
１．基本的枠組み

大綱のⅡの１．安心・信頼の医療の確保

→ （１）患者の視点に立った、安全・安心で質の高い
医療が受けられる体制の構築

大綱のⅡの２．予防の重視

→ （２）生活習慣病対策の推進体制の構築

Ⅱ 安心・信頼の医療の確保と予防の重視



○ 都道府県による情報の集
約と公表
→ 医療機関が施設の医療
機能を都道府県に届け出
て都道府県がその情報を
分かりやすく情報提供す
る仕組みを制度化する。

○ 住民・患者に対し、自分
の住む地域の医療機能や医
療機関の連携の状況を医療
計画により明示する。

○ 広告できる事項を拡大す
る。

医療情報の提供による
適切な医療の選択の支援

○ 介護保険等の様々な施策
との適切な役割分担・連携
も図りつつ、患者・家族が
希望する場合の選択肢とな
り得るよう、在宅医療の提
供体制を地域において整備
する。

○ 医療計画において、脳卒
中、糖尿病、がん等の在宅
等での看取り率や在宅復帰
率等について、数値目標を
導入する。

○ ２４時間対応ができる在
宅医療や終末期医療への対
応に係る評価等、在宅医療
に係る診療報酬上の評価を
充実する。

在宅医療の充実による患者の
生活の質(QOL)の向上

～安全で質の高い医療を安心して受けられる～ ～早期に在宅生活へ復帰できる～

○ 医療計画の見直しにより、脳卒中、
がん、小児救急医療など事業別に、
地域の医療連携体制を構築する。

○ 地域の医療連携体制内においては、
地域連携クリティカルパスの普及等を
通じて切れ目のない医療を提供する。

※地域連携クリティカルパス
急性期病院から回復期病院を経て

自宅に戻るまでの治療計画。患者や
関係する医療機関で共有することに
より、効率的で質の高い医療の提供
と患者の安心につながる

医療機能の分化・連携の推進による
切れ目のない医療の提供

安全・安心で質の高い医療の基盤整備

医療安全対策の
総合的推進

根拠に基づく医療
（ＥＢＭ）の推進

地域や診療科によ
る医師偏在問題へ

の対応

医療法人
制度改革

医療従事者の資
質の向上

文書交付等患者へ
の適切な情報提供

～医療情報を十分に得られる～

（１）（１）患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる体制の構築患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる体制の構築

転院・退院後も考慮した適切な医療提供
の確保



（２）生活習慣病対策の推進体制の構築

国 民

民間
事業者

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

○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）

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

積極的活用

協力

協力

積極的活用

健
診
・
保
健
指
導

普
及
啓
発



「患者の視点に立った、安全・安心で質の高い医療が受けられる
体制の構築」の実現に向けて、「医療機能の分化・連携の推進によ
る切れ目のない医療の提供」そして、「在宅医療の充実による患者
の生活の質(QOL)の向上」を図ることとしており、具体的には、都道
府県の策定する医療計画制度を見直すことにしています。

２．安心・信頼の医療の確保

（１）患者の立場からみて医療がどのように変わるのか

患者本位の医療を住み慣れた家庭・地域で実現するため
の「新しい医療計画」により、患者の立場からみて医療がど
のように変わるのか、「医療にまつわる心配なこと」をもとに、
以下に示します。



自宅でさいごまで親の
面倒をみたいけど、家で
診てくれる医者は近所
にいるのだろうか？ヘ

ルパーなど介護のことも
気になるし、なにより、
何かあった時のことが

心配だ。

もし、自分や家族が入院するよ
うな病気になったら、病状に応じ
て、どこでまず治療を受ければ
よいのだろう。それからどうなる
のだろう？遠くまでいかなくても
治してもらえるのだろうか。もと

の暮らしに戻れるのだろうか。受
けられる医療の中身が知りたい。

医療にまつわる心配なことは？

退院してほしいと言わ
れたけれど、まだ麻

痺が残っている。この
ままでよいのだろうか。
家で生活できるところ
まで治してもらえるの

だろうか。

自分は一人暮らし
だけど、体が弱った
ときに、住み慣れた
自分の部屋で過ご
したいけれど、どう

したらいいのだろう。

① 〔医療及び医療機関に関する情報の不足〕

②〔受けられる医療の流れがわから

ないことの不安〕

③〔在宅での療養生活の不安〕

④〔同居者のいない人の

在宅での不安〕

？ ？

？ ？



患者、住民の視点に立った、安全・安心で質
の高い医療が受けられる体制をつくります。

① 〔医療及び医療機関に関する情報の不足〕
自分が住んでいる地域の医療機関で現在どのような医療が行われており、自分が病気に

なったときにどのような治療が受けられ、そしてどのように日常生活に復帰できるのか、などを住
民・患者の視点にたってわかりやすく示せるよう、医療計画制度を見直し、各県、各地域ごとに、
その情報を公開します。

② 〔受けられる医療の流れがわからないことの不安〕
具体的には、その地域の医療機関相互の連携の下で、脳卒中、急性心筋梗塞等ごとに、急

性期から回復期を経て在宅療養に至るまでの適切なサービスが切れ目なく提供されるような連
携体制を構築します。このため、地域連携クリティカルパスの普及を図るとともに、数値目標の
設定などによって切れ目のない体制づくりを推進します。

③ 〔在宅での療養生活の不安〕
また、患者・家族が希望する場合の選択肢となり得る在宅医療の体制を、地域において整備

することも重要であり、中心となる医師が機能を発揮し、多職種が協働し、連携して地域で支え
る体制を作ります。

④ 〔同居者のいない人の在宅での不安〕
一人暮らしなど自宅で最後まで過ごせない可能性がある方については、多様な居住の場を整

備し、そこに在宅医療の体制が及ぶようにします。



地域の救急医療の機能
を有する医療機関

回復期リハビリの機能
を有する医療機関

生活リハを含めた療養医
療を提供する

機能を有する医療機関

＜△△病院の医療機能＞
・医師数
・保有する医療機器
・社会保険事務局に届出さ
れた施設基準等

など

・○○病院
・◇◇病院
・▲▲病院
・□○診療所

・
・

＜ ◇◇病院の医療機能＞
・医師数
・看護師数
・平均在院日数

など

・○○病院
・△△病院
・□□病院

・
・
・

＜▲▲病院の医療機能＞
・医師数
・ＰＴ・ＯＴ数
・平均在院日数
・地域連携クリティカルパ
スの使用状況

など

・◇◇病院
・▲▲病院
・□○診療所
・□□診療所

・
・

○各地域の医療機関の機能連携を具体的に明らかにした医療計画を十分住民に周知します。
○それぞれの医療機関の機能を都道府県が整理し、住民にわかりやすく公表するようにします。

選択すると詳しい
機能を参照できる

① 医療及び医療機関に関する情報の公表



• まず、地域の救急医療の機能を有する医療機関において、手術など集中的な治療及び急性
期のリハビリを行います。

次に、回復期リハビリの機能を有する医療機関において、集中的なリハビリによる機能回復を
図ります。

その後、在宅あるいは多様な居住の場において、生活目標型の断続的なリハビリを継続し、
機能の維持を図ります。

• これらを地域において具体的に進めるに当たり、
各病院において、患者を退院させる前に、必要に応じ、退院前に要介護認定を受けておくこと

が必要であり、また、退院後も適切な医療を受けられるような調整（退院調整、退院時ケアカン
ファレンス）を行うこと、その際には主治医及びケアマネジャーが参加することが必要です。

また、こうした流れを円滑に進めるため、地域連携クリティカルパス（②－２参照）の活用が有
効と考えられます。

なるほど。でも、どんなリ
ハビリがいいか、自分

じゃわからないよ。

病院ごとに役割分担があ
ると聞いたことがあるけど。

②－１ 急性期から在宅療養に到るまでの切れ目のない医療サービス

脳卒中を例にとると、病状に応じ、下記のような流れで医療を受けることが必
要です。

→ 次頁をご覧ください。



【 回復期・亜急性期 】【急 性 期】

在 宅 で の 生 活

地域の救急医療の
機 能

回復期リハビリ
機 能

必要に応じ
要介護認定

生活リハを含めた
療養を提供する機

能

介護サービス
の機能のある
施設（ケアハウ
ス、有料老人

ホーム等）での
生活

退
院

退院

疾
病
の
発

症
退
院

（
所
）退院

脳卒中の場合の医療連携体制のイメージ

かかりつけ医機能（※）
（診療所・一般病院 等）

在宅医療（継続的な
療養）管理・指導

（退院調整）

（
転
院
調
整
）

（退院調整）

（
転
院
調
整
）

（退院調整）

（
退
院
調
整
）

※ 急性期、回復期、療養期等各機能を担う医療機関それぞれにかかりつけ医がいることも考えられるが、ここでは、身近な地域で日常的な医療を受けたり、あ
るいは健康の相談等ができる医師として、患者の病状に応じた適切な医療機関を紹介することをはじめ、常に患者の立場に立った重要な役割を担う医師をイメー
ジしている。



クリティカルパスとは
➣ クリティカルパスとは、良質な医療を効率的、かつ安全、適正に提供するため

の手段として開発された診療計画表。
➣ もともとは、１９５０年代に米国の工業界で導入されはじめ、１９８０年代に米国

の医療界で使われ出した後、１９９０年代に日本の医療機関においても一部導
入された考え方。

➣ 診療の標準化、根拠に基づく医療の実施（ＥＢＭ）、インフォームドコンセントの
充実、業務の改善、チーム医療の向上などの効果が期待されている。

地域連携クリティカルパスとは
➣ 急性期病院から回復期病院を経て早期に自宅に帰れるような診療計画を作成

し、治療を受ける全ての医療機関で共有して用いるもの。
➣ 診療にあたる複数の医療機関が、役割分担を含め、あらかじめ診療内容を患

者に提示・説明することにより、患者が安心して医療を受けることができるように
するもの。

➣ 内容としては、施設ごとの治療経過に従って、診療ガイドライン等に基づき、診
療内容や達成目標等を診療計画として明示する。

➣ 回復期病院では、患者がどのような状態で転院してくるかをあらかじめ把握で
きるため、重複した検査をせずにすむなど、転院早々から効果的なリハビリを開
始できる。

➣ これにより、医療連携体制に基づく地域完結型医療を具体的に実現する。

②－２ 地域連携クリティカルパスとは



事例数 平均在院
日数

（Ａ）に対す
る減少率

連携パス導入前
（H11.1～12）

７２例 ２８．５日
（Ａ）

－

連携パス導入後
（H13.1～8）

７７例 １９．６日 約３１％減

連携パス導入後
（H15.1～H17.1）

４２３例 １５．４日 約４６％減

事例数 平均在院
日数

（Ｂ）に対す
る減少率

連携パス導
入前（H15）

５５例 ９０．８日
（Ｂ）

－

連携パス導
入後（H16）

５３例 ６７．０日 約２６％減

①急性期病院における平均在院日数の変化 ②連携先病院（ある回復期リハビリテーション施
設）における平均在院日数の変化

入院 手術
訓練
開始

転院・
退院

①急性期病院

訓練
目標を順次

達成

機能の
回復 退院

②回復期リハビリ病院

院内のクリティカルパス 地域連携クリティカルパス
（①②の病院で共有）

熊本市での取組実績

（急性期リハ）
（回復期リハ） （例えば受傷前のレベル回復を目標）

地域連携クリティカルパスのイメージ



【医療者用の大腿骨頸部骨折の場合の地域連携クリティカルパスの例】
左欄に、転院前（最初の）病院で行った治療の経過を記載し、右欄に、転院先病院に依頼する目標

を記載して引き継ぎます。



緊急時にいつでも医師がかけつ
けてくれる体制を望んでいるが、
実際には病院に送られてしまう
場合も多くあり、安心して在宅で
療養できない。

先生、おじいちゃん、
おかしいです。

すぐ、来てください。

すぐには行けないか
ら、連携している

○○病院に救急車
で送ってください。

緊急時

在宅での看取りを希望していても、
医師等の体制が不十分で、最期は
病院へ搬送されてしまう。

なんとかこのまま家に
居られるようにしてあ
げたいんですけど。

実際は・・・

病院

③－１ 在宅での療養を選択しにくい理由(イメージ)③ 在宅医療の推進



在宅医療については、前述のとおり、まず、急性期等の機能を持つ医療機関
から在宅あるいは多様な居住の場へのつなぎを円滑に進める必要があります。
（退院後の在宅医療への連携）

在宅医療を地域で連携して行う体制として、次頁の図のように、

（１）介護を含めた多職種での連携体制
・在宅医療を担う医師の取組の支援
・訪問看護サービスの充実
・在宅における医薬品等の提供体制

（適切な薬物療法や服薬指導、医療材料等の提供など）
・ケアマネジャーや各種在宅サービスとの連携

（２）急性増悪の際の緊急入院体制（緊急入院先の確保）
（３）医師による看取りの体制（複数の医師の連携等）
（４）自宅以外の多様な居住の場の確保及びその場に対する在宅医療の提供

を含めた連携体制を、地域ごとに構築する必要があります。

③－２ 在宅医療を安心して受けられるようになるには



かかりつけ医機能
（診療所・一般病院 等）

在 宅 で の 生 活
（ケアハウスなど多様な居住の場を含む）

緊急時に入院可能な病院・有床診療所
（在宅医療を支援する機能）

継続的な療養
管理・指導

急
性
増
悪
等
緊
急
時
に
入
院

訪問看護ステーショ
ン、薬局、ケアマネ

ジャー 等
医師

医師

医師

緊急時に備えた医師の相互連
携（グループ）

医師

訪問看護、
服薬指導
等

看取り・死亡確認

病院 有床診療所 病院

退
院

在宅医療（終末期ケアを含む）の連携のイメージ

指示、処方

連携

病院とかかりつけ医と
の連携



介護施設や居住系サービスにおいて安心して医療
が受けられる体制作り

一人暮らしなど、自宅で過ごせない要介護状態の方が生活す
る場である介護施設や居住系サービスにおいて、医療との連携
を充実させ、必要な時に必要な医療が安心して受けられるように
します。

例：
特別養護老人ホーム：夜間におけるオンコール体制や看取りに

関する体制の整備
ケアハウス ：訪問診療や訪問看護の体制の整備

④ 多様な居住の場の確保及びそこへの在宅医療の提供
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医療機関における死亡割合の年次推移

・　医療機関において死亡する者の割合は年々増加しており、昭和５１年に自宅で死亡する者の割合を
　上回り、更に近年では８割を超える水準となっている。

資料：「人口動態統計」（厚生労働省大臣官房統計情報部）

自宅で死亡する者の割合

医療機関で死亡する者の割合

（参考１）



移行期 安定期 終末期

（参考２）（参考２） 高齢者の在宅療養を支える新たな取組の推進高齢者の在宅療養を支える新たな取組の推進
※肺ガンにより入院。手術等の治療後に退院し、在宅での抗癌剤治療、酸素療法等を継続しつつ、在宅での看取りを希望する例

・住み慣れた場で最期を迎
えることを選択できるよう、
ターミナルケアの体制を充
実させる。

・入院から在宅での療養
への円滑な移行を促進
する。

・患者及び家族が安心でき
るような２４時間対応可能
な体制を確立する。

対
応
の
方
向

(緊急時の対応）
○複数の医師の連携により
常時往診、常時緊急入院を
可能とする体制を強化

退院入院

○複数の医療機関等の連携
により、在宅におけるター
ミナルケアを一層推進
○多様な居住の場における
ターミナルケアを推進

(介護保険との連携強化）
○グループホーム、ケアハウ
スといった多様な居住の場で
の在宅医療を充実
○医師、看護師等医療職種と
ケアマネージャー等との多職
種の連携の一層の促進

○退院後の在宅医療を担当
する医師、看護師等と病院
等との連携を強化



尾道市で行われている在宅での医療と介護の機能分担・連携の例

高齢要介護者の長期フォローアップとケアカンファレンスの継続

高齢要介護者
（在宅）

支援チーム
主治医
ケアマネ
訪問看護ST
ヘルパーST

【多職種協働】
在宅ケア

急性疾患にて入院

急性期病院 回復期・慢性期病院

介護老人保健施設
リハビリ（施設ケア機能）在宅復帰

継続医療・継続看護・介護

回復期・リハビリ

退院時ケアカンファレンス

（注） 尾道市医師会作成資料を基に厚生労働省にて作成

転
院
時
ケ
ア
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

在宅復帰

退
所
時
ケ
ア
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス

主治医とケアマネジャーがケアカンファレンスに参加《ポイント》

参加

（参考３）



静岡市静岡医師会と市内の病院で行われている在宅医療の地域連携の例

○在宅患者相互連携システム（イエローカード・システム）

・制度の概要
ア 在宅の寝たきり患者が、病状の悪化に備えて、自分が診療を希望する病院を選択し、かか

りつけ医は、当該患者の病状をあらかじめ病院に登録する。
→ 患者にイエローカードを配付

イ 家で寝たきりの患者の容態が急に悪くなったときは、まず、かかりつけ医に連絡するが、万
一連絡がとれない場合は、イエローカードに登録してある病院に連絡し、当該病院で診療を
受け、必要ならば入院もできる。

○在宅医療支援看取りシステム（グリーンカード・システム）

・制度の概要
ア 家族とともに在宅で最後を全うしたいと希望する患者について、かかりつけ医は患者の希

望を受けて、あらかじめ病状を医師会に登録しておく。
→ 患者にグリーンカードを配付

イ 在宅で看取りを希望される患者の容態が急変したときには、まず、かかりつけ医に連絡す
る。万一連絡がとれない場合は、救急隊に電話をし、グリーンカードを持っていることを伝え
ると、救急隊が当番の医師に連絡し、当該医師が駆けつけ、在宅患者の看取りを行う。

（参考４）



国

都道府県

医 療 計 画 の 作 成

医療機能等の指
標の提示

指標に沿った各種支援
（交付金・補助金・政策
融資・診療報酬など）

政策評価項目
の提示

政策評価

主要な事業ごとの
数値目標とその実
現方策を医療計画
に明示

医療機能・患者の
疾病動向等の調査
（結果の公表）

・住民、患者に分かりやすい主要な事業ご
との数値目標（病気ごとの年間総入院日数
の短縮、在宅看取り率の向上、地域連携ク
リティカルパスの普及など）の設定

新しい医療計画では、脳卒中、がん、小児救急など事業別に、分かりやすい指標
と数値目標を住民・患者に示し、計画の実施状況を事後評価できる仕組み（＝政

策の循環（計画の作成・実施・政策評価・計画の見直し））を導入します。

新しい医療計画では、脳卒中、がん、小児救急など事業別に、分かりやすい指標
と数値目標を住民・患者に示し、計画の実施状況を事後評価できる仕組み（＝政
策の循環（計画の作成・実施・政策評価・計画の見直し））を導入します。

政策評価
新たな医療計画の
立案

・医療機能に関する指標の整備 ・数値目標による将来の望ましい保
健医療提供体制の明示

・主要な事業（脳卒中、がん、小児
救急、災害医療など）ごとの医療連
携体制の構築

（２）新しい医療計画

① ② ③



○ 近年、我が国では、中高年の男性を中心に、肥満者の割合が増加傾向。肥満者の多くが、
糖尿病、高血圧症、高脂血症等の危険因子を複数併せ持ち、危険因子が重なるほど心疾
患や脳血管疾患を発症する危険が増大。

予防の重視

○ こうした内臓脂肪肥満に着目した「内臓脂肪症候群（メタボリックシンドローム）」の概念を
導入し、国民の運動、食生活、喫煙面での健全な生活習慣の形成に向け、国民や関係者
の「予防」の重要性に対する理解の促進を図る国民運動を展開。

○ また、生活習慣病の予防についての保険者の役割を明確化し、被保険者・被扶養者に
対する効果的・効率的な健診・保健指導を義務づけるなど、本格的な取組を展開。

○ 都道府県健康増進計画の内容を充実し、運動、食生活、喫煙等に関する目標を設定し、
国民の生活習慣改善に向けた普及啓発を積極的に進めるとともに、健診・保健指導実施率
等の目標を設定し、その達成に向けた取組を促進。

○ 保健指導の効果的な実施を図るため、国において保健指導プログラムの標準化。



生活習慣病の現状

生活習慣の変化や高齢者の増加等によって・・・

→ 生活習慣病の有病者・予備群が増加

生活習慣病の現状 （粗い推計）

総合的な生活習慣病対策の実施が急務総合的な生活習慣病対策の実施が急務

→ 短期的な効果は必ずしも大きくないが、中長期的には、

健康寿命の延伸、医療費の適正化等への重要なカギとなる。

例えば糖尿病は、5年間で有病者・予

備群を合わせて1.2倍の増加

・糖尿病 ：有病者 ７４０万人／予備群 ８８０万人
・高血圧症：有病者３１００万人／予備群２０００万人
・高脂血症：有病者３０００万人

・脳卒中 ：死亡者数 １３万人／年
・心筋梗塞：死亡者数 ５万人／年

・がん ：がん死亡者数 ３１万人／年
（例：胃５万人、大腸４万人、肺６万人）

生活習慣病対策実施による
老人医療費の適正化（イメージ）

年齢

疾
病
の
リ
ス
ク
要
因

（
介
入
可
能
）

１
人
当
た
り
医
療
費

発症水準

健康増進

重症化抑制

老人医療費
の適正化

発症抑制

加 齢

肥満者の生活習慣病の重複の状況（粗い推計）

糖尿病

高血圧症高脂血症

（H14糖尿病実態調査を再集計）

肥満に加え、糖尿病、高血圧症、高脂血症が・・・

いずれか１疾患有病
約４７％

いずれか２疾患有病
約２８％

３疾患すべて有病
約 ５％

肥満のみ
肥満のみ
約２０％

（１）生活習慣病について



＊ 一部の病気は、遺伝、感染症等により発症することがある。

不健康な生活習慣

・不適切な食生活
（エネルギー・食塩・

脂肪の過剰等）

・運動不足

・ストレス過剰

・飲酒

・喫煙 など

内臓脂肪症候群
としての生活習慣病

・肥満症

・糖尿病

・高血圧症

・高脂血症

など

重症化・合併症

・虚血性心疾患
（心筋梗塞、狭心症）

・脳卒中
（脳出血、脳梗塞等）

・糖尿病の合併症
（失明・人工透析等）

など

生活機能の低下
要介護状態

半身の麻痺

日常生活に
おける支障

・

認知症

境界領域期

生活習慣病とは

・肥 満

・高血糖

・高血圧

・高脂血 など

・

・

○ 「不健康な生活習慣」の継続により、「予備群（境界領域期）」→「内臓脂肪症候群としての生活習慣病」→「重症化・合併症」→「生活機能の低下・要介護状態」へと段階的に進行していく。

○ どの段階でも、生活習慣を改善することで進行を抑えることができる。

○ とりわけ、境界領域期での生活習慣の改善が、生涯にわたって生活の質（ＱＯＬ）を維持する上で重要である。

○ 内臓脂肪症候群としての肥満症、糖尿病、高血圧症、高脂血症及びこれらの予備群

自覚症状に乏しく日常生活に大きな支障はないが、健診で発見された後は、基本となる生活習慣の改善がなされないと・・・

○ 脳卒中や虚血性心疾患（心筋梗塞等）

その他重症の合併症（糖尿病の場合：人工透析、失明など） に進展する可能性が非常に高い。

○ がん

がん検診や自覚症状に基づいて発見された後は、生活習慣の改善ではなく、手術や化学療法などの治療が優先される。
→ がん検診の普及方策やがん医療水準の均てん化等、「早期発見」、「治療」といったがん対策全般についての取組が別途必要。

など

予備群

＊ 喫煙により・・・ ・動脈硬化の促進→脳卒中や虚血性心疾患の

・がん（肺がん・喉頭がん等）の

→ 不適切な食生活、運動不足、喫煙などで起こる病気

発症リスク増大

発症リスク増大



生活習慣病の発症・重症化予防

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

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

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

適正な血糖・血圧・血中脂質

摂取エネルギーの減少
正しい栄養バランス

消費エネルギーの増大
心身機能の活性化

達成感・快適さの実感

継続

食生活の改善

体重・腹囲の減少

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

高血糖 高血圧 高脂血

運動習慣の徹底

代謝機能の不調

内臓肥満

個々のクスリで、１つの山
だけ削っても、他の疾患は
改善されていない。

氷山全体が縮んだ！

１に運動１に運動

２に食事２に食事

しっかり禁煙しっかり禁煙

最後最後ににクスリクスリ

・禁・禁 煙煙

・運動習慣の徹底・運動習慣の徹底

・食生活の改善・食生活の改善

生活習慣の改善



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

左脳梗塞治療

一過性脳虚血治療

検
査
結
果

治

療

高中性脂肪

高血圧

高尿酸

低HDL

高LDL

BMI25以上（肥満）

脳・心臓疾患に至る経過脳・心臓疾患に至る経過

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

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

治療 陳旧性心筋梗塞治療

反時計方向回転

陰性T波

BMI25以上（肥満）

高中性脂肪
低HDL

高血糖

高GPT
高血圧

ST-T異常
異常Q波

検
査
結
果

心
電

図

Ａ氏 ５４歳 脳梗塞

Ｂ氏 ５７歳 心筋梗塞

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

（参考１）



年齢階級別受療率（主として生活習慣病に分類される疾患について）
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その他の傷病

ⅩⅢ　筋骨格系及び結合組織
の疾患（関節症など）

Ⅸ　循環器系の疾患（高血圧
性疾患、虚血性心疾患、脳梗
塞など）
Ⅳ　内分泌、栄養及び代謝疾
患（糖尿病など）

Ⅱ　新生物

（入院）
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Ⅸ　循環器系の疾患（高血圧
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塞など）
Ⅳ　内分泌、栄養及び代謝疾
患（糖尿病など）

Ⅱ　新生物

（外来）

（注）「患者調査」（平成１４年）により作成

（参考２）



健診の未受診者と受診者の医療費推移
（熊本県Ａ町国保加入者の年齢階級別年間医療費）

y = 158197x + 126799

R2 = 0.7748

y = 97925x + 62234

R2 = 0.9784

0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

600,000

700,000

800,000

900,000

1,000,000

40 50 60 70 80

未受診群

受診群

線形 (未受診群)

線形 (受診群)

受診群でも医療費は年々増加
するが、未受診群では７０歳台

以降に急激に増加

（日本赤十字社熊本健康管理センター 小山和作名誉所長 資料より）

健診受診者には

併せて保健指導

を実施している

（歳代）

（円）

（参考３）



＜糖尿病医療費＞＜慢性透析患者数＞

出典）日本透析医学会「わが国の慢性透析療法の現況」 出典）厚生労働省「国民医療費」

人 億円

＜ 糖尿病有病者数 ＞

出典）糖尿病実態調査

690 740
680

880

1,370

1,620

0

300

600

900

1,200

1,500

1,800

H 9(1997)

H14(2002)

万人

糖尿病が強く
疑われる人

糖尿病の可能性が
否定できない人

糖尿病が強く疑われる人
と糖尿病の可能性が否定
できない人との合計

6,142

8,741
10,060

10,700
11,191 11,465

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

H2(1990) H7(1995) H9(1997) H11(1999) H14(2002) H15(2003)

103,296

154,413
175,988

197,213

229,538
237,710

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

H2(1990) H7(1995) H9(1997) H11(1999) H14(2002) H15(2003)

糖尿病有病者は平成９年の６９０万人から平成１４年の７４０万人と、５年間で５０万人（約７％）増加、
糖尿病の可能性が否定できない人を加えると５年間で２５０万人（約１８％）増加している。

慢性透析患者は平成９年から平成１４年の
５年間で約５．４万人（約３０％）増加している。

糖尿病に係る医療費は平成９年から平成１４年の
５年間で約１,１３０億円（約１１％）増加している。

慢性腎不全患者は約７万
人（H14)。医療費（推計）
は、年間４千億円規模。
（血液透析にかかる医療

費：約５５０万円／年）

（参考４）

糖尿病に関する現状



出典：世界保健機関（ＷＨＯ）　Tobacco ATLAS(2002)

　　　　（日本は国民栄養調査）

(%)諸外国の喫煙率

国名 男性 女性

日本 43.3 10.2

ドイツ 39.0 31.0

フランス 38.6 30.3

オランダ 37.0 29.0

イタリア 32.4 17.3

イギリス 27.0 26.0

カナダ 27.0 23.0

米国 25.7 21.5

オーストラリア 21.1 18.0

スウェーデン 19.0 19.0

(%)

〈参考５〉 喫煙に関する現状

我が国の喫煙率の推移

24.024.4
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出典：国民栄養調査



都道府県健康増進計画について、地域の実情を踏まえ、具体的な数値目標を設定し、関係者の具体的な
役割分担と連携方策を明記するなど、その内容を充実させ、総合的な生活習慣病対策の推進を図る。

都道府県健康・
栄養調査マニュ
アルの策定

地域・職域連
携推進協議会
の設置支援

都道府県健康増進計画改定ガイドラインの策定
①目標項目の選定、②関係者の具体的な役割分担
と連携促進、③取組の進捗状況や目標の達成度の
評価等に関する基本的な考え方を提示

（２）新しい健康増進計画（２）新しい健康増進計画

目標項目の設
定とその達成
に向けた施策
の整理

関係者の役
割分担と連
携促進に向
けた協議

地域の実態
の把握（調
査の実施）

医療保険者、
市町村等の
各主体にお
ける取組

実績の評価
を踏まえた
次期計画の
策定

地域の実情
を踏まえた
目標値の設
定（※）

国の支援

都道府県

（※） 都道府県健康増進計画には、糖尿病等の有病者・予備群の減少率や、その達成に向けた健診・

保健指導の実施率の目標、その他、運動、食生活、喫煙等に関する目標を設定する。



  

  
  生活習慣病は、今や健康長寿の最大の阻害要因となるだけでなく、国民医療費にも大きな影響を与えている。 

その多くは、不健全な生活の積み重ねによって内臓脂肪型肥満となり、これが原因となって引き起こされる

ものであるが、これは、個人が日常生活の中での適度な運動、バランスのとれた食生活、禁煙を実践すること

によって、予防をすることができるものである。 
また、こうしたよい生活習慣の積み重ねは高齢期においても、できる限り元気に過ごすという「介護予防」

にもつながるものであり、運動器の機能向上や低栄養状態の改善などを通じた生活機能の維持・向上にも資す

るものである。 

このため、今後は運動習慣の定着、食生活の改善、そして禁煙を柱とする「生活習慣病予防」及び「介護予

防」の取組が、食育とも連携しながら地域及び職域等において活発に展開されることにより、健やかな生活習

慣は気持ちがいいことを一人一人が実感し、国民の生活文化として定着することを目指す国民運動を展開して

いく必要がある。 
そこで、各界各層の幅広い理解と協力を得ながら、“健やか生活習慣国民運動”を展開していくための方策を

検討するため、広く関係者の参画を得て、健やか生活習慣国民運動推進会議(仮称)を設置する。 
  そのため、まず、所要の準備会議を設置する。 
 
２２  今今後後のの進進めめ方方（（案案））  

 
  
 
   

国民運動準備会議（仮称） 
の設置 

 
・国民運動推進体制の骨格づくり 
・国民運動の基本方針の策定 

国民運動推進会議 
（仮称）の設置 

・中心機関及び参画団体から成る 
体制の構築 

・中心機関の取組の検討 
・参画団体への取組方針の提示 

平成 17～18 年度 
平成 18～19 年度 

 
 

漸
次
、
参
画
団
体
拡
大 

国民運動スタート 

 
・推進会議による中央行事の展開 
・参画団体の特性を活かした運動の

展開 
 

平成 20 年度

（（参参考考１１））  

健健ややかか生生活活習習慣慣国国民民運運動動推推進進会会議議((仮仮称称))のの設設置置ににつついいてて 

１１  趣趣  旨旨 



生活習慣の改善支援
の必要性が高い者

生活習慣の改善支援の
必要性が中程度の者

生活習慣の改善支援の
必要性が低い者

情報提供情報提供（パンフレットなど）（パンフレットなど）

＋ ＋

要治療

動機付けの支援（食事教室、携帯メールでの支援など）

積極的な支援（医師、保健師、管理
栄養士等による面接など）

効果の評価効果の評価

＋

基本的な健診基本的な健診（問診＋基本的な検査）（問診＋基本的な検査）

詳細な健診詳細な健診

＋

結果に基づき･･･

健診機会の段階化

健診項目の重点化

対象者の階層化

プログラムの標準化

効果の評価→サービスの改善

効果的・効率的な
対象者の抽出

リスク、必要度
に応じた対象者
の階層化

生活習慣の改善
（→内臓脂肪型
肥満の解消）
を積極的に支援

受診勧奨

内
臓
脂
肪
症
候
群
の
概
念
を
導
入

内
臓
脂
肪
症
候
群
の
概
念
を
導
入

（参考２） 保険者による健診及び事後指導サービス体系のイメージ
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