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○ 保健指導における学習教材集 

○ 関係学会におけるガイドラインの抜粋    など 

 

※の項目については、６月１９日（月）開催予定の標準的な健診・保健指導の在り方に関

する検討会における主要検討項目。 
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第１章 新たな健診・保健指導の方向性 

 

（１）これまでの健診・保健指導の現状と課題 
 

国は、昭和５３年からの「第一次国民健康づくり対策」、昭和６３年からの

「第二次国民健康づくり対策」を経て、平成１２年からは「21 世紀における

国民健康づくり運動（健康日本２１）」として、健康づくり施策を推進してき

た。 

健康診断、健康診査（健診）については、医療保険各法に基づき保険者が

行う生活習慣病健診や、労働安全衛生法に基づき事業者の行う健診、老人保

健法に基づく保健事業としての市町村による健診が実施されてきた。 

  このように生活習慣病に関する一次予防、二次予防施策を推進してきたが、

「健康日本２１」中間評価における暫定直近実績値からは、糖尿病有病者・

予備群の増加、肥満者の増加（20－60 歳代男性）や野菜摂取量の不足、日

常生活における歩数の減少のように健康状態及び生活習慣の改善が見られな

い、もしくは悪化している現状がある。 

  厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会の「今後の生活習慣病対策の推

進について」（中間とりまとめ）〔平成１７年９月１５日〕において、 

○ 生活習慣病予備群の確実な抽出と保健指導の徹底が不十分 

○ 科学的根拠に基づく健診・保健指導の徹底が必要 

○ 健診・保健指導の質の更なる向上が必要 

○ 国としての具体的な戦略やプログラムの提示が不十分 

○ 現状把握・施策評価のためのデータの整備が不十分 

などが生活習慣病対策を推進していく上での課題として挙げられており、こ 

のような課題を解決するためにこれまでの活動成果を踏まえ、新たな視点で

生活習慣病対策を充実・強化することになったのである。 

 

（２）これからどのように変わるのか 
   

今般の医療制度改革大綱において、「生活習慣病予防の徹底」を図るため、

医療保険者に対して、健診・保健指導の実施を義務づけることとされた。政

策目標は、２０１５年度には２００８年と比較して糖尿病等の生活習慣病有

病者・予備群を２５％減少させることとしており、中長期的には医療費の伸

びの適正化を図ることとされた。 

この政策目標を達成するためには、医療保険者が効果的・効率的な健診・

保健指導を実施する必要があることから、標準的な健診・保健指導プログラ

ム、健診・保健指導データの管理方策、健診・保健指導の委託基準等の在り

方を整理することが重要である。また、健診項目や保健指導の標準化により

事業の評価が可能となるよう見直しを行うことも必要である。さらに、医療

保険者が健診・保健指導の結果に関するデータを管理することにより、生涯



 

を通じた健康管理が実施できるようになることも必要である。 

 

（３）標準的な健診・保健指導プログラムの特徴 
 

  糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群の減少という観点から、内臓脂肪症

候群（メタボリックシンドローム）の概念を導入した標準的なプログラムの

構築が必要である。具体的には、科学的根拠に基づいた健診項目の見直しを

行うとともに、生活習慣病発症・重症化の危険因子（リスクファクター）の

保有状況により対象者を階層化し、適切な保健指導（「情報提供」、「動機づけ

支援」、「積極的支援」）を実施するための判定の標準的な基準を導入すること

としており、健診により把握された糖尿病等の予備群に対し、個々人の生活

習慣の改善に主眼をおいた保健指導が重点的に行われることとなる。 

  保健指導においては、生活習慣病のリスクに応じて階層化し、リスクが少

ない対象者に対して生活習慣の改善に関する動機づけを行うとともに、リス

クの重複がある対象者に対して、医師、保健師、管理栄養士等が早期に介入

し、確実に行動変容を促すことをめざすことから、対象者が健診結果に基づ

き自らの健康状態を認識した上で、代謝等の身体のメカニズムと生活習慣（食

習慣や運動習慣等）との関係を理解し、生活習慣の改善を自らが選択し、行

動変容に結びつけられるような標準的なプログラムが必要となる。さらに、

現在リスクがない者に対しても、適切な生活習慣あるいは健康の維持・増進

につながる情報提供が必要である。 

保健指導を行う際には、対象者のライフスタイルや行動変容のステージを

把握した上で、実行可能な行動目標が立てられることを支援することが必要

である。 

また、健診結果の経年変化及び将来予測を踏まえた保健指導や個々人の健

診結果を読み解き、ライフスタイルを考慮した保健指導を行うための具体的

な学習教材等についても検討を行う。 

  さらに、医療保険者においては、各種データ分析等を通じて集団としての

健康課題を設定し、目標に沿った保健指導を計画的に実施するとともに、糖

尿病等の生活習慣病有病者・予備群減少のアウトカム評価が可能なデータ分

析の手法について検討する。 

 

（４）これまでの健診・保健指導と今後の保健指導 
 

  生活習慣病対策の健診・保健指導は、地域保健及び職域保健において長年

行われてきたものであることから、今後健診・保健指導がどのように変わる

のかについて図 1 に明示し、詳細な解説を行った。 

 

１）健診・保健指導の重点の変化  

  老人保健事業では、健診の受診率を上げることに重点が置かれ、健診後の

保健指導を実施しているところでも、保健指導は付加的な役割に留まってい



 

たきらいがある。また、職域保健では、健診は行われていたが一部の事業所

を除いて十分な保健指導が行われていなかった。 

最近では、また、国際的に生活習慣病予備群に対する生活習慣の介入に対

する効果について、エビデンスが蓄積してきており、わが国においても国保

ヘルスアップ事業等において生活習慣病予備群に対する効果的なプログラム

が開発されてきた。そして、メタボリックシンドロームの診断基準が示され、

内臓脂肪型肥満に着目した保健指導の重要性が明らかになったことから、今

後は、医療保険者が実施する健診・保健指導は、“保健指導”に重点を置いた

ものとなる。 

 

２）健診・保健指導の目的 

これまでの健診・保健指導は、個別疾病の早期発見、早期治療が目的とな

っており、そのため、健診後の保健指導は「要精検」や「要医療」となった

者に対する受診勧奨を行うこと、また、高血圧、高脂血症、糖尿病、肝臓病

などの疾患を中心とした保健指導を行ってきた。 

今後の健診・保健指導の目的は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因とな

っている生活習慣を改善するための保健指導を行い、糖尿病等の有病者・予

備群を減少させることが目的となる。生活習慣病は自覚症状がないまま進行

するため、健診は個人が生活習慣を振り返る絶好の機会と位置づけ、行動変

容につながる保健指導を行う。 

 

３）保健指導の対象者 

  市町村では健診の事後指導として健康相談や健康教育が行われているが、

参加できない住民も多く、一部の「要指導」者に対する保健指導が行われて

いた。また、事業所では健診後の保健指導は一部の大企業では全員を対象と

して行われていたが、多くの中小企業では要指導者のみ又は殆ど指導が行わ

れていないという状況であった。また、「要治療」や「要精検」となった者の

治療状況について確認する手段が限られていたことから、これらの者の把握

が困難であった。 

  今後は、医療保険者が健診・保健指導を行うことから、健診受診者全員に

対して、必要性に応じた保健指導が行われることになる。具体的には、健診

結果及び質問項目から生活習慣病のリスクに応じて階層化し、「情報提供」「動

機づけ支援」「積極的支援」の保健指導を行う。また、医療保険者は、保健指

導の実施状況や、「要治療」や「要精検」となった者の治療状況が把握できる

ことから、保健指導が必要な対象者を把握することは容易になる。 

 

４）保健指導の内容 

  健診後の保健指導は、健診結果を伝達しパンフレットなどを使用して一般

的な情報提供をする保健指導や、高血圧、糖尿病等の病態別の保健指導が行

われていた。 



 

  今後、健診後の保健指導は、内臓脂肪症候群に着目した生活習慣の改善に

重点を置いた指導を行う。具体的には、健診結果から本人が身体状況を理解

し、生活習慣改善の必要性を認識でき、行動目標を自らが設定し実行できる

よう、個人の行動変容をめざした保健指導を行う。保健指導は、対象者の考

えや行動変容のステージを考慮し、個別性を重視した保健指導が行われるこ

とになる。 

 

５）保健指導の方法 

  地域保健では、老人保健事業として病態ごとの健康教育や健康相談におい

て、集団及び個人に対する相談・指導が行われていたが、疾患の理解とその

予防方法を指導する傾向が強かった。老人保健事業第４次計画からは個別健

康教育が導入され、個人の行動変容を促す事業が開始されたが、この事業は

「要指導」者のごく一部の対象者に実施されていたものであった。 

  職域保健では、産業医や保健師等による健康支援が行われ、個人の行動変

容を促す取り組みが行われていたが、このような保健指導の実施は大企業な

どのごく一部の事業所に留まっていた。 

  今後、個人の行動変容に着目をした生活習慣病予防プログラムの開発が先

進的な地域や職域で行われていることから、これを基にした保健指導プログ

ラムの標準化を図り、全ての医療保険者において行動変容を促す保健指導が

行われることになる。 

  健診受診者全員に対して、生活習慣改善の必要性に応じて保健指導の階層

化を行い、保健指導としては、「情報提供」のみ、個別面接を含んだ「動機づ

け支援」、３ヶ月から６ヶ月程度の支援プログラムの「積極的支援」を行う。

そして、保健指導が終了した後も対象者が継続して健康的な生活習慣が維持

できるように、社会資源の活用やポピュレーションアプローチによる支援が

行われる。 

 

６）健診・保健指導の評価 

  健診結果は健康課題を分析するための重要な情報源であるが、積極的な活

用が十分にされず、保健事業の実施回数や参加人数によって評価されてきた。

このため、健診や保健指導の成果や医療費に対する影響などのアウトカム評

価ではなく、アウトプット評価であったため、保健事業の改善につながりに

くかった。 

  今後、健診や保健指導の結果は医療保険者が管理することになることから、

アウトプット評価に加え、アウトカム評価やプロセス評価を含めた総合的な

評価が行われることになる。このような評価により、健診・保健指導の事業

全体を改善する仕組みをつくることができ、また、健診・保健指導のデータ

とレセプトデータの突合が可能になることから、健康課題を明確にした戦略

的な取り組みが可能となる。 

 



 

７）実施体制 

  地域保健では、老人保健法に基づき市町村の衛生部門が保健事業を実施し

てきており、健診は都市部においては医療機関に委託されている場合が多い

が、保健指導は殆ど直営で、市町村保健師、管理栄養士等が関係者の協力を

得て実施してきた。 

  職域では健診は委託されている場合が多いが、保健指導は一定規模以上の

事業所では、事業所や健康保険組合に所属する産業医や保健師等が行い、ま

た、専門職がいない事業所の場合は、総合健保組合や社会保険健康事業財団、

地域産業保健センター等が実施してきたが、すべての事業所において実施さ

れてこなかったことから、実施体制は事業所間の格差が大きい状況であった。 

  今後、健診・保健指導は、標準化されたプログラムに基づき、医療保険者

が実施することになるが、保健指導の対象者は非常に多くなることが予測さ

れ、保健指導についても民間事業者への委託が進むことが想定されている。

市町村では国保部門が衛生部門との連携の下に、健診・保健指導を実施する

ことになり、対象者の多い地域では民間事業者と協働した体制で保健指導が

行われることが予想される。また、専門職がいない事業所においては、保健

指導を充実させるために民間事業者への委託が進むものと思われる。 

そして、ポピュレーションアプローチの展開による環境整備や、ＩＴ技術

を活用した機器や支援ツールの開発、種々の施設などの社会資源を有効に活

用した体制が整備されることになる。 



メタボリックシンドローム(内臓脂肪症候群)予防の
健診・保健指導の基本的な考え方について(案)

実施主体

評 価

方 法

保健指導
の対象者

内 容

目 的

特 徴

健診・保
健指導の

関係

市町村

実施回数や参加人数（アウトプット評
価）

一時点の健診結果のみに基づく保健
指導

画一的な保健指導

健診結果で「要指導」と指摘され、健
康教育等の保健事業に参加した者

健診結果の伝達、理想的な生活習慣
に係る一般的な情報提供

個別疾患の早期発見・早期治療

プロセス重視の保健指導

健診に付加した保健指導

これまでの健診・保健指導

医療保険者

糖尿病等の患者・予備群の２５％減少（アウトカム
評価）

健診結果の経年変化および将来予測を踏まえた保
健指導

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

個々人の健診結果を読み解くとともに、ライフスタイ
ルを考慮した保健指導

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

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

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

結果を出す保健指導

メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）予防の
ための保健指導を必要とする者を抽出するための
健診

これからの健診・保健指導

行動変容を

促す手法

最新の科学
的知識と、
課題抽出の
ための分析



第２章 新たな健診・保健指導の進め方（フロー）  
 
（１）計画の作成 
 

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

有所見状況、内臓脂肪症候群該当者・予備群数及びリスクの重複状況、対象となる

被保険者数・被扶養者数及び過去の健診受診者数・未受診者数等の把握、医療費デ

ータ（レセプト）、要介護度データ等）を行い、集団の特性や健康課題を把握し、

具体的な目標を定めた年次計画を策定し、毎年の健診・保健指導事業を実施してい

くことが必要である。 

また、未受診者等に対するアプローチ方法についても、集団特性に併せ、創意工

夫をし、計画の中に盛り込んでいくことが必要である。 

 

（２）健診の実施、保健指導対象者の選定・階層化 
 

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

ある。 

  保健指導の階層化は「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」とする。 

 

（３）保健指導 
 

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

供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」）を行うことが必要である。 

 

（４）評価 
 

  健診・保健指導の結果を基に、ストラクチャー評価（実施体制、施設・設備の状

況）、プロセス評価（健診・保健指導従事者の研修等）、アウトプット評価（実施回

数、参加人数等）、アウトカム評価（糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群の減少

数、健診データの改善、健康度の改善効果、医療費の適正化効果等）を行い、次年

度の健診・保健指導計画につなげることが必要である。 
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情報提供の内容
・健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるための内
容
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・既存のサービスや社会資源
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動機づけ支援の内容
・健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるための内
容
・健康的な生活習慣へ行動変容の必要性を理解するための内容
・具体的かつ実現可能な行動が選択できるための支援
・行動目標の設定
・評価の時期の設定　　　　　　　　　　　　　　　　　　　等

　　　　動機づけ支援

○　生活習慣の改善に
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積極的支援の内容
・健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるための内
容
・対象者が行動変容を自ら選択し、継続実践ができるようにするための内容
・行動変容の効果を確認し、継続しうる目標設定
・評価の時期の設定 　　　　　　　　　　　　　　　　　　等
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健診・保健指導計画の立案
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○アウトプット評価（実施回数や参加人数等）
○アウトカム評価（糖尿病等の患者・予備群の減少率・保
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対象者ごとの計画作成
○健診結果と詳細問診で行動変容の準備状態を把握

対象者ごとの評価

健診受診者全員

＜リスクが出現し始めた段階＞　原則１回の支援

＜リスクが重なり出した段階＞　３～６か月程度の支援期間



 

第３章 保健指導従事者が有すべき資質 

 医療保険者が「健診・保健指導」事業を実施することとなり、本事業に関わ

る医師・保健師・管理栄養士等は新たな能力を開発することが求められる。そ

れは、効果的・効率的な事業の企画ができ、そして事業の評価ができる能力で

ある。また、保健指導に当たっては対象者の行動変容に確実につながる支援が

できる能力を獲得する必要がある。 

 

（１）「健診・保健指導」事業の企画・立案・評価 

  医療保険者に所属している医師・保健師・管理栄養士等は、「健診・保健指

導」事業の企画や評価を行い、効果的な事業を実施する役割があることから、

以下のような能力を習得する必要がある。 

 

１）データを分析し、優先課題を見極める能力 

健診・保健指導を計画的に実施するためには、まず健診データ、医療費デ

ータ（レセプト）、要介護度データ、地区活動等から知り得た対象者の情報な

どから地域特性、集団特性を抽出し、集団の優先的な健康課題を設定できる

能力が求められる。 

具体的には、医療費データ（レセプト）と健診データの突合分析から疾病

の発症予防や重症化予防のために効果的・効率的な対策を考えることや、ど

のような疾病にどのくらい医療費を要しているか、より高額にかかる医療費

の原因は何か、それは予防可能な疾患なのか等を調べ、対策を考えることが

必要である。 

※レセプト分析をすることにより、糖尿病やその合併症がいかに多いか、医療費が

多くかかっているか等を理解することにより、医療費適正化のための疾病予防の重

要性を認識し、確実な保健指導に結びつけることが必要である。 

※対象者の生活実態や生活習慣を把握することで、目標達成に向けて何が解決すべ

き課題で、どこに優先的な予防介入が必要であるかという戦略を立てることが重要

である。 

 

２）健診・保健指導の企画・調整能力 

保健指導の対象者の増加が予測される中、動機づけ支援及び積極的支援を

行う体制を整備することが必要であり、既存の保健指導に関係する社会資源

を効率的に活用するとともに、民間事業者等を含めた保健指導の体制を構築

する能力が求められる。 

また、個人に着目をした保健指導を行うのみでなく、地域・職域にある様々

な保健活動や関連するサービスと有機的に連動できるような保健指導体制の

構築を行っていくことが求められる。このためには、地域・職域連携推進協

議会や保険者協議会を活用し、医療保険者・関係機関・行政・ＮＰＯ等との



 

密接な連携を図り、協力体制をつくることや、地域に必要な社会資源を開発

するなど、多機関とのコーディネートができる能力が求められる。 

一方、積極的支援の対象者が多い場合、効率的に健診・保健指導を実施し、

糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群減少の目標を達成するために、過去の

健診結果等も十分に加味し、発症・重症化する恐れのある人を、優先的に抽

出していく能力も必要となる。 

健診受診率、保健指導実施率向上のための効果的な方策の企画能力も求め

られる。 

 

３）保健指導の委託に関する能力 

健診・保健指導を民間事業者へ委託する場合は、委託基準に基づき健診・

保健指導実施機関を選定していくこととなるが、その際には、費用対効果が

高く、結果の出る保健指導機関を選択し、医療保険者として健診・保健指導

の継続的な質の管理を行う能力が求められる。 

具体的には、保健指導を委託する際に、医療保険者は委託する業務の目的、

目標や範囲を明確にし、これらに合致した民間の受託機関の状況を調査した

上で、選定する必要がある。また、保健指導の質を確保するためには、委託

基準や詳細な仕様書を作成する必要があり、実際の委託契約においては、金

額のみで契約が行われることがないよう、費用対効果を念頭に置いて受託機

関の保健指導の力量を評価し、契約にその意見を反映させるなど、適切な委

託を行うための能力も必要である。 

  また、委託後、適切に業務が行われているかモニタリングし、想定外の問

題がないか情報収集を行い、問題がある場合にはできるだけ早急に対応する

能力も求められる。 

 

４）評価能力 

これからの保健指導は、成果を確実にあげることが求められることから、

健診・保健指導の結果を基に、アウトカム評価など各種評価を行い、次年度

の企画・立案につなげることができる能力が必要である。 

評価の方法等は第 3 編に詳述しているのでここでは触れないが、保健指導

の効果の評価ができるような実行可能な評価計画を立て、その結果を分析解

釈して課題を明確にし、現存のシステム改善について具体的に提案するでき

る能力が求められる。 

また、健診結果及び質問項目による対象者の選定が正しかったか、対象者

に必要な保健指導が実施されたか等を評価し、保健指導技術を向上していく

ことが必要である。 

 

５）保健指導の質を確保できる能力 

保健指導方法の質を保ち、効果的な保健指導が行われるよう、保健指導場

面への立ち会い、対象者の評価等から実施者の技能を評価するとともに、質



 

の向上のための保健指導実施者に対する研修の企画や事例検討の実施、保健

指導場面に立ち会うなどのＯＪＴを展開する能力も指導者に求められる。 

 

６）保健指導プログラムを開発する能力 

保健指導に係る新しい知見や支援方法に関する情報を収集し、また実際の

保健指導場面での対象の反応や保健指導の評価に基づいて、定期的に保健指

導プログラムを見直し、常に有効な保健指導プログラムを開発していく能力

が求められる。 

 

（２）対象者に対する健診・保健指導 

  健診後の保健指導は、医療保険者に所属する医師、保健師、管理栄養士等

が実施するのみではなく、アウトソーシング先の医療機関等の民間事業者も

実施することになる。いずれも効果的な保健指導を実施することが求められ

ることから、以下のような能力の習得が必要である。 

  なお、医師、保健師、管理栄養士等は、基礎学問が異なることから、習得

すべき能力も共通するものと、それぞれの職種に特徴的なものがあることか

ら、研修プログラムを組む際にはこの点を考慮する必要がある。 

 
１）健診結果と生活習慣の関連を説明できる能力 

健診結果から現在の健康状態を把握した上で、対象者に対し、食事・運動

などの問題（摂取エネルギー過剰、運動不足）による代謝の変化（高血糖、

中性脂肪高値などの変化で可逆的なもの）が血管の変化（動脈硬化等の不可

逆的なもの）になるという、進行段階をしっかり押さえ、健診結果の内容を

十分に理解し、納得できる説明を実施する能力が必要である。 

内臓脂肪症候群、糖尿病、高脂血症、動脈硬化等の機序・病態と健診デー

タを本人の生活習慣と結びつけて対象者に分かりやすく説明し、行動変容を

促すことができる最新の知識・技術を習得し、さらに研鑽し続けることが必

要である。 

※高血糖状態など、糖尿病等になる前の段階で早期に介入し、保健指導によ

り行動変容につなげていくことで、疾病の発症予防を行うべきであり、また、

糖尿病等になり合併症を発症した場合でも、医療機関と連携し、保健指導も

継続することで更なる重症化予防の支援を行うべきである。 

※実際に重症化した人などの治療状況や生活習慣等を把握することにより、

なぜ疾病発症、重症化が予防できなかったのか考える必要がある。なぜ予防

できなかったかを検証することにより、医療機関との連携や保健指導におい

て対象者の行動変容を促す支援の技術の向上につながる。 

 

２）対象者との信頼関係の構築 

  保健指導は、対象者が自らの健康問題に気づき、自分自身で解決方法を見



 

出していく過程を支援することにより、対象者が自らの状態に正面から向か

い合い、それに対する考えや気持ちをありのままに表現することでセルフケ

ア能力が強化されると考えられる。この過程の支援は、初回面接において対

象者と支援者との信頼関係を構築することが基盤となることから、受容的な

態度を身につけること、また継続的な支援においては、適度な距離をもって

支援できる能力が必要である。 

 

３）アセスメント 

健診結果から対象者の身体状況と生活習慣の関連を判断し、また、対象の

年齢、性格、現在までの生活習慣、家庭環境、職場環境等の把握、そして行

動変容の準備状態や、健康に対する価値観などから、総合的にアセスメント

できる能力が必要である。そのためには、健診データを経年的に見て、デー

タの異常値を、内臓脂肪症候群や対象者の生活習慣と関連づけて考えられる

能力が新たに求められている。また、行動変容のステージや健康に対する価

値観を把握し、その状態にあった保健指導方法が判断できる能力が求められ

る。 

 

４）相談・支援技術 

① カウンセリング的要素を取り入れた支援 

  セルフケアのためには、対象者自身が行動の目標や方法を決めることが前

提となる。このためには、一方的な指導を行ったりする方法を提示するので

はなく、カウンセリング的要素を取り入れることで、対象者自身が気づき決

定できるようなかかわりを行う能力が必要である。 

 

② 行動療法、コーチング等の手法を取り入れた支援 

  対象者が長い年月をかけて形成してきた生活習慣を変えることは、簡単な

ことではなく、また、対象者の認識や価値観への働きかけを行うためには、

行動療法等に係る手法についても学習を行い、対象者や支援者に合った保健

指導の方法を活用することが必要である。また、これらの手法の基礎となっ

ている理論についても一定の知識を得ておく必要がある。 

 

③ 食生活や身体活動・運動習慣支援のための具体的な技術 

対象者の知識や関心に対応した適切な支援方法を判断し実践することや、

対象者の学習への準備状態を判断し、適切な食教育教材や身体活動・運動教

材を選択し、或いは作成して用いることができる能力が必要であり、また、

対象者に対応した適切なコミュニケーション能力（表現力）が求められる。 

 

５）栄養・食生活についての専門知識 

対象者の栄養状態・日常的な食物摂取状況を適切に把握し、健診結果との

関係で、食事摂取基準、食事バランスガイド等に照らして適切にアセスメン



 

トできる能力が必要である。その上で、対象者がわかりやすい食行動（何を

どう準備し、どう食べるかなど）として具体的な内容を提示し、支援できる

能力が求められる。その際、対象者の食物入手や食に関する情報入手状況な

どの対象者の食環境を視野においた支援が必要である。 

 

６）身体活動・運動習慣についての専門知識 

  運動生理学、スポーツ医科学、体力測定・評価に関する基礎知識を踏まえ、

身体活動や運動の習慣と生活習慣病発症との関連において科学的根拠を活用

し、対象者にわかりやすく説明できる能力が必要である。 

  特に、身体活動や運動の量、強度、種類に関する知識、運動のやり過ぎに

伴う傷害に関する知識、そして対象者にどのように身体活動や運動習慣を獲

得させるかを工夫できる能力が求められる。 

  さらに、対象者の身体活動や運動の量を適切に把握し、体力の水準を簡便

に評価する方法を身につけ、運動基準や運動指針に基づいた、個々人にあっ

た支援を提供できる能力も必要である。 

 

７）学習教材の開発 

  生活習慣の改善を支援するためには、保健指導の実施に際して、効果的な

学習教材が必要であり、対象者のライフスタイルや行動変容の準備状態にあ

わせて適切に活用できる学習教材の開発が必要である。また、学習教材は科

学的根拠に基づき作成することは当然であり、常に最新のものに更新してい

くことが必要である。 

具体的には、実際に健診・保健指導を実施した対象者の具体的事例をもと

に事例検討会などを実施することが必要であり、地域の実情に応じて保健指

導の学習教材等を工夫、作成する能力が求められている。 

 

８）社会資源の活用 

  行動変容のためには、個別的な保健指導だけでなく、健康教室のような集

団での教育や、身近な健康増進施設、地域の自主グループ等の活用を組み合

わせることで、より効果が期待されることも多い。活用可能な社会資源の種

類や、活用のための条件等について十分な情報収集を行い、地域・職域の資

源を効果的に活用した支援ができる能力が必要である。 

 



 

 

 

 

 

第２編 健診 

 

 

 

 

 

 

 

 



第１章 内臓脂肪症候群に着目する意義 

 

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

（内臓脂肪症候群）の疾患概念と診断基準が示された。 

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

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

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

している。 

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

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

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

化を予防することは可能であるという考え方である。 

内臓脂肪症候群の概念を導入することにより、内臓脂肪の蓄積、体重増加が血糖や中性

脂肪、血圧などの上昇をもたらすとともに、様々な形で血管を損傷し、動脈硬化を引き起

こし、心血管疾患、脳血管疾患、人工透析の必要な腎不全などに至る原因となることを詳

細にデータで示すことができるため、健診受診者にとって、生活習慣と健診結果、疾病発

症との関係が理解しやすく、生活習慣の改善に向けての明確な動機づけができるようにな

ると考える。 



第２章 健診の内容 

（１）健診項目（検査項目及び質問項目） 

 

１）基本的考え方 

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

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

る者を的確に抽出するための健診項目とする。 

  

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

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

るものであることという考え方に基づくものとする。 

 

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

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

の関係について整理することが必要である。 

 

２）具体的な健診項目 

  「健診対象者の全員が受ける基本的な健診」と「医師が必要と判断した場合に選択的

に受ける詳細な健診（精密健診）」の項目を以下のとおりとする（別紙１参照）。 

なお、現行の健康診断・健康診査等で行われていない新たな項目については、その実

施方策等について検討を行うことが必要である。 

 

① 基本的な健診の項目 

質問項目、身体計測（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲）、理学的検査（身体診察）、血圧

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

機能検査（ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、γ-ＧＴ（γ-ＧＴＰ））、腎機能検査(血

清クレアチニン)、血糖検査（空腹時又は随時）、HbA1ｃ検査、血清尿酸検査 

 

② 詳細な健診（精密健診）の項目 

心電図検査、眼底検査、検尿(尿糖、尿蛋白、尿潜血)、貧血検査（赤血球数、血色

素量〔ヘモグロビン値〕、ヘマトクリット値）のうち、現行の老人保健事業での基本健

康診査における判断基準を踏まえた一定の基準の下、医師が必要と判断したものを選

択 

 

３）質問項目 

  基本的な健診の項目に含まれる質問項目を別紙２としてはどうか。 



４）項目の定期的な見直し 

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

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

体制の在り方について検討する。 

 

（参考）現在の質問項目等について 

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

嗜好、過去の健康診査受診状況等）--具体的項目なし（※） 

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

目）が定められている。 

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

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

状）--具体的項目なし 

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

問内容が異なっている。 

例えば、喫煙歴についての質問内容の違いは以下のとおり。 

 

 喫煙についての質問内容 
 
（１）老人保健法による保健事業・健康度評価のための質問内容 

１ 現在の喫煙について □吸っている □過去に吸っていた □吸わない 

２ 吸い始めた年齢は   （  ）歳 

３ たばこをやめた年齢は （  ）歳 

４ １日の喫煙本数は   （  ）本 

 

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

「喫煙について」 

① 以前から（ほとんど）吸わない 

② 以前は吸っていたが今は吸わない 

③ 現在喫煙している 

④ ②、③に回答した場合→平均○○本（一日あたり）・喫煙歴○○年 

※ 留意事項（「第 5 次循環器疾患基礎調査」より） 

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

い者も含める。 

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

あり、現在吸わない者をいう。 

 

（３）国民健康・栄養調査（H15～）の質問内容 

・「あなたは、これまでにたばこを吸ったことがありますか。」 

１ 合計 100 本以上、又は６ヶ月以上吸っている（吸っていた） 

２ 吸ったことはあるが合計 100 本未満で６ヶ月未満である 

３ まったく吸ったことがない 

 

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

つけてください。」 

１ 毎日吸う 

２ ときどき吸っている 

３ 今は（この 1 ヶ月間）吸っていない 

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

る者」のうち、現在（この 1 ヶ月間）「毎日吸う」又は「ときどき吸っている」者である。 



（２）健診項目の基準値等の標準化 

 

１）基本的考え方 

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

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

較を行うことは困難である。 

 

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

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

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

標準化が必要である。 

 

○ また、健診項目の判定基準値については、内臓脂肪症候群、糖尿病、高血圧症、高

脂血症等の関係する学会のガイドラインとの整合性を確保することが必要であり、定

められた判定基準値についても、学会との連携の下、定期的に見直しを行うシステム

が必要である。 

 

２）具体的な標準化の内容 

①血液検査 

○ 現在検討されている健診の血液検査 10 項目(下記)については、独立行政法人産業

技術総合研究所等の協力を得て（※）、可能な限り、平成 20 年度までに標準物質の

開発を行い、検査測定値の標準化を行うことができるようにする。 

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

究所等が連携し、臨床検査用の標準物質の開発を実施している。 

 

【血液検査 10 項目】 

脂質 （①中性脂肪、②ＨＤＬコレステロール、③ＬＤＬコレステロール） 

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

腎機能 (⑦血清クレアチニン) 

その他（⑧血糖、⑨ HbA1ｃ、⑩血清尿酸） 

 

○ 血液検査の標準物質については、技術的に可能な範囲で保健指導の必要性などの

判断に用いるための判定値である「健診判定値」を持つものとする（例えば、HbA1c

であれば、5.5％（境界型の判定）及び 6.1％（糖尿病型の判定）の標準値）。 

 

血液検査項目のうち、ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、γ-ＧＴ（γ-ＧＴＰ）については日本臨

床化学会の勧告する方法が提示されており、標準法の設定は行われている。さらに、ＪＣＣＬＳにより

認証された JC-ERM（Japan Certified- enzyme reference material）も市販されており、これらを

用いた精度管理を行っている施設では十分な互換性が担保されていると考える。 

血清クレアチニン、血清尿酸については平成 19 年度までに標準物質が産業技術総合研究所から提示

される予定であり、これらを利用した精度管理が可能になり、また、血清尿酸についてはすでにＪＣＣ

ＬＳから標準物質が市販されていると聞いている。 



 

○ 平成 20 年度において、これら標準物質が市販されている場合には、健診機関は、

原則として、これら標準物質を使用し、トレーサビリティも含めた十分な精度管理

を行うことが必要である。 

 

②血圧測定、腹囲計測 

血圧測定、腹囲計測については、測定方法を統一するため、これまでの国民健康・

栄養調査等で行われてきた測定手法をもとに検討を進めていく。 

 

３）学会ガイドラインとの整合性 

内臓脂肪症候群、糖尿病、高血圧症、高脂血症等の判定基準値については、これらに

関係する学会のガイドラインと整合性がとれたものとする。 

 

４）基準値等の定期的な見直し 

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

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

ような体制の在り方について検討する。 

 

※ WG において検討された具体的な健診項目毎の標準的な測定方法、判定基準につい

ては別紙３参照。 



第３章 保健指導対象者の選定と階層化 

（１）保健指導対象者の選定と階層化の基準 

 

１）基本的考え方 

  生活習慣病の予防を期待できる内臓脂肪症候群の選定及び階層化や、生活習慣病の有

病者・予備群を適切に減少させることができたかを的確に評価するために、保健指導対

象者の選定及び階層化の標準的な数値基準が必要となる。 

 

２）具体的な選定・階層化の基準 

 

①内臓脂肪型肥満を伴う場合の選定 

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

肪症候群の判定基準となる高血糖、高血圧等のリスクを評価する健診項目（血糖や血圧

等の測定）を用いる。 

 

②内臓脂肪型肥満を伴わない場合の選定 

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

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

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

ができるようにする。 

 

③健診項目の判定基準 

「健診項目の基準値等の標準化」と同様に以下のようにする。 

 

 

血 糖 

情報提供 空腹時血糖 100mg/dl 未満、随時血糖 140mg/dl 未満、かつ、HbA1ｃ5.5％ 未満 

保健指導 空腹時血糖 100mg/dl 以上 126mg/dl 未満、随時血糖 140mg/dl 以上 180mg/dl

未満、又は、HbA1ｃ5.5％以上 6.1％未満 

 受診勧奨 空腹時血糖 126mg/dl 以上、随時血糖 180mg/dl 以上、又は、HbA1ｃ6.1％ 以上 

脂 質（中性脂肪、HDL コレステロール） 

情報提供 中性脂肪 150mg/dl 未満、かつ、HDL コレステロール 40mg/dl 以上 

保健指導 中性脂肪 150mg/dl 以上、又は、HDL コレステロール 40mg/dl 未満 

 受診勧奨 （同上）中性脂肪 150mg/dl 以上、又は、HDL コレステロール 40mg/dl 未満 

血 圧 

情報提供 収縮期血圧 130mmHg 未満、かつ、拡張期血圧 85mmHg 未満 

保健指導 収縮期血圧 130mmHg 以上 140mmHg 未満、又は、拡張期血圧 85mmHg 以上

90mmHg 未満 

 受診勧奨 収縮期血圧 140mmHg 以上、又は、拡張期血圧 90mmHg 以上 



LDL コレステロール 

情報提供 120mg/dl 未満 

保健指導 120mg/dl 以上 140mg/dl 未満 

 受診勧奨 140mg/dl 以上 

血清尿酸 

情報提供 7.0mg/dl 未満 

保健指導 7.0mg/dl 以上 8.0mg/dl 未満 

 受診勧奨 8.0mg/dl 以上 

 

３）質問票による階層区分の変更 

健診結果による階層化を行った後、生活習慣の状況に関する質問票により、保健指導

の対象者区分の変更を行う。 

 

４）対象者が治療中の場合 

対象者が現在医療機関において治療を行っている場合の保健指導については、事例毎

の特性を踏まえた上で、主治医との連携の下に行うことが望ましい。 

なお、現在治療を行っている医療機関は、診療報酬における生活習慣病管理料や管理

栄養士による外来栄養食事指導料、集団栄養食事指導料等を積極的に活用することが望

まれる。 

 

［具体的な事例］ 

１）医療機関受診中だが、糖尿病等の生活習慣病については治療を行っていない事例 

２）医療機関で生活習慣病について治療を行っているが、健診で動機づけ支援、積極的支援の保

健指導の対象となったリスクに関連する生活習慣病については治療を行っていない事例（高血

圧の治療は行っているが、HbA1c が 5.5％以上 6.1％未満の場合） 

３）医療機関で生活習慣病について治療中であり、健診で動機づけ支援、積極的支援の保健指導

の対象となったリスクに関連する生活習慣病についても治療を行っている事例 

４）医療機関で生活習慣病について治療を行っているが、さらに生活習慣改善等の保健指導を行

う必要がある事例 

 

 

 



（２）保健指導対象者の選定と階層化の方法 

 

１）基本的考え方 

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

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

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

 

○ このため、内臓脂肪の蓄積を基本とし、リスク要因の数によって保健指導レベルを

設定していく。 

 

○ なお、内臓脂肪蓄積の寄与が比較的少ないと考えられる高血圧症、糖尿病等につい

ては、減量等を中心とした生活習慣改善をメニューとする保健指導とは異なる手法の

保健指導となる。 

 

２）具体的な選定・階層化の方法 

 

ステップ１ 

 ○ 腹囲と BMI で内臓脂肪蓄積のリスクを判定する 

  ・腹囲 M≧85cm、F≧90cm        →(1) 

  ・腹囲 M＜85cm、F＜90cm かつ BMI≧25 →(2) 

  ・(1)、(2)以外              →(3) 

 

ステップ２ 

 ○ 検査結果、質問票より追加リスクをカウントする。 

 ○ ①～③は内臓脂肪症候群の判定項目、④～⑥はその他の関連リスクとし、④～⑥に

ついては①～③のリスクが 1 つ以上の場合にのみカウントする。 

 

①血糖     a 空腹時血糖     110mg/dl 以上 又は 
（但し、(1)の動機づけ支援レベル判定及び(2)、(3)の場合には 100mg/dl） 

          b 随時血糖の場合   140mg/dl 以上 又は 
          c HbA1ｃ        5.5％ 以上 又は 
          d 薬剤治療を受けている場合（質問票より） 

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

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

 
④LDL コレステロール         120mg/dl 以上 
⑤質問票                喫煙歴あり 
⑥血清尿酸               7.0mg/dl 以上 



ステップ３ 

 ステップ１、２から保健指導支援レベルをグループ分け 

(1)の場合 

①～⑥のリスクのうち 

  追加リスクが ２以上の対象者は    積極的支援レベル 

(メタボリックシンドローム基準適合者) 

           ０又は１の対象者は   動機づけ支援レベル     とする。 

 

(2)の場合 

①～⑥のリスクのうち 

  追加リスクが ３以上の対象者は    積極的支援レベル 

         １又は２の対象者は   動機づけ支援レベル 

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

 

(3)の場合 

①～⑥のリスクのうち 

  追加リスクが ４以上の対象者は    積極的支援レベル 

         １から３の対象者は   動機づけ支援レベル 

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

 

※(3)の場合の支援法は、「内臓脂肪減少」を目的としたプログラムではなく、個人個人の

病態に応じた対応が必要。 

 

さらに、同時に実施する質問票※1 を用い、生活習慣改善の必要性を判定し、健診結果の

支援レベルと、質問結果の生活習慣改善の必要性との関係※2 から、追加的に保健指導のレ

ベルを再判定する。 

 

※1 生活習慣改善の必要性を判断するための質問票 

質問項目 はい  いいえ 判定 

１．20 歳の時の体重から 10 ㎏以上増加している はい(1 点) いいえ(0 点) 1 点 

２．１回３０分以上の軽く汗をかく運動を週２日以上、１年

以上実施 

３．日常生活において歩行又は同等の身体活動を１日１時間

以上実施 

４．同世代の同性と比較して歩く速度が速い 

はい   いいえ 

はい   いいえ 

はい   いいえ 

 全て 

「いいえ」

は 1 点 

５．タバコを吸っている はい(1 点) いいえ(0 点) １点 

合     計 ＊点 

 

なお、本質問票は自記式を想定しており、回答の際の目安については、別途 Q&A を作成し、提示し

ていく。 



 

※2 健診結果の支援レベルと質問項目の合計点数による保健指導の判定 

健診結果の支援レベル 

 

 

情報提供 

レベル 

動機づけ支援

レベル 

積極的支援 

レベル 

3

点 
   

2

点 
   

1

点 
   

質
問
項
目
の
合
計
点
数 

0

点 
   

 

対象者が医療機関で治療中の場合も、医療機関と連携を図り、医療機関で保健指導が
十分できない場合等には、主治医の指示の下、必要な保健指導が確保されるよう調整を
行うことが望ましい。 

なお、現在治療を行っている医療機関は、診療報酬上の生活習慣病管理料や管理栄養
士による外来栄養食事指導料、集団栄養食事指導料等を積極的に活用することが望まれ
る。 
（例：高血圧の治療中であっても、血糖にリスクがある場合は、糖尿病予防のための保

健指導が必要であり、医療機関と連携した上で、必要な保健指導が確保されるよ
う調整することが重要。） 

 
詳細な健診（精密健診） 
  現行の老人保健事業での基本健康診査における判断基準を踏まえた一定の基準の下、

重症化の進展を早期にチェックするため、医師が必要と判断した場合は、詳細な健診（精
密健診）として、眼底検査、心電図等のうちから選択的に行うこととする。 

 
受診勧奨 

検査結果が、 
①血糖     a 空腹時血糖     126mg/dl 以上 又は  

         b 随時血糖の場合   180mg/dl 以上 又は  
         c HbA1c          6.1％ 以上     

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

③血圧     a 収縮期       140mmHg 以上 又は 
         b 拡張期        90mmHg 以上 

④血清尿酸               8.0mg/dl 以上 
⑤LDL コレステロール          140mg/dl 以上 

 
の場合で、治療が行われていない場合は、心血管病の進行予防（心疾患、脳卒中等の重
症化予防）のために治療が必要であることを指導し、治療の中断による重症化が起きな
いよう保健指導を継続することが重要である。 

なお、治療中であっても重症化を予防するためには生活習慣の改善が重要であること
から、現在治療を行っている医療機関は、診療報酬における生活習慣病管理料や管理栄
養士による外来栄養食事指導料、集団栄養食事指導料等を積極的に活用することが望ま
れる。医療機関で保健指導が十分できない場合等には、保健指導が確実に確保されるよ
う、医療機関と調整することが望ましい。 

積極的支援 

 

動機づけ支援 

 

情報提供 



第４章 健診の精度管理 

内部精度管理と外部精度管理の実施 

 

１）基本的考え方 

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

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

を行うものとする。 

 

２）内部精度管理 

 内部精度管理については、原則として、特定非営利活動法人日本臨床検査標準協議会

（ＪＣＣＬＳ）、独立行政法人産業技術研究所が開発した標準物質を使用し、トレーサビ

リティも含めた十分な内部精度管理が定期的に行われていることが必要である。 

 

３）外部精度管理 

 外部精度管理については、現在実施されている種々の外部精度管理事業（日本医師会、

日本臨床検査技師会、全国労働衛生団体連合会など）を定期的に受けるものとする。 

 

 



（参考）「健康増進事業実施者に対する健康診査の実施等に関する指針」 

(平成１６年厚生労働省告示第２４２号)（抄） 

 

第二 健康診査の実施に関する事項 

二 健康診査の精度管理 

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

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

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

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

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

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

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

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

施状況を当該健康増進事業の対象者に周知するよう努めること。 

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

た規程を作成する等適切な措置を講じるよう努めること。 

(一) 健康診査の実施の管理者の配置等管理体制に関する事項 

(二) 健康診査の実施の手順に関する事項 

(三) 健康診査の安全性の確保に関する事項 

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

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

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

とに関する事項 

(七) 検査結果の保存及び管理に関する事項 

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

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

する健康診査について必要な外部精度管理を実施するよう努めること。 

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

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

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

き委託先に対して適切な管理を行うこと。 

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

よう努めること。 



第５章 健診データ等の電子化 
 

（１）健診データ提出の電子的標準様式（健診機関等→保険者、保険者→保険者） 

 

１）基本的考え方 

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

別紙４参照 

 ① 健康診査実施機関・保健指導実施機関→保険者〔法第 28 条〕 

 ② （被扶養者の健診を行った）保険者→（被扶養者所属の）保険者〔法第 26 条〕 

 ③ （異動元の）保険者→（異動先の）保険者〔法第 27 条〕 

 ④ 労働安全衛生法に基づく健診を実施した事業者→(当該労働者所属の)保険者 

〔法第 27 条〕 

また、健康診査等の実施状況などについては、以下の流れが考えられる。 

 ⑤ 保険者→国、都道府県〔法第 15 条〕、支払基金〔法第 142 条〕 

  ※〔 〕内の法番号は、現在審議中の「高齢者の医療の確保に関する法律案」に対応。 

 

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

関や、被扶養者の健診を実施する他の保険者、さらには労働安全衛生法に基づく健診

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

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

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

ましいと考えられる。 

 

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

り扱うことから、電子的標準様式が設定されることが必要と考えられる。 

 

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

あっても対応が容易となるよう定めることが必要である。 

 

○ 個人情報の保護には十分に留意する。 

 

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

 

 ○ 収集された電子的情報はバックアップのために、複数の場所に保存し、二重化する

こと。 

 

２）具体的な様式 

○ 上記①「健診機関等→保険者」の提出様式は、以下の要件を満たす「別添の様式」(別

紙５、別紙６)とする。 

・ 特定のメーカーのハード、ソフトに依存しない形式にすること 

・ 将来、システム変更があった場合でも対応が可能な形式にすること 

・ 健診機関、保険者等の関係者が対応できる方式とすること 

※研究班等で作成したフリーソフトを配布する。 

 

○ 上記②、③、④の提出様式についても、同様の標準様式ですることを考慮する。 



 

○ 上記⑤の提出様式については、国、都道府県においては、健康日本 21 及び都道府

県健康増進計画の見直し及び進捗状況の把握のために、各保険者から健診・保健指導

実施状況報告が必要であり、そのための標準様式も必要である。 



（２）健診項目の標準コードの設定 

 

１）基本的考え方 

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

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

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

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

 

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

ックテン）を標準的なものとする。 

 

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

 

２）具体的な標準コード 

① 血液検査データについては、既存の JLAC10 コード（運用コード）を使用する。 

② 質問項目、身長等の JLAC10 コードのない項目については、WG において、

JLAC10 のコード体系に準じたコードを検討し、標準コードとして設定する。 

 

※ なお、国がフォーマットを定めることから、上記標準コードはタグの“名称”が決定していること

から、標準コード不要論もあるが、今後の拡張性を考慮し、利用する。 

 

 

（参考） 

標準コードの例。（JLAC10 の運用コード〔6 桁〕を使用） 

303610 トリグリセライド 

303850 ＨＤＬコレステロール 

303890 ＬＤＬコレステロール 

300340 ＡＳＴ（ＧＯＴ） 

300390 ＡＬＴ（ＧＰＴ） 

300690 γーＧＴ（γーＧＴＰ） 

302110 クレアチニン(血清) 

302700 空腹時血糖 

302710 随時血糖 

302880 HbA1ｃ 

3021８0 尿酸(血清) 



（３）健診機関・保健指導機関コードの設定 

 

１）基本的考え方 

○ 保険者が被保険者の健診データを管理するためには、健診機関ごとのデータを一括

で管理することになる。特に、被保険者の保険者間異動があった場合、保険者毎に異

なった健診機関、保健指導機関のコードを設定していては、十分な分析と評価が出来

ない恐れがある。 

 

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

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

導機関コードの設定が必要と考えられる。 

 

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

るが、二重に発番がなされていないことを確認する必要がある。 

 

２）具体的なコードの設定 

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

困難と考えられるため、 

① 健診機関が医療機関の場合は、保険医療機関番号を代用し、保険医療機関として登

録がなされていない健診機関や保健指導機関については、例えば、既存の電話番号を

利用することで対応する 

② 第三者機関が別途、新たに発行する 

等の方法が可能かどうか検討を行う。 

 

○具体的な健診機関コードの設定手順 

・保険医療機関である場合、既存の保険医療機関コードを活用して、 

「都道府県番号（2 桁）＋000(3 桁)＋固有番号（7 桁）＋登録年（2 桁）＋種別番号（1

桁、医科なら 1）の計 15 桁」とする。 

※ 二重発番の可能性もあるため、制度開始時（2008 年度）に存在する保険医療機関は、固有番号の

後ろに 08（2 桁）、2008 年度以降新たに登録された保険医療機関については、発番された年の西暦

下 2 桁を置く。 

・保険医療機関としてのコードを有さない機関については、000(3 桁)＋固有番号（7

桁）の部分を、機関の所有する既存の番号（電話番号の下 10 桁※）に置き換え、コード

とする。  

※ 以後、電話番号が変更されても最初に登録した電話番号を使い続けることが必要と考える 

・保健指導のみ実施する機関については、1 桁の新たな種別番号を設定する必要がある。 

 

○健診機関コード情報の収集・台帳の整理 

都道府県毎の保険者協議会等において、上記の手順に従ったコード設定を行い、健診

機関コード情報を収集・整理していくこととする。 



（４）生涯を通じた健診情報のデータ管理を行う場合の留意点 

 

１）基本的考え方 

○ 保険者、被保険者・被扶養者が生涯を通じて健康情報を活用できるユニークコード

（「健診データ登録番号」）の設定は、個人情報の保護に十分配慮して行う必要がある。 

 

○ 健診データのやりとりは複数の経路で複雑に行われ、継続的にデータを蓄積してい

くこととなり、同一人物のものであるかどうかを確認して行く必要があることから、

一意性を保つことができる整理番号の設定やデータの互換性が必要である。 

 

(健診データのやりとり) 

① 健康診査実施機関・保健指導実施機関→保険者〔法第 28 条〕 

② （被扶養者の健診を行った）保険者→（被扶養者の所属する）保険者〔法第 26 条〕 

③ （異動元の）保険者→（異動先の）保険者〔法第 27 条〕 

④ 労働安全衛生法に基づく健診を行った事業者→（当該労働者の所属する）保険者〔法第 27 条〕 

（なお、⑤保険者→国、都道府県、支払基金等については、健診データそのものではなく、個人が特

定できない匿名化処理を行った二次加工データ〔健診実施状況報告〕となるため、ここでの対象と

ならない。） 

 

２）健診データ登録番号の設定手順 

保険者は、被保険者・被扶養者ごとに健診データを整理するため、一定のルールに基

づき、一意性を保つことができる登録番号の設定を以下の手順で行う。 

 

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

の固有番号（例：現在被保険者・被扶養者が使用している被保険者番号、職員番号、健診

整理番号など）を併せて健診データ登録番号とする。 

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

必要である。例えば、被保険者番号の場合は発行年度の西暦の下２桁を追加することで一

意性を保つことができると考えられる。 

○  被保険者番号では個人毎の番号でない場合もあるため、枝番号を追加することで対応す

ることが考えられる。 

○  保険者間を異動した場合は、前保険者で使用していた健診データ登録番号（例：平成

20 年 4 月 1 日現在に所属していた保険者で交付された番号）を健診データとともに持ち

運ばれることで、異動後の保険者は被保険者の健診データを管理することが可能となる。 

○  また、被保険者の希望により異動したところで全く新しい番号を発行してもらうことも

可能となると考えられる。 



（５）特定健診における健診結果の保存年限 

 

１）基本的考え方 

○ 蓄積された健診データを使用することにより効果的・効率的な健診・保健指導を実

施することが可能となると考える。また、生涯を通じた自己の健康管理の観点からも

継続的な健診データが必要である。 

 

○ このため、原則として、保険者は被保険者の生涯を通じて（40-74 歳）データを

保存し参照できるようにする。 

 

２）具体的な保存年限 

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

者が保存 

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

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

③ 原則、40 歳以降の全データを次の保険者へ引き継ぐ 

等の考え方により、保険者と調整の上、保存年限を設定してはどうか。 

 

〔参考〕他制度における保存年限 

老人保健法（老健事業） 

基本健康診査 特段の規定なし 

がん検診   3 年間（通知） 

労働安全衛生法（事業者健診） 

   一般定期健康診断 5 年間（規則） 

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

  ※じん肺 5 年→7 年（S53） 

   理由：少なくとも前二回分の記録（3 年以内毎の健診）が必要であるから。 

政管健保 

生活習慣病予防検診 5 年を目途 

診療録（カルテ） 

   5 年間（医師法 24 条） 

レセプト（診療報酬明細書等） 

5 年間（政府管掌健康保険、国民健康保険） 

（健康保険組合は、組合毎に適当な保存期間を設定できる） 

 

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

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

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

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

る者に対して、優先的に介入するなどの戦略を立てることができる。 



  老人保健事業 労働安全衛生

健康診査 定期健康診断

問　　診 (質　問） ○ ○ ○

診 計 身長 ○ ○ □

体重 ○ ○ ○

察 測 肥満度・標準体重 ○ ○ ○

腹囲 ○ 新規追加
メタボリックシンドローム判定基準の項目であるた
め。

視　　力 ○

等 聴　　力 ○

理学的所見（身体診察） ○ ○ ○

血圧 ○ ○ ○

脂 総コレステロール定量 ○ ■ 廃止
（間接法にてLDL-Cを算出する際は、実際に測定す
る）

中性脂肪 ○ ○ ■

質 HDLーコレステロール ○ ○ ■

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

肝 ＡＳＴ（ＧＯＴ） ○ ○ ■

機 ＡＬＴ（ＧＰＴ） ○ ○ ■

能 γ-ＧＴ（γ-ＧＴＰ） ○ ○ ■

代 空腹時血糖 ○ ○ ■1

謝 尿　　糖 半定量 □ ○ □ 必須→選択
血糖、HbA1ｃ測定により、より正確な診断が可能で
あるため。

系 血清尿酸 ○ 新規追加
メタボリックシンドローム判定時の参考指標として有
用であるため。

ヘモグロビンＡ１Ｃ ○ □ ■1 選択→必須 高血糖状態の判定をより正確に行うため。

ヘマトクリット値 □ □

血色素測定 □ □ ■

赤血球数 □ □ ■

尿 尿蛋白 半定量 □ ○ ○ 必須→選択
血清クレアチニン等である程度の腎障害は判定で
きるため。

・ 潜　　血 □ ○ 必須→選択

腎機能 尿沈渣

血清クレアチニン ○ ○

心機能 12誘導心電図 □ □ ■

肺 胸部X線 ○

喀痰細胞診 □

眼底検査 □ □

○…　必須項目

□…　医師の判断に基づき選択的に実施する項目

■…　35歳及び40歳以上の者については必須項目、それ以外のものについては

　　　　医師の判断に基づき選択的に実施する項目

■1… いずれかの項目の実施で可

新健診（案）と老
健事業との比較

備考

新健診（案）と各種健診の健診項目の比較

血
液
一
般

新健診（案）
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標準的な質問票（案） 

 

 質問項目 回答 分野 リソース 

1-3 現在、a からｃの薬の使用の有無  服薬歴

1 a． 血圧を下げる薬 ①はい ②いいえ 服薬歴

2 b． インスリン注射又は血糖を下げる薬 ①はい ②いいえ 服薬歴

 

3 c． コレステロールを下げる薬 ①はい ②いいえ 服薬歴

国民健康・栄養調

査（H16）の問診

項目に準拠 

4 医師から、脳卒中（脳出血、脳梗塞等）にかかっ

ているといわれたり、治療を受けたことがある。

①はい ②いいえ 既往歴 糖尿病実態調査

（H14）の問診項

目に準拠 

5 医師から、心臓病（狭心症、心筋梗塞等）にかか

っているといわれたり、治療を受けたことがある。

①はい ②いいえ 既往歴 糖尿病実態調査

（H14）の問診項

目に準拠 

6 医師から、慢性の腎不全にかかっているといわれ

たり、治療（人工透析）を受けたことがある。 

①はい ②いいえ 既往歴 糖尿病実態調査

（H14）の問診項

目に準拠 

7 現在、たばこを習慣的に吸っている。 

（※「現在、習慣的に喫煙している者」とは、「合計

100 本以上、又は６ヶ月以上吸っている者」であり、

最近 1ヶ月間も吸っている者） 

①はい ②いいえ 喫煙 国民健康・栄養調

査（H16）の問診

項目に準拠 

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

9 1 回 30 分以上の軽く汗をかく運動を週 2日以上、

1 年以上実施 

①はい ②いいえ 運動 保健指導分科会 

10 日常生活において歩行又は同等の身体活動を 1 日

1 時間以上実施 

①はい ②いいえ 運動 保健指導分科会 

11 同世代の同性と比較して歩く速度が速い。 ①はい ②いいえ 運動 保健指導分科会 

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

13 早食い・ドカ食い・ながら食いが多い。 ①はい ②いいえ 栄養 保健指導分科会 

14 就寝前の 2 時間以内に夕食を取ることが週に 3 回

以上ある。 

①はい ②いいえ 栄養 保健指導分科会 

15 夜食や間食が多い。 ①はい ②いいえ 栄養 保健指導分科会 

16 朝食を抜くことが多い。 ①はい ②いいえ 栄養 保健指導分科会 

17 ほぼ毎日アルコール飲料を飲む。 ①はい ②いいえ 栄養 保健指導分科会 

18 睡眠で休養が得られている。 ①はい ②いいえ 休養 保健指導分科会 
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番号
項目コード
（JLAC10）

項目名 保健指導判定値 受診勧奨判定値 データタイプ 単位 検査方法 備考

1 303610 トリグリセライド 150 150 数字 mg/dl 1:酵素比色法・グリセロール消去
空腹時の測定を原則とした判定
値

数字 mg/dl 2:酵素ＵＶ法・グリセロール消去
空腹時の測定を原則とした判定
値

2 303850 ＨＤＬコレステロール 40 40 数字 mg/dl 直接法（非沈殿法）

3 303890 ＬＤＬコレステロール 120 140 数字 mg/dl 直接法（非沈殿法） 実測値あるいは計算値かを入力

数字 mg/dl 2:コレステロール脱水素酵素法

4 302700 空腹時血糖 100 126 数字 mg/dl 1:ヘキソキナーゼ・ＵＶ法

数字 mg/dl 2:ブドウ糖酸化酵素電極法

数字 mg/dl 3:ブドウ糖脱水素酵素法

302710 随時血糖 140 （180） 数字 mg/dl 1:ヘキソキナーゼ・ＵＶ法 食後時間「hhmm（時・分表記）」

数字 mg/dl 2:ブドウ糖酸化酵素電極法 食後時間「hhmm（時・分表記）」

数字 mg/dl 3:ブドウ糖脱水素酵素法 食後時間「hhmm（時・分表記）」

5 302160 血清尿酸 7.0 8.0 数字 mg/dl 1:ウリカーゼ・ペルオキシダーゼ法 小数点以下1桁

数字 mg/dl 2:ウリカーゼ・ＵＶ法 小数点以下1桁

6 302880 ＨｂＡ１ｃ 5.5 6.1 数字 % 1:不安定分画除去ＨＰＬＣ法 小数点以下1桁

数字 % 2:免疫学的方法 小数点以下1桁

7 300340 ＡＳＴ（GOT） 46 50 数字 IU/I 37℃ ＪＳＣＣ標準化対応法

8 300390 ＡＬＴ（GPT） 40 50 数字 IU/I 37℃ ＪＳＣＣ標準化対応法

9 300690 γーＧＴ（γーＧＴＰ） 80 100 数字 IU/I 37℃ ＩＦＣＣ（ＪＳＣＣ）標準化対応法

10 302110 血清クレアチニン
1.2（男性）
1.0（女性）

1.4（男性）
1.1（女性）

数字 mg/dl 1:酵素法 小数点以下1桁

数字 mg/dl 2:Jaffe直接レート法 小数点以下1桁

数字 mg/dl 3:ドライケミストリ法 小数点以下1桁

11 200060 血色素測定
13.0（男性）
12.0（女性）

12.0（男性）
11.0（女性）

数字 g/dl 自動血球算定装置
小数点以下1桁（妊婦については
健診判定値は11.0、受診勧奨値
は10.0とする）

※11のデータ基準については、WHOの貧血の判定基準、人間ドック学会のデータ等に基づく。

※検査方法については、それぞれの検査項目毎に90％以上をカバーするものを記載した。

健診検査項目の健診判定値（案）

データ基準

※1～3のデータ基準については日本動脈硬化学会「動脈硬化性疾患診療ガイドライン」、４については日本糖尿病学会「糖尿病治療ガイド」、５については日本痛風・核酸代謝学会「高
尿酸血症・痛風の治療ガイドライン」の各判定基準に基づく。

※7～1０のデータ基準については人間ドック学会作成の「人間ドック成績判定及び事後指導に関するガイドライン」に基づく。今後関連学会における検討等により、修正を加えていく。

※6のデータ基準については日本糖尿病学会メタボリックシンドローム（予備群）検討委員会の検討結果に基づく。
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健診データの電子的標準様式が使用される場合

被保険者（加入者）

事業者 保険者 保険者

国・都道府県支払基金

健診機関健診機関

被保険者（加入者）

被扶養者に対して
特定健康診査・特定保健
指導を行った医療保険者

異動先の医療保険者

労働安全衛生法等に
よる健康診断

健診受診票（券）等
を提示

特定健康診査
特定保健指導

健診データ
ファイル（記録）

（被扶養者） （被扶養者）

市町村等の集合健診等

異動

従前の医療保険者を
特定できる情報の提供

説明と同意

問合せ
健診データファイル
（記録の写し）

健診・保健指導の
記録管理台帳

対応表

（法第15条）（法第142条）

１

２

３

4

健診データ
ファイル（記録）

健康診断の
記録の写し

（法第27条）

（法第22条、25条）

（法第27条）

（法第26条）

（法第28条）

（法第22条、25条）

※「法番号」は現在審議中の
『高齢者の医療の確保に関す
る法律案』に対応

別
紙

４

５
実施状況報告

保険者



※5

番号
安衛
法

特定
健診

項目コード
（JLAC10運
用コード）

項目名 データ値 下限値 上限値 データタイプ 単位
基準範囲外

※3
検査の実施

※4
検査方法 備考

1 ○ ○ ファイル形式識別記号 英数

2 ○ ○ ファイル仕様番号 数字

3 ○ ○ 送付元種別 英数

4 ○ ○ 送付元機関番号 数字

5 ○ ○ 送付元名称 漢字

6 ○ ○ 送付先種別 英数

7 ○ ○ 送付先機関番号 数字

8 ○ ○ 送付先名称 漢字

9 ○ ○ ファイル生成日付 年月日 yyyy/mm/dd

10 ○ ○ ファイル更新日付 年月日 yyyy/mm/dd

11 ○ ○ 格納記録数 数字

12 ○ ○ 作成日付 年月日 yyyy/mm/dd

13 ○ ○ 健診機関番号 数字 例：電話番号

14 ○ ○ 健診機関名称 漢字

15 ○ ○ 実施日付 年月日 yyyy/mm/dd

16 ○ ○ 保険者番号 数字

17 ○ ○ 被保険者番号 数字

18 ○ ○ 住民識別番号 数字

19 ○ ○ 受診者の生年月日 年月日 yyyy/mm/dd

20 ○ ○ 受診者の性別 コード 1:男、2:女

31 □ ○ 身長 数字 cm 小数点以下1桁

32 ○ ○ 体重 数字 kg 小数点以下1桁

33 ○ ○ ＢＭＩ 数字 kg/m2 小数点以下1桁

34 ○ 視力（右） 数字 小数点以下2桁　（例：0.1未満を測定できない場合は0.1とする）

35 ○ 視力（左） 数字 小数点以下2桁　（例：0.1未満を測定できない場合は0.1とする）

36 ○ 聴力（右、1000Hz） コード 1:所見なし、2:所見あり

37 ○ 聴力（右、4000Hz） コード 1:所見なし、2:所見あり

38 ○ 聴力（左、1000Hz） コード 1:所見なし、2:所見あり

39 ○ 聴力（左、4000Hz） コード 1:所見なし、2:所見あり

40 ○ 胸部エックス線検査 漢字

41 □ 喀痰検査 コード 1:異常所見なし、2:異常所見あり

42 ○ ○ 血圧（収縮期） 数字 mmHg

43 ○ ○ 血圧（拡張期） 数字 mmHg

44 ■ □ 200060 血色素量［ヘモグロビン値］ 数字 g/dl 自動血球算定装置

45 ■ □ 200030 赤血球数 数字 万/mm3 自動血球算定装置

46 ■ ○ 300340 ＧＯＴ（ＡＳＴ） 数字 IU/I 37℃ ＪＳＣＣ標準化対応法

47 ■ ○ 300390 ＧＰＴ（ＡＬＴ） 数字 IU/I 37℃ ＪＳＣＣ標準化対応法

48 ■ ○ 300690 γーＧＴＰ 数字 IU/I 37℃ ＩＦＣＣ（ＪＳＣＣ）標準化対応法

49 ■ 303750 総コレステロール 数字 mg/dl 1:コレステロール・オキシダーゼ法

数字 mg/dl 2:コレステロール脱水素酵素法

50 ■ ○ 303850 ＨＤＬコレステロール 数字 mg/dl 直接法（非沈殿法）

51 ■ ○ 303610 トリグリセライド 数字 mg/dl 1:酵素比色法・グリセロール消去

数字 mg/dl 2:酵素ＵＶ法・グリセロール消去

52 ■1 ■1 302700 空腹時血糖 数字 mg/dl 1:ヘキソキナーゼ・ＵＶ法

数字 mg/dl 2:ブドウ糖酸化酵素電極法

数字 mg/dl 3:ブドウ糖脱水素酵素法

53 ■1 ■1 302710 随時血糖 数字 mg/dl 1:ヘキソキナーゼ・ＵＶ法 食後時間「hhmm（時・分表記）」

数字 mg/dl 2:ブドウ糖酸化酵素電極法 食後時間「hhmm（時・分表記）」

数字 mg/dl 3:ブドウ糖脱水素酵素法 食後時間「hhmm（時・分表記）」

54 ■1 ○ 302880 ＨｂＡ１ｃ 数字 % 1:不安定分画除去ＨＰＬＣ法 小数点以下1桁

数字 % 2:免疫学的方法 小数点以下1桁

55 □ □ 101170 尿糖 コード 1:試験紙法（機械読み取り） 1:－、2:＋、3:＋＋、4:＋＋＋

コード 2:試験紙法（目視法） 1:－、2:＋、3:＋＋、4:＋＋＋

56 ○ □ 100030 尿蛋白 コード 1:試験紙法（機械読み取り） 1:－、2:＋、3:＋＋、4:＋＋＋

コード 2:試験紙法（目視法） 1:－、2:＋、3:＋＋、4:＋＋＋

57 ■ □ 心電図 コード 医師により決定

58 ○ 腹囲 数字 cm 小数点以下1桁

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

60 ○ 303890 ＬＤＬコレステロール 数字 mg/dl 直接法（非沈殿法） 実測値あるいは計算値かを入力

61 ○ 302160 血清尿酸 　 数字 mg/dl 1:ウリカーゼ・ペルオキシダーゼ法 小数点以下1桁

数字 mg/dl 2:ウリカーゼ・ＵＶ法 小数点以下1桁

62 ○ 302110 血清クレアチニン 数字 mg/dl 1:酵素法 小数点以下1桁

数字 mg/dl 2:Jaffe直接レート法 小数点以下1桁

数字 mg/dl 3:ドライケミストリ法 小数点以下1桁

63 □ 200080 ヘマトクリット値 数字 % 小数点以下1桁

64 □ 100170 尿潜血 コード 1:試験紙法（機械読み取り） 1:－、2:＋、3:＋＋、4:＋＋＋

コード 2:試験紙法（目視法） 1:－、2:＋、3:＋＋、4:＋＋＋

65 □ 眼底検査 コード 医師により決定

101 ○ 服薬１（血圧） コード 1:はい、2:いいえ

102 ○ 服薬２（血糖） コード 1:はい、2:いいえ

103 ○ 服薬３（脂質） コード 1:はい、2:いいえ

104 ○ 既往歴１（脳血管） コード 1:はい、2:いいえ

105 ○ 既往歴２（心血管） コード 1:はい、2:いいえ

106 ○ 既往歴３（腎不全） コード 1:はい、2:いいえ

107 ○ 喫煙 コード 1:はい、2:いいえ

108 ○ 体重1 コード 1:はい、2:いいえ

109 ○ 運動1 コード 1:はい、2:いいえ

110 ○ 運動2 コード 1:はい、2:いいえ

111 ○ 運動3 コード 1:はい、2:いいえ

112 ○ 体重2 コード 1:はい、2:いいえ

113 ○ 栄養1 コード 1:はい、2:いいえ

114 ○ 栄養2 コード 1:はい、2:いいえ

115 ○ 栄養3 コード 1:はい、2:いいえ

116 ○ 栄養4 コード 1:はい、2:いいえ

117 ○ 栄養5 コード 1:はい、2:いいえ

118 ○ 休養 コード 1:はい、2:いいえ

113 ○ 業務歴 漢字

114 ○ 既往歴 漢字

115 ○ 自覚症状 漢字

116 ○ 他覚症状 漢字

1001 ○ 支援レベル コード 1:積極的支援、2:動機づけ支援、3:情報提供

1002 ○ 実施内容 コード
0:動機づけ支援、情報提供のみ、1:栄養改善重視型、2:運動改善重
視型、3:併用型、4:その他（減量を目的としないもの）

1003 ○ 実施度（コンプライアンス） 数字 %

1004 ○ 効果１（腹囲） 数字 cm 数値の前に+or-

1005 ○ 効果２（体重） 数字 kg 数値の前に+or-

（表の説明）

※1　条件：○…必須項目、□…医師の判断に基づき選択的に実施する項目、■…35歳及び40歳以上の者については必須項目、■1…いずれかの項目の実施で可

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

※3　基準範囲外：健診データが別途定める入力最小値以下の場合は「以下」、入力最大値以上の場合は「以上」を入力する（グレーの項目は除く）。

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

※5　JLAC10運用コード表（051117jlacunyou.xls）参考。分析物名、材料名が同一である運用コードを採用した。検査方法については該当するコードがほぼ存在しないため、本運用コードとは対応していない。

電子的標準様式イメージ（案）

データ基準※2 データ値コメント条件　※1

別紙5-1



番号 項目名 データタイプ 入力最小値 入力最大値
少数点以下

の桁数
単位

基準範囲外
※1

検査の実施
※2

備考

31 身長 数字 100.0 250.0 1 cm

32 体重 数字 20.0 250.0 1 kg

33 ＢＭＩ 数字 10.0 100.0 1 kg/m2

34 腹囲 数字 40.0 250.0 1 cm

35 血圧（収縮期） 数字 60 300 0 mmHg

36 血圧（拡張期） 数字 30 150 0 mmHg

37 トリグリセライド 数字 10 2000 0 mg/dl

38 ＨＤＬコレステロール 数字 10 500 0 mg/dl

39 ＬＤＬコレステロール 数字 20 1000 0 mg/dl

40 ＧＯＴ（ＡＳＴ） 数字 0 1000 0 IU/I 37℃

41 ＧＰＴ（ＡＬＴ） 数字 0 1000 0 IU/I 37℃

42 γーＧＴＰ 数字 0 1000 0 IU/I 37℃

43 空腹時血糖 数字 20 600 0 mg/dl

44 随時血糖 数字 20 1000 0 mg/dl

45 血清尿酸 数字 0.0 20.0 1 mg/dl

46 ＨｂＡ１ｃ 数字 3.0 20.0 1 %

47 血清クレアチニン 数字 0.0 20.0 1 mg/dl

48 ヘマトクリット値 数字 0 100 0 %

49 血色素測定 数字 0.0 30 1 g/dl

50 赤血球数 数字 0 1000 0 万/mm3

1002 実施度（コンプライアンス） 数字 0 100 0 %

1003 効果１（腹囲） 数字 1 cm

1004 効果２（体重） 数字 1 kg

（表の説明）

※１　基準範囲外：健診データが入力最小値以下の場合は「L」、入力最大値以上の場合は「H」を入力する。

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

データ範囲のチェック（案） 別紙5-2



 

電子的な健診データ取扱フォーマット（案） 

 

<?xml version="1.0" encoding="Shift_JIS"?> 

<健診データファイル> 

<定義部 識別番号="c001" 仕様番号="1.0.0"> 

<!-- 送付元 --> 

<送付元種別>1</送付元種別> 

<送付元機関番号>0103123412341</送付元機関番号> 

<送付元機関名称>健診機関Ａ</送付元機関名称> 

<!-- 送付先 --> 

<送付先種別>0</送付先種別> 

<送付先機関番号>06123456</送付先機関番号> 

<送付先機関名称>Ａ健康保険組合</送付先機関名称> 

<!-- ファイル情報 --> 

<ファイル生成日付 年="2008" 月="10" 日="01"/> 

<ファイル更新日付 年="2008" 月="10" 日="01"/> 

<格納記録数>2</格納記録数> 

</定義部> 

<記録部> 

<!-- 特定健診 １人目 --> 

<健康診査記録 番号="1"> 

<基本> 

<作成日付 年="2008" 月="07" 日="30"/> 

<健診機関番号>0103123412341</健診機関番号> 

<健診機関名称>健診機関Ａ</健診機関名称> 

<健診区分>03</健診区分> 

<実施日付 年="2008" 月="07" 日="20"/> 

<健診データ登録番号>03123456781234567801</健診データ登録番号> 

<生年月日 年="1958" 月="07" 日="20"/> 

<性別>M</性別>  

</基本> 

<記録> 

<健診項目 名称="身長" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="cm" データタイプ="数値" データコメント

="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="174.2" 判定コード=""/> 

 

<健診項目 名称="体重" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="kg" データタイプ="数値" データコメント

="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="69.8" 判定コード=""/> 

 

<健診項目 名称="BMI" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="kg/m2" データタイプ="数値" データコメン

ト="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="23.0" 判定コード=""/> 

 

<健診項目 名称="腹囲" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="cm" データタイプ="数値" データコメント

="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="78.0" 判定コード=""/> 

 

<健診項目 名称="収縮期血圧" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="mmHg" データタイプ="数値" デー

タコメント="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="124" 判定コード=""/> 

 

<健診項目 名称=" 拡張期血圧" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="mmHg" データタイプ="数値" デ

ータコメント="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="70" 判定コード=""/> 

 

<健診項目 名称="随時血糖" JLAC10="302710" 基準下限="20" 基準上限="1000" 単位="mg/dl" データタイプ="

数値" データコメント="食後時間 120 分" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="1650" 判定コード="H"/> 

 

<健診項目 名称="HbA1C" JLAC10="302880" 基準下限="3.0" 基準上限="20.0" 単位="%" データタイプ="数値" 

データコメント="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="5.1" 判定コード=""/> 

･･･ 

･･･ 
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･･･ 
<健診項目 名称=" 既往歴 3（腎不全・人工透析）" JLAC10="" 基準下限="" 基準上限="" 単位="" データタイプ

="コード" データコメント="" 検査手法="標準" 方法コメント="" 値="1" 判定コード="" ></健診項目> 

</記録> 

</健康診査記録>  

 

<!-- 特定健診 ２人目 --> 

<健康診査記録 番号="2"> 

･･･ 

･･･ 

･･･ 
</健康診査記録> 

</記録部> 

</健診データファイル> 

<!-- ファイル終了 --> 



 

 

 

 

 

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 

生活習慣病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

動目標を設定することができるよう支援し、そのことにより、対象者が自分の

健康に関するセルフケア（自己管理）ができるようになることを目的としてい

る。 

 

（２）保健指導とは 

 生活習慣病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 

 生活習慣病の特徴は、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から、これらを踏まえた保

健指導を行う必要がある。 

 すなわち、健診によって生活習慣病発症の可能性（リスク）を発見し、自覚

症状はないが発症のリスクがあることや、生活習慣の改善によってリスクを少

なくすることが可能であることをわかりやすく説明することが特に重要である。

しかし、生活習慣は個人が長年築いてきたものであるので、改善すべき生活習

慣に自ら気づくことが難しく、また、簡単に変えられるものではないことを念

頭に置いて、対象者への支援を行う必要がある。 

 対象者は、問診や保健指導の際の個別面接や小集団のグループワーク等にお

いて、保健指導従事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。保健指導従事者は、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を対象者と共に考え、実行可

能な行動目標を対象者が自ら立てられるよう支援することが重要である。 

 対象者が行動目標に沿って新たな生活習慣を確立し、維持することは容易で

はない。保健指導従事者は、対象者の新たな行動を継続できるよう、定期的に

アドバイスすることや同じ課題に取り組むグループワークへの参加の勧奨など、

対象者が現在の状況を客観的に把握できる機会を提供するとともに、実行して

いることに対しては励ましや賞賛するなど自己効力感を高めるフォローアップ



が重要となる。行動変容を可能にするためには、このフォローアップが特に重

要である。 

 なお、注意しなければならないことは、病気の発症や障害を持つ可能性につ

いての説明が脅しにならないよう配慮すること、また、行動変容への準備状態

（ステージ）が無関心期にある場合は、対象者の疾病に対する認識や信念に合

わせた個別の対応を行う必要がある。 

生活習慣の改善につなげる保健指導は、決して押しつけず、対象者に合わせ

た支援を行い、生活習慣を変えることが本人にとって快適であることを実感で

き、楽しめるようなプログラム提示するなど、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としては、保健指導に必要な情報（健診結果、ラ

イフスタイル、価値観、行動変容のステージ等）を収集するためのコミュニケ

ーション、それに基づいて支援方策を判断する技術（アセスメント）、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

る技術がある。これらの保健指導技術に活用できるものは、カウンセリング技

術、アセスメントに関する技術、コミュニケーション技術（コーチング、ヘル

スコミュニケーション等)、自己効力感を高める技術などがあり、また、集団（グ

ループワーク）を支援する技術としては、グループダイナミックスに関する技

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理論から導き出さ

れたもので、保健指導の実施者はこれらの技術を統合させて、実践に用いるこ

とが求められている。 

保健指導の実施者は、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、実際の保健指導に応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の参加や、身近な機関でＯＪＴを受け

ることが必要である。そして、保健指導技術を高めるには、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

たか等をていねいに振り返り、指導技術を高めていくことが大切である。 

 



（５）効果的な保健指導方法の開発 

健診・保健指導を受けた者については、健診結果、問診、保健指導内容が医

療保険者によってデータとして管理されることになる。また、医療保険者はレ

セプトデータを有していることから、これらのデータを個人別又は集団として

分析することが可能となる。このため、これらのデータ解析から保健指導の成

果に関する評価を行い、より効果的な保健指導方法を開発することが必要であ

る。 

このような保健指導の評価は、保健指導実施者個人及び組織として行い、そ

の改善に努めること、また研修に活かすことが必要であり、保健指導実施者は、

常に自己研鑽に努めることが求められる。 

 

（６）ポピュレーションアプローチの活用 

 保健指導は、健診結果及び問診に基づき、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、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、健康に配慮した食事（ヘルシーメニュー）

を提供する飲食店、安全なウォーキングロードや運動施設、分煙している施設、

ピアグループなどの仲間づくり、日常的な健康情報の提供などが整備される必

要があり、健診後の保健指導においても、このような社会資源を積極的に活用

することや、そのための体制づくりが重要である。 

 

（７）地域・職域におけるグループ、ボランティア等との協働 

生活習慣病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、生活習慣病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セルフヘルプ・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。グループに所属する地域住民・

労働者は、保健指導対象者と同じ、あるいは類似した生活環境や労働環境であ

る。そのため、類似の体験をしていることも多いことから、対象者の行動変容

への課題を共有化し、課題解決のための行動について共に考え、健康行動の継

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。保健指導従事者は、生活習慣病予備群に対する

保健指導においても、地域・職域の組織化されたグループ等と協働し、対象者

を支援することが重要である。 

 

 



（８）保健指導プログラムの標準化とは 

 生活習慣病予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、行動の背景にある

健康に対する認識、そして価値観に働きかける行為である。そのため、保健指

導は対象者に合わせた支援方法を面接しながら選択し、対象者に合った指導を

行う能力が求められる。このため、保健指導の実践過程は個々人に応じて千差

万別であり、この部分を標準化することは困難であるが、保健指導技術として

概念化が図られてきている部分については、今後、一定の整理が可能になると

思われる。 

 そこで、保健指導として標準化ができる部分は、保健指導プログラムのプロ

セス、保健指導として行うべき内容、保健指導の頻度や方法、体制などで、こ

こでは効果があったと考えられる保健指導の事例を基にして、保健指導プログ

ラムの標準化を図ることとした。 

 保健指導は、ベースとなる医学や公衆衛生学の発展により変化するものであ

り、また、指導方法は行動科学、看護学、栄養学、運動科学、教育学等の研究

成果によっても変化するものである。このため、保健指導プログラムの標準化

については、常に関連する学問の研究成果を確認しつつ改訂していくことが求

められる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第 2 章 保健指導計画の作成 

（１）現状分析 

１）分析が必要な理由 

保健指導計画を作成するためには、まず、現状を正確に把握し分析すること

が重要である。 

第一の理由としては、対象者の所属する地域・職域などの集団全体の健康課

題を分析することにより、その集団においてどのような生活習慣病対策に焦点

を当てるのかということと、優先すべき健康課題を把握し、保健事業全体の目

標を設定するためである。このことは、ハイリスクアプローチとポピュレーシ

ョンアプローチ全てを含んだ生活習慣病対策の全体像を把握し、社会資源を有

効に活用しながら保健事業を組み立てていくことにつながる。また、今回の医

療制度改革においては、医療費を適正化することが求められているため、生活

習慣病有病者・予備群の割合や、医療費を分析することによりその増大の原因

を明らかにすることが重要となる。 

第二の理由として、対象者の的確な把握を行うことにより、対象者に合った

効果的・効率的な保健事業(保健指導)を行うことができる。さらに、保健指導対

象者数を概算することができるため、投入するマンパワー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、健診結果等の変化、生活習慣病の有病率、医

療費の変化、死亡率等の健康課題を把握するための項目、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、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、個人単位での健康度を把握する

ための項目と保健事業（保健指導）の効果を把握するための項目が挙げられる。 

なお、分析項目については、保健事業（保健指導）計画作成の段階から把握

することが可能な項目もあれば、新たな健診・保健指導にかかる事業を進める

上で新しく設定するべき分析項目もあるため、保健事業（保健指導）実施後に

把握することが可能な項目もある。すなわち、ベースライン値となるデータの

把握時点が異なることから、保健事業（保健指導）計画作成の際に、すべての

分析項目が把握することができないため、計画を作成することができないとい

うものではないが、保健事業（保健指導）を進めながら、分析項目を整備して



くことが必要となる。 

なお、表 1 として、「集団全体の分析項目」と「個人、保健事業の単位の分析

項目」を参考として例示した。 

 

３）分析の方法と保健事業（保健指導）計画への活用 

 分析に当たっては、基準の統一、比較可能性等に留意して行う必要がある。

また、分析結果については、医療費、対象の属性、環境などの観点からさらに

解析を行い、その結果を整理し、健康課題、保健指導の効果が期待される対象

者集団及び効果が期待される方法等を明らかにして、その課題解決に向けた保

健指導計画を策定するための基礎資料を作成する。 

基礎資料には、次のような分析結果を整理することが考えられる。 

①「医療費、介護給付費などの負担の大きい疾病等の分析」 

重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を選定する。 

②「医療費増加率、有所見率の増加が著しい疾患等の分析」 

背景にある要因（生活習慣、環境の変化など）を考察し、重点的に適正

化を図るための計画を立案する。 

③「属性ごとの分析」 

優先的に対象とすべき性・年代を選定し、対象となる属性（働き盛り層、

育児中の主婦、管理職、営業職など）に受け入れやすい保健事業を計画す

る。 

④「環境（地域・職場）ごとの分析」 

重点的に対策を行うべき対象を選定し、その地域・職場の共通の生活習

慣上の問題についてはポピュレーションアプローチの視点も含めて計画を

作成する。 

⑤「プロセス、アウトプット、アウトカムの分析」 

プロセス指標とアウトプット指標、アウトカム指標との関係について分

析する。保健事業の投入により、健康課題に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５章 保健指導の評価」を参照）     

 



（２）保健事業（保健指導）の目標設定 

  生活習慣病有病者・予備群を少なくとも 25％減少させることが大目標であ 

 るが、必要な対象者に必要な保健指導を行い、確実に効果をあげていくため

には、対象者の正確な把握、効果的な保健事業の実施とその評価が必須であ

る。 

対象者の正確な把握するために、保険者は、４０歳から７４歳までの全対

象者のうち、生活習慣病予備群は、「健診結果等による対象者階層化基準」に

基づき、「生活習慣病健診・保健指導」対象者として分類し、各基準に該当す

る人数を求める。保健指導の支援レベル別対象者数の概数を算出し、保健指

導にかかる事業全体のボリュームを調査し、対象者数の目標を設定する。（全

対象者から「生活習慣病受療者」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、各支援レベル別の対象人数の概数を算出する。）なお、生

活習慣病の治療中の者について、主治医からの紹介がある場合は、主治医と

連携を図り、その指導のもとに保健指導を実施する。また、治療を中断して

いる者については、受診勧奨を行う。 

保健指導対象者の保健指導実施率は１００％をめざす。対象者の事情等に

より、例えば、本来「積極的支援」を行うべき対象者であったが、「動機づけ

支援」のみ実施した場合などには、その割合も把握する。 

各保健指導である「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」については、

下記のような指導目標を設定し、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」 

・ 健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化させない。 

・ 「動機づけ支援」対象への移行率を ○％以下とする。（この数値は性・ 

年代別に各保険者で設定）                

② 「動機づけ支援」 

・ 健診結果を改善、または悪化させない。 

・ 内臓脂肪症候群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・年代別

に各保険者で設定）                   

③ 「積極的支援」 

・健診結果を改善させる。 

・内臓脂肪症候群では腹囲、体重の減量、危険因子の減少。 

・保健指導対象者の５割以上の人において、判定の改善をめざす。 

・「要医療」への移行率を ◇％以下とする。        

 

（３）保健事業（保健指導）計画作成 

目標を達成するために、保健指導全体、実施、評価について具体的な計画

を作成する。 

１）保健指導全体の計画 



「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」別の具体的な方法、保健指

導のための人材、支援材料、記録方法、実施場所、保健指導担当者の研修な

どを検討する。これらの状況や既存の社会資源等を総合的に判断して、アウ

トソーシングの検討を行う。 

また、前年度までの評価（実施状況・効果・問題点など）を踏まえ、より

効果的な内容となるようこころがける。さらに、保健指導全体の計画にあた

っては、毎回よりよいものを作成することをめざす。 

 

２）実施体制に関する計画 

実施の計画については、健診から保健指導までスムーズに実施できるよう

に保健指導の進め方、実施体制、広報の方法等に留意して作成することが必

要である。また、実施計画に合わせて予算を計上し、確定した予算にあわせ、

実施計画の見直し、対象者の選定方法の見直しを行う。 

 ① 保健指導の進め方 

「情報提供」、「動機づけ支援」は健診結果の返却時にあわせて実施する

など、参加者の負担を軽減する方法を計画する。 

「積極的支援」については、対象者の性・年代・職業等、社会背景を考

慮し、参加しやすい時間帯や場所の設定することや対象者が関心を持つよ

うな方法を考慮する。 

② 実施体制 

保健指導の実施に当たっては、効果・効率を考え、最適な実施体制を検

討する。 

保健指導に関わるスタッフのミーティングを行い、支援方法の標準化、

媒体、支援材料や記録の方法などを徹底する。 

外部講師や外部機関と連携して事業を実施するときには、事業の目的と

評価法、対象者の状況などを十分に理解してもらうよう、事前の調整を十

分に行う。また、実際の参加者の情報についても共有化しておくことが重

要である。 

保健指導のアウトソーシングを行う場合は、医療保険者との役割分担、

責任を詳細にわたって明確にしておく。 

 ③ 広報の方法 

健診・保健指導のあ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広報しておく。保健指導対象者が積極的に参加で

きるよう、地域・職域別に方法を検討する。 

 

  なお、個々の対象者に対する計画については、「第４章 保健指導の実施」

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 

生活習慣病予備群に対する保健指導の効果を明確に示していくためには、保

健指導をＰＤＣＡ（計画（Plan）⇒実施（Do）⇒評価（Check）⇒改善（Action））

サイクルで計画から見直し・改善までのプロセスを継続することによって、よ

りよい成果をあげていくことが期待できる。 

このため、評価の目的、方法、基準、時期、評価者、評価結果の活用法につ

いて、計画の段階から明確にしておく。また、評価計画については、企画部門

及び保健事業部門の両者で作成し、共有化し、評価結果のうち、公表するもの

を明確にしておく。 

アウトソーシングをする場合は、委託先にも評価計画を明示する。 

 

（４）保健事業（保健指導）計画作成のフロー  

  これまで述べてきたように、保健事業（保健指導）計画の作成においては、

概ね次のような流れがある。 

① 各種データから集団全体の分析と個人、保健事業の単位の分析を行い、そ

の集団における優先すべき健康課題を明確にする。 

② ①において明らかになった健康課題を解決するために、保健指導目標とし

て達成すべき目標や数値目標を設定する。 

③ ②において設定した目標を具体的に達成するために、方法、実施、評価に

ついて計画を作成する。 

文末に、保健事業（保健指導）計画作成のフロー図（概略）としてまとめた

（図１）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

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 

レセプト情報 

（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

変容のステージが改善した者の割合 

「要医療」対象者のうち、保健指導

また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

果的な保健事業にアクセス状況 

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（マンパワー、

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 

（○） 

 

（○） 

 

（○） 

（○） 

○ 

 

○ 

 

○ 

○ 

 

 

 

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 

 

 

○ 

○ 

（○） 

 

○ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図１ 保健事業（保健指導）計画作成のフロー 

　　　　　　　　　　　　　全体の方向性を考える材料

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

　　　　　　集団全体の分析

①健診課題を把握するための項目
　（健診結果等の変化、医療費の変化
等）

②効果的な保健事業（保健指導）を実
施し
　ているかどうかを判断する項目
　（健診受診率、保健指導対象者のうち
の
　保健指導を実施した者の割合等）

③効果的な保健活動を実施できる体制
で

あるかどうかを判断する項目

　   個人、保健事業単位の分析

①個人単位での健康度を把握するため
の
　 項目
　　（壮年期死亡や重篤な疾患を起こし
た事
　　例の詳細分析）

②保健事業（保健指導）対象者把握のた
め
　 の項目
　　（生活習慣病リスクごとの対象者数、
保
　　健指導対象者数等）

医療費、介護給付費等の
負担の大きい疾病等の分析

　→重点的に対策を行うべき
     病態や生活習慣を選定

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

　→ﾎﾟﾋﾟｭﾚｰｼｮﾝ・ｱﾌﾟﾛｰﾁの視
点

も含めて計画を立案ストラクチャー、プロセ
ス、アウトプット、アウト
カムの分析

現
状
分
析

分
析
結
果
の
整
理

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

目
標
の
設
定

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

計
画
の
作
成

 

 



第 3 章 保健指導の対象者 

 

（１）基本的事項 

保健指導の対象者は、健診受診者すべてであるが、保健指導の必要性の

度合いによって階層化を行う。階層化は、①「情報提供」のみを行う、②

「情報提供」に加え「動機づけ支援」を行う、③「情報提供」に加え「積

極的支援」を行う、の３段階に区分して、保健指導を実施する。階層化の

流れは、図２のとおりである。 

保健指導の必要性は、健診結果と問診に基づいて判断する。その考え方

は、糖尿病や心血管疾患等の発症の可能性が高いこと、内臓肥満の改善の

必要性、そして生活習慣改善の必要性から判断する。 

また、保健指導の必要性の判定は、効率性を高めるためコンピュータ処

理にて行うことが望ましい。 

   なお、各階層における保健指導の具体的な内容については、「第４章 保

健指導の実施」に記載している。 

 

         

 

 

 

図２  保健指導階層化のフロー 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「健診結果」及び「問診」により対象者を判定

情 報 提 供 

評    価 

動機づけ支援 
積極的支援 

（動機づけ支援

を含む） 



（２）対象者の選定方法 

保健指導の対象者は、以下の手順で選定する。 

① 健診結果から、【健診項目は健診分科会で決定する：エネルギー摂取

過剰を示す項目、内臓肥満の程度、インスリン抵抗性、動脈硬化危険

因子、血管の状態】支援レベルを決める（健診分科会で決定） 

② 生活習慣に関する問診（表４）のうち、生活習慣改善の必要性（リス

ク）を判定する。（１点～３点） 

③ 健診結果の支援レベルと、問診結果の生活習慣改善の必要性との関係

から、図３のように判定する。 

 

表３ 健診結果のリスク分類 

       

（健診分科会で決定する予定） 

 

 

表４ 生活習慣改善の必要性を判断するための問診 

問診項目 はい  いいえ 判定 

１．20 歳の時の体重から 10 ㎏以上増加している はい(1 点) いいえ(0 点) 1 点 

２．１回３０分以上の軽く汗をかく運動を週２日以上、１年以上

実施 

３．日常生活において歩行又は同等の身体活動を１日１時間以上

実施 

４．同世代の同性と比較して歩く速度が速い 

はい   いいえ 

はい   いいえ 

はい   いいえ 

 全て 

「いいえ」

は 1 点 

５．タバコを吸っている はい(1 点) いいえ(0 点) １点 

合     計 ＊点 

 

図３ 健診結果の支援レベルと問診の合計点数による保健指導の判定         

健診結果の支援レベル 

 

 

情報提供

レベル 

動機づけ
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2
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積極的

支援 
 情報提供
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診
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計
点
数 0
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（３）留意事項 

 ① 単一健保組合や市町村などで、すべての対象者に対して、「動機づけ支援」

（個別面接）を行っている場合など、既に濃厚な保健指導を行っている場

合は、あえて「情報提供」のみの対象者を選定する必要はない。 

② 保健指導の対象者のうち「積極的支援」が非常に多い場合は、健診結果に

よって優先順位をつけ、最も必要な対象者に絞ることも差し支えない。た

だし、年次計画を立て、保健指導が必要な対象者に対しては、必ず保健指

導が実施されるよう配慮する。 

 ③ 健診結果、要治療となった者については、受診勧奨を行うとともに、主治

医と連携を図り、その指導のもとに保健指導を行う。 

 

（４）保健指導対象者の選定方法の修正 

当面、保健指導対象者は上記の基準で選定するが、平成１８年度に行わ

れる国及び医療保険者等の取り組みにおける成果を踏まえ、事業全体の評

価を行った結果、保健指導対象者の区分の変更が必要であると判断される

場合は適宜見直し、修正を行う。 

 

（５）保健指導を実施する際の問診 

健診時に行う生活習慣に関する問診は、前述したように保健指導の区分

を判定するために使用することに加え、「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も行う。問診は次の 2 つの形態があ

る。 

 

  ①「情報提供」の内容を判断するための問診（表 5） 

「情報提供」の内容を判断するための問診は、個別に食生活、運動習慣

等の情報を提供するために１１項目を行う。これは、表２の問診５項目に

６項目を追加したもので、健診結果ではリスクがない者であっても必要な

情報が提供されることになる。 

   例えば、問診項目３が「０点」の対象者には、運動や身体活動の必要性

や身近な運動施設の紹介などを、また、問診項目７が「１点」の対象者に

は食習慣と肥満の関係や健康に及ぼす影響などを健診結果表に情報提供と

して載せるなど、対象者個々人の生活習慣を見直すきっかけとなるような

情報提供を行うこととする。 

   なお、健診時の問診は受診者全員に行うことから、できる限りエビデン

スのある問診項目数に絞り、また、簡潔な表現とした。 

 



 

表５ 「情報提供」の内容を判断する問診 

問 診 項 目 
はい  いいえ

（1 点）   （0 点）
判 定 

１．20 歳の時の体重から 10 ㎏以上増加している はい   いいえ 1 点 

２．１回３０分以上の軽く汗をかく運動を週２日以上、１年以上

実施 
はい   いいえ ０点 

３．日常生活において歩行又は同等の身体活動を１日１時間以上

実施 
はい   いいえ ０点 

４．同世代の同性と比較して歩く速度が速い はい   いいえ ０点 

５．タバコを吸っている はい   いいえ １点 

６．この 1 年間で体重の増減が±3 ㎏以上あった はい   いいえ 1 点 

７．早食い・ドカ食い・ながら食いが多い はい   いいえ 1 点 

８．夜食や間食が多い はい   いいえ 1 点 

９．朝食を抜くことが多い はい   いいえ 1 点 

１０．ほぼ毎日アルコール飲料を飲む はい   いいえ 1 点 

１１．睡眠で休養が得られている はい   いいえ ０点 

 注：情報提供の判断は、判定項目の点数により判断する。 

 

 

②「動機づけ支援」、「積極的支援」のための詳細な問診 

 「動機づけ支援」、「積極的支援」のためには、保健指導対象者の生活習慣及

び行動変容のステージを把握し、どのような生活習慣の改善が必要なのかをア

セスメントするために、さらに詳細な問診を初回面接時に実施する。詳細な問

診の例は、「第 4 章 保健指導の実施」を参照していただきたい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

第 4 章 保健指導の実施 

 

（１）基本的事項 

１）対象者ごとの保健指導プログラムについて 

保健指導プログラムは、対象者の保健指導の必要性ごとに「情報提供」、

「動機づけ支援」、「積極的支援」に区分されるが、各保健指導プログラム

の目標を明確化した上で、サービスを提供する必要がある。 
「情報提供」では、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。「動機づけ支援」及び「積極的支援」

については、対象者の生活状況をアセスメントし、対象者とともに目標を

設定して、具体的な支援を行う。対象者が自己実践できるよう適切に支援

するとともに、その生活習慣が継続できるためのフォローアップを行う。 

また、保健指導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。 

さらに、積極的支援においては、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ケースカンファレ

ンスを開催し、対象者の課題や目標を共有して支援を行う。 

なお、保健指導プログラムは毎年同じ内容を繰り返すことなく、3 年か

ら 5 年を目安に常に改善に努めることが必要である。 

 

２）保健指導の実施者 

保健指導は、医師、保健師、管理栄養士等が担うこととするが、効果的

な保健指導を行うためには、保健指導のための一定の研修を修了した者が

行うことが望ましい。 

「動機づけ支援」、「積極的支援」のプログラムの中で行われる食生活・

運動に関する指導は、食生活・運動の専門的知識を有する者が行うことが

適当である。また、それらの支援においては、集団指導（グループワーク）

をあわせて用いることは効果的であり、その場合は、地域内の種々の関係

者の協力を得て実施する。 

 

３）保健指導に必要な詳細な問診 

動機づけ支援・積極的支援の実施に当たり、保健指導対象者の生活習慣

及び行動変容のステージを把握し、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ために、詳細な問診を実施する。 



 

※ 行動変容ステージとは、行動変容に対する準備段階のことで、次の 5 つ

のステージに分けられる。ステージごとにアプローチを変え、ステップア

ップ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 

詳細な問診は、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。 

詳細な問診の例としては、次のような項目が考えられる。 

①  食生活習慣 

食事の内容、量及び間食や外食の習慣などを把握する。 

② 身体活動状況 

身体活動の種類・強度・時間・回数を把握する。 

③ 運動習慣 

日常的に実施している運動の種類・頻度・1 日当たりの実施時間等、

運動習慣の有無と程度に関する情報を把握する。 

④ 休養・睡眠 

休養の取り方、睡眠時間などの状況を把握する。 

⑤ 飲酒状況 

飲酒量、頻度など飲酒の状況を把握する。 

⑥ 喫煙状況 

   過去の喫煙や禁煙状況を把握する。 

⑦ 健康意識 

対象者の主観的健康観を把握する。 

⑧ 生活習慣改善に関する行動変容ステージ（下記※を参照） 

生活習慣に関する行動変容ステージを把握する。 

⑨ 過去にとった健康行動 

健康のために、過去に何か実施したことがあるか把握する。 

⑩ その他 

ストレスの有無や対処方法などについて把握する。 

 

 

 



 

 

４）保健指導の際に活用する支援材料 

保健指導の実施にあたっては、支援のための材料、学習教材等を整備す

ることが必要であるが、これらは、常に最新の知見、情報に基づいたものに

していくことが重要であり、常に改善が必要である。 

また、支援のための材料等は、対象者に対するもののみでなく、保健指

導を担当する者に対するものも必要となる。さらに、それぞれ支援のための

材料等は何を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、健康に関する意

識、家族の状況、仕事の状況等についてアセスメントを行うための材料で

ある。 

② 行動目標設定のための支援材料 

行動目標を設定し、評価をしていくための材料である。 

③ 知識の提供・生活習慣改善のための支援材料（学習教材） 

 生活習慣病や内臓脂肪症候群に関する知識、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（とく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を達成するために実践の状況の記録、通信の

支援（支援レター）等のための材料である。 

⑤ 保健指導スタッフ用の材料 

   保健指導を担当するスタッフ間で支援内容、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 

 

５）記録とデータ管理 

保健指導の記録のポイントとして、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）、個別相談や集団教室等で提供したサービスと対

象者の状況、行動変容に対する本人の意欲（可能であれば本人の言葉で記

録する）、本人が「支援者」に期待していることなどを記録する。 

なお、これらの内容は、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。 

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、データベースを作成して管理することが必要

である。 

（２）「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」の内容 

保健指導は健診受診者全員に対して行うが、健診結果と問診の結果を判定

して、保健指導の必要性（生活習慣病リスク）に応じて「情報提供」、「動機

づけ支援」、「積極的支援」に区分して実施する。 

これらの保健指導が目指すところは、対象者の行動変容とセルフケアがで

きるようになることであるが、それぞれの保健指導では、生活習慣改善の必

要性や行動変容の準備状況等から、具体的な支援内容や方法・頻度等が異な

っている。また、「積極的支援」については、対象者への動機づけも合わせて

行うものである。表６に各保健指導の概要を示すが、この内容は、それぞれ

の保健指導として行うべき最低のものを記述しており、より充実した、また、

効果的な内容の保健指導を行うことが望ましい。 

 

 

表６ 階層化した保健指導（情報提供、動機づけ支援、積極的支援）の概要 

情報提供 動機づけ支援 積極的支援

支援の特徴
（目指すと

ころ）

対象者が生活習慣病についての理解を
深め、自らの生活習慣を見直すきっか
けとなる支援

保健指導終了後、対象者がすぐに実践（行動）に
移り、継続できるような支援

プログラム中に対象者が実践に取組ながら、自己効力感を高
め、プログラム終了後には継続ができるような支援

対象者
生活習慣病健診受診者全員 健診結果・問診から、生活習慣の改善が必要な者

で、生活習慣を変えるに当たって意志決定の支援
が必要な者

健診結果・問診から、生活習慣の改善が必要な者で、
専門職等による継続的なきめ細やかな支援が必要な者

期間 健診結果と同時 30分程度～１日 ３か月～６か月程度
支援頻度 1回 原則１回 定期的かつ頻回

プログラム
の

プロセス

健診結果と問診に基づいた健康に関す
る情報を機械的に作成
　　↓
対象者に配布

アセスメント
（詳細問診、健診の結果等）
　　↓
健診結果と現在の生活習慣の意味づけ
　　↓
対象者自らが取り組むべき目標、実践可能な行動
目標、評価時期等を設定（プランの作成）
　　↓
評価（6か月後）

アセスメント
（詳細問診、健診の結果等）
　　↓
健診結果と現在の生活習慣の意味づけ
　　↓
対象者自らが取り組むべき目標、実践可能な行動目標、評価
時期を設定（プランの作成）
　　↓
設定した目標達成に向けた実践
　　↓
中間評価
取り組んでいる実践と結果についての評価と再アセスメント
必要時、行動目標・具体策の再設定
　　↓
取り組みの継続もしくは再設定した目標達成に向けた実践
　　↓
最終評価
目標の達成度と実践の継続の確認

内容

・
・
・

・

・

健診結果の見方
内臓脂肪症候群、生活習慣病について
生活習慣病に関する基本的な知識と対
象者の生活習慣の関連
対象者個人の生活習慣状況に合わせた
情報提供
身近な社会資源

・

・

・
・

詳細問診による健康度の評価と主観的健康観との
乖離等
生活習慣病の知識と生活習慣の関連性に関する説
明（知識・情報の獲得、健康的な生活習慣を継続
することの必要性の理解）
ライフスタイルに合致した行動目標の設定
評価時期の設定

・
・

・
・

・

・
・
※

詳細問診による健康度の評価と主観的健康観との乖離等
生活習慣病の知識と生活習慣の関連性に関する説明（知識・
情報の獲得、健康的な生活習慣を継続することの必要性の理
解）
生活習慣の改善に対する動機づけ
実技、講習会など（栄養・食生活、運動、その他対象者が自
分にあった方法を見つける選択肢の提示）
個別相談（対象者の行動変容のステージにあわせた個別具体
的な相談、定期的・継続的に実施）
行動目標、評価の時期の設定
評価と実践内容の継続支援
「無関心期」「関心期」にある場合は、対象者に合わせた
フォローアップを行う

支援形態

紙媒体、IT、結果説明会等 ・
・
・

個別面接
集団指導（グループワークや学習会等）
ＩＴ（双方向）

・
・
・
・
・

個別面接
集団指導
小集団（グループワーク、自助グループ等）
ピアサポート
通信、ＩＴ等

単独又は
組み合わせる



 

１）「情報提供」 

① 目的（目指すところ） 

対象者が健診結果から、自らの身体状況を認識するとともに、生活習慣

を見直すきっかけとする。 

② 対象者 

健診受診者全員を対象とする。 

③ 支援頻度・期間 

年１回、健診結果と同時に実施する。 

④ 内容 

全員に画一的な情報を提供するのではなく、健診結果や問診から対象者

個人の生活習慣の見直しや改善に必要な情報を提供する。その際、健診結

果や健診時の問診結果をもとに、対象者の状況にあわせた内容とする。特

に問題とされることがない者に対しては、健診結果の見方や健康の保持増

進に役立つ内容の情報を提供する。 

a 健診結果 

健診の意義（自分自身の健康状態を認識できる機会、日頃の生活習慣

が健診結果に表れてくる等）や健診結果の見方（データの表す意味を

自分の身体で起きていることと関連づけられる内容）を説明する。ま

た、健診結果の経年変化をグラフでわかりやすく示す。 

b 生活習慣 

内臓脂肪症候群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運動指針に基づいた食生活と運動習慣のバ

ランス等について、問診から得られた対象者の状況にあわせて具体的

な改善方法の例示などを情報提供する。対象者個人の健康状態や生活

習慣から、重要度の高い情報を的確に提供することが望ましい。 

c 社会資源 

  対象者の身近で活用できる健康増進施設、運動教室なども掲載する。 

⑤ 支援形態 

対象者や医療保険者の特性に合わせ、支援手段を選択する。主な手段と

しては、次のようなものが考えられる。 

a 健診結果に合わせて情報提供用紙を送付する。 

b 職域等で日常的に IT が活用されていれば、個人用情報提供画面へア

クセスする。 

c 結果説明会で配布する など。 

 

 

 

 

 



 

２）「動機づけ支援」 

① 目的（目指すところ） 

対象者への個別対応により、対象者が自らの生活習慣を振り返り、行動

目標を立てることができるとともに、保健指導終了後、対象者がすぐに実

践（行動）に移り、その生活が継続できることをめざす。 

② 対象者 

健診結果・問診から、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、意志決定の支援が必要な者。 

③ 支援期間・頻度 

原則 1 回の支援を想定するが、1 対 1 の面接を 30 分程度行う場合や、

1 日のプログラム（グループワークや学習会等）で実施する場合などがあ

る。 

④ 内容 

対象者本人が、自分の生活習慣の改善点・伸ばすべき行動等に気づき、

自ら目標を設定し行動に移すことができる内容とする。 

詳細な問診において対象者の生活習慣や行動変容のステージを把握し、

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 健診結果およびその推移を確認し、生活習慣と健診結果の関係を理解

する。 

b 詳細問診による生活習慣の振り返りを行い、対象者本人の健康状態の

認識を促し、生活習慣改善のための動機づけを図る。 

c 内臓脂肪症候群や生活習慣病に関する知識と対象者本人の生活が及

ぼす影響を結びつける。 

d 生活習慣を改善することで得られるメリットと現状の生活を続ける

ことによるデメリットがわかる内容とする。 

e 対象者個人の考えやライフスタイルを尊重し、対象者本人が達成可能

な目標を設定できるよう支援する。 

f 対象者が目標を達成するために必要な社会資源を紹介し、有効に活用

できるように支援する。 

⑤ 支援形態 

双方向の個別面接を基本とするが、グループワークや学習会等において

も、必ず対象者が個人として受け止められる面接を実施し、一人ひとりの

目標設定を確認する。効果的な支援方法として、フォローが必要と判断さ

れる場合は、個別面接・小集団・電話・メール等の双方向のコミュニケー

ションがとれる手段を利用することが望ましい。 

⑥ 評価（個人目標の評価） 

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、原則 6 か月後に支援後の評価を行うこととする

が、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。 

 

３）「積極的支援」 

① 目的（目指すところ） 

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）

に取組みながら、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・問診から、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 

初回に 1 対 1 の面接を 30 分程度行い、3 か月～6 か月の一定期間に

わたり、各種支援方法（個別面接・グループワーク・実技・実習・IT 活用

等）を組み合わせたプログラムを作成し、継続的に実施する。 

④ 内容 

詳細な問診において対象者の生活習慣や行動変容のステージを把握し、

健診結果やその経年変化、詳細な問診等から、対象者自らが自分の身体に

起こっている変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関する考えを

受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にした上で、行動変容の必

要性を実感できるような働きかけを行い、具体的に実践可能な行動目標を

対象者が選択できるように支援する。具体的に達成可能な行動目標はなに

か（対象者にできること）優先順位をつけながら一緒に考え、対象者自身

が選択できるように支援する。 

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をたて、行

動が継続できるように定期的・継続的に介入する。 

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続する

ように意識づけを行う必要がある。 

⑤ 「無関心期」「関心期」にある対象者への支援 

行動変容ステージが「無関心期」「関心期」にある対象者については、

個別面接を中心とした支援を継続して行い、行動変容に対する意識の変化

をめざす。行動目標を設定し、目標達成に向けた実践に取組むプログラム

を実施することは避け、対象者にあわせたフォローアップを行う。 

⑥ 支援形態 

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ことが必要である。対象者によっては、ＩＴなどを

活用し、効率的な支援を工夫すると良い。いくつかの支援手段（メニュー）

を組み入れ、対象者の状況や要望に応じてメニューを選択できる等、柔軟

な仕組みとすることを考える。 

 



 

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、改善できるプログラムが有効である。ま

た、個別支援のみでなく、同様の課題を持つ者を集めたピアグループ等の

グループワークや小集団の学習会等で、参加者同士の交流をはかり、グル

ープダイナミクスを活用して対象者の自己効力感を高めることも重要で

ある。 

⑦ 評価（個人目標の評価） 

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、支援終了（6 か月後）に評価を行うが、必要に

応じて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。その際、短期的な評価により目標の見直しを

行い、わずかな生活習慣の変化や意識の変化についても積極的に評価し、

励ましていくことで、行動の継続に対する対象者の意欲を高めることも重

要である。 

目標が達成された場合は、新たな目標を設定し、達成されていない場合

は、達成されなかった原因を明らかにし、必要に応じて目標や支援内容の

見直しを行う。 

 

４）実施にあたっての留意事項 

① プライバシーの保護 

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 

 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

保険者が取り決め、適切に扱うこと。 

③ フォローアップ 

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。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

（３）保健指導の事例 

 ここでは、「情報提供」、「動機づけ支援」及び「積極的支援」の具体例と

して、地域や職域において取り組まれている事例を紹介する。それぞれの

実例で使用されている支援材料等は、別冊にまとめてある。 

 

 ここで取り上げた事例は、地域あるいは職域という相違はあるが、次の

ような共通点がある。 

・ 生活習慣病予備群を対象者として、対象者の個別のニーズに即した支

援を行い、効果的な支援を行っていること。 

・ 対象者が所属する集団（地域あるいは職域）の健康課題を明らかにし

た上で、保健指導の企画、実施、評価を行っていること。 

 

情報 

提供 
職域 

ＮＰＯ Selfcare Wellness Japan 

「健康診断結果票」－生活習慣改善コース－ 

地域 

職域 

あいち健康の森健康科学総合センター 

「健康度評価」 

「生活習慣病予防教室（1 日実践型）」 

職域 

 

兵庫県尼崎市 

「職員を対象としたメタボリックシンドロームに着目した

健康管理対策」 

職域 

 

富士電機リテイルシステムズ（株） 

「定期健康診断後の対象者の状況に合わせた生活習慣病予

防のための健康面談」 

動機づ

け支援 

職域 

 

財）社会保険健康事業財団 

「政府管掌健康保険生活習慣病予防健診後の保健指導」 

地域 

 

神奈川県藤沢市 

「個別相談を軸に既存保健事業を活用しながら多様な参加

形態を可能とする総合支援型プログラム」 

地域 

 

福岡県宇美町 

「ホームベース型健康支援ＵＭＩモデル」 

職域 

 

あいち健康の森健康科学総合センター 

「職域肥満者に対するＩＴを活用した生活習慣サポート」

地域 

新潟県阿賀野市（旧笹神村） 

「40 歳代男性の全戸訪問から地域全体の生活習慣病対策

を推進」 

積極的

支援 

職域 

 

財）社会保険健康事業財団 

「健康増進コース」 

 































































 

第 5 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有病者及び予

備群の減少状況、また、医療費適正化の観点から評価を行っていくことになる。 

 このような｢健診・保健指導｣事業の最終評価は、有病者や予備群の数、生活

習慣病関連の医療費の推移などで評価されるものであるが、その成果が数値デ

ータとして現れるのは数年後になることが想定される。そこで、最終評価のみ

ではなく、健診結果や生活習慣の改善状況などの短期間で評価ができる事項に

ついても評価を行っていくことが必要である。 

この評価方法としては３つの側面が考えられる。１つは、「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。健

診結果の改善度や、禁煙や運動習慣などの生活習慣に関する改善度を集団とし

て評価することである。このような評価により、集団間の比較ができ、また、

対象特性（年齢別など）ごとに分析することにより、健診・保健指導の成果が

あがっている集団が判断でき、保健指導方法や事業の改善につなげることが可

能となる。 

３点目は、健診・保健指導の「事業」としての評価である。事業であるので、

費用対効果や、対象者の満足度、対象者選定が適切であったか、プログラムの

組み方は効果的であったか、「要医療」となった者の受診率や保健指導の継続性

など、事業のプロセス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（結果・事業実施量）の観点から評価を行うこともある。 

 このような観点から評価を行うが、それぞれの評価を行うためには、評価指

標、評価手段、評価時期、評価基準について、明確にしておくことが必要であ

る。 

 

① ストラクチャー 

ストラクチャーは、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 

プロセス評価は、事業の目的や目標の達成に向けたプロセス（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）、保健指導従事者の態度、記録状況、

対象者の満足度などがある。 

③ アウトプット 

目的・目標の達成のために行われる事業の結果に対する評価で、評価指標

としては、健診受診率、保健指導実施率、保健指導の継続率などがある。 

④ アウトカム 

アウトカム評価は、事業の目的・目標の達成度、また、成果の数値目標に

対する評価である。具体的な評価指標としては、肥満度や血液検査などの健

診結果の変化、糖尿病等の有病者・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７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

ロセス評価）、その結果、生活習慣に関して行動変容がみられたか、また健診結

果に改善がみられたか（アウトカム評価）の観点から行う。詳細な内容につい

ては、「第４章 保健指導の実施」を参照されたい。 

 

２）「集団」に対する保健指導の評価 

個人への保健指導の成果を、集団として集積して評価することにより、指導

を受けた対象者全体に対する成果が確認できる。集団の単位としては、地域や

事業所単位、また、年齢や性別などが考えられ、それぞれに区分して、生活習 

 



 

慣に関する行動変容の状況、健診結果の改善度、また、生活習慣病関連の医療

費の評価も行う。 

 集団としての評価結果は、保健指導プログラムの改善や保健指導従事者の資

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 

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。そのため保険者は、事業全体について評価を行う。事

業の評価は、対象者把握、実施、評価の一連の過程について以下の４点から評

価する。 

・適切な資源を活用し（ストラクチャー評価） 

・対象者を適切に選定し、適切な方法を用いて（プロセス評価） 

・望ましい結果を出していたか（アウトカム評価） 

・事業評価が適正に実施されているか 

これらの評価は、保健指導プログラムごとに行い、問題点を明確にした上で

改善を図っていく。 

特に、保健指導を委託して実施している場合には、この事業としての評価は、

保険者にとって重要である。 

 

（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、保健指導従事者

（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、保健指導従事者（委託先を含む）及び保険者が、

評価の実施責任者となる。保健指導の従事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、事業の評価は保険者にとって重要

である。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あり

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、保険者が実

施責任者となる。 

 



 

（５）評価の根拠となる資料 

 保健指導の評価を根拠に基づいて、適切に行うためには、保健指導計画の作

成段階で評価指標を決めておき、評価の根拠となる資料を、保健指導の実施過

程で作成する必要がある。その資料は、保健指導の記録であり、また問診・健

診データである。それらの資料類が必要時、確実に取り出せ、評価のための資

料として活用できるように、データ入力及び管理の体制を整えておく必要があ

る。なお保健指導の評価の根拠となる資料はいずれも個人情報であるため、そ

の管理体制については、保険者が取り決め、責任をもって管理する必要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

表７ 保健指導の評価方法（例） 

 

対象 

評価項目 

（Ｓ）ストラクチャー 

（Ｐ）プロセス 

（０）アウトカム 

 

評価指標 

 

評価手段 

（根拠資料） 

 

評価時期 

 

評価 

責任者 

（Ｐ）意欲向上 

（Ｐ）知識の獲得 

（Ｐ）運動・食事・喫煙・

飲食等の行動変容 

（Ｐ）自己効力感 

行 動 変 容 ス テ ー ジ

の変化 

生活習慣改善状況 

問診、観察 

自己管理シート 

 

６か月後、１年

後 

 

個人 

（０）健診データの改善 肥満度（腹囲・BMI

な ど ）、 血 液 検 査

(糖・脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯ

ｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑのﾘｽｸ個数

禁煙 

健診データ １年後 

積 極 的 支 援 で

は 計 画 し た 経

過観察時（３～

６か月後） 

保 健 指

導 従 事

者（委託

先 を 含

む） 

 

（Ｐ）運動・食事・喫煙・

飲食等の行動変容 

生活習慣改善度 

 

問診、観察 

自己管理シート 

１年後、３年後

（０）対象者の健康状態

の改善 

肥満度（腹囲・BMI

な ど ）、 血 液 検 査

(糖・脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯ

ｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ者・予備群

の割合、禁煙 

(職域)休業日数・長

期休業率 

健診データ 

疾病統計 

 

１ 年 後 、 ３ 年

後、５年後 

 

集団 

（０）対象者の生活習慣

病関連医療費 

医療費 レセプト ３年後、５年後

保 健 指

導 従 事

者（委託

先 を 含

む） 

及び 

保険者 

（Ｐ）保健指導のスキル 

（Ｐ）保健指導に用いた

支援材料 

（Ｐ）保健指導の記録 

生活習慣改善度 指導過程（記録）

の振り返り 

カ ンフ ァ レ ン ス

ピアレビュー 

指導終了後に 

カ ン フ ァ レ ン

ス を も つ な ど

する 

保 健 指 導

従 事 者

（ 委 託 先

を含む）

（S）社会資源を有効に

効率的に活用して、実施

したか（委託の場合、委

託先が提供する資源が適

切であったか） 

社会資源（施設・人

材・財源等）の活用

状況 

委託件数、委託率 

社 会資 源 の 活 用

状況 

委託状況 

１年後 

（P）対象者の選定は適

切であったか 

（P）対象者に対する支

援方法の選択は適切であ

ったか 

（Ｐ）対象者の満足度 

（委託の場合、委託先が

行う保健指導の実施が適

切であったか） 

受 診 者 に 対 す る 保

健 指 導 対 象 者 の 割

合 

目標達成率 

満足度 

問診、観察、 

アンケート 

 

１年後 

 

 

事業 

 

 

（０）各対象者に対する

行動目標は適切に設定さ

れたか、積極的に健診・

保健指導を受ける 

目標達成率 

プ ロ グ ラ ム 参 加 継

続率（脱落率） 

健診受診率 

問診、観察、 

アンケート 

１年後 

保険者 

（O）全体の健康状態の

改善 

死亡率、要介護率、

有病者、予備群、有

所見率など 

死亡、疾病統計、

健診データ 

最 終

評価 

（O）医療費適正化効果 生 活 習 慣 病 関 連 医

療費 

レセプト 

毎年 

５年後、 

１０年後 

保険者 

 



 

第6章 地域・職域における保健指導 

（１）地域保健と職域保健の保健指導の特徴 

１）対象の生活の場に応じた保健指導 

地域保健は、地域住民を対象とした保健指導を展開している。地域の対象者

の健康は、地域特性のある食生活や運動習慣などの生活環境や社会規範などの

影響を受けており、そのことに配慮した保健指導が求められる。 

一方、職域保健では労働者を対象とした保健指導を展開している。職域では、

対象者は一日の大半を職場で過ごしているため、対象者の健康は配置や作業状

況など職場の環境に影響を受ける。そのため、対象者の健康問題と職場の環境

や職場の健康課題を関連づけた保健指導が展開されている。 

しかし、地域の対象の中には労働に従事している者もいることや、また労働

者も職場を離れれば地域の生活者でもある。そのため、生活と労働の視点を併

せた保健指導を展開していくことが必要である。 

 

２）組織体制に応じた保健指導 

地域では、それぞれの市町村が、財政状況やマンパワー、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

一般行政部門で行うことになることから、健診・保健指導を効果的に実施する

ためには、国保部門と衛生部門が十分な連携を取って保健指導を展開する必要

がある。 

一方、職域でも財政状況やマンパワー、社会資源などが異なるため、保健指

導はそれぞれの体制、方法で展開している。加えて、職域では特に労働者の健

康について、事業主の価値観によりその展開は異なる。効果的な生活習慣病予

防の保健指導の展開には、事業者・人事労務担当者・職場管理職等が労働者の

健康を価値あるものと考えることが重要であり、それらの者と連携し、職場に

おける健康支援の意義や就業時間内の実施等への理解を得る必要性がある。 

 

３）対象者に対するアクセス 

地域では、健診後の保健指導については、対象が地域住民であるが、労働に

従事している者もおり、健診とは別の機会に健診の結果説明会を計画しても、

保健指導が必要な対象者が集まりにくく、時間、場所などを考慮する必要があ

る。また未受診者については、職域と比較して対応が困難な場合が多い。地域

では、未受診者に対する確実な対応として最も効果的と考えられる家庭訪問は、

マンパワー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。そのため、健診・保健指導の実施

前から問診を開始し、健診当日に的確な保健指導、さらには健康教育につなげ

ることや、すべての労働者に保健指導が実施されない場合も、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比較的容易に、かつ計画的に行うこと

ができる。保健指導の受診率が高いことからも、データを経年的に管理し、過

去の推移を考慮した指導を展開することや、健診前に問診を行い情報収集し、

より個別的で具体的な指導を展開するもでき、効果的な保健指導を展開してい

くことが可能である。 

今後、医療保険者が健診・保健指導を行うことから未受診者や保健指導を受

けない者の把握は容易になるが、地域においてはアクセスの問題が残ることに

なる。 

 

４）保健指導の評価 

 地域では、地域住民全体を対象として評価を行ってきたが、今後は医療保険

者が健診・保健指導を実施し、データも保険者が管理することとなる。このこ

とにより、市町村単位で地域住民の健康課題を分析・評価するためには、連携

が重要となる。 

 一方、職域が実施する保健指導は、地域における生活習慣病予防に関する健

康課題とのつながりが持ちにくく、地域特性を含めて評価する視点に欠けるこ

ともある。今後は、保険者協議会や地域・職域連携推進協議会の活動を進め、

県単位、地域単位での評価を行う必要がある。 

 

５）ポピュレーションアプローチと社会資源の活用による支援 

保健指導をより効果的に行うためには、先に述べた地域特性との関連で支援

することはもちろん、ポピュレーションアプローチを併用させ複合的に行うこ

とや社会資源を効果的に活用することが必要であり、地域では比較的容易に併

用、または活用することができる。 

職域では、対象者が職場に存在することからポピュレーションアプローチの

取り組みは容易であるが、職場内の資源を活用したメニューに限られることか

ら、効果的な実施が困難な場合もある。近年、保健指導後のフォローが必要で

あり、それぞれの事業所での社会資源が不十分な場合には、対象者が生活して

いる地域の社会資源の活用も考慮されるようになってきている。しかし、労働

者の就業時間などの観点からは、地域の社会資源が現実的に活用しにくいこと

も多い。今後は、地域と有機的な連携をとりながら社会資源を効率的に活用し

ていくことが必要である。 

 

  



 

（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、フォローのための健康教育プログラムや施設、

さらには地域、職域それぞれで展開されてきた保健指導の知識と技術を有する

人材の活用などが考えられる。これらは、対象者がサービスを主体的に選択し、

行動変容と維持する可能性を高めるものとして期待できる。また、地域、職域

ともコスト、マンパワーの効率的な運用が図られる。 

 これまで、地域と職域は定年を区切りにそれぞれが展開してきた。しかし、

連携することにより、対象者は退職後にも経年的な変化を理解してもらい、一

貫した保健指導を受けることができる。 

 

２）健診・保健指導における地域・職域連携のための方策 

今後は、健診・保健指導において有機的な連携が必要となる。地域と職域そ

れぞれが健診・保健指導に関して、対象となる集団の生活習慣病予防に関する

課題を明確にし、活動計画を立案した上で、実際の展開で共有できる部分と協

力できる部分、独自で行うことがよい部分について情報交換の機会をもち、進

めていくことが必要であり、保険者協議会、都道府県や二次医療圏の地域・職

域連携推進協議会を活用することも有効である。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

第 7 章 保健指導の実施に関するアウトソーシング 

（１）基本的事項 

１）保健指導アウトソーシングの必要性 

 これまでの健診・保健指導は、健診の受診率を上げることに重点が置かれ、

健診後の保健指導は付加的なサービスという位置づけであったが、今後は内臓

脂肪症候群のリスクを有する者に対する保健指導、すなわち個人の生活習慣の

改善を支援する保健指導の実施が重要となる。このような保健指導は、老人保

健事業の個別健康教育や国保ヘルスアップ事業で実施されているところである

が、これらの事業にはマンパワーが相当必要であることが明らかとなっている。

また、健診・保健指導は医療保険者が実施することから、保健指導が必要な対

象者が確実に把握され、実際に保健指導を受ける者がかなり多くなることも予

測される。 

 一方、内臓肥満症候群のリスクを有する者に生活習慣の改善を促すためには、

保健師・管理栄養士等には高い専門性が求められ、保健指導の実績を積み重ね、

研鑽を重ねて保健指導の技術を高度化していくことが求められる。また、ＩＴ

産業などが開発する生活習慣改善支援機器を活用した保健指導方法の導入や、

対象者のニーズを踏まえた多様な保健指導の実施体制が求められている。 

 市町村や事業所・健保組合などで健診後の保健指導に従事している現在の保

健師、管理栄養士等の実施体制のみでは、増大する保健指導業務に十分に対応

できないことが想定され、また、これらの機関で大幅な増員をすることが困難

であることから、健診後の保健指導を行う新たな民間事業者を育成し、このよ

うな需要に対応できる保健師、管理栄養士等を確保し、保健指導のアウトソー

シングを行っていく方向性が示されたところである。 

 医療保険者は、アウトソーシングに当たって、健診・保健指導業務全体の目

的を明確し、事業計画を立案、そして評価を行うことが重要である。 

 

２）アウトソーシングの目的 

 保健指導のアウトソーシングは、内臓肥満症候群のリスクを有する者に対し

て、個人のニーズに基づいた生活習慣の改善を支援する保健指導の提供体制を

整備することが当面の目的であるが、将来的には、保健指導の量が確保される

ことにより保健指導の質の向上につながっていくことが期待され、効率的かつ

質の高い保健指導を実現する体制を目指すものである。 

 

（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。どのような範囲の業務委託であっても、保険者は事業全体の企画・評価



 

を行うものである。  

なお、純然たる保健指導業務以外の健診受診者のデータ処理、保健指導対象

者の選定、保健指導結果の処理、保健指導に来なかった対象者への対応などに

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、民間事業者の

裁量権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保険者は抱えることになる。また、保険者に所

属する保健師・管理栄養士等の保健指導技術の低下が危惧され、事業企画や評

価の実施に問題がでる可能性もある。 

他方、部分委託の場合は、委託された業務の効率化はあまり望めないが、医

療保険者に業務の実施が残ることから、ここに所属する保健師・管理栄養士の

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、保

険者の専門職が直接、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、健診結果と問診結果に基づき、対象者全員に個別

の情報提供を行うことから、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であり、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提供される。 

一方、部分委託の例としては、健診結果・問診結果のデータから結果表作成

までを委託し、対象者に提供する役割は保険者自身が行う方法である。健診結

果を渡す時を保健指導の重要な機会と捉え、健診結果と生活習慣に関する情報

を保健師・管理栄養士等が直接説明をする方式をとる場合は、このような部分

委託となる。 

 

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１対１の面接や、１日の支援プログラム（グループ指

導）を組む場合には、このような支援全体を委託する場合は全面委託となる。

動機づけ支援の対象者の職場を訪ねて面接指導を委託する場合や、公民館等に

動機づけ支援の対象者に集まってもらって面接指導する業務をすべて委託する

ような場合は、これに該当する。 

一方、部分委託の例としては、１日の支援プログラムのうちの運動指導の部

分のみを委託することや、電話やメールで６ヵ月後の評価を行う場合は、この

部分のみを委託することも考えられる。 



 

４）「積極的支援」のアウトソーシング 

 「積極的支援」については、３ヶ月から６ヶ月程度の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、初回面接から支援プログラムの実施、

中間評価、最終評価の一連の支援業務を委託することになる。 

一方、部分委託は、多くのバリエーションが考えられる。１つのタイプとし

ては、初回面接から支援計画の作成、中間評価、最終評価などは保険者の保健

師・管理栄養士等が行い、施設を使って行う食生活指導や運動指導のような対

象者が自ら実践するような事業については委託する場合、また、評価のみ保険

者が行い、支援プログラムの計画作成から実施までを委託するということも考

えられる。 

また、詳細な問診から行動変容のステージを把握することになるが、無関心

期の対象者に対する保健指導は画一的な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保険者の専門職が支援するという部分委託も考え

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

活習慣の改善が図れる体制のあり方をまず考え、医療保険者が有するマンパワ

ー、委託できる民間事業者の有無等から総合的に判断し、委託業務の範囲を決

めるべきであろう。 

 

（３）アウトソーシングの手順 （検討中） 

  

（４）保健指導アウトソーシングの留意事項 

 健診後の保健指導は、付加的なサービスという位置づけであったことに加え、

保健活動は公共サービスの一つとして行政が直接実施してきた歴史があること

から、この分野において、民間事業者の参入はほとんど行われてこなかった。

このため、保健指導のアウトソーシングは、民間事業者の育成を図りつつ実施

されていくことになる。このような状況であるため、委託元となる医療保険者、

特に市町村国保、そして委託先となる民間事業者は手探りの中でアウトソーシ

ングを進め、関係性を築いていくことになる。そこで、民間事業者への委託が

進んでいる分野の事例を参考として、アウトソーシングにあたっての留意事項

を整理した。 

 

１） 委託する業務の目的の明確化 

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、

それを委託先の民間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審査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、適切な民間事業者を選定することができる。

また、委託後に民間事業者と事業の目的を共有することができ、このことで協



 

働する関係を持たれ、効果的、効率的な事業の実施につながる。 

 

２）保健指導の質の評価 

委託に当たって、保健指導の質を確保する仕組みを導入することが必要であ

る。 

１つは、事業者の選定に際して、保健指導の質を選定基準とすることである。

保健指導の質は、サービス提供者の技術と熱意が関係することから、選定時に

サービス提供者の技術の程度（資格および研修体制、マニュアルの有無、指導

成果の実績等）を保険者に所属する専門職の目を通して確認することが重要で

ある。 

 ２つめは、保健指導業務の終了後に、その評価を行うことである。例えば、

対象者の満足度調査を行う、次年度の健診結果や対象者の生活習慣の改善度を

みる、そして健診結果とレセプトの突合による保健指導の効果をみるなどの方

法が考えられる。その結果により、民間事業者に対して保健指導の質の改善を

促すことや、改善の見込みがない場合には、契約を更新するかについて検討す

る必要がある。 

 ３つめは、委託業務に関する情報交換と情報公開である。これは、各都道府

県に設置されている保険者協議会などを活用して、民間事業者の資質に関する

情報交換等を行い、他の保険者の目を通した評価を行うことも必要であろう。 

 

３）委託した業務と生活習慣病対策全体の連動 

 保健指導業務の委託には、前述したように様々な委託方法があるが、どのよ

うな委託を行ってもその業務は生活習慣病対策の一部であり、ポピュレーショ

ンアプローチを含めた対策全体といかに連動させていくかが重要である。 

民間事業者が地域や事業所で行われているポピュレーションアプローチを理

解し、このような社会資源を個々の対象者に対する保健指導に活用することを、

委託業務の中に位置づけることが必要である。このためには、民間事業者と十

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）医療保険者の専門職の技術の維持・向上 

 医療保険者に所属する保健師・管理栄養士等の役割は、民間事業者へのアウ

トソーシングを含めた保健指導プログラム全体の企画や実施機関間の調整、そ

して委託した民間事業者の保健指導の質を評価することである。これらの業務

を行うためには、保健指導に関する技術を維持・向上させることが前提となる。

このためには、医療保険者の保健師・管理栄養士等が、業務を委託した場合で

あっても、保健指導業務に直接従事できる体制を創っ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（個別面談、指導計画

作成、評価）を保険者の保健師、管理栄養士等の業務とすることや、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保険者が直接に実施するこ

となどが考えられる。 

 

５）モニター、苦情処理 

 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プログラムの進行

状況、保健指導を受けない者に対する対処状況、事業所の保健師・管理栄養士

等のサービス提供者の変更や研修の状況など、適切な保健指導が行われている

のかについて、適宜報告を求めることが必要である。 

 そして、対象者から出される保健指導サービスに対する不満や苦情を受け止

める窓口を設置するとともに、これらの情報に対して、早期に適切に対処する

ことが求められる。 

 

６）保健指導の価格の設定 

健診後の保健指導業務は、付加的な存在であったことから、現状では価格が

設定されていないことが多いが、今後、保健指導業務をアウトソーシングして

いく際には、前述した事業者の選定方法を参考に、価格が決まっていくものと

思われる。しかし、保健指導は、外形的には１対１で面接をしている場面が主

であり、面接場面での支援内容は対象者に合わせて行うものであることから、

対象者からはサービスを受けたという受益を感じることが難しい場合もある。

このため、保険者、対象者ともに、保健指導の価値がわかりにくく、保健指導

内容の良し悪しの判断は難しいものである。このことは、医療サービスも同様

である。 

このため、保健指導の質の評価を十分行えない状態で価格競争が始まると、

必要以上に安価な価格となり、保健指導業務全体の質の低下につながることが

懸念される。 

保健指導のアウトソーシングに当たっては、サービスの質の評価を抱き合わせ

た価格の設定を行うことや、保険者が保健指導の成果を評価し、それを価格に

反映させていくことが必要である。 

 

７）委託基準の作成、委託方法の透明化 

 保健指導のアウトソーシングに際して、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、民間事業者の選定に当たっては、選定の手順を透明化することが重

要である。 

 

８）個人情報の管理 

 保健指導は対象者の生活そのものを把握することになり、その情報は個人と

して知られたくない情報であることもある。このため、保健指導を行った場合

の記録や、保健指導従事者の守秘義務をかけるなど、個人情報の管理が重要で



 

ある。アウトソーシングを行う場合は、民間事業者がこのような規定を有して

いるか確認をするとともに、情報の管理状況を定期的に確認する必要がある。 

 

９）収益事業との区分の明確化 

民間事業者の中には、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、保険者の委託基準に明記しておくことが必要である。 

 

（５）委託基準（検討中） 

 

（６）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、民間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、情報の公表に努める。 

 

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

（民間事業者を含む）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、委託する民間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、民間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、質の高い民間事業者

を育成する。また、保健指導に関するデータの収集及び分析を行い、市町村や

医療保険者に提供し、 

民間事業者の選定に資する。 

 

３）市町村（一般行政）の役割 

 地域住民からの健診・保健指導に関する様々な相談に応じる体制をつくる。

また、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。 

 

４）医療保険者の役割 

 保健指導に関する計画を策定し、効果的な保健指導が提供できるよう、予算

の確保、実施体制の整備を行う。 

 その中で、地域・職域の特性を考慮に入れた保健指導の理念を明確にし、生

活習慣病対策全体における保健指導の位置づけを明確にするとともに、アウト

ソーシングする業務の範囲や考え方を定め、質の高い民間事業者を選定する。 



 

 アウトソーシングの目的に合致した委託基準を作成し、適切な民間事業者を

選定をするとともに、契約内容についてモニタリングを行い、問題がある場合

には適宜改善を求める。 

また、委託した事業者から提出された事業の結果報告以外に、対象者から直

接的な評価、また、費用対効果を評価し、効率的でかつ質の高い保健指導の実

施に努める。 

  

 

 
 



 

 

 

 

 

第４編 体制・基盤整備・総合評価 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



第４編 体制・基盤整備・総合評価 

 

第１章 人材育成体制の整備 

 

（１）国の役割 

  

①国立保健医療科学院を活用して各都道府県等の地域における指導者等の人

材育成の研修を実施することを考えているが、どのようなことに留意すべき

か。 

 

 

（２）都道府県の役割 

  

①都道府県は関係団体と協力して、事業企画や現場で健診・保健指導を実施す

る専門家の知識と技術を担保・向上させるために、定期的に人材育成の研修を

実施すべきではないか。 

②都道府県等が実施する研修会には、地域の医療関係団体、糖尿病学会等の関

係医学会等の協力を得て講師を確保し、最新の知見について研鑽を積む体制を

確保することが必要ではないか。 

 

 

（３）市町村の役割 

  

①市町村は、市町村国保の保険者としての健診・保健指導実施者の役割と、

住民への一般的な生活習慣病予防の普及・啓発を実施する役割がある。現場

の健診・保健指導の経験を都道府県の実施する研修に生かす等の観点から、

都道府県との人材交流を積極的に行う必要があるのではないか。 

②市町村のボランティアを活用して、健康づくりを推進するシステムを作る

必要があるのではないか。また、ボランティアを研修するシステムが必要で

はないか。 

 

 

（４）医療保険者の役割 

  

①医療保険者に所属する保健師・管理栄養士の保健指導技術を向上するため

に、研修を継続的に実施する必要があると考えられるが、どのような方法が

現実的か。また、身近に指導者がいない場合、保健指導従事者へのサポート

体制を整備することが必要ではないか。 



（５）医療関係団体の役割 

  

①日本医師会、日本看護協会、日本栄養士会等の医療関係団体及び当該団体

の都道府県・地域支部においても、保健指導の指導者及び保健指導実施者の

資質の向上のために積極的に研修・講習会を開催するなどの役割が求められ

るのではないか。 

②医療機関が保健師・管理栄養士を確保できない場合は、地域の保健師・管

理栄養士を活用し、保健指導が提供できる環境をつくることが必要ではない

か。 

③その場合、都道府県看護協会、都道府県栄養士会等の医療関係団体の人材

養成、人材支援機能を充実し、医療保険者や医療機関等に情報提供するシス

テムが必要ではないか。 



第２章 最新の知見を反映した健診・保健指導内容の見直しのための体制整備 

 

（１）学会・研究班の役割 

 

①健診・保健指導のデータをコホート追跡し、疫学的分析を行う研究班を設

置することとしてはどうか。 

②蓄積された健診・保健指導データを基に、関係学会の協力を得て健診項目

の追加・修正、各種疾病の診断基準、治療方法の見直しに活用してはどうか。

③関係学会の協力を得て、全ての都道府県で研修会が実施できるよう講師リ

ストの作成を行うこととしてはどうか。 

 

（２）国立保健医療科学院、独立行政法人国立健康・栄養研究所の役割 

 

①効果的な健診・保健指導を行うためには、常に新しい知見に基づいた学習

教材等の開発が必要である。このような学習教材の継続的な開発に際しての

科学的根拠となるデータ支援などについて、国立保健医療科学院、独立行政

法人国立健康・栄養研究所等の役割が期待されるが、その他にはどのような

機関が考えられるか。 

②保健指導の学習教材や媒体をインターネットで公開し、自由にダウンロー

ドできるシステムを構築してはどうか。 

 

（３）地域・職域連携推進協議会、保険者協議会の役割 

 

①都道府県における健康政策の見直しに、地域・職域連携推進協議会、保険

者協議会を活用してはどうか。 

②被扶養者の健診機会の確保・調整のため、地域・職域連携推進協議会、保

険者協議会を活用してはどうか。 

 

（４）その他 

 

①収集した健診・保健指導データを管理・分析し、都道府県健康増進計画と

の連携なども含めた健康施策に活用する組織・体制の整備を行ってはどうか。

②健診・保健指導に当たる民間事業者等の質の管理、評価を行う第 3 者評価

機関が必要ではないか。どのような主体が担うべきと考えるか。 

③市町村国保部門と市町村衛生部門の連携が円滑に行われるための方策を示

す必要があるのではないか。また、衛生部門の保健師が国保部門のレセプト

情報を活用できる方策を示すことも必要ではないか。 



④最新の知見を反映した健診・保健指導を確実に行うため、保健師・管理栄

養士の養成カリキュラムの見直しを行うことが必要ではないか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第３章 健診・保健指導に関連する標準的なデータ評価と管理 

 

（１）健診データとレセプトデータの突合と健康課題を抽出・分析 

 

①国全体として2015年度に2008年度と比較して糖尿病等の生活習慣病有

病者・予備群の２５％減少という目標に対して、各都道府県、医療保険者がど

のように取り組めば達成できるかを示す必要がある。 

②医療保険者には、健診データとレセプトデータが集まることにるため、両デ

ータを突合した分析を行うことが可能となる。効果的な保健指導を行うために

は、実例に基づいたデータにより、疾病予防の成果が上がったかどうか、健診

の結果、要医療となった人の治療の中断がないか、検証可能な方法で分析する

ことが重要である。 

③医療保険者に所属する医師、保健師、管理栄養士はレセプトを分析し、レセ

プトデータと健診データから、どの部分に焦点を絞って、疾病予防・重症化予

防を行うのが効果的かを検討することが必要である。 

 

（２）病名抽出によるレセプトデータ分析 

  

①具体的に分析・活用するレセプトデータは、病名による抽出が考えられる

のではないか。 

②レセプト分析を行う病名は生活習慣病に関係する以下の病名をレセプトか

ら拾うこととしてはどうか。他にどのようなものが考えられるか。 

 例：肥満症、糖尿病、高血圧、高脂血症、高尿酸血症、虚血性心疾患（狭

心症は含まない）、脳卒中（くも膜下出血、脳内出血、脳梗塞）、腎不全

（人工透析）、糖尿病性網膜症など 

③レセプト病名は主傷病と副傷病に分かれているが、両方とも拾うこととし

てはどうか。この場合、主傷病は原則として１つとなっていることから、主

傷病が分かるようにデータを集計・分析することとしてはどうか。 

④将来的にレセプトデータがオンライン化されれば電子データからの変換が

可能となるが、それまでは、健診データにレセプト病名コードを追加するこ

とにより対応することとしてはどうか。 

⑤傷病名コードは ICD 分類に基づきコーディングを行うこととしてはどう

か。 

 

（３）高額レセプト、長期レセプト、重複疾病の抽出によるデータ分析 

 

①医療保険者として、健康課題を明確化することは重要であり、レセプトデー

タ分析から医療保険者として被保険者等の集団の特徴を把握することができ



る。例えば、高額なレセプト（例：1 ヶ月２００万円以上など）を分析するこ

とにより、どのような疾患が高額になっているかを調べて、どの疾患をターゲ

ットにおいて保健指導計画を策定するか考えてはどうか。 

②長期に治療が継続することにより結果的に医療費が高額になる疾患を把握

し、どの疾患をターゲットにおいて保健指導計画を策定するか考えることも重

要であるため、これらの長期に治療が継続する疾患（生活習慣病関連である場

合が多く、脳卒中、人工透析等が考えられる）を抽出してはどうか。 

③複数の生活習慣病同士の重なりや合併症を調べ、地域の特徴や健康課題を把

握することも重要であるため、糖尿病、高血圧症、高脂血症、虚血性心疾患、

脳卒中、人工透析等の生活習慣病毎に分析を行うことが重要ではないか。 

 

（４）健診・保健指導の総合的評価に関するデータ 

     

①新たな健診・保健指導の最終的な政策目標は、糖尿病等の生活習慣病有病

者・予備群の減少であるが、毎年の事業評価を行うためには有病者・予備群

への移行者数の減少の他、補足的な評価項目が必要ではないか。 

②その場合、カテゴリーとしては有病者あるいは予備群のままであったとし

ても、リスク数の減少などについて評価することが考えられるのではないか。

③健診・保健指導に投入した費用と、医療費への効果が分かるような仕組み

が必要ではないか。 

④都道府県間比較、医療保険者間比較ができるよう、データの標準化が必要

ではないか。 

⑤健診・保健指導の総合的評価を、医療保険者は所属する個々の被保険者に

情報提供することが必要ではないか。 

⑥いくつかの地域あるいは医療保険者を定点として定め、健診・保健指導の

成果を時系列的にフォローアップしていくシステムの構築が必要ではない

か。 

     

   ※保健指導における健診受診者個人の評価 

①健診受診者の腹囲、体重、血圧等の個別のデータの改善も評価すべきでは

ないか。 

②生活習慣の改善は、本人の努力する姿勢も評価しないと長続きしないので

はないかとの指摘もあり、その場合、本人の努力により、腹囲の増加、体重

の増加等が認められないこと（現状維持）も評価すべきではないかという意

見もあるが、どのように考えるか。 

 

 

 



（５）医療情報の管理 

 

 ①健診・保健指導のデータは個人の医療情報が入っているので、あらかじめ

医療保険者により定められた医師又は保健師、管理栄養士が責任を持って管

理することが望ましい。 

 ②また、健診・保健指導のデータ管理を外部委託する場合は、電子カルテを

外部委託する場合の基準と整合性をとる必要がある。               

 



○平成１８年度の準備事業の実施について →（別紙 5） 

 

 

①メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）対策総合戦略事業（準備事業）

の進め方はどのような点に留意して行えばよいか。 

②以上示したガイドラインの他に準備事業に必要な体制整備があるとすれば、

どのようなことが考えられるか。 

 



メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）対策総合戦略事業の概要（案）

医療保険者 市 町 村

○ メタボリックシンドロームの概念の普及

及び健康日本２１の運動、栄養、喫煙での
代表目標の達成に向けた重点的・効果的
なポピュレーションアプローチの実施

○ 健診・保健指導プログラム（暫定版）及び健診・
保健指導の委託基準（暫定版）に基づき、４0歳以

上７５歳未満の被保険者及び被扶養者に対するメタ
ボリックシンドロームに着目した健診及び保健指導
を実施

＜補助対象事業＞
○事業企画・評価委員会（仮称）の設置
○事業実施計画策定及び評価

・実施計画の策定（対象者、事業規模、実施体制など）
・都道府県健康増進計画改定ガイドライン（暫定版）の評価
・健診・保健指導プログラム（暫定版）の評価

＜その他補助事業＞
○地域・職域連携推進協議会の設置・運営
○研修計画の策定

＜当該補助事業と連動して地方交付税措置（ヘルスアッププラン）を活用して県で実施する事業＞
○保健師・管理栄養士等に対する研修の実施
○都道府県健康・栄養調査の実施
○都道府県健康増進計画の改定（地域・職域連携協推進議会）

都道府県

○都道府県健康・栄養調査マニュアルの策定
○都道府県健康増進計画改定ガイドライン（暫定版）の策定

○健診・保健指導プログラム（暫定版）の策定
○健診・保健指導の委託基準（暫定版）の策定

○保健師・管理栄養士等の資質向上に向けた研修ガイドラインの策定
○保健師・管理栄養士等のリーダー研修会の実施

○健診等結果の電子的管理のための標準仕様の策定

厚生労働省

＜関係する補助事業等の活用＞

①メタボリックシンドロームに着目した健診・保健指
導の実施（アウトソーシングを含む）

②結果の取りまとめ、保険者協議会及び都道府県へ
の報告

③保険者協議会を通じた他保険者サービス利用に
関するガイドライン案の作成・実施

＜補助対象事業＞

創意工夫を凝らした先駆的事業の実施

※可能な限り医療保険者が実施する健
診・保健指導と有効に組み合わせて実
施

別紙５


