
新たな健診・保健指導にかかる事業を進める上で新しく設定するべき分析項

目もあるため、保健事業（保健指導）実施後に把握することが可能な項目も

ある。したがって、基準値となるデータの把握時点が異なることから、保健

事業（保健指導）計画作成の際に、すべての分析項目を把握することができ

ないため、保健事業（保健指導）を進めながら、分析項目を整備してくこと

が必要となる。 

なお、表 1「集団全体の分析項目」と表２「個人、保健事業の単位の分析

項目」を参考として例示した。 

 

３）分析の方法と保健事業（保健指導）計画への活用 

 分析に当たっては、基準の統一、比較可能性等に留意して行う必要がある。

また、分析結果については、医療費、対象の属性、環境などの観点からさら

に解析を行い、その結果を整理する。そして健康課題、保健指導の効果が期

待される対象者集団及び効果が期待される方法等を明らかにして、その課題

解決に向けた保健事業（保健指導）計画を策定するための基礎資料を作成す

る。 

基礎資料には、次のような分析結果を整理することが考えられる。 

①「医療費などの負担の大きい疾病等の分析」 

重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を選定する。 

②「医療費増加率、有所見率の増加が著しい疾病等の分析」 

背景にある要因（生活習慣、環境の変化など）を考察し、重点的に適正

化を図るための計画を立案する。 

③「属性ごとの分析」 

優先的に対象とすべき性別・年代を選定し、対象となる属性（働き盛り

（管理職、営業職）、育児中の親など）に受け入れやすい保健事業を計画

する。 

④「環境（地域・職場）ごとの分析」 

重点的に対策を行うべき対象を選定し、その地域・職場の共通の生活習

慣に関連する問題についてはポピュレーションアプローチの視点も含めて計画を

作成する。 

⑤「プロセス（過程）、アウトプット（事業実施量）、アウトカム（結果）の

分析」 

プロセス（過程）指標とアウトプット（事業実施量）指標、アウトカム

（結果）指標との関係について分析する。保健事業の投入により、健康課題

の改善が図られているかどうかを検討する。不十分な場合には保健事業の見

直し、または他の影響する要因について分析する（第３編第４章を参照）。 
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表１ 集団全体の分析項目（例） 

把握の時期  

計 画 作 成 時 か

ら把握可能 

事 業 実 施 後 に

把握可能 

事 業 の 最 終 的

な 評 価 で 把 握

可能 

①健康課題把握のための項目    

死亡率 

死亡率の変化 

標準化死亡比 

標準化死亡比の変化 

要介護者等の割合(*) 

要介護者等の割合の変化(*) 

要介護状態の原因疾患(*) 

レセプト 

（特に生活習慣病関連医療費・疾患

名） 

医療費の変化 

生活習慣病の患者数 

健診結果等の変化 

生活習慣の状況 

生活習慣の変化 

その他分析に必要な項目 

○ 

 

○ 

 

○ 

 

○ 

○ 

 

 

○ 

（○） 

（○） 

 

 

 

 

 

 

（○） 

 

○ 

 

 

○ 

○ 

 

○ 

 

○ 

 

○ 

○ 

 

 

 

 

 

 

○ 

②効果的な保健事業（保健指導）の

実施状況を判断するための項目 

   

保健指導対象者のうち、「動機づけ支

援」、「積極的支援」を実施した者の

割合 

保健指導を実施した者のうち、行動

変容のステージ（準備状態）が改善

した者の割合 

「要医療」対象者のうち、保健指導

又は治療を受けた者の割合 

生活習慣病の治療中断者の割合 

効果的で常に運営可能な内容の提供

状況 

生活習慣改善指導を希望する者の効

果的な保健事業へのアクセス状況 

その他分析に必要な項目 

 

 

 

 

 

 

（○） 

 

（○） 

（○） 

○ 

 

 

○ 

 

 

○ 

 

○ 

○ 

 

○ 

 

 

③効果的な保健事業（保健指導）を

実施できる体制であるかどうかを判

断するための項目 

   

保健・医療提供体制（人的資源、施

設等） 

保健指導実施者に対する研修体制と

研修実施状況 

保健指導のための支援材料等の開発 

活用可能な社会資源の状況 

その他分析に必要な項目 

（○） 

 

（○） 

 

（○） 

（○） 

○ 

 

○ 

 

○ 

○ 

 

(*)：市町村国保では分析することが望ましい項目 
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表２ 個人、保健事業の単位の分析項目（例） 

把握の時期  

計 画 作 成 時 か

ら把握可能 

事 業 実 施 後 に

把握可能 

事 業 の 最 終 的

な 評 価 で 把 握

可能 

①個人単位での健康度を把握するた

めの項目 

   

壮年期死亡や重篤な疾患を起こした

事例 

その他分析に必要な項目 

（○） ○  

②保健事業（保健指導）対象者把握

のための項目 

   

「健診結果等リスク判定表」に基づ

く生活習慣病リスクごとの対象者数 

保健指導対象者数（「情報提供」、「動

機づけ支援」、「積極的支援」） 

その他分析に必要な項目 

（○） 

 

（○） 

○ 

 

○ 

 

③これまでの保健事業（保健指導）

の効果の項目 

   

（集団全体） 

生活習慣改善の意欲等主観的な指標

の変化 

生活習慣の変化 

健診結果の変化 

医療費の変化 

その他分析に必要な項目 

 

（○） 

 

（○） 

（○） 

（○） 

 

  

（事業） 

医療費に対する効果 

苦情・トラブルの件数、対応状況 

費用対効果 

委託件数 

その他分析に必要な項目 

 

 

 

 

○ 

 

 

○ 

（○） 

 

○ 

 

○ 
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（２）保健事業（保健指導）の目標設定 

  平成 27 年度までに、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群を少なくと

も 25％減少させるという目標に向け、必要な対象者に必要な保健指導を行い、

確実に効果をあげていくためには、対象者の正確な把握、効果的な保健事業

の実施とその評価が必須である。 

 

１）保健事業全体の目標設定 

 保健事業の目標設定は、前節の現状分析に基づき優先課題を掲げるもので

あるが、医療保険者の保健事業に対する考え方を示すという意味もあり、ど

のような目標を掲げるかは、重要な判断を要するものである。優先課題は、 

糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群を減少させることに寄与するもので

あることは前提であるが、医療保険者としての集団全体の健康問題の特徴を

現状分析から明らかにし、その課題のうち、最も効果が期待できる課題を重

点的に対応すべき課題として目標に掲げる必要がある。 

 優先課題のうち目標として掲げる内容の選定は、目標を達成するための現

実的な手段が明らかであることや、そのための費用、人的資源、施設の保健

事業の実施体制が可能であるかなど、総合的に判断し、目標を設定すること

が必要である。 

 保健事業を開始した当初は、分析すべきデータが十分に整備されない中で

目標を設定することになるが、年次を追って健診や保健指導のデータが収集

されることから、これらのデータ分析を加え、適宜、保健事業全体の目標を

変えていく必要もある。 

 また、目標は抽象的な内容ではなく、例えば「糖尿病の新規治療者を＊＊％

に減少させる」など、できる限り数値目標とし、事業終了後の評価ができる

目標を設定することが必要である。 

 

２）保健指導レベル毎の目標設定 

対象者を正確に把握するために、医療保険者は、４０歳から７４歳までの

全対象者のうち、糖尿病等の生活習慣病の予備群は、「健診結果等による対象

者階層化基準」に基づき、「糖尿病等の生活習慣病保健指導」対象者として分

類し、各基準に該当する人数を求める。保健指導レベル別対象者数の概数を

算出し、保健指導にかかる事業全体のボリュームを調査し、対象者数の目標

を設定する（全対象者から生活習慣病による受療者を除いた対象について、

前年度の健診結果を判定基準に投入、各保健指導レベル別の対象人数の概数

を算出する）。なお、治療中の者について、主治医からの紹介がある場合は、

主治医と連携を図り、その指導のもとに保健指導を実施する。また、治療を

中断している者については、受診勧奨を行う必要がある。 

保健指導対象者の保健指導実施率は１００％に高めていくことが望ましい。 

なお、対象者の事情等により、例えば、本来「積極的支援」を行うべき対象
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者であったが、「動機づけ支援」のみ実施した場合などには、可能な範囲でそ

の割合も把握しておくことが望ましい。 

各保健指導である「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」について

は、例えば下記のような指導目標を設定する必要がある。なお、数値目標は、

健診結果の変化、アンケート調査等に基づくものとする。 

 

①「情報提供」のみの対象者 

・ 健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化させない。 

・ 「動機づけ支援」対象への移行率を○％以下とする。 

（この数値は性別・年代別に各医療保険者で設定） 

②「動機づけ支援」の対象者 

・ 健診結果を改善、または悪化させない。 

・ 内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）予備軍では腹囲の減少を

めざす。 

・ 「積極的支援」対象への移行率を△％以下とする。 

（この数値は性別・年代別に各医療保険者で設定） 

③「積極的支援」の対象者 

・ 健診結果を改善させる。 

・ 内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）では腹囲、体重の減量、

危険因子の減少をめざす。 

・ 保健指導対象者の○割以上の人において、判定の改善をめざす。 

・ 「要治療」への移行率を◇％以下とする。 

 

３）保健指導の対象者の優先順位の付け方の基本的な考え方 

 今後は、保健指導対象者の増加が予測されること、さらに糖尿病等の生活習

慣病の有病者・予備群の２５％を減少させるためには、効果的・効率的な保健

指導の実施が必要である。そのため、保健指導対象者に優先順位をつけて、最

も必要な、そして効果のあがる対象を選定して保健指導を行う必要がある。例

えば、保健指導の対象者の優先順位のつけ方としては、下記の方法が考えられ

る。 

○年齢が比較的若い対象者 
○健診結果の保健指導レベルが情報提供レベルから動機づけ支援レベル、動

機づけ支援レベルから積極的支援レベルに移行するなど、健診結果が前年

度と比較して悪化し、より緻密な保健指導が必要になった対象者 
○第２編第２章３）質問項目（標準的な質問票８～２０番）の回答により、

生活習慣改善の必要性が高い対象者 
○前年度、積極的支援及び動機づけ支援の対象者であったにもかかわらず保

健指導を受けなかった対象者 
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（３）保健事業（保健指導）計画作成 

目標を達成するために、保健指導全体、実施、評価について具体的な計画

を作成することが望ましい。 

 

１）保健指導全体の計画 

「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」別の具体的な方法、保健指

導のための人材、支援材料、記録方法、実施場所、保健指導担当者の研修な

どを検討する。これらの状況や既存の社会資源等を総合的に判断して、アウ

トソーシングの検討を行う。 

また、前年度までの評価（実施状況・効果・問題点など）を踏まえ、より

効果的な内容となるようこころがける。さらに、保健指導全体の計画にあた

っては、毎回よりよいものを作成することをめざす。 

 

２）実施体制に関する計画 

実施の計画については、健診から保健指導まで円滑に実施できるように保

健指導の進め方、実施体制、広報の方法等に留意して作成することが必要で

ある。また、実施計画に合わせて予算を計上し、確定した予算にあわせ、実

施計画の見直し、対象者の選定方法の見直しを行う。 

 

 ①保健指導の進め方 

「情報提供」、「動機づけ支援」は健診結果の返却時にあわせて実施する

など、参加者の負担を軽減する方法を計画する。 

「動機づけ支援」、「積極的支援」については、対象者の性別・年代・職

業等、社会背景を考慮し、参加しやすい時間帯や場所を設定することや対

象者が関心を持つような方法を考慮する。 

 

②実施体制 

保健指導の実施に当たっては、効果・効率を考え、最適な実施体制を検

討する。 

保健指導に関わる関係者会議を行い、支援方法の標準化、媒体、支援材

料や記録の方法などを徹底する。 

外部講師や外部機関と連携して事業を実施するときには、事業の目的と

評価法、対象者の状況などを十分に理解してもらうよう、事前の調整を十

分に行う。また、実際の参加者の情報についても共有化しておくことが重

要である。 

保健指導のアウトソーシングを行う場合は、医療保険者との役割分担、

責任を詳細にわたって明確にしておく。 
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③周知方法 

健診・保健指導の在り方や保健指導の目的、内容、効果等について、地

域住民や職員全員に十分周知しておく。また、地域住民や職員への周知が

ポピュレーションアプローチとしての意味合いも持つことを考慮して効果

的に行う。さらに、保健指導対象者が積極的に参加できるよう、地域・職

域別に方法を検討する。特に被扶養者については、周知が徹底されるよう

に配慮することが望ましい。 

  なお、個々の対象者に対する計画については、第３編第３章に記載する

内容を踏まえ、個別に計画を作成する。 

 

３）評価計画 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導の効果を明確に示してい

くためには、保健指導をＰＤＣＡ（計画（Plan）⇒実施（Do）⇒評価（Check）

⇒改善（Action））サイクルで計画から見直し・改善までのプロセスを継続す

ることによって、よりよい成果をあげていくことが期待できる。 

このため、評価の目的、方法、基準、時期、評価者、評価結果の活用法につ

いて、計画の段階から明確にしておく。また、評価計画については、企画部

門及び保健事業部門の両者で作成・共有化し、評価結果のうち、公表するも

のを明確にしておく。 

アウトソーシングをする場合は、委託先にも評価計画を明示する。 

 

（４）保健事業（保健指導）計画作成の進め方 

  これまで述べてきたように、保健事業（保健指導）計画の作成においては、

概ね次のような流れがある。 

 

① 各種データから集団全体の分析と個人、保健事業の単位の分析を行い、

その集団における優先すべき健康課題を明確にする。 

② ①において明らかになった健康課題を解決するために、優先順位を考慮

した上で、保健指導目標として達成すべき目標や数値目標を設定する。 

③ ②において設定した目標を具体的に達成するために、方法、実施、評価

について計画を作成する。 

 

※図１の保健事業（保健指導）計画作成の進め方を参照。 
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