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「平成２０年度健診・保健指導事業を振り返って」

保健所機能強化と人材育成を
介した市町村支援

埼玉県健康づくり支援課
加藤 静子

平成１９年度の取組から
県と保健所の特定健診・保健指導研修

平成２０年度の研修実施

生活習慣病対策総合推進事業をとおした保健所
の市町村支援

保健所の機能強化

本 日 の 話



2

健康づくり支援課 １３保健所（１１会場で実施）

県主催研修 ２会場実施

（保険者協議会と共催）

１ 市町村国保・衛生担当者を
対象に実施

２ 国保以外の医療保険者・
保健指導実施機関等を対象
に実施

・産業保健関係者
・人間ドック実施医療機関
・保健指導実施機関実務者

保健所研修実施の目的
１ 保健指導実務者の人材育成

２ 保健所の市町村支援機能の強化
３ 地域の健康課題を把握
４ 研修から派生する関係機関との連携強化

保健所研修実施上の工夫
１ 地域の実情に応じた研修の企画を原則（対象

者の選定・実施時期・保健所の合同開催）

２ 県内開催の研修を単位認定を行い互換性を
図るため、研修の枠決めを行う
３ 地域の健康課題分析の支援

説明

計画書

報告

支援

申請に基づく修了証書の発行

平 成 １９ 年 度 の 取 組

研修理解度に関するアンケート
・研修前後に受講者の自覚的理解度を把握するためアンケートを実施

（一部抜粋）

（達成目標４項目設定し、さらに詳細項目（３４）を設定。５段階の自覚的評価を行う）

医療費分析により保険者の疾病状況、費用等を把握できる。２－ｂ

健診データ分析により保険者の健康状態を把握できる。２－ａ

２ 特定健康診査等実施計画の作成が出来る。

保健指導の階層区分について理解し説明できる。１－ｃ

特定健診・保健指導の目的について理解し説明できる。１－ｂ

メタボリックシンドロームの概念について理解し説明できる。１－ａ

１ 特定健診・保健指導の基本的な考え方を理解し、説明できる。

達 成 目 標項 目
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特定健診等の実施計画の策定ができる
研修受講前後の伸び率の変化
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保健師

管理栄養士

2-a,b,cは対象集団の分析や、

計画に反映に関する事項

2-i.j.kは経費の算出、人材確保

計画の周知に関する事項

平成２０年の研修
企画で工夫が必要

保健所の研修企画から新たな事業展開

事業所・医療機関・保健所
の協働による

特定保健指導モデル事業

保健所管内の事業所（製造業）の従業員
を対象に、労働安全法による健診結果
を基に保健指導の対象者を階層化し、

試行的に保健指導を実施する

保健所の市町村支援

市町村保健センター内のOJTとして、保健指導

学習教材に関する勉強会や保健指導事例
検討会への支援

市町村のモデル地区を選定し、市町村
職員や在宅スタッフによる学習会を行い

積極的支援をモデル的に実施

特定健診・特定保健指導実施計画策定支援

１

２

保健所の機
能強化
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生活習慣病対策に関する地域・職域連携事業
新健診制度のスタート

緊急健康課題の把握・解決支援

県が発揮すべきは総合調整機能
課題：ネットワーク構築によるハイリスクとポピュレーションアプローチの統合推進

生活習慣病対策推進支援事業

保健指導の事例検討
保健指導プログラムの

検証

実践的保健指導の
スキルアップ

スタートはしたけれど、
課題山積み・・・目標達

成できるのか？

地域・職域連携会議

特定健診受診率
向上支援事業

効果的な保健指導
実施支援事業

ハイリスクアプローチ
強化支援事業

地域・職域連携会議１３保健所

１３保健所

県

平成２０年度の取組
を整理

中小企業へ
の健診状況
アンケート

効果的な広
報作成研修

平成２０年度（県主催研修）の企画

自前で保健指導を実施す
る市町村保健師を対象

健診データ分析評価がで
きる

地域の課題や目標を自分
の言葉で表現できる

職場内のOJTを実施し、

共有できる

研修の課題設定

健診データの分析（HｂＡ１ｃ）

個別事例の保健指導概要提出

ＯＪＴの実施結果報告書提出

・地域の健康課題の分析

・地域の健康課題解決のため

の優先順位

・目的・目標の整理

ねらい
市町村保健師が現状に向き合う
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目 的
糖尿病等生活習慣病対策を行うため、地域の健康課題解決のため
目的、目標、具体的対策が説明できる
保健指導対象者の状況をアセスメントし、効果的な保健指導が提供で
きる
リーダー研修受講者はＯＪＴを実施し組織内の共通認識を形成する

習得目標

検査値から対象者（個別ケース）をアセスメントできる能力を身につける。
健診結果から対象集団をアセスメントし、優先順位を検討できる
地域の健康課題は何かを明らかにする
グループワークによる、他の市町村の状況を知り共有できる
市町村間で相談できる関係、良いところを認めあえる関係を作る

リ ー ダ ー 研 修 の 目 標

評 価

ＯＪＴ課題シートの提出率 研修企画のプロセス評価

平成２０年度リーダー研修カリキュラム

１日目 「今考えて欲しいこと ーG・Ｗー」

「現状における問題点ーＧ・Wー」

「糖尿病の病態理解」 講義 専門医

２日目 「事例のアセスメント」 講義 演習

「健診結果を踏まえた効果的な保健指導」

ロールプレイの実施 ーＧ・Wー

３日目 「保健指導プログラムについてーＧ・Ｗー

「保健指導の評価と今後の課題」 講義
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研修課題の提出について

・事前提出課題

地域の健康課題分析と目的、目標の設定

保健指導対象者の事例

初回面接のためのアセスメントシート

・研修終了後のOJT実施報告 ９４％提出

OJT実施報告書により報告

研修の伝達

健康課題分析・目的・目標設定及び共有

保健指導ついての共通認識

2653

平成１９年度新規透
析患者数

人工透析患
者数

11.614.220,82347,449103,782

平成２０年度特定健
診ＨｂＡ１ｃ最高値

平成１９年度
基本健康診
査ＨｂＡ１ｃ最
高値

国保４０～７
４歳人口

４０～７４歳人
口

総人口

1,247169301531,801

その他疾患治
療中者（人）

糖尿病治療
中者（人）

積極的支援対
象者（人）

動機付け支援
対象者（人）

情報提供対象者
（人）

保健指導階層化等

9.80%60%1,98420,167

９月末現在
受診率

９月末現在実
施率

受診者数
Ｈ２０年度特定健
診対象者数

特定健診実施状況

リーダー研修における課題把握のためのフォーマット その１
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2518510合計13985372

548８．０以上2370

9127７．０～８．０未満27100

9927６．5～７．０未満43121

22262６．１～６．5未満86291

1793359５．２～６．１未満9084056

25927５．１以下311734

治療中（人）
（ＤＭ治療中含む）

積極的支援
（人）

ＨｂＡ１ｃ動機付け支援
（人）

情報提供（人）

地域・職域連携会議 生活習慣病対策総合推進事業の実施
保健所の広域的調整能力の発揮

県民のＱＯＬ向上重症化の予防・医療費削減地域の生活習慣病対策の充実

リーダー研修における課題把握のためのフォーマット その２

健診データーの分析から地域の課題が明らかに

特定保健指導とともにその対象外ではあるが保健指導の必要な人へのアプローチが重要。
また、服薬中（医療対象者）であってもコントロールが不良となっている人へのはたらきかけも今まで以上に医療機
関でみていただくようにお願いしたい。（治療中でありながら数値の高い人のレセプトの確認などは保険者としてで
きることとなるか）
また、若い世代からの健康づくりも重要。

医療費削減に向けて取組べき地域の優先課題医療費削減対策について

（←選択すること 実施有の場合は訪問により把握出来
た課題を記入）

無

人工透析患者への家庭訪問の実施状況（有・無）医療費削減対策について

バナナダイエット等マスコミから入手した健康情報をうのみにして実践している対象者に遭遇することから、食事や
運動などの適切な行動を伝えていく手段（ポピュレーションアプローチ）をもつことの重要性を感じる。
（その他の特徴は様式１に記載）

保健師としての地域活動から見られる特徴・課題地域の健康課題について

全死亡に占める早世死亡の割合が多い。死因では心疾患が全国・県と比較して多い。
健診結果では、血圧、ＬＤＬの高値の割合が高い。
レセプトからみると、40～74歳の歯科受診を除く診療件数では約４割が循環器疾患と内分泌疾患によるものとなっ
ており、内訳として高血圧、糖尿病、心疾患、脳血管疾患の占める割合が多い。

死亡状況、健診結果、レセプト分析から見られる地域の特
徴・課題

地域の健康課題について

リーダー研修における課題把握のためのフォーマット その３
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ＯＪＴ実施報告書 その１

《特定保健指導伝達講習会》 日時：平成２０年１２月１６日（火）１０時から１２時 対象：保健師７名（含臨時２名）管理栄養
士４名（含臨時３名）
１ 講義資料からの伝達（４人の講師陣からの講義内容を資料をもとに説明した。） １０：００～１０：３０
２ 市の状況と課題・対策 １０：３０～１１：００
３ 個別のアセスメント（データから考える） １１：１０～１１：３５
４ 特定保健指導の進捗状況（現在実施中の特指人数・コース・評価日・課題等を共有） １１：３５～１１：５０
５ その他 情報交換 １１：５０～１２：００

１０月末現在の特定健診・特定保健指導の実施状況とHｂA１ｃから見た階層化等の状況（１０月末までの受診者１５００人）
また、市の健康課題についても提示し、意見交換を実施した。

〔共有できたこと〕
・日頃の保健活動から：健診を一度も受けたことのない方が、重症化して医療が必要になったという例等
→健康になるため・より幸せになるために健診を受けるのだというメッセージが必要。（受診の底上げ）
・特定保健指導においては、生きがいづくり視点と支援も必要である。
・医療機関との密な連絡調整は、今後も必要である。
・HｂA１ｃ高値でも、情報提供レベルであるという現状から、医療機関との連絡調整や特定保健指導の案内通知対象
者の検討・ポピュレーション事業の検討をしていく必要がある。

〔共有できたこと〕

・いままで実施してきた事業や保健指導方法の再確認となった。

・事前検討シートを作成し、言語化・文章化してアセスメントすることで、初回面接が深まる。

・初回面接シートを活用していきたい。

ＯＪＴの実施概要

地域の健康課題・保健指導につて共有できたこと

地域の健康課題における今後の取組

目的

住民一人ひとりが、自分の体の状態や特徴を知り、健康づくりに取組その人の生活の質を維持・
向上する

ＯＪＴ実施報告書 その２

目標１ 保健指導対象者が保健指導を受けることにより自分の状態を理解し、生活習慣の改善ができる。

目標２ 住民が自分の体の仕組みや健康に対する意識を高め、まず健診を受診する。

目標３ 受診勧奨値の者が適切な生活習慣改善や受診行動が選択できる。治療継続者が治療の必要性
を理解し重症化しないようにする。

特定保健指導実施率を２０％以上にする（実施計画目標値）
保健指導対象者に直接連絡を取り、対象者の都合に合わせた面接日の設定を行う。
特定健診制度の仕組み、目的を伝え保健指導の必要性を理解して貰う。
保健指導で用いる教材を吟味する。
対象者が自分の体と結びつけて理解し、生活習慣が改善できるような保健指導を
提供するため保健師、管理栄養士の力量形成に努める。

目標１ 保健指導対象者が保健指導を受けることにより自分の状態を理解し、生活習慣の改善ができる。
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リーダー研修企画に関するプロセス評価

事業（プログラム）の実施及び評価Ⅴ

事業のプログラムは目標・目的を達成できるか

事業（プログラム）についてⅣ

事業の実施に必要な関係機関と連携をとれているか

事業の提供体制についてⅢ

事業の目的に沿った目標が設定されているか

事業の目的が明確になっているか

事業の企画についてⅡ

地域の保健事業の評価を行っているか

地域の健康課題を分析しているか

現状分析についてⅠ ５項目ごとに８つ
の小項目設定
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Ⅱ

ⅢⅣ

Ⅴ

研修の企画にあたり現状分析の必要性が明確

合計１５７

事業（プログラム）の
実施・評価

３６

事業（プログラム）に
ついて

３２

事業の提供体制３１

事業の企画３３

現状分析２５

評価項目評価点
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保健所の生活習慣病の取組（Ｈ２０）

地域・職域連携会議

生活習慣病対策総合推進事業

特定健診受診率促進 効果的な保健指導実施事業 ハイリスクアプローチ支援事業

労働衛生管理担当者対象に
特定健診受診に関する実態
調査を実施

受診を促すための広報媒体
作成研修を実施

商工会議所健診のデータの
受け渡しの調整会議

７保健所実施

保健所管内市町村・産業保健の
保健指導実務者を対象に研修会

の企画・実施

１２保健所実施

データ分析から健康課題抽出

糖尿病に係わる医療連携

モデル市のハイリスク者支援
受診勧奨値対象者への働きかけ

糖尿病専門医との連携

４保健所実施

平成２１年度は、成果を踏まえて保健所が市町村ヒアリングを実施
３つの事業を全保健所が実施

保健所と市で協働した
ハイリスクアプローチ支援事業

事業の目的 ねらい

特定健診結果で要医療（糖尿病に着目しＨｂＡ１ｃが基準
値以上）となった者への支援を行う。

適切な状況把握を行い

（家庭訪問指導等により）生活習慣における課題への

気づきを促し、医療へ結びつくように支援する。

事業をとおして保健指導実務者としてのスキルアップを
図る
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事 業 内 容

• 対象者の選定（基準に基づき）

• 事前事例検討会（３回）
糖尿病専門医による助言

事例に対する健診結果の見立て、医療機関の受診の必要性、
情報収集すべき項目、指導の方向性の確認 等

• 訪問指導等支援の実施（２２人）
• 支援効果の確認

受診状況の把握
（状況に応じた再アプローチ）

• 事後事例検討会（３回）
指導内容及びその結果について
報告しその後の方向性についての確認 等

①個別アセスメント結果の検討
・経年健診結果
・レセプト情報
・質問票等

②専門医への確認事項助言内
容の整理等

①支援の振り返り
②専門医への確認事項助言内

容の整理等

保健所の果たした役割
保健と医療の連携・調整

事業における保健所と市の協働

保健所の役割

研修会や担当者会議の設定

スーパーバイザーの調整

情報発信・提供

医師会との交渉

地元医師会へ協力依頼

医師会事務局への説明

理事会での事業承認

専門医の推薦・派遣
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事業の効果

連携強化

保健所・医師会・ポピュレーションアプローチ担当

知識・情報の整理

最新の糖尿病治療に関する知識の習得

糖尿病専門医の情報

様々なツールの開発

アセスメントシート

保健指導業務チェックシート

健康に確認シート

医療機関連絡表

指導用教材

生 活 習 慣 病 対 策

医療保険者に情報提供

保健指導実務者の人材
育成の必要性

埼玉県
生活習慣病の課題は？

現状は？

既存データの分析
市町村の現状を把握

各保健所の取組

地域・職域連携推進会議
保健指導実務者の研修

生活習慣病対策推進事業の実施

保健所が地域の生活習慣病対策に取り組む

市町村との連携強化 市町村支援

県民生活習慣病予防・重症化予防
生活習慣病からの腎透析予防

目指すところ

温度差

保健所と市町村支援と連携強化

生活習慣病重症化予防
生活習慣病からの腎透析予防



13

13,791 275,119 2007

13,177 264,473 2006
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11,718 237,710 2003

9,702 206,134 2000

埼玉県全国

0

20

40

60

80

100

120

140

160

2000 2003 2004 2005 2006 2007

全国

埼玉

患者伸び率

人工透析患者数（全国・埼玉県）

日本透析医学会データより

腎透析になられた方の話
４０代から血糖が高かった。
仕事が忙しく医者にかかったり、少し数値が良く
なったら放っておいた。症状が無いから何とも思
わなかった。定年退職をして妻と旅行に行ったり
と計画していたが、体調がすぐれず受診したら、
透析となり予定していた人生がくるってしまった。
血糖が高い状態が長く続くと透析になるとは、誰
も教えてくれなかった。
予防できることを知っていたら・・・。

生活習慣病対策により 透析になる人を１人でも予防したい。
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保健所の健康づくりに取り組む仕掛けつくり

副課長を筆頭に
保健所をヒアリングを実施

１３保健所

保健所保健師リーダーの研修

保健師長会研修として実施

平成２２年の
保健所の再編と機能強化

に併せて健康づくり
を考える

県型保健所の生活習慣病対策の取組
生活習慣病対策総合推進事業

保健所 地区医師会

市町村

HbＡ１ｃ受診勧奨値

事例検討等の実施

保健所の役割として医療との連携を強化

連 携

連 携

連 携

保健所の役割として 医療との連携強化

地域の生活習慣病の課題を
明らかにする

支
援

の
要

望
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地域の生活習慣病対策に取り組むために

市町村の専門職として

地域アセスメントを実施する

優先課題を明らかにする

地域の生活習慣病対策の目標を設定する

保健所の専門職として

管内市町村の状況を把握する

人材育成を含めた市町村支援を実施する

医療と保健との連携・調整


