
大田区国民健康保険 第３期データヘルス計画 概要版 

 
（１）計画の位置づけ 

データヘルス計画とは、「被保険者の健康の保持増進に資することを目的として、保険者が効果的・効率的な保健事業の実施を図るた
め、特定健康診査・特定保健指導の結果、レセプトデータ等の健康・医療情報を活用して、PDCA サイクルに沿って運用するもの」と定義。 
「大田区基本構想」の健康分野に位置づけられ、「おおた健康プラン（第三次）」、「おおた高齢者施策推進プラン」及び東京都の医

療費適正化計画と調和を図るもの。また、「第４期大田区特定健康診査等実施計画」を内包し、効果的に実施していく。 
 
（２）標準化の推進 

令和２年７月、「経済財政運営と改革の基本方針 2020（骨太方針 2020）」において、データヘルス計画の標準化が推進され、第３期計画
策定にあたり都道府県レベルで標準化されることとなった。これにより、共通の評価指標による域内保険者の経年的なモニタリングや、
地域の健康状況や健康課題の分析方法、計画策定、評価等の一連の流れが共通化され、これらの業務負担軽減が期待されている。 

 
（３）第３期計画期間：令和６年４月１日から令和 12 年３月 31 日の６年間 （令和８年度に中間評価予定） 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

（16）地区別特定健診受診率 令和4年度 

（４）生活習慣病保有率と一人当たり年額医療費の特別区比較【入院・外来】令和4年度 

 

（７）生活習慣病における基礎疾患と重篤な疾患のレセプト１件当たり年額医療費 令和4年度 

 

（５）一人当たり年額医療費の特別区比較【歯科】令和4年度 

（１）平均余命・平均自立期間（男女別）令和4年度 （2）総医療費及び一人当たり医療費の推移 

（６）一人当たり年額医療費の特別区比較【調剤】令和4年度 

 

１ 基本的事項 

２ 大田区の現状と課題 ※注：（１）の表以外はすべて国保加入者に限定したデータ 

特定健診等にかかる課題 
●受診率は都平均より低く、医療機関も未受診
の者が 25％以上いるため、健康状態が不明で必
要な対策ができない。受診率の向上は喫緊の課
題である。 
 受診率向上の取組として、第２期計画中はは
がき勧奨を中心に多様な施策を実施してきた
が、特別区 23 区の中でも低い方に位置してい
る。第３期計画では、新たな観点での取り組み
により、着実な受診率向上が求められる。 
 
●特定保健指導についても、国や都と比較する
と低い実施率になっている。令和６年度からの
国の指針では、アウトカム（成果）にフォーカ
スした支援内容が求められ、積極的支援につい
ては改善に向かわない場合はポイントを獲得で
きない仕様となった。今後は、ICT の活用も踏
まえ、利用者の生活改善に繋がるような支援内
容の検討が必須となる。 

医療にかかる課題 

●ここ数年、慢性腎臓病（透析あり）の医療費が最も高額と
なっており、その要因の多くはⅡ型糖尿病である。第２期計
画に続き、糖尿病関連の取組強化により、重症化予防から人

工透析移行の抑制が重要である。 
 
●第３期計画では、糖尿病性腎症の増悪因子でもあり、医療
費割合が高くなっている高血圧症に着目する。生活習慣病保
有率と一人当たり医療費は関連があり、基礎疾患である高血

圧へ介入することで、重篤な生活習慣病の予防・ＱＯＬ向上
へつなげる。 

（15）特定健診受診率の特別区比較 令和4年度 

（14）健診有無別の一人当たり入院・外来医療費（年額） 

（12）特定健診の受診状況と生活習慣病の治療状況令和４年度 

服薬にかかる課題 
●重複･多剤服薬者は減少していない。調剤
費への影響のみでなく、健康上に問題が生じ
る場合がある。被保険者の意識改善や知識の
向上が重要であり、薬剤師や医師会と連携し
引き続き適正服薬を推進していく。 

 
●後発医薬品の普及率は国の目標値である
80％に近付きつつあるが、利用促進の取り組
みを継続し、医療費適正化の推進に寄与して
いく。 

（10）後発医薬品の普及率（数量ベース） 

（8）重複服薬該当者の推移 （９）多剤服薬該当者の推移 

医療にかかる課題 

●大田区は、重篤な疾患である虚血性心疾患や脳血管
疾患など、循環器系の疾患の入院医療費が最も高く、
医療費だけでなく、健康寿命やＱＯＬにも大きな影響

を与えている。   
一方、基礎疾患である高血圧症の外来医療費や受診率
は国より低く、適切に医療へ繋がっていないことが要

因の一つと考える。疾病管理を適切に行えるよう介入
し、重症化予防の取り組みを行っていく。 

（13）特定保健指導実施率（法定報告値） 

（3）疾病分類別医療費割合【入院・外来】 

（11）特定健診受診率（法定報告値） 



 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

計画全体の目標 
計画全体の 

評価指標 指標の定義 

計画策定時 
実績 目標値 

2022 

（Ｒ4） 
2024 

（Ｒ6） 

2025 

（Ｒ7） 

2026 

（Ｒ8） 
2027 

（Ｒ9） 

2028 

（Ｒ10） 

2029 

（Ｒ11） 

生活習慣病重

症化の予防 

生活習慣病 
に関連する 
死因別割合 

厚生労働省 
人口動態調査 

虚血性心疾患 7.6％（Ｒ3）   7.0％   6.4％ 

脳血管疾患 6.6％（Ｒ3）   6.0％   5.4％ 

腎不全 1.9％（Ｒ3）   1.6％   1.3％ 

HbA1c8.0%
以上の割合 
（特定健診受
診者） 

特定健康診査受診者で HbA1c
の検査結果がある者のうち、値
が 8.0％以上の者の割合 

【ＫＤＢ帳票「集計対象者一覧」】 

1.3％   1.2％   1.1％ 

高血圧者の 
割合 

特定健康診査受診者で①、②の

いずれかを満たす者の割合 

①収縮期血圧≧140ｍｍＨｇ 

②拡張期血圧≧90ｍｍＨｇ 

【ＫＤＢ帳票「集計対象者一覧」】 

23.5％   減少 
 

 

 

 
減少 

生活習慣の 

改善 

メタボ･ 
メタボ予備軍
の該当者割合 
      ＊ 

特定健康診査受診者でメタボ・メ
タボ予備軍の基準を満たす者の
割合【法定報告値】 

メタボ：21.3％ 

予備群：10.8％ 
  

メタボ：20.0％ 

予備軍：10.2％ 
  メタボ 18.0％ 

予備軍：9.6％ 

特定健診質問
票項目の該当
者割合＊ 

特定健診受診者のうち、 

質問項目⑧.⑪.⑬.⑮.⑰.⑲.⑳.㉑

の該当者割合 
【法定報告値】 

（Ｒ4 実績） 
⑧喫煙率：14.0％      
⑪１日１時間以上運動なし：45.3％ 
⑬咀嚼 かみにくい：20.7％ ほとんどかめない：0.7％      
⑮週 3回以上就寝前夕食：16.8％      
⑰週 3回以上朝食を抜く：14.9％ 
⑲飲酒量 男 2合以上：23.3％ 女 1 合以上：24.1％ 
⑳睡眠不足：27.4％      
㉑生活習慣の改善意欲がある者の割合：73.5％ 

医療費適正化

の推進 

生活習慣病医
療費の標準化
比 ※ 

＜入院+外来 男

女別＞ 

【ＫＤＢ帳票「疾病別

医療費分析」の（大

分類）（細小分類）】

を国立保健医療科

学院のツールにて

算出 

循環器系の疾患 
男：119.7 

女：110.2 
  

男：110.0 

女：108.0 
  

男：105.0 

女：105.0 

内分泌、栄養及

び代謝疾患 

男：101.0 

女： 97.3 
  

男：100.0 

女：96.0 
  

男：98.0 

女：95.0 

慢性腎臓病（透

析あり） 

男：132.8 

女：100.2 
  

男：125.0 

女：100.0 
  

男：120.0 

女：98.0 

一人当たり調
剤費（年額） 

国民健康保険事業状況報告書の

値 
75,805円   

75,000円 

（上昇を抑止） 
  

75,000円 

（上昇を抑止） 

QOL 

（生活の質）の

維持・向上 

平均自立期間 
       ＊ 

要介護2になるまでの期間 

 

【ＫＤＢ帳票「地域の全体像の把握」】 

男：79.5 歳 
女：84.3 歳 

  男：80.0 歳 
女：84.6.歳 

  男：80.5 歳 
女：84.8 歳 

生活習慣病の 
保有率 

【ＫＤＢ帳票「同規模保険者比較」 

（年度累計）】 
35.6％   33.2％   30.7％ 

第３期データヘルス計画策定にあたり、大田区では「健康寿命の延伸・医療費適正化」を

最終到達点の目的とする。目的へ向けた「計画全体の目標」を以下のように設定する。 
 目標達成のための保健事業 

 地域包括ケア事業 
そ
の
他 

国保として実施可能な保健事業について引き続き検討を進める。 

1 特定健康診査 
 （受診率向上への取組） 

3 早期介入保健事業 

2 人間ドック受診助成 

保険者の実施義務とされている法定の健診。受診率向上のため、人工知能の分析に
より勧奨対象者を優先順位付けし、対象者ごとの特性に応じた数種類の勧奨はがき
を発送する。 

人間ドックを自費で受診後、領収書・受診結果を提出することで一定額を助成する。
特定健診の代わりとすることができるため、受診率向上につなげる。 

若年世代の被保険者に「簡易血液検査キット」を送付する事業。検査キットで採取した
検体を検査機関に送り、検査結果を受け取る。若年時からの継続的な健診受診を促す
もの。 
 

保
健
指
導 

4 特定保健指導 
特定健診の結果、肥満、血圧、血糖、脂質の数値が基準値を上回った方を対象に、国
の指針・手引きに基づいた保健指導を、事業者委託及び区内の一部医療機関委託に
より実施し、利用者自身が自主的に健康な生活が送れるよう後押しする。 

 

8 循環器病予防受診勧奨 
特定健診の結果、血圧がⅡ度高血圧以上の該当者かつ医療機関未受診者に、受診勧
奨通知により受診を促す。（新規事業） 

５ 糖尿病性腎症重症化予防 
保健指導 

 

6 医療機関受診勧奨 

7 歯科受診勧奨 

糖尿病罹患者または糖尿病のリスク保有者を抽出し、医療機関への受診勧奨を行
う。 

生
活
習
慣
病
重
症
化
予
防 

糖尿病の治療中で腎機能が低下している対象者に参加を募り、管理栄養士等がか
かりつけ医と連携しながら約６か月間の保健指導を行う。さらに、修了後もフォロ
ーアップを行い、保健指導後の状況確認と改善に向けた生活習慣の定着を図る。 

糖尿病等の罹患者データから対象者を抽出し、糖尿病と歯周病の関係について周知
啓発し、歯科受診を勧める。 

 

9 後発医薬品利用促進事業 

 10 適正服薬推進事業 

本人自己負担額の軽減効果額が見込まれる被保険者に、差額通知を発送すること
で、後発医薬品への切り替えを促進する。 

重複服薬・多剤服薬者等の対象者へ服薬情報通知を送付し、医師・薬剤師への相談
を勧奨する。 

服
薬
適
正
化 

 11 健康ポイント事業（連携実施） 

※区民対象 

ICTを活用したインセンティブ事業として、健康づくり活動、健康診断、がん検診の受
診等をポイント化し楽しみながら健康づくりを継続するしくみであり、国保において
も周知・広報しながら取組を支援し、加入者の健康づくりを推進する。 

健
康
づ
く
り 

特
定
健
診
・
早
期
発
見 

４ 第３期計画にかかる個別保健事業 ３ 計画の目的・目標及び目的達成のための評価指標 
 

※ 医療費の標準化比…自治体ごとの年齢別人口構成の違い（年齢や人口による影響）

を補正し、年齢調整したうえで算出される医療費の指数 

 

＊は東京都 共通評価指標項目 

 
●医療費が高額となっている慢性腎臓病（人工透析）は、Ⅱ型糖尿病の要因が大きいため、早期に介入することで透析導

入を予防することが重要。早期介入に加え、糖尿病性腎症重症化予防プログラムを基盤とした取組を中長期的なスパンで

実施する必要がある。 
 

●高血圧は虚血性心疾患のみならず、不整脈や心不全、脳血管疾患や腎不全など重篤な疾患の大きな要因となっている。

循環器系疾患は、医療費が高額になるのみでなく、健康寿命にも大きな影響を与えるため、適切な疾病管理ができるよう

循環器病予防受診勧奨により新規介入する。 
 

●特定健康診査は計画の基幹であり、被保険者の健康状態を把握し対策を講じるためにも受診率向上が喫緊の命題である。

引き続き、人間ドック助成などの高需要な事業で受診率向上を目指すなど、最優先で取り組む。 

５ 第３期に向けた主要な考察（３つの最優先事業） 
 

平成 20 年度から「高齢者の医療の確保に関する法律」により、特定健康診査及び特定保健指導の実施が義務付けら

れ、「特定健康診査及び特定保健指導の適切かつ有効な実施を図るための基本的な指針」に則り、データヘルス計画と

一体的に実施計画を策定し、特定健診の受診率及び特定保健指導の実施率の向上に取り組んでいる。 

第４期においては、これまで以上にアウトカム（成果）が求められており、着実に成果を上げるため、以下のとおり

現実的な範囲内の目標値を設定した。 

 令和 6年度 令和 7年度 令和 8年度 令和 9年度 令和10年度 令和11年度 

特定健診受診率 39.0％ 39.2％ 39.4％ 39.6％ 39.8％ 40.0％ 

特定保健指導実施率 15.0％ 16.0％ 17.0％ 18.0％ 19.0％ 20.0％ 

 
 

６ 第４期特定健康診査等実施計画 

各項目において、
毎年改善 

【糖尿病性腎症重症化予防プログラム】 


