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１ 計画策定の趣旨と背景 

国民健康保険は、国民皆保険制度のもと、誰もが安心して医療を受け 

ることができる制度として大きな役割を担ってきました。 

しかし、急速な少子高齢化、経済の低成長への移行、国民意識や生活 

スタイルの変化など大きな環境変化に直面しており、 増加の一途をたど 

る医療費と人口構造の変化により、 医療制度を将来にわたり持続可能な 

ものとしていくためには抜本的な改革が急務となっています。 

このような状況に対応するため、 国では平成１７年１２月に制定され 

た「医療制度改革大綱」を踏まえ、生活習慣病予防の徹底を図るため、 

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」 

という。）に基づいて、保険者は、４０歳以上７５歳未満の被保険者を 

対象とする特定健康診査と特定保健指導の実施が義務付けられました。 

これまで町では、 老人保健事業の一環として運動習慣の定着を図るこ 

とを目的とした「ヘルスアップ教室」や各地区へ出向いての健康相談等 

を通して、継続的に保健指導を実施してきました。 

また、 基本健康診査個別事後指導や糖尿病教室をはじめとした集団健 

康教育、その他広報や家庭訪問による情報提供に努めてきましたが、生 

活習慣病の予防において重要となる優先順位を考慮した対象者の選定 

並びに町の事業に参加できない状況の方への対応が課題となっていま 

す。 

２ 特定健康診査・特定保健指導の対象となる生活習慣病 

特定健康診査・特定保健指導の対象者は、内蔵脂肪症候群（メタボリ 

ックシンドローム）の該当者・予備群とします。 

これは、内蔵脂肪型肥満を共通の要因として、高血糖、脂質異常、高 

血圧を呈する病態であり、それぞれが重複した場合は、虚血性心疾患、 

脳血管疾患等の発症リスクが高く、 内蔵脂肪を減少させることでそれら 

の発症リスクの低減が図られるという考え方を基本としています。 

すなわち、内蔵脂肪型肥満に起因する糖尿病、高脂血症、高血圧は予 

防可能であり、また、発症してしまった後でも、血糖、血圧等をコント 

ロールすることにより、心筋梗塞等の心血管疾患、人工透析を必要とす 

る腎不全などへの進展や重症化を予防することは可能であるという考 

え方です。
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３ 特定健康診査・特定保健指導の基本的な考え方 

これまでの健診等の保健事業については、 事業実施量 （アウトプット） 

評価であるために実際の効果が見えにくい状態でした。 

特定健康診査・特定保健指導は、内蔵脂肪症候群（メタボリックシ 

ンドローム）の概念を導入して対象者を把握し、その要因となってい 

る生活習慣を改善するために個別の保健指導を実施し、改善状況を数 

値で示すことにより成果の見える健康づくりを推進していくこととな 

ります。 

今後は、健診や保健指導の結果を保険者が管理することになること 

からレセプトデータ等との突合も可能となるため、事業成果の総合的 

な評価を行うことで事業全体の改善を図りながら進めていくこととな 

ります。 

４ 計画の性格 

本計画は、国の特定健康診査等基本指針（法第１８条）に基づき、長 

南町国民健康保険に加入する被保険者に対して実施する特定健康診査 

及び特定保健指導の目的や方法等について定めるものであります。
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第１章 計画期間と目標 

１ 計画の期間 

本計画は、５年を１期とし、第１期は平成２０年度から平成２４年度 

までとし、５年ごとに見直しを行います。 

２ 目標値 

本計画の目標値は、 特定健康診査等基本方針に掲げる参酌標準を基に 

計画期間が終了する平成２４年度において、 特定健診の受診率６５％以 

上、特定保健指導の実施率４５％以上、メタボリックシンドロームの該 

当者・予備群の減少率１０％以上とし下記のとおりとします。 

Ｈ２０ Ｈ２１ Ｈ２２ Ｈ２３ Ｈ２４ 

特定健診受診 

率 
２５％ ３５％ ４５％ ５５％ ６５％ 

特定保健指導 

実施率 
４５％ ４５％ ４５％ ４５％ ４５％ 

メタボリックシ 

ンドロームの該 

当者及び予備群 

の減少率 

基準年 － － － １０％ 

第２章 特定健康診査等の対象者 

１ 対象者 

特定健康診査の対象者は、 ４０歳以上７５歳未満の国民健康保険の被 

保険者で、町内に居住する者とします。 

また、特定保健指導の対象者は、特定健康診査を受診した全員とし、 

その健診結果により階層分けを行うことで指導内容を区分して実施し 

ます。 

町の人口は、平成２０年１月１日現在で９，８７６人であり、このう 

ち、国民健康保険の被保険者は４，１３２人です。 

また、 特定健康診査等の対象者となる４０歳以上７５歳未満の被保険 

者は、２，２００人で全体の約半数を占めています。
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２ 基本健康診査の現状 

平成１９年度に実施した基本健康診査結果によると、 特定健康診査等 

の対象となる４０歳以上７５歳未満の被保険者の受診者は３２５人で 

あり、受診率は１４．５％でした。 

３ 特定健康診査等の実施予定者数 

平成２０年度から平成２４年度までの特定健康診査等の実施予定者 

数は、 過去５年間における国民健康保険被保険者数の伸び率を参考に算 

定し、以下のとおりとします。 

特定保健指導 
特定健康診査 

対 象 者 実 施 者 
年 度 

被保険者 

数 

受診率 受診者数 

動機付け 

支 援 

22.1% 

積極的 

支 援 

12.2% 

動機付 

け支援 

45% 

積極的 

支 援 

45% 

Ｈ２０ 2,239 人 25% 560 人 124 人 68 人 56 人 31 人 

Ｈ２１ 2,221 人 35% 777 人 172 人 95 人 77 人 43 人 

Ｈ２２ 2,203 人 45% 991 人 219 人 121 人 99 人 54 人 

Ｈ２３ 2,186 人 55% 1,202 人 266 人 147 人 120 人 66 人 

Ｈ２４ 2,169 人 65% 1,410 人 312 人 172 人 140 人 77 人 

４ 階層区分（抽出基準） 

腹囲と BMI 指数をもとに、 次の３つの項目について一定基準を超えた 

場合にリスク（疾患）としてカウントすることにより区分します。 

①血 糖 ⇒ 空腹時血糖 100mg/dl 以上又は HbA1c の場合 5.2％以上、 

もしくは薬剤治療を受けている場合 

②脂 質⇒ 中性脂肪 150mg/dl 以上又は HDL コレステロール 

40mg/dl 未満、もしくは薬剤治療を受けている場合 

③血 圧 ⇒ 収縮時血圧 130mmHg 以上又は拡張期血圧 85mmHg 以上、も 

しくは薬剤治療を受けている場合 

④喫煙歴 ⇒ （①～③のリスクが１つ以上の場合にのみカウントする）
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●『積極的支援』とは 

積極的支援とは、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣の改 

善に係る自主的な取組みの継続的な実施に資することを目的として、 

医師・保健師・管理栄養士等の面接による指導のもとに行動計画を策 

定し、 生活習慣の改善のための取組みに資する働きかけを相当な期間 

継続して行うとともに、 当該計画の進捗状況に関する評価及び策定の 

日から６ヶ月以上経過後における当該計画を策定した者によるその 

実績に関する評価を行う保健指導です。 

初回時に面接による支援を行い、 その後３ヶ月以上の継続的な支援 

を行います。完了までの期間としては、初回時面接から約６ヶ月とな 

ります。 

対象者は、腹囲が男性の場合８５cm 以上・女性の場合９０cm 以上 

でリスクが２つ以上ある方、 又は腹囲が基準以下であっても BMI 指数 

が２５以上の場合でリスクが３以上の方。 

※ 前期高齢者(６５歳以上７５歳未満)の方は、 積極的支援に該当 

する方でも動機付け支援に区分します。 

●『動機付け支援』とは 

動機付け支援とは、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣の 

改善に係る自主的な取組みの実施に資することを目的として、医師・ 

保健師・管理栄養士等の面接による指導のもとに行動計画を策定し、 

生活習慣の改善のための取組みに係る動機付けに関する支援を行う 

とともに、 当該計画の策定の日から６ヶ月以上経過後における当該計 

画を策定した者によるその実績に関する評価を行う保健指導のです。 

支援としては、面接による支援のみの原則１回とし、完了までの期 

間としては、面接時から約６ヶ月となります。 

対象者は、腹囲が男性の場合８５cm 以上・女性の場合９０cm 以上 

でリスクが１つある方、又は腹囲が基準以下であっても BMI 指数が 

２５以上の場合でリスクが１つか２つの方。 

※ ただし、上記の階層区分のいずれかに該当する場合でもすで 

に医療機関において加療中の方については特定保健指導の対象 

とはしません。 

●『情報提供』とは 

情報提供とは、 対象者が生活習慣病や健診結果から自らの身体状況 

を認識するとともに、 健康な生活習慣の重要性に対する理解と関心を
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深め生活習慣を見直すきっかけとなるよう、 健診結果の提供にあわせ 

て個人の生活習慣やその改善に関する基本的な情報を提供すること 

です。 

特定保健指導の対象者であるか否かにかかわらず、 特定健康診査を 

受診した者全員を対象に、年１回健診結果と同時に実施します。 

第３章 特定健康診査等の実施方法 

１ 特定健康診査 

(１) 実施場所 

集団検診：長南町保健センター 

個別健診：各委託医療機関 

(２) 実施項目 

① 基本的な健診項目 

全ての対象者が受診しなければならない項目は以下のとおり 

とします。 

項 目 備 考 

既往歴の調査 
服薬歴及び喫煙習慣の状況に係る調査（質 

問票）を含む 

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） 

身長、体重及び腹囲の 

測定 

腹囲の測定は、厚生労働大臣が定める基準 

(BMI が２０未満の者、もしくは BMI が２２ 

未満で自ら腹囲を測定しその値を申告した 

者)に基づき医師が必要でないと認める時 

は省略可 

腹囲の測定に代えて内蔵脂肪面積の測定で 

も可 

BMI の測定 BMI＝体重(kg)÷身長(m)の２乗 

血圧の測定
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肝機能検査 

血清グルタミックオキサロアセチックトラ 

ンスアミナーゼ(ＧＯＴ) 

血清グルタミックピルビックトランスアミ 

ナーゼ(ＧＰＴ) 

ガンマーグタミルトランスペプチダーゼ 

(γ－ＧＴＰ) 

脂質検査 

血清トリグリセライド（中性脂肪）の量 

高比重リポ蛋白コレステロール(ＨＤＬコ 

レステロール)の量 

低比重リポ蛋白コレステロール（ＬＤＬコ 

レステロール）の量 

血糖検査 空腹時血糖又はヘモグロビンＡ1c(HbA1c) 

尿検査 尿中の糖及び蛋白の有無 

② 詳細な健診の項目 

対象者のうち、 医師の判断により受診しなければならない項目 

としては、 貧血検査・心電図検査・眼底検査の３項目となります。 

医師の判断基準は以下のとおりですが、基準に該当した者全員 

に実施することは適当ではなく、受診者の性別・年齢等を踏まえ 

医師が個別に判断する必要があります。 

追 加 項 目 実施できる条件（判断基準） 

貧血検査（ヘマトクリ 

ット値、血色素量及び 

赤血球数の測定） 

貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧 

血が疑われる者 

心電図検査(１２誘導 

心電図) 

眼底検査 

前年度の特定健康診査の結果等におい 

て、血糖、脂質、血圧、及び肥満の全て 

について次の基準に該当した者 

・血糖 空腹時血糖が 100mg/dl 以上、 

ＨbＡ1c が 5.2％以上 

・脂質 中性脂肪 150mg/dl 以上、又はＨ 

ＤＬコレステロール 40mg/dl 未 

満
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・血圧 収縮期130mmＨg、 又は拡張期85mm 

Ｈg 以上 

・肥満 腹囲が 85cm 以上（男性） ・90cm 

以上（女性）の者（内蔵脂肪面 

積の測定ができる場合には内臓 

脂肪面積が 100 平方 cm 以上）ま 

たは腹囲が85cm未満 （男性） 90cm 

未満（女性）の者でＢＭＩが 25 

以上の者 

(３) 実施時期 

集団検診：６月 

個別健診：５月～７月 

(４) 委託の有無 

集団検診：町へ委託する。 

個別健診：町へ委託する。 

※但し、健診実施機関は医師会へ委託する。 

（５） 周知・案内の方法 

① 健診の実施 

個人ごとに健診の案内をし、 特定健康診査の実施を周知すると 

ともに、町の広報誌に掲載し、周知を図る 

② 健診の結果 

健診実施機関より受診者本人に通知する。 

（６）他の健診受診者の健診データを、データ保有者から受領する方法 

長南町国民健康保険短期人間ドック助成事業実施要綱に基づき、 人 

間ドックを受診した者については、 受診医療機関より直接データを受 

領する。また、他の健診を受診している者に対しては、事業主又は受 

診者から健診データを受領する。 

２ 特定保健指導 

(１) 実施場所：長南町保健センター 

(２) 実施内容 

① 積極的支援
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１人当たり２０分以上の個別支援、又は１グループ（１グルー 

プ８名以下）当たり８０分以上のグループ支援とします。 

具体的に実施すべき内容は以下のとおりです。 

○生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、 メタ 

ボリックシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者本 

人の生活が及ぼす影響、 生活習慣の振り返り等から生活習慣改 

善の必要性を説明すること。 

○生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続けるデメリッ 

トについて説明する。 

○食事、 運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をするこ 

と。 

○対象者の行動目標や評価時期の設定を支援するとともに、 必要 

な社会資源を紹介し有効に活用できるように支援すること。 

○体重及び腹囲の計測方法について説明すること。 

○生活習慣を振り返ること、 行動目標や評価時期について話し合 

うこと。 

○対象者とともに行動目標及び行動計画を作成すること。 

３ヶ月以上の継続的な支援についてはポイント制に基づいて算 

定し、実績評価は面接又は通信等（電子メール、電話、FAX、手紙 

等）を利用して実施します。 

② 動機付け支援 

１人当たり２０分以上の個別支援、又は１グループ（１グループ８ 

名以下）当たり８０分以上のグループ支援とします。 

具体的に実施すべき内容は積極的支援と同様です。 

また、実績評価は面接又は通信等（電子メール、電話、FAX、手紙 

等）を利用して実施します。 

③ 情報提供 

全員に画一的な情報を提供するのではなく、 健診結果や健診時の質 

問票から対象者個人に合わせた情報を提供します。また、健診結果や 

質問票から特に問題とされることがない者に対しては、 健診結果の見 

方や健康の保持増進に役立つ内容の情報を提供します。 

この保健指導は、町の保健師・管理栄養士が計画的かつ効率的に実施し 

ていくこととします。
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(３) 実施時期 

特定保健指導は、支援計画に基づき年間を通して実施します。 

第４章 個人情報の保護 

特定健康診査及び特定保健指導で得られる健康情報等の取扱いにつ 

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）を踏 

まえた対応を行うとともに、長南町個人情報保護条例（平成１６年条例 

第１０号）を遵守し、個人情報の漏洩防止に努めます。 

また、 特定健康診査を受託した事業者についても同様の取扱いとする 

とともに、 業務によって知り得た情報については守秘義務の徹底を図り、 

業務終了後も同様とします。 

第５章 計画の公表・周知 

本計画は、町ホームページに掲載し公表します。また、町広報紙に掲 

載し特定健康診査の目的等の周知を図り受診勧奨に努めていきます。 

第６章 計画の評価及び見直し 

本計画によって実施された特定健診事業については、 受診率の増加並 

びにメタボリックシンドローム該当者の減少を目標に掲げ、 計画的に推 

進していくこととします。毎年度、事業目標にかかる達成方法の確認を 

行うとともに実施体制、周知方法、委託事業者の選定方法、保健指導方 

法など細部にわたっての評価と検証を行うものとします。 

第７章その他 

特定健康診査等の実施に当たっては、各種がん検診等町民の利便性を 

考慮しながら実施することとします。 

また、短期人間ドック実施要綱に基づき、人間ドックの利用による健 

康の保持、増進並びに生活習慣病の予防措置を図ります。


