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項目 現状 目標

①合併症（糖尿病腎症による
年間新規透析導入患者数）

の減少

16,035人
（平成25年）

15,000人
（平成34年度）

②糖尿病治療継続者の割合

の増加

62.0％
（平成24年）

75％
（平成34年度）

③血糖コントロール不良者の
割合の減少（HbA1cがNGSP
値8.4%以上の者の割合の

減少）

1.2%
（平成22年度）

1.0%
（平成34年度）

④糖尿病有病者の増加の抑

制

950万人
（平成24年）

1,000万人
（平成34年度）

⑤メタボリックシンドロームの

該当者及び予備群の減少
1,394万人

（平成24年度）
平成20年度と比べて25％減少

（平成27年度）

⑥特定健康診査・特定保健指

導の実施率の向上 特定健康診査の実施率 46.2％
特定保健指導の実施率 16.4％

（平成24年度）

平成25年度から開始する第二期

医療費適正化計画に合わせて
設定（平成29年度）

健康日本２１（第二次）
糖尿病に関する目標
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健康長寿埼玉モデル事業に参加

健康長寿サポーターとして活躍

通院服薬
保健指導

医療サービス ＋新たな重症化予防策

健康者＝ウォーキング・筋トレ

～「健康長寿埼玉プロジェクト」と合わせて「健康長寿」を実現～

生活習慣病患者・予備軍
＝外来、自宅（放置）

超高齢社会＝大半の人が慢性疾患を
抱えながら暮らす社会

「データヘルス」の手法を活用し
重症化予防により健康寿命を延伸

透析になると週３回４時間の治療

→ 重症化を予防しＱＯＬ維持
（さらに）
脳梗塞、心筋梗塞の発症も防止

透析になると年500万円の医療費
（透析導入前は、年50万円）

→ 透析医療費の増加を抑制
医療保険財政の安定を確保

医療費抑制

効 果

・国民の６人に１人「国民病」
・有病者の４割が未受診
・透析原因の４割以上が糖尿病

重症患者＝病院

生活機能維持

健診・レセプトデータからハイリスク者を
ピンポイントで抽出

→ 未受診者に、医療機関受診を勧奨
→ 通院患者に、かかりつけ医の指示の下、

専門職が６月間、生活習慣改善支援

平成２６、２７年度
３０市町国保において国保連合会による
共同事業方式で実施

受診勧奨：5,622人 保健指導：1,195人

糖 尿 病 に 着 目

今後の展開

平成２８年度に４０市町国保で実施

平成２９年度以降、共同事業のほか国
基準を満たす独自実施市町村を含め、
全県での展開を目指す

現役世代対策の拡充（協会けんぽ他）

取 組 内 容

埼玉県の取組事例：糖尿病重症化予防対策
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○重複受診・頻回受診対策

・ 重複受診者（同一月に同一疾患で、３医療機関以上受診している方）や、頻回受診者（一医療機関に一か月当た

り１５日以上受診している方）に対して訪問指導を実施。

※ 平成25年度における訪問指導の実績
（重複受診） 対象者： ３２人、うち訪問指導実施者７人、うち削減達成者４人、効果額：６２万円

（頻回受診） 対象者：２８１人、うち訪問指導実施者８３人、うち削減達成者５３人、効果額：１，１０８万円

○後発医薬品の使用促進
・ 後発医薬品に切り替えることによって一定以上の医療費負担軽減効果がある者に、削減額等を通知するサービ

スを実施。平成20年７月から27年３月までの通知者の84％が後発医薬品へ切り替え。

※ 通知者：３０，２９９人、うち２５，５９８人が切り替え。

効果額：２億３１２万円（平成26年度）

広島県呉市国保の主な取組概要

○呉市地域総合チーム医療による重症化予防等の取組
・ 呉市国保のコーディネイトにより地域の多職種（医師会・歯科医師会・薬剤師会）の連携を進め、疾病管理・保健

事業を実施。

〈糖尿病性腎症重症化予防〉
・ レセプトデータ、特定健診データから抽出した指導対象者を選定し、個別に保健指導プログラムを行うことにより

重症化を予防。

※ 平成26年度における実績

プログラム参加者 ８２人、うち透析移行者：０人
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荒川区 荒川区の取組事例：レセプト情報を保健事業や医療費適正化に有効活用

＜取組＞

糖尿病等重症化予防プログラムの実施
多受診者等への訪問指導
特定健診未受診者・医療機関未受診者への受診勧奨
ジェネリック医薬品利用勧奨

取組の概要

○プログラム終了者は25・26年度累計72名

○終了者の中に人工透析に移行した者はいない
（26年12月時点）

＜ジェネリック医薬品利用勧奨（25年度～）＞

○ジェネリックへの切替により月100円以上薬代の軽減
が見込まれる国保加入者に対し、利用勧奨通知を送付

＜糖尿病等重症化予防（25年度～）＞

○保健師・栄養士等の専門職が、かかりつけ医と連携の
上、保健指導（食事療法・運動療法等）を実施

○25年６月から27年９月までに延べ58,500人に通
知を送付

○27年５月までに累計約２億円の薬剤費を削減

○42人に指導を実施（26年度）

○指導後、33人の受診行動に改善がみられ、年換算
340万円の医療費を削減

荒川区シンボルキャラクター

（あらみぃ・あら坊）

レ
セ
プ
ト
や
特
定
健
診
デ
ー
タ
の
分
析
に
よ
り
、

支
援
等
が
必
要
な
対
象
者
を
特
定
し
、
ア
プ
ロ
ー
チ

（
民
間
の
医
療
デ
ー
タ
分
析
サ
ー
ビ
ス
の
活
用
と

地
域
の
医
療
関
係
者
の
協
力
に
よ
る
事
業
実
施
）

＜多受診者等への訪問指導（26年度～）＞

○重複受診・頻回受診・重複服薬の傾向がみられる国保
加入者に対し、保健師が訪問指導等を実施

○24･25年度の２年連続特定健診未受診者のうち、
277人が通知送付後に特定健診を受診

○医療機関を受診していなかった者のうち、21人が
通知送付後に医療機関を受診

（いずれも26年度）

＜特定健診未受診者・医療機関未受診者受診勧奨
（26年度～）＞

○特定健診連続未受診者や、特定健診で検査数値に異常
が見つかりながら医療機関を受診していない国保加入
者に対し、受診勧奨通知を送付

効果検証取組の
ポイント
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全体評価　（確定版様式より評価）

Ｄ　ストラクチャー

（構造）

やってきたこと
評価のための様式
（確定版様式ほか実践
で作成してきたもの）

①特定健診
実施率(%)

②特定保健
指導実施率

(%)

③保健指導
の継続率(%) ①健診結果 ②医療 ③介護

保健事業を実施するための
仕組みや体制

経
　
　
　
　
　
　
　
過

評価の
観点 Ａ　プロセス（過程）

Ｂ　アウトプット
（事業実施量）

Ｃ　アウトカム（結果）

ラ
イ
フ
サ
イ
ク
ル
の
視
点
で
の
発
症
・
重
症
化
予
防

地
区
分
担
で
責
任
を
持
っ
た
保
健
指
導

平
成

年
度

○あなみツールでの経年評価
○生活習慣病レセプト分析
○対象者全員への受診勧奨訪問の継続
○対象者を明確にした保健指導実施の継続
○地域連携パス台帳の作成
○糖尿病ノートの読み合わせ

○地区分担を考える
・ライフサイクルの視点での優先課題を考
える
○母子保健指導を考える
○妊産婦フォロー台帳の作成
○介護との連携

○地区分担で責任を持った保健指導の実

施

・世帯ごとの問題性の把握

・世帯台帳の作成

・新規受診者を大事にしていく

・治療中断ぜず、健診の継続受診に繋げ

る

○発症予防・重症化予防プログラムの実

践

○産後簡易検査開始

○20代30代健診開始

○乳幼児の生活習慣病対象者の明確化

平
成

年
度

23

○未受診者訪問資料
○結果説明会資料
○あなみツールでの
経年評価表

○地域連携パス台帳
○妊産婦フォロー台帳
○健診中断者の実態
○人工透析機関を腎症と
糖尿病で比べて見る
○高額レセプト一覧
○介護度別原因疾患一覧
○早世の状況
○保健指導対象者
○保健指導事業年間計画
○保健指導の流れ
○重症化予防の流れ
○20、30代簡易検査結果
○発症・重症化予防対象
者の状況
○1人あたり一般・退職
者医療費の推移
○要介護認定者の割合

○未受診者訪問資料
○結果説明会資料
○世帯台帳
○国・県と比べた位置
○1.6歳・3歳児健4.5歳
児診結果
○地区別健診受診率
○二次検査結果
○1人あたり医療費
○高額な介護保険の中身
○介護保険2号保険者の
状況
○高額レセプト一覧
○ライフサイクルを通し
た課題
○産後簡易検査結果
○20・30代健診結果
○地域連携パス状況
○受診率・指導率経年変
化

３５.８％ ９７.１％

３７.３％
（暫定値）

％

個別プログ
ラムの実施

個別プログ
ラムの実施

○内臓脂肪症候群減少率
29.5％

○該当・予備群で無くな
った率 21.6％

○血糖,血圧,LDL改善率

○継続、新規受診者の
改善率

○発症予防

○重症化予防

○発症予防対象者は、少し
食生活や運動に気をつける
ことでほぼ全員がＨｂＡ１
改善

○糖尿病治療中の人は生活
習慣のコントロール良の人
が増え、不良の人が減少

○糖尿病治療なしでは、受
診勧奨の必要な人がやや減
少し、必要なしの人が増加
していることから重症化予
防が図られている

○国保１人あたり医療費
・県平均より安いが国に
比べると高い

○高額医療
・１か月で150万円以上
かかった人の6割が予防
可能な疾患

○発症予防・重症化予防
・一番お金がかかるのは
入院なので入院せずに
後期にいく

○介護給付費
・国保医療費に匹敵
○施設や地域密着型の利用
・県平均より高く、高額な
介護保険料につながって
いる。

○2号被保険者の状況
・健診を毎年受けている人
はいない。

・原因疾患では予防可能な
脳血管疾患が一番多く、
高血圧を合併

○若いころからの健診を受
けてもらい発症・重症化
予防につなげる

○業務担当と地区分担
・保健師7人
・管理栄養士1人
・看護師1年

○保健師の増員・臨床
心理士の雇用を要望

○地区分担

・保健師8人

・管理栄養士1人
・看護師1年

○保健師1人新規採用

管理栄養士正規採用

○臨床心理士週2回雇用

22 特定保健指導以外

64.3%
HbA1c6.1％以上

100.0%
糖尿病治療中

84.3%
糖尿病治療なし

69.1%

特定保健指導以外

65.0%
HbA1c6.1％以上

100.0%
糖尿病治療中

67.8%
糖尿病治療なし

65.9%

＊1人あたり医療費
○一般
355，374円
県下12位

（県：348，988円）
○退職
3368，420円
県下19位

（県：399，247円）

＊介護保険認定者
○40～64歳：18人
○65～74歳：69人
○75歳以上：629人

要介護4・5について40～64
歳は減っているが65～74・
75歳以上は増えている
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健
診
分
析
ソ
フ
ト
を
使
っ
て
対
象
者
の
抽
出
・
選
定

糖尿病の治療の無い人で
早期介入目的に20歳・30歳代健診

及び特定健診の４０・50歳代より選出

集団と個の実態把握 個別支援の実践 個々の実践の評価 個別相談
目標設定

アセス
メント

初回面接

糖尿病治療有無でHbA1c値で選出

１．発症予防① ２０～３９歳
①腹囲 男≧８５㎝ 女≧９０㎝

及びＢＭＩ≧２５以上
②血糖異常

空腹時血糖１００以上又は
HbA1c（ＮＧＳＰ） ５．２～６．０

③遺伝 HbA1c（ＮＧＳＰ） ５．０以上
２．発症予防② ４０～５９歳

腹囲及びＢＭＩのない血糖異常
①HbA1c（ＮＧＳＰ） ５．５～６．０
②空腹時血糖 １００以上

③随時血糖 １４０以上

１．重症化予防①
糖尿病治療のない
HbA1c（ＮＧＳＰ） ６．１以上

２．重症化予防②

糖尿病治療中で

HbA1c（ＮＧＳＰ） ７．０以上

初回面接

①身体の状態を把握理解
②生活習慣実態把握

食生活・運動に関するアセ
スメント

③保健指導プログラムの実践
（目標確認）

④２次検査

７５ｇ糖負荷検査（全員対象）
頸部エコー検査（５０歳以上）

継続的な支援（１～２ヶ月）

①初回面接から身体の状態、
②生活習慣改善に向けた実践

方法の支援
食生活・運動に関する知識・

技術の提供

初回面接

①身体の状態を把握理解
②生活習慣実態把握
③糖尿病地域保健用連携パス

又は保健指導プログラムを
利用して受診勧奨

継続的な支援（随時）

①糖尿病地域保健用連携
パス等で受診確認後本人
とフォローアップ方法の確認

②治療継続及び自己管理の
支援

保
健
指
導
の
方
針
を
た
て
、
面
接
の
準
備
を
す
る
。
（
保
健
指
導
支
援
ツ
ー
ル
を
利
用
）

初回面接

①身体の状態を把握理解
②生活習慣実態把握
③保健指導プログラムを利用

してフォロー

継続的な支援（随時）

①治療継続及び自己管理の
支援

徳島県海陽町 発症・重症化予防保健指導プログラムの流れ

継続的な支援
対象者の選定
個人のデータ読み取り

個別保健指導計
画の作成

対象者の抽出
保健指導の

優先順位 継続的な支援の評価

評価（３ヶ月）

①身体の状態で評価
１）病院で特定健診に準じた効果検査
・ＨＤＬ、ＬＤＬコレステロール・中性脂肪
・尿酸・クレアチニン ・ＧＯＴ ・ＧＰＴ
・γーGTP ・血糖 ・ヘモグロビンＡ１Ｃ
・血圧・体重・腹囲
２)保健師がおこなう簡易検査
・ヘモグロビンA1c・血糖・血圧・体重
・腹囲・体脂肪

②目標達成で評価
③生活習慣の改善で評価

評価（３ヶ月）
初回面接から受診結果・経過
確認できるまで随時

①身体の状態で評価
②治療継続を確認（本人及びレセプト）
③目標達成で評価
④生活習慣の改善で評価

評価（３ヶ月）

①身体の状態で評価
（血糖コントロール指標）

②治療継続を確認（本人及びレセプト）
③目標達成で評価
④生活習慣の改善で評価

特
定
健
診
等
の
経
年
受
診
と
デ
ー
タ
改
善

次
年
度
健
診
ま
で
の
実
践
目
標
の
確
認

自己実践
実践の
評 価

レセプト
確認

レセプト
確認

治療無

治療有

発症予防①②の選定基準

重症化予防①の選定基準

重症化予防②の選定基準

治療無
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糖尿病性腎症重症化予防にかかる海部郡医師会との連携

徳島県国民健康保険団体連合会保健事業支援・評価委員会で地域病院との連携が課題と整理

【具体策】

●症例検討会議を開催

出席者：海部郡医師会会長、近隣３町の保健師・栄養士、海部病院、美波保健所所長

川島病院院長（最も近い腎臓専門医、管内から2時間かかるが管内病院で月１回診療開始）

検討事項１．腎機能低下を防ぐための腎臓専門医への紹介のタイミング（別紙A①、A②）を確認

２．かかりつけ医から腎臓専門医へ紹介できるよう、健診等で該当者が確認できた際は、ケアマネタイム
を活用し、主治医へ連絡すること（別紙B）を確認

●海部郡医師会で報告・会員への周知

保健所長、医師会会長より症例検討会議の概要を報告し、会員に周知
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生活歯援プログラムについて

○日本歯科医師会において、下記のとおり、生活歯援プログラムが作成されています。

○また、埼玉県ではこのプログラムを活用し歯科保健指導が実施されています。

【日本歯科医師会生活歯援プログラム】 【生活歯援プログラム結果票】
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糖尿病連携手帳 第3版（公益社団法人日本糖尿病協会発行）
～糖尿病の治療や教育に関する情報連携を円滑化～

糖尿病療養・支援に関わる全てのチームで検査結果を連携

患者さんが立てた目標を一緒に記載

患者さんと共に目標をたて、より効果的な教育を実現

年間150万部を全国配布！！
累計発行部数1000万冊超！！！

栄養指導・療養指導・フットケア・
服薬指導・運動指導において

指導した内容のポイントを記載

毎月の検査結果や定期的な合併症検査結果を共有

注文方法については後日お示しいたします。（糖尿病連携手帳に係る費用は特別調整交付金の対象となります。）11


