
令和２年度　データヘルス計画　中間評価シート　

人口構成 人口総数（人） 60% 45% H28　　42.2%
～39歳(%) H29　　45.4%
40～64歳(%) H30　　43.9%
65～74歳(%) R1　　  44.0%
75歳～(%)

平均余命 男性 80.9 80.2

女性 86.9 86.9

平均自立期間（要介護2以上） 男性 79.5 78.8

女性 83.5 84.1

平均余命と平均自立期間の差 男性 1.4 1.4

女性 3.4 2.8

高齢化率

出生率（人口千対）

70% 70%

死亡率（人口千対）

R1　  72.5% 

25% 25%

被保険者構成 被保険者数（人）

～39歳(%)

40～64歳(%)

65～74歳(%)

対象者

被保険者加入率（%） H29　215人

H30　　40人

被保険者平均年齢（歳） 割合　18.6％

(県　　17.6％）

総医療費（円）

1人当たり医療費（円）

70% 70% H28　78.6％
総医療費に占める生活習慣病費用割合 H29　83.5％

H30　77.4％
被保険者に占める生活習慣病患者割合

特定健診受診率 （法定報告値）

メタボリックシンドローム該当者の割合 減少 減少 H28　6.9％
（法定報告値） H29　7.2％

H30　9.1％
メタボリックシンドローム予備群の割合

（法定報告値）

特定保健指導利用率
（法定報告値） 100% 50.0% H28　40.0％

H29　41.2％
特定保健指導終了率（実施率） H30　43.0％

（法定報告値）

50% 50%

5%減 5％減 H28　57.9％
H29　57.6％
H30　58.3％
R1　　57.5％

30.0

22.4

【今後の方針】
・糖尿病性腎症重症化予防をする上では、かかりつけ医と
専門医との連携が不可欠であるが、現在は、専門医が少
ないことや、かかりつけ医の考えもあり、連携が不十分で
ある。H30年度から行っている中津川市恵那市糖尿病性腎
症重症化予防連携会議を通して、情報を発信していくこと
で、専門医、各医療機関との連携ができるように検討す
る。

・KDBやレセプト情報等の分析により、治療中のコントロー
ル不良の方に対して、保健指導・栄養指導を実施すること
が重症化予防につながる、また、病院の医療従事者とも情
報を共有し、地域全体で対象者に関われるようにしていく。

20.5

55.8

〇

△

〇

【理由】
特定保
健指導
率は目
標値に
到達して
いるが、
メタボ減
少の割
合が
年々高く
なってい
るため、
改善して
いるとは
言えない
ため。

実施回数・量

連携体制・予算・
人員

対象者

事業していて
気づいたこと

52.1

3,997,243,830

評価指標
計画策定時

データ
（平成28年度）

中間評価年度
（令和1年度）

事業名 評 　価　　指　　標
（アウトカム・アウトプット）

見直しと改善の案うまくいった・うまくいかなかった理由

32.5

ベースライン
（建前上でない

目標値）
経年変化

指
標
判
定

事業判定

個別保健事業評価

△
受診率自体は年々増加してきているものの、40～50歳台の若い年代の
受診率の伸びが少なかった。

【今後の事業計画】
継続
追加・修正・（事業拡大・縮小）
中止

37.3 34.9
33.5
12.8 15.0

目標値

連携体制・予算・
人員

〇

国保担当課と保健衛生担当課の横の連携を密にしたことで、受診率の向
上のためのノウハウを共有し、未受診勧奨事業、情報提供事業が、ス
ムーズに展開できるようになり、受診率向上に繋げることができている。
また、恵那市は高血圧者が多く、心電図検査を独自に導入する等早期発
見に向けての実施ができている。

K
D
B
「

健
診
・
医
療
・
介
護
デ
ー

タ
か

ら
見
る
地
域
の
健
康
課
題

」

時期 〇
はがき勧奨の時期については、集団健診が始まる直前に案内をしたことで、受診
者が増えた。また、受診期間を延長したことで、治療中の対象者が医療機関で特
定健診を受診しやすくなったことも受診率向上に繋がった。

特定保健指導終了率
(実績値・法定報告値・速報
値）

メタボリックシンドローム・予
備群の割合減少
(実績値・法定報告値・速報
値）

指導レベルの変化
（H29特定保健指導対象者
がH30年度対象者ではなく
なった者の数・割合）

H28　69.0%
H29　62.3%
H30　67.5%

H28　23.3%
H29　24.4%
H30　26.9%
R1　　27.7%

〇

×

時期

特定保健
指導

〇

7.5

29.2

デ
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用
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タ

データヘルス計画・全体評価

16.4 17.6

12.3 14.2

17.3
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53,114 51,017

32.6

6.5

データヘルス計画の中間評価年における総合評価

当市のデータヘルス計画において、重点事業として、特定健診受診率の向上を進めてきたが、国保被保険者の高齢化は著しく、1人当たり医療費や生活習慣病り患者も増加している。今後は受診率向上のみならず、医療との連携、役割分担が重要と考える。データヘルス計画（後半）は、特定健診・保健指導を軸とした疾病
予防とともに、平成29年度から実施している糖尿病性腎症重症化予防事業についても、これまでの連携体制を活かし事業展開を図っていきたいと考える。

特定健康
診査受診
勧奨事業

特定健診受診率
(実績値・法定報告値・速報値）

受診勧奨数

× △

【理由】
目標値

に到達し
ていない
が、年々
向上して
いるた
め。

69.0 72.8

国
保
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態
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11,878 10,447

方法

【今後の事業計画】
継続
追加・修正・（事業拡大・縮小）
中止

59.1

〇

28.0

50.6

対象者

改善率
全体52.4％
男性57.6％
女性45.2％

57.1

72.5

54.7

恵那市　国保の平成２８年度から令和1年度の変化

恵那市の人口は減少しており、出生率（-1.0ポイント）の低下と、死亡率（1.9ポイント）の増加が続いている
人口構成としては、39歳以下の割合（17.3％）が大きく減少し、高齢化率（54.7％）進んでいる。特に後期高
齢者が増加しており今後更に増える予定である。
平均余命は男女とも伸びており、、平均自立期間の差では、男性に変化はないが、女性は差が狭まってい
る。
被保険者数が減少し、加入率が低下している
加入者の構成では、65歳以下が減少し、65～74歳が増加したため、加入者の平均年齢が2歳程度上昇し、
加入者の高齢化が進んでいる
総医療費は減少しているが、1人当たり医療費が増加している
特定健診の受診率（1.7ポイント）上昇しているが特定健診の指導率は（-4.6ポイント）減少している。
総医療費に占める生活習慣病費用割合、患者割合ともに増加、メタボ該当者・予備群割合も増加している
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△

【理由】
糖尿病
の未治
療者が
治療に
繋がった
割合は
増加して
いること
指導した
方の
HbA1c値
が改善し
てるが、
事業成
果とし
て、糖尿
病性腎
症により
新規透
析患者
を減らせ
ているか
はまだ判
断できな
いため。

△

18.4

54

糖尿病等
重症化予

防

医療機関受診率
（糖尿病の未治療者を治療
に結びつける割合）

健診受診者の糖尿病型の
割合減少（HbA1c6.5以上）

糖尿病の保健指導を実施し
た割合

HbA1c変化
（H30年度特定健診にて
HbA1c6.5以上がR元年度改
善されてるか）

糖尿病性腎症により透析導
入者の割合の減少

42.2 44.0

15.0

【今後の方針】
・40～50歳代の受診率を向上させるために、健診受診の必
要性を啓発する通知や分かりやすい内容にするなどの見
直しをする。また、ちらしなど目を引くようなものにしていく
工夫をする。

・現在、特定健診が受診できるのは本市のみであるが、他
市町村、特に近隣の市町村でも受診することができるよう
に他市の医師会と検討をしていく。

・対象者の40％が生活習慣病治療中で未受診の状況であ
るため、医療機関から情報を得ることができる、情報提供
事業を拡大していく。

継
続
・
中
止

方法 △
コールセンターによる電話勧奨・はがき送付、情報提供事業の3つの方法で受診
勧奨を実施し、受診率はベースラインに到達していないものの年々向上してきて
いる。

実施回数・量 〇

特定健診を医療機関に委託するのみでなく、H30より恵那市の医療機関
を対象に情報提供事業を実施し、R1は土岐医師会と契約し、瑞浪市・土
岐市の医療機関も加わった。R2は中津川市の医療機関も加わり、情報
提供事業の範囲を広げている。

【今後の方針】
・成果のある保健指導を実践するために保健指導の回数にこだ
わらず、必要な方には何度も指導する等の実践ができるようにす
る。

・本人に合った目標等を短期間に達成しやすいように個々に応じ
た取り組みを強化する。

・コロナ感染予防のため、面談をするにも場所と時間を考えなけ
ればならないこともある。そのため、訪問にこだわらず、AIを活用
する等の方法を検討していかなければならないと考える。

・本市は、情報提供事業のみならず、人間ドックの受診者にも、健
診結果の提供をお願いしている。提供については、申告制のた
め、受診日より、かなり遅くなることもある。特定保健指導の対象
になった人については、コンタクトをとっているが、人間ドック実施
医療機関で、保健指導を受けたと言い、保健指導を断られるケー
スもあるため、実施医療機関と連携し、保健指導を実施すること
ができないか検討する。

【今後の事業計画】
継続
追加・修正・（事業拡大・縮小）
中止

継
続
・
中
止

保健師が各地区担当制をもち、対象者のほぼ全員にコンタクトをとること
ができた。

通年を通して実施したため、利用者が増加した

地区担当制にしたことで、不在の場合でも何度も訪問先に足を運んだり
することで、特定保健指導の対象者と会うことができ、指導率向上につな
がった。

△

対象者のところへ直接訪問したことで本人宅等の環境がわかり、本人に
合わせた保健指導をすることができた。しかしながら、メタボ改善率が悪
いため継続支援の指導方法の検討が必要である。

正規職員の保健師の数が年々減少し、一人当たりの担当地区が大きく
なっているため負担が大きいこと。特定保健指導のできる、臨時職員の
保健師、管理栄養士、看護師のを確保が重要である。

特定保健指導の対象者のデータが要受診であることが多いため、受診勧奨に主眼を置
き、医療機関に繋げることはでき、治療を開始する人は増加しているが、生活習慣を改
善しメタボを改善することができていないケースが多いことが分かった。今後は、メタボ改
善にも目を向け、指導を実施していきたい。

〇

△

事業していて
気づいたこと

受診率が向上するためには、同じ対策を実施しているだけでは、向上につなが
らない、未受診者の中で治療中の方が多いため、情報提供事業を拡大させるこ
とで受診率を向上していく必要性を感じる。

継
続
・
中
止

○

方法 ○

実施回数・量

連携体制
予算
人員

△

〇

新規透析者は75歳過ぎてからも多いため、国保の方のみならず後期高齢者に
対しても引き続き指導を実施していくことが重要であると思われる。

特定健診受診者でHbA1c6.5以上のものには恵那市受診連絡票を作成し
医療連携をしたことで糖尿病未治療、治療中断の方を受診に繋げること
ができたため良かった。

健診結果を約2カ月程で本人へ返すことができているため早期に対応が
できた。また、随時レセプト情報を確認し、中断者や未治療者を早期に発
見することができたため、医療機関との連携を円滑に実施することができ
た。

保健師が訪問前にレセプトで受診状況を確認した上で、訪問を中心に保
健指導・栄養指導を実施することができた。しかし、今後はコロナ感染予
防のため方法を検討していく必要がある。

保健師が各地区担当制をもち関わったことで、個々の状態に合わせての
関わりをすることができており、値の改善に繋げる努力ができた。しかし
ながら、担当者によって実施回数・量にばらつきがあるため、関わり方に
ついて情報共有し、担当者によって、関わりの格差が出ないように改善し
ていく必要性がある。

今までは市内の医療機関との連携だけになっていたが、平成30年度から
は中津川市・恵那市糖尿病性腎症重症化予防連携会議を県と市が中心
になって実施し、多職種との連携が取れたことや意見を伺うことができた
ため良かった。

対象者 ○

事業していて
気づいたこと

時期

恵那市 （令和２年１０月現在）


