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平成１８年度 生活習慣病予防のため

の健診・保健指導に関する
企画・運営・技術研修会

平成１８年８月４日（金）
中央合同庁舎第５号館 講堂

国立保健医療科学院人材育成部長

水嶋 春朔

「健診・保健指導」事業の進め方Ⅰ

①現状分析・計画・評価
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「健診・保健指導」事業の進め方Ⅰ

①現状分析・計画・評価

（第１編第３章、第3編第2章・4章、第4編第3章）

１．現状分析（集団の健康水準の評価・診断）

２．健診・保健指導事業の計画

３．健診・保健指導事業の評価
（１）評価対象：「個人」「集団」「事業」「最終評価」

（２）評価枠組：「ストラクチャー」「プロセス」「アウト

プット」「アウトカム」

４．保険者におけるデータ分析、健診・保健指導
の実施・評価
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標準的な健診・保健指導プログラム(暫定版)の構成

第1編 健診・保健指導の理念の転換
第1章 新たな健診・保健指導の方向性
第2章 新たな健診・保健指導の進め方（流れ）
第3章 保健指導実施者が有すべき資質

第2編 健診
第1章 内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）に着目する意義
第2章 健診の内容
第3章 保健指導対象者の選定と階層化
第4章 健診の精度管理
第5章 健診データ等の電子化
第6章 健診の実施に関するアウトソーシング

第3編 保健指導
第1章 保健指導の基本的考え方
第2章 保健事業（保健指導）計画の作成
第3章 保健指導の実施
第4章 保健指導の評価
第5章 地域・職域における保健指導
第6章 保健指導の実施に関するアウトソーシング

第4編 体制・基盤整備、総合評価
第1章 人材育成体制の整備
第2章 最新の知見を反映した健診・保健指導内容の見直しのための体制整備
第3章 健診・保健指導の実施・評価のためのデータ分析とデータ管理

（添付資料）支援材料等、関係学会におけるガイドライン（抜粋）、「健診・保健指導」の研修ガイドライン（案）
（別冊）保健指導における学習教材集
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健診・保
健指導
の関係

特 徴

目 的

内 容

保健指
導の対
象者

方 法

評 価

実施主体

これまでの健診・保健指導

健診に付加した保健指導

プロセス重視の保健指導

個別疾患の早期発見・早期治療

健診結果の伝達、理想的な生活
習慣に係る一般的な情報提供

健診結果で「要指導」と指摘され、
健康教育等の保健事業に参加し
た者

一時点の健診結果のみに基づく
保健指導

画一的な保健指導

実施回数や参加人数（アウトプット
評価）

市町村

これからの健診・保健指導

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のた
めの保健指導を必要とする者を抽出するための
健診

結果を出す保健指導

内臓脂肪型肥満に着目した早期介入・行動変容
リスクの重複がある対象者に対し、医師、保健師、管理栄養士等が
早期に介入し、行動変容につながる保健指導を行う

自己選択と行動変容
対象者が代謝等の身体のメカニズムと生活習慣との関係を理解し、
生活習慣の改善を自らが選択し、行動変容につなげる

健診受診者全員に対し、必要度に応じ、階層化さ
れた保健指導を提供
リスクに基づく優先順位をつけ、保健指導の必要性に応じて「情報提
供」「動機付け支援」「積極的支援」を行う

健診結果の経年変化および将来予測を

踏まえた保健指導

データ分析等を通じて集団としての健康課題を設
定し、目標に沿った保健指導を計画的に実施

個々人の健診結果を読み解くとともに、ライフスタ
イルを考慮した保健指導

糖尿病等の患者・予備群の２５％減少（ア
ウトカム評価）

医療保険者

行動変容を
促す手法

最新の科
学的知識
と、課題抽
出のため
の分析

第１編 第１章 新たな健診・保健指導の方向性
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１．現状分析

（集団の健康水準の評価・診断）

のすすめ方
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集団の健康状態を評価する指標

死亡数（率）

回復

寝たきり・
要介護数

発症数（率）（例：糖尿病）

健診・
保健指導

早期
回復

（“生活習慣病”川の治水対策）

罹患・発症

延命

延
命

死
亡
数
（率
）

救命

：人

：改善したい・増やしたい

：減らしたい

生活習慣（栄養・運動・休

養・喫煙・アルコールほか）

指標ごとの関係を明らか
にすることが重要！

有病数（率）⇒医療費

出展：水嶋春朔 「地域診断のすすめ方：根拠
に基づく健康政策の基盤」、医学書院、２０００
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生活習慣病とリスクファクター

疾病 危険因子 生活習慣

脳血管疾患

虚血性心疾患

高血圧症

高脂血症

糖尿病

食生活

身体活動

休養

飲酒
喫煙

が ん

肥満
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対策が急務な生活習慣病の例：糖尿病

耐
糖
能
異
常

糖

尿

病

合
併
症

●網膜症→年間約３，０００人が
視覚障害

●腎障害→年間約１万人が新規
に人工透析（年間医療費５５０万円）

●神経障害→壊死

●脳血管疾患→寝たきり・ 死亡

平成９年の６９０万人から平成１４年
の７４０万人と、５年間で５０万人（約
７％）増加、糖尿病の可能性が否定で
きない人を加えると５年間で２５０万人
（約１８％）増加している。

ＱＯＬの著し
い低下、医
療費の増加

●虚血性心疾患→死亡

一次予防

食生活・運動

二次予防

早期発見・
早期治療

三次予防

病気進行防止

不
健
康
な

生
活
習
慣
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・不適切な食生活

・運動不足

・ストレス過剰

・飲酒

・喫煙 など

・肥満

・高血圧

・脂質異常

・高血糖

・心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳血管疾患
（脳出血、脳梗塞）

・人工透析

・失明（視覚障害）

・肥満症

・高血圧症

・高脂血症

・糖尿病

【死亡】

健康づくりに関する
普及・啓発

健 診
保健指導

（発症予防の取組）
・生活習慣（食事・運動
等）の改善指導

治療・保健指導
（重症化予防の取組）

・受療促進
・適切な治療と生活
習慣（食事・運動等）
の改善指導

【境界領域期】【不適切な生活習慣】

・死亡

【重症化・合併症】

○脂肪エネルギー比

○野菜摂取量

○日常生活における歩数

○運動習慣のあるものの割合

○睡眠による休養不足者の割合

等

○メタボリックシンドロームに起因する
糖尿病等の有病者・予備群数

・肥満度測定結果（腹囲、BMI）
・血圧測定結果

・脂質測定結果

・血糖測定結果

【生活習慣病の発症】

○メタボリックシンドロー
ムの概念の浸透度

○医療機関受診率

●虚血性心疾患受療率

●脳血管疾患受療率

●糖尿病による視覚障害発症率

●糖尿病による人工透析新規導入率

●虚血性心疾患死亡率

●脳血管疾患死亡率

●平均自立期間

○健診受診率 ○保健指導実施率

メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目した糖尿病等の

発症予防・重症化予防の流れに対応した指標

6
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２．健診・保健指導事業の計画
のすすめ方
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健診（問診を含む）

判 定

○健診結果（内臓脂肪症候群に係るリスクの数）
○質問票（治療歴、喫煙その他生活習慣など）
○生活習慣上の課題の有無とその内容 等

健診・保健指導計画作成のためのデータ分析

・集団の健康実態状況の把握
・男女別年代別健診有所見状況
・内臓脂肪症候群者のリスクの重複状況
・被保険者数及び健診受診者数のﾋﾟﾗﾐｯﾄﾞ、健診受診率
・支援別保健指導実施数及び実施率 等
※２年目より （前年度の保健指導の評価項目を追加）

健診・保健指導計画の立案

40～74歳の
全被保険者
（被扶養者
含む）

内
臓
脂
肪

の
蓄
積

高 血 糖

保健指導対象
者の選定 ・

階層化

保健指導対象
者の選定 ・

階層化

・・・

動機づけ支援

○生活習慣の改善に対する
個別の目標を設定し、自助
努力による行動変容が可能
となるような動機づけを支援
する。

積極的支援

○準備段階にあわせて
個別の目標を設定し、具
体的で実現可能な行動
の継続を支援する。

対 象 者 ご と の 評価

○ アウトプット評価 （実施回数や参加人数等）
○ アウトカム評価（糖尿病等の患者・予備群の減少率・保健指導効果の評価）
○ プロセス評価
○ 健康度の改善効果と医療費適正化効果 等

健
診

健
診

具体的な保健指導（例）具体的な保健指導（例）

情報提供の内容

・健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるための内容
・健康や生活習慣病に対する理解を深めるための内容

（健診データ、生活習慣に照らし合わせた将来展望を含む）
・生活習慣の改善に関する基本的な内容、方法
・既存のサービスや社会資源
・その他対象者のニーズにあったもの 等

〈リスクが出現し始めた段階〉 原則１回の支援

高 血 圧

脂質異常

動機づけ支援の内容

・健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるための内容
・健康的な生活習慣へ行動変容の必要性を理解するための内容
・具体的かつ実現可能な行動が選択できるための支援
・行動目標の設定
・評価の時期の設定 等

積極的支援の内容

・健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるための内容
・対象者が行動変容を自ら選択し、継続実践ができるようにするための内容
・行動変容の効果を確認し、継続しうる目標設定
・評価の時期の設定 等

〈リスクが重なり出した段階〉 ３～６か月程度の支援期間

健診受診者全員

評
価

評
価

計
画
の
作
成

計
画
の
作
成

保
健
指
導

保
健
指
導

生活習慣病内
臓
脂
肪

型
肥
満

予
備
群

対象者ごとの計画作成
○健診結果と詳細な質問票で問診で行動変容の準備状態を把握

情報提供
○生活習慣病の特性や生活習慣の改善に関する基本的な理解を支援する。
○健診結果の提供に合わせて、全員に個別のニーズ、生活習慣に即した情
報提供を実施する。

非肥満

第１編 第２章
新たな健診・保健指導の進め方（流れ）
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保健事業の目標→生活習慣病有病
者・予備群の２５％減少

○保健事業計画作成の目的
・現状分析により対象者集団（被保険者）の健
康課題の特徴、優先度を把握し、重点的な資源
投入による、効果的・効率的な健診・保健指導
を実施することができる。
・医療費分析等も併せることにより、費用対効
果の評価が可能となる。（医療保険者としては
保険者機能が強化される）

○新たな保健事業計画に求められるもの
・これまでの、「計画のための計画」、「実施過程
のみ記した手順書」、「健診・保健指導実施者
数」などのプロセス評価、アウトプット評価だけ
ではなく、どれだけ健診・保健指導により、生活
習慣病有病者・予備群を減らすことができたか
（アウトカム評価）を実施する。

→具体的な（健診・）保健指導計画作成の標準
的な手順については、第4編第3章で詳述

 
 
 

現
状
分
析

分
析
結
果
の
整
理

目
標
の
設
定

　
　
　
　
計
画
の
作
成

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　全体の方向性を考える材料
　　　　　　　国の制度、ガイドライン・教材・研修会資料
　　　　　　　国民健康・栄養調査の調査結果
　　　　　　　健康日本２１の指標
　　　　　　　論文・学会などで報告された新しい知見

　　　　　　集団全体の分析
①健診結果を把握するための項目
　（健診結果等の変化、医療費の変化等）
②効果的な保健事業（保健指導）を実施している
かどうかを判断する項目
　（健診受診率、保健指導対象者のうちの保健指
導を実施した者の割合等）
③効果的な保健活動を実施できる体制であるか
どうかを判断する項目

　　　個人、保健事業単位の分析
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の詳
細分析）
②保健事業（保健指導）対象者把握のための項
目
　（生活習慣病リスクごとの対象者数、保健指導
対象者数等）

医療費、介護給付費等の負担の大
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

健康課題の明確化

○対象者数の把握
　・健診結果と問診による対象者階層化基準に基づく対象者数
　・性、年代などの属性　　　　　など
○保健指導対象者数の概算
　・情報提供
　・動機づけ支援
　・積極的支援
○実施すべき保健指導の量の概算
○保健指導ごとの達成目標の選定

○保健指導全体の計画
　・保健指導ごとの具体的な方法
　・人材、支援材料、実施場所
　・研修
　・社会資源の活用
　・アウトソーシングの有無　　　　　など
○投入予算の概算、予算の獲得
○実施計画
　・保健指導の進め方（時間、期間、回数、場所、費用など）
　・実施体制
　・広報の方法
○評価計画
　・目的
　・方法
　・基準
　・評価の時期
　・評価者
　・評価結果の活用法　　　　　など

属性ごとの分析
→優先的に対象とすべき性・年代を選定

構造（ストラクチャー）、過程（プロセ
ス）、結果・事業実施量（アウトプッ
ト）、結果（アウトカム）の分析

医療費増加率、有所見率の増加が
著しい疾患等の分析
　→背景にある要因の考察、重点的に適正
化を図る計画

環境ごとの分析
　→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

保健事業（保健指導）計画作成の進め方
第2章 保健事業（保健指導）計画の作成

概 要
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根拠と価値に基づく意志決定
Evidence and value based decisions

価値
Values

根拠 選択 意思決定
Evidence Choice Decision

資源
Resources

J.A. Muir Gray
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情報と決断
（１）情報収集（定量的把握＞定性的把握）

（偏り・もれがない、実態の客観的・定量的観察）

（２）情報解析 ・・・・・ 情報リテラシー

（問題点の明確化、解決方向性の明確化）

（３）決断

（根拠に基づく正しい判断）

（４）決断の評価

（情報に基づくフィードバック）

要注意：「思い違い、思い過ごし、思い込み・・・」
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ハイリスク・ストラテジーと
ポピュレーションストラテジー
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２つのストラテジー

• Sick individuals ⇒ the high risk strategy
（病んだ個人 ⇒ ハイリスク・ストラテジー）

• Sick populations ⇒ the population strategy
（病んだ集団 ⇒ ポピュレーション・ストラテジー）



17

分布のパターン

● 正常群と異常群は分割できる（２峰性） ⇒ ホント？

● 連続分布を任意の「カットオフポイント」をきめて、

２分法のカテゴリーに分割している（ホントは１峰性）

測定値

測定値

頻
度

頻
度

基準値（カットオフポイント）

異常群（急性心筋梗塞
罹患者・死亡者）
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分布の実際

総コレステロール

急性心筋梗塞
罹患者

急性心筋梗塞
非罹患者

フラミンガム研究における血清総コレステロール値
と急性心筋梗塞罹患率（２６年追跡）の関係
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ハイリスク
(4/10)

正常高値
(2/10)

人数
(100人)

人数
(500人)

罹患数（ハイリスク）= リスク（4/10）ｘ人数（100）= 40人

罹患数（正常高値） = リスク（2/10）ｘ人数（500）= 100人

（シミュレーション）

基準

小さなリスクを背負った
多数の集団からの患者数

＞
大きなリスクを背負った少
数の集団からの患者数

相対リスク
曲線

（水嶋春朔：地域診断のすすめ方：根拠に基づく健康政策の基盤、医学書院、2000）
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ポピュレーション・ストラテジーでは
全体の罹患数、死亡数を大幅減少

集団全体の分布をシフトさせる
→ ハイリスク、境界域、正常高値の減少
→ 全体の罹患数、死亡数の大幅減少

水嶋春朔：地域診断のすすめ方：根拠に基づく健康政策の基盤、医学書院、2000

理想？
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ポピュレーションストラテジーの例
（１）参加率の高い既存の事業を活用して、広く介入

（例：母子保健事業参加者への働きかけ）

（２）義務教育と連携

（例：小・中学校の児童・生徒や親への働きかけ）

（３）環境整備

（例：飲食施設でのヘルシーメニュー、施設の禁煙・完全分煙、
遊歩道、公園など）

（４）税・経済的誘導/インセンティブ・企業の取り組み

（例：タバコ税の値上げ、健康保険の保険料の差別化、非喫
煙者用保険商品、禁煙補助製品の販売）

（５）法令による社会通念の形成

（例：シートベル着用、未成年の禁煙・禁酒、自販機撤去条例、
生活環境条例（千代田区）、健康増進法、食育基本法）
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自分の生活習慣は自分で決めていない
ハイリスク・ストラテジーとポピュレーション・

ストラテジーの組み合わせが重要

個人の生活習慣

（食事（栄養）・運動・休養、
喫煙・アルコールなど）

個人の情報・
知識・態度

周りの環境

（親・仲間・周囲の習慣）

（社会通念）
ポピュレーション・
ストラテジー

ハイリスク・ストラテジー

水嶋春朔：地域診断のすすめ方：根拠に基づく健康政策の基盤、医学書院、2000
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３．健診・保健指導事業の評価

（１）評価対象：
「個人」-「集団」-「事業プログラム」-「最終評価」
最終評価：2015年度に2008年度と比較して

糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群が
25％減少するかどうか？）

（２）評価枠組：
・「ストラクチャー(構造)」 ・・・・誰が、どういう体制で
・「プロセス(過程)」 ・・・・どのように
・「アウトプット（事業実施量）」 ・・・・どれだけやって
・「アウトカム（結果）」 ・・・・その結果どうなったか
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データ

評価レベル

健診 保健指導 レセプト 母集団
保健医療福祉指

標

個人評価
（事例）

○
（健診結果）

○
（生活習慣
改善状況）

○
（受診・受療状
況、医療費の

確認）

－

集団評価
（集計）

○
（有所見者

割合）

○
（内臓脂肪
症候群該当
者・予備群
の割合）

○
（母集団との

比較）

－

事業
プログラム

評価

○
（受診率、有所
見者割合の改

善率）

○
（保健指導
実施率、有
所見割合の

改善）

○
（医療費の適

正化）

○
（死亡率、有病率
、医療費、要支援

・介護認定）

（ ）内は、特に評価すべき指標

健診・保健指導事業を評価するための指標・項目のフレームワーク
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受診率
？？％

母集団
保健指導を受けた者

の集団

保健指導
実施率
？？％

生活習慣の改善 ？？％

健診・保健指導事業プログラム評価

生活習慣改善の必要性
高い 中程度 低い

健診受診者集団

ポピュレーション・
アプローチ

性・年齢階級別
横断的・縦断（時系列）的

定量的評価が
重要

レセプト
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保健・医療サービスの質の評価指標
• 構造（ストラクチャー）：誰が・どういう体制で

施設、医療機関設備、マンパワー数、検査治療機器など、

事業や活動サービス提供前から整備されているもの。

• 過程（プロセス）：どのように

適切な健診、適切な保健指導、適切な治療など、事業

サービスの内容

・ 事業実施量（アウトプット）：どれだけやって

事業の実施量

• 健康結果（ヘルス・アウトカム）：その結果どうなったか

有所見率、罹患率、有病率、再入院率等、要支援・要介護率、

死亡率など事業やサービスが提供されて生じる結果

• 満足度（カスタマー・サティスファクション：CS）：

事業やサービスの対象者や対象集団全体の満足度のこと。
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評価フレームワーク 健診・保健指導プログラムの評価項目

構造・・・・誰が
（ストラクチャー）
（資源）

健診対象者への健診受診勧奨システム
適切な精度管理をしている健診実施機関数、
スタッフ（医師、健診担当者、保健指導担当者）、
保健指導（情報提供・動機付け支援・積極的支援）に係る人的資源、
保健指導者教育の機会
ＩＴなどの情報提供サービスの整備など
健診・保健指導プログラムの企画・評価支援体制

過程・・・・どのように
（プロセス）
（実績）

事業実施量
・・・どれだけやって

（アウトプット）

① サービスの拡がりを示す指標：
健診受診率、健診実施機関利用者数、保健指導（情報提供、動機付
け支援・積極的支援）利用率、有病者の受診率等、
② サービスの質を示す指標：
健診の精度管理、効果的な保健指導の利用割合等、
③ サービスの利用し易さを示す指標：
健康づくりのアクセス、効果的な保健指導のアクセス等

結果・・・・・・どうなって
（アウトカム）

ＭＳ有所見者数・率、ＭＳ予備軍数・率、
肥満者数・率、腹囲基準値以上者・率、糖尿病者数・率、高血圧者数
・率、高脂血症者数・率、
医療機関で適切な医療を受ける対象者数・率、
生活習慣の改善に取り組む対象者数・率
健診測定結果の改善率など

最終的成果
・・・どうなったか

（インパクト）
（目標）

ＭＳ関連医療費、ＭＳ関連重症化・合併症発症者数・率、
虚血性心疾患・脳卒中による死亡数・率、
要支援・要介護者の数など
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有効性の評価の指標

• 安全性（safety）： 健康障害の危険性の除去

• 効能（efficacy） ： 理想的条件下、特定対象に
対する有効性

• 効果（effectiveness）：一般的条件下、多様対象に
対する有効性

• 利用度（availability）： 必要な対象への提供

• 効率（efficiency） ： 投入コストあたりの効果

水嶋春朔：地域診断のすすめ方：根拠に基づく健康政策の基盤、医学書院、2000
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健診・保健指導の有効性（効果）評価の概念図

健診受診群 健診非受診群

母集団

死亡率

有病率

など

差⊿

差⊿が統計学的に有意か（＝意味のある差か）？

Yes

No

有効性（効果）がある

有効性（効果）があるとはいえない
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健診・保健指導の有効性評価

対
象
者

無
作
為
割
付

対 照 群

介 入 群

介 入 群
対
象
者

評価１

評価１

評価２

評価２

評価１

評価１

評価２

評価２

対
照
群
の
差

介
入
群
の
差

介
入
群
の
差

両
群
の
差

差の差が大事！

差がある！？
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健診・保健指導の評価

平成２０年度の特定健診結果

（１）保健指導

実施者

（２）保健指導

非実施者

平成２１年度の特定健診結果

H２０ H２１

差（２）
差（１）

（前）

（後）

・無作為割付？

・性・年齢は一致？

・他の条件は一致？

差の差が大事！
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医療費と健康改善との関連（効率曲線）

A
B C D

A
B C D

E

医療費

医療費

健康改善

健康改善 効率的な新しいシステム

現在のシステム
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４．保険者におけるデータ分析、
健診・保健指導の実施・評価
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保険者が実施主体となる意義

• 対象者（分母）が明確になるため受診率、健
診・保健指導の成果等を評価することができる。

• 健診・保健指導データとレセプトを突合した
データの分析を行うことにより計画作成および
予防事業の効果を評価できる。また、どの部
分に焦点を絞って、疾病予防・重症化予防を
行うのが効果的かを検討することができる。

• 未受診者、治療中断者を把握し、疾病予防・重
症化防止ができる。
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保険者におけるデータ分析、
健診・保健指導の実施・評価の考え方

• 保険者は、40－74歳の被保険者、被扶養者の全員
の実態を把握し、健診の受診を促すとともに、健診結
果のデータを有効に活用し、必要な保健指導（情報提
供・動機付け支援・積極的支援）を受ける者を確実に
選定し、必要な生活習慣改善の取り組みを支援する。

• また対象集団に対する健診・保健指導プログラムが
有効であったかどうかについて、ＩＣＤ－１０に基づい
て分類される疾病の治療状況についてレセプトデータ
などを活用して評価を行う。

• 保険者は、レセプトデータを活用した分析を詳細にす
ることで、健診・保健指導の計画、評価、分析をすす
めることが必要である。

• 評価・分析結果は、保健指導の質的量的改善、アウト
ソーシング先の選定の参考にするなど、保健事業の
改善に用いる必要がある。
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経済的評価の基本は代替案の比較

A案 費用a 事業a 結果a

B案 費用b 事業b 結果b

C案 費用c 事業c 結果c

比

較

費用最小化分析 便益・効果・効用
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①利用するレセプトの抽出

○ 利用するレセプトは、生活習慣病に関係する病名により抽出することとする。

○ レセプトの病名は主傷病と副傷病に分かれているが、両方とも拾うこととする。

○ 将来的にレセプトがオンライン化されれば電子データからの変換が可能となるが、それまでは、健診データに
レセプト病名コードを追加することにより対応する。

②集団の疾患特徴の把握

（高額レセプト、長期レセプト、重複疾病の抽出による突合分析）

○ 高額なレセプト（例：１ヶ月２００万円以上など）を分析することにより、どのような疾患が高額になっているかを
調べ、どの疾患の予防を優先的な保健指導の対象とするか考える（ 様式１－1、２ ）。

○ 高額なレセプトだけでなく、長期に治療が継続することにより結果的に医療費が高額になる疾患についても
調べ、どの疾患の予防を優先的な保健指導の対象とするかについても考える（ 様式２－１～３ ）。

○ 被保険者集団の特徴や健康課題を把握するため、複数の生活習慣病の罹患状況を調べ、糖尿病、高血圧
症、高脂血症、虚血性心疾患、脳卒中、人工透析を要する慢性腎不全等の疾病毎に分析を行うこととする（ 様
式３－１～７ ）。

○ 全国又は都道府県のデータと比較することにより、被保険者集団の疾患分布等の特徴を把握するための資
料を収集・作成する（ 様式４－１～６ ）。

○ 健診・保健指導の効果を評価するため、レセプト分析により、保健指導による重症化予防、合併症予防の成
果を確認する（ 様式５－１～１４ ）。

具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順（例）

医療保険者において、健診・保健指導関連データとレセプトを突合したデータを用いて健診・保健指導の評価
を行うため、医師、保健師、管理栄養士等は、生活習慣病は予防可能であることを理解し、予防するために何
が必要かを考えることができるものとする。また、予防ができなかったケースのデータから、なぜ予防できな
かったのかについて分析することも重要である。
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③集団の健康状況の把握（健診・保健指導結果による経年的なアウトカム評価）
○ 被保険者集団全体の健康状況を把握するため、健診有所見者状況、内臓脂肪症候群（メタボリックシンド
ローム）のリスクの重複状況、健診受診率、支援別保健指導実施率等の健診・保健指導実施結果の特徴を、経
年的データを用いて分析する（ 様式６―１～８ ）。

④健診・保健指導の総合的評価に関するデータ
○ 毎年の健診・保健指導事業の評価を行うためには生活習慣病の有病者・予備群への移行者数の減少以外
にも、補足的な評価項目が必要である。
○ 補足的な評価項目としては、有病者又は予備群のままであったとしても、リスク数の減少などが想定される。
○ 健診・保健指導の費用と医療費の削減効果が比較できる仕組みが必要である。
○ 医療保険者は、被保険者に対して健診・保健指導の総合的評価を情報提供することが必要である。

⑤健診受診者個人の評価
○ 健診受診者ごとの腹囲、体重、血圧等の改善も評価すべきである。
○ 腹囲の増加、体重の増加等が認められないこと、追加リスクがないこと（現状維持）も評価すべきである。ま
た、追加リスクがある場合であっても腹囲等が減少したことを評価すべきである。
○ 動機づけ支援、積極的支援の対象者については、生活習慣の変化（食事、運動、喫煙等）、行動変容の準
備段階（ステージ）の変化、設定目標の達成状況についても評価すべきである。

具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順
（例）
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ＩＣＤ１０コード
大分類
優先順位

小分類
優先順位

1 虚血性心疾患等 1 急性心筋梗塞 I２１
2 慢性虚血性心疾患 I２５
3 心不全 Ｉ５０
4 狭心症 Ｉ２０
5 再発性心筋梗塞 I２２
6 急性心筋梗塞の続発合併症 I２３
7 その他の急性虚血性心疾患 I２４
8 房室ブロックおよび左脚ブロック I４４
9 その他の伝導障害 I４５

10 発作性頻拍 I４７
11 心房細動および粗動 I４８
12 その他の不整脈 I４９

2 脳血管疾患 1 くも膜下出血 Ｉ６０
2 脳内出血 Ｉ６１
3 脳梗塞 Ｉ６３
4 その他の脳血管疾患 Ｉ６５－６７

3 腎疾患 慢性腎不全 Ｎ１８

4 動脈硬化 1 アテローム硬化症 I７０
2 大動脈瘤および解離 I７１

5 糖尿病 1 糖尿病 Ｅ１０～E１4
　及び合併症 2 糖尿病性腎不全 Ｅ１４２

2 糖尿病腎症 Ｅ１４２
3 糖尿病網膜症 Ｅ１４３
4 糖尿病神経障害 Ｅ１４４
5 糖尿病性動脈硬化症 Ｅ１４５
5 糖尿病性動脈閉塞症 Ｅ１４５

6 高血圧性疾患 1 本態性高血圧症 I１０
　　及び合併症 2 高血圧性心疾患 I１１

3 高血圧性腎疾患 I１２
4 高血圧性心腎疾患 I１３
5 二次性高血圧症 I１５

7 高脂血症 高脂血症 Ｅ７８

8 高尿酸血症 高尿酸血症 Ｅ７９０

9 肝疾患 脂肪肝 Ｋ７６０

〔処置〕 人工腎臓の点数表コード、レセ電算コード J０３８
C１０１

疾患名

インスリン在宅自己注射指導管理料点数コード、レセ電算コード

レセプト分析対象病名一覧（優先順）
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対象者数（被保険者・被扶養者）の把握（例）
男 被保険者 被扶養者 計

40-49歳

50-59歳

60-69歳

70-74歳

合計

女 被保険者 被扶養者 計

40-49歳

50-59歳

60-69歳

70-74歳

合計
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受診者数・受診率
男 被保険者 被扶養者 計

40-49歳

50-59歳

60-69歳

70-74歳

合計

女 被保険者 被扶養者 計

40-49歳

50-59歳

60-69歳

70-74歳

合計
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健診結果
メタボリックシンドローム有所見者数・割合（例）

総数 40-49歳 50-59歳 60-69歳 70-74歳

人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％ 人数 ％

健診受診者数

喫煙者

多量飲酒者

運動習慣保有者

適切な食事習慣保有者

睡眠による休養が不十分

男性・女性
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腹囲有所見者

高脂血症有所見者

高血圧有所見者

高血糖有所見者

高
脂
血

高
血
圧

高
血
糖

●

●

●

● ●

● ●

● ●

● ● ●

メタボリックシンドローム
診断者

メタボリックシンドローム
予備群

（再）
有所見の
重複状況
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保健指導階層分類と実施率（例）

男性・女性

総数 40-49 50-59 60-69 70-74

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

対象者数・割合

保健指導実施数・
実施率

対象者数・割合

保健指導実施数・
実施率

対象者数・割合

保健指導実施数・
実施率

対象者数・割合

保健指導実施数・
実施率

対象者数・割合

保健指導実施数・
実施率

（再）医療管理に
よる支援

積極的支援
(リスク個数

３個以上）

動機づけ支援
（リスク個数
１～２個）

情報提供
（所見がない

もの）

健診受診者総数

平成 年度
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内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病対策

不健康な生活習慣

・不適切な食生活
（エネルギーの過剰等）

・運動不足

・ストレス過剰

・飲酒

・喫煙 など

生活習慣病

・糖尿病

・高血圧症

・高脂血症

など

重症化・合併症

・虚血性心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳卒中
（脳出血、脳梗塞等）

・糖尿病の合併症
（網膜症・人工透析

等）
など

生活機能の低下
要介護状態

・半身の麻痺

・日常生活に
おける支障

・認知症

など

・高血糖

・高血圧

・脂質異常

など

予備群

・空腹時血糖
100≦<126mg/dl

・HbA1c
5.5≦<6.1%

・中性脂肪
≧150mg/dl

・HDL-C<40mg/dl
・血圧（収縮期）
130≦<140mmHg

・血圧（拡張期）
85≦<90mmHg

・レセプト病名
（ ICD10コード）
狭心症I20
急性心筋梗塞I21
くも膜下出血I60
脳内出血I61
脳梗塞I63 
慢性腎不全N18
糖尿病E11～E14
糖尿病腎症E112
糖尿病網膜症E113
本態性高血圧症I10
高脂血症E78 な
ど

・要介護度
要支援１
要支援２
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

・空腹時血糖
≧126mg/dl

・HbA1c≧6.1%
・中性脂肪

≧150mg/dl
・HDL-C<40mg/dl
・血圧（収縮期）

≧140mmHg
・血圧（拡張期）

≧90mmHg

・空腹時血糖
<100mg/dl

・HbA1c<5.5%
・中性脂肪

<150mg/dl
・HDL-C≧40mg/dl
・血圧（収縮期）

<130mmHg
・血圧（拡張期）

<85mmHg

生
活
習
慣
病
の
発
症
・
重
症
化

客
観
的
評
価
指
標
等

悪
化

改
善

各医療保険者、都道府県、国レベルで以下のような分
析・評価を行い、生活習慣病の減少に努める。

全体人数

△△人

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人
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医療保険者→都道府県・国へのデータの流れ(イメージ)

医療保険者

厚生労働省

・
・

A県 ・・B県 C県

① 医療保険者は、健診・保健指導の実施状況（健診受診率、保健指導実施
率、内臓脂肪症候群該当者・予備群の減少数等）について、支払基金に
データを提出 （高齢者医療法第142条） 。

② 厚生労働省は、支払基金からデータの提出を受ける
（高齢者医療法第１６条又は第152条）。

③ 厚生労働省は、そのデータを被保険者・被扶養者の住所地に従って都道
府県毎に整理し、評価・分析を行う（高齢者医療法第１６条） 。また、都道府

県からの求めに応じて、都道府県にデータを送付（高齢者医療法第１５条）。

③ ③ ③

支払基金

①
都道府県は、必要に応じ、医療保険者
に対してデータ提出の協力を求めること
ができる（高齢者医療法第15条）。

②
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