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１．佐賀県ストップ糖尿病対策事業の組織構築 

佐賀県は第 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として平成 28

年よりストップ糖尿病対策事業を実施し、医療機

関・保険者・県が協働して、糖尿病対策に取り組ん

できた。その一環として糖尿病腎症重症化予防プ

ログラムを遂行している（図１）。 

ストップ糖尿病対策事業は、①佐賀県「ストッ

プ糖尿病」対策会議、②2次医療圏単位「ストップ

糖尿病」対策会議、③2次医療圏単位関係者連絡会

の３段階の協議会と④糖尿病を取り巻く医療連携

のための環境整備（コーディネート看護師活動）、

⑤普及啓発の 5 つの事業から構成されている。特

に責任部署を明確化するため、県会議は佐賀県健

康福祉部健康増進課、２次医療圏単位対策会議は

保健福祉事務所、２次医療圏単位関係者連絡会議

は基幹病院を担当とした（図２）。 

2 次医療圏会議・連絡会は糖尿病腎症重症化予

防プログラムを進める中で重要なポジションにあ

る。連絡会は保健師が 2 次医療圏の特定検診で得

られたデータを説明し、事例検討は医療機関未受

診例や糖尿病治療中断例、かかりつけ医と連携し

た症例などを提示し、糖尿病専門医、腎臓専門医、

かかりつけ医、糖尿病コーディネート看護師、糖

尿病療養指導士、保健師が現場での課題の抽出と

対策、対象者の抽出と介入方法の検討、かかりつ 

 

け医と連携した重症化予防等を話し合い、現場で

の課題対策の提案を 2 次医療圏単位会議に提案し、

各市町、各関係機関の連携と役割分担の明確化し、

連絡会で出された広域的、組織的な課題の共有と

方策を検討する。 

県会議では佐賀県の現状と課題を共有し、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する（図３）。 

 

２．佐賀県ストップ糖尿病対策事業の活動 

1) 課題の抽出と取り組み（表１） 

2 次医療圏会議で提案された課題の中で県全体

で取り組むべき課題について、県会方策を検討

し、各関係機関・庁内関係課で役割分担を明確

にし、解決策を実施する。 

提案された課題は、①特定健診受診率の向上、

②未受診者・治療中断者の減少、③連絡会への

かかりつけ医の参画、④かかりつけ医と 専門

医との連携、⑤糖尿病連携手帳の活用、⑥eGFR

の把握方法と活用であった。表２に平成 29 年

から令和 2年度における課題への対応について

まとめた。その内容について例を挙げながら説

明する。 

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

に沿った対策として対象者に対して受診勧奨



を実施している。課題は対象者の抽出を効率良

く、確実に行えるかである。図 4に示すように

2 次医療圏会議ではかかりつけ薬局、かかりつ

け医、かかりつけ歯科医、市町保険者が治療中

断者を抽出して受診勧奨することとしたが、国

民健康保険団体連合会が治療中断者のツール

を開発し、レセプトデータから糖尿病治療薬を

処方されている患者が 6ヵ月医療機関未受診で

あった場合に抽出された対象者へ市町が適切

な受診勧奨や保健指導を行うことで、医療機関

へ結び付け、重症化を予防できるシステムが構

築された。 

３) 糖尿病連携手帳 の活用 

糖尿病連携手帳の活用について県医師会での

医療機関に対するアンケート調査では 90%以

上の医療機関で連携手帳を活用している結果

であったが、個々の患者ではまだ普及が不十分

であることが 2 次医療圏連絡会で課題として

提案された。この課題に対して 2次医療圏会議

で薬剤師会より、糖尿病治療薬を処方されてい

る患者に対して糖尿病連携手帳とお薬手帳の

帯同を調査する提案があり実施された。その結

果、糖尿病連携手帳とお薬手帳の両方を帯同し

ている患者が 45%、お薬手帳のみが 50%、糖尿

病連携手帳のみが 1％であった（図６）。この

結果を県会議で報告し、お薬手帳と糖尿病連携

手帳の両方が入る手帳カバーの導入、糖尿病連

携手帳の普及・活用セミナーの開催、糖尿病連

携手帳サポーター制度の導入を県が主体で実

施した（図７、８）。糖尿病連携手帳サポータ

ー制度はかかりつけ医の看護師を対象に糖尿

病連携手帳の普及・活用セミナーで連携手帳を

活用した療養指導の演習を行い、受講した医療

者に県からサポーターの修了証書とバッジを

発行した。 

４）eGFRの把握方法と活用 

腎機能を評価する検査項目は血液検査では、ク

レアチニンと eGFR、尿検査では尿アルブミン、

尿たんぱくがある。特に eGFRは検査データの

推移から今後の経過が予想しやすく、血清クレ

アチニンと比較し、腎機能障害の早期より評価

が可能である。佐賀県では糖尿病連携手帳改訂

版に糖尿病性腎症重症化予防プログラムを明

記し、自分の腎臓の状態が今どの段階にあるか

わかるように CKD の重症度分類における患者

自身の腎症ステージを記入し、それを説明する

ための腎症ステージの経過図を載せている。さ

らに eGFR の値を経時的に記載できるグラフを

作成 eGFR の傾き（ΔeGFR）の意味を伝えやす

く、自分の位置を視覚的に認識できるようにし

た（図 9，10）。 

日本糖尿病協会では腎機能チェックツール

をホームページ上に開設し、必要な検査値等を

入力する事で、現時点での腎症の病期、腎機能

の低下速度を算出できる。また、eGFR の推移

をグラフで確認できる（図 12,13）。年間低下

速度は 2 年以上の検査値を入力することが望

ましく、入力値の回数が多いほど精度は高くな

るため、特定検診の検査結果だけでなく医療機

関の検査結果も入力することが望ましい。この

ツールにより全国でΔeGFR を活用することが

可能となった。 

 

３．糖尿病腎症重症化予防プログラムのアウトカ

ム評価 

１）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 

 市町村国保保険者は県プログラムに準じて、対

象者数や実地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、保健指導を実施して

いる。保健指導の対象者は、１）医療機関未受診及

び糖尿病治療中断者への受診勧奨と保健指導を行

い治療につなげる場合と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が高い者に対

して主治医の判断で対象者を選定して保健指導を

行い、人工透析への移行を防止する場合がある（図



14）。 

医療機関未受診及び糖尿病治療中断者への受診勧

奨は市町により 0％から 100％まで差はあるが県

全体としては未治療者 40.1％、治療中断者 40.2％

であった（図 15）。また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について市町

からかかりつけ医への連携は訪問、電話、メール

などの直接連絡、糖尿病連携手帳、糖尿病性腎症

重症化予防連絡票の 3 通りの方法で行われている

（図 16,17）。保健指導による介入前後の HbA1cの

変化は HbA1c7%以上の例では改善 36.6%、維持

54.8%、悪化 8.6%と全国と比較しても改善＋維持

の比率が高値であった（図 18）。前後の腎症病期別

の比較では改善 8.4%、維持 86.1%、悪化 5.4%と全

国と比較して改善＋維持の比率が高値であった

(図 19)。 

保健指導の効果をかかりつけ医と共有し、全体の

会議でも報告することにより、保健師ができるこ

と、かかりつけ医が必要としていることなどお互

いを知ることができる。そのための共有する場を

作ることは糖尿病性腎症重症化予防プログラムの

成果をあげるために重要である。 

 

２）佐賀県の人工透析患者の推移 

佐賀県の人工透析患者数は年々増加している。

この 10年間では平成 22年 2,087人から令和元年

2,661人と 1.3倍である（図 20）。糖尿病性腎症

が原疾患である新規透析導入患者は平成 25年の

151人をピークに徐々に減少し、平成 29年には

102人と 32.5%の減少を認めた。これは平成 24年

から始まったコーディネート看護師育成支援事業

から平成 28年のストップ糖尿病対策事業・糖尿

病性腎症重症化予防対策プログラム事業に至る 6

年間の成果であると考えたが、平成 30年には

151人、令和元年も同数の 151人が新規透析導入

となり、ピーク時と同数まで増加した（図 21）。

糖尿病性腎症からの新規導入時の年齢別推移では

2015年度は 70歳以上での導入が 30％であった

が、2019年は 50％以上となり、透析導入を遅ら

すことはできたが阻止はできていなかった（図

22）。 

 

４．今後の課題 

本年度は新型コロナウイルス感染に対する対応

で糖尿病性腎症重症化予防プログラムを十分に進

めることができなかった。来年度は更なる成果を

上げるため下記の課題について医療機関、保険者、

行政が一体となりプログラムを遂行する。 

 受診勧奨実施者のうち医療機関受診につながら

なかった者への対応受診勧奨実施者のうち

54.9%(平成 30 年度)が未受診。未受診者の分析や

抽出基準の見直しを含んで確認する。 

１）かかりつけ医との連携の更なる推進 

保健指導実施者 1,498人（平成 30年度）のうち、

保険者からかかりつけ医への連絡件数が、対象者

の 28.3%（424 人）、保健指導後のかかりつけ医へ

の情報提供が、対象者の 13.3%（199人）にとどま

っているため、糖尿病連携手帳を活用した連携の

更なる推進と保険者からかかりつけ医へ、保健指

導結果等を報告し、患者の生活など診療に役立つ

情報提供を行い、かかりつけ医と保険者との連携

を推進する。 

２）保健指導前後の検査値による評価 

保健指導実施者 1,498人（平成 30年度）のうち、

保健指導後に HbA1c 値が確認できた者が

79.8%(1,195 人)、腎症病期で確認できた者は

78.3%（1,173人）であり、対象者の状態を中長期

的に評価していくためには、HbA1c 値や腎症病期

など複数の視点で評価する。糖尿病連携手帳等を

活用し、医療機関で実施した臨床検査結果も情報

収集する。その結果を基に保健指導前後の検査値

確認で、保健指導の支援結果を客観的に評価し、

保健指導技術の向上に役立てる。 

３）高齢者対策 

高齢者の新規透析導入が増加しており、国保か

ら後期高齢者を含めた健診および医療機関のデー



タ活用と保健者も 75 歳以上を含めた保健指導体

制を構築する。 

 

 

図１ 佐賀県ストップ糖尿病対策事業 
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移 
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表１ 各 2 次医療圏で共通する課題(H28～R1） 

表２ 2 次医療圏単位会議等で抽出された課題への

対応 
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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）

⑤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

図２ ストップ糖尿病対策事業 体系図



・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

図３ ストップ糖尿病」対策事業各会議等の役割

① 特定健診受診率の向上のための普及啓発

② 未受診者・治療中断者への働きかけ

③ 連絡会へのかかりつけ医の参画

④ かかりつけ医と専門医との連携

（診療ガイド等の活用状況等）

⑤ 糖尿病連携手帳の活用

⑥ eGFR（推算糸球体濾過量）の把握方法と活用

表１ 各2次医療圏で共通する課題(H28～R1）



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

表２ 2次医療圏単位会議等で抽出された課題への対応

課題 Ｈ29 Ｈ30 R1～2

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 ・配布

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）

⑥eGFR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）

表２ 2次医療圏単位会議等で抽出された課題への対応



図４ 未治療者・治療中断者への働きかけ

＜目的＞

糖尿病等の生活習慣病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者・治療中断者を、適切な受診勧奨
によって医療に結び付けることで、重症化による腎不全や人工透析導入への移行を防止し、対象者の
QOLの向上や医療費の適正化を図る。

＜実施内容＞
県が佐賀県国民健康保険団体連合会へ対象者の抽出ツールの開発を委託。

開発された抽出ツールを用いて、抽出された対象者へ市町が適切な受診勧奨や保健指導を行うことで、
医療機関へ結び付け、重症化を予防する。

対象者抽出ツール

抽出ツール作成

委託契約

国保連合会

ツールを市町に提供

治療中断者・
未治療者等
対象者

KDB（国保データベースシステム）

訪問や電話などによる
受診勧奨・保健指導

保険医療機関

提供されたツールを活
用し、自市町の基準に
基づいて対象者を抽出

健診データ レセプトデータ

市町は、対象者の受診状
況について、レセプトや訪
問・電話等で確認する。

図５ 治療中断者のツールの開発



糖尿病連携手帳活用調査

お薬手帳〇連携手帳〇

45%お薬手帳〇連携手帳×

50%

お薬手帳×連携手帳〇

1%

お薬手帳×連携手帳×

どちらも持っている
お薬手帳のみ持っている 45％

50％

184か所のうち、回答のあった51か所

（佐賀中部保健福祉事務所）

１ 調査期間：2019年1月10日～23日の14日間２
３
４

協力薬局：佐賀市薬剤師会会員の薬局
患者の状況：1,276人
受診していた医療機関：１０９施設
（うち佐賀県医師会糖尿病推薦医療機関６７施設）

お薬手帳と糖尿病手帳は
セットで！

図６ 糖尿病連携手帳活用調査

【目 的】演習などを通して、佐賀県糖尿病連携手帳の活用のスキルを習得し、
医科、歯科、薬科、保健の連携を円滑にするために実施する

【実施主体】佐賀県健康福祉部健康増進課、保健福祉事務所

【協

【内

力】佐賀県医師会、佐賀大学、佐賀糖尿病療養指導士会、佐賀県糖尿病協会

容】○講義「多職種連携による糖尿病患者支援の必要性について」

講師：佐賀大学医学部 肝臓・糖尿病・内分泌内科 医師

○ 講義及び演習「糖尿病連携手帳を活用した療養指導と関係機関との連携について」
講師：佐賀大学医学部付属病院 看護部 コーディネート看護師

○講義「糖尿病と歯周病～医科歯科連携の必要性～」
講師：佐賀県歯科医師会 地域保健委員会委員

地区 開 催 日 時 場 所 参加者数

佐賀中部 令和元年１１月３０日（土） １４：００～１７：１５ 佐賀中部保健福祉事務所 ６５名

鳥栖 令和元年１２月 ７日（土） １４：００～１７：１５ 鳥栖総合庁舎 ３６名

唐津 令和２年 １月１８日（土）１４：００～１７：１５ 唐津保健福祉事務所 ５２名

伊万里 令和２年 ２月１５日（土） １４：００～１７：１５ 伊万里総合庁舎 ４２名

杵藤 令和２年 ２月２２日（土）１４：００～１７：１５ 武雄総合庁舎 ７０名

参 加 者 計 ２６５名

図７ 「佐賀県糖尿病連携手帳」普及・活用セミナー（概要）



バッジ

付箋

連携手帳

目標値シール

▼講義・演習の様子 ▼受講者へ配布したグッツ等

手帳説明資料 診療ガイド

▼修了証書

手帳カバー

※「日医生涯教育制度認定講座」
２単位申請

※糖尿病療養指導士 単位認定 ２単位申請

図８ 「佐賀県糖尿病連携手帳」普及・活用セミナー
糖尿病連携手帳サポーター制度

糖尿病性腎症重症化予防プログラムを明記

CKD重症度分類の記載欄

図９ 佐賀県糖尿病連携手帳改訂ポイント：糖尿病性腎症



改訂ポイント：糖尿病腎症：eGFRグラフ

透析

腎臓を守る治療をすることで，
透析を予防することが可能です

eGFRの値を経時的に記載できるグラフを作成
eGFRの傾き（ΔeGFR）の意味を伝えやすくなる
自分の位置を視覚的に認識できる
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0

図10 佐賀県糖尿病連携手帳改訂ポイント：eGFRグラフ

0 20 40 60 80 100

連絡ノート

歯科

眼科

合併症

検査結果

eGFR

HbA1c

治療目標

知識

％

佐賀県医師会糖尿病推薦医療機関 ■医師107名 ■看護師121名

図１１ 佐賀県糖尿病連携手帳（第4版）活用状況

HbA1cグラフ

eGFRグラフ 約3割

約6割



6.2

ΔGFR（年間低下速度）

eGFRグラフ

CKD病期分類

図１2 佐賀県健康づくり財団健診・検査センターでCKDセット 報告書

図１3 日本糖尿病協会 腎機能チェックツール



図１3 日本糖尿病協会腎機能チェックツール

（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

※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

図14 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
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図15 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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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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図16 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）



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

図17 かかりつけ医と連携した取組の推進

図18 令和元年度 糖尿病性腎症重症化予防の取り組み状況
介入前後の検査値の変化（HbA1c)



図19 令和元年度 糖尿病性腎症重症化予防の取り組み状況
介入前後の検査値の変化（腎症病期別）

【佐賀県】人工透析患者数の年次推移
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令和元年12月31日現在 佐賀県健康増進課調べ

図20 佐賀県人工透析患者数の年次推移
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糖尿病が原因の新規透析患者数、及び患者の割合は減少傾向にあったが、
H30は増加し、R１も同数であった。

【佐賀県】
原疾患別新規人工透析導入患者の推移

図21 佐賀県原疾患別新規人工透析患者の年次推移
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図22 糖尿病性腎症からの

新規人工透析導入時の年齢別推移
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