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島田市の生活保護の状況

人口 ９５，６９８ 人

面積 ３１５．８８㎢

被保護人員 ３７６ 人

保護率 ３．９９ パーミリ



実施体制・検討経過

福祉課 生活福祉係

SV １名 CW 4名 経理１名
面接相談員１名
健康管理支援員（管理栄養士）２名
就労支援員１名 事務１名

健康づくり課 健康支援係
健診担当者
（行政職と保健師）

国保年金課 保健事業係
特定保健指導担当者
（保健師）

事業内容の検討経過
平成３０年度 モデル事業 企画段階
被保護者＝特定健診の受診者８人。健康の課題を抱える人が多い。喚起される機会が少ない。
特定保健指導の手法をまねればできる。国の通知・・・生活習慣病予防
管理栄養士の雇用ができた
健康管理支援員がほぼ常駐し、来所する被保護者と顔の見える関係が作れる。
被保護者が少ないため、健康状況、生活習慣・食習慣の把握が十分できる。
事業の法定化・厚労省や国保年金課実施の研修を受講
「生活習慣チェックシート」を使った支援の継続。効果のあること、できることをプラスしていく。



事業の概要（対象者の選定・目的・目標・活動内容）

目的

目標(R4)

健康診査受診の勧めをし、生活習慣病の重症化予防、早期治療につなげる。
（健康寿命の延伸、透析導入の回避）

対象者の選定

活動内容 健康診査受診勧奨
健康診査受診のサポート
生活習慣重症化予防
啓発活動（けんこう通信の発行年3回・就労支援のための栄養講座など）

保健指導の実施（面談・電話）→生活習慣チェック表にて評価
健康診査結果のデータ化、集計、分析

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
医療券・介護券の発行＝重複受診、適正受診の確認
未受診者・中断者への声掛け（情報提供、医療機関との調整）
学校健診の未受診者の受診の勧め（小中学校教諭と連携）

①健康診査受診率 24.5％以上
②生活習慣チェックシート

指導後の評価ポイントが全体としてアップし、改善者が10％以上

40歳以上の施設入所以外の方（230名程度）



１年間の活動内容
4月 対象の選定、今期目標の設定

5月 健康づくり課（保健師）と打ち合わせ
けんこう通信発行１回目・健康診査のお知らせ発送

6月

7月

8月 健康づくり課保健師と同行 面談

9月

10月

11月 けんこう通信発行2回目
リーフレット配布

12月

1月

2月

3月
けんこう通信発行３回目
健康づくり課（保健師）と打ち合わせ
生活習慣チェックシート・レセプトデータ集計による評価

健康診査受診開始

健康診査受診終了

随時：栄養指導面談
生活習慣チェックシート
の実施
レセプトデータ入力など

健康資料
配布年1回

けんこう通信
配布年３回

活動報告（事業内容①）



活動報告（事業内容②）
健康診査の取り組みについて

来所時に健康診査の受診を勧め、受診票や病院への予約の手配

予約日前に確認のTEL

受診後、健診結果にて面談・生活習慣チェックシート①

来所時またはTELで、その後のフォロー・生活習慣チェックシート②

評価

健康診査受診の流れ

健康診査
対象者の選定、受診勧奨、受診結果・課題・支援方針の共有、
受診後の同行訪問

ケース会議（年１～２回）
新規被保護者の情報享受
被保護者の通院状況、健康状態の共有

CWとの関わり

苦労したこと・工夫したこと

受診票の手配
病院の選定と予約の実施、直前の確認TEL
状況により、同行受診もあり
来所時に必ず声をかけ、受診や生活状況を確認
生活習慣チェックシート実施時に簡単な個人目標
をたて達成

情報共有により、適切な病院受診ができる
（重複受診を防ぐ）
CWの健康への意識が高まり、些細な事での気づ
きから病状変化を察知し重症化予防につなげる
健康診査をすることによって、就活につながり生活
保護からの脱却
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活動報告（健診受診勧奨の評価）

結果の考察
年々リピートする被保護者が増え受診者は増加した。
受診者の増加とともに、積極的支援も増えた。新規の対象者の
積極的支援者率が高いこと等が原因。
島田市国民健康保険との比較

受診者数

受診率

島田市生活保護 島田市国民健康保険

特定健診受診対象者 224人 13690人
特定健診受診者 74人 5832人
特定健診受診率 33.0％ 42.6％

積極的・動機づけ支援該当率 18.9％ 8.6％
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活動報告（改善例）

課題
煙草、お酒がやめられず、食事は1日1回、
食事よりも煙草、アルコールが好きで、生活スタイルを
全く変える気がない。
目標
禁煙をし、お酒を減らし健全な生活をする。

結果
健診を受けることで検査結果が見える化され
本人が危機感を感じ、煙草、お酒がやめられ、
1日3食の食事を美味しく食べられるようになったと言われ、
健全な生活を取り戻し就労の延伸につながった。
来所時に必ず声をかけ、調子を聞いたり、コミュニケーション
をとることで心の信頼関係が築けた。

健康管理を通じて健全な生活と体を手に入れたケース
S氏
61歳男性 一人暮らし
被保護歴５年
高血圧症、肝機能障害
高尿酸血症
アルコール、煙草がやめられない

血液データ
AST 46→118→31→27
ALT 28→57→15→16
γGPT 51 →111→63→12
尿酸 9.6→7.4→8.0→5.6
eGFR 47.7→43.6→47.7→61

生活チェックシート
57.1→64.3→50→57.1％
ポイント＋０

血液データ R1 R2 R3 R4

AST (U/I) 46 118 31 27
ALT(U/I) 28 57 15 16
γGT(U/I) 51 111 63 12

尿酸(mg/dl) 9.6 7.4 8.0 5.9
eGFR(ML/MIN) 47.7 43.6 47.7 57.1



健康管理を通じて生活習慣の改善がされ社会復帰をしたケース

A氏
62歳 男性 一人暮らし
被保護歴12年
精神障害あり（不眠症、不安障害）
元暴力団

生活習慣チェックシート
46.7→73.3→92.9％
ポイント＋5

課題
生活が不規則でやる気がない。健康への意識がない。

目標
肥満解消によるメタボの脱却、健全な生活習慣をする。

結果
最初は聞く耳もなく大変だったが、CWの力を借り小さな目
標をクリアしていくうちに運動や食事に気をつけ、メタボの解
消となった。健康診査を毎年受診することで意識が高まり
継続されている。
今では地区の組長を務めたり、社会貢献をしている。

R1 R2 R3 R4

メタボ判定 基準該当 予備群 予備群 非該当

腹囲(cm) 92.5 88.4 86 79
TG(mg/dl) 149 205 113 78



F氏
61歳 男性 一人暮らし
被保護歴7年
精神障害あり
がん、糖尿病の既往あり
就労支援B型で就労中

生活習慣チェックシート
69.2→84.6％
ポイント＋2

課題
精神病院以外の受診がなくその後のチェックをしていない。
健診結果で糖尿病、脂質異常症あり

目標
糖尿病の数値を下げ、生活習慣の見直しをする。

結果
健康診査の受診により、的確な薬物療法と生活習慣
の見直しができ、A1cや中性脂肪の値が改善された。
運動を取り入れたり、野菜を１日１回は食べるなどの
生活改善がされ健康に対する意識が変化した。

健康診査をきっかけに病気がわかり生活改善がされ治療につながったケース

R2 R3 R4

A1c (％） 7.8 6.2 5.9
TG(mg/dl) 273 326 143



健康管理を通じて生活習慣の改善がされ社会復帰をしたケース

K氏
69歳 女性 一人暮らし
被保護歴22年
知的障害者
高血圧症、腎臓病、貧血

生活習慣チェックシート
57.1→64.2
ポイント＋1

課題
家に引きこもり、病院受診ができてない。

目標
医療機関の受診をし適切な管理をし、健康な体を取り戻す
食生活の改善をし、腎機能（eGFR)を維持をし透析導入
を遅らせる
結果
一人で病院に行くことができなくなり引きこもり状態だったが、
病院同行やCWと自宅訪問を重ねることにより生活、
食環境が改善された。
現在も腎機能は維持ができ、透析導入に至っていない。
毎月医療券を受け取りに来所。
コミュニケーションがとれ安心感につながった。

R1 R3

メタボ判定 予備群 予備群

血圧（mmHg) 184/88 161/80
eGFR(ML/MIN) 34 28.5

尿蛋白 （２＋） （ー）



60.0 58.6 59.9 

79.7 74.1 68.8 

0.0

20.0

40.0

60.0

80.0

100.0

2020 2021 2022(R4)

達成度平均

★はい、いいえのどちらかに〇をつけましょう。

実施日 /    
/ /    /

質問 初回 （ ）
か月後

変化点
チェック

体重
+4:14 1 体重を気にしている はい・い

いえ
はい・い
いえ

運動 2 ウォーキングを定期的にしている はい・い
いえ

はい・い
いえ

3
普段から歩くように心掛け、できるだ
け階段を使っている

はい・い
いえ

はい・い
いえ

食事 4 ３食規則正しく食べている はい・い
いえ

はい・い
いえ

5 食事はゆっくりよく噛んで食べている はい・い
いえ

はい・い
いえ

6 揚げ物は週２回にしている はい・い
いえ

はい・い
いえ

7 野菜を毎食取り入れている はい・い
いえ

はい・い
いえ

8 濃い味付け・塩辛いものは控えている はい・い
いえ

はい・い
いえ

9 麺類の汁は半分は残している はい・い
いえ

はい・い
いえ

10

砂糖入りコーヒー・ジュース・炭酸飲
料・スポーツドリンクなどの甘い飲み
物は控えている

はい・い
いえ

はい・い
いえ

11 毎日１杯以上の水やお茶を飲んでいる はい・い
いえ

はい・い
いえ

生活 12 毎日歯を磨いている はい・い
いえ

はい・い
いえ

13 薬の適切な服薬ができている はい・い
いえ

はい・い
いえ

自分 14 はい・い
いえ

はい・い
いえ

15 はい・い
いえ

はい・い
いえ

16 はい・い
いえ

はい・い
いえ

17 はい・い
いえ

はい・い
いえ

はい、いいえの数 / /

達成度 ％ ％

活動報告（生活習慣指導の評価・考察）

・年齢別受診率 ①60歳代37.3％ ②50歳代28％ ③40歳代27.3％
・糖尿病有所見者（HbA1c 5.6以上) → 昨年より上がり最も有病率が高い

男性66.7％(R3)→76.9％(R4) 女性50・0％(R3)→57.1％(R4)
・メタボ該当者 →男性の該当者が多い

男性23.8％(R3)→32.7％(R4) 女性22.2％(R3)→19.2％(R4)
・腎機能 軽度割合（eGFR・45～59.9以下）

56.9％（R２） →39.7％（R３） →43.7％（R４)
・島田市被保護者の有所見者割合順位
①糖尿病（HbA1c) ②血圧（収縮期）③腎機能（eGRR) ④LDLコレステロール

生活習慣チェックシートによる評価

レセプト・健診データによる評価と考察

1回目

２回目



関係部局・関係機関との連携

健康づくり課
保健師等との連携…年３回の打ち合わせ（健康診査受診、がん検診、健康支援イベントなどの情報共有）

特定保健指導レベル（積極的支援）対象者の情報共有と同行面談の実施

国保年金課
・島田市における保健事業状況と指導施策の共有
・国保対象者の特定保健指導実施の同行、ケース会議の出席、病態栄養勉強会への参加
・被保護者↔国民保険加入者になった方の健康診査結果や生活情報の引継ぎ

医療機関
総合医療センターに関しては、個人情報の管理の点で栄養指導の連携が難しい状況
開業医では被保護者治療方針の確認をしたり、受診同行を実施中



まとめ

被保護者の健康管理支援事業について

まとめ
健康事業をCWと管理栄養士が一緒にやることで、CWの健康意識が高まり
福祉課全体に健康診査の重要性や健康に対する意識が高まった。

健康管理支援事業をはじめて５年が経ち、形ができて目指す方向性が定まってきた。
多職種連携により事業が拡大し、島田市全体の保健指導が統一され、チームとして
一体感ができ、スムーズに進めることができるようになった。

今後の課題
本事業の評価指標のひとつである費用対効果についての検討
被保護者⇔国民保険加入者の連携のシステム化



ご清聴ありがとうございました


