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第４章 第３期特定健診等実施計画（後期計画） 

１ 第３期特定健診等実施計画（後期計画）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」第19条において、特定健診と特定保

健指導等の具体的な実施方法やその実施及び成果に関する具体的な目標等の事項を定める特

定健診等実施計画を定めるものとされている。本市における第３期特定健診等実施計画（後

期計画）（以下「後期計画」という。）の方向性については、第３期特定健診等実施計画（前

期計画）（以下「前期計画」という。）を踏襲し、変更点を中心に述べることとする。 

 

２ 第３期特定健診等実施計画（前期計画）からの課題 

前期計画の令和１年度データからの課題は以下の通りである。 

１．受診率が低下している。 

・男女ともに40歳代（約２割）、50歳代（約３割）の受診率が低い。 

・医療機関等のデータ提供での受診率が横ばい。集団健診受診者の減少。 

・受診率に地域差があり、最も高い「三谷地区」と最も低い「動橋地区」とは約20ポイン

トの差がある。 

 ２．特定保健指導実施率は国の目標値を達成しているが、本市の目標値を達成していない。 

 ・積極的支援、動機付け支援の初回実施率が低下傾向にある。 

   ・特定保健指導対象者のメタボリックシンドローム該当者の減少率が低下している。 

前期計画から特定健診受診率、特定保健指導実施率ともに低下傾向にある。前期計画で取り

組んできた対策を振り返り、効果のあった対策の継続や新たな対策・その方策については、

後述する。 

 

３ 目標値の設定 

平成20年度から実施している特定健診及び特定保健指導においては、メタボリックシンド

ロームに着目した特定健診を実施するとともに、その要因となっている生活習慣を改善するた

めの特定保健指導を行っている。 

後期計画は、国の定める「特定健康診査等基本指針」に掲げる参酌標準をもとに、国保にお

ける目標値を次の通り設定する。 

  



加賀市 

 

 

82 

表26 市国保における特定健診等の目標値 

 実績 見込 目標  

国基準 
H30年度 R１年度 R２年度 R３年度 R４年度 R５年度 

 

 

特定健診受診率（%） 43.3 41.6 36.0 43.0 48.0 53.0  60.0 

特定保健指導実施率（%） 75.3 75.1 77.0 78.0 79.0 80.0  60.0 

特定保健指導対象者の 
割合（減少率） 
（H20年度比） 

23.1 17.9 19.0 21.0 23.0 25.0 

 

25.0 

※メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率は、第３期（H30年度）より特定健診受診者に対す

る特定保健指導対象者の割合（減少率）とし、H20年度からの比率を指標とする。 

※特定健診受診率の変化による影響を排除するため、特定保健指導対象者の実数ではなく、年齢補正を行い

推計値にて算出する。 

 

４ 特定健診及び特定保健指導の対象者数の見込み 

保険年金課にて算出された推計対象者数から特定健診受診率を見込んだ数は以下の通りで

ある（表27、表28）。 

表27 特定健診対象者及び受診者の見込み 

 実績 見込 推計 

年度 H30年度 R１年度 R２年度 R３年度 R４年度 R５年度 

対象者数（人） 10,894 10,610 11,294 11,450 11,000 10,500 

受診者数（人） 4,722 4,411 4,066 4,924 5,280 5,565 

表28 特定保健指導対象者数及び実施者数の見込み 

 実績 見込 推計 

年度 H30年度 R１年度 R２年度 R３年度 R４年度 R５年度 

対象者数（人） 393 357 329 398 428 450 

 積極的支援※ 91 90 81 98 106 111 

 動機付け支援※ 302 267 248 300 322 339 

実施者数（人） 296 268 253 310 338 360 

※特定保健指導対象者：特定健診受診者数の積極的支援2.0%、動機付け支援6.1%（R1年度法定報告時

の発生率を使用） 

※75歳の人は、年度途中に後期高齢者医療制度に加入するため、受診率を設定しない。 
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② 特定健診を受診 

 

➂ 特定保健指導対象者選定・階層化 
➅ 特定保健指導 
初回面接分割実施 

特定健診 

① 受診券（案内通知）を発送 

④ 特定健診結果・特定保健指導利用券送付 

情報提供 重症化予防のための 

保健指導 

５ 特定健診・特定保健指導の実施方法 

以下の流れにより実施する。 

➀特定健診対象者には５月頃に受診券（案内通知）を発送する。 

②対象者は受診券を持参し、集団健診会場及び実施医療機関で特定健診を受診する。 

③特定健診結果が約３週間後に市へ届く。特定健診結果に基づき階層化を行い、特定保健指

導対象者の選定を行う。 

④約１か月後に本人へ結果を郵送するが、その際に特定保健指導対象者には特定保健指導利

用券を同封し、利用勧奨を行う。また、重症化予防対象者には健診結果「要医療」状況確

認書を同封し、受診勧奨を行う。 

⑤特定保健指導対象者へは市より対象者へ利用勧奨を行い、対象者の利用しやすい日時・場

所等を設定し、保健指導を実施する。 

⑥特定保健指導分割実施を行う集団健診会場及び医療機関においては当日の健診結果を参考

に対象者選定（階層化）を行い、初回面接分割実施を行う。 

（１）特定健康診査から特定保健指導までの流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

《初回面接分割実施について》 

第3期特定健診等実施計画より、国の特定 

保健指導の実施基準要件の変更により、健診 

当日に当該年度の検査結果が判明しない場合 

でも、初回面接の分割実施が可能となった。本市では、特定健診受診当日に初回面接を行

うことは、健康意識が高まっているときに受診者に働きかけることができること、利便性

が良いことを受け、実施可能な集団健診会場及び医療機関で分割実施を行う。 

 

 

積極的支援 動機付け支援 

⑤ 特定保健指導 

対象者へ特定保健指導利用勧奨 

特定保健指導の実施 
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（２）特定健診の概要 

第２期特定健診等実施計画から第３期特定健診等実施計画の国の基準変更に伴い、これま

での実施方法を踏まえ、本市独自の検査項目を追加するなど、より重症化予防のための効果

的な特定健診を行っていく。 

表29 特定健診の項目及び第２期特定健診等実施計画からの変更点 

 
項目 第２期特定健診等実施計画 第３期特定健診等実施計画変更点 

基
本
的
な
健
診
の
項
目 

身体計測 身長・体重・腹囲・BMI 

 

血圧測定 収縮期・拡張期血圧 

肝機能検査 AST、ALT、γ-GTP 

血中脂質検査 

中性脂肪、 

HDLコレステロール、 

LDLコレステロール 

LDLコレステロールは中性脂肪が 400 ㎎/dl以上または食

後採血の場合はNon-HDLコレステロールの測定に代えら

れる 

血糖検査 空腹時血糖または HbA1c 
空腹時血糖検査はやむを得ない場合には、随時血糖検査

（食後３時間半以降）でも可 

尿検査 尿糖、尿蛋白  

詳
細
な
健
診
の
項
目 

貧血検査 

（ヘマトクリット、

血色素、赤血球） 

貧血の既往歴を有するもの

または視診等で貧血が疑わ

れる者 

 

心電図検査 

前年度の健診結果において、

血糖・脂質・血圧及び腹囲等

の全てについて、告示基準に

該当した者 

当該年度の特定健診の結果等において、収縮時血圧 140

㎜ Hg以上、もしくは拡張期血圧 90㎜ Hgまたは問診で不

整脈が疑われる者 

眼底検査 

当該年度の健診結果等において、血圧または血糖が、次

の基準に該当した者 

血圧：収縮時血圧 140㎜Hg以上または拡張期90㎜Hg以上 

血糖：空腹時血糖 126 ㎎/dl 以上、HbA1c6.5％以上また

は随時血糖 126㎎/dl以上 

血清クレアチニン 

 詳細な検診項目に追加 

当該年度の健康結果等において、血圧または血糖が次の

基準に該当した者 

血圧：収縮期血圧 130㎜ Hg以上または拡張期 85㎜ Hg以上 

血糖：空腹時血糖 100㎎/dl以上、HbA1c5.6%以上または 

随時血糖 100㎎/dl以上 

追
加
項
目
（
市
独
自
） 

血液検査 

血清クレアチニン（eGFRを表

記）、総コレステロール、血清

尿酸、貧血検査、HbA1cまた

は空腹時血糖 

 

尿検査 尿潜血  

心電図検査 

いずれかに該当する者に実施 

➀不整脈➁心雑音③軽症高

血圧以上④尿糖（+）以上⑤尿

蛋白（+）以上⑥既往症を含む

胸部症状 

平成 30年度より左記要件に該当しない者にも実施。 

 

※腎臓の機能検査（血清クレアチニン値、尿潜血、血清尿酸値等）は慢性腎臓病(CKD)の該当者及び予備群を抽出し、

必要な保健指導を行うことで、糖尿病性腎症による新規透析導入者数を減少させるために市独自で追加している。 

※心電図検査については、虚血性心疾患のリスクが高い者を早期に発見して、必要な受診へとつなぐために追加で実施

している。  
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（３）特定保健指導の概要 

国の基準変更に伴い、本市においてもこれまでの実施方法を踏まえ、第３期特定健診等実

施計画の変更にあるように、実施要件の柔軟さを活かし、様々な機会で特定保健指導実施を

行えるような効果的な実施を検討していく。 

表30 特定保健指導における第２期からの変更点（国の変更基準） 

 項目 第２期特定健診等実施計画 第３期特定健診等実施計画変更点 

目標値 

特定保健指導実施率 60% 60%（変更なし） 

メタボ該当者 

予備群該当者の減少率 

メタボ該当者 

予備群該当者の減少率 25% 

特定保健指導対象者 25%減少 

(平成 20年度比較) 

実施 

要件 

階層化項目  選定基準に随時血糖が追加 

動機付け支援 評価は６か月経過後 ・評価を３か月経過後に行うことが可能 

積極的支援 評価は６か月経過後 

・評価を３か月以上の継続的な支援終了後に 

行うことが可能 

・２年連続積極的支援に該当したもので１年

目に比べて２年目の状態が改善されてい

れば、２年目は動機付け支援相当で可 

その他  
・初回面接と実績評価の同一機関要件の廃止 

・初回面接の分割実施が可能 

１．対象者 

特定健診の結果と質問票から、内臓脂肪の蓄積の程度（腹囲・BMI）と血糖等の追加リス

クが所定の値を上回る数や喫煙歴の有無により階層化し、特定保健指導の必要性（生活習慣

病リスク）に応じて、「積極的支援」、「動機付け支援」となった人を対象とする。 

表31 特定保健指導の階層化と追加リスク 

《階層化》 

腹囲 
追加リスク 

④喫煙歴 
対 象 

①血糖  ②脂質  ③血圧 40-64歳 65-74歳 

≧85cm（男性） 
≧90cm（女性） 

2つ以上該当  
積極的支援 

動機付け支援 
1つ該当 

あり 

なし  

上記以外で 
BMI≧25 

3つ該当  
積極的支援 

動機付け支援 2つ該当 
あり 

なし 
 

1つ該当  

《追加リスク》 

① 血糖高値  
空腹時血糖100mg/dl 以上、HbA1c5.6%以上 
または随時血糖100 mg/dl 以上 （空腹時血糖を優先する） 

② 脂質異常 中性脂肪150mg/dl 以上またはHDL コレステロール40mg/dl 未満 

③ 血圧高値 収縮期血圧130mmHg 以上または拡張期血圧85mmHg 以上 

※問診票より、糖尿病・脂質異常症・高血圧症の薬剤治療を受けている者を除く。  
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２．実施方法 

特定保健指導の実施については、市（市健康課に属する保健師、管理栄養士、在宅専門職

等）または、加賀市医療センター等に委託し行う。また、令和２年度は６医療機関で特定保

健指導を実施している。今後は、第３期特定健診等実施計画からの変更点による実施要件の

基準緩和に伴い、担い手の拡充のため、実施医療機関を増やし、対象者にとって受けやすい

体制を整えていく。さらに、初回面接分割実施を有効に活用し、健診日当日に面接を行うこ

とで、利用者の利便性かつ利用率向上のために効率的な保健指導を実施する。 

図49 初回面接を分割して実施する場合 

 

 

 

 

 

 

 
 

資料：特定健康診査特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き（第3版） 

① 「積極的支援」 

ア．支援期間・頻度 

初回時に面接による支援を行い、その後、３か月以上の継続的な支援を行う。 

（ただし、初回面接を分割実施する場合については、図 49を参照）。 

また、３か月以上の継続的な支援終了後に実績評価を行うが、現行どおり６か月経過後

に評価を実施することや、３か月経過後の実績評価終了後に独自でフォローアップ等を行

うことも可能であり、対象者に併せて支援する。 

イ．支援内容 

対象者自らが生活習慣改善のための実践計画を立て、それに基づき継続的に実践できる

よう、定期的に面接（家庭訪問）や電話等による支援を行う。 

継続支援に対するポイント制は現行どおりであるが、２年連続して積極的支援に該当し

た対象者のうち、１年目に比べて２年目の状態が改善している者については、動機付け支

援相当の支援として 180ポイント未満でも特定保健指導を実施したこととする。  

初回面接 

１回目 

初回面接 

２回目 

3か月以上の 
継続的な支援 

実績評価 

※１ ● 

※２ 

※１ 

初回面接 2回目は、初回面接１

回目の実施後遅くとも３か月以内

に実施すること 

※２ 
実績評価は、初回面接 2回目から起算
して 3か月経過後に実施すること 
（積極的支援の場合は、3か月以上の継
続的な支援終了後） 
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② 「動機付け支援」 

ア．支援期間・頻度 

原則、１回の面接支援を行う。ただし、初回面接を分割実施する場合については、Ｐ86

図 49を参照。 

また、実績評価は、初回面接から最低３か月経過後に行う。ただし、保険者判断で、対

象者の状況に応じ、従来どおり６か月経過後に実績評価を実施することや、３か月経過後

の実績評価の終了時に更に独自のフォローアップ等を行うこともできる。 

イ．支援内容 

対象者自らが生活習慣改善の必要性に気づき、行動計画を立て、それに基づき自ら実践

できるよう、面接（原則、20分以上）による支援を行う。 

（４）データ提供 

日頃の通院において基本的な特定健診項目を満たしている場合があり、保険者は事業者健

診等の検査結果データを本人等から受領することができるため、本市では①本人、②医療機

関、③人間ドック（市の助成を受けた受診者）から検査データ提供を受けられる体制として

いる。 

（５）その他健康診査受診者からのデータ受領 

市国保被保険者が、労働安全衛生法（昭和47年法律第57号）に基づく事業主健診や他保険

加入時に特定健診を受診している場合は、市国保の特定健診を受診する必要はない。ただし、

健診の結果から特定保健指導が必要とされた者に対する指導は、市国保が行うこととされて

いることから、当該被保険者に関するデータを事業者や他保険者から受領する必要がある。 

こうした、データ授受にあたっては、個人情報であることを踏まえ、本人から直接または

本人の同意を得た上でかかりつけ医等より、所定の手続きを定めて受領する。 

データの受領は所定の用紙を用いて行い、受領した紙データは特定健診等データ管理シス

テムに保管入力する。 
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（６）年間スケジュール 

本市では、スケジュール（表32）に沿って、５月に対象者へ受診券を送付し、受診者が

受けやすいように６月から翌年１月までの期間で特定健診を実施し、結果に応じて特定保健

指導を実施していく。 

表32 特定健診・特定保健指導の年間スケジュール 

 実施年度 翌年度 

 特定健診 特定保健指導 特定健診 特定保健指導 

４月 

 
 
・健診対象者の抽出 
・代行機関に受診券発行情報の 
登録 

➀検査データ提供の受領 

 
 

・保健指導対象者の抽出 
・代行機関に利用券発行情報の 
登録 

・利用券の発行（随時発行） 

 

➋代行機関へ委託料支払い（最終） 

５月 

➀ 

・受診券等の印刷・送付 

（随時発行） 
➊特定保健指導（開始） 

  ❶ 

  

６月 
②特定健診（開始） 

  ② 

・特定保健指導実施後、特定健診等
健診システム入力 

➋代行機関へ委託料支払い（開始） 
       ➋ 

  

７月 
③健診結果データ受取（開始） 

③国保連へ委託料支払い（開始） 

    ③ 

   

８月 

    

９月 

  

・実施年度法定報告作業 

・支払基金への報告（11 月 1 日まで） 

10月 

  

11月 
・前年度法定報告分析 

・翌年度の事業内容の検討、見直し 

・予算要求 

・実施年度法定報告分析 

・翌年度の事業内容の検討、見直し 

・予算要求 

12月 

    

１月 ②特定健診（終了） 

   

２月 
・翌年度の委託契約の設定準備 
・事業者健診の結果の受領 

   

３月 

・特定健診・特定保健指導 
実施、実績の算出 
（健診検討会の開催） 
③健診データの受取（最終） 
③国保連へ委託料支払い（最終） 

（特定保健指導の利用受付終了） 

  

   

・健診機関等との契約（４月１日） 
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６ 個人情報の保護、記録の保存、特定健診等を実施する趣旨の普及、 

広報の方法等 

上記内容に関しては前期計画と同様な形で実施する。 

 

７ 特定保健指導の円滑な事業実施を確保するための方策 

以下の方策については前期計画をもとに、新規・継続・拡充の３つに分類し、記載すること

とする。 

（１）特定健診受診率の向上方策 

➀実施体制について 

ア．集団健診では受けやすい場所の提供や休日等、地域の状況を踏まえて実施する。（継続） 

イ．集団健診ではがん検診と同時に実施する。（継続） 

ウ．40・65歳等の特定年齢の健診受診料（自己負担額）の無料化を継続する。（継続） 

エ．自己負担について検討する。（継続） 

オ．できるだけ多くの医療機関で受診できるように、医師会の協力を得ながら、実施す

る。（継続） 

カ．連携協定した明治安田生命等と協働で健康測定等を実施し、魅力ある健診を実施す

る。（新規） 

②広報・情報提供について 

ア．対象者へ特定健診受診の意義、重要性について、市広報、市ホームページ、各種行

事、健康教育、訪問等を通じ、理解を深めるように情報提供を行う。（継続） 

イ．受診につながるような個別通知の工夫を行う。（継続） 

ウ．若い世代からの健診受診の動機付けとなるよう、個別通知等により若年者健診の健

診勧奨を行う。（継続） 

エ．保健推進員による個別受診勧奨の実施やまちづくり推進協議会、区長会等と協働し

て、有線や回覧板を活用した周知を積極的に行う。（継続） 

③継続受診について 

ア．特定健診受診者に対し経年的な特定健診データ等の資料を作成、自らの健康管理の

ために有意義な情報の提供を行い、継続した健診勧奨を行う。（継続） 
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➃未受診者対策について 

ア．若年層対策（継続） 

・40～64 歳では約４割が健診・治療なしの状況であり、未受診状況を分析し、それ

に応じた勧奨方法を検討し、KAGA健幸ポイント事業等の受診者へのインセンティ

ブの付与等、若い年代層に魅力ある受けやすい健診体制を検討していく。 

イ．データ提供の強化 

・65～74歳では、約８割が医療機関で治療中の者であり、医療機関と連携し、デー

タ提供の協力依頼を強化していく。（継続） 

・70～74 歳の介護予防基本チェックリストにてデータ提供の同意があった者のデー

タ提供依頼を医療機関へ行う。（拡充） 

・生活習慣病治療中者で特定健診と同等の検査を実施している者の名簿を DH パイ

ロット*（*用語集Ｐ109）を活用して抽出されたリストを医療機関に提供し、本人

の同意を得た上で検査データの提供を受ける。（拡充） 

・受診率の低い地区周辺の医療機関へは更なる連携を進めていく。（継続） 

・労働安全衛生法に基づき、事業主が実施する事業主健診の結果から、対象者に関す

る特定健診データの提供を依頼する。また、事業主の委託を受けた実施機関が事業

主健診をする際に保険者名等を明記することで、特定健診データの提供が可能とな

ることを事業主にも積極的に周知する。（継続） 

・市外医療機関で受診（管理）している者には、県の広域事業を活用して検査データ

提供を実施する。（継続） 

ウ．地域別の対策 

・これまでの受診履歴をもとに分析（不定期受診者）を行い、効果的に「健診未受診

者案内通知」を送付する。（拡充） 

・健康不明者については、未受診理由を把握し、受診率向上対策を検討する。（継続） 

・専任者には、治療中のレセプトがあり、データ項目の揃っていない者に対して受診

勧奨を行う。（継続） 

・電話勧奨については、若年者・前年度国保加入者に対して行う。（継続） 

・未受診者理由を把握するための調査を行う。（新規） 

エ．各種団体との連携 

・連携協定した明治安田生命、商工会、シルバー人材センター等の市内企業と連携し

てチラシの配布等の健診勧奨を行う。（拡充） 

・未受診者対策を強化していくために、健診等検討会において医師会会員とともに対

策について協議する。（継続） 

・国保部門・高齢部門からの健診勧奨を行う。（継続） 

オ．その他 

・受診率の高い地区や他市町の取組み事例を確認し、未受診者対策について県・国保

連より支援を得る。（新規） 
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⑤受診者へのインセンティブ 

ア．健診受診者へ付与ポイント数を高くし、健康づくりに資する景品の当選確率を高め

る等、魅力的なインセンティブを検討し、また、その効果を検証する。（拡充） 

（２）特定保健指導実施率の向上方策 

➀実施体制について 

ア．特定健診当日における特定保健指導の初回面接分割実施（継続） 

・初回面接の分割実施ができる集団健診会場を増やしていく。 

・特定保健指導を実施できる医療機関の増やすための体制づくりについて医療機関 

と検討・協議していく。 

イ．特定保健指導委託医療機関と連携した特定保健指導の実施（継続） 

・初回面接と実績評価の同一機関要件の廃止により特定保健指導委託医療機関と連

携・調整して実施していく。 

ウ．特定保健指導委託医療機関と連携した特定保健指導の実施（拡充） 

・初回面接と実績評価の同一機関要件の廃止により特定保健指導委託医療機関と連

携・調整して実施していく。 

エ．特定保健指導の案内等（継続） 

・特定保健指導全対象者に、健診結果の返却時に特定保健指導の利用勧奨を行う。ま

た、専従者等による特定保健指導対象者へ電話等にて利用勧奨を行う。 

オ．利用しやすい体制（拡充） 

・利用しやすい土日や商業施設等での特定保健指導を実施する。 

カ．行動変容につながるための情報提供（拡充） 

・ICT（タブレット）を活用し、健診結果の数値の持つ意味について、視覚的にわか

りやすく情報提供を行う。 

キ．生活習慣改善メニュー活用した保健指導（継続） 

・メタボ予防・改善事業（運動施設利用券交付事業）や自分の適量学習のためのタニ

タ食堂メニューの活用、KAGAタニタ健幸くらぶ等、自己血糖測定（リブレ体験）

等、生活習慣の改善に繋がりやすい体験型メニューを活用した保健指導を実施する。 

・KAGA 健食健歩プロジェクト事業（ノルディックウォーキング会、ラジオ体操教

室、健食健歩手帳等）を活用した保健指導を実施する。 

ク．生活習慣改善のための定着化（継続） 

・健食健歩手帳や KAGA健幸ポイントの活用し、生活習慣改善に向けた目標を立て

て、継続的に記録することで生活習慣改善を図る。 
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ケ．保健指導対象者へのインセンティブ（拡充） 

・対象者自らが取り組むことができるように健診結果が改善した者へのインセンティ

ブを付与する。 

コ．年代別の対策（拡充） 

・40～64歳では訪問等対象者に合わせた個別・小集団での支援やＰ91⑤を活用し、

特定保健指導実施率向上やメタボリックシンドロームの改善を図る。さらに、65

歳以上では運動習慣を継続していくための介護予防事業や地域サロン、サークル等

も活用していく。 

②経年的な特定保健指導対象者について 

ア．対象者に応じた対応（拡充） 

・継年対象者（２年以上）に対する特定保健指導の実施については、生活習慣改善につ

ながるため、個々に応じた具体的な保健指導を実施し、実践可能な目標設定を行う。 

イ．特定保健指導体制の検討（継続） 

・２年連続して積極的支援に該当した者のうち、１年目に比べ２年目の状態が改善し

ている者に対しては、保険者判断により動機付け支援相当の支援を実施することが

できるようになることから、対象者に応じた保健指導の実施ができる体制づくりを

検討していく。 

③特定保健指導実施者の資質向上について 

ア．専門職の資質向上（継続） 

・国・県・国保連等が主催する特定健診等に関する研修等に積極的に参加するととも

に、市でも担当者研修会、事例検討を開催していく。 

イ．効果的な学習教材の活用（継続） 

・特定保健指導における活用頻度の高い教材は、スタッフ間の標準的な学習教材とし

て使用できるようにしていく。また、学習教材は科学的根拠に基づき作成すること

が求められるため、ガイドライン等の知見を踏まえ、教材内容を更新する。 

・地域の実情に応じた食習慣背景の構造をもとに行動変容の動機付けにつなぐため学

習教材等を工夫して作成する。 

ウ．保健師と栄養士の役割と連携強化（継続） 

・主に、保健師は特定健診結果と体のメカニズムを対象者がイメージしやすいよう指

導し、栄養士は特定健診結果と食の関係を指導する等の専門性を活かして互いに連

携し、よりよい保健指導を行う。 

④特定保健指導対象者への広報・情報提供について 

ア．特定保健指導対象者に対し、特定保健指導の意義、重要性について、市広報、市ホー

ムページ、各種行事、健康教育、訪問等で理解の促進を図るように努める。（継続） 


