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プログラムに基づくモデル事業
【公立置賜総合病院を核とした取組み】

１ 取組みの概要
県ではプログラムの医療連携に関する部分の実践例として、公立置賜総合病院を核として病院と
保険者が共同して関わるモデル事業を実践しました。
病院側では院内に通院している患者の中から対象者を選定し、対象者へ本事業について説明し、
承諾を得、病院からの依頼により保険者が家庭訪問などを実施するという流れで、地域が一体とな
り、人工透析への移行を阻止する取組みを実施しました。

２ 対象患者の抽出
多くの患者の中から対象者を選ぶために、「疾病管理マップ」を活用しました。
｢疾病管理マップ」：国の糖尿病性腎症重症化予防プログラムに記載されているeGFRの低下率を

抽出基準として使用できるソフト
https://www.kksmile.com/support/cdm/map/map.html

疾病管理マップをインストールし、電子カルテから必要な検査データ等を読み込ませます。
病床数520床の公立置賜総合病院ですが、電子カルテのデータを読み込ませるのは約30分程度と
のことでした。この作業は診療情報管理担当の職員の協力を得ています。
データを読み込んだところ、患者抽出のために必要なeGFRの値がない方がいることが判明した
ため、クレアチニン検査等が行われていない患者については、次回受診日に検査し、今後はクレア
チニン値からeGFRが自動的に計算されるようにシステムを変更する等の準備期間を要しました。
患者データがそろったところでソフトを使用し、eGFRの低下速度から計算される透析導入予測
時期等から腎症重症度に応じ層別化します。データから抽出された重症度の高い患者群について、
個別にカルテを確認しつつ、認知症やがん等の他の疾病との兼ね合いも勘案し、本事業の対象とな
る患者を選定します。
これらの対象患者の抽出及びソフトの活用方法について、日本慢性疾患重症化予防学会の平井理
事長、松本専務理事から指導を受けました。

３ 患者に対する治療及び指導
選定された患者について、外来受診日に、外来スタッフが事業の説明をし、承諾書を頂きました。
承諾書を頂いた患者については、病院から保険者に「糖尿病保健指導依頼書」（プログラム別紙３）
を提出しました。
保険者側で家庭訪問するに当たり、糖尿病重症化予防のため、医療と行政の連携を先進的に行っ
ている埼玉県皆野町から担当保健師を招いて研修会を実施しました。また、病院側から病院で実施
している糖尿病に関する具体的な治療や指導方法についての研修等、病院と保険者が同じベクトル
で患者指導できるように研修を重ねました。
このほか、病院側で本事業の中心となった糖尿病療養指導士である糖尿病看護認定看護師及び管
理栄養士から、家庭訪問する保健師等が電話等で随時相談指導が受けられるような体制としました。
家庭訪問は概ね月１回行いました。
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４ カンファレンス
定期的に医療と行政（保険者、保健所等）合同でカンファレンスを行いました。カンファレンス
は平日午後３時間程度、公立置賜総合病院を会場とし、毎回、日本慢性疾患重症化予防学会からの
指導を受けながら行いました。
二部制とし、前半を「地域の健診結果等データを活用した地域戦略立案について」と題して講義
を受けながら、既存のデータから地域戦略を立案するための基礎シートとなる「地域戦略立案のた
めのデータ」を完成させました。後半は、病院医師を交え、具体的にケースについてカンファレン
スを行い、お互いの情報交換、支援内容や治療の方向性などの確認、評価を行いました。
このことにより、自治体毎の疾病構造と医療資源の関係が「見える化」されました。また、医療
アウトカムの阻害要因が家庭などにあることが、保健師の訪問により「見える化」され、医療側の
理解につながりました。併せて、医療側とベクトルを同じくした在宅指導が臨床アウトカムに直結
することを保健師側も理解し、大きな自信を得ることができました。

５ 評 価
本事業は４ケースについて介入しました。
２ケースについては、腎臓の働きの評価となるeGFRの値が徐々に低下（悪化）していましたが、
介入を境に値が上昇（改善）し、２年以内となっていた透析導入予想時期が「なし」となり、１ケー
スは透析導入予想時期が４年以上延長しました。残りの１ケースについては改善が認められません
でした。短期間の介入ではありますが、４例中３例に医療と行政の連携の成果が出ることには驚か
されました。
また、「地域戦略立案のためのデータ」を整理することにより、疾病別の医療費では慢性腎不全（透
析あり）が上位にきており、１件あたり医療費については飛び抜けて高いことが改めで確認できま
した。費用対効果を考慮した場合、糖尿病の重症化予防対策は最優先課題であることは一目瞭然で
す。

６ まとめ
糖尿病対策はこれまでの生活習慣病予防のための食生活や運動等の生活指導や、健診受診を促す
ポピュレーションアプローチと併せ、健診結果から医療機関受診が必要な者に対する受診勧奨、治
療中断者対策、そして今回の重症化予防のハイリスクアプローチが両輪となって、全体としての効
果が現れるものと考えています。
今回の医療機関と地域・保険者が一体となった取組みは始まったばかりですが、本県においても
成果を出すことができました。
医療機関と地域・保険者とが協力して透析予防を図ることは、患者のＱＯＬ（生活の質）の向上
に大きく貢献するものです。また、増大する医療費の適正化にも大きく貢献するものと考えます。
本事業がさらに多くの医療機関と地域・保険者で行われるよう、県としても対策を強化してまい
ります。
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平成30年度 糖尿病及び慢性腎臓病（ＣＫＤ）重症化予防事業

｢山形県糖尿病及び慢性腎臓病重症化予防プログラム」に基づくモデル事業実施要領

１ 目 的
糖尿病や慢性腎臓病は重症化すると人工透析につながるおそれがあり、人工透析の導入は県民の
生活の質に大きな影響を及ぼすことになる。平成28年４月厚生労働省は「糖尿病性腎症重症化予防
プログラム」を策定し、都道府県知事あてに取組み依頼を通知した。本通知を受け、平成28年度に
「山形県糖尿病及び慢性腎臓病（ＣＫＤ）重症化予防プログラム」を作成した。このプログラムに
沿って、治療中断者や未受診者のみならず、医療機関と地域が一体となって透析移行を防ぐ取組み
が重要であることから、治療中の患者に対してモデル的に本事業を実施し、今後、このノウハウを
県内へ拡大し定着を図ることを目的とする。

２ 実施主体 山形県

３ 協力機関 公立置賜総合病院、置賜管内市町、山形県保険者協議会

４ 実施内容
地域の医療資源（病院における患者への治療、保険者による患者へのアプローチ、自治体による
全体調整等）を集中的に投入し、人工透析導入患者数減少を図る取組みを実施する。

実施主体 役 割

導入病院
① 対象者の選定、治療、評価など
② 家庭訪問等の必要な患者について保険者へ連絡
⑤ カンファレンスの開催

保険者
(市町村、協会けんぽ等)

③ 病院からの指示を受けて家庭訪問等の実施
④ 家庭訪問等の結果を病院に返信
⑤ カンファレンスへの参加

自治体
(県)

○ カンファレンス・研修会の開催など全体調整
○ 事業の評価とまとめ

 

①対象者の選定
治療・評価

②家庭訪問等必要な
患者の連絡 ④家庭訪問等の結果

⑤カンファレンス

③家庭訪問等

通院・治療

連 携主治医（院内)

保 険 者 対 象 者

専 門 医

保健所 県
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｢山形県糖尿病及び慢性腎臓病重症化予防プログラム」に基づくモデル事業

具体的な業務内容と役割分担 ◎実施又は参加 ○必要に応じて協力

№ 業務内容 病 院 保険者 保健所 県健康づくり推進課

１
糖尿病に関する現状確認
（病院では「疾病管理マップ」の活用）

病院内
の状況

保険者
の状況

地域
の状況

地域の年間透析
導入患者数等

２
事業対象者を選定し、院内での取組み（患
者への治療・指導等）

◎ 全体調整

実務
・講師との調整
・講師への依頼
・旅費支払等
講師：
ＪＭＡＰ※

講師の役割
・カンファレンス
での助言指導
・先進的な取組事
例の紹介など

３
地域へ訪問依頼する患者を選定し、同意
を得、地域へ訪問依頼

◎

４
カンファレンス
（糖尿病及び患者についての共通理解を
得る）

◎ ○ ◎

５
家庭訪問の実施
（生活状況の確認、必要な指導助言）

◎

６
カンファレンス
（訪問結果を受けて今後の対応を検討）

◎ ○ ◎

７
年度末カンファレンスで評価
今後の事業展開について

◎ ○ ◎

ケースへの支援等 カンファレンス等 備考
６月 実施内容の確認・調整
７月 17日(火) 研修会
８月 対象者の選定 23日(木) 第１回カンファレンス 講師を招いて検討
９月 家庭訪問①
10月 家庭訪問② 25日(木) 第２回カンファレンス 講師を招いて検討
11月 家庭訪問③
12月 家庭訪問④ 27日(木) 第３回カンファレンス 講師を招いて検討
１月 家庭訪問⑤
２月 家庭訪問⑥ 14日(木) 第４回カンファレンス 講師を招いて検討
３月 評価・分析

※ＪＭＡＰ：一般社団法人 日本慢性疾患重症化予防学会
理事長 平井 愛山 氏 専務理事 松本 洋 氏

スケジュール
カンファレンス等 定例カンファレンスは下表のとおり

場所：公立置賜総合病院 時間：13：30～16：30
必要時 電話等で情報交換
関係者集まっての打合せが必要な場合は別途調整
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��山形県では

����糖尿病及び慢性腎臓病重症化予防プログラム

���を実施しています！

 糖尿病や慢性腎臓病は重症化すると人工透析につながるおそれがあり、

県民の生活に大きな影響を及ぼすことになります。

����そのため、山形県では医療機関と地域が協力をして、糖尿病で治療中

���の患者さんに対し、慢性腎臓病の悪化を遅らせる支援を、置賜地域に

�おいて県内で初めて開始することになりました。

○医療機関では・・・
市町村などの保健師等による支援が必要な患者さんの情報を、市町村や
健康保険協会（協会けんぽ）など、皆様の健康保険を担当する係（保険者）
にお知らせします。

○保険者は・・・
病院からの連絡を受け、患者さんの生活支援を行います。

○県や保健所は・・・
医療機関や保険者と情報を共有し、全体の支援を行います。

①対象者の選定
治療・評価

②家庭訪問等必要な
患者の連絡 ④家庭訪問等の結果共有

⑤カンファレンス

③家庭訪問等

通院・治療

連 携主治医（院内)

保 険 者 対 象 者

専 門 医

保健所 県
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糖尿病性腎症の重症化予防のための

在宅訪問指導等に関する同意書

糖尿病は、腎臓をはじめとする全身の合併症が時間と共に進行する病気です。
糖尿病の合併症が進行すると、腎臓の働きが悪くなり、人工透析になることも
あります。糖尿病の合併症が進行するのを食い止めるには、血糖コントロール
を良くする事に加えて、禁煙、適正体重の維持、血圧・コレステロール値のコ
ントロールのほか、食事では塩分を控えるなど、普段の食事をはじめとした生
活の見直しが必要です。
山形県では、公立置賜総合病院と共同で、山形県の糖尿病及び慢性腎臓病重
症化予防事業として、糖尿病患者様の合併症が進行するのを防ぐため、地元の
市町等と協力し、保健師や管理栄養士が患者様のご自宅を訪問させていただく
などで指導・支援する取組みを行っています。
病院担当者からの説明を受け、本事業にご理解いただきました際には、市町
や保険者の保健師・管理栄養士による在宅訪問、および関係者間による情報共
有等について同意をよろしくお願いいたします。

説明を受けた方

上記の内容に同意します。

平成 年 月 日

生年月日 Ｓ・Ｈ 年 月 日

氏名

連絡先（日中連絡が可能な番号)

説 明 者

平成 年 月 日

所属

氏名
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モデル事業介入当初のケース３例について
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

eGFRの低下が改善傾向

eGFRの低下が改善傾向

(※1）以降のeGFRは（※2）の突発的な値を
除くと横ばいと推察

(※２)

(※１)

【60代男性】
○保健師、管理栄養士の家庭訪問による保健
指導
→病院では把握困難だった生活背景が明確化
（飲酒コントロール困難理由など）
→患者の意識改革、行動変容

○保健指導報告を踏まえた病院の療養指導
→実現可能な指導内容の提案、患者との
コミュニケーションが可能

塩分と飲酒量のコントロールに成功

塩分・血糖のコントロールは良好

塩分のコントロールに成功
血糖コントロールは課題

【70代女性】
○保健師・管理栄養士の家庭訪問による保健
指導
→病院では把握困難だった生活環境が
明確化（自宅で運動可能なスペースなど）

○保健指導報告を踏まえた病院の療養指導
→実現可能な指導内容の提案、患者との
コミュニケーションが可能

【80代女性】
○保健師・管理栄養士の家庭訪問による保健
指導
→病院では把握困難だった生活背景が明確化
→患者の行動変容（運動意欲）

○保健指導報告を踏まえた病院の療養指導
→生活背景を保険者と共有することで、
患者と達成可能な目標を確認しながら
支援が可能
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8

9
8

8
Ａ

8
3

9
6

8
Ｂ

1
Ｃ

1
Ｄ

1
Ｅ

1
Ｆ

1
Ｇ

1
Ｈ

1

【
新
規
透
析
導
入
患
者
(Ｂ
)の
約
２
年
前
時
点
の
医
療
機
関
別
人
数
】

（
人
）

内
訳

Ｈ
25

Ｈ
26

Ｈ
27

Ｈ
28

Ｈ
29

不
明
等

不
明
な
し

死
亡
転
出
協
会
け
ん
ぽ

そ
の
他
保
険
者
（

）
保
険
者
不
明

そ
の
他
の
理
由
（

）

【
新
規
透
析
導
入
患
者
(Ｂ
)の
約
２
年
前
時
点
の
医
療
機
関
不
明
の
内
訳
】

内
訳

Ｈ
25

Ｈ
26

Ｈ
27

Ｈ
28

Ｈ
29

総
数

△
△
△

△
△
△

△
△
△

△
△
△

△
△
△

年
少
人
口

○
○
○

○
○
○

○
○
○

○
○
○

○
○
○

生
産
年
齢
人
口

◇
◇
◇

◇
◇
◇

◇
◇
◇

◇
◇
◇

◇
◇
◇

老
年
人
口

□
□
□

□
□
□

□
□
□

□
□
□

□
□
□

【
人
口
年
次
推
移
】（
基
準
日
：
各
年
10
月
1
日
）

（
人
）

「
山
形
県
の
人
口
と
世
帯
数
」

順
位
(位
)

主
傷
病
名

費
用
(円
)

割
合

主
傷
病
名

費
用
(円
)

割
合

1
統
合
失
調
症

12
3,
71
7,
31
0

8.
9%

統
合
失
調
症

83
,3
58
,6
90

8.
7%

2
慢
性
腎
不
全（
透
析
あ
り
）
99
,4
54
,0
00

7.
2%

高
血
圧
症

62
,1
73
,9
60

6.
5%

3
糖
尿
病

80
,5
89
,3
50

5.
8%

脂
質
異
常
症

54
,9
82
,3
40

5.
7%

4
高
血
圧
症

73
,7
19
,8
30

5.
3%

糖
尿
病

52
,4
84
,9
20

5.
5%

5
不
整
脈

44
,2
34
,5
40

3.
2%

う
つ
病

49
,3
99
,6
70

5.
2%

6
狭
心
症

35
,9
71
,6
90

2.
6%

関
節
疾
患

45
,3
58
,4
70

4.
7%

7
脂
質
異
常
症

34
,0
95
,2
00

2.
5%

不
整
脈

29
,0
26
,8
60

3.
0%

8
う
つ
病

33
,0
66
,1
40

2.
4%

乳
が
ん

21
,4
32
,1
90

2.
2%

9
脳
梗
塞

31
,0
81
,0
00

2.
2%

骨
粗
し
ょ
う
症
15
,7
63
,3
60

1.
6%

10
肺
が
ん

26
,2
90
,1
80

1.
9%

緑
内
障

14
,4
12
,4
70

1.
5%

【
Ｈ
29
医
療
費
(男
性
）】

【
Ｈ
29
医
療
費
(女
性
）】

（
市
町
村
名
）

10
5,
73
0円

市
平
均

10
1,
29
7円

町
村
平
均

10
0,
28
8円

市
町
村
平
均

10
1,
07
7円

組
合
平
均

15
2,
01
9円

県
平
均

10
5,
33
0円

【
Ｈ
29
国
保
収
納
額
(１
人
当
た
り
）】

内
訳

Ｈ
25

Ｈ
26

Ｈ
27

Ｈ
28

Ｈ
29

国
保
収
納
額
総
額

△
△
△

△
△
△

△
△
△

△
△
△

△
△
△

１
人
当
た
り
国
保
収
納
額

○
○
○

○
○
○

○
○
○

○
○
○

○
○
○

【
国
保
収
納
額
の
年
次
推
移
】


