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（2）保健事業（保健指導）の目標設定   

平成27年度までに、糖尿病等の生活習慣病の有病者・予備群を少なくと   

も25％減少させる主上1主目標追風旦、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き優先課題を掲げるもので   

あるが、医療保険者の保健事業に対する考え方を示すという意味もあり、ど   

のような目標を掲げるかは、重要な判断を要するものである。優先課題は、   

糖尿病等の生活習慣病の育病者⊥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、最も効果が期待できる課題を   

重点的に対応すべき課題として目標に掲げる必要がある。   

優先課題のうら目標として掲げる内容の選定は、削票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、馴票を設定すること   

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、適量」保健事業全体の目標を   

変えてい＜必要もある。   

また、目標は抽象的な内容ではな＜、剋去＿堤「糖尿病の新規治療者を＊＊％   

に減少三豊亙」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   

対象者皇正確丘把握するために、医療保険者は、40歳から74歳までの   

全対象畜のうら、糖尿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」に基づき、「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原書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。なお、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、可墜な範囲   

（2）保健事業（保健指導）の目標設定   

生活習慣病有病者・予備群を少なくとも25％減少させることが大目標であ   

るが、必要な対象者に必要な保健指導を行い、確実に効果をあげていくため   

には、対象者の正確な把握、効果的な保健事業の実施とその評価が必須であ   

る。   

1）保健事業全体の目標設定   

保健事業の目標設定は、前節の現状分析に基づき優先課題を掲げるもので   

あるが、医療保険者の保健事業に対する考え方を示すという意味もあり、ど   

のような目標を掲げる力、は、重要な判断を要するものである。優先課題は、   

生活習慣病膏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   

前提であるカー、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、最も効果が期待できる課題を重点的に対応   

すべき課題として目標に掲げる必要がある。   

優先課題のうら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   

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、保健事業全体の日標を変えて   

いく必要もある。   

また、目標は抽象的な内容ではなく、糖尿病の新規治療者を＊＊％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歳までの   

全対象書のうら、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J生活習慣病受療壱」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、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％をめさす。対象者の事情等に   

より、例えば、本来「積極的支援」を行うべき対象者であった力＼「動機づけ  
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三その割合も把握してお＜ことが望ましい。  

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、   

例えぼ下記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   

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   ・健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化させない。     「 
動機づけ支援」対象への移行率を○％以下とする。  

（この数値は性別・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  

t 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。   

3）脚考え方   
⇒鹿ほ、保健指導対象吉の増加が予演lさnること、さらに‘刃㍗  の 活苦情  

病の有病者・予備群の25％を減少させるためには、効果的・効率的な保健指導  

の実施力て必要である。そのため、保健指導対象者に優先順位をつけて、最も必要  

な、そして効果のあがる対象を選定して保健指導を行う必要がある。例えば、保  

健指導の対象者の優先順位のつけ万としては、下記の方法が考えられる。   

○年齢が比較的若い対象者   

○健診結果の保健指導レベルが情報提供レベルから動機づけ支援レベル、動機  

づけ支援レベルから積極的支援レベルに移行するなど、健診結果が前年度と  

比較して悪化し、保健指導レベルでより緻密な保健指導が必要になった対象  

量   

○第2編第2章3）質問項目（標準的な質問票7～19番）の回答により、生  

活習慣改善の必要性が高い対象者   

○前年度、積極的支援及び動機づけ支援の対象者であったにもかかわらず保健  

指導を受けなかった対象者  

などが考えられる。   

支援」のみ実施した場合などには、その割合も把握する。   

各保健指導である「情報提供」、「動機づけ支援」、「積極的支援」について  

は、下記のような指導目標を設定し、数値目標は、健診結果の変化、アンケ  

ート調査等に基つくものとする。   

①「情報提供」のみの対象者  

・健診結果を正常範囲のまま維持し、悪化させない。  

「動機づけ支援」対象への移行率を ○％以下とする。  

（この数値は性・年代別に各医療保険者で設定）  

②「動機つけ支援」  

・健診結果を改善、または悪化させない。  

・内臓脂肪症候群（メタボ1」ツクシンドローム）予備群では腰囲の減少を  

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」   

・健吉多結果を改善させる。   

・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。  
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第3享 保健指導の実施   

（1）基本的事項  

第3享 保健指導の実施   

（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に対する保健指導とは、ヌ   

盤とし、対象者が自らの生活習慣における課題に気つき、佗   

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。荏  基
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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  

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  
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きるよう支援することであるn  

保健指導の効果に関する研究は、エビデンスとして蓄積されつつあるもの   

の、現時点では、保健指導の技術開発や基盤整備が期待される分野である。   

そのため、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。  

これら保健指導の要件については、高齢者医療確保法の施行後において、   

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＜こととする。  

また、今後は保健指導を実施する機関が創意工夫することにより、より有   

効な保健指導の内容や実施形態等が明らかとなり、提供される保健指導にそ   

れらが反映されることが期待される。  

なお、本プログラムは、保健指導の実施状況を踏まえ、必要に応じて見直   

しを検討することとする。   

a対象者こ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ことに「情報提供」、「動   

機づけ支援」、「積極的支援」に区分されるが、各保健指導プログラムの目標   

を明確化した上で、サービスを提供する必要がある。  

「情報提供」とは、対象者が生活習慣病や健診結果から自らの身体状況を   

認識するとともに、健康な生活習慣の重要性に対する理解と関心を深め、生   

活習慣を見直すきっかけとなるよう、健診結果の提供にあわせて、個人の生   

活習慣やその改善に関する基本的な情報を提供することをいう。  

「動機つけ支援」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を継続的に行うことができるようになることを日   

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、管理栄真土又は栄委指導書しくは運動指導に関する専   

門的知識及び技術を有すると認められる善が生活習慣の改善のための取組   

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ケ月以上経過後に行う評価をいう。）   

を行う保健指導をいうh   

⊥⊥対象者こ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ことに「情報提供」、「動   

機づけ支援」、「積極的支援」に区分されるが、各保健指導プログラムの目標   

を明確化した上で、サービスを提供する必要がある。  

「情報提供」では、健診結果の提供にあわせて、個人の生活習慣やその改   

善に関する基本的な情報を提供する。「動機づけ支援」及び「積極的支援」   

については、対象者の生活状況をアセスメントし、対象者とともに目標を設定   

して、具体的な支援を行う。対象者が自己実践できるよう適切に支援すると   

ともに、その生活習慣が継続できるためのフォローアップを行う。  

また、保健指導プログラムの提供に際しては、既存の保健事業との組み合   

わせや社会資源の活用、地域又は職域で行われている健康つくりのためのポ   

ピュレーションアプローチとも関連つけてい＜ことが重要である。  

さらに、「積極的支援」においては、対象者の保健指導の必要性に応じてさ   

まざまな手段や内容を組み合わせながらプログラムを展開し、多職種・他機   

関が支援を行う場合には、適宜、保健指導実施者闇で関係者 会議を開催し、   

対象者の課題や眉標を共有 して支援を行う。  

なお、保健指導プログラムは毎年同じ内容を繰り返すことなく、3年から5年  
めることが必  
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とは、対象者か自らの健康状態を自覚し、生活習慣の改善の   「積極的支  

ための自主的な取組を柁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、保健師又は管理栄儀士の面接・指導のもとに行勘計画を策琵し、医   

師、保健師、管理栄養士又は栄養指導書しくは運動指導に関する書門的知賊及  

面看習慣の改善のための、対象割こよる主体   

的な耳文相に資する適切な働き力、けを相当な期間継続して行うとともに且塾但   

筆画   

う6乃、月以上繹過後に行う評価をいう潮  

廟性に応じてさま   

さ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・他塑   

閤が支援を行う場合には、適宜、保健指導実施者闇で関係者会喜義を開催し、対   

象者の課題や目標を共有して支援を行う必要がある。   

また、支援プログラムの提供に際しては、既存の保健事業との組み合わせや   

社会資源の活用、地域又は職域で行われている健康つくりのためのポピュレー   

ションアプローチとも関連つ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   

如こ改善に努めるこ   

とが必要である。   

旦⊥保健指導の実施者   

ゼ郡圭指導は、医師、保健師、管理栄責士が中仙1となって担うこととする0  

←動機づけ支援」及び「積極的支援」において、①初回の酎妾、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。た叩こおい   

て看護師による保健事業がなされている現状を踏まえ、医師、保健師、管理栄   

養士の配置が進むことが期待される高齢者医療確保法の施行後5年間に限仇   

二匿の保健指導の実嘩   

癖「積極的支援」のプログラムのうら、食生活・運動に   

関する対象者の支援計画に基づく実践的指導は、医師∴矧建師、管理宋責士、   

その他食生活、運動指導に関する書門的知醐及び技術を肯する者（健贋∵体力   

つくり事業財団力纏丁る労働者の健康保   如旨導担当者等）   
が実施す軋また、それらの実践的指導においては、グループ支援をあわせて   

用いることが効果的であり、その場合は、地域内の種々の関係者の協力を得る   

ことが重要である。   

環健指凱こおいて、禁煙指導を提供する場合には、寮煙指凱こは、寧煙補助   

剤の活用が有効であることから医臥薬剤師と連携するなど、保健指導の内容   

や対象者の心身などを考慮し、他滞積との連携を図ることが鑓ましい8   

なお、医師に関しては、日本医師会認定健康スポ嘩  

a保健指導の実施者   

保健指導は、医師、保健師、管理栄養士が中座、となって担うこととするが、   
細旨導のための一定の研修を修了した   

墨智行うことが望ましい。なお、医師に関してはt保健指導のための一定の   
研摩を修了し、認定資格を肯する壱（日本医師会旺定健贋スポーツ医などL   
がおり、これらのものを活用することが望ましい。   

「動機づけ支援」、「積極的支援」のプログラムの中で行われる食生活・運   
動に関する迫蔓は、食生活・運動の専門的知識を脅する者が行うことが適当  

グループウークをあわせて用いる  である。また、それらの支援においては、   

ことは効果的であり、その場合は、地土或内の種々の関係者の協力を得て実施  
する。  

≡※  このような考え方を踏まえつつも、これまで医療保険者により行われて星…  

≡ た保健事業の実施体制等の捌犬を踏まえ、期限を定めた経過措置を設ける力、…  
≡ 

＿＿＿  

望ましい。  

4   
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さらに、保健指導を実施する者は、イ  
ることが望ましい。  

のための一定の研修を修了してい  

4）保健指導のプロセスと必要な保健指導技簡  

①効果的な保健指導の準備  

● 保健指導の環境整備  

・揚の設定をする。  

・都合の良い時間帯の設定をする。  

・実現可能な1人あたりの時間の設定をする  

● 対象者の資料の確認  

・健診データ、質問票、前回までの保健指導   

● 対象者に活用できる資源のリストの準備   

・教材、指導媒体、活用すべき社会資源のリストを準備する。   

● 保健指導担当者間の事前カンファレンス   

・必要に応じて指導内容を担当者間で確認をして指導にのぞむ。   

②対象との信頼関係の構築   

● 自己紹介   

・さわやかな挨拶をする   

保健指導実施者としての立湧や役割、目的、タイムスケジュール等を説  

明する。   
● 吾舌しやすい雰囲気つくり   

・非言語的アプローチを含めて、ねぎらいと感謝で迎えるなどの雰囲気つ  

くりをする   

・対象者のペースを重視する。   

・ユーモアや状況に応じて例示などを用いる。  

③アセスメント（情報収集・判断）   

● 対象者の準備段階や理解力、意欲の確認   

・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招記する∩   

・これまでの健診受診歴、病歴の確認、質問票など記載事項の確認、生活  

習慣について気をつけていることなどを確屈する。   

・家族歴や家族の状況などを確認し、疾病に対する関心を探りながら話す。   

・健診結果を洒用してわかりやす＜病態を説明する∩   

・絵を描いたり、教材を活用したりしてイメージを持たせる。   

・他の検査結果とも関連つけながら、予防に向けての関心や注意を促す。   

● 対象者のこれまでの生活習慣の振り返り   

施者は、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性について振りかえり、対象者の関心の有無を  

把握する。   

・保健指導実施者は対象者の行動変容のステージの段階を理解する。   



・僻  

ね関心のあるところから話を始めていく。   ●棚状態の確認  
・ミ立こ、二L看」遇ユ＿ミテニユ・むこノ．㌧豊肇・j■こ聖⊥、ミ生玉一三■ミニ． 

牒口した目標設定の茫めlこ、職業だけでなく、職場と家庭  

との距離など職業以外の運動量なども尋ね日常の運動量を把握する。ま  

た、聯   

朋看を尋ねる。  

∵グノレプワークの場合はグループダイナミックスを利用して、気づきが  

自珊   

・；、一が、ク≠－フつ－クでお互い共 てきる部分ガ憤ること芥自一 しり  

生活状況の中に戻って表現する。  

何気づきの促し   ●爛看を続けるこ  
とのデメリットの理解の促し   

∵健診時黒からこのままではまずい、これは改善しな＜てはいけないとい  

う気つきによって、生活を変えることの目標につなげる。   

・日常生活上で問題は何力脚  

ように図る。   

・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話す。   

・対象者の食習慣にあわせ、御行  

動や寅事量（例えば、問いを確認でさるように  

促す。   

・斧轍むしろ病気の理解  

を促㈱   

● よい生活習慣と悪い生活習慣の比較   

・自分の身近冬人での出来事など本人の気忙守る健康習慣や病態を伝え  

亘旦＿   

・健康でいることの大事さを教えてくれた人卿   

御足遁   ●朋明   
⑥教材の選定および改善   ●潮   

御しても  

らえるような教材を選定及び作成する。  

∴ 軌によるエネルギー満  と、よく寅へる M・■子・アルコール  

のエネルギー量を一緒lこみながら考えてもらえる教材を選定及び作成す  

亘」   

・1∈囲までの空清習慣について、何をどぅ  

変えたらよいのか、そしてこれならできそうだと実感してもらうために  

1日あたりの生活に換算して示せるような教材を選定及び作成する旦   



・対象者の習慣化している料理や食品などからエネルギーの過剰に寄与し、  

かつ本人が生活習慣の改善として受け入れやすいものについて教材を選  

択及び作成する。例えば、調理法（揚げ物等）、菓子・噂好飲料（ジュー  

ス、缶コーヒー、アルコール等）の呈とエネルギー等との関係など。  

・教材を一緒に見ながら、生活習慣病に関する代謝のメカニズムや内臓脂  

肪と食事（エネルギーや栄養素等）の内容との関係について説明する。  

・現在の生活習慣における問題点への気つきがみられた際には、自らがそ  

の問題点について改善が必要であると自覚できるように、その問題点に  

関する加齢の影響などを専門的な指導を行う。  

・教材を実際に使っていて、その効果を確認し、教材の改善に繋げる。 

⑦目標設定  

● 自己決定の促し  

・本人に考えてもらう時間をもつようにする。  

・実行可能な目標を設定できるように助言していく。  

● 行動化への意識つけ  

・立てた目標について身近なところで見やすい場所に明示しておくなど行  

動化への意識つけを行う。  

・立てた目標について家族や仲間に宣言する機会をつくる。  

● 社会資源・媒体等の紹介  

・具体的な指導媒体、記録表、歩数計などを貸し出す。  

・健康増進施設や地域のスポーツクラブ、教室等のプログラムを紹介する。  

・地域の散歩コースなどを消費エネルギーがわかるように距離・アップタ  

ウンを含めて提示する。  

・地域の教室や自主グループを紹介する。  

⑧継続フォロー  

● 継続フォローの重要性の説明と了解  

・いつでも相談できることを伝える。  

・これからも支援していくという姿勢・こちらの思いを伝える。  

● 支援形態の確認  

・電話、メール、FAXなどの具体的な方法を確言忍する。  

● 目標の再確認  

中間評価の時に自分の目標のところまで到達したことを話してもらえる  

ような関係作りをしてお＜。  

・目標に対する到達点を自分でも評価してもらう。  

・成果を白に見える形で本人が感じられるように気つかせる。   

亀鑑塵．  

● 目標達成の確認  

・これまでの日標遠  

期間中の保健指導・  

きるようにする。  

乙状況、取り組みの満足度などを確認する。  

教室が、自分の生活にとってどうだったかを確認で   
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表4 階層化した保健指導（情報提供、動機づけ支援、積極的支援）の概要  表4 階層化した保健指導（情報提供．動機づけ支援、積極朋倭闇）の概要（削除）  

Illlもしくは■投正し疋8岬■瓜に向けた稟絨  

（4）保健指導の実施要件  

1）「情報提供」   

①目的（めざすところ）  

対象者が健診結果から、自らの身体状況を認識するとともに、生活習慣  

を見直すきっかけとする。  

②対象者  

健診受診者全員を対象とする。  

③支援頻度・期間  

年1固、健吉多結果と同時に実施する。  

④重崖内容  

全員に画一的な情報を提供するのではなく、健診結果や健診時の質問票   

から対象者個人に合わせた情報を提供する必要がある。  

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   

吉多結果の見方や健康の保持増進に役立つ内容の情幸艮を提供する。   

1）「情報提供」   

①目的（めざすところ）  

対象者が健診結果から、自らの身体状況を認識するとともに、生活習慣  

を見直すきっかけとする。  

②対象者  

健診受診者全員を対象とする。  

③支援頻度・期間  

年1回、健診結果と同時に実施する。  

④内容  
全員に画一的な情報を提供するのではなく、健吉多結果や質問票から対象   

者個人の生活習慣の見直しや改善に必要な情報を提供する。その際、健診   

結果や健診時の質問票をもとに、対象者の状況にあわせた内容とする。特   

に問題とされることがない者に対しては、健診結果の見方や健康の保持増  

進に役立つ内容の情報を提供する。  
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a 健診結果  

健診の意弟（自分日昌の健康状態を認識できる機会、日頃の生活習  

慣が健診結果に表れてくる等）や健診結果の見方（データの表す意味  

を自分の身体で起きていることと関連づけられる内容）を説明する。  

また、健診結果の経年変化をグラフでわかりやす＜示す。  

b 生活習慣  

内臓脂肪症候群（メタボ1」ックシンドローム）や生活習慣病に関す  

る基本的な知識と、対象者の行っているどのような生活習慣が生活習  

慣病を引き起こすかということや、食事ハランスガイドや運動指針に  

基づいた寅生活と運動習慣のバランス、料理や食品のエネルギー妄や  

竺渾活動や運動に皐るモネルギー消翠量等について、質問票から得ら  

れた対象者の状況にあわせて具体的な改善方法の例示などを情報提  

供する。対象者個人の健康状態や生活習慣から、重要度の高い情報を  

的確に提供することが望ましい。  

c 社会資源  

対象者の身近で活用できる健康増進施設、地域のスポーツクラフや  

運動教室、健康に配慮した飲食店や社員食堂に関する情報なども掲載  

する。  

⑤支援形態  

対象者や医療保険者の特性に合わせ、支援手段を選択する。主な手段と  

しては、次のようなものが考えられる。  

a 健診結果の送付に合わせて情報提供用紙を送付する。  

b 職域等で日常的にITが活用されていれば、個人用情報提供画面を  

利用する。  

c 結果説明会で情報提供用紙を配布する。  

2）「動機づけ支援」   

①目的（めざすところ）  

対象者への個別対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、対象者がすくに実践（行動）に移り、その生活が継続できることをめ  

ざす。  

②対象者  

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要と判断された者で、生  

活習慣を変えるに当たって、意思決定の支援が必要な者を対象とする。  

③支援期間・頻度  

原則1匝】の支援とする。  

a 健吉多結果  

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  

健喜多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つけられる内容）を説明する。また、健診紹  

栗の経年変化をグラフでわかりやすく示す。  

b 生活習慣  

内臓脂肪症候群（メタポリツクシンドローム）や生活習慣病に関する基  

本的な知識と、対象者の行っているどのような生活習慣が生活習慣病を引  

き起こすかということや、食事バランスガイドや運動指針に基づいた食生  

活と運動習慣のバランス等について、質問票から得られた  

対象者の状況にあわせて具体的な改善方法の例示などを情報提供す る。対象  

者個人の健康状態や生活苦慣から、重要度の高い情報を的確に提供するこ  

とが望ましい。  

c 社会資源  

対象者の身近で活用できる健康増進施設、運動教室なども掲載する。  

⑤支援形態  

対象者や医療保険者の特性に合わせ、支援手段を選択する。主な手段と して  

は、次のようなものが考えられる。  

a 健診結果に合わせて情報提供用紙を送付する。  

b 職域等で日常的に什が活用されていれば、個人用情報矧共画面ヘア クセ  

スする。  

c 結果説明会で配布する など。  

2）「動機づけ支援」   

①目的（めざすところ）  

対象者への個別塑直により、対象者が自らの生活習慣を振り返り、行動  

目標を立てることができるとともに、保健指導終了後、対象者がすぐに実  

践（行動）に移り、その生活が継続できることをめざす。  

②対象者  

健吉多結果・質問票から、生活習慣の改善が必要と判断された看で、生活  
習慣を変えるに当たって、意思決定の支援が必要な者を対象とする。  

③支援期間・頻度  

原則1回の支援を想定するが、1対1の面接を30分程度行う場合や、  

1日のプログラム（グループワークや学習会等）で実施する場合などがあ  

る。  

10   
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④内容  

対象者本人が、自分の生活習慣の改善点・伸ばすべき行動等に気つき、   

自ら日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 健診結果及びその推移を確認し、御系を理解  

する。   

b 詳細質問票lこよる生活習慣の振り返りを行い、対象者本人の健康状  

態の認識を促し、三脚る。   

C 内臓脂肪症候群（メタポリックシンドローム）や生活習慣病に関す  

る知識と対象者本人の生活が及ぼす影響を結びつける。   

d＋生活習慣を改善することで得られるメリットと現状の生活を続ける  

ことによるデメリットがわかる内容とする。   

e 対象者個人の考えやライフスタイルを尊重し、対象者本人が達成可  

を設定できるよう支援する。   

f 対象者が目標を達成するために必要な社会資源を紹介し、有効に活  

用できるように支援する。  

⑤支援形態  

双方向の個別面接を基本とするが、クループウークや学習会等lこおいて   

も、必ず対象者が個人として受け止められる面接を 実施し、一人ひとりの   

目標設定を確認する。効果的な支援方法として、フォローアップが必要と   
判断される場合は、卿舌・メール等の双方向のコミュ   

ニケーションがとれる手段を利用することが望ましい。   

⑥評価（個人目標の評価） 

設定した個人の行動目標が達成されている力、、身体状況や生活習慣に変   

化が見られたかについて、原則6ケ月後に支援後の評価を行うこととす   

るが、即平価する   

とともに、保健指導実施者 による評価を行う 。  

④内容   

対象者本人が、自分の生活習慣の改善点■伸ばすべき行動等に気つき、   

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の関係の理解や生活習慣の振り返り、メタポリッ   

クシンドロームや生活習慣病に関する知識と対象者本人の生活が及ぼ   
す影響、生活習慣の振り返り等から生活習慣改善の必要性を説明する。  

●  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  
いて説明する。  

●  栄薫・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。  

● 御引票や評価時期の設定を支援する。必‡要な社会資源を紹  
出土＿」旦堂に這盟三豊丘よ三仁王鳶三豊」   

体重卿   

生活習慣の振‡り返り、行動目標や評価時期  

●
 
●
 
●
 
 

について話し合う  

対象者と‡ともに行動目標・行動計画   成する  

b 6か月後の評価  

●  6力、月後の評価は、個別の対象者に対する保健指導の効果に関するも  

のである。  

●  設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に  

変化が見られたかについて評価を行う。  ● 即平価すると  
ともに、保健指導実施者による評価を行う。  

● なお、評価項目は対象者自身が自己評価できるような設問を置く。  

⑤支援形態  

a 面接による支援   

● 1人20分以上の個別支援、又Iま1グループ80分以上のグループ支  

援（1クリレープは8名以下とする）  

b 6か月後の評価   

● 瑚副書等を利用して行う。   

3）「積極的支援」   

①目的（めざすところ）  

「動機づけ支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、対象者が自  

らの生活習慣を振り返り、行動目標を設定し、目標達成に向けた実践（行  

動）に取り組みながら、支援プログラム終了後には、その生活が継続でき  

ることをめざす。  

3）「積極的支援」   

①目的（めざすところ）  

「動機づけ支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、対象者が自らの生  

活習慣を振り返り、行動目標を設定し、目標達成に向けた実践（行動）に取り  

組みながら、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。  
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標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  

②対象者  
健診結果■質問票から、生活習慣の改善が必要な者で、そのために専   

門職による継続的できめ細やかな支援が必要な者。  

③支援期間・頻度  

3ケ月以上継続的に支援する。  

④内容  

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備   

状態）を把握し、健診結果やその紹年変化等から、対象者自らが自分の   

身体に起こっている変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関す   

る考えを受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にした上で、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   

な行動呂標を対象者が選択できるように支援する。具体的に達成可能な   

行動目標は何か（対象者にできること）優先順位をつけながら一緒に考   

え、対象者自身が選択できるように支援する。  

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をたて、   

行動が継続できるように定期的・継続的に介入する。  

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続す   

るように意識づけを行う必要がある。   

〈初回時の面接による支援〉   

● 動機づけ支援と同様の支援  

〈3か月以上の継続的な支援〉  

3か月以上の穂綿的な支援については、ポイント制を導入し、支援Aで  

160ポイント以上、支援Bで20ポイント以上での合計180ポイント   
以上の支援を実施することを必須とする巨  

この場合、支援Aを支援Bで、あるいは支援Bを支援Aに代えることは   

できないものとする。  

声援A（積極的関与タイプ）  

● j活習慣の振り返りを行い、行動言十画の実施状況の確認に墨つき、  
必要な支援を行う。   ● 魂  ● 廟屋  
時、御平価）   

支援B（励ましタイプ）  ● 制  
や励ましを行う。  

②対象者   

健診結果・質問票から、生活習慣の改善が必要な着で、そのために専門   

職による継続的できめ細やかな支援が必要な者。  

③支援期間・頻度   

細別妾を30分程度行い、3ケ月～6ケ   
わたり、怒   

用等）を組み合わせたプログラムを作成し、継続的に実存  

…
〃
…
八
心
…
…
㍉
小
い
‥
．
 
 

④内容   

詳細な質問票において対象者の生活習慣や行動変容のステージ（準備状  

態）を把握し、健診結果やその経年変化等から、対象者自らが自分の身体  

に起こっている変化への理解を促すとともに、対象者の健康に関する考え  

を受け止め、対象者が考える将来の生活像を明確にした上で、行動変容の  

必要性を実感できるような働きかけを行い、具体的に実践可能な行動目標  

を対象者が選択できるように支援する。具体的に達成可肯巨な行動目標は何  

か（対象者にできること）優矧順位をつけながら一緒に考え、対象者自身   

が選択できるように支援する。   

支援者は対象者の行動目標を達成するために必要な支援計画をたて、行   

動が継続できるように定期的・継続的に介入する。   

積極的支援期間を終了するときには、対象者が改善した行動を継続する   

ように意識つけを行う必要がある。   

盈「無関心期」「関心期」にある対象者への支援   

行動変容のステージ（準備状態）が「無関心期」「関心期」にある対象  

者については、個別面接を中心とした支援を継続して行い、行動変容に対  

する意識の変化をめさす。行動目標を設定し、卿   

り組むプログラムを実施することは避け、対象者にあわせたフォロ‾アッ   

プを行う。   

＠支援形愚   

行動が定着するよう一定の期間継続して支援を行うため、対象者が参加  

レやすい条件を整えることが必要である。対象者によっては、ITなどを  

蓮用し、交線）   
を組み入れ、酬兄や要望に応じてメニューを選択できる等、柔軟   
な仕組みとすることを考える。   

プログラムには、顔り入れ、対  

星章が自分の生活習慣に気つき、改善できるプログラムが有効である。ま  

た、個別支援のみでなく、同様の吉男題を持つ者を集めたグループ等のクル  
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標準的な健診t保健指導プログラム（暫定版）   修正案  

く6カ＼月後の評価〉  

●6か月後の評価は、個別の対象者に対する保健指導の効栗に関する  

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 。   
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標準的な健診・保健指導プログラム  （暫定版）  

● 電話A  

基本的なポイント；5分15ポイント  

最低限の介入量：5分  

ポイントの上限：1回20分以上実施した場合でも60ポイントま  

でのカウントとする。  

● 電話B  

基本的なポイント：5分10ポイント  

革低限の介入量：5分  

ポイントの上限；1回10分以上実施した場合でも20ポイントま  

でのカウントとする。  

● eTmailA  

基本的なポイント；1往億40ポイント  

軍使限の介入量∵1往復  

● e－mai】B  

基本的なポイント；1往復5ポイント  
最低限の介入量；1往復  

⑦留意点  

（支援ボイン冊   
● 1日に1回の支援のみカウントする。同日lこ複数の支援を行った場  

合、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。   
● 髄）（保健指導に関する専門  

的矢口喜哉・技術の必要ない情学問   ● 帥こよる情報のやり取  
り（一方的な情報の提供（ゲームやメーリングリストによる情報提供）  

は含まない）をカウントする。  
●  

×、手紙等により、初回面接支援の際lこ作成した行動言十画の実施状況  

について記載したものの提出を受けること。なお、当該行動言十画表の  
碍出や、作成を依願続的な  
支援としてカウントしない。  

（支援の継続m   
● 解l期、関心期の場合は行動変容のための動  

機づけを継続することもある。  

⑧積極的支援の例   

a 支援パターンーt（個別支援を中仙lとした例）   

【⊃ 支援パターン：≧（個別支援と電話を組み合わせた例）  

c 支援パターン3（電  
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標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）  

－プワークや小集団の学習会等で、参加者同士の交流をはかり、グループ  

ダイナミクスを活用して対象者の自己効力感を高めることも重要である。  

⑦評価（個人目標の評価）  

設定した個人の行動目標が達成されているか、身体状況や生活習慣に変  

化が見られたかについて、支援終了後（6ケ月後）に評価を行うが、必要  

に応じて早期に評価時期を設定し、対象者が自ら評価するとともに、保健  

指導実施者による評価を行う。その際、短期的な評価により目標の見直し  

を行い、わずかな生活習慣の変化や意識の変化についても積極的に評価し、  

励ましてい＜ことで、行動の継続に対する対象者の意欲を高めることも重  

要である。  

目標が達成された場合は、新たな目標を設定し、達成されていない場合  

は、達成されなかった原因を明らかにし、必要に応じて目標や支援内容の  

見直しを行う。   

4）実施にあたっての留意事項   

①プライバシーの保護  

保健指導の実施に当たっては、プライバシーの保護に努め、対象者か安  

心して自分のことを話せるような環境を整えること。  

②個人情幸馴呆吉葉  

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  

医療保険者が取り決め、適切に扱うこと。  

③フォローアップ  

支援終了後にも、対象者からの椙吉糾こ応じられる仕組みをつくること。  

6）保健指導の未実施害及び積極的支援の中断雷への支援  

保健指導実施率は高めることが望ましいことから、医療保険者及び保健  

指導実施者は、連携しながらすべての対象者が保健指導を受けられるよう  

努力することが必要となる。   

し力＼しながら、何らかの理由により動機つけ支援の対象者、積極的支援  

の対象者に保健指導を 受けない者・中断善がいることも想定される。その  

際には、例えば次のような支援が必要になると考えられる。   

●  保健指導実施者 は、計画上の保健指導実施日に保健指導対象者が保  

健指導を受けなかった場合、電話、e－mail、faxなどにより保健指導  

実施日から1週間以内に連綿し、保健指導を受けるように促す。   

●  保健指導実施者が連絡したにも関わらず、保健指 導を受けない場合  

には、医療保険者に連絡し、医療保険者も保健指導を受けるように促  

互」．．   

●  動機づけ支援及び積極的支援の初回時において、計画上の保健指導  

実施日及び連絡したにもかかわらす保健指導対象者が保健指導を受け  

ない場合は、「情報提供」支援 は必ず実施することが必要である。   

●  積極的支援においては、支援内容や支援方 法、支援日時等について  

保健指導の計画を作成する際に＋分な話し合いを行い、計画について  

対象者が＋分に納得することにより、保健指導の終了まで継続的に支  

援できるようにエ天することが必要である。   

●  また、最終的に動機づけ支援や積極的支援において保健指導が未実  

施となった者、中断した書については、次年度の保健指導実施時に、  

保健指導を優先的に実施することが望ましい。   

医療保険者は、保健指導の未実施吉及び中断書からその理由を聞く  

ことや、保健指導実施者と医療保険者が話し合いをすること等により、  

保健指導を受けない理由を明確にし、次年度以降の保健指導につなげ  

ることが必要である。  

皿「無関心期」「関心舶」にある対象者への支援  

行動変容のステージ（準備状態）が「無関心期」「関心期」にある対  

象者については、個別面接を中心とした支援を継続して行い、行動変容  

に対する意識の変化をめざす。行動目標を設定はするが、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。  
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