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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、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

健事業の推進を図るための事業計画です。生活習慣病の発症や重症化予防に取組み、国保加入者の健康

増進を図ることで、「健康寿命の延伸」と「医療費・介護費の伸びの抑制」を図ることを目的として、 本

町では、平成 30 年 6 月に第２期データヘルス計画を策定しました。この計画は、平成 30 年から令和 

5 年度の 6 年間の計画で、令和２年度は、第２期データヘルス計画の中間評価・見直しの年度となって

います。（図１） 

 

図 1 

 

 

 

第 2 章 中間評価の趣旨 

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ります。 

中間評価では、計画全体の評価を行うために、計画を構成する個別保健事業計画に基づいて実施され

た事業等を振り返り、計画の目的・目標の達成状況・指標のあり方について、データ分析等をもとに次

の 4 つの指標（図 2）で整理し、評価することが求められています。 

また、第２期データヘルス計画は、特定健康診査実施計画も合わせて一体的に策定したことから、計

画の流れでもある「標準的健診保健指導プログラム」（図３、４）を基に、保険者努力支援制度の固有目

標「データヘルス計画の実施状況」等の加点獲得および情勢等を加味し、必要に応じて個々の事業見直

しを行います。 

 

図２ 評価における 4 つの指標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和2年 令和3年 令和4年 令和5年 令和6年

平成27年度
実績

平成28年度
実績

第2期データヘルス計画期間

平成29年度
実績

平成30年度
実績

令和元年度
実績

中間評価
見直し

令和2年度
実績

令和3年度
実績

令和4年度
実績

計画策定 第3期

計画策定

ストラクチャー
計画立案体制・実施構成・評価

体制

・事業の運営状況を定期的に管理する体制を整備しているか（予算等を含

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

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 保健事業の実施状況・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、医療費変化、糖尿病等の生活習慣病有病者の変化、

要介護率など）
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図 3   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 3 章 中間評価の結果 

１．中長期目標、短期目標の進捗状況 

データヘルス計画の目標管理一覧表（図表 43）を用いて、各指標の進捗状況を評価します。 

 

計画（Plan）

改善
（Action）

検証結果に基づく、
課題解決に向けた計
画の修正。

健康課題をより明
確にした戦略的取
組の検討。

　保健事業（健診・保健指導）のPDCAサイクル

〔保健指導の評価〕

評価（Check）

実施（Do）

〔保健指導対象者の明確化〕

〔効率的・効果的な保健指導の実施〕

〔データ分析〕
集団全体の健康問題の特徴をデータから分析

〔健康課題の明確化〕

〔目標の設定〕

　

よ
り
効
率
的
・
効
果
的
な
方
法

・
内
容
に
改
善

集団の優先的な健康課題を選択。どのような疾病にどれくらい医療費を要しているか、より高額な医療費の原因は

何か、それは予防可能な疾患なのか等を検討。

最も効果が期待できる課題を重点的に対応すべき課題として目標を設定。例えば、「糖尿病の有病者を＊＊％減少

させる」等、できる限り数値目標とし、事業終了後の評価ができる目標を設定。

支援方法・優先順位等を検討。

対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態にあわせた学習教材を用意。

確実に行動変容を促す支援を実践。

検査データの改善度、行動目標の達成度、生活習慣の改善状況等を評価。

生活習慣病の有病者・予備軍の減少 生活習慣病関連の医療費の適正化

特定健診・特定保健指導と健康日本２１(第二次）

―特定健診・特定保健指導のメリットを活かし、健康日本２１（第二次）を着実に推進―

特定健診・特定保健指導の実施率の向上

健康格差の縮小

未受診者への

受診勧奨

個人のメリット

〇自らの生活習慣病のリスク保有状況がわか

る。

〇放置するとどうなるか、どの生活習慣を改

善すると、リスクが減らせるかがわかる。

〇生活習慣の改善の方法が わかり、自分で

選択できる。

データの分析

〇重症化を予防できる

〇医療費の伸びを抑制できる

〇重症化を予防できる

〇死亡を回避できる

脳血管疾患死亡率の減少 虚血性心疾患死亡率の減少

健康寿命の延伸

健康のための資源

（受診の機会、治療の機会）

の公平性の確保

〇各地域、各職場特有の健康課題がわかる。

〇予防する対象者や疾患を特定できる。

〈レセプト分析すると〉

〇何の病気で入院しているか、治療を受けて

いるか、なぜ、医療費が高くなっているかを

知ることができる。

地域・職域のメリット

              ・予備軍の減少 高血圧の改善 脂質異常症の減少 糖尿病有病者の増加の抑制

糖尿病性腎症による新規

透析導入患者数の減少
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データヘルス計画の目標管理一覧表                       【図表 43】 

   

  中長期目標疾患である脳血管疾患・虚血性心疾患・人工透析の被保険者に占める割合は、虚血性心

疾患で減少していますが、脳血管疾患・人工透析はほぼ変化がありませんでした。中長期目標疾患の

発症を予防するために、短期目標疾患である高血圧、脂質異常症、糖尿病、メタボリックシンドロー

ム等の対象者を減らすことが重要ですが、メタボリリックシンドロームおよび脂質異常症の割合はと

もに増加し、対策が必要な状況となっています。 

 

（１）医療費の状況 

中長期目標疾患である慢性腎不全、脳血管疾患、虚血性心疾患の総医療費に占める合計医療費は

12.6％から 6.7％と減少しています。中でも、慢性腎不全（透析有、透析無）の医療費は、それぞれ

初期値

目標値 実績値 目標値 実績値

特定健診受診率60％以上 56.9% 58.0% 74.5% 60.0%

特定保健指導実施率60％以上 79.7% 70.0% 68.3% 70.0%

特定保健指導対象者の減少率25％ 20.3% 21.0% 18.6% 22.0%

脳血管疾患の人の被保険者に占める割合
0.5％減少

1.9% - 1.9% 1.4%
ＫＤＢシステム（厚生労働省様式
3-6）５月分（作成７月）0～７４歳
未満合計

虚血性心疾患に人の被保険者に占める割合
0.5％減少

3.2% - 2.9% 2.6%
ＫＤＢシステム（厚生労働省様式
3-5）５月分（作成７月）0～７４歳
未満合計

人工透析の人の被保険者数に占める割合
0.1％減少

0.3% - 0.4% 0.2%
ＫＤＢシステム（厚生労働省様式
3-7）５月分（作成７月）0～７４歳
未満合計

メタボリックシンドローム該当者・予備群の減
少率25％ 23.8% 24.0% 19.6% 25.0%

法定報告値　マルチマーカー　そ
のまま集計　「様式5-3メタボリッ
クシンドローム該当者・予備軍(４
０歳～74歳）」

健診受診者の高血圧者（160/100以上）の割
合1.1％

1.3% 1.2% 1.3% 1.1%

健診受診者の脂質異常者（ＬＤＬ180以上）の
割合2.4％

2.7% 2.6% 4.1% 2.4%

健診受診者の耐糖能異常者（未治療者
HbA1c6.5以上、治療者7.0以上）の割合（法定
報告値）
※初期値に誤りがあったため訂正

4.6% 4.3% 3.7% 4.2%

糖尿病未治療者（ＨｂＡ１ｃ6.5以上）を治療に結
びつける割合95％（法定報告値）
※初期値に誤りがあったため訂正

71.4% 90.0% 80.0% 95.0%
健康管理システム　対応履歴　・
KDB　被保険者台帳

糖尿病の保健指導（ＨｂＡ１ｃ6.5以上未治療者
およびＨｂＡ１ｃ7以上の治療者）を実施した割
合（法定報告値）※初期値に誤りがあったため
訂正

65.0% 100.0% 78.9% 100.0%
健康管理システム　対応履歴　・
KDB　被保険者台帳

がん検診受診率　胃がん検診30％以上
※国の算出方法が変更したため初期値変更

19.3% 22.0% 22.6% 30.0%
地域保健・健康増進事業報告（厚
生労働省）50～69歳　町民

がん検診受診率　肺がん検診40％以上 25.1% 32.0% 23.5% 40.0%
地域保健・健康増進事業報告（厚
生労働省）40～69歳　町民

がん検診受診率　大腸がん検診30％以上 15.3% 22.0% 18.1% 30.0%
地域保健・健康増進事業報告（厚
生労働省）40～69歳　町民

がん検診受診率　子宮頸がん検診35％以上
※初期値に誤りがあったため訂正

29.7% 27.0% 28.0% 35.0%
地域保健・健康増進事業報告（厚
生労働省）20～69歳　町民

がん検診受診率　乳がん検診40％以上 26.6% 32.0% 33.3% 40.0%
地域保健・健康増進事業報告（厚
生労働省）40～69歳　町民

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
20％以上
（北海道マイレージ事業が平成30年をもって廃
止となったため、令和元年度より、新たに剣淵
町国保インセンティブ事業を開始）

H30
5.1％

R1～
新設

20.0％ 剣淵町健康福祉課

数量シェアＨ28年度77.5％ 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82.5％以上 77.5% 80.5% 83.6% 82.5%
北海道国保連合会
（ジェネリック医薬品数量シェア参
考帳票）

関連
計画

健康課題 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Ｈ28

R1 R5

中間評価 最終評価

特
定
健
診
等
計
画

・慢性腎不全（透析有）の増
加が著しく、国、道よりも高
い。
・虚血性心疾患、脳血管疾
患、人工透析の3疾患とも
増加している上に、それぞ
れの発症リスクを高める糖
尿病、高血圧、脂質異常症
の生活習慣病の有病率が
Ｈ25年より上がっている。
・健診結果のメタボリックシ
ンドローム該当者、予備群
の割合が増えている。

医療費削減のために特定健診受診率、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。

特定健診・特定保健指導結果（厚
生労働省）

デ
ー

タ
ヘ
ル
ス
計
画

中
長
期

脳血管疾患、虚血性心疾患、人工透析の
伸びを抑制する。

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。

保
険
者
努
力
支
援
制
度

悪性新生物による死亡率
が全国・全道および上川北
部2次医療圏と比較して高
い。
剣淵町（死亡率　人口10万
対444）
全国（死亡率　人口10万対
293.5）
上川北部2次医療圏（死亡
率　人口10万対　349.2）

がんの早期発見、早期治療

KDBシステム、KDB2次加工６年
評価（法定報告値）
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5.98％から 2.82％、0.24％から 0.12％に減少し、脳血管疾患についても、5.69％から 2.20％へと減

少しています。慢性腎不全については、透析有の医療費が北海道平均と比べ高く、脳血管疾患の医

療費は、国平均よりも高い割合になっています。 

虚血性心疾患については、0.67％から 1.61％に増加していますが、国・北海道平均より低い割合

となっています。治療状況をみると、虚血性心疾患の治療者の割合は減少がみられていたため、1

人当たり医療費の上昇が医療費上昇の要因と思われます。 

 

中長期目標疾患の医療費の状況 

 

中長期目標疾患の治療状況  

 

（２）短期目標（高血圧・脂質異常症・糖尿病・メタボリックシンドローム）の状況 

   健診結果の状況をみると、高血圧Ⅱ度（160/100）以上および糖尿病（HbA1c6.5％以上）の割合

の減少がみられます。一方、脂質異常症（LDL コレステロール 180 ㎎/㎗以上）の割合は、依然と

して高く、未治療者が多い状況にあります。メタボリックシンドローム（該当者、予備軍）の割合

は男女ともに増加傾向にあります。メタボリックシンドロームを含めた肥満症は、糖尿病・高血圧・

脂質異常症の発症だけでなく、虚血性心疾患、脳血管疾患、慢性腎不全のハイリスク要因であり、

肥満症およびメタボリックシンドロームの解決に向けた保健指導が課題となっています。 

  

 

 

 

5. 7% 6. 1% 9. 5% 8. 8%
筋・ 骨疾患

22, 259, 820 22, 800, 860 ######## ########

6. 4% 6. 3% 7. 9% 8. 0%
精神疾患

25, 041, 830 23, 530, 010 ######## ########

そ
の
他
の
疾
患

悪性新生物
42, 285, 510 73, 954, 470 ######## ########

10. 8% 19. 7% 18. 1% 16. 0%

心筋梗塞 0. 67% 1. 61% 1. 9% 1. 7%
心

狭心症 2, 613, 670 6, 020, 060 ######## ########

########

脳出血 5. 69% 2. 20% 2. 3% 2. 1%

（ 透析無） 0. 24% 0. 12% 0. 3% 0. 3%

脳
脳梗塞 22, 196, 720 8, 226, 680 ########

（ 透析有） 5. 98% 2. 82% 2. 5% 4. 4%

慢性腎不全 936, 240 455, 000 ######## ########

中
長
期
目
標
疾
患

腎

慢性腎不全 23, 328, 010 10, 576, 030 1. 06E+10 4. 25E+11

医療費合計 12. 6% 6. 7% 7. 0% 8. 6%

中長期目標疾患 49, 074, 640 25, 277, 770 ######## ########

総医療費に占める 割合 48. 0% 49. 7% 53. 6% 53. 1%

生活習慣病医療費 187, 104, 030 186, 127, 130 ######## ########

剣淵町 剣淵町 北海道 国

H28 R1 R1

H28 R1 H28 R1 H28

脳血管疾患 虚血性心疾患

R1

4 4

1. 9% 1. 9% 3. 2% 2. 9% 0. 3% 0. 4%

人数
被保険者に占める 割合

24 21 40 32

人工透析
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健診結果の状況 

【高血圧】 

血圧の年次推移 

 

 

 

 

 

 

Ⅱ度血圧以上の割合の変化 

 

【HbA1c（血糖）】 

HbA1c の年次推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

HbA1c6.5 以上の割合の変化 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

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

H28 253 58.6% 33 7.6% 14 3.2% 10 2.3% 4 0.9% 9 2.1% 2 0.5%

H29 220 52.5% 55 13.1% 9 2.1% 14 3.3% 2 0.5% 6 1.4% 1 0.2%

H30 245 49.7% 53 10.8% 17 3.4% 7 1.4% 5 1.0% 8 1.6% 1 0.2%

R1 332 64.8% 53 10.4% 13 2.5% 7 1.4% 7 1.4% 10 2.0% 4 0.8%19.5%

33.7%

HbA1c測定

正常

保健指導判定値 受診勧奨判定値

512

493

419

432

人数 割合

100

166

119

118

28.4%

27.3%

再掲
正常高値

糖尿病の可能性
が否定できない

糖尿病

合併症予防の
ための目標

最低限達成が
望ましい目標

合併症の危険が
更に大きくなる

5.5以下 5.6～5.9 6.0～6.4 6.5～6.9 7.0～7.9 8.0以上 7.4以上 8.4以上

人数 割合 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

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

H28 96 21.2% 20.6% 164 36.3% 93 20.6% 5 1.1% 1 0.2%

H29 132 29.1% 21.6% 135 29.7% 78 17.2% 7 1.5% 4 0.9%

H30 143 27.9% 25.5% 145 28.3% 82 16.0% 11 2.1% 1 0.2%

R1 167 31.4% 24.2% 157 29.5% 72 13.5% 7 1.3% 0 0.0%129

131

98

93

正常血圧測定者

532

513

454

452

A

正常

C

人数

Ⅲ度Ⅱ度Ⅰ度

受診勧奨判定値

正常高値

保健指導

高値血圧

未治療 治療

253 118 33 7 21

58.6% 27.3% 7.6% 25.0% 75.0%
1 13

7.1% 92.9%

220 119 55 7 18

52.5% 28.4% 13.1% 28.0% 72.0%
4 12

25.0% 75.0%

245 166 53 11 18

49.7% 33.7% 10.8% 37.9% 62.1%
5 7

41.7% 58.3%

332 100 53 10 17

64.8% 19.5% 10.4% 37.0% 63.0%
5 9

35.7% 64.3%

419

432

R1

2.7%
14

2.4%
12

3.8%
16

3.2%
14

25

6.5%

512

493

28

H30

H29

H28

再掲
6.5以上

5.3%

27

5.9%

29

6.0%

年度 6.0～6.45.6～5.95.5以下
HbA1c
測定

再）7.0以上

6.5%

6.0%

5.9%

5.3%

3.2%

3.8%

2.4%

2.7%
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【LDL コレステロール（脂質）】 

  LDL の年次推移 

 

 

 

 

 

   

LDL160 以上の割合の変化 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

【メタボリックシンドローム】 

 メタボリックシンドロームシンドローム該当者の推移 

 

 

 

 

 

 

  男性                    女性 

 

 

 

 

 

 

 

２．保健事業の評価と課題 

 保健事業について、プロセス、アウトプット、アウトカム、ストラクチャーの視点に基づき評価を行

いました。（全体評価表） 

 

 

 

人数 割合 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

H28 452 216 47.8% 27.9% 68 15.0% 30 6.6% 12 2.7%

H29 454 218 48.0% 25.3% 63 13.9% 37 8.1% 21 4.6%

H30 513 245 47.8% 25.0% 83 16.2% 35 6.8% 22 4.3%

R1 532 253 47.6% 26.9% 68 12.8% 46 8.6% 22 4.1%

LDL
測定者

人数

115

126

受診勧奨判定値保健指導判定値正常

180以上160～179140～159120～139120未満

143

128

未治療 治療

216 126 68 40 2

47.8% 27.9% 15.0% 95.2% 4.8%

12 0

100.0% 0.0%

218 115 63 52 6

48.0% 25.3% 13.9% 89.7% 10.3%

20 1

95.2% 4.8%

245 128 83 51 6

47.8% 25.0% 16.2% 89.5% 10.5%

20 2

90.9% 9.1%

253 143 68 63 5

47.6% 26.9% 12.8% 92.6% 7.4%

22 0

100.0% 0.0%

12.8%

68

4.3%

12.8%

22

11.1%

42

58

2.7%

12

9.3%

57

4.6%

21

4.1%

22

532

513

454

452

R1

H30

H29

H28

120未満
健診

受診者
年度

再)180以上

160以上140～
159

120～
139

再掲

9.3%

12.8%

11.1%

12.8%

2.7%

4.6%

4.3%

4.1%

人数 ％ ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％

H28 309 68.4% 14.4% 78 17.3% 55 12.2% 23 5.1%

H29 301 66.3% 13.4% 92 20.3% 54 11.9% 38 8.4%

H30 340 66.3% 15.0% 96 18.7% 65 12.7% 31 6.0%

R1 345 64.8% 14.7% 109 20.5% 70 13.2% 39 7.3%

受診勧奨判定値

該当者 再掲）2項目 再掲）３項目
メタボ予備群

78

452

受診者数

454

513

532

非該当

人数

65

61

77

割合 17. 9% 17. 9% 27. 8% 30. 2%

27. 5% 29. 9%

道

国 割合 17. 2% 17. 7%

割合 20. 5% 19. 8% 26. 7% 31. 4%

56 81

210 258

男性

受診者数 210 258

人数 43 51

H28 R1 H28 R1

予備群 該当者

道 割合 5. 5% 5. 7% 9. 0% 10. 1%

国 割合 5. 8% 6. 0% 9. 5% 10. 4%

割合 9. 5% 9. 9% 9. 1% 10. 2%

人数 23女性

受診者数 243 274 243 274

27 22 28

H28 R1H28 R1

予備群 該当者
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全体評価表（別紙参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．主な個別事業の評価と課題 

（１）重症化予防の取組 

  生活習慣病の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ってきました。 

  

 ア．糖尿病性腎症重症化予防の取組 

①上川北部圏域糖尿病性腎症重症化予防糖尿病性腎症の取組自体は、平成 28 年度から HbA1c6.5 以

上の未治療者・治療中断者及び慢性腎臓病を併発した糖尿病治療者に対し保健指導を実施してきま

した。 

最終目標値
〇平成29年よ り 、 個別健診（ 剣淵町立診療所） を年間を通し て受診でき
る 体制に変更し た。 また、 令和元年度から 個別契約健診機関を1カ 所増
やし 人間ド ッ ク の健診結果を受け取れる よ う になっ た。

〇生活習慣病の発見・ 重症化予防の取組を推進し ていける よ う に、 また
受診者にと っ ても 自分の体の状態をよ り 具体的に知る こ と ができ る よ
う 、 平成30年に検査項目・ 料金の見直し を行っ た。

特定健診受診率 60％以上 74. 5%

〇平成30年度から 集団健診をすべて予約制に変更し 、 申込期日を設定
し 、 期日までに予約のない被保険者への家庭訪問を実施し 、 受診勧奨を
行っ た。

特定保健指導実施率 70％以上 68. 3%

〇平成30年度から 、 特定健診日に特定保健指導の対象者と なる 可能性の
高いBMI ・ 腹囲該当者に対し 、 初回面接を実施する （ 初回面接分割実
施） を取り 入れ、 実施率の向上を図っ てき た。

特定保健指導対象者の減少率 25％以上 18. 6%

〇特定保健指導対象者には、 内臓脂肪が体にど のよ う な影響を及ぼすの
か、 今の状態が続く と ど のよ う な影響がある のか等、 体のメ カ ニズムと
データ の関連を説明し 、 自ら が生活習慣を見直すこ と ができ る よ う に保
健指導を行っ た。

〇特定保健指導対象者のう ち 、 治療が優先さ れる 者については、 医療受
診を勧め、 適切な治療へと 結びつけた。

〇施設入所者、 長期入院者、 妊婦等、 健康診断の除外と なる 対象者を包
括支援セン タ ーや障がい者担当と 連携を図り 、 把握・ 管理し た。

メ タ ボリ ッ ク シン ド ロ ーム該当者・ 予備軍の減少率 25. 0% 19. 6%

（ 該当者） 20. 5%
男性31. 4%　 女性10. 2%

（ 予備群） 14. 7%
男性19. 8%　 女性9. 9%

特定健診受診者のⅡ度高血圧者以上の割合の減少
（ 160/100mmHg以上） 1. 1% 1. 3%

特定健診受診者の脂質異常者の割合減少
（ LDL180㎎/dl 以上） 2. 4% 4. 1%

特定健診受診者の耐糖能異常者の割合の減少
（ 未治療者HbA1c6. 5%以上、 治療者HbA1c7. 0%以上） 4. 2% 3. 7%

特定健診受診者のHbA1c8. 0以上の未治療者の割合 - 0. 4%

糖尿病未治療者（ HbA1c6. 5%以上） を医療に結び付ける 割合 95. 0% 80. 0%

糖尿病の保健指導（ HbA1c6. 5%以上未治療者およ びHbA1c7. 0%以上の治
療者） を実施し た割合

100. 0% 78. 9%

脳血管疾患の人の被保険者に占める割合0.5％減少 1. 4% 1. 9%

〇重症化予防の取組みと し て、 （ 保険者努力支援制度の評価指標であ
る ） 糖尿病性腎症重症化予防をはじ め、 虚血性心疾患、 脳血管疾患の発
症を予防する こ と を目的に、 医療受診が必要な者へは受診勧奨を行い、
治療中の者へは医療機関と 連携し 、 重症化予防のための保健指導を実
施。

虚血性心疾患に人の被保険者に占める割合0.5％減少 2. 6% 2. 9%

〇平成31年度から 上川北部圏域糖尿病性腎症重症化予防プロ グラ ムの運
用を開始。 管内は統一し た様式を活用し 、 医師と 連携を図り 、 保健指導
を行っ ている 。

人工透析の人の被保険者数に占める割合0.1％減少 0. 2% 0. 4%

〇上川北部保健医療福祉圏域連携推進会議生活習慣病部会を活用し 、 名
寄保健所の支援を受け、 保健事業の取り 組みの評価を行っ ている 。

〇がんの早期発見、 早期治療

　 がん検診受診率　 胃がん検診 30. 0% 22. 6%

　 がん検診受診率　 肺がん検診 40. 0% 23. 5%

　 がん検診受診率　 大腸がん 30. 0% 18. 1%

　 がん検診受診率　 子宮頸がん 35. 0% 28. 0%

　 がん検診受診率　 乳がん 40. 0% 33. 3%

　 ５ つのがんの平均受診率 - 25. 1%

健康ポイントの取り組みを行う実施者の割合20％以上

（Ｈ30のみ北海道マイレージ事業に参加）

H30
5.1％

北海道マイ レ ージ事
業は廃止。

R1～剣淵町国民健康
保険イ ン セン ティ ブ

事業開始
R1対象者　 561名

昨年度から の継続受
診率88. 7％

〇平成30年よ り 、 北海道健康マイ レ ージ事業に参加。 町民に広く 周知す
る ため、 回覧や広報を活用し た。
〇健康診査やがん検診の受診に対し て、 ポイ ン ト を付与し 、 ポイ ン ト
カ ード がたまっ たら 、 応募。 北海道にて抽選を行い、 協賛企業から の景
品が市町村に配布さ れ、 個人へ渡る 仕組み。 こ れら の一連を北海道と 協
働し て実施し た。 し かし 、 北海道健康マイ レ ージ事業の廃止に伴い、 1
年のみの参加と なっ た。
↓
〇その後、 こ の事業に代わる 取組と し て、 国保部門と の打ち 合わせを重
ね、 また他市町村の取組状況も 参考にし 、 令和元年度よ り 、 剣淵町国民
健康保険イ ン セン ティ ブ事業を立ち 上げ、 3年連続特定健診等を受診し
た者に剣淵町内で使用でき る 商品券を配布する 仕組みを作っ た。
〇特定健診受診券発送時にリ ーフ レ ッ ト を同封し 、 周知を図っ た。

〇北海道マイ レ ージ事業は、 北海道と 協働し
て実施し た。

〇令和元年度よ り 、 剣淵町国民健康保険イ ン
セン ティ ブ事業を立ち 上げ、 剣渕商工会と 連
携し た商品券配布の仕組みを作っ た。 初回支
給は、 令和4年度と なる 見込み。

〇健康管理システムやマルチマーカ ーを活用
し 、 受診者管理を行う 。

〇H30年度に北海道健康マイ レ ージ事業に参画し 、 住民の健康意識の向上に取り 組んでき た
が、 こ の事業の廃止に伴い、 令和元年度から 、 剣淵町国民健康保険イ ン セン ティ ブ事業を開始
し た。 健康づく り への関心を高める と と も に、 健康診査の継続受診の促進を図っ ていく 。
↓
〇剣淵町国民健康保険イ ン セン ティ ブ事業は3年連続受診者の割合（ 1年目の受診者を基準と し
て継続受診率を求めていく 。 ただし 、 後期高齢者医療等への保険者移動は除く 。 ） を見ていく
が、 3年経過し ないと 受診率が求めら れず、 基準が作れないこ と から 、 昨年度から の継続受診
率を評価指標と し ていく こ と と する 。

後発医薬品の使用割合82.5％以上 82.5% 83. 6%

保険証に貼る シールやパン フ レ ッ ト を配布し 、 後発医薬品の普及に努め
た（ 国保）

〇広く 周知する ため、 広報の活用や個別通知
を行っ た。
〇転入や保険手続き の際に、 普及啓発を行っ
ている 。

〇後発医薬品の使用率の当初目標値は達成し ている 。 今後も 国保部門と 連携を図り 、 医療費の
上昇を抑える ために、 継続し て取り 組む。

歯科検診（ 歯周病検診） 受診率の増加 - 20. 0%

平成30年度から 、 糖尿病罹患者の歯周病検診を個別に勧めてき た。
令和元年度から は、 40・ 50・ 60・ 70歳に対し 、 受診券を発券し 、 歯周病
検診の勧奨を行っ てき た。

〇健康管理システムの活用（ 対象者への勧
奨、 受診者記録の登録）
〇町内歯科医院と 実施体制の構築し た

〇歯周病は、 生活習慣病と 深く 関連があり 、 特に糖尿病のコ ン ト ロ ールに強く 影響を及ぼすこ
と から 、 糖尿病性腎症重症化予防の対象者（ コ ン ト ロ ール不良者） には、 歯周病健診の受診勧
奨を行っ ていく こ と が重要と 考える 。
↓
保険者努力支援制度評価指標を踏まえ、 歯周病検診の受診率を評価指標に加える 。

高齢者の保健事業と 介護予防の一体的実施の推進 - 実施

国保・ 後期医療部門、 介護予防部門、 保健部門が協力し 、 新たな事業を
開始でき る よ う 打ち 合わせ会議の時間を持っ た。

〇予算の計上
〇企画調整担当（ 専任） の決定
〇ハイ リ スク アプロ ーチ、 ポピ ュ レ ーショ ン
アプロ ーチ内容の決定

〇保険者努力支援制度評価指標を踏まえ、 高齢者の保健事業と 介護予防の一体的実施を評価指
標に加える 。 令和2年度よ り 、 開始予定。

〇町内回覧によ る 周知（ 戸別配布）
                              1, 210枚

　 北海道健康マイ レ ージの申請者　  37名

〇令和元年度イ ン セン ティ ブ事業対象者
　 　 　 　 　 　 　 （ 1年目受診者） 　 561名
　 受診券発送数　 818枚

パン フ レ ッ ト 等の配布  　 　 　 　 1, 091名

追
加

歯周病健診受診者        　        19名

打ち 合わせ回数　 　 　 　 　 　  　 　 　 3回

中
長
期
目
標

・ 慢性腎不全の罹患率、 医療費が高
い。
・ 虚血性心疾患、 脳血管疾患、 人工透
析の治療者の割合が増加傾向にある 。

がんによ る 死亡率が国・ 道およ び上川
北部2次医療圏と 比較し 高い。

剣淵町　 人口10万対444
上川北部　 人口10万対349. 2

〇平成29年度から 令和元年度までの４ ・ 5月に、 40歳以上69歳までの町
民に対し 、 がん検診の受診勧奨を行っ た。 また、 12月に未受診者に対
し 、 再受診勧奨を行っ た。

〇35～39歳の若年者や過去の受診履歴に応じ た勧奨はがき の送付し た。

〇20歳子宮がん検診、 40歳乳がん検診対象者への無料ク ーポン 券の配布
を行っ た。

がん検診受診者
　 　 胃がん検診　 　 　 　 　 　 　 　 　 295名
　 　 大腸がん検診　 　 　 　 　 　 　 　 338名
　 　 肺がん　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 630名
　 　 子宮頸がん検診　 　 　 　 　 　 　 187名
　 　 乳がん　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 217名

〇健診結果では、 Ⅱ度高血圧の微増と LDL180以上の増加が見ら れた。 対象者分析を行っ た結
果、 高血圧や糖尿病では、 初めて健診を受けた方の数値が悪く 対象と なっ ていた。 LDLでは経
年受診者で数値の改善が見ら れず、 未治療のままと なっ ている 者が多く を占めた。
健診を受けたこ と がない方は、 自分の値を知ら なかっ たり 、 治療を受けていても その数値が適
切なのかを知ら ない状況があり 、 健診を受けても ら う 必要性や意義を改めて感じ た。 今後も 新
規受診者の開拓を続け、 重症化する 可能性がある 者を減少さ せる ために、 受診勧奨を継続し て
いく と と も に、 数値が高値なこ と が明ら かになっ た場合は速やかに医療に結び付ける よ う 支援
し ていく 。

〇医療が必要な者を治療に結び付ける ためには、 医療機関と の連携が重要である 。 LDLの数値
のみなら ず、 脳血管疾患、 心疾患リ スク と なる 他データ の推移や年齢、 喫煙歴、 既往歴、 家族
歴等総合的に判断し 、 治療を開始でき る よ う 情報提供を継続し て行っ ていく 。
↓
Ⅱ度高血圧・ LDL180以上、 糖尿病の割合は当初目標値に近づける よ う 、 最終目標値は変更せ
ず、 取り 組む。

〇糖尿病の受診勧奨・ 保健指導については、 計画当初、 町内の集団健診、 個別健診を想定し て
計画し 、 こ れについては全数実施でき ていた。 し かし 、 人間ド ッ ク 等の結果受領者で該当者が
多く 、 実施率は低下し た。
今後は、 町外施設における 特定健診受診者においても 保健指導の対象と し 、 関わる 必要があ
る 。
↓
糖尿病未治療者の受診勧奨・ 保健指導目標値は、 変更せず、 取り 組む。

〇保険者努力支援制度評価指標を踏まえ、 HbA1c8. 0％以上の未治療者の割合を評価指標に加え
る 。

〇若年およ び社会保険加入者への
  特定保健指導　             　  　  7名

〇心電図検査実施（ 法定報告値） 　 519件

〇特定健診と 一緒にがん検診が受けら れる 総
合健診の実施。

〇早朝・ 夜間の健診（ 検診） の開催

〇年間を通し て受診でき る よ う 個別検診を契
約。

〇健康管理システムによ る 受診者管理、 受診
勧奨

〇健診結果が医療機関から 届いたら 、 健診担
当者がマルチマーカ ー等に健診結果を取り 込
み、 保健指導対象者を抽出する 。

〇保健指導担当者（ 保健グループ） 全員で、
対象者への今までの関わり や治療状況等の情
報を共有し 、 優先順位を決めて対象者を支援
する 担当者を決定する 。 （ 基本は地区担当）

〇保健指導担当者は、 Ｋ Ｄ Ｂ を活用し 、 事前
に対象者の既往歴や治療歴、 現在の治療状
況、 治療医療機関等を把握し 、 それぞれの状
況に合わせた保健指導を実施する 。

〇保健指導後は、 KDBを活用し 、 医療受診が
必要なも のが必要な検査が受けら れたか、 ま
た治療中断に陥っ ていないかを把握する 。

〇第2期計画においても 、 大き な課題である メ タ ボリ ッ ク シン ド ロ ーム該当者・ 予備群の割合
は、 全国や北海道と 比べても 高く 、 男女と も 増加傾向にあり 、 目標は未達成である 。

〇数値の悪い方、 緊急度の高い方を医療につなげる こ と や特定保健指導が保健指導の優先順位
と し て高く 、 治療中（ コ ン ト ロ ール良好） のメ タ ボリ ッ ク シン ド ロ ーム該当者への指導ができ
ていなく 、 マン パワ ー不足が課題である 。

〇「 薬を飲んでいる から 大丈夫」 ではなく 、 他疾病の発症予防や治療中疾患の治療効果を高め
る ためにも 、 食習慣の見直し は重要であり 、 治療中者への関り も 重要と 考える 。 肥満者や年々
体重が増加し ている 人、 前年度から 体重増加が著し い人には、 引き 続き 問診時等に食事や運動
など の生活習慣改善のための保健指導を実施し ていく 。

〇新規健診受診者には、 健診結果の見方を説明し 、 健康診断の受診の必要性を伝え、 自ら の生
活を振り 返り 、 行動がと れる よ う 保健指導を実施し ていく こ と が必要。
↓
メ タ ボリ ッ ク シン ド ロ ーム該当者の該当者・ 予備軍の減少率は大き な課題であり 、 対象者が多
いこ と から 、 まずは優先順位をつけ、 少し づつ保健指導の幅を広げ、 最終目標値25. 0％を目指
し 、 取り 組む。

〇保健指導の実施　 　 延べ292名

1． 上川北部圏域糖尿病性腎症重症化予防

①糖尿病未治療者・ 治療中断者　 　   5名
 　 医師の指示に基づいた保健指導　  2名

②糖尿病コ ン ト ロ ール不良者　 　  　 29名
   医師の指示に基づいた保健指導  22名

2． 剣淵町CKD重症化予防　 　 　 　  　 76名
　 医師の指示に基づいた保健指導 　 44名

3． 早期介入事業（ OGTT） 　 　  　 　  18名
　 医師の指示に基づいた保健指導　   4名

4． 虚血性心疾患重症化予防
①高血圧　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2名
②心電図虚血所見（ ST異常）
　 　 　 　 　 　 　 　 　  精密検査者　 　 10名

5． 脳血管疾患重症化予防
①心電図心房細動所見　 　 　 　 　 　 　 4名
　 (4名全員治療開始およ び治療中）
②低栄養　 　 　  　 　 　 　 　 　 　 　 　 59名

6． その他（ 動脈硬化等）  　 　 　 　 　 4名

〇職域での健康診査（ 労働安全衛生法によ る 健康診断） の実態把握ができ ていないため、 町民
全体の正確な受診率は不明である 。
また、 人間ド ッ ク （ 特定健診分のみ契約） の結果の把握に伴い、 結果表に記載さ れている がん
検診の結果を把握する こ と は可能と なっ たが、 委託契約を結んでいない情報を受診率に含めら
れず、 受診率には反映でき ていない。
今後、 PHRの拡充に伴い、 情報連携がなさ れ管理が進むと 、 職域での受診結果を把握する こ と
ができ 、 受診率は上昇する こ と が予測さ れる 。
↓
がん検診の受診率は当初目標値と し 、 変更し ない。
また、 、 最終評価時にPHRによ る 把握が難し い場合には、 人間ド ッ ク 受診者や結果受領者のが
ん検診受診状況を確認し 、 評価し ていく こ と と する 。

〇当町では、 特定健診が始まる 前よ り 、 特定（ 基本） 健診と がん検診が同時に受けら れる 総合
健診をつく り 、 受診体制を整えてき た。 近年では、 こ の総合健診の認知度が高まり 、 集団健診
の約４ 割を占めている 。 総合健診の受診者が増加する と 、 同時に受けら れる がん検診（ 胃・ 大
腸・ 肺） の受診者数も 増加する 傾向があり 、 特定健診を活用し た受診勧奨ががん検診受診率向
上にも 有用である と 考えら れる 。 そのため、 今までがん検診と 特定健診の勧奨を別々に行っ て
いたも のを今後は、 特定健診と がん検診の受診勧奨を一緒に行い、 受診率向上に努める 。

〇保険者努力支援制度評価指標を踏まえ、 ５ つのがん検診の平均受診率を評価指標に加える 。

〇年度ご と に上川北部圏域糖尿病性腎症重症
化予防プロ グラ ムの取り 組み内容（ スト ラ ク
チャ ー・ プロ セス・ アウ ト プッ ト 評価） と ア
ウ ト カ ム評価を圏域と て実施し 、 上川北部圏
域保健医療福祉推進会議生活習慣病部会に報
告し 、 助言をいただいている 。

〇心房細動台帳を作成し 、 未治療者は医療へ
つなげる と と も に、 その後の治療状況を確認
し 管理する 。

〇医療費の中長期目標疾患に占める 割合は、 減少傾向にある 。 中でも 、 慢性腎不全、 脳血管疾
患の医療費の割合は減少し ている が、 治療者の割合に変化はなく 、 1人あたり 医療費の減少が
大き な要因と 考えら える 。 中長期疾患は、 一度罹患する と 保険者移動がない限り 、 変化し ない
こ と から 、 新規罹患者を増やさ ないよ う にする こ と が重要である 。
↓
現在罹患し ている 年齢構成等を分析する と 評価までの間に保険者移動は少ないこ と から 、 目標
設定値は中間評価時の値の維持目標へと 変更する 。

〇中長期疾患を発症し ても 、 その後の疾病のコ ン ト ロ ールを行う こ と 、 基礎疾患の重症化を予
防する こ と が重要である 。
疾病のコ ン ト ロ ールができ ている かを把握する ためには、 健診受診をう けても ら う こ と が必要
である こ と から 、 治療中者への受診勧奨も 継続し て行っ ていく 。

〇心電図検査の全数実施によ り 、 検査実施率は上昇し 、 心房細動の発見につながっ ている 。 今
後も 、 心房細動台帳によ り 、 対象者の治療の管理を継続し 、 心原性脳梗塞の予防に取り 組む。

短
期
目
標

受診率が年々低下し ている 。

〇特定健診受診率、 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

〇特定健診の実施
　 集団健診　 438名
　 　 　 ４ 月総合健診　         76名
　 　 　 ６ 月ふれあい健診　    250名
　  　  11月総合健診       　 113名
　 個別健診
　 　 　 剣淵町立診療所（ 通年） 　 28名
　 　 　 旭川厚生病院（ 通年） 　 　 56名
　 　 　 結果受領（ 通年） 　 　 　 　 37名

〇平成30年度から 、 保健師5名､栄養士1名体
制と なっ た｡人数が増えたこ と で、 細かな受
診勧奨を行う こ と ができ た。

〇保健師は地区担当制｡家族歴や家族構成等
を考慮し た受診勧奨が実施でき る 。

〇早朝およ び夜間健診の実施。

〇がん検診と セッ ト にし た総合健診の実施

〇健康管理システムおよ びマルチマーカ ー、
KDBおよ びKDB2次加工を使っ た受診者管理の
実施。

・ 慢性腎不全（ 透析有） の増加が著し
く 、 国や道よ り も 高い。

・ 中長期疾患の治療者の割合が高く 、
発症リ スク を高める 高血圧・ 脂質異常
症・ 糖尿病の有病率も 上昇し ている 。

〇健診結果に基づき 、 生活習慣病の重症化予防のための対象者を抽出。

〇保健指導対象者が代謝等の体のメ カ ニズムと 生活習慣病の関係を理解
し 、 生活習慣の改善を自ら が選択し 行動変容でき る 保健指導を実施。

〇第2期データ ヘルス計画時に課題であっ た心電図検査の実施について
は、 平成29年に集団健診時に心電図検査の勧奨を行い、 受診率向上を
図っ た。 また平成30年には、 検査項目の見直し を行い、 詳細健診（ 貧血
検査・ 腎機能検査・ 心電図検査・ 眼底検査） と 栄養状態検査・ 尿定量検
査を追加し 、 かつセッ ト で受けら れる よ う 変更し た。
料金についても 、 集団健診と 個別健診（ 剣淵町立診療所、 眼底検査を除
く ） が同料金で受診でき る よ う にし た。

〇保健指導対象者の抽出
（ 4月、 6月、 11月集団健診実施後、 それ以外
は随時実施）

〇特定健診受診率は最終目標値を達成でき たが、 未受診者の中には、 健診も 医療も 受けていな
く 、 健康状態が不明な方が含まれている 。 その中には、 重症化予防の対象者が存在する こ と か
ら 、 根気強く 受診勧奨を続け、 健康状態を把握し 、 対策を進める 必要がある 。
〇中長期目標疾患の発症予防や生活習慣病の重症化予防を進める ためには、 毎年の健康診査の
結果把握が重要であり 、 継続受診者を増やていく こ と が必要である 。
↓
健診受診率は70％以上の維持を目標と し 、 最終評価値を変更する 。

〇特定保健指導の実施率は、 令和元年度に減少し た。 その要因と し て、 新たに契約し た個別健
診の受診時期が年度末のため、 初回面接を開始する 時期と それ以前に実施し た保健指導の評価
時期が重なり 、 さ ら に新年度の健診受診勧奨時期と なり 、 対応でき なかっ たこ と が要因の1つ
であり 、 次年度は初回面接の委託契約等を考慮し 、 実施体制を検討し ていく 。
↓
特定保健指導実施率は、 70. 0％を目標に取り 組む。

〇特定保健指導の対象者は、 特定の方が毎年繰り 返し 対象と なっ ている 現状がある （ 対象者の
固定化） 。 長期間支援し ている と マン ネリ 化し て効果が得ら れにく いこ と 、 また年齢的にも 改
善が難し く なっ てく る 。 治療が優先さ れる 場合には速やかに医療に結び付け、 重症化を予防す
る こ と も 必要と 考える 。
↓
特定保健指導対象者の減少率は、 当初目標値22. 0％を目指し 取り 組む。

〇特定保健指導の実施
　 積極的支援　 　 　 　 　 15名
　 動機づけ支援　 　 　 　 36名

健診結果のメ タ ボリ ッ ク シン ド ロ ーム
該当者、 予備群の割合が増加し てい
る 。

〇脳血管疾患、 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

〇健診受診者のメ タ ボリ ッ ク シン ド ロ ーム該当者・ 予備群や肥満者を対
象に、 保健指導、 栄養指導を実施し た。

〇治療中者には、 薬物治療だけでは改善が難し いため、 薬物治療と 併せ
て、 食事・ 運動の生活改善の必要性と 方法について保健指導を実施し
た。

〇食事摂取基準をも と に資料を作成し 、 適正食事量を伝え、 対象者自ら
が食品の選択力をつける ための栄養指導を実施し た。

目標 健康課題 課題を解決する ための目標

評価における 4つの指標

残さ れた課題アウ ト カ ム
（ 達成度・ 成果）

プロ セス
（ 実践の過程・ 活動状況）

アウ ト プッ ト
（ 保険事業の実施量）

スト ラ ク チャ ー
（ 事業実施のための体制等）
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令和元年度には、尿定量検査を健康診査項目に追加し、受診者全員に実施し、これにより、希釈

尿や濃縮尿などに左右されず、より正確な尿蛋白の評価が可能となりました。また、CKD 重症度

分類が区分され、死亡・末期腎不全・心血管死の発症リスクステージが明確となり、リスクに合わ

せた受診勧奨および保健指導につなげています。 

また、令和元年度からは、名寄保健所の支援を受け、上川北部保健医療福祉圏域連携推進会議生

活習慣病専門部会を活用し、上川北部圏域糖尿病性腎症の取組を開始しました。これにより、上川

北部圏域では共通した連携様式を使用し、かかりつけ医・専門医等と連携を図っています。また、

実施状況について年度ごとに情報共有を行い、圏域としての評価を実施しています。 

糖尿病性腎症重症化予防の対象者の抽出基準は、糖尿病未治療者を医療に結び付けることを最優

先にしています。糖尿病コントロール不良者や腎機能の低下が危惧される者については、該当者が

多いため、該当者のデータ推移やその他のリスクを考慮し、また保健指導実施者のマンパワー等を

踏まえ、優先順位を決定し実施しています。 

HbA1c8.0 以上の未治療者は、医療機関受診および治療に結び付いています。保健指導について

は、町で行う集団健診を受診した場合には、結果説明・保健指導を全員に実施できていますが、結

果受領や人間ドック受診等、他の医療機関で受診した場合に、指導が難しく実施率が減少しており、

課題となっています。 

今後も、上川北部糖尿病性腎症重症化予防プログラムに基づいて医療機関と連携のうえ、重症化

予防のための保健指導及び受診勧奨を行い、糖尿病性腎症による新規透析導入減少を目指していき

ます。また、糖尿病管理台帳を作成し継続的に健診結果、ＫＤＢデータに基づき個人に合わせた保

健指導の実施、糖尿病連携手帳を活用して各関係機関へ情報提供が出来ように引き続き支援してい

きます。 

 

糖尿病性腎症重症化予防対象者 

                           

アウトカム評価（法定報告値） 

HbA1c8.0％以上の状況 

     

                                

 

    

   

 

 

 

 

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

人（ａ） 452 454 513 532

人（ｂ） 16 29 15 25

割合（ａ/ｂ） 3.5% 6.4% 2.9% 4.3%

人（ｃ） 16 29 15 24

割合（ｃ/ｂ） 100.0% 100.0% 100.0% 95.7%
保健指導実施者

糖尿病性腎症

指導対象者

健診受診者

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

人（ａ） 452 454 513 532

人（ｂ） 4 2 5 7

割合（ａ/ｂ） 0.9% 0.4% 1.0% 1.3%

人（ｃ） 3 1 4 6

割合（ｃ/ｂ） 75.0% 50.0% 80.0% 85.7%

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

人（ｂ） 2 0 2 2

割合（ａ/ｂ） 50.0% 0.0% 40.0% 28.6%

↓ ↓ ↓ ↓

内服治療開始 0 0 2 2

元々内服中 1 0 0 0

特定健診受診者

HbA1c8.0%以上

保健指導実施者

HbA1c8.0%以上の未

治療者
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 ②剣淵町慢性腎臓病（CKD）重症化予防 

   第 2 期データヘルス計画策定時、慢性腎不全（透析有）の罹患率は道・国・同規模と比較しても

非常に高く、また医療費も高額になっていました。そのため、早期に腎機能低下の兆候を発見し、

治療に結びつけること、また医師と連携して保健指導を実施し、腎機能低下を防ぐことを目的に平

成 28 年度から、剣淵町ＣＫＤ精密検査依頼書を作成し、精密検査後の保健指導を実施しています。 

  健康診査の受診率の上昇に伴い、新規のＣＫＤ該当者も増加傾向にあります。糖尿病性腎症重症

化予防の対象者同様に、CKD 重症度分類を用いて、慢性腎臓病とあわせ、心血管疾患の保健指導に

つなげています。 

 近年では、新規透析患者数および透析一人当たりの医療費は減少傾向にあります。しかし、健診

受診者の中でも高度低下した腎機能障害の方もおり、改善は難しく、人工透析導入の延伸が目標と

なっている方もいます。腎機能を維持、改善するためには、ＣＫＤ区分 G3a の軽度～中等度低下の

段階で悪化させない対策が重要です。腎機能の低下の原因は多様であり、個々の疾患、ライフスタ

イル等に合わせた保健指導をかかりつけ医と連携し、引き続き実践していきます。 

 

慢性腎臓病重症化予防対象者 

     

 

 

 

 

ＣＫＤ区分  

 

 

 

 

 

 

 

 

ＣＫＤアウトカム評価 

   自立支援医療申請数（更生医療、腎不全） 

    透析患者一人当たりの医療費の推移 

 

 

 

 

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

人（ａ） 452 454 513 532

人（ｂ） 31 33 39 47

割合（ａ/ｂ） 6.9% 7.3% 7.6% 8.8%

人（ｃ） 31 32 33 44

割合（ｃ/ｂ） 100.0% 97.0% 84.6% 93.6%

健診受診者

ＣＫＤ

指導対象者

保健指導実施者

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

20人 24人 24人 24人

1人 3人 2人 １人

3人 5人 3人 2人

0人 2人 1人 0人

年度

給付数

年度途中死亡者

新規申請

うち国保加入者

医療費

H28 5,761,961

H29 5,365,334

H30 4,203,296

R1 3,424,843

45 30

G3aA1

G3aA3

388 4 16 37

86.0 0.9 3.5 8.2

368 5 26 42

82.3 1.1 5.8 9.4

433 3 21 39

85.9 0.6 4.2 7.7

409 9 47 47

78.7 1.7 9.0 9.0 1.2 0.19 0.19
令和元年度 520

1

1.2 0.20 0.20

16 1

6 1

H28年度

H29年度 447

H30年度 504

0.00

5 1 0

G3aA2 G5A2

G4A3

1.1 0.22

0.9 0.44 0.00

G5A3

451
4 2 0

G3bA2 G4A2
健診受診者

GFR・尿蛋白ともに実施
（G2A1） G1A3 G2A3

G3bA3

CKDの重症度

15

正常または高値
正常または

軽度低下

軽度～

中等度低下

中等度～

高度低下
高度低下 末期腎不全

ハイリスク群

（G1A1）

GFR

G1A2 G2A2
G3bA1 G4A1 G5A1
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  ③糖尿病重症化予防早期介入事業 

  糖尿病治療ガイドでは、75gOGTT 検査を強く推奨される場合（現在糖尿病の疑いが否定でき

ないグループ）として、空腹時血糖値が 110～125 ㎎/dL のもの、随時血糖値が 140～199 ㎎/dL

のもの、HbA1c が 6.0～6.4％のもの（ただし明らかな糖尿病の症状が存在するものを除く）と定

義されており、平成 28 年度から町内医療機関と打ち合わせを行い、所定の様式を作成し、上記

に該当する方への OGTT 検査の受診勧奨および検査後の保健指導を開始しました。 

OGTT 検査は、自らのインスリン分泌能力やインスリン抵抗性（阻害要因）とそれに伴う血糖

値の変化を知ることができ、インスリン分泌能力に合わせた食事のとり方、内容や減量の必要性

をイメージし、生活習慣を振り返ることができます。糖尿病と診断される前の段階で生活改善で

きることで、その後の血糖値の上昇を防ぎ、糖尿病の発症予防のみならず、虚血性心疾患、脳血

管疾患、人工透析への移行を防ぐことにもつながります。 

OGTT の保健指導については、医師の指示があり、希望された方に全員実施しており、今後も

継続して実施していきます。 

 

75ｇ糖負荷試験指導対象者と保健指導実施数 

 

 

 

 

 

 

 

イ．虚血性心疾患重症化予防の取組 

虚血性心疾患重症化予防において、心電図検査は生命予後の予測指標の 1 つといわれ（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）、重要な検査の１つで

す。 

しかし、計画作成時には、総合健診以外の集団健診では心電図検査は希望性であり、個別健診でも

詳細健診として実施していたため該当者は少なく、心電図検査の実施率が課題でした。 

平成 30 年には、ふれあい健診受診時に心電図検査を受けるよう声かけする等、受診率向上の取組

を始めました。また令和元年度からは、検査項目の見直しと料金の改定を行い、結果受領を除く、す

べての集団健診および個別健診において心電図検査を含めたセット検査項目に変更し、契約している

全ての健診機関で心電図を受けられる体制づくりを構築してきました。 

その結果、心電図検査の受診率は上昇し、またそれに伴い、ST 変化等の虚血所見の発見者数は増加

し、医療機関受診に結び付いています（図表 30、31、32）。 

今後も ST 所見のあった者については、受診勧奨を含めた保健指導を実施し、医療受診につなげる

とともに、個々のリスク（肥満・高血圧等）に応じた保健指導を継続して行っていきます。 

また、虚血性心疾患はメタボリックシンドロームや LDL コレステロール、CKD ステージとの関連

もあることから、心電図検査の実施や所見の有無のみならず、総合的にリスクを判断し、継続して保

健指導を行っていきます。特に LDL180 以上の未治療者・治療中断者が多いことから、令和 3 年度か

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ1

人（ａ） 452 454 513 532

人（ｂ） 10 4 11 4

割合（ａ/ｂ） 2.2% 0.9% 2.1% 0.8%

人（ｃ） 10 4 10 4

割合（ｃ/ｂ） 100.0% 100.0% 90.9% 100.0%

75ｇ糖負荷試験

指導対象者

保健指導実施者

健診受診者
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らは、保健指導の強化とともに、医療機関連携を図り、適切な治療に結び付けていきます。【図表 32、

LDL の年次推移】 

 

心電図検査の結果 【図表 30】 

  

 

 

 

 

 

 

ST 所見ありの医療機関受診状況 【図表 31】 

 

 

 

 

 

 

 

心電図以外の保健指導対象者【図表 32】 

 

 

ウ．脳血管疾患重症化予防の取組 

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きました。 

①高血圧の管理 

人 人 %（b/a） 人 ％（c/ｂ) 人 ％（d/b） 人 ％（e/b）

平成28年度 452 263 58.2% 8 3.0% 20 7.6% 235 89.4%

平成29年度 454 273 60.1% 5 1.8% 19 7.0% 249 91.2%

平成30年度 513 456 88.9% 11 2.4% 44 9.6% 401 87.9%

令和元年度 532 519 97.6% 17 3.3% 51 9.8% 451 86.9%

ST所見あり（c）

健診受診者

（a） その他所見（d） 異常なし（e）

心電図検査

（b）

人 人 ％（b/a） 人 ％（c/b） 人 ％（d/b）

平成28年 8 6 75.0% 5 83.3% 1 16.7%

平成29年 5 1 20.0% 1 100.0% 0 0.0%

平成30年 11 1 9.1% 1 100.0% 0 0.0%

令和元年 17 10 58.8% 9 90.0% 1 0.0%

医療機関受診あり（c）

ST所見あり

（a） 受診なし（ｄ）

要精査

（ｂ）

ST変化 その他の変化 異常なし

17 51 451 13

3.3% 9.8% 86.9% 2.4%

109 3 13 90 3

20.5% 17.6% 25.5% 20.0% 0.6%

78 1 12 60 5

14.7% 5.9% 23.5% 13.3% 0.9%

345 13 26 301 5

64.8% 76.5% 51.0% 66.7% 0.9%

45 2 3 39 1

13.0% 15.4% 11.5% 13.0% 20.0%

35 0 3 31 1

10.1% 0.0% 11.5% 10.3% 20.0%

19 1 0 18 0

5.5% 7.7% 0.0% 6.0% 0.0%

G3aA1～ 55 4 12 38 1

eGFR60未満 10.3% 7.3% 21.8% 69.1% 1.8%
CKD

LDL-Ｃ

140-159

160-179

180-

令和元年度

メタボ該当者

メタボ予備群

メタボなし

受診者

532

実施なし
心電図検査実施
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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、治療の状況に応じて受診勧奨を行っています。 

脳血管疾患においては、高血圧は最も重要な危険因子であるため、Ⅱ度高血圧以上の者 5 名に受

診勧奨を行い、4 名（80％）が医療に結び付きました。 

また、高血圧以外の危険因子との組み合わせは脳心腎疾患などの臓器障害の程度と深く関与して

いるため、高血圧と他リスク因子で階層化し対象者を明確にしていくことが重要です（図表 37）。今

後はⅡ度高血圧以上（①）に加え、リスク第 3 層のⅠ度高血圧にあたる②にも受診勧奨を行い、予

防活動を進める必要があります。 

治療者・未治療者ともに、健診時の血圧では平常時の血圧がわからないため、（早朝）家庭血圧測

定をすすめるとともに、血圧手帳の活用を勧め、自己管理できるよう関わっていきます。 

    

【図表 36】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【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

脳梗塞

くも膜下出血

7人 1.3% 19人 3.6% 22人 4.1% 4人 0.8% 109人 20.5% 40人 7.5%

治療あり 2人 1.5% 9人 18.4% 0人 ー 4人 1.4% 93人 32.2% 29人 10.0%

治療なし 5人 1.0% 10人 2.2% 22人 6.1% 0人 ー 16人 6.6% 11人 4.5%

臓器障害あり 2人 40.0% ３人 30.0% 1人 4.5% 0人 ー 3 18.8% 11人 100.0%

CKD（専門医対象） 0人 1人 0人 0人 2人 11人

心電図所見あり 2人 2人 1人 0人 1人 2人

臓器障害なし 3人 60.0% 7人 70.0% 21人 95.5% 0人 13人 81.3% 0人

腎臓専門医

紹介基準対象者

〇

〇

〇

慢性腎臓病

（CKD）

心房細動

〇

〇

〇

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ

メタボ該当者

●

心房細動

HbA1c6.5以上

（治療中7.0％以上）

●

脂質異常症

(高LDL）

LDL

180㎎/㎗以上

●

糖尿病

脳梗塞

脳出血

●

●

●

●

●

特定健診受診者における

重症化予防対象者

受診者　532人

Ⅱ度高血圧以上

高血圧
リスク因子

（〇はハイリスク群）

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）

…高リスク

…中等リスク

…低リスク

88 40 5 0

66.2% 30.1% 3.8% 0.0% 該当者数

5 4 1 0 0 25

3.8% 4.5% 2.5% 0.0% -- 18.8%

74 52 19 3 0 52

55.6% 59.1% 47.5% 60.0% -- 39.1%

54 32 20 2 0 56

40.6% 36.4% 50.0% 40.0% -- 42.1%

高値血圧 Ⅰ度高血圧 Ⅱ度高血圧 Ⅲ度高血圧

130～139
/80～89

140～159
/90～99

160～179
/100～109

180以上
/110以上

区分

A
ただちに

薬物療法を開始

B
概ね1ヵ月後に

再評価

C
概ね3ヵ月後に

再評価

133

　　　　　　リスク第1層
　予後影響因子がない

　　　　　　リスク第2層
　高齢（65歳以上）、男性、脂質異常症、喫煙
のいずれかがある

　　　　　　リスク第3層
　脳心血管病既往、非弁膜症性心房細動、糖
尿病、　蛋白尿のいずれか、またはリスク2層
の危険因子　が3つ以上ある

血圧分類
（mmHg）

リスク層
（血圧以外のリスク因子）

C B B

BC

A

AA

AAAB

① 

② 
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②心房細動 

心原性脳塞栓症は、心房細動等により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し、脳梗塞の中でも死亡や寝たきりになる頻度が高いといわれ

ています。 

剣淵町では、平成 30 年度より心電図検査の受診率を伸ばす取り組みを行ってきました（イ虚血性

心疾患重症化予防の取組参照）図表 38 は特定健診受診者における心房細動の有所見者の治療状況で

す。健診時に発見された心房細動所見のある未治療者に対しては受診勧奨を行い、現在は全員が治療

を開始・継続されています。また、これらの対象に対し心房細動台帳を作成し、治療が継続されてい

るか管理しています。 

   

心房細動の所見があった者                          【図表 38】 

 

③その他 

令和 2 年度からは保健・介護一体的事業の実施に合わせて、検査項目に栄養状態検査（総蛋白、

アルブミン、A/G 比）を加え、アルブミン値 3.9 ㎎/㎗以下の低栄養の方に対し、栄養指導を実施し

ています。将来のフレイル・介護予防のために若い時期から食習慣への意識付けと改善に取り組み

ます。 

 

（２）ポピュレーションアプローチ 

  令和元年度においては、剣淵町の健康課題として人工透析患者が全道においても上位であり、健

康診断の結果でも腎機能が低下している現状があること、また基礎疾患としてメタボリックシンド

ロームや高血圧、脂質、糖尿病に罹患している割合が全道や全国と比べて高いこと等を健康講話、

広報等を通し、広く住民へ周知してきました。 

  また、健康づくり講演会では、慢性腎臓病の講演会の他、食品に含まれる塩分量と減塩食品の紹

介や食品展示、試食等を行い、周知してきました。 

  今後も健康教育等を活用し、健康課題の解決に向けた講話等を行っていきます。 

 

 

第 4 章 特定健診及び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 

 特定健診受診率は、平成 28 年度に 56.9％（過去最低値）となって以降、平成 30 年度に集団健診を

全て予約制に切り替え、申し込みのない住民に対し、訪問を中心とした受診勧奨を行いました。その

結果、受診率は 72.2％となり、全道 1 位となりました。 

 目標値であった 60％は達成しており、今後は目標値を変更し 70％維持を目指して取り組みます。 

H28 452 263 1 0.4% 0 0.0% 1 100.0%

H29 454 273 1 0.4% 0 0.0% 1 100.0%

H30 513 456 3 0.7% 1 33.3% 2 66.7%

R1 532 519 4 0.8% 1 25.0% 3 75.0%

健診受診者 心電図検査
心房細動

有所見者

治療の有無

未治療者 治療中



 

- 14 - 

 

 特定保健指導実施率については計画当初から目標値の 70％を達成していましたが、令和元年度は、

新規医療機関と委託契約を結び、特定健診受診率は上昇したものの、直接健診に携わっていないこと

から介入が難しく、また委託機関の健診時期が年度末のため、特定保健指導の開始が遅れ、実施率は

低下しました。今後は、実施方法を検討し、再び 70％維持を目標に取り組んでいきます。また、特定

保健指導対象者の減少率は、鈍化している傾向があります。毎年同じ方が対象となり、年齢が進むと

ともに生活改善が難しくなっている現状があります。適切な時期に服薬治療を開始する等、治療開始

が遅れないように配慮しながら、今後も継続して取り組んでいきます。 

 

２ 特定健診の実施 

 40～50 代の女性の受診率は他の年齢層と比べ低めの状況が見られます。若い世代の健診離れとなら

ないよう、新規国保加入者（重点 40 歳）や健診も医療も受けていない人に重点的に受診勧奨を行って

いきます。 

 

３ 特定保健指導の実施 

 平成 30 年度から、特定健診日に特定保健指導の対象者となる可能性の高い BMI・腹囲該当者に対

し、特定保健指導の初回面接を実施する「初回面接の分割実施」を取り入れ、実施率の向上を図って

きました。 

しかし、令和元年度より新たに契約した医療機関は町外施設であり、初回面接の分割実施ができ

ず、改めて初回面接の面談日程を調整する必要があり、また集団健診実施時期が年度末で、対象者の

繁忙期（農繁期）と重なり、拒否が増えている現状があります。また支援者側にとっても、次年度の

特定健診の受診勧奨時期および新年度保健指導対象者支援と重なり、マンパワー不足となっていま

す。このような状況下で実施率を上昇させるためには、健診後できるだけ早期に支援を開始し、集団

健診の受診勧奨前に終了できるような、支援計画の策定が必要になり、対策が必要です。 

また、特定保健指導の該当者は横ばいで経過しています。40 歳の健診時には、すでに特定保健指導

の対象者となっていることから、特定健診該当年齢前からの健診を受けてもらい、早期に生活習慣の

見直しと改善が図れるよう受診勧奨を実施していきます。 

 

特定健診・特定保健指導の実施状況 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           データ元 特定健診受診率・特定保健指導実施率（確報値）  

平成28年 平成29年 平成30年 令和元年

40-74歳の被保険者数 795 749 711 714

特定健診の受診者数 452 454 513 532

特定健診の受診率 56.9% 60.6% 72.2% 74.5%

特定健診の継続受診率 81.1% 81.2% 85.5% 88.7%

再掲） 40代受診率 36.7% 45.7% 59.8% 67.0%

40代受診率（男性） 36.8% 50.0% 58.8% 69.8%

40代受診率（女性） 36.6% 39.5% 61.1% 62.9%

再掲） 50代受診率 58.7% 51.9% 73.1% 72.9%

新規受診者 28 48 84 51

6.2% 10.6% 16.4% 9.6%

再掲） 40歳新規受診者 3 1 4 9

10.7% 2.1% 4.8% 17.6%

特定保健指導該当者数 64 57 59 60

特定保健指導の実施者数 51 43 50 41

再掲） 積極的支援 12 9 14 8

動機付け支援 39 34 36 33

特定保健指導の実施率 79.7% 75.4% 84.7% 68.3%
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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 

 保険者努力支援制度評価指標や新たな課題等を踏まえ、「健診受診者の HbA1c8.0％以上の未治療者

の割合減少」、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」、「5 つのがん検診の平均受診率」、「歯科検

診（歯周病健診を含む）」の４つの目標値について追加しました。既に目標達成している特定健診受診

率については、目標値の再設定を行いました。また、脳血管疾患・虚血性心疾患・人工透析の罹患率

は、健康保険の変更や後期高齢者医療へ移行、死亡等、保険者移動が発生しない限り、変化しないこ

とから、罹患者の年齢構成等を考慮し、令和元年度の数値維持へと目標値を変更しました。 

 

１．高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

 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ます。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って働きたい高齢者が長く就労できる取組みが求められ、また国が新たに導入

する健康寿命の算出方法（補完的指標）では要介護 2 以上期間が考慮されるため、今後、重症化予防

がますます重要になってきます。 

 本町においても、令和 2 年度より、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」事業について、北

海道後期高齢者医療広域連合から受託しています。 

 内容としては、①企画・調整等を担当する医療専門職（保健師）を配置し、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健康課題と重症化予防・介護予防対象者を把握（E

表）し、支援するための企画と関係機関との連絡・調整等を行います。②地域を担当する医療専門職

（管理栄養士）を配置し、低栄養や糖尿病重症化予防の対象者を抽出し、高齢者に対する個別的支援

（ハイリスクアプローチ）を行い、75 歳を過ぎ、保険が切り替わっても支援が途切れないよう支援し

ていきます。また、フレイル予防のための健康教育や健康相談を通いの場（地域サロン等）を通して

実施していきます。（ポピュレーションアプローチ）。 

  

【E 表】 

 

 

 

(1)/f

（f/エ） 92.8％

　Ⅰ度

　Ⅱ度

　Ⅲ度

(2)/g

（g/エ） 50.4％

　7.0～7.9

　8.0以上

（h/ア) 割合 51.2 28.6 27.9 44.6

　＋

　2＋以上

（i/ア) 割合 36.7 40.8 45.9 41.9

（g/エ） 46.8％

　30-45未満

　30未満 （j/ア) 割合 31.5 36.7 26.2 24.3
年齢階級 該当者数

75-79歳 82人

80-84歳 78人

85歳以上 114人
（k/ア) 割合 36.1 24.5 14.8 12.2

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 19人

80-84歳 31人

85歳以上 45人 （l/ア) 割合 39.4 20.4 23.0 25.7

年齢階級 該当者数

75-79歳 13人
80-84歳 10人 （m/ア) 割合 71.2 14.3 44.3 54.1
85歳以上 66人

（n/ア)

（n/ア)

剣淵町  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 184人 49 61 74

75歳以上被保険者数
（ア） 706人

医療機関受診あり
（ウ） 654人 92.6％

介護認定者数
（オ）

支援1・2
（カ）

介1・2
（キ）

割合(/ア） 26.1％ 6.9％ 8.6％ 10.5％

112人 15.9％ 594人 84.1％ 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） 585人 82.9％ 　※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 26.6％ 33.2％ 40.2％

剣淵町の概況 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 315人
543人

58.0％

100％

平成27年度 36.8% 高血圧
（ａ）

16人 人数

2．一人当たり社会保障費
　　（平成29年度）

14.3％ Ⅱ度高血圧
以上

0 0.0％ 糖尿病（g）

人数

228人
内
訳

15 93.8％

1 6.3％
0人

42.0％

介護予防
（再発予防）

HbA1c
8.0以上

後期 923,772 0.944
0.0％ 32.2％

中長期目標の疾患
内
訳

0

295人
67.8％

国保 428,995 1.194 高血糖
（ｂ）

0人 95人

糖尿病＋
合併症

（2）

人数 200人
制度 円

地域差
指数

介3・4・5
(/ク）

介護 336,729 -
0 --

脳血管
疾患
（h）

人数 125人
脳血管
疾患
（/h）

--
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 64 14 17 33
合計 1,689,496 -- 臓器障害あり

（治療者含む）尿蛋白
（c）

3人
17.7％

61人
3．（参考）特定健診の状況
　（令和元年度）

心不全
（/i）

人数 79 20 28 31

2.7％ 48.8％

内
訳

2 66.7％
心不全

（i）

人数 215人

30.5％
136人

区分 実施率
1 33.3％

CKD
尿蛋白2＋以上または

eGFR30未満

高血圧＋糖尿病

人数 274人
特定健診 74.5%

18

eGFR
（d）

6人
2人

63.3％

保健指導 68.3%
5.4％ 虚血性

心疾患
（j）

人数 165人

12 9 9

113人

68.5％

心房細動
（e）

1人 心房細動 腎不全
（k）

人数 83人

6.3％
1人

内
訳

5 83.3％

1 16.7％ 23.4％

虚血性
心疾患

（/j）

人数 52 18 16

11.8％
53人

参
考

心電図
実施者 16人

63.9％

腎不全
（/k）

人数 30

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 85人 30人 61人

47人 0.4％ 34.1％ 31.0％

6.7％
体格（健診結果）

66人

3人 241人
85歳以上 81人 27人

219人
92人

実人数 実人数 80-84歳 75人 25人 実人数

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 21人

生活習慣病の重なり
（高血圧・糖尿病）

76-79歳 11人 9.8％ 32.1％
加齢によるその他の疾患

80-84歳 11人

BMI
（p）

痩せ（18.5未満） 肥満（25以上）

年齢階級 該当者数
人数 11人 36人

75歳 ※1 4人

骨折
（/l）

人数 43 10 14 19   ■質問票による健康状態の総合的な把握　（R2年度～） 人数 95人 骨折
（l）

人数 109人

類型名 質問内容 人数
（/l） 87.2％ 15.4％

　　A　健康状態不明者 健康状態 現在の健康状態はどうか 人数 89人 認知症
（m）

人数

多剤処方の状況

40

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） 85.6％ 14.7％

食習慣 1日3食きちんと食べていますか

104人 認知症
（/m）

人数 74 7 27

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 278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

6種類以上
（n）

人数 299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） 93.0％ 42.4％

　　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

205人 受診あり
（o）

人数 234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） 87.6％ 33.1％

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

何も表示されません。
必要事項を入力してくださ
い。
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KDB システム等を活用したデータ分析 

  健診・医療・介護の一体的な分析については、北海道およびかねてより予防活動に力を入れてい

る北海道の K 町と比較してみました。 

本町は、若い頃から後期に至るまで肥満の割合が高く、その結果、糖尿病や高血圧を発症してい

ます。また、生活習慣病がさらに進行した虚血性心疾患や腎不全の重症化疾患を発症している割合

が高い状況があります。認知症や骨折も多く生活習慣病との関連が考えられます。（表２、表３、表

4、表 5） 

医療費の地域差指数は、国保 1.19 と高く、今後後期高齢者へ移行していくことを考えると、医療

費は増加することが考えられます。（表 1）今後、高齢者の医療費の伸びの抑制や介護費用適正化の

ため、若い世代から肥満の改善、生活習慣病の重症化予防に取り組み、75 歳を過ぎても継続して支

援していきます。 

 

表１）高齢化率、医療費、介護の状況 

 

表２）肥満や基礎疾患の受診状況 

  

表３）重症化疾患の医療機関受診状況 

収縮期 拡張期
空腹時
血糖

随時
血糖

HbA1c LDL
non-
HDL

中性
脂肪

HDL eGFR ｸﾚｱﾁﾆﾝ 尿蛋白 腹囲 BMI GOT GPT γ -GTP 喫煙

● 2729697 長内　トメ子 女 88 正常 122 66 91 5.2 155 113 47 4.8 59.5 0.69 － 96.5 25.3 18 14 19 異常なし

● 5385083 小澤　康之 男 93 正常 124 68 111 5.2 98 109 46 6 52.8 1 － 77.8 22.9 32 28 22 異常なし

● 5386719 山田　小夜子 女 88 Ⅰ度 149 91 88 4.9 133 70 75 4.1 78.1 0.54 － 72 18.6 26 11 18 異常なし

● 5386982 櫻井　稔子 女 88 正常高値 138 68 88 5.3 103 74 66 6.1 39.7 1 － 81 22.8 30 19 12
上室性期外収縮　左室
肥大　軽度ＳＴ－Ｔ異常

● 5386990 佐々木　春男 男 91 正常 121 63 109 5.8 132 98 47 5.2 53.9 0.99 － 83.5 24 20 17 31 Ⅰ度房室ブロック

● 5387279 秦　義勝 男 93 正常 124 68 92 5 107 81 70 4 101.9 0.55 － 70 20.6 42 25 15 異常なし

● 5388319 長谷川　馨 男 87 Ⅱ度 174 90 98 5.4 116 147 49 4.6 86.6 0.65 － 83.8 22.1 28 23 21 異常なし

● 5388509 梶川　壽 男 87 Ⅰ度 150 76 99 5.5 142 68 65 7.5 41.6 1.27 － 76.3 20.8 21 8 16 異常なし

5388863 村岡　衞 男 89 正常 120 62 101 5.3 99 109 59 5.6 59.5 0.91 － 78 21.3 23 12 20 異常なし

● ● 5389085 島田　新三郎 男 92 正常 120 70 89 5.4 108 68 61 6.6 51.5 1.03 － 77.5 22.2 17 9 17 心房細動　平低Ｔ波

● 5389283 大能　シキノ 女 89 正常 126 70 155 5.7 118 120 35 6.5 70.4 0.59 － 80 24.5 56 17 23 異常なし

● 5390281 池田　ヨシ子 女 89 正常高値 139 78 85 5.3 121 83 59 6.7 55.1 0.74 － 98.9 29.3 21 21 67 異常なし

● 5390646 横井　吹子 女 87 正常 129 69 107 5.9 88 75 80 5.9 55.5 0.74 ± 69.5 21 27 16 40 平低Ｔ波

● 6388722 加藤　健 男 86 正常 123 61 91 5.1 117 126 60 5.5 62.9 0.87 － 79.2 21.7 29 18 26 異常なし ○

6388730 鈴木　文子 女 86 正常高値 130 68 108 5.4 190 143 67 4.3 73.8 0.57 － 75.6 19.9 22 17 18 異常なし

● 6435713 日野　洋子 女 86 正常 110 54 90 5.3 92 469 47 6.3 37.1 1.07 ± 104 29.8 24 14 21 異常なし

● 6583124 半田　綾子 女 86 正常 110 64 102 5.9 62 208 31 4.5 71.3 0.59 － 107 32.5 47 52 58 異常なし

● 6677843 山下　喜美子 女 86 正常 100 60 90 5.5 77 287 44 5.4 52.6 0.78 － 92 28.7 19 12 17 異常なし

● 6828859 山田　ハツ 女 86 正常 117 59 92 5.2 106 70 62 4.6 63.1 0.66 － 70 19.7 24 10 12 異常なし

● ● 6956197 小林　京子 女 86 正常 121 61 94 5.1 99 109 64 5.6 22.7 1.68 － 104 28.8 19 11 14 異常なし

● 7011059 安田　薫 男 85 正常高値 130 60 84 5.2 115 60 56 6.4 57.3 0.95 － 70 18.8 36 18 16 異常なし

● 7105026 鹿野　博 男 85 Ⅰ度 140 64 101 5.5 104 68 48 8.8 47.9 1.12 － 82 22.2 24 17 17 異常なし

● 7105034 佐々木　りつ子 女 85 正常 128 80 93 5.3 97 122 72 4.3 54.1 0.76 － 72.5 18.7 19 13 16 異常なし

● 7153802 田中　重子 女 85 正常高値 138 72 95 5.5 138 137 58 4.3 64.2 0.65 ± 80.3 23.3 23 13 15 異常なし

● 7305642 佐藤　ユキ子 女 85 Ⅰ度 141 83 81 5.4 144 97 56 6.1 61.3 0.68 － 77 20.4 22 17 22 異常なし

● 7458680 淺井　栄 男 85 正常 128 60 99 5.5 90 150 41 6.1 61 0.9 － 104.5 31.3 27 23 17 異常なし ○

7518202 保科　シヅ子 女 85 正常 127 84 102 5.4 144 165 46 6.2 64.4 0.65 － 88 24.4 20 12 32 異常なし

年齢

血圧
分類

特定健診結果

血圧 糖代謝性別
生活
習慣

対象者区分

DCBA
脂質代謝

尿酸
腎臓の機能 内臓脂肪 肝機能

氏名
（漢字）

被保険者
証番号

心電図

健康状態不明者A

介護予防（再発予防）D

重症化予防C

未治療・臓器障害あり
（健診受診者）B

名簿作成ボタン

① 被保険者（75歳以上）

② 健診受診者

④ 介護認定者

名簿出力

名簿削除

介護保険認定率

（75歳以上）

介護保険の割合

（要介護３・４・５）

国保 後期 割合 割合

剣淵町 3,228 36.8% 1.19 0.94 26.1% 10.3%

北海道 5,357,487 31.3% 1.08 1.13 31.8% 10.8%

北海道K町 10,790 32.5% 0.95 0.94 22.6% 9.1%

医療費　地域差指数

（全国平均を1とした時）市町村名 人口 高齢化率

年代 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～

剣淵町 74.5% 45.1% 41.3% 32.1% 55.3% 54.6% 50.4% 76.3% 86.6% 92.8% 38.2% 45.4% 46.8%

北海道 28.2% 33.7% 30.8% 28.3% 50.2% 51.8% 50.2% 70.3% 81.3% 87.1% 30.9% 39.2% 43.0%

北海道K町 70.5% 33.3% 28.4% 25.4% 48.9% 51.4% 45.2% 70.3% 80.8% 85.7% 27.5% 36.9% 36.5%

高血圧 糖尿病＋高血圧

基礎疾患の医療機関受診率健診

肥満（BMI25以上）
特定健診

受診率
糖尿病

年代 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～

剣淵町 2.6% 7.1% 17.7% 4.8% 9.7% 23.4% 2.6% 5.9% 11.8%

北海道 4.8% 11.2% 25.5% 5.4% 12.1% 24.8% 4.0% 6.8% 13.2%

北海道K町 4.0% 6.8% 23.2% 2.9% 6.0% 16.4% 2.6% 5.0% 9.8%

脳血管疾患 虚血性心疾患 腎不全
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表４）重症化疾患のうち介護認定を受けている割合 

 

表５）フレイルに関する医療・介護の状況 

 

 

 

 

 

 

２．がん検診の状況 

 がん検診受診率をみると、胃がん・大腸がん・肺がん検診については男性よりも女性の方が高い傾向

があり、年々上昇傾向が見られています。子宮頸がん・乳がんについては、受診者の固定化が見られ、

減少傾向にあります。5 つのがんの平均受診率は、微増しています。 

悪性新生物の医療費は、平成 28 年と 31 年を比較すると約 1.7 倍に増加し、道や国に比べて高い状況

にあり（中長期目標疾患の医療費の状況参照）、対策が必要となっています。 

当町では、特定健診が始まる前より、特定（基本）健診とがん検診が同時に受けられる総合健診をつ

くり、受診体制を整えてきました。近年では、この総合健診の認知度が高まり、集団健診の約４割を占

めます。総合健診の受診者が増加すると、同時に受けるがん検診（胃・大腸・肺）の受診者数も増加す

る傾向があり、特定健診を活用した受診勧奨ががん検診受診率向上にも有用であると考えられます。 

今までの受診勧奨は、がん検診と特定健診を別々に行ってきましたが、今後は、特定健診の案内時に、

がん検診の受診勧奨を一緒に行い、健診の申し込み時やふれあい健診受診時に受診意向確認を行い、受

診率向上に努めていきます。 

 

がん検診受診率の推移 

 

                  データ元 地域保健・健康増進報告、保健事業関係業務計画書 

 

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

胃がん 999 193 19.3% 965 206 21.3% 920 203 22.1% 871 197 22.6%

男性 492 78 15.9% 469 86 18.3% 448 76 17.0% 438 83 18.9%

女性 507 115 22.7% 496 120 24.2% 472 127 26.9% 433 114 26.3%

大腸がん 1357 207 15.3% 1309 217 16.6% 1266 219 17.3% 1225 222 18.1%

男性 670 93 13.9% 651 81 12.4% 628 94 15.0% 631 101 16.0%

女性 687 114 16.6% 658 136 20.7% 638 125 19.6% 594 121 20.4%

肺がん 1357 341 25.1% 1309 294 22.5% 1266 292 23.1% 1225 288 23.5%

男性 670 137 20.4% 651 111 17.1% 628 117 18.6% 631 121 19.2%

女性 687 204 29.7% 658 183 27.8% 638 175 27.4% 594 167 28.1%

子宮頸がん 女性 928 276 29.7% 885 263 29.7% 861 245 28.5% 817 229 28.0%

乳がん 女性 687 242 35.2% 658 230 35.0% 638 212 33.2% 594 198 33.3%

５つのがんの

平均受診率
24.9% 25.0% 24.8% 25.1%

H28 H29 H30 R1

年代 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～ 40～64 65～74 75～

剣淵町 18.2% 10.0% 51.2% 15.0% 7.3% 31.5% 0.0% 4.0% 36.1%

北海道 11.7% 9.8% 46.9% 2.9% 4.9% 39.5% 4.9% 6.8% 44.4%

北海道K町 21.9% 11.0% 45.5% 0.0% 4.1% 31.5% 0.0% 8.2% 40.0%

脳血管疾患 虚血性心疾患 腎不全

疾患

年代 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～ 65～74 75～

剣淵町 77.8% 87.2% 70.0% 85.6% 4.3% 15.4% 2.4% 14.7% 0.0% 39.4% 60.0% 71.2%

北海道K町 51.3% 81.8% 57.1% 82.8% 3.2% 9.9% 1.2% 14.2% 5.1% 48.1% 57.1% 74.9%

認知

生活習慣病との重なり

（高血圧・糖尿病）
加齢による疾患

加齢による疾患のうち

要介護認定者

医療レセプト 介護レセプト

骨折 認知 骨折 認知 骨折
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３．歯科検診（歯周病健診）の実施 

 平成 30 年度より、40 歳、50 歳、60 歳、70 歳の節目年齢の特定健診対象者に対し、歯周病健診を実

施しています。歯周病は、生活習慣病と深く関連があり、特に糖尿病のコントロールに強く影響を及ぼ

すことから、糖尿病性腎症重症化予防の対象者（コントロール不良者）には、歯周病健診の受診勧奨を

行っていくことが重要と考えます。 

 

歯周病健診の受診率 

 

 

 

 

  

H30 R1

対象者 79 95

受診者 8 19

受診率 10.1% 20.0%
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４ 見直し後の目標管理一覧 

 
初期値

目標値 実績値 目標値 目標値 目標値 目標値

特定健診受診率70％以上 56.9% 58.0% 74.5% 70.0% 70.0% 70.0% 70.0%

特定保健指導実施率70％以上 79.7% 70.0% 68.3% 70.0% 70.0% 70.0% 70.0%

特定保健指導対象者の減少率 20.3% 21.0% 18.6% 21.0% 21.0% 22.0% 22.0%

脳血管疾患の人の被保険者に占める割合の維持 1.9% - 1.9% 1.9% 1.9% 1.9% 1.9% ＫＤＢシステム

虚血性心疾患に人の被保険者に占める割合の維持 3.2% - 2.9% 2.9% 2.9% 2.9% 2.9% ＫＤＢシステム

人工透析の人の被保険者数に占める割合の維持 0.3% - 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% ＫＤＢシステム

メタボリックシンドローム該当者・予備群の割合の減少
率

23.8% 24.0% 19.6% 24.0% 24.0% 25.0% 25.0%
特定健診・特定保健指
導結果（厚生労働省）ー

健診受診者の高血圧者（160/100以上）の割合 1.3% 1.2% 1.3% 1.2% 1.2% 1.1% 1.1%

健診受診者の脂質異常者（ＬＤＬ180以上）の割合 2.7% 2.6% 4.1% 2.5% 2.5% 2.4% 2.4%

健診受診者の耐糖能異常者（未治療者HbA1c6.5％以
上、治療者7.0％以上）の割合（法定報告値）

4.6% 4.3% 3.7% 4.3% 4.3% 4.2% 4.2%

糖尿病未治療者（ＨｂＡ１ｃ6.5％以上）を治療に結びつ
ける割合95％（法定報告値）

71.4% 90.0% 80.0% 90.0% 95.0% 95.0% 95.0%
健康管理システム　対
応履歴　・　KDB　被保
険者台帳

新）HbA1c8.0％以上の未治療者の割合（法定報告値） - - 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% 0.4% ＫＤＢシステム

糖尿病の保健指導（ＨｂＡ１ｃ6.5以上未治療者およびＨ
ｂＡ１ｃ7以上の治療者）を実施した割合（法定報告値）

65.0% 100.0% 78.9% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
健康管理システム　対
応履歴　・　KDB　被保
険者台帳

がん検診受診率　胃がん検診 19.3% 22.0% 22.6% － － → 30.0%
地域保健・健康増進事
業報告（厚生労働省）50
～68歳　町民

がん検診受診率　肺がん検診 25.1% 32.0% 23.5% － － → 40.0%
地域保健・健康増進事
業報告（厚生労働省）40
～69歳　町民

がん検診受診率　大腸がん検診 15.3% 22.0% 18.1% － － → 30.0%
地域保健・健康増進事
業報告（厚生労働省）40
～69歳　町民

がん検診受診率　子宮頸がん検診 29.7% 27.0% 28.0% － － → 35.0%
地域保健・健康増進事
業報告（厚生労働省）20
～68歳　町民

がん検診受診率　乳がん検診 26.6% 32.0% 33.3% － － → 40.0%
地域保健・健康増進事
業報告（厚生労働省）40
～68歳　町民

新）5つのがんの平均受診率 － - 25.1% － － → 35.0%
地域保健・健康増進事
業報告（厚生労働省）

自己の健康に関心を持つ住民が増える

新）昨年度からの健康診査継続受診率の維持
（剣淵町国民健康保険インセンティブ事業は、3年連続
受診者であるが、評価は2年連続受診者の割合とす
る。　R1から開始）

－ － 88.7% 89.0% 89.0% 89.0% 89.0%
ＫＤＢシステム、KDB2次
加工6か年評価

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 77.5% 80.5% 83.6% 81.0% 81.5% 82.0% 82.5%
北海道国保連合会
（ジェネリック医薬品数量
シェア参考帳票）

高齢者の保健事業と介護予防の一体的
実施

新）高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 － - －
実施
開始

実施 実施 実施 ＫＤＢシステム

歯科検診を受け、自らの歯の状態を確認
することができる

新）歯科検診（歯周病健診）の実施率 － - 20.1% 25.0% 25.0% 25.0% 25.0% 保健事業計画書

R1
Ｈ28

課題を解決するための目標

中間評価

達成すべき目的

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。

医療費削減のために特定健診受診率、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。

脳血管疾患、虚血性心疾患、人工透析の
伸びを抑制する。

がんの早期発見、早期治療

デ
ー
タ
ヘ
ル
ス
計
画

関連計画

中
長
期

特
定
健
診
等
計
画

短
期

保
険
者
努
力
支
援
制
度

R5R2

最終評価

R3 R4

特定健診・特定保健指
導結果（厚生労働省）

ＫＤＢシステム

目標値

データ把握方法


