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１ データヘルス計画の概要（計画の趣旨・位置付け） 

(1)  計画の趣旨 

「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」に基づき、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計画である。 

（2）  計画期間 

令和６年度から令和１１年度まで （６年間） 

２  現状の整理 

(1)  国民健康保険加入状況 

ア  被保険者数は 29,986人（加入率 17.6％）で減少傾向。（令和４年度） 

 

 

区 分 年度 0～74歳（加入率） 

年度平均 

被保険者数 

平成 30年度 34,846人(19.3%) 

令和 4年度 29,9８６人(17.6%) 

(２)  医療費  

ア  総医療費及び被保険者数は減少傾向にあるが、一人当たりの年間医療費は増加傾向にある。 

イ  生活習慣病に係る医療費、レセプト件数は共に多い状況である。 

また、腎不全やその他の心疾患はレセプト件数は少ないものの、医療費は高額となっている。（令和４年度） 

  

(３)  特定健康診査・特定保健指導 

ア  特定健康診査受診率は、ここ数年県平均を下回っている。（令和４年度：日立市３３.０％、茨城県３５.６％） 

イ  特定保健指導実施率は、ここ数年県平均を下回っている。（令和４年度：日立市２９.７％、茨城県３３.０％） 

ウ  特定健康診査結果有所見率（保健指導判定値以上）は、収縮期血圧・中性脂肪が県平均より１０ポイント以上高い。  

（令和４年度：収縮期血圧 日立市５５.9％、茨城県４５.8％、中性脂肪 日立市３４.１％、茨城県２４.１％） 

３  健康課題の整理 

(1)  特定健康診査受診率が低く、自分の健康状態を把握していない人が多いことから、積極的な受診勧奨が必要。 

(2)  特定保健指導を利用する人が少なく、メタボリックシンドロームの改善につながりにくい。 

(3)  生活習慣病に係る医療費が高額であり、高血圧症、糖尿病においては、未治療者も多いため、生活習慣改善のための

保健指導と医療機関への受診勧奨が必要。 

(4)  腎不全に係る医療費が高額であることから、若いころからの健診受診勧奨と、ハイリスクアプローチが必要。 
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総医療費(億円) 一人当たりの年間医療費(円) 

高血圧症 

糖尿病 
脂質異常症 

その他の眼の疾患 

その他の神経系 

皮膚炎 

気分障害 

その他の消化器系 
その他の心疾患 

その他の悪性新生物 
腎不全 

関節症 

虚血性心疾患 

統合失調症 

（億円） 

気管、気管支及び肺の悪性新生物 

（件） 
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４ 第３期データヘルス計画の取組（国保被保険者の生活習慣病対策を効果的に実施するための保健事業など） 

 
 

 

 

 

重点的に実施する事業 

目 的 

被保険者の生活習慣病の発症及び重症化予防と医療費の適正化 

中長期目標 

目的 
指標  

（№1～6は県共通指標） 
現状値 
（令和４年度） 

目標値 
（令和１１年度） 保健事業 

生活習慣病の 
早期発見・早期治療 

１ 特定健康診査受診率 33.0％ 60.0％ 特定健康診査

受診促進事業 ２ 特定健康診査の２年連続受診者率 2５.６％ 31.0％ 

生活習慣病の予防 

３ 特定保健指導実施率 29.7％ 60.0％ 
特定保健指導 

利用勧奨事業 ４ 特定保健指導による特定保健指導対象者の減少率 15.5％ 20.0％ 

生
活
習
慣
病
重
症
化
予
防

と
医
療
費
適
正
化 

糖尿病重症
化予防 

５ HbA1c7.0％以上の者のうち、医療機関を受
診していない者の割合 （県指標８.０%以上） 

８.５％ 
(8.0％以上 9.1％) 

６.８％ 
（8.0％以上％7.3％） 

ＣＫＤ対策 

推進事業 

６ HbA1c7.0％以上の者の割合 
（県指標８.０％以上） 

5.3％ 
(8.0％以上 1.8％) 

4.2％ 
（8.0％以上 1.4％） 

高血圧症 
重症化予防 

７ Ⅱ度以上の高血圧症の者のうち、医療機関を
受診していない者の割合 

５１.０％ 40.8％ 

８ Ⅱ度以上の高血圧症の者の割合 8.8％ 7.0％ 

事業名 特定健康診査受診促進事業 特定保健指導利用勧奨事業 CKD対策推進事業 

目的 特定健康診査を受診勧奨し、

健診結果を基に健康状態を把

握し、生活習慣病を予防・早期

発見し、健康の保持増進を図

る。 

対象者に利用勧奨を行い、生

活習慣改善やメタボリックシンド

ローム改善につなげ、生活習慣病

予防、重症化予防を図る。 

CKD（慢性腎臓病）の罹患リ

スクが高い者に対し、医療機関

への受診勧奨及び生活習慣改

善等の保健指導を行い、CKD

など生活習慣病の重症化を予

防する。 

対象者 40～74 歳の被保険者で、当

該年度に健診・人間ドック未受

診者 

特定保健指導対象者 健診結果において、血圧値、

血糖値、腎機能(e-GFR、尿た

んぱく)のハイリスク基準に該当

する者 

主な取組 

（赤字：拡充点） 

 受診勧奨通知の回数増加 

（年１回→年４回） 

 人間ドックと併せた受診勧奨 

 市報、SNS等での周知 

 集団健診会場における保健

指導担当者の増員 

（２人→３人） 

 担当者のスキルアップ研修実

施 

 アプリ等の ICT活用 

 メタボリックシンドロームのリ

スクや予防等の知識の普及 

 血圧基準値の変更 

（Ⅲ度→Ⅱ度に引き下げ） 

 集団健診会場における保健

指導担当者の増員 

（２人→３人） 

 生活習慣病予防・改善の知

識の普及 

５ 第４期国民健康保険特定健康診査等実施計画 （国保被保険者のうち、40歳から 74歳の特定健診・特定保健指導の 

実施率向上のための実施方法、目標値、対象者数、評価方法等） 

第３期データヘルス計画において、特定健康診査・特定保健指導の目標値をそれぞれ６０％としていることから、特定健康

診査受診促進事業（受診勧奨の強化など）及び特定保健指導利用勧奨事業（保健指導実施体制の拡充など）を通じて、目標

の達成を図る。 

 


