
○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   

「秋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「秋山全体を縮小する」ことが必要  
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生活習慣病対策の推進体制の構整  

医療保険者  都道府県   
▼
■
■
■
；
ミ
‥
－
■
■
 
 
 

健
診
・
保
健
指
導
 
 

○健診・保健指導の  
○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  

策の基本的方向性一具体  

○健康づくり施策の総合   

的な企画と関係者間  
実施（ハイリス  
アプローチ）  

・健診・保健指導   

の徹底  

の協議調整  

実施結果に基づく  

データ管理  

保険者協議会  的な枠組みの提示  

地域・職域連携推進協議会  
○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  

・都道府県健康一栄養調査  

マニュアルの策定 等  

○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  

市町村  
普
及
啓
発
 
 

○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  

：
＝
●
ミ
■
■
●
■
■
～
－
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健や力ヽ生活習慣国民運動推進会議H反称）の設置lこつしヽて  

1  趣  旨  

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。  

2  今後の進め方（案）  

平成17～18年度  

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   



生活習慣病に関する健診・保健指導の基本的な考え方  

内臓脂肪症候群（メタポリッウシンドローム）予防  

のための保健指導を必要とする者を抽出するた  

めの健診  

科
識
摘
め
 
 

結果を出す保健指導  

内臓脂肪型肥満に着目した早期介入・行動変容  
リスクの重複がある対象者に対し、医師、保健師、管理栄養士等が  
早期に介入し、行動変容につながる保健指導を行う  

自己選択と行動変容  
対象者が代謝等の身体のメカニズムと生活習慣との関係を理解し、  

生活習慣の改善を自らが選択し、行動変容につなげる  

健診受診者全員に対し、必要度に応じ、階層化さ  

れた保健指導を提供  
リスクに基づく優先順位をつけ、保健指導の必要性に応じて「情報提  

供」「動機付け支援」「積極的支援」を行う  

健診結果の経年変化および将来予測を踏まえた  

保健指導  

データ分析等を通じて集団としての健康課題を設  

定し、目標に沿った保健指導を計画的に実施  

個々人の健診結果を読み解くとともに、ライフスタ  
イルを考慮した保健指導  行動変容を  

促す手法  糖尿病等の患者・予備群の25％減少（アウトカ  

ム評価）  

医療保険者  
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老人保健法の改正について  
一 生活習慣病の予防健診を充実、他の各種健診や保健事業も引き続き漏れなく実施 －  

＜現行＞  
＜改正後（平成20年度より）＞  

老人保健法の  

目的や趣旨を  

踏襲しつつ、  
それを発展させ  

るものとして、  
「高齢者の医療  

の確保に関する  

法律」へと改正   

老人保健法  高齢者の医療の確保に関する法律  

高  

〔  

齢者に対する医療給付  

後期高齢者医療制度  

前期高齢者医療財政調整  

高齢者に対する医療給付  

〔老人拠出金制度等〕  

医療費適正化の推進  

市町村による健診等の  

保健事業  

仁公費による助成  

市町村等医療保険者による生活  

習慣病健診・保健指導の義務化  4
 
連
携
を
と
っ
て
総
合
的
に
健
康
増
進
を
推
進
1
 
 
 

※健保被扶養者も対象  
公費による助成  

こ連携を担保  

現在実施されて  

いる各種事業を  

健康増進法等に  

より漏れなく継続  

して実施  

国民の健康増進に関する  

基本方針等の作成 

市町村による生活習慣相  

談や生活習慣病以外の  

健診等の実施  

国民の健康増進に関する  

基本方針等の作成   

市町村による生活習慣相  
談等の実施  

健康増進法等   健康増進法等  



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  

′）早期に在宅生活へ復帰できる（ノ  ～安全で質の高い医療を安心して受けられる～  へ′医療情報を十分に得られる～  

在宅医療の充実による患者  
の生活の質（QOL）の向上  

医療機能の分化一連携の推進によ   

る切れ目のない医療の提供  

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、患者一家族が   

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。  
0 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。  

○ 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、   

地域連携クリテイ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。  

■－・・一－・－－－－－－－－－－一一・－－・－－■・■■■■－■■■■－■■■■l■■－－■■■■－－■‾■‾－－■‾●‾■■1  

≡ ※地域連携ク〉リテイカル／〈ス  

… 急性期病院から回復期病院を経  
竜て自宅に戻るまでの治療計画0患  

：者や関係する医療機関で共有する l  

；ことにより、効率的で質の高し＼医  
； 一＿   

t  

l  

1  

1  

1  

1   

1   

1   

1   

t  

l  

l  

l  

l   

l   

1   

1   

l  

－l  

¢後も考慮した適切な医療提  
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脳卒中の場合の医療連携体制のイメ「ジ  

【 回復期・亜急性期 】  【急 性 期】  

※ 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。  16   



地域連携クリテイカルパスのイメージ  

熊本市での取組実績  

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  
①急性期病院における平均在院日数の変化  

事例数   平均在  （A）に対す  

院日数  る減少率   

連携パス導入前   72例   28．5日  

（Hll．1～12）  （A）   

連携パス導入後  77例   19．6日  約31％減   
（H13．1～8）  

連携パス導入後  423例   15．4日  約46％減  
（H15．1～H17．1）  

事例数  平均在   （B）に対す  

院甲数   る減少率   

連携パス導  55例   90．8日  

入前（H15）  （B）   

連携パス導  67．0日  約26％減  
入後（H16）   

17  



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  

護者の長期フォ ファレ2去  
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》  

（注）尾道市医師会作成資料を基に厚生労働省にて作成 
18   



医療及び医療機関に関する情報の公表  

0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。  

回復 

る  

◇◇病院  

▲▲病院  

ロ○診療所  

ロロ診療所  

00病院  
◇◇病院  

ネ▲病院  

□○診療所  

＜◇◇病院の医療機能＞  

・医師数  

・看護師数  

r平均在院日数  

など   

＜▲▲病院の医療機能＞  

・医師数  

・PT・O丁数  

■平均在院日数  

・地域連携クリテイカル  

パスの使用状況  
など  

＜△△病院の医療機能＞  

t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  
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