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第３章 特定健診・特定保健指導の実施 

１ 第 3 期特定健診等実施計画について 

 医療保険者は、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

めるものと規定されています。 

 当市の第 1期及び第 2期の計画は、計画期間を 5年としていましたが、新潟県地域

保健医療計画が見直されたことを踏まえ、第 3 期（平成 30 年度以降）からは 6 年間

とします。 

 

２ 目標値の設定 

特定健診受診率・特定保健指導実施率は、新型コロナウイルス感染症の影響により、

令和 2年度の実績が減少する見込みです。そのため、令和 2年度以降の目標値を修正

しました。 

特定健診受診率の目標値は、年平均 2.8 ポイントずつ上げ、令和 5 年度には 48.5％

を目指します。特定保健指導実施率の目標値は、毎年 1ポイントずつ上げ、令和 5年

度には 63.0％を目指します【図表 3-1】。 

 

【図表 3-1】特定健診受診率・特定保健指導実施率の目標値 

 

 

【目標設定の要点】 

特定健診の受診率を、令和 3 年度以降平均して 2.8 ポイントずつ上げ、令和 5 年度

の目標値を 48.5％とします。 

新型コロナウイルス感染症の影響により、令和 2 年度は感染予防の観点から受診

勧奨訪問を中止し、健診を事前予約制としました。あわせて、健診の受診控えもあり、

健診の受診率が伸び悩んでいます。これらの理由から、令和 2 年度の健診受診率は、

前年度比 12.9 ポイント減の 40.1％となる見込みです。令和 3 年度以降は、前年度の

未受診者や新たに国保加入する人に対して受診勧奨することで受診者数の増加を目

指します。 

特定保健指導実施率を、毎年 1 ポイントずつ上げ、令和 5 年度の目標値を 63％と

します。 

H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 R2年度 R3年度 R4年度 R5年度

特定健診
受診率

51.4% 52.4% 53.1% 53.0% 40.1% 43.6% 46.3% 48.5%

特定保健指導
実施率

63.8% 64.5% 62.2% 68.4% 60.0% 61.0% 62.0% 63.0%

項目
実績 目標値

出典：上越市国保年金課 
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新型コロナウイルス感染症の影響で、例年より保健指導実施率が減少する見込みで

す。保険者努力支援制度では国の目標である 60％を達成していることが加算要件と

なっているため、令和 2 年度は 60％を達成できることを目標とし、その後は 1 ポイ

ントずつ上げていくこととします。 

 

【図表 3-2】特定健診受診率の推移（法定報告値） 

 

 

 

【図表 3-3】特定保健指導実施率の推移（法定報告値） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

H25年度 H26年度 H27年度 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度

対象者数 32,474 32,164 31,266 30,221 29,443 28,410 27,662

受診者数 14,871 15,451 15,711 15,524 15,335 15,080 14,665

受診率 45.8 48.0 50.2 51.4 52.1 53.1 53.0

前年差 △ 1.5 2.2 2.2 1.2 0.7 1.0 △ 0.1

出典：新潟県福祉保健年報 法定報告値 

出典：新潟県福祉保健年報 法定報告値 

H25年度 H26年度 H27年度 H28年度 H29年度 H30年度 R1年度

対象者(人) 1,011 997 981 1,010 1,087 1,053 1,040

実施者(人) 633 645 674 721 740 686 750

実施率(%) 62.6 64.7 68.7 71.4 68.1 65.1 72.1

対象者(人) 300 294 291 257 245 214 220

実施者(人) 123 136 137 124 119 102 112

実施率(%) 41 46.3 47.1 48.2 48.6 47.7 50.9

対象者(人) 1,311 1,291 1,272 1,267 1,332 1,267 1,260

実施者(人) 756 781 811 845 859 788 862

実施率(%) 57.7 60.5 63.8 66.7 64.5 62.2 68.4

動機づけ
支援

積極的
支援

合　計
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３ 対象者の見込み 

国保加入者数は今後も減少傾向にあると見込まれるため、特定健診・特定保健指導対

象者を次のように見込みました【図表 3-4】。 

 

【図表 3-4】特定健診・特定保健指導対象者の見込み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 特定健診の実施 

⑴ 実施方法 

  健診は、特定健診実施機関に委託します。県医師会が実施機関をとりまとめ、県医

師会と当市国保側のとりまとめ機関である公益財団法人 新潟県健康づくり財団が

集合契約を行います。 

①  集団・施設健診(市内施設) 

②  個別健診(委託医療機関) 

③  人間ドック(特定健診も実施している医療機関) 

 

⑵ 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、

特定健診を委託できる者の具体的な基準は厚生労働大臣の告示で定められています。 

 

 

 

出典：上越市国保年金課 ＊年度途中の国保脱退・加入を除く     
＊（）内は、対象者全体に対する割合を表す 

（単位：人）

28,490 26,674 24,833

11,830 10,937 10,054

(41.52%) (41.0%) (40.48%)

16,660 15,737 14,779

(58.48%) (59.0%) (59.52%)

12,422 12,350 12,044

956 951 927

583 590 584

R3年度 R4年度 R5年度

うち64歳以下

うち65歳以上

特定健診

特定保健
指導

対象者

受診者

対象者

実施者
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⑶ 実施場所及び時期 

 特定健診を実施する会場や日時は、市のホームページや健診カレンダー、個別通知

等で市民へお知らせします【図表 3－5】。 

 

【図表 3-5】健診実施場所及び時期 

健診の種類 実施場所 実施時期 

集団健診 
市内施設（公民館等）又は

健診実施機関（医師会等） 

委託先の健診機関が、健診実施機関や公

民館など市内各所の施設で行う健診 

個別健診 市内各医療機関 
各医療機関の施設で、一般外来患者と同

様に日時を限定せずに行う健診 

人間ドック 県内各健診機関 
国保加入者が委託先の健診機関で人間ド

ックを行う健診 

 

⑷ 対象者 

  特定健診の対象者は、当市の国民健康保険加入者のうち、実施年度中に 40 歳から

74 歳までになる人とします。ただし、妊産婦や厚生労働大臣が定める人（特別養護老

人ホーム入所者、長期入院等の人）は対象外とします。 

  また、18 歳から 39歳までの人は特定健診と同じ内容の市民健診を、75 歳以上の人

には腹囲・眼底検査・血清尿酸・尿素窒素を除く他は、心電図を含め特定健診と同じ

内容で健康づくり推進課が主体となって実施します。 
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⑸ 特定健診実施項目 

  生活習慣病予防のために特定保健指導を必要とする人を抽出する項目（内臓脂肪

型肥満に着目して国が定めた実施基準）を実施するほか、当市の国保加入者の健康実

態を踏まえ、市独自で検査項目を追加して健診を実施します【図表 3-6】。 

 

【図表 3-6】健診項目 

基本的な

健診項目 

国が定めた

項目 

・問診 

・身体計測（身長、体重、BMI、腹囲） 

・理学的検査（身体診察） 

・血圧測定 

・血中脂質検査（総コレステロール、中性脂肪、HDL コレ

ステロール、LDL コレステロール、non-HDL コレステロ

ール） 

・肝機能検査 AST（GOT）、ALT（GPT）、γ-GT（γ-GTP） 

・血糖検査（空腹時血糖、随時血糖、HbA1c 検査） 

・尿検査（尿糖、尿蛋白） 

上越市独自

の追加項目 

・腎機能検査（血清尿酸、尿素窒素） 

・尿検査（尿潜血） 

詳細な 

健診項目

（＊） 

国が定めた

項目 

・心電図検査 

・眼底検査 

・腎機能検査（血清クレアチニン）、e-GFR 

上越市独自

の追加項目 

・貧血検査（赤血球、血色素量、ヘマトクリット値） 

（＊）心電図検査、眼底検査、腎機能検査（血清クレアチニン）、貧血検査は全員に実施します。 

 

⑹ 実施時期 

  年度当初の 4月から翌年 3月まで実施します。 

 

⑺ 医療機関との適切な連携 

  治療中でも特定健診を受診するよう、かかりつけ医から本人へ健診受診に向けた

協力を依頼します。 

  また、本人同意にもとづいて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を求めて連携していきます。 
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⑻ 請求・支払い事務の代行機関 

  特定健診に係る費用（自己負担額を除く）の請求・支払い事務は、新潟県国民健康

保険団体連合会に委託して行います。 

 

⑼ 健診の案内方法 

   受診率の向上につながるよう、様々な機会を通じて受診や健診日程などを案内し

ます。 

① 郵送による特定健康診査受診券（以下「受診券」という。）及び特定健康診査日程

等の案内 

② 広報上越・ホームページ及び広報車による周知 

③ 未受診者の状況把握及び受診勧奨の実施 

受診率向上に向け、より予防効果の高い若い世代から定期健診受診を定着化し、将

来の重症化を予防するため、未受診者対策を次のように行います。 

目的 受診率向上に向けた取組内容 

若年者の受診率

を上げる 

・乳幼児健診、保育園、学校での健康教育及び受診勧奨の充実 

・小学校 5 年生、中学校 2 年生への血液検査の事前説明と結果説

明の充実 

各年代の受診率

を上げる 

・年度末年齢 40、50、60 歳の人を対象に無料クーポンを発行 

・電話や訪問での受診勧奨の実施、未受診理由の把握 

・健診未受診者のうち、男性及び糖尿病や高血圧関連で治療中の

方に受診勧奨通知を発送 

・国保加入者及び年度途中加入者への受診券の送付 

・ＪＡ、商工会、事業所における健診の結果提供依頼 

・健康づくり推進活動チーム研修会、健康講座等で受診勧奨 

・健康づくりポイントの活用 

リピーター率を

上げる 

・健診結果説明会や戸別訪問等での保健指導を実施 

・科学的根拠に基づく保健指導の質の向上 

治療中の人の受

診率を上げる 

・かかりつけ医に特定健診受診率向上に向けた協力を依頼 

・受診券に診療情報提供書を同封し市民へ啓発 
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５ 特定保健指導の実施 

  特定保健指導は、保険者の直接実施、または一般衛生部門への執行委任、外部健診

機関への事業委託の形で行います。 

 

⑴  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)」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・実践評価を行います【図表 3-7】。 
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【図表 3-7】糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

27,618 人 人

27,618 人
2,022 人

14.4% （Q/E）

976 人

7.0% （R/E）
13,616 人 14,002 人 50.7%

4,666 人
8,950 人 7,256 6,746 人

％

2,759 人 4,497 人 2,985 人

人

19.7% （K/E） 32.1% （L/E） 21.3% （M/E） 18.3% （N/E）

2,556 人 996 人 209 人

7.1% （O/E） 1.5% （P/E）

人

（W/M） 0.0% （X/N）

人
人 人

人

0.0% （Z/P）

人 0.0% （Y/O）

人 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 （令和元年度実績）
様式5-5

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

保

健

事

業

評

価

Ｃ

保

健

事

業

改

善

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

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【平成30年度版】P2-52
（別紙5）「健診検査項目の保健指導判定値及び受診勧奨判定値」1～13の受診勧奨判
定値以上、尿蛋白＋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

出典：上越市健康づくり推進課・国保年金課 
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⑵ 保健指導対象者の選定と優先順位・支援方法 

健診受診者には保健指導の優先順位をつけ、効果的な保健指導を実施します【図

表 3-8】。 

 

【図表 3-8】保健指導対象者の選定と優先順位・支援方法 

優先

順位 

様式

5-5 
保健指導レベル 支援方法 

1 
Ｏ 

Ｐ 

特定保健指導 

Ｏ：動機づけ支

援 

Ｐ：積極的支援 

◆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 

2 Ｍ 
情報提供 

（受診必要） 

◆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 

3 Ｄ 健診未受診者 
◆特定健診の受診勧奨（例：健診受診の重要性の

普及啓発） 

4 Ｎ 情報提供 ◆健診結果の見方について通知・説明 

5 Ｉ 情報提供 

◆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 

◆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 

 

 

 

 

 

 

 

出典：上越市特定健診結果 
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⑶ 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します【図表 3-9】。 

 

【図表 3-9】健診・保健指導年間スケジュール 

 特定健康診査 特定保健指導 その他 

4 月 ◎健診対象者の抽出及び

受診券の送付 

◎診療情報提供の依頼 

◎個別健康診査実施の依

頼 

 ◎特定健康診査をはじめ

とした各種健診の広報 

5 月 ◎特定健康診査の開始  ◎市民健診、後期高齢者健

診、がん検診開始 

6 月 
 

◎対象者の抽出 

 

◎代行機関（国保連合会）

を通じて費用決済の開

始 

7 月  ◎保健指導の開始  

8 月    

9 月   ◎前年度特定健診・特定保

健指導実績報告終了 

10月  ◎利用券の登録  

11月    

12月    

1 月    

2 月 ◎健診の終了   

3 月    

4 月   ◎特定健康診査費用の決

済終了 

◎健診データ抽出 

5 月     

 

以降 8月まで実施 

◎実施率等の算出、社会保

険診療報酬支払基金へ

の報告 

 

 

出典：上越市国保年金課 
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６ 個人情報の取扱い 

⑴ 基本的な考え方 

 特定健康診査・特定保健指導で得られる健康情報の取扱いについては、個人情報の

保護に関する法律及び上越市個人情報保護条例を踏まえた対応を行います。 

  また、特定健康診査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します。 

 

⑵ 特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間について 

  特定健康診査・特定保健指導の記録の管理は、特定健康診査等データ管理システム

で行います。 

  生活習慣病は、検査数値の異常が現れてから 10 年以上を経過して発症することも

多いことから、国保加入者である期間は継続してデータを保管します。 

 

７ 結果の報告 

  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 日までに実績報告を行います。 

 

８ 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、当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  

保健事業の実施に当たっては、脳血管疾患、糖尿病性腎症及び虚血性心疾患における

共通のリスクとなる高血圧、糖尿病、脂質異常症、メタボ等の減少を目指すものとし、

特定健診における血圧、血糖、脂質の有所見率を維持・改善していきます。そのために、

生活習慣病の重症化予防の取組として健診受診勧奨や保健指導を行います。さらに、重

症化することが医療費や介護費用等の社会保障費の増大につながる実態やその背景に

ある地域特性について、個人の実態と社会環境等に照らし合わせた中で市民に広く周

知・啓発していきます。 

自覚症状がない生活習慣病を予防するためには、まずは健診の機会を提供し、状態に

応じた保健指導が重要です。そのため、特定健診受診率、特定保健指導実施率の向上に

努める必要があり、第 3章の特定健診等実施計画に基づいて計画的に実施します。 

当市においては男性のメタボ該当者が増加しており、退職時に有所見項目を複数保有

した状態で国保に加入する人も多くなっています。有所見項目を複数保有している場合、

将来的に重症化が進んでいくことが予測されるため、被用者保険との間で、健康課題の

共有と重症化予防対策の連携を図ることが重要と考えています。また、健康増進計画に

基づいた、生涯を通じた一貫した保健指導の取組として、妊娠期のころからの生活習慣

病発症予防や 75歳以上の重症化予防・介護予防を行っていきます。 

 

２ 重症化予防の取組  

⑴  基本的な考え方 

生活習慣病の重症化による合併症の発症・進行の抑制を目指し、脳血管疾患重症化

予防・糖尿病性腎症重症化予防・虚血性心疾患重症化予防の取組を行います。具体的

には医療機関の受診が必要な人には適切な受診勧奨を、また、治療中の人には医療機

関と連携し重症化予防のための保健指導を実施していきます。さらに、糖尿病性腎症

の重症化予防の取組に当たっては、「上越市糖尿病性腎症重症化予防プログラム※48」

に基づき実施します。 

 

⑵ 対象者の明確化 

重症化予防対象者の抽出に当たっては、特定健診受診者の健診データから実態を把

握します。その際、治療の有無についても加えて分析することで、受診勧奨の対象者
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を把握することができます。 

保健指導対象者の優先順位を決め、より重症化しやすい対象者から保健指導を行っ

ています。訪問指導対象者には 39歳以下の若い世代や 75歳以上の高齢世代も含まれ

ており、市の健康診査を受診した全ての市民への重症化予防の保健指導を行います

【図表 4-1】。 

 

【図表 4-1】訪問指導対象者の優先度 

 
 

    

 

 

⑶ 保健指導の実施 

  ➀ 受診勧奨及び保健指導 

健診の未受診により、自らの生活習慣病のリスク保有状況が分からず、気づかな

いうちに生活習慣病が発症することを防ぐため、過去の健診結果において血圧や血

糖値等が高く、その後健診を受診していない人等に優先順位を決め、地区ごとに訪

問を実施し受診勧奨を行います。 

健康診断を受診した後は、自分の健診結果の理解につなげるために、地区特性に

合わせた説明会を開催し、健診結果の見方やその背景について説明します。結果説

明会後も必要な人へ訪問等行い、受診状況や服薬状況を確認し、健診結果と生活を

結び付けて考えられるように保健指導を継続して行っていきます。 

保健指導に当たっては、血圧の高い人には血圧のことがイメージできるように、

また薬を内服している人には服薬管理の重要性が分かるように、それぞれ対象者に

優先度 項目

①1つ以上該当している人 70 2 6 9 0

・HbA1c 10.5％（JDS10％）以上 3 1

・空腹時、随時血糖値40以下または300mg/dl以上 4 1 2

・中性脂肪　800mg/dl以上　 1 1

・ＬＤＬ　29以下または250mg/dl以上 8 2 1 1

・GOT・GPT 300IU/l以上 2 1

・γ-GPT 700IU/l以上 8 2 5

・クレアチニン　1.8mg/dl以上 41

・ヘモグロビン　5.9以下または20g/dl以上 5 1

・心電図所見あり（心房細動など） 19 7

② 積極的支援   （～64歳） 207 207

③ 動機づけ支援 857 176 681

④ Ⅱ度以上高血圧　160/100mmHg以上 829 10 155 631 33

⑤ HbA1c 6.5％以上 650 2 80 529 39

⑥ 腎専門医へ紹介レベル＊ 1,920 71 283 1,466 100

⑦ LDL 160mg/dl以上 （LDL単独160以上の女性は地区担当判断で。） 793 50 218 505 20

⑧ 中性脂肪　300mg/dl以上 226 19 53 145 9

⑨ 心房細動・心房粗動あり 137 11 116 10

⑩ 脳心血管病リスク層別化の高リスク層＊ 567 5 49 479 34

⑪ メタボ該当者及び予備群該当者のうち①～⑩に当てはまらない者(男性） 430 8 77 317 28

⑫Ⅱ度以上高血圧　160/100mmHg以上 484

⑬ 心房細動あり 286

⑭ HbA1c 7.0％以上 130 68 62

7,586 167 1,315 4,878 273

全数 18-39歳 40-64歳 65-74歳

健診時
74歳の
75歳

12

75～79歳 80歳以上

緊急 緊急訪問
年齢制限

なし

　健診受診後、１週間～10日程度で、上越医師会より簡易
結果表が届く。
　地区担当の保健師・栄養士は、対象者に連絡が取れ次
第、訪問に行き、医療機関受診状況の確認と受診勧奨す
る。その後も継続して支援していく。

53

2

1

区分
年齢 対 象 備 考

（参考）　R1年度訪問対象者（集団・ドック他）

4

1

1

41

4

1 特定保健指導
特定保健指導

対象年齢

※国保加入者のみ
6か月間の支援、評価を必ず実施する。
糖負荷試験、頸動脈エコーへ案内する（69歳以下）。

2 重症化予防 74歳以下

286

合　計 953

3 重症化予防 74歳以下

4 重症化予防 75歳以上
市職員が初回訪問し、必要に応じて包括支援センターへ引
き継ぐ。

484

出典：上越市健康づくり推進課 

※対象者は、令和元年度集団健診・ドック・個別健診・情報提供の受診者より（令和2年4月8日現在）。支援訪問対象者は、網掛けのうち集団のみ。

＊⑥腎専門医へ紹介レベル：尿蛋白(+)以上、尿蛋白(±)以上かつ尿潜血(+)以上もしくはeGFR60未満、eGFR45未満（40歳未満はeGFR60未満）

＊⑩脳心血管病リスク層別化の高リスク層：高値血圧(130/80)以上＋３個以上の危険因子（65歳以上、喫煙、脂質異常症、肥満、メタボリックシンドローム等）

＊継続訪問が必要な場合、対象者の状況に応じて保健師・栄養士の専門性を考慮して担当を決める。

＊地区担当は、上記の対象者以外にも必要に応じて訪問する。【例：低栄養等、高齢による衰弱の予防等】
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応じた指導を行うとともに、保健指導教材を活用するなどの工夫をします。また、

治療が必要にも関わらず医療機関を受診していない場合や治療を中断している場

合は受診勧奨を行い、医療機関と連携した保健指導を行います 

当市は、高血圧Ⅱ度以上の人の割合が高い状況にあり、優先的に受診勧奨及び生

活改善に取り組むべき重症化予防対象者としています。地区ごとに保健指導の状況、

治療状況を確認し、継続して保健指導を行っていきます。また、メタボ該当者が増

加している実態もあり、健診結果に基づき対象者に合わせた身体活動の提案も保健

指導時に行います。さらに、糖尿病性腎症の重症化予防の取組に当たっては、「上

越市糖尿病性腎症重症化予防プログラム」に基づき、HbA1c6.5 以上の人に対し、治

療状況を把握し、適切な治療開始、継続を支援し、「糖尿病治療ガイド」に沿った保

健指導を行います。 

   

②  二次健診に基づいた保健指導 

当市の課題である脳血管疾患の重症化予防対象者には、健診結果と合わせて血管

変化を早期に捉え、適切な指導につなげていく必要があります。血管機能非侵襲

的評価法に関するガイドライン※49JCS2013 には「心血管疾患の主原因である動

脈硬化病変には、プラーク※50と血管機能不全※51の二つの側面がある。」「最も優れ

ている画像診断の一つとして、頸動脈超音波による頸動脈IMT（内膜中膜複合体厚）

の測定がある。」とあるため、当市においては、頸動脈エコー検査※52を二次健診と

して実施します。 

また、特定健診では、糖尿病性腎症の早期発見と腎症重症化ハイリスク者の増加

抑制のため、特定保健指導該当者等には二次健診（生活習慣病予防教室）を案内し、

尿中アルブミン検査※53 等を実施して結果に基づき介入することで腎症重症化予防

を目指します。 

健診結果が糖尿病境界領域である人や糖尿病家族歴がある人等を対象に糖負荷

試験※54を実施します。参加者が検査結果と食事・運動等の生活習慣の関係を理解し

実践できるよう保健指導を行います。 

 

③  対象者の管理 

地区担当者が各地区の規模や健康課題など、実態を踏まえ計画的に保健指導を実

施します。その際、地区担管理表を用い、地区ごとに対象者の保健指導実施状況を

入力した訪問実施状況を把握した中で、進捗状況を管理します。 

過去の健診で一度でも HbA1c6.5％以上または高血圧Ⅱ度以上に該当した人を把

握するため、地区ごとに「高血圧・糖尿病管理台帳」を作成します。治療をしてい

ない者、治療を中断している者に対し受診勧奨を行い、毎年の健診結果から該当者

を追加し、把握漏れがないよう管理します【図表 4-2】【図表 4-3】。 
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【図表 4-2】高血圧・糖尿病管理台帳  

 

高血圧 糖尿病 病名 R01
初診

年月日

 高血圧 ● 130/75 115/58 125/75 129/68 123/65 116/59 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

 糖尿病 ● 服薬 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

  インスリン 6.1 6.1 6.7 7.2 7.8 9 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

  腎症 服薬 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

  網膜症 45 45.1 46.7 46.8 45.3 45.2
  神経障害 18.9 19 19.6 19.7 19.3 19.1
 脂質異常症 ● 4.5 4.6 4.7 4.7 3.6 4.1
 高尿酸血症 130 119 121 130 126 136
 脳血管疾患

 虚血性心疾患 異常所見なし  

 腎不全 62.8 65.6 61.4 61.1 62.8 57.9
  人工透析 ʷ ʷ ʷ ʷ ± ＋
 高血圧 ● 120/74 123/76 131/80 124/74 143/90 116/65 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

 糖尿病 ● 服薬 ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

  インスリン 7.4 6.9 8 8.2 8.2 7.9 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

  腎症 服薬 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

  網膜症 73.3 69.1 70.1 68.5 70.8 65.8
  神経障害 32.3 30.4 30.7 29.9 31.1 28.9
 脂質異常症 ● 3.8 3.8 3.4 3.6 3.4
 高尿酸血症 126 165 150 131 145 157
 脳血管疾患

 虚血性心疾患 異常所見なし  

 腎不全 92.8 86.3 89.6 84.2 97.6
  人工透析 ʷ ʷ ʷ ʷ ʷ ʷ
 高血圧 ● 127/87 144/97 169/113 156/101 137/101 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

 糖尿病 ● 服薬 ○ ○ ●

  インスリン ● 6.8 6.6 12.3 13.5 12.5 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

  腎症 服薬 ○ ○ ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

  網膜症 ● 84.8 85.9 73.3 70.8 69.1
  神経障害 ● 28.2 28.4 24.4 23.6 23.1
 脂質異常症 ● 7.1 6.9 3.7 3.7 3.1
 高尿酸血症 87 94 109 150 122
 脳血管疾患 所見あり
 虚血性心疾患 高電位,, 高電位,ＳＴ低下, 異常所見なし  高電位  
 腎不全 68.9 65.4 97.4 96.9 109.8
  人工透析 ± ＋ ± ʷ ʷ
 高血圧 179/122 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

 糖尿病 ● 服薬

  インスリン 6.4 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

  腎症 服薬 ● ●

  網膜症 98.4
  神経障害 35
 脂質異常症 7.1
 高尿酸血症 164
 脳血管疾患 所見あり
 虚血性心疾患 Ｖ4～6 Ｔ波平低,, 異常Ｑ波（疑）,ＳＴ低下, 異常所見なし  異常所見なし  

 腎不全 90.7
  人工透析 ±
 高血圧 162/88 171/93 163/73 178/92 160/90 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

 糖尿病 服薬

  インスリン 5.3 5.3 5.5 5.2 5.3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

  腎症 服薬

  網膜症 45.2 45.8 44.9 45 42.4
  神経障害 19.4 19.4 19.4 19.5 18.4
 脂質異常症 3.2 3 3.9 3.2 2.3
 高尿酸血症 75 66 60 63 64
 脳血管疾患

 虚血性心疾患

 腎不全 75.7 84.5 64.1 85.5 92.8
  人工透析 ʷ ʷ ʷ ʷ ʷ
 高血圧 ● 152/117 124/78 156/107 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

 糖尿病 服薬 ○ ○ ○ ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

  インスリン 5.4 4.9 5.6 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

  腎症 服薬

  網膜症 74.3 70.2 71.4
  神経障害 28.4 26.9 27.9
 脂質異常症 7.6 10 8
 高尿酸血症 58 59 97
 脳血管疾患 ●

 虚血性心疾患

 腎不全 65.1 55.7 57.3
  人工透析 ʷ ʷ ʷ
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1

R01
要介護度

転出・

死亡等R01年度 KDBレセプト情報

1 H28 女

項目 H26 H27 H28 H29 H30番号
追加年度

氏名 性別
R01

年度末

年齢

合併症の有無

出典：上越市健康づくり推進課・国保年金課 
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【図表 4-3】令和元年度 訪問指導対象者訪問

実施状況 

出典：上越市健康づくり推進課・国保年金課 

（参考）

 初回 2回目以降  初回 2回目以降  初回 2回目以降  初回 2回目以降  初回 2回目以降  初回 実施率 2回目以降 実施率

高田 13 12 4 138 123 31 94 77 10 61 49 15 254 187 3 560 448 80.0% 63 11.3% 27,841

金谷 5 5 4 52 44 10 43 33 2 25 22 8 127 102 10 252 206 81.7% 34 13.5% 13,911

和田 0 0 0 34 25 1 31 22 4 11 8 2 41 31 3 117 86 73.5% 10 8.5% 5,999

三郷 0 0 0 6 5 5 8 8 0 2 2 0 19 15 2 35 30 85.7% 7 20.0% 1,309

春日 5 5 3 95 91 45 54 46 14 31 29 11 84 68 14 269 239 88.8% 87 32.3% 21,043

新道 3 3 1 33 29 11 34 32 2 17 15 4 67 56 5 154 135 87.7% 23 14.9% 9,189

津有 1 1 0 25 21 8 14 12 2 6 5 0 47 32 6 93 71 76.3% 16 17.2% 4,748

高士 1 1 0 7 5 2 9 8 0 7 7 1 24 17 2 48 38 79.2% 5 10.4% 1,392

諏訪 0 0 0 9 5 1 5 3 1 0 0 0 5 2 0 19 10 52.6% 2 10.5% 924

三和 3 3 0 33 31 6 17 13 0 13 11 1 56 44 4 122 102 83.6% 11 9.0% 5,449

有田 5 5 3 51 40 5 37 31 1 22 13 3 97 73 4 212 162 76.4% 16 7.5% 15,340

保倉 0 0 0 15 13 1 10 8 1 8 7 4 21 18 1 54 46 85.2% 7 13.0% 2,056

北諏訪 0 0 0 6 3 1 8 6 0 2 2 0 7 7 0 23 18 78.3% 1 4.3% 1,499

八千浦 1 1 0 17 11 1 13 10 1 12 9 2 46 39 6 89 70 78.7% 10 11.2% 3,885

頸城 1 1 1 60 41 12 35 25 2 20 14 3 82 55 5 198 136 68.7% 23 11.6% 9,401

直江津 1 1 3 41 36 9 38 33 9 23 19 5 55 48 6 158 137 86.7% 32 20.3% 10,271

五智 2 2 2 46 37 12 33 26 4 19 17 4 48 44 8 148 126 85.1% 30 20.3% 7,997

谷浜 0 0 0 8 8 7 11 10 13 3 3 2 13 13 4 35 34 97.1% 26 74.3% 1,231

桑取 1 1 1 1 1 0 3 3 3 1 1 1 2 1 0 8 7 87.5% 5 62.5% 253

名立 2 2 4 17 17 9 20 20 16 4 4 4 28 27 4 71 70 98.6% 37 52.1% 2,457

安塚 2 2 2 19 11 4 5 1 0 9 9 6 49 20 4 84 43 51.2% 16 19.0% 2,206

浦川原 2 2 0 17 13 2 15 14 1 8 7 1 28 23 2 70 59 84.3% 6 8.6% 3,211

大島 1 1 1 9 9 7 5 5 6 7 7 3 25 21 4 47 43 91.5% 21 44.7% 1,425

柿崎 3 2 1 75 68 8 56 50 4 32 24 1 127 87 3 293 231 78.8% 17 5.8% 9,269

大潟 5 2 1 47 37 24 61 53 14 22 21 5 137 113 4 272 226 83.1% 48 17.6% 9,300

吉川 6 6 9 32 30 18 13 9 2 21 19 7 63 55 7 135 119 88.1% 43 31.9% 3,939

牧 1 1 0 7 7 5 19 16 5 8 7 4 36 29 2 71 60 84.5% 16 22.5% 1,740

中郷 1 1 0 22 20 1 17 15 0 7 5 0 62 47 0 109 88 80.7% 1 0.9% 3,564

板倉 2 1 2 36 31 0 20 14 0 19 16 2 71 55 0 148 117 79.1% 4 2.7% 6,559

清里 2 2 0 16 12 1 6 5 0 14 13 4 57 46 2 95 78 82.1% 7 7.4% 2,584

69 63 42 974 824 247 734 608 117 434 365 103 1,778 1,375 115 3,989 3,235 81.1% 624 15.6% 189,992

4 5 6
1～6　合計

ブロ
ック

訪問区分
1 2、3

対象者
訪問済

対象者
訪問済

腎専門医紹介レベル

人口
(R2.3.31現在)対象者

訪問済
対象者

訪問済
対象者

訪問済
対象者

訪問済

緊急 特保 Ⅱ度高血圧 HbA1c6.5以上

A

B

C

D

合計

E

F

G
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④ 保健指導の質の向上と体制整備 

   市民が納得できる保健指導を行い、課題の解決に結びつくよう保健指導の質の

向上を目指します。そのために定期的に保健指導業務検討会を開催し健康課題や

保健指導実施方法を共有し、保健指導のスキルアップを目指します。また、地区担

当制をとることで異なる地域性を考慮するなど地区ごとの実態に基づいた保健指

導を実施していきます【図表 4-4】。 

 

【図表 4-4】保健指導実施者と保健指導計画 

 
 

⑷ 関係機関との連携 

医療機関未受診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

中の人には医療機関と連携した保健指導を実施していきます。医療や介護の情報に

ついては、ＫＤＢ等を活用しデータを収集していきます。 

また、血糖や血圧コントロールが必要な人に「糖尿病連携手帳※55」「血圧手帳」

を自己管理を目的として配布します。この手帳を活用し、保健指導の内容等をかか

りつけ医に情報提供します。また、歯科医師や薬剤師、ケアマネジャー等とも本人

を介して手帳を共有し、多職種で重症化予防に取り組みます。 

 

⑸ 高齢者の特性を踏まえた保健指導 

75 歳以降の後期高齢者は、複数疾患の合併のみならず、加齢に伴う諸臓器の機 

能低下を基盤としたフレイルや認知症等の進行により健康上の個人差が大きくな

訪問(B)
個別面談等

(C)

1人当たり件数

合計(D)

訪問合計

(A×B)

面談合計

(A×C)

保健指導

合計

(Ａ×D)

9 35 15 50 315 135 450 4

27 112 48 160 3,024 1,296 4,320 13

5 84 36 120 420 180 600 10

2 21 9 30 42 18 60 3

2 70 30 100 140 60 200 8

1 56 24 80 56 24 80 7

国保7時間勤務 3 224 96 320 672 288 960 27

国保6時間勤務 4 175 75 250 700 300 1,000 21

健康づくり推進課8時間勤務 2 175 75 250 350 150 500 21

健康づくり推進課7時間勤務 2 224 96 320 448 192 640 27

健康づくり推進課6時間勤務（その他） 1 84 36 120 84 36 120 10

1 100 0 250 100 0 250 21

1 200 0 200 200 0 200 17

2 100 0 100 200 0 200 8

3 40 0 40 120 0 120 3

65 6,871 2,679 9,700

主任・保健師・栄養士（育休予定）

日々雇用

職位等
該当者
（Ａ）

年間目標件数 合計
1か月当たり

件数

（D/12か月）

合計

保健師長・栄養士長

主任・保健師・栄養士

主任・保健師・栄養士（育休復帰）

保健師（新採用）

国保看護師

会

計

年

度
任

用

職

員

出典：上越市健康づくり推進課・国保年金課 
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ります。こうした特性を踏まえ、75歳以降、国保から後期に移行後も、継続した保

健指導を行い、重症化予防・介護予防を目指します。また、地域包括支援センター

とは、重症化予防・介護予防の取組について、同じ視点で関わっていけるよう連携

します。特に当市の健康課題から重症化するおそれのある人に対して、重症化予防

の視点を入れたケアプラン※56 の作成を行い、多職種の医師や薬剤師、ケアマネジ

ャーや社会福祉士等と連携して自立に向けた支援を実施していきます。 

 

⑹ 評価 

評価に当たっては，短期的評価・中長期的評価の視点を設けます。 

短期的評価については高血圧・糖尿病管理台帳等の情報及びＫＤＢ等の情報を活

用し、データヘルス計画評価等と合わせて年に 1回行います。また、中長期的評価

については脳血管疾患、糖尿病性腎症、虚血性心疾患等の評価と合わせて行います。 

ア 短期的評価 

高血圧、糖尿病、脂質異常症、メタボ等有所見者割合で評価します。 

イ 中長期的評価 

虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症の患者割合で評価します。 

 

⑺ 実施期間及びスケジュール 

   4月  保健指導に関する業務検討会を開催。職員間で対象者の選定基準の決定、

対象者の抽出（概数の試算）、介入方法、実施方法の決定、課題や実施方

法等を共有 

   7 月～ 特定健診結果が届き次第、地区坦管理表に記載。台帳記載後順次、対象者

へ介入（通年） 

 

３ 発症予防の取組 

⑴ 基本的な考え方 

小児期・学童期は、将来の生活習慣病の発症予防を目指し、子どもの成長・発達

と生活習慣の関係が理解できるよう取組を行います。具体的には子どもの発育・発

達にあわせた生活習慣の確立のため、妊娠期から継続して健康教育を実施します。

また、肥満や血液検査の有所見者には、生活習慣病の発症予防のための保健指導を

実施します。さらに、子どもだけでなく家族を含めた生活習慣の見直しにつながる

よう保健指導を実施します。 



 
第 4章 保健事業の内容 

 

75 
 

18 歳から 39 歳の市民健診受診者に対しても、生活習慣病の発症予防の視点で、

将来の重症化予防に向けて早期から取り組みます。 

また、会社等を退職し国保に加入後、数年で生活習慣病が重症化する人が多い実

態があります。企業看護職や健診機関の看護職を含めて保健指導実施方法について

共有化していくとともに、事業所や協会けんぽ、健保組合と連携し個別保健指導や

健康講座等を実施し、働き盛り世代からの重症化予防に取り組みます。 

 

 

⑵ 対象者の明確化 

小児期・学童期の対象者の抽出に当たっては、乳幼児健診、保育園での身体計測、

血液検査実施者の結果から実態を把握します。各期における保健指導対象者を決

め、保育士や養護教諭等と連携しながら保健指導を行います。市民健診受診者につ

いては、対象者の抽出基準は重症化予防の取組に準じます【図表 4-5】【図表 4-6】

【図表 4-7】。 

 

【図表 4-5】乳幼児健診における肥満対応 

  

 

【図表 4-6】保育園における肥満対応 

 

対象 指導形態 実施時期 

肥満度 15％以上の児 

個別指導 

1 歳 6 か月健診、2 歳児健診 

2 歳 6 か月健診、3 歳児健診 

1 歳 6 か月児健診から 3 歳児健診までに

4 ㎏以上体重増加が見られた児 
3 歳児健診 

肥満度 対応方法 対応者 

15～19％ 

（肥満傾向） 
今以上に肥満度を上げず、肥満度 20％までに抑えるよう指導 保育園 

20～39％ 

（軽度肥満） 
食事指導や運動についての個別指導 地区担当 

保健師・栄養士

との協働 
40％以上 

（高度肥満） 
ただちに小児肥満治療専門機関へ紹介 

出典：上越市健康づくり推進課 

出典：上越市保育課・健康づくり推進課 
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【図表 4-7】学童期における血液検査結果保健指導対象者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑶ 保健指導の実施 

①   妊娠期からの保健指導 

      妊娠期において、教材を活用し、妊婦健診結果から自分の体の状態がイメージ

できるようにするとともに、自分の結果に合わせた食事の食べ方等過ごし方を理

解してもらえるよう保健指導を行います。また、妊婦だけでなく参加している夫や

家族についても自身の健康管理について考え、生活習慣の振り返りができるよう

取り組みます。さらに、妊娠期には生活習慣病の発症リスクが出現しやすいことか

ら、妊婦健診において高血圧や糖尿病等の症状が見られた妊婦に対しては、乳幼児

健診や訪問等で産後の経過について把握し、生活習慣病の発症予防について周知

していきます。 

 

②  乳幼児期の保健指導 

各健診における身体計測値を身長体重曲線に書き入れ、保護者と共有していき 

ます。また、望ましい生活習慣の確立を目指し、生活リズムの重要性について保護

者に理解してもらうとともに、肥満予防についても乳幼児期からの継続した保健指

導を実施していきます。子どもの肥満や血液検査における有所見者の割合が増加し

ているため、乳幼児期から継続した発症予防の取組が必要であり、対象児について

は保健師、栄養士と保育園等で連携し支援します。 

出典：小児生活習慣病マニュアル(上越医師会) 

糖代謝
検査

検査項目 異常なし 要生活指導

脂
質
検
査

総コレステロール   ㎎/dl 189以下 190～219

HDLコレステロール  ㎎/dl 40以上

LDLコレステロール  ㎎/dl 109以下 110～139

     HbA1c（NGSP）         % 4.6～5.5

3,499以下

貧
血
検
査

   白血球数            /μl 3,500～9,999

12.5以上 11.5～12.4

要精密検査

220以上

39以下

140以上

5.6以上

中学生女子

ヘモグロビン
g/dl

11.4以下

10.9以下

中学生男子

12.0以上 11.0～11.9
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  ③  学童期への保健指導 

学童期は望ましい生活習慣を確立していくうえで、家庭の影響を受けやすい世代

でもあるため、血液検査を通して家族全体で生活習慣を振り返る機会としていきま

す。 

血液検査実施前に、子どもたちや保護者へ血液検査の必要性について説明し、よ

り多くの子どもたちが自身の身体の状態を知るために血液検査を受けてもらえる

よう保健指導を実施します。血液検査の結果が判明した後は、血液検査実施の有無

を問わず血液検査の数値から分かることを説明し、将来的な生活習慣病の予防と生

活習慣を振り返り行動ができるよう保健指導を実施します。全ての生徒に生活習慣

病予防の啓発を行うとともに、要生活指導、要精密検査対象者に対しては、個別の

実態に合わせて、子どもたちや保護者に保健指導を実施します。 

 

  ④ 39 歳以下の市民健診受診者や被用者保険加入者に対する保健指導 

18 歳から 39 歳の市民健診受診者に対しては、重症化が予想される対象者に個別

保健指導を実施し、将来における重症化を未然に防ぐ取組を実施します。 

また、働き盛り世代に対しては従業員が 50 人未満の事業所が多く加入する協会

けんぽ加入者が約 6万人いることから、協会けんぽと協定を締結し、協会けんぽ加

入者のハイリスク者には同意を得たうえで、個別保健指導を実施します。また、男

性が多い事業所を退職した人の中に重症化している人が多い事から、男性の多い職

場と連携し、健診結果に基づいた保健指導を実施します。さらに、健保組合等の企

業看護職や健診実施機関の看護職に向けて、保健指導の実施方法について共有を図

り、被用者保険加入者に対する保健指導の質の向上を図り、市民全体の発症予防・

重症化予防を行います。 

 

⑷ 関係機関との連携 

妊娠期では、妊婦健診を受診する医療機関や上越助産師会等と連携し、妊娠期か

ら出産後まで健やかに過ごせるよう支援していきます。 

乳幼児期では、保育園や幼稚園等と連携し、保健指導対象者に応じて役割分担を

しながら、保健指導を実施します。また、肥満児の実態や課題等について健康づく

り推進協議会等で医師会、歯科医師会等とも実態を共有し、効果的な保健指導や医

療機関との連携を実施し、肥満児が増えないよう取り組みます。 

学童期では、教育委員会、各学校の養護教諭等と連携し、血液検査の受診率向上

や効果的な保健指導実施方法について検討し、保健指導を実施します。また、医師

会等と連携し、家族性高コレステロール血症者等が把握できた場合の対応方法等に

ついて検討し、早期に発見できた異常を将来、重症化させないよう取組を行います。 
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働き盛り世代では、協会けんぽや健保組合、健診機関の看護職、県と連携すると

ともに、市内の各事業所等の衛生管理者等の健康管理担当者や生命保険会社等の国

保加入者以外とも関わりを持てる民間事業者とも連携していきます。 

 

⑸ 評価 

  評価に当たっては、短期目標として乳幼児期の肥満児割合の推移と学童期におけ

る血液検査での有所見者割合を評価します。また、若い世代のメタボが増えているこ

とから、短期目標として市民健診の BMI有所見割合を評価します。 

 

⑹ 実施期間及びスケジュール 

1～3 月  次年度の保健指導実施内容について養護教諭と打合せ 

2～9 月 事前保健指導実施 

4～9 月 血液検査実施 

6 月～  対象者の抽出 

7 月～  事後保健指導実施（集団指導・個別指導） 

    

４ 広く市民に周知・啓発する取組 

標準的な健診・保健指導プログラム（平成 30 年度版）によると、「保健指導は、健診

結果及び質問票に基づき、個人の生活習慣を改善する方向で支援が行われるものである

が、個人の生活は家庭、職場、地域で営まれており、生活習慣は生活環境、風習、職業

などの社会的要因に規定されることも大きい。」とされています。（出典：標準的な健診・

保健指導プログラム（改訂版）） 

当市においては、生涯を通じた健康づくりの取組として、一人ひとりの市民が、自分

の住む地域の実態を知り、高齢化が進む自分の地域でこれからも安心して暮らしていく

ために、自分なら何ができるかを自身で考え、納得した上で、健診を受け、健診結果か

ら生活習慣の改善に向けた実践ができるよう支援します【図表 4-8～4-10】。 

健康増進計画や本計画の目標である健康寿命の延伸及び、健康格差の縮小の実現を目

指すため、保険者努力支援制度を活用した市民の健康づくりへの取組等の推進を図りま

す。市民自らの健康づくりに対する取組や疾病予防に向けた行動を促すため、各種健康

診査の受診や健診結果説明会、健康講座等への参加、減塩などの食事や運動習慣などの

健康管理の継続した取組に対してポイントを付与する健康づくりポイント事業を実施

します。【図表 4－11】  

健康増進の取組が多くの市民に広がるよう健康づくり推進活動チーム研修会の実施、



 
第 4章 保健事業の内容 

 

79 
 

健康づくりリーダー、食生活改善推進員、運動普及推進員と連携した地域活動事業を実

施します。また、生涯を通じて心身ともに健康で暮らせるように、様々な分野の団体や

機関、保険会社等と連携しながら、妊娠期から高齢期まで生涯を通じた健康づくり活動

を実施します。 
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【図表 4-8】上越市健康増進計画改訂版に基づく保健活動 

出典：上越市健康づくり推進課 

 

　　 　　 　 　

ラ
イ
フ
ス
テ
ー

ジ

ご
と
の

取
組
の
視
点

主
な
保
健
活
動

　

支
援
の

方
向
性

　
　
　
　
現
状
と
課
題

対
象
者

健康障害 死亡

死因順位（H30)

第1位 がん
677人 （26.4％）

生活習慣病の重症化予防生活習慣病の発症予防次世代を担う子どもの健康づくり

小中高校生

18,400人

18～39歳

39,000人
妊婦

（1,200人）

乳幼児

9,500人

40～64歳

61,600人

65～74歳

29,300人

◆重点施策◆
上越市健康増進計画に基づき、市民のこころと体の健康の維持・増進を図る

『すこやかなまち』への取組
～人と地域が輝く上越～

妊娠期・乳幼児期の取組
・適切な食習慣・生活リズム確立のための取組

・成長曲線を利用した肥満予防対策の強化

学童期・思春期での取組
・適切な食習慣・生活リズムの確立のための取組

・小中学校血液検査事業の取組の強化

・成長曲線を利用した肥満予防対策

成人期の取組
・健診の受診勧奨を含めた早期からの生活習慣病の発症予防、重症化予防の取組

・糖尿病・高血圧等の未治療者や治療中断者への支援

・健診結果に合った適切な食習慣・運動習慣についての保健指導の強化

学童・思春期乳幼児期妊娠（胎児）期

◆上越市健康増進計画の基本方針◆

『健康寿命の延伸』 と 『健康格差の縮小』

75歳以上

32,200人

＊R2.3.31現在

住基人口

190,042人
（妊婦を除く）

第2位 心疾患

440人 （17.2％）

第3位 脳血管疾患

254人（9.9％）

成人期

協会けんぽ 約59,700人、健保組合・共済組合 約62,500人 （全市民の64％）

医療保険加入状況
国民健康保険 約35,500人 （全市民の19％）

後期高齢者医療保険

約32,300人
（全市民の17％）

高齢者への取組
・要介護状態になることを予防し地域で自立して生活するための取組

・生活習慣病の重症化予防ための継続的な支援

・心原性脳塞栓症予防のための個別支援

特定健診受診率の向上

H25 45.8％→Ｈ30 53.1％

＜40～64歳＞

要介護認定率の減少

H25 0.47％→R1  0.42％↓

（312人） （257人）

新規要介護認定者の脳血管疾患割合

H25 36.4％→R1 45.5% 

（32/88人） （30/66人）

＜65歳以上＞

中重度の要介護認定者割合の減少

Ｈ25 8.5％→R1 7.9％↓

(参考 国6.5%、県7.6%）

国保加入者（74歳以下）の状況

新規患者数（千人当）

脳血管疾患の減少

H28 5.2 → R1 4.3↓（同規模市2.8）

虚血性心疾患の減少

H28 2.5 → R1 2.0↓（同規模市3.3）

糖尿病性腎症の増加

H28 0.5 → R1 1.4↑（同規模市0.9）

上越市健康増進計画改定版に基づく保健活動

★働き盛り世代の健康づくり推進事業
・中小企業に対する健診結果説明会 ・協会けんぽとの連携（人工透析予防サポート事業）
・保育園・小中学校での親への健康教育 ・企業看護職との保健指導技術向上に向けた研修会

★包括的な子どもの育ち支援の推進
・すこやかなくらし包括支援センターとの連携

・乳幼児健診、保育園での親支援

★自殺予防対策 ・地域における包括的な支援 ・ハイリスク者への対策 ・ライフステージ別対策

★地域包括ケアの推進
・地域支え合い事業（すこやかサロン、介護予防教室、

認知症カフェ、介護者家族の集い）
・すこやかに老いるための市民講座

★生涯を通じた健康づくりのための健康教育

・すくすく赤ちゃん

セミナー

・離乳食相談会

・ベビー健康プラザ

・乳幼児健診時の
健康教育

・保育園等健康講座

・むし歯予防教室

・小中学校での健康教育

・高校での健康教育

・地区健康講座

・健康づくり推進活動チーム研修会

・食生活改善推進員・運動普及推進員研修会

・生涯を通じた身体活動の向上及び、運動習慣の定着化への取組（関係機関・関係各課との連携）

・健康づくり活動の意識向上のための取組（健康づくりポイント事業）

・高齢者健康教育・健康相談

・認知症・転倒予防の講座

・物忘れ相談会（認知症相談会）

★健康診査
・妊婦一般健診 ・小中学生定期健康診断

・血液検査事業
・市民健康診査

・成人歯科健診

・歯科健診受診の動機づけ

・特定健康診査、各種がん検診

・肝炎ウイルス検診

・後期高齢者健康診査
・乳幼児健康診査

・保育園内科・歯科健診

・成長曲線の活用

★保健指導・訪問指導

・ ハイリスク妊婦

の保健指導

・新生児訪問指導 ・小中学生健康相談・保健指導
・高齢者健康支援訪問

・地域包括支援センターによる訪問指導

・ケアマネジャーと連携した保健指導

・各種健（検）診受診勧奨の強化

・健診結果に基づく保健指導・訪問指導の充実

・歯と歯ぐきの健康相談会

・糖尿病性腎症重症化予防プログラムの実践

・かかりつけ医と連携した保健指導

・身体活動・運動に関する保健指導

当市の

保健活動

生活習慣の改

善や受診勧奨

等に向けた保

健指導により予

防可能な疾患

（脳血管疾患、

虚血性心疾患、

慢性腎臓病）

への対策を実

施し、

早世・障害

を予防する

食の課題
・野菜不足、菓子パン・菓子類等の単

純糖質や脂質の過剰摂取、朝食の欠

食、生活リズムの乱れ

身体活動の課題

・メディア時間の増加

・外遊び時間の減少

休養面の課題

・睡眠時間が少ない

・就寝時間が遅い

低出生体重児

の割合が高い

H25 11.4％

（国9.6％、

県9.3％）

↓

Ｈ30 8.4％

（国9.4％、

県8.9％）

こどもの肥満の増加

3歳児

H25 3.5％ → R1 6.5％ ↑

公立保育園（3.4.5歳児）

男 Ｈ25 4.50％ → R1 4.60％↑

女 Ｈ25 5.25％ → R1 4.19％

小学校5年生

男 H25 12.85％ → R1 9.96％

女 H25 8.04％ → R1 6.65％

学童期で既に生活習慣病のリスクがある

血液検査有所見率

小学5年生

脂質 H30 24.5％ → R1 30.4％↑

糖代謝 H30 6.5％ →  R1 7.0％↑

中学2年生

脂質 H30 19.5％ → R1 18.7％

糖代謝 H30 6.1％ → R1 6.1％

悪

化

特定健診の有所見率の増加

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ該当者及び予備群

H25 21.6％ → H30 23.9％↑

Ⅱ度高血圧（160/100）以上

H25 6.3％ → R1 6.9％↑

糖尿病(HbA1c6.5以上)

H25 3.7％ → R1 5.0％↑

脂質（LDLコレステロール160以上）

H25 6.8％ → R1 8.3％↑

＊メタボ、高血圧、糖尿病、脂質異常

等の重なりがある人が多い。

生活習慣病発症予防・重症化予防（健康づくり） 介護予防（地域づくり）発育・発達を支援 保健事業と介護予防の一体的な実施

健診・医療・介護データの一体的な分析・活用による効果的な保健事業の実施

後期加入者（75歳以上）の状況

新規患者数（千人当）

脳血管疾患の減少

H28 11.3 → R1 10.9↓（同規模市8.4）

虚血性心疾新規患者数の減少

H28 4.7 → R1 3.9↓（同規模市6.6）

糖尿病性腎症新規患者数の増加

H28 0.7 → R1 0.9↑（同規模市1.0）

維

持

・

改

善

市民

自分のことを自

分でできる自立

した生活を目指

して
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データの出典：ＫＤＢ（国保データベース）

予防・健康づくりの評価項目
・特定健診受診率は5割であり、同規模市内1位である。メタボ該当者は

同規模市と比較し少ないものの、増加傾向である。

死亡割合の状況
・心臓病が増加し、脳疾患が減少している。

健康格差の縮小、医療費適正化のために

社会保障制度改革推進法 消費税増税
医療保険制度改革関連法

持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険法等の

一部を改正する法律（平成27年5月27日成立）

目標

評価
データヘルス計画 R2見直し

（保健事業実施計画）
データヘルスを

医療保険各法で明確化（告示→法制化へ）

厚労省

日本健康会議 Ｈ28.7.10発足（経団連・医師会・知事会など32団体）

「健康なまち・職場づくり宣言2020」発表

保険局 健康局

予防・健康管理（データヘルス）の視点で見た上越市の課題 ～生涯を通じた加入者の健康管理を進めるために～

医療費・介護費の状況
・国保・後期・介護とも1人当費用額の伸び率は同規模市より低く抑えられてお

り、後期と介護を併せた費用額は当市の方が低い状況である。

 

特定健診・特定保健指導と健康日本２１（第二次） 

-特定健診・特定保健指導のメリットを活かし、健康日本２１を着実に推進- 

 標準的な健診・保健指

導プログラム【改訂版】 

図 1改変 

メタボリックシンドローム・ 

予備群の減少 

 

糖尿病有病者の 

増加の抑制 
高血圧の改善 脂質異常症の減少 

脳血管疾患死亡率の減少 

健康格差の縮小 

糖尿病腎症による 

新規透析患者数の抑制 

 

虚血性心疾患死亡率の減少 

未受診者への 
受診勧奨 

 データの分析 

健康のための資源 
（受診の機会、治療の機会） 

の公平性の確保 

特定健診・特定保健指導の実施率の向上 

健康寿命の延伸 

 

個々人のメリット 

○自らの生活習慣病のリスク
保有状況がわかる。 

○放置するとどうなるか、どの
生活習慣を改善すると、リス
クが減らせるかがわかる。 

○生活習慣の改善の方法が
わかり、自分で選択できる。 

○重症化が予防できる 
○医療費の伸びを抑制できる 

○重症化が予防できる 
○死亡が回避できる 

 

地域・職場のメリット 

○各地域、各職場特有の健康課
題がわかる。 

○予防する対象者や疾患を 
特定できる。 

＜レセプトを分析すると＞ 
○何の病気で入院しているか
治療を受けているか、なぜ 
医療費が高くなっているか 
を知ることができる。 

医療と介護

の適正化

健診・レセプトデータ

の活用

当市の特定健診・特定保健指導は法定報告値。メタボ、同規模市数値はＫＤＢ。

R1 保健指導訪問 6,057人（延べ）

R1 結果説明会参加数 7,336人（延べ）

１

介護認定者の有病状況
・脳疾患が減少傾向だが、同規模市と比較すると高い。

国保・後期の入院の疾病状況
・心不全が割合も高く増加傾向にあるが、脳梗塞・脳出血、腎不全、虚血性心疾患は同規模市より割合が低い傾向にある。

特定健診・後期高齢者健診の有所見状況（R1)
・高血圧の拡張期血圧の有所見率は県・全国と比較して高く、糖尿病・脂質異常は低い状況にある。

介護認定の状況
・1号、2号被保険者とも要介護認定率は減少傾向である。

※ 同規模市と比較して悪い値に〇、よい値に 、経年変化のある疾病等の上昇に↑、下降に↓をつけてあります。

今後の方向性
予防可能な脳・心・腎を重症化させない取組の継続

・健診受診率向上に向けた取組

・重症化させないためのメタボ・高血圧・糖尿病等に対す

る継続した保健指導

・生涯を通じた生活習慣病予防の取組

R1 未受診者訪問 4,639人（延べ）

認定者数

Ｈ26 0.5% 325人 0.4%

R1 0.4% 285人 0.4%

差
▲0.1
ポイント

▲40人 ０ポイント

Ｈ26 24.4% 13,163人 19.5%

R1 21.7% 12,790人 18.5%

差
▲2.7
ポイント

▲373人
▲1

ポイント

同規模市
（平均）

1
号

2
号

上越市

心疾患 脳疾患 高血圧症 糖尿病 がん

H27 64.6% 31.0% 56.9% 23.5% 10.7%
R1 64.3% 28.6%↓ 56.9% 24.0% 10.9%

同規模市 R1 58.3% 23.9% 51.5% 23.0% 10.7%

市

心臓病 脳疾患 腎不全 糖尿病 自殺 がん

H27 25.6% 18.2% 2.5% 2.0% 4.6% 47.1%

R1 30.5%↑ 16.0%↓ 2.7% 1.3% 3.1%↓ 46.4%

同規模市 R1 26.4% 14.4% 3.2% 1.9% 2.9% 51.1%

市

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

3,089 47.2 2,759 42.1 2,737 41.8 2,835 43.3 956 28.0 502 14.7 211 6.2 401 11.8

32,193 47.2 18,427 27.0 44,976 66.0 31,163 45.7 10,779 27.8 2,546 6.6 5,014 12.9 4,611 11.9

3,211 41.8 2,162 28.1 2,972 38.7 3,986 51.8 1,075 32.0 451 13.4 132 3.9 650 19.3

33,591 40.6 13,800 16.7 55,469 67.1 45,299 54.8 14,136 28.9 2,656 5.4 4,300 8.8 8,814 18.0

49.3 24.3

女
性

市

県

脂質異常高血圧
LDL収縮期血圧 拡張期血圧

120以上130以上 85以上

糖尿病
HbA1c

5.6以上

特定健診（４０～74歳）

全国 57.643.6 15.1

58.5

57.6

男
性

市

県

全国 47.6

9.032.1 5.4

後期高齢者健診（75歳以上）
脂質異常

LDL

140以上

14.7

22.5

6.5以上140以上 90以上

13.730.0 6.2

糖尿病高血圧
HbA1c収縮期血圧 拡張期血圧

H26 H30

上越市
（同規模市順位）

48.0%
（1位/36）

53.1%
（1位/31）

同規模市 35.3% 37.3%

上越市 60.5% 62.2%

同規模市 18.2% 18.4%

上越市 14.1% 16.4%

同規模市 16.9% 18.7%

上越市 7.7% 7.3%

同規模市 10.3% 10.6%

メタボ
該当者

メタボ
予備群

60％以上

60％以上

Ｈ20より
25％減

（18.6％以下）

国の目標

特定健診
受診率

特定保健
指導実施率

２

３

４

５

６

７

1人当医療費 割合 1人当医療費 割合 1人当医療費 割合 1人当医療費 割合

H27 0.6万円 4.4% 0.5万円 3.9% 0.2万円 1.6% 0.3万円 2.8%

R1 0.8万円↑ 6.7%↑ 0.5万円 4.6%↑ 0.2万円 2.1% 0.2万円↓ 2.5%↓
R1(同規模市） 0.8万円 6.5% 0.6万円 4.7% 0.4万円 3.3% 0.4万円 3.4%

H27 2.5万円 9.1% 1.9万円 6.8% 0.5万円 1.9% 0.6万円 2.1%

R1 3.5万円↑ 11.9%↑ 2万円 6.8% 0.5万円 1.7% 0.7万円 2.2%
R1(同規模市） 3.8万円 9.8% 2.8万円 7.2% 1.6万円 4.3% 1.1万円 2.9%

国
保

後
期

心不全 脳梗塞・脳出血 腎不全 虚血性心疾患

R1 H30

交付額（万円） 9,747 8,431

県内順位（30市町村中） 1位 8位

全国順位（1,741市町村中） 47位 108位

保険者努力支援制度の強化
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【図表 4-9】地区別特定健診受診率 

 

  

出典：上越市特定健診結果 
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【図表 4-10】特定健診結果 高血圧の地区別状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  出典：上越市特定健診結果 ＊令和元年度 特定健診結果 高血圧治療の有無別、高血圧Ⅱ度以上の状況 

（集団・ドック・個別健診受診者） 

8,935 549 6.1% 7,196 392 5.4% 1,739 157 9.0% 5,089 415 7.2% 4,361 339 7.8% 728 76 10.4%

高田 1,265 83 6.6% 1,004 55 5.5% 261 28 10.7% 604 39 7.0% 499 29 5.8% 105 10 9.5%

金谷 572 28 4.9% 454 21 4.6% 118 7 5.9% 340 29 8.0% 299 25 8.4% 41 4 9.8%

和田 281 17 6.0% 209 12 5.7% 72 5 6.9% 136 20 8.2% 118 16 13.6% 18 4 22.2%

三郷 62 5 8.1% 55 2 3.6% 7 3 42.9% 36 4 5.7% 30 3 10.0% 6 1 16.7%

春日 793 36 4.5% 600 23 3.8% 193 13 6.7% 398 33 6.9% 329 28 8.5% 69 5 7.2%

新道 386 19 4.9% 304 16 5.3% 82 3 3.7% 196 21 9.1% 155 15 9.7% 41 6 14.6%

津有 223 14 6.3% 175 9 5.1% 48 5 10.4% 115 9 9.7% 100 5 5.0% 15 4 26.7%

諏訪 47 4 8.5% 34 2 5.9% 13 2 15.4% 19 3 2.8% 15 3 20.0% 4 0 0.0%

高士 75 7 9.3% 64 6 9.4% 11 1 9.1% 57 4 5.7% 43 3 7.0% 14 1 7.1%

三和 272 19 7.0% 223 14 6.3% 49 5 10.2% 165 8 6.4% 144 8 5.6% 21 0 0.0%

有田 543 34 6.3% 437 30 6.9% 106 4 3.8% 258 15 5.9% 204 14 6.9% 54 1 1.9%

八千浦 163 6 3.7% 150 5 3.3% 13 1 7.7% 133 11 6.9% 122 10 8.2% 11 1 9.1%

北諏訪 81 7 8.6% 55 6 10.9% 26 1 3.8% 43 2 9.9% 38 2 5.3% 5 0 0.0%

保倉 105 4 3.8% 87 1 1.1% 18 3 16.7% 66 9 9.1% 50 4 8.0% 16 5 31.3%

頸城 403 27 6.7% 326 20 6.1% 77 7 9.1% 226 23 8.7% 202 19 9.4% 24 4 16.7%

直江津 397 32 8.1% 315 22 7.0% 82 10 12.2% 224 17 6.5% 194 12 6.2% 30 5 16.7%

五智 341 29 8.5% 253 18 7.1% 88 11 12.5% 196 17 6.8% 158 14 8.9% 38 3 7.9%

谷浜 76 8 10.5% 58 8 13.8% 18 0 0.0% 54 4 4.2% 44 4 9.1% 10 0 0.0%

桑取 18 2 11.1% 14 2 14.3% 4 0 0.0% 8 2 12.1% 6 1 16.7% 2 1 50.0%

名立 164 12 7.3% 138 8 5.8% 26 4 15.4% 96 12 9.5% 87 11 12.6% 9 1 11.1%

浦川原 167 8 4.8% 142 6 4.2% 25 2 8.0% 103 8 9.3% 90 8 8.9% 13 0 0.0%

安塚 173 5 2.9% 150 5 3.3% 23 0 0.0% 142 7 7.4% 129 6 4.7% 13 1 7.7%

大島 104 4 3.8% 91 3 3.3% 13 1 7.7% 76 2 1.5% 70 1 1.4% 6 1 16.7%

柿崎 555 34 6.1% 456 25 5.5% 99 9 9.1% 334 39 9.6% 294 36 12.2% 40 3 7.5%

大潟 524 48 9.2% 430 28 6.5% 94 20 21.3% 355 31 8.1% 318 27 8.5% 37 4 10.8%

吉川 270 15 5.6% 241 12 5.0% 29 3 10.3% 155 8 7.1% 128 4 3.1% 27 4 14.8%

牧 138 13 9.4% 120 10 8.3% 18 3 16.7% 76 9 7.1% 73 9 12.3% 3 0 0.0%

中郷 214 8 3.7% 179 5 2.8% 35 3 8.6% 129 15 6.4% 118 13 11.0% 11 2 18.2%

板倉 357 16 4.5% 299 15 5.0% 58 1 1.7% 242 11 5.6% 213 7 3.3% 29 4 13.8%

清里 166 5 3.0% 133 3 2.3% 33 2 6.1% 107 3 4.2% 91 2 2.2% 16 1 6.3%

継続受診者 新規受診者 継続受診者 新規受診者

人数
Ⅱ度
以上
人数

割合 人数
Ⅱ度
以上
人数

割合 人数

全市

Ⅱ度
以上
人数

割合 人数
Ⅱ度
以上
人数

高血圧治療なし 高血圧治療中

人数 割合
Ⅱ度
以上
人数

割合 人数
Ⅱ度
以上
人数

割合

Ｇ
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平成 29 年度～令和元年度 上越市 30 地区 収縮期血圧・拡張期血圧の有所見率ランキング（国保） 

出典：ＫＤＢ 

1 桑取 56.7 浦川原 42.6 谷浜 57.0 谷浜 43.8 桑取 55.2 柿崎 40.9 桑取 55.6 柿崎 41.2

2 三郷 54.0 保倉 42.4 桑取 54.8 柿崎 41.9 三郷 53.3 名立 40.3 柿崎 52.3 谷浜 40.4

3 八千浦 52.0 三郷 42.0 柿崎 53.1 桑取 41.9 柿崎 52.2 浦川原 37.7 三郷 52.1 三郷 39.9

4 柿崎 51.7 八千浦 41.6 頸城 52.1 三郷 40.7 谷浜 50.4 谷浜 37.6 谷浜 51.4 桑取 38.8

5 津有 51.7 高士 41.3 三郷 49.1 頸城 38.0 吉川 49.5 頸城 37.5 頸城 49.6 頸城 38.6

6 頸城 51.6 柿崎 40.8 八千浦 48.4 和田 36.7 北諏訪 49.3 三郷 37.1 八千浦 49.3 浦川原 38.3

7 吉川 49.7 頸城 40.3 高士 48.3 高士 36.4 大潟 48.7 大潟 36.7 吉川 48.4 八千浦 37.8

8 保倉 48.9 桑取 40.0 大潟 47.1 八千浦 36.1 高士 48.0 和田 36.4 津有 47.1 保倉 37.4

9 安塚 48.4 谷浜 39.8 安塚 46.6 金谷 35.2 八千浦 47.6 北諏訪 35.9 和田 47.1 和田 37.0

10 浦川原 48.3 津有 39.8 津有 46.5 吉川 35.2 和田 47.5 吉川 35.8 北諏訪 47.1 高士 36.5

11 和田 47.4 諏訪 38.3 和田 46.5 保倉 34.6 全国 46.1 八千浦 35.6 高士 47.0 吉川 36.2

12 新道 47.0 和田 38.0 北諏訪 46.3 浦川原 34.5 浦川原 46.0 保倉 35.2 大潟 46.8 金谷 35.1

13 谷浜 46.9 新道 37.8 新道 46.3 有田 33.8 中郷 45.5 直江津 35.1 全国 46.3 新道 35.0

14 牧 46.9 吉川 37.5 全国 46.3 新道 33.8 頸城 45.1 金谷 35.0 新道 45.9 大潟 34.7

15 直江津 46.8 牧 36.9 大島 46.1 北諏訪 33.6 名立 44.9 諏訪 34.8 安塚 45.6 名立 34.5

16 全国 46.4 高田 35.9 吉川 46.0 大潟 33.5 直江津 44.8 桑取 34.5 上越市 45.3 上越市 34.4

17 金谷 46.1 春日 35.5 三和 45.7 上越市 33.5 上越市 44.5 高田 34.4 直江津 45.2 高田 34.3

18 春日 46.0 上越市 35.5 中郷 45.6 大島 33.3 新道 44.5 上越市 34.2 金谷 45.1 津有 34.0

19 上越市 45.9 金谷 35.1 上越市 45.4 高田 32.5 牧 44.4 三和 33.8 浦川原 45.0 大島 33.7

20 北諏訪 45.6 大島 34.2 金谷 45.0 安塚 32.4 金谷 44.1 大島 33.7 中郷 44.9 諏訪 33.5

21 高士 44.7 大潟 33.8 板倉 44.7 三和 32.3 三和 44.0 春日 33.5 牧 44.6 春日 33.5

22 大潟 44.6 五智 33.3 五智 44.5 春日 31.4 大島 43.9 新道 33.5 三和 44.4 牧 33.4

23 高田 44.1 安塚 33.3 保倉 44.1 牧 31.1 県 43.8 有田 32.9 保倉 44.4 北諏訪 33.2

24 県 44.0 有田 32.8 県 44.0 板倉 31.0 春日 43.7 牧 32.3 春日 44.0 有田 33.2

25 五智 43.7 名立 32.8 直江津 44.0 津有 30.8 津有 43.2 高士 31.8 県 43.9 三和 32.2

26 三和 43.6 直江津 32.3 有田 43.9 五智 30.5 高田 42.7 清里 31.6 大島 43.6 直江津 32.1

27 中郷 43.6 板倉 31.2 高田 43.1 名立 30.4 五智 42.4 津有 31.5 五智 43.5 五智 31.7

28 諏訪 43.2 三和 30.4 牧 42.6 中郷 29.5 安塚 41.8 五智 31.3 高田 43.3 安塚 30.9

29 有田 42.9 北諏訪 30.2 春日 42.3 直江津 28.9 板倉 41.4 中郷 30.7 有田 42.2 中郷 28.9

30 大島 40.9 清里 26.6 浦川原 40.6 諏訪 27.5 諏訪 40.6 安塚 26.9 板倉 42.0 板倉 28.7

31 名立 40.3 中郷 26.5 名立 37.7 清里 27.0 保倉 40.3 板倉 23.9 名立 41.0 清里 28.4

32 板倉 39.9 県 21.5 諏訪 36.2 県 21.4 有田 39.7 県 21.4 諏訪 40.0 県 21.4

33 清里 35.3 全国 18.7 清里 35.4 全国 18.9 清里 34.6 全国 19.1 清里 35.1 全国 18.9

平成29年度 平成30年度 令和元年度 平成29～令和元年度合計

収縮期血圧(130以上) 拡張期血圧(85以上) 収縮期血圧(130以上) 拡張期血圧(85以上) 収縮期血圧(130以上) 拡張期血圧(85以上) 収縮期血圧(130以上) 拡張期血圧(85以上)
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【図表 4-11】健康づくりポイント事業チラシ 
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第５章 地域包括ケアシステムに係る取組 

当市では、団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年（令和 7年）、団塊ジュニア世代が

65 歳以上となる 2040 年（令和 22 年）など、今後の高齢化が急速に進展することが予

想されています。上越市第 8期介護保険事業計画・第 9期高齢者福祉計画では、3 つの

基本目標のもと、地域包括ケアシステムの推進と定着に取り組んでいくこととしてい

ます。 

  

【基本目標 1】住み慣れた地域で安心して暮らし続けるための体制の整備を強化します 

【基本目標 2】利用者の自立を支え、介護する家族等を支援する介護保険サービスの充

実を図ります 

【基本目標 3】一人ひとりの出番を創出し、生きがいを持っていきいきと暮らせるまち

づくりを推進します 

  

当市の業務体制は、国保・後期部門を担う健康づくり推進課・国保年金課がデータ

の分析、情報提供を行い、高齢者支援課が、地域支え合い事業（居場所や介護予防と

しての通いの場）を行うとともに、すこやかなくらし包括支援センターが地域ケア会

議を実施しています。 

当市の地域包括ケアシステムの定着に向けて、国保部局では、KDB 等を活用し、国

保、後期高齢者医療、介護保険のデータについて総合的に現状分析や課題抽出を実施

し、定期的に各部門の専門職で共有し、地域ケアシステムにおける会議等に参画し、

検討を進めていくことが重要です。 

 

 

① 介護予防・重度化予防の推進 

KDB や見える化システムを活用し、健診・医療・介護データを一体的に分析すること

で効率的・効果的な保健事業を展開し、介護予防・重度化防止の推進に繋げます。ま

た、対象者を明確にした個別支援（ハイリスクアプローチ）と通いの場などの健康教

育・健康支援（ポピュレーションアプローチ）の双方への取組を行います。また、自立

支援・重度化防止のためのケアプランを作成するために、地域包括支援センターや介

護支援専門員と保健師・栄養士が連携した取組を継続します。 

 

② 在宅医療・介護連携の推進 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮ら

しを人生の最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護が円滑に提供される仕

組みを構築します。 
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医療・介護連携の推進に向け、ケアマネジャーや医療機関等において、ICT など

の情報共有ツールの活用促進を図るとともに、専門職の研修会を実施していきま

す。 

 

第６章 計画の評価・見直し 

１ 評価の時期 

ＫＤＢ等の情報を活用し、毎年、評価を行います。また、本計画の最終年度である令

和 5年度には、次期計画の策定に向けた評価を行います。 

 

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おり、本計画 2章の中で 4 つの指標に基づいて評価を実施して

います。 

ＫＤＢシステムの健診医療・介護のデータを基に、地区担当の保健師・栄養士等が健

診の受診状況や治療の状況等について定期的に評価を行います。  

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、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 

本計画は、被保険者や保健医療関係者等に広く周知することが重要であるため、国指

針において、公表するものとされています。 

具体的には、ホームページ等を通じて広く市民に周知し、地域の医師会等の関係団体

経由で医療機関等にも周知します。 

また、公表・周知に当たっては、本計画の 2ページ「予防・健康管理（データヘルス）

の視点で見た上越市の課題」を用いて、被保険者、保健医療関係者の理解を促進します。 

 

２ 個人情報の取扱い 

保険者等においては、個人情報の保護に関する各種法令・ガイドラインに基づき、庁

内等での利用、外部委託事業者への業務委託等の各場面で、その保有する個人情報の適

切な取扱いが確保されるよう措置を講じます。 

 

 

 

 


