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事業概要

健診結果で「要治療者」に該当した対象者に対し、健康意識の高い健診直後に文書・口頭・電話を
通して受診勧奨を行うことで、確実に受診へつなげて重症化を予防することを目的とした事業です。

１．令和８年度の要治療者への受診勧奨業務について

区分 収縮期血圧 拡張期血圧 空腹時血糖 HbA1c LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

A 重症域受診勧奨
対象者

180mmHg以上 110mmHg以上 160mg/dl以上 8.0％以上

B 受診勧奨対象者
160mmHg以上
180mmHg未満

100mmHg以上
110mmHg未満

126mg/dl以上
160mg/dl未満

6.5％以上
8.0％未満

180mg/dl
以上

〈勧奨対象基準値〉

〈実施方法〉
受診予定
時期の決定

① 文書勧奨かつ電話勧奨 〇 - - 〇 2,000円

② 文書勧奨かつ口頭勧奨 〇 〇 〇 - 2,000円

③ 文書勧奨かつ口頭勧奨かつ電話勧奨 〇 〇 × 〇 2,000円

④ 文書勧奨かつ口頭勧奨 〇 〇 × - 700円

⑤ 文書勧奨のみ
（電話・口頭が実施できない場合のみ）

〇 - - - 700円

⑥ 電話勧奨のみ
（文書が実施できない場合のみ）

- - - 〇 700円

⑦ 文書勧奨 〇 - - - 700円

⑧ 電話勧奨 - - - 〇 700円

〇：必須　　　-：実施が必須ではない　　　×：受診予定時期が聞き取れなかった、検討中、拒否

単価
（税抜価格）

文書勧奨

A対象者

B対象者

口頭勧奨
対象者
区分

電話勧奨方法

※口頭勧奨については、受診予
定時期の決定の有無で単価が異
なります。

受診予定時期が聞き取れた
→2000円

受診時期が聞き取れなかった・
検討中・拒否
→700円
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１．令和８年度の要治療者への受診勧奨業務について

実施状況

要治療者における受診率推移（積み上げ）※令和6年4月～令和6年11月健診受診者
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Aの勧奨(健診機関） Bの勧奨(健診機関） Aの勧奨(健診機関未実施） Bの勧奨(健診機関未実施）

対象者区分と
勧奨方法
（）内は実施件数

健診受診月受診率 1か月後受診率 2か月後受診率 3か月後受診率
勧奨実施後6か月
以内の受診率

Ａ文書と電話
（269件）

15.19% 10.13% 9.49% 0.63% 37.34%

Ａ文書のみ
（1,800件）

12.88% 9.78% 4.65% 2.97% 35.40%

Ａ文書と口頭
（642件）

8.71% 8.47% 4.00% 3.29% 30.35%

Ｂ文書のみ
（16,998件）

10.37% 8.50% 3.97% 2.16% 27.80%

※ Ａ対象者、Ｂ対象者共に健診機関様より受診勧奨を行っていただいたことで、受診率が高くなって
います。
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勧奨の方針

２．令和８年度の内容変更点

HbA1c基準値について

区分 収縮期血圧 拡張期血圧 空腹時血糖 HbA1c LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

A 重症域受診勧奨
対象者

180mmHg以上 110mmHg以上 160mg/dl以上 8.0％以上

B 受診勧奨対象者
160mmHg以上
180mmHg未満

100mmHg以上
110mmHg未満

126mg/dl以上
160mg/dl未満

6.5％以上
8.0％未満

180mg/dl
以上

区分 収縮期血圧 拡張期血圧 空腹時血糖 HbA1c LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

A 重症域受診勧奨
対象者

180mmHg以上 110mmHg以上 160mg/dl以上 8.4％以上

B 受診勧奨対象者
160mmHg以上
180mmHg未満

100mmHg以上
110mmHg未満

126mg/dl以上
160mg/dl未満

6.5％以上
8.4％未満

180mg/dl
以上

〈令和7年度基準値〉

〈令和8年度基準値〉
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２．令和８年度の内容変更点

文書勧奨について

下記に留意した文書を健診結果送付時に封入すること

①いつ受診すべきかを明示する
（例：１か月以内に速やかに受診してください）

②紹介先医療機関を明示する

③受診勧奨該当項目を明示する
（例：血糖）

紹介状（診療情報提供書）形式の文書でも
本人へ勧奨する文言を別紙で
通知するようにしてください。

＜提携医療機関がない場合＞
内科・循環器内科のある医療機
関、かかりつけ医 等の表現

＜提携医療機関がある場合＞

〈協会様式の文言変更〉

・令和8年度の様式のものをお使いください
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３．令和８年度 勧奨方法について

電話勧奨について口頭勧奨について

受診予定
時期の決定

① 文書勧奨かつ電話勧奨 〇 - - 〇 2,000円

② 文書勧奨かつ口頭勧奨 〇 〇 〇 - 2,000円

③ 文書勧奨かつ口頭勧奨かつ電話勧奨 〇 〇 × 〇 2,000円

④ 文書勧奨かつ口頭勧奨 〇 〇 × - 700円

⑤ 文書勧奨のみ
（電話・口頭が実施できない場合のみ）

〇 - - - 700円

⑥ 電話勧奨のみ
（文書が実施できない場合のみ）

- - - 〇 700円

⑦ 文書勧奨 〇 - - - 700円

⑧ 電話勧奨 - - - 〇 700円

〇：必須　　　-：実施が必須ではない　　　×：受診予定時期が聞き取れなかった、検討中、拒否

単価
（税抜価格）

文書勧奨

A対象者

B対象者

口頭勧奨
対象者
区分

電話勧奨方法

文書勧奨かつ口頭勧奨の受診率向上のため、
上記のような会話の中で受診予定時期の決定
をお願いします。

聞き取った受診予定時期を報告書に記載いた
だけた場合のみ税抜2000円をお支払いします。

例 ×「血糖値が高かったので再検査受けてください」
「はい」

〇「血糖値が〇〇と基準値を上回っています。糖尿病を発症するリスクが高いため、再検査や治療を
受けてください。１か月以内が望ましいですが、いつごろご受診できそうですか」

「〇日ごろなら行けそう」
「〇月〇日ですね。どちらの病院受けられますか。・・・」

口頭勧奨の受診率向上のため、受診日程や受診先を決めるなど、より具体的な勧奨をお願いします。

6

注意点①【具体的な勧奨をお願いいたします】

注意点②【受診予定時期の決定を
促してください】



機密性2

①
対象者のうち、通院中の者、問診において血圧・血糖・脂質に関する服薬が一項目でもありと
回答した者は支払い対象外となります。

４．令和８年度留意点（要治療者への受診勧奨）

②
請求回数は２か月に１度となっております（年度末を除く）。
例）４・５月に勧奨を行った分→６月１９日までにまとめてご請求

６・７月に勧奨を行った分→８月２０日までにまとめてご請求

１０月

勧奨実施

１１月

勧奨実施

１２月

勧奨実施

１月

勧奨実施

２月

勧奨実施
３月

８・９月
勧奨実施分
ご請求

（10/20まで）

１０・１１月
勧奨実施分
ご請求

（12/18まで）

１２・１月
勧奨実施分
ご請求

（2/19まで）

2月
勧奨実施分

ご請求
（3/19まで）

４月

勧奨実施

５月

勧奨実施

６月

勧奨実施

７月

勧奨実施

８月

勧奨実施

９月

勧奨実施

４・５月
勧奨実施分
ご請求

（6/19まで）

６・７月
勧奨実施分
ご請求

（8/20まで）
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４．令和８年度留意点（要治療者への受診勧奨）とその他注意点

③
実施報告書
・口頭勧奨については、受診予定時期を記載してください。
例）「〇月〇日」「今月中に」「二週間以内に」

令和８年２月分の報告書と請求書の提出締切は、

令和８年３月１９日必着となっております。

来年度もよろしくお願いいたします。

その他注意点
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