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保健事業実施計画（データヘルス計画） 

 

第１章 総論 

 

１．保健事業実施計画（データヘルス計画）基本的事項 

 

（1）計画策定の背景 

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。 

 

こうした中、「日本再興戦略」（平成25年6月14日閣議決定）においても、「すべての健康

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。」とされ、保険者はレセプト等を活用

した保健事業を推進することとされました。 

これまでも、保険者においては、レセプト等や統計資料等を活用することにより、「特定健

診等実施計画」の策定や見直し、その他の保健事業を実施してきましたが、今後は、さらな

る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（集

団全体への働きかけ）から重症化予防まで網羅的に保健事業を進めていくことなどが求め

られています。 

 

厚生労働省においては、こうした背景を踏まえ、国民健康保険法（昭和33年法律第192

号）第82条第4項の規定に基づき厚生労働大臣が定める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（平成１６年厚生労働省告示第３０７号。以下「保健事業実施指針」

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（Plan:計画、

Do：実施、Check:評価、Action:改善）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、保健事業の実施及び評

価を行うものとしています。 

当町においては、保健事業実施指針に基づき、「保健事業実施計画(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、糖尿病等の発症や重症化

予防等の保健事業の実施及び評価を行うものとします。 
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（2）保健事業実施計画（データヘルス計画）の位置づけ 

保健事業実施指針では、生活習慣病をはじめとして、被保険者の自主的な健康増進及

び疾病予防の取り組みについて、保険者がその支援の中心となって、被保険者の特性を踏

まえた効果的かつ効率的な保健事業を展開することを目指すものです。「被保険者の健康

の増進により、医療費の適正化および保険者の財政基盤強化が図られることは被保険者自

身にとっても重要である」と唱われています。 

 

本計画は、「２１世紀における国民健康づくり運動（健康日本２１（第二次））」

に示された基本方針を踏まえるとともに、「都道府県健康増進計画」及び「市町村健

康増進計画」で用いた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。 

また、保健事業の中核をなす特定健診及び特定保健指導の具体的な実施方法を定め

るものであることから、「特定健診等実施計画」と一体的に策定します。(図2) 
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図 2 データヘルス計画の位置づけ~データヘルス計画を特定健診計画、健康日本 21 計画と一体的に策定するために~ 

 「特定健康診査等実施計画」 「データヘルス計画」 「健康日本２１」計画 

法律 
高齢者の医療の確保に関する法律第１９条 国民健康保険法  第 82 条 

(平成 16 年厚生労働省告示第 307 号） 

健康増進法  第８条、第９条 

基本的な指針 
厚生労働省 保険局 

（平成 25 年 5 月「特定健康診査計画作成の手引き」） 

厚生労働省 保険局 

（平成 26 年 4 月「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の一部改正」） 

厚生労働省健康局 

（平成 24 年 6 月「国民の健康の増進の総合的な推進を

図るための基本的な方針」） 

計画策定者  医療保険者 医療保険者 都道府県：義務、市町村：努力義務 

基本的な考え方  
生活習慣の改善による糖尿病等の生活習慣病の予防対

策を進め、糖尿病等を予防することができれば、通院

患者を減らすことができ、さらには重症化や合併症の

発症を抑え、入院患者を減らすことができ、この結果、

国民の生活の質の維持および向上を図りながら医療の

伸びの抑制を実現することが可能となる。 

特定健康診査は、糖尿病等の生活習慣病の発症や重症

化を予防することを目的として、メタボリックシンド

ロームに着目し、生活習慣を改善するための特定保健

指導を必要とするものを、的確に抽出するために行う

ものである。 

生活習慣病対策をはじめとして、被保険者の自主的な

健康増進及び疾病予防の取り組みについて、保険者が

その支援の中心となって、被保険者の特性を踏まえた

効果的かつ効率的な保健事業を展開することを目指す

ものである。 

被保険者の健康の保持増進により、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は保険者自身

にとっても重要である。 

健康寿命の延伸及び健康格差の縮小の実現に向けて、

生活習慣病の発症予防や重症化予防を図るとともに、

社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上を目

指し、その結果、社会保障制度が維持可能なものとな

るよう、生活習慣の改善及び社会環境の整備に取り組

むことを目標とする。 

対象年齢  
 

 

４０歳～７４歳 

被保険者全員 

特に高齢者の割合が最も高くなる時期に高齢期を迎え

る現在の青年期・壮年期世代、小児期からの生活習慣

づくり 

 

ライフステージ（乳幼児期、青壮年期、高齢期）に応

じて 

対象疾病  
メタボリックシンドローム 

肥満 

糖尿病 

高血圧 

脂質異常症 

 

虚血性心疾患 

脳血管疾患 

糖尿病腎症 

メタボリックシンドローム 

肥満 

糖尿病 

高血圧等 

 

 

虚血性心疾患 

脳血管疾患 

糖尿病腎症 

 

 

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ） 

がん 

肥満 

糖尿病 

高血圧 

脂質異常症 

 

 

虚血性心疾患 

脳血管疾患 

糖尿病腎症 

 

 

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ） 

がん 

 

ロコモティブシンドローム 

認知症 

メンタルヘルス 

目標  
【各医療保険者の目標値（第二期）】 

医療保険者 特定健診 特定保健指

導 

★全体 70% 45% 

①健康保険

組合 

90% 60% 

②共済組合 90% 40% 

③国保組合 70% 30% 

④全国健康

保険協会 

65% 30% 

⑤市町村国

保 

60% 60% 

 

 

○分析結果に基づき 

（１）直ちに取り組むべき健康課題 

（２）中長期的に取り組むべき健康課題 

を明確にし、目標値を設定する。 

疾病の重症化を予防する取り組みとして 

①優先順位を設定し 

②適切な保健指導 

③医療機関への受診勧奨 

④医療との連携（治療中断者の保健指導等） 

 

★計画期間 

平成３２年度まで（次期医療費適正化計画及び次期特

定健診等実施計画の中間年度） 

53 項目の目標 

○健康寿命の延伸と健康格差の縮小の実現に関する目

標 

○主要な生活習慣病の発症予防と重症化予防に関する

目標 

①がん 

②循環器疾患 

脳血管、虚血性心疾患、高血圧、脂質異常症、メタボ

リック 

特定健診・特定保健指導 

③糖尿病 

④ＣＯＰＤ 

○社会生活を営むために必要な機能の維持・向上に関

する目標 

①こころの健康 

②次世代の健康 

③高齢者の健康 

○健康を支え、守るための社会環境の整備に関する目

標 

○栄養・食生活、身体活動・運動・飲酒・喫煙及び歯・

口腔の健康に関する生活習慣 

①栄養・食生活②身体活動・運動（歩数） ③休養 

④飲酒⑤喫煙⑥歯・口腔の健康 

評価  
（１）特定健診受診率 

（２）特定保健指導実施率 

健診・医療情報を活用して、費用対効果の観点も考慮

しつつ行う。 

（１） 生活習慣の状況（特定健診の質問票を参照する） 

①食生活②日常生活における歩数③アルコール摂取量

④喫煙 

（２） 健康診査等の受診率 

①特定健診率②特定保健指導率③健診結果の変化 

④生活習慣病の有病者・予備群 

（３） 医療費等 

①医療費②介護費 

◆質問票（22 項目） 

①食生活 

14 人と比較した食べる速さが速い。 

15 就寝前の 2 時間以内に夕食をとる 

16 夕食後の間食 

17 朝食を抜くことが週 3 回以上ある 

②日常生活における歩数 

10 1 回 30 分以上の軽い汗をかく運動 

11 日常生活において歩行は 1 日 1 時間以上実施 

12 ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。 

③アルコール摂取量 

18 お酒を飲む頻度 

19 飲食日の 1 日当たりの飲酒量 

④喫煙 

8 現在たばこを習慣的に吸っている 

※５３項目中特定健診に関係する項目１５項目 

①脳血管疾患・虚血性心疾患の年齢調整死亡率の減尐 

②合併症（糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者

数）の減尐 

③治療継続者の割合の増加 

④血糖コントロール指標におけるコントロール不良者

の割合の減尐 

⑤糖尿病有病者の増加の抑制 

 

⑥特定健診・特定保健指導の実施率の向上 

⑦メタボ予備群・メタボ該当者の減尐 

⑧高血圧の改善 

⑨脂質異常症の減尐 

 

⑩適正体重を維持している者の増加（肥満、やせの減

尐） 

⑪適切な料と質の食事をとるものの増加 

⑫日常生活における歩数の増加 

⑬運動習慣者の割合の増加 

⑭成人の喫煙率の減尐 

⑮生活習慣病のリスクを高める量を飲酒している者の

割合の減尐 
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⑶健康・医療情報の分析及び分析結果に基づく健康課題の把握 

 

本計画は、健康・医療情報を活用   図 3 

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」です。計

画の策定に当たっては、特定健診の結

果、医療・介護レセプト等を活用して、

データ分析や健康課題の明確化・目標

の設定をして保健活動の実施をし、事

業の評価においても、KDB 情報を活用

して行っていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

⑷計画期間 

本計画の計画期間は、保健事業実施指針第４の５において、「特定健診等実施計画及び健康増進計

画との整合性を踏まえ、複数年とすること」としていることから、平成２８年度中に保健事業実施計

画（データヘルス計画）を策定し、次期医療費適正化計画及び特定健康診査等実施計画の中間年度で

ある平成３２年度までとします。また、関係する計画との整合性を図っていくこととします。 

  

計画(Plan)

〔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〕
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。

〔目標の設定〕
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。

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〕
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。

〔保健指導の評価〕
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。

評価(Check)
生活習慣病の有病者 ・予備群の減少

生活習慣病関連の医療費の適正化

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。

よ
り
効
率
的
・
効
果
的
な
方
法
・
内
容
に
改
善

保健事業（健診・保健指導）のPDCAサイクル
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２. 桑折町の健康課題の把握 

(1)地域の特性(厚生労働省様式 6－1 表 1) 

 桑折町の特性を把握するため、KDB 帳票から情報を確認し同規模保険者と比較しました。 

表 6-1 同規模平均（１３６町村）・県・国と比較した桑折町の位置(平成 26 年度) 

 

 同規模とは：平成 26年 4 月 1日現在、全国の人口 10,000 人～15,000 人未満の町村 

(該当町村数：136)の平均 

 

当町の高齢化率は、30.6％で同規模・県・国と比較して高齢化が進んでいます。また 39 歳以下の

若年者層は 36.3%で、国・県よりも低くなっています。国民健康保険も同様の傾向があり、65 歳以上

が 1,464 人(44.0%)と国・県と比較して高くなっています。被保険者数は 3,329 人、加入割合は、26.0％

で同規模・国と比較して低い状況です。 

産業構成では、第 2 次産業の就業率が 29.5%で、同規模や国より高い状況にあるため、国保以外の

被用者保険加入者が多いと推測され、将来国保に加入してくると考えられます。そのため、特に協会

けんぽ等国保以外の被扶養者への健診受診勧奨が必要です 

当町の死亡の状況をみると、心臓病の死亡割合が 41.7%で、同規模(29.1％)・県(29.7％)・国(26.6％)

と比較して高く、腎不全の死亡割合は 0.9%で同規模・県・国と比較して低いという特徴がみられます。

これは腎不全で死亡する以前に心臓病で死亡しているのではないかと考えられます。 

介護保険の状況では、65 歳以上の 1号認定者数が 704 人で認定率は 17.8%であり、同規模・国・県

と比較して低く、1 件当たりの給付費や要介護認定別医療費も同規模・国・県と比較して低い状況で

す。 

また、2 号認定者数 18 人、認定率 0.4%で同規模・県・国とほぼ同じですが、１号認定率の低さか

ら考えると、2号の認定者の割合は多いと考えられます。そして 2号認定者 18 人について介護度別で

見ると要介護 3～5 の重度の者が 10 人で 55.6%を占め、その原因が脳卒中でありその基礎疾患に高血

圧症、脂質異常症が多い状況です。さらに、介護保険認定者の有病状況の割合は、高血圧症、脂質異

常症、心臓病などが高い状況です。 

国保・医療費の状況は、同規模と比べて 1人当たり医療費が低く受診率が高い状況であり、また外

来医療費は 63.5%、入院医療費は 36.5%で件数では外来が 97.4%を占めています。入院しても１件当た

りの在院日数が短いことは、早期に外来にかかり治療することで重症化予防につながっていると考え

られます。 

そして、費用額では入院でみると 61 国保中で脳血管疾患が県内 15 位、腎不全が 20 位で、外来で

は脂質異常症 17位、脳血管疾患 20 位、腎不全 15 位と県内でも高い位置にあります。 

以上の介護保険の有病状況や国保の医療費分析から、生活習慣病の中でも基礎疾患に高血圧の人が

多い状況にあるというデータで示され、脳血管疾患の基礎疾患でもあることから、当町では、「脳血

管疾患・虚血性心疾患・糖尿病性腎症の発症及び重症化の予防」が重要であり、特に高血圧対策を中

心に重症化予防を実施していく必要があると考えます。 

健診結果では、特定健診受診率は 50.4%と同規模・県・国に比べて高いですが、特定保健指導実施

率は、14.3％と低い状況です。さらにメタボ該当者 22.2%、予備軍 12.5％と同規模・国・県に比較し

て高くなっています。そしてメタボであって、血圧が高い人、血糖・血圧・脂質を併せ持つ人が多い
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状況で、腹囲該当者の多さを考えると、今後さらにメタボ該当者及び予備軍が増加していくことが予

想されます。  

生活習慣の状況を見ると、「食べる速度が速い」27.7％、「睡眠不足」26.8％と同規模・県、国に比

べて高く、ゆとりがある生活ができていないのではないかと考えられます。また「1回 30 分以上運動

習慣なし」69.6％、「1日 1 時間以上運動習慣なし」65.8％と 7割近くが運動する習慣がない状況です。

さらに「毎日飲酒」26.9％、1日飲酒量も 1～2合で同規模・国に比べて高い状況です。「20 歳時体重

から 10 ㎏以上増加」が同規模・国に比べて高い状況です。以上のことからメタボ該当者が今後ます

ます増えるような生活実態です。 
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⑵健康・医療情報からの現状および分析 

 

１)医療費の分析 

医療費が高額になっている疾患によって、医療費の負担が増大している疾患、また長期化する疾患

について分析をしました。 

 

 １人当たり医療費は１か月２２，５０７円で同規模平均より低い状況です。また、入院と外来の件

数・費用額をみると、入院はわずか２．６％の件数で費用額の３６．５％を占めています。このこと

から、わずかな件数で高額な医療費がかかる「入院」を減らすことは、重症化予防にもつながり、費

用対効果の面からも効率が良いと考えられます。 

 

図４）医療機関受診率と入院と入院外の件数・費用額の割合の比較（平成 26 年度） 

 

  

一人あたり医療

費 

★NO.3【医療】 

桑折町 同規模平均 県 国 

22,507 円 24,856 円 23,675 円 23,292 円 
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１か月の医療費で高額になったレセプトをみると、８，１４３万円かかっています。その内訳をみ

ると脳血管疾患が６件、１０．５％を占めています。 

 

表２）高額医療費（１００万以上レセプト）となっている疾患（平成２６年度） 

 

 治療が長期化し、高額に医療費がかかる人工透析レセプトをみると、虚血性心疾患を持っている患

者の件数が人数・件数・費用額ともに高く６１．３％となっています。虚血性心疾患の発症を抑える

ことが、今後更なる医療費の発生を抑えることとなるため、重症化予防が重要です。 

  

表３）人工透析患者の疾患（平成２６年５月診療分） 

 

 

 生活習慣病治療者の基礎疾患の重なりをみると、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症とも基

礎疾患に高血圧がある者の割合が８割を超えています。生活習慣病は、自覚症状がないまま症状が悪

化しますが、予防可能な疾患ですので、重症化予防の重要な保健事業の対象とします。 

表４）生活習慣病の治療者数構成割合（平成２６年５月診療分） 
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２）要介護認定者（介護レセプト）の分析 

要介護認定者が、どんな疾患を持っていたか、どれくらいの医療費がかかっているのか分析しました。  

 

表５）何の疾患で介護保険を受けているのか 

 

要

介

護

認

定

状

況 

受給者区分 第 2 号         第 1 号 合計 

年齢 40～64 歳 65～74 歳 75 歳以上 計 

被保険者数 4,238 人 1,715 人 2,206 人 3,921 人 8,159 人 

認定者数 18 人 58 人 646 人 704 人 722 人 

認定率 0.42％ 3.4％ ❷29.3％ ❶18.0％ 8.8％ 

新規認定者数 ※1 14 人 80 人 0 人 80 人 94 人 

介護

度別

人数 

要支援 1・2 4 22.2％ 13 22.4％ 127 19.7％ 140 19.9％ 144 19.9％ 

要介護 1・2 4 22.2％ 20 34.5% 234 36.2％ 254 36.1％ 258 35.7％ 

要介護 3～5 10 ❹

55.6％ 

25 43.1％ 285 44.1％ 310 44.0％ 320 ❸

44.3％ 

 

 

 

 

 

要

介

護

突

合

状

況 

 

 

 

 

 

有 

病 

状 

況 

※３ 

疾患 順

位 

疾病 件数 疾病 件数 疾病 件数 疾病 件数 疾病 件数 

割合 割合 割合 割合 割合 

件数 － 114 346 7 353  467 

 

 

 

血

管

疾

患 

 

循環

器疾

患 

1 

脳卒中 66 脳卒中 135 虚血性

心疾患 

4 脳卒中 138 脳卒中 204 

❺

57.9％ 

39.0％ 57.1％ 39.1％ 43.7％ 

2 
虚血性

心疾患 

19 虚血性

心疾患 

120 脳卒中 3 虚血性

心疾患 

124 虚血性

心疾患 

143 

16.7％ 34.7％ 42.9％ 35.1％ 30.6％ 

3 
腎不全 2 腎不全 10 腎不全 3 腎不全 13 腎不全 15 

1.8％ 2.9％ 42.9％ 3.7％ 3.2％ 

基礎疾

患 ※2 

糖尿病 44 200 5 205 249 

38.6％ 57.8％ 71.4％ 58.1％ 53.3％ 

高血圧 75 293 6 299 374 

65.8％ 84.7％ 85.7％ 84.7％ 80.1％ 

脂質異

常症 

53 163 6 169 222 

46.5％ 47.1％ 85.7％ 47.9％ 47.5％ 

血管疾
患合計 

合計 91 329 7 336 427 

79.8％ 95.1％ 100.0% 95.2％ 91.4％ 

認知症 認知症 12 130 4 134 146 

10.5％ 37.6％ 57.1％ 38.0％ 31.3％ 

筋・骨格疾
患 

筋骨格

系 

70 245 6 251 321 

61.4％ 70.8％ 85.7％ 71.1％ 68.7％ 

※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 

※3 レセプトの診断名より重複して計上 

 

表６）介護を受けている人と受けていない人の医療費の比較 

 

                           ❻１カ月 約 3,500 円 

                                        年間  約 42,000 円 
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【現状】 

・桑折町の介護保険の認定率は❶第１号被保険者の 18.0％が介護認定を受けており、❷75 歳以上では

29.3％と高くなっています。介護認定者のうち❸要介護３から５の重症者が全体の 44.3％と多くなっていま

す。特に、❹第２号被保険者（40～64 歳）の要介護３～５の割合が 55.6％と高い状況です。 

・要介護認定者の有病率をみると、脳卒中が 43.7％おり、基礎疾患として、高血圧 80.1％、脂質異常症

47.5％、糖尿病 53.3％で、生活習慣病によって血管が傷つき要介護状態になる人が多いことがわかります。

特に、❺第２号被保険者の脳卒中が 57.9％と高い状況です。 

・１人あたりの要介護認定者の医療費は、認定を受けていない人より、❻年間42,000円以上も高く、生活習慣

病を予防することが介護予防につながることがわかります。 

【分析】 

・高齢化率が今後上昇してもこの状態を維持していくには介護になる原因となる有病疾患を予防する必要が

あります。 

・本計画の対象者は 75 歳未満ですが、若い世代からその有病疾患である脳血管疾患等の血管疾患を予防

することが重要になってきます。 
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３)健診の分析 

 

健診受診者の基準値をはずれた項目の状況を分析しました。 

 特定健診(40～74 歳)の基準値をはずれた方の状況をみると、❶内臓脂肪症候群(メタボリックシンドローム。

以下「メタボ」という。) 該当者が男女ともに同規模と比較し多くなっています。 

 メタボでは❷血圧と脂質、❸血圧のみ、❹血糖・血圧・脂質、❺血糖・血圧の組み合わせが同規模平均より

高く、血圧の項目に該当する者が多い状況です。 

また、性別・年齢別にみてみると男性は 40 歳～64歳では、LDL-c、腹囲が多く、65 歳～74 歳では血圧、

腹囲が高い者が多くみられます。女性では 40 歳～64 歳は LDL-c、HbA1c が高い者が多く、65 歳～74歳の

者においては LDL-c、血圧が高い者が多い状況です。 

年齢・性別によって健康課題が異なる部分がありますが、男女ともにすべての年代で腹囲、BMI が全国よりも

高く、メタボの根源となる内臓脂肪型肥満が多いと考えられます。 

内臓脂肪型肥満が多いと糖尿病、高血圧、脂質異常症の病気を発症し、重症化すると医療費の増加につ

ながるため内臓脂肪型肥満の減少と、すでに健診項目で多くの者が該当している高血圧の減少が大きな健

康課題です。 

 

表７） メタボの方の重なり(平成２６年度)  同規模平均と比較して課題となるところ 

項  目 
桑折町 同規模平均 

割合 割合 

メ タ ボ 

該当者 ❶22.2 16.4 

男性  31.5 24.8 

女性  13.9 9.4 

予備軍  12.5 11.0 

男性  18.2 16.7 

女性  7.4 6.3 

非肥満高血糖  8.3 10.0 

メ

タ

ボ

該

当

・

予

備

軍

レ

ベ

ル 

腹囲 

総数  38.6 30.9 

男性  55.7 46.5 

女性  23.4 18.0 

ＢＭＩ 

総数  3.3 5.7 

男性  0.9 2.0 

女性  5.4 8.7 

血糖のみ  0.6 0.7 

血圧のみ ❸10.0 7.8 

脂質のみ  1.8 2.5 

血糖・血圧 ❺3.7 3.0 

血糖・脂質  0.6 0.9 

血圧・脂質 ❷10.5 7.8 

血糖・血圧・脂質 ❹7.4 4.8 
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表８）特定健診基準値をはずれた者の状況の把握(平成 26年度) 

厚生労働省様式(6-2～6-7) 

 

４)未受診者の状況 

健診未受診者・中断者を把握し、健診の継続受診と医療費の関係について分析しました。 

 特定健診・特定保健指導は生活習慣病の発症、重症化予防のための最も重要な取り組みです。 

特定健診受診率は 50.4%で県・同規模平均よりも高いが特定保健指導実施率は 14.3％と低い状況にあ

ります。 

しかし、健診受診率を年齢別でみると、65 歳以上は男女ともに高く 55％を超えています。それに

対して 40歳～64 歳は低く、中でも 45～49 歳男性は 21.1%とかなり低い状況にあります。さらに健診

を受けず医療機関にて治療も受けていない者は健康実態が全くわからない状況です。 

また、特定健診受診の有無と生活習慣病にかかっている一人あたりの医療費をみてみると、健診未

受診者の生活習慣病にかかる一人あたりの医療費は健診受診者よりも 31,972 円高くなっています。 

生活習慣病は自覚症状がないため、まずは健診を受けてもらい、状態に応じた保健指導を実施する

ことにより生活習慣病の発症予防・重症化予防につなげる。また、特定保健指導の対象者にはならな

いが生活習慣病の重複するリスクがある者に対しては、積極的に保健指導を実施する必要があります。 

 

表９）健診受診状況(平成 26 年度) 

  町 同規模 県 

特定健診受診率 50.4% 40.3% 34.1% 

特定保健指導実施率 14.3% 38.1% 22.4% 

 

図５）様式 6-9 特定健診受診率の推移(平成 26年度) 
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図６）健診未受診者の把握（平成 26 年度） 

 

図７）特定健診の受診有無と一人当たり生活習慣病治療費 

５)重症化予防対象者の状況 

健診受診者における優先順位(重症化予防対象者)を把握します。 

 特定健診受診者のうち、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症の「重症化予防対象者」は、各

学会のガイドラインに基づき対象者を抽出すると 400 人で 31.7％です。 

うち血圧・血糖・脂質の治療無(服薬なし)の方が 146 人で 21.3%を占め、さらに臓器障害の疑いがあ

りただちに取り組むべき予防対象者が 38人です。 

また、重症化予防対象者と特定保健指導対象者が重なる率が 146 人中 91 人と高いため、特定保健指

導の徹底もあわせて行うことが重症化予防にもつながり、効率が良いことがわかります。 

 重症化予防対象者への取り組みは、医療との連携が不可欠であり、町の保健指導を行った後、確実

に医療機関で受診・治療の指示があったかどうかの状況を定期的に KDB を活用して確認し、その後も

治療中断しないかなどの「疾病管理」を継続して確認する必要があります。さらに、重症化予防のた

め実施している二次健診の結果を活かしながら、医師と連携し進めていくことも今後必要となります。 

(参考) 脳卒中治療ガイドライン 

虚血性心疾患一次予防ガイドライン 

糖尿病治療ガイド 

CKD 診療ガイド 

COPD(慢性閉塞性肺疾患)診断と治療のためのガイドライン
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(3)健康課題の明確化 

1)健康格差(疾病・障害・死亡)の縮小 

今回の計画の目的は、虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症の死亡を減らし、健康格

差を縮小することです。 

桑折町においても、医療・介護及び健診の分析から、医療費が高額で死亡率が高く、要介

護の最大の原因疾患となっている虚血性心疾患・脳血管疾患の重症化予防が喫緊の課題であ

り、最優先課題として取り組みます。併せて、これらと密接に関連を持ち、人工透析の原因

にもなる糖尿病性腎症の重症化予防を第二の課題とします。 

2)これまでの取り組みとこれからの方針 

平成 20 年度からの「メタボ」に着目した生活習慣病予防のための特定健診・特定保健指

導を開始して以降、桑折町では特定健診受診率の向上と特定保健指導の充実に取り組んでき

た結果、特定健診受診率が向上し、特定保健指導実施率には課題が残るものの伸びてきてい

ます。 

しかし一方で、心臓病での死亡率が高い、メタボ該当者が増えているなど、対応しきれて

いない実態も明らかになりました。 

重症化予防のためにも、健診の受診率向上が全ての取り組みの入り口であり、1人でも多

くの方に健診を受けていただき、その人自身で健診結果にあった生活習慣を選択していくこ

とにより、大きな効果につながっていくものと考えています。 

 

(4)目標の設定 

1)中長期的な目標の設定 

これまでの健診・医療情報を分析した結果、医療費が高額になる疾患、長期化することで

高額になる疾患で、介護認定者の有病状況の多い疾患でもある「脳血管疾患」「虚血性心疾

患」「糖尿病性腎症」での入院医療費を減らすために重症化予防を重点的に実施することと

します。 

今後、高齢化がますます進展することとなりますが、年齢が高くなるほど脳や心臓、腎臓

の 3つの血管も傷んでくることから、長期的な目標を「医療費の伸びを抑える」とします。 

具体的には、平成 30年度に「脳血管疾患、虚血性心疾患及び糖尿病性腎症の 3つの疾患

の入院医療費を平成 26年度と比較して 1％減尐させること」を目標とします。 

 2)短期的な目標の設定 

脳血管疾患、虚血性心疾患等及び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」「糖尿病」「脂質異常症」「メタボ」等を減らしていくことが重要ですが、特に当

町で多い「高血圧」「メタボ」を重点的に実施していきます。 

高血圧は、脳血管疾患になっている人の約 8 割の人の基礎疾患となっています。脳血管

疾患になる背景として、高血圧やメタボ、糖尿病、脂質異常症等の重なりがあり、中でも高

血圧の割合が高いことから、「高血圧Ⅱ度以上者(160/100 以上)の割合を２６年度より減尐

させ、５６人にする」ことを目標の到達点としていきます。 
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図 9）重症化予防対象者 
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３．保健事業の実施 

（1)脳血管疾患、虚血性疾患等及び糖尿病性腎症の減少 

   保健事業は PDCAサイクルに基づき実施します。具体的には、計画段階において保健・医療・介

護データの分析から健康課題を明確にし、重点的に対応すべき目標を設定します。実施の段階では、

健康課題を解決するための対象者を明確にし、対象者の優先順位に基づき対象者のライフスタイル

に合わせた保健指導を行っていきます。なお、保健事業全体の評価は、医療費の適正化や生活習

慣病の有病者・予備群の減少という視点で行い、検証結果に基づいて課題解決に向けて計画を修

正するなど、さらなる取り組みの検討を行います。 

   保健指導に当たっては、各地区ごとに高齢化率や産業構造、疾病状況、健診の有所見状況など

生活の背景が異なることから、KDB を活用し、地区の特性を踏まえた活動に取り組みます。 

   生活習慣病は自覚症状が無いため、まずは健診の機会を提供し、状態に応じた保健指導を実施

することにより、生活習慣病の発症予防・重症化予防につなげていくことが重要です。特に若い世代

の特定健診受診率の向上に努めていきます。また、KDB から医療機関も健診も受診していない人を

抽出し、受診勧奨に取り組みます。 

一方、被用者保険に加入する方々が退職後、重症化して国保に加入してくることが無いように被用

者保険との連携も重要です。当町では、被用者保険の中でも協会けんぽに加入している人が多いこ

とから、協会けんぽ加入者の受診勧奨を今後とも推進します。 

   さらに、これまで述べてきた当町の健康課題について町民自身に考えてもらえるよう、関係機関を

巻き込みながら町民への啓発に取り組んでいきます。 

 

（2)目的達成に向けた具体的な取組内容 

   本計画の目的を達成するため、次のことを重点に取り組みます。 

①  健診受診者に高血圧者が多く、高血圧が原因で重症化している実態を健康講座等を通じて広

く町民へ周知し、血圧を測る機会を提供するとともに、定期的な血圧測定や血圧コントロールの

必要性を周知していきます。 

② Ⅱ度以上の高血圧者（160/100 以上）等重症化しやすい対象者に対しては、家庭訪問や保健

指導を通じて、適正受診や治療継続・生活改善の必要性などについて説明し、重症化予防に取

り組みます。 

③ 高血圧とメタボが重複している人には優先して、家庭訪問や保健指導を行い改善を働きかけま

す。メタボ該当者の目標を 15％以下、メタボ予備軍の目標を 11％以下とします。 

④ 特定健康診査未受診者及び特定保健指導未利用者に対して受診勧奨を行い、特定健診受診

率の目標を５５％、特定保健指導利用率の目標を２５％とします。 

⑤ 医療機関受診者に対しては、医療機関と連携し、診療情報の提供が得られるよう各医療機関に

協力を依頼するとともに、町民が自分の健康を自分で把握していくことの大切さを周知していきま

す。 
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４．その他の保健事業 

⑴ＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患） 

１）健康・医療情報の分析および分析結果に基づくＣＯＰＤにおける健康課題の把握 

  被保険者千人当たりのレセプト件数（入院）から呼吸器疾患の受診状況をみると、肺気腫での入院

件数が国、県、同規模団体平均と比較して高い状況にあります。 

  ＣＯＰＤの最重要因子である喫煙について、特定健診受診者の喫煙率をみると 12.7％と国・県・同規

模団体平均と比較すると低い状況ですが、「第二次活き生きこおり健康プラン策定のためのアンケー

ト」によると、40 歳代の男性が他の年代と比べて高い状況でした。 

ＣＯＰＤの受診者を減らすためには、国保だけでなく他の保険加入者にも周知していく必要があり

ます。 

また、「第二次活き生きこおり健康プラン策定のためのアンケート」（平成 25年実施）によると、ＣＯＰ

Ｄの認知度は 16.4％と低い状況でしたので、認知度を上げ予防していくことが重要です。 

 

表１０）医療機関への受診状況・医療費の状況      被保険者千人当たりレセプト件数(入院) 

 ＣＯＰＤ 肺気腫 間質性肺炎 気管支喘息 

桑折町 0.000 0.073 0.024 0.049 

福島県 0.029 0.037 0.050 0.079 

同規模平均 0.031 0.044 0.065 0.114 

国 0.030 0.037 0.058 0.088 

 ＫＤＢ疾病別医療費分析より「疾病別医療費分析(細小(82)分類)」平成 26 年度(累計) 

表１１）生活習慣（喫煙率）の状況    特定健診受診者の喫煙率を同規模と比較 

 平成 25 年度 平成 26 年度 

桑折町 12.0％ 12.7％ 

福島県 14.8％ 14.8％ 

同規模平均 14.7％ 14.6％ 

国 14.1％ 14.2％ 

 

２）ＣＯＰＤ予防事業の実施 

   個々の被保険者の自主的な健康増進および疾病予防の取り組みを支援する保健事業の基本的な

考えを踏まえ、保健事業を実施していきます。 

平成 26年度の特定保健事業受診率は50.4％であり、その中で、喫煙状況をはじめとする「生活習

慣」「咳や痰」「息切れ」といった健康状態に関する情報の把握を行い、喫煙者を対象としたＣＯＰＤの

啓発や、禁煙希望者への禁煙外来医療機関や身近な薬局での禁煙指導の紹介を今後も行っていき

ます。 

また、町で実施している肺がん検診にて、他の保険加入者に対しても啓発を図ります。さらに、母

子手帳交付時、乳幼児健診時に、喫煙妊婦を把握し指導を実施していますが、今後とも継続して禁

煙の働きかけをしていきます。 
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３）事業の目標と評価 

   評価指標は、健康・医療情報と特定健診受診者の喫煙率で評価していきます。また、喫煙率は

10％以下を目標とします。 

 

⑵子どもの生活習慣病 

 虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病などは、食生活や生活リズム、身体活動などの生活習慣が

大きく関与することから、現在は生活習慣病と呼ばれるようになりました。これらの疾患は、ま

ず発症を予防することが重要であり、そのためには、子どもを含めた生活習慣の改善が不可欠で

す。 

 食生活においては、エネルギーの過剰摂取、脂質摂取の増加によるバランスの悪さや野菜離れ、

野菜嫌いなど野菜摂取不足の問題、食事回数やリズムなどの問題が浮かびあがってきます。 

 また、携帯電話やスマートフォンの普及、テレビ・ゲームやインターネット中心の遊びは、夜

更かし等の生活リズムの乱れと外遊びの機会を減らし、運動不足や身体活動の減尐を引き起こす

一因となっています。 

 桑折町においては、肥満傾向の児童生徒の割合が高い状況にあり、特に生活習慣病発症予防に

重点を置いた対策を効果的に継続していく必要があります。 

 このため、乳幼児期から望ましい生活習慣が身につくように、保護者そして地域全体で関わり

を持つ必要があります。食生活においては、成長発達に合わせた食品選び、消化吸収のリズム作

り、味覚が完成するまでに野菜の味など様々な味に慣れていくことが大切であることから離乳食

の進め方は重要です。 

 さらに、生活リズムを整える脳の機能が完成するまでに早寝早起きを定着させること、全身の

運動機能がバランスよく発達するように楽しくからだを動かす体験を重ねていくことが、生活習

慣・運動習慣確立のためには必要です。 

 そこで、子どもの成長発達の原理を理解し、生活環境を整えていくことができるよう、乳幼児

健康診査等で保護者が学習する機会を設け、健やかな子どもの成長発達と生活習慣病の発症予防

へとつなげていきます。 
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図１０）子どもの成長・発達と親が学習する時期 
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⑶重複受診者への適切な受診指導 

 健診・医療情報を複数の医療機関を重複して受診している被保険者に対して、レセプト等の情報を活

用し、医療機関、保険者等の関係機関が連携し、適切な受診指導を実施します。また、被保険者に対

し、適正受診を促すよう広報誌等で啓発を行います。 

 

⑷後発医薬品の使用促進 

 レセプト等の情報に基づき、後発医薬品を使用した場合の具体的な自己負担の差額に関して、被保

険者への通知を引き続き行っていきます。また、被保険者に対し、使用を促すため広報誌等で啓発を

行い、さらに後発医薬品希望カードを引き続き配り、使用促進の取り組みを継続します。 
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５．保健事業実施計画（データヘルス計画）の評価方法の設定 

評価については、KDB の情報を活用し、毎年行うこととします。 

また、データについては経年変化、国、県、同規模保険者との比較を行い評価します。 
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表１３）医療費の変化 

医療費分析の経年比較 

⑴ 総医療費 

 

⑵ 一人当たり医療費
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表１４）疾病の発生状況の経年変化⑴ 

疾病の発生状況（中長期的な目標疾患） 
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表１５）疾病の発生状況の経年変化⑵ 

共通する基礎疾患（短期的な目標疾患）

 

 

表１６）有所見割合の経年変化 
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表１７）メタボリック該当者・予備群の経年変化 

 

 

表１８）質問票調査の経年変化 
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表１９）特定健診受診率、特定保健指導実施率、受診者勧奨者経年変化 

 

６．保健事業実施計画（データヘルス計画）の見直し 

 計画の見直しは平成 32 年度に、計画に掲げた目的・目標の達成状況の評価を行います。 

 KDB に毎月健診・医療・介護のデータが収載されるので、受診率、受療率、医療の動向等を定

期的に確認します。 

 また、特定健診の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。特に直ちに取り組むべき課題の解決としての重症化予防事業の事業

実施状況は、毎年取りまとめ、国保連合会に設置する保健事業支援・評価委員会の指導・助言を

受けるものとします。 

 

７．計画の公表・周知 

 策定した計画は、町の広報誌やホームページに掲載するとともに、実施状況の取りまとめを行

い、評価、見直しに活用するための報告書を作成し、公表します。 

 

８．事業運営上の留意事項 

 データヘルス計画策定作業を通じて、今後も連携を強化するとともに、介護部門等関係部署と

共通認識をもって、課題解決に取り組むものとします。 

 

９．個人情報の保護 

 個人情報の取扱いは、桑折町個人情報保護条例（平成１７年条例第 1 号）によるものとします。 

 

１０．その他計画策定にあたっての留意事項 

 データ分析に基づく保険者の特性を踏まえた計画を策定するため、国保連合会が行うデータヘ

ルスに関する研修に事業運営にかかわる担当者（国保、衛生、介護部門等）が積極的に参加する

とともに、事業推進に向けて協議する場を設けるものとします。 
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第２章 各論 

虚血性心疾患・脳血管疾患・慢性腎臓病（CKD）の予防のための保健事業計画 

 

 虚血性心疾患・脳血管疾患・慢性腎臓病（CKD）の予防のためには血管の動脈硬化の予防が不

可欠です。その血管の動脈硬化は多様な危険因子の重なりによって引き起こされます。その主た

る危険因子としては肥満・高血圧・高血糖・脂質異常、喫煙等が挙げられます。その危険因子の

管理を包括的に行うことで発症予防・重症化予防が期待できます。そこで平成 20 年度から特定

健康診査が始まり、メタボリックシンドロームに着目した健診が開始され現在に至っています。 

 平成 29年度からこのデータヘルス計画に基づき、PDCA サイクルを活用し虚血性心疾患・脳血

管疾患・慢性腎臓病（CKD）を予防するための保健事業を実施していくこととします。この保健

事業計画は KDB システムを活用し、実施、評価、見直しをしていくものです。 

 

１． ポピュレーションアプローチ 

 

⑴健診の普及啓発事業 

目 的 

特定健診の受診率は高い状況にある。 

さらに受診率を向上させることにより生活習慣病の発症予防・重症化予

防につながる。また、健診結果から自分の身体の状況（血管の状況）が

分かり生活習慣を見直すことができるようになる。 

対象者 ・町民及び特定健診対象者 

実施期間 ・年間通じて実施 

実施体制 
・保健師及び管理栄養士で実施 

・保健協力員 

実施方法 

・年間通じて健診に関する情報を広報、ホームページに掲載（町の医療

費の現状・健診の重要性・健診受診勧奨・健診結果の見方等） 

・保健協力員会等で町の医療費の現状や医療費と健診の関係・健診受診

の重要性等を説明し、健診受診録配布時に住民への声かけを実施する。 

 

⑵特定健康診査未受診者対策事業 

 

 

目 的 

特定健診の受診率は高い状況にある。（平成 26 年度 50.4％）しかし、40

歳～64 歳までの受診率は低い。（平成 26 年度 40.9％）その年代の治療な

し・健診受診なしの人も多く健康状態の状況が把握できず重症化の実態

もわからない。働き盛りの年代の受診率を向上させ、健康状態の把握を

行い早期からの疾病予防・重症化予防につながる保健指導を実施する。 

対象者 
・特定健康診査未受診者 

・特に 40歳～64 歳までの未受診者を重点的に行う。 

実施期間 ・追加特定健診前。 

実施体制 ・国保係 
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・保健師、管理栄養士 

 

 

 

実施方法 

・集団健診(秋)における特定健診のほかに人間ドック、未受診者を対象

とした追加特定健診(冬)等の複数回の受診機会を設定する。また、集

団健診には土曜日の健診日を設定する。 

・追加特定健診前に未受診者を明確にし、再勧奨通知を実施する(40～64

歳) 

・医療機関で検査を実施している者については必要項目及び問診につい

て聞き、結果について指導に活かす。 

 

 

２． 重症化予防事業 

 ⑴特定健康診査受診勧奨値対象者保健指導事業 

虚血性心疾患、脳血管疾患、慢性腎臓病（CKD）の予防には、血圧・血糖・

脂質の管理、改善が重要になる。その項目の高値の状態は動脈硬化を進

める。特に受診勧奨値になるような状態については医療機関の受診を促

すと同時に保健指導を実施し改善を図る。 

 

 

目 的 

⑵治療中コントロール不良対象者保健指導事業 

治療中であってもコントロール不良の状態は動脈硬化を伸展させ重症化

となる。特に動脈硬化の危険因子である血圧・血糖・脂質については服

薬の管理と同時に生活習慣の改善は必須である。服薬の状況の確認を含

め保健指導を実施し重症化の予防を図る。 

 ⑶高血圧症・糖尿病・脂質異常症・メタボリックシンドローム・慢性腎

臓病（CKD）・心原性脳塞栓症の予防 

虚血性心疾患・脳血管疾患・慢性腎臓病には動脈硬化が大きく関与して

いる。いわゆる心臓・脳・腎臓の血管を守ることが重要である。そのた

めには、動脈硬化の危険因子である血圧・血糖・脂質・メタボリックシ

ンドローム・心房細動の改善を図る必要がある。 

 

 

 

 

対象者 

 

 

 

 

 

 

①高血圧予防 

・高血圧治療なしのⅡ度以上の者（受診勧奨値の者） 

・高血圧治療中であってもⅡ度以上の者（コントロール不良の者） 

・特に心電図・尿検査・眼底検査で有所見の者は重点的に行う（重症化

予防） 

②高血糖予防 

・糖尿病治療なしで HbA1c6.5 以上、空腹時血糖 126 以上の者（受診勧奨

値の者）                    

・糖尿病治療中であっても HbA1c7.0 以上の者（コントロール不良の者）                       

・特に心電図・尿検査・眼底検査で有所見の者は重点的に行う（重症化

予防） 
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対象者 

③脂質異常予防 

・脂質異常症治療なしで LDL コレステロール 180 以上の者（受診勧奨値

の者）                     

・脂質異常症治療中であっても LDL コレステロール 180 以上の者（コン

トロール不良の者）              

・特に心電図・尿検査・眼底検査で有所見の者は重点的に行う（重症化

予防） 

④メタボリックシンドローム該当者・予備群の減尐 

・メタボリックシンドローム該当者であって３項目（血圧・血糖・脂質）

すべて該当になった者 

⑤慢性腎臓病（CKD）予防 

・蛋白尿、腎機能（GFR）による分類での評価（重症度分類）によって中

等度以上低下となる治療なし・治療中の者 

⑥心原性脳塞栓症の予防 

・心電図検査にて心房細動の所見があり治療なしの者 

実施期間 健診結果が分かり次第開始し次年度健診までに実施する。 

 

実施体制 

・保健師及び管理栄養士で実施 

・重症化予防の対象者及び腎機能低下の見られる者については、専門的

な技術支援を受けながら実施。 

実施方法 

・対象者を明確にし、KDB システムを活用し治療状況等を把握したうえで

個別訪問を実施。 

・受診勧奨値の対象者に関しては受診の状況の把握と合わせて保健指導

を実施。 

・治療中であってもコントロール不良の者に対しては服薬の状況と合わ

せて保健指導を実施。 

・各種教室等の場で、健康的な生活習慣の勧奨をする。(メタボ・高血圧・

糖尿病対策) 

 

 


