
1 

むかわ町 第２期データヘルス計画中間評価 

（令和２年度） 

令和 3年 3月 

１．目的・評価方法

第２期データヘルス計画（平成３０年度から令和５年度の６年間）の進捗確認・中間評価を令和２年

度に行い、評価に応じて必要な修正を行うことで効果的に計画の推進を図ることとする。 

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

いる。（※１） 

計画全体の評価を行うために、データヘルス計画を構成する保健事業のうち主なもの（未受診者対

策、特定保健指導、糖尿病等重症化予防など）について振り返り、計画の目的・目標の達成状況・指標

のあり方について、ＫＤＢの健診・医療・介護データ等を用いて分析を行う。 

分析を行う際は、「標準的健診保健指導プログラム（※２図１）」を基に行い、保険者努力支援制度の

評価指標等の情勢等を加味しながら目標の設定を行う。 

※１評価における４つの観点 

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）

プロセス 
（保健事業の実施過程）

アウトプット 
（保健事業の実施量）

アウトカム 
（成 果）

・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（予算を含む） 
・保健指導実施のための
専門職の配置 
・ＫＤＢ活用環境の確保 

・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 

・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 

・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） 

※２標準的健診保健指導プログラム （図１） 
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２．評価の体制                                              

むかわ町は国保部門に保健師等の専門職が配置されていないため、保健衛生部門（健康福祉課、

地域振興課）の保健師・栄養士に事業を執行委任している。中間評価についても、保健衛生部門が担

い、国保・高齢者医療部局（町民生活課）介護保険部局（健康福祉課）等と連携を強化しながら、市町

村一体となってデータヘルス計画の推進に努める。 

また、評価にあたっては、保健事業・支援評価委員会及び国保連合会との連携を図る。（図表４） 

※第２期データヘルス計画（図表４）より抜粋

３．中間評価の指標                      【別添  全体評価表】 

 計画の評価に必要な指標やデータについて、次のとおり様式に整理する  

別添 評価・見直しに必要な資料 

【全体評価表】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ｐ６～ｐ９ 

■特定健診実施計画 

■短期目標について 

■中長期目標 

■データヘルス計画全体（医療費・保険者努力支援制度） 

（資料①） 様式 5-1 国・県・同規模平均と比べてみたむかわ町の位置・・・・・・・・・・・・・・・ｐ１０ 

（資料②） 様式 6-1 糖尿病性腎症重症化予防の取組み評価・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ｐ１１ 

（資料③） 糖尿病重症化予防のためのレセプトと健診データの突合（Ｒ１）・・・・・・・・・・・ｐ１２ 

むかわ町の実施体制図  【図表４】

実施体制

北海道

保険者（むかわ町）

事業実施者

健康福祉課

町民生活課

連携

総務企画課

介護保険部局

連携

情報

北海道国保連合会

保健事業支援・評価委員会

保険者協議会

連携

北海道医師会

北海道糖尿病対策推進会議

苫小牧医師会

助言

情報共有

情報共有

支援・評価

情報共有

相談

情報共有
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４．データヘルス計画の目標値設定                            

データヘルス計画、保険者努力支援制度各指標、情勢等から、次の目標値を設定する。 

目標管理一覧 改善 悪化

初期値 中間評価値

H２８実績 Ｒ１実績

38.7% 42.6% 60%

70.3% 74.0% 60％以上

16.1％増 5.4％増 25％減少

28.9% 28.7% R1と比べ減少

5.8%減少 27.1%減少 25％以上減少

32.3% 16.1% Ｒ1と比べ減少

男性9.7%
女性14.1%

男性7.7%
女性11.2%

Ｒ1と比べ減少

6.9% 9.2%
R1と比べ減少又
は現状維持

66.7% 59.1% H28と比べ増加

0.8% 0.7%
R1と比べ減少又
は現状維持

0.5% 0.1% 0.3%

胃がん検診
（R1再掲：国保／国保）

男性23.3%
女性23.9%

男性22.2％
(21.4%)
女性19.5％
(20.4%)

肺がん検診
（R1再掲：国保／国保）

男性35.6%
女性44.4%

男性31.5％
(27.7%)
女性37.2％
(35.6%)

男性26.9%

男性28.0％
(22.8%)

女性33.4% 女性31.1％
(28.7%)

子宮頸がん検診
（R1再掲：国保／国保）

31.4%
27.3%
(23.2%)

乳がん検診
（R1再掲：国保／国保）

52.5%
42.9%
(28.0%)

５つのがん検診の平均受診率 26.8% 25%

1.9% 1.8% R1と比べ減少

2.2% 1.3% R1と比べ減少

7.2% 6.2% R1と比べ減少

19.5%贈
【H25比】

9.4％減少
【H25比】

伸び率5%以内
【R1比】

健康スコアリング

70.8% 80.5% 80%
保険者努力支援
制度集計値（生
活環境Ｇ）

計画

中
長
期
目
標

健康課題解決に向けた目的・目標・指標

◎特定健診受診率、特定保
健指導実施率の向上によ
り、重症化予防対象者を減
らす

後発医薬品の使用割合

◎脳血管疾患、虚血性心疾
患、糖尿病性腎症による透
析医療費の伸びを抑制する

糖尿病患者における糖尿病性腎症の割合の減少

入院医療費の伸び率を５％に抑える
【対R1(2020)年度比】

特
定
健
診
実
施
計
画

短
期
目
標

特定健診受診率６０％以上

法定報告帳票(減
少率の計算：国勢
調査H27人口使
用）

マルチマーカー健
診有所見状況
2016～2019
※40～74歳を集
計

国勢調査H27人
口での集計値
(再掲：地域保健・
健康増進事業報
告)

KDBシステム
ヘルスサポートラ
ボツール

現状値の把握方法目標

メタボリックシンドローム該当者・予備群の割合

50%

健診受診者の高血圧者の割合の減少（140／90以上）

メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少
【対H20（2008）年度比】

特定保健指導実施率６０％以上

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画
・
健
康
む
か
わ
2
1
・
保
険
者
努
力
支
援
制
度

◎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

健診受診者のHbA1c8.0以上の未治療者の割合の減少

◎がんの早期発見・早期治
療

健診受診者の脂質異常者の割合の減少（LDL160以上）

健診受診者の糖尿病者の割合の減少（HbA1c6.5以上）

糖尿病治療継続者の割合増加
（HbA1c6.5以上の者のうち治療中の者）

血糖コントロール不良者の割合の減少（HbA1c8.4以上の者）

脳血管疾患の総医療費に占める割合の減少

虚血性心疾患の総医療費に占める割合の減少

がん検診
受診率

特定保健指導対象者の減少
【対H20（2008）年度比】

大腸がん検診
（R1再掲：国保／国保）
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５．特定健診・特定保健指導の中間評価と課題（第３期特定健診実施計画） 

目標値に対する進捗状況を評価する。 

【特定健診受診率】 

保険者努力支援制度が本格実施されるのに伴い、未受診者対策を強化するため、平成 30 年度か

ら外部委託による受診動向分析と受診勧奨用資材の作成等を取り入れ対策をすすめてきた。この事

業は北海道全体の特定健診受診率底上げを目指し、令和2年度から国保連合会の共同事業として実

施されている。取組の効果で平成 30 年度に大きく受診率が向上したが、同じ内容の継続ではインパクト

が薄れ、浮き沈みが見られる状況にある。 

第 3 期特定健診等実施計画に基づき、引き続き目標値 60％を目指していく。更なる受診率の向上

を目指し、健診未経験者の新規獲得やリピート率向上に重点をおき、対策をすすめる。 

【特定保健指導実施率】 

  平成 28 年度以降も特定保健指導実施率は 60％以上の高い指導率を維持できている。今後も初

回面接の確実な実施を心がけ、60％以上を維持していくことを目指す。 

  受診者数は増加したが、特定保健指導対象者は減少傾向。今後国の評価指標となる「特定保健

指導対象者の減少」を目標として追加し、生活改善に向けた保健指導や必要な方を医療につなぐ支援

を着実に実施する等目標を意識して取り組んでいく。 

６．今後の保健事業の取組み

 計画を効果的に推進するため、今後の保健事業の方向性を確認し、必要に応じて見直しを行う。 

【高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施】（R2 新規）   （資料④）Ｅ表・・・・・・・・・・・・・・・ｐ１３ 

 首相官邸に「全世代型社会保障検討会議」が設置され人生１００年時代に向けた医療・介護のある

べき姿と、給付・負担のあり方が議論されている。高齢者の医療を支える働き手が激減する中で、健康

寿命を延ばすことにより働きたい高齢者が長く就労できる取組みが求められている。 

むかわ町においても令和 2 年度より、北海道後期高齢者広域連合より事業を受託し「高齢者の保健

事業と介護予防の一体的実施」を以下のとおり実施している。 

また、特定健診受診者が後期高齢者医療制度に移行してからも支援が途切れない様、後期高齢者

健診の受診率向上に努めていく。 

①企画・調整等を担当する医療専門職（保健師）の配置 

ＫＤＢシステム等を活用し健診・医療・介護データの一体的な分析から重症化予防・介護予防対象

者を把握し（Ｅ表）、医療・介護などの関係機関との連絡調整を行う。 

②高齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ） 

 ・健診・医療・介護の実績がない健康状態不明者 

 ・糖尿病性腎症重症化予防対象者 

 ・その他の生活習慣病の重症化予防対象者 

③生活習慣病からのフレイル、認知症予防のための健康教育や健康相談を実施（ポピュレーションアプ

ローチ）  

・地域包括支援センターが運営している一般介護予防事業（運動教室、認知症予防教室） 
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【歯周病検診・後期高齢者歯科健診の実施】（R3新規） 

 歯周病やオーラルフレイルを予防することが全身の健康状態の維持・向上に重要であることの意識の

高まりや保険者努力支援制度の評価指標としても重要性が高まってきていることから、町内歯科医院と

連携しながら事業を開始する。 

【重症化予防の取組み】 

中長期目標においては全体的に改善傾向であった。中長期目標疾患の増加や総医療費の増大への

影響は表面化していないものの、糖尿病医療費の増大が明らかになっているため、糖尿病性腎症重症

化予防の取組みを重点的に進めていく必要がある。 

今後、データヘルス計画のさらなる推進のためには、短期目標疾患の重症化予防や、健診有所見

者の生活改善に向けた着実な取組みが必要である。 

健診受診者の「要治療者の未治療者」の減少を目指していくと共に、要治療域に至る前の段階で予

防的介入ができる様、個々の危険因子に応じて地区担当が保健指導対象者を選定し、質の高い保健

指導が実施できる体制を整えていく。 

４０代で要治療に至っている事例も多く見受けられることから、４０歳未満を対象とした若年健診の開

始に向けて検討していく。 

【未受診者対策の取組み】 

 レセプト分析において重症化している可能性がある短期目標疾患（糖尿病・高血圧）が見られた。健診

未受診者の割合の中で治療中の方が多いため、健診受診者に対する着実なフォローアップと共に、治

療中の健診未受診者を減少させていくことで潜在している課題の実態把握と改善への取組みが必要で

あることが示唆された。 

 自動予約やデジタル手法を活用した健診予約システム等の構築、町内医療機関と連携し通院治療

中の方へ主治医から特定健診受診勧奨を行う等、新たな手法を取り入れながら未受診者対策を効果

的に実施していく。 



全体評価表　　標準的な健診・保健指導プログラム【H30版】図表1の流れでPDCAの指標で整理

①アウトカム
（達成度・成果）

②プロセス
（実践の過程・活動状況Ｈ29～Ｒ1）

③アウトプット
（保健事業の実施量Ｒ１）

④ストラクチャー
（事業実施のための体制等）

1.特定健診受診率について

特定保健指導(人数)

特定健診・特定保健指導の実施状況（法定報告結果）　【図表１】

年代別特定健診受診率（法定報告結果）【図表2】

2.特定保健指導実施率について

受診履歴別　リピート率(%) ※Ｈ30～事業開始【図表3】

３．未受診者対策について

未受診者対策を考える（厚労省様式5-5) H28 【図表4-1】

４．メタボ該当者・予備群について

メタボリックシンドローム該当者・予備群の把握（厚労省様式5-3）【図表5】

Ｒ2保健事業計画書より（ヘルスアップ教室）

「あなたは大丈夫？メタボリックシンドローム」～脂質編～

評　価
第2期後半に向けての
課題・見直し内容等課題・目標のまとめ

未受診者対策を考える（厚労省様式5-5)R1【図表4-2】特
定
健
診
実
施
計
画

・メタボリックシンドローム該当者及び

予備群は、減少に転じてはいないが、増

え方は落ち着いてきている。男性は該当

者、予備軍共に65歳以上で増加。女性は

予備群が増加。【図表5】

・H28年度と比較し健診データ有所見者割

合をみると、男女共にメタボの入り口と

なるＢＭＩや腹囲が増加傾向。今後危険

因子が重なりメタボ該当者や予備群の増

加につながっていく可能性が高い。中性

脂肪や血糖、ＬＤＬの有所見も増加傾

向。生活習慣病治療中の健診受診者が増

加している影響も考えられるが、経年

データや家族歴、既往歴等個々の状況を

把握しながら要医療に至る前の段階で生

活習慣の改善を働きかける必要あり。

【図表6】

・ポピュレーションアプローチで町の実

態やメカニズムの学習を継続することの

他、個別支援による保健指導の強化が必

要。

・優先課題として未受診者対策に取り組

み、リピート率の向上や新規受診者の獲得

を目指し経年では40%代へ上昇傾向であ

る。【図表1】

・新規事業開始でＨ30年度に大きく上昇し

たものの、同じ勢いで上昇を継続すること

は難しい状況。今後も新たな手法を取り入

れ様々な切り口から受診率の向上に取り組

む。

・治療中の方と若年層の受診率向上が課

題。【図表2】

・連続して受診率低下している場合は努力

支援制度において減点となる等メリハリあ

る指標が導入されているため、さらに加

点・減点を意識した取組みが必要。

・特定保健指導実施率は、60％以上を維

持している。今後も初回面接の確実な実

施を心掛け、目標達成を維持していくこ

とを目指す。【図表1】

・第３期実施計画において、特定保健指

導の成果指標が「特定保健指導対象者数

の減少」とされている。Ｈ29～の経年で

減少傾向。生活改善に向けた保健指導、

必要な方は医療につなぐ等の支援を着実

に実施することで、特定保健指導対象者

数の減少に向け引き続き保健指導を推進

していく。

・Ｈ29バスツアー健診を開始。

土日の設定、がん検診セット、

オプション充実等選択肢を広

げ、魅力ある健診体制を目指し

ている。

・Ｈ30業務委託による取り組み

を開始。

効果的なタイミング・タイプ別

に応じたメッセージ・わかりや

すい情報提供を行っている。

・R1通院中の方へデータ受領勧

奨実施。

＜未受診者対策＞

○委託による実施（平成30年度～）

・対象者：未受診者1772名 ＊法定報告対象外除く

・実施人数：延べ2869人
2869

○町による実施

・前年度受診者で今年度未申込者

・保健指導実施中で未受診の方

・国保税納付書送付時に受診勧奨（６月）

・ヘルスアップ教室での周知、保健推進員による地域勧奨

・ＪＡむかわへの協力依頼

・個別の健診・検査結果提供（データ受領）

・町内医療機関との連携

・事業担当と地区担当

制の混合。Ｈ30より保

健指導は地区担当が継

続して行う様な体制づ

くりに努めている。

・未受診者の把握や受

診勧奨の取組みについ

ても地区管理ができる

様地区担当毎のリスト

を作成。

・保健推進員活動の一貫として

自治会単位でヘルスアップ教室

を実施。町の実態や課題につい

ての周知の場、健康維持に必要

な情報提供の場となっている。

・Ｈ30～メタボをテーマとした

シリーズで実施中。

・支援名簿で支援状況を把握

しながら、評価時期には事業

担当から地区担当へ保健指導

ファイルを配布。

・保健活動全体の見直しを実

施中。保健指導に重点を置い

て活動できる様な体制づくり

を目指す。

○若年層の受診率向上

〇デジタル手法を取り入れた案内や申込方法の検

討

〇治療中の方の受診率向上

〇不定期受診者のリピート率向上

〇自動予約の導入を検討

〇健診未経験の新規受診者の獲得

〇道や連合会、医師会等と連携しデータ受領の体

制構築

・結果報告会、来所相談や訪問を

行い、初回面接の確実な実施に努

めている。

〇個別健診受診者やデータ受領者に対する保健指

導について、効果的な時期に介入できていないこと

が多い。
対象者数 受診者数 受診率(%)

道内
順位

対象者数 受診者数 実施率(%)

Ｈ29 1764 689 39.1 82 108 70 64.8
Ｈ30 1695 767 45.3 60 81 52 64.2
Ｒ1 1644 701 42.6 71 77 57 74.0

特定健診 特定保健指導
項目

項目 連続受診者不定期受診者 未経験者 合計
Ｈ30 90.9 84.4 68.9 85.3
Ｒ1 87.6 78.2 60.2 79.5

項目 対象 初回面接済み
評価終了

(内：前年度受診者分）

積極的支援 39 21 14(14)
動機づけ支援 81 39 34(33)

項目 鵡川地区 穂別地区
実施回数 19回 14回

参加人数 194人 112人

Ｈ28 Ｒ1 Ｈ28 Ｒ1 Ｈ28 Ｒ1 Ｈ28 Ｒ1
28 21 29 30 15 11 13 23
21.2 18.3 16.6 17.3 9.1 6.4 5.3 9.5
38 26 47 53 14 17 25 21
28.8 22.6 26.9 30.6 8.5 9.9 10.1 8.6

人数 5 1 8 9 3 2 2 1
割合(%) 3.8 0.9 4.6 5.2 1.8 1.2 0.8 0.4
人数 1 4 0 2 2 3 1 0
割合(%) 0.8 3.5 0 1.2 1.2 1.8 0.4 0
人数 24 15 23 25 7 10 10 12
割合(%) 18.2 13 13.1 14.5 4.3 5.8 4 4.9
人数 8 6 16 17 2 2 12 8
割合(%) 6.1 5.2 9.1 9.8 1.2 1.2 4.9 3.3

40～64歳 65～74歳 40～64歳 65～74歳

血糖＋血圧

メタボ

人数
割合(%)
人数

男性 女性

予備群

血糖＋脂質

血圧＋脂質

３項目全て

該当者

割合(%)

Ｈ28 Ｒ1 Ｈ28 Ｒ1 Ｈ28 Ｒ1
４０代 223 209 69 80 30.9 38.3
５０代 311 267 107 100 34.4 37.5
６０代 845 673 339 293 40.1 43.5
７０代 478 495 204 228 42.7 46.1

対象数 受診数 受診率(%)
項目

・地区担当の保健師・栄

養士が従事。

・保健推進員が自治会と

のパイプ役になり集約な

どの役割を担う。

・講話と調理実習を行う。

○特定保健指導や重症化予防基準に該当しない

メタボ該当者や予備軍に対する保健指導は未実

施である。潜在化し、重症化につながる可能性あ

り。

○男性は該当者及び予備軍が65歳以上で増加。
○女性の該当者は65歳未満が増加、予備軍は
65歳以上が増加。
○該当者の危険因子は男女共に「脂質」との重な

りが増加している可能性あり。

・優先課題として未受診者対策に取り組む

ため業務委託による取組みを実施。

・自動予約等の新たな仕組みを取り入れる

等さらなるリピート率向上を目指す。【図

表3】

・未経験者の獲得やリピート率の低い層へ

のアプローチ方法について工夫を重ね、効

果的な対策にしていく必要あり。

・治療中の健診未受診者はH28と比べ減少

しているが、さらに健診受診につなげ潜在

しているコントロール不良者のアプローチ

へつなげていく。【図表4-1、4-2】

・重症化予防対象者で健診未受診者の方等

を地区毎でリストアップし、地区担当が保

健指導と共に受診勧奨を行う等着実な取組

みを行っていく。

478人64人 114人

65～74歳

E

健

診
受
診

者

235人

511人

107人

836人

G_健診・治療なし

358人

422人

（41.6%）

40～64歳

健診受診者

296人

（34.7%）

健診受診者

（38.5%）

189人 322人

J_治療なし I_治療中 H_治療中（健診未受診）

718人

G_健診・治療なしJ_治療なし I_治療中 H_治療中（健診未受診）

健
診
対
象
者

1,867人

B

J_治療なし

6.3%

I_治療中

35.3%

H_治療中（健診未受診）

47.1%

G_健診・治療なし

11.2%

健診受診者

41.6%

健診未受診者

58.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

12.5%

I_治療中

22.2%

H_治療中（健診未受診）

37.7%

G_健診・治療なし

27.5%

健診受診者

34.7%

健診未受診者

65.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

424人59人 108人

65～74歳

E

健
診
受
診
者

189人

400人

110人

781人

G_健診・治療なし

357人

416人

（43.9%）

40～64歳
健診受診者

286人

（40.9%）

健診受診者

（42.6%）

176人 224人

J_治療なし I_治療中 H_治療中（健診未受診）

702人

G_健診・治療なしJ_治療なし I_治療中 H_治療中（健診未受診）

健
診
対
象
者

1,647人

B

J_治療なし

6.2%

I_治療中

37.7%

H_治療中（健診未受診）

44.7%

G_健診・治療なし

11.4%

健診受診者

43.9%

健診未受診者

56.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

J_治療なし

15.7%

I_治療中

25.2%

H_治療中（健診未受診）

32.0%

G_健診・治療なし

27.0%

健診受診者

40.9%

健診未受診者

59.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

時期 件数

6月 1133 3年連続受診者除く

11月 1136 3年連続受診者含む

1月 500 受診確率上位

2月 100 データ受領勧奨

2869

備考
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①アウトカム
（達成度・成果）

②プロセス
（実践の過程・活動状況Ｈ29～Ｒ1）

③アウトプット
（保健事業の実施量Ｒ１）

④ストラクチャー
（事業実施のための体制等）

5．短期目標について

糖尿病 健診データのうち有所見者割合の高い項目や年代を把握する（厚労省様式5-2)【図表6】

＜保健指導実績＞

        結果報告会

高血圧

糖尿病重症化予防プログラム対象者の保健指導

年代別健診有所見の状況～マルチマーカー集計～　【図表7】

ＣＫＤ予防対象者の保健指導

脂質異常症

ＬＤＬ男女別有所見者割合　【図表7-1】

短期目標疾患の治療状況（厚労省様式3-2,3-3,3-4)　【図表8】

がん検診について

課題・目標のまとめ
評　価

第2期後半に向けての
課題・見直し内容等

重症化予防のためのレセプトと健診データの突合～糖尿病・高血圧・脂質異常症の特定健診分の集計より～　【図表9】

短
期
目
標

・健診受診者のHbA1c6.5以上が65歳未満

では減少、65歳以上で増加している。治

療中の方の健診受診が増えていることも

背景として考えられる。「HbA1c6.5以上

で治療中」が低下、「コントロール不良

者」が一定数存在していること等につい

て受診者個々の状況を把握する必要があ

る。HbA1c6.5以上の未治療者について確

実なフォローを実施していく。【図表7】

・糖尿病のレセプト分析【図表8】による

と糖尿病治療者の割合は低下している

が、総医療費に占める糖尿病医療費の割

合は増加している。【図表11】中長期目

標疾患の合併は脳・心・人工透析共に減

少している。糖尿病入院総医療費の動向

も注視しながら、重症化による医療費の

増大を防ぐ必要がある。

・健診受診者の140/90以上高血圧の有所見
者は大きく減少した。【図表7】
・高血圧のレセプト分析【図表8】によると治
療者の割合は低下しているが、脳血管疾患

の合併と人工透析が増加。重症化してから

高血圧治療を開始していることやコントロー

ル不良により重症化している可能性がある。

健診受診者の個々の状況把握と治療中の

健診未受診者の受診率向上を進め、実態把

握から早期介入ができる様務めていく。

・総医療費に占める高血圧の割合はＨ28と
比べると減少している。【図表11】

＜重症化予防対象者＞

・血糖関連対象者（空腹時血糖126以上HbA1c6.5以上（65歳以上

は7.5以上））

・腎関連対象者（GFR50未満(70歳以上40未満)、尿蛋白2+以上）

・Ⅱ度高血圧以上の者

・LDL180以上、TG300以上

・心房細動該当者等

＜健診項目について＞

・心電図、クレアチニン、尿酸、尿潜血を全員に追加実施

・詳細検査として75gOGTT、微量アルブミン尿検査

・中間検査（血液検査）

・重症化予防対象者を抽出する。

・担当地区の受診者全員の健診

データを地区担当が確認する。（過

去５年分）

経年データや治療状況、家族歴な

どを考慮し、保健指導対象者を決定

する。

・メカニズムと健診データを結びつ

けて理解ができる様資料を準備す

る。

・糖尿病連携手帳や血圧手帳の活

用のすすめ

・ＫＤＢ等で通院状況や治療歴を把

・健診受診者のＬＤＬ有所見者は特に女性で

増え方が大きい。65歳未満男性で増加して
いることや、メタボの危険因子として「脂質」

との重なりが増加傾向であり、要医療レベル

に至る前の生活改善が重要。160以上につ
いてはH28と比べ減少している。【図表6、図
表7】
・要医療の未治療割合が90％以上と高く、
医療機関において経過観察となってそのま

まフォローされていない方も多く存在する。

受診結果の確認で治療に至らない方への保

健指導の継続が必要。【図表9】
・脂質異常症のレセプト分析【図表8】による
と脳血管疾患の合併が65歳以上で増加。重
症化してから治療を開始していることやコン

トロール不良により重症化している可能性が

ある。早期からの治療開始とコントロールに

より中長期目標疾患の合併を予防していく。

・医療費適正化事業として年

４回講師を招き、学習会を実

施。健康課題の分析や、質の

高い保健指導を目指しメカニ

ズムの学習を積み重ねてい

る。

・地区担当による個別保健指

導を重視する体制整備をすす

めている。

・食生活についての課題に対

し、栄養指導

・ＣＫＤ予防対象者について

は栄養指導強化

合計 40-64 65-74 合計 40-64 65-74

人数 115 54 61 129 56 73

割合(%) 37.5 40.9 34.9 44.8 48.7 42.2

人数 157 73 84 159 66 93

割合(%) 51.1 55.3 48.0 55.2 57.4 53.8

人数 89 46 43 85 44 41

割合(%) 29.0 34.8 24.6 29.5 38.3 23.7

人数 74 46 28 91 52 39

割合(%) 24.1 34.8 16.0 31.6 45.2 22.5

人数 18 9 9 15 5 10

割合(%) 5.9 6.8 5.1 5.2 4.3 5.8

人数 120 49 71 108 31 77

割合(%) 39.1 37.1 40.6 37.5 27.0 44.5

人数 197 87 110 201 77 124

割合(%) 64.2 65.9 62.9 69.8 67.0 71.7

人数 50 24 26 48 25 23

割合(%) 16.3 18.2 14.9 16.7 21.7 13.3

人数 183 70 113 109 29 80

割合(%) 59.6 53.0 64.6 37.8 25.2 46.2

人数 92 38 54 46 17 29

割合(%) 30.0 28.8 30.9 16.0 14.8 16.8

人数 171 76 95 141 67 74

割合(%) 55.7 57.6 54.3 49.0 58.3 42.8

人数 4 1 3 8 1 7

割合(%) 1.3 0.8 1.7 2.8 0.9 4.0

R1

LDL-C 120以上

ｸﾚｱﾁﾆﾝ 1.3以上

収縮期血圧130以上

拡張期血圧85以上

HbA1c 5.6以上

尿酸 7.0以上

GPT 31以上

HDL-C 40未満

血糖 100以上

85以上

中性脂肪 150以上

H28
男性

BMI 25以上

腹囲

合計 40-64 65-74 合計 40-64 65-74

人数 119 53 66 132 59 73

割合(%) 29.0 32.3 26.7 31.9 34.5 30.0

人数 74 35 39 87 41 46

割合(%) 18.0 21.3 15.8 21.0 24.0 18.9

人数 49 15 34 50 16 34

割合(%) 11.9 9.1 13.8 12.1 9.4 14.0

人数 45 16 29 45 16 29

割合(%) 10.9 9.8 11.7 10.9 9.4 11.9

人数 7 3 4 5 1 4

割合(%) 1.7 1.8 1.6 1.2 0.6 1.6

人数 86 28 58 89 30 59

割合(%) 20.9 17.1 23.5 21.5 17.5 24.3

人数 277 100 177 301 113 188

割合(%) 67.4 61.0 71.7 72.7 66.1 77.4

人数 5 2 3 9 3 6

割合(%) 1.2 1.2 1.2 2.2 1.8 2.5

人数 188 56 132 110 29 81

割合(%) 45.7 34.1 53.4 26.6 17.0 33.3

人数 78 32 46 22 8 14

割合(%) 19.0 19.5 18.6 5.3 4.7 5.8

人数 262 104 158 235 97 138

割合(%) 63.7 63.4 64.0 81.6 84.3 79.8

人数 1 1 0 3 2 1

割合(%) 0.2 0.6 0.0 0.7 1.2 0.4

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

拡張期血圧85以上

腹囲 90以上

中性脂肪 150以上

GPT 31以上

女性
H28 R1

BMI 25以上

血糖 100以上

HbA1c 5.6以上

HDL-C 40未満

合計 40-64 65-74 合計 40-64 65-74

人数 31 19 12 23 15 8
割合(%) 9.7 6.0 3.8 7.7 5.0 2.7
人数 60 22 38 48 15 33
割合(%) 14.1 5.2 8.9 11.2 3.5 7.7

ＬＤＬ１６０以上
H28 R1

男

女

参加数 147 94 53

参加率 79.9% 80.3% 79.1%

むかわ町 鵡川 穂別

対象者 184 117 67

巡回ドック

バスツアー

個別健診等

29

2

4

0

12

鵡川 穂別

巡回ドック

バスツアー

鵡川 穂別

1

12 4

個別健診 1

2

○糖尿病性腎症重症化予防プログラムに基づく保健指

導の充実

リストの管理や治療中断者のリストアップ、保健指導の

地区管理など一連の体制について十分機能していない

状況

○重症化予防対象者の基準の見直し

要治療域に至る前の予防段階で介入できる様に保健指

導対象者を拡大する必要あり。

○メカニズムの学習

質の高い保健指導を実施できる様、学習を積み重ねる

必要がある。

○健康課題の分析や実践計画の立案

学習会を継続し、町の健康課題を明確にしていくこと

や、どのようなターゲットにどんな対策を行っていくこと

が有効なのか明らかにしていく。

○若年健診について検討

４０歳代で健診受診した方で既に要治療域になっている

方が散見される状況。

・Ｈ29年度から開始した対がん協会バスツ
アーは、休日に特定健診や全てのがん検診

を１日で受けることができ、オプション検査も

実施できるため、選択肢が広がった。

・努力支援制度の評価指標に「５つのがん検

診の平均受診率」が追加されている。今後も

特定健診とがん検診をセットで受診できる機

会を増やす等受診率向上に努めていく。

・国保の方に対する受診率が今後評価指標

になっていくため経年データについて国保／

国保で評価していける様集計していく。

＜学習会＞

年４回実施

・国保保険制度の情勢について

・有所見者や高額レセプト等のリストで健康問題の分析

・事例学習

・国保担当や事務職等関係者連携の学習会

合計 40-64 65-74 合計 40-64 65-74

人数 241 79 162 117 32 85

割合(%) 32.3 25.2 37.5 16.1 10.8 19.7

人数 91 41 50 71 30 41

割合(%) 12.2 13.1 11.6 9.8 10.1 9.5

人数 51 20 31 66 16 50

割合(%) 6.9 6.4 7.2 9.2 5.4 11.8

人数 34 13 21 39 10 29

割合(%) 66.7 65.0 67.7 59.1 62.5 58.0

人数 6 5 1 5 1 2

割合(%) 0.8 1.6 0.2 0.7 0.3 0.5

LDL-C 160以上

HbA1c 6.5以上

HbA1c6.5以上で治療中

血糖コントロール不良
HbA1c8.4以上

項目
H28 R1

収縮期血圧 140/90以上

Ｈ28 R1 H28 R1 Ｈ28 R1 Ｈ28 R1 Ｈ28 R1 Ｈ28 R1
人数 175 111 359 319 140 93 271 242 103 72 180 161
割合(%) 28.9 13.3 32.9 30.5 13.2 11.1 24.8 23.2 9.7 8.6 16.5 15.4
人数 25 17 67 65 17 9 50 51 13 7 37 28
割合(%) 14.3 15.3 18.7 20.4 12.1 9.7 18.5 21.1 12.6 9.7 20.6 17.4
人数 27 16 66 57 19 12 62 47 16 9 41 32
割合(%) 15.4 14.4 18.4 17.9 13.6 12.9 22.9 19.4 15.5 12.5 22.8 19.9
人数 8 6 0 1 4 3 0 1 6 4 0 0
割合(%) 4.6 5.4 0 0.3 2.9 3.2 0 0.4 5.8 5.6 0 0

項目
高血圧 脂質異常症 糖尿病

40～64歳 65～74歳 40～64歳 65～74歳 40～64歳 65～74歳

治療者

中
長
期
目
標

疾
患
合
併

脳血管疾患

虚血性心疾患

人工透析

人数 割合(%) 人数 割合(%) 人数 割合(%)
1764 1695 1644
717 40.6 790 46.6 728 44.3
93 13.0 102 12.9 87 12.0
55 59.1 68 66.7 57 65.5

25 45.5 31 45.6 30 52.6

30 54.5 37 54.4 27 47.4
38 40.9 34 33.3 30 34.5
191 26.6 169 21.4 117 16.1
243 33.9 283 35.8 255 35.0
96 50.3 86 50.9 62 53.0
80 83.3 64 74.4 51 82.3
13 13.5 21 24.4 11 17.7
3 3.1 1 1.2 0 0.0
95 49.7 83 49.1 55 47.0
73 76.8 67 80.7 44 80.0
17 17.9 10 12.0 10 18.2
5 5.3 6 7.2 1 1.8
87 12.1 99 12.5 71 9.8
33 4.6 33 4.2 24 3.3
163 22.7 205 25.9 199 27.3
5 5.7 6 6.1 4 5.6

180以上 1 3.0 1 3 1 4.2
2 40.0 3 50 1 25
3 60.0 3 50 3 75
82 94.3 93 93.9 67 94.4

180以上 32 97.0 32 97 23 95.8
33 40.2 29 31.2 22 32.8
49 59.8 64 68.8 45 67.2

コントロール不良
（HbA1c7.0以上または
空腹時血糖130以上）

コントロール良

180以上

Ⅱ度
Ⅲ度

未治療

未治療
Ⅰ度
Ⅱ度
Ⅲ度

脂質異常
(LDL-C)
160以上

治療中
（質問票　服薬

有）

合計
（LDL160以上）

男性
女性

未治療
男性
女性

H29 H30 R1

　　　高血圧
＊内服治療中の140/90
未満は含まない

治療中
（質問票　服薬

有）

合計（Ⅰ度以上）
Ⅰ度

特定健診対象者
特定健診受診者

　　　糖尿病型
＊いずれかに該当
・HbA1c6.5以上
・空腹時血糖126以上
・糖尿病治療中（問診）

治療中
（質問票　服薬

有）
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①アウトカム
（達成度・成果）

②プロセス
（実践の過程・活動状況Ｈ29～Ｒ1）

③アウトプット
（保健事業の実施量Ｒ１）

④ストラクチャー
（事業実施のための体制等）

6．中長期目標
中長期目標疾患の治療状況（厚労省様式3-5、3-6、3-7）　【図表10】

脳血管疾患について

データヘルス計画のターゲットとなる疾患が医療費に占める割合　【図表11】

何の疾患で入院しているのか、治療をうけているのか～高額になる疾患～　【図表12】

虚血性心疾患について

糖尿病性腎症および透析予防について 　何の疾患で入院しているのか、治療を受けているのか～長期入院～　【図表13】

何の疾患で入院しているのか、治療を受けているのか～人工透析患者～　【図表14】

介護給付費（地域全体像の把握）　【図表15】

介護給付費について

中
長
期
目
標

課題・目標のまとめ
評　価

第2期後半に向けての
課題・見直し内容等

・人工透析のレセプト分析【図表14】に

よると全体の費用額は減少。糖尿病性腎

症の割合は増加しているが件数や費用額

は減少。脳血管疾患が費用、件数共に増

加しているが、同じ対象の方についての

レセプト件数が累積されて増加につな

がっている。特定の方の重症化が費用額

へ大きく現れることを考慮して読み取り

が必要。

・人工透析患者は後期へ移行している方

が多い。40～74歳での人工透析患者は減

少傾向。

・糖尿病のレセプト分析（資料②）によ

ると糖尿病性腎症が増加している。(作成

月により変動あり注意必要)治療中の方が

コントロール不良で重症化し、糖尿病入

院総医療費の増加につながっている可能

性あり。治療中の方の健診受診率向上に

より実態把握を進めることや、治療中の

コントロール不良者に対する保健指導を

強化する必要あり。

・高血圧治療中の方の脳血管疾患を合併し

ている割合が65歳未満も65歳以上も増加し
ている。高血圧のコントロール不良が脳血管

疾患につながっている可能性あり。【図表8】
・脳血管のレセプト分析【図表10】によると65
歳以上で治療者の割合が微増。

・脳血管疾患による高額レセプト【図表12】で
は費用額が増加。人数や件数に大きな変化

はない。

・脳血管疾患による長期入院【図表13】はR1
発生なし。今後も経年の状況を把握してい

く。50～60代での高額レセプトにつながる発
症も見られるため、基礎疾患のコントロール

等重症化予防の取組みで、発症予防に努め

る。

・虚血性心疾患のレセプト分析【図表

10】によると治療者の割合は減少。

・虚血性心疾患による高額レセプトの状

況【図表12】では大きく減少。70代の割

合が上昇しているが人数に大きな変化は

ない。

・虚血性心疾患による長期入院【図表

13】に大きな変化は見られない状況。心

電図有所見者に対する保健指導を実施し

引き続き重症化予防の取組みで発症予防

に努める。

・学習会において、中長期目

標疾患の背景について分析し

ていく。

・毎月100万円以上の高額レセプ

トと6ヶ月以上長期入院者レセプ

トを確認し、課題の把握に努め

る。

・毎月人工透析患者一覧表を確

認し、新規透析患者の把握に務

める。

・脳ドック、巡回脳検査

・心電図有所見者に対する保健指導

・糖尿病重症化予防プログラムに基づく保健指導

・透析患者状況確認

・中長期目標疾患についてのＫＤＢデータを用いて抽出や分析

・学習会での事例学習で人工透析に至った事例の振り返り、65

歳未満の脳血管疾患レセプトについて共通点を整理する等に取

り組んだ。

○糖尿病性腎症の増加 糖尿病医療費の増

加

○高血圧治療中の脳血管疾患の合併が増加

○脂質異常の未治療割合90％以上

○治療中の方の実態把握（受診率向上）

・１件あたり給付費は居宅・施設共に増

加。介護給付費総額は減少。【図表15】

健康寿命の延伸の指標の１つとなる介護

保険認定率は全国・道・同規模保険者と

比べて低く保たれている。介護認定の原

因疾患につながる中長期・短期目標疾患

の課題解決に引き続き取り組む。

居宅サービス（円） 施設サービス（円） 居宅サービス（円） 施設サービス（円）

H28 782,446,844 75,497 34,287 261,223 16.6 70,593 40,986 275,281 20.1
R1 722,212,470 76,962 39,583 271,726 15.7 75,981 43,906 285,999 19.7

介護認定率（1
号）
（％）

同規模平均

介護給付費（円）
年度 １件あたり給付費（円） １件あたり給付費（円）

むかわ町
介護認定率（1

号）
（％）

Ｈ28 R1 H28 R1 Ｈ28 R1 Ｈ28 R1 Ｈ28 R1 Ｈ28 R1
人数 27 18 82 79 33 20 75 64 11 6 0 1

割合(%) 2.5 2.2 7.5 7.6 3.1 2.4 6.9 6.1 1 0.7 0 0.1

脳血管疾患 虚血性心疾患 人工透析

40～64歳 65～74歳 40～64歳 65～74歳 40～64歳 65～74歳項目

脳 心

同規模 道内 慢性腎不全
（透析有）

慢性腎不
全

脳梗塞
脳出血

狭心症
心筋梗塞

金額 割合

H28 980,630,080 28,646 68/244中
72/183中
(国保組合含)

6.4% 0.3% 1.9% 2.2% 4.8% 4.0% 2.0% 211,633,180 21.6% 15.8% 6.5% 11.3%

R1 762,620,490 25,469 196/246中
142/183中
（国保組合含）

3.3% 0.1% 1.8% 1.3% 5.5% 3.7% 1.9% 134,718,580 17.7% 11.6% 8.4% 10.8%

最大医療資源傷病（調剤含む）による分類結果
◆「最大医療資源傷病名」とは、レセプトに記載された傷病名のうち最も費用を要した傷病名

精神疾患筋・骨疾患
高血圧 脂質異常症

短期目標疾患

新生物

（中長期・短期)
目標疾患医療費

項目 総医療費

一人あたり医療費

順位 腎

中長期目標疾患

糖尿病金額

H28 R1

109 88 6 5.5% 4 4.5% 9 8.3% 3 3.4% 28 25.7% 17 19.3% 77 70.6% 67 76.1%

191 136 7 3.7% 7 5.1% 9 4.7% 3 2.2% 52 27.2% 33 24.3% 123 64.4% 93 68.4%

2億6266万円 1億7987万円 899万円 3.4% 1046万円 5.8% 1220万円 4.6% 695万円 3.9% 7063万円 26.9% 3740万円 20.8% 1億7084万円 65.0% 1億2506万円 69.5%

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.9% 0 0.0% 2 1.6% 11 11.8%

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 7.7% 2 6.1% 1 85.0% 3 3.2%

1 14.3% 2 28.6% 2 22.2% 0 0.0% 10 19.2% 4 12.1% 12 9.8% 11 11.8%

2 28.6% 2 28.6% 6 66.7% 1 33.3% 17 32.7% 19 57.6% 67 54.5% 39 41.9%

4 57.1% 3 42.9% 1 11.1% 2 66.7% 20 38.5% 8 24.2% 41 33.3% 29 31.2%

H28 R1
その他

様式1-1

高額にな
る疾患
（80万円
以上レ
セ）

年代別人数

厚労省様式 対象レセプト

40代

50代

60代

70～74歳

脳血管疾患
H28 R1

全体

40歳未満

人数

件数

費用額

H28 R1H28 R1
虚血性心疾患 がん

H28 R1
人数 16 15 7 43.8% 10 66.7% 2 12.5% 0 2 12.5% 2 13.3%
件数 130 147 69 53.1% 96 65.3% 7 5.4% 0 24 18.5% 22 15.0%

費用額 6345万円 6385万円 2822万円 44.5% 3855万円 60.4% 255万円 4.0% 1763万円 27.8% 1425万円 22.3%

精神疾患 脳血管疾患 虚血性心疾患全体

様式2-1
長期入院

（6ヶ月以上の入院）

H28 R1 H28 R1 H28 R1
厚労省様式 対象レセプト

H28 R1
様式3-7 5月診療 人数 10 7 5 50.0% 4 57.1% 2 20.0% 2 28.6% 5 50.0% 2 28.6%

件数 160 84 84 52.5% 40 47.6% 12 7.5% 33 39.3% 68 42.5% 22 26.2%
費用額 6826万円 3996万円 3520万円 51.6% 2201万円 55.1% 623万円 9.1% 1607万円 40.2% 2901万円 42.5% 1207万円 30.2%

H28 R1

人工透析患者
（長期化する疾患） 年度累計様式2-2

厚労省様式 対象レセプト
全体 糖尿病性腎症 脳血管疾患 虚血性心疾患

H28 R1 H28 R1
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総医療費・一人あたり医療費　【図表16】

医療費について

入院と入院外の件数・費用額割合の比較　【図表17】

 保険者努力支援制度の加点状況　【図表18】

保険者努力支援制度について

評価指標の経年評価

①　未受診者対策

課題・目標のまとめ

7.データヘルス計画全体

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を図る。

・総医療費は被保険者数の減少等から、

減少している。

・一人あたり医療費についても減少。

同規模平均や道、国は増加傾向の中で

重症化予防の成果が現れている。【図

表16】

・入院・入院外の費用額の割合で若干

ではあるが入院費用額が減少し、外来

費用額が増加している。入院を重症化

した結果としてとらえると、外来にシ

フトしていくことは良い傾向と考える。

今後も着実に重症化予防の取組みを

行っていくことが重要。【図表17】

・高齢化がすすむことから、医療費の

伸び率を抑えていくことを今後も目標

としていく。

・新しい評価指標が導入され、年々得

点率が下がってきている状況。特に共

通①、共通④、共通⑤について獲得で

きる様な取組みの検討が必要。【図表

18】

・重複服薬者に対する取組みについて、

抽出条件や実施計画を整え点数獲得を

目指す。

・歯周病疾患検診について町内歯科医

院と連携し、実施に向けて検討する。

獲得点 満点 獲得点 満点 獲得点 満点
342 492 455
59.0% 57.9% 49.5%

共通①
特定健診受診率・特定保健指導実施率・メタボ該
当者及び予備軍の減少率 70 105 90 150 25 150

共通② がん検診受診率・歯周疾患（病）検診受診率 10 35 15 55 30 55

共通③ 重症化予防の取組 70 70 100 100 100 100

共通④
個人のインセンティブ提供・個人への分かりやすい
情報提供 15 60 25 95 20 90

共通⑤ 重複服薬者に対する取組の実施状況 0 25 0 35 0 50

共通⑥ 後発医薬品の促進の取組・後発医薬品の使用割 7 55 10 75 30 135

固有① 収納率向上に関する取組の実施状況 30 70 50 100 50 100

固有② データヘルス計画策定状況 30 30 40 40 50 50

固有③ 医療費通知の取組の実施状況 15 15 25 25 25 25

固有④ 地域包括ケア推進の取組の実施状況 15 15 25 25 25 25

固有⑤ 第三者求償の取組実施状況 20 30 27 40 27 40

固有⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況 25 50 33 60

評価指標
Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

総得点（体制構築加点含む）
580 850 920

得点率

項目
年度 保険者 同規模平均 県 国
H28 980,630,080 28,646 26,488 27,782 24,245
R1 762,620,490 25,469 29,020 30,472 27,475

一人あたり医療費（円）
総医療費

年度 件数 費用額割合(%) 件数 費用額割合(%)
H28 96.1 53.3 3.9 46.7
R1 96.2 54.3 3.8 45.7

外来 入院
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※

糖尿病重症化予防のためのレセプトと健診データの突合

実

態

レセプト

KDB

厚生労働省様式

様式3-2

R1年7月
作成分

被保険者 糖尿病治療中 糖尿病性腎症 人工透析

2,548人

※（　）内は、糖尿病治療者に占める割合 ※（　）は、糖尿病治療者に占める割合※（　）内は、被保険者に占める割合

人数

割合

728人 87人1,644人

57人

30人

27人

年代別

4人
（9.5） （6.2）

0 0.0

40代 242 9.5 6 2.5 0 0.0 0 0.0

30代 212 8.3 8 3.3 0 0.0

軽 症 重 症

20代以下 456 17.9 1 0.4 0

人数 割合

242人 15人

インスリン療法

14人
（5.8）

※（　）内は、糖尿病治療者に占める割合

0 0.0

（1.65）

0.0 0 0.0

27 11.2 1 6.7

1 7.1

0 0.0

3 21.4 25.0

70-74歳 514 20.2 82 33.9 その他のリスク 3

60代 814 31.9 118 48.8 11

20.0 0 0.0

7 50.0

3 21.4

50代 310 12.2

（66.7）

未治療
（中断含む）

（40.7） （51.9）

特定健診
未受診者

特定健診
[40-74歳]

R1年度

その他のリスク

高血圧 肥満 脂質

コントロール不良
HbA1c7.0以上

または空腹時血糖130以上

（44.3） （12.0）

（65.5）

（34.5）

（52.6）

特定健診

対象者
特定健診

受診者
糖尿病型

人数

176人

（44.4）

再掲
40-74歳 1,880人 233人 12.4

176 34

途中加入、資格喪失等の異
動者、施設入所者、長期入院
者、妊産婦は除外

糖
尿
病
性
腎
症
病
期
分
類

eGFR

（47.4）

ア
ル
ブ
ミ
ン

尿

尿
蛋
白

30人

割合

431人 59.2

（再掲）65歳以上

　以下のいずれかに該当
　　・HbA1c6.5%以上
　　・空腹時血糖126以上
　　・糖尿病治療中
     （問診）

尿
蛋
白

（46.7） （60.0）

156

75.5

（－） -- （±）

58人 29人 16人 13人

コントロール良
HbA1c7.0未満

または空腹時血糖130未満

第1期
14 18

-- 30以上

正常
アルブミン尿
（30未満）

--
微量

アルブミン尿
（30-299）

顕性

アルブミン尿
（300以上）

（46.7）

（＋）以上

30以上

（33.3） （18.4） （14.9）

第5期

問わない

透析
療法中

0人

透析療法期腎不全期

30未満

問わない

治療中
（質問票 服薬有）

KDB
同規模区分

9 都道府県名 北海道 市町村名 むかわ町

高血圧 高尿酸血症 脂質異常症

73.3 3 75.0

15人 6.4 4人 1.72
14.6 67.0

13人 5.6

1

（0.00）

（75.5）…I/H

KDBシステム帳票
「疾病管理一覧（糖尿病）」
で対象者の把握が可能

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。
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。

11 14 12

14 第2期

130/80
以上

BMI
25以上

LDL120以上
HDL40未満
TG150以上

第3期 第4期
再掲

（第2～4期）

腎症前期 早期腎症期 顕性腎症期

B C E

G

F

J

N

M

A H L

I

K

O
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(1)/f

（f/エ） 86.5％
　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 43.7％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 41.5 40.0 42.4 55.1

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 35.4 59.2 54.4 50.7

（g/エ） 37.9％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 26.9 31.5 26.6 18.4
年齢階級 該当者数

75-79歳 176人
80-84歳 170人
85歳以上 192人

（k/ア) 割合 40.5 15.4 20.9 23.5

年齢階級

75-79歳

80-84歳

85歳以上

区分

（p/イ）

年齢階級 該当者数

75-79歳 35人
80-84歳 42人
85歳以上 83人 （l/ア) 割合 51.3 20.8 25.9 21.3

年齢階級 該当者数

75-79歳 29人
80-84歳 42人 （m/ア) 割合 80.6 11.5 58.9 70.6
85歳以上 140人

（n/ア)

（n/ア)

422人 受診あり
（o）

人数 533人ソーシャルサポート 体調不良時、身近に相談できる人がいる

（/o） 79.2％ 31.0％

D　介護予防（再発予防） 社会参加 週に1回以上外出する
普段から家族が友人と付き合いがある

脳・心・腎の治療はしているが、ま
だ介護認定は受けていない者

人数

C　重症化予防 ※ひと月15日以上の処方がある薬剤を計上
　（外来のみ）

認知機能
周りの人から「いつも同じことを聞く」など物
忘れがあると言われる
今日が何月何日かわからない時がある

リスクはあるものの、重症化（脳・
心・腎の発症）していない者

喫煙 煙草を吸うか

歯科受診の状況

6種類以上
（n）

人数 595人
運動・転倒

以前に比べて歩く速度が遅くなった
この1年間に転んだことがある
ウォーキング等の運動を週1回以上している

（/n） 89.9％ 34.7％

健診結果より血圧・血糖が基準値
以上またはCKD・心房細動あり

体重変化 6か月間で2～3kgの体重減少

人数 535人

B　未治療・臓器障害あり 口腔機能 半年前に比べて硬いものが食べにくい
お茶や汁物等でむせる

15 93A　健康状態不明者 健康状態 現在の健康状態はどうか 人数 211人 認知症
（m）

人数

該当年度に健診・医療・介護の実
績なし

心の健康状態 毎日の生活に満足しているか
（/m） 83.4％ 14.7％

食習慣 1日3食きちんと食べていますか

多剤処方の状況

骨折
（/l）

人数 97 27 41 29   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～） 人数 160人 骨折
（l）

人数 189人

類型名 質問内容 人数
（/l） 84.7％ 11.0％

96253人 認知症
（/m）

人数 204

要介護認定者のうち
下記の疾病治療者

支援1・2
(/カ）

介1・2
(/キ）

介3・4・5
(/ク）85歳以上 36人

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

76-79歳 18人 9.8％ 30.1％
加齢によるその他の疾患

80-84歳 20人

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 19人 58人

75歳 ※1 12人

86人 0.2％ 23.6％ 39.6％
5.0％

体格（健診結果）

220人

4人 405人
85歳以上 101人 40人

680人
207人

実人数 実人数 80-84歳 135人 50人 実人数

年齢階級 該当者数

健康状態不明者
高血圧＋糖尿病 該当者数

75-79歳 169人 56人 253人

12.2％
125人

参

考
心電図
実施者

0人
59.5％

腎不全
（/k）

人数 85 20 33 32

294人
73.1％

心房細動
（e）

0人 心房細動 腎不全
（k）

人数 210人

--
0人

内

訳

0 --

0 -- 23.4％

虚血性
心疾患
（/j）

人数 108 41 42

特定健診 42.6

25

eGFR
（d）

0人
3人

64.6％

保健指導 74
0.0％ 虚血性

心疾患
（j）

人数 402人

77 86 69

5.7％ 58.5％
内

訳

8 72.7％
心不全
（i）

人数 655人

38.1％
423人

3 27.3％
CKD

尿蛋白2＋以上または
eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 538人

臓器障害あり
（治療者含む）尿蛋白

（c）
11人

27.3％
274人

3．（参考）特定健診の状況
　（R1年度）

心不全
（/i）

人数 232
区分 実施率

介3・4・5
(/ク）

介護 240860
2 13.3％

脳血管
疾患
（h）

人数 468人 脳血管
疾患
（/h）

86.7％
0人 介護認定なし

要介護認定者のうち
下記の疾病治療者

支援1・2
(/カ）

介1・2
(/キ）

人数 194 52 67 75
合計 1422779 --

介護予防
（再発予防）

HbA1c
8.0以上

後期 821679 0.97
7.8％ 28.2％

中長期目標の疾患
内

訳

13

621人
71.8％

国保 360240 1.023 高血糖
（ｂ）

15人 175人

糖尿病＋
合併症
（2）

人数 446人
制度 円 地域差

指数

25.4％ Ⅱ度高血圧
以上

0 0.0％ 糖尿病（g）

人数

376人
内

訳

42 85.7％

7 14.3％
1人

30.6％

37.3％ 32.1％100％

むかわ町の概況 健診有所見者 短期目標の疾患 短期目標で対象とする合併症
（脳血管疾患・心不全・虚血性心疾患・腎不全）

重症化予防
1．高齢化率 未治療・治療中断

（受診勧奨） 高血圧（ｆ）
合併症なし 高血圧＋

合併症
（1）

人数 853人
1,229人 69.4％

R2年度 40.7 高血圧
（ａ）

49人 人数

2．一人当たり社会保障費
　　（H29年度）

88.8％ 割合(/オ）

健康診査受診者（イ） 健康診査未受診者
生活習慣病対象者

（エ） 1,421人 82.8％ 　※生活習慣病対象者
　　以下、⑥・⑧に記載している疾病の診断がある者 30.7％

75歳以上被保険者数
（ア） 1,717人 医療機関受診あり

（ウ） 1,621人 94.4％ 介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

むかわ町  E表：健診・医療・介護データの一体的な分析から重症化予防・介護予防対象者を把握する
参考： 【KDB】介入支援対象者一覧<栄養・重症化予防>（R01年度分）

【KDB】介入支援対象者一覧<服薬管理>（R01.5診療分）
【KDB】後期高齢者の医療（健診）・介護突合状況（R02.5作成分）

【KDB】厚生労働省様式1-1（R01.6～R02.5作成分）
【特定健診等データ管理システム】FKAC171（R01年度分）

75歳以上（後期） 健 　診 医 　療 介 　護

介3・4・5
（ク）

人数 424人 130 158 136

割合(/ア） 24.7％ 7.6％ 9.2％ 7.9％
193人 11.2％ 1,524人

DB

1

A C

生
活
習
慣
病

加
齢
・
そ
の
他

3 4

2

7

9

65

8

※1
国保加入時に健診・医療の実績がある
対象者も含まれている可能性がある

C’

10 11

12

14

15

13

16
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