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１．基本事項 

（１）計画策定の背景 

  近年、特定健康診査（以下「特定健診」という。）の実施結果や診療報酬明細書等（以 

下「レセプト」という。）が電子化され、それらの各種データを数値化し自動でグラフや 

集計表を作成する国保データベースシステム（以下「ＫＤＢ」という。）が稼働しました。 

  平成２５年６月に閣議決定された「日本再興戦略」では、「全ての健康保険組合に対し、 

レセプト等のデータの分析、それに基づく被保険者等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』の策定・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みを行うことを推進する。」との方針が打ち出されました。 

 データヘルス計画では、保険者は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た保健事業の展開、ポピュレーション 

アプローチ【対象を特定しない集団周知】から重症化予防まできめ細やかに保健事業を進 

めていくこととしています。 

 こうした背景を踏まえ、新冠町国民健康保険（以下「国保」という。）においても、Ｋ 

ＤＢ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、すなわち「データヘルス計画（以下「本計画」）という。」を策 

定し、保健事業の実施及び評価を行うものです。 
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保健事業(健診・保健指導)の PDCA サイクル 
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（２）位置づけ 

 本計画は、新冠町第６次総合計画において掲げた基本構想「健康で安心して暮らせるま 

ちづくり」を実現するための個別計画の一つに位置づけ、被保険者（以下「加入者」とい 

 う。）の健康保持増進の観点からＰＤＣＡサイクルに沿った保健事業を実施します。 

 また、高齢者の医療の確保に関する法律（以下「高確法」という。）第１９条第１項に 

基づく新冠町国民健康保険特定健康診査実施計画、さらには老人福祉法第２０条の８及び 

介護保険法第１１７条第１項に基づく新冠町高齢者保健福祉計画、日高中部広域連合介護

保険事業計画との整合性を図ることとします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第６次新冠町総合計画 

令和２年度～令和１１年度 

【基本構想】 

①健康で安心して暮らせるまちづくり 

②潤いある環境を創出するまちづくり 

③快適で暮らしやすいまちづくり 

④安全で安心して暮らせるまちづくり 

⑤力強く安定した産業づくり 

⑥学校・家庭・地域社会が一体となった人づくり 

⑦自立したまちづくり 

 

新冠町国民健康保険 

データヘルス計画 

新冠町健康増進・食育推進計画 

新冠町国民健康保険特定健診・特定保健

指導実施計画 

新冠町高齢者保健福祉計画 

日高中部広域連合介護保険事業計画 

関連計画 
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データヘルス計画の位置づけ 
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（３）計画期間 

  本計画の期間は、平成２９年度から令和５年度の７年間とします。 

区分 計画の名称等 H2８ H2９ H30 R1 R２ R３ R４ R5 

上位計画 新冠町第５次総合計画 ～第５次総合計画 第６次総合計画～ 

本計画 
新冠町国民健康保険 

データヘルス計画 

策定 

期間 
平成２９年度～令和５年度 

関連計画 

健康増進計画・食育計画 令和 2 年度～令和 11 年度 

新冠町特定健診・特定保健指導 

実施計画 

～平成 29 年度 平成 30 年度～令和 5 年度 

新冠町高齢者保健福祉計画 ～平成 29 年度 平成 30 年度～令和 2 年度 令和 3 年度～ 

日高中部広域連合介護保健事業計画 ～平成 29 年度 平成 30 年度～令和 2 年度 令和 3 年度～ 

 

（４）策定体制 

 国保における保健事業及び医療費適正化事業の円滑かつ適正な運営を行うため、庁内 

の関係部署との協議を進めてきました。また、医師の代表者、加入者代表者、公益の代 

表者から構成される新冠町国民健康保険運営協議会で、意見や提言を受けました。 
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２．新冠町の現状把握 

 

（１）人口構成と高齢化の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新冠町の人口は、昭和３５年の１１，１６６人をピークとして、年々減少しており、平 

成２７年の国勢調査では、５,５９２人となっています。 

  一方で、６５歳以上の老年人口は昭和６０年の７７９人から平成２7 年の１，708 人 

 の約２倍に増加しており、昭和６０年に１０．７％であった高齢化率（総人口に占める６ 

５歳以上の割合）は平成２7 年では 30.7％になっています。 

 

（２）産業別人口構成比 

第１次・第２次産業の構成比が低下し、 

高齢化により、就業者数は減少傾向にあり 

ます。 

産業別人口構成比としては、第１次産業 

41.1%、第２次産業 12.3％、第３次産業 

46.6%となっており、北海道・国と比較 

しても、第１次産業の割合は高くなってい 

ます。 

 

 

 

資料：平成 27 年国勢調査 

資料：H26 年度 KDB データ 
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（３）国保加入者の状況 

①国保加入者数と世帯数推移 

             

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新冠町国保加入者の動向を見ると、人口減少と比例するように加入者・世帯数ともに 

 減少傾向にあります。特に加入者数の減少傾向が大きいことが分かります。 

 

②国保加入者の男女別年齢構成比・被保険者数 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

男女別年齢構成比を見ると、年齢が上がるにつれ、加入者数が多くなっており、65～

69 歳の加入者数が最も多くなっています。 

 

資料：国民健康保険事業年報(数値は年平均) 
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③国保加入者の世代別構成比 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

世代別構成比を見ますと、39 歳以下の割合は北海道・全国と比較すると高く、６５歳

～74 歳の割合は、北海道・全国と比べて低い傾向にあります。 

 

（４）死亡の状況 

①平均寿命と 65 歳未満の死亡率 

 

 

 

 

                

平均寿命は北海道・全国と大きな差はありませんが、65 歳未満の死亡率は北海道・ 

全国と比較しても高く、特に男性の死亡率は高くなっています。 

 

②主要死因別死亡数 

 

 

 

 

 

 

             

平成 25 年度を見ると、死亡数の約 3 割は悪性新生物(がん)であり、続いて心疾患、脳血 

管疾患となっています。悪性新生物・心疾患・脳血管疾患は生活習慣病とも言われ、死因の

約半数以上を占めています。 

資料：H26 年度 KDB データ 

 資料：H26 年度 KDB データ、厚労省 HP 人口動態調査 

資料：北海道保健情報年報 
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③標準化死亡比(SMR)     

■男性■                 ■女性■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 標準化死亡比を見ると、男性では食道がん・膵臓がん・慢性閉塞性肺疾患・脳血管疾患、 

女性では食道がん・慢性閉塞性肺疾患・大腸がんの死亡が有意に高くなっており、生活習慣 

との関連があると考えられます。 

 

（５）介護の状況 

①介護保険認定率 

 

 

 

 

②介護度別認定者数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

65 歳以上が対象となる 1 号認定率は同規模平均・北海道・全国より高くなっています。

なお、40 から 64 歳が対象となる 2 号認定率については、北海道・国との差はありません。 

 1 号認定者をみると、75 歳以上の認定率は 32.5％と 3 人に 1 人が介護認定を受けてい

ます。 

資料：北海道健康づくり財団(平成 18 年～27 年) 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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（６）医療費の状況 

①一人当りの医療費 

  新冠町国保における一人当りの総医療費は、全国、北海道を下回っている状況にありま 

すが、年齢階層別における一人当りの総医療費を見ると、年齢階層が高くなるにつれ増加 

しており、５０代から大きく増加していることがわかります。 

また、年齢階層別にみると、年齢の高まりとともに入院による総医療費の割合が高まっ

ており、４０代以上では約５０％を占める割合が入院費となっています。 

区  分 平成２４年度 平成２５年度 平成２６年度 

新冠町国保の総医療費 ４５１，２９２千円 ４７７，４６３千円 ４４３，５５５千円 

新冠町国保被保険者数 ２，２０９人 ２，１３１人 ２，０４５人 

国保における 

一人当りの 

総医療費(年間) 

新冠町 ２０４，２９７円 ２２４，０５６円 ２１６，８９７円 

北海道 ２７７，８９２円 ２８４，５０７円 ２８８，６７０円 

全 国 ２４９，１４２円 ２５４，４３５円 ２６１，１２６円 

  

  

■H26 年度 国保加入者年齢階層別一人当り平均総医療費の入院・入院外の割合の比較■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ■H26 年度 国保加入者年齢階層別 総医療費■ 

 

 

 

 

 

資料：国民健康保険事業年報（入院＋入院外＋歯科、一般＋退職） 

資料：国保総合システム 

資料：国保総合システム 
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②医療費全体の入院と入院外の件数・費用額の割合の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

医療費全体の入院及び入院外別では、入院はわずか 3.2%の件数で、費用額全体の

41.2%を占めています。費用額の約半分を占める入院を減らすためにも重症化予防が重

要になります。 

 

（７）特定健診・特定保健指導実施状況 

①特定健診受診率年次推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新冠町国保における特定健診の受診率は、平成２1 年度の 32.8％をピークに減少傾向

にあり、平成 23 年度からは横ばいで推移しています。北海道と比較する高いですが、全

国と比較すると低い状況にあります。 

 

 

 

 

 

 

( 月 平 均 ) 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：国保連合会法定報告 
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②性・年齢別受診者数と受診率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

性・年齢別受診率をみると、男性よりも女性の方が受診率が高い傾向にあります。また、

男性・女性ともに 40～59 歳の年齢層の受診率が低いことがわかります。 

 

③特定保健指導状況 

■特定保健指導対象者数と終了者数■ 

 

 

 

 

■特定保健指導実施率年次推移■ 

特定保健指導実施率は北海道と比較し 

高くなっていますが、実施率は年々減少 

しており、40%前後で推移しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：国保連合会法定報告 

資料：国保連合会法定報告 
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（８）各種がん検診受診率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

がん検診受診率の目標は国が 50％、ひだか健康 21 では 30％を目標としてますが、新

冠町は 10%台で経過しています。年齢別でみると、特定健診受診率と同様に 60 歳以降の

受診率は高くなっていますが、40～59 歳の受診率は低い傾向にあります。 

 

 

資料：新冠町保健事業評価 
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（９）過去の保健事業の取組 

 

① 特定健康診査 

目 的：メタボリックシンドロームの該当者・予備群の人を特定保健指導に結びつけ、生活

習慣病の改善を図る。 

対象者：40 歳以上の国民健康保険加入者 

実施方法：6 月・10 月・2 月の年 3 回の集団健診(７日間) 

    新冠国保診療所・勤医協厚賀診療所・静仁会静内病院・JA 北海道厚生連の医療機 

関で個別健診(通年実施) 

内 容：問診・診察・血圧測定・身体計測・腹囲測定・血液検査・尿検査・心電図・ 

眼底検査 

効果・課題等：受診率は 30%前後と横ばいで推移しており、目標受診率まで到達していま

せん。また、受診者の約 7 割は継続受診者であり、新規受診者の増加が課題となっていま

す。 

 

② 各種がん検診 

目 的：がんや検診への理解が高まり、がん予防と早期発見に努め、町民の健康管理・増進

に役立てる。 

対象者：a 胃がん・肺がん・大腸がん検診→40 歳以上の町民 

    b 前立腺がん検診→50 歳以上の男性 

    c 乳がん検診→40 歳以上の女性 

    d 子宮がん検診→20 歳以上の女性 

実施方法：a 胃がん・肺がん・大腸がん・前立腺がん検診→集団健診と同時実施 

※大腸がん検診については、節目年齢の方を対象に無料クーポン券(町独自で 

実施)を発行し、町外の委託医療機関で個別検診も実施。 

          b 乳がん・子宮がん検診→7 月・2 月の年 2 回の集団検診(2 日間) 

     ※国のがん検診推進事業に該当する方には無料クーポン券を発行し、町外の委託

医療機関で個別検診も実施。 

内 容：a 胃がん検診→バリウム検査(希望者にピロリ菌抗体検査を実施) 

    b 肺がん検診→胸部レントゲン(ハイリスク者で希望者には喀痰検査を実施) 

    c 大腸がん検診→便検査(2 日法) 

    d 前立腺がん検診→血液検査(腫瘍マーカーである前立腺特異抗原(PSA)の測定) 

        e 乳がん検診→マンモグラフィ単独検診 

    f 子宮がん検診→頸部細胞診(希望者に経腟エコー・ヒトパピローマウイルス検査

の実施、医師の指示・条件に該当する者には体部がん検診を実施) 

効果・課題等：受診率は約 10％台と低く、受診率の向上が課題となっています。 
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③ 脳の MRI 検診 

目 的：無症候性又は未発症の脳血管疾患等の頭部疾患、危険因子を発見し、発症や進行を

防止することにより、町民が健康で自立した生活を送ることができる。検診受診か

ら、脳血管疾患を予防するための生活習慣(特定健診受診も含む)を促す機会とする。 

対象者：40～74 歳までの町民 

※既に頭部疾患で入通院している者は対象外 

※頭部疾患の家族歴がある人、高血圧・糖尿病・脂質異常症、肥満・喫煙等危険因

子を有するハイリスク群に対して重点的に受診を勧める 

内 容：血圧測定、問診、脳の MRI 画像撮影、医師による画像診断 

効果・課題等：費用も安価で手軽に受けられることから、町民の関心が高く、例年定員を

上回る受診者数となっています。検診結果から、白質病変の所見が多く、加齢だけでなく、

喫煙や高血圧などの生活習慣病によることも原因となることから、健診受診・生活習慣病

の重症化予防が重要となっています。 

 

④ 健診未受診者対策 

目 的：特定健診受診率向上するための体制の整備を行う 

対象者：40～74 歳の国民健康保険加入者 

内 容： 

a、住民への周知～町政事務委託文書、広報、ホームページ、ポスター掲示 

b、健診未受診者への電話推奨 

c、各自治会での PR 

d、町主催事業や各団体を通じた周知 

e、40 歳がん検診無料・案内郵送 

f、健診受診者へのゴミ袋配布 

g、商工会・職場健診データ受領 

h、農協組合員への周知 

i、国保加入者への予約ハガキ・アンケートを送付 

効果・課題等：ハガキ・電話推奨により、継続受診者の受診率は維持できていますが、全

体の受診率増加にはつながっていません。また、医療機関通院中であるため健診を受けな

い方も多く、医療機関との連携が課題となっています。 
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⑤ 健診結果説明 

目 的：a 健診結果を理解する事ができる 

    b 自分の健康状態に関心をもつことができる 

    c 健康を維持していくため、生活習慣見直しが必要であるという動機づけができる 

対象者：健診を受けた者の内、以下に該当する者 

a 年度内 40 歳、健診初受診 

    b 要医療判定者 

c 高血圧・糖尿病・脂質異常症の治療中でコントロール不良者 

d 検査データでは保健指導判定値以上であるが、肥満がないため、特定保健指導

の対象とならない者 

e CKD(慢性腎臓病)対象者 

f 重症化予防対象者（Ⅲ度高血圧以上、HbA1C7.4 以上、LDL コレステロール

180 以上、中性脂肪 400 以上、CKD 専門医受診） 

g 歯科アンケートの結果、歯科指導対象となった者 

実施方法：集団健診後に健診結果を用いて個別指導を実施。必要時、訪問にて実施 

内 容：健診結果に基づいた保健指導、栄養指導、歯科指導 

    歯科指導対象者のうち、40～64 歳の受診者に対し、簡易歯周病チェックを実施 

効果・課題等：一定期間を設け、対象者の都合に併せて来所してもらう方法としており、 

対象者の受けやすさから、保健指導率は上昇しています。保健指導実施後の評価が不十分 

であるため、評価・効果的な介入方法などが課題となっています。 

 

⑥ 特定保健指導 

目 的：生活習慣病の予防・改善 

対象者：特定健診の結果、「動機づけ支援」「積極的支援」該当者 

内 容：対象者本人が、自分の生活習慣の改善点・伸ばすべき行動等に気づき、自ら目標を

設定し行動に移すことができるよう、健診結果並びに喫煙習慣、運動習慣、食事習

慣、休養習慣その他の生活状況に関する調査の結果を踏まえ、6 カ月にわたり面接

による支援及び評価を行う。 

効果・課題等：保健指導実施率は約 40％と目標値には届いていません。また、対象者の約

半数が連続対象者となっており、保健指導を拒否・脱落するケースが増加しているため、

実施率の向上と効果的な保健指導が課題となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

19



⑦ 生活習慣病改善事業～からだリセット講座～ 

目 的：運動習慣の定着、食習慣の見直しにより、生活習慣病の予防・改善を図る。 

目 標：a 自分の健康状態を把握し、生活習慣改善の重要性を認識できる。 

b 生活習慣病予防のために必要な運動や食生活についての基礎知識や技術を習得

する。 

c 自ら健康目標を立て、その実現に向け自主的に実践することができる。 

d 習得した知識や技術を、家族や友人などに情報発信することができる。 

対象者：町内在住の 30～64 歳。65 歳以上の参加希望者があれば要相談。 

期 間：6 回 2 クール。夏期は夜間、冬期は昼間に開催。 

内 容：a 血液観察、筋硬度測定、足指力測定、血管年齢測定、肺年齢測定、骨量測定、 

脳年齢測定等 

b 血圧測定、体組成計、腹囲測定 

c トレーニングルーム指導 

d 健康運動指導士・外部講師による運動教室 

e 栄養講座、調理実習 

f 歯科講座、歯周病検査 

効果・課題等：肥満傾向にある方や血圧が高いなど何らかの健康への不安を抱えている方、 

健康意識の高い女性の参加者が多い傾向にあり、健康意識を変えるきっかけづくりになっ 

ています。特に、女性の参加者が多く、家族の健康管理を担う立場からの波及効果を期待 

でき、町民全体の意識向上へつなげられるポピュレーションアプローチとして効果がある 

と思われます。特定保健指導対象者の参加者を増やしていくことが課題となっています。 

 

⑧ 健康相談・健康教育 

目 的：a 自らで健康の維持・増進を図ることができる。 

b 適切な知識をもち、疾病の早期発見・治療ができる。 

c 自己の身体状況に関心を持ち、生活習慣の見直しができる。 

d 自分自身で生活改善できるセルフケア能力を高めることができる。 

対象者：全町民 

内 容：a 憩いの家健康相談（年 6 回）、レ・コードの湯健康相談（年 1 回） 

b 各種依頼の健康教育  

効果・課題等：健康教育の依頼件数は年々減少傾向にあり、とくに自治会の件数は減少し

ています。自治会の現状や要望を確認しながら、アプローチ方法を検討していく必要があ

ります。 
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３．医療・健診・介護情報の分析 

 

（１）医療情報(レセプトデータ)の分析 

①医療費全体の内訳 

■入院・外来別の内訳■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■最大医療資源傷病名による医療費全体の内訳■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

入院医療費では、悪性新生物が 22.9%を占めており、次いで循環器疾患が 18.5%と 

なっており、外来医療費では、循環器疾患・内分泌疾患の生活習慣病で全体の約 3 割を 

占めています。医療費全体で見ると、高血圧症・糖尿病・脂質異常症などの生活習慣病で 

3 割を占めており、北海道と比較しても大きな差はみられません。 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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②生活習慣病全体のレセプトの分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

平成 26 年 5 月分のレセプトのうち、生活習慣病対象者は 57６人であり、約半数が高血圧

症と脂質異常症治療者となっています。また、生活習慣病治療者のうち脳血管疾患治療者が

68 人(11.8%)、虚血性心疾患が 99 人(17.2%)、糖尿病性腎症が 4 人(0.7%)となってお

り、それぞれの基礎疾患として、高血圧・糖尿病・脂質異常症に該当する方が多くいること

がわかります。 

 

■年齢別生活習慣病治療者の内訳■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

年齢別生活習慣病治療者を見ると、年齢が上がるにつれ、治療者数が増加していますが、

30 歳代から糖尿病・脂質異常症・高尿酸血症、40 歳代から高血圧の治療者がおり、早期

から生活習慣改善へのアプローチが重要であると考えられます。 

 

 

 

 

 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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③高額(80 万円以上)になるレセプト分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

H26 年度、80 万円以上となる高額レセプトの件数は 73 件、費用額は全体で 1 億 1233

万円となっています。脳血管疾患・虚血性心疾患発症者の基礎疾患をみると、脳血管疾患発

症者 2 人は基礎疾患がありませんでしたが、虚血性心疾患発症者 3 人の内 2 人は高血圧症・

糖尿病・脂質異常症の基礎疾患に該当していました。また、脳血管疾患・虚血性心疾患発症

者 5 人の内、健診を受けたことがある者は 2 人(内 1 人は 1 回のみ)でありました。このこ

とから、通院中であるため健診を受けていなかった者も多く、通院中の方への健診受診推奨

と生活習慣改善への指導が必要であると考えられます。 

 

④長期入院(6 ヶ月以上の入院)のレセプト分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 ヶ月以上の長期入院者 9 人の内、44.4%が精神疾患によるものであり、費用額は 877

万円と全体の 38.6％を占めています。 

 

 

 

 

 

 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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⑤人工透析のレセプト分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

人工透析患者の 40.0%が糖尿病性腎症となっています。医療費全体からも、糖尿病治療

中の方が多く存在するため、糖尿病重症化予防が重要であると考えられます。また、平成

26 年 5 月診療分の対象者 5 人は健診未受診者であり、未受診者対策も重要であると考え

られます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：H26 年度 KDB データ 
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（2）健診データの分析(H2６年度特定健診結果より) 

 

① メタボリックシンドローム該当者・予備群の分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定健診の結果、メタボリックシンドロームの該当者・予備群は北海道・全国と比較す

ると、男女ともに高い傾向にあります。特に男性では、該当者と予備群を合わせて 44.4%

と約半数近くになっています。該当項目としては、「血圧」「血圧＋脂質」で該当する割合

が高くなっています。 

 

② 健診有所見者の分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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有所見の割合が高い検査項目を見ると、男性では「腹囲」「HbA1C」「収縮期血圧」「LDL

コレステロール」、女性では「HbA1C」「LDL コレステロール」で約半数が該当となっ

ています。 

年代別有所見率を見ると、男性では「腹囲」「収縮期血圧」「空腹時血糖」は年齢が上が

るごとに有所見率が上昇していますが、「BMI」「GPT」「HbA1C」「LDL コレステロー

ル」は 40 歳代から高い有所見率となっています。また女性も同様に、「収縮期血圧」「空

腹時血糖」は年齢が上がるごとに有所見率が上昇しますが、「BMI」「HbA1C」「LDL コ

レステロール」は 40 歳代から高い有所見率となっています。 

 

③ 生活習慣状況の分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健診受診者の服薬率については、脂質異常症以外は同規模平均・北海道・全国と比較す

ると低くなっていますが、高血圧は約 3 割が服薬している結果となっています。 

「欠食」「就寝前に夕食」「食べる速度が速い」「20 歳時体重から 10kg 以上増加」の

項目では、北海道・全国より割合が高くなっています。また、飲酒している割合は北海道・

全国と大きく変わりませんが、飲酒量 1～2 合以上の割合は高くなっています。 

 

④ 未受診者状況の分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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■特定健診の受診有無と生活習慣病治療にかかっている金額■ 

 

 

 

 

 

未受診者対策は生活習慣病の発症予防、重症化予防の最も重要な取組みでありますが、

新冠町における特定健診受診率は 28.8％と北海道より高くなっていますが、全国よりも

低くなっています。 

年齢別でみると、65 歳以上の受診率が 37.5%であるのに対し、40～64 歳は 22.9％

と低くなっています。また、40～64 歳の内、健診も治療も受けていない方は 40.5%と

なっており、未治療のまま重症化してしまう方が多くいると考えられます。 

また、健診受診者と未受診者の生活習慣病治療費を比較すると、未受診者 1 人当たり

医療費は健診受診者よりも 37,974 円高くなっています。これらのことから、未受診者

対策は重要であると考えられます。 

 

⑤重症化予防対象者の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特定健診受診者 382 人のうち、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、113 人で受診者の

29.6%になります。重症化予防対象者のうち治療なしが 46 人であり、さらに臓器障害

があり、直ちに取り組むべき重症化予防対象者が 19 人おり、早期の介入が必要と考えら

れます。 

資料：H26 年度 KDB データ 
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（３）介護レセプトの分析 

 

①要支援・要介護認定者の有病状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②介護を受けている人と受けていない人の医療費の比較 

 

 

 

 

 

要支援・要介護の認定を受けた方の有病状況をみると、心臓病、高血圧症、筋・骨格の

順に該当する割合が高くなっており、認定を受けた方の半数が生活習慣病に罹患している

ことがわかります。同規模平均・北海道・国と比較すると心臓病の割合は高くなっていま

すが、それ以外は大きな差は見られていません。 

また、介護を受けている人と受けていない人の医療費を比較すると、受けている人の方

が受けていない人より、4,756 円高くなっています。 

資料：H26 年度 KDB データ 

資料：H26 年度 KDB データ 
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４．分析結果に基づく健康課題の把握 

 

医療・健診・介護情報の分析結果から以下の課題が見られます。 

 

（１）新冠町の特性から見えた課題 

①65 歳未満の死亡率は北海道・全国と比較しても高く、特に男性の死亡率が高くなって

います。また、新冠町の死亡原因は悪性新生物・脳血管疾患・心臓病などの生活習慣病

が約半数以上を占めています。 

②一人あたりの医療費は同規模・北海道・全国と比較しても低くなっていますが、医療費

総額としては年齢の高まりとともに増加しています。 

③特定健診受診率・特定保健指導実施率が低く、特に 40～59 歳の受診率が低くなって

います。 

 

（２）医療費分析から見えた課題 

①高血圧症・糖尿病・脂質異常症で、外来医療費の約 3 割を占めています。 

②年齢が上がる毎に生活習慣病治療者は増加しています。また、20～30 歳で糖尿病・

脂質異常症・高尿酸血症の治療している者がいます。 

③治療費が高額になる虚血性心疾患発症者の内、半数以上が高血圧・糖尿病・脂質異常症

の治療者でした。 

④人工透析治療者は一人あたりの医療費は平均約 499 万円となっています。 

 

（３）健診データ分析から見えた課題 

①メタボリックシンドロームの該当者・予備群は男女ともに北海道・全国と比較しても高

い傾向にあります。 

②男性の有所見を見ると、「BMI」「腹囲」「GPT」「HbA1C」「収縮期血圧」「LDL コレ

ステロール」の項目で、北海道・全国平均を上回っています。年齢があがるにつれて有

所見率は高くなっていますが、「BMI」「HbA1C」「LDL コレステロール」では 40 歳

代から有所見率が高くなっています。 

③女性の有所見を見ると、「BMI」「腹囲」「GPT」「空腹時血糖」の項目で、北海道・全

国平均を上回っています。男性と同様に年齢が上がるにつれて有所見率は高くなってい

ますが、「HbA1C」「LDL コレステロール」では 40 歳代から有所見率が高くなって

います。 

④生活習慣では「欠食」「就寝前に夕食」「食べる速度が速い」「20 歳時体重から 10kg

以上増加」の項目で、北海道・全国よりも割合が高くなっています。また、飲酒してい

る割合は北海道・全国と比較して大きく変わりませんが、飲酒量は多い傾向にあります。 

⑤健診未受診者では、40～64 歳の未受診者が約 40.5%と高くなっています。 

⑥重症化予防対象者は健診受診者の 29.6%と高くなっています。 
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（４）介護データ分析から見えた課題 

①要支援・要介護認定者の有病状況をみると、心臓病・高血圧症・筋・骨格の順に該当す

る割合が高く、特に心臓病では北海道・全国と比較しても高くなっています。 

 

分析結果を整理すると・・・ 

 

 

 

 

 

 

・「欠食」「食べる速度が速い」「就寝 2 時間前に夕食をとる」割合が北海道・

全国と比較しても高い。 

・飲酒している者の 1 日飲酒量は北海道・全国と比較しても高い。 

・健診受診率は約 30%と低い。 

・40 歳代の受診者から有所見率が高い。 

・外来治療費の約 3 割は生活習慣病であり、20～30 歳で糖尿病・脂質異常

症・高尿酸血症の治療している者がいる。 

・治療費が高額となる疾患発症者は生活習慣病に罹患している割合が高い。 

・要支援・要介護認定者の有病状況は心臓病・高血圧症・筋・骨格の順に該

当する割合が高く、特に心臓病では北海道・全国と比較しても高い。 

 

・65 歳未満の男性の死亡率は北海道・全国と比較しても高い。死亡原因は

悪性新生物・脳血管疾患・心臓病などの生活習慣病が約半数以上を占めて

いる。 
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５．目的・目標設定 

 

 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ある。 

 

（１）中長期的な目標の設定 

  これまでの健診・医療情報から、死亡率が高く、医療費が高額となる脳血管疾患・虚

血性心疾患・糖尿病性腎症を予防するため、高血圧・糖尿病・脂質異常症の生活習慣病

の発症予防と重症化対策に力を入れていき、医療費の伸びを抑えることを目標とします。 

 

 

（２）短期的な目標 

   虚血性心疾患・脳血管疾患・糖尿病性腎症の基礎疾患である、高血圧・脂質異常症・

糖尿病・メタボリックシンドローム罹患者を減らすことを目標とします。 

 

※目標値 

①特定健診・がん検診受診率     ６０％以上 

②特定保健指導実施率        ６０％以上 

③精密検査受診率          ８０％以上 

④からだリセット講座参加者数    増加 

⑤健康相談・健康教育参加者数    増加 
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６．保健事業の実施内容 

 

これまで行ってきた保健事業に以下の内容を重点的に実施していく。 

 

（１） 特定健康診査・健康診査 

① 受診率向上対策 

・健診料金の無料化を行う。 

・個別健診委託医療機関を拡大する。 

・後期高齢者医療制度加入者に対し、健診項目を拡大する。 

・地区担当保健師が訪問等を通して、健診受診推奨を行う。 

・AI(人工知能)のデータ解析による効果的な受診勧奨通知を行う。 

② 精密検査受診率向上対策 

・精密検査未受診者に対し訪問・電話等にて受診推奨を行う。 

③ 若年健診(30～39 歳)の開始 

 

（２） 各種がん検診 

① 受診率向上対策 

・検診料金の無料化を行う。 

・地区担当保健師が訪問等を通して、健診受診推奨を行う。 

② 精密検査受診率向上対策 

・精密検査未受診者に対し訪問等にて受診推奨を行う。 

 

（３） 健診結果説明 

① 個別健診受診者で必要と判断された者に対し、訪問等で保健指導を行う。 

② 地区単位で健診結果説明会等を開催する。 

 

（４） 特定保健指導 

① 特定保健指導実施者に対し、指導終了後も健診受診推奨を行う。 

② 特定保健指導未実施者に対し、継続支援と検診受診推奨を行う。 

 

（５） 生活習慣病改善事業～からだリセット講座～ 

① 講座参加時や町民センター事業参加時に健康スタンプカードを配布し、住民の主体

性・意志継続を促す。 

 

（６） 健康相談・健康教育 

① 地区活動から明らかになった健康問題をテーマに、積極的に各地区で健康相談・健康

教育を実施する。 
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７．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、国保データベース(KDB)システムの情報を活用し、PDCA サイクル

に沿った効率的かつ効果的な保健事業を実施するために以下の４つの指標で毎年度末に

評価を行うこととします。また、データについても経年評価、同規模平均・北海道・全国

と比較評価することとし、北海道国保連合会に設置している保健事業支援・評価委員会の

指導・助言を受けるものとします。 

   

  ※評価における４つの指標 

ストラクチャー 

（計画立案体制・実施構成・評価 

体制） 

・事業計画立案のため庁内連携が取れているか、

事業実施のための予算が確保されているか。 

 KDB 利用のための環境が確保されているか。 

プロセス 

（保健事業の実施過程） 

・健診、医療、介護データ、その他の統計資料、

情報収集したデータに基づき現状分析が出来て

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） 

・計画に記載した個別保健事業をどの程度実施

したか。 

・重症化予防事業の実施状況等。 

アウトカム 

（成果） 

・特定健診受診率、特定保健指導実施率の上昇 

・一人当り医療費の削減 

・健康寿命の延長 
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（１）ストラクチャー、プロセス（構造・過程） 

①、健診受診率の向上 

・個別健診の拡大 

・健診の無料化 

 

②、保健指導実施率の向上 

・健診結果説明会を各地区で開催 

・個別健診受診者に対し、訪問等にて保健指導を実施 

 

③、精密検査実施率の向上 

・個別健診医療機関に対し、精密検査依頼票作成を依頼 

・精密検査未受診者に対し、受診推奨 

 

④、生活習慣改善の意識向上 

・健康通信の発行 

 

 

（２）アウトプット（事業実施量） 

①、健診受診率の向上 

・健診未受診者受診勧奨件数                

  訪問 電話 受診勧奨通知 経過 

H26 34 名 276 名 －   

H27 － 153 名 －   

H28 － 135 名 －   

H29 203 名 150 名 － 健診未受診者訪問開始 

H30 179 名 150 名 －   

R1 250 名 - １，３２６件  受診勧奨通知事業開始 

R2     １，６９３件   

R3        

R4        

R5        

                                資料：保健活動計画書   
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②、保健指導実施率の向上 

・健診結果説明実施者数 

＜40～74 歳＞ 

  対象者数 実施者数 実施率 経過 

H26 227 名 186 名 81.9%   

H27 183 名 149 名 81.4%   

H28 182 名 155 名 85.2% ①説明会の実施方法を変更 

H29 163 名 129 名 79.1%   

H30 154 名 136 名 88.3% 
①保健指導対象選定基準を変更 

②結果説明会欠席者に対し、訪問・電話で保健指導を実施 

R1 108 名 105 名 97.2% 
①各地区を会場に結果説明会を実施、 

②個別健診受診者に対し保健指導開始 

R2         

R3         

R4         

R5         

 

＜30～39 歳＞ 

  対象者数 実施者数 実施率 経過 

R1 23 21 91.3% 若年健診を開始 

R2         

R3         

R4         

R5         

資料：保健活動計画書  

 

・通院者の栄養指導実施者数 

  実施者数 

H30 延べ 27 名 

R1 延べ 

R2  

R3  

R4  

R5  

資料：保健活動計画書 
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③、精密検査実施率の向上           ④、生活習慣改善の意識向上 

・精密検査未受診者への受診推奨数       ・生活習慣病予防講座参加者数 

  実施者数 

R1 延べ 33 名 

R2  

R3  

R4  

R5  

資料：保健活動計画書 

 

 

 

 

 

資料：保健活動計画書 

 

・健康教育、健康相談の実施数、参加人数 

  健康教育 健康相談 

H26 12 回/348 名 延べ 68 名 

H27 8 回/282 名 延べ 61 名 

H28 7 回/235 名 延べ 83 名 

H29 8 回/193 名 延べ 180 名 

H30 10 回/201 名 延べ 31 名 

R1 19 回/430 名 延べ 73 名 

R2     

R3     

R4     

R5     

資料：保健活動計画書 

・健康通信発行数 

  全体 地区別 

R2     

R3     

R4     

R5     

資料：保健活動計画書 

  参加者数（実/延） 

H26 59 名/142 名 

H27 25 名/67 名 

H28 23 名/105 名 

H29 22 名/106 

H30 18 名/53 名 

R1 21 名/75 名 

R2  

R3  

R4  

R5  
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⑤、特定健診・がん検診受診率、特定保健指導実施率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：北海道国保連合会 法定報告 

 

⑥、精密検査受診率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：保健活動計画書 

 

⑦、生活習慣の変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 資料：KDB データ 

 

37



⑧、健診有所見者割合の経年変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：KDB データ 
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⑨、メタボリックシンドローム該当者・予備群の経年変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：KDB データ 
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⑩、総医療費、1 人当たりの医療費の経年変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７、高血圧、脂質異常症、糖尿病の罹患者 

 

 

 

資料：KDB データ、国民健康保険事業状況報告書(事業年報) 

■共通する基礎疾患■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：KDB データ 
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⑪、虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病性腎症罹患者数と医療費の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：KDB データ 

 

（３）保健事業実施計画(データヘルス計画)の評価 

計画の評価・見直し時期については、計画最終年度となる令和 5 年度としますが、短

期目標の達成状況については、毎年度末に行います。 

  また、計画の評価・見直しにあたっては、国保部門・保健部門・介護部門とともに、検

討の場を設け、見直しを進めていくこととします。 
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８．その他 

（１）データヘルス計画の公表・周知方法 

  本計画は、国保においてどのような健康課題があり、課題解決のための手法はどのよう 

になっているのかを、国保加入者や関係医療機関、関係団体のみならず広く知ってもらう 

必要があることから、新冠町ホームページにおいて全文を公表します。 

   

（２）事業運営上の関係部門・機関との連携について 

  この計画の内容については、地域包括医療・ケア推進室を含む関係部門及び関係機関と

の連携を図りながら、保健事業の実施にあたります。 

  特定保健指導をはじめ、特定健診事後指導等に伴う生活習慣病の予防の取組にあたっ 

ては、実施を担う担当係と課題と評価について共有を図り、事業を推進していきます。 

  その他、健康課題の解決に欠かせない医療機関との連携、生活習慣病の合併症を原因 

 疾患とした要介護状態の予防の観点から、介護保険による実施事業との連携、さらには 

地域住民のインフォーマルな活動（町内会活動など）とも協働して取り組めるよう、関 

係部署とともに保健活動を推進する体制を整備しながら事業を運営します。 

   

（３）個人情報の保護について 

  新冠町データヘルス計画の作成、事業実施及び評価等の取組における個人情報の取扱 

いについては、新冠町個人情報保護条例（平成１３年条例第１３号）、個人情報の保護 

に関する法律（平成１５年法律第５７号）を遵守するものとし、適正な管理に努めます。 

 

（４）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新冠町の特性を踏まえた計画策定のため、データヘルスに関する研

修に担当者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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