
令和３年度の取組みと課題整理（令和３年度進捗状況)

①取組みの計画・実践（プロセス）
②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

　 　

●Ｒ３年度受診率（R4.1.26現在）　３１．２％　（Ｒ２年度　３１．９％）　

　
●ＡＩによる未受診者の受診勧奨通知を始める。 ●未受診者対策→コロナワクチン兼務のため、通知に変更する。

　

　

◆みなし健診の実施

　

●健診受診行動を促す取り組みを実施（保険年金課と協同実施） ●Ｒ２年度みなし健診：７０人

●R３年度初めて受診対象者:９８７人（Ｒ3.1月）

●参加型：R３年度当選者６９５人　(R２：５６６人)

●成果型：R３年度対象者:　　　人(Ｒ２年度:１２１人)

　

　 　

●教室への参加者が少ない

●各疾患ごとの評価指標の検討

●未治療者が多い

　二次検査(R4.1)

　

　 　

　

　

●R３年度協力医療機関数：１１８ 　 ●心電図や二次検査結果を地域の医療機関に伝える。

　 　

　 　

　

令和４年度の取組みと課題整理（令和４年度進捗状況）

①令和４年度の課題をふまえた、
取組みの計画・内容　（プロセス）

②アウトプット
（事業実施量）

③アウトカム
（結　果）

④ストラクチャー
（構　造）

　 　

●R3年度受診率　32.2％(R4.3現在）　

                         受診者12,372人／38,444人

●未受診者対策

　
●ＡＩによる未受診者の受診勧奨通知を年2回行う。

◆治療中の健診受診者が少ない 　

　

◆みなし健診の実施

●R２年度みなし健診７０人

●健診受診行動を促す取り組みを実施（保険年金課と協同実施） ●R3年度39歳健診100人

●R3年度初めて受診通知対象者:1171人（R4.3現在）

●参加型：R3年度応募者695人　(R2:566人)

●成果型：R2年度対象者:121人(R1年度:185人)

　

　 　

●教室への参加者が少ない

●各疾患ごとの評価指標の検討

●未治療者が多い

　

　

　

　

　

　 　

●R3年度協力医療機関数：118 　

　 　

　

　

●CKD診療ガイドライン改定により、尿蛋白±から二次検査対象者としていた
が、結果データをを検討し、今年度から尿蛋白＋以上及びeGFR６０未満者に
二次検査として尿蛋白定量検査を勧める。

　

●地域住民の色々な理解や協力を得るためには、地域
の中で活動してきた地域の病院の協力が重要となってく
る。健診受診、保健指導など医療機関の理解・協力・連
携があればスムーズに浸透していくのではないかと考え
られる。今後地域に密着した医療機関への働きかけが
課題であり、「顔が見える連携」を継続していく。

◆未受診者対策・重症化予防対策両方
に共通している課題

●未受診者対策及び重症化予防対策についての協力依頼のため、医
療機関を訪問した際、健診受診者数の地区別状況や、尿蛋白定量検
査や心電図検査の状況等、本市の実態についての資料を作成し持参
し、地区について情報共有する予定であったが、コロナ禍のため資料
等を郵送する。

●二次検査の尿蛋白定量検査を受けた
後、生活改善による変化が見えるように
作成した「あなたの腎臓のための検査
カード」を活用してもらう。
また検査時に推定１日食塩摂取量も算出
し、食事記録とともにより個別な栄養指導
を実施できる。●地域住民の色々な理解や協力を得るためには、地域の中で活動してきた地

域の病院の協力が重要となってくる。今後地域に密着した医療機関への働き
かけが課題であり、「顔が見える連携」を継続していく。

●医師会に健康長寿課の事業案内を紹介し、各医療機
関に周知してもらう。

●健診にて「心房細動」の心電図検査結果は重症化予防対象者とし、管理台
帳を作成する。心電図所見(ST低下、陰性T波、異常Q波、左脚ﾌﾞﾛｯｸ)の者で
健診後再検査をしていない時は訪問し状況を聞き取る。必要に応じて専門医
受診を勧める。心臓を守るための保健指導を通じ、自己管理する重要性を伝
える。

●地区別・対象者別に台帳を管理し、評
価指標を各対象疾患別に設けることで、
評価の視点を標準化でき、比較できてい
る。 ●心房細動台帳を作成し、他の心電図異常所見者も経

過観察していくことで、地域の医療機関に徳島市の現状
を伝えていく。

●行政地区ごとの実態や健康課題について把握し、個別・集団の両面から健
康づくりに取り組む。そして住民が自らの健康課題を理解し解決していくことに
努める。 ●評価指標は、ガイドライン等の評価指

標を確認し作成した。表の横軸には、評
価指標だけでなく、評価の時期や保健指
導で理解してもらいたいこと、次年度に向
けて受診勧奨の方法や確認内容などを
記載し、各疾患別で、何に重点を置くべき
かを標準化できた。この一覧表によって、
保健指導の目的が明確化できている。

●重症化予防において未治療の者が多く、自分の体を
経年観察し大切にしていく旨を伝え、そのサポートとして
健診(検査)・通院・治療の重要性を理解してもらう保健指
導もしていくことが重要である。

●適正な医療受診が重要であることから、未受診や中断状況の確認を必ず行
い、治療の重要性を伝えていく。

≪参加型≫・・・保険年金課
・今年度の特定健診及びがん検診を受診し、且つ健康づくりの取組みを行って
いる被保険者から応募を募り、1000円の商品券を、抽選で1200人に贈呈す
る。（応募用紙は、受診券に同封して対象者全員に送付。）
≪成果型≫・・・健康長寿課
・一昨年の保健指導実施者で、昨年の健診結果に改善がみられた者に、1000
円の商品券と賞状を贈呈。

●地区担当者による全数ｱﾌﾟﾛｰﾁを目標としており、できる限り対象者と会い、
保健指導を実施する。自分の体を経年観察すること、健診(検査)・通院・治療
の重要性を理解してもらう必要があり、継続受診率の向上に向けた取り組みも
重要である。そのため保健指導を実施する際には各疾患別に理解してほしい
内容を職員間で話し合い、保健指導用教材を選定し、指導にあたる。

●徳島市はメタボリックシンドローム該当者・予備軍
が男女ともに高いため、メタボ改善対策を継続して
検討していく。

●徳島市はメタボリックシンドローム該
当者・予備軍が男女ともに高い

　●重症化予防対象者へ通知勧誘を行い、さらに効率的に実施するため訪問
勧誘を行う。

●行政地区ごとの実態や健康課題について把握
し、個別・集団の両面から健康づくりに取り組む。そ
して住民が自らの健康課題を理解し解決していくこ
とに努める。●心電図所見の分析をし、虚血性心疾

患対策に取り組む。

アンケート実施中（保健指導の理解
度、健診実施について）

◆未受診者の対策
・対象者の整理
・未受診者対策の中でも、保健指導を受
けたことのない者は受診率は低い

●未受診者へ通知で受診勧奨。（前年度は電話で受診勧奨していたが、コロ
ナワクチン関連兼務で実施が困難なため）また、一度も保健指導を受けていな
い未受診者はアプローチ後の受診率が低いため、Ｒ３年度開始ＡＩによる未受
診通知（年２回）に変更する。過去保健指導を受けたことのある未受診者、前
年度保健指導を受けた者のアプローチ後の受診率は高いため通知で対策し
ていく。

　

◆治療中の健診受診者が少ない 治療中の者はすでに医療にかかっていることで健診受診が難しい。治療中の
限定検査とは異なるため、健診やみなし健診をかかりつけ医から勧めてもらう
体制づくりを引き続き行う。（重症化予防連携医療機関へＰＲ）

●健診データとＫＤＢデータの突合し対象者を抽出する。医療機関に依頼し、
本人同意を得た上でかかりつけ医の検査データを健診データとして利用して
いく。（７～８月）

令和３年度の課　題・目標
（令和２年度からの継続）

評価（良くなったところ）
⑤残っている課題

↓
令和４年度へ

●各対象者を地区別に分けた台帳を整
備し、各地区での未受診の状況を把握す
る。
●ｱﾌﾟﾛｰﾁ結果を入力。未ｱﾌﾟﾛｰﾁ者に色
付けをし、確実にｱﾌﾟﾛｰﾁできる体制を整
える。
●ｱﾌﾟﾛｰﾁ方法をフローチャートで示し、
地区担当でｱﾌﾟﾛｰﾁ方法に偏りがないよう
に、ルールを作成する。

●受診勧奨の広報のため、健診のポスターを掲示する。
・(新規)薬剤師会：各店舗で受診勧奨ポスターを掲示する。
・マルナカ・キョーエイ・イオンでポスターを来客用に掲示する。

●コロナ禍のため、対策項目を縮小し通知による受診勧
奨となったが、今後受診勧奨対象者とアプローチ方法を
検討していく。。
また、医療機関の協力も不可欠であり、住民と医療機関
双方に健診への理解を伝える働きかけていく。また、引
き続き主治医から治療中の方に受診勧奨やみなし健診
をを依頼していく。

◆特定健康診査受診率が低い
◆若い世代の受診率が低い ●若い世代の受診率は低く、有所見割合が高い。生活習慣病の発症と重症化

を予防するため、また40歳からの特定健診に繋がる様に今年度39歳になる者
に健診案内をする。希望者に６月中旬～８月末までに受診してもらい保健指導
を行う。

●３９歳健診‥受診後保健指導済９３名
　　　　　　　　　　（申込者１１９、受診率７８．８％）

●CKD診療ガイドライン改定により、尿蛋白±から二次検査対象者としていた
が、結果データをを検討し、尿蛋白＋以上及びeGFR６０未満者に二次検査と
して尿蛋白定量検査を勧める。

　

◆未受診者対策・重症化予防対策両方に共
通している課題

●未受診者対策及び重症化予防対策についての協力依頼のため、医療機関
に対し、特定保健指導対象者や事業内容、健診受診者数の地区別状況、２次
検査や心電図検査の状況等、本市の実態についての資料を作成し、送付また
は訪問し地区について情報共有する。また、治療中の者への健診の継続受診
を依頼する。

●二次検査の尿蛋白定量検査を受けた
後、生活改善による変化が見えるように
作成した「あなたの腎臓のための検査
カード」や「CKD連携手帳」を活用してもら
う。
また検査時に推定１日食塩摂取量も算出
し、食事記録とともにより個別な栄養指導
を実施できる。

●地域住民の色々な理解や協力を得るためには、地域の中で活動してきた地
域の病院の協力が重要となってくる。今後地域に密着した医療機関への働き
かけが課題であり、「顔が見える連携」を継続していく。

●健診にて「心房細動」の心電図検査結果は重症化予防対象者とし、管理台
帳を作成する。心電図所見(ST低下、陰性T波、異常Q波、左脚ﾌﾞﾛｯｸ)の者で
健診後再検査をしていない時は訪問し状況を聞き取る。必要に応じて専門医
受診を勧める。心臓を守るための保健指導を通じ、自己管理する重要性を伝
える。

●地区別・対象者別に台帳を管理し、評
価指標を各対象疾患別に設けることで、
評価の視点を標準化でき、比較できてい
る。

●行政地区ごとの実態や健康課題について把握し、個別・集団の両面から健
康づくりに取り組む。そして住民が自らの健康課題を理解し解決していくことに
努める。 ●評価指標は、ガイドライン等の評価指

標を確認し作成した。表の横軸には、評
価指標だけでなく、評価の時期や保健指
導で理解してもらいたいこと、次年度に向
けて受診勧奨の方法や確認内容などを
記載し、各疾患別で、何に重点を置くべき
かを標準化できた。この一覧表によって、
保健指導の目的が明確化できている。

●適正な医療受診が重要であることから、未受診や中断状況の確認（アプ
ローチ後、3～6ヵ月のフォロー）を必ず行い、治療の重要性を伝えていく。

≪参加型≫・・・保険年金課
・今年度の特定健診及びがん検診を受診し、且つ健康づくりの取組みを行って
いる被保険者から応募を募り、1000円の商品券を、抽選で1200人に贈呈す
る。（応募用紙は、受診券に同封して対象者全員に送付。）
≪成果型≫・・・健康長寿課
・一昨年の保健指導実施者で、昨年の健診結果に改善がみられた者に、1000
円の商品券と賞状を贈呈。

●地区担当者による全数ｱﾌﾟﾛｰﾁを目標としており、できる限り対象者と会い、
保健指導を実施する。自分の体を経年観察すること、健診(検査)・通院・治療
の重要性を理解してもらう必要があり、継続受診率の向上に向けた取り組みも
重要である。そのため保健指導を実施する際には各疾患別に理解してほしい
内容を職員間で話し合い、保健指導用教材を選定し、指導にあたる。

●徳島市はメタボリックシンドローム該当者・
予備軍が男女ともに高い

　●重症化予防対象者へ通知勧誘を行い、さらに効率的に実施するため訪問
勧誘を行う。

●心電図所見の分析をし、虚血性心疾患対
策に取り組む。

◆未受診者の対策
・対象者の整理
・未受診者対策の中でも、保健指導を受けた
ことのない者は受診率は低い

●過去保健指導を受けたことのある未受診者、前年度保健指導を受けた者の
アプローチ後の受診率は高いため、今後も通知や電話等を行う。また、継続受
診を促すため、初めて受診した者への通知も引き続き行い、受診勧奨してい
く。

　

●治療中の者はすでに医療にかかっていることで健診受診が難しい。治療中
の限定検査とは異なるため、健診やみなし健診をかかりつけ医から勧めてもら
う体制づくりを引き続き行う。（重症化予防連携医療機関へＰＲ）

●国保データシステムを活用し対象者を抽出する。医療機関に依頼し、本人
同意を得た上でかかりつけ医の検査データを健診データとして利用していく。
（７～８月）

令和４年度の課題・目標
（令和３年度からの継続）

評　　価
⑤残っている課題

↓
令和５年度へ

●各対象者を地区別に分けた台帳を整
備し、各地区での未受診の状況を把握す
る。
●ｱﾌﾟﾛｰﾁ結果を入力。未ｱﾌﾟﾛｰﾁ者に色
付けをし、確実にｱﾌﾟﾛｰﾁできる体制を整
える。
●ｱﾌﾟﾛｰﾁ方法をフローチャートで示し、
地区担当でｱﾌﾟﾛｰﾁ方法に偏りがないよう
に、ルールを作成する。

●受診勧奨の広報のため、健診のポスターを掲示する。
・(新規)薬剤師会：各店舗で受診勧奨ポスターを掲示する。
・マルナカ・キョーエイ・イオンでポスターを来客用に掲示する。◆特定健康診査受診率が低い

◆若い世代の受診率が低い ●若い世代の受診率は低く、有所見割合が高い。生活習慣病の発症と重症化
を予防するため、また40歳からの特定健診に繋がる様に今年度39歳になる者
に健診案内をする。希望者に６月中旬～８月末までに受診してもらい保健指導
を行う。

未 受 診 者 対

重症化予防対策

医療とのつながり

徳島市 様式１

AIによる受診勧奨通知

1回目　7月末 2回目　10月末

未受診者のう

ち、過去5年間

で3年連続受診

者を除く

1回目通知者も

含む未受診者

通知数 28,561 19,739

R3年度

重症化予防教室 Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３
１２４（１１） ７０（９） ２１（４） ４３（９） ３４（８）

２７（３）
４５（５） ２８（３） ２０（２） ２７（３） １２（２）

２８（２） １２（４） ２（１） ５（３）
（　）は教室数

ストップ！ザ糖尿病教室

ストップ！ザ動脈硬化教室

腎臓を守るための減塩教室

糖尿病予防重症化予防ﾌｫﾛｰｱｯﾌﾟ教室

改善 維持　 悪化 治療 未治療
糖尿病Ⅰ 33.9 44.2 32.7 23.1 62.8 37.2
糖尿病Ⅱ 29.3 60.3 14.7 25
高血圧Ⅰ 64.7 83.3 0 100
高血圧Ⅱ 22.2 73.8 4.8 95.2
LDLⅠ 25.3 44.3 60 40
LDLⅡ 31.3 37.4 32.7 67.3
CKDⅠ 32 70.5 26 3.5 11.5 88.5
CKDⅡ 37.3 53.2 38.7 8.1
中性脂肪 29.2 5.9 17.6 82.4
尿酸 33.3 50 50

R1年度保健指導実施者のR2年度受診結果割合

対象疾患
R2年度

健診未受
診率

R1年度保健指導実施者かつ、R2年度健診受診者の内訳
改善状況 治療状況

16.6
26.2
55.7
62.6

94.1

R4.5現在

R3年度

①R1年度保健指

導実施者、R2年

度健診未受診者

②R1年度健診受

診者、HbA1c6.5

以上の糖尿病未

治療者でR2年度

健診未受診者

③R2年度健診受診

者、HbA1c6.5以上の

糖尿病未治療者で

R3年4月1日時点の

糖尿病未治療者

④R2年度３９歳

健診検査の保健

指導実施者

対象者 161人 62人 79人 77人

受診者 62人 30人 62人 34人

受診率 38.5％ 48.4％ 78.5％ 44.2％

未 受 診 者 対

重症化予防対策

医療とのつながり

徳島市 様式１

重症化予防教室 Ｈ２９ Ｈ３０ Ｒ１ Ｒ２ Ｒ３
１２４（１１） ７０（９） ２１（４） ４３（９） （９）

２７（３）
４５（５） ２８（３） ２０（２） ２７（３） （３）

２８（２） １２（４） ２（１） （６）
R3.1月開催途中（）は教室数

ストップ！ザ糖尿病教室
ストップ！ザ動脈硬化教室
腎臓を守るための減塩教室
糖尿病予防重症化予防ﾌｫﾛｰｱｯﾌﾟ教室

令和３年度　重症化予防対象者数 　R4.1月

中性脂肪 尿酸 ヘルスアップ 心房細動 心電図所見

DM未治療
HbA1c6.5以

上

DM治療中

HbA1c7.0以上

70代は8.0以

上

脂質未治療
180以上

重複リスクあ
り

脂質未治療

180以上、重

複リスクなし、

HbA1c5.6～

6.4（男40歳、

女60歳以上）

３疾患未治
療

ステージ
赤＆オレンジ

３疾患いずれ
か治療中
ステージ

赤＆オレンジ

【Ⅰ】、【Ⅱ】のうち７０

歳以上、eGFR４０以

上尿蛋白（＋）以上

【Ⅰ】のうち４０～６９

歳、尿蛋白（＋）以

上、健診結果以上な

し

血圧未治療
180/110以上

血圧未治療

160～179/

100～109

かつHDL、

LDL、TGのい

ずれかが基準

外70未満

５００以上
脂質未治療

９．０以上

HbA1c6.5以上

または

空腹126以上

のもので、

eGFR45～59

心房細動

異常Q波、ST

低下、陰性T

波、左脚ブ

ロック

優先度
Ⅰ

Ⅰ＋Ⅱ

計 233 122 76 75 135 283 134 51 31 26 24 60 28 185 818 1463

糖尿病 ＬＤＬｺﾚｽﾃﾛｰﾙ ＣＫＤ 高血圧 計

推定1日食塩摂取量

～6g 0
～9g 9(25%)
～11ｇ 14(39%)
11ｇ以上 11(31%)

未受診者対策　(R3年4月1日で徳島県国民健康保険に加入している７４歳以下の者)　

　　➀R1年度特定保健指導実施者でR2年度健診未受診者

　　➁R1年度HbA1c6.5以上の糖尿病未治療者でR2年度健診未受診

　　③R2年度HbA1c6.5以上の糖尿病未治療者でR3年4月1日時点の糖尿病未治療者

　　④R2年度３９歳健康診査（国保ヘルスアップ事業)の保健指導実施者

申込 82
検査済 47

頸動脈ｴｺｰ
申込 5
検査済 3

尿量微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ

申込 54
検査済 36

尿蛋白定量

異常なし 9(19%)
要指導 38(81%)

頸動脈ｴｺｰ

異常なし 2
要指導 1

尿量微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ

異常なし 23(63%)
軽度 7(20%)
高度 6(17%)

尿蛋白定量


