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佐世保市国民健康保険慢性腎臓病(CKD)等
連携医登録研修会

行政と医療機関が協働で行う
糖尿病性腎臓病重症化予防対策

佐賀大学医学部肝臓・糖尿病・内分泌内科
佐賀県国民健康保険団体連合会保健事業支援・評価委員会委員⾧
糖尿病性腎症重症化予防セミナー ワーキング・グループ

安西慶三 2022.7.21 佐世保

データヘルス事業
医師・医師会
国保課
健康福祉政策課
国保連合会
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厚生労働省ホームページ
ＵＲＬ：https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000055466_00005.html

保健事業実施者向けの手引き

• 異動したばかりの市町村職員が読んで、理解できるぐらいのわかりやすさで
• まだ手掛けていない自治体が、「これならできそう」と、勇気を持てる手引きに
• 取り組んでいるものの、悩みを抱えている自治体が、解決の糸口を見つけられる手引きに
• できるだけ事例を配置して理解を助けるように

本日の内容

１．CKD連携の必要性

２．佐賀県における糖尿病性腎症重症化予防の取り組み

３．佐世保市のCKD事業に関する取り組み
１）蛋白提案書について
２）病診連携紹介状
３）食事指導
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我が国の慢性透析療法の現況
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糖尿病性腎症

腎硬化症
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糖尿病性腎症およびCKD重症化予防

糖尿病医療費全体における、糖尿病を原疾患とする
透析患者の医療費の割合

厚生労働省 ”平成24年度 国民医療費の概況
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グループ間の中央値検定

事業介入前年度の年間医科医療費情報あり4,655例の分析より

治療あり＝問診で糖尿病治療薬使用有orレセプト糖尿病関連疾患有or糖尿病薬剤有
治療なし＝問診で糖尿病薬使用無＆レセプト糖尿病関連疾患名無＆糖尿病薬剤無
治療状況要確認＝「治療あり」「治療なし」以外（レセプト、問診の情報が一部欠損）

（n=3,620 993               42）
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15
H29 糖尿病重症化予防プログラム開発のための研究（津下班）報告より

保険者の視点から・・・医療費への影響

○ 呉市等の糖尿病性腎症重症化予防の取組を全国的に広げていくためには、各自治体、郡市医師会が協働・連携で

きる体制の整備が必要。

○ そのためには、埼玉県の例のように、都道府県レベルで、県庁等が県医師会と協力して重症化予防プログラムを

作成し、県内の市町村に広げる取組を進めることが効果的。

○ そのような取組を国レベルでも支援する観点から、国レベルで糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定する旨

、「厚労省・日本医師会・日本糖尿病対策推進会議」の三者で、連携協定を締結した。

日本医師会 横倉会長（糖尿病対策推進会議会長を兼任）

日本糖尿病対策推進会議 門脇副会長（糖尿病学会理事長）

清野副会長（糖尿病協会理事長）

堀副会長（日本歯科医師会会長）

今村副会長（日本医師会副会長）

塩崎厚生労働大臣

２．参加者

○ 日本医師会、日本糖尿病対策推進会議及び厚生労働省は、「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を速やかに定める。

○ 策定したプログラムに基づき、三者は次の取組を進める。

３．協定の概要

日本医師会 日本糖尿病対策推進会議 厚生労働省

・プログラムを都道府県医師会や郡市
区医師会へ周知

・かかりつけ医と専門医等との連携の
強化など自治体等との連携体制の構
築への協力

・プログラムを構成団体へ周知

・国民や患者への啓発、医療従事者へ
の研修に努める

・自治体等による地域医療体制の構築
に協力

・プログラムを自治体等に周知

・取組を行う自治体に対するインセン
ティブの導入等

・自治体等の取組実績について、分析
及び研究の推進

糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協定の締結（28年3月24日）
１．趣旨

16
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データヘルス計画の基本的な考え方とCKDとの関係

厚生労働省健康局資料より引用

糖尿病性腎症重症化予防プログラム 平成31年4月25日改訂
日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省

腎臓内科と糖尿病内科の協働事業
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慢性腎臓病（CKD）の定義

① 尿異常，画像診断，血液，病理で
腎障害の存在が明らか．
特に 0.15g/gCr以上の蛋白尿
（30mg/gCr以上のアルブミン尿）の
存在が重要

② GFR＜60mL/分/1.73ｍ2

①，②のいずれか，
または両方が3カ月以上持続する

糖尿病性腎臓病(DKD)の概念

糖尿病性腎臓病とは 糖尿病性腎臓病（Diabetic Kidney Disease=DKD）は
典型的な糖尿病性腎症に加え、顕性アルブミン尿を伴わないままGFR（糸球
体濾過量）が低下する非典型的な糖尿病関連腎疾患を含む概念です。
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糖尿病性腎症病期分類とCKD重症度分類との関係

第1期 第2期 第3期 第5期

腎症前期 早期腎症期 顕性腎症期 透析療法期

顕性アルブミン尿 A3

微量アルブミン尿 A2

第4期

（槇野博史．糖尿病性腎症-発症・進展機序と治療．東京：診断と治療社，1999：192．より引用，改変）
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アルブミン尿・蛋白尿からみた腎症の進行頻度と死亡

正常アルブミン
尿

微量アルブミン
尿

顕性蛋白尿

血清クレアチニン値上昇
蛋白尿

死
亡(
主
に
心
血
管
イ
ベ
ン
ト)

年間1.4％

年間3.0％

年間4.6％

年間19.2％

年間2.0％

年間2.8％

年間2.3％

腎症が進む毎に心血管イベントを中心とした死亡が増加する

Kid Int 2003；63：225-231

CKDの重症度分類

重症度は原疾患・GFR区分・蛋白尿区分を合わせたステージにより評価する．CKDの重症度は死亡，末期腎不全，心血管死亡発症のリス
クを緑■のステージを基準に，黄■，オレンジ■ ，赤■の順にステージが上昇するほどリスクは上昇する．

原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3

糖尿病

尿アルブミン定量
(mg/日)

尿アルブミン/Cr比
(mg/gCr)

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30～299 300以上

高血圧，腎炎，
多発性嚢胞腎，
移植腎，不明，

その他

尿蛋白定量
(g/日)

尿蛋白/Cr比
(g/gCr)

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

GFR区分
(mL/分/
1.73ｍ2)

G1
正常または

高値
≧90

G2
正常または
軽度低下

60～89

G3a
軽度～

中等度低下
45～59

G3b
中等度～
高度低下

30～44

G4 高度低下 15～29

G5
末期腎不全

（ESKD）
＜15

（KDIGO CKD guideline 2012を日本人用に改変）
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ＣKDにおける心血管死亡と

末期腎不全のステージ別オッズ比

ACR
＜10

ACR
10～29

ACR
30～299

ACR
≧300

eGFR
≧105 0.9 1.3 2.3 2.1

eGFR
90～104 Ref 1.5 1.7 3.7

eGFR
75～89 1.0 1.3 1.6 3.7

eGFR
60～74 1.1 1.4 2.0 4.1

eGFR
45～59 1.5 2.2 2.8 4.3

eGFR
30～44 2.2 2.7 3.4 5.2

eGFR
15～29 14 7.9 4.8 8.1

心血管死亡 末期腎不全

ACR
＜10

ACR
10～29

ACR
30～299

ACR
≧300

eGFR
≧105 Ref Ref 7.8 18

eGFR
90～104 Ref Ref 11 20

eGFR
75～89 Ref Ref 3.8 48

eGFR
60～74 Ref Ref 7.4 67

eGFR
45～59 5.2 22 40 147

eGFR
30～44 56 74 294 763

eGFR
15～29 433 1,044 1,056 2,286

（Levey AS：Kidney Int 2011；80：17-28. より引用,改変）
ACR：尿アルブミン/Cr比 （mg/gCr）

CKDの発症と進行の概念

腎機能低下
GFR↓

腎障害
尿蛋白
血尿

死亡

リスク
高血圧
糖尿病
喫煙

正常

合併症
脳卒中

心筋梗塞
心不全

末期腎不全
(ESKD)
透析

CKD
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糖尿病性腎症の治療目的

糖尿病性腎症の進展を抑制し透析導入時
期を遅延させる。

心血管疾患の発症・進展を予防し、死亡リス
クを低減させる

（1）医療機関未受診者及び糖尿病治療中断者

プログラムのポイント

過去の健診において、以下のいずれに
も該当する者

• 空腹時血糖126mg/dl（随時血糖
200mg/dl）以上又は
HbA1c(NGSP)6.5%以上の者

• 尿蛋白を認める者又は

eGFRが60ml/分/1.73㎡未満の者

（特定健診の際に血清クレアチニンを測定している場合）

②糖尿病治療中断者①医療機関未受診者

通院中の患者で、最終の受診日から６
カ月経過しても受診した記録がない者

（レセプト分析により、対象者の抽出が可能な保険者のみ
実施）

（2）糖尿病で通院する患者のうち、腎症が重症化するリスクの高い者

健診データ、本人・医師からの情報提供により、糖尿病治療中に尿アルブミン、尿
蛋白、eGFR等により腎機能低下が判明した者

○ プログラム対象者選定の考え方について

28
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市町
（国保）

未治療者
治療中断者

かかりつけ医

通院者のうち
ハイリスク者

➋保健指導対象者
台帳作成

かかりつけ医と連携した保健指導
については市町国保において取
組を開始。他保険者は、市町国保
における取組を踏まえ、円滑な実
施方法が確立し、かかりつけ医と
の合意が得られた場合に実施。

糖尿病専門医

腎専門医等

連携

プログラム対象者の選定と介入の流れ

➌
連
絡
票

➍
情
報
提
供
書

29

②受診勧奨対象者
台帳作成

報告書

➌連絡票

○ かかりつけ医と専門医等との連携

かかりつけ医と専門医等との
間で十分な連携を図り、生涯
を通じての治療継続が必要

糖尿病専門医
腎臓専門医 等

【紹介基準】

(1)  高度蛋白尿：尿蛋白/Cr比0.50g/gCr
以上、または2＋以上

(2)  尿蛋白と血尿が共に陽性（1＋）以上

(3) eGFR50ml/分/1.73㎡未満

（40歳未満 eGFR＜60 ）
（腎機能の安定した70歳以上 eGFR＜40）

かかりつけ医

プログラムのポイント

かかりつけ医 ⇒ 腎臓専門医

【紹介基準】

(1) HbA1cが2か月連続して8.0％以上

30

かかりつけ医 ⇒ 糖尿病専門医
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腎症病期に応じた優先順位の考え方

自治体の保健事業において取り扱う糖尿病性腎症の定義：糖尿病であり、腎機能が低下していること

◆糖尿病であること：①から③のいずれかを満たすこと
①空腹時血糖126mg/dl（随時血糖200mg/dl）以上、またはHbA1c6.5%以上
②現在、糖尿病に対して医療機関を受診している
③過去に糖尿病薬（経口血糖降下薬・インスリン・GLP-1受容体作動薬）使用歴又は

糖尿病にて医療機関の受診歴がある（ただし、直近の健診データ等により糖尿病の
診断基準に該当しない対象者を除く）

◆腎機能が低下していること：①から④のいずれかを満たすこと
①検査値より腎症4期：eGFR30mL/分/1.73m2未満
②検査値より腎症3期：尿蛋白陽性
③レセプトより糖尿病性腎症、もしくは腎機能低下を示す病名が

記載されている

④腎症2期以下の場合には、次の情報を参考とされたい。
〇eGFR45mL/分/1.73m2未満
〇eGFR60mL/分/1.73m2未満のうち、年間5 mL/分/1.73m2以上低下
〇糖尿病網膜症の存在
〇微量アルブミン尿の確認、あるいは尿蛋白（±）※
〇高血圧のコントロールが不良

（目安：140/90mmHg、後期高齢150/90mmHg以上）

※糖尿病に加えて尿蛋白(＋)以上であれば第３期と考える。また尿蛋白(±)は微量アルブミン尿
の可能性が高いため、医療機関で積極的に尿アルブミンの測定を行うことが推奨される。

糖尿病性腎症病期分類（改訂）

医療機関で
診断

健診で
把握可能

Cr測定
国保等

自治体が行う事業評価

糖尿病性腎症重症化予防プログラム 平成31年4月25日改訂
日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省
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自治体が行う事業評価

糖尿病性腎症重症化予防プログラム 平成31年4月25日改訂
日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省

事業評価における経年比較について

2022年国民健康保険中央会 糖尿病性腎症重症化予防セミナー研修プログラムより

女子栄養大学特任教授 津下一代氏
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事業評価における経年比較について

2022年国民健康保険中央会 糖尿病性腎症重症化予防セミナー研修プログラムより

女子栄養大学特任教授 津下一代氏

○ かかりつけ医と専門医等との連携

かかりつけ医と専門医等との
間で十分な連携を図り、生涯
を通じての治療継続が必要

糖尿病専門医
腎臓専門医 等

【紹介基準】

(1)  高度蛋白尿：尿蛋白/Cr比0.50g/gCr
以上、または2＋以上

(2)  尿蛋白と血尿が共に陽性（1＋）以上

(3) eGFR50ml/分/1.73㎡未満

（40歳未満 eGFR＜60 ）
（腎機能の安定した70歳以上 eGFR＜40）

かかりつけ医

プログラムのポイント

かかりつけ医 ⇒ 腎臓専門医

【紹介基準】

(1) HbA1cが2か月連続して8.0％以上

36

かかりつけ医 ⇒ 糖尿病専門医
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かかりつけ医から腎臓専門医へ紹介する
ポイント

糖尿病医・腎臓医・かかりつけ医
保健師・医療従事者の
共通言語を意識する

腎機能はeGFRと尿蛋白・尿アルブミンで評価
eGFRはΔeGFR(低下速度)で判断

蛋白尿は定量で評価
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紹介基準編糖尿病重症化予防
診療ガイド①

非腎臓専門医から腎臓専門医への紹介基準（例）

主に腎臓専門医による腎疾患の鑑別を目的とした紹介基準
（紹介後は診断結果に応じて併診あるいは非専門医での治療の継続）

１．糖尿病網膜症を伴わない0.5g/gCr以上の尿蛋白
２．集学的治療後も遷延する0.5g/gCr以上の尿蛋白
３．円柱もしくは糸球体型赤血球を伴う顕微鏡的血尿かつ0.5g/gCr以上の尿蛋白
４．顕性蛋白尿を伴わない腎機能低下（年齢別）

１）40 歳未満:eGFR60ml/min/1.73m2未満
２）40歳以上75歳未満:eGFR45ml/min/1.73m2未満
３）75歳以上:eGFR45ml/min/1.73m2未満で腎機能低下が進行する場合

５．３ヵ月以内にeGFRが30%以上低下する急速な腎機能低下
主に腎臓専門医による継続管理を目的とした紹介基準
（紹介後は腎臓専門医での継続管理あるいは非専門医との併診加療続）
１．保存期腎不全（eGFR30ml/min/1.73m2未満）
２．ネフローゼ症候群（血清アルブミン値 3.0g/dL以下かつ尿蛋白3.5g/gCr以上）
３．eGFR10ml/min/1.73m2年以上の腎機能低下
４．薬物療法が必要な電解質異常（高カリウム血症、高リン血症、低カルシウム血

症）や代謝性アシドーシス
５．薬物療法が必要な腎性貧血あるいはESA低反応性貧血

（複数回の検査でHb値11g/dl未満）
６．治療抵抗性の体液貯留（心不全・浮腫）や高血圧



2024/6/5

21

糖尿病腎症後ろ向き調査
2016年度に糖尿病腎
症で新規透析導入と
なった１２１症例中、重
複２４、データ無し３を
除外し、全９４症例に
て検討

腎臓内科紹介時の血清Cr
4.2mg/dl

腎臓内科紹介後透析導入
までの期間

1.9年

糖尿病発症から透
析までの期間

18.3年

腎臓内科医は透析医ではない！ かかりつけ医と腎臓内科医連携が必要

佐賀大学データ

非腎臓専門医から腎臓専門医への紹介基準（例）

主に腎臓専門医による腎疾患の鑑別を目的とした紹介基準
（紹介後は診断結果に応じて併診あるいは非専門医での治療の継続）

１．糖尿病網膜症を伴わない0.5g/gCr以上の尿蛋白
２．集学的治療後も遷延する0.5g/gCr以上の尿蛋白
３．円柱もしくは糸球体型赤血球を伴う顕微鏡的血尿かつ0.5g/gCr以上の尿蛋白
４．顕性蛋白尿を伴わない腎機能低下（年齢別）

１）40 歳未満:eGFR60ml/min/1.73m2未満
２）40歳以上75歳未満:eGFR45ml/min/1.73m2未満
３）75歳以上:eGFR45ml/min/1.73m2未満で腎機能低下が進行する場合

５．eGFR 5ml/min/1.73m2年以上の腎機能低下
主に腎臓専門医による継続管理を目的とした紹介基準
（紹介後は腎臓専門医での継続管理あるいは非専門医との併診加療続）
１．保存期腎不全（eGFR30ml/min/1.73m2未満）
２．ネフローゼ症候群（血清アルブミン値 3.0g/dL以下かつ尿蛋白3.5g/gCr以上）
３．eGFR10ml/min/1.73m2年以上の腎機能低下
４．薬物療法が必要な電解質異常（高カリウム血症、高リン血症、低カルシウム血

症）や代謝性アシドーシス
５．薬物療法が必要な腎性貧血あるいはESA低反応性貧血

（複数回の検査でHb値11g/dl未満）
６．治療抵抗性の体液貯留（心不全・浮腫）や高血圧
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糖尿病性腎症と腎硬化症の臨床的推移の違い

腎硬化症の臨床的推移 糖尿病性腎症の臨床的推移

尿アルブミン／クレアチニン比(mg/gCr)
1 30 300 10,000

e
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0

90

蛋白尿の程度（尿試験紙）と累積末期腎不全発症率
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CKDタンパク尿ステージと

尿試験紙法タンパク定性との関連

Nagai K and Yamagata K. Clin Exp Nephrol. 2015; 19(1): 152-153.

タンパク尿・アルブミン尿の評価

日本腎臓学会編. CKD診療ガイド2012. 東京医学社

尿試験紙法の判定基準

※販売する製品によりタンパク濃度
の基準値は異なる

日本臨床検査標準協議会会誌.
2001; 16(2): 33-44.
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47

g/gCr

－ ± 1+ ２+ ３+

－ ± 1+

定量しないと
評価できない
治療の目安として大切

宮崎正信先生より供与

定性では腎機能の経過を評価できない

尿
タ
ン
パ
ク
量

0.66/gC
r

H26.2H25.6.11

直後から
ＡＲＢ使用開始

H26.10 H27.7 H28.3 H28.11

0.27

0.16

0.07

0.28

H29.4

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●
●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

●

0.06

0.45

0.30

0.15

６０歳 女性 DM 

蛋白尿定量化により
治療効果を客観的に評価することができます

宮崎正信先生より供与

定性では腎機能の経過を評価できない
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Nature Reviews Disease Primers Article number: 15018 (2015) doi: 10.1038/nrdp.2015.18 

糖尿病性腎症におけるeGFRとアルブミン尿

尿検査でわかること

１．腎障害の病因 → 定性、尿沈査
２．腎機能 → 尿アルブミン定量

尿蛋白定量
３．塩分摂取量 → 尿中Na/Crで概算
４．血糖 → 尿糖
５．インスリン分泌 → ケトン体
６．尿路感染 → 定性（WBC、亜硝酸）

尿沈査
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eGFRによる腎機能の評価

65歳以上における eGFR60（mL/min/1.73m2）未満の割合

【対象】平成27年国民生活基礎調査において設定された約11,000単位区より層化無作為抽出された300単位区内の世帯（約5,700世帯）
及び当該世帯の満１歳以上の世帯員（約15,000人）。そのうち、血清クレアチニン値の測定を行った20歳以上の者を集計対象とした。

厚生労働省健康局「平成27年国民健康・栄養調査報告 第2部 身体状況調査の結果 P153 第40表の1」
http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/eiyou/dl/h27-houkoku.pdfより作図

eGFR<15
0.1％eGFR≧90

5.8％
15≦eGFR<30
1.0％

60≦eGFR<90
64.0％

30≦eGFR<60
28.9％

eGFR<15
0.1％ 15≦eGFR<30

0.5％

eGFR≧90
8.9％

60≦eGFR<90
62.9％

30≦eGFR<60
27.6％

eGFR（mL/min/1.73m2）=194×血清クレアチニン値（mg/dL）-1.094×年齢（歳）-0.287（男性）
=194×血清クレアチニン値（ｍg/dL）-1.094×年齢（歳）-0.287×0.739（女性）

男性
（n=684）

女性
（n=821）

注）CKDガイドライン2009年版の推算式
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年齢階級別 年間eGFR低下率の推定

【対 象・方 法】全国健康保険協会東京支部の生活習慣病予防健診を2012年度に受診した35～74歳の766,095名（男性:521,550名、女性:244,545名）について、
血清クレアチニン値と年齢・性別から推算されたeGFRを年齢（5歳階級）別に集計し、平均値・中央値・75％tile・25％tile及び99％tile・1％tileを算出した。
各年齢階級別eGFR平均値の回帰直線から、年間eGFR低下率を推定した。

全国健康保険協会. 平成28年度協会けんぽ調査研究報告書, p135-p144
日本人の年齢別推算糸球体濾過量（eGFR）の検討~協会けんぽ東京支部76万人の健診データから~

（eGFR ml/min/1.73m2）

0

20

80

140

120

100

60

40

35~39 40~44 45~49 50~54 55~59 60~64 65~69 70~74

・ひげの上端
・箱の上端
・箱の中の線
・箱の下端
・ひげの下端
・Ｘ印

:99％tile
:75％tile
:中央値
:25％tile
:1％tile
:平均値

（歳）

-0.506 mL/min/1.73m2/年
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ΔeGFR（年間低下速度）による腎機能の評価

自治体が行う事業評価

糖尿病性腎症重症化予防プログラム 平成31年4月25日改訂
日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省



2024/6/5

29

いろいろな低下パターンを示す糖尿病患者におけるeGFR

60
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日本糖尿病協会のホームページに腎機能チェックツールを開設
eGFR年間低下速度計算とグラフ化し、皆さんの診療を支援します

現在の糖尿病腎症の病期

糖尿病腎症の経過

現在の腎臓の働きを確認できましたか。

それでは腎臓の働きがどのように推移しているかをみてみましょう。

複数回測定されたeGFRの値から腎機能の推移をみることができます。

eGFRが年間５以上低下する場合は急速に腎機能が低下しています。

あなたの腎臓の機能は年間 3.2 低下しています。

＊腎機能は変動するので、詳細な腎機能の推移はかかりつけ医や
専門医の先生と相談してください。

共通言語が必要
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糖尿病性腎症の病期

日付 2020-07-07 2021-02-09 2021-07-06 2022-02-08 2022-07-21

血清Cr 0.8 0.9 1.2 1.4 1.6

日付 2020-07-07 2021-02-09 2021-07-06 2022-02-08 2022-07-21

血清Cr 1.6 1.6 1.7 1.7 1.8

eGFR

推定低下速度:あなたの腎臓の機能は、推定で年間 2.2 低下しています。

eGFR 10未満 9.2年後

推定低下速度:あなたの腎臓の機能は、推定で年間 20.3低下しています。

eGFR 10未満 1.2年後

70歳（生年月日 1952-01-07）、男性

70歳（生年月日 1952-01-07）、男性
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糖尿病性腎症の病期

日付 2020-07-07 2021-02-09 2021-07-06 2022-02-08 2022-07-21

血清Cr 0.8 0.9 1.2 1.4 1.6

eGFR 73.8 64.6 47.1 39.7 34.3

日付 2020-07-07 2021-02-09 2021-07-06 2022-02-08 2022-07-21

血清Cr 1.6 1.6 1.7 1.7 1.8

eGFR 34.6 34.4 32.2 32.1 30.1

推定低下速度:あなたの腎臓の機能は、推定で年間 2.2 低下しています。

eGFR 10未満 9.2年後

推定低下速度:あなたの腎臓の機能は、推定で年間 20.3低下しています。

eGFR 10未満 1.2年後

70歳（生年月日 1952-01-07）、男性

70歳（生年月日 1952-01-07）、男性

糖尿病重症化予防プログラム開発のための研究（津下班）報告より
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糖尿病医・腎臓医・かかりつけ医
保健師・医療従事者の
共通言語を意識する

腎機能はeGFRと尿蛋白・尿アルブミンで評価
eGFRはΔeGFR(低下速度)で判断

蛋白尿は定量で評価
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佐賀県における糖尿病性腎症重症化予防の取り組み

糖尿病対策体系図

佐賀県

糖尿病対策
推進会議

関係団体等

連
携
・
協
力

3
次
予
防

2
次
予
防

1
次
予
防

保険者医療機関 県

特定健診受診率向上のための受診勧奨

・食の環境整備
・身体活動増加
・普及啓発

基幹病院・専門医

かかりつけ医

「ストップ糖尿病」
対策事業
・県会議
・２次医療圏

会議・連絡会受診

受診

紹
介
・
逆
紹
介・
技
術
移
転

・糖尿病ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ
看護師養成

・ｺﾒﾃﾞｨｶﾙ向け研修

受
診
勧
奨

体制整備

マンパワーの確保・
資質の向上

ﾎﾟﾋﾟｭﾚｰｼｮﾝｱﾌﾟﾛｰﾁ

データヘルス計画
第２次佐賀県健康プラン

第７次保健医療計画
第３期医療費適正化計画

佐賀県糖尿病性腎症重症化予防プログラム

未治療者
治療中断者
へ受診勧奨

保健指導

かかりつけ医や

基幹病院・専門
医と連携した

保健指導

特定健康診査

特定保健指導
の実施

住民・患者

連携

連携

糖尿病
ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ
看護師

佐賀県
糖尿病
連携手帳

保険者努力支援制度

目
標

糖尿病性腎症による新規透析導入患者の減少 糖尿病有病者の割合の増加の抑制

治療継続者の割合の増加 血糖コントロール指標におけるコントロール不良者の割合の減少

職能団体等

医師会

歯科
医師会

薬剤師会

看護協会

栄養士会

糖尿病療
養指導士

会

健康寿命の延伸

56
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ストップ糖尿病対策事業 体系図

②２次医療圏単位「ストップ糖尿病」対策会議

佐賀中部
保健福祉事務所

鳥栖
保健福祉事務所

唐津
保健福祉事務所

伊万里
保健福祉事務所

杵藤
保健福祉事務所

④２次医療圏単位関係者連絡会
⑤糖尿病を取り巻く医療連携のための環境整備（ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ看護師活動）

佐賀中部
佐賀市・神埼市

吉野ヶ里町
多久市・小城市

鳥栖
鳥栖市・基山町

上峰町・みやき町

唐津
唐津市・玄海町

伊万里
伊万里市・有田町

杵藤
武雄市・大町町・江北町
白石町・鹿島市・嬉野市

太良町

好生館
NHO佐賀病院
小城市民病院

NHO東佐賀病院 唐津赤十字病院
済生会唐津病院

伊万里有田
共立病院

嬉野医療センター

糖尿病専門医・腎臓専門医・糖尿病コーディネート看護師・糖尿病療養指導士、保健師

佐賀県糖尿病対策推進会議
（佐賀県医師会）

③普及啓発（公開講座）
佐賀県医師会・各地区医師会

佐賀大学

かかりつけ医 【佐賀県医師会推薦糖尿病医療機関】

①佐賀県「ストップ糖尿病」対策会議
（佐賀県健康福祉部健康増進課） 連携

３

「ストップ糖尿病」対策事業各会議等の役割

・佐賀県の現状と課題の共有

・各関係機関・庁内関係課の連携と役割分担の明確化

・重症化予防のための取り組みの状況の把握と検証

（佐賀県糖尿病連携手帳、糖尿病コーディネート看護師活動、糖尿病性腎症重症化予防プログラム等）

・２次医療圏会議で明らかになった、全県的、組織的な課題解決のための方策の検討

県会議

・２次医療圏の課題の共有

・２次医療圏の市町、各関係機関の連携と役割分担の明確化、取り組み内容の共有

・２次医療圏の重症化予防のための取り組み状況の把握

（佐賀県糖尿病連携手帳、糖尿病コーディネート看護師活動、糖尿病性腎症重症化予防プログラム等）

・連絡会で出された広域的、組織的な課題の共有と方策検討

・県会議で検討すべき課題の提案

２次医療圏
単位会議

・現場での課題の抽出と対策
・対象者の抽出（「みえる化」）と介入方法の検討
・事例検討
・かかりつけ医と連携した重症化予防 等

連絡会

情報共有・提案された課題に対する方策の提案 課題の提案

課題の提案情報共有・提案された課題に対する方策の提案

広域的な課題の解決

現場での課題対策の提案
技術支援

年１回

年２回

年３～４回

５
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糖尿病性腎症重症化予防プログラム 平成31年4月25日改訂
日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省

72

県会議、２次医療圏会議の委員の構成

県会議
（県健康増進課）

2次医療圏会議
（保健福祉事務所）

2次医療圏連絡会
（基幹病院）

大 学
佐賀大学医学部

肝臓・糖尿病・内分泌内科
腎臓内科

医師会
県医師会
地区医師会

地区医師会
地区医師会
かかりつけ医

専門医 基幹病院（糖尿病専門医）
基幹病院（糖尿病専門医）
腎臓内科専門医

基幹病院（糖尿病専門医）
腎臓内科専門医

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ
看護師

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ看護師育成・活動支援
事業運営委員会

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ看護師

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ看護師育成・活動支援
事業運営委員会

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ看護師

ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾄ看護師育成・活動支援
事業運営委員会

保健医療
団体

県歯科医師会
県薬剤師会
県看護協会
県栄養士会
県糖尿病療養指導士会

地区歯科医師会
地区薬剤師会
地区看護協会
地区栄養士会
地区糖尿病療養指導士会

※各基幹病院で選定

保険者
市町（国保）代表（市町各1名）
協会けんぽ、国保連

市町（国保）
保険者協議会推薦委員* 市町（国保）

その他 糖尿病協会

*保険者協議会（健康保険組合連合会佐賀連合会，全国健康保険協会佐賀支部，佐賀県医師国民健康保険組合，佐賀県歯科医師国民健康保険組合佐賀県，佐賀県建設国民健康保
険組合，佐賀県後期高齢者医療広域連合,佐賀県市町村職員共済組合，地方職員共済組合佐賀県支部，警察共済組合佐賀県支部，公立学校共済組合佐賀支部）
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医師会長

保健師

CoNs
CDEL

保健監薬剤師

歯科医師

管理栄養士

健康増進課長

１ 組織としての連携（2回/年）
小城・多久糖尿病対策連絡会と称して、

小城市多久市内の医療関係者（医師、歯科
医師、薬剤師、看護師、糖尿病コーディネ
ーター、管理栄養士、大学、保健所、市役
所）が一堂に会し情報の共有や事例検討を
実施。

２ 個別の連携（2か所、隔月）
かかりつけ医との連携の実践として、医療

機関へ連絡票を持参し個別に連絡する。
また、外来の看護師も同席してもらい、情

報を共有している。また、事例の報告、相談
だけでなく、多久市の健康実態も合わせて
伝えている。

３ 外来スタッフとの連携（2回/年）
多久市内の医療機関の外来看護師や窓

口のスタッフと情報共有や意見交換、事例
検討を実施。受診率向上と共に治療中断を
防ぐための声掛けとして実施。中断事例が
どうなっていったかの事例で、各自ができる
ことを検討した。

小城・多久糖尿病対策連絡会での様子

小城市・多久市の関係者との連携

K6.0
フロセミド10mgOff
2Wだけアーガメイ
ト

K 5.9,  5.0,  4.8
塩8.9,  8.3,  8.4g

Kが高くなってます。も
しよければK制限の指

導できますか?

透析になりそうです。助け
てください。塩分制限だけ

でよいので。

保健師介入前

血圧は自宅であまり測らず。150
～200/90mmHg前後

保健師介入後

自宅血圧は130～140/80mmHg前後
（起立性低血圧があるため、やや緩め）

糖尿病性腎症治療の成功体験の積み重ねの共有が必要
２次医療圏の連絡会の意義
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○特定健診受診率の向上のための普及啓発

○未受診者・治療中断者への働きかけ

○連絡会へのかかりつけ医の参画

○かかりつけ医と専門医との連携

（佐賀県糖尿病連携手帳、診療ガイド等の活用状況等）

○eGFR（推算糸球体濾過量）の把握方法と活用

〇県外医療機関への受診者の把握と連携

共通する課題（H28～30）

75共通する課題は県・県医師会が行う

糖尿病性腎症重症化予防の更なる展開に向けて
（重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループとりまとめ 平成29年７月10日公表）

基本的な方向
○ 日本健康会議「健康なまち・職場づくり宣言2020」の宣言２「かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む

自治体を800市町村、広域連合を24団体以上とする。その際、糖尿病対策推進会議等の活用を図る。」の達成に向け、取り組む
市町村等を増やす。

○ さらに、健康寿命の延伸、医療費適正化を踏まえ、市町村等の取組内容の濃淡を見える化し、効率的・効果的な取組を推進し
、加えて、都道府県による市町村等への支援、市町村等とかかりつけ医等との連携を推進する。

○ 市町村の意識の啓発
・首⾧・幹部等がリーダーシップ発揮し優先順位を上げる。
・専門的人材の育成、国保担当課と健康増進担当課等の連携に

よる庁内人材の効率的活用、外部委託事業者の活用。
○ 担当課の縦割の排除
・健康増進担当課と国保担当課等の縦割を排除し、一体的に取

り組む。
・事務職の役割も大きく 個人の属性に頼らない仕組み化。
○ 医師会等との連携の推進
・対象者への継続的な医療を担うかかりつけ医等との連携。
・企画段階から医師会等と協議し実施体制の合意形成。
・かかりつけ医と専門医の連携体制整備。
○ 都道府県糖尿病対策推進会議等との連携
・都道府県の体制を確認して、糖尿病対策推進会議等と連携。

市町村での取組の推進

○ 市町村等への支援
・都道府県版プログラムを策定し、都道府県の連携体制、支援
機能等を市町村等へ示す。

・市町村等の実施状況を把握し、遅れている市町村を支援。
・人材不足・財政不足に悩む市町村等に人的・財政的支援。
・市町村等に都道府県の持つデータを提供。
・保健所の機能を有効活用し、医療関係者と市町村等をつなぐ

。
○ 医療関係者との連携の促進
・医師会・糖尿病対策推進会議等と連携協定を締結。
・都道府県医師会・糖尿病対策推進会議・拠点病院等と市町村

との連携を仲立ち。

都道府県での取組の推進

○ 糖尿病対策推進会議等の体制のあり方検討
・かかりつけ医等と専門医等が連携できる団体構成を構築。

・市町村担当者が直接相談できる一元的な窓口を提示。
○ 医師会等による支援

・市町村等の求めに応じ必要な協力を行うよう周知・啓発。

糖尿病対策推進会議等・医師会等での取組の推進

○ 市町村等への支援
・KDB活用による技術支援、専門職の配置等による支援充実

国保連での取組の推進

76
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課題 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ１

１ 特定健診受診
率の向上

ケーブルテレビ、広報誌の活用（小城・多久地区、杵藤地区）

医療機関での健診受診を啓発するチラシ、デジタルサイネージの
作成

久留米、鳥栖三養基地区の連絡会の開催
（行政と久留米地区医療機関との連携推進）

特定健診未受診者の診療情報を活用した情報提供事業
（市町国保)

２ 未受診者・治
療中断者の減少

市町での糖尿病性腎症重症化予防プログラムに沿った対策

保険者の重症化予防の取組

治療中断者等抽出ツールの開発
（国民健康保険課）

３ 連絡会へのか
かりつけ医の参
画

連絡会（症例検討会）への参加が「佐賀県医師会推薦糖尿病医療機関認定研修」認定

医師会、基幹病院等から医療機関への連絡会開催を通知

2次医療圏単位会議等で抽出された課題への対応

77

課題 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ１

４ かかりつけ医と
専門医との連携

コーディネート看護師活動による連携強化

糖尿病重症化予防診療ガイドの作成と配布・専門医への紹介基準の周知

２次医療圏単位等での研修会の開催

診療ガイド周知のための研修会の開催

５ 糖尿病連携手帳
の活用

連携手帳活用のための立て札の作成と配布

糖尿病連携手帳の活用方法の作成

保険者等への糖尿病連携手帳の活用促進

おくすり手帳＋糖尿病連携手帳カバーを作成

糖尿病連携手帳普及・活用のためのセミナー
の開催（R１.11～R2.2）

６ eGFRの把握方法
と活用

糖尿病連携手帳によるｅＧＦＲの状況把握

佐賀県健康づくり財団健診・検査センターで、CKDセット、CKD報告
書の導入
（合併症を早期に発見するための検査体制の整備）

2次医療圏単位会議等で抽出された課題への対応

78
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（1）医療機関未受診者及び糖尿病治療中断者

過去の健診において、以下の
いずれにも該当する者
・空腹時血糖126mg/dl（随時
血糖200mg/dl）以上又は
HbA1c(NGSP)6.5%以上の者

・尿蛋白を認める者又は
eGFRが60ml/分/1.73㎡未満
の者
（特定健診の際に血清クレアチニンを

測定している場合）

②糖尿病治療中断者①医療機関未受診者

通院中の患者で、最終の
受診日から６カ月経過し
ても受診した記録がない
者

（レセプト分析により、対象者の
抽出が可能な保険者のみ実施）

（2）糖尿病で通院す
る患者のうち、腎症が
重症化するリスクの高
い者
健診データ、本人・医師から
の情報提供により、糖尿病治
療中に尿アルブミン、尿蛋白、
eGFR等により腎機能低下が
判明した者

佐賀県糖尿病性腎症重症化予防プログラムによる対象者選定と介入

※各市町国保保険者では、県プログラムに準じて、対象者数や実施体制など地域の実情に応じて
定めた基準により対象者を選定し、介入を実施

受 診 勧 奨

必要に応じ保健指導

かかりつけ医と連携

した保健指導

個別面談、訪問指導、電話、手紙の送付等 79

受診勧奨実施者の種別でみた、医療機関受診につながった割合（H30年度）
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□
未
治
療
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受診につな
がった数 49 20 18 4 1 15 5 6 5 3 9 0 8 6 1 7 4 0 31 4 196

受診勧奨実
施者数 192 40 49 9 11 20 13 14 7 5 11 5 20 10 1 20 8 3 45 6 489

■
治
療
中
断
者

受診につな
がった数 59 0 3 1 3 4 12 3 0 1 1 6 1 3 1 1 2 0 1 0 102

受診勧奨実
施者数 123 0 15 1 20 4 52 7 2 5 3 8 1 4 1 2 2 1 1 2 25480
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（1）医療機関未受診者及び糖尿病治療中断者

過去の健診において、以下の
いずれにも該当する者
・空腹時血糖126mg/dl（随時
血糖200mg/dl）以上又は
HbA1c(NGSP)6.5%以上の者

・尿蛋白を認める者又は
eGFRが60ml/分/1.73㎡未満
の者
（特定健診の際に血清クレアチニンを

測定している場合）

②糖尿病治療中断者①医療機関未受診者

通院中の患者で、最終の
受診日から６カ月経過し
ても受診した記録がない
者

（レセプト分析により、対象者の
抽出が可能な保険者のみ実施）

（2）糖尿病で通院す
る患者のうち、腎症が
重症化するリスクの高
い者
健診データ、本人・医師から
の情報提供により、糖尿病治
療中に尿アルブミン、尿蛋
白、eGFR等により腎機能低
下が判明した者

佐賀県糖尿病性腎症重症化予防プログラムによる対象者選定と介入

※各市町国保保険者では、県プログラムに準じて、対象者数や実施体制など地域の実情に応じて
定めた基準により対象者を選定し、介入を実施

受 診 勧 奨

必要に応じ保健指導

かかりつけ医と連携

した保健指導

個別面談、訪問指導、電話、手紙の送付等 81

※連絡手段別の実件数を積み上げたものであり連絡実件数とは異なる
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町

（件） かかりつけ医へ直接連絡（訪問、電話、メール等）

糖尿病連携手帳

糖尿病性腎症重症化予防連絡票

ハイリスク者への保健指導における、かかりつけ医との連携状況（平成29年度、30年度）
①かかりつけ医への連絡件数（市町→かかりつけ医）

0

20

40

60

80

100

120

H29 H30 H29 H30 H29 H30 H29 H30 H29 H30 H29 H30 H29 H30 H29 H30

佐賀地区 神埼地区 多久小城地区 唐津東松浦地区鳥栖三養基地区伊万里有田地区 武雄杵藤地区 鹿島藤津地区

（件） かかりつけ医へ直接連絡（訪問、電話、メール等）

糖尿病連携手帳

糖尿病性腎症重症化予防連絡票

市町別

地区別

かかりつけ医への連絡手段として、
「連携手帳」や「直接連絡」を取らせて
いただくことも増えてきている。
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かかりつけ医と連携した取組の推進

医療機関連携に関する雛型を提供 糖尿病連携手帳の活用を推奨

83

• 連絡票② 主治医⇒市 • 連絡票③ 市⇒主治医

連絡票を使った主治医との連携

保険師及び 該当する箇所にチェックをお願いします。
管理栄養士 □食事療法 □服薬指導 □運動指導
へ依頼する □減量指導 □禁煙指導 □その他
指導内容

記載項目例
対象者の生活状況
・食事状況
・運動状況
・服薬状況
・就労状況
・家庭の状況

主治医との依頼に対する報告書が重要


