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序章 計画策定にあたって 

１．計画策定の趣旨 

 わが国では、団塊の世代が 75 歳以上に達する平成 37 年（2025 年）には、社会保障に関する需要

が今以上に増大することが見込まれ、医療費などの膨大な社会保障が必要となります。このような

背景の中、将来にわたり持続可能な医療保険制度を持続するためには、予防を重視した医療費適正

化の方策などが求められています。 

 こうした中、国において平成 20 年度に高齢者の医療の確保に関する法律が施行され、糖尿病等

の生活習慣病に着目した特定健診・保健指導が実施されたところです。 

 当別町国民健康保険においても、法第 18 条に定められた「特定健康診査等基本指針」に基づき、

被保険者の健康寿命の延伸、結果としての医療費適正化を目指し、当別町の地域特性や健康実態を

踏まえながら、糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群の 25％減少を目指し、平成 20 年から 5 年間

の特定健康診査等実施計画（第 1 期）を策定し、特定健診・保健指導に取り組んできたところです。 

 第 1 期計画においては、脳卒中や心筋梗塞等を発症する恐れのある生活習慣病有病者・予備群へ

の早期介入を図るため、特定健診受診率の向上に取り組むとともに、内臓脂肪の有無にかかわらず

緊急性・優先性を勘案した上で介入対象者を選定し、保健指導の徹底を図ってきました。 

 特定健康診査等実施計画（第 2 期）においては、第 1 期計画期間の目標達成状況と取組み内容を

評価し、次の 5 年間の目標及び取組み内容を定め、受診率及び保健指導実施率の向上を通じ、健康

寿命の延伸、その結果としての当別町国民健康保険の医療費適正化を目指します。 

 

  

 国が進める医療制度改革の基本方針  

① 生命と健康に対する国民の安心を確保するため、国民皆保険制度を堅持する。 

② 制度の持続可能性を維持するため、経済指標の動向に留意しつつ、予防を重視し、医療の質の

向上・効率化等によって医療費の適正化を実現し、医療費を国民が負担可能な範囲に抑制する。 

③ 医療費にかかる給付と負担の関係を老若を通して公平かつ透明なものにする。 

 医療保険者での義務付けの理由  

① 将来の医療費の適正化が期待され、医療保険者が最も大きな恩恵を受ける。 

② レセプトデータと健診・保健指導のデータを突合することによる治療中断者の把握等、より効

果的な方法等を分析できる。 

③ 対象者の把握を行いやすいことから、健診受診率の向上が見込まれる。 

④ 十分なフォローアップ（保健指導）も期待できる。 
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２．生活習慣病予防対策についての国の考え方（第２期） 

 特定健診・特定保健指導の特徴、目的、内容、対象者、方法、評価等について、国から示された

基本的な考え方は第 1期計画と同様です。 

 加えて、特定保健指導の対象者から外れる非肥満者に対しても、リスクの程度と個数に応じて保

健指導介入の対象者とし、より積極的に重症化予防を進めるという考え方が示されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             厚生労働省健康局「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」P８参照 

 

 メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目する意義  

（厚生労働省「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」P19） 

内臓脂肪型肥満を共有の要因として、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、内臓脂肪を減少させること

でこ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、内臓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、脳

梗塞等の脳血管疾患、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。 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の概念を導入することにより、内臓脂肪の蓄積、

体重増加が血糖や中性脂肪、血圧などの上昇をもたらすとともに、様々な形で血管を損傷し、動脈

硬化を引き起こし、心血管疾患、脳血管疾患、人工透析の必要な腎不全などに至る原因となること

を詳細にデータで示すことができるため、健診受診者にとって、生活習慣と健診結果、疾病発症と

の関係が理解しやすく、生活習慣の改善に向けての明確な動機づけができるようになると考えます。 
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３．計画の性格 

 この計画は、当別町総合計画等で目指す施策の展開方向を推進するものとして位置づけられると

ともに、とうべつ健康プラン２１（第 2次）との整合性を図るものとします。 

 

４．計画の期間 

この計画は、国の定める特定健康診査等基本指針に基づく計画であり、制度創設の趣旨、国の健

康づくり施策の方向性、第１期の評価を踏まえ策定するものです。 

 この計画は５年を一期とし、第２期は平成 25年度から 29 年度とし、計画期間の中間年である 27

年度の実績をもって、評価・見直しを行っていきます。 

 

５．第２次健康日本 21 における医療保険者の役割 

 医療保険者は、健康増進法における「健康増進事業実施者」です。国の健康づくり施策も平成 25

年度から新しい方針でスタートします。当別町としても「とうべつ健康プラン 21（第２次）」を策

定し、住民一人ひとりがライフステージに応じて主体的に健康づくりに取り組むことができるよう、

住民と関係団体や行政が一体となって健康づくり対策を総合的かつ効果的に実施できる環境づく

りに今後も取り組んでいきます。 

「国の健康づくり施策（第２次健康日本 21）」と「とうべつ健康プラン 21（第２次）」の方向性

との整合性を図ります。 

医療保険者が関係する目標項目 

循環器疾患 ①高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下） 

②脂質異常症の減少 

③メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少 

④特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上 

糖尿病 ①合併症（糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数）の減少 

②治療継続者の割合の増加 

③血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少 

（HbA1c が JDS 値 8.0%（NGSP 値 8.4%）以上の者の割合の減少） 

④糖尿病有病者の増加の抑制 

⑤メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の減少（再掲） 

⑥特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上（再掲） 

 

国が設定する目標項目 53 のうち、医療保険者が関係するのは、中年期以降の健康づくり対策の

ところになります。特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上から始まって、適正体重の維持、

メタボリックシンドロ－ム該当者及び予備群の減少、高血圧の改善、脂質異常症の減少、治療継続

者の割合の増加、糖尿病有病者の増加の抑制、血糖コントロール HbA1c8.0%以上の者の割合の減少、

糖尿病性腎症による年間透析導入患者数の減少など、健診データ・レセプトデータで把握・評価で

きる具体的な目標項目になっています。 
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第１章 第１期の評価 

１．目標達成状況 

（１）実施に関する目標 

①特定健康診査受診率 

 市町村国保については、平成 24年度において、40 歳から 74 歳までの対象者の 65%以上が特定健

康診査を受診することを目標として定められています。 

 

表 特定健康診査の実施状況 

 H20 年度 H21 年度 H22 年度 H23 年度 
H24 年度 

（見込み） 

目標 35% 45% 55% 60% 65% 

実績 57.0% 52.8% 52.8% 51.7％ 52.2％ 

対象者数 3,454 人 3,454 人 3,486 人 3,540 人 3,608 人  

 受診者数 1,968 人 1,823 人 1,839 人 1,830 人 1,884 人 

  

②特定保健指導実施率 

 平成 24年度において、特定保健指導が必要と判定された対象者の 45%以上が特定保健指導を受け

ることを目標として定められています。 

 

表 特定保健指導の実施状況 

 H20 年度 H21 年度 H22 年度 H23 年度 
H24 年度 

（見込み） 

目標 25% 30% 35% 40% 45% 

実績 43.6% 51.5% 54.7% 36.9％ 51.9％ 

対象者数 346 人 270 人 232 人 233 人 243 人 

積極的支援 123 人 97 人 78 人 80 人 78 人 
 

動機づけ支援 223 人 173 人 154 人 153 人 165 人 

実施者数 151 人 139 人 127 人 86 人 126 人 

積極的支援 21 人 12 人 22 人 9 人 15 人  

 動機づけ支援 130 人 127 人 105 人 77 人 111 人 

 

※対象者とは…当別町国民健康保険加入者のうち、特定健康診査の実施年度中に 40～74 歳になる者（平成

21年 4月からは実施年度中に 75 歳になる 75歳未満の者も含む）で、かつ当該年度の一年間を通じて加入し

ている者（年度途中での加入・脱退等異動がない者）。なお、妊産婦その他の厚生労働大臣が定める者（刑務

所入所中、長期入院等告示（平成 20年厚生労働省告示第３号）で規定）は、上記対象者から除く。 
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（２）成果に関する目標 

①メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率 

 次の算定式に基づき、メタボリックシンドローム該当者及び予備群が 10%減少することを目標

としていました。当別町では、平成 23 年度の実績で 14.2％減少しており、この目標は達成して

います。 

 

算定式 当該年度の健診データにおける該当者及び予備群の数 

  １－ 

     基準年度の健診データにおける該当者及び予備群の数 

 

表 メタボリックシンドローム該当者及び予備群の人数・率 

H20 年度 H21 年度 H22 年度 H23 年度 H24 年度 
 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

該当者 351 17.8% 311 17.0% 281 15.3% 282 15.4% － － 

内服なし該当 95 27.1% 76 24.4% 56 19.9% 57 20.2% － － 
 

内服あり該当 256 72.9% 235 75.6% 225 80.1% 225 79.8% － － 

予備群 262 13.3% 235 12.9% 197 10.7% 207 11.3% － － 

内服なし該当 162 61.8% 129 54.9% 112 56.9% 107 51.7% － － 
 

内服あり該当 100 38.2% 106 45.1% 85 43.1% 100 48.3% － － 

  

※メタボリックシンドローム診断基準…必須項目となる腹囲の他、①血清脂質異常②血圧高値③高血糖の３

項目のうち２つ以上該当する場合をメタボリックシンドローム。１つ該当の場合を予備群。また、脂質異

常症、高血圧、糖尿病の薬物治療をしている場合も該当に含まれます。 

※メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率…特定健診の受診率の変化による影響を排除するた

め、メタボリックシンドローム該当者及び予備群の実数ではなく、メタボリックシンドローム該当者及び

予備群の出現割合を平成 23 年度の特定健診対象者数に乗じて算出しています。 

※内服…薬を飲んでいることや糖尿病では、薬を飲んでいることの他インスリン注射をしている場合。 
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（３）目標達成に向けた取り組みの状況 

 ①健診受診率の向上方策 

  平成 20 年度からの特定健康診査受診率の推移です。 

 

 図 平成 20 年度からの受診率推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

・特定健診を開始した平成 20 年度の受診率が一番高く翌年減少し、現在は、ほぼ横ばいです。 

・60 歳代後半の受診率は高いです。 

・継続した健診の必要性を伝えていますが、リピーターは７割ほどです。 

＜取組み状況＞ 

・受診率を行政区ごとに整理し、地域ぐるみの健診勧奨を推進しています。 

・健診受診の声かけを地区組織（保健推進員等）とともに実施しています。 

・誕生月に受診勧奨通知を発送しています。 

・夜間にも電話での受診勧奨を実施しています。 

・平成 24 年度からは「特定健診に係る同意書兼情報提供書」を用いて、治療中データの情報提供

をお願いしています。 

・職場健診を受診している方には、個別に健診結果の提供をお願いしています。 

＜課題＞ 

・若い世代の健診受診が低いことが課題です。 

・行政区ごとの受診率では、地域による受診率の偏りが課題です。 

・企業との連携から職場健診の結果を提供してもらう仕組みづくりが必要です。 
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表 特定健康診査の継続受診の状況 

H20 年度 H21 年度 H22 年度 H23 年度 H24 年度 
 

人数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

受診者数 1,968 1,823 － 1,839 － 1,830 － － － 

新規受診 － 378 20.7% 287 15.6% 289 15.8% － － 

連続受診 － 1,445 79.2% 1,397 76.0% 1,323 72.3% － －  

不定期受診 － － － 155 8.4% 218 11.9% － － 

 

②保健指導実施率の向上方策 

＜取組み状況＞ 

・実施内容は、ポイントをしぼり、対象者とともに目的を明らかにしていきます。 

・特定保健指導だけではなく、受診勧奨（未治療・治療中断）やコントロール不良者（重症ハイ

リスク者）への支援も実施しています。 

・初めて受診した方などへも保健指導を実施することで、健診結果の見方を伝え、健診を継続的

に受診することの大切さや保健指導への抵抗感を解消できるような支援を実施しています。 

＜課題＞ 

・特定保健指導の実施時期を、健診受診後すみやかに実施することができるよう実施方法を検討

しています。 

  

 ③メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少方策 

 ＜取組み状況＞ 

・新規受診の方の該当率が高いことから、健診受診率向上と非該当者への知識の普及も重要とな

っています。 

・メタボリックシンドローム該当者の状況では、内服していることによる該当が増加傾向にあり

ます。特定健診の結果から、内服を開始する必要のある人も多く発見できているため、該当者

は増える可能性もあり、内服の有無による整理も必要です。 

・保健指導を実施できた方は３割以上の方で、メタボリックシンドロームの改善がみられている

ことから保健指導が重要となっています。 

＜課題＞ 

・ライフスタイルの変更やその成果としての腹囲の減少等は、容易には変化せず、単年では成果

が得られにくいため継続的な支援を必要とします。 
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 表 受診状況別メタボリックシンドローム該当者及び予備群の状況 

総数 メタボリック該当 メタボリック予備群 
 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H21 378 20.7% 79 20.9% 46 12.2% 

H22 287 15.6% 49 17.1% 29 10.1% 
新

規 
H23 289 15.8% 47 16.3% 42 14.5% 

H21 1,445 79.2% 229 15.8% 191 13.2% 

H22 1,397 76.0% 207 14.8% 150 10.7% 
連

続 
H23 1,323 72.3% 192 14.5% 144 10.9% 

H21 － － － － － － 

H22 155 8.4% 25 16.1% 18 11.6% 

不

定

期 H23 218 11.9% 44 20.2% 20 9.2% 

 

表 メタボリックシンドロームの改善状況 

 Ｈ２０～Ｈ２１年度 H２１～Ｈ２２年度 

改善状況 ３３．１% ３５．７% 

対象者（合計） １６３人 ８４人 

積極的支援 ３２人 １２人 
 

動機づけ支援 １３１人 ７２人 

改善者（合計） ５４人 ３３．１% ３０人 ３５．７% 

積極的支援 １７人 ５３．１% ７人 ５８．３% 
 

動機づけ支援 ３７人 ２８．２% ２３人 ３１．９% 

※改善とは、前年度メタボリックシンドロームであった者が、予備群又は非該当になった場合。 

もしくは、前年度メタボリックシンドローム予備群であった者が、非該当になった場合。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9

２．後期高齢者支援金の加算・減算措置について 

 平成 24 年度の特定健診・特定保健指導の達成状況によって、法第 120 条第 2 項に基づき、後期

高齢者支援金の加算・減算が講じられることとなっています。 

第 1 期については、特定保健指導の実績が 0％の医療保険者に対し加算措置が講じられることが

示されました。また、減算措置は国の示した参酌目標（特定健診受診率 65％、特定保健指導実施率

45％）に達した医療保険者が対象となるため、第 1 期において当別町国保は、加算・減算のいずれ

の措置も講じられません。 

 

（１）北海道における当別町の位置 

 市町村国保の特定健診・保健指導実施状況です。平成 22 年度実績で見ると、特定健康診査の受

診率は、179 保険者中 15 位。特定保健指導実施率は 46 位になっています。 

道内市町村国保で特定健康診査受診率 65%を達成している保険者は５保険者、特定保健指導実施

率 45%を達成している保険者は 67保険者となっています。 

 

図 特定健康診査実施率と特定保健指導実施率 （平成 22年度法定報告実績値より） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※石狩振興局管内市町村と類似被保者数の市町村 
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第２章 第２期計画に向けての現状と課題 

１．社会保障の視点でみた当別町の特徴 

（１）人口等の動向 

①人口構成 

 平成 22 年国勢調査によると、総人口は 18,766 人で、そのうち年少人口（0～14 歳）は 2,158 人

（11.5%）、生産年齢人口（15～64 歳）は 11,931 人（63.6%）で、高齢化率は 24.5%となっています。

全国、全道との比較では、年少人口割合が低く、65 歳以上の高齢者の割合が高い状況にあります。 

全国 北海道 当別町  

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

総人口 128,057,352 - 5,506,419 - 18,766 - 

0～14 歳 16,803,444 13.2% 657,321 11.9% 2,158 11.5% 

15 歳～64歳 81,031,800 638% 3,482,169 63.2% 11,931 63.6% 

65 歳以上 29,245,685 23.0% 1,358,068 24.7% 4,594 24.5% 

 

（再）75 歳以上 14,072,210 11.1% 670,118 12.2% 2,283 12.2% 

                               

②出生の状況 

 平成 22 年人口動態によると、出生率は全国、全道と比較して低く、出生数は少ない傾向にあり

ます。 

全国 北海道 当別町  

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

出生数（人口千対） 1,071,304 8.50 40,158 7.32 66 3.52 

低体重児出生数 

（出生百対） 
103,049 9.62 3,934 9.80 4 6.06 

 

③死亡の状況 

 全国的に悪性新生物での死亡が１位となっています。２位以下においては、当別町は全国、全道

の傾向とは違い、脳血管疾患が多く、心疾患が少ない傾向にあります。また、５位以内に自殺によ

る死亡があります。死亡原因の状況を詳しくみていくと、平成 21 年 184 人の死亡のうち悪性新生

物での死亡は 56 人、脳血管疾患 25 人、心疾患 17 人と３大生活習慣病が全体の約５割を占めてい

ます。                            （死亡率 10 万対） 

全国 北海道 当別町  

死亡原因 死亡率 死亡原因 死亡率 死亡原因 死亡率 

１ 位 悪性新生物 279.7 悪性新生物 324.8 悪性新生物 296.2 

２ 位 心疾患 149.8 心疾患 162.6 脳血管疾患 132.2 

３ 位 脳血管疾患 97.7 脳血管疾患 96.3 肺炎 116.4 

４ 位 肺炎 94.1 肺炎 96.2 心疾患 89.9 

５ 位 老衰 35.9 不慮の事故 30.3 自殺 47.6 

（全国・全道：平成 22年人口動態、町：平成 21年度地域保健情報年報） 
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●早世予防からみた死亡状況 

 65 歳未満の死亡の状況を見てみると、全国、全道とほぼ同様の状況になっています。死亡原因を

見てみると、悪性新生物、脳血管疾患、心疾患が 11 人で全体の約５割を占めています。 

全国 北海道 当別町  

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

合 計 176,549 14.7% 8,690 15.7% 24 13.0% 

男 性 110,065 18.9% 5,696 19.1% 15 15.3%  

女 性 56,584 10.0% 2,994 11.7% 9 10.5% 

（全国・全道：平成 22年人口動態、町：平成 21年度地域保健情報年報） 

 

（２）介護保険の状況 

 １号認定者の割合は、低い傾向にあり、２号認定者は、ほぼ同様の状況にあります。２号認定者

では、脳血管疾患の占める割合が５割以上となっており、生活習慣病を起因とする予防可能な疾患

であることから、生活習慣病対策が重要であると考えます。 

健康日本 21 では、健康寿命（日常生活に制限のない期間の平均）の延伸が指標になっており、

平均寿命と健康寿命との差が拡大すれば、医療費や介護給付費の多くを消費する期間が増大するこ

とになります。健康寿命の一つの指標として、認定者の割合の低下があると考えます。 

全国 北海道 当別町  

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

認定者数 5,062,234 - 245,769 - 747 -

１号認定者数/１号被保険

者に対する割合 
4,907,439 16.9% 238,801 17.7% 723 16.0%

再）75歳以上（%） 4,266,338 29.9% 206,611 30.7% 627 28.3% 

再）65-74 歳（%） 641,101 4.3% 32,190 4.7% 96 4.2%

２号認定者数/２号被保険

者に対する割合 
154,795 0.36% 6,968 0.36% 24 0.34%

 うち脳血管疾患割合

（/２号認定者） 
- - - - 14 58.3%

（平成 22年度介護保険事業状況報告） 

 

（３）後期高齢者医療の状況 

 当別町の後期高齢者医療は、一人あたり医療費では全道 177 保険者のうち 36 位で、全道平均よ

り 3,612 円低い状況にあります。また、前年度と比較しても 3.65%低くなっています。 

 全国 北海道 当別町 

加入者（年度平均） 14,059,915 667,265 2,257

１人あたり医療費（円） 904,795 1,070,441 1,066,829

医療費総額（千円） 12,721,335,977 714,268,239

全国 

35 位 
2,407,834

全道 

36 位 

（平成 22年度後期高齢者医療事業状況報告） 
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（４）国民健康保険の状況 

①国民健康保険被保険者の状況 

当別町国民健康保険の加入者の状況としては、これまで減少傾向にありましたが微増しており、

全国、全道よりも加入率は高い傾向にあります。前期高齢者と 70 歳以上の被保険者数が増加して

います。 

全国 北海道 当別町 
 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

被保険者数 35,849,071 - 1,506,331 - 5,457 -

（再）前期高齢者 11,222,279 31.3% 497,459 33.0% 1,682 30.8%

（再）70 歳以上 247,804 16.5% 810 14.8%

一般 33,851,629 94.4% 1,426,957 94.7% 5,197 95.2%

退職 1,997,442 5.6% 79,374 5.3% 260 4.8%

 

加入率（年度末） - 28.0% - 27.4% - 29.5%

（平成 22年度国民健康保険事業年報） 

 

②医療費の状況 

 平成 22 年度の１人あたり療養諸費は、全道 157 保険者と比較すると、当別町国保は 322,933 円

で、全道平均の 341,855 円より 18,952 円低く、順位は 93位と、ほぼ中間となっています。一般被

保険者は 313,697 円で、全道平均の 336,643 円より 22,946 円低く、97 位、退職者は 507,551 円で、

全道平均の 436,135 円より 71,416 円高く、26位となっています。 

 全国との比較では、全国平均は当別町より 27,476 円低い状況であり、当別町の医療費は全国よ

り約１割高い状況です。 

全国 北海道 当別町 

 
医療費 

一人 

あたり
医療費 

一人 

あたり
医療費 

一人 

あたり

医療費総額 

（千円） 
10,730,826,914 299 514,984,785 342 1,762,246 323

（再）前期高齢者 256,895,211 516 844,872 502

（再）70 歳以上 148,716,172 600 456,025 563

一般（千円） 9,981,583,067 295 480,374,599 337 1,630,283 314
 

退職（千円） 749,243,846 375 34,610,186 436 131,963 508

 （平成 22 年度国民健康保険事業年報） 
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③医療費分析 

 平成 22 年度の診療費の状況を見てみると、全国、全道よりも受診率は低いですが入院が増加し

ています。診療費の推移を見ても入院費は増加しています。 

入院の状況としては、１日あたり、１件あたり、１人あたり費用額での全国、全道と比べても高

い傾向にあり、このことが医療費を増加させている要因になっています。 

 

 表 平成 22 年度診療費の状況 

 受診率 

（%） 

１件あたり 

日数（日） 

１日あたり 

費用額（円）

１件あたり 

費用額（円） 

１人あたり 

費用額（円）

当別町 26.810 15.95 32,696 521,408 139,787

全道平均 28.035 16.84 29,532 497,202 139,391
入
院 

全国平均 22.200 16.45 29,454 484,459 107,355

当別町 747.517 1.55 9,827 15,271 114,154

全道平均 768.658 1.61 8,639 13,879 106,683
入
院
外 

全国平均 788.700 1.74 13,671 7,839 107,832

当別町 132.106 2.42 6,763 16,348 21,596

全道平均 137.311 2.47 7,002 17,276 23,722
歯
科 

全国平均 162.100 2.21 6,286 13,880 22,496

当別町 906.432 2.11 14,437 30,398 275,538

全道平均 934.005 2.19 13,188 28,886 269,796
合
計 

全国平均 973.000 2.16 11,329 24,429 237,682

（平成 22年度国民健康保険事業年報） 

 図 診療費の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（国民健康保険事業年報） 
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＜平成 23年 5 月診療分の医療費の状況について分析＞ 

●生活習慣病の受療率 

 生活習慣病で受診している人は 1,641 人、受療率は約 30%で、第１期計画策定時に分析した平成

18 年の状況と同様の傾向になっています（平成 18 年は 75 歳以上の方も含まれていました）。 

●生活習慣病の年代別受療状況 

 生活習慣病受療者の年齢をみると、40 歳代が約 11%、50 歳代で約 22%と倍増、60 歳代で約 44%、

70 歳代で約 73%になっています。第１期策定時との比較では、40・50 歳代の割合は、ほぼ同様にな

っていますが、60 歳代で徐々に増え、70 歳代では 1.3 倍に増えています。 

●生活習慣病の内訳 

 高血圧症で受診している人は 1,143 人（被保険者の 20.8%）で最も多く、次いで脂質異常症 968

人（17.6%）、糖尿病 569 人（10.3%）、虚血性心疾患 333 人（6.0%）、脳血管疾患 204 人（3.7%）と

なっています。 

 第１期策定時との比較では、被保険者の年齢構成の変化（75歳以上の被保険者をふくまれなくな

ったこと）の影響も考慮する必要がありますが、高血圧症での受診割合は減少し、脂質異常症や糖

尿病による受診が増加傾向にあります。 

 

表 各５月診療分レセプト状況 

５月診療分 

レセプト状況 
生活習慣病レセプト状況 

 
被保険 

者数 
総数 再）入院 再）入院外 枚数 占有率 人数 割合 

H21 5,463 5,262 116 5,146 2,072 39.4% 1,700 31.1% 

H22 5,229 5,404 124 5,280 1,947 36.0% 1,665 31.8% 

H23 5,507 3,583 115 3,468 1,793 50.0% 1,641 29.8% 

 

表 各５月診療分レセプト状況から見る費用額 

５月診療分費用額 生活習慣病費用額 
 

総費用額 再）入院 再）入院外 費用額 占有率 

H21 136,908,640 67,523,970 69,384,670 79,027,720 57.7% 

H22 135,792,920 63,664,770 72,128,150 79,363,380 58.4% 

H23 107,937,560 54,278,730 53,658,830 66,043,530 61.2% 
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＜平成 23年度のひと月 80 万円以上の高額レセプトについて分析＞ 

平成 23 年度で、ひと月 80 万円以上のレセプトとなった人は 179 人で、そのうち生活習慣病を起

因とする虚血性心疾患や脳血管疾患などの動脈硬化性疾患は、63人（35.2%）です。 

がん疾患は 55 人（30.7%）で、そのうち 31 人（胃 11 人、肺 6 人、大腸 7 人、子宮 5 人、乳 2 人）

は、当別町で検診を実施している部位のがんです。 

 筋骨格系及び結合組織の疾患は、37 人（20.7%）、うち人工関節置換術は 11 人です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④人工透析の状況 

 平成 23年度末の当別町の人工透析患者は 38人で、そのうち糖尿病性によるものは 12人（31.6%）

であり、全国の 43.5%に比べて低い状況です。次いで多い、慢性糸球体腎炎は 7 人（18.4%）であり、

全国の 21.2%よりも低い状況です。 

 平成 23年度の国保被保険者のうち人工透析を行っている人は 11 人で、人工透析は、年間ひとり

あたり 500 万円かかりますので、年間 5,500 万円の医療費となります。 
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図 当別町人工透析患者の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※国保人数について、平成 16～17 年度は統計をとっていませんでした。 

※平成 20年度に後期高齢者医療制度ができたため国保加入者の該当者が減っています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年  度 H16 H17  H18  H19  H20  H21  H22 H23 

腎炎ほか 29 29 29 28 29 30 30 26 

糖尿病性 21 22 19 19 15 18 16 12 

原
因
疾
患合計（国保） 50 51 48（32） 47（35） 44（11） 48（13） 46（11） 38（11）

年  度 H16  H17  H18  H19  H20  H21  H22  H23 

腎炎ほか 4 1 4 2 4 5 3 5 

糖尿病性 4 4 2 5 2 5 1 2 

原
因
疾
患合  計 8 5 6 7 6 10 4 7 
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２．第１期計画の実践からみえてきた被保険者の健康状況と課題 

（１）糖尿病 

①はじめに 

 糖尿病は心血管疾患のリスクを高め、神経障害、網膜症、腎症、足病変といった合併症を併発す

るなどによって、生活の質（QOL：Quality of Life）に多大な影響を及ぼすのみでなく、脳血管疾

患や心疾患などの循環器疾患と同様に、社会経済的活力と社会保障資源に多大な影響を及ぼします。 

 糖尿病は、現在、新規透析導入の最大の原因疾患であるとともに、成人中途失明の原因疾患とし

ても第２位に位置しており、さらに心筋梗塞や脳卒中の危険性を２～３倍増加させます。 

 全国の糖尿病有病者数は 10 年間で約 1.3 倍に増えており、人口構成の高齢化に伴って、増加ペ

ースは加速することが予想されています。特定健診で糖尿病有病者・予備群を把握し、受診勧奨や

生活習慣改善に向けた支援を行うことが慢性腎臓病（ChronicKidneyDisease（CKD）：以下「CKD」

という。）を予防し、糖尿病性腎症による人工透析患者を減らすために重要となります。 

  

図 健診結果からみた糖尿病の状況（平成 23 年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 当別町における、糖尿病有病者数は、平成 23 年度特定健診において 208 人（11.4％）でした。

その中で、糖尿病の治療をしていない人は 27 人（1.5％）でした。このような人達には、特定保健

指導に非該当であっても発症予防及び重症化予防の観点から、保健指導を実施しています。 

 

※糖尿病有病者…糖尿病治療中者と HbA1c6.1%以上の者。 

※HbA1c 表記…JDS 値を用いています。 
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②基本的な考え方 

ⅰ発症予防 

糖尿病の危険因子は、加齢、家族歴、肥満、身体活動の低下（運動不足）、耐糖能異常（血糖

値の上昇）で、これ以外にも高血圧や脂質異常も独立した危険因子であるとされています。 

  糖尿病の予防において重要となるのは、危険因子の管理であり、管理のためには関連する生活

習慣の改善が最も重要です。関連する生活習慣としては、栄養、運動等がありますが、町民一人

一人がこれらの生活習慣改善への取り組みを考えていく科学的根拠は、特定健診の受診結果によ

ってもたらされるため、特定健診の受診率向上対策が重要になっていきます。 

糖尿病の予防には、生活習慣が関連しており「糖尿病有病者の増加の抑制」を指標として、糖

尿病予備群に対する保健指導や福祉課保健サービス係と連携し、若い世代からの糖尿病予防を目

指します。 

 

 ⅱ重症化予防 

  糖尿病における重症化予防は、糖尿病が強く疑われる人、あるいは糖尿病の可能性が否定でき

ない人を見逃すことなく、早期に治療を開始することです。そのためには、まず特定健診の受診

者を増やすことが非常に重要になります。 

  同時に、糖尿病の未治療や治療を中断することが糖尿病の合併症の増加につながることは明確

に示されているため、治療を継続し、良好な血糖コントロール状態を維持することで、個人の生

活の質や医療経済への影響が大きい糖尿病による合併症の発症を抑制することができます。 

  これに関しては「糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数の減少」、「治療継続者の割合の

増加」と「血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少」を指標とします。 

 

③現状と目標 

 ⅰ合併症（糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数）の減少 

  近年、全国的に糖尿病性腎症による新規透析導入患者数は、増加から横ばいに転じています。

増加傾向が認められない理由としては、糖尿病患者総数の増加や高齢化よりも、糖尿病治療や疾

病管理の向上効果が高いということが考えられ、少なくともこの傾向を維持することが必要です。 

  当別町の糖尿病性腎症による新規透析導入の人数も平成21年度の10人を最高に減少傾向にあ

り、人工透析患者の全数に占める糖尿病性腎症の人数も、平成 17 年度を最高として減少傾向に

あります。 

  糖尿病の発症から糖尿病性腎症による透析導入に至るまでの期間は、約 20 年間と言われてい

ることから、特定健診の受診勧奨とともに、他の医療保険者での保健指導のあり方を確認してい

く必要があります。 
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ⅱ治療継続者の割合の増加 

糖尿病における未治療者や治療中断者を減少させることは、糖尿病合併症抑制のために必須で

す。 

  当別町の糖尿病有病者の治療率は、年々増加しています。 

 

 図 糖尿病有病者の治療率推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病の治療には、「食事療法」、「運動療法」、「薬物療法」の段階がありますが、「薬が出ない

ので、医療機関にはいかなくても良いと思った」、「薬が出ないので、自分は糖尿病ではないと思

った」などの理由により、糖尿病の治療が継続的になされていない現状があります。 

糖尿病でありながら未治療である人や、治療を中断している人を減少させるために、適切な治

療の開始・継続が支援できるよう、今後も積極的な保健指導を実施していきます。 

 

 ⅲ血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少 

  （HbA1c が JDS 値 8.0%（NGSP 値 8.4%）以上の者の割合の減少） 

「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン 2010」では、血糖コントロール評価指標として

HbA1c8.0%以上が「血糖コントロール不可」と位置づけられています。 

同ガイドラインでは、血糖コントロールが「不可」である状態とは、細小血管症への進展の危

険が大きい状態であり、治療法の再検討を含めて何らかのアクションを起こす必要がある場合を

指し、HbA1c8.0%以上を超えると著明に網膜症のリスクが増えるとされています。 

当別町では、特定健診の結果、HbA1c が 8.0%以上の人には、未受診者はもちろん、治療中の人

にも、必要に応じて保健指導を実施してきた結果、HbA1c8.0%以上の人の割合は 0.6%までに低下

し、国の平成 34 年度の目標を達成しています。しかし、継続受診は 7 割ほどになっていますか

ら、改善せずに未受診になっている可能性もあり、継続した健診受診が重要です。 
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表 HbA1c の推移 

正常～正常高値 境界領域 糖尿病領域 合併症の危険が大きい 

～5.4% 5.5%～6.0% 6.1%～6.4% 6.5%～ 再）8.0%～ 総数 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H20 1,958 1,330 67.9% 420 21.5% 57 2.9% 151 7.7% 31 1.6%

H21 1,813 1,185 65.4% 441 24.3% 60 3.3% 127 7.0% 29 1.6%

H22 1,823 1,179 64.7% 459 25.2% 75 4.1% 110 6.0% 16 0.9%

H23 1,819 1,222 67.2% 425 23.4% 67 3.7% 105 5.8% 11 0.6%

 

表 糖尿病の薬物治療の有無 

正常～ 

正常高値 
境界領域 糖尿病領域 合併症の危険が大きい 

総数 

～5.4% 5.5%～6.0% 6.1%～6.4% 6.5%～ 再）8.0%～ 
 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H20 132 6.7% 7 5.3% 16 12.1% 15 11.4% 94 71.2% 17 12.9%

H21 138 7.6% 10 7.2% 22 15.9% 20 14.5% 86 62.3% 24 17.4%

H22 147 8.1% 7 4.7% 28 19.0% 31 21.1% 81 55.1% 12 8.2%

治

療

中 
H23 146 8.0% 7 4.8% 29 19.9% 30 20.5% 80 54.8% 11 7.5％

H20 1,826 93.3% 1,323 72.5% 404 22.1% 42 2.3% 57 3.1% 14 0.8%

H21 1,675 92.4% 1,175 70.1% 419 25.0% 40 2.4% 41 2.4% 5 0.3%

H22 1,676 91.9% 1,172 69.9% 431 25.7% 44 2.6% 29 1.7% 4 0.2%

治

療

な

し H23 1,673 92.0% 1,215 72.6% 396 23.7% 37 2.2% 25 1.5% 0 0% 

 

ⅳ糖尿病有病者（HbA1c が JDS 値 6.1%（NGSP 値 6.5%）以上の者）の増加の抑制 

健康日本 21 では、糖尿病有病率の低下が指標として掲げられていましたが、最終評価におい

ては、糖尿病有病率が改善したとは言えないとの指摘がなされました。糖尿病有病者の増加を抑

制できれば、糖尿病自体だけではなく、様々な糖尿病合併症を予防することにもなります。 

当別町の糖尿病有病者の推移は、特定健診開始後の平成 20 年度から、ほぼ横ばいとなってい

ます。 

しかし、糖尿病の前段階ともいえる HbA1c5.5%～6.0%の境界領域の割合が高く、年々増加傾向

にあります。60 歳を過ぎるとインスリンの生産量が低下することを踏まえると、今後、高齢化が

進むことによる、糖尿病有病者の増加が懸念されます。正常高値及び境界領域は、食生活のあり

方が大きく影響します。特定健康診査の対象となる 40 歳からではなく、若い頃からの健診デー

タによる健康実態や、食生活の特徴、食に関する価値観などの実態を把握し、ライフステージに

応じ、かつ長期的な視野に立った糖尿病の発症予防への取り組みが重要になります。 
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図 糖尿病有病者（HbA1c6.1%以上）の推移 
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（２）循環器疾患 

①はじめに 

 脳血管疾患と心疾患を含む循環器疾患は、がんと並んで主要死因の大きな一角を占めています。

これらは、単に死亡を引き起こすのみではなく、急性期治療や後遺症治療のために、個人的にも負

担は増大しています。 

循環器疾患は、血管の損傷によって起こる疾患で、予防は基本的には危険因子の管理であり、確

立した危険因子としては、高血圧、脂質異常、喫煙、糖尿病の４つです。循環器疾患の予防は、こ

れらの危険因子の管理が中心となるため、これらのそれぞれについて改善を図っていく必要があり

ます。また、高血圧や脂質代謝異常症、肥満及びメタボリックシンドロームなどは、CKD の発症リ

スクファクターでもあることから、その管理は重要となります。 

 

図 健診結果からみた高血圧の状況（平成 23 年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Ⅲ度高血圧に該当した人は、高血圧症治療中に 2人、特定保健指導非該当者に 9 人いました。循

環器疾患の発症を予防するためには、このような人達に保健指導を実施していく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 



 23

50～60 歳代における心筋梗塞の発症率は、男性が女性よりも５～６倍高いと言われています。女

性は、男性よりも発症率及び死亡率とも、全年齢層において約 10年遅れることからも、男性の LDL

コレステロールのコントロールは重要です。 

 

図 健診結果からみた脂質異常症（LDL コレステロール）の状況（平成 23 年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LDL コレステロールが 160 mg/dl 以上の人は、国の現状値が男性 8.3%、女性 11.7%であることに

対し、当別町では、男性 8.0%、女性 10.8%です。男性は、女性に比べてリスクが高いことからも、

男性の LDL コレステロール高値者について積極的な介入が必要です。 
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②基本的な考え方 

ⅰ発症予防 

  循環器疾患の予防において重要なのは危険因子の管理であり、管理のためには関連する生活習

慣の改善が最も重要です。これは糖尿病と同様であるため、糖尿病対策が有効になります。 

さらに危険因子の一つである喫煙は、その対策により循環器疾患、糖尿病、がん等の予防にお

いて効果が期待できることから、たばこと健康について正確な知識を普及することが必要となり

ます。 

   

 ⅱ重症化予防 

  循環器疾患における重症化予防は、高血圧症および脂質異常症の治療率を上昇させることが必

要になります。 

  どれほどの値であれば治療を開始する必要があるかなどについて、自分の身体の状態を正しく

理解し、段階に応じた予防ができることへの支援が重要です。 

  また、高血圧症及び脂質異常症の危険因子は、肥満を伴わない場合にも多く認められ、循環器

疾患の発症リスクは肥満を伴う場合と遜色がないため、肥満以外で危険因子を持つ人に対して保

健指導が必要になります。 

  高血圧及び脂質異常は、脳血管疾患や虚血性心疾患などあらゆる循環器疾患の危険因子になる

ことから「Ⅱ度・Ⅲ度高血圧者の減少」、「脂質異常症有病者の減少」、「治療者の割合の増加」、「メ

タボリックシンドローム該当者及び予備群の減少」を指標とします。 

 

③現状と目標 

 ⅰⅡ度・Ⅲ度高血圧者の減少 

  高血圧は、脳血管疾患や虚血性心疾患などあらゆる循環器疾患の危険因子であり、循環器疾患

の発症や死亡に対しては、他の危険因子と比べるとその影響は大きいと言われています。また、

高血圧があることにより動脈硬化を起こしやすく、循環器疾患と深い関連があります。 

  循環器疾患の危険因子の一つである喫煙もまた、血圧を上げ、動脈硬化を促進します。 

  当別町では、特定健診の結果に基づき、肥満を伴う人のみではなく、肥満以外の人にも保健指

導を実施した結果、改善が認められているため、今後も保健指導を継続していくことが重要です。 

 

 表 血圧値の推移 

正常～正常高値 Ⅰ度高血圧 Ⅱ度高血圧 Ⅲ度高血圧 
 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 1,489 75.7% 371 18.9% 92 4.7% 16 0.8% 

H21 1,367 75.0% 387 21.2% 59 3.2% 10 0.5% 

H22 1,415 76.9% 346 18.8% 69 3.8% 9 0.5% 

H23 1,382 75.5% 376 20.5% 61 3.3% 11 0.6% 

 

 

 



 25

表 高血圧者の降圧治療の有無 

総数 
正常～ 

正常高値 
Ⅰ度高血圧 Ⅱ度高血圧 Ⅲ度高血圧 

 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 588 29.9% 385 65.5% 164 27.9％ 37 6.3% 2 0.3％

H21 599 32.9% 380 63.4% 187 31.2％ 27 4.5％ 5 0.8％

H22 632 34.4% 410 64.9％ 194 30.7％ 24 3.8％ 4 0.6％

治

療

中 
H23 647 35.4% 419 64.8% 200 30.9% 26 4.0% 2 0.3% 

H20 1,380 70.1% 1,104 80.0％ 207 15.0％ 55 4.0％ 14 1.0％

H21 1,224 67.1% 987 80.6％ 200 16.3％ 32 2.6％ 5 0.4％

H22 1,207 65.6% 1,005 83.3％ 152 12.6％ 45 3.7％ 5 0.4％

治

療

な

し H23 1,183 64.6% 963 81.4% 176 14.9% 35 3.0% 9 0.8% 

 

 表 喫煙率の推移 

男 女 総数  

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 343 39.9％ 134 12.1％ 477 24.2％ 

H21 302 37.4％ 101 9.9％ 403 22.1％ 

H22 283 35.3％ 115 11.1％ 398 21.6％ 

H23 277 34.5％ 102 9.9％ 379 20.7％ 

 

 ⅱ脂質異常症の減少（LDL コレステロール 160mg/dl 以上の割合の減少） 

  脂質異常症は虚血性心疾患の危険因子であり、特に LDL コレステロールの高値は、日米欧いず

れの診療ガイドラインでも、脂質異常症の各検査項目の中で最も重要な指標とされています。日

本人を対象とした疫学研究でも、虚血性心疾患の発症・死亡リスクが明らかに上昇するのは LDL

コレステロール 160mg/dl からが多いと言われています。 

特に男性は、女性に比べてリスクが高いことから、男性の LDL コレステロール高値者について

の介入が重要です。 

 

 表 LDL コレステロール値の男女別推移 

正常 要指導 要医療 

～119 120～139 140～159 160 以上 男性 総数 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 859 418 48.7% 229 26.7% 129 15.0% 83 9.7% 

H21 807 400 49.6% 194 24.0% 145 18.0% 68 8.4% 

H22 802 405 50.5% 203 25.3% 127 15.8% 67 8.4% 

H23 803 434 54.0% 183 22.8% 122 15.2% 64 8.0% 
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正常 要指導 要医療 

～119 120～139 140～159 160 以上 女性 総数 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 1,109 493 44.5% 293 26.4% 196 17.7% 127 11.5% 

H21 1,016 446 43.9% 277 27.3% 185 18.2% 108 10.6% 

H22 1,037 473 45.6% 293 28.3% 166 16.0% 105 10.1% 

H23 1,027 462 45.0% 270 26.3% 184 17.9% 111 10.8% 

 

表 脂質異常症者の内服治療の有無 

正常 要指導 要医療 
総数 

～119 120～139 140～159 160 以上 男性 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 113 13.2% 70 61.9% 31 27.4% 9 8.0% 3 2.7% 

H21 131 16.2% 86 65.6% 27 20.6% 12 9.2% 6 4.6% 

H22 149 18.6% 100 67.1% 32 21.5% 13 8.7% 4 2.7% 

治

療

中 
H23 160 19.9% 107 66.9% 40 25.0% 11 6.9% 2 1.3% 

H20 746 86.8% 348 46.6% 198 26.5% 120 16.1% 80 10.7% 

H21 676 83.8% 314 46.4% 167 24.7% 133 19.7% 62 9.2% 

H22 653 81.4% 305 46.7% 171 26.2% 114 17.5% 63 9.6% 

治

療

な

し H23 643 80.1% 327 50.9% 143 22.2% 111 17.3% 62 9.6% 

 

正常 要指導 要医療 
総数 

～119 120～139 140～159 160 以上 女性 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 266 24.0％ 155 58.3% 70 26.3% 28 10.5% 13 4.9% 

H21 291 28.6% 161 55.3% 74 25.4% 39 13.4% 17 5.8% 

H22 337 32.5% 191 56.7% 83 24.6% 40 11.9% 23 6.8% 

治

療

中 
H23 339 33.0% 194 57.2% 76 22.4% 46 13.6% 23 6.8% 

H20 843 76.0％ 338 40.1% 223 26.5% 168 19.9% 114 13.5% 

H21 725 71.4% 285 39.3% 203 28.0% 146 20.1% 91 12.6% 

H22 700 67.5% 282 40.3% 210 30.0% 126 18.0% 82 11.7% 

治

療

な

し H23 688 67.0% 268 39.0% 194 28.2% 138 20.1% 88 12.8% 
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ⅲ治療継続者の割合の増加 

循環器疾患における重症化予防は、高血圧症及び脂質異常症の治療率を上昇させることです。 

 図 高血圧症有病者の治療率推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 高血圧症の治療率は、糖尿病や脂質異常症よりも高い傾向にあります。しかし、治療していても

Ⅰ度高血圧以上に該当している方は 35.2%おり、他の危険因子との重なり等、メタボリックシンド

ロームとの関連から循環器疾患の予防へつなげていく必要があります。 

 

 図 脂質異常症有病者の治療率推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 男性は女性に比べてリスクが高いにも関わらず、治療率は女性に比べて低い傾向にあります。脂

質異常症は、他の生活習慣病と同様に自覚症状に乏しいこともあり治療開始に結びつきにくく、さ

らに治療開始後も自己中断しやすい傾向にあります。自分の身体の状態を正しく理解し、段階に応

じた予防への支援が重要です。 

また、高血圧症及び脂質異常症の危険因子は、肥満を伴わない場合にも多く認められ、循環器疾

患の発症リスクは肥満を伴う場合と遜色がないため、肥満以外で危険因子を持つ人に対して保健指

導が必要になります。 
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ⅳメタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少 

メタボリックシンドロームと循環器疾患との関連は証明されており、第１期の特定健康診査等実

施計画では、減少が評価項目の一つでした。当別町では平成 24 年度までの達成目標とされていた、

平成 20 年度と比べて 10%の減少については、14.2％減少しており達成しているため、今後はさらに

取組みを強化していくことが必要になります。 

 

表 メタボリックシンドローム該当者及び予備群の人数・率 

H20 年度 H21 年度 H22 年度 H23 年度 H24 年度 
 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

該当者 351 17.8% 311 17.0% 281 15.3% 282 15.4% － － 

内服なし該当 95 27.1% 76 24.4% 56 19.9% 57 20.2% － － 
 

内服あり該当 256 72.9% 235 75.6% 225 80.1% 225 79.8% － － 

予備群 262 13.3% 235 12.9% 197 10.7% 207 11.3% － － 

内服なし該当 162 61.8% 129 54.9% 112 56.9% 107 51.7% － － 
 

内服あり該当 100 38.2% 106 45.1% 85 43.1% 100 48.3% － － 
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（３）慢性腎臓病（CKD） 

①はじめに 

近年、人工透析患者数が世界的に激増しています。わが国の新規人工透析導入患者は、昭和

58 年（1983 年）頃は、年に１万人程度でしたが、平成 22 年（2010 年）には約 30万人となって

います。新規人工透析導入患者増加の一番大きな原因は、糖尿病性腎症、高血圧による腎硬化症

も含めた生活習慣病による慢性腎臓病が非常に増えたことだと考えられています。  

CKD は、腎機能低下が長期にわたり進行します。CKD の発症、進展には生活習慣病が関わって

おり、科学的知見によると、生活習慣の改善により進行予防が可能な疾患となってきています。 

  さらに、心血管イベント、すなわち脳卒中や心筋梗塞を起こす人の背景に、慢性の腎臓疾患を

持った人が非常に多いという事実が重要です。実際に疫学研究によって、微量アルブミン尿・尿

蛋白が、独立した心血管イベントの危険因子であり、さらに腎機能が低下すればするほど心血管

イベントの頻度が増えるということが証明されました。 

  すなわち腎臓疾患、特に慢性の腎臓疾患は、単に末期腎不全（透析）のリスクだけではなくて、

心血管イベントのリスクを背負っている危険な状態であり、腎機能の問題は、全身の血管系の問

題であることを意味していると言われています。 

   

 図 健診結果からみた慢性腎臓病（CKD）の状況（平成 23 年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  健診結果から、慢性腎臓病予防対象者を見ると、糖尿病・高血圧症・脂質異常症の治療がなく、

腎専門医への受診が望ましい人は 17 人、地域のかかりつけ医等と連携しながら予防の対象者と

なるのは 484 人です。 

   

 ※eGFR…腎臓の選択的ろ過を利用した腎臓の機能を示す指標。 
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②基本的な考え方 

 ⅰ発症予防 

  CKD は患者数が極めて多く、健診未受診者の中に腎機能異常に気づいていない、潜在的な CKD

患者が存在することが推測されています。住民が腎機能を知る入り口として「健診受診」が第一

と考えられることから、健診受診の必要性や腎臓に関する知識の普及啓発により、CKD への意識

を高めることが重要です。また、家庭において住民自身が血圧測定を正しく実施できるように教

育していくことや、その結果の見方や結果に基づいた対応を併せて普及啓発していくことで潜在

的な CKD 患者を発見することができ、CKD 予防、心血管疾患の予防につながると考えられます。 

 

 ⅱ重症化予防 

CKD の発症要因には、糖尿病、高血圧症、脂質代謝異常症、高尿酸血症、肥満及びメタボリッ

クシンドロームなどの「腎臓をいためる因子」があることから、高尿酸血症や肥満及びメタボリ

ックシンドロームに対する支援が、CKD 対策の観点からも重要です。CKD は、脳血管疾患や心筋

梗塞などの心血管疾患の危険因子であることが明らかになっており、心血管疾患のリスク軽減の

ためにも、CKD の早期発見や重症化予防のために、CKD を意識した対策を実施していきます。 

  これに関しては、先に記述した糖尿病や循環器疾患の指標の他に、「年間新規透析患者数の抑

制」、「高尿酸血症有病者の減少」、「肥満者の減少」を指標とします。 

 

③現状と目標 

ⅰ健診で CKD が発見できるための検査項目の実施 

 健診において腎機能低下を早期に発見するための検査項目が必要となりますが、特定健診では、

国で定めた健診項目から「血清クレアチニン」「尿酸」「尿潜血」が外されています。当別町国民

健康保険では、平成 20 年度から「血清クレアチニン」「尿酸」を実施し、さらに平成 24 年度か

ら「尿潜血」についても受診者全員に実施しています。 

特定健診で CKD を発見することができるように、特定健診の受診率向上対策が重要であり、さ

らに受診者に対する腎臓に関する知識の普及を行い、CKD への意識を高めていきます。 

 

ⅱ高尿酸血症有病者の減少 

 高尿酸血症は高血圧症、糖尿病、脂質異常症を高率に合併し、このことによる血管変化により、

腎機能を低下させます。さらに、尿酸値が高い状態が長く続くことにより、痛風や尿路結石等に

よる腎機能の低下を進行させます。 

高尿酸血症は自覚症状に乏しく、罹患年数が長いほど痛風や尿路結石などの腎機能低下につな

がり合併症に罹患しやすいと言われています。 

当別町では年々、高尿酸血症有病率が上昇しており、合併症による腎機能への影響が大きいと

考えられることから、高尿酸血症有病者への支援を積極的に実施していきます。 
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肥満者の割合
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 表 尿酸値の推移 

正常 高 尿 酸 血 症 

～7.0 7.1～7.9 8.0～8.9 9.0 以上  総数 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 

H20 1,759 1,623 92.3% 101 5.7% 30 1.7% 5 0.3% 

H21 1,778 1,643 92.4% 102 5.7% 23 1.3% 10 0.6% 

H22 1,789 1,632 91.2% 109 6.1% 38 2.1% 8 0.4% 

H23 1,785 1,619 90.7% 113 6.3% 38 2.1% 15 0.8% 

 

 ⅲ肥満者の減少 

  肥満は、腎臓をいためる因子の一つであり、体重は生活習慣や健康状態と強い関連があります。 

当別町では、以前から肥満の割合が高いことが課題となっていましたが、経年的に肥満者は

減少傾向にあります。しかし、若年男性の肥満率が高い傾向にあります。生活習慣病への移行

を予防するためにも、若年から生活習慣を整えること・体重を指標とした健康づくりを行って

いく必要があります。 

 

表 肥満者割合の推移（BMI 25 以上の人） 
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ⅳ医療機関等との連携 

CKD 患者の多くは、すでに様々な疾患により、かかりつけ医を受診しています。当別町の特定

健診結果からも、糖尿病・高血圧症・脂質異常症の治療がなく、腎専門医への受診が望ましい人

は 17 人、地域のかかりつけ医等と連携しながら予防の対象者となるのは 484 人です。 

CKD の予防・治療が医療機関や診療科の狭間で見過ごされることがないよう、スムーズに診療

連携を行うことが重要です。地域には、eGFR50ml/分以上で尿蛋白のみ（＋）、尿潜血のみ（＋）

以上である「地域でみていく対象者」もたくさん存在します。何らかの疾患で治療中であり、か

かりつけ医を持つ対象者は、かかりつけ医による観察がされており、必要に応じて腎臓専門医や

泌尿器科等への精密検査が紹介される等、連携が大切です。 

しかし、治療がなく、かかりつけ医を持たない対象者の場合、尿蛋白のみ（＋）や尿潜血のみ

（＋）以上の状態が放置され IgA 腎症と診断される場合もあります。そのためにも、住民が自分

自身の健診データや診療結果を「健康管理ファイル」等に入れ込んで持ち歩くことができると、

保健師、管理栄養士、医師、薬剤師等が実態を共有できると考えます。 

 連携を具体的に行うためには、地域で把握した個々人の総合的な実態を共有していくことが重

要と考えられます。 
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第３章 特定健診・特定保健指導の実施 

１．目標値の設定 

 特定健康診査等基本指針に掲げる参酌標準をもとに、当別町国民健康保険における目標値を次の

とおり設定します。 

 

 H23 年度
H24 年度

（見込み）
H25 年度 H26 年度 H27 年度 H28 年度 H29 年度

特定健康診査受診率 51.7％ 52.2％ 53.8％ 55.4％ 57.0％ 58.5％ 60.0％ 

特定保健指導実施率 36.9％ 51.9％ 53.8％ 55.9％ 58.0％ 59.2％ 60.0％ 

 

 第１期では、特定健康診査等の実施の成果に係る目標について、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を 10％以上とすることと設定されていましたが、基本指針の改正（平成

24 年 9 月 28 日厚生労働大臣告示）では、 

 

 平成 29年度において、平成 20 年度と比較したメタボリックシンドロームの該当者及び予備群の

減少率を 25％以上にすること。 

 各保険者は当該数値を必ずしも目標として設定する必要はないが、特定健康診査等の対象者にお

けるメタボリックシンドロームの該当者及び予備群の構成割合や減少率を基に、各保険者において、

特定健康診査等の効果の検証や効率的な対策の検討を行うことは重要であることから、各保険者が

これらの数値を把握し、保健事業に活用することが望ましい。 

 

 とされました。目標設定は行いませんが、該当者及び予備群の構成割合や減少率を把握し、保健

事業評価に活用していきます。 

 

２．対象者数の見込み 

特定健診 H25 年度 H26 年度 H27 年度 H28 年度 H29 年度 

対象者数 3,569 人 3,600 人 3,607 人 3,611 人 3,576 人 

受診者数 1,920 人 1,994 人 2,056 人 2,112 人 2,146 人 

 

特定保健指導 H25 年度 H26 年度 H27 年度 H28 年度 H29 年度 

対象者数 262 人 272 人 281 人 289 人 293 人 

積極的支援 84 人 87 人 90 人 93 人 94 人 
 

動機づけ支援 178 人 185 人 191 人 196 人 199 人 

実施者数 141 人 152 人 163 人 171 人 176 人 

積極的支援 17 人 19 人 20 人 21 人 21 人  

 動機づけ支援 124 人 133 人 143 人 150 人 155 人 

 

※対象者数は、人口、当別町被保険者数をコホート変化率法で推計し算出しました。 
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３．第 2 期計画における健診・保健指導実施の基本的な考え方 

 当別町国保の健康実態を踏まえ、糖尿病を初めとする生活習慣病を予防し、さらには脳血管疾患

や心筋梗塞等の重症化や合併症を抑え、結果として医療費適正化につながるよう第 2 期実施計画期

間における重点方策を次のとおり定めます。 

 

①発症予防のための予備群対策（健診結果に基づく保健指導の徹底） 

 国で示す判断基準に基づき、保健指導対象者を階層化し、特定保健指導対象者を選定し、科学的

根拠に基づいた保健指導を実施します。 

②未治療・治療中断者の防止対策 

 内臓脂肪の蓄積の有無にかかわらず、すでに生活習慣病の治療が必要である等、健診結果に対し

適切な対応がないと、疾病が重症化する可能性のある人に対し、保健指導を実施します。 

③重症化予防のための対策（重症ハイリスク者への介入） 

 治療中の人を含め、脳血管疾患や心筋梗塞、人工透析が必要な慢性腎臓病を発症する恐れの高い

予備群を重症度別に階層化し、治療継続しながら、必要な生活習慣改善に取組めるよう支援します。 

④受診率向上対策（未受診者対策、継続受診率向上） 

 潜在的な重症者を減らすため、健診受診率をさらに向上するような方策を講じるとともに、治療

の有無にかかわらず、健診が自分にとって意義があると感じてもらい、継続的に健診を受けてもら

えるよう、保健指導を充実させます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 35

４．特定健診の実施 

 被保険者が受診しやすい健診体制とするため、下記の方法で実施します。 

 

（１）対象者 

 当別町国民健康保険被保険者のうち、特定健康診査の実施年度中に40歳から75歳になる者です。 

（※平成 21 年度より年度中 75 歳到達者は特定健康診査の対象者に含まれます。） 

（２）実施形態（場所及び時期） 

 個別（町内の病院・診療所等で受診できる形態）と、集団（がん検診と同時に受診することがで

きる形態）を実施します。 

ⅰ個  別 

町内の病院・診療所８ヶ所及び町外の病院・診療所等３ヶ所で、５月から３月まで実施します。 

ⅱ集  団 

① 巡 回 ド ッ ク 

当別町総合保健福祉センター「ゆとろ」と西当別コミュニティセンターの２ヶ所で、６月、８

月、１月に実施します。 

② バス送迎検診 

北海道対がん協会札幌がん検診センターで、年間 10 日間実施します。 

③ 人 間 ド ッ ク 

札幌厚生病院と北海道医療大学病院の２ヶ所で、４月から３月まで実施します。 

 

（３）健診実施項目 

 特定健診の項目のうち、「健診対象者の全員が受ける基本的な健診」と「医師が必要と判断した

場合に選択的に受ける詳細な健診」の２つが定まっていますが、当別町では、独自に「追加して実

施する健診」を行います。 

 この追加実施項目は、心筋梗塞等の心血管疾患、脳梗塞等の脳血管疾患、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目的で実施します。 
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表 特定健康診査において実施する項目 

 

項   目 内   容 

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 

身体計測 身長 体重 BMI 腹囲 

血圧測定  

肝機能検査 GOT GPT γ-GTP 

血中脂質検査 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 HbA1c（NGSP 値） 

基
本
的
な
健
診
項
目 

尿検査 尿蛋白 尿糖 

詳
細
な
健
診
項
目 

眼底検査 

前年度の健診結果等において、血糖、脂質、血圧及び肥満のすべ

ての項目について、以下の基準に該当した者。 

・血糖 空腹時血糖 100mg/dl 以上、HｂA1c5.2％以上 

・脂質 中性脂肪 150 mg/dl 以上又は HDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 40 mg/dl 未満 

・血圧 収縮期 130 mmHg 以上又は拡張期 85mmHg 以上 

・肥満 腹囲 男性 85cm 以上、女性 90cm 以上又は BMI 25 以上 

貧血検査 赤血球数 血色素量 ヘマトクリット値 

心電図検査  

血糖検査 HbA1c（NGSP 値） 

腎機能検査 血清クレアチニン 尿酸 

追
加
的
な
健
診
項
目 

尿検査 尿潜血 

 

（４）特定健康診査の契約基準等 

 特定健康診査は、健診実施機関との業務委託により実施します。 

 法第 28 条及び「特定健康診査の実施に関する基準」を満たし、その概要をホームページ等で公

表していることなど、基本指針において国の示す健診実施機関の質を確保するための委託基準に加

え、「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」における「健診実施に関するアウトソーシン

グ基準」に基づき、健診実施機関を選定します。 

 

（５）委託契約の方法、契約書の様式 

 個別の医療機関・診療所等及び集団の健診機関の委託は、個別契約とします。 

 契約書の様式については、国から示された標準的な契約書に基づいて契約を行います。 
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（６）特定健診の流れ 

 ①被保険者から特定健診対象者を抽出 

②特定健康診査受診券の送付 

 ③健診予約 

  受診する方法（集団・個別等）を選び、受診方法に応じた申込みを行う。 

 ④特定健診受診 

  ・受診受付（被保険者証、受診券の確認） 

  ・窓口での自己負担額の請求・支払 

  ・特定健診の実施 

 ⑤健診結果説明及び情報提供 

 ⑥健診機関毎に委託料の支払 

 

（７）代行機関の利用 

 特定健康診査及び特定保健指導のデータ管理などの業務については、北海道国民健康保険団体連

合会等の代行機関に委託し実施します。 

 

（８）受診券の様式 

 健診受診は、受診券と健康保険証の両方を持参することを要件とします。 

 受診券は、現年度４月１日現在、当別町国民健康保険の被保険者で、当該年度中に 40 歳から 74

歳になる方に対して、当別町国民健康保険から送付します。年度途中に新たに当別町国民健康保険

に加入した方は、本人の申し出により受診券を交付します。受診券の見本は、次のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〒　　　　－

〒061-

当別町

〒061-0292

石狩郡当別町白樺町58番地9

　当別町住民環境部住民課

　国保・後期高齢者医療係

　 ℡　0133-23-4044

平成　　年　　月　　日交付

石狩郡当別町白樺町５８番地９

当別町（国民健康保険） 公印 ＊ 詳細項目は、前年度の健診結果又は基本項目

℡　0133-23-4044 の結果により医師の判断で実施

1 上記の住所欄又は表面の氏名欄に変更がある場合、上記の修正記入欄に自署してください。

（特定健康診査結果等の送付に用います。）

2 特定健康診査を受診するときは、受診券と「被保険者証」（又は「被保険者資格証明書」）を当別町の指定する

健診実施機関等の窓口に提出してください。どちらか一方だけでは受診できません。

3 特定健康診査は、この券に記載している有効期限内に受診してください。

4 特定健康診査受診結果は、受診者本人に対して通知するとともに、当別町において保存し、必要に応じ、保健

指導等に活用しますので、ご了承の上、受診願います。また、この券で受診する人間ドックについても同様です。

5 特定健康審査結果のデータファイルは、本町の委託に基づき北海道国民健康保険団体連合会で点検されるこ

とがある他、国への実施結果報告として匿名化され、部分的に提出されますので、ご了承の上、受診願います。

6 被保険者の資格がなくなったときは、この券を使用しての受診はできません。被保険者証とともにすみやかに

この券を役場にお返しください。

7 不正にこの券を使用した者は、刑法により詐欺罪としての懲役の処分を受けることもあります。

8 この券の記載事項に変更があった場合には、すぐに役場に差し出して訂正を受けてください。

◇特定健康診査受診上の注意事項◇

受診券整理番号

氏　　名

生　年　月　日

有　効　期　限

窓口自己負担額

個別 集団
健診内容

７００

支払
代行
機関

平成　　　年　　　　月　　　日

北海道国民健康保険団体連合会

０

０

人間ドック － －

詳細項目

特
定
健
診

保険者負
担上限額

１５，０００

追加項目

保
険
者

０

０

基本項目

修
正
記
入
欄

昭和　　　年　　　月　　　日

０００１０５３８

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

特　定　健　康　診　査　受　診　券

性別

－

－

－

７００
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（９）受診率向上対策 

 ①特定健康診査受診券の発送 

  対象者全員に個別に受診券を郵送します。 

 ②未受診者の状況把握及び受診勧奨の実施 

  電話や訪問等で未受診者の状況把握、受診勧奨を実施します。 

③誕生月受診勧奨 

  誕生月の前月までに、健診の受診が確認できない方へ、受診勧奨の個別通知をします。 

 ④若い世代からの健診勧奨 

  特定健診の対象になる前の早い時期からの健診（フレッシュ健診や 30 歳代からの人間ドック）

を周知・啓発します。 

  特定健診の新規対象となる人への健診勧奨を重点的に実施します。 

 ⑤保健指導の充実 

  治療の有無にかかわらず、健診が自分にとって意義があるものと感じてもらい、継続的に健診

を受けてもらえるよう保健指導を充実させます。 

 ⑥医療機関で実施した検査結果の活用 

  レセプト情報を活用し、治療中者に「特定健康診査に係る同意書兼情報提供書」を案内します。 

 ⑦がん検診との同時受診の勧め 

  がん検診は、健康増進法に基づき福祉課保健サービス係で実施していますが、特定健診とがん

検診の同時実施による利便性や、被保険者のがん検診受診率向上も図ります。 

 ⑧保健推進員等による地域コミュニティとの協働で実施 

  地域組織活動の一環として、地域の方たちを中心に健診の周知を実施します。 

  低率地区の地域組織と連携し、個別の声かけや地域での集まりでの健診周知を強化します。 

 ⑨健診結果や医療費分析による健診勧奨 

  町全体での健診結果分析の他に、地区ごとの健診結果や医療費の分析を行い、周知することで

健康意識の向上を図ります。 

 ⑩健康福祉出前講座の実施 

  健康教育を実施し、健診受診の必要性を周知します。 

 ⑪国保被保険者証交付・更新時に周知 

 ⑫広報活動の強化 

  特定健診の結果や医療費、当別町国民健康保険の状況等を「たより」を用いて、町民全体に周

知します。 

ホームページや広報、各健診実施機関や公共施設及び各種健診会場にポスターを掲示するなど

健診を広く周知します。 

 

（10）事業主健診等の健診受診者のデータ収集方法 

①他の保険者等が実施した健診データ 

 被保険者が労働安全衛生法に基づく事業者健診等を受診している場合は、法第 27 条に基づき、

本人からの健診データ提出のほか、事業者から事業主健診の記録の送付を受ける等の協力可能な

事業者に記録の提供を求めます。 
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②かかりつけ医での健診結果データ受領 

  かかりつけ医で、特定健康診査に相当する検査を受け、その結果を証明する書面等の提出があ

った場合は、法第 20 条に基づき受領します。 

③資格喪失があった被保険者の健診データ 

  加入する医療保険が変更となった場合は、新たな保険者が以前の保険者に対し、法第27条に基

づき対象者の健診データの写しを求めることができます。基本的には、本人へ健診データを交付

しますが、本人からの申し出がある場合は、当別町国民健康保険から新保険者に健診データを提

供します。 

④ 資格取得者 

原則本人から健診データを受領します。ただし本人の同意が得られれば旧保険者に対して求め

る場合があります。 

 

（11）年間の実施スケジュール 

 未受診者対策 特定健診 健診結果 保健指導 

４月  健診機関との契約 

契約情報登録 

受診券発送 

人間ドック等開始 

費用決済（前年度分） 

 

 

 

健診データ受取 

（前年度分） 

結果説明会 

（前年度健診実施分） 

   個別面接・訪問・ 

 電話支援 

５月 地区勧奨活動開始

個別訪問・電話 

勧奨 

広報周知 

特定健診開始   

６月 誕生月勧奨通知 巡回ドック   

７月  広報周知 費用決済（当該年度分） 健診データ受取 

（当該年度分） 

結果説明会 

（当該年度健診実施分） 

 

８月  巡回ドック  巡回ドック結果説明会 

９月     

10 月   前年度健診実施状況報

告（法定報告） 

巡回ドック結果説明会 

11 月   （医師懇談会）   

12 月  広報周知    

１月 未受診者勧奨通知 巡回ドック   

２月    巡回ドック結果説明会 

３月   契約準備 

 受診券準備 
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５．保健指導の実施 

（１）保健指導の基本的な考え方 

特定保健指導は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となっている生活習慣を改善するための保

健指導を行うことにより、対象者が自らの生活習慣における課題を認識して行動変容と自己管理を

行うとともに健康的な生活を維持できるようにすることを通じて、糖尿病等の生活習慣病を予防す

ることを目的として、次の方法で実施します。 

 保健指導の実施については、健診結果を「自己の生活習慣が、体内で行われている代謝活動にひ

ずみをもたらしていないかどうかを判断する客観的指標」ととらえ活用します。保健指導は、対象

者自身が自分のからだで起こっていることを考え、恒常的な生活習慣の改善を行っていくことを支

援するために「身体の状態を対象者と共に理解する機会」として実施することが重要と考えます。

一般論的な情報に終始せず、対象者個人の背景を考慮し、一方的な生活習慣の指示にとどまること

のないよう注意する必要があります。 

 また、「健康管理ファイル」に、住民自身が経年的な健診データや診療結果、健診結果を読み解

くために必要な資料や、生活習慣を振り返るために必要な資料を保存することで、保健師、管理栄

養士、医師、薬剤師等との情報の共有にも活用します。 

 

（２）健診から保健指導実施の流れ 

 保健指導の方法としては、個別相談形式を基本として、結果説明会や訪問、随時面接、電話、メ

ール等で実施します。 

 

特定健診 

 

 

      健診結果を元に 

 

 

  

 

保健指導 

 

特定保健指導対象者           特定保健指導対象外 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定健診の実施 

階層化の実施 

特定保健指導対象者リストを作成 

動機づけ支援 積極的支援 情報提供 

・発症予防のための予備群対策 ・未治療・治療中断者の防止対策 

・重症化予防のための対策 
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（３）保健指導対象者の判断基準及び階層化 

 特定健診の結果により特定保健指導の対象者を選定するにあたっては、国で示す以下の判断基準

に基づいて行います。 

 被保険者の健康の保持及び増進のため、特定健診の結果及びレセプト等の情報を活用し、受診勧

奨その他の保健指導を積極的に行う必要がある者を選定し、これらの者に対する特定保健指導以外

の保健指導の実施にも努めます。 

 

 ●特定保健指導対象者の判断基準 

腹囲またはＢＭＩ 腹囲 男性 85cm 以上 女性 90cm 以上の者 または BMI 25 以上の者 

  「腹囲または BMI」に該当する者でさらに以下の基準にも該当する者 

血糖 空腹時血糖 100mg/dl 以上 または HbA1c 5.2％以上 

脂質 中性脂肪 150mg/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 

●特定保健指導対象者の階層化 

追加リスク 対象者（生活習慣病受療中の者は除く） 
腹囲 

血糖・脂質・血圧 
喫煙 

40～64 歳 65～74 歳 

２つ以上該当  

あり 
積極的支援 ≧85cm（男性） 

≧90cm（女性） １つ該当 
なし  

動機づけ支援 

３つ該当  

あり 
積極的支援 

２つ該当 
なし 

上記以外で 

BMI≧25 

１つ該当  

 
動機づけ支援 

※服薬していたが、特定健診時に受診者が自らの服薬状況を正確に把握していなかったために対象者に選

定されてしまった人については、特定保健指導の実施率の母数から除外してもよいことから、特定保健

指導の対象外とする。 
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（４）要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位・支援方法 

 健診受診者の健診結果から、保健指導レベル別に４つのグループにわけ、優先順位及び支援方法

は次のとおりとします。 

優

先 

順

位 

様式 

6-10 

保健指導 

レベル 
支援方法 

対象者数 

（平成 23年度実績） 

目標 

実施率

O 109 人 （5.1％） 

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 
P 202 人 （9.4％） 

60％

糖尿病（6.1 以上）27 人 

高血圧（Ⅱ-Ⅲ度）41人 ２ Ｍ 

情報提供 

（未治療・ 

治療中断） 

◆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 脂質異常症 

（男 160 以上、女 180 以上）70人

50％

慢性腎

臓病 

尿蛋白 2+以上、尿蛋白

1+かつ eGFR50 

未満、eGFR50 未満 63人

高尿酸

血症 
9.0 以上 15 人 

３ L 

情報提供 

（重症 

ハイリスク） 

治療中（7.0 以上） 

   47 人 
糖尿病 

治療なし（6.5 以上） 

   14 人 
N 情報提供 

高血圧 Ⅱ-Ⅲ度 31 人 
４ 

K 情報提供 

◆健診結果の見方について通

知・説明 

◆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 

脂質異

常症 

男 160 以上、 

女 180 以上 27 人 

50％

 

 
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） 
1,000 人 

 

 



 43

（５）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

保健指導実施者の人材確保策を検討するために、保健活動の年次推移の表を作成し、体制整備に

つなげていきます。 

 健診・保健指導を計画的に実施するために、まず健診データ、医療費データ（レセプト等）、要

介護度データ、地区活動等から知り得た対象者の情報などから地域特性、集団特性を抽出し、集団

の優先的な健康課題を設定できる能力が求められます。 

具体的には、医療費データ（レセプト等）と健診データの突合分析から疾病の発症予防や重症化

予防のために効果的・効率的な対策を考えることや、どのような疾病にどのくらい医療費を要して

いるか、より高額にかかる医療費の原因は何か、それは予防可能な疾患なのか等を調べ、対策を考

えることが必要となります。 

平成 25 年 10 月稼働予定の国保データベース（KDB）システムでは、健診・医療・介護のデータ

を突合できることから、集団・個人単位での優先的な課題設定が容易になることが期待されます。

その力量アップのため、健診データ・レセプト分析から確実な保健指導に結びつける研修に積極的

に参加していきます。 

  

（６）保健指導の評価 

 標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）によると、「保健指導の評価は、医療保険者が行

った「健診・保健指導」事業の成果について評価を行うことであり、本事業の最終目的である糖尿

病等の生活習慣病の有病者・予備群の減少状況、また、医療費適正化の観点から評価を行っていく

ことになる」としています。 

 また、評価は①ストラクチャー（構造）、②プロセス（過程）、③アウトプット（事業実施量）、

④アウトカム（結果）の４つの観点から行うこととされています。 

 

評価指標 

共通 特定健康診査・特定保健指導の実施率の向上 

糖尿病 

 

 

①合併症（糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数）の減少 

②治療継続者の割合の増加 

③血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少 

（HbA1c が JDS 値 8.0%（NGSP 値 8.4%）以上の者の割合の減少） 

④糖尿病有病者の増加の抑制 

循環器疾患 

 

 

 

①Ⅱ度・Ⅲ度高血圧者の減少 

②脂質異常症の減少（LDL コレステロール 160mg/dl 以上の割合の減少） 

③治療継続者の割合の増加（高血圧・脂質異常症） 

④メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少 

慢性腎臓病 

（CKD） 

①高尿酸血症有病者の減少 

②肥満者の減少 

③年間新規透析数の抑制 
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第４章 特定健診・特定保健指導の結果の通知と保存 

１．特定健診・保健指導のデータの形式 

国が定める電子的標準様式に基づき作成されたデータ形式で、健診実施機関から代行機関（北海

道国民健康保険団体連合会）を経由した電子データでの送受信を基本とします。 

 

２．特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間について 

 特定健診・保健指導の記録の保存義務年限は、作成の日から原則５年とするが、その後も統計等

でデータを活用していきます。 

特定健診・特定保健指導の記録の管理・保存は、特定健康診査等データ管理システムを用いて北

海道国民健康保険団体連合会に委託するものとします。 

 

３．個人情報保護対策 

 特定健康診査等の実施に当たっては、個人情報の保護に関する法律に基づく当別町個人情報保護

条例（平成 14 年条例第 9 号）及び同法に基づくガイドライン等に定める役員・職員の義務（デー

タの正確性の確保、漏えい防止措置、従業者の監督、委託先の監督等）について周知徹底をすると

ともに、当別町情報セキュリティ対策等についても周知徹底を図り、個人情報の漏えい防止に細心

の注意を払います。 

 

第５章 結果の報告 

 高齢者医療確保法第 142 条の規定に基づき、社会保険診療報酬支払基金（国）への実績報告を、

国の指定する標準的な様式に基づいて、特定健診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日までに報告します。 

 

第６章 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 生活習慣の改善により、糖尿病等の生活習慣病の予防対策を進めるとともに、すでに治療してい

る方への対策を行うことで、重症化や合併症の発症を抑えることができると、生活の質の維持及び

向上を図りながら医療費の伸びの抑制を実現することが可能となります。 

 予防可能な生活習慣病を減らすことで将来の医療費の伸びを抑え、町民（被保険者）の負担を減

らし、皆保険制度を維持可能にするためにも町民（被保険者）の理解と実践が最も重要となります。 

そのため特定健康診査等実施計画の趣旨の普及啓発について、町の広報誌及びホームページの掲

載、各種通知や保健事業等の実施の機会に併せて啓発パンフレット等の配布を行い、公表・周知を

行います。 
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様式6-10  糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導

283 人

893

3,900 人 12 人

3,540 人

（R/E）11.3%

人

人

1,710 人 1,830 人

人

36.9 ％

361 人 532 人 人

9

人

人 77 人

0 人

人

937 人

人 人

4.4% （P/E）

51.7%

206 人

153 人 80309 人

人

15.5% （Q/E）

人人 1,830

8 .4% （O/E）

372

395

健診から保健指導実施へのフローチャート　（平成23年度実績）

様式６－１０

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
化

保

健

事

業

計

画

Ｐ

評
価
Ｃ
※

保

健

事

業

の

実

践

Ｄ

改
善
Ａ

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
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

Y＋Z
O＋P

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１
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

は結果未把握※

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

動機づけ支援実施者数

積極的支援実施者数

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（確定版）

P48「健診検査項目の健診判定値」1～10の受診勧奨判定値以上、尿蛋

白・尿糖2＋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
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平成２３年度当別町国保加入者特定健康診査行政区別受診率（確定）

対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率 対象者 受診者 受診率

計 計 計 計 計 計 計 計 計 計 計 計

1 東裏 149 110 73.8% 151 115 76.2% 151 106 70.2% 148 108 73.0%

2 金沢 52 38 73.1% 48 35 72.9% 48 34 70.8% 60 42 70.0%

3 川下左岸 69 50 72.5% 71 47 66.2% 72 53 73.6% 76 53 69.7%

4 蕨岱町 84 59 70.2% 88 59 67.0% 92 63 68.5% 89 67 75.3%

5 中小屋 78 52 66.7% 73 50 68.5% 72 45 62.5% 83 54 65.1%

6 下川町 35 22 62.9% 38 24 63.2% 35 23 65.7% 38 26 68.4%

7 当別太 110 69 62.7% 109 62 56.9% 109 68 62.4% 111 73 65.8%

8 川下右岸 55 34 61.8% 59 32 54.2% 61 37 60.7% 64 40 62.5%

9 弁華別 80 48 60.0% 85 60 70.6% 84 52 61.9% 89 63 70.8%

10 元町 109 65 59.6% 108 68 63.0% 102 56 54.9% 98 60 61.2%

11 錦町 52 31 59.6% 50 33 66.0% 53 36 67.9% 49 30 61.2%

12 白樺町 35 20 57.1% 36 19 52.8% 39 19 48.7% 43 18 41.9%

13 末広 98 56 57.1% 106 52 49.1% 98 46 46.9% 96 51 53.1%

14 茂平沢 42 24 57.1% 46 32 69.6% 47 26 55.3% 49 33 67.3%

15 北栄町 196 111 56.6% 169 77 45.6% 161 87 54.0% 156 84 53.8%

16 美里 51 28 54.9% 50 28 56.0% 44 26 59.1% 39 18 46.2%

17 六軒町 150 81 54.0% 150 73 48.7% 148 80 54.1% 156 90 57.7%

18 春日町 145 75 51.7% 138 79 57.2% 137 80 58.4% 138 80 58.0%

19 若葉 157 81 51.6% 154 88 57.1% 154 80 51.9% 148 89 60.1%

20 樺戸町 82 42 51.2% 87 47 54.0% 91 45 49.5% 86 47 54.7%

21 万代町 20 10 50.0% 20 8 40.0% 20 7 35.0% 18 12 66.7%

22 幸町 18 9 50.0% 24 12 50.0% 27 12 44.4% 31 18 58.1%

23 高岡 52 26 50.0% 49 28 57.1% 52 23 44.2% 53 33 62.3%

24 ｽｳｪｰﾃﾞﾝﾋﾙｽﾞ 128 63 49.2% 116 58 50.0% 111 64 57.7% 98 57 58.2%

25 対雁 68 33 48.5% 64 33 51.6% 64 37 57.8% 67 30 44.8%

26 緑町 101 49 48.5% 104 49 47.1% 100 51 51.0% 90 51 56.7%

27 獅子内 93 45 48.4% 103 55 53.4% 98 53 54.1% 99 69 69.7%

28 太美ｽﾀｰﾗｲﾄ 77 35 45.5% 63 23 36.5% 66 27 40.9% 68 29 42.6%

29 西町 163 74 45.4% 154 67 43.5% 147 77 52.4% 138 71 51.4%

30 栄町 139 62 44.6% 144 70 48.6% 140 60 42.9% 142 68 47.9%

31 弥生 75 33 44.0% 72 32 44.4% 70 31 44.3% 72 39 54.2%

32 東町 89 39 43.8% 85 44 51.8% 95 45 47.4% 104 48 46.2%

33 旭町 38 16 42.1% 35 16 45.7% 33 15 45.5% 35 18 51.4%

34 太美北 88 37 42.0% 83 37 44.6% 78 37 47.4% 74 39 52.7%

35 太美寿 93 39 41.9% 92 46 50.0% 100 48 48.0% 91 48 52.7%

36 太美中央 145 55 37.9% 140 48 34.3% 136 52 38.2% 139 66 47.5%

37 太美南 102 38 37.3% 99 41 41.4% 101 47 46.5% 95 43 45.3%

38 太美東 90 31 34.4% 84 34 40.5% 80 32 40.0% 75 41 54.7%

39 みどり野 78 25 32.1% 81 33 40.7% 79 22 27.8% 89 34 38.2%

40 太美西 54 15 27.8% 58 25 43.1% 59 21 35.6% 60 28 46.7%

合計 3,540 1,830 51.7% 3,486 1,839 52.8% 3,454 1,823 52.8% 3,454 1,968 57.0%

*対象者とは、該当年度において４月１日から翌年３月３１日まで継続して、当別町国保の資格を有していた

　年度中に４０歳から７４歳になった方

H２０年度

行政区

Ｈ２２年度 H２１年度H２３年度



 4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平
成

2
3
年

度
当

別
町

国
保

加
入

者
特

定
健

診
行

政
区

別
受

診
率

（
確

定
）

7
3
.8

7
3
.1

7
2
.5

7
0
.2

6
6
.7

6
2
.9

6
2
.7

6
1
.8

6
0
.0

5
9
.6

5
9
.6

5
7
.1

5
7
.1

5
7
.1

5
6
.6

5
4
.9

5
4
.0

5
1
.7

5
1
.6

5
1
.2

5
0
.0

5
0
.0

5
0
.0

4
9
.2

4
8
.5

4
8
.5

4
8
.4

4
5
.5

4
5
.4

4
4
.6

4
4
.0

4
3
.8

4
2
.1

4
2
.0

4
1
.9

3
7
.9

3
7
.3

3
4
.4

3
2
.1

2
7
.8

0
.0

%

1
0
.0

%

2
0
.0

%

3
0
.0

%

4
0
.0

%

5
0
.0

%

6
0
.0

%

7
0
.0

%

8
0
.0

%

東 裏

金 沢

川 下 左 岸

蕨 岱 町

中 小 屋

下 川 町

当 別 太

川 下 右 岸

弁 華 別

元 町

錦 町

白 樺 町

末 広

茂 平 沢

北 栄 町

美 里

六 軒 町

春 日 町

若 葉

樺 戸 町

万 代 町

幸 町

高 岡
ス ウ ェ ー デ ン ヒ ル ズ

対 雁

緑 町

獅 子 内

太 美 ス タ ー ラ イ ト

西 町

栄 町

弥 生

東 町

旭 町

太 美 北

太 美 寿

太 美 中 央

太 美 南

太 美 東

み ど り 野

太 美 西

平
成

2
1
年

度
確

定
受

診
率

平
成

2
2
年

度
確

定
受

診
率

平
成

2
3
年

度
確

定
受

診
率



 5

医療制度改革の工程と指標 

 特定健康診査・特定保健指導は何を目指しているのか、国の大きな流れを示したものです。 

左の縦軸に時間の流れ、下から上に進んでいきます。特定健康診査・特定保健指導は、平成 17

年度に出された医療制度改革の中のひとつの動きです。①～⑥の順序でみていきます。 

 

①医療給付費 56兆円の見込み額を 48 兆円に 

図の一番上、平成 37年度は、団塊の世代の人たちが 75 歳になる頃です。国は、この時の医療給

付費 56 兆円と見込まれているところを、制度改革で 48 兆円にできないか、そのうち生活習慣病対

策で２兆円抑えてほしいと考えました。 

②糖尿病等の有病者・予備群を 25%減少 

 そのためには、平成 27 年度までに糖尿病等の有病者・予備群を 25%減らす必要があると考えまし

た。 

③メタボリックシンドロームに着目した健診の標準化・健診データの電子化 

 厚生労働省は、標準的な健診・保健指導プログラムを作りました。 

④医療保険者による特定健診・特定保健指導の実施 

 平成 20年度から各医療保険者に特定健康診査・特定保健指導の実施を義務化しました。 

⑤レセプトの電子化 

 健診データも医療の状況であるレセプトも電子化しました。これまで、分散していた健診や医療

の状況は、国保データバンクシステムにより照らし合わせて見られるようになります。 

⑥後期高齢者支援金の加算・減算措置 

 全国で評価することができています。 
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社会保障と生活習慣病 

 特定健康診査・特定保健指導を規定する「高齢者の医療の確保に関する法律」の目的には、国民

の高齢期における適切な医療の確保を図るため、医療費の適正化を推進するための計画の作成及び

保険者による健康診査等の実施に関する措置を講ずるとあります。 

 また特定健康診査は、法第 18 条では、特定健康診査（糖尿病その他の政令で定める生活習慣病

に関する健康診査をいう。）と書かれています。 

 なぜ糖尿病対策が重要なのか、なぜ糖尿病の有病者・予備群の減少なのか、社会保障の視点でみ

てみます。 

 

横軸は、左から年代、生活習慣病対策に関する世界の動き、国の動き、国の財政（税収・歳出・

借金）、社会保障給付費となっています。医療費も社会保障に含まれるので、予防可能とされる糖

尿病、虚血性心疾患、脳血管疾患、がんの医療費の内訳をみてみました。単位は「兆円」になりま

す。 

 1982 年、昭和 57 年に老人保健法が制定されました。国の税収 30 兆円、社会保障費 30 兆円、う

ち医療費は 12 兆円で糖尿病 3,000 億円、虚血性心疾患 3,000 億円、脳血管疾患 9,000 億円、がん

8,000 億円です。 

 特定健康診査・特定保健指導がスタートした平成２０年度は、国の税収 44 兆円、社会保障費 94

兆円、医療費 29.6 兆円、糖尿病 1.2 兆円、虚血性心疾患 8,000 億円、脳血管疾患 1.6 兆円、がん

2.9 兆円とそれぞれ老人保健法が始まった昭和 57 年と比べて、医療費は 2.4 倍となりましたが、そ

のうち糖尿病は 3.9 倍、虚血は 2.5 倍、脳は 1.7 倍、がんは 3.5 倍の医療費となっています。生活

習慣病関連の医療費の伸びが大きいことと、合併症による障害で日常生活に大きな影響を及ぼすこ

とから、糖尿病の予防を目標としたのだと理解できます。 
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各医療保険者種別の目標 

 

 

○全国目標である 70％の受診率を保険者全体で達成するために、制度毎の保険者が、実績に比して

等しく受診率を引き上げた場合の受診率を保険者種別毎の目標値とする。 

※ただし、特定健診の受診率は、受診を希望しない者がいること等も想定し、90％を上限として計算を行う。 

 

 

○全国目標である 45％の実施率を保険者全体で達成するために、制度毎の保険者が、実績に比して

等しく実施率を引き上げた場合の実施率を保険者種別毎の目標値とする。 

※ただし、特定保健指導の実施率は、受診を希望しない者がいること等も想定し、60％を上限として計算を

行う。 

 

＜保険者種別毎の目標＞ 

保険者種別 全国目標 
市町村 

国保 
国保組合 

全国健康 

保険協会 

（含む船保）

単一健保 総合健保 共済組合

特定健診の 

受診率 
70％ 60％ 70％ 65％ 90％ 85％ 90％ 

特定保健指導

の実施率 
45％ 60％ 30％ 30％ 60％ 30％ 40％ 

 

・特定健康診査及び特定保健指導の適切かつ有効な実施を図るための基本的な指針の一部改正 

（平成 24年 9月 28 日厚生労働大臣告示） 

・特定健康診査等実施計画作成の手引き 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定保健指導実施率

特定健診受診率 



 10

健診項目と判定値 

 健診項目 保健指導判定値 受診勧奨判定値 単位 

BMI 25.0以上  

腹囲 
（男性） 85以上 

（女性） 90以上 
cm 

収縮期血圧 130以上140未満 140以上 mmHg 

拡張期血圧 85以上90未満 90以上 mmHg 

空腹時血糖 100以上126未満 126以上 mg/dl 

HbA1c 5.6以上6.5未満 6.5以上 ％ 

中性脂肪 150以上300未満 300以上 mg/dl 

HDLコレステロール 35以上40未満 34以下 mg/dl 

LDLコレステロール 120以上140未満 140以上 mg/dl 

AST(GOT) 31以上51未満 51以上 U/l 

ALT(GPT) 31以上51未満 51以上 U/l 

γ－GT 

(γ－GTP) 
51以上101未満 101以上 U/l 

尿蛋白 ＋ ＋＋以上  

特
定
健
診
項
目 

尿糖 ＋ ＋＋以上  

尿酸 7.0以上8.0未満 8.0以上 mg/dl 

クレアチニン 
（男）1.3以上2.0未満 

（女）1.2以上2.0未満 
2.0以上 mg/dl 

 eGFR 50以上60未満 50未満 mL/min/1.73㎡

尿潜血 ＋ ＋＋以上  

心電図 軽度所見あり 要医療  

赤血球 
（男）401以上700未満 

（女）351以上600未満 

（男）400以下 又は 700以上

（女）350以下 又は 600以上
万個/  

ヘマトクリット 
（男）40.1以上60未満 

（女）35.1以上50未満

（男）40以下 又は 60以上

（女）35以下 又は 50以上
％ 

保
険
者
独
自
に
追
加
す
る
項
目 

血色素（ヘモグロビン）
（男）13.1以上19未満

（女）12.1以上18未満

（男）13以下 又は 19以上

（女）12以下 又は 18以上
g/dl 

※ 判定値については、標準的健診・保健指導プログラム（確定版）p.48、「私の健康記録」A-6 参照 
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平成25年度からの国の健康づくり施策における医療保険者の役割

胎児（妊婦） ０才 １８才 ２０才 ４０才 ６５才 ７５才

市
町
村
・

医
療
保
険
者

個人

家庭

職
域

企　業
飲食店

特定給食施設
民間団体

（栄養ケア・ステーショ
ン、薬局等）等

社
会
環
境
に
関
す
る
目
標

取り組み主体

国・マスメディア

都道府県

コミュニティ
ボランティア等

地
域

個
人
で
達
成
す
べ
き
目
標

出生 乳幼児期 中年期若年期妊娠 高齢期
働く世代(労働者)

学童

生涯における各段階　(あらゆる世代)

□妊娠中の飲酒をなくす
□妊娠中の喫煙をなくす

□未成年者の飲酒をなくす
□未成年者の喫煙をなくす □成人の喫煙率の減少

□睡眠による休養を十分とれていない者の減少

□適切な量と質の食事をとる者の増加（主食・主
菜・副菜を組み合わせた食事が１日２回以上の日
がほぼ毎日の者の割合の増加、食塩摂取量の減
少、野菜と果物摂取量の増加）

□気分障害・不安障害に相当する心理的苦
痛を感じている者の割合の減少

□メタボリックシンドロームの該当者及び予備群の
減少
□高血圧の改善（収縮期血圧の平均値の低下）
□脂質異常症の減少

□地域のつながりの強化
□健康づくりを目的とした活動に主体的に関わっている
国民の割合の増加

□食品中の食塩や脂肪の低減に取り組む食品企及び
飲食店の登録数の増加
□利用者に応じた食事の計画、調理及び栄養の評価、
改善を実施している特定給食施設の割合の増加

□受動喫煙（家庭・職場・飲食店・行政機関・医療機
関）の機会を有する者の割合の減少

□COPD（慢性閉塞性肺疾患）の認知度の向上

□メンタルヘルスに関する措置を受けられる職場の割合の増加
□週労働時間６０時間以上の雇用者の割合の減少

□日常生活における歩数の増加
□運動習慣者の割合の増加

□介護保険サービス利用者の増加の抑制
□低栄養傾向（BMI20以下）の高齢者の割合の増

加の抑制
□足腰に痛みのある高齢者の割合の減少

□がん検診の受診率の向上

□就業または何らかのの地域活動をしている高齢者の
割合の増加

□ロコモティブシンドローム（運動器症候群）を
認知している国民の割合の増加

□認知機能低下ハイリスク高齢者の把握率の向上

□健康寿命の延伸
□健康格差の縮小

母子保健 精神保健 介護予防食育 健康づくり対策

□健康格差対策に取り組む自治体の増加

□健康づくりに関する活動に取り組み、自発的に情報
発信を行う企業登録数の増加

□健康づくりに関して身近で気軽に専門的な支援・相談
が受けられる民間団体の活動拠点数の増加

□住民が運動しやすいまちづくり・環境整備に取り組
む自治体数の増加

□小児人口10万人当たりの小児科医・児童精

神科医師の割合の増加

□適正体重の子どもの増加
ア　全出生数中の低出生体重児の割合の減少
イ　肥満傾向にある子どもの割合の減少

□健康な生活習慣（栄養・食生活、運動）を有する子どもの割合の増加
　ア　朝・昼・夜の三食を必ず食べることに気をつけて食事をしている子どもの
割合の増加
　イ　運動やスポーツを習慣的にしている子どもの割合の増加
□共食の増加（食事を１人で食べる子どもの割合の減少）

□乳幼児・学齢期のう蝕のない者の増加
□過去1年間に歯科検診を受診した者の割合の増加

□口腔機能の維持・向上

□７５歳未満のがんの年齢調

整死亡率の減少

□脳血管疾患・虚血性心疾患の
　年齢調整死亡率の減少

□特定健診・特定保健指導の実施率の向上

□生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の割合の減少

□適正体重を維持している人の増加（肥満、やせの減少）

□治療継続者の割合の増加

□糖尿病有病者の増加の抑制
□血糖コントロール指標におけるコントロール不良
者の割合の減少（HbA1cがJDS8.0％以上の者の割

合の減少）

□合併症（糖尿病性腎症による
年間新規透析導入患者数）の減少

□自殺者数の減少

死亡

□歯の喪失防止□歯周病を有する者の割
合の減少


