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事業の概要 
 

 

１．目的 

糖尿病患者が安心して治療を受けられるよう、糖尿病医療を切れ目なく効率的に提供するため、

専門医、連携医、一般医医療機能の役割分担を明確化し、地域全体で機能的な連携体制を構築す

る。また、糖尿病患者が、早期に適切な医療を受けられ、重症化を予防することができるよう、

保険者と医療の連携体制を強化することを目的とし、糖尿病医療連携体制推進事業を実施した。 

 

県央地域糖尿病医療連携体制推進会議においては、専門医、連携医、一般医の連携に向け、諫

早地区において、専門医を中心とした地域連携体制のモデルの構築をサポートする。その過程で

の問題点や課題を整理し、連携構築の推進方法の具体策を明確にする。 

 

調査分析事業においては、糖尿病の初期治療を、かかりつけ医療機関で適切に受けられる体制

を構築するため、大村地区において、特定健診の結果、要医療となった者及び特定健診受託医療

機関の実態調査・分析を行い、現状・課題について検討しまとめる。 

 

 

２．調査の概要 

 

 
大村市特定健診 

受託医療機関実態調査 

大村市特定健診で 

糖尿病要医療判断となった者の追跡調査 

目的 

大村市が国保の特定健診を委託してい

る医療機関における、糖尿病診療および

健診に関する実際を明らかにする。 

大村市国保の特定健診受診者で、糖尿病

の要医療の判定がついた者（特に

HbA1c7.0 以上の重症者）の中で医療機

関に未受診となっている者の実態を明ら

かにする。 

対象 

大村市特定健診受託医療機関  

４５機関（市立大村市民病院を除く）

 

大村市国保の特定健診受診者で、糖尿病の

要医療の判定がついた者 

（特にHbA1c7.0 以上の重症者） 

回答数 
回答医療機関 ４０機関 

回答率 ８９％ 
聞き取り数 １２２人 

内容 

・ 健診結果の返却方法 
・ 健診後の精密検査・指導等のフォロ
ー状況 

・ 糖尿病診療・指導の手法 

・ 糖尿病の知識 
・ 治療への意識 
・ 医療機関での指導内容の理解 

時期及び 

日数 

平成 23年 11月 10日から15日 

 

平成 22年 5月から平成23年 6月末 

方法 
FAX によるアンケート票の送信ならび

に回答の回収 

大村市の保健師、看護師による訪問ならび

に電話での聞き取り調査 

 

 

３．調査分析 
  県央保健所地域・職域連携推進協議会専門部会において分析した。 
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Q1　かかりつけ患者への結果返却方法

再受診ま
でそのま
ま, 0

できるだ
け対面で,
10

全て郵送,
13 必ず対面

で, 16

Q2　健診のみ受診者への結果返却方法

全て郵送,
16

再受診ま
でそのま
ま, 1

必ず対面
で, 10

できるだ
け対面で,
11

Q3　結果返却時の説明

説明しな
い, 2

受診必要
な項目の
み, 19

パンフ
レットの
み, 4

１つ１つ
説明, 11

調査の結果 
 

１） 大村市特定健診受託医療機関実態調査 
 

  大村市特定健診の結果の返却方法について 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q1. かかりつけの患者への特定健診の結果返却は
どのような方法で実施していますか。１つだけお答

え下さい。 

Q2. 健診のみ受診した人への特定健診の結果返却
はどのような方法で実施していますか。１つだけお

答え下さい。 

Q3. 結果返却時には説明を行いますか。１つだけお
答え下さい。 
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Q4　糖尿病連携医制度について

登録した
い, 2

連携先と
して活用
したい, 5

登録しよ
うと思わ
ない, 1

連携医制
度を知ら
ない, 0

登録して
いる, 21

受講した
が、登録
していな
い, 7

Q5 糖尿病連携医制度の現状

登録後、
患者が増
えた, 2

連携医へ
の紹介が
増えた, 1

変化無し,
30

その他, 5

Q6　糖尿病の疑いが否定できない患者へ
の追加検査

全く実施
しない, 3

あまり実
施しない,
2

必ず実施,
10

実施する
ことが多
い, 17

患者の年
齢によっ
て実施, 7

Q7　糖尿病の疑いが否定できない患者へ
の通院指示

全く指示
しない, 0

あまり指
示しない,
2

患者の年
齢等によ
る, 3

指示する
ことが多
い, 13

必ず指示
する, 21

  糖尿病連携医制度について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

空腹時血糖値が 110～125mg/dl、随時血糖値が 140～199mg/dl、HbA1c(JDS 値)が

5.6～6.0％など、糖尿病の疑いが否定できない患者の診療について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q４. 糖尿病連携医の制度に関して、当てはまるも
のを1つだけお答えください。 

Q５. 糖尿病連携医の制度に関して、現状に当ては
まるものを1つだけお答えください。 

Q６. 糖尿病連携医の制度に関して、現状に当ては
まるものを1つだけお答えください。 

 

Q7. 疑いが否定できない患者に対して、3～6ヶ月
ごとなどの定期的な通院を指示していますか。１つ

だけお答え下さい。 
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Q8　糖尿病境界域の患者について

患者がい
るかどう
か不明, 1

患者はい
ない, 1

糖尿病の
治療をし
ている,
25

糖尿病以
外の治療
のみして
いる, 11

Q9　糖尿病境界域の患者への定期的通
院指示

全く指示
しない, 0

あまり指
示しない,
0

指示する
ことが多
い, 10

必ず指示
している,
16

Q10　糖尿病境界域の患者への食事指導

全く実施
しない, 0

希望があ
れば実
施, 1

あまり実
施しない,
1

実施する
ことが多
い, 11

必ず実施,
13

Q11　糖尿病境界域の食事指導担当者
（複数回答）

管理栄養
士, 9

医師, 18

他施設へ
依頼, 2

その他コ
メディカ
ル, 2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

糖尿病境界域の患者の診療について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q8. 糖尿病境界域の患者を診療していますか。 
 

Q９. 糖尿病境界域の患者に定期的な通院を指示し
ていますか。１つだけお答え下さい。 

Q10. 糖尿病境界域の患者に食事指導は実施して
いますか。１つだけお答え下さい。 

Q11. 糖尿病境界域の患者への食事指導は誰が実
施していますか（複数回答可） 
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Q１2　糖尿病境界域患者への食事指導時
の教材利用

あまり使
わない, 5

全く使わ
ない, 3

必ず使っ
ている, 8

使うこと
が多い,
10

Q13　行政の個別相談・食事指導への紹
介

どちらとも
いえない,
13

紹介しな
い, 4

紹介する,
8

Q14　境界域の患者への運動指導

希望があ
れば実
施, 1

全く実施
しない, 0

あまり実
施しない,
2

実施する
ことが多
い, 10

必ず実施,
13

Q15　境界域患者への運動指導実施者
（複数回答）

他施設へ
依頼, 0

その他コ
メディカ
ル, 2

管理栄養
士, 1

医師, 22

0

5

10

15

20

25

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q12. 食事指導の際には、指導用の教材・資料など
を利用していますか。１つだけお答え下さい。 

Q13. 大村市（行政）が開催する個別相談・食事指
導へ、患者を紹介しようと思われますか。１つだけ

お答え下さい。 

Q14. 糖尿病境界域の患者に運動指導は実施して
いますか。１つだけお答え下さい。 

Q15. 糖尿病境界域の患者への運動指導は誰が実
施していますか（複数回答可） 
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Q17　境界域患者の心血管障害リスク評
価

全く実施
しない, 1

あまり実
施しない,
4 必ず実施,

6

実施する
ことが多
い, 15

Q18 糖尿病患者の治療について
患者がい
るかどう
か不明,
1, 3%

患者はい
ない, 1,
3%

糖尿病以
外の治療
のみして
いる, 3,
8%

糖尿病の
治療をし
ている,
33, 86%

Q19　糖尿病専門医との連携について

連携なし,
1, 3%

すべて連
携, 3, 9%

自身が専
門医, 2,
6%

重症度に
よって連
携, 27,
82%

Q16　行政の運動教室への紹介

どちらとも
いえない,
14

紹介しな
い, 3

紹介する,
9

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病患者の診療について 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q16. 大村市（行政）が開催する運動教室へ、患者
を紹介しようと思われますか。１つだけお答え下さ

い。 

Q17. 糖尿病境界域の患者の心血管障害発症のリ
スクを評価していますか。１つだけお答え下さい。

Q18. 糖尿病の患者を診療していますか Q19. 糖尿病専門医との連携は実施していますか。
１つだけお答え下さい。 
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Q20　専門医との連携媒体について
（複数回答）

その他, 1

特になし,
0

あじさい
ネット, 6

糖尿病手
帳, 9

診療情報
提供書,
27

0

5

10

15

20

25

30

Q21　定期的な通院の指示について

必ず実施,
29

実施する
ことが多
い, 2

重症度に
よって実
施, 1

全く実施
しない, 0

あまり実
施しない,
0

Q22　食事指導について

あまり指
示しない,
2

全く指示
しない, 3

指示する
ことが多
い, 8

必ず指示
する, 19

Q23　食事指導の実施者について
（複数回答）

管理栄養
士, 10

医師, 25

その他コ
メディカ
ル, 3 他施設へ

依頼, 2

0

5

10

15

20

25

30

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q20. 糖尿病専門医との連携の媒体は何を活用し
ていますか。当てはまるもの全てお答え下さい。 

Q21. 糖尿病患者に糖尿病の治療のための定期的
な通院を指示していますか。１つだけお答え下さ

い。 

Q2２. 糖尿病患者に食事指導は実施していますか。
１つだけお答え下さい。 

Q2３. 糖尿病患者への食事指導は誰が実施してい
ますか（複数回答可） 
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Q24　食事指導への教材・資材の利用に
ついて

全く使わ
ない, 1

あまり使
わない,
10

使うこと
が多い,
13

必ず使っ
ている, 8

Q25　市の個別相談への患者紹介につい
て

今後も紹
介しない,
2

今後は紹
介しない,
1

今後も紹
介, 0

今後は紹
介したい,
20

どちらとも
いえない,
10

Q26　運動指導の実施について

実施する
ことが多
い, 11

全く実施
しない, 2

あまり実
施しない,
3

重症度に
よって実
施, 1

必ず実施,
18

Q27　運動指導の実施者について
（複数回答）

管理栄養
士, 2

医師, 28

その他コ
メディカ
ル, 7

他施設へ
依頼, 0

0

5

10

15

20

25

30

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q24. 食事指導には、指導用の教材・資料などを利
用していますか。１つだけお答え下さい。 

Q25. 大村市（行政）が開催する個別相談・食事教
室へ、患者を紹介しようと思われますか。１つだけ

お答え下さい。 

Q26. 糖尿病患者に運動指導は実施していますか。
１つだけお答え下さい。 

Q27. 糖尿病患者への運動指導は誰が実施してい
ますか（複数回答可） 
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Q28　市の運動教室への紹介について

今後も紹
介, 0

今後は紹
介しない,
0

どちらとも
いえない,
10

今後も紹
介しない,
2

今後は紹
介したい,
21

Q29　心血管障害発症のリスク評価につい
て

全く実施
しない, 2あまり実

施しない,
4

必ず実施,
13

実施する
ことが多
い, 14

Q30　治療の目標設定について

目標設定
なし, 1

全ての患
者に目標
設定, 24

重症度や
年齢に
よって, 8

Q31　目標の共有について

ほとんど
共有して
いない, 0重症度や

年齢によ
る, 6

全ての患
者と共有,
25

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q28. 大村市（行政）が開催する運動教室へ、患者
を紹介しようと思われますか。１つだけお答え下さ

い。 

Q29. 糖尿病患者の心血管障害発症のリスクを評
価していますか。１つだけお答え下さい。 

Q30. 糖尿病患者の治療の目標設定はどのように
していますか。１つだけお答え下さい。 

Q31. 設定した目標は患者と共有していますか。１
つだけお答え下さい。 
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Q32　ドロップアウト防止について

手紙, 3

その他, 4

電話, 7

実施しな
い, 18

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

結果の概要 

・ 糖尿病境界域・糖尿病の患者への食事指導や運動指導は行われていることが多く、また、定期
的な通院も指示されていることが多い。 

・ 糖尿病境界域・糖尿病患者への食事指導、運動指導を担当するのは主に医師であり、教材等も
利用していることが多い。 

・ 糖尿病患者の治療について、かかりつけ医と専門医の連携体制はとれている。 
・ 治療の目標は設定されており、患者との目標値共有もされていることが多い。 
・ 治療中断者への積極的な働きかけは、半数以上でされていない。 
・ 自治体が行う健康教室との連携は、半数以上で希望されている。 
 
 
 
 
 

Q32. 糖尿病患者のドロップアウト防止のために
実施していることがあればお答え下さい。 



11 

  ２）大村市特定健診で糖尿病要医療判断となった者の追跡調査 



12 

 



13 

考察・まとめ 

 

調査について 

 大村市では、従前から、特定健診で HbA1c7.0%以上の者に対して重点的な介入を

行っており、糖尿病の治療をしていない者の中に HbA1c7.0%以上の者が多いと感じ

ていた。また、個別健診受診者で、要医療と判定された者の受療状況の把握が難しい

という問題点を抱えていた。これらの課題を掘り下げ、実態を把握することで最重点

課題を明確化し、今後求められる対応策を検討した。 

特定健診受診者の追跡調査より 

 大村市では、国保の特定健診を集団健診として長崎県健康事業団に、個別健診とし

て大村市医師会へ委託して実施している。平成 21 年度の受診率は 36.2%で、このう

ち糖尿病で要医療の判定となった者は受診者中 7.1%（376 人）であった。さらに、

早急に医療との連携が必要となるHbA1c7.0%以上の者は2.3%（123人）であった。

市ではこの 123 人を対象に保健指導や訪問・電話等で、健診受診後の治療の有無及び

これまでの治療歴や家族歴等について聞き取りを行うとともに、レセプトのチェック

によって受診の有無を確認していた。保健所ではこの調査票から、受診及び治療の有

無、受診医療機関名、糖尿病に対する理解度や意識等を分析した。医療機関には何ら

かの形で受診している者が多く、糖尿病に関しても、専門医以外のかかりつけ医で治

療を受けている者がほとんどであった。医療機関での指導については、生活指導や治

療目標についての説明を受けていないと回答する者や、以前指導を受けた内容につい

ては良く覚えていないという者も多かった。 

医療機関調査より 

 また大村市では、個別健診を受診した者に対する健診後のフォロー状況等について

も把握したいという考えがあった。そこで、保健所では、大村市医師会の中で特定健

診を実施している 46 の医療機関に対して、糖尿病治療に関するアンケート調査を実

施した。患者の調査票から得られた情報とは異なり、多くの医療機関では糖尿病患者

への説明および指導はなされていた。しかし、医師が説明をしている事が多いため、

それが診療中になされる場合には、十分な時間をとって患者の理解度を見ながらの説

明が困難なこともあるのではないかと考えられた。また、多くの医師が資料を用いて

説明しており、患者もその場では理解しているが、時間の経過とともに内容を忘れて

しまう者が多いのではないかと考えられた。かかりつけ医と専門医との連携について

は、連携は取れているとした回答がほとんどであった。これは、専門医を中心に行わ

れている糖尿病研究会などの継続した活動の成果であると考えられた。一方、治療を

中断した患者へのフォローアップは多くの医療機関では行われていなかった。中断者

へ連絡等を行うことで治療を再開・継続することは重要であるが、中断させないため

の方策もまた必要であると思われた。さらに、糖尿病が地域社会全体の課題としてい

かに重要であるかを人々に普及していくこと、その効果的手法について検討していく

ことも必要である。 

 

今後の展望について 

 糖尿病は生活習慣病であり、個人が健康認識を高めるだけではなく、その患者数の

多さから社会全体が関わっていかなければならない疾病であり、今後さらに糖尿病対
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策を充実させるためには、多方面からの取り組みを行っていく必要がある。今回の調

査では健診受診者における患者についての分析であったが、健診未受診者の中にも多

くの糖尿病患者が潜んでいることが予想される。このため、まずは受診率向上のため

のシステムが必要であり、一人でも多くの患者を発見し治療に結びつけることが重要

である。さらに、糖尿病に関わる多くの職種や機関が連携し、必要な情報を共有でき

る場を地域の中で作っていく必要がある。 

また、地域における課題を把握するためにも、糖尿病よろず相談所を設置し、相談に

対応しながら住民の声を拾い上げる仕組みなどもあると良いのではないか。それは、

「健診で糖尿病の疑いがあると言われた」、「低血糖時に素早く飲める身近な飲み物は

何か」、「電気アンカを使うときに注意が必要なのはなぜか」など、生活の中で生じた

疑問や、「医療機関での説明内容を忘れてしまったので一般的な注意事項をもう一度聞

きたい」など、気軽に相談できる窓口があることで、糖尿病について質問してみよう

という住民の行動変容の芽を育てていくことができると考えるからである。 

 そして、受診率向上には、被保険者の健診受診状況や診療受診状況など個々の状態

に適した情報を提供し、受診行動に結びつけること、またそれを継続していくことが

重要であると考えられる。また、医療機関・行政などが協働で有機的なツールを作る

ことで、地域の中で共通の媒体を用いて糖尿病患者への説明ができるようになり、連

携も深まるのではないかと思われる。 

 本専門部会では、これまで課題と感じていたことを共有し、さらに他機関の意見を

聞くことで現状を理解することができた。また、患者の声や医療機関の現状など、こ

れまで情報提供されていなかった部分を調査することで、新たな発見があった。また、

調査票を作成し結果に関する考察を行うところまでを専門部会で行ったことで、調査

そのものが連携のツールとなった。また、保健所の役割を再認識することもできた。 

 今後の保健所の役割としては、大村市と大村市医師会および関係機関との連携をス

ムーズにすすめるための調整を行うこととしている。また、糖尿病対策を地域・職域

連携協議会の専門部会の中で位置づけ、大村市をモデルケースとして、地域及び他保

険者への普及を行うことで、地域の糖尿病医療連携ならびに患者の重症化予防、治療

中断者の減少を図っていきたい。 
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参考資料 

１） 大村市特定健診受託医療機関実態調査 
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２）平成 23 年度 県央保健所地域・職域連携推進協議会専門部会 

 

１．目的 

特定健診において糖尿病の要医療の判定がついた者（糖尿病医療が必要な者）が適正

に医療を受けているか実態を把握し、なるべく早い段階で適切な医療が提供できるフ

ォロー体制を検討、構築する。 

 今回は、国保の現状を分析することとするが、他の保険者にも共通する課題が抽出

されると推測される。この結果を踏まえ、地域、職域で取り組むことを検討する。 

 

２．県央保健所地域・職域連携推進協議委員会専門部会員名簿 

 氏名 所属 

1 草野 洋介 ウエスレヤン大学現代社会学部地域づくり学科 教授 

2 犬尾 元 諫早医師会 理事 

3 南野 淳 大村市医師会 理事 

4 三浦 美幸 長崎県健康事業団 保健師 

5 松原 佳代 

（城代文香） 

大村市福祉保健部国保けんこう課健康支援係 保健師 

 

6 藤田 利枝 県央保健所地域保健課 医師 

 

オブザーバー 

   県医療政策課主任技師 川口 朋美 

 

３．内容 

回数 日時 協議内容 

第 1 回 平成 23 年 10 月 11 日 

（１）大村市特定健診で糖尿病要医療判定となった者

の追跡調査について 

（２）大村市特定健診受託医療機関実態調査について

第 2 回 平成 23 年 12 月 16 日 

（１）大村市特定健診で糖尿病要医療判定となった者

の追跡調査について 

（２）大村市特定健診受託医療機関実態調査結果につ

いて 

第 3 回 平成 24 年 2 月 6 日 

『大村市特定健診で糖尿病要医療判定となった者の追

跡調査』ならびに『大村市特定健診受託医療機関実態

調査結果』のまとめ 


