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用語の説明 

本研究で用いる主な用語は以下の通りである 

 

1. 健康スポーツ療法：我が国においては，スポーツを用いた運動療法と定義（牧田，

2016）．我が国のモデルとなったドイツでは，「Sporttherapie」と呼ばれ，高血圧，

糖尿病，心臓病などの内科疾患患者に対して実施． 

2. ハイリスクアプローチ：疾病リスクの高いとみなされる人に対して，その要因の改善につ

いてアプローチする方法 （小谷，2015）．  

3. ポピュレーションアプローチ：リスクの高いとみなせる人を含む集団 （コミュニティ）に

対して，ある要因にアプローチして疾病リスクの平均レベルを低減し，全体的な健康

生成を促す方法 （小谷，2015） ．  

4. ハイリスクポピュレーションアプローチ：健康づくりにおいて，「ハイリスクアプローチ」

と「ポピュレーションアプローチ」は，別々の構造で取り組まれていた．しかしなが

ら，本来これらは両方必要なアプローチであり，どちらか一方への集中的な取り組み

では，十分な施策効果が得られない現状がある．そのため，施策として両アプローチ

の統合を目指し，一つの事業で両アプローチそれぞれの該当者を取り込み，効率的な

施策効果を得られる新しい発想による方法 （久野，2020）．  

5. Smart Wellness City 首長研究会：最新の科学技術や科学的根拠に基づく持続可能な新し

い都市モデルである「Smart Wellness City：健幸都市」の構築を目指すという宣言の

もとに筑波大学久野教授が8人の首長とともに2009年11月に発足した研究会．2020年

5月現在，43都道府県，106区市町が加盟（Smart Wellness City首長研究会，2020）．  

6. Smart Wellness Community 協議会：従来の健康・医療に関するアプローチのみならず，

まちづくり，スポーツなど多様な要因に目を向け，産官学の幅広い叡智を集めて課題

解決する組織として2015年に設立された協議会．現在，136団体が所属（Smart 

Wellness Community 協議会，2020a）. 

7. 体力年齢：文部科学省による新体力テスト6項目の測定結果をもとにして，それぞれの

得点を合計した体力得点と性別から換算した数値．  
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8. T-Well：本学における研究成果と10万人の蓄積データに基づき開発された，ICTによる

個別運動処方プログラムであるe-wellnessと，タニタヘルスリンクにおける健康づく

りのノウハウを組み合わせた健康管理システム（補足資料1）．多くの住民に対して

個別処方と継続支援が可能．  

9. 健幸アンバサダー：一般社団法人Smart Wellness Community協議会によって養成されて

いる，人及び都市の「健幸」を達成するために必要かつ正確な情報を，健康づくり無

関心層を含めた多数の地域住民に「心に届く情報として」伝え拡散する役割 （イン

フルエンサー/伝道師）を担う人材．専門的な指導者ではないため，既存住民組織委員

や関連資格と共存及び兼務が可能．2020年9月現在21,558人が養成（健康アンバサダ

ー，2020）
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第 1 章 緒言 

1. 本研究の背景 

 厚生労働省（2019）によると，我が国の健康寿命は，現在男性が72.1年，女性が74.8年で

あることが報告されており，平均寿命と比較して男性7.3年，女性9.1年の差があることが示

されている．超高齢社会である我が国は，健康づくりにおいて，日常生活に制限のない期間

の平均である健康寿命を延伸し，平均寿命との差を埋めることが，重要な課題とされている．

内閣府（2018）が発表した平成30年版高齢社会白書によると，日常生活に介護が必要にな

った主な原因は，「認知症」が18.7％と最も多く，次いで，「脳血管疾患（脳卒中）」15.1％，

「高齢による衰弱」13.8％，「骨折・転倒」12.5％，「関節疾患」10.2％，及び「心疾患」

4.7％と報告されている．これら原因の多くは，非感染性疾患の重症化に伴って発症するこ

とが知られているため（伊藤，2011），健康寿命の延伸においては，非感染性疾患の重症化

を予防することが重要であると考えられる． 

重症化の予防が可能な非感染性疾患の代表として，生活習慣病が挙げられる．伊藤

（2011）は，高血圧や脂質異常症などの生活習慣病の発症から，これらが重症化し脳血管

疾患や循環器疾患に至る負の連鎖を，メタボリックドミノと表現している．このメタボリ

ックドミノに対して，運動やスポーツを習慣的に実践することは，科学的に有効であるこ

とが明らかになっており，多くの疾患治療ガイドラインにおいて，高いエビデンスレベル

と推奨グレードに設定されている（日本糖尿病学会，2019；日本循環器学会，2020; 

ACSM, 2018）．さらに，生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底は，第2次健康日本21

の基本的な方向として位置付けられており，我が国の健康づくりにおいて重要な課題と位

置づけられている（厚生労働省，2012）．一方，厚生労働省（2020a）は，生活習慣病な

ど，非感染性疾患の疾病者に対する2次予防として，運動に伴う心血管事故を予防する観

点から，安全面での配慮が重要になるため，かかりつけの医師に相談したうえで運動を実

施することを推奨している． 

我が国において，非感染性疾患に罹患している疾病者が，自らが居住している地域で，

疾病の重症化予防を目的として運動・スポーツを実践するための環境整備は，十分とは言

い難い状況にある．例えば，疾病者が，かかりつけ医に運動実施に関して相談しようとし

ても，そもそも医学教育において，運動療法は医学教育のコアカリキュラムに含まれてい

ない（永富，2015）．そのため，多くの医師は，病態からどのような運動条件が必要か判

断できない可能性が指摘されている（勝川，2014）．一方，運動実施施設は，医師が安心
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して運動指導・運動処方の点で患者を任せられる知識と技能を持つ運動指導者が指導に当

たることが必要であるが，現状は不十分であることが指摘されている（永富，2014）．医

師による運動処方をもとに，生活習慣病の重症化予防目的に疾病者が運動することが可能

な施設とされる，医療法42条施設は，全国で332施設（厚生労働省，2020b）と全国の自治

体数1,724と比較しても大きく下回っている状況にある． 

国外に目を向けてみると，地域でスポーツを取り入れ，生活習慣病の重症化予防を可能

とする環境整備は，ドイツが先進的な例として挙げられる．心臓病治療における急性期及

び回復期を過ぎた住民や，生活習慣病に罹患する住民に対して，地域のスポーツクラブに

よって運営されるAmbulante Herzgruppe（以後，AHG）と呼ばれる運動グループが国内

全域に存在する（牧田, 2016）．このAHGは，運動療法にレクリエーションスポーツが組

み合わせた形式で実施され，医師の同席による安全管理が必須となっている． 

近年，日本医師会（2020）は，高齢者や疾病者などのリスクを抱える住民に対して，効

果的かつ安心・安全な運動・スポーツの習慣化を国民に広げることが重要であるという提

言を，スポーツ庁に対して行っている．その提言には，かかりつけ医と運動施設・運動指

導者等の連携体制を整備することの重要性が述べられている．しかしながら，連携先の運

動施設として想定される，民間フィットネスクラブや医療法42条施設は，地域格差が認め

られ（経済産業省，2014），我が国では，全国のどこに居住しても疾病を持つ住民が，重

症化予防を目的に運動施設に通える現状ではないと考えられる． 

それゆえ，超高齢社会が2040年まで続く我が国は，上記の課題に対応できる，健康スポ

ーツ療法による健康運動教室（以後，健康スポーツ療法事業）を確立し，全国で展開でき

る知見を得ることは重要であると考えられる． 
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2. 研究小史 

我が国における健康づくりは，生活習慣病の発症予防と重症化予防を徹底することが，基

本的な方向として位置付けられている（厚生労働省，2012）．運動やスポーツを安全かつ継

続的に実施することは，生活習慣病をはじめとする疾病者の健康づくりにおいて，重要とさ

れている．同様に，運動やスポーツを継続的に実施できる自治体モデルを構築することは，

健康づくりにとって重要な課題であり，ドイツの健康スポーツ療法はその先進的な例とし

て挙げられる．我が国において，健康スポーツ療法が，地域で実践できるようになるための

課題を集積する観点から，以下に先行研究をレビューした． 

 

2.1. 疾病者における運動の効果とリスク 

疾病者における健康づくりにおいて，運動やスポーツを習慣的に実施することは，様々な

疾病の1次予防から3次予防にかけて，有効な手段であることが明らかになっている．古く

は，ロンドンのバス会社の運転手と車掌を対象に，職業上の身体活動と冠動脈疾患の関係を

調べた研究から，致死的冠動脈疾患の発生が，身体活動量の低い運転手に多いことが明らか

になっている（Morris et al., 1958）．この報告以降，身体活動や運動，スポーツと疾病に関

する様々な研究が集積され，現在では，米国スポーツ医学協会（ACSM）/米国心臓協会（AHA）

勧告において，健康増進及び維持のために，18歳から65歳のすべての健康成人は中強度の

有酸素運動を少なくとも30分，週5日間，もしくは高強度の有酸素運動（例えば，ジョギン

グなど）を少なくとも20分，週3日間行うことが推奨されている（ACSM, 2018）．生活習慣

病は，そのほとんどでシステマティックレビューやメタ解析がなされており，最も高いエビ

デンスレベルA，推奨の程度として，強い科学的根拠があるとされる推奨グレードⅠとして，

各疾患治療のガイドライン（日本糖尿病学会，2019；日本循環器学会，2020；日本高血圧

学会，2019）で記載されている（表1）．運動を含めた生活習慣の改善は，食事や喫煙など

の生活習慣の是正の一つとして，薬物治療に先行して行うことが推奨されている．高血圧は，

毎日30分以上，もしくは週180分以上の有酸素運動を中心に実施するように推奨されており，

糖尿病は，中強度の運動を10分以上ずつ，何回かに分けて20分から60分，あるいは週150分，

回数では週3回から7回行うことが推奨されている．脂質異常症は，脂質プロファイルの改善

に関して，運動負荷試験の結果に基づき，最大酸素摂取量あるいは心拍予備能の40％から

75％の負荷で，週5回以上の運動で30分から60分の運動を行うことが推奨されている（表2）．  
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表 1 生活習慣病に対する運動のエビデンスレベルと推奨グレード 

          （日本循環器学会，2020；日本糖尿病学会，2019；日本高血圧学会，2019） 

 

  

  

エビデンス

レベル

推奨

グレード

高血圧

（収縮期血圧の低下）
A I

2型糖尿病 A I

脂質異常症

（HDLコレステロール増加，中性脂肪減少）
A I

体重管理 A I

冠動脈疾患

（全死亡率低下，心死亡率低下，再発率低下）
A I
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高血圧や脂質異常症の運動は，有酸素運動の補助的な運動手段としてレクリエーション

スポーツが例示されている．レクリエーションスポーツに用いられる多くのスポーツは，ル

ールを修正するなどして，低体力者も参加できる工夫をするように求められている（ACSM, 

2018）． 

 高血圧や脂質異常症は，重症化すると心疾患や脳血管疾患の発症，糖尿病は，重症化する

と糖尿病性腎症に起因した腎不全に至ることが知られており，これら重症化のプロセスは

メタボリックドミノと呼ばれている（伊藤，2011）．重症化した生活習慣病は，一次予防と

同様に運動やスポーツが有効であることが示されている．例えば，心疾患に対する運動療法

は，冠動脈疾患の全死亡率低下，心死亡率低下，致死性心筋梗塞の再発率低下に関して，高

血圧や脂質異常症と同様に，エビデンスレベルA，推奨グレードⅠと疾患治療ガイドライン

に記載されている（日本循環器学会，2020）．安定期の心疾患に対しては，週4回から7回

で，自覚的運動強度または最大運動負荷試験で測定された酸素摂取予備能に応じて，運動強

度を設定することが推奨されている（ACSM, 2018）．さらに心疾患の終末像の病態である

心不全においても，運動療法は有効であることが，Piepoli et al.（2004）によって報告され

ている．Piepoli et al.（2004）は，心不全・左室機能低下に対する運動療法の報告9編をメタ

アナリシスによって分析し，運動療法を実施した群は，実施しなかった群に対して，無事故

生存率が高いことを報告している．  

近年，腎不全患者に対する運動の安全性と有効性に関する報告があがっていることから，

腎臓リハビリテーションという分野が確立されつつある（上月，2006； Hiraki et al., 2017）．

上月（2006）は，腎不全患者に対して積極的に運動を推奨するか否かは，一定の結論が出て

いない状態であったと述べた．これは，運動が腎血流量に著しい影響を与え，運動強度や心

拍数などと逆相関し，激しい運動時には腎血流量が，安静時の50％から75％も低下するこ

とが知られていたことが原因であった．しかしながら，上月（2013）は，適度な運動が腎機

能には悪影響を及ぼさずに，むしろ運動耐容能やQOLの向上，糖脂質代謝の改善などをも

たらす可能性に関する報告があがってきていることから，腎不全患者の運動を過度に制限

すべきでない可能性を示唆した．その後，Hiraki et al．（2017）は，腎不全患者36名に対す

る12か月間の運動介入により，腎機能を低下させることなく身体機能を改善させることが

可能であることを報告し，腎不全患者においても運動効果が得られることを明らかにして

いる． 
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表 2 生活習慣病患者に推奨される運動処方 

  種類 頻度 強度 時間 

糖尿病 有酸素運動 週 3～7日 酸素摂取予備能ある

いは心拍数予備能の

50～80％ 

中強度の運動を連

続あるいは 10 分以

上ずつ何回かに分

けて 1 日 20～60

分，週 150分 

レジスタンス    

トレーニング 

48 時間以上の

間隔をあけて

週 2～3日 

1RM の 60～80%の強

度   

  

脂質 

異常症 

有酸素運動主体

でレジスタンスト

レーニングを組

み入れる 

週 5日以上 酸素摂取予備能ある

いは心拍数予備能の

40～75％ 

1 日 30～60 分，減

量を促進する場合

は 50～60分 

高血圧 有酸素運動 ほとんど毎日 酸素摂取予備能ある

いは心拍数予備能の

40～60％ 

連続的あるいは 

間歇的に 1日 30～

60分 

レジスタンス    

トレーニング 

週 2～3日 1RM の 60 から 80%の

強度   

  

肥満 大筋群を利用す

る有酸素運動と

レジスタンストレ

ーニング 

週 5日以上 初期は酸素摂取予備

能あるいは心拍数予

備能の 40～60％から

開始し，50～75％まで

進行 

1 日 30～60 分，週

150 分から開始し，

週 300 分まで増加

させる．10 分以上

の間歇的運動の合

計でも可 

（ACSM, 2018 をもとに筆者作成） 

  



 

7 

 

生活習慣病の重症化予防に運動が有効である一方，運動に伴い身体に有害な事象が，一定

の割合で発生することが明らかになっている（斉藤ほか，2014；内藤ほか，2019）．牧田

（2012）によると，運動やスポーツは，日常生活を超えた高強度のストレスを身体に自発的

に加えることであり，自律神経，循環系，内分泌など生体の調節機構に影響を及ぼすため，

内因性の潜在的疾病を顕性化させることになると指摘している．そのため，牧田（2012）

は，特にハイリスクとされる心疾患患者の運動・スポーツの許容範囲に対して，運動に伴う

心臓突然死などの心循環系事故防止と，心疾患が増悪するリスクを回避することを目的に，

心疾患の重症度と本人の運動耐容能，及び実施する運動・スポーツの強度との関連から判断

されるとしている. 

運動中の事故発生に対する報告を見てみると，内藤ほか（2019）は，全国1,860施設にチ

ェーン展開する民間運動施設を対象にした調査を行っている．調査の結果，監視者1名，運

動中の定期的な自己検脈等による安全管理が行われているが，年間約290件，軽度の事故は

利用時間約14万時間に1 件，中等度の事故は約135万時間あたり1 件，重度の事故は約366

万時間あたり1件発生していることが報告された．斉藤ほか（2014）は，医学的に厳密に管

理された状態で，心疾患患者に対して運動療法が行われる心臓リハビリテーションにおい

ても，10 万患者時間あたり0.26件の致死的有害事象（急性心筋梗塞の発症，心停止，死亡，

心破裂を致死的有害事象）と3.13 件の非致死的有害事象（致死的有害事象を除く予期しな

い事故で緊急治療または緊急入院を要したもの）が発生していることも報告している．その

ため，運動中の事故発生は，民間運動施設であっても，厳密な管理がなされて専門知識をも

つ医療従事者の監視下であっても一定数発生しうることが明らかになっている． 

 

2.2. 国内外における健康スポーツ療法の実態 

2.2.1. ドイツにおける健康スポーツ療法 

疾病者が地域で運動やスポーツを実施できる環境は，ドイツが先進的である．佐藤ほか

（2012)によると，ドイツは，子供から高齢者まで地域で楽しくスポーツを行う環境が整備

されており，生涯スポーツという視点が自然と国民に備わっているとされ，その延長線上に

慢性疾患者の運動療法が位置付けられている．高松（2020）は，ドイツ国内において，日本

のNPOに相当するフェラインによって運営される，スポーツクラブ（スポーツフェライン）

が，国内に約90,000存在することを報告している．スポーツフェラインは，州ごとに加入率

が異なるが，国民の13.7％から37.1％が加入し，子供から高齢者まで全世代が加入している
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ことが特徴である．運営の特徴として，有給スタッフは30％程度であり，大半はボランティ

アが主体であることが，高松（2020）によって報告されている． 

谷本（2018）は，ドイツ国内のスポーツフェライン20,546クラブに対する調査報告書か

ら，全体の26.8％で健康スポーツに関するプログラムが提供されていることを明らかにして

いる．スポーツフェラインにおいて，1次予防に相当する健康増進のプログラムは22,400ク

ラブ，3次予防に相当するリハビリテーションのプログラムは3,700クラブ，障害者や慢性疾

患者を対象としたプログラムは3,200クラブで提供されていることが報告されている． 

 松本ほか（2015）によると，ドイツにおける健康増進と関連したスポーツは，連邦保険

省，高齢者や疾病者のスポーツは，連邦労働社会省が担当しており，地域住民のスポーツ参

加の場として，スポーツフェラインを発展させてきた背景があるとしている．そのなかで，

奥田（2009）は， 1974年にリハビリテーションスポーツに関する法律が制定されたことで，

健康スポーツ療法は，リハビリテーションスポーツの枠組みで実施され，身体障害者のリハ

ビリテーションスポーツに医療保険が適用となった1978年から，心臓疾患や糖尿病などに

も適応が拡大されたことを報告している．この仕組みは，疾病者が診療所や病院で，医師か

ら適切なリハビリテーションスポーツの内容や実施回数等について記入された費用負担申

請書を受け取り，それを保険者に提出して承認を受けた後，地域のスポーツクラブに提出す

ることで，費用負担申請書の内容に基づいて健康スポーツ療法への参加が可能となる制度

である（奥田，2009；奥田，2010）． 

健康スポーツ療法は，慢性期で安定した心疾患患者等を対象とし，Ambulante Herzgruppe

（AHG）と呼ばれ，スポーツフェラインによって運営されている（佐藤ほか，2012）．AHG

は，1960年代にその原型が出来あがり，各地にモデルづくりが行われたとされており（牧

田，2003），2000年には5,434グループ存在し（佐藤ほか, 2012），2004年以降，6,000か所以

上で実施され，延べ11万人以上が参加しているとの報告（Karoff et al., 2007）もみられる

（図1）．佐藤ほか（2012）によると，各AHGは，高校や大学の公共施設を借用して開催さ

れている．プログラムの内容は，全体は約90分前後で実施され，ウォーミングアップ，サー

キットトレーニング，レクリエーションスポーツ（バレーボール，卓球，ノルディックウォ

ーキングなど）及びクーリングダウンという構成で行われることが多いとされる．参加者は，

10名から25名程度の集団で行われ（松尾ほか，2013；大浜ほか，2013），参加費は，1回あ

たり6ユーロの会費制や，月会費制，3か月から1年ごとのパッケージ制など，各AHGで様々

であることが報告されている（Karoff et al., 2007；大浜ほか，2013）．  
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図 1 ドイツ国内における健康スポーツ療法事業数（Karoff et al., 2007；佐藤ほか，

2012） 
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 松尾ほか（2013）は，ドイツ最大級のスポーツフェラインである，スポーツクラブ・バ

イヤー04・レバークーゼンに対する視察報告を行っている．報告によると，心疾患を対象

とした健康スポーツ療法は，指導者としてインストラクター1 名，医師 1 名が帯同してお

り，指導者ならびに安全管理のため，医師の帯同が義務付けられている．健康スポーツ療

法は，参加者全員分の医学的情報が把握できるファイルが準備されており，プログラム実

施中は指導者がいつでも確認できるようにされている．大浜ほか（2013）は，他の AHG

に対する視察報告において，帯同する医師は，必ずしも心臓循環器系を専門とする医師で

ある必要はなく，実際に町の医師，近隣の総合病院の医師，近郊の大学病院の若手医師な

どが交代で帯同していることを報告している．さらに帯同に際しては，医師 42 ユーロ，

指導者 30 ユーロ程度の報酬が保険会社から支払われている．これら AHG の活動には，

州スポーツ連盟から補助金が下りるため，参加者の参加費と補助金をもとに運営されてい

ることが報告されている．折口（2005）は，AHG はボランティア的性格が強いシステム

であり，社会に貢献するという意識の強い国民性が関与していることを述べている．松尾

ほか（2013）によると，運動指導者は，各州の障害者スポーツ連盟が管轄している指導者

資格の取得が必要で，資格取得は自費の場合もあるが，クラブが負担する場合があること

が報告されている．  

健康スポーツ療法に関する医学的効果に関しては，Buchwalsky et al.（2002）から，対照

試験が報告されている．対象は，健康スポーツ療法（AHG）に参加した心筋梗塞後及び冠

動脈バイパス術後の75名（平均年齢63.3歳）であり，7.5年間追跡し，対照群と比較した結

果，生活習慣病などの冠動脈危険因子には有意差を認めなかったが，身体能力に関しては，

有意な改善を認め，心疾患による死亡54％，医療費47％の削減効果が認められた． 

以上のように，ドイツにおいては健康スポーツ療法という形式で，国内全域で，自らの健

康を維持増進する仕組みが報告されている．この仕組みが確立されている背景に対して，奥

田（2019）は，医療機関，医療保険者，地域スポーツクラブ，ドイツ障害者スポーツ連盟と

いう複数の組織の連携が見られ，各クラブのクラブマネージャーが，これらの組織間連携の

ためのコーディネートを行わずとも組織間連携がなされる仕組みが特徴的であると述べて

いる．奥田（2010）は，健康スポーツ療法が，社会保障制度の一つに位置付けられているこ

とに対して，単に国家からの給付を受ける恩恵的なものでなく，社会連帯の重要な一部をな

しているという思想基盤があることを指摘している．地域のスポーツクラブに，障害や疾病

を持つ人が参加することは，不確実な事柄である障害や疾病に対して，反実仮想を容易にさ
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せ，身近な人からの共感能力を引き出し，連帯・助け合いに基づく所得の再分配という，社

会的要素に対する地域共同体への帰属意識を醸成することにつながると考察している． 

 

2.2.2. 我が国における健康スポーツ療法 

Nohara et al.（1990）は，我が国ではじめて健康スポーツ療法が，1982年に京都大学及び

武田総合病院で実施されたことを報告している．これは，京都心臓リハビリテーション研究

班によって，ドイツの健康スポーツ療法をモデルとして，主に虚血性心疾患患者, 高血圧及

び糖尿病の患者に対してスポーツ種目を中心とした運動療法が行われた報告である．牧田

（1998）は，その後，京都大学体育館 ，関連病院リハビリテーションセンター，及び身体

障害者センターなどが会場として行われ，運動種目としては，ジョギング，ウォーキング，

ストレッチ，卓球，バドミントン，バレーボール，及びミニテニスが取り入れられているこ

とを報告した．この健康スポーツ療法は，ドイツと同様，医師の監督下で，看護師をはじめ

とする医療専門職によって，安全管理のためモニタリングが行われていた．これらの施設の

患者を対象として，健康スポーツ療法の医学的効果が，牧田（1998）から報告されている．

報告は，42名（平均年齢65歳）を対象として，心筋シンチグラフィーにより心筋血流が評価

され，70か月間による観察の結果，54.8％の患者に心筋血流の改善が確認された．さらに，

牧田（1993）は，少数の観察研究ではあるが，7名（平均年齢58.1歳）の軽症高血圧患者を

対象とした6か月間の観察研究において，収縮期血圧の有意な低下を認めたが，健康スポー

ツ療法が終了した自己管理期間には血圧が上昇したことを報告している． 

京都大学及び武田総合病院で開始された健康スポーツ療法は，2000年より医療法42条疾

病予防施設（疾病予防センター）に実施場所を移行し，参加者の実費負担で運用されている

（今井ほか，2005）．村岡（2005）は，札幌における健康スポーツ療法事業において，10年

間を観察期間として，生命予後，再発回避率，及び要介護認定率に関する対照試験を報告し

ている．調査によると，自転車エルゴメーターによる有酸素運動，卓球，及び室内テニスを

実施した19例と，対照群28例を比較した結果，心臓死率，再発率，及び要介特認定率が有意

に低下したことが報告された．札幌では，1991年より，「札幌モデル」として北海道の自然

を活用し，夏季は野外ノルディックウォーキングや，パークゴルフ，及び登山など行い，冬

季はかんじきウォーキングや歩くスキーを取り入れた報告も挙がっている（大堀，2018）．

佐藤（2005）は，埼玉医科大学病院における，維持期心疾患患者を対象にした健康スポーツ

療法の前向き観察研究を報告している．対象は17名（平均年齢65.3歳）で，従来の心臓リハ



 

12 

 

ビリテーションのみのコントロール群と，心臓リハビリテーションに週1回卓球を実施した

卓球リハ群に振り分けた結果，卓球リハ群において運動耐容能が向上した．これらの報告を

みてみると，脱落率が40％程度と報告されている（Nohara et al., 1990；村岡，2005）． 

我が国で報告されている健康スポーツ療法は，病院併設の施設や，医療機関と独自に提携

した総合型地域スポーツクラブなどで行われているものである．これをふまえて牧田（1993）

は，単一の施設で行うことに限界があることから，地域において健康スポーツ療法が実施で

きる施設のネットワークを形成することが課題であるとしている．このネットワークに関

して，鈴木（2005）は，NPO法人ジャパンハートクラブが，メディックスクラブという名

称で，地域における運動療法事業を全国にネットワークを形成し，健康スポーツ療法を行っ

ていることを報告している．メディックスクラブは，日本心臓リハビリテーション学会や医

療機関と連携をしながら，学会認定の心臓リハビリテーション指導士の資格を有した健康

運動指導士を中心に，生活習慣病の重症化予防を目的とした健康スポーツ療法を実施して

いる．富田ほか（2018）によると，メディックスクラブは，全国20か所以上で支部化され，

医療機関のリハビリテーション室や民間スポーツクラブなどが会場になっている．2018年

度は，事業開催が述べ1,518 回，参加人数延べ9,130人，継続者数 355人，継続率86.6％で

あり，前述した京都と札幌のモデルより，高い継続率であることが報告されている．ジャパ

ンハートクラブ（2013）は，さらなる普及に向け，民間のスポーツ施設や企業，健康保険組

合，医師会，及び自治体などと広く協力関係を構築することが今後の課題としているが，現

在のところ自治体との協力関係の構築に対する報告は見られない． 
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2.3. 運動による疾病者の健康づくりの現状と課題 

2.3.1. 保健医療制度の現状と課題 

心大血管疾患リハビリテーションは，疾病者が唯一医療機関で直接運動することに対し

て医療保険が適応される制度である．心大血管疾患リハビリテーションは，1988年に心疾

患理学療法という名称で開始され，2006年からは，心大血管疾患リハビリテーションとい

う名称で行われている（日本循環器学会，2020）．対象は，狭心症，心筋梗塞，心臓外科手

術後，慢性心不全，末梢動脈閉塞性疾患，大動脈解離，大動脈瘤と診断された患者であり，

入院，外来に関わらず実施可能である．心大血管疾患リハビリテーションの実施期間は，診

断日（手術後患者は手術日）から150日間という期間に限られている．心大血管疾患リハビ

リテーションは，すべての医療機関で実施できるわけではなく，施設基準を満たした施設が

届け出をすることで実施可能になる．施設基準は，循環器・心臓血管外科医師の24時間365

日の常時勤務が必要であることや，理学療法士・作業療法士・看護師などの人員配置，専用

の機能訓練室の確保，運動負荷試験装置の設置などが挙げられる（日本循環器学会，2020）． 

しかしながら，勝木（2015）は，一般社団法人日本循環器学会認定研修施設数や，地方厚

生局施設届出状況などのデータから，都道府県別に心大血管疾患リハビリテーションの適

応となる疾患を治療している医療機関数と，心大血管疾患リハビリテーションの実施施設

数を調査した結果，人口比で最大5.3倍の地域格差があることを明らかにしている．この地

域格差は，Adawi et al.（2014）によって我が国独自の課題ではなく，世界的な共通の課題

であることが示されており，心臓リハビリテーションプログラムを実施している国は世界

の38.8％に過ぎないことが明らかになっている．  

Goto（2014）は，我が国における，急性心筋梗塞患者に対する心大血管疾患リハビリテ

ーションは，入院治療から外来通院への継続率が，4％から8％であることを報告しており，

アメリカ35%，カナダ41%，イギリス29 %，及びフランス23%と比べて低い状況にあるこ

とを明らかにした．Kamiya et al.（2020）は，心不全患者に対する心大血管疾患リハビリテ

ーションにおいても，同様に入院治療から外来通院への継続率が7％であることを指摘して

いる．これら，心大血管疾患リハビリテーションの継続率が低いことに関して，Adawi et al.

（2014）は，患者自身の要因と医師の要因が影響していると述べている．患者自身の要因と

しては，高齢，社会経済的地位の低さ，雇用に伴う時間的な制約，患者の関心の低さ，及び

合併症が影響し，医師側の要因として，心臓リハビリテーションの効果に関する知識不足，
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患者を紹介するインセンティブの欠如，及びプログラムに対する理解度の低さが指摘され

ている． 

その他，疾病者の運動指導に対して医療保険の適応がなされる制度は，生活習慣病管理料

と腎不全期患者指導加算が挙げられる．生活習慣病管理料は，生活習慣病患者に対し，治療

計画を策定し，当該治療計画に基づき，服薬，運動，休養，栄養，喫煙，家庭での体重や血

圧の計測，飲酒及びその他療養を行うにあたって問題点等の生活習慣に関する総合的な治

療管理を行った場合に，算定することが可能となる．川久保ほか（2018）は，「医療機関と

健康運動指導士等との連携による運動療法の在り方に関する調査・研究報告書」において，

調査対象となった約半数の医療機関が，生活習慣病管理料を算定していなかったことを報

告している．その理由としては，1）点数の設定が高く患者の負担増につながるから，2）書

類の作成に手間がかかるから，3）選定について患者に説明するのが面倒だから，及び4）自

施設単独での対応が難しかったからであるとされている． 

佐藤ほか（2015）は，糖尿病患者に対する運動指導の実態調査を報告している．調査対象

は，糖尿病専門医に診察を受けている糖尿病外来患者4,176名であり，「運動指導を受けたこ

とがない」と返答している患者が30％存在し，「食事療法の指導を受けていない」と返答し

た10%よりも多く，食事指導に比べて運動指導は低い指導状況であることが示されている．  

平木ほか（2019）は，医療機関における腎不全患者の運動指導に関して，腎不全期患者指

導加算の算定状況の調査報告が行っている．対象は，糖尿病性腎症患者の運動指導に当たる

日本糖尿病理学療法学会員1,420名であった．その結果，腎不全期患者指導加算に関与した

者は，わずか7名であることが報告された． 

医療法42条施設は，生活習慣病の重症化予防を目的として，医師の運動処方があると利用

料に公的な補助金が一部認められる厚生労働省認定の運動施設である．厚生労働省（2020）

によると，医療法42条施設は，2020年5月現在において全国で344施設が認定されている．

認定施設は，医療機関併設の施設，自治体のスポーツセンター，及び民間フィットネスクラ

ブなど，運営形態は様々である．しかしながら，実際の利用実態に関する報告はみられず，

疾病者の利用状況は明らかになっていない． 

 

2.3.2. 医療機関と運動施設の連携における現状と課題 

 疾病者が自らの健康増進のために運動施設を安全に利用するためには，医療機関と運動

施設との連携が重要であると考えられる．医療連携プロセス標準策定コンソーシアム（2013）
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は，1 次予防，2 次予防，及び 3 次予防領域において，医療保険制度でカバーできていない

ポストリハビリ等のサービスに関して，民間サービスとして実施するためにプロセスの標

準化に向けた調査を行っている．報告書は，医療機関と運動実施施設の連携例に関して類型

化が行われており，医療機関主導（カルテ共有型，カルテ抽出型，及び医療機関詳細指導型），

事業者主導（事業者チェックリスト型，事業者完結型，及びコーディネーション型）の 6 つ

に類型化されている（表 3）．さらに，利用者に運動プログラムが提供されるまでの医療機

関・事業者における連携プロセス（図 2）から，医療連携の課題として，医師の負担軽減，

事業者の医学的知識に基づいた運動指導のスキルアップ，及び責任の所在を明らかにする

ことが重要であることが報告されている． 

疾病者の民間フィットネスクラブ利用と医療機関の連携に関する実態に関しては，いく

つか報告がみられる．田中ほか（1999）は，フィットネスクラブにおける慢性期心疾患患者

の受け入れに関して，医療機関の通院圏内にあるフィットネスクラブ 35 施設に対する実態

調査を報告している．報告によると，すべての施設において，施設利用に関して医師の診断

書を必要としており，その内容として，診断名以外にも，投薬内容，メディカルチェック（運

動負荷試験を含む）の実施と結果の明記を要望していた．医師の運動処方は，運動強度（目

標心拍数・METS など），運動の種類，運動時間，及び注意点など具体的な指示が記載され

ることが要望として挙げられた．河村ほか（2013）は，運動施設における疾病者の受け入れ

状況と医療機関からの運動処方の実態調査を行っている．対象者は，運動施設において監視

型運動プログラムを利用した 113 名であった．対象者の既往歴を調査したところ，男性は

高血圧，女性は脂質異常症の既往者が約半数を占めており，心疾患の既往者が 30 名（25.4％）

いることが報告された．心疾患の既往者 30 名のうち 27 名（90％）が，医療機関からの情

報提供を受けていたが，運動負荷試験に基づいた運動処方箋の提出は 3 件のみであったこ

とが明らかにされた． 
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表 3 医療機関と運動施設の連携パターン（医療連携プロセス標準策定コンソーシアム，2013） 

 

医療機関 

主導 

カルテ共有型 

医療機関と事業者がカルテデータを共有する中

で，医療機関作成の「運動許可書」に基づき，事

業者がプログラムを作成 

カルテ抽出型 
医療機関作成が作成した運動処方とカルテの一部

データをもとに事業者がプログラムを作成 

医療機関詳細指導型 
医療機関が，健診データ等に基づく詳細な指導書

を作成し，事業者に提供 

事業者 

主導 

事業者チェック   

リスト型 

医療機関が，事業者作成のチェックリストを利用

して，運動指示箋を作成 

事業者完結型  
事業所内に医療スタッフが常駐し，事業者が健康

チェック，プログラム作成を行う 

コーディネーション型 
コーディネーターが，医療機関・事業者双方の間

に立って，情報の仲立ちを実施 
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図 2 利用者に運動プログラムが提供されるまでの医療機関・事業者における連携プロセス 

（医療連携プロセス標準策定コンソーシアム，2013） 

 

  

予防の必要性の発見

健康状態・リスクの把握

医師による運動の許可，指示，

運動処方の作成

運動プログラムの作成

運動プログラムの提供
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前述した，医療機関と運動施設の連携は，主に特定の医療機関における運動施設との連携

に関する調査報告であるが，医療機関と運動施設がネットワークを形成して地域で連携し

ている例も報告されている．その代表例は，ジャパンメディカルフィットネスネットワーク

（JMFN）である．木村（2009）によると，JMFN は，2001 年より関西医科大学健康科学

センターと，近隣の医療機関及びフィットネスクラブが，疾病者の運動療法に取り組むため

に立ち上げられたネットワークであり，報告時は 30 施設が登録されていた．医療機関，フ

ィットネスクラブ，及び患者間で双方向健康管理システムが JMFN において活用されてお

り，特定健診や保健指導にも対応が可能であると報告されている． 

以上のように，医療機関と運動施設の連携プロセスや，実際の連携例に関する報告例は，

散見されるものの，医師による運動処方そのものに課題があることが示唆されている． 

永富（2015）は，医師による運動処方に関して，そもそも医学教育において，運動療法が

コアカリキュラムに含まれていないことを指摘している．勝川（2014）は，多くの医師が，

病態からどのような運動条件が必要か判断できないため，事故が起きた場合の責任を考慮

し，医師が運動を積極的に推奨しない可能性があることを指摘している．  

一方，最近，日本医師会（2020）は，スポーツ庁に対して高齢者や疾病者などに対して，

効果的かつ安心・安全な運動・スポーツの習慣化を国民に広げることが重要であるという提

言を行った．この提言には，かかりつけ医や，日本医師会が認定している健康スポーツ医と

運動施設・運動指導者等との連携体制を整備することで，高齢者や疾病者に対しても運動・

スポーツの習慣化に繋げることの重要性が述べられている． 

 

2.3.3. 自治体の運動・スポーツによる健康づくりの現状と課題 

大曽ほか（2020）は，自治体の健康づくり事業において，6 府県（宮城県，埼玉県，静岡

県，愛知県，大阪府，和歌山県），238 自治体の健康増進事業の実態調査を報告している．

報告によると，啓発型事業（イベント，講演会，広報など）では，身体活動・運動に関わる

事業は 60.5％，生活習慣病予防に関わる事業は 62.2％の自治体で実施され，教室型事業は，

身体活動・運動に関わる事業が 66.8％，生活習慣病予防に関わる事業が 60.9％の自治体で

実施されていた．さらに自治体が，重点的に取り組んでいる保健事業として身体活動・運動

が最も多く 58.1％であることが明らかになった（大曽ほか，2020）． 

自治体と医療機関が連携した運動による健康づくり事業に関する報告は，神奈川県藤沢市，

大阪府門真市，東京都港区，及び兵庫県豊岡市などでの事例がみられる． 
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日本医師会健康スポーツ医学委員会（2018）によると，神奈川県藤沢市は，医師会，歯科

医師会，及び薬剤師会と共同で設立した公益財団法人によって運営している保健医療セン

ター内で疾病者に対する運動支援事業が実施されている． 

石﨑（2020）は，大阪府門真市においてサルコペニアの予防，運動習慣のない高齢者への

運動習慣獲得を目的に，大学と共同実施による運動教室事業を報告している．この事業は，

運動指導者が，協力医療機関 6 施設に運動指導に出向き，対象の高齢者に初回運動指導を

行い，2 回目以降は地域の運動施設などで運動指導を行う形で実践されている．医療機関と

の連携は，ICT を活用し，協力医療機関，専門医療機関，及び運動指導者の 3 者が，医療連

携アプリケーションのチャット機能を使って情報共有を行うシステムを活用している． 

高岡（2000）は，自治体が保有する施設を活用する事例として，地元医師会と東京都港区

の連携事業を報告している．医師会は，東京都港区健康増進センターに付帯した運動施設に

健康スポーツ医を派遣し，派遣された医師が，運動負荷試験を含めたメディカルチェック，

運動処方箋の作成を行っている．この報告では，医師会健康スポーツ医会として，港区健康

増進センターの設置準備開始時に，「健康増進センターの設置に関する検討委員会」を発足

し，委員長に医師会副会長が就任し，リーダーシップを握った．その後，「健康増進センタ

ー設立準備委員会」を発足し，医師会と港区が定期的な打合せ（2 週間ごと）の実施し，ハ

ード面，ソフト面，及び書類準備に至るまで，詳細を詰めていったことが報告されている．

このセンター設立準備委員会において，医師会は「行政がやるからこそ，他の民間スポーツ

施設を圧迫するようなやり方ではなく，むしろ他の施設で断られるような半健康人を対象

とする」ことをコンセプトとするよう，繰り返し主張したことを明らかにしている．開設後

は，医師会の関わりとして，一部の医師は我流の方法で運動指導を行ってしまっていること，

センター開設後に健康スポーツ認定を取得した医師が，途中から参加しにくい状況である

こと，及び，熱心な医師たちが強力なリーダーシップで築き上げてきたため，後継者が出て

こないことが課題として挙げられた．  

糖尿病患者の重症化予防に関して，野村（2020）は，兵庫県豊岡市と医療機関の連携によ

って，糖尿病患者に対する健康づくりを行う事業を報告している．事業対象となった糖尿病

患者は，合併症を認める場合，市立病院で合併症のリスク評価と運動指導が行われる．一方，

合併症を認めない対象者は，市が連携している健康増進施設（ウェルストーク豊岡）に紹介

され，常駐する理学療法士によって運動指導が行われる仕組みとなっている．  
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しかしながら，久野（2011）は，これまでの地域の健康づくりは，結果的に健康意識が高

く，健康状態も良好な住民を対象として実施しているのが実情であり，その事業規模は効果

が得られても財政へのインパクトはほとんど認められないレベルであることを指摘してい

る．さらに，久野（2018）は，生活習慣病予防に必要な身体活動量を満たしていない者が住

民の約 7 割を占め，その根本原因は健康に無関心であること，ヘルスリテラシーが低いこ

とを明らかにし，健康づくりに関する情報を自ら取りにいかない特性をもつことを示して

いる．この健康づくりに関する情報を取りにいかない特性を持つ住民は，「健康づくり無関

心層」と呼ばれている（久野，2017）． 

久野（2020）は，超高齢社会における自治体の健康づくり事業に対して，何らかの疾病を

持つ住民も多数いることを想定すると，従来のポピュレーションアプローチの概念にハイ

リスクアプローチを包含した「ハイリスクポピュレーションアプローチ」という新しい概念

で，参加者数において一定規模以上のハイリスク者が参加した健康増進事業を行い，社会保

障制度の持続に貢献するような事業設計が必要であると述べている． 
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3. 本研究の目的 

研究小史で示されたように，運動やスポーツは，生活習慣病等の重症化予防に対して，高

いエビデンスレベルで推奨されること，医療と連携した健康スポーツ療法は，疾病者におい

ても安全かつ効果的であることが明らかにされている． 

ドイツの健康スポーツ療法は，全国のどこでも自ら居住する地域で容易に参加できる環

境が構築されている．一方，我が国は，疾病者自身が重症化予防を目的として運動を実施す

るための制度は存在するものの，対象者や実施期間が限られ，ほんの一握りの国民しか実践

できていない現状である．さらに自治体が，疾病者に対して医療機関と運動施設が連携した

健康づくりを実施する事例は散見されるが，対象者数から見ると実施規模は非常に小さく，

ハイリスクポピュレーションアプローチに至っていない現状である．また，全国のモデルと

して横展開していくためのノウハウも蓄積されていないことがレビューされた．  

健康スポーツ療法を全国に普及するという観点から，自治体の運動・スポーツによる健康

づくりをみてみると，多くの自治体は，身体活動や運動に関する事業，生活習慣病予防に対

する事業を手掛けていることが明らかになっている．しかしながら，疾病者を対象に健康ス

ポーツ療法を実践している自治体の報告は，今のところ見られない．そのため，ドイツで実

践されている健康スポーツ療法のモデルを参考としつつも，日本の医療機関と運動施設の

連携における課題を考慮し，自治体主導で実践可能なモデルを構築することが重要である

と考えられる． 

そこで，本研究は，我が国においてドイツで実践されているような医療と自治体や民間事

業者が連携し，運動実施に対して一定のリスクを持つ疾病者に対しても，安全かつ効果的に

健康スポーツ療法を受けられる環境整備を進めるために，自治体主導の日本型健康スポー

ツ療法のモデルを作成することを目的とした．そのために，本研究は，自治体で実際のプロ

ジェクトを企画・実行し，そのプロセスにおけるノウハウを科学的に収集・蓄積することを

試みる．さらに，ノウハウを他の自治体に提供して，同様なモデル事業開始の意志決定に至

るまでのプロセスを分析し，全国へ普及するための促進及び阻害要因を整理したうえで，自

治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入できる提言をまとめることを目的とした． 

なお，本研究の目的を達成するために，2つの課題を設定した．第1には，自治体と医師会

が機関として連携し，自治体型健康スポーツ療法のモデルを立ち上げること（第2章），第2

には，構築されたモデルを複数の自治体に提示し，健康スポーツ療法事業の決定までのプロ

セス，健康スポーツ療法の阻害，及び促進要因を明らかにすることである（第3章）． 
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第2章 自治体と医師会が提携した健康スポーツ療法事業の立ち上げ及び実施に至るまでの 

アクションリサーチ：宇部モデルの開発 

 

1. 本章の背景 

本章の目的は，自治体が医師会と連携構築を図り，自治体型の健康スポーツ療法事業が立

ち上がり，実施されたプロジェクトをアクションリサーチによって分析し，健康スポーツ療

法事業立ち上げに至った成立要因，及び阻害要因を明らかにすることである． 

本プロジェクトは，山口県宇部市（以後，宇部市）において実施された．宇部市が，健康

スポーツ療法事業立ち上げに決まった背景は，2009 年に K 教授が 8 人の首長とともに立ち

上げた Smart Wellness City 首長研究会（以後，SWC 首長研究会）が影響している（SWC

首長研究会，2020）．SWC 首長研究会は，最新の科学技術や科学的根拠に基づく持続可能

な新しい都市モデルである「Smart Wellness City：健幸都市」の構築を目指す研究会である．

宇部市は，2017 年 3 月に SWC 首長研究会に加盟し，加盟自治体の中でも，先進的な取り

組みを多数行ってきた自治体として知られている．戦後の復興期に工業地帯であった宇部

市は，「世界一灰の降る街」と報じられるほど深刻な大気汚染が生じた歴史的背景があった

（宇部市, 2019a）．宇部市は，これを改善するために，科学的調査データを基に「産・官・

学・民」の話し合いによる大気汚染の発生源対策おける課題解決を図ってきた自治体である．

この課題解決における方式は，「宇部方式」として全国に注目された．K 宇部市長（SWC 首

長研究会，2019a）は，この宇部方式で宇部市の健康課題の解決に取り組みたいと SWC 首

長研究会で発言しており，今まで取り組めてこなかった，前例のない事業に取り組みチャレ

ンジする土壌があったと考えられる． 

スポーツ庁の補助金事業である「運動・スポーツ習慣化促進事業」（スポーツ庁, 2019）も

本プロジェクト開始に影響している．これは，医療と連携した地域における運動・スポーツ

の習慣化の実践を計画実施する自治体事業に対して，補助金を交付する取り組みである．補

助金事業は，生活習慣病の重症化予防が例として挙げられており，自治体としての予算持ち

出しが最小限で健康スポーツ療法事業を創出できる機会となった．この補助金事業は，SWC

首長研究会事務局長であり，宇部市の健康増進事業に対して，学識者として関わっていた K

教授とコンサルテーションを行っていた，つくばウエルネスリサーチ（以後，ＴＷＲ）のＴ

取締役が，先進的な事業を手がけてきた宇部市長に対して働きかけたことにより，健康スポ

ーツ療法事業の立ち上げプロジェクトが決定した． 
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2. 目的 

本章の目的は，自治体と医師会の連携構築のもと，自治体型の健康スポーツ療法事業が立

ち上がり，実施されるプロセスをアクションリサーチによって分析し，健康スポーツ療法事

業の立ち上げに至った成立，及び阻害要因を明らかにすることである． 

さらに，健康スポーツ療法が，他自治体に普及されることを目指すという視点において，

立ち上げ及び実施までのプロセスにおける多様な課題を克服するためのノウハウを集積す

ることを目的とした． 

 

3. 方法 

3.1. 分析対象の自治体及び分析方法 

分析対象の自治体は，山口県宇部市（以後，宇部市）である． 

方法は，アクションリサーチを用いてプロセスの分析を行った．秋山（2015)によると，

アクションリサーチは，社会心理学者 K.レビンが提唱し，現実の課題を解決するアプロー

チの過程に研究課題を見出し，ステークホルダーの変化を観察する動態的研究であるとさ

れる．アクションリサーチは，社会技術を現実の場に実装するにあたり，その望ましい形や

手順を体系的に明らかにしていく手法であるともされ，社会技術の実装が，イノベーション

を引き起こし，社会を望ましい方向に変えていき，結果として社会的課題を解決に導く社会

実験である． 

本章の目的である，健康スポーツ療法事業の立ち上げに至った成立，及び阻害要因を明ら

かにするため，プロセスの分析（秋山，2015）は，主にステークホルダー分析の手法を活用

した．ステークホルダー分析は，課題解決のプロセスにおける，ステークホルダーの関心（桑

子，2016），ステークホルダー間の連携の視点（ステファノスほか，2015）をもとに分析し

た． 

分析の対象物は，健康スポーツ療法事業立ち上げによって，筆者，及びステークホルダー

間で交わされた，電子メール，会議録，筆者作成物等を活用した．はじめに，分析の対象物

を文字情報に起こし，研究目的である成立，及び阻害要因に関する関係部分を抜き出して整

理した．その後，筆者に加えて，健康スポーツ療法事業の立ち上げに中心的に関わった，筑

波大学 K 教授及び TWR の T 取締役 3 名において，プロセス分析，自治体型健康スポーツ

療法の成立，及び阻害要因の抽出を行った． 



 

24 

 

プロセス分析は，ステークホルダーから得られた情報及び先行研究を整理し，K 教授，T

取締役，及び筆者でプロセスのアウトカム達成に向けて重要であった課題を抽出した．その

後，抽出された課題における，課題解決のプロセスを分析した．  

 

3.2. 分析プロセスとプロセスのアウトカム，及び課題 

図 3 は，健康スポーツ療法事業の開始に向けた取り組み，及び開始に関わったステーク

ホルダーである．健康スポーツ療法事業立ち上げの準備は，2019 年 3 月から 8 月にかけて

行われ，10 月より健康スポーツ療法事業の開始に至った． 

健康スポーツ療法事業の立ち上げのプロセスは，1）自治体内準備期，2）対医師会との調

整期，及び 3）健康スポーツ療法事業の立ち上げ期と実施期に分類された． 

各プロセスにおけるアウトカム，及びアウトカム達成に向けて重要であった課題は，K 教

授，T 取締役，及び筆者と共にプロセスを振り返った結果，表 4 にまとめられた．本章にお

いて，特に重要なアウトカムとしては，医師会所属の複数の生活習慣病関連の専門医より，

患者を健康スポーツ療法事業に推奨する仕組みに関して合意形成を行うことであった（図

4）． 
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図 3 健康スポーツ療法事業の開始に向けた取り組みとステークホルダー  

図
3 

健
康

ス
ポ

ー
ツ

療
法

事
業

の
開

始
に

向
け

た
取

り
組

み
と

ス
テ

ー
ク

ホ
ル

ダ
ー

 



 

26 

 

表 4 健康スポーツ療法事業開始に向けた各プロセスのアウトカム及び達成に向けた課題  
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図 4 健康スポーツ療法事業における患者推奨の仕組み 
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3.3. 分析対象者 

ステークホルダー分析を行った対象者は，表 5 に示した．分析の対象者は，宇部市（K 市

長，健康福祉部 N 部長，K 課長，I 係員，及び S 保健師），宇部市医師会（K 会長，W 副会

長，A 若手糖尿病専門医，及び T 若手循環器専門医），筑波大学（K 教授，筆者），及び TWR

（T 取締役，T コンサルタント）であった． 
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表 5 ステークホルダー分析を行った対象者 

 

  

プロセス名 分析対象者

自治体内準備期 宇部市　　　　　：K市長

宇部市健康福祉部：N部長，S保健師，I係員

筑波大学　　　　：K教授

TWR　　　　　  ：T取締役

対医師会との調整期 宇部市健康福祉部：N部長，S保健師，I係員

筑波大学　　　　：K教授，筆者

TWR　　　　　  ：T取締役

宇部市医師会　　：K会長，W副会長，

　　　　　　　　　A医師（糖尿病専門医）

　　　　　　　　　W医師（循環器専門医）

実施施設　　　　：K院長，M相談役

健康スポーツ療法事業

の立ち上げ期と実施期

宇部市健康福祉部：S保健師，I係員

筑波大学　　　　：筆者

TWR　　　　　  ：T取締役，Tコンサルタント

宇部市医師会　　：K院長，M相談役
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3.4. 倫理的配慮 

研究は，対象者に対して紙面及び口頭により十分な説明を行った上で，研究協力依頼書に

よる研究協力の同意を得た．本研究は，筑波大学体育系の研究倫理委員会の承認を受けて実

施された（課題番号 第体 020-115 号：補足資料 2）． 
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4. 結果と考察 

4.1. 自治体内準備期 

 本プロセスにおけるアウトカムは，自治体が，健康スポーツ療法事業を医師会と連携して

実施することに関して，庁内決定することである．筆者の役割は，庁内決定を促すために，

K 教授及び T 取締役と連携を取りながら健康スポーツ療法事業の概要を構築し，K 市長に

対して健康スポーツ療法事業立ち上げに関して理解を得るための基礎資料を作成する事で

あった． 

自治体内準備期におけるステークホルダーから得られた情報は，表 6 に示した．自治体

内準備期におけるはじめの課題は，庁内決定において重要な役割を担う K 市長と健康づく

り事業の現場マネジメントを担う N 部長に対して，健康スポーツ療法事業の立ち上げに対

する合意を得ることであった．この課題に対し，K 教授は，SWC 首長研究会において，K

市長と打ち合わせを行った．この打ち合わせで，K 教授が，我が国初の事業であること，医

療費の抑制効果が認められるエビデンス（久野，2009）に基づいていること，及びスポーツ

庁の補助金により自治体の予算持ち出しが最小限に開始ができることを説明し，健康スポ

ーツ療法の価値に対する理解が促されたと考えられた．宇部市は，歴史的背景として産・官・

学・民が連携して，エビデンスに基づきながら市内の課題解決に取り組んだ宇部方式（宇部

市, 2019a）の実績があり，健康スポーツ療法事業の立ち上げに取り組む土壌があったと考

えられた． 

K 教授は，スポーツ庁予算申請前に，筆者が作成に関わった補足資料 3 を用いて，K 市長

に対して説明を実施した．その際に，K 市長は，「補助金が下りなくても価値のある事業で

ある」と発言したことから，健康スポーツ療法が，自治体として取り入れる価値があると評

価されたと考えられた．  

 一方，保健師である健康福祉部 N 部長の施策推進上の悩みは，表 6 の K 教授の発言にあ

るように，職員の業務負荷量の多さが相当であるため，難度の高い新規事業を開始すること

は厳しいとの認識をもっていることであった．同様に，K 教授や T 取締役は，新規事業に

対して職員が，内容を理解する前に拒絶反応を示している印象をもっていた．そのため，次

の課題は，健康スポーツ療法事業の立ち上げにおいて，自治体と医師会の連携促進を担う，

健康福祉部担当職員の業務負荷量軽減とやる気の醸成であると考えられた． 

この課題に対して，K 教授らは，事業のスクラップアンドビルドをシステム化し，業務負

荷量を減らしたうえで新規事業の開始することを提案した．その後，現地で数回，上記ステ
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ークホルダーに加え，主要職員を加えて打ち合わせや K 教授の職員研修などを行った．そ

の際，K 教授は，自治体型健康スポーツ療法事業に社会的価値（政策効果，地域住民への効

果）がある事業であることへの理解を促しながら，信頼関係を構築したことで，やる気の醸

成を図った． 

宇部市保健師は，運動実施時に，基礎疾患の増悪や運動負荷に伴う事故発生など，一定の

リスクをもつ疾病者に対して，自治体が健康スポーツ療法事業を実施することに不安感を

抱いていた．加えて，健康スポーツ療法が，医師会との調整が必要なこと，ハイリスクポピ

ュレーションアプローチとして，一定規模（当初，初年度目標参加者数は 100 人）での前例

のない事業を目指していることについても，不安感を抱えていた．これに対して K 教授は，

すでに全国数十の自治体で実施され，安全性と効果が確認できている，筑波大学のエビデン

スを示し，筑波大学で開発された ICT 個別運動処方プログラムを用いた健康管理システム

が搭載された，T-Well を活用すれば，医師が運動処方やリスク管理に習熟していなくても

安全に運用可能，かつ事業の効果判定が可能であることを説明した．結果的に，この説明が，

健康スポーツ療法事業の立ち上げに対する自治体保健師の業務負荷量が軽減されることへ

の理解に繋がったことが成立要因の一つになったと考えられた． 
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表 6 自治体内準備期における事業立ち上げのポイントとなったステークホルダーからの情報 

K 教授 

1）K 市長と指宿で行われた SWC 首長研究会で打ち合わせを行い，筑波大学での 10 万

人以上のデータに基づいた ICT 個別運動処方のエビデンス，ドイツにおける健康スポ

ーツ療法の成果，スポーツ庁の予算が活用可能であること，及び大規模な取り組みは

日本初であることを提示した． 

2）職員は，現行業務が非常に多く，新規事業に対して内容を理解する前に拒絶反応を持

っていた． 

3）運動実施時に一定のリスクをもつ疾病者に対して，自治体が健康スポーツ療法を実施

することに対して不安感を抱えていた． 

4）保健師である健康福祉部 N 部長の施策推進上の悩みは，職員の業務負荷量の多さが

相当であるため，難度の高い新規事業を開始することは厳しいとの認識をもっていた． 

T 取締役 

1）N 部長は，効果的な健康増進事業を実施できていないことに関し，ジレンマを抱えて

いた． 

2）健康スポーツ療法事業立ち上げ以外にも様々な業務を抱えており，現場は新たな事業

が加わることに対して仕事に対して，過重感を抱いていた． 

宇部市 K 市長 

1）健康スポーツ療法は，補助金が下りなくても価値のある事業なので行います．  

健康福祉部 N 部長 

1）高齢化に伴う社会保障費の増大に対して，危機感を抱いていた．一方で，我が国初の

事業を行うことに対する不安もあり，迷いながらも行ってきた． 

健康福祉部 S 保健師                          

1）初年度から心疾患は難しいと思います．出来たとしても高血圧の方くらいではないか

と思います． 
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4.2. 対医師会との調整期 

対医師会との調整期における課題は，1）医師会所属の医師が，患者に対して健康スポー

ツ療法事業に参加推奨することに合意できる条件を整理すること，それに対する対応案を

作成すること，2）ICT を活用した個別運動処方が可能となる T-Well を導入して，健康ス

ポーツ療法を実施することを医師会が受け入れることであった． 

筆者の役割は，医師会が健康スポーツ療法事業に患者を参加推奨することに対して合意

するための課題に対する対応案を，K 教授，T 取締役，及び S 保健師と連携して作成するこ

とであった． 

医師会との機関合意のポイントとなった情報は，表 7 にまとめた． 

はじめに，宇部市の N 部長及び S 保健師が，医師会の W 副会長に対して事前に何度も相

談し，事業実施の理解を得たうえで，医師会として機関決定するためのネゴシエーション方

法について打合わせを行った．その際，W 副会長は，1）事業の社会性が高いこと，2）導

入する ICT 個別運動処方プログラムの安全性と効果のエビデンスがあること，3）医師によ

る参加推奨に対しての責任が求められないこと，及び 4）参加推奨の手続きが簡略であるこ

とが課題であることを明らかにした． 

1）に対して，K 教授は，オリンピックレガシーとして地方から生み出す価値のある事業

であること，地域に健康スポーツ療法が普及することで，今まで宇部市として取り掛かれて

いなかった，住民にもたらす健康効果が得られることを説明した．加えて，K 教授は，日本

初の事業である健康スポーツ療法事業の「生みの親」になっていただきたいという言葉を用

いて，医師会の協力を依頼した． 

2）に対しては，複数の自治体で導入実績があり，10 万人以上無事故で運営され，医療費

抑制効果（久野，2009）も認められる T-Well の実績を提示した．健康スポーツ療法の安全

性は，開発時に筑波大学循環器内科教授の意見を反映させた厳密な安全基準に基づいてい

ることを説明した．加えて，参加者の可否判定基準は，筆者が中心となり，医学的根拠に基

づくリスクの層別化を行い，医師が作成する運動可否判定書案（補足資料 4）を提示し，参

加者の主治医に協力を仰ぐ形式とした．この運動可否判定書作成に関して，筆者は，当初ア

メリカスポーツ医学会の最新のガイドラインに基づき作成した可否判定のフロー（補足資

料 5）を K 教授に提示した．しかしながら，分かりにくいとの指摘があったため，運動の可

否判定基準は，リスクの層別化によって分類分けされた，心臓リハビリテーションガイドラ

イン（日本循環器学会，2020）を活用することで解決を図った．加えて，T-Well の運用マ
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ニュアルが，最もハイリスクと想定される心疾患患者に対しても，対応できる安全管理基準

であるかどうかを，心疾患患者の運動療法を行う立場である筆者が十分運用可能と判断し，

仕組みに組み入れた． 

3）に関して，準備委員会に参加した医師から，運動中に何らかの事故が発生した場合，

可否判定を行った医師にその責任が及ぶのかという質問が投げかけられた．この質問は，医

師が健康スポーツ療法事業に患者を推奨した後に事故が起こった場合，責任が発生するの

か，再検討の必要性を生じさせたため，次回の準備委員会までの検討課題となった．この課

題に対して，K 教授及び T 取締役は，弁護士とも協議し，参加者は自己責任のもとで参加

することが確認され，参加同意書に文面を追加記載した．加えて，宇部市 S 保健師は，医師

の運動可否判定に関して，当初は「運動可否判定書」という書式であったが，可否判定書と

いう書式名は，判定した医師に責任を感じさせる表現であったため，医師が日常的に作成し

ている「診療情報提供書」に書類の名称を変更することを提案した．その提案を受けて筆者

は，診療情報提供書の裏面に，参加確認表として運動リスクの層別化にもとづき，参加可能

かどうか，医師が該当する項目にチェックを入れる方式に変更した（補足資料 6）．  

4）に関して筆者は，医師が作成する書類の原案を作成した．作成した書式は，チェック

形式を用いるなど医師が記入の手間を省く工夫を行った．さらに筆者は，各ステークホルダ

ーがどのように関与するのか理解できるように，K 教授の意見を参考に，健康スポーツ療法

事業における参加の可否に関するフロー図（補足資料 7）を作成した． 

次の課題は，ICT を活用した個別運動処方が可能となる T-Well を導入して，健康スポー

ツ療法を実施することを医師会が受け入れることであった．この課題解決のプロセスにお

いて，医師会との機関合意のポイントとなった情報は，表 7 にまとめた． 

K 教授が，事前に挙がった課題である，上記 1）から 4）に対して，筆者，T 取締役とと

もに事前に合意できる条件整理を行い，対応策を策定したうえで準備委員会において医師

会の出席者に対して説明した結果，一部修正が必要とされたが，医師会に対して，一定の理

解を得ることができた．しかしながら，健康スポーツ療法の趣意は理解できるが，医師会内

においても健康スポーツ療法の価値の理解に関して，温度差があることが懸念されるため，

健康スポーツ療法に理解のある医師から始める方が良いのではとの意見も挙がった．これ

をふまえて，健康スポーツ療法事業は，事業に理解のある医師を中心に，小規模から開始す

る方向性となった． 
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宇部市は，医師会に対して K 教授の講演による勉強会を開催した．K 教授は，前述した 4

つの課題を含めた健康スポーツ療法事業に関する意義を理解されるように努めることで，

合意形成を促した．勉強会において保健師が，現地で綿密な事前調整を行い，K 教授，T 取

締役と医師会の関係がより良好になるよう慎重な配慮がなされた． 

N 部長は，「医師会の先生方とは，元々も別の連携事業も行った」と発言していた．宇部

市は，医師会との合意形成を構築するにあたり，すでに過去の連携事業などにより医師会と

関係構築がなされて背景があったことが，今回の機関合意を円滑に進めることにつながっ

た可能性が示唆された．  

準備委員会に参加した医師は，表 8 において「疾病の重症化予防に対して，薬をただ処方

するだけで良いのか」と発言していることから，生活習慣病患者に対する日常診療において

課題意識を持っていたと考えられる．そのため，準備委員会に出席した医師は，健康スポー

ツ療法による疾病者の健康づくりに対し，否定的な発言をしなかった可能性が考えられた．

しかしながら医師会は，疾病者の重症化予防における健康スポーツ療法の有効性に対して，

医師会内の理解に温度差があることを指摘し，運動可否の判定を医師が行うことに対して

の責任問題を課題として提言した．この提言は，機関合意に向けてさらなる課題を生み出し，

これに対して課題解決を図ることで，2 回目の準備委員会において，W 副会長が，「前回の

書式よりかなり分かりやすくなった（表 7）」との発言を引き出し，医師会との合意形成に

繋がったと考えられた． 
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表 7 医師会との機関合意のポイントとなったステークホルダーから得られた情報① 

K 教授 

1）安全性の担保は，T-Well の安全管理を参考にした方が良い．T-Well 設計時に，安

全管理に対しては本学循環器内科の教授にもアドバイスを頂いて反映している． 

2）効果については，本学で開発され，自治体の医療費抑制効果も認めている T-Well

を活用することを説明する．T-Well は 10 万人以上の利用実績で無事故であること

も安全性に対する実績として提示する．  

T 取締役 

1）医師や保健師に対して理解を得るためには，エビデンスに基づいた事業計画であ

ることを示すことが重要．そのため，出典を明記したほうが良い． 

健康福祉部 N 部長 

1）医師会の先生方とは，元々も別の連携事業も行った経緯もあり，相談しやすい関

係が出来ていた．事業計画前の段階や，今回の委員会前などに何度も相談に伺って

いた． 

2）準備委員会は，医師の手間がかからないこと，安全性が担保されていること，効

果的なプログラムであることを医師会に説明できるようにした方が良い． 

健康福祉部 S 保健師 

1）書類の名称は，運動可否判断という表現ではなく，TWR から提示していただいた

「運動可の条件にあてはまる」ということを確認していただき，「参加対象者とし

て認める」という構成にしています． 

2）本日，医師会の担当理事の先生にご相談し，内容的には問題ないであろうとのご

意見をいただきました．  

医師会 K 会長 

1）複数のクリニックにかかっている患者もいると思われる．その場合，主治医が誰

になって，診療情報提供書は誰に書いてもらうか．  

医師会 W 副会長 

1）前回の書式よりかなり分かりやすくなった．  
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表 8 医師会との機関合意のポイントとなったステークホルダーから得られた情報② 

K 教授 

1）準備委員会は，医師会に対して，健康スポーツ療法事業の趣意及び概要説明，医師会

への連携方法の説明を行った．説明では，社会的なインパクトのある事業であること，

地域で健康スポーツ療法が普及することで，今まで取り掛かれていなかった住民にも

たらす健康効果が得られることを理解してもらうように意識した．日本初の事業の「生

みの親」となって全国に普及していただけるように協力の依頼をした． 

2）生活習慣病患者の外来診療を行っている医師の立場から，疾病の重症化予防に対して，

薬をただ処方するだけで良いのか，という思いもあったと医師会の先生が言っていた．  

3）「我が国初である健康スポーツ療法の報告を医師会の先生方にもお願いしたい」とい

う趣旨の発言をした際に，誰がいつ報告するのかで医師会の先生の中で話が盛り上が

っていた． 

T 取締役 

1） 準備委員会後，実施施設予定の M 医師が，「健康スポーツ療法が重要である認識は

あったが，ノウハウがなかった．これだけのエビデンスがあるので，やってみたいと思

った」と発言していた． 

2）準備委員会の際，自治体が医師会の幹部ならびに K 教授，T 取締役らに対して，綿密

な調整を行っているように感じた． 

医師会出席者  

1）医師会の中でも，心臓リハビリや健康スポーツ療法は，生活習慣病の重症化予防に重

要だという認識が薄い． 

2）運動の可否判定を医師が行うことで，推奨した患者に何かあった場合，医師に責任が

生じるのか．  

健康福祉部 N 部長 

1）医師会の先生方とは，別の連携事業も行った経緯もあり，相談しやすい関係が出来て

いた．事業計画前の段階や，今回の委員会前などに何度も相談に伺っていた． 
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4.3. 健康スポーツ療法事業の立ち上げ期と実施期 

健康スポーツ療法事業の立ち上げ期と実施期におけるアウトカムは，自治体が，健康スポ

ーツ療法事業の立ち上げに関して，疾病者である住民の参加プロセスの運用を，各ステーク

ホルダーと調整したうえで決定することである． 

本プロセスにおけるアウトカムを達成するための課題は，1）ドイツで行われている疾病

者に対する健康スポーツ療法が，日本で普及できていない課題に対して，全国で普及可能な

モデルを構築すること，2）疾病を持つ参加者を募集し（定員 100 名），実施施設における具

体的な実施内容の交渉と指導者を養成することであった．  

筆者は，このプロセスにおいて，K 教授，T 取締役と共に，ドイツで行われている健康ス

ポーツ療法が我が国において普及されていない課題をふまえて，自治体型健康スポーツ療

法モデルの具体案を作成する作業に関わった．  

ドイツの健康スポーツ療法が，日本で普及されていないことに対して，対応可能な健康ス

ポーツ療法のモデルを構築するためのポイントとなったステークホルダーの発言を表 9 に

示した． 

ドイツの健康スポーツ療法をモデルとした事業は，Nohara et al.（1990）によると，我が

国において 1982 年から実施されているとの報告があるが，研究小史で示されたように，全

国的な普及に至ってはいない．その要因として，医師や医療従事者との連携や，医師の立ち

合いが求められる点が挙げられた．そこで，K 教授は，本学で開発され，ICT 個別運動処方

プログラムを活用したシステムが組み込まれ，自治体による健康づくり事業においてエビ

デンスが証明された（久野，2009），健康管理システムである T-Well を活用することを提

案した． 

T-Well のメリットは，1)体力測定による個別のデータをシステムに入力すると，システ

ムに組み込まれている運動プログラムの個別処方が自動的に行われるため，医師などの専

門職が運動処方を行う必要がないこと，2)トレーニングの進捗状況に合わせて，容易に新プ

ログラムを提供できること，持久的な運動（エアロバイクを使用）では心拍管理もされてお

り，一人ひとりに設定された運動時の最大心拍数を超えた場合は自動的に負荷が軽減され

るようになっていることなど，リスク管理も配慮されているため，医療従事者の立ち合いが

必須とならないこと，及び 3)参加者は日々の歩数や筋力トレーニングの実施状況及び体組

成データ（体重，体脂肪，筋肉率）を歩数計で管理し，歩数計からそれらの情報が自動的に

システムに送られる仕組みが構築されているため，参加者，医師，及び自治体に対して結果
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のフィードバックが容易なことなどがあげられる．これらのメリットは，運動処方にかかる

医師の負担や，運動効果の確認，及び ICT 機器の活用など，事業運営に関わるマンパワー

や健康スポーツ療法に関する医師の知識不足など，我が国で健康スポーツ療法が普及され

ない課題に対応し，自治体で実施可能となる要因になると考えられた．しかしながら，T-

Well は個別のトレーニングプログラム（エアロバイクによる有酸素的運動と筋力トレーニ

ング）が主であり，継続的な実施という観点から考えると運動内容が単調である可能性が懸

念されたため，本来のスポーツの楽しさを健康スポーツ療法事業に組み込むことが課題に

挙がった． 

ドイツの健康スポーツ療法は，バレーボールや卓球などのゲーム性があるスポーツを運

動メニューに取り入れることも特徴の一つである．このことが，参加者間に連帯感が生まれ，

コミュニティが形成され，継続的な活動につながっていると予想できる．そこで，今回立ち

上げる健康スポーツ療法事業においても，T-Well に加えてスポーツ本来の楽しさや継続性

が期待されるレクリエーションスポーツを追加することとした．レクリエーションスポー

ツの選定にあたっては，本事業には高齢者が多く参加することを想定して，1）低体力者で

も実施できるように比較的軽負荷であること，2）比較的狭いスペースでも実施できること，

3）技能の習熟が体験できること，4）認知機能への賦活効果が見込めること，及び 5）コミ

ュニティづくりが行えること，を選定のポイントとした．その結果，ゲーム性，チームスポ

ーツでもありパラリンピックの競技種目でもあるボッチャを採用することとした． 

以上が，宇部市での健康スポーツ療法の事業内容が決定されるまでのプロセスを検討し

たものである．図 5 には，この宇部で構築された健康スポーツ療法のモデルを図示するこ

とを試みた． 
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表 9 宇部モデルの構築プロセスにおいて活用された先行研究の内容及びポイントとなった    

ステークホルダーの発言 

先行研究 

1）ドイツでは，スポーツクラブ（スポーツフェライン）において，健康スポーツ療法が

実施され，医師と専門の運動指導者が同席している（Buchwalsky et al., 2002) ． 

2) 我が国は，医学教育において，運動療法は医学教育のコアカリキュラムに含まれてお

らず（永富，2015），多くの医師は，病態からどのような運動条件が必要か判断できな

いため，事故が起きた場合の責任を考慮し，医師が運動を積極的に推奨しない可能性が

指摘されている（勝川，2014）． 

K 教授 

1）本学で開発し 10 万人以上無事故で運用され，自治体における健康増進効果も認めら

れている，ICT 個別運動処方プログラムの T-Well を活用してはどうか．ICT により運

動処方がなされるため，医師が運動療法に習熟していない場合でも対応可能で，少ない

現地スタッフで運営が可能となるため，マンパワー不足への対応も可能である． 

K 教授と筆者 

1）健康スポーツ療法事業に加えるレクリエーションスポーツは， 1）低体力者でも実施

できるように比較的軽負荷であること，2）比較的狭いスペースでも実施できること，

3）技能の習熟が体験できること，4）認知機能への賦活効果が見込めること，及び 5）

スポーツを通じたコミュニティづくりが行えることを重視したほうが良い．これらの

観点を満たすレクリエーションスポーツの選定に関して，ゲーム性があり，チームスポ

ーツでもあり，パラリンピックの競技種目でもあるボッチャを採用することとした． 

2）上記によって決定された健康スポーツ療法モデルをもとに，宇部市における健康スポ

ーツ療法のモデル図を K 教授の助言のもと，筆者自身で作成した（図 5）． 
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図 5 モデル構築を経て作成した宇部市健康スポーツ療法の実施イメージ 
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続いて，疾病を持つ参加者を募集すること，及び指導者を養成することが課題として挙げ

られた．この課題に対してステークホルダーから得られた情報は，表 10 に示した． 

筆者は，健康スポーツ療法事業の指導者養成に関して，カリキュラム作成や指導者養成の

講師を担うなど，主導的役割として関わった．  

健康スポーツ療法事業は，計画当初，ハイリスクポピュレーションアプローチとして一定

の参加規模を目指すために，初年度 100 人の参加者を K 教授と宇部市は目標として設定し

た．まず，実施施設の選定であるが，医師会所属でメディカルフィットネス施設を保有する

病院の K 院長が，準備委員会に参加し，健康スポーツ療法に理解が得られたことで手挙げ

に至った．K 院長は，糖尿病性腎症による透析患者を予防したい思いがあったと K 教授に

対して発言したことや，生活習慣病の重症化予防を目指すメディカルフィットネス本来の

役割と，健康スポーツ療法事業の目的が合致したと発言したことが手挙げに繋がったと考

えられた．しかしながら，Ｋ院長は，事業を開始するにあたり，病院併設のメディカルフィ

ットネスで実施するため，既存会員が一定数いること，新規事業に対する指導者の業務負荷

量増加を考慮して，25 名の参加枠で開始することを要望した．そのため，宇部市は，さら

なる参加枠を確保するために，市内の複数の民間フィットネスクラブに本事業の受け入れ

を申し入れたが，上記のメディカルフィットネス以外での受け入れ施設の手挙げは得られ

なかったため，定員 100 名には達しなかった． 

 指導者の養成は，従来 T-well のシステムの理解や運動指導に関して 2 日間かけて行って

いた指導者講習会を，民間指導者の都合で短縮せざるを得なく，筆者の理学療法士としての

専門性を活かして，1 日で T-Well システムの理解ができるカリキュラムに再編成した（補

足資料 8）．カリキュラム編成は，健康スポーツ療法事業の趣意に関する理解，安全管理の

理解，及び体力測定の方法を含む T-Well のシステムを大筋で理解できるように工夫した．

T-Well の細かいシステム部分は，システム担当者による事後のフォローアップを手厚くす

ることで理解が得られるように対応した． 

指導者研修会は，筆者も講師を担当し，安全管理である部分に対して講義を行った（補足

資料 9，補足資料 10）．講義内容の作成当初は，教科書的な内容になってしまっていたが，

K 教授からの助言もあり，実際の指導場面を想定した資料構成ならびに講義方法の工夫を

行うことで，より実践的な指導者研修会を実施することができ，健康スポーツ療法事業の開

始に至った． 
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一方，参加者の募集に関して，宇部市は，医師会からの受け入れ方法を確定する前に，

広報による募集を開始してしまった．結果，参加希望者は，想定をはるかに上回る 90 名

近く応募があったため，25 名の参加枠は公募で埋まってしまい，医師会から推奨での参加

は 0 人となった．最終的に健康スポーツ療法事業は，自治体の公募によって参加希望者か

ら，同意を得られた住民を対象に，2019 年 9 月に事前の体力測定を実施し，10 月より

「あなたにぴったりの個別運動プログラム－病気があっても運動したい人コース－」いう

名称で開始された．対象は，40 歳以上で高血圧・糖尿病・脂質異常症等の生活習慣病を治

療中の住民とし，平日に 5 名ずつ参加枠を設けて実施された．レクリエーションスポーツ

であるボッチャは，指導者側がシステムに慣れない部分もあり 10 月の開始と同時ではな

く 12 月からプログラムに加えた．全員公募からの参加となったが，医療機関との連携に

関しては，保健師が参加者の主治医と調整し，参加者全員の診療情報提供書を計 19 医療

機関より提供を受けて開始となった（図 6）． 

24 名で開始した健康スポーツ療法事業は，2 名が中途退会となった．退会理由は，1 名

が再就職に伴い利用困難となったため，もう 1 名は血圧が不安定であったことから，主治

医と相談した後に退会となった．残りの 22 名は，新型コロナウイルスによる感染拡大予

防のため，健康スポーツ療法事業が休止となるまでは，継続的に参加することができた． 

表 11 は，参加者の性別，年齢，基礎疾患内訳であり，男性 7 名，女性 15 名で全体の平

均年齢は 66.4 歳であった．参加者の基礎疾患の内訳は，高血圧のみが 5 人，脂質異常症の

みが 5 人，高血圧・脂質異常症が 5 人，高血圧・糖尿病が 2 人，高血圧・糖尿病・脂質異

常症が 3 人，脂質異常症・心疾患 （不整脈）が 1 人，脂質異常症・整形疾患が 1 人であ

った．安全管理に関するイベントは，開始前の血圧測定で基準を上回ったため，その日の

運動を見合わせた事例はあったが，健康スポーツ療法実施中の体調不良者は実施期間中に

発生しなかった． 

参加者の運動実施状況は，4 か月の実施で平均 87%の高い出席率であり，自宅での筋力

トレーニングの回数も平均月 22 回であった． 

参加者の歩数は，開始前の歩数に比べて 1 日平均約 2,000 歩の増加，体力年齢は，平均

6.1 歳の改善を認めた（図 7）．しかしながら，生活習慣病に関連する項目は，介入前後で

HDL コレステロールに有意な増加を認めたが，その他の項目は，目立った変化を認めな

かった（表 12）．  
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表 10 健康スポーツ療法事業の立ち上げ期と実施期におけるステークホルダーから 

得られた情報 

K 教授 

1）計画当初，自治体事業として，一定のハイリスクポピュレーションアプローチを目指

すため，初年度 100 名の参加者を目指し，宇部市直営の施設と民間委託を併設するイ

メージをもっていた．しかしながら，K 市長は，直営施設をもつことで，自治体職員の

業務負荷量がさらに増えることが懸念されることから，初年度から民間委託する方が

良いと判断された．  

2） 院長から，実施施設として事業の受け入れに対して，健康スポーツ療法は，病院の既

存事業の役割と通じる部分があったことが受け入れにつながったとのコメントを聞い

た． 

T 取締役 

1）研修のアウトカムを明確にした方が良い． 

TWR コンサルタント T 氏 

1）元々の T-Well 指導者研修会は，元々2 日間のカリキュラムで運営されていた．パソコ

ンの操作に慣れない指導者が多く，今まではシステムに関する説明，指導者に対するロ

ールプレイなどに時間をかけていた． 

実施施設 K 院長 

1）経営的には厳しいが，将来的に糖尿病の重症化予防を図り，透析患者の増加を予防し

たい． 

2） 参加枠は，メディカルフィットネスの既存会員へのサービスと並行して行うため，指

導者の業務負荷量増加を加味して，25 名から開始させてほしい． 

健康福祉部 S 保健師 

1）現地指導者の養成は，1 日で完結できるカリキュラムにしてほしい． 
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図 6 宇部市における健康スポーツ療法事業の様子 
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表 11 参加者の性別，年齢，基礎疾患内訳 

 

  

 

性
別

年
齢

　
男

性
7

人
　

全
体

6
6

.4
±

9
.7

歳
5

人

　
女

性
1

5
人

　
男

性
6

9
.3

±
7

.1
歳

5
人

　
女

性
6

5
.0

±
1

0
.5

歳
2

人

5
人

3
人

1
人

1
人

年
齢

：
平

均
±

標
準

偏
差

　
脂

質
異

常
症

の
み

　
高

血
圧

・
糖

尿
病

　
高

血
圧

・
脂

質
異

常
症

　
高

血
圧

・
糖

尿
病

・
脂

質
異

常
症

　
脂

質
異

常
症

・
心

疾
患

（
不

整
脈

）

　
脂

質
異

常
症

・
整

形
疾

患

基
礎

疾
患

　
高

血
圧

の
み

表
11

 
参

加
者

の
性

別
，

年
齢

，
基

礎
疾

患
内

訳
 



 

48 

 

 

図 7 健康スポーツ療法事業参加者における介入 4 か月間の変化 
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表 12 生活習慣病に関連する項目に関する前後比較 
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4.4. 健康スポーツ療法事業の立ち上げにおける成立，及び阻害要因の分析 

 本章の目的は，自治体と医師会の連携構築のもと，自治体型の健康スポーツ療法事業が立

ち上がり，実施されるプロセスをアクションリサーチによって分析し，健康スポーツ療法事

業の立ち上げに至った成立，及び阻害要因を明らかにすることである．前述した結果と考察

は，健康スポーツ療法事業の立ち上げ及び実施までを３つのプロセスごとに，ステークホル

ダーの発言から，結果及び結果に至った考察も部分的に交えて論述した．これまでのプロセ

スを統合して，以下に，健康スポーツ療法事業の成立及び阻害要因を考察する．  

 

4.4.1. 健康スポーツ療法事業立ち上げの成立要因 

 宇部市における健康スポーツ療法事業の成立要因として，重要であった点は，1）自治体

事業として実施可能，かつ医師会が合意できる健康スポーツ療法事業モデルを構築したこ

と，2）ステークホルダーが健康スポーツ療法事業の成立において建設的な関係を構築しな

がら，自治体と医師会の連携を構築したことであったと考えられる． 

 はじめに，自治体事業として実施可能で，かつ医師会が合意できる健康スポーツ療法事業

モデルを構築したことが，成立要因として考えられた点について考察する．研究小史におい

て，健康スポーツ療法は，疾病者に対する健康づくりにおいて有効であり，ドイツにおいて

は，健康スポーツ療法が，地域で実践できる環境が整備されていることを述べた．一方我が

国を見てみると，1982 年以降（Nohara et al., 1990），健康スポーツ療法を実践している報

告例が散見される．しかしながら，自治体による地域の健康づくりにおいて，健康スポーツ

療法は，全国的な普及に至っていない現状であることを示した．この背景には，研究小史に

おいて，医師と運動施設の連携に課題であることが挙げられた．運動施設側は，医師に対し

て，安全に運動を実施するため，メディカルチェックや運動処方などの具体的な情報提供を

求めている（田中ほか，1999）．しかしながら，現在の医学教育のコアカリキュラムは，運

動療法に関する内容が含まれていないため，多くの医師は，病態からどのような運動条件が

必要か判断できない（永富，2015）という指摘から，運動施設のニーズに対してミスマッチ

が生じていることが課題であることが考えられた．医療連携プロセス標準策定コンソーシ

アム（2013）は，運動施設と医療連携の課題として，医師の負担軽減，事業者の医学的知識

に基づいた運動指導のスキルアップ，及び責任の所在を明らかにすることが重要であるこ

とを報告している．桑子（2016）は，自治体事業などにおける合意形成のプロジェクトマネ

ジメントにおいて，ステークホルダーは，もともと企業，行政，及び NPO などの利害と行
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動に直接的・間接的な利害関係をもつ者を指す言葉であったが，「ある事柄にインタレスト

（懸念）をもつ人びと」を意味すると，広義に定義し，合意形成に向けて，ステークホルダ

ーの関心，インタレストを把握しておくことが不可欠であると述べている．これに対して，

健康福祉部 N 部長及び S 保健師は，医師会 W 副会長に対するネゴシエーションから，機関

合意のポイントとして，先行研究と同様な医師会のインタレストを抽出した．加えて，宇部

モデルを構築する役割を担う K 教授，T 取締役と筆者は，宇部市 N 部長や S 保健師と連携

をとって，対応案を作成した．医師の負担軽減に対しては，診療情報提供書で最低限の情報

提供，チェック形式で参加条件に該当するかどうかを確認することを主治医の役割とし，最

低限の協力で患者が参加可能となる仕組みづくりを行った．事業者の医学的知識に基づい

た運動指導のスキルアップが課題となることに対しては，T-Well の活用により，指導者の

質に左右されずにエビデンスの構築された ICT による運動処方プログラムが活用できるこ

とを K 教授が医師会に対して説明し，医師会に理解が得られた．参加者を推奨する医師責

任の所在に関しては，当初主治医が，事業の参加可否判定を行うとしていたものを，診療情

報提供書に書式名を変更し，弁護士との協議の結果，同意書に自己責任である文言を追加す

ることで課題解決を図り，医師会の合意を得た．結果として，健康スポーツ療法事業は，表

3 に示した医療機関と運動施設の連携パターン（医療連携プロセス標準策定コンソーシアム，

2013）に照らし合わせると，事業者主導コーディネーション型の連携パターンに近い医療

機関と運動施設の連携体制で健康スポーツ療法を実施することになった．保健師が，医療機

関と運動施設の間に立ってコーディネーションを行う形になり，宇部モデルとして自治体

で実践可能な健康スポーツ療法事業が構築された． 

 次の成立要因であるが，宇部モデルの構築は，ステークホルダーが，建設的な関係を構

築しながら，自治体と医師会が，連携を構築したことであったと考えられる．先行研究にお

いて，高岡（2000）は，東京都港区と医師会が連携して立ち上げた健康増進センターの立ち

上げに関して，医師会健康スポーツ医会は，委員長に医師会副会長が就任し，健康増進セン

ターの設置に関する検討委員会，健康増進センター設立準備委員会の順に実施され，医師会

がリーダーシップをとったことが報告されている．本研究は，自治体主導と形は異なるが，

準備委員会という形式で，立ち上げ初期の段階で，自治体と医師会の健康スポーツ療法事業

の機関連携における合意形成が図られた．これは，先行研究と類似したプロセスであると考

えられる．自治体と医師会の機関連携は，医師会 W 副会長が医師会内のキーパーソンとな

り，宇部市 N 部長や S 保健師との事前交渉を経て，健康スポーツ療法事業の立ち上げに関
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する課題が明らかにされ，事前準備を行った後に，準備委員会を実施した．この順序で合意

形成を図ったことで，健康スポーツ療法事業計画当初から，医師会の要職に就いている医師

や，循環器や糖尿病を専門とする医師が関与し，課題解決のプロセスをステークホルダー間

で共有しながら，医師会との機関合意の促進に繋がったと考えられる．  

伊藤（2019）は，行政における連携とは，自律的な当事者間の自発性に基づいて構成され，

目的や規範を共有した共同活動であるとし，現場レベルにおいて，連携する場の設定や運営，

それを担う職員の能力や技術といった要素に焦点を当てて分析することが重要であると述

べている．伊藤（2019）は，多機関連携を進めるうえでは，キーパーソンの存在や関係機関

のトップの理解も重要であると述べている．本研究も同様に，自治体内準備期において，は

じめに K 市長，健康福祉部 N 部長に対して健康スポーツ療法事業立ち上げの理解を得たこ

とで，医師会との機関連携が促進されたと考えられる． 

対医師会との調整期は，自治体との機関連携に至るための合意形成のプロセスである．そ

れを踏まえて，宇部モデルの構築に関係したステークホルダーの役割を図 8 に示した．健

康福祉部 N 部長と S 保健師は，過去に医師会との連携を行った経験から，医師会 W 副会長

が医師会内の重要なステークホルダーであることを認識し，合意形成に向けたネゴシエー

ションの準備を行った．K 教授と T 取締役は，学識者とコンサルタントの立場から医師会

と宇部市に対して，それぞれ重要な場面で何度も現地交渉を行い，意思決定及び信頼関係の

醸成を担ったと考えられた． 

猪原（2015）によると，合意形成は，1)ステークホルダーの同定・分析，2）対立・紛争

の査定（コンフリクト・アセスメント），3）招集，4）話し合い，及び 5）決定の要素を含

むとしている．医師会との準備委員会は，3）から 5）の要素に相当すると考えられる．松

尾（2016）は，価値創造に向けた組織間連携を強化するためには,「継続性の担保｣,「相互作

用｣，及び「共通認識の形成」の 3 点が重要であり，この 3 点を実現するためには,「場」と

「対話」が重要と述べている．医師会との準備委員会は，まさにステークホルダーが現地に

招集され，場と対話によって組織間連携の強化が行われたと考えられる．これに加えて，宇

部市が，健康スポーツ療法事業を企画した側である K 教授や T 取締役と医師会の関係構築

に対して，綿密な準備をおこなったことで，建設的な意見交換につながり，3 者間の信頼関

係の醸成が促進されたと考えられる． 

今回，宇部市と医師会の連携構築において，ステークホルダー間での明確な対立構造や紛

争が生じなかった点は，猪原（2015）の合意形成の要素と異なる点であった．これは，市民



 

53 

 

の健康づくりは，自治体と医師会，それぞれの立場においても共通の課題であり，立場は異

なるものの，目指す方向が同じであることが，ステークホルダー間における合意形成で，対

立や紛争が起こりにくい関係性であったことも宇部モデルの成立要因として考えられた．

これは，宇部市の健康づくり計画（宇部市，2020）に「生活習慣病等の病気がある人にも

個々の健康状態に応じた，安全かつ効果的な運動ができる機会の創出と体制整備を推進す

る」ことが明記されていることからも，宇部市における健康づくりにおける方向性が，他の

インフラ整備などの自治体事業と異なり，住民の紛争や対立構造が生じにくいという背景

も影響していたと考えられる．さらに，スポーツ庁の補助金事業を活用することが決まって

いたことも，国の政策の一部として位置づけられているという点において，医師会との合意

形成を促進した要因であると考えられた．  
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図 8 医師会との機関合意に至るまでのステークホルダーの役割 

4.4.2. 健康スポーツ療法事業立ち上げの阻害要因 

健康スポーツ療法事業のモデル構築において，阻害要因として考えられることは，自治体

職員の業務負荷量である．K 教授は，新規事業の開始に対して宇部市職員が，拒絶反応を示

していたと述べていた．伊藤（2019）は，新規事業に対する，日本の行政機関における慢性

的な人材不足は，多機関連携を促す要因として作用する一方，専門能力に支えられた安定的

な連携関係の構築を制約する要因としても作用すると述べている．自治体は，資源のアウト

ソーシングや機関内外との連携によって，課題解決に取り組む方向で人材不足を補ってい

ると考えられるが，新規事業の開始に対する拒絶反応を示したことから，新たな連携関係の

構築が困難な状況であることが推察された．これに対して，K 教授及び T 取締役は，市内

の全健康施策のスクラップアンドビルドの提言及び支援を行った．T 取締役は，自身が保健

師である立場から，自治体保健師の専門性を引き出すように意識しながら，社会的価値（政

策効果，地域住民への効果）がある事業であることへの理解を深めるように，現場との情報

共有や精神的サポートを行った．つまり，阻害要因に対する課題解決を行うことが，宇部モ

デルの構築につながったと考えられる． 

次に，阻害要因として考えられたことは，健康スポーツ療法の安全性の担保である．勝川

（2014）は，多くの医師が，病態からどのような運動条件が必要か判断できないため，事故

が起きた場合の責任を考慮し，医師が運動を積極的に推奨しない可能性があることを指摘

している．これに対して，K 教授は，T-Well の 10 万人以上無事故で行っている実績提示に

加えて，健康スポーツ療法のシステムとして，T-Well が運動処方を行うことで，医師が運

動処方を行わなくて良いシステムであることを提示し，医師会との合意形成につなげた．   
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5. 第2章の概要 

本章の目的は，自治体と医師会の連携構築のもと，自治体型の健康スポーツ療法事業（宇

部モデル）が立ち上がり，実施されるプロセスをアクションリサーチによって分析し，健康

スポーツ療法事業立ち上げに至った成立，及び阻害要因を明らかにすることである．加えて，

健康スポーツ療法が，他自治体に普及されることを目指すという視点において，立ち上げ及

び実施までのプロセスにおける多様な課題を克服するためのノウハウを集積することを目

的とした． 

研究対象の自治体は山口県宇部市で，アクションリサーチによって分析を行った．分析は，

ステークホルダー分析を活用した．分析対象物は，健康スポーツ療法事業立ち上げプロセス

によって，筆者，及びステークホルダー間で交わされた，電子メール，会議録，筆者作成物

等を活用した．はじめに，分析の対象物を文字情報に起こし，研究目的である成立，及び阻

害要因に関する関係部分を抜き出して整理した．その後，筆者に加えて，健康スポーツ療法

事業の立ち上げに中心的に関わった，筑波大学 K 教授及び TWR の T 取締役 3 名において，

プロセス分析，自治体型健康スポーツ療法の成立，及び阻害要因の抽出を行った． 

 宇部モデルの開発プロセスは，1）自治体内準備期，2）対医師会との調整期，及び 3）健

康スポーツ療法事業の立ち上げ期と実施期に分類された． 

自治体内準備期は，宇部市が，健康スポーツ療法を医師会と連携して実施することに関し

て，庁内決定することがアウトカムであった．はじめに，K 市長と健康づくり事業の現場マ

ネジメントを担う健康福祉部 N 部長に対して，事業立ち上げに対する合意を得ることが課

題となった．これに対して，K 教授が K 市長に我が国初の事業であること，すでにエビデ

ンスの認められた ICT 個別運動処方プログラムを活用すること，スポーツ庁の補助金によ

り予算持ち出しが最小限で開始可能であることを説明し，健康スポーツ療法に対する理解

が促された． 

一方，保健師である N 部長の悩みは，職員の業務負荷量が多く，難度の高い新規事業を

開始することは厳しいとの認識をもっていたことであった．そのため，健康スポーツ療法事

業の立ち上げには，職員の業務負荷量軽減とやる気の醸成が課題となった．これに対して，

K 教授，T 取締役が，庁内の全健康関連事業に対してスクラップアンドビルドのサポートを

行うことで業務負荷量の軽減を図った．K 教授らは，現地で数回，上記ステークホルダーに

対する打ち合わせや職員研修を行い，健康スポーツ療法に社会的価値があることへの理解

を促しながら，信頼関係を構築し，やる気の醸成を図った．さらに全国数十の自治体で実施
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され，安全性と成果が確認された T-Well を健康スポーツ療法のシステムとして活用するこ

とが，医師が運動処方やリスク管理に習熟していなくても安全に運用可能でき，健康スポー

ツ療法事業立ち上げに関する自治体の業務負荷量の軽減に繋がった． 

対医師会との調整期は，医師会が宇部市と連携する具体的内容として，複数の生活習慣病

関連の専門医より，患者を健康スポーツ療法に推奨する仕組み，及び T-Well を導入して，

事業を実施することに対して，医師会と合意形成することがアウトカムとなった．はじめに，

医師会所属の医師が，患者を推奨することに合意できる条件整理と，対応案を作成すること

が課題となった．この課題に対し，宇部市の N 部長及び S 保健師が，医師会の W 副会長に

対して打合わせを行った結果，1）事業の社会性が高いこと，2）導入する ICT 個別運動処

方プログラムの効果と安全性のエビデンスがあること，3）医師による参加推奨に対して責

任が求められないこと，及び 4）参加推奨の手続きが簡略であることが課題となった．1）

に対しては，K 教授が，オリンピックレガシーとして地方から生み出す価値，健康スポーツ

療法が普及することで，今まで取り掛かれていなかった住民にもたらす健康効果が得られ

ることを説明した．2）に対しては，10 万人以上無事故で運営され，医療費抑制効果も認め

られる T-Well の実績などを説明した．筆者は，診療情報提供書（補足資料 5）の発行に関

して，医学的根拠に基づいたリスクの層別化に基づいた，参加基準を策定し，参加者の主治

医に協力を仰ぐ形式として医師会の理解を得た．3）に関しては，参加した医師のなかから，

可否判定を行った患者に対して，運動中に事故が発生した場合，医師にその責任が及ぶのか

という質問があった．K 教授と T 取締役が，弁護士と協議した結果，自己責任で参加する

ことが確認され，参加同意書に文面を追加記載することで課題解決を図った．4）に関して

筆者は，書式に関してはチェック形式を用いるなど書類作成の手間を省く工夫を行った．  

健康スポーツ療法事業の立ち上げ期と実施期におけるアウトカムは，自治体が，健康スポ

ーツ療法事業の立ち上げ及び疾病者である住民の参加プロセスの運用を各ステークホルダ

ーと調整したうえで決定することであった．そのための課題は，1）ドイツの健康スポーツ

療法を参考にして，日本の実情に沿った，医療機関と運動施設の連携にもとづく健康スポー

ツ療法のモデルを構築すること，2）疾病を持つ参加者を募集し（定員 100 名），実施施設に

おける具体的な実施内容の交渉と指導者の養成を要請することが挙げられた．結果，健康ス

ポーツ療法事業は，ICT 個別運動処方プログラムを基にした健康管理システムである，T-

Well を活用することになった．T-Well は，医師が運動処方を行う必要がなく，リスク管理

も徹底されており，医療従事者の立ち合いが必須とならないため，自治体で実施可能となる
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健康スポーツ療法モデルに活用できると考えられた．加えてドイツでは，レクリエーション

スポーツとして，バレーボールや卓球など球技が取り入れられる例が報告されていた．本章

における健康スポーツ療法は，自治体事業であるため，高齢者が参加することを想定して，

比較的軽負荷であることや認知機能への賦活も見込めることなどを考慮した結果，パラリ

ンピックの競技種目でもあるボッチャに決定された．以上から，宇部モデルにおける自治体

型健康スポーツ療法事業が形成された．  

続いて，疾病を持つ参加者を募集し，指導者の養成することが，課題として挙げられた．

健康スポーツ療法事業の参加者は，計画当初，一定の参加規模を目指すために，K 教授と宇

部市は，初年度 100 人の目標人数を設定したが，実施施設のメディカルフィットネスに，

既存会員が一定数いること，新規事業に対する指導者の業務負荷量増加を加味して，25 名

の参加枠となった．その後，宇部市は，市内の複数の運動施設に本事業の受け入れを申し入

れたが，受け入れに対する合意が得られなかったため，25 名で健康スポーツ療法事業を開

始することになった．  

指導者の養成は，筆者が主導的立場で関わり，従来 T-well に関して 2 日間かけて行って

いた指導者講習会を，民間指導者の他の業務との関係で 1 日完結のカリキュラムに再編成

して実施した（補足資料 8）．最終的に，自治体の公募によって参加希望のあった住民から，

同意が得られた方を対象に，2019 年 9 月に事前の体力測定を実施し，10 月より「あなたに

ぴったりの個別運動プログラム－病気があっても運動したい人コース－」いう名称で健康

スポーツ療法が開始された．宇部市は，医師会からの受け入れ方法を確定する前に，市の広

報で通知したため，想定を上回る 90 名近くの参加希望者があった．そのため，25 名の参加

枠は一般募集で埋まってしまい，医師会からの参加推奨での参加者は 0 人となってしまっ

たが，医療機関と運動施設の調整を保健師が担い，参加者全員の診療情報提供書の提供を受

けることが出来た． 

宇部モデルが開始に至った成立要因として，重要であった点は，1）我が国で実施可能か

つ医師会が合意できる健康スポーツ療法モデルを構築したこと，2）ステークホルダーが健

康スポーツ療法事業の成立において建設的な関係を構築しながら，自治体と医師会の連携

を構築したことであったと考えられた．医療連携プロセス標準策定コンソーシアム（2013）

は，我が国における運動施設との医療連携の課題として，医師の負担軽減，医学的知識に基

づいた運動指導者のスキルアップ，責任の所在を明らかにすることが重要であることを報

告しており，本章における，医師会 W 副会長から明らかになった課題も同様であった．そ
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のため，筑波大学 K 教授，T 取締役と筆者は，宇部市 S 保健師と連携をとって対応案を作

成したことで医師会の理解へつなげることができた．  

 次の成立要因は，ステークホルダーが，建設的な関係を構築しながら，自治体と医師会が，

連携を構築したことであった．伊藤（2019）は，多機関連携を進めるうえでは，キーパーソ

ンの存在や関係機関のトップの理解も重要であると述べている．自治体内準備期において，

宇部市 K 市長，健康福祉部 N 部長に対して健康スポーツ療法事業の開始における意思決定

を図ったことが，医師会との連携構築につながったと考えられた．猪原（2015）によると，

合意形成は，1)ステークホルダーの同定・分析，2）対立・紛争の査定（コンフリクト・ア

セスメント），3）招集，4）話し合い，及び 5）決定の要素を含むとしている．本章におい

て，ステークホルダー間の対立は認めなかったが，医師会との準備委員会によって 3）から

5）のプロセスを経て，組織間連携の強化が行われたと考えられた．  

 一方，阻害要因は，自治体職員の業務負荷量が過剰であること，健康スポーツ療法の安全

性の担保することであった．これらに対して，自治体内準備期及び対医師会との調整期にお

いて，K 教授，T 取締役，及び筆者が宇部市と連携し，阻害要因に対して課題解決を図り，

健康スポーツ療法事業の立ち上げに至った．  
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第3章 宇部モデルを全国に普及するための阻害及び促進要因 

 

1. 目的 

2019 年度に立ち上げた山口県宇部市での健康スポーツ療法事業（宇部モデル）を 2020 年

度，全国 6 自治体に拡大できたプロセスをアクションリサーチによって分析し，さらに全

国へ普及するための阻害及び促進要因を整理し，自治体がより容易に健康スポーツ療法を

導入できることを意図した提言をまとめることを目的とした． 

 

2. 方法 

2.1. 分析対象 

分析対象の自治体は，健康スポーツ療法事業を開始した宇部市に加えて，2020 年度に宇

部モデルを導入した N 市，I 市，K 町，N 町，T 町，及び A 町の計６自治体とした．分析

対象となった自治体の人口及び高齢化率については，表 13 に示した． 

分析対象者は，健康スポーツ療法事業の普及に主として関わったステークホルダーとし

て，自治体への展開を主導した筑波大学 K 教授，TWR の T 取締役，及び自治体の首長，

担当職員を対象とした． 
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表 13 健康スポーツ療法が普及した自治体の人口及び高齢化率 

 

自治体名 人口（人） 高齢化率（％） 

宇部市 169,429 30.5 

I 市 129,146 32.9 

N 市 40,866 34.2 

T 町 31,691 29.0 

K 町 16,789 33.8 

A 町 15,523 34.5 

N 町 113,63 29.2 

†（政府統計の総合窓口(e-Stat)，2015）より作成 
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2.2. 分析方法 

本研究の最終的な目的である，自治体がより容易に健康スポーツ療法を導入できる提言

をまとめるため，自治体型の健康スポーツ療法事業が普及されたプロセスに関して，アクシ

ョンリサーチ（秋山，2015)を用いて分析した． 

アクションリサーチによる分析は，二つのフェーズに分けて分析を行った．第 1 には，

2020 年度新規に健康スポーツ療法実施を意思決定に至るポイントについて，第 2 には健康

スポーツ療法事業普及の阻害及び促進要因を整理することである．これらのフェーズにお

ける分析は，自治体への展開を主導した K 教授と T 取締役からのヒアリング及び関連する

メール等の提供を受け，それらを用いて分析を実施した．加えて，本研究のプロセスにおい

て，プロジェクトの進行度合いに応じて，複数回実施した． 

主な分析は，アクションリサーチとしてプロセス分析及びステークホルダー分析を用い

た（秋山，2015；ステファノスほか，2015）．なお，着目した視点は，健康スポーツ療法の

導入や実施過程における阻害及び促進要因を明らかにするという観点であった． 

収集された分析資料は，まず文字情報にし，研究目的に沿って関係部分を抜き出して整理

した．その後，それぞれを前述の観点からコーディングを行い，自治体が健康スポーツ療法

を導入するに当たっての阻害及び促進要因を抽出した．この過程は，筆者に加えて，K 教授

及び T 取締役の 3 名において，協議しながら進めた． 

以上のプロセスを経て抽出された阻害及び促進要因について，自治体毎に影響度を引き

続き前述した 3 名で検討した．それぞれの要因について，「◎：非常に一致する，〇：一致

する，△：やや一致しない，×：一致しない」の 4 件法を用いて影響度の判定を行った． 

 

2.3. 倫理的配慮 

本研究は，対象者に対して紙面及び口頭により十分な説明を行った上で，研究協力依頼書

による研究協力の同意を得た．本研究は筑波大学体育系の研究倫理委員会の承認を受けて

実施された（課題番号 第体 020-115 号：補足資料 2）．  
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3. 6自治体に拡大した健康スポーツ療法事業の各自治体における政策決定に至る 

プロセス分析とステークホルダー分析 

 

3.1. 新規に健康スポーツ療法の開始が政策決定に至ったポイント 

宇部市長及び宇部市職員は，表 14 の T 取締役の発言にあるように， 2019 年度に開催さ

れた SWC 首長研究会や SWC 協議会において，健康スポーツ療法事業の成果についての報

告が複数回行っている． 

九州地区での普及を意図して，SWC 首長研究会中国・九州フォーラムが宇部市で開催さ

れ，宇部市 K 市長が宇部市の政策に関する講演を行った際に，健康スポーツ療法の重要性

について熱演した（SWC 首長研究会，2019b）．加えて，K 教授からは，エビデンスに基づ

くその重要性をさらに詳細に報告した．同会に，オブザーバーとして K 町の H 町長が参加

したが，その後 K 教授によるヒアリングにおいて，SWC 首長研究会中国・九州フォーラム

へ参加したことが，事業の重要性を知る大きなターニングポイントになったと述べている． 

さらに，宇部市健康福祉部の I 係員は，SWC 協議会（2020b）のスポーツ・レガシー分科

会において，宇部市における健康スポーツ療法の取り組みの詳細を報告した．この会には，

スポーツ庁の担当課長から医療連携の重要性についての講演が企画され，2020 年度に健康

スポーツ療法事業の開始を検討している自治体にも参加を呼びかけた．この場を通じて，実

施決定がなされる前に担当職員に事業の重要性を理解すること，また宇部市職員を導入検

討している自治体の職員に紹介し，健康スポーツ療法事業の実施を検討している自治体の

職員が，直接宇部市職員に質問できるような環境づくりが行われた．これ以外の情報提供の

機会も積極的に行われ，自治体の首長や自治体職員の健康スポーツ療法に対する知識やそ

の必要性の理解力を高めたことが，実施決定に大きく影響した可能性が，首長や職員らのヒ

アリングからも考えられた．さらに，それらの企画は，SWC 首長研究会の事務局長でもあ

る K 教授が，首長及び職員の双方へ直接届くよう意図していたことが判明しており，今後

さらに新たな自治体の事業開始を促すためには，このように戦略的な情報提供を行うこと

が重要であることが示唆された．さらに K 教授は，N 市，I 市，K 町，及び T 町の首長に直

接健康スポーツ療法導入の意義と必要性を説明し，まだ導入自治体が少ない現状であれば

スポーツ庁のモデル事業予算の活用できる可能性が高いことを説明している．しかしなが

ら，A 町と N 町では，担当課における意思決定として，医療連携という事業の難度から先

送りにしたいという意向が首長にあげられていたが，K 教授は再度直接それぞれの首長と
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会見し，首長への説得に成功したと述べていた．以上から，首長の決定を引き出せたポイン

トは，1）超高齢社会における健康スポーツ療法の重要性とこれまでの成果を首長が理解し

たこと，2）本事業は，日本ではまだ宇部市のみであり，政治的にもインパクトのある事業

であること，3）スポーツ庁から 10 分の 10 の補助金を獲得できる可能性があること，及び

4）TWR やシステム提供に関わる民間事業者である THL から全面的に事業サポートを受け

ることができることであると考えられた．助友（2011）は，健康づくり事業におけるパート

ナーシップ形成プロセスの検討において，自治体の健康づくりを担当する職員に対するイ

ンタビュー調査結果から，事業開始時のトップダウンによる政治的意思決定の重要性を示

している．本研究においても，K 教授より直接的にエビデンスが首長に提示されたことによ

り，首長の理解と決断につながったものと考えられる． 

健康スポーツ療法は，ソーシャルインパクトボンド（SIB）事業（宇部市，2019c）の枠組

みで実施されていることも，他の自治体に注目された要因であると考えられた．この SIB 事

業とは，宇部市を含む 5 つの自治体による「飛び地型自治体連携」であり，共通課題である

住民の健康寿命延伸と扶助費抑制に向けて，ICT を活用したヘルスケアサービスを住民に

提供する事業である．これは，SIB と呼ばれる民間の資金とノウハウを活用して社会的課題

を解決する手法によって事業が展開され，成果の度合いに応じて事業者や資金提供者へ対

価を支払う形で実施され，筑波大学，THL，及び TWR がコアメンバーとして事業スキーム

の構築に関わっていた．この事業に活用された ICT ヘルスケアサービスの一部として，筑

波大学と THL によって開発された健康管理システムである T-Well が活用されたことが，

自治体の首長や職員に注目されるに至る要因となったと推察される． 

伊藤（1999）は，我が国の政策波及を検証した結果，政策の波及は，中央政府の強い影響

を受けた「垂直的波及」と，中央政府の介入がないか，弱いインセンティブしかもたらさな

い「水平的波及」に類型化されるとしている．さらに，イノベーティブな政策は隣接する自

治体を介して波及していくことが，度々観察されるとしている．この波及パターンを宇部モ

デルの普及に置き換えてみると，SWC 首長研究会や SWC 協議会のネットワークを通じた

水平的波及に相当し，隣接する自治体を介さず全国の自治体に波及がみられている点が，先

行研究と異なる点である． 

さらに，宇部モデル導入における政策決定の背景には，動的相互依存モデル（伊藤，2002）

が働いたと考えられた．伊藤（2002）は，自治体の政策が他の自治体に波及していくプロセ

スを，動的相互依存モデルと表現している．この動的相互依存モデルは，1）内生条件への
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対応，2）相互参照，及び 3）横並び競争の 3 つのメカニズムが働くことを明らかにしてい

る．自治体内で導入を検討する段階は，内生条件への対応段階である．内生条件は，当該自

治体が管轄する領域の社会的，経済的，及び政治的条件のことを示すと定義しされている

（伊藤，2002）．本研究において，宇部市，N 市，及び N 町は，財政難で，新規事業は原則

行わない方針が出されている状況であった．さらに，A 町は，現場職員から反対の声が挙が

ったと，K 教授は首長から聞いていた．そのため，事業の具体的検討段階において自治体の

内生条件が，阻害要因として作用していた可能性が示唆された．加えて，導入検討している

自治体から，医療連携に関する質問が多数あがっていたことから，事業開始における医療連

携の構築が，自治体の課題であることが推察された．医師会との連携は，宇部市では市内に

単独の医師会があったことや，健康スポーツ療法立ち上げ以前から医師会との関係性が良

好であったことが影響して，連携構築が円滑に図られた背景があった．しかしながら，自治

体内に連携が想定される医師会が複数ある場合や，近隣の自治体にまたいで組織された医

師会の場合は，協力を依頼しにくいことが想定される．自治体と医師会は，母子保健や健康

診断など，すでに多くの事業で自治体の健康づくりに協力している背景があり，それに加え

て健康スポーツ療法事業の協力を依頼するとなると，医師に過剰な負担をかけることに繋

がり，今まで保っていた関係性を崩しかねず，健康スポーツ療法事業の協力依頼を躊躇する

可能性が示唆された．そこで，K 教授は，頼みやすい医療機関から始めてみることを提案し

た．このことから，医療連携の難度が下がり，健康スポーツ療法事業の導入が促進された． 

動的相互依存モデルにおける，横並び競争とは，政策を採用すれば便益が見込まれる状況

のもとで，当該自治体が他に先んじて政策の採用に乗り出す行動を意味する．今回政策決定

に至った自治体は，SWC 首長研究会に入会して間もない自治体が手挙げしており，首長は，

健康づくりの目玉事業にしたい思いがあったと K 教授の発言に表れていた．実際，Ｉ市を

除く 6 市町村は，SWC 首長研究会に 2017 年以降に加入している（SWC 首長研究会，2020）．

加えて，健康スポーツ療法事業は，スポーツ庁から 10 分の 10 の補助金を受けることで，

自治体の予算的持ち出しが最小限で済む可能性が高い．それゆえ，首長の事業実施に関する

意思決定は，以上の分析から見えてきた複数の要因が関連して，他の自治体に先駆けて健康

スポーツ療法を導入し，住民の健康づくりに活用しようと考えられたことが示唆された． 
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表 14 宇部モデルの普及に関するステークホルダーの発言 

K 教授の発言 

1）N 市，I 市，K 町，及び T 町は首長に直接健康スポーツ療法の導入を説明した． 

2）N 市と N 町は，現地で健康スポーツ療法の説明を行った．  

3）N 町町長が，私に健康施策の相談をしに来た際，健康スポーツ療法事業は，予算持ち出し

なしで開始できること，宇部市でのノウハウも活用可能であることを伝えた．医療連携は，

頼みやすい機関から始めても良いのではないかと勧めた． 

4）A 町，N 町はトップダウンで健康スポーツ療法の導入が決まった． 

5）首長が，自治体の企画部門に話をして計画が進んだ．現場からは，反対の声が挙がった自

治体もあったと，後日首長から聞いた． 

6）導入自治体は，SWC 首長研究会に入会して間もないため，首長は，健康づくりの目玉事業

にしたい思いがあった．そこに，スポーツ庁の補助金（10 分の 10）で開始できるメリット

と，宇部市での実績が加わって手挙げをしたのではないか． 

7）自治体は，業務過多で新規事業の実施に対してネガティブであり，財政難で，多くの自治

体で新規事業は原則行わない方針が出されている． 

8）自治体は，医師会との機関連携を構築することが難しいと感じているので，頼みやすいと

ころから始めるように助言した． 

T 取締役の発言 

1) 宇部市には，SWC 中国・九州フォーラム（SWC 首長研究会，2019），SWC 協議会スポ

ーツ・レガシー分科会(SWC 協議会，2020b)など，何度も成果を報告してもらった． 

2）首長が，SWC 首長研究会における K 教授の話から，SIB 事業†を知った．その際に，合わ

せて T-Well の実施検討がなされた．スポーツ庁の補助金で実施可能なこと，宇部市で健康

スポーツ療法が，成果を出していること，及び成果がみられていない施策のスクラップアン

ドビルドにも着手可能なことが決め手で実施を決断したと思われる． 

3）自治体は，官民連携で将来的に委託できる事業であることや，事業成果の見える化が出

来るため導入しやすかったと思う． 

†SIB：ソーシャルインパクトボンドの略．地方創生の取組みとして，年間 12 億円の医療

費・介護給付費の抑制を目指した，「飛び地連携型大規模 ヘルスケアプロジェク

ト」を示す． 
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3.2. 宇部モデルが全国の自治体に普及するための阻害要因 

6 自治体に普及された健康スポーツ療法であるが，なぜ今まで全国の自治体事業として実

施できていなかったかという観点から，健康スポーツ療法が普及されることの阻害要因を

考察することは，今後さらに全国の自治体に普及していくために重要であると考えられる． 

そこで，アクションリサーチで得られた資料から，健康スポーツ療法事業の立ち上げと普

及に関わった K 教授，T 取締役，及び筆者で健康スポーツ療法普及の阻害要因になり得る

ポイントを抽出した．その後，抽出された阻害要因について，各自治体における影響度の大

小を引き続き前述した 3 名で検討した．それぞれの要因について，「◎：非常に一致する，

〇：一致する，△：やや一致しない，×：一致しない」の 4 件法を用いて判定を行った． 

表 15 は，各自治体における健康スポーツ療法の普及における阻害要因の評価である．K

教授，T 取締役，及び筆者で分析を行った結果，阻害要因には自治体職員の認識と意欲の

低さ，住民におけるリテラシーの低さ，及び医師の認識と意欲の低さがカテゴリーとして

抽出された．さらに，これらのカテゴリーに対して詳細に要因が検討された． 

自治体職員の認識と意欲の低さに関しては，1）財政難の中で，新規事業や予算規模が

大きい事業は庁内でほとんど認められていない現状，2）既存の事業で手一杯であり，新

規事業は労力がかかるので基本的に始めたくない，3）国の補助金が受けられなくなった

ときに，事業の継続について予算が確保できるか不安，4）自治体保健師が多忙かつ健康

づくり（予防）への関心が低い，5）ハイリスクポピュレーションとして政策的効果が得

られる参加者数確保への不安，及び 6）医師会や医師への説明は，日ごろの交流からハー

ドルが高いと感じている職員が多いことが阻害要因として挙げられた． 

住民におけるリテラシーの低さのカテゴリーは，1）生活習慣病等を持つ住民は，健康に

関するリテラシーがもともと低い人が多い，2）自分の健康に投資（参加費の支払い）する

意欲が弱いことが阻害要因として挙げられた． 

医師の認識と意欲の低さのカテゴリーは，1）医師会や関係する医師において，患者を推

薦することの手間が面倒，かつもし事故が起きた時の責任を心配，2）もともとリハビリテ

ーションそのものに関心が薄い現状が阻害要因として挙げられた． 
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表 15 各自治体における健康スポーツ療法実施における阻害要因の評価 
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3.2.1. 阻害要因 1：自治体職員の認識と意欲の低さ 

はじめに，自治体職員の認識と意欲の低さが阻害要因のカテゴリーに抽出された．このカ

テゴリーにおいて，小項目として 1）財政難の中で，新規事業や予算規模が大きい事業は庁

内でほとんど認められていない現状，2）既存の事業で手一杯であり，新規事業は労力がか

かるので基本的に始めたくない，3）国の補助金が受けられなくなったときに，事業の継続

について予算が確保できるか不安，4）自治体保健師が多忙かつ健康づくり（予防）への関

心が低い，5）ハイリスクポピュレーションとして政策的効果が得られる参加者数確保への

不安，及び 6）医師会や医師への説明は，日ごろの交流からハードルが高いと感じている職

員が多いことが阻害要因として抽出された． 

これらの阻害要因の影響度を評価した結果，3)国の補助金が受けられなくなったときに，

事業の継続について予算が確保できるか不安であること，が全ての自治体で「◎：非常に一

致する」に該当した．国の補助金は，事業開始の促進要因になりうる一方で，永続的に続く

ことは考えにくいため，補助金事業終了後に財源として確保できるか，いつまで補助金が続

くのか将来的な見通しに対する不透明性が事業導入に際し不安を生じさせることから，事

業導入を検討する際の阻害要因となると考えられた．これに関して，宇部市の場合，健康ス

ポーツ療法事業が立ち上がった後のミーティングで，健康福祉部 I 係員が，参加者に対して

いつまで会費の補助を行うのか，参加者数が増えてくることで予算に含む会費補助の割合

が増えてくるため，参加人数に上限が生じてしまうことを懸念していた．そのため，開始か

ら一定期間を経過した参加者は，実施施設の会員として健康スポーツ療法の継続を促す方

向性とすることを検討していた． 

その他，既存の事業で手一杯であり，新規事業は労力がかかるので基本的に始めたくない

ことや，自治体保健師が多忙かつ健康づくり（予防）への関心が低いことが，5 自治体にお

いて「〇：一致する」に該当した．新規事業を始めたくない点については，両者とも自治体

の業務負荷量の増加への懸念が背景としてあることから，阻害要因として抽出された．そも

そも，今まで健康スポーツ療法事業が自治体で実施されたことがないことから，自治体保健

師は，疾病者の重症化予防における健康スポーツ療法に対して，関心が薄かったことが考え

られた．これら阻害要因とされる自治体の業務負荷量に対して，宇部モデル立ち上げを振り

返ると，事業のスクラップアンドビルドを行うことや T-Well を導入することで，立ち上げ

に関する業務負担の軽減を図ることで阻害要因への対応を行うことで開始に至ったことか

ら，阻害要因に対するアプローチも重要であることが示唆された． 
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3.2.2. 阻害要因 2：住民におけるリテラシーの低さ 

次に，住民におけるリテラシーの低さが阻害要因として挙げられた．生活習慣病等を持つ

住民は，健康に関するリテラシーがもともと低い人が多いこと，自分の健康に投資（参加費

の支払い）する意欲が弱いことが小項目として抽出された．この 2 つの要因は，ほとんどの

自治体で「〇：一致する」以上に適合していることから，両方とも阻害要因として該当する

と考えられた． 

久野（2018，2017）は，生活習慣病予防に必要な身体活動量を満たしていない者が住民

の約 7 割を占め，その根本原因は健康に無関心であること，ヘルスリテラシーが低いこと

を明らかにしており，これらの層を「健康づくり無関心層」と表現している．健康づくり無

関心層は，健康に関するリテラシーが低いことから，自らの健康づくりに対して投資する意

欲が弱いことが明らかになっている．そのため，地域における健康づくりにおいて，健康づ

くり無関心層対策は重要な課題である．この課題に対し，K 教授及び T 取締役は，健康づ

くり無関心層を含めた多数の地域住民に「心に届く情報として」伝え拡散する役割を担う人

材である健幸アンバサダー（健康アンバサダー，2020）を全国各地で養成している．対象と

なった自治体においても，健康づくり無関心層対策は同様に課題とされていることから，阻

害要因として抽出された． 

この点に対し，自治体型健康スポーツ療法事業は，医師による推奨ルート（図 4）を確立

することを仕組みとして目指しているため，健康づくり無関心層に対する運動習慣の形成

に直接リーチする可能性が示唆される． 

 

3.2.3. 阻害要因 3：医師の認識と意欲の低さ 

 3 つ目の阻害要因として抽出されたカテゴリーは，医師の認識と意欲の低さである．小

項目として，1）医師会や関係する医師において，患者を推薦することの手間が面倒，か

つもし事故が起きた時の責任を心配，2）医師は，もともとリハビリテーションそのもの

に関心が薄い現状であることが挙げられた．阻害要因の影響度を各自治体で評価したとこ

ろ，それぞれ，「◎：非常に一致する」，または「〇：一致する」に該当した自治体は半数

未満であった．このことから，阻害要因になりうる可能性はあるものの，自治体ごとの状

況によることが考えられた．  
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3.3. 宇部モデルが全国の6自治体に普及した促進要因 

宇部モデルの阻害要因を抽出したプロセスと同様に，K 教授及び T 取締役とともに，健

康スポーツ療法が普及された促進要因の抽出を行った．その後，抽出された促進要因につい

て，自治体毎に影響度を，自治体への展開を主導した筑波大学 K 教授，TWR の T 取締役，

及び筆者の 3 名で検討した．それぞれの要因について，「◎：非常に一致する，〇：一致す

る，△：やや一致しない，×：一致しない」の 4 件法を用いて影響度の判定を行った．その

結果，促進要因として，人的な視点，導入プログラムへの信頼，及び実施にあたっての課題

を乗り越える方策がカテゴリーとして抽出された．表 16 は，健康スポーツ療法事業が普及

された促進要因であり，自治体毎にその影響度を評価した一覧を示した． 
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表 16 各自治体における健康スポーツ療法が普及された促進要因の評価 

   表
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3.3.1. 促進要因 1：ステークホルダーの影響 

はじめに抽出されたカテゴリーは，ステークホルダーの影響である．小項目として，1) 首

長の理解（背景に SWC 活動への共感がある），2) 庁内外の課題を乗り越えて，企画を推進

できる職員の存在，3) 繰り返し行われた情報提供，及び 4）K 教授への信頼が抽出された． 

首長の理解（背景に SWC 活動に共感がある）であるが，これはすべての自治体が非常に

一致するに該当したことから，普及における必要条件になると考えられる．超高齢社会の我

が国において，暮らすことで健康で幸せ「健幸」になれるまちづくりを目指すことが，SWC

活動の重要なポイントである．普及に至った自治体の首長は，SWC 活動に対する共感とそ

れらに関する情報や知識及び政策推進意欲レベルにおいて高いことが背景にあったことか

ら，これまで政策推進の難度が高いとされてきた健康スポーツ療法に関する事業推進では

あるが，健康スポーツ療法事業における施策の重要性と優先度を高く認識し，政策決定につ

ながったと考えられた．  

次に，庁内外の課題を乗り越えて，企画を推進できる職員の存在であり，宇部市，N 市が

「◎：非常に一致する」に当てはまり，T 町，K 町，及び A 町が「〇：一致する」に当ては

まった．宇部モデルの立ち上げ時，健康福祉部 N 部長が庁内の意思決定，及び医師会との

機関連携構築において，首長と現場職員，医師会と K 教授や T 取締役の間に立って健康ス

ポーツ療法事業開始の意思決定を推進する役割を担っていた．自治体内外の調整において，

様々な課題を解決しながら，企画の推進がなされるようにマネジメントできる役割を担う

職員がいることが，我が国における前例がない自治体主導による健康スポーツ療法事業立

ち上げに寄与したと考えられた．  

繰り返し行われた情報提供においては，SWC 首長研究会，SWC 協議会での情報伝達に加

えて，K 教授自らが首長に対して，疾病者の重症化予防に対して健康スポーツ療法を活用す

ることを繰り返し勧めていた．表 14 にあるように，K 教授は導入を決めたほとんどの自治

体の首長に対して，健康スポーツ療法の説明を行っていた．しかしながら，各自治体をみて

みると 3 自治体で「〇：一致する」に該当していることから，促進要因として必要条件とは

ならない可能性が示唆された．  

最後に，K 教授に対する信頼であるが，6 自治体で「◎：非常に一致する」に該当し，残

りの 1 自治体も「〇：一致する」に該当した．SWC 首長研究会に所属する首長は，科学的

根拠に基づいた政策決定（EBPM）に対して理解があり，学識者として SWC 首長研究会の

立ち上げから中心的な役割を担う K 教授に対する信頼を寄せていた．K 教授自身は，SWC
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活動を通じて学識者として全国 100 以上の自治体から健康づくりに関する相談を受けてい

る．さらに K 教授自身も，首長との信頼関係の構築に努めていたことが，双方に信頼関係

が醸成されていた．加えてＫ教授は，科学的な知見のみならず，行政的事情に精通しており，

理想論だけを伝えるのではなく，事業が推進したくなるように二つのバランスを上手く取

りながら進めていたことが普及につながったと考えられた．つまり，自治体の健康づくりに

おいて科学的知見と行政的事情に精通した学識者がいることが十分条件となりうる可能性

が示唆された． 

 

3.3.2. 促進要因 2：導入プログラムへの信頼 

次のカテゴリーは，導入プログラムへの信頼である．小項目として，1) 筑波大学のデー

タをもとにした成果と安全性に関するエビデンスの蓄積，2) 健康づくりに貢献する企業で

あるタニタへの信頼，及び 3) 医療費や介護費の抑制への期待が挙げられた． 

この中で，筑波大学のデータをもとにした成果と安全性に関するエビデンスの蓄積，医療

費や介護費の抑制への期待はすべての自治体で「◎：非常に一致する」に該当した．つまり，

健康づくりや医療介護費抑制におけるエビデンスのあるプログラムを導入することは，健

康スポーツ療法導入の必要条件であると考えられた．SWC 首長研究会に所属する自治体は，

施策導入において EBPM に対する理解があり，T-Well の 10 万人以上のデータをもとに自

治体の医療費抑制に対するエビデンス（久野，2009）を認めていることに理解を示し，医療

介護費の抑制に期待を持たせたことが導入決定の促進要因になったと考えられる．さらに，

すでに構築されたエビデンスに加えて，T-Well は定期的な体力測定や歩数のモニタリング

など導入自治体における成果の確認も行いやすい設計がなされていることから，導入自治

体における成果の分析も行いやすいことも影響している可能性が示唆された．また，疾病者

に対して運動を行うことに，普及に至った 6 自治体もリスクを感じていた．これに対して，

筆者も中心的に関わっていた宇部モデルにおける安全管理基準を活用可能であることで，

導入プログラムの安全性に対する信頼に繋がったと考えられた． 

一方， T-Well には筑波大学のエビデンスに加えてタニタの健康づくりに関するノウハウ

が集積されているが，他の促進要因に比べるとタニタの健康づくりに対する信頼は必ずし

も要因にならない可能性が示唆された．  
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3.3.3. 促進要因 3：自治体内における課題解決 

3 つ目のカテゴリーとして抽出された要因は，自治体内における課題解決である．小項目

として，1) 国の補助金メニューを使うことが出来る（10/10 の予算），2) 事業をスクラッ

プアンドビルドし，選択と集中したうえで実施，3) 官民連携であるため，自治体職員への

負担が減少する，4) 医師会や個別医療機関と連携可能な状況である，及び 5) 先行自治体

が存在することが抽出された． 

この中で，すべての自治体に「◎：非常に一致する」に該当した項目は，国の補助金メニ

ューを使うことが出来る（10/10 の予算）であった．K 教授によると，国の補助金メニュー

は，事業費に対して国の負担率が異なるが，今回の事業に関するメニューでは，10 分の 10

という自治体の自主財源の持ち出しが最小限で済むことが，事業実施における促進要因と

なり，自治体の意思決定に一定の貢献を果たしている可能性が高いことが示唆された．宇部

モデル構築時，K 市長に説明する際に補助金メニューで自主財源持ち出しが最小限で可能

であることを説明しており，健康スポーツ療法の導入に向けた説明のキーポイントであっ

た．そのため，国の補助金メニューを使うことが出来ることは自治体型健康スポーツ療法の

導入における必要条件になると考えられた． 

さらに，医師会や個別医療機関と連携可能な状況であることが，すべての自治体で「◎：

非常に一致する」または「〇：一致する」に該当した．ハイリスクポピュレーションアプロ

ーチとしての健康スポーツ療法が，施策として効果を発揮するためには，医療機関から疾病

者を参加者として一定規模推奨していただくことが重要である．宇部市は，医師会との関係

性が元々良好であったことから，比較的円滑に合意形成が進んだと考えられる．一方，普及

に至った 6 自治体は，医療連携に対して何らかの不安を抱えていることが推察され，阻害

要因としても抽出されている．そのため，K 教授は頼みやすい医療機関から健康スポーツ療

法における連携構築を始めることを提案している．そのため，自治体が比較的連携が構築し

やすい医療機関から連携を試みることは，医療機関から参加者の推奨を受けるための促進

要因として作用すると考えられた． 
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3.4. 健康スポーツ療法事業開始における成果と課題 

表 17 は，2020 年度に新規 6 つの自治体に宇部市を加えた 7 自治体における医療機関か

ら健康スポーツ療法事業への参加紹介目標人数とその実績（2020 年 12 月現在）を示し

た．各自治体は，医療機関からの紹介による参加者数を 20 名もしくは 30 名の枠を決めて

目標とした．A 町，K 町，T 町，及び N 市は，すでに目標人数を達成している．とくに A

町は，目標 20 人に対し，実績 60 人と，3 倍の医療機関枠での参加者の確保がなされた． 

一方，宇部市は目標の 60％の確保，N 町 1 人（5％），I 市は 0 人と現状では医療連携に

よる集客ルートが機能していない状況にある．これらの 3 市町が苦戦している原因とし

て，自治体担当者へのヒアリングから見えた課題は，1）医療機関の医師の理解が不十

分，2）医師が診察の合間に説明する時間が十分に取れていない，及び 3）説明を受けた患

者に費用も伴う健康スポーツ療法事業への参加意欲が低いなどであった．一方，定員を達

成している自治体へのヒアリングからは，1）医師が熱意を持って患者に参加の必要性を

説明してくれている，2）1 枚で参加方法や，事業内容が分かりやすい説明書が用意されて

いる，及び 3）医療機関から直接参加申し込みすることを可能とし，紹介者を確実に参加

に繋げることなどが上手くいっているポイントとしてあげられた．とくに，A 町では目標

に対して 3 倍の参加者確保がなされたが，この町でプロジェクトに参加している複数の医

師から均等的に紹介されたわけではなく，一人の医師から 40 名以上が推奨されて参加し

ていた． 
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表 17 2020 年度の 7 自治体における医療機関から健康スポーツ療法事業への参加紹介 

目標人数と実績（2020 年 12 月現在） 

 
 

目標人数 実績 達成率 

A 町 20 60 300% 

K 町 20 23 115% 

T 町 20 20 100% 

N 市 30 30 100% 

宇部市 30 18 60% 

N 町 20 1 5% 

I 市 30 0 0% 

                                目標人数，実績の単位は人 
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4. 第3章の概要  

本章は，2019 年度に立ち上げた山口県宇部市での健康スポーツ療法事業（宇部モデル）

を 2020 年度には全国 6 自治体に普及できたプロセスを分析し，今後さらに全国へ普及する

ための促進要因と阻害要因を整理したうえで，自治体がより容易に導入できる提言をまと

めることを目的とした． 

分析対象の自治体は，健康スポーツ療法事業を開始した宇部市に加えて，2020 年度に宇

部モデルを導入した N 市，I 市，K 町，N 町，T 町，及び A 町の計６自治体であった．分析

対象者は，健康スポーツ療法の普及に関わった T 教授，T 取締役，及び対象自治体の首長，

職員とした．分析方法は，アクションリサーチを用い，プロセス分析及びステークホルダー

分析を活用し，普及における促進および阻害要因を抽出した． 

アクションリサーチによる分析は，二つのフェーズに分けて分析を行った．第 1 には，

2020 年度新規に健康スポーツ療法実施を意思決定に至るポイントについて，第 2 には健康

スポーツ療法事業普及の阻害及び促進要因を整理することである．これらのフェーズにお

ける分析は，自治体への展開を主導した K 教授と T 取締役からのヒアリング及び関連する

メール等の提供を受け，それらを用いて実施した．  

はじめに，自治体が新規に健康スポーツ療法の開始が施策決定に至ったポイントを抽出

し，分析した．さらに，なぜ今まで自治体に健康スポーツ療法が普及できていなかったか

という視点から，分析資料を文字情報にし，研究目的に沿って関係部分を抜き出して整理

した．その後，それぞれを前述の観点からコーディングを行い，自治体が健康スポーツ療

法を導入するに当たっての阻害及び促進要因を抽出した．この過程は，筆者に加えて，K

教授及び T 取締役の 3 名において，協議しながら進めた．以上のプロセスを経て抽出され

た阻害及び促進要因について，自治体毎に影響度を引き続き前述した 3 名で検討した．そ

れぞれの要因について，「◎：非常に一致する，〇：一致する，△：やや一致しない，

×：一致しない」の 4 件法を用いて影響度の判定を行った． 

健康スポーツ療法の開始を意思決定するための決定ポイントは，戦略的な情報提供が重

要であったことが示唆された．K 教授は，SWC 首長研究会や，SWC 協議会で，宇部モデル

が詳細に伝達される機会や，スポーツ庁の担当課長から医療連携の重要性についての講演

を企画実施した．この研究会や協議会において，K 教授は，2020 年度健康スポーツ療法事

業の開始を検討している自治体にも参加を呼びかけるなど，健康スポーツ療法事業の実施

を検討している自治体の職員が，直接宇部市職員に質問できるような環境づくりを行った． 
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さらに，政策決定のポイントとして示されたのは，1）超高齢社会における健康スポーツ療

法の重要性とこれまでの成果を首長が理解したこと，2）本事業は，日本ではまだ宇部市の

みであり，政治的にもインパクトのある事業であること，3）スポーツ庁から 10 分の 10 の

予算を獲得できる可能性があること，及び 4）TWR や THL からの全面的な事業サポート

が受けられることであった． 

次に，今まで健康スポーツ療法が自治体に普及されなかった背景をふまえて，宇部モデ

ルが全国の自治体へ普及することを阻害する要因について検討した． 

検討の結果，宇部モデルが全国の自治体へ普及することに関して，1）自治体職員の認

識と意欲の低さ，2）住民におけるリテラシーの低さ，及び 3）医師の認識と意欲の低さが

阻害要因のカテゴリーとして大別された．さらに，これらのカテゴリーに対して，詳細に

要因が検討された． 

自治体職員の認識と意欲の低さに関しては，1）財政難の中で，新規事業や予算規模が

大きい事業は庁内でほとんど認められていない現状，2）既存の事業で手一杯であり，新

規事業は労力がかかるので基本的に始めたくない，3）国の補助金が受けられなくなった

ときに，事業の継続について予算が確保できるか不安，4）自治体保健師が多忙かつ健康

づくり（予防）への関心が低い，5）ハイリスクポピュレーションとして政策的効果が得

られる参加者数確保への不安，及び 6）医師会や医師への説明は，日ごろの交流からハー

ドルが高いと感じている職員が多いことが阻害要因として挙げられた．これらの阻害要因

に関して，各自治体の影響度を評価した結果，3）国の補助金が受けられなくなったとき

に，事業の継続について予算が確保できるか不安があることが，すべての自治体が「非常

に一致する」に該当した． 

住民におけるリテラシーの低さのカテゴリーは，1）生活習慣病等を持つ住民は，健康

に関するリテラシーがもともと低い人が多い，2）自分の健康に投資（参加費の支払い）

する意欲が弱いことが阻害要因として挙げられ，影響度を評価した結果，2）に関してす

べての自治体で「一致する」以上の影響度であった． 

医師の認識と意欲の低さのカテゴリーは，1）医師会や関係する医師において，患者を

推薦することの手間が面倒，かつもし事故が起きた時の責任を心配，2）もともとリハビ

リテーションそのものに関心が薄い現状が阻害要因として挙げられたが，すべての自治体

で一致するとは限らない要因であったことから，自治体によって実情が異なる可能性が示

唆された． 
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次に，宇部モデルが他の自治体に普及した促進要因を検討した．その結果，1）ステー

クホルダーの影響，2）導入プログラムへの信頼，及び 3）自治体内における課題解決がカ

テゴリーとして大別された．さらに，これらのカテゴリーに対して，詳細に要因が検討さ

れた． 

ステークホルダーの影響のカテゴリーは，1）首長の理解（背景に SWC 活動への共感が

ある），2）庁内外の課題を乗り越えて，企画を推進できる職員の存在，3）繰り返し行われ

た情報提供，及び 4）K 教授への信頼が促進要因として挙げられた．これら促進要因に対し

て，各自治体の影響度を評価した結果，1）首長の理解（背景に SWC 活動に共感がある）

ことが全ての自治体で「非常に一致する」に該当した．首長の理解は，全ての自治体で非常

に一致するに該当したため，必要条件になると考えられた．SWC 首長研究会の活動は，暮

らすことで健康で幸せ「健幸」になれるまちづくりを目指すことが，重要なポイントである．

普及に至った自治体の首長は，SWC 活動に対する共感とそれらに関する情報や知識及び政

策推進意欲レベルにおいて高いことが背景にあったことから，これまで政策推進の難度が

高いとされてきた健康スポーツ療法に関する事業推進ではあるが，事業における施策の重

要性と優先度を高く認識し，政策決定につながったものと考えられた．さらに，4）K 教授

に対するが信頼が，すべての自治体で「一致する」以上に該当した．今回の事業推進を決め

た何れの首長も，学識者として SWC 首長研究会の立ち上げから中心的な役割を担う K 教

授に対する信頼は高いものであった．また，K 教授自身も，首長との信頼関係の構築に努め

ており，双方に信頼関係が醸成されていた．加えてＫ教授は，科学的な知見のみならず，行

政的事情に精通しており，理想論だけを伝えるのではなく，事業が推進したくなるように二

つのバランスを上手く取りながら進めていくことが普及につながったと考えられた．2）庁

内外の課題を乗り越えて，企画を推進できる職員の存在は，5 つの自治体で「一致する」以

上に評価されたため，促進要因となる可能性が示唆された．宇部モデルの立ち上げ時，健康

福祉部 N 部長は，首長と現場職員，医師会と K 教授や T 取締役の間に立って健康スポーツ

療法事業を推進する役割を担っていた．つまり，自治体内外の調整において，様々な課題を

解決しながら，企画の推進がなされるようにマネジメントできる役割を担う職員がいるこ

とが，我が国における前例のない自治体主導による健康スポーツ療法事業の立ち上げに寄

与したと考えられた．  

導入プログラムへの信頼のカテゴリーは，1）筑波大学のデータをもとにした成果と安全

性に関するエビデンスの蓄積，2）健康づくりに貢献する企業であるタニタへの信頼，及び
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3）医療費や介護費の抑制への期待が促進要因として挙げられた．特に，筑波大学のデータ

をもとにした成果と安全性に関するエビデンスの蓄積，医療費や介護費の抑制への期待が

すべての自治体で「非常に一致する」と評価され促進要因として挙げられた．  

自治体内における課題解決のカテゴリーは，1）国の補助金メニューを使うことが出来る

（10/10 の予算），2）事業をスクラップアンドビルドし，選択と集中したうえで実施，3）

官民連携であるため，自治体職員への負担が減少する，4）医師会や個別医療機関と連携可

能な状況である，及び 5）先行自治体が存在することが促進要因として挙げられた．特に，

国の補助金メニューを使うことが出来る（10/10 の予算），医師会や個別医療機関と連携可

能な状況であることが全ての自治体で「一致する」以上に評価され，促進要因として抽出さ

れた．K 教授によると，国の補助金メニューは，事業費に対して国の負担率が異なるが，今

回の事業に関するメニューでは，10 分の 10 という自治体の自主財源の持ち出しが最小限

で済むことが，事業実施における促進要因となり，自治体の意思決定に一定の貢献を果たし

ている可能性が高いことが示唆された．加えて，医師会や個別医療機関と連携可能な状況で

あることは，ハイリスクポピュレーションアプローチとして健康スポーツ療法事業が，施策

として効果を発揮するために，医療機関から疾病者が一定規模推奨されることが求められ

ることから．健康スポーツ療法事業を開始するための促進要因になることが示唆された． 
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第4章 自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための提言と今後の課題 

本研究は，ドイツで実践されているような，運動実施に対する一定のリスクを持つ疾病者

に対しても，医療と自治体や民間事業者が連携して，安全かつ効果的に健康スポーツ療法を

受けられる環境整備を我が国で進めるために，自治体主導の日本型健康スポーツ療法のモ

デルを作成することを目的とした．さらに，モデル作りで得られたノウハウを，他の自治体

に提供し，同様なモデル事業開始の意志決定をするまでのプロセスも分析した．  

本研究で得られた結果を総括し，自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入する

ための提言（表 18）を以下に行う． 

 

1. 自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための提言 

1.1. 自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための必要条件 

 

1） 疾病者に対する健康づくりにおいて首長が政策の重要性と優先度を高く認識していること 

今後，SWC 首長研究会以外の自治体においても広く健康スポーツ療法を普及していくこ

とを想定すると，首長が疾病を持った住民に対する健康づくりに関して，健康スポーツ療法

事業が重要な役割を担い，重要性と優先度の高い事業であることを認識していることが重

要である．その前提として，疾病を持っている住民であっても健康で幸せになれるまちづく

りを目指すことに関して，理解があることが健康スポーツ療法普及の必要条件であると考

えられる．  

 

2） 国の補助金事業で立ち上げに関する費用負担が補填されること 

第 3 章で示されたように，国の補助金事業で立ち上げに関する費用負担が補填されること

は，新たな事業に自主財源を割くことが困難な自治体において必要条件である．特に，今回

のスポーツ庁の補助金事業は，10 分の 10 で開始できることから，自治体の持ち出しが最小

限で開始できる絶好の機会であった．本研究は，国の補助金事業が活用されたが，今後も積

極的に補助金事業を活用することで普及促進につながると考えられる． 

 

3） 安全性と効果性のエビデンスが確立された ICT 個別運動処方プログラムが導入されること 

本研究において，自治体が健康スポーツ療法の導入を検討する際，促進要因として導入プ

ログラムへの信頼が挙げられ，そのなかでも，筑波大学のデータをもとにした成果と安全性
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に関するエビデンスの蓄積があることが，必要条件として挙げられた．自治体型の健康スポ

ーツ療法は，筑波大学で開発された ICT 個別運動処方プログラムが搭載された，健康管理

システムである T-Well が中心に位置づけられている．これは，新たな事業立ち上げに対す

る業務負荷量の軽減にもつながり，他の自治体で確立されたエビデンスから，医療介護費の

抑制効果への期待が得られることから，自治体が導入するための好材料となる． 

 

1.2. 自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための十分条件 

 

1） 自治体の健康づくりにおいて科学的知見と行政的事情に精通した学識者がいること 

本研究の重要なステークホルダーとして，学識者の存在が重要であった．第 2 章におい

ては医師会との合意形成，第 3 章における健康スポーツ療法普及に関する政策決定に関し

て，学識者である K 教授の役割は重要であった．さらに，自治体として導入を決定するた

めには行政的事情を勘案した形での導入が求められるため，健康スポーツ療法事業の普及

において，科学的知見と行政的事情に精通した学識者と共に事業立ち上げを行うことが，首

長や現場職員の理解に繋がり，医療連携も円滑に構築されることが予想される． 

 

2） 庁内外の課題を乗り越えて，企画を推進できる職員がいること 

第 2 章において，健康福祉部 N 部長が庁内における合意形成ならびに医師会との調整に

おいて重要な役割を担ったことで宇部モデルの構築に繋がった．健康スポーツ療法が普及

された 7 つの自治体のうち，5 つの自治体が庁内外の課題を乗り越え企画推進できる職員が

いると判定されたことから，十分条件に該当すると考えられる． 

 

3） 医師会や個別医療機関などと連携しやすい状況であること 

 健康スポーツ療法の仕組みにおいて，医療機関からの患者推奨により事業に参加するル

ートを確立することは重要なポイントである．従来の自治体における健康づくりは，健康づ

くりに意欲のある住民が集まることが多いことが課題となっていることから，健康づくり

無関心層が一定数含まれることが想定される生活習慣病患者に対して，医師が直接推奨し

て事業参加に繋げる仕組みは重要である．そのため，健康スポーツ療法が容易に普及される

ためには，自治体が連携の取りやすい医師会や個別医療機関があることが十分条件として

挙げられる． 
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表 18 自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための提言 

 

自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための必要条件 

 

1）疾病者に対する健康づくりにおいて首長が政策の重要性と優先度を高く認識 

していること 

2）国の補助金事業で立ち上げに関する費用負担が補填されること 

3）安全性と効果性のエビデンスが確立された ICT 個別運動処方プログラムが導入 

されること 

自治体がより容易に健康スポーツ療法事業を導入するための十分条件  

 
1) 自治体の健康づくりにおいて科学的知見と行政的事情に精通した学識者が 

いること 

 2）庁内外の課題を乗り越えて，企画を推進できる職員がいること 

 3) 医師会や個別医療機関などと連携しやすい状況であること 
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2. 本研究における今後の課題と研究の限界 

本研究は，スポーツ庁の補助金事業である「スポーツによる地域活性化推進事業」を活用

しているため，開始には予算持ち出しが必要とされなかったことが，健康スポーツ療法事業

の成立及び促進要因であった．しかしながら，第 3 章における阻害要因にあったように，国

の補助が受けられなくなったときに，どのように継続的な事業にしていくかが，今後の課題

である．健康スポーツ療法は，継続することで生活習慣病の重症化予防に寄与することは明

らかである．そのため，最終的に補助金に頼らずに開始，運用可能な予算的な仕組みを構築

することも，今後の課題と考えられる． 

本研究は，我が国初の自治体型健康スポーツ療法事業の立ち上げを目指した．立ち上がっ

た宇部モデルは，初年度ということもあり，ボッチャがレクリエーションスポーツとして選

定された．一方，ドイツにおいてはバレーボールや卓球など，球技や競技性のあるスポーツ

も導入されている．エビデンスのある T-Well に加えて，レクリエーションスポーツの種類

を増やしていくことが課題となる．また，宇部モデルの当初目的として，ハイリスクポピュ

レーションアプローチを目指して初年度 100 人の参加者を目標とした．しかしながら，2020

年度 6 自治体を加えても，医療機関からの紹介目標は 180 人であり，ポピュレーションア

プローチの概念には至っていない．さらにハイリスクアプローチの観点からみてみると，宇

部モデルの参加者は比較的軽度な生活習慣病患者であった可能性が示唆された．本研究は，

健康スポーツ療法事業の立ち上げ及び普及プロセスを中心としたが，今後は，心疾患治療後

で安定している症例など，重症化予防に加えて再発予防を目的とした参加者も数多く医師

から推奨されるような体制づくりを行い，ハイリスクポピュレーションアプローチとして

成立することを目指すことも課題である．加えて，健康スポーツ療法の参加者を増やすため

には，自治体内の複数個所で実施できる環境を整備することも重要である．健康スポーツ療

法事業の環境整備は，疾病者が通いやすい場所で，具体的には疾病者が通院する医療機関と

同程度の距離で，健康スポーツ療法に参加できることが理想であると考えられる． 

本研究は，筆者に加えて，K 教授及び T 取締役の 3 名で阻害要因や促進要因を分析する

ことで妥当性の確保に努めた．しかしながら，分析資料は，ステークホルダーから得られた

一次資料が中心であることが研究限界として挙げられ，今後は，量的研究も加えるなどして

トライアンギュレーションを試みることも一つの方法として挙げられる．さらに，本研究は，

関与したステークホルダーの発言等，なるべく多角的な情報をもとに分析を試みた．しかし
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ながら，すべてのステークホルダーに対してヒアリングを行えていない．この点も，研究限

界として挙げられる．  

健康スポーツ療法が，さらに全国の自治体に普及するためには，国の政策として取り入れ

られ，政策の垂直的波及がなされることが重要であると考えられる．そのためには，参加者

の医療介護費や生命予後，疾病の重症化予防に関して，ランダム化比較試験，及び大規模サ

ンプル調査などのエビデンスレベルの高い手法で，有効性の検証を行っていくことが今後

の課題と考えられる．  
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補足資料 1  T-Well の説明資料（つづき） 
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補足資料 2 研究倫理審査結果通知書 
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補足資料 3 スポーツ庁予算申請に関する宇部市長に対する説明資料（抜粋） 
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補足資料 3 （つづき） 
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補足資料 4 参加の可否判定シートならびに情報入力シート 
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補足資料 4 （つづき）  
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補足資料 4 （つづき）  
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補足資料 5 アメリカスポーツ医学会のガイドラインに基づき作成した可否判定のフロー 

 

  

＜運動参加前スクリーニング＞

あり なし 症状・兆候あり

要判定 不要
運動を中断したうえ

で要判定

中等度運動が希望で
あれば不要

高強度運動が希望で
あれば要判定

不要

運動可否判定の流れ

④要判定に該当した方は、生活習慣病の運動可否判断基準、心血管疾患の運動可否判定基準にもとづき運
動可能、条件付きで運動可能、運動不可を判定する。

⑤上記への該当はないが、病状として運動プログラムへの参加が望ましくない場合は個別に判定する。

⑥個別処方型運動プログラム　運動可否判定書および診療情報提供書の作成を行う。

いいえ

問診１

定期的な運動に参加していますか？
（週3回、中等度、30分以上の運動）

はい

①申し込み

②主治医に参加相談

③スクリーニング実施

問診２
既知の疾患やそれを示唆する症状・兆候（心血管・代謝・腎臓）

症状・兆候なし

運動可否判定書の発行の決定

アメリカスポーツ医学会運動処方の指針 第10版(2017）をもとに作成
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補足資料 6 診療情報提供書 

 

宇部市　様

患者氏名 男・女 生年月日

住所

身長 ㎝ 体重 ㎏ BMI

血圧 mmHg

中性脂肪 ㎎/dl HDL ㎎/dl LDL       ㎎/dl　

空腹時血糖 ㎎/dl HbA1c ％ 血清クレアチニン       ㎎/dl　

５　留意事項

＊ご不明な点は宇部市健康増進課（宇部市保健センター　TEL ３１－１７７７）へご連絡ください。

□条件のもと、参加可能に該当します。

条件（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□参加不可に該当します。

運動プログラム実施に関する留意事項等ありましたらご記入ください。

４　検査データ

安静時心電図所見　　　無　・　有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□参加可能・不可の判断ができません。

あなたにぴったりの個別運動プログラム　診療情報提供書

医療機関名

主治医氏名　                                 印　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　　月　　　日

□ 心疾患      （疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　  　）　　　　　　

□ 高血圧　　　　□ 糖尿病　　　　□ 脂質異常症　　　　□ 肥満　　　　　

　　　　 　　　 　年　　 　月　 　　日（　　　歳）

１　治療中の疾
患・既往症

□ その他      （疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　  　）　　　　　　

□ 整形疾患　 (疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　）

□  なし　　　　

２　心疾患を疑
う自覚症状

□ 胸、または頸や肩などの発作的な痛みや不快を感じることがある。

□ 動悸がしたり、あるいは脈が速くなったり乱れたりすることがある。

□ 運動中にひどい息切れや胸苦しさを感じることがある。

□ 運動中にめまいを感じたり、気を失ったことがある。

　本人から参加希望のありましたあなたにぴったりの個別運動プログラムの参加について、あなたにぴったりの個別運動プログラ
ム参加確認表（資料１）に基づき、下記のとおりとします。いずれかにチェックをつけてください。

・空腹時血糖が250㎎/dl以上でない。尿ケトン体（＋）、増殖糖尿病網膜症を疑う自覚症状がない

　「参加可能」および「条件のもと参加可能」に該当する場合、３か月以内の検査結果の値のご記入をお願いします。
（検査結果のコピーの添付でも可能です。）

・血圧が160/95mmHg未満である

・BMI30.0未満で下肢の関節障害など整形外科的問題がない

３　診察結果
・治療中の疾患の病状（自覚症状）は安定している。

□下記の全てに該当し、参加可能に該当します。

・整形疾患の急性期、炎症期を疑う自覚症状がない

理由（要精検　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・【あなたにぴったりの個別運動プログラム参加確認表（資料１）参照】に記載されている心疾患、心疾患（不整
脈）の参加不可に該当しない

・２の心疾患を疑わせる自覚症状がない
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補足資料 6  （つづき） 

 

糖尿病

脂質異常症

肥満

整形疾患

心疾患

心疾患
（不整脈）

□BMI30未満で下肢の関節
障害などの整形外科的問題
のないもの

あなたにぴったりの個別運動プログラム参加確認表（資料１）

高血圧
（安静時）

□インスリン治療中者は当日の運動時の
注意事項を条件付きで参加可能
（空腹時は避け食後30分くらいたって血糖が上
昇し始める頃に運動を開始する。また、インス
リン注射は１時間以上前に打つようにする。運
動前に自己血糖測定を行い血糖が低い時や普段
より運動量が多くなる時は運動前に１～２単位
程度の補食をする）

□糖尿病治療中かつ右の2
項目の各内容について、い
ずれも該当しない
□空腹時血糖 249 mg/dl未
満
※単純糖尿病網膜症は参加
可能

□治療中 ※脂質異常症については状態を問わず参加可能です

参加不可
（ひとつでも該当する場合参加不可）

条件のもと参加可能
（医師の判断による）

参加可能

□160～179/95～99mmHg
※どちらか一方でも含まれている場合は
該当（運動途中で血圧測定が望ましい）

作成手順；日本循環器学会 心血管疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン(2012)およびアメリカスポーツ医学会運動処方の指針第
8版（2010）より健康スポーツ医の指導の下に保健師及び理学療法士が原案を作成

□右の2項目の各内容につ
いて、いずれも該当しない

□頻脈性または徐脈性不整脈
□Ⅱ、Ⅲ度房室ブロック（運動負荷試験
にて改善する者は可）
□WPW症候群（無症状)
□100回/分以上の頻脈（明らかに緊張に
よると考えられるものは除く）
□心房細動
□心室性期外収縮

□症候性や血行動態に異常をもたらすコント
ロール不良の不整脈（心室性頻拍、失神症状、
QT延長症候群、頻拍性発作を起こすWPW症候
群）
□失神症状を伴うⅡ・Ⅲ度房室ブロック

□右の2項目の各内容につ
いて、いずれも該当しない

※心筋梗塞後、狭心症治療
後であっても右の2項目の
各内容に該当せず状態が安
定している場合は参加可能

□左冠動脈主管部狭窄
□中等度の心臓弁狭窄症
□電解質異常
□肥大型心筋症およびその他の流出路狭
窄
□心室瘤
□コントロール不良の代謝系疾患（糖尿
病、甲状腺中毒症、粘性水腫など）
□慢性感染症（伝染性単核球症、肝炎、
AIDSなど）
□十分に運動を行うことができなくなる
心的・身体的ダメージ

□重篤な心筋虚血
□急性心筋梗塞急性期や他の急性心イベントを
示唆する最近の有意でない安静時心電図変化
□不安定狭心症
□重症大動脈弁狭窄症
□コントロール不良の症候性心不全
□急性肺塞栓または肺梗塞
□急性心筋炎または心膜炎
□解離性大動脈瘤あるいはその疑いがある
□熱、身体の痛み、リンパ腺腫脹を伴う急性感
染症

□歩行などの日常生活動作にも支障のある顕著
な肥満
□BMI30以上

□右の2項目の各内容につ
いて、いずれも該当しない

□慢性期で主治医の中等度の運動禁忌
（中等度の運動負荷で憎悪する可能性の
ある神経筋障害や筋骨格系障害、リウマ
チ様障害

□急性期・炎症期の状態にある

□空腹時血糖 250 mg/dl 以上
□尿ケトン体（＋）
□増殖糖尿病網膜症（＋）

□治療中
□160/95mmHg未満

□180/100 mmHg 以上
□CTR 60 % 以上
□心電図で未治療の重症不整脈,虚血性変化が認
められる
□眼底でⅡb以上の高血圧性変化がある
□尿蛋白 100 mg/dl 以上

※内服状況は問いません ※内服状況は問いません

※網掛け部分に該当する場合は、「運動で体力年齢若返りたい人コース」への参加も可能
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補足資料 7  健康スポーツ療法事業における参加の可否に関するフロー図 
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補足資料 8  宇部市健康スポーツ療法指導者研修会カリキュラム 
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補足資料 9 指導者研修会 講義の様子 
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補足資料 10 指導者研修会 講義資料 
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補足資料 10 （つづき）  
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補足資料 10 （つづき）  
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補足資料 10 （つづき）  
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補足資料 10 （つづき）  
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補足資料 10 （つづき）  
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補足資料 10 （つづき）  
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補足資料 10 （つづき）  

 


