
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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9%
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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）

- 9 -



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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