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たばこの健康影響専門委員会設置要綱 (案 )

平成 25年 3月 27日

がん対策 。健康増進課

1.目  的

たばこはがん、循環器疾患、慢性閉塞性肺疾患など多くの疾病の原因であり、ヽ

日本人の年間死亡者のうち、約 1割は喫煙が原因による死亡と推定されている。

厚生労働省では、これまで、2003年の健康増進法施行、2006年のニコチン

依存症治療への保険適用、並びに2012年の「がん対策推進基本計画」及び 2013

年からの「健康日本21(第二次)」 での数値目標設定等、喫煙を公衆衛生上の

喫緊の課題と位置づけ、多くのたばこ対策を行ってきた。また、2004年には「た

ばこの規制に関する世界保健機関枠組条約」を批准する等、国際的な協力の下

でたばこ対策を行つている。

こうした国民の健康を取り巻く現状や課題、国内外におけるたばこ対策の進

展の状況を踏まえて、たばこ及びたばこ成分の健康影響評価を行い、たばこに

よる健康影響を減じるための施策について検討するため、厚生科学審議会地域

保健健康増進栄養部会に「たばこの健康影響専門委員会」を設置する。

2.検討事項     ,
下記の項目について、科学的知見に基づき客観的かつ中立公正に検討を行う。

(1)たばこの成分分析の実施等に関すること

(2)たばこ及びたばこ成分の健康影響評価 (リ スク評価)に関すること

(3)健康影響評価に基づき、健康影響を減じるための施策に関すること

(4)そ の他、たばこ対策に必要な事項 一

※ 「リスク評価」とは、リスク (悪影響の発生確率と程度)の観点から、評価対象の有害要因が健康に

対して悪影響を及ぼす可能性を科学的知見に基づいて評価すること

3.構  成

(1)専門委員会の委員は別紙のとおりとする。

(2)委員長は、厚生科学審議会地域保健健康増進栄養部会運営細則 (平成 23

年 10月 14日 地域保健健康増進栄養部会長決定)第 3条に従い、専門委員

会委員の中から部会長が指名する。

(3)委員長に事故がある時は、専門委員会委員の中からあらかじめ委員長が

指名した者がその職務を行う。

4.委員会の運営等

(1)専門委員会は委員長が招集する。なお、審議の必要に応じ、適当と認め

る有識者等を参考人として招致することができる。

(2)専門委員会の議事は公開とする。ただし、特段の事情がある場合には、

委員長の判断により、会議、議事録及び資料を非公開とすることができる。

(3)専門委員会の庶務は、健康局がん対策・健康増進課において総括し、及

び処理する。



標準的な健診・保健指導プログラムの改訂について
料 2-1

健康日本21(第 2次 )や第2期 医療費適正化計画の着実な推進に向けて、

検討会から提言された非RE満者への対応を含め、生活習慣病対策としての健診・保健指導を推進するため、

現場の健診・保健指導実施者を一層支援する方向で見直しを行つているところ。平成24年度中にとりまとめる予定。
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健康 日本21(H12～ 24年度)

標準的な健診・保健指導プログラム (改訂版)

※1 健診・保健指導の在り方に関する検討会 (座長 :永井良=自
治医科大学学長)

※2保険者による健診・保健指導等に関する検討会 (座長 :多 田羅浩三 日本公衆衛生協会理事長)

健康局の検討会※1及び保険局の検討会※2における提言事項を踏まえた見直しを行つた。 ~ ~~ 1
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①健康局の検

特定健診・特定保健指導と健康日本21(第 2次 )

―特定腱診 特定保●IE■のメリッ睫 活かし、健康日本21(■ 2次 )を着実に権壺―

l FF摯′ i、
定保健指121炒 |,向 上 |

O保健事業のPDCAサイクルの考え方を記載

○「健診・保健指導」と「特定健診・特定保健指導」との書き分け

O健診結果の情報提供・受診勧奨に関する具体的記載の充実

○標準的な質問票に関する科学的知見や活用方法の紹介

○栄養及び身体活動・運動 :基準改定等に伴う記載の見直し

Oたばこ・アルコール対策:具体的な保健指導ツールを紹介

O特定保健指導におけるポイント制の見直し

0保健指導での情報提供の定義や2回 日以降の対応を記載

OHbAlcの 表記をJDS値からNGSP値に変換
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標準的な健診・保健指導プログラム (改訂版)

(目次)

第 1編 標準的な健診・保健指導プログラムの者え方

第 1章 生活習慣病対策のための 標準的な健診・保健指導の方向性

第 2章 健診 :保健指導の進め方 (流れ)

第 3章 健診・保健指導事業に関わる者が有すべき資質

第 2編 健診

第 1章 メタポリックシンドロームに着目する意義

第2章 健診の内容

第 3章 保健指導対象者の選定と階層化

第4章 健診における各機関の役割

第5章 健診データ等の電子イじ

第6章 健診の実施に関するアウトソーシング

第7章 75歳 以上の音および40歳未満の者に対する健診・保健指導の在り万

特定健診と労働安全衛生法・学校保健安全法との比較

「詳細な健診」項目について

標準的な質問票

健診の検査実施方法および留意事項

健診検査項目の保健指導判定値及び受診勧奨判定値

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

市町村 (一般衛生部門)が特定健診の健診データ等を用いて

保健指導等を行う場合におけるこれら健診データの取扱い

徊 :こ:3暮曇][[I              
‐

【B」添】健診結果とその他必要な情報の提供 (フ ィートパック文例集)平成25年●月

厚生労働省 健康局



第3編 保健指導

第 1章 保健指導の基本的考え方

第2章 保健事業 (保健指導)計画め作成
第3章 保健指導の実施

第4章 保健指導の評価

第5章 地域・職域における保健指導

第6章 保健指導の実施に関するアウトリーシング

【別添 1】 保健指導のための禁煙支援簡易マニュアル
【Bl」 添 2】 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 (プリーフインターベンション)の手ヨ|き

第4編 体制・基盤整備、総合評価
第 1章 人材育成体制の整備

第 2章 最新の知見を反映した健診・保健指導内容の見直しのための体制整備
第 3章 健診・保健指導の実施・評価のためのデータ分析とデータ管理

(添付資料)

○ 様式集

○ メタポリックシンドロームの定義と診断基準

○ 各学会のガイ ドライン等 参照 ∪RL
O健 診・保健指導の研修ガイドライン (改訂版)

第 1編 標準的な健診・保健指導

プログラムの考え方



第 1章  生活習慣病対策のための標準的な健診 。保健指導の方向性

171 特定健診 ・特定保健指 導の導 入の経 緯 と生活習慣病 対策

の今後の方向性

(1)国 民健康づ <り運動の流れ

国は、昭和 53年からの「第一次国民健康づくり対策」及び0召 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)」 を策定し、生活習慣病に
関する一次予町・二次予防に重点を置いて数値目標を設けた健康づくり施
策を推進してきた。

また、健康診断や健康診査 (以 下「健診」という。)に ついては、医療
保険各法に基づき医療保険者が行う一般健診や、労lll安 全衛生法 (昭 和
47年法律第 57号 )に 基づき事業者が行う定期健診等、者人保健法 (昭

和57年法律第30号 )に 基づき市町村が行う健診などが実施されてきた。
―方で、健康日本 21中間報告書 (平成 19年 4月 )に おいて、糖尿病

有病者・予備群の増加、20～ 60歳代男性における肥満者の増加、野菜摂

取量の不足、日常生活における歩数の減少など、健康状想及び生活習慣の

改善が認められない、もし<は悪化 しているといった実態が明らか とな っ

た。

(2)生 活習慣病対策への提言

厚生科学審議会坤 1或 保健健康増進栄餐部会の「 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 おしヽて、

O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<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     |
0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た。この

ような課題を解決するためには新たな視点で生活習慣病対策を充実・強イし
することが必要であるとの考え方が共有され、平成 20年 4月 より特定健

康診査・特定保健指導 (以下「 特定健診・特定保健指導」という)が導入
される契機となった。

(3)健 康 日本 21か ら健康 日本 21(第 二次)へ の展開

平成 23年 10月 の健康日本 21最終評価においては、メタポリックシ

ン ドロームを認知 してしヽる国民の割合の増加や 80歳で 20歯以上の自分

の歯を有する人の増力0等 、日標に達 した項目もあった。一方で、中間評価

と同様に、糖尿病有病者・予備群の増加、20～ 60歳代男性における肥満

者の増カロ、野菜損取目の不足、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認められない、もしくは悪化 している項目が

あり、今後―層の生活習慣病対策の充実が必要との指摘がなされた。

さらに、国民健康づくり運動については、平成 25年 4月 から新たに健

康日本 2」 (第 二次)を 開始することとなり、健康寿昴の延伸や健康格差

の縮小をはじめ、生活習慣の改善や社会環境の整備などに関 し、計 53項
目にわたる具体的な目標項目が設定された。これをもとに、車成 34年度

までの 10年の期間で、地方白治体をはじめ、関係団体や企業などと運携

しながら、取組を進めてしヽくこととしている。

国 に示す おり、特定健診・特定保健指導の実施率の向上を図りつつ、

分析に基づく取組を実施 していくことは、健康日本 21(第 二次)を着実

に推進 し、ひいては社会保障制度を持続可能なものとするために重要であ

る。特に、データの分析を行うことで、個々人や各地域・職場において、

解決すべき課題や取組が明IEと なり、それぞれにメリットが生 じる。こう

したメリットを活か した具体的取組を実施することで、高血BIの 改善、糖

尿病有病者の増加の抑制や 1旨 質異常症の減少、さらに虚血性心疾患・脳血

管疾患の年齢調整死亡率の減少、糖尿病腎症による新規透析導入の減少に

結びつけてい<こ とも可能となり、さらには、未受診者への受診勧奨など

を通 じ、健康格差の縮小に寄与することも可能となる。なお、特に関連す

る日標項目を国 に示す。



特定健診・特定保健指導と健康日本 21 (第 二次 ) 団
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1

』

"血

管疾患死亡率の減少  虚血性心疾患死亡率の減少

項 目 現 状 目標

①脳血管疾患 虚IID性 心疾

患の年齢調整死亡率の減少

(10万 人当たり)

脳血管疾患
~男

性 495、 女性 269
虚血性い疾患

男性 369、 女性 153
(平 成 22年 )

脳lll管 疾患

男性 416、 女性 247
虚血性′b疾患

男性 318、 女性 137
(平成 34年度 )

②高血圧の改善 (収 縮FJl血

圧の平均値の低下)

男性 138mmHg
女性 133mmHg
(平 成 22年 )

男性 134mmHg
女性 129mmHg
(平 成 34年度)

③脂質異常症の減少 総コレステロール

240mg/dl以 上の者の割含

男性 138%、 女性 220%
LDLコ レステロール

160 mg/dl以 上の者の割含

男性 33%、 女性 117%
(平 成 22年 )

総 IDレ ステロール

240 mg/dl以 上の者の詈J含

男性 10%、 女性 17%
しDLコ レステロール

160 mg/dl以 上の者の
=」

合

男性b2%、 女性 88%
(平 成 34年度)

④糖尿病腎症による年間新

規透析導入患者数の減少

16,247人

(平成 22年 )

15,000人

(平 成 34年度 )

⑤糖尿病治療継続者の富J含

の増加

637%
く平成 22年 )

75%
(平 成 34年度)

⑥血糖コン トロール指標に

おけるコン トロール不良者

の書」合の減少 (HbAlcが
」DS値 80%(NGSP値
84%)以 上の者の割合のi51

少)

42%
(平 成 21年度)

10%
(平成 34年度)

⑦糖尿病有病琶の増加のIl

制

890万 人 (平 成 19年 ) 1,000万 人 (平 成 34年度)

③メタポリックシントロー

ムの該当者及び予備群の涸

少

1,400万 人

(平 成 20年度 )

平成 20年 度と比べて 25%
減少 (平 成 27年度)

⑨特定健康診査 ,特 定保健

指導の実施率の向上

特定健康診査の実施率

413%
特定保健指導の実施率

123%
(平 成 21年度 )

平成 25年度から開始する第

二期医療賢適正化計画に合

わせて設定

(平 成 29年度 )



1-2 特定健 診・ 特定保健指導制度 とは

(1)高齢者医療確保法に基づく特定健診・ 特定保健指む

「医療制度改革大綱」(平成 17年 12月 1日  政府・与党医療改革協

議会)に おいて、平成 27年度には平成 20年度と比較して糖尿病等の生

活習慣病有病者・予備群を 25%減少させることが政策目標として掲げら

れ、中長期的な医療費の伸びの適正イじを図ることとされた。この者え75を

踏まえ、生活習慣病予防の徹底を図るため、平成 20年 4月から、高齢者
の医療の確保に関する法律 (昭和 57年法律第 80号。以下「高齢者医療

確号法」という。)により、医療保険者に対して、内臓脂肪の蓄積等に普
目した生活習慣病に関する健康診査 (以 下「特定健診」という。)及び特

定健診の結果によ り健康の保持に努める必要がある者に対する保健指導

(以下、「特定保健指導」という。)の実施が義務づけられた。

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 at」 な健

診・保健指導を実施する必要があることから、健診・保健指導の標準化に

よる薔業響価が可能となるよう標準的な健診・保健指導プログラムが作成

されたしヽ。

なお、健診 .保健指導の実施に当たっては、高齢者医療確保法以外の関
係各法に規定する健診や事業の活用を考慮するとともに、市町村、事業主、
医療保険者においては、健康課題の分析結果に基づき、利用可能な社会資
源を活用 した積極的な保健事業の展開が望まれる。

なお、健診・保健指導と特定健診・特定保健指導の関係について回コに
示す。

保健指導と特定健診・特定保健指むの関係
回
膨

された。

なお、健康日本 21(第 2次 )における生活習慣に起因する疾病として

は主としてがん、循環器疾患、糖尿病、IE性閉塞性肺疾患であるが、この

「標準的な健乾・保健指導プログラム」においては、運動・食事・喫煙な
どに関する不適切な生活習慣が31き 金となり、肥満、血糖高値、血圧高値、
動脈硬化症から起こる虚血性心疾患、脳血管疾患、糖尿病等で、保健指導
により発症や重症化が予防でき、保健指尋の成果を健診データなどの客観
的指標を用いて評価できるものを主な対象にしている。

(2)健康増進法等に基づく健診・保健指導 と特定健診・特定保健指
導との関係

成人の健康の維持向上・回復を目的とした保健指導 〈栄養指導を含む。
以下同じ。)は、医師法 (昭 和 22年法律第 2018)、 保健師助産師琶護

師法(昭和 23年法律第 203号 )、 栄螢
=法

(昭和 22年法律第 245号 )、

高齢者医療確保法、健康増進法 (平成 14年法律第 103号 )、 労働安全衛
生法 (昭和 47年 法律第 57号 )、 健康保険法 (大正 11年法律第 70号 )、

学校保健安全法 (昭和 33年法律第 56号 )等にその法律上の根拠を有す

る。また、健康増進事業実施者は、健康教育、健康相談その他国民の健康
の増進のために必要な蓼業を積極的に推進するよう努めなければならな
いことが健康増進法第4条に定められている。これらの規定により、医療
保険者も、被保険者や被扶養者に対する健診・保健指辱を含めた保健事業
にも積極的に取り組むことが求められていると言える。

特定健診 .特定保健指導|ま 、こうした保健事業のうち、高齢者医療確保

法に基づき医療保険者の義務を明確にしたものであるということに留意

健診・保健指導と特定健診・特定保健指導の関係



1-3 標準的な健診 。保健指導プログラムの位置づけ
´ 本プログラムは、高齢者医療確保法に基づく特定健診・特定保健指導

を中心に、健康増進法に基づく生活習慣病対策を推進するための効果的な

信承、
°
11塁聾М菫撃邑膜襄ξttξξξ基∫ぞ二剪抒墾層醤霧ξ暑療晋麟5

ておくべき基本的な考え方や実施する際の留意点等を示したものである。
なお、特定健診・特定保健指導を実施する際に医療保険者 (あ るいは委

託先となる健診・保健指増機関)と して留意すべき点については、「特定
健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手 ]|き 」を参照されたい。

また、本 プログラムは、医療保険者が義務 と して実施する特定 健診・特
定保健指導の対象年齢である 40歳から 74歳 までの者 を主たる対象と し
,て 記載 して しヽる。65歳 以上の高齢者について は、地域支援事業 (介 護予

防)の対象者で もあることに留意されたい。

※1:健嘩増進法第19条の 2に基づき市町村が実施する生活保護受給者等を対
象とした健診・保健指導を含む。

※2:平成 29年 度末まで凹定的に、一定の実務経験がある看護師についても保
健指導を行っことができる。「一定の実務経験」とは、平成 20年 4月 現在
において、 1年以上、医療保険者が保健事業として実施する生活習慣病予防
に関する相設及び教育の業務又は事業主が労働者にヌ」して実施する生活習慣
病予防に関する相談及び教育の業獅に従事した経験を指す。

1-4 健診・保健指導の基本的な考え方

(1)保健指導への重点の変1じ

かつて、市町村で実施されていた老人保健事業では、健診のアウトプッ
ト (参加人数、実施回数など)を充実す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。また、事業の評価につながる分析が十分にはなされていなかったと
の指摘がある。                        、

近年、生活習慣病予備群に対する生活習慣への介入効果についての科学
的根拠が国際的に蓄積され、我が国においても国保ヘルスアップ事業をは
じめとして生活習慣病予備群に対する効果的な介入プログラムが開発さ
れてきた。さらに、日本内科学会等の内科系 8学会合同でメタポリックシ
ン ドロームの診断基準が示されt内臓脂1方 型肥満に着日した保健指導の重
要性が明確化された。こうした状況を踏まえ、現在の健診・保健指導は、
内臓脂肪型3日 満に着目した上で、生活習慣病の危険因子の数に応じて,皆 層
化された保健指導対象者に対し、個″の生活習慣の改善に主眼を置いた保
健指導を重視するものとなっている。

なお、内臓脂肪型肥満に着目した保健指導を行うのは、標準化された保
lle指 導を一律に実施する際には内蔵 1旨 肪型肥満に着目することが効果的
かつ効率的であるとの知見があるためであるが、こうした保健指導の者え
方によって非肥満者に対する保健指導の重要性が低下するわけではない
ことに留意されたい。

(2)健診・ 保健指導の目的

現在の健診・保健指導は、主として内臓脂肪型肥満に着日し、健診によ
つて保健指導対象者を抽出して対象者のもつリスクの数に応じた個別の
保健指導を行うことで、その要因となつている生活習慣を改善し、生活習
慣病予防を行うことを目的としている。

対象者個人のリスクを分析し、対象者に応した効果的・効率的な保健事
業を行う必要がある。

また、集団全体については、健診データをは じめ、レセウ ト デ`ータ、

介護保険データ、その他統計資料等に基づいて健康課題を分析 し、その集

団においてどのような生活習慣病文」策に焦点をあてるかということ、及び

優先すべき課題を明確化 しながら PDCA(計 画 (Plan)⇒ 実施 (Do)→
評価 (Check)⇒改善 (Action))サ イクル (国 に示す)を意識 した保

健事業を展開 していくことで、糖尿病等の生活習慣病の有痛者・予備群を

1レ セフ ト:診療報ell請 求明細書。病院や診療所が医療費の保険負lB分 の支払いを医
療保険者に請求するために発行する。
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減 少 させ るこ と を目 00と して いる。

(参考)老人保健事業当時の状況

かつての者人保健事業での健診・保健指導は、個別疾病の早期発見、早

期治貴が目的とな つていたため、健診後の保健指導は「要精検」や「 要治

療」となつた者に対する受診勧奨を行 うこと、また、高血圧、高脂llll症 、

糖尿病、肝臓病などの疾患を中心とした保健指響であ つた。

保健事業 (健診・保健指導)の PDCAサイクル

(3)健 診

生活習慣病は自覚症状がないまま進行するため、健診は対象者個人が自

らの健康状態を理解 して生活習慣を振 り返る絶好の機会 と位置づけるこ

とができる。

健診では、適切な条件で所定の検査を実施した上で、健診結果をすみや
かに対象者に通知する。その際、対象者に自らの生活習慣等の問題点を発
見・意識させ疾病予防及び早期受診に効果的につながるよう、経年変イヒを

分かりやすく表示したり、どのような疾患のリスクが高まるのかを分かり

やす<表記したり、生活習慣の具体的な改善方法を解説したりするなど、
対象者本人に対して健診結果やその他必要な情報の提供 (フ ィードバック)

を工夫して行うことが求められる。

また、健診を受診した結果、医療機関において専門的な治療をすみやか

に開始すべき者が見いだされる場合がある。そうしたケ

「

スでは特に、対
象者がその健診結果を十分に理解できるよう支援し、確実な受診勧奨を行
うとともに、実際に医療機関での受診に至つたかどうかの確認を行うこと
も必要である。

詳細は第2編第2草を参照されたい。

(4)保 健指導

①対象者

健診・保健指導については、健診受診者全員に対して情報提供を行う
ほか、健診結果及び質問項目から生活習慣病のリスクに応して選定・階
層化 し、燃要性に応じた保健指導が行われる。具体的には、腹囲等を第
一基準として、血糖・血圧・脂質 ,喫煙のリスクが重複している者を保
健指導の対象とし、保健指導として「情報提供」、「動機づけ支援」、「積

極的支援」を行う。B晨 薬中の者については、医療保険者が保健指ヨを行
うことは義務ではないが、きめ率0かな生活習慣改善支援や治療中断防止
の観点から、主治医と連携した上で保健指導を行うことができる。

また、医療保険者は、自らが管理する健診・保健指導データやレセプ
トデータ等により保健指導の実施状況や受診勧奨を行つた者の治療組
続状況を確認し、検査結果の異常の程度が著しいために受診勧奨された

にも関わらす受診していなかったり治療を中断していたりする者等を

把握することができる。こうしたデータの利活用によりご重点的な保健
指導対象者の選定に役立てることが望ま しい。

(参 考)者人保健事業当時の状況

かつての者人保健事業では、健診の事後指導として健康相談や健康教育
が行われていたが、参加できない住民も多かった。また、事業所では健診
後の保健指導は一言Bの大企業では全員を対象として行われてしヽたが、多く
の中小企業では要指導者のみ又はほとんど指導が行われていないという
1犬 況であつた。また、「要治療」や「要精検」となつた者の治療状況につ
しヽての把握も困難であった。

〔データ分析〕
集団全体の健康問題の特徴をデータから分析。

〔健康課題の明確化〕
集団の優先的な健康課題を選択:

どのような疾病にどれくらい医療費を要しているか、より高額な医療費
の原因は何か。それは予防可能な疾轟なのか等を検討。

〔目標の設定〕
最も効果が期待せ る課題を重点的に対応すべき課題として目標を設
定。

段]ど理思蝙鋼認凛謡覇謡象等舅警雀喜裏是:等

、できる限り数値目

よ
り
効
率
的
・効
果
的
な
方
法
・内
容
に

改善

(Action)

検証結果に基
づく、課題解
決に向けた計
画の修正。

健康課題をよ
り明確にした
戦略的取組の
検討。

〔保健指導対象者の明確化〕

〔効率的・効果的な保健指導の実施〕
支援方法・優先順位等を検討。
対象者のライフスタイルや行動変容の準備
状鱚にあわせた学習教材を用意。
確実に行動変容を促す支援を実践b

■  〔保健指導の評価〕
検査データの改善度、行動日標の達成度、
生活習慣の改善状況等を評価。

言平1面 (Check)
生活習慣病の有病者・予備群の減少
生活習慣病関連の医療費の削減
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②内容

保lll指 導は、主にメタポリックシンドロームに着日し、対象者の個B」

性を重視して、生活習慣の改善に重点を置いた指導を行う。具体的には、
保健指導が必要な者に対しては、医師、保健eT、 管理栄養士等が積極的
に介入 し、確実 に行動変容 を促す。その結果、対象者が、健診結果から

身体状況を理解 し、生活習慣改善の必要性 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 生活や運動習慣、喫煙習慣、飲酒習慣等 )

との関係 を理解 し、生活習慣の改善 を自ら選択 し、さ らにその結果が健

診デニタの改善 に結びつくょ うに支援することが重要である。

(参考)老人保健事業当時の状況

かつての健診後の保健指導は、腱診結果を通知しバ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

保健指導だけしか行われていなかつた。

③方法

健診受診者全員に対して、生活習慣改善の必要性の度含いに応じて、
すなわち、検査データの程度や危険因子の数に基づいて階層化を行い、
保健指導としては、「情報提供」のみ、個S」 面接を含んだ「動機づけ支
援」又は3か月から6か月程度の支援プログラムの「積極的支援」のい
ずれかを行う。特定保健指導としては、このうち「動機づけ支援」又は

「積極的支援」のいずれかを行う。

保健指尋が終了した後も、対象者が健康的な生活習慣を維持し、さら
なる改善に取り組めるよう、社会資源の活用やポピュレーションアプロ
ーチによる支援を行う。

(参 考)老人保健事業当時の状況
かつての地域保健では、考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・指導が行われてしヽたが、疾患

3景暫急言窃置震裏響象ξ貰喜昇『日父誌馨易曇基菫企5蟹翼荼菖膳査謝
たが、この事業は「 要指導」者のごく一音]の対象者に実施されていたもの
であ つた。

また、職域保健では、産業医や保健師等による健康支援が行われ、個人
の行動変容を促す取り組みが行われていたが、このような保健指導の実施
は大企業などのごく一部の事業所lL留 まつてしヽた。

(5)健診・保健指導の評価
ァゥトプット2(事業実施量)評価に加え、アウトカム°

(結果)評価や

2ア ウトプット :事 業実施量。ここでは実施された事業におけるサービスの実施状況
や業務最を指す。

3ァ ゥトヵム :成果・評価。ここでは対象者の健康状態への効果、矢0識 の普及、健康
行動、保健医療サービス満足度等を指す。

プロセス4(過 程)評価を含めた総合的な言7価 を行うことができる: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づ<り や

健診・保健指導のデータとレセプ トとの突合が可能になることから、健康

課題を明確にした戦略的な取組みを実施することができる。

(参考)老人保健事業当時の状況

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、かつて積極

的な活用が十分にされず、保健事業の実施回数や参力0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饗などの

アウトカム (結果)評価ではなく、アウトプット (事業実施量)評価で

あつたため、保健事業の改善につながりにくかった。

(6)実 施体制

医療保険者は、特定健診・特定保健指導を含めた保健事業の質や量を確

保する必要があるが、各医療保険者の規模や置かれている状況は様々であ

り、適切なアウ トソーシングの活用も含め、それぞれにあった実施体制を

構築 し、取り組みを進めることが有効である。

市町村は国保
=Brヨ

・衛生部門・介護音B門 間の連携強〈ヒを図るとともに、

医師会やアウ トソーシング事業者、地 i或 の住民組織や団体等と協働した体

需」づ <り などが考えられる。

職 1或 では、事業 PJtや 医療保険者に所属する産業医や保健師等の専F5職 を
中心と した体制の構築や、健診機関や適切なアゥ トッーシング事業者への

委託などが者えられる。特に職 1或 においては、事業主の協力により保健指

導が受けやすくなるとともに、保健指導の効果が上がることが予想される。

そこで医療保険者は保健指導の推進に当たって、積極的に事業者の協力を

得ることが望まれる。

(参 考)老人保陸事業当時の状況

かつて地域保健では、者人保健法に基づき市町村の1討 生部P5が 保健事業

を実施しており、健診は都市
=β

においては医療機関に委託されている場合

が多しヽが、保健指導はほとんど市町村において、市町村保健師、管理栄贅

士辱が関係者の協力を得て直接実施してきた。

は1或 では健診は委託されている場合/」
t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しヽ、

また、専P51出 がいない事業所の場合は、総合健保組含や社会保険健康事業

財回、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もヽ

て実施されてこなかったことから、実施体市」は事業所間の格差が大きい状

況であつた。

4プロセス :過 程。ここでは保健医療従事者の活動 (情 報収集、
事業の実施状況等)及び対象者の活動 (サ ービス

継続率、完遂等)を指す。

問題分析、日標設定、
事業に対する満足度、



現在の健診「保健指導

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための

保健指導を必要とする者を抽出する健診

結果を出す保健指導

内蔵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彿

自己選択と行動変容

対象者が代謝等の身体のメカニズムと生活習慣との関係を

理解し、生活習慣の改善を自らが選択し、行動変容につなげる

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

健診結果の経年変化及び将来予7■
llを踏まえた保健指導

デ■夕分析等を通じて集団としての健康課題を設定し、目標に
沿つた保健指導を計画的に実施

個々人の健診結果を読み解〈とともに、ライフスタイルを考慮

した保健指導

アウトカム (結果)評価

糟尿病等の有病者・予備群の25%減少

医療保険者

内臓脂肪型肥満に着日した生活習慣病予防のための
健診,保健指導の基本的な考え方について
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行動変容を
促す手法

かつての健診・保健指導

健診・

保健指導
の関係

健診に付加した保健指導

特 徴 プロセス(過程)重視の保健指導

目 的 個別疾患の早期発見・早期治療

内 容
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

保健指導
の対象者

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

方 法

一時点の健診結果のみに基づく
保健指導

画―的な保健指導

評 価
アウトプット(事業実施量)評価

実施回数や参加人数

実施主体 市町村



2-3 保健指導対象者の選定 。階層イじと保健指導

所定の基準に基づきg・g層イしを行い、保健指導の必要性の度合いに応じて、すなわ
ち生活習慣病の危険因子の数に応じた保健指導対象者の選定・階層イヒを行う。その
結果、文」象者は、① F情報提供」のみを行うレベル、②「情報提供」及び「動機づ

ヮ支援」を行うレベル、③「情報提供」及び「積極的支援」を行うレベル1の 3種
類に区分される。このうち、医療保険者の義務である特定保健指導の対象者は、上
記②、③のレベルの対象者から降圧薬等を服薬中の者2を除いた者である。
階層イしされた保健指導対象者に対し、個別に適切な保健指導を行う。この際、特

定保健指導 (「動機づけ支援」及び「積極的支援」)の対象とならない者に対しても、
個々のリスク等の状況に応じ、必要な支援を行うことが重要である。

2-4 評価

健診・保健指導の結果やレセプトデータ等を用いて予め設定した評価指標・評価
方法を基に、ストラクチャー3(構造)評価 (実施体市」、施設・設備の状況)、 プロ
セ不 (過程)評価 (健診・保健指導実施者の研修等)、 アウトプット (事業実施量)

評1面 (実施回数、参力0人数等)、 アウトカム (Fot果)評価 (糖尿病等の生活習慣病有
病者・予備群の減少数、健診データの改善、健康度の改善効果、医療贅の適正化効
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。

医師の指示のもとで服薬中の者を指す。
ストラクチャー :構造。ここでは催診・保健指導を実施する際の構成因子を指す

`物
的資肛 施

設、設備、資金等)、 人1憤源 (咄員数、職員の資質等)、 組織的資源 (スタ
ッフ組織、相互検討の仕組み、償還制度等)等がある。

生活習慣病予防のための標準的な健診・保健指導プログラムの流れ(ィメージ)

健診‐保健指導計画作成のためのデータ分析
・集国の健康実態状況のlB握           ・生活習慣の状況

littχttiI最誉署のリスクの■複状況婁曇踪雛饉鱗監躍鮮諄ツドヽ健診鶴率
※2年 目より、前年度の保祖指導の評価項目を追加

健診・保健指導計画の立案・策定

―健診の実施

(滲)ト

―判定・階層化

0健診結果(腹囲、血穂、脂賃、血圧等)、 質問票(治療歴、喫煙その他生活習慣等)により、選定。階用化する。
O生活習慣上の課題の有無とその内容を確認する。

―健診結果の速やかな通知
健診は対象者にとつて自らの健康状態を知り生活習慣を振り返る重要な機会

→ 検査結果力
`示

唆する健康状態の解説を含めて分かりやすくフィードノ`ツクする。 確実な受診勧奨と
受診状況の確認

肥満・非lB満をF.|わず、
必要な場合14

1t実 に医療搬 につなぐ。

oアウトプット(夢業実施量)評価 :実施回数や参加人数等     0プ ロセス(過程)評価
°
瑞 織 翼 畔 備群の減少率イ閣麟旨導効果の細  m康

度の改善効果と医療費趾 化効果 等

情報提供
O生活習慣病04寺性や生活習慣の改善に関する基本的な理解を支援する。
0対象者とともに健診結果を確認し、健診結果が示唆する健康状態について、
対象者自身が理解できるよう説明する。

対象者ごとの計画作成

1活習慣の改善に対する個別の目標
設定し、自動努力による行動変容が
能となるような動機づけを支援する。

対象者ごとの評価

―

―



第3章 健診・保健指導事業に関わる者が有すべき資質

効果的・効率的な健診・保健指導事業を実施するために、医師、保健師、管理栄
養士等や事務担当者を含めた当該事業に関わる者は、事業の企画・立案から事業の
実施、評価に至るまでの一連のプロセスを行う能力が求められる。

また、保健指導の実施者は、対象者の身体の状態、背景、価値観等に配慮しつつ、

行動変容に確実につながるような支援ができる能力を獲得する必要がある。

3-1 事業の企画・立案 。評価を担う者が有すべき資質

医療保険者に所属している医師、保健師、管理栄贅士等や事務担当者を含めた健
診́・保健指導事業に関わる者は、その事業の企画・立案や評価を行い、効果的な事
業を実施する役割があることから、以下のような能力を習得する必要がある。

(1)データを分析し、優先課題を見極める能力
健診・保健指導を計画的に実施するためには、まず健言多データ、医療費データ (レ

セプト1等
)、 要介護度データ、地区活動等により知り得た対象者の情報などから、

対象集団の特性 (地域や贈場の特性)を抽出し、対象集団の優先的な健康課題を設
定できる能力2が求められる。

例えば、医療費データ (レセプト等)と健診データの突合分析から、その対象集
団に比較的多い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、より高額な医療費
がかかる原因疾患は何か、それは予防可能な疾患なのか、また、介護保険データか

iらは高齢期の要介護状態と生活習慣病との開達等を調べ、対策を考える能力が必要
となる。

また、データの電子イヒに伴い、突合分析においては適切に電子データを処理する
技術が必要である。

1しセプト分析をすることにより、糖尿病等の生j摺慣病やその合併症である脳卒中や心筋硬塞、
糖尿病腎症ほか糖尿病合併症などがいかに多いrDN、 医療費がいかに多くかかつているか等を明ら

名懸署薄2ヒ[懇写喜::医
療費適正化のための疾痛予防の重要性を認識し、的確な保健指導に

2対象集団の検査データの傾向や生活習慣上の課題をIB握することで、集回に関する日標達成に向

昌墓暑劣暫rす
べき課題で、どこに優先

甲
な予防介入が撻要であるかとしヽう戦略を立てることが

(2)健診・保健指導の企画・調整能力

対象集団の特性 (地 1或や職場の特性)を踏まえた健診項目の選定や、受診勧奨し
た者が確実に受診したか

`う

/」・の確認を行う体制を含め、効果的に健診・保健指導
を行う体制を整備することが必要であるこそのためには、保健指導に関係する既存
の社会資源を勲率的に活用するとともに、健診等業務を受託する事業者等を含めた

保健指導の連携・協力体制を構築する能力が求められる。

また、個人に着日した保健指導を行うのみでな<、 地域・贈域にある様 な々保健
活動や関連するサービスと有機的に運動させた保健指導体制の構築を行つていくこ
とが求められる。そのため、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i系機関・行政,NPO等との密接な連携を図り、協力体制をつくる
ことや、地域に必要な社会資源を開発するなど、多くの関係者間のコーディネート
ができる能力が求められる。

一方、積極的支援の対象者が多い場合、効率的に健診・保健指導を実施し、糖尿
病等の生活習慣病の有病者・予備群減少の目標を達成するために、過去の健診結果
等も十分に力B味 し、発症・重症化する恐れの特に高い

'」

象者を、優先的に抽出して
しヽ<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実的な方策の企画能力も求められる。

(3)健診・保健指導の委託に関する能力

健診・保健指導を事業者へ委託する場合は、委話基準に基づき健診・保健指導の

実施機関を選定していくこととなる。

具体的には、保健指導を委託する際には、委託する業務の目的、日標や範囲を明
確にした上で、費用対効果が高<、 rO・果の出る事業者を選択し、健診・保健指薔の

継続的な質の管理を行う能力が求められる。

また、保健指導の軍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、金額のみの観点から契約が行われることが

ないよう、費用対効果を念頭に置しヽて保健指導の内容を評価し、契約にその意見を
反映させるなど、適切な委託を行うための能力も必要である。

このため、事務担当者を含めた当該事業に関わる者は、アウトソーシング先の保

健指導方法をしっかり把握し、適切に進行管理できるよう、一定の知識を身につけ

ること力t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
いか情報収実を行い、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。

続けて測定 監視すること。
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(4)事業の事後評価を行う能力

保健指導は、成果を着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、アゥトカム (結果)評価など各種評価を行い、次年度の企画・立案に
つなげることができる能力が必要である。

評価の方法等は第 3編で詳述しているのでここでは触れないが、保健指導の効果
の評価ができ実行可能な評価計画を立て、その結果を分析して課題を明確にし、現
行の健診・保健指導システムの改善につぃて具体的に提案できる能力が求められる。

また、健診結果及び質問項目による対象者の選定が正しかったか、対象者に必要
な保健指導が実施されたか等を評価し、保健指導の技術を向上させてい<こと力吻
要である。

(5)保健指導の質を確保できる能力
保健指導の質を保ち、効果的な保健指導が行われるよう、保健指導場面への立ち

会いや対象者の満足度等から保健指導実施者の技能を評価するとともに、質の向上
のための保健指導実施者自らが保健指導の方法や対象疾患の矢0識等について学習す
る環境づ<りやや事例検討の実施など、人材育成に取り組む能力も求められる。

(6)保健指導プログラムを開発する能力

保健指導に係る新しい知見や支援方法に関する情報を収集し、また実際の指導場
面での対象者の反oや保健指導実施者に,1する評価に基づいて、定期的に保健指導
プログラムを見直し、常により効果的な保健指導プログラムを開発してい<能力が
求められる。

3-2 健診・保健指導実施者が有すべき能力    .

保健指導は、医療保険者等に所属する医白n保健師、管理栄螢士等が実施するの

みではなく、アウトツーシング先の事業者も実施する。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ため、その所属を問わず、保健指導実施者として以下
のような能力の習得が必要である。

なお、医師、保健師、管理栄養士等は、それぞれの農成課程における教育内容が

異なり、新たに習得すべき能力に差があることから、研修プログラムを構成する際
にはこの点を考慮するlyl要がある。

(1)健診結果と生活習慣の関連を説明でき行動変容に結びつけられる能力

健診結果から現在の健康状態を把握した上で、対象者に文」し、摂取エネルギー過

剰、運動不足などの食習慣 ,運動習卜 喫煙習慣・飲酒習慣等の問題による代謝の

変イヒ(血糖高値、脂質異常などの変化で可逆的なもの)が血管の変(ヒ (動脈硬イヒ等
の不可逆的なもの)になるという発症や重症化のメカニズムをしっかり押さえ、対

象者が納得てきるよう説明する能力が麟要であるス1。

こうした説明を分/DAり やすく行い、対象者が自らの健康状態を認識し行動変容に
つなげられるよう、最777の知識・技術を習得し、蓄積された健診結果やレセプト等
の集団のデータを分析・者察することを通じて常に研鑽し続けることが必要である
X2.

※1:例えば高血聴状態など、糖尿病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る。また、聴尿病になり3
併症を発症した場合でも、医療機関と連携し、保健指導を継続することで更なる重症イし

予防の支援を行うべきである。

※2: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、なぜ疾病の

発症、重症化が予防できなかつたのか考える以要がある。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しヽて対象者の行動隻谷を促す支援

技術の向上|こつながる。

(2)対象者との信頼関係を構築できる能力

保健指導においては、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、文」象者が自らの状態に正面から向かい合
い、それに対する者えや気持ちをありのままに表現することでセルフケフ (自 己管

理)能力が強化されると考えられる。この過程の支援は、初回面接において対象者

と支援者との信頼関係を構築することが基盤となることから、受容的な態度で対象

者に接すること、またその後の支援においては、適度な距離を保ちつつ継続的に支

援できる能力が必要である。      |
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(3)個人の生活と環境を総合的にアセスメン トする能力

健診結果から文」象者の身体状況と生活習慣の関連を判断し、対象者の年齢、性格、
現在までの生活習慣、家庭環境、職場環境等の把握、行動変容の準備状態、健康に対
する価値観などから、対象者の健康課題について、各学会ガイドライン等を踏まえ保
健指導を立案し 総合的にアセスメントできる能力/」

t必
要である。そのためには、健

診データを経年的に見て、データの異常値をメタボリックシンドロームや対象者の生
活習慣と関連づけて考えられる能力が求められる。また、行動変容のステージ(準備
状態)や健康に対する価値観を把握し、対象者の状態にあった保健指辱方法を判断で

きる能力が求められる。

(4)安全性を確保した対応を考えることができる能力
健診の検査結果、間診結果、健診時の医師の判断、レセプト等をもとに病態を適切

に判断し 受診勧奨、保健指導その他の方策について適切に判断できる能力が求めら
れる。

特に、検査結果が不良な対象者や整形外科的疾患等のある者については、保健指導
対象者となった場合に身体活動や運動の強度等について考慮するい要があるため、健
康づ<りのための身体活動基準 2013を参照するとともに、禁忌1青報や留意事項を
共有することで主治医と連携を図る等、適切に対応する。
また、精神疾患等で治療中であることが半」明した場合には、対象者の了解を得た上

で必要に応じて主治医に相談し、保健指導への参10の可否k10、 実際に保健指導を行う
際の留意点等を確認すること等により、保健指導から脱落しないように努めることが
望ましい。なお、主治医に相談する場合には、保健指導の目的や具体的な実施方法を
記した魯面を提示し、医師が参加の可否等を判断しやすいようにすることが望ましい。

(5)相談・支援技術

①カウンセリング的要素を取り入れた支援
セルフケア (自己管理)では、対象者自身が行動目標や日標達成のための方法を

決めることが前提となる。したがって、一方的に日標や方法を提示するのではな<、

カウンセリング的要素を取り入れることが必要である。さらlL、 対象者のこれまで
の日常生活を振り返り、行動変容できたことについてポジティブなとらえ方をする
よう心がけ、それを言語イヒすることで対象者が自己肯定感を持って生活習慣改善に
取り組めるような関わりを行うことが望まれる。

②認知行動療法の手法4、 コ_チングの手が 等を取り入れた支援
対象者が長しヽ年月をかけて形成してきた生活習慣を変えることは、容易なことで

はない。対象者の認識や価値観への働きかけを行うためには、認知行動療法やコー

チング等に係る手法についても学習を行い、対象者や支援者に合つた保健指導の方
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つている理論につ
いても、一定の矢D識を得て継続的に研鑽を積むlyl要がある。          |

③個々の生活習慣の改善のための具体的な技術

栄贅・食習慣や身体活動・運動習慣における課題、喫煙習慣・多量飲酒の習慣な
どについては、改善のための支環が必要である。そのためには、ます対象者の矢□識
や関,いに対応した適切な支援方法を判断し実践することや、文」象者の学習への準備
状態を判断伝 適切な食教育教材や身体活動・運動数材を選択又は作成して用いる
ことができる能力が必要であり、また、対象者の学習過程に応した支援が求められ
る。

(6)個々の生活習慣に関する専門知識をもち活用できる能力
科学的根1処に基づき、対象者にとって改善しやすい生活習慣の具体的内容とその

日標を提案できる能力が必要である。その際には、対象者の置かれた環境を踏まえ
た支援の提案や、国や自治体の事業や計画に関して情報提供できる能力いい要であ
る。                                 _
また、個々の生活習慣は互いに関連してしヽるため、対象者が置かれた状況を総合

的に判断し、生活習慣改善支援をバランス良く行うことが求められる。

①栄費・食習慣についての専門知識

文」象者の栄霞状態や習慣的な食物摂取状況をフセスメントし、健診結果と代謝、
食事内容との関係を栄霞学等の科学的根拠に基づき、対象者にわかりやすく説明で
きる能力が必要である。その上で、「日本人の食事寝取基準」「食生活指針」「食事バ
ランスガイド」や食事療法の各種学会ガイドライン等の科学的根拠を踏まえ、ェネ
ルギーノヽランス (食事によるエネルギー摂取■と身体活動 ,運動による消費■)も
考慮し、対象者にとつて改善しやすい食行動の具体的内容を提案できる能力が必要
である。その際には、対象者の食物の入手のしやすさや食に関する情報の入手のし
やすさ、周囲の人々からのサポートの得られやすさなど、対象者の置かれた食環境
の状況を踏まえた支援の提案や、国の健康日本 21(第二次)や自治体の健康増進

4 認知行動療法の手法 :認知行動療法とは、人間の思考・行動・慮情の関係性に黒点をあてて、思者 :

行動様式を修正し、症状や問題を解決していく治療法である。保健指置の場面
でも、認知行動療法の諸技法を取り入れた支援を行うことにより、対象者が健
康行動を身に付け、自律39に健康維持あるいは症状管理を行つていくこと (セ
ルフコントロール)ができるように動機づけるとともに、生活改題につなりて
いくことが可能

5 コ_チングの手法 :相手の本来持つている能力、強み、個性を∃:き出し、日標実現や問題解決する
ために自発的行動を促すコミュニケ∵ション技術。
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計画に基づく栄賛・食生活に関する目標について情報提供できる能力が厳要である。
また、②の身体活動・運動についての専P5知識と合わせて、対象者により良い支援
を提案できる能力が必要である。

②身体活動・運動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

活鏃 運動や運動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

象者に分かりやすく説明できる能力、さらに正しい身体活動・運動フォームや実施

方法を実演する能力が必要である。

特に、身体活動・運動の量、強度、種類に関する知識や、誤った身体活動・運動
の実施に伴う傷害に関する知識が求められるほか、対象者に応じた身体活動・運動
の習慣を獲得するための工夫を提案できる能力が求められる。

さらに、対象者の身体活動・運動の星やそれに伴うエネルギー消費量の増加を適
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、健康づくりのための身
体活動基準2013に基づく、個々人に応じた支援の提供や、国の健康日本 21〈第
二次)や自治体の健康増進計画に基づく身体活動・運動に関する日標について情報

提供できる能力も必要である。また、①の栄費・食習慣についての専門知識と合わ
せて、文」象者により良い支援を提案できる能力が必要である。

③たばこについての専門知識

喫煙は、動脈硬化の独立した危険因子である。喫煙すると、血糖の増加、血液中
の中性脂肪や LDLコ レステロールの増力D、 HDLコ レステロールの減少等の検査異

常がおこりやすい。喫煙とメタポリックシンドロームが重なると動lFK硬化がさらに
進んで、いずれも該当しない人こ比べて、約4～5倍、脳梗塞や,い筋梗塞にかかり
やすくなる。喫煙によって年間12-13万人が死亡していると推定されており、こ
のlLEは年間の全死亡者数の約 1割に相当する。たばこによる健康被害は、国内タトの

多数の科学的知見により因果関係が確立しており、健診・保健指導の機会に禁煙支
援を行う重要性は高い。

対象者の喫煙状況や禁煙の意志をアセスメントし、喫煙が健康|ご及ぼす影響、禁
煙が健康にもたらす効果、禁煙方法等について、9学会による禁煙ガイドライン
(2010年改。T版)等の科学的根拠に基づき、対象者の特性に合わせて分かりやす
<説明し、禁煙を支援できる能力が必要である。喫煙が健康に及ぼす影響について
は、喫響が独立した循環器疾患や糖尿病のリスク因子であるとともに、メタボリッ
クシンドローム0その他の生活習慣病に喫煙が重なると虚血性,い疾患や脳血管疾患
のリスクが著し<高まることを説明する必要がある。なお、厚生労働省では平成 1

8年 5月 に禁煙支援マニュアルを公表しており、平成25年にはその改訂版が公表
されるので参照されたい。また、第3編第3章 3-4(4)⑦や第3編別添資料も
参照されたい。

④アルコールについての専門知識

健康日本 21(第二次)では、生活習慣病のリスクを高める飲酒量を「純フルコ

ール摂取量で男性 40g/日以上、女性 20g/日以上」と定義した。これは、がん、

高血圧、脳出血、脂質異常症等のリスクが 1日平均飲酒量とともにほぼ直線的に上

昇すること、また、全死亡、脳硬塞及び虚血性1い疾患についても概ねこの飲酒量を

超えるとリスクが上昇することによる
X。 したがって、生活習慣病予防のアプロー

チとして減酒支援は重要である。また、純アリしコール lgは 7kcalに 相当し、体重

コントロールの観点からも、減酒支援は栄贅・運動指導を補完する新たな切り□と

なり得る。さらに、保健指導は、アルコール依存症患者が見出された場合に、専門

医療機関での治療につなげる貴重な機会となり得る。

これらを踏まえ、保健指導実施者は、アルコールl_よる身体的・IIS神 的及び社会

的な影響に関する知識を持ち、対象者が抱える困難に共感じつつ、問題点を分かり
やすく説明し、行動変容へと結びつける姿勢が求められる。具体的な支援方法は、

第3編第3章 3-4(4)③ や第3噸 添]を参照されたい。
※ lp」えば、男性で週450g以上の純アルコール(日本,酉換算で 1日平均38程度)を 1員取する

者の全脳血管性障害0選出血瑚掛甦りの罹患率は、機会飲酒者の約 16倍に上昇する。

【出典】Lo H etal AI∞ hol∝nsumpJon andた k of stroke am¨ g middlo― aged men

Stroke 2004

(7)学習教材を開発する能力                     、

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

材が必要である。そのため、斑」象者のラィフスタィルに合わせて適切に活用できる

学習教材を開発する能力が求められる。なお、このような学習教材は科学的根拠に

基づき作成することが求められ、常に最新のものに更新することが望ましい。

具体的には、本プログラムを活用しつつ、他機関の教材に関する情報、実際に特
定健診・特定保健指導を実施した対象者の具体的事例に基づく事例検討会などをも
とに検討し、地域の実情に応して保健指導の学習教材等を工夫、作成する能力が求
められてしヽる。

(8)活用可能な社会資源に関する情報ll■集を行う能力

平成24年 7月 に改正された地1或保健対策の推進に関する基本的な指針におい

て、いわゆるソーシャル・キャピタル・の健康づくり等における重要性が示された。

対象者の行動変容を支援する際にも、個別の保健指導だけでな<、 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i或の自主グループ等の社会資源の活用

を組み合わせることで、より効果が上がること/br期 待される。そのため、日頃から、

活用可能な社会資源の種類や、活用のための条件等につしヽて十分な情報収集を行い、

地i或 ・rel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。

6ツーシャル キャピタル… 地域に根ざした信頼や社会規範、ネットワークといつた社会関係資
本。「人と人との絆」、「人と人との支え含い」|[潜在する価値を意味
している。



第2編 健診

第1章 メタポリックシンドロニムに着目する意義

平成 17年 4月 に、日本内科学会等内科系 8学会が含同でメタポリックシンドロー

ムの疾患概念と診断基準を示した。

これは、内臓脂肪型肥満を共通の要因として、血糖高値、1旨質異常、血圧高値を呈

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、1旨質異常症、高血圧症は生活習慣の

改善により予防可能であり、また、発症してしまつた後でも、血糖、血圧等をコント

ロールすることにより、lb筋梗塞等の虚血性心疾患、脳梗塞等の脳血管疾患、人工通

析を必要とする臀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。

メタポリックシンドロームの概念を導入することにより、内臓30u肪の蓄積や体重増
力0が、血糖や中性0旨肪、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
して動脈硬イヒを引き起こすことにより、虚血性′b疾患、脳血管疾患、腎不全などに至

る原因となることを詳細に示すことができる。そのため、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。
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第 2章 健診の内容

2‐ 1 健診項目 (検査項目及び質問項目)

(1)基本的考え方

O糖尿病等の生活習慣病、とりわけメタポリックシンドロームの該当者・予備群
を減少させることができるよう、保健指導が必要な者を的確に抽出するための
検査項目を健診項目とする。対象集団の特性 (地域や職場の特性)やそこから
見出された健康課題を踏まえ、血清クレアチエンなどの他の検査項目も必要に
応して追力0することが望ましい。

O標準的な質問項目は、①生活習慣病リスクの評価、C呆健指導の階層化、③健
診結果を通Tllす る際の「情報提供」の内容の決定に際し 活用するものである
という者え方に基づくものとする。対象集国の特性等を踏まえ、他の質問項目
も必要に応じて追加することが望ましい。

(2)具体的な健診項目

特定健診の項目として健診対象者の全員が受ける「基本的な項目」や医師が必要
と判断した場合に選減的に受ける「詳細な健診の項目」等については、以下のとお

りとする。

①特定健診の基本的な項目 (旧」紙 11参照)

質問項目、身体計測 (身長、体重、BMI、 腹囲 (内臓脂肪面積))、 理学的検
査 (身体診察)、 血圧測定、血波イヒ学検査 (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―G tt P))、 血糖検査 (空腹時血糖又は HbAl o検査)、 尿検査 (尿

糖、尿蛋白)

※選『檀槽『3憑鶴豊2呈県碁駿套ふ竜墨♀易:「で表記する。また、」∝値と
」DS値 (%)=o980Xヽ 13■ 値 (%)―o24%
NGSP値 (%)=102X」 DS値 (%)+025%

②特定埠診の詳細な健診の項目 4別紙21参照)

生活習慣病の重症イヒの進展を早期にチェックするため、詳細な健診として、
心電図検査、眼底検査、員血検査 (赤血球数、ヘモグロビン値、ヘマトクリッ
ト値)のうち、一定の基準 (別紙2参照)の下、医師が

`要
と判断した場合に

選択的に実施する。なお、健診機関は、別紙2の基準を機械的に適用するので

はな<、 詳細な健診資行う必要性を個別に医師が判断することとし、その判断

理由等を医療保険者に通知するとともに、受診者に説明する必要がある。

③その他の健診項目

特定健診以外の健康診査においては、それぞれの法令・hll度の趣旨・目的や
対象 となる集団の特性 (地域や職場の特性)やそこから見出された健康課題
を踏まえ、必要に応じて①の基本00な健診項目以外の項目を実施する。中でも、
血清尿酸や血清クレアチニン等については検査を実施することが望ましい。

(3)質 FD5頂日

特定健診の基本的な健診の項目に含まれる質Po5項 目を含めた標準的な質問票を

掲」紙31とするtこの質Po5項目は、従来の国民健康 ,栄置調査や労lll安全衛生法にお
ける質問を踏まえて設定されたものである。選定・階層化に必要とされる質問項目
1～ 3伽 薬状況)、 4～6(既往歴、現病歴)、 8(喫煙習慣)は、特定健診にお
ける必須頂日である。労働安全衛生法における健診結果等、他の健診結果を活用す
る場合、必須項目を確実に取得することが必要である。

なお、必須項目も含め、この質FD5項 目への回答は、いずれも保健指導の際の重要
な情報となる。

(4)測定方法とその標準化

O 医療保険者は、複数の健診機関で実施された受診者の健診結果のデータを
一元的に管理し、予防効果が大きく期待できる者から優先的に保健指導を実施
していくことが以要である。そのため、共通した健診判定値の設定や検査項目
毎の測定値の標準化が必要となる。

O 健診機関は検査の標準化により、保健指導半」定値及び受診勧奨判定値の信
頼性を確1果する。

健診機関は、採血時間、検体の保存・運搬等に関して適切な配慮を行う。

○ 健診の検査実施方法および留意事項については 団紙コを参照 。

○ 具体的な健診項目ごとの標準的な測定方法、判定値については旧」紙51を参

〇

照。



(5)測定値の精度管理

○ 健診機関は、検査測定値について十分な精度管理を行うことが懲要である。

○ 内部精度管理、外部精度管理について、健診実施者は、「健康増進事業実施

翡:彗鳥盪裔鼎艦了奮」u曰プ亀層署雹
を行うものとする。       ′

①内吉B精度管理 (健診機関内で同じ測定値が得られるようにすること)

健診機関内において、健診の実施における検体の採取・輸送・保存、測定、
検査結果等について、管理者の配置等管理体制、実施手順、安全性の確保等の
措置を請じるように務め、検査値の精度を管理する。

②タト部精度管理 (健診機関間でも同じ浸」定値が得られるようにすること)

日本医8,会、日本臨床検査技Bπ会、全国労働衛生団体連含含等が実施してい
る外部精度管理調査を少なくとも1つは定期的に受け、検査値の精度が第三者
によって管理されているようにする。

(6)健診項目の判定値

○ 各健診項目における保健指導半」定値及び受診勧奨半」定値国別紙亘参照。

○ これらの判定値は、メタポリジクシンドロ∵ム、糖尿病、高血圧症、脂質
異常症等め関係学会のガイトラインとの整合性を確保する必要がある。

O 国は、学会との連携の下、Fi生労働科学研究費補助金による研究班等を活
用レて、最新の知見に基づく判定基準値とするよう定期的に検討する必要力r

ある。

(7)健診項目の定期的な見直し

効果的な健診・保健指導を実施するために、国は、従来の健診項目を踏襲するの
ではな <、 生活習慣病の発症予防・重症

`し

予防の効果等を踏まえ、厚生労lel科学研
究費補助金による研究班等を活用して、最新の科学的矢□見に基づき健診項目の有用
性 必要性を定期的に見直すことが望ましい。尿検査や肝機能検査等、保健指導対
象者の選定に用いられない項目や、導入が見送られている血清尿酸や血清クレアチ
ニンなどの項目についても、その有効性、必要性について費用対効果を含め、対象
集団の特性を踏まえて検証し、必要に応じて見直しを検きすする必要がある:

2-2健診結果やその他必要な情報の提供 (フ ィードバック)について

(1)基本的な考え方

○ 生活習慣病は自党症状を1半うことなく進行することが多い。健診における検

査データは、対象者が自分自身の健康課題を認識して生活習慣の改善に取り

組む貴重な機会である。こうした効果を最大1ヒするためには、選定・階層化
に用いられるか否かに関わらず、個長の検査データに関する重症度の評価を

含めた健診結果やその他必要な情報について、健診受診後すみやかに全ての

対象者に分かりやすく提供する (フ ィートパックする)ことが重要である。

O こうした情報提供は、生活習慣を改善また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稟の重要性を認識

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。また、
「

うしたフイー

ドバックの効果を高めるためには、健診実施から結果通知、及び保健指導ま

での期間を可能な限り短くすることが望ましい。    _

O 特に、特定健診の結果、医療機関を受診ずる必要があると判断された者に
ついては、医療機関への受療行動に確実に結びつくようなフィードバックが

必要である。具体的には、通矢0等の送付だけにととめす、面接等により確実
に医療機関を受診するよう促し、確実に医療につないだ上で、実際の受診状

況の確認も含めて継続的に支援することが重要である。

(2)具体的なフィー ドバックの内容

フィードバックはすべての健診受診者に対して行われるべきであるが、個
～
の健

診結果によって伝える内容はそれぞれ異なる。そこで、検査項目毎に解説をした上

で、経年変
`し

も踏まえた総合判断の結果を通知することが望ましい。特に健康上の

課題が大きし`対象者については、健診受診後すみやかに保健指導実施者が対面で個

別に説明することで、より大きな効果が上がることが期待される。

具体的には、別添資料の文例集を参考に、対象者個々人のリスクの程度に応して、

可能な限りきめ細かく対応することが望ましい。

① 確実に医療機関受診を要する場合

検査結果に基づき、医療機関においてすみやかに治療を開始すべき段階であ

ると判断された対象者lc~ついては、確実に医療機関を受診し治療を開始するこ

とを支援する。特に、各健診項目において、早急に医療管理下にお<ことが必

要な者は、再定保健指導の対象となる者であっても早急に受診勧奨を行う。服

薬中でなければ特定保健指導の対象者にはなり得るが、緊急性を優先して判断

する螂要がある。
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なお、このことはかかりつけ医のいない対象者にとってかかりつけ医を見つ

ける機会にもなる。

治療中断中の場合、または受診に前向きな姿勢ではない場合には、必要性の

説明に終わるのではな<、 本人の考え方、受け止め方を確認、受療に抵抗する

要因を考慮したうえ、認知を修正する働きかけが必要になる。また、「いつま

でに」受診するかといつた約束をすることや、受診した結果を連絡してほししヽ

と伝えることで、対象者の中で受診に対する意識が高まり、受診につながるこ

とがある。

② 生活習慣の改善を優先する場合

上記①ほど緊急性はないものの、検査データで異常値が認められ、生活習慣
を改善する余地のある者には、特定保健指導の対象者・非対象者のいずれもが

含まれ得る。こうした者へのフィードノヽックでは、どのようなリスクがどの程
度高まる状態なのか、また、自らの生活習慣に関して具体的にどの点をどう改
善するとよしヽのかといったポィントを適宜盛り込むことが望ましい。個別の文J

応としては、健診で認められた危険因子の重複状況や重症度を含めて文」象者本

人が自らの健康状想を認識できるよう支援し、医師等とも相談した上で、ます
は保健指導を行つて生活習慣の改善を支援し、十分な改善がみられないような

ら医療機関での受療を促すというきめ細かな方法も考えられる※。

なお、血圧及び喫煙については、虚血性心疾患や脳血管疾患の発症リスクと
して重視すべき項目であるため、健診当日を含め、面接での対応を強化するこ
とが求められる。特に喫煙者に対しては、禁煙支援および積極的な禁煙外来の

利用を促すことが望ましい。

※受診勧奨判定値を超えた場合でも、 I度高血圧 (収縮期血圧140～ 1 59 rrlnHg、

拡3長期血E19い99 nlmHg)等 であれば、服薬治瞭ょりも、3か月間は生活習慣の

改善を優先して行うことが二般09である。このとき、健診結果の通知でフィードバ

ックされた内容を踏まえて生活習慣の改善に申ら取り網むという方法と、生活習慣

の改善指導など必要な支援を保健指導として行う方法の2通り/」
teえ られる。まFc、

脂貿異常症においても、一次予防 (虚血性心疾患未発症者)ではます3～6か月の

生活習慣改善が必要であるとしている。特定保健指導の対象となった者については、

各学会のガイドラインを踏まえ、健診機関の医師の半J断により、保健指導を優先し

て行い、効果が認められなかつた場合に、鰤要に応じて受診勧奨を行うことが望ま

しい。

③ 健診データ上では明らかな問題がない場合

健診データ上、特段の問題が認められない者に対しては、その旨をフィード

バックするとともに、今後起こり得るリスクを説明し、以降も継続して健診を

受診することが重要であることを伝えることが望ましい。健診データが改善し

ている場合には、本人の生活改善の努力を評価し、次年度も31き続き健康な状

態で健診を受けるよう促すなど、ポジティブな文」応が望まれる。

一方、検査データの異常はなしヽが、喫煙者である等、生活習慣の改善の余地

がある文」象者に対しては、喫煙等による生活習慣病発症リスクの高さ等に言及

した上で、生活習慣の改善を促すことが望ましい。

(3)情報提供の際の留意事項

血圧については、白衣高血圧等の問題があり再測定が重要であること、中性]旨肪

については直前の食事摂取や前日の飲酒の影響を大きく受けること等を考慮した

上でフィードノヽックを行うことが求められる。

(4)受診勧奨後のフォローフップ   ,
医療機関を受診し薬物療法が開始された者について、その後も治療中断に至らな

いよう、フォローアップを行うことが望ましい。



第 3章 保健指増対象者の選定と階層化

(1)基本的者え方

0 内臓脂肪の蓄積により、血圧高値・血糖高値・0旨質異常等の危険因子が増え、
リスク要因が増加するほど虚血性心疾患や脳血管疾患等を発症しやすくなる。

効果的・効率的に保健指導を実施t/tい くためには、予防効果が大きく期待で

きる者を明確にする必要があることから、内臓脂肪蓄積の程度とリスク要因の

数に着目し、保健指導対象者の選定を行う。

○ 生活習慣病の予防を期待できるメタボリックシンドロ=ムに首目した階層化
や、生活習慣lA~の 有病者・予備群を適切に減少させることができたかとblっ た
保健事業のアウトカムを印1面するために、保健指導対象者の階層イしに用いる標
準的な数値基準が必要となる。

O 若ぃ時期に生活習慣の改善を行った方が予防効果を期待できると者えられ
るため、年齢に応した保健指導レベルの設定を行う。

○ 特定健診に相当する健診結果を提出した者に対して、、特定健診を受診した
者と同様に、選定・階層イヒを行い、特定保健指導を実施する。

(2)具体的な選定・階層化の方法

ステップ1(内臓脂肪蓄積のリスク判定)

03夏囲とBMlで内臓脂肪蓄積のリスクを判定する。
・1夏囲 男性 85 cm以上、女性 90c高 以上 →(1)

・腹囲 (1)以タト かつ BMI≧ 25は 、2 →(2)

ステップ2(追加リスクの数の判定)

O検査結果及び質Fot票 より追力0リ スクをカウントする。

O①～③はメタポリックシンドロームの判定項目、③まその他の関連リスクとし、
④喫煙歴については①から③までのリスクが1つ以上の場合にのみカウントする。

①血糖高値   a空 腹時血糖       1 0omg/dl以 上 又は
b HbAl c(NGSP)の場合     56%以 上 又は
c薬剤治療を受けている場合 (質問票より)

②脂質異常   a中 性脂肪        150mg/dL以 上 又は
b HDLコ レステロール   40mydL未 満 又は
c薬剤治療を受けている場合 (質問票より)

③血圧高値 a llR縮 期血圧       130mmHg以 上
b拡張期血圧       85mmHg以 上
c薬斉」治療を受けている場合 (質問票より)

[④
質問票 喫煙歴あり

]を[i[:な晟颯V了燿罫辟六円
措35層[崎百情潔ギ墨凛臨 1穏iマ蝙 臨 緊‰ 雛 騰
結果を優先し判定に用いる。

平成25年度からは従来の」DS値ではなく、NGSP臆 で表記する。また、JDS値とNGSP
値は、以下の式で相互に正式な換算が可能である。

」DS値 (%)=0 980XNGSP臆 (%)-02450/Q
NGSP値 (%)=102X」 DS値 (%)+025%

難
難



ステップ3(保健指導レベルの分類)

ステップ1、 2の結果を踏まえて、保健指導レベルをグループ分けする。なお、
前述のとおり、0喫煙歴については①から③のリスクが1つ以上の場合にのみカウ
ントする。

(1)の場合

①～④のリスクのうち

追加リスクが 2以上の対象者は  積極的支援レベル

4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。
121の場合

①～④のリスクのうち

追加リスクが 3以上の対象者は  積極的支援レベル
1又は2の対象者は  動機づけ支援レベル

Oの対象者は  情報提供レベル     とする。

ステップ4(特定保健指導における例外的対応等)         '
0、65歳以上75歳未満の者については、日常生活動作能力、運動機能等を踏ま

え、QOL(Qualty of L‖o)の低下予防に配慮した生活習慣の改善が重要で

ある等から、「積極的支援」の対象となった場合でも「動機づけ支援Jとする。

○降圧薬等を服案中の者については、継続的に医療機関を受診しているので、生

活習慣の改善支援については、医療機関において継続的な医学白」管理の一環と
して行われることが適当である。そのため、医療保険者による特定保健指導を
義務とはしない。しかしながら、きめ細かな生活習慣改善支援や治療中断防止
の観点から、主治医と連携した上で保健指導を行うことも可能である。また、

健診結果において、医療管理されている疾病以外の項目が保健指導判定値を超
えている場合は、本人を通じて主治医に情報提1共することが望ましい。

(3)留意事項

〇医療保険者の判断により、動機づけ支援、積極的支援の対象者以外の者に対して

も、必要に応じて保健指導の実施を検討することが望ましい。特に、腹□計浸」

によつて内臓脂肪型1巴満と判定されない場合にも、血糖高値・血圧高値・ D旨質

異常等のリスクを評価する健診項目を用い、個別の生活習慣病のリスクを判定

する。

065歳 以上の者に保健指導を行う場合は、ロコモティプシンドローム1、 □腔機

能低下及び低栄費や認知機能低下の予防等に留意げ 、対象者の状況に応じた保

健指導を行うことが望ましい。

O特足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、健診結果や質
FoD票等によって、生活習慣の改善により予防効果が大き<期待できる者を明確に

し、優先順位をつけ保健指導を実施すべきである (第 3編参照)。

O今後は、特定健診・特定保健指導の実績や新たな科学的知見に基づき、必要に応
じて保健指導文」象者の選定・階層化基準についても見直す必要がある。

1 ロコモティプシンドローム (運動器症候群)は、運動器の障害のために自立度か蜃下し 介
護が必要となる危険性の高い状態と定義される。口⊃モティプシンドローム予防には歩行能
力の維持向上が大切である。【参考】Elコ モティフシントローム診療ガイド2010(日本整
形学会編)

2 栄費改善 (血湾アリしブミン値の

“

Ё持など)、 口腔機能の維持向上、認矢0機倉ヨFv下予防 (特に軽度

調知障害の高齢者に対する脳の活性化を含む運襲 身体活動の積極的取り入れ)等は、しヽすれ

もプログラムの有効性が確認されている。

〔参考〕介護予防マニュアル(改訂版:平成24年 3月 厚生労働省老健局)

htt。1//w′ v、″mhl´vg。lo/todcs/2009/05/tS〕 501-l htrnl
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第 4章 健診における各機関の役割

(1)医療保険者に期待される役割

○ 医療保険者は、40歳以上74歳以下の被保険者・被扶費者に対臥 保険者の

義務として特定健診を実施する。その際、受診率向上のために文書や電話等
の受診勧奨の取り組みを被扶養者も含めて行う。また、委託する際は、適切

な健診機関を選定する。

O 健診結果が示峻する健康課題等について、健診受診者に分かりやすくフィー

ドバックする。

O 受診勧奨判定値を超える検査値があれば、その程度、年齢等を考慮した上で、
医療機関を受診する必要性につしヽて受診者に通知する。特に、医療機関受診
が⑫要であると判断された者に対しては確実な受診勧奨を行う。

O 服薬中の者に対しても、健診データ、レセフトデータ等に基づき、必要に応
じて、保健指導等を検言」する必要がある。                '

0 レセプトデータ等に基づき、受診勧奨を行った者が実際に医療機関を受診し
ているかどうか、フォローアップを行う。適切に受療していない場合は、虚
血性,い疾患、脳血管疾患等の発症予防のために治療の継続が必要であること
を分かりやすく説明し、治療PF5始 年1足すことが重要である。

(2)健診機関の役割

○ 医療保険者より委託された健診機関は、適切に特定健診を実施する。

O 健診結果が示唆する健康課題等について、健診受診者に分かりやすくフィー
ドノヽックする。

O 受診勧奨判定値を超える検査値があれば、その程度、年齢等を考慮した上で、
医療機関を受診する必要性について受診者に通知する。特に、医療機関受診
が必要であると判断された者に対しては積極的な受診勧奨を行う。

(3)市町村の一般衛生部門の役害」

○ 市町村の一般衛生部Pヨが、医療保険者の保有する建診データにやレセフト
′データ、市lD」村の介護

=B門
が保有する介護保険データに基づき当該市町村内

の住民に対する保健指導や健康相談などを行おうとする場合には、これらの
情報が特に適正な取扱いの厳格な実施を確保する必要がある医療分野に関す
る情報であるため、医療保険者や市町村の介護部P3と連携し、帽」紙7に定め
る取扱いを行う必要がある。

○ 上記を踏まえた上で、市町村の一般衛生部門においては、主治医や医療保険
者と連携し 碑診データ、レセプトデータ等に基づき、必要に応じて、服薬

中の者に対する保健指導等を行うべきである。

O 医療機関を受診する必要があるにもかかわらず医療機関を受診していなし`

者にヌ」する対策、特定保健指導対象者以外の者に文」する保健指導等について、

医療保険者と連携してしセプトデータの受療情報等により行うべきである。

O 保健指導を実施する際に、医療機関を受診する必要があると判断されている
にもかかわらす対象者が医療機関を受診していない場合は、虚血性lい疾患や

脳血管疾患等の発症予防のために治療が必要であることを指導することが重
要である。

(4)医療機関の役割

○ 医療機関においては、健診の結果を踏まえて受診した者に対し、必要な医療

を提供するとともに、栄養・運動等を含めた必要な生活習慣改善支援も継続

的に行う,その場合、診療報酬で定める各種要件を満たせば、生活習慣病管

理料、管理栄貴士による外来栄餐食事指導料、実団栄贅食事指導料等を算定

できる。

○ 糖尿病、高血圧症、脂質異常症等の未治療者・治療中断者が見いだされた場

合は、虚血性心疾患、3出血管疾患等の発症予防のために治療の継続が必要で

あることを分かりやすく説明し、治療開始・治療再開を促すことが重要であ

る。
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第5章 健診データ等の電子化

5-1 健診データ提出の電子的標準様式

(1)基本的考え方
○ 特定健診・特定保健指導においては、高齢者医療確保法に基づき、次のよう

に健診データ等の授受がなされ得る。

<健診データ等>
① 健診実施機関・保健指導実施機関→医療保険者

② (被扶費者の健診を行った)医療保険者→ 〈被扶費者所属の)医療保険者

③ (異動元の)医療保険者→ (異動先の)医療保険者

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

⑤他の健診等を受けた被保険者・被扶賛者―医療保険者

<特定健診・特定保健指導の実施状況等>
⑥医療保険者→国、社会保険診療報酬支払基金

○ このように、特定健診・特定保健指導においては関1系者間で様々な1青報のや
りとりがあり、その際のデータは1彰大で情報伝達経路も複雑である。そこで、
データの互換性を確保し、継続的に多くのデータを扱えるようにするため、電
子的な標準様式を国が設定している。

(2)留意事項

○ 健診データ等の授受の際には、個人情報の保護に十分に留意する。

○ 今後、人間 ドック等他の健診データ等も、この電子的標準様式を基本とした
形式で収集できるようにすることが望ましい。

O 収集された電子的情報はパックアップのために、安全性の確保された複数の

場所に保存することが望ましい。

O 医療保険者においては、被保険者の求めがあれば、健診結果を電子的に提供
することが望ましい。

(3)具体的な様式

データの提出様式については、に」紙 8-1に 恒J紙 8-21=」紙 8-3と する。

5-2 健診項目の標準コー トの設定

(1)基本的考え方

○ 特定健診においては、電子イじされた膨大な健診データ等が継続的に取り扱わ

れることになる。その際に、健診項目や質問項目についても、標準的な表記方

法で皆が続―的に使用しなければ、同一の検査等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や質Fo5項 目

ごとに標準コードを設定する必要がある。

(2)具体的な標準コー ト

○ 健診データは全て、日本臨床検査医学会が作成した」LAC10コ ード又はこ

のコード体系に準して設定された 17桁のコードを使用する。

O 今後新たに項目が追加される場0‐についても、」LAC10コードに準じたコ

ードを、日本臨床検査医学会と協議の上で設定する。

※ 標準コード表については、ホームページ

(htto://1/― mhlw gOip:10080/bunya/shaka;hosho/iryouseldo01/i

nfo021 html)よ り入手可能。

(参考)

基本的な健診項目の標準コードの例 (」 LAC17桁 コードを使用)

健診項目 検査方法 」LAC10コ ード

中性 0旨肪

可視吸光光度法

(酵素比色法 `グリセロール消去)

3F015000002327101

紫タト吸光光度法

(酵素比色法・グリセロール消去)

3F015000002327201

その他 3F015000002399901
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5二 3 健診機関・保健指導機関コー ドの設定

(1)基本的考え方

○ 医療保険者が管理する健診データ等は、健診機関ことに特定のコードが収載

されてしヽる。 '            ′

O 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

及び健診データ等の十分な分析を行うこと力必要であるため、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、各健診機関、保健指導機関コード
の設定が必要である。

O 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しており、健
診機関コードについても下記のルールで設定が行われているため、別途独自に
コードを設定しないようにする必要がある。

(参者)健診機酢 保建指導機関コード設定の考え方

※詳細は特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き (厚生労働省

保険局)参照

・ 健診機関に1ま既存の保険医療lJl関 コードを持つ医療機関が多く含まれるこ

とから、このコ‐ド体系を活用することが合理由」であり、脚 道府県番号 (2
桁)+機関区分コード(1桁)+機関コード(6桁)+チ ェックデジット(1
桁)の計 1 0FII」 とする。
※ 二重発番の可能性を排除するため、発番する機関を一日●JIと し、廃止番号や空
き番号等の一元的な管理を行う嚇要がある。

. 前項のルールに従い、保険医療機関である場合は、機関コード及びチェッ
クデジットの部分は、既存の保険医療機関コードをそのまま活用 (機関区分
コードは医科を意味する 1となる)。

・ 保険医療機関のコードを有さない機関は、機関区分コァド (1桁)+機関
コード (6桁)の吝β分を、付番 .―元管理する機関に申請しコニドを付与さ
れるものとする。

・ 保険医療機関のコードを有さず、新たに健診・保健指導のみ実施する機関
が、新規登録申請を行った場合は、機関区分コードを2とする。

0 健診機関コード情報の収集・台帳の整理に際しては、社会保険診療報酬支払
基金において発番されている 10術のコードを使用する必要がある。

5-4 健診結果の保存と活用について

(1)基本的考え方

○ 医療保険者は、蓄積された健診データを使用することにより、効果的・効率
的な健診・保健指導を実施することが可能となる。また、被保険者・被扶養者
は、生涯を通した自己の健康管理の観点から、継続的な健診データの保存が望
まれる。

O このため、医療保険音や披保険者・被扶螢者は、できる限り長期間、健診デ
ータを保存じ参照できるようにすることが望ましい。

O さらに、医療保険者は、個人ごとに健診データ等を整理し、生涯を通した健

診情報のデータ管理を行うことができるようなシステム構築を検討することが

望ましい。

O また、被保険者・被扶質音力医療保険者間を実Ellした際には、本人の同意を

得た上で、医療保険煮間で健診データ等を適切に移行させることが望ましい。

0 ただし、1固人情報の保護に+分配慮する必要がある。

(2)具体的な保存年限
○ 医療保険者は、特定健診の結果を、次のうちいずれか短い期間保存しなけ

ればならない。

① 記録の作成日の属する年度の翌年度から5年間を経過するまでの期間

② 被保険者・被扶費者が他の医療保険者に加入した日の属する年度の翌年度

末までの期間

O IBし、上記 (1)の観点から、40歳から74歳までの被保険者・被扶費者
が力0入者となっている限りは、当該医療保険者が健診データを保存すること

が望まししヽ。         フ

(3)留意事項

○ 医療保険者間を異動した場合のデータの授受の方法としては、前に所属し

ていた医療保険者においてt健診データ管理に用いられていた記号・番号を、

異動後の医療保険者において新しい被保険者番号等を発行し、差し替えるこ

とで、異動後の医療保険者は被保険者の健診データを管理することが考えら

れる。
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○ 医療保険者の被保険者でな<なつた時以降は、次の医療保険者に引き継が

れるまでか、空白期間ができるだけ生じないよう、lJ」 えば 1年程度の一定期

間が経過するまで保存する場要がある。

O 被保険者が希望する場合には、40歳以降の全データを次の医療保険音ヘ

31き継ぐ必要がある。

0 本人が継続的に健診データを把握し自ら健康管理に活用できるように、経
年的にデータを畜積できる仕組みの構築を検討し、そうした経年的データを

保健指導に積極的に生かしていくことが望ましい。このこと|ま集団の健康1犬

態に関する分析、経年変化の分析等により、予防戦』8の立案に資する

(参考)

 `     一意性を保つて健診データ等を管理する際に

個人の固有番号等を利用する場合の考え方

○ 既存の保険者番号 (法別番号と都道府県番号を8んだ8桁の数字)と =意性の
ある個人の固有番号 (例 :現在被保険者・被扶薫者が使用している被保険者の記
号・番詈、Fel員番号、健診整理番号など)を用いる。

O 固有番号は、一度個人に発行した後は、その同じ番号を月」の1固人に再発行しな
いことが必要である。例え|よ 被保険者番号の場合は発行年度の西暦の下2桁を
追加することで一意性を保つことができると考えられる。

○ 被保険者証の記号・番号btl固人毎の番号となつていない場合もあるため、生年
月日やカタカナ名等、他の項目と組み合ゎせて個人を識別するか、枝番号を追加
することで対嘔することが考えられる。

(例)兵庫県尼崎市役所においては、職員の健診記録は原貝」として、在籍してしヽる限り保存

することとなつている.この長期保存データを遡って見た場合、心筋梗塞等が重症化した者

は、10年以上前から肥満があり、中性脂11も併せて高しヽことなどが確認され、早期の段llg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、旧先的に介入する/‐3どの戦略を立てることができる。

第6章 健診の実施に関するアウ トソーシング (外部委託)

(1)基本的者え方

①アウトツーシングを推進する意義

アウトツーシングを推進することにより、利用者の利便性に配慮した健診

(例えば、土日・祝日に行うなど)を実施するなど対象者のニーズを踏まえた

文」応が可能となり、健診の受診率の向上力図 られる。一方で、精度管理が適切

に行われないなど健診の質が考慮されなしⅧ 格競争となることも危惧される

ため、質の低下につながることがないよう委託先における健診の質を確保する

ことが不可欠である。

②外部委託の具体的方法

健診の実施を委託する場合には、委託基準を作成し、本プログラムに定め

る周容の健診が適切に実施される事業者を選定する必要がある。なお、特定健

診 .特定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。

③委託側の健康増進事業実施者に求められる事項

委託契約期間中には、健診が適切に実施されているかについてモニタリン
グを行うことが重要である。

個人情報については、その性格仁重要性を十分認識 し、適切に取り扱わな

ければならない。特に、医療分野は、「(口人情報の保護に関する基本方針」(平

成16年 4月 2日間議決定)等において、個人情報の性質や利用方法等から、

特に適正な取扱いの厳格な実施を確保する必要がある分野の一つとされてい

ることから、委託先の事業者は個人情報を適切に取り扱わなければならない。

なお、健診結果等の情報を取り扱う業務のみを委託する場合にも、委託先

の事業者は平成25年厚生労l■J省告示第○号 (外吉β委話基準)及び第○ (施設

等に関する基準)に定める健診結果等の情報の取扱いに関する基準を遵守する

ことが求められる。(面藤要
「 ■回紙9-2参照)

④受話側の事業者に求められる事項

受託lllの 事業者は、健診の実施機関ごとに測定値及びその判定等が異なら

ないよう、健診の精度管理を適切に行う必要がある。

なお、巡回型・移動型で健診を行う場合も、受話側の事業者の施設で行う

基準と同じとする必要がある。

健診機関は、敷地内禁煙にするなど、健康増進に関する取組みを積極的に

行う必要がある。
また、健康増進事業実施者自らが実施する場合も本基準と同じ基準を満た

す必要がある。
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(2)具体的な基準

特定健診で外部委話を行う際に求められる基準に関しては、平成 25厚生労働省

告示第○号 (外音口委託基準)及び第○号 (施設等に関する基準)を参照すること。
なお、特定健診以外の健診について外

=β

委託する場合も、この告示に準じることが

望ましい。φ」紙9-1[回 匝9=2レ照)

第7章 75歳 以上の者及び40歳未満の者に対する健診・保健指導の

在り方

7-1 75歳 以上の者に対する健診 。保健指導の在り方

(1)基本的な考え方について

0 75歳以上の者につぃては、医療機関に通院していなしヽ場合、健診等の機会
を活用し、糖尿病等の生活習慣病を軽症のうちに発見し、医療につな|ス 重症
イヒを予防することが重要である。

Q75歳以上の者の生活習慣の改善による生活習慣病の予防効果は、75歳未
満の者よりも大きくないと考えられ、それ以前の年齢層の者に比べて生活習慣
の改善が困難な場合も多しヽ。さらに、体重減少や低栄養のリスクが増すことか
ら、QOLを確保し、日立した日常生活を営むために生活機能低下の予防が重
要となつてくる。

○ したがって、75歳以上の者については、身体状況等の個人差が大きいこと
に留意し、生活習慣病の予防に加え、75歳以上で増加するロコモティプシン
ドロームヽ □腔機能低下及び低栄費や認知機能低下を予防するため、個人の状
態をアセスメントした上でその対象者の状況に応じた生活習慣改善支援を行
うことが重要である。

(2)健診について

○ 糖尿病等の生活習慣病[書日した健診項目は、75歳以上の者についても、
基本的には75歳未満と同様の項目とする。

O 健診項目は、基本的には、生活習慣病に着日した特定健診の必須項目と同様
の項目とするが、1夏囲については、医師の判断等によって実施する項目とする
ことが適当である。

○ 医師の判断により実駆する詳細な健診の項目 Ob電図等)については、健診
機関の医師が、これらの検査の必要性を含めて、受診勧奨とするか否かを判断
し、受診勧奨と半」断された者については、医療機関において、必要な診察を実
施する。

○ なお、糖尿病等の生活習慣病についてかかりつけ医等の医療機関を受診して
いる者については、必ずしも健康診査を実施する必要はないと考えられる。
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(3)保健指導について

0 75歳以上の者については、本人の残存能力を落とさないこと、QoLの確
保等が重要であるとともに、個々の身体1犬況、日常生活能力、運動能力等が相
当程度異なっている場合が多い。そのため、40～74歳と同様に行動変容の
ための保健指導を一律に行うのではなく、本人の求めに応じて、健診結果を踏
まえ、健康相談や保健指導の機会を利用できる体制が確保されていることが重
要である。

(4)介護との連携について

○ 市町村におしヽては、高齢福祉担当課が主体となって介護関連事業を実施し、
高齢者の健康確保と生活機能の維持・向上に努めていることから、高齢者の健
診 .保健指導については、データ等の相互提供等により介護関連事業と連携を
図りながら実施することが望ましい。

7-2 40歳 未満の者に対する健診・保健指導の在り方

0 メタポリックシントロ
=ム

の該当者・予備群は、30歳代以前と比較して、
40歳代から増力aする。40歳未満の者については■正ししヽ生活習慣及び生活
習慣病予防の重要性に関する普及啓発等を通じて、生活習慣病の予防を行うこ
とが重要である。一方、普及啓発等に加えて、医療保険者においては、特定健
診 .特定保健指導の対象となる以前 (例えば、節目健診として30歳、35歳
の0寺)に健診を行い、生活習慣の改善が特に必要と認められる者に対して保健
指導を実施することは、特定保健指導対象者を減少させる上で有効であると者
えられる。

○ また、20歳以降の体重i曽力0と生活習慣病の発症との関連が明らかであるこ
とから、百年期から適正な体重の維持に向けた保健指導、啓発が重要である。

※例えば、20歳からの平均約30年間で 5kg以上体重が増えた人は、体重増力0が 5kg未
満の人に比べて、男性では261倍、女性では2●61ま 糖尿病を発症しやすかったこと
が日本人を対象とした研究で示●れている。(Nann A,Mzoue T,Takahashi Y,et al」

Eoidemiol Gαmmunlty Heab ddi1 0 1 1 36/odn 2009 097964,2011)

特定健診と労働安全衛生法・学校保健安全法との比較

O…必須項目

△…医師の判断に基づき選択的に実施する項目

◎…いずれかの項目の実施でも可

01:20戯 以上の者については医師の半1断に基づき省略可
●2140歳 朱おの者(35晟の者を除く。)については医師の診断に譲づき省略司

:育
〃朧 認 寵鷺寵艦 柵 霧翻 鴇騒 」駅 与艦 機督3譜暑籾 臨瑞 盤‰

※1喫煙IE及 びla薬歴については、間診写て籠取を徹底する旨通知(平成20年 1月 17日 基発第697号 )

※2以下の者について1ま 医師力{必要でないと認めるものについてはゼ略可
110歳未満の者(35歳 の者を除く.)
2'1振中の女性その他の音であって、その肛回が内腱旧防の蓄釉を反映していないと診断部 たもあ
3 BM17o'20未 満である者  BMl〔 k′nn=体重〔kg〕 /(身 長〔m,メ
4自ら腹囲を測定し、その値を申告した者(BMIが 22未 満である者に限る。)

※Oi口部エックス線検査により病変及び結核発病のおそれがないと診断された者について医師の判断に基づき省略可

※4教職員を対象とする
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特定健診 労働安全衛生法 学校保健安全法※4

診察

質問項目(問診 ) O ○ ※1 ○

計

測

身長 0 01 0

体重 O 0 ○

BMI O ○ ○

腹囲 O 02※ 2 0

理学的所見(身体診察) 0

血圧 O O ○

視力 0 0

應力 0 ○

自覚症状及び他覚症状の有無の検査 0 ○

脂質

中性脂肪 O 02 〇

HDL― コレステロール O ● 2 0

LDL― コレステロール 0 ● 2 〇

肝機能

AST(GOT) 0 ● 2 0

ALT(GPT) 0 ● 2 0

γ―GT(γ ―GTP) 0 ● 2 ○

代謝系

空腹時血糖 ◎ ◎ ◎

HbAlc ◎ ◎ ◎

尿糖 (半定量) 0 0 ○

血液―nQ

ヘマトクリットltL △

血色素量 △ ● 2 〇

赤血球数 △ ● 2 0

尿腎機能

尿蛋自(半定量 ) O O 0

尿潜血

血清クレアチニン

12誘導心電図 △ ● 2 0

眼底検査 △

胸部エックス線検査 ● 3 ○

上部消化管エックス線検査
1痰検査 △ ※3 △



「詳細な健診」項目について

以下の判定基準に該当する者のうち、医師が必要と認める者については、詳細な健

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

なく、受診者の性別、年齢等を踏まえ、医enが個別に判断する必要がある)。 その際、

健診機関の医師は、当該健診を必要と判断した理由を医療保険者へ示すとともに、受

診者に説明すること。

なお、他の医療機関において実施された最近の検査結果が明らかでt再度検査を行

う必要がないと判断される者、現に糖尿病、高血圧症、脂質異常症、虚血性ib疾憲、

脳血管疾患等の疾患により医療機関において管理されている者につしヽては、必ずしも

詳糸0な健診を行う必要はな<、 現在の症状等を踏まえ、医師が個811に判断する必要が

ある。また、健康診査の結果から、直ちに医療機関を受診する必要があると判断され

た者については、確実な受診勧奨を行い、医療機関において、診療報酬により必要な
検査を実施する。

(1)12誘導|む電図

○ 前年の健診結果等におしヽて、①血糖高値、②E旨質異常、③血圧高値、④肥満の
全ての項目について、以下の基準に該当した者

(2)眼底検査

○ 前年の健診結果等において、①血糖高値、②l旨質異常、③血圧高値、④l巴満の

全ての項目について、以下の基準に該当した者

(3)賞血検査

O 貧血の既往歴を有する者又は視診等で員血が疑われる者

標準的な質問票

※①医師の診断・治療のもとで服菓中の者を指す。 当②中性脂肪も同様に取扱う。

別紙 2

【判定基準】
①血糖高値

②脂質異常

③血圧高値 a収縮期血圧
b拡張期血圧

130mmHg以 上  又は
85mmHg以 上

a空腹B寺血糖       loomg/dL以 上 又は
b HbAlo(NGSP) 56%以上

a中性脂肪        150mg/dL以 上 叉は
b HDLコ レステロール   40mg/dL未満

④肥満     al夏 囲 男性85cm以上、女性90cm以上  又は
b BMI≧ 25kg/m2

質問項目 回答

・３
師
」
‐２
卜
”

現在、aからoの薬の使用の有無熟0

a 血圧を下げる薬 ①はい②いいえ
b インスリン注射又は血糖を下げる薬 ①はい②いいえ
o コレステロール純を下げる薬 ① lまい ②いいえ

4 医師から、1音卒中(1出 出血、1肖梗塞等)にかかつているといわれたり、
治療を受けたことがありますか。 ①はい②いいえ

5 医師から、心臓病(狭心症、心筋極塞等)にかかっているといわれた
り、治療を受けたことがありますか。 ①はい②いしヽえ

6 医師から、慢性の腎不全にかかっているといわれたり、治療(人工透
析)を受けたことがありますか。 ①Iまい②いいえ

7 医師から、貪血といわれたことがある。 ①はい②いいえ

8
現在、たばこを習慣的に吸つている。
(※「場在、習1質的に喫煙している者」とは、「合計 100本以上、又は6ヶ
月以上吸つている者」であり、最近 lヶ月間も吸っている者)

①はぃ②いいえ

9 20歳の時の体重から1 0kg倒 卜増加している。 ①はい ②いいえ
10 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| 】まい ②いいえ

日常生活において歩行又は同等の身体活動嗜 1日 1時間以上実施 )はい ②いいえ
12 ほぼ同じ年齢の同性と比較して歩く速度が速い。 ‖まい ②いいえ

この 1年間で体重の増減が±3 kg以上あった。 イまい ②いいえ
14 人と比較して食べる速度が速い。 層巨い ② S、つう∝ い

燿 前の2時間以内に夕食をとることが週に3回以上ある。 )はい ②いいえ
16 夕食後に問食(3食以外の夜食)をとることが週に3回以上あ ‖まい ②いい′
17 月食を抜くことが週に3回以上ある。 )はい ②いいえ

18 お酒(清酒、焼酎、ビール、洋酒など)を飲む頻度 0毎日 C時 o々ほとんど飲ま
ない(飲めない)

飲酒日の1日 当たりの飲酒量
清酒1合 (180m:)の 目安:ビール中jIEl本 (約500m)、 焼酢 5度 (00ml)、 ウイ
スー ブルー杯(60rnO、 ワイン2杯(240rn0 a富留蜆

16:宮
査菫

20 睡眠で休養が十分とれている。 ①はい②いいえ

運動や食生活等の生活習慣を改善してみようと思いますか。

①改善するつもりはない
②改善するつもりである

(概ね6か月以内)

③近いうちに(‖財alか月以内)

改善するつもりであり、少し
ずつ始めている

④既に改善に取り組んでいる
(6か 月未満)

⑤既に改善に取り組んでいる
(6か月以上)

22 生活習慣の改善について保健指導を受ける機会があれば、利用しま
すか。 ①はい②いいえ
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質問項目 解説 と 回答の活用例

1

2

3

現在、日からcの薬の使用の
有無
a而
「

を下げる慕
bインスリン注射又は血鵜睦
下げる薬
oコレステロールを下げる薬

O高血圧症、精尿病又は陪費異常症について既に医療機関で治療を受けており服薬中
である者については、当該医療機関で生活習慣の改善支援も行われていると考えられ
ることから、特定保値指導の対象 ならない。この質問はそれを確認するものである。
○ただし、この質問で『いいえ」と答えた場合に、飲み忘れ(医療機関で治療を受けてい
る)や治療中断の場合が含まれることに留篤を要する。
O「コレステロールを下げる菓Jの項は、「3旨質異常症の薬」を一般の方々にわかりやす
(表現したものであり、中性脂肪を下げる作用のある薬もこれに合める。
O糠尿病、高血圧の薬と比較して、脂質異常症の薬については本人が自覚していない
場合が多いとの指摘があることに留意する。
O特定保健指導開始後に、実際には服薬中であることが判明した場合は、特定保健指
導の対象者から除外となるが、きめ細かな生活習慣改善支援の観点から、主治医と連
携した上で保健指導をイ

"こ
とも可能である。

4 医師から、脳卒中(脳出血、
脳梗塞等)にかかってぃると
いわれたり、治療を受けたこ
とがありますか。

0脳卒中既往例では脳卒中や虚ml■lら疾患の発症リスクが高まるXl.

Oこうした既往がある場合には、食事や身体活動・運動について支援する際に主治医と
連携する。

5 医師から、心臓病(狭心症、
心節梗塞等)にかかっている
といわれたり、泊療を受けた
ことがありますか。

0心筋棲基などの虚血性心疾患既往例では産血性心疾患や心不全の再発リスクが高
まる※1.

Oこうした既往がある場合には、食事や身体活動・運動について支援する際に主治医と
連携する。

6 医師から、慢性の腎不全に
かかつているといわれたり、
治療(人工透析)を受けたこと
がありますか。

0慢性腎不全では、心筋極塞、心不全および脳卒中の発症率が高くなるX2。

Oこうした既注力tある場合には、食事や身体活動・運動について支援する際に主治医と
連携する。

7 医師から、貧血といわれたこ
とがある。

Oこの質問に■まい1と答えた者には、いわゆる脳貧血(迷走神経反

―

等)のことか、鉄欠乏性貧血等で治療を行つたことがあるのかどうかを確認する必要力
'ある(そこで本質問には「園師から」という文言を入れてい0。

O後者の場合は、現在の治療状況を確認し、現在も治療を継続しているようであれば食
事や身体活動・運DJjについて支援する際に主治医と連携する。一方、治療の必要性が
あるにも関わらず治療を自已中断している場合にIJ医療機関での精査を促す。

8 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 1∞ 本以

上、又は6ヶ月以上吸つてい

る者Jであり、最近 lヶ月間も

吸つている者)

0喫煙は、動脈硬化の独立した危険因子である。   ~下
O喫煙すると、血糖の増加、血液中の中性脂肪やLDLコ レステロールの増加、HDLコレ
ステロールの減少等の検査異常がおこりやすいX3X4。

O」PHCスタディによると現在1日 20本以上を喫燿している者は、非喫煙者に比べて男
性では14倍、女性では30倍、2型糖尿病になりやすかつた※5。

OMPPON D^T郎 0の :4年間の追跡によると、吸わない男性の脳卒中死亡リスクを 1

とすると、1日 1箱以内の喫煙男性では約15倍、1日 2箱以上では22倍高かった。ま
た、吸わない男性の虚血性心疾患死亡リスクを1とすると、1日 1箱以内の喫煙者では
約15倍、2箱以上では42倍高かった換6。

O喫煙とメタポリックシンドロームが重なると動派硬化がさらに進んで、いずれも該当し
ない人と比べて、約4～5倍、脳梗塞や心筋梗塞にかかりやすくなるX7。

Oこの質問に「①はい」と答えた者(現在、習慣的にたばこを吸つている者)に対しては、
健診当日ならびに健診後の悧建指導等の機会を活用して、対象者の禁煙意向を踏まえ
て、禁煙の助言や情報提供を行う。禁煙希望者には禁煙外来を実施している医療機関
のリスト等を提示するのもよい。
Or②ぃぃぇ」と答えた者のうち、質問票の工夫や追加間診等により、過去または最近
禁煙した者力`把握できる場合は、禁煙者に対して、禁煙したことを賞賛し、今後も禁煙を
続けるよう励ます。

20歳の時の体重から10雉 以

上増加している。

○生活習慣の乱れによる体重の増加は、摂取エネルギーが消費エネルギーよりも大き
い状想であることを示す(10kg増 加=70000cal)。 エネルギー収支の乱れを認識するこ
と力|できる。                

｀

〇体重増加量力吠きいほど糖尿病・高血圧の有病率が高い。
020歳からの平均∞年間で5峰 以上体重が増えた人は、体重増加が5kg未満の人に
比べて、男性では261倍、女性では2SS倍、糖尿耗 発症しやすかったことが日本人を
対象とした研究で示されている業8。

10 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

0速歩、体操、ジョギング、ランニング、水泳、球技(運動強度3メッッ以上の活動)等の
軽く汗をかく運動を、習慣的・継続的に、4メッッ・時/週以上(週 00分以上)実施すること
で、生活習慣病の発症及び死亡リスクが 1296減少することが示峻されているⅢ。
03メッツじ

'卜
の強度(概ね4メッッ程度)の運動に限定するために、質問に汗をかくとい

う主観的感覚を加えた質F.lとなっている。       '
0この質問に「いいえ」と答えた者には、その取組状況やリスクを確認した上で、着手可
能なものから取り組むよう支援する沐。

.

0運動中の循環器疾患の事故や傷害を予防するために、保鍵指導の初期には.6メッツ未
満の運動、主観的に「きつい」と感防 い租質の運動を提案する。

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

O強度が3メッツ以上の身体活動を23メッツ・時/週御 ことが身体活動量の設 して
示されている※°

,具体的にIよ、仕事、家事、移動、運動などで良いので、歩行又はそれと
同等以上の強度の身体活動を、こま切れでも良いので毎日合計 60分以上行うことに相
当する。

O身体活動を1日 10分増やすことで、生活習慣病のリスクを約3%減らすことができる
こと力て示唆されている。X9

0この質問に「いいえ」と答えた者には、その取組状況やリスクを確認した上で、着手可
能なものから取り組むよう支援する※8。

ほぼ同じ年齢の同性と比較し

て歩く迦隻力tれ 。ヽ

○対象者の体力や身体活動の強度を評価するための項目である。       ~~
0「同年代の同性と比較して体力があるか ?」 という質問で体力を評価した研究では、
優れていると回答した者と比較して劣ると回答した者は将来の循環署病発症並びに循
環器病による死亡のリスクが3～4倍高いことが示されている。
0性・年齢別の体力(最大酸素摂取量)のほぼ平均値以上を有する人は、将来の生舌習
慣病発症並びに生活習慣病による死亡のリスクが低いことが示されている。
0日常の歩行速度は最大醸素摂取量と関連があることに加えて、日常の歩行速度が速
しヽまど将来の生活習慣病発症並びに生活習慣病による死亡のリスクが 20～ 30%低い
ことが示唆されている。

○この質問に「いいえ」と答えた者の中には、単に体力が低いというだけでなく、足腰に

痛みがある.運動器の機能が低下しているなどの問題を抱えている者が含まれる場合
があるので、身体活動・運動への取組状況やリスクを確認した上で、注意深(支援を提
供する。

この 1年間で体重の増減が

±3 kg以上あった。

0薔
'1年

での体重の増減は、生活習慣・環境等の変化のためにエネルギー収支が変
動したことを示している。
O+3 kg以上なのか.-3 kg以上なのか、まず増減の方向性を確認したうえで保健指導を
備 ことが大切である。
03 kg以 上の減量があった場合、生活習慣改善の効果なのかどうかを確認する。生活
習慣改善の効果でない場合、食欲や食環境の変化lこよる低栄養、悪性新生物、甲状腺
機能克進症など、病的な体重減少ではないかどうかを確認する。
03 kg以上の体重i曽加があった場合、生活環境などの変化に伴う急性の変化なのか、
徐々に毎年増加の傾向をたどつているかを確認し、目標設定の際に考慮する。

14 人と比較して食べる速度が速

い 。

0日本人を対象とした研究で食べる速さと肥満度(BMDと の間には関連力いられるとい
う報告があるソl°。

○食べる迦変が速い者の害1合は、やせ(BMIく185せ、り及び方、つう(185kノ m2≦ BMI

下
250k●/mり の割こ比べ

晶
肥満者Om≧ 250kノmり で多いとし巧調査結果がある。※



○また、食べる速度が速い者は,遅い者と比べて,将来の糖尿病発症の危険が約2倍
である という研究がある X12

0この質問に「速いJと答えた者で、肥満傾向がある場合は、仕事や家庭のやむを得な
い事情などを確認し共感した上で、少しても改善できるようにするための工夫をともに考
える等の支援を行う。

O工夫としては、たとえば「ょく噛むことこ議識する」、「会話しながら食事する」、「汁物で
流し込むような食べ方をやめる」、「野菜を増やすJなどの方法がある。

就寝前の 2時間以内に夕食

をとることが週に3回以上あ

る。

01年後の健診で、「就寝前の2時間以内に夕食を取ることが週に0回以上ある。」こと

がなくなつた(改善した)者は、腹囲が減少し,HDLコ レステロールが増JJnしたという報告
力`あるX13。

Oこの質rplに rはぃ」と答えた者で、肥満傾向がある場合は、仕事や家庭のやむを得な
い事情などを確認し共感した上で、少し‐ 改善できるようにするための工夫をともに考
える等の支援を行う。

O対処法として、就寝時間を遅らせるのではなく、たとえば早めの時間に食澤をとるエ

夫をしたり、間食などを工夫して、就寝前のエネルギー、糖費等の摂取を控えるなどの
方法がある。

16 夕食後に間食(3食以外の夜

食)をとることが週に3回以上

ある。

01巴満者は、普通体重の者に比べ、夕食後に間食をすることが多ぃとτ三ぅ調査結果が
ぁる※14。

01年後の健診で、「夕食後に間食(3食以外の夜食)をとること力坦 に3回倒卜ある。」
ことがなくなつた(改善した)者は、体重が減少したという報告がある淡10。

○この質問に「はいJと答えた者で、lE満傾向力
'あ

る場合は、仕事や家庭のやむを得な
い事情などを確認し共感した上で、少しでも改善できるようにするための工夫をともに考
える等の支援を行う。
O支援の方法として|ま 、たとえば、間食の時間、内容等の記録をつけてもらい、とってい
る回数を自党して修正するなどの行動科学的なアプローザを捕 などの方法力ち る。

朝食を抜くことが週に3回以

上ある.

01年後の健診でも、朝食を抜くことが週に 3回以上ないことを維持している者は、LDL
コレステロール値が低下したという報告がある

“
13。

Oこの質問に「はい」と答えた者には、仕事や家庭のやむを得ない事情などを確認し共
感した上で、少しでも改善できるようにするための工夫をともに考える等の支援を行う。
O朝食だけに着目するのではなく、就寝時間、夕食(その後の間食)あ状況にも留意し、
「朝ごはんを食べたくなる」状況を作ることが大切である。
Oたとえば、朝食については、量・バランス等を考慮したもの力樫 ましいが、本人の負担
感を軽減できる簡便な方法を紹介するなどの方法がある。

18

10

お酒(清酒、焼酎、ビール、洋

酒など)を飲む頻度

簡酉日の1日 当たりの辮 量

0がん、高耐
=、 脳出血、脂貿異常症などの鱒酉に関連する多〈の健康問題のリスク

は、1日平均飲酒量とともにほぼ直線的に上昇することが示されている。一方で、全死
亡、脳標塞及び虚血1生心疾患については、襲酉量との関係は直線的であるとは言えな
いが、一定の量を超えるとリスクカ1高まることが分かつている。
OP●518と問19の回答を組み合わせることで、アルコールの摂取状況を定量化できる。
O間 18でЭ「毎日」若し〈願②r時 」々と答え、さらに間19●②以上(1～ 2合以上)である
と答えた者は.健康日本 21(第二次)で示す「生活習慣病のリスクを高める飲酒(1日 の
平均純アルコール摂取量が男性で 40g、 女性で 20g以上)」 に該当している可能性が高
い。こうした対象者には、可能であれば、本プログラム第3編別添酬 を参照し、改めて
飲酒状況の評価(AUDr)を行った上で、減酒支援(プリーフインターベンション")を行
う。
Ⅲ AuDF(アルコール使用障害スクリーニング):自記式の質問票を用いて飲酒状況を
確認し、スコアイヒする。8～ 14点で滅酒支援(プリーフインターベンション)の対象とな
る。

持 減酒支援(ブリニフインターベンション):1回目の面接で、現在の飲酒量をともに確
認した上で、飲酒による健康問題の理解を促し、具体的な減酒目標及び滅酉方法に

:襟程櫓1冒峨基1爆悪璽臭葛鷲驚熱 、1ぜ出慧九墓f間
後卿間は任意)

〇問 18で0まとんど触まない(飲めない)と答えた著あ申には「禁酒した者」も含まれてい
る.禁酒の理由として最も多いのは健康上の理由(何らかの病気のために禁酒した)であり、
コホート研究で禁酒者の死亡リスクは非常に高いことが指摘されている暑や。した力ち●Эと
答えた者の中に禁酒者がいないか留意し、いた場合はその理由に応じて健康相触等の機会
を設けるようにする。

20 llr眠で休養が十分とれてい

る。

Oこの質問に「いしヽえ」と答えた者は、睡眠の「量」又は「質」に問題がある可能性があ
る。

O量すなわち睡眠時間の不足の時は、仕事や家庭のやむを得ない事情な盪 確認し共
感した上で、睡眠時間を確保する工夫ができるよう支援する。
O睡眠の質に問題がある場合は、健康づくりのための睡眠指針『快適な睡眠のための7
箇条」参照して支援を簡 。

O肥満者等では「睡眠時無呼吸症候群(SAS)」 を合併していることがある。昼間の眠
気、いびき、コーヒーの多い どヽの状勲 確認する。SASでは減量が有滅、ことから、減
量への動機づけlFつなlザることができる。必要に応じて減量、マウスピ=ス、CPAPなど
の治療法や医療機関受診についても情報提供する。
Oこの質問に「いいえ」と回答した場合、食生活・運動習慣等の改善意欲が低下しやす
いことに留意、減量目標の設定を急ぐのではなく、睡眠不足や不眠症がうつ病や生活習
慣病などにつながることを伝え、睡眠の質と量を確保(る ような支援柿 。

運動や食生活等の生活習慣

を改善してみようと思います

か。

〇準備期(0)で は実行しやすい目標を設定し、適切なタィミングでシニルを提供するな
どして励ますことが有効である。

22 生活習慣の改善について保

健指暉を受ける機会があれ

ば、利用しますか。

○この質問に「いいえ」と答えた者には、あれこれと「指導」を受再Iで夏

=雇
蕩両両I

やつている、今までに指導を受けたことがある、時間が取れない、などの理由があると
考えられる。
O「 tヽいえ」と回答して積極的ではないと思われる対象者であつても、健診結果をみてか
ら気持ちに変化が生じることもあるため、健診結果や本人の準備状態を十分1軸しつ
つ、支援を網う。
Oこの回答が「いいえ」であつても、積極的支援の効果は■まい」と変わらなかつた】1'。

積極的支援のサポーティプな姿勢力t、 従来の「指導」イル■ジは興なることを理解しても
らうことが大切である。

_    58
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※13平 成 22年厚生労働科学研究貿補助詮 alH器疾患 硝 尿病等生活習僣病対策総合研究事業1帯定撻診・保健指導開始後の実態を踏まえた新た

な課題の整躍と保倒障馴田雖事例や若年1燿串籠出合めた新たな保健指導プログラムの提案に関する嗚え」(研究代表者 横山徹爾)

※14平成9年国民栄養調査

※15 Ts● ont y JAMA 20012&:1ン ト
"73※16平成20年厚生労働科学研究鮒 甫断alF環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業「生活習慣病汗防活動,疾病管理による健康:謡に

及はす影響臨 覺適正化効果に関する研究」(研究代表者 津下一代)

X17羽■24年厚生労働科学研究聟 甫助金循環器劇患・精尿病等生活習慣病対策総合研究事業「生活習肺 防活動 疾嶼 健康指標に

及ぼす影響と医療費適正化効果に関する研究」(研究代表者 津下―代)

健診の検査実施方法および留意事項

健診の検査実施方法について下記のとおりとすることが望ましい。

(1)検査前の食事の摂取、運動について

ア アルコールの摂取や激しい運動は、健診の前日より控える。

イ 午前中に健診を実施する場合は、血糖、中性1旨肪等の検査結果に影響を及

ぼすため、健診前10時間以上は、水以外の飲食物を摂取しない。

ウ 午後に健診を実施する場合は、HbAl c検 査を実施する場合であつても、

軽めの朝食とすることもに、他の検査結果への影響を軽減するため、健診ま

で水以外の飲食物を摂取しなしヽことが望ましい。

(21 腹日の検査

ア 立位、軽OJ気時において、屑の高さで測定する。

イ 脂肪の蓄積が讐明で層が下方に変位している場合は、肋骨下縁と前上1易骨

棘の中点の高さで測定する。

ウ より詳細については、独立行政法人国立健康・栄養研究所のホームページ

(httoソ /w― O nih goio/eik∋ n/info/kokucho htm)において示されて

いるので、参考とされたい。

(3)血圧の測定

ア 測定回数は原員」2回とし、その2回の測定値の平均値を用いる。ただし、

実施状況に応じて、 1回の測定についても可とする。

イ その他、測定方法については、関係団体により手引言 (「循環器病予防ハ

ンドブック」(社団法人E3本循環器管理研究協議会編)等)が示されている

ので、これを参考とされたい。

(41 血中B旨質検査及びOT機能検査

フ 原貝」と、して、分離剤入リプレイン採血管を用いる。

イ 採血後、原則として早急に遠心分離し、24時間以内に測定するのが望ま
しい。  ′
なお、これが困難な場合は、採血後に採血管は冷蔵又は室温で保存し、

12時間以内に遠1い分離する。

ウ 血清は、測定まで冷蔵で保存し、採血から72時間以内に測定する。
工 血中脂質検査の測定方法については、可視吸光光度法、紫外吸光光度法等

による。ただし空1夏時採血を行い総コレステロール値を浪J定 した上であれば

、中性脂筋が400mg/dL以 下の場合に限り、Fnede・ rald式 を用いてLD
Lコ レステロールを算出することができる。

オ 肝機能検査の測定方法について|ま、AST(GOT)及 びALT(GPT



)検査について1ま、紫外吸光光度法等によるとともに、 /― GT(γ ―GT
P)検査については、可視吸光光度法等による。

(5)血糖検査

次のア又はイのしヽずれかの方法により行う。なお、空腹B吉に採血が行えなか

つた場合には、HbAl c検査を実施する。

ア 空腹時血糖検査

① 空腹時血糖であることを明らかにする。なお、10時間以上食事をして

いない場合を空腹時血糖とする。

② 原貝」として、フッ化ナトリウム入り採血管 (血糖検査用採血管)を用い
― る。                              '

③ 採血後、採血管を5～6回静かに転倒・混和する。

④ 混和後、採血管1ま冷蔵で保管し、採血から6時間以内に遠心分離して測
定することが望ましいが、困難な場合には、採血から12時間以内に遠ib

分離し測定する。

⑤ 遠心分離で得られた血漿は、測定まで冷蔵で保存し、採血から72時間
以内に測定する。

⑥ 測定方法については、電位差法、可視吸光光度法、紫外吸光光度法等に
よる。

イ HbAl c検 査

① フッイヒナトリウム入り採血管 (血糖検査用採血管)又はエチレンジアミ
ン四酢酸 (EDTA)入 り採血管を用いる。

② 採血後、採血管を5～6回静かに転倒・混和する。
③ 混和後、採血管は、冷蔵で保管する。

④ 採血後、48時間以内に測定する。

⑤ 沢」定方法については、免疫学的方法、高速液体クロマトグラフイニ (H
PLC)法、酵素法等による。

(6)尿中の糖及び蛋自の検査

ア 原則として、中間尿を探尿する。

イ 採取後、4時間以内に試験紙法で測定することが望ましいが、困難な場合
には、尿検体を専用の容器に移して密栓し、室温で保●7する場合は24時間
以内、冷蔵で保存する場合は48時間以内に測定する。

ウ その他、測定方法及び判定方法については、関係団体により手ヨ1書 (「循
環器病予防ハンドブツク」(社団法人日本循環器管理研究協議会編)等)が
示されているので、これを参考とされたい。

{71詳細な検査

①貧血検査

ア エチレンジアミン四酢酸 (EDTA)入り採血管を用いる。
イ 採血後、採血管内のエチレンジアミン四酢酸 (EDTA)を 速やかに溶か

す。

ウ 混和後、室温に保管し、」 2時間以内に浪J定する。

②,い電図検査

ア 安静時の標準12誘導心電図を言a録する。

イ その他、検査方法及び判定基準については、関係団体により手31書 (「循
環器病予防ハンドブック」(社団法人日本循環器管理研究協議会編)等)が
示されてしヽるので、これを参考とされたい。

③眼「A~検査

ア 手持式、額帯式、固定式等の電気検眼鏡又は眼底カメラ撮影により実施
する。

イ その他、検査方法及び判定基準については、関係団体により手ヨ1目 (「循

環器病予防ハンドブック」 (社団法人日本循環器管理研究協議会編)や「手
にとるようにわかる健診のための眼底検査」 (大阪府立健康科学センター

編著)等)が示されており、概要については社団法人日本循環器管理研究

協議会のホームベージ(httoソ/― iacd inf。/rrlethod力 ndex htm》 や

財団法人大阪府保健医療財団大阪がん循環器病予防センターのホ‐ムベー

ジ (htto://― ottka―ganiun io/effort/cvd/gantei/)に おいても示

されているのでこれを参考とされたい。
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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 成十六年六月十四日)

(厚 生労働省告示第二百四十二号)

健康増進法(平 成十四年法律第百三号)第 九条第一項の規定
に基づき、健康増進事業実施者に対する健康診査の実施等に関
する指針を次のように定めたので、同法第九条第二項の規定に基
づき公表する。

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

第一 基本的な考え方
健康診査は、疾病を早期に発見し、早期治療につなげること、

健康診査の結果を踏まえた栄姜指導その他の保健指導(運 動指
導等生活習慣の改善のための指導を含む。以下同じ。)等 を行うこ
とにより、疾病の発症及び重症化の予防並びに生涯にわたる健康
の増追に向けた自主的な努力を促進する観点から実施するもので
ある。

現在.健 康診査、その結果を踏まえた栄養指導その他の保健
指導7~は、健康増進法第六条に掲げる各法律に基づいた制度に
おいて各健康増進事業実施者により行われているが、次のような
現状にある。
1制 度間で健康診査における検査項目、検査方法等が異なる場
合があ  る。
2精度管理が適切に行われていないため、検査結果の比較が困
難である。
3健康診査の結果が、受診者に対する栄養指導その他の保健
指導、必要な者 l_対する再検査、精密検査及び治療のための受
診並びに健康の自己管理に必ずしもつながつていない。
4健 康診葦の結果を踏まえた集団に対する健康課題の明確化
及びそれに基づく栄養指導その他の保健指導が十分でない。
5健康診査の結果等(栄 墨指導その他の保健指導の内容を含む。
以下同じ。)が各健康増進事業実施者間で継続されず、有効に活
用されていない。

6健康診査の結果_~に関する個人情報の保護について必ずしも
十分でない。

また、このような状況の中、平成十七年四月に、メタポリックシン
ドロームの我が国における定義及び診断基準が日本勁脈硬化字
会、日本糖尿病学会、日本高血圧学会、日本肥満学会、日本循
環器学会、日本腎臓病学会、日本血栓止血学会及び日本内科
学会から構成されるメタポリックシンドローム診断基準検討委員会
において策定された。この定義及び診断基準においては、内臓脂
肪の蓄積に着目し、健康診査の結果を踏まえた効果的な栄養指
導その他の保健指導を行うことにより、過栄養により生じる複数の
病態を効率良く予防し、心血管疾患等の発症予防に業げることが
大きな目標とされた。

このため、この指針においては、各健康増進事業実施者により
適切な健康増進事業が実施されるよう、健康診査の実施、健康診
査の結果の通知、その結果を踏まえた栄養指導その他の保健指
導の実施等、健康手帳等による健康診査の結果等に関する情報
の継続の在り方及び個人情報の取扱いについて、各制度に共通
する基本的な事項を定めることとする。
各健康増進事業実施者は、健康診査の実施等に当たり、個人情
報の保護等について最大限に配慮するとともに、以下に定める事
項を基本的な方向として、国民の健康増進に向けた自主的な取組
を進めるよう努めるものとする。

なお、この指針は、必要に応じ、適宜見直すものとする。

第二 健康診査の実施に関する事項
― 健康診査の在り方
1健康増進事業実施者は、健康診査の対象者に対して、その
目的、意覆及び実施内容について十分な周知を図り、加齢によ
る心身の特性の変化などライフステージや性差に応じた健康診
査の実施等により対象者が自らの健康状態を把握し、もって生
涯にわたる健康の増進に資するように努め、未受診者に対して
受診を促すよう特に翼慮すること。例えば、壮年期においては、
内臓脂肪の蓄積を共通の要因として、糖代謝異常、脂質代謝
異常、高血圧の状態が重複した場合に、心血管疾患等の発症
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い

可能性が高まることから、これらの発症及び重症化の予防に資
するものとすること。また、その際は、身長、体重及び腹囲の検
査、血圧の測定、高比菫リポ蛋自コレステロール(HDLコ レステロ
ール)及 び血清トリグリセライドの量の検査並びに血糖検査を健
康診査における検査項目に含むものとすること。
2健康増進事業実施者は、生涯にわたる健康の増進の観点
等から、健康診査の実施について、加齢による心身の特性の変
化などライフステージや性差に応じた健康課題に対して配慮しつ
つ、他の制度で健康診査が実施された場合の対応等、各制度
間及び制度内の甕合性を取るために必要な相互の連携を図る
こと。
3健康増進事業実施者は、関係法令を踏まえ、健康診査にお
ける榛査項目及び検査方法に関し、科学的知見の蓄積等を踏
まえて、必要な見直しを行うこと。
4健康増進事業実施者は、各制度の目的を踏まえつつ、健康
診査における検査項目及び検査方法を設定又は見直す場合、
加齢による心身の特性の変化などライフステージや性差に応じ
た健康課題に対して配慮するとともに、科学的知見の蓄積等を
踏まえて、疾病の予防及び発見に保る有効性等について検討
すること。
5健康増進事業実施者は、健康診査の検査項目について受
診者にあらかじめ周知するとともに、法令上の実施義務が課さ
れている検査項目を除き、受診者が希望しない検査項目がある
場合、その言思を事二すること。また、法令上の実施義務が課さ
れている検査項目を除き、特に個人情報の保護等について最
大限に配慮することが望ましい検査項目があるときには、あらか
じめ当該検査項目の実施等につき受診者の同意を得ること。

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。

第二 健康診査の結果の通知及び結果を踏まえた栄養指導その
他の保健指導に関する事項

1健康増進事業実施者は、健康診査の実施後できる限り速
やかに受診者に健康診査の結果を通知すること。
2健康増進事業実施者は、健康診査の結果を本人に通知す
ることにとどまらず、その結果に基づき、必要な者には、再検査、
精密検査及び治療のための受診の勧奨を行うとともに、疾病の
発症及び■症化の予防又は生活習慣の改善のために栄養指
導その他の保健指導を実施すること。栄養指導その他の保健
指導の内容には、食生活、運動、休養、飲酒、喫煙、歯の健康
の保持その他の生活習慣の改善を含む健康増進に関する事
項、疾病を理解するための情報の提供を含むこと。
3健 康増進事業実施者は、栄姜指導その他の保健指導の実

翫 三懇 篭 避 は 、営 慇 階 就 ま 菫
習慣等を十分に把握し、生活習慣の改善に向けての行動変容
の方法を本人が選択できるよう配慮するとともに、加齢による心
身の特性の変化などライフステージや性差に応じた内容とする
こと。例えば,壮 年期においては、内臓脂肪の蓄積を共通の要
因として、精代謝異常、脂賀代謝異常、高血圧の状態が重複 _

した場合に、心血管疾患等の発症可能性が高まることから、こ
れらの発症及び重症化の予防の効果を高めるため、栄養指導
その他の保健指導は、健康診査の結果から対象者本人が身
体状況を理解し、生活習慣の改署の必要性を認識し、行動目
標を自らが設定し実行できるよう、個人の行動変容を促すもの
とすること。また、栄養指導その他の保健指導は、個人又は集
団を対象として行う方法があり、それぞれの特性を踏まえ、適切
に組み合わせて実施すること。個人に対して、栄養指導その他
の保健指導を行う際は、その内容の記録を本人へ提供するよう

い再検査及び精密検査を滅らす等必要な措置を調じることによ
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障には、この
指針に定める内乱精度管理(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、標準物質が存在する健診項目については当該健
診項目に係る標準物質を用いるとともに、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請じるよう努めること。
(― )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、検壼結果の基準値、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 )検査用機機器具、試藁、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、検査値の精度等が保証されたも
のとなるよう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
る健康診養について必要な外部精度管理の実施に努めるこ
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通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

努めること。また、健康診査の受診者の勤務形態に配慮した上
で栄養指導その他の保健指導の時間を確保する等栄姜指導
その他の保健指導を受けやすい環境づくりに配慮すること。
4健康増進事業実施者は、健康診査の結果を通知する際に
適切な栄養指導その他の保健指導ができるように、その実施
体制の整備を図ること。さらに受診者の求めに応し、検査項目
に関する情報、健康診登の結果、専門的知識に基づく助言そ
の他の健康の増進に向けて必要な情報について提供又は受
診者の相談に応じることができるように必要な措置を話じるこ
と。                              '
5健康増進事業実施者は、栄養指導その他の保健指導に従
事する者に対する研修の実施、栄養指導その他の保健指導の
評価に努めること等により栄姜指導その他の保健指導の質の
向上を図ること。
6健康増進事業実施者は、栄養指導その他の保健指導の実
施の全部又は一部を委託する場合は、委託先が栄養指導そ
の他の保健指導を通切に行つているかについて、報告を求める
等委託先に対して適切な管理を行うこと.

7地方公共団体、健康増進事業実施者、医療機関その他の
関係者は、健康診査の結果の通知等の実施に関し、健康づく
り対策、介護予防及び産業保健等の各分野における対策並び
1こ医療保険の保険者が実施する対策を講じるために、相互の
連携(以 下「地域・聴域の連携」という。)を 図ること。

地域・職域の連携の推準に当たり、健康診査の結果等に関
する情報(以 下「健診結果等情報」という。)の継続、栄養指導
その他の保健指導の実施の委託先に関する情報の共有など
健康診査の実施、栄養指導その他の保健指導の実施等に係
る資源の有効活用、自助努力では充実した健康増進事業の提
供が困難な健康増進事業実施者↑の支援等の観点から有益
であるため、関係機関等から構成される協議会等を設置するこ
と。この場合、広域的な観点で地域・職域の連携を推進するた
め都道府県単位で関係機関等から構成される協議会等を設
置するとともに、より地域の特性を生かす観点から、地域単位
(保 健所の所管区域等)に おいても関係機関等から構成される
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協議会等を設置するよう努めること。なお、関係機関等から構

成される協議会等が既に設置されている場合は、その活用を

行うこと。

協議会等の事業については、参考として次に掲げるものが考

えられる。

(=)都 道府県単位
イ 情報の交換及び分析
口 都道府県における健康課題の明確化
ハ 各種事業の共同実施及び連携
二 研修会の共同実施
ホ 各種施設等の相互活用
へ その他保健事業の推進に必要な事項

(二)地域 単位
イ 情報の交換及び分析
口 地域における健康票題の明確化
ハ 保健事業の共同実施及び相互活用
二 健康教育等への講師派遣
ホ 個別の事例での連携
へ その他保健事業の推進に必要な事項

第四 健康手帳等による健康診査の結果等に関する情報の継続
の在り方に関する事項

1健康増進事業実施者においては、健診結果等情報を継続

させていくことが受診者の健康の自己管理に役立ち、疾病の発
症及び重症化の予防の観点から重要であり、生涯にわたる健

康の増進 に重要な役割を果たすことを認識し、健康増進事業
の実施に当たつては、個人情報の保護に関する法律 (平 成十
五年法律第二十七号).行 政機関の保有する個人情報の保護
に関する法律 (平 成十五年法律第五十ハ号 )、 独立行政法人

等の保有する個人情報の保護に関する法律(平 成十五年法律
第五十九号 )、 地方公共団体において個人情報の保護に関す

る法律第十一条第一項の趣 旨を踏まえて制定される条例等

(以 下「個人情報保護法令」という。)を 違守しつつ、健診結果等
情報を継続させるために必要な措置を講じることが望ましいこと。

例えば、健康増進法第六条に掲げる各法律に基づいた制度間

(― )健診結果等情報を継続して健康管理に役立たせてい
くように本人に働きかけること。

(二)職場、住所等を異動する際において、本人が希望する

場合には、異動元の健康増進事業実施者が一定期間
保存及び管理している健康診査の結果を本人に提供
するとともに異動先の健康増進事業実施者に同情報を
提供するように本人に対L勧 奨し、又は、個人情報保
護法令により必要な場合には本人の同意を得た上で、
異動先の健康増進事業実施者に健診結果等情報を
直接提供する等健診結果等情報を経続するために必
要な工夫を図ること。

第五 健康診査の結果等に関する個人情報の取扱いに関する事
項

1健康増進事業実施者は、健康診査の結果等に関する個人

情報について適正な取扱いの厳格な実施を確保することが必
要であることを認識し、個人情報保護法令を連守すること。
2取り扱う個人情報の量等により個人情報保護法令の規制
対象となつていない健康増進事業実施者においても、健康診
査の結果与に関する個人情報について|,特 に厳格に取扱われ
るべき性質のものであることから、個人情報保護法令の目的に
沿うよう努めること。
3健康増進事業実施者は、その取り扱う個人情報の月えい、
減失又はき損の防止その他の個人情報の安全管理のために
必要かつ適切な措置として、守秘義務規程の整備、個人情報
の保護及び管理を行う責任者の設置、従業者への教育研修の

実施、苦情受付窓口の設置、不正な情報入手の防止等の措
置を講じるよう努めること。
4健 康増進事業実施者は,個 人情報の取扱いの全部又は一

部を委託する場合は、その取扱いを委託された個人情報の安
全管理が図られるよう、委託を受けた者に対する必要かつ適切
な監督として、委託契約の内容に記載する等により、委託を受
けた者に前号に規定する措置を講じさせること。

において、法令上、健康診査の結果の写しの提供が予定され
ている場合には、健康診査の結果を標準的な電磁的記録の形
式により提供するよう努めること、又は、健康診査の実施の全

部又は一部を委託する場合には、委託先に対して標準的な電

磁的記録の形式による健康診査の結果の提出を要請するよう
努めること。
2生涯にわたり継続されていくことが望ましい健診結果等情報

は、健康診査の結果、栄養指導その他の保健指導の内容、既

往歴(ア レルギー歴を含む)、 主要な服薬歴、予防接種の種類、
接種時期等の記録、輸血歴等であること。
3健診結果等情報の継続は、健康手帳等を活用することによ

り、健康の自己管理の観点から本人が主体となつて行うことを
原則とすること。この場合、将来的には統一された生護にわた

る健康手帳の交付等により、健診結果等情報を継続すること

が望まれること。一方、各制度の下で交付されている既存の健

康手帳等はその目的、記載項目等が異なり、また、健康手帳
等に本人以外の個人情報が含まれる場合等があるなど、既存
の健康手軽書を統一し生産にわたる健康手帳等とする場合に

留意しなければならない事項があることから、まずは健康増進

事業実施者が各制度の下において既に交付し又は今後交付
する健康手帳等を活用することにより、健診結果等情報の継
続を図っていくこととすること.

4生涯にわたり健診結果等情報を継親させるための健康手
帳等は、ライフステージ及び性差に応した健康課題に対して配

慮しつつ、その内容として、健康診査の結果の記録に係る項目、
生活習慣に関する記録に係る項目、健康の増進に向けた自主

的な取組に係る項目、受診した医療機関等の記録に係る項目、

健康の増進に向けて必要な情報及び9ul識 に係る項目等が含
まれることが望ましいこと。また、その様式等としては、記載が容

易であること、保管性及び携帯性に優れていること等について

工夫されたものであることが望ましいこと。
5健康増進事業実施者は、健診結果等情報の継続のため、
次に掲げる事項を実施するよう努めること。

5健 康増進事業実施者は、前号までに掲げた内容を含む個

人情報の取扱いに係る方針を策定、公表及び実施し、必要に

応じ見直し及び改善を行つていくよう努めること。
6健 康増進事業実施者が、個人情報保護法令に従いその取

扱う個人情報を公衆衛生の向上を目的として行う疫学研究の

ために研究者等に提供する場合、あらかじめ当該研究者等に

対して、関係する指針を違守する等適切な対応をすることを確
認すること。

第六 施術期日

この指針は、健康増進法第九条の施行の日から施行するもの

とする。

(施 行の日=平成一六年八月一日)

改正 (平 成一九年-0月 二九日厚生労働省告示第二四九号 )

平成二十年四月一日から適用する。

∞
∞



別紙 7

市町村 (一般衛生部門)が特定健診の鐸診データ等を用いて保健指導等

を行う場合におけるこれら健診データの取扱い

健診デニタ、レセプトデータ及び介護保険データは、「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)において特に適正な取扱いの厳格な実施を確保する必要があるとされている医療分野に関する情報である。また、これ
らの情報は市町村国保等の医療保険者が医療保険事業に必要な範囲で扱う情報であ
る。

このため、市町村 (一般衛生音B門)は、保健指導等に活用する目的で、これらの
情報提供を受けようとする場合には、各市町村の個人情報の保護に関する条例の内
容を踏まえた上で、例えば、医療保険者に文」し、被保険者等に特定健言夕の受診案内
を送付する際に、当該送付状に以下のような注意事項を記載し、本人が希望しない
場合には、当該本人が識別される個人データの情報提供を停止することとするよう
に依頼しておくこと。
レセプトデータ、介護保険データについても、同様に取り扱うこと。

(参考)

○固人情報の保護に関する法律 (平成 15年法律第 57号)(抄 )

(定義)

第二条 この法律において「圃人情報」とは、生存する個人に関する情報であって、当該情報
に含まれる氏名、

=年
月日その他の記述等により特定の個人を識別することができるも

の (他の情報と容易に照含することができ、それにより1=定の個人を識別することがで
きることとなるものを含む。)をいう。

2 (略 )

3 この法律において「個人情報取扱事業者」とは、個人情報データベース等を事業の用に
供している者をいう。ただし、次に掲げる者を除く。
一 国の機関

= 地方公共団体
三～五  (略)

4～6 (略 )

(地方公共団体等が保有する個人情報の保護)

第+―条 地方公共団体は、その保有する個人情報の性質、当該暉人情報を保有する目的等を
勘案し、その保有する個人情報の適正な取服いが確保されるようlyl要な措置を調する
ことに努めなければならない。

2.lL方公共団体は、その設立に係る地方独立行政法人について、その性格及び業務内容に
応じ、その保有する個人情報の適正な取扱いが確保されるよう必要な措置を話することに
努めなければならなしヽ。

(第二者提供の制限)

第二十三条 (g8)
2 個人情報取扱事業者は、第二者に提供される個人データについて、本人の求めに応して
当該本人が識

=」

される個人データの第三者への提供を停止することとしている場合であっ
て、次に掲げる事項について、あらかじめ、本人に通知し、又は本人が容易に知り碍る状
態に置いてしヽるときは、前項の規定にかかわらず、当該的人データを第二者に提供するこ
とができる。
一 第二者への提供を不U用目的とすること:

二 第二者に提供される個人デァタの項目
三 第二者への提供の手段又は方法
四 本人の求めに応じて当該本人が謝Sllされる個人データの第二者への提供をFILするこ

と。
3 個人情報取扱事業者は、前項第二号又は第二号に掲げる事項額 更する場合は、変更す
る内容につしヽて、あらかしめ、本人に通知し、又は本人が容易に知り得る状態に麗かなけ
ればならない。

○「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)(抄)

2 国が講ずべき個人情報の保護のための措置に関する事項
(3)分野ごとの個人情報の保護の推進に関する右針

② 特に通正な取扱いを確保すべき個BJ分野において謁すべき施策
個人情報の性賀や利用方法等から特に適正な取扱しヽの厳格な実施を確保する必要

がある分野については、各省庁において、個人情報を保護するための格別の措置を各分
野 (医療、金融・信用、情報通信等)ごとに早急に検討し、法の全面施

~●
までに、一定

の結論を得るものとする。
3 地方公共団体が請すべき個人情報の保護のための措置に関する基本的な事項
(1)地方公共団体の保有する個人情報の保護の推進

(例 )

00市国民健康保険 [QO健康保険組合]健康診査について

(注意事項)             _

:壼[信
瞥信蝙馨量鳥8:ζ環雰ξ欝ぎ糧s:ig[f層5:撃[月「

指
(担当)

OO市市民生活部保険年金課国保係
Ooo

[00健康保険組合oo 担当oo

lB当 OO   TELOo― o

TELoo― oooo]



地方公共団体の保有する個人情報の保護対策につしヽては、法第11条第1項の趣旨を
踏まえ、個人情報の保護に関する条例の制定に早急に取り組む必要がある。ま た、既
に条例をhll定 している団体にあっても所要の見直しを行うことが求められる。
条例の制定又は見直しに当たっては、法及び行政機関個人情報保護法等の内容を踏ま

えるとともに、特に、しヽわゆるマニュアル処理に係る個人情報を保護対象とすること、
行政機関固人情報保護法を参考としつつ、事務の特性に配慮した対象機関のあり方、自
己情報の開示 訂正・利用停止等の本人間与の仕組みの充実、通切な苦情処理や不服申
立て制度等の救済措置の整備、外吉:委託に係る個人情報の保護措置の整備、個人情報の
漏えい等に文Jする罰則の検討、しヽわゆる「オンライン禁止規定」の見直し等の事項につ
いて留意することが求められる。

(2)バ報・啓発等住民・事業者等への支援
② 地方公共団体の部局間の相互連携

地方公共団体は、法の施行に関し、自ら保有する個人情報の保護、その区域内の事
業者等への支援、苦情の処理のあつせん等、さらには、法第51条及び令第11条の
規定により主務大臣の権限を行使することまで、広範で多様な施策の実施が求められ
ている。地方/AN共団体においては、こうした多様な施策は、個人情報の保護に関する
条例の所管部局、住民からの苦情の相談を担う部局、各事業 事業者の振興 支援を
担う音B局等相当数の部局にまたがるものと見込まれるが、個人情報に関する住民の権
利利益の保護の実効性を確保するため|「は、広範な施策が一体的 総合09に講じられ
るよう、関係部局が相互に十分な連携を図るあ要がある。
また、事業者からの相談や住民からの苦情等の相談の利便性の観点から、連携体制の
確保に併せて、関係部局間の役割分担と窓口を明らかl_して

これを公表すること等により周知することが望まれる。
2個人情報保護法制の体系イメージ

(出典)内閣府HP
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刊
『

0厚生労働省告示第00号
特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準第 10条 第 1項

の規定に基づき厚生労働大臣が定める者

特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準 (平成 :9年厚
生労働省令第 157号。以下「実施基準 Jと いう。)第 16条 第 1項の規定に
基づき厚生労働大臣が定める者は、特定健康診査 (高 齢者の医療の確
保に関する法律 (昭 和 67年 法律第 30号 。以下「法」という。)第 18条第
1■ に規定する特定健康診査をいう。以下同じ。)の実施を晏託する場合
にあつては、第1に褐 げる基準を満たす者とし、特定保健指導 (同 項に規
定する特定保健指導をいう。以下同じ。)の 実施を委託する場合にあって
は、第2に掲げる基準を満たす者とする。なお、平成二十年二月二十一
日までの間は、第2の 1の (3)及 び(4)中「ヌは管理栄養士Jとあるのは「、
管理栄姜士又は保健指導に関する一定の実務の経験を有する看證師」
と、第2の 1の (5)及 び(6)中「保健師、管理栄姜士」とあるのは「保健師、
管理栄養士 .保健指導に関する一定の実務の経験を有する看菫師 Jとす
る。

第1 特定健康診査の外部委焼に関する基準
1人 員に関する基準

(1)特 定健康診査を適切に実施するために必要な医師、看謹師等
が質的及び量的に確保されていること。

(2)常 勤の管理者 (特 定健康診査を実施する施設において、特定
健康診査に係る業務に付随する事務の管理を行う者をいう。以
下この(2)に おいて同じ。)が置かれていること。ただし、事務の管
理上支障がない場合は、当該常動の管理者は、特定健康診査
を実施する施設の他の職務に従事し、又は同一の敷地内にある
他の事業所 、施設等における職務に従事することができるものと
する。

2施 設、設備等に関する基準
(1)特定健康診査を適切に実施するために必要な施設及び設備→

を有していること。②
晨議 稀 輩1■漠rTλ乱:ζlllシ

働け劣
"・
保護ざ

(3)救息時にお|ナる応 _●_処置のための体制が姜ってしヽること。
(4)健康増進法 (平 成 14年 法律第 103号 )第 25条 に規定する受

動喫煙の防止措置が請じられていること(医 療機関においては、
豊者の特性に配慮すること。).

3精 度管理に関する基準

認する上で必要な資料の提出等を速やかに行うこと。
(3)特 定健康診査の実施者に必要な研修を定期的に行うこと年に

より、当該実施者の資質の向上に努めること。
(4)特 定健康診査を通切かつ鯉続的に実施することができる財務

基盤を有すること。                   .

“
)ξ
躍 鉗 l懲観 鎌 議留紺 キ堤機

る基準に掲げる事項を道守することを明記すること。
(6)運 営についての重要事項として次に掲げる事項を配した規程を

定め、当骸規程の概要を、保険者及び特定健康診査の受診者

奮富晟ξ」訂111,方
法 (ホームページ上での掲載等)に ょり、

ア 事業の目的及び菫営の方針
イ 従業者の職種、員数及び職務の内容
ウ 特定健康診査の実施 日及び実施時間
工 特定健康診査の内容及び価格その他の費用の額
オ 事業の実施地域
力 緊●_時 Iミ おける対応
キ その他遺営に翼する重要事項

(7)特 定健康診査の実施者に身分を証する書類を携行させ、特定
健康診査の受診者●

~か
ら求められたときは、これを提示するこ

と。
(a)特 定健康診査の実施者の着潔の保持及び健康状薔について

必要な管理を行うとともに、特定健康診査を行う施設の設備及
び備晶手について薔生的な管理を行うこと,

(9)壼 偽又は詢大な広告を行わないこと。
(10)特 定健康診IIの 受鯵者年からの苦情に迅速かつ適切に対応
.するために、苦備を受け付けるための窓口を設置する等の必要

な織量を鱗じるとともに、苦情を晏け付けた場合には、当餞苦脩
の内容等を記録すること。

(11)従 業者及び会計に関する諸記録を整備すること。
第2特 定保健指導の外部員託に関する基準
1 人員に関する基準

(1)特 定保侵指導の業務を統括する者 (特 定保健指導を実施する
熊設において、動機付け支援(実施基準第フ桑第1項 に規定する

輩鶏著ξど為嵯馳 ilY辮簿ど壼堵詭
の特定保健指導に係る葉務全般を組括管理する者をいい、以下

(1)特 定健康診査の項目について内部精度管理 (特 定健康診査を
行う者が自ら行う精度管理 (特 定健康診査の精度を遭正に保つこ
とをいう。以下同じ。)をいう。)が 定期的に行われ、検査値の精度
が保証されていること。              )

(2)外 部精度管理 (特 定健康診査を行う者以外の者が行う精度管
理をいう。)を定期的に受け、検査値の精度が保証されていること。

(3)特 定健康診査の精度管理上の問題点があった場合に、適切な
対応策が講じられるよう必要な体制が整備されていること。

(4)実 施基準第1条 第1項 各号に掲げる項 目のうち、検蚕の全部又
は一部を外部に再委託する場合には、再委託を受けた事業者に
おいて(1)から(3)ま での指量が講じられるよう適切な管理を行うこ
と。                                 ´

4特 定健康診査の結果等の情報の取扱いに関する基準
(1)特 定健康診査に関する記録を電硝的方法 (電 子的方式、磁気
的方式その他人の知覚によって1ま認識することができない方式を
いう。以下同じ。)により作成し、保険者に対して当該記録を安全
かつ逮やかに提出すること。

(2)特 定健康診査の結果の受診者今の通知に関しては、当骸受診
者における特定健康診査の結果の経年管理に資する形式により
行われるようにすること。

(3)特 定健康診査に関する記録の保存及び管理が適切になされて
いること。

(4)法 第 30条 に規定する秘密保持義務を遠守すること。
(5)個 人情報の保護に関する法律 (平 成 15年 法律第 57号 )及 びこ
れに基づくガィドライン●を違守すること。

(6)保 険者の委置を受けて特定健康診査の結果を保存する場合に
は、医療情報の安全管理 (組織的、物理的、技術的、人的な安全
対策等 )を徹底すること。

(7)特 定健康診査の結果の分析等を行うため、保険者の委託を受
けて特定健康診査の結果に係る情報を外部に提供する場 合には、
分析事に当たり必要とされる情報の範囲に限つて提供するとともに、
提供に当たっては,個 人情報のマスキングや個人が特定できない
番号の付与等により、当該個人情報を匿名化すること。

5運営等に関する基準
(1)特 定健康診査の受診が容易になるよぅ、土 日若しくは祝 日又は
夜間に特定健康診査を実施するなど、受診者の利便性に配慮し、
特定健康診査の受診率を上げるよう取り組むこと。

(2)保 険者の求めに応し、保険者が特定健康診査の実施状況を確

『
∞

r統 括者」という。)が 、常勤の医師、保健師又は管理楽養士であ
ること。
°
重盤課鼻纂モ『縁

=輩
登翼鑽摯翼携:賃季

この(2)に おいて同じ。)が 置かれていること。ただし、事務の管理上
支障がない場合は、当該常勤の管理者は、特定保健指導を行う
施設の他の職務に従事し、又は同一の敷地内にある他 の事業所、
施設等における籠務に従事することができるものとする。

(3)動 機付け支援又は積極的支援において、初回の面接、特定保
健指導の対象者の行動 目標及び行動計画の作成並びに当該 行
動計画の実績評価 (行 動計画の策定の日から6月 以上経過後 に
行う評価をいう。)を行う者は、医師、保健師又は管理栄養士であ
ること。

(4)積 極的支援において、積極的支援対象者 (実施基準第 8条 第2
項に規定する積極的支援対象者をいう。以下同じ。)ごと|ビ 、特定
保健指導支援計画の実施 (特 定保健指導の対象者の特定保健
指導支援計画の作成、特定保健指導の対象者の生活習慣や行
動の変化の状況の把lE及 びその評価、当骸評価に基づいた特定
保使指導支援計画の変更等を行うことをいう。)について統括的な
責任を持つ医師、保健師又は管理栄姜士が決められていること。

(5)動 機付け支援又は積極的支援のプログラムのうち、動機付け支
援対象者 (実 施基準第7条 第 2項 に規定する動機付け支援対 象
者をいう。以下同じ。)又 は積極的支援対象者に対する食生活に
関する実践的指導は、医師.保健 師、管理栄養士又は特定健康
診査及び特定保健指導の実施に関する基準 第ア彙第 1項 第 2号
及び第B条 第 1項 第2号 の規定に基づき厚生労働大臣が定める
食生活の改善指導又は運動指導に出する専門19知 鷹及び技術
を有すると認められる者 (平成 20年 厚生労働省告示第 :1号 。以
下r実 践的指導実施者基準 Jと しヽう。)第 1に 規定する食生活の改
善指導に関する専目的知降及び技術を有すると認められる者によ
り授供されること。また

=食 生活に関する実餞的指導を自ら提供す
る場合には、管理栄姜士その他の食生活の改善指導に関する専
rl的 知識及び技術を有すると認められる者を必要数確保している
ことが望ましぃこと。

(6)動 機付け支援又は積極的支橿のプログラムのうち、動機付け支

/樹臨錨驚霊
=懸

ミ≧I臭賦職難輩翠
第2に規定する運動指導に関する専門的知臓及び技術を有すると



判
一

認 められる者 l_よ り提供されること。また、運動に関する実践的指
導を自ら提供する場合には、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を必要散確保していることが望ましい
こと。

(7)動 機付け支援又は積極的支援のプログラムの内容に応じて、事

事の再委託先や他の健康増遣施設等と必要な連携を図ること。
(3)特 定保健指導実施者 (実 施基準第7条 第 1項 第2号の規定に
基 づき、動機付け支援対象者 に対し、生活習慣の改善のための
取組に係る動機付けに関する支援を行う者又は実施基準第3条
第 1項 第2号の規定に基づき、積極的支援対象者に対し、生活習
慣の改善のための取組に資する働きかけを相当な期間継続して行
う者をいう。以下同じ。)は 、口 、地方公共団体 .医 療保険者、日
本 医師会、日本看護協会、日本栄養士会等が実施する一定の研
修を修了していることが望ましいこと,

(0)特 定保健指導の対象者が治療中の場合には、(4)に 規定する統

雪畠磋だ17を
持つ者が必

=に

応じて当該対象者の主治医と連携

2施 設、設備等に関する基準
(1)特 定保健指導を適切に実施するために必要な施設及び設備

=を有していること。
(2)個

"り

支援を行う際に、対象者のプライパシーが十分に保護され
る施設及び設備等が確保されていること。

(3)運 動に闘する実践的指導を行う場合には、救急時における応急
処置のための体制が整つ  ていること。

(4)健 康増進法第 25条に規定する受勁喫煙の防止措置が諸じら
れていること(医 療機関においては、患者の特性に配 慮するこ
と。)。

3特 定保健指導の内容に関する基準
(1)特 定健 康診査及び特定保健指導の実施に関する基準第7条
第 1項 及び第8条 第 1項 の規定に基づき厚生労働大臣が定める
特定保健指導の実施方法 (平 成 20年 厚生労働省告示第 9号 )

に準拠したものであり、科学的根拠に基づくとともに、特定保健指
導の対象者の特性並びに地域及び職域の特性を考慮したもので
あること。

(2)具 体的な動機付け支援ヌ Iま 積極的支援のプログラム (支 援の
ための材料、学習教材等を含む。)は 、保険者に提示され、保険者
のア解が得られたものであること。

(3)最 新の知見及び情報に基づいた支援のための材料、学習教材

工 本人の同意を得られない場合における特定健康診査の結果
のデータは、インターネット上で特定健康診査の結果のデータを
入手できるサービスを受ける者の特定健康診査の結果のデー
タとは別の場所に保存することとし、外部から物理的にアクセス
できないようにすること。

(7)特 定保健指導の結果の分析等を行うため、保険者の委託を受
けて特定保健 1旨 導の結果に係る情報を外部に提供する場合には、
分析等に当たり必要とされる情報の範囲に限つて提供するとともに、
提供に当たっては、個人情報のマスキングや信人が特定できない

番号の付与等により、当該IB人 情報を医名化すること。
運営等に関する基準

(1)特 定保健指導の利用が容易になるよう、土口若 しくは祝 日又は
夜間に特定保健指導を実施するなど、利用者の利便性に配慮し.

特定保健指導の実施率を上げるよう取り組むこと。
(2)保 険者の求めに応じ、保険者が特定保健指導の実施状況を確
認する上で必要な資料の提出等を速やかに行うこと。

(3)1寺 定保健指導を行う際に、商品等の勧誘、販売等を行わないこ
と。また、特定保健指導を行う地位を11用 した不当な推奨、販売
(商 品等を特定保健指導の対象者の誤解を招く方法で勧めること
等)等 を行わないこと。

(4)特 定保健指導実施者に必要な研修を定期的に行うこと年により、
当該実施者の資質の向上に努めること。

(5)1寺 定保健指導を適切かつ継続的に実施することができる財務
基盤を有すること。

(6)保 候者から受託した業務の一部を■ 委託する場 合には、保険
者との委託契約に、再委託発との契約においてこの告示で定める
基準に掲げる事項を連守することを明記すること。

(フ)運 営についての重要事項として次に褐げる事項を3aした規程を
定め、当該規程の機要を、保険者及び特定保健指導の利用者が
容 易に確認できる方法 (ホ ームペニジ上での褐戯等 )に より、幅広
く周知すること。
ア 事業の目的及び運営の方針
イ 統括者の氏名及び職種
ウ 従業者の職糧、員数及び職務の内容
工 特定保健指導の実施日及び実施時間

特定保健指導の内容及び価格その他の費用の編
事業の実施地域
緊急時における対応

=を
用いるよう取り組むこと。

(4)個 男1支 援を行う場合は、特定保健指導の対象者のプライバシー
が十分に保護される場所で行われること。

(5)委 託契約の期間中に、特定保健指導を行つた対象者から当骸
特定保健指導の内容について相談があった場合は、相談に応じる
こと。

(3)特 定保健指導の対象者のうち特定保健指導を受けなかつた者
又は特定保健指導を中断した者に対しては、特定保健指導の対
象者本人の意思に基づいた適切かつ積極的な対応を図ること。

特定保健指導の記録年の情報の取扱いに関する基準
(1)特 定保長指導に関する記録を電磁的方法により作成し、保険
者に対して当敏記録を安全かつ速やかに提出すること。

(2)保 険者の豊託を受けて、特定保健指導に用いた詳細な質問票、
アセスメント、具体的な指導の内容、フォローの状況等を保存する
場合には、これらを菫切に保存し、管理すること。

(3)法 第 3● 条に規定する秘密保持義務を違守すること。
(4)個 人情報の保護に関する法律及びこれに基づくガイドライン等を
違守すること。

(5)保 険者の委託を受けて特定保健指導の結果を保存する場合に
は、医療情報の安全管理 (組 織的.物理的、技術的、人的な安全
対策等 )を 徹底すること。

(6)インターネットを利用した支援を行う場合には、医療情報の安全
管理 (組織的、物理的、技術的、人的な安全対策等 )を徹底し、次
に掲げる措置年を臓じることにより、外部への情報漏洩(えい)、 不
エアクセス、コンピュータ・ウィルスの侵入等を防止すること。
ア 秘目性の確保のための適切な暗号化、通信の起点及び終点

の雄別のための認証並びにリモートログイン制限機能により安
全管理を行うこと.

イ インターネット上で特定保健指導の対象者が入手できる情報
の性質に応して、パスワードを複数設けること(例 えば、特定健
康診査の結果 (労 働安全衛生法 (昭 和 47年法律第 5,号 )そ

の他の法令に基づき行われる特定健康診査に相 当する健康
診断を含む。この(6)に おいて同じ。)の データを含まないページ
にアクセスする場合には英数字のパスワードとし、特定健康診

査の結果のデータを含むページにアクセスする場合には本人に

しか知り得ない賞間形式のパスワードとすること等 ).
ウ インターネット上で特定健康診査の結果のデータを入手できる

サービスを受けることについては、必ず本人の同意を得ること。

ク その他運営に関する重要事項
(3)特 定保健指導実施者に身分をEIす る書類を携行させ、特定保
健指導の利用者等から求められたときは、これを提示すること。

(9)特 定保健指導実施者の清潔の保持及び健康状態について必
要な管理を行うとともに、特定保健指導を行う施設の設備及び備
品等について衛生的な管理を行うこと。

(10農 偽叉 1ま 誇大な広告を行わないこと。
(11)特定保健指導の利用者等からの苦情に迅速かつ遁切に対応
するために、苦 t■ を受け付けるための窓口を設置する等の必要な
措置を請じるとともに、普情を受け付けた場合には、当骸苦情の内
容等を記録すること。

(12)従 業者及び会計に関する諸記録を整備すること。
(13)保 険者から受託した業務の一部を再委託する場合には、以下
の事項を道守すること。
ア 委託を受けた業務の全部又は主たる部分を再委託してはなら

ないこと。
イ 保険者との委託契約に、再委籠先との契約においてこの告示

で定める墓率に掲げる事項を運守することを明記すること。
ウ 保険者への特定保健指導の結果報告等に当たつては、再委

託した分も含めて一権して行うこと。
工 再委託先及び再委託する業務の内容を(7)に 規定する規程に

明laするとともに、(つ に規定する規程の概要にも明記すること,

オ 再委託先に対する必要かつ適切な監督を行うとともに、保険
者に対し、再委託する業務の責任を負うこと。
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0厚生労働省告示第OO号
特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準第7条篇,項及び

第8条第1項 の規定に基づき厚生労働大臣が定める特定保餞指導の実施
方法

特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準 (平成 19年厚生
労働省令第 157号。以下「実施基準」という。)第 7粂第1項の規定に基づ
き動機付け支援の実施について厚生労働大臣が定める方法 (以 下「動援
付け支援の実施方法」という。)は、第1に掲げるとおりとし、実施基準第8

霧 曇留 誓黒 蔚 賭 讃 席 撃翌 :■I壁 鵠 電鳳 i
する。なお、平成二十年二月二十一日までの間は、第1の 2の(0のウ並び

端霧理筵聾潔選出[諄繁甑肇継曇等漁 欝
Jとする。

第1動機付1ナ支援の実施方法
1支援期間及び頻度

原月り1回の支援とすること。
2 支援内容及び支星形態

(1)動機付|ナ支援対象者 (実施基準第7条第2項に規定する動機
付け支援対象者をいう。以下同じ。)が 、自らの健康状態、生活
習慣の改普すべき点等を自覚し、自ら日標を設定し行動に移す
ことができる内容とすること。

(2)特 定健康診葦 (高齢者の医療の確保に関する法律
`昭

和 57年
法律案80号。以下r法」という。)第 18条 第1項に規定する特定'    健康診査をいう.以 下同じ。)の結果 (労働安全節生法 (昭 和 4フ

年法律第 57号 )その他の法令に基づき行われる特定健康診査
に相当する健康診断の結果を含む。以下同じ。)及 び食習慣、
運動習慣、喫煙習慣、休養習慣その他の生活習慣の状況に関
する調査の結果を踏まえ、面接による支援及び実績評価(行動
計画の策定の日から6月 以」t経過した後に行う評価をいう。以
下同じ。)を行うこと。

(3)面 L・による支援は、次に掲げる事項に留意して行うこと。
ア 生活習慣と特定健康診査の結果との関係を理解すること

生活習慣を振り返ること、メタポリックシンドロームや生活習
口病に関する知識を習得すること及びそれらが動機付け支

支揚内容及び支援形修
(1)積 極的支援対象者 (実 施基準第8条第2項 に規定する積極的

支援対象者をいう。以下同じ。)が、自らの健康状態、生活習慣
の改善すべき点等を自覚し、生活習慣の改善に向けた自主的
な取組を経続して行うことができる内容とするごと。

(2)特定健康診査の結果及び食習慣、運動習慣、喫煙習慣、体姜
習慣その他の生活習慣の状況に関する調査の結果を踏まえ、
積極的支接対象者の生活習慣や行動の変化(以 下r行 動変容
」という。,の状況を把握し、当該年度及び過去の特定健康診査
の結果等を踏まえ、積極的支援対象者が自らの身体状況の変
化を理解できるよう促すこと。

(3)積 極的支援対象者の健康に関する考え方を受け止め、積極的
支援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
可能な行動目標を積極的支榎対象者が選択できるよう支援す
ること.

(0積極的支援対象者が具体的に実践可能な行動目諄について
優先順位を付けながら、積極的支援対象者と一緒に考え、積極
的支撮対魚者自身が選択できるよう支援すること.

(5)医師、保健師又は管理栄養士は、積極的支援対象者が行動
日根を達成するために必要な特定保健指諄支援計画を作成し
、積極的支援対象者の生活習慣や行動の変1ヒ の状況のlE饉
及びその評価.当該評価に基づいた特定保健指導支攪計画の
変更等を行うこと,

(6)特 定保健指導実施者 (実施基準鰐8条第1項 第2号の規定に
基づき、積極的支援対象者に対し、生活習慣の改善のための
取綱に資する働きかけに関する支撻を相当な期間程続して行う
者をいう。(12)の 工において同じ。)は、積極的支援対象者が行
動を譴統できるように定期的に支援すること。

(7)積 極的支援を終了する時には、積極的支援対息者が生活習●
の改善が国られた,の行動を継続するような議付けを行う必要
力{あること。

(3)初 回の面接による支援は .第 1の 2の (3】二掲げる事項に留意し
て行うこと。この場合において、■1の 20(3)中「動機付け支援
対象者Jとあるのは、「積極的支援対象者」とする。

(9)3月 以上の経続的な支援については、(11及び(14】
=規

定する

援対象者本人の生活に及lFf影響の認識等から、生活習
慣の改書の必要性について説明すること.

イ 生活習慣を改薔する場合の利点及び改善しない場合の不
利益について説明すること.

ウ 食事、運動等、生活習慣の改善に必要な事項について実践
的な指導をすること。

工 動機付け支援対象者の行動目標や実績評価の時期の設
定について支援するとともに,生活習慣を改善するために必
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こ
と。

オ 体重及び腹日の計測方去について説 Lllす ること。
力 動機付け支援対象者に対する面接による指導の下に、行動

目楳及び行動計画を作成すること。
キ 支澤形態 |ま 、1人当たり20分以上の個別支長又は1グルー

プ(1グ ループは8人以下とする。)当たり80分以上のグルー
プ支援とすること。

(4)実績評価は、次に掲げる事項に留意して行うこと.

ア 実績評価は、個々の動機付け支援対象者に対する特定保
健指導 (法第 18条第1項に規定する特定保健指導をいう。
以下同じ。)の効果について評価するものであること。

｀

イ 設定した行動日標が達成されているかどうか並びに身体状
況及び生活習慣に変化が見られたかどうかについての評価
を行うこと.

ウ 必要に麻じて行動計回の策定の日から6月 を経過する前に
評価時期を設定して動機付け支援対象者が自ら評価すると
ともに、行動針画の策定の日から6月 以上経過した後に医
賦 保健師又は管理茉養士による評価を行い、評価結果に
ついてIt機付1ナ支援対象者に提供すること。

工 実績評価は,面接又は通信 (電 話又は電子メール、FAX、
手紙等 (μ 下「電子メール等」という。)をいう。以下同じ。)に
より行い、評価結果について勁機付け支援対象者に提供す
ること。

第2積極的支援の実施方法
1支援期間及び頻度

初回に面接による支援を行うとともに、以後、3月 以上の継続的な支
援を行うこと.

方法により算定するポイントの合計で特定保健指導の量を判断
することとし、支援Aの方法及び支援Bの方法の合計で、180ポ
イント以上の支援を行うこと(支 援Aの 方法に係るポイントが、
100ポ イント以上である場合に限る。)を最低条件とすること。

(10支援Aの方法は.次に掲げるものとすること。
ア 積極的支援対象者の過去の生活習慣及び行動計画の実

施状況を踏まえ、積極的支援対象者の必要性に応した支援
をすること。

イ 食事、運動等の生活習慣の改善に必要な事項について実
目的な指導をすること。

ウ 遣捗状況に関する評価として、積極的支援対象者が実践し
ている取組内容及びその結果についでの評価を行い、必要
があると認めると割ま、行島目編及び行動計画の再設定を
行うこと。

工 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、
それらの記載に基づいて支援を行うこと。

(11)支 援Aの方式は、次に掲げるものとすること.

ア 個別支援A
グループ支援A(1グループは8人以下とする。)

電話支援A
工 電子メニル支援A

(12)支 援Aの方法に係るポイントの算定及び要件は、次に掲げるも
1のとすること。
ア ロ別支援Aは 、5分 間の支援を1単位とし、1単位当たり20ポイ

ントとすること。ただし、支援1回 当たり 10分間以上の支援を行
うこととし、支援1回 当たりのポイント算定の上限は 120ポイント
とすること。

イ グループ支援Aは、10分 間の支援を1単位とし、1単位当たり10

ポイントとすること。ただし、支橿1回 当たり 40分 間以上の支援
を行うこととし、支援1回当たりのポイント算定の上限は 120ポイ
ントとすること。

ウ 電話支援Aは、5分間の会話をi単位とし、1単位当たり15ポイ
ントとすること。ただし、支援1回 当たり5分 IL8以上の会話を行う
こととし、支援1回 当たりのポイント算定の上限は30ポイントとす
ること。

工 電子メール支援Aは、1往復(特定保健指導実施者と積極的支
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授対象者の間で支援に必要な情報の共有を図ることにより支援

を完了したと当該特定保健指導実施者が判断するまで、電子メ
ール年を通して支援に必要な情報のやり取りを行うことをいう。
以下同じ。)の支援を1単位とし、1単 位当たり40ポイントとする
こと。

(13)支 提Bの 方法は、初回の面機の際に作成した行動計画の実
施状況を確認し、行動計画に掲げた取組を維持するために励ま

しや賞賛を行うものとすること。
(14)支 援Bの方式は、次に掲げるものとすること。

ア 個男1支援B
イ 電話支援B
ウ 電子メール支援B

(15)支 援Bの方法に係るポイントの算定及びその要件は、次に掲
げるものとすること。
ア 個別支援日は、5分 F・iの 支援を1単位とし、1単位当たり 10

ポイントとすること。ただし、支援1回 当たり5分間以上の支
援を行うこととし、支援1回 当たりのポイント算定の上限は20
ポイントとすること。

イ 電話支援Bは、5分 r・5の会話を1単位とし、1単位当たり 10

ポイントとすること。ただし、支援1回 当たり5分間以上の会
話を行うこととし、支援1回 当たりのポイント算定の上限は20

ボル トとすること。
ウ 電子メール支援Bは、1往 復の支援を1単位とし、1単位当

たり5ポイントとすること。
(16)支援Aの 方法及び支援Bの 方法のポイントの算定は、次に掲

1する事項に留意して行うこと。
ア 同日に複数の支援を行つた場合は、いずれか1つの支援の

みをポイントの算定対象とすること。また、同日1■ 同一の支
援を複数回行った場合であつても、ポイントの算定対象とな
るのは1回 の支援のみであること.

イ 特定保健指導と直接関係のない情報 (次 回の支援の約束
や雑談等、特定保健指導の実施と直接関わりがない情報を
いう。)のやり取りはポイントの算定対象としないこと。

ウ 電話支援又は電子メール支援を行うに当たり、行動計画の
作成及び提出を依頼するための電話又1ま 電子メール等によ
るやり取りは、ポイントの算定対象としないこと。

(17)実 績評価Iよ 、次に掲げる事項に留意して行うこと。
ア 実績評価は、個々の積極的支援対象者に対する特定保健

指導の勲果について評価するものであること。
イ 設定した行動目標が達成されているかどうか並びに身体状

況及び生活習慣に変化が見られたかどうかについての評価
を行うこと。

ウ 必要に応して行動計画の策定の日から6月 を経過する前に

評価時期を設定して積極的支援対象者が自ら評価するとと
もに、行動計画の策定の日から6月 以上経過した後に医師
、保健師又は管理栄養士による評価を行い、評価結果につ
いて積極的支援対象者に提供すること.

工 実績評価は、面接又|ま通信を利用し、積極的支援対象者に

提供すること。
オ 実績評価は、経続的な支援の最終回とともに実施しても構

わないこと。
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作 成者一 覧

【血圧高1直に関するフイードバック文例集】※日本高血圧学会 了解

平成24年度厚生労働科学研究費補助金 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

「特定健診・保健指導における地域診断と保健指導実施効果の包括的な評価および今後の適切な制

度運営に向けた課題克服に関する研究」

研究代表者 :今井 博久 (国立保健医療科学院統括研究官)

【脂質異常に関するフィードバック文例集】※日本動脈硬化学会 了解

平成24年度厚生労働科学研究費補助金 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業
r特定健診・保健指導における地域診断と保健指導実施効果の包括的な評価および今後の適切な制
度運営に向けた課題克服に関する研究」

研究代表者:今井 博久 (国 立保健医療科学院統括研究官)

【血糖高値IF関 するフィードバック文例集】※日本糖尿病学会 了解

平成 24年度厚生労働科学研究費補助金 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業
「特定健診・保健指導における地域診断と保健指導実施効果の包括的な評価および今後の適切な制

度運営に向けた課題克服に関する研究」

研究代表者 :今井 博久 (国立保健医療科学院統括研究官)

【喫煙
|こ
関する7イードバツク文例集】※日本公衆衛生学会 了解

平成 23年度厚生労働科学研究費補助金 第3次対がん総合戦略研究事業
「発がんリスクの低減に資する効果的な禁煙推進のための環境整備と支援方策の開発ならびに普及
のための制度化に関する研究」

研究代表者 中村 正和 (大阪がん循環器病予防センター予防推進部長)

【尿蛋白に関するフィードバック文例集】※日本腎臓学会 了解

【尿蛋自及び血清クレアチニンに関するフィードバック文fFl集】X日 本腎臓学会 了解

平成 24年度厚生労働科学研究費補助金 腎疾患対策研究事業

「CKD進展予防のための特定健診と特定保健指導のあり方に関する研究」

研究代表者:木村 健二郎 (聖マリアンナ医科大学腎臓・高血圧内科教授)

【尿酸に関するフィードバック文例集】※日本痛風・核酸代謝学会 I解
日本痛風・核酸代謝学会ガイドライン改訂委員会

委員長 山中 寿 (東京女子医科大学附属膠原病リウマチ痛風センター所長)

血圧高値に関するフイー ドバ ック文例集

【健診判定と対応の分類】

【対象者への説明文例】

場合 (肥満者・非肥満者

収縮期血圧≧160mmHg又 は拡張期血圧≧100mmHg

今回、血圧が非常に高くなっていました。望ましい血圧レベル (収縮期血圧 120 mmHg未
満かつ拡張期血圧 80mmHg未満)の人と比べて、約5信、脳卒中や心臓病l_~か かりやすいこ

とがわかっています。

この健診結果を持って、至急かかりつけの医療機関を受診して<ださしヽ。

場合 (肥満者リト肥満者)

140mmHg≦ 収縮期血圧<160mmHg又 は 90mmHg≦ 拡張期血圧 <100市mHg
今回の血圧値から高血圧が疑われます。この林態が続<と、望ましい血EEレベル (収結期血圧

120 mmHg未満かつ拡張期血圧 80mmHg未 満)の人と比べて、約3倍、脳卒中やlb臓病に

かかりやすいことがわかつています。

血圧を下|プるためには、減重 (太っている人や以前より体重が増えた人)、 適度な運動、禁煙、

お酒を減らす、減塩、野菜を多くして果物も適度に食べるなど、生活習慣の改善が必要です。ご

自身で生活習慣の改善に取り組まれる方法と、特定保健指導を活用する方法の2通りがあります。
これらを実行した上で、lヶ月から3ヶ月後にかかりつけの医療機関で再検査を受けてください。

ただし、もしあなたが糖尿病、慢性胃臓病、心血管病 (心臓や血管の病気)をもつている場合

や、他のリスクスを3つ以上もつている場合にはtこの血圧の状態が続くと脳卒中や′じ筋梗塞を

起こすリスクが高いと言えますので、至急かかりつけの医療機関を受診 L/て ください。

健診判定
対応

肥満者の場合 非肥満者の場合

異 常

正 常

受診勧奨

判定値を

超えるレベル

収縮期血圧≧160mmHg

又は 拡張期血圧≧,∞InmHg

140mmHg≦ 収縮期血圧<160r mHg

叉は 00mmHg≦拡張期血圧く100mfnHg

②生活習慣を改善する努力をした上で、

数饉が改善しないなら医療機関の受診を

保健指導判定

値を超える

レベル

130mmHg≦収縮期血圧く140mmHg

又は 85rnrnHg≦ 拡張期血圧く90mmHg

③特定保健指導の

積極的な活用と

生活習慣の改善を

④生活暫慣の

改善を

基準範囲内
収縮期血圧く130mmHg

かつ 拡張期血F■ くB5mmHg
⑤今後も継続して健診受診を



※「他のリスク」とは、以下の心血管病の危険因子を指します。

日 高齢 (65歳以上)

□ 喫煙

□ ]旨質興常症 (HDLく 40mg/dL、 LDL≧ 140mg/dL、 TG≧ 150mg/dL)
□ B巴満 (BM!≧ 25)(特に腹3団巴満)

ロ メタポリックシンドローム

□ 若年 《Ю歳未満)発症の心血管病の家族歴

場合 (肥

130mmHg≦ 収結期血圧<140mmHg又は 85mmHg≦ 拡張期血圧<90mmHg
今回の血圧値は、正常範囲内ですがその中では高いです。この状態が続くと、望まししヽ血EEし

ベル (収縮期血圧 1 20 mrllHg未 満かつ拡張期血圧 80mmHg未満)の人と比べて、約 15～
2倍、脳卒中や心臓病にかかりやすいことがわかってい散す。

血圧を下げるためには、減量、禁煙、お酒を減らす、減塩、野菜を多くして果物も適度に食べ

るなど、生活習慣の改善が出要となります。

特定保健指導の対象となつた方にはご案内を向封しておりますので、ぜひ活用してください。

31き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

(

130mmHg≦ 収縮期血圧<140mmHg又は85mmHg≦ 拡張期血圧<90mmHg
今回の血圧値は、正常範囲内ですがその中では高いです。この1犬 ttlが続くと、望まししヽ血圧レ

ベル (収縮期血圧 120 mmHg未満かつ拡張期血圧 80mmHg tti満)の人と比べて、約15～
2倍、脳卒中やlじ臓病にかかりやすいことがわかっています。

血圧を下げるためには、減量 (以前より体重が増えた人)、 適度な運動、禁煙、お酒を減らす、

減塩、野菜を多くして果物も適度に食べるなど、生活習慣の改勤 i必要です。

∃き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

場合 (肥満者・非肥満者)

収縮期血圧<130mmHgかつ拡張期血圧<85mmHg
今回の健診では、血圧値に異常はありませんでした。

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

【参考文献】
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脂質異常に関するフィー

【健診lll定 と対応の分類】

ドバック文例集 (案 )

【対象者への説明文例】

場合 (肥満者り朗巴満者 )

LDL≧ 180mン/dL

O旨質検査の結果、悪玉コレステロールが非常に高しヽことがわかりました。l C10未 満の人と比

べて3～ 4倍心筋梗塞にかかりやすいことがわかつています。

この健診結果を持って、至急かかりつけの医療機関を受診してください。

TG≧ 1,000mg/dし

血液中の1旨肪がとても多く、このままだと需性膵炎になる危険性があり讀す。

至急かかりつけの医師に相談して、専Pヨの医療機関を紹介してもらいましょう。

場合 (肥満者りFll巴満者 )

140mg/dL≦ LDLく 180mg/dL

脂質検査の結果、悪玉コレステロールが高いことがわかり試した。100未満の人と比べて 15
修～2倍 ,b筋梗塞になりやすいことがわかっています。

211和 1旨 1方酸が多い動物性の1旨 1方を控え、多価不飽和]旨肪酸が多い値物油や魚をとるようにしま

しょう。また、卵などコレステロールの多い食品も控え目にし、禁煙しましょう。3～6ヶ 月後

|[かかりつけの医療機関で再検査を受けてください。

ただし、もしあ/」 たが糖尿病、慢性腎臓病、心IID管病 lb臓や血管の病気)な どをもつている

健診判定
対応

肥満者の場合 非肥満者の場合

異 常

正 常

受診勧奨

判定値を

超えるレベル

LDL≧ 1 80111ydL

又はTG≧ 1.000mg/dL

140mg/dL≦LDLく 1 80rnノ dL

又は 300mg/dL≦ TGく 1,000mg/dL

②生活習慣を改善する努力をした上で、

数値が改善しないなら医療機関の受診を

保健指導

判定値を

超えるレペル

120mg/dL≦ LDLく 140mノdL

又は 150mg/dL≦ TGく 300mg/dL

又は HDLく 40mg/dL

③特定保健指導の

積極的な活用と

生活習慣の改善を

④生活習慣の

改善を

基準範囲内

LDLく 120mg/dL

かつ TGく 150mノdL

かつ HDL≧ 40mノdL

⑤今後も継続して健診影 を

88



場合|ま、動lFK硬化が進行してし1る可能性が高<ヾ llつ そう′む筋梗塞などになりやすtl状態と考え

られ漱すので、ぜひ医療機関で再検査を受けてくださしヽ。

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

300,g/dL≦ TQ<1,Ooomし/dL          ‐

脂質校査の結果、中性脂肪が高いことがわかり志した。150未満の人と比べて 2倍心臓病に

かかりやすいことがわかっています。

糖分やアルコールを控え、1巴満がある人は減量しましょう。精留検査をおこなう必要性が高い

場合もあるので、できれば一度、医療機関を受診することをお勧めします。少なくとも、3～ 6
ヶ月後にかかりつけの医療機関で再検査を受けてください。

31き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

120mg/dL≦ LDLく 140mg/dL

脂質検査の結果、悪玉コレステロールが境界域 〈高い人と正常の人の間)でした。
これ以上高くならないよう飽TD脂肪酸が多い動物性のI旨 1方を控え、多価不飽和脂1方酸が多い値

|ll舶や魚をとるようにし哉しょう。また、ヮロなどコレステロールの多い食品も控え目にしましょ
う。禁煙や減量も必要です。

特定保健指導の対象となった方にはご案内を回封しておりますので、ぜひ活用して<ださしヽ。
ただし、もしあなたが糖尿病や腎臓病をもっている場合は、動脈硬化が進行している可能性が

高く、心筋梗塞になりやすい状態と考えられますので、医療機関での再検査をお勧めします。
引き続きご自身の身体の状態を確5忍するためにこれからも健診を受診しましょう。

150mg/dL≦ TG<300mノ dL

l旨質検査の結果、中性脂0方が高いことがゎかりました。

ます滅量が必要です。糖分やアルコァルを控えましょう。

特定保健指導の対象となった方にはご案内を同封しておりますので、ぜひ活用してください。
引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。     ‐

HDL<40mg/dL

善玉コレステロールが低くなっています。

ます減量が必要です。禁煙Ц 運動不足にならなしヽように体を動かしましょう。
特定保健指導の対象となっFL方にはご案内を同封しておりますので、ぜひ活用してください。
31き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

ただし、もしあなたが糖尿病、慢性腎臓病、1じ血管病 (心臓や血管の病気)などをもつている
場合は、動]F硬化が進行している可能性が高く、心筋梗塞などになりやすい状態と考えられます
ので、医療機関でこれらの病気についての検査をお勧めします。

31き続きご自身の身体の状熊を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

150mg/dL≦TG<300mノ dL

脂質検査の結果、中性脂肪が高いことがわかりました。

糖分やアルコールを控え、若い時に比べて体重が増えた人は減曇し散しょう。

引き続きこ自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

HDL<40mg/dL

善玉コレステロールが低くなつています。

禁煙し、運動不足にならないように体を動かしましょう。

場合 (非肥満者

120mg/dL≦ LDL<140mg/dL                                                COrOnary events w ul bけ dos.slnlVas●

“

n●●rap/h」 apanase patr● ntsぃ出 hypedd85tCrOLm● C`κ J 2002 00 100■ 95

脂質検査の結果、悪玉コレステロールが境界域 (高い人と正常の人の間)でした。                2'旨
質異常症治僚ガイド2003年版(日本動脈回ヒ学会編)専門医への紹介 P o2

これ以上高くならないよう飽不□1旨3方酸が多い動物性の1旨肪を控え、多価不飽和脂8方酸が多い植
物油や魚をとるようにしましょう。また、,Dなどコレステロールの多しヽ食品も控え目にし、禁煙
しましょう。

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

場合(肥満者・

,回の健診では、1旨質検査値に異常はありませんでした。

引き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

【参考文献:コ レステロール】
1_Okamur3,Tan3ka H.MνamatSu N,Hay8賄 wa■ Kadowak■ KⅢ Y,Nekamuraヽ OkByama A υooh ma H、 for thO NIPPON
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L咄―densⅢ  lpoprotan ch。 。,tero'and■ sk Of cOronary heart● 88a80 0mtng」Opanes● m3n and Wonlert th● 0"uletory Rお k

in COmmunttes Study(CIRCS)Prev M8こ 201l Mar5215):381-ι

3N8gttaWa St Okamu口 T,18o H.TamaRoshiへ Yamada tt Wrallabo M M― kgrni Y,Miura K.U● 5hima H.fOr the Evttence fOr

Card OvasOular Prevetton from Obs● rvat10n3'COhoⅢ n」 apan(EPOCH―JAPAN)ReS● arch Grotp Relatlon BBい oen Serum
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【参考文献:HD■ C】

l Kitamu78 A,lso H,Naho Y,rdB M Konish M Fdsom AR Slo s,К け師 OM、 Nakamlm M.sank前 ■ oヽ 8[Hirl dOn・ ″
1,oprote n cholosterol and prlnature co「 onary heart dLee38 h urbal」 。peno31 merL C culation 30:25330.1904

【参考論文:トリグリセリド】
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血糖高値に関するフィー

健 診判定と対応の分類】

ドバック文例集

【対象者への説明文例】

場合 (肥満者

今回の健診では、空腹0憲血糖は (__)mg/dL、 HbAlcは (__)%で した。糖尿病の合併症

を予防するにめには、良好な血糖コントロールの状態を維持することが大切ですので31き続き治療

を継続して下さい。

FLだ し、もしあなたの HbAlcの値が70%以上であった場合は、糖尿病の血糖コントロールが

良好ではない状態ですので、かかりつけの医師とよくご相談されるか、必要に応して糖尿病の治療

が受けられる医療機関にご相談され、治療を継続してください。

また、少しても減筆することが大切です。

場合 (肥満者リト肥満者)

※HbAloを測定しておらず、空腹暗Illl糖≧126mg/dし であった場合

今回の健診の空腹8ま Ill糖は (__)mg/dLで 、糖尿病が強く疑われます。至急、かかりつけの

医療ll■関ないし糖尿病の治療が受けられる医療機関を受診してください。
91

※空腹時Illl糖 を測定しておらず、HbAlc≧ 65%であった場合

今回の健診の HbAloは (__)%で、糖尿病が強く疑われます。至急、か/」
tり つけの医療機関

ないしは糖尿病の治療が受けられる医療機関を受診してくださしヽ。

※空腹時血糖≧126mg/dし かつHbAlc≧ 6.5%であった場合

今回の健診では、空1夏 8憲血糖が (  )mg/dL、 HbAlcが (__)%で あり、これはあなたが

糖尿病であることを示す値です。至急、かかりつけの医療機関ないしは糖尿病の
'台

療が受けられる

医療機関を受診し、治療を開始してくださしヽ。

場合 (非肥満者

今回の健診では、空腹8寺血糖は (__)mg/dし 、HbAlcは 〈__)%で した。糖尿病の合併症

を予防するためには、良好な血糖コントロールの状態を維持することが大切ですので3き続き治療

を継続して下さい。

ただし、もしあなたのHbA」 oの値が70%以上であった場合は、糖尿病の血糖コントロールが

良好ではない状態ですので、かかりつけの医師とよくご相談されるか、必要に廊じて糖尿病の治療

が受けられる医療機関にc~IB談され、治療を継続してください。

場合 (肥満者

今回の健診では、空腹8寺血糖は (  )mg/dし 、Hb∧ loは (__)%で 、糖尿病の血糖コント

ロー朋ま良好な状態にあると考えられます。かかりつけ医のもとで治療を継続して<ださい。今後

も良好な状態を保つためには、減量が必要です。

場合 (肥満者 )

今回の健診では、空1夏 B寺血糖は (__)mg/dL、 HbAlcは (__)%で、糖尿病の可能性も否

定できません。75g経 □糖負荷試験という精密検査で、糖尿病を診断することができますので、

一度受けることをお勧めします。また、本格的な糖尿病にならないためにも、減量が重要です。特

定保健指導のご案内を同圭」しております。食事・運動療法で糖尿病を予防する良しヽ機会ですめて、

積極的にご活用ください。

場合 (非肥満者

今回の健診では、空腹時血糖は (  )mg/dL、 HbAlcは (__)%で、糖尿病の血糖コント

□―ルは良好な状態にあると考えられます。かかりつけ医のもとで治療を継続してください。今後

も食事、運動などにも留意され、健康生活を継続してくださtl。

場合 (非 1巴満者

今回の健診では、空腹時血糖は (__)mg/dL、 HbAlcは (  )%で、糖尿病の可能性も否

定できません。本格的な糖尿属にならないためにも、食事 運動療法を始められることをお勧めし

ます。食事や運動度法について不明の点があれば、保lltセ ンターでもご相談を受け付けています。

また、今後の方針を 立てていくために、75g経 □糖負荷試験という精密検査を一度受けること

をお勧めします。

健診判定 対応

空腹時血糖

(ng/dLl

HbA:c

(NGSP)

(%)

肥満者の場合 非肥満者の場合

穂尿病治療

(+)

糖尿病治療

(― )

糖尿病治療

(十 )

糖尿病治療

(― )

異 常

正常

受診勧奨

判定値を

超えるレベル

126～ 65～

①肥満の改善

と、血糖コントロ

ールの確認や

改善が必要

②けく1こ医療機

関受診を

③血糖コントロ

ールの確認や

改善が必要

②すぐに医療

機関受診を

保櫨指導

判定値を

超えるレベル

110-125 60～ 04

④血糖コントロニ

ルは良好だが、

肥満を改善する

必要あり

⑤特定保健指

導の積極的な

活用と

生活習慣の改

善を

⑥血糖コントロ

ールは良好、

現在のコントロ

ール継続

⑦運動/食生

活等の改善を、

ぜひ精密検査

を

100-109 56-5_0

①生活習慣の

改善を、リスク

の重複等あれ

ば精密検査を

基準範囲内 ～99 ～55
伽 済改善と

Ill診継続を

⑩今後も継続し

て健診受診を



場合 (

今回の健診では、空腹8寺血糖は (  うmydL、 HbAlcは (__)%で、糖尿病の可能性も否

定でき訣せん。本格的な糖尿病にならないためにも、食事・運動療法を始められることをお勧めし

ます。食事や運動療法について不明の点があれば、保健センターでもご相談を受け付けています。

もし、あなたが高血圧やB旨質異常症など他のリスクを持っていたり、血縁者に糖尿病の人がおられ

たりする場合は、今後の方針を立てていくために、75g経 □糖負荷試験という精密検査を一度受

けることをお勧めします。さらに、来年度の健言夕で、経過を確認することが大切です。

〈llE満者

今回の健診では、糖尿病の検査に異常はありませんでした。しかし、肥満の状態が続くと糖尿病

を引き起こす危険性が高まりますので、少しても減量されることをお勧めします。

∃|き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

場合 (非肥満者)

今回の健診では、糖尿病の検査に異常はありませんでした。

ヨ|き続きご自身の身体の1/t態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

米困 学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン2010」 、哺 尿病治療ガイド2012-2013」 準拠

ただしヽ 特定健診の保健指導判定値、受診勧奨半」定値と磐合性をとった。

喫煙に関するフィー ドバック文例集

※下記の1 と2の情報提供を組み合わせて使用してください。

1.禁煙の重要性を高めるための情報提供

①血圧高値の場合
|

喫煙されていますが、喫煙と高血圧は日本人が命を落とす二人原因であることがわかっています。

喫煙と高血圧が重なると、いずれも該当しなしヽ人と比べて、約4唐、脳卒中やb臓病で命を落とす

危険が高まり哉す。この健診を機会に禁煙されることをお勧めします。

②J●・質異常の場合|                 ,              1
喫煙すると、血液中の中性1旨1方や悪玉 (LDL)コ レステロールが増力0したり、善玉 (HDL)コ

レステロールが減少することがわかっています。また、喫煙と3韻興常症が重なると、勤脈硬化が

さらに進んで、脳梗塞や心筋梗塞にかかりやすくなります。この健診を槻含に禁煙されることをお

勧めします。

Ю血糖高値の場目
喫煙すると、血糖値が上昇したり、糖尿病に約 14倍かかりやすくなります。その理由は、喫煙

によって交慮神経の緊張が高まって血糖値があがることと、膵臓から分泌されるインスリンという

ホルモンの効き具合が悪くなるためです。また、喫煙と糖尿病が重なると、喫煙しない場合と比べ

て、勤脈硬化がさらに進んで、約 15～3倍、脳梗塞や′b筋梗塞で命を落としやすくなります。さ

らに、腎臓の機能もより低下しやすしヽことが報告されています。この健診を機会に禁煙されること

をお勧めします。

リックシンドローム

喫煙すると、血液中の中性脂肪や血糖値が増加したり、讐玉 (HDLpコレステロールが減少する

ため、メタポリックシンドロームと判定されやすいことがわかっています。また、喫煙とメタポリ

ックシンドロームが重なると動脈硬化がさらに進んで、いずれも該当しない人と比べて、約 4～5
信、脳梗塞やib筋梗塞にかかりやすくなります。この健診を機会に禁煙されることをお勧めします。

記いずれもなし

今回の健診では、血圧値、g旨質検査値、血糟値のいずれにおいても異常はありませんでした。し
かし、喫煙を続けていると種々の病気にかかりやすくなるため、現在の良い状態を維持できなくな
つてしまう可能性があります。この健診を機会に禁煙されることをお勧めします。
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2禁煙のための効果的な解決策の提案

禁煙は自力でも可能ですが、禁煙外来や禁煙補助剤を利用すると、ニコチン切れの症状を抑える

ことができるので比較的楽|ご、しかも自力に比べて3～4倍禁煙しやすくなることがわかっていま

す。健康保険の適用基準を満たしている場合、1日 20本のたばこ代に比べて1/3～ 1/2の安い

費用で医療機関での禁煙治療を受けることができます。

現在禁煙しようと考えておられないようです力ヽ 今後禁煙の気持ちが高まつた8寺のために、次の

ことを覚えておかれるとよいと思います。それは、禁煙外来や禁煙補助剤を利用すると、L6較的楽
に、しかも自力に比べて3～4倍禁煙しやすくなることです。健康保険の適用基準を満たしている

場合、1日 20本のたばこ代に比べて 1/3～ 1/2の安い費用で医療機関での禁煙治療を受けるこ
とができます。

【参考文献】
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尿蛋白に関するフィー ドバック文例集

※血清クレアチニンを測定していない場合に使用してください。

【健診判定と対応の分類】

「CKDJ(慢性腎臓病)とは?

尿蛋白陽性または腎機能1■ 下(糸球体浦過畳く60mソ mh/1 73rn2未満)が 3ケ月以上続く場合等を指します。

【対象者への説明文例】

蛋白(+)以上 :陽性の

→ 今回の健診の結果、あなたはCKD(慢性臀臓病)が強く疑われる状態であり、しかも

病状がかなり進んだ状態であることが分かりました。すぐに医療機関を受診して下さい。

CKDの人では、そうでない人に比べて、末期腎不全により透析治療が必要な状況に 10
倍以上なりやすく、1図卒中 狭心症 ′b筋梗塞といった心血管疾患の発症やそれによる死亡

の危険が2倍以上になることが分かっています。 lyか し、これらの危険は、適切な治療に

より軽減することが可能ですので、早く治療を始めましょう。

尿蛋白(士 ):弱 陽性の

→ 今回の健診の結果、あなたはCKD(慢性腎臓病)の可能性が否定できないので、尿の

再検査が必要です。再検査の結果が「尿蛋白 (+):陽性」であれば、すぐに治療を開始す

る必要があります。念のため、医療機関を受診してもう一度尿検査を受けて<ださい。

なお、CKDの人では、そうでない人に比べて、未期腎不全により透析治療が必要な状況

に 10倍以上なりやすく、1図卒中 狭心症 心筋梗塞といった心血管疾患の発症やそれによ

る死亡の危険が 2{き以上になること/Jt分 かつています。しかし、これらの危険は、適切な

治療により軽減することが可能ですので、早期治療が重要です。

蛋白(― ):

→ 今回の健診の結果、あなたの腎臓の状態はほぼ問題ないと考えられます。

31き続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を受診しましよう。

7こだし、もしあなたが、下記のいずれか (※ )に一つでもあてはまる場合は、CKD
にな19やすい体買の人であると言えます。CKDの人では、そうでない人に比べて、末

期腎不全により透析治療が必要な状況に 10倍以上なりやすく、脳卒中 狭心症 心筋梗
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健診判定 対応

鶏
小
）
畔

尿蛋白 陽性(+/2+/3+) ①すぐに曜療機関の:受診を|

尿蛋白 弱陽性 (士 ) ②医療機関を受診して尿の再検査を

尿蛋白 陰性 (― ) ③今後も継続して健診受診を



塞といつた心血管疾患の発症やそれによる死亡の危険が2倍以上になることが分かっ

ています。

CKDを発症するリスクを軽減するために、食生活の改善に取り組み、肥満があれば
解消することが必要です。高血圧があれば、減塩に努めましょう。禁煙も大切です。

(※)CKDの危険因子 :

肥満、メタポリックシンドローム、高血圧、糖尿病、脂質異常症、

治療中あるいは治療が必要な高尿酸血症、CKDの家族歴、

過去の健診での尿異常の指摘、高齢 (65歳以上)

尿蛋白及び血清ク レアチエンに関するフィー ドバ ック文例集

※血清クレアチニンを測定している場合に使用してください。

礎 診判定と対応の分類】

「CKD」 (慢性腎臓病)とは?

尿蛋自陽性または腎機能低下(糸球体滅過量く60m1/nlh/173m2未 満)が 3ヶ月以上続く場合等を指します。

賢腕の働き(糸球体漱過量、GFR)はどのように評価するので墜 2か つ
:

血清クレアチニンと年齢および性別から推算糸球体遺過量(oOFR)をal算します。

正常はおよそ 100m1/min/170口 2です。

【対象者への説明文例】

場合(尿蛋白陽性または●GFRく50

=今 回の健診の結果、あなたはCKD(慢性腎臓病)が強く疑われる状態であり、しかも

病状がかなり進んだ状態であることが分かりました。すぐに医療機関を受診して下さしヽ。

CKDの人では、そうでない人に比べて、末期宵不全にょり透析冶療が必要な状況に 10
倍以上なりやす<、 脳卒中 狭心症 心筋榎塞といった心血管疾患の発症やそれによる死亡
の危険が2倍以上になることが分かっています。しかし、これらの危険は、適切な治療に

より軽減することが可能ですので、早く治療を始めましょう。

(50≦ かつ尿蛋白 (± )

→ 今回の健診の結果、あなたはCKD(慢性腎臓病)の可能性が否定できないので、尿の

再検査が必要です。再検査の結果が「尿蛋白 (十 ):陽性」であれば、すぐに治療を開始

する必要があります。念のため、医療機関を受診してもう一度尿検査を受けてください。

なお、CKDの人では、そうでない人に比べて、末期腎不全により透析治療が必要な状
況に 10倍以上なりやすく、脳卒中 狭心症 心筋梗塞といった心血管疾患の発症やそれ

による死亡の危険が2倍以上になることが分かつています。しかし、これらの危険は、
適切な治療により軽減することが可能ですので、早期治療が重要です。

健診判定

(eCFRの単位Imソmh/173mり
尿蛋白(=) 尿蛋白 (土 ) 尿蛋白(+)以上

鶏
ホ
‐
‐
Ψ
麟

eCFR<50

:::熟 11

50≦eGFRく 60 ②医療機関を

受診して

尿の再検査を60≦ oGFR ④今後も継続して

健診受診を



場合(50≦ eGFR<60、 かつ尿蛋白(― )

→ 今回の健診の結果、あなたはCKD(慢性腎臓病)が強く疑われる状態であることが

分かりました。cKDの人では、そうでなしヽ人に比べて、末期腎不全により透析治療が

必要な状況になりやすく、脳卒中 狭心症 心筋梗塞といった心血管疾患の発症やそれlt

よる死亡の危険が高くなることが分かっています。

尿検査の結果と合わせて考えると、差し迫つた危険はないと考えられますが、CKD
をこれ以上悪1ヒさせないために、食生活の改善に取り7・Eみ、肥満があれば解消すること
が必要です。高血圧があれば、減塩に努めましょう。禁煙も大切です。

生活習慣を改善した成果を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

注)も しあなたが 40歳未満なら、同年齢の人に比べて腎臓の機能が低下してしヽます
ので、医療機関を受診してください。慢性の腎臓の病気である可能性があります。

場合(60≦●GFR、 かつ尿蛋白(―

→ ,回の健診の結果、あなたがCKD(慢性臀臓病)である可能性はとても低いと分か

りました。

31き 続きご自身の身体の状態を確認するために、これからも健診を晏診しましょう。

ただし、もしあなたが、下記のいすれか (※)に一つてもあてはまる場合は、CKD
になりやすい体質の人であると言えます。CKDを発症しないようにするためには、食
生活の改善に取り組み、肥満があれば解消することが必要ですじ高血圧があれば、減塩
に努めましょう。禁煙も大切です。

(※)CKDの危険因子 :

肥満、メタボリックシンドローム、高血圧、糖尿病、脂質異常症、

治療中あるいは治療が嚇要な高尿酸血症、CKDのな族歴、

過去の健診での尿異常の指摘、高齢 (65歳以上)

【参考】数値に応じた危険の度合い (eCFRの単位 :m/mln/173m2)

末期腎不全により

透析治療が必要になる危険性

(CKDでない人に比べた場合)

尿蛋白

(― ) (土 ) (+) (2+)～ (3+)

eGFR<50 50～ 1,00o倍 300倍 2,000倍

50≦ eCFR<60 50倍 150倍

60≦ oGFR 10倍 201音

心血管疾患を発症したり

それにより死亡する危険性

(CKDでない人に比べた場合)

尿蛋白

(― ) (土 ) (+) (2+)～ (3+)

eGFR<50 3～ 8倍 3倍 8倍

50≦eGFR<60 3倍 4倍

60≦ eGFR 2倍 3倍

鰺 考文献】
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'“・Imal E,M HO高 o.et J PrevJ8nC8 o「 chroHc ttdney ds3aSe(CKD h● o」 apamse genera oopuLOon pttdcted Oy■ o MDREl

equatlon mod Fed by a」 ap■
“

e coeFrtcし に cln Eyp N3pllrd 21111■ 1■ 15■163

・Mabuo.S.E Im● l et al Revヒ ed equa」 ons for osumated GFR frorn sottm creaJn ne n Japan tt J Кi¨ By Dお 2009i53:

902-992

・Levoy A S,P E d8」 on`etal The deFnⅢ l。■c883FC“おn and prognOsis of chron c kidney diseョ se:8 KDlGO Controv3に ios

Conforence reporL Kidney:nt 201■ 8017-23
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・「C,0進展予防のための保健指導教材」厚生労働科学研究費補助金腎疾患対策研究事業(OKD進展予防のための特定は診
と特定保健′旨導のあり方に関する研究)2012
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尿酸に関するフィー ドバック文例集

※尿酸を測定している場合に使用してください。
(注 )この文例集は、足の関節の痛み等、痛風関節炎に多くみられる自覚症林力崎い状況を想定しています。

痛みがある場合は、治療のため医療機関を受診することを勧めてください。

【健診判定と対応の分類】

健診判定

(単位:mg/dL)
対応

鶏
↑
―
島
↓
異 常

血清尿酸値≦80 oま見軍
慣
:讐言‐|た虐琶瑳|

70<血清尿酸値<80 ②生活習慣の改善を

1、5≦ 血清尿酸1直≦70 ③今後も継続して健診受診を

ユ清尿酸値<15 ④医療機関の受診を

【対象者への説明文例】

(血清尿酸値≧8 0mg/dL)

今回の健診の結果は、あなたが高尿酸血症という状態であることを示しています。この
まま治療を行わない場合、痛風閂節炎 (いわゅる 時議m)を生じて、足の関節などに強しヽ
痛みを生じる危険性があります。また、血清尿酸値の上昇は、電障害、尿路結石、メタボ
リックシンドローム等のリスクを高めることがわかってしヽます。

まず、生活習慣の改善に取り組み、肥満を解消することが必要です。具体的には、糖分
を控えるなどして食生活を改善嗽 運動不足にならないよう体を動かしましょう。水分を
十分にとることも大切です。また、アルコールは、プリン体が含まれているかどうかに関
わらず血清尿酸値を高めますので、種類を問わず控えてください。

こうした生活習慣の改善に取り組んだ上で、31き続きご自身の身体のは態を確認するた
めに、これからも健診を受診しましょう:生活習慣の改善をしたにもかかわらす次回の健
診で血清尿酸値が 90mg/dl以上なら、薬物治療を始めることが推奨されています。その
健診 F。・ 果を待って、医療機関を受診して下さい。

(7 0 ng/dL<血清尿酸値<8.Omg/dL)

今回の健診の結果は、あなたが高尿酸血症としヽう状態であることを示しています。すぐ
に痛風関節炎 (いわゆる「痛風」)を発症する可能性が高い値ではありませんが、痛風関節
炎 (いわゆる「痛風」)を生じて、足の関節などに強い痛みを生じる危険性があります。ま
た、血清尿酸値の上昇は、腎障害、尿路結石、メタボリックシンドローム等のリスクを高
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めることがわかっています。

まず、生活習慣の改善に取り組み、肥満を解消することが必要です。具体的には、糖分
を控えるなどして食生活を改善し、運動不足にならないよう体を動かしましょう。水分を
十,にとることも大切です。また、アルコールは、プリン体が含まれているかとうかに関
わらず血清尿酸値を高めますので、種類を間わず控えてください。
引き続きご自身の身体の1犬態を確認するために、これからも健診を受診しましょう。

場合 (15≦血清尿酸値≦7 0mydL)

今回の健診の結果は、あなたの血清尿酸値は正常であることを示しています。

ヨ|き続きご自身の身体の状態を確認するために、今後も継続して健診を受けましょう。

場合 (血清尿酸値<1 5mg/dL)

今回の健診の結果|よ、あなたの血清尿酸値は低すぎる状態であることを示してしヽます。
もしあなたが、1可らかの病気で薬物治療を行っている場合は、薬の量の調節が必要かも

しれませんので、この健診結果を持ってかかりつけの医療機関にご相談下さい。
もしあなたが、薬物治療を行っていない場合は、腎臓からの尿酸の排泄が多すぎる状態

になっている可能性があります。このまま治療を行わない場合、急性腎不全や尿路結石に

なる危険性があります。この健診結果を持つて、医療機関を受診して精密検査を受けて<
ださい。

【参考文献:血渭尿蟄値と治療方針】                                ′

l Ca¬い。nEW.01ynP RU,DeLabry LO:ABⅥ mptonⅢ c hっ 8-Cen'0:Rヽ k● ●nd con30"enC●8nu"Noma●ぃ Aging Sud,Am
u Med 82:421-6.1987

2」ohnson RJ Kang DH,F。 セD.ot Ы:L thor● 3 1athOgBno● o ro o for u■ cadd h hソρ。●en310n and cardiollaじ cunr and renal

diseasB?Hン Pertens on 41:1133-002000

0 Ademan MH,Cohen H,Madhav● nS.et d:Serum urt acid and cardiov● 3CulB「 Ovents n success● ly treated h,Onel13iVe

pa●ents HypertoNbn 04■ 4■50.1999

44m谷龍男.河野英男.池日斉.他 :無症候性高尿酸血症の予後に関する研究― リウマチ26:369-71,:985

5 Sho A,Varnanaka H Kamata“ N:A retrOspecuvo studv Oftha rdattotthp bet■ 8en 38rum urate bVel and recurant attack8 of

gouty a出■us:EvldOnce 「ヽ78duc● On oF70Cunnt g● Ⅲ  arthrltls wtt anlh沖 Om百 cOmt therap,A赫 Hus Rheum
51021● 26.20∝

6u― YP J.CLいuneC S● ck M etJ:Treatment oF ch,onc gout Can we deLm● O when u′ 8te 8tOre3 are dopbted enough to

prevent attacks oF gout?口 RheunatO1 2日 :577-53021001

7 Sarawate CA,Pate PA Schumacher HR`et J:Serum urate暗 voに and galt口ares Anaiy● s Fr‐ managed care data」 01n

RheumatO112 61-052000

【参考文献:ガイドライン】

7高尿酸血症・痛風の治療ガイドライン作成委員会編:高尿酸血症・痛風の治簾ガイドライン(第 1版)東京,日本麻風・核酸代

謝学会 2002

2高尿酸血症.痛風の治療ガイドライン改言T委員会編:高尿酸血症・痛風の治薇ガイドライン(第2版 )メディカルば ュー社、東

京、2010

3高尿醸血症・痛風の治魔ガイドライン改訂委員会編:高尿酸血症・痛風の治療ガイドライン(第2版遣補版)メディカルレピュ

ー社、東京、2012

4 Khanha O.Fitzgerald」 0.Khanna PP et at 2012Am81can Co10"Of RheumatOby Eu d。
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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、文」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応向性を自ら

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てきるよう支援することである。

(3)生活習慣改善につな1プ る保健指導の特徴

生活習慣病は、①自覚症1犬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、自党症状はなしヽが発

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<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

やグループメンノヽ―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つかけとな

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lL者 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ヘの参加の勧

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k・●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力可能であるということを理解してもらえ

ることが人事である。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力0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すに支援
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展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イヒ等から
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、それに基づき支援万策を判断する技術、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lfl、 コーチング技術、
テイーチング技術、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
～
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
導実施音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盛要である。また、
実際の指導事例につしヽて、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を参照されたしヽ。

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、グループこ参加する個々のメ
ンパーの行動を変イじさせる作用がある。

(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|ご関する評価を行しヽ より効果

“

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万向で支

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、職業などの社会白」要因に規定されることも大きしヽ。このた

め、様
～
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

つていることが必要である。

具体的には、地i或や職1或において、①飲食店や社員食堂での健康に配慮した食事

(ヘルシーヌニュー)の提供や栄費表示の実施、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 じ健康課題を持づ者の仲

間づくり、⑥日常的な健康情報の提供など力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<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・臓域におけるグループ害との協働
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

lcお ける課題を認識し、対象者が主体lt」 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むは、生活環

境、労働環境等と関連づけて実施することがら要である。           ,
地域・職1或には、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細繊

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イヒし、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1或・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

□―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ポランティアを育成し、ポ

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1或住民や事業者
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、地域の組織イヒされた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1或においては、事業主や上司がret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文」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脚、そして価値観にlll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日」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1しが図られて

きているgB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、体制などにつしヽて、効果があつたと考えられる保健指導の事例を
基にして、保健指導ブログラムの標準1しを図ることとした。

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イじするものであり、

また、指導方法は行動科学、看護学、栄豊学、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。

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つ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。



健事業 (保健指導)計画作成の進め方

全体の方向性キ考える材料

国の制度、ガイド:ィン・取材・研修会責III

国民健康・業養調査の調査精果
健康日本21(第二次)の指標
綸文・学会などで報告

`れ
た新しい知見

彙団全体の分析
0健鮪 累を招晨するための項目
(腱診結果等の変イし、医療買の変4ヒ等】

②効果的な保腱

“

贅保腱指導顧 施して
いるかどうかを判断する項目
(健診受診率、保臓指導対象者のうちの保健
指導を実施した者の割合等)

鋤 果
",保

値活動を実施できる体制である
かどうかを判断する項目

①個人単位での健康度を把握するための項目
(壮年期死亡や菫篤な疾患を起こした事例の
鮮細分析)

②保健事業〔保健指コ)対象者把握のための
項目
(生活習In病リスクごとの対象者数、保健
指導対象者等|

窪 俯 u、 介函給付響等の色 llBの 大■い

羨 病 等 の分析

→■点的に対贅を■うべき月態や生活習慣を
選定

医療晋増加車、有rr見率の増加が箸Lい

→背景にある要因の考察、■点的に適正化を
図る計画

砲 件 ■,の各好

→優先的に対線とすべき性 年代を選定

糧造 てストラクチャ¬ 、過線
`プ

ロセス1_■

環 境 ごとの分析

→ポピュレーションアプローテの視点も合めて

BI回を作成

彙 実 施

『 `ア

ウトメント1、 結 果1ア ウ助 ム 1

の 分析

健康課題の鴫確1ヒ

図 1 保 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、ます、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llてどのような生活習慣病対策に焦点を当てる
のかとしヽうことと、優先すべ言健康堺題を把握し、保健事業全体の日標を設定する
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拿体像を見据え、社含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,医 療費を分析することに
より医療費の増本の原因を明らかにしたり、腱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IEl握を行うことにより、対象者に合つた効果
的・効率的な保健事業 (保健指導)を行う

「
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、反ヌ」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イヒを図らなければならない。
集団全体の分析項目として|ま、①健診結果等の変化、生活習慣病の有病率、医療

買の変化、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、C腱診
受診率、保健指導文」象者のうちの保健指導を実施した者の害J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 (保健揮導)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ニタの電子化等

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<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
の経年変イヒ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。

0対象者数の把握
・健診結果期 鰺にょる対象者贈層憾 準に基づく対象者数
性、年代などの属性   など

0保健指導対象者数の概算
・情鋼撻」t
鋤 慢づけ支援
・ln極的支援
0実施すべき屋健指導の霊のJE算
0保健指導ごとの達成目標の運定

一0保健指導全体の計画             o評 価3f画
.保使1口諄ごとの具体的な方法            目ヽ的
人ヽ材、支援材料.実施j3所              方法

.研修                       .基 準
・社会資源の活用  ́                 評価の時期
アウトツーシングの有無  など           ・評価者

0投入予算の概算、予算の獲得           鰤 結果の活用法
0実施計画

保撻指導の進め方(時 間、期間、回戦、場所、費用なa
実ヽ施体制
広ヽ報の方法
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なお、国  「集団全体の分析項目」と医コ「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」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、対象集回の健康課題、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、有所見率の増力0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・眠場)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1或・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T(構造)・ プロャス (過程)・ アウトプット(事業実施冒)・ 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、
または他め影響する要因について分析する (第 4章参照)。

なお、市0」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
=β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、保健事業全体を俯睡した戦略の検言」及び体制整備に食することがで
きる。

表11 集団全体の分析項目 (lpJ)

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

○

○

○

　

○

○

〇

(0)
(0)

(O)

○

○
○

0

〇

〇
〇

0

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 3」 含 (*)

要介護者等の
=」

合の変 1じ (*)

要介護状態の原 因疾患 (*)

レセプ ト

(特 に生活習爆病関連医療賓 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〈ヒ

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03な 保健事業 (保 健指導)の実施

状況を判断するための頂曰

(0)

(0)

(0)
(0)

(0)
(0)

○

○

○

〇

〇

〇

保健指導対 象者の うち、「 動機づけ支
援」、「積極 OID支 援」を実施した者の割合
保健指増を実施 した者のうち、行動変容
のステージ (準 晴状態)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
の割含
人工透析を受けている者の割3
受診勧奨された文」象者のうち、保健指導
又は治療を受 1り た者の割8
生活習慣病の治療中断者の割8
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 /」

N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)

保健指増実施者に対する研修体制 と研
修実施状況

保腱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

(0)
(0)

(O)
(○ )

○

〇

　

〇

〇

*):市 町村に おいて は、要 介護原 因疾 齢別)等 について

衛生き8P5・ 介護g]門 の担当が合同 して分析 評価することが望ましい項目



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 1巴 握するため
の項目

(○ ) ○壮年期死亡や菫篤な疾 ぎを起ヒ しだ事
例
その他分析に必要な項目

②保健事業 (保 健指導)文」象者把握のた
めの項目

(O)

(O)

Ｏ

　

Ｏ

「健診結果等リスク判定表」に基づく生
活習慣病リスクことの対象者数
保健指導対象者数 (「 情報提供」、「動機
づけ支援」、「積極的支援」)

その他分析に鰤要な項目
③これまでの保障事業 (保 健指増)の効
果の項目

(0)

(○ )

(O)
(O)

〇

○

○

Ｏ

　

Ｏ

(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

健診結果の変イヒ
医療貿の変 1じ

その他分析に必要な項目

(夢 業 )

医療費に対する効果
苦情・ トラフルの件数、対応状況
費用対効果
委託件数
その他分析に階要な項目

2-3 保健事業 (保健指導)の目標設定

(1)保健事業全体の日標設定

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者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
ものであう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<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|プる必要がある。

優先課題のうち目標として掲げる内容の選定は、日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、日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
とも鰤要である。

また、日標は拍象的な内容ではな<、 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日標を設定するこ
とが必要である。

(2)保健指導レベル毎の日標設定       ,
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・階層イしを行しヽ、保健

指導レベルB」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ポリ
ュァムをi巴握し、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)台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

“

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、例えば下記を参者に指導日標を設定する必要がある。
なお、数値日標|ム 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～

工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7夕の異常はほとんとないが、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

工 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1呆健指導については、医療保険者が行う法

定報告の義あはないが、メタポ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」対象への移行率を〇%以下とする。

(この数値は性月J・ 年機Blj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、生活習慣が一つても改善する。

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。

文」象工については、
・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1ヒ しない。
・メタポ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」対象への移行率を〇%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。
・メタポリックシントロームでは腹囲、危険因子の減少をめざす。
・保健指導対象者のO割以上の人において、判定の改善をめざす。
・「受診勧奨」レベルヘの移行率を〇%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者え方

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<期待
できる対象を選定して1呆健指導を行う必要がある。ly」 ぇば、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。

〇 年齢が,L較的若い対象者

○ 健診結果に基づ<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L/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つた対象者

O 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EOIl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つたにもかかわらず保健指

導を受けなかつた対象者

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

(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半J断 して、アウトソ=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 'PoD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、腱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、
i 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、参力0しやすくな

る方法を計画する。      .
特に、「動機づけ支援Jや「積極的支援」の初回面接については、文」象者の性別・

年代・職業、生活環境等の社会背景を考慮し、参18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言」する。

保健指導に関わる関1系者会議を行い、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浩などを徹底する。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、
実際の参力D者の情報についても共有化しておくことが重要である。

保健指導のアウトツーシングを行う場合は、委託業務の範囲や責任を詳紬にわ
たつて明確にしておく。

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‐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力D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。特に被扶贅者については、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t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<
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<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、企画音口Pヨ及び保健事
業吉口P:の両者で作成・共有イしし、評価結果のうち、公表するものを明確にしてお<。

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。

第 3章 保健指暮の実施

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、文」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
「

とによつて、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<。

また、保健指導を実施する機関の倉J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■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、,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Jとは、対象煮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 (■ 2編第2章2-2参照)。 また、対象者の状況に応して、重症1ヒ防
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、保健師又は管理栄贅士の面接・指導のもとに、対象者が行動計画を策定し、医

eT、 保健師、管理栄貴士又は栄費指導者し<は運動指導に関する専門的知識及び技

術を有する者季
lX2が生活習慣の改善め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。



「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

理栄貴士又は栄養指導苦しくは運動指導に関する専門的矢0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、言十画の策定を指導した者が、計画
の進捗J犬況評価 (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―機関内であって、組織として統一的な実施計画凛び報告書
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、保健措導実施者間で関係者会議を開催し、対象者の課題や
日標を其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 1」け健発第0310007号 ・保発第0310001号)】

① 詈護師、栄費士、歯科医師、菓剤師、助産師、准吾護師、歯科衛生士であつて、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履保持増進のための指針(昭 T063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blう。)に基づく産業栄養指導担当者で

あつ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力o

研修を受講した者

※2 運動指導に関する専P目的知識及び技術を有する者【平成19年厚生労働省告示第 16号、

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

① 看護師、栄費士、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1,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主又は、THP指針に基づ

く運動指導担当者であつて追を0研修を受講した者

(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つて担うこととする。

「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El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<実践的指導は、医師、保健師、管理栄贅士、その他食

生活の改善、運動指導に関する専Pヨ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、産業栄責指導、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1或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lb

身などを考慮し、他Fel種との連携を図ることが望ましぃ。

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Fon票は、「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極

的支1農」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頂日 (例えば、第2編第2章8」紙3標準的な質問

票8番～20番)が考えられる。

なお、健診8寺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J「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

要なのかをフ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つかけとするほか、

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l・0な質問票の例としては、次のような項目が者えられる。



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、よく噛む習慣 (咀哺
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t強度、時間、回数豊を把握する。

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 休贅・睡眠

体養の取り方、睡眠の質、1垂 0民時間などめ1犬況を把握する。

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1犬況等を1巴握する。

⑦ 健康意識・知識        ・

対象者の健康観や健康管理に関する矢□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矢□識)などを把握する。

③ 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 過本にとった保健行動

健康のために、過去に何か実施したことがあるかIE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」)X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。

① その他

仕事の内容、勤務0吉間、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、=旦は検査値が基準

範囲内に戻つても、数年を経た後に糖尿病や帥 圧を発症しやすいこと力分かってい

る。したがつて、これらの啓発につしヽて市町村の母子保健86門 と連携を行うことも有

効である。

O 妊娠糖尿病にった場合、正常血臆の妊婦に比べて74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。【出輿】8oLtt ёtal.Lancet 371 1773 9 2009

0 妊娠中に、妊賑龍尿病を来した場合、妊娠糖尿病と診断された女性は、出産後5年で約20%
力ヽ 出産後 10年で約 30%が続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nFFだった人の高血圧有病率が 35人に 1人だつたのに対し、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,人であった。u興〕平成23年度

…学研究要補助金「女性における生活習慣お職

“

の確立―妊颯中のイベントにより生活習慣籠ハイリスク群を

いかに効果的に選定し予鮨するか (研究代表者 :北川道弘)」 平成23年屋日括 分IB研熙 告●

(6)保健指導の際に活用する支援材料 (学習教材集・保健指導事例菊

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、各学会のガイトライン等を踏まえた常に最新の知見、惰

報に基づしヽ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

する者に文」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<ことと、

地域の実情や職i或の状況に応じた工夫をしてい<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 行動日標設定のための支援材刈

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)

生活習慣病やメタポ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。

※ 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‐ジに

分けられる。面接等におしヽ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lbl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闇がある時期

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瓜 その持続がなだ6か月末満である時期

率饉持 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



⑤ 保健指導実施者用の材料

保健指導を担当する臓員間で支援内容、実施内容、個
=」

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 文」象者の状況が経0寺的にIE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

o 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、行動変容に文」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EE録 も必要である。

なお、これらの内容には、定豊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1青報を適切に管理する責務があるが、保健

指導のアウトツ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。そのため個々め対象者に対しては、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ア解を取ることや、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‐タペ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)。

3-2 「情報提供」「all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含いに応して「情報提
供」、「動機づけ支援」、「積極Oll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1本的な支援内容や方法・頻度等が

異なっている。

※ 昨 報提供」は、高齢者医療確保法第 24条に基づく情定保健指導lL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勤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晰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ti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

参力D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 IC丁などを活用し、効率的な

支援を工夫すると良い。

○ い<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して

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
'舌

や運動などの実習・請習会などを取り入れ、対象者

が自分の生活習慣に気づき、改善てきるものが有効である。

○ また、個別支援のみでな<、 グルァプ支援により、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文」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 保健指暮の実施内容

(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
すきつかけとする。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言忍識してもらう。

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 (健診結果の通矢□と同時に実施)あるいはそれ以上

④ 支援内容

O 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しヽて意識づけを行
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

行うことによつて、自分の健康リスクを適切に認識している者の増力0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汚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)を情報提保する。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
イしを理解できるよう工夫する。

b 生活習慣

メタポリックシンドロ‐ムや生活習慣病に関する基本的な知識と、対象者
の行つていると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、

食事パランスガイドや運動指針等に基づいた食生活と運動習慣のパランス、

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ニ消費量等につ

いて、質問票から得られた対象者の1犬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1固人の健康状態や生活習慣から、車要

度が高<、 取り組みやすい情報につしヽて、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

運動数室、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、この機含が健康に関して動機づけを行いうる景重な機会になる
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、lgl

要な支援を直接行うことか望ましい。

・検査データの異常はほとんとなしヽが、喫煙や食事 。運動習慣などに問題があ

り、体重が増な0しつつある者

・検査データでは保健18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開わらず、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 目白0(めさすところ)

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。
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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

変えるに当たつて、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

原貝」1回の支援とする。

④ 支援内容

文」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、メタポリックシントロームや生活
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。

● 栄贅・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:買する。
● 体重・腹囲の計況」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1面時期について話し合う。
● 対象者が行動日標・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W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1固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。

● 必要に応してより早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評1面するとと
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。

③ 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=の者とすること

を原員」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タト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、日標達成に向けた実践 (行動)に IIR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7。
t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Pヨ職によ

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Fo5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1ヒ等から、対象者自らが自分の身体に起こつてい

る変イヒヘ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者え、文」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|」
~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銀 極的問与)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∧ (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、栄費・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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⑤

ント、生活習慣の振り返りを行い、
や計画の再設定を行う。

必要があると認めるときは、行動目標

B(励ましタィ

・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か月後の印価は、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か月後の秤価の実施者は、初回面接を行つた者と同一の者
とすることを原則とするが、同―機関内であつて、組織として続―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|よ 初回面接を行つた者以外の者が評価を実施しても差し

支えない。                          
｀

支援形態

a 初回時のlEl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

・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。
・ 1固 B」 支援A、 グループ支援、電話A、 e―manA(e― mal、 FAX、 手紙等)

から選択して支援する。

B(励 ましタィ

・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 &電 話 B、 e―manB(e―ma■ FAX、 手紙等)から選択して支

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 く保健指導に関する専P5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―malによる支援においては、双方向による情報のやり取り (―
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 ∝manのみで纏続的な支援を行う場合には、e―man、 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

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
するための電薫又は e rnan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Oll変容のため
の動機づけを継続することもある。

援する。

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。
③ 積極0も支援の例娼霊∋

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)

o 支援パターン3(個 B」支援と電話を組み合わせた例)

130
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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B」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 2o分以上実施L/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―ma』 A(e―man、

FAX、 手紙等)

往復 40ポイン１

ト

1往復

e―manB{e― mant

FAX、 手紙等)

1往復 5ポイント 1往復

A タイ
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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)

¨
醸

回数 躙 動
理
躙
ω

辮

ポイント

含計ポイント

驀郊 ヘ

ポイント

籟

ポイント

棚
醜

1 0 鵬 囃 20 ① 生活習慣と

―

アロ潤警ミメタポリックシンドロ
ームや生活習慣病□関する郷潔

“

梶邸臥生活習慣の振り返
り勢 残 濠翼罰りめ中 に見

'ま自分自身のことこしてその重要性を理解できるよう支援
する

② 対動

…

改善するメリットと
…を例するデメリッHこつしヽて理解できるよう支援する

③ 対量・運動斡 の改善に必要橿赳舶艶岐援をす
る

④ 対象郵味画目標¨ するば狸盟粧
会資源淵 介し 対象者が為向に活用 Cき駄 うに支援す

&
⑤ 催三・脹菌¨ こつして説明す乱
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

と話し台う。

⑦ 雑 とともに行動目標・婦 画留ド成する

鰤
碑

2 2返
『

品農 臨 5 10 10 ① 生屁野載板り返りを儡 ヽ必要があると認める場目ま
行動目標 行動計画の再設定を行う (中間瓢D。

② 鵜壼礎醸鳴講庄拓習慣の改ヨ副困霊聾弱曲醒 をす
る

3 1相後

値Bl麟A
(|■騒円ロ

20 80 80

4
―

lB 4 5 15
5 2か月後 鵬 嘲 A 20 80 160 υ 何瓢計画の実馳状況の確認こ行到計国に剛フFcrtr到ゃ取

り組みを維持するな引こ賞賀や励ましを行う。6 3か月後 e― lB 5 20
鰤

7 6か月後
① 刹 牲ヽ嬌習慣に変化が見られたかにつは 確認す

&

支援パターン3鍋 的な支援において個別支援と電話を組み合わせた例)

“
ω
一

詢
醸

回 数 時期 動
燿
躙
ω

鵬
ポイント

合計ポイント

鰤 容揚

ポイント

動

ポイント

桐
醸

1 0

”端
80 ① 生活習慣と口 群懃D関は メタポリックシンドロ

ームや生活習慣病|□問するЯ詢れ濯葉天生活習慣の振り返
り書か牧 対象者本人が生活習慣改善の麟要性に気づき、
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
す乙

② 対象者本ん杖生活習日む改善するメリットと現在の生活
乞籠するデメリットについて理解できるよう支援する。

③ 栄員運野割
"憂

習像笈鰹割こ必

―

&
④ 飾製菫瓶勁目標q口硼額噺熙淀を選 す&必要な社

会資源獅 し対象者が有効に活用Cきるように支援す
&

⑤ に ・腰囲¨ につい

…

も
⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や洲面崎期について切 レー

プメンパーと話し3う。
⑦ 対象者とともに1人ずつ行動臨 ・支鶴抽]ヨ作虜チ乙

鰤

な鋼

2 2退服罰後 喘 5 40 10 ① 生
―

り返りを行しヽ 陽要があると認める場合|よ

行動目標・行動酎画の再設定を行う〈中鰤 .3
1か月後

撤 20 60 60
4 ernal B 1 5 15 ② 栄壼・通聾ま磋盛緊罪

`救
害口曖票鰺設胚魔枝援をす

る
③ 行動計画り讀り断り醍調と行m油口I事1先行動や政

り組み締 る口りこ賞費や励ましを行う。

5 2か月後
聯

l●鰤
20 60 120

6
3か月後

o―lB 1 5 20
7 鵬 囃 A 10 40 160

鰤
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clE認す
る



支援パターン4(継続的な支援において電話、∈mJを中心とした例)
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① 生活習慣と健診結果り関漁り騨ス メタポリックシンドロ
ームや督吾当日病に関する知識の習得、生活習慣の振り返
り害から、対象者

～
1め牲現擢鋼倒建詢り増割掛二気或ま

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 対象郵 ぬ 生活習慣を改善するメリットと現在の生活
を制するデメリットについて理解できるよう支援する。

③ 栄量 運動等の生洒習慣の改ヨ
=必

要な実践的な支援をす
る。

④ 対象者の行動目標や副価時期の設定を支援する 図要な社
会資源を紹介し 対象者が自剛調 できるように支援す
乙              '

⑤ 体重 腹日の計測力はについて謝月する
◎ 動 の振り返り、行動目標や弾圃潮調につい疇

と話し合う。
⑦ 対象者ととtl_行動目標・支援計画を作成す乙

子枷

な支援

2 2週聯
―

lB 1 5 5 ① 生活習慣碗 り返りを副 行ヽ動計画の実施状況の確認や
必要|コ応じ醸 をずる

② 中陽 7価を行う。

③ 栄量 運動箸の生活習慣の改善呻 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
ために質愛痢励ましを行う。

3
1かR後

喘 A
(悧 励

20 60 60

4
―

lB 1 5 10

5
2か月後

er―al A 1 40 100
6 臨 B 5 10 20

7 3創9後 喘 A 20 60 160
評 価

8 6カ月 後
① 身体状況や1生活習慣に変化が見られたかについて礎記す

る
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(4)実施にあたっての留意事項

① プライノヽシーの保護について

保健指導の実施に当だつては、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LTlに扱うこと。

③ フォローアップにっいて

支援終了後にも、対象者からの40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1個人の生活行動、行動の

背景にある健康に文」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力

'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文」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 服菓中の対象者や受診勧奨レベルの文J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
機関寺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
となつた場合は、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、喫煙のリスクに着日した保健指導について
l 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、早期に機含を掟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、回丞]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1或・職1或で実施

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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③ 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」「積極白〕支援」のいずれにおいても、アルコールのリスクに着目L/た保健指導

を行うことが望議しい。

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1犬況で

ないことをlle認 した上で、質問票における飲酒量の回答等から飲酒目を判断する。

別添 2の A∪DIT(アルコT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(プ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。     _

◎ 健診当日の保健指導の実施につし1で

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0」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
・文」面による6か月後の評価
・6か月後の評価まで、電話、e=man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

」)6か月にわたる継続した頻回な支援の例 (□)

2)健康増進施設 (例 :水中運動、ジム等)を活用レた例 (国
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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つ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
・文」象者のプライパシーの確保、話しやすい環境設定を1いがけて、場を設定す

る。

・対象者にとつて都合の良い0寺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

・健診データ、質Fo5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10当者間の事前カンフフレンス

・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、タイムスケジュール等を説明す

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,巴握し、そのペースを大切にする。
・緊張感等にも配慮しな力ち 、必要に応じてユーモアを入れたり、具体的例示

等を盛りぶんだりして、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′b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しヽるか、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1犬態の確認を行う。

・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1犬態)の段階を理解する。
・対象者が言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<、 職場と家庭との礎離や卿

業以タト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、飲酒習慣等につしヽても確認する。

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言忍する。

・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慮できるよ

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′帆期の人には、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、メタポ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。
・健康でいることの人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ィ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1犬況等から、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

うな教材。
・運動によるエネルギー消費量と、よ<食べる料理・菓子・フルコール等の

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数材。
‐・これまでの生活習慣について、何をどう変えたらよしヽのか、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。

・習慣イヒ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伝 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部のメカニズムや内臓脂防と

食事 (エネルギーや栄贅素等)の内容との関1系について説明する。

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、自らがその間
題点について改善が必要であると自党できるように、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)減目の数値目標の具体化
・メタポ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、いつ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)行動イじへの意識づけ

・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
x~J象 者とともに考える。

・設定した日標を見やすい場所に明示しておくなど、行Ellイヒヘの意識づけを促

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フ、教室等のプログラムを紹介する。
・地1或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。

・目標達成ができなった場合でも、あらためて日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ぃぅ姿勢・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―man、 FAXなどの具体的な方法をI14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回設定した日標の達成度と、実行に当たって障害がなかったかを確認する。
・目標期 に実行したことを確認する。
・中間評価の時に自分の日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<。

・目標に対する至J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つた場合は、現実にあわせた実行できる日標に修正して
いく。

③ 評1面 (3～ 6か月後)

1)日標達成の確認
。これまでの努力を本人と共に評価し、日標達成状況、llR組みの満足度などを

確認する。

・期間中の保健指導が、文」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=を送付する。

・今後の予定を説明する。

2)1固人の健診データの評価

・毎年、必ず健診を受診するよう促し、次回の健診データ等を活用 して、客観

的な評価を行う。

【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、必要に応して教材の改善

につなげていく。

*保健指導の内容や相手の語つ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、

全ての文」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つた場合、電話、e―m函 1、

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。

O 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l_t者 からも保健指導を受けるように促す。

O 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。

○ 積極的支援におしヽては、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、計画について文」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lcェ大することが必要

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つた者、

中断した者については、次年度の保健指導実施0吉に、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間<ことやt

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|こ 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ニ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lい とした支援を継続して行い、行動変容に対する意識の変イヒを

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,b期」にある者でも、何かがきつかけとなって行動変容への意餌が向上
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矢D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 日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イヒ、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

認すること力t望まししヽ。

2回日以降の対象者に対する支援としては、次の点に留意する。

O 保健指導実施者が同じ言

"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<ないことから、ますは 1回目の支援で本人がどんな知識を19た のか、

またどのような目標を立てて行動したのかを共 |こ 確認すること。

O 対象者が「頑張つたけれど続かなかったこと」「最初は減昌できたのに、リ
バウンドしてしまつた」など、自らの行動や体重変(しを意識している分、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

がより主体的に日標設定に参画できるよう促すこと。

O 減量等の日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、無理のない日標設定を行うこと。

O 特に高歯,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。

第4章 保健指導の評価

(1)保健指導における部価の意義
保健指導の評価は、医療保険煮が行った「健診・保健指導」事業の成果につbl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1犬況、また、医療費適正化の観点から評価を行つてしヽ<ことになる。

このような「健診・保健指導J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<、 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

ても評価を行つていくことが必要である。

この評価方法としては3つの側面が者えられる。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、保健指導万沐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もこれは、

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Я」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つてい

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力t可能となる。

3点目は、健診・保健指導の「事業」としてのW価である。事業であるので、費

用文」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半」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、-11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 .●T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

しヽ場合が多い。そこで、結果に至る過程を押価し、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、最終日標のアウトカム (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、秤価指標、

評1面手段、評価時期、IT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、1呆健事業を実施するための仕組みや体制を評
価するものである古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・暇員数・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、事業の目的や日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。具体的な秤価指標としては、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、日標の設定、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、文」象者の満足度
などがある。                       ‐

③ アウトプット (事業実施屋)

アウトプット (事業実施豊)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)5平価は、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痛の有病者・予備群、死亡率、要介護率、
医療費の変イしなどがある。また、贈域では休業日数、長期体業率などがある。

(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、参考までに医]に整理している。

① 「口人」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←吉果)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1固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i或や
事業所単位、また、年齢や性月J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体況、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。

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ヾ集団全体の健康1犬

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tll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

善を図つていく。

特に、保健指導を委託して実施してしヽる医療保険者は、雪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3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、保健指導の運営体市」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。



なお、
'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。Tl価するために、第二者による

部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

する嚇要がある。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、秤価のため

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1固人情報
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,

表0 保偉l旨導の評価殉法 (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

譜価指標 評価手段

(根拠資料)

評価時期
者

価

任

評

責

働 ヽ (P)意欲向上

(P)知識の猥得

(P)運動・食
= 

喫煙

飲食等の行動変容

(P)自 己効力慮

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
0か月後、1年
後

保健覇導実
施者 (委託
先を含む)

(0)鳳 診データの改薔 1巴満度 (農囲 BMI
など)、 血液検査(血

渭曹・』旨El、 メタホリッタシ
ンドD″ )リスク個数

禁煙

口診データ 1年後
積極的支援で
はEf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 日間顕、観察

自己管理シート
1年後 3年螢 保饉指導実

施者 (委託
先を含む)

及び

医療保瞭者

(0)ヌ」象者の日康状態の

改善

肥洒度 (瞑□ BM
など)、 血液検査(血

コ曹・1旨口む、 メタギリックシ
ント0ムの有病者 予

備群の割合、禁煙
(la働休業日数・長期
休業率

腱:多デ ータ

疾病統計
1年螢 、 3年
螢、 5年後

(0,対象者の生活習慣病

関連医療費
医療買 レセフト 3年後、5年後

事業 (P)保健指eのスキル

(P)保健指導に用いた支
l■材料

(P)保健指導の記録

生活習tR改ヨ 指ヨ過程 (記録)

の振り返り
カンファレンスピ
フレビュー

指堀終了後に

カンフアレン
スをもつなど
する

保健指U実
施者 (委託
先を含む)

(S)社含買源を有効に期
率01Jに活用して、実施

したか (委託の協合、

委託先が提供する資
源が適切であったか)

複含ヨ源 (施設 人
材・財陳著)の活用
状況
委託件数、委託率

社貪潤源の活用状
況

委託状況

1年後 医療保陳者

(P)Я」象者の選定は通切

であつたか

(P)対象者にヌ」する支援

方法の選択は適切で

あつたか

(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)

受診雷に対する保健

指導対象者の割合
日標達成率
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

曰根達成率
プログラム参ll継輌
率 鵬 率)

饉診受診率

日間飛 観察、
アンケート

1年後

羅
獅

(0)二体の健康状態の改
善

死亡 率、要 倉覆率、

有病 者、予嬌群、有

所見 率など

死亡、疾病続3f、

健診データ
ヽ
後

後

年

韓
隣
‐。

医療保険者

(0)医療貿適正化効果 生活習慣病関連医療
費

レセフト
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