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【図表１】 

第１章 保健事業実施計画（データヘルス計画）の基本的事項 

１ 背景・目的 

近年、特定健康診査（以下「特定健診」という。）の実施や診療報酬明細書等（以下「レセプト

等」という。）の電子化の進展、国民健康保険（以下「国保」という）データベース（ＫＤＢ）シス

テム（以下「ＫＤＢ」という。）等の整備により、保険者が健康や医療に関する情報を活用して被保

険者の健康課題の分析、保健事業の評価等を行うための基盤整備が進んでいます。  

こうした中、「日本再興戦略」（平成２５年６月１４日閣議決定）において、「全ての健康保険組合

に対し、レセプト等のデータの分析、それに基づく加入者の健康保持増進のための事業計画として

「データヘルス計画」の作成・公表、事業実施、評価等の取組を求めるとともに、市町村国保が同様

の取組を行うことを推進する。」とされています。さらに、国民健康保険法（昭和３３年法律

第１９２号）第８２条第４項の規定に基づき、厚生労働大臣が定める「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（平成１６年厚生労働省告示第３０７号。以下「保健事業実施指針」とい

う。）」の一部を改正し、保険者は、健康・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ため、保健事業の実施計画（データヘルス計画）を策定したうえで、

保健事業の実施及び評価を行うものとされています。（図表１、２） 

都城市においては、レセプト等や統計資料等を活用することにより、「第３期特定健康診査等実施計 

画」及び「第２期保健事業実施計画」を策定し、保健事業を実施してきました。第３期計画となる本計

画では、更なる被保険者の健康保持増進に努めるため、県として保有しているデータを活用しながら、

比較可能な標準的指標を設けることで他市町村との比較、好事例の横展開による県全体の保健事業の

発展を図り、医療費の適正化及び被保険者のＱＯＬの維持向上を目指すことを目的とします。 

 

 標準的な健診・保健指導プログラム【令和 6年度版】より抜粋 
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【図表２】 

標準的な健診・保健指導プログラム【令和 6年度版】より抜粋 
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２ 計画の位置付け 

第３期保健事業実施計画（データヘルス計画）とは、被保険者の健康の保持増進に資することを目的

として、保険者等が効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るため、特定健診等の結果、レセプトデー

タ等の健康・医療情報を活用して、ＰＤＣＡサイクルに沿って運用するものです。 

計画は、健康増進法に基づく「基本的な方針」を踏まえるとともに、「宮崎県健康増進計画」や「み

やこのじょう健康づくり計画２１」、「宮崎県医療費適正化計画」、「第９期都城市介護保険事業計画」と

調和のとれたものとする必要があります。（図表３） 

【図表３】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護保険事業計画 
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３ 計画期間 

  計画期間については、保健事業実施指針第５の５において、「特定健康診査等実施計画や健康増進計

画との整合性を踏まえ、複数年とすること」としています。また、国民健康保険保健事業の実施計画

（データヘルス計画）策定の手引き（厚生労働省保険局国民健康保険課）において他の保健医療関係の

法定計画との整合性を考慮するとしており、都道府県における医療費適正化計画や医療計画とが令

和６年度から令和１１年度までを次期計画期間としています。そのため、これらとの整合性を図る観点

から、計画期間を令和６年度から令和１１年度の６年間とします。また、計画実施期間にあたる令和８

年度に中間評価見直しを行い、前期の振り返りと課題の把握、後期に向けた取組の修正等をします。 

 

４ 関係者が果たすべき役割と連携 

（１） 都城市国保保険者である本市の役割 

本市においては、健康部健康課が主体となり第３期保健事業の実施計画（以下、「計画」という。）

を策定しますが、住民の健康の保持増進には幅広い部局が関わっているため、関係各課と連携を

して計画策定を進めていきます。 

さらに、計画期間を通じてＰＤＣＡサイクルに沿った確実な計画運用ができるよう、担当者・

チームの業務を明確化します。 

   

（２）被保険者の役割 

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

険者自ら健康状態を把握し、主体的かつ積極的に健康づくりに取り組みます。 

 

（３）外部有識者等との連携 

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

等との連携・協力が重要となります。 

 そのため、本市は計画素案について、宮崎県福祉保健部国民健康保険課、都城保健所、宮崎県

国民健康保険団体連合会及び都城市国民健康保険運営協議会等と意見交換を行い、外部有識者

等との連携に努めます。 

 また、転職や加齢等による被保険者の往来が多いことから、他の医療保険者との連携・協力、

具体的には、健康・医療情報の分析結果の共有、保険者事業の連携等に努めます。このためには、

保健事業支援・評価委員会と保険者協議会等を活用します。 

 

（４）国からの支援 

  医療費適正化や健康づくりに取り組む自治体等へのインセンティブ制度として、市町村国保

では保険者努力支援制度が創設され、平成３０年度から、市町村に対して特別調整交付金の一

部を活用して実施されています。 

  国は、保険者努力支援制度の評価指標について、毎年の実績や実施状況を見ながら進化発展

させるとしており、現在は、糖尿病等の重症化予防や保険料収納率の実施状況を高く評価して

います。（図表４） 
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【図表４】      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者努力支援制度(評価指標:市町村分）

都城市 都城市 都城市

9080 7906 7712

282 657 628

(1)特定健康診査受診率 45 70 20 70 20 70

(2)特定保健指導実施率 10 70 10 70 10 70

(3)メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少率 0 50 15 50 15 50

(1)がん検診受診率等 5 40 5 40 5 40

(2)歯科健診受診率等 15 30 15 30 15 35

③ 発症予防・重症化予防の取組 90 120 90 120 70 100

(1)個人へのインセンティブ提供 90 90 35 45 45 45

(2)個人への分かりやすい情報提供 20 20 5 15 10 20

⑤ 重複・多剤投与者に対する取組 50 50 25 50 50 50

⑥
(1)後発医薬品の促進の取組

(2)後発医薬品の使用割合
105 130 105 130 80 130

① 保険料(税)収納率 50 100 85 100 85 100

② データヘルス計画の実施状況 35 40 30 30 25 25

③ 医療費通知の取組 25 25 20 20 15 15

④ 地域包括ケア・一体的実施 20 30 40 40 40 40

⑤ 第三者求償の取組 34 40 24 50 36 50

⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況 80 95 78 100 74 100
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第２章 第２期計画に係る考察及び第３期計画における健康課題の明確化 

１ 都城市の特性 

（１） 都城市の人口 

【図表５】住民基本台帳に基づく人口動態（各年度の１月１日時点）に示すとおり、高齢化率は平

成３０年が３０．５％、令和４年が３２．０％でした。高齢者人口は増加傾向にあり、特に前期高齢者

（６５～７４歳）が増加しています。 

 

【図表５】住民基本台帳に基づく人口動態（各年度の１月１日時点） 
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（２） 都城市の平均寿命と健康寿命 

健康寿命とは、「日常生活に制限のない期間の平均」のことです。平均寿命と健康寿命の差は、日

常生活に制限のある「不健康な期間」を意味します。 

  本市の平均寿命は、男性が７９．８年、女性が８６．９年であり、健康寿命（令和４年度）は男性

が７８．９年、女性が８４．０年です。 

また、日常生活に制限のある「不健康な期間」は、男性が０．９年、女性が２．９年です。女性の

場合、「不健康な期間」が男性よりも長い傾向にあります。（図表６）。 

   

【図表６】都城市の平均寿命と健康寿命 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※健康寿命と平均寿命 

   健康寿命に関する主な指標（厚生労働科学研究による）は、３種類あります。 

    （１）日常生活に制限がない期間の平均 

    （２）自分が健康であると自覚している期間の平均 

    （３）日常生活動作が自立している期間の平均 

   市町村単位のデータが確認できるものは「（３）日常生活動作が自立している期間の平均」（介護保険の要介

護２～５の認定者を「不健康」、それ以外を「健康」として算出したもの）です。 

平均寿命は、０歳の子どもが何年生きられるかを示すものであり、厚生労働省が５年ごとに算出したデータが

公表されています。 
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（３）都城市の死因割合 

【図表７】は、都城市の死因割合について、平成３０年度と令和４年度を比較したものです。 

心臓病と脳疾患を合わせると、どちらの年度も約５０％を占めていました。心臓病は８ポイント増加

し、脳疾患は７ポイント減少しました。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：国保データベース（ＫＤＢ）システム「地域の全体像の把握（厚生労働省 人口動態統計）」） 

 

（４）国保被保険者の状況 

【図表８】被保険者数(年齢階層別)の推移をみると、平成２８年度から令和４年度の６５歳未

満の割合は５９.９１％から５１.６７％に低下し、６５歳以上７４歳未満の占める割合

は４０.０９％から４８.３３％に上昇しています。    

【図表８】被保険者数(年齢階層別)推移   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：保険年金課）  ※数値は各年度平均被保険者数 

【図表７】死因割合 

平成３０年度 令和４年度 
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２ 第２期計画に係る評価及び考察 

（１）第２期計画に係る評価 

 第２期計画において、目標の設定を２つに分類しました。 

  １つ目は中長期的な目標として、計画最終年度までに達成を目指す目標を設定し、具体的には、社会

保障費（医療費・介護費）の変化及び脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症を設定しました。 

  ２つ目は短期的な目標として、年度ごとに中長期的な目標を達成するために必要な目標疾患として、

高血圧、糖尿病、脂質異常症、メタボリックシンドロームを設定しました。 

 

① 介護給付費の状況【図表９、１０】 

令和４年度の介護給付費は平成３０年度と比べると、７，８７２万７，１６１円増額となっていま

す。一件あたりの給付費についても、１，２５１円増額となっており、同規模自治体（※１）（以下、

「同規模」という。）、全国と比べると高い金額となっています。高齢化率については、２．８ポイン

ト上昇していますが、２号認定者は０．０７ポイント、１号認定者は２．０ポイント低下しています。 

【図表９】介護給付費の変化 

 

（※１）同規模自治体…人口１５０，０００人以上の一般市（政令市、中核市、特別区、特例市を除く） 

（出典：国保データベース（ＫＤＢ）システム「地域の全体像の把握」） 

【図表１０】介護保険認定者（率）の状況  

 

（出典：国保データベース（ＫＤＢ）システム「地域の全体像の把握」） 

同規模 県 全国

H30年度 R4年度 R4年度 R4年度 R4年度

介護給付費（円） 15,238,382,862 15,317,110,023

65,593 66,844 56,840 70,156 59,662

居宅サービス 49,098 50,651 39,970 50,961 41,272

施設サービス 290,062 292,933 297,263 294,840 296,364

都城市

１件あたり給付費（円）

（全体）

介護保険認定者（率）の状況

同規模 県 全国

R4年度 R4年度 R4年度

47,626人 29.0% 50,665人 31.8% 27.3% 32.7% 28.7%

263人 0.50% 215人 0.43% 0.40% 0.33% 0.38%

49人 45人

9,039人 19.1% 8,635人 17.1% 19.1% 16.8% 19.4%

1,071人 1,141人
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8,078人 31.6% 7,692人 29.4%

新規認定者 883人 951人
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高齢化率
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掲
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② 医療費の状況（図表１１） 

   令和４年度の国民健康保険の医療費総額は、平成３０年度と比べると１億５,２５１万円減少し

ていますが、一人当たり医療費は２，７８３円増加しています。 

 

【図表１１】医療費の状況 

 

（＊）一人当たり医療費は月平均額での表示 

（出典：国保データベース（ＫＤＢ）システム【市区町村別データ】） 

 

③ 中長期的目標疾患（※１）の医療費の変化（図表１２）  

【図表１２】に示すとおり、中長期目標疾患の医療費の割合は、令和４年度と平成３０年度を比べ

ると虚血性心疾患については０．０９ポイント低下、脳血管疾患は０．２５ポイント低下していま

す。一方で、慢性腎不全（人工透析）にかかる医療費の割合は増加しています。 

短期目標疾患（※２）である高血圧、脂質異常症、糖尿病にかかる医療費の割合については、高血

圧は０．０１ポイント低下、脂質異常症は０．２４ポイント低下、糖尿病は０．０１ポイント低下し

ています。 

その他の疾患として、新生物は令和４年度と平成３０年度を比べると０．９３ポイント上昇してい

ます。筋・骨疾患は０.１ポイント低下しています。また、精神疾患についても０．５ポイント低下

しています。 

令和４年度の中長期・短期目標疾患の医療費が総医療費に占める割合は１９．３６％と同規模平

均、県、国よりも高い状況にあります。 

 

 

 

 

費用額 増減 伸び率 費用額 増減 伸び率 費用額 増減 伸び率

Ｈ３０ 139億1,946万円 66億249万円 73億1,697万円

Ｒ４ 137億6,695万円 -1億5,251万円 -1.1 64億8,469万円 -2億1,780万円 -3.3 73億8,226万円 6,529万円 0.9

Ｈ３０ 29,306円 13,901円 15,405円

Ｒ４ 32,089円 2,783円 9.5 14,882円 981円 7.1 17,207円 1,802円 11.7

入院外

都城市

総医療費

一人当たり

医療費(＊)

項目 全体 入院

【用語】 

（※１）中長期目標疾患…計画の最終年度までに達成を目指す目標を設定している疾患のこと。

虚血性心疾患、脳血管疾患、慢性腎不全（人工透析）を指す。 

（※２）短期目標疾患 …原則として年度ごとに、中長期目標疾患を達成するために目標を設定

している疾患のこと。中長期目標疾患の基礎疾患である高血圧、脂質異

常症、糖尿病を指す。 
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【図表１２】

 

 

 

 

 

（出典：ＫＤＢシステム）  

H30年度 中長期目標疾患及び短期目標疾患が医療費に占める割合

同規模 県内

都城市 13,919,463,730 29,306 6位 14位 4.37％ 0.25％ 2.46％ 1.55％ 5.73％ 4.25％ 1.68％ 2,824,477,370 20.29％ 14.16％ 10.44％ 8.65％

同規模平均 782,269,889,490 25,685 -- -- 4.53％ 0.30％ 2.15％ 1.92％ 5.49％ 3.76％ 2.68％ 163,063,212,250 20.84％ 15.53％ 8.25％ 8.74％

県 95,837,816,120 28,273 -- -- 4.99％ 0.26％ 2.26％ 1.82％ 5.16％ 4.05％ 1.89％ 19,572,255,310 20.42％ 13.40％ 10.42％ 8.73％

国 9,595,718,284,460 25,437 -- -- 4.42％ 0.31％ 2.15％ 1.81％ 5.40％ 3.78％ 2.63％ 1,967,667,869,980 20.51％ 15.28％ 8.10％ 8.77％

【出典】
KDBシステム：健診・医療介護データから見る地域の健康課題

市町村名 総医療費

一人あたり医療費 中長期目標疾患 短期目標疾患

（中長期・短期）

目標疾患医療費計
新生物

精神
疾患

慢性腎不全

（透析無）

脳梗塞

脳出血

狭心症

心筋梗塞

筋・
骨疾患

金額

順位 腎 脳 心

糖尿病 高血圧
脂質

異常症慢性腎不全

（透析有）

R04年度 中長期目標疾患及び短期目標疾患が医療費に占める割合

同規模 県内

都城市 13,766,951,020 32,089 5位 14位 4.80％ 0.28％ 2.21％ 1.46％ 5.72％ 3.45％ 1.44％ 2,664,775,980 19.36％ 15.09％ 9.94％ 8.55％

同規模平均 715,579,391,380 27,969 -- -- 4.51％ 0.28％ 2.11％ 1.50％ 5.49％ 2.99％ 2.13％ 136,039,610,720 19.01％ 16.92％ 7.83％ 8.71％

県 93,000,733,620 30,988 -- -- 4.61％ 0.24％ 2.04％ 1.43％ 5.28％ 3.33％ 1.54％ 17,163,788,960 18.46％ 15.01％ 9.23％ 8.73％

国 9,337,411,479,190 27,570 -- -- 4.26％ 0.29％ 2.03％ 1.45％ 5.41％ 3.06％ 2.10％ 1,737,066,709,990 18.60％ 16.69％ 7.63％ 8.68％

【出典】
KDBシステム：健診・医療介護データから見る地域の健康課題

市町村名 総医療費

一人あたり医療費 中長期目標疾患 短期目標疾患

（中長期・短期）

目標疾患医療費計
新生物

精神
疾患

慢性腎不全

（透析無）

脳梗塞

脳出血

狭心症

心筋梗塞

筋・
骨疾患

金額

順位
脂質

異常症慢性腎不全

（透析有）

腎 脳 心

糖尿病 高血圧
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④ 特定健診・特定保健指導の実施状況の経年変化（図表１３） 

   特定健診受診率は、年々減少傾向となっています。特に４０～５０代の受診率が低い状況です。 

   特定保健指導率が令和２～３年度に減少したのは、新型コロナウイルス感染拡大による訪問等を

自粛した期間があったためと考えられます。令和４年度は３９．６％と実施率が上がりました。 

 

【図表１３】特定健診・特定保健指導の実施状況の経年変化 

 

 

⑤ 中長期目標の達成状況 

第２期計画において、中長期目標疾患である脳血管疾患、虚血性心疾患、慢性腎不全（人工透

析）をそれぞれ５％減らすことを目標としていました。 

【図表１４】に示すとおり、脳血管疾患は平成２９年５月診療分の生活習慣病レセプト分析に

て２,０９４人であったため、減少目標人数は１０５人でした。令和５年５月診療分の生活習慣

病レセプト分析にて、脳血管疾患は１,６６９人であり、４２５人減少しているため、目標を達

成しました。 

虚血性心疾患は平成２９年５月診療分の生活習慣病レセプト分析にて１,６２５人であった

ため、減少目標人数は８１人でした。令和５年５月診療分の生活習慣病レセプト分析にて、虚血

性心疾患は１,３６８人であり、２５７人減少しているため、目標を達成しました。 

人工透析は平成２９年５月診療分の生活習慣病レセプト分析にて１６７人であったため、目

標減少人数は８人でした。令和５年５月診療分の生活習慣病レセプト分析にて、人工透析

は１５４人であり、１３人減少しているため、目標を達成しました。 

 

 

H３０ R１ R２ R３ R４

特定健診対象者 （人） 26,918 26,430 26,717 25,469 24,163

特定健診受診者数 （人） 12,977 13,024 12,836 11,856 11,055

特定健診受診率 （％） 48.2 49.3 48 46.6 45.8

40代　 （％） 21.8 22.7 21.7 21.9 22.2

50代　 （％） 30.8 30.5 30 28.6 28.7

60代　 （％） 49.8 50.9 49 47 46.6

70-74歳　 （％） 63.1 63.5 61.4 59.2 57.6

特定保健指導該当者数 （人） 1,272 1,238 1,262 1,117 956

特定保健指導該当者率 （％） 9.8 9.5 9.8 9.4 8.6

特定保健指導実施者数 （人） 538 567 450 316 379

積極的支援 （人） 62 80 62 47 43

動機付け支援 （人） 476 487 388 269 336

特定保健指導実施者率 （％） 42.3 45.8 35.7 28.3 39.6

再

掲

再

掲
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【図表１４】中長期目標の達成状況 

 

⑥ 短期目標の達成状況 

第２期計画において、脳血管疾患、虚血性心疾患、慢性腎不全の血管変化の共通のリスクとなる

高血圧、脂質異常症、糖尿病を減少させることを目標としていました。 

中間評価において、特定健康診査の有所見者率を目標値とし、毎年、高血圧（Ⅱ度以上）を０.２

ポイント、脂質異常症（ＬＤＬコレステロール値１６０以上）を０.７ポイント、糖尿病

（ＨｂＡ１ｃ６.５％以上または空腹時血糖１２６ｍｇ／ｄｌ以上）を０.７ポイント、メタボリック

シンドローム該当者を０.４ポイント減少させることとしました。 

【図表１５】に示すとおり、特定健康診査の有所見者率は、高血圧（Ⅱ度以上）（※１）、脂質異常

症（ＬＤＬコレステロール値１６０以上）、糖尿病及びメタボリックシンドローム該当者それぞれが

増減を繰り返しています。高血圧は、令和５年度は４.２％で、目標値３.１％に対し、１.１ポイン

ト上昇しました。脂質異常症は、令和５年度は７.９％で、目標値４.１％に対し、３.８ポイント上

昇しました。糖尿病は、令和５年度は１４.９％で、目標値１２.３％に対し、２.６ポイント上昇し

ました。メタボリックシンドローム該当者は、令和５年度は２４.０％で、目標値１９.２％に対

し、４.８ポイント上昇し、目標を達成することはできませんでした。 

【図表１５】短期目標の達成状況 

 

（出典：ＫＤＢ補助システム） 

H２９ R２

５月診療分 ５月診療分 目標 ５月診療分

被保険者数 ３１，２２１人 ２９，１４７人 ー ２６，９９９人

生活習慣病対象者数
１５，３９５人

（４９．３％）

１４，５４２人

（４９．９％）
ー

１3，８０８人

（５１．１％）

脳血管疾患
２，０９４人

（１３．６％）

１，８３０人

（１２．６％）
１，９８９人

１，６６９人

（１２．１％）

虚血性心疾患
１，６２５人

（１０．６％）

１，４４７人

（１０．０％）
１，５４４人

１，３６８人

（９．９％）

人工透析
１６７人

（１．１％）

１４３人

（１．０％）
１５９人

１５４人

（１．１％）

（出典：KDBシステム「厚生労働省様式3-1」）

R５

特定健康診査受診者のうちの有所見者数　※（　）内は有所見者率

目標（率） 現状値

健診実施年度 （H２９） （H３０） （R１） （R２） （R３）

高血圧

（Ⅱ度以上）

５４０人

（４．１％）

５２１人

（３．９％）

５０４人

（３．８％）

６０１人

（４．６％）

５５６人

（４．６％）
3.1%

４５２人

（４．２％）

脂質異常症

（ＬＤＬ１６０以上）

１，０１２人

（７．６％）

１，１６３人

（８．７％）

９２７人

（６．９％）

１，１５５人

（８．９％）

９９６人

（８．３％）
4.1%

８６２人

（７．９％）

糖尿病

（HbA1c6.5％以上または

空腹時血糖126㎎/㎗以上）

２，０９３人

（１５．８％）

１，７８２人

（１３．４％）

１，８９４人

（１４．２％）

２，０２７人

（１５．５％）

１，７４９人

（１４．６％）
12.3%

１，６２７人

（１４．９％）

メタボリックシンドローム

該当者

２，８２０人

（２１．２％）

２，９７２人

（２２．４％）

３，０６５人

（２３．０％）

３，２１１人

（２４．６％）

２，８８８人

（２４．０％）
19.2%

２，６１６人

（２４．０％）

R５

（R４）

年度 H３０ R１ R２ R３ R４
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（※１）成人における血圧値の分類（日本高血圧学会：高血圧治療ガイドライン２０１９より） 

 

  

（２）第２期保健事業実施計画（データヘルス計画）に係る考察    

  計画の評価にあたっては、保険者努力支援制度においても下記の通り４つの指標での評価

が求められています。４つの指標をもとに評価をしました。 

※評価における 4つの指標 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための

体制・システムを整えて

いるか) 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制を整備しているか。 

（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 

（検査データの変化、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） 

 

① ストラクチャー評価 

優先的に取組をした、糖尿病性腎症重症化予防、糖尿病以外のＣＫＤ重症化予防の目標について

は、【新規透析導入者の減少】を除き、すべて達成もしくはベースラインから改善していました。一

方で、脳心血管重症化予防の目標についてはすべて悪化していることから、保健指導を行う人材の不

足が課題として挙げられます。組織内で現状を共有し、人材を確保するなど、検討が必要です。 
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② プロセス評価 

   保健指導の手順については、第２期計画に記載している通り実施し、対象者については台帳にて管

理をしました。レセプトや服薬情報等必要なデータについては、ＫＤＢで入手するなどして情報収集

を行いました。目標が未達成の項目については、新型コロナウイルス拡大により訪問を自粛した期間

があったため、スケジュール通りの訪問が行えなかったことが原因として考えられます。 

③ アウトプット・アウトカム評価 

第２期計画の達成状況について、【図表１６】にまとめました。全体を通して、目標達成は９項目、

ベースラインからの改善は４項目、悪化は１１項目でした。 

中長期目標疾患である脳血管疾患・虚血性心疾患・慢性腎不全（人工透析）をそれぞれ５％減

らす目標は達成しました。しかし、短期目標疾患である高血圧、脂質異常症、糖尿病、メタボリッ

クシンドローム該当者の特定健康診査の有所見者率を毎年減少させる目標は達成することができま

せんでした。短期目標疾患は中長期目標疾患の発症要因となる基礎疾患であることから、引き続き重

症化予防に取り組むことが重要です。 

糖尿病性腎症重症化予防においては、【ＨｂＡ１ｃ８.０％以上の未治療者の割合】【治療中か

つＨｂＡ１ｃ７.０％以上の者の減少】【未治療かつ尿蛋白異常のない者のうち、尿中微量アルブミン

検査を受けた者】は目標を達成しました。【前年度の特定健診受診者のうち、糖尿病未治療者および

治療中断者の減少】【糖尿病性腎症病期分類３期(顕性腎症期)の減少】は目標未達成ですが、ベース

ラインからは改善しました。【新規透析導入者】については増加傾向にあることから、引き続き、糖

尿病の重症化予防ならびに糖尿病性腎症の早期発見のための尿中微量アルブミン検査の取組を推進

します。 

糖尿病以外のＣＫＤ(慢性腎臓病)重症化予防においては、【尿蛋白有所見者の減少〔蛋白尿(+)以上

治療中〕】、【ＣＫＤステージ G３～G５該当者の減少〔ＣＫＤ重症度分類 未治療〕】、【ＣＫＤステー

ジ G３～G５該当者の減少〔ＣＫＤ重症度分類 治療中〕】は目標を達成しました。【尿蛋白有所見者

の減少〔蛋白尿(+)以上未治療〕】、【かかりつけ医等への受診勧奨実施率】については、ベースライン

より改善したものの、目標未達成でした。腎機能の低下速度やＣＫＤ（慢性腎臓病）の進行を遅らせ

るために、保健指導及び啓発、ＣＫＤ予防連携システムを推進します。 

脳心血管重症化予防においては、【心電図検査有所見者の受診勧奨実施率】、【Ⅲ度高血圧未治療者

の減少】、【Ⅱ度高血圧未治療者の減少】すべての指標において目標未達成でした。Ⅱ度およびⅢ度高

血圧者に対し、かかりつけ医と連携を図り受診勧奨の実施、高血圧予防のための減塩指導や啓発に努

めていきます。 

また、【図表９】より介護給付費の増加及び入院費用の増加など課題もあります。重症化して

から入院に至る状況を防ぐため、重症化予防の視点から医療機関の早期受診を促していくこと

が重要です。また、適正な医療につなげるためには、住民自ら体の状態を確認できる場としての

特定健診は重要であり、特定健診受診率向上のための取組が必要です。 
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【図表１６】第２期計画の達成状況

 

 

〇：達成　　△：ベースラインから改善　　×：悪化

目標

初年度

H30

（ベースラ

イン）

中間評価

R2

最終評価

R5
R5

（H28） （R元） （R4）
（活用デー

タ年度）

脳血管疾患の減少(脳血管疾患/生活習慣病対象者)
2094人

(13.6%)

1830人

(12.6%)

1669人

(12.1%)
1989人 〇

虚血性心疾患の減少(虚血性心疾患/生活習慣病対象者)
1625人

(10.6%)

1447人

(10.0%)

1368人

(9.9%)
1544人 〇

人工透析の減少(人工透析/生活習慣病対象者)
167人

(1.1%)

143人

(1.0%)

154人

(1.1%)
159人 〇

特定健康診査受診者における高血圧Ⅱ度以上（160/100以上）の有所見

率の減少

540人

(4.1%)

504人

(3.8%)

452人

(4.2%)
3.10% ×

特定健康診査受診者における脂質異常症(LDL160以上)の有所見率の減

少

1012人

(7.6%)

927人

(6.9%)

862人

(7.9%)
4.10% ×

特定健康診査受診者における糖尿病

(HbA1c6.5%以上または空腹時血糖126mg/dl以上)の有所見率の減少

2093人

(15.8%)

1894人

(14.2%)

1627人

(14.9%)
12.30% ×

特定健康診査受診者におけるメタボリックシンドローム該当者の減少
2820人

(21.2%)

3065人

(23.0%)

2616人

(24.0%)
19.20% ×

特定健診受診率60％以上 48.2 49.3 45.8 60% ×

特定保健指導実施率60％以上 42.3 45.8 39.6 60% ×

前年度の特定健診受診者のうち、糖尿病未治療者および治療中断者の

減少
38.20% 27.50% 27.50% 27.30% △

HbA1c8.0%以上の未治療者の割合 0.60% 0.40% 0.50% 減少 〇

未治療かつ尿蛋白異常のない者のうち、尿中微量アルブミン検査を受

けた者
ー 37.00% 63.80% 40.00% 〇

治療中かつHbA1c7.0%以上の者の減少 57.10% 47.60% 44.80% 47.00% 〇

糖尿病性腎症病期分類３期(顕性腎症期)の減少 13.70% 12.50% 13.40% 12.30% △

新規透析導入者の減少 30人 29人 37人 29人 ×

尿蛋白有所見者の減少〔蛋白尿(+)以上未治療〕 4.40% 3.60% 4.02% 3.50% △

尿蛋白有所見者の減少〔蛋白尿(+)以上治療中〕 9.40% 8.80% 8.59% 8.60% 〇

CKDステージG3～G5該当者の減少

〔CKD重症度分類 未治療〕
10.30% 10.80% 8.50% 10.70% 〇

CKDステージG3～G5該当者の減少

〔CKD重症度分類 治療中〕
19.70% 20.10% 18.90% 19.80% 〇

かかりつけ医等への受診勧奨実施率 60.20% 66.10% 66.4% 68% △

心電図検査有所見者の受診勧奨実施率 100.00% 100.00% 33.30% 100.00% ×

Ⅲ度高血圧未治療者の減少 3.80% 3.40% 4.00% 3.20% ×

Ⅱ度高血圧未治療者の減少 14.40% 15.70% 17.20% 15.60% ×

そ

の

他

糖尿病性腎症重症化予

防

糖尿病以外のCKD(慢性

腎臓病)重症化予防

脳心血管重症化予防

実績

中

長

期

目

標

脳血管疾患・虚血性心

疾患・人工透析による

透析の医療費の伸びを

抑制

達成

状況

短

期

目

標

脳血管疾患、虚血性心

疾患、糖尿病性腎症の

発症を予防するため

に、高血圧、脂質異常

症、糖尿病、メタボ

リックシンドローム等

の対象者を減らす

特定健診受診率、特定

保健指導実施率を向上

し、メタボ該当者、重

症化予防対象者を減少

達成すべき目的 課題を解決するための目標
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３ 第３期計画における健康課題の明確化 

（１） 医療費適正化の状況 

① 入院と入院外の件数・医療費の割合の比較 

   【図表１７】に示すとおり、本市の入院件数割合は３.７％で、医療費全体の４６.４％を占めてい

ます。入院を減らしていくことは費用対効果の面からも効率がよいと考えます。 

 

【図表１７】入院と入院外の件数・医療費の割合の比較（令和４年度） 

 

 

 

（出典：データヘルス計画作成・評価支援ツール） 

 

② 医療費が高額になる疾患 

 【図表１８】に示すとおり、本市において、医療費が高額になる疾患は脳血管疾患、長期入院

になる疾患も脳血管疾患、治療が長期化する疾患は糖尿病性腎症です。脳血管疾患の基礎疾患は

高血圧、虚血性心疾患の基礎疾患は高血圧、糖尿病性腎症の基礎疾患は糖尿病が多くなっていま

す。 

【図表１８】 医療費が高額になる疾患（令和４年度） 

 

一人当たり医療費
都城市 同規模平均 県 国

32,089円 27,969円 30,988円 27,570円

外来
件数

医療費

入院
件数

医療費

96.3 

53.6

3.7 

46.4

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

厚労省様式

53.3%

1,110件

25.0% 30.5% 52.7%

費用額 9億2750万円
2億1782万円 2億8103万円 4億9414万円

23.5%

様式2-2
人工透析患者

(長期化する疾患)

件数 2,105件
526件 642件

30.3%

費用額 18億4544万円
1億9170万円 1億0659万円 -

10.4% 5.8%

13.0% 7.3%

件数 4,276件
414件 253件 -

9.7% 5.9%

6.8% 4.7%

様式2-1
長期入院

（6か月以上の入院）

人数 453人
59人 33人 -

15件 -

8.0% 4.1%

費用額 5億9767万円
4062万円 2784万円 -

対象レセプト(Ｒ４年度） 全体 脳血管疾患 虚血性心疾患 糖尿病性腎症

様式1-1 高額になる疾患（100万円以上レセプト）

件数 363件
29件

（％） 
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（出典：データヘルス計画作成・評価支援ツール） 

 

③ 歯科医療費の状況 

 歯科医療費は令和４年度に約８億９，８００万円で、令和元年度からほぼ横ばいとなっていま

す。 

【図表１９】歯科医療費の推移 

 

 

 

(出典：ＫＤＢシステム「地域の全体像の把握」) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

厚労省様式

61.2% 31.9% 42.7% 11.9%

高血圧症 糖尿病 脂質異常症 高尿酸血症

9,174人 4,782人 6,405人 1,784人

脂質

異常症

906人 1,030人 308人

52.2% 71.8% 65.0%

84.9% 77.2%

糖尿病
703人 705人 474人

40.5% 49.2% 100.0%

474人

11.6% 9.6% 3.2%

基

礎

疾

患

の

重

な

り

高血圧
1,402人 1,217人 366人

80.9%

対象レセプト(Ｒ４年５月診療分） 全体 脳血管疾患 虚血性心疾患 糖尿病性腎症

様式3
生活習慣病の治療者数

構成割合

15,002人
1,734人 1,434人

（百万円） 
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 歯科医療費の状況【図表２０】をみると被保険者一人当たり歯科医療費、受診率では、県、国に比

べ低くなっています。１件当たり歯科医療費では県、国に比べ高くなっています。 

 

【図表２０】歯科医療費の状況  

 被保険者一人当たり 

歯科医療費（円） 

１件当たり 

歯科医療費（円） 

受診率 

（千人当たり件数） 

都城市 ２，０９０ １５，３９０ １３６ 

県 ２，０４０ １４，４７０ １４１ 

国 ２，１６０ １３，３５０ １６１ 

 (出典：ＫＤＢシステム「地域の全体像の把握」) 

 

 

糖尿病と歯肉炎及び歯周疾患の併存者数の状況【図表２１】をみると、令和４年度の糖尿病患

者７，６７７人のうち、２，５６５人（３３．４％）が歯肉炎及び歯周疾患を併存しています。 

 

【図表２１】糖尿病と歯肉炎及び歯周疾患の併存者数の状況 

 

 

        (出典：ＫＤＢシステム「疾病管理一覧（糖尿病）」) 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病患者数(人) 歯肉炎及び歯周疾患併存者数(人) 併存者割合

7,677 2,565 33.4%
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④ 人工透析患者の状況 

本市の被保険者に占める人工透析患者の割合は、【図表２２】のとおり県と比較して同等の割合で

す。 

【図表２３】をみると、令和４年度の人工透析患者数は１５９人、新規透析導入者数は３７人と減

少傾向とは言えない状況です。 

 

【図表２２】 

 

 

【図表２３】年度別 人工透析患者数及び新規透析導入者数 

 

 

     (出典：ＫＤＢシステム「厚生労働省様式 人工透析のレセプト分析」) 

 

 

 

 

 

 

人工透析患者数及び被保険者に占める人工透析患者の割合（R４年度（累計）)

被保険者数 人工透析者数 人工透析者率

都城市 34,870 159 0.46%

宮崎県 239,517 1,112 0.46%

出典:KDBシステム「市町村別データ」

※人工透析者人数:人工透析を判定したレセプトを持つ被保険者(累計時は直近月と同値)

※人工透析者割合:人工透析患者数÷被保険者数×100
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人工透析患者に併存する疾患の状況は、【図表２４】のとおりです。高血圧症は人工透析患者の９

割に併存しており、最も多いです。次いで糖尿病、脂質異常症の順に多い状況です。 

 

 

 

(出典：ＫＤＢシステム「厚生労働省様式 人工透析のレセプト分析」) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表２４】人工透析患者に併存する疾患の状況 
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（円） 

⑤ 介護認定状況及び介護認定者の有病状況 

【図表２５】に示すとおり、介護認定者におけるレセプト分析では、血管疾患によるもの

が９７．１％であり、筋・骨格疾患の９６．２％を上回っています。血管疾患により介護認定を

受けている件数が多いため、血管疾患共通のリスクである高血圧・糖尿病・脂質異常症の重症化

を防ぐことは、介護予防にもつながります。 

 

 

【図表２５】 介護認定状況及び介護認定者の有病状況（令和４年度）   

36 16.7% 212 22.5% 1,288 16.7% 1,500 17.4% 1,536 17.4%

101 47.0% 380 40.3% 3,092 40.2% 3,472 40.2% 3,573 40.4%

78 36.3% 351 37.2% 3,312 43.1% 3,663 42.4% 3,741 42.3%

件数 件数 件数 件数 件数

割合 割合 割合 割合 割合

100 459 4,972 5,431 5,531

66.7% 57.1% 66.6% 65.6% 65.6%

30 217 3,106 3,323 3,352

20.0% 27.0% 41.6% 40.2% 39.8%

29 152 2,094 2,246 2,276

19.3% 18.9% 28.0% 27.1% 27.0%

25 120 744 864 889

16.7% 14.9% 10.0% 10.4% 10.6%

118 708 7,177 7,885 8,003

78.7% 88.1% 96.1% 95.3% 95.0%

126 725 7,327 8,052 8,178

84.0% 90.2% 98.1% 97.3% 97.1%

8 181 3,652 3,833 3,841

5.3% 22.5% 48.9% 46.3% 45.6%

113 699 7,292 7,991 8,104

75.3% 86.9% 97.6% 96.6% 96.2%

合計
年齢 40～64歳 65～74歳 75歳以上 計

認定者数 215人 943人 7,692人 8,635人 8,850人

被保険者数 49,567人 24,539人 26,126人 50,665人 100,232人

951人 1,141人 1,186人

認定率 0.43% 3.8% 29.4% 17.0% 8.8%

要介護
突合状況

受給者区分

介護件数（全体）

循環器
疾患

1

合併症

新規認定者数 45人 190人

要介護
認定状況

受給者区分 2号 1号

2号 1号
合計

年齢 40～64歳 65～74歳 75歳以上 計

介護度
別人数

要支援1・2

要介護1・2

要介護3～5

215 943 7,692 8,635 8,850

再）国保・後期 150 804 7,471 8,275 8,425

（
レ

セ

プ

ト

の

診

断

名

よ

り

重

複

し

て

計

上

）

有
病
状
況

疾患 順位 疾病 疾病 疾病 疾病 疾病

血
管
疾
患

脳卒中 脳卒中 脳卒中 脳卒中 脳卒中

2 腎不全
虚血性
心疾患

虚血性
心疾患

虚血性
心疾患

4
糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

糖尿病
合併症

虚血性
心疾患

3
虚血性
心疾患

腎不全 腎不全 腎不全 腎不全

基礎疾患
（高血圧・糖尿病・脂質異常症）

基礎疾患 基礎疾患 基礎疾患 基礎疾患

血管疾患合計 合計 合計 合計 合計

筋・骨格疾患 筋骨格系 筋骨格系 筋骨格系 筋骨格系 筋骨格系

認知症 認知症 認知症 認知症 認知症 認知症

 

 

介護認定の有無別医療費 

要介護認定者医療費
（40歳以上）

要介護認定なし医療費
（40歳以上）

7,711

4,351

0 2,000 4,000 6,000 8,000

 

（出典：データヘルス計画作成・評価支援ツール） 
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⑥ 重複・頻回受診者の状況 

同月内に同じ傷病名（標準病名）で２医療機関以上に受診している重複受診者は、【図表２６】

に示すとおり、令和２年度に減少したが令和３年度で増加しています。 

また、同月内に同一医療機関に１５回以上受診している頻回受診者は、【図表２７】に示すと

おり、経年でみると減少傾向にあります。 

 

【図表２６】重複受診者数の推移        【図表２７】頻回受診者数の推移 

 
※対象レセプト：医科 

（出典：データ分析による市町村国保データヘルス計画策定支援業務報告書【都城市版】 宮崎県） 

 

同月内に同一成分で２種類以上の投薬がある重複服薬者は、【図表２８】に示すとおり、令和２

年度に減少したが、令和３年度で増加しています。 

【図表２８】重複服薬者数の推移 

 

※対象レセプト：医科、調剤 

（出典：データ分析による市町村国保データヘルス計画策定支援業務報告書【都城市版】 宮崎県） 

 

 

3,225 3,037 3,326 

4,110 
3,581 

3,868 

0
500

1,000
1,500
2,000
2,500
3,000
3,500
4,000
4,500
5,000
5,500
6,000
6,500
7,000
7,500

令和元年度 令和２年度 令和３年度

男性 女性

6,618
7,194

230 213 216

300
231 281

0

100

200

300

400

500

600

令和元年度 令和２年度 令和３年度

男性 女性

444
497

7,335 

158 162 146

182 148 150

0

100

200

300

400

令和元年度 令和２年度 令和３年度

男性 女性

310 296

340 

530 

（人） （人） 

（人） 
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⑦ ジェネリック医薬品（後発医薬品）の状況 

   令和４年４月から令和５年３月までのジェネリック医薬品の普及率は、【図表２９】のとお

り、８６．１～８８．２％を推移しています。 

【図表２９】ジェネリック医薬品普及率（数量ベース） 

 

(出典:国保総合システムデータベース)  データ化範囲：調剤レセプト 

 

 

年度別のジェネリック医薬品の利用率推移をみると、【図表３０】のとおり年々上昇し、令和４

年度は８８．２％で、国における目標値（令和５年度末までに８０％以上）を達成しています。 

【図表３０】年度別 ジェネリック医薬品の利用率 

  Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４ 

ジェネリック医薬品の利用率（％） ７７．７ ８１．８ ８３．４ ８６．３ ８８．２ 

(出典: 国保総合システムデータベース) 

 

⑧ 医療費適正化の状況における課題 

（ア）本市の外来件数割合９６．３％に対し、入院件数割合は３．７％と少ないにも関わらず、医療

費全体の４６．４％を占めているため、高額になる疾患や治療が長期化する疾患である脳血管疾

患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の予防が重要です。 

（イ）糖尿病患者の３３．４％が歯肉炎及び歯周疾患を併存しており、糖尿病と歯周病は相互に悪い

影響を及ぼすことから、糖尿病の改善だけではなく、歯周病の予防も重要です。 

（ウ）被保険者に占める人工透析患者の割合は、県と比較して同等の割合ではありますが、新規透析

導入者数は減少傾向とは言えない状況であり、高血圧、糖尿病、脂質異常症を併存している割合

が多いです。また、血管疾患により介護認定を受けている件数が多いことからも、特定健診で高

血圧、糖尿病、脂質異常症を早期に発見、改善していく必要があります。 

86.7% 86.1% 86.7% 86.7% 86.7% 86.7% 87.3% 87.0% 87.5% 87.4% 88.0% 88.2%

0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%

50.0%
60.0%

70.0%
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90.0%

0.0

500000.0
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2500000.0

ジェネリック医薬品のある先発医薬品 ジェネリック医薬品 ジェネリック医薬品普及率

※後発医薬品数量シェア（置き換え率）＝後発医薬品の数量/（後発医薬品のある先発医薬品の数量＋後発医薬品の数量）

※後発医薬品のある先発医薬品＝後発医薬品と同額又は低額な先発医薬品を除く後発医薬品のある先発医薬品

※後発医薬品＝先発医薬品と同額又は高額な後発医薬品を除く後発医薬品
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（２）特定健診・特定保健指導の状況 

① 特定健診の受診率 

本市の令和３年度特定健診受診率は【図表３１】に示すとおり、４６．６％であり、全国受診

率３６．４％及び県平均受診率３７．０％よりも高い状況です。令和元年度までは、毎年向上し

ていましたが、令和２年度及び３年度は減少しています。原因として、新型コロナウイルス感染

症により、対象者の受診控えや医療機関が発熱外来やワクチン接種に対応するために健診受入

れ数が減少したことが考えられます。また、国の目標値である６０％は達成していません。年代

別受診率では、男女ともに年齢が下がるにつれて受診率が低くなっており、女性よりも男性の受

診率が低いです。【図表３２】 

詳細な健診項目として実施する心電図検査と眼底検査の受診状況を【図表３３】に示します。

詳細な健診は、当該年度の健診結果を基準に医師の判断で実施するものです。ただし、眼底検査

については、当該年度の特定健診の結果等において、血圧の基準に該当せず、かつ血糖検査の結

果の確認ができない場合、前年度特定健診を元に医師が判断します。 

 

【図表３１】 

 

 

＊市データは法定報告※による。 

（※法律第１４２条に基づき、保険者が社会保険診療報酬支払基金に対して行う報告。以下、同じ。） 

＊県及び全国データは、平成２８年度～令和３年度市町村国保特定健康診査・特定保健指導実施状況報告書（国民健康保

険中央会）より抜粋。令和４年度データは令和６年度に公表されるため未掲載 
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【図表３２】 年代別の特定健診受診率（令和４年度法定報告）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【男性】 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～75歳 計

対象者数（人） 731 822 807 799 1,304 2,691 4,252 11,406

受診者数（人） 128 172 197 218 444 1,231 2,246 4,636

受診率（％） 17.5 20.9 24.4 27.3 34.0 45.7 52.8 40.6
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対象者数（人） 受診者数（人） 受診率（％）

【女性】 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～75歳 計

対象者数（人） 571 663 713 749 1,550 3,444 5,067 12,757

受診者数（人） 137 181 207 258 668 1,843 3,125 6,419

受診率（％） 24.0 27.3 29.0 34.4 43.1 53.5 61.7 50.3
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対象者数（人） 受診者数（人） 受診率（％）
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② 特定健診受診者における有所見者 

【図表３４】は、本市の令和４年度特定健診結果について、異常所見があった者（有所見者）

の割合を性別に国及び宮崎県全体と比較し、そのうち、全国平均と比較して４ポイント以上有所

見者が多い項目を抜粋したものです。（その他の健診項目の有所見状況は【巻末資料２】を参照）

特に、ＨｂＡ１ｃ高値者の割合は、男性では全国に比べ２０ポイント、女性では２５ポイント以

上多いです。     

さらに、本市の結果については４０歳から６４歳と、６５歳から７４歳の高齢期に分ける

と、６５歳以上の高齢期は６４歳以下に比べて、男性は血糖、ＨｂＡ１ｃの異常所見が増加、女

性は４項目全てで増加しており、特にＨｂＡ１ｃ、収縮期血圧の増加が顕著です。 

 

【図表３４】令和４年度特定健診結果（有所見者） 

 
（出典：ＫＤＢシステム 厚生労働省様式５－２） 

2017年 2018年 2019年 2020年 2021年 2022年

H29 H30 R1 R2 R3 R4

当該年度の健診受
診者（人）

13,746 13,554 13,536 13,258 12,756 12,307

心電図検査
受診者（人）

660 4,280 4,466 4,224 4,391 4,280

健診受診者における
受診者割合（％）

4.8 31.6 33.0 31.9 34.4 34.8

眼底検査
受診者（人）

2,844 3,106 3,139 2,904 3,014 3,063

健診受診者における
受診者割合（％）

20.7 22.9 23.2 21.9 23.6 24.9

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

2,291 8.3 11,203 40.4 16,548 59.7 4,961 17.9

合計 672 14.5 1,836 39.6 3,612 77.8 869 18.7

40-64 183 15.7 379 32.6 828 71.1 262 22.5

65-74 489 14.1 1,457 41.9 2,784 80.0 607 17.5

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

8,589 23.8 8,145 22.6 21,868 60.6 17,022 47.2

合計 1,753 27.3 1,550 24.1 5,266 82.0 3,231 50.3

40-64 363 25.0 311 21.4 994 68.4 524 36.1

65-74 1,390 28.0 1,239 24.9 4,272 85.9 2,707 54.5

血糖 HbA1c 尿酸

男性

HDL-C

HbA1c 収縮期血圧

女性

BMI 腹囲

57.8 12.4

県

7.0以上

全国 7.1 34.9

40未満 100以上 5.6以上

保

険
者

県

保
険
者

56.5 45.3全国 21.4 18.8

25以上 90以上 5.6以上 130以上

【図表３３】 詳細な健診項目の受診状況推移 
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また、【図表３５】に示すとおり、男女ともにメタボリックシンドローム予備群（以下、「予備

群」という。）と比較して、メタボリックシンドローム該当者（以下「該当者」という。）の割合

が高いです。該当者の割合は、男性では健診受診者の３割以上を占めています。 

男女共にリスク因子は、予備群では高血圧が多く、該当者では血圧と脂質の重なったもの、次

いで、血圧・脂質・血糖３項目全てが重なったものが多いです。 

 

【図表３５】令和４年度メタボリックシンドローム該当者及び予備群の状況 

 

（出典：ＫＤＢシステム 厚生労働省様式５－３） 

 

③ 特定健診未受診者の状況 

【図表３６】は、特定健診対象者を４０歳～６４歳（上段）と６５歳～７４歳（下段）に分け、

特定健診受診状況及び生活習慣病の治療状況を示したものです。特定健診未受診者のうち生活

習慣病治療中の者の割合は、４０歳～６４歳では３５．０％、６５歳～７４歳では３３．６％

でした。 

なお、特定健診未受診かつ生活習慣病未治療者は、４０歳～６４歳では３５．４％、６５歳

～７４歳では１２．１％でした。 

【図表３７】に示すとおり、特定健診未受診者一人当たりの年間生活習慣病治療費は特定健診

受診者と比較して２９，２８６円高額となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

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

合計 4,642 40.4 747 16.1% 37 0.8% 573 12.3% 137 3.0% 1,671 36.0% 266 5.7% 72 1.6% 727 15.7% 606 13.1%

40-64 1,164 25.8 188 16.2% 9 0.8% 117 10.1% 62 5.3% 376 32.3% 42 3.6% 27 2.3% 172 14.8% 135 11.6%

65-74 3,478 50.0 559 16.1% 28 0.8% 456 13.1% 75 2.2% 1,295 37.2% 224 6.4% 45 1.3% 555 16.0% 471 13.5%

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

合計 6,424 49.8 466 7.3% 18 0.3% 367 5.7% 81 1.3% 958 14.9% 166 2.6% 27 0.4% 458 7.1% 307 4.8%

40-64 1,453 33.7 101 7.0% 8 0.6% 71 4.9% 22 1.5% 155 10.7% 27 1.9% 4 0.3% 77 5.3% 47 3.2%

65-74 4,971 57.8 365 7.3% 10 0.2% 296 6.0% 59 1.2% 803 16.2% 139 2.8% 23 0.5% 381 7.7% 260 5.2%

男性
健診受診者 予備群

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て
該当者

保

険
者

女性
健診受診者 予備群

保

険
者

該当者
高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て
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 【図表３６】令和４年度特定健診受診者及び特定健診未受診者の治療状況 

 
（出典：ＫＤＢシステム 厚生労働省様式５－５） 

 

【図表３７】令和４年度特定健診受診者及び未受診者の生活習慣病治療費（年間医療費）の比較 

 

（出典：データヘルス計画作成・評価支援ツール） 

 

④ 特定保健指導の実施状況 

【図表３８】に示すとおり、特定健診の受診者のうち、特定保健指導対象者の割合は年々減少傾

向ですが、令和２年度には増加しています。新型コロナウイルス感染症によって、身体活動の機

会が少なくなった影響が考えられます。特定保健指導を受けた人のうち、２割以上が翌年度は特

定保健指導の対象ではなくなっており、特定保健指導は一定の効果が見られていると考えられ

ます。 

しかし、本市の特定保健指導実施率は、国や県の実施率と比較して低い状況です。 

本市の特定保健指導の実施方法は、市による直接実施と、都城市北諸県郡医師会に委託実施で

す。令和５年度に委託による特定保健指導を実施する医療機関は、動機付け支援＊１１箇所、積

極的支援＊８箇所でした。 

＊「動機付け支援」及び「積極的支援」の具体的内容は、第３章の４特定保健指導の実施を参照。 

40～64歳
健診受診者

2,617人

（29.6%）

J_治療なし I _治療中 H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

766人 1,851人 3,090人 3,122人

8,449人

（54.3%）

J_治療なし I _治療中

4,941人

65～74歳
健診受診者

12,628人

H _治療中（健診未受診） G_健診・治療なし

1,052人 7,397人 5,231人 1,875人

J_治療なし

6.8%

I_治療中

47.6%

H_治療中（健診未受診）

33.6%

G_健診・治療なし
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健診受診者
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健診未受診者

45.7%
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（円）
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生活習慣病治療費

健診未受診者の

生活習慣病治療費

6,828円

36,114円
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【図表３８】 特定保健指導の対象者数の推移 

（法定報告を元に作成） 

 

※ 前年度特定保健指導を受け、当該年度に特定保健指導対象者ではなくなった人の割合 

 

【図表３９】特定保健指導実施率の推移 

 

＊市データは法定報告による。 

＊県及び全国データは、平成２８年度～令和３年度市町村国保特定健康診査・特定保健指導実施状

況報告書（国民健康保険中央会）より抜粋。令和４年度データは令和６年度に公表されるため未掲載 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｈ２８ Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４

特定保健指導

対象者数（人）

特定健診受診者に
占める割合（％）

11.3 10.3 9.8 9.5 9.8 9.4 8.6

特定保健指導による
対象者の減少率
（％）※

22.3 26.3 25.7 27.4 21.5 22.7 23.6
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⑤ 動機付け支援 

特定健診受診者に占める動機付け支援該当者の割合は、男性の方が女性よりも高いです。ま

た、男女ともに５０歳～５４歳の実施率が低い傾向が見られます。【図表４０】 

 

【図表４０】年代別の特定保健指導（動機付け支援）実施率（令和４年度法定報告） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥ 積極的支援 

特定健診受診者に占める積極的支援対象者の割合は、男性の方が女性よりも高いです。 

令和４年度の特定保健指導では、実施率が特に低い年代は、男性では、４５歳～４９歳及

び５５歳～５９歳、女性では４５歳～４９歳でした。【図表４１】 

 

【図表４１】年代別の特定保健指導（積極的支援）実施率（令和４年度法定報告） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【男性】 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳 計

対象者数（人） 11 13 11 9 18 155 209 426

受診者に占め

る割合
8.6% 7.6% 5.6% 4.1% 4.1% 12.6% 9.3% 9.2%

実施者数（人） 5 8 3 4 7 66 84 177

実施率 45.5% 61.5% 27.3% 44.4% 38.9% 42.6% 40.2% 41.5%

【女性】 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳 計

対象者数（人） 8 12 15 14 27 107 158 341

受診者に占め

る割合
5.8% 6.6% 7.2% 5.4% 4.0% 5.8% 5.1% 5.3%

実施者数（人） 2 7 3 6 16 57 65 156

実施率 25.0% 58.3% 20.0% 42.9% 59.3% 53.3% 41.1% 45.7%

【男性】 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 計

対象者数（人） 30 25 28 22 42 147

受診者に占め

る割合
23.4% 14.5% 14.2% 10.1% 9.5% 3.2%

実施者数（人） 11 4 7 4 7 33

実施率 36.7% 16.0% 28.6% 18.2% 21.4% 24.5%

【女性】 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55～59歳 60～64歳 計

対象者数（人） 5 5 10 7 15 42

受診者に占め

る割合
3.6% 2.8% 4.8% 2.7% 2.2% 0.7%

実施者数（人） 1 0 4 2 3 10

実施率 20.0% 0.0 40.0% 28.6% 20.0% 23.8%
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⑦ 特定健診・特定保健指導における課題 

（ア）特定健診受診率の伸びは停滞しており、若い世代ほど受診率が低いため、啓発活動に力を

入れるとともに、受診しやすい環境づくりが必要です。 

（イ）詳細な健診項目のうち、特に眼底検査は実施機会が限られており、実施率が低い状況です。

受診者の利便性を高める対策を実施する必要があります。 

（ウ）肥満やメタボリックシンドロームの解消のため、特定健診を生活習慣改善に生かせるよう

な特定保健指導の質の向上が必要です。 

（エ）男性の特定保健指導該当者が多いため、男性の健康意識を向上させる特定保健指導が求め

られます。 

（オ）特定健診未受診者の年間医療費は、受診者に比べて高いため、特定健診受診や診療データ

の活用により、健康状態を把握する必要があります。 

（カ）特定保健指導実施率が低いため、対象者が利用しやすい工夫が必要です。 

（キ）特定保健指導の委託先が少ないため、医療機関の理解、協力が得られるような取組が必要

です。 
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（３）目標の設定     

【図表１７、１８】より、本市の入院・入院外の件数割合について、外来件数割合が９６．３％に対し、

入院件数割合は３．７％と少ないにも関わらず、医療費全体の４６．４％を占めているため、高額になる

疾患や治療が長期化する疾患である脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の予防が重要です。また、

慢性腎臓病（人工透析）の医療費が総医療費に占める割合は増加、脳血管疾患、虚血性心疾患の割合は減

少していますが、いずれも国や県と比べると高い状況です。治療が長期化する人工透析患者の半数以上

は、糖尿病性腎症であり、医療費の抑制のためにも糖尿病の重症化予防の取組を推進する必要がありま

す。 

【図表１５】より、特定健診受診者のうちメタボリックシンドローム該当者の割合は減少しておらず、

横ばいで推移しており目標は未達成です。メタボリックシンドロームでは、心筋梗塞や脳梗塞など命にか

かわる動脈硬化性疾患を引き起こすリスクが高くなり、本市の死因割合の半数は心臓病と脳疾患である

ことからも、メタボリックシンドローム該当者・予備群を減少する取組が必要です。 

【図表１８】より、脳心血管疾患の基礎疾患の重なりをみると、高血圧が８０％を超え、脂質異常症

も５０％を超えています。また、【図表２５】から血管疾患により介護認定を受けている件数が多いこと

から、血管疾患共通のリスクである高血圧・糖尿病・脂質異常症の重症化を早期から防ぐことが重要で

す。本市の特定健診受診率及び特定保健指導実施率の伸びは停滞しており、生活習慣病の早期発見・予防

のためには更なる特定健診の受診勧奨、特定保健指導の利用勧奨を推進する必要があります。 

 

以上のことから、健康課題を以下の通り３つ挙げ、優先度を設定しました。個別の保健事業との対応の

番号については、「●個別の保健事業」（３７ページ）に記載しています。 

 

●保険者の健康課題 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項目 健康課題 優先度 個別の保健事業との対応 

Ｂ 糖尿病の重症化による医療費増大 １ １．２．３．４ 

Ｃ メタボリックシンドロームによる生活習慣病リスク

の増大 

２ １．２ 

Ａ 脳心血管疾患の発症・重症化による医療費・介護費用

の増大 

３ １．２．５ 
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３３ページ記載の健康課題を受けて、データヘルス計画全体における目的・目標を設定しました。 

評価指標の★印は、宮崎県共通指標です。 

 

●データヘルス計画全体における目的・目標  

項
目 

目
的 

評価指標 

策定時 目標値（％） 

R４ R６ R７ R８ R９ R１０ R１１ 

(活用データ

年度) 
(Ｒ５) (R６) (R７) (R８) (R９) (R１０) 

Ａ 

生
活
習
慣
病
を
早
期
発
見
・
重
症
化
を
予
防
す
る 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

★特定健診実施率 ４５.８ ５０.０ ５２.０ ５４.０ ５６.０ ５８.０ ６０.０ 

★特定健診実施率 

（４０～６４歳） 
３０.０ ３５.０ ４０.０ ４５.０ ５０.０ ５５.０ ６０.０ 

★特定健診実施率 

（６５～７４歳） 
５４.６ ５５.５ ５６.４ ５７.３ ５８.２ ５９.１ ６０.０ 

★特定保健指導実施率 ３９.６ ４３.０ ４６.０ ４９.０ ５２.０ ５５.０ ６０.０ 

★特定保健指導実施率 

（４０～６４歳） 
３２.７ ３７.２ ４１.７ ４６.２ ５０.８ ５５.４ ６０.０ 

★特定保健指導実施率 

（６５～７４歳） 
４３.２ ４６.０ ４８.８ ５１.６ ５４.４ ５７.２ ６０.０ 

ア
ウ
ト
カ
ム 

★血圧が保健指導判定

値以上の者の割合 
５３.２ ５２.８ ５２.４ ５１.９ ５１.５ ５１.１ ５０.７ 

Ｂ 

糖
尿
病
患
者
の
減
少
に
よ
り
医
療
費
も
減
少
す
る 

★ＨｂＡ１ｃ８.０%以

上の者の割合（全体） 
２.０ １.９ １.８ １.７ １.６ １.５ １.４ 

★ＨｂＡ１ｃ８.０%以

上の者の割合 

（４０～６４歳） 

１.８ １.７ １.６ １.５ １.４ １.４ １.３ 

★ＨｂＡ１ｃ８.０%以

上の者の割合 

（６５～７４歳） 

２.１ ２.０ １.９ １.８ １.７ １.６ １.５ 

★高血糖者の割合 

(ＨｂＡ１ｃが６.５％

以上) 

１３.９ １３.６ １３.３ １３.０ １２.７ １２.４ １２.０ 

★ＨｂＡ１ｃ６.５%以

上のうち、糖尿病レセ

プトがない者の割合 

１１.５ １１.３ １１.０ １０.８ １０.５ １０.３ １０.０ 

新規透析患者数の減少 ３７ ３７ ３７ ３６ ３６ ３６ ３６ 

★宮崎県共通指標 



35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

項
目 

目
的 

評価指標 

策定時 目標値（％） 

R４ R６ R７ R８ R９ R４ R６ 

(活用データ

年度) 
(Ｒ５) (R６) (R７) (R８) (R９) (R１０) 

C 

生
活
習
慣
の
改
善
に
よ
り
肥
満
の
割
合
が
減
少
す
る 

ア
ウ
ト
カ
ム 

★特定保健指導による

特定保健指導対象者の

減少率 

２３.６ ２４.０ ２４.３ ２４.７ ２５.１ ２５.５ ２５.８ 

★特定保健指導による

特定保健指導対象者の

減少率 

（４０～６４歳） 

２７.３ ２７.７ ２８.１ ２８.４ ２８.８ ２９.２ ２９.６ 

★特定保健指導による

特定保健指導対象者の

減少率 

（６５～７４歳） 

２２.０ ２２.４ ２２.７ ２３.１ ２３.４ ２３.８ ２４.２ 

★運動習慣のありの者

の割合（男性） 
４８.２ ４８.６ ４９.０ ４９.５ ４９.９ ５０.３ ５０.７ 

★運動習慣のありの者

の割合（女性） 
４４.５ ４４.９ ４５.３ ４５.８ ４６.２ ４６.６ ４７.０ 
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３４、３５ページに示したデータヘルス計画全体における目標を達成するため、下記の通り５つの保健

事業を実施します。  

●個別の保健事業 

番
号 

事業名称 事業概要 優先度 
詳細ペ

ージ 

１ 

・特定健診受診率向上

対策事業 

 

 

・特定健診対象者への通知等による受診勧奨

や、国保被保険者が多く加入する団体等との連

携を図り啓発を行い、特定健診受診率の向上を

図る。 

１ ４９ 

２ 

・特定保健指導利用勧

奨事業 

 

・健診結果により生活習慣病のリスクのある

指導対象者に対し、特定保健指導の利用勧奨を

実施する。 

２ ５０ 

３ 

・糖尿病重症化予防事業 

 

・糖尿病の発症予防及び糖尿病性腎症の重症

化予防の推進のために、糖尿病対策に関わる医

療機関、関係者と連携し、効果的・効率的に連

携する。 

３ ５２ 

４ 

・ＣＫＤ（慢性腎臓病）予

防連携事業 

・ＣＫＤ（慢性腎臓病）重症化予防のため、Ｃ

ＫＤ予防連携システムを推進する。 

４ ５８ 

５ 

・脳心血管重症化予防 ・脳心血管疾患の発症予防及び重症化予防の

ため、対象者への受診勧奨、保健指導等を実施

する。 

５ ６３ 

６ 

・その他の保健事業 ・日帰り人間ドック 

・１８歳から３９歳の健康診査 

・歯周疾患検診 

・重複受診者及び重複服薬者への適切な受診

指導 

・後発医薬品の使用促進 

６ ６９ 
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第３章 特定健康診査等実施計画 

１ 計画の趣旨と位置付け 

特定健康診査等実施計画は、「高齢者の医療の確保に関する法律」（昭和５７年法律第８０号。以下

「法律」という。）第１９条に基づき策定するものです。 

平成２０年４月から、医療保険者は４０歳以上７５歳未満の被保険者を対象に、メタボリックシ

ンドローム（※）に着目した「特定健康診査」（以下、「特定健診」という。）を実施することが義務

づけられています。 

更に、特定健診の結果を元に、保険者が糖尿病等のリスクが高い者を選定し、対象者自らが健康状

態を自覚し、生活習慣改善の必要性を理解した上で実践につなげられるよう、専門職が指導を行う

「特定保健指導」の実施も義務づけられています。 

こうした対象者の個別性を重視した効果的な保健指導の実施は、加入者の健康の保持・向上や医

療費適正化等の観点から、保険者にとって極めて重要な保険者機能です。 

そこで本市では、特定健康診査等実施計画を都城市国民健康保険保健事業実施計画に包含して作

成します。 

本章では、都城市国民健康保険被保険者を対象に実施する特定健診と特定保健指導及びそれらの

実施について必要なこと（以下「特定健診等」という。）の実施について、具体的事項及び実施と成

果の目標値を示します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※メタボリックシンドローム （日本内科学会等８学会による診断基準） 

腹囲 男性 85cm 以上、女性 90cm 以上 かつ 以下の①～③の２つ以上が該当するもの 

 

①血糖 空腹時血糖 110ｍｇ/dl 以上 

②脂質 中性脂肪 150ｍｇ/dl 以上、かつ/または HDL コレステロール 40ｍｇ/dl 未満 

③血圧 収縮期 130ｍｍＨｇ以上、かつ/または拡張期 85ｍｍＨｇ以上 

 

また、この計画に示す「メタボリックシンドローム予備群」とは、国の「健康日本 21」の 

基準に準じ、上記腹囲＋項目が１つ該当するものを指します。 

メタボリックシンドロームの診断基準と特定保健指導の判定基準は異なります。 
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２ 第３期特定健康診査等計画の取組 

 第３期特定健康診査等実施計画の期間は、平成３０年度から令和５年度でした。 

（１）特定健診の状況 

 ① 健診項目 

特定健診で実施する検査の項目は、「特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準」(平

成１９年厚生労働省令第１５７号。以下「省令」という。) 第１条に、全ての受診者が受診しな

ければならない項目（以下、「基本的な健診項目」）と、医師の判断により受診しなければならない

項目（以下、「詳細な健診項目」いう。）が定められています。【図表４２】 

  貧血検査および血清クレアチニン検査は詳細な健診項目とされているが、本市では受診者全員

に実施しています。また、本市独自の追加項目として、尿酸、尿潜血検査も全員に実施していま

す。さらに、平成２８年度からは、ｅＧＦＲによる腎機能評価も合わせて行い、健康状態がより詳

しくわかる検査を行っています。 

 

【図表４２】 健診項目 

○基本的な健診項目 

（ア） 問診（服薬歴、喫煙歴等） 

（イ） 身体診察 

（ウ） 身体測定（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲） 

（エ） 血圧測定 

（オ） 血液検査 

    ・脂質検査（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール） 

    ・血糖検査（空腹時血糖又は随時血糖、ＨｂＡ１ｃ） 

    ・肝機能検査（ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ-ＧＴＰ、アルブミン） 

    ・貧血検査（赤血球、血色素量、ヘマトクリット値） 

    ・腎機能検査（血清クレアチニン、尿酸）※ｅＧＦＲによる腎機能の評価を含む 

（カ） 尿検査（尿糖、尿蛋白、尿潜血） 

○詳細な健診項目の実施基準   

検査項目  基準 

（厚生労働省告示） 

検査の時期 

（本市規定） 

心電図 

検査 

当該年度の特定健診の結果等において、収縮期血圧１４０ｍ

ｍＨｇ以上若しくは拡張期血圧９０ｍｍＨｇ以上又は問診等で

不整脈が疑われる者。 

特定健診の実

施日と同日 

眼底検査 当該年度の特定健診の結果等において、血圧又は血糖が、次の

基準に該当した者。 

血圧：収縮期１４０ｍｍＨｇ以上又は拡張期９０ｍｍＨｇ以上 

血糖：空腹時血糖値が１２６ｍｇ／ｄｌ以上、ＨｂＡ１ｃ（NGSP

値）６.５％以上又は随時血糖値が１２６ｍｇ／ｄｌ以上 

特定健診の実

施日から１か

月以内 
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② 実施方法 

本市では、個別健診を都城市北諸県郡医師会に委託し、令和２年度は６月から１０月まで、令

和３年度はコロナ禍のため６月から２月まで、令和４年度は６月から１０月まで、令和５年度は６

月から１２月まで実施しました。 

また、平成２８年度からは、宮崎県健康づくり協会に委託し、公民館等で集団健診を実施しまし

た。集団健診は、平日に医療機関での受診が困難な人に配慮し、土曜日や日曜日に実施し、同時に

がん検診も行いました。 

さらに、特定健診の項目にがん検診等の検査を加えた日帰り人間ドックを都城健康サービスセ

ンターで通年実施しました。 

詳細な健診項目である心電図検査は、基本的な健診項目と同一医療機関で同日実施しました。

眼底検査は、基本的な健診項目受診後、１か月以内に都城健康サービスセンターで実施しました。 
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３ 第４期特定健診の実施計画 

（１）実施方法 

  個別健診及び集団健診を業務委託し、特定健診を実施します。 

受診者の利便性を考慮し、委託医療機関の拡充や土曜日、日曜日の実施、日帰り人間ドック等、

がんやその他の検診との同日健診を行います。 

 

（２）特定健診業務委託基準 

  業務委託にあたっては、法律第２８条、及び省令第１６条第１項を遵守します。 

 

（３）特定健診実施項目 

  ①基本的な健診項目 

省令第１条に基づく検査項目のほか、詳細な健診項目とされている貧血検査、血清クレアチニ

ン検査（ｅＧＦＲによる腎機能の評価を含む）を受診者全員に実施します。さらに、尿酸、尿潜

血検査を市独自に追加して、以下の項目で実施します。 

  （ア） 問診（服薬歴、喫煙歴等） 

  （イ） 身体診察 

  （ウ） 身体測定（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲） 

  （エ） 血圧測定 

  （オ） 血液検査 

      ・脂質検査 ：空腹時中性脂肪、やむを得ない場合には随時中性脂肪（※１）、 

ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール 

      ・血糖検査 ：空腹時血糖又は随時血糖、ＨｂＡ１ｃ 

      ・肝機能検査：ＧＯＴ、ＧＰＴ、γ-ＧＴＰ、アルブミン 

      ・貧血検査 ：赤血球、血色素量、ヘマトクリット値 

      ・腎機能検査：血清クレアチニン、尿酸（ｅＧＦＲによる腎機能の評価を含む） 

（カ） 尿検査（尿糖、尿蛋白、尿潜血） 

    （※１）第４期に変更となった項目 

 

 ②詳細な健診項目 

前述した【図表４２】に示した厚生労働大臣が定める基準に該当する者のうち、医師が必要性

を個別に判断し、心電図検査及び眼底検査を定められた期間に実施します。 

 

（４）実施時期 

  日帰り人間ドックを除く個別健診は、６月から１２月までの期間に実施します。 

  日帰り人間ドックは通年実施します。 

  集団健診は、年間３回程度実施します。 

なお、受診者の利便性等を勘案し実施期間の調整は柔軟に行います。 
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（５）医療機関等との円滑な連携 

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します。 

 

（６）情報提供（結果の通知） 

  全ての特定健診受診者に、文書で結果を通知します。 

 

（７）特定健診の広報 

① 対象者に、特定健診受診券、受診方法の案内及び実施医療機関リストを郵送します。 

② 広報やメディアを利用した特定健診の周知を図ります。 

③ 農業協同組合や商工会など、国保被保険者が多く加入する団体等に広報の協力を依頼します。 

④ 健診未受診者全員に受診勧奨のはがきを送付します。 

⑤ 未受診者の状況把握を行い、複数年に渡り未受診が続く人や生活習慣病重症化の危険性が高

い人を重点的に、訪問や電話等による受診勧奨を行います。 

  



42 

 

４ 第４期特定保健指導の実施計画 

（１）目的 

① 動機付け支援 

対象者への個別支援により、対象者が自らの生活習慣を振り返り、健康保持のための行動目標

を立てることができるとともに、保健指導終了後、対象者がすぐに実践（行動）に移り、その生活

が継続できることを目指します。 

② 積極的支援 

「動機付け支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、対象者が自らの生活習慣を振り返り、

行動目標を設定し、目標達成に向けた実践（行動）に取り組みながら、支援プログラム終了後には、

その生活が継続できることを目指します。 

 

（２）実施方法 

特定保健指導は、対象者に合わせ、個別に実施します。 

直接実施のほか業務委託も行い、閉庁時にも対象者の都合に合わせて実施できるようにします。 

また、対象者の利便性を高め、保健指導の実施率向上のため、ＩＣＴを積極的に活用します。 

 

（３）特定保健指導業務委託基準 

業務委託にあたっては、法律第２８条及び省令第１６条を遵守します。 

 

（４）対象者 

省令第４条に基づき、特定健診結果が【図表４３】の基準にある者のうち、糖尿病、高血圧症ま

たは脂質異常症の薬を服用していない者を対象とします。 

ただし、積極的支援の対象者のうち、１年目に積極的支援の対象者に該当し、かつ積極的支援

（３か月以上の継続的な支援の実施を含む）を終了した者であって、２年目も積極的支援対象者

に該当し、１年目に比べ２年目の状態が改善している者は、動機付け支援相当とします。 

なお、２年目に動機付け支援相当の支援を実施し、３年目も積極的支援に該当した者は、３年目

は動機付け支援相当の支援の対象にはなりません。 

また、状態が改善している者とは、特定健康診査の結果において、１年目と比べて２年目の腹囲

及び体重の値が【図表４４】のとおり一定程度減少していると認められる者とします。 
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【図表４３】 第４期特定保健指導の対象者 

腹囲 
追加リスク＊ 

喫煙歴※ 
対象者 

①血糖②脂質③血圧 ４０-６４歳 ６５-７４歳 

≧８５cm（男性） 

≧９０cm（女性） 

２つ以上該当  
積極的支援 

動機付け支援 
１つ該当 

あり 

なし  

上記以外で 

BMI≧２５kg/㎡ 

３つ該当  
積極的支援 

動機付け支援 ２つ該当 
あり 

なし  

１つ該当  

※喫煙の斜線欄は、階層化の判定が喫煙の有無に関係ないことを意味する。 

＊追加リスク 

血糖 空腹時血糖１００ｍｇ／ｄｌ以上、ＨｂＡ１ｃ５．６％以上、

または随時血糖が１００ｍｇ／ｄｌ 以上 

脂質 空腹時中性脂肪１５０ｍｇ／ｄｌ以上、または 

随時中性脂肪１７５ｍｇ／ｄｌ以上、または 

ＨＤＬコレステロール４０ｍｇ／ｄｌ未満 

血圧 収縮期１３０ｍｍＨｇ以上、または拡張期８５ｍｍＨｇ以上 

 

【図表４４】 

BMI＜３０ 腹囲１.０cm 以上かつ体重１.０kg 以上減少している者 

BMI≧３０ 腹囲２.０cm 以上かつ体重２.０kg 以上減少している者 

 

（５）実施者 

①直接実施 

常勤または会計年度任用の保健師、管理栄養士または保健指導に関する一定の実務の経験を有

する看護師 

②業務委託 

医療機関に勤務する医師、保健師、管理栄養士または保健指導に関する一定の実務の経験を有

する看護師 

③実施者の研修 

資質を向上し、効果的な保健指導を実施するため、定期的な実施者研修を実施します。 

 

（６）実施内容 

「特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準第７条第１項及び第８条第１項の規定に

基づき厚生労働大臣が定める特定保健指導の実施方法」（平成２５年厚生労働省告示第９１号。以

下「告示」という。）に基づき、次のとおり実施します。 
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① 動機付け支援及び動機付け支援相当 

（ア）初回支援として、利用者１人当たり２０分以上の個別面接を行います。 

（イ）実績評価として、行動計画の策定日から３か月以上経過した日に面接又は通信等（電話、

手紙、ＩＣＴ等）を利用し、腹囲・体重・血圧・生活習慣の改善状況の評価を実施します。

通信等を実施する場合は、指導対象者への一方向ではなく、双方向のやり取りを行い、評価

に必要な情報を得ます。 

 

② 積極的支援 

  （ア）初回支援として、利用者１人当たり２０分以上の個別面接を行います。 

（イ）３か月以上の継続的な支援として、【図表４５】に示すアウトカム評価とプロセス評価を

合計し、１８０ポイント（p）以上の支援を実施します。 

継続的な支援は、個別面接、通信等（電話、手紙、電子メール等）のいずれか、もしくはい

くつかを組み合わせて行います。 

  （ウ）実績評価として、行動計画の策定日から３か月以上経過した日に面接又は通信等（電話、

手紙、ＩＣＴ等）を利用し、腹囲・体重・血圧・生活習慣の改善状況の評価を実施します。   

 

③ 動機付け支援・積極的支援共通 

市内のスポーツ施設等に委託し、対象者に生活習慣病予防のための効果的な運動方法の学

習と運動習慣確立の機会を提供します。 
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【図表４５】積極的支援のポイント構成 

ア
ウ
ト
カ
ム
評
価 

腹囲２.０cm以上かつ

体重２.０kg以上減少 
１８０ｐ 

腹囲１.０cm以上かつ

体重１.０kg以上減少 
２０ｐ 

食習慣の改善 ２０ｐ 

運動習慣の改善 ２０ｐ 

喫煙習慣の改善 

（禁煙） 
３０ｐ 

休養習慣の改善 ２０ｐ 

その他の生活習慣の

改善 
２０ｐ 

プ
ロ
セ
ス
評
価 

支
援
種
別 

個別支援 支援１回当たり７０ｐ 

支援１回当たり最低１０分間以上 

グループ支援 支援１回当たり７０ｐ 

支援１回当たり最低４０分間以上 

電話 支援１回当たり３０ｐ 

支援１回当たり最低５分間以上 

電子メール等 支援１往復当たり３０ｐ 

１往復＝特定保健指導実施者と積極的支援対象者の間

で支援に必要な情報の共有を図ることにより支援を完

了したと当該特定保健指導実施者が判断するまで、電

子メール等を通じて支援に必要な情報のやりとりを行

うことをいう。 

早
期
実
施 

健診当日の 

初回面接 
２０ｐ 

健診後１週間以

内の初回面接 
１０ｐ 

 

５ 特定保健指導対象者以外の保健指導  

  特定保健指導対象者以外の保健指導は、以下のとおり実施します。 

（１）要受診者 

  対象者 ：特定健診の結果、「受診が必要」と判断された者 

  実施方法：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 
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（２）生活習慣病のコントロール不良の者 

  対象者：生活習慣病の治療中にも関わらず、血圧、血糖、脂質等の検査値が高値である者 

  実施方法：「宮崎県糖尿病発症予防糖尿病性腎症重症化予防指針（第１期改訂版）」及び本計画と 

の整合性を図り、かかりつけ医との連携のもと、以下の内容を実施します。 

   ① 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 

   ② 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 

 

６ 特定健診等の目標値及び対象者の見込み 

（１） 目標値の設置 

【図表４６】年度ごとの目標値 

 

（２） 対象者数の見込み 

【図表４７】特定健診の対象者数及び受診者数の見込み 

 

 

【図表４８】特定保健指導の対象者数及び実施者数の見込み 

 

 

 

 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

43 46 49 52 55 60

50 52 54 56 58 60
特定健診受診率

特定保健指導実施率

(%)

(%)

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

４０～６４歳 8,576 8,514 8,455 8,397 8,312 8,240

６５～７４歳 14,714 14,340 13,948 13,610 13,303 13,019

合計 23,290 22,854 22,403 22,007 21,615 21,259

４０～６４歳 3,002 3,406 3,805 4,199 4,572 4,944

６５～７４歳 8,643 8,478 8,293 8,125 7,965 7,811

合計 11,645 11,884 12,098 12,324 12,537 12,755

特
定
健
診 受診者数

(人)

対象者数
(人)

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

４０～６４歳 399 408 415 423 430 437

６５～７４歳 701 715 728 742 755 768

合計 1,100 1,123 1,143 1,165 1,185 1,205

４０～６４歳 172 188 203 220 237 263

６５～７４歳 301 329 357 386 415 461

合計 473 517 560 606 652 723

特
定
保
健
指
導

実施者数
(人)

対象者数
(人)
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７ 特定健診等の実践スケジュールと評価 

目標に向かっての進捗状況管理とＰＤＣＡサイクル【図表２】（２ページ）で実践していくため、

年度当初に具体的な年間実施スケジュールを作成し、実践します。 

評価の結果及び新たな医学的知見や社会状況の変化等に応じ、特定健診等の実施方法は柔軟に変

更します。 

   

８ 個人情報の保護 

（１）基本的な考え方 

  特定健診・特定保健指導で得られる個人情報の取扱については、「個人情報の保護に関する法律」

(平成１５年法律第５７号)及び「都城市個人情報保護条例」（平成１８年条例第２９号）に則り、

適切に行います。 

  また、業務の委託に際しては、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、委託先の個人情報の取扱状況を管理します。 

 

（２）特定健診・特定保健指導の記録の管理・保存期間について 

  特定健診・特定保健指導の記録は、電子または紙データにて５年間保存します。 

 

９ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

法律第１９条第３項に基づき、都城市ホームページ等への掲載により公表、周知します。 
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第４章 保健事業の内容 

１ 保健事業の方向性  

（１）重症化予防（ハイリスクアプローチ）の方向性 

医療機関への受診が必要な者には適切な受診への働きかけを行います。 

また、治療中の患者に対しては、かかりつけ医と連携し重症化予防のための保健指導を実施しま

す。 

 

（２）ポピュレーションアプローチの方向性 

生活習慣病の重症化による医療費や介護費用等の実態を広く市民へ周知するとともに、「みやこ

のじょう健康づくり計画２１（第３次）」に基づき、市民の健康意識の高め、健康づくりを推進し

ます。 

 

※ハイリスクアプローチ及びポピュレーションアプローチについて（出典：日本看護協会） 

 生活習慣病対策では、高いリスクを持っている個人（ハイリスク者）とリスクがない個人（正常

者）に２分することはできず、肥満度や血圧値、血糖値、コレステロール値等の指標の分布は、異常

値（異常者の分布）と正常値（正常者の分布）がきれいに二分される二峰性ではなく、連続的な一峰

性の分布を示すのが特徴である。 

 【図表５０】の健康障害を起こす危険因子を持つ集団のうち、分布の右端であるより高いリスクを

有する者に対する方法を「ハイリスクアプローチ」と呼び、集団全体、分布全体に働きかけて適切な

方向に少しずつ移動、シフトする方法を「ポピュレーションアプローチ」と呼ぶ。 

 

【図表５０】ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの関係性（日本看護協会） 
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２ 生活習慣病対策の取組  

（１）特定健診受診率向上対策事業 

① 事業の目的 

  特定健診の受診率を向上させ、特定保健指導や医療機関への受診につなげることで、メタボリ

ックシンドローム及びそれに伴う生活習慣病のリスクの早期発見による予防を図ります。 

 

② 対象者 

  国民健康保険加入者のうち４０歳～７４歳の者 

 

③ 現在までの事業結果 

（ア）特定健診の受診率は、令和３年度は、４６．６％であり、全国受診率３６．４％及び県平

均受診率３７．０％よりも高い状況です。令和元年度までは、毎年向上していましたが、令

和２年度及び３年度は減少しています。原因として、新型コロナウイルス感染症による対象

者の受診控え等が考えられます。また、国の目標値である６０％は達成していません。年代

別受診率では、男女ともに年齢が下がるにつれて受診率が低くなっており、女性よりも男性

の受診率が低いです。 

  （イ）健診未受診者へ葉書等による受診勧奨を実施しています。 

  （ウ）受診券の電子申請による再発行受付を実施しています。 

 

④ 実施計画 

（ア）対象者に、特定健診受診券、受診方法の案内及び実施医療機関リストを郵送します。 

  （イ）個別健診及び集団健診を業務委託し、特定健診を実施します。 

（ウ）受診者の利便性を考慮し、委託医療機関の拡充や土曜日、日曜日の実施、日帰り人間ドッ

ク等、がんやその他の検診との同日健診を行います。 

（エ）広報やメディアを利用した特定健診の周知を図ります。 

（オ）農業協同組合や商工会など、国保被保険者が多く加入する団体等に広報の協力を依頼しま

す。 

（カ）健診未受診者全員に受診勧奨通知を送付します（年１～２回程度）。 

  （キ）受診券の電子申請による再発行受付を実施します。 

 

⑤ 今後の方向性 

  （ア）市郡医師会への委託により、受診率向上の取組について連携すると共に、実施医療機関へ

事業説明等を行い更なる受診勧奨の協力依頼をします。 

（イ）未受診者の状況把握を行い、受診率が低い層、複数年に渡り未受診が続く人や生活習慣病

重症化の危険性が高い人等を重点的に、訪問や電話等による受診勧奨を検討します。 
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⑥ 今後の目標 

 
 

（２）特定保健指導利用勧奨事業 

① 事業の目的 

  特定保健指導の実施率を向上させ、メタボリックシンドローム該当者及び予備群を減少させる

ことで、生活習慣病の発症予防を図ります。 

  

② 対象者 

  特定健診の結果、特定保健指導に該当した者（生活習慣病発症のリスクがあると判定された者） 

 

③ 現在までの事業結果 

（ア）特定健診の受診者のうち、特定保健指導対象者の割合は年々減少傾向ですが、令和２年度

には増加しています。新型コロナウイルス感染症によって、身体活動の機会が少なくなった

影響が考えられます。特定保健指導を受けた人のうち、２割以上が翌年度は特定保健指導の

対象ではなくなっており、特定保健指導は一定の効果が見られていると考えられます。 

（イ）本市の特定保健指導実施率は、県の実施率と比較して低い状況です。 

 

④ 実施計画 

（ア）特定保健指導は、対象者に合わせ個別に実施します。直接実施のほか業務委託も行い、閉

庁時にも対象者の都合に合わせて実施できるようにします。 

（イ）対象者の利便性を高め、保健指導の実施率向上のため、ＩＣＴを積極的に活用します。 

  （ウ）市内のスポーツ施設等に委託し、対象者に生活習慣病予防のための効果的な運動方法の学

習と運動習慣確立の機会を提供します。 

（エ）指導対象者へは、健診結果の説明を直接行い、特定保健指導を実施します。 

（オ）直接結果を説明できない対象者に対しては、通知や電話等による保健指導の利用勧奨を行

います。 

（カ）広報やメディアを利用した特定保健指導の周知を図ります。 

計画策定
時実績

Ｒ４ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

(活用デー
タ年度)

(Ｒ５) (Ｒ６) (Ｒ７) (Ｒ８) (Ｒ９) (Ｒ１０)

特定健診実施率（％） 45.8 50.0 52.0 54.0 56.0 58.0 60.0

特定健診実施率（％）

（４０～６４歳）

特定健診実施率（％）

（６５～７４歳）

アウトカム

(成果)

特定保健指導による特定保
健指導対象者の減少率
（％）

23.6 24.0 24.3 24.7 25.1 25.5 25.8

60.0

目標値

アウトプッ

ト(実施量・

率)

30.0 35.0 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0

54.6 55.5 56.4 57.3 58.2

評価指標指標

59.1
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⑤ 今後の方向性 

委託による特定保健指導を実施する医療機関数の拡大やＩＣＴを活用した特定保健指導を推進

します。 

 

⑥ 今後の目標 

 

 

 

 

 

 

 

  

計画策定
時実績

Ｒ４ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

(活用デー
タ年度)

(Ｒ５) (Ｒ６) (Ｒ７) (Ｒ８) (Ｒ９) (Ｒ１０)

特定保健指導実施率（％） 39.6 43.0 46.0 49.0 52.0 55.0 60.0

特定保健指導実施率（％）

（４０～６４歳）

特定保健指導実施率（％）

（６５～７４歳）

特定保健指導による特定保
健指導対象者の減少率
（％）

23.6 24.0 24.3 24.7 25.1 25.5 25.8

特定保健指導による特定保
健指導対象者の減少率

（％）（４０～６４歳）

特定保健指導による特定保
健指導対象者の減少率

（％）（６５～７４歳）

運動習慣のありの者の割合
（男性）（％）

48.2 48.6 49.0 49.5 49.9 50.3 50.7

運動習慣のありの者の割合
（女性）（％）

44.5 44.9 45.3 45.8 46.2 46.6 47.0

目標値

60.0

43.2 46.0 48.8 51.6 54.4 57.2 60.0

32.7 37.2 41.7 46.2

29.6

22.0 22.4 22.7 23.1 23.4 23.8 24.2

28.827.3 27.7 28.1 28.4

指標 評価指標

29.2アウトカム

(成果)

50.8 55.4

アウトプッ

ト(実施量・

率)
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３ 重症化予防の取組  

（１）糖尿病性腎症重症化予防 

① 基本的な考え方 

  この項は、「都城市糖尿病性腎症重症化予防プログラム」として位置づけ、「糖尿病性腎症重症化

予防の更なる展開」報告書（平成２９年７月１０日 重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググ

ループ）及び「宮崎県糖尿病発症予防・糖尿病性腎症重症化予防指針（第１期改訂版）第４章」（以

下、「宮崎県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」という。）に基づき実施します。 

（ア）特定健診・レセプト等で抽出されたハイリスク者に対して、医療機関への速やかな受診を

促すとともに、かかりつけ医と連携した保健指導を行います。 

（イ）治療中の患者に対しては、連携ツール等を活用し、かかりつけ医と連携を図りながら保健

指導を行います。 

（ウ）糖尿病治療中断者や特定健診未受診者については、医療機関への継続受診勧奨や特定健診

受診勧奨を行います。 

 

② 本市の現状と課題 

【図表５１】は、ＫＤＢ及び保健指導支援ツールを用いて、令和４年度のレセプトデータ及び特

定健診データを突合し、糖尿病の状況を分析したものです。 

本市における特定健診対象者２４，４３３人（Ｂ）のうち、特定健診受診者は１０，９９１人

（４５．０％-Ｃ）であり、「糖尿病型（※）」は、２，１１７人（１９．３％-Ｅ）でした。そのう

ち、糖尿病未治療及び治療中断者は５８３人（２７．５％-Ｆ）、糖尿病治療中の者は１，５３４人

（７２．５％-Ｇ）でした。 

糖尿病未治療者・中断者（Ｆ）については、医療機関への速やかな受診勧奨を行う必要がありま

す。また、糖尿病治療中でコントロール状況が不良の者６８７人（４４．８％-Ｊ）は、かかりつ

け医と連携を図り、重症化予防に努める必要があります。 

なお、糖尿病治療者で特定健診未受診者は、５，９０９人（７９．４％-Ｉ）であり、検査デー

タがないため、コントロール状態が分からず、保健指導が困難です。そのため、糖尿病連携手帳等

かかりつけ医との連携ツールを活用し、コントロール状況の把握及び重症化予防を行う必要があ

ります。 

 

※「糖尿病型」とは、血糖値または HbA1c が次に該当するもの 

●血糖値（空腹時）≧126mg/dl 以上、随時≧200mg/dl 以上のいずれか 

●HbA1c≧6.5％ 
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※

※J・Kに随時血糖のみ実施者は含まない

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 令和04年度

軽 症 重 症

レセプト

KDB
疾病管理一覧

（糖尿病）

被保険者 糖尿病治療中 薬物療法あり
（再掲）

インスリン療法

年代別 人数（a） 割合 患者数（b） b/a 患者数（c） c/b

糖尿病性腎症 人工透析
（腹膜灌流含む）

40,000人 7,600人 4,645人 708人 704人 132人
（19.0） （61.1）

患者数（d） d/b 患者数（e） e/b 患者数（f） f/b

（9.3） （9.3） （1.74）

0.00

30代 2,951 7.4 113 3.8 63 55.8 10 8.8

38.6 5 11.4 1 2.3 020代以下 7,338 18.3 44 0.6 17

9 8.0 0 0.00

40代 4,050 10.1 332 8.2 200 4.22

50代 4,205 10.5 654 15.6 409 62.5 92 14.1

60.2 36 10.8 26 7.8 14

72 11.0 28 4.28

60代 11,029 27.6 2,930 26.6 1,764

308 8.7 333 9.4 30 0.85

2.05

70-74歳 10,427 26.1 3,527 33.8 その他のリスク 2,192 62.1

60.2 257 8.8 263 9.0 60

高血圧 高尿酸血症 脂質異常症

再掲

40-74歳 29,711人 7,443人 25.1
人数 5,058 1,308

特定健診
未受診者

データがないため、コントロール状態が
分からず、保健指導が難しい。
糖尿病連携手帳を中心に保健指導を
展開していく必要がある。

5,909人
KDBシステム帳票

「疾病管理一覧（糖尿病）」

で対象者の把握が可能（79.4）…I/H

9.3 132人 1.77
割合 68.0 17.6 59.0

4,393
4,565人 61.3 693人 9.3 694人

第5期
第3期 第4期

腎症前期 早期腎症期

特定健診
[40-74歳]

その他のリスク

高血圧 肥満 脂質

コントロール不良
HbA1c7.0以上

または空腹時血糖130以上

130/80

以上

BMI

25以上

LDL120以上

HDL40未満

TG150以上途中加入、資格喪失等の異動

者、施設入所者、長期入院

者、妊産婦は除外

顕性腎症期 腎不全期 透析療法期

特定健診

対象者
特定健診

受診者
糖尿病型

1,534人 eGFR 30以上 --

治療中
（質問票 服薬有）

687人 437 315 410 第2期

（44.8） （63.6） （45.9） （59.7） 糖
尿
病
性
腎
症
病
期
分
類

第1期 再掲
（第2～4期）

30以上 30未満

透析

療法中
（72.5） コントロール良

HbA1c7.0未満

または空腹時血糖130未満

尿
蛋
白

ア

ル

ブ

ミ

ン

尿

正常

アルブミン尿
（30未満）

--
微量

アルブミン尿

（30-299）

454

顕性

アルブミン尿

（300以上）

問わない

24,433人
10,991人 2,117人

（45.0） （19.3）
847人 501 358

（53.6）（再掲）65歳以上

　以下のいずれかに該当

　　・HbA1c6.5%以上

　　・空腹時血糖126以上

　　・糖尿病治療中

     （問診）

未治療
（中断含む）

（55.2） （59.1） （42.3）

人数 割合

8,378人 76.2

※レセプト情報は、該当年度に資格がある者を計上（年度途中の加入者や年度末時点で資格を喪失している者も含む）
※レセプト情報のうち、疾病管理一覧で把握できない項目については、「KDB帳票_介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防）」から集計

（27.5） （70.6） （29.2） （14.7） （13.4） （1.09）

583人 1,494人 618人 311人 284人 23人

尿

蛋

白

（－） -- （±） （＋）以上 問わない

A H

I

O L

B C E

F

G

J

K

N

M

【図表５１】 

（出典：ＫＤＢシステム及び保健指導支援ツール） 

Ｒ４年度 
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③ 糖尿病性腎症重症化予防対象者の把握 

糖尿病病期分類ごとの対象者を抽出したものが【図表５２】【図表５３】です。 

 

【図表５２】糖尿病性腎症病期分類と生活習慣病リスク（治療なし） 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

（出典：保健指導実践ツール） 

 

【図表５３】糖尿病性腎症病期分類と生活習慣病リスク（治療中） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（出典：保健指導実践ツール） 

 

m e/C n f/C o g/C p h/C q i/C r j/C s k/C

…C/A

k k/B' l/B t q/m u r/n v s/o w t/p x x/q y y/r z z/s

2,531 23.0 4.1 250 3.9 12 5.2 41 4.2 49 4.7 10 5.7 1 3.8 1 8.3

2,644 24.1 17.5 959 15.0 34 14.6 235 24.1 254 24.1 57 32.8 10 38.5 4 33.3

 LDL-C 4,890 44.5 46.3 3,020 47.2 90 38.6 455 46.7 468 44.5 63 36.2 9 34.6 2 16.7

 中性脂肪 355 3.2 2.8 172 2.7 8 3.4 28 2.9 30 2.9 9 5.2 0 0.0 0 0.0

1,015 9.2 9.4 448 7.0 21 9.0 106 10.9 178 16.9 64 36.8 8 30.8 4 33.3 高尿酸血症 7.1以上 829

※尿蛋白・ＧＦＲ共に実施した者を計上

1,553

脂
質

異
常
症

120以上 4,107

300以上 247

12 0.180.6

l

再
掲

 高血圧症 Ⅰ度以上 364

 メタボリック
 シンドローム

該当者

1,052 11.9 174 2.0 26 0.3

高度低下 末期腎不全

10,991人
8,864人

6,393 72.1 233 2.6 974 11.0

　45 30 15

重症化予防
対象者

健診受診者 糖尿病なし 正常または高値
正常または
軽度低下

軽度～
中等度低下

中等度～
高度低下

CKD（慢性腎臓病）重症度分類
尿蛋白 （－） （±）以上 （±）以上 （尿検査結果に関わらずeGFRで判断）

eGFR 60

CA

c a/B d d/B e c/B f d/B

…B/A

a a/A' a/A g g/c h h/d i i/e j j/f

22.6 379 25.4 61 19.6 34 12.0 4 17.4

77.4 1,115 74.6 250 80.4 250 88.0 19 82.6

2,644 24.1 51.5 700 46.9 180 57.9 192 67.6 16 69.6

 中性脂肪 355 3.2 5.1 60 4.0 16 5.1 28 9.9 3 13.0

 LDL-C 4,890 44.5 36.8 542 36.3 126 40.5 106 37.3 3 13.0

2,531 23.0 25.6 338 22.6 89 28.6 107 37.7 7 30.4

1,015 9.2 8.8 107 7.2 28 9.0 43 15.1 7 30.4

※糖尿病性腎症の第1期～第3期にはGFR未実施者 0 名を含む
　（GFR30以上の尿蛋白未実施者は集計に含まない）

Ⅰ度以上 541

 高尿酸血症 7.1以上 185

再
掲

 メタボリック
 シンドローム

該当者 1,088

脂
質

異
常
症

300以上 107

120以上 777

 高血圧症

1.1
19.2

b

糖尿病のみ
（その他リスクなし） 478

糖尿病+その他リスクあり 1,634

第4期
腎不全期

10,991人 2,112人
1,494 70.7 311 14.7 284 13.4 23

重症化予防
対象者

健診受診者 糖尿病あり
第1期

腎症前期
第2期

早期腎症期
第3期

顕性腎症期

アルブミン尿
区分

正常アルブミン尿
A1

微量アルブミン尿
A2

顕性アルブミン尿
A3

eGFR 30

糖尿病性腎症病期分類

尿
検
査

尿蛋白 （－） （±） （＋）以上
（尿検査結果に

関わらずeGFRで判
断）

BA
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④ 保健指導の実施 

糖尿病性腎症病期及び生活習慣病リスクに応じた保健指導 

  糖尿病性腎症の発症・進展抑制には血糖値と血圧のコントロールが重要です。また、腎症の進展

とともに大血管障害の合併リスクが高くなるため、肥満・脂質異常症、喫煙などの危険因子の管理

も重要です。そこで、糖尿病性腎症病期分類及び生活習慣病のリスク因子を合わせて、対象者に応

じた保健指導を実施します。保健指導については「糖尿病治療ガイド２０２２-２０２３」（日本糖

尿病学会）「ＣＫＤ診療ガイド２０２３」（日本腎臓学会）等を参考に作成した保健指導用教材を活

用し行います。 

 

（ア）対象者の抽出基準及び実施方法 

対象者１ 

特定健診受診者のうち、糖尿病疑いの未治療者及び治療中断者・・【図表５１】F 

以下のいずれも満たす者 

  a 前年度等の特定健診の結果、空腹時血糖１２６ｍｇ／ｄｌ以上又は随時血糖２００

ｍｇ／ｄｌ以上又はＨｂＡ１ｃ６．５％以上 

  b 過去１年間の糖尿病による医療機関未受診者 

＜実施方法及び目標実施率＞ 

  (a)文書による受診勧奨（目標実施率：１００％） 

  (b)(a)で未受診が継続する場合、保健師、看護師による受診勧奨（目標実施率：６０％） 

   ※受診の有無は、医療機関から市へ文書で連絡を受ける。 

 

対象者２ 

糖尿病治療中で血糖コントロール不良の者 

 ＨｂＡ１ｃ８．０％以上が３か月以上持続し、主治医が保健指導を必要と認めた者（本人の同意を

得て、主治医から本市に情報提供を行う。） 

 ＜実施方法及び目標実施率＞ 

  (a)保健師・看護師による生活指導（面談） （目標実施率：６０％） 

  (b)管理栄養士による栄養指導（面談）   （目標実施率：６０％） 

  ※自分の検査データを把握し、ＨｂＡ１ｃ７．０％以下でコントロールできるようになること

を目標に指導を行う。 
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糖尿病性腎症病期分類(改訂)

尿アルブミン値(mg/gCr)

あるいは

尿蛋白値(g/gCr)

正常アルブミン尿(30 未満) 

微量アルブミン尿(30～299)

顕性アルブミン尿(300 以上)

問わない

透析療法中

GFR(eGFR)

(ml/分/1.73m2)

30以上

30以上 

30以上 

30未満

病期

第1期

(腎症前期)

第2期

(早期腎症期)

第3期

(顕性腎症期)

第4期

(腎不全期)

第5期

(透析療法期)

対象者３ 

糖尿病治療中で腎機能低下が疑われる者・・・【図表５１・５２・５３】 

 前年度の特定健診結果が、以下の a～dのいずれかに該当する者 

 a 糖尿病性腎症病期分類（糖尿病性腎症合同 

委員会）第３期または第４期  

b 尿蛋白定性（２+）以上 

c ｅＧＦＲ４５ml/分/１．７３㎡未満 

d 前年度の特定健診の結果、ｅＧＦＲ値が 

前々年度に比べ、２５％以上低下した者 

 

 

 

 

 

 ただし、a については、特定健診ではアルブミン尿検査を実施しないため、主治医が必要と認め、

本人の同意を得て、主治医から本市に情報提供を行う者を含みます。また、「ＣＫＤ診療ガイ

ド２０２３」に基づき、特定健診の尿蛋白（定性）検査結果による把握を行います。 

＜実施方法及び目標実施率＞ 

  (a)保健師・看護師による生活指導（目標実施率：６０％） 

  (b)管理栄養士による栄養指導（目標実施率：６０％） 

  ※血糖値のコントロールに加え、腎機能保護の観点から、家庭血圧の測定を勧める。 

   

 

 対象者４ 

 糖尿病治療中の者のうち、主治医が必要であると認めた者 

直近１年間の糖尿病受診歴がある者で、前年度の特定健診の結果、以下の a、bのいずれも満た

す者（本人の同意を得て、主治医から本市に情報提供を行う。） 

   a 空腹時血糖１２６ｍｇ／ｄｌ以上又は随時血糖２００ｍｇ／ｄｌ以上又

はＨｂＡ１ｃ６.５％以上 

ｂ 尿蛋白定性（±）以上    

なお、糖尿病透析予防指導管理料、生活習慣病管理料等が算定されている者は、基本的に医療機

関の専門職で対応する。 

また、上記に関わらず、以下に該当する者は対象としない。 

  ・１型糖尿病 

  ・悪性新生物等で終末期にある者 

 

＜実施方法及び実施目標＞ 

 管理栄養士、保健師、看護師による食事及び生活指導（実施目標：９０％） 

出典：「糖尿病性腎症病期分類の改定について」を一部改変 

糖尿病性腎症合同委員会 
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（イ）保健指導実施状況の管理 

糖尿病管理台帳を作成し、経年管理します。 

 

⑤ 医療機関未受診者について 

医療機関未受診者・治療中断者への受診勧奨を行う場合、事前に都城市北諸県郡医師会等と協

議した紹介様式等を使用します。 

   

⑥ 治療中の患者への対応 

  治療中の場合は、「糖尿病連携手帳」（公益社団法人日本糖尿病協会編）等を活用し、かかりつけ

医から対象者の検査データの収集、保健指導への助言を受けます。かかりつけ医、専門医との連携

にあたっては「宮崎県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」及び３（１）に準じ行います。 

 

⑦ 糖尿病性腎症重症化予防のための尿アルブミン検査の実施について 

特定健診では、尿蛋白定性検査のみの実施のため、可逆的な糖尿病性腎症第２期を逃す恐れが

あります。腎症重症化ハイリスク者の増加抑制のため、対象者のうち「尿蛋白定性（－）もしくは

（±）」かつ「ＨｂＡ１ｃ６．５％以上」の者へは尿アルブミン検査の実施をかかりつけ医へ促し、

早期介入を行います。 

 

⑧ 成果目標 

 各成果指標についての年度別の目標値は、令和４年度を基準とした【図表５４】のとおりとし、

毎年度末に実施評価を行います。 

【図表５４】 

 

 

計画策定時
実績

Ｒ４ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

(活用データ
年度)

(Ｒ５) (Ｒ６) (Ｒ７) (Ｒ８) (Ｒ９) (Ｒ１０)

★ＨｂＡ１ｃ８.０％以上の者の割合
（全体）（％）

２.０ １.９ １.８ １.７ １.６ １.５ １.４

★ＨｂＡ１ｃ８.０％以上の者の割合
（４０～６４歳）（％）

１.８ １.７ １.６ １.５ １.４ １.４ １.３

★ＨｂＡ１ｃ８.０％以上の者の割合
（６５～７４歳）（％）

２.１ ２.０ １.９ １.８ １.７ １.６ １.５

★高血糖者の割合

(ＨｂＡ１ｃが６.５％以上)（％）

★ＨｂＡ１ｃ６.５％以上のうち、糖
尿病レセプトがない者の割合（％）

１１.５ １１.３ １１.０ １０.８ １０.５ １０.３ １０.０

新規透析患者の減少（人） ３７ ３７ ３７ ３６ ３６ ３６ ３６

アウトプット
（実施量・率）

未治療かつ尿蛋白異常のない者
のうち、尿中微量アルブミン検
査を受けた者の割合（％）

６３.８ ６４.４ ６５.０ ６５.５ ６６.２ ６６.８ ６７.４

アウトカム
（成果）

目標値

１３.９ １３.６ １３.３ １３.０ １２.７ １２.４ １２.０

指標 評価指標
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（２）糖尿病以外のＣＫＤ（慢性腎臓病）重症化予防 

① 基本的な考え方 

  糖尿病以外のＣＫＤ（慢性腎臓病）重症化予防の取組にあたっては、「ＣＫＤ診療ガイド２０２３」

等日本腎臓学会のガイドライン、「都城市ＣＫＤ予防連携システム実施要項」に基づいて実施しま

す。 

② 本市の現状と課題 

 ＣＫＤの重症度は、死亡、末期腎不全、心血管死亡のリスクについて、【図表５３】のようにチ

ャートの色が濃くなるほど、その発症リスクが上昇すると考えられています。ここでは、発症リス

クの程度をⅠ度（軽度）、Ⅱ度（中等度）、Ⅲ度（高度）とします。 

令和４年度の特定健診受診者のうち、糖尿病・高血圧・脂質異常症３疾患の全てが未治療のもの

は４，１９８人であり、ＣＫＤの重症度リスクⅡ度は２１７人、Ⅲ度は４０人でした。これらの該

当者は、速やかに医療機関を受診するよう勧奨する必要があります。 

また、糖尿病・高血圧・脂質異常症の治療中のものは６，７７４人で、重症度リスクⅡ度は６３６

人、Ⅲ度が２８３人でした。これらは、かかりつけ医と連携を図り、重症化予防に努める必要があ

ります。 
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【図表５５】 

 

  

 
 

 

 

 

 

①

3,534 人 495 人 97 人 169 人

919 人 784 人 104 人 20 人 31 人

2,922 人 2,471 人 336 人 63 人 115 人

319 人 260 人 43 人 9 人 16 人

36 人 19 人 10 人 4 人 7 人

2 人 0 人 2 人 1 人 0 人

0 人 0 人 0 人 0 人 0 人

治療なし

高血圧･腎炎など 正常 軽度蛋白尿

糖尿病 正常 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿
顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ

尿

高度蛋白尿
原疾患

A1 A2 A3

（－）尿検査･GFR

共に実施

【再掲】

尿潜血＋以上

（±） （＋）以上

G1
正常

または高値
90以上

84.2% 11.8% 19.6% 4.0%
4,198

21.9% 18.7% 2.5% 19.2%

69.6% 58.9%
G2

正常または
軽度低下

60-90
未満

0.7%

G3a
軽度～

中等度低下
45-60
未満

8.0% 18.8% 2.7%

7.6% 6.2% 1.0% 20.9%

0.9% 0.5%
G3b

中等度～
高度低下

30-45
未満

0.4%

G4 高度低下
15-30
未満

0.2% 40.0% 0.2%

0.0%0.0% 0.0% 0.0% 50.0%

0.0% 0.0%
G5

末期腎不全
（ESKD）

15未満
0.0% -- 0.0%

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）

② 治療あり

5,305 人 887 人 132 人 582 人

1,170 人 954 人 141 人 16 人 75 人

4,318 人 3,471 人 568 人 91 人 279 人

1,012 人 746 人 141 人 21 人 125 人

219 人 120 人 35 人 4 人 64 人

39 人 12 人 2 人 0 人 25 人

16 人 2 人 0 人 0 人 14 人

正常 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿
顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ

尿原疾患
糖尿病

高血圧･腎炎など 正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

（＋）以上

A1 A2 A3

尿検査･GFR

共に実施

【再掲】

尿潜血＋以上

（－） （±）

14.9% 8.6%

G1
正常

または高値

78.3% 13.1%
6,774

17.3% 14.1% 2.1% 11.3% 1.1%
90以上

16.0% 4.1%

G3a
軽度～

中等度低下

63.7% 51.2% 8.4%
G2

正常または
軽度低下

60-90
未満

14.9% 11.0% 2.1% 14.9% 1.8%

45-60
未満

11.4% 0.9%

G4 高度低下

3.2% 1.8% 0.5%
G3b

中等度～
高度低下

30-45
未満

0.6% 0.2% 0.0% 0.0% 0.4%

15-30
未満

15未満
-- 0.2%0.2% 0.0% 0.0%

G5
末期腎不全

（ESKD）

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）

３疾患治療なし 

Ⅱ度（中等度）：217 人 

３疾患治療なし 

Ⅲ度（高度）：40 人 

３疾患治療なし 

Ⅰ度（軽度）：783 人 

血圧・糖尿病・脂質治療中 

Ⅱ度（中等度）：636 人 

血圧・糖尿病・脂質治療中 

Ⅲ度（高度）：283 人 

血圧・糖尿病・脂質治療中 

Ⅰ度（軽度）：1,562 人 

（出典：保健指導実践ツール） 
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③ 都城市ＣＫＤ予防連携システムについて 

 本市は、国や県、同規模人口の自治体と比較して、人工透析導入者の割合が高い傾向にありま

す。また、腎臓専門医が少なく、学会ガイドラインに定めるＣＫＤの基準に該当する対象者の重症

化予防を行う上で、かかりつけ医の果たす役割が大きいです。 

そのため、平成２９年度より、かかりつけ医及び腎臓専門医の円滑な診療連携を目的として、

「都城市ＣＫＤ予防連携システム」を導入しています。 

 「都城市ＣＫＤ予防連携システム」では、市及び都城市北諸県郡医師会が年３回程度のＣＫＤ診

療に関する研修会を開催し、受講した医師に「ＣＫＤ予防連携医認定証」を交付します。ＣＫＤ予

防連携医は、かかりつけ医から腎臓専門医への紹介時期についての助言や、薬物調整等の役割を

担います。 

 

④ 保健指導の実施 

（ア）対象者抽出基準 

 前年度等の特定健診結果より、以下の基準に該当するものを抽出します。 

ａ ｅＧＦＲ値６０ｍｌ／分／１.７３㎡未満（７０歳以上はｅＧＦＲ値５０未満） 

   参考：令和４年度 １，１２６人 

ｂ 尿蛋白（±）以上 

   参考：令和４年度 １，２８３人 

※なお、学会ガイドライン基準に変更があった場合は、都城市北諸県郡医師会と情報共有を図り、

柔軟に対応します。 

 

（イ）受診勧奨及び診療連携の流れ 

受診勧奨は、「都城市慢性腎臓病予防連携システム運用実施要項」に基づき、別に定める連携様式

【巻末資料３】を用いて実施します。 

ＣＫＤ予防連携システムにおける診療連携は、以下の【紹介基準】に基づいて【診療連携の流れ】

ａからｃのように進めます。 

【紹介基準】 

 ◆ｅＧＦＲ値による紹介基準 

  ①ｅＧＦＲ値４５未満（４０歳未満では６０未満） 

   ※糖尿病がある場合は、６０未満（７０歳以上では５０未満） 

  ②３か月以内に３０％以上のｅＧＦＲ値の低下 

 ◆蛋白尿による紹介基準 

  ③検尿の場合、尿蛋白＋以上 

  ④尿蛋白/尿クレアチニン比０．５ｇ/g/creat以上 

  ⑤糖尿病がある場合または血尿がある場合、程度は問わず蛋白尿を呈する者全て 

  （血尿のみの場合、泌尿器科紹介又は経過観察とし、経過観察にて症状・蛋白尿が出たら紹介） 
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【診療連携の流れ】 

ａ 対象者に対し、市からかかりつけ医またはＣＫＤ予防連携医への受診を促します。 

ｂ かかりつけ医（健診実施機関）では、ＣＫＤ予防連携医紹介の必要性を判断し、ＣＫＤ予防連

携医へ紹介する場合は、「ＣＫＤ予防連携医一覧」を対象者本人に渡し、本人が受診先を選択し

ます。 

 ただし、左記アの対象者抽出基準によらず、３か月以内に３０％以上のｅＧＦＲ低下など腎機

能の急激な低下が見られる場合や、緊急を要する場合には、かかりつけの判断にて腎専門医への

紹介を検討します。    

 ｃ ＣＫＤ予防連携医は、以下より治療方針を選択し、かかりつけ医に助言します。 

（ａ）かかりつけ医にて継続治療 

（ｂ）かかりつけ医とＣＫＤ連携医の併診（かかりつけ医が連携医を兼ねる場合も含む） 

（ｃ）腎専門医（都城市及び三股町の医療機関）に相談または紹介 

 ｄ ＣＫＤ予防連携医から相談を受けた腎専門医は、専門医療機関への紹介のタイミングを判断

し、ＣＫＤ予防連携医へ助言します。 

 

（ウ）保健指導の実施及び実施状況の管理 

保健指導は、対象者に応じた保健指導教材を活用し実施し、管理台帳で経過を管理します。なお、

かかりつけ医より依頼のあったものについては、別に定める様式【巻末資料４】を用いて文書によ

る回答を行います。 
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（エ）成果目標 

成果指標についての年度別の目標値は、令和４年度を基準とした【図表５６】のとおりとし、毎年

度末に実施評価を行います。 

【図表５６】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

計画策定時
実績

Ｒ４ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１

(活用データ
年度) (Ｒ５) (Ｒ６) (Ｒ７) (Ｒ８) (Ｒ９) (Ｒ１０)

蛋白尿有所見者の減少

〔図表５ ５ 尿 蛋白
（+）以上未治療〕

蛋白尿有所見者の減少

〔図表５ ５ 尿 蛋白
（+）以上治療中〕

ＣＫＤステージＧ３～
Ｇ５該当者の減少

〔図表５５　ＣＫＤ重
症度分類　未治療〕

ＣＫＤステージＧ３～
Ｇ５該当者の減少

〔図表５５　ＣＫＤ重
症度分類　治療中〕

１００ １００
対象者への保健指導実
施率

アウトプット
(実施量・率)

６６.４ １００ １００ １００ １００

７.５ ７.３

７.２

１８.９ １８.６ １８.３ １７.９ １７.６ １７.３ １７.０

８.５ ８.３ ８.１ ７.８ ７.６ ７.４

指標 評価指標

目標値（％）

アウトカム
(成果)

４.０ ３.９ ３.７ ３.６ ３.４ ３.３ ３.２

８.６ ８.４ ８.２ ７.９ ７.７
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（３）脳心血管疾患重症化予防 

① 基本的な考え方 

（ア）虚血性心疾患 

虚血性心疾患重症化予防の取組にあたっては、「脳心血管病予防に関する包括的リスク管理チャ

ート２０１９」（日本内科学会）【巻末資料５】、「虚血性心疾患の一次予防ガイドライン２０１２改

訂版」（日本循環器学会）、「血管機能非侵襲的評価法に関するガイドライン」（日本循環器学会）等

に基づいて実施します。 

（イ）脳血管疾患 

脳血管疾患重症化予防の取組にあたっては、「脳卒中治療ガイドライン」（日本脳卒中学会）、「脳

卒中予防への提言」（「心房細動による脳卒中を予防するプロジェクト」実行委員会）、「高血圧治療

ガイドライン」（日本高血圧学会）等に基づいて実施します。【図表５７】【図表５８】 

 

 

 

 

 

 

② 本市の現状と課題 

（ア）虚血性心疾患 

心電図検査は虚血性心疾患重症化予防において重要な検査の１つである。心電図検査所見にお

いてＳＴ変化は心筋虚血を推測する所見であり、医療機関を受診する必要があります。 

本市の特定健診では、心電図検査は詳細健診として実施している。令和４年度の特定健診で心

電図検査実施者は４，２８０人であり、そのうちＳＴ所見があったのは１５５人でした（【図

表５９】）。ＳＴ所見あり１５５人中のうち１０人は要精査であり、その後の受診状況をみると３

人は未受診でした。 

【図表６０】より都城市は同規模自治体、国及び県と比較してメタボリックシンドローム該当者

の割合が高い状況です。メタボリックシンドロームは虚血性心疾患のリスク因子でもあるため、

第３章の特定健診等実施計画に基づき、国が示す基準に沿って対象者への心電図検査の確実な実

施を目指します。 

 

脳血管疾患とリスク因子

高血圧 糖尿病
脂質異常
（高LDL)

心房細動 喫煙 飲酒
メタボリック
シンドローム

慢性腎臓病
（CKD)

● ○ ○

● ● ● ● ● ○ ○

● ● ○ ○

●

●

ラクナ梗塞

アテローム血栓性脳梗塞

リスク因子
（○はハイリスク群）

脳
梗
塞

脳
出
血 くも膜下出血

心原性脳梗塞

脳出血

【脳血管疾患とリスク因子】 

【図表５８】 【図表５７】 

【脳卒中の分類】 

（「脳卒中予防の提言」より引用） 
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【図表５９】 心電図検査結果 令和４年度  

特定健診受診者数：１１,０５５人 

 心電図検査 

受診者数 

所見あり  

ＳＴ所見あり その他の所見 異常なし 

（人） （％） （人） （％） （人） （％） （人） （％） 

Ｒ４ ４,２８０ １００ １５５ ３.６ ８９１ ２０.８ ３,２３４ ７５.６ 

 

 

 

【図表６０】メタボリックシンドローム該当者及び予備群の状況 

   

 

（イ）脳血管疾患 

   脳血管疾患において、高血圧は最も重要な危険因子です。本市の令和４年度特定健診受診者に

おいて、【図表６１】より、Ⅱ度高血圧以上は４７０人（❶－４．３％）でした。特定健診受診

者のうち、２３２人（❷－４９．４％）は未治療者でした。また未治療者のうち８２人（❸

－１７．４％）は臓器障害の所見が見られました。また治療中であってもⅡ度高血圧である者

は、２３８人（❹－５０．６％）でした。 

 

実数 実数 割合 実数 割合 実数 割合

該当者 2,568 106,189 20.3 13,297 21.0 1,321,197 20.3

　男性 1,631 72,037 32.9 8,885 32.3 923,222 32.0

　女性 937 34,152 11.2 4,412 12.3 397,975 11.0

予備群 1,183 57,915 11.1 7,995 12.6 730,607 11.2

　男性 726 39,497 18.1 5,206 18.9 515,813 17.9

　女性 457 18,418 6.0 2,789 7.8 214,794 5.9

総数 4,054 181,389 34.7 23,634 37.4 2,273,296 35.0

　男性 2,537 123,280 56.4 15,544 56.6 1,592,747 55.3

　女性 1,517 58,109 19.1 8,090 22.6 680,549 18.8

総数 615 23,589 4.5 2,891 4.6 304,276 4.7

　男性 86 3,106 1.4 422 1.5 48,780 1.7

　女性 529 20,483 6.7 2,469 6.9 255,496 7.1

52 3,007 0.6 373 0.6 41,541 0.6

916 40,877 7.8 6,073 9.6 514,593 7.9

215 14,031 2.7 1,549 2.4 174,473 2.7

410 14,453 2.8 2,305 3.6 193,722 3.0

97 5,277 1.0 558 0.9 67,212 1.0

1,164 51,849 9.9 6,460 10.2 630,648 9.7

897 34,610 6.6 3,974 6.3 429,615 6.6

血糖・脂質 0.9

血圧・脂質 10.9

血糖・血圧・脂質 8.4

血圧のみ 8.6

脂質のみ 2.0

血糖・血圧 3.8

BMI

5.8

1.9

8.5

血糖のみ 0.5

15.1

11.1

16.3

7.4

メ

タ

ボ

該

当

・

予

備

群

レ

ベ

ル

腹囲

38.0

56.9

24.4

メタボ

24.1

36.6

保険者 同規模平均 県 国

割合
項目

治療中：116 人 要医療：10 人 要経過観察：29 人 
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【図表６１】特定健診受診者における重症化予防対象者（令和４年度） 

 
＜用語の解説＞ 

＊ラクナ梗塞：小梗塞（多くは穿通動脈の病変による） 

＊アテローム血栓性脳梗塞：粥状硬化による狭窄や閉塞により起こる脳梗塞。 

＊心原性脳塞栓症：心内血栓が流れてきて、太い血管が詰まる脳梗塞。 

    

（ウ）心電図検査における心房細動の実態 

心電図検査において、心房細動の所見は「心原性脳塞栓症」のリスクを早期発見するために重要

です。【図表６２】は、特定健診受診者における心房細動の有所見者の状況です。 

 

【図表６２】 特定健診における心房細動有所見者状況 令和４年度 

年代 心電図検査受診者 心房細動有所見者 

男性 女性 男性 女性 

（人） （人） （人） （％） （人） （％） 

４０歳代 １４１ １１６ ０ ０.０  ０ ０.０  

５０歳代 １４４ １７２ ３ ２.１  ０ ０.０  

６０歳代 ７６１ ９６９ １４ １.８  ３ ０.３  

７０～７４歳 ９２４ １０５３ ３２ ３.５  １１ １.０  

合計 １,９７０ ２,３１０ ４９ ２.５  １４ ０.６  

 

 

(b) (b)/(a)×100 (ｃ) (ｃ)/(a)×100 (ｄ) (ｄ)/(a)×100 (e) (e)/(a)×100 (f) (f)/(a)×100 (g) (g)/(a)×100

470人 4.3% 1,085人 9.9% 285人 2.6% 50人 0.5% 2,644人 24.1% 1,333人 12.1%

(ｈ) (h)/(a)×100 (i) (i)/(a)×100 (j) (j)/(a)×100 (k) (k)/(a)×100 (l) (l)/(a)×100 (m) (m)/(a)×100

238人 50.6% 503人 46.4% 30人 10.5% 44人 88.0% 2,333人 88.2% 1007人 75.5%

232人 49.4% 582人 53.6% 255人 89.5% 6人 12.0% 311人 11.8% 326人 24.5%

(再掲）臓器障害あり 82人 17.4% 112人 10.3% 40人 14.0% 6人 12.0% 60人 2.3% 326人 24.5%

脳出血
脳出血 ●

〇 〇

アテローム血栓性脳梗塞 ● ● ● 〇 〇脳梗塞

ラクナ梗塞 ●

心原性脳梗塞 ●

くも膜下出血 ●

● 〇 〇

治療あり

治療なし

臓器障

害有り

の内訳

ＣＫＤ（専門医対象者） 30人 50

慢性腎臓病（ＣＫＤ）

特定健診受診者における

重症化予防対象者
Ⅱ度高血圧以上

ＨＢＡ１ｃ6.5％以上

（治療中7.0％以上） LDL180mg/dl以上 心房細胞
メタボ該当者

（2項目以上）
腎臓専門医紹介基準

(a)受診者数　10,991人

リスク因子 高血圧 糖尿病
脂質異常症

（高ＬＤＬ）
心房細動

メタボリックシンド

ローム

30

43 0 31 326

心電図所見有り 62人 23 23 6 33

（「脳卒中予防の提言」より引用） 

 
1

 
3 

 
2
 
4
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心房細動は脳梗塞のリスクであるため、継続受診の必要性と医療機関の受診勧奨を行う必要があ

ります。第３期の特定健診より詳細健診の実施基準が変更され、当該年度の血圧や不整脈の有無や

医師の判断で実施が可能となりました。対象者への確実な心電図検査の実施を医療機関に啓発し、

早期発見･早期介入を行います。 

 

③ 保健指導の実施 

（ア）虚血性心疾患 

（a）対象者把握の方法：心電図検査有所見者の把握 

心電図検査の実施基準は「当該年度の健診結果等において、収縮期血圧が１４０ｍｍＨｇ以上

若しくは拡張期血圧９０ｍｍＨｇ以上の者又は問診等において不整脈が疑われる者」です。令和４

年度特定健診結果より、降圧薬治療者を除くⅠ度以上高血圧は１，０９３人でした【図表６３】。 

 

【図表６３】保健指導実践ツール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この基準の他、問診等において不

整脈が疑われる者は、医師の判断

で心電図検査の実施可能となる。 
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（b）受診勧奨及び保健指導 

  保健指導は対象者に応じた保健指導教材を活用し実施します。治療が必要にも関わらず、医療

機関未受診である場合は受診勧奨を行います。また、過去に治療中であったにも関わらず治療中

断していることが把握された場合も同様に受診勧奨を行います。治療中であるが、脳心血管疾患

発症リスクが高い場合は医療機関と連携した保健指導を行います。 

 

（c）対象者の管理 

  「冠動脈疾患予防からみたＬＤＬコレステロール管理目標設定のための吹田スコアを用いたフ

ローチャート」（動脈硬化性疾患予防ガイドライン２０２２）によると、糖尿病、ＣＫＤ（慢性

腎臓病）は、虚血性心疾患のリスク因子です。 

糖尿病の既往がある者については、糖尿病管理台帳を活用し、糖尿病以外で心電図異常があ 

る者についても経年的に対象者の管理を行います。 

  

（イ）脳血管疾患 

（a）対象者把握の方法 

  対象者の把握は、脳梗塞及び脳出血のリスク因子である高血圧のうち、Ⅱ度高血圧以上の者を

前年度特定健診結果より抽出します。 

 

（b）受診勧奨及び保健指導 

  保健指導は対象者に応じた保健指導教材を活用し実施します。 

治療が必要にもかかわらず医療機関未受診である場合は受診勧奨を行います。また、過去に治療

中であったにもかかわらず中断していることが把握された場合も同様に受診勧奨を行います。治

療中であるが脳心血管疾患発症リスクが高い場合は医療機関と連携した保健指導を行います。 

 

（c）対象者の管理 

管理台帳を作成し、過去の健診受診歴なども踏まえ、Ⅱ度高血圧者を対象に血圧、血糖、ｅＧＦ

Ｒ、尿蛋白、服薬状況の経過を確認し、未治療者や中断者の把握に努め受診勧奨を行います。 

また、健診受診時の心電図検査において心房細動が発見された場合は医療機関への継続的な受

診ができるように、対象者を把握します。 

 

④ 医療との連携 

  脳血管疾患重症化予防のために、未治療や治療中断であることを把握した場合には受診勧奨を

行い、治療中の場合は医療機関と連携した保健指導を実施します。医療の情報についてはかかり

つけ医や対象者、ＫＤＢ等を活用しデータを収集します。 
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⑤ 成果目標 

成果指標についての年度別の目標値は、【図表６４】のとおりとし、毎年度末に実施評価を行い

ます。 

【図表６４】 

 

指標 

 

評価指標 

計画策定時

実績 
目標値（％） 

Ｒ４ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ Ｒ１０ Ｒ１１ 

ア
ウ
ト
プ
ッ
ト 

★特定健診実施率 ４５.８ ５０.０ ５２.０ ５４.０ ５６.０ ５８.０ ６０.０ 

★特定健診実施率 

（４０～６４歳） 
３０.０ ３５.０ ４０.０ ４５.０ ５０.０ ５５.０ ６０.０ 

★特定健診実施率 

（６５～７４歳） 
５４.６ ５５.５ ５６.４ ５７.３ ５８.２ ５９.１ ６０.０ 

★特定保健指導 

実施率 
３９.６ ４３.０ ４６.０ ４９.０ ５２.０ ５５.０ ６０.０ 

★特定保健指導 

実施率 

（４０～６４歳） 

３２.７ ３７.２ ４１.７ ４６.２ ５０.８ ５５.４ ６０.０ 

★特定保健指導 

実施率 

（６５～７４歳） 

４３.２ ４６.０ ４８.８ ５１.６ ５４.４ ５７.２ ６０.０ 

心電図検査有所見

者の受診勧奨率 
３３．３ １００ １００ １００ １００ １００ １００ 

ア
ウ
ト
カ
ム 

★血圧が保健指導

判定値以上の者の

割合 

５３.２ ５２.８ ５２.４ ５１.９ ５１.５ ５１.１ ５０.７ 

Ⅲ度高血圧未治療

者の減少 
４.０ ３.９ ３.７ ３.６ ３.４ ３.３ ３.２ 

Ⅱ度高血圧未治療

者の減少 
１７.２ １６.９ １６.６ １６.３ １６.０ １５.７ １５.４ 
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４ その他の保健事業 

（１）日帰り人間ドック、１８歳から３９歳の健康診査 

疾病の早期発見、早期治療を目的とし、４０歳から７４歳の国保被保険者を対象として人間ド

ック、１８歳から３９歳の国保被保険者を対象として健康診査を実施します。また、特定健診と同

様に対象者には保健指導を実施します。 

 

（２）歯周疾患検診 

日帰り人間ドック受診者を対象として、歯周疾患検診を実施します。 

 

（３）重複受診者及び重複服薬者への適切な受診指導 

レセプト等情報を活用して、同一疾患での複数医療機関の重複受診者や重複服薬者に対し、保

健指導を実施します。また、都城市北諸県郡医師会及び都城市北諸県郡薬剤師会等との連携につ

いても検討を行っていきます。 

 

（４）後発医薬品の使用促進 

レセプト等情報に基づき、後発医薬品を使用した場合の具体的な自己負担の差額に関して被保

険者に通知を行います。 

 

５ 評価 

個別の保健事業の評価は、計画策定時に設定した保健事業毎の評価指標に基づき、事業の効果や

目標の達成状況を年度毎に確認します。 
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第５章 地域包括ケアに係る取組 

１ 地域包括ケアシステムの深化・推進 

 国では、団塊の世代が後期高齢者（７５歳以上）となる２０２５年を見据えて、介護が必要な状態

になっても可能な限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができる

よう医療・介護・介護予防・住まい・生活支援のサービスが一体的に提供できる地域包括ケアシステ

ムの構築を進めてきました。２０４０年には団塊の世代がより高齢になることで死亡者数がピーク

を迎え、団塊ジュニア世代も６５歳以上となることが予測されており、これからは地域包括ケアシ

ステムの深化・推進に取り組むことが重要です。本市では、市民や地域の関係機関と協力し、高齢者

の生活を支える人材の育成や自立支援の推進など、地域包括ケアシステムの進化・推進に引続き取

り組んでいきます。 

 

２ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

 国民健康保険では被保険者のうち、６５歳以上の割合が高く、７５歳になると後期高齢者医療制

度に医療保険が切り替わります。また、医療保険による高齢者の保健事業と介護保険による介護予

防事業は別々に実施されており、制度によって担当者や事業内容等が大きく変わってしまうという

課題がありました。高齢者の健康状態や生活機能の課題に一体的に対応するため、令和２年５月に

法改正が行われ、本市では令和３年度から宮崎県後期高齢者広域連合からの委託を受け、高齢者の

保健事業と介護予防の一体的実施に取り組んでおります。 

 具体的には、企画・調整等を担当する医療専門職(保健師)を配置し、ＫＤＢ システム等を活用し、

健診・医療・介護データの一体的な分析から重症化予防・介護予防対象者を把握し、医療・介護など

の関係機関との連携調整を行います。 

また、地域を担当する医療専門職（保健師や管理栄養士等）を配置し、生活習慣病の未治療者な

ど、健康状態悪化の危険性の高い高齢者の保健指導を行う個別指導と、地域の通いの場を活用して

高齢者の虚弱状態であるフレイルに関する啓発を行う集団指導を実施します。 

 

【図表６５】 
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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年後の令和８年度に進捗確認のための中間評価を行います。 

また、計画の最終年度の令和１１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ります。 

 

２ 評価方法・体制 

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

業の実施を図ることが求められており、保険者努力支援制度においても４つの指標での評価が

求められています。 

 

※評価における４つの指標 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための体制・システム

を整えているか) 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制

を整備しているか（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 

（検査データの変化、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） 

 

具体的な評価方法は、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・栄養士等が定期的に行います。  

   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します。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、都城市北諸県郡医師会等の関係団体に報告し、指導・助言を受

けるものとします。 
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第７章 計画の公表・周知及び個人情報の取扱い 

１ 計画の公表・周知 

 計画は、被保険者や保健医療関係者等が容易に知りえるべきものとすることが重要であり、この

ため、国指針において、公表するものとされています。 

 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、都城市北諸県郡医師会等な

どの関係団体経由で医療機関等に周知します。 

 

２ 個人情報の取扱い 

 計画の策定にあたって得られる個人情報の取扱いについては、「個人情報の保護に関する法律」（平

成１５年法律第５７号）、ガイドラインに則り、適切に行います。 
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巻末資料 

 

巻末資料１  国・県・同規模平均と比べてみた都城市の位置 

 

巻末資料２  Ｒ４年度特定健診結果（有所見者） 

  

巻末資料３  都城市重症化予防連絡票（ＣＫＤ・糖尿病） 

 

巻末資料４  保健指導・栄養指導実施報告書 

 

巻末資料５  脳心血管病予防に関する包括的リスク管理チャート２０１９ 

  



74 

 

 

  

R4年度

実数 実数 割合 実数 割合 実数 割合

50,665 2,977,986 27.3 344,543 32.7 35,335,805 28.7

26,126 -- -- 177,484 16.9 18,248,742 14.8

24,539 -- -- 167,059 15.9 17,087,063 13.9

49,567 -- -- 336,003 31.9 41,545,893 33.7

58,911 -- -- 372,025 35.3 46,332,563 37.6

男性

女性

男性

女性

528 31,268 51.3 3,564 46.1 378,272 50.6

443 16,605 27.3 2,325 30.1 205,485 27.5

176 8,086 13.3 1,161 15.0 102,900 13.8

16 1,145 1.9 156 2.0 13,896 1.9

52 2,085 3.4 305 3.9 26,946 3.6

27 1,719 2.8 217 2.8 20,171 2.7

8,635 570,931 19.1 57,611 16.8 6,724,030 19.4

127 9,768 0.3 1,057 0.3 110,289 0.3

要支援1.2 26,384 1,733,575 11.9 154,815 10.8 21,785,044 12.9

要介護1.2 102,465 6,930,967 47.8 658,018 45.8 78,107,378 46.3

要介護3以上 100,299 5,843,130 40.3 622,868 43.4 68,963,503 40.8

215 14,870 0.40 1,124 0.33 156,107 0.38

2,419 147,078 24.5 13,365 22.2 1,712,613 24.3

5,426 314,347 52.6 33,890 57.0 3,744,672 53.3

2,757 195,916 32.6 17,626 29.0 2,308,216 32.6

6,128 354,390 59.4 38,154 64.3 4,224,628 60.3

2,915 131,705 22.4 16,008 27.1 1,568,292 22.6

930 71,771 11.9 6,328 10.5 837,410 11.8

5,449 313,109 52.4 33,310 55.9 3,748,372 53.4

3,634 211,177 35.6 24,991 42.2 2,569,149 36.8

302,321 276,906 824,622,155,299 292,336 100,722,414,805 290,668 10,074,274,226,869

認定あり

認定なし

16,721 113,577 46.7 11,129,271 40.5

10,278 74,851 30.7 9,088,015 33.1

7,871 55,006 22.6 7,271,596 26.5

27 646 0.3 137 0.6 8,237 0.3

128 7,982 3.9 894 3.7 102,599 3.7

3,312 124,373 60.1 18,636 76.6 1,507,471 54.8

368 27,252 13.2 2,879 11.8 339,611 12.4

国・県・同規模平均と比べてみた都城市の位置

1件あたり在院日数 18.5日 15.8日 17.7日 15.7日

費用の割合 46.4 38.7 43.7 39.6

件数の割合 3.7 2.4 3.3 2.5

56.3 60.4

件数の割合 96.3 97.6 96.7 97.5

382,037 339,680

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

同規模5位

受診率 758.774 722.497 744.987 705.439

外

来③
医療費の

状況

一人当たり医療費 394,808
県内14位

345,529

費用の割合 53.6 61.3

入

院

705.2 720.5 687.8

入院患者数 28.2 17.3 24.5 17.7

3.7

病床数 95.0

医師数 10.6

外来患者数 730.6

加入率 21.9 19.0 23.1 22.3

②
医療の概況

（人口千対）

病院数 0.8

診療所数

243,434 27,488,882

KDB_NO.1
地域全体像の把握

KDB_NO.5
被保険者の状況

65～74歳 48.0

40～64歳 29.5

39歳以下 22.6

4,351 3,828 4,230 4,020

4

① 国保の状況

被保険者数 34,870 2,070,965

297,263 294,840 296,364

④ 医療費等
要介護認定別

医療費（40歳以上）

7,711 8,326 8,010 8,610

56,840 70,156 59,662

居宅サービス 50,651 39,970 50,961 41,272

施設サービス

③ 介護給付費

一人当たり給付費/総給付費 15,317,110,023

1件当たり給付費（全体） 66,844

292,933

がん 10.4

筋・骨格 61.1

精神 40.7

61.2

脂質異常症 29.8

心臓病 69.0

脳疾患 33.0

11.5

44.7

43.8

2号認定者 0.43

② 有病状況

糖尿病 26.9

高血圧症

3

① 介護保険

1号認定者数（認定率） 17.1

KDB_NO.1
地域全体像の把握

新規認定者 0.2

介護度別

総件数

糖尿病 1.3

腎不全 4.2

自殺 2.2

100.4 100

KDB_NO.1
地域全体像の把握

102.3 99.9 97.6 100

42.5

35.7

14.2
2 ① 死亡の状況

標準化死亡比

（SMR）

107.9 96.9

死

因

がん

心臓病

脳疾患

④
平均自立期間

（要介護2以上）

78.9 80.5 79.7

84.0 84.6 84.4

KDB_NO.1
地域全体像の把握

女性 86.9 87.1 87.1 87.0

80.1

84.4

71.0

③ 平均寿命
男性 79.8 81.1 80.3 80.8

4.0 KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

第2次産業 24.7 26.1 21.1 25.0

第3次産業 65.6 71.3

② 産業構成

第1次産業 9.7 2.6 11.0

67.9

1,052,571 123,214,261

KDB_NO.5
人口の状況

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健康

課題

65歳以上（高齢化率） 31.8

75歳以上 16.4

65～74歳 15.4

1

① 人口構成

総人口 159,143 10,921,782

40～64歳 31.1

39歳以下 37.0

項目
保険者 同規模平均 県 国 データ元

（CSV）割合

【巻末資料１】 
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28.4

9.0

10.8

6.5

2.7

4.2

2.7

18.7

16.1

0.2 223 0.2 428 0.3 256 0.2

0.8 1,078 0.8 1,780 1.1 1,144 0.9

0.0 52 0.0 58 0.0 53 0.0

3.9 6,347 4.7 6,583 3.9 5,993 4.5

2.6 4,166 3.1 4,627 2.8 3,942 2.9

2.8 4,343 3.2 4,620 2.8 4,051 3.0

6.3 10,105 4.8 12,284 5.7 10,143 4.9

10.2 18,377 8.7 19,018 8.8 17,720 8.6

2.7 7,305 3.4 5,807 2.7 7,092 3.5

0.7 882 0.4 1,105 0.5 825 0.4

0.9 1,805 0.9 1,816 0.8 1,722 0.8

10.0 16,626 7.9 20,692 9.6 15,781 7.7

健診受診者

健診未受診者

健診受診者

健診未受診者

5,821 297,784 56.9 35,630 56.3 3,698,441 56.9

5,465 274,856 52.5 33,191 52.5 3,375,719 51.9

356 22,928 4.4 2,439 3.9 322,722 5.0

①

③ 121 3235 5.6 1,371 20.5 69,327 9.0

④ 1,085 46,010 8.8 5,026 7.9 588,083 9.0

該当者 2,568 106,189 20.3 13,297 21.0 1,321,197 20.3

　男性 1,631 72,037 32.9 8,885 32.3 923,222 32.0

　女性 937 34,152 11.2 4,412 12.3 397,975 11.0

予備群 1,183 57,915 11.1 7,995 12.6 730,607 11.2

　男性 726 39,497 18.1 5,206 18.9 515,813 17.9

県内市町村数 　女性 457 18,418 6.0 2,789 7.8 214,794 5.9

⑦ 28市町村 総数 4,054 181,389 34.7 23,634 37.4 2,273,296 35.0

⑧ 　男性 2,537 123,280 56.4 15,544 56.6 1,592,747 55.3

⑨ 　女性 1,517 58,109 19.1 8,090 22.6 680,549 18.8

⑩ 総数 615 23,589 4.5 2,891 4.6 304,276 4.7

⑪ 　男性 86 3,106 1.4 422 1.5 48,780 1.7

⑫ 55市町村 　女性 529 20,483 6.7 2,469 6.9 255,496 7.1

⑬ 52 3,007 0.6 373 0.6 41,541 0.6

⑭ 916 40,877 7.8 6,073 9.6 514,593 7.9

⑮ 215 14,031 2.7 1,549 2.4 174,473 2.7

⑯ 410 14,453 2.8 2,305 3.6 193,722 3.0

⑰ 97 5,277 1.0 558 0.9 67,212 1.0

⑱ 1,164 51,849 9.9 6,460 10.2 630,648 9.7

⑲ 897 34,610 6.6 3,974 6.3 429,615 6.6

5,313 189,629 36.2 26,669 42.2 2,324,538 35.8

1,477 44,915 8.6 6,523 10.3 564,473 8.7

3,055 156,800 30.0 16,442 26.0 1,817,350 28.0

491 16,987 3.3 2,544 4.0 199,003 3.1

776 28,841 5.6 4,132 6.6 349,845 5.5

66 4,541 0.9 595 0.9 51,680 0.8

733 55,418 11.0 6,457 10.3 669,737 10.6

③ 1,349 62,650 12.0 7,720 12.2 896,676 13.8

④ 932 46,035 9.6 5,886 9.5 609,166 10.3

⑤ 0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

1,649 68,219 14.2 9,603 15.5 932,218 15.7

⑥ 1,649 68,219 14.2 9,603 15.5 932,218 15.7

⑦ 2,562 125,478 26.1 16,630 26.8 1,590,713 26.8

⑧ 3,990 164,768 34.3 22,249 35.9 2,083,152 34.9

⑨ 5,675 271,680 57.2 34,213 55.2 3,589,415 60.3

⑩ 5,634 226,472 47.2 27,513 44.5 2,858,913 48.0

⑪ 2,070 112,473 23.5 13,607 22.0 1,521,685 25.6

⑫ 2,739 117,331 23.3 17,001 27.3 1,585,206 25.5

⑬ 2,122 111,387 22.1 14,088 22.6 1,393,154 22.4

2,408 249,568 68.4 19,764 56.0 2,851,798 64.2

1,747 78,839 21.6 11,438 32.4 1,053,317 23.7

607 28,607 7.8 3,362 9.5 414,658 9.3

61 7,735 2.1 700 2.0 122,039 2.7

⑭

一

日

飲

酒

量

1合未満 49.9

1～2合 36.2

2～3合 12.6

3合以上 1.3

睡眠不足 19.6

毎日飲酒 25.7

時々飲酒 19.9

20歳時体重から10kg以上増加 37.6

1回30分以上運動習慣なし 53.4

1日1時間以上運動なし 53.2

週３回以上就寝前夕食　（H30～) 15.6

週３回以上就寝前夕食 15.6

食べる速度が速い 24.1

6.9

6
生活習慣の

状況

喫煙 12.6

KDB_NO.1
地域全体像の把握

週３回以上朝食を抜く 8.8

週３回以上食後間食　（～H29） 0.0

KDB_NO.1
地域全体像の把握

糖尿病 13.8

脂質異常症 28.6

②

既

往

歴

脳卒中（脳出血・脳梗塞等） 4.6

心臓病（狭心症・心筋梗塞等）

6

①

問診の状況

服

薬

高血圧 49.8

7.3

腎不全 0.6

貧血

血糖・脂質 0.9

血圧・脂質 10.9

血糖・血圧・脂質 8.4

血圧のみ 8.6

脂質のみ 2.0

血糖・血圧 3.8

同規模市区町村数 BMI

5.8

1.9

8.5

血糖のみ 0.5

15.1

⑥

11.1

16.3

7.4

メ

タ

ボ

該

当

・

予

備

群

レ

ベ

ル

腹囲

38.0

56.9

24.4

35.3
同規模13位

特定保健指導終了者（実施率） 13.3

非肥満高血糖 10.2

6,503,152

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

KDB_NO.1
地域全体像の把握

② 受診率 43.5
県内12位

36.6 36.7 全国24位

5

特定健診の

状況

健診受診者 10,673 523,453 63,258

⑤

メタボ

24.1

36.6

⑦
健診・レセ

突合

受診勧奨者 54.5
KDB_NO.1
地域全体像の把握

医療機関受診率 51.2

医療機関非受診率 3.3

5,929 6,142

36,114 40,006 39,471 40,210

2,038 2,110 2,031
KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

13,518 13,409 14,044 13,295

6,828 6,079

1,587

虚血性心疾患 1,917

腎不全 21,222

⑥

健診有無別

一人当たり

点数

健診対象者

一人当たり

2,556

生活習慣病対象者

一人当たり

5,140

医療費分析

一人当たり医療

費/外来医療費

に占める割合

外

来

高血圧症 13,280

糖尿病 21,574

脂質異常症 5,628

脳梗塞・脳出血

KDB_NO.43

疾病別医療費

分析(中分類）

糖尿病 1,508

脂質異常症 48

脳梗塞・脳出血 7,121

虚血性心疾患 4,700

腎不全

筋・骨格 1,176,767,200 16.5 16.9 16.7

⑤

医療費分析

一人当たり医療

費/入院医療費

に占める割合

入

院

高血圧症 323

狭心症・心筋梗塞 200,869,960 2.9 2.8 2.8

精神 1,368,733,260 14.8 17.8 14.7

脂質異常症 197,918,230 4.0 3.0 4.1

脳梗塞・脳出血 304,903,330 4.0 3.9 3.9

787,060,640 10.4 10.2 10.4

高血圧症 474,371,680 5.7 6.4 5.9

32.1 29.0 32.2

KDB_NO.3
健診・医療・介護デー

タからみる地域の健

康課題

慢性腎不全（透析あり） 660,627,010 8.6 8.9 8.2

糖尿病

4

④

医療費分析
生活習慣病に

占める割合

最大医療資源傷病名

（調剤含む）

がん 2,077,572,060
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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

9,422 34.0 15,661 56.5 6,952 25.1 5,811 21.0 2,291 8.3 11,203 40.4 16,548 59.7 4,961 17.9 14,287 51.5 5,944 21.4 12,241 44.1 812 2.9

合計 1,715 36.9 2,606 56.1 1,318 28.4 989 21.3 672 14.5 1,836 39.6 3,612 77.8 869 18.7 2,497 53.8 777 16.7 1,793 38.6 159 3.4

40-64 493 42.4 646 55.5 388 33.3 372 32.0 183 15.7 379 32.6 828 71.1 262 22.5 501 43.0 273 23.5 521 44.8 23 2.0

65-74 1,222 35.1 1,960 56.4 930 26.7 617 17.7 489 14.1 1,457 41.9 2,784 80.0 607 17.5 1,996 57.4 504 14.5 1,272 36.6 136 3.9

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

8,589 23.8 8,145 22.6 4,996 13.8 3,369 9.3 642 1.8 9,187 25.5 21,868 60.6 843 2.3 17,022 47.2 4,987 13.8 19,597 54.3 128 0.4

合計 1,753 27.3 1,550 24.1 1,055 16.4 656 10.2 199 3.1 1,605 25.0 5,266 82.0 161 2.5 3,231 50.3 780 12.1 3,143 48.9 26 0.4

40-64 363 25.0 311 21.4 223 15.3 189 13.0 35 2.4 278 19.1 994 68.4 43 3.0 524 36.1 216 14.9 708 48.7 6 0.4

65-74 1,390 28.0 1,239 24.9 832 16.7 467 9.4 164 3.3 1,327 26.7 4,272 85.9 118 2.4 2,707 54.5 564 11.3 2,435 49.0 20 0.4

＊全国については、有所見割合のみ表示

0.3

県

保
険
者

22.0 56.5 1.8 45.3 16.9 54.1全国 21.4 18.8 15.6 9.0 1.2

5.6以上 7.0以上 130以上 85以上 120以上 1.3以上25以上 90以上 150以上 31以上 40未満 100以上

HbA1c 尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝ

2.5

県

保
険
者

女性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C 血糖

34.9 57.8 12.4 50.2 26.4 45.6全国 34.2 55.3 28.1 21.4 7.1

5.6以上 7.0以上 130以上 85以上 120以上男性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C 血糖 HbA1c 尿酸

1.3以上

収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C ｸﾚｱﾁﾆﾝ

25以上 85以上 150以上 31以上 40未満 100以上

 

 

Ｒ４年度特定健診結果（有所見者） 

  

【巻末資料２】 
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 都城市重症化予防連絡票(CKD・糖尿病)
特定健診結果等により、下記※の理由で訪問いたしました。情報共有に御協力をお願いします。

なお、本様式による情報提供は、文書料や診療情報提供料請求の適応にはなりませんので、御了承ください。

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日 年 月 日

＜日本腎臓学会　専門医紹介基準＞ ＜都城市糖尿病重症化予防プログラムによる基準＞

□ □

□ □

□ □

□

□

□

□

□

□

□

(ﾌﾘｶﾞﾅ）
対象者名

生年月日 昭和　　　　年　　　　月　　　　日

年齢・性別 　　　　　　　           　歳　   （　男　・　女　）

住所
都城市

健診受診日 市からの訪問

※市からの
訪問理由

eGFR値45未満 HbA1c6.5％以上未治療または治療中断

尿蛋白1+以上 治療中でHbA1c8.0％以上が３か月以上持続

蛋白尿と血尿がともに陽性（１+以上） その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜糖尿病連携手帳配布：　有　・　無＞ いつもお世話になっております。上記の理由で市から訪問いたしました。
　お忙しいところ大変恐縮ですが、よろしくお願いいたします。

＜添付資料：　      有　・　無　       ＞ ＜患者様にお伝えしたこと＞

□ 経年表
健診結果の見方や経年変化について

腎臓の働きについて

□ eGFR値の推移グラフ
糖尿病合併症予防について

合併症予防の目標値

□ HbA1cと体重の推移グラフ
食事療法及び運動療法の重要性について

継続治療の重要性について

□
その他

担当：                                (職種：                               )

様式1

患者様から提出がありましたら、記入後、センター便で医師会事務局へ提出してください ⇒

＜表1＞★印は健診結果の重症度分類です。尿試験紙法による検査結果で分類しています。

＜表2＞「日本人の食事摂取基準2020年版」等を参考にした食事の内容

R6.3月 改定

都城市健康課宛

糖尿病以外

高齢者
（70歳以上）

正常高値 高血圧 正常高値 高血圧

男7.5　女6.5 3～6未満 男7.5　女6.5 3～6未満

No

2,000以下 1,500以下

1 2 3 4 5 6

0.8～1.0 0.8～1.0 0.8～1.0

3～6未満 3～6未満 3～6未満 3～6未満

45～60未満 30～45未満 15～30未満

G4 G5

15未満

G2 G3a

健康人と同様の考え方でよい。25～35kcal/kg体重/日
基礎代謝基準値×標準体重（BMI22の体重）×生活活動強度

0.8～1.0 0.8～1.0 0.6～0.8

G3b

0.6～0.8 0.6～0.8

糖尿病

たんぱく質
標準体重

（kgあたりの
量）（g/日）

塩分（ｇ/日）

カリウム（mg/日）

1.0 1.0

男2,500・女2,000

0.8～1.0
※1.0～1.2でもよい

0.8～1.0
※1.0～1.2でもよい

90以上 60～90未満

G1

0.8～1.0

GFR

0.8～1.0
※1.0～1.2でもよい

1.0

GFR区分

総エネルギーkcal/日

G1

G2

G3a

G3b

G4

G5
高度低下～
末期腎不全 ＜15

中等度～
高度低下

30～44

高度低下 15～29

軽度～

中等度低下
45～59GFR区分

（ml/分
/1.73㎡）

正常または
高値 ≧90

正常または
軽度低下 60～89

0.50以上

特定健診結果 尿試験紙法　　　 （-） （±） （+）以上

30未満 30～299 300以上

高血圧性腎硬化症
腎炎

多発性嚢胞腎
移植腎
不明

その他

尿蛋白定量（g/日）
尿蛋白/Cr比（g/ｇCr）

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

0.15未満 0.15～0.49

原疾患 尿蛋白区分 A1 A2 A3

糖尿病性腎臓病

尿アルブミン定量
（mg/日）

尿アルブミン/Cr比
（mg/gCr）

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

【巻末資料３】 
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　　＜医療機関記入欄＞

　１　　CKD重症度分類　：　（　　　　　　）

　２　　原因疾患 該当するものにチェックをつけてください。（複数選択可）

□ 糖尿病 □ 高血圧 □ 脂質異常症 □　　高尿酸血症 □　　尿路結石

□ 不明 □ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　３　　再検査結果　（　検査実施日　：　　　　年　　　月　　　日　）

　４　　今後の方向性　（　複数回答可　）

□ １）治療不要 【糖尿病の場合】

　　□ ２）経過観察　（次回受診：　　　　年　　　　月頃）　　 ◆眼科受診状況

□ ３）治療中または治療開始

□ ４）CKD連携医または専門医療機関を紹介 ◆歯科受診状況

□ ５）その他　（　　　　　　　　　　　　）

　５　　市に依頼する指導内容　＊指導実施後は、報告書を送付いたします。

□ 食事指導 □ 服薬指導 □ 運動指導 □

□ その他　（　　　　　　　　　　　　） 　継続指導を希望される場合は、頻度を記入ください。→（　　　　）か月ごと

禁煙指導

＜参考＞尿中微量アルブミン検査　保険算定基準
　糖尿病または糖尿病性早期腎症患者であって、微量アルブミン尿を疑うもの（糖尿病性腎症第１期または第２期のものに限る）に
対して行った場合に、３か月に１回に限り算定できる。

検査項目

2 eGFR値

3 尿蛋白

4 尿潜血

1
血清クレアチニン
またはシスタチンC

検査結果

血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ：　　　　　　　㎎/dl

ｼｽﾀﾁﾝC：　　　　　　　　　　㎎/L

（-）　（±）　（+）　（2+） （3+）～

（-）　（±）　（+）　（2+） （3+）～

検査項目 検査結果

5 尿沈渣
赤血球：　　　　　　 /HPF
白血球： 　　　　　　/HPF
扁平上皮：

6 尿蛋白/クレアチニン比

7
※糖尿病の場合

尿中微量アルブミン
㎎/g/cre

8
※糖尿病の場合

血糖値
空腹　　　　　　　　　　　　 　mg/dl
随時           　　　　　　　　 mg/dl

9
※糖尿病の場合

HbA1c
％

紹介先：

＜対象者から栄養指導の希望がある場合のみ市記入＞

□ □ □ 自院等で実施するため不要実施してよい Drから栄養指導指示あり

　栄養指導を希望されているため、「日本人の食事摂取基準2020年度版」「慢性腎臓病に対する食事療法基準2014」
に基づき算出しました。以下の栄養指導を実施してよろしいでしょうか。

特定健診結果によるCKD重症度分類： ・・・＜表２＞　No：

標準体重　：　22×　〔身長（ｍ）：　　　　　　　〕×　〔身長（ｍ）：　　　　　　　〕＝ …(a)

１）総エネルギー量 　kcal ⇒変更がある場合 　kcal

　　体重〔(a)　　　　　　　〕×活動強度〔　　　　　〕×基礎代謝基準値〔　　　　　　　〕

２）たんぱく質 ｇ ⇒変更がある場合 ｇ

〔　0.6 / 0.7 / 0.8 / 0.9 / 1.0 〕× 〔(a)             〕 

３）塩分 ｇ ⇒変更がある場合 ｇ

４）カリウム 　ｍｇ ⇒変更がある場合 　ｍｇ

５）その他　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

診察日　 ：　令和　　　　年　　　　月　　　　日

医療機関：

担当医師：
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報告年月日

＜連絡先＞

都城市健康部健康課　（　　　　　　　　　　　　　　　）

電話：0986-23-2765

保健指導・栄養指導実施報告書

返信先
【医療機関名】

先生

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
対象者名

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 生年月日 Ｓ　　　　　年　　　　月　　　　　日

　　　　　　　　　様　　
性別

食生活

男　・　女

電話番号

実施日 　      　　年　　　　　月　　　　日 指導をした人 本人　・　配偶者　・　家族（　　　　　　　　　　）

現在の
生活状況

本
人
の
思
い
や
言
動

今
後
に
つ
い
て

喫煙

　□　規則的　　　　　　□　不規則

　□　無　　　　　　　　　□　有　　　内容・量　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
間食

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　時間　（　　　　　　　　　　　　　）時ごろ

指
導
内
容

　□　無　　　　　　　　　□　有　　　内容　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　量　（　　　　　　　　　）ｍｌ×（　　　　　　　　　　）日/週

　□　無　　　　　　　　　□　有　　　量　（　　　　　　　　　　　）本/日

アルコール

様式５ 健康課⇒医療機関

10

 

 

  

【巻末資料４】 
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