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掲載データについて------------------------------------------------------- 

 本計画に掲載している各種データは、ＫＤＢシステムの帳票を使用しています。ＫＤＢシステ

ムは、国保連合会が保有する診療報酬明細書や特定健診等の記録、及び介護給付費明細書等の情

報を用い、国保中央会において統計情報を作成しているものです。集計方法は、集計項目や出力

時期により独自に規定されており、他の統計データと異なる場合があります。 
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第１章 第２期名寄市保健事業実施計画（データヘルス計画）  
の基本的事項 

  

１．背景・目的 

近年、特定健康診査の実施や診療報酬明細書等（以下「レセプト等」という。）の電子

化の進展、国保データベース（ＫＤＢ）システム（以下「ＫＤＢ」という。）等の整備に

より、保険者が健康や医療に関する情報を活用して被保険者の健康課題の分析、保健事

業の評価等を行うための基盤の整備が進んでいます。 

こうした背景を踏まえ、平成２５年６月に閣議決定された「日本再興戦略」において、

「全ての健康保険組合に対し、レセプト等のデータの分析、それに基づく加入者の健康

保持増進のための事業計画として「データヘルス計画」の作成・公表、事業実施、評価

等の取組を求めるとともに、市町村国保が同様の取組を行うことを推進する。」との方針

が示されました。 

これを受けて、厚生労働省では、国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する

指針（以下「実施指針」という。）の一部を改正し、保険者は健康・医療情報を活用して

ＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るための保健事業の

実施計画（「データヘルス計画」）を策定した上で、保健事業の実施・評価・改善等を行

うものとしました。 

また、平成２７年５月に成立した「持続可能な医療保険制度を構築するための国民健

康保険法等の一部を改正する法律」により、国民健康保険については、都道府県が財政

運営の責任主体となり、市町村ごとの国保事業費納付金の額の決定を行うとともに、保

険者に参画して財政運営を都道府県単位化することとなりましたが、保健事業などの医

療費適正化の主な実施主体はこれまでどおり市町村が担うことになりました。 

さらに、被保険者の予防・健康づくりを進めて医療費の適正化を図るため、国民健康

保険制度改革の中で公費による財政支援の拡充を行う一環として、新たなインセンティ

ブ制度である「保険者努力支援制度」が開始しています。 

こうした中、名寄市においては、被保険者の健康保持増進に努めるため、保有してい

るデータを活用しながら、被保険者をリスク別に分けてターゲットを絞った保健事業の

展開やポピュレーションアプローチにより、生活習慣病の発症及び重症化予防のための

保健事業を進めていくことが求められています。（図１） 

そこで、健康・医療情報を活用しながら、ＰＤＣＡサイクル（図２）に沿った効果的

かつ効率的な保健事業の実施を図るための「第２期名寄市保健事業実施計画(データヘル

ス計画)」を策定し、保健事業の実施及び評価を行うものです。 
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標準的な健診・保健指導プログラム「３０年度版」より抜粋 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

標準的な健診・保健指導プログラム「３０年度版」より抜粋 

 

図１） 

図２） 
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２．計画の位置付け 

データヘルス計画とは、健康・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的か

つ効率的な保健事業の実施を図るための計画です。計画の策定にあたり、特定健康診査の

結果、レセプト等のデータを活用し分析を行うほか、本計画に基づく事業の評価において

も健康・医療情報を活用して行います。 

本計画は、第２次名寄市総合計画に基づき策定されるとともに、「健康日本２１（第二次）」

に示された基本方針を踏まえ、「すこやか北海道２１」及び「名寄市健康増進計画健康なよ

ろ２１（第２次）」、「名寄市第７期高齢者保健医療福祉計画・介護保険事業計画」における

評価指標を用いるなど、それぞれの計画との整合性を図ります。 

 

３．計画期間 

計画期間については、実施指針において、「特定健康診査等実施計画や健康増進計画との

整合性を踏まえ、複数年とすること」としていること、さらに北海道医療費適正化計画や

医療計画における次期計画期間とあわせて、平成３０年度（２０１８）から平成３５年度

（２０２３）の６年間とします。 

 

４．関係者が果たすべき役割と連携 

１）実施主体関係部局の役割 

名寄市においては、市民課が主体となり計画を策定していますが、そのほか住民の健康

の保持増進に深く関わる保健センターや高齢者支援課とも連携し、計画策定を行っていま

す。 

 

２）外部有識者等の役割 

計画の実効性を高めるためには、策定から評価までの一連のプロセスにおいて、国民健

康保険団体連合会等の外部有識者等との連携・協力を図っていきます。 

また、平成３０年度（２０１８）以降、北海道が市町村国保の財政責任の運営主体と共

同保険者となり、特に市町村国保の保険者機能の強化においては、北海道との関係が重要

となることから、連携を図りながら計画を推進します。 

 

３）被保険者の役割 

計画は、被保険者の健康の保持増進が最終的な目的であることから、その実効性を高め

るためには、被保険者が自ら主体的・積極的に取り組むことが重要となります。 

 

５．保険者努力支援制度 

国民健康保険制度改革により、財政面での都道府県化が図られますが、保健事業の実施

は引き続き市町村が担うことになるため、医療費を適正化し保険税の上昇を抑制するため

にも、さらなる保健事業の推進が求められています。 
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このような中、国では、特別調整交付金の一部を活用した「保険者努力支援制度」とし

て、医療費適正化や健康づくりに取り組む自治体等に対し、評価指標に基づく獲得点数に

より算出された金額を交付するインセンティブ制度を創設しました。 
当市においても、制度の趣旨を踏まえ、糖尿病等の重症化予防のほか、特定健康診査な

どの保健事業、保険料収納率向上に向けた取組、医療費通知や後発医薬品の使用促進に関

する取組など、医療費適正化や健康づくりに向けた取組を進めていきます。また、国では、

保険者努力支援制度の評価指標を必要に応じて見直すとしていることから、今後、制度の

動向を注視しながら事業運営を行います。 
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第２章 第１期計画に係る評価及び考察と第２期計画における 

健康課題の明確化 
 

１．第１期計画に係る評価及び考察 

１）第１期計画に係る評価 

（１）全体の経年変化 

平成２２年と平成２６年の経年比較を見ると、早世予防からみた死亡（６５歳未満）の

割合は男女共に減少しました。また、標準化死亡比（ＳＭＲ）については、男性が９６．

０と減少し、女性は９６．１と増加しましたが、男女共に全道、同規模保険者（以下、「同

規模」という。）、全国と比較し、低くなっています。 

死因別には、心臓病による死亡割合は増加しましたが、脳疾患・腎不全・糖尿病による

死亡割合は減少しました。しかし、糖尿病については、全道、同規模、全国よりも高くな

っています。 

  重症化の指標となる介護や医療の状況を見ると、介護認定率は４０～６４歳の２号認定

率が減少したものの、６５歳以上の１号認定率が増加したため、介護給付費の増加がみら

れました。 

  また、医療費に占める入院費用の割合が増加した一方で、外来費用割合が減少している

ことがわかります。 

そのため、重症化してから受診している状況にないかを把握する必要があり、重症化予

防や医療費適正化を図る上でも特定健診受診率向上への取組は重要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１】死亡の状況 

【図表２】早世（65 歳未満死亡）の状況 

実数 割合 実数 割合

41 12.1 32 9.4

男性 30 17.5 22 12.3

女性 11 6.5 10 6.2

項目
H22年 H26年

　合計

平成23・27年版道北地域情報年報より

実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合

106 52.0 92 47.9 18,759 51.6 32,164 46.4 367,905 49.6

48 23.5 53 27.6 9,429 25.9 19,517 28.2 196,768 26.5

27 13.2 22 11.5 4,909 13.5 11,781 17.0 114,122 15.4

7 3.4 6 3.1 669 1.8 1,340 1.9 13,658 1.8

12 5.9 7 3.6 1,543 4.2 2,559 3.7 24,763 3.3

4 2.0 12 6.3 1,080 3.0 1,902 2.7 24,294 3.3

男性

女性

標準化死亡比(SMR)

※H25年度：H15～19
   H28年度：H20～24

 自殺

死因
※H25年度：H24
hhH28年度：H26

 がん

 心疾患

 脳血管疾患

 糖尿病

 腎不全

項目

H25年度 H28年度

名寄市 名寄市 北海道 同規模 全国

【出典】KDB帳票 様式6-1 No.1､3､5 平成25・28年度累計より

100

101.7 96.0 101.0 104.8 100

93.9 96.1 97.6 101.5
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（２）中長期目標の達成状況 

①介護給付費の状況（図表４） 

介護給付費の変化について、平成２８年度の給付費は増加しましたが、１件当たりの給

付費は減少し、同規模平均の１件当たり給付費と比較しても居宅サービス・施設サービス

が共に低いことがわかります。 

 

 

 

 

 

 

 

②医療費の状況（図表５） 

  医療費の変化について、被保険者数の減少に伴い総医療費は減少していますが、一人当

たり医療費の伸び率を同規模と比較すると、名寄市は入院費用の伸び率が高いことがわか

ります。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表３】要介護認定の状況 

 

居宅サービス 施設サービス 居宅サービス 施設サービス

H25年度 20億7,476万円 69.887 38,618 275,810 67,562 41,726 283,881

H28年度 21億4,814万円 65,729 37,361 269,885 66,717 41,744 278,164

【出典】KDB帳票様式6-1 №3 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

介護給付費（万円）
1件当たり

給付費（全体）

名寄市

年度

同規模平均

1件当たり
給付費（全体）

【図表４】介護給付費の状況 

【図表５】医療費の状況 

【図表６】国保被保険者の状況 

実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合

 1号認定者数（認定率） 1,510 17.8 1,628 19.8 315,539 23.0 539,696 20.5 5,885,270 21.2

新規認定者 34 0.3 34 0.3 5,299 0.3 8,952 0.3 105,636 0.3

41 0.4 32 0.3 7,541 0.4 11,164 0.4 151,813 0.4 2号認定者

【出典】KDB帳票 様式6-1 No.1､5 平成25･28年度累計より

項目

H25年度 H28年度

名寄市 名寄市 北海道 同規模 全国

実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合 実数 割合

 被保険者数

65～74歳 3,003 43.5 2,950 48.8 547,124 41.7 44.0 12,461,613 38.2

40～64歳 2,505 36.2 1,975 32.7 441,573 33.6 33.9 10,946,712 33.6

39歳以下 1,401 20.3 1,116 18.5 324,241 24.7 22.0 9,179,541 28.2

【出典】KDB帳票 様式6-1 No.1､5 平成25･28年度累計より

26.9

国保被保険者平均年齢（歳） 54.9 56.1 52.6 53.9 50.7

加入率 22.7 19.8 24.0 25.1

6,909 6,041 1,312,938 8,743 32,587,866

項目

H25年度 H28年度

名寄市 名寄市 北海道 同規模 全国

名寄市 同規模 名寄市 同規模 名寄市 同規模

H25年度 27億7,958万円 11億2,315万円 16億5,643万円

H28年度 25億6,766万円 △2億1,192万円 △ 7.63 △ 1.16 10憶6,840万円 △5,475万円 △ 4.88 △ 0.93 14億9,926万円 △1億5,717万円 △ 9.49 △ 1.33

H25年度 29,964 13,094 16,870

H28年度 31,373 1,409 4.7 8.2 14,337 1,243 9.5 8.5 17,036 166 0.9 8.1

　              総医療費：事業年報C表・F表（平成25・28年度）より

【出典】KDB帳票様式6-1 №4 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

費用額
項目 伸び率

全体

増減

入院 入院外

総医療費（円）

一人当たり
医療費（円）

費用額 増減
伸び率

費用額 増減
伸び率
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③最大医療資源（中長期的疾患及び短期的な疾患）（図表７） 

目標疾患医療費計は減少していますが、疾患別にみると中長期目標疾患である脳血管疾

患、虚血性心疾患、慢性腎不全（人工透析）の全項目において増加していることがわかり

ました。中でも脳血管疾患に係る費用は、全国・全道よりも高くなっています。 

中長期目標疾患に共通するリスクとして、糖尿病・高血圧・脂質異常症に係る費用につ

いては、Ｈ２５年度と比較すると減少していますが、高血圧については全国・全道よりも

高い状況にあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

④中長期的な疾患（図表８） 

中長期目標疾患である脳血管疾患、虚血性心疾患、慢性腎不全（人工透析）で治療して

いる割合は、それぞれ減少しているものの、これら全てを同時に発症している割合は増加

しており、全身の血管の傷みを同時に起こし、重症化していることが考えられます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表７】目標疾患の医療費分析 

【図表８】中長期目標疾患の医療費分析 

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,885 262 3.8% 40 15.3% 4 1.5% 237 90.5% 148 56.5% 177 67.6%

64歳以下 3,885 62 1.6% 4 6.5% 4 6.5% 55 88.7% 32 51.6% 37 59.7%

65歳以上 3,000 200 6.7% 36 18.0% 0 0.0% 182 91.0% 116 58.0% 140 70.0%

全体 6,041 177 2.9% 32 18.1% 2 1.1% 164 92.7% 132 74.6% 116 65.5%

64歳以下 3,091 33 1.1% 6 18.2% 1 3.0% 30 90.9% 23 69.7% 17 51.5%

65歳以上 2,950 144 4.9% 26 18.1% 1 0.7% 134 93.1% 109 75.7% 99 68.8%

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,885 209 3.0% 40 19.1% 3 1.4% 163 78.0% 87 41.6% 104 49.8%

64歳以下 3,885 56 1.5% 4 7.2% 3 5.4% 41 73.2% 16 28.6% 24 42.9%

65歳以上 3,000 153 5.1% 36 23.5% 0 0.0% 122 79.7% 71 46.4% 80 52.3%

全体 6,041 149 2.5% 32 21.5% 5 3.4% 112 75.2% 71 47.7% 71 47.7%

64歳以下 3,091 38 1.2% 6 15.8% 4 10.5% 31 81.6% 14 36.9% 13 34.2%

65歳以上 2,950 111 3.8% 26 23.4% 1 0.9% 81 73.0% 57 51.4% 58 52.3%

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,885 17 0.3% 3 17.7% 4 23.5% 16 94.1% 7 41.2% 5 29.4%

64歳以下 3,885 17 0.4% 3 17.7% 4 23.5% 16 94.1% 7 41.2% 5 29.4%

65歳以上 3,000 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

全体 6,041 13 0.2% 5 38.5% 2 15.4% 13 100.0% 7 53.9% 3 23.1%

64歳以下 3,091 11 0.4% 4 36.4% 1 9.1% 11 100.0% 5 45.5% 2 18.2%

65歳以上 2,950 2 0.1% 1 50.0% 1 50.0% 2 100.0% 2 100.0% 1 50.0%

【出典】KDB帳票 厚生労働省様式3-5～3-7 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

H28

脳血管疾患 虚血性心疾患 高血圧 糖尿病 脂質異常症

H25

糖尿病 脂質異常症

H25

H28

厚労省様式
様式3-7

中長期的な目標 短期的な目標

人工透析

厚労省様式
様式3-6

中長期的な目標 短期的な目標

脳血管疾患
虚血性心疾患 人工透析 高血圧

H28

短期的な目標中長期的な目標
厚労省様式

様式3-5

H25

虚血性心疾患
脳血管疾患 人工透析 高血圧 糖尿病 脂質異常症

脳 心

同規模 北海道
慢性腎不全

（透析有）

慢性腎不全

（透析無）

脳梗塞
脳出血

狭心症
心筋梗塞

H25 2,779,585,163 29,964 46位 45位 6.1% 0.6% 4.0% 3.4% 9.1% 13.6% 4.5% 564,708,450 20.3% 22.0% 17.8% 18.4%

H28 2,567,660,317 31,373 52位 35位 6.2% 0.5% 5.7% 3.7% 8.7% 9.8% 4.2% 505,397,520 19.7% 26.1% 19.4% 15.0%

北海道 27,782 -- -- 6.5% 0.5% 4.3% 4.3% 9.2% 7.9% 4.6% 92,704,528,050 18.9% 28.5% 17.2% 16.3%

国 24,245 -- -- 9.7% 0.6% 4.0% 3.7% 9.7% 8.6% 5.3% 2,239,908,933,310 20.7% 25.6% 16.9% 15.2%

【出典】KDB帳票様式6-1 №4 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

市町村名
精神
疾患

筋・
骨疾患

名寄市

（中長期・短期）
目標疾患医療費計

新生物総医療費

糖尿病 高血圧
脂質

異常症
金額

一人あたり医療費

順位

中長期目標疾患

腎

短期目標疾患

H28
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（３）短期目標の達成状況 

①共通リスク（様式３－２～３－４)（図表９） 

中長期目標疾患に共通するリスクについて、糖尿病、高血圧、脂質異常症の状況をみる

と、糖尿病治療者の割合のほか、糖尿病性腎症で治療している人の割合も増加しています。

また、糖尿病治療者が同時に高血圧、脂質異常症で治療している割合は増加しており、よ

り血管の傷みが重なり重症化しやすい状況を起こしていると考えられます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②リスクの健診結果経年変化（図表１０・１１） 

リスクの健診結果の経年変化をみると、男女ともにＢＭＩ、腹囲、中性脂肪、ＨＤＬコ

レステロール、尿酸、血圧、ＬＤＬコレステロールの有所見者が増加していることがわか

りました。また、男性はメタボリックシンドローム予備群・該当者ともに増加傾向にあり、

女性はメタボリックシンドローム該当者が増加傾向にあるほか、男女ともに血圧が該当す

る項目が増加していることから、内臓脂肪の蓄積によるものであることが推測されます。 

 

 

 

 

【図表９】短期目標疾患の医療費分析 

被保険者数 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

全体 6,885 1,058 15.4% 68 6.4% 747 70.6% 624 59.0% 148 14.0% 87 8.2% 7 0.7% 11 1.0%

64歳以下 3,885 332 8.6% 30 9.0% 203 61.2% 184 55.4% 32 9.6% 16 4.8% 7 2.1% 4 1.2%

65歳以上 3,000 726 24.2% 38 5.2% 544 74.9% 440 60.6% 116 16.0% 71 9.8% 0 0.0% 7 1.0%

全体 6,041 1,049 17.4% 50 4.8% 749 71.4% 625 59.6% 132 12.6% 71 6.8% 7 0.7% 12 1.2%

64歳以下 3,091 263 8.5% 18 6.9% 166 63.1% 137 52.1% 23 8.8% 14 5.3% 5 1.9% 7 2.7%

65歳以上 2,950 786 26.7% 32 4.1% 583 74.2% 488 62.1% 109 13.9% 57 7.3% 2 0.3% 5 0.6%

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,885 1,587 23.1% 747 47.1% 908 57.2% 237 14.9% 163 10.3% 16 1.0%

64歳以下 3,885 474 12.2% 203 42.8% 257 54.2% 55 11.6% 41 8.7% 16 3.4%

65歳以上 3,000 1,113 37.1% 544 48.9% 651 58.5% 182 16.4% 122 11.0% 0 0.0%

全体 6,041 1,324 21.9% 749 56.6% 734 55.4% 164 12.4% 112 8.5% 13 1.0%

64歳以下 3,091 330 10.7% 166 50.3% 164 49.7% 30 9.1% 31 9.4% 11 3.3%

65歳以上 2,950 994 33.7% 583 58.7% 570 57.4% 134 13.5% 81 8.2% 2 0.2%

被保険者数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全体 6,885 1,214 17.6% 624 51.4% 908 74.8% 177 14.6% 104 8.6% 5 0.4%

64歳以下 3,885 382 9.8% 184 48.2% 257 67.3% 37 9.7% 24 6.3% 5 1.3%

65歳以上 3,000 832 27.7% 440 52.9% 651 78.3% 140 16.8% 80 9.6% 0 0.0%

全体 6,041 1,015 16.8% 625 61.6% 734 72.3% 116 11.4% 71 7.0% 3 0.3%

64歳以下 3,091 256 8.3% 137 53.5% 164 64.1% 17 6.7% 13 5.1% 2 0.8%

65歳以上 2,950 759 25.7% 488 64.3% 570 75.1% 99 13.1% 58 7.7% 1 0.1%

H25

H28

厚労省様式
様式3-3

短期的な目標

脳血管疾患

中長期的な目標

人工透析

H25

脂質異常症 虚血性心疾患 脳血管疾患 人工透析

H25

高血圧

糖尿病 高血圧 虚血性心疾患

糖尿病

糖尿病性腎症脳血管疾患 人工透析

中長期的な目標

【出典】KDB帳票 厚生労働省様式3-2～3-4 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

厚労省様式
様式3-2 糖尿病

高血圧 脂質異常症 虚血性心疾患

H28

インスリン療法

短期的な目標

H28

厚労省様式
様式3-4

短期的な目標 中長期的な目標

脂質異常症
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③特定健診受診率・特定保健指導実施率（図表１２） 

特定健診受診率、特定保健指導率ともに増加していますが、今後は、名寄市の課題を

より明確にし、発症及び重症化の予防をしていくためには、特定健診受診率向上の取組

が重要となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表１０】特定健診有所見者の状況 

【図表１２】特定健診受診率・特定保健指導実施率 

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 人数 割合

合計 192 31.1 256 41.5 142 23.0 137 22.2 48 7.8 237 38.4 344 55.8 107 17.3 267 43.3 204 33.1 320 51.9 10 1.6

40-64 97 36.6 120 45.3 75 28.3 73 27.5 16 6.0 96 36.2 131 49.4 57 21.5 100 37.7 99 37.4 151 57.0 1 0.4

65-74 95 27.0 136 38.5 67 19.0 64 18.2 32 9.1 141 40.1 213 60.5 50 14.2 167 47.4 105 29.8 169 48.0 9 2.6

合計 221 34.5 294 45.9 172 26.8 130 20.3 57 8.9 199 31.0 297 46.3 149 23.2 330 51.5 236 36.8 337 52.6 15 2.3

40-64 99 39.4 119 47.4 84 33.5 68 27.1 22 8.8 61 24.3 100 39.8 71 28.3 102 40.6 89 35.5 136 54.2 4 1.6

65-74 122 31.3 175 44.9 88 22.6 62 15.9 35 9.0 138 35.4 197 50.5 78 20.0 228 58.5 147 37.7 201 51.5 11 2.8

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 人数 割合

合計 172 20.8 103 12.5 84 10.2 67 8.1 12 1.5 167 20.2 429 51.9 12 1.5 299 36.2 164 19.9 486 58.8 2 0.2

40-64 78 21.6 43 11.9 39 10.8 29 8.0 2 0.6 62 17.2 156 43.2 3 0.8 87 24.1 60 16.6 218 60.4 0 0.0

65-74 94 20.2 60 12.9 45 9.7 38 8.2 10 2.2 105 22.6 273 58.7 9 1.9 212 45.6 104 22.4 268 57.6 2 0.4

合計 186 22.1 106 12.6 90 10.7 68 8.1 14 1.7 149 17.7 384 45.6 24 2.8 367 43.5 170 20.2 507 60.1 2 0.2

40-64 69 22.0 38 12.1 31 9.9 21 6.7 4 1.3 42 13.4 115 36.6 7 2.2 92 29.3 59 18.8 201 64.0 0 0.0

65-74 117 22.1 68 12.9 59 11.2 47 8.9 10 1.9 107 20.2 269 50.9 17 3.2 275 52.0 111 21.0 306 57.8 2 0.4

【出典】KDB帳票 厚生労働省様式6-2～6-7 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

LDL-C

120以上

クレアチニン

1.3以上

尿酸

7.0以上

収縮期血圧

130以上

腹囲

85以上

中性脂肪

150以上

拡張期血圧

85以上

GPT

31以上

HDL-C

40未満

空腹時血糖

100以上

HbA1c

5.6以上男性

H25

H28

女性

BMI

BMI

25以上

拡張期血圧 LDL-C クレアチニン

1.3以上

H25

130以上 85以上 120以上

GPT HDL-C 空腹時血糖 尿酸 収縮期血圧HbA1c腹囲 中性脂肪

H28

100以上 5.6以上 7.0以上25以上 90以上 150以上 31以上 40未満

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

合計 617 28.3 38 6.2 85 13.8 2 0.3 57 9.2 26 4.2 133 21.6 15 2.4 14 2.3 69 11.2 35 5.7

40-64 265 27.8 21 7.9 42 15.8 1 0.4 27 10.2 14 5.3 57 21.5 5 1.9 5 1.9 33 12.5 14 5.3

65-74 352 28.7 17 4.8 43 12.2 1 0.3 30 8.5 12 3.4 76 21.6 10 2.8 9 2.6 36 10.2 21 6.0

合計 641 33.7 34 5.3 112 17.5 6 0.9 74 11.5 32 5.0 148 23.1 23 3.6 6 0.9 86 13.4 33 5.1

40-64 251 34.8 18 7.2 46 18.3 0 0.0 24 9.6 22 8.8 55 21.9 6 2.4 3 1.2 35 13.9 11 4.4

65-74 390 33.0 16 4.1 66 16.9 6 1.5 50 12.8 10 2.6 93 23.8 17 4.4 3 0.8 51 13.1 22 5.6

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

合計 826 29.9 19 2.3 44 5.3 5 0.6 22 2.7 17 2.1 40 4.8 5 0.6 2 0.2 23 2.8 10 1.2

40-64 361 31.1 10 2.8 21 5.8 3 0.8 7 1.9 11 3.0 12 3.3 2 0.6 1 0.3 6 1.7 3 0.8

65-74 465 29.1 9 1.9 23 4.9 2 0.4 15 3.2 6 1.3 28 6.0 3 0.6 1 0.2 17 3.7 7 1.5

合計 843 34.9 15 1.8 36 4.3 2 0.2 23 2.7 11 1.3 55 6.5 6 0.7 2 0.2 35 4.2 12 1.4

40-64 314 37.1 8 2.5 14 4.5 1 0.3 6 1.9 7 2.2 16 5.1 3 1.0 1 0.3 10 3.2 2 0.6

65-74 529 33.7 7 1.3 22 4.2 1 0.2 17 3.2 4 0.8 39 7.4 3 0.6 1 0.2 25 4.7 10 1.9

【出典】KDB帳票 厚生労働省様式6-8 平成25・28年度累計より（作成日：平成29年12月）

男性 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て
該当者

該当者

H25

H28

健診受診者 腹囲のみ 予備群
高血糖 高血圧 脂質異常症

H25

H28

高血糖 高血圧 脂質異常症 血糖＋血圧 血糖＋脂質 血圧＋脂質 3項目全て女性
健診受診者 腹囲のみ 予備群

【図表１１】メタボリックシンドローム該当者・予備群の状況 

H25年度 4,942 1,443 29.2 198位 146 116 79.5

H28年度 4,307 1,482 34.4 190位 149 127 85.2

平成25年度・平成28年度　法定報告より

実施率
項目

特定健診 特定保健指導

対象者数 受診者数 受診率
同規模内
の順位

対象者数 修了者数
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２）第１期に係る考察 

第１期計画において、中長期目標疾患である脳血管疾患・虚血性心疾患・慢性腎不全を

重点に重症化予防を進めてきました。 

その結果、治療している割合は減少しているものの、それぞれを同時に発症している割

合が増加しているほか、全ての疾患において、総医療費に占める割合が増加しています。 

短期目標疾患の状況をみると、メタボリックシンドローム該当者・予備群は増加してお

り、その中でも高血圧については、全道や全国の水準からみると高く課題であると言えま

す。 

医療機関受診後の支援において、継続した治療ができているかといった視点等を保健指

導の中に取り入れることは、重症化予防では欠かせないものであり、保険者が取り組むべ

き重要な課題となります。さらに、被保険者数が減少しているなか高齢化が進展している

ため、加齢による血管への負担となるリスクが増加するものと考えられます。そのような

ことから、特定健診を受診し、市民自ら体の状態を確認することは医療費適正化にもつな

がるため、特定健診受診率向上への取り組みが最重要課題となります。 
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２．第２期計画における健康課題の明確化 

１）中長期目標の視点における医療費適正化の状況 

（１）入院と入院外の件数・費用額の割合の比較（図表１３・１４） 

１人当たりの医療費は、月平均３１,３７３円で全道、同規模、全国より高くなっていま

す。入院件数は４.０％で、費用全体の４５.７％を占めています。入院件数を減らすことは、

重症化予防にもつながり医療費の抑制も図られます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）何の疾患で入院しているのか、治療を受けているのか（図表１５・１６） 

入院・治療の原因について、医療費が高額になっている疾患のほか、長期に入院するこ

とにより医療費の負担が増大している疾患や、長期化する疾患のうち予防可能な脳血管疾

患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症に着目し分析します。  

まず、ひと月１００万円以上の高額な疾患においては、脳血管疾患が２１件（７.６％）、

虚血性心疾患が１２件（４.３％）を占めており、年代別でみると、５０～６０代の若年が

多くなっています。  

また、６か月以上の長期入院レセプト分析では、脳血管疾患が１１８件（２７.９％）と

多く、費用は２９.２％を占めています。長期療養が必要となる人工透析患者を分析すると、

７５件（４４.６％）が糖尿病性であることから、糖尿病の重症化を予防することで、新規

人工透析導入者を減らすことができます。 

  さらに、生活習慣病の有病者は、平成２８年５月診療分で２,３７９人となっています。

高血圧症有病者１,３２６人のうち、脳血管疾患を発症している者が１３７人となっており、

約１０人に１人が脳血管疾患を発症していることになります。同様に糖尿病有病者、脂質

異常症有病者の約１１人に１人が脳血管疾患を発症しており、重症化しています。 

 また、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症有病者における基礎疾患の重なりをみ

ると、脳血管疾患有病者では、高血圧が７４.１％、脂質異常症が５０.８％、糖尿病が４４.

９％となっているほか、虚血性心疾患、糖尿病性腎症有病者においては高血圧の重なりが

約９０％以上となっています。このことから、疾患の重なっている対象者を明確にして、

保健指導に取り組むことが必要と考えます。 

【図表１３】一人当たりの医療費 

月平均

外来

入院

全国

24,245円

14,571円

9,674円

15,802円

11,970円

同規模

27,772円

14,337円

17,036円

北海道

27,782円

15,336円

12,446円

名寄市

31,373円

【図表１４】外来と入院の医療と内訳 

外来

入院

40%

【出典】KDB帳票様式6-1 №4 平成28年度累計より（作成日：平成29年12月）

80% 100%20% 60%

費用

件数

0%

54.3 45.7

96.0 4.0
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（３）何の疾患で介護保険をうけているのか（図表１７・１８） 

１号被保険者の要介護認定率は１９.８％であり、介護認定者におけるレセプト分析では、

血管疾患によるものが９５.７％となっています。ほとんどの認定者が血管疾患を有し、且

つ、糖尿病の割合が多くなっています。２号認定者では、１号認定者よりも血管疾患を有

している割合が多くなっています。 

２号認定者は特定健診対象者でもあるため、血管疾患のリスクである高血圧・糖尿病・

脂質異常症の重症化を防ぐことは、介護予防にもつながります。 

 

 

 

 

 

【図表１５】医療費負担が大きい疾患 

40歳未満 0 0.0% 0 0.0%

40代 1 4.8% 0 0.0%

50代 12 57.1% 2 16.7%

60代 5 23.8% 6 50.0%

70-74歳 3 14.3% 4 33.3%

--

--

--

--

--

年代別

件数

（長期化する疾患）
費用額 8438万円

3692万円 658万円 4225万円

43.8% 7.8% 50.1%

人工透析患者
件数 168件

59件 13件 75件

35.1% 7.7% 44.6%

2億0882万円
6104万円 340万円 --

29.2% 1.6%

長期入院
（6か月以上の入院）

件数 423件
118件 6件 --

27.9% 1.4%

費用額

費用額 4億5802万円
2460万円 2604万円 --

5.4% 5.7%

（100万円以上レセプト）

277件
21件 12件 --

7.6% 4.3%

高額になる疾患

対象レセプト（H28年度） 全体 脳血管疾患 虚血性心疾患 糖尿病性腎症

【図表１６】生活習慣病のうち主な有病者の状況 

【出典】KDB帳票 №10～11、№13～19より（作成日：平成30 年1月）

高血圧症 脂質異常症 糖尿病

1,326人 991人 942人

55.7% 41.7% 39.6%

脂質
異常症

137人 187人 18人

74.1% 91.7%

60.0%

90.0%

糖尿病
83人 126人 20人

44.9% 61.8% 100%

94人 144人 12人

50.8% 70.6%

7.8% 8.6% 0.8%

基礎疾患
の重なり

高血圧

対象レセプト（H28年5月診療分） 全体 脳血管疾患 虚血性心疾患 糖尿病性腎症

生活習慣病の治療者数
構成割合

2,379人
185人 204人 20人
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２）健診受診者の状況（図表１９・２０） 

糖尿病等生活習慣病の発症には、内臓脂肪の蓄積が関与しており、肥満に加え高血圧、

高血糖、脂質異常症が重複した場合は、虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症等のリ

スクが高くなります。 

全国との比較では、女性はメタボリックシンドローム予備群・該当者ともに少ないです

が、男性は予備群が多くなっています。また、男性の有所見状況ではＢＭＩ、空腹時血糖、

尿酸、血圧、ＬＤＬコレステロールなどが高く、男性に重点を置いた保健指導を実施して

いく必要があります。 

 

 

【図表１７】要介護認定者の有病状況 

【図表１８】介護認定の有無と医療費 

【出典】KDB帳票 様式6-1 №3、№47、№49 平成28年度末状況（作成日：平成30年1月）

要介護認定者医療費
（40歳以上）

要介護認定なし医療費
（40歳以上）

2,000 4,000 6,000 8,000 10,000

9,525

5,303

7 21.9% 54 35.1% 450 30.5% 504 31.0% 511 30.8%

13 40.6% 50 32.5% 463 31.4% 513 31.5% 526 31.7%

12 37.5% 50 32.5% 561 38.1% 611 37.5% 623 37.5%

件数 件数 件数 件数 件数

割合 割合 割合 割合 割合

--

8 47 496 543 551

50.0% 46.1% 38.9% 39.4% 39.5%

6 30 454 484 490

37.5% 29.4% 35.6% 35.1% 35.2%

3 9 147 156 159

18.8% 8.8% 11.5% 11.3% 11.4%

13 76 897 973 986

81.3% 74.5% 70.3% 70.6% 70.7%

14 80 1135 1215 1229

87.5% 78.4% 88.9% 88.2% 88.2%

5 54 747 801 806

31.3% 52.9% 58.5% 58.1% 57.8%

16 94 1224 1318 1334

100.0% 92.2% 95.9% 95.6% 95.7%

4 20 533 553 557

25.0% 19.6% 41.8% 40.1% 40.0%

15 87 1198 1285 1300

93.8% 85.3% 93.9% 93.3% 93.3%

*1)新規認定者については№49_要介護突合状況の「開始年月日」を参照し、年度累計を計上

*2)基礎疾患のうち、糖尿病については、糖尿病の合併症（網膜症・神経障害・腎症）も含む

1号
合計

被保険者数

認定者数

認定率

3,966人

154人

3.9%

18,098人

年齢 40～64歳 65～74歳 75歳以上
受給者区分 2号

介護度
別人数

要支援1・2

要介護1・2

要介護3～5

9,872人

32人

0.32%

1人

計

4,260人

1,474人

34.6%

169人

8,226人

1,628人

19.8%

187人18人新規認定者数(*1)

102 1276 1378 1394

疾患

件数 16

1

循環器
疾患

虚血性
心疾患

腎不全

糖尿病

高血圧

脂質異
常症

1,660人

9.2%

188人

脳卒中 脳卒中 脳卒中

高血圧

脂質異
常症

糖尿病

高血圧

脂質異
常症

順位 疾病 疾病 疾病 疾病 疾病

合計合計
血管疾患

合計

血
管
疾
患

合計

脳卒中

虚血性
心疾患

腎不全

糖尿病

高血圧

脂質異
常症

合計

糖尿病

高血圧

脂質異
常症

基礎疾患
(*2)

2

3

脳卒中

虚血性
心疾患

腎不全

要介護
認定状況★

№47

要介護
突合状況★

№49

認知症

筋骨格系

認知症

筋骨格系

認知症

筋骨格系

認知症

筋・骨格疾患

認知症

筋骨格系

(

レ
セ
プ
ト
の
診
断
名
よ
り
重
複
し
て
計
上

)

有
病
状
況

認知症

筋骨格系

虚血性
心疾患

腎不全

糖尿病

合計

虚血性
心疾患

腎不全
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３）糖尿病、高血圧、脂質異常症のコントロール状況（図表２１） 

 糖尿病については、ＨｂＡ１ｃのコントロール状況に関して治療なしの者では５.５％以下

の割合が一番多く、受診勧奨レベル以上の者はほとんどいませんでした。治療中の者では６.

０％代の割合が多く、８.０％以上となっている者は継続受診者より新規受診者の方が多くな

っています。 

 高血圧については、治療中の者でⅠ度高血圧の割合が多く、治療をしていてもコントロー

ル不良の者が多くなっています。 

 脂質異常症については、ＬＤＬコレステロールのコントロール状況に関して治療中の者で

は受診勧奨レベルの者が少ないため、受診勧奨レベルの者を確実に医療につなげていくこと

が重要となります。 

 糖尿病、高血圧、脂質異常症のすべてにおいて受診勧奨レベル以上の者は、継続受診者よ

り新規受診者の割合が多くなっています。受診勧奨レベルの者への受診勧奨だけでなく、健

診を継続して受診し保健指導を受ける機会を提供することが必要となります。 

 

 

 

 

【図表１９】特定健診有所見者の状況 

【図表２０】メタボリックシンドローム該当・予備群の状況 

【出典】KDB帳票　様式6-1 平成28年度累計より（作成日：平成29年12月）

6.0 5.8

全道 同規模 全国

女性 36 4.3 5.5

10.7

男性 112 17.5 17.9 16.5 17.2

9.5

予備群 148 10.0 10.6 10.7

割合

メタボ
リック
シンド
ローム

該当者 203 13.7 16.8

名寄市

実数 割合 割合

27.5

女性 55 6.5 9.0 10.2

17.8 17.3

男性 148 23.1 27.427.8

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 人数 割合 人数 割合

37,306 36.0 53,297 51.4 29,225 28.2 24,101 23.2 8,358 8.1 30,105 29.0 51,998 50.2 15,185 14.6 52,940 51.1 26,789 25.8 52,221 50.4 1,524 1.5

合計 221 34.5 294 45.9 172 26.8 130 20.3 57 8.9 199 31.0 297 46.3 149 23.2 330 51.5 236 36.8 337 52.6 15 2.3

40-64 99 39.4 119 47.4 84 33.5 68 27.1 22 8.8 61 24.3 100 39.8 71 28.3 102 40.6 89 35.5 136 54.2 4 1.6

65-74 122 31.3 175 44.9 88 22.6 62 15.9 35 9.0 138 35.4 197 50.5 78 20.0 228 58.5 147 37.7 201 51.5 11 2.8

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 人数 割合

33,966 23.3 24,041 16.5 22,767 15.6 14,189 9.7 2,419 1.7 24,260 16.6 68,334 46.8 3,151 2.2 62,981 43.1 22,682 15.5 85,356 58.5 300 0.2

合計 186 22.1 106 12.6 90 10.7 68 8.1 14 1.7 149 17.7 384 45.6 24 2.8 367 43.5 170 20.2 507 60.1 2 0.2

40-64 69 22.0 38 12.1 31 9.9 21 6.7 4 1.3 42 13.4 115 36.6 7 2.2 92 29.3 59 18.8 201 64.0 0 0.0

65-74 117 22.1 68 12.9 59 11.2 47 8.9 10 1.9 107 20.2 269 50.9 17 3.2 275 52.0 111 21.0 306 57.8 2 0.4

★全国については、有所見割合のみ表示

男性

BMI 腹囲 中性脂肪 GPT HDL-C 空腹時血糖 HbA1c 尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-C クレアチニン

25以上 85以上 150以上 31以上 40未満 1.3以上100以上 5.6以上 7.0以上

全国 30.6 50.2 28.2 20.5 8.6 28.3 55.7 13.8

130以上 85以上 120以上

85以上 120以上 1.3以上

49.4 24.1 47.5 1.8

北海道

保
険
者

女性

クレアチニン

25以上 90以上 150以上 31以上 40未満 100以上 5.6以上 7.0以上 130以上

空腹時血糖 HbA1c 尿酸 収縮期血圧 拡張期血圧 LDL-CBMI 腹囲 中性脂肪

全国 20.6 17.3 16.2 8.7 1.8

北海道

保
険
者

【出典】KDB帳票　厚生労働省様式6-2～6-7 平成28年度累計より（作成日：平成29年12月）

55.2 1.8 42.7 14.4 57.2 0.2

GPT HDL-C

17.0
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４）未受診者の把握（図表２２・２３） 

医療費適正化において、重症化予防の取組は重要ですが、特定健診対象者４,３１８人の

うち、健診も治療も受けていない者が７５２人おり、特に年齢が若い４０～６４歳では４

３２人（２７.６％）いることがわかります。すなわち、健診も治療も受けていないという

ことは、体の状態が全くわからない状況ということになります。 

また、健診未受診者の１人当たり医療費は、健診受診者より年平均３５,８４５円も高く

なっているため、健診を受診し保健指導が実施されることで、生活習慣病の発症及び重症

化予防につながり、医療費適正化が図られるものとなります。 

生活習慣病は自覚症状がないため、まずは健診の機会を提供し、体の状態に応じた保健

指導を実施することで、生活習慣病の発症及び重症化予防につなげることが重要となって

きます。 

【図表２１】継続受診者と新規受診者の比較 

HbA1c

3人 3.6% 64.4% 377人

2人 6.9% 71.5% 118人

6人 7.1% 31.3% 183人

1人 3.4% 23.0% 38人

28人 33.3% 3.8% 22人

8人 27.6% 3.6% 6人

26人 31.0% 0.3% 2人

9人 31.0% 0.0% 0人

15人 17.9% 0.0% 0人

4人 13.8% 0.6% 1人

6人 7.1% 0.2% 1人

5人 17.2% 1.2% 2人

血圧

90人 24.3% 63.2% 370人

13人 16.9% 56.4% 93人

90人 24.3% 14.7% 86人

8人 10.4% 14.5% 24人

137人 37.0% 17.9% 105人

35人 45.5% 17.0% 28人

51人 13.8% 3.2% 19人

19人 24.7% 11.5% 19人

2人 0.5% 0.9% 5人

2人 2.6% 0.6% 1人

LDL-C

85人 28.4% 12.3% 72人

19人 33.9% 20.0% 33人

93人 31.1% 23.2% 136人

13人 23.2% 21.2% 35人

70人 23.4% 32.0% 187人

12人 21.4% 23.6% 39人

38人 12.7% 19.8% 116人

9人 16.1% 18.2% 30人

7人 2.3% 8.9% 52人

2人 3.6% 9.7% 16人

6人 2.0% 3.8% 22人

1人 1.8% 7.3% 12人

160～179

180以上

I 治療中（脂質異常症）の状況 M（O・P）治療なしの者の状況

99以下

100～119

120～139

140～159

正常血圧

正常高値

Ⅰ度

Ⅱ度

Ⅲ度

LDL-C

6.5～6.9
（6.1～6.5）

7.0～7.9
（6.6～7.5）

8.0～
（7.6～）

血圧

I 治療中（高血圧）の状況 M（O・P）治療なしの者の状況

HbA1c

I 治療中（糖尿病）の状況 M（O・P）治療なしの者の状況

～5.5
（～5.1）

5.6～5.9
（5.2～5.5）

6.0～6.4
（5.6～6.0）

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

…下段（新規受診者）

…上段（継続受診者）

-10%0%10%20%30%40%50%60% -10% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

0%10%20%30%40%50%60% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

受診勧奨レベル

受診勧奨レベル

受診勧奨レベル
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５）目標の設定 

（１）成果目標 

①中長期的な目標の設定 

これまでの健診・医療情報等を分析した結果、医療費が高額となる疾患、６か月以上の

長期入院となる疾患、人工透析となる疾患及び介護認定者の有病状況の多い疾患である脳

血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症を減らしていくことが重要な課題であることがわ

かりました。 

  そのため、中長期的な目標としては、平成３５年度（２０２３）には平成２８年度（２

０１６）と比較して、脳血管疾患、虚血性心疾患、人工透析の総医療費に占める割合を０.

１％減少させるほか、糖尿病性腎症による新規人工透析患者を０人にすることを目標にし

ます。また、３年後をめどに進捗管理のための中間評価を行い、必要に応じて計画及び評

価の見直しを行います。 

 

②短期的な目標の設定 

短期的な目標としては、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の血管変化における

共通のリスクとなる、高血圧、脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドローム等を減ら

していくこととします。 

そのためには、医療受診が必要な者を医療につなげる働きかけや、治療の継続への働き

かけをするとともに、医療受診を中断している者についても適切な保健指導を行いながら、

必要に応じて、医療機関と十分な連携を図っていきます。 

  また、治療中であっても血液データが受診勧奨レベルを超えている者も多くいるため、

【図表２２】特定健診対象者の健診及び生活習慣病受療状況 

1,568人
（36.3%）

2,750人
（63.7%）

4,318
人

特
定
健
診
対
象
者

40～64歳

65～74歳

治療中940人（59.9%）

治療中2,303人（83.7%）

健診受診者

565人（36.0%）

健診未受診者

1,003人（64.0%）

治療なし

196人（12.5%）
治療中

369人（23.5%）

健診未受診者

571人（36.4%）
健診・治療なし

432人（27.6%）

健診受診者

919人（33.4%）

健診未受診者

1,831人（66.6%）

治療なし

127人（4.6%）

治療中

792人（28.8%）

健診未受診者

1,511人（55.0%）

健診・治療なし

320人（11.6%）

合計 752人

【図表２３】特定健診の受診有無と生活習慣病治療費（年平均） 

【出典】KDB帳票　厚生労働省様式6-10 平成28年度累計より（作成日：平成29年12月）

健診未受診者の
生活習慣病治療費

40,000 （円）

健診受診者の
生活習慣病治療費

0 10,000 20,000 30,000

7,871円

43,716円

差額 35,845円
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健診を継続して受診してもらうための受診勧奨や、治療の有無に関わらず状況に応じて栄 

養指導も含めた保健指導を実施していきます。 

生活習慣病は自覚症状がないため、まずは健診の機会を提供し、体の状態に応じた保健

指導を実施することで、生活習慣病の発症及び重症化予防につなげることが重要となって

います。その目標値は、第３章の「特定健診・特定保健指導の実施（法定義務）」に記載し

ています。 
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第３章 特定健診・特定保健指導の実施（法定義務） 

 
１．第３期特定健康診査等実施計画について 

医療保険者は、高齢者の医療の確保に関する法律第１９条において、実施計画を定める

ものとされています。 

なお、第１期及び第２期は５年を一期としていましたが、北海道医療費適正化計画等が

見直されたことをふまえ、第３期からは６年を一期として策定するほか、実施指針におけ

る趣旨に基づき、データヘルス計画と一体的に策定しています。 

 

２．目標値の設定 

  国が特定健康診査等基本指針に基づいて示した目標値を、計画期間の最終年度にあたる

平成３５年度（２０２３）の達成目標とします。 

市町村国保の目標値については、特定健診受診率、特定保健指導実施率がともに６０.０％ 

として示されていますが、名寄市における平成３０年度（２０１８）からの各年度におけ

る目標については次表のとおりとします。 

  なお、名寄市においては、平成２５年度より対象年齢を３０歳に引下げ、若年層におい

ても健康診査を実施していますが、次表にあるのは４０歳以上の法定部分の目標値となり

ます。 

 

 

 

 

 

※特定保健指導実施率は、特定健診受診者で特定保健指導の対象となった者のうち、特定保健指

導を実施する者の割合とします。名寄市においては、過去の推移から国が示す目標値を上回っ

ており、今後も高い実施率を維持する目標設定となります。 

 

３．対象者の見込み 

平成３５年度（２０２３）までの各年度の特定健診対象者数と実施予定数の推計にあた

っては、新名寄市総合計画の将来人口推計を基礎とし、次表のとおりとします。 

 

 

 

 

 

 

 

  

【図表２５】特定健診及び特定保健指導対象者見込み 

【図表２４】特定健診受診率及び特定保健指導実施率 

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

（2018） （2019） （2020） （2021） （2022） （2023）

特定健診受診率 35.0% 40.0% 45.0% 50.0% 55.0% 60.0%

特定保健指導実施率 80.0% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0% 80.0%

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

（2018） （2019） （2020） （2021） （2022） （2023）

対象者数 4,505人 4,338人 4,172人 3,994人 3,819人 3,647人

受診者数 1,576人 1,735人 1,877人 1,997人 2,100人 2,188人

対象者数 173人 190人 206人 219人 231人 240人

受診者数 138人 152人 164人 175人 184人 192人

特定健診

特定保健指導
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４．特定健診の実施 

（１）基本的な考え方 

特定健診は、平成２０年４月から施行された「高齢者の医療の確保に関する法律」第１

８条で医療保険者に実施が義務付けられました。 

糖尿病等の生活習慣病に重点を置いた健診であり、そのため生活習慣病のリスクを増幅

するメタボリックシンドロームに着目した内容となっています。特定健診のほか、生活習

慣改善のための保健指導を行うことで、生活習慣病、とりわけメタボリックシンドローム

の該当者・予備群を早期に発見し、該当者を減少させることができます。 

 

（２)実施方法 

  健診については、特定健診実施機関に委託します。なお、委託できる者の基準について

は、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項のとおり厚

生労働大臣の告示において定められており、実施機関と個別に契約を行います。 

 

（３）特定健診の実施場所 

ア 集団健康診査  

名寄、風連、智恵文地区の市内公共施設を使用し、委託健診機関により実施します。 

イ 個別健康診査  

特定健診委託基準を満たした、委託健診機関において実施します。 

 

（４）特定健診実施項目 

ア 基本的な健康診査項目  

ア）質問項目  

イ）身体計測（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲）  

ウ）理学的検査（身体診察）  

エ）血圧測定  

オ）脂質検査（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール）  

カ）肝機能検査（ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、γ－ＧＴ（γ－ＧＴＰ））  

キ）血糖検査（空腹時血糖）  

ク）尿検査（尿糖、尿蛋白）  

 

イ 詳細な健康診査の項目   

 一定の基準の下、医師が必要と判断したものを選択します。 

ア）心電図検査 

イ）眼底検査  

ウ）貧血検査（赤血球数、血色素量〔ヘモグロビン値〕、ヘマトクリット値）  

  

なお、平成３０年度（２０１８）より、心電図検査及び眼底検査の判断基準が変更とな

ります。（図表２６） 
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現行 変更後 

前年の健診結果で判断＋医師の判断 当該年度の健診結果で判断＋医師の判断 

※眼底は③に該当せず、当日血糖値が確認できな

い場合は前年度の結果において判断可能 

＜判定基準＞ 

①血糖 a 空腹時血糖 100mg/dl 以上又は 

    b HbA1c(NGSP) 5.6％以上 

 

②脂質異常 a 中性脂肪 150mg/dl 以上又は 

      b HDL ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 40mg/dl 未満 

③血圧 a 収縮期血圧 130mmHg 以上又は 

    b 拡張期血圧 85mmHg 以上 

④肥満 a 腹囲 男性 85 ㎝以上、女性 95 ㎝以上

又は b BMI≧25  

＜判定基準＞ 

①血糖 a 空腹時血糖 126mg/dl 以上又は 

    b HbA1c(NGSP) 6.5%以上又は 

    c 随時血糖 126mg/dl 以上 

②脂質異常 削除 

 

③血圧 a 収縮期血圧 140mmHg 以上又は 

    b 拡張期血圧 90mmHg 以上 

④肥満 削除 

 

⑤問診等において不整脈が疑われる者 

※変更後のプログラムでは、判定基準から「脂質異常」と「肥満」が削除されています。 

 

ウ 追加項目 （名寄市独自） 

ア）腎機能検査（血清クレアチニン、血清尿酸） 

イ）血糖検査（ＨｂＡ１ｃ）  

 

（５）実施時期 

ア 集団健康診査  ６月から１月の間に２５回程度実施  

イ  個別健康診査   ４月から３月まで通年実施 

 

（６）医療機関との適切な連携  

治療中であっても特定健診の受診対象者であることから、保険者がかかりつけ医から診

療における検査データの提供を受け、特定健診結果のデータとして円滑に活用できるよう、

医療機関へ十分な説明を実施し協力及び連携を行います。 

  また、検査データの提供にあたり、本人の同意が得られるよう、対象者へ案内を行いま

す。 

 

 （７）健診の案内方法 

ア 年度当初に年間の特定健診等の案内を広報する 

イ 特定健診対象者への受診券の発送 

ウ 保険証の更新時など周知文書の送付 

エ 健康まつりや健康相談などの際の個別勧奨 

オ 電話勧奨やＰＲ文書の送付 

【図表２６】健診・保健指導プログラムの変更点 
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（８）事業主健診の健診受診者のデータ収集方法 

本人の申し出による健診結果票の提出、または事業主へのデータの提供を依頼します。 

 

５．特定保健指導の実施 

（１）基本的な考え方 

生活習慣病に移行させないために、対象者自身が特定健診の結果を理解して体の変化に

気づき、自らの生活習慣を振り返ることや、生活習慣を改善するための行動目標を設定す

るとともに自らが行動目標を実践できるよう支援します。また、対象者が自分の健康に関

するセルフケア（自己管理）ができるようになることを目的とします。 

 

（２）健診から保健指導実施の流れ、支援方法（図表２７・２８） 

「標準的な健診・保健指導のプログラム（平成３０年版）」様式５－５をもとに、健診結

果から保健指導対象者の明確化、保健指導計画の策定・実践評価を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【図表２７】健診から保健指導実施の流れ 
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優先 

順位 

保健指導  

レベル 
支援方法 目標実施率 

１ 特定保健指導 

・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 

８０％ 

２ 情報提供 

◆医療機関を受診する必要がある者 

・受診の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 
１００％ 

◆医療機関を受診する必要がない者 

・健診結果の見方について通知・説明 

３ 健診未受診者 

・特定健診の受診勧奨 

（例：新規国保加入者への窓口勧奨、健診未申込者へのダイ

レクトメール等） 

１００％ 

 

（３）特定保健指導の実施場所 

積極的支援及び動機づけ支援について、名寄市が実施場所として定めた市内公共機関等と

し、直営により行います。 

 

（４）特定保健指導の実施内容 

ア 動機づけ支援の内容 

①初回時の面接による支援 

 ②６か月後（または３カ月後）の評価 

イ 積極的支援の内容 

①初回時の面接による支援 

②３か月以上の継続的な支援 

③６か月後（または３か月後）の評価 

 

（５）特定保健指導の実施時期 

特定健診結果に基づき、随時実施します。 

 

（６）周知、案内方法 

特定保健指導の対象者に対しては、個別に案内・説明をします。  

 

（７）利用券 

特定保健指導の利用券は、利用の時期に合わせ、随時発行します。 

 

 

【図表２８】保健指導レベルに応じた優先順位・支援方法 
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（８）特定健康診査・特定保健指導の年間スケジュール 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６．個人情報の保護 

（１）個人情報の保護 

データの管理に関しては、個人情報の保護に関する法律のほか「国民健康保険組合にお

ける個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」及び名寄市個人情報保護条例の規定

に基づき適正に行います。なお、データ管理責任者は、市民部市民課長とします。 

また、特定健診・特定保健指導を外部に委託する際は、個人情報の厳重な管理や、目的

外使用の禁止等を契約書に定めるとともに、委託先の契約順守状況を管理するものとしま

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・特定保健指導の結果データは、保健指導の参考となる経年変化等の分析、中

長期的な発病予測等に活用できることから、原則５年間保存とし、特定健診等データ管理

システム（北海道国民健康保険団体連合会提供）に保管します。 

 

７．実施計画の公表・周知 

本計画は、高齢者の医療の確保に関する法律第１９条第３項に基づき、名寄市ホームペ

ージ、広報なよろ等への掲載により公表・周知します。 

 

８．実施計画の評価・見直し 

本計画の目標値については、高齢者の医療の確保に関する法律第１４２条に基づく結果

報告（法定報告）の特定健診受診率及び特定保健指導実施率をもとに、前年度の法定報告

が確定する１１月に達成状況を評価します。 

  評価の結果は、実施計画がより実効性のあるものにするために活用するものとし、必要

に応じて見直すものとします。 

 

  

【図表２９】特定健診・特定保健指導の年間スケジュール 

 月

○検査データの情
報提供案内発送

○国保新規加入
者へ窓口勧奨

○お知らせ風（風
連地区）→健診案
内

○お知らせ風（風
連地区）→健診案
内

○医療講演会での
健診勧奨

○地元新聞
→健診特集掲載

○受診券の発送

○広報なよろ
→健診案内

○お知らせ風（風
連地区）→健診案
内

○国保保険証に健
診勧奨チラシ同封

○広報なよろ
→健診案内

健
診
・
保
健
指
導
日
程
等

秋冬健診勧奨　８月中旬以降

○広報ちえぶん
→健診案内

夏電話勧奨　５月中旬以降

○広報なよろ
各種検診のお知ら
せチラシの折り込
み

勧
奨
・
広
報
活
動

○お知らせ風（風
連地区）→健診案
内

○地元新聞
→健診特集

○広報なよろ
→健診案内

２月 ３月４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 １月

○お知らせ風（風
連地区）→健診案
内

風連日進ｺﾐｭﾆﾃｨｾﾝﾀｰ

ふうれん健康ｾﾝﾀ-

組合せ検診

保健センター

ふうれん健康ｾﾝﾀｰ

個人検診

特定保健指導

組合せ検診
智恵文多目的

研修ｾﾝﾀｰ

保健センター 保健センター

ふうれん健康ｾﾝﾀｰ
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第４章 保健事業の内容 

Ⅰ 保健事業の方向性  

保健事業の実施にあたっては、糖尿病性腎症、虚血性心疾患、脳血管疾患において共通

のリスクとなる糖尿病、高血圧、脂質異常症、メタボリックシンドローム等の減少を目指

すため、特定健診における血糖、血圧、脂質の検査結果を改善していくこととします。そ

のためには、重症化予防とポピュレーションプローチの取組を組み合わせて実施していく

必要があります。    

重症化予防としては、生活習慣病重症化による合併症の発症・進展抑制を目指し、糖尿

病性腎症重症化予防・虚血性心疾患重症化予防・脳血管疾患重症化予防の取組を行います。

具体的には、医療受診が必要な者には受診への働きかけを行う受診勧奨を、治療中の者に

は医療機関と連携し、重症化予防のための保健指導を実施していきます。        

ポピュレーションアプローチの取組としては、生活習慣病の重症化による医療費や介護

費用等の影響を広く市民へ周知します。 

また、自覚症状がない生活習慣病については、健診の機会を提供し、状態に応じた保健

指導の実施も重要になってくるため、特定健診受診率、特定保健指導実施率の向上に努め

る必要があります。その実施にあたっては、第３章の特定健康診査等実施計画に準ずるも

のとします。 

 

Ⅱ 重症化予防の取組  

１．糖尿病性腎症重症化予防 

１）基本的な考え方 

糖尿病性腎症重症化予防の取組にあたっては、「糖尿病性腎症重症化予防の更なる展開」

の報告書（平成２９年７月１０日 重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループ）

及び国の糖尿病性腎症重症化予防プログラムに基づき、以下の視点でＰＤＣＡサイクルに

沿って実施します。 

なお、取組にあたっては、図表３０に沿って実施するものとします。 

（１）健康診査・レセプト等で抽出されたハイリスク者に対する受診勧奨・保健指導 

（２）治療中の患者に対する医療と連携した保健指導 

（３）糖尿病治療中断者や健診未受診者への対応 
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【糖尿病性腎症重症化予防の基本的な取組の流れ】

NO 済

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

＊平成29年7月10日　重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループ　糖尿病性腎症重症化予防の更なる展開　図表15を改変

次年度計画策定 〇

A
改
善

改善点の検討 〇
マニュアル修正 〇

医師会等への事業報告 〇
糖尿病対策推進会議等への報告 〇

〇
１年後評価（健診・レセプト） 〇

C
評
価
報
告

3ヶ月後実施状況評価 〇
6ヶ月後評価（健診･レセプト）

かかりつけ医との連携状況確認 〇
記録、実施件数把握 〇

継続的支援 〇
カンファレンス、安全管理 〇

介入開始（初回面接） 〇
D
保
健
指
導

募集（複数の手段で） 〇
対象者決定 〇

かかりつけ医との連携状況把握 〇
レセプトにて受診状況把握 〇

記録、実施件数把握 〇

苦情、トラブル対応 〇

D
受
診
勧
奨

介入開始（受診勧奨） 〇

（外部委託の場合）
事業者との協議、関係者への共有 〇

個人情報の取り決め 〇

マニュアル作成 〇
保健指導等の準備 〇

計画書作成 〇
募集方法の決定 〇

予算･人員配置の確認 〇
実施方法の決定 〇

基準に基づく該当者数試算 〇
介入方法の検討 〇

情報連携方法の確認 〇
対象者選定基準検討 〇

医師会等への相談（情報提供） 〇
糖尿病対策推進会議等への相談 〇

チーム内での情報共有 〇
保健事業の構想を練る（予算等） 〇

健康課題の把握 〇

項　目 ストラクチャー プロセス アウトプット アウトカム

P
計
画
・
準
備

チーム形成（国保・衛生・広域等） 〇

【図表３０】糖尿病性腎症重症化予防の基本的な取組の流れ 
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２）対象者の明確化 

（１）対象者選定基準の考え方  

対象者の選定基準にあたっては、国のプログラムに準じ、名寄市糖尿病性腎症予防対策

実施要領に沿って、抽出すべき対象者を以下の通りとします。 

 

①または②を満たしａ～ｃに該当する者 

①空腹時血糖１２６ｍｇ／ｇｌ（随時血糖２００ｍｇ／ｇｌ）以上 

②ＨｂＡ１ｃ６.５％以上 

 ａ.医療機関未受診者 

ｂ.医療機関受診中断者 

ｃ.糖尿病治療中 

○糖尿病性腎症の病期が第２期、第３期及び第４期と思われる者 

・尿たんぱく（±）以上 

・ｅＧＦＲ６０ｍｌ分／１.７３㎡未満 

○糖尿病性腎症を発症していないが高血圧、メタボリックシンドローム該当者等 

 リスクを有する者 

 

（２）選定基準に基づく該当数の把握 

①対象者の抽出 

この取組を進めるにあたって、選定基準に基づく該当者を把握する必要があります。そ

の方法として、国保が保有するレセプトデータ及び特定健診データを活用し、該当者数の

把握を行います。糖尿病性腎症重症化ハイリスク者を抽出する際は、「糖尿病性腎症病期分

類」（糖尿病性腎症合同委員会）を基準とします。（図表３１） 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病性腎症病期分類では、尿蛋白値（アルブミン値）及び腎機能（ｅＧＦＲ）で把握

していきます。名寄市においては、特定健診にて血清クレアチニン検査、尿蛋白（定性）

検査を必須項目として実施しているため、腎機能（ｅＧＦＲ）の把握は可能ですが、尿ア

ルブミンについては把握が難しい状況です。ＣＫＤ診療ガイド２０１２では、尿アルブミ

ン定量（ｍｇ／ｄｌ）に対応する尿蛋白を正常アルブミン尿と尿蛋白（－）、微量アルブミ

ン尿と尿蛋白（±）、顕性アルブミン尿（＋）としていることから、尿蛋白（定性）検査で

も糖尿病性腎症病期の推測が可能となります。（参考資料１） 

【図表３１】糖尿病性腎症病期分類（改訂) 
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②基準に基づく該当者数の把握  

レセプトデータと特定健診データを用い、医療機関受診状況を踏まえて、対象者数の把

握を行っています。（図表３２） 

名寄市において、平成２８年度特定健診受診者のうち、糖尿病未治療者は３５人（２８.

５％・Ｊ）でした。また４０～７４歳における糖尿病治療者９３１人のうち、特定健診受

診者は８８人（９.５％・Ｆ）でした。 

また、糖尿病治療中で特定健診未受診者８０７人（８６.７％・Ｄ）のうち、過去に一度

でも特定健診受診歴がある者６２人中６人は治療中断であることがわかりました。また、

５６人については継続受診中ですがデータが不明なため、重症化予防に向けて医療機関と

連携した介入が必要になってきます。  

 

③介入方法と優先順位 

図表３２より、名寄市においての介入方法を以下の通りとします。 

    

優先順位１ 

【受診勧奨】 

①糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者（Ｊ）・・・３５人 

②糖尿病の治療中であったが中断者（Ｈ）・・・６人 

・介入方法として戸別訪問、個別面談、電話、郵送等で対応 

  優先順位２ 

【保健指導】 

糖尿病の治療をする患者のうち重症化するリスクの高い者（Ｆ）・・・８８人  

・介入方法として戸別訪問、個別面談、電話、郵送等で対応 

・医療機関と連携した保健指導 

  優先順位３ 

【保健指導】 

過去に特定健診受診歴のある糖尿病治療者（Ｉ）・・・５６人 

    ・介入方法として戸別訪問、個別面談、電話、郵送等で対応 

第5期
第2期 第3期 第4期

糖
尿
病
性
腎
症
病
期
分
類

対象者
123人

第1期 再掲
（第2～4期）

腎症前期

透析
療法中―― ― ― ―

早期腎症期 顕性腎症期 腎不全期 透析療法期

eGFR 30以上

尿
蛋
白

ア
ル

ブ

ミ
ン

尿

正常
アルブミン尿
（30未満）

―
微量

アルブミン尿

（30-299）

尿
蛋

白

（－） ― （±）

顕性

アルブミン尿

（300以上）

問わない

― 30以上 30未満

（＋）以上 問わない

113人 11人 2人 7人 1人
（5.7%） （0.8%）（91.9%） （8.9%） （1.6%）

参考資料１）糖尿病管理台帳対象者の糖尿病性腎症病期分類状況 



28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）対象者の管理 

（１）糖尿病管理台帳の作成 

対象者の管理は、糖尿病管理台帳で行い、地区ごとに作成して管理していきます。 

 

【糖尿病管理台帳作成手順】 

  ○台帳で管理する対象者は以下の通りとします。 

＜健診データにおいて①または②を満たす者＞ 

①空腹時血糖１２６ｍｇ／ｇｌ（随時血糖２００ｍｇ／ｇｌ）以上 

②ＨｂＡ１ｃ６.５％以上 

    ※１～２か月間の平均血糖値を反映し、血糖コントロール状態の指標となるＨｂＡ１ｃを軸

に整理します。（「糖尿病治療ガイド２０１６－２０１７」より） 

       

○管理する内容については以下の通りとし、各事項について確認して台帳に記載します。 

（１）健診データのリスク状況 

①ＨｂＡ１ｃ  ②血圧  ③体重  ④ｅＧＦＲ  ⑤尿蛋白 

【図表３２】糖尿病重症化予防のための対象者の明確化（レセプトと健診データの突合） 

※「中断」は１年以上レセプトがない者 

※「Ｅ」は資格喪失者等 

H28年度特定

健診未受診者

807人
86.7%（D/C)

D

H28年度特定

健診受診者

88人
71.5%（F/B）

9.5%（F/C)

糖尿病治療中

931人

過去（H24年以降）に

1度でも特定健診

受診歴あり

62人
7.7%（G/D)

中断

6人
9.7%（H/G)

継続受診

56人
90.3%（I/G)

I

F

H28年度特定健診受診で

未治療（中断含む）

35人
28.5%（J/B)

J

H28年度特定

健診受診者で

糖尿病型

123人

Ｂ

被保険者数

（40～74歳）

5,180人

A

糖
尿
病
管
理
台
帳
で
把
握
・
管
理

データがないため、コントロール状態が

分からず、保健指導が難しい。受診勧

奨、または糖尿病連携手帳を中心に

保健指導を展開していく必要がある。

C

G

H

以下のいずれかに該当

・HbA1c6.5％以上

・空腹時血糖126㎎╱dl以上

・糖尿病治療中

糖尿病管理台帳

対象外

36人

E
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（２）資格の確認 

（３）レセプトを確認し情報を記載する 

＜治療状況の把握＞ 

・特定健診の問診では服薬状況等のもれがあるためレセプトで確認 

・糖尿病、高血圧治療中の場合は診療開始日を確認  

・データヘルス計画の中長期目標である脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の 

有無について確認し、ある場合は診療開始日を記入 

・がん治療、認知症、手術の有無についての情報も記載 

（４）台帳記載後、結果の確認 

 

４）保健指導の実施 

（１）糖尿病性腎症病期及び生活習慣病リスクに応じた保健指導  

糖尿病性腎症の発症・進展抑制には、血糖と血圧のコントロールが重要となります。ま

た、糖尿病性腎症の進展とともに大血管障害の合併リスクが高くなるため、肥満・脂質異

常症、喫煙などのリスク因子の管理も重要となってきます。名寄市においては、特定健診

受診者を糖尿病性腎症病期分類及び生活習慣病のリスク因子を合わせて、対象者に応じた

保健指導を考えていくこととします。また、対象者への保健指導については、糖尿病治療

ガイド、ＣＫＤ診療ガイド等を参考に作成した保健指導用教材を活用し行っていきます。 

 

５）医療との連携 

（１）精密検査が必要な者について 

腎機能の低下がみられ、精密検査が必要となる者に対し、承諾の得られた医療機関へ精

密検査紹介状を通じて連携し、必要時、保健指導への助言をもらいます。 

 

（２）治療中の者への対応 

治療中の場合、対象者の検査データの把握については、糖尿病連携手帳を活用し、かか

りつけ医と連携します。 

  

６）高齢者福祉部門（介護保険部局）との連携 

受診勧奨や保健指導において、生活支援等の必要が出てきた場合は、地域包括支援セン

ター等と連携していきます。 

 

７）評価 

評価にあたっては、短期的評価・中長期的評価の視点で考えていきます。短期的評価に

ついては、データヘルス計画評価等と合わせ年１回行うものとし、中長期的評価について

は、中間評価と最終評価で行うものとします。短期的評価、中長期的評価ともに糖尿病管

理台帳の情報及びＫＤＢ等の情報を活用していきます。 
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（１）短期的評価 

① 対象者数、そのうち個別に働きかけた数 

② かかりつけ医と連携して対応を行った数 

③ ＨｂＡ１ｃ６.５％以上、Ⅱ度高血圧以上、メタボリックシンドローム該当者の維持・

改善 

④ 健診受診率 

 

（２）中長期的評価 

① ＨｂＡ１ｃ７.０％以上の人数、うち糖尿病未治療者の割合の推移 

② 新規人工透析導入者数（糖尿病性腎症患者数）の推移 

③ 人工透析にかかる医療費の推移 

 

８）実施期間及びスケジュール 

４月 対象者の選定基準の決定 

５月 対象者の抽出、介入方法、実施方法の決定 

      特定健診結果が届き次第順次、対象者へ介入（通年） 

      糖尿病管理台帳への記載は随時実施 
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２. 虚血性心疾患重症化予防  

１）基本的な考え方 

虚血性心疾患重症化予防の取組にあたっては、脳心血管病予防に関する包括的リスク管

理チャート２０１５、虚血性心疾患の一次予防ガイドライン２０１２改訂版、血管機能非

侵襲的評価法に関する各学会ガイドライン等を参考に進めていきます。 

 

２）対象者の明確化 

（１）対象者選定基準の考え方 

第二期特定健康診査等実施計画では、国の基準において、詳細健診として心電図検査を

実施してきており、年間２０件ほどの検査実施となっていました。 

第３期特定健康診査等実施計画からは、国の基準が変更となり、心電図検査では「当該

年度健診結果等において、収縮期血圧が１４０ｍｍＨｇ以上若しくは拡張期血圧９０ｍｍ

Ｈｇ以上の者又は問診等において不整脈が疑われるもの」を基準に詳細健診として実施と

なります。Ⅱ度高血圧者の割合が同規模市と比べて高い当市では、検査対象者の増加が見

込まれるため、各学会ガイドライン等を参考に、重症化予防対象者を明確にしていきます。 

 

（２）重症化予防対象者の把握 

心電図検査は虚血性心疾患重症化予防において重要な検査の１つとなります。「安静時心

電図にＳＴ－Ｔ異常などがある場合は生命予後の予測指標である」（心電図健診判定マニュ

アル：日本人間ドック学会画像検査判定ガイドライン作成委員会）ことから心電図検査所

見においてＳＴ変化は心筋虚血を推測する所見であり、その所見のあった場合は血圧や血

糖等のリスクと合わせ、心電図検査におけるＳＴ変化とはどのような状態であるかを健診

データに合わせ、対象に応じた保健指導を実施していきます。 

また、虚血性心疾患はメタボリックシンドローム又はＬＤＬコレステロールに関連する

ことから、タイプ別に把握し、心電図検査実施の状況や所見の有無を照らし合わせ把握し

ていきます。 

 

３）保健指導の実施 

（１）受診勧奨及び保健指導 

虚血性心疾患の予防には、図表３３の問診が重要であり、対象者が症状を理解し、症状

の変化から医療受診の早期対応を行うことで重症化の予防につながります。 

保健指導の実施にあたっては、対象者に応じた保健指導を行い、保健指導教材を活用し

対象者がイメージしやすいように心がけます。その際、治療が必要にもかかわらず医療機

関未受診である場合は受診勧奨を行うほか、過去に治療中であったにもかかわらず中断し

ていることが把握された場合も同様に受診勧奨を行います。また、治療中でリスクがある

場合は、医療機関と連携した保健指導を行います。 
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（２）対象者の管理 

動脈硬化性疾患予防ガイドライン２０１７によると、糖尿病は、虚血性心疾患における

高リスクであることから、虚血性心疾患重症化予防対象者の管理は糖尿病管理台帳を中心

に行い、当市の課題であるⅡ度高血圧以上管理台帳、要医療管理台帳と合わせて管理して

いきます。 

 

４）医療との連携 

虚血性心疾患重症化予防において、未治療や治療中断であることを把握した場合には、

受診勧奨を行い、治療中の者へは血管リスク低減に向け医療機関と連携した保健指導を実

施していきます。医療の情報については、対象者からの聞き取りのほか、かかりつけ医や

ＫＤＢ等を活用しデータを収集していきます。 

 

５）高齢者福祉部門（介護保険部局）との連携 

受診勧奨や保健指導において生活支援等の必要が出てきた場合は、地域包括支援センタ

ー等と連携していきます。 

 

６）評価 

評価にあたっては，短期的評価・中長期的評価の視点で考えていきます。短期的評価に

ついてはデータヘルス計画評価等と合わせ年 1 回行うものとし、各種台帳やＫＤＢ等の情

報を活用していきます。 

また、中長期的評価においては、他の糖尿病性腎症・脳血管疾患等と合わせて行ってい

きます。 

 

（１）短期的評価 

高血圧、糖尿病、脂質異常症、メタボリックシンドローム、ＬＤＬコレステロール等重

症化予防対象者の減少 

 

 

【図表３３】虚血性心疾患に関する症状 

・少なくとも１５秒以上症状が持続
・同じような状況で症状がある
・「痛い」のではなく「圧迫される」「締め付けられる」「違和感」がある
・首や肩、歯へ放散する痛み
・冷汗や吐気を伴う

症状の現れ方 労作性狭心症 不安定狭心症 急性心筋梗塞

どんな時に症状
があるか

労作時

症状の期間 ３週間同じような症状
３週間以内に症状出現
徐々に悪化

急な激しい胸部痛

時間
３～５分程度
（休むとよくなる）

数分～２０分程度
２０分以上
（安静でも寛解せず）

安静時・労作時間関係なく
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（２）中長期的評価 

虚血性心疾患の総医療費に占める割合の推移 

 

７）実施期間及びスケジュール 

４月 対象者の選定基準の決定 

５月 対象者の抽出、介入方法、実施方法の決定 

     特定健診結果が届き次第順次、対象者へ介入（通年） 

各種台帳への記載は随時実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

３．脳血管疾患重症化予防  

１）基本的な考え方 

脳血管疾患重症化予防の取組にあたっては、脳卒中治療ガイドライン、脳卒中予防への

提言、高血圧治療ガイドライン等に基づいて進めていきます。（図表３４・３５） 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２）対象者の明確化 

（１）重症化予防対象者の抽出  

重症化予防対象者の抽出にあたっては、図表３６に基づき特定健診受診者の健診データ

より実態を把握します。その際、治療の有無の視点も加えて分析することで、受診勧奨対

象者の把握が明確になります。 

 

 

 

 

 

 

脳血管疾患とリスク因子

高血圧 糖尿病
脂質異常
（高LDL)

心房細動 喫煙 飲酒
メタボリック
シンドローム

慢性腎臓病
（CKD)

● ○ ○

● ● ● ● ● ○ ○

● ● ○ ○

●

●

ラクナ梗塞

アテローム血栓性脳梗塞

リスク因子
（○はハイリスク群）

脳
梗
塞

脳
出
血 くも膜下出血

心原性脳梗塞

脳出血

（脳卒中予防の提言より引用） 

【図表３４】脳卒中の分類 

【図表３５】脳血管疾患とリスク因子 
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脳血管疾患において、高血圧は最も重要な危険因子です。重症化予防対象者をみると、

Ⅱ度高血圧以上が１４５人（９.１％）であり、５９人は未治療者でした。また未治療者の

うち、３人（５.１％）は臓器障害の所見が見られたため早急な受診勧奨が必要であるほか、

治療中であってもⅡ度高血圧である者も８６人（１６.８％）いることがわかりました。治

療中でリスクがある場合は、医療機関と連携した保健指導を行います。 

 

（２）リスク層別化による重症化予防対象者の把握 

脳血管疾患において、高血圧は最も重要な危険因子です。高血圧以外の危険因子との組

み合わせにより脳心腎疾患など臓器障害の程度と深く関与しています。そのため、健診受

診者においても高血圧と他リスク因子で層別化し対象者を明確にしていく必要があります。

（図表３７） 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定健診受診者における重症化予防対象者
ラクナ梗塞

アテローム血栓性脳梗塞

心原性脳梗塞

脳出血

くも膜下出血

145人 9.1% 55人 3.4% 53人 3.3% 0人 0% 214人 13.4% 10人 0.6% 54人 3.4%

59人 5.4% 21人 1.4% 46人 3.9% 0人 0% 40人 4.7% 3人 0.4% 14人 1.6%

86人 16.8% 34人 27.4% 7人 1.7% 0人 0% 174人 23.3% 7人 0.9% 40人 5.4%

3人 5.1% 0人 0.0% 3人 6.5% 0人 - 0人 0.0% 3人 100% 14人 100%

3人 0人 3人 0人 0人 3人 14人

尿蛋白（2+）以上 0人 0人 1人 0人 0人 3人 0人

尿蛋白（+）and尿潜血（+）以上 0人 0人 0人 0人 0人 0人 0人

eGFR50未満

（70歳以上は40未満）
3人 0人 2人 0人 0人 0人 14人

0人 0人 0人 0人 0人 0人 0人

メタボリック

シンドローム

尿蛋白（2+）

以上

eGFR50未満

（70歳以上40

未満）

メタボ該当者
HｂA1c6.5％以上

（治療中7.0％

以上）

LDL180mg/dl

以上
心房細動

心房細動 慢性腎臓病
（KDB）
脂質異常

（高LDL）

○

○

○●●

●

●

●

高血圧 糖尿病

Ⅱ度高血圧以上

○

○

○

●

●

●

CKD（専門医対象）

心電図所見あり

脳

梗

塞

脳

出

血

受診者数　1,597人

治療なし

治療あり

臓器障害あり

リスク因子

（○はハイリスク群）

特定健診受診者における

重症化予防対象者

臓

器

障

害

あ

り

の

う

ち

【図表３６】特定健診受診者における重症化予防対象者 

【図表３７】血圧に基づいた脳心血管リスク層別化 

特定健診受診結果より（降圧治療者を除く） 

（参考）高血圧治療ガイドライン２０１４ 日本高血圧学会 

血圧に基づいた脳心血管リスク層別化
特定健診受診結果より（降圧薬治療者を除く）

至適
血圧

正常
血圧

正常高値
血圧

Ⅰ度
高血圧

Ⅱ度
高血圧

Ⅲ度
高血圧

低ﾘｽｸ群 中ﾘｽｸ群 高ﾘｽｸ群

～119
/～79

120～129
/80～84

130～139
/85～89

140～159
/90～99

160～179
/100～109

180以上
/110以上

3ヶ月以内の

指導で

140/90以上

なら降圧薬治

療

1ヶ月以内の

指導で

140/90以上

なら降圧薬治

療

ただちに

降圧薬治療

379 295 154 198 47 12 12 93 152

34.9% 27.2% 14.2% 18.2% 4.3% 1.1% 1.1% 8.6% 14.0%

122 63 36 7 12 3 1 12 3 1

11.2% 16.6% 12.2% 4.5% 6.1% 6.4% 8.3% 100% 3.2% 0.7%

519 190 141 75 90 21 2 90 23

47.8% 50.1% 47.8% 48.7% 45.5% 44.7% 16.7% 96.8% 15.1%

444 126 118 72 96 23 9 128

40.9% 33.2% 40.0% 46.8% 48.5% 48.9% 75.0% 84.2%

72 18 16 12 22 2 2

16.2% 14.3% 13.6% 16.7% 22.9% 8.7% 22.2%

285 92 79 40 57 11 6

64.2% 73.0% 66.9% 55.6% 59.4% 47.8% 66.7%

163 35 42 31 40 13 2

36.7% 27.8% 35.6% 43.1% 41.7% 56.5% 22.2%

（参考）高血圧治療ｶﾞｲﾄﾞﾗｲﾝ2014　日本高血圧学会

--

1,085

リスク第1層

リスク第2層

リスク第3層 -- --

再
掲
）

重
複
あ
り

糖尿病

慢性腎臓病（CKD）

3個以上の危険因子

血圧分類
（mmHg）

リスク層
（血圧以外のリスク因子）

保健指導対象者の明確化と優先順位の決定

２

４ １

３
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図表３７は、血圧に基づいた脳心血管リスク層別化です。降圧薬治療者を除いているた 

め、高リスク群にあたる①、②については早急な受診勧奨が必要になってきます。 

 

（３）心電図検査における心房細動の把握 

心原性脳塞栓症とは、心臓にできた血栓が血流にのって脳動脈に流れ込み、比較的大き

な動脈を突然詰まらせて発症するもので、脳梗塞の中でも「死亡」や「寝たきり」になる

頻度が高くなります。また、心房細動は脳梗塞のリスクとなりますが、心電図検査によっ

て早期に発見することが可能です。よって、継続受診の必要性と医療機関の受診勧奨を行

う必要があり、そのような対象者を早期発見･早期介入するためにも心電図検査の全数実施

に向けて準備を進めていく必要があります。 

 

３）保健指導の実施 

（１）受診勧奨及び保健指導 

保健指導の実施にあたっては、対象者に応じた保健指導を行い、保健指導教材を活用し

対象者がイメージしやすいように心がけます。その際、治療が必要にもかかわらず医療機

関未受診である場合は受診勧奨を行うほか、過去に治療中であったにもかかわらず中断し

ていることが把握された場合も同様に受診勧奨を行います。また、治療中でリスクがある

場合は、医療機関と連携した保健指導を行います。 

  

（２）対象者の管理 

①高血圧者の管理 

過去の健診受診歴なども踏まえ、Ⅱ度高血圧以上の者を対象に血圧、血糖、ｅＧＦＲ、

尿蛋白、服薬状況の経過を確認し、台帳に記載します。未治療者や中断者の把握に努め、

受診勧奨を行っていきます。 

 

②心房細動の管理 

健診受診時の心電図検査において心房細動が発見された場合は、医療機関への継続的な

受診ができるように受診状況や服薬状況等を確認して、台帳を作成し経過を把握していき

ます。 

 

（３）医療との連携 

脳血管疾患重症化予防において、未治療や治療中断であることを把握した場合には受診

勧奨を行い、治療中の者へは血管リスク低減に向け医療機関と連携した保健指導を実施し

ていきます。医療の情報については、対象者からの聞き取りのほか、かかりつけ医やＫＤ

Ｂ等を活用しデータを収集していきます。 

 

（４）高齢者福祉部門（介護保険部局）との連携 

  受診勧奨や保健指導において生活支援等の必要が出てきた場合は、地域包括支援センタ

ー等と連携していきます。 
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４）評価 

評価にあたっては，短期的評価・中長期的評価の視点で考えていきます。短期的評価に

ついてはデータヘルス計画評価等と合わせ年 1 回行うものとし、各種台帳やＫＤＢ等の情

報を活用していきます。 

また、中長期的評価においては、他の糖尿病性腎症・脳血管疾患等と合わせて行ってい

きます。 

 

（１）短期的評価 

高血圧、糖尿病、脂質異常症、メタボリックシンドローム等重症化予防対象者の減少 

 

（２）中長期的評価 

脳血管疾患の総医療費に占める割合の推移 

 

５）実施期間及びスケジュール 

４月 対象者の選定基準の決定 

５月 対象者の抽出、介入方法、実施方法の決定 

     特定健診結果が届き次第順次、対象者へ介入（通年） 

各種台帳への記載は随時実施 

 

Ⅲ ポピュレーションアプローチ 

ポピュレーションアプローチとして、生活習慣病の重症化により医療費や介護費等社会

保障費の増大につながっている実態把握に努めるほか、健診データ等を活用しながら、対

象に合わせた健康情報を広く市民に周知していきます。さらに、若い世代からの継続した

健康づくりへの取組を進めていきます。 
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第５章 地域包括ケアに係る取組 

 

「団塊の世代がより高齢になり死亡者数がピークを迎える平成５２年(２０４０)に向け、

急増し変化するニーズに対応するため、限られた人材と財源を前提として、いかにして、

要介護リスクが高まる年齢を後ろ倒しにできるか、すなわち、「予防」を積極的に推進し需

要を抑制できるかが重要になる。」と、地域包括ケア研究会にて報告されています。 

  重度の要介護状態となる原因としては、生活習慣病の重症化によるものが多くを占めて

います。要介護になる原因疾患のうち、脳血管疾患、糖尿病性腎症による人工透析等、生

活習慣病の重症化に起因するものは予防可能であることから、国保加入者の重症化予防を

推進することが要介護認定者の減少、市民一人ひとりの健康寿命の延伸につながるものと

なります。要介護状態により地域で暮らせなくなる人を少しでも減らしていくためには、

要介護に至った背景を分析し、それを踏まえＫＤＢ・レセプトデータを活用したハイリス

ク対象者を抽出して保健指導を実施する必要があり、これは第４章の重症化予防の取組そ

のものが介護予防として捉えることができます。 

国保では被保険者のうち、６５歳以上高齢者の割合が高く、医療費に占める前期高齢者

に係る医療費の割合も高い状況にあることから、高齢者が地域で元気に暮らし、医療サー

ビスをできるだけ必要としないようにするための対策は、国保にとっても市町村にとって

も非常に重要なものとなります。 

  高齢期は個人差の大きい年代であり、高齢者の特性を踏まえ、個人の状況に応じた包括

的な支援につなげて行くためには、医療･介護・保健・福祉など各種サービスが相まって高

齢者を支える地域包括ケアの構築が必要となります。かかりつけ医や薬剤師、ケアマネー

ジャー、ホームヘルパー等の地域の医療・介護・保健・福祉サービスの関係者とのネット

ワークや情報共有の仕組みによる地域包括ケアの構築が、地域で元気に暮らしていく市民

を増やしていくことにつながっていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
「名寄市第７期高齢者保健医療福祉計画・介護保険事業計画」より抜粋 

28,654 28,297 27,976 27,519 27,054 26,583 

24,239 

8,748 8,780 8,811 8,800 8,737 8,633 8,084 

30.5 31.0 31.5 32.0 32.3 32.5 33.4 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 平成31年 平成32年 平成37年

総人口 高齢者人口（ 65歳以上） 高齢化率

（人） （％）

［ 出典］ 住民基本台帳人口から推計（ 各年10月末現在）

高齢者人口（65 歳以上）の推移と推計 
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第６章 計画の評価・見直し 

 
１．評価の時期 

計画の見直しは、３年後をめどとして、進捗確認のための中間評価を行います。 

また、計画の最終年度の平成３５年度（２０２３）では、次期計画の策定を円滑に行う

ための準備も考慮に入れて評価を行います。 

 

２．評価方法・体制 

  保険者は、健診・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保

健事業の実施を図ることが求められており、保険者努力支援制度においても次の 4 つの指

標での評価が求められています。 

 

※評価における 4 つの指標 

ストラクチャー 

(保健事業実施のための体制・システム

を整えているか) 

・事業の運営状況を定期的に管理できる体制

を整備しているか。（予算等も含む） 

・保健指導実施のための専門職の配置 

・ＫＤＢ活用環境の確保 

プロセス 

（保健事業の実施過程） 

・保健指導等の手順・教材はそろっているか 

・必要なデータは入手できているか。 

・スケジュールどおり行われているか。 

アウトプット 

（保健事業の実施量） 

・特定健診受診率、特定保健指導率 

・計画した保健事業を実施したか。 

・保健指導実施数、受診勧奨実施数など 

アウトカム 

（成果） 

・設定した目標に達することができたか 

（検査データの変化、医療費の変化、糖尿病

等生活習慣病の有病者の変化、要介護率な

ど） 

 

具体的な評価方法は、ＫＤＢシステムに毎月、健診・医療・介護のデータが収載される

ため、受診率・受療率、医療の動向等に基づいて、保健指導に係る保健師・栄養士等が定

期的に評価を行います。  

 また、特定健診に関する国への実績報告後のデータを用いて経年比較を行うとともに、

個々の健診結果の改善度を評価します。重症化予防の事業実施状況については、特に直ち

に取り組むべき課題の解決として、毎年取りまとめるものとします。 
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ッ
ク

シ
ン

ド
ロ

ー
ム

・
予

備
群

の
割

合
2
5
％

減
少

（
1
7
.6

％
）

2
3
.5

%
名

寄
市

健
康

増
進

計
画

（
健

康
な

よ
ろ

2
1
）

健
診

受
診

者
の

高
血

圧
者

の
割

合
8
％

減
少

（
1
6
0
/
1
0
0
以

上
）

9
.1

%

健
診

受
診

者
の

脂
質

異
常

者
の

割
合

9
％

減
少

（
Ｌ

Ｄ
Ｌ

1
6
0
以

上
）

1
0
.1

%

健
診

受
診

者
の

糖
尿

病
者

の
割

合
5
％

減
少

（
Ｈ

ｂ
Ａ

１
ｃ

6
.5

以
上

）
5
.9

%

糖
尿

病
の

未
治

療
者

が
医

療
機

関
を

受
診

し
た

割
合

9
0
％

以
上

5
5
.6

%
精

検
票

発
行

（
血

糖
・

H
b
A
1
c）

し

た
者

の
う

ち
受

診
し

た
者

糖
尿

病
の

保
健

指
導

を
実

施
し

た
割

合
8
0
％

以
上

6
8
.6

%
糖

尿
病

管
理

台
帳

が
ん

検
診

受
診

率
　

胃
が

ん
検

診
　

5
0
％

以
上

1
8
.9

%

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 肺

が
ん

検
診

　
5
0
％

以
上

9
.6

%

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 大

腸
が

ん
検

診
　

5
0
％

以
上

1
0
.1

%

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 子

宮
頸

が
ん

検
診

　
5
0
％

以
上

1
6
.7

%

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 乳

が
ん

検
診

　
5
0
％

以
上

2
2
.8

%

自
己

の
健

康
に

関
心

を
持

つ
住

民
が

増
え

る
な

よ
ろ

健
康

マ
イ

レ
ー

ジ
の

登
録

者
数

3
0
0
人

以
上

1
1
1
人

名
寄

市
保

健
活

動
報

告

後
発

医
薬

品
の

使
用

に
よ

り
、

医
療

費
の

削
減

後
発

医
薬

品
の

使
用

割
合

8
0
％

以
上

6
9
.5

%
国

保
連

シ
ス

テ
ム

特
定

健
診

・
特

定
保

健
指

導
結

（
特

定
健

診
等

デ
ー

タ
管

理
シ

ス
テ

ム
）

名
寄

市
健

康
増

進
計

画

（
健

康
な

よ
ろ

2
1
）

デ ー タ ヘ ル ス 計 画 ・ 保 険 者 努 力 支 援 制 度

中 長 期

脳
血

管
疾

患
、

虚
血

性
心

疾
患

、
糖

尿
病

性
腎

症
に

よ
る

透
析

の
医

療
費

の
伸

び
を

抑
制

す
る

Ｋ
Ｄ

Ｂ
シ

ス
テ

ム

短 期

脳
血

管
疾

患
、

虚
血

性
心

疾
患

、
糖

尿
病

性
腎

症
の

発
症

を
予

防
す

る
た

め
に

、
高

血
圧

、
脂

質
異

常
症

、
糖

尿
病

、
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ
ー

ム
等

の
対

象
者

を
減

ら
す

特
定

健
診

受
診

者
の

結
果

が
ん

の
早

期
発

見
、

早
期

治
療

地
域

保
健

健
康

増
進

事
業

報
告

関
連

計
画

達
成

す
べ

き
目

的
課

題
を

解
決

す
る

た
め

の
目

標
現

状
値

の
把

握
方

法

特 定 健 診 等 計

画
医

療
費

削
減

の
た

め
に

、
特

定
健

診
受

診
率

、
特

定
保

健
指

導
の

実
施

率
の

向
上

に
よ

り
、

重
症

化
予

防
対

象
者

を
減

ら
す

３
．

評
価

指
標
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第７章 計画の公表・周知及び個人情報の取扱い 

 
１．計画の公表・周知 

策定した計画は、広報なよろや名寄市ホームページ等に掲載し、名寄市情報公開条例に

基づき積極的な情報提供に努めるものとします。 

 

２．個人情報の取扱い 

個人情報の取扱いは、名寄市個人情報保護条例によるものとします。なお、これらのデ

ータは、保健指導の参考となる経年変化等の分析、中長期的な発病予測等に活用できるこ

とから、経年的に保管・管理します。 

 

 

第８章 その他計画策定に当たっての留意事項 

 

データ分析に基づく保険者の特性を踏まえた計画とするため、担当者（国保、保健、介

護部門等）がデータヘルスに関する研修へ積極的に参加するとともに、事業推進に向けて

関係部署と協議する場を設けるものとします。 
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用語解説 

用語 解説 

レセプト 
患者が受けた診療について、医療機関が保険者に請求する医療報

酬明細書。 

国保データベース 

（ＫＤＢ）システム 

国民健康保険団体連合会が管理する「特定健診・特定保健指導」、

「医療」、「介護保険」等に係る統計情報を保険者向けに情報提供

するシステム。本システムを活用することで、健康づくりに関す

るデータ作成が効率化され地域の現状把握や健康課題を明確に

することが容易となっている。 

ポピュレーションアプローチ 対象を一部に限定しないで集団全体へアプローチする考え方。 

生活習慣病 
脳血管疾患、心臓病、糖尿病、がんなど、食生活、喫煙、運動な

どの生活習慣がその発症や進行に大きく関与する病気。 

ＰＤＣＡサイクル 

事業活動における生産管理や品質管理などの管理業務を円滑に

進めるための手法の 1 つ。Ｐｌａｎ（計画）、Ｄｏ（実行）、Ｃ

ｈｅｃｋ（評価）、Ａｃｔ（改善）の頭文字をつなげたもの。 

標準化死亡比（ＳＭＲ） 
年齢構成の異なる地域間で死亡状況の比較ができるように年齢

構成を調整し、そろえた死亡率。 

脳血管疾患 脳の血管が切れる脳出血や、血管がふさがる脳梗塞等。 

虚血性心疾患 
心臓に十分血液がいきわったっていない状態で「心筋梗塞」や「狭

心症」をまとめていう。 

人工透析 
働かなくなった腎臓に代わり、人工的に血液中の毒素をろ過し取

り除く治療。 

１号被保険者・２号被保険者 ６５歳以上は１号被保険者。４０～６４歳は２号被保険者。 

メタボリックシンドローム

（内臓脂肪肥満） 

内臓脂肪肥満に加えて、高血糖、高血圧、脂質異常のうちいずれ

か２つ以上あわせもった状態。 

ＢＭＩ（Ｂｏｄｙ Ｍａｓｓ 

Ｉｎｄｅｘ） 

肥満かどうかの目安として用いる体格指数。「ＢＭＩ＝２２」を

標準とし、１８.５未満はやせ、１８.５～２４.９は適正範囲、２

５以上は肥満と判定。 

健康寿命 健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間。 

健康格差 地域や社会経済状況の違いによる集団間の健康状態の差。 

生命予後 
病気、手術等の経過において、生命が維持できるかどうかについ

ての予測。 

ＳＴ-Ｔ異常 

ＳＴ変化 

ＳＴ－Ｔは心電図検査の波形の一つ。ＳＴに変化がみられる時

に、心臓に栄養や酸素を送る血流が十分に届いていない場合があ

る。 

Ⅰ度高血圧 
収縮期血圧１４０-１５９ｍｍＨｇかつ/又は拡張期血圧９０-

９９ｍｍＨｇ。 

Ⅱ度高血圧 
収縮期血圧１６０-１７９ｍｍＨｇかつ/又は拡張期血圧１００

-１０９ｍｍＨｇ。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     第２期名寄市保健事業実施計画 

     (データヘルス計画) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


