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特定健診・特定保健指導への
民間事業者の対応

産業医科大学

公衆衛生学教室

松田晋哉

メタボリックシンドロームの概念はなぜ重要か

脂質異常高血糖 高血圧

動脈硬化
冠動脈の変化･･･心電図検査

（頸部動脈の変化･･･頸部エコー検査）
細動脈の検査･･･眼底検査

腎動脈の検査･･･血清クレアチニン

遺伝素因

脳卒中、心疾患（心筋梗塞等）糖尿病合併症（人工透析・失明）等

血管変化の進行

内
臓
脂
肪
症
候
群

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

不健康な生活習慣
（食事量と運動量のバランス→摂取エネルギー超過に）

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

→インスリンが効きにくくなり、血液中の糖
が使われない→血糖値の上昇

アンジオテンシ

ノーゲン↑↑

→血管を収縮→血圧
値の上昇

FFA（遊離脂肪酸）↑↑
→中性脂肪として血液中に多
く出て行くことにより、反比
例してHDLコレステロールの
量が減る→中性脂肪値の上昇、
HDLコレステロール値の減少

不都合な

ホルモンの
分泌増加

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

を改善する

ＰＡＩ-１↑↑

→血栓を作りやすく
し動脈硬化を進める

内臓脂肪の蓄積

腹囲（男性85cm、 女性90cm以上）

→脂肪細胞から多彩なホルモンが分泌される

良いホルモン
の分泌減少

参考資料：今後の生活習慣病対策の推進について（中間とり まとめ）平成17年9月15日 厚生科学審議会健康増進栄養部会
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メタボリックシンドローム診断基準

ウエスト周囲径 男性85ｃｍ以上
女性90ｃｍ以上

（内臓脂肪面積が男女とも100ｃｍ2以上に相当）

高トリグリセリド血症 150ｍｇ / dL以上
かつ／または

低HDLコレステロール血症 40ｍｇ / dL未満

上記に加え、以下の３つのリスクのうち2つ以上のリスクを有する場合に、
メタボリックシンドロームと診断する。

収縮期血圧 130ｍｍHg 以上
かつ／または

拡張期血圧 80ｍｍHg 以上

空腹時高血糖 110ｍｇ / dL以上

特定健診に対する批判

• 健康という個人の価値観に強く関係するものを医療
費適正化という経済的動機で律していいのか？

• 仮に健康の保持という価値が医療費の適正化とい
う価値に従属するのであれば、その延長には「節制
ができずに不健康である者は穀つぶしである」とい
う差別と抑圧の構造が待っている。

• そもそも健康づくりが「医療費適正化に有効である」
という証拠はあるのか？

• 住民の健康保持は市町村の役割ではなかったの
か？このような形で地方自治体中心主義を捨てて
いいのか？

堤 修三（２００６）：社会保険旬報，No.2275
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内臓脂肪と生活習慣病

内臓脂肪が多い者ほど高血圧症・高脂血症・高尿酸血症・糖尿病の4疾患を
複数持つ割合が高くなる。

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

< 100 m2

10 0 m2 ≤ < 150 m2

15 0 m2 ≤ < 200 m2

200 m2 ≤

４疾患

３疾患

２疾患

１疾患

０疾患

200 cm2   ≦

150 cm2   ≦ < 200 cm2

100 cm2   ≦ < 150 cm2

< 100 cm2

今回
04/9/10

104 cm2

250 cm2

95 cm

91kg
32
32％

2004年9月10日2003年11月7日

内臓脂肪面積

皮下脂肪面積
腹囲

体重
BMI 
体脂肪

前回
03/11/7

220 cm2

336 cm2

110 cm

101kg
36
35％

42歳・男性
境界型糖尿病
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健診正常者を5年間追跡した結果
（40歳代：男）

1.25(1.10-1.43)342/12082231/9307高血糖

1.98(1.48-2.65)62/604267/4897高尿酸血症

1.33(1.08-1.66)106/1208626/9311肝機能異常
（GOT）

1.68(1.48-1.90)425/12062278/9311高Chol血症

1.65(1.42-1.91)263/12471330/9546高血圧（DBP)

相対危険度肥満（＋）肥満（ー）

ここでいう正常者とは初年度において、肥満度、血圧、血中脂質、肝機能
尿酸、血糖のいずれにおいても異常を認めなかった者を指す

45万円

22万円
20万円

15万円14万円

0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

異常なし 1 2 3 4

平成５年度健診結果

平
成
１
５
年
度
患
者
１
人
当
た
り
医
療
費

・全 項 目 異 常 な し 約１４万円…①

・主要４検査項目（BMI、血圧、脂質、代謝系) 異常あり 約４５万円…②

①と②の差 約３．２倍

健診結果と医療費の関係

（異常項目数）
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Overweightへの介入は
医療費適正化に効果があるのではないか

1. Obesity attributable medical cost 
=$75 billion in 2003 (CDC)

2. 医療費適正化の効果を評価するために
は医療費のPrediction toolが必要
• 日本版ACGやCRG

3. Evidenceに基づく標準的な介入方法の
確立
• 日本版Disease Management

高齢者の医療の確保に関する法律

• 保険者は、特定健康診査等基本指針に即して、5年
ごとに、5年を1期として、特定健康診査等の実施に
関する計画を定めること

• 保険者は、特定健康診査等実施計画に基づき、40
歳以上の加入者に対し、特定健康診査を行うものと
すること

• 保険者は、特定健康診査等実施計画に基づき、特
定保健指導を行うこと
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健診・保健指導の医療保険者への義務づけ

• 40歳以上の被保険者・被扶養者を対象とする内蔵脂
肪型肥満に着目した健診及び保健指導の義務付け

• 各医療保険者は、国の指針に従って計画的に実施す
る（H20年より）。

• 健診によって発見された要保険指導者に対する保健
指導の徹底を図る。

• 医療保険者は、健診データを有効に活用し、保健指導
を受ける者を効率的に選定し、また事業評価を行う。

• 被保険者・被扶養者に対して、健診等の結果の情報を
保存しやすい形で提供する。

被保険者

健診専門組織保険者

医療対象

指導対象

医療機関受診勧奨

標準的な管理

情報提供

標準的な保健指導

受診勧奨

受診

No

NoYes

Yes
Yes

Yes

情報

情報（レセプト）

情報

医師によ
る問診

電子レセプト

結果通知

（電子的）

指導対象

新しい健診・保健事業に
おける情報の流れ

保険者と
の契約
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特定健康診査の項目

• 必須項目
– 質問票（服薬歴、喫煙歴、など）
– 身体計測（身長、体重、BMI、腹囲）
– 理学的検査（身体診察）
– 血圧測定
– 血液検査

• 脂質検査（中性脂肪、HDLコレステロール、LDLコレステロール）
• 血糖検査（空腹時血糖またはHbA1c）
• 肝機能検査（GOT、GPT、γ-GTP）

– 検尿（尿糖、尿蛋白）

• 詳細な健診の項目
– 心電図検査
– 眼底検査
– 貧血検査（赤血球数、血色素量、ヘマトクリット値）

注） 一定の基準の下、医師が必要と認めた場合に実施

保健指導対象者の選定と階層化

Step 1 内臓脂肪蓄積に着目してリスクを判定

・ 腹囲 M≧85 cm、F ≧90 cm → （１）

・ 腹囲 M＜85 cm、F ＜90 cm かつBMI ≧25 → （２）

Step ２

・ 血糖 空腹時血糖100mg/dl以上 or HbA1c 5.2% 以上 or 薬剤治療中
・ 脂質 中性脂肪150mg/dl以上 or HDLコレステロール 40mg/dl未満

or 薬剤治療中
・ 血圧 収縮期血圧130mmHg以上 or 拡張期血圧85mmHg以上

or 薬剤治療中

・ 質問票 喫煙歴有り （上記３つのリスクが1つ以上の場合にカウント）
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保健指導対象者の選定と階層化

Step ３

（１）の場合 Step 2のリスクのうち
追加リスクが 2以上の対象者 積極的支援レベル

１の対象者 動機づけ支援レベル
0の対象者 情報提供レベル

（２）の場合 Step 2のリスクのうち
追加リスクが 3以上の対象者 積極的支援レベル

１－２の対象者 動機づけ支援レベル
0の対象者 情報提供レベル

Step ４

・ 服薬中の者は、医療保険者による特定保健指導の対象としない。
・ 前期高齢者（65歳以上－75歳未満）については、積極的支援の対象となった
場合でも動機づけ支援とする。

動機づけ支援の内容

【個別支援】

・ 生活習慣と健診結果の関係の理解、生活習慣の見直しなど
→ 生活習慣改善の必要性の説明

・ 生活習慣を改善するメリット、しないデメリットの説明

・ 生活習慣改善のための実践的な指導
・ 行動目標、評価時期の設定と必要な社会資源の紹介

・ 体重・腹囲の計測方法の説明
・ 行動目標・行動計画の設定
【6ヵ月後の評価】
・ 身体状況や生活習慣に変化がみられたかについて確認する。

【面接による支援】次のいずれか
・ 1人20分以上の個別支援 ・ 1グループ80分以上のグループ支援
【6ヵ月後の評価】次のいずれか
・個別支援 ・ グループ支援 ・電話 ・ e-mail等

支援内容

支援形態
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積極的支援の内容

【支援A】積極的関与タイプ
・ 生活習慣の振り返りを行い、行動計画の実施状況の確認と
必要に応じた支援を行う。

・ 栄養・運動等の生活習慣改善のための実践的な指導
［中間評価］

・ 実践と結果についての評価と再アセスメント。必要に応じて
行動目標・計画の再設定

【支援B】励ましタイプ
・ 行動計画の実施状況の確認と確立された行動を維持するための
賞賛や励ましを行う。

・ 個別支援 ・ グループ支援 ・電話 ・ e-mail等
※継続的な支援に要する時間は、ポイント数の合計が180ポイント以上

支援内容

支援形態

・ 初回時の面接における支援： 動機づけ支援と同様
・ 3ヶ月以上の継続的な支援

・ 6ヶ月後の評価

・個別支援 ・ グループ支援 ・電話 ・ e-mail等支援形態

・身体状況や生活習慣に変化が見られたかについて確認支援内容

積極的支援における支援形態のポイント数
・ 支援形態ごとのポイント数

個別支援A

支援形態 基本的ポイント数 最低限介入量

5分 10分20ポイント

個別支援B 5分 5分10ポイント

グループ支援 10分 40分10ポイント

電話A
・e-mail、FAX、手紙等により、初回面接支援時に作成した
行動計画の実施状況について記載したものの提出を
受け、その記載に基づいた支援

5分 5分15ポイント

電話B
・行動計画の実施状況の確認と励ましや賞賛による支援

5分 5分10ポイント

e-mail A
・e-mail、FAX、手紙等により、初回面接支援時に作成した
行動計画の実施状況について記載したものの提出を
受け、その記載に基づいた支援

1往復 1往復40ポイント

e-mail B
・行動計画の実施状況の確認と励ましや賞賛による支援

1往復 1往復５ポイント
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（別冊）保健指導における学習教材集

対象者が自分の生活や身体の
状況について現状を知るための
教材

行動変容のために具体的に

何をどうすればよいかを選択
できるための教材

代謝等身体のメカニズムに関
する知識を伝えるための教材

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

⑤そのエネルギー量はどのように減らしますか？

③当面の目標達成までの期間は？

確実にじっくりコース： ①－② ｃｍ ÷

＝

腹囲が男性85cm以上、女性90cm以上の人は、次の①～⑤の順番に

計算して、自分にあった腹囲の減少法を作成してみましょう。

運動で

食事で

①あなたの腹囲は？
① ｃｍ

②当面目標とする腹囲は？

メタボリックシンド ロー ムの基 準値は 男性85cm、女性 90cm

ですが、それを大幅に超える場合は、無理 をせず に段 階的

な目標を立てましょう 。
② ｃｍ

1日あたりに

減らすエネルギー

kcal

④目標達成まで 減らさなければならないエネルギー量は？

× 7,000kcal ＝ ④ kcal

1日 あたりに

減らすエネルギー

kcal
÷ 30日③ か月 ÷ ＝

kcal

kcal

※

※腹囲1 cmを減らす（ ＝体重１ｋ ｇを減ら す）のに 、約7 ,0 00kc alが必要

急いでがんばるコース： ①－② ｃｍ ÷

１ｃｍ／月

２ｃｍ／月

＝

③ か月

③ か月

④ kcal

～運動と食事でバランスよく～

①－② ｃｍ

C－7

無理なく内臓脂肪を減らすために

無理なく内臓脂肪を減らすために

⑤そのエネルギー量はどのように減らしますか？

～運動と食事でバランスよく～

③目標達成までの期間は？

確実にじっくりコース：

Ｃ－７

÷

＝

腹囲が男性85cm以上、女性90cm以上の人は、次の①～⑤の順番に計算して、自分に
あった腹囲の減少法を作成してみましょう。

運動で

食事で

①あなたの腹囲は？ ① ｃｍ

②当面目標とする腹囲は？
② ｃｍ

④目標達成まで減らさなければならないエネルギー量は？

× 7,000kcal ＝
1日あたりに

減らすエネルギー kcal÷ 30日÷ ＝

kcal

kcal

※

※腹囲1cmを減らす（＝体重１ｋｇを減らす）のに、7,000kcalが必要

急いでがんばるコース： ÷

１ｃｍ／月

２ｃｍ／月

＝ ③ か月①－② ｃｍ

①－② ｃｍ

①－② ｃｍ

③ か月

④ kcal

④ kcal

③ か月

1日あたりに
減らすエネルギー kcal

メタボリックシンドロームの基準値は男性85ｃｍ、女性
90ｃｍですが、それを大幅に超える場合は、無理をせず

段階的な目標を立てましょう。
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身 体 活 動 で 消 費 す る 量 の 計 算

＊体重80kgの人として計算しています。 ＝４０Ｋｃａｌです。

生
活
活
動

運
動

Kcal

Kcal

＝

Kcal

+

ランニング

15分 140Ｋｃａｌ

水泳

10分 100Kcal

軽いジョ ギング
30分 200Ｋｃａｌ

自転車
20分 80Kcal

テニス（シングルス）
20分 160Ｋｃａｌ

ゴルフ
60分 200Kcal

自転車（軽い）
60分 160Ｋｃａｌ

普通歩行
10分 25Ｋｃａｌ

階段昇降

５分 35Ｋｃａｌ

洗濯
20分 40Ｋｃａｌ

速歩

10分 40Ｋｃａｌ

炊事

20分 40Ｋｃａｌ

Ａ：項目
１：

２：

Kcal

Kcal

・
・
・
・

１：

２：

Kcal

Kcal
・
・
・
・

Ｂ：実施項目

生活活動で
消費する量

運動で
消費する量

身体活動で
消費する量

C-16

特定健診・特定保健指導事業者

• 特定健診
– 医師・看護師等の配置
– 健診を適切に行うための施設・設備
– 精度管理
– 電子的標準様式への対応

• 特定保健指導
– 業務の統括者は医師・保健師・管理栄養士
– 初回面接、行動目標・支援計画作成の実施者は医師・保
健師・管理栄養士

– 保健指導実施者は所定の研修プログラムを受けているこ
とが望ましい

価格・内容については保険者との契約による。
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健診・保健指導データの電子的標準様式が使用される場合

被保険者（加入者）

事業者 医療保険者 医療保険者

国・都道府県支払基金

健診機関健診機関

被保険者（加入者）

被扶養者に対して
特定健康診査・特定保健
指導を行った医療保険者

異動先の医療保険者

労働安全衛生法等に
よる健康診断

健診受診票（券）等
を提示

特定健康診査
特定保健指導

健診データ
ファイル（記録）

（被扶養者） （被扶養者）

市町村等の集合健診等

異動

従前の医療保険者を
特定できる情報の提供

説明と同意

問合せ
健診データファイル
（記録の写し）

健診・保健指導の
記録管理台帳

対応表

（法第15条）（法第142条）

１

２

３

4

健診データ
ファイル（記録）

健康診断の
記録の写し

（法第27条）

（法第22条、25条）

（法第27条）

（法第26条）

（法第28条）

（法第22条、25条）

※ 「法番号」は『高齢者の医療の確保に関する法律』に
対応

５
実施状況報告

医療保険者

評価
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不健康な生活習慣

・不適切な食生活
（エネルギーの過剰等）

・運動不足

・ストレス過剰

・飲酒

・喫煙 など

生活習慣病

・糖尿病

・高血圧症

・高脂血症

など

重症化・合併症

・虚血性心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳卒中
（脳出血、脳梗塞等）

・糖尿病の合併症
（網膜症・人工透析

等）
など

要介護状態

・半身の麻痺

・日常生活に
おける支障

・認知症

など

・高血糖

・高血圧

・脂質異常

など

予備群

内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病対策

・空腹時血糖
100≦<126mg/dl

・HgA1c
5.5≦<6.1%

・中性脂肪
≧150mg/dl

・HDL-C<40mg/dl
・血圧（収縮期）
130≦<140mmHg

・血圧（拡張期）
85≦<90mmHg

・レセプト病名（ ICD10
コード）
狭心症I20
急性心筋梗塞I21
くも膜下出血I60
脳内出血I61
脳梗塞I63 
慢性腎不全N18
糖尿病E11～E14
糖尿病腎症E112
糖尿病網膜症E113
本態性高血圧症I10
高脂血症E78 など

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

・空腹時血糖
≧126mg/dl

・HgA1c≧6.1%
・中性脂肪

≧150mg/dl
・HDL-C<40mg/dl
・血圧（収縮期）

≧140mmHg
・血圧（拡張期）

≧90mmHg

・空腹時血糖
<100mg/dl

・HgA1c<5.5%
・中性脂肪

<150mg/dl
・HDL-C≧40mg/dl
・血圧（収縮期）

<130mmHg
・血圧（拡張期）

<85mmHg

生
活
習
慣
病
の
発
症
・
重
症
化

客
観
的
評
価
指
標
等

悪
化

改
善

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

全体人数

△△人

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

年間の新規改善
○人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

全体人数

△△人

年間の新規悪化
×人

50%40% 10%

高齢者医療制度の概要

各保険者は特定健診・特定保健指導事業の結果により
±10％までの支援金を負担

平成16年度老人医療費： 11.4兆円（給付費10.3兆円）
0－74歳人口1億1500万人で試算すると
10.3×0.4/1億1500万人＝約35000円
支援金＝35,000円×各保険者の加入数

1万人の保険者では35,000×10,000×0.1＝35,000,000
3500万円の負担増あるいは負担減が生ずる→7000万円



14

保険者レベルでの評価の実際
例： 保健指導の評価

¥41,667¥2,500,0000.66025000100C

¥40,000¥2,000,0000.55020000100B

¥25,000¥1,000,0000.44010000100A

解除者一

人当た
りコスト

総コスト成功率
MS

解除者
1件単価対象者事業者

現時点での問題点

• 保健指導の対象者数が多すぎる
– 2500万人とも予想されている保健指導対象者にどのよう
に対応するのか？

– 対象者の中での優先度の設定が必要！
• 5W1Hが明確でない（オペレーション）

– 「誰が、いつ、どこで、誰を対象に、何を、どのように」する
のか。

– 40代・50代の男性をどのように指導するのか？
– 国保の場合、市町村保健師は直接サービスを提供できる
状況には多くの場合、「ない」
• 地域包括支援センターの業務
• 母子保健・精神保健・障害者対策・・・
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システム構築のポイント

• 制度の要をおさえて、そこを中心にできるだけ軽い
仕組みを作る
– 健診を行うこと
– 保健指導を行うこと
– データを標準電子フォーマットで送る
– 評価を行う

• これまでの仕組みの再活用を最大限考える
– 時に、関係者間の調整が必要になる

• 異なる保険者間でも、できる限り、システムの標準
化をはかる。

特定健診

5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月4月

特定保健指導

指導対象者の最終確定

保健指導対象者の
6ヵ月後最終評価

保健指導事業の評価

健診事業の評価

次年度事業の
計画策定

事業者との契約

年度初めに健診が集中する。無理がある。
Ｎ－１年度とＮ年度のデータをもとに評価を行うという仕組みに改める必要がある。
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医療機関被保険者

健診機関

保健指導

事業者

代行機関

保険者 委託

検体
問診表

委託

計画

受診

レセプト

支払い

データ

支払い

データ

支払い

支払い

受診

自己負担

分の支払

自己負担
分の支払

健診機関・保健指導事業者から医療機関への結果の→が必要

データ

利用券

産業保健部門被保険者

健診機関

保健指導
事業者

保険者 委託
検体
問診表

委託

計画

受診

受診

自己負担
分の支払

代行機関

代行機関

レセプト

支払い

レセプト

支払いレセプト

支払い

レセプト

支払い

事業主 支払い
（安衛法分）調整
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産業保健部門被保険者

健診機関
保健指導は
外部委託

保険者

委託
検体
問診表

受診

代行機関
レセプト

支払いレセプト

支払い

事業主
支払い

（安衛法分）
調整

結果

保健指導事業者

受診
自己負担分支払

データ

支払い

利用券

データ

ベース

健診 帳票

加算・減算
（output base）

計画作成

コア

XML/CSV

平成20年度にできていなければ
ならないModule

指導用

ツール

効果の分析レセプト
データ
ベース

E-claim

(2011年～） OLAPをベースと
した分析（定型・非定型）

帳票類

指導用ツール

既存のグループウェアを
活用した保健指導

健康保険組合における特定健診・特定保健指導対応 ITシステムの案
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特定健診・特定保健指導事業システム構成（案）

支援レベル付
データ

健診DB

切り出し

処理

階層化
ソフト

評価
ソフト

報告

標準フォーマット
（XML、CSV）

個人票（学習教材付）

標準的
保健指導

インターネットを
用いた保健指導
（オプショ ン）

保険者DB

研究事業

疾病管理（Disease Management）とは何か

• 自己管理の努力が必要とされる患者集団のために
作られた、

• ヘルスケアにおける介入・コミュニケーションのシス
テム。

• 医師と患者との関係や医療計画をサポートする。
• エビデンスに基づく診療ガイドライン、
• 患者を主体とする医療の戦略により、
• 症状悪化・合併症の防止に重点をおく。
• 相対的な健康改善を目標として、臨床的、人的、経
営的アウトカムを評価する

資料： DMAA（Disease Management Association of America）
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疾病管理プログラム

保険者

患者 医療機関

相談センター

コールセンター
→看護師が担当

定期的な連絡
・生活習慣のチェック

・管理状況のチェック

相談
・診療内容に関する相談

・緊急時の相談
・体調変化時の相談

受診の適正化
・不必要な受診の減少
・重複受診の減少

・賢い消費者としての受診

実績に応じた報酬の支払い

支払いの適正化

近年わが国においても、疾病管理プログラムに対する関心が高まっている。
疾病管理プログラムの目的は「質の保証」であり、単なる医療費適正化策ではない。

プログラムの鍵を握っているのは、「看護師による患者管理」。
この業務を行う知識・技能を持った看護師が、今後求められる。

アメリカにおける慢性心不全を対象とした

疾病管理プログラムの例（１）

Health Hero Network社のHealth Buddy System

http://www.healthhero.com
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アメリカにおける慢性心不全を対象とした

疾病管理プログラムの例（２）

携帯電話を活用したモニタリングシステム

質問項目DB
個別化された
質問項目DB 松田さん

今日の気分はいかがですか？

１．とてもよい

２．よい

３．普通
４．悪い

５．非常に悪い

回答の番号を押してください。

評価

介入の
必要性 面談指導等

YES解析システム

血糖計

体重計
血圧計
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双方向ＴＶを活用したモニタリングシステム

質問項目DB
個別化された
質問項目DB

松田さん
今日の気分はいかがですか？

１．とてもよい

２．よい

３．普通
４．悪い

５．非常に悪い

回答の番号を押してください。評価

介入の
必要性 面談指導等

YES解析システム

血糖計

体重計
血圧計

まとめ

• 平成20年度からの特定健診・特定保健指導事業の
実施にむけて平成19年度は非常に重要な一年間と
なる。
– 体制作り（保険者・事業者双方）
– 実施可能なレベルという視点からの提案
– モデル作り

• 公的部門のみでこれに対応することは難しい。民間
事業者の積極的な参入が不可欠
– 機器システム関係（特に保健指導）
– 評価システム
– 事業運営の支援（コンサルティング・システム設計など）


