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研究成果の概要（和文）：　慢性疾患患者のケアの連続性を確保し、個人のリスク特性に応じた医療資源の適正配分の
階層化ロジックをもって、エビデンスに基づいたケアを提供する「慢性疾患ケア提供モデル」を構築し、展開すること
によって慢性疾患患者の重症化予防を図るプロジェクトを実施した。
　具体的には、医療保険者及び医療機関を支援する疾病管理センターを設置し、そこに専門教育を受けた看護師を配置
し、被保険者集団を階層化し、各階層に必要とされる疾病管理プログラムを作成した。これによって、一次予防から三
次予防までを網羅する仕組みが構築された。

研究成果の概要（英文）：In this study, a project was implemented to prevent progression of chronic disease
s. In order to achieve this, continuity of care for chronic disease patients was secured, stratified logic
 was utilized which allowed for appropriate allocations of medical resources, and a Chronic Disease Care P
rovision Model was designed and developed. The model offers evidence-based care.
More specifically, a disease management center was set up, which supported medical insurance holders and m
edical institutions and where nurses with specialized education were stationed. Moreover, the group of med
ical insurance holders was stratified and a disease management program was formulated, which was deemed to
 be necessary for each stratum. Thus, a mechanism was built in order to cover from primary to tertiary pre
vention.
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様 式

１．研究開始当初の背景
慢性疾患の複雑なニーズへの対応の必要
性と現在のケア提供の限界を克服する新た
な戦略の必要性
わたる行動変容の努力と、専門家による
フマネジメント教育支援を必要
援が重要かつ効果的であることは数々の研
究が支持しているにも関わらず、医療機関へ
の専門スタッフの配置不足や専門的訓練を
受けた看護師の不足などから、長期にわたる
支援はほとんど提供されていない。このよう
に、継続してデータを集積・管理し、逸脱し
たデータを患者や医療者にフィードバック
する拠点や仕組みがないことが、慢性疾患を
有する患者の重症化や
繰り返しを
という悪循環を生み出している。
 
２．研究の目的
本研究は、上記問題を解決するため
性疾患患者の
もつリスク特性に応じた医療資源の適正配
分（ケアコーディネーション）の階層化
ックをもって、
ケアを提供
（図
って慢性疾患患者の重症化予防と
図るものである。具体的には、医療保険者及
び医療機関を支援する疾病管理センターを
設置し、そこに専門的な教育を受けた保健師
/看護師を配置し、
予防（低リスク）から三次予防（中等度リス
クまで：赤字）までを網羅する。

 
３．研究の方法
 図
ら Step4

４．研究成果
Step 1. 
の作成
１）疾病管理ロジックの構築
病腎症、虚血性心疾患、慢性心不全）
 研究方法
（専門看護師・専門看護師候補生他）から、
各疾病管理の疾病管理のアウトカム・プロセ
ス（アセスメントから指導・治療・療養管理
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１．研究開始当初の背景
慢性疾患の複雑なニーズへの対応の必要
性と現在のケア提供の限界を克服する新た
な戦略の必要性：
わたる行動変容の努力と、専門家による
フマネジメント教育支援を必要
援が重要かつ効果的であることは数々の研
究が支持しているにも関わらず、医療機関へ
の専門スタッフの配置不足や専門的訓練を
受けた看護師の不足などから、長期にわたる
支援はほとんど提供されていない。このよう
に、継続してデータを集積・管理し、逸脱し
たデータを患者や医療者にフィードバック
する拠点や仕組みがないことが、慢性疾患を
有する患者の重症化や
繰り返しを引き起こし、医療費を食いつぶす
という悪循環を生み出している。

２．研究の目的 
本研究は、上記問題を解決するため
性疾患患者のケアの連
リスク特性に応じた医療資源の適正配

分（ケアコーディネーション）の階層化
ックをもって、エビデンスに基づいた有効な
ケアを提供する「
（図 1）を構築し、これを展開することによ
って慢性疾患患者の重症化予防と
図るものである。具体的には、医療保険者及
び医療機関を支援する疾病管理センターを
設置し、そこに専門的な教育を受けた保健師
看護師を配置し、
予防（低リスク）から三次予防（中等度リス
クまで：赤字）までを網羅する。

３．研究の方法 
図 1 のモデルを構築するために、
Step4 までの研究を行った。

４．研究成果 
Step 1. 疾病管理ロジック及びアルゴリズム
の作成 
１）疾病管理ロジックの構築
病腎症、虚血性心疾患、慢性心不全）
研究方法：①各疾患のエキスパート看護師
（専門看護師・専門看護師候補生他）から、
各疾病管理の疾病管理のアウトカム・プロセ
ス（アセスメントから指導・治療・療養管理
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１．研究開始当初の背景 
慢性疾患の複雑なニーズへの対応の必要
性と現在のケア提供の限界を克服する新た

：慢性疾患は、患者の長期に
わたる行動変容の努力と、専門家による
フマネジメント教育支援を必要
援が重要かつ効果的であることは数々の研
究が支持しているにも関わらず、医療機関へ
の専門スタッフの配置不足や専門的訓練を
受けた看護師の不足などから、長期にわたる
支援はほとんど提供されていない。このよう
に、継続してデータを集積・管理し、逸脱し
たデータを患者や医療者にフィードバック
する拠点や仕組みがないことが、慢性疾患を
有する患者の重症化や増悪による入退院の

引き起こし、医療費を食いつぶす
という悪循環を生み出している。

 
本研究は、上記問題を解決するため

ケアの連続性を確保
リスク特性に応じた医療資源の適正配

分（ケアコーディネーション）の階層化
エビデンスに基づいた有効な
する「慢性疾患ケア提供モデル

）を構築し、これを展開することによ
って慢性疾患患者の重症化予防と
図るものである。具体的には、医療保険者及
び医療機関を支援する疾病管理センターを
設置し、そこに専門的な教育を受けた保健師
看護師を配置し、IT を活用しながら、一次
予防（低リスク）から三次予防（中等度リス
クまで：赤字）までを網羅する。

 
のモデルを構築するために、
までの研究を行った。

疾病管理ロジック及びアルゴリズム

１）疾病管理ロジックの構築
病腎症、虚血性心疾患、慢性心不全）

：①各疾患のエキスパート看護師
（専門看護師・専門看護師候補生他）から、
各疾病管理の疾病管理のアウトカム・プロセ
ス（アセスメントから指導・治療・療養管理
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慢性疾患の複雑なニーズへの対応の必要
性と現在のケア提供の限界を克服する新た

慢性疾患は、患者の長期に
わたる行動変容の努力と、専門家によるセル
フマネジメント教育支援を必要とし、この支
援が重要かつ効果的であることは数々の研
究が支持しているにも関わらず、医療機関へ
の専門スタッフの配置不足や専門的訓練を
受けた看護師の不足などから、長期にわたる
支援はほとんど提供されていない。このよう
に、継続してデータを集積・管理し、逸脱し
たデータを患者や医療者にフィードバック
する拠点や仕組みがないことが、慢性疾患を

増悪による入退院の
引き起こし、医療費を食いつぶす

という悪循環を生み出している。 

本研究は、上記問題を解決するために、慢
続性を確保し、個人の

リスク特性に応じた医療資源の適正配
分（ケアコーディネーション）の階層化ロジ

エビデンスに基づいた有効な
慢性疾患ケア提供モデル

）を構築し、これを展開することによ
って慢性疾患患者の重症化予防とQOL向上を
図るものである。具体的には、医療保険者及
び医療機関を支援する疾病管理センターを
設置し、そこに専門的な教育を受けた保健師

を活用しながら、一次
予防（低リスク）から三次予防（中等度リス
クまで：赤字）までを網羅する。 

のモデルを構築するために、Step1
までの研究を行った。 

疾病管理ロジック及びアルゴリズム

１）疾病管理ロジックの構築（脳梗塞、糖尿
病腎症、虚血性心疾患、慢性心不全） 

：①各疾患のエキスパート看護師
（専門看護師・専門看護師候補生他）から、
各疾病管理の疾病管理のアウトカム・プロセ
ス（アセスメントから指導・治療・療養管理

Ｃ－１９、Ｆ－１９、Ｚ－１９（共通） 

 

慢性疾患の複雑なニーズへの対応の必要
性と現在のケア提供の限界を克服する新た

慢性疾患は、患者の長期に
セル

とし、この支
援が重要かつ効果的であることは数々の研
究が支持しているにも関わらず、医療機関へ
の専門スタッフの配置不足や専門的訓練を
受けた看護師の不足などから、長期にわたる
支援はほとんど提供されていない。このよう
に、継続してデータを集積・管理し、逸脱し
たデータを患者や医療者にフィードバック
する拠点や仕組みがないことが、慢性疾患を

増悪による入退院の
引き起こし、医療費を食いつぶす

、慢
し、個人の

リスク特性に応じた医療資源の適正配
ロジ

エビデンスに基づいた有効な
慢性疾患ケア提供モデル」

）を構築し、これを展開することによ
向上を

図るものである。具体的には、医療保険者及
び医療機関を支援する疾病管理センターを
設置し、そこに専門的な教育を受けた保健師

を活用しながら、一次
予防（低リスク）から三次予防（中等度リス

Step1 か

疾病管理ロジック及びアルゴリズム

（脳梗塞、糖尿

：①各疾患のエキスパート看護師
（専門看護師・専門看護師候補生他）から、
各疾病管理の疾病管理のアウトカム・プロセ
ス（アセスメントから指導・治療・療養管理

まで）を記述してもらった。
②Evidence
患の診療ガイドライン）を用いてアセスメン
ト・指導項目及び目標値を参照した。③専門
医から助言を受け、疾病管理パスを作成した。
 全疾患に共通する手順は以下の通り。
① 

② 

③ 

④ 

⑤ 

 研究結果
れた。
２）構築したロジック（疾病管理パス）の試
験運用
 研究方法
疾患
ロジックの紙媒体を用いて、各患者の過去
年半の診療記録を遡り、構築した内容が妥当
か否かを検討した。（
施設での
 研究結果
は高く、診療に関してパスに記載した内容は
おおむね実施されていた。
３）
 紙媒体による実施試験ではおおむね内容
は妥当であったことから、
スを修正し、疾病管理パスについて
用いてシステムを構築した。
 

４）構築したパスシステムの実証実験
 上記
スについて、広島大学病院及び荒木脳神経外
科病院（広島市）で効果と実用可能性につい
て試験を実施している。
 研究方法
たした対象者各
を3
で構築した
師/

 

まで）を記述してもらった。
Evidence-based clinical 
患の診療ガイドライン）を用いてアセスメン
ト・指導項目及び目標値を参照した。③専門
医から助言を受け、疾病管理パスを作成した。
全疾患に共通する手順は以下の通り。
 合併症/併存症・心理社会的リスク特性の
ロジックの構築

 階層度切替えポイント、変化するデータ
による治療やケアの組み合わせの判断基
準の作成 

 セルフマネジメント教育＋ケアコーディ
ネーション提供のロジックの構築

 ケアコーディネーション提供ロジックの
構築 

 重症度や各種データ等から、医療資源や
介護資源のサービスを組み合す基準の作
成 
研究結果：4
れた。 
２）構築したロジック（疾病管理パス）の試
験運用 
研究方法：1)
疾患 20 人に対して（合計
ロジックの紙媒体を用いて、各患者の過去
年半の診療記録を遡り、構築した内容が妥当
か否かを検討した。（
施設での倫理委員会
研究結果：各疾患共に診療記録との一致率
は高く、診療に関してパスに記載した内容は
おおむね実施されていた。
３）疾病管理パスのシステム開発
紙媒体による実施試験ではおおむね内容
は妥当であったことから、
スを修正し、疾病管理パスについて
用いてシステムを構築した。

４）構築したパスシステムの実証実験
上記Excelで構築した
スについて、広島大学病院及び荒木脳神経外
科病院（広島市）で効果と実用可能性につい
て試験を実施している。
研究方法：(1)
たした対象者各
3ヶ月間実施運用する。
で構築したe-learning
/保健師が実施する。

まで）を記述してもらった。
based clinical 

患の診療ガイドライン）を用いてアセスメン
ト・指導項目及び目標値を参照した。③専門
医から助言を受け、疾病管理パスを作成した。
全疾患に共通する手順は以下の通り。

併存症・心理社会的リスク特性の
ロジックの構築 
階層度切替えポイント、変化するデータ
による治療やケアの組み合わせの判断基

セルフマネジメント教育＋ケアコーディ
ネーション提供のロジックの構築
ケアコーディネーション提供ロジックの

重症度や各種データ等から、医療資源や
介護資源のサービスを組み合す基準の作

4 疾患の疾病管理パスが構築さ

２）構築したロジック（疾病管理パス）の試

1)で構築したパスについて、各
人に対して（合計 8

ロジックの紙媒体を用いて、各患者の過去
年半の診療記録を遡り、構築した内容が妥当
か否かを検討した。（2医療機関で実施。実施
倫理委員会の承認を得た。）
：各疾患共に診療記録との一致率

は高く、診療に関してパスに記載した内容は
おおむね実施されていた。 
疾病管理パスのシステム開発
紙媒体による実施試験ではおおむね内容
は妥当であったことから、2)
スを修正し、疾病管理パスについて
用いてシステムを構築した。

４）構築したパスシステムの実証実験
で構築した4疾患の疾病管理パ

スについて、広島大学病院及び荒木脳神経外
科病院（広島市）で効果と実用可能性につい
て試験を実施している。 

(1)4疾患ごとに、適格基準を満
たした対象者各8名に対して、疾病管理パス
ヶ月間実施運用する。(2)

learningの教育を受けた看護
保健師が実施する。(3)

 

まで）を記述してもらった。 
based clinical guidelines

患の診療ガイドライン）を用いてアセスメン
ト・指導項目及び目標値を参照した。③専門
医から助言を受け、疾病管理パスを作成した。
全疾患に共通する手順は以下の通り。

併存症・心理社会的リスク特性の

階層度切替えポイント、変化するデータ
による治療やケアの組み合わせの判断基

セルフマネジメント教育＋ケアコーディ
ネーション提供のロジックの構築 
ケアコーディネーション提供ロジックの

重症度や各種データ等から、医療資源や
介護資源のサービスを組み合す基準の作

疾患の疾病管理パスが構築さ

２）構築したロジック（疾病管理パス）の試

で構築したパスについて、各
80 人）、構築した

ロジックの紙媒体を用いて、各患者の過去
年半の診療記録を遡り、構築した内容が妥当

医療機関で実施。実施
の承認を得た。） 

：各疾患共に診療記録との一致率
は高く、診療に関してパスに記載した内容は

 
疾病管理パスのシステム開発 
紙媒体による実施試験ではおおむね内容

2)の結果を基にパ
スを修正し、疾病管理パスについて Excel
用いてシステムを構築した。 

４）構築したパスシステムの実証実験 
疾患の疾病管理パ

スについて、広島大学病院及び荒木脳神経外
科病院（広島市）で効果と実用可能性につい

疾患ごとに、適格基準を満
名に対して、疾病管理パス

2)介入は、本研究
の教育を受けた看護
3)研究デザインは、

 

guidelines（疾
患の診療ガイドライン）を用いてアセスメン
ト・指導項目及び目標値を参照した。③専門
医から助言を受け、疾病管理パスを作成した。 
全疾患に共通する手順は以下の通り。 

併存症・心理社会的リスク特性の

階層度切替えポイント、変化するデータ
による治療やケアの組み合わせの判断基

セルフマネジメント教育＋ケアコーディ
 

ケアコーディネーション提供ロジックの

重症度や各種データ等から、医療資源や
介護資源のサービスを組み合す基準の作

疾患の疾病管理パスが構築さ

２）構築したロジック（疾病管理パス）の試

で構築したパスについて、各
人）、構築した

ロジックの紙媒体を用いて、各患者の過去 1
年半の診療記録を遡り、構築した内容が妥当

医療機関で実施。実施

：各疾患共に診療記録との一致率
は高く、診療に関してパスに記載した内容は

紙媒体による実施試験ではおおむね内容
の結果を基にパ
Excel を

 
疾患の疾病管理パ

スについて、広島大学病院及び荒木脳神経外
科病院（広島市）で効果と実用可能性につい

疾患ごとに、適格基準を満
名に対して、疾病管理パス

介入は、本研究
の教育を受けた看護
研究デザインは、



運用可能性の評価については評価研究、有効
性の評価については介入研究（一群前後比較
研究）
ついては、疾病管理パスの内容・仕組み等に
ついて、患者、かかりつけ医、実施した
師から評価を受ける。有効性については、疾
患ごとの代表的な臨床
感、行動変容
理委員会
 研究結果
 
Step 2. 
の構築
 １つの集団をリスク特性（＝資源配分）に
応じて階層化するとともに、介入の必要な重
症者等を抽出するロジックを構築した。
 研究方法
康診査結果データから、②診療報酬明細書
（レセプト）データから、及び③年齢、性別、
居住形態、婚姻状況や職業（業種、勤務形態
等から階層化のロジックを構築する。広島大
学疫学倫理
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 研究結果
クが構築された（非公開）。
 
Step 3. 
育プログラム（
 看護師
育の質を
とする教育プログラムを構築した。
 研究方法
し、これに基づいて「疾病管理」「疾患特有
の知識」「ケアコーディネーション」「コミ
ュニケーション」「質管理」「模擬患者への
介入演習」の
構築した。
、急性期医療機関及び疾病管理会社に勤務す
る看護師に実施してもらい、その効果を測定
した（一群前後比較研究）。評価は、
認知・精神運動領域と図
わせ及び運用可能性で評価した。
の倫理委員会
 研究結果
多くは
については、知識が向上し、疾病管理への理
解が進み、面接施術が

運用可能性の評価については評価研究、有効
性の評価については介入研究（一群前後比較
研究）である。(4)
ついては、疾病管理パスの内容・仕組み等に
ついて、患者、かかりつけ医、実施した
師から評価を受ける。有効性については、疾
患ごとの代表的な臨床
感、行動変容である。⑤実施医療機関での倫
委員会で承認を得た。
研究結果：現在、実施中である。

Step 2. リスク特性に応じた階層化ロジック
の構築 
１つの集団をリスク特性（＝資源配分）に
応じて階層化するとともに、介入の必要な重
症者等を抽出するロジックを構築した。
研究方法：図 2
康診査結果データから、②診療報酬明細書
（レセプト）データから、及び③年齢、性別、
居住形態、婚姻状況や職業（業種、勤務形態
等から階層化のロジックを構築する。広島大
疫学倫理委員会

研究結果：階層化するための一定のロジッ
クが構築された（非公開）。

Step 3. 質保証：疾病管理看護師のための教
育プログラム（e-
看護師/保健師による疾病管理及び患者教
育の質を保証するために、
とする教育プログラムを構築した。
研究方法：(1)教育の枠組み（図
し、これに基づいて「疾病管理」「疾患特有
の知識」「ケアコーディネーション」「コミ
ュニケーション」「質管理」「模擬患者への
介入演習」の6領域
構築した。(2)作成した
、急性期医療機関及び疾病管理会社に勤務す
る看護師に実施してもらい、その効果を測定
した（一群前後比較研究）。評価は、
認知・精神運動領域と図
わせ及び運用可能性で評価した。
の倫理委員会の承認を得た。
研究結果：被験者のうち修了者は少なく、
多くはe-learning
については、知識が向上し、疾病管理への理
解が進み、面接施術が

運用可能性の評価については評価研究、有効
性の評価については介入研究（一群前後比較

(4)評価指標：
ついては、疾病管理パスの内容・仕組み等に
ついて、患者、かかりつけ医、実施した
師から評価を受ける。有効性については、疾
患ごとの代表的な臨床指標、

である。⑤実施医療機関での倫
で承認を得た。 
：現在、実施中である。

リスク特性に応じた階層化ロジック

１つの集団をリスク特性（＝資源配分）に
応じて階層化するとともに、介入の必要な重
症者等を抽出するロジックを構築した。

2の方法論に基づいて、①健
康診査結果データから、②診療報酬明細書
（レセプト）データから、及び③年齢、性別、
居住形態、婚姻状況や職業（業種、勤務形態
等から階層化のロジックを構築する。広島大

委員会の承認を得た。

：階層化するための一定のロジッ
クが構築された（非公開）。 

質保証：疾病管理看護師のための教
-learning）の構築

保健師による疾病管理及び患者教
するために、e-learning

とする教育プログラムを構築した。
教育の枠組み（図

し、これに基づいて「疾病管理」「疾患特有
の知識」「ケアコーディネーション」「コミ
ュニケーション」「質管理」「模擬患者への

領域52章からなる
作成したe-learning

、急性期医療機関及び疾病管理会社に勤務す
る看護師に実施してもらい、その効果を測定
した（一群前後比較研究）。評価は、
認知・精神運動領域と図3の構造との組み合
わせ及び運用可能性で評価した。

の承認を得た。
：被験者のうち修了者は少なく、
learningを実施中である。終

については、知識が向上し、疾病管理への理
解が進み、面接施術が向上した

運用可能性の評価については評価研究、有効
性の評価については介入研究（一群前後比較

：運用可能性に
ついては、疾病管理パスの内容・仕組み等に
ついて、患者、かかりつけ医、実施した看護
師から評価を受ける。有効性については、疾

指標、QOL、自己効力
である。⑤実施医療機関での倫

：現在、実施中である。 

リスク特性に応じた階層化ロジック

１つの集団をリスク特性（＝資源配分）に
応じて階層化するとともに、介入の必要な重
症者等を抽出するロジックを構築した。 

の方法論に基づいて、①健
康診査結果データから、②診療報酬明細書
（レセプト）データから、及び③年齢、性別、
居住形態、婚姻状況や職業（業種、勤務形態
等から階層化のロジックを構築する。広島大

の承認を得た。 

：階層化するための一定のロジッ
 

質保証：疾病管理看護師のための教
）の構築 

保健師による疾病管理及び患者教
learningを基盤

とする教育プログラムを構築した。 
教育の枠組み（図3）を構築

し、これに基づいて「疾病管理」「疾患特有
の知識」「ケアコーディネーション」「コミ
ュニケーション」「質管理」「模擬患者への

章からなる学習教材
learningについて

、急性期医療機関及び疾病管理会社に勤務す
る看護師に実施してもらい、その効果を測定
した（一群前後比較研究）。評価は、情意・

の構造との組み合
わせ及び運用可能性で評価した。所属施設で

の承認を得た。 
：被験者のうち修了者は少なく、
を実施中である。終えた者

については、知識が向上し、疾病管理への理
した。 

運用可能性の評価については評価研究、有効
性の評価については介入研究（一群前後比較

運用可能性に
ついては、疾病管理パスの内容・仕組み等に

看護
師から評価を受ける。有効性については、疾

、自己効力
である。⑤実施医療機関での倫

リスク特性に応じた階層化ロジック

１つの集団をリスク特性（＝資源配分）に
応じて階層化するとともに、介入の必要な重

 
の方法論に基づいて、①健

康診査結果データから、②診療報酬明細書
（レセプト）データから、及び③年齢、性別、
居住形態、婚姻状況や職業（業種、勤務形態）
等から階層化のロジックを構築する。広島大

：階層化するための一定のロジッ

質保証：疾病管理看護師のための教

保健師による疾病管理及び患者教
を基盤

）を構築
し、これに基づいて「疾病管理」「疾患特有
の知識」「ケアコーディネーション」「コミ
ュニケーション」「質管理」「模擬患者への

学習教材を
について

、急性期医療機関及び疾病管理会社に勤務す
る看護師に実施してもらい、その効果を測定

情意・
の構造との組み合
所属施設で

：被験者のうち修了者は少なく、
えた者

については、知識が向上し、疾病管理への理

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Step 4. 
health management
 医療保険者と連携したサービス提供のス
キーム
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
１)
同研究費を含む。）
(1) 
 株式会社フジクラと共同で健診データや
レセプトデータを分析し、改善の方策を検討
した。その後、
のロジックに従って階層化し（図
リスクまでの介入を行った。なお、倫理
会の承認は得ている。
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2) 
 研究方法

 

Step 4. 医療保険者での
health management
医療保険者と連携したサービス提供のス
キームを図4に示す。この仕組みを構築した。

)企業健康保険組合との共同（
同研究費を含む。）
(1) システム（スキーム）の構築
株式会社フジクラと共同で健診データや
レセプトデータを分析し、改善の方策を検討
した。その後、全
のロジックに従って階層化し（図
リスクまでの介入を行った。なお、倫理
の承認は得ている。

(2) 高リスク者へのアプローチ：重症化予防
研究方法：ケースマネジメントに加え、

医療保険者での Population
health management の展開 
医療保険者と連携したサービス提供のス

に示す。この仕組みを構築した。

企業健康保険組合との共同（
同研究費を含む。） 
システム（スキーム）の構築
株式会社フジクラと共同で健診データや
レセプトデータを分析し、改善の方策を検討

全社員（被保険者）を、
のロジックに従って階層化し（図
リスクまでの介入を行った。なお、倫理
の承認は得ている。 

高リスク者へのアプローチ：重症化予防
：ケースマネジメントに加え、

Population-based 
 

医療保険者と連携したサービス提供のス
に示す。この仕組みを構築した。

企業健康保険組合との共同（企業との共

システム（スキーム）の構築 
株式会社フジクラと共同で健診データや
レセプトデータを分析し、改善の方策を検討

社員（被保険者）を、Step2
のロジックに従って階層化し（図 5）、中等度
リスクまでの介入を行った。なお、倫理

高リスク者へのアプローチ：重症化予防
：ケースマネジメントに加え、

based 

医療保険者と連携したサービス提供のス
に示す。この仕組みを構築した。 

との共

株式会社フジクラと共同で健診データや
レセプトデータを分析し、改善の方策を検討

Step2
）、中等度

リスクまでの介入を行った。なお、倫理委員

高リスク者へのアプローチ：重症化予防 
：ケースマネジメントに加え、

 

 

 



心・脳血管系・
ヶ月）を、
が行った（一群前後比較試験）。（疾病管理プ
ログラムは、
森山らが構築したセルフマネジメントプロ
グラムを用いた。）
 研究結果
試験実施した。血圧、糖代謝、腎機能、体重
（BMI
動変容も観察された。心不全の合併症の恐れ
のあった者については、緊急入院は予防でき
た。 
(3) 中リスク者へのアプローチ：キャンペー
ンコール
 研究方法
指摘された被保険者に対して、対応を記載し
たリーフレットの配布と電話指導と受診勧
奨を行った
 研究結果
し、目的は達成した。
(4)低リスク者へのアプローチ：節酒プログ
ラム 
 研究方法
る者を抽出し、うち同意を得
て、日本版節酒プログラム（
したプログラムを実施した。無作為化比較対
照試験。評価指標は、行動変容と肝機能等の
血液生化学データである。倫理
を得た。
 研究結果
には有意ではないものの肝機能等生化学デ
ータが改善した。
 
２) 国民健康保険との共同：
(1) システム（スキーム）の構築
 呉市国民年金課（国保）とは、糖尿病腎症
以外の
析移行
年‐2012
 研究計画
は尿タンパク
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2)抽出者
についてレセプトで調査を行った。
調査：抽出対象者の属性、既往歴・現病歴、
生活習慣、その他の危険因子等について聴き
取りによる質問紙調査を行った。

心・脳血管系・CKD
ヶ月）を、e-learning
が行った（一群前後比較試験）。（疾病管理プ
ログラムは、Step1
森山らが構築したセルフマネジメントプロ
グラムを用いた。）
研究結果：30 人抽出し、同意を得た
試験実施した。血圧、糖代謝、腎機能、体重
BMI）のリスクについて大きく改善し、行
動変容も観察された。心不全の合併症の恐れ
のあった者については、緊急入院は予防でき
 
中リスク者へのアプローチ：キャンペー
ンコール 
研究方法：健診結果で心雑音・心房細動を
指摘された被保険者に対して、対応を記載し
たリーフレットの配布と電話指導と受診勧
行った。評価指標は、受診行動である。
研究結果：7 名に対して実施。全員が受診
し、目的は達成した。
低リスク者へのアプローチ：節酒プログ
 
研究方法：健診結果で多量飲酒と判断され
る者を抽出し、うち同意を得
て、日本版節酒プログラム（
したプログラムを実施した。無作為化比較対
照試験。評価指標は、行動変容と肝機能等の
血液生化学データである。倫理
を得た。 
研究結果：全員の飲酒量が低減し、統計的
には有意ではないものの肝機能等生化学デ
ータが改善した。

国民健康保険との共同：
システム（スキーム）の構築
呉市国民年金課（国保）とは、糖尿病腎症
以外の CKD 患者を健診データから抽出し、透
析移行予防を行った。
2012 年に実施済み。）
研究計画：(1)健診データから、
は尿タンパク2+以上の者を抽出

抽出者の医療機関受診状況、投薬状況等
についてレセプトで調査を行った。
調査：抽出対象者の属性、既往歴・現病歴、
生活習慣、その他の危険因子等について聴き
取りによる質問紙調査を行った。

CKD 疾病管理プログラム（
learning の訓練を受けた保健師

が行った（一群前後比較試験）。（疾病管理プ
Step1のIT化したものではなく、

森山らが構築したセルフマネジメントプロ
グラムを用いた。） 

人抽出し、同意を得た
試験実施した。血圧、糖代謝、腎機能、体重
）のリスクについて大きく改善し、行

動変容も観察された。心不全の合併症の恐れ
のあった者については、緊急入院は予防でき

中リスク者へのアプローチ：キャンペー

：健診結果で心雑音・心房細動を
指摘された被保険者に対して、対応を記載し
たリーフレットの配布と電話指導と受診勧

。評価指標は、受診行動である。
名に対して実施。全員が受診

し、目的は達成した。 
低リスク者へのアプローチ：節酒プログ

：健診結果で多量飲酒と判断され
る者を抽出し、うち同意を得
て、日本版節酒プログラム（
したプログラムを実施した。無作為化比較対
照試験。評価指標は、行動変容と肝機能等の
血液生化学データである。倫理

：全員の飲酒量が低減し、統計的
には有意ではないものの肝機能等生化学デ
ータが改善した。 

国民健康保険との共同：
システム（スキーム）の構築
呉市国民年金課（国保）とは、糖尿病腎症
患者を健診データから抽出し、透
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以上の者を抽出

の医療機関受診状況、投薬状況等
についてレセプトで調査を行った。
調査：抽出対象者の属性、既往歴・現病歴、
生活習慣、その他の危険因子等について聴き
取りによる質問紙調査を行った。

疾病管理プログラム（
の訓練を受けた保健師
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のあった者については、緊急入院は予防でき

中リスク者へのアプローチ：キャンペー

：健診結果で心雑音・心房細動を
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たリーフレットの配布と電話指導と受診勧

。評価指標は、受診行動である。
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血液生化学データである。倫理委員会で承認
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。評価指標は、受診行動である。 
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CKD
た（無作為化比較対照試験）。
跡を行う。
 評価指標は、透析導入（予後）、腎機能、
行動変容、
広島大学疫学倫理
 研究結果
機関を受診していたが、かかりつけ医が専門
医又は内科医ではない者、
名がない者、適切な投薬が行われていない者
がそれぞれ
 (2)
下に影響する変数が複数抽出された。
 (3)
の 3
な参加者をリクルート中かつ終了者の追跡
中である。終了者については、腎機能、血圧、
BMI
のに対し、介入群は改善又は維持が観察され
ている。
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国民健康保険及び自治体との共同：（挑戦的
萌芽研究（代表：森山）も含む
 Population
キームを活用し、図
島町全体を階層化し、町と事業展開を開始し
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 研究方法
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り：かかりつけ医・訪問看護・訪問介護・ケ
アマネジャー等と連携し、地域住民の啓発・
事前指示の推進・事例検討の推進。
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を対象に遠隔モニタリング＋テレナーシン
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疾病管理
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 実施結果
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る。高血圧症、脂質異常症、糖尿病、
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意を得た者に対して、われわれが開発した
CKD 疾病管理プログラム（
た（無作為化比較対照試験）。
跡を行う。 
評価指標は、透析導入（予後）、腎機能、
行動変容、QOL、自己効力感、医療費である。
広島大学疫学倫理
研究結果：(1)
機関を受診していたが、かかりつけ医が専門
医又は内科医ではない者、
名がない者、適切な投薬が行われていない者
がそれぞれ 4割以上いた。
(2)実態調査：回帰分析の結果、腎機能低
下に影響する変数が複数抽出された。
(3)介入研究：介入群
3ヶ月プログラムが終了した。現在、新た
な参加者をリクルート中かつ終了者の追跡
中である。終了者については、腎機能、血圧、
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ている。 
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守り：レセプトデータ分析の結果入退院を繰
り返す住民及びかかりつけ医からの紹介者
を対象に遠隔モニタリング＋テレナーシン
グを中心に支援を行う（一群前後比較試験）。
疾病管理：健診データからの抽出及びかかり
つけ医からの紹介者を対象に疾病管理プロ
グラムを提供する（一群前後比較試験）。
康増進：町が実施。
実施結果：疾病管理は
続中）。医療的見守りは開始したところであ
る。高血圧症、脂質異常症、糖尿病、
肝疾患、脳卒中・心筋梗塞経験者等に対して

意を得た者に対して、われわれが開発した
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た（無作為化比較対照試験）。
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協議会を設置、考え方を共有した。
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事前指示の推進・事例検討の推進。
：レセプトデータ分析の結果入退院を繰
り返す住民及びかかりつけ医からの紹介者
を対象に遠隔モニタリング＋テレナーシン
グを中心に支援を行う（一群前後比較試験）。
：健診データからの抽出及びかかり

つけ医からの紹介者を対象に疾病管理プロ
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意を得た者に対して、われわれが開発した
3 ヶ月）を実施し

た（無作為化比較対照試験）。24 ヶ月間の追

評価指標は、透析導入（予後）、腎機能、
、自己効力感、医療費である。

の承認を得た。
一部中断者を除き全員医療

機関を受診していたが、かかりつけ医が専門
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lth Management
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協議会を設置、考え方を共有した。在宅看取
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アマネジャー等と連携し、地域住民の啓発・
事前指示の推進・事例検討の推進。医療的見
：レセプトデータ分析の結果入退院を繰
り返す住民及びかかりつけ医からの紹介者
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つけ医からの紹介者を対象に疾病管理プロ
グラムを提供する（一群前後比較試験）。
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人、対照群 17 人
プログラムが終了した。現在、新た

な参加者をリクルート中かつ終了者の追跡
中である。終了者については、腎機能、血圧、
について対照群が悪化または維持である
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based Health Management：
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lth Management のス
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(1)推進
在宅看取

：かかりつけ医・訪問看護・訪問介護・ケ
アマネジャー等と連携し、地域住民の啓発・

医療的見
：レセプトデータ分析の結果入退院を繰
り返す住民及びかかりつけ医からの紹介者
を対象に遠隔モニタリング＋テレナーシン
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CKD、
肝疾患、脳卒中・心筋梗塞経験者等に対して

 



疾病管理プログラムを展開し、改善が観察さ
れている。 
 
まとめ 
 看護師と医療保険者機能の拡大について
は、本研究結果等が政府に取り上げられ、平
成 27 年度からすべての医療保険者が「デー
タヘルス計画」を立案し、重症化予防を実施
することが健康保険法の中に盛り込まれた。
このように、階層化・リスク特定（対象者の
抽出方法）、医療保険者が疾病管理機関（看
護師・保健師）と共同して、かかりつけ医と
の連携の下、被保険者の慢性疾患重症化予
防・合併症予防を行う仕組みが構築された。 
 本研究の目的は、早い段階で、国の政策と
なり動き始めた。 
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