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• 健診・保健指導の実施・評価の基本的考え方

• ＰＤＣＡサイクルと評価の視点

• 都道府県等の広域レベルでの評価支援

• 医療保険者における健診・保健指導の実施・評価

– 具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順（例）

• ①利用するレセプトの抽出

• ②集団の疾患特徴の把握

• 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）

• ④健診・保健指導の総合的評価に関するデータ

• まとめ



標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版）
【第１編】 標準的な健診・保健指導プログラムの考え方
•第３章 健診・保健指導事業に関わる者が有すべき資質

– ３－１ 事業の企画・立案・評価を担う者が有すべき資質
– （１）データを分析し、優先課題を見極める能力
– （４）事業の事後評価を行う能力

【第３編】 保健指導
•第２章 保健事業（保健指導）計画の作成

– ２－２ 現状分析
– ２－３ 保健事業（保健指導）の目標設定

•第４章 保健指導の評価
– （１）保健指導における評価の意義
– （２）評価の観点
– （３）具体的な評価方法
– （４）評価の実施責任者
– （５）評価の根拠となる資料
– 表６ 保健指導の評価方法（例）

【第４編】 体制・基盤整備、総合評価
•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
– ３－２ 医療保険者における健診・保健指導の実施・評価（様式１～７） 3

第３章３－１
事業の企画・立案・評価を担う者が有すべき資質

• （１）データを分析し、優先課題を見極める能力

– 健診、医療費（レセプト等）、要介護度、地区活動の情報
などから、対象集団の特性を抽出し、優先的な健康課題
を設定できる。

– 例）レセプトと健診データを突合

• その集団に多い疾病は？ 発症予防や重症化予防の
ために効果的・効率的な対策は？ どのような疾病に
どのくらい医療費を要しているか？ より高額な医療
費がかかる原因疾患は？ それは予防可能な疾患？

– 例）介護保険データ

• 高齢期の要介護状態と生活習慣病との関連は？ そ
の対策は？
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• （４）事業の事後評価を行う能力

– 健診・保健指導の結果を基に、アウトカム（結果）評価な
ど各種評価

• ⇒ 次年度の企画・立案につなげる。

– 評価計画を立て、分析結果から課題を明確化

• ⇒ 健診・保健指導システムの改善について具体的に
提案。

– 健診結果・質問項目による対象者の選定が正しかったか
、対象者に必要な保健指導が実施されたか等を評価

• ⇒保健指導の技術を向上させていく。
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第３章３－１
事業の企画・立案・評価を担う者が有すべき資質

健診・保健指導の実施・評価のための指標・項目
（基本的考え方）

• 国の目標（平成２７年度に平成20年と比べて糖尿病等の生活習慣病有病

者・予備群を２５％減少させる）の達成のためには、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
さら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。

• 医療保険者には、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
析を行うことにより、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」となった者の受療
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。

• 医療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。

6標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版p.190）



• また、医療保険者に医師、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。

• 例えば、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・健康科学センター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・栄養調査（県民健康・栄養調査）、医療費データ、介護保険データ
など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ともに、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。
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医療保険者における健診・保健指導の実施・評価
（基本的考え方）

• 医療保険者は、全ての40 歳から74 歳の被保険者に対し、健診の受診を

促すとともに、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（情報提供・動機づけ支援・積極的支援）対象者を確実に選定し、
被保険者の生活習慣改善の取組みを支援する。また、対象集団（医療保
険者）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、ICD-10に基づいて分類される疾病の受療状況についてレセプトの活

用などにより評価を行う。

• 医療保険者は、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、アウトソーシング先の選定の参考と
するなど、健診・保健指導事業の改善を行うことが可能である。

• 医療保険者は、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り、効果的・効率的な健診・保健指導実施計画
を策定し、事業を実施すべきである。

• 医療保険者は、特定健診・保健指導の実施状況や、レセプトデータの状
況、医療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。

8標準的な健診・保健指導プログラム（改訂版p.192）
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多くの保険者が抱える課題

• 健診受診率・保健指導実施率の向上

– どうすれば受診率は向上するのだろう？

• 効果のある保健指導の実施

– 効果を担保するにはどうしたらよいのだろう？

• 保健事業の評価

– ストラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカムの具体
的な評価方法が分からない。

– 従って、どう改善につなげていったらよいかも分からない。

• など・・・。

【この講義の目的】

これらの課題に答えるためには、各保険者および都道府県レベルで、どんな
評価・分析・見直しのための役割を果たしていったら良いかを考える。
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• 健診・保健指導の実施・評価の基本的考え方

• ＰＤＣＡサイクルと評価の視点

• 都道府県等の広域レベルでの評価支援

• 医療保険者における健診・保健指導の実施・評価

– 具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順（例）

• ①利用するレセプトの抽出

• ②集団の疾患特徴の把握

• 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）

• ④健診・保健指導の総合的評価に関するデータ

• まとめ
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生活習慣病予防のための
標準的な健診・保健指導
プログラムの流れ

評
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PDCAサイクル

の展開

Do

CheckAct

Plan

評価見直し
更新

計画や目標値
の設定

実施

生活習慣病対策としての特定健診・
特定保健指導を成功させるには？

ストラクチャー
プロセス
アウトプット
アウトカム

特定健診
保健指導
医療との連携
未受診者対策
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保健事業（健診・保健指
導）のPDCAサイクル
（改訂版 p.9）
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保健活動の評価

（１）評価の対象：
・個人 ・・・個人レベルでどう改善したか
・集団 ・・・集団レベルでどう改善したか
・個別事業 ・・・事業の効果はあったのか
・全体計画 ・・・最終目標に近づいたのか

（２）評価の観点：
・「ストラクチャー(構造)」 ・・・・誰が、どういう体制で
・「プロセス(過程)」 ・・・・どのように
・「アウトプット（事業実施量）」 ・・・・どれだけやって
・「アウトカム（結果）」 ・・・・その結果どうなったか
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健診・保健指導事業の評価の対象

• 個人
– リスク要因（肥満度、検査データ）の変化
– 行動変容ステージ・生活習慣の改善状況
⇒保健指導方法をより効果的なものに改善するために活用

• 集団（市町村・保険者単位）
– 健診結果・生活習慣の改善度を集団として評価
– 集団間・対象特性別（年齢別など）比較により、効果の上がっている

集団を判断。
⇒保健指導方法・事業の改善につなげる

• 事業
– 費用対効果、対象者の満足度、対象者選定の適切さ、プログラムの

組み方は効果的か
⇒効果的・効率的な事業実施の判断

• 最終評価（長期的）
– 全体の健康状態の改善度（死亡率、要介護率、有病率等）
– 医療費
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保健指導の評価の観点

• ストラクチャー（構造）
– 実施の仕組みや体制（職員の体制、予算、施設・設備状

況、他機関との連携体制、社会資源の活用状況等）

• プロセス（過程）
– 健診の実施・通知、保健指導の実施過程（情報収集、アセ

スメント、問題の分析、目標の設定、指導手段［コミュニ
ケーション、教材を含む］、行動変容ステージ・生活習慣の
改善、実施者の態度、記録状況、対象者の満足度等）

• アウトプット（事業実施量）
– 健診受診率
– 保健指導実施率・継続率

• アウトカム（結果）
– 保健指導前後のリスク要因の変化
– 翌年のリスク要因の変化
– 長期的な合併症の発生率低下、医療費の変化、etc.・・・
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保健活動の評価の目的

• 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）
保健活動の効果を
確認する

保健活動の見直し
改善を行う

市町村国保
グッド・プラクティスの共通事項

• ストラクチャー

• プロセス
• アウトプット

• アウトカム

他の保険者と
どこが違うのか？

グッド・プラクティスと呼ばれる取組を行っている保険者と、
他の保険者との違いは？

これは結果



ストラクチャー（例）

• 国保部門、衛生部門の連携（役割分担）ができ
ている

• 頼りになる事務職がいる
• 特定健診・保健指導データ

– 容易にアクセスできる
– 加工（集計）できる人材がいる／システムがある

• レセプトデータ
– 容易にアクセスできる
– 加工（集計）できる人材がいる／システムがある

• 医師会との連携をとる仕組みがある
• 国保連合会が頼りになる

プロセス（例）
• 実態把握

– 対象集団の健康状態の実態・特徴を把握した

• 健診・保健指導データ分析
– データを入手した

– 様式を作成した

– 読み取り（分析）を行った

• レセプト分析
– データを入手した

– 様式を作成した

– 読み取り（分析）を行った

• 優先順位付け
– 上記分析結果を用いて、保健指導の優先順位を決めた



健診受診勧奨
• プロセス

– 健診受診率ＵＰのための受診勧奨を行う

– 未受診理由分析と受診勧奨の効果分析を行う
• 電話、郵送、初回受診者へのインタビュー

• 電話、郵便、その他の受診勧奨と直後の受診者数の変化

• 必要なストラクチャー
– 国保部門、衛生部門、他部門、他組織の連携（役割

分担）

– 受診勧奨のための予算・人員

– 受診率データに容易にアクセスできる体制

– 上記データを加工（集計）できる人材／システム

– 上記データを分析（読み取り）できる体制

保健指導
• プロセス

– 健診受診者に、保健指導（特定、特定以外、情報提供）を行う。
• 健診結果から身体状況を理解し、生活習慣との関連が認識できるため

の内容（実際にそうなるように保健指導する！）
• 対象者が行動変容を自ら選択し、継続実践ができるようにするための

内容
• 行動変容の効果を確認し、継続しうる目標設定
• 評価の時期の設定

• 必要なストラクチャー
– 国保部門、衛生部門、他部門、他機関（医師会等を含む）の連携

（役割分担）
– 健診結果を速やかに提供できる体制
– 健診データを加工・分析（読み取り）できる体制
– 結果説明を効果的に行える体制
– 高いスキルを持った保健指導実践者、良い教材
– 上記の人材育成体制
– など、多岐にわたる。



評価と見直し（翌年度計画への反映）

• プロセス
– 当該年度の特定健診・保健指導事業を評価

• 効果の確認と課題の把握

• 翌年度の計画の改善に活かす

• 数値で事務方を説得する

• 必要なストラクチャー
– 国保部門、衛生部門、他部門の連携（役割分担）

– 健診データ、レセプト（医療費）データ、人口動態、介
護データ等に容易にアクセスできる体制

– 上記データを加工（集計）できる人材／システム

– 上記データを分析（読み取り）できる人材／協力者

– 評価体制

24

• 健診・保健指導の実施・評価の基本的考え方
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• ②集団の疾患特徴の把握
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都道府県等の広域における
特定健診・特定保健指導事業の評価支援

• 評価支援のための体制・組織は？

• 誰がどんな評価分析をするのか？

• 評価結果をどのように各市町村・保険者に還
元するのか？
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都道府県レベルでの
評価支援のための体制・組織

• 保険者協議会

• 地域職域連携推進協議会

• それらの作業部会

• 従来からある生活習慣病対策の各種委員会

• など。。。

• 関係者や課題の重複があり得るので、整理・
調整が必要。
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民間
事業者 国 民

都道府県

○健康づくり施策の総合
的な企画と関係者間
の協議調整

○健康増進計画の内容
充実（新しい健康増
進計画）

・目標値の設定

・関係者の具体的な
取組

・評価

国

○科学的根拠に基づく効
果的なプログラムの提示
・標準的な健診・保健指導
プログラムの策定 等

○総合的な生活習慣病対
策の基本的方向性・具体
的な枠組みの提示

○都道府県の取組支援
・都道府県健康増進計画改
定ガイドラインの策定

・都道府県健康・栄養調査
マニュアルの策定 等

医療保険者

○健診・保健指導の
実施（ハイリスク
アプローチ）
・健診・保健指導
の徹底

・実施結果に基づく
データ管理

市町村

○健康づくりの普及

啓発（ポピュレー

ションアプローチ）

○がん検診等の実施

調整
支援

協力

支援 保険者協議会

調整
支援

地域・職域連携推進協議会

協力

協力

積極的活用

生活習慣病対策の推進体制の構築

都道府県国民健康保険
団体連合会

積極的活用

健
診
・保
健
指
導

普
及
啓
発
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PDCAサイクル

の展開

Do

CheckAct

Plan

評価見直し
更新

計画や目標値
の設定

実施

市町村／保険者Ａ

・・・・・・

・・・・・・

PDCAサイクル

の展開

Do

CheckAct

Plan

評価見直し
更新

計画や目標値
の設定

実施

PDCAサイクル

の展開

Do

CheckAct

Plan

評価見直し
更新

計画や目標値
の設定

実施

情報の共有・交換→改善に活用

成功している市町村／保険者
成功していない 〃

理由の分析と

研修等を通じた

フィードバック

市町村／保険者Ｂ 市町村／保険者Ｘ

都道府県等広域レベルで取りまとめ

効率的な事業の評価・見直しを行う

成功した例を他の市町村・保険者が取り入れないのはもったいない。
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特定健康診査・特定保健指導の
実施状況に関する評価分析

• 都道府県別、県内市町村別（保険者別）集計に基づき、
– 都道府県別の特定健診・特定保健指導の受診率・

利用率・終了率等について、自県の全国における位
置づけを把握する。

– 県内の市町村別（保険者別）の実績を比較し、市町
村間（保険者間）の受診率・利用率・終了率等の低
い／高い市町村（保険者）を把握する。

– 性・年齢階級別に受診率・利用率・終了率等を把握
し、これらが低い／高い階級を特定する。

• 上記実績の高低の理由を調べるために、県内の市町
村（保険者）で、受診率・利用率・終了率等の高かった
／低かった市町村（保険者）にヒアリング等を行い、要
因を分析する。
– 分析結果を、各市町村（保険者）に情報提供する。

30

0% 10% 20% 30% 40% 50%

16
14

24

22
23

19

15
8

17

21
20
7

5
2

6

9
18

10

1
4

12

13
25

3

11
全

市
町

村
番

号

健診受診率

0% 10% 20% 30% 40% 50%

16
14

24

22
23

19

15
8

17

21
20
7

5
2

6

9
18

10

1
4

12

13
25

3

11
全

市
町

村
番

号

健診受診率

全体の
底上げ

ヒアリング・
アンケート等
理由分析
情報提供・共有
助言

翌
年

土日・夜間？
がん検診同日？
準備期間？
広報活動？

図にしてみよう

良好な（あるいは良好でない）アウトプットが得られている実施主体は、
どのようなストラクチャーやプロセスおよびその他背景を有しているのか？



31※実施していることは数限定なしの複数回答、有効だと思うことは３つまでの複数回答。

7 1 . 4

3 8 . 1

3 6 . 5

3 1 . 3

3 0 . 6

2 4 . 3

1 8 . 4

1 7 . 6

1 4 . 3

1 3 . 6

1 2 . 0

5 . 2

2 . 8

0 . 6

1 6 . 5

3 . 0

0 . 4

3 5 . 5

2 0 . 2

9 . 6

1 2 . 6

1 1 . 6

1 2 . 2

5 . 8

4 . 6

7 . 5

3 . 0

5 . 3

1 . 3

0 . 8

0 . 0

8 . 0

0 . 0

2 7 . 1

0 % 2 0 % 4 0 % 6 0 % 8 0 % 1 0 0 %

受 診 券 の 送 付

年 度 途 中 の 未 受 診 者
へ の 受 診 勧 奨          

広 報 キ ャ ン ペ ー ン 等 の 実 施

医 師 会 と の 連 携

地 域 人 材 （ 保 健 指 導 員 、         
食 生 活 改 善 推 進 員 等 ） の 活 用

自 己 負 担 の 無 料 化

商 工 会 ・ 農 協 ・ 漁 協 等 と の 連 携

ポ ピ ュ レ ー シ ョ ン ア プ ロ ー チ
と の 連 携                       

電 話 案 内

そ の 他 関 係 団 体 を
通 じ て の 呼 び か け

個 別 訪 問

職 域 （ 事 業 所 ） と の 連 携

保 健 指 導 終 了 者 の 協 力

民 間 企 業 （ フ ィ ッ ト ネ ス ク ラ ブ 等 ）
と の 連 携                              

そ の 他

特 に な し

無 回 答

実 施 し て い る こ と

有 効 だ と 思 う こ と

n = 1 , 7 9 5

H21.12.18「市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会」報告資料

〈特定健診受率向上（受診勧奨）のための工夫（複数回答）〉
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受診券の送付

年度途中の未受診者への受診勧奨

広報キャンペーン等の実施

医師会との連携

地域人材（保健指導員、食生活改善推進員等）の活用

自己負担の無料化

商工会・農協・漁協等との連携

ポピュレーションアプローチとの連携

電話案内

その他関係団体を通じての呼びかけ

個別訪問

職域（事業所）との連携

保健指導終了者の協力

民間企業（フィットネスクラブ等）との連携

その他

特になし

無回答

上記の項目中ありの割合

(%)

下位1/3

中位1/3

上位1/3

受診率

値は仮想データです

健診受診率が高い保険者は、どんな工夫をしているのだろう



33
※特定保健指導の利用者のうち、６か月後評価を行った者の比率。

※実施していることは数限定なしの複数回答、有効だと思うことは３つまでの複数回答。
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0 % 2 0 % 4 0 % 6 0 % 8 0 % 1 0 0 %

欠 席 者 等 へ の 電 話 や     
訪 問 で の フ ォ ロ ー の 実 施

参 加 者 同 士 の 仲 間 づ く り の 支 援

夫 婦 ・ 家 族 で の 参 加 可 能

ポ ピ ュ レ ー シ ョ ン ア プ ロ ー チ
と の 連 携                        

医 師 会 と の 連 携

保 健 指 導 終 了 者 の 協 力

地 域 人 材 （ 保 健 指 導 員 、         
食 生 活 改 善 推 進 員 等 ） の 活 用

そ の 他 関 係 団 体 を
通 じ て の 呼 び か け  

商 工 会 ・ 農 協 ・ 漁 協 等 と の 連 携

そ の 他

特 に な し

無 回 答

実 施 し て い る こ と

有 効 だ と 思 う こ と

n = 1 , 7 9 5

H21.12.18「市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会」報告資料

〈特定保健指導（積極的支援）終了率向上のための工夫（複数回答）〉
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欠席者等への電話や訪問でのフォローの実施

参加者同士の仲間づくりの支援

夫婦・家族での参加可能

ポピュレーションアプローチとの連携

医師会との連携

保健指導終了者の協力

地域人材（保健指導員、食生活改善推進員等）の活用

その他関係団体を通じての呼びかけ

商工会・農協・漁協等との連携

その他

特になし

無回答

上記の項目中ありの割合

(%)

下位1/3

中位1/3

上位1/3

受診率

値は仮想データです

保健指導終了率が高い保険者は、どんな工夫をしているのだろう
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受診率向上に向けて

• 性・年齢階級別受診率
• 地区別受診率
• 異動の状況
• 職業構成
• レセプト情報から受診先医療機関を確認

– 委託医療機関、他の医療機関

• 月別受診者数
– 受診期間、受診勧奨時期

• 曜日別受診者数
• 健診未受診理由の調査（電話、郵送）

– 今回初めて健診を受診した人の理由
– 健診受診場所、決めた理由

• 周知方法
– 分かりやすいか？

• など。他の保険者とも比較したい。

36

未受診者の特性把握
健診受診者 vs. 健診非受診者

• レセプトの比較
– 総医療費

– 生活習慣病医療費、医療機関受診率（レセプト件数÷被
保険者数）

• 高血圧性疾患

• 糖尿病等

• 脂質異常症

• 脳血管疾患

• 虚血性心疾患

• 人工透析

• など

• 上記を、総数、性別、性年齢階級別に



都道府県別にみた特定健診受診率
・特定保健指導（積極的支援）終了率

平成23年度 市町村国保特定健康診査・特定保健指導実施状況概況報告書（国保中央会） より作図

特定健診受診率

(%)

38.1
35.1
32.0
27.8

特定保健指導（積極的支援）終了率

(%)

19.5
12.5
10.3
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40平成22年度 特定健診・特定保健指導に係る健診等データ報告書《第２版》静岡県総合健康センター
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市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会 報告書概要 平成２３年３月
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市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会 報告書概要 平成２３年３月
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市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会 報告書概要 平成２３年３月
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市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会 報告書概要 平成２３年３月
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市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会 報告書概要 平成２３年３月
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市町村国保における特定健診・保健指導に関する検討会 報告書概要 平成２３年３月
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• 健診・保健指導の実施・評価の基本的考え方

• ＰＤＣＡサイクルと評価の視点

• 都道府県等の広域レベルでの評価支援

• 医療保険者における健診・保健指導の実施・評価

– 具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順（例）

• ①利用するレセプトの抽出

• ②集団の疾患特徴の把握

• 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）

• ④健診・保健指導の総合的評価に関するデータ

• まとめ

48

２）具体的な健診・保健指導の実施・
評価の手順（例）

• 医療保険者において、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、医師、保健師、管理栄養士等は
、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することも重
要である。

• 評価手順の一例を以下に示す。
– 様式にデータを埋めることが評価ではない。
– 様式に埋めたデータを読み取ることが評価である。

【学習教材】健診・保健指導データ分析の手引き
http://www.niph.go.jp/soshiki/jinzai/koroshoshiryo/tokutei22/keikaku/program/program.htm
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〔評価手順の一例〕
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。
– ①糖尿病，②インスリン療法，③高血圧症，④高脂血症，⑤（高尿酸血

症），⑥肝機能障害，⑦糖尿病性神経障害，⑧糖尿病性網膜症，⑨糖
尿病性腎症，⑩（痛風腎），⑪高血圧性腎臓障害，⑫脳血管疾患，⑬脳
出血，⑭脳梗塞，⑮その他の脳血管疾患，⑯虚血性心疾患，⑰動脈閉
塞，⑱大動脈疾患，⑲人工透析（詳細は「別紙２」参照）

• 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。

• 将来的にレセプトがオンライン化されれば電子データからの変
換が可能となるが、それまでは、健診データにレセプト病名コ
ードを追加することにより対応する。

• 病名コードは、ICD分類に基づくものとする。

「標準的な健診・保健指導プログラム」
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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ヶ月２００万円以上など）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（ 様式
１－1、２ ）。

「標準的な健診・保健指導プログラム」
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【作業手順】様式１－１
① 1 年間の全レセプトから、1 ヶ月200 万円以上になる高額レセプトを抽出し、コピー。

続紙もコピーを取る
② 巻末資料集「レセプト分析のための実務」を参照し、対象となる生活習慣病の２０の病

名・治療について、レセプトの補記作業及びエクセルシートへのデータの入力作業を
行う。傷病名欄１～５には、病名欄にある疾患以外で重要と考えられる病名を記載し
ておく（例：がん、大動脈瘤解離、周産期疾患等）

③ 入力したエクセルシートの「費用額（または点数）の列を軸にして、費用額の高い順に
並べ替える。

④ 疾病の重なりの状況、どのような疾病があると医療費が多くかかっているのか、どのく
らい前から治療が開始されているのかを１件ずつ確認する

⑤ （再掲部分）医療費が多くかかると考えられる虚血性心疾患、大動脈疾患、脳血管疾
患についてはそれぞれの疾患を軸に抽出し、別シートにコピーし並べ替え、他疾患の
合併の状況を確認する。

⑥ 集計したデータから、どの疾患の予防を優先的な保健指導の対象とするか、予防の
ためにはどのような保健指導が必要かを考える。

⑦ メタボリックシンドローム以外でも、医療費のかかる疾患についても検討してみる。

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」
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【作業手順】様式１－２ （作業が大変なので、できれば行うことが望ましい）
① 様式１－１で主傷病名で抽出した結果から、高額な医療費がかかる循環

器疾患の件数、割合を確認し、血管病がいかに医療費がかかるかを確
認する。

② 確認したデータから、どの疾患の予防を優先的な保健指導の対象とする
か、予防のためにはどのような保健指導が必要かを考える。

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」



53

• 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（ 様式２－１～３ ）。

【作業手順】様式２－１
① 1 年間の全レセプトから、6 ヶ月以上の長期入院のレセプトを抽出し、コピー。

続紙もコピーを取る
② ～ ⑥ は 様式１－１と同じ
⑦ 生活習慣病以外にも、どのような疾患が長期入院になるか検討しよう（例：精

神疾患）

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」

54

• 長期間継続する病気として人工透析の実態を見る（様式2－2）

【作業手順】様式２－２
① 1 年間の全レセプトから、マル長レセプト（特記事項欄に「０２長」

の記載があるレセプト）を抽出し、コピー。続紙もコピーを取る。
② 巻末資料集「レセプト分析のための実務」を参照し、レセプトの補

記作業及びエクセルシートへのデータの入力作業を行う。
③ 入力したエクセルシートの「透析開始年月日」の列を軸にして、透

析開始年月日の古い順から並べ替える。
④ 集計したレセプトデータや健診データから、人工透析に至った原因

が予防可能な生活習慣病によるものか確認する。

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」
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⑤ 更に訪問・面接により
透析開始年月日を確
認し、（様式２－３）で
背景・生活習慣をつ
かむ。予防できたかど
うか反省し（症例検討
）、どの時期にどのよ
うな保健指導を行うべ
きかを検討する。

図
に
し
よ
う

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」

56「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」
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• 被保険者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、高脂血症、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（
様式３－１～７ ）。

「標準的な健診・保健指導プログラム」
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【作業手順】様式３－１～３－７
① 1 ヶ月分のレセプト（６月審査分）から、生活習慣病に関連するレセプトを抽出

し、コピー。続紙もコピーを取る。
② 巻末資料集「レセプト分析のための実務」を参照し、レセプトの補記作業及び

エクセルシートへのデータの入力作業を行う。
③ 入力したエクセルシートの「糖尿病、高血圧、高脂血症、虚血性心疾患、脳血

管疾患、人工透析」の列を軸にして並べ替え、他の疾病との重なりを見る。
④ 疾病の重なりの状況から、被保険者集団の特徴（どのような疾病が多いのか

、どの年代から増えているのか、合併症の進行状況等）を把握する。
※例えば、様式３－２「糖尿病」を軸にして見た場合、自分の被保険者は1 次
予防の段階で止まっているのか、それとももっと進んで腎障害、網膜症等、神
経障害に至っているのかを把握することができる。

⑤ 健診データ、生活実態と照らし合わせて見ることで、どのような保健指導（治
療の中での予防）が有効なのかを考える。

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」
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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）

• 被保険者集団全体の健康状況を把握するため、健診有所見
者状況、内臓脂肪症候群（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、経年的データを用いて分析す
る（ 様式６―１～１１ ）。

「標準的な健診・保健指導プログラム（確定版）」
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【作業手順】様式６－２～６－５
① 健診データの有所見者数、割合、平均値（中央値）を経年的に集計する。

– 割合だけでなくて、平均値（中央値）も見た方がよい。
• 割合・・・ハイリスク・アプローチの指標
• 平均・・・ポピュレーション・アプローチの指標

② 集計した健診データから
– 健診・保健指導のターゲットとする対象集団の選定は的確か
– 確実な行動変容を促す保健指導を実施しているか。
– 健診実態、医療の実態から把握した予備群・該当者数を減らすための健診・保

健指導計画が策定されているかどうか

を考え、次年度の健診・保健指導計画に役立てる。

「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」
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• 健診未受診者の把握
– 医療保険者は健診の受診状況から、健診未受診者を把握することが

できます。従来の老人保健事業では、健診未受診者を正確に把握す
ることは困難でした。医療保険者は被保険者・被扶養者を把握するこ
とができるので、従来、対策が不十分であると指摘されていた健診未
受診者の対策を行うことができます。
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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、内臓脂肪症候群、糖
尿病等の生活習慣病の増減等を評価する必要がある（ 様式
７ ）。

• 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・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、リスク数の減少などが想定される。

• 健診・保健指導の費用と医療費の削減効果が比較できる仕
組みが必要である。

• 医療保険者は、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。



63（以下、略）
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• 問１）特定健診・特定保健指導によって、生
活習慣病及び予備群を２５％減少させること
はできるのでしょうか？

俯瞰的に考えてみよう！
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66「健診データ・レセプト分析から見る生活習慣病管理」



67

68

医
療
と
の
連
携

未
受
診
者
対
策

特
定
保
健
指
導

以
外
の
保
健
指
導

特
定
保
健
指
導

特 定 健 診

特定健診・特定保健指導は
包括的な生活習慣病対策

トータルで生活習慣病の減少を目指す

受診率UP! ｺﾝﾄﾛｰﾙ不良等 やせの血圧高値等 階層化
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◆かかりつけ医と保健指導実施者との連携
◆学習教材の共同使用
◆医療機関における診療報酬上の生活習慣病

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

タの突合・分析

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

保
健
事
業
指
導
対
象
者
の
明
確
化

保
健
事
業

の
実
践
Ｄ

評
価
Ｃ

※

改
善
Ａ

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

支援方法の検証、改善策の検討（ポピュレーションアプローチとの連携含む）

Ｔ 人 Ｕ 人 Ｖ 人 Ｗ 人

健
康
診
査

A 人 C 人

D 人

B 人

E 人

40歳～74歳

の被保険者
等を抽出

他の健診
等の結果
の提出者

年1回受診

★特定健康診査の実施

健診未受診者 健診受診者 F ％

★特定健診受診率

健診対象者

G 人

治療なし I 人H 人
生活習慣病
治療中＊

情報提供

レベル４

K 人 L 人

生活習慣病のコントロール

良 不良

J 人治療なし

健診結果の判定

M 人 N 人

情報提供
(受診の必要性を含む）

受診必要 受診不必要

レベル１レベル３

保
健
事
業

計
画
Ｐ

動機づけ支援 積極的支援

医療との連携 医療との連携

特定保健指導

未受診者対策

◆特定健診の受診勧奨(例：健

診受診の重要性の普及啓発、
簡易健診の実施による受診勧
奨）

特定保健指導以外
の保健指導

◆健診結果の見
方について通知・
説明

◆医療機関を受診す
る必要性について
通知・説明

◆適切な生活改善や
受診行動が自分で
選択できるよう支援

Ｘ 人実施者数

レベル１

動機づけ支
援実施者数 Ｚ 人Ｙ 人

積極的支援
実施者数

レベル２

個別に働きかけ
を行った人の数

レベル３レベル４レベルX

かかりつけ医と
連携した対応

次年度の
特定健診
の受診

次年度の特定健診
未受診又は結果未
把握※

メタボ予備群

健診受診情報（問診等）とレセプトを突合

特定保健指導以外の対象者 特定保健指導の対象者

◆対象者の特徴に応じた行動変容を促す保健指
導の実施

◆行動目標・計画の策定
◆健診結果により、必要に応じて受診勧奨を行う

特定保健指導

健診データをもとに特定保健指導個
別支援計画を作成

使用する学習教材の選択

メタボ該当者
被保険者等台帳 ＊対象となる生活習慣病の病名と治療

①糖尿病
②インスリン療法

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

⑪高血圧性腎臓障害

⑫脳血管疾患
⑬脳出血
⑭脳梗塞
⑮その他の脳血管疾患

⑯虚血性心疾患
⑰動脈梗塞
⑱大動脈疾患
⑲人工透析

Ｙ＋Ｚ

Ｏ＋Ｐ

※次年度の健診
結果で評価を
行うものもある。

Q 人

R 人

Ｏ 人 Ｐ 人

未受診なのでレベルが
未知のグループ

生活習慣病
治療中＊

★特定保健
指導実施率

Q´人 Ｒ´人

レベル２

Ｓ ％

必要に応じて主治医の指示のもと、保健
指導が行われるよう調整

様式6-10
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-７人 (-５．３％)

現状 改善後

人数
(千人)

罹患率
(人口千
対／年)

罹患数 全体比
罹患率
(人口千
対／年)

罹患数 減少数
全体に対
する減少

率

保健指導対象 10 2.0 20 15% 1.5 15 -5 -3.8%

情報提供 20 1.0 20 15% 0.9 18 -2 -1.5%

未受診者 70 1.3 91 69% 1.3 91 0 0.0%

計 100 － 131 100% － 124 -7 -5.3%

単純な仮想例
保健指導による虚血性心疾患の減少

• 各階層の、

– 集団全体に占める割合

– 生活習慣病罹患リスク

– 保健指導によるリスク低減効果

３要因の積が集団
全体での生活習慣

病減少の大きさ
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• 問２）特定保健指導を受けた者（積極的支
援）では、健診時→翌年健診時に体重が平
均で2.0 kg減少し、50%が動機付け支援また

は情報提供に改善しました。これは保健指導
の効果と言っていいでしょうか？

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。
（改訂版p.151）
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健診 １年後
健診

初回 中間評価 最終評価

保健指導

Ａ’：自然に生じる

改善

Ｃ：保健指導による
改善（参考）

Ａ：自然に生じる
改善

Ｂ：自然に生じ
る改善＋保健
指導による改善

保健指導を受けた者

受けない者

リ
ス
ク
因
子

保健指導の対象
となった者のうち

正味の改善Ｄ≒Ｂ－Ａ

図１．保健指導によるリスク因子等への「効果」の測り方の概念

（平
均
値
・
割
合
）
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収縮期血圧(mmHg)

度
数

  初回検査時のSBP
  (mmHg)

  再検査時のSBP

低下

上昇

自然に生ずる改善（平均への回帰）
生じやすいもの： 血圧、血中脂質、血糖
生じにくいもの ： 体重

その他、
・ 季節変動
・ 慣れ
・ 偶然
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各保険者の短期的アウトカムの整理

科学的に効果を検証するための研究では「無作為割り付け」
を行うが、事業ではそれは不可能なので、参考までに「未実
施群」（該当したけれども受けなかった人）と比較する。

ここでは簡略化のため、標準誤差等は省略
（実際には、人数、標準偏差、標準誤差も計算する）

分析の基本イメージ（値は仮想データ）

初回
面接時

最終
評価時

変化 健診時
翌年

健診時
変化B 健診時

翌年
健診時

変化A

体重 kg 75 70 -5 76 71 -5 75 74 -1 -4

収縮期血圧 mmHg 145 134 -11 148 135 -13 146 140 -6 -7

拡張期血圧 mmHg 92 83 -9 94 84 -10 96 92 -4 -6

HbA1c % 5.5% 5.1% -0.4% 5.5% 5.2% -0.3% 5.6% 5.5% -0.1% -0.2%

空腹時血糖 mg/dl 112 98 -14 112 99 -13 118 110 -8 -5

HDLコレステロール mg/d 38 50 12 38 48 10 36 40 4 6

中性脂肪 mg/dl 162 131 -31 162 146 -16 168 158 -10 -6

喫煙率 % 50% 46% -4% 50% 48% -2% 60% 60% 0% -2%

積極的支援 % 90% 50% -40% 100% 50% -50% 100% 80% -20% -30%

動機付け支援 % 8% 30% 22% 0% 30% 30% 0% 15% 15% 15%

情報提供 % 2% 20% 18% 0% 20% 20% 0% 5% 5% 15%

※保健指導実施群とリスク要因が近い者をマッチング、
　 または統計モデルで調整。

保健指導実施群 未実施群※

健診時と翌年健診時の比較保健指導前後の比較
（保健指導群）

正味の
変化
(B-A)
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人数
平均

標準
偏差

標準
誤差

平均
標準
偏差

標準
誤差

平均
標準
偏差

標準
誤差

平均
標準
誤差

P値

積極的＋動機づけ支援

A市 未実施群 540 65.3 8.5 0.4 64.6 8.7 0.4 -0.7 2.2 0.1

実施群 511 65.5 8.8 0.4 63.8 9.2 0.4 -1.8 2.8 0.1 -1.1 0.2 <.0001

B市 未実施群 30 66.5 9.3 1.7 65.2 9.1 1.7 -1.3 2.9 0.5

実施群 177 66.4 8.7 0.7 65.1 8.9 0.7 -1.3 2.8 0.2 0.0 0.6 0.991

C市 未実施群 99 64.1 7.7 0.8 63.4 7.8 0.8 -0.7 1.9 0.2

実施群 31 65.3 10.2 1.8 63.3 9.7 1.7 -2.0 2.8 0.5 -1.2 0.4 0.008

D市 未実施群 58 72.7 9.6 1.3 71.8 10.1 1.3 -0.9 2.8 0.4

実施群 51 69.5 11.5 1.6 68.7 12.0 1.7 -0.8 2.9 0.4 -0.1 0.7 0.918

全体 未実施群 727 65.8 8.6 0.3 65.1 8.7 0.3 -0.7 2.2 0.1

実施群 770 66.1 8.4 0.3 64.5 8.7 0.3 -1.6 2.6 0.1 -0.9 0.1 <.0001

正味の変化は、性、年齢、自治体、支援レベルで調整した値。標準誤差=標準偏差÷√人数。

体重 kg
正味の変化健診時  翌年健診時 変化

B D

健診時と翌年健診時の比較による
保健指導の効果の評価（例１）

保健指導対象者のうち、実施した者としなかった者を比較。

A

標準偏差：データのバラツキの指標。体重の変化の個人差を表す。平均±標準偏差の範囲に約70%の人が入る。
標準誤差：平均値の確からしさの指標。平均±標準誤差の範囲に約70%の確からしさで真実の効果がある。
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-6 -4 -2 0 2 4

C

A

B

D

全体

市
町

村
番

号

体重の平均変化（B）±標準偏差・誤差

-6 -4 -2 0 2 4

C

A

B

D

全体

市
町

村
番

号

体重の平均変化（D）±標準誤差

指導実施群における変化（Ｂ） 正味の変化（Ｄ）

標準偏差：データのバラツキの指標。体重の変化の個人差を表す。平均±標準偏差の範囲に約70%の人が入る。
標準誤差：平均値の確からしさの指標。平均±標準誤差の範囲に約70%の確からしさで真実の効果がある。

図にしてみよう
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• 市町村・保険者ごとに
同じ方法で集計。

• 成功している・いない
市町村・事業所等を明
らかにする。
– 保健指導の効果の大き

さ（C、Ｄ）
• MS有病率

• 体重
• 個々の危険因子

– 健診受診率
– 保健指導実施率
– 医療費

• なぜ成功している・い
ないのかを分析、情報
提供。
– ストラクチャー
– プロセス

短期的アウトカムの整理
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全体の
底上げ

翌
年

都道府県等広域レベルにおける
全体のレベルアップのための分析・情報提供

PDCAサイクル

の展開

Do

CheckAct

Plan

評価見直し
更新

計画や目標値
の設定

実施

ヒアリング等
理由分析
情報提供・共有
助言

５
月
審
査
レ
セ
プ
ト

平成20年度 平成21年度

５
月
審
査
レ
セ
プ
ト

特
定
健
診

受
診
者

特
定
保
健
指
導

対
象
者

特
定
保
健
指
導

実
施
者

未受診者

非対象者

非実施者

①

②

③

④

健診・保健指導実施状況別・医療費の変化

• ①～④について、H22, H23, H23-H22の差を比較（総数、性別、性年齢階級別）

– 総医療費

– 生活習慣病医療費、医療機関受診率（レセプト件数÷被保険者数）

• 高血圧性疾患、糖尿病等、脂質異常症、脳血管疾患

• 虚血性心疾患、人工透析、など

平成22年度 平成23年度
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• 生活習慣病対策保健事業の評価ポイント

• 健診・保健指導の実施・評価の基本的考え方

• ＰＤＣＡサイクルと評価の視点

• 都道府県等の広域レベルでの評価支援

• 医療保険者における健診・保健指導の実施・評価

– 具体的な健診・保健指導の実施・評価の手順（例）
• ①利用するレセプトの抽出

• ②集団の疾患特徴の把握

• 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）

• ④健診・保健指導の総合的評価に関するデータ

• まとめ

82

まとめ

• 各保険者は、「標準的な健診・保健指導プログラム
（改訂版）」を参考に、集計データを作成し、評価を行
う。

• 生活習慣病対策としての特定健診・特定保健指導
は、個々の市町村・保険者がばらばらに取り組んで
いるだけでは非効率的。

• 個々の市町村・保険者は創意工夫を凝らして取り組
んでいるので、成功した例を他の市町村・保険者が
取り入れないのはもったいない。

• 都道府県等広域レベルにおいて、各市町村・保険者
における取り組み例の情報収集を行い、評価し、要
因分析し、全体の底上げにつながるように指導的役
割を果たすことが望まれる。


