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第１章 新たな健診・保健指導の方向性 

（１）これまでの健診・保健指導の現状と課題 

国は、昭和５３年からの「第一次国民健康づくり対策」、昭和６３年からの

「第二次国民健康づくり対策」を経て、平成１２年からは「21 世紀における

国民健康づくり運動（健康日本２１）」として、健康づくり施策を推進してき

た。 

それとともに、健康診断、健康診査（健診）については、医療保険各法に

基づき医療保険者が行う一般健診や、労働安全衛生法に基づき事業者が行う

健診、老人保健法に基づき市町村が行う健診として実施されてきた。 

  これまで、生活習慣病に関する一次予防、二次予防施策を推進してきたが、

「健康日本２１」の中間評価における暫定直近実績値からは、糖尿病有病者・

予備群の増加、肥満者の増加（20－60 歳代男性）や野菜摂取量の不足、日

常生活における歩数の減少のように健康状態及び生活習慣の改善が見られな

い、もしくは悪化している現状がある。 

  厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会の「今後の生活習慣病対策の推

進について」（中間とりまとめ）〔平成１７年９月１５日〕において、 

○ 生活習慣病予備群の確実な抽出と保健指導の徹底が不十分 

○ 科学的根拠に基づく健診・保健指導の徹底が必要 

○ 健診・保健指導の質の更なる向上が必要 

○ 国としての具体的な戦略やプログラムの提示が不十分 

○ 現状把握・施策評価のためのデータの整備が不十分 

などが生活習慣病対策を推進していく上での課題として挙げられており、こ

のような課題を解決するために、これまでの活動成果を踏まえ、新たな視点

で生活習慣病対策を充実・強化することになったのである。 

 

（２）これからどのように変わるのか 

今般の「医療制度改革大綱」（平成１７年１２月１日 政府・与党医療改革

協議会）を踏まえ、「生活習慣病予防の徹底」を図るため、平成２０年４月か

ら、高齢者の医療の確保に関する法律により、医療保険者に対して、糖尿病

等の生活習慣病に関する健康診査（以下、「特定健診」という。）及び特定健

診の結果により健康の保持に努める必要がある者に対する保健指導（以下、

「特定保健指導」という。）の実施を義務づけることとされた。また、「医療

制度改革大綱」における政策目標は、平成２７年度には平成２０年と比較し

て糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群を２５％減少させることとしており、

中長期的な医療費の伸びの適正化を図ることとされた。 

この政策目標を達成するためには、医療保険者が効果的・効率的な健診・

保健指導を実施する必要があることから、標準的な健診・保健指導プログラ

ム、健診・保健指導データの管理方策、健診・保健指導の委託基準等の在り
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方を整理することが重要である。また、健診項目や保健指導の標準化により

事業の評価が可能となるよう見直しを行うことも必要である。さらに、医療

保険者が特定健診・特定保健指導の結果に関するデータを管理することによ

り、生涯を通じた健康管理が実施できるようになることも必要である。 

 

（３）標準的な健診・保健指導プログラムの特徴 

  糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の減少という観点から、内臓脂肪

症候群（メタボリックシンドローム）の概念を導入した標準的な健診・保健

指導プログラムの構築が必要である。具体的には、科学的根拠に基づき健診

項目の見直しを行うとともに、生活習慣病の発症・重症化の危険因子（リス

クファクター）の保有状況により対象者を階層化し、適切な保健指導（「情報

提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」）を実施するための標準的な判定の基

準を導入することとしており、健診により把握された保健指導の対象者に対

し、個々人の生活習慣の改善に主眼をおいた保健指導が重点的に行われるこ

ととなる。 

  標準的な健診・保健指導プログラムでは、健診結果及び質問項目により、

対象者を生活習慣病のリスク要因の数に応じて階層化し、リスク要因が少な

い者に対しては、生活習慣の改善に関する動機づけを行うこととし、リスク

要因が多い者に対しては、医師、保健師、管理栄養士等が積極的に介入し、

確実に行動変容を促すことをめざす。そして、対象者が健診結果に基づき自

らの健康状態を認識した上で、代謝等の身体のメカニズムと生活習慣（食習

慣や運動習慣等）との関係を理解し、生活習慣の改善を自らが選択し、行動

変容に結びつけられるようにするものである。さらに、現在リスクがない者

等に対しても、適切な生活習慣あるいは健康の維持・増進につながる必要な

情報提供を行う。 

保健指導を行う際には、対象者のライフスタイルや行動変容のステージ（準

備状態）を把握した上で、対象者自らが実行可能な行動目標を立てることを

支援することが必要である。 

また、健診結果の経年変化及び将来予測を踏まえた保健指導や個々人の健

診結果を読み解き、ライフスタイルを考慮した保健指導を行うための具体的

な学習教材等についても検討を行った。 

  さらに、医療保険者においては、各種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するとともに、糖

尿病等の生活習慣病の有病者・予備群減少のアウトカム 1（結果）評価が可能

なデータ分析の手法について検討した。 

 

                                                  
1  アウトカム：成果・評価。対象者の健康状態への効果、知識の普及、健康行動、保健医療 

サービス満足度等。 
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また、本プログラムは、医療保険者が義務として実施する特定健診及び特

定保健指導（以下、「特定健診・保健指導」という。）の対象者である４０歳

から７４歳を主たる対象としてとりまとめられたものである。このうち、６

５歳から７４歳の高齢者については、地域支援事業（介護予防）の対象とも

なっていることから、その連携方策について示した。なお、７５歳以上の後

期高齢者についても、健診・保健指導の在り方、地域支援事業（介護予防）

との連携方策についても検討を行った。 

 

（４）今後の健診・保健指導 

 

１）健診・保健指導の重点の変化 

  老人保健事業では、健診の受診率を上げることに重点が置かれ、健診後の

保健指導を実施しているところでも、保健指導は付加的な役割に留まってい

たきらいがある。また、職域保健では、健診は行われていたが一部の事業所

を除いて十分な保健指導が行われていなかった。 

しかしながら、最近では、生活習慣病予備群に対する生活習慣への介入効

果についての科学的根拠が国際的に蓄積してきており、我が国においても国

保ヘルスアップ事業等において生活習慣病予備群に対する効果的なプログラ

ムが開発されてきた。さらに、メタボリックシンドロームの診断基準が示さ

れ、内臓脂肪型肥満に着目した保健指導の重要性が明らかになったところで

ある。このため、今後の健診・保健指導は、“保健指導”に重点を置いたもの

となる。 

 

２）健診・保健指導の目的 

これまでの健診・保健指導は、個別疾病の早期発見、早期治療が目的とな

っており、そのため、健診後の保健指導は「要精検」や「要治療」となった

者に対する受診勧奨を行うこと、また、高血圧、高脂血症、糖尿病、肝臓病

などの疾患を中心とした保健指導を行ってきた。 

今後の健診・保健指導は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因となってい

る生活習慣を改善するための保健指導を行い、糖尿病等の有病者・予備群を

減少させることが目的となる。生活習慣病は自覚症状がないまま進行するた

め、健診は個人が生活習慣を振り返る絶好の機会と位置づけ、行動変容につ

ながる保健指導を行う。 

 

３）保健指導の対象者 

市町村では健診の事後指導として健康相談や健康教育が行われているが、

参加できない住民も多く、一部の「要指導」者に対してのみ保健指導が行わ

れていた。また、事業所では健診後の保健指導は一部の大企業では全員を対

象として行われていたが、多くの中小企業では要指導者のみ又はほとんど指
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導が行われていないという状況であった。また、「要治療」や「要精検」とな

った者の治療状況について確認する手段が限られていたことから、これらの

者の把握が困難であった。 

  今後は、医療保険者が健診・保健指導を行うことから、健診受診者全員に

対して、必要性に応じた保健指導が行われることになる。具体的には、健診

結果及び質問項目から生活習慣病のリスクに応じて階層化し、「情報提供」、

「動機づけ支援」、「積極的支援」の保健指導を行う。また、医療保険者は、

保健指導の実施状況や、「要治療」や「要精検」となった者の治療状況が把握

できることから、保健指導が必要な対象者を把握することは容易になる。 

 

４）保健指導の内容 

  これまで、健診後の保健指導は、健診結果を通知しパンフレットなどを使

用して一般的な情報提供をする保健指導や、高血圧、糖尿病等の病態別の保

健指導が行われていた。 

  今後、健診後の保健指導は、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）

に着目した生活習慣の改善に重点を置いた指導を行う。具体的には、健診結

果から本人が身体状況を理解し、生活習慣改善の必要性を認識でき、行動目

標を自らが設定し実行できるよう、個人の行動変容をめざした保健指導を行

う。保健指導は、対象者の考えや行動変容のステージ（準備状態）を考慮し、

個別性を重視した保健指導が行われることになる。 

 

５）保健指導の方法 

  地域保健では、老人保健事業として病態ごとの健康教育や健康相談におい

て、集団及び個人に対する相談・指導が行われていたが、疾患の理解とその

予防方法を指導する傾向が強かった。老人保健事業第４次計画からは個別健

康教育が導入され、個人の行動変容を促す事業が開始されたが、この事業は

「要指導」者のごく一部の対象者に実施されていたものであった。 

  また、職域保健では、産業医や保健師等による健康支援が行われ、個人の

行動変容を促す取り組みが行われていたが、このような保健指導の実施は大

企業などのごく一部の事業所に留まっていた。 

  現在、個人の行動変容に着目をした生活習慣病予防プログラムの開発が先

進的な地域や職域で行われていることから、今後は、これを基にした保健指

導プログラムの標準化を図り、全ての医療保険者において行動変容を促す保

健指導が行われることになる。 

健診受診者全員に対して、生活習慣改善の必要性に応じた保健指導の階層

化を行い、保健指導としては、「情報提供」のみ、個別面接を含んだ「動機づ

け支援」、３ヶ月から６ヶ月程度の支援プログラムの「積極的支援」を行う。

そして、保健指導が終了した後も対象者が継続して健康的な生活習慣が維持

できるように、社会資源の活用やポピュレーションアプローチによる支援が

行われる。 
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６）健診・保健指導の評価 

  健診結果は健康課題を分析するための重要な情報源であるが、積極的な活

用が十分にされず、保健事業の実施回数や参加人数によって評価されてきた。

このため、健診や保健指導の成果や医療費に対する影響などのアウトカム（結

果）評価ではなく、アウトプット 2（事業実施量）評価であったため、保健事

業の改善につながりにくかった。 

  今後、健診や保健指導の結果は医療保険者が管理することになることから、

アウトプット（事業実施量）評価に加え、アウトカム（結果）評価やプロセ

ス 3（過程）評価を含めた総合的な評価が行われることになる。このような評

価により、健診・保健指導の事業全体を改善する仕組みをつくることができ、

また、健診・保健指導のデータとレセプトとの突合が可能になることから、

健康課題を明確にした戦略的な取り組みが可能となる。 

 

７）実施体制 

  地域保健では、老人保健法に基づき市町村の衛生部門が保健事業を実施し

ており、健診は都市部においては医療機関に委託されている場合が多いが、

保健指導はほとんど市町村において、市町村保健師、管理栄養士等が関係者

の協力を得て直接実施してきた。 

  職域では健診は委託されている場合が多いが、保健指導は一定規模以上の

事業所では、事業所や健康保険組合に所属する産業医や保健師等が行い、ま

た、専門職がいない事業所の場合は、総合健保組合や社会保険健康事業財団、

地域産業保健センター等が実施してきたが、すべての事業所において実施さ

れてこなかったことから、実施体制は事業所間の格差が大きい状況であった。 

  今後、健診・保健指導は、標準化されたプログラムに基づき、医療保険者

が実施することになるが、特定保健指導の対象者は少なくないことが予測さ

れていることから、保健指導についても事業者への委託が進むことが想定さ

れている。市町村では国保部門が衛生部門との連携の下に、健診・保健指導

を実施することになり、対象者の多い地域では事業者と協働した体制で保健

指導が行われることが予想される。また、専門職がいない事業所においては、

保健指導を充実させるために事業者への委託が進むものと思われる。 

そして、ポピュレーションアプローチの展開による環境整備や、ＩＴを活

用した機器や支援ツールの開発、種々の施設などの社会資源を有効に活用し

た体制が整備されることになる。 

 

                                                  
2 アウトプット：事業実施量。実施された事業におけるサービスの実施状況や業務量。 

 
3 プロセス：過程。保健医療従事者の活動（情報収集、問題分析、目標設定、事業の実施状況

等）及び対象者の活動（サービス・事業に対する満足度、継続率、完遂等）。 
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内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための
健診・保健指導の基本的な考え方について

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（過程）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

アウトプット（事業実施量）評価

実施回数や参加人数

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」
「動機づけ支援」「積極的支援」を行う

健診結果の経年変化及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

アウトカム（結果）評価

糖尿病等の有病者・予備群の２５％減少

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
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第２章 新たな健診・保健指導の進め方（流れ） 

（１）計画の作成 

  健診・保健指導計画作成のために、各種データ分析（男女別・年代別の健診結果、

有所見状況、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）該当者・予備群数及び

リスクの重複状況、対象となる被保険者数・被扶養者数及び過去の健診受診者数・

未受診者数等の把握、医療費データ（レセプト等）、要介護度データ等）を行い、

集団の特性や健康課題を把握し、具体的な目標を定めた年次計画を策定し、毎年の

健診・保健指導事業を実施していくことが必要である。 

また、未受診者等に対する支援方法についても、集団特性に併せ、創意工夫をし、

計画の中に盛り込んでいくことが必要である。 

 

（２）健診の実施、保健指導対象者の選定・階層化 

  健診結果及び質問項目を基に保健指導対象者の選定・階層化を行うことが必要で

ある。保健指導の対象者は、健診受診者すべてであるが、保健指導の必要性の度合

いによって階層化を行う。階層化は、①「情報提供」のみを行う、②「情報提供」

に加え「動機づけ支援」を行う、③「情報提供」に加え「積極的支援」を行う、の

３段階に区分して、保健指導を実施する。 

 

（３）保健指導 

  健診結果及び質問項目により階層化された対象者に、適切な保健指導（「情報提

供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」）を行うことが必要である。 

 

（４）評価 

  健診・保健指導の結果を基に、ストラクチャー1（構造）評価（実施体制、施設・

設備の状況）、プロセス（過程）評価（健診・保健指導実施者の研修等）、アウトプ

ット（事業実施量）評価（実施回数、参加人数等）、アウトカム（結果）評価（糖

尿病等の生活習慣病有病者・予備群の減少数、健診データの改善、健康度の改善効

果、医療費の適正化効果等）を行い、次年度の健診・保健指導計画につなげること

が必要である。 

                                                  
1 ストラクチャー：構造。健診・保健指導を実施する際の構成因子。物的資源（施設、設備、資金等）、

人的資源（職員数、職員の資質等）、組織的資源（スタッフ組織、相互検討の仕組

み、償還制度等）。 
 



内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための
標準的な健診・保健指導プログラムの流れ（イメージ）

 健診（質問項目を含む）

内
臓
脂
肪
の

蓄
積

高血糖

高血圧

脂質異常

内
臓
脂
肪
型

肥
満
予
備
群

　　　　　　　　　　　　　　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

　　　　　　　　　　　　　　　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。

 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

 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

　　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。

 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

　具体的な保健指導（例）

健
診

保
健
指
導
対
象
者
の

選
定
・
階
層
化

保
健
指
導

計
画
の
作
成

 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（メタボリックシンドローム）該当者のリスクの重複状況
 ・生活習慣の状況
 ・被保険者数及び健診受診者数のピラミッド、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・策定

　・・・

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

評
価

対象者ごとの計画作成
健診結果と詳細な質問票で
行動変容の準備状態を把握

対象者ごとの評価

健診受診者全員

＜リスクが出現し始めた段階＞　原則１回の支援

＜リスクが重なり出した段階＞　３～６ヶ月程度の支援期間

4
0

7
4
歳
の

全
被
保
険
者

（
被
扶
養
者
含

む

）

非肥満

生活習慣病
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第３章 保健指導実施者が有すべき資質 

 医療保険者が「健診・保健指導」事業を実施することとなり、本事業に関わ

る医師・保健師・管理栄養士等は新たな能力を開発することが求められる。そ

れは、効果的・効率的な事業の企画・立案ができ、そして事業の評価ができる

能力である。また、保健指導に当たっては対象者の身体の状態に配慮しつつ行

動変容に確実につながる支援ができる能力を獲得する必要がある。 

 

（１）「健診・保健指導」事業の企画・立案・評価 

  医療保険者に所属している医師・保健師・管理栄養士等は、「健診・保健指

導」事業の企画・立案や評価を行い、効果的な事業を実施する役割があるこ

とから、以下のような能力を習得する必要がある。 

 

１）データを分析し、優先課題を見極める能力 

健診・保健指導を計画的に実施するためには、まず健診データ、医療費デ

ータ（レセプト等）、要介護度データ、地区活動等から知り得た対象者の情報

などから地域特性、集団特性を抽出し、集団の優先的な健康課題を設定でき

る能力が求められる。 

具体的には、医療費データ（レセプト等）と健診データの突合分析から疾

病の発症予防や重症化予防のために効果的・効率的な対策を考えることや、

どのような疾病にどのくらい医療費を要しているか、より高額にかかる医療

費の原因は何か、それは予防可能な疾患なのか等を調べ、対策を考えること

が必要である。 

 

※ レセプト分析をすることにより、糖尿病やその合併症がいかに多いか、医療費

が多くかかっているか等が明らかになることにより、医療費適正化のための疾病

予防の重要性を認識し、確実な保健指導に結びつけることが必要である。 

 

※ 対象者の生活習慣を把握することで、目標達成に向けて何が解決すべき課題で、

どこに優先的な予防介入が必要であるかという戦略を立てることが重要である。 
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２）健診・保健指導の企画・調整能力 

保健指導の対象者の増加が予測される中、「動機づけ支援」及び「積極的支

援」を行う体制を整備することが必要であり、既存の保健指導に関係する社

会資源を効率的に活用するとともに、事業者等を含めた保健指導の体制を構

築する能力が求められる。 

また、個人に着目をした保健指導を行うのみでなく、地域・職域にある様々

な保健活動や関連するサービスと有機的に連動できるような保健指導体制の

構築を行っていくことが求められることから、地域・職域連携推進協議会や

保険者協議会を活用し、医療保険者・関係機関・行政・ＮＰＯ等との密接な

連携を図り、協力体制をつくることや、地域に必要な社会資源を開発するな

ど、多くの関係機関とのコーディネートができる能力が求められる。 

一方、積極的支援の対象者が多い場合、効率的に健診・保健指導を実施し、

糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群減少の目標を達成するために、過去

の健診結果等も十分に加味し、発症・重症化する恐れのある人を、優先的に

抽出していく能力も必要となる。 

健診受診率、保健指導実施率向上のための効果的な方策の企画能力も求め

られる。 

 

３）保健指導の委託に関する能力 

健診・保健指導を事業者へ委託する場合は、委託基準に基づき健診・保健

指導を実施する機関を選定していくこととなるが、その際には、費用対効果

が高く、結果の出る事業者を選択し、医療保険者として健診・保健指導の継

続的な質の管理を行う能力が求められる。 

具体的には、保健指導を委託する際に、医療保険者は委託する業務の目的、

目標や範囲を明確にし、これらに合致した事業者の状況を確認した上で、選

定する必要がある。また、保健指導の質を確保するためには、委託基準や詳

細な仕様書を作成する必要があり、実際の委託契約においては、金額のみで

契約が行われることがないよう、費用対効果を念頭に置いて保健指導の内容

を評価し、契約にその意見を反映させるなど、適切な委託を行うための能力

も必要である。 

  また、委託後、適切に業務が行われているかモニタリング1し、想定外の問

題がないか情報収集を行い、問題がある場合にはできるだけ早急に対応する

能力も求められる。 

 

 

 

 

                                                  
1 モニタリング：変化を見逃さないよう、続けて測定、監視すること。 
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４）評価能力 

これからの保健指導は、成果を確実にあげることが求められることから、

健診・保健指導の結果を基に、アウトカム（結果）評価など各種評価を行い、

次年度の企画・立案につなげることができる能力が必要である。 

評価の方法等は第 3 編に詳述しているのでここでは触れないが、保健指導

の効果の評価ができるような実行可能な評価計画を立て、その結果を分析解

釈して課題を明確にし、現存のシステム改善について具体的に提案できる能

力が求められる。 

また、健診結果及び質問項目による対象者の選定が正しかったか、対象者

に必要な保健指導が実施されたか等を評価し、保健指導の技術を向上させて

いくことが必要である。 

 

５）保健指導の質を確保できる能力 

保健指導の質を保ち、効果的な保健指導が行われるよう、保健指導場面へ

の立ち会い、対象者の評価等から保健指導実施者の技能を評価するとともに、

質の向上のための保健指導実施者に対する研修の企画や事例検討の実施など

人材育成を行う能力も求められる。 

 

６）保健指導プログラムを開発する能力 

保健指導に係る新しい知見や支援方法に関する情報を収集し、また実際の

保健指導場面での対象の反応や保健指導の評価に基づいて、定期的に保健指

導プログラムを見直し、常に有効な保健指導プログラムを開発していく能力

が求められる。 
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（２）対象者に対する健診・保健指導 

  健診後の保健指導は、医療保険者に所属する医師、保健師、管理栄養士等

が実施するのみではなく、アウトソーシング先の事業者も実施することにな

る。いずれも効果的な保健指導を実施することが求められることから、以下

のような能力の習得が必要である。 

  なお、医師、保健師、管理栄養士等は、それぞれの養成課程における教育

内容が異なり、新たに習得すべき能力に差があることから、研修プログラム

を組む際にはこの点を考慮する必要がある。 

 
１）健診結果と生活習慣の関連を説明できる能力 

健診結果から現在の健康状態を把握した上で、対象者に対し、食事・運動

などの問題（摂取エネルギー過剰、運動不足）による代謝の変化（高血糖、

中性脂肪高値などの変化で可逆的なもの）が血管の変化（動脈硬化等の不可

逆的なもの）になるという進行段階をしっかり押さえ、健診結果の内容を十

分に理解し、納得できる説明を実施する能力が必要である。 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）、糖尿病、高脂血症、動脈硬

化等の機序・病態と健診データを本人の生活習慣と結びつけて対象者に分か

りやすく説明し、行動変容を促すことができる最新の知識・技術を習得し、

さらに研鑽し続けることが必要である。 

 

※ 高血糖状態など、糖尿病等になる前の段階で早期に介入し、保健指導により行

動変容につなげていくことで、疾病の発症予防を行うべきであり、また、糖尿病

等になり合併症を発症した場合でも、医療機関と連携し、保健指導を継続するこ

とで更なる重症化予防の支援を行うべきである。 

 

※ 実際に重症化した人などの治療状況や生活習慣等を把握することにより、なぜ

疾病発症、重症化が予防できなかったのか考える必要がある。なぜ予防できなか

ったかを検証することにより、医療機関との連携や保健指導において対象者の行

動変容を促す支援の技術の向上につながる。 

 

２）対象者との信頼関係の構築 

  保健指導は、対象者が自らの健康問題に気づき、自分自身で解決方法を見

出していく過程を支援することにより、対象者が自らの状態に正面から向か

い合い、それに対する考えや気持ちをありのままに表現することでセルフケ

ア（自己管理）能力が強化されると考えられる。この過程の支援は、初回面

接において対象者と支援者との信頼関係を構築することが基盤となることか

ら、受容的な態度を身につけること、また継続的な支援においては、適度な

距離をもって支援できる能力が必要である。 
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３）アセスメント 

健診結果から対象者の身体状況と生活習慣の関連を判断し、また、対象の 

年齢、性格、現在までの生活習慣、家庭環境、職場環境等の把握、そして行 

動変容の準備状態や、健康に対する価値観などから、総合的にアセスメント 

できる能力が必要である。そのためには、健診データを経年的に見て、デー 

タの異常値を、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）や対象者の生 

活習慣と関連づけて考えられる能力が新たに求められている。また、行動変 

容のステージ（準備状態）や健康に対する価値観を把握し、その状態にあっ 

た保健指導方法が判断できる能力が求められる。 

 

４）相談・支援技術 

①カウンセリング的要素を取り入れた支援 

   セルフケア（自己管理）のためには、対象者自身が行動の目標や方法を 

決めることが前提となる。このためには、一方的に目標や方法を提示する 

のではなく、カウンセリング的要素を取り入れることで、対象者自身が気 

づき決定できるようなかかわりを行う能力が必要である。 

 

②行動療法、コーチング 2 等の手法を取り入れた支援 

   対象者が長い年月をかけて形成してきた生活習慣を変えることは、容易 

なことではなく、また、対象者の認識や価値観への働きかけを行うために 

は、行動療法、コーチング等に係る手法についても学習を行い、対象者や 

支援者に合った保健指導の方法を活用することが必要である。また、これ 

らの手法の基礎となっている理論についても一定の知識を得ておく必要が 

ある。 

 

③食生活や身体活動・運動習慣支援のための具体的な技術 

対象者の知識や関心に対応した適切な支援方法を判断し実践することや、 

対象者の学習への準備状態を判断し、適切な食教育教材や身体活動・運動 

教材を選択又は作成して用いることができる能力が必要であり、また、対 

象者に対応した適切なコミュニケーション能力（表現力）が求められる。 

 

 

 

 

 

 

                                                  
2 コーチング：相手の本来持っている能力、強み、個性を引き出し、目標実現や問題解消する 

ために自発的行動を促すコミュニケーション技術。 
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５）栄養・食生活についての専門知識 

対象者の栄養状態や習慣的な食物摂取状況をアセスメントし、健診結果と

代謝、食事内容との関係を栄養学等の科学的根拠に基づき、対象者にわかり

やすく説明できる能力が必要である。その上で、食事摂取基準や食事療法の

各種学会ガイドライン等の科学的根拠を踏まえ、対象者にとって改善しやす

い食行動の具体的内容を提案できる能力が必要である。その際には、対象者

の食物入手のしやすさや食に関する情報入手のしやすさ、周囲の人々からの

サポートの得られやすさなど、対象者の食環境の状況を踏まえた支援を提案

できる能力が必要である。 

 

６）身体活動・運動習慣についての専門知識 

  運動生理学、スポーツ医科学、体力測定・評価に関する基礎知識を踏まえ、

身体活動や運動の習慣と生活習慣病発症との関連において科学的根拠を活用

し、対象者にわかりやすく説明できる能力が必要である。 

  特に、身体活動や運動の量、強度、種類に関する知識、運動のやり過ぎに

伴う傷害に関する知識、そして対象者にどのように身体活動や運動習慣を獲

得させるかを工夫できる能力が求められる。 

  さらに、対象者の身体活動や運動の量を適切に把握し、体力の水準を簡便

に評価する方法を身につけ、運動基準や運動指針に基づいた、個々人にあっ

た支援を提供できる能力も必要である。 

 

７）学習教材の開発 

  生活習慣の改善を支援するためには、保健指導の実施に際して、効果的な

学習教材が必要であり、対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態にあ

わせて適切に活用できる学習教材の開発が必要である。また、学習教材は科

学的根拠に基づき作成することは当然であり、常に最新のものに更新してい

くことが必要である。 

具体的には、実際に健診・保健指導を実施した対象者の具体的事例をもと

に事例検討会などを実施することが必要であり、地域の実情に応じて保健指

導の学習教材等を工夫、作成する能力が求められている。 

 

８）社会資源の活用 

  行動変容のためには、個別での保健指導だけでなく、健康教室のような集

団での教育や、身近な健康増進施設、地域の自主グループ等の活用を組み合

わせることで、より効果が期待されることも多い。活用可能な社会資源の種

類や、活用のための条件等について十分な情報収集を行い、地域・職域の資

源を効果的に活用した支援ができる能力が必要である。 
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第２編 健診 
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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 
 

平成 17 年４月に、日本内科学会等内科系 8 学会が合同でメタボリックシンドロームの

疾患概念と診断基準を示した。 

これは、内臓脂肪型肥満を共通の要因として、高血糖、脂質異常、高血圧を呈する病態

であり、それぞれが重複した場合は、虚血性心疾患、脳血管疾患等の発症リスクが高く、

内臓脂肪を減少させることでそれらの発症リスクの低減が図られるという考え方を基本と

している。 

すなわち、内臓脂肪型肥満に起因する糖尿病、高脂血症、高血圧は予防可能であり、ま

た、発症してしまった後でも、血糖、血圧等をコントロールすることにより、心筋梗塞等

の心血管疾患、脳梗塞等の脳血管疾患、人工透析を必要とする腎不全などへの進展や重症

化を予防することは可能であるという考え方である。 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の概念を導入することにより、内臓脂肪

の蓄積、体重増加が血糖や中性脂肪、血圧などの上昇をもたらすとともに、様々な形で血

管を損傷し、動脈硬化を引き起こし、心血管疾患、脳血管疾患、人工透析の必要な腎不全

などに至る原因となることを詳細にデータで示すことができるため、健診受診者にとって、

生活習慣と健診結果、疾病発症との関係が理解しやすく、生活習慣の改善に向けての明確

な動機づけができるようになると考える。 
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第２章 健診の内容 

（１）健診項目（検査項目及び質問項目） 

 

１）基本的考え方 

 ○ 今後の新たな健診においては、糖尿病等の生活習慣病、とりわけ内臓脂肪症候群（メ

タボリックシンドローム）の該当者・予備群を減少させるため、保健指導を必要とす

る者を的確に抽出するための健診項目とする。 

  

 ○ また、質問項目は、①生活習慣病のリスクを評価するためのものであること、②保

健指導の階層化と健診結果を通知する際の「情報提供」の内容を決定する際に活用す

るものであることという考え方に基づくものとする。 

 

 ○ なお、過去の健診項目との比較や健診実施体制の確保の容易性から、既に実施され

てきている他の健康診断・健康診査等（介護保険法に基づく地域支援事業を含む）と

の関係について整理することが必要である。 

 

２）具体的な健診項目 

  特定健康診査の項目のうち、「健診対象者の全員が受ける基本的な健診」と「医師が必

要と判断した場合に選択的に受ける詳細な健診」の項目を以下のとおりとする（ 別紙１ 

参照）。 

 

①基本的な健診の項目 

質問項目、身体計測（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲（内臓脂肪面積））、理学的検査（身

体診察）、血圧測定、血液化学検査（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレス

テロール）、肝機能検査（ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、γ-ＧＴ（γ-ＧＴ

Ｐ））、血糖検査（空腹時血糖又は HbA1ｃ検査）、尿検査（尿糖、尿蛋白） 

 

②詳細な健診の項目 

心電図検査、眼底検査、貧血検査（赤血球数、血色素量〔ヘモグロビン値〕、ヘマト

クリット値）のうち、一定の基準（ 別紙２ ）の下、医師が必要と判断したものを選

択。 

 

 ③その他の健診項目 

   ４０～７４歳を対象とする健康診査においては、それぞれの法令の趣旨、目的、制

度に基づき、①の基本的な健診項目以外の項目を実施する。中でも、血清尿酸、血清

クレアチニン検査、HbA1c 等については、必要に応じ実施することが望ましい。 

 
３）質問項目 

  基本的な健診の項目に含まれる質問項目を別紙３とする。 
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４）項目の定期的な見直し 

  健診項目等の見直しを定期的に検討するシステムについては、厚生労働科学研究費補

助金による研究班等を活用して、各学会の 新の知見に基づく、健診項目とするような

体制の在り方について検討する。 

 

（参考）現在の質問項目等について 

① 老人保健法による保健事業における基本健康診査の質問項目（現在の症状、既往歴、家族歴、

嗜好、過去の健康診査受診状況等）--具体的項目なし（※） 

 ※ 65 歳以上の者に対しては、介護予防のための生活機能評価に関する基本チェックリスト（25 項目）

が定められている。 

② 老人保健法による保健事業における生活習慣病予防に関する健康度評価のための質問票 

③ 労働安全衛生法における事業者健診における質問項目（業務歴、既往歴、自覚症状、他覚症

状）--具体的項目なし 

など、制度ごとに様々である。さらに、国民健康・栄養調査なども含め他の調査においても、質

問内容が異なっている。 

例えば、喫煙歴についての質問内容の違いは以下のとおり。 

 

 
喫煙についての質問内容 

 
（１）老人保健法による保健事業・健康度評価のための質問内容 

１ 現在の喫煙について □吸っている □過去に吸っていた □吸わない 

２ 吸い始めた年齢は   （  ）歳 

３ たばこをやめた年齢は （  ）歳 

４ １日の喫煙本数は   （  ）本 
 

（２）多くの事業所等で使用されている質問内容（国民栄養調査（～H14）と同様） 

「喫煙について」 

① 以前から（ほとんど）吸わない 

② 以前は吸っていたが今は吸わない 

③ 現在喫煙している 

④ ②、③に回答した場合→平均○○本（一日あたり）・喫煙歴○○年 

※ 留意事項（「第 5次循環器疾患基礎調査」より） 

「以前から（ほとんど）吸わない」には、以前一時的に吸った経験があっても現在吸っていない者も

含める。 

「以前は吸っていたが今は吸わない」とは、以前一定期間以上（1年以上）吸っていた経験があり、

現在吸わない者をいう。 

 

（３）国民健康・栄養調査（H15～）の質問内容 

・「あなたは、これまでにたばこを吸ったことがありますか。」 

１ 合計 100 本以上、又は６ヶ月以上吸っている（吸っていた） 

２ 吸ったことはあるが合計 100 本未満で６ヶ月未満である 

３ まったく吸ったことがない 

 

・「現在（この 1ヶ月間）、あなたはたばこを吸っていますか。あてはまる番号を 1つ選んで○印をつけて

ください。」 

１ 毎日吸う 

２ ときどき吸っている 

３ 今は（この 1ヶ月間）吸っていない 

※ 「現在習慣的に喫煙をしている者」の定義は、「合計 100 本以上、又は６ヶ月以上吸っている者」

のうち、現在（この 1ヶ月間）「毎日吸う」又は「ときどき吸っている」者である。 
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（２）健診項目の測定値等の標準化 

 

１）基本的考え方 

 ○ 現行の健診では、健診の実施機関ごとに検査法、検査機器や試薬等の違いにより基

準値、検査測定値や健診判定値が異なることもあり、異なる健診機関の間で一律に比

較を行うことは困難である。 

 

○ 一方、今後の新たな健診では、医療保険者は複数の健診機関で実施された被保険者

の健診結果のデータを一元的に管理し、リスクの高いものから優先的に保健指導をし

ていくことが必要となるため、共通の健診判定値の設定や健診検査項目毎の検査測定

値の標準化が必要である。 

 

○ また、健診項目の判定基準値については、内臓脂肪症候群（メタボリックシンドロ

ーム）、糖尿病、高血圧症、高脂血症等の関係する学会のガイドラインとの整合性を確

保することが必要であり、定められた判定基準値についても、学会との連携の下、定

期的に見直しを行うシステムが必要である。 

 

２）具体的な標準化の内容 

 

①血液検査 

○ 特定健診の血液検査８項目(下記)については、独立行政法人産業技術総合研究所等

の協力を得て（※）、可能な限り、平成１９年度末までに標準物質の開発を行い、検

査の標準化を行うことができるようにする。 

 

※ 標準物質は、測定値の精確さの基準となるもので、基準となる測定法を用いて、精確な測定値が

表示されている。この標準物質を用いて試薬キットの測定値の精確さを合わせる。健診施設で行う

検査は、このような試薬キットを用いて健診者の測定値を出す。その結果、同一の健診者は、どこ

の健診施設で検査をしても同じ測定値が得られる。 

※ 現在、特定非営利活動法人日本臨床検査標準協議会（ＪＣＣＬＳ）、独立行政法人産業技術総合

研究所等が連携し、臨床検査用の標準物質の開発を実施している。 

 

【血液検査８項目】 

脂質 （①中性脂肪、②ＨＤＬコレステロール、③ＬＤＬコレステロール） 

肝機能（④ＡＳＴ（ＧＯＴ）、⑤ＡＬＴ（ＧＰＴ）、⑥γ-ＧＴ（γ-ＧＴＰ）） 

その他（⑦空腹時血糖、⑧ HbA1ｃ） 

 

○ 健診機関は、標準化により、保健指導の必要性などの判断に用いる判定値である

「健診判定値」の信頼性を確保することができる（例えば、HbA1c であれば、保

健指導判定値 5.２％及び受診勧奨判定値 6.1％）。 

 

○ 健診機関は、検査測定値について十分な精度管理を行うことが必要である。 
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②血圧測定、腹囲計測 

血圧測定、腹囲計測については、測定方法を統一するため、これまでの国民健康・

栄養調査等で行われてきた測定手法をもとに検討を進めていく（ 別紙４ ）。 

 

３）学会ガイドラインとの整合性 

内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）、糖尿病、高血圧症、高脂血症等の判

定基準値については、これらに関係する学会のガイドラインと整合性がとれたものとす

る。 

 

４）基準値等の定期的な見直し 

健診判定基準値等の見直しを定期的に検討するシステムについては、厚生労働科学研

究費補助金による研究班等を活用して、各学会の 新の知見に基づく判定基準値とする

ような体制の在り方について検討する。 

 

※ 具体的な健診項目ごとの標準的な測定方法、判定基準については別紙５参照。 
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第３章 保健指導対象者の選定と階層化 

（１）保健指導対象者の選定と階層化の基準 

 

１）基本的考え方 

  生活習慣病の予防を期待できる内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の選定

及び階層化や、生活習慣病の有病者・予備群を適切に減少させることができたかを的確

に評価するために、保健指導対象者の選定及び階層化の標準的な数値基準が必要となる。 

 

２）具体的な選定・階層化の基準 

 

①内臓脂肪型肥満を伴う場合の選定 

   内臓脂肪蓄積の程度を判定するため、その基準として腹囲を用いるとともに、内臓

脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の判定基準となる高血糖、高血圧等のリス

クを評価する健診項目（血糖や血圧等の測定）を用いる。 

 

②内臓脂肪型肥満を伴わない場合の選定 

   腹囲計測によって内臓脂肪型肥満と判定されない場合にも、高血糖、高血圧等のリ

スクを評価する健診項目（血糖や血圧等の測定）を基本的な健診として実施すること

により、内臓脂肪型肥満を伴わない糖尿病、高血圧症等の個別の生活習慣病を判定す

ることができるようにする。 

 

③健診項目の判定基準 

「健診項目の基準値等の標準化」については別紙５参照。 
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（２）保健指導対象者の選定と階層化の方法 

 

１）基本的考え方 

○ 内臓脂肪の蓄積により、心疾患等のリスク要因（高血圧、高血糖、脂質異常等）が

増え、リスク要因が増加するほど心疾患等が発症しやすくなる。このため、保健指導

対象者の選定は、内臓脂肪蓄積の程度とリスク要因の数に着目することが重要となる。 

 

○ 内臓脂肪の蓄積を基本とし、リスク要因の数によって保健指導レベルを設定してい

くとともに、比較的若い時期（６５歳未満）に生活習慣の改善を行った方が予防効果

が期待できると考えられるため、年齢に応じた保健指導レベルの設定をしていく。 

 

○ その際、効果的・効率的に保健指導を実施していくためには、予防効果が大きく期

待できる者を明確にし、保健指導対象者を選定する。 

 

○ 特定健診に相当する健診結果を提出した者に対しても、特定健診を受診した者と同

様に、特定保健指導を実施する。 

 

２）具体的な選定・階層化の方法 

 

ステップ１ 

 ○ 腹囲と BMI で内臓脂肪蓄積のリスクを判定する 

  ・腹囲 M≧85cm、F≧90cm        →(1) 

  ・腹囲 M＜85cm、F＜90cm かつ BMI≧25 →(2) 

※（１）、（２）以外の者への対応については、３）留意事項参照 

 

ステップ２ 

 ○ 検査結果、質問票より追加リスクをカウントする。 

 ○ ①～③は内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の判定項目、④はその他の

関連リスクとし、④喫煙歴については①から③のリスクが１つ以上場合にのみをカウ

ントする。 

①血糖※    a 空腹時血糖     1０0mg/dl 以上 又は 

          b HbA1ｃの場合     5.２％ 以上 又は 
          c 薬剤治療を受けている場合（質問票より） 

②脂質     a 中性脂肪      150mg/dl 以上 又は 
          b HDL コレステロール 40mg/dl 未満 又は 
          c 薬剤治療を受けている場合（質問票より） 

③血圧     a 収縮期       130mmHg 以上 又は 
          b 拡張期        85mmHg 以上 又は 
          c 薬剤治療を受けている場合（質問票より） 

 

④質問票                喫煙歴あり 

※ 空腹時血糖と HbA1c の両方を測定している場合には、空腹時血糖のみを使用。
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ステップ３ 

 ステップ１、２から保健指導レベルをグループ分け 

(1)の場合 

 ①～④のリスクのうち 

  追加リスクが  ２以上の対象者は    積極的支援レベル 

            １の対象者は    動機づけ支援レベル 

            ０の対象者は    情報提供レベル     とする。 

 

(2)の場合 

 ①～④のリスクのうち 

  追加リスクが  ３以上の対象者は    積極的支援レベル 

         １又は２の対象者は    動機づけ支援レベル 

            ０の対象者は    情報提供レベル     とする。 

 
ステップ４ 

○ 前期高齢者（６５歳以上７５歳未満）については、①予防効果が多く期待できる

６５歳までに、特定保健指導が既に行われてきていると考えられること、②日常生

活動作能力、運動機能等を踏まえ、ＱＯＬ（Quality of Life）の低下に配慮した生

活習慣の改善が重要であること等の理由から、積極的支援の対象となった場合でも

動機づけ支援とする。 

 
○ 血圧降下剤等を服薬中の者（質問票等において把握）については、継続的に医療

機関を受診しており、栄養、運動等を含めた必要な保健指導については、医療機関

において継続的な医学的管理の一環として行われることが適当であるため、医療保

険者による特定保健指導の対象としない。 

 

○ 市町村の一般衛生部門においては、主治医の依頼又は、了解の下に、医療保険者

と連携し、健診データ・レセプトデータ等に基づき、必要に応じて、服薬中の者に

対する保健指導等を行うべきである。 

 

○ 医療機関においては、生活習慣病指導管理料、管理栄養士による外来栄養食事指

導料、集団栄養食事指導料等を活用することが望ましい。 

なお、特定保健指導とは別に、医療保険者が、生活習慣病の有病者・予備群を減

少させるために、必要と判断した場合には、主治医の依頼又は了解の下に、保健指

導を行うことができる。 
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３）留意事項 

 ○ 医療保険者の判断により、動機づけ支援、積極的支援の対象者以外の者に対しても、

保健指導を実施することができる。 

 

○ 市町村の一般衛生部門においては、医療保険者と連携し、健診結果等から、医療機

関を受診する必要があるにもかかわらず、医療機関を受診していない者に対する対策、

特定保健指導対象者以外の者に対する保健指導等を行うべきである。 

 
○ 特定保健指導の対象者のうち「積極的支援」が非常に多い場合は、健診結果、質問

票等によって、生活習慣の改善により予防効果が大きく期待できる者を明確にし、優

先順位をつけ保健指導を実施すべきである（第３編参照）。 

 
○ 保健指導を実施する際に、健診機関の医師が直ちに医療機関を受診する必要がある

と判断しているにもかかわらず、保健指導対象者が、医療機関を受診していない場合

は、心血管病の進行予防（心疾患、脳卒中等の重症化予防）のために治療が必要であ

ることを指導することが重要である。 

 

○ また、健診データ・レセプトデータ等に基づき、治療中断者を把握し、心血管病の

進行予防（心疾患、脳卒中等の重症化予防）のために治療の継続が必要であることを

指導することが重要である。 

 
４）その他 

 健診結果の通知 

  医療保険者は、健診結果について、異常値を示している項目、異常値の程度、異常値

が持つ意義等について、わかりやすく受診者に通知する必要がある。 

 その際、健診機関は、別紙５に示す判定基準に、機械的に受診者の健診結果を判定値

に当てはめるのではなく、検査結果の持つ意義（例：血圧については、白衣高血圧等の

問題があり、再測定が重要であること、中性脂肪については、直前の食事摂取に影響を

受けること、血糖値については、受診勧奨判定値を超えていれば、直ちに医療機関を受

診する必要があること）、異常値の程度、年齢等を考慮した上で、医療機関を受診する必

要性を個別に医師が判断し、受診者に通知することが重要である。 

また、受診勧奨判定値を超えた場合でも、軽度の高血圧（収縮期血圧１４０～１５９

mmHg、拡張期血圧９０～９９mmHg）等であれば、服薬治療よりも、生活習慣の改善

を優先して行うことが一般的である。特定保健指導の対象となった者については、各学

会のガイドラインを踏まえ、健診機関の医師の判断により、保健指導を優先して行い、

効果が認められなかった場合に、必要に応じて、受診勧奨を行うことが望ましい。 
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詳細な健診 

  判断基準を踏まえた一定の基準の下、重症化の進展を早期にチェックするため、医師

が必要と判断した場合は、詳細な健診として、眼底検査、心電図等のうちから選択的に

行うこととする。 

 なお、健診機関は、基準を機械的に適用するのではなく、詳細な健診を行う必要性を

個別に医師が判断することとし、その判断理由等を医療保険者に通知するとともに、受

診者に説明することとする。 

 

肝機能検査等の取扱い 

ＬＤＬコレステロール、ＡＳＴ、ＡＬＴ、γ－GＴ等の階層化に用いられない検査結

果についても、保健指導判定値を超えている場合には、特定保健指導の際に、検査結果

に応じて、その病態、生活習慣の改善する上での留意点等をわかりやすく説明する必要

がある。 
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第４章 健診の精度管理 

内部精度管理と外部精度管理の実施 

（１）基本的考え方 

 精度管理とは、健診の精度を保つため、その健診全体について適切に管理することで

ある。 

 内部精度管理とは、健診機関内で同じ測定値が得られるようにすることであり、外部

精度管理とは、健診機関間でも同じ測定値が得られるようにすることである。 

内部精度管理、外部精度管理について、健診実施者は、「健康増進事業実施者に対する

健康診査の実施等に関する指針」における精度管理に関する事項に準拠して、精度管理

を行うものとする。 

 

（２）内部精度管理 

 健診機関内では、検体の採取・輸送・保存、測定、検査結果の管理、安全、管理者の

配置等について常に管理し、検査値の精度を保証する。 

 そのためには、トレーサビリティも含めた十分な内部精度管理が定期的に行われるこ

とが必要である。 

 

※ トレーサビリティ：健診判定値について、測定の基準となる標準物質あるいは基準

となる測定方法の結果に合わせられることである。 

 

（３）外部精度管理 

 現在実施されている外部精度管理事業（日本医師会、日本臨床検査技師会、全国労働

衛生団体連合会など）を少なくとも一つは定期的に受け、検査値の精度が保証された結

果であることが必要である。 
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（参考）「健康増進事業実施者に対する健康診査の実施等に関する指針」 

（平成１６年厚生労働省告示第２４２号）（抄） 

 

第二 健康診査の実施に関する事項 

二 健康診査の精度管理 

１ 健康増進事業実施者は、健康診査の精度管理(健康診査の精度を適正に保つことをいう。以下同

じ。)が生涯にわたる個人の健康管理の基盤として重要であることにかんがみ、健康診査における

検査結果の正確性を確保するとともに、検査を実施する者や精度管理を実施する者が異なる場合に

おいても、受診者が検査結果を正確に比較できるようにすること。また、必要のない再検査及び精

密検査を減らす等必要な措置を講じることにより健康診査の質の向上を図ること。 

２ 健康増進事業実施者は、健康診査を実施する際には、この指針に定める内部精度管理(健康診査

を行う者が自身で行う精度管理をいう。以下同じ。)及び外部精度管理(健康診査を行う者以外の者

が行う精度管理をいう。以下同じ。)を適切に実施するよう努めること。また、当該精度管理の実

施状況を当該健康増進事業の対象者に周知するよう努めること。 

３ 健康増進事業実施者は、健康診査の実施に関する内部精度管理として、次に掲げる事項を考慮し

た規程を作成する等適切な措置を講じるよう努めること。 

(一) 健康診査の実施の管理者の配置等管理体制に関する事項 

(二) 健康診査の実施の手順に関する事項 

(三) 健康診査の安全性の確保に関する事項 

(四) 検査方法、検査結果の基準値、判定基準等検査結果の取扱いに関する事項 

(五) 検体の採取条件、検体の保存条件、検体の提出条件等検査の実施に関する事項 

(六) 検査用機械器具、試薬、標準物質等の管理について記録すること及びその記録を保存するこ

とに関する事項 

(七) 検査結果の保存及び管理に関する事項 

４ 健康増進事業実施者は、健康診査に関する外部精度管理として、全国規模で実施される外部精度

管理調査を定期的に受けること、複数の異なる外部精度管理調査を受けること等により、自ら実施

する健康診査について必要な外部精度管理を実施するよう努めること。 

５ 健康増進事業実施者は、健康診査の実施の全部又は一部を委託する場合は、委託先に対して前二

号に規定する内部精度管理及び外部精度管理を適切に実施するよう要請するとともに、当該内部精

度管理及び外部精度管理を適切に実施しているかについての報告を求める等健康診査の実施につ

き委託先に対して適切な管理を行うこと。 

６ 健康増進事業実施者は、研修の実施等により健康診査を実施する者の知識及び技能の向上を図る

よう努めること。 
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第５章 健診データ等の電子化 

（１）健診データ提出の電子的標準様式 

（健診機関等→医療保険者、医療保険者→医療保険者） 

 

１）基本的考え方 

○ 今後の新たな健診における、健診データの流れとして以下の場面が考えられる。 

（ 別紙６ 参照） 

 

 ① 健康診査実施機関・保健指導実施機関→医療保険者〔法第 28 条〕 

 

 ②（被扶養者の健診を行った）医療保険者 

→（被扶養者所属の）医療保険者〔法第 26 条〕 

 

 ③（異動元の）医療保険者→（異動先の）医療保険者〔法第 27 条〕 

 

 ④ 労働安全衛生法に基づく健診を実施した事業者 

→（当該労働者所属の)医療保険者〔法第 27 条〕 

 

また、健康診査等の実施状況などについては、以下の流れが考えられる。 

 ⑤ 医療保険者→国、都道府県〔法第 15 条・第１６条〕、支払基金〔法第 142 条〕 

  ※〔 〕内の法とは、「高齢者の医療の確保に関する法律」。 

 

○ 今回の新たな健診において、医療保険者には、被保険者の健診を実施する様々な健

診機関や、被扶養者の健診を実施する他の医療保険者、さらには労働安全衛生法に基

づく健診を実施する事業者などから、健診データが送付されてくることとなり、複数

の経路で複雑に情報のやりとりが行われる。このことから、データの互換性を確保し、

継続的に多くのデータを蓄積していくためには、国が電子的な標準様式を設定するこ

とが望ましいと考えられる。 

 

○ さらに、医療保険者ごとに健診・保健指導の実績を評価する際にも、膨大なデータ

を取り扱うことから、電子的標準様式が設定されることが必要と考えられる。 

 

○ また、電子的標準様式は、将来的に健診項目の変更、追加、削除、順番の変更等が

あっても対応が容易となるよう定めることが必要である。 

 

○ 個人情報の保護には十分に留意する。 

 

○ 人間ドック等他の健診のデータも、この電子的標準様式で収集できるようにする。 

 

 ○ 収集された電子的情報はバックアップのために、安全性の確保された複数の場所に

保存することが望ましい。 

 

○ 医療保険者においては、被保険者の求めに応じて、健診結果を電子的に提供するこ

とが望ましい。 
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２）具体的な様式 

○ 前ページ①「健診機関等→医療保険者」の提出様式は、以下の要件を満たす「別添

の様式」（ 別紙７、別紙８ ）とする。 

・ 特定のメーカーのハード、ソフトに依存しない形式にすること 

・ 将来、システム変更があった場合でも対応が可能な形式にすること 

・ 健診機関、医療保険者等の関係者が対応できる方式とすること 

※ 研究班等で作成したフリーソフトを配布する。 

 

○ 前ページ②、③、④の提出様式についても、同様の標準様式で対応することを考慮

する。 

 

○ 前ページ⑤の提出様式のうち、国、都道府県が、全国医療費適正化計画及び都道府

県医療費適正化計画の進捗状況や実績の評価のために、各医療保険者から収集する健

診・保健指導実施状況については、各医療保険者から支払基金への報告様式を利用す

ることが考えられる。 
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（２）健診項目の標準コードの設定 

 

１）基本的考え方 

○ 今後の新たな健診において、電子化された膨大な健診データが継続的に取り扱われ

ることになる。その際に、健診項目についても、標準的な表記方法で皆が統一的に使

用しなければ、同一の検査であるかどうかについて、電子的に判断できない。そのた

め、標準的な表記方法として健診項目ごとに標準コードを設定することが必要となる。 

 

○ 血液検査データの標準コードは日本臨床検査医学会が作成した JLAC10（ジェイラ

ックテン）を標準的なものとする。 

 

○ 質問票についても、標準的な質問項目の設定とその標準コードの設定が必要である。 

 

２）具体的な標準コード 

○ 血液検査データについては、既存の JLAC10 コード（１７桁コード）を使用する。 

 

○ 質問項目、身長等の JLAC10 コードのない項目については、JLAC10 の１７桁コ

ード体系に準じたコードを検討し、標準コードとして設定する。 

 

※ 標準コード表については、ホームページ（http://tokuteikenshin.jp）より入手可能。 

 

（参考） 

基本的な健診項目の標準コードの例（ＪＬＡＣ１７桁コードを使用）。 

健診項目 検査方法 ＪＬＡＣ１０コード 

可視吸光光度法（酵素比色法・グリセロール消去） 3F015000002327101
中性脂肪 

紫外吸光光度法（酵素比色法・グリセロール消去） 3F015000002327201
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（３）健診機関・保健指導機関コードの設定 

 

１）基本的考え方 

○ 医療保険者が被保険者の健診データを管理するためには、健診機関ごとのデータを 

一括で管理することになる。特に、被保険者の医療保険者間異動があった場合、医療 

保険者毎に異なった健診機関、保健指導機関のコードを設定していては、十分な分析 

と評価が出来ない恐れがある。 

 

○ 糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群を確実に減らすためには、事業の評価を行う 

ため、健診機関、保健指導機関毎のデータ比較が可能となるよう、健診機関、保健指 

導機関コードの設定が必要と考えられる。 

 

○ なお、医療機関の場合は、既にある保険医療機関コードを活用することが考えられ 

るが、二重に発番がなされていないことを確認する必要がある。 

 

２）具体的なコードの設定 

都道府県や国が健診機関コード、保健指導機関コードを設定することは事務的に困難

と考えられるため、既存の保険医療機関番号の活用を中心に、保険医療機関として登録

がなされていない健診機関や保健指導機関については、第三者機関が別途、新たに発行

する方法が適当である。 

 

○具体的な健診機関コードの設定手順 

・ 健診機関には既存の保険医療機関コードを持つ医療機関が多く含まれることから、

このコード体系を活用することが合理的であり、 

「都道府県番号（2 桁）＋機関区分コード（１桁）＋機関コード（６桁）＋チェック

デジット（１桁）の計 1０桁」とする。 

※ 二重発番の可能性を排除するため、発番する機関を一箇所とし、廃止番号や空き番号等の

一元的な管理を行う必要がある。 

・ 前項のルールに従い、保険医療機関である場合は、機関コード及びチェックデジッ

トの部分は、既存の保険医療機関コードをそのまま活用（機関区分コードは医科を意

味する１となる）。 

・ 保険医療機関のコードを有さない機関は、機関区分コード（１桁）＋機関コード（６

桁）の部分を、付番・一元管理する機関に申請しコードを付与されるものとする。 

・ 保険医療機関のコードを有さず、新たに健診・保健指導のみ実施する機関が、新規

登録申請を行った場合は、機関区分コードを２とする。 

 

○健診機関コード情報の収集・台帳の整理 

社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険団体連合会等の特定健診・保健指導の支

払いを代行する機関において、上記の手順に従ったコード設定を行い、健診機関コー

ド情報を一元的に収集・整理すると共に関係者間で共有していくことが考えられる。 
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（４）生涯を通じた健診情報のデータ管理を行う場合の留意点 

 

１）基本的考え方 

○ 医療保険者は、被保険者・被扶養者ごとに健診データを整理するため、一意性を保

つことができる個人の固有番号を利用することが考えられる。なお、この場合は、個

人情報の保護に十分配慮して行う必要がある。 

 

２）個人の固有番号等を利用する場合の考え方 

○ 既存の保険者番号（法別番号と都道府県番号を含んだ 8 桁の数字）と一意性のある

個人の固有番号（例：現在被保険者・被扶養者が使用している被保険者の記号・番号、

職員番号、健診整理番号など）を用いる。 

 

○ 固有番号は、一度個人に発行した後は、その同じ番号を別の個人に再発行しないこ

とが必要である。例えば、被保険者番号の場合は発行年度の西暦の下２桁を追加する

ことで一意性を保つことができると考えられる。 

 

○ 被保険者証の記号・番号が個人毎の番号となっていない場合もあるため、生年月日

やカタカナ名等、他の項目と組み合わせて個人を識別するか、枝番号を追加すること

で対応することが考えられる。 

 

○ 医療保険者間を異動した場合は、前に所属していた医療保険者において、健診デー

タ管理に用いられて記号・番号を、異動した医療保険者において新しい被保険者番号

等を発行し、差し替えることで、異動後の医療保険者は被保険者の健診データを管理

することが可能となる。 
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（５）特定健診における健診結果の保存年限の考え方 

 

１）基本的考え方 

○ 医療保険者は、蓄積された健診データを使用することにより効果的・効率的な健診・

保健指導を実施することが可能となると考える。また、被保険者・被扶養者は、生涯

を通じた自己の健康管理の観点から、継続的な健診データが必要である。 

 

○ このため、医療保険者や被保険者・被扶養者は、できる限り長期間、健診データを

保存し参照できるようにすることが望ましい。 

 

２）具体的な保存年限 

① ４０歳から７４歳までの被保険者・被扶養者が加入者となっている限りは当該医療

保険者が保存することが望ましい。 

② 医療保険者の被保険者でなくなった時以降は、次の医療保険者に引き継がれるまで

か、空白期間ができるだけ生じないよう、例えば 1 年程度の一定期間が経過するまで

保存する必要がある。 

③ 被保険者が希望する場合には、４０歳以降の全データを次の医療保険者へ引き継ぐ

必要がある。 

④ 他法令の健康診断結果等の保存年限等を参考とした上で、関係機関（医療保険者団

体等）の意見を踏まえ、具体的な保存年限を設定していく必要がある。 

 

〔参考〕他制度における保存年限 

・老人保健法（老健事業） 

基本健康診査 特段の規定なし 

がん検診   3 年間（通知） 

・労働安全衛生法（事業者健診） 

   一般定期健康診断 5 年間（規則） 

   特殊健診 5 年、7 年（じん肺）、30 年（放射線、特定化学物質の一部）、40 年（石綿） 

   ※じん肺 5 年→7 年（S53） 

    理由：少なくとも前２回分の記録（3 年以内毎の健診）が必要であるから。 

・政管健保 生活習慣病予防検診 5 年を目途 

・診療録（カルテ） 5 年間（医師法第 24 条） 

・レセプト（診療報酬明細書等） 5 年間（政府管掌健康保険、国民健康保険） 

（健康保険組合は、組合毎に適当な保存期間を設定できる） 

 

例: 兵庫県尼崎市役所においては、職員の健診記録は原則として、在籍している限り保存すること

となっている。この長期保存データを遡って見た場合、心筋梗塞等の重症化した者は、10 年以

上前から肥満があり、中性脂肪も併せて高いことなどが確認され、早期の段階で介入すれば予防

することができたのではないかという評価が可能となり、さらに、今後同様の状況にあ る者

に対して、優先的に介入するなどの戦略を立てることができる。 
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第６章 健診の実施に関するアウトソーシング 

（１）基本的考え方 

 ○ アウトソーシングを推進することにより、利用者の利便性に配慮した健診（例えば、

土日・祝日に行うなど）を実施するなど対象者のニーズを踏まえた対応が可能となり、

健診の受診率の向上が図られる。一方で、精度管理が適切に行われないなど健診の質

が考慮されない価格競争となることも危惧されるため、質の低下に繋がることがない

よう委託先における健診の質を確保することが不可欠である。 

 

 ○ 健診機関は、敷地内禁煙にするなど、健康増進に関する取組みを積極的に行う必要

がある。 

 

○ 医療保険者が事業者1へ健診の実施を委託する場合には、委託基準を作成し、本プロ

グラムに定める内容の健診が適切に実施される事業者を選定する必要がある。なお、

健診・保健指導の事業の企画及び評価については医療保険者自らが行う。 

 

 ○ 委託先の事業者は、健診の実施機関ごとに測定値及びその判定等が異ならないよう、

健診の精度管理を適切に行う必要がある。 

 

 ○ 医療保険者は、委託契約期間中には、健診が適切に実施されているかについてモニ

タリングを行うことが重要である。 

 

○ 個人情報については、その性格と重要性を十分認識し、適切に取り扱わなければな

らず、特に、医療分野は、「個人情報の保護に関する基本方針」（平成１６年４月２日

閣議決定）等において、個人情報の性質や利用方法等から、特に適正な取扱いの厳格

な実施を確保する必要がある分野の一つとされていることから、委託先の事業者は個

人情報を適切に取り扱わなければならない。なお、健診結果等の情報を取り扱う業務

のみを委託する場合にも、委託先の事業者は次ページ（２）④に定める健診結果等の

情報の取扱いに関する基準を遵守することが求められる。 

 

 ○ 医療保険者が基準を満たしている委託先を選定しやすいようにするため、保険者協

議会等においてホームページを作成し、事業者の申告に基づき、事業者の各種情報を

掲載するなどの方策を検討する必要がある。 

 

○ なお、巡回型・移動型で健診を行う場合も、委託先の事業者の施設で行う基準と同

じとする必要がある。 

 

 

 １医療保険者から健診業務の委託を受けて健診を実施する事業者をいう。 
 
 

※ 医療保険者自らが実施する場合も本基準と同じ基準を満たす必要がある。 
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（２）具体的な基準 

①人員に関する基準 

ａ 本プログラムに定める内容の健診を適切に実施するために必要な医師、看護師等

が質的・量的に確保されていること。 

ｂ 常勤の管理者が置かれていること。ただし、管理上支障がない場合は、健康診断

機関の他の職務に従事し、又は同一の敷地内にある他の事業所、施設等の職務に従

事することができるものとする。 

 

 ②施設又は設備等に関する基準 

  ａ 本プログラムに定める内容の健診を適切に実施するために、必要な施設及び設備

を有していること。 

ｂ 検査や診察を行う際、受診者のプライバシーが十分に保護される施設（部屋）が

確保されていること。 

ｃ 救急時における応急処置のための体制を整えていること。 

ｄ 健康増進法第２５条に定める受動喫煙の防止措置が講じられていること（医療機

関においては、患者の特性に配慮すること）。 

 

③精度管理に関する基準 

ａ 本プログラムにおいて定める検査項目では、標準物質による内部精度管理が定期

的に行われ、検査値の精度が保証されていること。 

  ｂ 現在実施されている種々の外部精度管理調査（日本医師会、日本臨床検査技師会、

全国労働衛生団体連合会など）を定期的に受け、検査値の精度が保証されている結

果であること。 

  ｃ 健診の精度管理上の問題点があった場合に、適切な対応策が講じられること。 

ｄ 検査を外部から委託する場合にあたっては、委託を受けた事業者においてａ-ｃ 

の措置が講じられていること 

 

④健診結果等の情報の取扱いに関する基準 

ａ 本プログラムにおいて定める電子的標準様式により、医療保険者に対して健診結

果を安全かつ速やかにＣＤ－Ｒ等の電磁的方式により提出すること。 

ｂ 健診の受診者本人への通知に関しては、国が定める標準的な様式に準拠して行わ

れるようにすること。 

ｃ 受診者の健診結果等が適切に保存・管理されていること。 

ｄ 正当な理由がなく、その業務上知り得た健診受診者の情報を漏らしてはならない。 

ｅ 個人情報の取扱いについては、個人情報の保護に関する法律及びこれに基づくガ

イドライン（「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガ

イドライン」（平成１６年１２月２４日厚生労働省）、「健康保険組合等における

個人情報の適切な取扱いのためのガイドライン」（平成１６年１２月２７日厚生労 

働省）、「国民健康保険組合における個人情報の適切な取扱いのためのガイドライ安

全管理に関するガイドライン」（平成１７年３月厚生労働省）を遵守すること。 

ｆ 医療保険者の委託を受けて健診結果を保存する場合には、「医療情報システムの



 - 39 -

安全管理に関するガイドライン」（平成１７年３月厚生労働省）を遵守すること。 

ｇ 健診結果の分析等を行うため、医療保険者の委託を受けて健診結果を外部に提供

する場合は、本来必要とされる情報の範囲に限って提供すべきであり、個人情報を

マスキングすることや個人が特定できない番号を付すことなどにより、当該個人情

報を匿名化すること。 

 

⑤運営等に関する基準 

ａ 対象者にとって受診が容易になるよう、利用者の利便性に配慮した健診（例えば、

土日・祝日・夜間に行うなど）を実施するなど受診率を上げるよう取り組むこと。 

  ｂ 医療保険者の求めに応じ、医療保険者が適切な健診の実施状況を確認する上で必

要な資料の提出等を速やかに行うこと。 

  ｃ 健診実施者に必要な研修を定期的に行うこと等により、当該健診実施者の資質の

向上に努めていること。 

ｄ 本プログラムに定める内容の健診を適切かつ継続的に実施することができる財務

基盤を有すること。 

ｅ 医療保険者から受託した業務の一部の再委託が行われる場合には、医療保険者が

委託先と委託契約を締結するに当たり、当該委託契約において、再委託先との契約

において本基準に掲げる事項を遵守することを明記すること。 

ｆ 次に掲げる事項の運営についての重要事項に関する規程を定め、当該規程の概要

を、医療保険者及び受診者が前もって確認できる方法（ホームページ上での掲載等）

により、幅広く周知すること。 

 一 事業の目的及び運営の方針 

 二 従業者の職種、員数及び職務の内容 

 三 健康診査の実施日及び実施時間 

 四 健康診査の内容及び価格その他の費用の額 

 五 通常の事業の実施地域 

 六 緊急時における対応 

 七 その他運営に関する重要事項 

ｇ 健診実施者に身分を証する書類を携行させ、健診受診者から求められたときは、

これを掲示すること。 

ｈ 健康診断実施者の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行うとともに、

健診機関の設備及び備品等について、衛生的な管理を行うこと。 

ｉ 健診機関について、虚偽又は誇大な広告を行わないこと。 

ｊ 健診受診者等からの苦情に迅速かつ適切に対応するために、苦情を受け付けるた

めの窓口を設置する等の必要な措置を講じるとともに、苦情を受け付けた場合には。

当該苦情の内容等を記録すること。 

ｋ 従業者及び会計に関する諸記録を整備すること。 
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７章 後期高齢者等に対する健診・保健指導の在り方 

（１）後期高齢者に対する健診・保健指導の在り方 

①基本的な考え方について 

○ ７５歳以上の者（後期高齢者）については、必要な場合には、７５歳となる前ま

でに、特定保健指導が行われてきていると考えられる。 

○ 後期高齢者については、生活習慣の改善による疾病の予防効果が、７５歳未満の

者よりも大きくないと考えられるとともに、生活習慣の改善が困難な場合も多く、

ＱＯＬの確保が重要になってきている。 

○ また、生活習慣の改善による疾病の予防というよりも、ＱＯＬを確保し、本人の

残存能力をできるだけ落とさないようにするための介護予防が重要となってきてい

ると考えられる。 

○ その一方で、糖尿病等の生活習慣病を早期発見するための健康診査は重要である。 

 

②健康診査について 

○ 後期高齢者についても、糖尿病等の生活習慣病を早期発見するための健康診査は

重要である。 

○ ７５歳未満の者に対する健診項目は、糖尿病等の生活習慣病に着目したものであ

るため、後期高齢者の健診項目については、基本的には、７５歳未満と同様の項目

とする。 

○ ただし、積極的な減量等を一律に行わないのであれば、腹囲については、医師の

判断等によって実施する項目とすることが適当である。 

○ また、心電図等の医師の判断により実施する項目については、健診機関の医師が、

これらの検査の必要性を含めて、受診勧奨とするか否かを判断し、受診勧奨と判断

された者については、医療機関において、必要な検査を実施する。 

○ 後期高齢者に対する健康診査の主な目的が、生活習慣病を早期に発見して、必要

に応じて、医療につなげていくことであるならば、糖尿病等の生活習慣病について

かかりつけ医を受診している者については、必ずしも、健康診査を実施する必要は

ないと考えられる。 

 

③保健指導について 

  ○ 後期高齢者については、本人の残存能力を落とさないこと、ＱＯＬの確保等が重

要であるとともに、個々の身体状況、日常生活能力、運動能力等が異なっている場

合が多いため、４０～７４歳と同様に一律に行動変容のための保健指導を行うので

はなく、本人の求めに応じて、健康相談、指導の機会を提供できる体制が確保され

ていることが重要である。 

  

④地域支援事業との関係について 

  ○市町村においては、受診者の負担を軽減するため、後期高齢者に対する健康診査と

地域支援事業における生活機能評価を共同で実施することが望ましい。 

  ○同様の観点から、前期高齢者に対する特定健診についても地域支援事業における生
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活機能評価と共同で実施することが望ましい。 

（２）４０歳未満の者に対する健診・保健指導の在り方 

○ メタボリックシンドロームの該当者・予備群は、３０歳代以前と比較して、４０歳

代から増加する。４０歳未満の者については、正しい生活習慣に関する普及啓発等を

通じて、生活習慣病の予防を行うことが重要である。一方、普及啓発等に加えて、医

療保険者においては、特定健診・保健指導の対象となる以前（例えば、節目健診とし

て３０歳、３５歳の時）に健診を行い、生活習慣の改善が特に必要と認められる者に

対して保健指導を実施することは、特定保健指導対象者を減少させる上で有効である

と考えられる。 
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第８章 健康診査項目及び保健指導対象者の選定方法の見直し 

（１）健康診査項目の見直し 

  特定健診の項目については、老人保健事業における基本健康診査の項目を踏まえ、

検討を行った結果、腹囲及びＬＤＬコレステロールの追加（総コレステロールの削除）、

血清クレアチニンの削除等を行うこととした。 

  今後は、特定健診・保健指導の実施に伴い、集積された知見に基づき、健診項目の

有効性・必要性を定期的に見直す必要がある。特に、尿検査、肝機能検査等の保健指

導対象者の選定に用いられない項目については、生活習慣病の予防効果、重症化の防

止効果等を踏まえ、その有効性・必要性について、費用対効果を含め、検証を行うと

ともに、今回、導入が見送られた項目（尿酸、血清クレアチニン等）を含め、実施す

べき健診項目について、知見を集積し、必要に応じて見直しを行う必要がある。 

 

（２）保健指導対象者の選定方法の見直し 

  特定保健指導の対象者の選定方法については、メタボリックシンドロームに着目し

て検討を行った結果、腹囲等が基準値以上で、脳・心臓疾患のリスクが重複している

者を特定保健指導の対象とした。 

  今後は、特定健診・保健指導の実施に伴い、集積された知見に基づき、必要に応じ

て、保健指導対象者の選定方法についても見直す必要がある。 

 

 



  老人保健事業

基本健康診査

質　問 (問　診） ○ ○

診 計 身長 ○ ○

体重 ○ ○

察 測 肥満度・標準体重 ○ ○

腹囲 ○ 新規追加
メタボリックシンドローム判定基準の項目であるた
め。

理学的所見（身体診察） ○ ○

血圧 ○ ○

脂 総コレステロール定量 ○ 廃止

中性脂肪 ○ ○

質 HDLーコレステロール ○ ○

LDLーコレステロール ○ 新規追加
独立した心血管危険因子の判定指標として有用で
あるため。

肝 ＡＳＴ（ＧＯＴ） ○ ○

機 ＡＬＴ（ＧＰＴ） ○ ○

能 γ-ＧＴ（γ-ＧＴＰ） ○ ○

代 空腹時血糖 ■ ○
ヘモグロビンＡ１ｃ検査を実施した場合には、必ずし
も、空腹時血糖を実施する必要がないため。

謝 尿　　糖 半定量 ○ ○

系 ヘモグロビンＡ１Ｃ ■ □

ヘマトクリット値 □ □

血色素測定 □ □

赤血球数 □ □

尿 尿蛋白 半定量 ○ ○

・ 潜　　血 ○ 廃止
尿蛋白検査を実施した場合には、必ずしも、尿潜
血を実施する必要がないため。

腎機能 血清クレアチニン ○ 廃止

腎機能障害の発生リスクは、尿蛋白検査、血糖検
査、血圧測定等により把握可能である。血清クレア
チン検査については、医療機関において必要に応
じて実施。

心機能 □ □

眼底検査 □ □

○…　必須項目

□…　医師の判断に基づき選択的に実施する項目

■… いずれかの項目の実施で可

血
液
一
般

12誘導心電図

特定健康診査と基本健康診査の健診項目の比較

特定健康診査
特定健康診査と老健

事業との比較
備考

別紙１
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「詳細な健診」項目の選定について 

 

 以下の基準に該当する者のうち、医師が必要と認める者については、詳細な健診を実施

する（基準に該当した者すべてに対して当該健診を実施することは適当ではなく、受診者

の性別、年齢等を踏まえ、医師が個別に判断する必要がある）。その際、健診機関の医師は、

当該健診を必要と判断した理由を医療保険者へ示すとともに、受診者に説明すること。 

 なお、他の医療機関において行った最近の結果が明らかで、再度検査を行う必要がない

と判断される者、現に高血圧、心臓病等の疾患により医療機関において管理されている者

については、詳細な健診を行う必要はない。また、健康診査の結果から、医療機関として

直ちに受診する必要がある者については、受診を勧奨を行い、医療機関において、診療報

酬により、必要な検査を実施する。 

 

（１）心電図検査 

○前年の健診結果等において、①血圧、②脂質、③血糖、④肥満の全ての項目について、

以下の基準に該当した者 

 

（２）眼底検査 

○前年の健診結果等において、①血圧、②脂質、③血糖、④肥満の全ての項目について、

以下の基準に該当した者 

 

（３）貧血検査 

 ○貧血の既往歴を有する者又は視診等で貧血が疑われる者 

 

 

【判定基準】 

 ①血糖    ａ 空腹時血糖       100mg/dl 以上 又は 
          ｂ HbA1ｃの場合       5.２％ 以上 

②脂質    ａ 中性脂肪        150mg/dl 以上 又は 
          ｂ HDL コレステロール   40mg/dl 未満 

③血圧    ａ 収縮期       130mmHg 以上   又は 
          ｂ 拡張期        85mmHg 以上 

④肥満    ａ 腹囲 M≧85cm、F≧90cm       又は 

          ｂ BMI≧25 

 

別紙２ 



 - 45 -

標準的な質問票 

 質問項目 回答 リソース 

1-3 現在、aからｃの薬の使用の有無  

1 a． 血圧を下げる薬 ①はい ②いいえ 

2 b． インスリン注射又は血糖を下げる薬 ①はい ②いいえ 

 

3 c． コレステロールを下げる薬 ①はい ②いいえ 

国民健康・栄養調

査（H16）の問診

項目に準拠 

4 医師から、脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかって

いるといわれたり、治療を受けたことがありますか。

①はい ②いいえ 糖尿病実態調査

（H14）の問診項

目に準拠 

5 医師から、心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかかっ

ているといわれたり、治療を受けたことがあります

か。 

①はい ②いいえ 糖尿病実態調査

（H14）の問診項

目に準拠 

6 医師から、慢性の腎不全にかかっているといわれた

り、治療（人工透析）を受けたことがありますか。

①はい ②いいえ 糖尿病実態調査

（H14）の問診項

目に準拠 

7 現在、たばこを習慣的に吸っている。 

（※「現在、習慣的に喫煙している者」とは、「合計

100 本以上、又は６ヶ月以上吸っている者」であり、

最近 1ヶ月間も吸っている者） 

①はい ②いいえ 国民健康・栄養調

査（H16）の問診

項目に準拠 

8 20 歳の時の体重から 10kg 以上増加している。 ①はい ②いいえ 保健指導分科会 

9 1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2 日以上、1

年以上実施 

①はい ②いいえ 保健指導分科会 

10 日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1 日 1

時間以上実施 

①はい ②いいえ 保健指導分科会 

11 ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。 ①はい ②いいえ 保健指導分科会 

12 この 1年間で体重の増減が±3㎏以上あった。 ①はい ②いいえ 保健指導分科会 

13 人と比較して食べる速度が速い。 ①速い ②ふつう ③遅い 保健指導分科会 

14 就寝前の 2 時間以内に夕食をとることが週に 3 回以

上ある。 

①はい ②いいえ 保健指導分科会 

15 夕食後に間食（３食以外の夜食）をとることが週に

３回以上ある。 

①はい ②いいえ 保健指導分科会 

16 朝食を抜くことが週に３回以上ある。 ①はい ②いいえ 保健指導分科会 

17 お酒（清酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度 ①毎日 ②時々③ほとんど飲

まない（飲めない） 

保健指導分科会 

18 飲酒日の１日当たりの飲酒量 

清酒１合（１８０ｍｌ）の目安：ビール中瓶１本（約

５００ｍｌ）、焼酎３５度（８０ｍｌ）、ウイスキー

ダブル一杯（６０ｍｌ）、ワイン２杯（２４０ｍｌ）

①１合未満 ②１～２合未満

③２～３合未満 ④３合以上 

保健指導分科会 

19 睡眠で休養が十分とれている。 ①はい ②いいえ 保健指導分科会 

20 運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思い

ますか。 

①改善するつもりはない 

②改善するつもりである 

（概ね６か月以内） 

③近いうちに（概ね１か月以

内）改善するつもりであり、

少しずつ始めている 

④既に改善に取り組んでいる

（６か月未満） 

⑤既に改善に取り組んでいる

（６か月以上） 

保健指導分科会 

21 生活習慣の改善について保健指導を受ける機会があ

れば、利用しますか。 

①はい ②いいえ 保健指導分科会 
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血圧測定、腹囲計測等の手順（測定時の留意点） 

 

血圧測定、腹囲計測等については、これまで老人保健法による健康診査及び国民健康・

栄養調査等で行われてきた測定手法に準じ、以下のように実施すること。 

 

 

（１）血圧測定 

血圧測定については、「循環器病予防ハンドブック」（社団法人日本循環器管理研究協議

会編）を参考とする。 

なお、測定回数は原則 2 回とし、その 2 回の測定値の平均値をもって、提出データとす

ること。現場の実施状況に応じて、1 回測定についても可とする。 

 

（２）腹囲計測 

メタボリックシンドロームの診断基準に基づき、立位、軽呼気時、臍レベルで測定する。

脂肪蓄積が著明で臍が下方に偏位している場合は肋骨下縁と前上腸骨棘の中点の高さで測

定する。より詳細については、平成 16 年国民健康・栄養調査必携（厚生労働省）を参考

とする（「標準的な健診・保健指導プログラム」添付資料の学習教材集に掲載）。 

なお、具体的な測定方法の映像については、独立行政法人国立健康・栄養研究所のホー

ムページ（http://www.nih.go.jp/eiken/）に掲載。 

 

（３）検尿 

測定手技及び判定については、「循環器病予防ハンドブック」等を参考とする。 

 

（４）眼底検査 

手技については、「循環器病予防ハンドブック」等を参考とする。 

別紙４ 



番号
項目コード

（ＪＬＡＣ１０）
項目名 保健指導判定値 受診勧奨判定値 データタイプ 単位 検査方法 備考

1 血圧（収縮期） 130 140 数字 mmHg

2 血圧（拡張期） 85 90 数字 mmHg

3 3F015000002327101 中性脂肪 150 300 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（酵素比色法・グリセ　ロール消去）

空腹時の測定を原則とした
判定値

3F015000002327201
2：紫外吸光光度法
（酵素比色法・グリセロール消去）

空腹時の測定を原則とした
判定値

4 3F070000002327101 ＨＤＬコレステロール 39 34 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

3F070000002327201
2：紫外吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

5 3F077000002327101 ＬＤＬコレステロール 120 140 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

3F077000002327201
2：紫外吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

6 3D010000002226101 空腹時血糖 100 126 数字 mg/dl
1：電位差法
（ブドウ糖酸化酵素電極法）

3F077000002327101
2：可視吸光光度法
（ブドウ糖酸化酵素法）

3F077000002327201
3：紫外吸光光度法（ヘキソキナー
ゼ法、グルコキナーゼ法、ブドウ糖
脱水素酵素法）

7 3D045000001906202 ＨｂＡ１ｃ 5.2 6.1 数字 %
1：ラテックス凝集比濁法
（免疫学的方法）

小数点以下1桁

3D045000001920402
2：HPLC
(不安定分画除去HPLC法）

小数点以下1桁

8 3B035000002327201 ＡＳＴ（ＧＯＴ） 31 61 数字 U/I
紫外吸光光度法
（JSCC標準化対応法）

9 3B090000002327201 ＡＬＴ（ＧＰＴ） 31 61 数字 U/I
紫外吸光光度法
（JSCC標準化対応法）

10 3B045000002327101 γーＧＴ（γーＧＴＰ） 51 101 数字 U/I
可視吸光光度法
（IFCC(JSCC）標準化対応法）

11 2A030000001930101
血色素量
［ヘモグロビン値］

13.0（男性）
12.0（女性）

12.0（男性）
11.0（女性）

数字 g/dl 自動血球算定装置

小数点以下1桁(血色素量
の上限値については、健診
判定値、受診勧奨判定値と
も男性18.0、女性16.0とす
ることを検討する。）

※検査項目コードについては、上記以外の検査法も含め、ＪＬＡＣ１０コードを用いる。

※検査方法については、それぞれの検査項目毎に９０％以上をカバーするトレーサビリティが取れた日常検査法を記載した。

健診検査項目の健診判定値

データ基準

※３～５のデータ基準については日本動脈硬化学会「動脈硬化性疾患診療ガイドライン」及び「老人保健法による健康診査マニュアル」に基づく。

※８～１０のデータ基準については日本消化器病学会肝機能研究班意見書に基づく。

※１１のデータ基準については、WHOの貧血の判定基準、人間ドック学会作成の「人間ドック成績判定及び事後指導に関するガイドライン」のデータ等に基づく。

※１～２のデータ基準については日本高血圧学会「高血圧治療ガイドライン」に基づく。

※６～７については日本糖尿病学会「糖尿病治療ガイド」等の各判定基準に基づく。
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健診データの電子的標準様式が使用される場合

被保険者（加入者）

事業者 医療保険者 医療保険者

国・都道府県支払基金

健診機関健診機関

被保険者（加入者）

被扶養者に対して
特定健康診査・特定保健
指導を行った医療保険者

異動先の医療保険者

労働安全衛生法等に
よる健康診断

健診受診票（券）等
を提示

特定健康診査
特定保健指導

健診データ
ファイル（記録）

（被扶養者） （被扶養者）

市町村等の集合健診等

異動

従前の医療保険者を
特定できる情報の提供

説明と同意

問合せ
健診データファイル
（記録の写し）

健診・保健指導の
記録管理台帳

対応表

（法第15条）（法第142条）

１

２

３

4

健診データ
ファイル（記録）

健康診断の
記録の写し

（法第27条）

（法第22条、25条）

（法第27条）

（法第26条）

（法第28条）

（法第22条、25条）

※ 法とは『高齢者の医療の確保に関する法律』
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特定健診・特定保健指導データのファイルイメージ

１　特定健診データ ２　特定保健指導データ

特定健診情報の
交換用基本情報

ファイル

特定健診
情報ファイル

（健診結果データ）

特定保健指導
情報ファイル

（保健指導結果データ）

決済情報ファイル
(特定健診分）

決済情報ファイル
(特定保健指導分）

特定保健指導情報の
集計情報ファイル

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｏ

Ｐ

Ｑ

Ｒ

Ｏ

Ｐ

Ｑ

Ｒ

受診者情報で同一
受診者のファイルを
紐付け

特定保健指導情報の
交換用基本情報

ファイル

特定健診情報の
集計情報ファイル

別
紙
７
－
１
①

-
5
0
-



１　特定健診情報の交換用基本情報ファイル（１送信あたり１ファイル。）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 記録内容 備考

種別 数字 １ 固定 結果送付・返戻送付等の別を記録 別表１参照

送付元機関 数字 １０ 可変 特定健診機関番号、代行機関番号又は保険者番号を記録 別表２参照

送付先機関 数字 １０ 可変 特定健診機関番号、代行機関番号又は保険者番号を記録 別表２参照

作成年月日 数字 ８ 固定 ファイルの作成年月日（西暦）を記録

実施区分 数字 １ 固定 特定健診：「１」を記録 別表３参照

総ファイル数 数字 ６ 可変 特定健診情報ファイルを作成した総ファイル数を記録

２　特定健診情報ファイル（１健診結果あたり１ファイル。１送信あたり複数ファイル。）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 解説 備考

実施区分 数字 １ 固定 特定健診：「１」を記録 別表３参照

実施年月日 数字 ８ 固定 特定健診の実施年月日（西暦）を記録

特定健診機関番号 数字 １０ 固定 特定健診機関番号を記録 別表２参照

名称 漢字 ４０ 可変 特定健診機関名称を記録

郵便番号 英数 ８ 固定 特定健診機関の郵便番号を記録 NNN-NNNN

所在地 漢字 ８０ 可変 特定健診機関の所在地を記録

電話番号 英数 １５ 可変 特定健診機関の電話番号を記録

整理用番号１ 数字 １６ 固定

整理用番号２ 数字 １６ 固定

保険者番号 数字 ８ 固定 特定健診の受診者が加入している保険者の保険者番号を記録

被保険者証等記号
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定健診の受診者の被保険者証等記号を記録 レセ電算形式と同一

被保険者証等番号
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定健診の受診者の被保険者証等番号を記録 レセ電算形式と同一

氏名
全角カタ
カナ ４０ 可変 特定健診の受診者氏名を記録

生年月日 数字 ８ 固定 特定健診の受診者の生年月日（西暦）を記録

男女区分 数字 １ 固定 特定健診の受診者の性別を記録 別表４参照

郵便番号 英数 ８ 固定 特定健診の受診者の郵便番号を記録 NNN-NNNN

受診券整理番号 数字 １１ 可変 保険者が記載した受診券の整理番号を記録 別表５参照

有効期限 数字 ８ 固定 受診券の有効期限（年月日（西暦））を記録

　　・・・・・・・・・

項目名
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定健診の項目名を記録

項目コード 数字 １７ 可変 特定健診の項目コード（ＪＬＡＣ１０・１７桁コード）を記録

データ値 数字 １０ 可変 特定健診のデータ値を記録

単位
漢字又
は英数 １０ 可変 特定健診のデータ値の単位を記録

　　　　　　　　　　　　　　　　・・・・・・・・・

　　・・・・・・・・・

項目名
漢字又
は英数 ４０ 可変 任意追加項目の項目名を記録

項目コード 数字 １７ 可変 特定健診の項目コード（ＪＬＡＣ１０・１７桁コード）を記録

データ値 数字 １０ 可変 任意追加項目のデータ値を記録

単位
漢字又
は英数 １０ 可変 任意追加項目のデータ値の単位を記録

　　　　　　　　　　　　　　　　・・・・・・・・・

３　決済用情報ファイル

（1）決済情報ファイル（１健診結果あたり１ファイル。）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 解説 備考

受診情報 実施区分 数字 １ 固定 特定健診：「１」を記録 別表３参照

特定健診機関番号 数字 １０ 固定 特定健診機関番号を記録

保険者番号 数字 ８ 固定 特定健診の受診者が加入している保険者の保険者番号を記録

被保険者証等記号 漢字 ４０ 可変 特定健診の受診者の被保険者証等記号を記録

被保険者証等番号 漢字 ４０ 可変 特定健診の受診者の被保険者証等番号を記録

氏名
全角カタ
カナ ４０ 可変 特定健診の受診者氏名を記録

生年月日 数字 ８ 固定 特定健診の受診者の生年月日（西暦）を記録

男女区分 数字 １ 固定 特定健診の受診者の性別を記録

郵便番号 英数 ８ 固定 特定健診の受診者の郵便番号を記録

受診券整理番号 数字 １１ 可変 保険者が記載した受診券の整理番号を記録

有効期限 数字 ９ 固定 受診券の有効期限（年月日（西暦））を記録

数字 １ 固定 基本的な健診項目に係る窓口負担の種別を記録 別表６参照

数字 ９ 可変 基本的な健診項目に係る窓口負担種別に応じた負担額(率)を記録

数字 １ 固定 詳細な健診項目に係る窓口負担の種別を記録 別表６参照

数字 ９ 可変 詳細な健診項目に係る窓口負担種別に応じた負担額(率)を記録

数字 １ 固定 その他の健診（人間ドック等）に係る窓口負担の種別を記録 別表６参照

数字 ９ 可変
その他の健診（人間ドック等）に係る窓口負担種別に応じた負
担額(率)を記録

単価（基本的な健診） 数字 ９ 可変 基本的な健診項目の単価を記録

数字 １７ 固定 詳細な健診項目のコード（ＪＬＡＣ１０・１７桁コード）を記録

数字 ９ 可変 詳細な健診項目の単価を記録

単価（その他） 数字 ９ 可変 その他の健診（人間ドック等）の単価を記録

窓口支払金額 数字 ９ 可変 特定健診の受診者が窓口で支払った金額を記録

費用金額 数字 ９ 可変 当該受診者に係る費用金額を記録

種別 数字 １ 固定 データ種別を記録 別表１参照

記録年月日 数字 ８ 固定 記録年月日（西暦）を記録

数字 ２ 固定 代行機関による返戻理由コードを記録 別表７参照

漢字 ２００ 可変 代行機関による返戻理由等(詳細）を記録 別表７参照

種別 数字 １ 固定 データ種別を記録 別表１参照

記録年月日 数字 ８ 固定 記録年月日（西暦）を記録

数字 ２ 固定 保険者による過誤返戻理由コードを記録 別表８参照

漢字 ２００ 可変 保険者による過誤返戻理由等（詳細）を記録

（2）特定健診機関等の集計情報ファイル（１送信あたり１ファイル）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 記録内容 備考

実施区分 数字 １ 固定 特定健診：「１」を記録 別表３参照

特定健診受診者の総数 数字 ６ 可変 特定健診受診者の総数を記録

特定健診の窓口支払の金額総計 数字 ９ 可変 特定健診受診者が窓口で支払った金額の集計を記録

費用の金額総計 数字 ９ 可変 特定健診に係る費用の金額の集計を記録

※　西暦は数字“YYYYMMDD”の形式で格納するが、入力時・出力時のみ被保険者証や受診券等の印字を鑑み和暦（数字“GYYMMDD”の形式）で対応することも考えられる。

※　氏名は全角カタカナの形式で格納するが、受診券、被保険者証及びそれらのＱＲコードでは半角カタカナとなるため、入力時・出力時のみ半角カタカナで対応することも考えられる。

※　各ファイルはXML標準形式とする。本表は必須項目の一部を示したものであり、XML標準形式に整形するために必要な情報項目が追加される予定である。

※　XML標準形式の詳細な技術的規格はhttp://tokuteikenshin.jp　を参照のこと。

過誤返戻理由

単価（詳細な健診）

代行機関の処理結果

項目ごとに繰り返し記録

特定健診情報と決済情
報を紐付けするための
情報

ファイルの記録内容

受診者情報

窓口負担(その他）

特定健診データの電子的交換のためのファイル仕様（案）

ファイルの記録内容

特定健診の交換用情報

ファイルの記録内容

保険者から国に送付する
時のみ使用（検討中）

別途、検討中。なお、各
項目情報以外に、基準
値、基準値に基づく判
定コード、検査手法、検
査実施場所などの情報
が付与される。

決
済
情
報

集計情報

受診券情報

決済情報

保険者の処理結果

ファイルの記録内容

返戻理由

特
定
健
診
情
報

受診情報

健診結果・問診結果
情報
（医師の判断による
追加項目を含む）
(抜粋)

窓口負担（基本的な健診）

窓口負担（詳細な健診）

特定健診機関情報

任意追加項目結果情
報　(抜粋)

受診券情報

受診者情報
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１　特定保健指導情報の交換用基本情報ファイル（１送信あたり１ファイル。）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 記録内容 備考

種別 数字 １ 固定 結果送付・返戻送付等の別を記録 別表１参照

送付元機関 数字 １０ 可変 特定保健指導機関番号、代行機関番号又は保険者番号を記録 別表２参照

送付先機関 数字 １０ 可変 特定保健指導機関番号、代行機関番号又は保険者番号を記録 別表２参照

作成年月日 数字 ８ 固定 ファイルの作成年月日（西暦）を記録

実施区分 数字 １ 固定 特定保健指導：「２」を記録 別表３参照

総ファイル数 数字 ６ 可変 特定保健指導情報ファイルを作成した総ファイル数を記録

２　特定保健指導情報ファイル（１保健指導結果あたり１ファイル。１送信あたり複数ファイル。）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 解説 備考

実施区分 数字 １ 固定 特定保健指導：「２」を記録 別表３参照

実施年月日 数字 ８ 固定 特定保健指導の実施年月日（西暦）を記録

実施時点 数字 １ 固定 特定保健指導の開始時・終了時等の別を記録 別表９参照

特定保健指導機関番号 数字 １０ 固定 特定保健指導機関番号を記録 別表２参照

名称 漢字 ４０ 可変 特定保健指導機関名称を記録

郵便番号 英数 ８ 固定 特定保健指導機関の郵便番号を記録 NNN-NNNN

所在地 漢字 ８０ 可変 特定保健指導機関の所在地を記録

電話番号 英数 １５ 可変 特定保健指導機関の電話番号を記録

整理用番号１ 数字 １６ 固定

整理用番号２ 数字 １６ 固定

保険者番号 数字 ８ 固定 特定保健指導の受診者が加入している保険者の保険者番号を記録

被保険者証等記号
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定保健指導の受診者の被保険者証等記号を記録 レセ電算形式と同一

被保険者証等番号
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定保健指導の受診者の被保険者証等番号を記録 レセ電算形式と同一

氏名
全角カタ
カナ ４０ 可変 特定保健指導の受診者氏名を記録

生年月日 数字 ８ 固定 特定保健指導の受診者の生年月日（西暦）を記録

男女区分 数字 １ 固定 特定保健指導の受診者の性別を記録 別表４参照

郵便番号 英数 ８ 固定 特定健診の受診者の郵便番号を記録 NNN-NNNN

利用券整理番号 数字 １１ 可変 保険者が記載した利用券の整理番号を記録。 別表５参照

特定健診受診券整理番号 数字 １１ 可変 保険者が記載した利用券の特定健診受診券整理番号を記録。 別表５参照

有効期限 数字 ８ 固定 利用券の有効期限（年月日（西暦））を記録

　　・・・・・・・・・

保健指導レベル 数字 1 固定 動機づけ支援又は積極的支援の別等を記録 別表１０参照

支援形態 数字 1 固定 支援形態の別を記録 別表１１参照

回数 数字 ３ 可変 支援回数を記録 別途検討中

ポイント 数字 ５ 可変 支援ポイントを記録

　　　　　　　　　　　　　　　　・・・・・・・・・

３　決済用情報ファイル

（1）決済情報ファイル（１保健指導結果あたり１ファイル。）

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 解説 備考

受診情報 実施区分 数字 １ 固定 特定保健指導：「２」を記録 別表３参照

特定保健指導機関番号 数字 １０ 固定 特定保健指導機関番号を記録

保険者番号 数字 ８ 固定 特定保健指導の受診者が加入している保険者の保険者番号を記録

被保険者証等記号
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定保健指導の受診者の被保険者証等記号を記録

被保険者証等番号
漢字又
は英数 ４０ 可変 特定保健指導の受診者の被保険者証等番号を記録

氏名
全角カタ
カナ ４０ 可変 特定保健指導の受診者氏名を記録

生年月日 数字 ８ 固定 特定保健指導の受診者の生年月日（西暦）を記録

男女区分 数字 １ 固定 特定保健指導の受診者の性別を記録

郵便番号 英数 ８ 固定 特定健診の受診者の郵便番号を記録

利用券整理番号 数字 １１ 可変 保険者が記載した利用券の整理番号を記録。

特定健診受診券整理番号 数字 １１ 可変 保険者が記載した利用券の特定健診受診券整理番号を記録。

有効期限 数字 ８ 固定 利用券の有効期限（年月日（西暦））を記録

数字 １ 固定 窓口負担の種別を記録 別表６参照

数字 ９ 可変 窓口負担の種別に対応した負担額(率)を記録

窓口支払金額 数字 ９ 可変 特定保健指導の受診者が窓口で支払った金額を記録

費用金額 数字 ９ 可変 当該受診者に係る費用金額を記録

種別 数字 １ 固定 データ種別を記録 別表１参照

記録年月日 数字 ８ 固定 記録年月日（西暦）を記録

数字 ２ 固定 代行機関による返戻理由コードを記録 別表７参照

漢字 ２００ 可変 代行機関による返戻理由等(詳細）を記録 別表７参照

種別 数字 １ 固定 データ種別を記録 別表１参照

記録年月日 数字 ８ 固定 記録年月日（西暦）を記録

数字 ２ 固定 保険者による過誤返戻理由コードを記録 別表８参照

漢字 ２００ 可変 保険者による過誤返戻理由等（詳細）を記録

（2）特定保険指導機関等の集計情報ファイル

フィールド名称 モード
最大
バイト

データ
形式 記録内容 備考

実施区分 数字 １ 固定 特定保健指導：「２」を記録 別表３参照

特定保健指導受診者の総数 数字 ６ 可変 特定保健指導受診者の総数を記録

特定保健指導受診者の窓口支払の金額総計 数字 ９ 可変 特定保健指導受診者が窓口で支払った金額の集計を記録

費用の金額総計 数字 ９ 可変 特定保健指導に係る費用の金額の集計を記録

※　西暦は数字“YYYYMMDD”の形式で格納するが、入力時・出力時のみ被保険者証や利用券等の印字を鑑み和暦（数字“GYYMMDD”の形式）で対応することも考えられる。

※　氏名は全角カタカナの形式で格納するが、利用券、被保険者証及びそれらのＱＲコードでは半角カタカナとなるため、入力時・出力時のみ半角カタカナで対応することも考えられる

※　各ファイルはXML標準形式とする。本表は必須項目の一部を示したものであり、XML標準形式に整形するために必要な情報項目が追加される予定である。

※　XML標準形式の詳細な技術的規格はhttp://tokuteikenshin.jp　上で公開される。

特定保健指導受診情
報

保健指導結果情報
(抜粋)

特
定
保
健
指
導
情
報

ファイルの記録内容

決済情報

決
済
情
報

保険者の処理結果

代行機関の処理結果

集計情報

過誤返戻理由

特定保健指導データの電子的交換のためのファイル仕様（案）

利用券情報

ファイルの記録内容

特定保険指導の交換用情
報

利用券情報

特定保健指導機関情
報

ファイルの記録内容

ファイルの記録内容

保険者から国に送付する
時のみ使用（検討中）

受診者情報

受診者情報

返戻理由

窓口負担

特定保健指導情報と
決済情報を紐付け
するための情報

別紙７－１③

-52-



別表１　　種別コード

コード名 コード 内容 備考

１ 特定健診機関又は特定保健指導機関から代行機関 請求

２ 代行機関から特定健診機関又は特定保健指導機関 返戻

３ 代行機関から保険者 請求

４ 保険者から代行機関 過誤請求

５ 特定健診機関又は特定保健指導機関から保険者

６ 保険者から特定健診機関又は特定保健指導機関

７ 保険者から保険者

８ その他

９ 保険者から国（支払基金） 実施結果報告

別表２　　特定健診機関等の番号

コード名 バイト数 内容 備考

１０ 特定健診機関番号・特定保健指導機関番号
番号の設定については、別
紙参照

８ 代行機関番号

８ 保険者番号

１ 国（支払基金） １：国　　２：支払基金

未定 その他

別表３　　実施区分コード

コード名 コード 内容 備考

１ 特定健診情報

２ 特定保健指導情報

３ 国への実施結果報告

別表４　　男女区分コード

コード名 コード 内容 備考

１ 男

２ 女

別表５　受診券・利用券整理番号設定ルール

　　年度番号「２桁」（西暦下２桁）　＋　種別「１桁」　＋　個人番号「８桁」

種別番号 備考

１ 特定健康診査

２ 特定保健指導（動機づけ支援）

３ 特定保健指導（積極的支援）

　※　発行に当たっては、整理番号は連番とし、欠番は設定しない。

　※　個人番号部分については、保険者の実情に応じて設定できる。

　　　（発行場所が複数拠点の場合に、支所番号を先頭に付番する等。ただし、その場合でも連番での設定を遵守すること。）

別表６　窓口負担コード

コード名 コード 内容 備考

１ 受診者・利用者は負担なし

２ 受診者・利用者は定額負担 単位：円

３ 受診者・利用者は定率負担 単位：割

４ 保険者が定額負担 単位：円

種別

窓口負担コード

代行機関を介しない場合

特定健診機関等の番号

男女区分コード

実施区分コード

種別コード

別紙７－１④
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別表７　代行機関の処理結果

コード名 コード 内容 備考

01 データの記録形式不備

02 データの記録もれ

03 健診結果データ異常

04 契約対象外

05 受診券・利用券の整理番号不備

06 有効期限外

07 窓口負担金額不備

08 健診・指導機関からの取下げ依頼による

09 その他 具体的内容を返戻理由２に記録

別表８　過誤返戻理由コード

コード名 コード 内容 備考

01 　被保険者証の記号・番号の誤り

02 　受診券・利用券の整理番号の誤り

03 　受診者・利用者氏名の誤り

04 　該当者なし

05 　保険者番号と記号の不一致

06 　資格喪失後の受診
資格喪失日・証回収日を過誤返
戻理由２に記録

07 　重複請求 複数回健診受診等を含む

08 　健診・指導機関からの取下げ依頼による

09 　その他
具体的内容を過誤返戻理由２に
記録

別表９　保健指導実施時点コード

コード名 コード 内容 備考

１ 開始時

２ 終了時

３ ６ヵ月経過時（決済データ　要）

４ ６ヵ月経過時（決済データ　不要）

別表１０　保健指導レベルコード

コード名 コード 内容 備考

１ 動機づけ支援

２ 積極的支援

別表１１　支援形態コード

コード名 コード 内容 備考

１ 個別支援

２ グループ支援

３ 電話Ａ

４ 電話Ｂ

５ ｅ－ｍａｉｌ　Ａ

６ ｅ－ｍａｉｌ　Ｂ

保健指導実施時点コード

過誤返戻理由コード

支援形態コード

返戻理由コード

保健指導レベルコード
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番号
条件
※１

項目コード
※５

項目名 データ値 下限値 上限値 データタイプ 単位
基準範囲外

※3
検査の実施

※4
検査方法 備考

1 ○ 身長 数字 cm 小数点以下1桁

2 ○ 体重 数字 kg 小数点以下1桁

3 ○ ＢＭＩ 数字 kg/m
2 小数点以下1桁

4 ○ 腹囲 数字 cm 小数点以下1桁

5 ○ 理学的検査（身体診察） コード １：  異常所見なし、２：異常所見あり

（所見） 漢字

6 ○ 血圧（収縮期） 数字 mmHg

7 ○ 血圧（拡張期） 数字 mmHg

8 ○ 3F015000002327101 中性脂肪 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（酵素比色法・グリセ　ロール消去）

3F015000002327201 数字 mg/dl
2：紫外吸光光度法
（酵素比色法・グリセロール消去）

9 ○ 3F070000002327101 ＨＤＬコレステロール 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

3F070000002327201
2：紫外吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

10 ○ 3F077000002327101 ＬＤＬコレステロール 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

3F077000002327201
2：紫外吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

11 ○ 3D010000002226101 AST(GOT) 数字 U/I
1：電位差法
（ブドウ糖酸化酵素電極法）

12 ○ 3F077000002327101 ALT(GPT) 数字 U/I
2：可視吸光光度法
（ブドウ糖酸化酵素法）

13 ○ 3F077000002327201 γ-GT(γ-GTP) 数字 U/I
3：紫外吸光光度法（ヘキソキナーゼ法、グ
ルコキナーゼ法、ブドウ糖脱水素酵素法）

14 ● 3D045000001906202 空腹時血糖 数字 mg/dl
1：ラテックス凝集比濁法
（免疫学的方法）

3D045000001920402 数字 mg/dl
2：HPLC
(不安定分画除去HPLC法）

3B035000002327201 数字 mg/dl
紫外吸光光度法
（JSCC標準化対応法）

15 ● 3B090000002327201 ＨｂＡ１ｃ 数字 %
紫外吸光光度法
（JSCC標準化対応法）

小数点以下1桁

3B045000002327101 数字 %
可視吸光光度法
（IFCC(JSCC）標準化対応法）

小数点以下1桁

16 ○ 尿糖 コード 1:試験紙法（機械読み取り） 1:－、2:±、3:＋、4:＋＋、5:＋＋＋

コード 2:試験紙法（目視法） 1:－、2:±、3:＋、4:＋＋、5:＋＋＋

17 ○ 尿蛋白 コード 1:試験紙法（機械読み取り） 1:－、2:±、3:＋、4:＋＋、5:＋＋＋

コード 2:試験紙法（目視法） 1:－、2:±、3:＋、4:＋＋、5:＋＋＋

18 □ ヘマトクリット値 数字 % 自動血球算定装置 小数点以下1桁

19 □ 血色素量［ヘモグロビン値］ 数字 g/dl 自動血球算定装置 小数点以下1桁

20 □ 赤血球数 数字 万/mm
3 自動血球算定装置

21 □ 心電図 コード １：  異常所見なし、２：異常所見あり

（所見） 漢字

22 □ 眼底検査（キースワグナー分類） コード 1:0、2:Ⅰ、3:Ⅱa、4:Ⅱb、5:Ⅲ、6:Ⅳ

　　　　　  （シェイエ分類：Ｈ） コード 1:0、2:１、3:２、4:３、5:４

              （シェイエ分類：Ｓ） コード 1:0、2:１、3:２、4:３、5:４

23 メタボリックシンドローム判定 コード １：  基準該当、２： 予備群該当、３： 非該当

24 医師の判断 漢字
①特定健診の結果を踏まえた医師の所見
②医師の判断に基づき選択的に実施する項目を実施した場合の理由

25 判断した医師の氏名 漢字

26 保健指導レベル コード １：  積極的支援、２： 動機づけ支援、３： なし

101 服薬１（血圧） コード 1:はい、2:いいえ

102 服薬２（血糖） コード 1:はい、2:いいえ

103 服薬３（脂質） コード 1:はい、2:いいえ

104 既往歴１（脳血管） コード 1:はい、2:いいえ

105 既往歴２（心血管） コード 1:はい、2:いいえ

106 既往歴３（腎不全・人工透析） コード 1:はい、2:いいえ

107 喫煙 コード 1:はい、2:いいえ

108 ２０歳からの体重変化 コード 1:はい、2:いいえ

109 ３０分以上の運動習慣 コード 1:はい、2:いいえ

110 歩行又は身体活動 コード 1:はい、2:いいえ

111 歩行速度 コード 1:はい、2:いいえ

112 1年間の体重変化 コード 1:はい、2:いいえ

113 食べ方1（早食い等） コード 1:速い、2:ふつう、3:遅い

114 食べ方２（就寝前） コード 1:はい、2:いいえ

115 食べ方３（夜食/間食） コード 1:はい、2:いいえ

116 食習慣 コード 1:はい、2:いいえ

117 飲酒 コード 1:はい、2:いいえ

118 飲酒量 コード 1:毎日、2:時々、3:ほとんど飲まない

119 睡眠 コード 1:はい、2:いいえ

120 生活習慣の改善 コード
1:意志なし、2:意志あり（６か月以内）、3:意志あり（近いうち）、
4:取組済み（６ヶ月未満）、5:取組済み（６ヶ月以上）

121 保健指導の希望 コード 1:はい、2:いいえ

（表の説明）

※1　条件：○…必須項目、□…医師の判断に基づき選択的に実施する項目、●…いずれかの項目の実施で可

※2　データ基準下限値、上限値：使用する検査機器、試薬等が異なるため検査機関ごとに設定した値を入力する。　

※3　基準範囲外：健診データが別途定める入力最小値以下の場合は「以下」、入力最大値以上の場合は「以上」を入力する。

※4　検査の実施：健診データが未入力で検査未実施の場合は「未実施」を入力する。

※５　検査項目コードについては、上記以外の検査法も含め、ＪＬＡＣ１０コードを用いる（検査方法については、それぞれの検査項目毎に９０％以上をカバーするトレーサビリティが取れた日常検査法を記載した）。　　

健診結果・質問票情報

データ基準※2 データ値コメント
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※5

番号
条件
※1

項目コード
（JLAC10）

項目名 データ値 下限値 上限値 データタイプ 単位
基準範囲外

※３
検査の実施

※４
備考

1001 支援レベル コード
1:積極的支援、2:動機づけ支援（健診結果に基づき階層化され
た区分）

1002 行動変容ステージ コード
1:意志なし、2:意志あり（６か月以内）、3:意志あり（近いうち）、
4:取組済み（６ヶ月未満）、5:取組済み（６ヶ月以上）

1003 保健指導コース名 漢字

1004 初回面接の実施日付 年月日

1005 初回面接による支援の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援

1006 初回面接の実施時間 数字 分

1007 初回面接の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1008 継続的支援予定期間 数字 週

1009 目標腹囲 数字 cm

1010 目標体重 数字 kg

1011 目標収縮期血圧 数字 mmHg

1012 目標拡張期血圧 数字 mmHg

1013 一日の削減目標エネルギー量 数字 ｋcal

1014 一日の運動による目標エネルギー量 数字 ｋcal

1015 一日の食事による目標エネルギー量 数字 kcal

1016 中間評価の実施日付 年月日

1017 中間評価の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1018 中間評価の実施時間 数字 分

1019 中間評価の実施ポイント 数字 自動計算

1020 中間評価の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1021 中間評価時の腹囲 数字 cm

1022 中間評価時の体重 数字 kg

1023 中間評価時の収縮期血圧 数字 mmHg

1024 中間評価時の拡張期血圧 数字 mmHg

1025 中間評価時の生活習慣の改善（栄養・食生活） コード 0:変化なし、1:改善、２：悪化

1026 中間評価時の生活習慣の改善（身体活動） コード 0:変化なし、1:改善、２：悪化

1027 中間評価時の生活習慣の改善（喫煙） コード 1：禁煙継続、2：非継続、3.非喫煙、4：禁煙の意志なし

1028 支援Ａ①の実施日付 年月日

1029 支援Ａ①の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1030 支援Ａ①の実施時間 数字 分

1031 支援Ａ①の実施ポイント 数字 自動計算

1032 支援Ａ①の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1033 支援Ａ②の実施日付 年月日

1034 支援Ａ②の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1035 支援Ａ②の実施時間 数字 分

1036 支援Ａ②の実施ポイント 数字 自動計算

1037 支援Ａ②の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1038 支援Ｂ①の実施日付 年月日

1039 支援Ｂ①の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1040 支援Ｂ①の実施時間 数字 分

1041 支援Ｂ①の実施ポイント 数字 自動計算

1042 支援Ｂ①の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1043 支援Ｂ②の実施日付 年月日

1044 支援Ｂ②の支援形態 コード
1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、
４：e-mailA

1045 支援Ｂ②の実施時間 数字 分

1046 支援Ｂ②の実施ポイント 数字 自動計算

1047 支援Ｂ②の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1048 支援Ｂ③の実施日付 年月日

1049 支援Ｂ③の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1050 支援Ｂ③の実施時間 数字 分

1051 支援Ｂ③の実施ポイント 数字 自動計算

1052 支援Ｂ③の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

データ基準値※２

保健指導情報
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1053 支援Ｂ④の実施日付 年月日

1054 支援Ｂ④の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1055 支援Ｂ④の実施時間 数字 分

1056 支援Ｂ④の実施ポイント 数字 自動計算

1057 支援Ｂ④の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1058 6か月後の評価の実施日付 年月日

1059 6か月後の評価の支援形態 コード 1：個別支援、2：グループ支援、3．電話Ａ、４：e-mailA

1060 6か月後の評価の実施者 コード 1：医師、2：保健師、3.管理栄養士、4：その他

1061 6か月後の評価時の腹囲 数字 cm

1062 6か月後の評価時の体重 数字 kg

1063 6か月後の評価時の収縮期結圧 数字 mmHg

1064 6か月後の評価時の拡張期血圧 数字 mmHg

1065
6か月後の評価時の保健指導による生活習慣
の改善（栄養・食生活）

コード 0:変化なし、1:改善、２：悪化

1066
6か月後の評価時の保健指導による生活習慣
の改善（身体活動）

コード 0:変化なし、1:改善、２：悪化

1067
6か月後の評価時の保健指導による生活習慣
の改善（喫煙）

コード 1：禁煙継続、2：非継続、3.非喫煙、4：禁煙の意志なし

1068 計画上の継続的な支援の実施回数 数字 回

1069
計画上の継続的な支援の実施回数（個別支
援）

数字 回

1070
計画上の継続的な支援の合計実施時間（個別
支援）

数字 分

1071
計画上の継続的な支援の実施回数（グループ
支援）

数字 回

1072
計画上の継続的な支援の合計実施時間（グ
ループ支援）

数字 分

1073
計画上の継続的な支援の実施回数（電話Aに
よる支援）

数字 回

1074
計画上の継続的な支援の合計実施時間（電話
Aによる支援）

数字 分

1075
計画上の継続的な支援の実施回数（e-mailAに
よる支援）

数字 回

1076
計画上の継続的な支援の実施回数（電話Bに
よる支援）

数字 回

1077
計画上の継続的な支援の合計実施時間（電話
Bによる支援）

数字 分

1078
計画上の継続的な支援の実施回数（e-mailBに
よる支援）

数字 回

1079 計画上の継続的な支援によるポイント（支援A) 数字

1080 計画上の継続的な支援によるポイント（支援B) 数字

1081 計画上の継続的な支援によるポイント（合計) 数字 自動計算

1082 実施上の継続的な支援の実施回数 数字 回 自動計算

1083
実施上の継続的な支援の実施回数（個別支
援）

数字 回

1084
実施上の継続的な支援の合計実施時間（個別
支援）

数字 分

1085
実施上の継続的な支援の実施回数（グループ
支援）

数字 回

1086
実施上の継続的な支援の合計実施時間（グ
ループ支援）

数字 分

1087
実施上の継続的な支援の実施回数（電話Aに
よる支援）

数字 回

1088
実施上の継続的な支援の合計実施時間（電話
Aによる支援）

数字 分

1089
実施上の継続的な支援の実施回数（e-mailAに
よる支援）

数字 回

1090
実施上の継続的な支援の実施回数（電話Bに
よる支援）

数字 回

1091
実施上の継続的な支援の合計実施時間（電話
Bによる支援）

数字 分

1092
実施上の継続的な支援の実施回数（e-mailBに
よる支援）

数字 回

1093 継続的な支援によるポイント（支援A) 数字 自動計算

1094 継続的な支援によるポイント（支援B) 数字 自動計算

1095 継続的な支援によるポイント（合計) 数字 自動計算

1096 禁煙指導の実施回数 数字 回

1097 委託事業社保健指導機関番号(1) 数字

1098 委託事業社名(1) 漢字

1099 主対応内容(1) コード 1：個別支援、2：グループ支援、3：電話、4：e-mail

1100 委託事業社保健指導機関番号(２) 数字

1101 委託事業社名(2) 漢字

1102 主対応内容(2) コード 1：個別支援、2：グループ支援、3：電話、4：e-mail
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      別紙８ 

健診データ電子的フォーマットのサンプル（抜粋イメージ）  

※全体の形式は XML 形式に準拠している。 
※ここのエレメント名（タグ名）など構造は、HL7CDAR2L3 規格に準拠している。 
※本資料はイメージであり、詳細は XML スキーマという電子的フォーマット定義文書により規格が規定され、技術説

明書により解説される。詳細は http://tokuteikenshin.jp で公開する。 
 
<?xml version="1.0" encoding="UTF-8" ?>  
- <ClinicalDocument xmlns="urn:hl7-org:v3" 

xmlns:xsi="http://www.w3.org/2001/XMLSchema-instance" 
xsi:schemaLocation="urn:hl7-org:v3 Kenshin.xsd"> 

  <typeId root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_HD000040" />  
  <templateId extension="010" root="1.2.392.200119.6.1009" />  
  <id root="1.2.392.200119.6.101.10000000" />  
  <code code="01" displayName="特定検診（メタボリックシンドローム）" />  
  <title>特定検診データ標準報告書</title>  
  <effectiveTime value="20060727" />  
  <confidentialityCode code="N" />  
- <recordTarget> 
- <patientRole> 
  <id extension="12345678061234567890001" 

root="1.2.392.200119.6.201" assigningAuthorityName="受診票番号" />  
  <id extension="1232123" root="1.2.392.200119.6.202" 

assigningAuthorityName="保険者記号" />  
  <id extension="112233" root="1.2.392.200119.6.203" 

assigningAuthorityName="保険者番号" />  
  <id extension="12345678" root="1.2.392.200119.6.101" 

assigningAuthorityName="被保険者番号" />  
- <addr> 
  <postalCode>113-8655</postalCode>  

  </addr> 
- <patient> 
- <name> 
  <family>ジュシンシャセイ</family>  
  <given>ナマエ</given>  

  </name> 
  <administrativeGenderCode code="M" />  
  <birthTime value="19320924" />  

  </patient> 
  </patientRole> 

  </recordTarget> 
- <!-- Author:文書作成者（健診機関等情報）->  
- <author> 
  <time value="20060727" />  
- <assignedAuthor> 
  <id nullFlavor="NI" />  
- <representedOrganization> 
  <id extension="1234567890123456" root="1.2.392.200119.6.102" />  
  <name>健診機関名称</name>  

  </representedOrganization> 
  </assignedAuthor> 

  </author> 
- <dataEnterer> 

- <!-- 入力日（西暦）-->  
  <time value="20060826" />  
- <assignedEntity> 
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  <id nullFlavor="NI" />  
- <representedOrganization> 
  <id nullFlavor="NI" />  
  <name>入力業者名</name>  

  </representedOrganization> 
  </assignedEntity> 

  </dataEnterer> 
- <!-- データ送付元情報：元のデータの管理者-->  
- <custodian> 
- <assignedCustodian> 
- <representedCustodianOrganization> 
  <id extension="1234567890123456" root="1.2.392.200119.6.102" />  
  <name>機関名称</name>  

  </representedCustodianOrganization> 
  </assignedCustodian> 

  </custodian> 
 
＝＝＝ 途中部分省略 ＝＝＝ 
 
＝＝＝ 検査結果本体（叙述形式部分）の抜粋 ＝＝＝ 
 
- <component> 

- <component> 
- <section> 
  <code code="01010" displayName="検査結果セクション" />  
  <title>検査結果セクション</title>  
- <text> 
- <list> 
  <item>身長 176.6 cm</item>  
  <item>体重 77.5 kg</item>  
  <item>BMI 25.5 kg/m2</item>  
  <item>腹囲 85cm</item>  
  <item>理学的検査（身体診察） 特になし</item>  
  <item>血圧（収縮期） 90mmHg</item>  
  <item>血圧（拡張期） 130 mmHg</item>  
  <item>中性脂肪 100 mg/dl</item>  
  <item>HDL コレステロール 50 mg/dl</item>  
  <item>LDL コレステロール 80 mg/dl</item>  
  <item>AST(GOT) 15 IU/L(37C)</item>  
  <item>ALT(GPT) 12 IU/L(37C)</item>  
  <item>γ-GTP 30 IU/L(37C)</item>  
  <item>空腹時血糖 90 mg/dl</item>  
  <item>HbA1c 5.0 %</item>  
  <item>血清尿酸 4.0 mg/dl</item>  
  <item>血清クレアチニン 1.0 mg/dl</item>  
  <item>ヘマトクリット値 48.0 %</item>  
  <item>血色素（ヘモグロビン） 15.0 g/dl</item>  
  <item>赤血球数 500 万/mm3</item>  
  <item>尿糖 マイナス</item>  
  <item>尿蛋白 マイナス</item>  
  <item>尿潜血 マイナス</item>  
  <item>心電図 所見なし</item>  
  <item>眼底検査 所見なし</item>  

  </list> 
  </text> 
- <author> 
  <time value="20060727" />  
- <assignedAuthor> 
  <id nullFlavor="NI" />  
- <representedOrganization> 
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  <id extension="1234567890123456" 
root="1.2.392.200119.6.102" />  

  <name>健診機関名称</name>  
  </representedOrganization> 

  </assignedAuthor> 
  </author> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="9M011000000000001" displayName="身長" 

/>  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="176.6" unit="cm" />  

  </observation> 
  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="9M021000000000001" displayName="体重" 

/>  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="75.0" unit="kg" />  

  </observation> 
  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="9M031000000000001" displayName="BMI" 

/>  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="25.5" unit="kg/m2" />  
  <interpretationCode code="N" />  

  </observation> 
  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="9M041000000000001" displayName="腹囲" 

/>  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="85.5" unit="cm" />  

  </observation> 
  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="010100035" displayName="身体診察所見" />  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="CE" code="001" displayName="異常所見な

し" />  
  <interpretationCode code="N" />  

  </observation> 
  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="9A751000000000001" displayName="血圧

（収縮期）" />  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="90" unit="mmHg" />  



 - 61 -

  <interpretationCode code="N" />  
- <referenceRange> 
- <observationRange classCode="OBS" 

moodCode="EVN.CRT"> 
  <code code="000" displayName="別なし" />  
- <value xsi:type="IVL_PQ"> 
  <low value="1" unit="mmHg" />  
  <high value="1" unit="mmHg" />  

  </value> 
  </observationRange> 

  </referenceRange> 
  </observation> 

  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="9A761000000000001" displayName="血圧

（拡張期）" />  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="130" unit="mmHg" />  
  <interpretationCode code="N" />  
- <referenceRange> 
- <observationRange classCode="OBS" 

moodCode="EVN.CRT"> 
  <code code="000" displayName="別なし" />  
- <value xsi:type="IVL_PQ"> 
  <low value="1" unit="mmHg" />  
  <high value="1" unit="mmHg" />  

  </value> 
  </observationRange> 

  </referenceRange> 
  </observation> 

  </entry> 
- <entry> 
- <observation classCode="OBS" moodCode="EVN" 

negationInd="false"> 
  <code code="3F015000002327101" displayName="中性脂

肪" />  
  <statusCode code="completed" />  
  <value xsi:type="PQ" value="100" unit="mg/dl" />  
  <interpretationCode code="N" />  
  <methodCode code="271" displayName="可視吸光光度法" />  
- <referenceRange> 
- <observationRange classCode="OBS" 

moodCode="EVN.CRT"> 
  <code code="000" displayName="別なし" />  
- <value xsi:type="IVL_PQ"> 
  <low value="50" unit="mg/dl" />  
  <high value="150" unit="mg/dl" />  

  </value> 
  </observationRange> 

  </referenceRange> 
  </observation> 

  </entry> 
- ＝＝ 以下省略 ＝＝ 
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第 1 章 保健指導の基本的考え方 

（１）保健指導の目的 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導の第一の目的は、生活習

慣病に移行させないことである。そのための保健指導では、対象者自身が健

診結果を理解して体の変化に気づき、自らの生活習慣を振り返り、生活習慣

を改善するための行動目標を設定するとともに、自らが実践できるよう支援

し、そのことにより対象者が自分の健康に関するセルフケア（自己管理）が

できるようになることを目的としている。 

 

（２）保健指導とは 

 糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導とは、対象者の生活を基

盤とし、対象者が自らの生活習慣における課題に気づき、健康的な行動変容

の方向性を自らが導き出せるように支援することである。保健指導の重要な

点は、対象者に必要な行動変容に関する情報を提示し、自己決定できるよう

に支援することであり、そのことによって、対象者が健康的な生活を維持で

きるよう支援することである。 

 

（３）生活習慣改善につなげる保健指導の特徴 

 生活習慣病は、①自覚症状がないまま進行すること、②長年の生活習慣に

起因すること、③疾患発症の予測が可能なことを特徴とすることから、これ

らを踏まえた保健指導を行う必要がある。 

 すなわち、健診によって生活習慣病発症のリスクを発見し、自覚症状はな

いが発症のリスクがあることや、生活習慣の改善によってリスクを少なくす

ることが可能であることをわかりやすく説明することが特に重要である。し

かし、生活習慣は個人が長年築いてきたものであるので、改善すべき生活習

慣に自ら気づくことが難しく、また、対象者は、行動変容は難しいことであ

ると認識している場合が多いことを念頭に置いて、対象者への支援を行う必

要がある。 

 対象者は、保健指導の際の個別面接やグループ面接等において、保健指導

実施者やグループメンバー等と対話をすることにより、客観的に自己の生活

習慣を振り返ることで改善すべき生活習慣を認識できる。その気づきが行動

変容のきっかけとなる。保健指導実施者は、それを軸にして、どのような生

活習慣を身につけることが必要であるか、また課題や優先順位を対象者と共

に考え、実行可能な行動目標を対象者が自ら立てられるよう支援することが

重要である。 

 対象者が行動目標に沿って新たな生活習慣を確立し、維持することは容易
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ではない。保健指導実施者は、対象者の新たな行動を継続できるよう、定期

的に助言・支援することや同じ課題に取り組むグループへの参加の勧奨など、

対象者が現在の状況を客観的に把握できる機会を提供するとともに、実行し

ていることに対しては励ましや賞賛するなど自己効力感を高めるフォローア

ップが重要となる。行動変容を可能にするためには、このフォローアップが

特に重要である。 

 なお、注意しなければならないこととして、病気の発症や障害を持つ可能

性についての説明においては、対象者に恐怖心を抱かせないよう配慮するこ

と、また、行動変容へのステージ（準備状態）が無関心期にある場合は、対

象者の疾病に対する認識や信念に合わせた対応を行うことが必要である。 

生活習慣の改善につなげる保健指導は、決して押しつけず、対象者に合わ

せた支援を行い、生活習慣を変えることが本人にとって快適であることを実

感でき、楽しめるようなプログラムを提示するなど、様々な働きかけが必要

である。 

 

（４）必要とされる保健指導技術 

保健指導を行うための技術には、保健指導に必要な情報（健診結果、ライ

フスタイル、価値観、行動変容のステージ（準備状態）等）を収集するため

のコミュニケーション技術、それに基づいて支援方策を判断する技術、そし

て対象者が自らの生活行動の課題に気づき自らの行動目標を決定することを

支援する技術等がある。これらは具体的には、カウンセリング技術、アセス

メント技術、コミュニケーション技術（コーチング等)、自己効力感を高める

技術、グループワークを支援する技術などがある。これらの技術は、行動変

容等に関する様々なモデルや理論から導き出されたものに、例えば、グルー

プワークを支援するためには、グループダイナミックス１ついて理解すること

が重要である。保健指導の実施者はこれらの技術を統合させて、実践に生か

すことが求められている。 

保健指導実施者は、これらの理論や技術を理解した上で、保健指導として

の技術を身につけ、実際の保健指導に適用することが必要である。このため

には、保健指導実施者を対象とした研修会への参加や、身近な機関でＯＪＴ

を受けることが必要である。また、実際の指導事例について、対象者が適切

な行動目標を立てることができたか、行動変容がみられたか等を分析し、指

導技術を評価していくことも大切である。 

  なお、具体的な保健指導技術については、第３章保健指導の実施（１）基

本的事項を参照されたい。 

 

 

1 グループダイナミックス：集団力学。集団の中に働く力であり、グループに参加する個々

のメンバーの行動を変化させる作用がある。 
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（５）効果的な保健指導方法の開発 

健診・保健指導を受けた者については、健診結果、質問票、保健指導内容

が医療保険者によってデータとして管理されることになる。また、医療保険

者はレセプトを有していることから、これらのデータを個人別又は集団とし

て分析することが可能となる。このため、これらのデータ解析から保健指導

の成果に関する評価を行い、より効果的な保健指導方法を開発することが必

要である。 

このような保健指導の評価は、保健指導実施者個人及び組織として行い、

その改善に努めること、また研修に活かすことが必要であり、保健指導実施

者は、常に自己研鑽に努めることが求められる。 

 

（６）ポピュレーションアプローチや社会資源の活用 

 保健指導は、健診結果及び質問票に基づき、個人の生活習慣を改善する方向

で支援が行われるものであるが、個人の生活は家庭、職場、地域で営まれてお

り、生活習慣は生活環境、風習、職業などの社会的要因に規定されることも大

きい。このため、様々な生活の場が健康的な生活への行動変容を支え、又は維

持できる環境となっていることが必要である。 

具体的には、地域や職域において、①飲食店や社員食堂での健康に配慮した

食事（ヘルシーメニュー）の提供や栄養表示の実施、②安全なウォーキングロ

ードや運動施設、それらを拠点とした総合型地域スポーツクラブなどの身近に

運動に親しむことができる環境、③受動喫煙の防止対策を行っている施設、④

同じ健康課題を持つ者の仲間づくり、⑤日常的な健康情報の提供などが整備さ

れる必要がある。また、これらのポピュレーションアプローチの環境づくりと

ともに、健診後の保健指導においても、健康増進施設や労働者健康保持増進サ

ービス機関などの健康づくりに資する社会資源を積極的に活用することが望ま

しい。 

 

（７）地域・職域におけるグループ等との協働 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導とは、対象者が自らの生

活習慣における課題を認識し、対象者が主体的に健康に向けて行動変容でき

るよう支援することである。特に、糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する

保健指導は、生活環境、労働環境等と関連づけて実施することが必要である。 

 地域・職域には、生活習慣病に関する自助グループや健康づくり推進員等

の組織化されたグループが存在する場合があり、このようなグループを健診

や保健指導の機会に周知することが重要である。 

  グループに所属する地域住民・労働者は、保健指導対象者と同じ、あるい

は類似した生活環境や労働環境である。 
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そのため、類似の体験をしていることも多いことから、対象者の行動変容

への課題を共有化し、課題解決のための行動について共に考え、保健行動 2

の継続について支援できる環境となりうる。また、これらのグループは、地

域・職域の集団の健康課題を解決するためのポピュレーションアプローチに

寄与する活動を展開している例も多い。 

 これまで地域・職域においては、健康づくりのためにボランティアを育成

し、ボランティアも参加した活動を実施した結果、健診受診率の向上や地域

住民や事業者の行動変容に寄与してきた経緯がある。 

このため、保健指導実施者は、糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保

健指導においても、地域の組織化されたＮＰＯなどのグループ等と協働し、

対象者を支援することが重要である。 

 

（８）保健指導プログラムの標準化とは 

 糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、行

動の背景にある健康に対する認識、そして価値観に働きかける行為である。

そのため、保健指導は対象者に合わせた支援方法を面接しながら選択し、対

象者に合った指導を行う能力が求められる。このため、保健指導の実践過程

は個々人に応じて千差万別であり、この部分を標準化することは困難である

が、保健指導技術として概念化が図られてきている部分については、今後、

一定の整理が可能になると思われる。 

 そこで、保健指導として標準化ができる部分は、保健指導プログラムのプ

ロセス、保健指導として行うべき内容、保健指導の頻度や方法、体制などで、

ここでは効果があったと考えられる保健指導の事例を基にして、保健指導プ

ログラムの標準化を図ることとした。 

 保健指導は、基礎学問である医学や公衆衛生学の発展により変化するもの

であり、また、指導方法は行動科学、看護学、栄養学、運動科学、教育学等

の研究成果によっても変化するものである。このため、保健指導プログラム

の標準化については、常に関連する学問の研究成果を確認しつつ改訂してい

くことが求められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

２保健行動：健康の回復、保持、増進に係る全ての行動。 
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第 2 章 保健事業（保健指導）計画の作成 

（１）現状分析 

１）分析が必要な理由 

保健事業（保健指導）計画を作成するためには、まず、現状を正確に把握

し分析することが重要である。 

第一の理由としては、対象者の所属する地域・職域などの集団全体の健康

課題を分析することにより、その集団においてどのような生活習慣病対策に

焦点を当てるのかということと、優先すべき健康課題を把握し、保健事業全

体の目標を設定するためである。このことは、ハイリスクアプローチとポピ

ュレーションアプローチ全てを含んだ生活習慣病対策の全体像を把握し、社

会資源を有効に活用しながら保健事業を組み立てていくことにつながる。ま

た、今回の医療制度構造改革においては、医療費を適正化することが求めら

れているため、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群の割合や、医療費を

分析することによりその増大の原因を明らかにすることが重要となる。 

第二の理由として、対象者の的確な把握を行うことにより、対象者に合っ

た効果的・効率的な保健事業（保健指導）を行うことができるためである。

さらに、保健指導対象者数を概算することができるため、投入する人的資源

や予算を計画することができる。また、反対に、決められた予算の中で効率

的に保健指導を行う計画（支援方法、優先順位などの検討）を作成すること

ができる。 

 

２）分析すべき項目 

現状分析は、「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」の双方

から実施する。「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」は密接

な関係があるため、計画作成に当たっては情報の共有化を図らなければなら

ない。 

集団全体の分析項目としては、①健診結果等の変化、生活習慣病の有病率、

医療費の変化、死亡率等の健康課題を把握するための項目、②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の効果的な保健事業

（保健指導）を実施しているかどうかを判断する項目、③保健・医療提供体

制、保健指導実施者に対する研修体制と研修実施状況等の効果的な保健活動

を実施できる体制にあるのかどうかを判断するための項目が挙げられる。 

個人、保健事業の単位の分析項目としては、①個人単位での健康度を把握

するための項目と②保健事業（保健指導）の効果を把握するための項目が挙

げられる。 

なお、分析項目については、平成２０年度においては、老人保健事業等これ

までの保健事業で既に把握されているデータを活用することにより、保健事

業（保健指導）計画作成の段階から把握することが可能な項目もあるが、新
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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、すべての分析項目が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、その結果を整理し、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

慣上の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 
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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）予備群では腹囲の減少を

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。 

・ 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、保健指導レベルで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７～１９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などが考えられる。 
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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。 

  

 



 - 78 -

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

の上で、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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図１ 保健事業（保健指導）計画作成の進め方 
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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
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第３章 保健指導の実施 

（１）基本的事項 

１）標準的な保健指導プログラムについて 

  糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導とは、対象者の生活を基

盤とし、対象者が自らの生活習慣における課題に気づき、健康的な行動変容

の方向性を自らが導き出せるように支援することである。保健指導の重要な

点は、対象者に必要な行動変容に関する情報を提示し、自己決定できるよう

に支援することであり、そのことによって、対象者が健康的な生活を維持で

きるよう支援することである。 

  保健指導の効果に関する研究は、エビデンスとして蓄積されつつあるもの

の、現時点では、保健指導の技術開発や基盤整備が期待される分野である。

そのため、本プログラムでは、現段階で考えられる、最低限実施すべき保健

指導と望ましい保健指導について記載する。 

これら保健指導の要件については、高齢者医療確保法の施行後において、

保健指導実施機関による多種多様な保健指導の実績・成果を蓄積・分析する

中で、最低限実施すべき要件の評価を行うとともに、有効な保健指導の要件

を整理していくこととする。 

 また、今後は保健指導を実施する機関が創意工夫することにより、より有

効な保健指導の内容や実施形態等が明らかとなり、提供される保健指導にそ

れらが反映されることが期待される。 

 なお、本プログラムは、保健指導の実施状況を踏まえ、必要に応じて見直

しを検討することとする。 

 

２）対象者ごとの保健指導プログラムについて 

保健指導プログラムは、対象者の保健指導の必要性ごとに「情報提供」、「動

機づけ支援」、「積極的支援」に区分されるが、各保健指導プログラムの目標

を明確化した上で、サービスを提供する必要がある。 

「情報提供」とは、対象者が生活習慣病や健診結果から自らの身体状況を

認識するとともに、健康な生活習慣の重要性に対する理解と関心を深め、生

活習慣を見直すきっかけとなるよう、健診結果の提供にあわせて、個人の生

活習慣やその改善に関する基本的な情報を提供することをいう。 

「動機づけ支援」とは、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣の改   

善のための自主的な取組を継続的に行うことができるようになることを目

的として、医師、保健師又は管理栄養士の面接・指導のもとに行動計画を策

定し、医師、保健師、管理栄養士又は栄養指導若しくは運動指導に関する専

門的知識及び技術を有すると認められる者が生活習慣の改善のための取組に

係る動機づけに関する支援を行うとともに、計画の策定を指導した者が、計
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画の実績評価（計画策定の日から６か月以上経過後に行う評価をいう。）を行

う保健指導をいう。 

「積極的支援」とは、対象者が自らの健康状態を自覚し、生活習慣の改善

のための自主的な取組を継続的に行うことができるようになることを目的と

して、医師、保健師又は管理栄養士の面接・指導のもとに行動計画を策定し、

医師、保健師、管理栄養士又は栄養指導若しくは運動指導に関する専門的知

識及び技術を有すると認められる者が生活習慣の改善のための、対象者によ

る主体的な取組に資する適切な働きかけを相当な期間継続して行うとともに、

計画の策定を指導した者が、計画の進捗状況評価と計画の実績評価(計画策定

の日から 6 か月以上経過後に行う評価をいう。）を行う。 

 

「積極的支援」の実施に関しては、対象者の保健指導の必要性に応じてさ

まざまな手段や内容を組み合わせながら支援プログラムを展開し、多職種・

他機関が支援を行う場合には、適宜、保健指導実施者間で関係者会議を開催

し、対象者の課題や目標を共有して支援を行う必要がある。 

また、支援プログラムの提供に際しては、既存の保健事業との組み合わせ

や社会資源の活用、地域又は職域で行われている健康づくりのためのポピュ

レーションアプローチとも関連づけていくことが重要である。 

なお、支援プログラムは、同じ対象者に毎年同じ内容を繰り返すのではな

く、対象者の特性に合わせ、また有効な手法の抽出等により、常に改善に努

めることが必要である。 

 

３）保健指導の実施者 

保健指導は、医師、保健師、管理栄養士が中心となって担うこととする。 

「動機づけ支援」及び「積極的支援」において、①初回の面接、②対象者

の行動目標・支援計画の作成、③保健指導の評価に関する業務を行う者は、

医師、保健師、管理栄養士であること。ただし、これまで医療保険者や事業

者において看護師による保健事業がなされている現状を踏まえ、医師、保健

師、管理栄養士の配置が進むことが期待される高齢者医療確保法の施行後５

年間に限り、一定の保健指導の実務経験のある看護師も行うことができる。 

「動機づけ支援」及び「積極的支援」のプログラムのうち、食生活・運動

に関する対象者の支援計画に基づく実践的指導は、医師、保健師、管理栄養

士、その他食生活、運動指導に関する専門的知識及び技術を有する者（健康・

体力づくり事業財団が認定する健康運動指導士や事業場における労働者の健

康保持増進のための指針に基づく運動指導、産業栄養指導、産業保健指導担

当者等）が実施する。また、それらの実践的指導においては、グループ支援

をあわせて用いることが効果的であり、その場合は、地域内の種々の関係者

の協力を得ることが重要である。 

保健指導において、禁煙指導を提供する場合には、禁煙指導には、禁煙補
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助剤の活用が有効であることから医師、薬剤師と連携するなど、保健指導の

内容や対象者の心身などを考慮し、他職種との連携を図ることが望ましい。 

なお、医師に関しては、日本医師会認定健康スポーツ医等を活用すること

が望ましい。 

さらに、保健指導を実施する者は、保健指導のための一定の研修を修了し

ていることが望ましい。 

 

４）保健指導のプロセスと必要な保健指導技術 

 

①効果的な保健指導の準備 

● 保健指導の環境整備 

・場の設定をする。 

・都合の良い時間帯の設定をする。 

・実現可能な１人あたりの時間の設定をする。 

● 対象者の資料の確認 

・健診デ－タ、質問票、前回までの保健指導記録を読む。 

● 対象者に活用できる資源のリストの準備 

  ・教材、指導媒体、活用すべき社会資源のリストを準備する。 

● 保健指導担当者間の事前カンファレンス 

・必要に応じて指導内容を担当者間で確認をして指導にのぞむ。 

 

②対象との信頼関係の構築 

● 自己紹介 

・さわやかな挨拶をする 

・保健指導実施者としての立場や役割、目的、タイムスケジュ－ル等を説

明する。 

● 話しやすい雰囲気づくり 

・非言語的アプローチを含めて、ねぎらいと感謝で迎えるなどの雰囲気づ

くりをする 

・対象者のペースを重視する。 

・ユーモアや状況に応じて例示などを用いる。 

 

③アセスメント（情報収集・判断） 

● 対象者の準備段階や理解力、意欲の確認 

・健診結果とその推移を確認する。 

・健診結果のもつ意味を本人と一緒に確認する。 

・これまでの健診受診歴、病歴の確認、質問票など記載事項の確認、生活

習慣について気をつけていることなどを確認する。 

・家族歴や家族の状況などを確認し、疾病に対する関心を探りながら話す。 
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・健診結果を活用してわかりやすく病態を説明する。 

・絵を描いたり、教材を活用したりしてイメージを持たせる。 

・他の検査結果とも関連づけながら、予防に向けての関心や注意を促す。 

● 対象者のこれまでの生活習慣の振り返り 

・保健指導実施者は、対象者とこれまでの生活習慣を振り返り、生活習慣

と健康や検査結果との関連性について振りかえり、対象者の関心の有無

を把握する。 

・保健指導実施者は対象者の行動変容のステージの段階を理解する。 

・保健指導実施者は対象者が考える現在の行動変容のステージについて尋

ね関心のあるところから話を始めていく。 

● 対象者の現在の生活習慣の振り返りと健康状態の確認 

・現在の生活習慣の振り返りや健康状態の確認を行う。 

   ・対象者の生活に即した目標設定のために、職業だけでなく、職場と家

庭との距離など職業以外の運動量なども尋ね日常の運動量を把握する。

また、習慣的な食事量や間食、飲酒等についても把握する。 

・検査データが悪化した時期の生活を尋ねる。 

・グル－プワ－クの場合はグループダイナミックスを利用して、気づきが

自分の生活状況の表現のきっかけになるようにする。 

・対象者が、グループワークでお互い共有できる部分があることを自分の

生活状況の中に戻って表現する。 

 

④気づきの促し 

● 生活習慣を改善することで得られるメリットと現在の生活を続けるこ

とのデメリットの理解の促し 

・健診結果からこのままではまずい、これは改善しなくてはいけないとい

う気づきによって、生活を変えることの目標につなげる。 

・日常生活上で問題は何か、何を変えればいいのかその場で見つけられる

ように図る。 

・毎日実施することが難しそうな場合は、週に何回か実施することでもメ

リットがあることを話す。 

・対象者の食習慣にあわせ、自分の食行動や食事量と改善目標とする食行

動や食事量（例えば、間食や飲酒量など）との違いを確認できるように

促す。 

・無関心期の人には目標設定というところではなくて、むしろ病気の理解

を促し、メタボリックの病態や予後についての意識づけを行う。 

● よい生活習慣と悪い生活習慣の比較 

   ・自分の身近な人での出来事など本人の気になる健康習慣や病態を伝え

る。 

・健康でいることの大事さを教えてくれた人の例を話す。 
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⑤対象者の自己の健康行動と、科学的根拠のある方法の理解の促進 

● 効果的な運動の根拠の説明 

 

⑥教材の選定および改善 

● 対象者の行動変容を促すことができるような教材の選択 

・対象者が体に起こっている変化を実感とし、今の健康状態を理解しても

らえるような教材を選定及び作成する。 

・運動によるエネルギー消費量と、よく食べる料理・菓子・アルコール等

のエネルギー量を一緒にみながら考えてもらえる教材を選定及び作成

する。 

・１日あたりの生活に換算して、これまでの生活習慣について、何をどう

変えたらよいのか、そしてこれならできそうだと実感してもらうために

１日あたりの生活に換算して示せるような教材を選定及び作成する。 

・対象者の習慣化している料理や食品などからエネルギーの過剰に寄与し、

かつ本人が生活習慣の改善として受け入れやすいものについて教材を

選択及び作成する。例えば、調理法（揚げ物等）、菓子・嗜好飲料（ジ

ュース、缶コーヒー、アルコール等）の量とエネルギー等との関係など。 

・教材を一緒に見ながら、生活習慣病に関する代謝のメカニズムや内臓脂

肪と食事（エネルギーや栄養素等）の内容との関係について説明する。 

・現在の生活習慣における問題点への気づきがみられた際には、自らがそ

の問題点について改善が必要であると自覚できるように、その問題点に

関する加齢の影響などを専門的な指導を行う。 

・教材を実際に使っていて、その効果を確認し、教材の改善に繋げる。 

 

⑦目標設定 

● 自己決定の促し 

   ・目標設定を促す。 

・本人に考えてもらう時間をもつようにする。 

・実行可能な目標を設定できるように助言していく。 

  ● 行動化への意識づけ 

・立てた目標について身近なところで見やすい場所に明示しておくなど行

動化への意識づけを行う。 

・立てた目標について家族や仲間に宣言する機会をつくる。 

● 社会資源・媒体等の紹介 

  ・具体的な指導媒体、記録表、歩数計などを貸し出す。 

・健康増進施設や地域のスポーツクラブ、教室等のプログラムを紹介す

る。 

・地域の散歩コースなどを消費エネルギーがわかるように距離・アップダ
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ウンを含めて提示する。 

・地域の教室や自主グループを紹介する。 

 

⑧継続フォロー 

● 継続フォローの重要性の説明と了解 

   ・いつでも相談できることを伝える。 

・これからも支援していくという姿勢・こちらの思いを伝える。 

  ● 支援形態の確認 

・電話、メール、FAX などの具体的な方法を確認する。 

  ● 目標の再確認 

   ・１回設定した目標の達成度を確認する。 

・中間評価の時に自分の目標のところまで到達したことを話してもらえる

ような関係作りをしておく。 

・目標に対する到達点を自分でも評価してもらう。 

・成果を目に見える形で本人が感じられるように気づかせる。 

 

⑨評価 

  ● 目標達成の確認 

   ・これまでの目標達成状況、取り組みの満足度などを確認する。 

・期間中の保健指導や教室が、自分の生活にとってどうだったかを確認で

きるようにする。 

   ・今後の目標の提示を促す。 

・支援レターを郵送する。 

・次回の予定を説明する。 

・保健指導の内容や相手の語ったエピソードなどを記録して次回の保健指

導に役立てる。 

● 個人の健診デ－タの評価 

・次回の健診デ－タ等を活用して、客観的な評価を行う。 

 

５）「情報提供」に活用するための質問票 

健診時に行う生活習慣に関する質問票は、「情報提供」、「動機づけ支援」、「積

極的支援」の保健指導を実施する際に活用することができる。 

「情報提供」の内容を判断するための質問票としては、個別に食生活、運

動習慣等の情報を提供するために必要な項目（例えば、第２編第２章３）質

問項目に挙げた 1５項目）が考えられる。 

なお、健診時の質問票は受診者全員に行うことから、できる限り科学的根

拠のある項目数に絞り、また、簡潔な表現とした。 
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※ 行動変容ステージとは、行動変容に対する準備段階のことで、次の 5 つ

のステージに分けられる。ステージごとに支援方法を変え、ステージが改

善していけるように支援する。 

無関心期：６ヶ月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がない時期 

関 心 期：６ヶ月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がある時期 

準 備 期：１ヶ月以内に行動変容に向けた行動を起こす意思がある時期 

実 行 期：明確な行動変容が観察されるが、その持続がまだ６ヶ月未満である時期

維 持 期：明確な行動変容が観察され、その期間が６ヶ月以上続いている時期  

６）「動機づけ支援」「積極的支援」に必要な詳細な質問票 

「動機づけ支援」、「積極的支援」の実施に当たっては、保健指導対象者の

生活習慣及び行動変容のステージ（準備状態）を把握し、どのような生活習

慣の改善が必要なのかをアセスメントする必要があることから、詳細な質問

票を実施することが望ましい。 

詳細な質問票は、対象者自身が自分の生活習慣を振り返るきっかけとする

ほか、対象者の生活習慣の変化が把握できることから、生活習慣改善の評価

にも活用できる。 

詳細な質問票の例としては、次のような項目が考えられる。 

①食生活習慣 

食事の内容、量及び間食や外食の習慣などを把握する。 

②身体活動状況 

身体活動の種類・強度・時間・回数を把握する。 

③運動習慣 

日常的に実施している運動の種類・頻度・1 日当たりの実施時間等、

運動習慣の有無と程度に関する情報を把握する。 

④休養・睡眠 

休養の取り方、睡眠時間などの状況を把握する。 

⑤飲酒状況 

飲酒量、頻度など飲酒の状況を把握する。 

⑥喫煙状況 

過去の喫煙や禁煙状況を把握する。 

⑦健康意識 

対象者の健康観を把握する。 

⑧生活習慣改善に関する行動変容のステージ（準備状態） 

生活習慣に関する行動変容のステージ（準備状態）を把握する。 

⑨過去にとった保健行動 

健康のために、過去に何か実施したことがあるか把握する。 

⑩その他 

  ストレスの有無や対処方法などについて把握する。 
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７）保健指導の際に活用する支援材料(学習教材集・保健指導事例集) 

保健指導の実施にあたっては、支援のための材料、学習教材等を整備する

ことが必要であるが、これらは、常に最新の知見、情報に基づいたものにし

ていくことが重要であり、常に改善が必要である。 

また、支援のための材料等は、対象者に対するもののみでなく、保健指導

を担当する者に対するものも必要となる。さらに、それぞれ支援のための材

料等は何をめざして使用するのかということを明らかにしてわかりやすくまと

めていくことと、地域の実情や職域の状況に応じた工夫をしていくことが重

要となる。 

 

①アセスメントに関する支援材料 

対象者の課題の明確化のために、身体状況、生活習慣、健康に関する意識、

家族の状況、仕事の状況等についてアセスメントを行うための材料である。 

 

②行動目標設定のための支援材料 

行動目標を設定し、評価をしていくための材料である。 

 

③知識の提供・生活習慣改善のための支援材料（学習教材） 

生活習慣病や内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）に関する知識、

生活習慣に係る意識啓発や実際に生活習慣を改善するための具体的な方法を

提供するための材料である。 

 

④自己実践を支援するための支援材料（特に継続的に支援するための材料） 

対象者が設定した行動目標の達成のために活用する実践状況の記録、通信

による支援等のための材料である。 

 

⑤保健指導実施者用の材料 

保健指導を担当する職員間で支援内容、実施内容、個別相談や集団教室の

実施方法や実施状況の記録等に関する材料である。 

 

８）記録とデータ管理 

保健指導の記録の利点として、次の４点があげられる。 

a 対象者の状況が経時的に把握ができること 

b 経時的な結果から保健指導の評価ができること 

c 他の保健指導を担当する者と情報を共有できること 

（担当者が変更となっても継続的な支援が可能） 

d 対象者本人の要求があれば閲覧可能とすること 

内容は、個々の対象者ごとに目標、モニタリングすべき指標（検査データ、

具体的な行動など）、個別支援やグループ支援等で提供したサービスと対象者
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の状況等が中心となるが、以上に加えて、行動変容に対する本人の意欲（可

能であれば本人の言葉で記録する）、本人が「支援者」に期待していることな

ども記録することが望ましい。 

なお、これらの内容には、定量的に記録する内容と定性的に記録する内容

があるが、両者とも必要な内容であるため、定性的な記録の内容については、

簡潔にかつ明確に記載していくことが重要となる。 

保健指導の実施機関には対象者の個人情報を適切に管理する責務があるが、

保健指導のアウトソーシングの状況によっては、個人の保健指導の情報が複

数の実施機関の間でやりとりされることも想定される。そのため個々の対象

者に対しては、他の関連する実施機関との間で必要なデータを共有すること

の了解を取ることや、共有する具体的な項目について明記する等、データの

共有・やり取りに関する事項を記録することも必要である。 

健診結果及び保健指導の記録の管理にあたっては、管理すべきデータ、整

理すべきデータを決定し、可能な限り、データベースを作成して管理するこ

とが望ましい。特定保健指導における保健指導結果の保存年限の基本的考え

方、具体的な保存年限は、特定健診と同様とする。 

 

（２）「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」の内容 

保健指導は健診受診者全員に対して行うが、健診結果の結果を判定し、保

健指導の必要性（生活習慣病リスク）に応じて「情報提供」、「動機づけ支援」、

「積極的支援」に区分して実施する。（※） 

これらの保健指導がめざすところは、対象者の行動変容とセルフケア（自

己管理）ができるようになることであるが、それぞれの保健指導では、生活

習慣改善の必要性や行動変容の準備状況等から、具体的な支援内容や方法・

頻度等が異なっている。 

 

（※） 「情報提供」は高齢者医療確保法第 24 条の特定保健指導ではないが、

同法第 2３条により保険者が結果通知を行う際に、個人の生活習慣やその改善

に関する基本的な情報を提供することとする。 

 

（３）支援の際の留意点 

 対象者の保健行動が定着するよう一定の期間継続して支援を行うため、対

象者が参加しやすい条件を整える。 

 対象者によっては、ＩＴなどを活用し、効率的な支援を工夫すると良い。 

 いくつかの支援手段（メニュー）を組み入れ、対象者の状況や要望に応

じてメニューを選択できる等、柔軟な仕組みとすることを考える。 
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 プログラムには、食生活や運動などの実習・講習会などを取り入れ、対

象者が自分の生活習慣に気づき、改善できるものが有効である。 

 また、個別支援のみでなく、グループ支援により、参加者同士の交流を

はかり、グループダイナミクスを活用して対象者の自己効力感を高める

ことも重要である。 

 

 

 

表４ 階層化した保健指導（情報提供、動機づけ支援、積極的支援）の概要（削除） 

 

 

 

 

 

（４）保健指導の実施要件 

１）「情報提供」 

①目的（めざすところ） 

対象者が健診結果から、自らの身体状況を認識するとともに、生活習慣

を見直すきっかけとする。 

 

②対象者 

健診受診者全員を対象とする。 

 

③支援頻度・期間 

年１回、健診結果と同時に実施する。 

 

④支援内容 

全員に画一的な情報を提供するのではなく、健診結果や健診時の質問票

から対象者個人に合わせた情報を提供する必要がある。 

健診結果や質問票から、特に問題とされることがない者に対しては、健

診結果の見方や健康の保持増進に役立つ内容の情報を提供する。 

ａ 健診結果 

     健診の意義（自分自身の健康状態を認識できる機会、日頃の生活習

慣が健診結果に表れてくる等）や健診結果の見方（データの表す意味

を自分の身体で起きていることと関連づけられる内容）を説明する。

また、健診結果の経年変化をグラフでわかりやすく示す。 

   ｂ 生活習慣 

     内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）や生活習慣病に関す
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る基本的な知識と、対象者の行っているどのような生活習慣が生活習

慣病を引き起こすかということや、食事バランスガイドや運動指針に

基づいた食生活と運動習慣のバランス、料理や食品のエネルギー量や

生活活動や運動によるエネルギー消費量等について、質問票から得ら

れた対象者の状況にあわせて具体的な改善方法の例示などを情報提供

する。対象者個人の健康状態や生活習慣から、重要度の高い情報を的

確に提供することが望ましい。 

 

   ｃ 社会資源 

     対象者の身近で活用できる健康増進施設、地域のスポーツクラブや

運動教室、健康に配慮した飲食店や社員食堂に関する情報なども掲載

する。 

 

⑤支援形態 

対象者や医療保険者の特性に合わせ、支援手段を選択する。主な手段と

しては、次のようなものが考えられる。 

   ａ 健診結果の送付に合わせて情報提供用紙を送付する。 

   ｂ 職域等で日常的にＩＴが活用されていれば、個人用情報提供画面を

利用する。 

   ｃ 結果説明会で情報提供用紙を配布する。 

 

２）「動機づけ支援」 

①目的（めざすところ） 

対象者への個別対支援又はグループ支援により、対象者が自らの生活習

慣を振り返り、行動目標を立てることができるとともに、保健指導終了後、

対象者がすぐに実践（行動）に移り、その生活が継続できることをめざす。 

 

②対象者 

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要と判断された者で、生活

習慣を変えるに当たって、意思決定の支援が必要な者を対象とする。 

 

③支援期間・頻度 

原則 1 回の支援とする。 

④内容 

対象者本人が、自分の生活習慣の改善点・伸ばすべき行動等に気づき、

自ら目標を設定し行動に移すことができる内容とする。 

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状

態）を把握し、対象者の生活習慣改善を動機づけるために次に示す支援を

行う。 



 - 91 -

  ａ 面接による支援 

  生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタボリッ

クシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者本人の生活が及ぼ

す影響、生活習慣の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明する。 
  生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続けるデメリットにつ

いて説明する。 
  栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。 
  対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。必要な社会資源を紹

介し、有効に活用できるように支援する。 
  体重・腹囲の計測方法について説明する。 
  生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について話し合う。 
  対象者とともに行動目標・行動計画を作成する。    

  
  ｂ ６か月後の評価 

  ６か月後の評価は、個別の対象者に対する保健指導の効果に関するも

のである。 
  設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に

変化が見られたかについて評価を行う。 

  必要に応じてより早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評価すると

ともに、保健指導実施者による評価を行う。 
 なお、評価項目は対象者自身が自己評価できるような設問を置く。 

 

⑤支援形態 

ａ 面接による支援 

  １人 20 分以上の個別支援、又は 1 グループ 80 分以上のグループ支

援（１グループは８名以下とする） 

   
ｂ ６か月後の評価 
  ６か月後の評価は、通信等を利用して行う。 

 

３）「積極的支援」 

①目的（めざすところ） 

「動機づけ支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、対象者が自

らの生活習慣を振り返り、行動目標を設定し、目標達成に向けた実践（行

動）に取り組みながら、支援プログラム終了後には、その生活が継続でき

ることをめざす。 

②対象者 

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要な者で、そのために専門

職による継続的できめ細やかな支援が必要な者。 

 

③支援期間・頻度 
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3 ヶ月以上継続的に支援する。 

 

④内容 

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状

態）を把握し、健診結果やその経年変化等から、対象者自らが自分の身体

に起こっている変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関する考え

を受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にした上で、行動変容の

必要性を実感できるような働きかけを行い、具体的に実践可能な行動目標

を対象者が選択できるように支援する。具体的に達成可能な行動目標は何

か（対象者にできること）優先順位をつけながら一緒に考え、対象者自身

が選択できるように支援する。 

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をたて、行

動が継続できるように定期的・継続的に介入する。 

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続する

ように意識づけを行う必要がある。 

 

 〈初回時の面接による支援〉 

 動機づけ支援と同様の支援 

 

〈３か月以上の継続的な支援〉 

  ３か月以上の継続的な支援については、ポイント制を導入し、支援Ａで

160 ポイント以上、支援Ｂで 20 ポイント以上での合計 180 ポイント以

上の支援を実施することを必須とする。 

  この場合、支援Ａを支援Ｂで、あるいは支援Ｂを支援Ａに代えることは

できないものとする。 

 

支援Ａ（積極的関与タイプ） 

   取り組んでいる実践と結果についての評価と再アセスメント、必要時、

行動目標・計画の設定を行う。（中間評価） 
 

支援Ｂ（励ましタイプ） 

   行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持するために賞賛や

励ましを行う。 
    継続的な支援の最終回と一体的に実施しても構わない。 

 

〈６か月後の評価〉 
  ６か月後の評価は、個別の対象者に対する保健指導の効果に関するも

  生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の確認に基づき、必

要な支援を行う。 
   栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。 
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のである。 
  設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に

変化が見られたかについて評価を行う。 
     必要に応じてより早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評価する

とともに、保健指導実施者による評価を行う 
 

⑤支援形態 

〈初回時の面接による支援形態〉 

 動機づけ支援と同様の支援 

 

〈３か月以上の継続的な支援〉 

支援Ａ（積極的関与タイプ） 

  個別支援、グループ支援、電話Ａ、e-mailA から選択して支援するこ

ととする（電話Ａ、e-mailA とは、e-mail、ＦＡＸ、手紙等により、初

回面接支援の際に作成した特定保健指導支援計画及び実施報告書の実

施状況について記載したものの提出を受け、それらの記載に基づいた支

援をいう）。 

 

支援Ｂ（励ましタイプ） 

  個別支援 B、電話Ｂ、e-mailＢから選択して支援することとする(電話

Ｂ、e-mailB とは、e-mail、FAX、手紙等により、支援計画の実施状況

の確認と励ましや賞賛をする支援をいう)。 

  

〈６か月後の評価〉 
  ６か月後の評価は、通信等を利用して行う。 

  継続的な支援の最終回と一体的に実施しても構わない。 

 

⑥支援ポイント 

 個別支援 A 

基本的なポイント；５分 20 ポイント 

  最低限の介入量；10 分 

  ポイントの上限；１回３０分以上実施した場合でも１２０ポイントまで

のカウントとする。 

 個別支援 B 

基本的なポイント；５分 10 ポイント 

  最低限の介入量；５分 

  ポイントの上限；１回 10 分以上実施した場合でも 20 ポイントまでの

カウントとする。 
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 グループ支援 

基本的なポイント；10 分 10 ポイント 

  最低限の介入量；40 分 

  ポイントの上限；１回 120 分以上実施した場合でも１２０ポイントま

でのカウントとする。 

 

 電話 A 

基本的なポイント；５分 15 ポイント 

  最低限の介入量；５分 

ポイントの上限；１回 20 分以上実施した場合でも 60 ポイントまでの

カウントとする。 

 電話Ｂ 

  基本的なポイント；５分 10 ポイント 

  最低限の介入量；5 分 

    ポイントの上限；１回 10 分以上実施した場合でも 20 ポイントまで

のカウントとする。 

   

 e-mailA 

基本的なポイント；1 往復 40 ポイント 

      最低限の介入量；１往復 

 

 e-mailB 

基本的なポイント；1 往復５ポイント 

      最低限の介入量；１往復 

 

⑦留意点 

（支援ポイントについて） 

  １日に１回の支援のみカウントする。同日に複数の支援を行った場合、

最もポイントの高い支援形態のもののみをカウントする。 

  保健指導と直接関係のない情報のやりとり（保健指導に関する専門的

知識・技術の必要ない情報：次回の約束や雑談等）は含まない。 

  電話及び e-mail による支援においては、双方向による情報のやり取

り（一方的な情報の提供（ゲームやメーリングリストによる情報提供）

は含まない）をカウントする。 

  電話又は e-mail のみで継続的な支援を行う場合には、e-mail、ＦＡ

Ｘ、手紙等により、初回面接支援の際に作成した行動計画の実施状況に

ついて記載したものの提出を受けること。なお、当該行動計画表の提出

や、作成を依頼するための e-mail 等によるやり取りは、継続的な支援

としてカウントしない。 
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（支援の継続について） 

  行動変容ステージが無関心期、関心期の場合は行動変容のための動機

づけを継続することもある。 

 

⑧積極的支援の例 

 a 支援パターン１（個別支援を中心とした例） 

 b 支援パターン２（個別支援と電話を組み合わせた例） 

 c 支援パターン３（電話、e-mail を中心とした例） 
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⑧ 積極的支援の例 

a 支援パターン１（継続的な支援において個別支援を中心とした例） 

合計ポイント 
支援の 
種類 

回数 時期 支援形態 
支援 
時間 
（分）

獲得 
ポイント 支援A 

ポイント 
支援B 

ポイント 
支援内容 

初回 
面接 

１ ０ 個別支援Ａ ２０    ① 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り

返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関

する知識と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習

慣の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明す

る。 
② 生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続ける

デメリットについて説明する。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。必

要な社会資源を紹介し、有効に活用できるように支

援する。 
⑤ 体重・腹囲の計測方法について説明する。 
⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について

対象者と話し合う。 
⑦ 対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。 

２ ２週間後 電話B ５ １０  １０ 

３ 
個別支援 
(中間評価) 

２０ ８０ ８０  

４ 
１か月後 

e-mail B １ ５  １５ 
５ ２か月後 個別支援Ａ ２０ ８０ １６０  

継続的 
な支援 

６ ３か月後 e-mail B １ ５  ２０ 

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の

確認や必要に応じた支援をする。 
② 中間評価を行う。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持

するために賞賛や励ましを行う。 
評価 

７ ６か月後      ① 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確

認する。 
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b 支援パターン２（継続的な支援において個別支援と電話を組み合わせた例） 

 
合計ポイント 

支援の 
種類 

回数 時期 支援形態 
支援 
時間 
（分）

獲得 
ポイント 支援A 

ポイント 
支援B 

ポイント 
支援内容 

初回 
面接 

１ ０ グループ 
支援 

８０    ① 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り

返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関

する知識と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習

慣の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明す

る。 
② 生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続ける

デメリットについて説明する。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。必

要な社会資源を紹介し、有効に活用できるように支

援する。 
⑤ 体重・腹囲の計測方法について説明する。 
⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について

グループメンバーと話し合う。 
⑦ 対象者とともに1 人ずつ行動目標・支援計画を作成

する。 
２ ２週間後 電話B ５ １０  １０ 
３ 電話A ２０ ６０ ６０  
４ 

１か月後 
e-mail B １ ５  １５ 

５ ２か月後 
電話A 

(中間評価) ２０ ６０ １２０  

６ e-mail B １ ５  ２０ 

継続的 
な支援 

７ 
３か月後 

個別支援Ａ １０ ４０ １６０  

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の

確認や必要に応じた支援をする。 
② 中間評価を行う。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持

するために賞賛や励ましを行う。 

評価 
８ ６か月後      ① 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確

認する。 
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ｃ 支援パターン３（継続的な支援において電話、e-mailを中心とした例） 

○受診勧奨者は継続的な支援において個別支援が必要であり、このパターンを用いることはできない。 

合計ポイント 
支援の 
種類 

回数 時期 支援形態 
支援 
時間 
（分）

獲得 
ポイント 

支援A 
ポイント 

支援B 
ポイント 

支援内容 

初回 
面接 

１ ０ 個別支援Ａ ２０    ① 生活習慣と健診結果の関係の理解や生活習慣の振り

返り、メタボリックシンドロームや生活習慣病に関

する知識と対象者本人の生活が及ぼす影響、生活習

慣の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明す

る。 
② 生活習慣を改善するメリットと現在の生活を続ける

デメリットについて説明する。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 対象者の行動目標や評価時期の設定を支援する。必

要な社会資源を紹介し、有効に活用できるように支

援する。 
⑤ 体重・腹囲の計測方法について説明する。 
⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について

対象者と話し合う。  
⑦ 対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。 

２ ２週間後 e-mail B １ ５  ５ 

３ 
電話Ａ 

(中間評価) 
２０ ６０ ６０  

４ 
１か月後 

e-mail B １ ５  １０ 
５ e-mail A １ ４０ １００  
６ 

２か月後 
電話Ｂ ５ １０  ２０ 

継続的 
な支援 

 

７ ３か月後 電話Ａ ２０ ６０ １６０  

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の

確認や必要に応じた支援をする。 
② 中間評価を行う。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持

するために賞賛や励ましを行う。 

評価 
８ ６か月後      ① 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確

認する。 
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⑨特定保健指導支援計画及び実施報告書 

  

 ⑩行動計画実施状況把握のためのチェックリストの具体的な例 
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1 保健指導対象者名 利用券番号 ２　保険者名 保険者番号

3 保健指導機関名（番号）・保健指導責任者名

総轄保健指導機関名 保健指導機関番号 保健指導責任者名（職種）

4 支援レベル

５　保健指導コース名

○

6 継続的支援期間

7 初回面接による支援の支援形態・実施する者の職種

8 継続的な支援の支援形態・ポイント ９　実施体制表（委託事業社）

個別 グループ 電話A 電話B

2 （回） 160 （Ｐ）

0 （回） 0 （Ｐ）

0 （回） 0 （Ｐ）

1 （回） 10 （Ｐ）

0 （回） 0 （Ｐ）

2 （回） 10 （Ｐ）

5 （回） 180 （Ｐ） (A) 160 (B) 20

10 保健指導の評価

１） 中間評価

計画 個別支援

実施 個別支援

２） ６か月後の評価

計画 個別支援

実施 個別支援

11 行動目標・行動計画

（　　　　　　）

○ ○

○○

腹囲
体重
収縮期血圧
拡張期血圧
一日の削減目標エネルギー量
一日の運動による目標エネルギー量
一日の食事による目標エネルギー量

○年○月○日

○

平成18年9月10日（中間評価）

支援計画及び実施報告書

動機づけ支援

支援形態

積極的支援

支援期間 週　

行動計画

ｃｍ
ｋｇ

ｍｍｈｇ
ｍｍｈｇ

ｋｃａｌ
ｋｃａｌ
ｋｃａｌ

 
 ６ヶ月後に体重を３㎏減少する

○

平成18年9月10日

　行動目標・計画の設定及
び変更

変更理由

①１日３０分間歩く
②体重を毎日測定する

行動目標

実施する者の職種

e-mailB

個別

支援形態

グループ

電話A

電話B

e-mailA

ポイント

平成19年1月9日

平成18年9月10日

合計

実施年月日 支援形態

実施年月日 支援形態

計画

平成19年1月9日

平成18年7月9日

目標値 

設定日時

e-mailA e-mailB

 
 ６ヶ月後に体重を３㎏減少する

①１日３０分間歩く
②体重を毎日測定する
③夜食の回数を週７回から週３回
に減らす

A社
(機関番号)

B社
(機関番

号)

実績

個別　・　グループ

予定

１２　週

開始年月日

終了年月日

平成18年7月9日

回数

実施する者の職種

実施する者の職種

ポイント内訳

C社
(機関番

号)

D社
(機関番

号)
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12 保健指導の実施状況

１） 初回面接による支援

 
機
関
名
・
番
号

 
保
健
指
導
者
名

 

（
職
種

）

 
実
施
年
月
日

 
実
施
時
間

 
腹
囲

（
増
減
数

）

 
体
重

（
増
減
数

）

 
収
縮
期
血
圧

（
増
減
数

）

 
拡
張
期
血
圧

（
増
減
数

）

△△　△△

○○　○○

ｃｍ ｋｇ mmhg mmhg

( 保健師) （　　） （　　） （　　） （　　）

２） 継続的な支援 （　腹囲、体重、血圧については中間評価時は必須。しかし、他の回については実施していない場合は記載の必要はない）

（１） 個別・グループ・電話Ａ・e-mailＡによる支援　（支援Ａ）

 
機
関
名
：
番
号

 
保
健
指
導
者
名

 

（
職
種

）

 
実
施
年
月
日

 
実
施
時
間

 
腹
囲

（
増
減
数

）

 
体
重

（
増
減
数

）

 
収
縮
期
血
圧

（
増
減
数

）

 
拡
張
期
血
圧

（
増
減
数

）

指導の種類

支
援
実
施
ポ
イ
ン
ト

合
計
ポ
イ
ン
ト

△△　△△

○○　○○

(保健師)

○○　○○
○　○○○

(保健師・
運動指導

士)

160

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

1．個別
　（　20分）
2．グループ
　（　　分）
3．電話A
　（　　分）
4．E-mailA
　(　　分）

cm

(            )

kg

(            )

mmHg

(            )

mmHg

(            )

５
回
目

□
中
間
　
 

□
終
了
 
　
□
６
ヶ
月
評
価

20分
初
回

□
中
間
　
 

□
終
了
 
　
□
６
ヶ
月
評
価

□
中
間
　
 

□
終
了
 
　
□
６
ヶ
月
評
価

４
回
目

２
回
目

□
中
間
　
 

□
終
了
 
　
□
６
ヶ
月
評
価

1．個別
　（　20分）
2．グループ
　（　　分）
3．電話A
　（　　分）
4．E-mailA
　(　　分）

80

80

kg

(            )

mmHg

(            )

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

kg

(            )

mmHg

(            )

mmHg

(            )

kg

(            )

mmHg

(            )

20分

20分

cm

(            )

平成18年9月10日

３
回
目 cm

(            )

cm

(            )

　保健指導
　支援形態
　1．個別
　2．グループ
　（実施時間）

1．個別
　（　20分）

2．グループ
　（　　分）

mmHg

(            )

mmHg

(            )

生活習慣の改善状況

平成18年7月9日

平成18年7月9日

保健指導
支援形態
1．個別
2．グループ
3．電話A
4．E-mailA
（実施時間）

1．個別
　（　20分）
2．グループ
　（　　分）
3．電話A
　（　　分）
4．E-mailA
　(　　分）

1．個別
　（　20分）
2．グループ
　（　　分）
3．電話A
　（　　分）
4．E-mailA
　(　　分）

行動変容ステージ

（１）無関心期
（２）関心期
（３）準備期
（４）実行期
（５）維持期

保健指導実施内容

・生活習慣と健診結果の関係につい
て
・標準的な食事量、運動量の目安の
提示
・生活習慣の振り返り
・行動目標および計画の策定

栄養・食生活
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

身体活動
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

喫煙
1. 禁煙継続　2.非継続
3.非喫煙　4. 禁煙の意思なし

栄養・食生活
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

身体活動
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

喫煙
1. 禁煙継続　2.非継続
3.非喫煙　4. 禁煙の意思なし

栄養・食生活
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

身体活動
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

喫煙
1. 禁煙継続　2.非継続
3.非喫煙　4. 禁煙の意思なし

食習慣
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

運動習慣
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

喫煙
1. 禁煙継続　2.非継続
3.非喫煙　4. 禁煙の意思なし  
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（２） 電話Ｂによる支援　(支援Ｂ）

職種
支援

ポイント

合計
ポイン

ト

1 10

2

3

4

5

6

7

8

（３） ｅ－mailＢによる支援　(支援Ｂ）

職種
支援

ポイント

合計
ポイン

ト

1 5

2 5

3

4

5

6

7

8

13 ６ヶ月後の評価（　ただし、腹囲、体重、血圧を実施していない場合は記載の必要はない）

 
実
施
年
月
日

 
腹
囲

（
増
減
数

）

 
体
重

（
増
減
数

）

 
収
縮
期
血
圧

（
増
減
数

）

 
拡
張
期
血
圧

（
増
減
数

）

ｃｍ ｋｇ mmhg mmhg

（　　） （　　） （　　） （　　）

平成18年10月9日 １往復

 
機
関
名
・
番
号

 
保
健
指
導
者
名

 

（
職
種

）

△△　△△

保健指導機関名

生活習慣改善の状況

保健指導
支援形態

1．個別
2．グループ
3．電話A
4．E-mailA

６
ヶ
月
後
の
評
価

平成19年1月9日

1．個別
　（　20分）
2．グループ
　（　　分）
3．電話A
　（　　分）
4．E-mailA
　(　　分）

( 保健師)

○○　○○

 実施年月日

10

平成18年8月23日 １往復

実施回数番号保健指導機関名 保健指導者名

10

平成18年7月23日 5分

番号 保健指導者名  実施年月日  実施時間

栄養・食生活
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

身体活動
0. 変化なし　1. 改善　2. 悪化

喫煙
1. 禁煙継続　2.非継続
3.非喫煙　4. 禁煙の意思なし
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月 　　　日（月） 日（火） 日（水） 　　　日（木） 日（金） 日（土） 日（日）

天気 □晴　□曇　□雨　□雪 □晴　□曇　□雨　□雪 □晴　□曇　□雨　□雪 □晴　□曇　□雨　□雪 □晴　□曇　□雨　□雪 □晴　□曇　□雨　□雪 □晴　□曇　□雨　□雪

身体チェック

●体重計測 □計測した □計測した □計測した □計測した □計測した □計測した □計測した

　（毎朝 計測）  　（計測時間　　：　　）  　（計測時間　　：　　）  　（計測時間　　：　　）  　（計測時間　　：　　）  　（計測時間　　：　　）  　（計測時間　　：　　）  　（計測時間　　：　　）

□計測しなかった □計測しなかった □計測しなかった □計測しなかった □計測しなかった □計測しなかった □計測しなかった

●今日の体重 （　　　　　　　）Kg （　　　　　　　）Kg （　　　　　　　）Kg （　　　　　　　）Kg （　　　　　　　）Kg （　　　　　　　）Kg （　　　　　　　）Kg

●腹囲計測 □計測した（　　　　　　　）ｃｍ

　（毎週に１回計測） □計測しなかった

運動チェック　目標：60 kcal/日 消費量アップ　  目安→普通歩行（１０分間）約２５kcal       速歩（１０分間）約４０kcal　　　　　

●普通歩行１０分 □できた □できた □できた □できた □できた □できた □できた

　 □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

●速歩　１０分 □できた □できた □できた □できた □できた □できた □できた

　　速歩１０分　約１，０００歩 □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

●腹筋　 □できた（　　　　　　　）回 □できた（　　　　　　　）回 □できた（　　　　　　　）回 □できた（　　　　　　　）回 □できた（　　　　　　　）回 □できた（　　　　　　　）回 □できた（　　　　　　　）回

□できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

●今日の歩数 （　　　　          　　　）歩 （　　　　          　　　）歩 （　　　　          　　　）歩 （　　　　          　　　）歩 （　　　　          　　　）歩 （　　　　          　　　）歩 （　　　　          　　　）歩

食事チェック　目標：140 kcal/日 摂取量ダウン  　目安→クリームパン/ジャムパン（各１個）約３００kcal　　ざるそば（普通盛１人前）約３００kcal　　　

□できた □できた □できた □できた □できた □できた □できた

□できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

□できた □できた □できた □できた □できた □できた □できた

□できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

□できた □できた □できた □できた □できた □できた □できた

□できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

●菓子は２日に１回、１個まで □菓子を食べなかった □菓子を食べなかった □菓子を食べなかった □菓子を食べなかった □菓子を食べなかった □菓子を食べなかった □菓子を食べなかった

　　クリームパン/ジャムパン □１個食べた □１個食べた □１個食べた □１個食べた □１個食べた □１個食べた □１個食べた

　　　（各１個）約３００kcal　　　 □２個以上食べた □２個以上食べた □２個以上食べた □２個以上食べた □２個以上食べた □２個以上食べた □２個以上食べた

●３食以外の夜食は食べない □できた □できた □できた □できた □できた □できた □できた

　　　ご飯（１杯）約３００kcal □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった □できなかった

総合チェック

□Yes □Yes □Yes □Yes □Yes □Yes □Yes

□No □No □No □No □No □No □No

□Yes □Yes □Yes □Yes □Yes □Yes □Yes

□No □No □No □No □No □No □No

＊対象者の行動目標・行動計画に合わせてチェック項目を作成すること

　⑩行動計画実施状況把握のためのチェックリストの具体的な例　(例１）

●気分よい１日だった

●今日はよく頑張った！

●揚げ物・炒め物は１日１料理まで

●甘い炭酸飲料は飲まない
  1本（500ｍｌ）約２００kcal

●コーヒーの砂糖は甘味料（エネ
ルギー量の低いもの）とする。
　ｽﾃｨｯｸｼｭｶﾞｰ（1本）約１２kcal
　甘味料（１本）　約２kcal
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４）実施にあたっての留意事項 

①プライバシーの保護について 

保健指導の実施に当たっては、プライバシーの保護に努め、対象者が安

心して自分のことを話せるような環境を整えること。 

 

②個人情報保護について 

 健診データ・保健指導記録は個人情報であるため、それらの管理方法は

個人情報保護法や個人情報保護に関する条例等に基づき、適切に扱うこと。 

 

③フォローアップについて 

支援終了後にも、対象者からの相談に応じられる仕組みをつくること。 

 

④積極的支援における保健指導実施者について 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、

行動の背景にある健康に対する認識、そして価値観に働きかける行為であ

り、保健指導実施者と保健指導対象者との十分な信頼関係が必要であるこ

とから、同職種が数回にわけて行う場合は、できる限り同じ者が実施する

ことが望ましい。 

 

（５）望ましい保健指導 

 前項は、効果的な保健指導の要件を今後整理していくにあたって、最低限実

施すべき支援を整理したものであるが、参考例として、これまでの事例等から

望ましいと考えられるパターンを以下に示す。 

１）「積極的支援」 

①支援期間 

 ６か月間の実施 

 ②支援形態 

 初回面接 

 対面による中間評価 

 対面による６か月後の評価 

 ６か月後の評価まで、電話、e-mail を利用した月 1 回以上の支援 

③支援内容 

 生活習慣の振り返り 

 行動目標及び支援計画の作成 

 生活習慣改善状況の確認 

 食生活及び運動に関して体験を通した支援 

 歩数計などのツールを使用した支援 
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④望ましい積極的支援の例 

(１)６か月にわたる継続した頻回な支援の例 

(２)健康増進施設(例：水中運動、ジム等)を活用した例 
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（２）６か月にわたる継続した頻回な支援の例 

合計ポイント 
支援の 
種類 

回数 時期 支援形態 
支援 
時間 
（分）

獲得 
ポイント 支援A 

ポイント 
支援B 

ポイント 
支援内容 

初回 
面接 

１ ０ 個別支援Ａ ３０    ① 健診結果と生活習慣の関係の理解。 
② 自らの生活習慣を振り返り、改善の必要性を理解す

る。 
③ 体重・腹囲・血圧、歩数等のセルフモニタリング。 
④ ３か月の目標、行動目標を立てる。 
⑤ 運動実施計画をたて、健康増進施設との連携を図

る。 

２ ２週間後 電話B １０ ２０  ２０ 

３ 
 

１か月後 
 

個別支援Ａ ３０ １２０ １２０  

４ ２か月後 e-mail A １ ４０ １６０  
 

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の

確認や必要に応じた支援をする。 
② 中間評価を行う。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持

するために賞賛や励ましを行う。 

５ ３か月後 グループ支援 ９０ ９０ ２５０  
 

① 栄養・運動等に関する講義・実習。 
② 体重・腹囲・血圧等を測定、家庭実践記録の確認、

目標修正。 

６ ４か月後 e-mail A １ ４０ ２９０  
 

継続的 
な支援 

７ 
 

５か月後 e-mail B １ ５  ２５ 

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の

確認や必要に応じた支援をする。 
② 中間評価を行う。 
③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指

導をする。 
④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持

するために賞賛や励ましを行う。 
評価 

８ ６か月後 個別支援Ａ 
３０    ① 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確

認する。 
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（２）健康増進施設（例：水中運動、ジム等）を活用した例                 
＊運動実践時間は保健指導時間に含めていません 

合計ポイント 
支援の 
種類 

回数 時期 支援形態 
支援 
時間 
（分） 

獲得 
ポイント 支援A 

ポイント 
支援B 

ポイント 
支援内容 

初回 
面接 

１ ０ 

 
 
 
個別支援Ａ 

 
 
 

３０ 

   ① 健診結果と生活習慣の関係の理解。 
② 自らの生活習慣を振り返り、改善の必要性を理解

する。 
③ 体重・腹囲・血圧、歩数等のセルフモニタリング。

④ ３か月の目標、行動目標を立てる。 
⑤ 運動実施計画をたて、健康増進施設との連携を図

る。 

２ １週間後 
運動指導・面

談（グループ

支援） 
６０ ６０ ６０  

① 運動メニューの作成、運動実施方法の説明。 
② 体重測定、体調管理、疑問点の確認。 

３ ２週間後 個別支援B ５ １０  １０ 
４ ３週間後 個別支援B ５ １０  ２０ 

① 運動実施状況の確認、体重測定、励まし。 

５ ４週間後 グループ支援 ６０ ６０ １２０  
① 食事に関する講義・実習。 
② 体重・腹囲・血圧等を測定、家庭実践記録の確認、

目標修正。 
６ ５週間後 個別支援B ５ １０  ３０ 
７ ６週間後 個別支援B ５ １０  ４０ 
８ ７週間後 個別支援B ５ １０  ５０ 

① 運動実施状況の確認、体重測定、励まし。 

９ ８週間後 個別支援 ２０ ８０ ２００  
① 体重・腹囲・血圧等を測定、実践記録の確認、目

標の再確認。 

10 ９週間後 個別支援B ５ １０  ６０ 

11 10週間後 個別支援B ５ １０  ７０ 

12 11週間後 個別支援B ５ １０  ８０ 

① 運動実施状況の確認、体重測定、励まし。 

継続的 
な支援 

13 12週間後 個別支援A ２０ ８０ ２８０  ① 実践状況確認、３か月後に向けた行動計画作成。

評価 
14 ６か月後      ① 身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて

確認する。 
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６）保健指導の未実施者及び積極的支における継続的支援の

中断者への支援 

 

保健指導実施率は高めることが望ましいことから、医療保険者及び保健指

導実施者は、連携しながらすべての対象者が保健指導を受けられるよう努力

することが必要となる。 

しかしながら、何らかの理由により動機づけ支援の対象者、積極的支援の

対象者に保健指導を受けない者・中断者がいることも想定される。その際に

は、例えば次のような支援が必要になると考えられる。 

  保健指導実施者は、計画上の保健指導実施日に保健指導対象者が保健

指導を受けなかった場合、電話、e-mail、fax などにより保健指導実施

日から１週間以内に連絡し、保健指導を受けるように促す。 

  保健指導実施者が連絡したにも関わらず、保健指導を受けない場合に

は、医療保険者に連絡し、医療保険者も保健指導を受けるように促す。 

  動機づけ支援及び積極的支援の初回時において、計画上の保健指導実

施日及び連絡したにもかかわらす保健指導対象者が保健指導を受けな

い場合は、｢情報提供｣支援は必ず実施することが必要である。 

  積極的支援においては、支援内容や支援方法、支援日時等について保

健指導の計画を作成する際に十分な話し合いを行い、計画について対象

者が十分に納得することにより、保健指導の終了まで継続的に支援でき

るように工夫することが必要である。 

  また、最終的に動機づけ支援や積極的支援において保健指導が未実施

となった者、中断した者については、次年度の保健指導実施時に、保健

指導を優先的に実施することが望ましい。 

  医療保険者は、保健指導の未実施者及び中断者からその理由を聞くこ

とや、保健指導実施者と医療保険者が話し合いをすること等により、保

健指導を受けない理由を明確にし、次年度以降の保健指導につなげるこ

とが必要である。 

 

 

７）「無関心期」「関心期」にある対象者への支援 

行動変容のステージ（準備状態）が「無関心期」「関心期」にある対象

者については、個別面接を中心とした支援を継続して行い、行動変容に対

する意識の変化をめざす。行動目標を設定はするが、健診結果と健康状態

との関連の理解・関心への促しや、日常生活の振り返りへの支援を確実に

行い、対象者にあわせたフォローアップを行う。 
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第４章 保健指導の評価  

（１）保健指導における評価の意義 

 保健指導の評価は、医療保険者が行った「健診・保健指導」事業の成果に

ついて評価を行うことであり、本事業の最終目的である糖尿病等の生活習慣

病の有病者・予備群の減少状況、また、医療費適正化の観点から評価を行っ

ていくことになる。 

 このような｢健診・保健指導｣事業の最終評価は、有病者や予備群の数、生

活習慣病関連の医療費の推移などで評価されるものであるが、その成果が数

値データとして現れるのは数年後になることが想定される。そこで、最終評

価のみではなく、健診結果や生活習慣の改善状況などの短期間で評価ができ

る事項についても評価を行っていくことが必要である。 

この評価方法としては３つの側面が考えられる。１点目は、「個人」を対象

とした評価方法である。対象者個人を単位とした評価は、肥満度や検査デー

タの改善度、また、行動目標の達成度、生活習慣の改善状況などから評価が

可能である。この個人を単位とした評価は、保健指導方法をより効果的なも

のに改善することや保健指導の質を向上させることに活用できる。 

２点目は、事業所単位や地域単位で、「集団」として評価する方法である。

これは、健診結果の改善度や、禁煙や運動習慣などの生活習慣に関する改善

度を集団として評価することである。このような評価により、集団間の比較

ができ、また、対象特性（年齢別など）ごとに分析することにより、健診・

保健指導の成果があがっている集団が判断でき、保健指導方法や事業の改善

につなげることが可能となる。 

３点目は、健診・保健指導の「事業」としての評価である。事業であるの

で、費用対効果や、対象者の満足度、対象者選定が適切であったか、プログ

ラムの組み方は効果的であったか、「要医療」となった者の受診率や保健指導

の継続性など、事業のプロセス（過程）を評価することができる。このこと

により、効果的、効率的な事業が行われているかの判断が可能となり、改善

につなげることができる。 

このように保健指導の評価は、「個人」「集団」「事業」「最終評価」を対象

として行うものであるが、それぞれについて評価を行うとともに、事業全体

を総合的に評価することも重要である。 

 

 

 



 - 110 -

（２）評価の観点 

評価は、一般的に、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトカ

ム（結果）の観点から行う。健診・保健指導の最終的な評価はアウトカム（結

果）で評価されることになるが、結果のみでは問題点が明らかにできず、改

善方策が見出せない場合が多い。そこで、結果に至る“過程”を評価し、事

業の基盤である“構造”について評価することが必要となる。また、最終目

標のアウトカム（結果）評価は数値であるため、データを採るためには数年

間かかることから、アウトプット（事業実施量）の観点から評価を行うこと

もある。 

 このような観点から評価を行うが、それぞれの評価を行うためには、評価

指標、評価手段、評価時期、評価基準について、明確にしておくことが必要

である。 

 

①ストラクチャー（構造） 

ストラクチャー（構造）は、保健事業を実施するための仕組みや体制を

評価するものである。具体的な評価指標としては、保健指導に従事する職

員の体制（職種・職員数・職員の資質等）、保健指導の実施に係る予算、施

設・設備の状況、他機関との連携体制、社会資源の活用状況などがある。 

 

②プロセス（過程） 

プロセス（過程）評価は、事業の目的や目標の達成に向けた過程（手順）

や活動状況を評価するものである。具体的な評価指標としては、保健指導

の実施過程、すなわち情報収集、アセスメント、問題の分析、目標の設定、

指導手段（コミュニケーション、教材を含む）、保健指導実施者の態度、記

録状況、対象者の満足度などがある。 

 

③アウトプット（事業実施量） 

目的・目標の達成のために行われる事業の結果に対する評価で、評価指

標としては、健診受診率、保健指導実施率、保健指導の継続率などがある。 

 

④アウトカム（結果） 

アウトカム（結果）評価は、事業の目的・目標の達成度、また、成果の

数値目標に対する評価である。具体的な評価指標としては、肥満度や血液

検査などの健診結果の変化、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群、死

亡率、要介護率、医療費の変化などがある。また、職域では休業日数、長

期休業率などがある。 
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（３）具体的な評価方法 

 評価の対象ごとに区分した保健指導の評価方法は、以下のとおりであるが、

評価指標、評価手段、評価時期等については、参考までに表５に整理してい

る。 

 

１）「個人」に対する保健指導の評価  

対象者個人の評価は、適切な手段を用いて保健指導が提供されているか（プ

ロセス（過程）評価）、その結果、生活習慣に関して行動変容がみられたか、

また健診結果に改善がみられたか（アウトカム（結果）評価）といった観点

から行う。詳細な内容については、第３編第３章を参照されたい。 

 

２）「集団」に対する保健指導の評価 

個人への保健指導の成果を、集団として集積して評価することにより、指

導を受けた対象者全体に対する成果が確認できる。集団の単位としては、地

域や事業所単位、また、年齢や性別などが考えられ、それぞれに区分して、

生活習慣に関する行動変容の状況、健診結果の改善度、また、生活習慣病関

連の医療費の評価も行う。 

 集団としての評価結果は、保健指導プログラムの改善や保健指導実施者の

資質向上のための研修などにも活用する。 

 

３）「事業」に対する保健指導の評価 

医療保険者が行う保健指導は、個人への保健指導を通して、集団全体の健

康状態の改善を意図している。そのため医療保険者は、事業全体について評

価を行う。事業の評価は、対象者把握、実施、評価の一連の過程について以

下の４点から評価する。 

・適切な資源を活用していたか（ストラクチャー（構造）評価） 

・対象者を適切に選定し、適切な方法を用いていたか（プロセス（過程）評

価） 

・望ましい結果を出していたか（アウトカム（結果）評価） 

・事業評価が適正に実施されているか 

これらの評価は、保健指導プログラムごとに行い、問題点を明確にした上

で改善を図っていく。 

特に、保健指導を委託して実施している場合には、この事業としての評価

は、医療保険者にとって重要である。 
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（４）評価の実施責任者 

個人に対する保健指導の評価は、実施した保健指導の質を点検し、必要な

改善方策を見出し内容の充実を図ることを目的としているため、保健指導実

施者（委託事業者を含む）が実施責任者となる。 

集団に対する保健指導の評価は、保健指導を受けた個人を集団として集積

し、全体の特徴を評価するため、保健指導実施者（委託先を含む）及び医療

保険者が、評価の実施責任者となる。保健指導実施者に対する研修を行って

いる者もこの評価に対する責務を持つことになる。 

事業としての保健指導の評価は、「健診・保健指導」事業を企画する立場に

ある医療保険者がその評価の責任を持つ。特に保健指導を委託する場合には、

委託先が行う保健指導の質を評価する必要があり、事業の評価は医療保険者

にとって重要である。医療保険者として事業評価を行うことにより、保健指

導の運営体制の在り方や予算の見直しなど、体制面への改善にも評価結果を

活かすことが必要である。 

最終評価については、健診・保健指導の成果として、対象者全体における

生活習慣病対策の評価（有病率、医療費等）を行うものであるから、医療保

険者が実施責任者となる。 

 

（５）評価の根拠となる資料 

 保健指導の評価を根拠に基づいて、適切に行うためには、保健指導計画の

作成段階で評価指標を決めておき、評価の根拠となる資料を、保健指導の実

施過程で作成する必要がある。その資料は、保健指導の記録であり、また質

問票・健診データである。それらの資料等が必要時、確実に取り出せ、評価

のための資料として活用できるように、データ入力及び管理の体制を整えて

おく必要がある。なお、保健指導の評価の根拠となる資料はいずれも個人情

報であるため、その管理体制については、医療保険者が取り決め、責任をも

って管理する必要がある。 
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表５ 保健指導の評価方法（例） 

 

対象 

評価項目 

（Ｓ）ストラクチャー 

（Ｐ）プロセス 

（０）アウトカム 

 

評価指標 

 

評価手段 

（根拠資料） 

 

評価時期 

 

評価 

責任者 

（Ｐ）意欲向上 

（Ｐ）知識の獲得 

（Ｐ）運動・食事・喫煙・

飲食等の行動変容 

（Ｐ）自己効力感 

行 動 変 容 ス テ ー ジ

（準備状態）の変化

生活習慣改善状況 

質問票、観察 

自己管理シート 

 

６ヶ月後、１年

後 

 

個人 

（０）健診データの改善 肥満度（腹囲・BMI

な ど ）、 血 液 検 査

(糖・脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯ

ｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑのﾘｽｸ個数

禁煙 

健診データ １年後 

積 極 的 支 援 で

は 計 画 し た 経

過観察時（３～

６ヶ月後） 

保 健 指

導 実 施

者（委託

先 を 含

む） 

 

（Ｐ）運動・食事・喫煙・

飲食等の行動変容 

生活習慣改善度 

 

質問票、観察 

自己管理シート 

１年後、３年後 

（０）対象者の健康状態

の改善 

肥満度（腹囲・BMI

な ど ）、 血 液 検 査

(糖・脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯ

ｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ者・予備群

の割合、禁煙 

(職域)休業日数・長

期休業率 

健診データ 

疾病統計 

 

１ 年 後 、 ３ 年

後、５年後 

 

集団 

（０）対象者の生活習慣

病関連医療費 

医療費 レセプト ３年後、５年後 

保 健 指

導 実 施

者（委託

先 を 含

む） 

及び 

医 療 保

険者 

（Ｐ）保健指導のスキル 

（Ｐ）保健指導に用いた

支援材料 

（Ｐ）保健指導の記録 

生活習慣改善度 指導過程（記録）

の振り返り 

カ ン フ ァ レ ン ス

ピアレビュー 

指導終了後に 

カ ン フ ァ レ ン

ス を も つ な ど

する 

保 健 指 導

実 施 者

（ 委 託 先

を含む）

（S）社会資源を有効に

効率的に活用して、実施

したか（委託の場合、委

託先が提供する資源が適

切であったか） 

社会資源（施設・人

材・財源等）の活用

状況 

委託件数、委託率 

社 会 資 源 の 活 用

状況 

委託状況 

１年後 

（P）対象者の選定は適

切であったか 

（P）対象者に対する支

援方法の選択は適切であ

ったか 

（Ｐ）対象者の満足度 

（委託の場合、委託先が

行う保健指導の実施が適

切であったか） 

受 診 者 に 対 す る 保

健 指 導 対 象 者 の 割

合 

目標達成率 

満足度 

質問票、観察、 

アンケート 

 

１年後 

 

 

事業 

 

 

（０）各対象者に対する

行動目標は適切に設定さ

れたか、積極的に健診・

保健指導を受ける 

目標達成率 

プ ロ グ ラ ム 参 加 継

続率（脱落率） 

健診受診率 

質問票、観察、 

アンケート 

１年後 

医 療 保

険者 

（O）全体の健康状態の

改善 

死亡率、要介護率、

有病者、予備群、有

所見率など 

死亡、疾病統計、

健診データ 

最 終

評価 

（O）医療費適正化効果 生 活 習 慣 病 関 連 医

療費 

レセプト 

毎年 

５年後、 

１０年後 

医 療 保

険者 
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第５章 地域・職域における保健指導 

（１）地域保健と職域保健の保健指導の特徴 

 

１）対象の生活の場に応じた保健指導 

地域保健は、地域住民を対象とした保健指導を展開している。地域の対象

者の健康は、地域特性のある食生活や運動習慣などの生活環境や社会的要因

などの影響を受けており、そのことに配慮した保健指導が求められる。 

一方、職域保健では労働者を対象とした保健指導を展開している。職域で

は、対象者は一日の大半を職場で過ごしているため、対象者の健康は配置や

作業状況など職場の環境に影響を受ける。そのため、対象者の健康問題と職

場の環境や職場の健康課題を関連づけた保健指導が展開されている。 

しかし、地域の対象の中には労働に従事している者もいることや、また労

働者も職場を離れれば地域の生活者でもある。そのため、生活と労働の視点

を併せた保健指導を展開していくことが必要である。 

 

２）組織体制に応じた保健指導 

地域では、それぞれの市町村が、財政状況や人的資源、社会資源などが異

なっているため、提供できるサービスやその方法は異なり、保健指導はそれ

ぞれの体制、方法で展開している。市町村では、ポピュレーションアプロー

チは衛生部門で行うことになることから、健診・保健指導を効果的に実施す

るためには、国保部門と衛生部門が十分な連携を取って保健指導を展開する

必要がある。 

一方、職域でも財政状況や人的資源、社会資源などが異なるため、保健指

導はそれぞれの体制、方法で展開している。加えて、職域では特に労働者の

健康について、事業主によりその展開は異なる。効果的な生活習慣病予防の

保健指導の展開には、事業者（人事労務担当者、職場管理職等）が労働者の

健康を価値あるものと考えることが重要であり、それらの者と連携し、職場

における健康支援の意義や就業時間内の実施等への理解を得る必要性がある。 

 

３）対象者に対するアクセス 

地域では、健診後の保健指導については、対象が地域住民であるが、労働

に従事している者もおり、健診とは別の機会に健診の結果説明会を計画して

も、保健指導が必要な対象者が集まりにくく、時間、場所などを考慮する必

要がある。また、未受診者については、職域と比較して対応が困難な場合が

多い。地域では、未受診者に対する確実な対応として最も効果的と考えられ

る家庭訪問は、人的資源の観点から訪問できる対象者が限られ、また効率性

の問題もあり、未受診者に十分な対応が行われにくいという特徴がある。 

一方、職域では対象者が職場に存在する場合もあるが、業種によっては、
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一定の場所に集まっているわけではなく、また、業務に従事しているため保

健指導が受けにくい状況もある。職域では、健診・保健指導の実施前から質

問票を配布し、健診当日に的確な保健指導、さらには健康教育につなげるこ

とができる場合もあるが、すべての労働者に保健指導が実施できない場合も

あり、状況に応じて複数年度での対応や未受診者への対応など、職域ごとの

保健指導の実施体制を考慮した効果的な保健指導を行う必要がある。さらに、

データを経年的に管理し、過去の推移を考慮した指導を展開することや、健

診前に質問票を配布・回収し、より個別的で具体的な指導を展開することを

工夫すれば、効果的な保健指導を展開していくことが可能である。 

今後、医療保険者が健診・保健指導を行うことから未受診者や保健指導を

受けない者の把握は容易になるが、地域・職域いずれにおいてもアクセスの

問題が残ることになる。 

 

４）保健指導の評価 

 地域では、地域住民全体を対象として評価を行ってきたが、今後は医療保

険者が健診・保健指導を実施し、データも医療保険者が管理することとなる。

このことにより、市町村単位で地域住民の健康課題を分析・評価するために

は、市町村と医療保険者の連携が重要となる。 

 一方、職域が実施する保健指導は、就労上の配慮等に重点が置かれており、

かつ職住地域が異なるため、地域における生活習慣病予防に関する健康課題

とのつながりが持ちにくく、地域特性を含めて評価する視点に欠けることも

ある。今後は、保険者協議会や地域・職域連携推進協議会の活動を進め、県

単位、地域単位での評価を行う必要がある。 

  

５）ポピュレーションアプローチと社会資源の活用による支援 

保健指導をより効果的に行うためには、先に述べた地域特性との関連で支

援することはもちろん、ポピュレーションアプローチを併用させ複合的に行

うことや社会資源を医師、保健師、管理栄養士等の地域の団体とも連携し、

効果的に活用することが必要であり、地域では比較的容易に併用、または活

用することができる。 

職域では、対象者が職場に存在することからポピュレーションアプローチ

の取り組みは容易であるが、職場内の活用できる資源が限られることから、

効果的な実施が困難な場合もある。近年、保健指導後のフォローアップが必

要であり、それぞれの事業所での社会資源が不十分な場合には、対象者が生

活している地域の社会資源の活用も考慮されるようになってきている。しか

し、労働者の就業時間などの観点からは、地域の社会資源が現実的に活用し

にくいことも多い。今後は、地域と有機的な連携をとりながら社会資源を効

率的に活用していくことが必要である。 
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（２）地域・職域連携による効果 

 

１）健診・保健指導における地域・職域連携の効果 

地域と職域はそれぞれの資源の範囲の中で保健指導を展開してきた。しか

し、今後は保健指導に利用できる資源を地域と職域が共有することにより、

利用できるサービスの選択肢を増大させることも必要である。具体的には、

それぞれの有する保健指導のための教材、フォローアップのための健康教育

プログラムや施設、さらには地域、職域それぞれで展開されてきた保健指導

の知識と技術を有する人材の活用などが考えられる。これらは、対象者がサ

ービスを主体的に選択し、行動変容と維持する可能性を高めるものとして期

待できる。また、地域、職域とも費用、人的資源の効率的な運用が図られる。 

 これまで、地域と職域は定年を区切りにそれぞれが展開してきた。しかし、

連携することにより、対象者は退職後にも経年的な変化を理解してもらい、

一貫した保健指導を受けることができる。 

 

２）健診・保健指導における地域・職域連携のための方策 

今後は、健診・保健指導において有機的な連携が必要となる。地域と職域

それぞれが健診・保健指導に関して、対象となる集団の生活習慣病予防に関

する課題を明確にし、活動計画を立案した上で、実際の展開で共有できる部

分と協力できる部分、独自で行うことがよい部分について情報交換の機会を

もち、進めていくことが必要であり、保険者協議会、都道府県や二次医療圏

の地域・職域連携推進協議会を活用することも有効である。 

 

３）地域・職域連携推進協議会と保険者協議会との連携 

平成２０年度から特定健診・特定保健指導が医療保険者に義務づけられ、

内臓脂肪症候群に着目したハイリスクアプローチが被保険者・被扶養者に提

供される。この医療保険者によるハイリスクアプローチと、地域・職域連携

推進協議会が地域・職域全体で取り組むポピュレーションアプローチとを一

体的に提供していくことが期待される。 

地域・職域連携推進協議会と保険者協議会の主な役割は、図のとおりであ

る。地域・職域連携推進協議会においては、保険者協議会における医療費等

の分析や特定健診・特定保健指導に関する実施体制、結果等から得られた現

状や課題について情報提供を受け、地域全体として取り組む健康課題を明ら

かにし、保健医療資源を相互に活用、又は保健事業を共同で実施することに

より、地域・職域連携推進事業を進めていくことが望まれる。 
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図：地域・職域連携推進協議会と保険者協議会の主な具体的役割 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜都道府県協議会の主な具体的役割＞ 

○ 各関係者（医療保険者・市町村衛

生部門・事業者、関係団体等）の実

施している保健事業等の情報交換、

分析及び第三者評価 

○ 都道府県における健康課題の明確

化 

○ 都道府県健康増進計画や各関係者

の特定健康診査等実施計画等に位置

づける目標の策定、評価、連携推進

方策等の協議 

○ 各関係者が行う各種事業の連携促

進の協議及び共同実施 

 ・ポピュレーションアプローチとハ

イリスクアプローチの連携方策 

 ・生活習慣病予防対策と介護予防施

策、メンタルヘルス、自殺予防等、

他の施策との連携方策 

 ・科学的根拠に基づく健康情報の発

信に関する連携方策 

 ・研修会の共同実施、各種施設等の

共同利用 

○ 事業者等の協力の下、特定健診・

特定保健指導等の総合的推進方策の

検討 

 ・特定健診・特定保健指導等の従事

者などの育成方策 

 ・特定健診・特定保健指導等のアウ

トソーシング先となる事業者等の

育成方策 

 ・被扶養者に対する施策に関する情

報交換、推進方策 

○ 協議会の取組の広報、啓発 

＜保険者協議会の主な具体的役割＞ 

○ 保険者間における意見調整 

○ 各都道府県ごとの医療費の調査、

分析、 

評価 

○ 被保険者に対する教育や普及啓

発等を 

はじめとする保健事業、保健事業

の実施者の育成・研修等の共同実

施 

○ 各保険者の独自の保健事業や、運

営等についての情報交換 

○ 物的・人的資源のデータベース化

及び共同活用 

○ 特定健診・特定保健指導等の実施

体制の確保 

・集合契約等に関する各種調整、

情報共有等 

○ 特定健診・特定保健指導等のアウ

トソーシング先の民間事業者の

評価 

 ・事業者等に関する情報の収集や

提供 

 ・事業者の評価手法の検討、評価

の実施 

 ・評価結果の決定（契約更新の適

否、機関番号停止等の判断等）、

共有 

連

携 
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第６章 保健指導の実施に関するアウトソーシング 

（１）基本的事項 

 

１）保健指導アウトソーシングの必要性 

 これまでの健診・保健指導は、健診の受診率を上げることに重点が置かれ、

健診後の保健指導は付加的なサービスという位置づけであったが、今後は内

臓脂肪症候群のリスクを有する者に対する保健指導、すなわち個人の生活習

慣の改善を支援する保健指導の実施が重要となる。このような保健指導は、

老人保健事業の個別健康教育や国保ヘルスアップ事業で実施されてきたとこ

ろであるが、これらの事業には人的資源が相当必要であることが明らかとな

っている。また、健診・保健指導は医療保険者が実施することから、保健指

導が必要な対象者が確実に把握され、実際に保健指導を受ける者がかなり多

くなることも予測される。 

 一方、内臓肥満症候群のリスクを有する者に生活習慣の改善を促すために

は、保健師・管理栄養士等には高い専門性が求められ、保健指導の実績を積

み重ね、研鑽を重ねて保健指導の技術を高度化していくことが求められる。

また、ＩＴ産業などが開発する生活習慣改善支援機器を活用した保健指導方

法の導入や、対象者のニーズを踏まえた多様な保健指導の実施体制が求めら

れている。 

 市町村や事業所・健保組合などで健診後の保健指導に従事している現在の

保健師、管理栄養士等の実施体制のみでは、増大する保健指導業務に十分に

対応できないことが想定され、また、これらの機関で大幅な増員をすること

が困難であることから、健診後の保健指導を行う事業者を育成し、このよう

な需要に対応できる保健師、管理栄養士等を確保し、保健指導のアウトソー

シングを行っていく方向性が示されたところである。 

 医療保険者は、アウトソーシングに当たって、健診・保健指導業務全体の

目的を明確にし、事業計画を立案、そして評価を行うことが重要である。 

 

２）アウトソーシングの目的 

 保健指導のアウトソーシングは、内臓肥満症候群のリスクを有する者に対

して、個人のニーズに基づいた生活習慣の改善を支援する保健指導の提供体

制を整備することが当面の目的であるが、将来的には、保健指導の量が確保

されることにより保健指導の質の向上につながっていくことが期待され、効

率的かつ質の高い保健指導を実現する体制をめざすものである。 
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（２）アウトソーシングの対象となる保健指導業務 

 保健指導業務の範囲を健診後の保健指導、すなわち「情報提供」「動機づけ

支援」「積極的支援」に限定して考えると、アウトソーシングができる業務は、

それぞれの保健指導の一部の業務を事業者へ委託すること（部分委託）や、保

健指導業務をそれぞれ又はすべてを一括して委託すること（全面委託）が考え

られる。また、どのような範囲の業務委託であっても、健診・保健指導の事業

の企画及び評価については医療保険者自らが行うものである。 

なお、純然たる保健指導業務以外の健診受診者のデータ処理、保健指導対

象者の選定、保健指導結果の処理などについては、ここでは触れないことと

する。 

 

１）全面委託、部分委託のメリット、デメリット 

 保健指導業務の委託の考え方として、全面委託をする場合は、事業者の裁

量が増え様々な工夫や効率化が図られることになるが、一方で、保健指導業

務の評価には年数がかかることから、成果の出る保健指導が行われているか

の判断が遅れるというリスクを医療保険者は抱えることになる。また、医療

保険者に所属する保健師・管理栄養士等の保健指導技術の低下が危惧され、

事業の企画及び評価の実施に問題がでる可能性もある。 

他方、部分委託の場合は、委託された業務の効率化はあまり望めないが、

医療保険者に業務の実施が残ることから、ここに所属する保健師・管理栄養

士等の技術の向上や生活習慣病対策への熱意を維持することが期待できる。

また、医療保険者の保健師、管理栄養士等が直接、対象者の保健指導を行う

ことで、対象者の問題や課題を早期に把握でき、改善に向けた事業の企画が

可能になる。 

 

２）「情報提供」のアウトソーシング 

 「情報提供」については、健診結果と質問票の内容に基づき、対象者全員

に個別に行うことから、委託をする場合は、健診機関から直接データをもら

い、結果表を作成し対象者に提供するという業務となる。全面委託は、これ

ら一連の業務を事業者が行うことになり、医療保険者は情報提供を行ったと

いう結果が事業者から連絡される。 

一方、部分委託の例としては、健診結果と質問票の内容について結果表作

成までを委託し、対象者に提供する役割は医療保険者自身が行う方法である。

健診結果を渡す時を保健指導の重要な機会と捉え、健診結果と生活習慣に関

する情報を保健師・管理栄養士等が直接説明をする方式をとる場合は、この

ような部分委託となる。 
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３）「動機づけ支援」のアウトソーシング 

 「動機づけ支援」については、どのような保健指導の方法を採用するかに

よって異なるが、たとえば個別面接や、グループ面接を組む場合には、この

ような支援全体を委託する場合は全面委託となる。動機づけ支援の対象者の

職場を訪ねて面接指導を委託する場合や、公民館等に動機づけ支援の対象者

に集まってもらって面接指導する業務をすべて委託するような場合も、これ

に該当する。 

一方、部分委託の例としては、１回の支援のうち運動指導の部分のみを委

託する場合や、電話やメールで６ヶ月後の評価を行う部分のみを委託する場

合が考えられる。 

 

４）「積極的支援」のアウトソーシング 

 「積極的支援」については、３ヶ月から６ヶ月程度の支援プログラムを組

んで行うものであるので、全面委託の場合は、初回面接から継続支援の実施、

中間評価、６ヶ月後の評価の一連の業務を委託することになる。 

一方、部分委託は、多くの例が考えられる。例えば、初回面接から支援計

画の作成、中間評価、６ヶ月後の評価などは医療保険者の保健師・管理栄養

士等が行い、施設を使って行う食生活指導や運動指導のような対象者が自ら

実践するような事業については委託する場合や、評価のみ医療保険者が行い、

支援の計画作成から実施までを委託する場合も考えられる。 

また、詳細な質問票から行動変容のステージ（準備段階）を把握すること

が可能となるが、無関心期の対象者に対する保健指導は画一的な支援プログ

ラムで支援することは困難であるので、このような対象者は医療保険者の保

健師、管理栄養士等が支援することも考えられる。 

 どのような保健指導業務を委託するのかの判断は、保健指導の目的とする

生活習慣の改善が図られる体制の在り方をまず考え、医療保険者が有する人

的資源、委託できる事業者の有無等から総合的に判断し、委託の範囲を決め

るべきであろう。 

 

（３）保健指導アウトソーシングの留意事項 

 健診後の保健指導は、付加的なサービスという位置づけであったことに加

え、保健活動は公共サービスの一つとして行政が直接実施してきた歴史があ

ることから、この分野において、民間事業者の参入はほとんど行われてこな

かった。このため、保健指導のアウトソーシングは、民間事業者の育成を図

りつつ実施されていくことになる。このような状況であるため、委託元とな

る医療保険者、特に市町村国保、そして委託先となる民間事業者は手探りの

中でアウトソーシングを進め、関係性を築いていくことになる。そこで、民

間事業者への委託が進んでいる分野の事例を参考として、アウトソーシング

にあたっての留意事項を整理した。 
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１）委託する業務の目的の明確化 

医療保険者は、業務を委託する前に、健診・保健指導業務全体の目的、理

念を明確にし、実施体制を考え、その中からどのような業務を委託するかを

決めていくが、委託する業務はどのような理念に基づき、その目的は何かを

明確にし、それを委託先の事業者に伝えることが重要である。 

具体的には、委託に際して作成する基準などに理念や目的が表現されるこ

とになるが、このことによって、適切な事業者を選定することができる。ま

た、委託後に事業者と事業の目的を共有することができ、このことで協働す

る関係が構築でき、効果的、効率的な事業の実施につながる。 

 

２）保健指導の質の評価 

委託に当たって、保健指導の質を確保する仕組みを導入することが必要で

ある。 

１つは、事業者の選定に際して、保健指導の質を基準とすることである。

保健指導の質は、サービス提供者の技術と熱意が関係することから、選定時

にサービス提供者の技術の程度（資格及び研修体制、マニュアルの有無、指

導成果の実績等）を医療保険者に所属する専門職の目を通して確認すること

が重要である。 

 ２つめは、保健指導業務の終了後に、その評価を行うことである。例えば、

対象者の満足度調査を行う、次年度の健診結果や対象者の生活習慣の改善度

をみる、そして健診結果とレセプトの突合による保健指導の効果をみるなど

の方法が考えられる。その結果により、事業者に対して保健指導の質の改善

を促すことや、改善の見込みがない場合には、契約を更新するかについて検

討する必要がある。 

  ３つめは、委託業務に関する情報交換と情報公開である。これは、各都道

府県に設置されている保険者協議会などを活用して、事業者の資質に関する

情報交換等を行い、他の医療保険者の目を通した評価を行うことも必要であ

ろう。 

 

３）委託した業務と生活習慣病対策全体の連動 

 保健指導業務の委託には、前述したように様々な委託方法があるが、どの

ような委託を行ってもその業務は生活習慣病対策の一部であり、ポピュレー

ションアプローチを含めた対策全体といかに連動させていくかが重要である。 

事業者が地域や事業所で行われているポピュレーションアプローチを理解

し、このような社会資源を個々の対象者に対する保健指導に活用することを、

委託業務の中に位置づけることが必要である。このためには、医療保険者は、

事業者と十分な情報交換を行うとともに、地域や事業で行われているポピュ

レーションアプローチに関する活動を提示することが必要となる。そして、

医療保険者は、常に生活習慣病対策全体を視野に入れて、事業の運営に当た
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ることが重要である。 

 

４）医療保険者の専門職の技術の維持・向上 

 医療保険者に所属する保健師・管理栄養士等の役割は、事業者へのアウト

ソーシングを含めた保健指導プログラムの企画や実施機関間の調整、そして

委託した事業者の保健指導の質を評価することである。これらの業務を行う

ためには、保健指導に関する技術を維持・向上させることが前提となる。こ

のためには、医療保険者の保健師・管理栄養士等が、業務を委託した場合で

あっても、保健指導業務に直接従事できる体制を整備しておくことを考慮す

る必要がある。例えば、対象者に対する保健指導業務の一部（個別面接、指

導計画作成、評価）を医療保険者の保健師、管理栄養士等の業務とすること

や、支援プログラムに乗りにくい「無関心期」の対象者の保健指導を医療保

険者が直接に実施することなどが考えられる。 

 

５）モニター３、苦情処理 

 医療保険者は事業の実施責任者として、委託した業務の実績や支援プログ

ラムの進行状況、保健指導を受けない者に対する対処状況、事業所の保健師・

管理栄養士等のサービス提供者の変更や研修の状況など、適切な保健指導が

行われているのかについて、適宜報告を求めることが必要である。 

 そして、対象者から出される保健指導サービスに対する不満や苦情を受け

止める窓口を設置するとともに、これらの情報に対して、早期に適切に対処

することが求められる。 

 

６）保健指導の価格の設定 

健診後の保健指導業務は、付加的な存在であったことから、現状では価格が

設定されていないことが多いが、今後、保健指導業務をアウトソーシングし

ていく際には、前述した事業者の選定方法を参考に、価格が決まっていくも

のと思われる。しかし、保健指導は、外形的には１対１で面接をしている場

面が主であり、面接による支援は対象者に合わせて行うものであることから、

対象者からはサービスを受けたという受益を感じることが難しい場合もある。

このため、医療保険者、対象者ともに、保健指導の価値がわかりにくく、保

健指導内容の良し悪しの判断は難しいものである。このことは、医療サービ

スも同様である。 

このため、保健指導の質の評価を十分行えない状態で価格競争が始まると、

必要以上に安価な価格となり、保健指導業務全体の質の低下につながること

が懸念される。 

 

 

 
３モニター：現状把握及び対象者の意見、要望、批評等を収集すること。 
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保健指導のアウトソーシングに当たっては、サービスの質の評価を抱き合

わせた価格の設定を行うことや、医療保険者が保健指導の成果を評価し、そ

れを価格に反映させていくことが必要である。 

 

７）委託基準の作成、委託方法の透明化 

 保健指導のアウトソーシングに際して、医療保険者は委託基準を作成する

ことになるが、この場合、委託する保健指導業務の目的を明確に示すこと、

また、保健指導の質が判断できる項目を設定することが重要である。 

 そして、事業者の選定に当たっては、選定の手順を透明化することが重要

である。 

 

８）個人情報の管理 

 保健指導は対象者の生活そのものを把握することになり、その情報は個人

として知られたくない情報であることもある。このため、保健指導を行った

場合の記録の漏洩防止や、保健指導実施者に守秘義務をかけるなど、個人情

報の管理が重要である。アウトソーシングを行う場合は、事業者がこのよう

な規定を有しているか確認をするとともに、情報の管理状況を定期的に確認

する必要がある。 

 

９）収益事業との区分の明確化 

事業者の中には、収益事業を行っている者も想定され、様々な健康に関す

る商品（健康食品、器具等）の販売を保健指導業務の委託と合わせて行う事

業者に対しては、収益事業との区別を明確にし、保健指導と同時に行うこと

がないよう、医療保険者の委託基準に明記しておくことが必要である。また、

保健指導を行う地位を利用した不当な推奨・販売（例えば、商品等を保健指

導対象者の誤解を招く方法で勧めること）等を行わないことが必要である。 
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（４）委託基準 

１）基本的考え方 

 ○ アウトソーシングを推進することにより、利用者の利便性に配慮した保

健指導（例えば、土日祝日・夜間に行うなど）を実施するなど対象者のニ

ーズを踏まえた対応が可能となるなど、多様な事業者による競争により保

健指導のサービスの質の向上が図られる。一方で、効果的な保健指導が行

われないなど保健指導の質が考慮されない価格競争となり、質の低下に繋

がることがないよう委託先における保健指導の質の確保は不可欠である。 

 

 ○ 医療保険者が事業者４へ保健指導の実施を委託する場合には、当該医療保

険者との役割分担、責任が詳細にわたって明確にされた上で、委託基準を作

成し、本プログラムに定める内容の保健指導が適切に実施される事業者を選

定する必要がある。なお、健診・保健指導の事業の企画及び評価については

医療保険者自らが行う。 

 

 ○ 医療保険者は、委託契約期間中には、保健指導が適切に実施されている

かについてモニタリングを行うことが重要である。 

 

 ○ 委託契約の終了時には、保健指導の成果について外部の人間も含め複数

の観点から評価を行うことが重要である。その際には、保健指導の専門的

知識を有する者の意見を聴くことが重要である。 

 

○ 個人情報については、その性格と重要性を十分認識し、適切に取り扱わ

れなければならず、特に、医療分野は、「個人情報の保護に関する基本方針」

等において、個人情報の性質や利用方法等から、特に適正な取扱いの厳格な

実施を確保する必要がある分野の一つとされており、委託先の事業者は個人

情報を適切に取り扱わなければならない。なお、保健指導の記録等の情報を

取り扱う業務のみを委託する場合にも、委託先の事業者は２）④に定める保

健指導の記録等の情報の取扱いに関する基準を遵守することが求められる。 

 

 ○ 医療保険者が基準を満たしている委託先を選定しやすいようにするため、

保険者協議会等においてホームページを作成し、事業者の申告に基づき、事

業者の各種情報を掲載するなどの方策を検討する必要がある。 

 

 ○ なお、巡回型・移動型で保健指導を行う場合も、委託先の事業者の施設

で行う基準と同じとする必要がある。 

 

 
４事業者：医療保険者から保健指導業務の委託を受けて保健指導を実施する事業者をいう。 
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 ○ 医療保険者自らが実施する場合も同じ基準を満たす必要がある。 

 

○ また、産業医の選任義務のない小規模事業場の労働者に対しては、日頃

から、地域産業保健センターに登録された産業医等が中心的に産業保健サ

ービスを提供していることから、こうした産業医が勤務する医療機関等が、

小規模事業場の労働者等に対して、特定保健指導を実施できるようにする

ことが望まれる。 

 

 ○ 保健指導として運動を提供する施設については、日本医師会認定健康ス

ポーツ医を配置、あるいは勤務する医療機関と連携するなど、安全の確保

に努めることが必要である。 

 

２）具体的な基準 

  ①人員に関する基準 

ａ 保健指導の業務を統括する者は、常勤の医師、保健師、管理栄養士で

あること。 

また、常勤の管理者が置かれていること。ただし、管理上支障が無

い場合は、保健指導機関の他の職務に従事し、又は同一の敷地内にある

他の事業所、施設等の職務に従事することができるものとする。 

ｂ 「動機づけ支援」や「積極的支援」において、①初回の面接、②対象

者の行動目標・支援計画の作成、③保健指導の評価に関する業務を行う

者は、医師、保健師、管理栄養士であること。ただし法施行後５年間に

限り、一定の保健指導の実務経験のある看護師も行うことができる。 

ｃ 対象者ごとに支援計画（対象者の保健指導計画の作成、対象者の行動

変容の状況の把握、評価，評価に基づいた計画の変更等）の実施につ

いて統括的な責任を持つ医師、保健師、管理栄養士が決められている

こと。 

ｄ 「動機づけ支援」、「積極的支援」のプログラムのうち、対象者の支援

計画に基づく食生活に関する実践的指導は、管理栄養士その他の食生活

に関する専門的知識及び技術を有する者（事業場における労働者の健康

保持増進のための指針に基づく産業栄養指導担当者、産業保健指導担当

者等）により提供されること。 

また、食生活に関する保健指導を自ら提供する場合には、管理栄養士

その他の食生活に関する専門的知識及び技術を有する者を必要数雇用

していることが望ましい。 

ｅ  「動機づけ支援」、「積極的支援」のプログラムのうち、対象者の支援

計画に基づく運動に関する実践的指導は、運動に関する専門的知識及び

技術を有する者（健康・体力づくり事業財団が認定する健康運動指導士

や事業場における労働者の健康保持増進のための指針に基づく運動指
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導担当者、産業保健指導担当者等）により提供されること。 

また、運動に関する保健指導を自ら提供する場合には運動に関する専

門的知識及び技術を有する者を必要数雇用していることが望ましい。 

f 保健指導プログラムに応じて、再委託先や他の健康増進施設等と必要

な連携を図ること。 

ｇ 保健指導実施者は、国、地方公共団体、医療保険者、日本医師会、

日本看護協会、日本栄養士会等が実施する一定の研修を修了しているこ

とが望ましい。 

ｈ 保健指導対象者が治療中の場合には、ｃに掲げる者が必要に応じて

当該保健指導対象者の主治医と連携を図ること。  

 

②施設又は設備等に関する基準 

 ａ 本プログラムに定める内容の保健指導を適切に実施するために必要な

施設及び設備を有していること。 

ｂ 個別指導を行う際、対象者のプライバシーが十分に保護される施設（部

屋）が確保されていること。  

ｃ 運動の実践指導を行う場合には、救急時における応急処置のための設備

を有していること。 

ｄ 健康増進法第 25 条に定める受動喫煙の防止措置が講じられているこ

と（医療機関については、患者の特性に配慮すること）。 

 

③保健指導の内容に関する基準 

  ａ 本プログラムに準拠したものであり、科学的根拠に基づくとともに、

対象者や地域、職域の特性を考慮したものであること。 

  ｂ 具体的な保健指導のプログラム（支援のための材料、学習教材等を含

む）は、医療保険者に提示され、医療保険者の了解が得られたものであ

ること。 

ｃ  最新の知見、情報に基づいた支援のための材料、学習教材等を用いる

よう取り組むこと。 

ｄ 個別指導を行う場合はプライバシーが保護される場で行われること。 

ｅ 契約期間中に、保健指導を行った対象者から指導内容について相談が

あった場合は、事業者は相談に応じること。 

  ｆ 保健指導対象者のうち保健指導を受けなかった者又は保健指導を中断

した者への対応については、個別訪問するなど対象者本人の意思に基づ

いた適切かつ積極的な対応を図ること。 

 

 ④保健指導の記録等の情報の取扱いに関する基準 

ａ 本プログラムにおいて定める電子的標準様式により、医療保険者に対

して保健指導対象者の保健指導レベル、効果（腹囲、体重）等を安全か
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つ速やかにＣＤ－Ｒ等の電磁的方式により提出すること。 

ｂ 保健指導に用いた詳細な質問票、アセスメント、具体的な指導の内容、

フォローの状況等を記載したものが、適切に保存・管理されていること。 

ｃ 正当な理由がなく、その業務上知り得た保健指導対象者の情報を漏らし

てはならない。 

ｄ 個人情報の取扱いについては、個人情報の保護に関する法律及びこれに

基づくガイドライン（「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な

取扱いのためのガイドライン」、「健康保険組合等における個人情報の適切

な取扱いのためのガイドライン」、「国民健康保険組合における個人情報の

適切な取扱いのためのガイドライン」等）等を遵守すること。 

  e 医療保険者の委託を受けて健診結果や保健指導結果を保存する場合に 

は、「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守するこ   

と。 

ｆ インターネットを利用した保健指導を行う場合には、「医療情報システ

ムの安全管理に関するガイドライン」の 6.9 外部と個人情報を含む医療

情報を交換する場合の安全管理に規定されているとおり、①秘匿性の確

保のための適切な暗号化、②通信の起点・終点識別のための認証、③リ

モートログイン制限機能により安全管理を行うこと。さらに、①インタ

ーネット上で保健指導対象者が入手できる情報の性質に応じて、パスワ

ードを複数設けること（例えば、健診データを含まないページにアクセ

スする場合には英数字のパスワードとし、健診データを含むページにア

クセスする場合には本人にしか知りえない質問形式のパスワードとする

等）、②インターネット上で健診データを入手できるサービスを受けるこ

とについて必ず本人の同意を得ること、③当該同意を得られない者の健

診データは、当該サービスを受ける者の健診データとは別の保存場所と

し、外部から物理的にアクセスできないようにすること等により、外部

への情報漏洩、不正アクセス及びコンピュータ・ウイルスの侵入等の防

止のための安全管理を徹底すること。 

ｇ 保健指導結果の分析等を行うため、医療保険者の委託を受けて保健指

導結果を外部に提供する場合は、本来必要とされる情報の範囲に限って

提供すべきであり、個人情報をマスキングすることや個人が特定できな

い番号を付すことなどにより、当該個人情報を匿名化すること。 

 

⑤運営等に関する基準 

ａ 対象者にとって保健指導が受けやすくなるよう、利用者の利便性に配

慮した保健指導（例えば、土日祝日・夜間に行うなど）を実施するなど

保健指導の実施率を上げるよう取り組むこと。 

ｂ 医療保険者の求めに応じ、医療保険者が適切な保健指導の実施状況を

確認する上で必要な資料の提出等を速やかに行うこと。 

c 保健指導を行う際に商品等の勧誘・販売等を行わないこととするととも



 - 128 -

に、保健指導を行う地位を利用した不当な推奨・販売（例えば、商品等

を保健指導対象者の誤解を招く方法で勧めること）等を行わないこと。 

d 保健指導実施者に必要な研修を定期的に行うこと等により、当該保健指

導実施者の資質の向上に努めていること。 

e 本プログラムに定める内容の保健指導を適切かつ継続的に実施するこ

とができる財務基盤を有すること。 

f 医療保険者から受託した業務の一部の再委託が行われる場合には、医療

保険者が委託先と委託契約を締結するに当たり、当該委託契約において、

再委託先との契約において本基準に掲げる事項を遵守することを明記す

ること。 

g 次に掲げる事業の運営についての重要事項に関する規程を定め、医療保

険者及び受診者が前もって確認できる方法(ホームページ上での掲載等)

を通じて、幅広く周知すること。 

一 事業の目的及び運営の方針 

二 統括者の氏名及び職種 

三 従業者の職種及び員数 

四 保健指導実施日及び実施時間 

五 保健指導の内容及び価格その他費用の額 

六 通常の事業の実施地域 

七 緊急時における対応 

八 その他運営に関する重要事項 

ｈ  保健指導実施者に身分を証する書類を携行させ、保健指導対象者か

ら求められたときは、これを掲示すること。 

i 保健指導実施者の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行う

とともに、保健指導機関の設備及び備品について、衛生的な管理を行う

こと。 

j 保健指導機関について、虚偽または誇大な広告を行わないこと。 

k 保健指導対象者等からの苦情に迅速かつ適切に対応するために、苦情を

受け付けるための窓口を設置する等の必要な措置を講じるとともに、苦

情を受け付けた場合には、当該苦情の内容等を記録すること。 

l 従業者及び会計に関する諸記録を整備すること。 
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（５）国、都道府県、市町村、医療保険者の役割 

 

１）国の役割 

 国は、保健指導の標準的なプログラムを示すとともに、これを基にした保

健指導の委託基準を示す。 

 また、都道府県において、事業者の指導ができるよう、保健指導に関する

情報を都道府県に報告する規定を設けるなど、情報の公開に努める。 

 

２）都道府県の役割 

 地域・職域連携推進協議会を活用して、生活習慣病対策に取り組む関係者

間（事業者を含む）の総合調整を行い、体制整備を行う。 

 また、保険者協議会などを活用して、委託する事業者に関する情報交換を

行い、適切な委託契約が行えるよう支援する。 

 市町村、医療保険者、事業者が行う保健指導の質を向上させることができ

るよう、保健師、管理栄養士等に対する研修等を行い、質の高い事業者を育

成する。また、保健指導に関するデータの収集及び分析を行い、市町村や医

療保険者に提供し、事業者の選定に資する。 

また、医療保険者の違いによる保健指導の実施に格差が生じた場合には、

都道府県の地域・職域連携協議会等を通じて、その調整を行う。 

 

３）市町村（一般行政）の役割 

 地域住民からの健診・保健指導に関する様々な相談に応じる体制をつくる。 

 

４）医療保険者の役割 

 保健指導に関する計画を策定し、効果的な保健指導が提供できるよう、予

算の確保、実施体制の整備を行う。 

 その中で、地域・職域の特性を考慮に入れた保健指導の理念を明確にし、生

活習慣病対策全体における保健指導の位置づけを明確にするとともに、アウ

トソーシングする業務の範囲や考え方を定め、質の高い事業者を選定する。 

 アウトソーシングの目的に合致した委託基準を作成し、適切な事業者を選

定するとともに、契約内容についてモニタリングを行い、問題がある場合に

は適宜改善を求める。 

また、委託した事業者から提出された事業の結果報告以外に、対象者から

直接的な評価、また、費用対効果を評価し、効率的でかつ質の高い保健指導

の実施に努める。 
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