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A. 研究目的 

糖尿病性腎症重症化予防プログラムにお

いて、地域の保健師や管理栄養士が、かか

りつけ医や専門機関とどのように連携す

るかという点は、きわめて重要な課題であ

る。保健師や管理栄養士が、かかりつけ医

や糖尿病専門医、糖尿病療養指導士と、効

果的な指導に必要な臨床データや教育・支

援に関する情報をやり取りすべく、日本糖

尿病協会の発行する糖尿病連携手帳の活

用に注目されている。従来、糖尿病連携手

帳は、かかりつけ医や専門機関など医療機

関から糖尿病患者さんに配布されるのが

一般であった。一方、糖尿病性腎症重症化

予防プログラムでは、未治療の患者に市区

町村の保健師や管理栄養士が、地域行政

（保険者）が購入した糖尿病連携手帳を糖

尿病患者さんに配布し、治療中の患者さん

にはかかりつけ医から糖尿病連携手帳を

従来通り配布することとなっているが糖

尿病連携手帳の浸透の程度については十

分な検証ができていない。今回、岐阜県を

モデルに、糖尿病性腎症重症化予防プログ

ラムにおける連携手帳の浸透の程度を調

査した。 

 

 

B．研究方法 

令和元年度、岐阜県の42市町村において

糖尿病性腎症重症化予防プログラムの対

象者数、介入者数、糖尿病連携手帳の保

有数を自治体にアンケート調査を行い検

討した。 

C．研究結果 

岐阜県では、2017年に３つの取り組みか

らなる糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムを作成している（図１）。令和元年度、

「未受診者・治療中断者への対応」にお

いて、岐阜県の42市町村のうち42市町村

（100%）が取り組みを行っており、受診

勧奨対象者2,761人、受診勧奨実施者 

2,497人（90.4%；H30年度 88.9％)、医

療機関受診者1,590人（57.6%；H30年度 

54.5％)、糖尿病連携手帳配布率9.2％で

あった。「通院中であるも重症化リスクが

高い者への対応」において、岐阜県の42

市町村のうち26市町村（61.9%；H30年

度 47.6%）が取り組みを行っており、保

健指導対象者2,258人、保健指導実施者

1,436人（63.6%；H30年度 66.1％)、糖

尿病連携手帳配布率15.3％であった。「通 

 

 

研究要旨：糖尿病性腎症重症化予防プログラムにおいて、保健師や管理栄養士が、かか

りつけ医や糖尿病専門医、糖尿病療養指導士と、効果的な指導に必要な臨床データや教

育・支援に関する情報をやり取りすべく、日本糖尿病協会の発行する糖尿病連携手帳の

活用に注目されている。令和元年度、岐阜県の42市町村において糖尿病性腎症重症化予

防プログラムの対象者数、介入者数、糖尿病連携手帳の保有数を自治体にアンケート調

査を行い検討した。地域の糖尿病重症化予防に対する糖尿病連携手帳の活用は重要であ

るが未だ均てん化には程遠く、糖尿病患者のパスポートとしての位置づけを普及してい

く必要がある。 

 



院中であるも重症化リスクが高い者への

対応」において、岐阜県の42市町村のう

ち26市町村（19.0%；H30年度 19.0%）

が取り組みを行っており、保健指導対象

者48人、保健指導実施者45人（93.8%；

H30年度 66.1％)、糖尿病連携手帳配布

率48.9％であった。 
D．考察 

岐阜県では、行政ならびに県医師会はじ

め関連団体の尽力のもと糖尿病性腎症重

症化予防プログラムが推進されている一

方、糖尿病連携手帳の普及率については

未だ十分とはいいがたい。「未受診者・治

療中断者への対応」、「通院中であるも重

症化リスクが高い者への対応」におい

て、糖尿病連携手帳の浸透率が低い値に

留まる理由として、行政の保健師・管理

栄養士から手帳を渡すことに対して、か

かりつけ医が難色を示すケースが少ない

ことが挙げられる。検診データのみから

糖尿病の診断を行うことを危惧しての結

果かと考える。糖尿病の診断は医師の判

断を必要とするが、地域の糖尿病の予

防・重症化予防に携わるメンバーの情報

共有に糖尿病連携手帳は極めて重要なた

め、連携手帳の配布については糖尿病が

疑われる症例を含め幅広に対応を考慮し

ていく必要があると考える。 

E．結論 

地域の糖尿病重症化予防に対する糖尿病

連携手帳の活用は重要であるが未だ均て

ん化には程遠く、糖尿病患者のパスポー

トとしての位置づけを普及していく必要

がある。 
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【対象者抽出】保険者（市町村）が抽出

【受診勧奨と保健指導】
保険者は、文書通知、個別面談、家庭訪問、電話などの
方法により、医師会の先生方への受診勧奨をします。また、
治療連携（眼科、歯科、糖尿病･腎臓専門医等）に必
要な糖尿病連携手帳を渡して、医療専門職が保健指導
を実施します。

岐阜県糖尿病性腎症重症化予防プログラム
郡市医師会と保険者との連携体制

未受診者・治療中断者への対応 通院中であるも重症化リスクが高い者への対応

【対象者が医師会の先生方を受診】
未受診や治療中断を非難せず、受診したことを褒め、かか
りつけ医として血糖管理治療を開始してください。連絡票
で受診があったことを保険者に報告し連携してください。定
期的に血糖、HbA1cを測定し、検査結果や処方内容を
糖尿病連携手帳に記入してください。

【対象者抽出】かかりつけ医が保健指導の必要な患者を抽出

①特定健康診査で
-空腹時血糖126 mg/dl以上 または
-随時血糖200 mg/dl以上 または
-HbA1c 6.5 %以上
②レセプト上、過去に糖尿病治療歴がある
①または②であるも、レセプトデータ上で過去1
年間に糖尿病受療歴がない者

【対象者抽出】特定健康診査結果より保険者（市町村）が抽出

①糖尿病性腎症第2～4期と思われる者
②リスク要因（肥満、高血圧、脂質異常、高尿酸血症）がある者
③生活習慣・家族歴にリスク要因ある者、生活習慣改善が困難な者

①糖尿病治療中に腎機能低下が判明し保険者（市町村）による保健指導
が必要とかかりつけ医が判断した者
②管理栄養士等の配置がないなど実践的な保健指導が困難な場合
③専門医療機関との連携が困難な地域

【保険者（市町村）による保健指導】
医療専門職（保健師・栄養士など）が依頼票に従って保健指導を実施しま
す。糖尿病連携手帳は、かかりつけ医による受診状況や検査結果の記録、保
健指導内容の記録に活用され、情報共有に役立ちます。

保健指導候補者名簿が、かかりつけ医へ送付されます。保
健指導の必要性を確認し患者の同意を得て、保健指導依

頼票を保険者（市町村）へ送付ください。

受診勧奨について保健師から相談され
たら、ご判断をお願いします。

保険者（市町村）へ保健指導依頼表を送付して、保健指導
を依頼してください。指導内容や効果については、情報を共有し

てよく連携してください。

【かかりつけの先生方へのお願い】
本プログラムが確実に実行されるためには特定健康診査データが必要です。

通院中の患者さんにも、特定健康診査を勧奨、もしくは特定健康診査情報提供事業にご協力ください。

岐阜県42市町村国保における取組状況（令和元年度）

・取組市町村数 : 42市町村（100%）
（H30年度 90.5%）

・受診勧奨対象者： 2,761人
受診勧奨実施者： 2,497人（90.4%）

（H30年度 88.9％)
医療機関受診者： 1,590人（57.6%）

（H30年度 54.5％)

・連携手帳配布率： 9.2％

【対象者抽出】保険者（市町村）が抽出

【受診勧奨と保健指導】
保険者は、文書通知、個別面談、家庭訪問、電話などの
方法により、医師会の先生方への受診勧奨をします。また、
治療連携（眼科、歯科、糖尿病･腎臓専門医等）に必
要な糖尿病連携手帳を渡して、医療専門職が保健指導
を実施します。

未受診者・治療中断者への対応

①特定健康診査で
-空腹時血糖126 mg/dl以上 または
-随時血糖200 mg/dl以上 または
-HbA1c 6.5 %以上
②レセプト上、過去に糖尿病治療歴がある
①または②であるも、レセプトデータ上で過去1
年間に糖尿病受療歴がない者

受診勧奨について保健師から相談され
たら、ご判断をお願いします。

【対象者が医師会の先生方を受診】
未受診や治療中断を非難せず、受診したことを褒め、かか
りつけ医として血糖管理治療を開始してください。連絡票
で受診があったことを保険者に報告し連携してください。定
期的に血糖、HbA1cを測定し、検査結果や処方内容を
糖尿病連携手帳に記入してください。



岐阜県42市町村国保における取組状況（令和元年度）

・取組市町村数 :26市町村（61.9%）
（H30年度 47.6%）

・保健指導対象者： 2,258人
保健指導実施者： 1,436人（63.6%）

（H30年度 66.1％)

・連携手帳配布率： 15.3％

通院中であるも重症化リスクが高い者への対応

【対象者抽出】特定健康診査結果より保険者（市町村）が抽出

①糖尿病性腎症第2～4期と思われる者
②リスク要因（肥満、高血圧、脂質異常、高尿酸血症）がある者
③生活習慣・家族歴にリスク要因ある者、生活習慣改善が困難な者

【保険者（市町村）による保健指導】
医療専門職（保健師・栄養士など）が依頼票に従って保健指導を実施しま
す。糖尿病連携手帳は、かかりつけ医による受診状況や検査結果の記録、保
健指導内容の記録に活用され、情報共有に役立ちます。

保健指導候補者名簿が、かかりつけ医へ送付されます。保
健指導の必要性を確認し患者の同意を得て、保健指導依

頼票を保険者（市町村）へ送付ください。

岐阜県42市町村国保における取組状況（令和元年度）

・取組市町村数 :26市町村（26.2%）
（H30年度 19.0%）

・保健指導対象者： 48人
保健指導実施者： 45人（93.8%）

（H30年度 66.1％)

・連携手帳配布率： 48.9％

通院中であるも重症化リスクが高い者への対応

【対象者抽出】かかりつけ医が保健指導の必要な患者を抽出

①糖尿病治療中に腎機能低下が判明し保険者（市町村）による保健指導
が必要とかかりつけ医が判断した者
②管理栄養士等の配置がないなど実践的な保健指導が困難な場合
③専門医療機関との連携が困難な地域

【保険者（市町村）による保健指導】
医療専門職（保健師・栄養士など）が依頼票に従って保健指導を実施しま
す。糖尿病連携手帳は、かかりつけ医による受診状況や検査結果の記録、保
健指導内容の記録に活用され、情報共有に役立ちます。

保険者（市町村）へ保健指導依頼表を送付して、保健指導
を依頼してください。指導内容や効果については、情報を共有し

てよく連携してください。
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