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第1編 健診・保健指導の  

理念の転換  
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第1章 新たな健診・保健指導の方向性  

（1）これまでの健診・保健指導の現状と課題   

国は、昭和53年からの「第一次国民健康つくり対策」、昭和63年からの  

「第二次国民健康づくり対策」を経て、平成12年からは「21世紀における  

国民健康つくり運動（健康日本21）」として、健康づくり施策を推進してき  

た。   

それとともに、健康診断、健康診査（健診）については、医療保険各法に  

墨つき医療保険者が行うー般健診や、労働安全衛生法に基づき事業者の行う  

健診、老人保健法に基づく保健事業としての市町村による健診として実施さ  

れてきた。   

これまで、生活習慣病に関する一次予防、二次予防施策を推進してきたが、  

「健康日本21」の中間評価における暫定直近実績値からは、糖尿病有病者・  

予備群の増加、肥満者の増加（20－60歳代男性）や野菜摂取量の不足、日  

常生活における歩数の減少のように健康状態及び生活習慣の改善が見られな  

い、もしくは悪化している現状がある。   

厚生科学審議会地域保健健康増進栄真部会の「今後の生活習慣病対策の推  

進について」（中間とりまとめ）〔平成17年9月15日〕において、   

○生活習慣病予備群の確実な抽出と保健指導の徹底が不十分   

○科学的根拠に基づ＜健診・保健指導の徹底が必要   

○健診・保健指導の質の更なる向上が必要   

○国としての具体的な戦略やプログラムの提示が不十分   

○現状把握・施策評価のためのデータの整備が不十分  

などが生活習慣病対策を推進していく上での課題として挙げられており、こ  

のような課題を解決するために、これまでの活動成果を踏まえ、新たな視点  

で生活習慣病対策を充実・強化することになったのである。  

（2）これからどのように変わるのか   

今般の「医療制度改革大綱」（平成17年12月1日 政府・与党医療改革  
協議会）において、「生活習慣病予防の徹底」を図るため、医療保険者に対し  

て、健診・保健指導の実施を義務づけることとされた。政策目標は、201  

5年度には2008年と比較して糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群を2  

5％減少させることとしており、中長期的には医療費の伸びの適正化を図る  

こととされた。   

この政策目標を達成するためには、医療保険者が効果的・効率的な健診・  

保健指導を実施する必要があることから、標準的な健診・保健指導プログラ  

ム、健診・保健指導データの管理方策、健診・保健指導の委託基準等の在り  

方を整理することが重要である。また、健診項目や保健指導の標準化により  
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事業の評価が可能となるよう見直しを行うことも必要である。さらに、医療  

保険者が健診・保健指導の結果に関するデータを管理することにより、生涯  

を通じた健康管理が実施できるようになることも必要である。  

（3）標準的な健診・保健指導プログラムの特徴   

糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群の減少という観点から、内臓脂肪症  

候群（メタポリックシンドローム）の概念を導入した標準的なプログラムの  

構築が必要である。具体的には、科学的根拠に基づき健診項目の見直しを行  

うとともに、生活習慣病発症・重症化の危険因子（リスクファクター）の保  

有状況により対象者を階層化し、適切な保健指導（「情報提供」、「動機づけ支  

援」、「積極的支援」）を実施するための判定の標準的な基準を導入することと  

しており、健診により把握された糖尿病等の予備群に対し、個々人の生活習  

慣の改善に主眼をおいた保健指導が重点的に行われることとなる。   

標準的な健診・保健指導プログラムでは、健診結果及び質問項目により、  

対象者を生活習慣病のリスク要因の数に応じて階層化し、リスク要因が少な  

い者に対しては、生活習慣の改善に関する動機づけを行うこととし、リスク  

要因の重複がある者に対しては、医師、保健師、管理栄養士等が早期に介入   
し、確実に行動変容を促すことをめざす。そして、対象者が健診結果に基づ  
き自らの健康状態を認識した上で、代謝等の身体のメカニズムと生活習慣（食  

習慣や運動習慣等）との関係を理解し、生活習慣の改善を自らが選択し、行  

動変容に結びつけられるようにするものである。さらに、現在リスクがない  

者に対しても、適切な生活習慣あるいは健康の維持・増進につながる必要な  

情報提供を行う。   

保健指導を行う際には、対象者のライフスタイルや行動変容のステージ（準  

備状態）を把握した上で、対象者自らが実行可能な行動目標を立てることを  

支援することが必要である。   

また、健診結果の経年変化及び将来予測を踏まえた保健指導や個々人の健  

診結果を読み解き、ライフスタイルを考慮した保健指導を行うための具体的  

な学習教材等についても検討を行う。   

さらに、医療保険者においては、各種データ分析等を通じて集団としての  

健康課題を設定し、目標に沿った保健指導を計画的に実施するとともに、糖   

尿病等の生活習慣病有病者・予備群減少のアウトカム1（結果）評価が可能な   

データ分析の手法について検討する。   

なお、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康診査及   

び特定保健指導の対象者である40歳から74歳を主たる対象としてとりま   

とめられたものである。このうら、65歳から74歳の高齢者については、内  

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

サービス満足度等。  
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臓脂肪の蓄積だけでなく、加齢による血圧、糖・脂質代謝への影響が大きい  

こと、また、地域支援事業（介護予防）の対象ともなっていることから、健  

診の判定基準および保健指導実施基準のあり方やその実施方策等も含めて今  

後更に検討を要するものである。  

（4）今後の健診・保健指導  

1）健診・保健指導の重点の変化  

老人保健事業では、健診の受診率を上げることに重点が置かれ、健診後の   

保健指導を実施しているところでも、保健指導は付加的な役割に留まってい   

たきらいがある。また、職域保健では、健診は行われていたが一部の事業所   

を除いて十分な保健指導が行われていなかった。  

しかしながら、最近では、国際的に生活習慣病予備群に対する生活習慣の   

介入に対する効果についての科学的根拠が蓄積してきており、わが国におい   

ても国保ヘルスアップ事業等において生活習慣病予備群に対する効果的なプ   

ログラムが開発されてきた。さらに、メタポリックシンドロームの診断基準   

が示され、内臓脂肪型肥満に着目した保健指導の重要性が明らかになったこ   

とから、今後は、医療保険者が実施する健診・保健指導は、“保健指導”に重   

点を置いたものとなる。  

2）健診・保健指導の目的  

これまでの健診・保健指導は、個別疾病の早期発見、早期治療が目的とな   

っており、そのため、健診後の保健指導は「要精検」や「要医療」となった   

者に対する受診勧奨を行うこと、また、高血圧、高脂血症、糖尿病、肝臓病   

などの疾患を中心とした保健指導を行ってきた。  

今後の健診・保健指導の目的は、内臓脂肪型肥満に着目し、その要因とな   

っている生活習慣を改善するための保健指導を行い、糖尿病等の有病者・予   

備群を減少させることが目的となる。生活習慣病は自覚症状がないまま進行   

するため、健診は個人が生活習慣を振り返る絶好の機会と位置づけ、行動変   

容につながる保健指導を行う。  

3）保健指導の対象者   

市町村では健診の事後指導として健康相談や健康教育が行われているが、   

参加できない住民も多く、一部の「要指導」者に対してのみ保健指導が行わ   

れていた。また、事業所では健診後の保健指導は一部の大企業では全員を対   

象として行われていたが、多くの中小企業では要指導者のみ又は殆ど指導が   

行われていないという状況であった。また、「要治療」や「要精検」となった   

者の治療状況について確認する手段が限られていたことから、これらの者の   

把握が困難であった。  
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今後は、医療保険者が健診・保健指導を行うことから、健診受診者全員に  

対して、必要性に応じた保健指導が行われることになる。具体的には、健診  

結果及び質問項目から生活習慣病のリスクに応じて階層化し、「情報提供」「動  

機づけ支援」「積極的支援」の保健指導を行う。また、医療保険者は、保健指  

導の実施状況や、「要治療」や「要精検」となった者の治療状況が把握できる  

ことから、保健指導が必要な対象者を把握することは容易になる。  

4）保健指導の内容   

健診後の保健指導は、健診結果を伝達しパンフレットなどを使用して一般   

的な情報提供をする保健指導や、高血圧、糖尿病等の病態別の保健指導が行   

われていた。  

今後、健診後の保健指導は、内臓脂肪症候群（メタポリックシンドローム）   

に着目した生活習慣の改善に重点を置いた指導を行う。具体的には、健診結   

果から本人が身体状況を理解し、生活習慣改善の必要性を認識でき、行動日   

標を自らが設定し実行できるよう、個人の行動変容をめざした保健指導を行   

う。保健指導は、対象者の考えや行動変容のステージ（準備状態）を考慮し、   

個別性を重視した保健指導が行われることになる。  

5）保健指導の方法  

地域保健では、老人保健事業として病態ごとの健康教育や健康相談におい   

て、集団及び個人に対する相談・指導が行われていたが、疾患の理解とその   

予防方法を指導する傾向が強かった。老人保健事業第4次計画からは個別健   

康教育が導入され、個人の行動変容を促す事業が開始されたが、この事業は   

「要指導」者のごく一部の対象者に実施されていたものであった。  

職域保健では、産業医や保健師等による健康支援が行われ、個人の行動変   

容を促す取り組みが行われていたが、このような保健指導の実施は大企業な   

どのごく一部の事業所に富まっていた。  

現在、個人の行動変容に着日をした生活習慣病予防プログラムの開発が先   

進的な地域や職域で行われていることから、今後は、これを基にした保健指   

導プログラムの標準化を図り、全ての医療保険者において行動変容を促す保   

健指導が行われることになる。  

健診受診者全員に対して、生活習慣改善の必要性に応じた保健指導の階層   

化を行い、保健指導としては、「情報提供」のみ、個別面接を含んだ「動機づ   

け支援」、3ケ月から6ケ月程度の支援プログラムの「積極的支援」を行う。   

そして、保健指導が終了した後も対象者が継続して健康的な生活習慣が維持   

できるように、社会資源の活用やポピュレーションアプローチによる支援が   

行われる。  
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6）健診・保健指導の評価  

健診結果は健康課題を分析するための重要な情報源であるが、積極的な活   

用が十分にされず、保健事業の実施回数や参加人数によって評価されてきた。   

このため、健診や保健指導の成果や医療費に対する影響などのアウトカム（結   

果）評価ではなく、アウトプット2（事業実施量）評価であったため、保健事   

業の改善につながりにくかった。  

今後、健診や保健指導の結果は医療保険者が管理することになることから、   

アウトプット（事業実施量）評価に加え、アウトカム（結果）評価やプロセ   

ス3（過程）評価を含めた総合的な評価が行われることになる。このような評   

価により、健診・保健指導の事業全体を改善する仕組みをつくることができ、   

また、健診・保健指導のデータとレセプトとの突合が可能になることから、   

健康課題を明確にした戦略的な取り組みが可能となる。  

7）実施体制  

地域保健では、老人保健法に基づき市町村の衛生部門が保健事業を実施し   

ており、健診は都市部においては医療機関に委託されている場合が多いが、   

保健指導は殆ど市町村において、市町村保健師、管理栄養士等が関係者の協   

力を得て直接実施してきた。  

職域では健診は委託されている場合が多いが、保健指導は一定規模以上の   

事業所では、事業所や健康保険組合に所属する産業医や保健師等が行い、ま   

た、専門職がいない事業所の場合は、総合健保組合や社会保険健康事業財団、   

地域産業保健センター等が実施してきたが、すべての事業所において実施さ   

れてこなかったことから、実施体制は事業所間の格差が大きい状況であった。  

今後、健診・保健指導は、標準化されたプログラムに基づき、医療保険者   

が実施することになるが、保健指導の対象者は非常に多＜なることが予測さ   

れ、保健指導についても事業者への委託が進むことが想定されている。市町   

村では国保部門が衛生部門との連携の下に、健診・保健指導を実施すること   

になり、対象者の多い地域では事業者と協働した体制で保健指導が行われる   

ことが予想される。また、専門職がいない事業所においては、保健指導を充   

実させるために事業者への委託が進むものと思われる。  

そして、ポピュレーションアプローチの展開による環境整備や、IT技術   

を活用した機器や支援ツールの開発、種々の施設などの社会資源を有効に活   

用した体制が整備されることになる。  

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

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

等）及び対象者の活動（サービス・事業に対する満足度、継続率、完遂等）。  
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内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための  

健診・保健指導の基本的な考え方について  

‥‥ 

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のた  

めの保健指導を必要とする者を抽出する健診  

結果を出す保健指導  

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

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

健診受診者全員に対し、必要度に応じ、階層化さ  

れた保健指導を提供  
リスクに基づく優先順位をつけ、保健指導の必要性に応じて「情報提供」  

「動機づけ支援」「積極的支援」を行う  

健診結果の経年変化及び将来予測を踏まえた保  

健指導  

データ分析等を通じて集団としての健康課題を設  

定し、目標に沿った保健指導を計画的に実施  

個々人の健診結果を読み解くとともに、ライフスタイ  
ルを考慮した保健指導  

アウトカム（結果）評価  

糖尿病等の有病者・予備群の25％減少  

医療保険者   



第2章 新たな健診・保健指導の進め方（流れ）  

（1）計画の作成   

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

有所見状況、内臓脂肪症候群（メタポリックシンドローム）該当者・予備群数及び  

リスクの重複状況、対象となる被保険者数・被扶養者数及び過去の健診受診者数・  

未受診者数等の把握、医療費データ（レセプト等）、要介護度データ等）を行い、  

集団の特性や健康課題を把握し、具体的な目標を定めた年次計画を策定し、毎年の  

健診・保健指導事業を実施していくことが必要である。   

また、末受診者等に対する支援方法についても、集団特性に併せ、創意工夫をし、  

計画の中に盛り込んでいくことが必要である。  

（2）健診の実施、保健指導対象者の選定・階層化   

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

ある。保健指導の対象者は、健診受診者すべてであるが、保健指導の必要性の度合  

いによって階層化を行う。階層化は、①「情報提供」のみを行う、②「情報提供」  

に加え「動機づけ支援」を行う、③「情報提供」に加え「積極的支援」を行う、の  

3段階に区分して、保健指導を実施する。  

（3）保健指導   

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

供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」）を行うことが必要である。  

（4）評価   

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

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

ット（事業実施量）評価（実施回数、参加人数等）、アウトカム（結果）評価（糖  

尿病等の生活習慣病有病者・予備群の減少数、健診データの改善、健康度の改善効  

果、医療費の適正化効果等）を行い、次年度の健診・保健指導計画につなげること  

が必要である。  

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

人的資源（職員数、職員の資質等）、組織的資源（スタッフ組織、相互検討の仕組  

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

＿＿－■■－一一一－－－－－－－－－－－■■‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾●‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾‾ 
ミ健診・保健指導計画作成のためのデータ分析  

I 

l  

い集団の健康実態状況の把握 
l  

：，ド。＿ム，該当者のリスクの重複状況：                                                                                                                                                                                                        l  
い生活習慣の状況  

ミッド、健診受診率  

；※2年目より（前年度の保健指導の評価項目を追加）  

I ：健診・保健指導計画の立案・策定  

目 を含む）  健診（質問項  

判定   

○健診結果（内勝脂肪症侯群に係るリスクの数）   

○質問票（治療歴、喫煙その他生活習慣など）   

○生活習慣上の課題の有無とその内容 等  

具体的な保僧籍導（例）  

健診受診者全員  情報提供  

・健診結果から身休状況を理解し、  
生活習慣との関連が認証できるための内容  
・健康や生活習慣病に対する理解を深めるための内容  
（健診データ、生活習慣に照らし合わせた将来展望を含む）  
・生活習慣の改善に関する基本的な内容、方法  
t既存のサービスや社会資源  
・その他対象者のニーズにあったもの  等  

○ 生活習慣病の特性や生活習慣の改善に関する  
基本的な理解を支援する。  
○健診結果の提供に合わせて、全員に個別のニーズ  
生活習慣に即した情報提供を実施する。   

対象者ごとの計画作成  
健診結果と詳細な質問票で  
行動変容の準備状態を把握   ＜リスクが出現し始めた段階＞ 原則1回の支援  

動機づけ吉揺の内容  
・健診結果から身体状況を理解し、  
生活習慣との関連が認識できるための内容  
・健康的な生活習慣へ行動変容の必要性を理解するための内容  
・具体的かつ実現可能な行動が選択できるための支援  
・行動目標の設定  
・評価の時期の設定  等  

積極的支援   

準備段階にあわせ  
て個別の目模を設  
定し、具体的で実  
現可能な行動の継  
続を支援する。  

動機づけ支援   

生活習慣の改善に  
対する個別の目標  
を設定し、自助努  
力による行動変容  
が可能となるような  
動機づけを支援す  
る。  

＜リスクが重なり出した段階＞ 3－6ケ月程度の支援期間  
接の内容  

・健診結果から身体状況を理解し、  
生活習恨との関連が認識できるための内容  
・対象者が行動変容を自ら選択し、  
継続実践ができるようにするための内容  
・行動変容の効果を確認し、継続しうる目標設定  

対象者ごとの評価  ト評価の時期の設定  
I●＿＿＿●＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿  

○アウトプット（事業実施量）評価：実施回数や参加人数等  

○アウトカム（結果）評価  

：糖尿病等の有病者・予備群の減少率・保健指導効果の評価）  

○プロセス（過程）評価  

○健康度の改善効果と医療費適正化効果  等  
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第3享 保健指導実施者が有すべき資質   

医療保険者が「健診・保健指導」事業を実施することとなり、本事業に関わ  

る医師・保健師・管理栄養士等は新たな能力を開発することが求められる。そ  

れは、効果的・効率的な事業の企画・立案ができ、そして事業の評価ができる  

能力である。また、保健指導に当たっては対象者の行動変容に・確実につながる  

支援ができる能力を獲得する必要がある。  

（1）「健診・保健指導」事業の企画・立案・評価   

医療保険者に所属している医師・保健師・管理栄養士等は、「健診・保健指  

導」事業の企画・立案や評価を行い、効果的な事業を実施する役割があるこ  

とから、以下のような能力を習得する必要がある。  

1）データを分析し、優先課題を見極める能力   

健診・保健指導を計画的に実施するためには、まず健診データ、医療費デ   

ータ（レセプト等）、要介護度データ、地区活動等から知り得た対象者の情報   

などから地域特性、集団特性を抽出し、集団の優先的な健康課題を設定でき   

る能力が求められる。   

具体的には、医療費データ（レセプト等）と健診データの突合分析から疾   

病の発症予防や重症化予防のために効果的・効率的な対策を考えることや、   

どのような疾病にどのくらい医療費を要しているか、より高額にかかる医療   

費の原因は何か、それは予防可能な疾患なのか等を調べ、対策を考えること   

が必要である。  

※ レセプト分析をすることにより、糖尿病やその合併症がいかに多いか、医療費   

が多くかかっているか等が明らかになることにより、医療費適正化のための疾病   

予防の重要性を認識し、確実な保健指導に結びつけることが必要である。  

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

どこに優先的な予防介入が必要であるかという戦略を立てることが重要である。  
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