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新たな健診・保健指導と
生活習慣病対策

標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）

厚生労働省 生活習慣病対策室

特定健診・保健指導の概要

平成１９年７月

福岡県保健福祉部健康対策課
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はじめに

• わが国の社会保障は、世界に例の見ない
少子高齢化や深刻な財政難を背景に、持続
可能な制度への再構築が緊急の課題となっ
ております。

• 社会保障の支え手の割合は将来的には半
分以下に減少してしまい、給付と負担の見
直しは避けては通れない状況となってまい
ります。

• こうした事態を打開し、厳しい社会経済環境
の変化にも耐え得る制度として、平成１８年
６月の通常国会において医療制度改革の
関連法が可決されたところであります。

• 今回の医療制度改革の基本的な考え方の
中においては、「予防重視」、「医療費適正
化の総合的な推進」ということが示されてお
ります。
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• 医療保険制度を将来的にわたり持続可能な
ものにするため、医療費について過度の増
大を招かないよう、経済財政と均衡がとれ
たものとしていくことが必要になってきます。

• このため、糖尿病等の患者・予備群の減少
に向け、予防に重点を置きながら計画的な
医療費の適正化を推進していこうとするもの
であります。

医療制度構造改革のポイント

生活習慣病対策が一丁目１番地

• 国民皆保険制度を持続可能なものとするために、将
来の医療費の伸びを抑えることが重要

• 今回の改革のポイントは以下の３つ

– 健診・保健指導にメタボリック・シンドロームの概念を導
入

– 糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群２５％の削減目
標を設定

– 医療保険者に健診・保健指導を義務化
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生活習慣病対策と
老人医療費への影響

年
齢

疾
病
の
リ
ス
ク
要
因

（介
入
可
能
）

１
人
当
た
り
医
療
費

発症水準発症水準
健康増進

重症化抑制

老人医療費
の適正化

発症抑制

加 齢
（例えば糖尿病は発症して25年で70%超に合併症発現）

メタボリック・シンドロームの概念を導入

• メカニズムを理解すれば、保健指導で予防が可能

• 保健指導の対象者が明確になる

– 内臓脂肪の改善で予防できる対象を絞り込むことができ
る

– リスクの数に応じて保健指導に優先順位をつけることが
できる

• 腹囲という分かりやすい基準により、生活習慣の改
善による成果を自分で確認・評価できる
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メタボリックシンドローム診断基準検討委員会

動
脈
硬
化
学
会

糖

尿

病

学

会

肥

満

学

会

高

血

圧

学

会

循

環

器

学

会

腎

臓

病

学

会

血
栓
止
血
学
会

内科学会

メタボリックシンドロームの疾患概念の確立

～ 脳卒中や心疾患の発症を予防するカギとなる考え方が提唱されている ～

内臓脂肪型肥満

高血糖

不健康な生活習慣

○脂肪細胞から多彩な生理活性物質が分泌される

代謝の異常
アディポサイトカイン分泌異常 ○８学会が合同で疾患概念と診断基準を策定した

（平成17年４月 日本内科学会総会で公表）

放置し続けると・・・

脳卒中、心疾患（心筋梗塞等）、

糖尿病合併症（人工透析・失明）等へと進展

高血圧 脂質異常

代謝等身体のメカニズムに関する知識を伝えるための教材例

メタボリックシンドロームはなぜ重要か

脂質異常高血糖 高血圧

動脈硬化
冠動脈の変化･･･心電図検査

（頸部動脈の変化･･･頸部エコー検査）
細動脈の検査･･･眼底検査

腎動脈の検査･･･血清クレアチニン

遺伝素因

脳卒中、心疾患（心筋梗塞等）糖尿病合併症（人工透析・失明）等

血管変化の進行

メ
タ
ボ
リ
ッ
ク
シ
ン
ド
ロ
ー
ム

※注１ インスリン抵抗性・・・ インスリンが効き
にくくなり、血糖を下げる働きが弱く なった状態

不健康な生活習慣
（食事量と運動量のバランス→摂取エネルギー超過に）

ＴNF-α、ＦＦＡ、レジスチン ↑↑
（ ※注１インスリン抵抗性を引き起こす因子） →イン

スリンが効きにくくなり、血液中の糖が使われな
い→血糖値の上昇

アンジオテンシ
ノーゲン↑↑

→血管を収縮→血圧
値の上昇

FFA（遊離脂肪酸） ↑↑
→中性脂肪として血液中に多く
出て行くことにより、反比例して

HDLコレステロールの量が減る
→中性脂肪値の上昇、 HDLコレ

ステロール値の減少

不都合な
ホルモンの
分泌増加

アディポネクチン ↓↓
→血管壁に働いて動脈硬化を
抑制したり、インスリンの効き
をよくして糖の代謝を改善する

ＰＡＩ-１↑↑

→血栓を作りやすくし
動脈硬化を進める

良いホルモン
の分泌減少

参考資料：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 厚生科学審議会健康増進栄養部会

A-5

内臓脂肪の蓄積
腹囲（男性85cm、女性90cm以上）

→脂肪細胞から多彩なホルモンが分泌される
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・不適切な食生活

・運動不足

・ストレス過剰

・睡眠不足

・飲酒

・喫煙 など

・肥満

・高血圧

・脂質異常

・高血糖

・心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳血管疾患
（脳出血、脳梗塞）

・糖尿病による人工透析

・網膜症による失明

・肥満症

・高血圧症

・高脂血症

・糖尿病

【生活機能の低下

要介護状態】

【死亡】

健康づくりに関する
普及・啓発

健 診 保健指導

（発症予防の取組）
・生活習慣（食事・運
動・ 禁煙 等）の改善

指導

保健指導・医療
（重症化予防の取組）

・受療促進
・適切な治療と生活
習慣（食事・運動・禁煙

等）の改善指導

【境界領域期】
（メタボリックシンドローム予備群）

【不適切な生活習慣】

・要介護

・死亡

【重症化・合併症】

○脂肪エネルギー比

○野菜摂取量

○日常生活における歩数

○運動習慣のあるものの割合

○睡眠による休養不足者の割合

等

○メタボリックシンドローム予備
群・該当者数

・肥満度測定結果（腹囲、BMI）
・血圧測定結果

・脂質測定結果

・血糖測定結果

【 生活習慣病発症】
（メタボリックシンドローム該当者）

○メタボリックシンドロー
ムの概念の浸透度

○医療機関受診率

●虚血性心疾患新規受診率

●脳血管疾患新規受診率

●糖尿病による視覚障害新規発症率

●糖尿病による人工透析新規導入率

●虚血性心疾患死亡率

●脳血管疾患死亡率

●平均自立期間

○健診実施率 ○保健指導実施率 ○メタボリックシンドローム
該当者・予備群の減少

糖尿病等の生活習慣病の発症予防・重症化予防の流れに対応した客観的評価指標

（痛風腎）■人

死亡
生活機能の

低下
要介護状態

予備群 生活習慣病の発症
不適切な
生活習慣

境界領域期
重症化・合併症

生活習慣病対策 病態の進展と客観的指標

悪
化

改
善

年間の新規悪化×人

全体人数 △△人

治療中の者 △人

年間の新規悪化 ×人

年間の新規改善 ○人

全体人数 △△人

年間の新規悪化 ×人

全体人数 △△人

年間の新規悪化×人

全体人数 △△人

治療中の者 △人

予防可能な疾病の重なりの中でみる 疾病番号

不
適
切
な
食
生
活
・運
動
不
足
・
ス
ト
レ
ス
過
剰
・飲
酒
・喫
煙

予備群 転帰

内臓
脂肪
の

蓄積

（腹囲
男性
85cm
女性
90cm
以上）

△人

生活習慣病

高血糖△人

高血圧△人

脂質異常
△人

（尿酸異常）
△人

肝機能異常
△人

インスリン療法
■人

糖尿病△人■人

高血圧症△人■人

高脂血症
△人■人

肝機能障害△人■人

（高尿酸血症）
△人■人

人工透析
■人

心不全

身体機能
低下

失明

血管病変等

高血圧性腎臓障害
■人

動脈閉塞 ■人

虚血性心疾患■人

脳出血 ■人

脳梗塞 ■人

糖尿病性神経症■人

糖尿病性網膜症■人

糖尿病性腎症■人

糖尿病性
細小血管障害

血
管
狭
窄
・虚
血
性
変
化

生
活
機
能
の
低
下
・要
介
護
状
態
・死
亡

動
脈
硬
化

血
管
壁
の
抵
抗
増
加

＊内臓脂肪の蓄積によらない場
合もある

＊

＊

＊

＊

＊

重症化・合併症

・要介護度
要支援１
要支援２
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

・死亡

・レセプト病名
（ ICD10コード）
急性心筋梗塞I21
くも膜下出血I60
脳内出血I61
脳梗塞I63 
慢性腎不全N18
糖尿病腎症E112
糖尿病網膜症E113

など

・腹囲
男性＜85cm
女性＜90cm
・空腹時血糖
<100mg/dl
・HbA1c<5.2%
・中性脂肪
<150mg/dl
・HDL-C
≧40mg/dl
・LDL-C
<140mg/dl
・血圧（収縮期）
<130mmHg
・血圧（拡張期）
<85mmHg

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

・腹囲 男性≧ 85
女性≧ 90 

・空腹時血糖
100≦[  ]<126mg/dl
・HbA1c 5.2≦[  ]<6.1%
・中性脂肪≧150mg/dl
・HDL-C
35 ≦ [  ]<40mg/dl
・LDL-C
≧140mg/dl
・血圧（収縮期）
130≦[  ]<140mmHg
・血圧（拡張期）
85≦[  ]<90mmHg

・空腹時血糖≧126mg/dl ・レセプト病名
・HbA1c≧6.1% （ ICD10コード）
・中性脂肪 ≧300mg/dl 糖尿病E1１～Ｅ１4
・HDL-C<35mg/dl 高血圧症I10
・LDL-C ≧140mg/dl 高脂血症E78
・血圧（収縮期）≧140mmHg 高脂血症E78
・血圧（拡張期）≧90mmHg

生
活
習
慣
病
の
発
症
・
重
症
化

客
観
的
評
価
指
標
等

１

２

３

４

５

６

７

８

９

11

12

16

1 ～ 19

大動脈疾患 ■人

17

19
10

18

その他の脳血管疾患

■人 15

13

14

脳血管疾患
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1次予防 2次予防 3次予防

△健診データ

■レセプトデータ

死亡

生活機能の
低下

要介護状態
予備群 生活習慣病の発症不適切な

生活習慣

境界領域期

重症化・合併症

④【健診結果】
治療に至っていない者
の健康実態は？

③【医療の状況・レセプト分析】
どんな病気で死亡しているのか？医療費がかかる病気は何か？
重症化した結果か？予防可能な疾患か？予防し損ねたのか？

②【介護保険・
身障医療の状
況】
介護保険給付の
原因は？特に65
歳未満は？予防
可能な疾患？

①【死亡の状況
（最も健康破綻の
段階）】
早世の状況は？
どんな病気で死ん
でいるのか？予防
可能な病気か？

⑤【食・生活習慣】
背景となっている生活習慣は？（栄養・食生活（アルコール）、身体活動・運動、休養、た
ばこ）、地域文化・労働特徴は？

健診

保健指導（発症予防の取り組み）
・生活習慣（食事・運動等）の改善指導

治療・保健指導（重症化予防の取り組み）
・受療促進
・適切な治療と生活習慣（食事・運動等）の改善指導

健康づ
くりに関
する普
及・啓発

メタボリックシンドロームに着目した糖尿病等の生活習慣病の発症予防・重症化予防の流れ

※①～⑤の順に、分析したデータから共通した健康課題を考えよう。

重症化・合併症予備群 転帰

不
適
切
な
食
生
活
・運
動
不
足
・
ス
ト
レ
ス
過
剰
・飲
酒
・喫
煙

内臓
脂肪
の

蓄積

（腹囲
男性
85cm
女性
90cm
以上）

△人

生活習慣病

高血糖△人

高血圧△人

脂質異常
△人

（尿酸異常）
△人

肝機能異常
△人

インスリン療法
■人

糖尿病△人■人

高血圧症△人■人

高脂血症
△人■人

肝障害機能△人■人

（高尿酸血症）
△人■人

人工透析
■人

心不全

身体機能
低下

失明

血管病変等

高血圧性腎臓障害
■人

動脈閉塞 ■人

虚血性心疾患■人

脳出血 ■人

脳梗塞 ■人

糖尿病性神経障害■人

糖尿病性網膜症■人

糖尿病性腎症■人

糖尿病性
細小血管障害

血
管
狭
窄
・虚
血
性
変
化

生
活
機
能
の
低
下
・要
介
護
状
態
・死
亡

動
脈
硬
化

血
管
壁
の
抵
抗
増
加

＊内臓脂肪の蓄積によらない場
合もある

＊

＊

＊

＊

＊

大動脈疾患 ■人

（痛風腎）■人

１

２

３

４

５

６

予防可能な疾病の重なりの中でみる 疾病番号 1 ～

７

８

９

10

11

12
13

14

16

17

その他の脳血管疾患
■人 15

19

18

脳血管疾患

19

メタボリックシンドロームを標的とした対策が
有効と考えられる３つの根拠

高血糖 高血圧 脂質異常

運動習慣の徹底
食生活の改善

内臓脂肪型肥満

個々のクスリで、１つの山
だけ削っても、他の疾患は
改善されていない。

内臓脂肪の減少

高血糖、高血圧
脂質異常

がともに改善

いずれか２疾患有病
約２８％

いずれか１疾患有病
約４７％

３疾患すべて有病
約 ５％

肥満のみ
約２０％

第1の根拠

肥満者の多くが複数の
危険因子を併せ持っている

糖尿病

高血圧症高脂血症

肥満のみ

第2の根拠

危険因子が重なるほど
脳卒中、心疾患を発症
する危険が増大する

40

30

20

10

0 1 2 3〜4

1.0

0

5.1 5.8

35.8

危険因子の保有数

心
疾
患
の
発
症
危
険
度

第3の根拠

生活習慣を変え、内臓脂肪
を減らすことで危険因子の
すべてが改善
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※ はメタボリックシンドローム診断項目

ＨＤＬ　６％

高ＬＤＬコレステロール　２４％

高ＧＰＴ　２４％

高血圧　２２％

ＨｂＡ１ｃ　９％

血糖　６％

腹囲　３５％

ＢＭＩ２５以上　２８％

高尿酸　２７％

高中性脂肪　２６％

生活習慣病受診者の有所見の状況（所見が出現する順序）

出典：平成18年度尼崎市国民健康保険生活習慣病予防健診結果より

血糖は最後に出
てくる

34歳 35歳 36歳 37歳 38歳 39歳 40歳 41歳 42歳 43歳 44歳 45歳 46歳 47歳 48歳 49歳 50歳 51歳 52歳 53歳 54歳

左脳梗塞治療

一過性脳虚血治療

検
査
結
果

治

療

高中性脂肪

高血圧

高尿酸

低HDL

高LDL

BMI25以上（肥満）

脳・心臓疾患に至る脳・心臓疾患に至る前に保健指導を行うことが重要前に保健指導を行うことが重要

血管障害を起している職員ほとんどがこのような経過を辿っている血管障害を起している職員ほとんどがこのような経過を辿っている

37歳 38歳 39歳 40歳 41歳 42歳 43歳 44歳 45歳 46歳 47歳 48歳 49歳 50歳 51歳 52歳 53歳 54歳 55歳 56歳 57歳

治療 陳旧性心筋梗塞治療

反時計方向回転

陰性T波

BMI25以上（肥満）

高中性脂肪
低HDL

高血糖

高GPT
高血圧

ST-T異常
異常Q波

検
査
結
果

心
電

図

Ａ氏 ５４歳 脳梗塞

Ｂ氏 ５７歳 心筋梗塞

（生活習慣病健診・保健指導の在り方に関する検討会 尼崎市野口緑氏提出資料より一部改変）

肥満以外のリスクがない状態
（情報提供）

リスクが出始めた状態
（動機づけ支援）

リスクが重なり始めた状態
（積極的支援）
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腹腔内脂肪蓄積
ウェスト周囲径 男性≧85cm

女性≧90cm
（内臓脂肪面積 男女とも≧100cm2に相当）

上記に加え以下のうち２項目以上

高トリグリセライド血症 ≧150mg/dL
かつ/または

低HDLコレステロール血症 ＜40mg/dL 男女とも

収縮期血圧 ≧130mmHg
かつ/または
拡張期血圧 ≧85mmHg

空腹時高血糖 ≧110mg/dL

メタボリックシンドロームの診断基準
ー ８学会策定新基準 (2005年4月) ー

(財)住友病院・院長 松澤先生より資料提供
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２５％削減の目標を達成するために

• 標準的な健診・保健指導プログラムの作成
– 健診の標準化

– 保健指導の標準化

– データ分析・評価の標準化

• ポピュレーションアプローチの充実
– 健康づくりのための運動指針（エクササイズガイド２００６）

– 食事バランスガイド

– 禁煙支援マニュアル

• 国民に分かりやすい学習教材の開発

標準的な健診・保健指導プログラム
（確定版）

• 健診の標準化
– 健診項目、判定基準の標準化により保健指導の対象者を客観的

に絞り込むことができる
– 健診データの電子的提出様式を標準化

• 保健指導の標準化
– 階層化基準の標準化により保健指導の対象者に優先順位をつけ

ることができる
– アウトソーシング基準により質の高い実施体制を確保
– 保健指導データの電子的提出様式を標準化

• データ分析・評価の標準化
– 保健指導の成果を客観的に評価できる

（健診データの改善、リスクの減少、該当者・予備群の減少等）
– 保健師・管理栄養士等の仕事を客観的に評価することができる
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実施主体

評 価

方 法

保健指導
の対象者

内 容

目 的

特 徴

健診・保
健指導の

関係

実施主体

評 価

方 法

保健指導
の対象者

内 容

目 的

特 徴

健診・保
健指導の

関係

市町村

アウトプット（事業実施量）評価

実施回数や参加人数

一時点の健診結果のみに基づく保健
指導

画一的な保健指導

健診結果で「要指導」と指摘され、健
康教育等の保健事業に参加した者

健診結果の伝達、理想的な生活習慣
に係る一般的な情報提供

個別疾患の早期発見・早期治療

プロセス（過程）重視の保健指導

健診に付加した保健指導

これまでの健診・保健指導

市町村

アウトプット（事業実施量）評価

実施回数や参加人数

一時点の健診結果のみに基づく保健
指導

画一的な保健指導

健診結果で「要指導」と指摘され、健
康教育等の保健事業に参加した者

健診結果の伝達、理想的な生活習慣
に係る一般的な情報提供

個別疾患の早期発見・早期治療

プロセス（過程）重視の保健指導

健診に付加した保健指導

これまでの健診・保健指導

医療保険者

アウトカム（結果）評価

糖尿病等の有病者・予備群の２５％減少

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

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

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

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

結果を出す保健指導

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

これからの健診・保健指導

医療保険者

アウトカム（結果）評価

糖尿病等の有病者・予備群の２５％減少

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

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

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

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

結果を出す保健指導

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

これからの健診・保健指導

行動変容を

促す手法

最新の科学
的知識と、
課題抽出の
ための分析

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

被

扶

養

者

傘
下
の
健
診
機
関

全
国
各
地
の
健
診
機
関
と
包
括
契
約
を
希
望

す
る
医
療
保
険
者
（
健
康
保
険
組
合
・
共
済
等
）

実
施
指
示

受診

受診予約

結果通知

健診結果

請求・支払

健
診
機
関
と
り
ま
と
め
機
関

（
全
衛
連
・病
院
グ
ル
ー
プ
等
）

契
約
と
り
ま
と
め
者

（
健
保
連
・
代
表
保
険
者
等
）

代行機関
（支払基金等）

健診結果

請求・支払

委
託

契約の
委任

リストにある健診機関での受診が可能と通知（被保険者・事業者経由もありうる）

（A)

委
託
希
望
の
医
療
保
険
者
に

加
入
す
る
被
扶
養
者

医
療
機
関
（
医
師
会
会
員
）

市
町
村
国
保
の
契
約
ス
キ
ー
ム
を
利
用
し
た
い

医
療
保
険
者
（
健
康
保
険
組
合
・
共
済
等
）

実
施
指
示

受診

受診予約

結果通知

健診結果

請求・支払

リストにある健診機関での受診が可能と通知（被保険者・事業者経由もありうる）

都
道
府
県(

市
町
村)

医
師
会

代
表
医
療
保
険
者

※市町村は、住民である被扶養者の健康の保持の観点から、代表医療保険者が都道府県(あるいは市町村)
医師会と円滑に委託契約できるよう保険者協議会を通じて助言を行う。

代行機関
（支払基金等）

健診結果

請求・支払

委託 契約の
委任

（B)－②

委
託
希
望
の
医
療
保
険
者
に

加
入
す
る
被
扶
養
者

国
保
直
診
施
設
等

市
町
村
国
保
の
直
診
施
設
を
利
用
し
た
い

医
療
保
険
者
（
健
康
保
険
組
合
・
共
済
等
）

受診

受診予約

結果通知

健診結果

請求・支払

リストにある健診機関での受診が可能と通知（被保険者・事業者経由もありうる）

代
表
医
療
保
険
者

代行機関
（支払基金等）

健診結果

請求・支払

委託 契約の
委任

（B)－①
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健診項目（検査項目及び質問項目）

健診→ 保健指導を必要とする者を的確に抽出するための健診

○基本的考え方
・今後の新たな健診においては、糖尿病等の生活習慣病、とりわけ内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）の該当
者・予備群を減少させるため、保健指導を必要とする者を的確に抽出するための健診項目とする。
・質問項目は、①生活習慣病のリスクを評価するためのものであること、②保健指導の階層化と健診結果を通知する際
の「情報提供」の内容を決定する際に活用するものであることという考え方に基づくものとする。

○具体的な健診項目
・「健診対象者の全員が受ける基本的な健診」と「医師が必要と判断した場合に選択的に受ける詳細な健診（精密健
診）」の項目を以下のとおりとする。
① 基本的な健診の項目

質問項目、身体計測（身長、体重、ＢＭＩ、腹囲（内臓脂肪面積））、理学的検査（身体診察）、血圧測定、血液化学検査
（中性脂肪、ＨＤＬコレステロール、ＬＤＬコレステロール）、肝機能検査（ＡＳＴ（ＧＯＴ）、ＡＬＴ（ＧＰＴ）、γ-ＧＴ（γ-ＧＴＰ））、

血糖検査（空腹時血糖又はHbA1ｃ検査）、尿検査（尿糖、尿蛋白）

② 詳細な健診（精密健診）の項目
心電図検査、眼底検査、貧血検査（赤血球数、血色素量〔ヘモグロビン値〕、ヘマトクリット値）のうち、一定の基準の下、

医師が必要と判断したものを選択。

○質問項目
・基本的な健診の項目に含まれる質問項目については７ページ参照。

６

特定健康診査及び特定保健指導の
実施に関する基準（仮称）

• 特定健康診査及び特定保健指導の円滑な
実施を図ることを目的として、
高齢者の医療の確保に関する法律に規定
する特定健康診査の検診項目、特定保健
指導の対象者、階層化の基準その他特定
健康診査及び特定保健指導の実施に関す
る基準を定めるもの
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１ 特定健康診査

• 保険者は、加入者のうち、特定健康診査の実施年度
に４０歳以上となる者であって、当該実施年度の前年
度末に加入している者（妊産婦その他の厚生労働大
臣が定める者を除く。）に対し、毎年度、特定健康診
査等実施計画に基づき、

• 次の（１）～（１０）に掲げる項目について、特定健康
診査を行わなければならないこととする。

（１） 既往歴の調査（服薬歴及び喫煙習慣の状況
に係る調査を含む。）

（２）自覚症状及び他覚症状の有無の検査

（３）身長、体重及び腹囲の検査（※）

（４）ＢＭＩ（ＢＭＩ＝体重（Ｋｇ）／身長（ｍ）
２

の測定

（５）血圧の測定
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（６）ＧＯＴ、ＧＰＴ及びγーＧＴＰの検査（以下「肝機
能検査」という。）

（７）中性脂肪、ＨＤＬコレステロール及びＬＤＬコレス

テロールの量の検査

（以下「血中脂質検査」という。）

（８）血糖検査

（９）尿中の糖及び蛋白の有無の検査

（以下「尿検査」という。）
（10）前各号に掲げるもののほか、医師が必要と認め

たときに行う項目として厚生労働大臣が定めるもの

※１ 腹囲の検査については、厚生労働大臣が定める

基準に基づき、医師が必要でないと認めるときは省
略することができる。

（腹囲の検査の省略基準は、労働安全規則に基づく
腹囲の検査の省略基準と同様のものとし、別途告示
で定める予定。）

※２ 保険者は、腹囲の検査に代えて内臓脂肪面積の

検査を行うことができる。
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「腹囲の検査」の省略

① 妊産婦

② 刑事施設・労役場その他これらに準ずる施設に拘禁さ
れた者

③ 国内に住所を有しない者

④ 船員保険の被保険者のうち相当な期間継続して船舶内
にいる者

⑤ 病院又は診療所に6ヶ月以上継続して入院している者

⑥ 高齢者の医療の確保に関する法律（昭和57年法律第
80号）第55条第1項第2号から第5号までに規定する施設
に入所又は入居している者

番号
項目コード

（ＪＬＡＣ１０）
項目名 保健指導判定値 受診勧奨判定値 データタイプ 単位 検査方法 備考

1 血圧（収縮期） 130 140 数字 mmHg

2 血圧（拡張期） 85 90 数字 mmHg

3 3F015000002327101 中性脂肪 150 300 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（酵素比色法・グリセ　ロール消去）

空腹時の測定を原則とした判
定値

3F015000002327201
2：紫外吸光光度法
（酵素比色法・グリセロール消去）

空腹時の測定を原則とした判
定値

4 3F070000002327101 ＨＤＬコレステロール 39 34 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

3F070000002327201
2：紫外吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

5 3F077000002327101 ＬＤＬコレステロール 120 140 数字 mg/dl
1：可視吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

3F077000002327201
2：紫外吸光光度法
（直接法（非沈殿法））

6 3D010000002226101 空腹時血糖 100 126 数字 mg/dl
1：電位差法
（ブドウ糖酸化酵素電極法）

3F077000002327101
2：可視吸光光度法
（ブドウ糖酸化酵素法）

3F077000002327201
3：紫外吸光光度法（ヘキソキナーゼ
法、グルコキナーゼ法、ブドウ糖脱水
素酵素法）

7 3D045000001906202 ＨｂＡ１ｃ 5.2 6.1 数字 %
1：ラテックス凝集比濁法
（免疫学的方法）

小数点以下1桁

3D045000001920402
2：HPLC
(不安定分画除去HPLC法）

小数点以下1桁

8 3B035000002327201 ＡＳＴ（ＧＯＴ） 31 61 数字 U/I
紫外吸光光度法
（JSCC標準化対応法）

9 3B090000002327201 ＡＬＴ（ＧＰＴ） 31 61 数字 U/I
紫外吸光光度法
（JSCC標準化対応法）

10 3B045000002327101 γーＧＴ（γーＧＴＰ） 51 101 数字 U/I
可視吸光光度法
（IFCC(JSCC）標準化対応法）

11 2A030000001930101
血色素量
［ヘモグロビン値］

13.0（男性）
12.0（女性）

12.0（男性）
11.0（女性）

数字 g/dl 自動血球算定装置

小数点以下1桁(血色素量の
上限値については、健診判定
値、受診勧奨判定値とも男性
18.0、女性16.0とすることを検
討する。）

健診検査項目の健診判定値

データ基準

別紙５
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血糖値に関する判定基準

空腹時血糖 ＨｂＡ１ｃ

• 特定保健指導の階層化基準 １００mg/dl ５．２％

• 糖尿病予備群の基準 １１０mg/dl ５．５％

• 糖尿病有病者の基準 １２６mg/dl ６．１％

• 受診勧奨の基準 １２６mg/dl ６．１％

①血糖 a 空腹時血糖100mg/dl以上 又は ｂ HbA1ｃの場合 5.2％ 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 a 中性脂肪150mg/dl以上 又は b HDLコレステロール40mg/dl未満 又は c 薬剤治療を受けている場合 (質問票より）
③血圧 a 収縮期血圧130mmHg以上 又は b 拡張期血圧85mmHg以上 又は c 薬剤治療を受けている場合(質問票より）

④質問票 喫煙歴あり （①から③のリスクが１つ以上の場合にのみカウント）

・腹囲 M≧85cm、F≧90cm → （１）
・腹囲 M＜85cm、F＜90cm かつ BMI≧25 → （２）

ステップ１

（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

１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。

（２）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
０の対象者は 情報提供レベル とする。

○ ステップ１、２から保健指導対象者をグループ分け

○ 内臓脂肪蓄積に着目してリスクを判定

ステップ２

ステップ３

保健指導対象者の選定と階層化（その１）
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○服薬中の者については、医療保険者による特定保健指導
の対象としない。

（理 由）
○継続的に医療機関を受診しており、栄養、運動等を含めた必要な保健指導については、医療機関に

おいて継続的な医学的管理の一環として行われることが適当であるため。

（参 考）
○特定保健指導とは別に、医療保険者が、生活習慣病の有病者・予備群を減少させるために、必要と

判断した場合には、主治医の依頼又は、了解の下に、保健指導等を行うことができる。

○市町村の一般衛生部門においては、主治医の依頼又は、了解の下に、医療保険者と連携し、健診
データ・レセプトデータ等に基づき、必要に応じて、服薬中の住民に対する保健指導等を行う。

○前期高齢者（６５歳以上７５歳未満）については、積極的支
援の対象となった場合でも動機づけ支援とする。

（理 由）
①予防効果が多く期待できる６５歳までに、特定保健指導が既に行われてきていると考えられること、
②日常生活動作能力、運動機能等を踏まえ、ＱＯＬの低下に配慮した生活習慣の改善が重要である

こと 等

ステップ４

保健指導対象者の選定と階層化（その２）

◆かかりつけ医と保健指導実施者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上の生活習慣病

管理料、栄養食事指導料の積極的活用
◆治療中断者対策としてのレセプトと健診デー

タの突合・分析

糖尿病等の生活習慣病予防のための健診・保健指導 健診から保健指導実施へのフローチャート

保
健
事
業
指
導
対
象
者
の
明
確
化

保
健
事
業

の
実
践
Ｄ

評
価

Ｃ
※

改
善
Ａ

※次年度のメタボ該当者 ・予備群 、糖尿病等有病者・予備群の評価（改善、悪化）、データの改善、リスク数の減少

支援方法の検証、改善策の検討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

Ｔ 人 Ｕ 人 Ｖ 人 Ｗ 人

健
康
診
査

A 人 C 人

D 人

B 人

E 人

40歳～74歳の

被保険者等を
抽出

他の健診等
の結果の提

出者

年1回受診

★特定健康診査の実施

健診未受診者 健診受診者 F ％

★特定健診受診率

健診対象者

G 人

治療なし I 人H 人
生活習慣病
治療中＊

情報提供

レベル４

K 人 L 人

生活習慣病のコントロール

良 不良

J 人治療なし

健診結果の判定

M 人 N 人

情報提供
(受診の必要性を含む）

受診必要 受診不必要

レベル１レベル３

保
健
事
業

計
画
Ｐ

動機づけ支援 積極的支援

医療との連携 医療との連携

特定保健指導

未受診者対策

◆特定健診の受診勧奨(例：健

診受診の重要性の普及啓発、
簡易健診の実施による受診勧
奨）

特定保健指導以外の
保健指導

◆健診結果の見方
について通知・説明

◆医療機関を受診す
る必要性について
通知・説明

◆適切な生活改善や
受診行動が自分で
選択できるよう支援

Ｘ 人実施者数

レベル１

動機づけ支
援実施者数 Ｚ 人Ｙ 人

積極的支援
実施者数

レベル２

個別に働きかけを
行った人の数

レベル３レベル４レベルX

かかりつけ医と連
携した対応

次年度の特
定健診の受
診

次年度の特定健診
未受診又は結果未
把握※

メタボ予備群

健診受診情報（問診等）とレセプトを突合

特定保健指導以外の対象者 特定保健指導の対象者

◆対象者の特徴に応じた行動変容を促す保健指
導の実施

◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じて受診勧奨を行う

特定保健指導

健診データをもとに特定保健指導個別
支援計画を作成

使用する学習教材の選択

メタボ該当者
被保険者等台帳 ＊対象となる生活習慣病の病名と治療

①糖尿病
②インスリン療法

③高血圧症
④高脂血症
⑤（高尿酸血症）
⑥肝障害
⑦糖尿病性神経障害
⑧糖尿病性網膜症
⑨糖尿病性腎症
⑩（痛風腎）

⑪高血圧性腎臓障害

⑫脳血管疾患
⑬脳出血
⑭脳梗塞
⑮その他の脳血管疾患

⑯虚血性心疾患
⑰動脈梗塞
⑱大動脈疾患
⑲人工透析

Ｙ＋Ｚ

Ｏ＋Ｐ

※次年度の健診
結果で評価を
行うものもある。

Q 人

R 人

Ｏ 人 Ｐ 人

未受診なのでレベルが未
知のグループ

生活習慣病
治療中＊

★特定保健指
導実施率

Q´人 Ｒ´人

レベル２

Ｓ ％

必要に応じて主治医の指示のもと、保健指
導が行われるよう調整
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健診の重要性

• 健康増進法 第２条（国民の責務）

– 国民は、健康な生活習慣の重要性に対する関心と理解を深め、
生涯にわたって、自らの健康状態を自覚するとともに、健康の増
進に努めなければならない

• 健康づくりは自己責任と言われています。生活習慣病は自覚
症状がありません。では、国民は何をきっかけにして自覚し
たらいいのでしょう。自覚するためには健診が必要です。

• 健診結果をみる以外にどのような方法があるでしょうか。

以下、全てを満たす場合
①血糖
・空腹時血糖＜100mg/dl
・HbA1c＜5.2%
②脂質
・中性脂肪＜150mg/dl
・HDL-C≧40mg/dl
・LDL-C＜140mg/dl
③血圧
・収縮期＜130mmHg
・拡張期＜85mmHg
＊④喫煙歴あり（質問票より把握）

以下、どれか１つ以上該当
①血糖
・空腹時血糖
100≦[ ]＜126mg/dl

・HbA1c 5.2≦[ ]＜6.1%
②脂質
・中性脂肪 150≦ [ ]＜300mg/dl

・HDL-C 35≦[ ]＜40mg/dl
・LDL-C ≧140mg/dl
③血圧
・収縮期 130≦[ ]＜140mmHg
・拡張期 85≦[ ]＜90mmHg
＊④喫煙歴あり（質問票より）

以下、どれか１つ以上該当
①血糖
・空腹時血糖≧126mg/dl
・HbA1c≧6.1%
②脂質
・中性脂肪≧300mg/dl
・HDL-C＜35mg/dl
・LDL-C≧140mg/dl
③血圧
・収縮期≧140mmHg
・拡張期≧90mmHg
＊④喫煙歴あり（質問票より把握）
（隣の枠より、こちらの枠の値を優先する）

リスク数１
（内臓脂肪症候群の

予備群等）

生
活
習
慣
病
予
備
群

生
活
習
慣
病

リ
ス
ク
な
し

○腹囲が該当せずＢＭＩ２５以上では、動機付け支援はリスク数が１又は２の場合、積極的支援はリスク数３以上の場合である

腹囲

男性≧ 85
女性≧ 90

レベル２ 特定保健指導
生活習慣病の程度と特定保健指導のレベル

血糖・血圧・
脂質のリスク注）

○服薬中の者は特定保健指導の対象にならない
＊①血糖②脂質③血圧はメタボリックシンドロームの判定項目、④喫煙歴はその他の関連リスクとし、④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。

リスク数０

リスク数２以上
（内臓脂肪症候群の該

当者等）

保健指導
動機づけ支援

保健指導
積極的支援

保健指導
動機づけ支援

保健指導
積極的支援３ヶ月～６ヶ月

↓
改善がなければ医療機関受診

－

情報提供

－

－ －

注）リスク ①血糖 空腹時血糖≧100mg/dl 又は HbA1c≧5.2%     ②脂質 中性脂肪≧150mg/d 又はHDL-C ≦ 40mg/dl
③血圧 収縮期≧130mmHg 拡張期≧85mmHg （④喫煙歴あり）
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生活習慣病の程度と階層化による保健指導レベル
健診から保健指導実施へのフローチャート レベル２グループ

肥満の
タイプ

腹囲は該当しないがＢＭＩが２５以上

腹囲 男８５ｃｍ以上、女９０ｃｍ以上 （１）

（２）

特定保健指導の対象とならないのは次のいずれかの場合です
○高血圧、糖尿病、高脂血症で薬物治療中の人
○腹囲も、ＢＭＩも引っかからない人

ステップ１

情報提供：健診を受けていただき、ありがとうございます。
来年もぜひ受けてくださいね

動機づけ支援：1度お話しましょう

積極的支援：半年間おつきあいしましょう

※血糖、HbA1cの判定値は「メタボリックシンドローム予備群」検討の

ためのワーキングループ報告による０個の人①～③合計リスク個数 Ａ 個 情報提供

１個以上の人
Ａ １個以上に④のリスクを合計

個
Ｂ

ステップ２

ステップ３

ステップ４

以下、どれか１つ該当

健診結果により必要に応じて受診勧奨

以下、どれか１つ該当以下、すべてを満たす場合

生活習慣病生活習慣病予備群太っていても健康

生活習慣病の程度

１

１

１

リスク

９０～

１４０～

～３４

３００～

６．１～

１２６～

受診勧奨判定値

１

１

１

リスク

８５～８９

１３０～１３９

３５～３９

１５０～２９９

５．２～６．０

１００～１２５

保健指導判定値

０～１２９mmHg収縮機③血圧

０～８４mmHg拡張期

０～５．１％HbA1ｃ

０４０～mg/dlＨＤＬコレステロール

０～１４９mg/dl中性脂肪②脂質

０～９９mg/ｄｌ空腹時血糖①血糖

リスク基準値単位

（２） 腹囲は該当しないがBMI25以上（１） 腹囲 男85cm以上、女90cm以上

65～74歳40～64歳65～74歳40～64歳

動機づけ支援動機づけ支援動機づけ支援積極的支援２

動機づけ支援積極的支援動機づけ支援積極的支援３

積極的支援

動機づけ支援

積極的支援

動機づけ支援

動機づけ支援動機づけ支援４

動機づけ支援動機づけ支援１

肥満のタイプ

０

１

なし

あり

Aが1個以上の関連リスク

④現在
の喫煙

リスク

出典：徳島県国民健康保険団体連合会作成資料

１．糖尿病等の生活習慣病の予備群に対する保健指導
・対象者の生活を基盤とし、対象者が自らの生活習慣における課題に気づき、健康的な行動変容の
方向性を自らが導き出せるように支援すること

・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

２．対象者ごとの保健指導プログラムについて
・保健指導の必要性ごとに「情報提供」「動機づけ支援」「積極的支援」に区分されるが、各保健指導
プログラムの目標を明確化した上で、サービスを提供する必要がある。

標 準 的 な 保 健 指 導

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り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、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、生活習慣の改善のための、対象者による主体的な取組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、計画の策定を指導した者が、計画の進捗状況評価と計画の実績評価
（計画策定の日から６ヶ月以上経過後に行う評価をいう。）を行う。

積極的支援

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り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、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、生活習慣の改善のための取り組みに係る動機づけ支援を行うとともに、計画の策定を指
導した者が、計画の実績評価を行う保健指導をいう。

動機づけ

支援

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、基本的な情報を提供することをいう。情報提供

26
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〈個別支援〉

●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の提供が
必要。

●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。

●健診の意義や健診結果の見方を説明する。また、健診結果の経年変化
をグラフでわかりやすく示す。

●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。

●身近で活用できる社会資源情報も掲載する。

支援内容

●健診結果送付に合わせて情報提供用紙を送付する。

●IT等活用されていれば、個人用情報提供画面を利用する。
支援形態

情報提供の内容

〈個別支援〉

●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、メタボリックシンド
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。

●栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。

●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、
有効に活用できるように支援する。

●体重・腹囲の計測方法について説明する。

●生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について対象者と話し合う。

●対象者とともに行動目標・行動計画を作成する。

〈６か月後の評価〉

●身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確認する。

支援内容

〈面接による支援〉次のいずれか

●１人２０分以上の個別支援 ●1グループ８０分以上のグループ支援

〈６か月後の評価〉次のいずれか

●個別支援 ●グループ支援 ●電話 ●e-mail 等

支援形態

動機づけ支援の内容
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合計１８０ポイント以上とする

内訳；支援A（積極的関与タイプ）：個別支援A、グループ支援、電話A、e-mail Aで１６０ポイント以上

支援B（励ましタイプ）：電話B、e-mail Bで２０ポイント以上
支援ポイント

支援Ａ（積極的関与タイプ）

● 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の確認や必要に応じた支援をする。

● 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導をする。

〈中間評価〉

● 取り組んでいる実践と結果についての評価と再アセスメント、必要時、行動目標・計画の設定を行う。

支援Ｂ（励ましタイプ）

● 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賞賛や励ましを行う。

支援内容

●個別支援 ●グループ支援 ●電話 ●e-mail

※継続的な支援に要する時間は、ポイント数の合計が１８０ポイント以上とする。
支援形態

○３ヶ月以上の継続的な支援

○６ヶ月後の評価

●身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確認する。支援内容

●個別支援 ●グループ支援 ●電話 ●e-mail 等支援形態

積極的支援の内容

○初回時の面接による支援
動機づけ支援における面接による支援と同様。

１０分２０ポイント５分個別支援Ａ

１往復５ポイント１往復e-mail B
●行動計画の実施状況の確認と励ましや賞賛をする支援

１往復４０ポイント１往復e-mail A
●e-mail、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

５分１０ポイント５分電話Ｂ
●行動計画の実施状況の確認と励ましや出来ていること

には賞賛をする支援

５分１５ポイント５分電話Ａ
●e-mail、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したものの提
出を受け、それらの記載に基づいた支援

４０分１０ポイント１０分グループ支援

５分１０ポイント５分個別支援Ｂ

最低限の
介入量

基本的な
ポイント数

支援形態

積極的支援における支援形態のポイント数

※１回の支援におけるポイント数には、一定の上限を設ける。

○支援形態ごとのポイント数
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積極的支援の例 a 支援パターン１（継続的な支援において個別支援を中心とした例）

合計ポイント 
支援の 

種類 
回数 時期 支援形態 

支援 

時間 

（分）

獲得 

ポイント 
支援A 

ポイント 

支援B 

ポイント 

支援内容 

初回 

面接 

１ ０ 個別支援 ２０    ① 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、メタボ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。 

② 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。 

③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導を

する。 

④ 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、有効に活用できるように支援する。 

⑤ 体重・腹囲の計測方法について説明する。 

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

者と話し合う。 

⑦ 対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。 

２ 
２週間

後 
電話B ５ １０  １０ 

３ 
個別支援 

(中間評価) 
２０ ８０ ８０  

４ 

１か月

後 
e-mail B １ ５  １５ 

５ 
２か月

後 
個別支援Ａ ２０ ８０ １６０  

継続的 

な支援 

６ 
３か月

後 
e-mail B １ ５  ２０ 

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の確認

や必要に応じた支援をする。 

② 中間評価を行う。 

③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導を

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

るために賞賛や励ましを行う。 

評価 
７ 

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て確認

する。 

積極的支援の例 b 支援パターン２（継続的な支援において個別支援と電話を組み合わせた例）

合計ポイント 
支援の 

種類 
回数 時期 支援形態 

支援 

時間 

（分）

獲得 

ポイント 
支援A 

ポイント 

支援B 

ポイント 

支援内容 

初回 

面接 

１ ０ グループ 

支援 

８０    ① 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、メタボ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。 

② 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。 

③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践

的な指導をする。 

④ 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、有効に活用で

きるように支援する。 

⑤ 体重・腹囲の計測方法について説明する。 

⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期に

ついてグループメンバーと話し合う。 

⑦ 対象者とともに 1 人ずつ行動目標・支援計画

を作成する。 

２ ２週間後 電話B ５ １０  １０ 

３ 電話A ２０ ６０ ６０  

４ 
１か月後 

e-mail B １ ５  １５ 

５ ２か月後 
電話A 

(中間評価) 
２０ ６０ １２０  

６ e-mail B １ ５  ２０ 

継続的 

な支援 

７ 
３か月後 

個別支援Ａ １０ ４０ １６０  

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状

況の確認や必要に応じた支援をする。 

② 中間評価を行う。 

③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的

な指導をする。 

④ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動

を維持するために賞賛や励ましを行う。 

評価 
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

いて確認する。 
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積極的支援の例 ｃ 支援パターン３（継続的な支援において電話、e-mailを中心とした例）
○受診勧奨者は、保健指導がを優先することから、継続的な支援において個別支援が必要であり、継続的な支援においてこのパターンを用いることはできない。

合計ポイント 
支援の 

種類 
回数 時期 支援形態 

支援 

時間 

（分）

獲得 

ポイント 
支援A 

ポイント 

支援B 

ポイント 

支援内容 

初回 

面接 

１ ０ 個別支援 ２０    ① 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、メタボ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。 

② 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。 

③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導

をする。 

④ 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、有効に活用できるように支援す

る。 

⑤ 体重・腹囲の計測方法について説明する。 

⑥ 生活習慣の振り返り、行動目標や評価時期について対

象者と話し合う。  

⑦ 対象者とともに行動目標・支援計画を作成する。 

２ ２週間後 e-mail B １ ５  ５ 

３ 
電話Ａ 

(中間評価) 
２０ ６０ ６０  

４ 

１か月後 

e-mail B １ ５  １０ 

５ e-mail A １ ４０ １００  

６ 
２か月後 

電話Ｂ ５ １０  ２０ 

継続的 

な支援 

 

７ ３か月後 電話Ａ ２０ ６０ １６０  

① 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の確認

や必要に応じた支援をする。 

② 中間評価を行う。 

③ 栄養・運動等の生活習慣の改善に必要な実践的な指導を

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

るために賞賛や励ましを行う。 

評価 
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て確認

する。 

 

望ましい積極的支援の例

○面接による支援 個別支援（３０分以上） グループ支援（９０分以上）または

○３ヶ月後（中間評価による体重・腹囲等の測定から必要時６ヶ月後の評価までの行動目標・行動計画の修正を含む）

個別支援（２０分以上） グループ支援（８０分以上）または

○２週間後 電話、またはe-mailによる支援

電話、またはe-mailによる支援

電話、またはe-mailによる支援

○１ヶ月後

○２ヶ月後

○６ヶ月後の評価 個別支援（２０分以上） グループ支援（８０分以上）または

・次回の健診までに確立された行動を維持できるような支援を行う。

○４ヶ月後 電話、またはe-mailによる支援

電話、またはe-mailによる支援○５ヶ月後

・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、行動計画や行動目標の設定等動機づけ支援の内容
を含む支援とする。
・食生活については、食生活の中で、エネルギーの過剰摂取につながっている要因を把握し、その是正のために料
理や食品の適切な選択等が自らできるスキルを身につけ、確実に行動変容できるような支援とする。
・運動については、生活活動、運動の実施状況の確認や歩行前後の把握などを実施し、確実に行動変容できるよう
な支援とする。
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１．特定健康診査の受診券(案)
（
表
面
）

（
裏
面
）

特定健康診査受診券

２０XX年 月 日交付

受診券整理番号 ○○○○○○○○○○○

受診者の氏名 (※カタカナ表記)

性別

生年月日 (※和暦表記)

保険者所在地

保険者電話番号

保険者番号・名称

印

有効期限 ２０ＸＸ年 月 日

窓口での自己負担

健診内容 ・ 特定健康診査

・ その他 （ ）

契約とりまとめ機関名

支払代行機関名

案

その他

医師の判断による
追加項目

特定健診基本部分

その他

医師の判断による
追加項目

特定健診基本部分

注意事項

１．この券の交付を受けたときは、すぐに、下記の住所欄にご自宅の住所を自
署してください。

（特定健康診査受診結果の送付に用います。）

２．特定健康診査を受診するときには、この券と被保険者証を窓口に提出して
ください。どちらか一方だけでは受診できません。

３．特定健康診査はこの券に記載してある有効期限内に受診してください。

４．特定健康診査受診結果は、受診者本人に対して通知するとともに、保険者
において保存します。

５．健診結果のデータファイルは、決済代行機関で点検されることがある他、国
への実施結果報告として匿名化され、部分的に提出されますので、ご了承
の上、受診願います。

６．被保険者の資格が無くなったときは、５日以内にこの券を保険者に返してく
ださい。

７．不正にこの券を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の処分を受け
ることもあります。

８．この券の記載事項に変更があった場合には、すぐに保険者に差し出して訂
正を受けてください。

住所

〒 －

このQRコードは、券面の情報の入力ミスを防ぎ、事務の効率化・迅速化を図る
ためのものです(券面の表示に関わりない情報はコード化されていません)。

２．特定保健指導の利用券(案)
（
表
面
）

（
裏
面
）

特定保健指導利用券

利用券整理番号

特定健康診査受診券整理番号

特定保健指導区分 ・ 動機付け支援

・ 積極的支援

保険者所在地

保険者電話番号

保険者番号・名称

印

窓口での自己負担

契約とりまとめ機関名

支払代行機関名

２０XX年 月 日交付

受診者の氏名 (※カタカナ表記)

性別

生年月日 (※和暦表記)

有効期限 ２０ＸＸ年 月 日

案

○○○○○○○○○○○

○○○○○○○○○○○

注意事項

１．特定保健指導を利用するときには、この券と被保険者証を窓口
に提出してください。どちらか一方だけでは利用できません。

２．医療機関に受診中の場合、主治医に特定保健指導を受けても
よいかどうかを確認してください。

３．特定保健指導はこの券に記載してある有効期限内に利用してく
ださい。

４．特定保健指導の実施結果は保険者において保存します。

５．保健指導結果のデータファイルは、決済代行機関で点検される
ことがある他、国への実施結果報告として匿名化され、部分的
に提出されますので、ご了承の上、受診願います。

６．被保険者の資格が無くなったときは、５日以内にこの券を保険者
に返してください。

７．不正にこの券を使用した者は、刑法により詐欺罪として懲役の
処分を受けることがあります。

８．この券の記載事項に変更があった場合には、すぐに保険者に差
し出して訂正を受けてください。

このQRコードは、券面の情報の入力ミスを防ぎ、事務の効率化・迅速化を図る
ためのものです(券面の表示に関わりない情報はコード化されていません)。
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ターゲットは3つのグループ
（3つの予防を推進し、メタボ該当者・予備群及び糖尿病等の生活習慣病有病者・予備群を減らし医療費の伸びを抑制する）

①予備群への
移行を予防
する

②不健康な生
活習慣者を
減らす

①有病者への
移行を予防
する

②予備群を減
らす

①重症化を
予防する

②有病者・予
備群を減ら
す

２５％削減
ポピュレーションアプ
ローチ
一般住民（被保険者
等）に働きかける

早期介入
行動変容
（予備群・該当者
等に働きかける）

早期発見
早期治療
（該当者・有病者
に働きかける）

日常の生活習
慣に関する情
報提供
(どのような内容

をどのような方法
により提供する
か？）

保健指導
（動機づけ支援）
（積極的支援）

医療
（重症化防止）
（治療中断防止）
（未治療防止）

３つのグループへの対策はそれぞれ対
応内容が異なる

Ｐ目標 Ｄ実行 Ｃ評価・Ａ改善

目標の達成状
況の評価

目標の達成状
況の評価

目標の達成状
況の評価

日常の生活
習慣に関する
情報提供

保健指導
（動機づけ支援）

（積極的支援）

予備群
該当者
有病者

①健康的な
生活習慣

②

該当者
有病者

重症化
合併症

（死亡・要
介護状態
を含む）

①健康的な
生活習慣 予備群② ②

不健康な
生活習慣 予備群①

アウトカムプロセス
・メタボリックシン

ドローム新規
該当者の減少

・糖尿病等発症
者の減少

５～１０年後

３～４年後

１～２年後

医療費への効果

・メタボリック
シンドロー
ムの概念
を知ってい
る人の数
の増加

・肥満者の推定
数の減少

・メタボリックシ
ンドローム予
備群の数

・糖尿病等予備
群の減少

・健診受診率
の増加

・保健指導実
施率の増加

・健診受診率
の増加

・保健指導実
施率の増加

・メタボリック
シンドロー
ム該当者
の減少

・糖尿病等
有病者の
減少

１．不健康な生活習慣を送っている人

２．生活習慣病予備群

３．生活習慣病の有病者

②

（痛風腎）■人

死亡
生活機能の

低下
要介護状態予備群 生活習慣病の発症

不適切な
生活習慣

境界領域期
重症化・合併症

生活習慣病対策 病態の進展と客観的指標

悪
化

改
善

年間の新規悪化×人

全体人数 △△人

治療中の者 △人

年間の新規悪化 ×人

年間の新規改善 ○人

全体人数 △△人

年間の新規悪化 ×人

全体人数 △△人

年間の新規悪化×人

全体人数 △△人

治療中の者 △人

予防可能な疾病の重なりの中でみる 疾病番号

不
適
切
な
食
生
活
・運
動
不
足
・ス
ト
レ
ス
過
剰
・飲
酒
・喫
煙

予備群 転帰

内臓
脂肪
の

蓄積

（腹囲
男性
85cm
女性
90cm
以上）

△人

生活習慣病

高血糖△人

高血圧△人

脂質異常
△人

（尿酸異常）
△人

肝機能異常
△人

インスリン療法
■人

糖尿病△人■人

高血圧症△人■人

高脂血症
△人■人

肝機能障害△人■人

（高尿酸血症）
△人■人

人工透析
■人

心不全

身体機能
低下

失明

血管病変等

高血圧性腎臓障害
■人

動脈閉塞 ■人

虚血性心疾患■人

脳出血 ■人

脳梗塞 ■人

糖尿病性神経症■人

糖尿病性網膜症■人

糖尿病性腎症■人

糖尿病性
細小血管障害

血
管
狭
窄
・虚
血
性
変
化

生
活
機
能
の
低
下
・要
介
護
状
態
・死
亡

動
脈
硬
化

血
管
壁
の
抵
抗
増
加

＊内臓脂肪の蓄積によらない
場合もある

＊

＊

＊

＊

＊

重症化・合併症

・要介護度
要支援１
要支援２
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

・死亡

・レセプト病名
（ ICD10コード）
狭心症I20
急性心筋梗塞I21
脳内出血I61
脳梗塞I63 
慢性腎不全N18
糖尿病腎症E112
糖尿病網膜症E113

など

・腹囲 男性＜85cm
女性＜90cm

・空腹時血糖

<110mg/dl
・HbA1c<5.5%
・中性脂肪

<150mg/dl
・HDL-C≧40mg/dl
・LDL-C<140mg/dl
・血圧（収縮期）

<130mmHg
・血圧（拡張期）

<85mmHg

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

・腹囲 男性≧ 85 女性≧ 90 
・空腹時血糖

110≦[ ]<126mg/dl
・HbA1c 5.5≦[ ]<6.1%
・中性脂肪≧150mg/dl
・HDL-C<40mg/dl
・LDL-C≧140mg/dl
・血圧（収縮期）

130≦[ ]<140mmHg
・血圧（拡張期）

85≦[ ]<90mmHg

・腹囲 男性≧ 85 女性≧ 90 レセプト病名

・空腹時血糖≧126mg/dl ・糖尿病E11～E14
・HbA1c≧6.1% ・本態性高血圧症I10
・中性脂肪≧150mg/dl ・高脂血症E78
・HDL-C<40mg/dl
・LDL-C≧140mg/dl
・収縮期血圧≧140mmHg
・拡張期血圧≧90mmHg

生
活
習
慣
病
の
発
症
・
重
症
化

客
観
的
評
価
指
標
等

１

２

３

４

５

６

７

８

９

11

12

16

1 ～ 19

大動脈疾患 ■人

17

19
10

18

その他の脳血管疾患

■人 15

13

14

脳血管疾患

対象となる生活習慣病の病名と治療の一覧
１ 糖尿病 １１ 高血圧性腎症
２ インスリン療法 １２ 脳血管疾患
３ 高血圧症 １３ 脳出血
４ 高脂血症 １４ 脳梗塞
５ （高尿酸血症） １５ その他の脳血管疾患
６ 肝機能障害 １６ 虚血性心疾患
７ 糖尿病神経障害 １７ 動脈閉塞
８ 糖尿病網膜症 １８ 大動脈疾患（大動脈解離、大動脈瘤等）
９ 糖尿病性腎症 １９ 人工透析

１０ （痛風腎）
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個人及び集団のデータ改善 （保健指導によりデータ改善を図る）

集団のリスク改善、リスク重複の減少

メタボ該当者・予備群の減少

糖尿病等の生活習慣病・予備群の減少

医療費の伸びの減少

生活習慣病有病者・予備群２５％削減のための戦略

・肥満

・高血糖

・高血圧

・脂質異常

など

予備群

生活習慣病の発症予防・重症化予防対策の分析・評価指標
～メタボリックシンドロームに着目した生活習慣病予防～

不健康な生活習慣
・不適切な食生活
（エネルギーの過剰等）

・運動不足

・ストレス過剰

・ 睡眠不足

・飲酒

・喫煙 など

内臓脂肪症
候群として
の生活習慣
病

・肥満症
・糖尿病
・高血圧症
・高脂血症

など

重症化・合併症

・虚血性心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳卒中
（脳出血、脳梗塞等）

・糖尿病の合併症
（網膜症・人工透析等）

など

生活機能の低下
要介護状態

・半身の麻痺
・日常生活に
おける支障

・認知症
など

・要介護度
要支援１
要支援２
要介護１
要介護２
要介護３
要介護４
要介護５

・死亡

生
活
習
慣
病
の
発
症
・
重
症
化

各医療保険者、都道府県、国レベルで以下のような分
析・評価を行い、生活習慣病の減少に努める。

治療中の者
△人

年間の新規悪化
×人

年間の新規改善
○人

・レセプト病名
（ ICD10コード）
狭心症I20
急性心筋梗塞I21
脳内出血I61
脳梗塞I63 
慢性腎不全N18
糖尿病腎症E112
糖尿病網膜症E113

など

・腹囲 男性≧85
女性≧90

・空腹時血糖≧126mg/dl
・HbA1c≧6.1%
・中性脂肪≧150mg/dl
・HDL-C＜40mg/dl
・LDL-C≧140mg/dl 
・収縮期血圧≧140mmHg
・拡張期血圧≧90mmHg

レセプト病名
・糖尿病E11～E14
・本態性高血圧症I10
・高脂血症E78

・腹囲 男性＜85cm
女性＜90cm

・空腹時血糖
＜110mg/dl

・HbA1c＜5.5%
・中性脂肪

＜150mg/dl
・HDL-C≧40mg/dl
・LDL-C＜140mg/dl
・血圧（収縮期）

＜130mmHg
・血圧（拡張期）

＜85mmHg

客
観
的
評
価
指
標
等

悪
化

改
善

全体人数

△△人

全体人数

△△人
年間の新規悪化

×人

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

全体人数

△△人

・腹囲 男性≧85
女性≧90 

・空腹時血糖
110≦[ ]＜126mg/dl

・HbA1c
5.5≦[ ]＜6.1%

・中性脂肪≧150mg/dl
・HDL-C＜40mg/dl
・LDL-C≧140mg/dl
・血圧（収縮期）
130≦[ ]＜140mmHg

・血圧（拡張期）
85≦[ ]＜90mmHg

治療中の者
△人

死亡
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５年間の医療費

５年間の医療費

５年間の
健診等費用

健診・保健指導の費用対効果の分析方法例（水嶋研究班）

５年間健診・保健指導を全て受けた集団の医療費と健診等費用

５年間健診・保健指導を全く受けなかった集団の医療費

①＜② であれば効果が評価できる。１０年、２０年後の評価も重要

１人当たりの平均費用＋ ＝ ①

＝ ② １人当たりの平均費用

対象者が自分の生活や身体の状況について現状を知るための教材例

行動変容のために具体的に何をどうすればよいかを選択できるための教材例

代謝等身体のメカニズムに関する知識を伝えるための教材例

（別冊）保健指導における学習教材集

本教材集は、国立保健医療科学院ホームページ上にデータベースとして掲載し、保健指導実施者が必要に応じて教材をダウンロードで
きるとともに、さらに自由に改変して使用できるような仕組みを講ずることとしている。
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過去の体重 （20歳頃） （ ）kg 最高体重 （ ）kg （ ） 歳頃

腹 囲 （ ）ｃｍ 〔基準値 85cm未満〕

BMI＝体重ｋｇ/（身長ｍ）２ （ ）
〔基準 肥満 25以上、普通 18.5～24.9、痩せ 18.4以下〕

現在の体重 （ ）kg 身長 （ ）ｃｍ

内臓脂肪の蓄積

□心電図検査

所見（ ）

□動脈閉塞
脳血管疾患

□脳梗塞

□脳出血

□脳卒中 □人工透析

生活機能の低下・要介護状態・死亡

摂
取
エ
ネ
ル
ギ
ー
の
収
支

血
管
障
害
の
開
始

臓
器
障
害
の
発
生

健
康
障
害
の
発
生

氏名 （ ）歳

男性用 A-2

□失明□心不全

血管壁の抵抗増加血管狭窄・虚血性変化

□尿蛋白

□微量アルブミン尿
あなたの値 基準値
( ）mg/ｇクレアチニン 〔～29〕

□クレアチニン あなたの値 基準値

（ ）mg/dl 〔～1.19〕

動脈硬化

□腎不全

□虚血性心疾患

□頚部エコー検査
内中膜複合肥厚度 右（ ）mm 左（ ）mm 所見（ ）

□PWV(脈波伝播速度） （ ）ｃｍ/S
□ABI(足間接/上腕血圧比） □間歇性跛行（有・無）

□糖尿病網膜症

□眼底検査 あなたの値 基準値

H（ ）S（ ） 〔H0S0〕

□尿酸
あなたの値 基準値

（ ）mg/dl 〔～6.9〕

※家族歴（有・無）

治療中（有・無）

□肝機能 あなたの値 基準値

ALT(GPT) （ ）IU/l 〔～30〕

AST(GOT) （ ） IU/l 〔～30 〕

γ-GT （γ-GTP） （ ) IU/l 〔～50 〕

※家族歴（有・無） 治療中（有・無）

□血圧 あなたの値（ /    ）mmHg 

収縮期 拡張期

重症 180以上 または 110以上

中等症 160～179 または 100～109

軽症 140～159 または 90～99

正常高値 130～139 または 85～89

正常 130未満 かつ 85未満

至適 120未満 かつ 80未満

※家族歴（有・無） 治療中（有・無）

脂質 あなたの値 基準値

□中性脂肪
（ ）ｍｇ/dl 〔～149〕

□ LDLコレステロール
（ ）mg/dl 〔～119〕

□HDLコレステロール
（ ）mg/dl 〔40～80〕

※ 家族歴（有・無） 治療中（有・無）

□血糖 あなたの値 基準値

空腹時 （ ）mg/dl 〔～99〕

HbA1ｃ （ ）m/dl 〔～5.4〕

※家族歴（有・無） 治療中（有・無）

妊娠時の尿糖陽性（有・無）女性

75ｇ糖負荷検査
受診済（ 年 月）・未
結果（ ）

自
覚
症
状
は
あ
り
ま
せ
ん

□壊死切断

職種（ ）

飲酒量
（日本酒、ビール、焼酎）

酒の肴の種類

□喫煙（ 本/日）

糖尿病性微細血管障害

□糖尿病神経障害

□足の切断

□糖尿病足壊疽

足チェック

□該当項目あり

対象者が自分の生活や身体の状況について現状を知るための教材例

行動変容のために具体的に何をどうすればよいかを選択できるための教材例

アセスメントシート
○主観的アセスメント
○客観的アセスメント

・身体状況
・食事
・身体活動、運動

プランニングシートプランニングシート

基本ツール基本ツール

展開ツール（必要に応じて使用）展開ツール（必要に応じて使用）

○摂取エネルギー量一覧
・料理
・菓子
・アルコール

食生活
○摂取エネルギー量一覧

・料理
・菓子
・アルコール

食生活

○無理なく内臓脂肪を減らすために ～運動と食事でバランスよく～
○私の目標

モニタリングモニタリング

評価(健診）評価(健診）

アセスメントへ

生活活動・運動
○消費エネルギー量一覧

・生活活動
・運動

生活活動・運動
○消費エネルギー量一覧

・生活活動
・運動

生活活動・運動
○１日に何歩歩いているでしょうか
○歩き方のポイント
○歩数計・活動量計を活用しよう
○目標心拍数を計算しよう
○ストレッチ体操
○トレーニング一覧表

生活活動・運動
○１日に何歩歩いているでしょうか
○歩き方のポイント
○歩数計・活動量計を活用しよう
○目標心拍数を計算しよう
○ストレッチ体操
○トレーニング一覧表

たばこ
○喫煙の健康影響
○たばこの害を知っていますか？

たばこ
○喫煙の健康影響
○たばこの害を知っていますか？

歯科
○「歯周病」は糖尿病の第６番目の合併症
○あなたは何回噛んでいますか
○歯の健康とメタボリックシンドローム

歯科
○「歯周病」は糖尿病の第６番目の合併症
○あなたは何回噛んでいますか
○歯の健康とメタボリックシンドローム

食生活
料理レベル
○丼もの どんな組合せで選ぶ？
○ファーストフード どんな組合せで選ぶ？
○ラーメン どんな組合せで選ぶ？
○野菜３５０ｇの目安
○果物２００ｇの目安

食品・栄養素レベル
○油
○食塩
○ビタミン、ミネラル、食物繊維
○コレステロール、プリン体

食生活
料理レベル
○丼もの どんな組合せで選ぶ？
○ファーストフード どんな組合せで選ぶ？
○ラーメン どんな組合せで選ぶ？
○野菜３５０ｇの目安
○果物２００ｇの目安

食品・栄養素レベル
○油
○食塩
○ビタミン、ミネラル、食物繊維
○コレステロール、プリン体

〈食事と運動〉
資料構成
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医療保険者に健診・保健指導を義務化

• ４０歳～７４歳の被保険者・被扶養者が対象

– ４０歳未満、７５歳以上は努力義務（７５歳以上は後期高齢者医療制度で対応）

– 対象者を明確に把握できる

– 健診未受診者を把握し、発症予防ができる

• 健診・保健指導のデータ管理

– レセプトと突合することにより医療費との関係を分析できる

– 治療中断者、治療未受診者を把握し、重症化防止ができる

• 特定健康診査等実施計画の策定

– 健診実施率、保健指導実施率、メタボリック・シンドローム該当者・予
備群の減少率を明記

– 後期高齢者医療制度への支援金の加算・減算に反映

健診データの流れ

被保険者（加入者）

事業者 医療保険者 医療保険者

国・都道府県支払基金

健診機関健診機関

被保険者（加入者）

被扶養者に対して
特定健康診査・特定保健
指導を行った医療保険者

異動先の医療保険者

労働安全衛生法等に
よる健康診断

健診受診票（券）等
を提示

特定健康診査
特定保健指導

健診データ
ファイル（記録）

（被扶養者） （被扶養者）

市町村等の集合健診等

異動

従前の医療保険者を
特定できる情報の提供

説明と同意

問合せ
健診データファイル
（記録の写し）

健診・保健指導の
記録管理台帳

対応表

（法第15条）（法第142条）

１

２

３

4

健診データ
ファイル（記録）

健康診断の
記録の写し

（法第27条）

（法第22条、25条）

（法第27条）

（法第26条）

（法第28条）

（法第22条、25条）

※ 法とは『高齢者の医療の確保に関する法律』

５
実施状況報告

医療保険者
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被

保

険

者

郡
市
区
医
師
会
・
医
療
（
健
診
）
機
関
・
保
健
指
導
機
関
等

国
民
健
康
保
険
（
市
町
村
・
国
保
組
合
）

⑤受診

④受診予約

⑥結果通知

特定健診・保健指導データ管理システム概念図（案）
＜国民健康保険における健診等の流れ図（案）＞

③契約健診機関等での受診が可能と通知

①委託契約

⑦健診等結果
（電子データ）

②委託情報の提供

健診等データ管理システム
・健診・保健指導データ管理、

資格確認、内容確認、委託情報管理、
階層化、保険者とのデータ送受信、
各種帳票作成、基金への報告書作成、
健診・保健指導機関管理機能 等

サーバ

端末

プリンタ
国保中央会：システム開発

⑧要保健指導者に対し保健指導の実施（保健師等）

（⑧保健指導）

国保連合会

⑨必要年数
の保存

各種データ

支
払
基
金
へ
の
報
告

⑩

（参考）

個人情報保護

• 高齢者医療法では守秘義務と罰則を課しています。
– 法３０条（守秘義務）、１６７条（罰則）

– １年以下の懲役又は１００万円以下の罰金

• 厚生労働省では、健康保険組合等の医療保険者が
レセプト等の個人情報の適切な取扱のためのガイド
ラインを設けています。

• http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/seisaku/kojin/dl/161227kenpo.pdf
• http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/seisaku/kojin/dl/170331kenpoqa.pdf
• http://www.mhlw.go.jp/topics/bukyoku/seisaku/kojin/dl/170401kokuho.pdf
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保険者による健診・保健指導の実施（平成２０年度施行）保険者による健診・保健指導の実施（平成２０年度施行）

医療保険者に特定健診の実施を義務付け

一定の基準に該当する者

医療保険者に特定保健指導の実施を義務付け

生活習慣病のリスク要因の減少

生活習慣病に起因する医療費の伸びの減少

対象者：４０～７４歳の医療保険加入者 約５，６００万人

対象者：約３４％

・メタボリックシンドロームの該当者・予備群 １，９６０万人 等

医療保険者による後期高齢者医療支援金の加算・減算

○項目
・特定健診の受診率（又は結果把握率）
・特定保健指導の実施率（又は結果把握率）
・目標設定時と比べた内臓脂肪症候群の該当者・予備群の減少率

平成２５年度より、後期高齢者医療支援金について、以下の項目の目標達成状況をもとに加算・減算

平成平成2020年から年から55年サイクルで策定・評価等年サイクルで策定・評価等

(厚生労働大臣)特定健康診査等基本指針
特定健康診査等の実施方法に関する基本的な事項
特定健康診査等の実施及びその成果に係る目標に関
する基本的な事項
前二号に掲げるもののほか、次条第一項に規定する特
定健康診査等実施計画の作成に関する重要事項

(保険者)特定健康診査等実施計画
特定健康診査等の具体的な実施方法に関する事項
特定健康診査等の実施及びその成果に関する具体的
な目標
前二号に掲げるもののほか、特定健康診査等の適切か
つ有効な実施のために必要な事項

参酌標準
健診実施率 ７０％
保健指導実施率 ４５％
メタボリックシンドロームの該当者・

予備群者の減少率 １０％

目標 H24H23H22H21H20

１０１０

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞ
ﾛｰﾑの該当
者・予備群者
の減少率

４５４５
保健指導実施
率

７０７０健診実施率

後期高齢者支援金の加算・減算
国が「特定健康診査等基本指針」で示す「特定健康診査
等の実施及びその成果に係る目標に関する基本的な事
項」の達成状況
保険者が「特定健康診査等実施計画」で定める「特定健
康診査等の実施及びその成果に関する具体的な目標」
の達成状況

評価指標
健診実施率 ○％
保健指導実施率 △％
メタボリックシンドロームの該当者・

予備群者の減少率 □％

平成平成2525年から年から

※第1期はH24の値を、第2期(H25
～)以降は毎年の値を示す

※第1期は保険者
の判断で、第2期以
降は参酌標準に即
し保険者で設定

参酌標準に即し
保険者で設定

(案)
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高齢者の保険料
１割

被保険者

（７５歳以上の者）

被保険者

（７５歳以上の者）
各医療保険（健保、国保等）の被保険者

（０～７４歳）

各医療保険（健保、国保等）の被保険者

（０～７４歳）

＜一括納付＞

交付全市町村が
加入する
広域連合

医療保険者

健保組合、国保など

【国】

【都道府県】

【年金から天引き】【市町村の個別徴収】

公費（約５割）

〔国：都道府県：市町村＝４：１：１〕

後期高齢者医療支援金（仮称）（若年者の保険料）
約４割

保険料

都道府県支援

市町村支援

（注１）国保及び政管健保の後期高齢者医療支援金（仮称）には、別途各々５０％、１６.４％の公費負担がある。
（注２）現役並み所得者については、公費負担（５０％）はなされない。

＜交付＞

支払機関

後期高齢者医療制度の仕組み(平成２０年度)後期高齢者医療制度の仕組み(平成２０年度)

患者

負担

＜対象者数＞ ７５歳以上の後期高齢者 約１,３００万人

＜後期高齢者医療費＞ １１.４兆円

給付費 １０.３兆円 患者負担１.１兆円

約５４億円

１０％

１０％

後期高齢者医療制度支援金の加算・減算

尼崎市の試算（０～７４歳国保加入者数見込み数約１５万人）

＋５億４千万円

－５億４千万円

負担の差は約１１億円

加算 減算支援金基準額
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医療費適正化計画のサイクル医療費適正化計画のサイクル

作
成
・公
表

進
捗
状
況
の
評
価

実
績
の
評
価

（
全
国
・
都
道
府
県
特
例
）

診
療
報
酬
改
定

平成２０年度 ２１ ２２ ２３ ２４ ２５ ２６ ２７ ２８ ２９ ３０

作
成
・公
表

実
績
の
評
価

第
２
期
計
画
の
作
成
準
備

(

こ
の
時
点
で
の
進
捗
状
況
等
を
踏

ま
え
た
第
２
期
に
お
け
る
政
策
目

標
の
検
討
等
）第２期

必
要
に
応
じ
て

計
画
の
見
直
し

進
捗
状
況
の
評
価

必
要
に
応
じ
て

計
画
の
見
直
し

第１期

生活習慣病の発症・重症化予防

○高血糖、高血圧、高脂血、内臓肥満などは別々に進行するの
ではなく、「ひとつの氷山から水面上に出たいくつかの山」
のような状態

○投薬（例えば血糖を下げるクスリ）だけでは水面に出た
「氷山のひとつの山を削る」だけ

○根本的には運動習慣の徹底と食生活の改善などの生活習慣の
改善により「氷山全体を縮小する」ことが必要

適正な血糖・血圧・血中脂質

摂取エネルギーの減少
正しい栄養バランス

消費エネルギーの増大
心身機能の活性化

達成感・快適さの実感

継続

食生活の改善

体重・腹囲の減少

代謝の活性化・内臓脂肪の減少
（良いホルモン分泌↑、不都合なホルモン分泌↓）

高血糖 高血圧 高脂血

運動習慣の徹底

代謝機能の不調

内臓肥満

個々のクスリで、１つの山だ
け削っても、他の疾患は改
善されていない。

氷山全体が縮んだ！

１に運動１に運動

２に食事２に食事

しっかり禁煙しっかり禁煙

最後最後ににクスリクスリ

・禁・禁 煙煙

・運動習慣の徹底・運動習慣の徹底

・食生活の改善・食生活の改善

生活習慣の改善
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●肥満症 （特に内臓脂肪型肥満）
●糖尿病
●高血圧症
●高脂血症

●不適切な食生活
（ｴﾈﾙｷﾞｰ・食塩・脂肪の過剰等）

●身体活動・運動不足
●喫煙
●過度の飲酒
●過度のストレス

●半身の麻痺
●日常生活における支障
●認知症

● 肥 満 ● 高血糖
● 高血圧 ● 高脂血

レベルレベル 11

レベルレベル 22

レベルレベル 33

●虚血性心疾患（心筋梗塞・狭心症等）
●脳卒中（脳出血・脳梗塞等）
●糖尿病の合併症（失明・人工透析等）

レベルレベル 4 4 

レベルレベル 55

生活習慣病のイメージ

厚生労働省生活習慣病対策室厚生労働省生活習慣病対策室

参考資料

厚生労働省 生活習慣病関連資料

– 健康づくりのための運動指針２００６
• エクササイズガイド２００６

– 食事バランスガイド

– 禁煙支援マニュアル

– 標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）
• 保健指導における学習教材集

http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/seikatsu/index.html

国立保健医療科学院

標準的な健診・保健指導プログラム（暫定版）

保健指導における学習教材集

http://www.niph.go.jp/soshiki/jinzai/koroshoshiryo/index.html
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福岡県医師会としての対応

福岡県医師会理事

相良 鞆彦

健診・保健指導機関情報

健診・保健指導の受託パターン例

診療所
病院

医師会検査・
健診センター

診療所
病院

医師会検査・
健診センター

被扶養者等

地
域
医
師
会

地域医師会
保健指導機関

その他

年齢

性別

多重リスク者

糖尿病

疾患・属性
別

その他

指導教室

個別面接

運動指導

食生活指導

指導内容別

積極的支援

動機付け支援支援レベル
別

部分受託全面受託

【保健指導受託パターン例】

地域医師会
健診機関

各
市
町
村
国
保

糖尿病対策推進会議

地域の資源
・保健師
・管理栄養士

・健康運動

指導士等

運動施設

健
保
連
等

代
行
機
関
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福岡県医師会における健診の現状

• ２２郡市区医師会のうち
– 医師会病院を有する医師会 ５

– 健診センターを有する医師会 ２

– 検査センターを有する医師会 ２

– 検査・健診センターを有する医師会 ４

– 老人保健の個別健診を行っている医師会 １２

特定健診・保健指導の実施にむけて
国民健康保険中央会理事 田中一哉氏

• 今回の実施は、医療保険の概念を変えるもので
ある。

• 保険者は、費用対効果を求められるし、市町村で
完結する必要がある。

• 保健事業は、保健師と受ける人の顔が見える関
係が成功するために大事で、地域に密着した医
師会、かかりつけ医との連携を大切にしたい。



37

特定健診等実施計画の参酌標準

• 全国目標 Ｈ２４ Ｈ２７

１，特定健診実施率 ７０％ ８０％

２，保健指導実施率 ４５％ ６０％

３．メタボ該当者及び １０％ ２５％

予備軍減少率 （Ｈ２０比） （Ｈ２０比）

保険者協議会との関わり

• 医師国保として参加 ：１５

• オブザーバーとして参加 ：３７

• 保険者の同意による正式参加 ：２

（知事の承認）

• 問題点

・予算 ・事業 ・その他
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第３者評価機構について

• 保険者、健診・保健指導実施機関に対する第３者評価
機構が必要

• 医療機能評価機構（ただし評価を受けるものの負担が過
大とならないようにする）や、介護保険不服申し立て制度、
医療保険審査システム等を参考とし、制度発足後できる
だけ早期に設立する。

• 評価機構には保険者、健診・保健指導担当者、医療担
当者、法律家、学識者等の参加を検討

• 調査、指導権限を持たせる

地域・職域連携推進協議会の役割

• 地域・職域を網羅した健康づくり政策の推進

・都道府県健康増進計画の見直し

・生活習慣病対策と介護予防対策との連携

・保健事業の実施体制の整備

・健診・保健指導事業が適正に実施されているか
等の全般の評価

• 今後第３者評価機構や不服申し立て・審査機関等の設置母
体とする方向で検討
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地域・職域連携推進協議会

１．地域・職域連携推進協議会に都道府県医師会、
郡市区医師会として参加

２．健保被扶養者の健診、保健指導の受け皿

３．様々な関係団体の参加：医師会が主導的な役
割を担う事が必要

実施体制についての課題

• 償還払いは受診意欲をそぐ。窓口負担以外は後
で決済する方式

• 被扶養者の健診・保健指導は利便性を考え、市
町村国保に実施を委託することも選択肢に

• 健診機関から保険者に確実にデータ送付する仕
組みの構築
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委託方式をめぐる課題

• 大量の事務が発生するため代行機関の設置
を検討する

• 保険者間の委託は年度当初の短期間にそれ
ぞれが結ぶ必要があり、契約を束ねる団体が
必要

• 各健診機関と被用者保険が契約する場合、健
診機関の取りまとめ団体が必要

• 既存の多様な委託様式の継続

今後の重要課題
• 統一料金設定の検討（予防保険制度創設の是非）
• 健診の基盤整備と精度管理
• 保健指導の基盤整備と精度管理
• 行政・保険者との折衝・連携
• 看護協会、栄養士会等との連携
• 労働安全衛生法との整合性
• 被扶養者の健診・保健指導実施体制整備
• アウトソーシングの把握、評価
• 第３者評価機構のあり方
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特定健診・保健指導への取り組み状況（ア
ンケート調査中間報告）

• 内容

– 現在の健診に関して

– 平成２０年度実施の「特定健診・保健指導」に関して

• 調査手法ならびに対象者

– 調査方法： 郵送法

– 対象者： 全国の郡市区医師会

– 対象数： ８３１

– 回答数： ６０７

– 回答率： ７３，０％

– 実施期間： 平成１８年１２月～平成１９年１月

 
基本健診の実施状況

行って
いない,
13.7%

行って
いる,
86.3%

事業者健診の実施状況

無回答,
0.3%

行って
いる,
59.3%

行って
いない,
40.4%
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基本健診の契約形態(複数回答)

78.8%

37.4%

4.4%

6.3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医師会：取りまとめ
実施：個別

医師会：取りまとめ
実施：集団健診

個別に契約

その他

集団健診の実施場所(複数回答)

16.8%

4.1%

12.2%

79.6%

45.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医師会員の
医療機関

非医師会員の
医療機関

共同利用施設

市区町村
保健センター

その他

健診・保健指導の情報把握

ある程度
できてい
る, 48.4%

できてい
る, 7.4%

無回答,
0.7%

できてい
ない,
43.5%

保険者との話し合いの場

設けて
いない,
70.3%

1つ以上

の保険
者と設け
ている,
30.6%

健診・保健指導への取り組み予定

38.1%

健診のみ取
り組む, 6.3% 保健指導の

み取り組む,
1.5%

無回答,
1.2%

どちらも取り
組まない,

3.0%

未定,
50.1%
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健診・保健指導を行う
民間事業者の動向

無回答,
0.8%

参入予定
がある,
8.4%

参入予定
はない,

8.9%

把握して
いない,
81.9%

民間事業者との接触

接触なし,
89.8%

両方で接
触あり,
2.3%

保健指導
のみ接触
あり, 1.2%

健診のみ
接触あり,

4.8%
無回答,

2.0%

円滑な運営のための連携(複数回答)

44.3%

79.4%

38.4%

11.7%

7.2%

6.9%

6.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

医師・保健師・管理栄養士

市区町村保健センター

地域産業保健センター

民間健診機関

民間保健指導機関

その他

無回答
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共同利用施設の設置・運営状況

設置もしく
は運営し
ている,
25.7%

設置も運
営もしてい

ない,
73.6%

無回答,
0.7%

共同利用施設の
健診・保健指導での活用

活用予定
はない,
23.1%

両方で活
用, 54.5%

指導のみ
で活用,

3.2%

健診のみ
で活用,
13.5%

無回答・
未定, 5.8%

44.9%69.2%71.8%79.5%九州

28.7%79.3%71.3%87.4%中国・四国

18.0%66.3%51.7%94.4%近畿

29.7%63.5%55.4%95.9%東海

18.3%73.3%45.0%80.0%甲信越・北陸

25.4%65.2%54.3%93.5%関東

14.8%79.0%65.4%66.7%北海道・東北

共同利用施設
設置率

保険者との
非接触率

事業者健診
実施率

基本健診実施率
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基本健診実施率

66.7%

93.5%

80.0%

95.9%

94.4%

87.4%

79.5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

北海道・東北

関東

甲信越・北陸

東海

近畿

中国・四国

九州

事業者健診実施率

65.4%

54.3%

45.0%

55.4%

51.7%

71.3%

71.8%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

北海道・東北

関東

甲信越・北陸

東海

近畿

中国・四国

九州

保険者との非接触率

79.0%

65.2%

73.3%

63.5%

66.3%

79.3%

69.2%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

北海道・東北

関東

甲信越・北陸

東海

近畿

中国・四国

九州

共同利用施設設置率

14.8%

25.4%

18.3%

29.7%

18.0%

28.7%

44.9%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

北海道・東北

関東

甲信越・北陸

東海

近畿

中国・四国

九州
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1.3%44.9%3.8%42.3%2.6%5.1%九州

0%48.3%2.3%37.9%1.1%10.3%中国・四国

1.1%53.9%1.1%39.3%2.2%2.2%近畿

0%48.6%0%43.2%1.4%6.8%東海

1.7%55.0%6.7%31.7%1.7%3.3%
甲信越・

北陸

2.2%42.0%2.2%42.0%0.7%10.9%関東

1.2%64.2%6.2%25.9%1.2%1.2%
北海道・

東北

無回答未定
取り

組まない
両方指導のみ健診のみ

健診・保健指導への取り組み予定

0% 20% 40% 60% 80% 100%

北海道・東北

関東

甲信越・北陸

東海

近畿

中国・四国

九州

健診のみ

指導のみ

両方

取り組まない

未定

無回答
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9.7%0.0%54.8%67.7%九州

5.3%2.6%21.1%88.2%中国・四国

4.8%2.4%52.4%83.3%近畿

0.0%4.2%26.8%80.3%東海

20.8%4.2%39.6%60.4%甲信越・北陸

3.1%3.1%30.2%92.2%関東

9.3%18.5%46.3%53.7%北海道・東北

その他
医療機関が
個別に契約

契約：医師会取りまとめ
実施：集団健診

契約：医師会取りまとめ
実施：個々の医療機関

健診事業の契約形態

87.4 9.9 全国平均

94.3 14.4 九州

52.6 8.5 中国・四国

108.1 9.6 近畿

94.8 8.7 東海

54.6 8.4 甲信越・北陸

103.5 8.7 関東

71.2 14.1 北海道・東北

平均診療所数平均病院数

基本健診実施医療機関数
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福岡県医師国民健康保険組合特定健診
等モデル事業実施要綱（案）

１．目 的

福岡県医師会（以下、「県医師会」という。）は、
平成２０年度より医療保険者に義務づけられる特
定健診・特定保健指導（以下、「特定健診等」とい
う。）を効果的・効率的に実施するため、本年度、
福岡県医師国民健康保険組合（以下、「医師国
保組合」という。）より委託を受け、モデル事業を
実施することとする。

２．対 象 者
医師国保組合の４０歳から７４歳までの被保険者

（甲種組合員・乙種組合員・甲種家族・乙種家族）を
対象とする。
３．実施医療機関

県医師会の会員医療機関において実施する。
なお、平成２０年度からは、標準的な健診・保 健

指導プログラム（確定版）（以下、「プログラム」とい
う。）に定める委託基準を満たし、県医師会が実施す
る実践者育成研修会を受講した会員医療機関とする。
４．実施体制

県医師会に健診部署を設置し、医師国保組合と
委託契約を締結する。
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５．実施方法

(１)医師国保組合より対象者へモデル事業に

対する案内と「受診券（別紙１）」及び「特定健

康診査受診票（別紙２）」を発行する。

(２)対象者は健診実施医療機関において健診

を受診する。

なお、

１）健診項目はプログラムに示されている

「基本的な健診の項目」及び「詳細な健

診の項目」とする。

２）自家健診を認める。

(３)健診実施医療機関は、健診データを「特定健康診

査結果票（別紙２）」にて県医師会に提出。併せて

「特定健診費用請求書（別紙３）」により費用を請求

する。

(４)県医師会で健診データを階層化し、対象者へ健診

結果票と情報提供

資料を送付する。なお、動機づけ支援及び積極的

支援に該当する者については、「利用券（別紙１）」を

発行する。また、服薬中の者については、特定保健指

導の対象とはせず、前期高齢者（６５歳以上７５歳未

満）については、積極的支援の対象となった場合でも

動機づけ支援とする。
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(５)動機づけ支援及び積極的支援に該当す

る者は保健指導実施医療機関において保

健指導を受ける。

(６)保健指導実施医療機関は６ヵ月後の評価

を「特定保健指導支援計画及び実施報告書」

にて県医師会に提出。併せて「特定保健指導費用
請求書（別紙５）」により費用を請求する。

特定保健指導の実施者の範囲について

１ 特定保健指導実施者のうち保健指導事業の統括者
の範囲

○ 医師、保健師、管理栄養士
注）一定の研修の修了者であることが望ましい。

２ 特定保健指導実施者のうち初回面接、対象者の行
動目標・支援計画の作成、保健指導の評価に関する
業務を行う者の範囲

○医師、保健師、管理栄養士
○一定の保健指導の実務経験のある看護師（ただ

し、施行後 ５年間に限る）
注）一定の研修の修了者であることが望ましい。
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３ 特定保健指導の実施者の範囲
○医師、保健師、管理栄養士その他栄養指導

又は運動指導に関する専門的知識及び技術を有
する者

※ 例えば、
・健康運動指導士

・ＴＨＰ指針に基づく運動指導、産業栄養指導、産業保健
指導担当者










