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第１節 保険事業実施計画（データヘルス計画）の基本的事項 

１）背景 

近年、特定健康診査及び後期高齢者に対する健康診査（以下「特定健診等」と

いう）の実施や診療報酬明細書（以下「レセプト」という）等の電子化の進展、

市町村国保、国保組合及び後期高齢者医療広域連合（以下「保険者」という）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

を行うことが可能となってきています。 

こうした中、平成２５年６月１４日に閣議決定された「日本再興戦略」において、

「すべての健康保険組合に対し、レセプト等（診療報酬明細書及び調剤報酬明細書）

のデータ分析、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」の査定や見直し、その他の保健事業を実施してきた

ところであります。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に

絞った保健事業の展開や、ポピュレーションアプローチ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が求められています。 

平成２７年５月に成立した「持続的な医療保険制度を構築するための国民健

康保険法等の一部を改正する法律」により、国民健康保険については、都道府県

が市町村（広域連合）とともに財政運営の責任主体となるとともに、効率的な事

業の確保などの中心的な役割を担うこととなりました。保健事業などの医療費

適正化の主な実施主体はこれまでどおり市町村（広域連合）が行います。 

こうした背景を踏まえ、保健事業の実施等に関する指針（厚生労働省告示）（以下

「国指針」という）の一部改正により、保険者は健康・医療情報を活用してＰＤＣＡ

サイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るための保健事業の

実施計画「データヘルス計画」を査定した上で、保健事業の実施及び評価を行う

ものとしました。 

古平町においては、保健事業実施指針に基づき、「第２期データヘルス計画」

を策定し、被保険者の健康保持増進に努めるため、特定健診の結果及びレセプト

等のデータを活用し、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います。 
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２）計画の位置づけ 

 保健事業の実施計画「データヘルス計画」とは、健診・医療情報を活用し、 

ＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業を実施するための計画

です。計画の策定に当たっては、特定健診の結果、レセプト等のデータを活用し 

分析を行うことや、データヘルス計画に基づく事業の評価においても健診・医療情報

を活用して行います。（図表１、図表３） 

また、データヘルス計画は、「２１世紀における国民健康づくり運動（健康日本２１

（第２次））」に示された基本方針を踏まえ、「健康増進計画」における評価指標を

 用いるなど、他計画との整合性を図ります。 

なお、「特定健診実施計画」は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から、データヘルス計画と一体的に策定

します。（図表２） 

 

 
【図表１】 

 

 

【図２】 

保健事業の実施計画（データヘルス計画）の位置づけ 

第１章 総論 
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【図表２】  
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【図表３】 

 
 

３）計画期間 

計画期間については、国指針第４の５において、「特定健診等実施計画や健康

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、また、手引

書において他の保健医療関係の法定計画との整合性を考慮することとしており、

医療費の適正化計画や医療計画とが平成３０年度から平成３５年度までを次期

計画期間としていることから、これらとの整合性を図る観点から、計画期間を平

成３０年度から平成３５年度の６年間とします。 
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４）関係者が果たすべき役割と連携  

①実施主体及び関係部局の役割 

古平町においては、国民健康保険担当課に保健師等の専門職が配置されて 

いないため、保健担当課の保健師等の専門職に事業の執行を委任し、本計画に 

沿った事業を展開することとします。 

さらに、計画期間を通じてＰＤＣＡサイクルに沿った確実な計画運用ができる 

よう、担当者・チームの業務を明確化・標準化します。 

 

 ②外部有識者等の役割 

計画の実効性を高めるためには、策定から評価までの一連のプロセスにおいて、 

外部有識者等との連携・協力が重要となります。 

 外部有識者等とは、国民健康保険団体連合会（以下「国保連」という）及び国

保連に設置される支援・評価委員会等で、委員と幅広い専門的知見を活用し、保

険者等への支援等を積極的に行うことが期待されます。 

国保連は、保険者である市町村の共同連合体として、データヘルス計画策定の際

の健診データ及びレセプトデータ等から課題抽出を行うほか、事業実施後の評

価分析などにおいて国保データベース（ＫＤＢ）システムを活用し、データ分析

や技術支援を行っており、保険者等の職員向け研修の充実に努めることも期待

されます。 

また、平成３０年度から都道府県が市町村国保の財政運営や事業運営の中心

的な役割を担うことから、北海道は市町村国保の保険者機能の強化のため、関係

部局と連携して保健事業を実施します。 

保険者等と郡市医師会等地域の保健医療関係者との連携を円滑に行うためには、 

都道府県が都道府県医師会等との連携を推進することが求められます。 

北海道保険者協議会と連携し、健康・医療情報の分析結果の共有、保険者が実施  

する保健事業に関する情報を収集します。 

 

③被保険者の役割 

計画は、被保険者の健康の保持推進が最終的な目標であり、その実効性を高め

る上では、被保険者自身が状況を把握して主体的に積極的に取り組むことが重

要であります。 
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第２節 地域の健康課題 

１）地域の特性 

【図表４】（ＫＤＢシステムよりＨ２８累計データを抜粋） 
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２）計画の位置づけ 

保健事業の実施計画「データヘルス計画」とは、健診・医療情報を活用し、

ＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業を実施するための

計画です。計画の策定に当たっては、特定健診の結果、レセプト等のデータ

を活用し分析を行うことや、データヘルス計画に基づく事業の評価においても

健康・医療情報を活用して行います。 

また、データヘルス計画は、「２１世紀における国民健康づくり運動」

（健康日本２１（第 2次））」に示された基本方針を踏まえ、「基本増進計画」

における評価指標を用いるなど、他計画との整合性を図ります。（図表１・２） 

なお、「特定健診実施計画」については、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、相互の連携を

図りながら策定します。 

  

 

   

  【図表１】 
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 ①人口構成・産業【図表４より】 

少子高齢化及び都市部への流出が大きな要素となり、国保の被保険者数にも  

大きな影響を及ぼしています。 

６５歳以上の高齢化率は、３７％となっており、北海道平均を上回って

います。高齢化の進展は、社会保障にとって大きな問題であり、平成５２年 

には、北海道全体で４０％を超える推計がされています。 

一般的に高齢に従い医療費が増加する傾向にあり、医療費の推計や特定健診 

を含んだ国保事業を推進するに当たって、留意すべきデータになります。 

 産業構成は、国と比較し、第１次産業と第２次産業の比率が高く、産業

（就労）形態は、健康に大きな影響をもたらすと考えられています。 

 

 ②平均寿命・健康寿命 

 古平町の平均寿命は、男性が７９．６歳、女性が８６．２歳となってお

り、国及び北海道と同水準です。また、「健康上の問題で日常生活が制限

されることなく生活できる期間」を示す健康寿命の平均は、男性が６４．７歳、

女性が６６．３歳です。 

 なお、死亡の状況をみると、がんが一番の要因となっており、続いて

心臓病、脳疾患、腎不全となっています。 

 

③介護の状況 

 介護保険の認定率は、１号認定が２４・４％。同規模平均、北海道、国

よりも高くなっています。２号被保険者についても同規模平均、北海道、

国よりも高くなっています。 

 

 ④医療の状況 

 国保の状況としては、加入率は２６．８％で、同規模平均、北海道及び

国と同水準です。被保険者の年齢層は、４０歳～６４歳が圧倒的に多くな

っています。 

医療の概況としては、医療機関の数は少ない状況ですが、人口千人あたりの 

外来患者数及び入院患者数ともに、同規模平均、北海道及び国よりも多く 

なっています。 

医療費の状況としては、一人当たりの医療費が３２,１５２円で、同規模平均、 

北海道及び国よりも、５,０００円程高くなっています。 

よって、地域の健康課題として検診等の対策に力を入れ、疾病の早期発見

が重要となります。 
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２）第１期計画に係る考察 

第１期計画において目標にあげた、死亡リスクの高い脳血管疾患や虚血性

心疾患、糖尿病、糖尿病性腎症などの予防のため、その背景にある疾病

の早期発見・治療に重点を置き、取り進めてきました。 

その結果、中長期及び短期的な目標にかかる疾病の割合は、減少してきて

います。【糖尿病：１１．１％（Ｈ２６）→９．８％（Ｈ２８）、高血圧：

２１．４％（Ｈ２６）→１９．０％（Ｈ２８）、脂質異常症：１７．７％

（Ｈ２６）→１５．８％（Ｈ２８）、高尿酸血症：２．７％（Ｈ２６）→

２．６％（Ｈ２８）】（ＫＤＢより抽出） 

また、特定健康診査受診率の目標は達成したものの（Ｈ２９は１９．７％）、

国、北海道と比較しても受診率は低く、特定保健指導実施率については、

目標に届いていない状況があります。 

小規模保険者として、限られた人員で効果的・効率的な事業を展開する

ことが求められています。医療機関の少ない地域ではありますが、健康課題

である疾病の要治療者に対しては、専門医療機関の受診の必要性について 

周知し、また、全町民を対象とした生活習慣病予防のための食事療法や運動療法 

を実施するなど、ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチ

を組み合わせて活動を実施してきました。 

早期発見・早期治療、医療費適正化の観点からも健診受診率向上への取組

みは今後も重要となります。 

 

第３節 健康・医療情報等の分析・分析結果に基づく健康課題の抽出 

１）中長期目標の視点における医療費適正化の状況 

【図表５】 

 

 

 

 

 

 

 

 

①入院と入院外の件数・費用の割合の比較【図５より】 

古平町の入院件数は２．７％で、費用額全体の３６．５％を占めています。 

入院を減らしていくことは重症化予防にもつながり費用対効果の面から

も効率がよい状況となっています。 
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【図表６】 

２）健診受診者の実態 
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 ②何の疾病で入院しているのか、治療をうけているのか【図表６より】 

医療費が高額（８０万円以上レセプト）になる疾患は、４４件、費用額は

６,３９９万円です。そのうちがんは、１０件で１,４４８万円、虚血性心

疾患は、３件で３４６万円、脳血管疾患は１件で２２５万円です。 

人工透析患者は、２７件で１,３６５万円です。そのうち脳血管疾患が、１２

件で４６８万円となっており、費用額の３割以上を占めています。 

生活習慣病の治療者数構成割合を見ると、脳血管疾患・虚血性心疾患・ 

糖尿病性腎症とも、高い割合で重複した基礎疾病をもっていることがわかり

ます。 

【図表７】 
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 ③何の疾病で介護保険をうけているのか【図表７より】 

古平町の１号被保険者の２５％が、要介護認定を受けており、７５歳以上 

では、４２．１％と認定率は高くなっています。 

 介護認定者におけるレセプト分析では、有病状況として血管疾患によるもの

が全体の９４％を占めています。次いで筋・骨格疾病が９１．４％を占め、認知症 

が４２．２％となっています。２号認定者においては、１００％血管疾病により

介護認定を受けている実態があります。また、この年齢は特定検診対象者の年齢

とも重なるため、血管疾病共通のリスクである糖尿病・高血圧・脂質異常症の重

症化を防ぐことは、介護予防にもつながります。 

要介護認定を受けている人の医療費は、受けていない人の２倍以上も高くな

っており、血管疾患、筋・骨格疾患の予防に取り組んでいく必要があります。 

 

【図表８】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図表９】 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

２）健診受診者の実態【図４・８・９より】 
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 「メタボリックシンドロームの定義と診断基準」においては、高中性脂肪血症、 

耐糖能異常、高血圧、肥満のうち、３個以上合併した場合の危険率は正常の方の

３０倍以上にも達するとされています。また、内臓脂肪の蓄積は、リスクファクター 

の悪化や直接心血管疾病につながります。 

年齢別男女別の詳細をみると、男性では６５～７４歳の前期高齢者メタボ該当者

の割合が３０．６％と高く、リスクの重複では、「血糖＋血圧の 2 項目重複」「3 項目

全て」が８．３％と多くなっています。女性では、６５～７４歳の前期高齢者で 

メタボ該当者が１５．６％と高く、リスクの重複は、「３項目全て」が６．７％

と一番多くなっています。 

古平町では、リスクが重複している早期介入の必要性の高い方が多いと言え

ます。また、非肥満者高血糖の割合も多くメタボ以外のリスク重複者への介入も

必要としています。 

 次に健診データのうち有所見割合の高い項目を性別、年代別にみると、男女共

に空腹時血糖、尿酸、収縮期血圧など全国より高い項目が多いことがわかります。 

特に男性では、空腹時血糖、ＢＭＩ、収縮期血圧がどの年齢層でも全国・北海道

より高く、６５～７４歳の前期高齢者が、空腹時血糖、尿酸、収縮期血圧、ＬＤ

Ｌコレステロールの有所見割合が高くなっております。 

血管疾病は生活習慣病の改善（食生活の改善や適度な運動）や適切な治療の開

始により、完治や改善が見込まれる疾病ですが、放置し悪化していくと、脳血管

疾患（脳梗塞や脳卒中など）や虚血性心疾患（心筋梗塞など）、インスリン投与

が必要となる糖尿病、人口透析が必要となる腎症へと更に死亡リスクの高い疾

病につながっていく疾患です。 

特定健診の問診票から、地域の特性で表れている、運動の習慣が少ない、食後

の間食が多い、また喫煙率が高いなど、これらの生活習慣によって血管疾病が多

くなっている要因と考えられます。 

血管疾病は自覚症状が特にないため、気づかないうちに悪化し、最終的により

重症な疾病（脳卒中や心疾患）の引金となってしまいます。 

生活習慣病を減らすためには、若年世代からの適正な生活習慣をおくること

はもちろんですが、高齢になっても、被保険者自身にて特定健診により健康状態

を把握するとともに、特定保健指導により生活習慣の改善を図ることが重要に

なります。 
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３）未受診者の把握【図表１０】 

 医療費の適正化において、重症化予防の取り組みは重要ですが、健診対象者の

うち健診も治療も受けていない「Ｇ」を見ると、年齢が若い４０～６４歳の割合

が、３４．３％となっています。健診も治療も受けていないため、体の実態が全

く分からない状態といえます。 

 初期の生活習慣病は自覚症状がないため、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 

につなげることが重要です。 

 

【図表１０】 

 

 

 

 

 

 

 

【図１０】 
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４）分析結果に基づく健康課題の把握 

医療・健康情報等の分析結果を整理すると以下のとおりの健康課題が明らか

となりました。 

 

          ・「週３回以上食後間食」「運動習慣なし」「喫煙習慣あり」    

 生  活     と回答する人の割合が同規模等と比べて高い 

  

 

                 ・男女とも尿酸の有所見割合が高い 

健  診     ・男女とも空腹時血糖の有所見割合が高い 

・男性の肥満（ＢＭＩ・腹囲）が多い 

 

  

医  療         ・総医療費で「がん」の割合が２割以上を占める  

 

 

                   ・要介護認定者の有病状況は「心臓病」「高血圧」 

介  護          「脳卒中」等の血管疾患、「筋・骨格疾患」共に 

 ９割を占める 

 

第４節 目標の設定 

１）成果目標 

 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、「食後の間食が多い・運動習慣が

少ない・喫煙」という生活習慣が背景にあり、肥満・高血圧等が「血管疾患」に

影響している可能性が明らかとなりました。 

 そこで、医療費が高額となる疾病、人工透析となる疾病及び介護認定者の有病

状況の多い疾病である、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性腎症を増加させない

ことを目標とします。また、３年後の平成３２年度に進捗管理のための中間評価

を行い、必要時計画及び評価の見直しをおこないます。 

 今後、高齢化がさらに進展すること、また、年齢が高くなるほど、脳、心臓、

腎臓の３つの臓器の血管も傷んでくることを考えると、医療費そのものを抑え

ることは厳しいことから、医療費の伸びを抑えることを目標とします。 
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 ②短期的な目標の設定 

 脳血管疾患、虚血性心疾患、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、脂質異常症、糖尿病、肥満等を減らしていくことを短期的な目標

とします。 

 具体的には、日本人の食事摂取基準（２０１５年版）の基本的な考え方を基に、 

毎年度、血圧、血糖、脂質、慢性腎臓病（ＣＫＴ）の検査結果を改善していくこ

ととします。 

 そのためには、医療受診が必要な者に適切な働きかけや、治療の継続への働き

かけをするとともに、医療受診を中断している者についても適切な保健指導を

行います。その際には、必要に応じて、医療機関と十分な連携を行います。 

 また、治療中データから、解決していない疾患の一つに糖尿病があげられます。 

 これは、治療において薬物療法では改善が難しく、食事療法と併用して治療を

行うことが必要な疾患であるため、栄養指導等の保健指導・重症化予防を行って

いきます。さらに、ここ数年で、総医療費に占めるがんの医療費が増加しているため、 

がん検診の受診率向上により、早期発見・早期治療を実現することを目指します。 

 

【図表１１】 
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第５節 保健事業の内容 

 明らかとなった健康課題に対し、以下のとおり保健事業を実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ｓ 

 

 

 

 

 

 

第６節  
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第６節 その他の保健事業 

 １）ＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）対策 

世界保健機関（ＷＨＯ）はＣＯＰＤを「予防でき、治療できる病気」と位置づけ、 

啓発運動を進めることを提言しています。 

日本では平成２４年（２０１２年）に「健康日本２１（第２次）」の中で、今後 

取組むべき深刻な病気とされ新たに加えられました。 

 ＣＯＰＤの最重要因子は喫煙ですが、古平町の特定健診受診者における喫煙

率の割合は、同規模・道・国と比較すると高いため、町と医療機関などが連携し、

喫煙者の減少につなげる取組みを推進します。 

 

 ２）子どもの生活習慣病 

虚血性心不全、脳血管疾患、糖尿病性腎症は、遺伝的な要因もありますが、食事

内容の偏りや過剰摂取、生活リズムの乱れ、運動不足などの生活習慣に問題のあ

るケースが要因となっていることが多いと考えられます。 

 食については、エネルギーの過剰摂取、脂質の割合が多いなどのエネルギー比

率のバランスの悪さや、野菜の摂取不足と塩分過多、食事回数やリズムに問題の

あるケースが多く見受けられます。 

 古平町においては、乳幼児健診等の成長発達を確認する節目の場面で、親が子

どもの体の原理を理解し、成長にあった生活環境を整えられるよう支援するこ

とが重要となります。また、町が実施している３９歳以下の若年層への基本健康

診査の受診を勧奨し、健診の結果指導を通して、子育て世代の健康意識向上と、

生活習慣見直しにつなげる機会とします。 

 

 ３）重複受診者への適切な受診指導 

 医薬品の不適正な服用や必要もなく複数の医療機関を受診している被保険者

に対して、健診・医療情報を活用して、医療機関や保険者などの関係者が連携を

図り、健康相談や訪問時に適切な受診指導を行います。 

 また、医療費の適正化に向けた取組みを推進するため、重複受診に係る定期的

な保健指導の実施について検討します。 

 

 ４）後発医薬品の使用促進 

 レセプト等情報に基づき、後発医薬品を使用した場合の具体的な自己負担額

の差額に関して、被保険者に通知を行います。 
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第７節 計画の評価・見直し 

１）評価の時期 

計画の見直しは、３年後の平成３２年に進捗確認のための中間評価を行います。 

 また、計画の最終年度の平成３５年度においては、次の期の計画の策定を円滑

に行うための準備も考慮に入れて評価を行う必要があります。 

 

２）評価方法・体制 

保険者は、健診・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的 

な保健事業の実施を図ることが求められており、保険者努力支援制度において

も４つの指標での評価が求められます。 

 

※評価における４つの指標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

具体的な評価方法は、ＫＤＢシステムに毎月、健診・医療・介護のデータが収載  

されるので、受診率・受療率、医療の動向等を保健指導に係る保健師・栄養士等

が定期的に掌握し、古平町の被保険者分について確認します。 

 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 

として重症化予防事業の事業実施状況は、毎年とりまとめ、道国保連などの外部

有識者や道から助言・指導を受けるものとします。 
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第８節 計画の公表・周知 

 策定した計画は、被保険者や保健医療関係者が容易にしりえるべきものとす

ることが重要であり、国指針では公表するものとされています。具体的な方策と

しては、町ホームページを通じた周知のほか、地域の医療機関などの関係機関等

に周知し、配布します。 

 

第９節 事実運営上の留意事項 

 古平町は、国民健康保険担当課に保健師等の専門職が配置されていないため、

特定健診・特定保健指導事業については、保健事業担当課の保健師等に事業の執行

を委任しています。本計画の策定作業を通じて、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、難題解決に取組むものとします。 

 

第１０節 個人情報の保護 

古平町における個人情報の取扱いは、古平町個人情報保護条例（平成１５年９月

３０日古平町条例第２２号）によるものとします。 

 

第１１節 その他計画策定に当たっての留意事項 

 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、道国保連

合会が行うデータヘルスに関する研修に関係職員が積極的に参加するとともに、 

事業推進に向けた協議の場を設けます。 

 

第１２節 保険者努力支援制度等の保険者インセンティブ 

 医療保険者の医療費適正化に向けた努力を評価し、特定健康診査や特定保健

指導の実施に向けたインセンティブとするため、平成２５年度から取組みの状

況や実績に応じて後期高齢者支援金の加算・減算が実施されています。平成３０

年度からは、予防・健康づくり等に取組む保険者に対するインセンティブをより

重視するため、国保については、「保険者努力支援制度」が導入されることとな

りました。 

 国は、保険者努力支援制度の評価指標について、毎年の実績や実施状況を見な

がら進化発展させるとしており、現在は、糖尿病等の重症化予防や保険税収納率

向上対策の実施状況等の項目について高配点となっています。 
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【図表１１】保険者努力支援制度の評価指数及び点数 

 


