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第３章 特定健診・特定保健指導の実施(法定義務) 

１ 第三期特定健診等実施計画について 

医療保険者は、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

条において、実施計画を定めるものとされている。 

なお、第一期及び第二期は 5 年を一期としていたが、医療費適正化計画等が見直

されたことをふまえ、第三期（平成 30 年度以降）からは 6 年一期として策定する。 

 

２ 目標値の設定 

 

 

 

 

３ 対象者の見込み 

 

 

 

 

 

 

４ 特定健診の実施 

(1) 実施方法 

健診については、基本的には医療機関と特定健診実施機関に委託する。 

① 集団健診（特定健診実施機関） 

② 個別健診（委託医療機関・特定健診実施機関） 

③ その他（データ受領等による） 

 

(2) 特定健診委託基準 

高確法第 28 条及び高確法実施基準第 16 条第 1 項に基づき、具体的に委託でき

る者の基準については厚生労働大臣の告示において定められている。 

 

(3) 健診実施機関リスト 

特定健診実施機関については、町のホームページに掲載する。 

 （参照）URL：http://www.town.shakotan.hokkaido.jp/ 

 

 

【図表21】 

【図表 20】 

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

特定健診実施率 30% 35% 45% 50% 55% 60%

特定保健指導実施率 85% 85% 85% 85% 85% 85%

平成30年度 平成31年度 平成32年度 平成33年度 平成34年度 平成35年度

対象者数 545人 512人 481人 452人 398人 374人

受診者数 164人 179人 216人 226人 219人 224人

対象者数 20人 22人 26人 28人 27人 27人

受診者数 17人 19人 22人 23人 23人 23人

特定保健
指導

特定健診
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(4) 特定健診実施項目 

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための特定保健指導を必要とする

人を抽出する国が定めた項目に加え、追加の検査（HbA1c・血清クレアチニン・尿

酸、尿潜血）を実施する。また、血中脂質検査のうち LDL コレステロールについて

は、中性脂肪が 400mg/dl 以上又は食後採血の場合は non-HDL コレステロールの

測定に変えられる。（実施基準第 1 条第 4 項） 

 

(5) 実施時期 

4 月から翌年 3 月末まで実施する。 

 

(6) 医療機関との適切な連携 

治療中であっても特定健診の受診対象者であることから、かかりつけ医から本人

へ健診の受診勧奨を行うよう、医療機関へ協力を求めていく。 

また、本人同意のもとで、保険者が診療における検査データの提供を受け、特定

健診結果のデータとして円滑に活用できるよう、かかりつけ医の協力及び連携を

行う。 

 

(7) 健診の案内方法・健診実施スケジュール 

実施率を高めるためには、対象者に認知してもらうことが不可欠であることから、

受診の案内の送付に関わらず、医療保険者として加入者に対する基本的な周知広報

活動について、どのように行う予定なのか記載する。（図表 22） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 特定保健指導の実施 

  特定保健指導の実施については、保険者の直接実施の形態で行う。 

(1) 健診から保健指導実施の流れ 

「標準的な健診・保健指導のプログラム（平成 30 年版）」様式 5-5 をもとに、健

診結果から保健指導対象者の明確化、保健指導計画の策定・実践評価を行う。（図

表 23）  

3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

受診券
番号付番

年間周知

集団
回覧周知

IP配信
申込受付

健診実施
回覧周知

IP配信
IP配信

申込受付
健診実施

個別

札幌厚生病院 集団
回覧周知
IP配信

申込受付
健診実施

回覧周知
IP配信

申込受付

IP配信
申込受付

健診実施

町立国保診療所 個別 通年

通年

対がん協会

  保険者年間
  実施スケジュール

【図表 22】 
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【図表 23】 
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(2) 要保健指導対象者数の見込み、選定と優先順位・支援方法（図表 24） 

 

 

優先 

順位 

様式 

5-5 
保健指導レベル 支援方法 

対象者数見込 

(受診者の割合[％]) 
目標実施率 

１ 
Ｏ 

Ｐ 

特定保健指導 

Ｏ：動機付け支援 

Ｐ：積極的支援 

◆対象者の特徴に応じた行動変容

を促す保健指導の実施 

◆行動目標・計画の策定 

◆健診結果により、必要に応じて 

受診勧奨を行う 

20 人 

（12.2） 
85％ 

２ Ｍ 
情報提供 

（受診必要） 

◆医療機関を受診する必要性につ

いて通知・説明 

◆適切な生活改善や受診行動が

自分で選択できるよう支援 

25 人 

（15.0） 

HbA1c6.1 以

上については 

100％ 

３ Ｄ 健診未受診者 

◆特定健診の受診勧奨（例：健診

受診の重要性の普及啓発、簡易

健診の実施による受診勧奨） 

381 人 

※受診率 60％

達成までにあと

163 人 

6％ 

４ Ｎ 情報提供 
◆健診結果の見方について通知・

説明 

29 人 

（17.7） 
77.0％ 

５ Ｉ 情報提供 

◆かかりつけ医と保健指導実施者と

の連携 

◆学習教材の共同使用 

◆医療機関における診療報酬上の

生活習慣病管理料、栄養食事指

導料の積極的活用 

◆治療中断者対策及び未受診者

対策としてのレセプトと健診データ

の突合・分析 

89 人 

（54.4） 

41.3％ 

※HbA1c7.0

以上の糖尿

病治療者に

ついての支援

を強化 

 

(3) 生活習慣予防のための健診・保健指導の実践スケジュール 

 目標に向かっての進捗状況管理と PDCA サイクルで実践していくため、年間実

施スケジュールを作成する。（図表 25） 

  

【図表 24】 
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【図表 25】 

。

糖尿病等生活習慣病予防のための健診・保健指導の実施スケジュール（平成28年度）
対象者の明確化から計画・実践・評価まで

対
象
者
の
明
確
化

課
題
設
定
と
計
画
Ｐ

実
践
ス
ケ
ジ
ュ
ー
ル
Ｄ

評
価
Ｃ

改
善
Ａ

平成28年度特定健診受診者

147人

生活習慣病いずれか治療中

80人

【生活習慣病のコントロール】

良 40人 不良 40人

必要に応じて、主治医の

指示のもと、保健指導が
行われるよう調整 【情報提供】

22人受診必要 26人受診不必要

【特定保健指導】

12人動機付け支援 7人積極的支援

生活習慣病治療なし

67人

ポピュレーションアプローチ（通年） ①未受診者対策 ②特定健診 ③保健指導

【介入対象者】
対象疾患 対象者数

〔Ⅰ〕糖尿病未治療で、HbA1c 6.1%以上 13

（6.5%以上は医療機関受診勧奨） 1

〔Ⅱ〕糖尿病治療中で、40～69歳　HbA1c 7.0%以上

　　　　　　　　　　　　　　70歳以上　HbA1c 8.0%以上

脂質 脂質異常症未治療で、LDLコレステロール180mg/dl以上 9

CKD重症度分類で次に該当する者

ステージ赤：G4・G5でA1～3、G3bでA2･3、G3aA3

ステージオレンジ：G3bA1、G3aA2、G1･G2 でA3

ステージ黄：G3aA1、G1･G2でA2

（ステージ赤、ステージオレンジは医療機関受診勧奨） 5

33

対　象　基　準

5

糖尿病

CKD

対象疾患 対象者数
次に該当する者

ガイドラインで「直ちに降圧療法開始」に該当する者
ガイドラインで「1ヶ月間で生活習慣病の改善」に該当する者

（上記に該当し、未治療の者は受診勧奨） 13

尿酸値　7.1mg/ｄｌ以上 16

（未治療で8mg/dl以上の者、痛風結節及び関節炎のある者は受診勧奨） 6

心房細動所見あり未治療 1

ST異常所見ありの者 7

尿酸

心電図

対　象　基　準

高血圧
30

【目標と課題】

1）健康日本21の啓発・推進

・目的及び評価指標に沿って実

施するとともに、事業の評価を

行う

2）若い世代（40歳未満）の健康

づくり支援を充実させる

・妊娠中、育児期からの家族の

生活習慣病予防

・若年からの健診機会の充実

平成30年度受診率 目標 30％

国保担当者との共通認識で進める

●第2期特定健診実施・データヘルス計画を推進

1）未受診者対策

①データ受領、町立診療所通院者の特定健診へ振り替え

②後志広域連合主導の未受診者対策事業実施

③当該年度40歳になる人対象者への受診勧奨

④前年度健診受診歴のある未受診者への電話勧奨

⑤漁協組合等、町内各団体への受診勧奨協力依頼

⑥母子保健事業等、その他の個別指導時の受診勧奨

平成30年度特定保健

指導実施率 目標 85％

（平成28年度特定保健指導

実施目標率60％は達成）

【妊娠期→乳幼児期の

生活習慣病予防啓発】

○妊娠届出時保健指導

○妊婦訪問事業

○新生児・産婦訪問事業

○離乳食教室

○歯科保健推進事業

（子どもの歯を守る会事業）

【若い世代の生活習慣病

予防啓発】

○若年健診事業

→有所見者への保健指導

○成人式における生活習慣病

予防啓発冊子配布

【全世代への生活習慣病

予防啓発】

○個人の健康づくりへのｲﾝｾﾝ

ﾃｨﾌﾞ事業

・げんき応援”WAN”歩ｲﾝﾄ事業

・はつらつウォーキング事業

・地区・団体への健康教室

・広報・IPによる啓発

【高齢期の生活習慣病

予防啓発】

●包括支援センター事業

○健口教室

○いきいきクラブ

○転倒予防事業

○てんとうむし教室

・①契約、診療所健診開始

・③起案・作成・送付

・健診案内冊子全戸配布

・⑤実施

４月
・個別健診開始

・5月バス健診周知

→チラシ全戸配布

→IP配信

・②④⑤実施
8月

・9月巡回健診周知

→チラシ全戸配布

→IP配信

・④実施

・データ受領新規実施者

へ①開始

・広報12月号記事提出

11月
・バス健診実施

2月
・巡回健診実施

●
前
年
度
特
定
保
健
指
導
評
価
実
施
期
間

●
今
年
度
特
定
保
健
指
導
評
価
実
施
期
間

・②打合わせ（1回目）

・未受診者リスト作成

・②実施対象者リスト作成

・広報7月号記事提出

6月
・巡回健診打合せ

・前年度統計評価作業

・次年度計画（予算）

・5月バス健診結果到着

→システム入力作業

→結果返却・保健指導（郵送）（訪問）

→管理台帳更新作業

・特定健診受診率

・特定保健指導受診率

・前年度健診結果改善率比較

・医療機関受診率

・保健指導介入実施率

・未受診者対策事業結果

・若年健診受診率

・個別の保健事業について評価

●
個
別
健
診
受
診→

保
健
指
導

●
デ
ー
タ
受
領
結
果
到
着
・入
力
・経
年
表
返
送

・④実施
5月

・バス健診実施 ・管理台帳レセプト確認

・②打合わせ（2回目）
7月

・昨年度データ受領実施

者へ①実施開始

9月
・巡回健診実施 ・管理台帳レセプト確認

・法定報告作業

・⑤実施
10月

・11月バス健診周知

→チラシ全戸配布

→IP配信

・9月巡回健診結果到着

→システム入力作業

→結果返却・保健指導（郵送）（訪問）

→結果説明会実施（案内郵送作業）

→管理台帳更新作業

・④実施
1月

・管理台帳レセプト確認

・⑤実施
12月

・2月巡回健診周知

→チラシ全戸配布

→IP配信

・11月バス健診結果到着

→システム入力作業

→結果返却・保健指導（郵送）（訪問）

→管理台帳更新作業

・次年度③対象者リスト作成
3月

・2月巡回健診結果到着

→システム入力作業

→結果返却・保健指導（郵送）（訪問）

→結果説明会実施（案内郵送作業）

→管理台帳更新作業

平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度
積丹町の目標 60 60 60 60 60
積丹町の実績 0 6.3 76.9 93.8 94.7

全国同規模町村の実績 - 39.0 40.0 40.5 45.4

該当者 該当率 実施者 実施率 該当者 該当率 実施者 実施率 該当者 該当率 実施者 実施率
平成24年度 146 16 11.0% 0 0.0% 4 2.7% 0 0% 12 8.2% 0 0.0%
平成25年度 157 16 10.2% 1 6.3% 5 3.2% 0 0% 11 7.0% 1 9.1%
平成26年度 126 13 10.3% 10 76.9% 6 4.8% 0 0% 7 5.6% 10 142.9%
平成27年度 136 16 11.8% 15 93.8% 5 3.7% 5 100% 11 8.1% 10 90.9%
平成28年度 147 19 12.9% 18 94.7% 7 4.8% 7 100% 12 8.2% 11 91.7%

全体 積極的支援 動機付け支援
受診者年度

（実績は法定報告値）

改善 維持 悪化 治療 未治療
糖尿病 36.4% 27.3% 68.2%
CKD 0.0% 100.0% 0.0% 14.3% 85.7%
LDL 52.9% 23.5% 76.5%

高血圧 54.5% 72.7% 27.3%45.5%

対象疾患 改善状況 治療状況
H27年度保健指導実施し、H28年度健診受診者

63.6%

47.1%

（実績は法定報告対象者のみ）

★生活習慣病予防をライフサイクルで見ていく。母子保健業務担当保健師・包括支援センター保健師とも生活主幹病予防の発症・重症化予防の視点で共有し課題解決に取り組むこと。

全数訪問支援介入

対象疾患 目的（理解してもらう内容）

糖尿病
・受診勧奨（治療・検査の必要性）
・合併症予防

・現状の確認（維持等について）
・CKD重症度分類の確認をしてもらう
　（尿検査定量等）
・必要に応じて専門医の紹介
・栄養指導の実施
・リスクの管理を理解する
・普段の自分の血圧を知る
・基準を知り、受診の必要性を確認

・「脂‐２」コントロール目標確認、治療の必要性
・生活改善の必要性

・ST変化：「心‐3」「心‐4｣生活改善の必要性
・心房細動：「心‐5」「心‐8｣治療の必要性

・生活改善の必要性
・「尿酸‐１」コントロール目標確認、治療の必要性

対象者数

・栄養指導（減塩等）

※文章指導

・糖尿病連携手帳、糖尿病治療ガイド、重症化予防保健指導
・教材を使用し、検査・治療について説明

・他のリスクをつくらない
・食生活（コレステロールに変化しやすいもの）
・治療の必要性（服薬）
・教材「脂‐２」「脂‐３」を使用し、自分の管理基準の確認

・リスクコントロールについて「腎‐14」
・リスク、状況により、専門医の紹介
・｢腎‐7｣必要な検査の説明
・「重症化‐15」CKD重症度分類の確認（自分の立ち位置を理解）

　⇒ステージ赤は管理栄養士による栄養指導へ

・｢血‐11｣治療の必要性
・｢血‐2｣血圧のコントロール目標・体重管理
・｢血‐5｣｢血‐6｣血圧測定を理解

・受診勧奨
（リスク確認し、治療の必要性、コントロール）

中性脂肪

尿酸
・受診勧奨
（リスク確認し、治療の必要性、コントロール）

CKD

高血圧

心疾患

・受診勧奨
（リスク確認し、治療の必要性、コントロール）

LDL
コレステ
ロール

・受診勧奨
（リスク確認し、治療・検査の必要性）

対象
疾患

糖尿病
LDL

コレステロール
CKD 高血圧 中性脂肪 尿酸 心電図

評
価
指
標

・受診状況
・HbA1c値のコ
ントロール状況
（直近の血液検
査値または次年
度健診結果）

・受診状況
・LDL値

・受診状況
・リスクコントロー
ル状況
・検査値等
・△eGFR6未満

・血圧測定状況
・受診状況

・受診状況
・TG値

・受診状況
・UA値

・受診状況

【評価指標】
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６ 個人情報の保護 

(1) 基本的な考え方 

 特定健康診査・特定保健指導で得られる健康情報の取り扱いについては、個人情

報の保護に関する法律及び積丹町個人情報保護条例を踏まえた対応を行う。 

 また、特定健康診査を外部委託する際は、個人情報の厳重な管理や、目的外使用

の禁止等を契約書に定めるとともに、委託先の契約状況を管理する。 

 

(2) 特定健診・保健指導の記録の管理・保存期間について 

 特定健康診査・特定保健指導の記録の管理は、特定健康診査等データ管理システ

ム、積丹町健康管理システムで行う。 

 

７ 結果の報告 

 実績報告については、特定健診データ管理システムから実績報告用データを作成

し、健診実施年度の翌年度 10 月 1 日までに報告する。 

 

８ 特定健康診査等実施計画の公表・周知 

 高確法第 19 条第 3 項（保険者は、特定健康診査等実施計画を定め、又はこれを変

更したときは、遅延なく、これを公表しなければならない。）に基づく計画は、町ホ

ームページ等への掲載により公表、周知する。 

  

 

 

 

  


