
  
 

 

 

 

 

 

 

第３編 保健指導 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

 



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。なお、生活習慣病有病者に対し、重症化や合併症発症を予防するための保

健指導を行うことも重要である。 

 

（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の発症リスクを発見し、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

であること等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。 

対象者がより良い生活習慣に向けた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
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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、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ということを理解してもらえ

ることが大事である。また、行動変容のステージ（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を確認し、リスクと病気の発症や障害を持つ可能

性との関係の説明に加えて、対象者にとって問題となることが何かを考えられるよ

うに対応することが必要である。 

生活習慣の改善につなげるためには、対象者に合わせて決して押しつけずに支援

を行い、生活習慣を変えることが本人にとり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、健診データ、レセプトデータやその変化等から

合併症等のリスクを適切に判断し、生活習慣との関連を説明する能力、必要な情報

（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、それに基づき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

があり、具体的には、カウンセリング技術、アセスメント技術、コーチング技術、

ティーチング技術、自己効力感を高める支援技術、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

されたものであり、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

ミクス１について理解することが重要である。保健指導実施者はこれらの技術を統

合させ、実践に活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等により研鑽を図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、保健指導実施機関で指導技術を評価し、保健指導技

術の向上に努めていくことが大切である。 

  なお、具体的な保健指導技術については、第３章３－１を参照されたい。 

 

 

 

 

 

 

 
1 グループダイナミクス：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）健康課題分析と評価による効果的な保健指導方法の開発 

医療保険者は、健診・保健指導を受けた者の検査結果、質問票、保健指導内容を

データとして管理することになる。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、保健指導実施者の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敷地内禁煙を行っている施設、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。国や地方公共

団体においても、これらの取組みが推進されるよう環境整備に積極的に関与するこ

とが求められる。また、これらのポピュレーションアプローチによる健康的な環境

づくりとともに、健診後の保健指導においても、地域の住民組織や団体、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の把握や育成に努め、

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にある。 

そのため、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
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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、地域の保健指導実施者は、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、地域のソーシャルキャピタルを活用し、地域の組織化されたＮ

ＰＯ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。 

また、職域においては、事業主や上司が職場の健康づくりの推進に熱心な場合に

は、取組みが促進されて保健指導の成果も現れやすいため、事業主及び職制などの

ラインを活用して保健指導の効果を上げることも必要である。 

 

（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

健指導実施者には、対象者に合わせた支援方法を面接しながら選択し実践する能力

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、一定の整理が可能である。 

そこで、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、体制などについて、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、疫学・生物統計学、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 

２－１ 保健事業（保健指導）計画作成の進め方 

保健事業（保健指導）計画の作成は、次のような流れで行う。 

① 各種データから集団全体の分析と個人、保健事業の単位の分析を行い、その集

団における優先すべき健康課題を明確にする。 

② ①において明らかになった健康課題を解決するために、優先順位を考慮した上

で、保健指導目標として達成すべき目標や数値目標を設定する。 

③ ②において設定した目標を具体的に達成するために、保健事業（保健指導）の

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 

 

現
状
分
析

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(第二次)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

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

属性ごとの分析

→優先的に対象とすべき性・年代を選定
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

構造(ストラクチャー)、過程(プロセス)、事
業実施量(アウトプット)、結果(アウトカム)
の分析

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 ○評価計画

・保健指導ごとの具体的な方法 ・目的

・人材、支援材料、実施場所 ・方法

・研修 ・基準

・社会資源の活用 ・評価の時期

・アウトソーシングの有無 など ・評価者

○投入予算の概算、予算の獲得 ・評価結果の活用法 など

○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

計
画
の
作
成

分
析
結
果
の
整
理

目
標
の
設
定
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２－２ 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予防対策の全体像を見据え、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、社会保障制度が持続可能となる

よう、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

より医療費の増大の原因を明らかにしたり、健診データやレセプトデータと介護保

険データ（要介護度データ等）との突合を行うことにより要介護状態に至る要因を

解明したり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）を行うことが挙げられる。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、要介護認定の状況、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、②保健事業（保健指導）対象者把握のための項目、③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。 

平成 20 年度以降は特定健診データの蓄積、さらにはレセプトデータの電子化等

の推進もあって、健康課題の分析や集団としての保健事業評価が実施しやすくなっ

てきている。国や都道府県、国保中央会等の公表する全国・県別、市町村別データ

と、各保険者等におけるデータの比較等により集団の特性を明らかにしたり、数値

の経年変化を追跡したりすることにより、保健事業の目標設定や修正、進捗管理を

行うことが可能となっている。 
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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」

を参考として例示する。 

 

（３）分析の方法と保健事業（保健指導）計画への活用 

現状分析に当たっては、基準の統一、比較可能性等に留意して行う必要がある。

また、分析結果については、医療費、対象の属性、環境などの観点からさらに解析

を行い、その結果を整理する。そして、対象集団の健康課題、保健指導の効果が期

待される対象者集団及び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（第４編第３章

参照）。 

① 「医療費などの負担の大きい疾病等の分析」（様式１－１、１－２、２－１、２

－２、３－１～７） 

重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を選定する。他に、透析導入原因疾患

等の分析も健康課題の抽出に役立つ。 

② 「医療費増加率、有所見率の増加が著しい疾病等の分析」（様式１－１、１－２、

２－１、２－２、３－１～７） 

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、対象となるそれぞれの属性（働き

盛り（管理職、営業職等）、育児中の親など）に受け入れやすい保健事業を計画

する。 

④ 「環境（地域・職場）ごとの分析」 

重点的に対策を行うべき対象を選定し、その地域・職場の共通の生活習慣に関

連する問題についてはポピュレーションアプローチの視点も含めて計画を作成す

る。 

⑤ 「ストラクチャー（構造）、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」 

ストラクチャー（構造）・プロセス（過程）・アウトプット（事業実施量）・アウ

トカム（結果）間の関連性について分析する。保健事業の実施により、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４章参照）。 

なお、市町村においては、要介護原因疾患（性別・年齢別）等について、国保部

門・衛生部門・介護部門の担当が合同して保有している各種データを分析・評価す

ることにより、保健事業全体を俯瞰した戦略の検討及び体制整備に資することがで

きる。 

110



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  

生 活 習 慣 病 に よ り 高 額 医 療 費 を 受 け て

い る 者 の 割 合  

生 活 習 慣 病 に よ り 長 期 入 院 し て い る 者

の 割 合  

人 工 透 析 を 受 け て い る 者 の 割 合  

受 診 勧 奨 さ れ た 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  

（ ○ ）  

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

（ ○ ）  

○  

○  

 

○  

○  

 

(*)：市町村において は、要介護原 因 疾 患（ 性 別・年 齢 別 ）等 に つ い て 、国 保 部 門 ・

衛生部門・介護部門の 担当が合同して分析・ 評価することが望まし い項目 
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表２  個人、保健事業 の単位の分析項目（例 ） 

 把 握 の 時 期  

計 画 作 成 時 か

ら 把 握 可 能  

事 業 実 施 後

に 把 握 可 能  

事 業 の 最 終

的 な 評 価 で

把 握 可 能  

① 個 人 単 位 で の 健 康 度 を 把 握 す る た め

の 項 目  
   

壮 年 期 死 亡 や 重 篤 な 疾 患 を 起 こ し た 事

例  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

（ ○ ）  ○   

② 保 健 事 業（ 保 健 指 導 ）対 象 者 把 握 の た

め の 項 目  

   

「 健 診 結 果 等 リ ス ク 判 定 表 」に 基 づ く 生

活 習 慣 病 リ ス ク ご と の 対 象 者 数  

保 健 指 導 対 象 者 数 （「 情 報 提 供 」、「 動 機

づ け 支 援 」、「 積 極 的 支 援 」）  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

○  

 

○  

 

③ こ れ ま で の 保 健 事 業（ 保 健 指 導 ）の 効

果 の 項 目  
   

（ 集 団 全 体 ）  

生 活 習 慣 改 善 の 意 欲 等 主 観 的 な 指 標 の

変 化  

生 活 習 慣 の 変 化  

健 診 結 果 の 変 化  

医 療 費 の 変 化  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

 

（ ○ ）  

 

（ ○ ）  

（ ○ ）  

（ ○ ）  

 

  

（ 事 業 ）  

医 療 費 に 対 す る 効 果  

苦 情 ・ ト ラ ブ ル の 件 数 、 対 応 状 況  

費 用 対 効 果  

委 託 件 数  

そ の 他 分 析 に 必 要 な 項 目  

 

 

 

 

○  

 

 

○  

（ ○ ）  

 

○  

 

○  
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２－３ 保健事業（保健指導）の目標設定 

（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

健診データ、レセプトデータ、介護保険データ等に基づく現状分析から明らかにし、

その課題のうち、糖尿病等の生活習慣病対策に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。 

平成２０年度に特定健診・特定保健指導制度が開始されてから収集・蓄積された

健診や保健指導のデータの分析結果を踏まえ、保健事業全体の目標を変えていくこ

とも必要である。 

また、目標は抽象的な内容ではなく、例えば「糖尿病の有病者を＊＊％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、対象者の選定・階層化を行い、保健

指導レベル別対象者数の概数を算出することで、保健指導にかかる事業全体のボリ

ュームを把握し、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、主治医又は産業医か

らの紹介がある場合は、主治医又は産業医と連携を図り、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。 

保健指導を実施する際には、「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」の各

保健指導レベルについては、例えば下記を参考に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 

特定保健指導対象者の階層化の結果、「情報提供」のみの対象者は、以下のア～

エに分類することができる。 

ア 検査データの異常がほとんどなく、生活習慣も問題がない者 

イ 検査データの異常はほとんどないが、喫煙習慣、食事習慣・運動習慣などの
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生活習慣の問題がある者 

ウ 検査データでは保健指導判定値以上であるが、肥満がないため特定    

保健指導の対象とはならない者 

エ 服薬中であるために、特定保健指導の対象とはならない者 

「情報提供」のみの対象者に対する保健指導については、医療保険者が行う法

定報告の義務はないが、メタボリックシンドローム該当者・予備群の減少や医

療費適正化に資するため、市町村等の各医療保険者等は下記の指標を参考にし

て目標を設定することが望ましい。 

 

対象アについては、 

・健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化しない。 

・「動機づけ支援」「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） 

対象イについては、 

・健診結果が悪化しない。 

・生活習慣の問題点を自覚し、生活習慣が一つでも改善する。 

対象ウについては、 

・健診結果が改善する。 

・保健指導実施率が向上する。 

対象エについては、 

・コントロール状況が良好である。 

・受診が継続する。 

② 「動機づけ支援」の対象者 

・健診結果が改善するか、または悪化しない。 

・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・年齢別に各医療保険者で設定） 

③ 「積極的支援」の対象者 

・健診結果が改善する。 

・メタボリックシンドロームでは腹囲、危険因子の減少をめざす。 

・保健指導対象者の○割以上の人において、判定の改善をめざす。 

・「受診勧奨」レベルへの移行率を○％以下とする。 

 

（３）保健指導の対象者の優先順位にかかる基本的な考え方 

糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群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、健診データやレセプトデータ等も参考

に保健指導対象者に優先順位をつけて、最も必要な、そして予防効果が大きく期待

でき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。 
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○ 年齢が比較的若い対象者 

○ 健診結果に基づく保健指導レベルが情報提供レベルから動機づけ支援レベル、

動機づけ支援レベルから積極的支援レベルに移行するなど、健診結果が前年度と

比較して悪化し、より緻密な保健指導が必要になった対象者 

○ 第２編第２章別紙３の質問項目（標準的な質問票８～２０番）の回答により、

生活習慣改善の必要性が高いと認められる対象者 

○ 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 

 

２－４ 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」及び「積極的支援」別の具体的な方法、保健指導

実施者、支援材料、記録方法、実施場所、保健指導実施者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必要性に

ついて検討する。 

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

で波及性、継続性のある内容となるよう心がける。さらに、保健指導全体の計画に

あたっては、これまでの計画を踏襲するのではなく、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、確定した予算に合わせ、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」及び「動機づけ支援」並びに「積極的支援」の初回面接は、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し、参加しやすくな

る方法を計画する。 

特に、「動機づけ支援」や「積極的支援」の初回面接については、対象者の性別・

年代・職業、生活環境等の社会背景を考慮し、参加しやすい時間帯、場所等を設

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。 
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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、安全管理、媒体、支援

材料、記録や個人情報の管理方法などを徹底する。健診から保健指導までの作業

工程を検討し、健診実施日から保健指導までの期間を短縮することに努力すべき

である。 

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、委託業務の範囲や責任を詳細にわ

たって明確にしておく。 

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、対象者の属性に合わせた実施方法を

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。 

また、職域では、事業所における労働者の健康づくりに対する意識によって保

健指導への取組みの差が大きいため、保健指導の実施について事業所の協力を得

ることが有効である。  

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等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。 
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第３章 保健指導の実施 

３－１ 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等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。 

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。 

保健指導の要件については、引き続き、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。 

 また、保健指導を実施する機関の創意工夫により、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。 

このため、本プログラムについても、保健指導の実施状況を踏まえ、今後も必要

に応じて見直しを検討していく。 

 

（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の度合いに応じて、「情報提

供」のみ、「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。情報提供には、医療機関への受診や継

続治療が必要な対象者に受診や服薬の重要性を認識させること、健診受診者全員に

対し継続的に健診を受診する必要性を認識させることなどの情報が盛り込まれるこ

とが望ましい（第２編第２章２－２参照）。また、対象者の状況に応じて、重症化防

止の観点から、後日改めて対面等により直接支援を行うことも考えられる。 

「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

めの自主的な取組み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、対象者が行動計画を策定し、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

術を有する者※１※２が生活習慣の改善のための取組み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。 
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「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

の自主的な取組み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みに資する適切

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（中間評価）と計画の実績評価を行う。なお、計画の中間評価や実

績評価を行う者は、同一機関内であって、組織として統一的な実施計画及び報告書

を用いるなど、保健指導実施者間で十分な情報共有がなされているならば、初回面

接で計画の策定を行った者以外の者が実施しても差し支えない。 

「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・適用・強化等により、常に改善に努

めることが必要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 栄養指導に関する専門的知識及び技術を有する者【平成19年厚生労働省告示第10号、

平成 20 年 3 月 10 日付け健発第 0310007 号・保発第 0310001 号)】 

① 看護師、栄養士、歯科医師、薬剤師、助産師、准看護師、歯科衛生士であって、告示に

定める内容の食生活改善指導担当者研修を受講した者 

② 事業場における労働者の健康保持増進のための指針（昭和 63 年９月１日健康保持増進

のための指針公示第１号。以下「ＴＨＰ指針」という。）に基づく産業栄養指導担当者で

あって追加研修を受講した者又はＴＨＰ指針に基づく産業保健指導担当者であって追加

研修を受講した者 

※２ 運動指導に関する専門的知識及び技術を有する者【平成19年厚生労働省告示第10号、

平成 20 年 3 月 10 日付け健発第 0310007 号・保発第 0310001 号)】 

① 看護師、栄養士、歯科医師、薬剤師、助産師、准看護師、理学療法士であって、告示に

定める内容の運動指導担当者研修を受講した者 

② 財団法人健康・体力づくり事業財団が認定する健康運動指導士又は、ＴＨＰ指針に基づ

く運動指導担当者であって追加研修を受講した者 
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（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きた実態を踏まえ、平成２５年度からの５年間においても、

引き続き、一定の保健指導の実務経験のある看護師が行うことも可能とする。 

「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

生活の改善、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、禁煙支援を行う場合には、禁煙支援には、禁煙補助剤の活用

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と連携することが望ま

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（「健診・保健

指導の研修ガイドライン」Ⅴ 実践者育成研修プログラム）を修了していることが望

ましい。 

 

（４）「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章別紙３標準的な質問

票８番～２０番）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、簡潔な表現としている。 

 

（５）「動機づけ支援」「積極的支援」に必要な詳細な質問票の項目 

「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、詳細な質問票を使用することが

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。 
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① 食生活習慣 

食事の時間帯、回数、内容、量及び間食や外食の習慣、よく噛
か

む習慣（咀嚼
そしゃく

回数や噛みごたえのある食品の摂取状況等）、主たる調理者などを把握する。 

② 身体活動状況 

身体活動の種類、強度、時間、回数等を把握する。 

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、睡眠の質、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 

現在及び過去の喫煙や禁煙状況等を把握する。 

⑦ 健康意識・知識 

対象者の健康観や健康管理に関する知識（自らの健康の保持・増進のために

取り入れている食事や運動習慣等のもとになる知識）などを把握する。 

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 治療中の疾病等 

標準的な質問票等で把握できない生活習慣病等の疾病や妊娠糖尿病、妊娠高

血圧症候群（以前の「妊娠中毒症」）※などの既往の有無及び医師からの生活

習慣に関する指示や制限を把握する。 

⑪ その他 

仕事の内容、勤務時間、家族の状況、ストレスの有無や対処方法などについ

て把握する。 

※ 妊娠糖尿病や妊娠高血圧症候群と診断された女性は、出産後、一旦は検査値が基準

範囲内に戻っても、数年を経た後に糖尿病や高血圧を発症しやすいことが分かってい

る。したがって、これらの啓発について市町村の母子保健部門と連携を行うことも有

効である。 

○ 妊娠糖尿病だった場合、正常血糖の妊婦に比べて 7.4 倍、糖尿病になるリスクが高いことが国 

際的なメタアナリシスで報告されている。【出典】Bellamy. et al. , Lancet. 373: 1773-9. 2009 
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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。面接等においてステージを把握し、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か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か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か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か月未満である時期 

維 持 期：明確な行動変容が観察され、その期間が６か月以上続いている時期 

○ 妊娠中に、妊娠糖尿病を来した場合、妊娠糖尿病と診断された女性は、出産後５年で約 20%

が、出産後 10 年で約 30％が糖尿病と診断されている。また、出産５年後の高血圧有病率を

みると、妊娠時に正常血圧だった人の高血圧有病率が 35 人に 1 人だったのに対し、妊娠中に

妊娠高血圧症候群と診断された人では５～６人に１人であった。【出典】平成 23 年度厚生労働科

学研究費補助金「女性における生活習慣病戦略の確立―妊娠中のイベントにより生活習慣病ハイリスク群を

いかに効果的に選定し予防するか（研究代表者：北川道弘）」平成 23 年度総括・分担研究報告書 

 

（６）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、各学会のガイドライン等を踏まえた常に最新の知見、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目

指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、生活環境、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。 
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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。 

 

（７）記録とデータ管理 

保健指導の記録の意義として、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の状況等に

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の記録も必要である。 

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。 

また、これらの記録は、保健指導の支援期間中だけでなく、翌年以降の保健指導

や対象者選定にも活用されるものであり、経年的な管理体制を整えることが望まし

い。 

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、データの共有及びやり取りに関する事項

についての取り決めを行うことも必要である。 

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、特定健診と同様である（第２編第５章５－４参照）。 
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３－２ 「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」の区分について 

保健指導は健診受診者全員に対して行うが、健診結果及び質問項目から生活習慣

病のリスクの数に基づいて階層化し、保健指導の必要性の度合いに応じて「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

性や行動変容のステージ（準備状態）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 条に基づく特定保健指導には該当しないが、同

法第 2３条により保険者が健診結果の通知を行う際に、生活習慣を改善又は維持していくこ

との利点を感じ、対象者の行動変容を促す動機づけを目的として行うべきである。その上で、

医療機関への受診や継続治療が必要な対象者には受診や服薬の重要性を認識させること、健

診受診者全員に対し継続的に健診を受診する必要性を認識させることなどの情報が盛り込ま

れることが望ましい。 

 

３－３ 支援の際の留意事項 

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、携帯電話やパソコン等のＩＣＴ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。 

○ 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図り、

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。 
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３－４ 保健指導の実施内容 

（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。また、健診結果とあいまって、医療機関への受診や継続治療

が必要な対象者に受診や服薬の重要性を認識してもらうとともに、健診受診者全

員に対し継続的に健診を受診する必要性を認識してもらう。 

② 対象者 

健診受診者全員を対象とする。 

③ 支援期間・頻度 

年１回（健診結果の通知と同時に実施）あるいはそれ以上 

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。 

○ 対象者に対して、健診結果に基づいた生活習慣の改善について意識づけを行

うことが重要である。なお、健診結果に基づき、健診受診者全員に自らの病気

のリスクを自分自身の問題として理解してもらうためのきめ細かな情報提供を

行うことによって、自分の健康リスクを適切に認識している者の増加や、保健

指導を拒否する者や医療機関を受診せずに放置する者の減少等、対象者のやる

気を起こすことができたという研究結果が出ている。 

○ 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とともに、毎年の継

続的な健診受診の重要性について、生活習慣の変化と健診結果の変化の関係を

理解してもらい、年１回、健診結果を確認して生活習慣改善を行う意義や合理

性について納得してもらえるように伝える。 

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）を情報提供する。また、健診結果

の経年変化をグラフ等によりわかりやすく示し、対象者が経年的な身体の変

化を理解できるよう工夫する。 

ｂ 生活習慣 

メタボリックシンドロームや生活習慣病に関する基本的な知識と、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健康づくりのための身体活動基準 2013 等に基づい
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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、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。一方で、対象者個人

の健康状態や生活習慣から、重要度が高く、取り組みやすい情報について、

ポイントを絞って提供することが望ましい。 

ｃ 社会資源 

対象者にとって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社会資源の情報なども

提供する。 

○ 医療機関への受診や継続治療が必要な対象者については、受診や服薬の重要

性を認識してもらえるよう工夫する。 

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。 

・情報提供用の資料を用いて、個別に説明する。 

・健診結果を通知する際に情報提供用の資料を合わせて提供する。 

・職域等で日常的に ICT 等が活用されていれば、個人用情報提供画面を利用す

る。 

・結果説明会で情報提供用の資料を配布する。 

⑥ 特定保健指導非対象者について 

階層化の結果、特定保健指導の対象には該当せず、「情報提供」のみとなった対

象者については、この機会が健康に関して動機づけを行いうる貴重な機会になる

ことや、非肥満でも危険因子が重複すると肥満者と同様に脳卒中の発症リスクが

高まること等に留意し、特に以下の者に対しては、生活習慣の改善指導など、必

要な支援を直接行うことが望ましい。 

・検査データの異常はほとんどないが、喫煙や食事・運動習慣などに問題があ

り、体重が増加しつつある者 

・検査データでは保健指導判定値以上であるが、肥満がないため特定保健指導

の対象とはならない者 

・受診勧奨がなされているにも関わらず、医療機関受診をしていない者 

・服薬中であるがコントロール不良の者 

 

（２）「動機づけ支援」 

① 目的（めざすところ） 

対象者への個別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目指す。 

125



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 支援内容 

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。 

ａ 面接による支援 

● 生活習慣と健診結果との関係の理解、メタボリックシンドロームや生活

習慣病に関する知識の習得、生活習慣の振り返り等から、対象者本人が生

活習慣改善の必要性に気づき、自分のこととして重要であることを理解で

きるように支援する。 

● 対象者本人が、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

リットについて理解できるように支援する。 

● 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な支援をする。 

● 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、対象者が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。 

● 対象者が行動目標・行動計画を策定できるように支援する。    

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に設定する。 

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、面接あるいは通信等を利用して行う。 

● ６か月後の評価の実施者は、初回面接を行った者と同一の者とすること
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を原則とするが、同一機関内であって、組織として統一的な実施計画及び

報告書を用いるなど、保健指導実施者間で十分な情報共有がなされている

ならば、初回面接を行った者以外の者が評価を実施しても差し支えない。 

 

（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 

3 か月以上継続的に支援する。 

④ 支援内容 

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する。その上で、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（対象者にできること）は何かについ

て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。 

   ａ 初回時の面接による支援 

● 動機づけ支援と同様の支援 

ｂ 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、支援Ａ（積極的関与）及び支援

Ｂ（励まし）によるポイント制とし、支援Ａのみで 180 ポイント以上、

又は支援Ａ（最低 160 ポイント以上）と支援Ｂの合計で 180 ポイント以

上の支援を実施するものとする。 

支援Ａ（積極的関与タイプ） 

・行動計画の実施状況の確認を行い、栄養・運動等の生活習慣の改善に必要 

な実践的な指導を行う。 

・中間評価として、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 
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ント、生活習慣の振り返りを行い、必要があると認めるときは、行動目標

や計画の再設定を行う。 

支援Ｂ（励ましタイプ） 

・行動計画の実施状況の確認と行動計画に掲げた行動や取り組みを維持する 

ために賞賛や励ましを行う。 

ｃ 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。 

● 継続的な支援の最終回と一体的に実施しても差し支えない。 

● 中間評価や６か月後の評価の実施者は、初回面接を行った者と同一の者

とすることを原則とするが、同一機関内であって、組織として統一的な実

施計画及び報告書を用いるなど、保健指導実施者間で十分な情報共有がな

されているならば、初回面接を行った者以外の者が評価を実施しても差し

支えない。 

⑤ 支援形態 

ａ 初回時の面接による支援 

● 動機づけ支援と同様の支援 

ｂ ３か月以上の継続的な支援 

支援Ａ（積極的関与タイプ） 

・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

行う。 

・個別支援Ａ、グループ支援、電話Ａ、e-mailA（e-mail、FAX、手紙等）

から選択して支援する。 

支援Ｂ（励ましタイプ） 

・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。 

・個別支援 B、電話Ｂ、e-mailＢ（e-mail、FAX、手紙等）から選択して支

援する。 

ｃ ６か月後の評価 

● ６か月後の評価は、面接又は通信等を利用して行う。 
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⑥ 支援ポイント 

 基本的な 

ポイント 

最低限の 

介入量 

ポイントの 

上限 

個別支援 A ５分 20 ポイント 10 分 １回30分以上実施した場合

でも１20 ポイントまで 

個別支援 B ５分 10 ポイント ５分 １回10分以上実施した場合

でも 20 ポイントまで 

グループ支援 10 分 10 ポイント 40 分 １回 120 分以上実施した場

合でも 120 ポイントまで 

電話 A ５分 15 ポイント ５分 １回20分以上実施した場合

でも 60 ポイントまで 

電話 B ５分 10 ポイント ５分 １回10分以上実施した場合

でも 20 ポイントまで 

e-mailA(e-mail、

FAX、手紙等) 

1 往復 40 ポイン

ト 

1 往復  

e-mailB(e-mail、

FAX、手紙等) 

1 往復５ポイント 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こととし、同日に複数の支援形態による

支援を行った場合は、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（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）のやりとりは支援時間に含まない。 

・電話又は 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、ＦＡＸ、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

するための電話又は 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。 

（支援の継続について） 

・行動変容ステージ（準備状態）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（表３） 

ａ 支援パターン１（支援Ａの個別支援と電話を組み合わせた例） 

ｂ 支援パターン２（個別支援を中心とした例） 

  ｃ 支援パターン３（個別支援と電話を組み合わせた例） 
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ｄ 支援パターン４（電話、e-mail を中心とした例） 

⑨ 特定保健指導支援計画及び実施報告書の例 

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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⑧
 

積
極

的
支

援
の

例
 

支
援

パ
タ

ー
ン

１
（

継
続

的
な

支
援

に
お

い
て

支
援

Ａ
の

個
別

支
援

と
電

話
を

組
み

合
わ

せ
た

例
）

 

支
援

の
 

種
類

 
回

数
 

時
期

 
支

援
形

態
 

支
援

 

時
間

 

（
分

）
 

獲
得

 

ポ
イ

ン
ト

 

合
計

ポ
イ

ン
ト

 

支
援

内
容

 
支

援
A

 

ポ
イ

ン
ト

 

支
援

B
 

ポ
イ

ン
ト

 

初
回

 

面
接

 

１
 

０
 

個
別

支
援

 
２

０
 

 
 

 
①

 
生

活
習

慣
と

健
診

結
果

の
関

係
の

理
解

、
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ

ー
ム

や
生

活
習

慣
病

に
関

す
る

知
識

の
習

得
、

生
活

習
慣

の
振

り
返

り
等

か
ら

、
対

象
者

本
人

が
生

活
習

慣
改

善
の

必
要

性
に

気
づ

き
、

自
分

自
身

の
こ

と
と

し
て

そ
の

重
要

性
を

理
解

で
き

る
よ

う
支

援

す
る

。
 

②
 

対
象

者
本

人
が

、
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
理

解
で

き
る

よ
う

支
援

す
る

。
 

③
 

栄
養

・
運

動
等

の
生

活
習

慣
の

改
善

に
必

要
な

実
践

的
な

支
援

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
、

対
象

者
が

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
。

 

継
続

的
 

な
支

援
 

２
 

２
週

間
後

 
電

話
A

 
１

０
 

３
０

 
３

０
 

 
①
 

生
活

習
慣

の
振

り
返

り
を

行
い

、
必

要
が

あ
る

と
認

め
る

場
合

は
、

行
動

目
標

・
行

動
計

画
の

再
設

定
を

行
う

（
中

間
評

価
）。

 

②
 

栄
養

・
運

動
等

の
生

活
習

慣
の

改
善

に
必

要
な

実
践

的
な

支
援

を
す

る
。

 

 

３
 

１
か

月
後

 
e
-m

a
il 
A

 
１

 
４

０
 

７
０

 
 

４
 

２
か

月
後

 

個
別

支
援

Ａ
 

(中
間

評
価

) 
１

０
 

４
０

 
１

１
０

 
 

５
 

e
-m

a
il 
A

 
１

 
４

０
 

１
５

０
 

 

６
 

３
か

月
後

 
電

話
A

 
１

０
 

３
０

 
１

８
０

 
 

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
。

 

 
 

表
３
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支
援

パ
タ

ー
ン

２
（

継
続

的
な

支
援

に
お

い
て

個
別

支
援

を
中

心
と

し
た

例
）

 

支
援

の
 

種
類

 
回

数
 

時
期

 
支

援
形

態
 

支
援

 
時

間
 

（
分

）
 

獲
得

 
ポ

イ
ン

ト
 

合
計

ポ
イ

ン
ト

 
支

援
内

容
 

支
援

A 
ポ

イ
ン

ト
 

支
援

B 
ポ

イ
ン

ト
 

初
回

 
面

接
 

１
 

０
 

個
別

支
援

 
２

０
 

 
 

 
①
 

生
活

習
慣

と
健

診
結

果
の

関
係

の
理

解
、
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ

ー
ム

や
生

活
習

慣
病

に
関

す
る

知
識

の
習

得
、
生

活
習

慣
の

振
り

返

り
等

か
ら

、
対

象
者

本
人

が
生

活
習

慣
改

善
の

必
要

性
に

気
づ

き
、

自
分

自
身

の
こ

と
と

し
て

そ
の

重
要

性
を

理
解

で
き

る
よ

う
支

援

す
る

。
 

②
 

対
象

者
本

人
が

、
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
理

解
で

き
る

よ
う

支
援

す
る

。
 

③
 

栄
養

・
運

動
等

の
生

活
習

慣
の

改
善

に
必

要
な

実
践

的
な

支
援

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
、
対

象
者

が
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
。

 
継

続
的

 
な

支
援

 
２

 
２

週
間

後
 

電
話

B
 

５
 

１
０

 
 

１
０

 
①

 
生

活
習

慣
の

振
り

返
り

を
行

い
、

必
要

が
あ

る
と

認
め

る
場

合
は

、

行
動

目
標

・
行

動
計

画
の

再
設

定
を

行
う

（
中

間
評

価
）。

 
②

 
栄

養
・

運
動

等
の

生
活

習
慣

の
改

善
に

必
要

な
実

践
的

な
支

援
を

す

る
。

 
③

 
行

動
計

画
の

実
施

状
況

の
確

認
と

行
動

計
画

に
掲

げ
た

行
動

や
取

り
組

み
を

維
持

す
る

た
め

に
賞

賛
や

励
ま

し
を

行
う

。
 

３
 

１
か

月
後

 
個

別
支

援
Ａ

 

(中
間

評
価

) 
２

０
 

８
０

 
８

０
 

 

４
 

e
-m

a
il 
B

 
１

 
５

 
 

１
５

 
５

 
２

か
月

後
 

個
別

支
援

Ａ
 

２
０

 
８

０
 

１
６

０
 

 
６

 
３

か
月

後
 

e
-m

a
il 
B

 
１

 
５

 
 

２
０

 
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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支
援

パ
タ

ー
ン

３
（

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
）

 

支
援

の
 

種
類

 
回

数
 

時
期

 
支

援
形

態
 

支
援

 
時

間
 

（
分

）
 

獲
得

 
ポ

イ
ン

ト
 

合
計

ポ
イ

ン
ト

 
支

援
内

容
 

支
援

A 
ポ

イ
ン

ト
 

支
援

B 
ポ

イ
ン

ト
 

初
回

 
面

接
 

１
 

０
 

グ
ル

ー
プ

 
支

援
 

８
０

 
 

 
 

①
 

生
活

習
慣

と
健

診
結

果
の

関
係

の
理

解
、
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ

ー
ム

や
生

活
習

慣
病

に
関

す
る

知
識

の
習

得
、
生

活
習

慣
の

振
り

返

り
等

か
ら

、
対

象
者

本
人

が
生

活
習

慣
改

善
の

必
要

性
に

気
づ

き
、

自
分

自
身

の
こ

と
と

し
て

そ
の

重
要

性
を

理
解

で
き

る
よ

う
支

援

す
る

。
 

②
 

対
象

者
本

人
が

、
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
理

解
で

き
る

よ
う

支
援

す
る

。
 

③
 

栄
養

・
運

動
等

の
生

活
習

慣
の

改
善

に
必

要
な

実
践

的
な

支
援

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
、
対

象
者

が
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
。
 

継
続

的
 

な
支

援
 

２
 

２
週

間
後

 
電

話
B

 
５

 
１

０
 

 
１

０
 

①
 

生
活

習
慣

の
振

り
返

り
を

行
い

、
必

要
が

あ
る

と
認

め
る

場
合

は
、

行
動

目
標

・
行

動
計

画
の

再
設

定
を

行
う

（
中

間
評

価
）。

 
②

 
栄

養
・

運
動

等
の

生
活

習
慣

の
改

善
に

必
要

な
実

践
的

な
支

援
を

す

る
。

 
③

 
行

動
計

画
の

実
施

状
況

の
確

認
と

行
動

計
画

に
掲

げ
た

行
動

や
取

り
組

み
を

維
持

す
る

た
め

に
賞

賛
や

励
ま

し
を

行
う

。
 

３
 

１
か

月
後

 
電

話
A

 
２

０
 

６
０

 
６

０
 

 
４

 
e
-m

a
il 
B

 
１

 
５

 
 

１
５

 

５
 

２
か

月
後

 
電

話
A

 

(中
間

評
価

) 
２

０
 

６
０

 
１

２
０

 
 

６
 

３
か

月
後

 
e
-m

a
il 
B

 
１

 
５

 
 

２
０

 
７

 
個

別
支

援
Ａ

 
１

０
 

４
０

 
１

６
０

 
 

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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支
援

パ
タ

ー
ン

４
（

継
続

的
な

支
援

に
お

い
て

電
話

、
e
-m

a
ilを

中
心

と
し

た
例

）
 

○
受

診
勧

奨
者

に
保

健
指

導
を

優
先

し
て

行
う

場
合

に
は

、
個

別
支

援
が

必
要

で
あ

り
、

継
続

的
な

支
援

に
お

い
て

こ
の

パ
タ

ー
ン

を
用

い
る

こ
と

は
望

ま
し

く
な

い
。

 

支
援

の
 

種
類

 
回

数
 

時
期

 
支

援
形

態
 

支
援

 
時

間
 

（
分

）
 

獲
得

 
ポ

イ
ン

ト
 

合
計

ポ
イ

ン
ト

 

支
援

内
容

 
支

援
A 

ポ
イ

ン
ト

 
支

援
B 

ポ
イ

ン
ト

 

初
回

 
面

接
 

１
 

０
 

個
別

支
援

 
２

０
 

 
 

 
①

 
生

活
習

慣
と

健
診

結
果

の
関

係
の

理
解

、
メ

タ
ボ

リ
ッ

ク
シ

ン
ド

ロ
ー

ム
や

生
活

習
慣

病
に

関
す

る
知

識
の

習
得

、
生

活
習

慣
の

振
り

返
り

等
か

ら
、

対
象

者
本

人
が

生
活

習
慣

改
善

の
必

要
性

に
気

づ
き

、
自

分
自

身
の

こ
と

と
し

て
そ

の
重

要
性

を
理

解
で

き
る

よ
う

支
援

す
る

。
 

②
 対

象
者

本
人

が
、

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

理
解

で
き

る
よ

う
支

援
す

る
。

 
③

 栄
養

・
運

動
等

の
生

活
習

慣
の

改
善

に
必

要
な

実
践

的
な

支
援

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
、

対
象

者
が

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
。

 
継

続
的

 
な

支
援

 
 

２
 

２
週

間
後

 
e
-m

a
il 
B

 
１

 
５

 
 

５
 

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

支
援

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

。
 

３
 

１
か

月
後

 
電

話
Ａ

 

(中
間

評
価

) 
２

０
 

６
０

 
６

０
 

 

４
 

e
-m

a
il 
B

 
１

 
５

 
 

１
０

 
５

 
２

か
月

後
 

e
-m

a
il 
A

 
１

 
４

０
 

１
０

０
 

 
６

 
電

話
Ｂ

 
５

 
１

０
 

 
２

０
 

７
 

３
か

月
後

 
電

話
Ａ

 
２

０
 

６
０

 
１

６
０

 
 

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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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A 個別B グループ 電話A 電話B

2 （回） 160 （Ｐ）

0 （回） 0 （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

○

○

e-mailA

○

○

特定保健指導支援計画及び実施報告書の例

実施する者の職種

（　　　　　　）

○

週　

D社
(機関番号)

○年○月○日

○

平成24年9月10日（中間評価）

A社
(機関番号)

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

平成24年9月10日

実施年月日 支援形態

実施年月日

平成24年7月9日

実施する者の職種

ｃｍ
ｋｇ

ｍｍHｇ
ｍｍHｇ

ｋｃａｌ
ｋｃａｌ
ｋｃａｌ

B社
(機関番号)

C社
(機関番号)

 
 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

積極的支援

支援期間

支援形態

電話A

電話B

合計

行動目標

動機づけ支援

支援形態

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

 
 ６ヶ月後に体重を３㎏減少する

行動計画

変更理由

○

実施する者の職種

e-mailB

個別A

支援形態

グループ
計画

個別B

e-mailA

回数

ポイント内訳

ポイント

平成25年1月9日

平成24年9月10日

 目標値

設定日時

平成25年1月9日

　行動目標・計画の設定及び
変更

実績

個別　・　グループ

e-mailB

実施する者の氏名

実施する者の氏名

実施する者の氏名

予定 開始年月日

終了年月日

⑨  
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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、他の回については血圧は情報を入手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)

　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

160

mmHg

(            )

mmHg

(            )

５
回
目

□
中
間
　
 

□
終
了
 
　
□
６

ヶ
月
評
価

cm

(            )

cm

(            )

cm

(            )

20分

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）

cm

(            )

1．個別
　（　20分）
2．グループ

　（　　分）
3．電話A

　（　　分）
4．E-mailA
　(　　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

３
回
目

80

80

kg

(            )

mmHg

(            )

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

　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

　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

kg

(            )

mmHg

(            )

kg

(            )

mmHg

(            )

1．個別

　（　20分）
2．グループ
　（　　分）

3．電話A
　（　　分）

4．E-mailA
　(　　分）

平成24年9月10日

kg

(            )

1．個別
　（　　分）

2．グループ
　（　　分）
3．電話A

　（　　分）
4．E-mailA

　(　　分）

mmHg

(            )

　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

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

平成24年7月9日

平成24年7月9日 20分

留意事項・備考等

20分

食事　　□

運動　　□

禁煙　　□

1．個別

　（　　分）
2．グループ

　（　　分）
3．電話A
　（　　分）

4．E-mailA
　(　　分）
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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、体重は必須で、血圧は情報を入手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24年8月23日

 実施年月日

番号保健指導機関名 保健指導者名

保健指導機関名

６
ヶ

月
後
の
評
価

平成25年1月9日

( 保健師)

○○　○○

 
機
関
名
・
番
号

 
保
健
指
導
者
名

 

（

職
種

）

留意事項・備考等

保健指導
支援形態

1．個別
2．グループ
3．電話A

4．E-mailA

生活習慣改善の状況

△△　△△

平成24年10月9日

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

10

実施回数 実施年月日

保健指導者名

平成24年7月23日 5分

番号

10

１往復

１往復

 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

137



 

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

表
５

＊
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

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

(　
　

　
　

　
)K

g
(　

　
　

　
　

)K
g

(　
　

　
　

　
)K

g
(　

　
　

　
　

)K
g

(　
　

　
　

　
)K

g
(　

　
　

　
　

)K
g

(　
　

　
　

　
)K

g

●
腹

囲
計

測
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ
□

計
測

し
た

(　
　

　
　

　
)ｃ

ｍ

(毎
週

に
1
回

計
測

)
□

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

運
動

チ
ェ

ッ
ク

　
目

標
：
６

０
K

c
a
l/

日
 消

費
量

ア
ッ

プ
　

目
安

→
普

通
歩

行
(1

0
分

間
)約

４
０

K
c
a
l

●
普

通
歩

行
1
0
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
　

1
0
分

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

　
　

速
歩

1
0
分

　
約

1
,0

0
0
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
：
１

４
０

K
c
a
l/

日
 摂

取
ダ

ウ
ン

　
目

安
→

ク
リ

ー
ム

パ
ン

/
ジ

ャ
ム

パ
ン

(各
1
個

)約
３

０
０

K
c
a
l　

ざ
る

そ
ば

(普
通

盛
1
人

前
)約

３
０

０
K

c
a
l

●
甘

い
炭

酸
飲

料
は

飲
ま

な
い

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

□
で

き
た

　
1
本

(5
0
0
m

l)
約

２
０

０
K

c
al

□
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

●
揚

げ
物

・
炒

め
物

は
1
日

1
料

理
ま

で
□

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
３

０
０

K
c
al

□
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
３

０
０

K
c
al

□
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

●
ゆ

っ
く
り

よ
く
噛

む
□

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

総
合

チ
ェ

ッ
ク

□
Y

e
s

□
Y

e
s

□
Y

e
s

□
Y
e
s

□
Y

e
s

□
Y

e
s

□
Y
e
s

□
N

o
□

N
o

□
N

o
□

N
o

□
N

o
□

N
o

□
N
o

□
Y

e
s

□
Y

e
s

□
Y

e
s

□
Y
e
s

□
Y

e
s

□
Y

e
s

□
Y
e
s

□
N

o
□

N
o

□
N

o
□

N
o

□
N

o
□

N
o

□
N
o

●
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
ガ

ー
(1

本
)約

１
２

K
ca

l

　
甘

味
料

(1
本

)約
２

K
ca

l

□
で

き
た

□
で

き
な

か
っ

た

●
今

日
は

よ
く

頑
張

っ
た

！

●
気

分
よ

い
１

日
だ

っ
た

□
で

き
た

□
で

き
な

か
っ

た
□

で
き

た
□

で
き

な
か

っ
た

□
で

き
た

□
で

き
な

か
っ

た
□

で
き

た
□

で
き

な
か

っ
た

□
で

き
た

□
で

き
な

か
っ

た
□

で
き

た
□

で
き

な
か

っ
た
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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 保健指導の対象者について 

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、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を目的とするものであり、保健指導

を実施する際には、家族等代理者ではなく、対象者に直接行うこととする。 

⑥ 服薬中の対象者や受診勧奨レベルの対象者への保健指導について 

降圧薬等を服薬中の者（質問票等において把握）については、特定保健指導の

対象とはならないが、特定保健指導とは別に保健指導を実施する場合には、医療

機関等との適切な連携の下に行う必要がある。 

また、受診勧奨判定値を超えた場合でも、軽度の高血圧症等により、健診機関

の医師の判断で服薬治療よりも生活習慣の改善を優先して特定保健指導の対象者

となった場合は、各学会のガイドライン等を踏まえた保健指導を行い、効果が認

められなかった場合は、必要に応じて、受診勧奨を行うことが望ましい。 

⑦ 血圧、喫煙のリスクに着目した保健指導について 

血圧、喫煙については、独立した循環器疾患の発症リスクとしても重要である

ことから、「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」のいずれにおいても、血圧

や喫煙のリスクに着目した保健指導を行うことが望ましい。また、対象者の行動

変容をもたらすためには、早期に機会を捉えて実施することが望ましく、これら

の結果が分かる健診当日に実施することがより効果的である。 

具体的には、別添１も活用しつつ、特に、禁煙支援を行う場合には、健診の受

診が禁煙の動機づけの機会となるよう、対象者の禁煙意向を踏まえ、喫煙者に禁

煙の助言や情報提供を行い、禁煙したい喫煙者には禁煙外来、地域・職域で実施

される禁煙支援、禁煙補助剤の活用をすすめる等、喫煙者に禁煙の助言や情報提

供を行うことが望ましい。 
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⑧ アルコールのリスクに着目した保健指導について 

脳梗塞及び虚血性心疾患等については、飲酒量との関係は直線的とは言えない

ものの、一定の量を超えるとリスクが高まることから、「情報提供」「動機づけ支

援」「積極的支援」のいずれにおいても、アルコールのリスクに着目した保健指導

を行うことが望ましい。 

具体的には、AST/ALT 等の肝機能検査の結果から直ちに受診を要する状況で

ないことを確認した上で、質問票における飲酒量の回答等から飲酒量を判断する。

別添２の AUDIT（アルコール使用障害同定テスト）の判定結果によって、該当

者に対して可能であれば保健指導として減酒支援（ブリーフインターベンション）

を実施する。第１編第３章３－２（６）④も参照されたい。 

⑨ 健診当日の保健指導の実施について 

人間ドック健診等、全ての健診結果が健診当日に判明している場合には、健診

当日に初回面接としての対面での健診結果の説明、生活習慣の振り返りとともに

過去の健診結果も活用しながら、行動目標・行動計画の策定をしてもよいことと

する。 

 

３－５ 望ましい保健指導 

 前項は、効果的な保健指導を実施するにあたって、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「積極的支援」として望

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 等を利用した月 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 

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（表４） 

２）健康増進施設(例：水中運動、ジム等)を活用した例（表５） 
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６
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わ
た

る
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し

た
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な
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の
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支
援
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種
類
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数
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期
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援
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態
 

支
援
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間

 

（
分

）
 

獲
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ポ
イ

ン
ト

 

合
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イ

ン
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支
援

内
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支

援
A
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支
援

B
 

ポ
イ

ン
ト

 

初
回

 

面
接

 

１
 

０
 

個
別

支
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３

０
 

 
 

 
①

 
健

診
結

果
と

生
活

習
慣
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理
解

。
 

②
 

自
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の
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習
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返
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、
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。
 

③
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。
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目
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、
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動
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る
。
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運
動

実
施

計
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と
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週
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。
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０
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０
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０
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０
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０
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０
 

 

①
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④
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。
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５
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５
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①
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表
４
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２
）

健
康
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水

中
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動
、
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等
）
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０
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０
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②
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。
 

④
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。
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。
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①
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３－６ 保健指導のプロセスと必要な保健指導技術 

保健指導のプロセスに沿った効果的な保健指導技術の展開例を示す。 

① 保健指導の準備 

１）保健指導の環境整備 

・対象者のプライバシーの確保、話しやすい環境設定を心がけて、場を設定す

る。 

・対象者にとって都合の良い時間帯の設定に配慮する。 

・実現可能な１人あたりの時間を設定する。 

２）資料の確認 

・健診デ－タ、質問票、前回までの保健指導記録等の内容を確認する。 

３）対象者に活用できる資源のリストの準備 

・教材、支援媒体、社会資源等のリストを準備する。 

４）保健指導担当者間の事前カンファレンス 

・担当者単独の判断による保健指導を避けるために、必要に応じて支援内容を

複数の担当者間で確認しておく。 

② 対象との信頼関係の構築 

１）自己紹介 

・さわやかな挨拶をし、対象者の名前を確認する。 

・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。 

２）話しやすい雰囲気づくり 

・非言語的アプローチを含め、ねぎらいと感謝で迎えるなどの雰囲気づくりを

する。 

・対象者の話すスピードや理解の度合いを把握し、そのペースを大切にする。 

・緊張感等にも配慮しながら、必要に応じてユーモアを入れたり、具体的例示

等を盛り込んだりして、話しやすい環境に近づける。 

・対象者の生活背景や価値観に配慮する。 

③ アセスメント（情報収集・判断） 

１）対象者の準備段階や理解力、意欲の確認 

・対象者が面接目的を理解しているかを確認する。 

・今回の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。 

・家族歴や家族の状況等を確認し、疾病や健康に対する関心を探りながら話す。 

・健診結果を活用し、データと病態との関連が自分のこととして理解出来るよ

う支援する。その際、対象者の関心の度合いや理解度を考慮し、教材を選択

し、絵を描くなど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。 
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２）これまでの生活習慣についての振り返りと現状の確認 

・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

連について理解しているか、対象者の関心の有無等を把握する。 

・現在の生活習慣や健康状態の確認を行う。 

・本人の日常の努力や取り組みを確認し、評価する。 

・対象者の行動変容のステージ（準備状態）の段階を理解する。 

・対象者が考える現在の行動変容のステージ（準備状態）について尋ね、関心

のあるところから話を始めていく。 

・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や職

業以外の日常の運動量を確認する。また、習慣的な食事時間や量、間食習慣、

喫煙習慣、飲酒習慣等についても確認する。 

④ 気づきの促し 

１）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 

・検査データが悪化した時期の生活を確認する。 

・健診結果やこれまでの話の中から、生活習慣の改善の必要性を実感できるよ

う導く。 

・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。 

・生活習慣の改善により、睡眠の質の改善や便秘の解消などといったすぐに得

られる副次的効果が期待できることを伝える。 

・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

トがあることを説明する。 

・無関心期の人には、たとえ目標設定まで至らなくても、日常生活に目を向け

られるように促し、メタボリックシンドロームの病態や予後についての意識

づけを行う。 

２）良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。 

３）グループワークの活用 

・グループワークの場合はグループダイナミクスを利用して、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知ることで、

仲間とともに具体的な生活改善に取り組もうとする意欲を促す。 

・グループ内の他者の生活状況等から、対象者自身の生活習慣を振り返るきっ

かけになるよう支援する。 

⑤ 科学的根拠に基づく健康行動の理解促進及び教材の選定 

１）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し、現在の健康状態を理解出来るよ
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うな教材。 

・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見ながら考えることが出来るような教材。 

・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

ら出来そうだと実感できるために、１日あたりの生活に換算して示せるよ

うな教材。 

・習慣化している料理や食品などから、エネルギーの過剰摂取に寄与し、か

つ対象者が生活習慣の改善として受け入れやすい教材。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。 

２）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。 

３）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

の影響などに関して専門的な支援を行う。 

４）効果的な食事・運動の根拠について説明する。 

⑥ 目標設定 

１）減量の数値目標の具体化 

・メタボリックシンドローム改善の場合、体重の４～５％の減量で効果が期待

できること、いったん体重を減量した後は、その維持が大切であることを説

明する。 

２）自己決定の促し 

・日々の生活の中で実行出来、また継続できるよう、より具体的な目標を設定

できるよう促す。 

・本人が考え、自己表現出来る時間を大切にする。 

３）行動化への意識づけ 

・目標達成の自信を確認し、達成のために障害となる場合を想定した対処法を

対象者とともに考える。 

・設定した目標を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促

す。 

・設定した目標を家族や仲間に宣言する機会をつくる。 

・セルフモニタリングの意味と効用を説明する。 

４）社会資源・媒体等の紹介 

・具体的な支援媒体、記録表、歩数計などを紹介し、可能であれば提供する。 

・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・アップダウン

を含めて提示する。 

・地域の教室や自主グループなどを紹介する。 
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⑦ 継続フォロー 

１）継続フォローの重要性の説明と了解 

・継続したフォローを実施することで、対象者の状況を把握し、適切な行動変

容を行う上で何か問題があれば、その都度解決等を図ることも可能であるこ

とを説明する。 

・対象者の負担とならない程度のフォロー頻度をあらかじめ確認し、設定して

おく。 

・目標達成ができなかった場合でも、あらためて目標達成に向けて取り組むこ

とは可能であることを伝える。 

・これからも支援していくという姿勢・保健指導実施者の思いを伝える。 

２）支援形態の確認 

・面接、電話、e-mail、FAX などの具体的な方法を確認する。 

３）目標の再確認 

・努力していること、達成感を感じていることを言語化してもらう。 

・１回設定した目標の達成度と、実行に当たって障害がなかったかを確認する。 

・目標以外に実行したことを確認する。 

・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対象者にも評価してもらう。 

・成果を目に見える形で対象者が感じられるよう、数値や体調、気持ちの変化

に気づかせる。 

・本人の努力を評価する。 

・目標が達成できなかった場合は、現実にあわせた実行できる目標に修正して

いく。 

⑧ 評価（３～６か月後） 

１）目標達成の確認 

・これまでの努力を本人と共に評価し、目標達成状況、取組みの満足度などを

確認する。 

・期間中の保健指導が、対象者の生活にとってどのような効果をもたらしたか

を確認できるようにする。 

・具体的に身についた知識やスキルを確認し、今後の具体的な目標の提示を促

す。 

・今後、セルフケア（自己管理）を行っていくことへの意思を確認する。 

・減量した場合、リバウンドの予測と対応について助言する。 

・支援レターを送付する。 

・今後の予定を説明する。 

２）個人の健診デ－タの評価 

・毎年、必ず健診を受診するよう促し、次回の健診デ－タ等を活用して、客観

的な評価を行う。 
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【保健指導実施における留意点】 

＊教材を使用する場合、その効果を確認しながら、必要に応じて教材の改善

につなげていく。 

＊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

に役立てるよう、事例を蓄積する。 

 

３－７ 保健指導の未実施者及び積極的支援の中断者への支援 

保健指導実施率を高めるためには、医療保険者及び保健指導実施者が連携し、

全ての対象者が確実に保健指導を受けるように努力することが必要である。 

何らかの理由により動機づけ支援又は積極的支援の対象者の中に、保健指導を

受けない者や中断者が発生している場合には、例えば次のような支援を行うことが

考えられる。 

○ 保健指導実施者は、対象者が保健指導を受けなかった場合、電話、e-mail、

FAX などにより実施予定日から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、対象者が保健指導を受けない場合

には、医療保険者に連絡し、医療保険者から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、連絡したにもかかわらず保

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、支援内容や方法、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。 

○ 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。 

○ 保健指導の実施においては、ポピュレーションアプローチや社会資源を有効

に活用する必要がある。 
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３－８ 「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。行動目標の設定を行うが、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。 

「無関心期」にある者でも、何かがきっかけとなって行動変容への意欲が向上

することがある。そのため、ポピュレーションアプローチによる健康的な環境づく

りやきめ細かな健診結果の通知その他の情報提供を心がけることが重要である 

 

３－９ 2 回目以降の対象者への支援 

動機づけ支援や積極的支援を実施しても、保健指導の支援レベルが改善せず、

保健指導対象者から離脱できない場合がある。同じ保健指導機関で実施する場合に

は、前年度の目標や達成状況、前年度からの検査データの変化、前年度の保健指導

終了後からの取組み状況、２回続けての保健指導利用に対する期待や不安などを確

認することが望ましい。 

2 回目以降の対象者に対する支援としては、次の点に留意する。 

○ 保健指導実施者が同じ説明を繰り返すことに対して否定的な感情を持つ場合

も少なくないことから、まずは 1 回目の支援で本人がどんな知識を得たのか、

またどのような目標を立てて行動したのかを共に確認すること。 

○ 対象者が「頑張ったけれど続かなかったこと」「最初は減量できたのに、リ

バウンドしてしまった」など、自らの行動や体重変化を意識している分、1 回

目の支援よりも具体性、実践可能性をもった目標設定ができることから、本人

がより主体的に目標設定に参画できるよう促すこと。 

○ 減量等の目標を設定するに当たっては、前回までの目標値の達成状況を勘案

して、無理のない目標設定を行うこと。 

○ 特に高齢者は、保健指導判定値を下回るほどの大幅な改善は難しいことから、

保健指導判定値レベルで安定していれば良好と考える必要がある。 

○ 長期的な健康管理を継続して支援しているという信頼関係が得られるよう、

保健指導の機会を活用することが重要である。 
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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、生活習慣病の有病者や予備群の

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、受診勧奨され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。 

 

（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。 
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① ストラクチャー（構造） 

ストラクチャー（構造）評価は、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） 

アウトプット（事業実施量）評価は、目的・目標の達成のために行われる事業

の結果を評価するものである。具体的な評価指標としては、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

標を評価するものである。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。 

 

（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６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認められたか、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章を参照されたい。 

保健指導の効果に関する評価は、対象者個人に対する評価であるとともに、保

健指導実施者の指導技術に対する評価にもなるため、結果を整理して指導方法の

改善につなげることが大切である。 

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、保健指

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
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評価も行う。 

保健指導を受けたグループと受けなかったグループの比較により、保健指導の

効果を確認することができる。標準的な質問票の項目の変化をみることにより、

性・年代別に改善しやすい項目に着目した行動目標を設定し、保健指導の方法（教

材）等に活用することができる。 

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観点から評

価する。 

・望ましい結果を出していたか（アウトカム（結果）評価） 

・対象者を適切に選定し、適切な健診・保健指導等の方法を用いていたか（プ

ロセス（過程）評価） 

・適切な資源を活用していたか（ストラクチャー（構造）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医療保険者は、評価に必要なデータを

委託先等より入手した上で、この事業としての評価を上記のような観点から丁寧

に行い、効果的な保健指導の実施につなげていくことが重要である。 

 

（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

策を見い出し、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。 
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なお、今後に向けて効果的な事業展開につなげていくためには、医療保険者が保

健事業の結果を自己評価する以外に、より客観的に評価するために、第三者による

評価を行うことも有効である。 

 

（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・健診データや

レセプトデータ等である。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、システム等による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６ 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 

個人 （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か月後、１年

後 

保健指導実

施者（委託

先を含む） 

 

（０）健診データの改善 肥満度（腹囲・BMI

など）、血液検査(血

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か月後） 

集団 （Ｐ）運動・食事・喫煙・

飲食等の行動変容 

生活習慣改善状況 

 

質問票、観察 

自己管理シート 

１年後、３年後 保健指導実

施者（委託

先を含む） 

及び 

医療保険者 

（０）対象者の健康状態の

改善 

肥満度（腹囲・BMI

など）、血液検査(血

糖・脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼ

ﾝﾄﾞﾛｰﾑの有病者・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 

（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 

事業 

 

 

（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 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 医療保険者 

（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 

 

（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 

最終

評価 

（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 

毎年 

５年後、 

１０年後 

医療保険者 

（O）医療費適正化効果 生活習慣病関連医療

費 

レセプト 
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第５章 地域・職域における保健指導 

５－１ 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 

地域保健においては、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。退職後には地域住民として国保対象者とな

っていくが、高齢期に発症する生活習慣病は、就労年齢層における生活習慣にその

端を発していることが多い。 

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、それぞれの市町村における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互いに協力しながら保健指導等を展開することが

非常に重要である。また、高齢期の要介護状態と生活習慣病との関連も深く、介護

部門との連携により健康課題の明確化と住民への訴求性を高めることができる。 

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、方法で展開されており、加えて、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対策は、事業所の活性化、企業のＣＳＲ1（corporate social 

responsibility）にも関係するものである。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、対象は地域住民であるが、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

                                      
1 CSR：企業の社会的責任。企業が社会や環境と共存し、持続可能な成長を図るため、その活動の影

響について責任をとる企業行動。 
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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。そのため、

保健指導に来ない理由を把握したり、家族等の協力を得たりすることで、確実に保

健指導につなげていくことが重要である。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、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。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保健指

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保健

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。 

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

の把握をした上で、複数年にわたって健診を受診していない者や、保健指導レベル

に該当しても利用につながらなかった対象者を特定し、重点的にアプローチするな

どの戦略が考えられる。 

 

（４）保健指導の評価 

地域では、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し

ていることから、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（衛生部門・介護部門）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を意識し、

地域特性を含めて評価する視点を持ちにくい。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。 

地域・職域連携推進協議会、保険者協議会等で、地域・職域のデータを共同分析

して全国や地域別データと比較しながら評価を行ったり、人材育成や良好なアウト

ソーシング先についての情報交換を行ったりなど、ストラクチャー（構造）の改善

に努めている事例も出現してきている。今後、連携の一層の推進が期待される。 

 

（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、地域における健康課題に応じて支援する

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組
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みが比較的容易な場合もある一方で、労働者の健康に対する事業主の考え方や職場

内の活用できる資源が限られること、職種や業種による時間的制限等から、効果的

な実施が困難な場合もある。保健指導後のフォローアップが必要であるが、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

源の活用も考慮する必要がある。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。地域と有機的な連携を取りなが

ら社会資源を効率的に活用していくことが重要である。 

 

５－２ 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、行動変容とそ

れを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期待される。 

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、地域

と職域が連携し、健診データを適切に引き継ぐことにより、対象者は退職前後の経

年的な変化を理解しながら、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、メタボ

リックシンドローム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

されている。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１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
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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。 

 

  

157



 

図１：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、

性差に着目した対策等、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 

○ 協議会の取組みの広報、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 

６－１ 基本的事項 

（１）保健指導アウトソーシングの必要性 

平成 20 年度以降は、メタボリックシンドローム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って

いる。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

り多くなることも考えられる。 

一方、メタボリックシンドローム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・管理栄養士等に対する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て

いる。 

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、そして評価し、質の担保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、メタボリックシンドローム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

を整備することが目的であり、保健指導の量が確保されることによる保健指導の質

の向上及び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。 

 

６－２ 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。 
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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医師、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

に問題が生じる可能性もある。 

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

医師、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等がある。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。 

いずれの場合にも、事業目的の共有化や、対象者の選定方法と保健指導内容の整

合性を保つこと、情報提供の結果を評価すること等、委託元が事業全体を管理する

ことが必要である。 

 

（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行う面

接による支援を委託する場合や、公民館等に動機づけ支援の対象者に集まってもら

い面接により支援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、動機づけ支援の効果を高めるために、経過中に付

加的な支援を計画して運動指導の部分のみを委託する場合などが考えられる。 
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（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、事業全体の評価等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医師、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、事業評価のみ医療保険者が行い、支援の計画作

成から実施、個人の６ヶ月後評価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（準備状態）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医師、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。 

 

６－３ 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、過去において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、特に地域においては、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。以下に、アウトソーシングにあたっ

ての留意事項を整理した。 

 

（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、医療保険

者は委託後に事業者と事業の目的を共有し、事業を協働する関係を構築することで、

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つ目は、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、保健指導実施者の保健指導技術の程度を資格及び研修体制、研修実績、
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マニュアルの有無、質の評価システムの策定及び過去の実績・成果（支援実施規模、

初回面接実施者の継続状況、６ヶ月後の体重・腹囲の減少状況等）により、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つ目は、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

者の保健指導利用率、初回面接実施者の継続率、6 ヶ月後の体重・腹囲の減少率、

満足度、次年度の健診結果における保健指導レベルの改善率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、契約を更新するかどうか検討する必要があ

る。 

３つ目は、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る。 

 

（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について、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、事業の運営に当たることが重要である。 

 

（４）医療保険者に所属する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、自らの保

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、業務を

委託した場合であっても、医療保険者の保健師、管理栄養士等が、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）を医療保険者の医師、

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実施することなどが考えられる。 

 

（５）モニタリング及び苦情処理 

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

等の保健指導実施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
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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）保健指導のアウトソーシング先を選定する際の留意事項 

保健指導のアウトソーシングにあたり、保健指導の質を問うことなく、価格を主

な判断指標として事業者が選定されることとなると、必要以上に価格競争が促進さ

れ、保健指導業務全体の質の低下が進むことが懸念される。 

このため、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等を

勘案し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）委託基準の作成及び委託方法の透明化 

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り、

委託契約に当たっては、保健指導の質を担保するために、詳細な仕様書を作成する

必要がある。 

 

（８）個人情報の管理 

保健指導は、対象者の身体状況や生活習慣等に関する重要な個人情報を取り扱う

業務であり、事業実施にあたっては、万全の安全管理体制が求められる。アウトソ

ーシングを行う場合は、事業者が個人情報の漏洩を防止し、適切かつ安全に利用及

び管理が行われているか、保険者の責任のもと、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する。また、保健指導を行う地位を利用して推奨・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）を行ってはならな

い。 
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６－４ 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等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」（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）の告示

に記載されてい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、施設内で行う場合と同じ基準

とする必要がある。 

○ 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。 

○ 保健指導対象者が勤務する事業者に保健指導業務を委託する場合は、その事業

者の産業医が中心的な役割を担い保健指導を実施することが考えられる。 
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○ 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、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 

 特定保健指導で外部委託を行う際に求められる基準に関しては、平成 25 年厚生

労働省告示第 92 号（外部委託基準）及び 93 号（施設等に関する基準）を参照す

ること。（第２編別紙９－１及び別紙９－２参照）なお、特定保健指導以外の保健

指導について外部委託する場合も、この告示に準じることが望ましい。 

 

６－５ 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、事業者の選定に資するようその結

果を市町村や医療保険者に提供する。 

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 

市町村全体の健康課題の分析と対策を立案・実施する。 

２１世紀における国民健康づくり運動（健康日本 21（第二次））と特定保健指導

との調和的推進、ポピュレーションアプローチの推進、特定保健指導対象者以外の

保健指導、高齢者においては介護予防との連動など、組織横断的な対策の調整と効
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率的な事業運営を工夫する。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と生活習慣病対策全

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、対象者からの直接

的な評価や費用対効果の評価等により、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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保健指導のための禁煙支援簡易マニュアル 

１． 健診・保健指導での禁煙支援の取り組み方 
健診・保健指導の場での禁煙支援は、メタボリックシンドロームの有無やリスクの大小

に関わらず、全ての喫煙者を対象として行うことが重要です。 
特定健診やがん検診の場など、禁煙支援の時間が確保できない場合は「短時間支援」、事

後指導の場など禁煙支援の時間が確保できる場合は「標準的支援」を行います。短時間支

援と標準的支援の流れを図表１に示します。 
 

図表１．短時間支援（ABR 方式）と標準的支援（ABC 方式）の流れ 

 
 

●  短時間支援は、「ABR 方式」で個別面接の形式で実施します。A（Ask）では、

問診票を用いて喫煙状況を把握します。B（Brief advice）では、喫煙者全員を対象

に(1)禁煙の重要性を高めるアドバイスと(2)禁煙のための解決策の提案を行います。

R（Refer）では、準備期（1 ヵ月以内に禁煙しようと考えている）の喫煙者を対象

に、禁煙治療のための医療機関等の紹介を行います。 
 
●  標準的支援は、「ABC 方式」で(1)初回の個別面接と(2)電話によるフォローアッ

プの組合せで実施します。A（Ask）と B（Brief advice）の内容は、短時間支援と

同様です。C（Cessation support）では、(1)初回の個別面接で、準備期の喫煙者

を対象に、①禁煙開始日の設定、②禁煙実行のための問題解決カウンセリング、③

禁煙治療のための医療機関等の紹介、を行います。 
禁煙開始日を設定した喫煙者には、初回面接後に禁煙実行・継続を支援するため

の(2)電話によるフォローアップを行います。電話フォローアップを行う時期の目安

は、初回の個別面接から 2 週間後(2W)、1 ヵ月後(1M)、2 ヵ月後(2M)、6 ヵ月後(6M)
です。フォローアップでは、①喫煙状況とその後の経過の確認、②禁煙継続のため

の問題解決カウンセリング（困難な状況をあらかじめ予想し、その解決策を一緒に

検討する）を行います。 
 

短時間支援（ABR 方式）と標準的支援（ABC 方式）の特徴を図表２に整理しました。ど

別添１ 
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のくらい時間が確保できるかによって、いずれの方式を採用するかを決めるとよいでしょ

う。1 
 

図表２．短時間支援（ABR 方式）と標準的支援（ABC 方式）の内容 

 
 

なお、喫煙者が 1 人で喫煙や禁煙などについて理解できる自記式ワークシート「たばこ

を卒業するために」を作成しました。効果的かつ効率的に禁煙支援を行うために、短時間

支援（ABR 方式）や標準的支援（ABC 方式）と組み合わせてご活用ください。 
 
 

  

                                                   
1 ここに記載した所要時間は、個別面接や電話フォローアップにかかる時間の目安です。質問紙の記載に

は時間を必要とする人もいます。A（Ask）で問診票を用いて喫煙状況を把握する前に、事前に質問紙を配

付して記載してもらうことで、効率的に禁煙支援を進めるようにしましょう。 
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２． 禁煙支援の実際－短時間支援（ABR 方式） 
短時間支援の ABR 方式の A（Ask）、B（Brief advice）、R（Refer）を解説します。 
 

喫煙状況の把握（Ask） 
まず、短時間支援（ABR 方式）の A（Ask）にあたる「喫煙状況の把握」の具体的方法

について解説します。質問票を用いて喫煙状況や健康保険による禁煙治療の患者要件を満

たしているかどうかを確認します。質問票を図表３に示します。 
 

● Q1～Q4：喫煙者の把握 
喫煙者を特定するための質問項目です。 
喫煙していると回答した全ての人に次のステップで示す短時間の禁煙アドバイス

を行いましょう。また、禁煙していると回答した人には、禁煙していることを賞賛

し、禁煙を継続するよう伝えましょう。なお、禁煙して 1 年以内の人に対しては、

再喫煙防止のためのフォローアップを行いましょう。 
Q1~Q4の4項目を用いて特定健診で定義された喫煙者を把握することが可能です。

特定健診の標準的な質問票では「現在、習慣的に喫煙している者」の定義として、「合

計 100 本以上、又は 6 ヵ月以上吸っている者であり、最近 1 ヵ月間も吸っている者」

と定めています。従って、Q1 で「吸う」と回答し、かつ Q4 で最近 1 ヵ月間たばこ

を吸っているに「はい」と回答した人で、さらに Q2 のこれまでの喫煙総本数が 100
本以上の喫煙に「はい」と回答するか、または Q3 のこれまで 6 ヵ月以上の喫煙に「は

い」と回答した人が特定健診では喫煙者と定義されます。しかし、保健指導では喫

煙者の定義に関わらず、Q1 で「吸う」と回答した喫煙者全員に短時間の禁煙アドバ

イスを行いましょう。 
 

● Q5～Q8：健康保険による禁煙治療の受診条件の確認 
健康保険による禁煙治療を受けるためには、下記の 3 つの条件を全て満たす必要

があります。2 
① 1 日喫煙本数 × 喫煙年数 が 200 を超えること 
② いますぐに禁煙したいと考えており、禁煙治療を受けることを文書により同意し

ていること 
③ TDS のスクリーニングテストでニコチン依存症と診断されていること 

条件①は、Q5 と Q6 の回答結果から計算します。たとえば、喫煙本数が 1 日 10
本で 30 年間喫煙している人は、10×30＝300 となり、200 を超えているので条件を

満たしていることになります。 
条件②は、Q7 の喫煙のステージに関する質問の回答結果から確認します。Q7 の

「直ちに（1 ヵ月以内に）禁煙しようと考えている」に回答していること（準備期の

喫煙者）が条件になります。 
条件③は、Q8 の 10 項目の質問のうち、「はい」と回答した項目が 5 項目以上あれ

ば、ニコチン依存症と診断されるための条件を満たしていることになります。 
 

● Q9：禁煙経験の把握 
禁煙経験の有無とこれまで最も長い禁煙期間を把握します。禁煙経験がある人に

は、過去に用いた禁煙方法や出現した離脱症状の強さ、再喫煙のきっかけなどにつ

                                                   
2  平成 25 年 3 月現在。 
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いて確認しておきましょう。今回の禁煙支援に役立つ情報を得ることができます。 
 

● Q10：禁煙に対する自信 
禁煙に対する自信を 0 から 100%の数値で把握します。「全く自信がない」を 0%とし、

「非常に自信がある」を 100%とした場合の自信の程度を明らかにします。禁煙の自信

が低い人には、禁煙治療や禁煙補助剤についての情報提供のほか、後述する問題解決

カウンセリングにより禁煙の自信を高めます。 
 
図表３．喫煙に関する質問票 

 
 
  

 

喫煙に関する質問票 

Q1.現在、たばこを吸っていますか？  

□吸う   □やめた（   年前/   ヵ月前）  □もともと吸わない 

 

以下の質問は、吸うと回答した人のみお答え下さい。 
 
Q2.吸い始めてから現在までの総本数は 100 本以上ですか？    □はい   □いいえ 

 
Q3.これまで 6ヵ月以上吸っていますか？    □はい    □いいえ 

 
Q4.最近 1ヵ月間、たばこを吸っていますか？    □はい   □いいえ 

 
Q5.1 日に平均して何本たばこを吸いますか？   1 日（    ）本 

 
Q6.習慣的にたばこを吸うようになってから何年間たばこを吸っていますか？（   ）年間 

 

Q7.あなたは禁煙することにどのくらい関心がありますか？ 

  □関心がない 

  □関心はあるが、今後 6ヵ月以内に禁煙しようとは考えていない 

  □今後 6ヵ月以内に禁煙しようと考えているが、直ちに(1 ヵ月以内に)禁煙する考えはない 

  □直ちに(1ヵ月以内に)禁煙しようと考えている 
 

Q8.下記の質問を読んであてはまる項目に✓を入れてください。該当しない項目は「いいえ」とお答

え下さい。 

設問内容 
はい 

1 点 

いいえ 

0 点 

問1. 自分が吸うつもりよりも、ずっと多くたばこを吸ってしまうことがありましたか。   

問2. 禁煙や本数を減らそうと試みて、できなかったことがありましたか。   

問3. 禁煙したり本数を減らそうとしたときに、たばこがほしくてほしくてたまらなくなることがあり

ましたか。 
  

問4. 禁煙したり本数を減らしたときに、次のどれかがありましたか。（イライラ、神経質、落ちつか

ない、集中しにくい、ゆううつ、頭痛、眠気、胃のむかつき、脈が遅い、手のふるえ、食欲また

は体重増加） 

  

問5. 問 4 でうかがった症状を消すために、またたばこを吸い始めることがありましたか。   

問6. 重い病気にかかったときに、たばこはよくないとわかっているのに吸うことがありましたか。   

問7. たばこのために自分に健康問題が起きているとわかっていても、吸うことがありましたか。   

問8. たばこのために自分に精神的問題（注）が起きているとわかっていても、吸うことがありましたか。   

問9. 自分はたばこに依存していると感じることがありましたか。   

問10. たばこが吸えないような仕事やつきあいを避けることが何度かありましたか。   

（注）禁煙や本数を減らした時に出現する離脱症状（いわゆる禁断症状）ではなく、喫煙することによって神経質にな
ったり、不安や抑うつなどの症状が出現している状態。 

合 計  

 

Q9.今までたばこをやめたことがありますか？ 

  □はい （  回、最長  年間／  ヵ月   日間）  □なし 

 

Q10.たばこをやめることについてどの程度自信をもっていますか？「全く自信がない」を 0%、「大い 

に自信がある」を 100%として、0～100%の間であてはまる数字をお書きください。 （   ）% 

 

氏 名                記入日    年  月  日 
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短時間の禁煙アドバイス（Brief advice） 
短時間支援（ABR 方式）の中の B（Brief advice）にあたる「短時間の禁煙アドバイス」

の具体的方法について解説します。 
 

ここでは、喫煙のステージや健診結果にかかわらず、全喫煙者を対象に短時間の禁煙ア

ドバイスを行います。短時間の禁煙アドバイスでは、１）病歴や検査値、自覚症状、本人

の関心事などを切り口に禁煙が重要であること（①禁煙の重要性を高めるアドバイス）、２）

禁煙には効果的な禁煙方法があること（②禁煙のための解決策の提案）を伝えます。 
 

禁煙に対して気持ちが高まっている喫煙者に対しては、①禁煙の重要性を高めるアドバ

イスよりも②禁煙のための解決策の提案にウエイトを置くことが一般に有用です。一方、

まだ禁煙しようと考えていない喫煙者に対しては、個々人の喫煙者に合った情報提供で禁

煙の重要性を高めることが大切です。しかし、禁煙しようと考えていない喫煙者において

も、禁煙のための解決策の提案を行うことで、禁煙に対する動機が高まることも少なくな

いので、忘れずに情報提供しましょう。 
 

（１）禁煙の重要性を高めるアドバイス 
質問票で喫煙状況を把握した喫煙者に対して、診察や問診、保健指導の場を活用して禁

煙の重要性を伝えます。複数の保健医療関係者が連携をとりながら声をかけることが効果

的です。 
 

まず、「禁煙する必要があること」をはっきりと伝え、さらに、「禁煙が優先順位の高い

健康課題であること」を伝えます。 
 

喫煙者に病歴や検査値の異常、自覚症状がある場合は、それらと喫煙との関係を結びつ

けて、喫煙の影響や禁煙の効果について説明します。喫煙関連疾患としては、がん、虚血

性心疾患（異型狭心症を含む）、脳血管障害（脳梗塞、くも膜下出血）、糖尿病、COPD（慢

性閉塞性肺疾患）、消化性潰瘍などがあります。喫煙に関連した検査値の異常としては、脂

質異常3（HDL コレステロールの低下、LDL コレステロールやトリグリセライド（中性脂

肪）の上昇）、糖代謝異常（血糖値や HbA1c の上昇、インスリン感受性の低下）、血球異常

（多血症、白血球増多）などがあります。 
 

病歴や検査値に問題がない喫煙者に対しては、異常がないことを賞賛した上で、喫煙が

取り組むべき重要な健康課題であることを伝えて禁煙を促しましょう。また、喫煙者本人

の関心事や家族状況、生活背景などが把握できている場合は、それらを切り口として禁煙

の重要性を高めるアドバイスをするとさらに効果が高まります。 
 

ここでの働きかけは、喫煙者全員に対して行いますが、特に禁煙に対して気持ちが高ま

っていない喫煙者に対しては、禁煙の重要性を高めることが大切です。個々人にあったメ

ッセージで喫煙者の気持ちが禁煙に対して高まるようアドバイスしましょう。 
 
  

                                                   
3 喫煙の血清脂質への影響のうち、HDL コレステロールについては喫煙で低下、禁煙で増加することが認められ、両者

の関係は明らかです。また、中性脂肪や LDL コレステロールへの影響についても下記のメタアナリシス研究や 2010 年

の米国公衆衛生総監報告書において、喫煙との関係が指摘されています。 
・Craig WY, et al. BMJ 1989; 298: 784-788. 
・U.S. Department of Health and Human Services. How Tobacco Smoke Causes Disease: The Biology and 

Behavioral Basis for Smoking-Attributable Disease: A Report of the Surgeon General, 2010. 
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（２）禁煙のための解決策の提案 
次に、禁煙治療を受ければ「比較的楽に」「より確実に」「あまりお金もかけずに」禁煙

できることを伝えます。喫煙者の多くは、「禁煙は自分の力で解決しなければならない」「禁

煙はつらく苦しい」と思い込んでいる傾向があります。禁煙は、治療を受けて薬を使うこ

とで、苦しまずに楽にやめることができる4,5ことを伝えます。これまでに何度も禁煙を失敗

するなど、禁煙に自信がない喫煙者に対して、禁煙のための効果的な解決策を情報提供す

ることは、禁煙に対する自信を高めることにつながり、有効です。 
 

禁煙に関心のない人に、いきなり禁煙の効果的な解決策について説明しても抵抗や反発

を招くだけです。このような人に対しては、現在禁煙する気持ちがないことを保健指導実

施者が受けとめ、「今後の禁煙のために覚えておかれるといいですよ」と前置きした上で情

報提供するとよいでしょう。前置きをすることで相手は抵抗感なく耳を傾けてくれること

が多くなります。 
 

禁煙治療のための医療機関等の紹介（Refer）   
短時間支援（ABR 方式）の中の R（Refer）にあたる「禁煙治療のための医療機関等の紹

介」の具体的方法について解説します。 
 
質問票で直ちに（1 ヵ月以内に）禁煙しようと考えていると答えた喫煙者や、短時間の禁

煙アドバイスの結果、禁煙の動機が高まった喫煙者に対しては、禁煙治療の利用を勧め、

禁煙治療が健康保険で受けられる医療機関を紹介します。禁煙治療を勧める理由は、自力

に頼る方法に比べて禁煙を成功する可能性が高い6からです。健康保険による禁煙治療の条

件を満たさない場合や医療機関を受診する時間が取れない場合は、禁煙後の離脱症状を軽

くするために、薬局・薬店で OTC 薬のニコチンパッチやニコチンガムを購入して禁煙する

方法を紹介しましょう。また、健康保険を利用できる条件を満たさない場合でも、自由診

療で禁煙治療を受けることができることを伝えましょう。特に喫煙本数が多く、OTC 薬で

は離脱症状が十分抑えられないヘビースモーカーや、精神疾患など、医学的管理の必要性

が高い合併症を有する喫煙患者7に対しては、医療機関での治療につなげるように支援しま

しょう。 
 
禁煙治療が健康保険で受けられる医療機関は、日本禁煙学会のホームページから検索す

ることができます。喫煙者に渡す近隣の医療機関のリストを準備しておきましょう。 
●健康保険で禁煙治療が受けられる医療機関の検索サイト 
  日本禁煙学会  http://www.nosmoke55.jp/nicotine/clinic.html 
 
ただし、健康保険を利用して禁煙治療を受けるためには条件があります。条件は、前述

の質問票（図表３）の Q5~Q8 の項目の回答で確認できます。健診の場など時間が限られて

いる場合には、喫煙者が後で確認できるように Q5~Q8 の質問を自己チェック用のリーフレ

ットとして作成し、渡せるように準備しておきましょう。  

                                                   
4 Royal College of Physicians. Nicotine addiction in Britain. A report of the Tobacco Advisory Group of the Royal 
College of Physicians, London: Royal College of Physicians, 2000. 
5 Nakamura, M., et al. Efficacy and tolerability of varenicline, an α4β2 nicotinic acetylcholine receptor partial 
agonist, in a 12-week, randomized, placebo-controlled, dose-response study with 40-week follow-up for smoking 
cessation in Japanese smokers. Clin Ther, 2007; 29: 1040-1056. 
6 Kasza KA, et al. Effectiveness of stop-smoking medications: findings from the International Tobacco Control 
(ITC) Four Country Survey. Addiction, 2013; 108: 193-202. 
7 厚生労働省中央社会保険医療協議会総会: 診療報酬改定結果検証に係る特別調査（平成 21 年度調査）ニコチン依存症

管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査報告書．平成 22 年 6 月 2 日 
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３． 禁煙支援の実際－標準的支援（ABC 方式） 
標準的支援（ABC 方式）の A（Ask：喫煙状況の把握）と B（Brief advice：短時間の禁

煙アドバイス）については、前述した短時間支援（ABR 方式）と同様です。ここでは、C
（Cessation support）にあたる「禁煙実行・継続の支援」の具体的方法について解説しま

す。 
 

禁煙実行・継続の支援（Cessation support） 
禁煙実行・継続の支援（Cessation support）は、(1)初回の個別面接と(2)電話によるフォ

ローアップの２つから成ります。対象となる喫煙者は、質問票で直ちに（1 ヵ月以内に）禁

煙しようと考えていると答えた喫煙者や、短時間の禁煙アドバイスの結果、禁煙の動機が

高まった喫煙者です。目安として 10 分程度の時間をかけて面接を行い、禁煙に踏み出せる

ように支援します。面接の結果、禁煙開始日を設定した喫煙者には、禁煙の実行の確認と

継続の支援を行うために、(2)電話によるフォローアップを行いましょう。 
 

（１）初回の個別面接 
初回の個別面接では、①禁煙開始日の設定、②禁煙実行のための問題解決カウンセリン

グ、③禁煙治療のための医療機関等の紹介、を行います。 
 
① 禁煙開始日の設定 

禁煙を開始する日は、喫煙者と話しあって具体的に決めます。禁煙開始日が決ま

ったら、それまでに禁煙治療を利用するように伝えましょう。時間があれば禁煙宣

言書を喫煙者と保健指導実施者の間で取り交わしておくと、本人の禁煙の決意を固

めたり、保健指導実施者としてフォローアップを行う上で有用です。 
初回面接で禁煙開始日を設定した人には、6 ヵ月間にわたり計 4 回のフォローア

ップを行います。フォローアップは、原則電話で行います。フォローアップの電話

が通じやすい連絡先（携帯があれば携帯電話の番号）を確認し、電話に出やすい時

間帯を把握しておきましょう。 
 
② 禁煙実行のための問題解決カウンセリング 

禁煙実行のための問題解決カウンセリングの内容は、禁煙にあたって喫煙者が不

安に思っていることや心配していることを聞き出し、その解決策を喫煙者が保健指

導実施者と共に考えることです。 
仕事をしている喫煙者では「禁煙するとイライラして仕事が手につかなくなるの

では」とか、「禁煙しても仕事の付き合いでお酒を飲む機会が多いのですぐに吸って

しまうのではないか」といった心配をする場合があります。その場合、本人が心配

していることを受けとめ、イライラなどの禁煙後の離脱症状は概ね 2~4 週間で治ま

ること、禁煙補助剤を使えば離脱症状が軽減できることを伝えます。また、禁煙し

てしばらくの間は、お酒を飲みに行くことを控えたり、外でお酒を飲む場合は、で

きるだけたばこを吸わない人の隣の席に座る、周囲に禁煙宣言をするなど具体的な

対処法を本人と話しあって決めておきましょう。 
 

③ 禁煙治療が受けられる医療機関等の紹介 
より確実に禁煙ができる禁煙治療の利用を勧めます。健康保険で禁煙治療が受け

られる医療機関は、日本禁煙学会のホームページで検索できます。近隣の医療機関
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のリストを準備しておき、喫煙者に渡せるようにしておきます。 
 

●健康保険で禁煙治療が受けられる医療機関の検索サイト 
      日本禁煙学会  http://www.nosmoke55.jp/nicotine/clinic.html 
 

ただし、健康保険を利用して禁煙治療を受けるためには条件があります。条件は、

前述した質問票（図表３）の Q5~Q8 の項目の回答でチェックしておきましょう。 
健康保険による禁煙治療の条件を満たさない場合や医療機関を受診する時間が取

れない場合は、禁煙後の離脱症状を軽くするために、薬局・薬店で OTC 薬のニコ

チンパッチやニコチンガムを購入して禁煙する方法を紹介しましょう。現在、ニコ

チンパッチの OTC 薬は 3 社から発売されていますが、いずれも医療用医薬品のニ

コチンパッチと比べて有効成分が高用量の剤形がないため、ニコチンの補充が不十

分となる場合があります。OTC 薬で禁煙できなければ医療機関での禁煙治療を勧め

ます。 
健康保険を利用できる条件を満たさない場合でも、自由診療で禁煙治療を受ける

ことができることを伝えましょう。特に喫煙本数が多く、OTC 薬では離脱症状が十

分抑えられないヘビースモーカーや、精神疾患など、医学的管理の必要性が高い合

併症を有する喫煙患者に対しては、医療機関での治療につなげるように支援しまし

ょう。 
 

（２）電話によるフォローアップ 
初回の個別面接で禁煙開始日を設定した喫煙者には、禁煙が継続できるように電話によ

るフォローアップを行います。電話によるフォローアップの時期の目安は、初回面接日か

ら 2 週間後、1 ヵ月後、2 ヵ月後、6 ヵ月後の計 4 回です。フォローアップに要する時間は、

5 分程度です。 
 
電話によるフォローアップの内容や時間については、OTC 薬を使って禁煙している場合

や自力で禁煙している場合は、カウンセリングを十分受けていないことが多いため、少し

時間をかけて行います。一方、禁煙治療を利用している喫煙者は、医療機関で禁煙のため

のカウンセリングやアドバイスを受けているため、特に問題がなければ禁煙の経過を確認

し、禁煙が継続していることを賞賛したり、励ましたりする程度の内容となり、あまり時

間をかけずにフォローアップを行うことができます。 
 
フォローアップの主な内容は、①喫煙状況とその後の経過の確認、②禁煙継続のための

問題解決カウンセリングです。 
 

① 喫煙状況とその後の経過の確認 
フォローアップではまず喫煙状況とその後の経過の確認を行います。初回の個別

面接から 2 週間後にあたる 1 回目のフォローアップでは、本人が選択した禁煙の方

法と禁煙開始日を確認しておきます。禁煙治療を利用した場合は、禁煙ができると

自己判断で禁煙治療を中断してしまうこともあるので、12 週間の治療を完了した方

が禁煙成功率が高いこと 7を伝え、禁煙治療を完了するようにアドバイスします。 
OTC 薬を使っている場合には、離脱症状を十分に抑えられているかどうかを確認

します。ニコチンガムは噛み方が間違っていると効果が低下するので、ニコチンガ

ムを使っていても効果を実感できていない場合には、まずは噛み方の確認と指導を

行うことが重要です。喫煙本数が多い喫煙者の場合には、OTC 薬では離脱症状が十

分に抑えられない可能性があります。その場合は、禁煙治療を受けるようにアドバ

イスします。 
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禁煙ができている場合には「よくがんばりましたね」と禁煙に踏み出せたことや

禁煙できていることについて賞賛します。この言葉は、喫煙者にとって何よりの励

みとなります。 
禁煙して 1 ヵ月が経過すると禁煙がある程度安定してきますが、吸いたい気持ち

はまだしばらく残ります。アルコール、過労や仕事上のストレス、気分の落ち込み

など、ちょっとしたきっかけで喫煙は再開しやすいので、注意するように声をかけ

ましょう。 
2 回目以降の電話でのフォローアップでは、本人が実感する禁煙の効果について

聞き出しておきましょう。身体面の効果だけでなく、精神面や日常生活面において

も禁煙の効果を確認し、禁煙継続の励みにしてもらいましょう。 
 

② 禁煙継続のための問題解決カウンセリング 
禁煙継続にあたって心配していることや不安に思っている点を聞き出し、禁煙が

継続できるよう支援します。たとえば、禁煙してそれほど時間がたっていない人で

は「たばこが吸いたいので、吸ってしまうのではないか」と心配することがありま

す。まず、本人が心配していることを受けとめます。次に、離脱症状が改善しても

吸いたい気持ちはしばらく残ること、しかし時間の経過とともに吸いたい気持ちが

おさまっていくことを伝えます。たばこを吸いたくなったら、深呼吸をしたり、お

水を飲んだりするなどの対処法を身につけることが有用であることを伝え、禁煙を

続ける自信が高まるよう話しあいを行います。禁煙できた日が増えていくにつれて、

禁煙の自信は高まっていきます。「今日 1 日禁煙しよう」という気持ちで禁煙を続け

るよう支援しましょう。 
禁煙を継続できている場合は、禁煙後の体重増加の有無を確認しておきます。禁

煙後の体重増加は、禁煙した人の約 8 割に見られますが、平均 2~3kg 程度といわれ

ています。8 喫煙本数が多い人ほど体重が増加しやすいといわれています。体重を

できるだけ増やしたくない場合は、禁煙補助剤の使用と、禁煙後比較的早い時期か

ら運動に取り組むのがよいでしょう。運動としては、中等度の身体活動強度の運動

（速歩、ジョギング、水泳など）がお勧めです。9 食事については、禁煙直後から

の過度な食事制限は、喫煙欲求を高める可能性がある 9 ので、禁煙が安定するのを

待ちましょう。禁煙が安定してきたら、食生活の改善として、食べ過ぎを改善する、

肉類や油料理などの高エネルギーの食事や間食を減らして、代わりに野菜や果物を

増やす、飲酒量を減らすことなどを行うことを勧めましょう。 
 
＜禁煙に踏み出せなかった場合や再喫煙した場合の対応＞ 

電話でのフォローアップで注意すべきことは、禁煙に踏み切れなかった場合や再喫

煙した場合の対応です。禁煙に踏み切れなかった場合には、その理由を聞き出し、話

しあいましょう。できれば再度禁煙開始日を設定して禁煙に踏み出せるように支援し

ましょう。禁煙の自信が低い喫煙者には、禁煙治療を勧めましょう。 
一旦禁煙したが再びたばこを吸い始めた喫煙者に対しては、再喫煙のきっかけや禁

煙の問題点を明らかにし、再挑戦を勧めるようにしましょう。喫煙を再開した者では、

喫煙を再開したこと自体を問題にしてくじけたり、自己嫌悪に陥ったりする場合があ

ります。禁煙した人が再喫煙することはよくあることであり、もう一度チャレンジす

る気持ちが重要であることを伝えましょう。 
                                                   
8 U.S. Department of Health and Human Services. The Health Benefits of Smoking Cessation: A Report of the 
Surgeon General. Atlanta: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for Disease Control and 
Prevention, National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Office on Smoking and Health, 
1990. 
9 Fiore MC, et al. Treating tobacco use and dependence: 2008 update. Clinical Practice Guideline. Rockville: US 
Department ofHealth and Human Services. Public Health Service; 2008. 
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保健指導における

アルコール使用障害スクリーニング（ＡＵＤＩＴ）と

その評価結果に基づく

減酒支援（ブリーフインターベンション）の手引き

【作成】厚生労働省科学研究費補助金 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病総合研究事業
「わが国における飲酒の実態把握およびアルコールに関連する生活習慣病とその対策に関する総合研究」

（研究代表者：樋口進 国立病院機構久里浜医療センター病院長）

Ｑ）アルコール使用障害同定テスト（AUDIT: Alcohol 
Use Disorders Identification Test）とは？

Ａ）アルコール問題のスクリーニングの一つ。WHO
が問題飲酒を早期に発見する目的で作成したもの
で、世界で最もよく使われています。

Ｑ）減酒支援（Brief Intervention）とは？

Ａ） 対象者の特定の行動（この場合は飲酒行動）に変
化をもたらすことを目的とした短時間のカウンセリング。
海外では活発に用いられています。

「危険な飲酒や有害な飲酒に対するスクリーニングおよびブリーフインターベンション」は、
WHOが2011年に採択した「アルコールの有害な使用を低減するための世界戦略」において推奨されています。

“オーディット”

スクリーニング ブリーフインターベンション

別添２
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【参考】一般住民におけるＡＵＤＩＴの点数別分布

出典：成人の飲酒実態調査（2003年） 樋口ら
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減酒支援（ﾌﾞﾘｰﾌｲﾝﾀｰﾍﾞﾝｼｮﾝ）のポイント
○「何らかの形で始める」ことが重要です。評価のための聞き取りだけでも、酒量が減ることが多くみられますの
で、支援内容の細部にこだわり過ぎず、とにかく始めてみましょう。

○共感することが重要です。飲酒習慣を変えることの困難さ、背景にあるかもしれない日常生活における苦労を
受け止めて共感する姿勢を示すと、介入効果も高まります。

○減酒目標は達成可能なものにし、押しつけることなく対象者が自ら設定することを支援しましょう。

○１回目の支援を行ってから２回目の支援（フォローアップ支援）を行うまでの期間は、２～４週間程度としましょ
う。ただ、これはあくまで目安ですので、保健指導の流れに合わせて柔軟に対応していただくことが可能です。ま
た、基本は２回ですが、必要に応じて３回、４回と続けます。

○フォローアップ時に飲酒量が減っていなくとも、再度チャレンジしてみるよう促しましょう。目標が高すぎると思わ
れた場合には、フォローアップ支援時に目標を見直すことも可能です。

○このような簡単な支援によって酒量は減り、その効果は比較的長く続くことが多くの研究によって示されていま
す。しかし、アルコール依存症である対象者にこの減酒支援を実施した場合は、この効果はあまり期待できませ
ん。この点も踏まえ、飲酒量の多い対象者であって、支援を開始して4～6週間たっても酒量が減らないか、むしろ
増えた場合には、可能なら精神保健福祉センター等と連携して専門医療機関での治療につなげるようにしましょ
う。

酒類のドリンク換算表、アルコールと健康に関する資料、飲酒方法を減らす具体的な方法のリスト、飲酒日
記の様式等の各種教材については、下記から入手できます。
ＵＲＬ: http://kurihama-med.jp/health_guidance/index.html
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飲酒日記の付け方
1. まず、「飲んだ種類と量」を記入して下さい。できるだけ具体的に書いてください。2種類以上のお酒を飲んだ場合には、

それぞれを書いてください。
2. 飲酒した時は、「飲んだ状況」を記入します。
3. お酒を飲まないで済んだ日には、その理由や飲まないためにあなたが使った方法を「飲んだ状況」に記入してください。
4. 「飲酒目標達成」には、全く飲まなかった場合「◎ 」、飲んだが飲酒目標以下であった場合「 ○ 」、飲酒目標を超えてし

まった場合「× 」を記入して下さい。

（ ）週目 飲んだ種類と量 飲んだ状況
飲酒目標
達成

月 日（ ）

月 日（ ）

月 日（ ）

月 日（ ）

月 日（ ）

月 日（ ）

月 日（ ）

私の飲酒目標は です。
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ＡＵＤＩＴ オーディット 
（アルコール使用障害同定テスト） 

 

1. あなたはアルコール含有飲料をどのくらいの頻度で飲みますか？ 

    0.飲まない 

    3.１週に２～３度 

    1.１ヶ月に 1度以下 

    4.１週に４度以上 

  2.１ヶ月に２～４度 

2. 飲酒するときには通常どのくらいの量を飲みますか？ → 量の換算は裏面の表を参照し

てください（以後同じ）。 

    0.０～２ドリンク 

    3.７～９ドリンク 

    1.３～４ドリンク 

    4.１０ドリンク以上 

  2.５～６ドリンク 

3. 1 度に６ドリンク以上飲酒することがどのくらいの頻度でありますか？ 

    0.ない 

    3.１週に１度 

    1.１ヶ月に１度未満 

    4.毎日あるいはほとん 

      ど毎日 

  2.１ヶ月に１度 

4. 過去１年間に，飲み始めると止められなかった事が，どのくらいの頻度でありましたか？ 

    0.ない 

    3.１週に１度 

    1.１ヶ月に１度未満 

    4.毎日あるいはほとん 

      ど毎日 

  2.１ヶ月に１度 

5. 過去１年間に，普通だと行えることを飲酒していたためにできなかったこと 

  が，どのくらいの頻度でありましたか？ 

    0.ない 

    3.１週に１度 

    1.１ヶ月に１度未満 

    4.毎日あるいはほとん 

      ど毎日 

  2.１ヶ月に１度 

6. 過去１年間に，深酒の後体調を整えるために，朝迎え酒をせねばならなかったことが，どの

くいらいの頻度でありましたか？ 

  0.ない 

  3.１週に１度 

    1.１ヶ月に１度未満 

    4.毎日あるいはほとん 

      ど毎日 

  2.１ヶ月に１度 

7. 過去１年間に，飲酒後罪悪感や自責の念にかられたことが，どのくらいの頻度でありました

か？ 

    0.ない 

    3.１週に１度 

    1.１ヶ月に１度未満 

    4.毎日あるいはほとん 

      ど毎日 

  2.１ヶ月に１度 

8. 過去１年間に，飲酒のため前夜の出来事を思い出せなかったことが，どのくらいの頻度であ

りましたか？ 

    0.ない 

    3.１週に１度 

    1.１ヶ月に１度未満 

    4.毎日あるいはほとん 

      ど毎日 

  2.１ヶ月に１度 

9. あなたの飲酒のために，あなた自身か他の誰かがけがをしたことがありますか？ 

    0.ない 

 

    2.あるが，過去１年に 

     はなし 

    4.過去１年間にあり 

10. 肉親や親戚，友人，医師，あるいは他の健康管理にたずさわる人が，あなたの飲酒につい

て心配したり，飲酒量を減らすように勧めたりしたことがありますか？ 

    0.ない 

 

    2.あるが，過去１年に 

     はなし 

    4.過去１年間にあり 
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酒類のドリンク換算表 

 

 種類 量 ドリンク数 

(１) ビール（5％）・発泡酒 コップ(180mL) １杯 0.7 

  小ビンまたは 350mL 缶１本 1.4 

  中ビンまたは 500mL 缶１本 2.0 

  大ビンまたは 633mL 缶１本 2.5 

  中ジョッキ（320mL）１杯 1.3 

  大ジョッキ（600mL）１杯 2.4 

(２) 日本酒（15％） １合（180mL） 2.2 

  お猪口（30mL）１杯 0.4 

(３) 焼酎・泡盛（20％） ストレートで１合（180mL） 2.9 

焼酎・泡盛（25％） ストレートで１合（180mL） 3.6 

 焼酎・泡盛（30％） ストレートで１合（180mL） 4.3 

 焼酎・泡盛（40％） ストレートで１合（180mL） 5.8 

(４) 酎ハイ（7％） コップ１杯（180mL） 1.0 

  350mL 缶酎ハイ１本 2.0 

  500mL 缶酎ハイ 2.8 

  中ジョッキ（320mL）１杯 

大ジョッキ（600mL）１杯 

1.8 

3.4 

(５) カクテル類（5％） コップ(180mL) １杯 0.7 

 （果実味などを含んだ 350mL 缶１本 1.4 

 甘い酒） 500mL 缶１本 2.0 

  中ジョッキ（320mL） １杯 1.3 

(６) ワイン(12％) ワイングラス（120mL） １杯 1.2 

  ハーフボトル（375mL） １本 3.6 

  フルボトル（750mL） １本 7.2 

(７) ウイスキー、ブランデ

ー、ジン、ウォッカ、  

ラムなど（40％） 

シングル水割り１杯（原酒で 30mL） 1.0 

 ダブル水割り１杯（原酒で 60mL） 2.0 

 ショットグラス（30mL） １杯 

ポケットビン（180mL） １本 

ボトル半分（360mL） 

1.0 

5.8 

11.5 

(８) 梅酒（15％） １合（180mL） 

お猪口（30mL） 

2.2 

0.4 
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