
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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