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標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  

第1章 保健指導の基本的考え方   

（1）保健指導の目的   

糟尿病等の生活習慣病の予備君引こ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、対裏書自身が健   

診結果を理解して体の変化に気プき、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巨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冒那としている。  

（2）保健指導とは   

糖屏病等の生活習慣病旦予備群に対する保健指導とは、対象者の生活を畢   

盤とし、対象者が自らの生活習慣における課題に気つき、健康的な行勤変容   

の方向性を自らが導き出せるように支援することである。保健指導の重要な   

点は、対象者に必要な行動変容に関する情報を提示し、自己決定できるよう   

に支援することであり、そのことによって、対象者が健康的な生活を維持で   

きるよう支援することである。  

（3）生活習慣改善につなげる保健指導の特徴   

生活習慣病は、①自覚症状がないまま進行すること、②長年の生活習慣に   

起因すること、③疾患発症の予測が可能なことを特徴とすることから、これ   

らを踏まえた保健指導を行う必要がある。  

すなわち、健診によって生活習慣病発症のリスクを発見し、自覚症状はな   

いが発症のリスクがあることや、生活習慣の改善によってリスクを少なくす   

ることが可能であることをわかりやすく説明することが特に重要である。し   

かし、生活習慣は個人が長年築いてきたものであるので、改善すべき生活習   

慣に自ら気つくことが難しく、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クループ面接等において、保健指導   

実施者やグループメンバー等と対話をすることにより、客観的に自己の生活   

習慣を振り返ることで改善すべき生活習慣を認識できる。その気つきが行動  

変容のきっかけとなる。保健指導実施者は、それを牽引こして、どのような生   

活習慣を身につけることが必要であるか、また課題や優先順位を対象者と共   

に考え、実行可能な行動目標を対象者が自ら立てられるよう支援することが  

重要である。   

対象者が行勤目標に沿って新たな生活習慣を確立し、維持することば容易   
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生活習慣病予備群に対する保健指導の第一の目白勺は、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   

して体の変化に気つき、自らの生活習慣を振り返り、生活習慣を改善するた   

めの行動日標を設定するとともに、自らが実践できるよう支援し、そのこと   

により対象者が自分の健康に関するセルフケア（自己管理）ができるように   

なることを目的としている。  

（2）保健指導とは  

生活習慣病予備群に対する保健指導とは、対象者の生活を墨盤とし、対象   

者が自らの生活習慣における課昆引こ気つき、健康的な行動変容の方向性を自   

らが導き出せるように支援することである。保健指導の重要な点は、対象者   

に必要な行動変容に関する情報を提示し、自己決定できるように支援するこ   

とであり、そのことによって、対象者が健康的な生活を維持できるよう支援   

することである。  

（3）生活習慣改善につなげる保健指導の特徴   

生活習慣病の特徴は、①自覚症状がないまま進行すること、②長年の生活   

習慣に起因すること、③疾患発症の予測か可能なことから、これらを踏まえ   

た保健指導を行う必要がある。  

すなわち、健吉引こよって生活習慣病発症のリスクを発見し、自覚症状はな   

いが発症のリスクがあることや、生活習慣の改善によってリスクを少なくす   

ることが可能であることをわかりやすく説明する＿ことが特に重要である。し   

かし、生活習慣は個人が長年築いてきたものであるので、改善すべき生活習   

慣に自ら気つ＜ことが難し＜、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小集団のクループウ㌻ク等におい   

て、保健指導実施者やグループメンバー等と対話をすることにより、客観的   

に自己の生活習慣を振り返ることで改善すべき生活習慣を認喜戟でさる。その   

気プきが行動変容のきっかけとなる。保健指導実施者は、それを軸にして、   

どのような生活習慣を鼻につけることが必要であるか、また課題や優先順位  

を対象者と共に考え、実行可能な行動員標を対象者が自ら立てられるよう支  

援することが重要である。   

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

奨など、対象者が現在の状況を客観白引こ把握できる機会を提供するととも  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   
に、実行していることに対しては励ましや賞賛するなと自己効力感を高める  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オ   
フォローアップが重要となる。行動変容を可育引こするためには、このフォロ  ローアップが重要となる。行動変容を可能にするためにJま、このフォローア   

－アップが特に重要である。   ップが特に重要である。   

なお、注意しなければならないこと旦、病気の発症や障害を持つ可能性に   なお、注意しなければならないこととして、病気の発症や障害を持つ可告巨   

ついての説明が脅しにならないよう配慮すること、また、行動変容へのステ  性についての説明においては、対象者に恐怖心を抱ひせないよう配慮するこ   
と、また、行動変容へのステージ（準備状態）が無関心期にある場合は、対  

象者の疾病に対する認識や信者に合わせた対応を行うことが必要である。   

生活習慣の改善につなげる保健指導は、決して押しつけず、対象者に合わ  

せた支援を行い、生活習慣を変えることが本人にとって快適であることを実  

感でき、楽しめるようなプログラムを提示するなど、様々な働きかけが必要  

である。  

（4）必要とされる保健指導技術   

保健指導を行うための技術長且、保健指導に必要な情報（健診結果、ライ  

フスタイル、価値観、行動変容のステージ（準備状態）等）を収集するため  

のコミュニケーション盈亀、それに茎ついて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つき自らの行動目標を決定すること  

を支援する技術等がある。これらは具体的には、カウンセリング技術、アセ  

スメント技術、コミュニケーション技術（コーチング等）、自己効力感を高め  

る技術、グループワークを支援する技術なとがある。これらの技術は、行動  

変容等に関する様々なモデ也や理論から導き出されたもの丘、例えば、グル  

ープワークを支援する抑クルーブダイナミックスついて理服する  

ことが重要である。保健指導の実施者はこれらの技術を統合させて、実践に  

生かすことが求められている。   

保健指導実施者は、これらの理弼や技術を理解した上で、保健指導として  

の技術を鼻につけ、実際の保健指導に蓮見することが必要である。このため  

には、保健指導実施者を対象とした研修会への参加や、身近な機関でOJT  

を受けることが必要である。豊丘」実際の指導事例について、対象者が適切  

な行動目標を立てることができたか、行動変容力切・られたか等を分枝し、指  

導技術を評価↓てい＜こと五大切セある。   珊1）基  
本的事項を参照されたい。  

ージ（準備状態）が無関心朋にある場合は、対象者の疾病に対する認識や信  

念に合わせた個別の対応を行う必要がある。   

生活習慣の改善につなげる保健指導は、決して押しつけず、対象者に合わ  

せた支援を行い、生活習慣を変えることが本人にとって快適であることを実  

感でき、楽しめるようなプログラムを提示するなど、様々な働きかけが必要  

である。  

（4）必要とされる保健指導技術   

保健指導を行うための技術とレては、保健指導に必要な情報（健診結果、  

ライフスタイル、価値観、行動変容のステージ（準備状態）等）を収集する  

ためのコミュニケーション、それに基ついて支援万策を判断する技術（アセ  

スメント）、そして対象者が自らの生活行動の課題に気つき自らの行動日標  

を決定することを支援する揮術がある。これらの保健指導技 術に活用できる  

ものは、カウンセリング技術、アセスメントに関する技術、コミュニケーシ  

ョン技術（コーチング等）、自己効力感を高める技術などがあり、また、グル  

ープワークを支援する技術としては、グループダイナミックス1に関する技術  

などがある。これらの技術は、行動変容等に関する様々な理論から導き出さ  

れたもので、保健指導の実施者はこれらの技術を統合させて、実践に用いる  

ことが求められている。   

保健指導実施者は、これらの理論や技術を理偏した上で、保健指導として  

の技術を身につけ、実際の保健指導に姐することが必要である。このため  

には、保健指導実施者を対象とした研修会への参加や、身近な機関でOJT  

を受けることが必要である。そして、保健指導技術を高めるには、実際の指  

導事例について、対象者が適切な行動目標を立てることができたか、行動変  

容がみられたか等をていねいに振り返り、指導技術を孟ぬ三いくこと逆大切  

である。  

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

メンバーの行動を変化させる作用がある。  

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

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

健診・保健指導を受けた壱については、健診結果、質問票、保健指導内層   

が医療保険者によってデータとして管理されることになる。また、医療保険   

者はレセプトを有していることから、これらのデータを個人別又は集団とし   

て分析することが可能となる。このため、これらのデータ解析から保健指導   

の成果に関する評価を行い、より効果的な保健指導方法を開発することが必   

要である。  

このような保健指導の評価は、保健指導実施者個人及び組欄として行い、   

その改善に努めること、また研修に活かすことが必要であり、保健指導実施   

者は、常に自己研錯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墨っき、個人の生活習慣を改善する方向  

で支援が行われるものであるが、個人の生活は家庭、職場、地1或で営まれてお  

り、生活習慣は生活環境、風習、職業などの社会的要因に規定されることも大  

きい。このため、様々な生活の甥が健康的な生活への行動変容を支え、又は維  

持できる環境となっていることが必要である。   

異体印にlま、㈱慮した  

食事（ヘルシー恥の提供や栄養奉示の実施、②安全なウォーキン2旦  
二二■ニここ⊥ミエミ：∴ 

運動に報しむことができる環境、8）受動喫煙の防止対策を行っている施設、何  

周じ健康課題を持つ者卿どが整備さ  

れる必要がある舶チの環境つくりと  

亡も」こ働  

∴ごエミニミ上－こニ・il二亨tニ ■二．：亡・ユ三エ！∴主＿卓ゴミ三重雲ぎヨご二三テ：」＝乙ニニニ畏  

ましい。  

（7）地域・職域におけるグループ等との協働   

糖尿病等の生活習慣病旦予備群に対する保健指導とは、対象者が自らの生   

活習慣における課題を認識し、対象者が主体的に健康に向けて行動変容でき   

るよう支援することである。特に、嘩同席等の生活習慣病旦予備群に対する   

保健指導は、生活環境、労働環境等と関連つけて実施することが必要である。  

地域・職域には、生活習慣病に関する自助グループや健康つくり推進員等   

の組織化されたグループが存圧する場合があり、このようなグループを健診   

や保健指導の機会に周知することが重要である。  

グループに所属する地域住民・労働者は、保健指導対象者と同じ、あるい   
は類似した生活環境や労働環境である。   

（5）効果的な保健指導方法の開発   

健診・保健指導を受けた者については、健診紹窯、質問票、保健指導内容  

が医療保険者によってデータとして管理されることになる。また、医療保険  

者はレセプトを有していることから、これらのデータを個人別又は集団とし  

て分析することが可能となる。このため、これらのデータ解析から保健指導  

の成果に関する評価を行い、より効果的な保健指導方法を開発することが必  

要である。   

このような保健指導の評価は、保健指導実施者個人及び組織として行い、  

その改善に努めること、また研修に活かすことが必要であり、保健指導実施  

者は、常に自己研絹に努めることが求められる。  

（6）ポピュレーションアブ⊂トーチの活用   

保健指導は、健診結果及び質問票に基づき、個人の生活習慣を改善する方  

向で支援が行われるものであるが、個人の生活は家庭、職場、地土或で営まれ  

ており、生活習慣は生活環境、風習、職業などの社会白勺要因に規定されるこ  

とも大きい。このため、生活の湯が健康的な生活への行動変容を支え、又は  

維持できる環境となっていることが必要である。   

具体的には、㈱ニユ  「）御してい  
爛な健康情報の提供など  

轍資  

源を積極的に盾尾することや、そのための体制つくりが重要である。  

（7）地域・職域におけるグループ、ボランティア等との協働   

生活習慣病予備群に対する保健指導とは、対象者が自らの生活習慣におけ  

る課題を認識し、対象者が主体的に健康に向けて行動変容できるよう支援す  

ることである。特に、生活習慣病予備群に対する保健指導は、生活環境、労  

働環境等と関連づけて実施することが必要である。   

地域・職域には、生活習慣病に関する自助グループや健康づくり推進員等  

の細硝化されたグループが存在する場合があり、このようなグループを健吉多  

や保健指導の機会に周知することが重要である。グループに所属する地域住  

民・労働者は、保健指導対象者と同じ、あるいは類似した生活環境や労働環  

境である。そのため、類似の体験をしていることも多いことから、対象者の  

行動変容への課題を共有化し、課題解決のための行動について共に考え、塵．  

康行動の継続について支援できる環境となりうる。また、これらのグループ  

は、地域・職域の集団の健康課題を解決するためのポピュレーションアプロ  

ーチに寄与する活動を展開している例も多い。保健指導実施草はゝ生活習慣  
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・予備群に対する保健指導においても、地域・職域の組糸削ヒされたグループ  そのため、禁則以の体験をしていることも多いことから、対象者の行動変容へ   

等と協働し、対象者を支援することが重要である。  の書果題を共有化し、課題解決のための行動について共に考え、保健行動2の  

継続について支援できる環境となりうる。また、これらのグループは、地域・  

職域の集団の健康課題を解決するためのポピュレーションアプローチに寄  

与する活動を展開している例も多い。  

これまで地域・職域においては、健康つくりのためにボランティアを育成  

し、ボランティアも参加した活動を実施した結果、健診受診率の向上や地1或  

l  

l住民や事業者の行動変容に寄与してきた紹緯がある。   

このため、働こ対する保  

健指導においても、他項の組織化さ叫働し、  

且組旺ご血   

（8）保健指導プログラムの標準化とは   

糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、行  

動の背景にある健康に対する認識、そして価値観に働きかける行為である。  

そのため、保健指導は対象者に合わせた支援方法を面接しながら選択し、対  

象者に合った指導を行う能力が求められる。このため、保健指導の実践過程  

は個々人に応じて千差万別であり、この部分を標準化することは困難である  

が、保健指導技術として概念化が図られてきている部分については、今後、  

一定の整理が可吉引こなると思われる。   

そこで、保健指導として標準化ができる部分は、保健指導プログラムのプ  

ロセス、保健指導として行うペき内容、保健指導の頻度や方法、体制などで、  

ここでは効果があったと考えられる保健指導の事例を基にして、保健指導プ  

ログラムの標準化を図ることとした。   

保健指導は、基礎学問である医学や公衆衛生学の発展により変化するもの  

であり、また、指導方法は行勤科学、看護学、栄養学、運動科学、教育学等  

の研究成果によっても変化するものである。このため、保健指導プログラム  

の標準化については、常に関連する学問の研究成果を確認しつつ改訂してい  

＜ことが求められる。  

（8）保健指導プログラムの標準化とは   

生活習慣病予備群に対する保健指導は、個人の生活行動、行動の背景にあ  

る健康に対する認識、そして価値観に働きかける行為である。そのため、保  

健指導は対象者に合わせた支援方法を面接しながら選択し、対象者に合った  

指導を行う能力が求められる。このため、保健指導の実践過程は個々人に応  
じて千差万別であり、この部分を標準化することは困難であるが、保健指導  

技術として概念化が図られてきている部分については、今後、一定の整理が  

可能になると思われる。   

そこで、保健指導として標準化ができる部分は、保健指導プログラムのプ  

ロセス、保健指導として行うべき内容、保健指導の頻度や方法、体制などで、  

ここでは効果があったと考えられる保健指導の事例を茎にして、保健指導プ  

ログラムの標準化を図ることとした。   

保健指導は、基礎学問である医学や公衆衛生学の発展により変化するもの  

であり、また、指導方法は行動科学、看護学、栄養学、運動科学、教育学等  

の研究成果によっても変化するものである。このため、保健指導プログラム  

の標準化については、常に関連する学問の研究成果を確認しつつ改訂してい  

くことが求められる。  

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

（1）現状分析  

1）分析が必要な理由  

保健事業（保健指導）計画を作成するためには、まず、現状を正確に把握   

し分析することが重要である。  

第一の理由としては、対象者の所属する地域・職工或などの集団全体の健康   

課題を分析することにより、その実団においてどのような生活習慣病対策に   

焦点を当てるのかということと、優先すべき健康課題を把握し、保健事業全   

休の酢崇を設定するためである。このことは、ハイリスクアプローチとポピ   

ュレーションアプローチ全てを含んだ生活習慣病対策の全体像を把握し、社   

会資源を有効に活用しながら保健事業を紹み立てていくことにつながる。ま   

た、今回の医療制度構造改革においては、医療費を適正化することが求めら   

れているため、糖尿病筆の生活習慣病包有病者・予備群の割合や、医療費を   

分析することによりその増大の原因を明らかにすることが重要となる。  

第二の理由として、対象者の的確な把握を行うことにより、対象者に合っ   

た効果白勺・効率的な保健事業（保健f旨導）を行うことができるためである。   

さらに、保健指導対象者数を概算することができるため、投入する人的資源   

や予算を計画することができる。また、反対に、決められた予算の中で効率   

的に保健指導を行う計画（支援方法、優矧順位などの検討）を作成すること   

ができる。   

2）分析すべき項日  

現1犬分析は、「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」の双方   

から実施する。「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」は密   

接な関係があるため、計画作成に当たっては情報の共有化を図らなければな   

らない。  

集団全体の分析項目としては、①健診結果等の変化、生酒習慣病の有病率、   

医療費の変化、死⊂率等の健康課題を把握するための項白、②健吉多受診率、   

保健指導対象者のうちの保健指導を実施した者の割合等の効果的な保健事   

業（保健指導）を実施しているかどうかを判断する墳白、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方馴犬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頂日としては、①個人単位での健康度を把握   

するための項日と②保健事業（保健指導）の効果を把握するための項日が挙   

げられる。   

なお、分析項目については、平成20年度において堤、老人†呆健事業等工  

れ瑚こより、保健   

事業（保健指導）計画作成の段階から把握することが可能な項目もあるが、   

新たな健診・保健指導にかかる事業を進める上で新しく設定するべき分析項   

第2章 保健事業（保健指導）計画の作成   

（1）現状分析  

1）分析が必要な理由  

保健事業（保健指導）計画を作成するためには、まず、現状を正確に把握   

し分析することが重要である。   

第一の理由としては、対象者の所属する地域・職域などの集団全体の健康   

課題を分析することにより、その集団においてどのような生活習慣病対策に   

焦点を当てるのかということと、優先すべき健康課題を把握し、保健事業全   

体の目標を設定するためである。このことは、ハイリスクアプローチとポピ   

ュレーションアプローチ全てを含んだ生活習慣病対策の全体像を把握し、社   

会資源を有効に活用しながら保健事業を組み立てていくことにつながる。ま   

た、今回の医療制度構造改革においては、医療費を適正化することが求めら   

れているため、生活習慣病有病者・予備群の割合や、医療費を分析すること   

によりその増大の原因を明ら力＼にすることが重要となる。  

第二の理由として、対象者の的確な把握を行うことにより、対象者に合っ   

た効果的・効率的な保健事業（保健指導）を行うことができるためである。   

さらに、保健指導対象者数を概算することができるため、投入する人白勺資源   

や予算を計画する⊂とができる。また、反対に、決められた予算の中で効率   

的に保健指導を行う計画（支援方法、優先順位などの検討）を作成すること   

ができる。  

2）分析すべき項目  

現状分析は、「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」の双方   

から実施する。「集団全体の分析」と「個人、保健事業の単位の分析」は密   

接な関係があるため、計画作成に当たっては情報の共有化を図らなければな   

らない。  

集団全体の分析項目としては、①健診結果等の変化、生活習慣病の有病率、   

医療費の変化、死⊂率等の健康課題を把握するための項日、②健診受診率、   

保健指導対象者のうちの保健指導を実施した者の割合等の効果的な保健事   

業（保健指導）を実施しているかどうかを判断する項目、③保健一医療提供   

体制、保健指導実施者に対する研修体制と研修実施状況等の効果的な保健活   

動を実施できる体制にあるのかどうかを判断するための項目が挙げられる。   

個人、保健事業の単位の分析項目としては、①個人単位での健康度を把握   

するための項目と②保健事業（保健指導）の効果を把握するための項目が挙   

げられる。   

なお、分析項巨引こついては、保健事業（保健指導）計画作成の設脂から把   

握することが可能な項目もあれば、新たな健診・保健指導にかかる事業を進  



標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）   修正案   

める上で新しく設定するペき分析項目もあるため、保健事業（保健指導）実  白もあるため、保健事業（保健指導）実施後に把握することが可能な項目も   

施後に把握することが可能な項目もある。すなわら、基準値となるデータの  ある。したがって、基準値となるデータの把握時点が異なることから、保健   

把握時点が異なることから、保健事業（保健指導）計画作成の際に、すべて  事業（保健指導）計画作成の際に、すべての分析項目が把握することができ   

の分析項目が把握することができないため、計画を作成することができない  ないため、保健事業（保健指導）を進めながら、分析項日を整備して＜こと   

というものではないが、保健事業（保健指導）を進めながら、分析項目を整  が必要となる。   

備してくことが必要となる。   なお、表1「集団全体の分析項自」と表2「個人、保健事業の単位の分析   

l  な臥表1「集団全体の分析項凱と表2「個人、保健事業の単位の分析   項目」を参考として例示した。  
項目」を参考として例示した。   

3）分析の方法と保健事業（保健指導）計画への活用   

分析に当たっては、基準の統一、比較可能性等に留意して行う必要かある。   

また、分析結果については、医療章、対象の属性、環境なとの観点からさら   

に解析を行い、その結果を整理し、健康課題、保健指導の効果が期待される   

対象者集団及び効果が期待される方法等を明らかにして、その課題角牢決に向   

けた保健事業（保健指導）計画を策定するための基礎資料を作成する。  

基礎資料には、次のような分析結果を整理することが考えられる。   

①「医療費、介護給付費などの負担の大きい疾病等の分析」  

重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を選定する。   

②「医療費増加率、青所見率の増加が著しい疾病等の分析」  

背景にある要因（生活習慣、環境の変化など）を考察し、重点的に適正  

化を図るための計画を立案する。   

③「属性ことの分析」  

優先的に対象とすべき性・年代を選定し、対象となる属性（働き盛り層   

（管理職、営業職）、育児中の主婦など）に受け入れやすい保健事業を計画  

する。   

④「環境（地域・職場）ことの分析」  

重点的に対策を行うべき対象を選定し、その地域・職場の共通の生活習   

慣上の問題についてはポピュレーションアプローチの視点も含めて計画を   

作成する。  

⑤「プロセス（過程）、アウトプット（事業実施量）、アウトカム（結果）の   

分析」  

プロセス（過程）指標とアウトプット（事業実施量）指標、アウトカム   

（結果）指標との関係について分析する。保健事業の投入により、健康課題   

の改善が図られているかどうかを検討する。不＋分な場合には保健事業の見   

直し、または他の影響する要因について分析する（第3編第4章を参照）。  

3）分析の方法と保健事業（保健指導）計画への活用   

分析に当たっては、基準の統一、比較可能性等に留意して行う必要力てある。   

また、分析結果については、医療費、対象の属性、環境などの観点からさら   

に解析を行い、その結果を整理し、健康課題、保健指導の効果が期待される   

対象者集団及び効果力†期待される方法等を明らかにして、その課題解決に向   

けた保健事業（保健指導）計画を策定するための基礎資料を作成する。   

基礎資料には、次のような分析結果を整理することが考えられる。   

①「医療費、などの負担の大きい疾病等の分析」  

重点的に対策を行うべき病態や生活習慣を選定する。   

②「医療費増加率、有所見率の増加が著しい疾病等の分析」  

背景にある要因（生活習慣、環境の変化など）を考察し、重点的に適正  

化を図るための計画を立案する。   

③「属性ことの分析」  

優先的に対象とすべき塩剋・年代を選定し、対象となる属性（働き盛り   

（管理職、＿営業職）、育児中の盈など）に受け入れやすい保健事業を計画  

する。   

④「環境（地域・職場）ことの分析」  

重点的に対策を行うべき対象を選定し、その地域・職場の共通の生活習   

慣上の問題についてはポピュレーションアプローチの視点も含めて計画を  

作成する。  

⑤「プロセス（過程）、アウトプット（事業実施量）、アウトカム（結果）の   

分析」  

プロセス（過程）指標とアウトプット（事業実施量）指標、アウトカム   

（結果）指標との関係について分析する。保健事業の投入により、健康課題   

の改善が図られているかどうかを検討する。不十分な場合には保健事業の見   

直し、または他の影響する要因について分析する（第3絹業4章を参照）。   
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表1集団全体の分析項目（例）   
把握の時期  

把握の時期  

計画作成時か  計画作成時か  

ら把握可能  な評価で把握  
ら把握可能  な評価で把握  

可能  可能  

①健康課題把握のための項呂 ーー‥－‥←－－－－一一－一一－‥一－‥－－＝－－‥－＝－－－－－－－－－－‾‾  

①健康課題把握のための項目 ▼－－‥－－－－＝－＝－‥－－－－－－－‥－－一一一－‥－－一一一－‥－－－‾‾‾  

死亡率   
死亡率  ○  

○   
死亡率の変化  ○   

死亡率の変化   
○  

標準化死亡比  
標準化死亡比  ○   

○  
標準化死亡比の変化   ○  

標準化死⊂比の変化  ○  

．∠ゝ   
要∩議書等の割合血  ○  

○  

要介護者等の割合の変化   
要介護者等の割合の変化出   ○   

○  

三怯・t如原因疾患   
要介喜葉状態の原因疾患1吐   ○  （○）  ○  

○  （○）  ○  
レセプト  ○  

レセプト  ○  

（特に生活習慣病関連医療賓・疾患  
（特に生活習慣病関連医療責・疾患  ○  

○  
名）  

名）  

医療芦の変化  
医療黄の変化  ○  

○  

生活習慣病の患者数  
生活習慣病の患者数  （○）  ○  

（○）  ○  

健吉多結果等の変化  
健吉多結果等の変化  （○）  ○  

（○）   ○  
生活習慣の状況  （⊃  

生活習慣の状況  ○  

生活習慣の変化   
生活習慣の変化  

‾必要た項目  
その他分析に必要な項日  

②効果的な保健事業（保健指導）の   
ヒ〉’  

判断するための項目   
実施状況を判断するための項目   

保健指導対象者のうち、「動機つけ支  保健指導対象者のつら、動  ○  
○  

援」、「積極的支援」を実施した者の  
嬢」、「積極的支援」を実施した者の  
割合  

割合  
保健指導を実施した者のうち、行動  保健指導を実施した者のうら、行動  ○  

○  

変容のステージ（準備状態）が改善  
変容のステージ（準備状態）が改善  

した者の割合   （○）  ○  した者の割合  

ヒ＝  「要医療」対象者のつち、保健指導  
「要医療」対象者のうち、保健指導  （○）  ○  

又は治療を受けた壱の割合   （○）   ○  又は治療を受けた音の割合  

生活習慣病の治療中断者の割合  
活習慣病の治療中断者の割合   （○）   ○  ○  

一壌喜－  
効果的で常に運営可旨Eな内容の提供   （○）   ○   

（⊃  
状況  

状況  
生活習慣改善指導を希望する壱の効  生活習慣改善指導を希望する者の効  ○   

栗的な保健事業へのアクセス状況  票的な保健事業へめアクセス状況  

他分析に必要な項眉  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  
ヒ■  

実施できる体制であるかどうかを判  実施できる体制である力、どうかを判  

るための項目   
断するための項目   

保健・医療提供体制（人的資源、施   （○）   ○  保健・医療提供体制（人的資源、施  （○）  ○  

設等）  
設等）  

保健指導実施者に対する研修体制と   （○）   ○  保健指導実施者に対する研修体制と  （○）  ○  

研修実施状況  研修実施状況  

ミ等の開発   （○）   ○  保健指導のための支援材料等の開発   （○）  ○  

活用可能な社会資源の状況  ○  活用可能な社会資源の状況  （○）  ○  
（○）  

その他分析に必要な頂目  その他分析に必要な項目  

＼    く亡弓＼         （＊）：町、玉 では  る」とが望ましし   

－
」
一
－
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ー  表2 個人、保健事業の単位の分析項目（例）   

把撞の時期  把握の時期  

計画作成時か  計画作成時か事業案沌後に事業の最終的  

ら把握可能   な評価で把握  ら把握可能把握可能  な評価で把握  

可旨巨   可能  

①個人単位での健康度を把握するた  ①個人単位での健康度を把握するた  

めの項目  
■－■－－－－－－一－－＝－－●－一－－＝－－－－－－一－－－－－一一－－‥‥－－＝  

めの項目  
－■－－－－一一一－－一一一－－■－－－－－－■－－－－－－－－－－●－－－－－－－－－－－‾‾  

壮年期死亡や重篤な疾患を起こした  ○  壮年期死⊂や重篤な疾患を起こした  （○）   ○   
（0）  

事例  事例  

その他分析に必要な項目  その他分析に必要な項目  

②保健事業（保健指導）対象者把握  ②保健事業（保健指導）対象者把握  

のための項目  のための項目  
■●－－－－一一－－－一一－－－●－－－－－－－－－一一－－一一－－－－－－－－－‾‾‾－‾▼  

－－一■■－－－－－－－－－－－一一－－－－－－－－－一●一一一一一一一－▼■一－－－‾－‾‾  

「健診結果等リスク判定表」に茎つ   （○）   ○  「健診結実等リスク判定表」に茎つ  （○）   ○  

く生活習慣病リスクことの対象者数  l一と対象者数  

保健指導対象者数（「情報提供」、「動  （○）   ○  保健指導対象者数（「情報提供」、「動  （○）   ○   

機つけ支援」、「積極的支援」）  機つけ支援」、「積極的支援」）  

その他分析に必要な項目  その他分析に必要な項目  

③これまでの保健事業（保健指導）  

効果の項目   
■●－－●－一－一一－■－一－－－－－一●－－－●一－－－－－－－－－－一一一－－■－＋■－－■‾  

（集団全体）  

生活習慣改善の意欲等主観的な指標  （○）  
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  （○）  
（○）   

健吉多結実の変化   （○）  
（○）  

医療費の変化  （○）  
（○）  

その他分析に必要な項目  その他分析に必要な項巳  

（事業）  

医療手引こ対する効果   ○  医療賀に対する効果  ○   

苦情・トフプルの件数、対応状況  ○  苦情・トラフルの件数、対応状況  ○  

章用対効果  （○）   ○  （○）   ○   

委託件数  ○  ○  

その他分析に必要な項目  その他分析に必要な項目  

－
」
N
－
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（2）保健事業（保健指導）の目標設定   

平威27卿看習慣病の有病者・予備群を少なくと   
も25％減少させる皇J⊥皇日標庄屋1ユ、必要な対象者に必要な保健指導を行   

い、確実に効果をあげていくためには、対象者の正確な把握、効果的な保健   

事業の実施とその評価が必須である。  

1）保健事業全体の目標設定  

保健事業の目標設定は、前節の現状分析に基づさ優先課題を掲げるもので   

あるが、医療保険者の保健事業に対する考え方を示すという意味もあり、ど   

のような目標を掲げるかは、重要な判断を要するものである。優先課題は、   

糖尿病等の生酒習慣病の有病者二＿予備註を減少させることに寄与するもので   

あることは 前提であるが、医療保枝番としての集団全体の健康問題の特徴   

を現状分析から明らかにし、その課題のうち、最も効果力て期待できる課題を   

重点的に対応すべき課題として目標に掲げる必要がある。  

優先課題のうち目標として掲げる内容の選定は、目標を達成するための現   

実的な手段が明らかであることや、そのための費用、人的資源、施設の保健   

事業の実施体制が可能であるかなど、総合的に判断し、目標を設定すること   

が必要である。  

保健事業を開始した当初は、分析すべきデータが十分に整備されない中で   

巨標を設定することになるが、年次を追って健診や保健指導のデータが収集   

されることから、これらのデータ分析を加え、適宜、保健事業全体の目標を   

変えていく必要もある。   

また、自標は抽象的な内容ではなく、剋＿星逆「糖尿病の新規治療者を＊＊％   

に減少させる」など、でさる限り数値目標とし、事業終了後の評価ができる   

目標を設定することが必要である。   

2）保健指導レベル毎の目標設定   

対象者皇正確追肥握するために、医療保険者は、40歳から74歳までの   

全対象者のうち、嘩同病等の生活習慣病旦予備群は、「健診結果等による対象   

者階層化基準」に基つき、「糖尿病等の生活習慣病保健指導」対象者として分   

類し、各基準に該当する人数を求める。保健指導レベル別対象者数の概数を   

算出し、保健指導にかかる事業全体のボリュームを調査し、対象者数の目標   

を設定する（全対象書から生活習慣病による受療者を隙いた対象について、   

前年度の健診結果を判定基準に投入、各保健指導レベル別の対象人数の概数   

を算出する）。なお、治療中の者について、主治医からの紹介がある場合は、   

主治医と連携を図り、その指導のもとに保健指導を実施する。また、治療を   

中断している者については、受診勧奨を行う必要がある。   

保健指導対象者の保健指導実施率は100％に高めていくことが望まし  

い澗㌧対象者の事情等により、例えば、本来「積極的支援」を行うべき   

対象者であったが、「動機づけ支援」のみ実施した場合などには、可能な範囲   

（2）保健事業（保健指導）の目標設定   

生活習慣病有病者・予備群を少な＜とも25％減少させることが大目標であ   

るが、必要な対象者に必要な保健指導を行い、確実に効果をあげていくため   

には、対象者の正確な把握、効果的な保健事業の実施とその評価が必須であ   

る。  

1）保健事業全体の目標設定   

保健事業の目標設定は、前節の現状分析に墨っき優先課題を掲げるもので   

あるが、医療保険者の保健事業に対する考え方を示すという意味もあり、ど   

のような馴票を掲げるかは、重要な判断を要するものである。優先課題は、   

生活習慣備考病者及び予備群を減少させることに寄与するものであることは   

前提であるが、医療保険者としての集団全体の健康問題の特徴を現状分析か   

ら明らかにし、その課題のうら、霞も効果が期待できる課題を重点的に対応   

すべき課題として目標に掲げる必要がある。   

優先課題のうち自標として掲げる内容の選定は、目標を達成するための現   

実的な手段が明らかであることや、そのための費用、人的資源、施設の保健   

事業の実方副本制が可能であるかなど、総合白勺に判断し、目標を設定すること   

が必要である。   

保健事業を開始した当初は、分析すべきデータが十分に整備されない中で   

目標を設定することになるが、年次を追って健診や保健指導のデータが収集   

されることから、これらのデータ分析を加え、保健事業全体の目標を変えて   

いく必要もある。  

また、目標は抽象白勺な内容ではなく、糖尿病の新規冶療者を＊＊％に減少   

するなど、できる限り数値目標とし、事業終了後の評価ができる目標を設定   

することが必要である。   

2）保健指導レベル毎の目標設定  

対象者の正確な把握するために、医療保険者は、40歳から74読までの   

全対象者のうち、生活習慣病予備群は、「健診結果等による対象者階層化基準」   

に基づき、「生活習慣病健診・保健指導」対象者として分類し、各基準に該当   

する人数を求める。保健指導レベル別対象者数の概数を算出し、保健指導に   

かかる事業全体のボリュームを調査し、対象者数の目標を設定する（全対象   

書から⊥皇道墨温蜃受原壱」 

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、生   

活習慣病の治療中の者について、主治医からの紹介がある場合は、主治医と   

連携を図り、その指導のもとに保健指導を実施する。また、治療を中断して   

いる者については、受診勧奨を行う。   

保健指導対象者の保健指導実施率は100％をめざす㌧対象者の事情等に   

より、例えば、本来「事責極白勺支援」を行うべき対象者であったが、「動機つけ  
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支援」のみ実施した場合などには、その割合も把握する。   王その割合も把握しておくことが望ましい。   

各保健指導である「情報提供」、「動機つけ支援」、「積極的支援」について   各保健指導である「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」については、   

は、下記のような指導目標を設定し、数値目標は、健診結果の変化、アンケ  例えば下言己のような指導目標を設定する必要がある。なお、数値目標は、健診   
ート調査等に基つ＜ものとする。   結果の変化、アンケート調査等に茎つくものとする。   

①「情報提供」のみの対象者   ①「情報提供」のみ旦包星童   

・健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化させない。   ・健診結果を正常範囲の恵ま維持し、悪化させない。  

「動機つけ支援」対象への移行率を○％以下とする。  

（この数値は性別・年代別に各医療保険者で設定）   

②「動機づけ支援」の対象者   

・健診結果を改善、または悪化させない。   

・内臓脂肪症候群（メタ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△％以下とする。  

（この数値は性別・年代別に各医療保険者で設定）   

③「積極的支援」の対象者   

・健診結果を改善させる。   

・内臓脂肪症候群（メタポリックシンドローム）では腹囲■、体重の減量、危  

険因子の減少。   

・保健指導対象者の旦割以上の人において、判定の改善をめざす。  

「要治療」への移行率を ◇％以下とする。   

旦潮  

鋤看習慣  

痺の有病者・予備群の25％牽減少させるためにJ…果的・効率白勺な保健選挙  

の実岬てし最弓必要  

な、ニ㈱。例え曜、僅  

嘩指導の対象者の優先順位のつけ万としては、下記の方法力て考えられる。   

8年齢が比較的苦い対象者   

脚機   

つけ支援レベルから積極的支援レベルに移行する在どし問と   

腑保健指導が必要になった対象  

畳   
○碑こより、生   

活習慣改善の必要性が高い対象者   

○前年度、働某健  

指導を受けなかった対象者  

などが考えられる。   

・「動機づけ支援」対象への移行率を ○％以下とする。  

（この数値は性・年代別に各医療保険者で設定）   

②「動機づけ支援」  

・健診結果を改善、または悪化させない。  

・内臓脂肪症候群（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 △％以下とする。  

（この数値は性・年代別に各医療保険者で設定）  

③「積極的支援」   

・健診結果を改善させる。  

・内臓脂肪症候群（メタポリックシンドローム）では腹囲、体重の減量、  

危険因子の減少。   

・保健指導対象者の5割以上の人において、判定の改善をめざす。   

・「要治療」への移行率を ◇％以下とする。  




