
日時：平成 29 年 11 月 7 日（火） 18：45～20：00 

場所：総合保健福祉センター 61 会議室 
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出典：図説 我が国の慢性透析療法の現況（日本透析医学会） 
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出典：平成 28年度国民健康・栄養調査結果（厚生労働省）より 

原疾患が糖尿病性腎症または、糖尿病の既往がある患者を「糖尿病透析患者」と定

義した。回答のあった透析患者 271,337 人に対し、糖尿病透析患者は 144,870 人で

あり全体の 53.4％。

出典：図説 我が国の慢性透析療法の現況（日本透析医学会）図の解説より一部抜粋 

透析導入患者の年齢別糖尿病の有無



わが国のＣＫＤをとりまく情勢 

国の動き

平成 20 年 4 月 特定健診・特定保健指導スタート

平成 25 年 4 月

合併症（糖尿病腎症による 年間

新規透析導入患者数） の減少 

平成25年 
16,035人 

平成34年度 
15,000人 

健康日本２１(第二次)（平成 25 年度～平成 34 年度）

 目標

特定健康診査等実施計画第 2 期改定

平成 27 年 7 月 日本健康会議 

健康なまち・職場づくり宣言2020 宣言２「かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組

む自治体を800市町村、広域連合を24団体以上とする。その際、糖尿病対策推進会議等の活用を図る」      

平成 28 年 3 月 「糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協定」締結（日本医師会・日本糖尿病対策

推進会議・厚生労働省） Ｐ6 

平成 28 年度より保険者努力支援制度前倒し実施（150 億円規模）

 糖尿病性腎症重症化予防の取組が最大加点で配点       

平成 28 年 4 月 「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」策定  Ｐ７

平成 28 年 10 月 「都道府県及び市町村糖尿病性腎症重症化予防取組内容調査」 Ｐ５

平成 29 年 3 月 上記調査結果に基づき、体制構築にむけての周知依頼

平成 29 年 6 月 ※福岡県糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定  Ｐ10 

平成 29 年 7 月 重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループとりまとめ「糖尿病性腎症重

症化予防の更なる発展に向けて」の公表     Ｐ４

平成 30 年度より 平成 30 年度より保険者努力支援制度本実施（1000 億円規模）  Ｐ８

 糖尿病性腎症重症化予防の取組は最大加点配点とし、取組の評価について追加

配点

特定健康診査等実施計画第 3 期より特定健康診査詳細検査に血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ追加（ｅ

ＧＦＲで評価）  Ｐ９













標準的な健診・保健指導プログラム（案）【平成 30 年度版】厚生労働省健康局 より 
特定健診項目 

第 8 回特定健康診査・特定保健指導の在り方に関する検討会 
（平成 28 年 11 月 8日）参考資料 より 





















新規透析導入患者の推移

市町村名 

国 保 後 期 

（ ）内 75 歳未満 

25 

年度 

26 

年度 

27 

年度 

28 

年度 

27 

年度 

28 

年度 
被保 
千対 

被保 
千対 

被保 
千対 

被保 
千対 

被保 
千対 

被保 
千対 

北九州市 102 0.41 116 0.47 107 0.45 114 0.51 
207 

（38） 

1.48 195 

（29） 

1.36 

福岡県 519 0.39 472 0.36 477 0.37 472 0.39 768 1.21 762 1.2 

保健事業評価・分析システム（新規発症者一覧）より 

留意事項 
①保健事業評価・分析システムは福岡県国保連合会独自システム。後期については、27 年度よりデータ格納。導入期加算
の算定のあるもの（腹膜透析を含む）を抽出。保険の異動等の重複を含まない数。 

② 透析導入に至る原疾患について、生活習慣病の重症化によるものだけでなく、腎臓の直接的な疾患等を含んだ数であ
る。 

③ 福岡県他７県（北海道・青森・茨城・富山・愛知・山口・徳島）については、重度心身障害者医療費助成制度の利
用条件として、後期高齢者医療制度（透析患者の場合は 65歳以上）への加入が条件となっていることから、国保被保険
者だけでなく、75 歳未満の後期での透析導入者を合わせて評価していく。 

北九州市 国保＋後期（75歳未満）÷被保数（国保＋75歳後期新規透析者数）×1,000（千対）
  平成 27年度 145人（107＋38）÷236,594人×1,000（千対）＝0.61 
  平成 28年度 143人（114＋29）÷224,919人×1,000（千対）＝0.64 



CKD重症度分類による分類 平成28年度特定健診

特定健診受診率

52,103 人 2,527 人 604 人 1,134 人

4,198 人 3,950 人 191 人 40 人 57 人

39,304 人 37,301 人 1,488 人 360 人 515 人

10,905 人 9,945 人 644 人 161 人 316 人

1,188 人 854 人 166 人 31 人 168 人

143 人 48 人 32 人 9 人 63 人

26 人 5 人 6 人 3 人 15 人

27,653 人 897 人 258 人 299 人

2,589 人 2,462 人 104 人 23 人 23 人

21,497 人 20,709 人 610 人 183 人 178 人

4,519 人 4,294 人 159 人 45 人 66 人

229 人 183 人 22 人 6 人 24 人

11 人 5 人 1 人 0 人 5 人

4 人 0 人 1 人 1 人 3 人

24,450 人 1,630 人 346 人 835 人

1,609 人 1,488 人 87 人 17 人 34 人

17,807 人 16,592 人 878 人 177 人 337 人

6,386 人 5,651 人 485 人 116 人 250 人

959 人 671 人 144 人 25 人 144 人

132 人 43 人 31 人 9 人 58 人

22 人 5 人 5 人 2 人 12 人

受
診
者
全
体

原疾患
糖尿病 正常 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿 顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿

34.1％ 健診受診者に占める
65歳以上の割合

72.5％

A1 A2 A3

高血圧･腎炎など 正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

23.9% 2.0%

尿検査･GFR
共に実施

【再掲】
尿潜血＋以上

55,764 人
93.4% 4.5%

（－）or（±） （＋） （2＋）以上

66.9% 2.7% 24.2% 0.9%

0.3% 20.9% 0.1%

G2
正常または
軽度低下

60-90
未満 70.5%

G1
正常

または高値
90以上

7.5% 7.1%

G3b
中等度～
高度低下

30-45
未満 2.1% 1.5% 0.3% 18.7% 0.3%

25.0% 0.6%
G3a

軽度～
中等度低下

45-60
未満 19.6% 17.8% 1.2%

50.0% 0.0%
G5

末期腎不全
（ESKD）

15未満
0.0% 0.0% 0.0%

0.1% 0.1% 28.1% 0.1%
G4 高度低下

15-30
未満 0.3%

A1 A2 A3

高血圧･腎炎など 正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿
原疾患

糖尿病 正常 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿 顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿

尿検査･GFR
共に実施

【再掲】
尿潜血＋以上

28,849 人
95.9% 3.1%

（－）or（±） （＋） （2＋）以上

G1
正常

または高値
90以上

9.0% 8.5% 0.4% 22.1% 0.1%

28.8% 1.0%

28.3% 0.2%
G3a

軽度～
中等度低下

45-60
未満 15.7% 14.9% 0.6%

71.8% 2.1% 30.0% 0.6%
G2

正常または
軽度低下

60-90
未満 74.5%

0.0% 0.0% 0.0%
G4 高度低下

15-30
未満 0.0%

G3b
中等度～
高度低下

30-45
未満 0.8% 0.6% 0.1% 27.3% 0.1%

※
治
療
あ
り

原疾患
糖尿病 正常 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿

100.0% 0.0%
G5

末期腎不全
（ESKD）

15未満
0.0% 0.0% 0.0%

※
治
療
な
し

A1 A2 A3

高血圧･腎炎など 正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

0.0%

21.2% 3.1%

顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿

尿検査･GFR
共に実施

【再掲】
尿潜血＋以上

26,915 人
90.8% 6.1%

（－）or（±） （＋） （2＋）以上

61.6% 3.3% 20.2% 1.3%
G2

正常または
軽度低下

60-90
未満 66.2%

G1
正常

または高値
90以上

6.0% 5.5% 0.3% 19.5% 0.1%

17.4% 0.5%

23.9% 0.9%
G3a

軽度～
中等度低下

45-60
未満 23.7% 21.0% 1.8%

※治療なし：問診にて血圧・脂質異常・血糖いずれも服薬が無いもの

※治療あり：問診にて血圧・脂質異常・血糖いずれかの服薬が無いもの

40.0% 0.0%
G5

末期腎不全
（ESKD）

15未満
0.1% 0.0% 0.0%

0.2% 0.1% 29.0% 0.2%
G4 高度低下

15-30
未満 0.5%

G3b
中等度～
高度低下

30-45
未満 3.6% 2.5% 0.5%

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）

尿蛋白区分

GFR区分
（ml/分/1.73㎡）



c c/A d d/A e e/A f f/A

m m/B n n/B o o/B p p/B

…B/A

w w/C x x/C y y/C z z/C

…C/A

ag ag/D ah ah/D ai ai/D aj aj/D

…D/A

特定健診受診者の糖尿病性腎症病期分類
糖尿病：治療なしHbA1c6.5以上、または糖尿病治療中（HbA1c7.0未満も含む）にて判定
治療の有無：特定健診質問票の糖尿病の服薬有無にて判定

総数
（①＋②＋③）

糖尿病性腎症病期分類

尿
蛋
白

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 問わない

30未満

重症化予防
対象者

健診受診者
糖尿病

治療なしかつHbA1c6.5以上
または、糖尿病治療中

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

健診結果 （－） （±） （＋）以上

GFR 30以上

14.0% 1,051 14.6% 73 1.0%
平成28年度 55,805人 7,207人

5,077 70.4% 1,006

HbA1c6.5以上のうち、治療のない35.5％を治療につなぐ

（±） （＋）以上

GFR 30以上 30未満

重症化予防
対象者

糖尿病治療なし
（6.5以上含む）

糖尿病治療なし

6.5以上
第1期

腎症前期
第2期

早期腎症期

①糖尿病治療なし
（HbA1c6.5以上）

糖尿病性腎症病期分類

尿
蛋
白

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 問わない

健診結果 （－）

12.5% 12 0.5%
（35.5）

第3期
顕性腎症期

第4期
腎不全期

平成28年度 51,153人 2,559人 1,861 72.7% 366 14.3% 320

（±） （＋）以上

GFR 30以上 30未満

重症化予防
対象者

糖尿病治療中
（7.0未満含む）

糖尿病治療中

7.0以上
第1期

腎症前期
第2期

早期腎症期

②糖尿病治療中
（HbA1c7.0以上）

糖尿病性腎症病期分類

尿
蛋
白

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 問わない
健診結果 （－）

18.9% 19 1.0%
（25.6）

第3期
顕性腎症期

第4期
腎不全期

平成28年度 4,652人 1,844人 1,217 66.0% 259 14.0% 349

（±） （＋）以上

GFR 30以上 30未満

重症化予防
対象者

糖尿病治療中
（7.0以上含む）

糖尿病治療中

7.0未満
第1期

腎症前期
第2期

早期腎症期

③糖尿病治療中
（HbA1c7.0未満）

糖尿病性腎症病期分類

尿
蛋
白

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 問わない
健診結果 （－）

13.6% 42 1.5%
（38.9）

第3期
顕性腎症期

第4期
腎不全期

平成28年度 4,652人 2,804人 1,999 71.3% 381 13.6% 382

A

B

A'

B'

C

D

C＋D

C＋D

糖尿病早期腎

症予防の視点

で検査・治療

重症化の予防

腎臓専門医との併診療



北九州市 CKD 予防連携システムの経過 

年度 北九州市ＣＫＤ予防連携システムの経過 

国の動き 

（特定健診、CKD に関す

るもの） 

20 年度 ・健診項目に血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ・尿潜血・尿酸を追加 特定健診・特定保健指導開始 

22 年度 

「北九州市における慢性腎臓病（CKD）検討会」開催 

・医療機関、市民への CKD の周知 

・一次医療機関、二次医療機関受診基準 

・システム図および連絡票の検討 

・特定健診結果表に eGFR 記載 

・CKD 対策目標値の検討 

23 年度 
「CKD 予防連携システム」運用開始

24 年度 

糖尿病を視点に話合い 

・糖尿病腎症へ早期の介入。アルブミン尿の測定について 

・一次医療機関、専門医（糖尿病・腎）、コメディカルとの連携、眼科医と

の連携 

・仮称「糖尿病重症化予防連携システム」の検討 

75gOGTT の実施について→記載しない（機材ない施設あり） 

25 年度 

システムの糖尿病の検査基準値議論 

予防の視点で HbA1c 該当基準を 6.0 以上とする 

※日本糖尿病学会 糖尿病

性腎症病期分類（H25.12 改

定）

26 年度 
「CKD 予防連携システム（改訂版）」運用開始 

【糖のルート】追加

27 年度 

システムの運用状況の確認と評価 

意見交換会を受けて 

・特定健診結果通知票に「該当項目」の文言記載と医師による「該当」記載、

該当者への説明追加。（H28年度～）

糖尿病性腎症重症化予防に係

る連携協定を締結（日本医師

会・日本糖尿病対策推進会議・

厚生労働省） 

28 年度 

第１回：市民啓発、医療機関周知、運用率向上に向けて議論 

第２回：糖尿病重症化予防に取組む団体との情報交換 

市公式 HPへの掲載（CKDについて・意見交換会議事録） 

糖尿病性腎症重症化予防プロ

グラム策定 

保険者努力支援制度前倒し実

施 

・糖尿病性腎症重症化予防の取

組が最大配点 

29 年度 

システム図改変、簡略版の作成、連絡票の変更 

※糖尿病重症化予防連携推進会議を設置 

※県糖尿病性腎症重症化予防

プログラム策定 

30 年度 

詳細検査に血清ｸﾚｱﾁﾆﾝ追加

（eGFR）で評価 

保険者努力支援制度本格実施 



「北九州市糖尿病重症化予防連携推進会議」開催要綱

（趣旨）

第１条 この要綱は、北九州市糖尿病重症化予防連携推進会議（以下「連携推

進会議」という。）の開催にあたって必要な事項を定めるものとする。

（目的）

第２条 連携推進会議は、糖尿病重症化予防に取り組む団体等が連携を図り、

糖尿病重症化に関する情報共有や対策の検討を行い、その成果を評価、分析

することで、患者のＱＯＬの低下防止及び医療費適正化を目指すことを目的

とする。

（構成員）

第３条 構成員は、公益的かつ非営利的に糖尿病重症化予防に取り組む団体の

中から、保健福祉局長が選任した者をもって構成する。

２ 議事内容により構成員の他にオブザーバーを置くことができる。オブザー

バーは保健福祉局長が選任した者とする。

（任期）

第４条 委員の任期は、１年とする。ただし、オブザーバーの任期は、開催会

限りとする。 

（解任）

第５条 保健福祉局長は、委員およびオブザーバーが次の各号のいずれかに該

当するときは、これを解任することができる。

（１）暴力団員による不当な行為の防止等に関する法律（平成３年法律第７７

号）第２条第２号に規定する暴力団もしくは同条第６号に規定する暴力団員

またはこれらと密接な関係を有する者であることが判明した場合

（２）その他委員であることが不適当と保健福祉局長が認めた場合

（会議の公開等）

第６条 連携推進会議は原則として公開する。ただし、次の各号のいずれかに

該当する場合は、保健福祉局長の決定により非公開とすることができる。 

（１）法令等に特別の定めがある場合 

（２）不開示情報（情報公開条例第７条）に該当する事項を協議する場合 

（３）円滑な運営が損なわれるおそれがある場合 



（４）その他非公開とすることに相当する理由がある場合

（議事録の公開）

第７条 公開の連携推進会議については、その議事録を作成する。議事録には

次の事項を記載するものとする。

（１）開催日時・場所

（２）出席した者の氏名

（３）発言の要旨

（４）その他必要な事項

（５）問い合わせ先

（運営）

第８条 連携推進会議は必要に応じ保健福祉局長が招集する。

２ 連携推進会議の庶務は、保健福祉局健康医療部健康推進課において処理す

る。

（責務）

第９条 委員およびオブザーバーは、職務上知りえた秘密を漏らしてはならな

い。その職を退いた後も、また、同様とする。

（委任）

第１０条 この要綱に定めるもののほか、連携推進会議の運営に関し必要な事

項は、保健福祉局長が定める。

 付 則

この要綱は、平成２９年５月１日から施行する。



糖尿病重症化予防及び慢性腎臓病対策の推進 

～多職種連携による糖尿病重症化予防の取組～ 

【糖尿病重症化予防連携推進会議の開催】 

糖尿病重症化予防に取り組む団体等が、糖尿病重症化に関する情報共有や糖

尿病連携手帳を活用した連携による治療中断防止等対策の検討を行い、その成

果を評価、分析することで、患者のＱＯＬの低下防止及び医療費適正化を目指

すことを目的とし平成 29 年第 1 回糖尿病重症化予防連携推進会議を下記のとお

り開催した。

日 時：平成２９年８月１日（火）１９：００～２０：３０

構成員：糖尿病重症化予防にかかわる関係機関

糖尿病専門医、かかりつけ医、眼科医、歯科医師、薬剤師、CDE（糖尿

病療養指導士）、看護師、管理栄養士（１２名中１１名出席）

会議における主な意見

・ 糖尿病治療中断者は、男性、働き盛り世代、過去に治療中断歴のある者が

多い。

・ 治療中断による重症化を防ぐため、治療継続に向けて、関わる関係者の患

者への声掛けが大切。患者自身が現在の体の状態を理解できるような説明が

重要。

・ 特に重症化しやすい未治療者については、健診結果からの行政による働き

かけが大切である。

・ かかりつけ医では「お薬手帳」、「高血圧手帳」に比べ、「糖尿病連携手帳」

はあまり普及していない。連携を推進していくためには、かかりつけ医や病

院スタッフへ周知し、「糖尿病連携手帳」を必要な方に配布していくことが必

要。

・ 眼科や歯科等を受診する際には「糖尿病連携手帳」を持参するように患者

に声掛けしている。眼科や歯科等でも患者への声掛けをお願いしたい。

・ 歯科受診時の「糖尿病連携手帳」の持参について、糖尿病専門医受診者は

持参しているが、一般内科受診者は持参しない方が多い。

・ 「糖尿病連携シール」は他科への受診状況が一目で分かってよい。実際の

配布場所等について検討が必要。また、周知のためのポスター等作成しては

どうか。

・ かかりつけ薬局でも「糖尿病連携手帳」を配布できないか検討をお願いし

たい。

・ 区ごとで関係機関の連携に関する意識が異なる。各区において連携強化に

向けての取組が必要。



慢性腎臓病（ＣＫＤ）予防連携システム運用状況 

１ 慢性腎臓病（ＣＫＤ）予防連携システム運用状況(年度内の様式返信数より) 

運

用

状

況

年度 ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９ 

一次医療機関の 

二次医療機関へ紹介数 

   ４６ ８１ １０２ ３６ 

二次医療機関受診者数 ２５６ ３１８ ２７５ ２１１ ２４４ ２５１ １２４ 

※平成 29年度分については各様式の 9月末日までの健康推進課返送数。平成 29 年度より様式を変更

（様式２は旧様式２と新様式２の合計数、様式３は旧様式３と新様式４の合計数）。  

２ 健診結果による一次医療機関および二次医療機関受診対象者数           

 年度 23 24 25 26 27 28 

対 

象 

者 

数 

特定健診受診者（A） 55,915 人 57,979 人 57,350 人 60,988 人 61,336 人 59,175 人 

一次医療機関受診対象者（B） 

※糖のルートを除く（B/A） 

13,985 人 

25.0％ 

14,492 人 

25.0％ 

15,032 人 

26.2％ 

15,773 人 

25.9％ 

18,107 人 

29.5％ 

17,914 人 

30.3％ 

二次医療機関受診対象値の者（C） 

※健診時の結果より推計（C/A） 

2,598 人 

4.6％ 

2,684 人 

4.6％ 

2,646 人 

4.6％ 

2,798 人 

4.6％ 

3,138 人 

5.1％ 

3,101 人 

5.2％ 

 専門医受診あり（D） 

※問診より（D/C）

 521 人 

19.4％ 

555 人 

21.0％ 

673 人 

24.1％ 

643 人 

20.5％ 

668 人 

21.5 人 

新規二次医療機関

受診対象者 

（E）{（C）-（D）}※推計値

(E/A) 

 2,163 人 

3.7% 

2,091 人 

3.6％ 

2,125 人 

3.5％ 

2,495 人 

4.1％ 

2,433 人 

4.1％ 

特保 310 人 

区 605 人 

本 1,587 人 

HbA１cのルート（F） 

                   （F/A） 

   9,396 人 

15.4％ 

9,795 人 

20.0％ 

9,699 人 

16.4％ 

・特定健診受診者（A）は受診者総数（当該年度 75 歳を含む）

・二次医療機関受診対象者（C）は健診時検査値により北九州市慢性腎臓病予防連携システムによる二

次次医療機関受診基準

H28 年度、新規二次医療機関受診対象者（推定）のうち、市医師会に実施委託している特定保健指

導（積極的支援・動機づけ支援該当者）は 310 人、特定保健指導非対象者の保健指導として区役所

保健福祉課が訪問及び電話指導の対象者としたものは 605 人、服薬中で健康推進課の訪問および電

話指導の対象としたものが 1,587 人



（仮称）第二次北九州市健康づくり推進プランの体系（案）

■人口
・961,335人（H29.3.31住民基本台帳）
⇒昭和54年をピークに減少傾向

・高齢化率は29.6%
⇒人口の約4人に1人以上が高齢者。
政令市の中で最も高齢化が進んでいる。
（H29.3.31住民基本台帳）

・後期高齢者（75歳以上）の割合
⇒本市：15.0%（H29.3.31住民基本台帳）
全国：13.4%（H28.11.1総務省統計局資料）

・年少人口（0～14歳）割合12.6％
⇒昭和40年の25.8％から急激に減少

人口構造

■本市の動向
・KDB(国保データベース）導入（H25.10）

・口腔保健支援センター開設（H26.6）

・協会けんぽとの健康づくり連携協定（H26.12）

・認知症支援・介護予防センター開設（H28.4）

■国の動向
・「健康日本２１（第2次）」：H25～H34

・健康医療戦略：H26～H31
・日本健康会議（H27.7～）

･アルコール健康障害対策基本法制定（H26.6）

・健康増進法改正の動き（受動喫煙対策強化）

課題・検討の着眼点

本市：国の動向

健康づくり実態調査等からみえる現状

■世帯構造
・人口は減少、世帯数は増加。
・高齢者のみの世帯、高齢者単身世帯の
増加が顕著
・母子世帯も増加傾向
・保育所に入所している1、2歳児が増加
■産業構造・働き方
・共働きの増加、ダブルケア、介護離職、
老老介護

・第1次産業（0.8）第２次産業（24.9）、第3次産
業（74.3）
■経済（家計・暮らし向き）
・母子家庭の平均収入 ：約234万円
（H23市母子世帯等実態調査）
・全世帯平均所得 ：約541.9万円
（ H27国民生活基礎調査）

世帯・働き方・経済の変化

健康を取り巻く状況

■平均寿命／健康寿命（H22)

男性：78.85歳／68.46歳 (全国70.42歳）

女性：86.20歳／72.20歳 （全国73.62歳）

■がん

・がん死亡率（10万人対）：338.0 （H27政令市1位）

・75歳未満のがん年齢調整死亡率（10万人対）：84.2

・がん検診受診率：乳がん（20位）、胃がん・子宮

頸がん（19位）、大腸がん（18位）、肺がん（17位）

■生活習慣病（がん以外）の年齢調整死亡率
・糖尿病：男性（5.6）女性（2.3）

・虚血性心疾患（急性心筋梗塞、その他の虚血）：

男性（22.9）女性（9.6）

・脳血管疾患：男性（35.7）女性（17.3）

■健診受診率（国保特定健診）

・受診率：35.6％、保健指導実施率：28.7％

■歯・口腔
・歯周病と糖尿病の関係を知っている者の割合

（40歳以上）：33.2%

・1歳6か月児歯科健診受診率：64.7%

（H27政令市20位）

■COPD、ロコモの認知度

・COPD:19.8% ・ロコモ：27.6%

本市の医療費・介護給付費

■医療費
・H27 国保一人当たり医療費：401,879円

（政令市 第２位）

■介護認定率

・H27 24.8（国20.7）、第2号保険者：0.5（国0.4）

■介護給付費

・H27 約830億円（地域支援事業費含む）

■後期高齢者医療費

・H26    一人あたり医療費：1,173,523円（全国第１位）

本市の現状

●がん検診等の受診率の低迷

●特定健診結果における血糖、血圧、脂質、

腹囲等の有所見率の高さ

●特定保健指導実施率の低迷

●生活習慣病等の重症化による入院医療

費、介護給付費の増加

●超高齢化の進展による社会保障費（介護

給付、医療費等）の増加

●第２号保険者の介護認定率の高さ

（原因の6割が脳卒中）

●世代による健康課題の違い

→妊娠期：喫煙、飲酒、低出生体重児

→乳幼児期：医科、歯科健診受診率の差

保育所（園）、幼稚園等施設における

虫歯罹患率の差

→学童期：肥満、外遊びの減少

→青年期：女性のやせ、飲酒、喫煙、

食生活に対する意識、休養

→壮年期：飲酒、喫煙、男性の肥満

→高齢期：地域交流、社会参加

●暮らし向きによる健康課題の差

→野菜の摂取、朝食の摂取、歯磨き、

喫煙、健康感

●職場、加入保険による健康課題の差

→健診、がん検診の受診機会、健康づく

り活動への参加しやすさ

●北九州市役所職員が率先して健康づく

りに取組む

●たばこの煙のない環境づくり

●企業や組織のトップの健康知識、健康

意識の向上

●地域や職場での健康づくりの推進

●道路、公園、住居と健康づくりとの連携

健診、医療、介護のデータ分析等に基づく

効果的な予防施策の展開、PDCAサイクル

に則った事業運営により、生活習慣病等の

健診データの改善や死亡が減少し、医療

費介護給付費の適正化が図れないか

健康課題が集中する世代や健康づくり活動

へアクセスが困難な層に対する効果的、効

率的なアプローチにより、健康格差を縮小す

ることができないか

健康づくりに関心が低い層も含め、誰もが

楽しみながら自然と健康になっていくような

環境づくり、仕組みづくりができないか

【妊娠期、就学前の子ども】

・妊娠中の喫煙率：4.8%、飲酒：1.0%

・低出生体重児の割合：10.4% 

（H27人口動態調査）

・乳幼児の保護者の喫煙率：父43.4%、母:5.7%

【青年期】

・女性の適正飲酒量以上の飲酒：増加

・女性の喫煙率：増加

・女性のやせの割合:増加

・運動の実施率：低い

・食生活（外食や弁当の購入時、夕食のバランス、

野菜摂取、塩分を控えている人の割合：
最も低い世代

【壮年期】
・喫煙率：男女とも最も高い世代

・男性（50歳代）で基準量の２倍以上飲酒する割合が高い
・受動喫煙の機会：最も高い世代

・肥満の割合：最も高い世代

・地域との交流を楽しんでいる人：減少率が大きい

【生活背景、保険、自治会加入との関連】

・暮らしにゆとりのない家庭：朝食や野菜の

摂取、 健康感が低い。喫煙率が高い。

・健康保険の種類によって、検診を受ける

機会や健康づくりを促す仕組みの有無に

差がある

・加入している方が地域との交流を楽しん

でいる

【高齢期】

・自治会加入率：最も高い

・野菜摂取の心がけ、健診受診率：最も高

い世代

・地域との交流を楽しんでいる割合：最も高

い世代だが、年々減少

【学童期】

・外で身体を動かして遊ぶ頻度：減少、高学年に

なるほど減少

・肥満傾向の児の割合：増加（小５男女）

・朝食を食べる子どもの割合：微減

中高生が最も低い（88.6％）

＜基本理念＞
次世代を担う子どもや若者をはじめとするすべての市民が、社会とのつながりの中で、健やかで心豊かに生活できる幸福な社会の実現を目指します。

その実現に あたっては、超高齢社会に対応した持続可能な社会を確保できるよう、市民の健康寿命の延伸や医療費等の適正化に努めます。そのために、地

域、行政、企業などのあらゆる主体が一体となった健康づくりに取組み、市民一人ひとりの自律的・主体的な健康づくり活動を支援する健康都市を目指します。

●施策の方向２ 健康な生活習慣の維持に向けた理解の促進

基本施策① 健康知識の普及啓発及び健康学習の支援

基本施策② 各種健診の受診促進・保健指導の充実

【データヘルスの推進】基 本 目 標 Ⅰ

【健康格差の縮小】

●施策の方向１ 子どもや働く世代の健康を守るための支援

基本施策① 質のよい生活習慣を身に付けることを目的とした子どもの頃

からの健康づくり

基本施策② 働く世代の健康格差解消に向けた健康づくりの推進

●施策の方向１ 市全体で市民の健康づくりを支援する取組み

基本施策① 多様な主体との連携による、健康づくりの推進

●施策の方向１ 生活習慣病の発症予防及び重症化予防の強化

基本施策① 健診、医療、介護のデータを活用した生活習慣病予防対策

基本施策② 糖尿病重症化予防及び慢性腎臓病対策の推進

基本施策③ 予防を重視したがん対策の推進

基 本 目 標 Ⅱ

●施策の方向２ ライフステージを通じた切れ目のないこころとからだの健康づくり

基本施策① 乳幼児期から学童期までの健康づくり

基本施策② 生活習慣病予防と介護予防を中心に展開する健康長寿を目指

した健康づくり

基本施策③ 健やかで活力ある暮らしのためのこころの健康づくり

【健康になるまちづくりの推進】基 本 目 標 Ⅲ

●施策の方向２ 地域包括ケアを支えるための健康づくり、社会参加の推進

基本施策① 身近な地域で市民主体の健康づくりに取組める環境の新創

基本施策② 地域の健康づくりを担う人材の育成及び活動支援

データに基づく生活習慣病の予防及び重症化予防の推進

多様な背景の市民に対応する健康づくり

市民の健康を支える社会環境の新創



ＣＫＤ関連 評価指標(案) 一部抜粋 

【次期健康づくり推進プラン】 

【第二期北九州市データヘルス計画（平成 30 年度～平成 35 年度）指標（案）】

短期目標  ・血糖コントロール不良者の割合の減少 

※特定健診受診率の向上 

      ※特定保健指導の実施率の向上 

中長期目標 ・年間新規透析導入者の減少（国保）被保千対 

      ・人工透析医療費の減少 

次期健康づくり推進プラン指標（案） 健康づくり推進プラン指標（現行）

身体障害者手帳（じん臓 1級）新規交付者数  新規 年間新規透析導入患者数の減少

（市国保健診） 年間新規透析導入患者数（被保千対）の減少（国保） 

※分析対象および方法の変更 

血糖コントロール不良者の割合の減少（市国保健診） 

（HbA1c8.4％以上の者の割合）     

血糖コントロール不良者の割合の

減少（市国保健診） 

（HbA1c8.4％以上の者の割合） 

糖尿病年齢調整死亡率の減少 糖尿病年齢調整死亡率の減少 

※新規透析導入患者数抽出方法を平成 27 年度より本市に導入された保健事業評価分析システムによるも

のに変更し、保健事業を評価するとともに、身体障害者手帳（じん臓１級）交付者数の推移で、市民全体

の動向を把握する。 

保健事業評価分析システムによる新規透析導入患者数 

：透析の導入加算の算定あり（腹膜透析含む）。保険の異動等を含まない、重複削除後の実数。

基本目標Ⅰ【データヘルスの推進】 

生活習慣病の発症予防及び重症化予防の強化（早期発見・ハイリスクアプローチ）

●基本施策② 
 糖尿病重症化予防及び慢性腎臓病対策の推進 



多職種連携による糖尿病重症化予防の取組 

１ 取組の概要 

糖尿病重症化予防に取り組む団体等が、糖尿病重症化に関する情報共有や糖

尿病連携手帳を活用した連携による治療中断防止等の対策を行い、糖尿病の重

症化を防ぐもの

２ 取組の内容（案） 

（１）連携ツールとして糖尿病連携手帳の活用 

（２）特定健診の結果から糖尿病が疑われる方で糖尿病連携手帳を所持してい

ない方への糖尿病連携手帳の配布 

（３）各関係機関での定期的な検査の実施や保健指導 

（４）治療中断者や未受診者への受診勧奨    等 

〈取組のイメージ〉

かかりつけ医

かかりつけ眼科医

かかりつけ歯科医

かかりつけ薬局

糖尿病専門医

★血糖管理・定期的な検査
★眼科・歯科への受診勧奨
★必要に応じ専門医紹介  

患者

★定期的な歯周疾患の確認
★新規糖尿病患者・治療中断者の発見
・受診勧奨  

★服薬管理・把握 
★治療中断者の発見・受診勧奨

★教育入院・合併症の評価
★精査・治療方針の決定

保健師・管理栄養士等
ケアマネージャー

★生活改善のための保健指導
★特定健診受診促進対策
★健診・医療未受診者への受診勧奨  

行政（保険者）
特定健診受診者

★定期的な網膜病変の確認
★新規糖尿病患者・治療中断者の発見
・受診勧奨  

★生活改善のための保健指導
★眼科・歯科への受診確認、受診勧奨


