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序序章章  制制度度のの背背景景ににつついいてて      
 
 
 

１ 医療制度改革の工程と指標  

 

近年、急速な高齢化が進む中、疾病構造が変化し、悪性新生物（がん）、循環器疾患（心

血管疾患や脳血管疾患）、糖尿病等の生活習慣病が増加し、これに伴う要介護者の増加も深

刻な社会問題になっています。 

このため国は、国民誰しもの願いである健康と長寿を確保しつつ、医療費の伸びの抑制

をはかるため、平成 18 年 6 月に医療制度改革関連法の改正を行い、その一つとして、生活

習慣病を中心とした疾病予防重視の健診・保健指導を創設しました。 

平成 27 年度までに糖尿病等の有病者・予備群を 25％減らすことを目標に、厚生労働省が

示した標準的な健診・保健指導プログラムに基づいて、平成 20 年度から医療保険者による

特定健診・特定保健指導がスタートしています。 

この計画では、第１期５年間の取り組みや成果を評価し、今後の取り組みの方向を第２

期計画として定めることとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



序章 制度の背景について 

- 2 - 
 

図 医療制度改革の工程と指標 
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計 医療

糖尿病 虚血性心疾患 脳血管疾患 がん

（兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円） （兆円）

昭和53年 第1次国民健康づくり運動 19.8 8.9 3.0 7.8 21.9 34.1 77.6
昭和57年 老人保健法制定 30.1 12.4 0.3 0.3 0.9 0.8 4.3 13.3 30.5 47.2 154.1
昭和61年

38.6 15.1 0.5 0.4 1.2 1.1 4.7 18.8 41.9 53.6 224.7

昭和63年 第2次国民健康づくり運動
（アクティブ80ヘルスプラン） 42.5 16.7 0.5 0.5 1.4 1.3 4.7 21.0 50.8 61.5 246.5

平成8年 「成人病」を、「生活習慣病」に公衆衛生審
議会の提言を受け厚生省が改称 67.5 25.2 1.0 0.7 1.9 1.9 7.4 35.0 52.1 78.8 449.3

平成12年 第3次国民健康づくり運動
（健康日本21） 78.1 26.0 1.1 0.7 1.8 2.0 10.9 41.2 50.7 89.3 645.9

平成15年 健康増進法施行
84.3 26.6 1.1 0.7 1.7 2.5 12.9 44.8 43.3 82.4 691.6

平成18年 医療制度改革（予防重視、後期高齢者医療制
度の創設）

89.1 28.1 1.1 0.7 1.9 2.5 13.7 47.3 49.1 81.4 761.1

平成19年 医療保険者における生活習慣病対策として、
標準的な健診・保健指導プログラム（確定
版）の提示 91.4 28.9 1.1 0.7 1.8 2.7 14.2 48.3 51.0 81.8 766.7

平成20年 特定健診・特定保健指導スタート
94.1 29.6 1.2 0.8 1.6 2.9 14.9 49.5 44.3 84.7 770.4

平成23年

40.9 94.7 893.9

平成24年 4月　次期国民健康づくり運動プラン（第2次
健康日本21）報告書たたき台公表

主要疾患別医療費 福祉
その他

国の動き

社会保障給付費

年金
一般会計
税収決算額

一般会計
歳出決算額

長期債務残高
（国・地方）

国の財政

3.9 2.5 1.7 3.51982年（昭和57年）の何倍？ 2.4

２ 社会保障と生活習慣病 

 

特定健診・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、「こ

の法律は、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、

同法 18 条には、「特定健康診査は、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、社会保障の視点でみてみると、特定健診・特定保健指導

がスタートした平成 20 年度の医療費は、総医療費 29.6 兆円のうち、糖尿病は 1.2 兆円、

虚血性心疾患 8000 億円、脳血管疾患 1.6 兆円、がん 2.9 兆円で、それぞれ老人保健法が始

まった昭和 57 年と比べて、総医療費は 2.4 倍、糖尿病は 3.9 倍、虚血心疾患は 2.5 倍、脳

血管疾患は 1.7 倍、がんは 3.5 倍になっています。 

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、糖尿病の予防が大きな課題であることが理解できます。 

  

表 社会保障と生活習慣病 
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３ 生活習慣病予防対策についての国の考え方（第 1期） 

  

国（厚生労働省健康局）からは、平成 19 年 4 月に「標準的な健診・保健指導プログラム

（確定版）」として、生活習慣病対策についての基本的な考え方が示されました。 
 

（１）内臓脂肪症候群に着目する意義 

「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」には「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

考え方である。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る。」と明記されています。 
 

（２）健診と保健指導の考え方 

平成 20 年度からの健診・保健指導については、これまでの健診・保健指導とは違い、

健診は、生活習慣病予防のための「保健指導を必要とする者」を抽出するために行うも

ので、保健指導は、「糖尿病等の有病者・予備群を 25％減少する」という結果を出すた

めに行うものとされています。 

 

 

保険局からは、「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き」として、健 

診・保健指導の契約やデータの取り扱いのルールが示されました。 

第１期計画では、「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」、「特定健康診査・特 

定保健指導の円滑な実施に向けた手引き」等を参考に内容を検討し、計画策定を行いまし

た。 
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４ 第２期に向けての

  

国が公表している「第２期特定健康診査等実施計画期間

の実施について（とりまとめ

らない非肥満の人への対応や

す。 

 北広島市国民健康保険では

ところであり、枠組み自体は

 第２期計画においても、第

保健指導プログラム（確定版

き」を参考に進めていきます
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けての健診・保健指導の基本的な

期特定健康診査等実施計画期間に向けての特定健診

とりまとめ案）」によると、第２期に向けては、特定保健指導

や、血清クレアチニン検査の必要性等が具体的

では、第１期よりこれらの取り組みの一部がすでに

は第１期と大きく変わらないと考えています。

第１期と同様に「特定健康診査等基本指針」や

確定版）」、「特定健康診査・特定保健指導の円滑な

めていきます。 

な考え方 

特定健診・保健指導

特定保健指導の対象とな

具体的に書かれていま

がすでに行われている

。 

や「標準的な健診・

な実施に向けた手引
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５ 第２次健康日本２１における医療保険者の役割 

  

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。医療保険者は、健

康増進法における「健康増進事業実施者」であるため、第２期計画は、国の健康づくり施

策（第２次健康日本２１）との整合性を図っていきます。 

 医療保険者が関係するのは、国が設定する５３の目標項目のうち、中年期以降の健康づ

くり対策のところで、いずれも、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。（参照：資料編 P１） 

 

表 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） 
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第第１１章章  第第１１期期のの評評価価      
 

１ 目標達成状況   

（１）実施に関する目標 

① 特定健診受診率 

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 特定健康診査の受診状況 

区分 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

目標 １５．０％ ２５．０% ３５．０％ ５０．０％ ６５．０％ 

実績 ２６．３％  ２７．２％ ２９．３％ ３０．５％  ％   

 

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 

区分 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

目標 １５．０％ ２５．０％ ３５．０％ ４０．０％ ４５．０％ 

実績 ３４．３％ ６０．８％ ５２．６％ ４３．０％   ％  

 

平成 23 年度の特定健診受診率、特定保健指導実施率は、いずれも平成 24 年 10 月時

点での見込みの数値です。 

 

（２）成果に関する目標 

① 内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）減少率 

平成 24 年度の内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の割合が、平成 20 年度に比べて

10％減少することを目標として定められています。 

国が示す算定式（受診率や年齢構成の補正等の調整が必要）に基づき、評価すること

とされています。現時点では、特定健康診査受診者の中の内臓脂肪症候群（該当者及び

予備群）の人数・率を示します。 
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表 内臓脂肪症候群（該当者及び予備群）の人数・率 

区分 平成 20 年度 平成 21 年度 平成 22 年度 平成 23 年度 平成 24 年度 

該当者 
３５７人 

１３．８％ 

３９０人 

１４．０％ 

４７７人 

１５．８％ 

４７６人 

１４．９％ 

人 

％ 

予備群 
３１０人 

１２．０％ 

３２５人 

１１．７％ 

３５３人 

１１．７％ 

３６９人 

１１．５％ 

人 

％ 

 

（３）目標達成に向けての取り組み状況 

① 健診実施率の向上方策 

＜４年間の取り組み＞ 

・初年度は、受診券の個別送付により、受診率は平成 19 年度に比べ約 20％増加しました。 

・平成 21 年度は、継続受診を勧奨するため、前年度の受診者（約 1,000 人）へ電話によ

る受診勧奨を行いました。 

・平成 22年度は、50代の未受診者を対象に、ハガキによる受診勧奨を行いました。 

・未受診理由に「かかりつけ医等で治療中のため」が多かったことから、平成 22 年度か

ら、治療時の検査データの受領によって特定健診を受診したとみなす「特定健診にかか

る主治医意見書兼請求書」を導入しました。 

・平成 23 年度は、道央農協との共催で人間ドックのデータを受領するしくみを構築しま

した。 

・平成 24 年度は、町内会単位の受診率の周知、定期的なチラシの回覧により、きめ細か

な事業周知を実施し、また、国の補助事業を活用して、ハガキ・電話による未受診勧奨

やアンケートを行い、受診率の増加に取り組んでいます。 

 

＜考察＞ 

・４年間を通じて、受診率は微増ですが、65％の目標値には遠い状況です。 

・特に、男女ともに 40～50 代の若い世代の受診率が 15％を割っています。健診の重要性

を周知し、未受診者対策を継続して実施していく必要があります。 

・受診者総数が増えない一因として、毎年新規受診者が約 30％を占める反面、継続受診率

が約 64％と低いことが考えられます。（参照：資料編 P2）  

・新規受診者に比べると、継続受診者の方が、健診結果で基準を超える人の割合が低いと

いう結果が出ているため、継続受診者を増やす取り組みは生活習慣病予防の観点から重

要です。（参照：資料編 P2） 

・平成 24 年 10 月に行った特定健診に関するアンケートの結果では、「特定健診を知って

いた」と答えた人は、40代で 76.9％、50代以上では 90％前後と高い割合でした。しか

し、過去２年間で一度も受診していない人が、全体の 44％となっています。今後も受診

券発送時の案内チラシや市の広報紙等を活用して、特定健診の意義や必要性を継続的に

周知していく必要があります。 
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図 平成 20 年度からの受診率の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

② 保健指導実施率の向上方策及び内臓脂肪症候群該当者・予備群の減少方策  

＜４年間の取り組み＞ 

・郵送による保健指導の案内をした後、連絡のない人へは電話勧奨や受診状況等の確認を

行いました。 

・平成 21年度から、希望者に保健指導を行う「健診結果説明会」を行っています。 

・平成 22 年度からは特定保健指導の対象とならない非肥満者（情報提供者）への保健指

導を一部実施し、重症化予防に努めています。 

・平成 24 年度からは、健診結果のリスクに応じて家庭訪問による結果説明を行っていま

す。 

 

＜考察＞ 

・特定保健指導実施率は、毎年度、目標を達成しています。 

・特定保健指導の対象者の割合は、年々減少し、生活習慣病治療中のコントロール良好の

割合が増えています。 

・年々保健指導を希望する対象者が減少傾向にあるため、指導の有効性の周知等新たな方

策の検討が必要です。 

・内臓脂肪症候群該当者・予備群は、約 20％は改善するものの、変化なしまたは悪化の割

合が約 40％です。約 40％は翌年度未受診となっている点が課題です。 
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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 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H20 10,692 2,585 24.2% 1,560 60.3% 636 24.6% 79 3.1% 268 10.4% 577 22.3% 1,025 39.7% 383 14.8% 642 24.8% 347 13.4% 2,238 86.6%

H21 10,515 2,779 26.4% 1,613 58.0% 651 23.4% 69 2.5% 256 9.2% 637 22.9% 1,166 42.0% 480 17.3% 686 24.7% 325 11.7% 2,454 88.3%

H22 10,797 3,027 28.0% 1,607 53.1% 656 21.7% 76 2.5% 255 8.4% 620 20.5% 1,420 46.9% 621 20.5% 799 26.4% 331 10.9% 2,696 89.1%

H23 11,635 3,295 27.5% 1,731 54.0% 683 21.3% 66 2.1% 274 8.5% 708 22.1% 1,474 46.0% 652 20.3% 822 25.6% 340 10.6% 2,865 89.4%

表　糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導（４年間の年次変化）

※生活習慣病　糖尿病・高血圧・脂質異常（問診結果より）
※Ｊ以降の割合については全てＥ（健診受診者）を分母に算出

図　メタボリックシンドローム該当者・予備群の改善状況

受診不必要

Ｋ Ｌ Ｐ＋Ｏ Ｋ～Ｍ

受診必要動機づけ支援積極的支援

Ｍ ＩＥ Ｊ Ｎ Ｐ Ｏ
B

年度

情報提供
（合計）

生活習慣病
治療中

生活習慣病
治療なし

健診受診者数
（健診受診率）

健診
対象者数

レベル１ レベル２ レベル３ レベル４
特定保健指導
対象者
（合計）

コントロール良 コントロール不要
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２ 保健指導の評価 

 

平成 20 年度からの保健指導を①ストラクチャー（構造）、②プロセス（過程）、③アウト

プット（事業量）、④アウトカム（結果）の視点でまとめました。 

医療費の抑制、減少までの結果は出ていませんが、健診結果を平成 20 年度と平成 23 年

度で比較すると、血圧値では重症者（Ⅱ度またはⅢ度高血圧）の人数・割合が減少し、正

常血圧値の人数・割合が増加しています。 

一方で、国の目標でもある糖尿病有病者（HbA1c6.1 以上）の人数・割合は増加しており、

今後の課題として残りました。 
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第2期

H20年度 H25年度

9,561

2,502

26.3

ー

344

115

33.4

国保

服薬の有無 なし あり なし あり なし あり なし あり

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○

糖尿病
予防教室
（公募）

○

○

○

○ ○
LDL教室

（公募）
○

○ ○ ○

○

○

○

３名

14名

（再掲）7.0以上
57

（2.2％）

6.1%以上
166
（6.4％）

5.5～6.0
290

（11.2％）

5.2～5.4
472

(18.3％）

1,652
（64.0％）

（再掲）Ⅲ度
　　　　180/110以上)

32
（1.2％）

Ⅱ度
(160-179/100-109)

156
（6.0％）

Ⅰ度
(140-159/90-99)

577
（22.3％）

保健指導

判定値
正常高値

(130-139/85-89)

652
（25.2％）

1,200
（46.4％）

59

34,083,070

77

前年度比較
（件数）

8 1 9

2,002
（62.8％）

1,452
（52.2％）

1,571
（51.9％）

1,714
（53.5％）

医療費
　【５月診療分
09循環器系
の疾患40～
74歳：入院
分】

件数 67 68

前年度比較
（円）

9,434,500 21,847,860 -7,151,630

費用額
（円）

43,517,570 65,365,430 58,213,800

高血圧 高
血
圧

受診勧奨

判定値

32
（1.2％）

17
（0.6％）

19
（0.6％）

153
（5.5％）

304
（10.2％）

346
（10.9％）

1,633
（58.9％）

1,917
（64.0％）

605
（21.8％）

757
（25.0％）

788
（24.6％）

正常

137
（4.5％）

132
（4.1％）

569
（20.5％）

562
（18.6％）

571
（17.8％）

66
（2.1％）

高血糖

177
（6.4％）

195
（6.5％）

215
（6.7％）

保健指導
判定値

354
（12.8％）

610
（22.0％）

577
（19.3％）

625
（19.6％）

５名

④アウトカ
ム（結果）

健診結果の
変化

H
b
A
１
ｃ

受診勧奨

判定値

６名 ６名

その他 14名 14名 13名 13名

正常

①ストラク
チャー
（構造）

保健師の配置
（非常勤を浮
含む）

保健指導担当 ３名

60
（2.2％）

69
（2.3％）

腎機能低下

e
G
F

R

eGFR50未満
（70歳以上は40未満）

○ ○ ○

尿蛋白（2+）以上 ○ ○

尿蛋白（+）かつ尿潜血（+） ○ ○ ○

○ ○ ○

Ⅱ度
(160-179/100-109)

○ ○ ○

脂質異常
L

D
L

200以上 ○

180以上 ○ ○

○ ○

○

160以上

国保

特定保健指導以外  　来所型相談（希望者中心）　　　　　　　　　　　　　　　　　家庭訪問へ・・・

市
が
独
自
で
保
健
指
導
を
実
施

高血糖

Ｈ
ｂ
Ａ
１

ｃ

服薬なし：8.0%以上
（服薬あり：7.0%以上）

6.1%以上8.0%未満

②プロセス
（過程）

保健指導
（重点実施
内容）

特定保健指導(積極的・動機づけ) 国保 国保 国保

糖尿病
予防教室
（公募）

糖尿病
予防教室
（公募）

○

170以上

5.2%以上6.0%未満
糖尿病
予防教室
（公募）

ー

高血圧
血
圧

値

Ⅲ度
(180/110以上)

特定保健指導

対象者数（人） 296 307 323

修了者数（人） 186 162 150

受診者数（人） 2,637 2,885 3,089

実施率（％） 60.8 52.6 43.0

第1期

H21年度 H22年度 H23年度 H24年度

業務分担制

③アウト
プット
（事業量）

特定健診

対象者数（人） 9,688 9,861 10,122

受診率（％） 27.2 29.3 30.5

継続受診率（％） 64.0 64.7 63.9

平成20年度よりも

37人減りました！

平成20年度よりも

正常が増えました

重症者が増えてしま

い、今後の課題として

残りました。

表 第１期の保健指導の評価 
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３ 後期高齢者支援金の加算・減算制度について 

 

平成 20 年度から後期高齢者医療制度が創設され、この制度における財政負担として、全

体の約４ 割を若年者の医療保険から支援金という形で拠出することが決まっています。こ

れを「後期高齢者支援金」といいます。 

支援金は、加入者１人あたりの金額で算定することとなっており（平成 24 年度概算では、

１人あたり 49,497 円）、医療保険者の規模の大小に関わらず平等に負担することが義務付

けられています。ただし、その支援金の額は、国が「特定健康診査等基本指針」で示す「特

定健康診査等の実施及びその成果に関する具体的な目標」の達成状況で、±10%の範囲内で

加算・減算等の調整を行うこととされ、平成 25 年度からの後期高齢者支援金に適用される

ことになっています。（平成 24 年度までの支援金は加算・減算を行わず 100／100 で算定） 

この背景としては、医療保険者が生活習慣病対策を推進すれば、糖尿病や高血圧症・脂

質異常症等の発症が減少し、これによって、脳卒中や心筋梗塞等への重症な疾患の発症も

減少しますが、こうした重症な疾患は後期高齢者において発症することが多く、後期高齢

者の医療費の適正化につながることを踏まえ、そうした医療保険者の努力を評価し、特定

健康診査や特定保健指導の実施に向けたインセンティブとするために設けられた制度です。 

 

図 現行の高齢者医療制度について 
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（１）国の考え方に基づく試算 

平成 25 年度の支援金の加算・減算の評価基準は以下のとおりです。 

① 減算について 

減算対象となる保険者は、特定健診実施率 65％以上、特定保健指導実施率 45％以

上の両方を達成した保険者です。減算率は、平成 21 年度実績での試算では、約 3.7％、

国保加入者１人あたりの減算額は 2,000 円弱と見込まれています。 

② 加算について 

加算対象となる保険者は、健診も保健指導もほとんど実施していない保険者です。

調整後の特定健診実施率と特定保健指導実施率を乗じた実施係数が 0.0015 未満を加

算対象とする案（特定健診実施率 15％未満、特定保健指導実施率が１％未満などの場

合に該当）が有力です。加算率は、0.23％を前提とする方向で、国保加入者１人あた

り加算額は、年 114 円と試算されています。 

 

以上のことから、平成 25 年度の北広島市国民健康保険の後期高齢者支援金の加算・

減算は行われない見込みです。 
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（２）市町村国保グループでの位置 

平成 22 年度実績で見ると、道内市町村国保で特定健診実施率 65％達成保険者は、

４保険者、特定保健指導実施率 45％達成保険者は、北広島市国民健康保険を含め 67

保険者となっています。 

 

 

 

図 健診受診率と保健指導実施率 被保険者規模別の散布図（平成 22 年度） 

       （被保険者数（市） 10,000 人以上 20,000 人未満） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

北海道平均

網走市

稚内市根室市

千歳市

滝川市

登別市

恵庭市

伊達市

北斗市

北広島市

石狩市

２２年目標値

規模別平均

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00%

健
診
受
診
率

保健指導実施率

H24年度 目標値６５％

H24 年度 目標値４５％ H29年度 目標値６０％

H29年度 目標値６０％

市町村名 被保険者数 受診率 実施率
２２年目標値 50.00% 34.00%
北海道平均 22.61% 27.98%
規模別平均 21.95% 27.22%
網走市 11,146 27.99% 18.29%
稚内市 10,973 20.32% 17.49%
根室市 10,437 20.41% 16.75%
千歳市 19,297 25.70% 40.57%
滝川市 11,377 22.50% 19.70%
登別市 12,901 25.15% 33.73%
恵庭市 15,595 18.00% 24.32%
伊達市 10,346 23.42% 20.60%
北斗市 13,287 13.91% 5.70%
北広島市 14,833 29.26% 52.60%
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第第２２章章  第第２２期期計計画画にに向向けけててのの現現状状とと課課題題    
 

１ 社会保障の視点でみた特徴   

（１）人口の構成 

北広島市の人口は、北広島団地の開発や札幌市の発展の影響を強く受けた住宅地の開

発、工業団地の開発の影響を受け、昭和 48 年の 16,755 人から平成 22 年の 60,765 人へ

と、37 年間で約 3.6 倍に急増しました。 

しかし、バブル崩壊後、長引く景気低迷や少子高齢化の進展に伴って、人口の増加傾

向の減少が始まり、平成 20 年からはマイナス傾向に転じています。 

北広島市は、合計特殊出生率が、全国で２番目に低い北海道よりもさらに低く、今後

一層高齢化に拍車がかかると予想されます。 

平成 22 年に 13,547 人（高齢化率 22.5％）だった 65 歳以上の人口は、平成 32 年には

20,513 人（高齢化率 32.4％）に増加します。老年人口に占める前期高齢者人口と後期高

齢者人口の比率は逆転し、前期高齢者人口は平成 32 年の 10,344 人をピークに減少して

いきます。（参照：資料編 P4） 

 

（２）平均寿命 

平均寿命は、全道の上位に位置するものの、後期高齢者医療費も上位であることから、

医療を受けながら、寿命が延びている傾向も推察されます。 

 

（３）死亡 

原因別の死亡率では、1位の悪性新生物（がん）が全国より高く、2位の心疾患、3位

の脳血管疾患は全国、全道よりも低い状況です。5位の腎不全を標準化死亡比でみると、

女性が北海道の平均より高く、全道 22 位に位置しています。（参照：資料編 P5 ） 

65 歳未満の死亡割合は、男女ともに全国、全道よりも低く、平成 17 年に比べて下が

っています。（参照：資料編 P6）  

 

（４）介護保険 

1 号被保険者の介護認定率は、全国、全道に比べ高い状況ですが、一人あたりの介護

給付費と保険料月額は、全国、全道より低い状況です。 

1 号認定者 2,656 人の原因疾病は、脳血管疾患が 22.6％、心疾患が 19.4％を占め、3

人に 1人は高血圧を有しています。 

2 号認定者（65 歳未満）79 名のうち、50 名（63.3％）は脳血管疾患が原因です。 
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その 50 名のうち、重度（要介護 3～要介護 5）の認定を受けている人が 16 名（32％）

となっています。（参照：資料編 P7・P8） 

 

（５）後期高齢者医療費 

一人あたりの医療費は 118 万円で、全国より約 28 万円、全道より約 11 万円高くなっ

ています。 

平成 18 年度から５年間でみると、全道順位は下がってきていますが、一人あたり医療

費は年々増えています。今後、被保険者数の増加も見込まれることから、医療費の抑制

が大きな課題となります。（参照：資料編 P9） 

 

（６）国民健康保険 

① 医療費の分析 

国民健康保険の被保険者数は 15,076 人です。退職者の割合（9.6％）は全道で最も高

く、一般の中では、前期高齢者と 70 歳以上の割合が全道よりも高く年々増加していま

す。（参照：資料編 P9） 

一人あたりの医療費は全国、全道より高く、退職者一人あたりの医療費が年々減少し

ている一方で、前期高齢者と 70 歳以上の一人あたりの医療費は増加しています。（参

照：資料編 P9） 

平成 22 年度でみると、全件数のわずか 3％にあたる 3,408 件の入院で、総医療費（医

科分）の 54.5％の費用額を占めています。入院にかかる費用が医療費を増やしている

と推測されます。（参照：資料編 P10） 

 

② レセプトデータからみた疾病等の状況 （平成 23年 5月診療分の分析） 

 A. １件（１ヵ月）の医療費が高額になる疾病は「虚血性心疾患」 

１件（１ヵ月）の医療費が 80 万円以上の高額レセプトは 65 件で、医療費の総額

は 8,696 万 2,100 円でした。そのうち 97％（63 件）は入院でした。 

虚血性心疾患は 19 件（29.2％）で 2,481 万 7,630 円、脳血管疾患は 19 件（29.2％）

で 2,464 万 3,780 円となり、虚血性心疾患１件あたりの医療費は、130 万 6,191 円で

した。 

65 件のうち、46.2％が高血圧、35.4％が糖尿病を併せもっていて、特に虚血性心

疾患と脳血管疾患では、合併している割合が高くなっています。 

悪性新生物（がん）も全体の 32.3％（21 件）を占め、高額な医療費がかかってい

ます。（参照：資料編 P11） 
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 B. 長期入院によって医療費が高額になる疾病は「脳血管疾患」 

６ヵ月以上の長期入院者のレセプトは 73 件で、医療費の総額は 3,165 万 10 円で

した。このうち 52 件が精神疾患や外傷で、生活習慣病（21 件）よりも多く入院期間

も長期化していますが、１件あたりの医療費は、生活習慣病（59 万 1,277 円）の方

が精神疾患等（36 万 9,8708 円）よりも高額です。 

生活習慣病の 21 件のうち、脳血管疾患は 10 件（47.6%）で 558 万 1,780 円、虚血

性心疾患は 5件（23.8％）で 358 万 9,320 円でした。 

21 件のうち、42.9％が高血圧、47.6％が糖尿病を併せ持っていて、特に脳血管疾

患と虚血性心疾患では、合併している割合が高くなっています。（参照：資料編 P12） 

 

 C. 人工透析  

人工透析患者 25 件のうち、76％が高血圧、48％が糖尿病を併せもち、40％は虚血

性心疾患を合併しています。 

１人にかかる平均医療費は約 49 万円ですが、25 人では 1,222 万 6,930 円、１年間

で 1億 4,672 万 3,160 円になります。人工透析患者を１人でも予防していくことは、

医療費の高騰を防ぐことに繋がります。（参照：資料編 P13） 

 

 D. 生活習慣病全体の治療状況    

生活習慣病（疑いも含む）の治療者は 4,420 人で、全受療者の 46.2％ですが、費

用は１ヵ月の医療費の 62.5％にあたる 1 億 5,391 万 6,650 円を占めています。（参

照：資料編 P14） 

生活習慣病に占める疾病の割合では、高血圧治療者 70.7％、脂質異常症治療者

51.0％、糖尿病治療者48.7％の順に高くなっています。虚血性心疾患治療者は22.2％

（922 人）、脳血管疾患治療者は 11.3％（471 人）で、男性の方が人数、割合ともに

高い状況です。（参照：資料編 P15） 

虚血性心疾患と脳血管疾患の治療者はいずれも、男性は高血圧と糖尿病、女性は

高血圧と脂質異常を併せ持っている割合が高くなっています。（参照：資料編 P16・

P17） 
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（７）健診有所見者の状況 

① 男性 

有所見率（健診受診者に対する基準値を超える人の割合）は、LDL コレステロール

（51.5％）、腹囲（49.4％）、収縮期血圧（48.8％）の順に高く、メタボリックシンドロ

ーム該当者・予備群は約 43％です。 

腹囲、LDL コレステロールは、40 代から 70 代までのどの年代においても有所見率は

高く、30 代でもすでに有所見率が高いことから、特定健診年齢に達しない若年被保険

者への対策も課題となります。 

一方、血圧と HbA1c は年代に比例して有所見率が高くなり、血圧は 60 代から 50％を

超え、HbA1c は 50 代から 40％に達します。 

心電図は 26.2％が有所見であり、動脈硬化の進行が懸念されます。（参照：資料編

P18・P20） 

 

② 女性 

有所見率は、LDL コレステロール（59.8％）、収縮期血圧（41.7％）、HbA1c（36.0％）

の順に高くなっています。 

LDL コレステロールは、40 代ですでに 47％を超え、50 代から 60 代では 62～64％に

なります。血圧と HbA1c は 50 代から増えています。（参照：資料編 P18） 

 

③ 北海道との比較 

北海道に比べて、男女ともに、LDL コレステロールと尿酸の有所見率が高くなってい

ます。（参照：資料編 P19） 
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 １　社会保障の視点でみた医療保険者（市町村）の特徴

類似団体区分 一般市 Ⅱ - 1

割合 割合 割合

総人口 - - -

0歳～14歳 13.2% 11.9% 13.4%

15歳～64歳 63.8% 63.2% 64.1%

65歳以上 23.0% 24.7% 22.4%

(再掲)75歳以上 11.1% 12.2% 10.0%

男　性 1 位

女　性 4 位

死亡率
(10万対)

死亡率
(10万対)

死亡率
(10万対)

１位 279.7 324.8 305.6

２位 149.8 162.6 100.2

３位 97.7 96.3 82.2

４位 94.1 96.2 80.5

５位 35.9 30.3 21.4

14.7% 15.7% 13.9%

男  性 18.9% 19.1% 18.0%

H22年人口動態調査 女  性 10.0% 11.7% 8.9%

16.9% 17.7% 17.3%

再）75歳以上（％） 29.9% 30.7% 33.5%

再）65－74歳（％） 4.3% 4.7% 4.7%

原因 人数 割合 原因（H23・重複あり) 人数 割合

第1位 高血圧 888人 33.4%

第2位 認知症 656人 24.7%

第3位 脳血管疾患 599人 22.6%

第4位 心疾患 515人 19.4%

第5位 関節疾患 471人 17.7%

0.36% 0.36% 0.35%

うち脳血管疾患
割合（/２号認定者）

63.3%

１人あたり １人あたり １人あたり

229 219 180

全道

6

H22年度後期高齢者

医療事業状況報告
位

割合 割合 割合

ー - -

(再掲)　前期高齢者 31.3% 33.0% 37.0%

(再掲)　70歳以上 16.5% 17.1%

一般 94.4% 94.7% 90.4%

退職 5.6% 5.3% 9.6%

加入率（年度末） 28.00% 27.4% 25.5%

１人あたり １人あたり １人あたり

299 342 346

(再掲)　前期高齢者 516 505

(再掲)　70歳以上 600 608

一般 （千円） 295 337 342

退職 （千円） 375 436 383

生活習慣病レセ状況
（男女計,74歳以下）

率 率 率

費用額/占有率 62.9

枚数/占有率 46.3

実人数/占有率
（様式3-1）

28.7

（再掲）40～74歳

（再掲）65～74歳

割合 割合 割合

脳血管疾患 11.5

虚血性心疾患 22.2

糖尿病 48.5

（再掲）インスリン療法 2.7

（再掲）人工透析 0.3

（再掲）糖尿病性腎症 1.9

（再掲）糖尿病性網膜症 2.1

高血圧症 70.5

高尿酸血症 13.3

高脂血症 50.6

人工透析患者
23年度末

自立支援医療（更生医

療）意見書より 35.8%

1,410,049 1,952,063 15.3 110,312 159,542 28.8 396 644 10.6

92.7

受診率 受診者数 受診率 全国順位 受診者数 受診率 全道順位

32.0% 218,140 22.6% 45位 2,885 29.3 % 81 位

実施率 終了者数 実施率 全国順位 終了者数 実施率 全道順位

20.8% 8,533 20.9% 17位 162 52.6 % 53 位

有所見者 有所見率 全道順位 有所見者 有所見率 全道順位

腹囲 68,632 30.2% 934 31.7% 86 位

BMI 63,594 28.0% 710 24.1% 173 位

中性脂肪 45,651 20.1% 552 18.7% 61 位

ALT（GPT) 35,408 15.6% 434 14.7% 130 位

HDL 10,287 4.5% 125 4.2% 99 位

血糖値 53,728 23.7% 658 22.3% 135 位

HbA1c 120,733 53.2% 1,049 35.6% 163 位

尿酸 9,721 4.3% 249 8.4% 50 位

収縮期血圧 105,656 46.5% 1,360 46.1% 92 位

拡張期血圧 44,195 19.5% 429 14.5% 157 位

LDLコレ 124,052 54.6% 1,576 53.4% 81 位

尿蛋白 13,347 5.9% 168 5.7% 26 位

クレアチニン 1,063 0.5% 38 1.3% 15 位

出生 8.50 7.32 5.78

H22年

人口動態調査

低体重児出生率

(出生百対)
9.62 9.80 11.49

項　　　目 全国 北海道 北広島市

石狩振興局

１

人口構成

H22年
国勢調査

人数 人数 人数

16,803,444 657,312 8,083

128,057,352 5,506,419 60,353

29,245,685 1,358,068 13,547

81,031,800 3,482,169 38,693

2
平均寿命
厚生労働省

2005年(17年)

78.8 78.3 80.0

14,072,210 670,118 6,012

85.8 85.8 87.0

3

死亡
（主な死因年次推移分

類）

死亡原因 死亡原因 原因 原因

22年度人口動態

注意:市町村データは
平成２２年度版

地域保健情報年報
21年度死亡

心疾患 心疾患 心疾患

悪性新生物 悪性新生物 悪性新生物

肺炎 肺炎 肺炎

脳血管疾患 脳血管疾患 脳血管疾患

老衰 不慮の事故 腎不全

110,065 人 5,696 人 49 人

69 人176,549 人 8,690 人

5

認定者数（Ｈ22年度末） 5,062,234人 245,769人 2,385人

56,584 人 2,994 人 20 人

4

早世予防からみた
死亡(64歳以下)

合  計

介護保険
4,266,338人 206,611人 1,949人

1号認定者数／１号被保険者
に対する割合

4,907,439人 238,801人 2,306人

1号認定者の原因疾病
（医師意見書より）

641,101人 32,190人 357人

H22年度

介護保険事業状況報告

2号認定者数／
2号人口に対する割合

154,795人 6,968人 79人

第１号被保険者分
介護給付費
（単位：千円）

給付費 給付費 給付費

50人

第5期保険料額（月額） 4,972 円 4,631 円 3,800 円

6,663,722,854 296,109,294 2,403,789

5,939

6
後期高齢者医療

加入者（年度平均） 14,059,915 人 667,265

全国
34位

医療費総額（千円） 12,721,335,977,000 円 714,268,239 7,029,078

１人あたり医療費（円） 904,795 円 1,070,584 1,183,745

7

国保
被保険者数

人数 人数 人数

35,849,071 人 1,506,331 人 15,076 人

247,804 人 2,573 人

11,222,279 人 497,459 人 5,583 人

平成22年度

国民健康保険事業年報

33,851,629 人 1,426,957 人 13,625 人

1,997,442 人 79,374 人 1,451 人

医療費
医療費総額
（千円）

医療費 医療費 医療費

256,895,211 2,819,236

10,730,826,914 514,984,785 5,217,691

平成22年度

国民健康保険事業年報

9,981,583,067 480,374,599 4,662,230

148,716,172 1,563,255

749,243,846 34,610,186 555,461

8

医療費分析

平成22年5月診療分
※市は
平成23年5月診療分

4,988

198,562,960

6,248

4,479

生活習慣病（40～74歳） 実人数 実人数 実人数

3,890

486

2,046

937

12

115

90

81

562

2,973

9
透析患者数/人口千対 159人

2,133

糖尿病性腎症/割合 57人

受診者数

7,169,761人

H22年度

特定健診・特定保健指導

実施結果集計表
特定保健指導

終了者数

198,778人

10
生活保護
平成22年度
（年度平均）

保護世帯/保護人員/保護率（‰）

医療扶助率

11

特定健診
特定保健指導

特定健診

13
出生数（人口千対) 1,071,304 40,158 348

12

健診項目

摂
取

エ
ネ

ル
ギ
ー

過

剰

様式６－２
　健診有所見者状

況
総数(40～74歳)

血
管

を
傷

つ
け

る

北海道国保連合会

H22年度市町村国保にお

ける特定健診等結果状況

報告書

腎

臓

103,049 3,934 40
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２ 第１期計画の実践から見えてきた被保険者の健康状況と課題 

 

糖尿病、循環器疾患、慢性腎臓病の予防を視点に、現状と課題を以下のとおり整理しま

す。 

（１）糖尿病 

 
 
平成 23 年度の健診結果では、糖尿病有病者数は 316 人（10％）でした。そのうち、合

併症の恐れのある HbA1c７．０以上は 66 人で、治療中者が 44 人、治療していない人が 22

人でした。 

第１期では、糖尿病の治療をしていない HbA1c６．１以上の人（A）には、受診勧奨を含

む保健指導を実施し、糖尿病治療中の HbA1c７．０以上の人（B）には、重症化を防ぐため

の結果説明を行ってきました。 

その結果、服薬治療中者の人数・割合が増えた一方で、全体としては HbA1c６．１以上

の人数・割合も、合併症の恐れのある HbA1c７．０以上の人数も増え、血糖コントロール

不良者の割合の減少には至りませんでした。 

また、合併症の恐れのある HbA1c７．０以上の人のうち、約５０％の人は翌年度に健診

を受診していない実態も明らかとなりました。（参照：資料編 P21） 

平成 22年度の健診結果で HbA1c が高かった上位 50人の健診後の治療状況を調べたとこ

ろ、死亡した人が 1名、脳卒中を発症した人が 1名いました。また、他の医療保険へ加入

した人を除く 42 名のうち、未治療者が 2 名、治療中断者が 1 名いました。39 名は治療中

でしたが、19 名（45.2％）は翌年度健診を受診しなかったため、HbA1c が改善しているか

どうかはわからず重症化が心配されます。 

糖尿病はどの治療段階においても、生活習慣の改善（食事療法や運動療法）が基本にな

ることから、治療効果が高まるよう医療機関との連携を図りながら、保健指導を行ってい

くことが重要です。 

 

 

 

  

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）ならびに社会経済的活 

力と社会保障資源に多大な影響を及ぼします。全国的に見ると、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リスクを２～３倍増加させるとされています。 
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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

A B B/A C C/A D D/A E E/A F F/A G G/A H H/A I I/A

H20 2,580 1,652 64.0% 472 18.3% 290 11.2% 70 2.7% 39 1.5% 41 1.6% 6 0.2% 10 0.4%

H21 2,774 1,633 58.9% 610 22.0% 354 12.8% 77 2.8% 40 1.4% 41 1.5% 11 0.4% 8 0.3%

H22 2,993 1,917 64.0% 577 19.3% 304 10.2% 76 2.5% 50 1.7% 41 1.4% 16 0.5% 12 0.4%

H23 3,188 2,002 62.8% 625 19.6% 346 10.9% 91 2.9% 58 1.8% 45 1.4% 9 0.3% 12 0.4%

8.0～8.9 9.0以上

正常高値
糖尿病の可能性

が否定できない
糖尿病

合併症の恐れ 腎不全発症4.2倍

5.1以下 5.2～5.4 5.5～6.0 6.1～6.4 6.5～6.9 7.0～7.9

保健指導判定値 受診勧奨判定値

正常
HbA1c
測定

72 94
43.4% 56.6%

57 23 34
2.2% 40.4% 59.6%

84 93
47.5% 52.5%

60 26 34
2.2% 43.3% 56.7%

70 125
35.9% 64.1%

64.0% 19.3% 10.2% 69 19 50
2.3% 27.5% 72.5%

82 133
38.1% 61.9%

66 22 44
2.1% 33.3% 66.7%

年度
HbA1c
測定

5.1以下 5.2～5.4 5.5～6.0

H20

H21

H22

H23

2,580

2,774

2,993

3,188

215
6.7%

再掲

再）7.0以上 未治療 治療

166
6.4%

177
6.4%

195
6.5%

6.1以上

62.8% 19.6% 10.9%

2,002 625 346

1,917 577 304

1,633 610 354

58.9% 22.0% 12.8%

64.0% 18.3% 11.2%

1,652 472 290 6.4%

6.4%

6.5%

6.7%

2.2%

2.2%

2.3%

2.1%

図 健診結果からみた高血糖の状況（平成 23 年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 HbA1c の年次変化 

 

 

 

  

 

 

 

表 重症化しやすい HbA1c6.1 以上と 7.0 以上の年次変化 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 Ａ 

Ｂ 
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糖尿病は、発症とその合併症を抑制していくことが重要であることから、以下の３つの

視点で取り組んでいきます。 

 

① 糖尿病の発症予防 

「糖尿病有病者の増加の抑制」を指標とします。特にメタボリックシンドローム該当者・

予備群からの糖尿病発症を抑制するために、インスリン動態を可視化できる 75ｇ糖負荷検

査を導入して、早期介入に取り組んでいきます。 
 

② 糖尿病の合併症の予防 

「健診受診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。未治療であったり、治療を中断したり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ます。医療受診が必要な重症者を確実に治

療につなげ、治療を継続し、良好な血糖コントロール状態を維持できるよう、継続的に保健

指導を行っていきます。 
 

③ 合併症による臓器障害の予防・生命予後の改善 

糖尿病の合併症のうち、個人の生活の質への影響と医療経済への影響が大きい「糖尿病性

腎症による年間新規透析導入患者数の減少」を指標とします。 
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（２）循環器疾患 

 

  

脳血管疾患と虚血性心疾患を含む循環器疾患は、悪性新生物（がん）と並んで日本人 

の主要死因の大きな一角を占めています。循環器疾患の予防は基本的には危険因子（疾 

病を発生しやすい要因）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 

症、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。 

   脂質異常症は、虚血性心疾患の危険因子であり、特に総コレステロール及び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総コレステロール値２４０mg/dl 以上あ 

るいはＬＤＬコレステロール１６０mg/dl 以上からが多くなっています。 

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

いては、心血管リスクの評価を行うことが、その方の健康寿命を守ることになります。 

 
 

① 高血圧の状況 

Ⅱ度高血圧以上の人は、人数・割合ともに年々減少してきています。特に治療によ

る改善効果が大きいことがわかります。その一方で、未治療の方への受診勧奨が課題

として残ります。 

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す。今

後も「Ⅱ度・Ⅲ度高血圧者の人数割合の減少」を指標として、受診勧奨を含めた保健

指導、医療との連携を行っていきます。 
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人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

A B B/A C C/A D D/A E E/A F F/A

H20 2,585 1,200 46.4% 652 25.2% 577 22.3% 124 4.8% 32 1.2%

H21 2,779 1,452 52.2% 605 21.8% 569 20.5% 121 4.4% 32 1.2%

H22 3,027 1,571 51.9% 757 25.0% 562 18.6% 120 4.0% 17 0.6%

H23 3,205 1,714 53.5% 788 24.6% 571 17.8% 113 3.5% 19 0.6%

血圧

測定者

正常 保健指導判定値 受診勧奨判定値

正常 正常高値 I度 Ⅱ度 Ⅲ度

図 健診結果からみた高血圧の状況（平成 23 年度） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 高血圧の年次変化 

 

 

 

 

 

 
 

表 重症化しやすいⅡ度高血圧以上とⅢ度高血圧の方の年次変化 
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② 脂質異常の状況 

ＬＤＬコレステロール 160 以上で治療を受けていない方は、男性で 122 人、女性で

279 人います。 

高ＬＤＬコレステロール血症は、服薬治療による改善効果が高いことから、受診勧

奨を徹底するとともに、心血管リスク評価のために必要な検査（頸動脈エコー検査、

血圧脈波伝播検査等）の導入を検討し、ハイリスク者には治療継続が図られる仕組み

づくりを目指していきます。 

 

図 健診結果からみたＬＤＬコレステロールの状況（平成 23 年度） 
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表 LDL コレステロールの年次比較 

 

 

表 重症化しやすい LDL160 以上の方の年次変化 

   

人数 割合 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

A B B/A C/A D D/A E E/A F F/A

H20 2,585 1,105 42.7% 25.5% 462 17.9% 241 9.3% 117 4.5%

H21 2,779 1,213 43.6% 24.4% 503 18.1% 242 8.7% 144 5.2%

H22 3,026 1,403 46.4% 24.5% 509 16.8% 245 8.1% 128 4.2%

H23 3,205 1,397 43.6% 24.2% 588 18.3% 295 9.2% 148 4.6%

H20 1,055 522 49.5% 24.8% 166 15.7% 76 7.2% 29 2.7%

H21 1,084 536 49.4% 23.7% 166 15.3% 85 7.8% 40 3.7%

H22 1,235 639 51.7% 24.8% 171 13.8% 78 6.3% 41 3.3%

H23 1,323 641 48.5% 25.6% 211 15.9% 98 7.4% 34 2.6%

H20 1,530 583 38.1% 26.0% 296 19.3% 165 10.8% 88 5.8%

H21 1,695 677 39.9% 24.8% 337 19.9% 157 9.3% 104 6.1%

H22 1,791 764 42.7% 24.3% 338 18.9% 167 9.3% 87 4.9%

H23 1,882 756 40.2% 23.3% 377 20.0% 197 10.5% 114 6.1%

160～179 180以上140～159120～139

受診勧奨判定値
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（３）慢性腎臓病（ＣＫＤ） 

 

 

 

 日本透析医学会統計調査委員会の報告「わが国の慢性透析療法の現状」によると、北

海道の慢性透析患者数は、伸び率は下がってきているものの、人口 10 万人対の患者数は、

平成 22 年度で全国 12 位と上位に位置しています。（参照：資料編 P22） 

 北広島市で人工透析を行っている人は、159 名（平成 23 年度末）で、そのうち糖尿病

性腎症の人は 57 名で、35.8％を占めています。近年は腎硬化症による透析導入者も増え

てきています。（参照：資料編 P24） 

また、平成 24 年 5 月時点の後期高齢者医療保険の人工透析患者数は 100 名で、患者率

は全道５位と上位に位置しています。（参照：資料編 P23） 

 北広島市国民健康保険の人工透析患者 33 名（平成 23 年度末）の状況は、糖尿病性腎

症の人が 13 名で 39.3％と高い割合を占めています。（参照：資料編 P24） 

 平成 23 年度の健診結果からＣＫＤ予防対象者をみると、糖尿病、高血圧、脂質異常の

治療がなく腎機能が腎専門医へ紹介すべき状態の方が 54 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 100 人です。 

 この 154 人は、健診受診者の 4.8％を占め、石狩振興局管内の市町村比較では、最も

高い割合となっています。（参照：資料編 P25） 

 

 

 

 

 

 

  

透析患者数が世界的に激増しています。わが国の新規透析導入患者は、1983 年頃は年 

に１万人程度であったのが、2010 年には約 30 万人となっています。新規透析導入患者 

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（ＣＫＤ）が非常に増えたことだと考えられています。 

  さらに、心血管イベント（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・蛋白尿が、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、特に慢性腎臓病（ＣＫＤ）は、単に末期腎不全（透析）のリスクだけではなく、

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。 
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40代 50代 60代 70-74 40代 50代 60代 70-74

154人 54人 6人 3人 34人 11人 100人 3人 3人 54人 40人

4.8% 35.1% 11.1% 5.6% 63.0% 20.4% 64.9% 3.0% 3.0% 54.0% 40.0%

56人 19人 4人 2人 8人 5人 37人 2人 0人 15人 20人

1.7% 33.9% 21.1% 10.5% 42.1% 26.3% 66.1% 5.4% 0.0% 40.5% 54.1%

28人 12人 1人 1人 6人 4人 16人 1人 0人 8人 7人

0.9% 42.9% 8.3% 8.3% 50.0% 33.3% 57.1% 6.3% 0.0% 50.0% 43.8%

77人 28人 2人 1人 23人 2人 49人 0人 3人 32人 14人

2.4% 36.4% 7.1% 3.6% 82.1% 7.1% 63.6% 0.0% 6.1% 65.3% 28.6%

総数 治療なし 治療中

尿蛋白
２＋以上

尿蛋白（＋）and
尿潜血（＋）以上

GFR50未満
70歳以上は40未満

専門医受診対象者
（①～③の実人数）

●

●

●

1

2

3

表 腎臓専門医に紹介すべき対象者   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 慢性腎臓病は自覚症状がほとんどないため、腎機能の悪化に気づかずに、突然透析導

入を宣告される例がまだまだ多いのが現状です。しかし、ｅＧＦＲや検尿によって早め

に腎機能を知ることができれば予防も可能です。 

 まず、腎機能を知る手段として特定健診が有効であることを周知し、ＣＫＤ新重症度

分類を参考に、保健指導を優先すべき対象者を明確にしながら、腎機能に影響を及ぼす

高血糖、高血圧の重症化予防を目標に保健指導を行っていきます。 

 また、腎機能障害を起こしやすいと言われるメタボリックシンドローム該当者・予備

群へはニ次健診等で早期介入を図り、さらに医療機関との連携体制の構築を目指してい

きます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

健診受診者 3,206 人 
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表 健診結果からみた慢性腎臓病（ＣＫＤ）の状況（平成 23 年度） 
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（４）生活習慣の背景にある課題 

 健康増進は、被保険者の意識と行動の変容が必要であることから、被保険者の主体的

な健康増進の取組を支援するため、対象者に対する十分かつ的確な情報提供が必要とな

ります。このため、情報提供は、生活習慣に関して、科学的知見に基づき、分かりやす

く、被保険者を含む住民の健康増進の取り組みに結び付きやすい魅力的、効果的かつ効

率的なものとなるよう工夫することが求められます。また、情報提供において、家庭、

保育所、学校、職場、地域等の社会環境が生活習慣に及ぼす影響の重要性についても認

識を高めるよう工夫します。 

 今後、北海道の傾向を参考にしながら、保健指導を通じて情報を集積し、実態把握と

課題整理に努めていきます。（参照：資料編 P26） 

  

 

図 個人の食習慣背景の構造 
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第第３３章章  特特定定健健診診・・特特定定保保健健指指導導のの実実施施  
 
 

１ 特定健康診査等実施計画について   

 

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、関連する北海道医療費適正化計画

や健康きたひろ２１との整合性を図りながら策定するものです。 

この計画は５年を一期とし、第２期は平成 25 年度から 29 年度とします。年度毎に実行

プログラムを作成し、進行管理を行っていきます。 
 
 
 

２ 目標値の設定 

 

北広島市国民健康保険は、今後 5年間の特定健診実施率及び特定保健指導実施率の目標

を、以下のとおりとします。 

 

区分 平成 25年度 平成 26年度 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

特定健診実施率 ４０％ ４５％ ５０％ ５５％ ６０％ 

特定保健指導実施率 ４８％ ５１％ ５４％ ５７％ ６０％ 
 
 
 

３ 対象者数の見込み 

 

今後 5年間の特定健診対象者数、受診者数、特定保健指導対象者数、実施者数の見込み

は、以下のとおりとします。 

 

区分 平成 25年度 平成 26年度 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

特定健診対象者数 11,973 人 12,199 人 12,320 人 12,343 人 12,367 人 

特定健診受診者数 4,789 人 5,489 人 6,160 人 6,788 人 7,420 人 

特定保健指導対象者数 526 人 603 人 677 人 746 人 816 人 

特定保健指導実施者数 252 人 307 人 365 人 425 人 489 人 
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４ 特定健診の実施 

 

（１）特定健康診査の内容 

国が示す健診項目を基本に実施し、科学的根拠に基づき、心血管疾患の発症予防及び

重症化予防の観点から、必要に応じて市独自の健診項目を追加して実施します。 
 

① 基本的な健診項目（標準項目） 

質問項目、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（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬ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）、尿検査（尿糖、尿蛋白） 

 

② 市独自の健診項目（全員行う） 

ＨｂＡ１ｃ（NGSP 値）、心電図、腎機能検査（クレアチニン（酵素法）、推算 GFR 値、

尿酸、尿潜血)、貧血検査（血色素、赤血球・ヘマトクリット値） 

 

③ 詳細な健診項目（国の基準に該当する場合に行う項目） 

眼底検査 

 

④ その他の検査項目：二次健診（対象者を選定して行う項目） 

上記の他、心血管疾患予防へ向け、早期介入に効果的な検査に「75g 糖負荷検査」「微

量アルブミン尿検査」「頸動脈エコー検査」「血圧脈波伝播検査」があります。予防効

果の高い対象者を抽出し、計画期間内に実施できるよう努めます。 

 

 

（２）健診対象者 

 特定健診の対象者である 40 歳から 74 歳に加え、生活習慣病の中長期的な予防を目 

指し、30 歳から 39 歳についても、基本的な健診項目と市独自の健診項目を実施して 

いきます。 
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（３）実施形態 

 健診については、特定健診実施機関に委託します。 

 第 1 期の実施形態と同様に、個別健診または集団健診の方法で実施します。受診者の

利便を考慮した実施形態（自治会等団体への出前健診等）も検討していきます。 

 

（４）特定健診委託基準 

実施機関の質を確保するため、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、具体的に委託できる者の基準については厚生労働大臣の

告示において定められているとおり、事業者の選定・評価を行います。 

 

（５）健診実施機関リスト 

特定健診実施機関は、特定健診受診券および北広島市のホームページに掲載します。 

http://www.city.kitahiroshima.hokkaido.jp/ 

 

（６）委託契約の方法、契約書の様式 

北広島市医師会が市内医療機関のとりまとめを行い、北広島市国民健康保険と契約を

行います。市外の特定健診実施機関とは個別に契約を行います。 

委託の範囲は、問診、身体計測、採血、検尿、メタボリックシンドローム判定、総合

判定、保健指導の階層化、結果通知、健診結果の報告（データ作成）です。 

契約書の様式については、国の集合契約の様式に準じ作成します。 

 

（７）健診委託単価、自己負担額 

① 健診委託単価 

  健診項目をもとに定めます。 

② 自己負担額  

  一定程度の負担をしていただきますが、第 1期よりも負担の軽減を図ります。 

 

（８）代行機関の名称 

特定健診にかかる費用（自己負担額を除く）の請求・支払の代行は、北海道国民健康

保険団体連合会に委託して行います。 
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（９）受診券の様式（A4版） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（10）健診の案内方法、健診実施スケジュール 

健診対象者に、毎年度、受診券を発行し、受診券には健診機関名、実施形態、実施場

所、実施期間、受診方法、注意事項を記載します。また、受診率向上をはかるために、

健診の意義や必要性を知らせるリーフレットも同封します。 

通知内容は、受診券、質問票、特定健診にかかる主治医意見書兼請求書の書類、リー

フレットです。 

健診実施スケジュールは、次頁のとおりです。 

 

（11）特定健診受診とみなすデータ受領 

① 特定健診にかかる主治医意見書兼請求書の受領 

かかりつけ医で行う血液検査等の検査データに、不足分の特定健診の検査項目を補

完し、そのデータをかかりつけ医が市へ情報提供することで、特定健診受診をしたと

みなす方法です。生活習慣病等治療中者の利便性が高いため、今後も継続して啓蒙、

推奨していきます。 

② 職場健診等のデータ受領 

労働安全衛生法に義務づけされた健康診断や、個人負担で実施した人間ドック等の

結果のコピーを受領する方法です。今後も継続して啓蒙、推奨していきます。 
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表 健診実施スケジュール（実施形態、実施場所、実施期間） 

 

 

①市内個別検診 

・当該年度 6月 1日から翌年 2月末まで実施。直接予約する。 

②対がん協会個別検診 

・当該年度 6月 1日から翌年 2月末まで実施。直接予約する。 

・がん健診と同時実施可能。 

③市内集団検診 

・当該年度 9月に市内２会場（中央、団地）で実施。大曲、西部、西の里地区は送 

迎用バスを運行し対応。 

・がん健診（胃・大腸・肺・前立腺）・エキノコックス症検診と同時実施可能。 

・詳細は 8月広報紙で周知。健康推進課へ事前申し込みが必要。 

④バス送迎検診 

・6月の 7 日間と、12 月の 6日間は送迎つきで対がん協会で実施。            

・がん健診等（胃・大腸・肺・乳・子宮・前立腺・骨粗しょう症）・エキノコックス 

症検診と同時実施可能。詳細は 5月及び 11 月広報で周知。健康推進課へ事前申し込 

みが必要。 

 

 

特定健康診査 特定保健指導 

市内 18 医療機関 

札幌厚生病院 
北海道対がん協会 

北広島市国保 

個別方式 集団方式 

４月     

５月 受診券送付   

６月     

７月     

８月     

９月     

10 月     

11 月              

12 月     

１月     

２月     

３月     

４月     

５月     

６月     

 ①  ② 

 

 

⑤
特
定
保
健
指
導
（
個
別
指
導
） 

③ 

 

④ 

④ 

 

⑥
健
診
結
果
説
明
会
（個
別
指
導
） 
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５ 保健指導の実施 

 

 特定保健指導の実施については、保険者直営で行いますが、対象者数の増加や組織再編に

応じて、衛生部門（市健康推進課等）への執行委任も検討します。なお、保険者直営または

執行委任で実施する場合も法で定める委託基準を遵守し実施します。 

また、特定保健指導以外の対象者への保健指導の実施については、今後とも北広島市国民

健康保険と衛生部門が連携して行います。 
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（１）健診から保健指導実施の流れ 

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）様式６－１０をもとに、健診結果から

保健指導対象者の明確化、保健指導実践計画の策定・実践、評価を行います。実践計画

は実行プログラムの中で定めます。 

 

図 健診から保健指導実施へのフローチャート（様式 6－10） 

   

 

 

  ※北広島版に差し替え 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  

③ 

②  

 

④ 

⑤ 
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（２）要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位・支援方法 

下表のとおり、保健指導レベルに応じて、優先順位と支援方法を定め、保健指導を行

います。 

また、国の「今後の特定健診・保健指導の在り方について」で示された受診勧奨など

を含む非肥満者への保健指導の対応を踏まえ、科学的根拠に基づいて発症予防及び重症

化予防の視点で個々のデータを評価し、必要な保健指導の実施に努めます。 

優

先 

順

位 

様

式 

6 

｜

10 

保健指導レベル 支援方法 

H25年度対象者数 

見込み 

（出現率％） 

目標 

実施率 

① 
Ｏ 

Ｐ 

特定保健指導 

Ｏ:動機付け支援 

Ｐ:積極的支援 

標準的な健診・保健指導プログラ

ム（確定版）に示された方法や期

間で実施します。 

◆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 

５２６人 

（11.0％） 

H25 48％ 

H26 51％ 

H27 54％ 

H28 57％ 

H29 60％ 

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 

Ⅱ度高血圧以上 

   102人 

HbA1c6.1以上 

134人  

LDL180以上 

    207人 

腎専門医紹介レベル 

84人 

100％ 

③ Ｄ 健診未受診者 

◆特定健診の受診勧奨（例：広報、

町内回覧、出前講座等による健診

受診の重要性の普及啓発、未受診

勧奨ハガキの送付、他課や健康づ

くり推進員とのタイアップ） 

    500人  

④ Ｎ 情報提供 ◆健診結果の見方について通知

（全員）・説明（希望者） 
通知 1,020人 100％ 

⑤ Ｉ 情報提供 

◆効果的な治療継続を目指した

健診結果の見方についての説明 

◆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 

◆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 

Ⅱ度高血圧以上 

85人 

HbA1c7.0以上 

    52人 

腎専門医紹介レベル

   78人 

 

50％ 
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（３）生活習慣予防のための

目標に向かっての進行管理

ュールを作成します。詳細

 

図 糖尿病等生活習慣病予防

の実施 
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のための健診・保健指導の実践スケジュール

進行管理とＰＤＣＡサイクルで実践していくため

詳細は実行プログラムに盛り込みます。 

糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導の実践スケジュールの

スケジュール 

していくため、年間実施スケジ

スケジュールの様式例 
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（４）保健指導に使用する学習教材 

学習教材は、科学的根拠に基づき作成された保健活動を考える自主的研究会作成の「私

の健康記録」「糖尿病ノート」「腎ノート」「食ノート」を使用します。また、学習教材は、

ガイドライン等の知見を踏まえ、更新していきます。 

さらに地域の生活習慣の背景や対象者の実情に応じて、学習教材等の工夫に努めます。 

 

（５）保健指導実施者の人材確保と資質向上 

 医療保険者による生活習慣病対策、予防重視の基本的な考え方のもと、継続的で責 

任のある保健指導を実施していくための保健師・栄養士の配置のあり方や必要人数を 

検討し、人材の確保や体制整備に努めます。 

効果的な保健指導を行う専門職としての資質の向上を図るため、健診・保健指導プロ

グラムの研修等に積極的に参加するとともに、事例学習等による保健指導の力量形成に

努めます。 

また、健診・保健指導を計画的に実施するためには、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、保健指導の機会に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。その有効な活用を図るため、研修への積極的な参加に努めます。 

  

（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。 

第２期も第１期と同様に、保健指導にかかわるスタッフが評価結果を共有し、必要な

改善を行うよう努めます。 
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第第４４章章  実実施施結結果果のの公公表表ななどど      
 

１ 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 

国の通知「電磁的方法により作成された特定健康診査及び特定保健指導に関する記録

の取扱いについて（平成 20 年 3 月 28 日健発第 0328024 号、保発第 0328003 号）」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に送付されます。 

受領したデータファイルは、特定健康診査等データ管理システムに保管されます。 

特定保健指導の実績については、特定健康診査等データ管理システムへのデータ登録

を行います。 

 

（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・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。保存期間については、特定健康診査等基本指針の考え方に添って行います。 

 

（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（平成 15 年法律第

57 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、保険者において定めている情報セキュリティポリシー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。 

 

２ 結果の報告 

 

支払基金（国）への実績報告を行う際に、国の指定する標準的な様式に基づいて報告す

るよう、大臣告示（平成 20 年厚生労働省告示第 380 号）及び通知で定められています。 

実績報告については、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。 
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３ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 

特定健康診査等実施計画については、市の広報紙やホームページへの掲載等により公

表・周知していきます。 
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