
糖尿病と健診および治療
「糖尿病が強く疑われる人」のうち、現在糖尿病の治療を受けていない人 ---41.9%
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「平成19年 糖尿病実態調査」 (厚生労働省健康局総務課生活習慣病対策室)
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であるのに関わらず、未
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治療中のハイリスク
者に対する保健指導
医療機関と保険者が
十分連携必要。市町
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特定検診の受診率が低いと
放置群への介入率が減って
しまう。

国全体で広報
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糖尿病性腎症重症化予防プログラムにおける関係者の役割

患者さんは医師の前では
本音で話しをしてくれない。
看護師、栄養士 、薬剤師
が頼りになる



京都府版糖尿病性腎症重症化予防プログラムとは

１．基本的な考え方

糖尿病が重症化するリスクが高い未受診者・受診中断者を
医療に結びつけると共に、糖尿病で通院する患者のうち重症
化するリスクの高い方に対して、医療保険者が医療機関と連
携して保健指導を行い、人工透析への移行を防止する。

２ プログラムの内容
○対象者の選定：健診データやレセプトデータ等を活用して抽出
①医療機関未受診者：健診異常値であっても未受診者
②糖尿病治療中断者：治療中だったが中断している者
③ハイリスク者：医療機関受診中で腎症発症の可能性が高い者
○介入方法
①受診勧奨：通知・電話・個別面談等
②保健指導：本人及びかかりつけ医の了解のあった方について保健指導

のスキルをもった専門職が実施

○かかりつけ医や専門医等との連携
○評価 3

ハイリスク者については管理栄養士がいる病院であっても糖尿病専門医がいな
かったりプログラム自体を病院で共有されていない場合の対応が医師会に求めら
れている

②、③についてどうするか医師会にゆだねられる
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糖尿病重症化予防戦略会議

乙訓
保健所

山城北
保健所

山城南
保健所

南丹
保健所

中丹西
保健所

中丹東
保健所

丹後
保健所

地域戦略会議（各保健所＋京都市に設置）

地域の専門人材の育成・活用、府民への啓発等

京都府医師会・京都府歯科医師会・京都府栄養士会・京都府薬剤師会による育成

地域ごとの連携体制の構築

人工透析導入数の減少・ＱＯＬの維持向上

有識者
医療団体
保健団体
保険者
市町村

糖尿病対策推進
事業委員会

京都市

市町村国保別糖尿病・人工透析ﾚｾﾌﾟﾄの発生状況京都府糖尿病重症化予防システム（H29～）

どの地域でも適切な保健指導が安定的に受けられる実施体制の構築

日本糖尿病学会市町村担当
医の配置

新型コロナウィルス感染症を契機に各地区でのハイリスク者を振り分けする窓口
をweb形式で京都府に設置いただければ。




