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日本ヘルスサポート学会 第１０回学術集会シンポジウム

糖尿病性腎症重症化予防
行政－医療連携の枠組みとアウトカム

平成２７年９月４日

埼玉県皆野町役場
健康福祉課 主幹 梅津 順子

埼玉県

皆 野 町

秩父郡市人口 104,400人
皆野町 10,313人（H27.７.1現在)
高齢化率 31％
保健師 ７名（健康づくり５名 包括２名）
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１ 国保データベース
（ＫＤＢ）の活用

糖尿病性腎症の視点で見える化

平成２６年度 皆野町国保医療費
総医療費 約９億円（９０２，２３７，３８０円）

順位 疾患名
全体に占める
割合（％）

1 統合失調症 6.9

2 糖尿病 6.3

3 慢性腎不全 5.8

4 高血圧症 5.5

5 関節疾患 3.5

6 脂質異常症 2.7

7 脳梗塞 2.4

8 狭心症 2.2

9 うつ病 1.5

10 くも膜下出血 1.3
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医療費と患者数の比較 （ＫＤＢより 例 平成２６年１２月 ）

医療費 患者数

1位 糖尿病 ４６０万円 ４０１人

2位 高血圧症 ４３４万円 ６６５人

３位 慢性腎不全 ４０２万円 １０人

4位 脂質異常症 ２２１万円 ４８０人

10人の医療費
600人の医療費
がほぼ同じ

介護予防の視点

２号被保険者と６５歳～７４歳未満の１号被保険者９０名の状況
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メタボ対策だけではＣＫＤ対策は限界

平成26年度 特定健診結果
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皆野町 埼玉県 同規模保険者

非肥満高血糖
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糖尿病患者数とインスリン治療者数の年代別実態

患者数 インスリン治療

５０代～６０代にか
けて糖尿病患者
が急上昇

２０２５年問題
後期高齢者の
インスリン管理
の問題

平成26年度 KDB
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実施（人） 未実施（人） 合計

尿検査 88 154 242

血液検査
（ＨｂＡ１ｃ）

229 13 242

糖尿病患者の検査実施状況
（Ｈ２７．７．１現在 内服薬・注射薬治療中患者総数 ２４２名 ）

＊H27.7.1現在
直近から過去３ヶ月のＫＤＢレセプトより
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糖尿病透析予防指導管理料加算の現状
（H27.7.1 現在 総数 ２４２名）

糖尿病透析予防指導管理料

実施（％） 未実施（％）

実施 未実施

糖尿病透析予防
指導管理料加算 7 235

糖尿病透析予防指導管理料加算
算定の医療機関

件数

Ｓ大学病院 1

Ｍ病院 6

６名中
４名に町保健師が
介入し重症化予防

３％

町の健康課題

１ 糖尿病・慢性腎不全（透析あり）にかかる医療費は、国保総医

療費中で占める割合が大きい。

２ 40～74歳の介護（支援）予防は、心臓病対策が重要。

（本町の虚血性心疾患患者の約4割が糖尿病を合併）

３ メタボ対策の限界～非肥満高血糖のリスク保有者が多い。

４ 糖尿病患者の尿検査実施率は3割、特に尿中アルブミン

検査実施率は約1割～早期腎症の発見が難しい。

５ 2025年問題、後期高齢者でインスリン治療を行う者の増加

～認知機能の低下、視力障害など高齢者のインスリン療法

の課題（医療介護連携）
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強み

弱み

地域の全患者が見える

医療費ベースでの解析が可能

他の自治体との比較が可能

特定健診以外の検査データが無い

通院の全患者のデータで層別化

未受診患者が把握できない

治療中断患者を把握できる

治療中断患者を把握できない

未受診患者が把握できない

ΔeGFRで透析導入時期を予測

医療費ベースでの解析が不可能

地域の全患者を把握できない

病院のMAPと行政のＫＤＢが連携協働することで
効果的な介入が可能になる

ＫＤＢ 疾病管理ＭＡＰ

２ 地域のヘルスデータの活用

行 政 ＝ 医療連携
（ＫＤＢ） ＝ （疾病管理マップ）
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①医療と行政の連携：その１

行 政医 療

医療と行政の連携協働の流れ

１．優先介入患者の層別抽出用ツールを整備

～ 『疾病管理MAP』
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『疾病管理MAP』

ミニマムデータ（６項目）で疾病管理
１ ＢＭＩ
２ ＨｂＡ１ｃ 腎症ステージごとに
３ eGFR マップへ落とし込み

４ 尿中アルブミン
５ 尿中たんぱく

６ 頸動脈エコー ＬＤＬ－ＣＨＯ

通院患者の中から

糖尿病性腎症優先介入者を抽出
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疾病管理MAPによる糖尿病患者集団の層別化と介入

糖尿病透析予防指導

疾病管理
MAP

腎症Ⅱ期

腎症Ⅲ期～

腎症Ⅰ期

＋保健師の介入

糖尿病患者集団

医療と行政の連携協働の流れ

１．優先介入患者の層別抽出用ツールを整備

～ 『疾病管理MAP』
２．指導ツールと連携ワークフローを協働作成
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医療機関と行政保健師が

同じベクトルで関わるために

連携協働指導ツールの作成

作成日

記載者　看護師 管理栄養士

氏名 自宅

性別 年齢 歳 携帯 　　　

家族構成 職業

主治医 診療科

感染症 血液型

既往歴

病名

合併症

要介護認定

生活習慣 喫煙　　日/本（　　歳から） 飲酒 　　　　合　/　日 間食（種類　　　　　　）

運動習慣

身長 ｃｍ 体重 　 Kg BMI 標準体重 　　  kg

血圧 eGFR

HbA1c
(NGSP) 　%

摂取塩
分量

血糖

尿蛋白   　  　 mg/g･Cr

糖尿病性腎症

薬物療法

　　　□レシピ指導       □面談指導　　　□エネルギー量  　              kcal

　　　□塩分制限　（　　　　g未満） 　□蛋白制限　　　　g　□K 制 限

　　　□ステージ指導　□血糖管理指導　□血圧管理指導　□体重管理指導

運動療法 　　　□運動の種類　　　　　　　　　　□運動強度

備考

　　　□1期 　□2期 　□3a期　 □3b期 　□4期 　□5期

責任者

TEL

　　無　・　　有　　（　　　　　　　　）

　　　□インスリン   □GLP-1アナログ   □経口血糖降下薬    □ACEI/ARB

　　　□インスリン手技指導　□SMBG指導　□フットケア

（病院・家庭）　　　/   　 　 mmHg 　　　　　ml/min/1.73m2

　　　　　　　　mg/dl

　      　 g/g・Cr 尿中アルブミン

栄養指導

療養指導

　　　ｇ/ｄｙ

病院から地域への連絡シート

患者情報 　　　年　　　　　月　　　　　日

　　無・有（　　　　　）

　　　□網膜症　□神経障害　□大血管障害　□足病変　　□歯周病

情報共有ツール

医療機関 行政 行政 医療機関
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医療と行政の連携協働の流れ

１．優先介入患者の層別抽出用ツールを整備

～ 『疾病管理MAP』
２．指導ツールと連携ワークフローを協働作成

３．『疾病管理MAP』で介入患者を層別抽出
～疾病管理判定会議

ΔｅＧＦＲの算出
各月のｅＧＦＲ測定値を、
ＪＭＰデータシートに入力
し、直線回帰式を求め、Δ
ｅＧＦＲを算出する。

ΔｅＧＦＲ ３０ (/年)

ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ

ｅＧＦＲ

ΔｅＧＦＲで優先介入者を抽出

期間あたりのeGFRの減少量で、
通常、１年間で減少するeGFRを指す。

いつ透析導入になるかわかるツール：ΔｅＧＦＲ
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『疾病管理MAP』により層別抽出された腎症Ⅲｂ期以降の
腎症患者のΔｅＧＦＲ（予想される透析導入時期）

症例－１ 症例－２ 症例－３ 症例－４

導入時のｅＧＦＲ：２２
ｅＧＦＲが６になる時：
１年９ヶ月後

（平成２６年９月）

導入時のｅＧＦＲ：４３
ｅＧＦＲが６になる時：
１年４ヶ月後

（平成２７年１月）

導入時のｅＧＦＲ：４３
ｅＧＦＲが６になる時：
４年２ヶ月後

（平成３０年１月）

導入時のｅＧＦＲ：２５
ｅＧＦＲが６になる時：

１０ヶ月後

（平成２７年１月）

腎症Ⅳ期 腎症Ⅳ期腎症Ⅲｂ期 腎症Ⅲｂ期

eG
FR
（
症
例
２
：
長
島
－
１
）

ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
（
症
例
３
：
川
崎
)‒
2

ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
（
症
例
１
：
原
田
)‒
2

ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
（
症
例
４
：
茂
串
)‒
2

ΔｅＧＦＲ：－９．２／年 ΔｅＧＦＲ：－２８．６／年 ΔｅＧＦＲ：－９．０／年 ΔｅＧＦＲ：－２２．２／年

医療と行政の連携協働の流れ

１．優先介入患者の層別抽出用ツールを整備

～ 『疾病管理MAP』
２．指導ツールと連携ワークフローを協働作成

３．『疾病管理MAP』で介入患者を層別抽出
～疾病管理判定会議

４．保健師の在宅訪問指導
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２年以内に透析導入が避けられない
腎症Ⅲ期以降の急速腎症進行例

保健師の家庭訪問

• ５８歳 女性

• ２型糖尿病
• 糖尿病性腎症３ｂ期
• 単純網膜症
• ７人暮らし

（処方内容）

• リラグルチド：自己注射の腎
保護治療薬

• α－グルコシターゼ阻害薬
• ビグアナイド薬
• 速効型インスリン分泌促進薬

リラグルチド（ビクトーザ）導入後、連携
協働で療養指導を行った症例

【症例 １】



15

保健師の役割

１ 毎月１回在宅訪問（病院指導から一定時間後のアフターケア）

２ 薬の適正使用（薬の副作用の有無・手技等）の支援

３ 病院での指導内容（減塩指導・飲水指導）

の理解状況を把握し、必要に応じ追加指導

４ 行動変容を継続するためのメンタルサポート

５ 病院へのフィードバック

医療の視点＋生活の視点

治療を困難とする理由が明確化

保健師の在宅訪問の様子
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この日は、
市販のらっきょう酢で漬けた漬け物と

砂糖と酢で自分で漬けた赤かぶの漬け物を
試食しました。

らっきょう酢

酢と砂糖の
み

介入後の臨床指標の変化

141

72

54.7

22.2

37

10

53.6

0.14

収縮期血圧 ㎜Hg 178
拡張期血圧 mmHg 93

体重 kg 58.9
BMI 23.9

eGFR ml/min/1 50
摂取食塩量 g/day １５

尿中ALB(Cr) mg/g.cre 1454.6
尿中蛋白

(Cr)
g/g.cre 1.72

減塩指導の結果、尿蛋白が大幅に減少。

介入前Ｈ25.11.18 直近H27.6.13
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医療と行政の連携協働の流れ

１．優先介入患者の層別抽出用ツールを整備

～ 『疾病管理MAP』
２．指導ツールと連携ワークフローを協働作成

３．『疾病管理MAP』で介入患者を層別抽出
～疾病管理判定会議

４．保健師の在宅訪問指導

５．病院で毎月症例カンファレンス

病院スタッフと自治体保健師の症例カンファレンス
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連携指導によりみえてきたこと

１． 医療機関と行政が連携指導をする中で、減塩（１０ｇ／日未満）
が実践継続できる群、一部に減塩ができず塩分過剰摂取が持
続する群がいることがわかった。

２． 減塩ができず、塩分過剰摂取が持続する群（減塩困難群）の背
景や病因は未だ不明であるが、その要因のひとつとして、塩分
味覚感受性の低下の可能性が考えられる。

３． 食塩含浸濾紙ソルセイブⓇを用いて、塩分味覚閾値を評価

減塩指導の効果的な実践運用に向けて
推定塩分摂取量と塩分味覚感受性閾値による４つの患者群

塩分味覚：良好
減塩実践：不良

塩分味覚：不良
減塩実践：良好

塩分味覚：不良
減塩実践：不良

塩分味覚：良好
減塩実践：良好

ソルセイブⓇ塩分味覚感受性閾値（ｍｇ／ｃｍ２）

推
定
塩
分
摂
取
量
（
ｇ
／
日
）

１０

９

８

７

６

１１

１２

１３

１４

１５
０．６ ０．８ １．０ １．２ １．４

在宅指導が
不可欠

外来指導で
十分

在宅指導が
不可欠

在宅指導が
不可欠

ソルセイブⓇを活用して、在宅指導対象患者を絞り込む
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医療機関と行政の連携協働による
糖尿病腎症透析予防の成果

透析予防のアウトカム

ΔeGFR

医療・行政の連携協働による腎症進展防止の成果
介入前後での顕性腎症患者のΔｅＧＦＲの変化

（症例－1：50代女性）

eG
FR
（
症
例
２
：
長
島
－
１
）

介入前 介入後

導入時のｅＧＦＲ：４３
ｅＧＦＲが６になる時：

１年４ヶ月後
（平成２７年１月）

ΔｅＧＦＲ：－２８．６／年

導入時のｅＧＦＲ：４３
ｅＧＦＲが６になる時：

算定不能

eG
FR
（
症
例
２
：
長
島
－
１
）

ΔｅＧＦＲ：－０．０３／年
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ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
（
症
例
４
：
茂
串
)‒
2

ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
（
症
例
４
：
茂
串
)‒
2

医療・行政の連携協働による腎症進展防止の成果
介入前後での顕性腎症患者のΔｅＧＦＲの変化

（症例－2：60代女性）
介入前 介入後

導入時のｅＧＦＲ：２５
ｅＧＦＲが６になる時：

１０ヶ月後
（平成２７年１月）

導入時のｅＧＦＲ：２５
ｅＧＦＲが６になる時：

５０か月後
（平成３０年３月）

ΔｅＧＦＲ：－２２．２／年 ΔｅＧＦＲ：－０．３２／年

ＫＤＢ 疾病管理ＭＡＰ

透析予防指導

の連携・協働

皆野町：糖尿病性腎症重症化防止に向けた
ＫＤＢと『疾病管理ＭＡＰ』の連携・協働

自治体（皆野町） 医療機関

エリア内で治療中の
全糖尿病患者を把握

当該機関で治療中の
全糖尿病患者の
腎症ステージを確定

腎症Ⅱ期の一部

腎症Ⅲ期以降の
外来指導

腎症Ⅲ期以降の
在宅指導

腎症Ⅱ期の一部

ベクトル
の揃った
指導

患 者
連携ツール 連携ツール

層別抽出の
連携・協働
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②医療と行政の連携：その２

行 政 医 療

特定健診データから

ΔｅＧＦＲを活用
３ポイントのｅＧＦＲ検査値（３年分の健診データ）

優先介入者（透析ハイリスク者）を抽出
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http://www.kksmile.com/support/cdm/

ΔeGFRを簡単に算出するソフト

コストフリーでダ
ウンロード可能
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Ｈ２４～Ｈ２６年度

特定健診継続３年間受診者から
優先介入者を抽出（皆野町）
～５年以内に透析導入の可能性のある方１０名

患者ID 患者名 性別 年齢 最新eGFR ΔeGFR 到達時期

女 71 62.3 -1.55/月 2017年07月

女 70 86.6 -1.68/月 2018年04月

女 72 64.1 -1.11/月 2018年06月

男 70 46.1 -0.70/月 2018年08月

女 52 75.2 -1.23/月 2018年11月

女 66 69.0 -1.17/月 2018年11月

男 74 66.5 -0.98/月 2019年03月

女 63 76.3 -1.05/月 2019年09月

女 73 71.9 -1.00/月 2019年09月

女 55 64.0 -0.80/月 2019年11月

透析導入時期が
予測できる

１ヶ月あたりのeGFRの低下量。

腎機能低下予測機能～ΔeGFR
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平成２７年度～特定健診の取り組み（皆野町）
透析予防のワークフロー

ΔｅＧＦＲ（－10/年）以上 抽出

健康づくり担当保健師：結果説明会事前カンファレンス

結果説明会で指導（脱水・減塩指導）
（ＢＵＮ・尿中塩分・ソルセイブⓇ等のデータ活用）

通院治療群 未受診・治療中断群

受診勧奨
主治医との連携

eGFR・尿検査（尿タンパク定性）結果からＤＭ腎症透析
導入ハイリスク者を絞り込み。

同意書 情報提供書

糖尿病腎症重症化予防のための健診情報提供に関する同意書 
 
皆野町長  様 
 
 
 私は、糖尿病腎症重症化予防のための治療を受けるにあたり、特定健診結果等

に関する情報を下記医療機関に提供することに同意します。 
 

記 
 
 
  １ 糖尿病透析予防指導管理料を算定している。 
    （医師・看護師・管理栄養士の３職種の専門チームがある） 
 
  ２ 腎臓の専門治療を提供している。 
 
  ３ 秩父地域内の医療機関である。 
 

 以上３条件に該当する医療機関（○○病院  ○○病院）に情報提供

することに同意します。 
 
 

 平成   年   月   日

 
 

             住 所                

           氏 名（自署）            

           生年月日               

           電 話                

　　　　　　　　　　　　　健診情報提供書（受診勧奨者対象）

医療機関名 御机下

氏     名 生年月日

住　　所 電話番号

既往歴

かかりつけ医 服薬状況

家族歴

健診結果

その他
（経済状況等）

　 担当者名

TＥＬ：

皆野町長　　石木戸　道也

服薬　　□なし
　　　　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

生活状況

　　　　男　・　女

□なし　　　　□あり　　　　　□高血圧症（　　　）　　　□脂質異常症（　　　）　　□心疾患（　　　）

                              　    □糖尿病（　　　）        □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

平成　　　年　　　月　　　日

　下記の方は、特定健康診査等の結果、精密検査が必要となり、受診勧奨いたしましたところ、貴院の受診を希望されました
のでご連絡いたします。
　ご高診、ご指導の程よろしくお願いいたします。

  Ｓ　　年　　　月　　　　日生 ( 　　歳）

□なし　　　　□あり　　　　　□高血圧症　　　□脂質異常症　　□心疾患

                             　     □糖尿病        □ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

特定健康診査受診日　　　年　　　月　　　日  ( 別紙参照)

＜家族構成＞

＜就業状況＞　□就業あり（仕事内容：　　　　　　　　　　　　        　　　　　   　　　）
　　　　　　　      □就業なし（家庭での役割：　　　　　　　　　　　　　        　　 　　　）
＜１日の生活の流れ＞

＜食事＞・食事時間　　朝食　　時（　分間）　  昼食　　時（　分間）　  夕食　　時（　分間）
　　　　　　・家庭での主な調理担当者（本人・妻・夫・嫁・その他　　　　　　　　）
　　　　　　・外食、惣菜利用　（　　　回／週）
　　　　　　・偏食　　　　　    　□なし　　□あり（具体的に　　　　　　　　　　　      　    　）
　　　　　　・１食あたりの
　　　　　      主食分量　 ご飯　　　杯　　　パン　　　枚
　　　　　　・嗜好品　　　      タバコ（　　　　本/日　）
　　　　　　　　　　　　　　　飲酒（種類　　　　　　　量　　　　　合/日　　　　頻度　　　　日／週　）
            ・間食　        　□なし　　□あり（具体的に　　　　　　　　    　　      　　　）
　　　　　　・その他
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【総括】

今回は、専門医のいない山間過疎地域での行政医療連携の

一例を報告した。行政保健師と医療機関が、同じベクトルの指導

をすることで、腎保護作用のあるリラグルチドの活用と相まって、

ｅＧＦＲの低下速度が減少し、顕性腎症の進展遅延が見られた。

ΔeGFRは腎症悪化の可視化から糖尿病性腎症ハイリスク者

の層別抽出に、またソルセイブⓇと推定食塩摂取量は、減塩実践

困難例の層別抽出ツールとして活用できる。

今後は限られた医療機関だけではなく、秩父地域全体に地域

ぐるみの透析予防の輪を広げていきたい。


