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序章 計画策定にあたって 

 

１ 特定健診・特定保健指導の導入の趣旨 

健診等の保健事業については、現在、老人保健法や医療保険各法に基づいて市町村、

企業、医療保険者によって実施されているが、各健診の役割分担が不明確であり、受診

者に対するフォローアップが不十分であるとの指摘がされているところであります。 

 このため、健診・保健指導については、 

① 適切に実施することにより、将来の医療費の削減効果が期待され、医療保険者が最

も大きな恩恵を受けること 

② 医療費のデータと健診・保健指導のデータを突合することができ、より効果的な方法

等を分析できること 

③ 対象者の把握を行いやすいこと 

から、保険者が実施主体となることにより、被保険者だけでなく、従来手薄だった被扶養

者に対する健診も充実し、健診受診率の向上が見込まれるほか、十分なフォローアップ

（保健指導）も期待できることから、保険者にその実施が義務付けられたものであります。 

 上記の趣旨により、宜野湾市は、「高齢者の医療の確保に関する法律」（以下「法」とい

う。）に基づき、４０歳以上の被保険者、被扶養者について、平成２０年度から糖尿病等の

生活習慣病に着目した健診及び保健指導（以下それぞれ「特定健診」、「特定保健指導」

という。）を行う。 

 

２ 特定健診・保健指導の対象となる生活習慣病 

宜野湾市の受療の実態を見ると、高齢期に向けて生活習慣病の外来受療率が徐々に

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

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

がて糖尿病、高血圧症、高脂血症、肥満症等（以下「糖尿病等」という。）の生活習慣病の

発症を招き、外来通院及び投薬が始まり、生活習慣の改善がないままに、その後こうした

疾患が重症化し、虚血性心疾患や脳卒中等の発症に至るという経過をたどることになる。 

このため、生活習慣の改善により、若い時からの糖尿病等の生活習慣病の予防対策

を進め、糖尿病等を発症しない境界域の段階で留めることができれば、通院患者を減ら

すことができ、更には重症化や合併症の発症を抑え、入院患者を減らすことができる。こ

の結果、国民の生活の質の維持及び向上を図りながら医療費の伸びの抑制を実現する

ことが可能となる。 

糖尿病等の生活習慣病は、内臓脂肪の蓄積（内臓脂肪型肥満）に起因する場合が多く、

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

等の発症リスクが高くなる。このため、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の概念

に基づき、その該当者及び予備群に対し、運動習慣の定着やバランスのとれた食生活な



 2 

どの生活習慣の改善を行うことにより、糖尿病等の生活習慣病や、これが重症化した虚

血性心疾患、脳卒中等の発症リスクの低減を図ることが可能となる。特定健康診査・保健

指導の対象となる生活習慣病は、メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）の該当者・

予備群とする。 

 

３ メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目する意義 

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

患概念と診断基準を示した。 

これは、内臓脂肪型肥満を共通の要因として、高血糖、脂質異常、高血圧を呈する病

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

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

本としている。 

すなわち、内臓脂肪型肥満に起因する糖尿病、高脂血症、高血圧は予防可能であり、

また、発症してしまった後でも、血糖、血圧等をコントロールすることにより、心筋梗塞等の

心血管疾患、脳梗塞等の脳血管疾患、人工透析を必要とする腎不全などへの進展や重

症化を予防することは可能であるという考え方である。 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の概念を導入することにより、内臓脂肪の

蓄積、体重増加が血糖や中性脂肪、血圧などの上昇をもたらすとともに、様々な形で血

管を損傷し、動脈硬化を引き起こし、心血管疾患、脳血管疾患、人工透析の必要な腎不

全などに至る原因となることを詳細にデータで示すことができるため、健診受診者にとっ

て、生活習慣と健診結果、疾病発症との関係が理解しやすく、生活習慣の改善に向けて

の明確な動機づけができるようになると考える。 

 

４ 内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための健診・保健指導の基本的な考

え方について 

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための健診・保健指導の基本的な考え

方について、健診は、内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための保健指導を

必要とする健診であり、結果を出す保健指導を行うことを特徴とする。これまでの健診・保

健指導は個別疾患の早期発見・早期治療が目的であったが、内臓脂肪型肥満に着目し

た早期介入・行動変容を目的とし、健診受診者全員に対し、必要度に応じ、階層化された

保健指導を提供します。対象者が代謝等の身体のメカニズムと生活習慣との関係を理解

し、生活習慣の改善を自らが選択し、行動変容につなげる内容とします。また、健診結果

の経年的変化や将来予測を踏まえた保健指導でもって、これまでのアウトプット（事業実

施量）評価だけでなく、アウトカム（結果）評価を行います。 
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内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための
健診・保健指導の基本的な考え方について

実施主体

評 価

方 法

保健指導
の対象者

内 容

目 的

特 徴

健診・
保健指導
の関係

市町村

アウトプット（事業実施量）評価

実施回数や参加人数

一時点の健診結果のみに基づく保健
指導

画一的な保健指導

健診結果で「要指導」と指摘され、健
康教育等の保健事業に参加した者

健診結果の伝達、理想的な生活習慣
に係る一般的な情報提供

個別疾患の早期発見・早期治療

プロセス（過程）重視の保健指導

健診に付加した保健指導

これまでの健診・保健指導

医療保険者

アウトカム（結果）評価
糖尿病等の有病者・予備群の２５％減少

健診結果の経年変化及び将来予測を踏まえた保
健指導

データ分析等を通じて集団としての健康課題を設
定し、目標に沿った保健指導を計画的に実施

個々人の健診結果を読み解くとともに、ライフスタイ
ルを考慮した保健指導

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

自己選択と行動変容
対象者が代謝等の身体のメカニズムと生活習慣との関係を理解し、生
活習慣の改善を自らが選択し、行動変容につなげる

内臓脂肪型肥満に着目した早期介入・行動変容
リスクの重複がある対象者に対し、医師、保健師、管理栄養士等が早期
に介入し、行動変容につながる保健指導を行う

結果を出す保健指導

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のた
めの保健指導を必要とする者を抽出する健診

これからの健診・保健指導

行動変容を

促す手法

最新の科学
的知識と、
課題抽出の
ための分析

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 計画の性格 

 この計画は、国の特定健康診査等基本指針（法第１８条）に基づき、宜野湾市が策定す

る計画であり、沖縄県医療費適正化計画と十分な整合性を図るものとする。 

 

６ 計画の期間 

 この計画は５年を一期とし、第１期は平成２０年度から平成２４年度とし、５年ごとに見直

しを行う。 

 

７ 計画の目標値 

 この計画の実行により、メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）の該当者・予備群

を平成２４年度までに１０％減少することを目標とする。 
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第１章 宜野湾市の集団としての疾病特徴や 

被保険者の健康状態の現状と課題・方策 

 

１ 社会保障の視点でみる宜野湾市の特徴                 （資料１～３頁） 

宜野湾市は高齢化率 13．6％（H19 年）、１人あたり老人医療費は平成 17 年度

938,423 円で国・県の平均よりも高い現状である。 

また、生活保護率は 11．81‰（H17 年）と県平均 14．4‰より低いが、生活保護開始

の理由は「傷病によるもの」が毎年約５３％を占め、医療扶助率は 89．86％と高い。 

介護保険については、認定率 14．2％で、国（16．2％）県（17．3％）より低い。しかし、

障害期間（ねたきり期間）は男 2．3 年、女 7．6 年で、県（男 2．0 年、女 4．2 年）に比べ

かなり長い。介護保険料も、平成 18 年基本額宜野湾市 4,950 円と、沖縄県（4,875 円）

より高く、第 2 号被保険者で要介護（要支援）状態になる原因疾患は、「脳血管疾患」が

76．6％（49名）であり、65歳未満死亡の割合も、男 37．6％（県内 5位）、女 22．5％（県

内 6位）で高い水準にある。 

    

２ 医療費が高くなる病気は何か                       （資料 ４・５頁） 

平成１８年４月から平成１９年３月審査分で「１ヶ月200万円以上の高額ﾚｾﾌﾟﾄ」125件

（総費用額 3億 9856 万円）を分析したところ、「虚血性心疾患」61 件（48．8％） 費用額

で 2 億 100 万円（50．5％）、「脳血管疾患」29 件（23．2％）費用額 9,380 万円（23．6％）

であり、これらの疾患については予防可能な生活習慣病であることがうかがえる。 

これらの高額レセプトの基礎疾患をみていくと、高血圧症６５人、糖尿病５０人であり、

そのうち両方の疾患を合併しているのは 29人であった。 

 

 

３ 入院（入院６カ月以上）によって医療費が高くなる病気は何か    （資料 ６ 頁） 

   平成 18 年 5月レセプトより 6 ヶ月以上入院しているものを抽出すると、２１４人であっ

た。 

疾患でみると、「精神疾患」が６４％を占めているが、「精神疾患」に関してはメカニズ

ムが複雑であり予防は難しく、今回の医療制度改革では「予防可能な生活習慣病を予

防する」と明記されていることから、生活習慣病を中心にみると「脳血管疾患」59 人

（27.6％）、「虚血性心疾患」19 人（8.9％）であった。 

さらに、「脳血管疾患」の 59 人のうち、高血圧症の人は 31 人(52．3％)、糖尿病は 16

人（27．1％）で、「虚血性心疾患」（19 人）では、高血圧症 9 人（47．4％）、糖尿病 13 人

（68．4％）で生活習慣病の基礎疾患となる高血圧、糖尿病を予防することで脳血管疾

患、虚血性心疾患へ移行させないための介入が必要となる。 
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４ 人工透析の実態                               （資料 ７ 頁） 

平成 18 年５月現在の国保被保険者の人工透析患者数は 112 人で、１ヶ月の費用額

は 4,770 万円、年間費用額は５億 7,250 万円である。 

112人中「糖尿病」は、34人（30．4％）であり、１ヶ月の費用額は1,491万円（31．3％）

である。 

 

５ 生活習慣病の治療状況（ 40～74 歳の平成 19 年 5 月ﾚｾﾌﾟﾄより ）  （資料８～９頁） 

   平成 19 年 5 月国民健康保険レセプトより、40～74 歳の被保険者の生活習慣病によ

る治療状況を分析すると、5,972 人（34.4％）の方が生活習慣病で受診しており、年代別

で見ると、40 代 480 人（11．5％）、50 代 1,261（24．4％）、60～64 歳 913 人（42．5％）、

65～69 歳（51．0％）、70～74 歳（62．7％）と年齢が高くなるにつれ生活習慣病による受

診者も増加している。基礎疾患では「高血圧症」4,169 人（69.8％）、「高脂血症」3,336 人

（55.9％）、「糖尿病」2,216 人（37.1％）で、進行した状態の「虚血性心疾患」は 1,714 人

（28.7％）、「脳血管疾患」は 1,150 人（19.3％）となっている。    

  

 

６ 被保険者の健康状況 

（１）健診受診状況                                  （資料 １０頁） 

    平成 18 年度 40～74 歳の受診率は 20.4％（男性 17.4％、女性 23.4.％）で、年代別で

みていくと 40～64 歳が 15.6％、65～74 歳が 29.9％となっている。 

男女別に健診受診率を見ていくと、男性の40代が10.4％、50代が11.4％で、女性の

40 代が 14.3％、50 代が 18.1％であり、男性の 40 代 50 代の受診率が低いため、その

年代の未受診者対策が必要となる。 

 

 

（２）健診有所見者状況                              （資料 11・12 頁） 

平成 18 年度 40～74 歳の健診結果の状況をみると、男性は血糖値の高い人が 808

人（53％）と最も多く、次に最高血圧が高い人が787人（52％）となっている。女性につい

てはヘモグロビンA1c 891人（43％）、次に最高血圧の高い人が876人（43％）となって

いる。 

ヘモグロビン A1c とは、過去３～４ヶ月間の平均的な血糖状態がわかる血液検査で

あり、ヘモグロビン A1c の保健指導判定値は 5.2％、受診勧奨判定値は 6.1％である。 

ヘモグロビン A1c 5.２％以上の被保険者が 1,550 人（44％）もおり、内訳をみると既に

受診勧奨が必要なヘモグロビン A1c 6.1％以上が 250 人（7.1％）いた。さらにヘモグロ

ビン A1c の最高値は 13.2％であった。 

国民健康保険の平成 19 年度 5 月診療レセプトの生活習慣病対象者を分析すると、
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人工透析を受けている 110 人のうち、糖尿病が原因で人工透析になった方は 39.1％

（43 人）を占めていたこともあり早めの対応が必要である。 

 

（３）メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）のリスクの重複状況（40～74 歳） 

（資料 13 頁） 

 平成 18年度健診結果より、メタボリックシンドローム該当者のリスクの重複状況をみ

ると、男性は「腹囲 + 高血圧」が 126 人（8％）、「腹囲 + 高血圧+ 高脂血」が 122 人

（8％）いる。特に、50 代では、「腹囲 + 高血圧+ 高脂血」が 16％という状況にある。 

女性は「腹囲 + 高血圧」が 101 人（5％）と多く、男女共に、「腹囲 + 高血圧」の段階

で予防介入が必要である。 

 

 

（４）メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少方策（二次健診 53 人実施） 

                                              （資料 13 頁） 

 平成 19 年国保ヘルスアップ事業では、特定保健指導該当者を対象に、二次健診

（「75ｇ糖負荷試験検査」、「頚部エコー検査」、「血圧・脈波検査」）を行なった。 

二次健診を行なう目的は、特定健診の結果では「異常なし」と判定された方の中から

将来重症な合併症を発症するリスクの高い方を抽出するためであり、早期の対応で糖

尿病や脳梗塞、狭心症等を減少させることにつながる。 

二次健診を受診した 53 人のうち、「75ｇ糖負荷試験検査」の有所見者は、『糖尿病型』

と判定された方が 7人（13.2％）、『糖尿病境界型』が 21 人（39.6％）であった。 

「頚部エコー検査」では、『プラークあり』と判定された方が12人（22.6％）、『狭窄あり』

が 13 人（24.5％）で、「血圧・脈波検査」では、26 人（49.0％）に所見がみられた。 

 

（５） 地域特性及び生活背景からみる食と体の実態 

  沖縄県は欧米の食文化の影響を早くから受けた県である。その中でも宜野湾市は

普天間米軍基地が市内中央に位置しているため、アメリカの食生活（高カロリー、高脂

肪、高たんぱく）の影響を強く受けた地域であると思われる。また、外食産業が多いこと

や夜型社会であること、模合という風習などにより飲食する機会が多いため、栄養過多

になる生活状況がみられる。さらに昔ながら「10 時茶」、「3 時茶」という風習の名残で、

業種によっては 10時と 15 時に間食を取る風習が残っている。 

交通手段は電車がないために自動車での移動が主となる車社会のため、歩く習慣がなく、

運動不足になりがちである。そのため、「運動の消費カロリー」より「飲食による摂取カ

ロリー」が多くなり、多く取りすぎたカロリーを体内に溜め込む肥満や糖尿病などの生活

習慣病が多くなる現状にある。 
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７ 医療制度改革の目標達成に向けた改善方策の検討 

（１）健診実施率の向上方策  

 宜野湾市の平成 18 年度の 40～74 歳までの国保被保険者の健診受診率は 20．4％と

低い。健診未受診者の実態を把握するため、本年度からモデル地区を設定し、過去 5 年

間の未受診者 112 人に対する個別訪問を実施した。 

個別訪問の際には、平成 20 年度から導入予定の健診制度の紹介を行うと共に、未受

診の理由について、アンケート調査を行った。その結果「健康だから必要ない」「医療機関

で診てもらっているから」「住民健診は待つのが大変だから」などが、未受診理由としてあ

がっていた。 

今後も、健康・福祉都市づくりフェアや各種健康教室・家庭訪問等の保健事業で受診勧

奨をすると共に、市報・インターネット等の媒体を活用し、国保被保険者に情報提供を行う

予定である。 

さらに、国保税の徴収や保険証の切り替え、確定申告など様々な住民の集まる機会を

活用し健診制度についての説明やチラシを同封する等未受診者対策を行う必要がある。 

 

（２）保健指導実施率の向上方策 

 保健指導の実施率を向上するために、保健指導の結果を調査・分析し、今後の保健指

導に活用していく。保健指導は、健診結果が自分の体の実態をどのように表しているかを

理解してもらうために、訪問による個別相談を基本とする。 

メタボリックシンドロームを解決するためには、「代謝」異常やその結果起こる血管変化

について理解してもらうことが重要になる。そのため、被保険者が分かりやすい学習支援

教材を活用し、効果的な保健指導を行うよう努力する。 

 

（３）メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少方策 

 メタボリックシンドローム該当者・予備群を減少させるためには、（１）（２）のほかに、40

歳未満の市民から健診を実施し、保健指導対象者に対しては正しい生活習慣に関する

普及啓発を行います。40 歳未満から生活習慣病の予防を図ることは、40 歳以降での特

定保健指導の対象者を減少させることに繋がり効果的だと考える。 

また、保健指導の優先順位については、特定保健指導対象者を優先として指導を行い

それ以外の対象者にも実施率を定め保健指導を行う。 

そのためには必要とされる保健指導技術、効果的な保健指導方法の開発、ポピュレー

ションアプローチや社会資源の活用、学習教材の開発等が考えられ、宜野湾市国保被保

険者の健康実態、課題に応じた最も効果的、効率的な取り組みの内容や方法を検討し、

実施していく。 
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第２章 特定健診・特定保健指導の実施 

１ 健診・保健指導実施の基本的考え方 

○ 健診未受診者の的確な把握 

○ 保健指導の徹底 

○ 医療費適正化効果までを含めたデータの蓄積と効果の評価 

 

 

２ 目標値の設定 

 特定健診等の実施及び成果に係る目標値を設定し、その達成に向けた取り組みを

強化する。 

○ 特定健診の受診率（又は結果把握率） 

○ 特定保健指導の実施率（又は結果把握率） 

○ 目標設定時と比べた内臓脂肪症候群の該当者・予備群の減少率 

 

 

３ 宜野湾市の目標値 

 

 特定健康診査等基本指針に掲げる参酌標準をもとに、宜野湾市における目標値を

下記のとおり設定する。 

 平成２０年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 平成２４年度 

特定健診の受

診率（又は結果

把握率） 

２８．９％ ３７．９％ ４６．７％ ５５．８％ ６５．３％ 

特定保健指導

の実施率（又は

結果把握率） 

２５％ ３０％ ３５％ ４０％ ４５％ 

内臓脂肪症候

群の該当者・予

備群の減少率 

基準年 ２％ ４％ ６％ １０％減少 

 

 
４ 特定健診の実施 

保険者事務の効率化を図り、被保険者が受診しやすい健診体制を構築するため

下記の方法でもって実施する。 

  



 

 9 

（１）実施方法 

これまで実施していた集団方式（健診日時及び場所を指定して行う方法）に加え、

個別方式（医療機関等の施設において健診の日時を定めず一般外来と同時に行う

方法）も採用し、どちらかの方法で受診することとする。 

  

 

（２）健診期間 

     各年度５月から翌年の 1月 

 

○ 個別方式 

集合契約でもって、市内の医療機関のみでなく市外の医療機関でも特定健診

を受けられるようにする。 

     受診期間： ５月～翌年 1月 

○ 集団方式 

    健診日時及び場所を指定して行う集団方式は、小学校区単位(市役所)で実施

する。 

    実施期間： 別に定める期間とする 

    実施場所： 市役所等公共施設で実施  

    

（３）案内方法 

健康診査受診率の向上につながるよう、各機会を通して案内します。 

○ 郵送による受診券及び健康診査の案内 

○ 広報による周知 

○ 未受診者に対して状況把握及び受診勧奨の実施 

 

 

（４）健診項目 

宜野湾市の特定健診項目は、①～⑦の事由より以下の項目とする。 

また、ア）、イ）、ウ）の健診項目の受け方については、図の通りとする。 

 

 

ア）基本的な健診項目 

 質問項目、身体測定（身長、体重、BMI、腹囲）、理学的検査（身体診察）、血圧

測定、血液化学検査（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール）、肝

機能検査  （ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ―ＧＴＰ）、血糖検査（空腹時または随時）、尿糖、 

ＨｂＡ1ｃ検査、腎機能検査（尿蛋白、血清クレアチニン）、尿潜血、血清尿酸検査 
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イ）詳細な健診項目（一定の基準の下、医師が必要としたものを選択） 

  心電図検査、眼底検査 

  貧血検査（赤血球数、血色素量[ヘモグロビン値]、ヘマトクリット値） 

 

 

ウ）その他の検査項目（二次健診） 

 微量アルブミン尿検査、75g 糖負荷検査、頸部エコー検査、血圧脈波検査（ＡＢＩ、

ＰＷＶ） (平成 21 年度より削除) 

 

 

 

 

 

〈 事由 〉 

① 沖縄県は肥満率 43.1％と全国一位である。宜野湾市は、男性 45％、女性 38％
で高い。 

 

 
 

ア）基本的な健診 
 質問票、身体計測、理学的検査、血圧測定、血液検査化学

検査、肝機能検査、血糖検査、HbA1ｃ検査、腎機能検査、
血清尿酸検査 

受診者全員 

イ）詳細な健診項目 
 心電図、眼底検査、貧血検査 

 
一定の基準の下、医師が必要とした者 

ウ）二次健診 
 微量アルブミン尿検査、７５ｇ糖負荷検査、頚部エコー検

査、血圧脈波検査 

メタボリック該

当者（レベル２の

積極的支援該当） 

結果判定後 

健診当日 
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② 糖尿病の年齢調整死亡率（2005 年）は、男女とも全国一高い。様式 3-1 より糖
尿病で医療にかかっている方が 32.5％、様式 6-2～7 より空腹時血糖 100

（mm/dl）以上が 43％、HbA1c5.2（％）以上が 44％であった。 

 

③ 確定版より「空腹時血糖と HbA1c 両者を実施することが望ましい」とある。 
 

④ 沖縄県の人工透析患者数（2005年）は3613人で全国5位（人口10万対2,655）、
そのうち新規患者数 496 人（人口当たり 2 位）、平均年齢 61.6 歳で透析導入年

齢が全国 1位若い。市においても、透析患者数が平成 18年度 112 人（人口 10

万対 125）、平均年齢 60.7 歳で、原因疾患が糖尿病であるものが 25.8％を占め

る。 

 

⑤ 平成 19 年 5 月 25 日の日本腎臓学会で公表された「CKD（慢性腎臓病）診療ガ
イド」では、「腎機能の評価は糸球体濾過量であるGFR で行い、そのGFRは血

清クレアチニン値をもとにした現時点での推算式で導き出す」とある。血清クレ

アチニン値の測定は人工透析予防の観点から必要不可欠と考える。 

 

⑥ 人工透析を予防するためには腎臓を守ることが必要であり、予防のひとつとし
てこの危険因子のコントロールによる腎臓に負担を与えない生活をすることが

重要である。関連するガイドラインでは、高血圧は腎機能を悪化させ、腎機能

障害が起こると高血圧はさらに増悪する悪循環を形成し、また高尿酸血症に腎

障害は高率に合併し、腎機能低下に伴い尿酸が高くなることもあるとされてい

る。血清尿酸値の測定は、人工透析の観点から必要不可欠と考えられる。 

 

⑦ 市においては、心血管予防の早期介入のためヘルスアップ事業でメタボリック
シンドローム該当者・予備軍の対象者 53 人に二次健診（「75g 糖負荷試験検

査」「頚部エコー検査」「血圧・脈波検査」）を実施。その結果、該当者や予備軍

に糖尿病型が 7人（13％）、境界型 21人（39．6％）だった。 

その、二次健診を受診した 53 人の結果をもとに、医療費を試算した。 
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国保ヘルスアップ事業の二次健診でみた医療費試算 

ア） 検査費用 

 

 

 

 

 

イ） 検査結果 

75g 糖負荷試験検査 頚部エコー検査 血圧・脈波検査 

支援レベル 人数 

正常 境界型 糖尿病 正常 
プラーク・

狭窄あり 
正常 所見有り 

積極的支援 ３９ １８ １６ ５ ２５ １４ １９ ２０ 

動機づけ支援 １４ ７ ５ ２ １３ １ ８ ６ 

合計 ５３ ２５ ２１ ７ ３８ １５ ２７ ２６ 

 

 

 

ウ） 予防効果（試算） 

予防できた疾患 単価       期間      人数        金額 

糖尿病治療（内服） 12,000 円 × 12 ヶ月 ×  7 人  ＝  1,008,000 円 

脳梗塞の恐れ有り 550,000 円     ×      15 人 ＝  8,250,000 円 

狭心症の疑い 2,000,000 円    ×      26 人 ＝ 52,000,000 円 

※糖尿病内服治療費用：月額 12,000 円。 

※脳梗塞罹患すると医療費：55 万円 

※狭心症に罹患すると医療費 200 万円以上かかる。 

 

◎積極的・動機づけ支援の段階で二次健診を実施し、上記「医療費が高くなる

病気」を未然に防ぐ。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 単価       人数         金額 

二次健診費用 10,000 円  × 53 人  ＝  530,000 円 

61,258,000円 

投資費用 

投資費用（二次健診費用）  
    53万円 

医療費（試算）  
    6,125万円 

医療費抑制効果 
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（５）実施形態 

 特定健診集合契約及び代行機関イメージ 

 

 

（６）特定健診委託基準 

実施機関の質を確保するための委託基準を作成し、事業者の選定・評価を行う。 

 事業者の評価にあたっては保険者協議会を活用し、情報交換を行うものとする。 

 

 

 

（７）健診実施機関リスト 

保険者協議会作成の委託先事業者リストを参考に健診実施機関リスト及び日程を

作成する。 

 

 

 

 

 

 

④各医療機関及び健診機関での受診が可能と通知 
     （受診券の発行） 

①健診契約の委任 ②委託契約 

③委託 

③実施依頼 

⑤受診 

⑤受診 

⑧請求・支払 
（国保分） 

⑦健診データ（国保分） 

⑧請求・支払 
（国保分） 

⑦健診データ（国保分） 

⑥健診データ（保険者分） 

⑧請求・支払 
（保険者分） 

⑨健診結果送付 

⑨健診結果通知 

⑩特定保健指導を提供 

⑥支払委託契約 
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０
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関 

沖
縄
県
医
師
会 

代
表
保
険
者 

宜
野
湾
市
国
民
健
康
保
険 

健
診
機
関 

沖
縄
県
国
保
連
合
会 

集
合
契
約
と
り
ま
と
め
者
・
代
行
機
関 
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（８）委託契約の方法、契約書の様式 

 代表保険者として那覇市へ委任した集合契約とする。契約書のひな型は厚生労働

省が示す市町村国保の契約書フォーマットを使用する。 

 

 

（９）健診委託単価、自己負担額 

  

○ 健診委託単価（単年度契約） 

                          （平成２０ ２２年度単価） 

 集団 個別 

基本的な健診 
５，０００円 

６，１００円 

６，０５０円 

６，７００円 

貧血 
５００円 

３００円 

５００円 

３００円 

心電図 １，０００円 １，３００円 

詳
細
な
健
診 

眼底 ６００円 １，２００円 

二次健診・・・・・・・・10,000 円 13,000 円 

  ○ 自己負担額 1,000 円（非課税世帯は無料） 無料 

 

 

（１０）代行機関の名称 

 代行機関は「沖縄県国民健康保険団体連合会」と契約する。 

 

 

（１１）事務のフローチャート 

 「特定健康診査の事務フロー」（別紙） 

 集合契約のため、受診券の発行、代行機関を利用する。 
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（１２）受診券の様式 

平成 年 月

受診券整理番号 1

受診者の氏名 ﾄｸﾃｲｹﾝｼﾝ　
特定健診

性別 男 2

生年月日 昭和 年 月 日

3
有効期限 年 月 日

健診内容 特定健診 (　身体測定と血液・尿検査等　）

その他  　（      ） 4
窓口での自己負担

基本部分 ＊＊＊ ％ 1,000 円 ％ 円 5

詳細部分 ＊＊＊ ％ 0 円 ％ 円
追加項目 ＊＊＊ ％ 0 円 ％ 円
人間ドック ＊＊＊ ％ ＊＊＊ 円 ％ 円 6

＊＊＊ 円 円

保険者所在地 特定市○○１－１ 7

保険者電話番号 ０９８-○○○-○○○○

保険者番号・名称

特定市

契約とりまとめ機関名 沖縄県のみ
支払代行機関番号

支払代行機関名 沖縄県国民健康保険団体連合会

平成 年 月

利用券整理番号 1

特定健康診査受診券整理番号

受診者の氏名 ﾄｸﾃｲｹﾝｼﾝ　 2

特定健診
性別 男

3
生年月日 昭和 年 月 日

有効期限 年 月 日 4

特定保健指導区分 動機付け支援
積極的支援

5
窓口での自己負担

6

保険者所在地

保険者電話番号 特定市○○１－１ 7
保険者番号・名称 ０９８-○○○-○○○○

特定市 8

契約とりまとめ機関名 沖縄県のみ 9
支払代行機関番号
支払代行機関名 沖縄県国民健康保険団体連合会

負担額
個別

負担率

特定健康診査受診券

負担額
集団

平成       

注意事項

特定健康診査（健康診査）はこの券に記載してある有効期限内
に受診してください。

特定健康診査（健康診査）を受診するときには、この券と被保険
者証を窓口に提出してください。どちらか一方だけでは受診でき
ません。

健診結果のデータファイルは、決済代行機関で点検されること
がある他、国への実績結果報告として匿名化され、部分的に提
出されますので、ご了承の上、受診願います。

特定健康診査（健康診査）受診結果は、受診者本人に通知する
とともに、保険者において保存し、必要に応じ、保健指導等に活
用しますので、ご了承の上、受診願います。

被保険者の資格が無くなったときは、5日以内にこの券を保険者
に返してください。

日交付

＊＊＊

負担率

＊＊＊
＊＊＊

1,000
0
0

＊＊＊

＊＊＊

特定健康診査受診券

日交付 特定保健指導利用上の注意事項

＊＊＊

この券の記載事項に変更があった場合には、すぐに保険者（市
町村）に提出して訂正を受けてください。

( 保険者負担上限額 )

不正にこの券を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の
処分を受けることもあります。

平成       

特定保健指導を利用するときには、利用券と被保険者証を窓
口に提出してください。どちらか一方だけでは受診できませ
ん。

医療機関に受診中の場合、主治医に特定保健指導を受けて
もよいかどうかを確認してください。

特定保健指導は利用券に記載してある有効期限内に利用し
てください。

窓口での自己負担は、原則、特定健診保健指導開始時に全
額をお支払い頂きます。なお、全額徴収できない場合は、次
回利用時以降にもお支払い頂きます。

この券の記載事項に変更があった場合には、すぐに保険者
等に差し出して訂正を受けてください。

特定保健指導の実施結果は保険者等において保存し、必要
に応じ、次年度以降の保健指導等に活用しますので、ご了承
の上、受診願います。

負担額又は負担率
保険者負担上減額

（原則、特定保健指導開始時に全額徴収）
保健指導結果のデータファイルは、決済代行機関で点検される
ことがある他、国への実施結果報告として匿名化され、部分的
に提出されますので、ご了承の上、受診願います。

被保険者の資格が無くなったときは、この券を使用しての受
診は出来ません。速やかにこの券を保険者等にお返しくださ
い。
不正にこの券を使用したものは、刑法により詐欺罪として懲
役の処分を受けることもあります。

４ ７ ０

４ ７ ０
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（１３）年間実施スケジュール 

４月  契約締結 

    受診券発送 

５月 ～翌年 1月  健診受診期間 

○ ９月～１０月  未受診者へ再通知と受診勧奨 

○１０月～１１月  もれ健診（休日健診）  ２回開催 

６月～翌年３月 

受診結果に基づく保健指導レベルの階層化（対象者の抽出） 

６月～翌年９月 

保健指導レベル毎の特定保健指導 

２月～３月 

事業評価 

    次年度 特定健診準備 

翌年１０月～１１月 

    特定保健指導実施状況まとめ・報告 

 
５ 特定保健指導の実施 

 （１）健診から保健指導実施の流れ 

目標値を達成するために、別紙（様式 6-10）の流れで健診・保健指導を実施する。 

 

（２）実施方法 

平成２０年度は、宜野湾市保健相談センター等において個別または集団指導の実

施。平成２１年度以降は保健指導対象者人数により特定保健指導業務受託機関へ

の委託も検討する。 

 （平成２２年度より、特定保健指導のアウトソーシングを開始しました。） 
 

（３）実施時期 

 特定保健指導は、その年の 6月から翌年 6月までとする。 

 

（４）保健指導対象者の選定と階層化 

○特定保健指導の基本的考え方 

①特定保健指導は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となっている生活習慣を改

善するための保健指導を行うことにより、対象者が自らの生活習慣における課題

を認識して行動変容と自己管理を行うとともに健康的な生活を維持することができ

るようになることを通じて、糖尿病等の生活習慣病を予防することを目的とするもの

である。 
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②特定健康診査の結果に基づき、特定保健指導の対象者を選定し階層化する基準、

及び特定保健指導として行う積極的支援及び動機付け支援の内容については、法

第２４条の厚生労働省令で定められた方法で実施する。 

 

○特定保健指導の対象とならない被保険者への対応 

 被保険者の健康の保持及び増進のため、特定健康診査の結果及び診療報酬明

細書等の情報を活用し、特定保健指導の対象とはならないが、受診の勧奨その他

の保健指導を積極的に行う必要がある者を選定し、これらの者に対する特定保健

指導以外の保健指導の実施にも努める。 
 

（５）要保健指導者の優先順位・支援方法 

○標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）ｐ１７８ 様式６－１０ フローチャート

に基づき、健診受診者の健診結果から保健指導レベル別に４つのグループに分ける 

 

①レベルＸ（健診未受診者グループ） 

実態把握と、特定健診への受診勧奨が必要なグループ 

 

②レベル４（医療との連携グループ） 

現在、生活習慣病で治療中（※）の被保険者 

※対象となる生活習慣病の病名と治療は標準的な健診・保健指導プログラム

（確定版）ｐ１４６、１７８参照 

 

③レベル３（医療との連携グループ） 

特定健診受診者のうち、その健診結果が、受診勧奨判定値であり、健診機関の

医師の判断により医療機関受診が必要とされたグループ 

 

④レベル２（特定保健指導グループ） 

   階層化により、動機づけ支援、積極的支援レベルとなったグループ 

  

 ⑤レベル１（特定保健指導以外の保健指導グループ） 

   健診結果、階層化により、情報提供レベルだったグループ 

 

上記指導レベル別のグループに、次の優先順位でもって、支援していく。 
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健診から保健指導実施へのフローチャート

４０歳～６４歳の被保険者を抽出

　11,552人

健診受診者

被保険者台帳

★特定健康診査の実施

年１回受診

健診未受診者

健診受診情報(問診等）とレセプトを突合

生活習慣病
治療中＊

治療なし 治療なし

レベル４

健診結果の判定

特定保健指導の対象者

レベル２

健
康
診
査

保
健
事
業
対
象
者
の
明
確
化

未受診者対策 医療との連携 医療との連携

◆医療機関を受診する必要
性について通知・説明
◆適切な生活改善や受診行
動が自分で選択できるよう支
援

特定保健指導特定保健指導以外の
保健指導

保
健
事
業

計
画
P

評
価
Ｃ
※

次年度の特定健診の受診※

必要に応じて主治医の指示
のもと、保健指導が行われる
よう調整

健診データをもとに特定保健指
導個別支援計画を作成

使　用　す　る　学　習　教　材　の　選　択

次年度の特定健診未受
診又は結果未把握※

かかりつけ医と連
携した対応

レベルX レベル４

改
善
Ａ

支　援　方　法　の　検　証　、　改　善　策　の　検　討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

◆健診結果の見方に
ついて通知・説明

健診対象者

　★特定健診受診率

他の健診等の
結果の提出者

情報提供

良

生活習慣病のコントロール

不良

特定保健指導以外の対象者

特定保健指導

動機づけ支援 積極的支援

レベル２

動機づけ支援実施者数

Y　人
積極的支援実施者数

Z　人

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

◆対象者の特徴に応じた行動
変容を促す保健指導の実施
◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じ
て受診勧奨を行う

実施者数

　X　人

レベル１

◆特定健診の受診勧
奨（例：健診受診の重
要性の普及啓発、簡易
健診の実施による受診
勧奨）

◆かかりつけ医と保健指導実施
者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上
の生活習慣病管理料、栄養食事
指導料の積極的活用
◆治療中断者対策及び未受診者
対策としてのレセプトと健診データ
の突合・分析

メタボ該当者

メタボ予備群

 185人
(10.2%)

297人
(16.3%)

　11,552
人

 9,732人 1,820人
(100%)

　　7,840
人

※次年度の健診結果で評価を行うものもある。

保
健
事
業
の

実
践
Ｄ

　　　　人

　　　　人

　　　　人

レベル３

個別に働きかけを
行った人の数

　 　　人

　　　　人 　　　　人

　15.8％

生活習慣病
治療中＊

　　1,892
人

　376人
 (20.7%)

　1,444人
  (79.3%)

　　　　　人 　　　　人

レベル３

受診必要

情報提供
（受診の必要性を含む）

受診不必要

レベル１

316人
(17.4%)

535人
(29.4%)

１８９人
(10.4%)

３４３人
(18.8%)

分析

　　　％

★特定保健
指導実施率

Ｙ＋Ｚ

Ｏ＋Ｐ

未受診なのでレベル
が未知のグループ

＊対象となる生活習慣病の病名と治療

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

⑪高血圧性腎臓障害
⑫脳血管疾患
　　⑬脳出血
　　⑭脳梗塞
　　⑮その他の脳血管疾患
⑯虚血性心疾患
⑰動脈梗塞
⑱大動脈疾患
⑲人工透析

４０～６４歳用

C

D

F

E

B

A

G
H I

J

K

Q

M O P

R

X

Z

N

L

WV

Q'

T

S

U

Y

　　　　人

　　　　人

　　　　人

R'

情報提供

６１人
(3.4%)

様式6-10
糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

５３２人
(29.2%)

８５１人
(46.8%)
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健診から保健指導実施へのフローチャート

６５～７４歳の被保険者を抽出

５，８７３人

健診受診者

被保険者台帳

★特定健康診査の実施

年１回受診

健診未受診者

健診受診情報(問診等）とレセプトを突合

生活習慣病
治療中＊

治療なし 治療なし

レベル４

健診結果の判定

特定保健指導の対象者

レベル２

健
康
診
査

保
健
事
業
対
象
者
の
明
確
化

未受診者対策 医療との連携 医療との連携

◆医療機関を受診する必要
性について通知・説明
◆適切な生活改善や受診行
動が自分で選択できるよう支
援

特定保健指導特定保健指導以外の
保健指導

保
健
事
業

計
画
P

評
価
Ｃ
※

次年度の特定健診の受診※

必要に応じて主治医の指示
のもと、保健指導が行われる
よう調整

健診データをもとに特定保健指
導個別支援計画を作成

使　用　す　る　学　習　教　材　の　選　択

次年度の特定健診未受
診又は結果未把握※

かかりつけ医と連
携した対応

レベルX レベル４

改
善
Ａ

支　援　方　法　の　検　証　、　改　善　策　の　検　討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

◆健診結果の見方に
ついて通知・説明

健診対象者

　★特定健診受診率

他の健診等の
結果の提出者

情報提供

良

生活習慣病のコントロール

不良

特定保健指導以外の対象者

特定保健指導

動機づけ支援 積極的支援

レベル２

動機づけ支援実施者数

Y　人
積極的支援実施者数

Z　人

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

◆対象者の特徴に応じた行動
変容を促す保健指導の実施
◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じ
て受診勧奨を行う

実施者数

　X　人

レベル１

◆特定健診の受診勧
奨（例：健診受診の重
要性の普及啓発、簡易
健診の実施による受診
勧奨）

◆かかりつけ医と保健指導実施
者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上
の生活習慣病管理料、栄養食事
指導料の積極的活用
◆治療中断者対策及び未受診者
対策としてのレセプトと健診データ
の突合・分析

メタボ該当者

　　　　　　　人

メタボ予備群

120人
(6.9%)

188人
(10.8%)

　５，８７３人

　４，１３０人 　１，７４３人
(100%)

　１，８４６人

※次年度の健診結果で評価を行うものもある。

保
健
事
業
の

実
践
Ｄ

　　　　人

　　　　人

　　　　人

レベル３

個別に働きかけを
行った人の数

　 　　人

　　　　人 　　　　人

２９．７％

生活習慣病
治療中＊

　２，２８４
人

　８２２人
(41.2％)

９２１人
(58.8%)

　　　人 　　　　人

レベル３

受診必要

情報提供
（受診の必要性を含む）

受診不必要

レベル１

３０８人
(17.7%)

２３６人
(13.5%)

３３９人
(19.4%)

（１６０人）
(9.2%)

分析

　　　　％

★特定保健
指導実施率

Ｙ＋Ｚ

　 O

未受診なのでレベル
が未知のグループ

＊対象となる生活習慣病の病名と治療

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

⑪高血圧性腎臓障害
⑫脳血管疾患
　　⑬脳出血
　　⑭脳梗塞
　　⑮その他の脳血管疾患
⑯虚血性心疾患
⑰動脈梗塞
⑱大動脈疾患
⑲人工透析

６５～７４歳用

C

D

F

E

B

A

G
H I

J

K

Q

M

O P

R

X

Z

N

L

WV

Q'

T

S

U

Y

　　　　人

　　　　人

　　　　人

R'

情報提供

３８人
(2.2%)

糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導様式6-10

５４４人
(31.2%)

339人
(19.4%)
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健診から保健指導実施へのフローチャート

40～７４歳の被保険者を抽出

17,425人

健診受診者

被保険者台帳

★特定健康診査の実施

年１回受診

健診未受診者

健診受診情報(問診等）とレセプトを突合

生活習慣病
治療中＊

治療なし
治療なし

レベル４

健診結果の判定

特定保健指導の対象者

レベル２

健
康
診
査

保
健
事
業
対
象
者
の
明
確
化

未受診者対策 医療との連携 医療との連携

◆医療機関を受診する必要
性について通知・説明
◆適切な生活改善や受診行
動が自分で選択できるよう支
援

特定保健指導特定保健指導以外の
保健指導

保
健
事
業

計
画
P

評
価
Ｃ
※

次年度の特定健診の受診※

必要に応じて主治医の指示
のもと、保健指導が行われる
よう調整

健診データをもとに特定保健指
導個別支援計画を作成

使　用　す　る　学　習　教　材　の　選　択

次年度の特定健診未受
診又は結果未把握※

かかりつけ医と連
携した対応

レベルX レベル４

改
善
Ａ

支　援　方　法　の　検　証　、　改　善　策　の　検　討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

◆健診結果の見方に
ついて通知・説明

健診対象者

　★特定健診受診率

他の健診等の
結果の提出者

情報提供

良

生活習慣病のコントロール

不良

特定保健指導以外の対象者

特定保健指導

動機づけ支援 積極的支援

レベル２

動機づけ支援実施者数

Y　人
積極的支援実施者数

Z　人

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

◆対象者の特徴に応じた行動
変容を促す保健指導の実施
◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じ
て受診勧奨を行う

実施者数

　X　人

レベル１

◆特定健診の受診勧
奨（例：健診受診の重
要性の普及啓発、簡易
健診の実施による受診
勧奨）

◆かかりつけ医と保健指導実施
者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上
の生活習慣病管理料、栄養食事
指導料の積極的活用
◆治療中断者対策及び未受診者
対策としてのレセプトと健診データ
の突合・分析

メタボ該当者

　　　　　　　人

メタボ予備群

　243人
(6.8%)

390人
(10.9%)

　17,425人

　13,862人 　3,563人
(100%)

　9,686人

※次年度の健診結果で評価を行うものもある。

保
健
事
業
の

実
践
Ｄ

　　　　人

　　　　人

　　　　人

レベル３

個別に働きかけを
行った人の数

　 　　人

　　　　人 　　　　人

20．４％

生活習慣病
治療中＊

　4,176人 1,198人
(33.6%)

2,365人
(66.4%)

　　　人 　　　　人

レベル３

受診必要

情報提供
（受診の必要性を含む）

受診不必要

レベル１

624人
(17.5%)

771人
(21.6%)

528人
(14.8%)

343
(9.6%)

分析

　　　　％

★特定保健
指導実施率

Ｙ＋Ｚ

　 O

未受診なのでレベル
が未知のグループ

＊対象となる生活習慣病の病名と治療

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

⑪高血圧性腎臓障害
⑫脳血管疾患
　　⑬脳出血
　　⑭脳梗塞
　　⑮その他の脳血管疾患
⑯虚血性心疾患
⑰動脈梗塞
⑱大動脈疾患
⑲人工透析

40～７４歳用

C

D

F

E

B

A

G
H I

J

K

Q

M
O P

R

X

Z

N

L

WV

Q'

T

S

U

Y

　　　　人

　　　　人

　　　　人

R'

情報提供

　　99人
(2.8%)

糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導様式6-10

871人
(24.4%)

１，３９５人
(39.2%)
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○優先とした理由、支援方法 

優先 

順位 

保健指導 

レベル 
理由 支援方法 

求められる 

能力・資質 

１ レベル２ 特定健診・保健指導の評価指

標、医療費適正化計画の目標

達成に寄与するグループである 

◆代謝のメカニズムと健診データが結

びつくよう支援を行う 

◆生活改善への動機付けを効果的に

行うため、２次検査を実施する（７５ｇ

糖負荷検査、微量アルブミン尿、頚動

脈エコー） 

◆学習教材集やその他必要な資料の

活用 

代謝のメカニ

ズムに関する

理解 

２ レベル３ 病気の発症予防・重症化予防

の視点で医療費適正化に寄与

できると考えられる 

◆必要な再検査、精密検査について

説明 

◆運命の分かれ道にいることを理解

し、適切な生活改善や受診行動が自

分で選択できるよう支援 

◆学習教材集やその他必要な資料の

活用 

体のメカニズ

ム＋疾患の理

解 

３ レベルＸ 特定保健指導の実施率には寄

与しないが、特定健診受診率向

上、ハイリスク予備群の把握、

早期介入により、医療費適正化

に寄与できると考えられる 

◆特定健診の受診勧奨 

◆簡易健診の実施 

（腹囲、血圧、HbA1c ） 

◆ポピュレーションアプローチ用学習

教材の開発 

１、２の資質の

上に健診を受

けてみようと

思えるような

能力 

４ レベル１ 特定健診受診率向上を図るた

め、健診受診・自己管理に向け

た継続的な支援が必要 

◆健診の意義や各健診項目の見方に

ついて説明 

◆ポピュレーションアプローチ用の学

習教材の開発 

学習教材をす

なおに使える

性格 

５ レベル４ すでに病気を発症していても、

重症化予防の視点で、医療費

適正化に寄与できると考えられ

る 

◆かかりつけ医と保健指導実施者で

の治療計画の共有化 

◆学習教材の共同使用 

◆医療機関における診療報酬上の生

活習慣病管理料、栄養食事指導料の

積極的活用 

◆治療中断者対策としてのレセプトと

健診データの突合・分析 

生活習慣病に

関する各学会

のガイドライン

を熟読 
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（６）支援レベル別保健指導計画 

支援Ａ 支援Ｂ
資料
番号

資料名

1 基本健康診査経年結果一覧

2 早世、障害予防のために

4 メタボリックシンドローム診断基準

6 自分の基準値を確認しましょう

7 血管変化予防の視点～私はどの段階にいるだろうか？

8 私の体格は？

9 体重変化グラフ

16 75ｇ糖負荷検査説明書

17 75ｇ糖負荷検査結果

18 75ｇ糖負荷検査結果～私はどのパターン？

食1、40 血液データと食品(栄養素）

食2 生活習慣病に基づいた食品の基準量

食39 自分のよく食べている食品を考えよう

評価 5 6ヵ月後 個別面接 45分 対象外
①身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確
認する。

記録保存ファイル(健康手帳）

1 基本健康診査経年結果一覧

2 早世、障害予防のために

4 メタボリックシンドローム診断基準

9 体重変化グラフ

6 自分の基準値を確認しましょう

8 私の体格は？

9 体重変化グラフ

食生活の改善に必要な実践的指導をする。 7 血管変化予防の視点～私はどの段階にいるだろうか？

16 75ｇ糖負荷検査説明書

国保ヘルスアップ教室での開発教材

運動習慣の改善に必要な実践的指導をする。

行動計画の実施状況の確認と賞賛や励ましを行う。

行動計画の実施状況の確認と賞賛や励ましを行う。

行動計画の実施状況の確認と賞賛や励ましを行う。

① ３ヶ月間の振返り・評価を行う。

② ６ヵ月後評価までの行動目標・行動計画を立案する。

国保ヘルスアップ教室での開発教材

記録保存ファイル(健康手帳）

面接 1 個別支援 45分 対象外 1 基本健康診査経年結果一覧

2 早世、障害予防のために

4 メタボリックシンドローム診断基準

6 自分の基準値を確認しましょう

評価 2 個別面接 45分 対象外 7 血管変化予防の視点～私はどの段階にいるだろうか？

黄1 「健康」の判断を何でしていますか？

黄2 予防は可能なのでしょうか？

黄4 Ｃさんはなぜ毎年健診を受けているのでしょうか？

2 早世、障害予防のために

1 基本健康診査経年結果一覧

2 早世、障害予防のために

黄4 Ｃさんはなぜ毎年健診を受けているのでしょうか？

レベル４
医療との連携
グループ

レセプト 3ヶ月ごと

①かかりつけ医と保健指導実施者との連携
②学習教材の共同使用
③医療機関における診療報酬上の生活習慣病管理料、
栄養指導料の積極的活用
④治療中断者対策及び未治療者対策としてのレセプトと
健診データの突合・分析

※老人保健事業、国保ヘルスアップ事業の実施をもとに、ヘルスの保健師と協議して実施する

10 40

0 40

10 30

60分 60 240

10 10

5分 10 20

60 120

60分 60 180

8

9

10

60分

5分

5分

3

4

5

6

グループ
支援

グループ
支援

個別支
援B

個別支
援B

グループ
支援

個別支
援B

個別支
援B

評価

継続的な
支援

グループ
支援
ｏｒ

個別支
援

行動計画の実施状況の確認と賞賛や励ましを行う。5分

2週間後

3週間後

5週間後

7週間後

9週間後

11週間後

4ヵ月後

特定保健指導
グループ

（積極的支援）
レベル２

2

3

4

1ヵ月後 個別支援 30分 120

6ヵ月後

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の
確認や必要に応じた支援をする。
② 糖尿病になる前の早期介入を図るため、その検査が
必要と考えられる対象者に75ｇ糖負荷検査（インスリン測
定）を実施し、代謝のメカニズムから生活習慣を改善する
メリットを対象者が理解できるよう支援する。（検査の必要
性を説明する訪問、結果を説明する訪問を実施）
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指
導をする。
④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持
するために賞賛や励ましを行う。

60分 対象外

120

3ヵ月後継続的な
支援

特定保健指導
個別支援

（積極的支援）
レベル２

個別支援

4ヵ月後 個別支援

身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確認
する。

30分 120 240

15分 30 30

7

レベル１
特定保健指導
以外の保健指
導グループ

面接 1 0

① 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り
返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関する知識
と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習慣の振り返り
等から生活習慣改善の必要性を説明する。
② 対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。

対象外

① 健診結果と生活習慣病の関係を理解する。
② 自らの生活習慣を振返り、改善の必要性を理解する。
③ 体重・腹囲・血圧のセルフモニタリング。
④ ３ヶ月間の行動目標・行動計画を立てる。
⑤ 二次健診受診方法の説明など。

①健診結果の見方について通知・説明
個別かグ
ループ支
援

30分～ 対象外

レベルＸ 面接 1
未受診者対策
グループ

個別支援 30分

医療との連携
グループ

①医療機関を受診する必要性について通知・説明
②適切な生活改善や受診行動が自分で選択できるよう支
援
③受診必要とされた人の受診状況をレセプトでチェックし、
受診ない場合は個別支援を実施する。

①特定健診の受診勧奨（例：健診受診の重要性の普及啓
発、簡易健診の実施による受診勧奨）

レベル３ レセプト 3ヶ月後

個別支援01初回面接

合計ポイント

60

標準的に使用する学習教材、記録様式（案）

支援内容
保健指導
レベル

属性
支援
時間

獲得ポ
イント

支援の
種類

回数 時期
支援
形態

対象外

① メタボリックシンドロームや生活習慣病に関する知識と
対象者本人の生活が及ぼす影響を理解する。
② 健診結果と生活習慣病の関係を理解する。

グループ
支援

1

602 1週間後
グループ
支援

60分

初回面接 0 120分
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（７）要保健指導対象者数の見込み 

○保健指導対象者数 

平成２４年度までの目標値と特定健診・特定保健指導対象者数の見込み 

別紙のとおり（「特定健診等の対象者数」） 

 

 

（８）特定保健指導の自己負担額 

  原則として、特定保健指導に係る本人負担は無料とする。    

 

 

（９）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

専門職としての資質の向上を図るため、保険者協議会等で開催の健診・保健指導

プログラムの研修等に積極的に参加するとともに、事例検討などＯＪＴも推進する。 

医療保険者による生活習慣病対策、予防重視の基本的な考え方のもと、必要な保

健指導に必要な保健師・栄養士の配置、在宅の専門職の活用、アウトソーシングの

活用を進める。 

保健指導実施機関の質を確保するための委託基準を作成し、事業者の選定・評価

を行う。事業者の評価にあたっては保険者協議会を活用し、情報交換を行うものとす

る。 

 

○ 特定保健指導実施の人員体制 

職種 平成 20年度 

保健師 ５ 

栄養士 １ 

事務員 １ 

合計 ７ 

 特定健康診査等基本指針に掲げる参酌標準をもとに、健診受診率・保健指導実施

率メタボリック減少率の目標値を達成するためには、上記にある保健師・栄養士の配

置が必要と考える。 

  

 

 

（１０）保健指導の評価 

（１）肥満  腹囲の増加・減少、体重の増加・減少、ＢＭＩの増加・減少 

（２）血糖  ＨｂＡ１ｃの増加・減少、空腹時血糖の増加・減少  

（３）血圧  収縮期血圧の増加・減少、拡張期血圧の増加・減少 
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（４）脂質  ＨＤＬコレステロールの増加・減少、中性脂肪の増加・減少、ＬＤＬコレステロールの増

加・減少 

（５）腎機能 血清尿酸の増加・減少、血清クレアチニンの増加・減少 

（６）肝臓 ＧＯＴの増加・減少、ＧＰＴの増加・減少、γ―ＧＴＰの増加・減少 

「（学習教材）健診データ・レセプトデータ分析から見る生活習慣病管理」Ｐ188 より参照 

 

 

 

（評価） 

優先 

順位 

保健指導 

レベル 
改善 悪化 

１ レベル２ リスク個数の減少 リスク個数の増加 

２ レベル３ 必要な治療の開始、リスク個数

の減少 

リスク個数の増加 

３ レベルＸ 特定健診の受診 特定健診非受診、又は結果未把

握 

４ レベル１ 特定健診の受診、リスク個数の

減少 

リスクの発生 

５ レベル４ 治療継続、治療管理目標内のデ

ータの個数が増える 

治療中断 
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○特定保健指導委託基準 

 1.基本的な考え方 

○ アウトソーシングを推進することにより、さまざまな事業者による競争により保健

指導のサービスの質の向上を図る。 

○ 委託の基準により、保健指導が適切に実施される事業者を選定する。 

○ 委託期間中に保健指導が適切に実施されているかモニタリングを行う 

○ 委託契約終了時に、保健指導の成果について専門的知識を有する複数の観点

からも評価を行っていく。 

○ 個人情報については、その正確と重要性を十分に認識し適切に取扱う。 

○ 基準を満たしている委託先の選定には保険者協議会の資料を活用する。 

 

 2 委託基準の概略  

①人員に関する基準 

②施設または設備等に関する基準 

③保健指導の内容に関する基準 

④保健指導の記録等の情報の取り扱いに関する基準 

⑤運営等に関する基準 

 

○委託先リスト 

集合契約の委託先事業者リストが作成されるので、参考にする。 
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4 0 〜 6 4 歳 男 女 合 計
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女
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6 5 〜 7 4 歳

男 女

6 5 〜 7 4 歳 男 女 合 計
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者
数

A
1
7,
4
25

17
,5
67

1
7,
5
67

17
,5
12

1
7,
4
34

17
,2
76

健
診
受
診
者
数

E
3,
56
3

2
0
.4
5

5,
07
0

2
8
.8
6

6,
6
55

3
7
.8
8

8,
19
1

4
6
.7
7

9
,7
37

5
5
.8
5

11
,2
89

6
5
.3
4

健
診
未
受
診
者
数

D
1
3,
8
62

12
,4
97

1
0,
9
12

9,
32
1

7
,6
97

5,
98
7

特
定
保
健
指
導
対
象
者
数

O
+
P

8
71

2
4
.4

1,
28
1

1,
7
15

2,
15
0

2
,6
02

3,
06
5

動
機
づ
け
支
援

O
5
28

1
4
.8

74
0

9
53

1,
15
4

1
,3
40

1,
52
7

積
極
的
支
援

P
3
43

9
.6

54
1

7
62

99
6

1
,2
62

1,
53
8

特
定
保
健
指
導
実
施
者
数

Y
+
Z

0
0

32
2

2
5
.1
4

5
18

3
0
.2
0

75
5

3
5
.1
2

1
,0
43

4
0
.0
8

1,
38
2

4
5
.0
9

動
機
づ
け
支
援

Y
0

18
6

2
88

40
6

5
37

68
9

積
極
的
支
援

Z
0

13
6

2
30

34
9

5
06

69
3

目
標 ４ ０ 〜 ７ ４ 歳 合 計

４ ０ 　 〜 　 ７ ４ 歳

男 女
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第３章 特定健診・特定保健指導の結果の通知と保存 

 

１ 特定健診・保健指導のデータの形式 

国が示した電子的標準様式により、電子データでの送受信を原則とする。 

 

２ 特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間について 

特定健康診査・特定保健指導の記録の保存義務期間は、記録の作成の日から最

低５年間又は加入者が他の保険者の加入者となった日の属する年度の翌年度の末

日までとする。 

保存期間の満了後は、保存してある記録を加入者の求めに応じて当該加入者に

提供するなど、加入者が生涯にわたり自己の健診情報を活用し、自己の健康づくりに

役立てるための支援を行うよう努めなければならない。 

 

３ 被保険者への結果通知の様式 

 次ページ様式 

 

 

 

４ 記録の提供の考え方 

○他の保険者 

 健診データは厳格な取り扱いが求められ、以下の条件が揃う場合のみデータ移動

ができ、保険者間でのデータ移動は原則ではなく例外として行う。 

1. 新保険者が旧保険者のデータも含め全体的なデータ管理を行う意向が強い場合 
2. 本人が新保険者のデータ管理に対する移行に同意するものの、本人から提供で
きないために新保険者が旧保険者から提供を受けることに本人が同意する場合 

3. 旧保険者が最低保管年度を超えて本人に代わりデータを長期保管している場合 
 

○健診・保健指導委託先事業者 

 一般衛生部門が特定健診データを用いて保健指導等行う場合には、宜野湾市の個

人情報保護条例を踏まえた上で保健指導を実施しなければならない。 

 

○事業主健診等の健診データ収集方法 

 事業主健診等、他の健診受診者の結果データは、原則として受診者本人に提供を

求める。 
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表面）  特定健康診査受診結果通知表 
フリガナ  

生年月日  年 月 日 健診年月日  年 月 日 

氏   名 
 

性別/年齢 男・女  歳 
特定健康診査 
受診券番号 

 

既 往 歴  

服 薬 歴  喫 煙 歴  

自 覚 症 状  

他 覚 症 状  

今 回 前 回 前 々 回 
項           目 基 準 値 

年 月 日 年 月 日 年 月 日 

身   長 （ ｃ ｍ ）     

体   重 （ ｋ ｇ ）     

腹   囲 （ ｃ ｍ ）     
身 体 計 測 

B M I     

収縮期血圧（m m H g）     
血 圧 

拡張期血圧（m m H g）      

中 性 脂 肪 （ m g / d l ）     

ＨＤＬ‐コレステロール（Ｍｇ／ｄｌ）     血 中 脂 質 検 査 

ｌＤＬ‐コレステロール（Ｍｇ／ｄｌ）     

Ｇ Ｏ Ｔ （ＩＵ／Ｉ）     

Ｇ Ｐ Ｔ （ＩＵ／Ｉ）     肝 機 能 検 査 

γ―ＧＴＰ （ＩＵ／Ｉ）     

空腹時血糖（ｍｇ／ｄｌ）     血 糖 検 査 
（いづれかの項目の実施で可） 

ヘ モ グ ロ ビ ン Ａ １ ｃ     

糖     
尿 検 査 

蛋 白     
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（裏面） 
赤血球数（万／㎜３）     
血色素量（ｇ／ｄｌ）     

貧血検査 
ヘマトクリット値

（％）     

心電図 
検 査 

所   見     

眼底検査 所   見     

 
メタボリックシンドローム判定    

 

（備考） 
１． この用紙は、日本工業規格 A列４版とすること。 
２．「性別」の欄は、該当しない文字を抹消すること。 
３． 基準値を外れている場合には、「＊」を測定結果欄に記入すること。 
４．メタボリックシンドローム判定」の欄は、「基準該当／予備郡該当／非該当」を記入すること。 
５．「医師の判断」の欄は、 

①特定健康診査の結果を踏まえた医師の所見 
②貧血検査、心電図検査及び眼底検査を実施した場合の理由 
を記入すること。 
 

 
 

医師の判断  

判断した医師の氏名  
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５ 健康手帳の活用 

被保険者の生涯を通じた健康増進の取り組みを支援するため、健康手帳の活用を

推進する。 

 

 

 

６ 個人情報保護対策 

 特定健診や特定保健指導の記録の取扱いにあたり、個人情報保護の観点から適

な対応を行わなければならない。 

 

（１） ガイドラインの遵守 

○ 個人情報の取扱いに関しては、個人情報保護法、同法に基づくガイドライン

（「健康保険組合等における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」、「医

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

び宜野湾市個人情報保護条例（平成１３ 年条例第17 号）を遵守していかなければ

ならない。 

 

○ ガイドラインにおける役員・職員の義務（データの正確性の確保、漏洩防止措

置、従業者の監督、委託先の監督）について周知を図るとともに、宜野湾市において

定めている宜野湾市情報セキュリティ基本方針についても周知徹底を図り、個人情

報の漏洩防止に最新の注意を払わなければならない。 

 

○ 特定健診・特定保健指導を外部に委託する際は、個人情報の厳重な管理や、

目的外使用の禁止等を契約書に定めるとともに、委託先の契約遵守状況を管理して

いく。 
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第４章 結果の報告 

 性・年齢階級別特定保健指導実施率又は結果把握率 

前年度の保健指導数及び実施率を把握して、当該年度の健診・保健指導計画を立てましょう。 ※A～Zについては様式６－１０参照

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

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

対象者数・割合

保健指導実施者数・実施率

次年度のメタボ該当

者　Ｑ́ 人
対象者数・割合

次年度のメタボ予備

群　Ｒ´人
対象者数・割合

７０-７４歳

健診受診者　Ｅ人

健診未受診者中治

療なしの者　Ｇ人

平成　　年度 総数 ４０歳代 ５０歳代４０歳代

男性

健診未受診者中生

活習慣病治療中の
者　Ｈ人

健診未受診者　Ｄ人

４０ー７４歳の被保険
者　A人

健診対象者　B人

特定健診受診率　Ｆ％

女性

再）６５-７４歳

他の健診等の結果
の提出者Ｃ人

５０歳代 ６０歳代 総数 再）６５-７４歳７０-７４歳 ６０歳代

健診受診者総数

健診受診者中生活
習慣病治療中の者

Ｉ人

健診受診者中治療
なしの者　Ｊ人

生活習慣病治療中
で生活習慣病のコン

トロール良の者　Ｋ人

生活習慣病治療中

で生活習慣病のコン
トロール不良の者　Ｌ

人

情報提供（受診必

要）対象者数　Ｍ人

情報提供（受診不必
要）　対象者数　Ｎ人

動機づけ支援対象者

数　Ｏ人

積極的支援対象者
数　Ｐ人

動機づけ支援実施者
数　Ｙ人

積極的支援実施者

数　Ｚ人

次年度の特定健診

の受診　Ｔ人

次年度の特定健診

未受診又は結果未

把握　Ｔ人

かかりつけ医と連携

した対応　Ｖ人

メタボ該当者　Ｑ人

メタボ予備群　Ｒ人

個別に働きかけを
行った人の数　Ｗ人

特定保健指導以外

の保健指導実施者
数　Ｘ人

特定保健指導実施率　Ｓ％

様式６－１１
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第５章 特定健診・特定保健指導に係る費用 

１ 特定健康診査等実施計画の参酌標準と後期高齢者支援金の関係について 

 

 特定健康診査等実施計画の平成 24年度における参酌標準として 

1. 特定健康診査の実施率 65％ 
2. 特定保健指導の実施率 45％ 
3. メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少率 10％ 
 

高齢者の医療の確保に関する法律の第 120 条第 2 項に基づき、後期高齢者支援

金は、平成 24 年度までは算定基準に基づく金額であるが、平成 25 年度以降は上記

の達成状況によって１０％の範囲で加算減算措置を行うとされている。 

平成 19 年度時点での被保険者数の人数で試算すると約１２億円となり、加算減算

による最大 20％の影響は約２億 4千万円となる。 

この支援金は 0～74 歳までの保険税を財源としているため、特定健康診査等実施

計画の目標値の達成に向け取り組みを強化する。 

 

２ 特定健康診査・特定保健指導に係る費用 

（１） 特定健診 

① 基本的な健康診査費の試算  

 

② その他の検査費の試算 

 

 

① ②の合計 

 

平成20年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 平成２４年度

合　　計　　額 11,500,000 15,600,000 19,872,000 24,524,000 29,508,000

平成20年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 平成２４年度

積極的支援数（人） 136 229 349 505 693

その他検査費用 10,000 円 1,360,000 2,290,000 3,490,000 5,050,000 6,930,000

平成20年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 平成２４年度

健診受診者数（人） 5,070 6,655 8,191 9,737 11,289

健診費用公費分 6,000 円

（自己負担1,000円）

市国保負担分（3分の１）（円） 10,140,000 13,310,000 16,382,000 19,474,000 22,578,000

67,734,00030,420,000 39,930,000 49,146,000 58,422,000
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（２） 特定保健指導 

平成２０年度は、宜野湾市保健相談センター等において個別または集団指導を実

施し、平成２１年以降は保健指導対象者人数により特定保健指導業務受託機関への

委託も検討する。 

特定保健指導を効果的に実施するためには、下記のような費用が必要となる。 

  

報  酬・・・・・・・・・・・・・・保健師等の報酬 

報償費・・・・・・・・・・・・・・・医師等講師謝礼金 

旅  費・・・・・・・・・・・・・・家庭訪問等にかかる交通費 

需用費・・・・・・・・・・・・・・・消耗品、健康手帳の製本代 

役務費・・・・・・・・・・・・・・・案内文などの郵送料 

委託料・・・・・・・・・・・・・・・特定保健指導業務受託機関への委託等（平成２１年度以降） 

備品購入費・・・・・・・・・・・特定保健指導に必要な備品の購入（血圧計等） 

負担金・・・・・・・・・・・・・・・特定保健指導研修参加負担金等 

 

 平成２２年度より、特定保健指導のアウトソーシングを開始しました。 
委託料と内容については、以下の通りです。 

 内  容 委託料（税込） 

動機付け支援 初回面接、6 ヵ月後実績評価 7,350 円 

積極的支援 初回面接、3 ヶ月以上の継続的支援は支援 A

の方法で 160 ポイント以上、支援 B の方法で 20

ポイント以上の合計 180 ポイント以上、6 ヵ月後実

績評価 

21,000 円 

 

 

第６章 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 

１ 公表や周知の方法 

特定健康診査等実施計画書については、本市のホームページで公表するほか、

市の広報誌（ダイジェスト版）等で広く市民に周知する。 

 

２ 特定健康診査等を実施する趣旨の普及啓発方法 

 特定健康診査等を実施する趣旨の普及啓発方法は、関係機関に啓発用ポスタ

ーを掲示するほか、市の広報誌に記事を掲載し普及啓発に努める。また、市の

関係課と協力のうえ、普及啓発用のちらしを作成し、関係機関・関係団体等の

協力を得て、配布することにより制度改正に対応する。 
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第７章 特定健康診査等実施計画の評価及び見直し 

 

この計画によって実施された特定健診事業については、受診率の向上並びにメタ

ボリックシンドローム該当者の減少を目標に掲げ、計画的に推進していくこととしてい

ますが、毎年度、事業目標にかかる達成状況の確認を行うとともに、実施体制、周知

方法、委託事業者の選定方法、保健指導方法など細部にわたっての評価と検証を行

うものとする。 

また、県、近隣自治体、地域医療機関等との連携を図り、データ分析等による傾向

や対策を講じるものとする。 

こうしたことにより、実施方法等の見直しや工夫をかさねながら、より効果の得られ

る事業となるよう努めていきます。 

 

第８章 その他円滑な事業実施のための方策 

 

１ 事業実施体制の整備 

（１） 庁内実施検討体制の整備 

    衛生部門・介護部門と連携し、企画運営・実施・評価の体制の構築を図りま

す。 

 

（２） 市民のニーズの把握 

    健康や保健指導が効果的に実施されるよう、アンケート調査等により、常に市

民ニーズの把握に努めます。 

 

（３） 特定健診とその他検診等との連携体制 

   介護保険法による６５歳以上の高齢者を対象とした「生活機能評価」や、 健康

増進法による「がん検診」等と同時実施する等受診者の利便性を考慮しながら実

施する。 

 


