
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

第２期佐呂間町国民健康保険保健事業実施計画 

（データヘルス計画） 

 

第４期佐呂間町特定健康診査等実施計画 

 
計画期間：令和６年度（２０２４年）〜令和１１年度（２０２９年） 

令和６年３月 

北海道佐呂間町 

概要版 
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佐呂間町データヘルス計画の目的 

町民が生活習慣病を予防、コントロールし、 

虚血性心疾患や脳血管疾患、腎不全等の発症を予防し、健康で長生きする。 

 

１ 基本的事項 

１．データヘルス計画の主旨と他計画との整合性 

データヘルス計画とは 特定健康診査等実施計画とは 

「日本再興戦略」において、全ての健康保険組

合に対し、レセプト等のデータ分析、それに基づ

く加入者の健康保持増進のための事業計画の作

成・公表、事業実施、評価等が市町村に求められ

た。それに従い、PDCAサイクルに沿った効果的・

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１期を６年間と

して策定する。 

平成20年度より「高齢者の医療の確保に関す

る法律」（昭和57年法律第80号）に基づき、特

定健康診査・特定保健指導の実施が義務付けら

れた。したがって、同法律に基づき作成された

特定健康診査等基本方針に基づき、実施計画を

策定する。 

他計画との位置づけ 

本計画は健康増進法に基づく「基本的な方針」を踏まえるとともに、北海道健康増進計画や佐

呂間町健康づくり行動計画、北海道医療費適正化計画、介護保険事業計画と調和のとれたものと

する。 

関係者連携 

本計画は、町民課医療保険係及び保健福祉課保健推進係が主体となり策定するが、健康増進や

一体的実施の観点から介護部局、福祉部局とも十分連携しながら本計画を策定する。また、地域

の医療機関、保健所等の連携により、地域特性を活かしながら、医療・介護・予防・住まい・生

活支援体制を包括的に確保する。 

評価時期 評価方法 

評価指標は計画の策定段階で設定する。設定し

た評価指標に基づき、計画の最終年度のみなら

ず、中間時点等計画期間の途中で進捗確認・中間

評価を実施する。  

計画は、中・長期的な計画運営を行うもので

あることを踏まえ、短期では評価が難しいアウ

トカム（成果）指標を中心とした評価指標によ

る評価を行う。評価に当たっては、市町村国保

における保健事業の評価を広域連合と連携して

行うなど、必要に応じ他の保険者等との連携・

協力体制を整備する。 

 

２．データヘルス計画の構成 

計画書の構成 

計画策定に際して、まず佐呂間町の健康課題を整理する。KDBシステムや公的統計等を用いて死

亡、介護、医療、健診などの関連データを分析し、特に生活習慣病（※）を中心とした、佐呂間

町の保健事業によって予防可能な疾患に着目しながら分析を行う。 

続いて、整理した健康課題及び前期計画の振り返りを踏まえ、計画の目的及び目標を設定した

上で、目標達成のために取り組むべき保健事業の優先順位付けを行い、各事業の評価指標を設定

する。 
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※生活習慣病の進行イメージ 

生活習慣病の重症化による生活機能の低下は、ある時突然発生するのではなく、自覚症状がな

いまま徐々に進行していく。そのため、保健指導等の保健事業を通じて、各段階で適切な介入を

することで、病気の進行を食い止めることが重要である。 

 
【出典】厚生労働省 新たな健診・保健指導と生活習慣病対策 ＊本紙P.3   

 

２ 健康課題の整理 

１． 死亡・介護・重症化した生活習慣病 

【死亡】生活習慣病における重篤な疾患の死亡者数・死亡割合・標準化死亡比（ＳＭＲ） 

平均余命に影響している死亡の要因のうち、予防可能な主な疾患の標準化比は、「腎不全」

「虚血性心疾患」「脳血管疾患」で高めとなっている。 

＜標準化死亡比（ＳＭＲ）＊本紙P.16＞ 

 
※標準化死亡比（ＳＭＲ）：国の平均を100としており、標準化死亡比が100以上の場合は国の平均より死亡率が高いと判断

され、100以下の場合は死亡率が低いと判断される 

 

 

 

 

 

 

 

 

76 65 57 47 
39 

28 26 20 20 19 18 14 14 13 12 
5 

3 1
221 

168 

83.9 
76.2 

115.5 

90.9 
53.6 85.9 81.6 

95.1 
79.9 

148.2 

93.0 

449.0 

107.6 

66.8 

107.3 

68.1 

38.0 26.8 

90.0 
112.0 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

0

50

100

150

200

250

標
準
化
死
亡
比
（

S
M

R
）

死
亡
者
数
（
人
）

死亡者数 標準化死亡比（SMR）



3 

【介護】介護認定者の有病状況 

平均自立期間に影響している介護の状況において、要介護（要支援）認定者は「心臓病」

「筋・骨格関連疾患」の有病割合が高く、また、その多くが予防可能な生活習慣病に関する疾患

を有している。 

＜要介護認定者の有病割合 ＊本紙P.19＞ 

 

【医療】生活習慣病医療費と重症化した生活習慣病の患者数 

生活習慣病医療費は、平成30年度と比較して減少している。疾病別に見た場合、「糖尿病」

「狭心症」「慢性腎臓病（透析あり）」の医療費が増加している。また、総医療費に占める疾病

別の割合を国や道と比較すると「糖尿病」「高血圧」など基礎疾患の割合が高い。 

＜生活習慣病医療費の平成30年度比較 ＊本紙P.30＞ 

疾病名 

佐呂間町 
国 道 同規模 

平成30年度 令和４年度 

医療費（円） 割合 医療費（円） 割合 割合 割合 割合 

生活習慣病医療費 103,936,160 18.4% 94,576,860 20.5% 18.7% 16.4% 18.4% 

 

基
礎
疾
患 

糖尿病 32,771,440 5.8% 40,357,810 8.8% 5.4% 5.3% 6.0% 

高血圧症 21,790,780 3.9% 16,204,760 3.5% 3.1% 3.0% 3.5% 

脂質異常症 15,808,330 2.8% 9,202,400 2.0% 2.1% 1.7% 1.8% 

高尿酸血症 203,740 0.0% 337,290 0.1% 0.0% 0.0% 0.1% 

重
症
化
し
た
生
活
習
慣
病 

動脈硬化症 145,760 0.0% 56,770 0.0% 0.1% 0.1% 0.1% 

脳出血 7,139,550 1.3% 3,577,970 0.8% 0.7% 0.6% 0.7% 

脳梗塞 6,930,920 1.2% 4,161,130 0.9% 1.4% 1.5% 1.4% 

狭心症 5,514,760 1.0% 7,327,100 1.6% 1.1% 1.4% 1.1% 

心筋梗塞 1,550,350 0.3% 108,970 0.0% 0.3% 0.3% 0.3% 

慢性腎臓病
（透析あり） 

12,080,530 2.1% 13,242,660 2.9% 4.4% 2.3% 3.3% 

総額 565,514,910 - 461,041,390 - - - - 
 

糖尿病 高血圧症 脂質異常症 心臓病 脳血管疾患 がん 精神疾患
（再掲）

認知症

アルツハイ

マー病
筋・骨格

佐呂間町 18.3% 50.9% 28.8% 56.2% 17.4% 11.0% 31.3% 18.9% 15.8% 52.6%

国 24.3% 53.3% 32.6% 60.3% 22.6% 11.8% 36.8% 24.0% 18.1% 53.4%

道 24.6% 50.0% 31.1% 55.3% 20.6% 12.3% 35.0% 21.6% 15.9% 50.0%

同規模 21.6% 54.3% 29.6% 60.8% 22.1% 10.3% 37.4% 24.8% 18.6% 54.6%
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２． 生活習慣病基礎疾患・メタボリックシンドローム(生活習慣病予備群) 

基礎疾患と重篤な疾患の重なり 

「虚血性心疾患」「脳血管疾患」「慢性腎臓病」などの重症化した生活習慣病を発症する人

は、複数の基礎疾患を有している。特に「高血圧症」を基礎疾患として有している人が多い。 

＊本紙P.31 

【健診】特定健診受診率・特定保健指導実施率 

「高血圧症」「糖尿病」「脂質異常症」といった生活習慣病は、自覚症状がほとんどないた

め、定期的な健診受診による自身の健康状態の把握や、生活習慣改善のきっかけづくりが大切で

ある。 

＜特定健診受診率 ＊本紙P.34＞ 

特定健診は生活習慣病の早期発見を主な目的として行われている。特定健診受診率は令和４年

度で40.9％と国の目標である60％には達していないが、平成30年度より上昇している。「健診な

し受診なし」の者は２割程度存在する。 

 

＜特定保健指導実施率 ＊本紙P.41＞ 

特定保健指導とは、「特定健康診査の結果に基づき、主にメタボリックシンドロームの予防や

解消を目的に行われる健康支援」（厚生労働省より引用）である。 

特定保健指導の終了率は令和４年度で38.1％と国の目標である60％には達しておらず、平成30

年度と比べて低下している。 

【健診】メタボリックシンドロームの状況 

有所見者の中でも、メタボリックシンドロームとは、「内臓肥満に高血圧・高血糖・脂質代謝

異常が組み合わさることにより、心臓病や脳卒中などになりやすい病態」を指し（厚生労働省よ

り引用）、生活習慣病の前段階と呼ぶべき状態である。 

令和４年度の特定健診受診者におけるメタボ該当者は70人（17.5%）であり、平成30年度と比

較して増加している。 

＜メタボ該当者・メタボ予備群該当者の推移＊本紙P.39＞ 
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【健診】有所見者の状況 

有所見とは健診結果における医師の診断が、「要精密検査」または「要治療等」の者を指す。 

令和4年度の特定健診受診者における有所見者の割合を国・道と比較すると、「BMI」「腹囲」

「空腹時血糖」「HbA1c」「HDL-C」「LDL-C」「ALT」「尿酸」の有所見率が高い。 

＜特定健診受診者における有所見者の割合 ＊本紙P.36＞ 

 
 

【健診】生活習慣病の受診勧奨者・服薬者の状況 

受診勧奨対象者のうち、「LDL-C」「高血圧」「HbA1c」のいずれかに該当した者で、治療が確

認できない受診勧奨対象者が一定数いる。 

質問票と健診結果の突合から、「糖尿病」「高血圧」「脂質異常症」のいずれかを服薬してい

る者で、治療のコントロール不良と考えられる者が一定数いる。 

＊本紙P.44、46 

３． 質問票からみえた佐呂間町民の生活習慣 

【健診】生活習慣の状況 

令和４年度の特定健診受診者の質問票から生活習慣の状況をみると、国や道と比較して「喫

煙」「20歳時体重から10kg以上増加」「１回30分以上の運動習慣なし」「１日１時間以上運動な

し」「歩行速度遅い」「食べる速度が速い」「週３回以上朝食を抜く」「３合以上」「咀嚼ほと

んどかめない」の回答割合が高い。 

＊本紙P.47 
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４．健康課題まとめ 

佐呂間町が、いつまでも自分らしく元気に生活するためには、取組のポイントに応じた健康

課題の整理と健康課題を解決するための保健事業の立案を行い、疾病の段階が進まないように

取り組むことが重要である（下図）。 

 

 
 

健康課題・考察 

◀重症化予防 

＃１ 血糖・血圧のコントロール不良によって脳出血の入院費用が高い。 

＃２ 血糖・血圧のコントロール不良によって腎不全の外来・入院費用が高い。 

＃３ 虚血性心疾患の入院費用が高く、LDL-Cの健診有所見割合が高いこと、血糖・血圧のコント

ロール不良が影響している可能性がある。 

【考察】死亡や介護、入院の要因に「脳出血」「腎不全」「虚血性心疾患」があることがわかった。これらは予防

可能な疾患であるため、中長期的に減らしていきたい。そのためには、特定健診を受けて医療が必要と判断された

者を早期に医療に繋げることが重要である。佐呂間町では特に「脂質」の未治療者、「血糖」「血圧」でのコント

ロール不良者が多く、受診勧奨、重症化予防に取り組む必要がある。 

◀生活習慣病発症予防・保健指導 

＃４ 肥満やその他の生活習慣によって血糖や血圧、LDL-Cの健診有所見者が多い。 

【考察】令和４年度の特定保健指導実施率は38.1％と国よりも高いが、目標値には届いていない。生活習慣病

（「高血圧症」「糖尿病」「脂質異常症」等）を発症してしまうことで定期的な通院が必要にならないように、メ

タボ（予備群含む）該当者に特定保健指導を利用してもらい、生活習慣の改善に取り組んでもらうことが必要であ

る。 

◀早期発見・特定健康診査 

＃５ 健康状態不明者が存在する。 

【考察】令和４年度特定健診受診率は40.9％と道よりも高いが、健康状態不明者（健診なし医療なし）の者が２割

程度存在している。自覚症状が乏しい生活習慣病において自身の健康状態を早期に把握するために、特定健診のさ

らなる受診率の向上が必要である。 

◀健康づくり 

＃６ 運動不足や喫煙・飲酒・不規則な食生活によって、肥満の割合が高い。 

【考察】特定健診受診者の質問票回答状況から、「運動習慣なし」「喫煙」「飲酒」「不規則な食生活」の人が多

い傾向が伺え、肥満割合に影響を及ぼしている可能性が予測される。将来の生活習慣病を予防するために、日頃か

ら正しい生活習慣の獲得のための取り組みが必要である。 

◀歯の健康づくり 

＃７ 歯のセルフケア・セルフチェック不足により歯周疾患の早期発見ができておらず全身の健康

に影響を及ぼしている可能性がある。 
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【考察】歯科受診率が低く、一日あたり歯科医療費が高額であること、歯科アイテムの利用率が低いことから、歯

のセルフケア・セルフチェックが十分でなく、全身の健康に影響を及ぼしている可能性が予測される。佐呂間町と

して適切なセルフチェックや早期受診・早期治療に繋げ、歯の健康増進に取り組む必要がある。 

◀高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施 

＃８ 運動不足や偏った食生活といった不健康な生活習慣に起因した肥満により筋骨格系疾患を保

有する介護認定者が存在する可能性がある。 

＃９ 偏った食生活による低栄養の状態が疑われる高齢者が多い。 

【考察】要介護（要支援）認定者は「心臓病」「筋・骨格関連疾患」の有病割合が高い。後期高齢者健診では、介

護の手前である「フレイル（虚弱）」に関連する「口腔機能」「運動機能」が低下している高齢者が多い。特定健

診では、「運動習慣なし」「喫煙」「飲酒」「不規則な食生活」の人が多い傾向が伺え、肥満割合に影響を及ぼし

ている可能性が予測される。国保世代からの適切な機能の維持により、低栄養への移行や将来の疾患を防止する必

要がある。 

◀医療費適正化 

＃１０ 今後も高齢化の進展が見込まれるため医療費適正化に資する取り組みにより国保医療体制

を維持していく必要がある。 

【考察】高齢化が進展し一人当たりの医療費の増加が今後も懸念されるため、予防可能な疾患の入院医療費の減少

や、重複処方対象者への支援等の医療費適正化の取り組みにより、国保医療制度を維持していく必要がある。 

 

 

３ データヘルス計画の目標と個別保健事業 

健康課題を解決することで短期的、中・長期的に達成されると期待されるデータヘルス計画

の目標と、それらを達成するための代表的な個別保健事業計画について記載する。 

１．データヘルス計画の目標 

目標 評価指標 目標値 

＜最上位目標＞ 

・健康寿命延伸 

・医療費適正化 

・平均自立期間（要介護２以上） 延伸 

・総医療費に占める脳血管疾患の入院医療費の割合 

・総医療費に占める虚血性心疾患の入院 医療費の割合 

・総医療費に占める慢性腎不全（透析あり）の医療費の割合 

・一日当たりの歯科医療費 

抑制 

＜中長期目標＞ 

・生活習慣病重症化予防 

・口腔機能維持 

・新規脳血管疾患患者数 

・新規虚血性心疾患患者数 

・新規人工透析導入者数 

抑制 

・歯科医院の受診率 増加 

・口腔スクリーニング該当者の割合 減少 

＜短期目標＞ 

・健康づくり 

・生活習慣病の早期発見 

・生活習慣病の発症予防 

・生活習慣病重症化予防 

・特定健康診査の受診率 

・特定保健指導実施率 

・糖尿病性腎症重症化予防対象者の初回面談割合 等 

増加 

・BMI有所見者割合 

・１日飲酒量２合以上の割合 等 
減少 

・メタボ該当者割合 

・HbA1c7.0%以上の割合 等 
減少 

・食生活改善指導教室の参加者数 

・高齢者健康教育・健康相談の参加者数 等 
増加 

２．代表的な個別保健事業計画 
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（１）重症化予防 

健康課題 個別保健事業名 事業アウトカム指標 

＃１,２,３ 糖尿病性腎症重症化予防事業 

・新規透析患者数の抑制 

・新規脳血管疾患患者数の抑制 

・新規虚血性心疾患患者数の抑制 

（２）生活習慣病発症予防・保健指導 

健康課題 個別保健事業名 事業アウトカム指標 

＃４ 

結果説明会 ・特定保健指導実施率の向上 

・メタボ該当者割合の減少 

・特定保健指導による特定保健指導対象者の該

当者数の減少 

特定保健指導 

ＭＲＩによる頭の検診 

（３）早期発見・特定健診 

健康課題 個別保健事業名 事業アウトカム指標 

＃４，５ 

特定健康診査 ・特定健康診査の受診率の向上 

・健康診査の受診率の向上 

・肺・内臓ＣＴ検診受診者数の向上 

健康診査（39歳以下、後期高齢者） 

肺・内臓ＣＴ検診 

（４）健康づくり・社会環境体制整備・歯の健康づくり 

健康課題 個別保健事業名 事業アウトカム指標 

＃６，７ 

食生活改善指導教室 ・BMI有所見者割合の減少 

・１日飲酒量２合以上の割合の減少 

・サロマゲンキマイレージポイント交換券の発

券枚数の増加 

・歯間ブラシ、フロスの利用者数の増加 等 

佐呂間町口腔支援事業 

サロマゲンキマイレージ 

（５）高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施 

健康課題 個別保健事業名 事業アウトカム指標 

＃８，９ 
グランドペアレンツクッキング ・１回30分以上の運動習慣なし割合の減少 

・週３回以上朝食を抜く割合の減少 

・健康教育・健康相談の参加者数の増加 等 介護予防普及啓発事業 

（６）医療費適正化 

健康課題 個別保健事業名 事業アウトカム指標 

＃１０ 

重複服薬通知 ・総医療費に占める脳血管疾患の入院医療費割合

の抑制 

・一日当たりの歯科医療費の抑制 等 

医療費通知 

ジェネリック医薬品の使用促進 
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４ 第４期 特定健康診査等実施計画 

１．第３期計画における目標達成状況 

佐呂間町の特定健診受診率は、目標値を60.0％としていたが、令和４年度時点で40.9％となっ

ている。 

特定健診受診率 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

国・道との比較 

佐呂間町_目標値 38.0% 40.0% 45.0% 50.0% 55.0% 

佐呂間町_実績値 36.2% 36.0% 38.1% 38.3% 40.9% 

国 37.9% 38.0% 33.7% 36.4% - 

道 29.5% 28.9% 27.0% 27.9% 29.7% 

 

佐呂間町の特定保健指導実施率は、目標値を60.0％としていたが、令和４年度時点で38.1％と

なっている。 

特定保健指導実施率 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度 

国・道との比較 

佐呂間町_目標値 60.0% 60.0% 60.0% 60.0% 60.0% 

佐呂間町_実績値 45.5% 39.4% 49.3% 43.1% 38.1% 

国 28.9% 29.3% 27.9% 27.9% - 

道 34.8% 36.0% 33.8% 33.4% 36.0% 
 

２．第４期計画における目標 

国では市町村国保における目標値について、特定健診受診率及び特定保健指導実施率のいずれ

も60％以上と設定している。また、メタボ該当者及びメタボ予備群の減少率については、平成20

年度比25％以上減と設定されている。 

佐呂間町の特定健診受診率及び特定保健指導実施率の目標値は令和11年度までに特定健診受診

率を60.0％、特定保健指導実施率を60.0％に引き上げるように設定する。 

 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 43.0% 47.0% 50.0% 53.0% 57.0% 60.0% 

特定保健指導実施率 45.0% 48.0% 51.0% 54.0% 57.0% 60.0% 
 

３．特定健診の実施方法 

＜対象者＞佐呂間町国保加入者で、当該年度に40歳から74歳となる人 

＜実施期間＞ 

・集団健診～夏季・冬季の年に２回 

・個別健診～通年 

＜実施項目＞ 

「高齢者の医療の確保に関する法律」に基づく「特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する

基準」で定められた項目に従い、特定健診受診者全員に「基本的な健診項目」と「詳細な健診項

目」を実施する。 
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 項目 

基本的な 

健診項目 

・診察（既往歴（服薬歴、喫煙歴を含む）、自他覚症状） 

・身体計測（身長、体重、腹囲、BMI） 

・血圧 

・血中脂質検査（空腹時中性脂肪または随時中性脂肪、HDL-C、LDL-C（Non-HD

L-C）） 

・肝機能検査（AST（GOT）、ALT（GPT）、γ－GT（γ－GTP）） 

・血糖検査（HbA1c、空腹時血糖または随時血糖） 

・尿検査（尿糖、尿蛋白） 

詳細な 

健診項目 

・心電図 

・眼底検査 

・血液学検査（貧血検査） 

・血清クレアチニン検査 

＜実施体制＞委託（国の委託基準を満たす健診機関を選定する） 

＜結果通知＞ 

・集団健診～健診結果説明会にて結果通知表を手渡し、郵送する。 

・個別健診～実施医療機関が結果通知表を手渡し、郵送する。 

 

４．特定保健指導の実施方法 

＜対象者＞ 

特定保健指導は、特定健診結果を腹囲、リスクの高さ、喫煙歴、年齢により階層化し、対象者

を抽出する。積極的支援対象者及び動機付け支援対象者に保健指導を実施する。 

なお、服薬中であることが判別した者については、主治医の指導をうけていることから特定保

健指導対象外とする。 

腹囲 
追加リスク 

(血糖･血圧･脂質) 
喫煙歴 

対象年齢 

40-64歳 65歳- 

男性≧85cm 

女性≧90cm 

２つ以上該当 なし／あり 
積極的支援 

動機付け支援 

１つ該当 
あり 

なし 動機付け支援 

上記以外で 

BMI≧25kg/㎡ 

３つ該当 なし／あり 
積極的支援 

２つ該当 
あり 

なし 
動機付け支援 

１つ該当 なし／あり 

＜重点対象＞ 

効率的、効果的な特定保健指導を実施するため、特に支援が必要な層及び効果が期待できる層

に重点的に特定保健指導の利用勧奨を行う。 

・減塩プログラム対象者～60歳未満で血圧が高い方 

・喫煙プログラム対象者～特定保健指導対象者のうち喫煙している方全て 
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＜実施内容＞ 

・積極的支援及び動機付け支援ともに、初回面接では対象者が保健師または管理栄養士とともに

生活習慣の振り返りを行い、生活習慣改善のための行動計画を設定する。 

・積極的支援は、初回面接後３～６か月間定期的に電話や訪問で継続支援を実施する。対象者に

応じて、６～12か月後に体重、腹囲の変化や生活習慣の改善状況について最終評価を行う。 

・動機付け支援は、対象者に応じて初回面接後３～12か月後に体重、腹囲の変化や生活習慣の改

善状況について評価を行う。 

＜実施体制＞ 

現在、特定保健指導はすべて直営で実施している。今後の対象者数の推移や実施体制を考慮し、

外部委託の必要性を検討する。 

 

５．特定健診受診率・特定保健指導実施率向上に向けた主な取組 

＜特定健診＞ 

取組項目 取組内容 

周知 広報／広報折り込みチラシ／回覧板／健康カレンダー／防災無線など 

受診勧奨 ハガキ／電話／各事業 

利便性の向上 休日健診の実施／予約フォーム／自己負担額の軽減／がん検診との同時受診 

関係機関との連携 健診委託機関／医療機関／国保連合会・民間企業との共同事業 

早期啓発 39歳以下健診の実施・受診勧奨 

インセンティブの付与 サロマゲンキマイレージポイントの付与 

通院者対策の検討 データ受領（みなし健診）の開始に向けて実施体制を整える 

＜特定保健指導＞ 

取組項目 取組内容 

利便性の向上 遠隔面接の実施 

内容・質の向上 わかりやすい情報提供資材を用いた面談／研修会の参加 

業務の効率化 台帳、個票の整理 

早期介入・啓発 初回面接の分割実施／39歳以下の保健指導 

関係機関との連携 社会教育課・社会体育課／国保連合会 

インセンティブの付与 サロマゲンキマイレージポイントの付与 

新たな保健指導方法の検討 ICTツールの導入 

 


