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研究成果の概要（和文）：過疎・高齢化が進み医療費・介護費が増大する地域において、ポピュレーション・ヘルス・
マネジメントの概念と方法論を適用したアクション・リサーチを実施した。高度実践看護師が、地域の健康指標の分析
を行い、住民をリスク階層化し、一次予防から三次予防まで全体を視野に入れ、リスク特性に応じた健康施策を、行政
、地域の医療・介護関係者らと計画し、実施した。アドバンス・ケア・プラニングの推進、遠隔医療を導入した疾病管
理/重症化予防を行った結果、健康指標の向上が観察された。これは、医療・介護財政の健全化にも貢献するもので、
地域包括ケアシステムの先駆的なモデルとなる。

研究成果の概要（英文）：We conducted action research applying the concept and methodology of Population 
Health Management in an aging community with a declining population where the medical and long-term care 
expenditures were increasing. Advanced practice nurses (clinical nurse specialists) analyzed the health 
indicators of the community, stratified the residents based on their health risks, and planned health 
strategies with the administrators, medical and caretaking stakeholders in accordance with risk 
characteristics with a view to entire prevention from the primary to the tertiary.We implemented disease 
management and disease severity prevention, introducing telemedicine and promotion of advanced care 
planning. As a result, we observed a significant improvement in the health indicators. The results 
suggest that this model can contribute to the restoration of medical and long-term care finance and can 
be a pioneering model of the integrated community care system in Japan.

研究分野： 慢性病看護学

キーワード： 慢性病看護学　疾病管理　ポピュレーション・ヘルス・マネジメント

  ３版



様 式 Ｃ－１９、Ｆ－１９、Ｚ－１９（共通） 

推進会議

大崎上島町

看護師

慢性疾病の管理

疾病予防・介護予防

慢性疾患・高齢者用プログラム

地元医師会

訪問看護

自治会 等

介護事業者

地域（島）の外
にある大病院・
専門医

住民

健康指標の分析

かかりつけ医

地域連携パスへの参加

介護老人施設等

訪問看護ステーション
（将来：多機能型）

地域包括支援センター
居宅介護支援事業所

高齢者用サロン・調理教室/患者会等
介護予防・地域リハビリテーション

重症者：生体センサの使用

プログラムの提供

在宅看取りの推進

健康推進・見守りネットワーク
健康指標・コホート研究
医療費・健康指標の可視化

広島大学

地域包括支援センター

 

１．研究開始当初の背景 
 医療サービス整備状況の都市部と過疎化
した地方との格差、加えて慢性疾患の増加･
高齢化に伴う医療費増大による国民皆保険
制度の危機に対応するためには、医療保険者
の機能の強化とプライマリケア・慢性疾患管
理の推進による医療サービス提供システム
の変容を図る必要がある（森山, 2007）。1990
年代から欧米で発展し、わが国にも森山らに
よって導入された疾病管理は一つの方法論
として広がりをみせ、2009 年頃からは一つ
の集団（医療保険被保険者）全体を、低リス
クから重症まで健康リスクによって階層化
し、そのリスク特性に応じて医療資源を適正
配分するポピュレーション・ヘルス・マネジ
メントに発展しつつある（Mayer, 2010）。 
 
２．研究の目的 

過疎・高齢化が進み医療費・介護費が増大
する地域において、ポピュレーション・ヘル
ス・マネジメントの概念と方法論を適用し、
慢性疾患と高齢化を中心的テーマに、一次予
防から三次予防まで全体を視野に入れ、地域
住民のヘルスプロモーション、疾病予防、疾
病管理/重症化予防を行い、医療・介護財政の
健全化を狙う「医療保険者機能を強化した新
しい医療サービス提供システム」の構築を行
う（下図）。最終ゴールは、離島に指定され
ている広島県大崎上島町を一つのモデルに、
高度実践看護師（専門看護師ら）の介入によ
って、プライマリケア及び慢性疾患疾病管理
技術を武器に、健康指標の向上を実現しよう
とするもので、他の地域にも応用可能な方法
論を構築することである。 

 
３．研究の方法 
 地域住民や行政と共に、問題解決を行いな
がら進めることから、3 年計画のアクション
リサーチとした。平成 24 年度にプロジェク
ト関係者による推進会議を立ち上げ、大きく
3 つを実現した。(1)医療費・介護費・健康指
標を分析し、戦略を立て（Plan）（H24 年度）、
慢性疾患疾病管理を実施した（Do）（H24～
H26 年度）。(2)既存の仕組みと協働しながら、
高齢者の疾病予防、在宅医療の強化を推進し

た（Do）（H25～H26 年度）。(3)介入による
医療費・介護費・健康指標の改善を評価した
（Check）（毎年実施）。住民に対してそれを
可視化し、町全体で健康向上、医療・介護財
政の適正化に取り組んだ。 
このようにして、一次予防から三次予防ま

での連続する、健康に関する住民サービス提
供体制を整えていった。継続的な調査（レセ
プト分析等）及び IT 導入による Virtual 病棟
化について試行した。すべてのプロセスにお
いて、町及び地元医師会との共同で実施した。 
大崎上島町の概要：瀬戸内海に位置する離

島である。大きな病院はないが、医科診療所
5 ヵ所（有床診療所を含む）がある。高血圧
等慢性疾患が多い等の理由から、医療費が全
国で 3 番目に高い（年齢調整なし）（下図）。 
 
 
 
 
 
 
４．研究成果 
 
 
 
 
 
 
 
 
４．研究成果 
1) 委員会の設置と健康指標の分析 
医療保険（国民健康保険（国保）・後期高

齢者医療制度（後期））・介護保険データの分
析を行った。 
医療費ベース：国保（外来）では、高血圧

症・高血圧性心疾患、脂質異常症、糖尿病、
慢性腎不全、慢性ウイルス性肝炎、緑内障、
骨粗鬆症が上位を占め、国保（入院）では、
統合失調症、脳梗塞、心不全、食道・前立腺・
肺・肝臓・乳房の悪性新生物、不整脈、狭心
症が上位を占めた。 
医療費ベース：後期（外来）では、高血圧

症、脂質異常症、慢性腎不全、糖尿病、骨粗
鬆症、アルツハイマー病・認知症、心不全、
緑内障が上位を占め、後期（入院）では、ア
ルツハイマー病・認知症、大腿骨骨折、肺炎・
慢性気管支炎、脳梗塞・脳出血、心不全、糖
尿病、慢性腎不全が上位を占めた。 
国保では、全体の 20%の被保険者が全体の

75%の医療費を使用し、後期では、全体の 40%
の高齢者が全体の 80%の医療費を使用してい
た（他の地域の後期だと 2割が 8割の医療費
を使用）。 
また、島内よりも島外で 2倍の医療費が使

用されており、主に腎不全（透析）、血液が
ん、骨折の入院治療が上位を占めた。医療費
の上位使用者の概要も分析した。 
介護保険では、全国や広島県の平均値と比

 



 

 

較して、低い要介護度（要介護 1、2）での施
設入所者が多いことが特徴として挙げられ、
介護サービスの利用の人口割合が高いこと
がわかった。その他、島の医療費・介護費の
詳細な分析を行った。 
 加えて、島民が多く利用する本土の病院の
地域連携室に聴き取り調査を行い、退院調整
における問題点・課題を把握した。住民への
聴き取り調査からは、緊急時の医療不安が高
く、「いざというときに本土の病院に入院さ
せてもらえない」と誤認識しており、また、
一人暮らしによる不安（一人では暮らせない
という意識）、島内の交通の不便さから本土
の病院にフェリーで通院する方の利便性が
高い、島内に夜間に受診できる診療所が限定
的との理由から、本土の病院に定期的に通院
する、介護度が低くても入院するに至ってい
た。 
 
2）ポピュレーション・ヘルス・マネジメン
トの展開 
 1)の分析を基礎に、住民を健康リスクによ
って階層化し、その層に適した保健・医療・
介護サービスを提供するモデルを構築した。
これは、島の地域包括ケアシステムの一部と
しても位置づけ、ゴールを「一人暮らしでも
安心して最期を迎えられる町」とした（下図）。 

(1)在宅看取りの推進：ケア会議「多職種連
携症例検討会」の実施 
 看取りの事例を、1 例ずつ、島のかかりつ
け医・訪問看護・訪問介護・ケアマネジャー・
家族等と検討し、在宅看取りの成功事例を増
やしていった。 
 寄り添いパートナーの養成：望めば一人で
も住みなれた自宅
で最期を迎えられ
るよう、島で「寄
り添いパートナ
ー」（町が認定）を
養成することとし、
地域住民（希望者）
を対象に合計 3 回
の研修会を実施し
（右図）、寄り添い
パートナーとして
町に登録してもら
った。結果、76 人

が研修を終了し、登録した。 
 寄り添いパートナーの定義は、「身体機能
や認知機能が低下した住民に見守りや日常
生活支援、心理的支援が必要な状況が生じた
ときに、その人のそばに寄り添い、支援する
人」である。 
実施は H27 年度からで、町の生活コーディ

ネーターが看取り期にある住民と寄り添い
パートナーとをマッチングし、サービスを提
供していく。活動の流れを下図に示す。 

事前指示（アドバンス・ディレクティブ）
の推進：最期をどのように過ごすのか、その
意思決定のコミュニケーションの推進のた
めに、町でアドバンス・ケア・プラニング
（ACP）を推進することを決定した。住民参
加を促すため、以下のプロセスで実施した。 
① ケア会議で方法

を検討した。 
② ACPの推進のため

「人生の彩ノー
ト」（エンディン
グノート）を作成
した。この中には、
看取りの場所、医
療の事前指示（心
肺蘇生、人工呼吸、
人工栄養の実施、
意思が示せなくなった場合の代理人の

決定）を含む（右図）。 
③ 町の広報誌で地域住民に ACP を周知した。 
④ 講習会（2 セッション/日×2 日）を実施

し、町の医師会長、僧侶、大学の教員（看
護師）が ACP の重要性を話し、さらに保
健師が彩ノートの配布と書き方、事前指
示の書き方を説明した。 

 結果、住民 125 人が参加し、実施後には事
前指示書を 9人が作成し、実施前作成者に比
べ て 事 前 指 示 書 の 作 成 率 が 向 上 し た
（p=0.008）。家族との話し合いも、講習会後
に 50%と増加し（p=0.058）、ACP の知識も
統計的有意に向上した（p<0.001）。また、ACP
の重要性の認識も高く、95%が重要と回答し
た。一方で、医療者との話し合いは講習会前
後で変化がなく、延命治療の意思についても
「医師に任せる」「判断できない」との回答
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が多く、前後で変化はなかった。事前指示が
実行に移されるためには、本人の意思決定と
家族の理解に加え、医療従事者との話し合い
も必要だが、これについての障壁は大きいこ
とがわかった。 
(2)医療的見守り 

医療に強いケアマネジャー養成：町のケア
マネジャーは福祉・介護職であることから、
医療ニーズの高い要介護高齢者のアセスメ
ントやサービス調整が困難との認識がある
ことから、福祉・介護職のケアマネジャーに
医療知識の提供、医療者の考え方の理解、疾
病管理の基本の理解を図ることを目的に研
修会を合計 4回開催した。 
結果、研修会には島内のケアマネジャー全

員が参加し、心不全、脳卒中の理解や医療者
のアセスメントの枠組み、医療用語について
の理解を深めた。また、医療者との連携方法
についても話し合った。 

入退院を繰り返すリスクのある住民/高度
医療費を使用する住民の特定と高度ケース
マネジメントと遠隔モニタリングの実施：慢
性心不全があり入退院を繰り返す住民とレ
セプト診断名で慢性心不全のある住民7人を
抽出し、標記を行った。 
レセプトから抽出を行ったが、家庭訪問の

時点で3人は治癒または安定経過の状態で介
入の必要はなかった。1 人は重症度が軽度で
あったことから、下位のリスク層「疾病管理
群」とした。1 人は事故により高度認知機能
障害を起こしており、遠隔モニタリングが不
可能であったことから対象外とした。 
対象となった 2人中 1人は、NYHA 心機能分

類Ⅱ度で、6 ヶ月間の遠隔モニタリング（体
重計、血圧計）による入退院予防を行った。
減塩、血圧管理、労作調整による心機能の負
荷の改善を図った。生理学的データの改善は
なかったものの、入院を防ぐことはできた。 
1 人は、心不全の管理不良で毎週入退院を

繰り返していたが、食事指導（減塩、減量）、
遠隔モニタリングによる血圧・脈拍・体重管
理、軽度の運動の導入、サービス調整（ベッ
ドの導入やリハビリの提案）により、入退院
を止めることはできた。しかし、肩関節の手
術を実施したことから、心機能が再度悪化。
長期入院となってしまった。 
以下の点が改善・検討すべき事項である。 

① レセプトからの抽出の限界：抽出時点で
入退院から数ヶ月が経過しており、状態
が変化していて対象とならない者まで抽
出してしまった。今後は、退院時に病院
から町役場に連絡を入れてもらうなど医
療機関との連携を図ることを検討したい。
さらに、民生委員等、地域住民、地域の
医師が「（一人暮らしや閉じこもり、精神
疾患等で）一旦医療が必要な状況になっ
たら長期入院をしてしまうハイリスク
者」を把握していることから、ここから
の情報ルートも作る。 

② 遠隔モニタリングを負担に考える人への

対応：「常に監視されているストレス」を
訴えた者もいた。ストレスを感じる人は
対象外とし、高度ケースマネジメントと
通常の疾病管理を導入する。 

③ 島内での専門的な医療サービスの不足：
（心臓）リハビリテーションなど、回復・
維持に必要な医療サービスを島内で受け
ることができない。これらのサービスを
どのように整えるかが今後の課題である。 

 一方で、高度実践看護師による高度ケース
マネジメント（疾病管理やヘルスアセスメン
ト、ニーズ・サービスアセスメントを中核と
したマネジメント）の必要性は確認すること
ができた。 
(3)疾病管理 
 要介護状態への移行や合併症の発症を予
防するためには、生活習慣の是正や肥満症、
高血圧、脂質異常、糖尿病、腎機能障害とい
った危険因子の重症化を抑える必要がある
（下図）。そのため、慢性疾患管理の必要な
住民を、次に示す①と②の方法で抽出し、疾
病管理プログラムを実施した。 

①特定健診データ（H24, H25, H26 年度）か
らの抽出 
 以下の適格基準を満たす者を特定健診デ
ータから大崎上島町（保健師）が抽出し、疾
病管理プログラム（行動変容・セルフマネジ
メント行動の習得を目的とした6ヶ月間の面
談と電話介入）を、下図の枠組みで提供した。 
 ・尿蛋白 2+以上 
 ・HbA1c 6.5% (NGSP 値)以上 
 ・Ⅱ度以上の高血圧 

（収縮期≧160mmHg、拡張期≧100mmHg） 
 ・脂質の数値が高値（LDL-C≧140mg/dl、 

HDL-C＜40mg/dl、 
中性脂肪≧200mg/dl） 



 

3年間で住民91人にプログラムを実施した。 
うち、H25 年度の健診結果からの抽出者 41

人の結果は以下の通りである。 
・一次評価指標のセルフマネジメント行動の
獲得（血圧測定、体重測定、食事療法、運動
療法、服薬）、行動変容の変化のステージは
統計的有意に改善した（p<0.001） 
・二次評価指標である生理学的指標（体重、
BMI、収縮期血圧、拡張期血圧、LDL コレステ
ロール、中性脂肪、HbA1c、空腹時血糖、
ALT(GPT)、γGTP）は統計的有意に改善した
（下図）。 

 心理社会学的指標（療養に関する自己効力
感）は、統計的有意に向上した（p<0.05）。 
・三次評価指標である生活の質（Quality of 
Life）は、介入前から高く、介入後も変化は
なく高いまま維持された。 
②島内のかかりつけ医（診療所）との連携 
 島内のかかりつけ医から慢性疾患管理の
必要な者の紹介を受け、疾病管理プログラム
（行動変容・セルフマネジメント行動の習得
を目的とした 6ヶ月間の面談と電話介入）を
実施した。 
14 人（CKD（慢性腎臓病）進行予防、血糖

コントロール不良、脳梗塞後、狭心症等）に
実施し、終了した。 
 CKD 地域連携パスの作成と使用：大崎上島
町医師会の協力を得て、自己管理手帳型の
CKD 地域連携パスを作成し、本土の腎専門医
との連携を行った。数名に使用し、連携する
ことができた。 
 医療従事者への研修の実施：町内の医療従
事者（看護師・保健師）を対象に、糖尿病や
CKD の疾病管理方法、ヘルスアセスメントに
ついて研修を合計 3回実施した。 
3）町の関係者との問題点の共有と対策会議
の実施 
 各年度 3 月に大崎上島町医療行政懇親会—
町長、医師会、保健衛生課、関係医療福祉職
が一同に会する会議--を実施し、年度の事業
評価を行った。 
4）まとめ 
 当初の計画の通りポピュレーション・ヘル
ス・マネジメントについて、高度実践看護師
が、町（行政・医療保険者）、医師会や関係

団体と協働し、当初計画した以上に実施する
ことができた。遠隔からの疾病管理等の実施
の効果と運用可能性も確認できた。 
 このように、目的とした医療保険者の機能
の強化とプライマリケア・慢性疾患管理の推
進による新たな医療サービス提供システム
の構築は実施できたと考える。そして、本研
究で実施したポピュレーション・ヘルス・マ
ネジメントのモデルは、フィールドとなった
大崎上島町以外の過疎・高齢化の進む自治体
でも展開可能であると考える。 
 
大崎上島町における本プロジェクトに関

する今後の課題は以下のとおりである。 
・本プロジェクト実施後の医療費・介護費の
評価の継続実施 
・（本プロジェクトで実施した事業はすべて
町の事業としてH27年度も介護保険や国保事
業、在宅医療推進事業の中で継続されている
が、）研究費（研究員）を投入しての事業実
施も継続することから、住民参加をさらに促
進する仕組みを構築し、町の予算の中で実施
できる体制を検討する必要がある。 
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