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新事例集のねらい 

 

本事例集は、医療保険者における「標準的な健診・保健指導プログラム【改訂版】」

の効果的・効率的な推進のため、健診・保健指導の実施に携わる団体の事業改善に資

することを目的に作成されたものである。 

 

「標準的な健診・保健指導プログラム【改訂版】」の中では、保健事業の実施に当た

り、現状分析、計画の策定、健診の実施、保健指導対象者の選定・階層化・結果の通

知、対象者の階層に応じた保健指導評価、次年度計画の策定、という一連の流れから

なるＰＤＣＡサイクルの重要性が示されている。 

また、評価の視点としては、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトプ

ット（事業実施量）、アウトカム（結果）が示されている。 

このような一連のＰＤＣＡサイクルに沿った事業運営を着実に実施することで、事

業実施上の課題や改善点が見出され、より効果的・効率的な保健事業活動へと発展し

ていくものと考える。 

 

本事例集で取り上げた団体は、次に示す要件を満たす例として紹介するものである。 

・医療保険者に関しては、上記の一連のＰＤＣＡサイクルの流れを着実に実施するこ

とで、事業改善が図られており、特定健診また特定保健指導のいずれか、あるいは両

方の実施率が向上してきている 

・都道府県国保連合会および都道府県に関しては、保健指導実施者への研修や全県下

のデータ分析等を通じて、医療保険者支援を行っており、現状分析、計画策定、事業

の実施、評価・改善の一連の流れを実施し、事業改善を図っている。 

 

本事例集が医療保険者及び関係団体において活用され、各団体の健診・保健指導事

業のさらなる創意工夫に資することが期待される。 

  

なお、本事例集の作成にあたっては、市町村国保、健康保険組合、全国健康保険協

会等で特定健診・特定保健指導事業の運営や人材育成に先駆的に取り組んでいる保健

師や管理栄養士、事務職員及び有識者からなるワーキンググループを設置し、検討し

てきた。事例を提供いただいた団体の皆様をはじめ、ご協力いただいた方々に心から

の謝意を表する。 
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事例１ 直営方式による特定保健指導非対象者を含んだ生活習慣病 

予防・重症化予防への取り組み（新潟県上越市） 
 

 

取り組みの特徴 

○特定保健指導非該当者への健康教育 

○特定健診受診者全員を対象にした健診結果説明会 

○特定保健指導非対象者を含む個別訪問による重症化予防対策の取り組み 

○被用者保険との連携を目的とした市独自の保険者協議会の設置 

○保健指導実施者の力量形成のための人材育成体制 

 

Ⅰ．自治体の概要 

上越市は、新潟県南西部の日本海に面して位置し、平野部、山間部、海岸部と変化に富

んだ地形を有する自然豊かな地域であり、冬期には海岸部を除いた地域で多くの降雪があ

る全国有数の豪雪地帯である。 

平成 17年に 14 市町村が合併して現在の上越市となり、合併前の各町村役場は現在、区

総合事務所として市民に身近な行政サービスの提供を行い、保健師・栄養士も木田庁舎（合

併前の上越市役所）・各区総合事務所に分散して配置されている。 

総人口は 203,899人(平成 22 年国勢調査)であり年々減少傾向にある一方、高齢化率は

26.3％(平成 23年 10月現在)と年々増加している。 

死亡の状況は 1 位悪性新生物、2 位心疾患、3 位脳血管疾患であり、割合でみると心血

管疾患が 28.1％を占めている。また、虚血性心疾患と脳血管疾患の人口 10 万対死亡率は

国と比較して高い状況にある。特に脳血管疾患は、標準化死亡比（SMR）で見ると、男性

111、女性 101と男性が高い状況にある。 

介護保険の状況は、認定者数が年々増加し、要介護認定割合が 65 歳以上、40～64 歳

共に全国ワーストレベルで推移し、その原因疾患として脳血管疾患が約7割を占めている。

脳血管疾患から重度の要介護状態になる者が多く、結果として介護保険料平均保険料基準

額が 6,525円（月額）と高額になり、社会保障費を圧迫している。 

また、国民健康保険の被保険者数は 46,124 人であり、年々増加している。一人当たり

医療費は一般 341,853 円、退職者医療制度 397,085 円(平成 23 年度)と国・県平均よ

り高い状況で推移している。 
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Ⅱ．取り組みの経過と保健事業の体制 

このような状況の中、上越市においては平成 20年度からの特定健診・特定保健指導制度

の開始を一つのチャンスとしてとらえ、保健活動を見直してきた。 

平成１７年に非常に大きな市町村合併が行われ、各市町村のそれまでの取り組みがさま

ざまな中で、統一的な保健事業の方向性への協議は非常に困難な作業となった。合併前の

上越市は 13 万人と人口規模が大きく、実態の分析・検証・評価・見直しが十分でない中、

イベント的な事業も多かった。合併前の町村で行われていた、住民の顔が見える、きめ細

かな保健事業の良い部分が失われる危険性もあった。 

そこで平成 18 年度より国保・衛生部門及び各区総合事務所の保健師・栄養士で構成する

ワーキングチームを立ち上げ、健診データの分析と各種データが示す地域特性を読み取り、

読み取った特性を保健指導に活用する方策の検討と保健指導実施者の力量形成を続けて行

いながら、今後の市の保健活動の方向性を協議してきた。 

専門職の意識を統一し、同じ視点で保健活動を行わないと成果につながらないと考え、

まず市の財政状況や医療費・介護保険等の実態を認識し、専門職が予防できなかったこと

を実例から学んだ。次に「疾病構造のメカニズムに照らしながら、質の高い保健活動を行

うことが成果につながる」ことを取り組み事例から学んだ。そのため、成果を出した外部

講師から保健事業へのアドバイスや専門職研修を受ける他、当市の保健師・栄養士の多く

が自体的に学習会に参加している。 

当市は、図 1.1 のようにＰＤＣＡサイクルで常に見直しをしながら保健事業を展開して

いる。現在は、生涯にわたる一貫した保健事業の実施を目指して、母子保健活動の見直し

を始めている。 
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Ⅲ．特定健診・特定保健指導を含む保健事業の流れ 

上越市の特定健診・特定保健指導の実施状況は表 1.1 のとおり。 

表 1.1 特定健診受診率・特定保健指導実施率の推移(法定報告から抜粋）

年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度

特
定
健
診

受診率 41.6％ 40.5％ 44.9％ 45.8％

対象者数 32,193人 32,299人 32,008人 32,706人

受診者数 13,389人 13,081人 14,385人 14,995人

対前年比 － 308人減 1,304人増 610人増

特
定
保
健
指
導

実施率 53.8％ 50.3％ 52.1％ 50.3％

（内
訳
）

動
機
づ
け
支
援

対象者 1,264人 1,120人 1,103人 1,136人

終了者 712人 614人 641人 604人

実施率 56.3％ 54.8％ 58.1％ 53.2％

積
極
的
支
援

対象者 420人 404人 448人 429人

終了者 194人 153人 167人 183人
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具体的には腹囲及びＢＭＩが、階層化基準に該当しなくても血圧、血糖、ＬＤＬコレス

テロール等の危険因子がある者を対象者として抽出している。 

さらに、地区担当制を重視し、分析・検証・評価・見直しを市内 30地区に分けて行って

いる。訪問指導を重視しながらも、各地区担当が計画的に保健指導を行うために、全市的

な基準を設け、地区担当の裁量に任せて訪問対象者を選定している（表１.２）。 

 

表 1.2 訪問指導対象者の優先度                       

平成24年度　訪問指導対象者

市民 後期

18-39歳 40-69歳 70-74歳 75歳以上

1つ以上該当している人

・HbA1c 10以上 21 1 16 2 3

・中性脂肪　1000以上 10 1 9 0 0

・ＬＤＬ　30未満または250以上 14 2 6 4 2

・GOT・GPT 300以上 2 0 2 0 0

・γ -GPT 700以上 15 0 11 2 2

・クレアチニン　1.8以上（e-GFR30未満） 42 0 9 9 24

１－①積極的支援   （～64歳） 438 438

１－②動機づけ支援 1167 598 569

２－①血圧　180/110以上 159 3 67 39 50

２－②HbA1c 8～9.9 47 0 32 8 7

２－③LDL 160以上 804 18 490 141 155

２－④心房細動・心房粗動あり 148 0 66 82

３－①160/100～179/109 351 0 351 0

３－②HbA1c 7～8 90 0 49 41

３－③尿酸　9以上 36 0 24 12

３－④e-GFR 45未満（腎の講座参加者以外） 81 0 33 48

４－①140/90～159/99 1407 1 1406

４－②HbA1c 6.1以上 159 0 159

４－③中性脂肪　300以上 71 0 71

４－④LDL 140～159 624 0 624

４－⑤尿酸　8～8.9 36 0 36

４－⑥e-GFR 60未満（腎の講座参加者以外） 207 0 207

＊70歳以上は、高齢者健康支援訪問対象者と重複しないか各地区担当で確認してから訪問に行く。

優先度4 重症化予防訪問 ～69歳

優先度2 重症化予防訪問 年齢制限なし

優先度3 重症化予防訪問 ～74歳

至急訪問 年齢制限なし

優先度1 特定保健指導
特定保健指導

対象年齢

区分 年齢 対象 特定健診

（参考）平成23年度訪問対象者

全数

 

 特定保健指導は、国保年金課が衛生部門である健康づくり推進課に執行委任して行って

おり、特定健診受診者のほか、18～39 歳の市民を対象とした市民健診受診者、国保以外

の特定健診受診者も含めて、健診受診者全員を対象に健診結果説明会を開催し、と具体的

な生活改善に向けた指導を行っている。その後に定期的な家庭訪問や電話によるフォロー

を行い、翌年度の健診結果で改善度を評価している。 

また、重症化予防のための保健指導対象者も特定保健指導と同様の流れで訪問し保健指

導を行っている（図 1.3）。 
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図 1.3 特定健診受診後のフォロー体制 

（健診受診者数はH24.4.18現在）

健診時に説明会の案内通知

集団

11,316人（71.1％）

施設

435人

（2.7％）

ドック

2,826人

（17.8％）

個別
（医療機関）

274人（1.7％）

情報提供
医療機関より 904人（5.7％）

本人より 151人（0.9％）

健診未受診者

16,831人（51.4％）

未受診者訪問

5,172人（30.7％）

健診受診者 15,906人（48.6％）

対象者（40-74歳） 32,737人

平成24年度 特定健診受診後の流れ （平成23年度実績より）

①重症化予防対象者 ②特定保健指導対象者

（～69歳） （～74歳）

3,639人（24.5％） 1,623人（11.5％）

OGTT対象者

（～64歳）

2,518 人

（17.0％）

OGTT参加
５回×７コース

126人

（5.0％）

（18～39歳の9人含む）

腎臓を守る学習会参加

２回×４コース

104人

（31.1％）

検査結果に説明会の案内通知
・40・50・60歳へ

特定健診無料クーポン券

を訪問して配布

・昨年健診未受診者に対

して訪問

平成２３年度より訪問強化を継続
・訪問対象者の優先順位を明確にする。

・70歳以上の重症化予防訪問を強化する。

結果説明会

336会場(参加率81.2％）
（参加者／対象者 8,743／10,763人）

個別訪問、来所相談
4,790人（32.3％） 3月末現在

結果説明会

腎臓を守る学習会

対象者（～74歳）

334 人

（2.2％）

 

 

新規健診受診者のデータ分析結果では、健診未受診者の中に潜在的に重症化している者

が多いことから、未受診者対策も重要な課題の一つである。健診未受診者の中から倒れて

いく人を増やさないために、保育園や学校、企業や各町内会などに出向いて、なぜ健診を

受けなければならないのか理解してもらえるような健康教育を実施している（表 1.3）。 

 

表 1.3 上越市の未受診者対策 

目　的 内　　　　　　　容
・自営業者（理美容業、菓子店及び飲食店など）への受診勧奨
・自営業者の健康管理の実態把握（産業振興課と連携）、勤労者福祉サービスセンター及び
  商工会議所・13区商工会と連携
・認定農業者等の健康管理の現状把握及び受診勧奨（農業振興課と連携）
・自営業者各業種別の組織への働きかけ
・学校・保育園との連携（小中学校・保育園での健康教育の充実と受診勧奨）
・未受診者への健診案内文書送付等による受診勧奨
・国保の加入手続きの際に健診受診勧奨（途中加入も含めて）
・各種団体への健診受診の働きかけ（町内会、健康づくりリーダー、地域協議会等）
・町内会主催の健康講座での健診受診の働きかけ
・健康づくり推進活動チーム研修会での健診受診の働きかけ（市内30地区・年2回開催）
・特定健診結果説明会の内容充実（平成22年度　348回実施）
・健診後の各種保健指導の充実
・科学的根拠に基づく保健指導の質の向上
・乳幼児健診での健診受診勧奨
・乳幼児健診・保育園での健康教育を通じて健診受診の働きかけ
・すくすく赤ちゃんセミナー等で妊娠中の健康管理から生涯を通じての健康管理の重要性に
  ついて働きかけ

若年者の特定健診受診率
を上げる

各年代の特定健診受診率
を上げる

健診リピーター率を上げ
ることで特定健診受診率
向上を目指す
39歳以下の市民健診受診
率を上げ、長期的な特定
健診受診率向上を目指す
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これまでの分析や取り組みの評価から、特定保健指導事業だけでは重症化を防げず、結

果的に医療費適正化や要介護者の減少につながらないことが判明した。今後も胎児期から

高齢期まで生涯を通じて一貫した視点で保健事業を進めていくことが必要である。そのた

め、平成 23 年度からは、母子保健分野も健康づくり推進課が所管している。各地区担当保

健師が家族単位で地域の健康を守る体制で活動を進めている（図 1.4）。 

 

図 1.4 生涯を通じた健康づくりのための市の体制 

1歳6ヶ月 3歳 幼稚園児 小学生 中学生 高校生 20歳 30歳 40歳 50歳 60歳 70歳 80歳 90歳妊娠中（胎児）

母子保健法 学校保健安全法

児童福祉法（保育所）

労働安全衛生法等

高齢者の医療の確保に関する法律

介護保険法

健康増進法

健康増進事業実施者
（法第4条、6条）

18

歳

75

歳

65

歳

教育委員会 栄養士4人

平成

24年度

各医療保険

健康づくり推進課 保健師23人 栄養士7人

高齢者支援課 保健師1人

国保年金課 保健師1人

すこやかなくらし支援室 保健師2人

こども課 保健師1人 栄養士1人

教育

委員会

13区 保健師15人 栄養士4人

福祉課 保健師１人

健
康
福
祉
部

自治・市

民環境
部

教育委員会 栄養士 1人

平成

19年度

健康づくり推進課 保健師 8人 栄養士2人

高齢者福祉課 保健師3人 栄養士1人

保険年金課 保健師2人

次世代育成支援課 保健師1人 栄養士1人

教育

委員会

13区 保健師 27人 栄養士 10人

福祉課 保健師2人

健
康
福
祉
部

市

民

生

活

部

こども福祉課 保健師 6人 栄養士1人

介護保険課 保健師0人

人事課付 3人

企
画
・地
域

振
興
部

 

 

 

Ⅳ．新たな課題 

 上越市の介護保険認定者のうち、働き盛り世代で生活習慣病が重症化して倒れている者

のうち 41％が被用者保険の加入者であり（表 1.4）、倒れた後に国保に加入している実態

があった。また、新規透析導入者の以前の加入保険の状況を見ると 97％が被用者保険の加

入者であり(表 1.5)、透析導入後に国保に移行している実態があることから、今後は重症化

予防のために被用者保険や企業と連携した取り組みを行うことが重要と考えている。 
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表 1.4 ４０～５０歳代で介護保険に認定された方の原因 

～40～50 歳代の認定者 151 人(男性 95 人, 女性 56 人）のうち生活習慣病が原因とおもわれる 44 人の状況～ 

あ
り

な
し
・
不
明

国
保

被
用
者
保
険

脳
出
血

脳
梗
塞

く
も
膜
下
出
血

高
血
圧

脂
質
異
常
症

糖
尿
病

高
尿
酸
血
症

ア
ル
コ
ー

ル
関
係

合計 100% 1 43 26 18 19 13 5 32 12 13 8 5

男性 81.8% 0 36 21 15 16 11 3 25 9 10 6 5
女性 18.2% 1 7 5 3 3 2 2 7 3 3 2 0

健診受診 加入保険 脳血管疾患 生活習慣に関する基礎疾患

男
女
比

 

平成 22 年 2 月現在 上越市介護保険第 2 号被保険者 339 人中 

表 1.5 新規透析導入者の状況 

男 女

人数 ％ 人数 人数

30 100% 19 11

被用者保険 29 97% 18 11

国保 1 3% 1 0

被用者保険 6 20% 5 1

国保 11 37% 7 4

後期 13 43% 7 6

2 7% 2 0

0 0% 0 0

5 17% 4 1

6 20% 4 2

10 33% 5 5

7 23% 4 3

13 43% 8 5

6 20% 3 3

11 37% 8 3

合計

新規透析導入者

50歳代

40歳代

30歳代

以前

加入保険

現在

慢性腎炎

腎硬化症

糖尿病性腎症

透析導入
時の年齢

原因疾患

80歳代

70歳代

60歳代

 

平成 23 年度更生医療申請書より把握 

本来は県単位の保険者協議会で、問題を検討・解決するべきであると考えるが、上越市

においては重症化予防対策は取り組むべき喫緊の課題であると判断し、平成 23 年度に市独

自の保険者協議会を立ち上げた。まず被用者保険の健診・保健指導の実態を把握し、事業

所や被用者保険の担当者と上越市の取り組みを共有していくことから始めている。 

会議では、各被用者保険は特定保健指導の実施率が大変低い実態であることがわかり、

また、上越市の状況からみて特定保健指導対象者だけではなく、情報提供レベル者の中に

も重症化予防が必要な者がいることから、市民の健康を守る立場で市の保健師・栄養士が

企業に出向き、健診結果を含めた健康教育を始めている。 
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Ⅴ．保健事業の評価 

上越市の取り組みの成果は、国保医療費や重度の要介護者の減少といった社会保障の安

定化にまではまだ至っていない。しかし、健診を受診しその後の保健指導を受けた人のほ

うが１人当たりの外来医療費(高血圧・糖尿病)の平均単価が低くなるという結果（図 1.5）

や、要介護状態になりやすいリスクを持つ人に継続的に訪問したところ、要介護状態への

移行率が低くなる(図 1.6)という結果が出ている。 

特定健診の継続受診者と初めて受診した人の結果を比較すると、初めて受診した人は有

所見者の割合が非常に高く（表 1.6）、未受診者の中に潜在的な重症者が多くいることが推

測される。今後も未受診者対策とともに、国保以外の者も含めて市民全体の健康を守る視

点から現在の取り組みを検証し、見直しを行いながら事業を実施していきたいと考えてい

る。 

図 1.5 一人当たりの外来医療費を比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成22年度・平成23年度
健診受診等の状況

外来医療費
平成24年5月の

一人当たり平均単価

受診なし（未受診・途中加入等） 25,860円

どちらか1年で健診受診のみ 15,820円

2年とも健診受診のみ 13,179円

どちらか1年で説明会に参加 12,880円

2年とも説明会に参加 11,773円

どちらか1年で保健指導を受けた 13,716円

2年とも保健指導を受けた 11,784円

平成22年度・平成23年度
健診受診等の状況

外来医療費
平成24年5月の

一人当たり平均単価

受診なし（未受診・途中加入等） 31,813円

どちらか1年で健診受診のみ 24,481円

2年とも健診受診のみ 19,171円

どちらか1年で説明会に参加 19,945円

2年とも説明会に参加 17,739円

どちらか1年で保健指導を受けた 21,558円

2年とも保健指導を受けた 18,216円
13,597円の差

14,074円の差

14,076円の差

14,087円の差

高血圧で受診している人

糖尿病で受診している人
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図 1.6 平成 22年度高齢者健康支援訪問対象者の要介護状態への移行率 
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表 1.6 特定健診継続受診者と初めて受診した人の結果比較 

9,450人 80.4% 2,301人 19.6%

基準値 人数 割合 人数 割合

25以上 1,802人 19.1% 519人 22.6%

男性85cm以上
女性90cm以上

2,143人 22.7% 625人 27.2%

400mg/dl以上 82人 0.9% 36人 1.6%

34mg/dl以下 104人 1.1% 39人 1.7%

空腹時血糖 126mg/dl以上 145人 3.9% 44人 4.5%

HbA1c（JDS値） 6.5％以上 268人 2.8% 95人 4.1%

計 349人 3.7% 113人 4.9%

収縮期 160mmHg 以上 449人 4.8% 138人 6.0%

拡張期 100mmHg以上 492人 5.2% 203人 8.8%

計 733人 7.8% 254人 11.0%

9.0g/dl以上 41人 0.4% 21人 0.9%

※空腹時血糖・ＨｂＡ１ｃ・尿酸については検査実施者数が異なる場合、検査実施者数を分母に割合を算出

　（重複あり）

受診勧奨値のうちガイドラインを踏まえた受診勧奨対象者

インスリ
ン抵抗性

血管を傷
つける

その他の動脈硬化危
険因子

内臓脂肪

継続受診者

過去1回以上受診がある人

平成23年度

初めて受診した人

血管が痛
む（動脈
硬化の危
険因子）

中性脂肪

HDLコレステロール

血糖

血圧

受診者数

項目

身体の大きさ
BMI

腹囲

216人 9.4%

腎機能 尿酸

LDLコレステロール 160mg/dl以上 620人 6.6%

 

そのため今後の保健活動を数値で確実に評価し、保健指導の質を確保していきたいと考

えていることから、平成 24 年度に新たな健康増進計画を策定し、第 2 期特定健診実施計

画及び第 5 期介護保険事業計画と整合性をとりながら、今後 10 年間の目標を具体的にア

ウトカム指標で評価していくこととしている（表 1.7）。 

最終的には特定健診・特定保健指導制度が本来目指すところである生活習慣病予防の徹

底により、住民が安心して暮らすことができる活力ある地域づくり、その基盤としての社

会保障の安定化に向けて、毎年検証・評価・見直しを実施していきたいと考えている。
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表 2.2 特定健診受診率の推移 

年度 
受診率(%) 

男 女 合計 

平成 20 年度 21.7 27.5 24.6 

平成 21 年度 23.9 32.0 27.9 

平成 22 年度 28.5 38.5 33.4 

（法定報告から抜粋） 

 

表 2.1 特定健診の実施体制 

担当部署 
健康増進部国民健康保険課

および健康推進課 

実施方法 

・榛原医師会による集団健診 

・開業医による個別健診 

・人間ドック 

実施時期 4 月～翌年 3 月 

 

事例２ 直営方式によるポピュレーションアプローチ及び重症化予防を 

含む生活習慣病予防の取り組み（静岡県牧之原市） 
 

 自治体直営方式による 生活習慣病予防の取り組み ～ポピュレーションアプローチか

ら重症化予防まで～ 

取り組みの特徴 

○健康戦隊ももレンジャー事業による啓発活動 

○特定保健指導非該当者への健康教育 

○特定保健指導該当者全員を対象にした健診結果説明会 

 

Ⅰ．自治体の概要 

 2005（平成 17）年 10 月に旧相良町と旧榛原町が合併して誕生した牧之原市は、静岡

県のほぼ中央に位置し、東は駿河湾に面している。牧之原台地を中心にお茶の栽培が盛ん

で、全国的なお茶の生産地である。2009 年 6 月には富士山静岡空港が開港、東名高速道

路、御前崎港と併せ、「空・陸・海」の玄関となった。市の面積は 111.68km2、人口は

2011 年 12月末現在 49,917 人、高齢化率は 24.4％となっている。 

 

Ⅱ．特定健診の状況 

１．特定健診の実施状況 

（１）実施体制 

 特定健診の実施体制は表 2.1 のとおりである。 

榛原医師会による集団健診は、健康福祉センタ

ーさざんか、相良保健センター、各地区のコミ

ュニティセンター等、市民にとって身近な公共

施設で実施されている。また、集団健診と個別

健診の結果から、特定保健指導の対象となった

被保険者に対しては、健康福祉センターさざん

かと相良保健センターで月 2～3 回、健診の結

果説明会を開催し、特定保健指導に勧誘している。 

 

（２）受診率の推移（表 2.2）  

2009 年度の国民健康保険の被保険者数は

16,125 人、うち、特定健診の受診対象者は
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10,173 人である。特定健診の受診率は 2008 年度が 24.6％、2009 年度が 27.9％だ

ったものが 2010 年度には 33.4％と確実に向上している。 

 

（３）健診結果説明会の実施 

 集団健診、個別健診、人間ドック（一部を除く）を受診した者のうち、特定保健指導の

対象となった者全員を対象に地区別に健診結果説明会を開催している。健診結果は、基本

的には委託機関から郵送することになっているが、特定保健指導の対象者分のみ当市国保

へ提供してもらい、健診結果説明会で結果を返却している。 

 健診結果説明会では、体組成計の測定を実施し、結果を説明した後、保健指導に誘って

いる。体組成の測定をすることによって、内臓脂肪のレベルがわかり、健診で測定した腹

囲と比較しながら内臓脂肪の蓄積程度を自覚してもらうことができる。 

 

２．受診率向上への課題 

 2008 年 4 月から「牧之原市国民健康保険特定健康診査等実施計画書」に基づき、特定

健診・特定保健指導事業が開始された。事業が開始して半年が経過したころ、特定健診受

診率が目標の 40％に対して、半分以下の 19％であることが明らかとなった。初年度の特

定健診は、医師会の集団健診と人間ドックの２つの方法しかなく、かかりつけ医での個別

健診が実現できなかったことと、健診を申し込み制で実施していたこともあり、実施体制

に課題を残す結果となった。 

 

３．受診率向上への工夫 

（１）対象となる住民へのインタビューを通して事業実施方法の方向性を決定 

 受診率向上のため、同じ健康増進部に所属し、既に協力体制が構築されていた健康推進

課と国民健康保険課の担当者が集まり、何度も検討を重ねた。その結果、健診を申し込み

制から対象者全員に郵送する方法に変更し、これまでの保健活動と同様、地区へ出向く健

康講座の中で受診勧奨を行うことになった。 

 また、特定健診・特定保健指導事業開始に向けた準備の一つとして 2007 年度に、血糖

値の高い人を対象にしたフォーカスグループインタビューを実施した。その結果、効果的

な教育のポイントとして、「数値や身体の様子が目で見える」「病気の怖さが説明される」「専

門職による専門的指導が受けられる」「目標を決める」等が挙げられた。。これらは、受診

率向上につなげるための効果的な健康講座の実施として、また、特定保健指導を効果的に

実施するための要素としてプログラ

ムに反映させた。 

 

（２）「健康戦隊ももレンジャー」の誕生～武器は体組成計～ 

 効果的なポイントを網羅できる媒体や方法を考えた結果、特定保健指導

内臓脂肪レベルと体の部位別脂肪率・筋肉量 
の測定結果が１～２分で印刷できる体組成計 
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表 2.3 特定保健指導の実施体制 

担当部署 健康増進部健康推進課 

実施方法 健康推進課保健師等への業務委任 

実施時期 
指導開始 7 月下旬～翌年 2 月 

指導終了 翌年 1 月～8 月 

従事者 

健康推進課保健師 4 名 

     管理栄養士 1 名 

国民健康保険課管理栄養士 1 名（非常勤） 

       健康運動指導士1名（非常勤） 

実施場所 
健康福祉センターさざんか 

相良保健センター 

 

の評価で使用するために、国保の予算で購入した「体組成計」を健康講座でも使うことに

なった。この武器（体組成計）の最大の特徴は、内臓脂肪レベルと体の部位別脂肪率・筋

肉量が測定でき、わずか 1～2 分で結果表がプリントアウトできること。結果は数値やグラ

フでわかりやすく表示されるため、とても興味をそそられることなどである。 

 また、インパクトを与えて市民の記憶に残ることが大切と考え、

ピンクの派手なコスチュームとシルバーのマントや帽子を衣装とし

た「健康戦隊ももレンジャー」が出動することになった。「ももレン

ジャー」は健康推進課と国民健康保険課の保健師、管理栄養士等の

専門職と事務職で組織され、居酒屋やスーパー、イベント会場や地

域の公民館祭、お茶工場など、日ごろ多くの市民が利用する場所に出

動し、狙う対象を定めて一口健康教育を行っている。例えば、青年・壮年・中年期の男性

が集まる居酒屋では、測定した内臓脂肪レベルに着目した説明に加えて、生活習慣病予防

の話、外食メニューの選び方のアドバイスなどをしている。 

 

Ⅲ．特定保健指導の状況 

１．特定保健指導の実施状況 

（１）実施体制と方法（表 2.3） 

 特定保健指導の実施体制は表2.3の

とおりである。国民健康保険課の管理

栄養士と一緒に取り組んでいる。医師

会から健診結果が届いた順に結果説

明会の日程を設定し、特定保健指導の

対象者に案内を送付している。健診受

診から結果説明会までの期間は 1 か

月から 1 か月半程度である。対象者に

対しては、健診結果説明会参加時に特

定保健指導への勧誘を実施し、同意が

得られた場合は、併せて初回面接を実施している。 

 保健指導に誘う際には、フロー図（図 2.1）のように、支援別にアプローチ方法を決め、

かかりつけ医と連携を図りながらテーラーメイドの保健指導ができるよう個別対応にて実

施している。 

 なお、人間ドック受診者で特定保健指導の動機づけ支援の対象となった者については、

希望があれば受診施設で保健指導を実施している。希望しなかった者に対しては、結果説

明会の日程に合わせて健康推進課より案内を送付し、再度、特定保健指導への勧誘を実施

している。 

健康戦隊ももレンジャー 
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表 2.4 特定保健指導実施率の推移 

年度 

積極的支援 動機づけ支援 合計 

対象者

(人) 

利用者

(人) 

終了者

(人) 

実施率

(%) 

対象者

(人) 

利用者

(人) 

終了者

(人) 

実施率

(%) 

終了者

(人) 

実施率

(%) 

平成 20 年度 146 26 24 16.4 284 200 186 65.5 210 48.8 

平成 21 年度 143 28 25 17.5 247 168 160 64.8 185 47.4 

平成 22 年度 196 50 38 19.4 249 154 150 60.2 188 42.2 

（法定報告から抜粋） 

図 2.1 特定保健指導の対象別フロー図 

＊特定保健指導対象者の結果を健診委託機関からもらい、結果説明会を開催し保健指導に誘う。
Ｃ判定：要精密検査
Ｂ判定：要観察

あり 特定保健指導へ（フェイスシート作成）

なし 行動目標を設定し、対象者に渡す

あり 初回面接を実施し、保健指導期間に受診を勧め、診療情報により
医師と連携 （フェイスシート作成）

受診優先　⇒　診療情報　⇒　治療開始（指導対象者から除外）
　　　　　　　　　　　　⇒　保健指導（診療情報に基づき指導開始）

なし 受診勧奨→行動目標を設定し、対象者に渡す

受診勧奨判定値を大きく超える者については積極的に受診を勧める
特定保健指導の対象としない

結果説明会＝動機づけ支援
同時に動機づけ支援の個別支援を実施（フェイスシート作成）

＊動機づけ支援を希望しない方には行動目標を設定し対象者に渡す。
結果説明会＝動機づけ支援

受診勧奨→同時に動機づけ支援の個別支援を実施（フェイスシート作成）

*受診時にテキストを持参し、医師に指導された内容を見せるよう説明する

特定保健
指導希望

確認

動機
づけ
支援

Ｂ判定

Ｃ判定

40～64
歳

40～74
歳

Ｂ判定

Ｃ判定

積極
的

支援

積極的受診勧奨

 

＊特定保健指導該当者の C判定の者への特定保健指導については、医師からの診療情報提供を得ずに健診結果説明会場

で特定保健指導を実施しても良いことについて、医師会と協議し、了解を得ている。ただし、保健指導期間中に受診

勧奨を行うこととしてあり、積極的支援については、診療情報提供書類により、かかりつけ医から指示をもらうよう

にしている。 

 

（２）実施率の推移（表 2.4） 

特定保健指導のうち、積極的支援対象者に対する実施率は 2008 年度が 16.4％、2009

年度が 17.5％だったが 2010 年度には 19.4％と向上している。2010 年度、積極的支

援利用者数に対する終了者数の割合が前年度に比べ増加しているのは、医師会との協議に

より、Ｃ判定（要精密検査）となった者に対する保健指導の方法を変更したことが影響し

ている。 

動機づけ支援対象者に対する実施率は若干、低下している。複数年にわたり特定保健指

導の対象者となり利用を敬遠すること、仕事で忙しい者は連絡も取りにくく指導に結びつ

かない、また指導途中に服薬開始になる者もいるためだと分析している。 
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２．重症化予防にむけた取り組み 

 特定保健指導の対象とならない者の中には、血圧や脂質、血糖値等が高く心配なケース

が多く見られるため、制度以外の新たなアプローチが必要であると判断したため、1 年目か

ら保健師、看護師（非常勤）、管理栄養士による訪問指導を開始した。訪問指導では、受診

勧奨を行うとともに、栄養や運動に関するアンケートを実施し、動機づけ支援に相当する

保健指導を実施している。また、血糖値がかなり高い者に対しては、糖尿病療養指導士の

資格を有している管理栄養士による訪問指導を実施している。 

 また、同じく特定保健指導の対象にはならないが、保健指導判定値を超える者を対象と

したヘルスアップ・カレッジ（病態教室）を糖尿病編と高血圧編の 2 つのコースで実施し

ている。 

 

３．実施率向上にむけた取り組み 

 特定保健指導を受けた者は、途中で服薬開始になる者、他市へ転出する者以外の脱落者

は、ほとんどいない。 

脱落者が少ない理由としては、保健指導に誘う際に体組成計の結果等により数値による

動機づけができていること、コースメニューを個別かグループか選択できること、半年間

のスケジュール表を渡して次のアプローチを予告していることが考えられる。 

 また、基本的には初回面接を実施した保健師または管理栄養士がその対象者の担当とな

り、プログラム終了まで継続的に支援している。特に動機づけ支援は関わりの回数が少な

いため、同じ支援者の方が信頼関係を構築しやすく、電話等でのアプローチが容易になる。 

 グループ支援については、2 つコースを用意してあり、どちらも栄養と運動を体験型で学

習できるようになっている。 

「食生活チェック」の表（参考資料２.１）は、結果説明会案内通知に同封し、説明会時

に受診者の食生活を確認しながら、今後の行動目標を設定するツールとして使用する。「6

ヶ月間の測定結果・血液検査結果記録票」（参考資料２.2）は、積極的支援の者に使用し、

保健指導実施者や採血を指示する医師が、一目で体重や腹囲の変化がわかるようにするた

めであり、支援のたびに記入していく。この結果記録表は、指導実施者側が使用するもの

である。動機づけ支援も積極的支援も 6 ヶ月後の評価時には、健診結果と保健指導 6 ヶ月

後の結果がわかるような一覧表が入った「修了証」を渡し、本人が設定した目標を達成で

きたら、粗品をプレゼントしている。 
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参考資料 2.1「食生活チェック」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料 2.2 「６ヶ月間の測定結果・血液検査結果記録表」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

食生活チェック （積極的支援・動機づけ支援） 

（           様） 
（平成  年  月  日現在） 

 

 

 

 

食 

 

習 

 

慣 

１．食事時間は？               ①規則的  ②不規則 

２．食事は１日何回ですか？          ①３回  ②２回  ③その他(       ) 

３．いつもお腹一杯まで食べますか？      ①いつも満腹  ②時々満腹  ③腹八分目 

４．食事を食べる早さは？           ①早い  ②ふつう  ③ゆっくり 

５．味付けの好みは？             ①濃い  ②ふつう  ③薄い 

６．食事はどなたが作りますか？        ①本人  ②配偶者  ③その他(      ) 

７．食物のアレルギーまたは嫌いな物は？    ①ある         ②ない 

                       ※（                   ） 

８．外食の頻度はどうですか？    ①ほとんど毎日   ②週３～４回   ③ほとんどしない 

９．惣菜､コンビニ､インスタント食品は？ ①ほとんど毎日     ②週３～４回   ③ほとんど食べない 

10．菓子や甘い飲み物(ジュース、缶コーヒー、スポーツ飲料)をよくとりますか？ 

                 ①ほとんど毎日   ②週３～４回   ③ほとんどとらない 

               ※どんなもの？(                     ) 

11．飲酒の習慣はありますか？         ①ある（   回／週） ②ない 

                      ※何をどれ位？(              ) 

12．食生活で気をつけている事はありますか？  ①ある         ②ない 

               ※どんなこと？(                     ) 

 

 

 

 

食 

 

生 

 

活 

１．主食は何を食べますか？(量は？)   ごはんなら…①１膳  ②１～1.5膳  ③1.5～２膳 

                    ※茶碗大きさ…①小さめ  ②ふつう  ③大きめ 

                    その他（パン…       めん…       ） 

                       （                    ） 

２．主におかずとして魚類と肉類のどちらが多いですか？①魚   ②肉   ③同じくらい 

３．大豆や大豆製品は食べますか？          ①はい(    回/週)  ②いいえ 

４．卵は食べますか？                ①はい(    回/週)  ②いいえ 

５．牛乳、乳製品は食べますか？  ①ほとんど毎日   ②週３～４回   ③あまり飲まない 

６．揚げ物、油料理は食べますか？ ①ほとんど毎日   ②週３～４回   ③あまり食べない 

７．野菜は食べますか？      ①ほとんど毎日   ②週３～４回   ③あまり食べない 

８．果物は食べますか？      ①ほとんど毎日   ②週３～４回   ③あまり食べない 

生

活

習

慣 

１．仕事の有無         ①あり    ②なし 

                ①ありの方：仕事内容（             ）   

２．普段の活動量は？      ①よく動く ②まあまあ動く ③あまり動かない ④動かない 

３．２０歳の頃の体重：     ｋｇ（現在の体重：   ｋｇ）    ｋｇの 増・減 

４．毎日の睡眠時間は？    （      時間くらい） 

 

氏名　　　　　　　　　　（　　歳）
＜身体計測経過＞

項目 健診時 第１回 第２回 第３回 第４回 第５回 第６回 第７回 第８回 目標値

計測日 ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／ ／

身長 cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm

体重 kg kg kg kg kg kg kg kg kg kg

腹囲 cm cm cm cm cm cm cm cm cm cm

ＢＭＩ

体脂肪率 % % % % % % % % % %

最高血圧 mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg

最低血圧 mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg

総歩数 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩

運動歩数 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩 歩

＜血液検査＞ ＜部位別筋肉量データ＞体組成計測定
項目 健診時 最終回 目標値 項目 初回 最終回

採血日 ／ ／ ／ 測定日 ／ ／

TG mg/dl mg/dl mg/dl 右腕 kg kg

HDL mg/dl mg/dl mg/dl 左腕 kg kg

LDL mg/dl mg/dl mg/dl 体幹 kg kg

ＨｂＡ1ｃ ％ ％ ％ 右足 kg kg

左足 kg kg
内臓脂肪 レベル レベル

【６ヶ月間の測定結果・血液検査結果記録表】 
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４．保健指導内容の充実に向けた取り組み 

（１）事業実施前、実施後のスタッフ間のカンファレンス 

 特定保健指導に従事するスタッフは、新人から中堅者までおり、中堅者でも異動等によ

り特定保健指導歴の長短の違いがある。どのスタッフが結果説明を行っても、必要な情報

が収集ができ、保健指導に誘い、アセスメントをしながら行動目標を決めることができる

ように、事業実施前後にカンファレンスを行っている。実際には、カンファレンスの前に

結果説明会の担当スタッフ間で健診結果を回覧し、情報収集したい内容、分析、気付いた

ことなどを各自で書き込み、それをカンファレンスの中で検討し、どのようなアプローチ

をするのかを協議している。協議後の決定事項の例としては、「～さんは過去に健診を受け

ているか確認し、過去の様子も聞き取る。」「～さんは、昨年は来年ひっかかったら保健指

導を受けると言っていたので、今年はそのことを話して保健指導に誘う。」「～さんは、レ

セプトでは降圧剤を服薬しているが、質問紙では高血圧薬を飲んでいないことになってい

るため、服薬状況を確認する。」「～さんは、年齢的にも時間に余裕がありそうなので、グ

ループ支援の方に誘おう。」などである。 

説明会終了後には、「実際にどのようなアプローチをしたのか？」「どんなケースがいた

のか？」についてカンファレンスを行い、アプローチ内容を共有している。こういった事

業実施前後のカンファレンスにより、経験年数が浅いスタッフでも、不安なく自信を持っ

て保健指導が実施できるようになってきている。 

 

（２）研修後の復命における工夫 

 県や国保連合会、その他で実施する研修会に参加しているが、トピックス的な新たに学

んだ内容については、スタッフでカンファレンスをする際に伝達してもらうようにしてい

る。これは、紙による復命書が回覧されても、全てを読まないことと、頭に残らないこと

があるため、大事な内容については全員に周知できるようにするためである。 

 

５．特定健診・保健指導事業の評価を次年度に活かす 

 特定健診については、受診率の予測等から、次年度の方法について国保と保健担当部署

で協議している。国民健康保険課と健康推進課の担当者は普段から頻繁に打ち合わせを行

い、相談しやすい関係づくりができているため、次年度の実施方法を一緒に検討すること

が自然な流れとなっている。 

保健指導については全ての保健指導が終了した後に、利用者全員の 6 か月後の評価を実施

し、集団としての成果を確認している。また、前年度利用者について 1 年後の特定健診結

果を確認し、1 年後の効果の持続も確認している。個別支援を利用した対象者と、グループ

支援を利用した対象者についても比較を行っている。 

保健指導の実施方法の見直しについては、年度初めのスタッフ間の検討会の中で、さま

ざまな視点からデータを分析した結果等を活用して前年度の方法からの改善点等を協議し、
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よりよいメニューづくりができるよう努めている。 

 

図 2.2 牧之原市特定健診・特定保健指導の計画策定から評価までのフロー（H23) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊ 2012.3.29 時点での資料 

特定健診・保健指導事業計画策定

　１　健診データの分析・疾病及び医療費分析

　２　健康課題の明確化

　３　方針及び目標の決定

特定健診の実施

　１　榛原医師会集団健診 ・基本項目

　２　開業医による個別健診 ・詳細な健診

　３　榛原総合病院等での ・オプション検査

　　　人間ドック （クレアチニン・尿酸・貧血・心電図等）

階層化・保健指導対象者の選定

対象者：階層化による保健指導対象者全て

（優先順位をつけず、全員を対象とする。）

☆ただし、年度末の2～3月人間ドック実施者は保健指導対象者から除く。

《情報提供》

《健診結果説明会》

　２　保険者は対象者全員を地区別に呼び出し、健診結果説明会を開催する。

　３　健診結果説明会の中で、体組成の測定を行い、併せて結果を説明し、

　　　保健指導に誘う。

＊人間ドックでの保健指導対象者は、国保連合会を通じて結果を把握し、上記の

　　説明会の中に追加。（一部は健診委託機関で実施）

【積極的支援（6か月間）】 【動機づけ支援（6か月間）】

・ひとりでもくもくコース（個別）275P ・やる気アップコース（個別）135P

・ひとりじゃない！楽しくグループコース ・みんなでステップアップコース

（集団）350P 　（集団）375P

・積極的禁煙コース　355P

・気軽にe-mailコース　250P ＊　Pはポイント数

《6か月後の評価》

・保健指導利用者全員に6か月後評価実施の案内を通知。

（積極的支援利用者は、希望により脂質・糖の血液検査を自費で実施。）

《特定健診・保健指導全体の評価》

・保健指導利用者全体の評価（集団の評価）・経年的な評価（アウトカム評価）

・特定健診・保健指導実施方法の評価・見直し（アウトプット・プロセス評価）

特定保健指導

評
価

保
健
指
導

階
層
化

計
画
策
定

健
診

・血圧・腹囲・体重・体組成等の測定、生活習慣等の自己効力感アセスメント
等を実施。

・健診機関が作成する健診結果の中に、結果の解説及び生活習慣病の特性
や生活習慣改善に関するチラシ等を同封する

　１　人間ドック以外の健診委託機関から、保健指導対象者の健診結果を全て
　　　保険者に提供してもらう

保健指導非該当者へのアプローチ

＜ヘルスアップカレッジ＞
（高血糖編・高血圧編）

対象者：血糖値や血圧が高い方
内 容：保健師による講話

管理栄養士による講話
健康運動指導士による運動指導

対象者：血糖値や血圧が高い方
（HbA1c6.1以上は、糖尿病療養指導士

資格保有者が訪問）

内 容：健診結果説明、受診勧奨、食事や
運動を含めた保健指導

（動機づけ支援程度の保健指導を
実施し、次年度健診に向けての
目標を設定）

市民全体へのアプローチ

・総合健康相談
・地区における各種健康講座

・健康戦隊ももレンジャー事業
（体組成計による測定会及び即席健康教
育）

＊国保・保健分野一緒に実施
～出張会場～
各地区の公民館祭、市のイベント、スーパー

居酒屋、お茶工場、企業のイベントなど
・広報・ホームページでの健康教育

＜各種団体との連携・協働＞
・ＮＰＯ体育協会 ・体育指導員

・歯みんぐ
・健康づくり食生活推進員 ・チュー坊の会
・生きがいリーダー ・保健委員

＊健康増進計画と整合
性を図り計画の策定・見
直しを実施

重症化予防を目的とした訪問指導
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事例３ 全市を挙げた特定健診・特定保健指導を含む生活習慣病 

対策への取り組み（兵庫県尼崎市） 
 

尼崎市では、生活習慣病対策を医療費適正化の柱と位置づけ、市民協働局や健康福祉局以

外の各部署と連携し全市を挙げて取り組んでいる。また、健診の対象を 11、14 歳及び 16

歳以上、75歳以上の者に拡大するとともに、健診データの分析から、特定保健指導の対象

外の者に生活習慣病重症化予防のための生活改善指導を行うなど、徹底した生活習慣病対

策を実施している。 

 

Ⅰ．自治体の概要 

 尼崎市は、大阪平野の西部にあって、兵庫県の南東部に位置し、東西 8.4キロ、南北 11.1

キロ。市域の東は神崎川、左門殿川、中島川を隔てて大阪市と、猪名川を挟んで豊中市と

接し、北は伊丹市、西は武庫川を境に西宮市と接し、南は大阪湾に面している。市域ほぼ

全域が市街化され、山や丘がない平坦な土地。どこにでも自転車で行けるような住みやす

さ、気軽さがあるまちである。市の面積は 49.97km²、人口は 2011 年３月末現在

458,754 人、高齢化率は 22.8％となっている。 

 

Ⅱ．生活習慣病対策の取り組みの経緯と概要 

１．市職員に対する生活習慣病対策と現職死亡減少 

かつて、尼崎市職員は、全国の自治体職員の中で一人当たり医療費が最も高く、同時に、

尼崎市職員健保組合の財政破綻まで危惧される状況であった。現職員の死亡も 10 年間で

100 人以上であることに加え、毎年約 30 人が新たに休職し、年間では延 50 人ほどが休

職していたため、休職期間中の給与、代替人員の人件費等を合わせて約 5.5 億円の損失が

推計されていた。 

このように、健保組合においては医療費削減対策による財政の健全化が、人事労務部門

においては人材の損失防止と休職による不要な人件費の軽減が課題となっていた。そのた

め、市職員のレセプトや健診データ分析を行ったところ、治療者のうち、心筋梗塞、狭心

症、脳卒中など生活習慣病が高率を占めており、いずれも高血圧・高脂血症・糖尿病・肝

疾患を合併していた。 

当時はまだ、「メタボリックシンドローム」という言葉も一般的ではなかったが、高血糖

や高血圧、高脂血症など各因子では軽微な異常でも、リスクが 1 人に集積すると心血管疾

患の危険因子になるという「マルティプルリスクファクター症候群」の考え方をもとに、

改めて市職員の健診結果について、リスク集積状況を調べ血管病の危険度を判定し直して

みると、リスク集積者がすでに死亡していたり心血管疾患を発症していることが分かった。
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リスク集積の背景にある肥満の解消に取り組むなど、リスク集積の改善を中心に、市職員

の健診・保健指導に取り組んだ結果、循環器疾患による現職死亡の減少、メタボリックシ

ンドロームの減少、休職者数の減少、医療費の低減などの効果が見られ、保健指導による

予防対策の有効性を市組織内で確認することができた。 

 

２．国保での生活習慣病対策へ 

市職員に対する予防対策の成果を市民に対する保健事業に活かせないかとの考えから、平

成 17 年度より国保加入者を対象に生活習慣病対策をスタートさせた。まず対象集団の健康

状況を調べたところ、尼崎市の平均寿命が県内最下位で、65 歳未満の死因別死亡では生活

習慣病に関するものが 2 割を占めていることが明らかとなった。また、高額な医療費を要

した疾患は、脳卒中や心筋梗塞など、予防可能な生活習慣病の割合が高かったこと、さら

に、健診とレセプトのデータの分析結果から、「健診受診者の方が未受診者より医療費が低

いこと」、「重症化すればするほど医療費が高くなること」、「健診受診回数が多いほど一人

当たりの医療費が下がること」など、医療費の低減に対する健診の有用性が確認できた。

そこで、重症化する前に健診を受けてもらうことや、その結果に基づきリスク集積者への

保健指導の徹底を目指し、平成 18 年度から「ヘルスアップ尼崎戦略事業」を開始した。 

「ヘルスアップ尼崎戦略事業」の３つの柱は、ヘルスアップ健診事業、ヘルストレンド

事業、ヘルスアプローチ事業である（図３.１）。 

ヘルスアップ健診事業には、①中・長期的な医療費適正化対策として若年層を対象とし

た「生活習慣病予防健診、保健指導」、②短期的な医療費適正化対策として喫緊の重症化予

防によるの「ハイリスク健診、保健指導」がある。 

ヘルストレンド事業は、ヘルスアップ健診事業で得られたデータ（健診結果やレセプト

データ、人工透析データなど）の分析を行い、実態分析、事業の評価と再構築を行うため

のものである。 

ヘルスアプローチ事業は「自分の健診結果をもとに生活習慣を選択することが生活習慣

病予防の基本であるため、まずは健診を受診して欲しい」という考え方を中心に、広く市

民を対象に包括的に情報提供や学習支援を行う事業である。中でも、市独自に、国保以外

の医療保険者や商工会議所傘下の団体、市の衛生部門、労働部門とともに「尼崎市保険者

協議会」を組織化している。国保以外の加入者も含めて広く市民を対象に生活習慣病予防

の学習の機会を作るための協議を行い、加入している医療保険に関係なく健診の意義や生

活習慣の改善について学んでもらえるようにしている。被用者保険加入時に正しい生活習

慣をつけてもらうことが、退職後、加入する国保にとっても結果的に医療費適正化につな

がると考えている。なお、保険者協議会には、市の衛生部門や労働部門も参画しているこ

とから、市全体に対するアプローチ方法（ポスター作製、掲示など）の調整も行うことが

できる。 
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図 3.1 ヘルスアップ尼崎戦略事業の位置づけ 

市内事業所

ヘ
ル
ス
ア
ッ
プ
尼
崎
戦
略
事
業

未受診者対策（ポピュレーションアプローチ）

レセプトデータ（5月診療分、高額レセ）、人工透析データなど

生活習慣病予防
健診・保健指導

ハイリスク健診・保健指導

特定健診・特定保健指導

尼崎市保険者協議会
医療保険者、市（保健部、産業労働課）、

事業主など
サポーター企業事業

尼っこ健診
（子ども対象の生活
習慣病予防健診）

ヘルスアップ健診事業

ヘルストレンド事業

ヘルスアプローチ事業

尼
崎
市

国
保
加
入
者

＋
生活習慣関連産業
各種会社資源

○スポーツ振興事業団
○ハーティ２１

○フィットネスクラブ
○コンビニエンスストア
○弁当販売
○スーパー
○商店街 など

0歳 6歳 15歳 40歳 65歳 前期高齢者 75歳 後期高齢者

法
制
化
さ
れ
た
健
診

母子保健法 学校保健法

後期高齢者医療広域
連合による保健事業

健康増進法による保健事業

高齢者医療法による特定健康診査・特定保健指導

生活習慣病の予防

生活機能障害の予防

市内産業の安定化・育成産業資源の確保・安定  

 

平成 20年度からスタートした特定健診の受診率が向上した結果、健診結果が正常値を大

きく超えた者が多く掘り起こされた。健康寿命の延伸と医療費適正化のためには、緊急性、

優先度を勘案し、特定保健指導だけではない保健指導対象者、保健指導方法を選択するこ

ととした（図 3.2）。これが尼崎市の生活習慣病対策の大きな特徴である。なお、保健指導

の介入の優先順位は、①最終的に脳卒中、心筋梗塞、人工透析に至る可能性のある重症者

（血圧 180/110mmHg 以上のⅢ度高血圧、HbA1c7%以上の高血糖者、eGFR50 未満

の腎機能低下者）、②ひとつの検査結果の数値はそれほど高くなくても、３～５項目の所見

が重複することで重症化しやすいリスク集積者とした。上記以外の特定保健指導の対象外

の者でも、LDL コレステロール数値が単独で悪いなど、それぞれのリスクを評価し、保健

指導対象者、保健指導方法を選択している。 

なお、尼崎市の保健指導では、生活習慣は個々人によって異なるものであり実践したい

生活習慣も個人が選択して決めることから、「何分間歩きましょう」などの具体策の提示を

優先するのでなく、｢本人がいかに自分の身体（リスク）についてイメージすることができ

るか｣を重要視し健診結果の説明を行っている。検査値が悪くても自覚症状がない限り、本

人がリスクを自覚することは難しい。そこで、リスクを認識してもらうために、｢血液がド
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ロドロ｣や「血管が狭くなる｣イメージ、「脳の血管の細さと脳卒中のなりやすさとの関係」

など、身体のメカニズムの理解やイメージが湧くような表現を用いて伝えるようにしてい

る。リスクに意識が向けば、具体的な行動は本人が継続的に選択すると考えている。 

 

図 3.2 医療費適正化に向けた介入順位 

 

３．医療費適正化に向けた構造改善～全庁的な生活習慣病対策へ～ 

平成 23 年には、さらに全庁的な取り組みを推進するため、「尼崎市生活習慣病予防ガイ

ドライン」を策定し、これを市総合計画における健康づくりの基本指針として、市の上位

計画に組み込みながら、組織横断的に推進する体制を整えた。各学会で設定されている各

年代ごとの疾病予防に関するエビデンスをまとめ、科学的根拠に基づく施策を講じられる

よう職員共通の指針とするとともに、ライフステージごとに目標とすべき健診結果基準値

である「予防指標」を各学会ガイドラインをもとに設定した。これは、事業成果の評価指

標としても位置づけている。 

また、「尼崎市生活習慣病予防ガイドライン」（概要版）を作成し、全戸配布するととも

に、自治会などの集まりで学習会を実施し、市民にもまず健診で予防指標を超えていない

かどうか確認するとともに、健診結果に基づき生活習慣が改善できるよう「ライフステー

ジごとの食品の基準量」や、「個人の運動量によって算出できるご飯と油脂量」など、市民

が誰でもわかるよう、平易に見やすくまとめた資料をもとに説明している。 

重症高血圧

ＨｂＡ１ｃ7％以上

eＧＦＲ50未満

そ
の
他

40歳16歳

生活習慣病予防健診 特定健診（途中加入者含む）

脳卒中

心筋梗塞

人工透析

（腎不全）

内臓脂肪あり

ＬＤＬコレステロール

高血圧

高血糖

高尿酸血症

高中性脂肪

低ＨＤＬコレ

ステロール

脂肪肝

○【男性】過剰摂取、身体

活動の低下

→生活習慣改善に向けた

支援

介入（保健指導）介入（保健指導）

介入（保健指導）

介入（保健指導）

医 療

医療との連携

○医療相談

○情報提供方法の確立

１ヵ月

290万円

年間

620万円

１ヵ月

350万円

74歳

地域資源との連携 ＝受診率向上対策、健康づくり環境の整備

○【女性】閉経前の代謝の

変化、身体活動の低下

→食事摂取量、特に飽和

脂肪酸の摂取

サポーター企業
食生活、身体活動、血圧等のチェック等の健康づくり環境の提供･･･生活習慣改善の継続

特定健診等の受診勧奨

社協など地域団体、組織

商工会議所など職業団体、組織

他の医療保険者

健診受診勧奨、健康学習

○各年代、健康課題別に対応で

きる保健指導スキル

→ 研修の実施

180/110㎜Hg以上

糸球体濾過量

腎臓の仕事が半分未満

医療費適正化に向けた介入順位

重症者1
リスク

集積者

２
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図 3.4 「尼崎市生活習慣病予防ガイドライン」推進体制 
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母子保健法 学校保健安全法
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すべてのライフステージで、健診意義の理解、健診結果をもとに生活習慣を評価する思考の定着化　→　受診率向上、保健指導利用率の向上

健康福祉局　（健康増進課・保健セン
ター）

教育委員会（学校教育室） 環境市民局（健康支援推進担当）

健康福祉局（高齢介護課、介護保険事業担当、福祉事務所）こども青少年局　（保育課、こども家庭支援課、青少年課、児童課）

健診の
名称等

1.6ヶ月
児健診

3歳児健診
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26週前
後
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満

（※は市独自事業）

法　律

母子保健法

（省令）
児童福祉施設最低

基準第35条

学校保健安全法

妊婦健診 学校健診

労働安全衛生法 高齢者の医療の確保に関する法律

母子健康手帳（第16条）
妊婦健康診査（第13条）

健康診査
（第12条）

健康診断（第13条） 健康診断（第66条） 特定健診(第20条）

定期健康診断 特定健診 後期高齢者健診

健診内
容を規
定する
法令・
通知等

平成8年11月20日児発第934
号厚生省児童家庭局長通知
「第4　妊娠時の母性保
健」
平成21年2月27日雇児母発
第0227001号厚生労働省雇
用均等・児童家庭局母子保
健課長通知「2　妊婦健康
診査の内容等について）

厚生労働省令

厚生労働省令
保育所保育指針
「第5章　健康お
よび安全」

学校保健安全法施行規則第
6条「検査の項目」

労働安全衛生規則　第一節
の二　健康診断

幼稚園、小学校、
中学校、高等学校

雇入時、35歳、40
歳以上
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所管課

健康増進課 保健センター 保育課 学校保健担当
給与担当

※健康支援推進担当
（保険者協議会）

健康支援推進担当

※健康支援推進担当
（生活習慣病予防健診）

※健康支援推進担当
（生活習慣病予防健診、あまっこ健診、

みんなでヘルスアップ健診事業）

尼崎市基本構想

(

部
門
別
計
画
等

)

協働推進局（協働企画課・市民活動推進担当）　・　　教育委員会（社会教育室）

 

 

Ⅱ．特定健診・特定保健指導と保健事業実施の状況 

１．保健事業の実施体制 

 保健事業は、国保引き受け型で実施している。市民協働局市民サービス部には、医療保

険者として保健事業を推進する健康支援推進担当のほか、国保年金課や後期高齢者医療制

度担当などが集まっており、医療保険者として組織的に取り組む体制となっている。 

保健事業の企画から健診、保健指導の実施、データ分析、資料作成など保健事業に従事
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している担当者数は、課長を除き保健師 10 人、管理栄養士１人、事務職３人である。 

事業の予算については、法定の特定健診・保健指導やその他保健指導、ヘルストレンド

事業（レセプトのデータ化、健診のデータ分析による施策の効果の分析、評価）など国保

加入者に関する事業は国保特別会計で、重症化予防を狙ったハイリスク健診（頸部エコー

検査、75グラム糖負荷試験）や市民全体への受診勧奨などの普及啓発については一般財源

から国保会計に繰入れて歳出している。 

 

２．実施率の推移（表 3.1） 

平成 18 年度の健診受診率は 19％であったが、平成 19 年度には 24％であった。平成

20 年度から開始された特定健診の受診率は 42.3％に上昇した。ただし、受診率の上昇と

ともに表３.１で示すコントロール不良者、受診必要者、人工透析予防対象者の割合が増え

て、平成 19 年度の受診率 24％のときは重症者が 30％であったものが、平成 20 年度に

受診率が 42.3％に上がると重症者は 70％に増加した。 

表 3.1 平成１９年度、２０年度の特定健診等の結果状況 

 

表 3.2 特定健診受診率、特定保健指導実施率 

 

 

 

 

 

 

 平成 20年度 平成 21年度 平成 22年度 平成 23年度 

特定健診     
受診率（％） 

４２．３ ３５．６ ３２．９ ３９．１ 

特定保健指導   
実施率（％） 

５３．１ ５６．７ ５８．１ ６０．９ 

特定保健指導   
完了率（％） 

２９．２ ２８．７ ２５．８ ３９．５ 

受診
率

受診
必要

コント
ロー
ル良

K

コント
ロー
ル不
良

L

受診
必要

M

人工
透析
予防
対象
（独自
基準）

N1

異常
なし

N0

動機
付け
支援

O

積極
的
支援

P

19年度 24% 7% 10% 18% 6% 31% 17% 11%

20年度 42.3% 11% 26% 26% 17% 3% 13% 4%

17%

治療中 受診不必要
（国基準）

特定保健指
導

28%重症者が掘り起こされ

予備軍の割合が減りました

受診率が上がると、
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尼崎市の最終目標は、「健康寿命の延伸による医療費の適正化」であり、重症者の健康状

態の改善や、糖尿病や高血圧のリスクをコントロールして脳卒中や心筋梗塞を発症しない

ことなどを目標としているため、特定保健指導の対象・対象外に関わらず、集団健診受診

者のうち、91％に保健指導（集団、個別）をほぼ直営で実施している。個別健診受診者に

ついては、基本的にかかりつけ医での受診であることから、医療機関から保健指導日を案

内してもらっている。このように、個別健診受診者の保健指導の利用が進まないこともあ

り、特定保健指導の終了率は、目標 45％に対し 30％に満たない状態で、国が示した目標

値と比較すると数値が低いことが今後の課題である。 

健診・保健指導の実施率の向上に伴って、重症者の割合の低下や入院者数の減少などの

成果が現れている。高血圧（血圧 180/100 以上）者の割合は、平成 19年度には４％で

あったものが、平成 20年度には 2.5％、平成 21 年度には 1.7％となっており、同様に、

糖尿病（HbA1c（JDS値）８.0％以上）者の割合は、平成 19年度には２％であったもの

が、平成２０年度には１.5％、平成 21年度には 1.３％と減少している。心筋梗塞による

入院者数は平成 19 年度には 342人であったものが、平成 20 年度には 326 人、平成 21

年度には 276人、脳血管疾患による入院者数は、平成 19 年度には 358 人であったもの

が、平成 20年度には 338 人、平成 21 年度には 293 人となっている。 

図 3.5 保健指導の実施率と入院患者数の推移 

27



 

Ⅳ．受診率向上のための取り組み 

１．健診情報の積極的発信 

尼崎市では、2012年までに受診率 65%達成を目標に「倍バイ大作戦」に取り組んでい

る。そのためには受診しやすい環境づくりが急務と考え、市民に健診の必要性について伝

え、特定健診の案内を具体的に行う様々な対策に力を注いでいる。 

 

（１）「健診べんりちょう」の配布 

健康保険の種類ごとに健診内容や特定健診の受診券の受け取り方、受診会場などを記し

た「健診べんりちょう」を配布している。 

 

（２）「特定健診のお知らせ携帯 WEB版」の開設 

健診実施日や会場、会場の地図を携帯電話から検索できる「特定健診のお知らせ携帯

WEB 版」を開設している。 

 

（３）「血圧記録表」の配布 

血圧の正しい測定方法や年齢・合併疾患の有無による目標値がわかる「血圧記録表」を

配布している。 

 

２．健診意識向上のための啓発 

「健診というと敷居が高い印象を持たれがち。体力測定くらいの感覚で、気軽に受診を」

をスローガンに、同市では、市民の健診意識向上に向けたユニークな啓発活動を展開して

いる。 

 

（１）「健診すすめ隊」による健診の呼びかけ 

市民による「健診すすめ隊」を結成し、イメージキャラクター「すすめスズメ」と共に、

市内各所で健診を呼びかけている。 

 

（２）「健診すすめ通信」の全戸配布 

健診日程や、健診を受けることによる健康維持や医療費削減効果などの情報を掲載した

「健診すすめ通信」を市内全戸に配布している。 

 

（３）健診すすめ隊テーマソング「ＡＭＡ－ＫＥＮレッツゴ」 

健診すすめ隊のテーマソング「AMA-KEN レッツゴ」を作り、健診に関心がなかった層

への PR に努めている。振り付けは難易度別に数種類作り、ダンスコンテストも行った。 
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３．実施機会の工夫 

 尼崎市では、20～30 歳代でのメタボ該当率が全国に比べて高いことから、16 歳から

39 歳までの国保加入者を対象とした生活習慣病予防健診と保健指導を独自に実施してい

る。さらに受診機会を拡大するために、下記のような様々な工夫を行なっている。このよ

うな対策が功を奏し、国保被保険者の受診率は 2006 年は約 19.０%だったが、2007 年

は 24%、2008年は 4２.3%まで上昇している。 

（１）「レディース健診デイ」 

男性の健診スタッフや男性と一緒の受診に抵抗があり健診をあきらめていた女性のため

に、2009 年に「レディース健診デイ」を創設し、特に受診率の低い若い女性などに働き

かけを行っている。 

 

（２）「保育スペース」の開設 

「レディース健診デイ」には、子育て中の女性も安心して受診できるよう、保育スペー

スがある健診日を設けている。 

 

（３）出前健診の実施 

16 歳以上の健診受診希望者が 30 人以上集まった場合、希望の日程・場所に出前健診を

行なっている。なお、健診にかかる費用以外の出前費用は無料としている。 

通常は 100～150 人を収容できる健診会場を確保しているが、このような比較的大きな

会場はコミュニティの中心から離れたところなど利便性がよくない場合がある。そこで、

近隣での開催を希望する者には、職員が出向いて健診を実施し、健診結果も説明に行く。

地域の集会やイベント時などでの企画、集客、場所の確保をしてもらうことで、住民の自

治力の養成も兼ねている。 

 

４．外部機関との連携による推進 

（１）尼崎市保険者協議会の設置 

尼崎市国民健康保険をはじめとする市内各医療保険者（全国健康保険協会や健康保険）

及び、市内事業者並びに各関係者による健康実態分析や協議、さらに具体的な事業を協働

で実践する場として尼崎市保険者協議会を平成 18 年度から設置し、若年層からの生活習慣

病を予防するため、様々な活動を行っている。（定期フォーラム開催など） 

 

（２）「頑張る尼崎市民を応援するサポーター企業」 

市民一人ひとりが、今の生活習慣を活かしながら、より健康に近づけるような生活習慣

が選択できることを目指し、同市で販売されている商品やサービスも健康づくりの資源の

一つと考え、民間企業や団体と協働で、「健康環境づくり」を目指す事業を行うこととし、

「脱メタボ」に向けた生活習慣の改善を応援するサポーター企業を募集している。 
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定期的に参画（予定）企業を集めた会議を開催し、市の事業予定を提示した上で、協賛

できる商品やサービスを募集している。希望する企業が市ホームページ上から申請し、市

の保健事業の考え方に沿っていること、事業推進に役立つこと、市民に向けて独自に開発

したものや提供するサービスであること等を審査する（表 3.３）。市による認定などはして

いないが、市ホームページへの掲載・リンク、事業のタイアップなどを行っている。現在、

21 企業が参画しているが、商品やサービスを適宜チェックし、市の考え方に沿わなくなっ

た場合、掲載等を中止するなどの見直しを行っている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ⅴ．今後の目標と課題 

、尼崎市職員の健康改善から始めた事業を、国保加入者へと対象を拡大して行った結果、

医療費適正化の効果が現れたため、今後は、蓄積されたノウハウを活かしながら、各部門

と連携して、介護給付費、生活保護費の適正化まで広げることを目標としている。そのた

めに子どもから高齢者までを対象とした全市的な取り組みを盛り込んだ「尼崎市生活習慣

病予防ガイドライン」を全庁的に推進して、組織横断的に生活習慣病予防対策に一層取り

組む予定である。具体的には、10 年後を目途に、健診結果における有所見率を 10％まで

下げることを目指している。ガイドラインは市の総合計画と連動しており、このガイドラ

インに基づいてそれぞれの部署の部門別計画を展開していくこととしており、国保におい

ては第２期特定健康診査等実施計画がこれにあたる。 

、生活習慣病対策については、内臓脂肪の有無に関わらず、重症者への介入に重点をお

いた重症化予防対策をさらにすすめるとともに、HbA1c（JDS 値）6.1％を超えているな

ど、重症化予備群に対して、必要な医療につなげるための保健指導を行うとともに、生活

習慣改善に向けた継続した健康教育を実施し、確実な成果を求めていくこととしている。 

  

 

表 3.３ サポーター企業の提供内容例 

食品会社 
1 食分のお弁当の中に 20 品目以上の食材を使い、うす

味で野菜中心の低カロリーなベジタフル弁当の販売 

レストラン 
1 日に必要な野菜量の半分 150 グラムが摂取できる 

ランチの提供 

スポーツクラブ 保健指導に基づいた運動プログラム提案 

医療生活協同組合 健診結果の見方講習会の実施 

ダンススクール 
健診受診者への無料体験レッスン、メタボリックシンド

ロームを予防するためのダンスの開発・指導  
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表 4.1 特定健診の実施体制 

担当部署 市民福祉部健康福祉課 

実施方法 
東海市内医療機関による個

別健診 

実施時期 7 月～11 月 

 

事例４ 健康診断を活用した、地域と職域が連動した保健事業の展開 

～受けただけでは終わらせない仕組みづくり～（愛知県東海市） 
 

 

健康診断を受けても、なかなか生活習慣改善にはつながらない。そこで健康応援情報提供

事業「運動・食生活応援メニュー」を開発し、まちぐるみの生活習慣病対策の起点として

いる。 

市では全庁的に「健康」を視点にもったまちづくりを進めているが、特定健診を個人への

働きかけの重要な場として位置づけている。国保加入者だけでなく、市内の事業所と連携

した取り組みが進みつつある。 

 

Ⅰ．自治体の概要 

知多半島の西北端に位置し、北は名古屋市に隣接している。名古屋市の中心地区から約

15 ㎞に位置し、総面積は 43.36 ㎡である。平成 24 年 3 月 1 日の人口は 110,435 人

で、高齢化率 18.9％である。国民健康保険被保険者は、27,977 人で加入率 25.3％であ

る。 

 

Ⅱ．特定健診・特定保健指導の状況 

１．特定健診の実施状況 

（１）実施体制（表 4.1） 

 特定健診の実施体制は、表４.1 のとおりである。

市内の 36 医療機関に委託し、実施している。 

 

（２）受診率の推移（表 4.2） 

2010 年度の国民健康保険の被保険者は 28,406人（人口比 26.3％）、うち特定健診の 

受診対象者は 17,421人である。特定健診の受診率は 2008年度が 48.2％、2009年度

が 48.2％だったものが 2010 年度には 49.2％と微増しているが、40・50 歳代の受診

率が低くかつ伸び悩んでいる。 

 また、男性の受診率が低いことも課題である。 

 

 

 

 

表 4.2 特定健診受診率の推移 

年度 
受診率(%) 

男 女 合計 

平成 20 年度 ― ― 48.2 

平成 21 年度 41.5 54.5 48.2 

平成 22 年度 42.4 55.5 49.2 

（法定報告から抜粋） 
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表 4.3 特定保健指導の実施体制 

担当部署 市民福祉部健康福祉課 

実施方法 健康福祉課保健師・管理栄養士で実施 

実施時期 
指導開始 9 月上旬～翌年 3 月 

指導終了 翌年 3 月～9 月 

従事者 保健師 3 名、管理栄養士４名等 

実施場所 しあわせ村保健福祉センター 

 

表 4.4 特定保健指導実施率の推移 

 

積極的支援 動機づけ支援 合計 

対象者

(人) 

利用者

(人) 

終了者

(人) 

実施率

(%) 

対象者

(人) 

利用者

(人) 

終了者

(人) 

実施率

(%) 

終了者

(人) 

実施率

(%) 

平成20年度 290 13 5 1.7 984 72 48 4.9 53 4.2 

平成21年度 259 19 9 3.5 854 100 63 7.4 72 6.5 

平成22年度 245 57 34 13.9 788 171 142 18.0 176 17.0 

（法定報告から抜粋） 

２．特定保健指導の実施状況 

（１）実施体制と方法（表 4.3） 

 特定保健指導の実施体制は表 4.3のとお

りである。健診結果票の送付とともに、「か

らだすっきりプロジェクト」（特定保健指

導）の案内を送付している。 特定保健指

導の積極的支援・動機付け支援対象者のう

ち初回面接日の来所時に、希望があれば、

個別・集団いずれかの方法で、動機付け支援対象者に対しても積極的支援と同様に６か月

間定期的に指導を行っている。 

 

（２）実施率の推移（表 4.4） 

実施率は 2008年度が 4.2％、2009 年度が 6.5％だったものが、電話勧奨や家庭訪問を

実施して 2010年度には 17.0％と向上が見られた。 

Ⅲ．当該保健事業の始まり 

 平成 20 年 9 月に議員を対象とした講演会で「東海市の男性の平均寿命は 78.4 歳と愛

知県の 79.1 歳に比べると低いレベルにある（平成 17 年）、1 人当たりの医療費は県内で

高額である、その原因が人工透析患者が多いことだ」と、市長が聞き、大きなショックを

受けた。それをきっかけにして、地域社会全体で総合的な視点を以て市民の意識改革や健

康づくりに取り組もうと、担当部署だけでなく市役所全体で「健康づくり・生きがいづく

り」を考えることとなった。 

 市長からもらった宿題は、「市内の社会資源を活用して、健康分野だけでなく、都市基盤

や生涯学習など様々な分野が組織横断的に連携すること」、「男性を元気にしてほしい。特

に働き盛りを。そのために、企業や健康保険組合と連携して取り組むこと」の２つだった。 

 東海市は、鉄鋼業で成長した市であるため、健康保険組合加入者が多く、国民健康保険

の被保険者は 30％以下の状況である。また、男性の死亡者は 60歳代が一番多い現状であ

るため、国民健康保険の被保険者中心の事業ではなく、企業や健康保険組合と連携して、

働いている世代の健康問題について特に検討する必要があった。  
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Ⅳ．健康づくりの取り組みの経緯 

市役所全体で組織横断的な事業展開を図るため、平成 21 年 7 月に企画部署に「いきい

き元気推進担当」を設置、同年 9 月に職員 42 名による「いきいき元気推進委員会」を立

ち上げ、翌年 11月に「健康・生きがい連携推進プラン」を作成した。 

このプランの将来像（ビジョン）を「ひとりひとりがいきいきと笑顔でいられるまち」

とし、事業展開の方策として「運動応援」、「食生活応援」、「ふれあい応援」の３つのプロ

グラムを作成、「身近なところで自然に健康を維持できる環境」の整備を進めることとした。 

平成 23 年度からは、「いきいき元気推進担当」を健康部署に配置し、プランを推進して

いくための調整会議(8 部局の関係次長級職員)及びワーキンググループ(12 課の担当主幹

級職員)を設置し、事業を展開している。 

 

Ⅴ．具体的な取り組み 

１．「運動・食生活応援メニュー」の作成 

 「健康診査や相談事業などの場面」と「健康づくりを実践していく場面」を「つなぐ
．．．

道

具」が必要であると考え、考案したのが健康診査のデータを活用した「運動・食生活応援

メニュー」（以下、応援メニュー）である。 

 

（１）応援メニューの判定内容および実施状況 

この応援メニューは、健康診査結果と簡単な問診だけで、その人の健康状態にあわせた

運動と食生活を応援するメニューを提示するもので、健康診査の結果（数値）を誰にでも

わかりやすく「見える化」した仕組みである。（本ロジックは、あいち健康の森健康科学総

合センターの健康度評価システムをもとに、特定健診と簡単な問診からメニューを打ち出

すものである。） 

わかりやすさの特徴として、運動処方をメッツ換算して★マーク(★～★★★★)で表示し

ていること、食事処方を「エネルギー量、バランスやご飯の量、野菜の量、塩分の量」を

四つ葉で表現していることがある。運動習慣のない者や生活習慣病・予備群の者に対し、

検査データや生活状況に合わせて一人ひとりに合った「運動の強さ、有酸素運動、筋力ト

レーニング」をメニュー表示する。さらに自分に合った食事も四つ葉メニューで表示して、

専門スタッフがアドバイスを提供し、さらにはまちの健康社会資源の活用につなげるとい

うものである。 

平成 23年 10月からしあわせ村トレーニング室で本事業を開始しているが、市民の大多

数を占めている“関心期”、すなわち運動を始めたいが何をしていいのかわからない者が

「動き始めるきっかけ」として機能しており、メニュー提供を受けた者の約 3 人に 1人が

トレーニング室で有酸素運動や筋力トレーニング等の運動利用を始めている。 
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この事業の利点は、どこで受けた健康診断であっても、市内在住・在勤の方なら誰でも

メニューの提供を受けることができるということである。 

 

（２）事業の広がり 

この応援メニューを全市的に活用し、健康づくりのきっかけにしてもらうとともに、東

海市の公園や運動施設を利用してもらうため、市内の企業に説明に伺い、大手鉄鋼会社お

よび協力会社に講演会および説明会を実施した。そうしたところ、 H24.3.31 時点で 市

内 21 企業との事業連携を行っており、「出前メニュー判定」、「講演会」、「社員への事業紹

介」等の事業を実施した。また今後「半年間の事業支援」などを予定している。 

企業担当者からは、「労働安全衛生委員会などを社内で実施し取り組んではいるが、生活

習慣の改善は“個人”の問題という意識が強く、会社としても指導しにくい」、「保健師等

の専門職が本社しかいない」、「年間数人ではあるが、勤務中に心筋梗塞や脳血管疾患を発

症し、問題意識は持っていた」、「とくに若年者のメタボが多く、気になっている」という

声が聞かれている。そのような企業側の問題意識もあり、現在とても好意的に事業連携が

進みつつある状況である。 

医療保険者や会社の責務の範囲もあり、市としてどこまで介入していくのかという問題

もあるが、市民が自ら健康づくりを始める「きっかけづくり」として活用していただける

よう事業を展開していきたい。 

また、地域住民を対象に各地区の公民館で「出前メニュー判定」を実施したり、愛知県

の健康づくりリーダーや食生活改善推進員、自主グループに働きかけ「運動・食生活応援

メニュー」を体験してもらう等、地域と連携した取り組みの検討も始まっている。 

 

（３）医師会との連携 

 特定保健指導の対象者は、服薬中や治療中の者は除外されることになっているが、この

応援メニューは、治療中の者でも主治医の指示のもとに運動ができるような判定結果にな

っている。運用にあたっては、地元医師会との連携が必要であるが、医師会への説明会を

実施したところ「糖尿病の方や脂質代謝異常の方にも安心して運動が進められる」と好意

的な意見をいただき、今後医師会と治療中の者が紹介・逆紹介の形で連携ができる仕組み

の検討を行い、安心して運動が出来る仕組みの構築を図っている。 

 

２．健康づくりを推進するための環境整備 

事業の流れとしては、国民健康保険・健康保険組合・協会けんぽ等全ての者を対象に、

①健康診断の結果(尿と血液検査を含む)を基に、②一人ひとりにあわせた応援メニューを提

供し、③運動や食生活の取組みを支援する環境整備を進めている。 
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（１）運動応援プログラムの環境整備 

市民の運動への取り組みを支援する環境として、花と緑の推進課の事業として、都市公

園をウォーキングコースとして設定し、応援メニューで判定された運動処方の★メニュー

にあわせたウォーキングペースが体験できる「ペース体感ゾーン」を整備した。また、土

木課の事業として新たにできた市道と県道をウォーキングコースとして設定し、路面にマ

ーキングを行った。ほかにも★メニューにあわせた、市民体育館や各地区の公民館などで

の教室の開催も始まっている。 

 

（２）食生活応援プログラムの環境整備 

 食生活を応援する仕掛けとしては、商工会議所や市内 13 の飲食店（H24.3.31 時点）

と連携し、「“おいしく”て “健康”」をコンセプトに、エネルギー量や栄養のバランス・

塩分量に配慮した「いきいき元気メニュー」の開発を始めている。この取り組みは、応援

メニューで判定された「自分にあったエネルギー量やバランス、塩分量等」を体験しても

らえる、官民が連携したまち全体で健康づくりを応援する仕組みとして動き出した。 

 

（３）今後の事業展開 

まち全体で健康づくりを応援する仕組みをつくるために、、「健康応援ステーション」制

度の平成２４年１０月の確立を目指している。「いきいき元気メニュー」を提供する飲食店

だけでなく、スポーツ用品店や薬局等の市内事業所、医師会・歯科医師会・薬剤師会の協

力を得て、一定の基準を満たしたところを「健康応援ステーション」として位置づけ、市

民が、「身近なところで自然に健康を維持できる環境」にしていく。 

 

Ⅵ．事業評価  

平成２３年 10 月から取り組みが始まったばかりで、健康指標を評価することは難しいが、

運動・食生活応援メニューの提供が始まって以来、しあわせ村トレーニング室の参加者が

倍増しているなどの手応えは感じている。今後、プランの数値目標達成のために長期的に

継続して事業に取り組むこと、そして企業や協力事業者を広げ、市民が主体的に取り組ん

でいくための仲間づくりを推進していくことが重要であると考えている。この取り組みが

広がることにより、市民の健診への関心が高まり特定健診の受診率の向上につながり、保

健指導実施率の向上にもつながること、そして最終的には平均寿命の伸びや医療費の抑制

につながることを期待している。 
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Ⅶ．まとめ  

ポピュレーションアプローチとは、多くの味方をつくること。 

 講演会で市長をその気にさせたのは、愛知県健康づくり事業団あいち健康の森の健康科

学総合センター長である。市長はセンター長へ「東海市を頼む」と言い、今回の事業展開

については、職員の委員会の立ち上げからお世話になった。市長は、1 日 40 本以上吸って

いたたばこを止め、毎日 1 万歩歩いている。委員会に参加した職員の多くも味方である。「公

園は、緩衝緑地だ」と始めは言っていた職員が「歩くためのペース体感ゾーン」をつくっ

てくれた。いきいき元気推進員会のメンバーである職員から推進項目として出されたのは、

「きっかけ」、「動」、「食」、「場」、「enjoy」の 5分野で、いずれも身近で生活実感のあるこ

とばかりである。 

事業を進める中で、飲食店からは「自分たちも身体にいい物を提供したい」、「お客さん

が健康でいてくれて、長くご愛好いただきたい」、企業の衛生管理者からも「何とかしなく

てはと思っていたが…」などの意見が聞かれた。誰もが、「最近太ってきた」、「こんなに酒

ばかり飲んでいたら…」などと意識を持ってはいるが、「何をしていいのかわからない」か

ら行動に移せなかったということだ。 

そんな人たちが行動を起こすきっかけとして、健診を起点にして「自分にあった運動」

や「自分の適量」を知ってもらうこと、まちの中に「行動できる場」を意識的に増やすこ

とを中心に取り組んできた。5 年後には自然にウォーキングする人や、食べる量を意識する

人が増えるよう、「生きがいがあり健康なまち東海市」を目指していきたいと考えている。 
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図 4.１ 東海市における保健事業展開イメージ 
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国保対象だけでなく、すべての健康診断の結果に対応

       すべての市民を対象に、
                 まち全体で健康づくりを応援します！！
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メニューで示されたウォーキングペー
スが体験できる公園整備

メニューで示された運動が実践で
きるトレーニング室整備

食生活を応援する食事メニュー
開発(現在13店舗)

メニューで示された食生活が実
践できる応援レストラン

あなたにあった、運動と食生活を分かりやすく提示
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事例５ 特定健診・特定保健指導からの生活習慣病予防及び 

重症化予防の取り組み（福岡県北九州市） 

 

 

○健診データ、医療費データ、介護給付の現状等から実態を把握して課題を抽出し、課題

の共有や情報交換などを行いながら、衛生部門、医師会、国保連合会等と連携して事業

を展開。 

○重症化予防の取り組みとして対象者を明確化し、特定保健指導対象外の者へもアプロー

チ。 

○個別フォローを重視。 

○慢性腎臓病対策としてＣＫＤ予防連携システムを構築。 

 

Ⅰ．自治体の概要 

本市は九州の最北部に位置し、昭和38年に5市が対等合併して北九州市が誕生し、平成

25年には市制５０周年を迎える。基幹産業は、古くからの製造業に加え、ロボット、自動

車関連などの新しい産業も芽生えている。また、環境分野ではアジア諸国への国際環境技

術協力や資源循環型社会の構築に寄与する一方で、最近は低炭素社会をリードする「北九

州スマートコミュニティ創造事業」や海外水ビジネスにも着手し、内外から高い評価を得

ており、平成23年度には国から環境未来都市にも選定された。 

総人口は 972,713 人、高齢化率は 25.5％（平成 2４年 3 月 31 日現在）と政令市の

中で最も高齢化率が高い。  

国民健康保険被保険者数は、262,390人（平成 23 年度）であり、１人当たりの医療費

（一般被保険者分）は 365,851 円（平成 23 年度）と、政令市の中でも最も高い水準と

なっている。一方、1 人当たりの保険料は 63,139 円（平成 2３年度）と政令市の中で最

も低く、毎年、一般財源から多くの法定外繰り入れを行っている。 

 

Ⅱ．保健事業実施体制 

特定健診・特定保健指導が開始された平成 20 年 4 月に組織改正が行われ、特定健診・

特定保健指導を担当する係は、国保の制度管理を行う保険年金課ではなく、各種検診や健

康教育、食育、歯科・口腔保健、介護予防、地域の健康づくりリーダーの育成支援など健

康づくりを一体的に担当する健康推進課の中に配置された。 

このことが、生活習慣病予防を進めるにあたり、ポピュレーションアプローチとハイリ

スクアプローチを連動させ、健康づくり全体として考えていくことにつながった。 
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また、7つの行政区に母子から高齢者までの健康づくりを担う衛生部門の保健師・栄養士

等が配置されており、保健師は地区担当制を基本とし、一部業務分担制で保健活動を展開

している。 

 

Ⅲ．取り組みの経過 

１．実態把握 

市民の健康状態をみると、健診データは悪い、医療費は高い・・・決して良い状況では

なかった。まず、健診データ・医療費データ・介護給付の現状・身体障害者手帳（透析関

係）・財政状況・人口動態・産業・生活の実態等多方面からの実態把握を行った。保健師・

栄養士という専門職にとって、巨大な組織のどこにどのデータがあるのかを調べ、調整す

るところから始めることは大変であったが、これが連携の始まりでもあった。また、これ

ら膨大なデータの分析や展開については、外部講師や国保連合会に支援をいただいた。 

データを並べ、分析する中で、市民の生活実態や健康課題が見えてきて、アプローチし

なければいけない対象像が徐々に明確になっていった。 

 

（１）医療費の現状 

平成 22 年 5 月診療分の全レセプトに占める入院レセプト件数は３％であるにも関わ

らず、費用額は 54％も占めており（図 5.1）、入院は、少ない件数でも多くの医療費が

かかっている現状がわかった。また、入院レセプトに占める予防可能な生活習慣病の割

合をみると、件数、費用額共に約 60％を占めている（図 5.2）。さらに、1 か月 100

万円以上の高額レセプトに占める生活習慣病の割合を見ると、件数、費用額共に約 70％

を占めている。 

また、高額な医療費を要する慢性人工透析患者数を人口 100万対で全国と比べると最

も高い状況で、こうした実態から生活習慣病を予防し、重症化を防ぐことが市民の健康

の質の向上と医療費等の増加抑制の両面から大変重要であることがわかった。 
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54% 46%

3% 97%

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

費用額

件数

平成22年5月診療分レセプト　入院が占める割合

入院

入院外

総数
18万件

総額
52億円

入院
28億円

入院
約6千件

64% 36%

60% 40%

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

費用額

件数

平成22年5月診療分レセプト　入院のうち生活習慣病が占める割合

生活習慣病

生活習慣病以外

総数
約6千件

総額
28億円

生活習慣病
18億円

 

 

（２）介護保険の現状 

  要支援・要介護認定率は、第１号及び第２号被保険者共に全国及び県の平均認定率よ

りも高く、要介護 4・5 の主治医意見書の原因疾患をみると脳梗塞が 1位を占めている。  

また、若くして介護給付を受ける 2 号被保険者の原因疾患をみると、生活習慣病に関

係するものが約 7割を占め、内訳は、脳血管疾患が約 6 割と最も多い現状にあった。若

い頃からの生活習慣病予防及び重症化予防が介護給付の抑制を考える上でも重要である。 

このように、生活習慣病と介護保険の給付状況とは、密接に関係しており、介護予防

においては、生活習慣病重症化予防と一連の流れでみていくことが必要不可欠であるこ

とがわかっていった。（図 5.3）。 

 

（３）死亡状況 

  1位悪性新生物、2位心疾患、3 位脳血管疾患であり、人口 10 万対の死亡率は、すべ

て全国に比べて高い状況にあり、政令市の中で、死亡率はワースト 1 位という状況であ

った（平成 2１年度）。 

 

２．北九州市の健康課題と方向性 

実態把握から、①高血圧、高血糖、腎臓機能低下の重症者が多い、②悪化して脳血管疾

患や心疾患などの生活習慣病で入院している、③腎臓機能が低下し、慢性人工透析患者が

多い、④要介護認定率が高く、脳血管疾患などの生活習慣病との関連が大きい等の課題が

明確になり、本市にとって「高血圧と糖尿病」を柱とし、慢性腎臓病（ＣKＤ）の視点も踏

まえた生活習慣病予防及び重症化予防対策が重要であることがわかった。 

 

 

図5.2 入院レセプトのうち生活習慣病が占める割合 

 

図 5.1 全レセプトのうち入院レセプトが占める割合 
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Ⅳ．特定健診・特定保健指導 

 

１． 実施体制 

北九州市国民健康保険特定健診・特定保健指導の流れは、図 5.4 のとおりである。特定

健診及び特定保健指導の実施は市医師会及び健診保健指導実施機関に委託している。 

本市の特定健診の特徴は、健康実態（腎機能の低下している人が多く、人工透析患者数

も全国に比べて多い）から、検査項目に血清クレアチニン、血清尿酸、尿潜血、HbA１ｃ

を必須項目とし、eGFR（推算糸球体濾過量）の表記を行っていることである。健診結果は、

約 2 週間後、原則手渡しで本人に説明し、返している。その後、特定保健指導対象者はす

ぐに保健指導に入っている。また、特定保健指導対象外の者に対しても、健診後のフォロ

ー体制を充実させている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5.3 生活習慣病の予防の大切さ（社会保障費全般を踏まえて） 
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２．特定健診・特定保健指導の実績（図 5.5） 

特定健診受診率は、国の示す目標値には達していないが、年々増加し、政令市の中でも

上位に上がってきており、伸び率は政令市の中で１位である。また、特定保健指導の実施

率についても上位に位置している。 

 受診率向上に向けては、広報活動、電話やハガキによる個別通知、健康づくり推進員や

食生活改善推進員などの地域ボランティアの協力、地域保健活動での PR 等を地道に行って

おり、実施したことを評価し、効果のある取組みの継続実施や強化をしている。 

 また、図 5.6 のように検査データが悪いにも関わらず、次年度健診を受診していない人

も多く（健診中断者）、重症化予防のために、健診中断者の中で重症化の恐れのある者を抽

出し、電話による受診勧奨をしている。 

 

 

 

図 5.4 北九州市国民健康保険特定健診・特定保健指導の流れ 
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 23全 市平成○○年度健診中断者の実態 ＊75歳到達者・国保離脱等も含む
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平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度

対象者数 172,315 170,069 167,688 166,025

受診者数 37,870 43,489 47,879 51,680

受診率(%) 22.0 25.6 28.6 31.1

政令市順位 12 7 6 5

対象者数 4,624 4,961 5,147 5,327

終了者数 542 2,810 1,940 1,669

実施率(%) 11.7 56.6 37.7 31.3

対象者数 1,403 1,746 1,664 1,886

終了者数 88 531 419 311

実施率(%) 6.3 30.4 25.2 16.5

対象者数 6,027 6,707 6,811 7,213

終了者数 630 3,341 2,359 1,980

実施率(%) 10.5 49.8 34.6 27.5

政令市順位 8 2 3 4
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図 5.5 北九州市国民健康保険特定健診・特定保健指導経年結果 

図 5.6 平成 23年度健診中断者（血圧） 

受診勧奨 
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３．市医師会（委託先）との連携 

特定健診・特定保健指導を市医師会に全面委託しているため、円滑に運用するためには

連携が重要である。市医師会主催の定例会議に出席し、特定健診・特定保健指導の実績や

分析結果をタイムリーに情報提供し、情報を共有している。それをもとに「市民のために」

ということを念頭に置きながら、課題や方向性を随時協議している。 

また、特定保健指導の質の維持・向上のため、医師会主催の研修（主に医師向け）や行

政主催の身体のメカニズムと生活習慣との関係に関する事例研修（主にコメディカル向け）

を実施している。 

 

Ⅴ．重症化予防～特定保健指導対象外の者への保健指導～ 

１．重症化予防 ～特定保健指導対象外の者への保健指導の取り組み～ 

図 5.7 のように、特定健診の結果をみると特定保健指導対象者（動機付け支援、積極的

支援）より、特定保健指導対象者外者の中に受診が必要な者が相対的に多く、また治療中

でコントロール不良な者も多くいた。この対象者を放置することは、重症化を招き、医療

費が今後も上がると考えられるため、この対象者へのアプローチが市の施策として必要で

あると考えた。 

これらの取り組み（生活習慣病対策）をすすめて行くにあたっては、まず、本庁と区役

所の係長級での会議で方向性を決め、その後、各区の地区担当保健師、栄養士からメン

バーを募って検討会を行い、目的、対象者、方法、役割、流れ等を決め、マニュアルを

作成した。生活習慣病予防及び重症化予防を目的として、特定保健指導対象外の者のな

かから、対象者を独自に抽出し、保健指導（家庭訪問等の個別フォロー重視）を行って

いった（図 5.8 参照）。 

具体的には、高血圧、高血糖、腎臓機能低下の者を優先的に、保健師・栄養士等の訪

問・面接よる保健指導を実施し、検査結果や身体のメカニズムと生活習慣との関係を説

明した上で治療につなげた。また、治療中断等でコントロール不良の重症者には治療継

続や良好なコントロールのための保健指導を実施した。 

毎年、効果を検証し、対象者を決めており、平成 24 年度は腎臓機能低下（蛋白尿等）

や脂質異常項目の重なっている者も対象者に追加している。 
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特定保健指導

特定保健指導
対象外

約7,000人

コントロール
良好

特定健診受診者 約４７，８７９人

特定保健指導対象外
高血圧・糖尿病等

中・重度
腎機能低下

合わせて 約20,000人

約 3倍

国の基準

優先順位
を考えて
一部実施

結果良好

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．慢性腎臓病（CKD）予防の取り組み 

特定保健指導対象外で腎臓機能が低下している者へ衛生部門・国保部門の保健師、栄養

士が訪問指導を開始したが、当初は、①腎臓についての知識や理解が充分でない、②医師

との連携が充分でないなどの理由で円滑に進まなかった。 

訪問の実態や、健診データの分析を行いながら、市医師会と話し合いを進める中で、特

定健診を起点とした慢性腎臓病予防のための検討会を腎臓専門医、かかりつけ医、行政と

で実施することになった。これにより、予防の視点で、特定健診からかかりつけ医、腎臓

専門医までつなぐ本市独自の慢性腎臓病予防連携システムが平成２３年度から開始された。 

本システムは、課題はあるものの、かかりつけ医の慢性腎臓病予防への理解が深まり、

患者が重症化する前に腎臓専門医につながるなど今のところ円滑に進んでいる。今後は効

果検証が重要となる。 

図 5.7 特定健診からの保健指導に至る流れ 

図 5.8 特定保健指導対象外の者に対する保健指導の対象者数（平成 23年度分） 
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北九州市国民健康保険特定健診受診（健診実施機関）

結果返し（健診実施機関）
※原則、「様式４－２」も使用

eGFR60（mL/min/1.73m2）未満

or

検尿異常（尿蛋白１＋以上or尿潜血2＋以上）

一次医療機関（かかりつけ医）受診
※患者負担金が発生することを伝えた上で医師の判断に応じて検査を実施

●健診後、２回以上（1回は可能な限り早朝尿）検尿再検（試験紙法 随時尿）

●尿沈渣顕微鏡検査

●尿蛋白クレアチニン比の測定（随時尿）

●糖尿病、高血圧症、脂質異常症、高尿酸血症、肥満、喫煙及び貧血などのCKD 悪

化因子を把握し、治療と是正に努める。

以下のいずれかに該当するCKD
[二次医療機関（腎臓専門医）紹介基準）]

1)尿蛋白クレアチニン比が0.5g/gクレアチニン以上または
２＋以上の蛋白尿

2）eGFR50mL/min/1.73m2未満

（ただし、70歳以上はeGFR40mL/min/1.73m２未満）

3）蛋白尿と血尿がともに陽性（１＋以上）
（CKD診療ガイド２００９に準ずる）

二次医療機関受診

（腎臓専門医）

●精査と治療 ※患者負担金必要

医師の判断

（泌尿器科疾患が
疑われる場合）

泌尿器科受診
※患者負担金必要

併診併診

速やかに腎臓専門医へ紹介する基準

1）蛋白尿の急激な増加

2）急速な腎機能低下（eGFR減少/年
>10mL/min/1.73m2)

3）eGFR＜30mL/min/1.73m2

※尿潜血1＋のみの者は、経過観察を行い、尿

潜血が持続する場合は、受診する。

※以下、保険診療

※特定保健指導が必要な
者へは特定保健指導を実
施する。

※尿潜血につい
ては、生理中の
場合を考慮する。

H24.4.1

※腎臓専門医受診歴のある者については、対象
者の状況に応じる。

尿中蛋白濃度と尿中クレアチニン濃度を測定
し、尿蛋白/尿クレアチニン比で評価するもの。

 

Ⅵ．保健事業の評価と今後の展開 

１．保健事業の展開 

実態把握、分析、課題抽出、対象者の明確化、課題の共有、実施、評価と、関係部署、

関係機関と連携しながら「住民のために・・」という思いですすめている。このプロセス

が効果的な保健事業を展開する上でたいへん重要であると感じている（図 5.10）。 

また、推進するにあたり、①幹部の理解と協力、②本庁内部の連携、③衛生部門とのい

ろいろな機会を通しての課題・方向性の共有や協議が重要なキーワードであったと考える。

その際、健康課題と医療費等の社会保障費と市の財源や今後の負担との関連について提示

することで、市としてどのように動くべきかが話し合われていった。 

図5.9 北九州市慢性腎臓病予防連携システム 
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２．評価 

  特定健診・特定保健指導の実施状況については、経年的に見たり、政令市間比較を出

したり、その評価結果を次年度の実施に活かしている。 

  また、健診データを経年的に見ており、集団データとして、全体的な傾向、継続受診

者のデータの改善状況、新規受診者の健診結果の状況、健診中断者の状況等分析を行っ

ている。個別データとしては、特定保健指導対象外の者に対する保健指導を実施した者

について次年度データを比較し、評価を行っている。その結果、高血圧関係は７割改善

などの効果が出ている。これらのデータは、衛生部門等の関係部署や医師会等の関係機

関に情報提供をしている。 

 

３．今後の展開 

北九州市では、生活習慣病予防の取り組みを始めたばかりではあるが、健診データや

医療費データ等で評価をしながら、次への展開を考えているところである。特定保健指

導対象外の者へのアプローチにおいても個人のデータを経年で見るとデータ改善がみら

れている。 

また、保健福祉局には、障害者や高齢者の福祉施策や生活保護施策など様々な課題が

ある中で「健康の維持・向上の推進」が局の最重点課題に挙げられており、予防重視の

施策展開となってきている。このような状況の中、保健師のマンパワーも少しずつ充実

されてきている。 

平成 25年度からの特定健康診査等実施計画は、本市の健康増進計画と一体的に検討を

進めているところであり、生活習慣病予防及び重症化予防は重要な柱として盛り込む予

定である。 

さらに今後は、生活習慣病予防においても母子保健や職域も視野に入れ、全ライフス

テージに応じたトータルな保健活動を展開することで、住民のより一層の健康と社会保

障の安定化に寄与していきたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5.10 保健事業の展開 

実施把握（現状を知る視点は広く・個の事例も重視）⇒データ分析 

課題の整理⇒対象者の明確化 

説明資料の作成（資料化） 

（市の財源、社会保障費の

現状も加味） 

課題と方向性の共有 

本庁関係者及び衛生部門への説明と理解・幹部の理解と協力 

予算化・施策化へ  実践・評価 
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事例６ 加入者２０万人を超える大規模共済組合における特定健診・ 

保健指導の実施率・成果向上に向けた取り組み（東京都職員共済組合） 
 

 

本事例では、多様な職種の事業主から構成される加入者 20万人を超える大規模共済組合に

おいて、各事業主の理解や協力を得ながら、アウトソーシング事業者を活用し、年々実施

率・成果を向上させた取り組みについて紹介する。 

 

Ⅰ．共済組合の概要 

 東京都職員共済組合は、加入者229,307人（被保険者124,322人、被扶養者104,985

人、2012 年 3 月現在）を抱える大規模共済組合である。組合員（被保険者）は、都知事

部局、交通局（バス、電車等）、水道局、下水道局、教育庁（学校）、東京消防庁、東京都

特別区（23 区）等の職員と多様な職種から構成され、三交替制等の勤務形態も見られる。

また、小笠原諸島等の遠隔地も含まれる。 

 

Ⅱ．特定健診の状況 

１．特定健診の実施体制 

 特定健診は、共済組合事務局の事業部健康増進課のスタッフ 8 人（医師 1 人、保健師 1

人、管理栄養士 2 人（うち 1 人は非常勤）、事務 4 人）が担当している。 

 組合員は事業主健診を活用して実施している。被扶養者については、約 1500 カ所の健

診機関と提携する代行機関によって、特定健診とともに、特定健診の検査項目を拡充した

生活習慣病健診を実施しており、選択性となっている。 

 

２．受診率の推移 

 年度別に見た特定健診の受診率の推移は表 6.1の通りである。 

表 6.1 年度別特定健診受診率 

区分 受診状況 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 

組合員（任意

継続者含む） 

健診対象者数（人） 85,236 83,084 81,447 

健診受診者数（人） 70,820 76,857 76,183 

健診受診率 （％） 83.1 92.5 93.5 

被扶養者 

健診対象者数（人） 27,263 25,973 24,827 

健診受診者数（人） 8,417 6,914 8,793 

健診受診率 （％） 30.9 26.6 35.4 
注）受診者の中に人間ドック受診者含む 
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 組合員の受診率は、平成 20 年度は 83.1％であったものの、21 年度以降は約 10％増

加している。 

 一方、被扶養者については、平成 20 年度 30.9％であったが、平成 21 年度は 26.6％

に減少したため、対策を充実させた結果、平成 22 年度には 35.4％まで改善している。平

成 23 年度はさらに 1000 人以上受診者が増加する見込みである。 

 

３．被扶養者の健診受診率向上への取り組み 

（１）「検査項目充実」で健診受診者 1,000人以上増加 

 特定健診については、平成 21 年度の受診率の低下から、特に「被扶養者の受診率が低い」

という問題意識を持ち、その原因を探るため、平成 22 年 7 月にアンケート調査を実施し

た。その結果、受診率低下の原因として「特定健診の検査項目が少ない」という回答に着

目した。 

 検査項目の充実に向けた検討では、「費用負担」と「人間ドックとの差別化」の 2つの課

題に多くの時間を割き議論を行った。「費用負担」については、「特定健診の受診は無料」

を前提としたうえで、検査項目を増やすことによる費用増をなるべく抑え、効果的に受診

率増につながる検査項目は何かを検討した。 

 また、一部自己負担を伴う「有料の人間ドック」と健診内容が類似してくると人間ドッ

ク受診者が減ってしまうことが懸念され、それぞれの健診のバランスをどうとるかを検討

した。 

 その結果、平成２3 年度から表 6.2 のとおり、最もニーズの高かった「胸部健診」等を

新たに検査項目として加え、生活習慣病健診がスタートした。平成 23 年度は（現時点で途

中経過となるが）、平成 22 年度対比“受診者数 1,000 人以上増”となる見通しである。 

 

（２）封書やはがきを用いた効果的な受診勧奨手法 

 受診者数を増やすために、平成 22年度から封書による受診勧奨を実施し、平成 21年度

に比べ受診者数が拡大している。また、平成 23年度は、はがきによる受診勧奨を追加し、

年 2 回実施している。 
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表 6.2 各種検診項目の比較 

【表の見方：○必須項目、□医師判断による選択実施】 特定健診 生活習慣

病健診 

人間ドッ

ク 

問診・診察 問診・診察 ○ ○ ○ 

身体測定 身長・体重・肥満度・腹囲 ○ ○ ○ 

呼吸器系 胸部 X 線  ○ ○ 

循環器系 

心電図 □ ○ ○ 

血圧 ○ ○ ○ 

眼底 □ □ ○ 

脂質 

総コレステロール  ○ ○ 

中性脂肪・HDL コレステロール ○ ○ ○ 

LDL コレステロール ○ ○ ○ 

消化器系 
肝機能 GOT・GPT・γGTP ○ ○ ○ 

糖尿病 空腹時血糖又はヘモグロビン A1ｃ ○ ○ ○ 

泌尿器系 

尿 蛋白・糖 ○ ○ ○ 

潜血  ○ ○ 

腎機能 血清クレアチニン  ○ ○ 

血液異常 貧血 ヘマトクリット血色素量・赤血球数 □ ○ ○ 

感覚器系 視力・聴力 □ ○ ○ 

その他 腹部超音波・肺機能検査・上部消化管 X 線等   ○ 

 

 

Ⅲ 特定保健指導の状況 

１．特定保健指導の実施体制 

 特定保健指導は、特定健診と同様に事業部健康増進課のスタッフ 8 人（医師 1 人、保健

師 1 人、管理栄養士 2 人（うち 1 人は非常勤）、事務 4人）が担当している。 

 

 特定保健指導の実施方法としては、アウトソーシング先である保健指導機関の専門職が

勤務先事業所へ訪問し実施する形式（事業所内実施型）と保健指導機関が会場を設置し希

望者が来所して実施する形式（会場来所型）を組み合わせて実施している。 

  

２．実施率の推移 

 年度別に見た特定保健指導の実施率の推移は表 6.3 の通りである。 
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表 6.3 年度別特定保健指導実施率          （人） 

区

分 
実施状況 

平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 

動機づけ 積極的 全体 動機づけ 積極的 全体 動機づけ 積極的 全体 

組 合

員 

(任意 

継続 

者含 

む） 

保健指導 

対象者数 
6,196 10,338 16,534 6,447 10,395 16,842 6,405 10,323 16,728 

初回支援 

実施者数 
1,276 2,149 3,425 2,621 4,011 6,632 3,068 4,354 7,422 

初回実施率

(%) 
20.6 20.7 20.7 40.7 38.6 39.4 47.9 42.2 44.4 

保健指導 

終了者数 
1,158 1,527 2,685 2,420 2,998 5,418 2,913 3,891 6,804 

終了率(%) 18.7 14.8 16.2 37.5 28.8 32.2 45.5 37.7 40.7 

被

扶

養

者 

保健指導 

対象者数 
621 307 928 399 209 608 563 299 862 

初回支援 

実施者数 
32 13 45 44 21 65 99 48 147 

初回実施

率(%) 
5.2 4.2 4.8 1.1 10.0 10.7 17.6 16.1 17.1 

保健指導 

終了者数 
30 10 40 30 11 41 92 41 133 

終了率(%) 4.8 3.3 4.3 7.5 5.3 6.7 16.3 13.7 15.4 

 

 組合員においては、全体で平成 20 年度 16.2％であったものの、平成 21 年度 32.2％、

平成 22年度 40.7％と年々増加している。 

 被扶養者についても、平成 20年度 4.3％、平成 21 年度 6.7％、平成 22 年度 15.4％

と年々増加している。 

 

３．特定保健指導実施率向上への取り組み 

（１）事業主の理解促進が鍵 

 初年度となる平成 20年度は、「事業主健診の結果を集めること」「特定保健指導に関する

事業主の理解や協力を得ること」がスムーズに進まず、組合員の実施率が低い結果となっ

た。 

 多くの組合員に効率的に保健指導の機会を提供するためには、「事業主の理解」が非常に

重要な課題であると認識している。当該組合は、消防署や交通局、水道局等を含む多様な

事業者から構成されているが、全ての事業主を訪問し、当該事業の説明を行った。各事業

者の状況は様々であったが、「事業主の負担をできるだけ軽減し実施する」ということを中

心に働きかけたところ、比較的理解を得やすい傾向であった。 

その後、毎年度、各事業主と共済組合、保健指導アウトソーシング事業者による 3 者で

開始前の事前協議、実施後の事後反省会を実施している。 
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（２）事業主の負担を減らし、実施率を高める「通知型アプローチ」 

 前述したように、初回支援は、事業所内実施型、会場来所型を組み合わせ実施している

が、実施率は事業所内実施型が最も高くなっている。このことから、「できるだけ職場で保

健指導を受けられる環境」を広めようとしている。 

当該組合の事業所内での実施方法の特徴は、アウトソーシング事業者が直接対象者と実

施日等の調整にあたる点である。初回支援の日時・場所を調整する方法としては「通知型

アプローチ」を取っている。この方法は、アウトソーシング事業者が事業所の会議室等の

状況から、事前に各対象者の支援日時・場所を設定し、保健指導の利用日時等を記載した

通知文を発送し、後日電話で予定を確認し、確定するものである。利便性が高く、また、

意識の低い対象者に対しても電話で利用勧奨すること等により、大きな成果をあげている。 

 

（３）健診受診から保健指導まで時間をかけない 

 「自分の健診結果を見たとき」が最も健康に関する関心が高く、時間がたつと意識が薄

れることから、健診からできるだけ時間をおかないことが重要と考え、健診機関で保健指

導が可能な場合は、当該健診機関に保健指導を委託することで、案内の迅速化を図ってい

る。その場合は、遅くとも 1 か月以内に所属事業所経由等で保健指導対象者に対して利用

案内を送付している。 

 

４．特定保健指導の実施成果（健診結果の改善状況） 

 平成 21 年度特定保健指導利用者の平成 22年度の状況は図 6.1の通りである。 

図 6.1 平成 21年度保健指導利用者の平成 22年度における保健指導レベルの変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

動機づけ支援実施者の保健指導レベルの変化

5.7% 31.9% 40.1%

100.0%

22.3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平成22年度健診

平成21年度健診

服薬開始 情報提供 動機づけ 積極的

積極的支援実施者の保健指導レベルの変化

9.2% 23.1% 15.2% 52.5%

100.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平成22年度健診

平成21年度健診

服薬開始 情報提供 動機づけ 積極的
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 動機づけ支援では、全体の 31.9％が情報提供へ移行する一方、40.1％が動機づけ支援

のまま変化なし、22.3％が積極的支援へ悪化している。 

 一方、積極的支援では、23.1％が情報提供へ、15.2％が動機づけ支援へ移行する等、全

体の約 4 割に改善が見られている。 

 

５．特定保健指導成果向上への取り組み 

（１）ポピュレーションアプローチの充実 

 成果向上に向けては、特定保健指導だけでなく、ポピュレーションアプローチが重要と

捉え、動機づけ支援・積極的支援の対象にならなかった者に対して Webを活用した健康支

援プログラムを提供している。本プログラムは、対象者が事前に通知した ID 番号、パスワ

ードを入力すると、自身の健診結果を確認でき、また、健診結果に基づく「健康リスク判

定」や「10 年後の予測」「生活改善シミュレーション」等、対象者一人ひとりの生活習慣

や健診結果に基づいたアドバイスを提供するものである。 

 

（２）効果的にアウトソーシング事業者を活用する 

①アウトソーシング事業者選定の方法とポイント 

加入者数が多い大規模共済組合では、いかに優れたアウトソーシング事業者を選定する

かが実施率、実施成果を大きく左右する要因となる。当該組合では、選定基準として、基

本方針・視点、従事者・実施体制（研修実績含む）、保健指導の内容（プログラムの内容・

工夫点）、個人情報の取り扱い、特定保健指導の業務実績、費用等について比較検討し、ア

ウトソーシング事業者を選定している。事業者の考え方や姿勢が合わないと、運営途中で

トラブルになる可能性もあるため、この点は、特にしっかり確認している。 

 選定にあたっては、必ずプロポーザルの機会を設定し、その際には「初回面接のデモン

ストレーション」を実施してもらう。優れた企画書や支援教材であっても、それが実際現

場でうまく活用できなければ、指導のレベルは上がらない。デモンストレーションを通じ

て、実際に保健指導をどのように行うかをその場で把握し、選定の重要な指標としている。 

  

②アウトソーシング事業者との連携 

 事業開始にあたっては、共済組合と各事業主、アウトソーシング事業者で事前協議を持

ち、これまでの実績をふまえ、事業の実施方法や内容、役割分担等について、事前協議を

行っている。また、実施後は、実施結果をもとに事後反省会を実施し、今後の改善点を検

討している。 

 現在は複数の健診機関と保健指導専門機関にアウトソーシングしているが、支援の質を

高めるために、年２回情報交換会等を開催するとともに、初回支援の実施率、初回支援実

施者の継続率、体重・腹囲の減少状況、参加者のアンケート評価等については、事業者ご

とに集計し、検証している。 
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図 6.2 東京都職員共済組合特定健診・特定保健指導の計画策定から評価までのフロー（H23) 

特定健診・保健指導事業計画策定
　１　健診データの分析・疾病及び医療費分析

　２　健康課題の明確化
　３　方針及び目標の決定

特定健診の実施
　・組合員：事業主健診を活用し実施
　・被扶養者：生活習慣病健診として実施

階層化・保健指導対象者の選定
対象者：階層化による保健指導対象者全て
（優先順位をつけず、全員を対象とする。）
☆健診機関で保健指導を実施する対象者は、1か月以内に通知を送付している

《情報提供》

《初回支援の実施方法》

【積極的支援（6か月間）】 【動機づけ支援（6か月間）】
・グループ支援＋継続支援（180P以上） ・グループ支援＋支援手紙1回
・個別支援＋継続支援（180P以上） ・個別支援＋支援手紙1回

☆スポーツクラブ利用券などを配布し、運動習慣の定着を促進している

《6か月後の評価》

《特定健診・保健指導全体の評価》

・事業のアウトプット（実施量、実施率）等の評価
・事業のアウトカム（6ヶ月後の評価、健診結果）等の評価

☆評価はアウトソーシング事業者ごとに実施、プログラムの評価、事業者選定等に活
かしている

評
価

保
健
指
導

階
層
化

計
画
策
定

健
診

・健診結果の中に、結果の解説及び生活習慣病の特性や生活習慣改善に関するチラ
シ等を同封する

　１　事業所内実施型：専門職が勤務先事業所に訪問して実施する形式

・腹囲・体重・6ヶ月後問診等を実施。

　２　会場来所型：対象者が保健指導面接会場に来所して実施する形式

　☆被扶養者の受診率を上げるために、特定健診の検査項目に胸部X線、総コレステ
ロール、尿潜血、血清クレアチニン等を追加、健診の魅力づくりを推進している

☆事業所内実施形式の実施率が高く、「できるだけ職場で保健指導を受けられる」環
境を広めようとしている

☆アウトソーシング事業者ごとに強みを活かした継続支援内容を設定

事業主や対象者の状況により以下の方法を組み合わせて実施している

特定保健指導

ポピュレーションアプローチ

Webを活用した支援を充実

・特定保健指導の対象とならなかった人

に対して、対象者一人ひとりの生活習慣

や健診結果に基づき、放置した場合のリ

スクや改善すべき生活習慣など個別性

の高い情報支援をWebを活用して実施し

ている。

＊健康増進計画と整合性を図

り計画の策定・見直しを実施
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図７.１ 適用事業所の規模 

事例７ 保健指導の経年管理と人材育成  （全国健康保険協会） 

 
全国健康保険協会（以下、協会けんぽ）では、経年的な健診結果、保健指導記録、事業所

情報をシステムで管理し、情報を共有して効果的な保健指導を行っている。宮崎支部では、

保健指導推進のために人材育成や体制整備等に積極的かつ計画的に取り組み、特定保健指

導実施率 32.7%という実績を上げている。 

今回は、人材育成とシステムによる経年管理を中心に保健指導の推進についてまとめた。 

 
Ⅰ．協会けんぽの概要 

 

全国健康保険協会（以下「協会けんぽ」という）は、「保険者として健康保険及び船員保

険事業を行い、加入者の皆様の健康増進を図るとともに、良質かつ効率的な医療が享受で

きるようにし、もって加入者及び事業主の利益の実現を図る」ことを基本使命として、平

成 20 年 10 月に政府管掌健康保険を国から引き継いで発足した。 

 

１．事業所及び加入者の状況 

 

○適用事業所数 160万事業所 

○加入者数   3500万人 

○事業所規模  77%が９人以下 

        93%が 29 人以下 

        （図 7.1） 

○業種  卸売小売業、製造業、  

建設業で半数を占める 

○被保険者一人あたり標準報酬総  

額は、健保組合加入者は協会け  

んぽ加入者の 1.4倍であり、この格差が

保険料率の格差になっている。共済組合や健保組合の保険料率平均 7～8％台に対し、協

会けんぽの保険料率平均は 10.0％（平成 24 年度）である。 

 

２． 特定健康診査等の実施状況 

（１）特定健康診査等の実施方法について 

特定健康診査等の実施方法については、以下のようになっている。 
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表 7.1 特定健康診査等の実施方法 

表 7.2 特定健診、特定保健指導実施状況 

 

 

（２）特定健康診査等の実績について 

平成 22年度の特定健診実施率は、生活習慣病予防健診の受診率は伸びているものの、事

業者健診結果の提供に事業主が消極的であること等から、34.5%に留まっている。（表 7.2） 

特定保健指導は、協会けんぽの保健師、管理栄養士約 800人が事業所を訪問して実施し

ているが、さらに多くの加入者に保健指導の機会を提供するために、外部保健指導機関へ

の委託も進めている。 

しかし、特定保健指導の対象者（22 年度）は約 92 万人、しかも 2/3 は積極的支援対

象者で、目標の実践状況報告のやり取りなど非常に手間がかかり、途中終了割合が高い。

22 年度は、約 68,000人が終了し、実施率は 7.4%であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．健診・保健指導に関する経年情報の共有と活用 

 協会けんぽでは、健診・保健指導情報を経年的に管理して保健指導に活用している。 

 受診勧奨支援システムには、事業所の基本情報や健診、保健指導の実施状況、受け入れ

状況、職場の健康課題、健康職場づくりの支援経過や今後の計画等が記録されている。 

 

特定健康診査 特定保健指導 

被
保
険
者 

生活習慣病 
予防健診 

契約健診機関で受診し、健
診費用の一部を協会が負担
（23年度は2,711機関と
委託契契） 

・協会けんぽの保健師等（支部保健師約
80 人、契約保健師約 700 人）が、事業
所訪問による保健指導を中心に実施 
・外部保健指導機関に委託をして実施（23
年度 577機関と契約） 事業者健診 

事業者に依頼をして、健診
結果を提供していただく 

被
扶
養
者 

特定健康診
査 

集合契約及び個別契約によ
り実施 

集合契約及び個別契約により外部保健指
導機関で実施する 

項目 20 年度実績 21 年度実績 22 年度実績 
（確報値） 

特定健康診査 

対象者数  （人） 1,206,629 13,095,190 13,202,395 

受診者数  （人） 3,804,147 4,100,573 4,559,095 

受診率   （％） 29.5 31.3 34.5 

特定保健指導 

対象者数  （人） 805,279 847,652 924,931 

対象者の割合（％） 21.2 20.7 20.3 

終了者数  （人） 25,174 61,635 68,404 

終了者の割合（％） 3.1 7.3 7.4 
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 保健指導支援システムは、全保健師が活用しているノート型パソコンに搭載されている。

事業所訪問に持参して、経年的な個別健診結果や保健指導記録を参照して保健指導を行っ

ている。 

 各システムの特徴は下記のとおりである。 

 

 

 

 

 

◆受診勧奨支援システム（加入者数・業種・健診受診状況・保健指導受け入れ状況、組織

風土等の事業所情報を管理するシステム）  

・個別支援や事業主との話し合い、職場環境などから把握した集団の課題や支援経過、支

援計画を記録し、経年管理に活用している。 

・初回面接は事業所への訪問を基本にしているため、事業所訪問を計画する際には基本情

報が必要である。                             

・受診勧奨支援システムでは、前回把握した事業所情報を参照して、事業所の受け入れを

考慮した計画をすることができる。 

  ・訪問可能時期（決算期は避けるなど） ・開始時間（営業職なので９時開始など）  

  ・訪問場所（営業所などが数か所に分かれているなど）  

・考慮すべき勤務シフト（夜勤と日勤のシフトなど） 

◆保健指導支援システム（対象者の情報、過去の支援状況、健診結果などを経年的に管理

するシステム）  

・過去 5 回分の健診結果を登録できるため、経年的な変化をみることができる。  

・過去 5 回分の保健指導を登録できるため、記録情報を参照すると共に、経年的な変化

をみることができる。 

  ・対象者の生活習慣      ・既往歴・現病歴・家族構成など  

  ・目標設定内容 、対象者の意欲、取り組み状況、目標の達成状況 

  ・保健指導実施者の所感  

特に「保健指導実施者の所感」は、他の記録からは得ることのできない対象者の様

子などの情報が得られるため、その対象者に初めて指導をする保健指導実施者であ

っても継続性な支援をすることができる。 

・健診結果、生活習慣の変化をグラフやレーダーチャートで表示できるため、検査値の変

化と生活習慣の変化を合わせて考えることができる。 

・次回の保健指導者が考慮すべき内容を記録として残し、次回参照することができるため、

個別性の高い保健指導においては大変効果的である。 
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図 7.2 保健指導推進のためのプラン 

Ⅱ．支部での取り組み事例について 

《特定保健指導を推進するための質の管理の視点を中心に―宮崎支部の取り組み―》 

   

 協会けんぽでは、各支部が地域の実情に合わせ工夫をこらしながら事業を展開している。

特定保健指導を少しでも多くの加入者に利用していただき健康づくりを推進するために、

保健指導の質の向上の取り組みについて、協会けんぽ独自のシステムを活用しながら取り

組んでいるところである。その具体的な取り組みについて、宮崎支部の例を紹介する。 

 

１．保健指導推進のためのプラン 

 特定保健指導初年度である平成 20 年度は、特定保健指導の実施率は 1.6%であった。

平成 21年度からは特定保健指導対象者に特化して取り組むこととし、保健指導実施体制や

他の体制について見直しを行い、図 7.2 のとおり特定保健指導の推進計画を策定した。 

 

 

 

２．人材育成の実際 

宮崎支部では、20名の契約保健師が事業所訪問を中心に保健指導を行っている。それぞ

れ、年齢や前歴、経験、勤務日数、保健指導業務に対する認識など、異なる背景を持って

いる。また加入事業所が県内各地に点在しているため、契約保健師も各地に配置しており、

自宅から事業所へ直行直帰となる場合が多い。これらを考慮し保健師を支援することが、

質の向上とともにモチベーションの向上につながると捉え、重要項目として位置づけてい

る（表 7.3）。 
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          表 7.3 保健指導実施者への支援内容 

 

（１）情報の共有と相互理解 

保健指導は、保健師と対象者の２者だけの関係になりがちな上に、契約保健師は直行直

帰の仕事になることが多いため、保健師同士で保健指導技術や支援方法の工夫などの情報

や日ごろの悩みを共有する場が必要である。一人の対象者を複数の保健師で担当する場合

や、困難事例、支援方法の相談など、情報交換が頻繁に行われている。 

このような情報の共有は、受診勧奨支援システム、保健指導支援システムによる経年管

理によって実現している。システムには、記録された個別支援情報や健康職場づくり支援

情報、次回保健指導への提案等、各保健師の支援方法やノウハウなど保健指導には不可欠

な情報が詰まっている。グループカンファレンスでは、このような情報が活用されて現場

に即した話し合いが行われている。また、経年記録を元に、随時、保健師間で連絡を取り

合って情報交換をしており、これが保健指導の質の向上や標準化、保健師のモチベーショ

ンの向上につながっている。 

 

（２）ＯＪＴを取り入れた研修 

保健指導者に必要なスキルを「知識」「技術」「コンピテンシー」の視点から整理をして

（表 7.4）、研修を組み立てた。またロールプレイや事例検討などを積極的に行い、得た知

識や技術は、日々の保健指導の場で活用し、事業所に同行訪問する機会には互いに学びあ

うなど OJTを意識したプログラム構成にしている。 

 

 

 

 Plan Do Check 

保
健
指
導
の
質

の
向
上 

･保健指導の質

の標準化 

○情報の共有と相互理解 

･グループカンファレンスによる情報の共有 

･常勤保健師の面談による相互理解 

･保健指導対象者の情報共有と支援方法の学び

あい 

《情報共有の媒体》 

保健指導用パソコン、携帯電話 

○研修の見直し 

･保健指導者に必要なスキルを定めて研修企画 

･事業所同行訪問によるスキルアップ 

○保健指導スキル等の自己チェックを導入 

･良い保健指導のものさしの策定 

○契約保健師が主体となった課題の解決 

･グループ討議による課題解決 

○体制整備 

･健康支援室の設置 

･記録の効率化 

･リレー制の導入 

･保健指導到達度自己チェ

ック 

･保健師研修会アンケート

による評価と改善 

･満足度評価 

･ストラクチャー評価 

･プロセス評価 

･アウトカム評価 

･アウトプット評価 

保
健
師
の
モ
チ
ベ
ー
シ
ョ
ン
支
援 

･保健師の課題

解決支援 

･保健指導に注

力できる環境整

備 

･実施体制の見

直し 
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表 7.５ 特定健診、特定保健指導実施状況      （人） 

      表 7.4 保健指導実施者研修を立案する視点 

 

 

（３）保健指導の質の標準化のための「良い保健指導」のものさしづくり 

「良い保健指導」のものさしを下記の 10視点（45 項目）について策定し、到達度を定

期的に自己チェックしている。 

・組織 ・事業所の理解  ・支援者の健康管理  ・情報伝達  ・研鑽  

・面接の雰囲気づくり   ・保健師の姿勢    ・目標設定  ・対象者の状態   

・事前準備 

 

（４）契約保健師が主体となった課題の解決 

現場で保健指導を担当する契約保健師を主体に、保健指導の課題である中断率の低減や

特保 2 年目以降の支援方法、目標設定等について、グループ討議を行い、事業運営に反映

している。 

 

３．実施結果 

（１）特定保健指導実施率 

特定保健指導実施は、表 7.5 のとおり、平成 22年度 32.7%と著しく向上している。ま

た、21年度以降は、支援の中断率も改善し、実施率向上の要因となった。 

 

  

被保険者特定健診 特定保健指導 

受診者数 受診率（%） 対象者数 初回面談数 
6 ヶ月後 

評価数 
実施率（％） 

平成 20 年度 47,548 38.8 10,600 2,107 166 1.6 

平成 21 年度 54,892 44.5 11,555 5,354 1,916 16.6 

平成 22 年度 59,772 48.3 12,089 6,301 3,952 32.7 

 

 

知識の視点 技術の視点 コンピテンシーの視点 

CKD に関する研修 電話支援時のロールプレイ実習 人間理解の特保への活用 

メンタルヘルス不調者への対応 
初回面談時におけるロールプレ

イ実習 

事例検討会で各自事例を提出

して討議 

保健指導エビデンスの検証 グループコーチング研修 
中断率低減、特保２年目以降の

対応について討議 

重症化予防に向けた訪問指導  
目標設定、動機づけ支援の評価

について討議 

  
記録の在り方、目標の立て方に

ついて討議 
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図 7.5 特定保健指導の有無別階層の変化 
（平成 20 年度動機づけ支援対象者について） 

 

 

（２）特定保健指導の効果 

 ①特定保健指導の有無別階層化の変化 

  平成 20年度の健診結果が動機づけ支援であった者について、特定保健指導の支援の有

無別の、翌年度の特定健診結果における階層化の結果は、支援群の 36%が非該当に改善

しているが、支援なし群では 8%の改善に留まっている （図 7.5）。 

  積極的支援では、特定保健指導支援群は翌年度の健診結果における階層化の結果は、非

該当へ 27%、動機づけ支援へ 15%、合計 42%が改善しているが、支援なし群では、

92%が積極的支援に留まっており、改善した者は 8%である（図 7.6）。 

   

 

 

 

 

 

 

件 

図 7.3 特定保健指導実施状況 

図 7.6 特定保健指導の有無別階層の変化 
（平成20年度積極的支援対象者について） 

図 7.4 特定保健指導中断率 
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４．まとめ 

平成20年度より始まった特定健診・特定保健指導であるが、協会けんぽは組織の移行と

重なり、少なからず混乱もありながらのスタートとなった。平成22年度からは、特定保健

指導を最大限推進するという方針に沿って展開している。 

 保健指導の推進のために、保健指導の質の向上と保健師のモチベーションの支援を中心

に取り組んでいる。特に、情報の共有を図って、グループカンファレンスやグループ討議

を積極的に行ってきている。また、事業所や支援対象者の共有や継続支援のための情報の

活用には、システムによる経年管理が不可欠である。健診結果と保健指導の経年記録で保

健指導の標準化を図るとともに、経年情報を活用することで質を高めることもできる。経

年記録を基に、保健師同士が積極的に情報交換をして互いに高め合うことにもつながって

いる。 

 保健指導推進プランに取り組んだ成果は、特定保健指導の実施率や健診結果の改善率の

向上に現れている。 

PDCAは大きなサイクルのPDCAと小さなサイクルのPDCAがあるが、特に小さな

PDCAは日々PDCAを意識し、問題があればその場で対応を考えるなど、問題が大きくな

らない働きかけを行いつつ、長いスパンでのPDCAにつなげられるように常に意識して保

健事業を行っている。 
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図 7.7 全国健康保険協会 特定健診・特定保健指導の計画策定から評価までのフロー（H23) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　

　
　　　
　　　

　　　
　　

　

　

評
価

事業所勧奨

保健指導の案内及び健康職場づくりへのアプローチ

特定保健指導

計
画
策
定

保
健
指
導

　健
診

階
層
化

案
内

事業所への案内文書送付
　・優先順位に従い、事業所に保健指導の案内を送る。（実施履歴がない事業所、対象者
　　が多い事業所等）。
　・保健指導対象者には階層化通知を送り、保健指導を受ける動機づけを高める。

事業主・担当者と打ち合わせ
　・メタボリックシンドロームの改善の重要性、健康づくりと経営、安全配慮義務など多面的
　　に事業主や担当者に対して勧奨をする。

健康職場づくりへのアプローチ

受診勧奨支
援システム

≪搭載情報≫
・業種・従業員数など基本情報
・健診受診状況
・保健指導利用状況
・外部委託機関による保健指導
　実施状況
・訪問可能時期や時間、訪問場
　所、考慮すべき勤務シフトなど
　訪問に不可欠な情報
・事業所の課題と解決策、支援
　状況　　　など

事業所健康
診断書

特定健診・保健指導事業計画策定
・５カ年計画の策定
・単年度計画の策定…協会けんぽの運営方針に沿って、支部ごとに実施計画を策定
・非肥満でリスクがある者や受診勧奨域だが受診しない者等に対する保健指導計画を策定
・事業主等に対する周知方法、利用勧奨計画の策定

特定健診の実施
【被保険者】

　①生活習慣病予防健診（特定健診項目含む）を契約健診実施機関　（○機関）で実施

　　《情報提供》
　　・健診機関が作成する健診結果の中に、結果の解　説及び生活習慣病の特性や生活習慣

　　　改善に関するチラシ等を同封する

　

　②事業者健診データの取得（事業主から提供）

　　　XML形式、CSV形式で取得する。（CSVをExcelから作成するツールをホームページで公開

　　　している。）

【被扶養者】　　 集合契約A、B、個別契約により実施

健診結果登録・階層化
　・保健事業システムに健診結果を登録し、階層化をする。

○協会保健師等による保健指導

○外部保健指導機関への委託
　　　外部保健指導機関と個別契約を結び、健診当日、事業所訪問を中心に実施。

保健指導
支援システム

【事前準備】
・過去５年分の健診結果
と保健指導記録の確認、
課題の整理、支援計画
の立案
・事業所統計、生活習慣
統計、事業所の健康課
題等の確認と支援計画
の立案

・過去５年分の健診結果を表とグラフで表示
・生活習慣をレーダーチャートで表示
・事業所ごとの健診結果統計、生活習慣統計をグラフで表示
・生活習慣、既往歴・現病歴・家族構成、目標設定、指導者所感など
の記録
・特定保健指導のスケジュール管理機能

５年間の健診結果と保健指導記録を活用した保健指導

【保健指導の実施】
・行動変容ステージに基づく支
援
・上位目標、下位目標、具体
策の設定
・スモールチェンジを目指す保
健指導
【事業所へのアプローチ】
・事業所の健康課題について
担当者と話し合い

【保健指導の記録】
生活習慣、既往歴・現病歴・
家族構成、目標設定、指導
者所感、支援スケジュール
【訪問して得られた事業所
情報のまとめ】
職場環境、労働条件、職場
の雰囲気、人間関係、今後
の支援課題など

６か月後評価の実施
【個人に対する評価】　　目標の達成状況、行動変容ステージ、生活習慣等や腹囲、体重等の
　　　　　　　　　　　　　　　変化を評価し、対象者と共有して、次の健診までの目標について話し
　　　　　　　　　　　　　　　合う。
【事業所に対する評価】　事業所全体の特保、健康事業所づくりの取り組み状況について評価し、
　　　　　　　　　　　　　　　今後の計画について話し合う。
【事業に対する評価】　　①アウトカム評価　②アウトプット評価　③プロセス評価
　　　　　　　　　　　　　　　実施率、中断率、検査値の変化の前後比較、目標設定と検査値の変化、
　　　　　　　　　　　　　　　中断理由など、支部ごとに評価をして改善につないでいる。

健康保険委員の委嘱

広報、相談、各種事業等を推進していくため
に、各事業所で健康保険委員の委嘱を進めて
いる。（23年3月末には約66,000人）

個別相談や健診結果等から得た事業所の課題
について、戦略的に事業主にアプローチをして
健康職場づくりを働きかける。

特定保健指導非該当者へのアプローチ

支部独自の取り組みとして、事業所訪問による
特定保健指導の際に、特保非該当でリスクが
ある者に対して保健指導を行っている支部もあ
る。

重症化予防対策

優先度の高い受診勧奨対象者に対して、受診
勧奨をしている。治療中の者に対する保健指
導は、パイロット事業として実施。

健診結果データと医療費データを
活用し、事業所ごとに健診結果統
計と医療費統計を集計できるシス
テムを構築して、事業所勧奨に活
用

【研修体系】

【職位別研修】

　職位階層に合わせて、初任期・新任期・中堅期・リー
ダー期・管理期の者が身につけるべき能力（基礎能
力・問題解決力・指導力・マネジメント力）を示し、研修
プログラムを組んでいる。

【OJT】

　新任・ベテランに限らず、定期的に同伴指導訪問

を支部保健師が行っている。また、ロールプレイや事
例検討、情報交換を研修会や打合せ等で毎回行って
いる。期

【情報の共有】

　　事業所が各地に点在しているため、保健師等は事
業所へ直行直帰で保健指導を行う場合が多く、互いの
情報交換や事例の共有、相談が欠かせない。支部保
健師と毎日連絡・報告をするとともに、保健師同士も連
絡を取り合って情報の共有をしている。

人材育成

 

研修の種類 主催 主テーマ 

全国研修会 
本部 

企画力の強化 

ブロック研修会 スキルアップ 

支部内研修会 支部 
スキルアップ 

ＰＤＣＡを回す実践 

他機関主催研修会 外部機関 
スキルアップ 

新たな情報の習得 
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事例８ 医師会と保険者の協働による特定健診・保健指導の実施率向上 

     と重症化予防の取り組み  （東松山医師会病院健診センター） 
 

○医師会に集約された健診・保健指導データの分析と地域職域連携会議での課題共有  

○特定保健指導の実施率向上を目的とした利用勧奨                 

○特定保健指導の場を活用した受診支援による重症化予防の取り組み 

 

Ⅰ．東松山医師会病院健診センターの概要 

埼玉県東松山市にある東松山医師会病院は、比企医師会に所属する有志開業医によって

設立された東松山医師会が、保健・医療・福祉の連携推進のために地域の中核病院として

開設した、会員数 54人、職員数 220人の共同利用施設である。 

併設する健診センターでは、近隣市町村および事業所、学校などの健診事業に加え、平

成 20 年度より特定健診・保健指導事業の受託を開始した。 

 

Ⅱ．特定健診・保健指導における健診センターの位置づけ 

１．受託機関としての役割 

健診センターの特定健診・保健指導事業の受

託は、保険者のニーズに合った事業内容を協議

して締結する直接契約と、医師会や所属する健

診関連学会と各保険者間で締結されている集合

契約の 2 つの契約形態に基づいて実施している

（右図 8.1）。 

 

２．地域の中核病院としての役割 

近隣市町村および事業所のデータの大半が集約される健診機関であることから、地域全

体の現状分析を行い、その結果は健康増進の総合的な推進を図るための基礎資料としてい

る。分析されたデータは健診センターの事業の見直しに活用されるだけでなく、地域職域

連携会議などで保険者に提供している。 

平成 20 年度には健診センターで健診を受診した 18,080 名について、4 つの性・年齢

階級別に特定健診項目、標準的な質問票項目について、事業所、各市町村の傾向を分析し

た。特に、標準的な質問票項目の回答については、事業所と市町村間で、服薬歴、運動習

慣、ストレス、飲酒習慣、朝食の欠食に差が見られた。各市町村間ではモール型ショッピ

ングセンターや運動施設などが近年に建設された地域と農業が盛んな地域で運動習慣、肥

図 8.1 
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満、喫煙歴、行動変容ステージなどに差が見られ、地域全体の課題、各保険者の取り組む

課題を明確化するための参考資料とした。 

 

Ⅲ．医師会における特定健診の実施状況 

１．実施体制 

特定健診は、市町村の保健センターで実施される集団健診、医師会に所属する開業医の

医療機関で実施する個別健診のほか事業所の定期健診、人間ドック、生活習慣病予防健診

などの特定健診に置き換えられる健診としても実施している。 

集団健診は、医師 2人、臨床放射線技師 1 人、臨床検査技師 3 人、看護師 4 人、事務 7

名が 1日あたり最大で 300 人の健診を実施し、健診の種類や項目により最大実施人数およ

び必要スタッフ数が変動する。健診後は、専門医による読影や検査結果の判定および結果

報告書を作成し、約 2 週間で結果報告書を返却している。結果報告書には個々に合わせた

情報を記載し、保険者の依頼に応じて階層化リスト、電子データの提供を行っている。 

 

２．実施件数 

健診センターでの特定健診の実施件数は表 8.1 のとおりである。市町村国保との契約は

近隣 6 市町村と締結しており、実施件数は増加傾向にある。平成 20 年度は特定健診・保

健指導制度が手探り状態だったことや地域住民への周知不足もあり、実施件数が少なかっ

たと考えられる。平成 22 年度以降は集団健診を年に 2 度実施し、受診率の向上を図って

いる。 

表 8.1 特定健診の実施件数            （人） 

 
国民健康保険組合 

健康保険組合、 

協会けんぽ、共済組合等 

特定健診 その他 計 特定健診 その他 計 

平成 20 年度 6,515 329 6,844 1,123 7,910 9,033 

平成 21 年度 7,532 358 7,890 818 7,696 8,514 

平成 22 年度 7,638 423 8,061 597 7,760 8,357 

平成 23 年度 7,789 455 8,244 533 7,850 8,383 

 

３．情報提供の充実への取り組み 

特定健診の結果報告書には、健診結果や標準的な質問票項目を元に個々に必要な情報を

載せ、最低限の情報提供を行っている（参考資料 8.1、参考資料 8.2）。 

医師会に所属する開業医の医療機関で特定健診を受診した場合も、開業医の希望があれ

ば同様の報告書を作成して提供するとともに、各保険者では、健診結果説明会や健康教室

などで独自の情報提供を行っている。 
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①情報提供レベル 

 

②積極的支援レベル 

 

 

 

 

参考資料 8.1 情報提供例         参考資料 8.2 情報提供例（個別用） 
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Ⅳ．特定保健指導の状況 

１．実施体制 

健診センターで行う特定保健指導は、管理栄養士 2 人、保健師 2 人が担当し、1 日あた

り最大で 10人の面接支援を実施している。直接契約では、事前に保険者の担当者と協議し、

健診センターの標準プログラムに血液検査や腹部 CT 検査を行い実施ポイントを追加して

いる（参考資料 8.3）。 

 

２．実施件数 

 特定保健指導の実施件数は表8.2のとおりである。特定保健指導は積極的支援を委託し、

動機づけ支援は自ら実施する保険者が多いため、積極的支援の受託が多くを占めている。

終了率が年々低下している原因としては、特定保健指導の利用が初めてではない対象者の

脱落が見られることと、平成 22年度以降は要受診者の支援を行っているため、服薬による

中断が生じていることがあげられる。前者については、今後優先して取り組むべき課題と

なっている。 

 

表 8.2 特定保健指導の実施件数   （人） 

 
積極的支援 動機づけ支援 合計 

利用者 終了者 終了率(%) 利用者 終了者 終了率(%) 終了者 終了率(%) 

平成 20 年度 113 110 97.3 7 7 100.0 117 97.5 

平成 21 年度 99 95 96.0 18 17 94.4 112 95.7 

平成 22 年度 97 85 87.6 25 22 88.0 107 87.7 
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３．特定保健指導の終了率向上に向けた取り組み 

事前に特定保健指導対象者リストが提供されている市町村国保について、平成 20 年度

の特定保健指導終了率を算出したところ、全体で 15.4％と保険者が目標としていた数値

には届かなかった。そこで、利用率向上のため、事前に保険者の担当者と協議し、平成 21

年度以降は期限までに申し込みがなかった対象者へ電話で利用勧奨を行った。その結果、

特定保健指導の終了率が 20％以上に上昇した（表 8.3）。また、実際に電話で対象者の声

を聞くことで、未利用者の中には「特定保健指導がどういったものかよくわからない」、「後

で予約しようと思っていて忘れていた」など、特定保健指導に関心がある者も少なくない

ことがわかった。受託機関が利用勧奨を行うことでプログラム内容への疑問や問い合わせ

に対して説明することができ、その場ですぐに予約可能だったことも迷っている対象者へ

の後押しになった。 

 

表 8.3 利用勧奨後の特定保健指導利用率の推移 

 

さらに、電話勧奨をしても利用しない対象者の拒否理由を調査したところ、関心がなか

ったり不要と考えている者よりも、既に自己管理をしている者や多忙で来院できない者が

多く、そのような対象者には自己管理のための情報提供が必要と考えられた。 

 

図 8.2 保健指導の拒否理由 
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申し込み 
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申 し 込

み率 

（％） 

勧奨による 

申込み（人） 

最終実施人数 

（人） 
終了率（％） 

平成 20 年度 78 12 15.4 勧奨なし 12 15.4 

平成 21 年度 105 10 9.5 13 23 21.9 

平成 22 年度 229 32 14.0 15 47 20.5 

平成 23 年度 213 34 16.0 16 50 23.5 
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4%
3%

3%

37%

自己管理

多忙

不要

交通手段

受診した

その他（不信感など）

不明
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４．重症化予防に向けた取り組み 

平成 21 年度に特定健診を受診した 7,571 名の階層化結果から、保健指導レベルに該

当した者の受診勧奨値該当状況を調査したところ、積極的支援対象者は 80％以上、動機

づけ支援対象者は 70％ほどが受診勧奨値に該当していた。受診勧奨値に該当した保健指

導対象者を除外する保険者では、除外後の特定保健指導対象者が 3％未満になることもあ

った（表 8.4）。 

 

表 8.4 平成 21年度保健指導対象者の判定値該当状況 

支援レベル 受診者数（人） 対象者数（人） 
受診勧奨値 

該当者（人） 

受診勧奨値除外後の 

保健指導対象者率（%） 

積極的支援 
7571 

581 481 1.3 

動機づけ支援 800 605 2.6 

 

さらに、平成 22 年度の標準的な質問票の服薬状況の回答結果から、平成 21 年度に受

診勧奨値に該当した者が服薬を開始したかどうかを調査した。医療機関を受診し、医師の

判断により服薬治療の対象とならなかった者の把握はできなかったが、受診勧奨値に該当

し、服薬治療を開始した者は 20％に満たなかった（表 8.5）。 

 

表 8.5 平成 21年度受診勧奨者の平成 22 年度服薬状況    

  

H21 H22 

受診者数（人） 
受診勧奨値 

該当者（人） 

服薬開始者 

（人） 
服薬率（％） 

高血圧 4,487 843 144 17.1 

脂質異常 4,474 1,597 186 11.6 

高血糖 4,394 153 22 14.4 

 

そこで、平成 22 年度より特定保健指導の対象外となる受診勧奨値該当者についても初

回面接を実施し、医療機関の受診を支援することを保健指導の企画に盛り込んだ。情報提

供レベルに該当する受診勧奨値該当者は保険者でのフォローとし、特定保健指導に該当す

る受診勧奨値該当者の支援を健診センターで行っている。 

初回面接では、対象者が健診結果をどのように捉えているか、健康に対する考え方を尊

重しながら受診の必要性を認識できるよう支援し、「医療機関を受診する」という行動目標

をたてることができた場合には、かかりつけ医の有無を確認し、かかりつけ医がいないよ

うであれば医療機関を紹介している。また、本人のやる気に応じて、生活改善の行動目標

を設定している。 
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その後の継続支援では受診行動の確認を行い、主治医へ特定保健指導の中断、継続の判

断を仰いだ。なかなか受診行動に結びつかない対象者に対しては、受診の障害になってい

ることがないかをアセスメントし、支援方策を検討している。 

 

Ⅴ．健診・保健指導事業の見直し 

健診センターでは、健診・保健指導の質の向上のため、減量効果だけでなく、検査値の

改善状況、階層化の変化、保健指導終了率などの集計を行い、定期的な見直しを行ってい

る。平成 21 年度の集計では、保健指導を利用して改善が見られても、次年度も保健指導

の対象になるケースが少なからずあることがわかった。1 度保健指導を利用した対象者の

次年度の行動変容ステージや 2年連続保健指導利用者の減量状況を調査したところ、2回

目の保健指導では 1回目より減量しにくい傾向にあった。前回の支援状況を十分に把握せ

ずに 2回目の保健指導を実施することのないよう、2 回目の保健指導においては新たな支

援プログラムを開発する必要性も明らかになった。 

今後も、医師会と保険者が積極的に関わって情報交換や課題を共有することで、それぞ

れの役割を果たし、地域全体の健康増進を目指していきたいと考えている。 
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図 8.3 医師会と連携した健診・保健指導プログラムの流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診・保健指導計画作成のためのデータ分析

1）健診結果の分析
・検査結果の分析（内臓脂肪型肥満、血圧、脂質、糖）
・標準的な質問票（服薬、喫煙、運動、食生活、行動変容ステージ）
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2）保健指導業務の分析
・保健指導の実施率、終了率、脱落率
・プログラムの効果
⇒保健指導の質の向上を図る

東松山医師会病院 健診センター

健診・保健指導計画作成のためのデータ分析
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⇒身体データ、リスクの減少率や保健指導の効果
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事例９ 全国に散在する加入者からなる健保組合における被保険者・ 

被扶養者への効果的なアプローチ  （横河電機健康保険組合） 

 

 

本事例では、外資系企業を含む多様な事業主から構成され、全国各地に加入者が散在する

健保組合において、被保険者及び被扶養者の特定健診・特定保健指導実施率向上に向けて、

工夫を凝らした取り組みを行った事例を紹介する。 

 

Ⅰ．横河電機健康保険組合の概要 

 

 横河電機健康保険組合は、横河電機株式会社を親会社とする横河電機グループの各事業

会社が主として加入し、特徴としては外資系事業会社も 4 社加入している健保組合である

ことである。 

 平成 24 年度の事業所数は 21事業所、全国 4都道府県に所在し、約 9割が東京都に所

在している。ただし、加入している事業会社の事業所、工場、支店、営業所は全国に散在

しており、東京近郊に勤務している被保険者及び被扶養者は 8 割、それ以外の在勤者は 2

割とである。 

 組合適用事業所の被保険者数は３人から約 6,000 人までばらつきが大きく、被保険者

100 人未満の事業所が 3 割を占めている。 

加入者は 35,102 人、うち被保険者 16,097 人、被扶養者 19,005 人となっている。

被保険者の平均年齢は、43.7 歳で、男性が全体の 8 割強となっている。 

 

Ⅱ．特定健診の状況 

１．特定健診の実施体制 

 特定健診は、健保組合の事務のスタッフ 2人が担当。被保険者は事業主健診を活用して

実施している。被扶養者については、複数の健康保険組合が共同で全国展開する共同利用

型の健診を実施している。 

 

２．受診率の推移 

 年度別に見た加入者全体の特定健診の受診率の推移は表 9.1のとおりである。 

被保険者の受診率は、平成 20 年度は 85.4％であったものの、平成 23年度（平成 24

年 7 月 25 日現在）は 93.5％（20 年度対比＋8.1％）と増加している。また、被扶養者

についても、平成 20 年度 42.0％が平成 23 年度（平成 24年 7月 25 日現在）52.9％

と 10.9％増加している。 
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表 9.1 年度別特定健診受診率 ※受診者の中に人間ドック受診者含む 

区分 受診状況 
平成 

20 年度 

平成 

21 年度 

平成 

22 年度 

平成 

23 年度※ 

被保険者 

健診対象者数（人） 10,022 10,211 10,196 10,299 

健診受診者数（人） 8,558 9,238 9,376 9,626 

健診受診率 （％） 85.4 90.5 92.0 93.5 

被扶養者 

健診対象者数（人） 5,281 5,647 5,555 5,332 

健診受診者数（人） 2,216 2,806 2,868 2,818 

健診受診率 （％） 42.0 49.7 51.6 52.9 

※ 平成 23年度は平成 24年 7 月 25 日現在の集計。 

   

３．健診受診率向上への取り組み 

（１）被保険者への取り組み 

①事業主の理解を促進する働きかけ 

 健保組合では、事業主の産業医をはじめとした産業保健スタッフからなる健康推進委員

会で特定健診・保健指導の実施状況を報告し、事業の重要性を訴えるとともに、実施成果

を共有している。 

 このことにより、各事業所における特定健診・保健指導の実施協力を促進している。 

    

（２）被扶養者への取り組み 

①被扶養者に向けた共同健診事業 

 事業主健診を活用できる被保険者に比べ、被扶養者は受診率を高めることが難しいとし

て対策を検討。健保組合が共同で健診を実施することで、この課題を解消しようとしてい

る。 

具体的には、複数の健保組合が共同で健診代行機関に依頼、健保が集まり受託数を増や

すことで、全国各地で利用できる巡回型健診と施設型健診を設定し実施している。単独の

健保では、エリアによっては受診者数が少ないため、受診できる健診会場や健診機関が設

定できなかったり、作業負担が増加したりする傾向が見られる。本事業では、同一の方法

で複数の健保からオーダーされる仕組みとなるため、健保側は、煩雑な契約業務や各種作

業負担が軽減でき、全国各地で健診を手配することができる。 

   

②検査項目の充実 

 検査項目を増やし、内容を充実させることで対象者の選択肢を増やすことが重要と捉え

対応している。健診コースは、特定健診と特定健診の項目に診察・測定（視力、胸部Ｘ線、

聴力）、尿検査（尿潜血、ウロビリノーゲン）、血液一般検査（血小板数、赤血球色素量、
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赤血球色素濃度、赤血球容積、白血球）、脂質（総コレステロール）、腎機能（尿酸、尿素

窒素、血清クレアチニン）、便潜血等が入った一般健診コースを設定。オプションとして、

マンモグラフィ又は乳房エコー検査、子宮頸部細胞診検査、胃部Ｘ線検査、便潜血検査を

加えている。費用は、オプションを含め全額健保負担としている。また、これ以外に被保

険者と同様に日帰り人間ドック（個人負担あり）を実施している。 

特定健診だけで十分と思っている対象者も見られるため、多くの選択肢を提供すること

で、健診の充実を図っている。 

  

③受診勧奨の取り組み 

 健診受診率向上に向けて案内資料の充実を図るとともに、未受診者対策は平成２４年度

から取り組みを強化している。健診の案内資料送付後、未受診である方に電話連絡、はが

き送付を実施し、受診率向上に向け取り組んでいる。 

 

Ⅲ 特定保健指導の状況 

 

１．特定保健指導の実施体制 

 特定保健指導も、特定健診と同じ事務スタッフ 2 人が担当している。 

 特定保健指導の実施方法としては、被保険者については、アウトソーシング先である保

健指導機関の専門職が勤務先事業所へ訪問し実施している。また、被扶養者については保

健指導機関が会場を設置し、希望者が来所して実施する形式で全国展開している。 

  

２．実施率の推移 

 年度別に見た特定保健指導の実施率の推移は表 9.2 のとおりである。 

表 9.2 年度別特定保健指導実施率 

実施状況 

平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度※ 

動機 

づけ 

積極 

的 
全体 

動機 

づけ 

積極 

的 
全体 

動機 

づけ 
積極的 全体 

動機 

づけ 

積極 

的 
全体 

保健指導 

対象者数（人） 
977 1,441 2,418 1,024 1,478 2,502 945 1,374 2,319 1,002 1,275 2,277 

保健指導 

実施者数（人） 
259 399 658 507 670 1,177 454 622 1,076 505 578 1,083 

実施率 （％） 26.5 27.7 27.2 49.5 45.3 47.0 48.0 45.3 46.4 50.4 45.3 47.6 

※ 平成 23 年度は平成 24 年 7 月 25 日現在の集計 

特定保健指導実施率は、平成 20年度 27.2％であったものが、平成 23年度（平成 24

年 7 月 25 日現在）で 47.6％と 20％以上増加している。平成 21 年度に実施率増加が

顕著となっているが、これは、平成 21 年度に事業主の理解協力が進み、被保険者の実施

率が増加したことによるものである。 
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３．特定保健指導実施率向上への取り組み 

（１）健康推進委員会で実施成果をＰＲ 

 前述したように、健保組合では事業主の産業医をはじめとした産業保健スタッフからな

る健康推進委員会で特定健診・保健指導の実施状況を報告している。特に、特定保健指導

については、毎年実施結果データをアウトプット評価及びアウトカム評価の視点から分析

し発表している。この委員会を通じて特定保健指導が健康推進に役立つものであることを

認識してもらい、事業主の協力を高めている。 

 

平成 23 年度 発表項目〔平成 20～23 年度特定保健指導実施結果集計分析〕 

１．特定健診・保健指導実施状況 

２．特定保健指導対象者の占める割合 

３．検査項目別健診結果の推移 

４．特定保健指導実施の有無による保健指導レベルの変化比較（支援対象者の変化・積極的

支援からの変化・動機づけ支援からの変化） 

５．前年の保健指導実施状況による保健指導レベルの変化比較（支援対象者の変化・積極的

支援からの変化・動機づけ支援からの変化） 

 

（２）被扶養者に対する保健指導実施アプローチ 

 全国に点在する被扶養者については、初回面接支援を「どこ」で「どのような形」で実

施いていくかが課題となっている。この点について、当該健保組合では、健診事業と同様

に、複数の保険者が単独の保健指導機関へ共同型で依頼する保健指導の仕組みを活用して

いる。保健指導機関は全国に面接会場を設置、実施エリアで対象者がでた場合、保健指導

利用案内を行い、希望者が当該会場に来所して実施する形式で実施している。 

 

４．特定保健指導の実施成果（健診結果の改善状況） 

（１）積極的支援の状況 

平成 20 年度から平成 22 年度までの積極的支援対象者の翌年の保健指導レベルの変化

を保健指導実施者と未実施者で比較した（表 9.3）。 

 積極的支援対象者の翌年の保健指導レベルを実施者と未実施者で比較すると、実施者は、

積極的支援のまま「横ばい」が約 50％、動機づけ支援・情報提供（服薬なし）へ「改善」

が 40％以上見られる。一方、保健指導未実施者は、「横ばい」が 60％以上、「改善」が

30％未満となっており、保健指導の実施効果が顕著であることが確認される。 
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表 9.3 平成 20－22年度積極的支援対象者の翌年の保健指導レベルの変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）動機づけ支援の状況 

同様に平成 20 年度から平成 22 年度までの動機づけ支援対象者の翌年の保健指導レベ

ルの変化を保健指導実施者と未実施者で比較した（表 9.4）。 

動機づけ支援対象者の翌年の保健指導レベルを比較すると、実施者は情報提供（服薬な

し）へ改善が 40％弱、未実施者は 30％弱と約 10％の開きが見られる。積極的支援と同

様に一定の実施効果が把握できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

積極的支援からの変化【実施】

52.3%

50.5%

51.5%

12.3%

12.5%

15.0%

6.9%

5.8%

5.9%

28.5%

31.2%

27.6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H20-H21

H21-H22

H22-H23

積極的支援 動機付け支援 情報提供（服薬あり） 情報提供（服薬なし）

積極的支援からの変化【未実施】

56.9%

64.8%

62.7%

12.8%

9.1%

14.3%

12.6%

10.5%

10.0%

17.7%

15.6%

13.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H20-H21

H21-H22

H22-H23

積極的支援 動機付け支援 情報提供（服薬あり） 情報提供（服薬なし）
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表 9.4 平成 20－22年度動機づけ支援対象者の翌年の保健指導レベルの変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５．特定保健指導成果向上への取り組み 

（１）支援手法の検証と改善 

 成果向上に向け、アウトソーシング事業者と毎年効果を検証し、改善に取り組んでいる。

具体的には、支援ツールの在り方、初回支援の方法、継続支援における注力時期の捉え方

と支援方法等について、アウトプット評価（初回支援実施率、継続率）、アウトカム評価（保

健指導レベルの改善度、検査結果数値改善度）の視点から検証している。 

 

（２）特定保健指導対象予備群への啓蒙活動 

 メタボリックシンドロームの予防・減少に向けては、特定保健指導対象外の予備群への

アプローチが重要と捉え、過去 4年間の健診結果データを分析、今後保健指導の対象とな

る確率が高い対象者（表 9.5）に向けて健診直前に生活習慣の改善を支援する「アドバイ

ス・レター」を送付している。 

 

 

 

 

 

動機付け支援からの変化【実施】

17.1%

18.2%

13.8%

40.8%

38.2%

42.0%

2.0%

4.5%

5.7%

40.0%

39.0%

38.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H20-H21

H21-H22

H22-H23

積極的支援 動機付け支援 情報提供（服薬あり） 情報提供（服薬なし）

動機付け支援からの変化【未実施】

22.0%

17.1%

18.5%

40.0%

48.3%

44.7%

5.8%

7.3%

7.1%

32.2%

27.3%

29.7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H20-H21

H21-H22

H22-H23

積極的支援 動機付け支援 情報提供（服薬あり） 情報提供（服薬なし）
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表 9.5 アドバイス・レター送付対象者 

・血圧・血糖・脂質のうち 1 つ以上に問題があり、腹囲か BMI が基準値を超えると   

メタボリックシンドローム（該当／予備群）又は保健指導対象者になる可能性があ

る人 

・腹囲が基準値を超えている人で、血圧・血糖・脂質のいずれかが基準値を超えると

メタボリックシンドローム（該当／予備群）又は保健指導対象者になる可能性があ

る人 

・腹囲が基準値を超える可能性があり、かつ血圧・血糖・脂質のうち 1 つ以上が基準

値を超える可能性があるため、メタボリックシンドローム（該当／予備群）又は保

健指導対象者になる可能性がある人 

・腹囲が基準値を超える可能性がある人（血圧、血糖、脂質は基準値以下） 

・BMI が基準値を超える可能性がある人（血圧、血糖、脂質は基準値以下） 

※ 前年の健診結果で服薬が見られないこと、これまで特定保健指導対象者になっていないことが前提 

 

（３）経年対象者に対する支援が課題 

 これまでの保健指導実施者の体重減少状況を見ると、当該年度新規に対象となる者と前

年度から継続して対象となる者では、平均体重減少率に大きな差異が見られる（表 9.6）。

前年からプログラムを実施している対象者は、減量効果を獲得することが難しく、また、

プログラムに対するモチベーションも低下しているケースがあるため、今後この対象者に

いかに効果的な支援を実施するかが重要な課題と捉えている。 

 

表 9.6 平成 22年度新規対象者と経年対象者（21 年度も初回支援実施） 

との平均体重減少率の違い 

保健指導レベル 新規対象者（％） 経年対象者（％） 

積極的支援 2.6 1.2 

動機づけ支援 1.9 1.2 
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事例１０ 幅広い対象者の利用を考慮したプログラムの提供等による 

広域な事業所を管轄する単一健康保険組合の取り組み 

（ヤマハ健康保険組合） 

 

 

特定健診の対象年齢の引き下げ、被扶養者自身の健診および保健指導の利用勧奨とともに

被保険者への波及効果を考えてのミニコミ誌の活用、「本気の 1 ヶ月」をキャッチフレー

ズにした運動と食事のプログラムの提供等による、幅広い対象者の利用を考慮した広域な

事業所を管轄する単一健康保険組合の取り組み 

 

Ⅰ．ヤマハ健康保険組合の概要 

 

 本組合は、製造業 2社を主な母体企業とした、適用事業所 65 箇所からなる単一健康保

険組合である。被保険者の 80％は静岡県西部に居住しているが、残り 20％は全国に散在

している。被保険者数約 28,000 人（男：女＝78：22）、平均年齢 41.8歳（男性 42.6

歳、女性 38.9 歳）であり、被扶養者数約 28,000 人、扶養率 1.00 となっている。40

歳以上の特定健診対象者は、被保険者 約 14,300 人、被扶養者 約 6,700 人、合計で

約 21,000 人である。 

 

Ⅱ．特定健診の状況 

 

１．特定健診の実施方法 

（１）被保険者 

対象年齢を 35 歳以上に引き下げて実施している。各事業者に労働安全衛生法による定

期健康診断の結果及び問診のデータ提出を依頼し、システムにデータを集積している。平

成 22 年度から健保組合内で健診項目の標準化を図り、データの統一につなげている。 

 

（２）被扶養者 

対象年齢を被保険者と同様に 35 歳以上としている。受診券は被保険者を経由して、前

年度末に配布し、翌年度の 4 月初めから 3 月末まで受診できるようにしている。受診健診

機関は、健保連集合契約機関およびヤマハ健康保険組合個別契約機関から選択し、受診者

自身が予約をする。受診時の自己負担額は、個別契約機関では０円、集合契約機関では平

成 23 年度まで一部負担があるが少額である。 
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表 10.1 特定健診受診率の推移（40歳以上） 

 
受診率(%) 

被保険者 被扶養者 全体  目標値 

平成 20 年度 83.0 33.1 67.0 64.0 

平成 21 年度 90.0 36.7 72.8 69.0 

平成 22 年度 90.8 40.5 74.7 74.0 

平成 23 年度 93.2 38.7 75.9 79.0 

 

２．特定健診受診率の推移 

被保険者は定期健診の受診率がほぼ 100％であるため、データ取得に焦点を絞り、平成

21～22 年度に定期健診結果が未提出やデータ欠損のある各事業所に個別に特定健診・特

定保健指導のＰＲを実施するとともに、健診機関に対しては電子データ提出の促進を図り、

年々受診率が向上してきた（表 10.1）。 

被扶養者については、平成 20 年度は秋から健診を開始したが、翌年度からは、通年度

実施できる体制へと環境を整備した。さらに平成 22 年度は、健診対象者の半数に対し未

受診者の実態把握を目的にアンケート調査を実施したところ、受診率上昇へつながった。

しかし、平成 23 年度は受診率が低下したことから、単年度の受診率が向上できてもそれ

を連続受診へ結びつけるには課題があることが分かった。平成 24 年度は受診環境の整備

及び個別受診勧奨の強化を実施中である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．受診率向上への課題 

被扶養者の受診率が約 40％と低迷しており、現在受診している者は、健康に自信があ

る、何事においてもまじめに取り組むなど健康意識の高い層が多いのではないかと予測し、

平成 22 年度秋にアンケート調査を実施した。その結果、受診券が被保険者から対象者に

届いていない、受診者の便宜を図ろうと複数の受診方法を採用したことがかえって健診情

報を複雑にし受診方法がわからなくなっているといった課題が明らかとなった。そのため、

受診環境の整備の必要性、受診方法の PR 方法の見直し、個別対応の必要性が見出された。 

 

４．受診率向上への平成２４年度の取り組み 

（１）健診料金の一部自己負担廃止、無料化 

健診機関との契約方法により、一部発生していた自己負担（1,000～4,000 円程度）

を廃止し、平成 24 年度から「どこで受診しても自己負担なし、特定健診は無料で受けら

れます」と機関誌及び受診送付用封筒にてＰＲした。 

居住地域によっては、無料で受けられる健診機関がない地域もあったが、地域格差を是

正したことにより、受診勧奨のしやすい環境を整備できた。 
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（２）連続未受診者を対象にした電話受診勧奨（名称：特定健診受診サポートサービス） 

平成 22・23年度連続未受診者のうち、電話番号を把握できた者に対し電話による受診

勧奨をアウトソーシングで実施した。実施時期は、年度内の受診が可能になるように健診

機関への予約が混み合う前の 6～8 月とした。 

表 10.2 のとおり、対象の 60％に接触でき、「受診済、受診了承、パート健診結果提出

予定」との回答を対象の 44％から得られた。結果として未受診者の多くは健診を拒否し

ているのではないことがわかった。ただし、電話では受診了承であっても受診しない場合

が想定され、受診率への反映がどの程度になるか現時点では判断できない。 

 

表 10.2 電話受診勧奨の結果     （人） 

 

地域 

 

対象数 

 

架電数 

前向き回答  

計 受診済・

予約済 

受診了承 パート健診 

予定 

静岡県内 1,976 1,149 90 592 96 778 

静岡県外 581 419 17 304 33 354 

合計 2,557 1,568 107 896 129 1,132 

 

（３）連続未受診者を対象にした限定企画健診を実施（名称：奥さま土曜日健診） 

 人気の高い土曜日に、予約の取りにくい婦人科検診も同時受診できる付加価値をつけ、

連続未受診者限定の健診を実施した。会場は浜松市内の事業所１箇所とし、対象者 1,109

人には募集のダイレクトメールを被保険者経由で送付した。募集定員 150 人のところ

230 人からの申し込みがあり、216 人が受診した。 

  

（４）年度当初の健診優先枠の有効活用促進（名称：早いがお得キャンペーン） 

静岡県西部の個別契約機関 2 箇所において、他健保組合の利用が比較的少ない４～５月

での受診勧奨キャンペーンを実施した。婦人科がん検診を特定健診と同時受診を希望する

対象者が多いが、下半期は予約が取りにくくなるため、「婦人科同時受診が可能！」を強調

したチラシを作成し、受診券に同封した。受診者数は前年度に比べ２倍に増加した。 

 

 

Ⅲ．特定保健指導の状況 

 

１．特定保健指導の実施状況 

健保組合が全額費用を負担しており、被保険者は就業時間内の離席が認められている。 
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表 10.3 特定保健指導実施率の推移 

 
被保険者 被扶養者 

動機づけ(％) 積極的(％) 計(％) 動機づけ(％) 積極的(％) 計(％) 

平成 20 年度 36.1 34.4 35.0 35.0 25.0 31.6 

平成 21 年度 50.3 40.6 44.4 22.2 13.8 20.3 

平成 22 年度 49.1 31.8 39.3 18.8 15.2 17.8 

平成 23 年度 45.2 33.2 38.4 10.0 17.6 12.1 

 

（１）被保険者 

①医療職が常駐している事業所は、医療職が実施している（産業医 6 人、看護職 32 人、

管理栄養士 1 人）。 

②医療職がいない静岡県西部と静岡県外の一部事業所では、健保組合の保健師が実施して

いる。 

③上記以外の事業所は健診機関で実施するか、保健指導専門機関へのアウトソーシングで

実施している。 

 

（２）被扶養者 

①静岡県西部居住の対象者は、健保組合の保健師が実施している（来所型と訪問型）。 

②上記以外は、健診機関で実施するか、保健指導専門機関へアウトソーシングしている。 

③パート先で健診を受診した者に対しては、健診結果の提出を求め、提出者に対し保健指

導を実施している。 

④前期高齢者を対象に訪問による保健指導をアウトソーシングしている。 

 

２．実施率の推移 

被保険者については、２年目の平成 21 年度は目標値 45％まで近づいたが、それ以降

実施率は低迷している（表 10.3）。被扶養者の実施率も年々低下しているため、24 年度

からは非常勤保健師を増員し、実施率の向上を図っている。 

 

 

 

 

 

 

 

３．実施率向上に向けた取り組み 

（１）被保険者 

平成 21～22 年度は、特定保健指導未実施の事業所に対し、担当者に電話で説明し、特

定保健指導だけでなく保健指導全般の実施を依頼した。 

平成 23 年度は、健診機関での実施が困難な事業所に対し、保健指導専門機関での実施

を促進した。 

特定保健指導の実績については、母体企業 2 社の産業医に定期的に報告し、実施率向上

に向けた協力を依頼している。また、健保組合機関誌に国への報告データを掲載し、実施

推進をＰＲしている。 
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（２）被扶養者 

直営型の場合は、利用案内通知の送付後、期日までに連絡がない者に対して健保組合保

健師が個別に電話連絡し、利用を勧奨している。その際、交通事情等で来所困難な者に対

して健保組合保健師が自宅訪問し実施している。 

アウトソーシングの場合は、平成 21 年度から利用券を発行しているが、当初は利用者

が僅かであった。平成 22 年度から利用券発送前に保健指導実施機関に連絡して、予約方

法や実施内容の詳細を把握し、その内容を対象者に電話で伝えた後に、利用券を送付して

いる。初回面接までの流れ、特に予約方法の詳細を説明することは利用促進につながって

いる。集合契約機関の中には、健診はしているが特定保健指導を実施していない機関があ

り、この場合の特定保健指導実施が課題である。 

 

Ⅳ．特定保健指導に関連したその他の保健指導 

 

１．ボディデザインスクール®通信教育（以下ＢＤＳ） 

（１）目的及び内容 

BDSとは、メタボリックシンドロームの改善及び予防を目的とし、集団指導と個人へ

の介入を組み合わせた、都竹茂樹医師（熊本大学 政策創造研究教育センター 教授）の監

修による運動と食事のプログラムである。プログラムの運営・実施は監修者と健保組合保

健師が担当する。通信教育により遠隔地居住者にも対応しており、平成 18 年度以降、年

2 回実施している。 

BDSのプログラムは、運動としてスロー筋力トレーニング 3種目 10 回×2セット／

毎日、食事は和食中心など 3 つのシンプルな内容である。効果が早く実感できる筋力トレ

ーニングを優先し、第 2段階として有酸素運動との併用を指導している。 

プログラム効果の検証については、監修者により、当組合加入事業所をフィールドとし

てメタボリックシンドローム及び予備群の職域中年男性を対象に「BDS参加群」と「情

報提供群」のランダム化比較検討が行われ、腹囲・BMI・総コレステロール・中性脂肪・

LDL コレステロール・空腹時血糖等の改善に関して有効性が報告されている。 

 

（２）対象・定員 

被保険者及び同居家族のうち 18～64 歳の希望者を対象としており、特定保健指導対象

者に限定していない。参加者については事前に健診及びレセプトデータを確認、受診中疾

患がある場合は主治医の了解を得た上で参加するように指導している。1 回の定員は 400

名である。 
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（３）方法 

参加者には事前にテキスト、運動の DVD 等の資料を配布。開始前日に会場に来ること

ができる者を対象に、監修者及び保健師による 2時間半の対面集団指導（講義・運動実技）

を行い、オリエンテーション及びモチベーションの向上を図る。 

「本気の 1ヵ月」として、まず 1ヵ月間の課題実施を目指し、e メール・支援レター・

Web による個別及び一律の支援を実施。記録表記載及び支援は 2ヵ月間行う。 

平成 23年までは紙教材版で実施してきたが、プログラム中断者に対し迅速に支援を行

うため、またグループダイナミックスを活用して参加者の意志の継続を促進するために、

平成 24年度からWebを活用した e ラーニング（以下Web 版）を開始した。平成 24年

2 回目参加者では紙教材版 25%、Web 版 75%である。プログラムはモチベーションを

高める ARCS 動機付けモデルに基づいており、事前・事後アンケート、ゴール設定、実 

        

実施状況・計測値・感想等の記録表、小テスト、参加者と指導者の質疑応答・意見交換の

ための掲示板、情報提供のためのコンテンツなどから構成されている。スクーリングに参

加できない者に対しては、コンテンツにスクーリングの動画を掲載することで対応してい

る。 

 

（４）特定保健指導への活用 

①ＢＤＳ指導内容の活用 

特定保健指導以前から、被保険者に対して健診後の保健指導を実施してきたが、1 回 20

分程度の指導時間の中では健診結果の説明やアセスメントなどに時間がとられ、肝心の指

導時間が不足することもあって、指導効果が出にくく、指導対象者が固定化するという悩

みを感じてきた。そこで、メタボリックシンドローム予防・改善の結果実績のある BDS

の運動と食事の課題を特定保健指導に取り入れた。筋力トレーニングで身体を動かすこと

によって、指導場面が活気づき、また指導内容がより具体的になったことにより、対象者

の受け入れが改善したケースが増えている。 

 

②通信教育ツールとしての活用 

特定保健指導のツールとしての活用はまだ始まったばかりである。現在は健保組合保健
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師や事業所医療職が特定保健指導の初回面接時に BDS参加を薦める形で試みているが、

今後はアウトソーシングに委託している遠隔地事業所への拡大を検討中である。 

特定保健指導に活用するメリットとしては、①過去の参加者の効果を健保組合機関誌に

連載することで BDS 効果の認知度が上がってきているため、参加の動機付けがしやすい 

②特定保健指導対象者以外も参加するため、申し込みへの抵抗感が少ない ③２つの事業

を連携することによる特定保健指導の時間・コスト面での効率化などが挙げられる。 

 

２．事業所における禁煙推進（ヤマハ禁煙デー推進活動） 

 平成 19 年度から、年間 2 回禁煙推進デーを設定し、運動に賛同する事業所の希望者に

禁煙補助剤の支給と Web を使った禁煙サポート参加費用の一部補助を実施している。事

業所独自で産業医と共同して行う禁煙活動においても、禁煙補助剤及びパンフレットの支

給やスモーカライザーの貸し出し等を行い、事業所ぐるみの禁煙推進運動をサポートして

いる。 

 喫煙率は、平成 19年度 34.1％だったが、平成 23 年度は 27.6％へ低下している。 

 

３．被扶養者対象ミニコミ誌の発行（名称：奥さま通信） 

 主婦向けミニコミ誌を年 1 回発行している。被保険者を通じて配布しているが、家庭ま

で持ち帰ってもらえるように対象者の氏名を宛名に記載している。原稿は全て健保組合保

健師をはじめとした保健事業スタッフが担当し、既製の記事では書けない内容を本音で伝

えるスタイルをとっている。毎号「シリーズ健康診断」の中で、特定健診・特定保健指導

やがん検診をテーマにした記事を掲載している。 

 

Ⅴ．保健指導内容の充実に向けた取り組み 

 

１．ヤマハグループ看護職研修会の開催 

従来より、事業所及び健保組合看護職を対象に、現任教育として年１回研修会を開催し

てきたが、特定保健指導開始後は参加対象を特定保健指導に関わるスタッフに拡大し、保

健指導スキル向上に焦点を当てたテーマとした。研修は勤務時間中の３時間半である。外

部講師を依頼して、講義及びグループワークによる参加型の研修を実施、また、健保組合

保健師により、前年度の特定健診・特定保健指導実績報告を行っている。 

 

２．アウトソーシング先の保健指導内容の把握 

遠隔地における保健指導に関しては、アウトソーシングしているが、その質を把握して

いないことを課題と捉え、平成 24 年度は個別契約機関４箇所には、保健指導実施後の報

告をＸＭＬデータのみでなく、保健指導計画の中身が把握できるように別途報告書の提出
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を依頼している。 

 

Ⅵ．特定保健指導実施上の今後の課題 

 

１．アウトソーシングによる保健指導の質の確保・地域格差是正 

利用率の低下のみならず、利用者から指導内容に関する不満の声が聞かれる。事業所か

らは初回面接中に退席するケースも報告されており、現行の継続実施が困難となってきて

いる。アウトソーシング先では問い合わせに対し営業担当者が対応する場合が多いために

指導をしている実際の場面が捉えにくく、保健指導実施者の職種及び指導メニューを把握

するのが限界で、具体的な支援内容の把握及び保健指導の質的評価ができていない。また

質的評価を行ったとしても地域によっては対象者数が小規模であるため改善依頼が困難で

あったり、保健指導実施機関が少ないために委託先の選択肢が限られるなど、地域格差が

見られる。形骸化していく保健指導に代わって、質を確保できかつ地域格差のない支援プ

ログラムの構築が課題であり、平成 24 年度からは Web 上でのＢＤＳによる生活習慣改

善プログラムを試行している。 

 

２．未利用者・連続対象者への効果的な支援 

 被保険者では、利用率が低下してきているが、個別の利用勧奨は実施していない。また

連続対象者への提供プログラムのマンネリ化は対象者だけでなく指導者自身も自覚してい

る点であり、効果に結びつきにくいケースが見られているが介入は困難で、施策が打てず

にいる。 

被扶養者においては、健診は受診するものの生活習慣改善には消極的といったケースが

あり、健診が必ずしも生活習慣改善のきっかけになっていない。 

被保険者・被扶養者ともに多く見られる「悪くなってから受診すればいい」という考え

方に対し、「健診と保健指導はセットである」ことを周知していくことと、従来の方法では

振り向かなかった対象に対しても、やる気を刺激する実施方法の工夫が課題である。 
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任意継続

●35歳以上

●定期健診法定項目+問診

●受診方法

②人間ドック

①定期健診

被扶養者（家族）

●35歳以上

●受診券を対象者全員に送付 　　有効期限4/1～3/31

Ｈ２３年度までは一部自己負担があったが、Ｈ２４年度からは全

額健保負担

●受診機関は選択性　予約は各人が行う
①個別契約健診機関　②健保連集合契約健診機関

③巡回型集団健診　　④パート先で受診した健診結果の回収

図10.1　特定健診・特定保健指導の計画策定から評価までのフローチャート

被保険者

社員

ヤマハＧ標準項目を設定（クレアチニン・尿酸・尿

潜血・白血球・ヘマトクリット・血小板）

計
画
策
定

健
診

階
層
化

保
健
指
導

評
価

特定健診・特定保健指導実施計画策定 ヤマハグループ健康憲章策定
①健診データの分析・医療費分析

②課題の明確化

③方針及び目標値の決定

保健指導対象者選定の優先基準

①産業医面談（就業上の措置対象）

②特定保健指導
③保健指導

特定保健指導
就業時間内の離席が認められている

直営型 委託型

医療職駐在事業

所
・産業医・保健師・

看護師・管理栄養

士が実施

・初回面接は３０分
・支援実施期間は

６～８ヶ月

・健診受診日から

３ヶ月以内に初回

面接

・対象者は事業所

が選出

・積極的支援のみ
補助金を支給

医療職非駐在

事業所
(静岡県西部限定）

・ヤマハ健保組合保

健師が事業所訪問

型で実施

・実施対象者は健

保組合保健師が選

出

・初回面接は３０分
・動機付け支援中

心に実施
・積極的支援はボ
ディデザイン通信教
育受講者に限定

健診機関
・来所型

・健保組合が費

用補助(上限額設

定有）

・個別契約機関
の場合は、対象

者選出も含め委

託

・集合契約機関

の場合は、健保

組合が対象者選

出、利用券発行

保健指導専
門機関
・事業所訪問型
・事業所の費用
負担は交通費
のみ
・対象者出は健
保保健師が選
出
・初回面接実施
者は保健師に限
定

事業所担当者
と協力

【６ヵ月後評価】 個別面接/電話/Ｅメールで実施 計測値は実測/自己測定値

【特定健診・保健指導全体の評価】 実施方法の見直し・委託先の評価、保健指導実施者全体の評価（実施

群の評価）、経年的なアウトカム評価（保健指導レベルの改善率・対象人数の減少など）

保健指導対象者選定の優先基準
①電話指導（ハイリスク者・重症化予防）
②特定保健指導

特定保健指導 電話指導

委託型

健保組合保健師が実施（静

岡県西部地区限定）

・来所型/訪問型

・ボディデザインをベースとした

プログラム

・初回面接３０分

・３ヶ月間継続支援

・未利用者への利用勧奨電話
（利用券送付の翌月）

健診機関

（個別契約/健保連集合契約）
・来所型

・利用券発行前に電話連絡（実施機関及び対象者）

・予約は対象者または健保組合が行う

対象者選定は
全て健保組合が実施

保健指導専門機関
・訪問型

・６～８月に対象者選定し、９月末までに初回面接実施

・動機付け支援限定

・費用は健保連静岡の特定保健指導等支援の共同事

業の助成を受けている

人間ドック
・２箇所の個別契約機関でのみ実施

・受診当日に初回面接実施

・対象者の選定は実施機関へ委託

直営型

シニア健康相談
・前期高齢者（65～74歳）対象

・全国対象 訪問指導

・健保作成の指導マニュアル. 保健指導レベルに関

係なく初回面接+電話支援+評価を実施

重症化予防

（全国）
通院しているがコント

ロール不良、要受療

だが未受診者を対象

特保外対応
（静岡県西部以外）

特保が実施できない

場合、電話にて現況

確認、適正受診勧奨

や保健指導を実施

加入者全体への

ポピュレーションアプローチ

ボディデザインスクール通信教育
●医師監修による運動と食習慣改善プ

ログラム
●対象者：18～64歳の被保険者及び同

居家族
●年２回実施（春・秋）
●Ｗｅｂ版と紙教材版の２コースを設定
●全国・海外からも受講可能
●通信教育期間：開始後２ヶ月間
●募集方法：チラシとＨＰ．疾病予防を前
面に出さず外見の変化に焦点を当てて

参加を呼びかけることで，行動変容ス
テージの低い者の参加を促進

●募集時期に合わせ，機関誌に参加者

体験談を掲載

●通信教育開始前に，静岡県西部でス

クーリング（集団対面指導）を実施

機関誌発行
●全組合員対象．オリジナル版機関誌
「はあもに～」の発行．年4回

●主婦向けミニコミ誌「奥さま通信」の発

行

保健指導実施者への

アプローチ

看護職研修会
●グループ内看護職及び管理栄養士・

トレーナーを対象に，保健指導をテーマ
として年１回実施

●各種研修会についての情報提供

●健康情報誌の配布

喫煙者へのアプローチ

ヤマハグループ禁煙ﾃﾞｰ推進運動

●被保険者対象
●事業所と共同実施 年２回

●＜内容＞

禁煙補助剤等の支給．Ｗｅｂを使った
禁煙サポート参加費用の一部補助．事

業所独自企画への協力

歩け歩け運動
●被保険者と配偶者を対象

●Ｗｅｂを活用

●３コースから選択（春コース・秋コー
ス・年間コース）

特定保健指導非該当者への

アプローチ

定期健診後の健康相談
●被保険者対象

●直営…健保保健師が事業所訪問型
で実施

●ｱｳﾄｿｰｼﾝｸﾞ…健診機関へ委託 費用

は健保負担（上限額設定）
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事例 11 特定健診データの分析及び普及啓発で医療保険者を 

支援する取り組み （愛知県） 

 

愛知県では、①特定健診等普及啓発、②特定健診結果等の分析・評価を県が自ら行うこと

で、県民の受診率向上を図り、それまで医療保険者別となっていた県民の健康状態を地域

毎に把握するとともに、県内の各医療保険者の支援につなげている。 

 

Ⅰ．自治体の概要 

 愛知県の面積は5,163km2、世帯数は295万8686世帯、人口は742万215人（201

１年 10 月 1 日）と全国第４位の規模であり、高齢化率は 20.6％と全国平均の 23.3％

より低くなっている。 

 

Ⅱ．実施体制 

１．特定健診等普及啓発 

愛知県（健康福祉部健康担当局健康対策課）では、地域保健と職域保健の広域的連携や、

健康管理体制の整備・構築、特定健診等の分析・評価を目的として、「愛知県生活習慣病対

策協議会 地域・職域連携推進部会（以下、部会）」を設置している（図 11.1）。 

部会の構成員は、愛知県国民健康保険団体連合会、健康保険団体連合会愛知連合会、全

国健康保険協会愛知支部、愛知県の医療福祉関係者から成り、この部会が中心となって、

２次医療圏ごとに設置される「地域・職域連携推進協議会」と連携しながら、地域・職域

保健の諸問題に関する協議・検討を行っている。 

図 11.1 特定健診等普及啓発の推進体制 
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２．特定健診結果等の分析・評価 

愛知県健康福祉部の担当者２人（常勤１人、非常勤１人）の体制で実施している。特に、

常勤職員が地域・職域の健診事業に係る普及・啓発、健診結果の活用等を中心に担当して

おり、本事業にある程度の労力をかけられる点が、健診結果等の分析・評価の推進に大き

く貢献している。 

一方で、データの図表化、取り纏め等までの大量の作業を、この体制だけで遂行するの

はマンパワー的に不可能であり、外部委託等を活用せざるを得ない状況となっている。そ

のためには、予算をいかに獲得するかという点も、実務上、重要である。愛知県では、緊

急雇用創出事業や財団法人等の予算を活用しながら、データベースの作成や、冊子の取り

まとめ、印刷等に要する費用を捻出してきた。 

 

Ⅲ．事業の概要 

１．特定健診等普及啓発 

県民に対する意識調査の結果、特定健診の認知度が 25％に止まっていたことから、普

及・啓発のために開始された（「県政調査（2009年７月実施）」）。毎年、６月を「特定健

診・特定保健指導普及啓発強化月間」として、部会を中心に、各種のイベント、輸送機関

や小売店等でのポスター貼付、メディアでの PR、特定健診のロゴ作成、小売店レシート

へのロゴ印刷等の活動によって周知を図っている。 

 

２．特定健診結果等の分析・評価 

県では、特定健診・特定保健指導制度で収集するデータは、県民の健康水準や現状、健

康課題の把握等に活用可能な、健康増進対策推進上、貴重な情報であると認識していたた

め、同制度開始の際、県内の国民健康保険組合、健康保険組合など全ての医療保険者に対

して、特定健診等のデータ提供の依頼を始めた。日頃からつながりの深い市町村国保はと

もかく、民間企業の健康保険組合に関しては、健康保険組合連合会愛知連合会経由で依頼

してもらうなど工夫している。 

その結果、下表のように、市町村国保健康保険組合だけでなく、健康保険組合や共済組

合などからも協力が得られ、大半（約 100 万件）の県民の健診データの入手を入手して

いる（表 11.1）。 
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表 11.1 健診結果のデータ提供機関の数 

医療保険者名 

（回答数/保険者数） 
平成 20 年度 平成 21 年度 

市町村国民健康保険組合
（54/54） 

40 万 3165 41 万 9053 

国民健康保険組合（5/5） 1 万 8110 3 万 7317 

健康保険組合 

（平成 20 年度：56/108） 
（平成 21 年度：75/104） 
（平成 22 年度：71/102） 

25 万 3344 38 万 5320 

全国健康保険協会（1/1） 20 万 2904 21 万 4127 

共済組合 

（平成 21 年度：2/6） 

（平成 22 年度：5/6） 

0 2 万 4127 

不明 8376 0 

計   

（平成 20 年度:116/168） 
（平成 21 年度:137/170） 
（平成 22 年度:136/168） 

88 万 5899 108 万 1131 

備考（平成 22 年 7 月 7 日厚生労働省通知）:平成 20 年度分受診者数 

【愛知県】117 万 7652 人、平成 21 年度分は未公表 

 

Ⅳ．事業効果、課題等 

１．特定健診等普及啓発 

企業への協力要請にあたっては、県担当者等が１件ずつ訪問して依頼した。なお、大半

の企業においては、本事業への協力は社会貢献という位置づけであり、通常、数百万円単

位で発生する広告等も無料で引き受けてもらっている。その代わりに、県のホームページ

や広報等で企業の協力を公表するなどしてブランドイメージの向上に協力している。 

ただし、一部企業では、同じサービスの有料枠がある場合、県の事業だけを特別扱いし

にくいという事情や、同様な社会貢献への協力要請が多くマンパワー的にも予算的にも対

応し切れないという事情によって、協力が難しいケースも出ている。 

今後は、名古屋市からも協力が見込まれるため、市や区が保有する施設等における PR

活動も期待されている。 

 

２．特定健診結果等の分析・評価 

（１）データ分析・還元の流れ 

特定健診結果の分析・評価は、愛知県が各医療保険者からの健診データを集約し、愛知

県生活習慣病対策協議会及び部会の助言を得ながら、県の衛生研究所においてデータ処理
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を行い分析・評価を実施した後、委託業者が図表化や文章化を行い、冊子として取りまと

めて市町村・２次医療圏・医療保険者・医師会等へ配布している（図 11.2）。 

図 11.2 特定健診等データの活用システム 
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（２）データの提供、加工における課題 

①個人情報の保護 

各医療保険者から健診データを提供してもらう際の最も大きな問題が、個人情報の保護

であった。公表の際には、個人ではなく集計データとして取り扱うこと等の内容を盛り込

んだ契約書を取り交わすことで、解決を図っている。この点、行政機関である県としての

信頼性があったから可能となったもので、民間企業が同様な機能を果たすことは難しいと

考えている。 

②異なる形式のデータの加工 

また、各医療保険者から提供されるデータの形式がバラバラで統一性がないため、異な

るファイル形式でも対応可能なシステムを開発する必要があった。 

 

（３）データ分析・還元による効果 

この評価・分析結果が還元されることで、医療保険者にとっては、同じ地域の他の保険

者の状況と自保険者を比較することが可能となり、相対的評価のための判断材料が得られ

る。 

また、これまで医療保険者ごとに保有されていた健診データが、居住地域ごとに再編さ

れ、結果が可視化（グラフ化、マップ化）されているため、２次医療圏ごと、各自治体ご

との健診等の効果が時系列で容易に把握できるほか、他地域との比較も可能となっている。

特に自治体にとっては、対策を講ずべきターゲットが明確になり、重点施策を設定して取

り組む等、予算を効率的に活用することにもつながる。 

愛知県にとっても、国保のデータのみからは把握が難しかった壮齢期の勤労者、主婦等

の健康状態や、保険者別ではない居住地域別の健康状態に関するデータが入手できるよう

になった利点がある。また、データのやり取りに伴って人的つながりが形成されたことで、

県内各関係団体との連携が強化され、健康増進対策を協調して推進していく基盤ができた。 

なお、現在は、MetS 有所見者数・率、MetS 予備群数・率、肥満者数・率、腹囲基準

値以上者数・率、糖尿病者数・率、高血圧者数・率、高脂血症者数・率、生活習慣の改善

に取り組む対象者数・率等を把握し、成果指標としているが、今後は、MetS 関連重症化・

合併症発症者数・率、虚血性心疾患・脳卒中による死亡数・率、人工透析者の減少、要支

援・要介護者の数の減少、県民の健康長寿まで含めて把握し、評価対象とすることを目標

としている。 
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事例 12 事業評価を踏まえた「特定健診・保健指導事業」の 

人材育成の展開 （静岡県） 

 

 静岡県では、健康増進計画の着実な推進に向け、人材の効果的かつ効率的な育成をめざ

し、国の研修ガイドラインにもとづいた研修を展開している。研修受講者の実績把握だ

けではなく、研修目的に沿った研修が行われているか、研修の効果が上がっているのか等

を意識した各研修プログラムの評価や研修事業全体の評価を実施し、次の研修に活かして

いる。 

 

静岡県では、「ふじのくに健康増進計画」（以下、健康増進計画とする）に基づき、県民

の健康づくりを推進している。国の医療制度改革の動きを踏まえて、予防重視の観点から

糖尿病・メタボリックシンドローム対策を重点項目として位置付けた。 

健康増進計画の着実な推進を図るためには、「特定健診・保健指導事業」を含め、地域や

職域で保健予防活動に従事する人材を効果的に育成する必要がある。 

静岡県は、健康増進計画の着実な推進に向け、人材の効果的かつ効率的な育成をめざし、

研修受講者の実績把握だけではなく、研修目的に沿った研修が行われているか、研修の効

果が上がっているのか等を常に意識し、各研修プログラムの評価や研修事業全体の評価を

実施している。 

 

Ⅰ．静岡県の人材育成研修会の概要 

 

静岡県が実施している人材育成として、地域保健従事者研修（新任期、中堅期、管理期）

と「特定健診・保健指導実践者育成研修」の二つの研修事業がある（図 12.1）。ここでは、

「特定健診・保健指導従事者育成研修」について取り上げる。 

 

１．「特定健診・保健指導実践者育成研修会」について 

「特定健診・特定保健指導事業」を効果的・効率的に企画・立案・運営するととも

に、標準的な保健指導プログラムを踏まえた事業の展開により対象者の行動変容に

つながる保健指導を行うことができる実践者を育成する事を目的とする。 

 国の研修ガイドラインに沿った研修として「基礎編」「技術編」「計画評価編」と

県独自に実施している「スキルアップ編」（表 12.1）を実施している。スキルアッ

プ編研修会では、3 人一組で体験型のロールプレイを実施し、普段行っている保健

指導の振返りができるような研修会となっている。更に、特定保健指導の技術向上

を目的として「特定保健指導技術アップ研修」も開催している。 
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  研修会の案内については、各医療保険者に通知すると同時に県医師会報に掲載を依頼

し実施機関の医師、保健師等の参加を促している。 

  なお、研修会は県（健康増進担当課、国民健康保険担当課）と保険者協議会との共催

で実施している。 

図 12.１ 健康づくり・保健サービス人材育成事業 体系図 

 

 

 

 

 

 

 

図○ 年間スケジュール 

 

 

 

 

 

 

 

表 12.1 特定健診・特定保健指導スキルアップ研修会 

研修目的 

 

標準的な保健指導プログラムを踏まえた特定健診・特定保健指導事業を効果的・効率的に

企画・立案・運営し、対象者の行動変容につながる保健指導ができるよう実践者を育成す

る 

研修目標 ①特定健診・特定保健指導事業の効果的、効率的な進め方を習得する。 

②対象者の行動変容につながる保健指導の手法を学ぶ。 

③職場で保健指導実践者の質の向上につながる活動の展開をすることができる。 

対象者 

 

・平成 19～23 年度特定健診・特定保健指導実践者研修会の基礎編・技術編・ 

計画評価編を受講した者で、スキルアップ研修会未受講者 

・平成 24 年度特定健診・特定保健指導事業実務者研修会の基礎編・技術編・ 

計画評価編を受講した者 

定 員 90 名 

研修の内容 

 

◆保健師、栄養士等実践者向け 

事例検討会（ロールプレイ）   

テーマ「対象者の行動変容につながる保健指導について」 

 大学の支援を受けながら、「品質マネジメントシステム」を導入して、「計画→実施→評

価→改善→実施」と保健指導の質の管理を行ってきた詳細を報告し、ロールプレイを実施。 

◆事務担当者向け 

情報提供（講義） 

テーマ 「特定健診・特定保健指導の動向について」 

情報交換会（グループワーク） 

テーマ「特定健診・特定保健指導事業の効果的な進め方」 
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２．研修実績（平成 22～24年度） 

平成 22 年度から平成 24 年までの受講者実績は下記のとおり。毎年度、延べ 400 名

近くが受講している（図 12.2）。 

 

図 12.2 受講生の累計（平成 22年度から 24 年度まで） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          ※2 回実施中 1回修了者のみ計上 

 

 

Ⅱ．事業評価の取組について  

 

効果的かつ効率的な人材育成を継続的に行うために、研修受講者の実績把握だけではな

く、各研修プログラムの評価や研修事業全体の評価を適切に行う必要がある。  

静岡県では、研修目的に沿った研修が行われているか、研修の効果が上がっているのか

等を常に意識し、様々な視点で研修及び事業全体の評価を実施している。  

 

１．研修終了後アンケート  

各研修プログラムの終了後に受講者にアンケートを実施。研修に対する満足度、今後

の研修に希望すること等を受講者から意見を受けて、次回以降の研修会に生かすように

している。  

 

２．特定健診・特定保健指導実施状況調査の実施 

年 2 回各医療保険者に特定健診の受診状況や特定保健指導の実施状況に関する調査

（県への要望や困っていることなどの調査も含む）を実施し、研修会の場で情報提供し

たり、研修の企画に生かしている。 

 

0

100

200

300

400

500

平成24年度 115 102 68 46 32

平成23年度 123 115 73 63 81

平成22年度 214 120 75 67
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216 
176 
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３．評価会議の実施 

年度後半に実施主体である県（健康増進担当課、国民健康保険担当課）と保険者協議

会で実施。研修受講後アンケート結果の分析、事業評価を行い今後の研修計画検討に生

かしている（図 12.3）。 

 

図 12.3 研修会終了後アンケート結果 

 研修会アンケート結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

アンケート（自由記載）【抜粋】 

・実践的な話を聞くことができ、とても参考になった 

・他の所属と情報交換ができることはとても有意義であった 

・体験型、ロールプレイは普段の保健指導を振返ることができ、有効であった 

今後の研修に向けての意見【抜粋】 

・成功事例だけでなく、失敗事例についても話が聞きたい 

・個々の現場にあったような研修会を企画してもらいたい 

・グループワークは同じ規模の保険者と情報交換がしたい 

・保健所や地区単位で研修会をやってもらいたい 

・グループワークの時間をもっと多くしてもらいたい（意見交換の場所がもっと欲しい） 

 研修会アンケート結果から 

・90 パーセントの参加者が大満足または満足と回答しており研修会に対する参加者の満

足度は非常に高い 

・研修会の内容だけでなく、グループワークに対する希望が多く聞かれ、研修会の場が数

少ない情報交換の場になっていることが伺える。 

 

 

 

 

 

大変満足
28%
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不満足
0%やや不満足

6%

未記入
4%
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４．評価を踏まえた改善について 

（１）「保健指導をさらにレベルアップしたい」「重症化予防の対策(特にＣＫＤ対策)につ

いて勉強したい」という意見が多かったため、平成 23 年度から、「特定保健指導技

術アップ研修会」を企画、開催した。 

 

（２）研修会は参加者の情報交換の貴重な場になっているため、講義だけでなく参加者同

士の交流が図れるようにグループワークの時間を多く設定するようにした。 

 

（３）グループワークのメンバーは、テーマに合わせて、経験別や所属別（国保、健保組

合、実施機関等）の組み合わせを工夫し効果的な意見交換ができるように配慮した。 

 

（４）研修に参加する事務職と技術職では、ニーズが異なるため、スキルアップ研修では

技術職と事務職を分けて実施し、技術職には保健指導のロールプレイを含めた実践

的な研修を行い、事務職には受診率向上の工夫などの情報交換会を中心に行うよう

にした。 

 

Ⅲ．今後に向けて 

 

１．効果的な研修プログラムの開発 

今後も、講義のみの研修ではなく、事例検討会やロールプレイをとりいれて参加型の

研修会を実施することで、より効果的な研修プログラムを開発する。 

 

２．研修実施者間の連携の強化 

当県内及び近隣エリアで同目的の研修を実施する団体等と、研修計画等の情報交換、

共有を図る。 

 

３．今後の「特定健診・保健指導事業」の動向等の情報発信 

制度の見直しの動きを注視し、研修事業においてタイムリーな情報発信を行う。 
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事例1３ 沖縄県の糖尿病等生活習慣病有病者・予備群の25％減少を 

目標とした医療保険者の実態に基づく健診・保健指導実践への支援 

（沖縄県国保連合会） 
 

 

沖縄県国民健康保険団体連合会では保険者協議会事務局の役割として、市町村と併せ、被

用者保険を含めた全県的な保健事業支援、①実態把握のためのデータ作成支援、②保健指

導実践支援、③広域的評価を実施している。 

 

Ⅰ．沖縄県保険者協議会の活動 

 

１．保険者協議会の活動（資料 13.1） 

 医療保険者が連携協力して地域における保健事業等を積極的に推進し、被保険者等の健

康の維持増進と医療保険者の円滑な事業運営に資することを目的に、平成17年10月に、

市町村、社会保険事務局（現、全国健康保険協会）、健康保険組合連合会を構成機関として

沖縄県保険者協議会が設置された。その後、各共済組合、後期高齢者医療広域連合、沖縄

県、県医師会が加わり、沖縄県保険者協議会を構成する医療保険者の被保険者・被扶養者

数の合計は、県民人口の約８割に達した。 

本県の社会保障費・保健統計では、65 歳未満の死亡率全国 1位（平成 22年）、糖尿病

死亡率全国 1 位（平成 17 年）、介護費用全国 2 位（成 21 年）、透析数全国 5 位（平成

22 年）、肥満全国 1 位（平成 21 年けんぽ）である。、市町村国保と協会けんぽの健診・

医療費分析を実施した結果、このような状況の背景には、内臓脂肪型肥満を背景とした生

活習慣病の重症化が要因にあることが明らかになってきている。 

このような沖縄県の健康課題を解決するためには、県人口の約 9割をカバーする沖縄県

保険者協議会が、保険者種別を問わず医療保険者に共通した課題の解決へ向けた取り組み

を行ういくことが効率的・効果的である。保険者ごとの健康実態を明らかにし、個人の課

題解決のために科学的根拠に沿った保健指導を継続実践することは、医療制度改革の目標

である糖尿病等生活習慣病有病者・予備群の 25％減少と、沖縄県の社会保障費の安定と

県民の健康の向上へとつながる。 

 

２．医療保険者の実態に基づく健診・保健指導活動に対する支援（資料 13.2） 

沖縄県国民健康保険団体連合会では保険者協議会事務局の役割として、市町村国保と併

せて被用者保険を含めた全県的な保健事業支援を行っている。標準的な健診・保健指導プ

ログラム（確定版）の「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」に基づき、以下の３つに分けて支援活動を整理した。 
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（１） 実態把握のためのデータ作成支援 

（２） 保健指導実践支援 

（３）広域的評価 

 

Ⅱ．沖縄県の医療保険者の実態に基づく健診・保健指導実践の支援  

 

１．実態把握のためのデータ作成支援  

被保険者個人の健康課題を解決するため、医療保険者ごとに異なる健康実態を明らかに

することは保健活動の入り口として非常に重要である。 

平成 19 年度に、県内 41 の全市町村へ第１期特定健康診査特定保健指導実施計画の策

定支援をとおし医療費分析を実施、平成 21年度には、全国健康保険協会沖縄支部（以下、

協会けんぽ沖縄支部）の被保険者の医療費分析を実施した。市町村国保に加え、協会けん

ぽの分析を行うことで沖縄県全体の健康実態の把握が大きく前進した。 

 

２． お金のかかっている疾患は何か。それは予防可能な疾患か。（資料 13.3） 

 ひと月 80 万円を超えるレセプトの状況から、協会けんぽ・市町村国保ともに心疾患と

脳血管疾患の割合が高く、心疾患については、基礎疾患として糖尿病である者が 61.0％、

高血圧である者が 75.4％であった。生活習慣病の重症化によるものが非常に多いことが

わかった。 

 またある市町村国保では、200 万円以上のレセプトのうち約７割が他の医療保険者から

の転入者であった。県内医療保険者が一体となり、一貫した予防活動をすることが高額医

療費の抑制に効果的である。 

 

３．人工透析患者数と費用額（資料 13.4） 

長期に渡る治療が必要であり、年間を通し高額な費用を要する治療の一つに人工透析が

ある。 

市町村国保と同様、協会けんぽでも人工透析患者は年々右肩上がりである。そのうち、糖

尿病性腎症は 31.3％と市町村国保 41.7％と同様に、予防が可能な糖尿病を原因とするも

のが大きい。市町村保健師が実施した透析患者の訪問から、他保険者から国保へ転入して

きた方が少なくない実態もわかり、ここでも県内医療保険者が一体となって予防活動をす

る重要性が浮き彫りとなった。 

 

４． 糖尿病の患者数と実態（資料 13.5） 

 被保険者数に占める糖尿病患者の割合は、特に男性で協会けんぽ 5.4%、市町村国保

9.5%と高く糖尿病が重症化して起こる細小血管障害をすでに起こしている方も少なくな
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い。また、大血管障害においては虚血性心疾患の割合が男女とも高く、80 万円以上のレ

セプトで心疾患の割合が高かった結果と重なる。 

 

５． レセプト全体に占める生活習慣病の割合（資料 13.6） 

レセプト全件数に占める生活習慣病の割合は、協会けんぽと市町村国保の合計で

46.6％と非常に高い。費用額の割合では 59.6％と、沖縄県における生活習慣病が医療費

に与える影響が非常に大きいことがわかる。 

 

６． 沖縄県は、なぜ糖尿病対策が必要なか？（資料 13.7） 

 沖縄県の糖尿病の年齢調整死亡率（平成 17年）は、男女ともに全国 1位である。また、

医療保険者のレセプトからも、糖尿病を中心とした生活習慣病の重症化が大きな課題であ

ることがわかった。また、協会けんぽ沖縄支部の全国比較では、肥満率は男女とも 1 位、

メタボリックシンドローム率は男性 1 位、女性 2位と、内臓脂肪型肥満が非常に多い。身

体のメカニズムから考えると、内臓脂肪型肥満によるインスリン抵抗性から糖尿病を発症

し、さらに重症化していることがわかる。 

 沖縄県の社会保障費の抑制と、個人の生活の質の確保のために、糖尿病対策が非常に重

要である。 

 

Ⅲ． 保健指導実践支援 

 

 個人の健康課題解決へ向け、科学的根拠に基づいた保健指導の実践のために専門職とし

ての継続的な力量形成が必要となる。そのための支援も保険者協議会の大きな役割である。 

 

１．糖尿病フローチャートによる保健指導対象者の明確化（資料 13.8） 

 糖尿病フローチャートで保健指導対象者を明確にし、保健指導の優先順位を決めて保健

指導を実践していく取り組みを行っている。その中でも、治療歴のない HbA1c6.1 以上

（受診勧奨レベル）の者の声として「食事や運動で値をよくしたい」等、なかなか治療に

つながらない実態が市町村より報告された。市町村国保では合計 1,729 人が現在医療未

受診であり、その者のレセプトを確認すると 1,320 人、76.3％が過去に糖尿病と診断さ

れており、治療中断の者が多い実態も明らかになった。このような者をしっかり治療につ

なげ、その後も継続して保健指導し、重症化を予防するためにも個人の台帳を作成し管理

していく必要がある。 

 

２．糖尿病管理台帳（資料 13.9） 

 一度でも HbA1c6.1 以上を超えた者を管理するために、糖尿病管理台帳を医療保険者
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毎で作成していただいた。その中で把握できただけでも、すでに死亡している者が 19 人

おり、そのうち１人が糖尿病性昏睡が死因であった。市町村保健師から「ガイドラインに

記載されているとおりに、糖尿病で本当に亡くなるんだと思った」という感想があった。

このような実態からも糖尿病年齢調整死亡率全国 1 位。 

 

Ⅳ． 広域的評価 

 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）の評価指標に基づき、A アウトカム（結

果）、B アウトプット（事業実施量）、C プロセス（過程）、D ストラクチャー（構造）で

評価を行った。 

 

１． 医療保険者間の比較をとおした評価（資料 13.10） 

 医療保険者のデータ比較から、医療保険者ごとの特徴を捉えるだけでなく評価をするこ

とも可能である。アウトカム（結果）を、標準プログラム確定版様式「3-1」と「6-2」、

アウトプット（事業実施量）を健診受診率・保健指導実施率、ストラクチャー（構造）を

保健師の部門別配置とし、医療保険者の比較をした。プロセス（過程）は各医療保険者で

保健活動の過程を評価してもらうことになる。   

 医療保険者の評価にあたっては、以下のような視点を持って行っている。 

（１）医療受診勧奨レベルの対象者を医療受診へつなげ、継続した保健指導継続すること

は脳血管疾患等の重症疾患の抑制につながる。 

（２）健診項目の有所見区分のうち、高い値の割合が少なくなることは、重症化が抑制で

きたこととして捉える。 

（３）（１）及び（２）のためには健診受診率と保健指導実施率をあげなければならない。 

（４）また、このような保健活動を実践するためには、本来の保健師の役割である疾病の

予防と健康の増進が発揮できる部署へ保健師を集約することが効率的である。 

 

２． 保険者協議会の活動評価（資料 13.11） 

 保険者協議会のストラクチャー（構造）評価として、①医療保険者の事業参加状況をみ

ると平成 23 年度には 94.1％となり、被保険者数の合計が県民人口の約８割に達した。

沖縄県の健康課題解決のために一体的な保健活動を行う体制が整ってきていることになる。

②アウトプット（事業実施量）評価としては、市町村の保健指導件数の推移でみると件数

が非常に増加している。③アウトカム（結果）評価としては、平成 22 年度の糖尿病年齢

調整死亡率が男性 12位、女性 8位へ下がっている。少なくともこのような取り組みが影

響しているのではないかと考える。 
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Ⅴ．おわりに 

 

沖縄県国保連合会は保険者協議会として、各医療保険者が被保険者個人の健康課題解決

に集中して保健活動を実践していけるよう、このような活動を行ってきた。 

医療保険者が保健活動の実践を評価し、出てきた課題を解決するために計画を立て、ま

た実践するという保健活動の繰り返しが、5 年後、10 年後の沖縄県全体の課題の解決に

つながっていく大きな要因になると考えている。 

沖縄県国保連合会は、医療保険者のその先にいる被保険者個人の健康課題の解決を念頭に

おき、科学的根拠に基づいた保健活動の実践を支援するためにも、国保連合会保健師もま

た、医療保険者の専門職と同様、継続的なで力量形成することが重要であると実感してい

る。 
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（資料 13.1）沖縄県保険者協議会の活動 

市町村国保 協会けんぽ
（旧政管健保）

健保組合 共済組合
後期高齢者

医療広域連合

・確定版

・医療制度構造改革試案

・医療制度改革大綱

県医師会 県

県内医療保険者

「国民健康保険法に
基づく保健事業の実
施等に関する指針」

年
度 国

二
十
二
年

十
八
年

十
九
年

二
十
三
年

十
六
年

十
七
年

二
十
年

二
十
一
年

沖縄県保険者協議会設立
（平成１７年10月１３日）

構成団体：国保、政管健保、健保連

特定健診に関する検討委員会

医師会主催
標準的な健診・保健指導ﾌﾟﾛｸﾞﾗﾑ研修会

・国保連合会保健師：講師として参加

特定健診・特定保健指導開始（平成２０年４月～）

平成２０年度

特定健診・特定保健指導に関する説明

会

医師会主催

マスコミ懇談会：「慢性腎臓病」

連合会保健師参加：「医療保険者

の実態」

医師会主催

県民公開講座
連合会保健師：講師

市町村保健師：健康相談ｺｰﾅｰ担当

医療費分析事業
６月～８月：生活習慣病補記作業

８月～10月：ﾃﾞｰﾀ入力作業・健診データ分析

共済組合、医師会、県の加入

後期高齢者

医療広域連合

の加入

・特定健診等評価支援事業
・特定保健指導等研修会

国保・後期・保健・介護・福祉担当課長並びに保健師合同会議

保険者協議会の全国展開
・保険者の連携協力を円滑に行い、保険者機能を発揮するため、 保険者 による保健事業の共同実施主体として、保険者協議会を設置する。

特定健診等実施計画策定支援
＊確定版の様式に沿って、 特定健診等実施計画書作成の作業を行う。

①高額

②長期入院

③人工透析

④健診

集合契約調整集合契約調整・締結支援（国保・被用者保険・後期） ※毎年度

＊専門職の力量形成

「拡大教材集（未受診者対策用ﾊﾟﾈﾙ）」
各保険者、医師会へ購入・配付

「受診勧奨（健診・医療）連絡会」
○住民の実態を共有
・特定健診結果

・治療未受診者、治療中断者の実態

・医療未受診の理由

県医師会主催

フィードバック会議
・特定健診の結果の共有

・医療と地域との連携が始まる

（実際の事例を通して）

「医療機関訪問」
※実態の共有のための医療機関訪問

地域のかかりつけ医へ市町村の実態をもって医療機関訪問

「私の健康記録」
各保険者、医師会へ購入・配付

国保連合会事業への参加（健保組合、政管健保）

保健活動分析事業

＊学習教材の共有化

国保・後期・保健・介護・福祉担当課長並びに保健師合同会議

1

2

3

＊保健指導教材の共有化

国保・後期・保健・介護・福祉担当課長並びに保健師合同会議

（広域的事業評価）

4

5
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（資料 13.2）医療保険者の実態に基づく健診・保健指導実践の支援 

市町村国保 被用者保険

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（確定版　P10）

県内医療保険者 沖縄県国保連合会
（沖縄県保険者協議会）

計
画
の
作
成

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
選
定
・
階
層
化

保
健
指
導

評
価

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（ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄ゙ﾛｰﾑ）該当者のリスクの重複状況

・生活習慣の状況
・被保険者数及び健診受診者数のピラミッド、健診受診率

・支援別保健指導実施数及び実施率

※ 2年目より（前年度の保健指導の評価事項を追加）

健診・保健指導計画の立案・策定

健診（質問項目を含む）

4

0―

7

4

歳
の

全
被
保
険
者

（
被
扶
養
者
含
む
）

内
臓
脂
肪
型
肥

満
予
備
群

内
臓
脂
肪
の

蓄
積

生活習慣病

高血糖

高血圧

脂質異常
非肥満

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病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。

対象者ごとの計画作成
健診結果と詳細な質問票で

行動変容の準備状態を把握

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。

対象者ごとの評価

○アウトプット（事業実施量）評価：実施回数や参加人数等

○アウトカム（結果）評価

：糖尿病等の有病者・予備群の減少率・保健指導効果の評価）

○プロセス（過程）評価

○健康度の改善効果と医療費適正化効果 等

沖縄県の医療保険者の実態に基づく健診・保健指導実践の支援 （沖縄県国民健康保険団体連合会）

各保険者の実態の整理

保険者協議会
・国保、被用者保険

・県医師会

・沖縄県国保課

・後期高齢者医療

平成19年度

特定健診計画策定
（全市町村）

・確定版様式

・特定健診項目の検証

・保健指導対象者の検証

平成21年度

医療費分析事業
（協会けんぽ）

・確定版様式

・事業所業態別の年齢構成比

課題解決へ向けた

実態共有と協議

県下統一項目として追加
（クレアチニン、尿酸、HbA1c、尿潜血）

国保

集合契約

被用者保険

追加健診項目に
関する契約

平成20年度～

メタボリックシン

ロームと共通概

念である慢性腎

臓病に着目した

保健指導対象者

の明確化

CKDフローチャート

慢性腎臓病予防対

象者の明確化一覧

平成22年度～

糖尿病に着目した保健指

導対象者の明確化

・糖尿病フローチャートを用い

た次年度健診結果の状況

保健指導の実践

保健指導で腎機

能が改善した事

例

平成23年度

広域的評価

平成24年度予定

特定健診第1期の評価

平成22年度～

受診勧奨

（健診・医療）

対策連絡会
eGFRの評価

保健指導の実践

（医療未受診者の実態）

・なかなか病院受診につなが

らない事例

・継続支援で病院受診につな

がった事例

・地域でどのように継続して

みていくか

・糖尿病管理台帳の作成

経年的評価
・HbA1cの変化

特定健康診査の実施

（基本項目+追加健診項目）

検査値改善

の評価

第2期計画策定

平成24年度

評価支援

計画策定支援

特定保健指導等

評価支援事業

宿題の提示と

宿題作成支援

実態に基づいた保健活

動実践のための研修

内容を組み立て

研修会の開催

宿題の回収と

実態・課題の整理

保健活動の実践

実態把握のための

データ作成支援
・計画策定支援

・医療費分析事業

1-1 1-2

2-1

3

2-2

2-3

2-4

2

1 1

3

2-1

2-2

2-3

2-4

2-5

4

4

保健指導実践支援2
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（資料13.３）お金のかかっている疾患は何なのか。それは予防可能なのか。

（資料13.４）人工透析患者数と費用額

平成20年5月診療分　80万円以上のレセプトをみてみました。

80万円以上

件数 件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合 件数 割合

協会けんぽ 209 69 33.0 49 23.4 12 5.7 51 24.4 42 20.1

市町村国保 844 349 41.4 310 36.7

計 1,053 418 39.7 359 34.1

件数 割合 件数 割合

協会けんぽ 31 44.9 37 53.6

市町村国保 224 64.2 278 79.7

計 255 61.0 315 75.4

心疾患

件数

69

心疾患

349

418

糖尿病 高血圧

脳血管疾患 腎不全 がん その他

心疾患の、糖尿病と高血圧の保有割合は？
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（資料13.5）糖尿病の患者数と実態

（資料13.６）レセプト全体に占める生活習慣病の割合

男性（20～69歳）

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

協 会 け ん ぽ 136,404 7,393 5.4 468 6.3 82 1.1 936 12.7 608 8.2 859 11.6 678 9.2 1,844 24.9

市 町 村 国 保 191,878 18,140 9.5 1,220 6.7 530 2.9 2,220 12.2 2,587 14.3 927 5.1 3,385 18.7 6,285 34.6

女性（20～69歳）

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

協 会 け ん ぽ 97,119 2,265 2.3 176 7.8 10 0.4 228 10.1 143 6.3 283 12.5 116 5.1 332 14.7

市 町 村 国 保 172,926 15,395 8.9 905 5.9 267 1.7 1,539 10.0 1,957 12.7 628 4.1 2,481 16.1 4,316 28.0

保険者種別
被保険者数 糖尿病患者 インスリン 透析

大血管障害

腎症 網膜症 神経症 脳血管疾患 虚血性心疾患

細小血管障害

保険者種別
被保険者数 糖尿病患者 インスリン 透析

大血管障害

腎症 網膜症 神経症 脳血管疾患 虚血性心疾患

細小血管障害

件数 割合 件数 割合 費用額（万円） 割合 費用額（万円） 割合

協会けんぽ 89,972 30,334 33.7 59,638 66.3 156,991 78,555 50.0 59,638 38.0

市町村国保 265,748 135,419 51.0 130,329 49.0 817,178 502,057 61.4 315,121 38.6

計 355,720 165,753 46.6 189,967 53.4 974,169 580,612 59.6 374,759 38.5

�

生活習慣病あり 生活習慣病なし生活習慣病あり 生活習慣病なし全件数 全費用額
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仕
事
に
影
響
が
出
ま
す

定
期
的
な
健
診
受
診

、
必
要
な
医
療
の
継
続

に
よ
る
体
重
、
血
糖
、
血
清
脂
質
の
良
好
な
コ
ン
ト
ロ
ー
ル
の
維
持

喫
煙
が
加
わ
る
と
…

動 脈 硬 化 性 疾 患

２

３

５
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「
国
民
健
康
・
栄
養
調
査
」

7
4
0
万
人

8
9
0
万
人

沖
縄
県

5
,
7
3
5
人
（

8
％
）

（
平
成

2
0年

度
特
定
健
診
実
績
報
告
よ
り
）

平
成
1
4
年

平
成
1
9
年

沖
縄
県

（
把
握
中
）

女
性

3
8
位

3
5
位

2
1
位

3
位

3
位

4
2
位

肺
1
8
位

2
位

大
腸

2
5
位

2
3
位

子
宮

1
位

が
ん脳
出
血

心
筋
梗
塞

平
成

1
7年

都
道
府
県
別
年
齢
調
整
死
亡
率

細 小 血 管 合 併 症

全
国

新
規

人
工

透
析

患
者

数
年

間
13

,0
00

人
以

上

沖
縄

県

(2
00

9年
)人

工
透

析
患

者
数

4,
01

2人

(2
0
0
6
年

）新
規

導
入

患
者

4
5
3
人

う
ち

糖
尿

病
性

腎
症

1
9
2
人

(4
2
.4

%)
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（資料 13.8）糖尿病フローチャートによる保健指導対象者の明確化 

人 86,445 人 実施率

33,435 人 38.7% 53,010 人 61.3%

28,061 人 32.5% 5,374 人 6.2% 1,729 人 2.0% 51,281 人 59.3%

15,825 人 18.3% 35,456 人 41.0%

10,612 人 37.8% 153 人 2.8% ～5.1 6,283 人 39.7% 20,752 人 58.5% 37,800 人 43.7%

9,659 人 34.4% 271 人 5.0% 5.2～5.4 5,765 人 36.4% 10,876 人 30.7% 26,571 人 30.7%

6,336 人 22.6% 1,098 人 20.4% 5.5～6.0 3,777 人 23.9% 3,828 人 10.8% 15,039 人 17.4%

816 人 2.9% 952 人 17.7% 688 人 39.8% 6.1～6.4 2,456 人 2.8%

352 人 1.3% 1,052 人 19.6% 377 人 21.8% 6.5～6.9 1,781 人 2.1%

286 人 1.0% 1,848 人 34.4% 664 人 38.4% 7.0～ 2,798 人 3.2%

79 人 0.3% 709 人 13.2% 376 人 21.7%
【再掲】
8.0～

1,164 人 1.3%

受診率 30.6%

★特定健康診査受診者数 ★HbA1c実施者数

86,717 99.7%

糖尿病フローチャート ～ 医療制度改革の目標達成にむけて ～

３疾患治療なし

HbA1c 特定保健指導として実施
特定保健指導以外の

保健指導として実施

HbA1c 6.0以下

３疾患治療中

階層化

健診結果

保健指導対象者の明確化について

「糖尿病治療ガイド」を判断基準に置く

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の
明
確
化

HbA1c計

糖尿病治療中糖尿病治療なし
（高血圧・脂質異常症治療中）

平成21年度

市町村国保合計

＊３疾患＝高血圧症・糖尿病・脂質異常症

医療未受診
（糖尿病診断なし）

407人（23.7％）

治療中断
（過去に糖尿病診断あり）

1,320人（76.3％）

HbA1c 6.1以上
（受診勧奨レベル）

1

2
3

4

健診受診者全体では？

HbA1c6.1以上

7,035人

「糖尿病」診断あり

6,485人（92.2％）

「糖尿病」診断なし

550人（7.8％）

6 7

レセプトで糖尿病の

診断があるか確認
※H18～累積データ

85
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（資料13.10）医療保険者の比較をとおした評価

A　アウトカム（結果）

①生活習慣病の受療割合（高い順）

②健診有所見者の状況（割合の高い順）

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

1 F市 20,973 11,608 8,084 69.6 5,563 G市 1,128 27.6 970 23.7 207 5.1 B市 7,439 30.9 K市 82 2.1 南城市 1,735 47.7 83 2.3 271 7.5 214 5.9 82 2.3 F市 4,191 75.3 D市 6,089 60.0 G市 879 21.5 1

2 I市 21,034 10,401 7,043 67.7 4,771 I市 1,160 24.3 1,040 21.8 156 3.3 E市 1,990 30.8 C市 185 2.0 J市 2,064 47.6 97 2.2 351 8.1 316 7.3 94 2.2 南城市 2,594 71.4 E市 3,767 58.2 F市 1,174 21.1 2

3 南城市 14,434 8,059 5,371 66.6 3,634 B市 4,820 20.0 3,791 15.8 1,004 4.2 C市 2,813 29.7 E市 120 1.9 D市 4,742 46.7 257 2.5 648 6.4 487 4.8 198 2.0 K市 2,788 70.4 G市 2,295 56.2 J市 822 18.9 3

4 B市 105,967 57,217 36,737 64.2 24,062 H市 1,543 19.2 1,284 15.9 290 3.6 南城市 1,080 29.7 D市 175 1.7 B市 11,007 45.7 660 2.7 1,610 6.7 1,304 5.4 597 2.5 J市 3,046 70.2 C市 5,306 56.1 K市 746 18.8 4

5 H市 36,784 19,137 12,045 62.9 8,055 E市 1,218 18.8 997 15.4 237 3.7 J市 1,277 29.4 沖縄県 1,769 1.6 沖縄県 49,285 44.7 2,878 2.6 7,109 6.5 5,519 5.0 2 ,093 1.9 I市 3,307 69.3 I市 2,667 55.9 H市 1,507 18.7 5

6 沖縄県 512,753 255,927 160,846 62.8 110,212 沖縄県 20,681 18.8 16,661 15.1 4,218 3.8 沖縄県 31 ,849 28.9 I市 76 1.6 C市 4,229 44.7 235 2.5 543 5.7 517 5.5 172 1.8 B市 16,466 68.4 H市 4,395 54.6 B市 4,480 18.6 6

7 K市 17,714 9,414 5,907 62.7 3,959 J市 799 18.4 615 14.2 169 3.9 H市 2,325 28.9 B市 380 1.6 K市 1,758 44.4 107 2.7 247 6.2 276 7.0 91 2.3 沖縄県 75,163 68.2 沖縄県 59,828 54.3 沖縄県 20,121 18.3 7

8 G市 19,892 9,124 5,707 62.5 4,087 南城市 647 17.8 500 13.8 138 3.8 K市 1,113 28.1 J市 67 1.5 G市 1,798 44.0 112 2.7 134 3.3 286 7.0 69 1.7 H市 5,422 67.3 B市 12,879 53.5 D市 1,784 17.6 8

9 J市 20,240 10,301 6,435 62.5 4,340 D市 1,776 17.5 1,375 13.5 426 4.2 D市 2,801 27.6 南城市 52 1.4 H市 3,508 43.6 169 2.1 444 5.5 345 4.3 114 1.4 E市 4,338 67.1 南城市 1,932 53.2 南城市 637 17.5 9

10 E市 32,090 16,137 9,633 59.7 6,467 K市 627 15.8 472 11.9 144 3.6 F市 1,509 27.1 G市 54 1.3 E市 2,757 42.6 135 2.1 424 6.6 251 3.9 100 1.5 C市 6,259 66.2 J市 2,209 50.9 E市 1,083 16.7 10

11 D市 53,973 24,081 14,300 59.4 10,150 C市 1,480 15.6 1,178 12.5 344 3.6 I市 1,289 27.0 H市 100 1.2 I市 2,027 42.5 164 3.4 370 7.8 160 3.4 84 1.8 G市 2,680 65.6 K市 1,991 50.3 I市 785 16.5 11

12 C市 50,526 22,043 13,063 59.3 9,460 F市 867 15.6 681 12.2 173 3.1 G市 1,003 24.5 F市 56 1.0 F市 2,335 42.0 211 3.8 384 6.9 187 3.4 96 1.7 D市 6,600 65.0 F市 2,445 44.0 C市 1,513 16.0 12

データ元：国保ネットおきなわ

市町村

H22年5月診療分（0～74歳）

確定版様式3-1を使って市町村別に比較してみました

高尿酸
血症 No市町村

糖尿病

（再掲）糖尿病

市町村
高血圧

市町村
神経障害ｲﾝｽﾘﾝ療法 網膜変性 腎臓障害

脂質
異常症

脳梗塞 脳出血

脳血管
疾患

（再掲）脳血管疾患

市町村

ひと月のレセ件数
生活
習慣
病人
数

市町村

全体
生活

習慣病
割合

虚血性
心疾患

9万円（内服）
（年間）

7万円（内服）
（内服）医療費の目安（平均） 200万円

（1回の費用）
400万円

（1回の費用）

500万円
（年間）

17万円（内服）　50万円（ｲﾝｽﾘﾝ注射）
（年間）

7万円（内服）
（年間）

市町村

人工
透析No 市町村

被保険者
数

県内１１市比較
重症化・合併症

高額な医療費と個人の生活の質の低下をまねく 糖尿病等生活習慣病

コントロール不良または

医療未受診・中断等により

治療と保健指導の継続で

重量化予防

しっかり医療につなげて

（男性）

市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合 市町村名 人数 割合

1 F市 817 37.6 F市 517 23.8 F市 1,144 52.7 D市 354 12.1 G市 784 43.4 I市 1,305 64.9 I市 273 13.6 F市 1,211 55.7 F市 195 9.0 H市 1,416 54.9 I市 263 13.1 G市 630 34.8 1

2 G市 641 35.5 B市 1,792 22.7 C市 1,702 47.8 B市 853 10.8 I市 734 36.4 南城市 818 49.7 F市 286 13.2 J市 848 50.5 I市 158 7.8 E市 1,118 54.6 F市 231 10.6 F市 749 34.5 2

3 I市 697 34.6 I市 456 22.6 G市 847 46.8 C市 370 10.4 F市 747 34.4 B市 3,872 49.1 B市 932 11.8 G市 867 48.0 B市 613 7.8 D市 1,558 53.2 B市 828 10.5 I市 650 32.3 3

4 J市 523 31.1 C市 778 21.9 I市 938 46.6 E市 211 10.3 D市 971 33.1 J市 819 49.0 E市 240 11.7 南城市 773 46.8 J市 118 7.0 B市 4,048 51.3 J市 166 9.9 K市 342 29.5 4

5 南城市 513 31.1 H市 566 21.9 K市 527 45.4 沖縄県 4,093 9.9 沖縄県 13,595 32.8 沖縄県 20,048 48.3 G市 209 11.6 B市 3,673 46.5 沖縄県 2,683 6.5 C市 1,812 50.9 H市 243 9.4 沖縄県 12,060 29.1 5

6 K市 353 30.4 沖縄県 8,986 21.7 沖縄県 18,526 44.6 南城市 158 9.6 南城市 537 32.5 C市 1,707 48.0 J市 192 11.5 K市 536 46.2 G市 117 6.5 沖縄県 20,617 49.7 K市 108 9.3 J市 484 28.8 6

7 沖縄県 12,549 30.2 G市 373 20.6 B市 3,496 44.3 I市 187 9.3 E市 648 31.6 K市 556 47.9 H市 288 11.2 沖縄県 18,880 45.5 C市 193 5.4 I市 974 48.4 沖縄県 3,722 9.0 南城市 455 27.5 7

8 B市 2,351 29.8 K市 237 20.4 H市 1,140 44.2 K市 106 9.1 J市 526 31.3 D市 1,383 47.2 K市 129 11.1 C市 1,608 45.2 D市 159 5.4 南城市 772 46.7 G市 144 8.0 B市 2,112 26.8 8

9 C市 1,032 29.0 D市 587 20.0 D市 1,249 42.6 G市 161 8.9 B市 2,472 31.3 E市 915 44.7 沖縄県 46 11.1 D市 1,271 43.4 南城市 84 5.1 J市 778 46.3 C市 281 7.9 H市 690 26.7 9

10 D市 808 27.6 J市 335 20.0 J市 709 42.3 J市 139 8.3 C市 1,097 30.8 H市 1,136 44.0 D市 295 10.1 I市 831 41.3 K市 56 4.8 K市 531 45.8 E市 150 7.3 D市 772 26.3 10

11 H市 710 27.5 E市 406 19.8 E市 825 40.3 H市 213 8.3 H市 777 30.1 G市 769 42.6 C市 349 9.8 H市 1,059 41.0 H市 115 4.5 G市 772 42.7 D市 191 6.5 E市 538 26.3 11

12 E市 560 27.3 南城市 310 18.8 南城市 647 39.2 F市 172 7.9 K市 318 27.4 F市 801 36.9 南城市 161 9.8 E市 831 40.6 E市 90 4.4 F市 842 38.7 南城市 105 6.4 C市 883 24.8 12

確定版様式6-2を使って市町村別に比較してみました

順
位

メタボリックシンドローム
メタボリックシンドローム関連項目

動脈硬化
危険因子

血管への影響

順
位

肥満

該当者 予備群 BMI25以上 低HDL
(～39mg/dl)

高中性脂肪
(150mg/dl以上)

脂質 HbA1c 血圧 LDL 腎機能

高尿酸血症
（7.0mg/dl以上）

境界型
(5.2～6.0％) 6.１％～

正常高血圧～
Ⅰ度（軽症）

（130～150/85～99）

Ⅱ度（中等度）
～Ⅲ度（重症）

（160～/100～）

高LDL
(120mg/dl～)

尿蛋白
（＋以上）

県内１１市

軽度が多く、悪い値が少ない
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B　アウトプット（事業実施量）

③特定健診受診率・保健指導実施率の状況

平成22年度　法定報告

D　ストラクチャー（構造）

④保健師の部門別配置割合　～社会保障安定化のための条件整備～

市町村別保健師活動領域調査結果

保健
部門

福祉
部門

その他 保健 国保 ★計
介護
保険

地域包
括支援

セン
ター

老人・
福祉

児童福
祉

保育所
等

障害者
福祉等

計

職員の
健康管
理・教

委

病院・
訪看ス
テーショ

ン

その他 計

1 南城市 40,599 4,060 90.9% 9.1% 0.0% 11 10 0 10 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0

2 K市 56,050 8,007 77.8% 22.2% 0.0% 9 5 2 7 0 0 0 0 2 2 0 0 0 0

3 F市 54,613 4,201 76.5% 23.5% 0.0% 17 10 3 13 0 2 0 0 2 4 0 0 0 0

4 全国 127,038,502 9,332 72.3% 24.6% 3.1% 18,831 13,302 311 13,613 1,021 2,475 297 274 565 4,632 136 84 366 586

5 J市 58,138 5,814 71.4% 28.6% 0.0% 14 10 0 10 1 2 0 0 1 4 0 0 0 0

6 C市 117,105 5,855 69.0% 31.0% 0.0% 29 20 0 20 3 3 0 0 3 9 0 0 0 0

7 E市 91,264 6,084 68.2% 27.3% 4.5% 22 10 5 15 3 0 0 0 3 6 1 0 0 1

8 G市 47,973 11,993 66.7% 33.3% 0.0% 6 4 0 4 0 1 0 0 1 2 0 0 0 0

9 沖縄県 1,391,215 6,129 64.5% 32.1% 3.4% 352 210 17 227 19 35 15 17 27 113 9 0 3 12

10 B市 314,031 10,829 58.0% 30.0% 12.0% 50 23 6 29 3 6 0 3 3 15 3 0 3 6

11 H市 110,285 9,190 57.1% 38.1% 4.8% 21 12 0 12 1 5 0 1 1 8 1 0 0 1

12 D市 133,762 9,554 46.7% 50.0% 3.3% 30 14 0 14 3 4 2 0 6 15 1 0 0 1

13 I市 59,742 9,957 35.3% 58.8% 5.9% 17 6 0 6 1 1 0 7 1 10 1 0 0 1

  ※人口（平成21年度版国民健康保険の実態）

　※市町村保健師数（H23　沖縄県市町村保健師業務研究会名簿）

保健部門(人） 福祉部門（人) その他(人）

No 都道府県 人口
保健師1人
あたり人口

(人）

部門別保健師の配置割合
保健師
総数
（人）

県内１１市比較重症化予防のため

保健部門（予防）に先行投資

90% 100%

特定保健指導実施率

30% 40% 45% 50% 60% 70%

30%

20%

10%

10% 80%20%

100%

90%

80%

70%

特
定
健
診
受
診
率

65%

60%

50%

40%

33%

F市

K市

B市

E市

目標（国保）

特定健診 65％

特定保健指導45％

J市

G市

H市

C市

D市

南城市

I市

沖縄県

県内１１市比較特定健診

順
位 市町村 対象者数 受診者数 受診率 増減

1 南城市 8,259 3,510 42.5 0.8

2 G市 9,682 3,757 38.8 -0.8

3 I市 11,010 4,094 37.2 2.7

4 F市 11,801 4,371 37.0 4.1

5 H市 17,995 6,282 34.9 8

6 B市 54,818 19,069 34.8 3.3

7 J市 10,099 3,500 34.7 4.8

8 沖縄県計 261,459 89,999 34.4 2.6

9 K市 9,044 2,797 30.9 1.8

10 C市 24,898 7,459 30.0 1.1

11 E市 15,855 4,411 27.8 3.2

12 D市 25,144 6,820 27.1 1.5

特定保健指導

順
位 市町村 対象者数 実施者数 実施率 増減

1 南城市 672 450 67.0 -2.4

2 J市 647 411 63.5 4.6

3 H市 1,158 587 50.7 3.5

4 K市 465 232 49.9 -0.8

5 E市 771 377 48.9 10.3

6 沖縄県計 17,173 7,227 42.1 6.13

7 F市 740 283 38.2 0.2

8 C市 1,566 543 34.7 4.2

9 G市 811 268 33.0 5

10 B市 3,418 1,034 30.3 -1.5

11 D市 1,303 393 30.2 14.1

12 I市 853 203 23.8 1.1
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（資料13.11）保険者協議会の活動評価

D　ストラクチャー（構造）

①県内医療保険者の連携体制（事業参加状況）の推移

B　アウトプット（事業実施量）

②特定保健指導以外を含めた保健指導実施件数の推移

32市町村分

A　アウトカム（結果）

③糖尿病年齢調整死亡率の都道府県推移

H13 H14 H15 H16～H19 H20 H21 H22 H23

保険者数 4 4 7 24 34 34 32 48

参加割合 7.8% 7.8% 13.7% 47.1% 66.7% 66.7% 62.7% 94.1%

医療費分析事業
保健活動分析事業
ストップザ糖尿病

県内医療保険
者
(51)

特定健診特定保健指導等評価支援事業

平成23年度の事業参加保険者が48（参加割合94.1％）となり、事業参加保険者の被保険者数合計が県民人口の約８割に達した。

B.アウトプット（事業実施量）

平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度

件数 6,388 9,313 13,315 17,373 25,482

前年度比
増加件数 - 2,925 4,002 4,058 8,109

特定保健指導以外を含めた保健指導実施件数の推移（32市町村分集計）

成人の保健指導件数

老人保健法時代 特定健診・特定保健指導制度

平成23年度特定保健指導等研修会課題提出物より集計

平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度

件数 6,388 9,313 13,315 17,373 25,482

前年度比
増加件数 - 2,925 4,002 4,058 8,109

平成23年度特定保健指導等研修会課題提出物より集計

成人の保健指導件数

老人保健法時代 特定健診・特定保健指導制度

確定版様式4-3を使って評価してみました。

順位 順位

1 高 知 19.0 徳 島 12.5 徳 島 11.3 沖 縄 10.0 青 森 9.0 1 滋 賀 14.8 徳 島 9.2 徳 島 6.9 沖 縄 6.3 徳 島 5.2

2 石 川 17.1 栃 木 12.3 沖 縄 10.2 茨 城 9.5 茨 城 9.0 2 徳 島 14.1 茨 城 8.4 沖 縄 6.3 徳 島 6.0 香 川 4.6

3 奈 良 16.7 三 重 12.1 青 森 9.9 富 山 9.5 山 梨 8.7 3 石 川 13.1 三 重 8.2 三 重 5.7 三 重 5.0 静 岡 4.4

4 三 重 15.7 大 阪 12.0 茨 城 9.4 徳 島 9.4 鳥 取 8.6 4 北 海 道 13 千 葉 7.8 福 島 5.4 茨 城 4.8 岩 手 4.2

5 滋 賀 15.2 千 葉 11.7 三 重 9.4 大 分 9.3 香 川 8.5 5 奈 良 13 奈 良 7.8 奈 良 5.4 群 馬 4.7 茨 城 4.2

6 岩 手 14.6 奈 良 11.7 福 島 8.8 兵 庫 9.2 岩 手 8.3 6 富 山 11.8 和 歌 山 7.8 愛 媛 5.4 北 海 道 4.6 山 口 4.2

7 大 阪 14.0 京 都 11.6 富 山 8.7 青 森 9.0 福 岡 8.3 7 大 阪 11.5 愛 知 7.7 茨 城 5.3 秋 田 4.6 北 海 道 4.1

8 北 海 道 13.9 沖 縄 11.6 岡 山 8.7 鳥 取 8.7 佐 賀 8.3 8 広 島 11.5 青 森 7.5 大 阪 5.0 栃 木 4.4 沖 縄 4.1

9 栃 木 13.9 秋 田 11.3 東 京 8.6 千 葉 8.4 群 馬 8.0 9 宮 城 11.3 広 島 7.5 北 海 道 4.8 千 葉 4.4 青 森 4.0

10 福 井 13.6 福 島 11.3 静 岡 8.6 香 川 8.4 富 山 7.6 10 青 森 11.2 北 海 道 7.4 青 森 4.8 大 阪 4.4 和 歌 山 4.0

11 和 歌 山 13.3 富 山 11.0 北 海 道 8.5 福 島 8.1 大 阪 7.6 11 三 重 11.2 埼 玉 7.4 岐 阜 4.8 青 森 4.3 栃 木 3.9

12 兵 庫 13.1 東 京 10.9 山 梨 8.5 岩 手 8.0 沖 縄 7.6 12 京 都 10.8 滋 賀 7.4 京 都 4.8 埼 玉 4.3 福 島 3.8

13 青 森 13.0 岡 山 10.9 香 川 8.5 佐 賀 8.0 大 分 7.5 13 愛 知 10.6 岩 手 7.3 栃 木 4.7 福 井 4.3 鹿 児 島 3.6

14 東 京 12.8 青 森 10.8 福 岡 8.5 東 京 7.9 宮 城 7.4 14 兵 庫 10.5 福 島 7.2 千 葉 4.7 静 岡 4.3 群 馬 3.5

15 愛 知 12.8 茨 城 10.8 佐 賀 8.4 鹿 児 島 7.9 福 島 7.4 15 愛 媛 10.5 大 阪 7.1 愛 知 4.7 大 分 4.3 埼 玉 3.5

16 徳 島 12.8 和 歌 山 10.8 大 阪 8.3 群 馬 7.8 長 崎 7.4 16 神 奈 川 10.4 東 京 7.0 鹿 児 島 4.7 福 島 4.2 富 山 3.5

17 広 島 12.7 石 川 10.7 山 口 8.2 宮 崎 7.7 千 葉 7.3 17 和 歌 山 9.8 富 山 6.9 岩 手 4.6 山 梨 4.1 大 阪 3.5

18 富 山 12.3 兵 庫 10.7 栃 木 8.1 北 海 道 7.6 新 潟 7.2 18 静 岡 9.7 秋 田 6.8 東 京 4.5 香 川 4.1 兵 庫 3.5

19 京 都 12.2 鳥 取 10.7 大 分 8.1 静 岡 7.6 岡 山 7.2 19 全 国 9.6 全 国 6.6 静 岡 4.5 兵 庫 4.0 山 梨 3.4

20 鳥 取 12.2 福 岡 10.7 秋 田 8.0 大 阪 7.6 徳 島 7.2 20 福 井 9.6 石 川 6.6 全 国 4.4 和 歌 山 4.0 三 重 3.4

21 福 岡 12.2 北 海 道 10.5 千 葉 8.0 福 岡 7.6 鹿 児 島 7.2 21 大 分 9.5 山 梨 6.4 兵 庫 4.4 鹿 児 島 4.0 鳥 取 3.4

22 愛 媛 11.9 広 島 10.5 鳥 取 8.0 埼 玉 7.4 栃 木 7.1 22 長 野 9.4 兵 庫 6.4 富 山 4.3 全 国 3.9 高 知 3.4

23 全 国 11.7 愛 媛 10.3 山 形 7.9 三 重 7.4 東 京 7.1 23 岐 阜 9.4 宮 城 6.3 福 井 4.3 東 京 3.9 全 国 3.3

24 香 川 11.3 全 国 10.1 群 馬 7.9 全 国 7.3 秋 田 7.0 24 鹿 児 島 9.4 静 岡 6.3 山 口 4.3 神 奈 川 3.8 千 葉 3.2

25 新 潟 11.2 山 梨 10.1 埼 玉 7.9 栃 木 7.3 静 岡 7.0 25 埼 玉 9.3 島 根 6.3 宮 城 4.2 愛 知 3.8 石 川 3.2

26 長 崎 11.2 静 岡 10.0 全 国 7.8 岡 山 7.2 愛 媛 6.9 26 茨 城 9.2 山 口 6.3 神 奈 川 4.2 愛 媛 3.8 広 島 3.2

27 茨 城 11.1 愛 知 10.0 石 川 7.7 宮 城 7.0 全 国 6.7 27 岩 手 9.1 愛 媛 6.3 石 川 4.2 熊 本 3.8 東 京 3.1

28 宮 城 10.8 山 口 9.9 高 知 7.7 新 潟 6.9 長 野 6.7 28 島 根 9.1 鹿 児 島 6.3 大 分 4.2 広 島 3.7 福 井 3.0

29 埼 玉 10.8 群 馬 9.6 兵 庫 7.6 石 川 6.9 三 重 6.7 29 東 京 8.8 沖 縄 6.3 岡 山 4.1 宮 城 3.6 岐 阜 3.0

30 神 奈 川 10.6 埼 玉 9.5 広 島 7.6 山 梨 6.9 兵 庫 6.7 30 群 馬 8.6 新 潟 6.2 広 島 4.1 富 山 3.6 愛 知 3.0

31 岐 阜 10.6 香 川 9.5 岩 手 7.5 島 根 6.9 埼 玉 6.5 31 福 岡 8.6 福 井 6.2 福 岡 4.1 石 川 3.6 島 根 3.0

32 千 葉 10.4 鹿 児 島 9.1 福 井 7.4 愛 媛 6.9 北 海 道 6.3 32 宮 崎 8.5 岐 阜 6.2 埼 玉 4.0 岐 阜 3.6 福 岡 3.0

33 鹿 児 島 10.4 新 潟 8.8 愛 媛 7.4 滋 賀 6.7 熊 本 6.3 33 千 葉 8.3 栃 木 6.1 佐 賀 4.0 福 岡 3.6 宮 城 2.9

34 島 根 10.3 大 分 8.8 神 奈 川 7.3 山 口 6.7 福 井 6.0 34 新 潟 8.3 群 馬 6.1 山 形 3.9 山 形 3.4 滋 賀 2.9

35 静 岡 10.2 熊 本 8.5 和 歌 山 7.1 和 歌 山 6.2 山 口 5.9 35 秋 田 8 京 都 6.1 新 潟 3.8 新 潟 3.4 岡 山 2.9

36 山 口 10.1 神 奈 川 8.4 長 崎 7.0 福 井 6.1 宮 崎 5.7 36 香 川 8 高 知 6.1 香 川 3.8 岡 山 3.4 秋 田 2.8

37 大 分 10.0 高 知 8.4 熊 本 7.0 岐 阜 6.1 高 知 5.6 37 山 形 7.9 神 奈 川 6.0 群 馬 3.7 鳥 取 3.2 新 潟 2.8

38 秋 田 9.3 長 崎 8.3 奈 良 6.9 愛 知 5.9 愛 知 5.5 38 熊 本 7.8 大 分 5.9 山 梨 3.7 高 知 3.2 長 野 2.8

39 群 馬 9.3 宮 崎 8.3 愛 知 6.8 熊 本 5.9 石 川 5.4 39 長 崎 7.6 福 岡 5.8 和 歌 山 3.7 奈 良 3.1 宮 崎 2.8

40 熊 本 9.0 岩 手 7.7 京 都 6.8 広 島 5.8 京 都 5.4 40 岡 山 7.5 長 崎 5.6 滋 賀 3.6 山 口 3.1 山 形 2.7

41 長 野 8.7 福 井 7.7 新 潟 6.7 山 形 5.7 和 歌 山 5.4 41 栃 木 7.4 長 野 5.5 長 野 3.3 滋 賀 2.9 神 奈 川 2.7

42 宮 崎 8.6 滋 賀 7.7 宮 崎 6.6 神 奈 川 5.7 島 根 5.2 42 福 島 7.3 佐 賀 5.5 熊 本 3.3 長 崎 2.9 愛 媛 2.7

43 山 形 8.5 長 野 7.6 宮 城 6.5 長 野 5.7 山 形 5.0 43 山 口 7.2 岡 山 5.4 秋 田 3.2 岩 手 2.8 長 崎 2.7

44 山 梨 8.5 岐 阜 7.6 岐 阜 6.4 長 崎 5.7 岐 阜 4.9 44 山 梨 7.1 香 川 5.3 長 崎 3.0 京 都 2.8 京 都 2.6

45 佐 賀 7.7 宮 城 7.5 鹿 児 島 6.0 奈 良 5.6 神 奈 川 4.8 45 鳥 取 7.1 鳥 取 5.2 宮 崎 3.0 島 根 2.8 奈 良 2.5

46 福 島 7.6 山 形 7.5 長 野 5.6 京 都 5.4 広 島 4.7 46 沖 縄 7.1 宮 崎 4.8 島 根 2.8 佐 賀 2.8 大 分 2.3

47 岡 山 7.6 佐 賀 7.5 滋 賀 5.6 高 知 5.4 奈 良 4.1 47 高 知 6.8 熊 本 4.6 鳥 取 2.6 宮 崎 2.7 佐 賀 2.2

48 沖 縄 5.5 島 根 5.8 島 根 4.2 秋 田 4.7 滋 賀 3.5 48 佐 賀 5.2 山 形 4.2 高 知 1.8 長 野 2.3 熊 本 2.2

都道府県別年齢調整死亡率（厚生労働省大臣官房統計情報部編）

男性 女性

1975年
昭和50年

1995年
平成7年

2000年
平成12年

2005年
平成17年

2010年
平成22年

1975年
昭和50年

1995年
平成7年

2000年
平成12年

2005年
平成17年

2010年
平成22年
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