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平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

47% 50% 55% 57% 60% 60%

65% 65% 65% 65% 65% 65%

特定健診実施率

特定保健指導実施率

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

対象者数 3,549人 3,441人 3,333人 3,225人 3,117人 3,009人

受診者数 1,668人 1,721人 1,833人 1,838人 1,870人 1,805人

対象者数 189人 203人 216人 229人 221人 214人

実施者数 123人 132人 140人 149人 144人 139人

年度

特定健診

特定保健指導

第４章 第 3 期特定健康診査等実施計画 

    （特定健診・特定保健指導の実施 法定義務）       

 

１．第 3 期特定健診等実施計画について 

 医療保険者の役割分担として、高齢者の医療の確保に関する法律により、平成 20 年

4 月から、医療保険者に対し、40～74 歳の加入者を対象とする内臓脂肪の蓄積（メタ

ボリックシンドローム）に着目した生活習慣病予防のための健康診査（特定健康診査）

及び保健指導（特定保健指導）の実施が義務づけられている。この実施にあたり、高齢

者の医療の確保に関する法律第 19 条において、実施計画を定めるものとされている。 

 なお、第 1 期及び第 2 期は 5 年を 1 期としていたが、医療費適正化計画等が見直さ

れたことをふまえ、第 3 期（平成 30 年度以降）からは 6 年 1 期として策定する。 

 

２．目標値の設定 

【図表 47】 

 

 

 

 

３．対象者数の見込み 

【図表 48】 

 

 

 

 

 

４．特定健診の実施 

１）実施形態 

 能登北部医師会や健診機関との個別契約により、集団及び医療機関健診として実施す

る。また医療機関からの医療情報提供や国保人間ドック、事業所健診データの受領とし

ても実施する。（図表 49） 

  （１）集団健診：公民館・地域集会場などで実施 

  （２）医療機関健診：委託医療機関にて実施 

  （３）その他健診結果提供について 

   ・医療情報提供：委託医療機関に通院中の方で、特定健診検査項目が揃っている

場合に、医療機関または個人から直接提供。 
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・公立宇出津総合病院

・珠洲市総合病院

　（医療機関健診）

 　(医療情報提供）

　

　

　　 健診医療機関

　　（医療機関健診）

　     (医療情報提供）

能登町国保

人間ドック

（データ提供）

・能登北部医師会
事業主健診

（データ提供）

・公益財団法人石川県

成人病予防センター

（集団健診）

能登町国民健康保険

   ・国保人間ドックデータ：人間ドック助成申請時に検査結果を提供。 

   ・事業所健診データ：石川県国保連合会に委任して、賛同事業所から健診機関を

通してデータを提供、または事業所から直接提供。 

 

【図表 49】健診実施形態 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）特定健診委託基準 

 高齢者の医療の確保に関する法律第 28 条及び実施基準第 16 条第 1 項に基づき、具

体的に委託できる者の基準について「特定健康診査の外部委託に関する基準」（平成 29

年 8 月 1 日） 厚生労働省告示第 269 号において定められている。 

 

３）健診実施機関リスト 

   公益財団法人石川県成人病予防センター 

能登北部医師会加入医療機関 

公立宇出津総合病院 

   珠洲市総合病院 

   

４）委託契約の方法 

年度ごとに個別単価契約により締結 

 

５）特定健診実施項目 

 特定健診の実施項目については、「特定健康診査及び特定保健指導に関する基準」(実

施基準第 1 条)に規定する項目及び能登町国保が独自に必要と定める項目とする。（図表

50） 
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　月 当該年度 翌年度

4月
健 診 対 象 者 の 抽 出 ・ 健 診 受 託 機 関 と の 契 約

代行機関に受診券発行条件の登録

5月 受診券一斉交付・広報の開始

6月 健康診査開始（6月～11月）随時受診券交付

7月  

8月 特定保健指導の開始 特定保健指導終了

9月 未受診者勧奨はがき発送

10月 法定報告

11月 当該年度特定健診の終了

12月

1月 当該年度未受診者の医療情報提供（1月～3月）

2月

3月 健診データ受取・費用決済（最終）

区分

身体計測 身長

体重

腹囲

ＢＭＩ

血圧測定 収縮期血圧

拡張期血圧

中性脂肪

ＨＤＬ－コレステロール

ＬＤＬ－コレステロール

総コレステロール

（Non-HDLコレステロール）

肝機能検査 AST

ALT

γ－ＧＴ

空腹時血糖

HbA1c(NGSP)

随時血糖（食後3.5時間以降）

尿酸 血清尿酸

尿検査 糖

蛋白

潜血

貧血検査（全数実施） 赤血球数

血色素量

ヘマトクリット値

眼底検査

基本的な健診の項目

血糖検査(いずれかの項目の実施で可）

内容

血中脂質検査

既往歴の調査（服薬歴及び喫煙習慣の状況に係る調査を含む）

詳 細 な 健 診 の 項 目

（医師の判断による項目） 心電図検査（全数実施）

腎機能   血清クレアチニン検査（eGFR)（全数実施）

自覚症状及び他覚症状の有無の検査（理学的検査　身体診察）

【図表 50】特定健診検査項目 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６）年間実施スケジュール 

 受診券発行 5 月予定   実施期間 集団健診     6 月～7 月、10 月～11 月 

  【図表 51】                 医療機関健診  6 月 1 日～11 月 30 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

＊毎月健診データ、保健指導データの受取・費用決済 

     ＊健診受診後、健診機関から随時健診結果通知の送付  
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７）医療機関との適切な連携 

 治療中であっても特定健診の受診対象者であることから、かかりつけ医から本人へ健

診の受診勧奨を行うよう、医療機関へ十分な説明を実施する。 

 また、本人同意のもとで、保険者が診療における検査データの提供を受け、特定健診

結果のデータとして円滑に活用できるよう、かかりつけ医の協力及び連携を行う。 

 

８）代行機関 

 特定健診データは、健診実施機関が、国の定める電子標準様式により、石川県国民健

康保険団体連合会（以下「県国保連」という。）へ提出する。特定健診に関するデータ

は、原則 5 年間保存（加入者でなくなった場合は翌年度末まで）とし、県国保連に保管

及び管理を委託する。また特定健診の医療機関健診にかかる費用（自己負担額・医療情

報提供の場合を除く）の請求・支払いの代行は、県国保連に委託する。 

 

９）健診の周知と案内方法 

 特定健診受診率向上につながるように、あらゆる機会をとおして周知や案内に努める。 

 ＊特定健診対象者に、個別に受診券・案内を送付、未受診者案内も送付 

＊ホームページ、広報に掲載 

 ＊特定健診・がん検診の案内チラシを全戸配布 

 ＊有線放送・デジタル放送・告知放送での周知 

 ＊特定健診や生活習慣病予防に関する出前講座を実施 

 ＊ボランティア組織「のと四ツ葉の会」会員から健診受診勧奨依頼 

 

 

５．特定保健指導の実施 

 特定保健指導の実施については、保険者直接実施（健康推進部門での執行）形態でお

こなう。 

１）健診から保健指導実施の流れ 

 「標準的な健診・保健指導のプログラム(平成 30 年版)」様式 6-10 をもとに、健診 

結果から保健指導対象者の明確化、保健指導計画の策定・実践評価を行う。（図表 52） 
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 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

4,175 人 人

4,175 人

382 人

23.7% （Q/E）

172 人

人

10.7% （R/E）

2,562 人 1,613 人 42.8%

679 人

1,478 人 930

454 人 476 人 210 人

683 人

59.1 ％

人 287 人 142 人 44

（P/E）28.1% （K/E） 29.5% （L/E） 13.0% （M/E） 17.8% （N/E） 8.8% （O/E） 2.7%

人

人

人

人 人

0.0% （Z/P）

0.0% （Y/O）

人 人

（W/M） 0.0% （X/N）

人人

0.0% （V/K+L） 0.0%

健診から保健指導実施へのフローチャート （平成28年度実績）

様式6-10

被保険者台帳

40歳～74歳の被保険者を抽出

A

B健診対象者

健
康
診
査

保
健
事
業
対
象
者
の
明
確
化

保
健
事
業

計
画
Ｐ

評
価
Ｃ
※

保
健
事
業
の

実
践
Ｄ

改
善
Ａ

年１回受診

★特定健康診査の実施

健診未受診者 健診受診者

D E

他の健診等の
結果の提出者

C

★特定健診の受診率

メタボ該当者

メタボ予備群

Q

R

F

健診受診情報とレセプトを突合

治療なし 生活習慣病
治療中＊

生活習慣病
治療中＊

G
H I

情報提供

特定保健指導

O P

動機づけ支援 積極的支援

★特定保健指導実施率

S

特定保健指導以外の対象者

情報提供
（受診の必要性を含む）

M N

受診必要 受診不必要

レベル2

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

◆健診結果の見方について
通知・説明

◆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

◆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

未受診なのでレベルが
未知のグループ

次年度の特定健診の受診※

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

T

U

V

個別に働きかけを行った人
の数

W

実施者数

X

動機づけ支援実施（利用）者数

積極的支援実施（利用）者数

Y

Z

レベルX レベル4 レベル3 レベル1

レベル2

使 用 す る 学 習 教 材 の 選 択

健診データをもとに特定保健指導個別支援
計画を作成

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

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）

J

生活習慣病
治療なし

健診結果の判定

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

分析

特定保健指導の対象者

＊L及びMについては、標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）P48
「健診検査項目の健診判定値」1～10の受診勧奨判定値以上、尿蛋白・尿糖2
＋以上が1項目でも該当した場合に計上

＊生活習慣病＝高血圧症・糖尿病・脂質異常症

レベル3

レベル4

良

生活習慣病のコントロール

不良

K L

レベル1

【図表 52】 
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優先

順位

様式

6－10
保健指導レベル 支援方法

対象者数見込

H35

（割合）

実施目標

H35

（割合）

    参考

（Ｈ28実施率）

◆医療機関を受診する必要性について

通知・説明

470

（70%）

◆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

（HbA1c6.5％

以上については

100％）

◆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

Ｏ：動機付け支援
◆健診結果により、必要に応じて受診

勧奨を行う

Ｐ：積極的支援 ◆健診結果の見方について通知・説明

◆かかりつけ医と保健指導実施者との

連携

◆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

4 D 健診未受診者

◆特定健診の受診勧奨（健診受診の

重要性の普及啓発、レセプト等での医

療機関への受診状況の確認）

2,006
1,604

（80%）
75.1%

5 Ｎ
レベル１

情報提供
◆健診結果の見方について通知・説明

857

（23％）

429

（50%）
52.0%

67.5%

3 Ｉ

レベル４

情報提供

（生活習慣病治療中）

1,825

（49％）

894

（60%）
49.0%

2
Ｏ

Ｐ

レベル２

特定保健指導
447

（12％）

335

（75%）

1 Ｍ

レベル３

情報提供

（受診勧奨必要）

671

（18％）
61.0%

２）要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位・支援方法 

【図表 53】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）生活習慣予防のための健診・保健指導の実践スケジュール 

 目標に向かっての進捗状況管理とＰＤＣＡサイクルで実践していくため、年間実施ス

ケジュールを作成する。（図表 54・55・56・57・58） 

（１）対象者の明確化 

  保健指導対象者の優先順位に沿って実施していく。 
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第１優先 2度高血圧以上（血圧未治療者） 43

第２優先 腎専門医受診勧奨値（３疾患いずれも治療なし） 11

第３優先 HbA1ｃ６．５以上（糖尿病未治療者） 79

第４優先 LDLコレステロール１８０以上（脂質未治療者） 21

第５優先 メタボ３項目該当者（３疾患いずれか治療あり） 220

第６優先 腎専門医受診勧奨値（３疾患いずれか治療あり） 61

第７優先 HbA1ｃ８．４以上（糖尿病治療者） 4

保健指導対象者 対象者数

4月

5月
●受診勧奨状況入力名簿作成（経年
状況から勧奨しない対象を除く）

過去の健診未受診者全員に電話

●受診券配布地区の郵送分を抜く

●眼底対象シール貼用

6月
●医療機関健診依頼準備、各機関に
説明

6～7月 ●各健診会場確認、スタッフ打合せ

　

9月

　〇医療情報提供対象者抽出・個別案内（委託医療機関） ●随時ドック、事業所健診結果入力

10～11月集団未受診者健診実施期間

  ●二次健診実施　対象者：特定保健指導対象者

（内容　耐糖能精密検査・頸動脈超音波検査・尿中アルブミン検査・血圧脈波検査）

11月 医療機関健診期間終了

   ●四ツ葉の会研修会等（実績報告、効果、反省、要望確認）

12月 　○事業所健診データー授受準備

1月 　〇医療情報提供対象者抽出・個別案内（公立宇出津総合病院）

2月

3月

＜合算シート作成（年間）＞
・特定保健指導対象者の抽出
・受診勧奨者の抽出
・ＣＫＤ重症度分類
・優先順位
・心電図所見者の経過
・心房細動所見者の経過

●特定健診システムに医療情報提
供、事業所、ドック検査結果を入力

目標①新規受診者（若年層）を増やす：個別に電話等勧奨、すこやかまちづくり推進事業

目標②リピーター受診者を増やす：健診結果説明会の充実、健診結果の個別指導の強化

　○●すこやかまちづくり推進事業（健診まる得券回収、１回目抽選会実施）

　○●◆電話による受診勧奨→各自相手の反応や受診状況等を入力

  ○受診券特定健診対象者に郵送      　●告知放送依頼

　 ●のと四ツ葉の会各総会で受診勧奨依頼（受診券直接配布、地域の方に声かけ）

  ○●すこやかまちづくり推進事業（各協賛店に依頼）

　○今年度未受診者案内（ハガキ）準備、郵送（6パターン対象者による個別案内）　

　 ◆各地区で健康セミナー等利用し受診勧奨

   ○●すこやかまちづくり推進事業（商店連盟への説明会、協賛商店募集、チラシ作成印刷会社発注）

　 ○受診PRポスター作成、有線テレビ依頼　　　　●広報、ホームページ掲載

●毎月医療情報提供の結果発送と、
医療機関健診結果取りに来ない方の
結果回収し発送（健診終了まで）

　○●すこやかまちづくり推進事業（健診まる得券回収、２回目抽選会実施）

目標③通院者の医療情報提供を増やす：町総合病院への周知強化、該当者への個別通知

  ●受診券送付内容の検討→○受診券送付準備

○●◆未受診者電話勧奨（医療機関健診受診について）

　 ●公民館主事会議、区長会、婦人会等にて受診PR

　 ●◆電話勧奨（重症化予防、各地区）

集団健診実施期間 　　　　　　　　　　　

医療機関健診開始（6月～11月）　　　　　　●健診チラシ・健診まる得券事業チラシ世帯配布

● 業務担当

◆ 地区担当

○ 国保係

●受診勧奨状況をまとめ課全体で評価 → 反省や課題を共有 → 文書でまとめ → 次年度計画 → 係にプレゼン → 計

画修正→予算編成

予算編成

●最終まとめ、次年度計画 → ●◆課全体での課題共有 → ●計画の修正

●◆健康セミナー各地区で開催（健診結果の見方、地域特有の食やデータのつながり）など

●◆事業担当は、健診対象者名簿に健診受診状況を随時入力し、地区担に伝える

→ 地区担は確認、訪問

随
時
行
う
こ
と

〇●国保係と健康推進係で今年度の受診率アップ対策計画打合せ

能登町 特定健診・保健指導対策の計画 受診率アップ対策

【図表 54】保健指導対象者の優先順位 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）特定健診・保健指導対策の計画・実践スケジュール 

【図表 55】受診率アップ対策 
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4月

6月

７月

特定保健指導対象

8月

   【参考資料10参照】

9月

10月

11月

12月

1月

2月

3月

健診結果

保健指導対象 軽度異常・異常なし

● 業務担当

◆ 地区担当

集団健診受診者 医療機関健診受診者

●

前

年

度

、

結

果

提

出

対

●健診結果説明会担当者は、説明会の日時・内容を

検討 → 係で検討 → 修正 → 案内チラシ作製→

内容をグループ全員に説明

●健診時に健診結果説明会の参加予約とチラシ配布

→ 説明会参加者名簿作成 ★初回面接の実施

集
団
健
診
実
施
・
医
療
機
関
健
診
開
始

３回に分けて健診結果が届く（健診実施日の20日後くらい）

◆緊急を要する者への医療受診勧奨

・HbA1c12.6以上 または血糖300以上

・GOT、GPT300以上

・中性脂肪2,000以上

・クレアチニン2.0以上

●健診結果取込、特定保健指導対象者・受診勧奨者・ＣＫＤ重症度分類・優先順位・心電図所見者・心房細動所見者等につい

て３地区別受診者名簿作成（結果説明会・郵送希望ごとに昇順）、経年表・詳細・構造図の帳票 → 地区担に配布→◆地区坦

保健師・管理栄養士でカンファレンス（以後地区坦で関わる）

集団健診 ●◆健診結果説明会で保健指導実施

集
団
健
診
未
受
診
者
健
診
・
医
療
機
関
健
診
終
了

●健診担当が関わりがない者の一覧を抽出し、地区担にフォローを促す

説明会不参者

◆郵送、電話、訪問

◆訪問、結果説明会

＊医療機関健診受

診者で主治医が存

在する場合は特定

保健指導実施の可

否を主治医に確認。

必要な者には主治医と連携を図り、方針を確認しながら関わる（随時）

医療機関に結果をとりに行って

いない者◆郵送（随時）

生活習慣病予防教室（脂質・血糖）

（ヘルスアップ教室食事編と同日開催）

◆地区坦は管理台帳（合算シート）・糖尿病管理台帳に記載。継続フォロー者はファイルの作成・管理も行う。

説明会不参者・医療機関に結果をとりに行っていない者

◆電話や訪問による保健指導

医療機関健診 ○健診結果は医療機関から説明し返却

●健診担当が関わりがない者・今年度の関わりが終了していない者の一覧を抽出し、地区担にフォローを促す

集団健診 ●◆健診結果説明会で保健指導実施 説明会不参者

◆郵送、電話、訪問

◆訪問・結果説明会

＊医療機関健診受

診者で主治医が存

在する場合は特定

保健指導実施の可

否を主治医に確認

●ヘルスアップ教室担当は、ヘルスアップ教室の日

時・内容を糖・脂質教室担当と検討→チラシ作製→内

容をグループ全員に説明

健診時に受診勧奨

・血圧160/110以上

（未治療者）

医療情報提供

人間ドック

説明会不参者・医療機関に結果をとりに行っていない者

◆電話や訪問による保健指導

●今年度の計画と優先順位の決定

係内で前年度の状況を踏まえつつ、今年度の方向性について確認する

●2次健診実施後のフォローの充実

＜対象者＞ 特定保健指導対象者

象者

特定保健指導対象者
耐糖能精密検査・頸動脈超音波検査

尿中アルブミン検査・血圧脈波検査

●◆6,7月分結果

地区坦でカンファレン

ス→訪問、郵送、電話

等

●◆8,9月分結果

地区坦でカンファレン

ス→訪問、郵送、電話

等

●◆10,11月分結果

地区坦でカンファレン

ス→訪問、郵送、電話

等

●◆保健指導の質の向上

データの読み取りとメカニズムの学習会、保健指導の振り返りを行うケース検討会を随時実施（I表の作成）

保健指導版能登町 特定健診・保健指導対策の計画

●なごみ運動教室

（8月～3月実施）

●ヘルスアップ教室

食事編年4回

運動編年12回

＜対象者＞

特定保健指導対象者

●健診結果取込、特定保健指導対象者・受診勧奨者・ＣＫＤ重症度分類・優先順位・心電図所見者・心房細動所見者等につい

て３地区別受診者名簿作成（結果説明会・郵送希望ごとに昇順）、経年表・詳細・構造図の帳票 → 地区担に配布→◆地区坦

保健師・管理栄養士でカンファレンス（以後地区坦で関わる）

【図表 56】保健指導対策 
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4月

5月

6月

7月

8月

9月

10月

11月

12月

1月

2月

3月

● 業務担当

◆ 地区担当

●二次健診の実施とフォローの充実

＜二次健診の対象者＞

特定保健指導対象者（積極的及び動機づけ支援）該当者

だだし、高血圧、脂質異常症、糖尿病、虚血性心疾患、脳血管

疾患などの治療を受けている者は対象外

・検査内容

頸動脈超音波検査

血圧脈波検査

尿中微量アルブミン検査（定量法）

＊ただし、尿蛋白検査で陽性（+以上）の所見がみられた場合

は、検査の対象外

75ｇ糖負荷試験

＊ただし、空腹時血糖126mg/gl以上またはHbA1c6.5以上に

該当する者は、検査の対象外

糖尿病管理台帳・評価表（あなみツール）などでフォローしていく重症化予防対象者とは、以下１～

５に該当する者

1.血圧 160/100mmHg以上

2.腎専門医紹介基準値に満たしている者

尿蛋白2＋以上 or 尿蛋白および尿潜血がともに1＋以上 or e-GFRが50未満

3.グリコヘモグロビンA1c 6.5以上（NGSP値）

4.LDLコレステロール 180mg/dl以上

5.心電図で心房細動に所見を有する者

特定健診実施前

特定健診開始

健診結果説明会

（集団のみ）

健診結果説明会

（集団のみ）

◆対象者の状況把握および健診受診勧奨

・糖尿病管理台帳・評価表もしくは対象者名簿から前年度の特

定健診受診の有無および結果について確認する

・特定健診未受診の場合は、医療の管理状況について確認す

る（レセプト確認）

・対象者の中で優先順位等考慮しながら、未治療および治療中

断をなくすための訪問等を行う

訪問等で得られた結果は、健診当該年度の管理台帳（合算シー

ト）に入力する

●糖尿病管理台帳・評価表の整備および地区担当に対象者名簿の配布

・前年度の健診結果の取り込み（前年度の新規重症化予防対象者と経年

の重症化予防対象者）を行う

・今年度の重症化予防対象者の名簿を地区担当に配布する

◆重症化予防対象者の保健指導

①生活習慣病治療なしで受診が必要な者について

受診の必要性について説明するとともに、適切な生活改善や受

診行動ができるよう支援し、受診状況の確認を行う

関わり後の結果について、管理台帳（合算シート）に記入する

②生活習慣病治療ありでコントロール不良な者について（★）

かかりつけ医に治療方針や状況について確認し、保健指導の必

要性等を確認する。保健指導等行った場合は、管理台帳（合算

シー）トに記入する

③重症化予防教室の参加や二次健診受診を勧める

特定健診終了

◆●健診結果で緊急を要する者への医療受診勧奨

・血圧160／100以上（健診会場で受診勧奨を行う）

・血糖300以上 HbA1c 12.6以上

・中性脂肪 2,000以上

・GOT300以上 GPT300以上

・クレアチニン 2.0以上

◆担当地区の重症化予防対象者の評価（★）

・担当地区の対象者が治療につながったか、あるいは治療中断

がないかどうかを確認する

・関わりの漏れがないか確認する

●重症化予防対象者の評価（★）

・重症化予防対象者が治療につながったか、あるいは治療中断がない

かどうかを確認する

・関わりの漏れがないか確認する

・重症化予防対象者への訪問・面接実施率と改善率等データの作成と

積み上げを行う

地区担当 業務担当

重症化予防事業 二次健診の実施とその後のフォロー

（★）：重点的に取り組みたいところ

重症化予防版能登町 特定健診・重症化予防対策の計画

【図表 57】重症化予防対策 
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初期値 中間評価値 最終評価値

Ｈ28 Ｈ31 Ｈ35

メタボリックシンドローム該当者の割合減少25％ 23.7% 23.0% 23.0% 22.0% 22.0% 21.0% 21.0% 20.0%

メタボリックシンドローム予備群の割合減少25％ 10.7% 10.5% 10.5% 10.0% 10.0% 9.5% 9.5% 9.5%

健診受診者の高血圧の割合減少（160/100以上）治療なし 5.0% 4.5% 4.5% 4.5% 4.0% 4.0% 4.0% 4.0%

健診受診者の高血圧の割合減少（160/100以上）治療あり 3.3% 3.0% 3.0% 3.0% 2.5% 2.5% 2.5% 2.0%

健診受診者の脂質異常者の割合減少（ＬＤＬ180以上）治療なし 1.9% 1.5% 1.5% 1.5% 1.0% 1.0% 1.0% 1.0%

健診受診者の脂質異常者の割合減少（ＬＤＬ180以上）治療あり 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% 0.2% 0.2% 0.2% 0.2%

健診受診者の糖尿病有病者の割合減少（HbA1c6.5以上）治療なし 5.5% 5.0% 5.0% 5.0% 4.5% 4.5% 4.5% 4.5%

健診受診者の糖尿病有病者の割合減少（HbA1c7.0以上）治療あり 25.3% 25.0% 25.0% 24.5% 24.5% 24.0% 24.0% 24.0%

糖尿病の未治療者を治療に結び付ける割合65％以上 把握できず 36.0% 41.0% 46.0% 51.0% 56.0% 61.0% 66.0%

糖尿病の保健指導を実施した割合70％以上（HbA1c6.5以上） 32.6% 38.0% 43.5% 49.0% 54.5% 60.0% 65.5% 71.0%

Ｈ29 Ｈ30 Ｈ32 Ｈ33 Ｈ34評価項目

（３）評価方法 

【図表 58】評価項目と目標値 

 

 

 

 

 

 

 

 

６．個人情報の保護 

１）基本的な考え方 

 特定健診・特定保健指導の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律（平成

15 年法律第 57 号）及び能登町個人情報保護条例に基づき情報の取り扱いを行う。 

 また、特定健診を外部委託する際は、個人情報の厳重な管理や、目的外使用の禁止等

を契約書に定めるとともに、委託先の契約状況を管理する。 

 

２）特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間について 

 国の通知「平成 30 年度以降における特定健康診査及び特定保健指導の実施並びに健

診実施機関等により作成された記録の取り扱いについて（平成 29 年 10 月 30 日健発

1030 第 1 号、保発 1030 第 6 号）」に基づき作成されたデータ形式で、健診実施機関か

ら県国保連に送付される。受領されたデータファイルは、県国保連の特定健康診査等デ

ータ管理システムに保管される。医療情報提供・国保人間ドック・事業所健診データ、

特定保健指導の実績については、県国保連の特定健康診査等データ管理システムへのデ

ータ登録を行う。特定健診・特定保健指導の記録の管理は、県国保連に委託する。特定

健診等のデータ保存期間は、5 年間とする。 

 

７．結果の報告 

 実績報告については、特定健康診査等データ管理システムから実績報告用データを作

成し、健診実施年度の翌年度 11 月 1 日までに報告する。 

 

８．第 3 期特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 高齢者の医療の確保に関する法律第 19 条第 3 項（保険者は、特定健康診査等実施計

画を定め、又はこれを変更したときは、遅延なく、これを公表しなければならない）に

基づく計画は、能登町ホームページ等への掲載により公表、周知する。 
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第 5 章 地域包括ケアに係る取組 

 「団塊の世代がより高齢になり死亡者数がピークを迎える 2040(平成 52)年に向け、

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

要介護リスクが高まる年齢を後ろ倒しにできるか、すなわち、「予防」を積極的に推進

し需要を抑制できるかが重要になる。」と地域包括ケア研究会の報告書が公表された。 

 重度の要介護状態となる原因として生活習慣病の重症化によるものが多くを占めて

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

慣病の重症化に起因するものは予防可能であり、国保加入者の重症化予防を推進するこ

とが要介護認定者の減少、町民一人ひとりの健康寿命の延伸につながる。要介護状態に

より地域で暮らせなくなる人を少しでも減らしていくためには、要介護に至った背景を

分析し、それを踏まえ KDB(レセプトデータ)を活用したハイリスク対象者を抽出して保

健指導を実施する。第 3 章の重症化予防の取組そのものが介護予防として捉える事がで

きる。 

能登町の将来人口の推計では、総人口が減少し、65 歳以上の高齢者及び 75 歳以上の

後期高齢者の割合が平成 27 年から平成 37 年までの 10 年間で 10％近く増加すると推

測されており、今後さらに 1 人当たりの医療費や介護保険給付費の増加が懸念される。

（図表 59） 

今後このような状況にかんがみれば、高齢者が地域で元気に暮らし、医療サービスを

できるだけ必要としないようにするための対策は国保や介護保険制度どちらにおいて

も非常に重要である。 

【図表 59】将来人口の推計                            （各年 11 月 1 日基準） 

  総人口 
40 歳以上 

人口 

65 歳以上人口 75 歳以上人口 

  高齢化率   後期高齢者率 

平成 27 年 18,823 13,870 8,078 43.0% 4,492 23.9% 

平成 28 年 18,396 13,672 8,069 43.9% 4,446 24.2% 

平成 29 年 17,985 13,453 8,030 44.8% 4,480 25.0% 

平成 30 年 16,700 12,662 7,783 46.6% 4,465 26.7% 

平成 31 年 15,777 12,108 7,666 48.6% 4,506 28.6% 

平成 32 年 15,322 12,115 7,681 50.1% 4,318 28.2% 

平成 33 年 15,342 11,934 7,643 49.8% 4,393 28.6% 

平成 34 年 15,441 11,752 7,605 49.3% 4,468 28.9% 

平成 35 年 15,279 11,571 7,567 49.5% 4,542 29.7% 

平成 36 年 14,764 11,389 7,529 51.0% 4,617 31.3% 

平成 37 年 14,088 11,208 7,491 53.2% 4,692 33.3% 

【国立社会保障・人口問題研究所の『日本の地域別将来推計人口』と住民基本台帳を掛け合わせている】 



65 

 

高齢期は個人差の大きい年代であり、高齢者の特性を踏まえ、個人の状況に応じた包

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

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

ージャー、ホームヘルパー等の地域の医療・介護・保健・福祉サービスの関係者とのネ

ットワークや情報共有の仕組みによる地域包括ケアの構築が地域で元気に暮らしてい

く町民を増やしていくことにつながる。 

ＫＤＢ（レセプトデータ）等から要支援・介護認定者の有病状況を分析し、予防可能

な疾患をターゲットに重点的に保健事業を実施するとともに、地域包括ケア推進にかか

る各種会議等に国保係が出席し、要支援・介護認定者の有病状況等の情報共有を図りな

がら、国保直診施設や関係部署と連携しながら地域包括ケアの推進を図る。 

 

平成 30 年度から実施される保険者努力支援制度においても、地域包括ケア推進の取

組の実施状況が評価指標とされており、下記の内容が求められている。 

①課題を抱える被保険者の把握と働きかけ 

②地域で被保険者を支える仕組みづくり 

③地域で被保険者を支えるまちづくり 

④国保診療施設の積極的活用 
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第６章 計画の評価・見直し 

１．評価の時期 

  計画の見直しは、3 年後の平成 32 年度に進捗確認のための中間評価を行う。 

また、計画の最終年度の平成 35 年度においては、次の期の計画の策定を円滑に 

 行うための準備も考慮に入れて評価を行う必要がある。 

 

２．評価方法・体制 

  保険者は、健診・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率

的な保健事業の実施を図ることが求められており、保険者努力支援制度においても 4 

つの指標での評価が求められている。（図表 60） 

 

【図表 60】※評価における 4 つの指標（参考資料 7） 

 

具体的な評価方法は、国保データベース（ＫＤＢ）システムに毎月、健診・医療・ 

介護のデータが収載されるので、受診率・受療率、医療の動向等は、保健指導に係る 

保健師・栄養士等が自身の地区担当の被保険者分については定期的に行う。  

 また、特定健診の国への実績報告後のデータを用いて、経年比較を行うとともに、 

個々の健診結果の改善度を評価する。特に直ちに取り組むべき課題の解決としての重

症化予防事業の事業実施状況は、毎年とりまとめ、国保連に設置している保健事業支 

援・評価委員会の指導・助言を受けるものとする。 

 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための体制・システ

ムを整えているか) 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制

を整備しているか。（予算等も含む） 

・保健指導実施のための専門職の配置 

・KDB 活用環境の確保 

プロセス 

（保健事業の実施過程） 

・保健指導等の手順・教材はそろっているか 

・必要なデータは入手できているか。 

・スケジュールどおり行われているか。 

アウトプット 

（保健事業の実施量） 

・特定健診受診率、特定保健指導率 

・計画した保健事業を実施したか。 

・保健指導実施数、受診勧奨実施数など 

アウトカム 

（成果） 

・設定した目標に達することができたか 

（検査値の変化、医療費の変化、糖尿病等生

活習慣病の有病者の変化、要介護率など） 
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第７章 計画の公表・周知及び個人情報の取扱い 

１．計画の公表・周知 

  計画は、被保険者や保健医療関係者等が容易に知ることができるようにすること

が重要であり、国指針において公表するものとされている。 

  具体的な方策としては、ホームページや広報誌を通じた周知のほか、能登北部医師 

会等の関係機関に周知する。 

これらの公表・配布に当たっては、被保険者、保健医療関係者の理解を促進するた

め、計画の要旨等をまとめた簡易版を策定する。 

 

２．個人情報の取扱い 

  個人情報の保護に関する各種法令・ガイドライン及び能登町個人情報保護条例に

基づき、庁内等での利用、外部委託事業者への業務委託等において、その保有する個

人情報の適切な取り扱いが確保されるよう措置を講じる。 
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参考資料 

参考資料 1  糖尿病重症化予防のためのレセプトと健診データの突合 

 

参考資料 2  糖尿病管理台帳 

 

参考資料 3  糖尿病管理台帳からの年次計画 

 

参考資料 4  虚血性心疾患をどのように考えていくか 

 

参考資料 5  虚血性心疾患を予防するための対象者の選定の考え方 

 

参考資料 6  心房細動管理台帳 

 

参考資料 7  第 1 期評価 

 

参考資料 8  ポピュレーションアプローチ資料 能登町版 

 

参考資料 9   能登町国民健康保険加入者を対象とした二次健診実施要項 

 

参考資料 10  能登町国民健康保険ヘルスアップ運動事業実施要項 

   

参考資料 11  能登町国民健康保険ヘルスアップ講座（食事編）実施要領 

 

参考資料 12  能登町糖尿病等重症化予防栄養改善事業実施要領 
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【参考資料 2】糖尿病管理台帳  

 

 

 

【参考資料 3】糖尿病管理台帳からの年次計画 

 

 

 

糖尿病管理台帳（永年）

番号
追加
年度

地区 氏名
性
別

年度
年齢

H23 H24 H25 H26 H27 H28
転出
死亡

備考

糖尿病 服薬

高血圧 HbA1c

虚血性心疾患 体重

脳血管疾患 BMI

糖尿病性腎症 血圧

GFR

尿蛋白

糖尿病 服薬

高血圧 HbA1c

虚血性心疾患 体重

脳血管疾患 BMI

糖尿病性腎症 血圧

GFR

尿蛋白

糖

糖
以外

CKD

診療開始日
合併症の有無

項目

糖

糖
以外

CKD

糖尿病管理台帳からの年次計画　　　H　　　　年度 担当者名： 担当地区：

糖尿病管理台帳の全数（Ⓐ+Ⓑ）

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

　　○医療保険移動の確認 　　　　○健診データを本人から

　　○死亡はその原因 　　　　○レセプトの確認協力

  ２.レセプトの確認

　　○治療の確認

　　○直近の治療の有無の確認

　　①-1　未治療者（中断者含む）

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

　　〇医療受診勧奨の保健指導

　　〇糖尿病手帳の確認 　　　かかりつけ医、糖尿病専門医

Ⓑ結果把握

　　①HbA1cが悪化している 　４．結果から動く

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

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

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

　　②尿蛋白　（－）

　　　（±）

　　　（＋）　～顕性腎症 　　　栄養士中心

　　③eGFR値の変化

　　　　１年で25％以上低下

　　　　１年で5ml/分/1.73㎡以上低下
　　　腎専門医

　（　　　　　　）人

　　　　　　（　　　　　　　）人

保
健
指
導
の
優
先
づ
け

　　　         　（　　　　　　）人

　　　　　（　　　　　　　）人

 　（　　　　　　　）人

　（　　　　　　）人

　（　　　　　 　）人

　（　　　　　　）人

　（　　　　　　）人

（  　　　　）人

③他保険 （  　　     ）人

④住基異動（死亡・転出） （　　　　　）人

⑤確認できず （　　　　　）人

対象者把握 地区担当が実施すること 他の専門職との連携

結
果
把
握

　　　　　     　（　  　　　　　）人

　　　　　     　（　　　　　　　　）人

結果把握（内訳）

①国保（生保） （　　　　　）人

②後期高齢者

●合併症

●脳・心疾患－手術
●人工透析
●がん
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筋
異
常
・心
筋
障
害

心
電
図

①
心

筋
虚

血
を

疑
う
所

見
あ

り

（
□

S
T
変

化
）

②
所

見
の

変
化

が
重

要

（
□

昨
年

と比
較

し
て

所
見

の
変

化
が

あ
る

）

（
□

新
し

く出
て

き
た

左
脚

ブ
ロ
ック

）

□
所
見
な
し

自
覚

症
状

□
あ
り

心
筋
壊
死

□
７

５
ｇ

糖
負

荷
試

験
、

イ
ン

ス
リン

濃
度

検
査

□
血

流
依

存
性

血
管

拡
張

反
応

（
FM

D
)

□
微

量
ア

ル
ブ

ミン
尿

□
頸

動
脈

エ
コ

ー
検

査

□
PW

V
（

脈
波

伝
播

速
度

検
査

）

血
管
変
化

を
み
る

検
査

□
頸

動
脈

エ
コ

ー
検

査

□
A
B
I

□
負

荷
心

電
図

□
冠

動
脈

C
T

□
ホ

ル
タ

ー
心

電
図

□
心

エ
コ

ー

□
心

臓
核

医
学

検
査

（
心

筋
シ

ン
チ

グ
ラ

フ
ィ）

□
心

臓
カ

テ
ー

テ
ル

検
査

□
心

筋
バ

イ
オ

マ
ー

カ
ー

プ
ラ
ー

ク
破

裂
促

進
要

因

イ
ン

ス
リン

枯
渇

に
よ

り移
行

大
血
管
障
害
要
因

□
ス
ト
レ
ス

（
職

場
環

境
、

生
活

リ
ズ

ム
の

変
化

な
ど

)

□
高
血
圧

N
O

不
活

化
等 大
血
管
障
害
要
因

□
閉
経

（
歳

）

交
感

・副
交

感
神

経
の

バ
ラ

ン
ス

の
くず

れ

エ
ス

ト
ロ

ゲ
ン

減
少

に
よ

る
抗

動
脈

硬
化

作
用

の
低

下

□
反

応
性

充
血

に
よ

る
指

尖
脈

波
（

R
H

-P
A
T
：

エ
ン

ド
パ

ット
）

冠 動 脈 の

狭 窄

プ ラ ー ク

の 形 成 ❷
プ

ラ
ー

ク
が

ゆ
っ
くり

形
成

（
安

定

プ
ラ
ー

ク
）

❶
狭

窄
が

5
0
％

以

下
で

も
プ

ラ
ー

ク
の

破

綻
を

起
こ
す

こ
と
が

あ

る
（

不
安

定
プ

ラ
ー

ク
）

＊
特

に
メ
タ
ボ

は
不

安
定

プ
ラ
ー

ク
を

形
成

し
や

す
い

症
状 ・少

な
くと

も
15

秒
以

上
症

状
が

持
続

・同
じ

よ
うな

状
況

で
症

状
が

あ
る

・「
痛

い
」の

で
は

な
く「

圧
迫

さ
れ

る
」「

締
め

付
け

ら

れ
る

」「
違

和
感

」が
あ

る

・頚
や

肩
、

歯
へ

放
散

す
る

痛
み

・冷
汗

や
嘔

気
を

伴
う

症
状

の
現

れ
方

□
所
見
あ
り

精
密
検
査

□ 急 性 心 筋 梗 塞

□ 狭 心 症

□ 労 作 性 狭 心 症 □ 不 安 定 狭 心 症

☆
リス

ク
の

経
過

と心
電

図
所

見
か

ら

医
師

に
判

断
し

て
も

ら
う

○
ど

の
よ

う
な

検
査

が
必

要
か

？

○
次

の
評

価
は

い
つ

の
時

点
か

？

（
３

ヶ
月

後
・半

年
後

・１
年

後
）

不
安

定
プ

ラ
ー

ク
の

破
裂

に
よ

り
血

栓
が

形
成

。
血

栓
は

急
速

に
大

き
く

な
り
、
冠

動
脈

の
短

時
間

の
閉

塞
ま

た
は

高
度

狭
窄

を
き

た
す

。

（
急

性
冠

症
候

群
：

A
C
S
）

特
に

G
3a

以
降

は
心

血
管

リス
ク
が

高
い

□ 異 型 （ 冠 れ ん 縮 ） 狭 心 症

労
作

性
狭

心
症

異
型

（
冠

れ
ん

縮
）

狭
心

症
不

安
定

狭
心

症
急

性
心

筋
梗

塞

どん
な

時
に

症
状

が
あ

る
か

労
作

時

症
状

の
期

間
3週

間
以

上
同

じ
よ

うな

症
状

夜
間

～
早

朝
、

安
静

時
に

前
胸

部
痛

3週
間

以
内

に
新

た
に

症
状

出
現

も
し

くは
徐

々
に

悪

化
。

急
な

激
し

い
胸

部
痛

時
間

3～
5分

程
度

（
休

む
とよ

くな
る

）
数

分
～

15
分

程
度

数
分

～
20

分
程

度
20

分
以

上

（
安

静
で

も
寛

解
せ

ず
）

安
静

時
・労

作
時

関
係

な
く

冠 動 脈 の

れ ん 縮

血
管
変
化
（
血
管
内
皮
機
能
障
害
）

【
参
考
文
献
】

虚
血
性
心
疾
患
の
一
次
予
防
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

20
12
改
訂
版
、
脳
心
血
管
予
防
に
関
す
る
包
括
的
リ
ス
ク
管
理
チ
ャ
ー
ト

20
15
、
血
管
機
能
非
侵
襲
的
評
価
法
に
関
す
る
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
、
動
脈
硬
化
予
防
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
、
エ
ビ
デ
ン
ス
に
基
づ
く

C
KD

診
療
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

20
13
、
糖
尿
病
治
療
ガ
イ
ド
、
血
管
内
皮
機
能
を
診
る
（
東
條
美
奈
子
著
）

【参考資料 4】虚血性心疾患をどのように考えていくか 
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虚血性心疾患を予防するための対象者の選定の考え方

□家族歴

□既往歴・合併症

□喫煙

□アルコール

□運動習慣

□睡眠習慣

□家庭血圧

参考）脳心血管病予防に関する包括的リスク管理チャート

150～299 300～
□中性

脂肪

85～89 90～

140～199 200～

130～139

120～139 140～

200～

□HDL-C 40～ 35～39 ～34

□nonHDLーC ～149

7.1～7.9 8.0～

□24時間血圧

（夜間血圧・職場高血

圧の鑑別）

【軽度】

□75ｇ糖負荷試験

【重度】

□眼底検査
□尿アルブミン/クレアチニン比

□角膜輪/アキレス腱肥

厚/皮膚・腱黄色腫/発

疹性黄色腫の有無

判定

31～50 51～

51～100 101～

150～169 170～

140～

5.6～6.4 6.5～

100～125 126～

□

メ

タ

ボ

リ

ッ

ク

シ

ン

ド

ロ

ー

ム

重

症

化

予

防

対

象

者

対象者

尿蛋白

□ＣＫＤ重症度分類

60未満

（－） （＋）～

G3aA1

拡張期

～129

□血糖

空腹 ～99

発

症

予

防

対

象

者

ｅＧＦＲ

□ALT

□γーGT

～30

～50

～84

□尿酸 ～7.0

～139

□血圧

□HbA1c ～5.5

収縮期

食後

□LDL-C ～119

空腹

食後 ～199

□腹囲

□BMI ～24.9

～149

リスク状況
健診結果、問診

男　85～

女　90～

25～

□その他所見

□ＳＴ変化

心電図所見なし

正常 軽度 重度

⑴　経年的にみてどこにいるか。この人がどういう経過をたどって、今どこにいるか。

⑵　今後起こす可能性のあるリスクがあるかどうかをスクリーニングする。

　　自覚症状なし

症状

追加評価項目

健診結果

問診

心電図

他のリスクの重なりを考える 虚血性心疾患を予防するためのリスク

➀

□労作時に息苦しさ、胸の「圧迫感」、違和感

（休むと治る）

□安静時にも胸に違和感、締め付け

□以前にも同じような症状があった

□頚、肩、歯の痛み

□冷汗、吐き気がある

➁

➂
メタボタイプかLDLタイプかを

経年表より確認する。

➃

➄

【参考資料 5】虚血性心疾患を予防するための対象者の選定の考え方 
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心房細動管理台帳

健診受
診日

心電図
判定

治療
状況

内服薬 備考
健診受
診日

心電図
判定

治療
状況

内服薬 備考
健診受
診日

心電図
判定

治療
状況

内服薬 備考
担当行政区

登録年度
番号

H26年度
脳梗塞
病名

脳梗塞
診療日

心房細動
診療開始日

心房細動
の病名

医療
機関名

番号

基本情報 治療の状況 脳梗塞の有無

H27年度 H28年度

毎年度確認すること

性別年齢氏名

【参考資料 6】心房細動管理台帳 
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①
プ

ロ
セ

ス
（
や

っ
て

き
た

実
践

の
過

程
）

②
ア

ウ
ト

プ
ッ

ト
（
事

業
実

施
量

）
③

ア
ウ

ト
カ

ム
（
結

　
果

）
④

ス
ト

ラ
ク

チ
ャ

ー
（
構

　
造

）
課

　
題

　
・
　

目
　

標

評
価

（
良

く
な

っ
た

と
こ

ろ
）

⑤
残

っ
て

い
る

課
題

　
第

1
期

デ
ー

タ
ヘ

ル
ス

計
画

全
体

評
価

○
地

区
担

当
者

が
主

に
関

わ
れ

る
よ

う
、

単
年

の
特

定
保

健
指

導
対

象
者

・
受

診
勧

奨
者

を
は

じ
め

、
優

先
順

位
（
血

圧
・

H
b

A
1

c
有

所
見

者
等

を
優

先
）
や

C
K

D
重

症
度

分
類

が
把

握
で

き
る

管
理

台
帳

（
合

算
シ

ー
ト
）
を

作
成

し
、

フ
ォ

ロ
ー

内
容

も

入
力

で
き

る
形

で
実

施
。

ま
た

心
電

図
有

所
見

者
（
心

房
細

動
所

見
あ

り
）
の

フ
ォ

ロ
ー

が
確

実
に

実
施

さ
れ

る
よ

う
、

管
理

台
帳

に
そ

の
内

容
を

含
め

地
区

担
当

者
が

対
応

す
る

形
で

動
い

て
い

る
。

○
糖

尿
病

等
重

症
化

予
防

事
業

で
は

、
未

治
療

者
の

対
応

と
し

て
、

血
糖

値
（

H
b

A
1

c
等

）
の

受
診

勧
奨

者
に

、
精

密
検

査

依
頼

書
を

主
治

医
に

提
出

し
て

も
ら

い
、
現

在
の

治
療

状
況

等
の

把
握

と
共

に
、

栄
養

指
導

等
の

指
示

を
受

け
、

栄
養

士
・

保
健

師
に

よ
る

訪
問

指
導

に
繋

が
る

ケ
ー

ス
が

増
え

て
き

て
い

る
。

ハ
イ

リ
ス

ク
者

に
対

し
て

は
、

前
年

度
の

結
果

か
ら

対

象
者

を
抽

出
し

、
地

区
担

当
を

主
に

必
要

に
応

じ
て

栄
養

士
と

の
同

行
訪

問
等

対
応

し
て

い
る

。

〇
集

団
健

診
受

診
者

に
は

健
診

結
果

説
明

会
を

各
地

区
会

場
に

開
催

、
そ

れ
以

外
は

可
能

な
範

囲
で

訪
問

等
面

接
、

電

話
、

手
紙

に
て

結
果

を
返

す
。

医
療

機
関

健
診

受
診

者
は

医
療

機
関

か
ら

結
果

を
返

す
形

を
と

っ
て

い
る

が
、

通
院

者
に

は

結
果

の
説

明
が

で
き

て
い

る
が

、
そ

れ
以

外
で

結
果

の
説

明
を

受
け

て
い

な
い

場
合

も
見

受
け

ら
れ

る
。

○
経

年
的

な
対

応
で

は
、

血
圧

・
脂

質
・
血

糖
の

評
価

表
を

使
い

受
診

勧
奨

等
を

行
っ

て
き

た
が

、
十

分
な

活
用

が
で

き
て

い
な

い
。

評
価

表
か

ら
糖

尿
病

管
理

台
帳

を
活

用
し

て
い

く
。

○
ポ

ピ
ュ

レ
ー

シ
ョ
ン

ア
プ

ロ
ー

チ
で

は
、

血
圧

対
策

と
し

て
、

血
圧

計
や

塩
分

測
定

器
の

貸
出

し
、

公
的

施
設

へ
の

血
圧

計

設
置

事
業

、
広

報
連

載
シ

リ
ー

ズ
で

の
啓

蒙
、
小

・
中

学
生

に
よ

る
減

塩
標

語
募

集
等

を
実

施
。

ま
た

、
各

公
民

館
を

対
象

と
し

た
地

域
食

育
健

康
づ

く
り

推
進

事
業

も
実

施
。

（
生

活
習

慣
病

予
防

等
に

関
連

し
た

内
容

で
1

コ
ー

ス
5
回

程
度

の
継

続
講

座
）

未
受

診
者

対
策

未
受

診
者

対
策

未
受

診
者

対
策

発
症

・
重

症
化

予
防

対
策

発
症

・
重

症
化

予
防

対
策

医
療

と
の

つ
な

が
り

医
療

と
の

つ
な

が
り

目
標

＜
中

長
期

的
な

目
標

＞

〇
虚

血
性

心
疾

患
・
脳

血
管

疾
患

・
糖

尿
病

腎
症

を
減

ら
す

こ
と

を
目

標
に

、
平

成
2

9
 年

度
に

は
平

成
2

6
年

度
と

比
較

し
て

3
疾

患
そ

れ
ぞ

れ
1

0
%

減
少

〇
医

療
費

の
伸

び
を

抑
え

る

○
入

院
の

伸
び

率
を

H
2

9
年

度
国

並
み

と
す

る

＜
短

期
的

な
目

標
＞

〇
高

血
圧

・
脂

質
異

常
症

・
糖

尿
病

・
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ
ー

ム
を

減
ら

す

★
血

圧
・
メ

タ
ボ

対
策

を
重

点

○
健

診
受

診
者

の
検

査
結

果
の

改
善

(血
圧

・
血

糖
・
脂

質
・
Ｃ

Ｋ
Ｄ

)

〇
特

定
健

診
受

診
率

H
2

9
年

度
目

標
6

0
％

〇
特

定
保

健
指

導
実

施
率

H
2

9
年

度
目

標
6

0
％

★
受

診
率

が
低

い
。

・
健

診
対

象
者

の
4
割

が
生

活
習

慣
病

治
療

中
で

あ
り

健
診

未
受

診
者

で
あ

る

・
健

診
も

治
療

も
受

け
て

い
な

い
人

が
2
割

い
る

・
若

い
世

代
の

受
診

が
少

な
い

◆
健

診
未

受
診

者
で

生
活

習
慣

病
治

療
者

を
重

点

・
医

療
機

関
か

ら
の

受
診

勧
奨

の
協

力

・
医

療
情

報
提

供
に

よ
る

受
診

勧
奨

強
化

◆
健

診
も

治
療

も
受

け
て

い
な

い
人

の
把

握

名
簿

を
作

成
し

、
電

話
に

て
受

診
勧

奨

◆
若

い
世

代
へ

の
受

診
勧

奨
強

化

・
早

い
時

期
か

ら
の

動
機

づ
け

・
健

診
受

診
開

始
年

齢
を

1
9
歳

か
ら

に
変

更

◆
生

涯
を

通
じ

て
受

診
し

や
す

い
環

境
を

整
え

る

・
分

か
り

や
す

い
料

金
設

定
に

変
更

（
ワ

ン
コ

イ
ン

）

・
若

年
・
後

期
高

齢
者

健
診

を
集

団
・
医

療
機

関
に

て
実

施

◆
健

康
へ

の
関

心
を

持
つ

・
健

診
ま

る
得

券
事

業
（
商

店
連

盟
と

の
協

力
）

★
メ

タ
ボ

該
当

者
が

多
い

・
血

圧
・
脂

質
2
つ

の
リ

ス
ク

の
重

な
り

、
血

圧
・
脂

質
・
血

糖
3
つ

の
重

な
り

で
の

該
当

者
が

多
く
、

同
規

模
平

均
よ

り
も

高
い

。

★
健

診
結

果
で

は
、

血
圧

・
H

b
A

1
c
の

未
治

療
者

の
有

所
見

割
合

が
多

く
県

内
で

も
上

位
で

あ
る

。

◆
管

理
台

帳
（
合

算
シ

ー
ト

）
を

利
用

し
地

区
担

当
毎

に
対

応

・
受

診
勧

奨
者

・
特

定
保

健
指

導
対

象
者

・
教

室
対

象
を

明
確

化

・
優

先
順

位
に

応
じ

て
対

応
（
血

圧
・

H
b

A
1

c
を

優
先

）

・
C

K
D
重

症
度

分
類

に
よ

る
指

導
内

容
の

充
実

・
心

電
図

所
見

者
（
心

房
細

動
所

見
有

）
の

フ
ォ

ロ
ー

状
況

把
握

◆
ヘ

ル
ス

ア
ッ

プ
事

業
（
栄

養
・
運

動
）

・
運

動
施

設
を

利
用

し
た

運
動

教
室

◆
二

次
健

診
の

実
施

◆
糖

尿
病

等
重

症
化

予
防

事
業

・
受

診
勧

奨
値

以
上

者
に

精
密

検
査

依
頼

表
の

発
行

、
主

治
医

か
ら

の
指

示
に

よ
り

栄
養

指
導

等
実

施

・
前

年
度

健
診

結
果

よ
り

対
象

者
抽

出
に

て
、
訪

問
指

導

実
施

医
療

と
の

つ
な

が
り

◆
健

診
検

討
会

（
年

度
末

）
の

継
続

実
施

（
町

内
医

療
機

関

参
集

）

◆
糖

尿
病

病
重

症
化

予
防

事
業

の
精

密
検

査
依

頼
書

を
使

い
、

主
治

医
か

ら
の

指
示

確
認

、
訪

問
指

導
内

容
の

報
告

を
通

じ
て

連
携

を
図

る

◆
健

診
開

始
前

の
各

医
療

機
関

訪
問

に
よ

る
説

明

◆
糖

尿
病

連
携

手
帳

活
用

に
よ

る
連

携

◆
主

治
医

連
絡

表
の

活
用

＜
特

定
健

診
＞

○
健

診
未

受
診

者
の

4
割

が
生

活
習

慣
病

治
療

中

・
通

院
時

に
医

療
機

関
側

か
ら

の
受

診
を

勧
め

て
も

ら
え

る
よ

う
協

力
を

依
頼

。
総

合
病

院
と

の
連

携
強

化
。

・
医

療
情

報
提

供
に

よ
る

受
診

方
法

を
利

用
（
各

医
療

機
関

・
総

合
病

院
へ

の
周

知
）

・
レ

セ
プ

ト
よ

り
検

査
項

目
が

揃
っ

て
い

る
方

へ
の

個
別

案
内

・
対

象
者

リ
ス

ト
の

医
療

機
関

へ
の

提
示

○
健

診
も

治
療

も
受

け
て

い
な

い
人

の
把

握

・
名

簿
を

作
成

し
、

電
話

に
て

受
診

勧
奨

○
若

い
世

代
へ

の
動

機
づ

け

・
早

い
時

期
か

ら
の

健
康

へ
の

意
識

づ
け

と
し

て
、

若
年

健
診

開
始

年
齢

を
3

5
歳

か
ら

1
9
歳

に
引

き
下

げ
る

・
若

い
世

代
へ

の
人

間
ド

ッ
ク

個
別

案
内

、
電

話
で

の
受

診
勧

奨

○
生

涯
を

通
じ

て
受

診
し

や
す

い
環

境
を

整
え

る

・
分

か
り

や
す

い
料

金
に

変
更

（
ワ

ン
コ

イ
ン

）
5

0
0
円

に
統

一

・
若

年
・
後

期
高

齢
者

健
診

を
集

団
・
医

療
機

関
ど

ち
ら

で
も

対
応

・
町

内
総

合
病

院
の

人
間

ド
ッ

ク
の

内
容

を
充

実

・
商

店
連

盟
協

力
に

て
、

健
診

を
受

診
し

た
方

に
健

診
ま

る
得

券
事

業
開

始

○
個

人
へ

の
わ

か
り

や
す

い
情

報
提

供
（
特

定
健

診
受

診
者

へ
の

フ
ォ

ロ
ー

ア
ッ

プ
）

・
健

診
結

果
説

明
会

、
訪

問
等

で
直

接
本

人
に

会
い

結
果

を
説

明
す

る
こ

と
で

健
康

へ
の

意
識

づ
け

、
健

診
受

診

に
繋

げ
る

○
他

団
体

・
組

織
へ

の
協

力
依

頼

・
ボ

ラ
ン

テ
イ

ア
組

織
の

と
四

ツ
葉

の
会

（
総

会
）
、

区
長

（
区

長
会

）
、

公
民

館
（
主

事
会

議
）
、

婦
人

会
等

に
て

受
診

P
R

・
事

業
所

健
診

デ
ー

タ
授

受

○
通

知
・
広

報

・
5
月

に
対

象
者

に
受

診
券

配
布

、
9
月

に
未

受
診

者
案

内
（
医

療
情

報
提

供
対

象
者

に
も

個
別

案
内

）

・
未

受
診

者
案

内
（
ハ

ガ
キ

）
は

、
対

象
者

の
条

件
毎

６
パ

タ
ー

ン
で

の
内

容

・
受

診
P

R
ポ

ス
タ

ー
関

係
機

関
掲

示
、

受
診

P
R

C
M

有
線

テ
レ

ビ
、

告
知

放
送

、
広

報
、

健
診

チ
ラ

シ
世

帯
配

布

・
春

・
秋

に
地

区
担

当
等

電
話

・
訪

問
に

よ
る

受
診

勧
奨

発
症

・
重

症
化

予
防

対
策

〇
未

受
診

者
対

策
含

め
、

医
師

会
、

個
々

の
医

療
機

関
の

協
力

を
得

て
い

く
こ

と
は

必
要

不
可

欠
で

あ
る

。
現

状
、

課
題

を
共

有
し

て
い

く
中

で
、

協
力

体
制

を
つ

く
っ

て
い

く
。

○
糖

尿
病

等
重

症
化

予
防

事
業

で
は

、
町

内
開

業
医

と
総

合
病

院
と

の
連

携
も

必
要

。
糖

尿
病

連
携

手
帳

の
更

な
る

活
用

。

○
主

治
医

連
絡

表
も

活
用

し
な

が
ら

、
個

々
の

ケ
ー

ス
で

の
連

携
が

活
発

に
な

る
よ

う
に

し
て

い
く

○
年

度
末

の
健

診
検

討
会

で
の

協
力

依
頼

○
健

診
開

始
時

期
に

各
医

療
機

関
訪

問
に

よ
る

説

明
・
協

力
依

頼

○
総

合
病

院
医

師
へ

の
協

力
依

頼
・
受

診
者

配
布

用
の

チ
ラ

シ
作

成

○
秋

に
健

診
未

受
診

案
内

と
同

時
に

医
療

情
報

提

供
対

象
へ

の
個

別
案

内
（
対

象
者

リ
ス

ト
を

各
医

療

機
関

に
説

明
し

提
示

）

○
健

診
期

間
終

了
後

の
未

受
診

者
対

策
と

し
て

、
検

査
項

目
が

揃
っ

て
い

る
人

へ
の

個
別

案

内
。

（
総

合
病

院
通

院
者

の
み

対

象
）

○
5
月

末
に

健
診

個
別

案
内

後
電

話
で

の
受

診
勧

奨
、

秋
も

未
受

診
者

に
対

し
て

電
話

勧
奨

○
商

店
連

盟
に

説
明

・
協

力
依

頼
後

、
各

協
賛

店

に
説

明
・
周

知
。

9
月

と
2
月

に
健

診
ま

る
得

券
回

収

と
抽

選
会

実
施

○
健

診
終

了
後

、
健

診
結

果
説

明
会

開
催

、
訪

問

に
よ

る
面

接

○
地

域
食

育
健

康
づ

く
り

事
業

毎
年

1
公

民
館

、
1
コ

ー
ス

5
回

以
上

の
講

座

○
糖

尿
病

未
治

療
者

精
密

検
査

依
頼

書

○
糖

尿
病

ハ
イ

リ
ス

ク
者

○
健

診
結

果
説

明
会

利
用

者

〇
面

接
指

導
率

○
糖

尿
病

精
密

検
査

依
頼

書
の

使
用

状
況

○
主

治
医

連
絡

表
の

使
用

状
況

○
健

診
検

討
会

１
回

/
年

町
内

開
業

医
・
総

合
病

院
長

・
検

診

科
担

当
参

集

○
健

診
開

始
前

、
健

診
説

明
に

各
医

療
機

関
訪

問

未
受

診
者

対
策

〇
特

定
健

診
受

診
率

H
2

4
年

度
4

3
.2

%
か

ら
H

2
7
年

度
4

1
.2

%
ま

で
下

が
る

も
、

H
2

8
年

度
は

4
2

.8
%

ま
で

増
加

〇
H

2
8
年

度
未

受
診

者
の

う
ち

、
生

活
習

慣
病

治
療

者
は

、
4
割

弱
い

る
。

○
特

定
健

診
受

診
者

の
受

診
方

法
に

お
い

て
、

医
療

機
関

関
連

（
医

療
機

関
受

診
・
医

療
情

報

提
供

）
の

割
合

が
全

体
の

H
2

4
年

度
は

3
9

.5
％

か
ら

H
2

8
年

度
4

2
.7

％
、

H
2

9
年

度
4

9
.0

％
と

な
っ

て
い

る
。

集
団

健
診

受
診

者
の

割
合

が

減
っ

て
き

て
い

る
。

〇
4

0
～

5
0
歳

代
の

受
診

者
の

割
合

が
低

い
。

〇
若

年
健

診
受

診
者

H
2

4
年

度
1

6
人

(3
.8

%
)、

H
2

8
年

度
か

ら
医

療
機

関
で

も
実

施
可

能
と

な

り
、

年
齢

も
1

9
歳

に
引

き
下

げ
対

象
者

も
増

え

て
い

る
。

4
0
人

（
7

.7
%

)

○
健

診
ま

る
得

券
事

業
は

、
H

2
6
年

度
か

ら
開

始
利

用
率

2
5

.7
％

、
H

2
8
年

度
利

用
率

3
6

.5
％

、

H
2

9
年

度
4

0
.3

％
と

増
え

て
い

る
。

発
症

・
重

症
化

予
防

対
策

○
特

定
保

健
指

導
終

了
率

H
2

4
年

度
2

7
％

か
ら

H
2

8
年

度
5

9
.1

％
ま

で
増

加

○
特

定
保

健
指

導
に

よ
る

特
定

保
健

指
導

対
象

者
の

減
少

率

H
2

4
年

度
1

8
.4

％

H
2

8
年

度
1

1
.7

％

○
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ
ー

ム
の

減
少

率

H
2

4
年

度
1

7
.4

％

H
2

8
年

度
1

7
.3

％

○
重

症
化

予
防

対
象

者
(健

診
結

果
よ

り
）

血
糖

H
b

a
1

c
7
以

上
治

療
な

し
H

2
4
年

度
1

.8
％

H
2

8
年

度
1

.4
％

H
b

A
1

c
7
以

上
治

療
あ

り
H

2
4
年

度
2

7
.7

％

H
2

8
年

度
2

5
.3

％

血
圧

Ⅱ
度

以
上

治
療

な
し

H
2

4
年

度
5

.3
％

H
2

8
年

度
5

.0
%

Ⅱ
度

以
上

治
療

あ
り

H
2

4
年

度
4

.8
％

H
2

8
年

度
3

.3
%

脂
質

L
D

L
1

6
0
以

上
治

療
な

し
H

2
4
年

度
9

.7
％

H
2

8
年

度
7

.7
％

L
D

L
1

6
0
以

上
治

療
あ

り
H

2
4
年

度
3

.7
％

H
2

8
年

度
1

.8
％

医
療

と
の

つ
な

が
り

〇
個

々
の

医
療

機
関

と
の

連
携

状
況

（
対

象
者

の
受

診
行

動
状

況
）

〇
業

務
分

担
制

（
成

人
担

当
保

健
師

2
人

栄
養

士
1
人

、
補

助
的

に
保

健
師

1
人

）
と

地
区

担
当

制

を
行

っ
て

い
る

。

未
受

診
者

対
策

、
重

症
化

予
防

対
策

を
成

人
担

当
が

検
討

・
計

画
し

、
実

際
に

実
施

し
て

い
く
の

が
地

区
担

当
。

個
々

の
評

価
は

、
地

区
担

当
で

あ
り

、
事

業
全

体
の

評
価

は
成

人
担

当
。

〇
重

症
化

予
防

対
策

を
取

り
組

ん
で

い
く
上

で
、

栄
養

士
の

役
割

は
重

要
で

あ
り

、
今

後
も

栄
養

士
の

役
割

を
活

か
し

た
事

業
の

検
討

が
必

要
と

な
る

。

〇
医

師
会

と
の

会
議

等
の

連
携

は
進

ん
で

き
て

い
る

。
個

々
の

医
療

機
関

と
の

連
携

を
す

す
め

て

い
く
上

で
、

糖
尿

病
精

密
検

査
依

頼
書

等
を

通
じ

て
個

別
ケ

ー
ス

の
連

携
を

積
み

重
ね

て
い

く
よ

う

に
す

る
。

全
体

〇
保

健
活

動
に

関
し

て
具

体
的

な
目

標
、

効
果

を
検

討
し

、
Ｐ

Ｄ
Ｃ

Ａ
サ

イ
ク

ル
に

基
づ

い
て

事
業

を
計

画
す

る
。

〇
未

受
診

者
対

策
に

か
か

る
業

務

量
が

非
常

に
多

く
、

発
症

・
重

症
化

予

防
対

策
に

か
か

る
時

間
配

分
が

不

足
し

て
い

る
。

国
保

係
と

も
検

討
し

業

務
の

分
担

を
図

る
。

未
受

診
者

対
策

〇
未

受
診

者
が

６
割

い
る

。
未

受
診

者
の

４
割

が
生

活
習

慣
病

治
療

中

で
あ

る
。

○
健

診
未

受
診

者
で

治
療

も
受

け

て
い

な
い

人
が

２
割

弱
お

り
、
対

象

者
の

状
況

が
把

握
不

十
分

で
あ

る
。

〇
4

0
～

5
0
歳

代
の

受
診

者
が

少
な

い
。

特
に

男
性

の
受

診
者

が
少

な
い

。

○
未

受
診

者
対

策
の

評
価

が
不

十

分
。

ど
の

対
策

が
効

果
が

あ
る

か
の

検
証

が
不

十
分

。

○
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ
ー

ム
該

当
者

が
改

善
し

な
い

。
（
血

圧
・
脂

質
、

血
圧

、

脂
質

、
血

糖
の

リ
ス

ク
の

重
な

り
の

該

当
が

多
い

）

○
生

活
習

慣
病

治
療

中
の

方
で

、
メ

タ

ボ
該

当
の

方
へ

の
関

わ
り

が
で

き
て

い
な

い
。

（
医

療
情

報
提

供
で

健
診

受
診

さ
れ

た
方

に
多

い
状

況
）

〇
医

療
機

関
受

診
者

へ
の

検
診

結
果

説
明

が
不

十
分

な
状

況
あ

り
。

〇
健

診
受

診
者

の
未

治
療

者
に

お
い

て
、

高
血

圧
Ⅱ

度
以

上
と

H
b

A
1

c
7

.0

以
上

の
割

合
が

高
く
県

内
で

も
上

位

で
あ

る
。

〇
対

象
者

の

検
討

。
（
単

年
の

健
診

結
果

で
の

抽
出

に
加

え
、

経
年

地
区

台
帳

か
ら

優
先

す
べ

き
対

象
者

の
選

定
等

）

〇
保

健
指

導
の

運
動

に
関

す
る

対
応

が
不

十
分

。

医
療

と
の

つ
な

が
り

〇
試

験
的

事
業

等
個

々
の

事
例

等

受
診

率
向

上
に

向
け

て
、
健

診
未

受
診

で
生

活
習

慣
病

治
療

中
の

方
が

多
い

事
か

ら
、

医
療

機
関

へ
の

協
力

依

頼
を

重
点

的
に

行
っ

て
き

た
。
年

度
末

に
は

町
内

医
療

機
関

の
医

師
を

参
集

し
て

行
う

健
診

検
討

会
や

健
診

開
始

時
期

に
は

各
医

療
機

関
を

訪
問

し
直

接
説

明
・
意

見
を

仰
ぐ

形
で

実
施

。
特

に
対

象
者

の
多

い
総

合
病

院
へ

は
、

通
院

者
へ

の
受

診
勧

奨
チ

ラ
シ

の
配

布
や

医
療

情
報

提
供

の
周

知
等

、
総

合
病

院
医

師
や

受
付

事
務

等
ス

タ
ッ

フ

間
で

の
会

議
も

行
い

な
が

ら
、

理
解

を
深

め
て

も
ら

っ
た

。
今

後
は

、
さ

ら
に

医
療

機
関

現
場

で
の

受
診

に
繋

が
る

方

法
を

検
討

し
提

示
し

て
い

く
。

ま
た

、
特

定
健

診
対

象
年

齢
だ

け
で

は
な

く
、

生
涯

を
通

じ
て

受
診

し
や

す
い

環
境

を
整

え
る

た
め

に
、

料
金

設
定

や

受
診

機
会

を
増

や
す

等
体

制
を

整
え

た
。
今

後
も

受
診

者
の

声
を

聞
き

な
が

ら
、

受
診

し
や

す
い

環
境

を
整

え
て

い

く
。

ま
た

、
健

康
へ

の
関

心
を

持
ち

受
診

行
動

に
繋

げ
て

い
く
一

つ
の

方
法

と
し

て
、

商
店

連
盟

の
協

力
に

て
「
健

診

ま
る

得
券

事
業

」
を

実
施

。

健
診

も
治

療
も

受
け

て
い

な
い

人
へ

の
対

応
は

、
電

話
勧

奨
を

行
っ

た
が

、
よ

り
把

握
で

き
る

よ
う

今
後

訪
問

等
も

実

施
で

き
る

よ
う

検
討

。

今
ま

で
は

、
主

に
単

年
の

健
診

結
果

で
の

対
応

で
動

い
て

お
り

、
経

年
的

な
対

応
が

不
十

分
に

な
っ

て
い

た
の

で
、

今
後

は
糖

尿
病

管
理

台
帳

を
活

用
し

、
治

療
の

有
無

や
経

年
の

状
況

を
ふ

ま
え

た
対

応
を

実
施

し
て

い
く
。

発
症

・
重

症
化

予
防

対
策

○
事

業
等

全
体

の
話

し
合

い
の

場

は
設

け
ら

れ
て

い
る

が
、

個
々

の

ケ
ー

ス
の

連
携

が
取

れ
る

場
が

で
き

て
い

な
い

。

〇
課

題
の

的
を

絞
っ

て
、

解
決

に
向

け
た

話
し

合
い

を
行

う
。

【参考資料 7】第 1 期データヘルス計画評価 
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腹囲、メタボ該当者の割合は 

石川県の中でもめだって多い 

 ☆畑で旬の野菜がとれる 

 ・たくさんとれる→塩をつかった保存食（漬物等）を年中食べる習慣 

 ☆新鮮な魚が手に入る 

 ・新鮮→刺身にする→魚をたくさん食べる傾向（しょうゆ込） 

 ・たくさんもらう→塩を用いた保存法で魚を年中食べる習慣 

 ☆塩を使った料理法（郷土料理）・貯蔵食（塩蔵）が多い 

・こんかさば・いわし、あじのなれずし、あじのすす、いしり漬けなどがある

→塩分摂取量過剰 

 

☆米をつくっている（田の神を奉る行事あり） 

 ・食事はご飯が主役→ご飯をたくさん食べる傾向→糖質・エネルギー過剰摂取 

☆よばれが多い 

・酒を飲む機会（つまみ・食事）や人付き合いで飲む機会が多い→アルコール・エネルギー過剰摂取 

☆祭りはオードブルが多い   

・揚げ物など油料理が多い→制限なくいっぱい食べる→脂質・エネルギー過剰摂取 

☆海と山の恵みが豊富 

・内浦特有のリアス式海岸 

・町域の８割が丘陵地 

・豊富で新鮮な海の幸・山の幸 

 スローフード（いしり、寒ブリ） 

 グリーンツーリズム（春蘭の里） 

 素朴な風景（田園、古民家、中谷家） 

☆祭りの宝庫 

・豊作と大漁を祈願する祭りが多く、 

 酒を飲む機会が多い 

 ⇒酒造、酒屋が多い。 

☆漁業が盛んな町 

 現在 イカ釣り漁、定置網漁、 

 釣り漁業、タラ延縄、クジラ漁業 

・漁港に近く新鮮な魚が手に入る。 

 ⇒鮮魚店が多い。 

☆地形的に恵まれた港湾 

江戸時代、北前船が頻繁に立ち寄る 

中継港・交易として賑わった。 

・販売店（95 店中） 

酒屋 31 軒（32.6％）、鮮魚店 18 軒（18.9％） 

食品店 13 軒（13.7％）、ｽｰﾊﾟｰ 10 軒（10.5％） 

米屋 9 軒（9.5％）、食肉店 5 軒（5.3％） 

・飲食店（102 店中） 

飲み屋 36 軒（35.3％）、喫茶店 9 軒（8.8％） 

すし屋 8 軒（7.8％）飲食店 9 軒（8.8％） 

ﾚｽﾄﾗﾝ 8 軒（7.8％）、ﾗｰﾒﾝ店 5 軒（4.9％） 

                      平成２９年度調べ 

メタボリックシンドロームの判定基準

①血糖 ②脂質 ③血圧
≧８５㎝（男性） メタボ該当
≦９０㎝（女性） メタボ予備群

２つ以上該当
１つ該当

追加リスク
腹囲 判定

酒屋、鮮魚店が多い 

飲み屋が多い 

参考資料 能登町の食実態を見てみよう 

  

 →血管が傷つき狭くなる→血流が悪くなる（血管が詰まる） 

 →エネルギー過剰摂取→不完全な消化・吸収→脂肪となり体内に貯蔵 

 

 →血液量が増加→血管が狭くなる→血圧が上がる 

【みそ汁の塩分量】                     

 １日 1 杯：1.0～1.4ｇ、3 杯：3.0～4.2ｇ 

・缶ビール（淡色）350ｍｌ：140ｋｃａｌ（アルコール 14ｇ）  

・ 〃   （発泡酒）350ｍｌ：157ｋｃａｌ（アルコール 16ｇ） 

・ 〃   （糖質 0）350ｍｌ：140ｋｃａｌ（アルコール 18ｇ） 

・日本酒（1 合）180ｍｌ：204ｋｃａｌ（アルコール 21ｇ）  

・焼酎（25 度）100ｍｌ：227ｋｃａｌ （アルコール 22ｇ） 

【ｱﾙｺｰﾙの１日の基準量】（健康日本 21） 

20ｇ（純ｱﾙｺｰﾙ量） 

※糖尿病、高血糖、HbA1c6.0 以上、60 歳以上の方は 10ｇ 

【ご飯のカロリー】 100ｇ 168ｋｃａｌ  

【お酒のカロリーとアルコール量】  

１位に注目！  

メタボ該当者は 

常に上位です。 

Ｈ20～27 まで 

8 年連続 1 位 

→石川県の平均と比べるとみそ汁の塩分に気を付けている人が多いことが分かります。 

→ アンケート結果より、1 日の平均野菜摂取量は「１３５ｇ」でした。野菜を毎食とる意識は高いが、 

1 日に必要な野菜量がとれてないことが分かります。1 日１皿 70ｇの野菜料理が 5 皿必要です。 

野菜の 1 日の摂取目標量は 

３５０ｇ以上です。 

→適度な飲酒を心がけましょう。 

→個々により適量のご飯量は違います。活動量に見合ったご飯量を食べましょう。 

→野菜の具沢山みそ汁にすると野菜の副菜にもなり、減塩にもつながります。 

生活習慣病予防のための減塩推進スキルアップ事業（第２弾）報告書より

望ましい1食のご飯量

活動量 年代 性別 体重 ご飯量

男性 60kg 140ｇ

女性 53kg 100ｇ

男性 60kg 170ｇ

女性 53kg 130ｇ

50～60歳代活動量低い（Ⅰ）

活動量やや低い（Ⅱ） 50～60歳代

 

男性 ８ｇ未満

女性 ７ｇ未満

1日の塩分摂取目標量

メタボ＋高血圧 

高血糖＋高脂質 

高糖質・脂質食 
 高塩分食 

 

●野菜摂取アンケート結果【対象：認定こども園児保護者304名（20歳代～40歳代）】

１．あなたは、野菜を毎食とるようにしていますか。

249人 81.9% 45人 14.8% 10人 3.3%

はい いいえ 未回答

平成29年度食育アンケートより

●みそ汁の塩分濃度測定結果（平成28年度）

減塩くん 塩分濃度 石川県 能登町

判定 （％） 10,532名 766名

うす味 （0.3～0.7） 41% 45%

標準 （0.8～1.0） 54% 55%

濃い味 （1.1～1.6） 6% 0%

食べない ➪ 望ましい　( ◠‿◠ ) （9人） 未回答

皿数 0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4 4.5 5 5.5 6 7

人数 11 6 88 19 80 12 42 4 9 2 5 1 2 1 22

3.6% 7.2%

3.9% 2.1% 31.2% 6.7% 28.4% 4.3% 14.9% 1.4% 3.2% 0.7% 1.8% 0.4% 0.7% 0.4% ー

割合
86.2% 3.0%

少ない　(>_<)　（262人）

●メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握

割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位 割合 順位

H25 43.1% 14 36.8% 1 22.4% 1 7.8% 1 3.0% 2 10.5% 2 1.0% 10 11.7% 2 8.1% 1 0.8% 4 2.8% 8

H26 41.6% 16 37.2% 1 23.3% 1 7.9% 2 2.0% 16 12.5% 1 0.8% 13 10.8% 4 7.4% 3 0.9% 2 2.5% 13

H27 41.2% 17 37.4% 1 24.5% 1 8.3% 1 2.7% 5 12.5% 1 0.9% 13 10.0% 12 7.0% 7 0.4% 16 2.6% 11

H28 42.8% 17 37.3% 2 23.8% 2 8.8% 2 2.9% 7 11.0% 2 1.2% 10 10.7% 6 7.6% 4 0.6% 10 2.4% 17

腹囲のみ健診受診者

※順位は石川県内の順位です。 ＫＤＢ（厚生労働省様式6-8）

該当者 予備群
血圧 血糖 脂質3項目全て 血糖＋血圧 血圧＋脂質 血糖＋脂質総数

【参考資料 8】ポピュレーションアプローチ資料 能登町版 
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【参考資料 9】能登町国民健康保険加入者を対象とした二次健診実施要項 

 

１．目的 

 平成２０年度から内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）に着目した特定健康診

査・特定保健指導が実施されている。 

 能登町国保特定健康診査結果における有所見では、メタボリックシンドローム該当者及

び予備群の割合が、県内市町や同規模自治体平均と比べて高い傾向にある。加えて、血糖

有所見者の割合も高く、糖尿病の発症予防および重症化予防が課題となっている。 

 そこで、特定保健指導対象者、血糖有所見者に代謝や血管状態を評価し、より具体的に

血管疾患の予防意識を持って生活改善に取り組みための支援を行うことを目的として、二

次健診を実施する。 

２．対象者 

 １）特定保健指導対象者 

高血圧、脂質異常症、糖尿病、虚血性心疾患、脳血管疾患などの治療を受けている

者は対象外とする 

 ２）血糖検査有所見者 

 ＨｂＡ１ｃ５．６～６．４に該当し、糖尿病の治療を受けていない者 

３．検査内容 

  頸動脈 

超音波検査 

血圧 

脈波検査 

尿中微量アル

ブミン検査 

７５ｇ 

糖負荷試験 

特定保健指導対象者 ○ ○ ○ ○ 

血糖有所見者   ○ ○ 

４．検査実施機関  公立宇出津総合病院 

５．検査実施期間  検査依頼日より平成３１年３月末日 

６．実施方法 

 １）対象者に対し、町が本事業の個別案内を実施する 

 ２）検査実施日は、町が検査実施機関に確認を行い、希望者に受診券を送付する 

 ３）検査実施機関は、検査内容および注意事項を説明し、検査を行う 

 ４）検査実施機関は、二次健診結果表に結果を記入し、検査実施日の翌月１５日までに

二次健診請求書と受診券、二次健診結果表を併せて町に提出する 

 ５）町は、二次健診の結果の説明と生活習慣改善に必要な保健指導を行う 

７．自己負担  無料とする 

８．事業評価 

  翌年の特定健診等における検査値の改善、メタボリックシンドロームのリスクの個数

の減少、腹囲の減少等で評価を行う 
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【参考資料 10】能登町国民健康保険ヘルスアップ運動事業実施要項 

 

１．目的 

   メタボリックシンドロームは、不適切な食生活や身体活動不足等によって内臓脂肪

が蓄積し、糖尿病、高血圧、脂質異常症等の複数の生活習慣病を合併する状態で、全

身の血管の動脈硬化が徐々に進展し、脳梗塞、心筋梗塞、透析を要する腎症等に至る

リスクが高まることが指摘されている。 

そこで、メタボリックシンドローム該当者および予備群等に該当する者に対して、

個々の健康状態や身体能力に合った運動プログラムを一定期間（６か月間）提供する

ことにより、生活習慣病の発症および重症化を予防するとともに、セルフケア（自己

管理）ができるようになることを目指す。 

 

２．実施主体  能登町 

 

３．委託先   株式会社 能登町ふれあい公社 

 

４．実施期間  ６か月間 

 

５．対象者 

  ①特定保健指導対象者で健診結果において保健指導判定値範囲内である者 

  ②特定保健指導非該当者（3 疾患治療なし）で BMI25 以上に該当する者 

 

６．内容 

  ①体組成、体力測定の実施と評価 

  ②①の結果に基づいた運動プログラムの実施（プールや器具、教室等の利用） 

  ③送迎 

 

７．費用 

  委託料   一人あたり３０，０００円 

自己負担金 一人あたり ３，０００円 

 

８．評価 

 ①体組成、体力測定の実施と評価（初回、中間、最終） 

 ②参加者の意見・感想、生活状況の変化での評価 
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【参考資料 11】能登町国民健康保険ヘルスアップ講座（食事編）実施要領 

 

１．目  的 

生活習慣病の発症・重症化予防に向けて、自身の健診結果から食の問題点を見つけ、個々

に合った食事の適量とバランスを学ぶ。 

メタボリックシンドローム改善・予防（内臓脂肪解消）に向けて、能登町の食の実態を

学び、活動量に合った適量のご飯量と食品ごとの適正量を知る。 

 

２．実施主体  能登町健康福祉課 

 

３．実施期間  ９月～１０月：３回 

２月：１回 

 

４．対 象 者  集団健診、医療機関による個別健診受診者 

（特定保健指導対象者、ＬＤＬ高値、血糖値・ＨｂＡ１ｃ高値の者等） 

 

５．実施内容 ・健診結果の確認 

・「データで高かった検査値」と「過不足が疑われる栄養素」の確認 

・個々に合った食事の適正量とバランスを学ぶ 

・バランス食の試食 

 

６．参 加 費  無料 

 

７．評  価  次年度の健診結果、生活改善状態により評価する 

 

８．支出予算  一般会計 健康増進事業 4 款 1 項 4 目（1－1） 
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【参考資料 12】能登町糖尿病等重症化予防栄養改善事業実施要領 

 

１．目的 

糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者に対して、関係機

関が連携して保健指導等を行うことにより、腎不全、人工透析等への移行を防止し、医

療費の適正化及び住民の生活の質の向上を図る。 

２．実施主体 

 事業の実施主体は、能登町とする。 

３．対象者 

  本町に住所を有し、次の各号のいずれかに該当するもの及びその家族等とする。 

（１）能登町内医療機関において糖尿病で通院する患者のうち、糖尿病性腎症の病期（注１）

第２～４期に該当する方で、かかりつけ医が栄養指導を必要と判断した者 

（２）能登町内医療機関において生活習慣病で通院する患者のうち、慢性腎臓病（CKD）（注

２）に該当する方で、かかりつけ医が栄養指導を必要と判断した者 

（３）次のものについては指導対象から除外する。 

  ①がん等で終末期にある者 

  ②重度の認知機能障害のある者   

４．実施者及び実施場所 

この事業は公立宇出津総合病院栄養士への委託と、能登町健康福祉課の栄養士または

保健師が実施するものとする。実施場所は、かかりつけ医医療機関、または公立宇出津

総合病院等とする。 

５．実施内容 

 実施する内容は、次に掲げる項目とする。 

（１）対象者の身体状況及び食習慣等による問題点の把握 

 （２）かかりつけ医の指示による栄養指導 

 （３）糖尿病連携手帳等活用し、かかりつけ医と連携した栄養管理 

 （４）実施内容の報告 

６．実施手順 

 事業の実施手順は、次のとおりとする。 

（１）かかりつけ医は対象者を選定し、対象者に事業の同意を得る。 

（２）かかりつけ医は栄養改善事業依頼書と身体状況が把握できる検査結果票等添付し、

町に提出する。 

 （３）町は、栄養改善事業依頼書にて、栄養指導実施者を決定する。 

 （４）栄養指導実施者に、栄養改善事業依頼書にて指導を依頼する。 

 （５）栄養指導実施日等詳細については、栄養指導実施者が直接かかりつけ医または対

象者本人と連絡調整する。 
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 （６）栄養指導の実施内容や指導後の経過等（糖尿病管理手帳等からの検査値把握等）

について、その内容を栄養改善事業実施報告書に記載し、かかりつけ医及び町に

報告する。  

７．利用者負担 

 事業を利用する者の負担はなしとする。 

８．実施報告及び委託料の支払い 

 公立宇出津総合病院は事業を実施した月の翌月１０日までに当該月分の事業の実施状

況に関する栄養改善事業実施報告書（様式２）と請求書（様式３）を町に提出するもの

とする。町は、報告書と請求書の内容を審査し適当と認めたときは、速やかに委託料を

支払うものとする。委託料の額は、１件５，０００円とする。 

９．守秘義務 

 この事業に関して職務上知り得た秘密を漏らしてはいけないものとする。また、この

事業を退いた後も同様とする。 

１０．その他 

  ここに定めるもののほか、必要な事項は協議のうえ別に定める。 

 

注１）糖尿病性腎症の病期 

病期 尿アルブミン値(mg/gCr) 

あるいは尿蛋白値(g/gCr) 

GFR(eGFR) 

(mL/ 分 /1.73

㎡) 

第１期（腎症前期） 正常アルブミン尿(30 未満) 30 以上 

第２期（早期腎症期） 微量アルブミン尿(30～299) 30 以上 

第３期（顕性腎症期） 顕性アルブミン尿(300 以上) 

あるいは持続性蛋白尿(0.5 以上) 

30 以上 

第４期（腎不全期） 問わない 30 未満 

第５期（透析療法期） 透析療法中  

                  （糖尿病治療ガイド2016-2017より引用） 

 

注２） 慢性腎臓病（CKD）の定義 

①尿異常、画像診断、血液、病理で腎障害の存在が明らか。特に蛋白尿の存

在が重要。 

  ②糸球体濾過量（GFR）60ｍL/分/1.73 ㎡未満 

  ①・②のいずれか、または両方が３か月以上持続する。 

                  （CKD 診療ガイド 2012 より引用） 
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