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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 1,056,925人

国保被保険者数 （B） ※平成27年度末現在 224,479人

国保加入率 （B）/（A）×100 20.8％

特定健診実施率 ※平成27年度 42.9％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 25.0％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 86,600,755,000円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 194,055円

自治体
マーク

2009年から国の「CKD特別対策事業」を活用し、「透析患者等発生予防体制整備事業」を開始。医療
連携、保健と医療の連携による糖尿病重症化予防対策を検討するため、医師会、総合病院（専門医）、
健診機関、看護協会、厚生センター、市町村で構成する「富山県透析患者等発生予防体制整備事業
連絡協議会（以下、協議会）および下部組織として「ワーキング」を設置した。

協議会、ワーキングでは、糖尿病診療ネットワークでの具体的な患者の病態等による紹介、逆紹介
の基準を設定。治療中の患者の生活指導のため保健と医療の連携体制や連携のためのツールを検
討し、「富山県糖尿病重症化予防対策マニュアル」等を作成した。（平成24年）
厚生センターでは、平成19年から「糖尿病対策推進強化事業」を実施し、管内の糖尿病関係者連絡
会開催、保健・医療従事者研修会、保健指導強化支援、糖尿病ケア事業を進めてきている。その結果、
管内における糖尿病の課題を検討するともに、マニュアル等の普及や関係者の連携を推進している。

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○「富山県透析患者等発生予防体制整備事業連絡協議会（以下、連絡協議会）」を設置

○協議会では、関係機関の連携体制を記載した「富山県糖尿病重症化予防対策マニュアル」作成

○厚生センター（県型保健所）が主体となり、各医療圏におけるマニュアルの普及と関係機関の連携
体制構築のための連絡会等を開催

保健・医療関係者で構成した連絡協議会を設置し、保健所と連携
して糖尿病重症化予防の基盤づくりをした事例

富山県

富山県は、本州中央北部の北陸に位置し、三方急峻な山々に囲まれ、富山市を中
心に半径50Kmとまとまりのよい地形が特徴的である。高齢化率は31.1％（H28年10
月１日現在）と、北陸３県の中でも高齢化が進んでいる。県内市町村数は10市４町１
村で、二次医療圏は４医療圏である。

・糖尿病による通院者数は年々増加（国民生活基礎調査）
・糖尿病腎症による透析導入の原因疾患の１位を占め、導入患者の４割以上になっている

・重症化予防のため、医療連携、未受診者・治療中断者対策、治療中患者の生活指導等が重要であ
ることから、関係機関の連携体制の構築を進めることになった
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

（２）生じた課題とその対応

① 医療連携や保健と医療との連携体制の構築には、医療圏ごとの関係者の顔の見える連携が必要
であることから、協議会には、平成21年発足当初より厚生センター（県型保健所）や富山市保健所
にオブサーバーとして参加してもらい、県の方向性を理解した上で、各管内において、糖尿病重症
化予防への取組を検討することにつなげた。

② 関係機関がお互いの情報を得ることが、関係機関の連携を推進する上で大切であることから、
「糖尿病医療資源調査」と「市町村糖尿病関連事業調査」を例年実施し、県ホームページ上で公開
している。厚生センターにおいては、管内の医療情報や行政の取組を検討する資料として、関係者
連絡会にて活用されている。

③ 平成24年に糖尿病非専門医ならびにスタッフ向けに「糖尿病診療用指針」を糖尿病専門医が中心
となり作成した。また、重症化予防のための保健指導の強化が必要となってきたことから、平成23
年に厚生センター・市町村保健師、管理栄養士等で構成されたワーキングを開催し、保健指導実
施者向けの「糖尿病保健指導指針」を作成した。厚生センターでは、指針等を活用し、管内の医師、
コメディカルスタッフを対象とした研修会や事例検討会を開催している。

④ 平成29年３月に、現行の「マニュアル」「糖尿病診療用指針」「糖尿病保健指導指針」を基本として、
腎症を含めた「富山県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定した。市町村国保が医療機関
と連携しプログラムを円滑に実施するため、厚生センターでは、従来の関係者連絡会を開催し、管
内関係者、特に郡市医師会、市町村国保と衛生部門のネットワークの構築をすすめている。

〇厚生センターが実施している関係者連絡会、研修会等を通じて関係者の顔の見える連携体制が推進
しつつある。今後、さらなる重症化予防にむけて、県庁では、関係機関連携の基盤づくりが求められ、
厚生センターは、各圏域のおいて管内の糖尿病の課題や関係機関の役割をあらたに明確にし、連携
体制の強化のための連絡調整力がさらに求められている。

評価指標 達成状況

厚生センターで実施している連絡会等の回数（H27） ２５回

厚生センターで実施している研修会の回数（H27） １４回

６．結果と評価

７．今後の展望

〇平成30年度から、保険者の共通指標として、糖尿病性腎症重症化予防が含まれることとなることから、
今後、保険者や事業所等が参加される保険者協議会や地域・職域連携推進協議会などを通じて、
市町村国保以外も対象とした関係機関の連携体制を推進していくこととしている。

課題 対応

プログラムの効果的な運用には、事業の企画をする国
保部門と実際の保健指導を実施する衛生部門との連
携は不可欠である。しかし、国保、衛生部門の取組意
識の違いがある。

厚生センターの関係者連絡会には、従来参加していた
市町村衛生部門のみでなく、市町村国保にも参加しても
らい、かかりつけ医との連携等について協議をしている。

今後、ますます質の高い重症化予防の保健指導が求
められるが、保健指導者のマンパワー不足等の課題が
ある。

そのため、市町村や健診機関、保険者等の保健師・栄
養士を対象とした研修会や保健指導体制について検討
する場を設定した。
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健
診
管
理

H２８

健診結果お知らせ事業
H27 富山市・高岡市医師会検査センターシステム改修
H28 システム改修拡大 集団健診機関（3機関）

民間検査機関（2機関）
６市町村が実施→15市町村が実施するよう働きかける

糖尿病セミナー
DVD作成・関係機関配布

富山県糖尿病対策事業

人工透析移行防止のための

・県独自プログラム策定
（マニュアルや指針の改訂）

・保健指導実施体制整備

基
盤
づ
く
り

普及啓発

医療連携、医療と保健の連携体制を記載

H28.4月 国が「糖尿病性腎症重症化
予防プログラム」を策定

「糖尿病重症化予防対策マニュアル」
策定（H24 .3月）

「糖尿診療用指針(かかりつけ医対象)」

「糖尿病保健指導指針(保健師対象)」

健康合宿事業

特定健康診査受診者に
・糖尿病（HbA1c）と
・腎機能（eGFR）の
健診結果が「見える」
リーフレットを配布

対象：特定健診の要指導者等
内容：栄養士監修の健康食提供

効果的な運動指導
専門家による講義

＜課題＞
主治医と専門医との連携
医療と保健との連携

健
診
後
の

フ
ォ
ロ
ー

市町村

ハイリスク者への
保健指導の強化

糖尿病性腎症等

糖尿病予備群等

H27 １箇所 ３回実施（H28.2月） 参加者：31名
H28 ３か所 ９回実施（H28.10～12月実施予定） H28.9月～募集開始

市町村による保健指導
メタボ健診後の特定保健指導（３カ月以上面接、電話、メール等で指導）
一般的な保健指導（健康相談、健康教育 訪問 等）

富山県透析患者等発生予防推進事業連絡協議会(専門医、かかりつけ医、行政等で構成)において重症化予防体制を検討

医療機関間、医療
と保健の連携体制
を強化

今回のワーキングで
お伝えする内容

年々増加している

糖尿病性腎症による透析導入患者者の
割合が増加している

富山県の現状
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富山県糖尿病重症化予防事業

・糖尿病による通院者数は年々増加
・糖尿病腎症による透析導入の原因疾患の１位を占め、導入患者の４割以上

H21年度～ 透析患者等発生予防体制整備事業を実施
・連絡協議会・ワーキンググループの設置

（県医師会、郡市医師会、糖尿病専門医、腎臓専門医、行政等で構成）
・糖尿病重症化予防に関する普及啓発

＜ワーキンググループ委員からの意見＞
重症化予防のために
・かかりつけ医と専門的な診療が可能な病院との連携が重要
・未受診者や治療中断者を受診勧奨し医療につなぐ必要あり
・治療中患者の血糖コントロ－ルを良好に保つために生活指導が必要

病診連携、保健と医療の連携体制の構築が必要

・医療資源調査等 実施
・糖尿病重症化予防対策マニュアル

策定（H23）
・糖尿病保健指導指針作成（Ｈ23）
・糖尿病専門医・腎臓専門医に

より糖尿病診療用指針が策定（H24）

糖尿病重症化予防の推進が必要

糖尿病の現状

年度 会議開催状況 検討内容 実施内容

21
連絡協議会　２回
ワーキング　２回

・富山県の糖尿病の現状と課題
・糖尿病診療ネットワーク体制の検討
　　（主に医療連携について検討）
・糖尿病医療資源調査の検討
・本事業の評価指標の検討

22

連絡協議会　１回
ワーキング　２回
保健関係者
事前ワーキング３回

・糖尿病医療資源調査内容の確定
・糖尿病診療ネットワーク体制の整備
・医療連携および保健医療連携体制やツー
　ルの検討
・糖尿病診療指針、保健指導指針の検討
・市町村における特定健診事後フォロー
　体制の検討

・糖尿病医療資源調査の実施
・糖尿病診療ネットワークにおける連携基準、
　連携ツール（案）の作成
・保健医療における連携基準、連携ツール
　（案）の作成
・市町村・厚生センターでの糖尿病保健事業
　調査の実施

23

連絡協議会　１回
ワーキング　２回
保健関係者
事前ワーキング３回

・糖尿病重症化予防マニュアル(案）の
　検討
・マニュアルの普及方法について検討
・糖尿病指導指針(案）の検討
・保健指導指針(案）の検討
・市町村における特定健診事後フォロー
　実施状況の検討
・健診後の受診勧奨者へのリーフレット
　の検討

・糖尿病重症化予防マニュアル(案）の作成

・マニュアルの普及方法について検討
・糖尿病指導指針(案）の作成
・保健指導指針(案）の作成
・市町村における特定健診事後フォロー実施

・健診後の受診勧奨者へのリーフレット(案)
　の作成

透析患者等発生予防体制整備事業の検討経過（平成２１～２３年度）

県・市町村の保健師、栄養士
（各圏域から選出）で構成

ワーキング委員が中心となりマニュアルを普及
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糖尿病重症化予防のための関係機関の連携

関係職種団体

市町村
専門的な診療可能病院

郡市医師会

糖尿病対策推進強化事業
（１）糖尿病関係者連絡会開催

（管内の課題、関係機関の役割、連携体制等の検討）

（２）保健・医療従事者研修会
（糖尿病診療用指針を活用した研修、事例検討を開催 等）

（３）保健指導強化支援
（市町村が実施する糖尿病関連事業への助言）

（４）糖尿病ケア事業
（医療機関から紹介された糖尿病 患者・家族等への保健指導）

厚生センター（保健所）

富山県医師会

糖尿病対策推進会議

透析患者発生予防推進事業連絡協議会開催
重症化予防の普及啓発
保健指導従事者研修会開催

県庁健康課

県庁厚生企画課
（医療保険班）

糖尿病対策
基盤づくり

管内関係者の
ネットワーク構築

糖尿病医療資源調査について

目的 糖尿病診療に係る医療機関等が、糖尿病重症化予防のための連携を推進するため、
糖尿病医療資源情報の共有化を図る。

調査対象 日本糖尿病学会認定の糖尿病専門医が在籍する医療機関
富山県医療計画で糖尿病の専門治療を担う医療機関 ５１か所

調査内容 １ マンパワーに関する項目 ２ 合併症等に対応する医療体制に関する項目
３ 診療に関する項目 ４ 指導体制等に関する項目
５ 指導者人材育成に関する項目

テ
キ
ス
ト

の
作
成
有

無 貴
院
以
外

の
患
者
の

受
講
可
能

結
成
の
有

無 会
の
名
称

活
動
状
況

開
催
の
有

無 対
象
者

内
容

○○病院 ○

医師

管理栄養士

糖尿病療養指導士

○ ○
１クール/１ヶ月

１クール４回

医師、臨床検査技師

薬剤師、看護師

管理栄養士

糖尿病療養指導士

○ 要紹介状 ○ 四ッ葉の会 5回/年 ○
院内、院外の医療従事
者、保健師、栄養士、薬
剤師等

糖尿病療養指導のための講習会

（院外の公開）

糖尿病指導者研究会（院内）

糖尿病看護専門委員会学習会　糖

尿病セミナー（看護部）

糖尿病専門病棟勉強会（病棟内）

○

糖尿病連携手帳

（日本糖尿病協会）

独自ツール

（糖尿病連携

　　　　　　　カード）

○○病院 ○

医師

看護師
管理栄養士

糖尿病療養指導士

○
１クール/１ヶ月

医師・看護師

管理栄養士

糖尿病療養指導士
○ ○

医薬大
糖友会

２回/年 ○

①当院コメディカル、糖尿病

専門医、研修医

②県内の糖尿病専門医、非

専門医

①月1回症例検討会に関連する
　勉強会
②県外講師の講演会
　　　　　　　（年数回）

○
糖尿病連携手帳

（日本糖尿病協会）

○○病院 ○

管理栄養士

糖尿病療養指導士

○ ○

月～金１クール

　

医師・看護師

管理栄養士

糖尿病療養指導士
理学療法士

歯科衛生士等

○ ○ さわやか会 4～5回/年 ○
開業医の看護師
当院の看護師

　毎回異なる ○
糖尿病連携手帳

（日本糖尿病協会）

○○病院 ○

管理栄養士

○ ○

医師・看護師

管理栄養士

糖尿病療養指導士

検査技師

○ ○ ○ てん糖むしの会 6回/年 ○

全職員

勉強会形式 ○
糖尿病連携手帳
（日本糖尿病協会）

糖尿病患者会 医療従事者等に対する研修会

外
来
患
者
の

実
施

指
導
実
施
者

連携ツールに関すること

連
携
ツ
ー

ル
の

使
用
の
有
無

使
用
ツ
ー

ル

指　導　体　制　に　関　す　る　こ　と 指導者の人材育成に関すること

他
院
か
ら
の

紹
介
患
者
へ

の
食
事
指
導

可
能

開
催
の
有
無

開
催
頻
度

講
師

外来糖尿病食事指導、療養指導 外来患者を対象とする糖尿病教室

開
催
曜

日
・

時
間

有 人数 有 人数 有 人数 有 人数 有 人数

○○病院 ○ ○ 1 ○ 2 ○ 5(1) ○ 14 ○ ○
月・火・木・金

9:00～16:00 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

教育が必要な全ての患者

○○病院
○ 2(1) ○ 1 ○ 4 ○ 1 ○ ○

月・火・水

8:15～12:00
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

本人に入院する同意が得られている。
初発で外来通院で検査が可能な方

入院期間が２週間程度であるため、充分な期間が確保
できる方

認知機能等に問題がない

○○病院 ○ 1 ○ 2 ○ 5 ○ ○
水

8：30～11：30
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 認知症がなく、ある程度理解力のある人

○○医院 ○ 1 ○ 1 ○ 1 ○ ○

○○クリニック ○ 1 ○ 1 ○ 1 ○ 1 ○ ○

月・火・水・金

午前、午後
木・土

午前

○ ○

マンパワーに関すること 合併症等に対応する医療体制に関すること 診療に関すること 指導体制に関すること
歯
科
・
口
腔

外
科
の
標
榜

腎
臓
病
専
門

外
来

血
液
透
析
治
療

低
血
糖
昏
睡

・
ケ

ト
ア
シ
ド
ー

シ

ス
・
糖
尿
病

性
昏

睡
の
急
性
期

入
院

可
能

内
シ
ャ

ン
ト

設
置

を
含
め
た
血

液
透

析
導
入

網
膜
光
凝
固
術

可
能

認
定
教
育
施
設

糖
尿
病
指
導
医

糖
尿
病
専
門
医

糖
尿
病
の
食

事

指
導
に
携
わ

る

管
理
栄
養
士

糖
尿
病
療
養

指
導
士

認
定
糖
尿
病

看
護
師

イ
ン
ス
リ
ン

外
来
導
入
可
能

糖
尿
病
専
門

外
来

硝
子
体
手
術

可
能

動
脈
硬
化
の

検
査

（

A
B
I
、

P
w
v
、

頸

動
脈

超
音
波
検
査
、

負

荷
心
電
図

）

可
能

虚
血
性
心
疾

患
の

急
性
期
治
療

（

P
C
I

）

可
能

　　　　教　育　入　院　脳
卒
中
の
急

性
期

治
療

（

t
P

A

）

可
能

神
経
伝
達
速
度

の
検
査
可
能

糖
尿
病
性
壊
疽

の
手
術
可
能

フ
ッ

ト
ケ
ア
指

導
の
合
併
症
管

理
料
算
定
可
能

眼
科
の
標
榜

　
　
　
予
約

制

実
施
あ
り

対
　
象

県のホームページに掲載
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市町村糖尿病関連事業調査について

　○　○町 ○　○市 ○　○市

糖尿病予防教室
　　　　ヘ　ル　シー

　　　　減る脂いベジクッキング

１　特定保健指導対象の人 ○
２　要指導の人（特定保健指導該当以外） ○

３　受診勧奨レベルの人

４　治療中の人

５　医療機関から紹介された人

５　昨年度の参加者

５　直接申込者

６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
特定健診受診者（40～65歳）で保健指導希望
者のうちHbA1c5.2以上かつBMI25以上

冬期（実施日は未定）
①4/27、5/25、6/29、7/27
②9/28、10/26、11/30、12/14

○○町保健センター ○○市保健センター

講義　食事指導　運動指導 講義　食事指導、調理実習

運動実技、血糖検査　尿検査

ヘルスライフ講座 からだすっきり教室
メタボリック予防ヘルス

クッキング
健康づくりイベント

１　特定保健指導対象の人 ○ ○ ○ ○

２　要指導の人（特定保健指導該当以外） ○ ○ ○

３　受診勧奨レベルの人 ○

４　治療中の人 ○

５　医療機関から紹介された人 ○

６　昨年度の参加者 ○

７　直接申込者 ○

６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

○○保健センター ○○市健康センター

11/17、11/25、12/5、12/7、
12/16、12/22、１/13、１/20
１/27

日程調整中

4/14  5/12  6/9
7/14  8/11  9/8
10/14  11/10  12/8

1/12  2/2  3/8

10月以降に実施予定

講義、調理実習 講義、食事指導　調理実習

運動実技 運動実技

健康相談の ア　実施している ○ ○ ○

実施有無 イ　実施していない

○○町保健センター ○○市保健センター ○○市健康センター

１　特定保健指導対象の人 ○

２　要指導の人（特定保健指導該当以外） ○ ○ ○
３　受診勧奨レベルの人 ○ ○

４　治療中の人 ○ ○
５　医療機関から紹介された人 ○ ○

６　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

生活状況に応じた日常生活指導
糖尿病食事指導
疾患についての説明
治療継続の必要性

生活状況に応じた日常生活指導
糖尿病食事指導
疾患についての説明

生活状況に応じた日常生活指導
糖尿病食事指導
疾患についての説明
治療継続の必要性

開　　催　　場　　所

教　　室　　名

　　　　　　９回/クール　 　　５回/クール　

開　　催　　場　　所

   　 項　　目　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村名

健
　
康
　
教
　
育

健康教育の
形態

糖尿病単独で実施

健康教育の

形態
他の疾患と併せて実施

健　康　教　育　の　内　容

平成23年度開催予定日時

○ ○

対象者

実施頻度 　　　　　回/クール　　　クール/年 2回／クール ４回/クール　年２クール

○○ ○

健　康　教　育　の　内　容

健
　
康
　
相
　
談

健康相談の
対象

11/17、11/25、12/5、12/7、
12/16、12/22、１/13、１/20
１/27（ヘルスライフ講座と同時実施）

講義、食事指導
運動実技
グループワーク

個別相談

　　12回/クール　

講義、食事指導
調理実習
運動実技

実施頻度

○○町保健センター

平成23年度開催予定日時

平成23年度開催予定日時

教　　室　　名

指　　導　　内　　容

開　　催　　場　　所

健康教育の
対象

　　　　　回/クール　　　クール/年

○

○

毎週月～金（祝日除く）
8：30～17：00

○

○

○

生活状況に応じた日常生活指導
糖尿病食事指導
疾患についての説明
治療継続の必要性

○　○町

事前予約が必要
8/1PM、8/17PM、8/29PM
9/8AM、9/20PM、10/6AM
10/25PM、11/7AM、11/24PM

○

10回/年　

○○町保健センター

目的 厚生センターや市町村における糖尿病体制の情報を集約し、
関係機関へ情報を提供する。

調査対象 厚生センター８か所
市町村 １５か所

調査内容 １ 糖尿病の教室の開催内容 ２ 相談体制
３ 訪問指導体制 ４ 従事者の研修内容
５ 事業に係る担当窓口 等

県のホームページに掲載

糖尿病重症化予防対策マニュアル（H24年度～運用）
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様式５

　　　　　　　　　保健から医療への医師連絡票（受診勧奨者対象）

医療機関名

主治医 御机下

市町村名

保健指導担当課長名　　　　　　　　　　　

患者氏名 男 ・ 女 生年月日

住　　　所 電話番号

既 往 歴

健診結果

特記事項等

　 担当者名

TＥＬ：

（マニュアルP16）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平成　　　年　　　月　　　日

□なし　　　　□あり　　　　　□高血圧症　　　□脂質異常症　　□心疾患
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　□その他

　　※この文書は紹介状ではなく連絡文書です。
　　※受診状況ついて医療機関に連絡することに関しては、本人より同意を得ております。

＜家族背景＞

＜就業状況＞　□就業あり（仕事内容：　　　　　　　　　　　　        　　　　　   　　　）
　　　　　　　      □就業なし（家庭での役割：　　　　　　　　　　　　　        　　 　　　）
＜１日の生活の流れ＞

＜食事＞
　　　　・食事時間　　朝食　　時（　　分間）　  昼食　　時（　　分間）　  夕食　　時（　　分間）
　　　　・家庭での主な調理担当者（本人・妻・夫・嫁・その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　・外食、惣菜利用　（　　　回／週）
　　　　・偏食　　　　　    　□なし　　□あり（具体的に　　　　　　　　　　　      　             　）
　　　　・１食あたりの
　　　　　      主食分量　 ご飯　　　杯　　　パン　　　枚
　　　　・タンパク質摂取状況　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　・塩分摂取状況　　　 　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　・嗜好品　　　      タバコ　　　　本/日　　飲酒　　　　　合/日
        ・間食　        　□なし　　□あり（具体的に　　　　　　　　    　　      　　　         　　）
　　　　・その他

　下記の方は、特定健康診査の結果、糖尿病や腎機能について受診が必要との判定となり、受診勧奨いたしましたところ、
貴院の受診を希望されましたのでご連絡いたします。
　ご高診、ご指導の程よろしくお願いいたします。

特定健康診査受診日　　　年　　　月　　　日

身長　　　　cm　　　　　体重　　　　　kg　　　　BMI
血圧　　／　　mmHg
中性脂肪　　　　　mg/dl　　　　　HDLコレステロール　　　　mg/dl　　　　　LDLコレステロール　　　　mg/dl
GOT　　　　IU/l　　　　　　  GPT　　　　IU/l　　　　　　γ‐GTP　　　IU/l
HbA1c(NGSＰ）　　　　　　　％　　　尿糖（　　　　　）　　　尿蛋白（　　　　　）

※これまでの健診結果について

生活状況

昭和・平成　　　　　年　　　　　月　　　　日（　　　　歳）

eGFR ml/分/1.73未満

□ HbA1c 6.5%以上

※なお、今後も継続的な指導が必要な場合は、様式3「医療から保健への糖尿病保健指導依頼書」

によりご連絡ください。

糖尿病や腎機能について受診が必要との判定

□ eGFR低下

□ 蛋白尿陽性

・たんぱく質摂取状況 （ ）

・食塩摂取状況 （ ）

　　　（別添２-①）

　　　　　　　　　　　医療から保健への糖尿病保健指導依頼書　　　　　　　　 　　　　       　　　

　　　　　　平成　　　　年　　　　　月　　　　　日

様 医療機関名

主治医

℡　　　　　　　　　　　　　　　　

患者氏名 生年月日

住　　所 電話番号 職業

　糖尿病
　罹症期間

診 断 名

□　福祉サービス等に関する情報提供　　　　　　　□その他　（　　　　　　　　　　　　             　　　　　　）

  □塩分制限　　　    □たんぱく質制限　　   □カリウム制限　    　□水分制限

保健指導
依頼内容

□　食事指導（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　□服薬管理（　　　　　　　　　　　　　　　 　　）　　

検査結果※

平成　　年　　月　　日実施
 血糖
 コントロール

　昭和・平成　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　歳）男　・　女

HｂA1ｃ（NGSP）　　　　　　％　　　血糖値（空腹時）　　　　　mg/ｄｌ　　　血糖値（随時）　　　　　mg/ｄｌ

　　□運動・食事療法のみ　□内服治療　□インスリン注射　□その他（　　　　　　　　　 　 　　　　　　　）

□　生活状況（環境、食事、運動等）の把握

□糖尿病（2型　・１型　・その他）　　　□境界型・耐糖能異常　　　□高血圧　　　□脂質異常症

□心疾患（　　　　　　　　　　）　　□糖尿病腎症　　□その他の糖尿病合併症など（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　■運動療法：□制限なし　　　　□制限あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　　■糖尿病の治療薬

　　　　　　　　　　□糖尿病（　　　　　　　）単位食　・　（　　　　　　　　）ｋcal

治療内容

　　■食事療法：□糖尿病食（標準体重に応じた適正なエネルギーの指導を依頼）

　  以下のとおり保健指導を依頼します。

□　運動指導（　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　□衛生管理（　　　　 　　　　　　　　　　　　　）　　　　

□　低血糖、シックディ指導（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　■その他疾患薬　　□なし　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

約　　　　　年　　　（昭・平　　　　　　年　発症　・　発見　）

身長　　　　　cm　　　　体重　　　　　　kg　　　　BMI　　　　　　　　　　血圧　　　　　／　　　　mmHg

総コレステロール　　 　　mg/ｄｌ　　LDLコレステロール　　　 　mg/ｄｌ　　HDLコレステロール　 　　　mg/dl

中性脂肪　　　       　　　mg/dl     AST                    ＩU/ｌ　　　　　ALT　　　　　　　　　　ＩU/ｌ

血清Cr　　　　　　　　　　mg/ｄｌ　　　尿中アルブミン　　　　　　　　　　尿蛋白

上記情報はわかる範囲でお願いします。

連絡事項

検査結果（※）はデータコピーの添付でも差支えありません。

  様式３

  保健指導担当課（担当者）　                  　　様

（マニュアルP14）

□ 糖尿病腎症

eGFR ml/分/1.73㎡未満

※県内医療機関に配布

糖尿病診療用指針 2014-2015

糖尿病専門医・腎臓病専

門医の執筆により作成い

ただいた。
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糖尿病保健指導指針は

糖尿病の発症や重症化予防を推進していくために、特定健康診査後の対象者の状況に応じた
フォロー体制について一定の方向性を示した

特定健康診査後の糖尿病保健指導指針について

区分 特定健診未受診者
正常値範囲の者

【HbA1c  5.６未満】

要指導となった者【HbA1c 5.６～6.４】

特定保健指導の
該当者

特定保健指導の
該当にならない
保健指導対象者

目標
・特定健康診査の継続受診 ・生活習慣病予防に関する知識の習得

・健康を維持する生活習慣の実践
・糖尿病の発病予防に関する知識の習得
・血糖の良好なコントロール

保健指導方
法

・広報やケーブルテレビを活
用、また、健康教室等の機
会を通じて、健診の必要性
について普及啓発を実施

・健診結果や生活習慣（糖尿病）予防に関
する内容について情報提供

・次年度の健診受診勧奨

・標準的な保健
指導プログラ
ムに基づいて
実施

HbA1c6.４に近い値の対象者
を優先的に実施
・糖尿病に関する情報提供
・対象者の健診状況や日常生活
を踏まえた保健指導の実施
・次年度の健診受診勧奨

情
報提供保
健指導内

容

＜情報提供＞
・健診の必要性
・健診体制（受診でき
る機関や健診内容等）

＜情報提供＞
・健診結果の見方
・生活習慣病（糖尿病）
を予防するための日常
生活（体重管理、適切
な食生活、運動習慣等）
・健康増進施設の紹介

＜情報提供、保健指導内容＞
・健診結果の意味を理解できるよう説明
・糖尿病や合併症、予防の必要性について説明
・体重をコントロールするための生活（栄養・

運動）について説明
・健康増進施設や医療保険者が行う保健事業の

紹介
・生活習慣の改善内容を認識し、実行可能な日常生
活上の目標をもち、継続して実践できるよう支援。
＜フォロー体制＞
・対象者の行動変容ステージ等に併せた教室や相談
等による継続的フォローの実施

評価

＜集団＞
・特定健康診査受診率
＜個別＞
・未受診理由の把握

＜集団＞
・次年度、受診者のうちの正常範囲と判定
された者の割合
＜個別＞
・次年度の健診結果の
確認

＜個別＞
・次年度の健診結果の確認
・相談会等の参加者の参加前後の行動変容ステ
ージの変化
＜集団＞
・要指導者うち次年度、正常範囲になった者の割合

区分
受診勧奨となった者（治療中断者含）

【HbA1c 6.５～】
治 療 中 患 者

目標
・医療機関の受診による治療または定期的な経過観察
・糖尿病重症化予防の知識の習得
・血糖の良好なコントロール

・治療の継続
・糖尿病重症化予防の知識の習得
・血糖の良好なコントロール

保健指導
方法

＜健診後＞
・健診結果と糖尿病重症化予防、受診の必要性について説明
・受診勧奨
・糖尿病相談会等の紹介
＜対象者の受診状況の把握＞
・電話連絡等にて受診状況を確認
・レセプト等にて受診の有無を確認
＜未受診者に対して＞（優先的に対応する者）
・初めて受診勧奨となった未受診者
・高血圧等のリスクを併せ持つ未受診者
・HbA1c8.４（NGSP）以上の未受診者等
・郵送、電話、訪問等で繰り返し受診勧奨

・主治医からの「糖尿病保健指導依頼書」（別紙
１）より保健指導を実施（原則として面接）

報提提供保
健指導
内容

<情報提供、保健指導内容>
・対象者が健診結果（HbA1c等）について理解できるように説明
・糖尿病予備群から動脈硬化等が進行していることについて説明
・放置することでのデメリット（合併症以外も含めて）の説明
・未受診理由を踏まえて、早期に医療機関を受診する必要性につ

いて指導
・受診の有無について後日、確認することについて了解を得る
<フォロー体制>
・未受診の場合は、連絡や訪問等で再度、保健指導を実施

<主治医の保健指導依頼に基づき保健指導実施>
・「栄養指導」「運動指導」「低血糖、シック
ディ指導」「服薬管理」「衛生管理」については
別紙３を参照に実施
<フォロー体制>
・「糖尿病保健指導依頼書」に基づいた保健指

導実施後、速やかに「糖尿病保健指導報告書」
（別紙２）にて主治医に報告
必要に応じて医療機関と連携し、主治医の指
示のもとフォローの実施

評価

＜集団＞
・受診勧奨者のうち受診した人の割合
（初めて受診勧奨となった者のうち受診した者の割合）
＜個別＞
・受診勧奨者の次年度の健診結果やデータの変化

＜個別＞
・健診、受診時の検査結果や検査データの変化、
行動変容ステージ等の変化

糖尿病重症化予防事業についての課題

・マニュアルの作成により、保健は医療との
連携がとりやすくなり、医療は保健の役割に
ついて理解を深めることができた。

・しかし、保健と医療の連携による保健指導
は、減少傾向にある

・保健は、患者のセルフケア能力を高める保
健指導を実施していく必要があり、そのため
指導力を高める研鑽を積む必要がある

・現在、特定健診後のフォローは、保健セン
ターの衛生部門が実施している。今後ますま
す重症化予防の保健指導が求められ、指導
者のマンパワーが不足すると考えられる

・患者自身が重症化予防についての認識が
不十分である

マニュアル運用の現状と課題

・現行の「マニュアル」「糖尿病診療用指針」
「糖尿病保健指導指針」を基本として、腎症
も含めた「糖尿病性腎症重症化予防プログ
ラム」を策定（H29．3月 暫定版）

・保険者が医療機関と連携しプログラムを円
滑に実施するため、厚生センターは関係機
関との連絡調整を実施

・また、保険者協議会や地域・職域連携推進
協議会などを通じて、市町村国保以外にも
対象とした関係機関の連携体制を推進

・県は、厚生センターや国保連等と連携し,
保健指導実施者の研修会を企画、実施

・アウトソーシングも考慮した保健指導体制
の検討が必要

・県民に対して糖尿病重症化予防への普及
啓発を積極的に実施

（特に特定健診実施後のリスク者に対する
指導を重視）

今後の方向性
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 2,077,466人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 534,948人

国保加入率 （B）/（A）×100 25.8％

特定健診実施率 ※平成27年度 45.2％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 52.0％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 182,801,540,000円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 187,463円

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

長野県医師会、長野県糖尿病対策推進会議に加え、長野県保険者協議会と連携して長野県糖尿病
性腎症重症化予防プログラムを策定。

関係機関と連携した
糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定した事例

長野県

平均寿命（平成22年都道府県別生命表）男性80.88（1位）、女性87.18（1位）の長寿県。

年齢調整死亡率（平成27年度）男性434.1（47位）女性227.7（47位）。昭和30～40年代、
脳血管疾患による死亡率250以上（人口10万対）。行政に加え食生活改善推進員、保
健補導員、医療機関などが一体となり 「減塩運動」や 「一部屋暖房運動」を行うなど地
域の自主的な健康づくり活動により改善。

〇これまでも市町村や保険者、県によって健康づくりに関する普及啓発、特定健診や保健指導が行わ
れてきた。
〇しかし、重症化を予防する段階への取組については、これまで不十分。
〇医療機関との連携体制の構築について、市町村から要望があったほか、国保の保険者努力支援制
度の評価指標になることなどを踏まえ、県としてもプログラム策定の必要性を感じ、長野県でのプロ
グラムの策定に至った。

糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者を医療に結びつけるとともに糖尿病性腎症等で
通院する患者のうち重症化するリスクの高い者（ハイリスク者）に対して医療機関と連携して保健指導を行い
人工透析への移行を防止する

糖尿病性腎症重症化予防プログラム
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○県・医師会・糖尿病対策推進会議の三者で

プログラムを策定 

○業者委託により受診勧奨と保健指導、かか

りつけ医と専門医との連携事業を実施 

  ➡効果：健診データの血糖値が改善 

○先行事例を全国へ横展開するため、厚労

省・日本医師会・日本糖尿病対策推進会議

の三者で「糖尿病性腎症重症化予防に係る

連携協定」を締結 

○都道府県における独自の取組を求めている 

○保険者による重症化予防の取組等を支援す

るため「保険者努力支援制度」を創設 

○医療機関を受診中の者は、特定保健指導の

対象外 

○外来診療において、保健指導に十分な時間

を取ることが困難な場合がある 

○かかりつけ医と連携して保険者が保健指

導を行うことは困難 

医師会、糖尿病対策推進会議、保険者協議会

と連携してプログラムを策定し、保険者とか

かりつけ医（医療機関）との連携の枠組み（※）

を新たに構築 

関係機関が連携し保険者の取組を支援 

長野県におけるプログラムの策定 

（Ｈ２８年８月公表） 

これまでの取組での課題 他県の先行事例（埼玉県など） 

国がプログラム策定等 

※保険者が、治療中の者に保健指導を

行う場合の、かかりつけ医からの同意

の取得方法等を提示 

・かかりつけ医に、保健指導の可否の判断をしてもらうことが困難 

・連携なく実施した場合には、指導内容についてﾄﾗﾌﾞﾙとなることがある 

５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

≪プログラム策定にあたりの工夫したところ≫

○長野県医師会、長野県糖尿病対策推進会議に加え、長野県保険者協議会と連携して策定。

○プログラムにおける取組 ①受診勧奨 ②保健指導 ③かかりつけ医と専門医の連携

①と②の対象者選定基準は、国プログラムより拡大、既に実施されている市町村での取組を

妨げないように柔軟に決められる。

○保健指導の実施手順 包括同意と個別同意の２つの方法

≪策定にあたり関係機関との調整≫

○県医師会：取組の趣旨説明

○糖尿病対策推進会議：専門医への相談、内容確認

○保険者協議会：市町村国保や被用者保険、協議会事務局への趣旨説明、内容の検討

医療従事者や保険者等様々な関係機関の意見を取り入れ、より実効性の高いものとした。

保健指導の実施手順（特に包括同意）については、小規模町村の多い長野県の実情を考慮し、
取組しやすいよう市町村や医師会等関係機関と調整した。

≪プログラムの周知≫

〇郡市医師会との協議の場の設置や市町村専門職のスキルアップなど保健福祉事務所機能を

活かし市町村の取組を支援するため、保健福祉事務所等県担当者研修会。保健福祉事務所

での説明会や研修会の開催。

〇県医師会・郡市医師会への説明
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≪平成２９年目標≫

全市町村国保で受診勧奨の取組を開始。

≪今後の取組≫

プログラム策定時の調査や市町村との協議の場での意見など市町村からの要望を踏まえ以下の
取組を行う。

○医療機関との連携等市町村の取組への支援

○市町村保健師、栄養士等の専門職のスキルアップの支援

○保険者協議会を活用した、好事例の横展開

≪県内市町村の取組状況≫（H29.2月時点）
（全市町村数77）
受診勧奨：59市町村（76.6％）
保健指導：55市町村（71.4％）

平成28年度事業実施無しが15市町村。事業の取組状況については、かかりつけ医と連携した取組は、
53市町村（68.8％）、事業評価がないなど取組に差が見られるため、事業推進にあたり課題の整理が
必要。 特に医療機関との連携は、広域的な関わりが必要とされるため、保健福祉事務所とともに事
業体制の構築を検討して行きたい。

評価指標 達成状況（％）
県内全市町村の取組状況

受診勧奨
76.6％

県内全市町村の取組状況
保健指導

71.4％

６．結果と評価

７．今後の展望

（２）生じた課題とその対応

〇医療機関との連携

従来からも重症化予防の取組はあったが、かかりつけ医との連携が不十分であった。

市町村が郡市医師会等との連携を図る際、県の保健福祉事務所が、包括医療協議会等の場を活
用し、市町村と医療関係者との調整を行う。

〇プログラムの改定

プログラムを基準として各地域で取組を開始するにあたり関係者から見直しの意見が出された。各
地域の医師会や市町村との協議の場で意見交換を行いそれらを踏まえプログラムを改定。
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重症化予防のこれまでの取組
特定健診結果を活用した生活習慣病の発症・重症化予防の流れ

【不適切な生活習慣】 【境界領域期】 【生活習慣病発症】 【重症化・合併症】

・不適切な食
生活

・運動不足
・ストレス過

剰
・睡眠不足
・飲酒
・喫煙

など

・肥満

・高血圧

・脂質異常

・高血糖

・肥満症

・高血圧症

・脂質異常症

・糖尿病

・心疾患
（心筋梗塞、

狭心症）

・脳血管疾患
（脳出血、

脳梗塞）

・糖尿病による

人工透析

・網膜症による

失明

（メタボリックシン
ドローム予備軍）

（メタボリックシン

ドローム該当者）

健 診

健康づくりに
関する

普及・啓発

保健指導
（発症予防の
取組）

・生活習慣（食
事・運動・喫煙
等）の改善指導

保健指導・医療

※重症化予防の
取組

・受療促進
・適切な治療と
生活習慣

（食事・運動
禁煙等）の
改善指導

より治療効果、指導効果を高め
るため
「かかりつけ医」と
「市町村保健師」が連携できる
仕組み作りが必要

➡プログラムの策定

・要介護

・死亡

プログラムの目的

•医療機関未受診者

•医療機関受診中断者

医療に

結びつける

受診勧奨

•糖尿病性腎症の

第２期以上

かかりつけ医と

連携した
保健指導

住民・被保険者の
健康増進

医療費の
増加抑制
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かかりつけ医と
専門医の
連携

○保健指導
・保健師による訪問指導、
個別指導、集団指導

・減塩、減酒等の生活習慣指導
・禁煙指導
・減量のための運動指導
⇒かかりつけ医との連携のもと、
病状に応じたメニューの作成

○受診勧奨
・糖尿病合併症パンフの
配布

・電話
・訪問指導

プログラムの仕組み

○特定健診・ﾚｾﾌﾟﾄﾃﾞｰﾀから
ﾊｲﾘｽｸ者を抽出

（KDBの活用）
【特定健診】
血液検査・・・血糖値、
血清クレアチニン、HbA1c
尿検査・・・・・タンパク

【ﾚｾﾌﾟﾄﾃﾞｰﾀ】

○医療機関からの情報提供

受け持ち患者のうち
・生活習慣改善が困難な患者
・治療を中断しがちな患者
・自院での保健指導が困難などの
場合は、市町村へ指導を依頼

市町村国保

○医療機関未受診者
○治療中断者

糖尿病
第２・３期

糖尿病
第４期

○国保ヘルスアップ事業：各市町村のデータヘルス計画における保健事業の取組の一つ。 

            被保険者数の規模に応じた助成限度額。（例：１万人未満 600 万円） 

○国保保健指導事業：補助対象事業の一つに「糖尿病性腎症重症化予防」。 

被保険者数に応じた助成限度額。（例：１万人未満 400 万円。）。 

国が一定の評価指標に基づき、保険者としての努力を行う都道府県や市町村に対し支援金を

交付し、国保の財政基盤を強化する仕組み。（詳細は今後提示される予定） 

その指標の一つとして「糖尿病の重症化予防の取組の実施状況」が設定されている。 

見込まれる効果 

    

 

 

 

 

    ※H26 患者数 2,196 人がゼロとなった場合は、109 億 8,000 万円の減 

市町村に対する財政支援 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

国保保健事業に対する国庫補助（国民健康保険財政調整交付金） 

保険者努力支援制度（平成 30 年度～、平成 28 年度から財政調整交付金に前倒しで反映） 

糖尿病性腎症による 

新規人工透析患者数 

236 人（過去５年平均） 

目標：100％削減 

目標：10％削減 

医療費削減効果 

11 億 8,000 万円 

医療費削減効果 

1 億 2,000 万円 
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糖尿病性腎症重症化予防プログラムの策定（長野県）

これまでの取組と課題 策定の経緯

○保険者協議会との連携

長野県医師会、長野県糖尿病対策推進会議に加え、長野県保険者協議会と連携して
策定。

今後の展開

＜現状の取組状況＞（H29.2月時点）（全市町村数77）
受診勧奨：59市町村（76.6％） /  保健指導：55市町村（71.4％） ○市町村が郡市医師会等と調整を行う際のサポート

例）県の保健福祉事務所が、包括医療協議会の場を活用し、
市町村と医療関係者との調整を行う。

○市町村保健師、栄養士等の専門職のスキルアップの支援
○保険者協議会を活用した、好事例の横展開

県としての取組

＜目標＞

まずは全市町村国保で受診勧奨の取組をH29年度中に開始
することを目指す。（残り18市町村）

将来的に被用者保険での取組も視野に
入れて、策定段階から実施主体の保険者
と連携。

○発症予防から重症化予防への連携（特定健診の結果による受診
勧奨）

が不十分。
○保険者が医療機関で治療中の者に対する介入を行うのが困難。
○かかりつけ医と保険者との連携が不十分。

○小規模市町村が多いため、保険者間で取組状況にバラつきがあ
る。

＜市町村からの要望＞

○かかりつけ医との連携の枠組みを県レベルで構築して欲し
い。

○保険者努力支援制度の評価対象となることを見据えて、全
市町村で取り組めるよう、プログラムを策定して欲しい。

○プログラムにおける取組
①受診勧奨 ②保健指導 ③かかりつけ医と専門医の連携
①と②の対象者選定基準は、国プログラムより拡大し、保険者が柔軟に決められる。

保健指導の対象者選定基準では、糖尿
病性腎症を発症している者だけでなく、そ
のリスクが高い者も含めた。（喫煙者、メ
タボ等）

○保健指導の実施手順 以下の２パターンを提示

①包括同意･･･あらかじめ、かかりつけ医（郡市医師会）から保健指導の対象者選定基
準と

実施する保健指導の内容について了解を得ておき、個別の同意は得ない。

②個別同意･･･個々の対象者について、かかりつけ医の同意を得る。

マンパワーの少ない小規模市町村でも、
事務負担を簡素化できる包括同意の手
順を採用することにより、かかりつけ医と
の連携を進めやすくなる。

長野県におけるプログラムの策定
（Ｈ２８年８月公表）

地域の実情に沿った取組を推進

保険者でのこれまでの取組を尊重

プログラムの内容（工夫した点）

糖尿病性腎症重症化予防事業市町村取組状況
≪平成28年度保険者努力支援制度結果≫

〇 事業の実施内容

受診勧奨と保健指導 52

受診勧奨のみを実施する 7

保健指導のみを実施する 3

〇 事業実施の有無【市町村数】

有 62 予定は？

無15 29年度予定 6

30年度以降 6

予定なし 3

【基準①】対象者の抽出基準が明確であること

あり ５９ なし ３

【基準②】かかりつけ医と連携した取組であること

あり ５３ なし ９

【基準③】保健指導を実施する場合には、専門職が取組に携わること

あり ５９ なし ３
【基準④】事業の評価を実施すること

あり ５５ なし ７

【基準⑤】糖尿病対策推進会議等との連携

あり ６２
5条件の充足：50市町村
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 684,888人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 140,581人

国保加入率 （B）/（A）×100 20.5％

特定健診実施率 ※平成27年度 43.4％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 20.6％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 63,570,914,969円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 141,650円

自治体
マーク

○糖尿病対策圏域合同連絡会議の開催（県医師会、郡市区医師会、県内専門団体、県により構成）

各地域の特性を踏まえた取り組み状況を相互共有し、課題や重点的に取組むことの共通認識を図る。

○島根県糖尿病委員会の開催（県医師会、糖尿病・腎臓専門医、県等により構成）

糖尿病専門医等から県全域で重点的に取組むべき方策に対して意見をもらう。

○糖尿病重症化防止研修会の開催

県で作成した啓発ツールの周知による活用推進等

○糖尿病重症化防止指導媒体の作成

○市町村支援

健診データ等の分析による地域課題の共有やデータヘルス計画作成支援など

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○医師会ほか関係機関と連携した基盤整備

○糖尿病重症化防止対策の推進

○市町村における総合的な糖尿病対策の推進

糖尿病対策圏域合同連絡会議の開催により
県の糖尿病対策の基盤づくりをした事例

島根県

島根県の面積は6,707km2 で、東西に約230kmと細長く、隠岐諸島を有している。豊
かな自然に恵まれているが、県土のおよそ86％は中山間地域であり、生活や経済
活動の条件などが厳しく、過疎化・高齢化の進行が極めて深刻な状況となっている
集落も増えつつある。

H７年度：糖尿病予防対策推進事業として、糖尿病マニュアルを作成。健康福祉センター（保健所）単
位で関係者が一堂に会して検討する場を設置。

H12年度：県健康増進計画（健康長寿しまねの推進）で糖尿病対策を重要課題として位置づける。
H17年度：島根県医師会が国の動きをうけ、糖尿病対策委員会を設置。以降、県と県医師会（糖尿病

対策委員会）との連携が深まる。
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

（２）生じた課題とその対応

主な協働事業

課題 対応

合同連絡会議立ち上げ当初は、県医師会・郡市
医師会・県（保健所含む）の関係者で開催したが、
より多角的に糖尿病対策について検討する必要
がある。

島根県歯科医師会、ＮＰＯ法人島根糖尿病療養支援機構を構
成団体に追加した。さらに、平成29年度は、保険者や島根県薬
剤師会、島根県栄養士会も構成員とすることを前提に、オブ
ザーバーとして参加を依頼した。

合同連絡会議には、糖尿病対策を推進する上
で主要な役割を果たす市町村の参加を得ていな
い。そのため、市町村の保健事業の取り組みを
共有し、対策に結びつけること弱かった。

平成28年度には、重症化防止の取組状況を把握（県及び国調
査）し、その結果を糖尿病委員会で共有した。

医療資源の違い等により、取組に地域差が生じ
ている。

県医師会糖尿病対策委員会のメンバーである島根県糖尿病協
会の糖尿病専門医等が地区担当を持ち、各地域への支援に尽
力いただいている。また、圏域検討会では、合同連絡会議で示
した方針等を周知し、市町村での取組支援のための体制構築
や事業評価を実施している。

重症化防止対策を進める中で、重症化する恐れ
のある人の理解不足が課題としてあげられた。

CKD予防を主目的とした啓発媒体を作成した。

平成17年度に県医師会で糖尿病対策委員会が設置されたことを機に、医師会と県の協働で対策を進め

ることとなった。

・糖尿病管理実態調査（医療機関調査：H17,H21年度）：糖尿病患者の疾患管理状況等を把握

・認知症を合併している糖尿病患者治療に関する実態調査（H23年度）

・糖尿病予防・管理指針の作成（第1版：H17年度、第2版：H24年度、第3版：H26年度）

＊第3版には新たにＣＫＤの管理と紹介基準を盛り込んだ。

地域では、平成5～6年度には2町がモデルとなり、糖尿病特別対策事業を実施し、健診結果から軽度

糖尿病を中心とした指導体制の強化を進め、以降、先駆的に取り組んでいる。

また、県では、健康増進計画（健康長寿しまね推進計画）を包含した保健医療計画を二次医療圏でも作

成し、地域の特性（社会資源など）に応じた取組を実施している。（平成17年度からは全圏域で糖尿病対

策検討会・研修会等を実施するよう強化）

しかし、医療資源の違い等により、市町村差が生じていること、糖尿病対策の方向性を全員で確認し

全体の底上げをする必要があることより、平成18年度から糖尿病対策圏域合同連絡会議（医師会糖尿

病対策委員会、郡市医師会、糖尿病専門医、腎臓専門医、歯科医師会、県糖尿病委員会、保健所な

ど）を年1回開催し、他圏域の取り組みを共有・課題解決に向けた意見交換等行っている。なお、合同連

絡会議については、医師会糖尿病対策委員会からの提案・協議により設置したところであり、各委員へ

の開催通知については、糖尿病対策委員会と県担当課の連名文書を県で作成・発出している。

さらに、糖尿病委員会（糖尿病専門医、腎臓専門医、歯科医師会など）を年1回開催し、専門的知見から

対策の方向性について意見をいただいている。この糖尿病委員会で検討した内容をふまえ、重点的な

取組等を整理し、合同連絡会議に提案するという流れをとっている。
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６．結果と評価

市町村の取組をより推進するため、圏域での体制構築（病診連携・地域と医療との連携、介護予防と
の連携など）と、全県レベルの合同連絡会議を両輪で進める。また、合同連絡会議では、構成団体の拡
充により一層多角的な対策、PDCAサイクルに沿った取組を進める。

依然、市町村の取組には差がある。
しかし、郡市医師会の担当理事や糖尿病専門医等の支援、また、合同連絡会議や圏域検討会、調剤

薬局・介護施設職員も対象にした勉強会の開催により地域の特性に応じた取組が進み、結果、全県の
底上げにつながっている。
重症化防止については、糖尿病予防・管理指針や啓発媒体を糖尿病委員会やNPO法人島根県糖尿
病療養支援機構の協力により作成することができた。これらは、合同連絡会議や圏域検討会で周知し、
市町村含め関係機関で活用いただいている。

評価指標 達成状況（％）

糖尿病の予防や悪化防止の検討の場を確保する
（島根県健康増進計画より）

100％（県・二次医療圏8ヶ所）

７．今後の展望
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島根県の概要
・人口 694,352人 （平成27年国勢調査）

・高齢化率 32.5%
参考：８市平均 31.3%

11町村平均 42.4%

人口10万対の医療施設数

病院 一般診療所 歯科診療所

島根県 7.5 103.7 39.3
全国 6.7 79.1 54

資料：「平成26年度医療施設調査（平成26年10月1日現在）」厚生労働省

＜ 二次医療圏：７圏域 ＞

人口10万対の医療従事者数

医師 歯科医師 薬剤師 保健師 助産師 看護師 准看護師

島根県 279.3 59.1 182.9 66.3 40.9 1132 446.8
全国 244.9 81.8 226.7 38.1 26.7 855.2 267.7

資料：「医師・歯科医師・薬剤師調査（平成26年12月末現在）」厚生労働省・島根県健康福祉部健康福祉総務課

       「衛生行政報告例（平成26年12月末現在）」厚生労働省・島根県健康福祉部健康福祉総務課

・糖尿病専門医数　　39人 （平成29年4月6日現在、日本糖尿病学会ホームページ）

・島根県糖尿病療養指導士　　329人（平成26年度）

・糖尿病友の会　　44組織 （平成26年度）

糖尿病推定有病者の状況

9.7
10.2 10.3 10.5 10.4

6.3 6.4 6.3 6.3 6.3

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

2008 2009 2010 2011 2012

20～74歳 推定有病率（粗率）

男性

女性

%

資料：市町村国保特定健診と事業所健診（島根県環境保健公社・島根県厚生農業協同組合連合会実施分）結果を
もとに推定有病率を算出 （糖尿病対策を継続的に評価する体制の構築に関する研究より）
＊有病者の定義：服薬あり、または、服薬なしで「Hba1c6.5以上」または「空腹時血糖126以上」の者
＊推定有病率＝推定有病者÷健診受診者（服薬不明除く）×100
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透析の状況

0.0
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25.0
年齢階級別 推定有病率（2009年度、2012年度）

男性 2009

男性 2012

女性 2009

女性 2012

％

資料：「糖尿病対策を継続的に評価する体制の構築に関する研究」より、市町村国保特定健診と事業所健診

（島根県環境保健公社・島根県厚生農業共同組合連合会実施分）結果をもとに算出
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糖尿病腎症（%）

慢性糸球体腎炎（%）

腎硬化症（%）

その他の疾患（%）

％

出典：日本透析医学会統計調査委員会「わが国の慢性透析療法の現況2011年12月31日現在」（CD-ROM版DBからの

島根県における慢性透析療法の現況集計）

人

年

直近値：2015年の状況（日本透析医学会ホームページ）

糖尿病腎症者割合 ４０．５％

島根県における糖尿病対策

基盤整備

健康人

予備群

・

肥満者等

糖尿病

合

併

症

・島根県糖尿病委員会、圏域合同連絡会議の開催
・県医師会糖尿病対策会議との連携
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【関係機関】
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【医療機関 / 圏域単位】

患者紹介・逆紹介システム
の構築（地域連携クリティカ
ルパス又は糖尿病手帳の
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成
）

病
診
連
携

診
診
連
携

特
定
健
診
の
実
施

健診受診勧奨
健康長寿しまねの推進（H12～）

【市町村/関係機関/保健所】

健診後のフォロー体制の検討・
システム構築
特定保健指導の実施 など

ＣＫＤ対策

地
域
と
医
療

と
の
連
携

島
根
県
糖
尿
病
予
防
・
管
理
指
針

の
活
用
（
H
1
7
作
成
）
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重症化防止の取組ツール

・糖尿病腎症患者を糖尿病専門
医・腎臓専門医へ紹介する基準
・ＣＫＤの管理と紹介基準

・各機関の期待される機能、実施
できること

などを記載

監修 NPO法人島根糖尿病療養支援機構

【啓発チラシ】

【教育媒体（ＣＤ）】

糖尿病対策の推進体制

出典：島根県糖尿病予防・管理指針（第３版）
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糖尿病対策圏域合同連絡会議の構成
島根県医師会糖尿病対策委員会

各郡市医師会

歯科医師会

島根大学医学部腎臓内科専門医

NPO法人島根糖尿病療養支援機構

島根県薬剤師会

栄養士会保険者

島根県糖尿病委員会

中核病院：糖尿病専門医等

島根県医師会

保健所長会

島根県保健環境科学研究所

島根県糖尿病協会
島根県

各郡市医師会糖尿病対策推進会議等

圏域糖尿病対策会議
（保健所主催）

市町村等
関係機関

保健所

平成29年度の重点的な取組

・糖尿病重症化防止推進に向けての検討

・医科歯科連携を含む連携強化

・健診データ及びレセプト等分析による地域課
題の共有化と体制整備

・市町村における総合的な糖尿病対策の推進

○糖尿病腎症重症化予防のための標準的な取組
ツールの検討
○地域課題の可視化 など

出典：平成29年度糖尿病対策圏域合同連絡会議（H29.5.14開催）資料

- 21 -



【参考】
糖尿病対策の経緯（H4～H19年度）
年度 島根県 全国

H4 基本健康診査、基本健康診査保健指導マニュアル作成

H7 島根県における糖尿病対策マニュアル、事例集作成

H7-14 糖尿病対策推進事業、糖尿病等管理指導事業実施

H9 糖尿病実態調査

H11 しまね健康プラン（健康増進計画）策定 健康日本21策定

H12 健康長寿しまね推進事業スタート 健康日本21スタート

H14 糖尿病対策事例集作成（H13・14年度の取組事例） 健康増進法公布、糖尿病実態調査

H16 糖尿病対策推進会議（日医等）

H17 糖尿病対策委員会設置（医師会）、管理状況実態調査実施

島根県糖尿病予防・管理指針作成

各圏域において糖尿病対策事業再スタート

H18 糖尿病対策圏域合同連絡会議開催

H19 糖尿病委員会設置 糖尿病実態調査

特定健康診査、生活習慣病予防活動マニュアル作成

【参考】
糖尿病対策の経緯（H20年度～）
年度 島根県 全国

H20 各圏域ごとのプロセス評価実施 特定健診・保健指導スタート

H21 管理状況実態調査実施

H23 認知症を合併している糖尿病患者治療に関する実態調査 パンフ作成（継続治療啓発）

H24 島根県糖尿病予防・管理指針（第2版）作成 糖尿病実態調査

健康長寿しまね推進計画（第二次）・保健医療計画策定 健康日本21（第二次）策定

H25 各圏域で糖尿病予防・管理指針に関する研修会開催
標準的な健診・保健指導プログラ
ム（改正）

健康長寿しまね推進計画（第二次）スタート 健康日本21（第二次）スタート

H26 島根県糖尿病予防・管理指針（第3版）作成

H27 糖尿病予防重症化防止啓発媒体の作成
（委託先：NPO法人島根糖尿病療養支援機構）
①啓発用チラシ ②衛生教育用媒体（プレゼンテーションデータ）

糖尿病重症化防止研修会の開催

10
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 715,374人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 184,868人

国保加入率 （B）/（A）×100 25.8％

特定健診実施率 ※平成27年度 34.4％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 16.7％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 81,012,980千円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 128,805円

自治体
マーク

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

３．取組に至った背景

1

県と国保連合会の連携により対象者抽出ツールを
作成し血管病の重症化予防対策に取り組んだ事例

高知県

・面積は四国四県では一番広く、全国では18番目に広い面積を有し、このうち、森林
面積は約84％を占める。

・温暖多湿な気候のため、足摺岬や室戸岬ではアコウ、ビロウといった亜熱帯植物
が自生し、高知平野では早場米が収穫されるとともに、古くから野菜のハウス栽培
が行われ、園芸王国でもある。

・34市町村のうち過疎市町村の占める割合は82.4%で全国平均の1.8倍。平成27年現
在の高齢化率は32.8%で全国第2位。高齢者がいる世帯に占める高齢者単身世帯
の割合34.3％（うち75歳以上単身世帯14.7％）

・H26年度の県民所得は18,661億円で全国第45位

・一人当たりの県民医療費は422千円（全国1位）（H26）＊1

・一人当たりの入院医療費は196千円（全国1位）であり、全国平均の1.6倍（H26）＊1

・平成25年末現在の人工透析患者2,312人中、新規透析導入患者は297人。その内113人（38.0％）が
糖尿病性腎症による導入
・特定健診受診者の2.4％が未治療ハイリスク者＊2

・壮年期（40～74歳）の0.3%が糖尿病治療中断者と推計される＊3

・医療費適正化を進めるためにも、糖尿病による重症化予防の取組が必要であるが、市町村によって
は未治療者への受診勧奨等のフォローが不十分であることや治療中断者を把握する仕組みがない
などの課題があり、取組の差が生じることも想定されることから、県で効果的な介入の体制づくりが
必要と判断
＊1：引用 厚生労働省 国民医療費（H26年度）
＊2：H27特定健診結果がⅡ度以上の高血圧、HbA1c8.4％以上、尿蛋白2+以上等であるが、当該年度に血圧、血糖、脂

質いずれも服薬がない者
＊3：インスリン注射及び合併症（網膜症、腎症、神経障害）のレセプトがあるが1年以上医療機関受診がない者

・未治療ハイリスク者及び治療中断者を抽出する仕組みづくりを検討するにあたり、平成27年度当初、
ＫＤＢシステムを活用した方法を検討していたが、健診受診日などＫＤＢシステムにはない情報を他
システムと突合する必要があったことなどから、庁内の国保部門、衛生部門及び国保連合会と協議
し、新たに ＫＤＢシステムをベースとした対象者抽出ツールを作成することとした。
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＜取組の全体概要＞

４．取組の概要

《取組の特徴》

○県と国保連合会の連携によるツールの開発

国保連合会の協力のもと、KDB（国保データベースシステム）、特定健診等データ管理システムを

活用したハイリスク者抽出ツールを開発。（未治療者一覧作成ツール・治療中断者一覧作成ツール）

○全市町村等で取組むための進捗状況確認

平成28年8月に正式版ツールを全市町村及び後期高齢者医療広域連合（以下「市町村等」という。）

に配布し、対象者への受診勧奨を依頼するとともに、取組の進捗状況の確認を随時行う。

2

５．取組内容と結果
（１）取組を具体化していくプロセス
【ツールの概要】
・ツールはマクロ機能を含んだエクセルファイルで、保険者はツールを開き、実行画面（参考資料１）で
KDBシステムや特定健診等データ管理システムからダウンロードしたCSVファイルの選択や絞り込み
条件設定後、ツールを実行するとエクセルファイルの対象者一覧リスト（参考資料２）が出力される。
・ツールの配布は、国保連合会より保険者事務支援システム（高知県国保連合会独自システム）で配信
した。
・開発費用については、保険者支援として国保連合会が無償で対応してくれたことから、発生していない。
・ツールは、未治療者一覧作成ツール（健診結果から有所見者を抽出し、その内、高血圧、糖尿病、脂
質異常症にかかる投薬の算定有無を確認することで未治療者をリスト化するツール）と、治療中断者
一覧作成ツール（糖尿病における治療中断者をリスト化するためのツール。 前年度の治療状況から糖
尿病重症患者を選定し、その内、今年度の糖尿病治療（投薬、インスリン注射等）がない者を抽出す
る。）の２種類を開発
【実施体制】
・国保部門が主担当となり、対象者の抽出条件等の技術面については衛生部門が担当し、ツールの作
成は国保連合会が担当した。

・ツールを市町村等に配布し、対象者への受診勧奨を依頼するとともに、取組の進捗状況の確認を随時
行った。（取組に関する問合せ窓口は国保主管課、ツールの操作方法に関する問合せ窓口は国保連
合会）
・事業の実施前に県医師会へ協力依頼を行い、高知県糖尿病医療対制検討会議＊4で取組の全体像や
市町村ごとの抽出結果について説明を行い、３者が連携して市町村等の取組を支援することとした。
＊4：糖尿病医療提供体制の充実を図ることを目的として、かかりつけ医と専門医療機関との連携強化など医療体制の整

備に関する検討や医療計画に基づく取組に関する検討や評価などを行うための医師会等有識者で構成された会議

・ツールを実行してリスト（参考資料１、参考資料２）を作成し、ハイリスク者へのアプローチを実施
・県に進捗状況の報告 （８月：対象者数・介入計画等報告、１月：中間報告、翌年度7月：最終報告）

健診結果から有所見者を抽出し、その内、高血圧、
糖尿病、脂質異常症にかかる投薬の算定有無を
確認することで未治療者をリスト化するための
ツール

糖尿病における治療中断者をリスト化するため
のツール。 前年度の治療状況から糖尿病重症
患者を選定し、その内、今年度の糖尿病治療（投
薬、インスリン注射等）がない者を抽出

未治療者一覧作成ツール 治療中断者一覧作成ツール

県と国保連合会の連携による対象者抽出ツールの開発

市町村等
全市町村、後期広域連合へツール配布
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3

【既存の保健事業との関連性】
・ツールの抽出条件のデフォルト値は県の設定する値とするが、地域の実情に応じて各市町村で柔軟な
対応ができるよう任意に設定可能とし、ツールの活用により、市町村の対象者抽出等の業務の支援を
行った。
【事業の周知方法】
・取組の本格実施に向け、ツールの試作版を作成し全市町村に配布。アンケートを実施し、市町村から
の要望を受け、抽出条件の項目追加などツールの改良やマニュアルの改良を行った。
・正式版ツールの配布前に市町村向け説明会を開催。また、１月に介入方法等の知識の習得を目的と
した血管病重症化予防対策に係る研修会を開催。

＜参考：スケジュール＞

時期 内容 体制整備によって得られたこと等

平成28年3月 試作版対象者抽出ツールを全市町村に配布

平成28年4～5月
市町村からの意見を踏まえ国保連合会で試作版
ツール改良

市町村からの要望を受け、抽出条件の
項目追加やマニュアルの改良を実施

平成28年5～6月 全市町村向け説明会開催

平成28年7～8月 県医師会への取組依頼

平成28年8月

・正式版ツールを市町村等に配布し、H27健診より
対象者抽出開始、受診勧奨事業開始
・市町村等から県に介入対象者数や介入計画等を
報告（５月診療分までのレセプトデータを反映）

ツールの抽出条件のデフォルト値は県
の設定する値とするが、地域の実情に
応じて柔軟な対応ができるよう任意に設
定可能とし、ツールの活用により、市町
村の対象者抽出等の業務を支援

平成28年9月 県糖尿病医療体制検討会議での説明

平成29年1月
市町村等から県に進捗状況報告
（１０月診療分までのレセプトデータを反映）

平成29年１月25日 血管病重症化予防対策に係る研修会開催
重症化予防対策の必要性や手法につ
いて県内の従事者のスキルアップにつ
ながった。

平成29年7月
・市町村等から県に進捗状況の最終報告
（３月診療分までのレセプトデータを反映）
・H28健診より新規対象者リスト作成

（２）生じた課題とその対応

○市町村において、健診後の事後指導の一環として未治療ハイリスク者に対する介入を優先しているた
め、治療中断者への介入率が低い傾向がある。
→重症化予防対策の必要性や受診勧奨の手法を身につけるための研修を開催する。

○経済的理由等により未受診・治療中断する方への対応を検討する必要がある。
→対象者に治療の必要性を理解していただくための受診勧奨リーフレットの作成

○医療機関受診中でありながらもコントロール不良の方が多く、受診勧奨後の主治医との連携、保健指
導（栄養指導等）の体制整備が必要である。
→高知県版糖尿病性腎症重症化予防プログラムの策定の過程で、医師会と連携して協議しながら、
かかりつけ医等との連携体制の整備を図る。

※課題に対する対応については平成29年度に実施する。
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○未治療ハイリスク者、治療中断者抽出ツールの改良（抽出条件の再検討）
○重症化予防対策の必要性や受診勧奨の手法を身につけるための研修を実施
○対象者に治療の必要性を理解していただくための受診勧奨リーフレットの作成
○保険者による受診勧奨の取組強化への働きかけ
○高知県版糖尿病性腎症重症化予防プログラムの策定

○市町村国保の、受診勧奨実施者数（介入者数）と受診につながった（医療機関受診者数）について評
価

○34市町村国保すべてでツールを使用し、未治療ハイリスク者又は糖尿病治療中断者を抽出
○平成29年１月13日現在、28市町村で介入を行い、計688名（未治療者606名、治療中断者82名）の受診
勧奨を実施

○そのうち、10月末までに受診勧奨を行った386名（未治療者343名、治療中断者43名）のレセプトを確認
したところ、計92名（未治療者81名、治療中断者11名）が医療機関受診につながった（受診率23.8％）

７．今後の展望

評価指標
達成状況
（％）

未治療ハイリスク者の対象者に対する介入した割合 606/888人（68.2%）

糖尿病治療中断者の対象者に対する 介入した割合 82/270人（30.4%）

介入した未治療ハイリスク者に対する医療機関への受診につながった割合 81/343人（23.6%）

介入した糖尿病治療中断者に対する医療機関への受診につながった割合 11/43（25.6%）

６．結果と評価
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県と連合会の連携による対象者抽出ツールを作成・活用した
血管病の重症化予防対策に係る取組

【医療費の状況】
・県民医療費は県民所得の16.7％を占め、一人当たりの県民医療費は

422千円で全国1 位(H26)
・一人当たりの入院医療費は196 千円（全国1 位）で、全国平均の1.6倍
（H26）

【慢性腎臓病対策の状況】
・本県には平成25年末現在2,312人の人工透析患者がおり、人口1万人

あたり31.0人と全国平均の24.7人より高い状況。平成25年の新規透析
導入患者は297人で、そのうち113人（38.0％）が糖尿病性腎症による。

【未治療ハイリスク者・治療中断者の状況(市町村国保推計)】
・特定健診受診者の2.4％が未治療ハイリスク者＊1

・壮年期（40～74歳）の0.3%が糖尿病治療中断者と推計される＊2

【血管病の重症化プロセス】

健診受診

医療機関受診

生活習慣病
の早期発見

治療状態 良好
軽症
中等症

治療開始 治療経過
患者のQOLや
ADLの維持健診未受診 治療継続

透
析
治
療
等
へ

未治療ハイリスク者
血圧160/100以上
HbA1c8.4以上など

リスクの高い未治療者の約4割が健
診後に医療機関を受療していない
(国研究班データ)。

治療中断者
医療機関受診が途絶えた､
または受診が不定期

治療の優先度が低い、疾患への認
識不足、治療費の負担が大きいと
いった理由

・管理栄養士による栄養食事指導の機会が不十分
・病院管理栄養士による外来栄養食事指導件数が
少ない。

治療状態 重症
糖尿病悪化

HbA1c8.0以上のコントロール不良
重症化

治療の
中断

病状の
放置

病状の悪化

１ 特定健診の受診率向上
と未治療への対策が必要

２ 治療中断への対策が必要 ３ 糖尿病の栄養食事指導体制が必要

特定健診対象者
の57％が未受診

受診勧奨等の
フォローが不十分

診療所と病院の
連携が不可欠

＊１：H27特定健診結果がⅡ度以上の高血圧、HbA1c8.4％以上、尿蛋白2+以上等であるが、
当該年度に血圧、血糖、脂質いずれも服薬がない者

＊２:インスリン注射及び合併症（網膜症、腎症、神経障害）のレセプトがあるが1年以上医療機関
受診が無い者

１．背景１．背景

（参考）第３期日本一の健康長寿県構想（参考）第３期日本一の健康長寿県構想

県と連合会の連携による対象者抽出ツールを作成・活用した
血管病の重症化予防対策に係る取組

未治療ハイリスク者への早期介入及び治療中断者に対する治療継続の支援

高知県国民健康保険団体連合会の協力のもと、KDB（国保データベースシステム）、特定健診等データ管理システム
を活用したハイリスク者抽出ツールを開発。（未治療者一覧作成ツール・治療中断者一覧作成ツール）

健診結果から有所見者を抽出し、その内、
高血圧、糖尿病、脂質異常症にかかる投
薬の算定有無を確認することで未治療者
をリスト化するためのツール

糖尿病における治療中断者をリスト化す
るためのツール。 前年度の治療状況から
糖尿病重症患者を選定し、その内、今年
度の糖尿病治療（投薬、インスリン注射
等）が無い者を抽出

・リストを作成し、ハイリスク者へのアプローチを実施
・重症化予防対策をPDCAサイクルに沿って進めるために保険者から県に進捗の報告

未治療者一覧作成ツール 治療中断者一覧作成ツール

＜未治療者＞
◆H27年度健診受診者で条件に該当する者の内、H27年度内

に血圧･血糖･脂質いずれも服薬が無い有資格者
◆条件【血圧160/100以上、HbA1c8.4以上、尿蛋白2+以上、

eGFR40未満のいずれかに該当】

＜糖尿病治療中断者＞
◆H27年度に糖尿病治療等【糖尿病薬、インスリン注射、
bA1c検査、生活習慣病管理料（糖尿病）、栄養指導料】が
有り、H28年度（4～5月診療分）に糖尿病治療等の無い者
の内、H27年度に糖尿病性合併症（網膜症･腎症･神経障
害）又はインスリン注射が有る有資格者

２．取組内容２．取組内容

（参考）未治療者・治療中断者一覧作成ツール（参考）未治療者・治療中断者一覧作成ツール

○高知県国民健康保険団体連合会との連携○高知県国民健康保険団体連合会との連携

○県下一斉に取組むための体制づくり○県下一斉に取組むための体制づくり

平成28年8月に正式版ツールを全市町村に配布し、対象者への受診勧奨を依頼するとともに、取組の進捗状況の確認
を随時行う。

①H27年度特定健診
受診者数

②未治療者数
（※１）

抽出率
②/①

47,934 1,153 2.4%

①H27年度平均
被保険者数

②糖尿病治療中断
者数（※２）

抽出率
②/①

199,228 753 0.4%

【ツールの抽出条件及び抽出結果（H28.8.12時点】

＜ＫＤＢ（国保データベースシステム）、特定健診等データ管理システムを活用したハイリスク者の抽出＞
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県と連合会の連携による対象者抽出ツールを作成・活用した
血管病の重症化予防対策に係る取組

３．スケジュール３．スケジュール

時期 内容 体制整備によって得られたこと等

平成28年3月 試作版対象者抽出ツールを全市町村に配布

平成28年4～5月 市町村からの意見を踏まえ国保連合会で試作版ツール
改良

市町村からの要望を受け、抽出条件の項
目追加やマニュアルの改良を実施

平成28年5～6月 全市町村向け説明会開催

平成28年7～8月 県医師会への取組依頼

平成28年8月

・正式版ツールを全市町村に配布し、H27健診より対象
者抽出開始、受診勧奨事業開始

・市町村から県に介入対象者数や介入計画等を報告
（５月診療分までのレセプトデータを反映）

ツールの抽出条件のデフォルト値は県の
設定する値とするが、地域の実情に応じ
て柔軟な対応ができるよう任意に設定可
能とし、ツールの活用により、市町村の
対象者抽出等の業務を支援

平成28年9月 県糖尿病医療体制検討会議での説明

平成29年1月 市町村から県に進捗状況報告
（１０月診療分までのレセプトデータを反映）

平成29年１月25日 血管病重症化予防対策に係る研修会開催
重症化予防対策の必要性や手法について
県内の従事者のスキルアップにつながっ
た。

平成29年7～8月
・市町村から県に進捗状況の最終報告

（３月診療分までのレセプトデータを反映）
・H28健診より新規対象者リスト作成

県と連合会の連携による対象者抽出ツールを作成・活用した
血管病の重症化予防対策に係る取組

・受診勧奨実施者数（介入者数）と受診につながった数
（医療機関受診者数）について評価

４．現在までの事業実施状況と事業評価４．現在までの事業実施状況と事業評価

・医療機関受診中でありながらもコントロール不良の方が多く、受診勧奨後の主治医との連携、保健指導
（栄養指導等）の体制整備が必要である。

◆未治療ハイリスク者 ◆治療中断者

５．５．次年度に向けた課題

・平成29年１月13日現在、計688名（未治療者606名、
治療中断者82名）の受診勧奨を実施

・そのうち、10月末までに受診勧奨を行った386名
（未治療者343名、治療中断者43名）のレセプトを

確認したところ、計92名（未治療者81名、治療中
断者11名）が医療機関受診につながった（受診率
23.8％）

・経済的理由等により未受診・治療中断する方への対応を検討する必要がある。

・市町村において、健診後の事後指導の一環として未治療ハイリスク者に対する介入を優先しているため、
治療中断者への介入率が低い傾向がある。

介入対象者数 888名

介入者数
606名（68.2%）

うち、10月までの介入者数
343名

医療機関
受診者数
81名

受診につな受診につな
がった割合
81名/343名

=23.6%

レセプ
ト確認
済み

介入対象者数 270名

介入者数
82名（30.4%）

うち、10月までの
介入者数
43名医療機関

受診者数
11名

レセプ
ト確認
済み

受診につな
がった割合
11名/43名
=25.6%

- 28 -



治療中断者一覧作成ツール
「疾病管理一覧（糖尿病）.csv」の選択（必須）

「被保険者管理台帳.csv」の選択

「治療中断者一覧.xlsx」の作成先フォルダを選択（必須）

絞込み条件Ａ 絞込み条件Ｂ 絞込み条件C

年度 27 年度 28 年度 27
設定 αGI 有 設定 αGI 無 未設定 αGI
設定 SU剤 有 設定 SU剤 無 未設定 SU剤
設定 グリニド 有 設定 グリニド 無 未設定 グリニド
設定 ビグアナイド 有 設定 ビグアナイド 無 未設定 ビグアナイド
設定 インスリン抵抗 有 設定 インスリン抵抗 無 未設定 インスリン抵抗
設定 DPP4阻害剤 有 設定 DPP4阻害剤 無 未設定 DPP4阻害剤
設定 インスリン注射 有 設定 インスリン注射 無 設定 インスリン注射 有
設定 HbA1c検査 有 設定 HbA1c検査 無 未設定 HbA1c検査
設定 生活習慣病管理料 有 設定 生活習慣病管理料 無 未設定 生活習慣病管理料
設定 栄養指導料 有 設定 栄養指導料 無 未設定 栄養指導料

OR AND 未設定 高血圧症
未設定 脂質異常症
未設定 高尿酸血症
未設定 脂肪肝
未設定 心筋梗塞
未設定 狭心症
未設定 脳出血
未設定 脳梗塞
未設定 動脈硬化症
設定 糖尿病性網膜症 有
設定 糖尿病性腎症 有
設定 糖尿病性神経障害 有

治療中断者一覧作成ツール　実行画面

複数設定時の項目間検索方法 複数設定時の項目間検索方法
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参考資料２ 

未治療者一覧
00390021  H26年度
絞込み条件Ａ ((HbA1c>=8.4) OR (収縮期血圧>=160) OR (拡張期血圧>=100) OR ((eGFR<>0) AND (eGFR<40)) OR (尿蛋白>=4))

絞込み条件Ｂ 

1 ００００００１ ああああ アアアア 男 61 S30.03.06 高知県１
2 ００００００２ いいいい イイイイ 男 69 S21.11.20 高知県２
3 ００００００３ うううう ウウウウ 男 75 S15.04.17 高知県３
4 ００００００４ ええええ エエエエ 男 74 S16.04.20 高知県４

57 ００００００５ おおおお オオオオ 女 62 S28.09.29 高知県５
58 ００００００６ かかかか カカカカ 男 67 S23.05.20 高知県６

生年月日 住所

一
覧
表
作
成
時
点
年
齢

番号 被保険者証番号 氏名 氏名カナ
性
別

絞込み条件Ａ ((HbA1c>=8.4) OR (収縮期血圧>=160) OR (拡張期血圧>=100) OR ((eGFR<>0) AND (eGFR<40)) OR (尿蛋白>=4))

健診結果

脳
血
管

心
血
管

腎
不
全
・
人
工
透
析

血
糖

血
圧

脂
質

血
糖

血
圧

脂
質

α
G
I

S
U
剤

グ
リ
ニ
ド

ビ
グ
ア
ナ
イ
ド

イ
ン
ス
リ
ン
抵
抗

D
P
P
4
阻
害
剤

イ
ン
ス
リ
ン
注
射

H
b
A
1
c
検
査

生
活
習
慣
病
管
理
料

栄
養
指
導
料

H27.03.31 3910210438 79.5 159.5 61.7 24.2 0 10.2 87 47 121 163 82 29 38 52 4.1 5 0.61 102.9 1 0 0 0.0 0.0 ○ ○ 有
H26.11.23 3920700022 87.0 161.3 63.9 24.6 0 6.5 98 41 80 174 91 25 22 20 6.9 1 1.51 36.8 1 0 0 0.0 0.0 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 有
H27.03.09 3910210438 93.0 162.0 63.7 24.2 0 8.5 191 40 149 155 65 41 35 34 4.1 3 0.55 108.5 5 0 0 0.0 0.0 動 ○ 無
H26.08.08 3920700022 85.0 166.7 72.1 25.9 0 5.8 253 43 133 160 103 26 19 32 8.1 1 1.34 41.1 1 0 0 0.0 0.0 ○ ○ ○ 有
H26.9.19 3920700022 98.0 146.0 57.1 26.8 0 5.8 272 46 125 160 92 21 18 23 6.0 1 0.70 65.1 1 0 0 0.0 0.0 ○ ○ 積 ○ ○ ○ 有
H26.06.18 3920700022 98.0 171.2 80.0 27.3 0 8.0 152 72 204 182 101 21 25 34 5.4 4 1.09 53.0 4 0 0 0.0 0.0 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 有

脂
質

異
常

症

高
血
圧
症

脂
質
異
常
症

慢
性
腎
臓
病

糖尿病投薬等 高
血

圧
症

糖
尿
病

心
電
図

眼
底
検
査

ヘ
マ
ト
ク
リ

ッ
ト

血
色
素

喫
煙

問診既往歴

受
診
勧
奨
判
定
値
者

H27年度有病
ﾚｾﾌﾟﾄの有無
(ﾚｾﾌﾟﾄより)

問診服薬歴 糖
尿
病

高
血
圧
症

脂
質
異
常
症

慢
性
腎
臓
病

H27年度投薬等の有無
(ﾚｾﾌﾟﾄより)

資
格
有
無健診

受診日
健診

機関コード

腹
囲

身
長

体
重

保
健
指
導
対
象
者

尿
蛋
白

H
D
L

L
D
L

収
縮
期
血
圧

拡
張
期
血
圧

G
O
T

G
P
T

H26年度
服薬歴

(ﾚｾﾌﾟﾄより)

服
薬
歴
相
異

H26年度有病
ﾚｾﾌﾟﾄの有無
(ﾚｾﾌﾟﾄより)

B
M
I

空
腹
時
血
糖

H
b
A
1
c

中
性
脂
肪

γ
-
G
T
P

血
清
尿
酸

尿
糖

血
清
ク
レ
ア
チ
ニ
ン

e
G
F
R

未治療者一覧出力様式（Excel） 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

ツール実行時点の日付

を基準に年齢を算出 レセプト情報から、健診年度の服薬状況、有

病レセプトの有無を掲載 
※服薬歴糖尿病については、投薬（αGI、SU
剤、グリニド、ビグアナイド、インスリン抵

抗、DPP4阻害剤）、インスリン注射の算定の
有無で判定します 

レセプト情報か

ら、任意選択した

年度の服薬状況、

有病レセプトの

有無を掲載 
絞込み条件 Aに該当した健診結果を黄色、 
その内、該当の服薬が無ければ赤色（血圧高値且つ血

圧の投薬無し等）、有病レセプトが無ければ橙色（血圧

高値且つ血圧の有病レセ無し等）に表示する 
 

被保険者管理台帳において現時点

（KDB 作成年月の-2 月末日時点
の被保険者マスタ）の資格の有無

を判定 
※国保の場合、現時点で 40～74
歳の被保険者のみ判定可能 
※後期の場合、県内の転居も資格

有と判定されます 
☝現時点で資格が無い場合、異動

後の保険においてレセプトが存

在する可能性があります 
健診情報を掲載 

※後期で県内の転居をしている場合は、転居先の市町村で出力されます。 
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糖
尿
病
性
網
膜
症

糖
尿
病
性
腎
症

糖
尿
病
性
神
経
障
害

高
血
圧
症

脂
質
異
常
症

高
尿
酸
血
症

脂
肪
肝

心
筋
梗
塞

狭
心
症

脳
出
血

脳
梗
塞

動
脈
硬
化
症

地
域
包
括
診
療
料
等

要
介
護
状
態
区
分

１
型
糖
尿
病

歯
肉
炎
・
歯
周
病

腹
囲

Ｂ
Ｍ
Ｉ

Ｈ
ｂ
Ａ
１
ｃ

空
腹
時
血
糖

中
性
脂
肪

Ｈ
Ｄ
Ｌ

Ｌ
Ｄ
Ｌ

収
縮
期
血
圧

拡
張
期
血
圧

尿
酸

尿
蛋
白

ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ

Ｇ
Ｏ
Ｔ

Ｇ
Ｐ
Ｔ

γ
－
Ｇ
Ｔ
Ｐ

ヘ
マ
ト
ク
リ

ッ
ト

血
色
素

心
電
図

眼
底
検
査

喫
煙

初
回
保
健
指
導
月

資
格
有
無

○ ○ ○ ○ ○ ○ 83.0 23.1 5.6 0 61 37 86 118 60 8.7 4 28.2 20 13 87 0 0 有
有

○ ○ ○ ○ 介３ 0.0 0.0 0.0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0 0 0 0 0 0 無
無

○ ○ ○ ○ ○ 0.0 0.0 0.0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0 0 0 0 0 0 有
有

○ ○ ○ ○ 介５ 0.0 0.0 0.0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0 0 0 0 0 0 無
無

○ ○ ○ 支２ 83.0 23.8 5.7 0 197 35 109 141 74 5.1 1 71.3 37 19 16 0 0 無
無

治療中断者一覧
00390000  ○○市  作成年月 H27年度（累計）
絞込み条件Ａ (年度='H26年度') AND ((αGI='有') OR (SU剤='有') OR (グリニド='有') OR (ビグアナイド='有') OR (インスリン抵抗='有') OR (DPP4阻害剤='有') OR (インスリン注射='有') OR (HbA1c検査='有') OR (生活習慣病管理料='有') OR (栄養指導料='有'))
絞込み条件Ｂ (年度='H27年度') AND ((αGI='無') AND (SU剤='無') AND (グリニド='無') AND (ビグアナイド='無') AND (インスリン抵抗='無') AND (DPP4阻害剤='無') AND (インスリン注射='無') AND (HbA1c検査='無') AND (生活習慣病管理料='無') AND (栄養指導料='無'))
絞込み条件Ｃ ((インスリン注射='有') OR (糖尿病性網膜症='有') OR (糖尿病性腎症='有') OR (糖尿病性神経障害='有'))

番号 被保険者証番号 氏名 氏名カナ
性
別

一
覧
表
作
成
時
点
年
齢

生年月日 住所 年度

α
Ｇ
Ｉ

Ｓ
Ｕ
剤

グ
リ
ニ
ド

ビ
グ
ア
ナ
イ
ド

イ
ン
ス
リ
ン
抵
抗

Ｄ
Ｐ
Ｐ
４
阻
害
剤

イ
ン
ス
リ
ン
注
射

H
ｂ
A
１
ｃ
検
査

生
活
習
慣
病
管
理
料

栄
養
指
導
料

1 ０００００００ ああ　ああ ｱｱ　ｱｱ 女 69 S22.03.01 高知県１ H26年度 ○
1 ０００００００ ああ　ああ ｱｱ　ｱｱ 女 69 S22.03.01 高知県１ H27年度
2 １１１１１１１ いい　いい ｲｲ　ｲｲ 男 76 S14.10.08 高知県２ H26年度 ○
2 １１１１１１１ いい　いい ｲｲ　ｲｲ 男 76 S14.10.08 高知県２ H27年度
3 ２２２２２２２ うう　うう ｳｳ　ｳｳ 男 48 S42.11.02 高知県３ H26年度 ○ ○
3 ２２２２２２２ うう　うう ｳｳ　ｳｳ 男 48 S42.11.02 高知県３ H27年度
4 ３３３３３３３ ええ　ええ ｴｴ　ｴｴ 男 57 S34.02.05 高知県４ H26年度 ○ ○
4 ３３３３３３３ ええ　ええ ｴｴ　ｴｴ 男 57 S34.02.05 高知県４ H27年度
5 ４４４４４４４ おお　おお ｵｵ　ｵｵ 女 54 S37.01.12 高知県５ H26年度 ○ ○ ○
5 ４４４４４４４ おお　おお ｵｵ　ｵｵ 女 54 S37.01.12 高知県５ H27年度

治療中断者一覧出力様式（Excel） 
 
 
 
 
 
 

※各年度において糖尿病のレセプトが存在しない場合は、健診結果や併発傷病等の有無に関係なく「空白」 

上段：A年度 
下段：B年度 

各年度内に 1度でも算定があれば「○」 
1度も算定がなければ「空白」 

被保険者管理台帳において現時点

（KDB 作成年月の－2 月末日時点の
被保険者マスタ）の資格の有無を判定 
資格の判定ができなかった場合「空

白」 
※国保の場合現時点で 40歳～74歳の
被保険者のみ判定可能 
※後期の場合、県内の転居も資格有と

判定されます 
☝現時点で資格が無い場合、異動後の

保険において糖尿病レセプトが存在

する可能性があります 

ツール実行時点の日付

を基準に年齢を算出 

初回面接が実施さ

れている場合その

実施年月を表示 健診結果があれば結果を表示する 
各年度内に各疾病名のあるレセプトがあれば「○」 
各疾病名のあるレセプトがなければ「空白」 

- 31 -



人口 （A） ※平成29年4月1日現在 80,909人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 17,028人

国保加入率 （B）/（A）×100 21.05％

特定健診実施率 ※平成27年度 52.7％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 41.9％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 5,108,763,592円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 122,634円

自治体
マーク

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○外部委託の活用（保健指導、対象者特定、効果等分析他）

○地元医師会との連携（対象者特定条件、医療体制、計画、方向性他）

○専門職と専門職以外（事務職等）の役割の明確化（国保部署と健康づくり部署の連携）

○実施プロセスの簡素化（ＩＴの活用他）

外部委託等を活用して
専門知識（スキル）の不足を補った事例

燕市（新潟県）

新潟県燕市は越後平野のほぼ中央に位置し、面積は110.96㎢。良寛ゆかりの地
でもあり、日本桜の名所100選の地大河津分水で行われる「おいらん道中」は有名
である。県下有数の工業地帯でもあり、金属洋食器、金属ハウスウエア―製品は国
内の主要産地となっています。燕市は、産業と歴史と自然が調和した地域である。

国保会計の収支悪化により、Ｈ25年度から大幅な（18％増）国保税の引上げを実施することとなり、
財政試算ではその後も更なる引上げが想定され、「医療費適正化」が喫緊の課題であった。

【背景】
・保健指導対象者の特定、事業効果の分析、保健指導における有識者不在、マンパワー不足

・専門職（保健師等）が在籍している健康づくり部署については、介護部署或いは福祉部署への新た
な配置により慢性的な人材不足が発生している状況
・病期重篤者（特に医療機関受療中）への保健指導の専門スキル不足

【全体概要】

1．ジェネリック医薬品差額通知、医療費分析、保健指導対象者特定、事業効果分析→外部委託
2．慢性心臓病（CKD）進行予防事業→医師会連携
3．糖尿病性腎症重症化予防事業→外部委託、医師会連携
4．特定健診受診率向上事業（胃がんリスク検診、COPD検診）における医師会連携
5．脳梗塞再発予防事業（医師会連携） 他
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

【基本的な方向性：実施効果が明確になる保健事業の実施】

・ジェネリック医薬品差額通知業務及びそのデータを基にした医療費分析、保健事業計画（保健事業の提案他）、
効果分析等については外部委託とする。

・保健事業の計画については、燕市の健康実態の分析を基に、委託業者のノウハウ(先進地事例等）、医師会
（助言、医療体制等）、庁内連携に加え、費用対効果の観点から保健事業に対する交付金等(国保特調、努力
支援制度等）の活用も視野にいれる。

・保健事業実施（新規、既存）に伴う業務（作業）については、今後想定される「人員構成」の変化にも対応できる
よう、事業の計画から効果分析或いは実施に伴う案内等に至るまで、可能な限り「検診結果、レセプト、保健指
導結果等」で構成されるDBにより行うものとし、これにより実施のプロセス、考え方の簡素化を図る。

【実施内容に伴う基本事項】

①外部委託の活用 ※他自治体での実績、分析、提案、保健指導能力、費用面等を参考に選定

・あくまで不足している部分の補完であり、とりわけ保健指導等において外部（医療機関、被保険者等）と接触す
る業務については、極力、市が介入することを基本（丸投げ禁止）とした。また、分析等については、医師会等と
の協議において有効な基礎資料（事業効果、実態把握等）となるよう、分析等の要望に対し臨機応変に対応可
能な「仕組み」を基本。

②地元医師会との連携

・今後、糖尿病性腎症等、通院中の患者に対する保健指導等が想定され、地元医師会との合意形成に基づき保
健事業を実施。

③国保担当部署と健康づくり部署の役割の明確化

・現状の役割分担では事業の実施自体が困難な状況であることから、IT等の活用により実施プロセスの簡素化
を図るとともに、外部委託、医師会との連携等により業務を補完した中で、当面、国保主管課（事務職）主導で
実施。ただし、「指導後のフォローアップ」又は既存事業の実施等、現状のキャパシティで参加可能な事業につ
いては現状どおり健康づくり部署が主体となり、今後、委託業者による保健指導への随行、或いは（医師会等）
打ち合わせ会への積極的な参加を通じてスキルアップを図る。

【実施に向けた調整】

保健事業の実施については、国保主管課で作成した素案を、まず、健康部署と（障害となっている部
分の洗い出し他）協議し、最終的に、医師会（理事会、理事）との協議（意見聴取、指導等）による、それ
ぞれの合意形成に基づき実施している。特に医師会とは、これまで燕市の健康実態或いは事業の効果
検証等の説明がされていない状況を踏まえ、分析内容に財政面も交えた説明（理事会、理事への個別
説明等）を随時実施することで、市との「問題意識の共有化」に努めた。結果、医師会提案の事業もそ
の後実施することとなり、良好な関係構築に繋がった。

課題 対応

当初提案した、「糖尿病性腎症重症化予
防」については、医療機関受療中の方を対
象とした保健指導であり、補足的な保健指
導の必要性或いは外部委託による保健指
導に対し医師会の理解を獲ることができず、
初年度の実施は見送ることとした。

対案として提案した医療機関への受診を促す「ＣＫＤ進行予防事業」
については、対象者の特定から医師会のご指導のもと初年度から
実施することとなり、これにより、指導経過、効果分析等、適宜、医
師会と関わりをもつことで、結果的に、問題意識の共有に繋がり、翌
年度から「パイロット事業」として「糖尿病性腎症重症化予防事業」を
外部委託により実施することになった。

（２）生じた課題とその対応
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「医師会との協議」において健康実態或いは事業効果の分析等、具体的なデータを提示したうえでの
協議は、有意義な議論が多いと感じでいる。今後も、当市の状況は勿論、周りの情勢を踏まえ新しい視
点の分析に心がけ、有意義な保健事業の実施に繋げたい。

外部委託の活用、地元医師会との連携、事務職主導（実施プロセスの簡素化）により、現在、9事業、1
計画を実施（※各事業評価については、別紙参照）

６.結果と評価

７.今後の展望
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1

■１ 実施の背景

平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度

全国
医療費 299,333円 308,669円 315,856円 324,543円 333,461円

前年度比 103.3 ％ 103.1 ％ 102.3 ％ 102.3 ％ 102.7 ％

新潟県
医療費 309,204円 318,130円 323,939円 331,947円 339,895円 355,299円

前年度比 103.2 ％ 102.9 ％ 101.8 ％ 102.5 ％ 102.4 ％ 104.5 ％

燕市

医療費
（県内順位-降順）

307,239円 316,404円 319,769円 325,279円 333,659円 358,268円

（15位） （15位） （17位） （14位） （18位） （12位）

前年度比 102.5 ％ 103.0 ％ 101.1 ％ 101.7 ％ 102.6 ％ 107.4 ％

一人当たり国保税 91,264円 92,925円 111,008円 111,874円 110,972円 117,292円

県内順位（降順） 18/30位 21/30位 3/30位 2/30位 2/30位 2/30位

国保税改正 18％引上げ 5％引上げ

299,333 
308,669 

315,856 
324,543 

333,461 

309,204 
318,130 

323,939 
331,947 

339,895 

355,299 

307,239 
316,404 319,769 

325,279 
333,659 

358,268 

103.3 103.1 

102.3 

102.3 

102.7 
103.2 

102.9 101.8 

102.5 

102.4 

104.5 

102.5 
103.0 

101.1 
101.7 

102.6 

107.4 

95.0 

97.0 

99.0 

101.0 

103.0 

105.0 

107.0 

280,000 

300,000 

320,000 

340,000 

360,000 

380,000 

400,000 

平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度

全国

新潟県

燕市

全国

前年度比

県

前年度比

燕

前年度比

＜燕市国保の医療費、国保税の推移＞

■燕市の国保は、収支悪化によりＨ25年度から18％の大幅な国保税の引上げを実施（6年ぶり）。

財政試算では その後の更なる引上げも想定され、「医療費適正化」は喫緊の課題となる。

■２ （国保・健康部署）の人員体制(Ｈ29年度)

2

区分 国保担当部署 健康づくり部署

所属部
～Ｈ24年度 市民生活部

健康福祉部
Ｈ25年度～ 健康福祉部

人
員
体
制

事務職 9人 5人
うち管理職 2人（課長、課長補佐） 1人（課長補佐）

うち臨時職員 1人（窓口） 1人

保健師、看護師
栄養士 1人 30人
うち管理職 0人 3人（課長、副主幹2名）

うち臨時職員 1人（看護師） 4人（保健師2人、看護師2人）

合計 10人 35人
うち管理職 2人（課長、課長補佐） 4人（課長含む）

うち臨時職員 1人（看護師） 4人（保健師2人、看護師2人）

■上記の表は、現在の燕市の国保・健康部署の人員体制を表している。
Ｈ24年度当時も概ね同様の状態であり、専門職（保健師等）は全て「健康づくり部署」に配属されて

おり、Ｈ24年度以前の保健事業の実施は、ほぼ健康づくり部署が担当していた。
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◆専門職（保健師等）が在籍している健康づくり部署は、住民ニーズの高まり、介護、福祉部署への新たな専門職の配
置等により慢性的に人員不足が生じており、また、データ分析、病期重篤者（特に医療機関受療中）への保健指導等、

専門スキルも不足していることが判明 → 「実施自体が困難な状況」
3

■３ 実施フロー（当初案 Ｈ24年度）

主な保健事業

5.糖尿病性腎症重症化予防5.糖尿病性腎症重症化予防

燕市医療ＤＢ

B)対象者特定
条件設定等

D)フォローアップ
（保健指導実施後）E)事業評価

（効果分析）

国保
被保険者情報 国保

特定健診結果
データ

3.受診行動適正化3.受診行動適正化

C)保健指導A)実施事業
検討

1.ジェネリック医薬品
差額通知

1.ジェネリック医薬品
差額通知

国保
レセプトデータ

外部委託

①当時の先進地の取組を参考に、短期で効果が期待できる「ジェネリック医薬品差額通知」の早期実施をはじめ、その
データ（レセプト等）を活用した、「医療費適正化」を目的とした、上記 実施フローによる重症化予防事業を計画

②上記実施フローにより、ジェネリック医薬品差額通知及び分析（医療実態、事業効果、保健事業の提案他）は、他自

治体で実績のある業者に外部委託とし、他の（ABCDE）業務については、これまでの経緯から「健康づくり部署」に依頼

× ▲

▲×

▲

結果

4

■４ 実施フロー（見直し後）

主な保健事業（Ｈ28年度）

5.糖尿病性腎症重症化予防5.糖尿病性腎症重症化予防

9.脳梗塞再発予防9.脳梗塞再発予防

7.胃がんリスク検診7.胃がんリスク検診 8.COPD検診8.COPD検診

4.慢性腎臓病（CKD）進行予防4.慢性腎臓病（CKD）進行予防

燕市医療ＤＢ

B)対象者特定
条件設定等

D)フォローアップ
（保健指導実施後）

E)事業評価
（効果分析）

国保
被保険者情報

国保

特定健診結果
データ

区分 問題点 業務補完・解決策（下図：赤部分）

A 実施事業の検討 専門知識（スキル）・人材の不足
詳細条件による対象者特定技術的不可 外部委託 地元医師会

との連携
（助言、指導、
医療体制築）

実施プロセスの簡素化
・IT活用（効率的なDB構築）
他

B 対象者特定（条件）設定等

C 保健指導 指導スキル・人材の不足

D フォローアップ 健康づくり部署

E 事業評価（効果分析） 専門知識（スキル）不足・技術的不可 外部委託

3.受診行動適正化3.受診行動適正化

6.特定健診受診率向上6.特定健診受診率向上

C)保健指導

外部委託
医師会

A)実施事業
検討

医師会

外部委託

外部委託

外部委託
医師会

1.ジェネリック医薬品差額通知1.ジェネリック医薬品差額通知

国保
レセプトデータ

外部委託

健康づくり部署（直営）

【実施体制の変更・見直し】

・外部委託の活用、地元医師会との連携、実施プロセスの簡素化等で不足部分を補完し、
「当面、国保主管課主導で実施」する。
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■５ 燕市国保医療費適正化事業 担当部署一覧表（Ｈ28年度）

№ 事業名 開始年度
医師会
連携

A.B
分析

/対象者特定

C
実施

（保健指導他）

D
フォローアップ

E
効果分析

1 ジェネリック医薬品差額通知 Ｈ24年度～ ※外部委託 ※外部委託

2 柔道整復療養費の適正受診事業 Ｈ25年度～ 国保担当部署 国保担当部署 国保担当部署

3
受診行動適正化事業

Ｈ25年度～ ※外部委託
国保担当部署
（臨時看護師）

※外部委託
（重複頻回受診他）

4 慢性腎臓病（CKD)進行予防事業 Ｈ25年度～ ● ※外部委託
国保担当部署
（臨時看護師）

健康づくり部署
（保健師）

※外部委託

5 糖尿病性腎症重症化予防事業 Ｈ26年度～ ● ※外部委託 ※外部委託
健康づくり部署

（保健師）
外部委託

（保険年金課）

6

特定健診受診率向上事業

※外部委託 国保担当部署 国保担当部署追加健診 Ｈ25年度～

集団健診受診勧奨案内 Ｈ27年度～

7
胃がん対策事業

Ｈ26年度～ ● ※外部委託 国保担当部署
国保担当部署

(再勧奨他)
※外部委託

胃がんリスク検診

8
慢性閉塞性肺疾患(COPD）

進行予防事業
Ｈ27年度～ ● ※外部委託 国保担当部署

国保担当部署
(再勧奨他)

※外部委託

9 脳梗塞再発予防事業 Ｈ28年度～ ● ※外部委託
国保担当部署
（臨時看護師）

検討中 ※外部委託

*
データヘルス計画

※VER2は現在作成中
Ｈ26年度～

【分析】
外部委託

【作成】
国保担当部署

5

※医師会連携→指導・助言・医療体制協力等、 ※外部委託→主管部署は全て国保担当部署

【補足】実施に伴う作業については、今後想定される「人員構成の変化（人事異動）」にも対応できるよう、案内、結果通
知等も含め可能な限り「レセプト、健診結果、被保険者データ等」で構成されるDBにより行い（外部委託業者との共通
認識）極力、実施プロセスの簡素化を図ることで、事務職でも対応可能な仕組みとする。

■６ 保健事業概要及び実績・効果（Ｈ28年度）
№ 事業名 開始年度 事業概要 主な実績・効果（直近）

1 ジェネリック医薬品差額通知 Ｈ24年度～ ・毎月差額通知を発送（効果額100円を目安）
・普及率（数量ベース）71.5％
・削減効果額（医療費ベース）

57ヶ月 256,813千円

2
柔道整復療養費の

適正受診事業
Ｈ25年度～

・多部位、長期又は頻度が高い施術を受けた被保険
者への調査

Ｈ25～28年度
調査人数183人→請求内容不一致0件

3
受診行動適正化事業

Ｈ25年度～
・DBから重複受診、頻回受診、重複服薬者（指導対
象者）を特定し、個別訪問による保健指導を実施

Ｈ25～27年度
指導人数94人→指導後改善率84％（重複頻回受診他）

4
慢性腎臓病（CKD)

進行予防事業
Ｈ25年度～

・医師会と協議した条件により、DBから指導対象者
を特定し個別坊門による保健指導を実施

Ｈ25～27年度
指導人数87人→行動変容率68％

5
糖尿病性腎症

重症化予防事業
Ｈ26年度～

・ＤＢから、糖尿病～腎不全（軽度）を特定し、かかり
つけ医との連携により、外部委託による保健指導を
実施

Ｈ26～28年度
指導人数32人→脱落者2人（透析移行0人）

6

特定健診受診率向上事業
・検診機会拡大による特定健診受診率向上を目的と

して、集団健診実施後に個別（追加）検診を実施

【追加健診】Ｈ25～28年度
受診者数558人（受診率0.74％）

【勧奨案内】Ｈ27～28年度
3パターン11,020通発送

※特定健診受診率
Ｈ24年度（49.9％）→Ｈ27年度（52.7％）

追加健診 Ｈ25年度～

集団健診
受診勧奨案内

Ｈ27年度～
・未受診の形態、胃がんリスク検診、COPD検診等、パ
ターンの組み合わせにより個別受診勧奨案内を送付

7
【胃がん対策事業】

胃がんリスク検診
Ｈ26年度～

・40～70歳の5歳毎を対象に、ABC検診を実施
（精検医療体制は医師会と連携）

*「魅力ある検診項目追加」による特定健診受診率向
上も兼ねる

Ｈ26～28年度
受診者数1,613人 （受診率79.4％）
要精検者数831人 （要精検率51.5％）
胃がん発見者数20人（発見率1.2％）

8
慢性閉塞性肺疾患
(COPD）

進行予防事業
Ｈ27年度～

・喫煙・喫煙歴のある方を対象に、簡易スパイロメー
タによるCOPD検診を実施

（精検医療体制は医師会と連携）
*「魅力ある検診項目追加」による特定健診受診率向

上も兼ねる

Ｈ27～28年度
受診者数746人
要精検者95人（要精検率12.7％）

※Ｈ27年度禁煙率
（未受診者5.6％→受診者9.7％）

9 脳梗塞再発予防事業 Ｈ28年度～

・医師会と協議した、脳梗塞中断対象者の特定条件
（脳梗塞既往歴、服薬履歴等）により対象者を特定し、

個別訪問による保健指導を実施
*Ｈ27から発生した医療費激増対策

Ｈ28年度
指導人数 22人

* データヘルス計画 Ｈ26年度～ ※Ver2は現在作成中
6
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【まとめ】

・現在、燕市の保健事業は上記図のとおり、データ分析を基本とした「ハイリスクアプローチ」は国保担当部署（青文字）、
主に市民全体を対象とした「ポピュレーションアプローチ」は健康づくり部署が担う体制により実施しています。

特に、Ｈ26年度から「健康づくり部署」で実施している「健康づくりマイストーリー運動」は、市民及び市内在勤者を対
象とした健康づくりに対するポイント事業で、事業開始から僅か3年目で概ね9千人の方から手帳登録をいただき、「健
康づくりのツール」として広く市民に浸透してきています。

今後、「マイストーリー運動」をはじめとした保健事業参加者等の健康状態を、蓄積した医療データを基に分析するこ
とで、効果的な保健事業を実施し、市民全体の「生活の質（QOL）」の向上に繋げたいと考えています。 7

■７ 燕市における
保健事業実施イメージ

燕 市 民 全 体

燕市国保全体

燕市国保
ハイリスクグループ

ハイリスクアプローチ（国保のみ）
○ 特定保健指導
4. 慢性腎臓病（CKD）進行予防事業
5. 糖尿病腎症等重症化予防事業
7. 胃がん対策事業（胃内視鏡検査受診勧奨）
8. 慢性閉塞性肺疾患(COPD)進行予防事業【精検受診勧奨】
9. 脳梗塞再発予防事業
3. 重複・頻回受診者等訪問事業・・・他

ポピュレーションアプローチ（国保のみ）
○ 特定健診（集団、追加、人間ドック）
6. 特定健診受診率向上事業
7. 胃がん対策事業（ABC検診）
8. 慢性閉塞性肺疾患（COPD)進行予防事業（簡易検査）
2. 柔道整復適正受診事業 ・・・他

ポピュレーションアプローチ（市民、在勤者）
○ 健康増進人材育成事業（講座他）

○ 健康づくりマイストーリー運動
・つばめ元気かがやきポイント事業他

○ 各種検診（がん、糖尿病、歯科他）
○ 各種健康教室（糖尿病、高血圧他）
○ 定住人口戦略（産後ケア事業） ・・・他

- 38 -



○市の健康増進計画にあたる、「いろは健康２１プラン(第３期)」を策定するにあたり実施した市民健康意

識調査では①１日の平均歩数が全国平均よりやや高く、２０～６４歳の男性以外は全国平均を上回っ
ている。②土手や河川敷など身近な場所で運動する人が６割である。

○データヘルス計画の策定にあたり、市民の死亡原因や疾病のリスクを分析したところ③本市は、全国
や埼玉県の状況と比べ、男性では脳血管疾患、女性では心疾患による死亡率が高い状況にある。合
わせて要介護要因では認知症と転倒骨折が課題として挙げられる。

○国民健康保険の特定健診結果から④非肥満の生活習慣病リスク(血圧、血糖、脂質)を有する人が３２.
４％と高い状況にある。特定保健指導該当者には当てはまらないが、対応が求められる対象者の割
合が多い。糖尿病重症化予防にはサルコペニア対策を含め、活動度の向上を組み合わせた事業展
開が求められる。

○糖尿病などの慢性疾患対策、認知症予防、転倒骨折予防のための身体機能向上には歩行機能と歩
数を指標とすることが有効であると報告されつつある。そのため、「いろは健康２１プラン（第３期）」で
は、幅広い年齢層に楽しんで歩いてもらえ、軽度要介護の一部の対象者も参加できるノルディック
ウォーキング・ポールウォーキングを事業計画に取り入れ、地域住民のリーダ育成、市の事業の受け
皿にも期待できるサークルの育成を進めた。

○一方で、地域住民の歩行を含めた活動度、糖尿病の予防や改善に重要な体重や体脂肪率(筋肉量
(率))、さまざまに行っている市の事業の医療費などへの効果は十分に把握できず、参加人数や参加

者の主観に 基づいたアウトプット評価や定性的評価にとどまり、一歩進んだ事業展開に発展させる
ことが難しかった。

○以上の特徴や課題から積極的にICTを取り入れ、これまで見える化できなかった側面へ着目することを
試みた。

人口 （A） ※平成29年4月1日現在 75,704人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 17,604人

国保加入率 （B）/（A）×100 23.3％

特定健診実施率 ※平成27年度 36.7％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 9.9％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 4,448,671,496円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 112,127円

自治体
マーク

１.自治体の概要

２.自治体の特徴

ICTの活用による参加者のモチベーションを高める
ヘルスケアポイントと健康教室を活用した事例

志木市（埼玉県）

埼玉県の南西部に位置し、面積が９.０５平方キロメートル、全国で６番目に小さな

都市です。市内には、３本の川が流れ、年間を通じて堤防沿いの遊歩道は、市民の
憩いの場となっています。歴史的には舟運で栄えた商業都市として発展しました。人
口約７万６千人、高齢化率は２３.５５％で全国平均を下回っています。首都近郊２５

キロ圏内で都心から２０分という好条件から都内で働く人のベットタウンとして発展し、
近年は多くの大型マンションが建設され、人口は微増しています。今後は、高齢化率
が毎年１％ずつ上昇する見込みであることや、平成３２年には前期高齢者と後期高
齢者の割合が逆転することが予測されています。

３.取組に至った背景
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本事業の着目及び制度設計

①歩数などの日常の活動度の見える化（事業参加者、行政機関の双方にリアルタイムに表示）

②見える化されたデータの継続的なフィードバック（体重や体脂肪などの体組成の計測機会の提供）

③ＩＣＴの利用による情報収集とタイムリーな支援（市内全域をカバーし、スーパーや駅などの生活機能
分類に基づいた端末の設置）

④モチベーション向上のための方策と展開（商品券獲得のためのポイント，活動範囲を見える化し
市長表彰が得られるスタンプによる２つから構成）

⑤歩数による量の評価と歩行量に耐えうる下肢筋力の維持向上や膝関節痛などの予防のための身
体機能の質の確保の支援（ヘルスリテラシの向上と具体的な行動につなげられる機会の提供）

本システムを独自に開発するにあたり、大阪大学大学院特任教授の山下和彦氏（医用工学）、メディ
カクラウド株式会社の宮川一郎氏（整形外科医）と協力し、市町村レベルで運用可能で、今後展開され
る可能性のある事業を自由に追加できるシステムを開発した。

配布した活動量計にはNFC（ICチップ）が搭載されており、かざすだけで個人認証が可能である。個
人認証を行うサーバでは参加者のニックネームとNFCのIDで管理されている。市内27か所に設置した
専用端末と持ち運び可能な端末（以下、かざすくん）により、活動量計の情報を収集・フィードバックが
行え、そのうち５か所には体組成計が接続されている。体組成計の個人認証も活動量計にて行える。

本事業の評価指標として、Ａ. 歩数や活動範囲、Ｂ. 体組成、下肢筋力などの身体機能、血液データ、
Ｃ. 医療費など社会保障費、Ｄ. 地域活動に参加するソーシャルキャピタルの特性について検証した。

①～③のために、参加者が持つ活動量計を“かざすくん”にかざし、さらに定期的に体組成を計測し
てもらうことで情報収集、フィードバック、ポイントを獲得できるシステムとした。本事業では活動量計を
かざすことで自動的に情報収集を行うため、煩雑でないだけではなく、確実な情報収集が行える。また
買い物の拠点であるスーパー、移動拠点の駅、健康相談ができる健康増進センターなど生活拠点に
バランスよく“かざすくん”を設置することで、参加者がその場所に行くことを誘導する構成とした。

④のために、活動量データ、市指定の運動教室や食生活等健康づくりの教室の参加、体組成の改
善、特定健診の受診、受診後の健診結果等によりポイントを付与し、地域の商品券に交換できる仕組
みを導入した。参加者のモチベーション向上のために“かざすくん”端末にＩＤを振り、参加者は端末か
ら電子スタンプが得られスタンプラリーを行えるよう構成した。年間のスタンプ獲得数の上位１０名を市
長表彰した。このことで毎日、さまざまな場所で、複数回かざすため、参加者の歩数向上と活動範囲の
把握、見守り情報の取得が実現できる。

⑤のために歩行機能を支える下肢筋力計測を年に複数回実施し、すぐに結果をフィードバックし、身
体機能向上と慢性疾患予防・改善、変形性膝関節症等を中長的に予防するための講演会を実施した。

運動教室においては、計測の他に、体力測定を前中後に実施し、平成２７年度は６か月間（週１回）、
平成２８年度は８か月間（月３回）ノルディックウォーキング・ポールウォーキング（以下ＮＷ・ＰＷ）を取
り入れ、筋力アップトレーニングと有酸素運動、栄養指導を個別に実施した。

４.取組の概要

《取組の特徴》

○いろは健康ポイント事業－参加者全員に活動量計を無償で貸与し、歩数や体組成など定期的に測
定した数値や、健康増進につながる行動をした場合にポイント(インセンティブ)が獲得でき、商品券
と交換できるもので、楽しみながら、健康づくりが継続できる事業。

○健康になりまっする教室-参加者それぞれの生活や健康状態に合わせ、「歩くこと、筋力アップトレー
ニング、食事コントロール」の三位一体の指導をきめ細やかに行い、平成２７年度は６か月間、平成
２８年度・２９年度は８か月間、しっかり健康づくりに取り組む事業。
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５.取組内容と結果
（１）取組を具体化していくプロセス

（２）生じた課題とその対応

○本事業推進のために庁内プロジェクトチームを発足させ、健康政策課だけでなく、横断的に関係部署
と連携を図り、市民関係団体、民間事業者と協力して事業展開を図った。庁内プロジェクトは、健康政
策課を中心に、政策推進課、秘書広報課、財政課、長寿応援課、健康増進センター、生涯学習課、産
業観光課と部局関連携事業として実施した。

○参加者に直接かかわり相談・指導を行う保健師、管理栄養士は全庁的に取組んだ。つまり参加者に
対する管理栄養士からの栄養指導、保健師からの健診結果や健康に関する相談を関係課職員にて
行った。

○本事業の目的の共有とスキルアップを目的として大阪大学大学院の特任教授 山下和彦氏より、この

事業の効果、医療費分析を含め職員の勉強会を実施し、糖尿病重症化予防の重要性などについて市
が一丸となって進めるための枠組みづくりを進めた。

○専用端末のシステム開発は委託業者へ委託、このプロジェクトの監修、医療費分析は大阪大学大学
院と連携した。システム開発から、事業のアドバイスも頂いているほか、事業参加者に向けた講演会
等も実施し、ヘルスリテラシーの向上につなげている。加えて効果検証も随時ご助言を頂き実施して
いる。

○本事業の参加者、あるいは介護予防事業等の終了者が地域で活動するための受け皿として、市民で
構成する志木市の健康づくりを推進する団体の協力を得て，サークル育成やリーダ育成に取り組んだ。

○このように健康相談・指導やシステムの運営は健康政策課や関係職員が担当し、システム開発・デー
タ分析・本事業の指針づくりや推進力の確保に大学機関や委託業者の協力を得て、日常的に活動す
るための場の構築と運営に市民の協力を得た。

○財源：本事業は埼玉県の補助金を活用した３年間の事業である。補助期間終了後の財源確保の検
討が必要である。開発したシステム運用は完成の域にあり、大きな仕様変更はない。しかし、端末の
故障による修理や交換、インセンティブを付与し商品券に交換するポイント原資の課題は残っている。
本事業の医療費適正化効果は一定水準であることがわかってきたため、その効果を盛り込むこと、他
の事業を組み合わせることで効率の良い事業展開により対応する。

○活動の幅の拡大：本事業により地域住民の歩数や活動範囲、参加しているサークルや活動状況を自
動的に収集できるインフラが整い、その活用方法が見えてきた。さらに有益な活動に発展させるため
には、地域住民の積極的なかかわり（そのためスマートウォークリーダー育成講座を実施）、地域リー
ダーの育成とデータを活用するためのソフト面の整備が必要である。その対応として、横断的に関係
者と議論を重ね、実効性・実現性が高いチャレンジングな事業を進める。

評価指標 達成状況（％）

参加者数(2280/2000人) 114%

医療費改善効果①医療
費総額、 ②慢性疾患
個数別医療費の変化

①47,043円、 ②1個
56,374円、2個:74,596
円、 3個167,920円

６.結果と評価
アウトプット評価：参加継続人数:H27年度907人（継続

率89.9%)、 H28年度711人(同93.3%)、 H29年度662人：
高い継続率

○平均歩数:男性：40-74歳：8800歩、75歳以上：7800
歩女性:40-74歳:7800歩、 75歳以上:7500歩:理想歩
数以上を維持

○アクティブ歩数割合(3Mets以上の歩数の割合）はすべての世代で70%を超えており、 質の高い歩行が
得られている

アウトカム評価：18か月継続対象者の医療費(対照群と比べた際の改善効果)：平均47、043円の改善効
果、慢性疾患(糖尿病、高血圧、脂質異常症）の個数別医療費改善効果：1個:56,374円 、2個:74,596円、
3個:167,920円の改善効果

○糖尿病単独で見た場合の医療費の変化:70,437円の改善
○運動と栄養指導によるHbA1c6.5以上者の変化：値の改善率:75.0%。50.0%が正常群へ移行(BMI、 腹囲

も改善)
○運動と栄養指導によるLDLコレステロール異常者の変化：35.2%が改善。40.0%が正常群へ移行(BMI、

腹囲も改善)
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今回のプロジェクトは、対象者のデータを計測会で本人に返し、学術面からも講義を実施し、健康に関
する正しい知識を習得することでヘルスリテラシーの向上、また、社会参加にもつながっている。継続率
も約９割を維持しインセンティブの効果等、特定健診の受診率、結果でのポイント付与も参加者のモチ
ベーションにつながっている。今後はＩＣＴの見える化により、データの変化の大きい方、認知症の疑いの
ある方への対応等、対象者の健康活動や医療行動を日常生活機能の観点からの分析が期待できる。

志木市は血圧、循環器系の課題も多く、平成２９年度から血圧計もＩＣＴと連動し、また、減塩をキー
ワードにした「おいしく減塩！減らソルトプロジェクト」も展開。赤ちゃんから高齢者まで切れ目のない健
康づくり施策を展開していく。

７.今後の展望
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志 木 市 の 概 況

■市制施行：昭和45年10月（人口：31,912人）
■都心から25㎞圏
交通アクセス
池袋駅まで東武東上線で約20分
東京メトロ有楽町線・副都心線で、永田町駅・
渋谷駅・横浜駅まで直通

■

■世帯数：約３万３千世帯
（33,602世帯）

■面積：9.05㎢(市街化区域：6.41㎢)

■高齢者人口

前期高齢者（65歳～74歳）; 9,672人（12.80%）
後期高齢者（75歳以上）： 8,059人（10.67%）
■２０２５年における７５歳以上の伸び率

順位３８位／１，７４１市区町村
平成22年国立社会保障・人口問題研究所
「日本の地域別将来推計人口」による推計

平成２９年３月１日現在

“市民力”再発見！
夢と未来を語れる

ふれあいあふれるまち志木

志木市の
保健事業イメージ

市民全体

国保
被保険者

国保被保険者
ハイリスク者 ハイリスクアプローチ（国保）

・特定保健指導

・生活習慣病重症化予防事業（健診データなど
から糖尿病性腎症が第２～４期と思われる人）

・重複・頻回受診者訪問事業
・運動教室（対象：リスク保有者）
・減酒支援プログラム（HAPPYプログラム）

ポピュレーションアプローチ（全市民）
・健康寿命のばしマッスルプロジェクト（いろ
は健康ポイント事業、健康になりまっする教室）

・ノルディックウォーキング・ポールウォーキ
ング全国大会、教室
・健康づくり事業（健康まつり、健康Ｓtepup講
座、食育推進事業、ＨＡＰＰＹプログラムなど）
・各種相談事業（生活習慣病予防相談など）
・がん検診等受診促進事業・無料化事業
・歯と口腔の健康づくり事業
・こころの健康づくり事業
・介護予防事業 など

ポピュレーションアプローチ（国保）
・特定健診（４０～７４歳）、国保人間ドック

・各種健診受診勧奨事業（受診勧奨通知・
電話勧奨、３年連続情報提供、国保セット
健診、受診奨励補助金など）

市民力を生かした健康づくり
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3

生活習慣病重症化予防対策事業の実施状況

対象は、平成28年度開始市町を加え、40保険者（被保険者数166万人規模）となりました。

項番 保険者名

1 川越市

2 所沢市

3 飯能市

4 狭山市

5 羽生市

6 鴻巣市

7 上尾市

8 草加市

9 戸田市（注）

10 入間市（注）

11 朝霞市

12 志木市

13 和光市

14 新座市

15 八潮市

16 三郷市

17 日高市

18 鳩山町

19 さいたま市

項番 保険者名

1 川口市

2 東松山市

3 桶川市

4 北本市

5 富士見市

6 ふじみ野市

7 三芳町

8 越生町

9 白岡市

合計数値
保険者
数

被保険者数

共同事業参加市町 40 1,663,327

参考：埼玉県内全
数

63 約2,000,000

※市町村番号順

（注）戸田市・入間市は、それぞれ平成27年度・平成28年度より参
加する保険者であるが、平成26年度より市単独で共同事業と同
事業を実施したため（弊社受託）、平成26年度開始市町として扱
うことになった。

項番 保険者名

1 熊谷市

2 行田市

3 加須市

4 本庄市

5 春日部市

6 越谷市

7 鶴ヶ島市

8 嵐山町

9 美里町

10 神川町

11 上里町

12 宮代町

入間市

和光市

志木市

戸田市

桶川市

坂戸市

幸手市

鶴ヶ島市

本庄市

さいたま市
川越市

熊谷市

新座市

松伏町

朝霞市

川口市

北本市

富士見市

八潮市

鳩山町

吉見町

川島町

小川町
嵐山町

越生町

三芳町

滑川町

ふじみ野市

三郷市

杉戸町白岡市

寄居町

上里町

小鹿野町

東秩父村

美里町

神川町

長瀞町

皆野町

横瀬町

ときがわ町
蓮田市

行田市

日高市

伊奈町

深谷市

鴻巣市

越谷市

蕨市
草加市

上尾市

秩父市

所沢市

飯能市

東松山市

加須市

春日部市

狭山市

羽生市

毛呂山町

吉川市

久喜市

宮代町

平成２６年度開始市町 平成２７年度開始市町 平成２８年度開始市町 合計数値

平成２７年度実績

①未受診者と受診中断者への受診勧奨事業

未受診者 ７９人→ 医療機関へ受診した者３０人

受診中断者 １５人 → 医療機関へ受診した者 ４人

②生活指導参加者の状況

生活指導候補者 ５０人 → 生活指導に同意し、参加した者 １２人
（うち指導が終了した者１１人）

データ数：６ データ数：３ データ数：５

HbA1c LDLコレステロール ＴＧ
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なぜ・・・プロジェクトを開始したのか？

• 埼玉県内４０市中６５歳健康寿命が男女とも２位

① 健康寿命日本一を目指したまちづくり

•いろは健康２１プラン（第3期）市民健康意識調査より
•１日平均歩数を全国平均と比べると志木市民が平均歩数を上回っている
•土手、河川敷などの身近な場所で散歩や運動をする人の割合が全体の６割

② 土手や河川敷など身近な場所で運動する人たちが多い

•データヘルス計画より
•第２期特定健康診査等実施計画より

③ 心疾患・脳血管疾患の死亡率が高い

非肥満のリスク保有者が多い

３
つ
の
特
徴
・
課
題
か
ら

健康寿命のばしまっするプロジェクトを取り入れた

健康寿命のばしマッスルプロジェクト
あなたも一緒に健康貯筋しまっする！？

6

志木市

いろは健康ポイント事業

健康になりまっする教室

参加者全員に歩数計を無償で貸与し、歩数や体組成など定期的に測定し
た数値や、健康増進につながる行動をした場合にポイントが獲得でき、商品
券と交換できるもので、楽しみながら、健康づくりが継続できる事業。

参加者それぞれの生活や健康状態に合わせ、「歩くこと、筋力アップトレー
ニング、食事コントロール」の三位一体の指導をきめ細やかに行い、平成２７
年度は６か月間、平成２８年度は８か月間、しっかり健康づくりに取り組む事
業。

生活習慣の改善 健康寿命の延伸

医療費適正化！

健康長寿埼玉モデル とことんモデル

み
ん
な
で
健
康
を
獲
得
！

健
康
寿
命
日
本
一
の
ま
ち
志
木
へ
！
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いろは健康ポイント事業

対象者：４０歳以上の市民
（平成27年度参加者1,016人）
（平成28年度参加者約1,700人）
（平成29年度参加者＋500人追加予定）

健康増進につながる行動をした場合等に、
商品券に交換できる「いろは健康ポイント」がもらえる制度
・日常生活でのウォーキング、健康教室等への参加
・体脂肪やＢＭＩが改善した場合

主な獲得ポイント

① 歩数ポイント
歩いた歩数に応じて
獲得

② からだ改善ポイント
体脂肪やＢＭＩが
改善すると獲得

③ 運動ポイント
市指定の運動教室等に
参加すると獲得

④ 健診受診ポイント
健康診査を受診すると
獲得

7

かざすくん画面 膝間力 足指力 体組成計

健康になりまっする教室

参加者：
４０歳以上の市民
☆平成27年度参加者155人
６教室実施

☆平成28年度参加者約200人
８教室実施

平成29年度は＋2教室
10教室（60名追加）

歩くこと・筋トレ・食事コントロールでしっかり健康づくり

体の状態をチェック

体力測定など

体の状況を把握して、
運動指導に役立てます。
・体力測定
・体組成等の測定
・生活習慣アンケート
・食生活習慣アンケート

健康運動指導士・
管理栄養士などによる指導

教室参加（月３回）
運動教室に参加することで、
週１回は、しっかり運動
・有酸素運動
エアロバイク
ノルディックウォーキング

・筋力トレーニング
・食事指導

日常生活（毎日）
個別運動プログラムで、
自宅にいても毎日運動
・有酸素運動
（ウォーキングなど）
・筋力トレーニング
・食事コントロール

・車から自転車、自転車
から歩きに変化！

・肩こり、膝の痛み、腰痛
が解消された。

・新しい仲間ができた。

リーダー育成
8
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【健康ポイント事業・健康になりまっする教室成果】
項目 成果 効果 備考

歩数 2000歩増加
（約6000歩～8000歩）

体脂肪燃焼 事業初期と事業期間中間平
均値との比較

アクティブ
歩数

平均歩数に占める割合
6割～8割と多くなってきている

体脂肪燃焼 3メッツ以上の歩数

腹囲 2センチ減（94.3㎝→92.3㎝） メタボ改善 ＢＭＩ25以上の人

ＢＭＩ 痩せ型→腹囲減・BMI増
普通型→腹囲減・BMI維持
肥満型→腹囲減・BMI減

痩せ型→体重と筋肉量を増やした
い
普通型→筋肉量を増やしたい
肥満型→体重を落とし，筋肉量を
増やしたい

痩せ型→ＢＭＩ18.5未満
普通型→ＢＭＩ18.5～25未満
肥満型→ＢＭＩ25以上

足指力 0.44Kgf増加
（ 3.93 kgf→後: 4.37kgf）

転倒予防改善 転倒リスクライン
男性3.0Kgｆ、女性2.5Kgｆ以下

開眼片足
立ち

8.3秒増加（45.7秒→54．0
秒）

要介護リスク減 ロコモシンドロームの疑いあり
15秒未満

LDLコレス
テロール

18.5mg/dl低下
（168.3mg/dl→149.8mg/dl）

動脈硬化リスク減 140mg/dl以上の参加者の検
証結果
基準値120mg/dl未満

データ分析 大阪大学大学院 山下 和彦教授

9

Ｈ２７年度の
成果

介入群 対照群 介入群 対照群 介入群 対照群
人数 114 331 166 494 280 825

平均年齢 79.1±2.7 79.0±2.6 79.1±2.8 79.2±2.8 79.1±2.7 79.2±2.7
年齢の幅 76-86歳 76-87歳 76-88歳 76-88歳 76-88歳 76-88歳

男性 女性 全体

対象者の特性（Ｈ２７年度）

後期高齢者
医療費

プロペンシティスコアの導出：年齢，性別，公費フラグ
入院医療費（介入前），入院外医療費（介入前）

・プロジェクト参加人数：1016名（65.7±11.1歳．40～88歳）
・運動教室(NW/PW)参加者数：155名（65.5±7.4歳)

男性 女性 男性 女性
介入群 133 303 68.2±4.5 67.3±5.6
対照群 423 839 67.8±5.3 67.4±5.1

人数 年齢

国保
医療費

プロペンシティスコアの導出：年齢，性別，公費フラグ，総医療費
（介入前），入院外医療費（介入前）

疑似的にRCT化
して検証！

→436名
→1262名

合計716名を追跡

死亡・転出等
データ除外
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2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

介入前 介入後

総
医
療
費
・
調
剤
点
数
(平
均
値
)[
点
]

介入による国保医療費(平均)の変化

介入群:38,534円→39,385円(1.0倍,+851円)
対照群:48,629円→52,773円(1.1倍,+4,144円)

2,433円
削減

介入群:93,001円→89,871円(0.97倍,-3,130円)
対照群:88,076円→107,915円(1.23倍,+19,839円)
運動群:107,621円→69,297円(0.64倍，-38,324円)

24,078円
削減医療費

総額

調剤
点数

介入群

対照群

介入群

対照群

N:介入群:436名(155名運動教室)，
対照群:1249名

運動教室群 62,566円
削減

レセプト枚数：介入群:6.0→5.5枚(-0.5枚)
運動群：7.3枚→6.2枚(-1.1枚),対照群：6.1枚→6.3枚(0.2枚)

慢性疾患を持つ人の医療費の変化
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慢性疾患（高血圧，糖尿病，高脂血症）の
罹患数増→医療費増
本事業により慢性疾患を複数持つ人の
医療費が減少
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今後の展望

歩数等のアクティビティへの効果（ICT)

• 歩数は向上し、アクティビティが評価できた
• 急な歩数の低下、かざす回数の変化 ⇒保健師がタイムリーに介入

医療費への効果→医療費適正化

• 特に慢性疾患を複数持つ人に効果的
• 運動群は、高額な医療費を使っていた群の減少率が大きい

体組成・下肢筋力への効果

• 計測会（前後）、体力測定等（前中後）で測定、評価を実施
• 転倒予防・要介護リスク減

アンケートによる自己効力感

・満足度が高く、健康への関心が高まった。→ヘルスリテラシーの向上

市民力を活かした健康づくり⇒リーダー育成

見える化

重症化予防

健診受診率
向上

14

おいしく減塩！「減らソルト」
プロジェクトを展開

事業概要

◆赤ちゃんから高齢者まで、横断的に減塩推進事
業を実施する。将来的には、行政のみならず、市
民団体や民間企業との連携も図りながら、継続的
かつ地道な活動により、計画的な推進によって実
施していく。

「減らソルト」プロジェクト推進事業４つの戦略

①継続的かつ、地道な活動（計画的な推進）
②赤ちゃんから高齢者まで切れ目のない推進
③民間や市民団体との協力・連携
④部局間連携

基本理念

◆みんなで進める 健康寿命日本一のまちづくり

健康寿命の延伸

国保医療費削減

生活習慣病の発症と

重症化の予防

おいしく減塩！

「減ソルト」プロジェクト

みんなで進める健康寿命日本一の
まちづくり事業

Ｈ２９年度から

マッスルプロジェクト
に加えて新たに・・・

＋
血圧計
連動

ご清聴ありがとうございました。
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 78,585人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 23,883人

国保加入率 （B）/（A）×100 30.4％

特定健診実施率 ※平成27年度 45.7％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 14.0％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 8,818,196,896円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 369,225円

自治体
マーク

平成26年度から、地域病院や健康づくり課と連携しながら重症化予防事業を検討した。国民健康保
険の主幹課に、保健師等専門職が未配置であったため、27年度から保健師を配属、取組みを強化し、
医師会等による講演会や市の保健事業に意見をもらうことができるようになってきた。

28年度から糖尿病性腎重症化予防プラグラム研究班に参加し、健診結果から糖尿病性腎症の疑い
があり、糖尿病受療歴なしの人を対象に受診勧奨と保健指導を実施。あわせて、かかりつけ医が保健
指導プログラムへ参加を推奨する場合は治療中の人も対象とした。

未治療の人を医療に繋げることは難しく、既存の保健事業を活用しながら継続的に働きかけを続け
ている。

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

①所内の協力体制の構築

②医師会や地域病院等と連携

③対象者に受診勧奨や保健指導に繋がるように、保健指導や講演会、血液検査等、何度も働きかけ
意識付けを続けた。

医師会や庁内部課を越えて連携し重症化予防を始めた事例
香取市（千葉県）

千葉県の北東部に位置し、利根川と北総台地が広がる水と緑の自然豊かな地域
で、平成18年3月に1市3町が合併し、現在の市になる。

香取市は生活習慣病に起因する医療費の割合が高く、透析者数は、千葉県や県内同規模市町村と
比べてやや多い。30歳から40歳代の若い人でも発症し、50歳代から増加する。透析者の約60%が糖
尿病の治療を受けている。
平成27年度特定健診の結果、HbA1c6.5%以上750人（8.8%）、うち生活習慣病の未治療者160人
（21.3%）であった、その中でHbA1c6.5以上かつ尿蛋白陽性の糖尿病性腎症は81人（1.0%）おり、うち
26人（32.1%）が未治療者であったため、早期に医療機関に繋げるとともに重症化予防に取組む必要
があった。
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

①所内体制・地域連携体制の構築

②糖尿病性腎重症化予防プラグラムに沿い、医療機関への受診勧奨と継続的な保健指導

特定健診の結果から、23名の対象者を決めた。プログラムへの参加勧奨通知のほかに、重症化予
防講演会、特定保健指導（該当者）、血液検査、家庭訪問等既存の保健事業を使いながら働きかけを
続けた。その結果、12名が医療機関を受診し、17名が保健指導に繋がった。（重複者あり）

①体制づくり・啓発活動

・医師会及び健康づくり班との重症化予防の取組みについての定期的な連絡会を開催していく。

・20歳からの健康診査や講演会等、若年層から生活習慣病予防に関心を持たせ、透析者の抑制を図る。

②個別支援 保健指導プログラム対象者への受診勧奨及び保健指導の継続

（２）生じた課題とその対応

①健診結果等から指導する対象者を健康づくり課と決
め、保健事業を実施した。対象者が重複することなく
指導できた。
②既存の保健事業を利用ながら、受診勧奨や保健指導を実施するが、受診に繋がらない人がいる。
症化予防の必要性を感じない人が多かった。個人へ働きかけで行動変容を促すことには限界がある。
6か月間の指導期間を設けたが、生活習慣の改善や定期的な受診は継続が難しく、引き続き支援が
必要なっている。

評価指標 達成状況（％）

保健指導実施率 17人/23人（ 73.9%）

医療機関受診率 12人/23人（52.2%）

時期 内容 体制整備によって得られたこと等

26年度
・講演会開催（B病院医師）
・データヘルス計画作成、ウォーキングマップの作成

・健康づくり課と連携してデータヘルス計画を
作成する

27年度

市民課に保健
師1名配属

・健診項目にクレアチニン・尿酸追加、HbA1c全員実施
・香取郡市医師会に協力体制に係るアンケートを実施
・地域の病院との連携

市内A病院（糖尿病専門医）との勉強会（2回）
市外B病院「透析予防の会（地域連絡会）」に参加

・重症化予防のための家庭訪問（受診勧奨）
・講演会（B病院医師・栄養士）、ウォーキング教室開催

・医師から、市の保健事業に意見をもらうこと
ができた。
・2か所の総合病院と連絡が取りやすくなった。
・国民健康保険班と健康づくり班が部課を越
えて勉強会に参加し、問題意識の共有ができ
た。

28年度

市民課の保健
師３名となる

・糖尿病性腎症重症化予防プログラム研究事業参加
・事業計画の策定、事業実施
・香取郡市医師会に対し事業説明、連携依頼

治療者への保健指導介入についての相談
・講演会（医師会、A病院医師）、体操教室等を開催

・医師会等による講演会実施、保健事業の相
談頻度が増えた。

・高齢者福祉課と地域包括支援センター（ケ
アマネ等）が講演会に参加し情報を共有。

課題 対応

重症化予防を進めていくために、専門職が必
要となった

保健師の配置等、市の体制づくりを進めた。あわせて医師会に協力を依
頼し、健康診査の検査項目等の意見をもらいながら連携していった。

重症化予防のため、保健指導プログラム参加
勧奨通知だけでは、参加する人が少ない

市民課の保健事業に加えて、健康づくり課で行っている特定保健指導
の評価や血液検査等を利用し、受診勧奨や保健指導を行った。

６．結果と評価

７．今後の展望
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Ⅰ 香取市の概要

・人口 78,585人 ・老齢人口 33.5%

・国保加入者 23,883人 ・加入率30.4%

（29年3月31日現在）

・特定健診受診率 45.7%（27年度）

・特定保健指導実施率 14.0%（27年度）

・医療費の状況 総点数 57,171,132点

（28年5月分）

Ⅱ 香取市の人工透析者の状況

・千葉県や県内同規模市町村と比べて、人工透析者がやや多い

・30歳から40歳代の若い年齢層でも発症 ⇒ 50歳代から増加

・人工透析者の約２/３が糖尿病

平成23年

度

平成24年

度

平成25年

度

平成26年

度

平成27年

度

人工透析 80 84 92 99 93

糖尿病 52 52 60 59 53
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Ⅲ 糖尿病性腎症重症化予防に向けて
１．所内体制・地域連携体制の構築

時期 内容 体制整備によって得られたこと等

26年度 ・講演会開催（B病院医師）
・データヘルス計画作成、ウォーキングマップの作成

・健康づくり課と連携してデータ
ヘルス計画を作成する

27年度

市 民課 に
保健師1名
配属

・健診項目にクレアチニン・尿酸追加、HbA1c全員実施
・香取郡市医師会に協力体制に係るアンケートを実施
・地域の病院との連携
市内A病院（糖尿病専門医）との勉強会（2回）
市外B病院「透析予防の会（地域連絡会）」に参加

・重症化予防のための家庭訪問（受診勧奨）
・講演会（B病院医師・栄養士）、ウォーキング教室開催

・医師から、市の保健事業に意見
をもらうことができた。
・2か所の総合病院と連絡が取りや
すくなった。
・部課を越えて、国民健康保険班
と健康づくり班が勉強会に参加し、
問題意識の共有ができた。

28年度

市 民課 の
保健師3名
となる

・糖尿病性腎症重症化予防プログラム研究事業参加
・事業計画の策定、事業実施
・香取郡市医師会に対し事業説明、連携依頼
治療者への保健指導介入についての相談

・講演会（医師会、A病院医師）、体操教室等を開催
・健診項目にeGFR追加

・医師会等による講演会実施、保
健事業の相談頻度が増えた。
・高齢者福祉課と地域包括支援セ
ンター（ケアマネ等）が講演会に
参加し情報を共有。

２．地域病院との連携

（１）糖尿病専門医との勉強会
①１回目：糖尿病性腎症重症化予防の必要性について

出席者 内科医師、地域連携担当看護師 2名
市職員7名（市民福祉部長、市民課長、国保班長

健康づくり課班長、担当職員）
②２回目：糖尿病性腎症重症化予防の保健指導や病院と地域との連携

出席者 内科医師、糖尿病外来担当看護師等 4名
市職員10名（市民課と健康づくり課の保健師、栄養士等）

（２）糖尿病専門医から患者紹介あり、継続支援中
（３）糖尿病専門医から重症化予防事業への助言と打ち合わせを継続

（１）透析予防の会（地域連絡会）
出席者 内科医師、看護師、栄養士、近隣市町の重症化予防担当者
・各市町の透析患者数の推移等現状報告
・各市町の重症化予防対象者への関わり方等の事例研究
・病院での指導内容の説明や指導ツールの提供

（２）糖尿病専門医による講演会や受診勧奨訪問の対象者選定

市内A病院

市外B病院
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Ⅳ 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの
開発研究事業

１．糖尿病性腎症対象者と抽出方法

（１）以下①～③の全てを満たす者
①40歳以上75歳未満
②平成27・28年度健診結果より、

2型糖尿病（HbA1c6.5％以上）かつ尿蛋白（＋）以上
③レセプト情報で糖尿病受療歴なし
（平成27年度健診受診者は28年5月、28年度受診者は28年10月
レセプトで確認した）

※保健指導プログラム勧奨実施人数：23人
（27年度分14人・28年度分9人）

（２）かかりつけ医が保健指導プログラムへの参加を推奨する場合

27年度 糖尿病性腎症対象者の状況と
抽出対象者数

27年度 男 女
特定健診受診者数 8,516 3,812 4,704

HbA1c　6.5以上 750 462 288

（AND)問診項目２番
インスリン・血糖下げる薬（－）

337 204 133

（AND)問診項目６番
慢性腎不全・透析（－）

331 200 131

（AND)問診項目４, ５番
脳卒中・心臓病（－）

295 169 126

（AND)問診項目１, ３番
血圧・コレステ下げる薬（－）

160 100 60

HbA1c　6.5以上 750 462 288
（AND)尿蛋白（＋）以上 81 66 15

（AND)問診項目２番
インスリン・血糖下げる薬（－）

26 22 4

⇒26名に対して、28年7月にレセプトを確認し、14名に絞り込んだ
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２．受診勧奨と保健指導の方法

(1)郵送にて、保健指導プログラムへの参加者を募る。

(2)初回支援の面接にて、保健指導プログラムが継続でき受診行動に繋が

るように支援

(3)2回目以降は、対象者の状況に合わせ、面接と電話等含め6回、約1か

月に1回程度

(4)糖尿病性腎症重症化予防講演会や血液検査の勧奨通知

(5)「糖尿病連携手帳」により、かかりつけ医と情報を共有

(6) 医療機関未受診者に対しては、受診勧奨を継続

３．現在までの事業実施状況
(1)特定健診からの対象者
①初回面接までの経過

対象者23人⇒保健指導実施 17人（73.9%）

②保健指導実施までの経過

1回目通知⇒初回面接を希望した人 2人

希望しない人21人理由：医療機関で指導中5人、

忙しい1人、未回答が15人

健診結果返却時

受診勧奨通知

レセプト確認

糖尿病未治療

保健指導の

通知

• 28年度健診未受診のため受診勧奨1人

• 糖尿病性腎症重症化予防講演会1人

• 血液検査 13人

指導に繋がった15人

• 訪問で介入中1人（未治療）

• 電話で説明3人（治療中2人、未治療1人）

• 電話繋がらない2人（治療中1人、未治療1人）

指導に繋がらない6人

- 55 -



（２）かかりつけ医からの紹介の対象者
・介護保険の利用者のため、包括支援センターやヘルパーと連携
・家庭訪問や月1回の病院での本人を交えてのケース会議を実施
⇒家庭での実情に合わせて、服薬管理等現実に則した支援に改善

（３）次回の指導時期や方法
・本人と相談し、本人の意欲が続くように考慮

（４）教材等
・市販の糖尿病重症化予防パンフレットや糖尿病性腎症重症化予防
プログラム研究班作成資料を用意

⇒個人により、必要な情報や困っていること、すでに出来ている
ことが異なるため、面接時に何を使用したか記録

４．事業評価

（１）何度もアプローチ
通知だけでは、参加希望者は少ない。電話等で連絡をしても、
つがらない人が多い。講演会や血液検査等、何度も案内すること
によって参加者が増えた。何度も働きかけることにより、対象者
の気持ちが徐々に糖尿病予防に傾いていった。

（２）糖尿病予防の必要性の周知
かかりつけ医がいる人の中には、「医師から糖尿病は心配ない

とは言われているのに市から連絡がきた」と話していた人も、面
接すると、「糖尿病の薬を飲むほどではないが気を付けるように」
と説明を受けていた。健診結果でＨｂＡ１ｃ6.5～6.9であると医
師から説明を受けても自分に都合の良いところ「糖尿病ではない」
「薬はいらない」だけ聞いて頭に残る。

⇒継続的に通院しない人や、日常生活改善を行わない人など、糖尿
病予防や治療の必要性を感じていない人が多かった。

（３）継続支援の重要性
保健指導は6か月間の計画であるが、生活習慣の改善や定期的な

受診等は継続が難しい。今後も引き続き支援が必要である。
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５．今後の課題

• 継続支援⇒個人面接、糖尿病性腎症重症化予防講演会や

血液検査等、自ら参加できる体制づくり

(1)治療や保健指導開始者

• 色々な方法で受診勧奨継続⇒個々への対応では限界があり、

広く市民に糖尿病性腎症重症化予防の重要性を周知

(2)未治療者

• 20歳からの健康診査、講演会、ウォーキング講習会など、

早期介入予防事業を引き続き実施⇒若年層から生活習慣病

を予防し、低年齢化している透析者の出現を抑制

• 医師会や地域病院、包括支援センター等関係機関及び庁内

健康福祉部門と連携を深め、継続支援できる体制づくり

(3)啓発活動・体制づくり
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 240,276人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 54,172人

国保加入率 （B）/（A）×100 22.5％

特定健診実施率 ※平成27年度 43.7％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 35.4％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 20,853,550,137円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 127,604円

自治体
マーク

○ ２型糖尿病性腎症で治療中の人工透析導入前の国民健康保険被保険者に対し、重症化予防を目
的とした保健事業を実施するもの

○ 主治医の指示のもと、薬局薬剤師が主となって服薬指導に加え、食事・運動などの生活習慣や自
己管理について６カ月間支援

○ 特定健診結果のＨｂＡ１ｃ等の数値から糖尿病性腎症のハイリスク者を抽出し、さらにレセプトデー
タから糖尿病治療の有無、かかりつけの医療機関等を確認し、対象者として抽出

○ 協力医療機関と連携し、主治医と対象者が話し合った上で、事業への参加を決定

○ 対象者は、かかりつけ薬局で詳細な事業内容の説明を受け、事業参加の同意書を提出

○ 主治医からの指示に基づき、薬剤師から対象者へ６カ月間の服薬・食事・運動などの生活習慣等
の自己管理支援プログラムを実施し、自己管理目標の達成を図る

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○ 主治医の指示のもと、かかりつけ薬局の薬剤師が主となって服薬指導に加え、食事・運動などの生
活習慣や自己管理について６カ月間支援

○ 栄養指導は、対象者の食事を写真に撮り、管理栄養士が分析・評価し、薬剤師が薬局で説明・助言

医師・薬剤師が連携して保健指導を実施した事例
松本市（長野県）

松本市は、長野県のほぼ中央に位置し、江戸時代には松本藩の城下町として栄
えました。日本アルプスを擁し山岳観光の拠点としての『岳都』、セイジ・オザワ松本
フェスティバルの街『楽都』、教育を尊重し、進取で議論好きの市民気質から『学都』。
「『三ガク都』まつもと」と呼ばれている。

○ 平成２６年１１月 市主催のイベントで、パネリストの㈱マディア代表より、薬局薬剤師が主となる糖
尿病性腎症重症化予防について紹介

○ 地元薬剤師会へ事業について相談したところ、薬局が「街の健康ステーション」になれる良い機会と
して、前向きな感触

○ 平成２７年６月 国保財政が逼迫するなか、慢性腎不全により特定疾病受療証を受ける者の数は
年々増加しており、医療費適正化対策として糖尿病性腎症重症化予防に取り組むことを決定
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糖尿病性腎症重症化予防の保健指導を薬局薬剤師が行うこととした経過
○ 事業開始のきっかけ

㈱マディアの重症化予防プログラムの採用（薬剤師が指導を行うパッケージの採用）

○ 庁内実施体制
国民健康保険担当課（担当係長・担当 各１人）及び必要に応じて保健衛生担当課（保健師）へ相談

○ 医師への協力依頼
・ 保健指導は、主治医の指示に基づき行うため、市から地元医師会へ協力を依頼
・ 当面は試行的に実施することとし、糖尿病専門医を中心として事業を開始（6医療機関）

○ 薬剤師への協力依頼
・ 市から地元薬剤師会へ協力を依頼
・ かかりつけ薬局機能強化の趣旨に沿う事業として、薬剤師会から事業協力に快諾を頂く

○ 市が事業立ち上げに際して関係者に説明した薬局薬剤師が保健指導を行うメリット
・ 対象者は薬の受取りのため定期的に薬局を来訪するため、負担を感じずに保健指導を受け易い。
・ 対象者は、自分の都合の良い時間に、普段利用している薬局で保健指導を受けることが可能

○ 外部委託事業者の活用
・ 平成２７年度は重症化予防プログラムのノウハウを持つ㈱マディアへ委託、平成２８年度は松本薬剤師会へ委

託

・ 対象者の抽出や協力医療機関の依頼等、事業の環境構築は市が担当し、重症化予防プログラムの実施は委
託事業者が担当

５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

○ 市内の医療機関へ事業内容を周知し、 広く対象者が事業に参加できる環境を構築することが課題

○ 過年度の重症化予防プログラム修了者についてアフターフォローを行い、重症化予防の効果が持続

する取組みの実施を予定

（２）生じた課題とその対応

○ 事業参加者が少ない

○ 事業参加者
・ 平成２７年度 １６人、平成２８年度 ２０人（国保：１３人、協会けんぽ長野支部：７人）
※平成２８年度は、協会けんぽ長野支部も本事業に参加、中途から服薬指導のみの者３人を含む

・ 事業参加者について、全員が参加前の腎症ステージを維持
・ 服薬遵守率が７０%以下の低い者も９０%代へ上昇

○ かかりつけ薬局の薬剤師が保健指導を行うことで、
重症化予防プログラムが継続し易く、生活習慣の
変容につながっている。

評価指標 達成状況（％）

重症化予防プログラム継続率 33名/36名（92%）

服薬遵守率 91% → 97%

６．結果と評価

７．今後の展望

課題 対応

協力医療機関が少なく、事業の対象者が協力医療機関
の患者に限定される

事業内容が市の一般内科医等に十分周知されていな
いため、平成２９年度は、対象者の多い医療機関へ市
職員が一軒一軒協力を依頼

主治医が事業参加を勧奨しても、対象者が生活習慣改
善の意欲がないと重症化予防プログラムが始まらない

平成２９年度は、市から対象者への勧奨通知や保健師
による声掛けを実施

調剤を院内処方している医療機関の対象者は、事業の
対象とするのが難しい

―
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1-1. 糖尿病性腎症重症化予防事業の開始

• 糖尿病性腎症の重症化を予防し、
透析導入への進展を抑制することは、
患者のQOL維持および医療費の適正
化を実現するために重要

• 現在病院で実施されている多職種
連携と同様に、診療所やクリニックに
おいても、多職種が連携して日常の療
養生活支援を提供することは、腎症の
重症化予防に有用であると思われる。

国民健康保険被保険者の中で、2型糖尿病性腎症2期もしくは3期の患者
に対し、重症化予防を目的とした保健事業を地元医師会と薬剤師会の協
力のもとで実施

実施期間
第1期：平成27年7月13日～平成28年3月31日
第2期：平成28年6月 3日～平成29年3月31日

糖尿病性腎症から透析療養に遷移した患者数（全国）＊

*: 社団法人 日本透析医学会 ホームページ
「2014年末の慢性透析患者に関する基礎集計」より引用

1-2.薬局薬剤師を活用した重症化予防事業の仕組み

市
役
所

患者患者

病気に立ち向かう

• 診断し、個々の
患者に合った治
療プランを立てる

• 生活上の指示を
文書で手渡す

松本市松本市

医師会医師会 薬剤師会薬剤師会

薬局で患者と面談。
主治医の指示を実践する上での
障害を取り除く(動機づけのコー
チング支援)

薬剤師薬剤師

面談結果の共有と助言

協力依頼

地域医療

主治医主治医看護師看護師

保健師等保健師等

事業委託

外部専門家外部専門家

糖尿病療養指導士糖尿病療養指導士

管理栄養士管理栄養士

地域にある医療資源（主治医、薬剤師、管理栄養士、看護師、保健師）が、それぞれの役割で関与
既存の医療資源で不足する領域は、外部の専門家から知識とスキルを習得・蓄積

M･Adhere Motivational Interactive Program �
北里大学の協力のもと米国で有用性が検証されたモデルを㈱マディアが日本版として構築したプログラムを導入
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1-3.対象者の抽出と事業実施までの流れ

（1） 特定健診結果のＨｂＡ１ｃ等の数値から糖尿病性腎症のハイリスク者を抽出し、さらにレセ
プトデータから糖尿病治療の有無、かかりつけの医療機関等を確認し、対象者として抽出

（2） 協力医療機関と連携し、主治医と対象者が話し合った上で、事業への参加を決定
（3） 対象者は、普段利用している薬局で詳細な事業内容の説明を受け、事業参加の同意書を

提出
（4） 主治医からの指示に基づき、薬剤師から対象者へ6カ月間の服薬・食事・運動などの生活

習慣等の自己管理支援プログラムを実施し、自己管理目標の達成を図る。
※ 薬局薬剤師が指導を実施することで、対象者が必要な時に相談し易い体制を構築

2型糖尿病性腎症2期～3期で通院治療している患者で、主治医が実施に問題ないと判断し、
以下の基準を満たす者

＜基準＞
♦松本市国民健康保険被保険者
（平成28年度は、協会けんぽ長野支部が本事業に参加し、松本エリアの協会けんぽ被

保険者も対象として本事業を実施）
♦30歳、35歳および40歳以上75歳未満で、性別、治療内容は問わない
♦薬局薬剤師から本プログラムを説明され、事業参加に同意した者

対 象

流 れ

1-4. 事業内容

薬剤師は、薬局で対象者と面談し、対象者が主治医による自己管理や生活習慣に対する指
示を行う上で障害となっている原因を確認。

対象者は、自ら行動目標を設定し、その実践を薬剤師は支援。
管理栄養士は、対象者の撮影した食事写真等から栄養評価を行い、薬剤師が対象者へ助言。
薬剤師のコーチング支援の品質を担保するため、対象者との面談はコーチングレポートを作

成し、糖尿病療養指導士がレビューし、必要に応じて薬剤師に助言。

月 開始月 １ヵ月 ２ヵ月 ３ヵ月 ４ヵ月 ５ヵ月 ６ヵ月

面
談
方
法

対面
電
話

対面
電
話

対面
対面

（電話）
対面

（電話）
対面

（電話）
対面

対象者が、都合のよい時間を設定して普段利用する地域薬局を訪問し、
薬剤師はプライバシーに配慮したスペースで、個別に 1回平均30～40分間面談する。

※ご家族の方も参加いただけます。

対面面談（4回以上）

電話相談（２回以上）

電話では、ご自宅での様子をお聞きし、不安やわからないことに対応する。
３ヵ月目以降で対面が難しい場合は、電話で薬剤師が対応する。
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お酒の例
• 日中のお酒をやめる

体重の例
• 1週間に500gずつ減量する

運動の例
• 毎日 20分足踏み運動をする
• 毎日 ウォーキング20分
• 1日6000歩
• 毎日 自転車に20分乗る
• 週3回 河川敷を１周散歩またはジョギングする
• 週1回 体育館で30分間マシントレーニング

食事の例
• 味噌汁を1日1回にする
• 食事は1日3回時間を守って取る
• 食後にお菓子を食べない
• 減塩醤油を使う

服薬の例
• 薬を忘れずに服用する
• 食直前服用の薬を忘れず飲む

1-5. 生活習慣改善のための行動目標の具体例

対象者は、主治医の治療方針に基づき、ほぼ出来ると思う目標を、できるだけ具体的に数値
化して設定。

薬剤師は、対象者の価値観や生活習慣を聞き取り、目標を軌道修正していく。

○ 松本市の状況(平成28年度末数）

人口 ： 240,276人
国保被保険者 ： 54,172人
人口透析を受けた者： 225人（平成28年5月診療分）
上記の透析医療費 ： 1億206万円（ 〃 ）

スタートアップ会議開催の様子

松
本
市
医
師
会
側
席

松
本
薬
剤
師
会
側
席

松本市 健康福祉部側席
（保健師、管理栄養士等含む）

1-6. 事業関係者によるスタートアップ会議の開催

事業委託 松本市 健康福祉部 保険課

事業受託 松本薬剤師会

参加施設数
（本年度予定数）

病院 1 （ 1）
診療所・クリニック 5 (12）
保険薬局 6 (19）
薬剤師 14 (未）

運営、品質管理 外部支援機関

年度当初に、事業関係者が一同に会するスタートアップ会議を市が開催。
協力医療機関の医師、薬局薬剤師、市の管理栄養士、保健師等が参加し、事業概要や、前

年度事業の結果報告・評価、当年度の取組みについて説明・意見交換を行い、事業について
の意識共有を図る。
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1-7. 外部専門家による知識・スキルの継続指導で質を担保

地域に不足しているスキルは、外部専門家より調達し、継続的な支援、指導を受けながらス
キルやノウハウを地域に習得する。
①プログラム管理、②薬剤師サービスの品質管理、③地域医療職の効率的な情報共有・連携

課題提出 修了確認*

コーチング支援の基礎を習得
1. 薬学的管理
2. 動機づけアプローチ
3. 情報整理

地域の専門職のアプローチを理解
1. 治療方針・検査値
2. 症候の考え方
3. 食事療法、運動療法

*糖尿病療養指導士による確認

専門研修 導入研修

支援期間中も
外部専門家が
ピアレビュー

専門研修と
導入研修を

受講

薬剤師サービスの品質管理

食事画像（メニューも聴取） 栄養計算結果シート

1-8. 管理栄養士との連携による食事療養支援

食事については、対象者が撮影した食事写真を糖尿病療養指導士の管理栄養士が評価し、
その結果を用いて薬剤師が対象者にアドバイスする。
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1-9. 医師・看護師との連携による支援方針の共有

薬剤師は、主治医の治療方針に沿って対象者の自己管理をコーチング支援し、主治医や看
護師との症例検討会で今後の支援方針を検討・共有する。

症例検討会の様子

2-1. 結果① 支援継続率

36名中33名（92％）が
6ヵ月間継続して自己管理支援を修了

・ 3名は2、4、5ヵ月目で自己都合で支援を中止したが、服薬指導は継続
・ 平成27年度～28年度に重症化予防プログラムを受けた者の総数
・ 平成28年度は、協会けんぽ長野支部の被保険者を含む

○ 対象者は薬の受取りのため定期的に薬局を来訪するため、負担を感じずに保健
指導を受けやすい。

○ 対象者は、自分の都合の良い時間に、普段利用している薬局で保健指導を受けら
れる。

○ 対象者と同じ生活圏である薬局薬剤師は、地域の言葉、食習慣、文化を理解して
おり、対象者と共感を得やすい。

考察

→ 対象者満足度調査で評価確認

第1期 ： 3診療機関、5薬局
第2期 ： 6診療機関、7薬局
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No. 質問 0点-6点の7件法で
評価4点以上（％）

1 薬剤師との信頼関係が深まった 97
2 病気や治療に対する不安は参加前と比べて減った 90
3 病気についての知識が参加前と比べて増えた 87
4 治療に対して前向きに取り組めるようになった 87
5 自分の体調の変化に関心を持つようになった 94
6 病気に対して挑もうという気持ちを持てるようになった 84
7 今後も継続して薬剤師のサポートを受けることは、

自分の治療や療養に積極的に取り組む助けになる 81

8 今後もこのような機会があったらまた参加したい 68
9 本プログラムを他の糖尿病患者さんにもお勧めしたい 77

2-2.結果② 満足度調査

対象者は、薬剤師との信頼関係が深まったと感じると伴に、自身の体調の変化に関心を持
つようになった。

10

N=31

目標設定項目
（具体的な目標例）

目標の
個数

6ヵ月後の
達成率（％）

中央値
最大値 最小値

食事 （味噌汁を1日1回にする など） 35 64% 100% 0%

運動 （毎日ウォーキング20分 など） 30 81% 100% 10%

お酒 （日中のお酒をやめる など） 4 68% 100% 10%

体重 （1週間に500ｇずつ減量 など） 5 30% 75% 10%

服薬 （薬を忘れずに服用する など） 12 89% 100% 50%

全体 平均2.3個 74% 

対象者は、医師・薬剤師の支援を受けながら、生活習慣改善に向けて行動目標を立て（1人
平均2.3個）、6ヵ月後の達成率は全体で74％、食事では64％、運動では81％だった。

2-3. 結果③ 目標達成率

薬剤師が、対象者の価値観や生活習慣を理解した上で、行動目標の軌道修正を支援し、対
象者にとって達成しやすい目標を設定。

薬剤師が定期的に励ますことも目標達成に寄与し、患者の「できる」という意識を高め、自己
効力感の向上につながった。

考察

11

N=35

→ 理解度、自己効力感調査で評価確認
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理解度

（糖尿病に関する知識の理解）

支援前
6ヵ月後
変化率

患者の理解度 1.0 1.6

2-4. 結果④ 理解度と自己効力感

支援前 6ヵ月後

患者の自己効力感
（75点満点中）

44.3±15.9 50.6±12.1

自己効力感
（自分にある目標に到達するための能力）

15項目の質問について、0点（できない）から5点（できる）で回答

• 好きなものでも食べ過ぎないでいられる

• カロリーが多そうなときには食べる量を減らす等の工夫ができる

• 人に勧められてもきちんと断ることができる など

12

N=31 N=31

data：平均値±SD

対象者に支援前後で、理解度・自己効力感の調査を実施したところ、知識は支援前に比較し
て1.6倍、自己効力感は有意に増加した。

糖尿病に関する質問について「はい」「いいえ」「わからない」で

回答

• HbA1cは1～2ヵ月の血糖の平均値を反映している

• 糖尿病の内服薬は、食事の直前に飲む薬がある

• 食物繊維は血糖値の上昇を抑える など

91%
95%

96% 96%
98%

97%

80%

85%

90%

95%

100%

1回目 2回目 3回目 4回目 5回目 6回目

服薬遵守率

20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

1回目 2回目 3回目 4回目 5回目 6回目

2-5. 結果⑤ 服薬遵守率

薬剤師は、残薬を対象者と一緒に数えることで、服薬の動機づけを行った。
支援を受けた対象者35人の支援後における糖尿病内服薬の服薬率は平均で97%であり、特

に支援前の服薬率が67%（2/3）以下であった6人は、支援後には中央値96％にまで改善した。

対象者と一緒に残薬を数えながら薬に関する誤った知識を是正したことや、
対象者の生活習慣と照らし合わせて正しく服薬できていない理由が明らかに
出来た際に医師に相談できることが、服薬率が改善した要因と考えられる。

（ N=6）

考察

服薬遵守率

58%

86%84% 89%
97% 96%

（ N=35）
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項目 単位 支援前
（平均値±SD）

支援6ヵ月後
（平均値±SD）

BMI Kg/㎡ 26.2 ± 4.9 26.0 ±5.2

HbA1c ％（NGSP値） 7.3 ±1.2 7.4 ± 1.4

収縮期血圧 mmHg 131.7 ±13.9 135.1 ±12.1

拡張期血圧 mmHg 75.2±9.4 75.9 ±10.0

e-GFR ml/分/1.73㎡ 73±17 73 ±17

腎症ステージ 2期 24人
3期 11人

全員が支援前の
ステージを維持

＊N=35

2-6. 結果⑥ 検査値、腎症ステージ等の変動

支援前後のBMI、HbA1c、血圧、e-GFRの値に有意な変化はなかった。
腎症ステージは、全員が支援前のステージを維持していた。

治療継続 治療中断がなく33人（92％）が終了

目標達成 患者が設定した目標は74％が達成

患者満足度
薬剤師との信頼が深まり、患者自身の知識向上、不安軽
減、疾病への関心がみられた

服薬遵守 服薬遵守率は91％から97％に改善

病態の維持 6ヵ月支援後の腎症ステージは全員が維持

2-7. まとめ

地域薬局を活用した医薬連携モデルは支援の継続率が高く、支援を受けた対象者
の満足度が高かった。

支援を受けた対象者は薬剤師との信頼関係が深まったと感じると伴に、自身の体
調の変化に関心を持つようになった。

自己効力感と服薬率の状況から、長期的には疾病の進展を抑制することが示唆さ
れる。今後、対象者の意識変化が長期的な血糖コントロールや腎症重症化予防に
及ぼす影響を観察していくことが重要
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 146,233人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 34,431人

国保加入率 （B）/（A）×100 23,5％

特定健診実施率 ※平成27年度 49,6％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 45.2％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 11,913,097,870円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 117,217円

自治体
マーク

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○市立病院、医師会、行政に加え、薬剤師会が参加し、多職種連携による、一貫性のある治療及び

指導のための連携システム

○職員発案のオリジナルキャラクターを活用した腎臓機能情報の共有化

行政・医療機関・専門団体でＣＫＤネットワークを構築し
関係機関の連携が充実した事例

藤枝市(静岡県）

静岡県のほぼ中央に位置している。東海道53次のうち、藤枝宿、岡部宿を中心に
宿場町として発展してきた。高齢化率は、２８．３％と、４人に１人以上が６５歳以上
となっている。静岡市のベッドタウンとして、人口は微増傾向である。

○Ｈ２７年 ６月 地域包括ケアシステムの会議の中で、この地域での問題は何かと検討した結果、①
薬の自己管理不能による残薬問題、②重複や禁忌の問題処方、③特定健診で腎障害を指摘され
た人を診療する医師が少ない、④腎臓病患者に対する栄養指導が不十分などが問題となった。

○Ｈ２７年１０月 上記の問題解決のために、市立病院、医師会、薬剤師会、行政の連携により、市民
の腎臓を守るシステムを構築することとした。

○市立病院、医師会、薬剤師会、行政の役割分担の整理
○紹介基準を定めた「マニュアル」の作製
○薬剤師から医師への疑義照会の実施
○市民へＣＫＤ予防への注意喚起を促すため、ポスターや
チラシを作製し、関係機関へ配布
○ハイリスク訪問、重症化予防教室の実施
○適切な薬の処方や診察、指導時の注意喚起の目印に
腎臓機能を示す値（eGFR)が低い人に対し、
「ﾁｪｯｸ！CKDシール」をお薬手帳カバーに貼付

「チェック！ＣＫＤシール」
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

○市民への啓発や、マニュアルの活用による一貫した治療や薬の処方、情報共有ツールのシールの

貼付の徹底などにより、ネットワークを充実させ、ＣＫＤの重症化を予防し、医療費の削減を目指す。

（２）生じた課題とその対応

＜ふじえだＣＫＤネット構築の経過＞
◇平成25年度～ 特定健診結果、保健師及び管理栄養士が尿蛋白陽性者への受診勧奨と訪問指導

を開始

◇平成26年度～ 特定健診結果に腎臓機能を示す値のｅＧＦＲ（推算糸球体濾過量）を追加

医師会との連携により、「受診結果連絡票」を活用し受診状況を確認する。

※特定健診の実施体制等を協議する「特定健診部会」（年1回）において、医師会から、受
診中の者でハイリスク者がいるのは疑問であり、主治医に確認をするよう指示があっ

ため、「受診結果連絡票」を作成。

◇平成27年 6月 地域包括ケアシステムの一環として開催されていた「在宅服薬管理」の会議で残薬
問題を議題として取り上げた

◇平成27年 7月 年6回行われる地域包括ケアシステム専門会議（各機関の代表者が出席）で、高齢
者をとりまく現状が議題となり、介護支援専門員が自主的に服薬実態調査を実施。

◇平成27年10月 市立病院、医師会、薬剤師会、行政の連携により、市民の腎臓を守るシステムの
構築を開始し、具体的な取組みを検討した。
※上記の「服薬実態調査」の現状により残薬が多くあることが分かり、残薬を検討作業部
会でＣＫＤが課題となった。市立病院の主導で、関係機関が召集された。

◇平成28年 3月 上記「市民の腎臓を守るシステム」を、「ふじえだＣＫＤネット」と称し、下記の具体的
な取組みをスタートさせた。
「チェック！ＣＫＤｼｰﾙ」を作製し、対象者のお薬手帳カバーに貼付した。

◇平成28年8月 ＣＫＤ啓発用ちらし及びポスターを作製し、医療機関や薬局に掲示。
◇平成29年 1月 一貫性のある治療及び指導をするための「マニュアル」を作製し、関係機関に配布
◇平成29年 3月 「ふじえだＣＫＤネット」に係る事業について、評価方法を検討

評価指標 達成状況（％）

eGFR50未満で未治療の割合
（目標25％）

Ｈ28：28.8%

新規透析人数※国保
（目標12人）

Ｈ28：12人

課題 対応

評価方法の確立ができていない。現状としては新規透析患者数やeGFR50未満で未治療の方の割合を評価

医師会が協力的であるが、全て
の開業医に周知するのが困難。

○平成２８年１０月に、啓発ポスターを市立病院、開業医、薬局に掲示。
○平成２９年 １月に、関係機関が一貫性のある治療及び指導ができるよう
「マニュアル」を配布。
○医師会会員を対象に、市立病院の腎臓内科専門医による研修会や症例
検討会を実施。

６．結果と評価

７．今後の展望

○適切な薬の処方や診察、指導時の注意喚起の
目印となるシール（ﾁｪｯｸ!CKDｼｰﾙ）対象の者
（eGFR30未満）推計500人中、242人48.4％に貼付。
○市内開業医に「マニュアル」を配布したことにより、
急性腎症を起こすリスクのある薬の処方が要因となり、腎機能が悪化し入院する患者が減少している。
「マニュアル」が活用されていることが考えられる。

- 69 -



藤 枝 駅

静 岡 駅

富士山静岡空港まで２５分

新東名藤枝岡部 ＩＣ

東海道の要衝として
発展してきたまち

平成28年12月末日現在
人口 146, 531人
世帯数 57,879世帯
平均年齢 46.28歳
高齢化率 28.1%
面積 194.03㎢

2011
2013

2015
2016

2016.11

144,929 

146,214 146,427 146,530 146,596 

(各年3/31現在)

◇平成２６年度 特定健診結果に腎臓機能を示す値のeGFR
（推算糸球体濾過量）を追加
志太医師会との連携により、「受診結果連絡票」
を活用した受診状況確認するシステムを構築

◇平成２７年 ６月 在宅服薬管理に向けて会議
◇平成２７年１０月 ふじえだＣＫＤネットワーク会議
◇平成２７年１２月 ふじえだＣＫＤネットワーク会議
◇平成２８年 ３月 保健・医療の関係機関による

『ふじえだＣＫＤネット』を開始

＜参考＞
◇昭和２９年 市立病院長を先頭に、保健課職員が各地区６０箇所に

おいて、乳児健診の必要性を理解してもらうため
座談会を実施

◇平成 ７年 市立病院病診連携室を設置
◇平成２２年 「つなぐ会」市立病院主催による研修会開催
◇平成２５年度 特定健診結果、保健師及び管理栄養士が

尿たんぱく陽性者への受診勧奨と訪問指導を開始
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問題点：
1. 特定健診での腎機能低下者を含むCKD診療体制
2. 処方の重複や腎機能低下時の禁忌、慎重投与への対応
3. CKDの生活・栄養指導
4. 薬の自己管理不能による残薬問題

対策：
1．藤枝市立総合病院
2．志太医師会（市内医療機関：かかりつけ医、栄養士）

4．藤枝市行政（健康推進課）
1）特定健診重症化予防事業

ハイリスク訪問、医師連絡票、重症化予防教室
2）健康増進事業

保健委員減塩講座、食生活相談、減塩教室、出前講座

藤枝市におけるＣＫＤ対策の充実

（腎臓内科、栄養指導、CKD指導）

3．藤枝薬剤師会（病院薬剤師、保険薬局薬剤師）

特定健診ハイリスク訪問
※eGFR：20歳～69歳は50未満

70歳以上は40未満

健康推進課 志太医師会 藤枝
薬剤師会

藤枝市立
総合病院

保
健
師

管
理
栄
養
士

受診結果
連絡票 情報提供

院
内
・
院
外

保
険
薬
局
薬
剤
師

情報提供

紹介状
受診勧奨※

市民（特定健診受診者）
CKD患者

受診

守れ腎臓！ ふじえだCKDネット 2016年3月1日始動

協賛 ： 静岡県慢性腎臓病対策協議会

腎
臓
内
科
専
門
医

指
導
看
護
師

管
理
栄
養
士

薬
剤
師

C
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D

か
か
り
つ
け
医
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重症化予防の考え方

【守れ腎臓！ふじえだＣＫＤネット】

2016年3月“ふじえだCKDネット”の前後11ヶ月間で維持透
析中16例を除いた腎臓内科入院162例の入院時のRAS
(レニン・アンジオテンシン系）阻害薬関連腎障害の検討

解析症例
RAS阻害薬服用57例のうち入院3ヶ月前に血清Cr、Kが
測定されており、入院後に維持透析導入がない39例

RAS阻害薬の薬効と注意点
１）薬効：

糸球体過剰濾過を抑制して腎保護効果を発揮
糖尿病合併CKD、蛋白尿陽性の糖尿病非合併CKDの
第一選択の降圧薬

２）注意点：
下痢、発熱などの脱水時には正常血圧性虚血性急性
腎障害のリスク (血清Cr上昇、eGFR低下、高Ｋ血症）
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RAS阻害薬服用あり 期間

P 値総数 開始前 開始後

患者数 39 21 18

性別 (男) 27 (69%) 16 (76%) 11 (61%) 0.309

年齢 75±14 75±12 0.885

入院時Cr 4.63±2.61 2.82±2.57 0.037

入院時eGFR 18±19 39±35 0.029

入院時血清Ｋ 5.5±1.4 4.6±0.9 0.026

救急入院 29 (74%) 16 (76%) 13 (72%) 0.532

緊急透析導入 5 (13%) 4 (19%) 1 (6%) 0.222

RAS阻害薬関連
eGFR低下≧30% 21 (54%) 15 (71%) 6 (33%) 0.017

血清K≧6.0mEq/L 9 (23%) 8 (38%) 1 (6%) 0.019

RAS阻害薬中止 24 (62%) 16 (76%) 8 (33%) 0.042

腎臓内科入院患者(維持透析導入と入院前データのない患者は除外)
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 236,758人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 65,264人

国保加入率 （B）/（A）×100 27.6％

特定健診実施率 ※平成27年度 35.8％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 22.4％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 24,755,738,300円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 124,695円

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○医師会・歯科医師会・薬剤師会・市内大学病院・本市の５者で生活習慣病予防の地域連携協定を

結んでいる。

○ 重症化予防事業は高血糖・高血圧・腎機能低下の方を対象に教室を案内している。

○対象者に二次検査（微量アルブミン尿検査等）を実施し、糖尿病性腎症の病期を確定している。

1

地域連携協定のもと2人主治医制を構築し、
重症化予防事業に取り組んだ事例

寝屋川市（大阪府）

大阪府の東北部、淀川左岸に位置し、大阪市の中心部へ約15㎞、京都市中心部
へ約35㎞の距離にあり、大阪都市圏のベッドタウンとして発展・成長してきた住宅
都市で、中央部を流れる寝屋川中心に、河川や水路がめぐって縦横にめぐる水都
である。

平成23年度の本市国保の総医療費に占める人工透析医療費の割合は全国平均5.3％に対し、寝屋
川市では8.8％であった。この結果を踏まえ、透析患者が人工透析治療に至るまでの経過を聞き取る
ため、31名に家庭訪問を実施した。その結果、糖尿病・高血圧からの腎機能低下が多く、糖尿病の受
診勧奨が優先順位が高いことがわかり、平成24年度より重症化予防事業を開始した。(別紙1・2)

地域連携協定では2人主治医制を推進し、かかりつけ医と専門医との連携で腎機能の維持をめざ
す。また、医師会理事や腎専門医と定期的に行うケース検討会を通じて、今後必要な検査や治療等
の具体的な方向性を見い出すと共に地域の課題を共有して透析導入時期の延伸に努めている。(別
紙３)
本市の重症化予防事業はHbA1c6.5％以上、血圧Ⅱ度以上の方を対象に６か月間で４回１コースの
教室・個別指導、e-GFR60未満（70歳以上は50未満）の方を対象に３か月間で２回１コースの教室や
個別指導を行っている。教室の期間中に医療機関で二次検査（頸部血管エコーと微量アルブミン尿
検査）を受診し、糖尿病性腎症の病期を確定し、Ⅱ期以降の方は、よりきめ細やかな保健指導を行い、
検査結果と合わせて必要な専門医への受診勧奨を行っている。保健指導6か月後に再度、微量アル
ブミン尿の測定を行い、糖尿病性腎症の病気の改善を目指す。(別紙４）
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

平成23年度、医療費分析の結果より、平成23年度の寝屋川市国保の総医療費に占め
る人工透析医療費の割合は全国平均5.3％、大阪府5.8％に対し、寝屋川市では8.8％で
あった。この結果を踏まえ、透析患者の31名の家庭訪問を行ったところ、糖尿病・高血圧
からの腎機能低下が多く、それぞれの初回指摘から人工透析治療に至るまでの期間は、
糖尿病が平均13.4年、高血圧が平均19.8年であり、糖尿病患者への受診勧奨がより優
先順位が高いことがわかった。

その現状について本市医師会及び腎専門医と情報共有し、医療機関等の協力が不可
欠との判断から、医師会・歯科医師会・薬剤師会・関西医科大学香里病院との5者で生
活習慣病重症化予防の地域連携協定を締結するに至った。

平成24年度より高血糖・高血圧・腎機能低下者への重症化予防事業を開始したが、事
業の中で対応に悩むケースについては、医師会理事や腎専門医と定期的に行うケース
検討会を通じて相談し、共に地域の課題を共有して透析導入時期の延伸に努めている。

重症化予防事業の中では、専門医とかかりつけ医との２人主治医制を進めており、ガ
イドラインに基づき専門医への受診が必要な方は、かかりつけ医を通しての専門医への
受診勧奨を個別に実施している。

○医師会への重症化予防事業実施状況の報告を定期的に行っていく。

○糖尿病性腎症対象者のみの教室を検討していく。

○教室に来られなかった糖尿病性腎症の対象者に対し、アプローチを行っていく。

○糖尿病対策推進会議、o-CKDI等、関係機関との連携の強化を行う。

（２）生じた課題とその対応

○平成27年度教室参加者・不参加者のＨｂＡ１ｃの推移を見ると、教室参加者は保健指導前平均7.1％、
翌年度健診では6.69％と、合併症予防のための目標の7.0％未満を維持していた。
教室不参加者は保健指導前7.22％、翌年度健診7.02％であった。（別紙５）
○平成28年度糖尿病性腎症の対象者については、今後解析を行っていく。

評価指標 達成状況（％）

平成28年度糖尿病性腎症対象者のカバー率（糖尿病教室） 40.3％

平成28年度糖尿病性腎症対象者のカバー率（ＣＫＤ教室） 54.8％

６．結果と評価

課題 対応

人材不足により、教室後のフォロー対象者の
受診継続の確認が難しい。

教室に来なかった糖尿病性腎症と考えられる対象者（ＨｂＡ１ｃ・
尿たんぱくより）を漏らさずフォローする体制をつくる。

保健師間でのスキルの共有が難しい。 医師会への事業の定期的な報告、かかりつけ医との連携

７．今後の展望
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人工透析にかかる医療費

●透析患者数が多く

医療費が高率に

●重症になるほど

患者が多い
寝屋川市第2期特定健康診査等実施計画より

透析

8.8%

透析

以外 91.2%

H23年

総医療費に占める

透析医療費割合

7.5%

6.9%

3.9%

腎症

網膜症

神経症

糖尿病性合併症の患者割合

重
症
化

全 国 大阪 寝屋川

医療費割合 5.3％ 5.8％ 8.8％

患 者 数
（対100万人）

2,383 2,502 2,957

別紙1

糖尿病（健診・受診後放置） 糖尿病（インスリン・透析開始後）

尿蛋白（健診・精査高血圧（健診・放置） 高血圧（健診・放置） 高血圧（内服・透析後）

糖尿病（内服・中断糖尿病（健診・内服） 眼底出血

高血圧糖尿病性網膜症（手術）

糖尿病心筋梗塞（ステント術）
足の腫れ（診断名なし・湿布） 痛風（内服・中断痛風（内服） 腎機能低下高血圧（内服・透析後）

糖尿病（内服） 閉塞性動脈硬化症（右第１趾切除）

糖尿病性網膜症（Ope)

糖尿病糖尿病性網膜症

高血圧（健診・内服拒否）

高血圧（健診・内服） 腎専門医紹介

糖尿病(健診・内服糖尿病専門医

高血圧(健診・放置） 高血圧（内服・中断） 排尿困難・浮腫み

糖尿病（食事） 糖尿病（インスリン） 高血圧（内服・透析後）

糖尿病（内服） 糖尿病性白内障

糖尿病（健診・内服） 糖尿病（インスリン） 心筋梗塞（バイパス術）

大動脈アテローム硬化症

尿蛋白時々高血圧（内服・中断） 高血圧（内服）

糖尿病（食事糖尿病（内服糖尿病（インスリン

高血圧（内服） 大動脈解離・ASO（Ope）

高血圧性網膜症 退職

不整脈・肝機能障害（健診） 高血圧（内服） 心不全（入退院くり返す）

糖尿病（内服・中断） 糖尿病（内服・中断）

高血圧（健診・放置） 高血圧・糖尿病（内服）

高血糖（健診・放置） 糖尿病性網膜症（Ope）

高血圧(健診・放置） 糖尿病(内服） 高血圧（内服）

高血圧（放置） 糖尿病（インスリン肺気腫

糖尿病（内服）

高血圧（内服）

糖尿病（内服

高血圧（健診） 尿路結石（入院）

糖尿病（内服・中断）

高血圧（健診・内服） 心筋梗塞(ステント術）

糖尿病（健診・内服） 透析提案（拒否）

糖尿病（内服） 高血圧（内服） 心筋梗塞心筋梗塞（パイパス術）

眼底出血

高血圧（ドック・狭心症（ステント）

糖尿病糖尿病（内服狭心症（ステント）

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

60 65 70

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

透析開始

35 40 45 5020 25 30 55

透析患者訪問で聞き取った経過

透析開始 ：透析導入時期

高血圧を初めて指摘された時期

指摘されてから
透析導入までの平均

血圧：19.8年
血糖：13.4年

高血糖を初めて指摘された時期

別紙２
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透析予防のための地域連携

●治療継続の支援

対象者

保健師

腎臓
内科

かかり
つけ医

●紹介、再紹介基準
●腎管理の視点
●二人主治医制

CKD予防地域連携システム

地域連携協定

●H25年 寝屋川市医師
会・薬剤師会・歯科医師
会・関西医大香里病院・
寝屋川市とで生活習慣病
重症化予防地域連携協定
を締結
●2人主治医制
かかりつけ医と腎専門医
の2人を主治医とするこ
とで、長期的に腎機能を
維持
●継続的な保健師のフォ
ローで治療の中断を防ぐ

●ケース
検討会

●治療と管理
●受診勧奨
●生活習慣改善指導

●腎機能をチェック・管理
●薬剤管理や栄養指導

別紙３

健診受診 健診未受診

特定保健指導 情報提供 受診勧奨 服薬のため情報提供

動
機
付
け
支
援

積
極
的
支
援

高血糖
HbA1c6.5％以上

高血圧
160/100mmHg以上

腎機能低下
e-GFR60未満

（70歳以上50未満）

腹囲・BMI
＋

血糖・血圧・中性脂
肪・HDLコレステロー
ル・喫煙・服薬の状況
に合わせ対象者選定

初回
グルー
プ支援

6か月後
評価

初回面談

レター支援

中間面談

レター支援

最終面談

重症化予防事業 下記数値に該当し、当該疾患未治療の方

はがき・電話・広報・回覧板での
受診勧奨

教室
１回目

高血圧についての講義
疾患・日常生活の留意

教室
２回目

食事に関する実習

医療機
関にて

二次検査
頸部血管エコーと尿アルブ
ミン測定

教室
３回目

個別での二次検査結果
返却 受診勧奨

教室
4回目

グループワーク
今後の継続に向けて

教室
１回目

糖尿病についての講義
疾患・日常生活の留意

教室
２回目

食事・運動に関する実
習

医療機
関にて

二次検査
頸部血管エコーと尿アルブ
ミン測定

教室
３回目

個別での二次検査結果
返却 受診勧奨

教室
4回目

グループワーク
今後の継続に向けて

教室
１回目

腎臓・疾患に関する講
義
日常生活の留意事項

医療機関
にて

二次検査
頸部血管エコーと尿アルブ
ミン測定

教室
２回目

個別での二次検査結果
返却 受診勧奨

糖尿病性腎症Ⅱ期以降の方

医療機
関にて

二次検査
頸部血管エコーと尿アルブミン測定

教室
５回
目

個別にて結果を返却し、必
要に応じ、受診勧奨や保
健・栄養指導を行う

微量アルブミン尿30以上
もしくはe-GFR30未満

研究参加後、糖尿病性腎症Ⅱ期以降の方は、よりきめ細や
かに保健指導・栄養指導を行う。保健指導6か月後に再
度、微量アルブミン尿の測定を行い、糖尿病性腎症の病気
の改善を目指す。

糖尿病治療歴あり、かつ微量ア
ルブミン尿30以上の方もしく
はe-GFR30未満の方

特定健診からの流れ別紙４
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保健指導の評価

保健指導前 6か月後 翌年度健診

教室参加者 7.1 6.60 6.69

教室不参加者 7.22 7.02

HbA1c平均値の推移(平成27年度)

対象者 実参加人数 延参加人数 実施率

1コース 66 18 57 27.3％

2コース 131 29 96 22.1％

3コース 156 34 116 21.8％

計 353 81 269 22.9％

高血糖者の教室参加者の状況(平成27年度)

参加者は
合併所予防の
目標7.0％未
満を維持

別紙５
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 730,708人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 172,231人

国保加入率 （B）/（A）×100） 23.6％

特定健診実施率 ※平成27年度 27.4％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 14.1％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 66,075,861千円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 130,473円

【目標】○全国平均を目指し、年間の新規人工透析者を200人以下に減少させる
○CKDが大きな原因である心血管疾患の発症・進行の予防を進める

【取組】CKDの予防から重度まで全ての段階に応じた総合的な対策として、以下の4本柱で実施している
①啓発・早期発見としては、啓発イベント等の開催や特定健診受診勧奨の実施。

②発症予防・進行抑制は、熊本市国民健康保険の特定健診結果より腎機能中程度低下者を対象としたCKD予防
教室・保健指導の実施、くまもと減塩美食の取組、ICTを活用した健康づくり支援等、かかりつけ医と栄養士との
栄養連携システムの構築。

③悪化防止は、CKD病診連携医登録制度の創設、病診連携システムの構築・運用、要医療者の受診勧奨等。
④推進体制の整備は、CKD対策推進会議（93団体・機関で構成）等を開催し、各関係団体等が連携。

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○市民のQOL（生活の質）の維持・悪化防止の観点から、熊本市医師会や腎臓専門医などの関係機関と
協働し、CKDの発症予防や悪化防止のために下記の4本柱により、ポピュレーションアプローチ及びハ
イリスクアプローチ両方の観点から総合的な取組を行う。

○悪化防止の一環であるCKD病診連携医と腎臓専門医による2人主治医制である「CKD病診連携システ
ム」及び「栄養連携システム」の構築・運用がこの対策の要。

市民の健康課題であるCKDについて
ネットワークで推進体制を構築した事例

熊本市（熊本県）

本市は、平成24年4月に全国で20番目の政令指定都市になる。九州の中央に位置し、
大学・医療機関、高等教育機関、商業施設の集積度が高い。また、勇壮な熊本城、清ら
かな地下水と豊かな緑、良質な農水産物など歴史文化と自然の恵みにあふれており、
特に、阿蘇西麓で育まれた地下水で上水道の全てを賄っており、この良質な地下水を
保存するための取組は、国際的にも高い評価を得ている。また、熊本地震からの復旧・
地域経済の回復を図るとともに、防災面の強化、都市としての更なる魅力向上などのよ
りよいまちづくりを目指した復興に取り組んでいる。

下記4つの背景を踏まえ、平成21年度よりCKD対策事業を開始。
①全国と比べ人工透析患者割合が高い、②CKDが死因の上位を占める心血管系疾患の重大な危険因
子になること、③予防治療が可能になったこと④腎疾患が自覚症状がなく潜在患者が数多くいること、が
予測された。
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

事業成果として、平成21年度当初から現在まで新規人工透析導入者は減少し続けている。さらなる新
規透析導入者の低減のため、原疾患第1位である糖尿病対策を充実させる必要があり、①国保特定健
診有所見率は全国と比較し、本市は血糖、HbA1cが高いこと、②市国保特定健診受診率の低迷（約
28％）等の現状から、より若い世代からポピュレーションアプローチ及びハイリスクアプローチを行う。

（２）生じた課題とその対応

【実施までの働きかけ】

尿蛋白陽性者など腎機能低下者が腎臓専門医に早期につながらず、悪化してしまった状態で腎臓専
門医に紹介されていた現状があったため、ステージⅢ前の紹介が必要となる。そのため、診療における
かかりつけ医と腎臓専門医の連携が重要であり、平成21年度開始を目指し、平成20年度から腎臓専門
医、代謝内科専門医と市医師会及び庁内からは局長、行政医師、保健所、当課職員を交えたCKD病診
連携プロジェクト会議を3回開催。その中で、かかりつけ医から腎臓専門医への紹介基準及び紹介連絡
票の作成、その他、連携推進について協議し、「病診連携システム」を構築。また、CKD対策の理解を深
め紹介基準のかかりつけ医への浸透及び顔の見える関係を構築するため、CKD病診連携プロジェクト会
議メンバーによる病診連携システムの説明会を開催。

また、生活習慣改善の基本は食生活であるが、「食」の専門家である栄養士の配置がないかかりつけ
医もあり、個人に見合った適切な指導には限界がある。そこで、市医師会及び県栄養士会に訪問。CKD
対策に賛同いただき両者の協力のもと、そのためCKDの原因となる生活習慣病予防が目的の管理栄養
士がいないかかりつけ医において栄養指導を行うための仕組みとして、「栄養連携システム」を構築した。
【予算の確保】
当時の健康福祉局長より局内関係課へ人工透析者低減が本市の大きな健康課題であること、CKD対
策を局を挙げて展開していく方針を伝え、重要課題として位置づけ予算確保を行った。
【外部委託業者の活用等】
平成27年度まで、啓発イベント実施については外部委託を行う。また、事業の周知方法等については、
外部委託事業者と一緒に、商業施設や動植物園における啓発イベント実施、バスカードへのCKD対策イ
メージキャラクターの掲載を行う。また、若い世代をターゲットにした健康情報提供をメールマガジンや
フェイスブックで行うなどICTを活用した健康づくり支援について実施。

平成21年度からの事業の本格的な開始のため、予算がない中、平成20年度から腎臓専門医の先生方
等と事業の取組内容等検討や講演いただく際、CKD対策に賛同いただき、ご厚意で協力いただいた。事業
の目標を掲げ及び費用対効果を提示することにより、予算確保に努めた。対策開始時期には、特定健診
もスタートしたが、eGFR値を明記しておらず、CKD対策を市民や医療機関に認知を広めるために、健診結
果に、eGFR値を表記できるよう、検査機関に働きかけ、8か所全ての検査機関で明記できるようになった。
また、関係団体への本市の対策への本気度を認識いただくため、CKD対策推進会議の意見交換の座長
を市長が行い、関係機関・団体同士の対策に対する機運を高めた。

本事業の要である病診連携システム及び栄養連携
システムの構築と運用の工夫を凝らしたところであり、
評価については病診連携システム及び栄養連携シス
テムに関する有用性の検証も実施した。
【病診連携システム】アンケート調査にて病診連携医の88.6％が腎臓専門医に紹介していると回答。また、病診

連携事例調査（34例）を行ったところ、連携前と連携後のeGFR値の低下速度は減少傾向
を示した。

【栄養連携システム】栄養連携システム活用した医療機関にて68例中、栄養指導前後にて腎機能及び糖代謝
の改善維持が72.0％の方がみられた。

評価指標 達成状況（％）

新規人工透析導入者数 87.7％（H27年度）

６．結果と評価

７．今後の展望
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●熊本市民病院腎臓専門医と代謝内科専門医 訪問
●熊本市医師会特定健診担当理事 訪問
↓
●公的病院腎臓専門医、病診連携協力医
キーパーソンへインタビュー

関係機関へ直接訪問、荷電、学会出席

熊本市内腎臓専門医、医師会理事へ訪問

平成20年10月 活動開始！

＜関係機関・団体＞
熊本市医師会、熊大代謝内科、熊大薬学部、熊大循環器内科、全国慢性腎臓病協会、熊
大小児科、熊本市医師会ヘルスケアセンター、熊本県総合保健センター、熊本県済生会健診セ
ンター、熊本県農協、熊本市公的病院連絡会、厚生労働省、熊本県栄養士会、熊本県国民
健康保険連合会、熊本県看護協会、熊本市地域医療センター、熊本市地域包括支援センター
協議会、熊本市教育委員会健康教育課、熊本県移植コーディネーター、熊本県薬務衛生課、
浜松市保健所、高知市保健所医師、日本腎臓財団、福島県立医大、筑波大学医師、日本
腎臓学会、日本高血圧学会、日本公衆衛生学会、産業看護研究会、５保健福祉センター

ＣＫＤ対策 準備期

A

健
づ

B

C

D

E

健
づ

健
づ

健
づ

健
づ

F

健
づ

G 健
づ

H 健
づ

A

B

C

D

健づ

E

F

G

H

構造化

構造同値
同じ価値、同じベクトルを持った集合、構
成員が入れ替わっても変化しない集団を
作った！

健康づくり推進室
（現在：健康づくり推進課）
と医療機関等との直接結合は
できたものの、まだ力を発揮できていない状態
（ベクトルは様々）

専門医、病診連携医、各関係機関・団体との関係図

熊本市
健康づく
り推進室

当初の関係図
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役割同値

役割同値

構造同値になった集団を役割同値しているところとつなげて
会議を行い、CKD対策について意見を交え、取組み内容に
ついて確立していった

熊本市CKD対策推進会議

熊本市CKD病診連携
プロジェクト会議

CKD対策の取組み（4本柱）

■啓発・早期発見
■発症予防・進行抑制
■悪化防止
■推進体制の整備

正常者

予備群

ハイリスク者

要医療者

悪化者

早
期
発
見

発
症
予
防

進
行
抑
制

悪
化
防
止

啓

発
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CKD病診連携システム
紹介基準に該当した患者さんを紹介

詳しい検査等、今後の治療方針の伝達

2人主治医

腎臓の機能が
低下しているな

あ。。

かかりつけ医 腎臓専門医

検査の結果、
このような

治療がよいでしょう。

CKD対策推進に賛同・協力する「かかりつけ医」をCKD病診連携医とし
て登録。CKD病診連携医と腎臓専門医の双方で診療する2人主治医制
とする「CKD病診連携システム」を構築し、患者さんの進行抑制、悪化防
止につなげる。

病診連携プロジェクト

・公的病院等腎臓内科代表
・熊本市医師会の代表
・代謝内科専門医
・行政

( かかりつけ医→腎臓内科専門医 ) 2012年改訂版 ( かかりつけ医→熊本市 ) 2012年改訂版
　

病院 科 先生

【紹介元医療機関】
医療機関名 医師名

印

住所 TEL FAX

本日、平成 年 月 日、

患者氏名

生年月日： 年 月 日 才 病院、 先生に
様  男 ・ 女 職業：（ ）

（ ）

（ ） ・　無
( )

《参考》

（※血清クレアチニン mg/dl） ※①～⑤のいずれかに該当するもの

（※eGFRは、クレアチニン値から早見表により換算もできます）

（ ）

（ ）

g/g・creat

尿糖 （ ）

血糖 mg/dl （ ） ③ 検  尿  の  場  合、　尿蛋白　２＋以上

HbA1c

電解質など測定してあれば、記載ください （一日蓄尿は　、タンパク尿　0.5g/日以上）

（血尿のみの場合、泌尿器科紹介または経過観察とし、経過観察にて症状や蛋白尿が出たら紹介）

現在の
処方

紹介後の
方針

＊ご希望がありましたらチェックをお願いします。ただし、状況によってはご意向に添えない場合があります。

□専門医の判断に任せる　□可能な限り自院で診る　□主たるフォローを専門医へお任せしたい

任
意
項
目

その他

蛋白尿による紹介基準

①　eGFR　50　未満　　　　      　  （70歳以上では、40　未満）

④ 尿生化学検査の場合、　尿蛋白／尿クレアチニン比　0.5 g/g・creat以上(随時尿）

②　3ヶ月以内に、　50％以上の eGFR の低下

(腎臓専門医へ特に依頼したい項目等がありましたらご記入ください）

③蛋白尿２＋以上

　
有

備
考

②３ヶ月以内に５０％のeGFR低下

脂質異常症 喫煙高血圧

＊FAX受信通知
熊本市へFAXが届きました際に、連絡を
いたします。ご希望のものに丸をつけてく
ださい。

■ 通知：　必要　　　・　　　不要
■ 方法：　FAX　　　・　　　電話

「熊本市CKD対策病診連携」ＦＡＸ連絡票　　　

【送付先】

熊本市役所　健康づくり推進課
　　　　　　健康企画班　　宛

　　　　　FAX：３５１－２１８３

【送信元】

１名紹介しましたので連絡します。

紹介目的

傷病名

既往歴
その他疾患

CKDの精査依頼

過去の
検査値

（クレアチニン・脂質等、過去の測定記録があれば、推移を記載、もしくはコピーを添付していただければ幸いです）

検査所見

（検査結果
のコピーを
添付してい
ただければ
幸いです）

尿タンパク／尿
クレアチニン比

必
須
項
目

eGFR

％

治療歴

家族歴

紹
介
基
準

⑤糖尿病又は血尿がある場合、程度は問わず

　　蛋白尿を呈するもの全て

④蛋白尿/クレアチニン比0.5以上

①eGFR50未満(70歳以上では40未満)
※糖尿病がある場合は60未満（70歳以上では50未満）

腎疾患
その他疾患

現病歴

下記の患者をご紹介申し上げます。ご高診をよろしくおねがいします。　　平成　　年　　月　　日

【紹介先医療機関】

 

CＫＤ悪化因子 糖尿病　　

糖尿病の場合

 －、 　±、 　＋、　 2＋、　 3＋以上尿蛋白

血尿  －、 　±、 　＋、　 2＋、　 3＋以上

 －、 　±、 　＋、　 2＋、　 3＋以上

性別：

明  大  昭  平

熊本市ＣＫＤ病診連携紹介状  【初診用】  （診療情報提供書) 

＊eGFR値＝ml/min/1.73m²

日本腎臓学会によるCKD診療ガイドにおいては、腎専門医への紹介のタイミングとして、

（１）0.5g/gクレアチニン以上　または２＋以上の尿蛋白　　(２)eGFR50　ml/min/1.73m2未満
（３）尿蛋白と血尿がともに陽性（１＋以上）の３項目があげられています。

特に上記基準の①～⑤いずれかに該当する方については、是非速やかにご紹介いただきますよう
よろしくお願い致します。

eGFR値 による紹介基準 　

熊本市CKD対策「病診連携」紹介基準

 　　※糖尿病がある場合は、 ６０ 未満　（70歳以上では、50　未満）

⑤ 糖尿病がある場合又は血尿がある場合、　程度は問わず蛋白尿 を呈する者全て

＊

切

り

取

り

【様式１】【様式１】

熊本市独自の
①専門医紹介基準を作成
②紹介状様式の作成
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295 288 273 266 260 251
228

105 94 97 84 85 77 81

66.74 

68.98 69.05 69.50 
68.69 

69.71 

67.34 

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70

0
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200

250

300

350

Ｈ21 Ｈ22 Ｈ23 Ｈ24 Ｈ25 Ｈ26 H27

新規透析導入者数 うち65歳未満 導入の平均年齢
1.47

1.34
1.23 1.2 1.18

1.12
0.99

0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

1.2

1.4

1.6

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27

全国 熊本市 対全国比

●新規透析導入者
295人（Ｈ21） → 228人（Ｈ27）

●導入平均年齢
66.74歳（H21） → 67.34歳（Ｈ27）

■新規人工透析導入者と導入平均年齢の推移 ■新規透析導入者数割合（人口100万対）

事 業 効 果

糖尿病性腎症予防への取組
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■新規人工透析導入 原疾患割合

これからの熊本市CKD対策

32.9%

14.5%

10.5%
0.9%0.4%

1.8%
0.9%

38.2%

糖尿病性腎症

慢性糸球体腎炎

腎硬化症

多発性嚢胞腎

慢性腎盂腎炎

急速進行性糸球体腎炎

SLE腎炎

不明

0

50

100

150

200
腹囲

中性脂肪

血糖

ＨｂＡ1ｃ

収縮期血圧

拡張期血圧

ＬＤＬコレス
テロール

クレアチニン

全国 熊本市

■国保特定健診有所見率（熊本市と全国との比較）

■糖尿病治療中断率

【データ】 熊本県国保連合会学習会 資料抜粋

【データ】
KDBシステム
厚生労働省様式（様式6-2～7）
健診有所見者状況
（男女別・年代別）
H25年度 （H27年1月抽出）

【データ】熊本市自立支援医療（更生医療）

糖尿病性腎症 最も高い 全国平均と比較し、血糖、HbA1c、クレアチニンが高い

県内ワースト1

地域に出向き、働き盛り
世代からキャッチする糖
尿病啓発・予防の展開

27.5%
22.2%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

熊本市 熊本県平均

「地域に出向き住民の健康づくりの支援をしたい」という中央区かかりつけ医の思いから中
央区保健子ども課と検討し発足した「健康をつくるボランティア医師の会（けんつく
会）」。
けんつく会の協力のもと、各校区のイベントに合わせて健康づくりコー

ナーを設置し、その中で簡易血糖測定を実施

■中央区での簡易血糖実施（H27年度）
地域における随時血糖検査実施

＜実施校区＞16/19校区 ＜検査人数＞592人

40歳
未満109

人
（20%）

40～64歳
246人

（42%）

65歳
以上

235人
（36%）

不明2人
0.3%

糖尿病
治療中

8人
（31%）

糖尿病以外
の治療あり

6人
（23%）

治療なし
12人

（46%）正常
447人

（76%）

境界型
119人

（20%）

糖尿病型
26人

（4%）

□簡易測定結果 割合 □年齢構成 割合□「糖尿病型」受療状況

■随時血糖実施結果

○簡易血糖検査結果からのフォロー実施
●糖尿病型該当者→ 確実に受診につなげる（DM熊友パスの活用）
●境界型該当者 → 栄養・保健相談の実施

○全市的なデータ統計・分析を行い現状把握・課題抽出

今後の糖尿病性腎症 重点取り組み

- 85 -



人口 （A） ※平成29年4月1日現在 18,341人

国保被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 4372人

国保加入率 （B）/（A）×100 23.8％

特定健診実施率 ※平成27年度 45.3％

特定保健指導実施率 ※平成27年度 50.3％

国保全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 2,077,570,903円

国保被保険者1人当たり入院外医療費 720,768,330円

自治体
マーク

「つくみん健康サポート事業」

【対象者】

中断者：①②に該当し、市内医療機関に通院中の直近3か月以上レセプトのない者（①ＨｂＡ１ｃ6.5％
以上で、尿蛋白（+）以上または、eGFR60未満の者、②ＨｂＡ１ｃ7.0％以上で①に該当しない者）

重症者：①②に該当し、市内医療機関に通院中で同意のとれた者（①ＨｂＡ１ｃ6.5％以上で、尿蛋白（+）
以上または、eGFR60未満の者、②ＨｂＡ１ｃ8.0％以上で①に該当しない者）

【事業内容】

対象者に対し、同意がとれた者に対して、生活指導等を行う。

【事業評価】

評価は「糖尿病等生活習慣病予防対策検討会」で行う。

１．自治体の概要

２．自治体の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○糖尿病性腎症予防事業を「つくみん健康サポート事業」として、同意書・連絡票・報告書等を作成し、
使用してもらうようにした。

○事業の対象者には保健師・管理栄養士の２名体制で訪問する。

○原則１か月後に状況確認して、半年後に評価を行う。

地元医師会とともに
糖尿病重症化予防地域連携検討会を実施した事例

津久見市（大分県）

大分県の南東部に位置し、豊後水道に面したリアス式海岸や山地に囲まれ、気候
は大きな寒暖の変化はなく、比較的温暖な気候に恵まれている。ミカン等の農業、
セメント工業やまぐろ等の水産業も発展してきた。人口は昭和35年をピークに減少
し、少子高齢化が進んでいる。（平成29年3月末高齢化率40.6％）

年間総医療費（国保）が県内１位が長く続き、以前から国保の医療費（年間総医療費、受診率等）が
県内の上位を占め、課題となっていた。

医療費の中でも高額な医療費がかかる人工透析患者（原因疾患が糖尿病）に訪問し、何故透析に
至ったのか分析した結果、「健診未受診」、「治療中断」、「治療していて重症化する」ことが課題となる。
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

（２）生じた課題とその対応

・平成25年度から27年度に保健所が「大分県糖尿病重症化予防事業」として3か年計画で、「糖尿病等生
活習慣病対策検討会」を年２回開催。その後も継続して事業を展開していくために、平成28年度から市
が実施主体となり、糖尿病対策を検討するようになる。平成２８年３月には、日本医師会、日本糖尿病
対策推進会議、厚生労働省が糖尿病性腎症重症化予防に向けた取り組みの連携協定を締結したこと
で、治療中の患者にも市の保健師、管理栄養士が関わりやすくなったことで事業がさらに展開できた。
・担当は保健部門の保健師で、主に成人担当の保健師3人で取り組み案を検討し、班内⇒課内⇒医師
会病院医師に相談している。国保部門には保健師はいないが月1回、保健部門、国保部門とのミーティ
ングを開催し、情報共有し連携している。保健指導は保健部門の保健師5人で行っている。地区担当制
であるが、対象者に地区の偏りがあるので、地区担当以外にも行っている。

・検討会の委員は市内医師会医師、病院医師、糖尿病療養指導士会員、保健所、協会けんぽ（２８年度
はオブザーバー）、担当課職員の計23名。
・検討会では各委員に糖尿病患者と日々接するのに課題と思っていることを率直に出してもらいながら、
重症化予防のためにできることを検討していった。例としては、
－外科の手術する患者に糖尿病を持っている人が多い。合併症に繋がりやすい（看護師）
－漁師は力仕事だから薄味だと力がでない（管理栄養士）
－生活習慣病に関心ない人が多く病院では対応できず、市と一緒に取り組みたい。（看護師） 等

・予算は、平成25年度から27年度は保健所の予算で「糖尿病等生活習慣病対策検討会」の医師の報償
費を支出。平成28年度は保健部門から報償費を支出、平成29年度からは国保の評価指標となるため、
国保から支出するようになった。

・事業の周知方法は市内各医療機関の医師に直接説明する。また、ポスターを作成して医療機関に貼っ
てもらう。平成29年度は市内かかりつけ医師に事業の必要性等を知ってもらうために、講演会を予定し
ている。

課題 対応

今までは治療中の方には特定健診で結果が悪くても関わることは
なかった。しかし、人工透析患者が多く、医療費がかかっているこ
とは統計等で理解していたが、実際に糖尿病が原因で透析導入に
至った方はどうして重症化したのか分からなかった

訪問して聞き取りした。そうすることで、事業の
目的が明確になり事業を推進しやすくなった。

保健指導実施後の評価指標として検査項目に尿中アルブミンを入
れているが、尿中アルブミンを検査している医療機関が少ない

「糖尿病性腎症重症化予防講演会」を開催す
ることで、普及していきたい。困難であれば、
二次健診で検討したい。

かかりつけ医からの紹介は医療機関に偏りがある
事業の理解、普及をするため市内のかかりつ
け医に説明をする。

【目標】
○保健指導実施割合：保健指導実施者数/対象人数
○保健指導実施者の検査項目（eGFR、尿蛋白、尿中
アルブミン、血圧、血糖、体重）、生活習慣等の改善

【評価】
○対象者に対して、実施割合が低いので、次年度は今年度より高くなるようにする。
○保健指導実施した後の検査項目等が改善されるようにする。

評価指標 達成状況（％）

保健指導実施割合 5人/23人（21.7％）

個別の改善割合 7人/10人（70％）

６．結果と評価

７．今後の展望
○今後、事業を展開するため、糖尿病等生活習慣病対策検討会にて事業の評価や課題等の検討を行う。

○在宅介護医療連携事業との連携。
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目
標
（3
年
後
の
目
指
す
姿
へ
）

津久見市役所

保健所

かかりつけ医
津久見市中央病院
（糖尿病専門医）

糖尿病療養指
導士会

25年度 26年度 27年度

目
標

津久見市の現状
を理解し、課題を
整理する。

関係者の役割の
明確化。

医療と保健の
「連携」のための
具体的な方法を
検討し、実践す
る。

連携システムの構
築を目指す（連携
ツールの定着、治
療中断・重症化予
防に向けた地域・医
療連携）

～津久見市における糖尿病対策のさらなる強化に向けて～
患者（住民）が、糖尿病（疑い）を
良好にコントロールし、健康的な
生活を送ることができる。

取
組
（
計
画
）

津久見市健康
管理センター

関係者で使え
るの連携ツー
ルを作ろう！

糖尿病性腎症による人
工透析者に対する調査
（※地域の課題抽出）

住民

共通ツール
作成・配布

共通ツールモ
ニタリング・改
善

28年度

目
標

取
組
（
計
画
）

津久見市糖尿病等生活習慣病検討会（開催主体保健所） 開催主体津久見市へ移行

治療中断・重症化
予防に向けた地
域・医療連携のフ
ロー図を提案

医師会理事会の
承認を得て、フ
ロー図による地域
医療連携を開始

連携システムの運
用を目指す（連携
ツールの定着、治
療中断・重症化予
防に向けた地域・医
療連携）

25年度～ 大分県糖尿病重症化予防事業として、3か年計画でスタート

協会けんぽ
大分支部

オブザーバー
で参加

つくみん健康サポート事業

＜目的＞
糖尿病が重症化するリスクの高い治療中断者に対して、市役所・かかりつけ
医療機関の連携により、適切な受診勧奨、保健指導を行い治療に結びつける
とともに、糖尿病等で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者（以
下、重症患者）に対して生活指導を行うことで、腎不全、人工透析への移行
を防ぐことを目的とする。

＜生活指導の内容＞
① 生活状況（環境、食事、運動等）の把握 ② 受診勧奨
③ 食事指導 ④ 運動指導 ⑤ 服薬管理 ⑥ 衛生管理
⑦ 低血糖、シックデイ指導 ⑧ その他

＜事業実施者＞
市保健師・管理栄養士（国保相談員等）、かかりつけ医療機関

市役所

かかりつけ
医療機関

住民＜事業内容＞
・対象者に市保健師・管理栄養士の２名で訪問指導を行う
・訪問後はかかりつけ医に報告書を送付する。
・「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を作成
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つくみん健康サポート事業対象者

市内医療機関で治療中の者のうち、

下記のいずれかに該当する者

【中断者】

①HbA1c6.5%以上で、尿蛋白（+）以上または、

eGFR60未満の者

②HbA1c7.0%以上で①に該当しない者

【重症者】

①HbA1c6.5%以上で、尿蛋白（+）以上または、

eGFR60未満の者

②HbA1c8.0%以上で①に該当しない者

※ただしeGFR50-59の場合は、eGFRの傾きやクレアチニン値を考慮する

治療中断者 への対応 （市→医療機関）

かかりつけ医療機関

市役所 対象者

①治療中断者の抽出
対象者へ連絡

②（同意がとれた場合）
面接による情報提供

③治療状況等説明

④受診勧奨訪問

受診

⑥受診状況確認(1ヵ月後)

⑤訪問結果報告(様式2)

対象抽出基準：
平成27年度以降の特定健診受診者で糖尿病服薬中の者のうち、以下の基準に該当し、

市内医療機関に通院中の直近3ヵ月以上レセプトのない者(国保)
①HbA1c6.5%以上で、尿蛋白（+）以上または、eGFR60未満の者
②HbA1c7.0%以上で①に該当しない者

かかりつけ医に過去の治療状況を聞いてよいか同意をとる

専門医
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治療中断者 への対応 （医療機関→市）

対象基準：
以下の基準に該当する糖尿病患者のうち、3ヵ月以上受診のない者（市民）

①HbA1c6.5%以上で、尿蛋白（+）以上または、eGFR60未満の者
②HbA1c7.0%以上で①に該当しない者

かかりつけ医療機関

市役所 対象者

受診

②同意書・連絡票の送付(様式1)

③受診勧奨訪問

⑤受診状況確認(1ヵ月後)

④訪問結果報告(様式2)

①事前に事業の
同意をとっておく

専門医

重症患者 への対応 （市→医療機関）

対象抽出基準：
平成28年度以降の特定健診受診者で糖尿病服薬中の者のうち、以下の基準に
該当し、市内医療機関に通院中の者(国保)

①HbA1c6.5%以上で、尿蛋白（+）以上または、eGFR60未満の者
②HbA1c8.0%以上で①に該当しない者

かかりつけ医療機関

市役所 対象者

①対象者の抽出
対象者へ連絡

②（同意がとれた場合）
面接による状況説明

③治療状況等説明

④訪問指導

受診

⑤訪問結果報告(様式2)

かかりつけ医に治療状況を聞いてよいか同意をとる

専門医

- 90 -



重症患者 への対応 （医療機関→市）

対象基準：
以下の基準に該当する糖尿病患者のうち、生活指導が必要と判断した者で、

かつ市訪問の同意がとれた者（市民）
①HbA1c6.5%以上で、尿蛋白（+）以上または、eGFR60未満の者
②HbA1c8.0%以上で①に該当しない者

かかりつけ医療機関

市役所 対象者

②同意書・連絡票の送付(様式1)

④訪問指導の実施

⑤指導内容報告(様式2)

③面接による指示伺い ①同意

専門医

お知らせ兼同意書
【市⇒かかりつけ医】

報告書
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【かかりつけ医⇒市】
連絡票（表）

【かかりつけ医⇒市】
連絡票（裏）

平成28年度つくみん健康サポート事業実施状況

１．市で抽出

（Ｈ29.2末時点)

①対象者に訪問の同意が得られたら、かかりつけ医に連絡を取り、
かかりつけ医と面談して、対象者の状況、指導内容の確認を行う。

②訪問：生活状況の把握を行いながら、食事・運動等の指導を行う。
③訪問後は、報告書をかかりつけ医に送る。
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＜紹介患者（ハイリスク者）の状況＞

(1) 年齢構成

＜概要＞

２．医療機関からの情報提供

(2) CKD重症度分類別人数 ①かかりつけ医から連絡票・同意書が
送られてくる。

②訪問：生活状況の把握を行いながら、
食事・運動等の指導を行う。

③訪問後は、報告書をかかりつけ医に
送る。

（Ｈ29.2末時点)

＜工夫した点＞
・特定健診から抽出する対象者については、かかりつけ医と

面談して状況の把握、指示等をもらう

・当初の事業対象者はＨｂＡ１ｃの高値の者のみであったが、
腎機能低下の者も対象者に追加した

・初回訪問後、１か月後に指導状況の確認のために、再度訪
問等を行うようにした（状況により対応は異なる）

・必ず、保健師・管理栄養士の２名体制で訪問することで、
対象者の多様性に対応できた

・医療機関に事業のポスター掲示を依頼した
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＜良かった点＞

・市内のかかりつけ医が協力的であった
・かかりつけ医と対象者について、情報の共有ができた

⇒対象者がかかりつけ医に言いにくいことは、市が、かか
りつけ医に報告。（市外の病院に入院したい等）

・今まで治療中の者には関わっていなかったが、事業をとお
して関わることができた

・家庭に訪問することで、生活の様子がわかり、家族からも
情報を聞くことができた

・対象者に関わることで、ＨｂＡ１ｃ値、体重等が改善した
事例が多かった

・糖尿病連携手帳を活用していない者が多かったが、今後の
利用につながった（必要であれば市で配布）

⇒本人、医師に伝えて確実に持ってもらうようにした

＜課題、今後の検討内容＞
・対象者の選定方法（高齢者は在宅医療連携事業との連携）
・糖尿病歴が長期間の者への対応（合併症の問題）
・社会資源の活用（運動の機会の提供等）
・紹介、逆紹介（医療機関側の課題）
・保健師、管理栄養士のマンパワー不足（市の課題）
・対象者への関わる頻度、期間（長期化する場合）

＜今後のスケジュール＞
・糖尿病性腎症重症化予防プログラム・対象者の追加を市内

のかかりつけ医に説明する
・糖尿病等生活習慣病対策検討会で課題の検討や、事業の評

価を行う
・糖尿病性腎症重症化予防の講演会を開催予定
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 ５，０９８，１５３人

後期高齢者医療被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 ６５１，０３０人

後期高齢者医療加入率 （B）/（A）×100 １２．７７％

健診実施率 ※平成27年度 １７．３０％

後期高齢者医療全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） ５９４,７３２,００２,０００円

後期高齢者医療被保険者1人当たり入院外医療費 ３０８，５９２円

１．広域連合の概要

２．広域連合の所在する県の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○県医師会並びに県糖尿病対策推進会議と連携した取組。

○県医師会に対し、健康課題と事業説明を行うとともに、検査項目を追加することについて協議し、平
成２８年度以降の健診に、クレアチニン･尿酸･尿潜血･HbA1ｃを必須項目として追加した。

○平成２７年度から、構成市町村の保健師等を対象に、保健事業等に関する研究や意見交換の場と
して「高齢者の医療･保健事業に関する研究会」を立ち上げ、この研究会において、当該事業の説
明と協力依頼を行った。

○広域連合が直営で事業実施することにより、高齢者の特徴や事業の課題を把握しやすく、より効果
的な事業展開へつなげることができる。

広域連合保健師等により重症化予防の訪問指導に
取り組んだ事例

福岡県後期高齢者医療広域連合

福岡県は、九州の北端に位置し、九州と本州を結ぶ交通の要衝を占め、２つの政令市を含む６０市
町村がある。人口は約510万人。昭和40年代中期以降は第３次産業が大きく成長し､九州地方の経済
の中心地となっている。平成17年度に九州国立博物館が開館、平成23年春には九州新幹線鹿児島
ルートが全線開通するなど、交通基盤や文化機能は着実に向上している。

後期高齢者の都道府県別1人当たりの医療費が、平成14年度から全国1位であり、疾患別では、入院・
外来を合わせると慢性腎不全にかかる医療費が全体の6.8％（H28年度）と最も高く、H26年度6.5%、H27
年度6.7%と年々上昇している。また、年間約2,000件の人工透析新規導入者があり、その数は年々増加
している。健診結果の分析では、重症度レベルの高い人が医療機関を受診していない現状も明らかに
なったことから、平成27年度から広域連合に保健師を配置し、重症化予防事業に取り組むこととなった。
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５．取組内容と結果
（１）取組を具体化していくプロセス

（２）生じた課題とその対応

（平成27年度）準備期
１、平成27年度に、担当次長が、平成28年度の保健事業の実施に向け現状分析報告を行い、広域
連合内で協力を得た。

２、県庁に相談し、嘱託保健師の雇用を行った。
３、県医療指導課等に頻繁に現状を報告し､今後の事業のあり方について雛形を作り､説明を行った。
４、県医師会や郡市区医師会に対し、事業の協力説明を複数回行った。
５、県糖尿病対策推進会議で、事業内容を説明した。
６、九州大学に、人工透析の新規導入者の分析依頼を行い、その結果を県や市町村、県医師会に
報告した。

（平成28年度）実施期
７、新規事業として、KDBシステムを利用し、未受診者対策を目的とした健康診査フォローアップ事業
と重症化予防を目的とした糖尿病性腎症重症化予防事業の二本立てで実施した。

８、社会資源等については、訪問ケースごとに、医師連絡や地域の保健所・福祉センター・地域包括
支援センター等の情報を把握し、個々の状況に合わせて連携した。かかりつけ医が開催している

教室等にも参加を促した。
９、予算は、国庫補助（定額）を受け実施した。
１０、広域連合の嘱託保健師（２人）だけでなく、在宅保健師（２人）に事業を委嘱し、保健師間で情報

交換を行いながら取り組んだ。（※全体で２０人に対し実施。）
１１、事業の周知は、本広域連合が被保険者全員に年１回発行する「健康長寿だより」で行った。

○平成28年度から、健診項目にクレアチニンを追加したことにより、eGFRによる腎機能低下が疑われる
者の抽出ができるようになった。
○本広域連合の健康診査の対象者は、「生活習慣病で受診中の人は除く」となっており、本来糖尿病で
受診中の人は健康診査の対象外となるため、平成30年度以降は健診対象者の見直しを検討中である。
○現在の対象者抽出基準では、該当者がいない市町村があったため、平成29年度は、糖尿病治療中で
保健指導が必要な対象者を広域連合で健診結果やレセプトから抽出し、市町村へ情報提供を行った。
＜対象者抽出基準＞
２型糖尿病患者であって、人口透析導入前の者。以下の①及び②、又は①及び③に該当する者。
①HbA1ｃ7.0％以上または空腹時血糖130mg/dl以上 ②尿蛋白２＋以上 ③eGFR50（ml/分/1.73㎡）未満
その他に、治療中断者や服薬状況及びeGFR50 （ml/分/1.73㎡）未満で尿蛋白＋等の保健指導が必要と思われる者に
ついても情報提供を行った。

≪取組の概要≫

（１）県内全市町村に事業説明を行い実施協力を依頼。実施９市町村と委託契約。

（２）KDBシステムにより、前年度の健診受診者から対象者を選定。
（３）委託市町村の保健師等と、広域連合の保健師（在宅保健師含む）で家庭訪問を実施。

①対象者に手紙・電話による保健指導プログラムへの参加勧奨

②かかりつけ医に事業の説明とケース連絡
③６ヶ月間の家庭訪問等による保健指導やモニタリング、市町村実施の教室等の情報提供、地域
包括支援センターとの連携等行う

④６ヵ月後に、アンケートや健診データ等で評価

⑤終了後の半年後に再フォローアップ実施

（４）次年度に向けた取り組みについて、課題等整理する。
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評価指標 達成状況（％）

保健指導実施率 ９０％（20人中18人）

６カ月後の数値の変化（空腹時血糖とＨｂA1C）

18人中10人の結果（健診結果より）
・減少した・・５人
・変化なし・・３人
・やや上昇した・・２人

○評価指標については、検査データの数値の評価だけでなく、本人の行動変容を評価項目として追加
したい。

○平成30年度以降は、健診受診対象者を見直す予定であるため、当該事業の対象者も増加すると見
込まれる。限られたマンパワーで事業を実施していくには、対象者選定に優先順位を設けることが必
要である。
○市町村に事業受託を依頼しているが、市町村保健師等もマンパワーが不足しており市町村委託は
進んでいない。（県内60市町村中、平成28年度は9市町村、平成29年度は10市町村が受託）
平成30年度以降は一部業者委託での事業実施も検討したい。

７．今後の展望

６．結果と評価
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福岡県の人口 （5１１万人）に占める
75歳以上の割合１２．４％（63万人）

福岡県の市町村別（６０市町村）

後期高齢者数（75歳以上） Best3

１．福岡市 14.１万人

２．北九州市 13.8万人

３．久留米市 3.8万人

※上位3市町村の合計は福岡県の

約半数を占める

※H28,4,1現在

【医療機関】

大学の医学部が４つ

○九州大学 ○福岡大学

○産業医科大 ○久留米大学

後期高齢者の医療費は、全国1位。

都道府県別一人当たり後期高齢者医療費の年次推移

全国平均
932,290円
（平成26年）

（円）
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年齢別医療保険点数（平成２７年度累計）※ＫＤＢシステムによる

○１人当たりの医療費点数は、７５歳未満が最も高い。
理由として､６５歳から７５歳の重度障害者が、後期高齢者医療制度の加入をし
ていることがあげられます。
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男性 女性

１人当たり医療費（年間）

75歳未満

9%

75歳-79歳

28%

80歳-84歳

28%

85歳-89歳

21%

90歳以上

14%

総点数における年齢別割合

1.事業実施までの経緯

平成27年度

保健師採用 かつ
第２期健康長寿医療計画の中間評価

※そこで
１．福岡県の医療費の内容は?  
２．健康診査結果はどうしてる?
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（１）医療費の現状（Ｈ２６年）

2)外来にかかる医療費の内訳(最小疾病分類)
割合

1 1.1%

2 13.5%

3 5.0%

レセプト件数

慢性腎不全（透析あり） 3,183,404,785 11.59% 114,336

高血圧症 2,789,474,996 10.16% 1,361,879

糖尿病 1,620,756,771 5.90% 498,254

最大医療資源傷病名 医療費点数 割合

1)入院にかかる医療費の内訳(最小疾病分類)
割合

1 6.4%

2 6.4%

3 3.0%

脳梗塞 2,612,324,229 7.2% 44,556

慢性腎不全（透析あり） 1,422,808,566 3.9% 20,697

最大医療資源傷病名 医療費点数 割合 レセプト件数

骨折 2,843,651,530 7.8% 44,564

※外来と入院を合わせると 慢性腎不全 が全体の6.5%を占め、第1位

（２）人工透析新規導入の状況

○年間約2,000件の新規導入がある。
約半分65歳から74歳
半分が75歳以上

○最高年齢 99歳
80歳以上 545名

年齢 人数
６４～６９歳 659
７０～７４歳 330
７５～７９歳 480
８０～８４歳 324
８５～８９歳 189
９０歳以上 32
合計 2014
（Ｈ２５．５．１～Ｈ２６．３．３１：
九大医療経営管理学専攻 分析結果）
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（３）健康診査結果について
受診勧奨判定値のうち、重症度の高いレベルの人が、介入できていない。

26,476人

558,285人
健診未受診者

584,76１人 535,598人

医療未受診者

25,196人 12,585人受診勧奨判定値なし

11,094人

医療受診者

（うち生活習慣病保有者）

（うち生活習慣病保有者）

3,901人

29,777人 28,710人 16,486人
重症度の高いレベルなし

健診受診者 医療受診者 受診勧奨判定値あり

.受診勧奨判定値のうち重症度の高いレベル状況（ＫＤＢシステム）     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　H26年度（累計）

健診対象者 重症度の高いレベルあり

614,538人

受診勧奨判定値あり
235人

医療未受診者

864人

1,067人

重症度の低いレベルなし

629人受診勧奨判定値なし

436人
重症度の高いレベルあり

２ 新規事業起ち上げへの準備

重症化予防
① 人工透析の新規導入者数を減らす
維持・悪化防止・遅らせる

→Ｈ２８～糖尿病性腎症重症化予防事業

②健診受診後の放置者をなくす
→Ｈ２８～健康診査フォローアップ事業

○ 関係機関との調整・連携強化
※ 医師会・県・市町村等（県医師会会員への新規事業の周知）
※ 高齢者の医療・保健事業に関する研究会開催(年4回）
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３ 平成２８年度事業 糖尿病性腎症重症化予防事業

対象者：糖尿病性腎症(2型糖尿病)の患者であって、
人工透析導入前の者

基準：(１）⓵尿蛋白２＋以上で⓶Hb1c7.0%以上
又は空腹時血糖130㎎/dl以上

（２）⓶で、⓷eGFR 50(ml/分/1.73㎡)未満
※28年度健診受診者

対象者・介入者数 (人） 備考

２７年度健診対象者数 632,876

健診受診者 30,939

保健事業対象者数 69 協力市町村：９市町含む

（広域）案内通知 福岡市及び周辺２３人

（市町）各市町判断で介入 協力市町村７人

（広域）１６人
（市町）４人

協力市町村７人/4市町66
・２８年度対象者３人含む
･ﾚｾﾌﾟﾄにて判断（死亡者や超
高齢者等の一部を対象外）

保健事業対象者選定

訪問介入者の対象者 30

訪問介入者（１２月末） 20
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訪問介入者20人について

性別では、男性が15人 女性が5名
年齢構成では、75歳～79歳が多い。

（内訳）

合計 ７５～７９歳 ８０～８４歳 ８５～８９歳 ９０歳以上

計 20 13 5 1 1

男 15 12 2 1

女 5 1 3 1

(人）

実施方法
１、文書により通知し、電話にて訪問日時を決める。

２、本事業を説明し協力を得る

３、主治医に事業説明と保健指導計画の確認

４、保健指導 ①健診結果や病気の説明等

②生活習慣の気づきや見直しを促す

③ケースに応じて教室紹介

５、６ヶ月後に面接や検査結果で評価

６、１年後面接（継続を促す）
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４ 事業を実施して見えてきたもの

1. 筋力低下・閉じこもり
2. 家庭環境（一人暮らし・家庭内別居(夫婦の関係)）
3. 介護問題（配偶者の介護・※子供の介護）
4. 健康食品嗜好(テレビCMによる影響)
5. 認知症
6. 調理が億劫・(意外に) 弁当や外食が多い。

１）糖尿病性腎症だけでなく、生活環境・今まで
の生活歴・背景・個人ごとに抱える問題等影響し
ており、日常生活を見直す上で大きく関係してい
る。

1.主治医、地域包括支援センター、市町村、ケ
アマネージャー、保健所、 等

2.介護予防教室、認知症予防講座、糖尿病予防
教室、腎臓教室 運動教室 等

3.家族（同居・別居）近所の人

２）高齢者を取り巻く多くの関係者との
連携が欠かせない
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５ 変化(本人からの声・・・)
〈よかった声〉

・妻の関わりがあるようになった。

（食事のとり方・服薬・減塩・外食時の食事の選択等）

・「酒のつまみに意識的に野菜を食べるようになった。」

・「健康食品は食べていない。先生から、数値が良くなったと褒

められた。・・・」

・「スーパーの中を意識して二、三周歩くようにした。」

・「飲酒の量が３合から２合へと減少した。」

・「運動教室に参加した後、毎日外に出て歩いている。」など

〈その他〉

・「転倒で入院」

・「体調不良で歩かなくなり、一週間で歩けなくなって入院」

・「最近、ますます、家の中で閉じこもった。」

６ まとめ
１連携

・主治医や地域包括支援センターとの連携
・市町村

２維持していくために
・動機づけが重要
・本人と家族の意識
・一人暮らしの人への関わり方

３事業を継続実施していくために
・対象者の選定 優先順位 マンパワー
・意味ある事業
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人口 （A） ※平成29年4月1日現在 1,356,226人

後期高齢者医療被保険者数 （B） ※平成28年度末現在 214,593人

後期高齢者医療加入率 （B）/（A）×100 15.82％

健診実施率 ※平成27年度 15.01％

後期高齢者医療全体診療費（平成27年3月～平成28年2月分） 230,400,611,860円

後期高齢者医療被保険者1人当たり入院外医療費（平成27年度） 268,282円

平成２６年度

○広域連合が県下全域で事業を実施するため、保険者協議会において他の保険者に事業提案。
○平成２８年度から、国保・後期の被保険者を対象に全市町で、事業を展開できるよう医師会や医療

機関と調整。
○郡市医師会や医療機関との調整を行いやすくするため、県医師会に事業スキームの策定を依頼し、

県医師会として事業を推進。

○スキームが策定されたことにより、事業内容や方法の基本的なものが決定。

平成２７年度

○広域連合として、事業モデルや指導マニュアルの作成。

○７市町にて事業を実施。

平成２８年度

○２０市町にて事業を実施。（残りの１市については、事業実施向け調整中。）

○平成２７年度の事業の効果を県医師会が検証。

１．広域連合の概要

２．広域連合の所在する県の特徴

４．取組の概要

３．取組に至った背景

《取組の特徴》

○県下全市町にて国保・後期高齢者を対象に年齢を区切らずに一体的に事業を展開。

○県医師会により策定された事業スキームをもとに、広域連合が事業モデルを作成し、県の協力を得
て、事業の推進役となった取組。

医師会と連携の上、県下全市町で
国保･後期高齢者そろって重症化予防に取り組んだ事例

長崎県後期高齢者医療広域連合

九州の北西部に位置し、佐賀県と隣接する他は周囲を海に囲まれ、海岸線の長さは全国２位、島嶼
の数は全国一である。その地形により全国屈指の好漁場を有し、漁獲高は全国２位を誇る。また、朝
鮮半島や中国大陸に近いという地理的条件により、古くから対外貿易の拠点であり、異国情緒あふれ
る県である。

○高齢者（前期･後期）の医療費が全国上位である。
○透析施設のない離島があり、透析導入となると引っ越しや通院に時間がかかるなど、ＱＯＬの低下

が都市部より大きい。
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５．取組内容と結果

（１）取組を具体化していくプロセス

○平成２９年度にＷＧを立ち上げ、県医師会の理事、糖尿病、腎臓の専門部、糖尿病対策推進会議、
県、国保連合会、広域連合で事業の検討を行い、修正しながら事業を進めていくことが決定。

○事業内容や効果の検証をしっかりと行い、費用対効果も含めて検証していく。
○県をあげて糖尿病性腎症重症化予防に取り組んでいくことは決定しており、国保・後期以外の保険者

にも取り組みを広げていく。

（２）生じた課題とその対応

○全国上位の医療費と透析施設がない離島があり、透析の予防による医療費の抑制と住民のＱＯＬ向
上を目的とし、事業を取り組み始めた。（平成２６年度）

○県下全域で取り組みを始めるため保険者協議会にて、事業提案。他の保険者からも事業推進の賛
同を得たが、県医師会は態度を留保する意見となった。

○県医師会にレセプトから抽出した糖尿病性腎症の患者数を提示し、「医師が必要と判断するが、医療
機関でできない保健・栄養指導を保険者が代わりに行い、医師の手伝いをする事業」と説明し、事業
の推進への理解を得た。

○県医師会、糖尿病対策推進会議を交えて、事業の調整を行い、スキームを策定。

○事業内容や検証方法等を検討するため専門職を配置し、保健師、管理栄養士を主として、事業モデ
ルを作成し、市町へ提供。

○市町が事業を実施するにあたり、郡市医師会へ事業説明を行う際に必要に応じて広域職員が同行
○かかりつけ医向けの研修会や、指導に当たる管理栄養士、保健師等への研修会も実施。

○既存のＣＫＤ事業と関係があるため、既存の事業の中の糖尿病性腎症のハイリスク者をこの事業に
とりあげ、糖尿病性腎症重症化予防事業として、糖尿病性腎症に特化した訪問指導事業を展開。

○予算措置は２年前から取り組んでおり、データヘルス計画に基づいた保健事業として、調整交付金に
て申請。

○かかりつけ医から対象者への事業参加勧奨を依頼。

○広域連合が事業モデルを作成したが、各市町には既存の保健事業があり、各市町にて実施方法が
異なり、統一した事業としての効果検証はできなかった。

○平成２８年度から全市町で事業を開始することとしたことで、事業開始までの準備期間が短く事業内
容の調整やかかりつけ医との協力体制が十分に図れなかった。

○事業参加への同意をとることが難しく、参加者が少なかった。

○事業の開始年度を決定し、それに合わせて取組を始めることとしたため、統一した事業内容ではなか
ったが、市町の状況に応じて事業を始めることができた。また、県医師会に働きかけ、スキームを策定
してもらったことが事業推進につながった。

○平成２７年度の事業参加者３４名のうち２６名からＨｂＡ１ｃと
ｅＧＦＲの値を指導の前後で取得でき、ＨｂＡ１ｃは１６名が改善、
ｅＧＦＲは１２名の改善であった。

○また、病状の悪化等で事業を途中リタイアした者の中に人工
透析導入となったものが３名いた。しかしながら、事業開始時
のｅＧＦＲが１０前後であり、いつ透析導入になってもおかしく
ない状況であった。対象者の選定について、ｅＧＦＲの下限を
設ける検討が必要と思われる。

評価指標 改善状況（％）

HbA1ｃ 61.5％（N=16）

e-GFR 46.2％（N=12）

新規透析導入者 3人

※ H27年度データが取得できた26名の状況

６．結果と評価

７．今後の展望
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基本情報

市町数 21

総人口 1,366,514

本土人口 1,250,665

離島部人口 115,849

６５歳以上 412,690

７５歳以上 216,128

平成28年10月1日現在

※長崎県異動人口調査

年齢別市町別推計人口

高齢者の一人当たり医療費の現状

平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年上

全国平均 907,497 919,610 923,735 941,240 458,992

長崎県 1,056,341 1,071,070 1,078,805 1,095,620 539,169

順 位 4 4 4 4 3

平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年上

全国平均 488,306 495,952 498,325 513,947 249,954

長崎県 592,884 594,762 594,741 607,431 296,479

順 位 1 1 1 2 1

【後期高齢者】

【前期高齢者】

（単位：円）

（単位：円）
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取組のきっかけ

全国上位の高い医療費

透析施設がない離島、透析患者のＱＯＬ低下

新規透析患者を減らす

透析導入を防ぐことが住民のＱＯＬ向上につながる

医療費の抑制だけではなく、
ＱＯＬ向上のための住民サービス

事業開始までの経緯

保険者協議会に向けた事前協議として保険者で協議（H26年3月）

保険者協議会総会にて事業推進の提案（H26年4月）

⇒県は推進の意見であったが、県医師会が検討させてほしいと留保

２市が各医師会の協力を得て、事業開始（H26年10月）

※1市は後期被保険者を、1市は国保被保険者を対象に実施

県内全市町での事業実施に向け、市町と事業調整

⇒郡市医師会の協力を得るためには、

県医師会の協力と支援の意思表示が必要

県医師会、県国保担当課、広域連合で事業実施に向け、検討・協議

⇒県医師会理事会で推進する意向表明

県医師会にスキームの策定を広域連合が依頼（H27年2月）

糖尿病推進会議にて、基本骨子が決定（H27年3月）

骨子を基にスキームを策定（H27年7月）
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医師会が事業推進へ

県医師会はこの事業に対し、当初は反対の姿勢

※患者への治療に対し、行政が関与することへの抵抗

糖尿病性腎症の患者数をレセプトから抽出

治療以外の栄養指導や保健指導の必要性を説明

『医師が必要と判断するが、その病院でできない保健・栄養
指導を、医師に代わって医療保険者が行い、医師の手伝い
をする事業である』

と説明し、了承を得る

事業の特徴

県下全市町にて、事業を実施

かかりつけ医の指示・依頼に基づき実施(必須)

健診の結果からだけでなく、レセプトからも対象者を
抽出

広域連合が主体となり、県、市町、医師会を巻き込
み事業を開始

事業の効果を検証する会議の開催(医師会主催)
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取り組みやすい環境づくり

人材支援

• 事業モデルの提案（事業フロー図の作成）【資料１】
• 栄養指導マニュアルの作成（県栄養士会に依頼）【資料２】

• 研修会の開催（かかりつけ医向け、管理栄養士等の指導者向け）
• 管理栄養士紹介（県栄養士会に依頼）

• 国保被保険者を対象とした事業費には、県調整交付金を交付
• 後期高齢被保険者を対象とした事業を広域連合が委託

財政支援

事業支援

事業実績

○平成27年度事業検証会議 【資料4-1,4-2】

日時 平成29年2月22日

主催 県医師会

構成 県医師会（理事代表、腎臓専門医、糖尿病専門医）

県、県栄養士会、国保連合会、広域連合

事業実施状況

検証会議

○平成28年度事業検証会議

日時 平成29年9月（予定）

主催 県医師会

実施市町 後 期 国 保 合 計 対象者数(後期) 対象者数(国保)

平成27年度 7 14 20 34 1,839 2,151

平成28年度 20 53 68 121 5,883

（単位：人）

※対象者数とは、スキームのハイリスク者基準に該当する者の合計
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今後の事業について

検証会議での課題

• 事業への参加者が少ない
• 国のプログラム基準と長崎県スキーム基準との相違
• かかりつけ医の協力がまだ不足している
• 未受診者、中断者対策の実施
• ＣＫＤ事業等、他の保健事業と調整が必要

ワーキンググループの立ち上げ

• 対象者要件の見直し
• 未受診者、中断者対策の実施方法の検討
• 各保健事業を調整し、事業内容も併せて見直す

長崎県のスキーム

○未受診者対策の基準

次のいずれかに該当する者

１.空腹時血糖126㎎/dl(随時血糖200mg/dl)以上、

またはHbA1c(NGSP)6.5%以上

２.eGFRが基準値(50ml/分/1.73ｍ2 )未満

３.蛋白尿2+以上

４.蛋白尿と血尿がともに陽性（１+以上）

○受診中断者対策の基準

糖尿病の調剤レセプトデータ等で最終受診日から

４か月経過しても受診がない者

○ハイリスク者対策の基準

次のいずれかに該当する者

１.糖尿病性腎症と思われる者（レセプトから）

２.次のａ及びｂ、又はａ及びｃに該当

ａ：HbA1c(NGSP)7.0％以上

又は空腹時血糖130㎎/dl以上

ｂ：蛋白尿2+以上

ｃ：血清クレアチニン検査を行っている場合、

eGFR50ml/分/1.73ｍ2未満

国のプログラム

○プログラム対象者

次のいずれにも該当する者

１.２型糖尿病であること：aからcまでのいずれかであること

ａ：空腹時血糖126㎎/dl (随時血糖200mg/dl)以上

又はHbA1c(NGSP)6.5％以上

ｂ：糖尿病治療中

ｃ：過去に糖尿病薬使用歴又は糖尿病治療歴あり

２.腎機能が低下していること

長崎県では、対象者基準を受診中断者、未
受診者、ハイリスク者で分けている

そのため、保健事業(ハイリスク者対策)の対
象者基準が、国のものより高い

長崎県と国の基準の違い
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