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第１章 データヘルス計画の概要 

 データヘルス計画とは保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省告示）（以下「国指針」

という。）の一部改正等により、保険者が健康・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に策定する保健事業の実施計画である。 

当広域連合においては、国指針に基づき、平成 30 年 3 月に第 2 期データヘルス計画を定

め、生活習慣病対策をはじめとする被保険者の健康増進により、医療費の適正化及び保険者

の財政基盤強化が図られることを目的としている。第 2 期データヘルス計画の期間は平成

30 年度から令和 5 年度の 6 年間で、令和 2 年度に進捗管理のための中間評価を行うことと

している。 
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第２章 中間評価の趣旨 

１ 中間評価の目的 

中間評価の目的は、計画の進捗状況を確認し、保健事業をより効果的かつ効率的に展開す

るために必要な改善点等を検討し、目標達成に向けて方向性を確認することにある。さらに

国民健康保険法等の改正を踏まえ、計画全体の目標や事業の評価、見直しを実施し、最終的

な目的・目標の達成に向けた体制を再構築する。 

 

２ 中間評価の方法 

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４つの指標での

評価が求められている。 

※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） 

・事業の運営体制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） 

・保健事業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・教材は揃っているか。 

・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、特定保健指導実施率 

・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、国保データベースシステム（以下「KDB」という。）に毎月、健診・

医療・介護のデータが収集されるので、受診率、受療率、医療の動向等は、保健指導に係る

保健師・栄養士等が自身の担当地区の被保険者分の情報を定期的に収集する。また、特定健

診の国への実績報告後のデータを用いて評価表を作成し、毎年度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する。特に直ちに取り組むべき課題である重症化予防事業

の事業実施状況は、毎年取りまとめ、国保連に設置している保健事業支援・評価委員会の助

言を受けるものとする。 
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第３章 中間評価の結果 

１ 中長期目標、短期目標（アウトカム、アウトプット）の進捗状況 

「目標管理一覧表」 

※   計画策定時より改善している項目 

目標管理一覧表で平成 28 年度（計画策定時）と平成 31（令和元）年度の数値を比較し

た。 

中長期目標疾患については概ね成果が出ているものの、抱える健康課題が町ごとに異な

る現状が浮き彫りになってきている。 

特定健診の有所見者割合については、未受診者対策により新規受診者が増加する中で有

所見者が多かったため上昇したと考えられる。今後は丁寧な保健指導と継続受診の推進に

より結果の改善を促していくことが必要である。 

町別の健康課題として、東川町は介護度別疾病状況で心不全・認知症が多い。東神楽町

は一人当たり医療費が高く、腎不全・心不全が多い。腎不全の診断については、ほとんど

が糖尿病患者であり、検査のために診断がついている可能性がある。美瑛町はＨbA1c6.5

以上の割合が高く、治療中者が多いが悪化傾向にある。 

短期目標の中でも、がん検診は３町共に実施率が下がっている。死亡に占める割合が高

いがんの早期発見のため、より多くの人に受診してもらうよう実施方法を検討する。 

歯科健診については、特定健診受診者のうち HbA1c6.5 以上の人を対象に歯周病検診

を実施しているほか、美瑛町では 40 歳・50 歳・60 歳の人を対象とした歯科健診を実施

しているが、対象者約 500 人に対して受診者は 20 人で受診率は 4％に留まっている。 

東川 東神楽 美瑛 東川 東神楽 美瑛

特定健診受診率60％ 49.2 43.6 47.3 41.7 46.8 54.0 52.0 54.0 56.0 58.0 60.0

特定保健指導実施率60％ 62.7 86.7 77.5 67.3 68.8 70.0 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0

特定保健指導対象者の減少率（対象者/受診者：％） 9.4 7.0 12.2 9.8 10.2 10.2 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0

メタボリックシンドローム該当者・予備軍の割合減少 29.8 27.4 28.6 31.8 28.8 29.2

健診受診者の高血圧者の割合減少（160/100以上） 6.0 4.0 5.3 5.6 4.7 4.9

健診受診者の脂質異常者の割合減少（LDL160以上） 6.7 14.0 9.0 7.4 9.5 8.0

健診受診者の糖尿病者の割合減少（HbA1c6.5以上） 8.1 6.7 6.5 7.7 9.1 8.6

健診受診者のHbA1c8以上の未治療者の割合減少 0.4 0.5 0.1 0.2 0.3 0.3

脳血管疾患の総医療費に占める割合（○％減少） 2.44 1.50 2.79 2.33 2.84 1.60

虚血性心疾患の総医療費に占める割合（○％減少） 2.35 3.29 1.99 1.83 0.98 1.78

糖尿病性腎症による透析導入者の割合（○％減少） 0.07 1.36 2.49 1.91 0.74 2.02

脳血管疾患の新規患者数（千人当たり） 2.817 0.000 1.797 3.158 5.071 1.339 全国同規模平均以下 全国同規模平均以下

　　　　　　　　　　　　　　　全国同規模保険者 3.621 3.621 3.328 3.267 3.338 3.338

虚血性心疾患の新規患者数（千人当たり） 4.695 0.975 2.996 4.211 9.128 3.347 全国同規模平均以下 全国同規模平均以下

　　　　　　　　　　　　　　　全国同規模保険者 3.886 3.886 3.775 3.610 3.342 3.342

糖尿病性腎症の新規患者数（千人当たり） 0.000 3.899 0.599 0.000 0.000 0.000 全国同規模平均以下 全国同規模平均以下

　　　　　　　　　　　　　　　全国同規模保険者 0.619 0.619 0.730 0.909 0.770 0.770

一人当たり医療費（入院） 10,690 10,520 9,560 9,520 12,970 9,890

　　　　　　　　　　　　　　　全国同規模保険者 11,480 11,480 11,480 12,900 12,700 12,700

がん検診受診率　胃がん 16.19 12.58 30.88 8.9 9.0 19.1

　　　　　　　　肺がん 9.93 6.19 17.68 7.9 5.2 16.5

　　　　　　　　大腸がん 9.63 6.37 17.86 8.5 5.9 16.8

　　　　　　　　子宮頸がん 12.61 13.51 18.63 12.4 13.1 17.7

　　　　　　　　乳がん 20.28 19.46 27.18 18.1 17.8 24.4

5つのがん検診の平均受診率 13.73 11.62 22.45 11.2 10.2 18.9

歯科健診（歯周病検診） 歯科健診の受診率増加 0.00 0.00 0.00 0.00 6.00 0.00

自己の健康に関心を持つ住民

が増える
健康ポイントの取り組みを行う実施者の割合 0.00 0.00 2.60 8.96 4.60 4.00 構成町保健事業担当課
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糖尿病性腎症の新規患者数を

全国同規模保険者以下とする

一人当たり入院医療費を全国

同規模保険者以下とする
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２ ストラクチャー、プロセス評価 

「全体評価表」 

（１）特定健診・特定保健指導 

特定健診受診率は３町計で 1.8 ポイント上がっているが、平成 31（令和元）年度の目

標である 52％には届いていない。令和 5 年度最終目標の 60％達成に向け、更なる未受診

者対策の強化が必要である。未受診者訪問による新規受診者獲得のほか、集団健診での次

年度自動申し込みや国保窓口での受診勧奨などの効果的な方策を検討する。 

 年代別にみると、40 歳代・50 歳代で特に受診率が低い傾向がある。生活習慣病は自覚

症状がなく進行するため、対象者の状況に合わせた受診勧奨を行い、健康に対する意識付

けを行っていく。 

 特定保健指導は３町共に目標の 60％を達成しているが、二次検査の受診勧奨や重症化

予防の保健指導等の継続的な関わりを持ち実施率を維持する。また、継続して保健指導の

対象になる傾向があるため、数値を改善できるよう指導を工夫する。 

 

 

（２）メタボリックシンドローム  

メタボリックシンドロームの該当者は増加傾向にある。３町共に男性の増加率が高い。

東神楽町・美瑛町は 65～74 歳が特に増加しており、加齢とともに様々な合併症を起こし

やすくなる年代でもあるため、適正体重に近づけるよう優先的に保健指導を実施する。 
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（３）重症化予防 

高血圧該当者は東神楽町で増加している。また、東神楽町と美瑛町で未治療割合が増加

している。未治療者や不定期受診者の実態把握を行い、行動変容につながるよう保健指導

を実施する。なお、健診時の高血圧は「白衣高血圧（家庭での血圧は正常範囲内）」の場

合もあるため、家庭血圧の測定を行い、状況に応じた指導を行う。 

脂質異常は東川町で増加しており、３町共に未治療割合が増加している。健診後治療に

つながりコントロール良好となる場合も多いため医療受診勧奨を継続する。経過観察の

上で服薬治療となる場合が多いが、経過観察中に医療中断となる対象者もいるため、定期

的なフォローも重要である。 

 糖尿病は東神楽町と美瑛町で増加しているほか、美瑛町で未治療割合が増加している。

東神楽町は 65～74 歳の男性が多く、コントロール不良者も増加している。他のリスクも

併せ持つ場合が多く、重症化予防の必要性が高いため、医療連携によるデータ・服薬管理、

食事・生活指導等の継続的支援を行う。また、治療中者は健診受診率が低い傾向があるた

め、優先的に受診勧奨を行う。 
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（４）医療費 

 東神楽町の一人当たり医療費が 3 万円を超えており、脳血管疾患の医療費が大幅に増

えている。 

 美瑛町の一人当たり医療費も、道・国と比較すると低いが増加傾向にある。 
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（５）脳・心・腎発生状況 

   東川町は脳血管疾患の医療費に占める割合は減っているが新規発生患者数は増えてい

る。過去５年以内に国保に加入した人や健診受診歴がない人に新規発生が目立つ。 

東神楽町、美瑛町は共に虚血性心疾患が増加している。東神楽町は特に急増しており、

患者のうち約６割が特定健診未受診者、5 割以上が退職後に社会保険から国保へ異動した

人となっている。 
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３ 主な個別事業の評価と課題 

（１）未受診者対策 

    訪問や電話による受診勧奨のほか、継続受診のための集団健診での自動申し込み導入

やデータ受領の推進を進めている。 

    この他、東神楽町では国保加入時にリーフレットを使用した受診勧奨、若年未受診者へ

健診キットを送付して予約なしで受診できるようにするなど、新規受診者を増やす取り

組みを工夫している。 

    美瑛町では過去の健診やレセプトデータから重症化予防対象者を抽出し、優先度を考

慮して家庭訪問や電話による受診勧奨を行った。また、休日健診や託児を設け、体制の整

備を図っている。 

    今後の課題として、受診率の伸びが小さくなっており、更なる受診率向上のための効果

的なアプローチの検討や、継続的かつ丁寧な支援が実施できる体制の整備が必要である。 

 

（２）重症化予防の取組 

1）糖尿病性腎症重症化予防 

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」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）及び旭川圏糖尿病性腎症重症化予防プログラム（以下「旭川圏プログラム」という。）

に基づき以下の視点で、PDCA に沿って実施している。 

（1）健診・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に対する対応 

 

旭川圏糖尿病性腎症重症化予防協議会において、自治体と医療機関における実情を

踏まえた協議、意見交換を実施し、協議会において作成した旭川圏プログラムに基づい

た医療連携を実施している。 

東川町では旭川圏プログラムに基づき、対象者を中心に糖尿病連携手帳の活用につ

いて普及・啓発している。 

東神楽町でも保健指導連絡票、糖尿病連携手帳を活用し医療連携と保健指導を行っ

ている。 

美瑛町では重症化予防の課題を糖尿病とし、保健指導を優先的に実施している。保健

指導の実施にあたって、KDB を活用したレセプトによる既往症や服薬内容の確認を行

っているほか、重症化予防者の台帳を整理して対象者の把握に努めるとともに、ガイド

ライン等を参考に事例検討及び内部学習による個々のスキルアップを実践している。 

今後は糖尿病管理台帳を基に対象者の継続治療、治療中断の支援を行うとともに、治

療中者への糖尿病連携手帳の普及に継続して取り組む。 
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2）虚血性心疾患重症化予防 

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に基づいて進めることとしている。 

    

3）脳血管疾患重症化予防 

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る。 
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(３)ポピュレーションアプローチ 

各町において、講演等の際に下記の資料を用いて啓発を行っている。 

◇東川町 

 

◇東神楽町 

降圧治療の対象 

家
庭
で
測
定

家
庭
で
測
定

75
未満

115
未満

高血圧の診断基準

病
院
で

収縮期 拡張期 

140
以上

90
以上

正常血圧の基準値 

収縮期 拡張期 

85
以上

135
以上

脳卒中や心臓、

腎臓の病気の

発症を防ぐこと

家庭で

血圧測定をする

目的は

血圧計の選び方は ? 正しい測定方法は ?1 2 3

上

腕

測

定

タ

イ

プ

上

腕

挿

入

タ

イ

プ

手

首

測

定

タ

イ

プ

おすすめ

おすすめ

参考) 日本高血圧学会

家庭血圧測定ガイドライン

※ただし糖尿病や腎障害がある場

合は、厳格な降圧目標が決められ、

この基準は用いません。

測定値は記録して、主治医に見てもらいましょう。高血圧が続く、または過剰な降圧がみられる場合、

主治医が降圧剤の種類を変えたり、増量(減量)したりするための大切な判断材料となります。

家庭血圧の基準値は ?

ふだんの血圧の状態を正確に知ること
昼の血圧が正常でも、

早朝に血圧が高くなるなどの  仮面高血圧」が分かります

家庭血圧は朝夕2回，1機会で2回測定し７日間（少なくとも５日間）の平均値をみます
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◇美瑛町 
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第４章 特定健診・特定保健指導の中間評価と課題 

１ 目標値に対する進捗状況 

特定健診受診率 

 H25 H26 H27 H28 H29 H30 H31/R1 

対象者数 5,825 5,674 5,548 5,382 5,147 5,013 4,862 

受診者数 2298 2382 2531 2,519 2,478 2,519 2,363 

受診率(%) 39.5 42.0 45.6 46.8 48.1 50.2 48.6 

目標値(%) 40.0 45.0 50.0 55.0 60.0 50.0 52.0 

 

特定保健指導実施率 

 H25 H26 H27 H28 H29 H30 H31/R1 

対象者数 229 229 264 254 239 252 239 

実施者数 127 148 136 191 161 192 165 

実施率(%) 55.5 64.6 51.5 75.2 67.4 76.2 69.0 

目標値 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0 60.0 
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２ 特定健診の実施 

受診率の目標値については、第２期データヘルス計画策定時に最終到達目標を 60％とし、

平成 30 年度から徐々に上げていくよう設定している。 

平成 30 年度は目標の 50％を達成したが、平成 31（令和元）年度は 2 月～3 月に新型コ

ロナウイルス感染症拡大の影響による受診控えがあり、目標値 52％に対し 48.6％に留まっ

た。令和 5 年度最終目標の 60％達成に向け、更なる勧奨の強化が必要となる。未受診者訪

問による新規受診者獲得のほか、集団健診での次年度自動申し込みや国保窓口での受診勧

奨などの効果的な方策を検討し、取り組み内容の改善を図る。 

年代別にみると、40 歳代・50 歳代で特に受診率が低い傾向がある。生活習慣病は自覚症

状がなく進行するため、対象者の状況に合わせた受診勧奨を行い、健康に対する意識付けを

行っていく。 

 

３ 特定保健指導の実施 

 目標値は 60％に設定しており、平成 28 年度以降 70％前後で推移している。 

二次検査の受診勧奨や重症化予防の保健指導等継続的な関わりを持ち、実施率を維持す

る。また、継続して保健指導の対象になる傾向があるため、数値を改善できるよう指導を工

夫する。 
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第５章 中間評価、新たな課題を踏まえた目標値の見直し 

中長期目標は概ね成果が出ているが、短期目標に課題が残るため、アウトカム指標は据え

置きとし、引き続き残る課題に取り組むこととする。 

町別の課題として、東川町は特定健診受診率が大幅に下がっていることから、未受診者対

策を強化し、多くの被保険者に健診を受けてもらうことで地域の健康課題の把握に努める。

特定健診受診者のデータをみると肥満、脂質異常、LDL コレステロール 160 以上が増加傾

向にあるため、背景を丁寧に分析し保健指導を行う。 

東神楽町は高血圧・高血糖の割合が増えているため、これらに対する取り組みを強化し脳

血管疾患と虚血性心疾患の発症を防ぐ。ポピュレーションアプローチは引き続き「高血圧ゼ

ロのまち」プロジェクトを推進する。 

美瑛町は高血糖の割合が増加しているため、対象者の継続的支援を丁寧に行い、血糖コン

トロール不良による脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の発症を防ぐ。また、血糖コ

ントロール不良者の多くが肥満のため、肥満解消に向けた保健指導を強化する。 

 

１ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施（新規） 

  高齢者の健康寿命の延伸と医療・介護費の適正化を図るため、KDB により国保と後期高

齢者の健診・医療・介護データを分析し、地域の高齢者の健康課題を把握するとともに、国

保や介護保険との一体的な保健事業実施のため、効果的・効率的な事業を企画・調整する。 

  高齢者の個別的支援（ハイリスクアプローチ）については、地域における健康課題である

糖尿病の対象者を治療につなげるとともに、重症化予防の保健指導を医療機関と連携して

実施する。糖尿病性腎症重症化予防プログラムの対象者を後期高齢者にも拡大して実施す

る。糖尿病以外の生活習慣病についても健診結果から個別の保健指導を実施し、重症化予防

を図る。 

  通いの場等への積極的な関与等（ポピュレーションアプローチ）については、高齢者の通

いの場等で、フレイル予防についての健康相談・健康教育・ポスターの掲示等を行うほか、

高齢者の質問票等を活用してフレイル状態が疑われる高齢者を把握し、特定健診の受診を

促すとともに、必要に応じて個別の保健指導を実施する。また、支援の必要な高齢者に対し

ては、医療の受診勧奨や地域包括センターへの相談、介護サービスの紹介等を行う。 

令和 2 年度は新型コロナウイルス感染症の影響により通いの場等が実施できない場合に、

参加者にフレイル予防や自宅でできる運動についてのチラシの送付、活動自粛下での介護

予防のための動画作成などを行っている。 


