
・ハイリスク者の選定基準
・介入方法など

糖尿病性腎症重症化予防プログラム

糖尿病性腎症重症化予防体制のイメージ図

保健指導体制 医療連携体制

市町村（国保）等・ 委託業者

レセプト・健診データ分析・評価

糖尿病通院者（Ⅱ・Ⅲ・Ⅳ期）
生活指導が必要な者

ハイリスク未受診者
糖尿病治療中断者

保健指導 受診勧奨

かかりつけ医

かかりつけ
糖尿病専門医

受診

専門的な医療が
提供可能な病院

糖尿病学会
認定施設など

ハイリスク者の早期発見・指導 重症化予防・人工透析移行回避
県民の健康維持
医療費の過大な伸びを抑制

保険者努力支援制度
等特別調整交付金に
よる財政支援

糖尿病専門医

合併症治療

眼科
専門医

腎臓
専門医

循環器
専門医

歯科医

紹介

逆紹介

治療

健康づくり推進課

地域医療連携課

保険指導課

「奈良県医師会」及び「糖尿
病対策推進会議」と連携・
作成

奈良県糖尿病診療ネットワーク
専門医協議会

・専門医とかかりつけ医の紹介基準を策定
・糖尿病連携手帳等ツールの活用促進
・地区医師会向け研修会の開催



糖尿病対策における県と市町村の役割

県

○市町村が行う予防対策に対する支援
○県民への周知・啓発
・歯周病等対策推進事業
・特定健診等受診率向上対策
・ハイリスク者対策
・糖尿病性腎症重症化予防プログラムの
策定
・保健指導実施者に対する資質向上
（スキルアップ講座）の実施

・糖尿病性腎症重症化予防の取組の支援

○糖尿病診療ネットワークの推進
（非専門医から専門医への紹介基準策定 ・
研修会の実施）

○医療体制の構築（ 糖尿病専門医の育成 ）
○奈良県糖尿病診療実態調査の実施

医療保健

市町村 ○予防対策の推進

○特定健診・ 特定保健指導の実施

○糖尿病性腎症重症化予防の取組の実行
・地域の実情にあわせた実効性のあるプログラムの実施

-地区医師会・ かかりつけ医との密な連携
-KDBデータを活用した分析・ 評価の実施

・保険者努力支援制度による評価

保健事業の推進・医療費適正化の推進



糖尿病性腎症重症化予防プログラムと専門医紹介基準関係図

特定健診

実施主体：市町村等各医療保険者

か

か

り

つ

け

医

糖尿病性腎症重症化予防プログラムに
基づく受診勧奨・保健指導

実施主体：市町村等各医療保険者

奈良県糖尿病診療ネットワーク・
かかりつけ医から専門医への紹介

基準に基づく紹介・逆紹介

高血糖患者

糖尿病患者
（腎障害なし
又は疑い）

実施主体：奈良県糖尿病診療ネットワーク専門医協議会

糖尿病患者
（腎障害あり）

参考基準
①尿蛋白±以上
②eGFR60未満
①②いずれかま
たは両者（但し、
検査は3ヶ月毎
に2回繰り返し、
2回とも当ては
まる場合）

糖尿病・腎臓専門医

保健指導と
の連携 随時連携


