
参考資料２

保健指導のアウトソーシング先となる事業者の動向把握について（案） 

 
１ アウトソーシング先として想定される保健指導の事業者の類型について 

 (1)健診機関タイプ 

既存の健診機関が保健師、管理栄養士等を雇用し、健診と併せて保健指導を行う場合 
(2)病院・診療所タイプ 

  病院・診療所が保健指導部門を設け、保健指導を行う場合 
(3)民間企業タイプ 

  株式会社等が保健指導を実施する場合 
  ①産業保健の分野で保健指導を実施している企業が事業を拡大する場合 
  ②健康関連サービス業種等の企業が保健指導を実施する場合 
(4)保健師・管理栄養士起業タイプ 

  保健師、管理栄養士等が起業してＮＰＯ法人等を立ち上げ、保健指導を行う場合 
(5)市町村タイプ 

   市町村（国保又は保健部門等）が直接保健指導を行う場合（他の保険者の加入者の保

健指導も受託して行う場合） 
 
２ 類型ごとの事業者の動向の把握について 

現時点で把握可能な範囲で、関係団体等の協力を得て、事業者数、事業者毎の保健指

導に従事する保健師・管理栄養士等の数や保健指導対象者の数など調査を行うこととす

るが、将来的には、各都道府県の保険者協議会が定期的に調査・把握するものとする。 
  (1)健診機関タイプ 

都道府県は、市町村の協力を得て、既存の健診機関（老人保健事業における健診の

委託先等）に対し、保健指導を行う意向があるかどうか調査する。 
国は、日本総合健診医学会、日本人間ドック学会に対し、傘下の健診機関が保健指

導を行う意向があるかどうか調査を依頼する。 
(2)病院・診療所タイプ 

都道府県は、都道府県医師会に対し、域内の病院・診療所が保健指導を行う意向が

あるかどうか、調査を依頼する。 
国は、日本医師会に対し、都道府県医師会に当該調査への協力を呼びかけてもらう

よう依頼する。 
(3)民間企業タイプ 

都道府県は、地域の経済団体等に対し、保健指導を行う意向のある企業の状況把握

を依頼する。 
国は、日本経済団体連合会等に対し、広域にわたって、保健指導を行う意向のある

企業の状況把握を依頼する。 
(4)保健師・管理栄養士起業タイプ 

都道府県は、域内の看護協会、栄養士会に対し、保健指導を行う意向のある会員の

状況把握を依頼する。 
国は、日本看護協会、日本栄養士会に対し、地域の団体に当該情報提供への協力を

呼びかけてもらうよう依頼するとともに、日本看護協会等において保健指導を行う予

定があるかどうか調査する。 

(5)市町村タイプ 
国や国保中央会において全国の市町村（国保又は保健部門）における保健指導の実

施予定を把握する。 
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別添 

 

 

※ 点線内は空欄のままで提出ください。 

 

 

「動機づけ支援」・「積極的支援」型の 

保健指導のアウトソーシング先となる事業者に関する調査票（雛形） 

 
 

最初に、５ページ以降の「保健指導の内容」及び「アウトソーシング基準」をご覧になり、保健

指導の事業を行う予定がある場合に、ご記入ください。 

 

 

１ 保健指導事業者について 

 （１）事業者の情報について以下の欄に記入してください。 

フ リ ガ ナ  

名 称 
 

 

主 た る 事 務 所 の 

所 在 地 又 は 住 所 

（郵便番号   －    ） 

     都道     市区 

     府県     町村 

連 絡 先 電話番号  Ｆ Ａ Ｘ 番 号  

法 人 の 種 別  

フ リ ガ ナ  

代 表 者 の 職 ・ 氏 名 職 名 

 

氏 名
 

 

 

(2)次の①から④の類型のうち、最も近いと思われる番号を以下の欄に記入してくださ

い。 

番

号 

 

 

 

① 健診機関タイプ 

既存の健診機関が保健師、管理栄養士等を雇用し、健診と併せて保健指導を行う

場合 
② 病院・診療所タイプ 

   病院・診療所が保健指導部門を設け、保健指導を行う場合 
③ 民間企業タイプ 

   株式会社等が保健指導を実施する場合（産業保健の分野で保健指導を実施してい

る企業が事業を拡大する場合や健康関連サービス業種等の企業が保健指導を実施

する場合） 
④ 保健師・管理栄養士起業タイプ 

  保健師、管理栄養士等が起業してＮＰＯ法人等を立ち上げ、保健指導を行う場合 
 

         整理番号： 
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２ 保健指導のスタッフについて 

保健指導を実施するスタッフの人数（資格別）について以下の欄に記入してください。 

 人 数 

既に確保している人数 確保を予定している人数 合 計 

資 格 

常勤 非常勤 
（常勤換算）

常勤 非常勤 
（常勤換算） 

常勤 非常勤 
（常勤換算）

①医師 人
人

（   人）
人

人

（   人）
 

人

（   人）

②保健師 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

③管理栄養士 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

④看護師 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

⑤栄養士 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

⑥健康運動指導士 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

⑦その他 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

（        ） 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）
 

（        ） 人
人

（   人）
人

人

（   人）
人 

人

（   人）

注１ 資格を限定せずに確保を予定している場合は、その他欄の（  ）内に「資格限定なし」として記載し

てください。また、保健師と管理栄養士という複数の資格に限定して確保を予定している場合は、その他

欄の（  ）内に「②又は③」と記載してください。 

注２ 非常勤欄の「常勤換算」は、「非常勤者の勤務時間の合計」を「常勤者の勤務時間」で割った数を記

載してください。例えば、非常勤者の勤務時間の合計が１６時間（例：４時間勤務の非常勤者が４名）で、

常勤者の勤務時間が８時間の場合は、「１６÷８＝２」となり、「２」と記載してください。 

 

 

 

 

３ 保健指導の実施対象者について 

平成２０年度及び平成２１年度の保健指導実施対象者数の見込みについて分かる範囲で

以下の欄に記入してください。 

    

 H20年度 Ｈ21年度 

動機づけ支援 （人） （人）

積極的支援 （人） （人）
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４ 保健指導の事業内容について 

(1) 「動機づけ支援」型の保健指導の事業を行う予定がある場合は、事業内容を教えてくださ

い。 

     ・ ITの活用            （ あり ・ なし ） 

     ・ 個別相談の活用       （ あり ・ なし ） 

     ・ その他             （具体的な事業内容：                    ） 

 

(2) 「積極的支援」型の保健指導の事業を行う予定がある場合は、事業内容を教えてくださ

い。 

 

     ・ ITの活用            （ あり ・ なし ） 

     ・ 個別相談の活用       （ あり ・ なし ） 

     ・ 運動の実践提供       （ あり ・ なし ） 

     ・ 栄養教室の実践提供    （ あり ・ なし ） 

     ・ その他             （具体的な事業内容：                    ） 

 

 

５ 保健指導事業者の事業内容について 

既に保健指導の事業を実施している場合は、その実績について以下の欄に記入してくださ

い。 

 

 事業の内容（動機づけ支

援型か、積極的支援型か） 

実施年 実施人数（年間） 
 

 
  

 
      年から   年まで （人）

 
      

 
      年から   年まで （人）

 
      

 
      年から   年まで （人）
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 ６ 保健指導事業者の事業所について 

事業所の情報について以下の欄に記入してください（複数の事業所がある場合はそれぞ

れについて記入してください）。 

 

  【事業所１】 
フ リ ガ ナ  

名 称 
 

 

事 業 所 の 所 在 地 

（郵便番号   －    ） 

都道     市区 

      府県     町村 

事 業 所 の 連 絡 先 
電話

番号 

 
Ｆ Ａ Ｘ 番 号

 

保 健 指 導 事 業 の 

提 供 予 定 地 域  

 

  

 【事業所２】 
フ リ ガ ナ  

名 称 
 

 

事 業 所 の 所 在 地 

（郵便番号   －    ） 

都道     市区 

      府県     町村 

事 業 所 の 連 絡 先 
電話

番号 

 
Ｆ Ａ Ｘ 番 号

 

保 健 指 導 事 業 の 

提 供 予 定 地 域  

 

 
 

 【事業所３】 
フ リ ガ ナ  

名 称 
 

 

事 業 所 の 所 在 地 

（郵便番号   －    ） 

都道     市区 

      府県     町村 

事 業 所 の 連 絡 先 
電話

番号 

 
Ｆ Ａ Ｘ 番 号

 

保 健 指 導 事 業 の 

提 供 予 定 地 域  
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