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【スライド-1】

【スライド-2】

共同研究者です。

【スライド-3】

研究の概要ですが、多くのものをやらせていただきました。まずは米国の疾病管理

の定義・構造・プロセスで、米国の疾病管理会社の分析を行っております。それから、

わが国のアセスメントアルゴリズム開発に向け文献検討を行い、次にアルゴリズム開

発に向けた調査、それから糖尿病の診療ガイドラインの海外比較、診療および患者教

育に対する国内の実態調査と、最後にわが国のアプローチと課題ということでまとめ

させていただいております。
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【スライド-4】

疾病管理に関しては様々な定義があり、国の医療政策、保険制度によって影響を受

けます。ここでは米国の企業を媒体にして発展している疾病管理の話をさせていただ

きます。

【スライド-5】

疾病管理の意義です。ここにありますように、診療ガイドラインに基づいた E B Mを

展開することと、リスクアセスメントによるリスク特性に応じてその資源配分を変え

た介入プログラムを提供することによって、費用対効果を上げるという仕組みです。

【スライド-6】

疾病管理の構造・プロセスを具体的にこの図に示します。

【スライド-7】

まず一番重要なのは集団の特定です。

疾病管理は慢性疾患、生活習慣病など、

長期にわたる疾患のコントロールに用い

ます。日本では一律に患者教育というこ

とで全員に教育してしまうのですが、そ

れではあまり効果がありません。その人

達の基本データ、カルテ、レセプトデー

タ、それから行動変容に関する調査票、

つまりライフスタイル等の調査票からそ

の人のリスクレベルを判断します。そして、一番高いリスクの方、例えばレベル4が

一般的に高いと保険会社がよく設定するのですけれども、このような人たちはすぐに

指導しても効果がないので、まずケースマネジメントを行います。リスクの低い人は6

カ月に1回の介入で行ってしまおうという形で、介入コストのバランスをここで決定

いたします。

最重要点は翌年ハイリスクになる可能性のある患者を選別することです。わが国で

は、保険会社などはこういったことをやっているのですが、医療で予測モデルを使用
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して実践しているという例は、まだほとんどありません。

【スライド-8】

疾病管理のプロセスは、大きく分ける

とこういった段階をたどります。まずは

アセスメントを行います。これは集団ア

プローチではあるのですが、テイラーメ

イドな介入方法が患者の特性にあわせて

決まっていきます。コンピュータベース

で細かく介入の組み合わせができるよう

になったもので、テクノロジーが反映し

た形で、さまざまな介入方法が提供でき

るようになっております。

そして、先ほど示しました患者の階層化で、この人をどのレベルに当てはめてフォ

ローアップしていくかが決まります。

次に、働きかけです。働きかけは2つの方向で、まず患者に対しては教育プログラ

ムを提供していく、そして行動変容を起こすための対応です。主治医に関しましては、

診療ガイドラインの順守になります。オーストラリアやアメリカなど多くのところでは

リマインダーなどを用いて、定期的に治療内容を確認するという操作をしていました。

それから質の管理です。診療ガイドラインに基づいて主治医に働きかけます。

そして、アウトカム指標をきちんと決

め、データをフィードバックしていくこ

とによって質の管理を行っております。

【スライド-9】

米国での疾病管理の発生には、ここに

示す要因が強く関連しています。

わが国におきましても、慢性疾患の医

療費の増大や介入効果のエビデンスがほ

とんど示されていないことから、重要性

が発生しております。

【スライド-10】

米国における疾病管理の発展ですが、

最初は断片的なプログラムが提供されて

いましたが、今は、先ほどの予測モデル

を行いながら、特定の疾患の罹患リスク

を有する患者集団に対して、それぞれの

疾患に応じたアプローチがなされており

ます。
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【スライド-11】

Managed Care Organizations/Disease

Management Programsと書かれています

が、米国におきましては、保険者には現

在3つの選択肢があります。

最初から保険者が D M プログラムを構

築して実施するという選択と、ツール会

社から部分毎のプログラムを購入する、

つまり、アセスメントはアセスメント、

予測モデルは予測モデル、介入プログラ

ムは介入プログラムというように購入して組み合わせるという選択と、疾病管理会社

がトータルシステムとして作っているものをそのまま購入してしまうという方法です。

そして、これが最も効果的だと言われています。

【スライド-12】

ここに示すように、ツール会社にはさまざまな会社があります。

【スライド-13】

これが総合的に展開している会社ですが、時間の関係で説明を割愛させていただき

ます。報告書には各会社の比較がしてあります。

【スライド-14】

アウトカムを当然決めて行います。ス

ライドに示すものは2型糖尿病のアウト

カムです。こういったプロセスを実施す

ることによって、アウトカムと効果を期

待するモデルが作られております。

【スライド-15】

米国における疾病管理の課題です。米
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国でも立ち上がってそんなに長いわけで

はありません。1年2年の効果は「かなり

高い」と学会で発表されていますが、長

期効果に関しましては、まだこれからと

いうところです。

【スライド-16】

次にわが国の基礎調査です。我々は今

年からいよいよ実践に入るのですが、基

礎研究の部分をさせていただきました。

まずは、アセスメント・アルゴリズム

です。先ほどリスク特性に応じて階層化

すると言いましたが、階層化するための

アセスメント・アルゴリズムの開発を行

いました。

【スライド-17】

本来はレセプトデータなどから厳密に

やっていくのですが、現段階ではそれが

無理でしたので、2 , 7 1 3 の文献から、行動

変容や H b A 1 c といった指標の改善に効果があるといわれる要因を抽出させていただき

ました。

【スライド-18】

抽出方法はこの通りです。細かくは割愛します。

【スライド-19】

文献的に効果がある、有意差があると見られた因子がこのような形で挙がりました。

総計86因子が挙がっております。

スライド-15

スライド-16

スライド-17 スライド-18



－ 195 －

テーマ：医療評価Ⅱ

【スライド-20】

次に、先ほど有意差がある因子を質問紙の中に全部投入し、そしてその質問紙調査

を通院患者 4 2 5 名に行い、そこから統計解析でパス図を描いてアルゴリズムを作ると

いう作業を試みました。評価指標としては、H b A 1 c 値と患者自己評価、つまり、自分

は守っている、守っていないという自己評価で行っております。

【スライド-21】

平均年齢等はスライドに示すとおりです。

【スライド-22】

ガイドラインに沿った分類を使用しております。

【スライド-23, 24, 25, 26, 27】

結果です。

既存の尺度との相関はこのように出ております。非常に難しかったのは、医師によ

って治療成績が完全に違うことです。良くコントロールしている病院／診療所では患

者の H b A 1 c 値がよくコントロールされていたのですが、そうではない病院／診療所で

はばらつきが非常にあり、統計解析が難しかったのです。パス解析は、全対象者の結

果について H b A 1 c の良し悪しを識別する要因とその関係を見い出すために用いました

が、パス図が描けず、結局、H b A 1 c 8 . 0以上の集団に関して最も効果的なパス図が描け
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ましたので、ここで分析をしております。

【スライド-28】

H b A 1 c が 8 . 0 以上の方が 8 3 名いました。説明率は 1 3 ％と低いのですが、まず、我々

の結果では、Locus of Control、つまりその治療に対して主体的に取り込めるか否かが

大きく出まして、主体的に取り組めない人、依存的な人、外的要因に影響される人と

いうのは、正にドクターの治療がそのまま直結して H b A 1 c 値に繋がるという結果が出

ました。そして、内的な方、主体的に動ける方というのは、自己効力感が「食事や運

動が守れるんだ」というデータに直結して、それが H b A 1 c 値に繋がる。かつ社会的支

援、家族の支援などを十分感じていて、重要性の認識というものが働いて A 1 c値に繋
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がるという結果が出ました。

【スライド-29】

我々はこの結果と、それから米国でア

ルゴリズムを作成する際に基準とされて

いるリスク、つまりソーシャルリスクな

どを入れて、このようなアルゴリズムを

作ってみました。

海外では精神疾患は厳密にケースマネ

ジメント対象、つまり治療対象にしてお

りまして、まずはこういう方たちはケー

スマネジメント。それから視力障害や認

知機能障害がある方もケースマネジメントの対象になります。ソーシャルリスクです

が、生活保護であったり、アルコール依存があったりとか、全く親密な人がいないと

か、そういったソーシャルリスクの高い方もケースマネジメントの適応になっていき

ます。

心理的準備状態、いわゆるレディネスが低い方は、モチベーションインタビューな

どで動機付けの介入をしていく、そしてレディネスがある方に関しては、Locus of

C o n t r o l に応じて介入をする。つまりLocus of Controlが主体的（内的）な方は、目標

設定型コーチングです。これは海外の文献で最も効果的だという介入方法になってい

ました。また、Locus of Controlが外的な方には、指示的というかフォローアップする

ような形での介入がよいのではないかというアルゴリズムを、試験的に作成いたしま

した。

ちなみに米国では、ケースマネジメント対象者が最もコンプライアンスが低くなり

がちな人で、ドロップアウトしやすい人なのですが、これを何パーセントに設定する

かによって、その費用対効果が決まると言われております。米国退官軍人病院や H M O

ではここを5％ぐらいに設定しておりました。

【スライド-30】

一方で診療ガイドラインの順守が非常

に重要になってきます。この海外比較を

しました。

【スライド-31, 32】

スライドに記載したガイドラインから、

教育や指導が含まれている 1 4 件のガイド

ラインと、それから米国ジョスリン糖尿

病センターやオーストラリアのガイドラ

インを中心に比較をしました。
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【スライド-33】

日本は 2 0 0 0 年に出版された治療ガイド

ラインを参考にしております。ガイドラ

インはこのスライドに書かれている内容

が中心ですが、日本は“治療”ガイドラ

インですので、治療が中心になってスラ

イドの下半分の項目（教育、心理社会的

内容）がほとんど含まれていません。

2 0 0 4 年版でも、まだ少ししか含まれてい

ない状況です。
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【スライド-34, 35, 36, 37】

教育、指導に関しても調べました。教育ガイドラインは、欧米では、例えば米国糖

尿病学会が、教育ガイドラインに含む内容の基準を設定していますけれども、日本で

はこのような基準はありません。

わが国においても、自己管理教育におけるガイドラインの必要性が示唆されました。

【スライド-38, 39, 40, 41】

次に、診療ガイドライン順守率あるいは実施率を国内調査しました。

（社）日本糖尿病学会会員名簿から全国3,000人の会員を無作為抽出して調査した結果、

6 0 5 名の医師から返信がありました。やはり治療に関しては行われているのですが、行

動変容や心理的適応に関する実施率は低いという結果が出ております。教育内容の実

施状況も低い割合になっております。

【スライド-42】

定期的な指導ですが、2 3 . 1 ％しか定期的には実施していませんでした。そして教育

入院が 3 3 . 4 ％。これは日本に特異的なものですけれども、行われているということで

した。

【スライド-43】

将来的にはこのスライドに示すようなツールも欲しいという意見が出ました。
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【スライド-44】

日本の整備状況としては、医療機関の

連携体制について整備が無いという状況

です。地域の自治体保健所・保健センタ

ーとの連携体制や、心のケアを含む診療

ガイドラインが必要ではないかという意

見がありました。

【スライド-45, 46】

わが国のアプローチと課題です。

行動変容や心理的適応を含む診療ガイ

ドラインの整備が必要と考えます。それ

にはやはり、大規模研究とまではいかな

くても、エビデンスを作るための臨床研

究の推進が必要だろうと思われます。

それから、教育プログラムの基準作成

と認定が必要であると考えます。

また、今回、調査してわかったのです

が、病院は急性期モデルで動いているの

で、慢性疾患のケアモデルのツール開発

とシステム作りが必要です。医療機関や

企業が積極的に疾病管理に拡大してきて

いますので、このあたりの連携モデルの

構築が必要であろうと考えます。

それと同時に、費用対効果を加味した

システムの構築を来年は実施しようとは

思っているのですが、予測モデルなどを

使いながらケースマネジメントとディジ

ーズマネジメントを分けていく。リスク
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特性に応じて介入を変えていくということも必要と考えます。

それから、先ほど午前中の発表にもありましたが、ガイドライン順守のための仕組

み作りとITを活用した長期的なデータ管理も必要となってきます。

専門スタッフの養成と配置というものが必要になってくると考えます。

質疑応答

会場： 大変貴重な分析を有り難うございました。最後に「専門スタッフ」と書いてあっ

たのですが、日本とアメリカの一番重要な点はサービスチームの体制が全然異なっ

ているということです。先ほどの尾藤先生のご発表のときにも申し上げたのですが、

アメリカでは、医師が診察するのが年に1、2回で、H b A 1 c も年に1、2回しか測定

しない。それ以外は療養指導士がほとんどケアをやっている。その中に先ほど先生

がご指摘になった、心のケアまで入っているのです。そのあたり、いわゆる医療サ

ービスの提供体制の違いというのを踏まえていかないとまずいので、できれば最後

の課題のところで、最終報告には是非、「療養指導士をもっと強化して、医師と療養

指導士の役割分担を明確にすることによって、今まで足りないものが補える」と入

れていただければ。これがすごく大事だと思うのです。

もう一つ、現場でいつも感じていることは、プライマリケアをやっているクリニ

ックの医師と大病院の専門外来の医師との格差の問題です。それから、先生がご指

摘になったように、連携ができていない。これは実は専門外来の医師が地域の診療

所に、例えばインシュリン療法の患者を逆紹介しないのです。全部抱え込んでしま

って、それが患者が急増する中でオーバーフローしている。どうしたらいいかとい

う問題になっているのですが、そこでただ診療ガイドラインをやればすむ問題では

なくて、専門外来からクリニックへ技術移転するためにどうしたらよいかという視

点でおまとめになると、日本のこれから急増してくる糖尿病患者に対して手が打て

るのではないかと思います。

非常に短期間にあれだけのお仕事をされて、私は驚嘆したのですが、その点が入

ると問題解決型プロジェクトとして非常に素晴らしい成果が出ると思いました。頑

張っていただければと思います。

森山：　有り難うございます。先生がおっしゃられたCDEとドクターの業務の違いも調査

しました。ちょっと載せられなかったのですが、やはりかなりオーバーラップしてい

るので、整理が必要だなと感じましたし、今回いろんな方にお会いして、痛切に感

じました。

昨日、厚生労働省に呼ばれて行ったのですけれども、先生がおっしゃったことと

同じことをおっしゃっていました。本当に連携ですね。今回8病院の調査の中で専

門医がやっているところは非常にデータがきれいでしたが、非専門医のところは本
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当にバラバラで、その重要性を認識いたしました。
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