
 

222 
 

令和５年３月７日 
資料２－2 第２回 標準的な健診・保健指導プログラム改訂に関する 

ワーキング・グループ 

第３章 保健指導の実施 

３－１ 基本的事項 

標準的な保健指導プログラムについて 

本プログラムでは特定保健指導を中心に、それ以外の情報提供や保健指導に

ついても対応する内容について、現段階で考え得る最低限実施すべき情報提供・

保健指導について要件を記載する。なお、これらの要件については、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・分析することで、継続し

て再評価・整理される必要がある。 

また、保健指導実施機関の創意工夫によって、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、提供される情報提供・保健指導にそれらが反映される

ことが期待される。 

このため、本プログラムについても、情報提供・保健指導の実施状況を踏まえ、

今後も必要に応じて見直しを検討する。
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３－２保健指導のプロセスと必要な保健指導技術 

健診受診者全員に対して、必要な情報提供を行うことは重要である。特定健康

診査・保健指導において「情報提供」は、高確法第２４条に基づく特定保健指導

には該当しないが、同法第２３条により保険者が健診結果の通知を行う際には、

対象者が生活習慣を改善又は維持していくことの利点を感じ、行動変容やセル

フケア（自己管理）を目的として行うべきである。 

一般的な保健指導におけるプロセスに沿った効果的な保健指導技術の展開例

を示す。 

 

（１）保健指導の準備 

① 保健指導の環境整備 

○ 対象者のプライバシーの確保、話しやすい環境設定を心がけて、場を設定す

る。 

 

○ 対象者にとって都合の良い時間帯に設定できるよう配慮する。 

 

○ 実現可能な１人あたりの時間を設定する。 

 

② 資料の確認 

健診結果（経年分が望ましい）、質問票（健診時の標準的な質問票や、「動

機付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目e等）、前回までの保

健指導記録等の内容を確認する。 

 

③ 対象者に活用できる資源のリストの準備 

○ 教材、支援媒体、社会資源等のリストを準備する。 

 

④ 保健指導実施者間の事前カンファレンス 

○ 担当者単独の判断による保健指導を避けるために、必要に応じて支援内容を

複数の担当者間で確認しておく。 

 

○ 保健指導の流れや概要を示した資料を作成し、保健指導実施者の説明内容と

方法を統一する。 

 

 
e 第３編第３章３－７（６）「動機付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目を用

い、対象者に事前に記入を求め、保健指導の際、対象者と内容を確認しながらアセスメント

することも効果的である。 
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（２）対象者との信頼関係の構築 

① 自己紹介 

○ 自己紹介の後、対象者の氏名を確認し、保健指導実施者としての立場や役割、

目的、タイムスケジュ－ル等を説明し、面接を実施することの本人の同意を

確認する。 

 

② 話しやすい雰囲気づくり 

○ 非言語的アプローチを含め、ねぎらいと感謝で迎える等の雰囲気づくりをす

る。 

 

○ 対象者の話すスピードや理解の度合いを把握し、そのペースを大切にする。 

 

○ 対象者の緊張感等にも配慮しながら、必要に応じてユーモアを入れたり、具

体的例示等を盛り込む等、話しやすい環境づくりに努める。 

 

○ 対象者の生活背景や価値観に配慮する。 

 

なお、ICTを活用した際の保健指導におけるこれらの留意事項は、第３編第３

章３－３を参照のこと。 

 

（３）アセスメント（情報収集・判断） 

① 対象者の準備段階や理解力、意欲の確認 

○ 対象者が面接目的を理解しているかを確認する。 

 

○ 今回の健診結果とこれまでの健診結果の推移を確認する。 

 

○ 家族歴や家族の状況を確認する等、疾病や健康に対する価値観や関心を探り

ながら話す。 

 

○ 健診結果の持つ意味を対象者と一緒に確認し、データと病態との関連が自分

のこととして認識できるよう支援する。その際、対象者の関心の度合いや理

解度を考慮し、教材を選択し、絵を描く等してイメージを持てるように工夫

する。 

 

○ ほかの検査結果とも関連づけながら、予防や改善に向けての関心や注意を促

す。 

 

○ 対象者の行動変容のステージ（準備状態）の段階を理解する。 
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② 生活習慣についての振り返りと現状の確認 

○ 対象者とこれまでの生活習慣を振り返り、生活習慣と健康や検査結果との関

連について理解しているか、対象者の関心の有無等を把握する。 

 

○ 現在の生活習慣や健康状態の確認を行う。 

 

○ 対象者の日常の努力や取組を確認し、評価する。 

 

○ 対象者が考える現在の行動変容のステージ（準備状態）について尋ね、関心

のあるところから話を始めていく。 

 

○ 生活に即した目標設定のために、「動機付け支援」、「積極的支援」に必要

な詳細な質問項目等を活用して、習慣的な食事時間や量、間食習慣、喫煙習

慣、飲酒習慣等についても確認する。職業や居住形態だけでなく、生活状況

や生活環境等も確認する。また、食生活や身体活動等の生活習慣、喫煙・飲

酒習慣は、その量や内容だけでなく、本人の思いや周囲の協力の有無等につ

いても確認する。特に、喫煙・飲酒習慣については、問診票の内容を参考に

しつつ、改善の必要があれば実行可能なことはないか確認する。 

 

（４）気付きの促し 

① これまでの生活習慣とその改善の必要性についての理解の促し 

○ 健診結果が変化した時期の生活を確認する。 

 

○ 対象者の身近な集団の生活習慣の特徴を示し、関心を促す。 

 

○ 健診結果やこれまでの振り返りの中から、生活習慣の背景にある対象者の思

いや考えに配慮しつつ、生活習慣の改善の必要性を実感できるよう導く。 

 

○ 対象者の食生活に合わせ、自分の食行動や食事量と改善目標とする食行動や

食事量（たとえば、間食や飲酒量等）との違いを確認できるように促す。 

 

② 生活習慣を改善することで得られるメリットと、現在の生活習慣を続けるこ

とのデメリットの理解の促し 

○ 生活習慣の改善により、睡眠の質の改善や便秘の解消等といった、副次的効

果も期待できることを伝える。 

 

○ 毎日実施することが難しそうな場合は、週に何回か実施することでもメリッ

トがあることを説明する。 
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○ 無関心期の者には、日常生活に目を向けられるように促し、特定保健指導の

場合、メタボリックシンドロームの病態や予後についての意識付けを行う。 

 

○ 好ましくない生活習慣を続けることのデメリットについて理解を促し、行動

変容への自信を高める（対象者の身近な人に起こった出来事等から、対象者

が気になっている生活習慣病やその病態、関連する保健行動について、対象

者の知識・認識を確認しつつ、好ましくない保健行動を継続することによる

デメリットを伝える。また、望ましい保健行動を継続したことで健診結果が

改善した人の感想を伝え、対象者にも実行可能であることの認識を促す）。 

 

③ グループワークの活用 

○ グループワークの場合はグループダイナミクスを利用して、気付きが自分の

生活状況の表現のきっかけになるようにする。 

 

○ グループワークでお互い共有できる部分があることを知ることにより、仲間

と共に具体的な生活改善に取り組もうとする意欲を促す。 

 

○ グループ内の他者の生活状況等から、対象者自身の生活習慣を振り返るきっ

かけになるよう支援する。 
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（５）科学的根拠に基づく健康行動の理解促進及び教材の選定 

① 保健指導の際に活用する資料 

保健指導の実施に当たっては、支援のための資料や学習教材等を整備するこ

とが必要であるが、これらは、各学会のガイドライン等を踏まえた常に最新の知

見、情報に基づいたものにしていくことが重要であり、常に改善が必要である。 

また、支援のための資料等は、対象者に対するもののみでなく、保健指導実施

者に対する資料も必要となる。さらに、それぞれ支援のための資料等は何を目指

して使用するのかということを明らかにすることと、地域の実情や職域の状況

に応じた工夫をしていくことが重要となる。 

 

○ アセスメントに関する資料 

対象者の課題を明確化するために、身体状況、健康に関する意識、生活習

慣、生活環境、家庭や仕事等の社会的背景等についてアセスメントを行うた

めの資料である。 

 

○ 行動目標設定のための資料 

達成目標を実現するための行動目標を設定し、評価をしていくための資料

である。 

 

○ 社会資源に関する資料 

対象者の行動目標の設定や、目標達成のために必要な社会資源の情報や活

用方法等を提供するための資料である。 

 

○ 知識の提供・生活習慣改善のための資料（学習教材） 

生活習慣病やメタボリックシンドロームのような疾患に関する知識、生活

習慣に係る意識啓発や実際に生活習慣を改善するための具体的な方法を提

供するための資料である。 

 

○ 自己実践を支援するための資料（特に継続的に支援するための資料） 

対象者が設定した行動目標の達成のために活用する実践状況の記録、通信

による支援等のための資料である。これらには、体重変化や食事内容、活動

量等を対象者自身がモニタリングできるようなアプリケーション等ICTを

活用したものも含まれる。 

 

○ 保健指導実施者用の資料 

個別支援やグループ支援の実施方法や実施状況、支援内容の記録等に関す

る資料である。 
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② 対象者の行動変容を促すことができるような教材の選定 

教材等を選定するに当たっては、対象者の関心度や理解度、生活環境等にあ

ったものであるか等について、十分に吟味する。たとえば、以下の点について

検討する。 

 

○ 対象者が体に起こっている変化を実感し、現在の健康状態を理解できるよう

な教材であるか。 

 

○ 身体活動・運動によるエネルギー消費量と、よく食べる料理・菓子・アルコ

ール等の摂取エネルギー量を一緒に見ながら考えることができるような 

教材であるか。 

 

○ これまでの生活習慣について、何をどう変えたらよいのか、そしてこれなら

できそうだと実感できるために、１日あたりの生活に換算して示せるよ う

な教材であるか。 

 

○ 習慣化している料理や食品等から、エネルギーの過剰摂取改善に寄与し、か

つ対象者が生活習慣の改善として受け入れやすい教材等であるか。たとえば、

調理法（揚げ物等）、菓子・嗜好飲料（ジュース、缶コーヒー、アルコール

等）の量とエネルギー等との関係等の内容が掲載されているか。 

 

③ 教材等の活用について 

○ 教材等を一緒に見ながら、疾患のメカニズムや生活習慣との関係について説

明（例えば、特定保健指導の場合、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）の内容や身体活動との関係につい

て説明）する。 

 

○ 効果的な食生活・身体活動の根拠について説明する。 

例）学会等の治療ガイドライン、日本人の食事摂取基準、食事バランスガイ

ド、健康づくりのための身体活動基準2013、健康づくりのための身体活動

指針（アクティブガイド）等。 

 

○ 現在の生活習慣における問題点への気付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

齢の影響等を含めて専門的な支援を行う。 

 

○ 教材等の効果を確認しながら、必要に応じて教材等の改善につなげていく。 
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（６）目標設定 

① 数値目標の具体化 

○ メタボリックシンドローム改善の場合、６か月で体重の３～５％減量するこ

とで効果が期待できること、いったん体重を減量した後は、その維持が大切

であることを説明する。また、その後の効果の継続のためには、初期の体重

減少の実感が大事である。 

 

② 自己決定の促し 

○ 日々の生活の中で実行でき、また継続できるよう、より具体的な行動計画を

設定できるよう促す。 

 

○ 対象者が考え、自己表現できる時間を大切にする。 

 

○ 対象者が取り組むべき行動目標を選択する際には、「目標設定に利用できる

健康行動の実施状況の把握（●ページ）」を参考にしてもよい。 

 

③ 行動化への意識付け 

○ 目標達成に対する自信を確認し、達成のために障害となる場合を想定した対

処法を対象者と共に考える。 

 

○ 設定した目標を見やすい場所に明示しておく等、行動化への意識付けを促す。 

 

○ 設定した目標や行動計画を家族や仲間に宣言することを促す。 

 

○ セルフモニタリングの意味と効用を説明する。その際に活用できる行動計画

実施状況把握のためのチェックリストの具体的な例を様式２に示す。 

 

○ 行動目標を設定する際、対象者の行動継続を支援してくれるような身近な支

援者（ソーシャルサポート）を設定し、サポートを得るための具体的な方法

について助言する。 

 

④ 社会資源・媒体等の紹介 

○ 具体的な支援媒体、記録表、歩数計等（ICTを利用したものを含む）を紹介

し、可能であれば提供する。 

○ 健康増進施設や地域のスポーツクラブ、教室等のプログラムを紹介する。 

 

○ 地域の散歩コース等を消費エネルギーが分かるように距離・アップダウンを

含めて提示する。 
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○ 地域や職域の教室や自主グループ等を紹介する。 

 

○ 地域や職域の中で栄養表示やヘルシーメニューを提供している飲食店等が

分かるような情報があれば提供する。 

 

（７）保健指導期間中の継続フォロー 

① 継続フォローの重要性の説明と了解 

○ 継続したフォローを実施することで、対象者の状況を把握し、適切な行動変

容を行う上で何か問題があれば、その都度解決等を図ることも可能であ る

ことを説明する。 

 

○ 対象者の負担とならない程度のフォロー頻度をあらかじめ確認し、設定して

おく。 

 

○ 目標達成ができなかった場合でも、あらためて目標達成に向けて取り組むこ

とは可能であることを伝える。 

 

○ これからも支援していくという姿勢・保健指導実施者の思いを伝える。 

 

② 支援形態の確認 

○ 個別面接（対面、オンライン）、グループ面接（対面、オンライン）、電話、

電子メール等（電子メール、FAX、手紙、チャット等）の形態やアプリケー

ション等の活用の有無による対象者の希望に添った具体的な支援方法を確

認する。 

 

○ 対象者の事情、ICTリテラシーに応じて、途中でも支援形態は変更可能であ

ることが望ましい。 

 

③ 目標の再確認 

○ 努力していること、達成感を得ていることを言語化してもらう。 

 

○ １回設定した目標の達成度と実行に当たって障害がなかったかを確認する。 

 

○ 目標以外に実行したことを確認する。 

 

○ 中間評価の時に自分の目標到達状況について、話してもらえるような関係作

りをしておく。 
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○ 目標に対する到達点を対象者にも評価してもらう。 

 

○ 対象者が成果を目に見える形で感じられるよう、数値や体調、気持ちの変化

への気付きを促す。 

 

○ 対象者の努力を評価する。 

 

○ 目標が達成できなかった場合は、今後どうしていきたいか対象者の意向を確

認してから、現実に合わせた実行できる目標に修正していく。 

 

（８）評価（３～６か月後） 

① 目標達成の確認 

○ これまでの努力を対象者と共に評価し、目標達成状況、取組の満足度等を確

認する。 

 

○ 期間中の保健指導が、対象者の生活にとってどのような効果をもたらしたか

を確認できるようにする。 

 

○ 具体的に身についた知識やスキルを確認し、今後の具体的な目標の提示を促

す。 

 

○ 今後、セルフケアを行っていくことへの意思を確認する。 

 

○ 減量した場合、リバウンドの予測と対応について助言する。 

 

○ 支援形態に合わせて、適切な方法で本人へ成果を提示する。 

 

○ 取組の評価や今後のアドバイス等に関する手紙やメール等を送付する。 

 

○ 今後の予定を説明する。 

 

② 個人の健診結果の評価 

○ 毎年、必ず健診を受診するよう促し、次回の健診結果等を活用して、客観的

な評価を行う。 

 

（９）適切な記録とデータ管理 

○ 適切な記録とデータ管理については、第３編第４章（６）を参考のこと。 
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（10）参加を促す工夫 

対象者の保健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

者が参加しやすい条件を整えることが必要である。 

 

○ 個別支援のみでなく、グループ支援により、対象者同士の交流を図り、グル

ープダイナミクスを活用して対象者の行動変容への意識を高めることも必

要である。 

 

○ グループ支援への参加推奨については、通知等の郵送だけではなく、電話や

家庭訪問を組み合わせる等、参加者の参加をより一層促す方法を工夫するこ

とも重要である。 

 

○ プログラムには、食生活や身体活動等の実習・講習会等を取り入れ、対象者

が自分の生活習慣を変容する上で必要な知識やスキルを習得する機会を設

けることも重要である。 

 

○ 対象者が、自身の生活習慣や価値観について否定されたり、一方的に理想的

な生活習慣を押しつけられるのではなく、保健指導実施者に受け入れら れ、

自らが生活習慣について改善すべきことや価値観の転換の必要性に気付く

という過程を大切にする。 

 

○ いくつかの支援手段（メニュー）を組み入れ、対象者の状況や要望に応じて

対象者が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。 

 

○ 個人情報に留意しつつ、対象者によっては、遠隔面接やアプリケーション等

のＩＣＴを活用する等、効率的な支援方法を選択することが望ましい。 
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【参考】：目標設定に利用できる健康行動の実施状況の把握 

これらの質問は、対象者が取り組むことができる行動を洗い出し、「まだして

いない」あるいは「はじめた」行動から行動変容の目標を選択する目的で使用す

る。目標とする項目は対象者が自己決定し、支援者は効果的で実行可能な項目を

選ぶ手助けをする。選択肢はいずれの項目も「している」、「はじめた」、「し

ていない」の３択で使用する。ただし、「していない」には、全く意志がない場

合と、意志はあるが実施出来ていない場合とが含まれることに留意し、「してい

る」、「はじめた」、「頑張ればできそう」、「しようとも思わない」の４択を

採用しても良い。 

目標とする行動は多くなりすぎないように留意し、また記録してセルフモニ

タリングすることが望ましい。 

総
エ
ネ
ル
ギ

 

コーヒー・紅茶に砂糖やミルクを入れないようにしている。 

甘い清涼飲料水を飲まないようにしている。 

間食（菓子類・アイスクリーム）を食べないようにしている。 

毎食のご飯は茶碗１杯までにしている。 

パン食の時は菓子パン以外のものにしている。 

丼もの（カツ丼、天丼など）は食べないようにしている。 

野菜（いも類以外）はたっぷり食べるようにしている。 

肉は脂身（あぶらみ）の少ないものにしている。 

炭水化物を組み合わせた食事（ラーメンとライス、スパゲッティとご飯

等）はやめるようにしている。 

食
塩 

漬け物・梅干しや佃煮を減らしている。 

食卓でおかずに塩をかけないようにしている。 

食卓でおかずにしょう油をかけないようにしている。 

塩蔵魚（塩じゃけ・干物類）を減らしている。 

肉加工食品（ハム・ソーセージ）を減らしている。 

魚加工食品（かまぼこ・ちくわ）を減らしている。 

みそ汁をあまり飲まないようにしている。 

麺類（うどん・ラーメンなど）の汁を飲まないようにしている。 

煮物（しょうゆ味）を減らしている。 

味付けに酢・ゆず・レモンを使うようにしている。 

スパイスで上手に味付けをしている。 

毎日果物を食べるようにしている。 

L
D

L

コ
レ
ス
テ
ロ

ル 

朝食は和食にしている。 

魚を多くとるようにしている。 

ベーコンやソーセージは食べないようにしている。 

バター、チーズを食べないようにしている。 

バターやラードをやめ、サラダ油を使っている。 

菓子パン、洋菓子、スナック菓子をやめ、和菓子にしている。 

大豆製品（豆腐、油揚げ、など）をとるようにしている。 

インスタントラーメンは食べないようにしている。 

牛乳やアイスクリームは低脂肪のものにしている。 
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身
体
活
動 

歩数計を身につけるようにしている 

１日の活動量の目標を１万歩にしている。 

食後のウォーキングをしている。 

通勤や買い物は出来るだけ徒歩にしている。 

エレベーターを使わないで階段を上っている。 

週２回は何か運動やスポーツをしている。 

飲
酒 

お酒は１日１合（ビールなら中瓶１本）までにしている。 

週１日以上、飲まない日を作っている。 

肥

満 

毎日体重計で体重をチェックしている。 

１か月１キロの減量を目標にしている（肥満である人）。 

 

  



 

235 
 

様式１ 

行動計画実施状況把握のためのチェックリストの具体的な例 
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３－３ ICT を活用した保健指導とその留意事項 

ICT を活用した保健指導の実施に当たっては下記事項について留意すること。 

 

（１）遠隔面接による保健指導の留意点 

遠隔面接（情報通信技術を活用した面接をいう）は、ビデオ通話システムを使

うことにより、顔が見えるだけでなく画面上で資料の提示も可能なため、対面に

近いかたちで面接ができる。このため、対面での保健指導が困難であった対象者

へのアプローチを広げる有効な手段である。 

遠隔面接の実施にあたっては、実施体制、機器・通信環境を整備するとともに、

資料・教材・器具等、対象者との情報共有、本人確認の方法について確立してお

く必要がある。 

また、遠隔面接等の実施時に交換される個人情報が外部に漏えいすることが

ないよう、保健指導実施者は、個人情報の保護に十分配慮するとともに、「医療

情報システムの安全管理に関するガイドライン」（厚生労働省）に準拠した情報

管理など、個人情報保護に必要な措置を講じる。 

遠隔面接を実施する際に、保健指導実施者が留意すべき事項について、下記に

示す。なお、保健指導実施者が、自宅等勤務先以外で遠隔面接を行う場合も、こ

れらの事項に留意しなければならない。 

 

① 実施体制 

○ 個人情報の保護が可能であり、通信環境の整った面接室と機器を確保する。 

 

○ 面接室の確保が困難な場合は、カメラに映る背景をバーチャル背景に変える

等の配慮し、対象者の音声が漏れないようヘッドセット等を準備する。 

 

○ ビデオ通話システムの操作を保健指導実施者以外の人が行う場合は、保健指

導の内容についての守秘義務を課す等個人情報保護を踏まえた対応を行う

こと。 

 

○ グループ支援において個別支援を行う場合には、個人情報保護のためビデオ

通話システム上で空間を分けるなど、第三者のいない空間で支援を行う。そ

の際、ビデオ通話システムでの操作や個別支援の担当者を決めておく。 

 

○ 遠隔面接の実施中に通信や技術的障害等によって、遠隔面接の実施が困難に

なった場合、実施者は対象者の同意を得た上で、遠隔面接を実施する機会を

改めて設定する。 
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② 機器・通信環境 

○ ビデオ通話が円滑に実施可能な通信環境（映像と音声の送受信が常時安定し、

円滑な状態f、カメラや音声機能を含むビデオ通話機器を準備する。 

 

○ ビデオ通話システムのアプリケーション等のダウンロードにあたっては、使

用するアプリケーション等の制作元やアプリケーション等のプライバシー

ポリシー、権限、利用条件、データの所在、脆弱性等を確認してから、使用

の可否を判断する。その際、アプリケーション等は機器メーカー等の公式サ

イトからダウンロードするようにし、信頼できない提供サイトからのダウン

ロードは避けるg。 

 

○ ビデオ通話システムの操作方法を修得しておく。 

 

○ ビデオ通話接続のための ID とパスワードは、保健指導ごとに毎回作成し、

セキュリティを確保する。 

 

○ 保健指導の対象者の通信機器（スマートフォン、パソコン、タブレット端末）

やインターネット環境などを事前に確認し、カメラ・マイク機能が使えるよ

う準備しておいてもらう。 

 

○ 保健指導の対象者から自宅以外の場所で保健指導を受けたいと申し出があ

った場合、個人情報が洩れないよう、適切な場所を選んでもらう。 

 

○ 保健指導の対象者に、公共の無料 Wi-Fi は不正アクセスのリスクがあるため

避けるよう伝える。 

 

○ 保健指導開始時には、ビデオ通話システムの接続状況（映像、音声など）を

確認してから保健指導を実施する。 

 

○ 実施者と保健指導対象者とが相互に表情、声、しぐさ等が確認できるように

環境を調整する。 

 

○ 遠隔面接の際は、内容が聞き取りやすいよう、普段より少し大きめの声でゆ

っくり話す。 

 
f 平成 30～令和２年度 厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総

合研究事業）「循環器疾患・糖尿病等生活習慣病を予防するための情報通信技術を活用した保

健指導プログラム及びその実践のための手引きの作成と検証」（研究代表者：春山早苗） 
g 独立行政法人情報処理推進機構「Web 会議サービスを使用する際のセキュリティ上の注意事

項」を参照 
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○ 遠隔面接の際は、カメラ越しでも表情や反応を読み取りやすくなるよう、表

情を豊かに、お辞儀やうなずきを大きくする。 

 

○ 遠隔面接の際は、画面上の顔が見やすくなるよう採光や照明に注意する。 

 

③ 資料・教材・器具等、対象者との情報共有 

○ 対象者とカメラ越しに会話をしたり、必要に応じてスライドや文書、動画な

どの教材を提示できるようにしておく。 

 

○ ビデオ通話システム上では、健診結果など個人情報を画面上で提示すること

で起きうるリスク（予期せぬ第三者による覗き見など）を踏まえた対策を講

じること。 

 

○ ビデオ通話システムの画面上で提示する資料は、あらかじめルールを定めて

おくことが望ましい。 

 

○ 健診結果の確認を行い、必要な教材を準備する。セキュリティの観点から画

面上で提示できない資料や画面上での提示に適さない資料（物理的に見えに

くい資料等）は面接日までに対象者に送付する等工夫する。 

 

○ 教材は、ビデオ通話で提示や提供可能な形態であるか確認し、必要に応じて

作成・改訂する。 

 

○ 保健指導実施者は、対面指導と同等の質を維持できるよう基本的な面接技術

を修得しておく（「３－２保健指導のプロセスと必要な保健指導技術」参照）。 

 

④ 本人確認 

○ 保健指導開始前に遠隔面接の実施者および対象者の本人確認を的確に行う。 

 

○ 実施者は、氏名及び所属を示す書類等を対象者に提示する。 

 

○ 対象者の本人確認は、氏名、生年月日及び被保険者証記号番号等対象者であ

ることがわかる番号を用いて照合する。 
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（２）アプリケーション等を用いた効果的な特定保健指導の工夫 

特定保健指導にアプリケーション等を導入することにより、これまで紙媒体

の教材により行っていた情報提供やセルフモニタリング記録などを、アプリケ

ーション等を用いて行うことができ、対象者の行動変容の一助となることが期

待される。 

一方、アプリケーション等の活用による生活習慣改善の効果が指摘されてい

るが、すべての人にとって効果的というわけではない。対象者のアプリケーショ

ン等の利用の意向や ICT リテラシーを確認し、アプリケーション等の利用が行

動変容に効果的な対象者を見極めて導入することが重要である。 

特定保健指導において活用が可能なアプリケーション等の機能とアプリケー

ション等を導入する際の工夫点について下記に列挙する。 
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① 効果的なアプリケーション等の機能 

肥満者の体重変化を目的とした研究をまとめると、「情報提供」、「不特定なソ

ーシャルサポート」、「アウトカムの目標設定」、「行動目標の設定」、「アウトカム

（行動変容）のセルフモニタリング」の要素が減量に効果的であることが示唆さ

れているh。 

 

○ アプリケーション等を通じた手軽な情報提供やインターネットを介して同

じ健康課題をもつユーザー同士の交流により、グループへの参加が困難な労

働者層などに対するソーシャルサポートが強化され、行動変容への動機づけ

を高める効果が期待される。 

 

○ 保健指導では対象者自身が行動目標や行動計画、評価時期を設定できるよう

支援していくため、アプリケーション等の「アウトカムの目標設定」や「行

動目標の設定」の機能を活用することにより、目標の絞り込みが容易になる

場合がある。 

 

○ アプリケーション等によるアウトカム（行動変容）のモニタリングにより、

対象者と支援者の両者が進捗状況を共有することが容易になる。 

 

○ アプリケーション等には特定の生活習慣の改善や健康問題の解決を目的に

したものがある。 

 

○ アプリケーション等の利用を継続することにより効果が高まるため、対象者

が普段よく使うインターネット利用機器を確認して導入する。 

 

② アプリケーション等の活用方法の工夫 

アプリケーション等を活用した保健指導では、初回面接時に対象者に適した

アプリケーション等を導入する等の支援を行うことで、アプリケーション等の

利用頻度が高まることが指摘されているi。さらに、アプリケーション等の利用

頻度が高いほどアウトカム（３か月後の食生活改善）の達成度が高いことも指摘

されているj。保健指導実施者は対象者がアプリケーション等の利用頻度を高め

る等、生活習慣を改善する効果が出るような工夫することが重要である。下記に

 
h 令和２-４年度 国立研究開発法人日本医療研究開発機構「壮年期就労者を対象とした生活習

慣病予防のための動機付け支援の技術開発に関する研究」（研究代表者：津下一代） 
i 令和２-４年度 国立研究開発法人日本医療研究開発機構「壮年期就労者を対象とした生活習

慣病予防のための動機付け支援の技術開発に関する研究」（研究代表者：津下一代） 
j 令和２-４年度 国立研究開発法人日本医療研究開発機構「壮年期就労者を対象とした生活習

慣病予防のための動機付け支援の技術開発に関する研究」（研究代表者：津下一代） 
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アプリケーション等を活用してもらうための導入支援・活用支援の例を提示す

る。 

 

a．事前準備 

○ アプリケーション等の導入支援を行うため、面接の形態に関わらずインター

ネットを使える環境を整備し、また、利用者にはスマートフォン等のインタ

ーネット利用機器を持参するよう対象者に周知する。 

 

○ 保健指導実施者は、アプリケーション等の特徴、操作方法、機能などについ

て習熟しておく。支援の幅が広げるため、保険者が導入しているアプリケー

ション等だけでなく、対象者の経験談や評価から各アプリケーション等のメ

リット・デメリットについて情報収集するように努める。 

 

○ アプリケーション等の利用に必要な情報（ID やパスワードなど）やインスト

ールのための情報を資料として準備しておく（面接時にインストールしない

場合にも活用できるようにしておく）。 

 

ｂ．初回面接におけるアプリケーション等の導入のための支援内容 

○ 対象者のインターネット利用機器や利用しているアプリケーション等の種

類などを把握し、対象者に合ったアプリケーション等の選択や活用方法を提

案する。 

 

○ 目標設定とセルフモニタリングの意義、アプリケーション等を利用してこれ

らを行うメリットを説明する。 

 

○ 保険者が提供可能なアプリケーション等の特徴・機能について、説明書を用

いたり、実際にアプリケーション等の画面を見せたりして説明する（費用負

担が生じる場合は必ず説明しておく）。 

 

○ アプリケーション等の選択にあたっては、対象者の意図する生活習慣の改善

が見込まれる機能が含まれているか確認する。また、アプリケーション等で

利用する機能は、対象者の生活スタイル、関心、ICT リテラシー等に応じて

取捨選択することも考慮する。 

 

○ 対象者のアプリケーション等への関心や使用希望の有無、実行可能性をアセ

スメント・判断し、対象者の行動目標に合わせて使用するアプリケーション

等を決定できるよう対象者の自己決定を支援する（対象者がすでに使用して

いるアプリケーション等を継続する場合も含む）。 
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○ アプリケーション等の導入にあたっては、使用するアプリケーション等の制

作元やアプリケーション等のプライバシーポリシー、権限、利用条件等を確

認するk。 

 

○ アプリケーション等は携帯電話会社や OS・機器メーカー等の公式サイトか

らダウンロードするようにし、信頼できないアプリケーション等の提供サイ

トからのダウンロードは避けるl。 

 

○ ICT リテラシーに応じてインストールを支援し、操作方法を確認する。 

 

○ アプリケーション等の利用開始時期を決定できるよう支援する。 

 

○ アプリケーション等のセルフモニタリング機能を使用する場合、その共有方

法を決める。 

 

○ アプリケーション等の操作や不具合などのトラブルに対応する窓口を紹介

する。 

 

ｄ．初回面接後の支援内容 

○ 対象者に合わせた情報提供（個別性のある情報提供や進捗に応じた情報提供

等）や専門家からの助言がアプリケーション等による生活習慣改善の効果を

高めることからm、保健指導と組み合わせてアプリケーション等を活用する

ことが望ましい。 

 

○ アプリケーション等の利用状況を定期的に確認し、アプリケーション等の利

用継続を促すとともに、生活改善の継続を支援する。 

 

○ アプリケーション等の利用が継続できなかった場合はアプリケーション等

の利用にこだわらず、保健指導自体の中断とならないよう行動目標への取り

組みを支援する。 

 

 
k 総務省 国民のための情報セキュリティサイトより「携帯電話・スマートフォン・タブレッ

ト端末の注意点」を参照 
l 総務省 国民のための情報セキュリティサイトより「携帯電話・スマートフォン・タブレット

端末の注意点」を参照 
m 令和２-４年度 国立研究開発法人日本医療研究開発機構「壮年期就労者を対象とした生活

習慣病予防のための動機付け支援の技術開発に関する研究」（研究代表者：津下一代） 
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３－４ 保健指導の未実施者及び中断者への支援 

保健指導の効果を高めるためには、保健指導実施者や保険者が連携し、全ての

対象者が確実に保健指導を受けるように努力することが必要である。 

何らかの理由により支援の対象者の中に、保健指導を受けない者や中断者が

発生している場合には、たとえば次のような支援を行うことが考えられる。 

 

○ 保健指導実施者は、対象者が保健指導を受けなかった場合、電話、電子メー

ル等により実施予定日から１週間以内に連絡し、保健指導を受けるように促

す。 

 

○ 初回時において、連絡したにもかかわらず対象者が保健指導を受けない場合

は、情報提供は必ず実施することが必要である。 

 

○ 支援内容や方法、日時等について保健指導の計画を作成する際に対象者と十

分な話し合いを行い、計画について対象者が十分に納得することにより、保

健指導の終了まで継続的に支援できるように工夫する。 

 

○ 最終的に保健指導が未実施となった者、中断した者については、次回の保健

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。 

 

 

○ 保健指導の実施においては、ポピュレーションアプローチや社会資源を有効

に活用する必要がある。 

 

○ 職域においては、事業主と連携し、未実施者が支援を受けやすく、支援を中

断しにくい体制として、例えば、就業時間内での支援の実施等を検討するこ

とが必要である。 
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３－５ 「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、保健指導に加えて行動変容につながりやすい環境整備を考慮する。 

「無関心期」にある者でも、何かがきっかけとなって行動変容への意欲が向上

することがある。そのため、ポピュレーションアプローチ（職域では、事業主と

連携して）による、健康的な環境づくり（単に情報を提供するだけでなく、環境

を整えて健康的な選択を誘導する等の取組み）が重要である。 
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３－６ ２回目以降の対象者への支援 

支援を実施しても、保健指導レベルが改善せず、繰り返し保健指導対象者とな

る場合がある。また、健診結果や生活習慣（行動変容ステージ）が改善したにも

関わらず、連続して保健指導対象者になる場合もある。これらを踏まえ、２回目

以降の対象者に対する支援としては、次の点に留意する。 

 

○ 保健指導実施者が同じ説明を繰り返すことに対して否定的な感情を持つ場

合も少なくないことから、まずはこれまでの支援で対象者がどんな知識を得

たのか、またどのような目標を立てて行動したのかを共に確認する。 

 

○ 対象者が「頑張ったけれど続かなかったこと」、「最初は減量できたのに、

リバウンドしてしまった」等、自らの行動や体重変化を意識している分、こ

れまでの支援よりも具体性、実践可能性を持った目標設定ができることから、

対象者がより主体的に目標設定に参画できるよう促す。 

 

○ 減量等の目標を設定するに当たっては、前回までの目標値の達成状況を勘 

案して、無理のない目標設定を行う。なお、目標の再設定にあたり、目標の

下方修正が生じる場合があるが、モチベーション低下を招かないよう配慮す

ることが必要である。 

 

○ 同じ保健指導実施機関で実施する場合には、これまでの目標や達成状況、検

査データの変化、前回の保健指導終了後からの取組状況、２回以上続けての

保健指導利用に対する期待や不安等を確認することが望ましい。 

 

○ 年齢や支援開始時の状況等により、１回の支援だけでは結果（成果）が表れ

にくい場合があることについて理解を促し、長期的な健康管理を継続して支

援しているという信頼関係が得られるよう、保健指導の機会を活用すること

が重要である。さらに、前回とは異なる支援資料が活用できるようにしてお

く等、マンネリ化を防ぐための工夫をすることが望ましい。 

 

○ 特に高齢者は、保健指導判定値を下回るほどの大幅な改善は難しいことから、

繰り返し保健指導対象者になった場合であっても、現状維持をしていれば良

好であると、前向きに考えることができるような支援を行うことが望ましい。 

 

○ 個別支援とグループ支援、講義（話）や身体活動、食生活の実技を取り入れ

る等、支援内容についても対象者にとってより興味が持て、効果が期待でき

る内容に変更する等の工夫をする。 



 

246 
 

３－７ 特定保健指導における情報提供・保健指導の実施内容 

本項では、特定保健指導に特化した内容を示す。よって、本項における健康診

査は特定健診を、保健指導は特定保健指導のことをいう。なお、特定健診・保健

指導の枠組以外においてもメタボリックシンドロームに関する保健指導につい

ても活用が可能であるため、留意されたい。 

なお、特定保健指導の運用の詳細は、「特定健康診査・特定保健指導の円滑な

実施に向けた手引き」を参照すること。 

 

（１）対象者ごとの保健指導プログラムについて 

本プログラムは、対象者の保健指導の必要性の度合いに応じて、「動機付け支

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にし

た上で、サービスを提供する必要がある。 

なお、支援に当たっては、既存の保健事業や社会資源を活用し、地域や職域で

行われている健康づくりのためのポピュレーションアプローチとも関連づけて

いくことが重要である。また、同じ対象者に対する支援は、毎年同じ内容を繰り

返すことなく、対象者の特性や過去の指導内容を踏まえて常に改善に努めるこ

とが必要である。 

  



 

247 
 

（２）保健指導実施者 

保健指導は、医師、保健師、管理栄養士が中心となって担うこととする。「動

機付け支援」及び「積極的支援」において、①初回の面接、②対象者の行動目標・

支援計画の作成、③保健指導の評価は、医師、保健師、管理栄養士が行うこと。

ただし、これまで保険者や事業者において看護師による保健事業がなされてき

た実態を踏まえ、令和11年度末まで、引き続き、保健指導に関する一定の実務

経験のある看護師nが行うことも可能とする。 

  

 
n 保健指導に関する一定の実務経験のある看護師について 

(1) 特定健康診査及び特定保健指導の実施に関する基準（平成１９年厚生労働省令第１５７

号）附則第２条中「保健指導に関する一定の実務の経験を有する看護師」とあるのは、平

成２０年４月現在において１年以上（必ずしも継続した１年間である必要はない。）、保

険者が保健事業として実施する生活習慣病予防に関する相談及び教育の業務又は事業主が

労働者に対して実施する生活習慣病予防に関する相談及び教育の業務に従事した経験を有

する看護師と解するものとすること。なお、業務に従事とは、反復継続して当該業務に専

ら携わっていることを意味するものであること。 

(2) 特定保健指導を受託する機関は、当該「保健指導に関する一定の実務経験を有すると認め

られる看護師」が受託業務に従事する予定がある場合には、委託元の保険者に対し、保険

者や事業主等が作成した１年以上実務を経験したことを証明する文書（「実務経験証明

書」という。）を提出すること。 
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「動機付け支援」及び「積極的支援」のプログラムのうち、食生活・身体活動

に関する対象者の支援計画に基づく実践的指導は、医師、保健師、管理栄養士、

そのほか食生活の改善指導に関する専門的知識及び技術を有する者o、運動指導

に関する専門的知識及び技術を有する者p（公益財団法人健康・体力づくり事業

財団が認定する健康運動指導士や事業場における労働者の健康保持増進のため

の指針に基づく運動指導、産業栄養指導、産業保健指導担当者等）が実施する。 

 
o 食生活の改善指導に関する専門的知識及び技術を有する者：「実践的指導実施者告示」（平成

２０年厚生労働省告示第１０号）、「平成３０年度以降における特定健康診査及び特定保健指導

の実施並びに健診実施機関等により作成された記録の取扱いについて」（平成２９年１０月３０

日付け健発１０３０第１号・保発１０３０第６号）によると、 

① 歯科医師又は、看護師、栄養士、薬剤師、助産師、准看護師、歯科衛生士であって内容が告

示に定めるもの以上の食生活改善指導担当者研修を受講した者 

② 事業場における労働者の健康保持増進のための指針（昭和６３年９月１日健康保持増進のた

めの指針公示第１号。以下「ＴＨＰ指針」という。）に基づく産業栄養指導担当者であって、告

示に定める追加研修を受講した者又はＴＨＰ指針に基づく産業保健指導担当者であって、告示

に定める追加研修を受講した者 
p 運動指導に関する専門的知識及び技術を有する者：「実践的指導実施者告示」（平成２０年

厚生労働省告示第１０号）、「平成３０年度以降における特定健康診査及び特定保健指導の

実施並びに健診実施機関等により作成された記録の取扱いについて」（平成２９年１０月３

０日付け健発１０３０第１号・保発１０３０第６号）によると、 

① 看護師、栄養士、歯科医師、薬剤師、助産師、准看護師、理学療法士であって、内容が

告示に定めるもの以上の運動指導担当者研修を受講した者 

② 公益財団法人健康・体力づくり事業財団が認定する健康運動指導士又は、ＴＨＰ指針に

基づく運動指導担当者であって告示に定める追加研修を受講した者 
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また、それらの実践的指導においては、グループ支援を合わせて用いることも

効果的であり、その場合は、地域内や職域の種々の関係者の協力を得ることが重

要である。 

保健指導において、禁煙支援を行う場合には、禁煙補助薬の活用が有効である

ことから、医師、薬剤師と連携する等、保健指導の内容や対象者の心身等を考慮

し、他職種との連携を図ることが望ましい。 

なお、医師に関しては、公益財団法人日本医師会認定健康スポーツ医等と連携

することが望ましい。 

さらに、保健指導実施者は、健診・保健指導の研修ガイドラインに記載されて

いる研修を修了していることが望ましい。 

 

（３）「情報提供」 

① 目的 

対象者が健診結果から、自らの身体状況を認識すると共に、生活習慣を見直す

きっかけとする。また、健診結果とあいまって、医療機関への受診や継続治療が

必要な対象者に受診や服薬の重要性を認識してもらうと共に、健診受診者全員

に対し継続的に健診を受診する必要性を認識してもらう。 

 

② 対象者 

健診受診者全員を対象とする。 

 

③ 支援期間・頻度 

年１回（健診結果の通知と同時に実施）あるいはそれ以上とする。 

 

④ 支援内容及び支援形態 

情報提供の支援内容として、下記の点に留意する。 

 

○ 全員に画一的な情報を提供するのではなく、健診結果や健診時の質問票から

対象者個人に合わせた情報を提供する必要がある。 

 

○ 対象者に対して、健診結果に基づいた生活習慣の改善について意識付けを行

うことが重要である。なお、自分の健康リスクを適切に認識できることや対

象者のやる気を引き出すことができるよう、また、保健指導を拒否すること

や、医療機関を受診せずに放置する者を減らせるように、工夫することが重

要である。そのためには、健診結果に基づき、健診受診者全員に自らの病気

のリスクを自分自身の問題として認識してもらえるよう、きめ細かな情報提

供を行う。 
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○ 健診結果や質問票から特に問題とされることがない対象者へは、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。あわせて、毎年の

継続的な健診受診の重要性について、生活習慣の変化と健診結果の変化の関

係を理解してもらい、年１回、健診結果を確認して、生活習慣改善を行う意

義や合理性について納得してもらえるように伝える。 

 

○ 医療機関への受診の必要性はないが、検査値に異常が見られる対象者へは、

上記に加え、検査値を改善するための個人の状態に応じた生活習慣のアドバ

イスを提供する。 

 

○ 医療機関への受診や継続治療が必要な対象者へは、受診や服薬の重要性を認

識してもらえるよう工夫する。「第２編別添健診結果とそのほか必要な情報

の提供（フィードバック文例集）（●ページ）」を参照されたい。 

 

ａ 健診結果 

健診の意義（自分自身の健康状態を認識できる機会、日頃の生活習慣が健診結

果に表れてくる等）や健診結果の見方（データの表す意味を自分の身体で起きて

いることと関連づけられる内容、疾病リスクとの関係で検査数値の持つ意味に

ついての説明）を情報提供する。また、健診結果の経年変化をグラフ等により分

かりやすく示し、対象者が経年的な身体の変化を理解できるよう工夫する。 

 

ｂ 生活習慣 

メタボリ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情報提供を

する。 

食事バランスガイドや「健康づくりのための身体活動基準2013（平成25 年

３月 運動基準・運動指針の改定に関する検討会）」、「健康づくりのための身

体活動指針（アクティブガイド）」等に基づいた食生活・身体活動等の生活習慣、

料理や食品のエネルギー量、身体活動によるエネルギー消費量等について、質問

票から得られた対象者の状況に合わせて具体的な改善方法の例示等を伝える。 

 

ｃ 社会資源 

対象者にとって身近で活用できる健康増進施設、地域のスポーツクラブや運

動教室、健康に配慮した飲食店や社員食堂に関する社会資源の情報等も提供す

る。 

情報提供の支援形態では、対象者や保険者の特性に合わせ、支援手段を選択す

る。主な手段としては、次のようなものが考えられる。 

○ 情報提供用の資料を用いて、個別に説明する。 
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○ 健診結果を通知する際に情報提供用の資料を合わせて提供する。 

 

○ 職域等で日常的にＩＣＴ等が活用されていれば、個人用情報提供画面を利用

する。 

 

○ 結果説明会で情報提供用の資料を配布する。 

 

⑤ 特定保健指導非対象者について 

階層化の結果、保健指導の対象には該当しなかった者については、情報提供す

ることが、健康に関して動機付けとなる貴重な機会になることや、非肥満でも危

険因子が重複すると、肥満者と同様に脳卒中等の脳・心血管疾患の発症リスクが

高まること等に留意する。特に以下の者に対しては、生活習慣の改善や確実な医

療機関への受診勧奨、生活習慣病のコントロールの重要性等について、必要な支

援を直接行うことが望ましい。 

○ 腹囲や検査データ等は現在正常の範囲であるが、喫煙や食生活・身体活動等

の生活習慣等に問題があり、今後の悪化が懸念される者 

 

○ 検査データでは保健指導判定値以上であるが、肥満がないため特定保健指導

の対象とはならない者 

 

○ 受診勧奨がなされているにも関わらず、医療機関を受診していない者 

 

○ 服薬中であるがコントロール不良の者 

 

⑥ ＩＣＴ等を活用した分かりやすい情報提供の推進 

情報提供に当たっては、個人の健康の「気付き」につながるよう、ＩＣＴ等も

活用しながら分かりやすく健診結果等を提供すると共に、情報の内容も本人に

とっての付加価値を高めるといった工夫が必要である。詳細については、「個人

の予防・健康づくりに向けたインセンティブを提供する取組に係るガイドライ

ン（厚生労働省）」（http://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000124579.

html ）も参照されたい。なお、ＩＣＴ等を活用して本人に分かりやすく健診結

果の情報提供を行うこと等は、保険者における予防・健康づくり等のインセンテ

ィブにおいて、保険者種別に関わりなく共通的に取組む指標の１つに位置付け

られている。 

 

（４）「動機付け支援」 

① 目的 
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対象者への個別支援又はグループ支援により、対象者が自らの健康状態を自

覚し、生活習慣を振り返り、自分のこととして重要であることの認識を促すこと

が重要である。その後、自身の生活習慣の改善点・伸ばすべき行動に気づき、生

活習慣改善のための行動目標を自ら設定でき、保健指導後、対象者がすぐに実践

（行動）・継続できるような動機付けとなることを目指す。 

 

② 対象者 

健診結果・標準的な質問票から、生活習慣の改善が必要と判断された者で、生

活習慣の変容を促すに当たって、行動目標の設定やその評価に支援が必要な者

を対象とする。 

 

③ 支援期間・頻度 

原則１回の支援を行い、３か月経過後に評価を行う。ただし、保険者の判断で、

対象者の状況等に応じ、６か月経過後に評価を実施することや、３か月後の実績

評価終了後にさらに独自のフォローアップ等を行うこともできる。実績評価後

に、たとえばＩＣＴを活用して生活習慣の改善の実践状況をフォローする等、対

象者の個別性や保険者の人的・財政的支援に応じた効果的・効率的な取組が期待

される。 

 

④ 支援内容及び支援形態 

動機付け支援の支援内容及び支援形態については、特定健康診査・特定保健指

導の円滑な実施に向けた手引きの「動機付け支援」を参照のこと。以下には、保

健指導に必要な支援内容の具体を記す。 

面接や詳細な質問項目qにより対象者の生活習慣や行動変容ステージ（準備状

態）を把握し、健診結果やその経年変化等から、対象者に対し、身体に起こって

いる変化の理解を促す。そして、対象者の健康に関する考えを受け止め、対象者

が、自分の生活習慣の改善点・継続すべき行動等に気付き、自ら目標を設定し、

行動に移すことができる内容とする。 

特に、食生活については、栄養素の代謝メカニズムを理解し、食事や食材料の

栄養的特性を踏まえた上で、実際の食べ方について具体的に指導を行うことが

重要である。その際、対象者の関心や理解度、ライフスタイル等に応じて教材等

を工夫して活用することが望ましい。 

身体活動については、対象者の身体活動量や運動習慣、行動変容ステージ、生

活・就労環境を把握した上で、それらの状況に応じた支援が必要である。また、

身体活動の増加により、不慮の事故や運動器の傷害をきたす可能性が想定され

 
q 「動機付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目 第３編第３章３－７（６）参

照。 
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るため、安全に対する配慮が不可欠である。健康づくりのための身体活動基準

2013、健康づくりのための身体活動指針（アクティブガイド）は、上述の身体

活動増加のポイントが分かりやすく示されており、支援ツールとして活用でき

る。これらを踏まえて、対象者個人の健康状態や生活習慣から、重要度が高く、

取組やすい情報について、ポイントを絞って提供することが望ましい。 

 

ａ 面接による支援 

○ 生活習慣と健診結果との関係の理解、メタボリックシンドロームや生活習慣

病に関する知識の習得、生活習慣の振り返り等から、対象者が生活習慣改善

の必要性に気付き、自分のこととして重要であることを認識できるように支

援する。 

 

○ 健康診査の受診後早期に初回面接を行うことは、健康意識が高まっている時

に受診者に生活習慣の改善の必要性を理解させることにつながるため、重要

である。 

 

○ 対象者が、生活習慣を改善するメリットと現在の生活習慣を続けるデメリッ

トについて理解できるように支援する。 

 

○ 対象者の生活習慣の振り返り、行動目標や行動計画、評価時期の設定につい

て話し合い、それらの設定や策定が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。 

 

○ 食生活・身体活動等の生活習慣の改善に必要な実践的な支援をする。 

 

○ 必要な社会資源を紹介し、対象者が有効に活用できるように支援する。 

 

○ 初回面接の分割実施の詳細については、「特定健康診査・特定保健指導の円

滑な実施に向けた手引き」を参照のこと。 

 

ｂ 行動計画の実績評価 

○ 行動計画の実績評価は、対象者の行動変容の成果を把握すると共に、保健 

指導の質を評価するものである。 

 

○ 体重や腹囲の達成目標や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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○ 必要に応じて評価時期を設定して、対象者が自ら評価すると共に、３か月以

上経過後に保健指導実施者による評価を行い、評価結果を対象者に提供する。 

 

○ 評価項目は対象者自身が自己評価できるように設定するが、体重及び腹囲は

必須である。 

 

○ 今後、どのようにしていきたいか確認し、取組がうまく進まない場合や状態

の改善が見られなかったり、悪化が想定される場面についての対応策を助言

する。 

 

○ 次年度にも継続して健診を受診するよう勧める。 

 

（５）「積極的支援」 

① 目的 

「動機付け支援」に加えて、定期的・継続的な支援により、生活習慣の改善の

ための行動目標を設定し、目標達成に向けた実践（行動）に取組ながら、保健指

導終了後には、その生活習慣が継続できることを目指す。 

 

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、そのために

保健指導実施者によるきめ細やかな継続的支援が必要な者。 

 

③ 支援期間・頻度 

初回面接による支援を行い、その後、３か月以上の継続的な支援を行う。また、

当該３か月以上の継続的な支援後に評価を行う。ただし、保険者の判断で、対象

者の状況等に応じ、従前どおり６か月経過後に評価を実施することや、３か月経

過後の実績評価の終了後にさらに独自のフォローアップ等を行うこともできる。

実績評価後に、たとえばＩＣＴを活用して生活習慣の改善の実践状況をフォロ

ーする等、対象者の個別性や保険者の人的・財政的状況に応じた効果的・効率的

な取組が期待される。 

 

④ 支援内容及び支援形態 

積極的支援の支援内容及び支援形態については、特定健康診査・特定保健指導

の円滑な実施に向けた手引きの「積極的支援」を参照のこと。以下には、保健指

導に必要な支援内容の具体を記す。 

積極的支援では、動機付け支援に加えて以下の内容に留意する。 

壮年期においては、内臓脂肪の蓄積を共通の要因として、糖代謝異常、脂質代

謝異常、高血圧の状態が重複した場合に、心血管疾患等の発症可能性が高まるこ
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とから、これらの発症及び重症化の予防の効果を高めるため、保健指導は、健康

診査の結果から対象者本人が身体状況を理解し、生活習慣の改善の必要性を認

識し、行動目標を自らが設定し実行できるよう、個人の行動変容を促すものとす

ること。 

また、行動が継続できるように定期的・継続的に支援し、取組の工夫の確認や

強化、また、継続ができていない場合はその理由の確認や目標の見直し等を行う。 

 

ａ 初回時の面接による支援 

○ 動機付け支援と同様の支援とする（●ページ「第3編３－7（4）動機付け支

援」④ a 面接による支援参照）。ただし、積極的支援においては、対象者

が行動目標を達成するために必要な計画を立てるとともに、その内容をとり

まとめた特定保健指導支援計画（様式１参照）を初回面接においてを作成す

る必要がある。 

 

○ 対象者の健康に関する考え方を受け止め、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。 

 

○ 実践可能な行動目標について、優先順位を付けながら、対象者と一緒に考え、

対象者自身が選択できるよう支援する。 

 

○ 支援の結果として一定のアウトカムが得られるように、必要なプロセスを積

み上げること。 

 

ｂ ３か月以上の継続的な支援 

○ 初回面接支援の際に作成した特定保健指導支援計画や実施報告書、支援計画

の実施状況を確認するため、対象者の行動計画への取組とその評価等につい

て記載したものの提出を求め、それらの記載に基づいた支援を行う。 

 

○ 継続的な支援の方法については、対象者の希望を踏まえて、必要に応じて決

定していく。 

 

○ 保健指導は、個人又は集団を対象として行う方法があり、さらに各々につい

て対面及びICTを活用した方法がある。支援の際は、それぞれの特性を踏ま

え、適切に組み合わせて実施する。 

 

○ 生活習慣の改善に必要な事項について実践的な指導をする。 
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○ 取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、生活習慣の振り

返りを行い、必要があると認めるときは、行動目標や計画の再設定を行う。 

 

ｃ 行動計画の実績評価 

○ 行動計画の実績評価は、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。 

 

○ 体重や腹囲の達成目標や設定した個人の行動目標が達成されているか、身体

状況や生活習慣に変化が見られたかについて評価を行う。 

 

○ 必要に応じて評価時期を設定して、対象者が自ら評価すると共に、３か月以

上の継続的な支援終了後に保健指導実施者による評価を行い、評価結果  

を対象者に提供する。 

 

○ 評価項目は対象者自身が自己評価できるように設定するが、体重及び腹囲は

必須である。 

 

○ 今後、どのようにしていきたいか確認し、取組がうまく進まない場合や状態

の改善が見られなかったり、悪化が想定される場面についての対応策を 助

言する。 

 

○ 実績評価時に、対象者が実践している取組内容及びその結果についての評価

を行い、体重や腹囲が２cm以上かつ２kg減の達成目標に至らなかった場合

は、中間評価として実施し、取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、生活習慣の振り返りを行い、必要があると認めるときは、行動

目標や計画の修正を行う。 

 

○ 次年度にも継続して健診を受診するよう勧めるとともに、対象者が生活習慣

の改善が図られた後の行動を継続するよう意識付けを行う。 

 

○ 継続的な支援の最終回と一体的に実施しても差し支えない。 
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積極的支援の支援形態については、特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に

向けた手引き「積極的支援」を参照のこと。 

 

⑤ 支援ポイント 

○ アウトカム評価とプロセス評価を合計し、180p 以上の支援を実施すること

を保健指導終了の条件とする。 

 

○ 腹囲2cm以上かつ体重2kg以上減少又は体重が当該年度の特定健康診査の

体重の値に0.024を乗じて得た値（kg）以上かつ腹囲が当該値（cm）以上

減少したと認められた場合は180pと設定する。 

 

○ 腹囲2cm以上かつ体重2kg以上減に達していない場合においても、生活習慣

病予防につながる行動変容や腹囲2cm以上かつ体重2kg以上減の過程であ

る腹囲１cmかつ体重１kg減についても20pとして評価する。 

 

○ 生活習慣病予防につながる行動変容をアウトカム評価として用いる際は、初

回面接や中間評価において、目標や評価方法、達成条件について必ず対象者

と共有しておく。事前に設定した行動変容の目標以外の行動変容については、

ポイントに算定することはできない。 

 

○ 積極的支援における評価方法と各支援のポイント構成について表４に示す。 

 

○ ２年連続して積極的支援となった対象者のうち、１年目に比べ２年目の状態

が改善している者については、２年目の保健指導は、動機付け支援相当の支

援（面接による支援のみの原則１回の支援）を実施した場合でも保健指導を

実施したこととなる。 

 

⑥ 留意点 

a． アウトカム評価の支援ポイントについて 

○ アウトカム評価の評価時期は、初回面接から３か月以上経過後の実績評価時

とする。 

 

○ アウトカム評価の評価項目のうち腹囲と体重については、実績評価の時点で

当該年度の健康診査の結果に比べた増減を確認する。 

 

○ 生活習慣病予防につながる行動変容（食習慣の改善、運動習慣の改善、喫煙

習慣の改善、休養習慣の改善、その他の生活習慣の改善）については、実績
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評価の時点で生活習慣の改善が２ヶ月以上継続している場合に評価する。 

 

○ 行動変容の目標を立てる際は、「標準的な質問票」（○ページ）や「「動機付け

支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目」（○ページ）を活用する等し

て対象者の生活習慣をアセスメントし、対象者の特性や課題に応じた具体的

な目標を設定する。 

 

○ 特定保健指導において目標設定及び評価を行うための行動変容例を表６に

示す。 

 

○ 設定した目標は、保健指導終了後も継続することが重要なため、行動変容の

達成を通して、対象者が自己効力感を高め、セルフケア能力を向上させるよ

うな保健指導を実施すること。 

 

b． 継続的な取組について 

○ 腹囲2cm、体重2kg減の達成は、今後の励みとなる保健指導の成果の目安

と言えるが、血圧、血糖、脂質への効果には個人差があること、そして継続

が大切であることをしっかりと対象者に説明すること。 

 

○ 腹囲2㎝・体重2kg減の達成状況によらず、翌年の階層化において再び支援

の対象になり得る者には、その可能性を予め説明し、来年の健診までの生活

習慣改善の取り組みについて確認していくこと。 

 

c． その他 

○ 保健指導実施者が連絡したにも関わらず、対象者が保健指導を受けない場

合には、保険者に連絡し、保険者からも保健指導を受けるように促す。 

○ 保険者は、保健指導の未実施者及び中断者からその理由を聞くことや、保健

指導実施者と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、次回以降の保健指導につなげることが必要である。 

 

○ その他、特定保健指導の未実施者及び中断者への支援については、３－４を

参照のこと。 

 

○ 特定保健指導における２回目以降の対象者への支援については、３－６を

参考にすること。 

 

⑦ 積極的支援における支援ポイント達成の例（図2～図4） 

積極的支援における支援ポイント達成の例を表５に示す。 
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○ パターンA【腹囲2cm以上かつ体重2kg以上減の目標の達成によるアウト

カム評価で180pに到達した例】 

 

○ パターンB【腹囲2cm以上かつ体重2kg以上減の目標達成には至らず、その

後に修正した行動変容の目標達成によるアウトカム評価と継続的支援のプ

ロセス評価を合わせて180pに到達した例】 

 

○ パターンC【行動変容の目標達成によるアウトカム評価と継続的支援のプロ

セス評価とを合わせて180pに到達した例】 

 

 

○ パターンD【追加支援を含めた継続的支援のプロセス評価により180pに到

達した例】 

 

⑧ 特定保健指導支援計画及び実施報告書の例 

特定保健指導支援計画及び実施報告書の例を様式１に示す。本様式の項目を

記載することで、保健指導プログラムを評価できる情報をまとめることにつな

がる。 
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表 4 積極的支援における評価方法と各支援のポイント構成 

 

*情報通信技術を活用した面接を含む 
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（６）「動機付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目 

「動機付け支援」、「積極的支援」の実施に当たっては、詳細な質問項目を積

極的に活用することで保健指導対象者の生活習慣及び行動変容ステージ（準備

状態）を把握し、どのような生活習慣の改善が必要なのかをアセスメントする必

要がある。 

詳細な質問項目は、対象者自身が自分の生活習慣を振り返るきっかけとする

ほか、対象者の生活習慣の変化が把握できることから、生活習慣改善の評価にも

活用できる。詳細な質問項目の例としては、表７で示した項目が考えられる。対

象者の特性や、健診・保健指導の実施体制等に応じて質問項目を取捨選択するこ

とも可能である。 
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表５-1「動機付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項 

 

本質問項目は、特定保健指導の対象者について、保健行動の特徴を把握することを目的に、保

健指導で使用することが望ましい質問項目を例示したものである。具体的には、初回の保健指導

において、実施者と対象者とが回答内容を共に確認しながら改善すべき課題を明確化し、目標設

定や継続支援での変化の確認に活用することを意図している。また、本質問項目に回答すること

で、対象者が自ら望ましい保健行動をイメージし、行動変容を意識することも期待している。 

事業者健診結果を特定健診結果とみなす場合など、標準的な質問票の回答内容を保健指導時

に入手できない場合があるため、それらの項目のうち重要なものは、本質問項目にも含めている。

備考欄を設けており、1 日の生活パターンや時間帯（起床、食事、仕事、身体活動、就寝等）の

記入を求めるなど、指導時に対象者と共に工夫できそうな生活習慣をみつけることに活用でき

る。 

1. 健康意識・認識  

1-1 
現在の自分の健康状態についてどのように感じています
か。直感的に回答してください。 

①よい ②まあよい ③ふつう 
④あまりよくない ⑤よくない 

1-2 
自分の健康のために、食生活、運動などの生活習慣で、特
に気を付けていることはありますか。 

①はい ②いいえ 

1-3 これまでに減量に取り組んだ経験はありますか。 ①はい ②いいえ 

1-4 体重を定期的に測定していますか。 ①はい ②いいえ 

1-5 血圧を定期的に測定していますか。 ①はい ②いいえ 

1-6 
特定健康診査あるいは人間ドックなどの健康診断を昨年
度、受けましたか。 

①はい ②いいえ 

1-7 年に1回以上、歯科の健診を受けていますか。 ①はい ②いいえ 

2. 食生活習慣   

2-1 1日の食事時間はだいたい決まっていますか。 ①はい②いいえ 

2-2 朝食を抜くことがありますか。 ①はい ②いいえ 

2-3 寝る前２時間以内に何か食べることがありますか。 ①はい ②いいえ 

2-4 食事はよく噛んでゆっくり食べていますか。 ①はい ②いいえ 

2-5 
バランスの良い食事（ごはん・麺などの主食、肉・魚などの主
菜、おひたし・サラダなどの副菜を組み合わせた食事）を毎日
食べていますか。 

①はい ②いいえ 

2-6 糖分の入った飲み物を習慣的に飲みますか。 ①飲まない ②飲む 

2-7 習慣的に間食をしますか。 ①する ②しない 

2-8 
食塩の多い食材（麺類、佃煮、漬物、梅干し、干物、練製
品等）や濃い味付けのものを毎日食べていますか。 

①食べる ②食べない 

2-９ 外食、惣菜、市販の弁当を習慣的に食べますか。 ①食べる ②食べない 
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2-１０ 食事は主に、誰が作ったり買ったりしますか。 ①自分 ②自分以外 

3. 運動・身体活動状況  

3-1 1週間の中で運動する時間を設けていますか。 ①はい ②いいえ 

3-2 
エレベーターより階段を使うなど意識的に体を動かして
いますか。 

①はい ②いいえ 

3-3 ほぼ同じ年齡の同性と比較して歩く速度が速いですか。 ①はい ②いいえ 

3-4 1日のうちで座っている時間は少ないですか。 ①はい ②いいえ 

3-5 膝、腰、手、足、首などに痛みや違和感はありますか。 ①はい ②いいえ 

4. 既往・現病歴・家族歴  

4-1 
現在、身体活動・運動や食事等の生活習慣に関して、かか
りつけの医療機関にて指導を受けていますか。 

①指導あり ②指導なし 

4-2 
健診後、生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症など）
で受診しましたか。 

①受診して内服している ②受診
したが薬は処方されなかった 
③受診していない 

4-3 
両親やきょうだいであてはまる病気があれば○をつけて
下さい（複数回答可） 

高血圧/糖尿病/脂質異常（高脂血症）/痛風
/脳卒中（脳梗塞・脳出血）/心臓病（心筋
梗塞・狭心症）/腎臓病 

5. 喫煙  

5-1 
職場や家庭などにおいて、受動喫煙（自分以外の人が吸っ
ていたたばこの煙を吸う）の機会がありましたか。 

①ほぼ毎日 ②週に数回程度 
③週に１回程度 ④月に１回程度 
⑤全くなかった ⑥行かなかった 

5-2 

現在、たばこを習慣的に吸っていますか。 
（※「現在、習慣的に吸っている者」とは、条件１と２を
両方満たす者である。 

条件１：最近１ヶ月間吸っている。 
条件２：生涯で６ヶ月間以上吸っている、又は合計100
本以上吸っている） 

①はい（条件１と条件２を両方満
たす） 
②以前は吸っていたが、最近１ヶ
月間は吸っていない（条件２のみ
満たす） 
③いいえ（①②以外） 

5-3 
１日に平均して何本のたばこを吸っていますか（吸ってい
ましたか。） 

１日（     ）本  

5-4 
習慣的にたばこを吸うようになってから、何年間たばこを
吸っていますか（吸っていましたか）。 

（     ）年間 

5-5 今までたばこをやめたことがありますか。 
①はい ②いいえ 
③吸ったことはない 

6. 飲酒  

6-1 

お酒（日本酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度はど
のくらいですか。（※「やめた」とは、過去に月１回以上
の習慣的な飲酒歴があった者のうち、最近１年以上酒類を
摂取していない者） 

①毎日 ②週5〜6日 ③週3〜4
日 ④週1〜2日 ⑤月に1〜3日 
⑥月に1日未満 ⑦やめた 
⑧飲まない（飲めない） 

6-2 

飲酒日１日当りの飲酒量はどの程度ですか。 
日本酒1合（アルコール度数１５度・180ml）の目安： 

ビール（同５度・500ml）、焼酎（同25度・約110ml）、
ワイン（同14度・約180ml）、ウイスキー（同43度・
約60ml）、缶チューハイ（同５度・約500ml、同７度・
約350ml） 

①1合未満 ②1〜2合未満 
③2〜3合未満 ④3〜5合未満 
⑤5合以上 
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6-3 
1度に、ビール中瓶3本か日本酒3合、あるいは焼酎（25
度）1.7合以上を飲むことがどのくらいの頻度であります
か。 

①ない ②月に1度未満 
③月に1度 ④週に1度 
⑤ほとんど毎日 

 

7. 睡眠・休養  

7-1 休養は充分にとれていると思いますか。 ①はい ②いいえ 

7-2 日中に倦怠感や眠気を感じることがありますか。 ①はい ②いいえ 

8. 家族・社会参加  

8-1 
生活習慣を改善するうえでサポートをしてくれる人は
いますか（複数選択可）。 

①配偶者（パートナー） ②こども  
③孫 ④親 ⑤祖父母 ⑥きょうだい 
⑦友人・知人 ⑧その他 

9. 仕事・労働衛生  

9-1 1週間の労働時間はおおよそ何時間ですか。 
①就労していない ②40時間未満 
③40～48時間 ④49～54時間  
⑤55時間以上 

9-2 交代勤務制の仕事に従事していますか。 ①はい ②いいえ 

10. 生活習慣改善への取組  

10-1 
改善したい生活習慣に○をつけてください（複数選択
可）。 

①喫煙 ②食生活  
③運動・身体活動 ④飲酒 
⑤睡眠 ⑥休養  ⑦その他 

10-2 
生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受
けたことがありますか。 

①はい ②いいえ 

 
備考  
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表５-２「動機付け支援」「積極的支援」に必要な詳細な質問項目 解説と追加質

問 

 

動機付け支援・積極的支援に必要な詳細な質問項目の解説と、保健指導で活用することを

想定した追加質問と選択肢、ならびにその解説文を示している。追加質問は、対象者の保健

行動や生活習慣について、より具体的にアセスメントするための項目である。対象者の特性

や状況に応じて必要な質問を選択し、活用することが望ましい。 

 

1. 健康意識・認識  

解説：対象者が本質問項目に記入することで、自分自身の生活習慣を振り返り、望ましい生活習慣を意
識できることを意図している。対象者自身の健康状態の認識、生活習慣の改善に関する経験、特定健康
診査や人間ドックなどの健康診断の継続受診、健診後の生活習慣の改善への取り組みの有無を確認する。
保健指導では、各項目について対象者と確認しながら、対象者自身の健康への関心度や生活習慣の改善
への意欲を把握し、対象者との関係性を構築していくことに活用する。 

1-1 
現在の自分の健康状態についてどのように感じてい
ますか。直感的に回答してください。 

①よい ②まあよい ③ふつう 
④あまりよくない ⑤よくない 

解説：本人が自己評価する健康観（感）は、主観的健康観（感）と呼ばれ、死亡率と強い関連がある注1。
保健指導では、健康意識として主観的健康観（感）を把握したうえで、計画作成の際に活用する。 

1-2 
自分の健康のために、食生活、運動などの生活習慣
で特に気を付けていることはありますか。 

①はい ②いいえ 

解説：対象者自身が、まずは食生活、身体活動等の生活習慣全体を振り返ることを促し、以下の質問項
目への導入とする。保健指導では、生活習慣の改善に対する対象者の取り組み状況を把握し、質問項目
を活用してのアセスメント後の目標の立案に活用していく。なお、「はい/いいえ」よりも踏み込んだ質
問は、「2．食生活習慣」以降の項目で具体的に確認するようにする。特定健診後、特定保健指導を受け
るまでの日数が空いている場合は、その間に開始した保健行動の有無を尋ねることで指導の糸口とする。 

1-3 これまでに減量に取り組んだ経験はありますか。 ①はい ②いいえ 

解説：減量への取り組み経験の有無を尋ね、減量への意欲や準備状況を確認する。保健指導の場面では、
今までの取り組みの具体的内容と結果、及び減量に対するイメージを捉え、目標立案の際のアプローチ
方法に活用する。 

1-4 体重を定期的に測定していますか。 ①はい ②いいえ 

1-5 血圧を定期的に測定していますか。 ①はい ②いいえ 

解説：定期的に体重や血圧を測定しているか尋ねることで、自分で健康状態を管理するという望ましい
生活習慣の意識化を促す。保健指導では、体重や血圧を測定している場合は測定の継続を促し、測定し
ていない場合はその理由を確認して、定期的な測定に向けた具体的な行動を促す。 

1-6 
特定健康診査あるいは人間ドックなどの健康診断を
昨年度、受けましたか。 

①はい ②いいえ 

解説：毎年の特定健診の受診の必要性の認識を促す。特定健診の結果から経年受診を確認できる場合も
あるが、社会保険から国民健康保険へ異動したといった医療保険の異動も考えられることから、毎年受
診を確認するものである。なお、「毎年」と尋ねるより、直近の昨年度の受診を問うことで、確かな回答
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を得ることを想定している。保健指導では、毎年の受診を勧奨し、生活習慣の見直しに保健指導を活用
してほしいことを伝える。 

1-7 年に1回以上、歯科の健診を受けていますか。 ①はい ②いいえ 

解説：年に１回以上の歯科健診の必要性を啓発・勧奨する項目である。健康に対する興味や認識の低い
者にとって、鏡を見ることによって自分の健康状態、変化等を直接的に観察することができる歯・口腔
は、生活習慣改善のきっかけとして有効である。また、質問項目2-4「食事はよく噛んでゆっくり食べ
るようにしていますか」で「②いいえ」、2-6「糖分の入った飲み物を習慣的に飲みますか」で「②飲む」、
4-1「現在、身体活動・運動や食事等の生活習慣に関して主治医より指導を受けていますか」で「②指
導あり」、5-２「現在、たばこを習慣的に吸っていますか」で「①はい」、10-1「改善したい生活習慣」
で「①喫煙、②食生活」を 選択した者は、歯科保健指導を実施することによって、生活習慣等の改善に
弾みをつけることが期待される。なお、保健指導においては、「標準的な質問票の解説と留意事項」（質
問13）の内容を参考として実施する。 

2. 食生活習慣   

2-1 1日の食事時間はだいたい決まっていますか。 ①はい ②いいえ 

解説：生活リズムの中でも重要な要素である食事時間の規則性を尋ねる項目である。保健指導では、「②
いいえ」と回答した対象者の不規則的な食事時間となっている理由を把握し、以下の食生活に関する質
問項目も考慮し、食生活の工夫点を対象者と共に見つけていく。 

2-2 朝食を抜くことがありますか。 ①はい ②いいえ 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照（質問17） 

2-3 寝る前２時間以内に何か食べることがありますか。 ①はい ②いいえ 

2-4 食事はよく噛んでゆっくり食べていますか。 ①はい ②いいえ 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照（質問14・15） 

2-5 
バランスの良い食事（ごはん・麺などの主食、肉・魚など
の主菜、おひたし・サラダなどの副菜を組み合わせた食
事）を毎日食べていますか。 

①はい ②いいえ 

追加 
1日2回以上、主食・主菜・副菜を揃えて食べるのは
週何日ですか注６。 

①ほぼ毎日 ②週4〜5日  
③週2〜3日 ④ほとんどない 

解説：“毎日”と回答した者を基準とした場合、日数が少ない者ほど栄養素の偏りが懸念される。具体的
には、炭水化物、たんぱく質、及び野菜の摂取状況が食事摂取基準等の目標量に合致する者の割合が少
ない注７。逆に、主食、主菜、副菜、牛乳・乳製品、果物を適量食べることを推奨する食事バランスガイ
ドに添った食事をしている者ほど、循環器疾患等の死亡リスクが低いことが示されている注８。したがっ
て、食事内容の概要を聞き取り、必要に応じて管理栄養士等が詳細に聞き取った上で、総エネルギー量
を踏まえつつ食事パターンを適正化するように指導を行う。多くの場合、主菜が多く副菜が欠けている
ので、主菜を減らし不足しがちな野菜・果物・乳製品等を一品加えるように指導する。ただし、高齢者
では、たんぱく質の摂取量が不足しないように配慮する。 

追加 
１回の食事で主食（ごはん・めん類・パン）同士を組
み合わせて食べることがありますか注9。 

①毎日 ②週５〜６回 
③週３〜４回 ④ほとんどない 

解説：１回の食事で主食同士を組み合わせて食べる頻度が多いと一般に総エネルギー量が多くなるので、
ほかの質問の回答を考慮しながら、主食に偏らないようにして、副菜を取り入れるよう指導する。 
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追加 
毎日、乳製品（牛乳、ヨーグルト、チーズなど）をと
っていますか。 

①はい ②いいえ 

解説 ：乳製品は、日本人で不足しやすい代表的な主要栄養素であるカルシウムの効率的な摂取源であ
る。一方、血中総コレステロール、LDLコレステロールが高い者に対しては、乳製品中の飽和脂肪酸の
摂取を制限するため、低脂肪や無脂肪の乳製品の選択を指導する。また、牛乳の良さを過信して１日に
500〜1,000ml近く摂取している場合もあるため、多量摂取者に対する指導も必要である。 

2-6 糖分の入った飲み物を習慣的に飲みますか。 ①飲む ②飲まない 

解説：飲み物に入っている砂糖の摂取量を問う質問である。「①飲まない」と回答した者の中には、スポ
ーツドリンクや微糖飲料などのように、実際には砂糖が含まれているが、そのことを正しく認識できて
いない者も含まれている場合もある。保健指導では、普段、どのような飲み物を良く飲んでいるか聞き
取り、必要に応じて主な飲料に含まれている砂糖の量を示す教材等を用いるなど、砂糖の摂取量の自覚
を促す工夫が必要である。 

2-7 習慣的に間食をしますか。 ①する ②しない 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照（質問16） 

2-8 
食塩の多い食材（麺類、佃煮、漬物、梅干し、干物、
練製品等）や濃い味付けのものを毎日食べています
か。 

①食べる ②食べない 

追加 
味付けをしたおかずに、さらにしょうゆ、ソース、塩
などをかけますか。 

①かけない ②味をみてかけたり、かけ
なかったりする ③味をみずにかける 

追加 減塩のための工夫をいつもしていますか。 ①はい ②いいえ 

追加 味付けは濃いほうですか。 ①はい ②いいえ 

追加 
丼もの、カレーライスやめん類を食べる頻度はどの
くらいですか。 

①毎日 ②週５〜６回 
③週３〜４回 ④ほとんどない 

追加 めん類を食べる時、汁を飲みますか。 
①ほとんど全部飲む ②半分位飲む ③
ほとんど飲まない 

解説：食塩の摂取状況に関する質問である。日本人成人の食塩摂取量（2019年）は１日男性10.5g、
女性9.0gであり注６、食事摂取基準2020年版で示されている値（男性7.5g未満、女性6.5g未満）や、
高血圧予防のための摂取目標量である６g未満、WHOの目標量の５g未満に比べてはるかに多い。食塩
の過剰摂取は、高血圧や脳卒中の確立されたリスク因子であることから注10、過剰摂取が疑われる場合
は、前項の食事パターンや外食・持ち帰りの弁当・惣菜の質問の回答も考慮して、食品の選択、味付け、
調理の工夫に関する指導を行う。その際、減塩に関心のある者に対しては、個人の嗜好や習慣に合わせ
た様々な減塩食注11－12を紹介することが有用である。減塩のための工夫をしていると答えても、必ずし
も減塩につながっていない場合があるので、食事内容を聞き取り、主要な食塩摂取源を推定することが
大切である。管理栄養士による詳細な食事調査が行えればなお良い。味付けが濃いと答えた者には、出
汁や香辛料等を上手に使い、素材の味を活かすことを提案する。丼もの、カレーライスやめん類を食べ
る頻度が多いと一般に食塩摂取量が多くなるので、ほかの質問の回答を考慮しながら、頻度を減らすよ
う指導する。また、外食・持ち帰りの弁当・惣菜の利用が多い者には、栄養成分表示の食塩相当量の表
示を利用し、より低塩のものを選択する、弁当等に添えられた調味料の使用を減らすなど、具体的な工
夫を行動目標として設定するよう支援する。 

2-９ 外食、惣菜、市販の弁当を習慣的に食べますか。 ①食べる ②食べない 
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追加 外食の頻度はどのくらいですか。 
①1日2回以上 ②1日1回 
③週に2〜6回 ④週１回以下 

追加 
スーパーやコンビニの惣菜や弁当を利用する頻度は
どのくらいですか。 

①1日2回以上 ②1日1回 
③週に2〜6回 ④週１回以下 

解説：外食、持ち帰りの弁当・惣菜の利用に関する質問である。外食・持ち帰りの弁当・惣菜そのもの
が問題ではないが、回数が多い者（週２回以上利用）では、主食・主菜・副菜を揃えて食べる頻度が少
ないことが報告されている注４。したがって、利用頻度の高い者では、偏った食品・栄養素の摂取（炭水
化物、食塩あるいは脂肪の過剰、たんぱく質やビタミンの不足等）の可能性が高いことを念頭に置く。
特に外食の頻度が１日１回以上の場合は、食事の概要を聞き取り（必要に応じて管理栄養士等が詳細に
聞き取り）、指導を行う。具体的には、持ち帰りの弁当・惣菜に関しては、食塩の摂りすぎにつながりや
すい丼物、麺類に偏るのを避け、主食・主菜・副菜が組み合わされている弁当や、不足しがちな野菜・
果物・乳製品等を一品（別に購入して）摂るように指導する。スーパーやコンビニで惣菜や弁当を週２
回以上利用する者に対しては、どのような惣菜や弁当を購入するかを聞き、栄養成分表示（特にエネル
ギー量、食塩相当量）を参照する習慣の大切さ、食品や栄養差のバランスを摂るための惣菜や弁当の選
択、組み合わせの重要性を理解し、料理や商品の選択を行うように指導する。 

2-１０ 食事は主に、誰が作ったり買ったりしますか。 ①自分 ②自分以外 

追加 
あなたの家族はあなたの生活習慣の改善に協力的で
すか。 

①協力的 ②やや協力的 
③あまり協力的ではない 
④協力的ではない ⑤一人暮らし 

解説：食生活に関する指導において、調理担当者や生活を共にする家族の協力（ソーシャルサポート）
は重要である。これらの情報を把握した上で、家庭の状況にあった指導を行う。主な調理担当者が本人
であれば、本人に指導することとなる。その際、家族の生活習慣改善への協力に関する質問で、“協力的”
以外に回答した者（一人暮らし以外）には、家族の嗜好のみに合わせていないかも問う。家族、そのほ
かの者が主な調理担当者である場合は、保健指導の際にできるだけ同席してもらい、協力を強化する。
それが難しい場合には、家族への協力依頼の伝え方を一緒に考え、練習をするのも１つの方法である（ソ
ーシャルスキルトレーニング）。また、家族の協力が得られない者でも、食行動変容に成功した事例など
を伝えてやる気を高める支援を行う。 

追加 フライや天ぷらを好んで食べますか。 ①はい ②いいえ 

追加 肉の脂身を好んで食べますか。 ①はい ②いいえ 

解説：油脂の摂取に関する質問である。脂肪の摂取は、量と質に留意が必要である。肉の脂身、ラード
を用いたフライや炒め物などには血中の総コレステロール、LDLコレステロールの上昇に働く飽和脂肪
酸が多く含まれている。そのため、こうした食物を好んで食べる者で、血中の総コレステロール、LDL
コレステロールの高い者や高めの者に対しては、それらの摂取を控える指導が必要である。天ぷらに関
しては一般に植物性油を使用しているため、血中の総コレステロール、LDLコレステロールの上昇には
大きな影響はない（エネルギーの過剰な摂取がなければむしろ低下に働く）。しかし、天ぷらを好む者
は、一般に油脂の摂取が多いためにカロリー摂取が過剰となり、身体活動量の不足が重なる場合には肥
満につながる。フライ、肉の脂身を好んで食べる者についても同様である。そのため、肥満、メタボリ
ックシンドロームを有する者に対しては、これらの好みに対して、当該食品の摂取の量や頻度を少なく
すること、肉の脂身は調理の際にできるだけ取り除くこと、外食の場合には、肉の脂身を食べずに残す
ようにするよう指導する。 

3. 運動・身体活動状況  

3-1 1週間の中で運動する時間を設けていますか。 ①はい ②いいえ 

追加 
現在，月に１回以上行うスポーツや運動はあります
か。 

運動の内容、実施時間（月回数、１回あ
たりの実施時間）を問う。 
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解説：余暇時間に何らかの目的を持って積極的に身体を動かす習慣を尋ねる項目である。保健指導では、
５分ほどのこまめな運動でも、普段の生活の隙間で意識して行うことができないか、対象者と一緒に工
夫点を探す。 

3-2 
エレベーターより階段を使うなど意識的に体を動か
していますか。 

①はい ②いいえ 

追加 
外出の際（通勤含む）に良く使う移動手段は何です
か。 

①乗用車やバイク ②公共交通機関 
③自転車 ④徒歩 ⑤その他 

解説：普段の生活の中で移動する時など、身体を動かす機会を捉え、身体を動かそうという意識・行動
を問う項目である。保健指導では、移動する時など身体を動かすタイミングを見つけ、実行できそうな
身体活動方法を対象者と共に見つけていく。 

3-3 
ほぼ同じ年齡の同性と比較して歩く速度が速いです
か。 

①はい ②いいえ 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照（質問12） 

3-4 1日のうちで座っている時間は少ないですか。 ①はい ②いいえ 

追加 
睡眠以外で座ったり横になったりする時間が1日の
うち何時間ですか。 

①3時間未満 ②5時間未満 ③7時間未
満 ④9時間未満 ⑤9時間以上 

解説：身体活動とは独立して疾患や肥満発症のリスクであることが指摘されている座位行動について把
握する項目である。保健指導では、仕事の都合から１日の中で座っていることが多い場合、立ち上がる、
あるいは簡単なストレッチをするなど、座位を中断しリフレッシュする習慣を対象者と共に検討する。 

3-5 
膝、腰、手、足、首などに痛みや違和感はあります
か。 

①はい ②いいえ 

追加 
運動中や運動後に体の不調を感じることがあります
か。 

①はい 
②いいえ 

関節や筋肉などの痛み/
動悸・息切れ・めまい・ふ
らつき/強い疲労/その他 

追加 運動や体を動かすことが困難な理由がありますか。 
①はい 
②いいえ 

時間がない・忙しい/めん
どう/面白くない/疾患・
疲労・痛み/仲間や施設が
ない/効果を感じない/そ
の他 

解説：身体に痛みや違和感があると何らかの整形外科的疾患を有している可能性が考えられる。保健指
導では、運動や身体活動量を上げるべきか判断する際に必ず対象者に確認し、状態によっては医療機関
の受診を勧め、医師との連携のもと、身体活動や運動に関する目標を設定していく。痛みがひどく受診
が必要な水準であれば食事のみによる減量を優先することを考慮してもよい。 

4. 既往・現病歴・家族歴  

4-1 
現在、身体活動・運動や食事等の生活習慣に関して、
医療機関にて指導を受けていますか。 

①指導あり ②指導なし 

解説：身体活動や食事に関し、すでに主治医がおり、生活習慣病以外で何らかの生活習慣に関する指導
を受けていることが考えられる。保健指導では、主治医から受けている指導内容を確認し、その上で工
夫できそうな点を対象者とともに見つけていく。必要によっては、主治医と連絡をとることも考えられ
る。 

4-2 
健診後、生活習慣病（高血圧、糖尿病、脂質異常症な
ど）で新たに受診しましたか。 

①受診して内服している 
②受診したが薬は処方されなかった 
③受診していない 
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解説：健診後にすでに医療機関を受診し、内服治療が開始されていることも考えられるので、保健指導
の際は、必ず確認する。薬を処方されている場合は内服状況についても確認する。内服しないために重
症化したり、繰り返し保健指導の対象になるケースが多い。医療機関を受診していたら、必ず、医師か
らの指導内容を確認し、保健指導内容との整合性を考慮しながら、可能な工夫点を対象者と共に見つけ
る。 

追加 
不整脈（心房細動）などで血液がサラサラになる薬
（血液を固まりにくくする薬）を飲んでいますか。 

①はい ②いいえ  
③薬を飲んでいるが種類はわからない 

解説：心房細動があると脳塞栓の発症リスクが非常に高くなり、予防のためには抗凝固剤を持続的に飲
む必要がある。治療を中断するとリスクが急増するため、「はい」と回答した場合は定期的な受診と継続
的な服薬を確認した上で、保健指導を開始する。 

追加 
関節リウマチやその他の膠原病、喘息、皮膚などの
アレルギー性疾患の治療を受けていますか。 

①はい ②いいえ ③わからない 

解説：膠原病やアレルギー性疾患などでステロイド剤を服用している場合、代謝系や脂質系の検査値が
異常値を示しやすいため、「はい」と回答した場合は病状や治療内容をよく確認する。あくまでも原疾患
の治療が優先されるため、保健指導の対象者とするかどうかを含めて必ず主治医と相談する。 

4-3 
両親やきょうだいであてはまる病気があれば○をつ
けて下さい（複数回答可）。 

高血圧/糖尿病/脂質代謝異常（高脂血
症）/痛風/脳卒中（脳梗塞・脳出血）/心
臓病（心筋梗塞・狭心症）/腎臓病 

解説：血縁者の既往・現病歴を尋ねる項目である。保健指導では、家族歴と健診結果から、自分自身の
生活習慣を振り返る上で、貴重な情報（遺伝的要因・環境的要因等）となり、対象者の自覚を促すよう
に支援する。 

5. 喫煙  

5-1 
職場や家庭などにおいて、受動喫煙（自分以外の人が吸
っていたたばこの煙を吸う）の機会はありましたか。 

①ほぼ毎日 ②週に数回程度 
③週に１回程度 ④月に１回程度 
⑤全くなかった ⑥行かなかった 

解説：受動喫煙は、喫煙と同様に肺がん、心筋梗塞、脳卒中などのリスクを高める注13。一方、受動喫煙
を防ぐことで、これらの疾患が減少することが報告されている注14。職場での受動喫煙については、労働
安全衛生法および健康増進法で事業者に努力義務が課されているため、受動喫煙を受けている場合は、
事業者に改善を申し出ることができる。建物内禁煙や敷地内禁煙が望ましいが、喫煙室を設置する場合
は受動喫煙を防止するため、一定の要件注15を満たす喫煙室の設置が望ましい。 

5-2 

現在、たばこを習慣的に吸っていますか。 
（※「現在、習慣的に吸っている者」とは、条件１と
２を両方満たす者である。 
条件１：最近１ヶ月間吸っている 
条件２：生涯で６ヶ月間以上吸っている、又は合計
100本以上吸っている） 

①はい（条件１と条件２を両方満たす）
②以前は吸っていたが、最近１ヶ月間は
吸っていない（条件２のみ満たす）③い
いえ（①②以外） 

5-3 
１日に平均して何本のたばこを吸っていますか（吸
っていましたか）。 

１日（     ）本 

5-4 
習慣的にたばこを吸うようになってから、何年間、
たばこを吸っていますか（吸っていましたか）。 

（     ）年間 

追加 
たばこを吸い始めたのは何歳ですか。 
＊喫煙歴がある場合 

（    ）歳 

追加 
たばこをやめたのは何歳ですか。 
＊禁煙している場合。 

（    ）歳 
禁煙を繰り返している場合に注意する 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照。喫煙本数と年数から累積喫煙量（ブリンクマン指数
ともいう）を評価することができる。累積喫煙量は心血管系疾患のみならず、各種疾患のリスク因子と
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なる。 

5-5 今までたばこをやめたことがありますか。 
①はい ②いいえ 
③吸ったことはない 

解説：禁煙経験の有無を確認する項目である。保健指導では、過去に禁煙しようと思ったきっかけや時
期、禁煙期間といった成功体験や、その後、禁煙が継続できなかった理由を把握し、喫煙者の全対象者
が禁煙に取組めるよう、禁煙支援につなげる。 

追加 
朝、目が覚めてからどのくらいの時間で最初のたば
こを吸いますか 

①5分以内 ②6〜30分 
③31〜60分 ④61分以上 

解説：１日の喫煙本数と朝目覚めてから最初の1本を吸うまでの時間は、唾液中のコチニン濃度や呼気
中の一酸化炭素濃度との相関が強く、これら２項目でニコチン依存度を簡易に判定することができる注

16。また、これら２項目は、禁煙試行後の少なくとも１カ月間以上の禁煙継続率を予測する独立した要
因であることが報告されている注17。１日喫煙本数が多いほど、また朝目覚めてから最初のたばこを吸う
時間が短いほど、ニコチン依存度が高く、禁煙が困難になる。そのため保健指導や禁煙外来への誘導を
行う上で参考となる。 

6. 飲酒  

6-1 

お酒（日本酒、焼酎、ビール、洋酒など）を飲む頻度
はどのくらいですか。（※「やめた」とは、過去に月
１回以上の習慣的な飲酒歴があった者のうち、最近
１年以上酒類を摂取していない者） 

①毎日 ②週5〜6日 ③週3〜4日 
④週1〜2日 ⑤月に1〜3日 
⑥月に1日未満 ⑦やめた 
⑧飲まない（飲めない） 

6-2 

飲酒日１日当りの飲酒量はどの程度ですか。 
日本酒1合（アルコール度数１５度・180ml）の目
安：ビール（同５度・500ml）、焼酎（同25度・約
110ml）、ワイン（同14度・約180ml）、ウイスキ
ー（同43度・約60ml）、缶チューハイ（同５度・約
500ml、同７度・約350ml）  

①1合未満 ②1〜2合未満 
③2〜3合未満 ④3〜5合未満 
⑤5合以上 

6-3 
1度にビール中瓶3本か日本酒3合、あるいは焼酎（25
度）1.7合以上を飲むことがどのくらいの頻度でありま
すか。 

①ない ②月に1度未満 
③月に1度 ④週に1度 
⑤ほとんど毎日 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照（質問18・19）。6-1から6-3の質問は、アルコー
ル使用障害スクリーニング（AUDIT）の問１から３に相当する。必要に応じて残りの項目（問４から10）
について質問することで、AUDITによる判定が行える。 

追加 
現在、ビールコップ 1 杯程度の少量の飲酒で、すぐ
顔が赤くなる体質がありますか？ 

①はい ②いいえ ③わからない 

追加 
飲酒を始めた頃の 1〜2 年間は、ビールコップ 1 杯
程度の少量の飲酒で、すぐ顔が赤くなる体質があり
ましたか？ 

①はい ②いいえ ③わからない 

解説：アセトアルデヒド代謝に関する体質（フラッシング）を簡易に評価できる。２つの質問のいずれ
かの回答が”はい“である場合は、アルデヒド脱水素酵素がヘテロ欠損型である可能性が極めて高く注

18、ヘテロ欠損型では飲酒によって喉頭癌・咽頭癌・食道癌などのリスクが高まる可能性があるため、
適度な飲酒を心がけるように指導する。 

7. 睡眠・休養  

7-1 休養は充分にとれていると思いますか。 ①はい ②いいえ 

解説：睡眠と休養を分けた質問項目とした。保健指導では、休養によりリフレッシュできる時間を設け
ているか、ストレスを解消できるよう工夫する生活習慣をとっているか、確認していく。 
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7-2 日中に倦怠感や眠気を感じることがありますか。 ①はい ②いいえ 

追加 起床時刻・就寝時刻は平均して何時頃ですか。 
起床（     ）時頃 
就寝（     ）時頃 

追加 
実際の睡眠時間は何時間くらいでしたか？これは、
あなたが寝床の中にいた時間とは異なる場合がある
かもしれません。 

①5時間未満 ②5～6時間 
③6～7時間 ④7～8時間 
⑤8～9時間 ⑥9時間以上 

追加 
眠気で日中の生活に支障が出ることがありますます
か。 

①はい ②いいえ 

追加 
過去１ヶ月間において、眠るために薬を服用しまし
たか（医師から処方された薬あるいは薬局で購入し
た薬） 

①はい ②いいえ 

追加 睡眠薬がわりに寝酒を飲むことがありますか。 ①はい ②いいえ 

追加 
就寝前に喫煙をしたり、カフェインを摂ることがあ
りますか。 

①はい ②いいえ 

追加 （特に休日に）夜更かしをすることがありますか。 ①はい ②いいえ 

追加 
実際に眠っている時間以外に、寝床でだらだらと長
時間過ごすことはありますか。 

①はい ②いいえ 

解説：日中に眠気を来す最大の原因は睡眠不足である。交代勤務などの背景因子にも注意しつつ、規則
正しい起床・睡眠を維持するように指導する。勤務形態も多様化しているので、睡眠時間も聞く。規則
正しい睡眠を指導する上で、①就寝前の喫煙、寝酒は生活習慣病のリスクを高めるだけでなく、睡眠の
質を悪化し睡眠時無呼吸を起こしやすくすること、②同様に喫煙、カフェインの摂取は不眠のリスクを
高めること、③頻繁な夜更かしは生体リズム（体内時計）を崩し、睡眠時間帯の不規則化や夜型化を招
く可能性があることは、重要なポイントである。寝床に入ってから携帯電話、メールやゲームなどを行
わないように指導することも、規則正しい睡眠を維持する上で重要である。また、就寝時刻と起床時刻
を見直し、寝床で過ごす時間を適正化することも大切である。長時間眠るために寝床で過ごす時間を必
要以上に長くすると、かえって睡眠が浅くなり夜中に覚醒するなど、結果として熟睡感が得られない場
合があることも指導する。睡眠薬は医師の指導の下での使用を指導する。 

追加 
睡眠中の窒息感やあえぐような呼吸を自覚したり、
いびきや無呼吸な等を家族などから指摘されたこと
はありますか。 

①はい ②いいえ 

追加 
最近体重が増えたことで激しいいびきをするように
なりましたか。 

①はい ②いいえ 

解説：睡眠時無呼吸の頻度は高く、肥満、男性、高齢が３大要因であるが、閉経後の女性でも頻度が増
える。激しいいびきは睡眠時無呼吸でよく観察される症状であるが、本人は気づかずに家族や周囲の者
が見つけることも多い。家族等を通じて状態を把握する場合は、大きないびきに加えて、いびきの間に
静かになり息が止まっていないか（睡眠時無呼吸の有無）にも注意する。睡眠中の窒息感や、あえぐよ
うな呼吸も睡眠時無呼吸によくみられる症状である。日中の過度の眠気や熟睡感の欠如も、睡眠時無呼
吸を発見するきっかけとなる。睡眠時無呼吸が疑われる場合は、まずは減量を試みて、症状やいびきの
改善を家族の協力も得て観察する。睡眠時無呼吸が肥満を助長する場合があるので、減量が困難でいび
きがますます大きくなり、症状もひどくなるようなら医療機関の受診も考慮する。 

8. 家族・社会参加  

8-1 
生活習慣を改善するうえでサポートをしてくれる人
はいますか（複数選択可）。 

①配偶者（パートナー） ②こども 
③孫 ④親 ⑤祖父母 ⑥きょうだい 
⑦友人・知人 ⑧その他 
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解説：生活習慣の建て直しを考える上で同居家族は重要な要因となる。生活習慣改善に同居家族のサポ
ートが得られないか、もしくは家族から受けている負の影響を減らすためにはどうしたらいいかを一緒
に考え、工夫・改善点を見つけるようにする。 

追加 
あなたは趣味やスポーツ、学習・教養などのグルー
プやクラブにどのくらいの頻度で参加していますか 

①週4回以上 ②週2～3回 ③週1回 
④月1～3回 ⑤年に数回 
⑥参加していない 

解説：ソーシャルキャピタル注19のうち、社会的ネットワークを把握する質問である。社会資源の活用、
地域・職域におけるグループ等との協働を視野に入れた指導計画の作成に活用する。 

9. 仕事・労働衛生  

9-1 1週間の労働時間はおおよそ何時間ですか。 
①就労していない ②40時間未満 
③40～48時間 ④49～54時間  
⑤55時間以上 

解説：長時間の残業は、食生活の乱れ、身体活動不足、睡眠時間の短縮につながり、生活習慣病の原因
となる。長時間労働が長期間続くと、冠動脈疾患が増加するという報告もある注20。保健指導によって労
働時間を適正化することは難しい場合が多いが、不必要な残業を行っている場合など、可能な範囲で業
務時間を短縮するように検討を促す。長時間労働であっても食事時間を規則的に保ち、できるだけ睡眠
時間を確保するよう指導する。なお、主婦で定期的な仕事に従事していない場合は「就労していない」
を選択する。 

9-2 交代勤務制の仕事に従事していますか。 ①はい ②いいえ 

解説：交代勤務者では食事や睡眠の習慣が乱れやすく、また概日リズムの乱れも生活習慣病の原因とな
るため、様々な慢性疾患のリスクが高まる注21。職場の事情や賃金などの理由で交代勤務から外れること
は難しいことが多いため、保健指導では慢性疾患のリスクが高まることを理解してもらい、代替手段と
して食事（減塩、過食等）に気を付け、運動習慣を身につけるように指導する。交代勤務者への睡眠衛
生指導ではできるだけ概日リズムを崩さないような配慮が求められる。夜勤時に休憩時間がある場合は
仮眠を取るよう合わせて指導する。 

追加 労働における身体的負荷はどの程度ですか。 
①低い（座位） ②中程度（立ち作業） 
③強い（激しく動く） 

解説：身体活動は余暇のみでなく業務によっては仕事中にも負荷されることを説明する。業務中の身体
活動が、心拍数があまり上がらない程度（BORG指数11～13程度）であれば、冠動脈疾患のリスクが
低下するが、高強度の身体負荷業務では冠動脈疾患が発生しやすいことが報告されている注22。デスクワ
ークや運転業務などで身体活動が少ない場合は、休み時間や余暇に積極的に運動することを提案する。
運動が仕事に影響することを懸念している場合は、休息中の軽い運動は疲労を軽減し生産性を高める（ア
クティブレスト）ことを説明する。 

追加 仕事のストレスをどの程度感じていますか。 
①ほとんどない ②あまりない 
③多少ある ④大いにある 

解説：仕事でのストレスはメンタルヘルス不調のみならず、高血圧、過食、不眠などの生活習慣の乱れ
の原因となり、ストレスを感じている場合は冠動脈疾患のリスクが高まるという報告がある注23。ストレ
スが生活習慣悪化の一因であれば、まずはストレス源を知り可能であれば排除する、排除できなければ
本人なりの対処法を模索する方向に話をするとよい。50人以上の企業であれば、通常の健康診断とは別
にストレスチェックによる心の健康状態の確認があり、申し出れば産業医等との面談が可能であること
を伝える。 

追加 出張の多い仕事ですか。 ①はい ②いいえ 
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解説：出張が多いと生活リズムが乱れ、睡眠時間が減り、仕事に対するストレスが強まるなど、慢性疾
患のリスクを高める。外食が多くなることによる過食、生活環境が異なることによる身体活動不足のリ
スクも高まる。出張を減らすことは困難であるため、該当者には食事時間が不規則にならないこと、食
事内容（減塩、過食等）に気を付けること、歩きやすい靴で出張に出かけるなど、身体活動を増やすこ
とを促す。 

追加 単身赴任ですか。 ①はい ②いいえ 

解説：単身赴任者では生活リズムが乱れ、睡眠時間が短く、仕事に対するストレスが強い傾向があり、
有配偶と同居している場合と比べて精神的に不安定で、血中脂質が高いという報告がある注24。単身赴任
そのものを解決することは困難であるため、自炊できない場合は適切な外食やお弁当の選び方など、食
事内容（減塩、過食等）に気を付けること、家事などを積極的に行って身体活動量を上げること、運動
習慣を身につけることなどを促す。 

追加 必要な時に病院へ受診する時間は確保できますか。 
①できる ②やや難しいと感じる 
③難しいと感じる 

解説：医療機関の受診に対して難色を示す対象者に対する質問である。受診を拒む理由に仕事や私生活
の多忙を挙げる場合があるが、その中には本当に時間的余裕がない場合と、実際は余裕があるにも関わ
らず受診を拒否する理由として挙げている場合とが混在していることに留意する。いずれの場合におい
ても、受診・治療の重要性を理解してもらうことで、受診時間の確保と実際の受診とを促す。 

追加 あなたの職種は次のうちどれに一番近いですか。 

管理的職業/専門的・技術的職業/事務的

職業/販売の職業/サービスの職業/保安

の職業/農林漁業の職業/生産工程の職

業/輸送・機械運転の職業/建設・採掘の

職業/運搬・清掃・包装等の職業 

解説：選択肢は厚生労働省編職業分類（平成23年改定）。保健指導では、職種によって提案できる生活
改善の方法が大きく異なるため、必要に応じて対象者の職種を知ることは重要である。職種を知ること
で、対象者の指向性を知ると共に、実現可能な保健指導につなげる。 

10. 生活習慣改善の取組  

10-1 
改善したい生活習慣に○をつけてください（複数選
択可）。 

①喫煙 ②食生活 ③運動・身体活動 
④飲酒 ⑤睡眠 ⑥休養 ⑦その他 

解説：対象者の行動変容への意欲を確認する項目である。保健指導では、○がついている項目は積極的
に目標設定に活用し、○がついていなくても、対象者の行動変容への意欲の変化を捉え、目標設定につ
なげていく。 

追加 禁煙しようと思いますか。 

①改善するつもりはない ②改善するつ
もり（概ね６ヶ月以内） ③１ヶ月以内
に改善するつもり ④既に実施している
（６ヶ月未満） ⑤６ヶ月以上継続して
実施している 

 

追加 食べ過ぎについて改善しようと思いますか。 

追加 脂肪摂取について改善しようと思いますか。 

追加 食塩摂取について改善しようと思いますか。 

追加 野菜摂取について改善しようと思いますか。 

追加 
食事の内容や食べ方について改善しようと思います
か（上記４問を統合した場合）。 
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追加 
体を動かすことや運動することについて、改善しよ
うと思いますか。 

追加 飲酒について改善しようと思いますか。 

追加 
計測・記録（血圧や体重）について改善しようと思い
ますか。 

追加 
計測・記録（歩数など）について改善しようと思いま
すか。 

解説：生活習慣の行動変容ステージを把握するための質問である。行動変容ステージとは、行動変容に
対する準備段階を指し、５つのステージに分けることができる。新しい生活習慣を確立するまでには多
くの困難を伴うため、行動変容ステージに応じた声かけや目標設定をする。生活習慣に関連する生活環
境の把握、行動変容理論に基づく指導、行動変容を阻害する要因の把握などを前提として、指導対象者
の現状に則した行動目標を設定することが望ましい。 

無関心期 ６ヶ月以内に行動変容を起こす意思がない時期 

関心期 ６ヶ月以内に行動変容を起こす意思がある時期 

準備期 １ヶ月以内に行動変容を起こす意思がある時期 

実行期 明確な行動変容が観察されるが、その継続がまだ６ヶ月未満である時期 

維持期 明確な行動変容が観察され、その期間が６ヶ月以上続いている時期 

10-2 
生活習慣の改善について、これまでに特定保健指導を受け
たことがありますか。 

①はい ②いいえ 

解説：「標準的な質問票の解説と留意事項」を参照（質問22）。特定保健指導の利用歴を尋ねることで、
保健指導内容の工夫に繋げる。以前に特定保健指導を利用した後、立案した行動目標の内容、達成状況
や継続状況など、生活習慣の改善に関してうまく行った点、行かなかった点を聞き取って、今回の保健
指導の方針を立てる際の参考にする。特定保健指導を実施しても、保健指導レベルが改善せず、繰り返
し保健指導対象者となる場合、支援に当たって留意する（3-6「２回目以降の対象者への支援」参照）。 

 

注 1 Idler EL, et al. Self-rated health and mortality: a review of twenty-seven 

community studies. J Health Soc Behav. 1997; 38:21-37. 

注２ Watanabe Y, et al. Skipping Breakfast is Correlated with Obesity. J Rural 

Med. 2014; 9:51-58. 

注３ 坂田清美ら. 国民栄養調査を用いた朝食欠食と循環器疾患危険因子に関する研究．日

本公衆衛生雑誌 2001; 48: 837–841. 

注４ Uemura M, Yatsuya H, Hilawe EH, Li Y, Wang C, Chiang C, Otsuka R, 
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population. J Am Diet Assoc. 2009; 109:1540-7. Kurotani K, et al. Quality 

of diet and mortality among Japanese men and women: Japan Public 

Health Center based prospective study. BMJ. 2016; 352:i1209.（２－５解



 

280 

 

 

説 ～示されている） 

注９ おにぎりとカップめん、うどんといなりずしなど。 
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注 13 厚生労働省 喫煙の健康影響に関する検討会（編）．喫煙と健康－喫煙の健康影響に

関する検討会報告書．2016. 

注 14 Tan CE, et al: Association between smoke-free legislation and 

hospitalizations for cardiac, cerebrovascular, and respiratory diseases: a 
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表６ 特定保健指導において目標設定及び評価を行うための行動変容の例 
 

表６に、特定保健指導における行動変容の目標（例）を示す。 
これらの例を用いる等して、対象者が２か月間、行動変容を継続することによ

り、腹囲 1.0cm 以上かつ体重 1.0kg 以上の減少と同程度の効果が期待される
よう目標を設定する必要がある。 

なお、目標設定に当たっては、初回面接において、 
• 「標準的な質問票」 
• 「「動機付け支援」、「積極的支援」に必要な詳細な質問項目」 
等を活用し、対象者の生活習慣をアセスメントした上で、対象者にとって実践

可能であり、かつ、保健指導実施者によって評価可能なものとすることが重要で
ある。 

その他、目標設定やその評価に当たっての留意点を、「特定健診・特定保健指
導の円滑な実施に向けた手引き」の「２-５積極的支援」に示しているところ、
参照されたい。 
 

 
（参考：腹囲１.0cm（脂肪１.0kg）を減らすには、約 7000kcal 減らすことが必要である。） 

  

生活習慣
1日の間食は，適量（○kcal以内）にする（又は週に○回に減らす）
甘い飲み物（清涼飲料水、加糖コーヒー等）を飲まない（又は○回に減らす）
毎食のご飯は適量（○ｇ以内）にする
丼もの（カツ丼，天丼など）は月（又は週）○回に減らす
主食同士を組合わせた食事（ラーメンとライス，スパゲッティとご飯等）は月（又は週）○回に減らす
パン食の時には，揚げパン、菓子パン以外のものにする
1日○以上，野菜を食べる（必要に応じて、主食や主菜の量を減らし、野菜の摂取を促す）
肉料理は，週○回に減らす
魚介類の料理を週○回摂取する（肉類摂取回数が多い場合）
大豆製品の料理を週○回摂取する（肉類摂取回数が多い場合）
揚げ物の料理は，週○回に減らす
バター，チーズ、ラードを減らす（又はやめる）
菓子パン，洋菓子，スナック菓子をやめる（又は○回に減らす、別の食品に変える）
インスタントラーメンは食べない（又は○回に減らす）
牛乳やアイスは低脂肪のものにする
肉加工品（ハム・ソーセージ）は，月○回に減らす
軽く汗をかく運動を週○日に増やす
軽く汗をかく運動をする時間を1回あたり○分に増やす
掃除機をかける日数を週〇日に増やす
日常生活における歩行時間を今より○分増やす
１日の歩数を○歩増やす
電車（又は車）での移動時間のうち、〇分を徒歩での移動にする
〇分以内の移動であれば、徒歩や自転車で移動する
エレベーターでの上下移動のうち、1日〇回以上階段を使用する
歩行による移動時間を今より○分短くする（より速い速度で歩く）

喫煙習慣 たばこを吸わない
毎日，○時間以上睡眠をとる
毎日，○時までに，寝る
毎日体重を測り、結果を記録する
毎日血圧を測り、結果を記録する
1日の飲酒量は適量（1合以内）にする
週に○日以上休肝日にする

目標（例）

総エネルギー摂取量を減ら
す

脂質の多い食品や
血中LDLコレステロールの
上昇に関連する食品を減
らす

運動習慣

運動・生活活動の
時間を増やす

運動・生活活動の
強度を上げる・強度の高い
活動に置き換える

休養習慣

その他の
生活習慣

食習慣
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（７）実施に当たっての留意事項 

① プライバシーの保護について 

保健指導の実施に当たっては、プライバシーの保護を徹底し、対象者が安心し

て自分のことを話せるような環境を整える。ICTを利用する場合の留意事項は第

３編第３章３－３を参照すること。 

 

② 個人情報保護について 

健診結果・保健指導記録は個人情報であるため、それらの管理方法は個人情

報保護法、各ガイドライン等に基づき、適切に扱う。ICT を利用する場合の留意

事項は第３編第 3 章３－３を参照すること。 

 

③ 支援終了後のフォローアップについて 

支援終了後にも、対象者からの相談に応じられる仕組みを作る。 

 

④ 保健指導実施者について 

生活習慣病予防に対する保健指導は、個人の生活習慣、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り、保健指導実施者と保健指

導の対象者との十分な信頼関係が必要であることから、同職種が数回に分けて

行う場合は、できる限り同じ者が実施することが望ましい。 

なお、複数の保健指導実施者が関わる場合には、保健指導の質の向上のために

も、対象者の状況について保健指導実施者全員が共有できる仕組みを整えるこ

とも重要である。 

 

⑤ 保健指導の対象者について 

生活習慣病予防に対する保健指導は、対象者の行動変容とセルフケア（自己管

理）ができるようになることを目的とするものであり、保健指導を実施する際に

は、家族等代理者ではなく、対象者に直接行うこととする。 

 

⑥ 服薬中の対象者や医療機関への受診勧奨レベルの対象者への保健指導につ

いて 

降圧薬等を服薬中の者（標準的な質問票等において把握）については、特定保

健指導の対象とはならないが、特定保健指導とは別に保健指導を実施する場合

には、医療機関等との適切な連携の下に行う必要がある。 

また、医療機関への受診勧奨判定値を超えた場合でも、軽度の高血圧症等により、

健診機関の医師の判断で服薬治療よりも生活習慣の改善を優先して特定保健指
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導の対象者となった場合は、各学会のガイドライン等を踏まえた保健指導を行

い、効果が認められなかった場合は、必要に応じて、医療機関への受診勧奨を行

うことが望ましい。また、フィードバック文例集P●●参照のこと。 

 

⑦ 血圧、喫煙のリスクに着目した保健指導について 

血圧、喫煙については、独立した循環器疾患の発症リスクとしても重要である

ことから、「動機付け支援」、「積極的支援」のいずれにおいても、血圧や喫煙

のリスクに着目した保健指導を行うことが望ましい。また、対象者の行動変容を

もたらすためには、早期に実施することが重要であり、これらの結果が分かる健

診当日に実施することがより効果的である。 

喫煙は、動脈硬化の独立した危険因子である。喫煙すると、血糖の増加、血液

中の中性脂肪やＬＤＬコレステロールの増加、ＨＤＬコレステロールの減少等

の検査異常が起こりやすい。喫煙とメタボリックシンドロームが重なると動脈

硬化が更に進んで、いずれも該当しない者と比べて、約４～５倍、脳梗塞や心筋

梗塞にかかりやすくなる。喫煙によって年間１２～１３万人が死亡していると

推定されており、この値は年間の全死亡者数の約1 割に相当する。また受動喫

煙により、脳卒中、虚血性心疾患、肺がん等で年間１万５千人が死亡していると

推計されているa。喫煙による健康被害は、国内外の多数の科学的知見により因

果関係が確立しており、健診・保健指導の機会に禁煙支援ならびに受動喫煙の情

報提供を行う重要性は高い。 

具体的には、保健指導のための禁煙支援簡易マニュアル（URL）３も活用し

つつ、特に、禁煙支援を行う場合には、健診の受診が禁煙の動機付けの機会とな

るよう、対象者の禁煙意向を踏まえ、全ての喫煙者に禁煙の助言や情報提供を行

い、禁煙したい喫煙者には禁煙外来、地域・職域で実施される禁煙支援、禁煙補

助薬の活用をすすめる等、喫煙者に禁煙の助言や情報提供を行うことが望まし

い。なお、血圧や喫煙等の個々の危険因子と生活習慣改善の方法については、第

３編第３章３－８「特定保健指導の対象とならない非肥満の脳・心血管疾患危険

因子保有者に対する生活習慣の改善」にも記載があるので、保健指導の実施に当

たっては留意すること。 

  

 
a 喫煙と健康 喫煙の健康影響に関する検討会報告書（平成 28 年） 
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⑧ アルコールのリスクに着目した保健指導について 

アルコールは、生活に豊かさと潤いを与えるものであるが、不適切な飲酒はア

ルコール健康障害bの原因となるばかりでなく、飲酒運転や暴力、虐待、自殺等

の様々な社会問題の発生に関連していることが指摘されている。これらのアル

コール健康障害やアルコール関連問題cへの対策を総合的かつ計画的に推進する

ために、平成２５年にアルコール健康障害対策基本法が制定され、アルコール健

康障害対策の実施に当たっては、アルコール関連問題に関する施策と連携する

こととされている。健康日本21（第二次）では、生活習慣病のリスクを高める

飲酒量を「純アルコール摂取量で男性４０g/日以上、女性２０g/日以上」と定

義した。これは、がん、高血圧、脳出血、脂質異常症等のリスクが１日平均飲酒

量と共にほぼ直線的に上昇すること、また、全死亡、脳梗塞及び虚血性心疾患に

ついてもおおむねこの飲酒量を超えるとリスクが上昇することによるd。したが

って、生活習慣病予防のアプローチとして減酒支援は重要である。また、純アル

コール１gは７kcalに相当し、体重コントロールの観点からも、減酒支援は食生

活・運動指導を補完する新たな切り口となり得る。さらに、保健指導は、アルコ

ール依存症患者が見出された場合に、専門医療機関での治療につなげる貴重な

機会となり得る。 

以上のことから、健康診断や保健指導の機会において、アルコールのリスクに

着目した情報提供や保健指導を積極的に行うことが求められる。 

保健指導実施者は、アルコールによる身体的・精神的及び社会的な影響に関す

る知識を持ち、対象者が抱える困難に共感しつつ、問題点を分かりやすく説明し、

行動変容へと結びつける姿勢が求められる。 

具体的には、ＡＳＴ/ＡＬＴ等の肝機能検査の結果から直ちに医療機関への受

診を要する状況でないことを確認した上で、標準的な質問票における飲酒量の

回答等から飲酒量を判断する。標準的な質問票で、１合をエタノール量22gと

換算し、１日の平均純アルコール摂取量が男性で40g以上、女性で20g以上に

該当する者には、「保健指導におけるアルコール使用障害スクリーニング（ＡＵ

ＤＩＴ）とその評価結果に基づく減酒支援（ブリーフインターベンション）の手

 
b アルコール健康障害：アルコール依存症そのほかの多量の飲酒、未成年者の飲酒、妊婦の飲

酒等の不適切な飲酒の影響による心身の健康障害。 
c アルコール健康障害やこれに関連して生じる飲酒運転、暴力、虐待、自殺等の問題のこと。 

d たとえば、男性で週450g 以上の純アルコール(日本酒換算で1 日平均3 合程度)を摂取する

者の全脳血管性障害(脳出血+脳梗塞)の罹患率は、機会飲酒者の約1.6 倍に上昇する。 

（Iso H et al. Alcohol consumption and risk of stroke among middle-aged men. 

Stroke. 2004.） 
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引き」（URL）のＡＵＤＩＴ（アルコール使用障害同定テスト）を実施する。Ａ

ＵＤＩＴの判定結果によって、該当者に対して積極的に保健指導として減酒支

援（ブリーフインターベンション）を実施する。 

 

⑨ 健診当日の保健指導の実施について 

人間ドック健診等、全ての健診結果が健診当日に判明している場合には、健診

当日に初回面接としての対面での健診結果の説明、生活習慣の振り返りと共に

過去の健診結果も活用しながら、行動目標・行動計画の策定をしてもよい。また、

特定健康診査受診当日から１週間以内で、腹囲・体重、血圧、喫煙歴等の状況か

ら特定保健指導の対象と見込まれる者に対して、把握できる情報をもとに初回

面接を行い、行動計画を暫定的に作成し、後日、全ての項目の結果から、医師が

総合的な判断を行い、当該行動計画を完成する方法もある。 

なお、血圧や喫煙等の個々の危険因子と生活習慣改善の方法については、第３

編第３章３－８「特定保健指導の対象とならない非肥満の脳・心血管疾患危険因

子保有者に対する生活習慣の改善」にも記載があるので、実施に当たっては参考

にしていただきたい。 
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様式２ 

特定保健指導支援計画及び実施報告書の例 

 

 

  

様式２　　　　　　　　　　　　　　　　特定保健指導支援計画及び実施報告書の例

1 保健指導対象者名 利用券番号 ２　保険者名 保険者番号

3 保健指導機関名（番号）・保健指導責任者名

総轄保健指導機関名 保健指導機関番号 保健指導責任者名（職種）

4 支援レベル ５　保健指導コース名

6　健診実施年月日

7 継続的支援期間

8 初回面接の支援形態・実施する者の職種

9 継続的な支援の支援形態・ポイント（計画）

回数(回)
実施時間
　　(分)

ポイント(ｐ)

0 0 0

0 0 0

1 60 70

0 0 0

1 15 30

2 60

160

10　実施体制表（委託事業者）

個別支援
（対面）

個別支援
（遠隔)

グループ
支援

（対面）

グループ
支援

（遠隔）
電話

電子
メール等

A
(機関番号)

○ ○ ○

B
(機関番号)

○ ○ ○

C
(機関番号)

D
(機関番号)

個別支援(遠隔)

グループ支援（対面）

グループ支援(遠隔)

電話

電子メール等

合計

実施者の氏名

実施者の職種 医師 ・ 保健師 ・ 管理栄養士 ・ その他

支援形態

個別支援（対面）

支援形態 個別支援（対面） ・ 個別支援(遠隔） ・ グループ支援（対面） ・ グループ支援(遠隔)

支援形態（分割実施の場合） 個別支援（対面） ・ 個別支援(遠隔） ・ グループ支援（対面） ・ グループ支援(遠隔) ・ 電話 ・ 電子メール等

健診後早期の初回面接 実施なし　・　当日　・　1週間以内（当日は除く）

開始（初回面接実施）年月日

終了年月日 週　

実績

動機付け支援

積極的支援

動機付け支援相当

支援予定期間 　　週　

（　　　　　　）
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11 保健指導の評価

１） 中間評価

計画

実施

２） 行動計画の実績評価

計画

実施

12 行動目標・行動計画

（設定した目標）

腹囲

体重

収縮期血圧

拡張期血圧

一日の削減目標エネルギー量

一日の運動による目標エネルギー量

一日の食事による目標エネルギー量

行動目標（食習慣の改善）

行動目標（運動習慣の改善）

行動目標（喫煙習慣の改善）

行動目標（休養習慣の改善）

行動目標（その他の生活習慣の改善）

（設定した計画）

腹囲・体重

行動計画（食習慣の改善）

行動計画（運動習慣の改善）

行動目標（喫煙習慣の改善）

行動計画（休養習慣の改善）

行動計画（その他の生活習慣の改善）

（変更理由）

計画上のポイント（アウトカム評価の合計）

実施年月日 支援形態 実施者の氏名 実施者の職種

実施年月日 支援形態 実施者の氏名 実施者の職種

設定日時 令和６年　　4月　　　３日 令和６年　　　７月　　　30日（中間評価） 令和６年　　　９月　　　23日

６か月後に腹囲２cmと体重２kgを減らす ６か月後に腹囲２cmと体重２kgを減らす ６か月後に腹囲２cmと体重２kgを減らす

130mmHg 130mmHg 130mmHg

80mmHg 80mmHg 80mmHg

103㎝（　　　　　㎝減） 103㎝（　　　　　㎝減） 103㎝（　　　　　２㎝減）

　96㎏（　　　　　㎏減） 　96㎏（　　　　　㎏減） 　96㎏（　　　　２㎏減）

80kcal 80kcal 80kcal

１日の間食は、80kcal以内にする １日の間食は、80kcal以内にする １日の間食は、80kcal以内にする

260kcal 260kcal 260kcal

180kcal 180kcal 180kcal

- - -

１日の飲酒量はビール１本（350ml）まで １日の飲酒量はビール１本（350ml）まで １日の飲酒量はビール１本（350ml）まで

週２回15分のジョギングをする 週２回15分のジョギングをする 週２回15分のジョギングをする

たばこを吸わない たばこを吸わない たばこを吸わない

計画あり ・ 計画なし
(１日の間食は、80kcal以内にする )

変化なし ・ 改善 ・ 悪化 変化なし ・ 改善 ・ 悪化

計画あり ・ 計画なし
(週２回15分のジョギングをする)

変化なし ・改善 ・ 悪化 変化なし ・改善 ・ 悪化

計画なし ・ 1cm・1kg ・ 2cm・2kg 未達成 ・ 1cm・1kg ・ 2cm・2kg 未達成 ・ 1cm・1kg ・ 2cm・2kg

計画あり ・ 計画なし
(１日の飲酒量はビール１本（350ml）まで)

変化なし ・改善 ・ 悪化 変化なし ・改善 ・ 悪化

ｐ ｐ ｐ

計画あり ・ 計画なし
(たばこを吸わない)

禁煙継続 ・非継続 ・
非喫煙 ・ 禁煙の意思なし

禁煙継続 ・非継続 ・
非喫煙 ・ 禁煙の意思なし

計画あり ・ 計画なし
(                                                        )

変化なし ・改善 ・ 悪化 変化なし ・改善 ・ 悪化
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13 保健指導の実施状況

1)　初回面接による支援

実施年月日 実施時間 腹囲 体重 収縮期血圧 拡張期血圧

2024/4/15
45分

105cm 98kg 140mmHg 92mmHg

２）　継続的な支援（プロセス評価）

実施者 実施年月日 腹囲 体重 収縮期血圧 拡張期血圧 支援ポイント 累計ポイント コメント（任意）

14 行動計画の実績評価（アウトカム評価）
実施者 実施年月日 腹囲 体重 収縮期血圧 拡張期血圧 ポイント（合計） コメント（任意）

運動習慣の改善（20p）

喫煙習慣の改善（30p）

休養習慣の改善（20p）

その他の生活習慣の改善（20p）

15　評価合計ポイント（プロセス評価+アウトカム評価）

アウトカム評価
初回面接 継続的な支援 実績評価

0 160 30 190

２回目
（分割実施の場合）

指導の種類 支援形態

保健指導実施内容

初回

健診結果と生活習慣の特徴と対象者の行動変容ステージを確認
生活習慣についての気づきを促し、改善の可能性を探る
継続可能な行動目標の設定を促す
セルフモニタリングの方法を確認
継続的支援の必要性と方法を確認

行動変容ステージ

□意思なし　□意思あり（６か月以内）　■意思あり（近いうち）
□取得清み（６か月未満）　□所得済み（６か月以上）

70 70

■運動習慣の改善 個別支援(遠隔)　（60分）

■喫煙習慣の改善 グループ支援（対面）　（　　分）

２回目

□中間
□終了
□実績

医師

保健師

管理栄養士

その他

2024/6/30

105㎝
（　　　0㎝減）

98 kg
（　　　kg減）

128mmHg
（　　　12mmHg

減）

□休養習慣の改善 グループ支援(遠隔)　（　　分）

■その他の生活習慣の改善 電話　（　　分）

電子メール等　（１往復）

90mmHg
（　　　2mmHg

減）

■食習慣の改善 個別支援（対面）　（　　分）

30 100

■運動習慣の改善 個別支援(遠隔)　（　　分）

■喫煙習慣の改善 グループ支援（対面）　（　　分）

３回目

□中間
□終了
□実績

医師

保健師

管理栄養士

その他

2024/7/14

105 ㎝
（　　　0㎝減）

98 kg
（　　　0kg

減）

124mmHg
（　　　14mmHg

減）

□休養習慣の改善 グループ支援(遠隔)　（　　分）

■その他の生活習慣の改善 電話　（　分）

電子メール等　（　　1往復）

90mmHg
（　　　2mmHg

減）

■食習慣の改善 個別支援（対面）　（　　分）

30 130

■運動習慣の改善 個別支援(遠隔)　（　　分）

■喫煙習慣の改善 グループ支援（対面）　（　　分）

４回目

■中間
□終了
□実績

医師

保健師

管理栄養士

その他

2024/7/30

105 ㎝
（　　　0㎝減）

98 kg
（　　　0kg

減）

124mmHg
（　　　14mmHg

減）

□休養習慣の改善 グループ支援(遠隔)　（　　分）

■その他の生活習慣の改善 電話　（15分）

電子メール等　（　　往復）

86mmHg
（　　　6mmHg

減）

■食習慣の改善 個別支援（対面）　（　　分）

□休養習慣の改善
160

■運動習慣の改善 個別支援(遠隔)　（　　分）

■喫煙習慣の改善 グループ支援（対面）　（　　分）

５回目

□中間
□終了
□実績

医師

保健師

管理栄養士

その他

2024/8/18

104 ㎝
（　　　㎝減）

98 kg
（　　　0kg

減）

132mmHg
（　　　8mmHg

減）

グループ支援(遠隔)　（　　分）

■その他の生活習慣の改善 電話　（　　分）

電子メール等　（２往復）

88mmHg
（　　　4mmHg

減）

■食習慣の改善 個別支援（対面）　（　　分）

30

指導の種類と改善 支援形態

グループ支援(遠隔)　（　　分）

変化なし ・改善 ・ 悪化 電話　（　　分）

変化なし ・改善 ・ 悪化 電子メール等　（　　往復）

実
績
評
価

医師

保健師

管理栄養士

その他

2024/9/23

104 ㎝
（　　　㎝減）

98 kg
（　　　0kg

減）

132mmHg
（　　　8mmHg

減）

88mmHg
（　　　4mmHg

減）

腹囲・体重の改善
（1㎝・1㎏　20ｐ/2㎝・2㎏　180ｐ）

プロセス評価
合計

未達成・
1cm・1kg　・　2cm・2kg

個別支援（対面）　（　　分）

30

食習慣の改善（20p） 変化なし ・改善 ・ 悪化 個別支援(遠隔)　（　　分）

変化なし ・改善 ・ 悪化 グループ支援（対面）　（　　分）

禁煙継続 ・非継続 ・
非喫煙 ・ 禁煙の意思なし
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３－８ 特定保健指導の対象とならない非肥満の脳・心血管疾患危険

因子保有者に対する生活習慣の改善指導 

平成２０年４月より生活習慣病予防施策として、特定健康診査・特定保健指導

が実施されているが、特定保健指導の対象者は、内臓脂肪蓄積による肥満がある

者に限定されている。 

しかし、脳・心血管疾患に対する、高血圧、脂質異常症、糖尿病等の影響は、

肥満と独立していることが国内外の多くの疫学研究で明らかとなっている。す

なわち、特定保健指導の対象とならなかった者（以下、非肥満者）においても、

高血圧、脂質異常症、糖尿病、喫煙習慣は脳・心血管疾患の発症の危険因子であ

り、国民全体における脳・心血管疾患の発症予防を効果的に推進するためには、

非肥満者においても脳・心血管疾患危険因子を有する者への対策が必要である。 

食生活、身体活動、喫煙習慣といった生活習慣に対する保健指導が、これらの

生活習慣病の予防や進行の抑制に効果があることが報告されている。また、わが

国の地域・職域における無作為化比較試験（ＲＣＴ）を対象に、肥満の有無別に、

血圧、脂質異常、血糖、及び喫煙に対する非薬物療法の効果を検討した結果、い

ずれの脳・心血管疾患危険因子でも、非肥満者における生活習慣への介入効果が

みられたe。 

これらの介入研究で用いられている指導内容は、各学会がガイドラインで推奨

する生活習慣改善の方法と方針は同じであり、肥満、非肥満に関わらず、危険因

子を改善するための有効な方法は、基本的には共通である。しかし、減量や生活

習慣に関する保健指導において、対象者が肥満であることを前提とした指導方

法を、非肥満者に対してそのままでは適応できない部分がある点に、留意する必

要がある。 

各学会のガイドラインに示されている通り、エビデンスの確立された生活習

慣への介入による、様々な脳・心血管疾患危険因子の改善方法がある。表12 に、

危険因子ごとの具体的な生活習慣改善方法を、効果と必要性からみた優先順位

と共に示す。保健指導の場では、優先順位が高い生活習慣の改善方法であっても、

対象者にとって実行が困難、もしくは優先順位が低くなる場合もある。保健指導

実施者は、表７を参考にしながらも、対象者自身が自己決定することを原則に、

対象者にとって実行性が高い方法を選び、場合によっては対象者自身に選んで

 
e 平成２７年度厚生労働科学研究費補助金 疾病・障害対策研究分野 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対

策総合研究「非肥満者に対する保健指導方法の開発に関する研究（研究代表者 宮本恵宏）」 
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もらうことから始めることで、対象者が生活習慣を確実に改善できるように支

援することが重要である。また保健指導実施者には、一度に多くの目標を立てず、

対象者が一つでも目標を達成できれば賞賛し、少しずつでも健康的な生活習慣

が対象者に根付くよう、支援することが求められる。さらに禁煙等については、

保健指導実施者から提案することも必要である。 

なお、非肥満の脳・心血管疾患危険因子保有者に対する生活習慣の改善指導を

行うに当たっては、以下の点に留意すべきである。 

 

○ 特定健診の結果で要医療に該当する場合には、まず医療機関への受診勧奨を

行い、医師等の指示に従って、生活習慣を改善するよう指導する。 

 

○ 危険因子の原因として、生活習慣以外に加齢や遺伝等、変えることのできな

い要因があることに留意する。 

 

○ 心房細動や家族性高コレステロール血症、非肥満のインスリン分泌低下型で

は、早期の薬物療法が必要なため、保健指導の実施に当たっては医師と相談

する。 

 

○ 非肥満者の中には体重を自らコントロールしている者（すでに減量した者、

体重が増加しないように注意している者）が一定数含まれていることを認識

した上で保健指導を実施する。 

 

○ 高齢者では保健指導判定値レベルで循環器リスクが高まるかどうかを個別

にリスク判断し、医師と相談の上、対応の優先順位を誤らないようにする。 
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表 7 

危険因子と生活習慣改善の方法 

※優先度が高い順に◎→〇→△ 

 

「特定保健指導の対象とならない非肥満の脳・心血管疾患危険因子 保有者に

対する生活習慣の改善指導」（URL）に危険因子ごと、生活習慣ごとの生活習慣

改善の要点を示す。 
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３－９宿泊型新保健指導（スマート・ライフ・ステイ）プログラム 

従来の保健指導では十分に効果が得られなかった者や健康への関心が低い者

に対する保健指導の新たな選択肢として、宿泊型新保健指導（スマート・ライフ・

ステイ）プログラムがある。これは、体験学習や相談の機会が増加すること、グ

ループダイナミクスの相乗効果等により、困難事例に対する指導法として推奨

される。非肥満の糖尿病予備群あるいは服薬中のため特定保健指導対象外とな

る者に対しても、効果が確認されており、より効果性が高く重点的な保健指導プ

ログラムとして、保健指導対象者の健康課題や保険者等の実情に応じて、利活用

することができる。 

本プログラムの実践を通して、保健指導実施者と宿泊施設等の地域資源との

連携が深まることにより、従来の枠組みを越えた多様な地域連携の強化と資源

発掘、人材育成を促進し、これらが波及することによって健康な地域づくり推進

に貢献することができる。宿泊型新保健指導プログラムの概要は以下の通りで

ある。 

 

○ 宿泊施設（ホテル、旅館、保養所等）や地元観光資源等を活用し、医師、保

健師、管理栄養士、健康運動指導士等の多職種が連携して提供する保健指導

プログラムである。 

 

○ 旅の持つ楽しさ・快適さの中で、健康の大切さを実感できるような働きかけ

を行う。 

 

○ 十分な時間があることを活かし、座学のみならずグループ学習、食生活や身

体活動に関する体験学習、個別面談等により、生活習慣改善の必要性につい

て理解を促し、具体的かつ実行可能な行動計画を立てる。 

 

○ 運動実践に当たっては、参加者の健康状態や気候状況に応じたリスクマネジ

メントを行う。地域の自然環境やスポーツ施設等を活用したプログラムを実

践する。 

 

○ 食生活指導においては、宿泊施設と連携して主食、主菜、副菜を組み合わせ

た食事の体験やバイキング実習の活用等が効果的である。 

 

○ グループダイナミクスが醸成されるよう、参加者同士が健康感や体験談を話
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しあう、励ましあう等のグループワークを複数回設けることが望ましい。 

 

○ 宿泊時に立てた行動計画を実現できるよう、継続的な支援を行うことが望ま

しい。特定保健指導対象者では、継続的支援のポイントを満たすように支援

計画を立てる。 

 

宿泊型新保健指導プログラムそのものを実施できない場合には、グループ学

習や運動体験、食事体験等、本プログラムの一部分を日帰り体験といった保健指

導に取り入れて実施することも考えられる。詳細は、「宿泊型新保健指導（スマ

ート・ライフ・ステイ）プログラム」（URL）を参照されたい。 
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第４章 保健指導の評価 

（１）保健指導における評価の意義 

保健指導の評価は、「健診・保健指導」事業の成果について評価を行うことで

あり、本事業の最終目的である生活習慣病の有病者や予備群の減少状況等の観

点から評価を行っていくことになる。 

このような｢健診・保健指導｣事業の最終評価は、生活習慣病の有病者や予備群の

数、生活習慣病関連の医療費の推移等で評価されるものであるが、その成果が数

値データとして現れるのは数年後になることが想定される。そこで、最終評価の

みではなく、翌年以降の健診結果や生活習慣の改善状況等の短期間で評価がで

きる事項についても、評価を行っていくことが必要である。また、保健指導にお

いてアプリケーション等を活用した場合は、アプリケーション等を評価できる

ような情報（利用者の満足度、利用回数等）も収集していくことが望ましい。 

この評価方法としては３つの側面が考えられる。 

１点目は、「個人」を対象とした評価方法である。対象者個人を単位とした評

価は、肥満度や検査データの改善度、また、行動目標の達成度、生活習慣の改善

状況、階層化支援レベル、受診状況等から評価が可能である。この個人を単位と

した評価は、保健指導方法をより効果的なものに改善することや、保健指導の質

を向上させることに活用できる。 

２点目は、事業所単位や地域単位で、「集団」として評価する方法である。こ

れは、健診結果の改善度や、禁煙や身体活動等の生活習慣に関する改善度、階層

化支援レベルや平均体重の変化量、受診状況や要受診レベルの割合を、集団とし

て評価することである。このような評価により、集団間の比較ができ、また、対

象特性（年齢別等）ごとに分析することにより、健診・保健指導の成果があがっ

ている集団が判断でき、保健指導方法や事業の改善につなげることが可能とな

る。 

３点目は、健診・保健指導の「事業」としての評価である。事業であるので、

費用対効果や、対象者の満足度、対象者選定が適切であったか、プログラムの組

み方は効果的であったか、医療機関への受診勧奨された者の受診率や保健指導

の継続性、保健指導の質向上の仕組み等、事業ストラクチャー（構造）やのプロ

セス（過程）を評価することができる。このことにより、効果的、効率的な事業

が行われているかの判断が可能となり、改善につなげることができる。 

このように保健指導の評価は、「個人」、「集団」、「事業」、「最終評価」

を対象として行うものであるが、それぞれについて評価を行うと共に、事業全体

を総合的に評価することも重要である。  
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（２）評価の観点 

評価は、一般的に、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトプッ

ト（事業実施量）、アウトカム（結果）の観点から行う。健診・保健指導の最終

的な評価はアウトカム（結果）で評価されることになるが、結果のみでは問題点

が明らかにできず、改善方策が見出せない場合が多い。そこで、結果に至る過程

を評価し、事業の基盤である構造について評価することが必要となる。また、最

終目標のアウトカム（結果）評価は指標によっては評価に数年間かかるものもあ

ることから、アウトプット（事業実施量）の観点から評価を行うこともある。 

いずれも評価指標、評価手段、評価時期、評価基準について、明確にしておく

ことが必要である。 

 

① ストラクチャー（構造） 

ストラクチャー（構造）評価は、保健事業を実施するための仕組みや体制を評

価するものである。具体的な評価指標としては、保健指導に従事する職員の体制

（職種・職員数・職員の資質等）、保健指導の実施に係る予算、施設・設備の状

況、他機関との連携体制、社会資源の活用状況、保健指導の質向上の仕組み等が

ある。 

 

② プロセス（過程） 

プロセス（過程）評価は、事業の目的や目標の達成に向けた過程（手順）や活

動状況を評価するものである。具体的な評価指標としては、保健指導の実施過程

として、情報収集、アセスメント、問題の分析、目標の設定、方法（支援形態、

教材、アプリケーション等の利用状況等）保健指導実施者の態度、記録状況等が

ある。 

 

③ アウトプット（事業実施量） 

アウトプット（事業実施量）評価は、目的・目標の達成のために行われる事業

の結果を評価するものである。具体的な評価指標としては、健診受診率、保健指

導実施率、保健指導の継続率等がある。 

 

④ アウトカム（結果） 

アウトカム（結果）評価は、対象者の行動（態度、記録、満足度）、事業の目

的・目標の達成度、また、成果の数値目標を評価するものである。具体的な評価

指標としては、個別のアウトカムとして肥満度や血液検査等の健診結果の変化、



 

296 

 

 

集団でのアウトカムとして生活習慣病有病者や予備群、死亡率、要介護率、医療

費の変化等がある。また、職域では休業日数、長期休業率等がある。 

 

（３）具体的な評価方法 

評価の対象ごとに区分した保健指導の評価方法は、以下の通りであるが、評価

指標、評価手段、評価時期等については、参考までに表 13 に整理している。 

 

① 「個人」に対する保健指導の評価 

対象者個人の評価は、適切な手段を用いて保健指導が提供されているか（プロ 

セス（過程）評価）、その結果、生活習慣に関して行動変容が認められたか、ま

た健診結果と支援レベルに改善がみられたか（アウトカム（結果）評価）といっ

た観点から行う。 

詳細な内容については、第４編第３章を参照されたい。 

保健指導の効果に関する評価は、対象者個人に対する評価であると共に、保健 

指導実施者の指導技術に対する評価にもなるため、結果を整理して指導方法の

改善につなげることが大切である。 

特定保健指導についてはその「見える化」を推進し、対象者の行動変容に係る

情報等を収集して、保険者等がアウトカムの達成状況等を把握し、達成に至っ要

因の検討等を行って、対象者の特性に応じた質の高い保健指導を対象者に還元

していく仕組みを構築していくことが重要である。 

 

② 「集団」に対する保健指導の評価 

個人への保健指導の成果を、集団として集積して評価することにより、保健指

導を受けた対象者全体に対する成果が確認できる。集団の単位としては、地域や

事業所単位、また、年齢や性別等が考えられ、それぞれに保健指導歴の有無やプ

ログラム毎に区分して、生活習慣に関する行動変容の改善状況、健診結果の改善

度、また、生活習慣病関連の医療費の評価も行う。 

保健指導を受けたグループと受けなかったグループの比較により、保健指導

の効果を確認することができる。例えば特定保健指導の場合は、生活習慣の変化

をみることにより、性・年代別に改善しやすい項目に着目した行動目標を設定し、

保健指導の方法（教材）等に活用することができる。 

集団としての評価結果は、保健指導プログラムの改善や保健指導実施者の資

質向上のための研修等にも活用する。 

 

③ 「事業」に対する保健指導の評価 



 

297 

 

 

保健指導は、個人への保健指導を通して、集団全体の健康状態の改善を意図し

ている。したがって保険者は、事業全体について評価を行う。事業の評価は、対

象者把握、実施、評価の一連の過程について以下の観点から評価する。 

 適切な資源を活用していたか、事業の目的遂行のために適切な人員体制・配 

置ができていたか（ストラクチャー（構造）評価） 

 対象者を適切に選定し、適切な健診・保健指導等の方法を用いていたか（プ 

ロセス（過程）評価 

 対象者のうち何人に保健指導を実施したか（アウトプット（事業実施量）評 

価） 

 望ましい結果を出していたか（アウトカム（結果）評価） 

 事業評価が適正に実施されているか 

これらの評価は、保健指導プログラムごとに行い、問題点を明確にした上で改

善を図っていく。保健指導を委託している保険者は、評価に必要なデータを委託

先等より入手した上で、この事業としての評価を上記のような観点から丁寧に

行い、効果的な保健指導の実施につなげていくことが重要である。 
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（４）評価の実施責任者 

特定保健指導の場合、評価の実施責任者は、保険者である。個人に対する保健

指導の評価は、実施した保健指導の質を点検し、必要な改善方策を見出し、内容

の充実を図ることを目的としているため、保健指導実施者（委託事業者を含む）

が実施責任者となる。 

集団に対する保健指導の評価は、保健指導を受けた個人を集団として集積し、

全体の特徴を評価するため、保健指導実施者（委託先を含む）及び保険者が、評

価の実施責任者となる。保健指導実施者に対する研修を行っている者もこの評

価に対する責務を持つことになる。 

事業としての保健指導の評価は、「健診・保健指導」事業を企画する立場にあ

る保険者がその評価の責任を持つ。特に保健指導を委託する場合には、委託先が

行う保健指導の質を評価する必要があり、「特定保健指導調整責任者」の役割が

重要である（詳細は「特定健康診査・特定保健指導の円滑な実施に向けた手引き」

を参照されたい）。保険者として事業評価を行うことにより、保健指導の運営体

制の在り方や予算の見直し等、体制面への改善にも評価結果を活かすことが必

要である。 

最終評価については、健診・保健指導の成果として、対象者全体における生活

習慣病対策の評価（有病率、医療費等）を委託先等と情報共有し、今後に向けた

効果的な事業展開につなげる。 

なお、保険者が保健事業の結果を自己評価する以外に、より客観的に評価する

ために、第三者による評価を行うことも有効である。 

 

（５）評価の根拠となる資料 

保健指導の評価を根拠に基づいて、適切に行うためには、保健指導計画の作成

段階で評価指標を決めておき、評価の根拠となる資料を、保健指導の実施過程で

作成する必要がある。その資料は、保健指導の記録であり、健診データやレセプ

トデータ等である。それらの資料等が必要時、確実に取り出せ、評価のための資

料として活用できるように、システム等によるデータ入力及び管理の体制を整

えておく必要がある。なお、保健指導の評価の根拠となる資料はいずれも個人情

報であるため、個人情報保護法並びに各ガイドライン等に基づき、その管理体制

については、実施責任者（特定保健指導の場合は保険者）が取り決め、管理する

必要がある。 
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（６）記録とデータ管理 

保健指導の記録の意義として、次の４点があげられる。 

ａ対象者の状況を経時的に把握できること 

ｂ経時的な結果から保健指導の評価ができること 

ｃほかの保健指導実施者と情報を共有できること（担当者が変更となって 

も継続的な支援が可能） 

ｄ対象者の求めに応じて閲覧可能であること 

 

内容は、対象者ごとに目標、モニタリングすべき指標（健診結果、具体的な行

動等）、個別支援やグループ支援等で提供したサービスと対象者の状況等に加え

て、行動変容に対する対象者の意欲（可能であれば本人の言葉で記録する）、対

象者が保健指導に期待していることの記録も必要である。 

なお、これらの内容には、定量的に記録する内容と定性的に記録する内容があ

るが、両者とも必要な内容である。定性的な記録の内容については、簡潔にかつ

明確に記載していくことが重要となる。また、保健指導の内容や相手の語ったエ

ピソード等を記録して、対象者への次回以降の断続的な保健指導や保健指導内

容の改善に役立てるよう事例を蓄積していくことが重要である。 

保健指導の記録は、保健指導の実施期間中だけでなく、翌年以降の保健指導や

対象者選定にも活用されるものであり、特に、前年の評価者と次回の初回面接者

が異なる場合は、前回の評価内容を踏まえた上で次回の初回面接に活かすこと

ができるよう、経年的な管理体制を整えることが望ましい。なお、途中で保健指

導の担当者が変更になる場合は、支援に携わった者全員が対象者の最終的な状

況を確認できるような体制を整えることが望ましい。保健指導実施機関には対

象者の個人情報を適切に管理する責務があるが、保健指導の外部委託の状況に

よっては、個人の保健指導の情報が複数の実施機関の間でやりとりされること

も想定される。そのため個々の対象者に対しては、ほかの関連する実施機関との

間で必要なデータを共有することの了解を得ることや、共有する具体的な項目

について明記する等、データの共有及び受け渡しに関する事項についての取り

決めを行うことも必要である。 

保健指導を外部委託している場合も含め、健診結果及び保健指導の記録の管

理に当たっては、管理すべきデータ、整理すべきデータを決定し、可能な限り、

データベースを作成して経年的に管理することが望ましい。特定保健指導にお

ける保健指導結果の保存年限の基本的考え方、具体的な保存年限、留意事項は、

特定健診と同様である（第２編第５章５－４参照）。 
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表 8 

保健指導の評価方法（例） 

対

象 

評価項目 

（S）ストラクチャー 

（P）プロセス 

（OP）アウトプット 

（OC）アウトカム 

評価指標 

評 価 手 段

（ 根 拠 資

料） 

評価時期 
評価責

任者 

個

人 

（P）知識の獲得 

（P）自己効力感 
生活習慣改善状況 

行動変容ステージ（準備

状態）の変化 

標準的な質

問票、観察、

自己管理シ

ート、指導

記録 

３か月後、

６か月後、

１年後 保健指

導実施

者（委

託先を

含む） 

（OC）意欲向上 

（OC）運動・食事・喫

煙・飲食等の行動

変容 

（０C）健診データの改

善 

肥満度（腹囲・体重・BMI

など）、血液検査(血糖・

脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ

のﾘｽｸ個数、禁煙 

健診データ 

１年後、積

極的支援で

は計画した

経過観察時

（３～６か

月後） 

集

団 

（OC）運動・食事・喫

煙・飲食等の行動

変容 

生活習慣改善状況 

標準的な質

問票、観察 

自己管理シ

ート 

１年後、３

年後 
保健指

導実施

者（委

託先を

含む）

及び保

険者 

（０C）対象者の健康状

態の改善 

肥満度（腹囲・体重・BMI

など）、血液検査(血糖・

脂質)、ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ

の有病者・予備群の割

合、禁煙、(職域)休業日

数・長期休業率 

健 診 デ ー

タ、疾病統

計 

１年後、３

年後、５年

後 

（０C）対象者の生活習

慣病関連医療費 
医療費 レセプト 

３年後、５

年後 

事

業 

（Ｐ）保健指導のスキ

ル 

（Ｐ）保健指導に用い

た支援材料 

（Ｐ）保健指導の記録 

生活習慣改善状況、保健

指導実施者の態度、保健

指導の実施過程、指導手

段、記録状況 

指 導 過 程

（記録）の

振り返り、

カンファレ

ンスピアレ

ビュー 

指導終了後

にカンファ

レンスを持

つなどする 

保健指

導実施

者（委

託先を

含む） 

（S）社会資源を有効に

効 率 的 に 活 用 し

て、実施したか（委

託の場合、委託先

が提供する資源が

適切であったか） 

社会資源（施設・人材・

財源等）の活用状況、委

託件数、委託率、他機関

との連携体制 

社会資源の

活用状況、

委託状況 

１年後 保険者 
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（P）対象者の選定は適

切であったか 

（P）対象者に対する支

援方法の選択は適

切であったか 

（Ｐ）委託先は適切で

あったか 

受診者に対する保健指

導対象者の割合、指導手

段、目標達成率、満足度、

保健指導実施者の態度 

質問票、観

察、アンケ

ート 

１年後 

（０P）各対象者に対す

る行動目標は適切

に設定されたか、

積極的に健診・保

健指導を受けてい

るか 

目標達成率、健診受診

率、保健指導実施率 

質問票、観

察、 

アンケート 

１年後 

最

終

評

価 

（OC）全体の健康状態

の改善 

死亡率、要介護率、生活

習慣病の有病者・予備

群、有所見率など 

死亡、疾病

統計、健診

データ 

毎年、５年

後、１０年

後 

保険者 

（OC）医療費適正化効

果 
生活習慣病関連医療費 レセプト 
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第５章 地域・職域における保健指導 

5－１ 地域保健と職域保健の保健指導の特徴 

（１）対象の生活の場に応じた保健指導 

地域保健においては、地域住民を対象とした保健指導を展開している。地域の

対象者の健康は、地域特性のある食生活や運動習慣等の生活環境や社会的要因

等の影響を受けており、そのことに配慮した保健指導が求められる。 

一方、職域保健では労働者を対象とした保健指導を展開している。職域保健の

主な対象者である労働者の多くは、一日の大半を職場で過ごしているため、労働

者の健康は配置や作業状況等、職場の環境に影響を受ける。そのため、対象者の

健康問題と職場の環境や職場の健康課題を関連付けた保健指導が展開されてい

る。 

しかし、地域保健の対象の中には労働に従事している者もいることや、また労

働者も職場を離れれば地域の生活者でもある。退職後には地域住民として国保

対象者となるが、高齢期に発症する生活習慣病は、就労年齢層における生活習慣

にその端を発していることが多い。また、雇用延長、高齢者の就労促進により、

これまで地域保健の「高齢者の健康づくり」の対象者となっている対象者が職域

保健に移行している。一方、高齢就労者においては正規雇用よりもパートタイム

雇用が増えるため、地域と職域が協力して健康づくり支援にあたることも効果

的である。 

さらに、在宅勤務の普及に伴い、運動不足、体重増加、メンタル不調などの新

たな健康状態の問題を生じている者も少なくなく、地域における健康づくり事

業（運動教室や栄養教室等）につなげることも重要である。そのため、生活と労

働の視点を併せた保健指導を展開していくことが必要である。 
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（２）組織体制に応じた保健指導 

地域保健では、それぞれの市町村における財政状況や人的資源、社会資源等が

異なっているため、提供できるサービスやその方法は異なり、保健指導はそれぞ

れの体制、方法で展開している。市町村では、健診・保健指導を効果的に実施す

るためには、国保部門と衛生部門が十分な連携を取って互いに協力しながら保

健指導等を展開することが非常に重要である。また、高齢期の要介護状態と生活

習慣病との関連も深く、介護保険部門との連携により健康課題の明確化と、住民

への訴求性を高めることができる。 

一方、職域保健では、財政状況や人的資源、社会資源等が異なるため、保健指

導はそれぞれの体制、方法で展開されており、加えて、事業主によりその展開は

異なり、職域ごとの保健指導の実施体制を考慮した効果的な保健指導を行う必

要がある。 

効果的な生活習慣病予防対策は、事業所の活性化、企業のＣＳＲ（corporate 

social responsibility）にも関係するものである。保健指導の展開には、事業者

（人事労務担当者、職場管理職等）が労働者の健康を価値あるものと考えること

が重要であり、それらの者と連携し、健康経営の視点も考慮しながら、職場にお

ける健康支援の意義や就業時間内の実施等への理解を得る必要性がある。また、

業種・職種による特徴的な健康課題にも配慮することが重要である。 

 

（３）対象者に対するアクセス 

（１）及び（１）に示した内容を踏まえ、対象者が保健指導に参加しやすい時

間、場所、方法等を考慮する必要がある。そのため、確実に保健指導につなげて

いくために、保健指導を利用しない理由を把握したり、家族や事業者（人事労務

担当者、職場管理職）等の協力を得たりすることも重要である。 

また、健診未受診者については、地域保健では、職域保健と比較して対応が困

難な場合が多い。地域保健では、健診未受診者に対する家庭訪問は、最も効果的

と考えられる方法であることから、可能な限り行っていくことが望ましい。 

一方、職域保健では対象者が職場に存在する場合もあるが、業種によっては、

一定の場所に集まっているわけではなく、また、業務に従事しているため保健指

導を受けにくい状況もある。健診・保健指導の実施前から質問票を配布し、健診

当日に的確な保健指導、さらには健康教育につなげることができる場合もある。

しかし、全ての労働者に保健指導を実施できない場合もあり、状況に応じて複数

年度での対応や未受診者への対応等、職域ごとの保健指導の実施体制を考慮し

た効果的な保健指導を行う必要がある。さらに、データを経年的に管理し、過去

の推移を考慮した保健指導を展開することや、健診前に質問票を配布・回収し、
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より個別的で具体的な保健指導を実施できるよう工夫すれば、効果的な保健指

導を展開していくことが可能である。 

また、複数年にわたって健診を受診していない者や、保健指導レベルに該当し

ても利用につながらなかった対象者を特定し、重点的にアプローチする等の方

法が考えられる。 

なお、職域保健においては、被扶養者へのアプローチも重要である。コラボヘ

ルスの観点から保険者と事業主が協力して被扶養者に働きかけを行うことや、

保険者と地域が連携して被扶養者が地域の医療・保健指導実施機関等で保健指

導を受けやすい体制を構築するなど、被扶養者の状況を把握し、その状況に応じ

たアプローチ方法等を工夫することが必要である。 
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（４）保健指導の評価 

地域では、国保部門だけでなく、衛生部門等の他部門も関係し、保健指導が実

施されている。保険者が地域住民の健康課題を的確に分析・評価するためには、

国保部門・衛生部門・介護保険部門等の連携が重要である。 

一方、職域が実施する保健指導は、就労上の配慮等に重点が置かれている。し

かし、職場と住居地域が異なることも考えられ、地域における生活習慣病予防に

関する健康課題を捉え、地域特性を含めて評価する視点を持ちにくい。今まで以

上に、保険者協議会や地域・職域連携推進協議会の活動を深め、県単位、地域単

位での評価を行う必要がある。 

地域・職域連携推進協議会や保険者協議会等で、地域・職域のデータを共同分

析して全国や地域別データと比較しながら評価を行ったり、協議会に実務担当

者を含めることや、人材育成や良好な外部委託先についての情報交換を行う等、

ストラクチャー（構造）の改善に努めている事例も増えている。今後、連携の一

層の推進が期待される。 

 

（５）ポピュレーションアプローチと社会資源の活用による支援 

保健指導をより効果的に行うためには、地域における健康課題に応じて支援

することはもちろん、ポピュレーションアプローチを併用し複合的に行うこと

や、地域の医師会や看護協会、栄養士会等の団体とも連携し、社会資源を効果的

に活用することが必要である。 

職域では、主な対象者である労働者が職場に存在することからポピュレーシ

ョンアプローチの取組が比較的容易な場合もある一方で、労働者の健康に対す

る事業主の考え方や職場内の活用できる資源が限られることや、職種や業種に

よる時間的制限等から、効果的な実施が困難な場合もある。保健指導後のフォロ

ーアップが必要であるが、それぞれの事業所での社会資源が不十分な場合には、

対象者が生活している地域の社会資源の活用も考慮する必要がある。しかし、労

働者の就業時間等の観点からは、地域の社会資源が現実的に活用しにくいこと

も多い。地域と有機的な連携を取りながら社会資源を効率的に活用していくこ

とが重要である。 
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5－２ 地域・職域連携による効果 

（１）健診・保健指導における地域・職域連携の効果 

地域と職域はそれぞれの資源の範囲の中で保健指導を展開してきた。一方、近

年、地域と職域が保健指導に利用できる資源を共有することにより、利用できる

サービスの選択肢を増大させている事例が増えている。具体的には、それぞれの

有する保健指導のための教材、フォローアップのための健康教育プログラムや

施設、さらには地域、職域それぞれで展開されてきた保健指導の知識と技術を有

する人材の活用や、研修の合同開催等の人材育成の効率化等が考えられる。これ

らは、対象者がサービスを主体的に選択し、行動変容とそれを維持する可能性を

高めるものとして期待できる。また、地域、職域とも費用、人的資源の効率的な

運用が期待される。 

これまで、地域と職域は退職や転職・転居等を区切りにそれぞれの場で保健指

導が展開されてきた。こうした中、平成２６年度には、都道府県単位で設置され

ている保険者協議会が法定化され、また平成２７年度からは特定健診等データ

やレセプトデータを活用した効果的・効率的な保健事業が進められており、保険

者との連携事業を推進している自治体も増加している。また、オンライン資格確

認等システムを活用し、保険者間で特定健診等データの引継ぎが促進されると、

保険者のみならず、対象者にとっても、過去の特定健診等の結果や病歴等の特性

に応じた保健事業や保健指導を受けることが可能になる等の利点が期待される。

なお、地域・職域連携の基本的理念や連携の在り方、具体的な取組実施のために

必要な事項、地域・職域連携推進協議会の効果的な運営方策等については、 

「地域・職域連携推進ガイドライン」（URL：https://www.mhlw.go.jp/ 

content/000962558.pdf）及び「地域・職域連携推進事業の進め方 地域

特性に応じた効果的な展開のために」（URL：https://www.mhlw.go.jp/ 

content/000962558.pdf）を参照されたい。（図2） 
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（２）健診・保健指導における地域・職域連携のための方策 

今後は、健診・保健指導において有機的な連携が必要となる。地域と職域それ

ぞれが健診・保健指導に関して、対象となる集団の生活習慣病予防に関する課題

を明確にし、活動計画を立案する。その上で、実際の展開で共有できる部分と協

力できる部分、独自で行うことがよい部分について情報交換の機会をもち、進め

ていくことが必要である。そのためには、保険者協議会、都道府県や二次医療圏

の地域・職域連携推進協議会を活用することも有効である。 
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【参考】地域・職域連携推進事業の意義 

厚生労働省 地域・職域連携推進ガイドライン（令和元年 9 月） 
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第４編 体制・基盤整備、総合評価 
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第４編 体制・基盤整備、総合評価 

第１章 人材育成体制の整備 

（１）基本的考え方 

○ 健診・保健指導事業の企画立案・実施・評価が本プログラムに基づき適切に

実施されるよう、これらの業務を行う者は、都道府県等が実施する研修に積

極的に参加すると共に、常に自己研鑽に努める必要がある。 

 

○ 国、都道府県、市町村、保険者、医療関係団体等は、健診・保健指導事業の

企画立案・実施・評価の業務を行う者に対し、最新の科学的知見に基づいた

効果的な保健指導の知識・技術を修得するための研修や、具体的な保健指導

の事例の情報提供等人材育成の機会を提供する必要がある。 

 

（２）国の役割 

国は、全国で一定レベル以上の人材の質が確保されるよう、健診・保健指導に

関する人材育成の体系や研修に関するガイドラインを作成し、都道府県等に示

すと共に、都道府県等が研修を行う際に使用することができる学習教材等を作

成・提供する。 

また、国は、国立保健医療科学院において、都道府県等で指導的立場にあり健

診・保健指導に関する研修を企画立案する者等に対する研修を行う。 

 

（３）都道府県の役割 

都道府県は、国が示す「健診・保健指導の研修ガイドライン」を踏まえ、健診・

保健指導事業の企画立案・実施・評価の業務を行う者を対象に、①企画立案・評

価に関する知識・技術、②最新の科学的知見に基づいた効果的な保健指導の知

識・技術、③ポピュレーションアプローチとの効果的な組み合わせ等に関する研

修を実施する。このほか、保健指導の質の向上のために、標準的な質問票や健診

等のデータを用いた評価方法についても研修を行うことが求められる。その際、

市町村や保険者の評価に用いられる死亡統計等の都道府県内のデータをまとめ

て提供する。 

また、これらの研修を実施するため、都道府県は、地域の医療関係団体、教育

機関等の協力を得て、研修を行う講師等を確保すると共に、都道府県が実施する

研修会と医療関係団体等が実施する研修の開催日時が重なったり、同じ内容と

なったりしないよう、都道府県が中心となって、研修を行う団体間の調整を行う。
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加えて、健診・保健指導事業者が抱える個別具体的な課題について支援する仕組

みを整えることが望ましい。 

なお、保険者や委託機関を対象とした研修等を実施する際には、もれなく周知

できるような体制整備が必要である。 

さらに、都道府県は、当該都道府県内において健診・保健指導を行う人材の確

保が困難な地域が発生しないように、市町村の求めに応じて、当該市町村に研修

を行う講師等を派遣し研修を実施する等、各都道府県内で研修の実施体制が確

保できるよう配慮する。 

 

（４）市町村の役割 

市町村は、保健事業に従事する医師、保健師、管理栄養士、事務職等に対して、

市町村自らが研修を行うことに加え、都道府県、医療関係団体等が実施する研修

を受けさせることが必要である。 

また、国保部門と衛生部門のジョブローテーションaにより、健診・保健指導

とポピュレーションアプローチとの効果的な組み合わせを企画立案できる人材

の育成を行うことや、健診・保健指導の経験を有する者を、都道府県等が実施す

る研修の講師とする等の協力を行うことも必要である。 

今後、我が国の人口構造が一層高齢化していくことが見込まれている中、国保、

衛生、介護の各部門が共通認識を持って、保健事業を的確かつ効果的に実施して

いくことが必要である。このため、各市町村レベルでこの三部門が連携して、住

民や地域の実態やニーズに即した保健事業等を運営できる、技能・知識を有する

人材を育成していくことが重要である。 

さらに、市町村は、これまで健康づくりに関するボランティア等を育成してき

たが、ボランティア等による活動は、健診受診率の向上や住民自らの生活習慣の

改善に有効である。これらのボランティアによる活動をポピュレーションアプ

ローチの重要な手法と位置付け、地域で自主的に健康づくりを推進するボラン

ティア等育成のための研修を実施することが必要である。また、健康は、社会経

済環境の影響を受けるため、個人の取組だけで解決するには限界がある。よって、

地域において個人の健康を支え、守るための社会環境整備が求められているこ

とから、地域のつながりを強化し、家庭・自治組織・企業・学校・ボランティア

等が一体となった健康づくりを推進することが必要である。 

  

 
a ジョブローテーション：資質向上のため、人材育成計画に基づいて、職務の異動を行うこ

と。 
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（５）保険者の役割 

保険者は、健診・保健指導事業の企画立案・実施・評価の業務を行う者に対し

て、保険者自らが研修を行うことに加え、都道府県、医療関係団体等が実施する

研修を受けさせることが必要である。 

また、保険者の中央団体は、最新の科学的知見に基づいた効果的な健診・保健

指導が実施されるよう、医療関係団体、教育機関等の協力を得て、資質の向上が

継続的に図られるよう、支部組織所属の保険者に対し、保険者が研修を行う際に

使用することができる学習教材等を作成・提供することや、各保険者団体が自ら

人材育成研修を企画・立案・実施できるよう支援していくことが必要である。 

 

（６）医療関係団体の役割 

公益社団法人日本医師会、公益社団法人日本看護協会、公益社団法人日本栄養

士会等の医療関係団体及び当該団体の都道府県組織は、保健指導を実施する者

の資質の向上を図るため、科学的な知見を踏まえ最新の情報をもとにした研修

会を積極的に行うことが求められる。研修会の実施に際しては、複数の医療関係

団体が協力し、共同で実施することや、公益社団法人日本歯科医師会や公益社団

法人日本薬剤師会等の各医療関係団体及び、当該団体の都道府県組織から講師

を紹介してもらうこと等、複数の職種で構成されるチームによる保健指導に繋

がるような配慮も必要である。 

また、保健指導に従事する医師、保健師、管理栄養士等については、メタボリ

ックシンドロームの概念を導入した保健指導に関する知識・技術を有すること

が必須である。関係団体、学会等が保健指導に関連し、特に認定する既存の資格

（公益社団法人日本医師会認定健康スポーツ医等）の養成課程においても、その

ような観点からの研修内容が盛り込まれることが求められる。 

 

（７）健診実施機関・保健指導実施機関の役割 

健診実施機関および保健指導実施機関は、国の動向や最新の知見を踏まえつ

つ、効果的・効率的な健診、保健指導の実施を目指した、人材育成事業を企画・

立案・実施し、健診、保健指導の質の担保に努める。 

また、医療関係団体、教育機関等の協力を得て、資質の向上が継続的に図られ

るよう定期的に研修を実施したり、より効果的な保健指導となるようデータ収

集や分析を行うように努める。 
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第２章 最新の知見を反映した健診・保健指導内容の見直しのための

体制整備 

（１）基本的考え方 

○ どのような健診項目等を設定し保健指導を実施すれば、効果的・効率的に被

保険者・被扶養者の生活習慣病予防が図られるのかを評価するため、各保険

者は、健診・保健指導に関するデータを継続的に蓄積することが必要となる。 

 

○ 各保険者が蓄積したデータについては、個人情報の保護に十分留意しつつ、

国において分析・評価し、その結果を健診・保健指導プログラムに反映する

ことが必要である。 

 

（２）国の役割 

国は、健診・保健指導データの評価を踏まえ、保健指導に用いる学習教材等の

作成を行う。このような学習教材の作成に際しては、厚生労働科学研究等の活用

や、国立研究開発法人医薬基盤・健康・栄養研究所における、研究成果や調査結

果の活用について協力を得ながら、国立保健医療科学院が中心となり、学習教材

を作成していくことが必要となる。さらに、国立保健医療科学院においては、保

健指導を行う際の支援材料、学習教材等をホームページで公開する。 

また、国は研究等により健診・保健指導に関する科学的根拠の蓄積に努めるこ

ととし、国立保健医療科学院においては、健診・保健指導内容の科学的根拠を継

続的に収集し、評価するため、健診・保健指導データ等を分析する機能・役割が

必要となる。 

さらに、国は、最新の知見を反映した健診・保健指導を効果的・効率的に行う

ために、医師、保健師、管理栄養士等の基礎教育において、必要な知識・技術を

習得させる必要があり、これらの養成カリキュラムの見直しの検討を行うこと

も必要である。 

加えて、健診・保健指導のデータ活用について、学術研究者等への公開等を含

む積極的な利活用の促進に務める。 
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（３）関係学会の役割 

関係学会は、学会における最新の知見等の議論を踏まえ、国が行う健診・保健

指導データの分析・評価について協力することが望まれる。また、最新の知見を

反映した健診・保健指導を効果的・効率的に行うために、医師、保健師、管理栄

養士等にむけて、必要な知識・技術の習得を促す研修等を実施することが望まれ

る。 

 

（４）都道府県の役割 

都道府県においては、保険者や地域の大学・研究機関等の協力を得て、健診・

保健指導データを統計的に処理・分析し、評価を行うことにより、都道府県にお

ける健康づくり施策や都道府県が実施する研修内容へ反映させると共に、保険

者協議会や各地域の地域・職域連携推進協議会等に対し、健診・保健指導の効果

の評価、研修内容の相互評価、委託先の事業者のサービスの質の相互評価を図る

場を提供することが必要である。また、ポピュレーションアプローチ・ハイリス

クアプローチを推進しやすくするための環境整備を進めることも必要である。 

 

（５）市町村の役割 

市町村においては、保健事業を総合的に実施するため、健診データ、レセプト

データ、介護保険データ等を活用することにより地域ごとの課題を見出し、課題

の優先順位を考慮し、ポピュレーションアプローチ等も取り入れながら、科学的

根拠に基づいて健診・保健指導プログラムを効果的・効率的に実施していくこと

が必要である。また、効果的・効率的なプログラムを実施するためには、事業評

価を行い、常に事業を改善できる体制が求められる。 

 

（６）保険者の役割 

保険者においては、「データヘルス計画」に基づき健診データ、レセプトデー

タ等を用いることにより保険者ごとの健康課題を見出し、課題の優先順位を考

慮し、ポピュレーションアプローチ等も取り入れながら、科学的根拠に基づいて

健診・保健指導プログラムを効果的・効率的に実施していくことが必要である。

また、効果的・効率的なプログラムを実施するためには、事業評価を行い、常に

事業を改善できる体制が求められる。 

 

（７）保険者中央団体の役割 

保険者の中央団体及び支部組織は、団体所属の保険者の健診・保健指導等のデ

ータを蓄積・分析する体制を充実させ、大学・研究機関等の協力を得つつ、各保
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険者がデータを活用しながら健診・保健指導プログラムを効果的・効率的に実施

していくための支援・研修を行うことが重要である。 
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第３章 健診・保健指導の実施・評価のためのデータ分析とデータ管

理 

３－１ 健診・保健指導の実施・評価のための指標・項目 

（１）基本的考え方 

○ 生活習慣病の有病者や予備群を減少させるためには、不健康な生活習慣の蓄

積から、生活習慣病の予備群、生活習慣病への進展、さらに重症化・合併症

へと悪化する者を減少させること、あるいは、生活習慣病から予備群、更に

は健康な状態へ改善する者を増加させることが必要である（別紙１）。 

 

○ 保険者には、健診・保健指導データとレセプトが集まることになるため、電

子化された健診・保健指導データとレセプトを突合したデータの分析を行う。

この分析結果を基にして、前年度の保健指導による予防の効果を評価するこ

とや、健診結果が「受診勧奨」となった者の医療機関受診状況の確認をする

ことが可能となる。 

 

○ 突合データを用いて、個人や対象集団ごとに、健診・保健指導プログラムの

評価を客観的に行うためには、どのような健診・保健指導の指標・項目等を

抽出すれば良いか整理する必要がある。 

 

○ 保険者に所属する医師、保健師、管理栄養士等は健診・保健指導データとレ

セプトから、どの部分に焦点を絞って、疾病予防・重症化予防を行うのが効

果的かを検討することが必要である。 

 

○ また、医療保険を所掌している部門に医師、保健師、管理栄養士等が所属し

ていない場合には、地域・職域の医師、保健師、管理栄養士等の協力を受け

て評価する必要がある。たとえば、市町村国保においては衛生部門、健保等

では職域の産業医、保健師等の協力を得ることが想定される。さらに、小規

模な健保等については、保健所・衛生研究所等の協力を得ることも想定され

る。 

 

○ 健診・保健指導の実施・評価の際には、対象集団の母集団となる行政単位の

人口動態統計（死因統計）、患者調査、国民生活基礎調査、国民健康・栄養
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調査（県民健康・栄養調査）、医療費データ、介護保険データ等から確認し

うる地域集団の健康課題の特徴を把握すると共に、対象集団の健診結果や生

活習慣の知識・態度・行動に影響を及ぼす要因を把握することが必要である。 

 

○ 都道府県が策定する医療計画、都道府県介護保険事業支援計画、都道府県健

康増進計画、都道府県医療費適正化計画等の基礎資料としても有益な指標・

項目であることが必要である。 

 

（２）健診・保健指導を評価するための具体的な指標・項目 

① 個人の評価のための指標・項目 

○ 保健指導実施以降の健診の指標・項目 

 医療機関への受診状況 

 健診受診状況 

 各健診項目（測定値） 

 各健診項目判定結果 

 

○ 保健指導実施以降の保健指導の指標・項目 

 生活習慣改善状況 

 行動変容ステージ（準備状態）の変化 

 介護保険の利用状況 

 

○ 保健指導実施以降のレセプト 

 医療機関の受診状況の有無（健診の結果、「受診勧奨」となったにもか

かわらず受診がなされていないのではないか、糖尿病等で受診中断がな

いのか等の確認ができる。） 

 

② 集団の評価のための指標・項目 

○ 保健指導実施以降の健診の指標・項目 

 健診受診者数、内訳 

 各健診項目判定結果 

 

○ 保健指導実施以降の保健指導の指標・項目 

 保健指導階層化判定 

 生活習慣改善状況 
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○ 保健指導実施以降のレセプト 

 医療機関の受診状況の有無 

 医療費 

 

③ 事業評価のための指標・項目 

※母集団（対象集団）の生活習慣（知識・態度・行動）に影響を及ぼす要因を

把握するための具体的な指標・項目 

 

○ 保健指導実施以降の健診の指標・項目 

 

○ 保健指導実施以降の保健指導の指標・項目 

 

○ 保健指導実施以降のレセプト 

 

○ 事業を評価するための関連情報 
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３－２ 保険者における健診・保健指導の実施・評価 

（１）基本的考え方 

○ 保険者は、全ての 40 歳から 74 歳の被保険者に対し、健診の受診を促す

と共に、健診結果やレセプト等のデータを有効に活用し、必要な保健指導（動

機付け支援・積極的支援）対象者を確実に階層化し、被保険者の生活習慣改

善の取組を支援する。また、対象集団における健診・保健指導プログラムが

有効であったかどうかについて、レセプトの活用等により評価を行う。 

 

○ 保険者は、レセプトを活用した分析を実施し、健診・保健指導の計画、評価

を行い、保健指導内容の改善、委託先の選定の参考とする等、健診・保健指

導事業の改善を行うことが可能である。 

 

○ なるべく手作業を避け、効率よく分析することが重要である。市町村におい

ては国保データベース（ＫＤＢ）を活用して分析、対象者の抽出等が可能と

なっている。 

○ 分析スキルに長けた人材との連携も重要である。 

 

○ 分析を委託する場合には、委託先に保険者の問題意識や保健指導等で把握し

た実態を伝えて分析させる等、委託先に分析全てを任せることがないように

する。分析結果をどのように保健事業に活用していくかの視点が重要である。 

 

○ 特定健康診査等実施計画を策定する場合はデータヘルス計画との連動を図

る。 

 

○ 保険者は、委託先の事業者から健診データが円滑に移行されるよう、事業者

との連携を密に図る。 

 

○ 保険者は、健診・保健指導の実施状況や、レセプトデータの状況、保険者に

おける、評価・改善に関する知見の集積状況や習熟度等の動向を踏まえ、健

診・保健指導の評価に取組む必要がある。 
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（２）具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順（例） 

保険者は、健診・保健指導関連データとレセプトを突合したデータを用いて、

健診・保健指導の評価を行うために、生活習慣病は予防可能であることを理解し、

予防するために何が必要かを考えることが重要である。また、予防ができなかっ

たケースのデータから、なぜ予防できなかったのかについて分析し、次の事業に

反映させることも重要である。 

 

〔評価手順の一例b〕 

① 利用するレセプトの抽出 

○ 利用するレセプトは、生活習慣病に関係する病名により抽出する。 

 

○ レセプトの病名は主傷病と副傷病に分かれているが、両方とも拾う。さらに、

生活習慣病に関係する病名が主傷病か副傷病かを分類するため、主傷病が分

かるようにデータを抽出する。 

 

○ 病名コードは、ＩＣＤ分類に基づくものとする。 

 

② 集団の疾患特徴の把握 

※高額レセプト、長期レセプト、重複疾病の抽出による突合分析 

○ 高額なレセプト（例：１か月２００万円以上等）を分析することにより、ど

のような疾患が高額になっているかを調べ、どの疾患の予防を優先的な保健

指導の対象とするか考える（参考様式１－1、２）。 

 

○ 高額なレセプトだけでなく、長期に治療が継続することにより結果的に医療

費が高額になる疾患についても調べ、どの疾患の予防を優先的な保健指導の

対象とするかについても考える（参考様式２－１～３）。 

 

○ 対象集団の特徴や健康課題を把握するため、複数の生活習慣病の罹患状況を

調べ、糖尿病、高血圧症、脂質異常症、虚血性心疾患、脳卒中、人工透析を

要する慢性腎不全等の疾病毎に分析を行う（参考様式３－１～７）。 

 

 
b 詳細な手順等については、平成 17 年度厚生労働科学研究費補助金「地域保健における健康

診査の効率的なプロトコールに関する研究」（主任研究者：水嶋 春朔）において「健診デー

タ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」が取りまとめられている。 
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○ 全国又は都道府県のデータと比較することにより、対象集団の疾患分布等の

特徴を把握するための資料を収集・作成する（参考様式４～５）。 

 

○ 健診・保健指導の効果を評価するため、レセプト分析により、保健指導によ

る重症化予防、合併症予防の成果を確認する（参考様式４－１～14）。 

 

③ 集団の健康状況の把握（健診・保健指導結果による経年的なアウトカム評価） 

○ 対象集団全体の健康状況を把握するため、健診有所見者状況、メタボリック

シンドロームのリスクの重複状況、健診受診率、支援別保健指導実施率等の

健診・保健指導実施結果の特徴を、年代別、性別の経年的データについて分

析する（参考様式５—１～６） 

 

④ 健診・保健指導の総合的評価に関するデータ 

○ 健診・保健指導の評価を行う上では、メタボリックシンドローム、糖尿病等

の生活習慣病の増減等を評価する必要がある（参考様式６ ）。 

 

○ 毎年の健診・保健指導事業の評価を行うためには生活習慣病の有病者や予備

群への移行者数の減少以外にも、補足的な評価項目が必要である。 

 

○ 補足的な評価項目としては、有病者又は予備群のままであったとしても、リ

スク数の減少等が想定される。 

 

○ 健診・保健指導の費用と国保データベースシステム等を活用しての医療費の

削減効果が比較できる仕組みが必要である。 

 

○ 保険者は、被保険者に対して健診・保健指導の総合的評価を情報提供するこ

とが必要である。 

 

⑤ 健診受診者個人の評価 

○ 健診受診者ごとの腹囲、体重、血圧等の改善も評価すべきである。 

 

○ 腹囲の増加、体重の増加等が認められないこと、追加リスクがないこと（現

状維持）も評価すべきである。また、追加リスクがある場合であっても腹囲

等が減少したことを評価すべきである。 
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○ 動機付け支援、積極的支援の対象者については、体重・腹囲・血圧・翌年度

の健診結果（喫煙・食生活・身体活動の変化、行動変容ステージの変化、設

定目標の達成状況、翌年の保健指導レベルの変化）の達成状況についても評

価すべきである。 

 

○ 参考様式については、（http://URL を記載）にてダウンロードが可能とな

っている。 
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３－３ 健診・保健指導計画作成及び評価のためのデータ管理 

（１）基本的考え方 

○ 健診・保健指導のデータは個人の医療・健康情報が入っているので、あらか

じめ保険者により定められた責任者をおいて、管理することが望ましい。 

 

○ また、健診・保健指導のデータ管理を外部委託する場合は、平成２５年厚生

労働省告示第９２号及び第９３号に定める基準を遵守する必要がある。 

 

○ 保険者は被保険者の健診・保健指導結果を適切に管理すると共に、その情報 

を各個人が保存しやすい形cで提供することが必要である。 

  

 
c 健診結果の様式の考え方： 

・特定健診の基本的な健診項目全てについて、検査値及び結果とその判定について記載されて

いること。 

・できる限り、経年的な結果、データを視覚的に表現し、受診者が理解しやすい体裁を有する

こと 
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３－４ 個人情報の保護とデータの利用に関する方針 

（１）基本的考え方 

保険者は、健診・保健指導で得られる医療・健康情報の取扱いについては、「個

人情報の保護に関する法律」（平成１５年法律第５７号）別紙２及び同法第６条

及び第８条の規定に基づく「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取

扱いのためのガイダンス」（平成２９年４月１４日個人情報保護委員会 厚生労

働省）等を踏まえた対応を行う。その際には、受診者の利益を最大限に保証する

ため個人情報の保護に十分に配慮しつつ、効果的・効率的な健診・保健指導を実

施する立場から、収集された個人情報を有効に利用することが必要である。 

 

（２）具体的な個人情報の保護とデータの利活用の方法 

○ 個人情報の取扱いについては、個人情報の保護に関する法律及びこれに基づ

くガイドライン、「健康保険組合等における個人情報の適切な取扱いのため

のガイダンス」（個人情報保護委員会 厚生労働省）、「国民健康保険組合に

おける個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス」（個人情報保護委員会 

厚生労働省）等の最新版を遵守すること。 

 

○ 個人データを第三者に提供する場合には、原則として本人の同意を取得する

ことが義務付けられており、その同意を得る際には、第三者提供に関する具

体的な事例等について、利用者が理解できるように示すこと。 

 

○ 健診・保健指導データの電子媒体による保存等については、「医療情報シス

テムの安全管理に関するガイドライン」（厚生労働省）の最新版を遵守する

こと。 

 

○ 保険者は、健診・保健指導データを都道府県や保険者協議会に提出する場合

には、健診・保健指導データのうち、氏名等の情報を削除し、何らかの整理

番号を付番する等により、匿名化されたデータを作成すること（第２編第６

章）。 

 

○ 上記の個人情報の保護に係る一定のルールを満たした上で、収集・蓄積され

た健診・保健指導に係るデータについては、健診・保健指導の実施に係る者

が、国あるいは都道府県別レベルで利用することができるような、仕組みを

整備することが望ましい。 
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○ 国により都道府県毎に分類され、都道府県へ提供された健診・保健指導に係

るデータについては、保険者による医療費適正化のみならず、保険者協議会

や地域職域連携推進会議等の場において、生活習慣病対策の企画立案・評価

のために利活用されることが望ましい。 
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別紙１ 
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別紙２ 

個人情報の保護に関する法律 
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添付資料 

メタボリックシンドロームの定義と診断基準 
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各学会のガイドライン等 参照ＵＲＬ 

 

○糖尿病：日本糖尿病学会ＨＰ 

http://www.jds.or.jp/ 

 

○高血圧症：日本高血圧学会ＨＰ 

http://www.jpnsh.jp/ 

 

○脂質異常症：日本動脈硬化学会ＨＰ 

http://www.j-athero.org/ 

 

○慢性腎臓病（ＣＫＤ）：日本腎臓学会ＨＰ 

https://www.jsn.or.jp/ 

 

○肥満症：日本肥満学会ＨＰ 

http://www.jasso.or.jp/ 

 

○心電図：日本不整脈心電学会ＨＰ 

http://new.jhrs.or.jp/ 

 

〇 測定手技・循環器病予防：日本循環器病予防学会 

http://www.jacd.info/ 
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健診・保健指導の研修ガイドライン 

健診・保健指導の研修ガイドライン 

（令和 6 年度版） 

  



 

346 
 

 

健診・保健指導の研修ガイドライン 

（令和６年度版） 

目次 

はじめに・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

Ⅰ．研修を体系化する 

１）「特定保健指導実施者のための研修」に求められるもの・・・・・・ 

２） 受講者ニーズに合わせた研修の必要性 

～スキル評価票、職務別業務遂行能力チェックリストの活用・・・ 

３） 様々な研修方法の組み合わせ・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

４） 研修実施機関別の主たる受講者・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

５） 研修の評価（共通的な事項）・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

Ⅱ．職務・経験別の受講者ニーズに対応した研修を実施する 

１）保健指導実施者・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

a. 初任者（保健指導経験年数1～２年目）・・・・・・・・・・・・・ 

b. 経験者（保健指導経験年数３年以上）・・・・・・・・・・・・ 

２）保健指導チームのリーダー的立場にある専門職・・・・・・・・・ 

３）特定保健指導事業の運営責任者（事務担当者等）・・・・・・・・ 

４）人材育成・研修会の企画・運営担当者・・・・・・・・・・・・・ 

 

Ⅲ．職務・経験別の具体的なプログラム例 

１）保健指導実施者・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

a. 初任者（保健指導経験年数1～2 年目）・・・・・・・・・・・・・ 

b. 経験者（保健指導経験年数3 年以上）・・・・・・・・・・ ・・・ 

２）保健指導チームのリーダー的立場にある専門職・・・・・・・・・ 

３）特定保健指導事業の運営責任者（事務担当者等）・・・・・・・・ 

４）人材育成・研修会の企画・運営担当者・・・・・・・・・・・・ 
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はじめに 

平成20 年度に開始された特定健康診査・特定保健指導（以下「特定健診・特

定保健指導」）制度では、その効果的な制度運用を図るために、特定健診・特定

保健指導に従事する者を対象とした「研修ガイドライン」を定め 、国立保健医

療科学院、都道府県、保険者協議会、学会、そのほか各団体等による研修が実施

されてきた。その結果、特定健診受診者数や特定保健指導実施人数は年々増加し、

令和２年度には、全国で2,890万人が特定健診を受診し、うち120万人に対し

特定保健指導を提供するに至った。特定健診・特定保健指導の効果分析において

も非常に多くの研究報告がなされると共に、ナショナル・データ・ベースを用い

た分析により、特定保健指導を受けた者の方が検査値、医療費共に未実施群より

も良好であったことが示された。 

一方では令和２年度の特定健診実施率は53.4%、特定保健指導実施率がいま

だ23.0％にとどまることや、実施率・メタボ改善率において保険者間の格差や

保健指導機関の格差、特定健診・特定保健指導に従事する者の指導力の差が指摘

されている。制度開始後15年が経過し、保健指導の成果を重視し、対象者の状

態の改善や行動変容を評価することがより一層求められており、研修ニーズが

多様化している。 

本研修ガイドラインでは、受講者のニーズにあった具体的な研修の在り方を

示すために、下記のポイントを重視して作成しているが、下記の内容に限定して

研修を実施するのではなく、特定健診・特定保健指導全体のことを学習すること

ができるよう配慮する必要がある。 

○ 各研修機関の行う研修の目的・受講者層を明確にすること 

 

○ 特定健診・特定保健指導に従事する者等が各職務で必要とするスキル、業務

遂行能力を明確にすること 

 

○ 受講者が主体的に学習する仕組みをつくること 

 

○ 自己学習、On-the-Job Training（OJT）と外部研修を組み合わせること 

 

○ スキル評価票等を活用することにより、研修ニーズの把握や研修の評価を行

い、研修プログラムに反映させること 

 

○ 研修企画者が具体的に取り組むべきことを提示すること 
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○ 研修で学習すべき具体的内容の例として、学習教材を示すこと 

 

○ 特定健診・特定保健指導研修に限らず、ほかの研修での応用可能性を考慮す

ること 

 

なお、本研修ガイドラインは「国立研究開発法人日本医療研究開発機構委託研

究開発費 循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業 標準的な健診・保

健指導プログラム（改訂版）及び健康づくりのための身体活動基準2013 に基

づく保健事業の研修手法と評価に関する研究 研究代表者 津下一代」に基づき

作成した「健診・保健指導の研修ガイドライン（平成30年４月版）」を改訂し

たものである。文中に記載のある学習教材については、当研究班のホームページ

（http://tokutei-kensyu.tsushitahan.jp/）を参照されたい。 

本研修ガイドラインを特定健診・特定保健指導に関する研修の企画・運営に活

用されたい。 
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Ⅰ．研修を体系化する 

１） 「特定保健指導実施者のための研修」に求められるもの 

保健指導実施者は決められた時間の面接、電話や電子メール等により、対象者

の健康に関する関心を高め、健康行動を引き出す役割が期待されている。そのた

め保健指導実施者は病態や食生活・身体活動・喫煙・アルコール等の生活習慣改

善のための知識と技術を動員し、対象者の思いや生活背景を考慮しつつ、行動変

容を促していく（図１）。保健指導実施者には知識・技術・応用力等多彩な能力

が求められる（図２）。 

 

図１．保健指導のプロセス 

（標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版）及び健康づくりのための身体活

動基準 2013 に基づく保健事業の研修手法と評価に関する研究（研究代表者 

津下 一代）資料より） 
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図２．保健指導実施者に必要とされるスキル（概念図） 

（標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版）及び健康づくりのための身体活

動基準 2013 に基づく保健事業の研修手法と評価に関する研究（研究代表者 

津下 一代）資料より） 

 

 

 

特定保健指導実施者は医師・保健師・管理栄養士等、多彩なバックグラウンド

を持ち、経験年数も様々である。そのような中でよりよい効果を引き出すために

は、保健指導実施者自身の学習や職場における教育も重要であるが、外部の研修

等に参加して、最新の医学的知識や体系立てた保健指導に関する知識を学ぶこ

と、事例検討を通して課題分析能力や面接技法を学ぶこと、ほかの保健指導実践

事例から学ぶこと等の力量向上プロセスが重要である。 

一方、特定保健指導の流れ（保険者と保健指導実施者の連携、対象者の選定、

連絡、スケジュール管理等）に問題があると、対象者のモチベーションの向上に

つながらず、結果的に十分な保健指導効果を得られないことになる。効果的な保

健指導のためには、保健指導技術のみならず、特定保健指導制度の仕組みをよく

理解して、保健指導チームとして成果を上げていく姿勢や、スムーズに運営でき

る業務遂行能力も重要である。この点では保健指導実施者だけでなく、運営にか

かわる事務職等も本制度の意義と運営方法を十分理解していることが求められ

る。さらに、近年、ICTが様々な生活活動に浸透していることから、保健指導に

もビデオ通話システムやアプリケーションソフトウェア（スマートフォンや
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Webベースのものも含む。以下、アプリケーション等）等のICTを活用し、対象

者が保健指導を受けやすい指導体制や環境整備を行えるように、ICTの推進に関

する研修内容も盛り込む必要がある。 

特定保健指導に関する研修会等の企画に当たっては、受講者の知識・スキルの

現状とニーズ、社会からの要請を考慮し、保健指導の実践場面で役立つ内容とす

ることが求められる。全国の多数の保健指導実施者に質の高い研修の機会を提

供するため、更には研修会運営のための費用や受講者の交通費・時間等の効率化

の面を考慮すると、都道府県ごとに実施する等、保健指導実施者に身近な場での

研修の充実が求められる。また、知識伝達型など研修の内容によっては、ビデオ

通話システムを用いたオンライン研修による効率化も考えられる 

外部の研修の機会だけでは知識・技術を共に育成することは困難なため、自己

学習の意欲を高めたり、職場内教育（ＯＪＴ）につながる研修を意識して企画す

ることが必要である（図３）。 

 

 

 

研修を企画（Plan）するに当たっては、その目的を十分に考慮して主要なテ

ーマを定めること、受講者が研修会参加によって獲得しうる具体的な目標を考

えることが重要である。受講者のスキルのレベルやニーズに合わせて学習課題

を明確にし、それを達成できるような内容を考えていく。受講者同士がコミュニ

ケーションをとれる機会、相談や助言をできる時間を設けることも重要である。 

研修実施（Do）時には受講者が主体的な姿勢で取り組めるよう、段取りやフ

ァシリテーション等に留意する。研修内容は、実際に参加した受講者に合わせた
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微調整を行う。研修終了時には、目標をどの程度達成できたかを確認する。とく

に保健指導実践の上でこれまで困難であったことを解決する能力が高まったか

を確認することが必要である（評価・Check）。 

受講者を対象にアンケート調査を行うと共に、ヒアリング等のフォローアッ

プ調査を行うことで、研修の課題を明確にし、次の研修の企画に活かしていく

（見直し・Act）。このようなPDCA サイクルを回した研修を行うことで、よ

り実践に役立つ内容に改善していくことが可能となる。 

 

図４. 研修における PDCA サイクル 

（国立保健医療科学院資料より、一部改変） 

 

 

２） 受講者ニーズに合わせた研修の必要性 

～スキル評価票、職務別業務遂行能力チェックリストの活用 

これまでの研究等で、保健指導実施者においては初任者と経験者での違いや

専門職種別に強みと弱みがあり、異なる研修ニーズがあることが分かった。また、

保健指導チームのリーダー的立場にある専門職は自己の保健指導スキルの向上

だけでなく、チームとして結果を出していくための方策やプログラム評価等に

ついて関心が高いこと、特定保健指導業務の運営責任者が保健指導実施者の力
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量向上に関心を持っているのか、スムーズな運営を意識しているのかの差が、保

健指導実施者のモチベーションや保健指導効果にも反映していることが分かっ

ており、適切な情報提供の機会が必要なことが明らかになった。更に、研修会を

企画・運営する役割を担う者においては、企画・立案の方法、研修評価の方法に

ついて学習する機会が限られており、業務内容や立場によって学びたい内容（研

修ニーズ）の違いがみられている。 

そこで、本研修ガイドラインでは、保健指導実施者の業務内容や立場によって、

保健指導実施者（初任者、経験者）、保健指導チームのリーダー的立場にある専

門職、特定保健指導事業の運営責任者（事務職等）、更には人材育成・研修会の

運営担当者に層別化し、各層において必要とされる能力を業務遂行能力チェッ

クリストとして整理した。 

ただし、層別化した受講者に対する研修内容を全て一度に実施しなければな

らないわけではなく、たとえば、以下の活用をイメージしている。 

○ 自己学習、OJT で実施すべきことと、外部研修で実施することの整理をし

た上で、外部研修での優先順位を考慮してテーマを設定する 

 

○ 研修実施機関（都道府県・保険者・学会・民間企業等）別に、重点化すべき

受講者層を意識した研修を企画する。受講者募集の際にこれらの点を明らか

にし、目的にあった受講者の参加を求める 

 

○ 数年度にわたる研修計画の中で、制度や保健事業の実態、受講者のニーズに

あったテーマを取り上げる 

 

○ 各受講者層に共通の研修テーマを設定し、広く受講者を募集し情報提供を行

う研修を企画する 

 

○ 受講者に対し、必要に応じてほかの研修等を紹介する 

 

３） 様々な研修方法の組み合わせ 

保健指導のためのスキルdやコンピテンシーeを高めるには、自己学習やOJT、

外部研修、外部への発表等様々な方法があり、これらを組み合わせて考えること

が重要である。 

 
d スキル（skill）：訓練や経験等によって身につけた技能・技術 
e コンピテンシー（competency）：高業績者の行動特性、複雑な需要に対応する総合的な能力

を具体的な行動現象形態で表したもの 
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➀ 自己学習 

専門職に必要とされる知識を得るのに有用である。漫然と解説書を読むだけ

でなく、まとめる、自分なりの教材を作成してみる、保健指導の時にうまく対応

（説明）できなかったことを振り返って学習する、外部研修の復習をする、等を

行う。保健指導の専門書を読むだけでなく、社会で問題になっている話題や保健

指導対象年代層が関心を持っているような事柄の情報を得ておくことも個人の

コンピテンシーを高めるのに役立つ。 

保健指導対象者が関心を持つような話題の知識を持つことが、対象者とのコ

ミュニケーションを円滑にすることも多い。 

 

② OJT 

保健指導の実践場面を活用した職場内トレーニングのことであり、コンピテ

ンシー形成には重要な役割を持つ。保健指導実施者が抱える不全感あるいは達

成感等を、保健指導実践直後の感覚が新鮮なうちに、短時間でもいいので数人で

共有し、改善策を検討することの積み重ねは不可欠である。これにより自分が経

験していない場面を疑似体験できるため、現状以上の思考や対応の広がりを持

つことができる。 

また、定期的にミーティングを持ち、テーマを決めて学習する、困難事例につ

いて検討する、保健指導の効果を分析する、外部研修で学んだことを内部で紹介

する、等の方法がある。ロールプレイ場面のビデオ撮影をし、振り返ることで保

健指導の癖・弱点を可視化できる。保健指導効果とスキルの関連を検討すること

により、強化すべきポイントも明確にできる。また、職場内研修に時々外部専門

家の参加を求めることで、質を高めることが可能となる。 

学会・研究会・研修会において積極的に発表することにより、仕事をまとめる

能力も高まり、外部の意見に接することにより更に向上心が高まることが期待

される。経験年数を考慮し、計画的に発表の機会を持つことが望ましい。 

 

③ 外部研修 

研修実施機関に与えられた目的に合わせ、受講者層を意識したテーマ設定が

必要である。最新知識や制度に関する講義・事例紹介等の座学、事例検討やロー

ルプレイ、保健指導プログラムの作成演習、課題解決に向けたグループワーク等

の演習を組み合わせる。 

 

a. 研修会の前に実施すべきこと 
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○ 申込書に、①保健指導の実施において課題に思っていること、②研修会で特

に聞きたいと思っていること、③講師への質問事項、等の記載欄を設ける。

これを研修企画者は講師と情報共有し、受講者のニーズに合った研修企画を

行う。 

 

○ 申込時に事前課題を提供することにより受講者自身が課題意識を持って研

修会に参加できるようにする。 

 

b. 講義時に実施すべきこと（受講者の主体的な姿勢につなげるために） 

○ 研修当日の研修開始前に、受講者に保健指導スキルを自己評価してもらう。

そのことにより、受講者は問題意識を持って研修に参加することができる。

また、研修前後で実施することにより、今後の自己学習の課題を把握できる。

研修企画者にとっても前後比較により習得度の変化を把握できる。 

保健指導のスキルの自己評価の参考例として、「保健指導スキル評価表」を

表１に示す。 
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表 1.保健指導スキル評価表（自己評価、研修ニーズ把握、研修の効果検証に活用してください。） 

保健指導スキル評価票 

（研修会名：     開摧日時：  年  月  日） 

（   ）内に該当数字をご記入ください。 

性 別：1.男性 2.女性  

年齡：（  ）歳代 

所属：1.市町村  2.健診機関  3.医療機関  4.保健所  5.健康保険組合  6.企業  7.その他 

職 種：1.医師  2.保健師  3.看護師  4.管理栄養士  5.栄養士  6.健康運動指導士 

     7.臨床検査技師  8.薬剤師  9.事務職  10.その他（     ） 

＊複数の資格をお持ちの方は複致回答してください。 

勤務形態：1.常勤  2.非常勤 

保健指導経験年数：（    ）年 

＊特定保健に限らず、健診後の生活習慣改善指導等も経験年数に含みます。 

保健指導の従事頻度: 1.週に 1 日以上 2.週に 1 日未満 

下記項目に対し保健指導枝術の習得度を 4 段階で評価し、該当数字 1 つに〇をつけて下さい。 

no. 項目 
習得度 

低       高 

1 対象者との対話から行動変容ステージや生活上の課題を整理できる 1  2  3  4 

2 対象者の生活状況を踏まえて何から改善することが可能か対象者とともに考えることができる 1  2  3  4 

3 食行動と食事量をアセスメントし、食習價改善の必要性を判断できる 1  2  3  4 

4 対象者の健康課題と生活習慣に合わせて，食生活の多様な取組の具体策を提案することができる 1  2  3  4 

5 
設定した食行動の目標を実行すれば、どの程度の減呈効果を期待できるか，エネルギー量に換算して示
すことができる 

1  2  3  4 

6 身体活動・運動量をアセスメントし運動習慣改善の必要性を判断できる 1  2  3  4 

7 対象者の健康課題と生活習慣に合わせて、身体活動の多様な取組の具体策を提案することができる 1  2  3  4 

8 
設定した身体活動・運動の目標を実行すれぱ、どの程度の減量効果を期待できるか、エネルギー量に換
算して示すことができる 

1  2  3  4 

9 健診結果や病歴から運勤実施上の注意事項を説明できる 1  2  3  4 

10 喫煙習慣や禁煙に対する行動変容ステージをアセスメントできる 1  2  3  4 

11 行動変容ステージに合わせた禁煙支援ができる 1  2  3  4 

12 問題飲酒のアセスメントができる 1  2  3  4 

13 行勤変容ステージに合わせた適正飲酒の支援ができる 1  2  3  4 

14 グル-プ支援ができる 1  2  3  4 

15 面接や電話、メール等を活用して継続的な支援ができる 1  2  3  4 

16 保健指導において ICT（ビデオ通話システムやアプリケーション等）を活用できる 1  2  3  4 

17 
対象者が生活習慣改善を実践するための社会資源（イベント・教室・自主グループ、運動施設・環境、
禁煙外来等）を紹介できる 

1  2  3  4 

18 
対象者を取り巻く瑋境（家庭・職場など）が原因で生活習慣改善の実践が困難である人に対して、困
難さを軽減させて自己決定を促す支援ができる 

1  2  3  4 

19 
行勤変容ステージが無関心期の人に対して、適切な対応ができる（本人の思いを整理したリ、本人ので
きることに 目を向けることができる） 

1  2  3  4 

20 高齢の対象者に対し年齢に配慮した保健指導ができる（ロコモティブシンドローム、フレイル等） 1  2  3  4 

21 2 年連続して特定保健指導の対象となった者に対して、指導方法や内容を見直して支援できる 1  2  3  4 

22 自らの保健指導を評価し保健指導方法を改善できる 1  2  3  4 



 

357 
 

 

 

○ 受講者が主体的に参加できるようにするため、講義方法を工夫する。 

 講義の中で受講者同士が短時間でグループディスカッションを行い、講

義内容を整理し理解を深める時間をとる 

 受講者の実践活動場面に即した内容（計算、シミュレーション等）を準

備する 

 質問の時間をとる（質問カードを配り、まとめて返答する等） 

 講義とグループワークを連動させる等 

 

○ 外部講師には保健指導プログラムの流れや研修のねらい、受講者層とそのニ

ーズについて事前に情報提供することが重要である。研修会全体の中での担

当講義の位置付け・役割が明らかになると、講師の資料等の準備にも役立つ。 

 

○ 外部研修の意義として、単に知識の提供だけでなく、保健指導実施者のモチ

ベーションを高める点も忘れてはならない。エビデンスに触れること、講師

の熱意や経験談等から受講者が学ぶことは多い。逆に持論を展開するだけで

研修ニーズに合わない講義、準備不足の講義、ネガティブな発言等には受講

者が落胆する。研修会企画者は受講者の立場に立って講師の選定を行うこと

が大切である。 

 

c．演習時に実施すべきこと（実践にすぐに役立つ演習企画のために） 

○ 演習においては、ほかの受講者の様々な意見を聞いて保健指導を多角的に考

えられること、その後の全体のまとめを通じて知識・経験を整理できること

が望ましい。知識としては知っているはずのことであっても、実際の保健指

導の場において活用できていないことに気付き、「知識を活用できる状態に

すること」の重要性を体験することができる。 

 

○ 個人ワーク、グループワーク、全体討議のステップで進め、全員が主体的に

参加できるよう配慮する。個人の考えをまとめる時間がないまま、いきなり

グループでの話し合いに入ると、発言者に偏りが出て議論が深まらないこと

が多い。研修企画者はファシリテーターを配し、進行や適切な時間配分に配

慮する。（演習に割り当てる時間に応じ、テーマ設定と段取りを考えること） 

 

○ 演習で学習したことを定着させるために、研修終了後OJT として、演習の

内容を復習することを受講者に促す。 
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【参考：特定保健指導の演習例】 

 個別事例検討：事例から検査データの解釈、生活習慣・背景の整理、対象者

に質問したい内容、保健指導のポイントを話し合う。事例については、困難

事例を取り上げる傾向も見られるが、まずは「よくある事例」を取り上げて

丁寧に（事例）検討を行うことが重要である。 

 

 ロールプレイ：保健指導の場面を3～4 人のチームで実施。保健指導実施者

役、対象者役、観察者役を立て、どのような流れであったのか、対象者の気

持ちが動いた働きかけは何か、改善した方がよいポイントは何か等について

検討する。 

 ビデオ演習：面接場面を撮影したビデオを活用し、良いポイント、修正した

方がよいところ等を話し合う。各段階で知識を確認しながら進められる。 

 保健指導プログラム作成演習：対象者の条件に合わせ、積極的支援プログラ

ムを作成する。たとえば、被用者保険被保険者本人・男性、被扶養者・女性、

国民健康保険・高齢者等の対象者の条件を設定、個別面接かグループ支援か

どちらの方が適しているか、継続支援では電話、面接、電子メールのどの方

法がアクセスしやすいのか、ICTリテラシーやICT環境が適切か等を具体的

に検討していく。対象者の立場に立って、ソーシャル・マーケティングの4P 

（Product、Price、Place、Promotion）の視点も入れて、対象者が受け入

れやすいプログラムを検討することで企画力を醸成する。 

 課題検討：実施率を高めるには何をするべきか、繰り返し保健指導の対象と

なる者にはどのような保健指導の工夫が考えられるか等具体的なテーマに

ついて課題を整理し、解決法を議論する。個人の能力向上だけでなく組織的

な対応の必要性を発見する等、具体的かつ前向きな解決法を考えられるよう、

ファシリテートすることが大切である。 

 評価演習：データを用いて保健指導の効果を分析し、課題を抽出する手法を

学習する。 

以上のように、保健指導の流れに沿って実施すると臨場感のある演習が可能

となる。 

研修実施者は、演習のまとめを作成し、受講者に後日フィードバックするこ

とが望ましい。 

 

④ e-ラーニングやSNS（Social Networking Service）などICTの活用等:最近

はe-ラーニングやホームページを使った学習形態も普及し、個人のペースで
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効率的な学習が可能になってきた。研修企画者は、学習内容や効果を十分吟味

した上で、受講者の特性に応じてこれらの学習方法を準備することも、保健指

導の効率化の一つの方法である。 

 

４） 研修実施機関別の主たる受講者 

特定保健指導に関する研修実施機関としては、国（国立保健医療科学院）、全

国レベルの組織（保険者中央組織（国民健康保険中央会、健康保険組合連合会、

全国健康保険協会等）、職能団体中央組織、学会等）、都道府県レベルの組織（都

道府県、保険者協議会、国民健康保健団体連合会、全国健康保険協会や職域団体

等の支部等）、民間団体等がある。 

研修内容としては、制度の根拠や規則等の改正点等のほか、保健指導スキルや

コンピテンシーを高める内容、保健事業のマネジメント、先駆的事業の紹介等の

内容が含まれる。対象としては、保健指導実施者向け、組織の管理職など向け（制

度についての理解）、運営担当者向けがある。 

現時点の特定保健指導に係る研修体系を整理すると図５の通りとなる。また、

研修実施機関と主な受講者を整理すると、表２のようにまとめられる。 

研修実施機関によって受講者と研修目的が異なるが、いずれの研修において

も、一定以上の質が保たれていることや、受講者が学びたいという意欲を引き出

す研修が求められる。 

 

図５. 研修の体系図 

標準的な健診・保健指導プログラム(改訂版)及び健康づくりのための身体活動基

準2013に基づく保健事業の研修手法と評価に関する研究(研究代表者 津下 一

代)資料より 

 
*1 専門的知識に関する講習は全国レベルの研修を受講しなくてもよいが、制度、事業評価等に関する研
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修企画者は上位の研修に参加することが望ましい。 

*2 都道府県における研修には、市町村のほか当該地区の医療機関・保健指導機関等で保健指導を実施す

る者が参加できるように配慮すること。 

*3 国保連合会は保険者支部組織に相当する位置づけもある。  
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表２．研修実施機関別の研修目的と主たる受講者 

 

レベル 
主たる 

研修目的 

参加 

機関 

都道 

府県 

・中

央 

組織 

等*３ 

支部 

組織 

保険者、特定保健指導保健指導機関 

職能団体・学会等 
研修会 

主催者 

受講者 研修企画者 

保健指導実施者 運営 
 

初任者 経験者 
リー 

ダー 
担当者 

国・保健 

医療科学院 

（Ａ） 

国 

研修企画・

運営・評価 

  

◎ 〇         

保険者中央

組織＊１ 

（Ｂ） 

全国 

知識・技術   ◎ ◎ ◎ ◎   

事業運営   ◎   〇 ◎ ◎ 

研修企画   ◎     〇 〇 

職能団体＊2 
知識・技術     ◎ ◎ ◎   

研修企画   ◎     〇   

学会 知識・技術     ◎ ◎ ◎   

都道府県・

保険者協議

会・国保連 
（Ｃ） 

都道府県 

知識・技術     ◎ ◎ 〇 〇 

事業運営       〇 ◎ ◎ 

職能支部 知識・技術     ◎ ◎ 〇   

民間研修 （Ｄ） 

各々 

知識・技術     ◎ ◎     

機関 事業運営       〇 ◎ ◎ 

保健指導 

機関 職場 
知識・技術     ◎ ◎ ◎   

（OJT） 事業運営       〇 ◎ ◎ 

◎主たる受講者（積極的な参加）、〇参加可能な受講者 

＊１：国民健康保険中央会、健康保険組合連合会、全国健康保険協会、共済組合連合会 

＊２：医師、保健師、管理栄養士等の専門職種の団体 

＊３：国保連合会、保険者協議会を含む。 
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① 国（国立保健医療科学院）が行う研修 

○ 国は国立保健医療科学院において、都道府県、保健所設置市及び特別区、保

険者中央組織及び都道府県支部、保険者協議会、職能団体（全国レベル）、

学会等の研修企画者を対象に、政策目標に合致し、受講者ニーズに合わせた、

研修を企画・運営・評価できるようにするための研修を実施する。 

 

○ 国の研修（図５、A レベル）受講者は、都道府県等における実務者研修（図

５、B・Cレベルの研修）を主催、もしくは積極的に関わることが求められ

る。 

 

○ 上記受講者のほか、都道府県、保険者協議会及び国保連合会が大学等の学術・

研究機関と協働で研修を企画・運営している場合、必要に応じてこれら機関

の専門家等が国の研修を聴講できるよう配慮する。 

 

○ 本研修の企画にあたり、受講者（研修企画者）が直面している問題の解決に

役立つような研修を企画することが求められる。 

 

○ 研修の内容としては、生活習慣病対策に関する国の動向や学会等の最新情報

のほか、現場のニーズ等を踏まえ、研修内容(講義や演習等のテーマ)を毎年

評価し、必要に応じて見直しを行う。 

 

○ 研修の効果を高めるためには、事前課題を提示し、能動的な学習を促す工夫

も必要となる。たとえば、制度等に関する知識については事前に資料を読み

込んだりビデオ教材で学習してきてもらい、これまでとの相違の理解や疑問

点を確認できる場を設定したり、自機関が実施してきた研修会のアンケート

調査結果を振り返り、研修企画に関する課題を事前に整理することを促した

りする等の方法がある。こうした事前課題を、研修中に実施するグループワ

ークと連動させ、受講者の課題解決能力の強化につなげるよう工夫すること

が望ましい。 

 

○ 国が行う研修に参加することの利点の一つに、異なる地域・職域・組織の経

験を受講者間で共有できることがある。この利点を活かせるよう、研修の企

画に当たっては、経験を共有するための場や機会を工夫することが必要であ

る。 
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② 全国レベルの研修 

○ 保険者中央組織、職能団体中央組織等（図５、B レベル）が、全国から受講

者を募集して特定保健指導に関する研修会を開催する場合、研修企画者は国

が実施する特定保健指導に関する研修を受講することが望ましい。一方、学

会等が開催する、生活習慣病に関する病態や行動変容スキルについての講習

等専門職の技術力向上を主たる内容とする研修会では、開催にあたり前述の

研修の受講は求めないが、公開されている国の研修の情報や資料を収集する

等して、その内容を踏まえた研修を実施することが望ましい。 

 

○ 研修の内容としては、特定保健指導についての内容のほか、データヘルス計

画、医療費適正化等に関連した情報、健康医療制度の見直し等に関する動き

等、国の動向についての情報や保健指導に役立つ新しい知見についての情報

提供を行う。また、支部組織や保健指導機関においてリーダー的な役割を果

たす人材の育成も重要であり、専門的な知識や技術に関する講義や事業運営

に関わる演習等の工夫も必要である。 

 

○ 国民健康保険中央会、全国健康保険協会、健康保険組合連合会、職能団体（全

国レベル）(図５、B レベル)は、支部組織（図５、C レベル）を対象とした

研修会を企画している場合には、研修企画力向上のための研修を行うだけで

なく、必要に応じて、支部組織が研修を企画する際の支援を行い、都道府県

や保険者協議会と連携するよう助言する。 

○ 健康保険組合連合会、全国健康保険協会では、産業保健分野との連携、ほか

の被用者保険との共同実施等を視野に入れた研修を企画することも必要で

ある。 

 

○ 学会は当該分野の専門家で構成されているので、その専門とする領域を中心

に研修を組み立てることができる。受講者ニーズとしては詳細な専門知識だ

けでなく、その知識等を活用して保健指導をどのように効果的に行うかが重

要であることに留意する。たとえば、保健指導教材の科学的根拠の解説や、

保健指導と医療との関連等について情報提供を行う等が考えられる。学会外

部から受講者を募集する場合には、①研修の目的と達成目標、②研修内容、

③研修受講者の範囲、を明らかにし、受講者がより選択しやすくなるような

情報提供が求められる。 

 

③ 都道府県レベルの研修 
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地域における保健指導を担う人材育成の場として、初任者や保健指導実施者

に対する実践的な研修、事業運営に関する具体的な手順・評価に関する研修が求

められている。 

○ 都道府県等において研修企画を行う者は、国が実施する特定保健指導に関す

る研修を受講することが望ましい。 

 

○ 都道府県における研修の企画に当たっては、市町村の国保担当部門や衛生部

門だけでなく、被用者保険と研修を共同実施することを視野に入れて、研修

の内容や時期等について健康保険組合、全国健康保険協会等の保険者や保健

指導機関等の意見を取り入れることも重要である。受講者が、地域における

研修の機会を有効活用できるように、研修企画者は、ほかの研修内容を確認

し、必要な事項を重複なく実施できるよう調整することが必要である。 

 

○ 都道府県は健康増進計画の推進等と併せ、個人に対する生活習慣改善につい

ての働きかけの重要性と共に、健康な環境づくり、保健サービスへのアクセ

スの改善等に視点を置いた研修を行うことが大切である。市町村における生

活習慣病対策の推進においては、健康づくり担当部門と特定保健指導担当部

門の連携がとれていることが重要であり、研修の機会を通して共通の目標を

意識することや共通に活用できる社会資源・関係者についての情報共有を行

う。 

 保健指導初任者に対する基礎研修は都道府県の役割として重要であり、都道

府県には基礎知識を提供する場を作ることが求められている。都道府県は少

なくとも年１回は特定保健指導に関する研修を行うことが望ましい。 

 研修を実施するためには、様々な関係機関との調整が重要である。国保連合

会等との連携だけでなく、地域の大学や研究所等、研修企画に対する専門的

な立場からの助言や、研修の講師派遣、研修後の市町村等の支援に協力して

くれる可能性がある機関と日ごろから情報交換を行い、関係づくりを行う必

要がある。既存の関連する協議会等を活用し、研修の実施及び評価に関する

課題を整理したり、関係者間の役割分担について整理することで、広域的な

研修の実施及び評価体制を構築することが必要である。受講者募集に当たっ

ては、これらの機関と協力して実施することが望ましい。 

 コアスライド（研究班教材http://tokutei-kensyu.tsushitahan.jp/参照）や演習ビデ

オを活用することにより、研修の標準化を図ることができる。また、地元大

学等と連携して実施することで、費用低減を図ることができる。 

 研修企画者が受講者ニーズに合わせたきめ細かな対応ができるよう、国の研
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修会に参加し研修企画について学ぶことが重要である。また、前述の協議会

の活用や有識者の助言を受けられるようにすること等が考えられる。次年度

の予算化の時期には、過去の研修評価を反映した企画を提案し、絶えず受講

者ニーズや制度を取り巻く状況等を捉えた研修企画につなげていく必要が

ある。 

 

○ 職能団体（医師会、看護協会、栄養士会等）は専門的な知識・技術の研鑽の

場として研修を企画することが多い。研修内容が、一部の専門分野に偏らな

いよう、研修内容の工夫が必要である。 

 

○ 特定保健指導の円滑な実施に当たっては、契約等の事務手続きの円滑化、外

部委託機関との協力体制、個人情報の取扱い、事業評価、人材確保について

の知識が不可欠である。 

 

○ 保険者の事業運営担当者では、健診・レセプト等各種データの活用や保険者

機能、データヘルス計画等との関連も重要である。 

 

④ そのほかの実施主体 

○ 民間研修機関は、研修の委託を受けて実施する場合、委託元との綿密な打ち

合わせにより現状、課題、ニーズ把握を行い、受講者のニーズにマッチした

研修になるよう留意すべきである。 

 

○ 保健指導機関においては、計画的なOJTを職場内の責務として計画的に実

施する必要がある。業務を遂行するうえで必要な手順の確認、所属保健指導

機関で用いる指導教材への習熟、保健指導内容の振り返り、保健指導スキル

評価、保健指導の効果の評価、困難事例の研究・カンファレンスは日常管理

において必須である。よりよい保健指導プログラムへの改善のためには、勉

強会の実施や学会・研究会における発表、外部研修受講者が職場内に持ち帰

り情報共有を行う場の設定等を、指導的立場の保健指導実施者を育成する上

で実施することが望ましい。また、自己学習を積極的に勧める。 

 

○ 学会等が認定する生活習慣病予防に関する資格の習得や、保健指導の効果を

高めるスキルアップ研修への参加を通じて、生活習慣病予防の役割を担う専

門職として、キャリアアップを図ることができる。外部研修への参加では、

多機関からの受講者や講師等との交流を通じて、よりよい保健指導へのモチ
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ベーションを高めることも重要である。 

 

５）研修の評価（共通的な事項） 

特定保健指導に関する継続的な研修会を企画する上で、講師や受講者へのフ

ィードバックや、次の研修に課題や改善点を活かすためにも評価が重要である。 

本研修ガイドラインでは、研修の評価項目について、全ての研修に共通する内

容と各分野で該当する項目に分類して示す。 

 

（全ての研修に共通する評価項目） 

ア．研修実施体制（ストラクチャー評価） 

 研修実施機関の中で、主たる担当者を中心としてチーム形成ができたか 

 組織外の関係者と連携・調整し、当該研修の果たすべき役割を明確化でき

たか 

 目的達成のために必要な予算、機材等を得られたか 

 

イ．準備過程の評価（プロセス評価） 

 社会情勢や受講者層のニーズを把握できたか 

 ニーズにあった企画ができたか 

 スキルや業務遂行能力を高めるために、自己学習、OJT と外部研修等の

方法を組み合わせて考えることができたか 

 研修の目的を明確にし、受講者数等の目標を適正にたてられたか 

 目的にあったプログラム構成となったか 

 講師との調整はうまくいったか。講師からの積極的な提案を得ることがで 

きたか 

 演習は、受講者の実践ニーズに対応していたか 

 演習の流れ・時間配分について、受講者に分かりやすい手順を示している

か 

 演習のシミュレーションを実施したか 

 研修効果を把握するためのアンケート等の評価項目は適切だったか 

 予算、収支を考慮した企画であったか 

 

ウ．研修会参加状況の評価（アウトプット評価） 

 地域、職種、経験年数別の参加状況等、詳細な分析により、目的とした受

講者層が参加したか 

 受講者は積極的に受講したか 
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 受講者は積極的に演習に参加したか 

 受講者からの技術的な質問に対し、適切に対応できたか 

 研修会の運営はスムーズであったか 

 

エ．研修会後評価 

 受講者のニーズに応える研修であったか 

 目的に合った研修の内容であったか（講師選定、教材等） 

 受講者からの苦情や研修に対する意見への対応を行えたか 

 受講者の意欲・知識・技術の変化がみられたか 

 受講者の意欲・知識・技術の変化が定着しているか（フォローアップ調査） 

 研修の課題を明確にし、次回の研修会に活かせるか 

 

オ．アウトカム評価 

 受講者の保健指導スキル、業務遂行能力等、必要とされる能力が高まった

か 

 研修会の満足度が高く、人材育成、研修会の必要性が認識され、次回以降 

の受講者が増えたか 

 研修会の企画・運営を通じ、地域の生活習慣病予防における連携体制が強

化されたか 
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Ⅱ．職務・経験別の受講者ニーズに対応した研修を実施する 

１） 保健指導実施者 

① 求められる能力 

保健指導の実践現場で必要とされることは、以下の内容が考えられる。 

○ 特定保健指導の制度と仕組みを理解し、対象者に説明できること 

 

○ 健診データや問診から病態を整理し、健康課題を明確にできること 

 

○ 上記について、対象者に対して分かりやすく説明できること 

 

○ 対象者の生活背景やすでに実施している健康行動を把握した上で、何ができ

るかを一緒に考え、目標設定を促すこと 

 

○ アウトカム評価を意識した主要達成目標・行動目標の実現に向けて継続的な

支援ができること 

 

○ 上記のために、対象者の検査データの改善度、行動目標の達成度、生活習慣

の改善状況等を評価して、より効果的な保健指導の方法・内容に改善できる

こと 

 

○ 保健指導の経過を振り返り、よりよい保健指導のために研鑚を積むこと 

 

○ 社会人としてのコミュニケーションがとれること 

 

【経験に応じて求められる能力】 

研修を企画するに当たっては、受講者の経験年数により、内容と研修形式を配

慮する必要があるため、本研修ガイドラインでは初任者、経験者に分けて記載す

る。 
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a．初任者（保健指導経験年数1～２年目） 

初任者であっても、保健指導実施者として対象者に指導を行う以上、一定以上

の知識と対応力が必要である。保健指導実施者は医師、保健師、管理栄養士等の

異なった職種であるため、学んできた専門知識や実践経験は大いに異なる。研修

の目標はメタボリックシンドローム改善のために行う保健指導に必要な知識と

技術の習得であるので、研修会ではその差異をできるだけ縮める内容とし、受講

者もその努力が必要である。基本的には、基礎的な内容については職種を問わず

同一にするが、職種により強化すべき内容を別プログラムで実施する等の方法

が考えられる。 

この段階での学習では、OJT と自己学習が中心となる。先輩等の保健指導の

観察により保健指導の流れを理解することや事例カンファレンスで主体的に考

えていくこと、知識を整理していくこと等が求められる。職場では、ロールプレ

イ等を実施し、保健指導実施者が必要なスキルを習得していることを確認の上、

実務を担当させることが適切である。保健指導実施者が、必要なスキルを習得し

ているかを確認する一つの方法として、業務遂行能力チェックリスト【初任者

（保健指導経験年数1～2 年目）対象】を表３に示す。自己評価、上司等による

客観評価を受け、一定水準以上と判断された場合に保健指導の実施が許可され

るべきである。 

保健指導実施者は専門分野以外の内容については十分に自信を持つことがで

きない傾向があるため，意識的に補強する必要がある。各職能団体における研修

では、弱点克服に向けた内容を取り入れることが望ましい。 

OJT が十分できない職場では、積極的に外部研修に参加させるようにする。 
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表３. 業務遂行能力チェックリスト【初任者（保健指導経験年数１～２年目）

対象】 
  獲得目標 習得が求められる知識や指導技術 

事
前
準
備
お
よ
び
実
施
に
関
す
る
内
容 

保健指導全般に 

関わる能力 

1 特定健診・保健指導の理念・目的を理解している 

2 保健指導対象者の選定と階層化の手法を説明できる 

3 保健指導プログラムの具体的な内容についてわかりやすく説明できる 

4 保健指導技術向上につながる自己学習（知識習得・情報収集）に努めている 

5 保健指導に関する研修会等に参加している 

6 社会人として必要とされるコミュニケーション能力を有している 

 保健指導の運営に関する能力 

7 健診データ等の個人情報を適切に管理できる 

8 プライバシー等に配慮した会場の設置ができる 

9 
対処の難しい事例を担当する場合、1 人で解決しようとせずに、上司や先輩に相談できる 

（場合によっては、保険者に相談できる） 

10 グループ支援の進行、説明等ができる 

11 
対象者の目標達成状況や保健指導への参加状況に応じた継続支援の方法や頻度を判断すること

ができる 

12 
保健指導の参加率や効果の向上につながるよう初回面接や継続支援に ICT（ビデオ通話システ

ムやアプリケーション等） を組み込むことができる 

 対象者を理解する能力 

13 健診データや問診から、身体状況や保有するリスクを把握できる 

14 健診結果からただちに医療機関の受診を要するか否かの判断ができる 

15 
メタボリックシンドロームに着目して検査結果の説明や今後起きうる生活習慣病への影響を説

明できる 

16 
対象者との対話から生活背景及び性格特性等をアセスメントし、行動変容ステージや生活上の

課題が整理できる 

17 対象者の健康状態改善に向けて、効果が期待できる生活習慣改善法をリストアップできる 

 対象者の生活背景をふまえ、前向きな自己決定を促す能力 

18 
対象者の生活状況を踏まえて、何から改善することが可能か対象者とともに考えることができ

る 

19 減量や生活習慣の改善により、健康状態や検査数値にどのような効果を与えるかを説明できる 

20 継続的支援のためのツール（体重計・歩数計・スマホ、ウェアラブル端末等）の活用ができる 

21 生活習慣、健診データ、関心度や行動変容ステージに合わせた教材の活用ができる 

22 記録表から目標に対する実践状況、行動変容ステージを読み取ることができる 

23 
実践状況・行動変容ステージを意識して、フィードバック（励まし、賞賛、目標の見直し等）

ができる 

個々の生活習慣に 

関して 

指導できる能力 

 食生活に関する指導技術 

24 食行動と食事量をアセスメントし、食習慣改善の必要性を判断できる 

25 
食事と生活習慣病の関連や、代謝の調整とエネルギー、栄養素、食品との関連について説明で

きる 

26 
対象者の健康課題と生活習慣に合わせて、食生活の多様な取り組みの具体策を提案することが

できる 

27 
設定した食行動の目標を実行すれば、どの程度の減量効果を期待できるか、エネルギー量に換

算して示すことができる 

 身体活動・運動に関する指導技術 

28 身体活動量・運動量をアセスメントし、運動習慣改善の必要性を判断できる 

29 
対象者の健康課題と生活習慣に合わせて、身体活動の多様な取り組みの具体策を提案すること

ができる 

30 
設定した身体活動の目標を実行すれば、どの程度の減量効果を期待できるか、エネルギー量に

換算して示すことができる 

31 健診結果や病歴から運動実施上の注意事項を説明できる 

 たばこに関する指導技術 

32 喫煙者に対して、禁煙の重要性を高めるアドバイスができる 

33 喫煙者に対して、禁煙のための解決策の提案を行うことができる 

 アルコールに関する指導技術 

34 質問票における飲酒量の回答等から、問題飲酒のアセスメントの対象者か判断できる 

35 問題飲酒のある対象者に対して、減酒を提案し、具体的な減酒目標を立てることができる 

評
価 

評価に関する能力 
36 

対象者の意欲・行動変容ステージ、生活習慣、検査値の変化を評価して、保健指導方法を改善

できる 

37 自らの保健指導を評価し、自身の保健指導方法を改善できる 
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ｂ．経験者（保健指導経験年数3年以上） 

初任者の時には、パターン化した説明を行うのに精一杯であるが、経験者の時

期には説明の科学的根拠や背景を詳しく知ること、保健指導の効果を知ること

により、保健指導スキルを格段に高めることができる。 

この時期に適切な教育や意欲を高めるきっかけがないと、保健指導にも慣れ

てきてマンネリ化やパターン化しやすい。いつも通りこなしている、という感覚

で保健指導を行っていると、効果も上がりにくくなる場合がある。また、保健指

導に対する自信から、自己研鑽がおろそかになる場合がある。対象者の将来の生

活を思い、よりよい保健指導を行いたいという意欲を高めることや偏りがちな

指導法を振り返り、困難事例にも対処できる力をつけることが大切である。 

初任者と同様に、経験者においても保健指導に関する業務遂行能力を確認し、

資質の向上を図ることが求められる。業務遂行能力を確認する一つの方法とし

て、業務遂行能力チェックリスト【経験者（保健指導経験年数3 年以上）対象】

を表４に示す。また、個人の保健指導スキルだけでなく、保健指導機関が組織と

して成果を出せるような意識を持つことや、よりよい保健指導の方法について

の提案力を持つこと、評価の構造を理解し、保健指導を改善できる力も身につけ、

更には社会資源にも配慮し、保健指導終了後もよい生活習慣が継続できるよう

な支援を行えるようになることが望ましい。また、初任者を育成することも求め

られ、初任者を評価する場合、できていることに注目して強化していくことや、

課題についてもこれからの成長を促すようなフィードバックができることが求

められる。 

 

【個々の生活習慣に関する専門知識を持ち活用できる能力】 

科学的根拠に基づき、対象者にとって改善しやすい生活習慣の具体的内容と

その目標を提案できる能力が必要である。個々の生活習慣は互いに関連してい

るため、対象者が置かれた状況を総合的に判断し、生活習慣の改善に向けた支援

をバランスよく行うことが求められる。また、対象者の意欲・行動変容ステージ、

生活習慣、検査値の変化を評価して、保健指導方法を改善していくことも必要で

ある。 

 

ⅰ）食生活についての専門知識 

対象者の栄養状態や習慣的な食物摂取状況をアセスメントし、健診結果と代

謝、食事内容との関係を栄養学等の科学的根拠に基づき、対象者に分かりやすく

説明できる能力が必要である。その上で、「日本人の食事摂取基準」、「食生活
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指針」、「食事バランスガイド」や食事療法の各種学会ガイドライン等の科学的

根拠を踏まえ、エネルギーバランス（食事によるエネルギー摂取量と身体活動に

よる消費量）も考慮し、対象者にとって改善しやすい食行動の具体的内容を提案

できる能力が必要である。その際には、対象者の食物の入手のしやすさや食に関

する情報の入手のしやすさ、周囲の人々からのサポートの得られやすさ等、対象

者の置かれた食環境の状況を踏まえた支援の提案や、国の健康日本21（第三次）

や自治体の健康増進計画に基づく栄養・食生活に関する目標について情報提供

できる能力が必要である。また、ⅱの身体活動についての専門知識と合わせて、

対象者によりよい支援を提案できる能力が必要である。 

 

ⅱ）身体活動についての専門知識 

運動生理学、スポーツ医科学、体力測定・評価に関する基礎知識を踏まえ、身

体活動や運動習慣と生活習慣病発症との関連において科学的根拠を活用し、対

象者に分かりやすく説明できる能力、更に正しい身体活動・運動フォームや実施

方法を実演する能力が必要である。特に、身体活動の量、強度（メッツ）、種類

に関する知識や、誤った身体活動の実施に伴う障害に関する知識が求められる

ほか、対象者に応じた身体活動の習慣を獲得するための工夫を提案できる能力

が求められる。更に、対象者の身体活動の量やそれに伴うエネルギー消費量の増

加を適切に把握し、体力の水準を簡便に評価する方法を身につけ、健康づくりの

ための身体活動基準2013・アクティブガイドに基づく、個々人に応じた支援の

提供や、国の健康日本21（第三次）や自治体の健康増進計画に基づく身体活動

に関する目標について情報提供できる能力も必要である。また、ⅰ）の食生活に

ついての専門知識と合わせて、対象者によりよい支援を提案できる能力が必要

である。 

 

ⅲ）喫煙についての専門知識 

対象者の喫煙状況や禁煙の意思をアセスメントし、喫煙が健康に及ぼす影響、

禁煙が健康にもたらす効果、禁煙方法等について、「喫煙と健康喫煙の健康影響

に関する検討会報告書（平成２８年８月 喫煙の健康影響に関する検討会編）」、

禁煙ガイドライン（２０１０年改訂版）（９学会：日本口腔衛生学会、日本口腔

外科学会、日本公衆衛生学会、日本呼吸器学会、日本産婦人科学会、日本循環器

学会、日本小児学会、日本心臓病学会、日本肺癌学会）、禁煙支援マニュアル第

二版（２０１７年増補改訂版）（厚生労働省健康局健康課）等の科学的根拠に基

づき、対象者の特性に合わせて分かりやすく説明し、禁煙を支援できる能力が必

要である。喫煙が健康に及ぼす影響については、喫煙が独立した循環器疾患や糖
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尿病のリスク因子であると共に、メタボリックシンドロームやそのほかの生活

習慣病に喫煙が重なると虚血性心疾患や脳血管疾患のリスクが著しく高まるこ

とを説明する必要がある。また、標準的な健診・保健指導プログラム第３編第３

章 ３ － ３ （ ４ ） や 保 健 指 導 の た め の 禁 煙 支 援 簡 易 マ ニ ュ ア ル

（http://www.●●●･･･）も参照されたい。 

 

ⅳ）アルコールについての専門知識 

アルコールと生活習慣病との関連や、アルコールによる精神的及び社会的な

影響に関する知識を持ち、対象者が抱える困難に共感する姿勢が求められる。ま

た、問題点を分かりやすく説明し、目安となる飲酒量（適正飲酒量）の理解を図

り、行動変容へと結びつける能力が求められる。また、標準的な健診・保健指導

プログラム第３編第３章３－３（４）や「保健指導におけるアルコール使用障害

スクリーニング（ＡＵＤＩＴ）とその評価結果に基づく減酒支援（ブリーフイン

ターベンション）の手引き」（http://www.●●●･･･）も参照されたい。 

 

②研修方法 

基礎的なメタボリックシンドロームに関する病態や基本的な生活習慣改善に

関する知識の提供にとどまらず、web 学習やe-ラーニング、ビデオ教材による

動画の活用、具体的な事例を用いた演習等を通じて、保健指導スキルの向上に資

するように努める。経験年数に応じた段階的な研修の実施が望ましい。 

 

【具体的な研修内容】 

講義形式： 

ⅰ）保健指導全体 

 特定保健指導の理念、制度・仕組み（階層化、支援方法）とその評価 

 メタボリックシンドロームに関する知識、健診データや生活習慣との関

連 

 生活習慣病予防に関連した最新の知見 

 行動変容に関する基本的知識・技術、信頼関係の構築 

 行動変容ステージを把握した上での適切な支援 

 対象者の生活環境や働く環境に基づいた支援やアドバイス 

 アセスメントの種類と具体的な方法 

 実現可能な目標設定 

 意欲・行動変容ステージ、生活習慣、検査値の変化の評価 

 個人情報保護とデータの取扱い 



 

374 
 

 

 

ⅱ）食生活 

 食生活と生活習慣病の関連（疫学調査、介入研究） 

 実際の食行動や食事量と目標とする食行動や食事量との違いについて

気付きを促す 

 食事の量と内容を改善するための具体的な指導（対象者特性に合わせる） 

 食事摂取基準や関連学会ガイドラインの食事療法についての理解 

 

ⅲ）身体活動 

 身体活動の強度（メッツ）の考え方、身体活動のエビデンス 

 健康づくりのための身体活動基準2013・アクティブガイドの理解 

 対象者に応じたリスクマネジメント（運動実施上の注意事項、医療との

連携） 

ⅳ）喫煙 

 喫煙と生活習慣病の関連 

 禁煙支援の具体的な方法（短時間支援、標準的支援） 

 

ⅴ）アルコール 

 アルコールと生活習慣病の関連（循環器疾患だけでなく、がん等との関

連も） 

 目安となる飲酒量（適正飲酒量）の理解を図る 

 問題飲酒者の把握と減酒支援の具体的な方法 
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演習形式： 

ロールプレイ、グループワーク、デモンストレーション、ピアレビュー等の方

法の中で、受講者の経験年数や講義のレベルに合わせた演習を企画する。また、

演習の運営やファシリテーター等の状況に応じて、無理なく実施できる方法を

検討することが大切である。下記にその例を示す。 

 

○ 初回面接の場面設定をしたロールプレイ 

 対象者への接し方、健診結果等の分かりやすい説明の仕方 

 対象者の行動変容ステージやライフスタイル等の把握 

 対象者と共に行動目標を作る等 

 

○ 事例検討 

 健診結果と問診による病態の理解 

 更に質問したい事項 

 本人に提供すべき情報（具体的な生活習慣改善方法の提案、対象者が身

近に活用できる社会資源の提案等）等 

 

○ 継続的支援の電子メールや手紙の書き方、電話での対応法、ビデオ通話シス

テムやアプリケーション等のICTの活用法 

 

○ 保健指導記録の書き方 

 

○ ビデオ映像を用いた初回支援の保健指導方法の検討 

 

○ アルコール、禁煙支援等カウンセリング動画の視聴と検討 

 

○ 問題解決カウンセリング演習 

 

○ 食生活アセスメント演習 

 

○ 身体活動プログラムの指導体験等 
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③研修の評価 

ⅰ）研修プログラム自体の評価 

ア．評価の視点 

 研修内容と研修形式は受講者の経験年数（初任者、経験者）に応じた適

切なものであったか 

 職種別の得意・不得意項目を把握した上での研修であったか 

 受講者の不安の軽減（弱点克服）や自信を向上させる研修であったか 

 受講者が何から取組むべきかの具体的な提案ができたか 

 他機関や他職種との人間関係構築につなげられたか 

 保健指導スキルの向上のため、web 学習やe-ラーニング、ビデオ教材

による動画の活用、具体的な事例を用いた演習等を活用できたか 

 

イ．評価の時期 

 研修実施中から実施後に行う 

 

ウ．評価方法の例 

a.受講者による評価 

 研修前後のアンケート等により、研修内容の適切さ、自覚的理解度、実

践への活用度、講師、教材の質及び運営等を評価 

b.主催者による評価 

 研修項目ごとに研修内容の適切さ、受講者の反応、講師からの意見及び

教材の質等 

c.全体的な運営等の評価 

 

ⅱ）受講者の能力評価（到達度・実践指導実績評価） 

ア．評価の視点 

 受講者の実践能力が向上したか（研修主催者が設定した獲得目標に対す

る到達度等） 

 研修で学んだ内容を実践に役立てているか 

 受講者の所属機関にとって研修に参加させて有益であったか 

 受講者が職場でほかの職員に研修内容の伝達及びOJT を行っているか 

 

イ．評価の時期 

 研修実施前、研修実施直後及び研修実施後一定期間を経た後に行う 
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ウ．評価方法の例 

 受講者の知識・技術の向上：同じ評価票等を用いて経時的に評価する（研

修受講前、研修受講直後、3 か月後、等） 

 実績評価：当該受講者が行った保健指導対象者の行動変容や腹囲・体重

等の主要達成目標の状況等について評価 

 受講者及び所属機関に対して、研修実施後にアンケートを実施。研修が

実践に与えた影響や効果、研修内容の職場内の普及度及び研修内容を活

用したOJT を実施したかを評価する（6 か月又は1 年後） 
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表４．業務遂行能力チェックリスト【中級以上（保健指導経験年数3年以上）対象）】 
  獲得目標 習得が求められる知識や指導技術 

事
前
準
備
お
よ
び
実
施
に
関
す
る
内
容 

保健指導全般に 

関わる能力 

 よりよい保健指導を行うために必要な知識や最新情報の習得 

1 これまでの指導経験やエビデンスをもとに、積極的支援、動機づけ支援の効果を説明できる 

2 糖尿病等生活習慣病の予防・治療に関連した知識・最新情報を収集している 

3 データヘルス計画についての最新情報を収集している 

4 
特定健診のすべての検査項目・オプション検査（貧血・眼底検査・心電図）についてわかりやすく説

明できる 

 対象者の病態をより深く理解し、支援できる能力 

5 対象者の病態、安全性に配慮した保健指導ができる 

6 高度な検査値異常や重複リスク保有者などのハイリスク者を治療につなげることができる 

7 治療中の者に対しては継続受診の必要性を説明できる 

 前向きな自己決定、継続にむけた取り組みを促すための支援 

8 グループ支援において、参加者の主体性を引き出す支援ができる 

9 認知行動療法の手法、コーチング手法等を取り入れた支援ができる 

10 対象者が健康情報に関心を持てるよう、また、正しい情報を見極められるような支援ができる 

11 
対象者が生活習慣改善を実践するための社会資源（イベント・教室・自主グループ、運動施設・環

境、禁煙外来等）を紹介できる 

 応用・困難事例に対する対応能力 

12 
行動変容ステージが無関心期の人に対して適切な対応ができる（*本人の思いを整理したり、本人ので

きることに目を向けることができる） 

13 
対象者を取り巻く環境（家庭・職場など）のために生活習慣改善が困難である人に対しても、「でき

ること」に着目した支援ができる 

14 行動目標を継続して実施しているが、結果につながらない対象者への対応ができる 

15 2 年連続して特定保健指導の対象になった者に対して、指導方法や内容を見直して支援できる 

16 高齢の対象者に対し、年齢に配慮した保健指導ができる（ロコモティブシンドローム・フレイル等） 

 チームとして結果を出すための能力 

17 経験年数が少ない指導者の知識・経験が不足している部分をフォローできる 

18 
保健指導に役立つツール（ビデオ通話システムやアプリケーション等の活用等、ICT を含む）の選

択・活用ができる 

19 
自己学習教材（Web 学習、e-learning 等）や、参考となる文献や事例を必要に応じてチームに提供

できる 

20 科学的根拠に基づいた適切な保健指導教材の開発・改善について提案ができる 

 保健指導の運営に関する能力 

21 
組織的な対応が必要となった場合には、指導的立場（運営責任者やチーフの職責にある者）へつなげ

ることができる 

22 特定保健指導の脱落率を把握し、その理由・傾向について探索している 

23 脱落を防ぎ、継続させる有効な支援を実施するための技術や工夫ができる 

24 
保健指導レベル毎（情報提供、動機づけ支援、積極的支援）のチーム・集団としての目標設定ができ

る 

25 保健指導時のトラブルや苦情に対応できる 

個々の生活習慣に

関して 

指導できる能力 

 食生活に関する指導技術 

26 
栄養学の知識をもとに、食事摂取基準および関連学会ガイドラインの食事療法の策定根拠を理解し、

対象者に応じて活用できる 

27 職場や自治体において、食環境改善についての提案ができる 

 身体活動・運動に関する指導技術 

28 運動生理学、体力測定・評価等に関する基礎知識を理解している 

29 
健康づくりのための身体活動基準 2013 を理解し、アクティブガイドを活用した身体活動・運動に関

する支援ができる 

30 職場や自治体において、身体活動を増やす取り組み・環境づくりについて提案できる 

 たばこに関する指導技術 

31 準備期の喫煙者を対象に、禁煙治療のための医療機関等を紹介できる 

32 一定の時間をかけて継続的に禁煙に向けた支援ができる  

33 禁煙治療の適応を理解している 

 アルコールに関する指導技術 

34 問題飲酒のある対象者に対して､飲酒日記を活用するなど継続的な減酒支援ができる 

35 
問題飲酒のある対象者に対して、必要に応じて（支援を開始しても酒量が減らないか、むしろ増えた

場合など）、専門医療機関での治療につなぐことが出来る 

評
価 

評価に関する能力 
36 

対象集団について、アウトプット評価（参加率・終了率）、アウトカム評価（満足度、行動変容ステ

ージ、生活習慣、検査値等の変化）ができる 

37 評価結果に基づき、チームで改善策を検討、マニュアル・教材等の改善、研修等の対策を提案できる 
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２）保健指導チームのリーダー的立場にある専門職 

① 求められる能力 

保健指導において一定の経験年数を有し、保健指導実施者を統括する立場と

して位置づけられる。健康日本21（第三次） やデータヘルス計画等生活習慣病

対策の全体像を理解しつつ、よりよい保健指導を実施すべくチームをまとめて

いく能力が期待される。また運営担当の事務職等と密に連携し、保健事業をマネ

ジメントする力が必要である。 

保健指導チームのリーダー的立場にある者は、個人の資質向上の努力に加え、

チームとして結果を出すことを重視して、以下の点を強化すべきである。 

 

 幅広い健康政策の知識、保健事業の位置付けの理解 

 プログラム実施に係る業務マネジメント 

 チームビルディングのための能力（OJT の企画運営） 

 外部機関との連携：保険者と保健指導実施機関、保険者と医療機関、 

 地域・職域連携、外部委託機関等 

 事業評価と改善の能力 

 プレゼンテーション能力 

 学会・研究会参加による専門家とのネットワーク形成、地域の研修会等へ

の貢献 

 

② 研修方法 

受講者による事例発表、情報交換等、知識の整理ができる内容が望ましい。 

講義形式： 

ⅰ）事業計画立案 

 PDCA サイクルで保健指導プログラムの企画立案・評価・改善を行う基

礎的な知識・方法 

 保健指導の質の向上に関する仕組み 

（OJT 体制、指導内容の評価、アウトソーシングのモニタリング等） 

 有効なICTツール（ビデオ通話システムやアプリケーション等）の選定 

（対象の利用意向、ICTリテラシー、生活スタイル、関心等に基づいた選

定） 

 学習教材の選定、開発 

（科学的根拠に基づいた学習教材の選定、対象者に合わせた工夫） 

 円滑な指導体制が構築できるようなビデオ通話システムやアプリケーシ

ョン等のICT環境の整備 
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 社会資源との調整や、民間事業者との契約及び連携方策 等 

 

ⅱ）事業評価と活用 

 個別事例、集団、事業についての具体的な評価方法 

 目的に合わせた評価方法（事業改善、上司・委託先への報告、学会発表等） 

 データ分析方法と解釈、事業改善 

 個人情報保護の取扱い 
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表５．業務遂行能力チェックリスト【保健指導チームのリーダー的立場にある専

門職】 

 獲得目標 習得が求められる知識や指導技術 

事
前
準
備
お
よ
び
実
施
に
関
す
る
内
容 

保健事業の 

企画・運営

のために 

必要な能力 

 よりよい保健指導を行うために必要な情報の整理と計画 

1 
日本再興戦略、健康日本 21（第三次）、日本健康会議等、生活習慣病対策に関する最新

情報を習得している 

2 
保険者のデータヘルス計画を把握し、特定保健指導、重症化予防等保健事業の位置づけを

理解している 

3 特定保健指導の実施率や改善率について、目標と現状を把握している 

4 
他保険者・機関等の実施報告等の情報を収集し、よりよい方法についてチームで検討して

いる 

5 
ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの相乗効果をねらった事業計画を考

えられる 

 プログラム実施に係る業務マネジメント 

6 運営担当者とともに、本年度（もしくは 3 年間等）の保健事業達成目標を明確にできる 

7 
対象集団の特性に合わせた保健指導プログラムが作成できる（初回・継続支援の方法、ポ

イント） 

8 
上記プログラムの実施にかかる人材、教材・ツール（ICT 含む）・会場、通信機器・環境

等を運営担当者に伝え、必要に応じて調整できる 

9 最新の保健指導ツール（ICT 含む）についての情報を積極的に収集・活用している 

10 事業全体のスケジュール管理ができる 

11 
ねらいとする保健指導対象者を効率的に募集する方法を提案し、募集のための体制づくり

ができる 

12 医療機関との連携がスムーズにいくよう、顔の見える関係を築いている 

 チームビルディングのための能力 

13 保健指導実施者の技能を実際の指導場面等から評価することができる 

14 所属内で指導技術の維持・向上に向けた OJT と外部研修参加を計画できる 

15 事例カンファレンスを定期的に開催している 

16 医師・専門家に相談できる体制を作っている 

 他機関との連携・体制づくり 

17 
自機関だけで達成できないことを明らかにし、他機関等（アウトソーシング機関等）との

連携を行っている 

18 
他機関との連携の際、それぞれの役割と責任、必要な個人情報の種類等について運営担当

者と相談し、契約に盛り込むことができる 

評
価 

保健事業の

評価と、 

その結果を 

今後の運営

につなげる

能力 

19 
対象集団について、アウトプット評価（参加率・終了率）、アウトカム評価（満足度、行

動変容ステージ、生活習慣、検査値等の変化）ができる 

20 
評価結果に基づき、チームで改善策を検討し、マニュアル・教材等の改善、人材養成・配

置につなげることができる 

21 
評価結果をビジュアル化し、成果を報告できる。また課題を明らかにし、改善策を提案で

きる（プレゼン能力） 

22 費用対効果の観点から、外部機関と連携・活用するなど より効率的な方法を提案できる 

23 保健指導非参加群のデータ分析をおこない、保健指導実施群との比較ができる 

24 効果分析をデータヘルス計画の評価へと還元することができる 

25 
ハイリスクアプローチとポピュレーションアプローチの相乗効果を狙う事業等のモニタン

グとその結果を踏まえた事業改善ができる 

演習形式： 

ⅰ）課題解決型演習：事業評価の標準的な手法（ストラクチャー、プロセス、ア

ウトプット、アウトカム等）に基づき、保健事業の課題をリストアップ、その原

因を考え、実行可能な対策を検討する（保健指導実施率の向上、脱落率の低下、

困難事例への対処、等） 
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ⅱ）企画型研修：条件設定（対象者、活用できるツール、社会資源等）の上、効

果と対象者の利便性を考慮して、積極的支援プログラムを具体的に考える 

 

ⅲ）先進事例から学ぶ：発表を聞いて、自機関に取り入れられることを検討する 

 

ⅳ）データ分析手法の演習：健診データ、レセプトデータ等から健康課題を検討

する 

 

ⅴ）プレゼンテーション演習：効果的なプレゼンテーション手法を学ぶ等 

 

③研修の評価 

ⅰ）研修プログラム自体の評価 

ア．評価の視点：研修プログラムの内容に対応して評価する 

 受講者は最新の情報を習得できたか 

 受講者は所属機関の特徴（長所や短所）に気付くことができたか 

 保健事業のマネジメントに対する受講者の意欲が向上したか 

 職場に持ち帰ってOJT に活用可能な内容や教材を盛り込んだか 

 受講者は講師やほかの受講者とコミュニケーションが取れたか 

 受講者は演習に主体的に参加できたか 

 演習では目的通りの成果が得られたか 

 

イ．評価の時期とプログラムの改善 

 研修実施中から実施後に行う 

 評価結果に基づいて、次回の研修プログラムの改善を行う 

 

ウ．評価方法の例 

a.受講者による評価：研修前後のアンケートにより、研修内容の適切さ、自覚 

的理解度、実践への活用度、講師、教材の質及び運営等を評価 

b.主催者による評価：研修項目ごとに、研修内容の適切さ、受講者の反応、講 

師からの意見及び教材の質 

c.全体的な運営等の評価 等 

d.上記に基づき、必要に応じて次回の研修内容、講師、教材等を見直す 

ⅱ）受講者の能力評価（到達度・実践指導実績評価） 

ア．評価の視点 
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 研修で学んだ内容を実践に役立てているか 

 受講者の所属機関にとって研修に参加させて有益であったか 

 受講者が職場でほかの職員に研修内容の伝達及びOJT を行っているか 

 

イ．評価の時期 

 研修実施前、研修実施直後及び研修実施後一定期間を経た後に行う 

 

ウ．評価方法の例 

 受講者及び所属機関に対して、研修実施後にアンケート、ヒアリングを実

施する。研修が実践に与えた影響や効果、研修内容の職場内の普及度及び

OJT の実施の有無、内容を評価する（6 か月又は1 年後） 

 

３）特定保健指導事業の運営責任者（事務担当者等） 

① 求められる能力 

これまで事務担当者に対する特定保健指導についての研修の機会は少なかっ

たが、制度を適切に運営するための知識や技術の向上は重要である。特に、運営

責任者は、プログラム管理者からのプログラムに関する報告・連絡・相談を受け、

保健事業全体の進捗管理、契約等の事務処理、保健事業全体の評価、事業の報告

を行うことが求められる。保健指導のねらいや事業の流れを理解し、制度の求め

る事務手続きを適正に行い、特定保健指導事業を円滑に進めることが必要であ

る。保健指導実施者に対して適切な研修の機会を確保したり、必要な教材やツー

ルのための予算を獲得し、効率よく仕事を進められる体制を作る 

ことが重要である。 

特定保健指導の運営責任者は、保健指導の理念、目的を十分に理解した上で、

保健事業運営能力や事務処理能力、情報管理能力、PDCA サイクルを回した事

業展開能力等を育成・強化するための研修を積極的に受講することが求められ

る。保険者側と保健指導機関側は、保健指導の委託元と委託先であり、立場が異

なるため、求められる能力の項目も一部異なるが、双方が共通の目的を意識して、

よりよい保健指導につなげていく必要がある。 

 

② 研修方法 

講義形式： 

 保健事業の目的、制度、仕組み、データヘルス計画と保健事業 

 全体の進捗管理の方法、PDCA サイクルを回した企画立案・評価・改善 

を行う方法 
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 社会資源との調整や、保険者—事業者間契約及び連携方策 

 保健指導の質の向上に関する仕組み：人材確保、OJT、ツール、モニタリ 

ング、通信機器・環境等 

 個人情報の取扱い 等 

演習形式： 

 データヘルス計画等の目的に沿った事業か、保健指導実施目標数を達成

しうる内容であるかを検討するグループワーク 

 改善すべき課題に対するグループワーク 等 

 

③ 研修の評価 

ⅰ）研修プログラム自体の評価 

ア．評価の視点 

 受講者は保健事業に関する事務や情報管理を適正に行う方法を理解でき

たか 

 受講者は保健指導実施者と協力し、PDCA サイクルを回した事業展開の 

必要性を理解できたか 

 効果的に活用できる運営マニュアルの作成につなげられたか 

 受講者はアウトソーシングに関する知識を習得し、適正に契約する方法

を学べたか 

 受講者は所属機関の特徴（長所や短所）や改善すべき課題を明確にできた

か 

 

イ．評価の時期とプログラムの改善 

 研修実施中から実施後に行う 

 評価結果に基づいて、次回の研修プログラムの改善を行う 

 

ウ．評価方法の例 

a.受講者による評価 

研修前後のアンケート等により、研修内容の適切さ、自覚的理解度、実践へ 

の活用度、講師、教材の質及び運営等を評価 

b.主催者による評価 

研修項目ごとに、研修内容の適切さ、受講者の反応、講師からの意見及び教  

材の質等を評価 

c.全体的な運営等の評価_ 

d.上記に基づき、必要に応じて次回の研修内容、講師、教材等を見直す 
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表６．業務遂行能力チェックリスト【特定保健指導事業の運営責任者（事務職等）】 

  獲得目標 習得が求められる知識や指導技術 

事
前
準
備
お
よ
び
実
施
に
関
す
る
内
容 

特定健診・

特定保健指

導制度の理

解 

1 特定健診・保健指導の理念・目的を理解している 

2 保健指導対象者の選定基準を説明できる 

3 保健指導プログラムの具体的な内容についてわかりやすく説明できる 

4 他保険者・機関等の実施報告等の情報を収集している （ベンチマーク） 

5 保険者のデータヘルス計画を理解し、必要な保健事業を提案できる 

6 専門用語の理解に努め、専門職種とのコミュニケーションが取れる 

保健事業運

営能力 

 保健指導プログラム実施に関すること 

7 
プログラムに関する報告・連絡・相談の対応等、プログラムを統括している立場の者と相談する機

会を設けている 

8 
事業の実施状況を上層部・幹部に報告できる 

（自治体であれば、首長や議員、国保運営委員会等に適切なプレゼンテーションができる） 

9 必要な予算を確保できる、もしくは予算の範囲でできることを明確にできる 

10 必要な保健指導者を確保できる（スキル、人員、職種の割合等） 

11 
保健指導を効率化するようなツール（ビデオ通話システムやアプリケーション等の ICT の活用を

含む）についての情報を収集している 

12 安全性を確保した運営ができる（リスクマネジメント） 

13 
苦情等に対する対応マニュアルを作成し、適切に対応できる 

（保健指導者に個人的な負担がかからない体制づくり） 

14 
保健指導プログラムもしくは指導者の研修にあたり、医師・専門家の指導を受けられる体制をつく

っている 

 他機関との連携に関すること 

15 

医療保険者との調整ができる （実施可能人数・事務手続きの方法・保険加入・契約・データ取得

に関する 

合意形成・個人情報の取扱規程・データ管理の指定） 

16 保健指導の推進にあたって外部事業者等と連携できる 

17 医療機関との連携ができる（医師会、専門医等） 

 保健指導アウトソーシングに関する知識 

 【保険者側】 

18 全面委託・部分委託のメリット・デメリットを理解している 

19 委託する業務を明確化し、部分委託の範囲を決定できる（責任範囲の明確化） 

20 委託基準の作成および委託方法の透明化ができる 

21 委託先の保健指導の質を評価している（現地調査、ヒアリング、書面調査等） 

 【保健指導機関側】 

22 保険者のニーズにあった、魅力的な保健指導の提案ができる 

23 適正な価格設定ができる 

24 
効率的な運営ができる（ビデオ通話システムやアプリケーション等の ICT の活用を含む指導方

法、時間の決定） 

事務処理理

能力 

25 事業にかかる予算執行・概算要求立案ができる 

26 契約等の事務手続きを適正に実施できる 

27 保健指導全体のスケジュール管理ができる 

28 保健指導の結果（効果）を委託元に報告書として提出できる 

29 脱落しそうな事例については委託元へ報告し、その後の支援方法について検討できる 

情報管理能

力 

30 個人情報を適切に管理できる 

31 情報開示要求への対応ができる 

評
価 

PDCA を回

した 

事業展開能

力 

32 
事業評価構造（ストラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカム）と具体的な方法を理解し

ている 

33 保健事業報告書、事業結果の取りまとめを作成できる 

34 事業評価から、運営体制の在り方や予算の見直し等、体制面への改善につなげることができる 

35 評価を基に、健診・保健指導の事業全体を改善する仕組みづくりを提案できる 
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４）人材育成・研修会の企画・運営担当者 

① 求められる能力 

特定健診・特定保健指導に関する研修の企画者は、受講者に求められる知識や

演習の機会を提供し、受講者のモチベーションを高める役割を担う。 

都道府県や保険者、学会、民間団体等で保健指導に関する研修を企画する立場

では、生活習慣病対策に関する国の動向や学会の最新状況及び現場のニーズを

踏まえ、研修会に含めるべき内容について根拠を持って提案できること、研修の

目的や目標を踏まえ研修方法（講義と演習のバランス等）を決定できること、外

部講師を依頼する場合も、全てを講師に委ねるのではなく、企画者が講師に対し

て研修全体のねらい等を適切に説明し、講師の果たすべき役割を理解してもら

うよう調整すること等が必要である。 

これまでは経験則で行われていたことであっても、研修運営の具体的な手順

を確認しておくことが重要である。研修会当日の突発事項に対しては冷静かつ

適切に対応できるよう準備を整えておくことや、当日の研修担当チームでの協

力体制と役割分担も重要である。 

研修の評価・改善能力を高めるために、企画段階から研修のねらいに合わせた

評価項目を設定すると共に、評価結果について報告書にまとめ、次回（次年度）

に活かすことができなければならない。 

そのほかの研修企画者に求められる能力は、表７のチェックリストの通りで

あるが、以下の点に留意する必要がある。 

 

○ 国（国立保健医療科学院）の都道府県等向けの研修について 

 国が実施する都道府県及び国保連合会等に対する研修では、その受講者は各

保険者が行う事業の実績及び保健指導実施者等のニーズを把握した上で、研

修の立案・運営・評価プロセスに沿って、学習を進める 

 

○ 保健指導に関する知識・技術の向上を目的とした研修企画者に対する研修 

 保健指導実施者の実態把握や、関係者からの聞き取り等により、研修のニー

ズに関する情報収集を積極的に行う 

 実践で必要とされる能力（受講者の業務遂行能力）を特定し、それを高める

研修内容を企画できる 

 研修を実施する立場、受講者の果たすべき役割、職種特性等に合わせ、受講

者の意欲を高めるような研修を企画できる 
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○ 特定健診・特定保健指導の事業運営に関する研修企画者に対する研修 

 事務職や専門職のリーダーに対して、それぞれの立場で必要とされる知識や

ニーズを踏まえた研修を企画できる 

 保健指導等の事業の実際の段取りを明確にし、各段階で必要とされる業務遂

行能力を高められるよう、演習を含めた研修を企画できる 

 保健事業の課題について情報交換の場をつくると共に、前向きに行動してい

く姿勢を醸成できる 

 事業評価の標準的な手法（ストラクチャー、プロセス、アウトプット、アウ

トカム等）の方法を理解し、活用できるような講義や演習を組み立てられる 

 

② 研修方法 

講義形式： 

（共通） 

 生活習慣病対策等の国や学会等の最新情報 

 生活習慣病対策及び健診・保健指導事業の評価の考え方と進め方 

 学習のプロセス、研修会企画の基礎 

 研修会の具体的な運営方法、評価の方法と事例 

 個人情報保護とデータ利活用の方法 等 

（保健指導実施者向けの研修企画者対象） 

 保健指導実施者に必要とされる業務遂行能力 

 特定保健指導の質の管理と評価 等 

（特定保健指導のリーダー及び運営責任者向けの研修企画者対象） 

 保健事業評価の基本的な考え方と具体的な方法 

 特定保健指導の質の管理と評価、人材確保と教育（OJT） 

 特定健診・特定保健指導事業の委託先の質の担保 等 

演習形式： 

（共通） 

 受講者別の目標設定と具体的なカリキュラム作成 

 アンケート作成、評価指標の検討 

 研修企画者間の情報交換、課題や工夫の情報共有 

（都道府県等による市町村保健指導実施者向けの研修） 

 生活習慣病対策及び健診・保健指導事業の評価のためのデータ分析 

 生活習慣病対策及び健診・保健指導事業の評価の支援の実際 

 特定健診・特定保健指導の事業評価の支援計画の立案 
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③ 研修の評価 

ⅰ）ストラクチャー 

 講師及びそのほか運営に携わる職員間の役割分担、数等に過不足はなかっ 

たか等 

ⅱ）プロセス 

 研修のニーズ、受講者の要件、研修内容、評価方法に一貫性はあったか 

 演習は主体的に参加できる内容であったか 

 研修の評価を的確に行えたか。その結果は次年度に活用できるか 等 

ⅲ）アウトプット 

 定員に対し、十分な応募があったか 

（定員数を満たしたか、新たな団体や自治体からの応募があったか） 

 資格要件を満たした受講者が参加していたか 

（意欲がある、次年度の研修を計画している等） 等 

ⅳ）アウトカム： 

 受講者の研修立案・運営・評価能力が高まったか 

 都道府県・ブロック等において、研修が広く実施されたか 

 受講者が企画した研修は地域・対象者等のニーズに応え、目的を達成した 

 か 

 受講者が研修会を実施する過程において、地域の関係者とのネットワーク

を構築できたか。その結果、市町村等支援の役割を効果的に果たせるよう

になったか 

 受講者は意欲的に参加できたか 等 
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表７．業務遂行能力チェックリスト【人材育成・研修会の企画・運営担当者】 
  獲得目標 習得が求められる知識や指導技術 

企
画
・
立
案
に
関
す
る
こ
と 

国の動向、 

他地域等の 

状況の把握、 

研修に求められて 

いることの整理 

1 研修企画者自身が、健診・保健指導事業の理念・目的・内容について説明できる 

2 研修企画者自身が、保健指導対象者の選定と階層化の手法を説明できる 

3 研修企画者自身が、保健指導の仕組み、具体的な指導プログラムの内容について説明できる 

4 生活習慣病対策に関する国の動向を説明できる 

5 他県・地域・保険者等の効果的な保健事業の状況、研修の状況の情報収集をしている 

研修参加者の 

ニーズ把握・ 

状況把握 

6 保健指導者の指導能力の実態を把握できる（調査、観察、チェックリストの活用、等） 

7 保健指導の関係者から研修ニーズを聞き取ることができる （ヒアリング等の実施） 

8 
参加者の能力の現状（職種、業務経験など）を踏まえて、基礎・専門・制度のバランスを意識し研修計画を立

案できる 

9 これまでの研修の評価結果（改善すべきポイント）を踏まえた研修計画を立案できる 

研修計画の立案 

10 研修実施機関の使命・役割、研修参加者の特性を考慮し 優先して習得すべき内容を整理できる 

11 
他の研修実施機関の情報収集、情報交換し、当該機関が実施すべき対象者、内容について調整できる 

 （重複を避ける、効率化できる） 

12 
研修を実施するうえで必要な実施体制を構築するために、組織外関係機関と調整することができる 

（県、保健所、連合会、保険者協議会など） 

13 
研修に必要な予算を獲得できる 

（不十分な場合は、既存の事業の調整、あるいは研修の必要性・妥当性を上層部に説明し事業化する、等） 

14 年間の研修計画を立案できる 

カリキュラムの決

定 

15 年間計画をもとに、当該研修会の目的と主な研修対象者のセグメントについて検討できる 

16 
受講者のニーズに基づき研修の目的、目標を設定し、適切に表現できる（○○が、△できるようにするための

研修、等） 

17 主要テーマを達成するために必要な、具体的な内容をリストアップできる 

18 上記の内容の中から、OJT や自己学習ではなく、外部の研修会としての価値の高い内容を選択できる。 

19 研修目的・目標を達成が可能で 予算の範囲内で実施できる適切な研修方法（講義、演習など）を選定できる 

20 研修目的・目標を達成するうえで適切な講師を選定できる（講師選定の条件を列挙できる）。 

研修会準備に 

関すること 

21 研修を実施するうえで必要な組織内部の実施体制を構築できる（担当者の選定・役割分担の決定等） 

22 研修の規模やカリキュラムに考慮した会場・機材・教材等を確保できる 

23 講師等に対し研修の目的、対象者の準備性や能力の現状を説明し、内容の調整ができる 

24 演習の目的を明確にし、実施方法を検討できる（テーマの設定、進行方法、事例の準備、等） 

25 演習のねらい、組み立て、進行について、ファシリテータと共有し、方向性を統一しておくことができる 

26 質問時間の確保やグループワークの取入れなど、研修参加者が主体的に参加できる工夫ができる 

27 必要に応じて事前学習を準備できる 

28 評価方法に必要な手段（アンケート、事後フォロー、等）を準備できる 

29 研修の目的に合わせ、参加者募集を適切に行うことができる（関係機関との連携を含め） 

30 参加者の状況を講師、運営チームと情報共有し、当日に向けた微調整を行う 

事
業
実
施 

研修会の運営能力 

31 研修当日の運営メンバーの役割分担やスケジュールを調整することができる 

32 研修当日の運営にあたり、時間配分を適切に管理（調整）できる 

33 トラブル対応（天候、遅刻、突然の講師変更等に対する対応）ができる 

34 外部講師等への対応がスムーズにできる 

35 研修企画者も自ら、外部講師から最新の知見を入手するように努めている 

36 演習を効果的にファシリテートできる（グループダイナミックスを促進できる、主体性を引き出せるなど） 

37 研修参加者の苦情・意見等に対応できる体制を整備している 

評
価 

研修の評価・ 

改善能力 

38 
研修の評価をストラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカムの総合的な観点から評価し、まとめるこ

とができる 

39 評価結果を、次回（次年度）の研修の改善に活用するための具体策を報告書等にとりまとめることができる 

40 研修会評価を講師へフィードバックできる 

41 評価結果から、新たな研修ニーズを発掘できる 
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Ⅲ 職務・経験別の具体的なプログラム例  

１）保健指導実施者 

a. 初任者（保健指導経験年数 1～2 年目） 

研修 
習得能力 学習内容 

時間 

方法 （分） 

講義 

保健指導全般に 特定健診・特定保健指導の理念・制度・仕組み 

90 
関する能力 特定保健指導の流れ 

 
生活習慣病やメタボリックシンドロームに関する

知識 

個々の エネルギー収支を改善するための保健指導 
90 

生活習慣に関して  （食生活、身体活動に関する保健指導の実際） 

指導できる能力 喫煙・飲酒習慣者への保健指導 
30 

  （喫煙、アルコールに関する保健指導の実際） 

演習  
よりよい保健指導を 

行うための能力 

○初回面接 

120 

※継続支援の電子メール、手紙の書き方 

※保健指導記録の書き方 

※栄養アセスメント演習 

※身体活動プログラムの体験 

※遠隔面接等の ICT を活用した支援の方法 

 （遠隔面接の方法と留意点、アプリケーション

等を活用する場合の支援方法と留意点） 

まとめ 
質疑応答 全体のまとめ（質疑・応答） 

30 
情報提供 自己学習に向けたヒント（情報提供） 

 合計時間 360 

演習：初回面接は必須。「※」は選択事項として、初回面接と組み合わせて実施

する。 

 例）「継続率を高める支援方法」…初回面接＋継続支援メールの書き方 
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b. 経験者（保健指導経験年数 3 年以上） 

研修 
習得能力 学習内容 

時間

（分） 方法 

講義 

保健指導全般に関

する能力 

〇特定健診・特定保健指導、生活習慣病予防に

関する最新情報 90 

〇行動変容に関する理論と実践 

個々の 

生活習慣に関して

指導できる能力 

(選択） 

※検査値の見方、食生活、身体活動、喫煙、ア

ルコールの強化プログラム（科学的根拠や最新

知見） 60 

※環境、地域資源を踏まえた保健指導（ポピュ

レーションアプローチとの連動） 等 

演習 

よりよい保健指導

を行うための能力

(選択） 

※グループ支援の方法～展開とファシリテーシ

ョン 

120 

※＊保健指導方法の研究 

 （ビデオ映像を用いた保健指導法の検討、

等） 

※ICT（ビデオ通話システムやアプリケーショ

ン等）を活用した保健指導方法の検討 

 （対面支援と ICT を活用した支援を組み合

わせた保健指導の立案・評価） 

※困難事例の検討 

 （ハイリスク者、無関心期、繰り返し特定保

健指導の対象となる者、高齢者、トラブル対

応） 

〇評価 

60  （保健指導の効果分析、保健指導方法の見直

しと改善） 

質疑 
  全体のまとめ（質疑・応答） 30 

応答 

 合計時間 360 

○は必須項目、※は選択項目を表す。 

演習：単一実施もしくは、組み合わせて実施 

 例）「過量飲酒者への対応」保健指導場面の検討（アルコール指導動画）＋難事例の検討 
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２）保健指導チームのリーダー的立場にある専門職 

研修 
習得能力 学習内容 

時間

（分） 方法 

講義 

事業計画 

立案 

※PDCA サイクルを活用した保健指導プログラムの

企画立案 

90 

※保健指導の質の向上に関する仕組み  

  （OJT 体制、学習教材の選定、開発指導内容の

評価等） 

※社会資源との調整や、民間事業者との契約及び連携

方策 

事業評価と ※個別事例、集団、事業についての具体的な評価方法 
90 

改善方法 ※データ分析方法と解釈、事業改善 

演習 

チームをま

とめ、保健

指導事業を

マネジメン

トする能力  

※課題解決型演習 

150 

 （保健指導実施率の向上、脱落率の低下、困難事例

への対処） 

※保健指導事業企画研修 

※先進事例の報告 

※データ分析手法の演習 

 （健診データ、レセプトデータ等からみえる健康課

題） 

〇プレゼンテーション 

質疑 
  全体のまとめ（質疑・応答） 30 

応答 

合計時間 360 

○は必須項目、※は選択項目を表す。 
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４）人材育成・研修会の企画・運営担当者 

研修 
習得能力 学習内容 

時間

（分） 方法 

講義 

①研修会の企画・立

案能力 

②研修会の運営能

力 

健診・保健指導等に関する制度、国の動

向、研修企画者に求められること 
60 

保健指導に必要とされる能力と研修ニー

ズ 
60 

研修会の実施体制、運営方法 60 

研修の評価と改善（PDCA サイクルを回

した研修のために） 
60 

演習 

①研修会の企画・立

案能力 

②研修会の評価能

力 

GW:研修会についての課題の整理とそれ

に対する対策 
60 

GW:研修計画の立案：研修受講者別の目

標設定、具体的なカリキュラム作成、社

会資源等に応じた研修計画及び評価計画

の作成（評価指標の検討、評価用アンケ

ート作成） 

150 

質疑 
 全体のまとめ（質疑・応答） 30 

応答 

合計時間  480 

 


