
糖尿病重症化予防の最新の取り組みと 

『疾病管理MAP』 

パスからMAPへ  

地域医療のパラダイムシフト 

平成２５年２月２２日 

千葉県立東金病院 

平井 愛山 

第６０回佐賀糖尿病内分泌懇話会 



糖尿病対策が大きな流れに！ 

第７２回米国糖尿病学会 
６月８日～６月１２日 
フィラデルフィアで開催 



地域医療再生は第二ステージへ 
 

少子高齢化・疾病構造の急激な変化と 

 

『病は、貧困がつくる。貧困は、病がつくる。』 

高松 凌雲 

市町村の国保財政崩壊の危機 



国立社会保障・人口問題研究所による 

我が国の人口の推移（予測値） 

少子高齢化と慢性疾患の増加 慢性疾患の重症化予防と管理へ これからの１０年間が正念場 

1000万人減 

500万人増 



２００６年６月第５次医療法改正 
地域医療計画の見直し 



■４疾病 

 ・がん 

 ・脳卒中 

 ・急性心筋梗塞 

 ・糖尿病 

■５事業 

 ・救急医療 

 ・災害時における医療 

 ・へき地の医療 

 ・周産期医療 

 ・小児医療 

疾病又は事業ごとの医療体制については、各都道府県
が、患者動向、医療資源等、地域の実情に応じて構築 

医療提供体制の確保に関する基本方針 
改正後医療法（平成１９年４月１日施行）第三十条の三、四 

医政指発第0720001号 
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出典：厚生の指標 

糖尿病患者は２０年で３倍増 



疾病構造の激変 

糖尿病・ＣＫＤの急増と 

透析患者の増加 



千葉県Ｆ市の人口透析患者数の推移
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糖尿病性腎症

腎炎他

平成２０年  

人工透析患者数 １５０人（０．３％） 

平成２０年  

人工透析医療費  

７億６０００万円 

Ｆ市の総医療費の１０％ 

千葉県Ｆ市（人口５万）の人工透析患者の推移 
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糖尿病性腎症 

東金病院での人工透析新規導入患者の基礎疾患の推移 

東金病院では 
糖尿病性腎症による 
透析導入が急増 



年齢 性別 ID 初診（紹介）時eGFR 初診（紹介）年月日 治療中断
35 M 14-9009-9 2.36 DMネフローゼ 2010/6/1 中断

40 M 15-7751-2 63.6 DMネフローゼ 2009/6/1 中断

50 M 14-3175-1 83.7 DMネフローゼ 2005/5/9
52 M 14-8417-5 40.7 DMネフローゼ 2006/6/29
54 M 09-7367-0 12.4 DMネフローゼ 2010/1/14
61 M 15-8962-3 13.4 DMネフローゼ 2009/7/2
63 M 03-6656-6 23.3 DM性腎症 2010/3/15
65 M 16-1095-4 6.85 DMネフローゼ 2010/4/12
66 M 11-3023-8 37 DM性腎症 2005/12/1 中断
67 M 15-4166-7 25.1 DM性腎症 2007/9/13
70 M 15-8712-2 14 DM性腎症 2009/5/17
72 F 10-8282-9 58.1 DMネフローゼ 2000/3/28
74 M 15-8387-2 12.2 腎炎・腎硬化症 2009/4/7
75 M 16-1382-3 7.63 腎炎・腎硬化症 2010/5/25
75 M 15-3567-1 24.1 腎炎・腎硬化症 2007/7/19
76 M 15-3815-9 21.8 DM性腎症 2007/9/3
76 F 01-5358-6 15.1 腎炎・腎硬化症 2009/3/16
77 M 11-7258-6 15.9 DM性腎症 2005/6/21
78 F 07-1014-5 9.4 DM性腎症 2010/1/28
79 M 15-0219-0 14.5 腎炎・腎硬化症 2006/9/28
79 F 12-1307-8 38 DM性腎症 2002/6/10
81 M 01-5743-2 45.4 腎炎・腎硬化症 2003/11/11
84 F 14-9236-9 19.4 DM性腎症 2006/7/13
85 F 15-1006-5 46.1 DM性腎症 2006/12/12

平成２２年の東金病院新規透析導入患者背景因子一覧 

透析総期間の長い世代の透析導入の 

原疾患は皆、糖尿病 



糖尿病患者の４％（人工透析中の患者）に 

糖尿病関連医療費の４０％が投入されている。 

毎年糖尿病性腎症が原因で 

１６、０００人が 

新規に人工透析導入となり 

８００億円の医療費が増加している。 



喫煙量の増加と肺気腫死亡数の増加（日本） 
ｰ疾病の経時変化モデルｰ 

（大蔵省専売局，日本専売公社．日本たばこ産業株式会社．
日本たばこ協会．厚生局「人口動態統計」） 
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疾病構造の激変と医療費の増加 
 

糖尿病等の大血管合併症（心筋梗塞）と 

人工透析患者増による医療費の高騰 

その解決方法は？ 
地域ぐるみの慢性疾患の疾病管理 

（糖尿病：ＤＭ・ＣＫＤ・ＣＶＤ：心血管病） 
慢性疾患の重症化を予防し 

地域医療を守ろう 



糖尿病疾病管理の最新動向 

 
厚生労働省健康局 

 
平成２３年２月４日 



糖尿病診療連携体制を基盤に 
糖尿病発症後の重症化予防 



Tertiary prevention - keeping people with established diseases from 
becoming worse - holds the greatest promise for strengthening the 
health care system. 

2012年9月21日号 



地域医療の危機を乗り切るには？ 

医療機関の機能分担・連携強化と 

慢性疾患の疾病管理 

（地域の総力戦） 

医療制度改革とＩＴの飛躍的進歩 

医師不足・少子高齢化の中で 

如何に地域医療を確保するか？ 



基盤：医療連携 

疾病管理 

慢性疾患重症化防止の二大要素 



平成２１年度医療連携班の研究計画 
 

『日本版 Regional EHRを創る』 
 

電子版糖尿病連携パスを基盤にした 

地域の慢性疾病管理システムの構築 

－保健医療計画の目標達成－ 

千葉県立東金病院 

平井 愛山 

厚生労働科学研究費補助金（医療安全・医療技術評価総合研究事業） 
日本版EHR(生涯健康医療電子記録)の実現に向けた研究（19252701） 



平成２２年度疾患別連携パス分科会の研究計画 
 

『日本版地域連携ＥHRを地域ぐるみで使う』 
 

地域連携電子化パスを基盤にした 

地域ぐるみの慢性疾病管理システムの本格運用 

－市町村国保財政の危機回避をめざして－ 

千葉県立東金病院 

平井 愛山 

厚生労働科学研究費補助金（地域医療基盤開発推進研究事業） 
日本版EＨRを目指した地域連携電子化クリティカルパスにおける 
共通形式と疾患別項目の標準化に向けた研究（19252701）：班長 田中 博 



糖尿病連携パスの電子化 

日本版地域ＥＨＲへ 

ＩＴで地域ぐるみの糖尿病の 

疾病管理体制づくり 



日本版地域EHRの役割とは？ 

目的：糖尿病の重症化防止 

糖尿病の診療連携のツールから 

糖尿病の疾病管理のツールへ 



Special Article  

Electronic Health Records and 

Quality of Diabetes Care 

Randall D. Cebul, M.D., Thomas E. Love, Ph.D., Anil K. 
Jain, M.D., and Christopher J. Hebert, M.D. 

N Engl J Med 
Volume 365(9):825-833 

September 1, 2011 



米国における糖尿病診療と治療効果に関する 

ＥＨＲと紙の記録の有用性の比較 

糖尿病の診療内容（プロセス評価） 

 ＨｂＡ１ｃ測定 ９４．６％ ８５．６％ 

 尿中アルブミン測定 ９３．４％ ７８．２％ 

 眼底検査実施 ６２．６％ ３０．８％ 

糖尿病の治療効果（アウトカム評価） 

 ＨｂＡ１ｃ＜８％ ７４．１％ ４８．０％ 

 ＢＰ＜１４０／８０ ５５．８％ ３８．９％ 

 ＬＤＬ－Ｃ＜１００ ８７．０％ ６６．１％ 

ＥＨＲ 紙の記録 

Randall D et al. N Engl J Med 2011;365:825-833 



地域EHRによる  

糖尿病疾病管理は 

二つのツールからなる。 

パスとＭＡＰ 



ツール 診療連携パス 疾病管理ＭＡＰ 

 

目的 個人疾病管理 集団疾病管理 

 

 患者個々人の 介入優先度の高い

 治療の 糖尿病患者の 

 最適化 地域トリアージ  

  

ﾃﾞｰﾀｾｯﾄ ﾊﾟｽ用ﾐﾆﾏﾑﾃﾞｰﾀｾｯﾄ ﾏｯﾌﾟ用ﾐﾆﾏﾑﾃﾞｰﾀｾｯﾄ  

 （パス用セット） （マップ用セット） 

糖尿病疾病管理には二つのﾂｰﾙと目的 



大血管症 

ＩＭＴ、ＬＤＬ－Ｃ 

血糖コントロール 

HbA1c 

疾病管理からみた糖尿病患者の病態ポジショニングとミニマムデータセット 

細小血管症 

ｅＧＦＲ、ｕ-ａｌｂ、網膜症 

腎症・網膜症のみ問題 

（ＣＫＤのステージに応じた介入） 
（降圧剤・塩分制限・蛋白制限） 

マクロアンギオパチーのみ問題 

（ＭＤＣＴで冠動脈狭窄評価） 
（必要に応じてＰＣＩ） 

血糖コントロールのみ問題 

（病態に応じた薬剤選択） 
（内臓脂肪過多の有無） 

高血糖で腎症・網膜症が問題 

（血糖コントロール改善） 
（網膜症の段階により改善速度調節） 
（ＣＫＤのステージに応じた介入） 
（降圧剤・塩分制限・蛋白制限） 

高血糖でマクロアンギオパチーが問題 

（血糖コントロール改善） 
（高血糖に伴う易血栓状態の治療改善） 

（ＭＤＣＴで冠動脈狭窄評価） 
（必要に応じてＰＣＩ） 

マクロアンギオパチーと腎症・網膜症 

（ＣＫＤのステージに応じた介入） 
（降圧剤・塩分制限・蛋白制限） 

（腎不全のため血管造影検査に制限） 



地域ＥＨＲ：糖尿病疾病管理ＭＡＰ 
ミニマムデータセットの主要項目とバリアンス値 

ＨｂＡ１ｃ（血液） 

ｅＧＦＲ（血液） 

Ｕ－Ａｌｂ（尿） 

Ｕ－ｐｒｏ（尿） 

ＩＭＴ（頸動脈エコー） 

ＬＤＬ－Ｃ（血液） 

＞８％ｘ２回 

＜５０ml/min/1.73m2 

＞３０ｍｇ／ｇＣｒｅ 

＞０．５ｇ／ｇＣｒｅ 

≧１．５ｍｍ 

設定なし 

バリアンス値 データ項目 

最小限のデータセットで最大限の介入効果 

ＣＫＤ 

ＣＶＤ 

ＤＭ 



電子化疾病管理ＭＡＰによる糖尿病患者の層別化例 

疾病管理ＭＡＰ（東金病院） 抽出条件詳細設定 
糖尿病の病型、透析 

層別化患者ソート表示 
HbA1c、ｅＧＦＲ、Ｕ－Ａｌｂ、U-Pro 

介入の有無 
介入方法設定 



疾病管理ＭＡＰによる糖尿病患者集団の層別化と介入 

疾病管理ＭＡＰによる地域トリアージ 

地域内の糖尿病患者集団の層別化・介入 

専門的治療
介入 

疾病管理 
ＭＡＰ 

非専門医 
かかりつけ医 



EHRによる糖尿病疾病管理  

EHRでハイリスク患者トリアージ  

『疾病管理MAP』による 

糖尿病性腎症の層別化と 

優先介入で透析予防 



平成２４年２月概算要求説明資料 





糖尿病透析予防指導の評価 
第１ 基本的な考え方 
透析患者数が増加している中、透析導入患者の原疾患は糖尿病性腎症が最も多くなってお
り、これらに係る医療費も増加していることを勘案し、糖尿病患者に対し、外来において、医師
と看護師又は保健師、管理栄養士等が連携して、重点的な医学管理を行うことについて評価
を行う。 
 

第２ 具体的な内容 
糖尿病患者に対し、外来において、透析予防診療チームで行う透析予防に資する指導の評価
を新設する。 

(新) 糖尿病透析予防指導管理料 350 点 
[算定要件] 
ヘモグロビンA1c（HbA1c）が6.1％（JDS 値）以上、6.5％（国際標準値）以上又は内服薬やイン

スリン製剤を使用している外来糖尿病患者であって、糖尿病性腎症第２期以上の患者（透析
療法を行っている者を除く）に対し、透析予防診療チームが透析予防に係る指導管理を行っ
た場合に算定する。 
[施設基準] 
① 以下から構成される透析予防診療チームが設置されていること。 
ア 糖尿病指導の経験を有する専任の医師 
イ 糖尿病指導の経験を有する専任の看護師又は保健師 
ウ 糖尿病指導の経験を有する専任の管理栄養士 
② 糖尿病教室等を実施していること。 
③ 一年間に当該指導管理料を算定した患者の人数、状態の変化等について報告を行うこ
と。 



糖尿病性腎症の臨床経過 

GFR:glomerular filtration rate 

第1期:微量アルブミン尿を認めない時期 

第2期:微量アルブミン尿(30～300mg/day)を認める時期 

第3期:顕性蛋白尿を示す時期(蛋白尿0.5g/day,アルブミン尿0.3g/day以上) 

第4期:持続性蛋白尿,腎機能の著明な低下を示す時期 

第5期:透析導入期 



疾病管理による透析導入の遅延・回避 

（総透析期間の短縮） 

1/S-Cr 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1 

1.2 

なにもしないと、2006年で透析 

疾病管理による治療介入 

進行を遅らせることができる 

腎
機
能 



今日お話しすること（Ｐａｒｔ １） 

１．慢性疾患管理のパラダイムシフト 

  医師主導からコメディカル主導のチーム医療へ 

  個別疾病管理から地域（集団）疾病管理へ 

  『疾病管理MAP』を用いた全体の見える化と層別化 

２．糖尿病指導のパラダイムシフト 

  エネルギー・HbA1ｃ中心の指導から塩分・血圧の指導へ 

  長時間少数回の指導から短時間多数回の指導へ 

  指導介入のアウトカムの見える化と患者・家族との共有 

 



糖尿病透析予防指導の３本柱 

疾病管理
MAP 

透析予防
指導 

ツール 

透析予防
指導 

ﾜｰｸﾌﾛｰ 



多職種協働による 

糖尿病透析予防指導管理の 

対象患者の層別抽出（１） 

 

『疾病管理MAP』の作成 



１．市立八幡浜総合病院：愛媛県 

２．やわたメディカルセンター：石川県 

３．皆野病院：埼玉県秩父地域 

４．東埼玉総合病院：埼玉県 

５．いすみ医療センター：千葉県 

６．済生会滋賀県病院：滋賀県 

７．香川大学付属病院：香川県 

他病院での『疾病管理MAP』を用いた 

糖尿病透析予防指導管理 

の患者層別化の実例 



『疾病管理MAP』から 

 

腎症分類とHbA1ｃで層別化 

愛媛県 

市立八幡浜総合病院 



人口 ３２，５００人 愛媛県八幡浜市 

愛媛県の南西部に位置し、四国一の規模を誇る魚市場
をもつ市である。 

ウンシュウミカンの銘柄産地としても知られる。 



市立八幡浜総合病院 紹介 
●病床数 ３１２床（一般３００床・感染２床） 

●診療科目 内科（循環器科、消化器科）・神経内科・外科など１７科 

●外来 ３００～４００人／日 二次救急病院群輪番担当病院 



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 

通常診療 

腎症Ⅱ期 

腎症Ⅲ期～ 

腎症Ⅰ期 



市立八幡浜総合病院の 

糖尿病透析予防指導の立ち上げ手順 

薬剤部：糖尿病治療薬処方の全患者リスト作成 

臨床検査科：糖尿病患者リストから『疾病管理MAP』作成 

臨床検査科：『MAP』の欠測データのオーダー代行入力 

臨床検査科：『MAP』にミニマムデータセットデータ入力 

疾病管理判定会議：『MAP』全患者の腎症ステージ判定 

疾病管理判定会議：『MAP』全患者の介入優先度判定 



ゼロから作る疾病管理MAP 

① IT管理された患者データベース 

スタンドアロン型『疾病管理MAP』 

必要なものは？ 

② Microsoft Excelなどの表計算ソフト 

③ 上記ソフトを操作するある程度の技術 



糖尿病治療薬処方の全患者リスト作成 



抽出患者について糖尿病疾病管理の 
ミニマムデータセットの実施データを抽出 

血糖の管理 

腎症の管理 

虚血性心疾患     
     の管理 



ミニマムデータセットを付加 



ミニマムデータセットを付加 



ミニマムデータセットを付加 



当院疾病管理MAPの構成 

すべてのデータを表計算ソフトにまとめる 

患者ID 

氏名 

HbA1c 
eGFR 尿中微量 

ｱﾙﾌﾞﾐﾝ定量 

尿中蛋白 

定量 頸動脈 

エコー 

LDL 

ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ 



欠損データの改善方法 

同意取得後に代行入力開始 



MAPから明らかになった問題点（3） 
尿中微量アルブミン定量の実施歴 

常勤担当DM患者 実施 未実施 未実施率 

294名 204名 90名 30％ 

G1～G2 実施 未実施 未実施率 

189名 134名 55名 29％ 

うち30mg/gCr以上 ： 40名（30％） 



多職種協働による 

糖尿病透析予防指導管理の 

対象患者の層別抽出（２） 

 

疾病管理判定会議による 

層別抽出 



疾病管理判定会議 

• 糖尿病性腎症のステージ分類による層別化 

• ミニマムデータセットのスコアリング判定による介

入優先度の“見える化” 

• 優先して介入すべき患者群の抽出 



5
8 

東金病院：組織横断的な疾病管理体制 

疾病管理判定会議（第２・第４水曜日夕方開催） 

 構成メンバー 

 疾病管理・地域連携室師長 

 院長・内科部長・診療担当内科副部長 

 病棟医長 

 外来師長・病棟ＤＭ担当看護師・透析室ＣＫＤ担当看護師・

外来ＤＭ担当看護師・病棟ＣＫＤ担当看護師 

 臨床検査科長 

 放射線科長 

   疾病管理担当薬剤師 

 栄養科長 

 事務局スタッフ：南條 



『疾病管理MAP』から 

 

腎症分類とHbA1ｃで層別化 

愛媛県 

市立八幡浜総合病院 



市立八幡浜総合病院のＤＭ腎症分類 

尿蛋白区分 A1 A2 A3 

尿アルブミン定量 
（mg/日） 

尿アルブミン/Cr比 
（mg/gCr） 

正常 微量アルブ
ミン尿 

顕性アルブミ
ン尿 

30未満 30～299 300以上 

尿蛋白定量 
（g/日） 

尿蛋白/Cr比 
（g/gCr） 

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿 

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上 

 
 
 

GFR 
（mL/分
/1.73m2） 

G1 正常または高値 ＞90 1 2 3ａ 

G2 軽度低下 60～89 1 2 3ａ 

G3a 軽度～中等度低下 45～59 2 3ａ 3ｂ 

G3b 中等度～高度低下 30～44 3ｂ 3ｂ 3ｂ 

G4 高度低下 15～29 4 4 4 

G5 腎不全 ＜15 4 4 4 



八幡浜市立病院（愛媛県）疾病管理判定会議 

腎症ステージ判定 



八幡浜市立病院（愛媛県）疾病管理判定会議 

腎症ステージ判定（１） 



八幡浜市立病院（愛媛県）疾病管理判定会議 

腎症ステージ判定（２） 



血清CRE 腎症ステージ
最終検査日 最新値 前回値mg/dl検査日 換算値 stage 検査日 最新値 前回値 前々回値 検査日 g蛋白/g・Cre

29 内科 豊治　宏文 H24.2.8 11.2 11.3 *H24/ 2/ 8 119 1 H22.5.24 484.1 * * * * 3a
77 内科 伊藤　敬 H24.3.1 10.5 5.5 H24.4.15 130 1 H23.3.25 1027.2 * * H24/ 1/10 0.3 3a
76 神経内科 伊藤　敬 H24.6.7 10.5 6.1 * H24.6.7 73 2 H23.1.11 345 135 * * * 3a
80 腎臓内科 二村　明広 H24.4.17 10.4 8.8 * H24.4.17 47 3A * * * * H24.4.17 2.4 3b
62 内科 豊治　宏文 H24.2.14 9.0 9.4 * H24.2.28 89 2 H24.1.20 7 * * * * 1
81 内科 山下　芳朗 H24.5.23 8.8 7.7 H24.5.23 90 1 H23.12.7 128 * * * * 2
36 神経内科 伊藤　敬 H24.6.8 8.6 8.3 H24.6.8 81 2 * * * * H24.3.23 0.1 1
26 内科 山下　芳朗 H24.5.28 8.4 12.2 H24.5.28 126 1 H23.8.29 6.2 6.7 * * * 1
57 神経内科 伊藤　敬 H24.5.15 8.4 8.4 H24.5.30 68 2 H24.4.10 36.2 38.1 * H24.5.30 0.3 2
78 内科 山下　芳朗 H24.5.23 8.4 6.3 H24.5.23 56 3A H24.1.18 54.6 81.7 * * * 3a
86 内科 山下　芳朗 H24.3.29 8.3 8.0 H24.5.1 75 2 H24.3.29 15.4 12 * * * 1
85 内科 後藤　敏夫 H24.4.21 8.0 8.4 H24.4.21 34 3B H21.3.30 1640.5 870 * * * 3b
61 内科 後藤　敏夫 H24.5.15 7.9 8.9 H24.5.15 78 2 H21.10.16 5.2 12.4 * * * 1
71 内科 後藤　敏夫 H24.6.1 7.9 7.9 H24.6.1 99 1 H22.2.1 7.1 55.4 * * * 2
86 内科 後藤　敏夫 H23.12.2 7.8 6.5 H24.4.12 77 2 H23.5.12 7.6 13.2 * H24.4.11 0.2 2
59 内科 後藤　敏夫 H24.6.8 7.8 8.4 H24.6.8 20 4 H21.12.22 199.2 16.9 * * * 4
38 内科 山下　芳朗 H24.5.23 7.7 8.6 H24.5.23 90 1 H24.2.25 73.7 26.4 * * * 2
81 内科 後藤　敏夫 H24.5.26 7.6 7.6 H24.5.26 75 2 H20.10.21 10.8 16.4 * * * 1
53 神経内科 伊藤　敬 H24.3.12 7.6 6.7 H24.3.12 83 2 H23.5.31 7 8 * H24.3.12 0 1
48 神経内科 伊藤　敬 H24.5.14 7.6 7.8 H24.5.14 75 2 H24.5.14 62 8.5 3.5 H24.4.16 0.1 2
70 内科 後藤　敏夫 H24.5.7 7.5 7.6 H24.5.7 76 2 H21.11.30 5.3 3.7 * * * 1
82 内科 後藤　敏夫 H24.5.28 7.5 7.8 H24.1.23 68 2 H22.2.1 17.6 30.8 * * * 2
85 外科 山下　芳朗 H24.5.24 7.4 7.6 H24.5.24 68 2 H24.4.26 28.6 45.6 * * * 2
85 内科 山下　芳朗 H24.5.21 7.2 6.6 H24.5.21 64 2 H24.4.23 18.4 * * * * 1
47 内科 後藤　敏夫 H24.5.12 7.2 7.7 H24.5.12 91 1 H21.6.8 13.8 * * * * 1
49 内科 後藤　敏夫 H24.5.19 7.2 7.2 H24.4.7 71 2 H21.11.6 7.6 3.4 * * * 1
56 腎臓内科 二村　明広 H24.5.22 7.2 7.3 H24.5.22 66 2 * * * * H24.5.22 0.2 2
60 神経内科 伊藤　敬 H24.5.10 7.2 7.8 H24.5.10 83 2 H23.11.7 4.4 2 * H24.5.10 0.2 2
74 内科 後藤　敏夫 H24.6.1 7.1 7.2 H24.6.1 77 2 H21.8.18 9.1 8.8 * * * 1
74 神経内科 伊藤　敬 H24.3.15 7.1 6.8 H24.3.15 82 2 H23.6.16 14.4 11 * H24.3.15 0.1 1
78 内科 山下　芳朗 H24.6.4 7.1 7.6 H24.4.9 65 2 H24.2.13 4.6 24 * * * 1
51 内科 後藤　敏夫 H24.5.14 7.1 7.1 * 75 2 H21.12.28 6.3 6.1 * * * 1
68 内科 後藤　敏夫 H24.4.9 7.1 7.1 H24.2.10 65 2 H21.8.27 9.4 * * * * 1
64 内科 豊治　宏文 H24.5.2 7.1 7.9 * H24.5.2 109 1 H24.3.13 8.2 * * * * 1
70 神経内科 伊藤　敬 H24.4.16 7.1 * * H24.5.29 68 2 H24.4.24 5 4.2 * * * 1

年齢 診療科 担当医師 HbA1C（％）(JDS値) eGFR 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ(mg/g・Cre) 尿ﾀﾝﾊﾟｸ/尿Cre

八幡浜市立病院 『疾病管理MAP』腎症分類付 



『疾病管理MAP』で抽出した糖尿病患者の 

透析予防指導管理に向けた層別化 

1点 2点 3点 4点 5点 

HbA1c ７～８ ８～９ ９～１０ １０～ 

HbA1c継続期間 3か月以上 

eGFR ４５～６０ ３０～４４ ２０～29 １０～19 １０未満 

U-Alb ３０～２９９ ３００～499 ５００～1499 1500～2499 2500～ 

U-P ～０．49 ０．５～0.99 １．０～2.99 ３．０～4.99 ５．０以上 

判定用スコアリング（Ver1.0） 



糖尿病『疾病管理MAP』 介入優先度付 



１．糖尿病透析予防指導管理の実施に先立ち、

疾病管理・地域連携室、薬剤部、臨床検査科

の協働作業により、通院治療中の全糖尿病患

者を網羅した『疾病管理MAP』を作成し、ミニマ

ムデータセットの欠測はオーダー代行入力に

より対応し、 『疾病管理MAP』を完成させた。 

２．多職種からなる疾病管理判定会議で、『疾病

管理MAP』と『腎症分類表』を活用して、対象

患者の層別抽出を効率に行う事ができた。 

 



今日お話しすること（Ｐａｒｔ ２） 

１．慢性疾患管理のパラダイムシフト 

  医師主導からコメディカル主導のチーム医療へ 

  個別疾病管理から地域（集団）疾病管理へ 

  『疾病管理MAP』を用いた全体の見える化と層別化 

２．糖尿病指導のパラダイムシフト 

  エネルギー・HbA1ｃ中心の指導から塩分・血圧の指導へ 

  長時間少数回の指導から短時間多数回の指導へ 

  指導介入のアウトカムの見える化と患者・家族との共有 

 



多職種協働で進める 

東金病院の 

糖尿病透析予防指導管理の 

ツールとワークフローづくり 



指導の方向性 

エネルギー・HbA1ｃ中心の指導から 

 

減塩・血圧正常化の指導へ 



糖尿病透析予防指導管理加算の行程表 

Ⅱ期バリアンスあり 
Ⅲ期以降の全患者 

４月２日～ 

５月 

６月 

指導介入プログラム作り（１） 
  材料を皆で出し合う 

指導介入プログラム作り（２） 
  材料の整理と役割分担へ 

Ⅱ期バリアンスなし 
（一部） 

介入対象者 

指導介入プログラム作り（３） 
  ワークフローへ落とし込む 

ツールとワークフロー 指導介入プログラム 

Ⅱ期バリアンスなし 
（全員） 

①ゴム印 
②血圧測定手順 
②血圧手帳 
③院内掲示 
④説明文書 
⑤指導指示箋 
⑥総括表 
⑦毎月パンフ 

５月末完成を目指す 



チームで糖尿病透析予防指導管理の 
ツールとワークフローをつくる 

Ａチーム：患者の腎症ステージ啓発ツールの作成 

 看護師、クラーク 

Ｂチーム：血圧管理のツールとワークフロー作り 

 医師、看護師、臨床検査技師、放射線技師、 

Ｃチーム：減塩指導実践のツールとワークフローづくり 

 栄養士、看護師、クラーク 

Ｄチーム：服薬コンプライアンス改善のツールとワークフロー 

 薬剤師、看護師、クラーク、保険薬局薬剤師 

Ｅチーム：全体のワークフローづくり 

 外来看護師長、看護師、クラーク 



平成２４年度第３回疾病判定会議 
（４月１２日午後５時３０分～） 



多職種協働のグループワークで作成した 

糖尿病透析予防指導用ツール 

 ①糖尿病透析予防指導箋 

 ②糖尿病性腎症啓発用パンフレット 

 ③腎症分類表 

 ④栄養指導減塩レシピ 

 ⑤あいうえお塩分表 

 ⑥その他 



東金病院の 

腎症分類表の作成!! 



東金病院のＤＭ腎症分類表 

蛋白尿区分

尿アルブミン定量
（mg/日）

尿アルブミン/Cr比
（mg/gCr）

正常 微量アルブミ
ン尿

顕性アルブミ
ン尿

30未満 30～299 300以上

尿蛋白定量
（g/日）

尿蛋白/Cr比
（g/gCr）

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

ｅGFR区分
（mL/分
/1.73m2）

正常または高値 ≧90 Ⅰ Ⅱ Ⅲａ

軽度低下 60～89 Ⅰ Ⅱ Ⅲａ

軽度～中等度低下 45～59 Ⅱ Ⅲａ Ⅲｂ

中等度～高度低下 30～44 Ⅲｂ Ⅲｂ Ⅲｂ

高度低下 15～29 Ⅳ Ⅳ Ⅳ

腎不全 ＜15 Ⅳ Ⅳ Ⅳ

たんぱく尿 

ふるいの
働き 単なる｢ステージ分類の表では無く、 

腎症改善の具体的歩みを見える化して 

患者さんと共有するツールである。 

http://www.google.co.jp/imgres?q=%E3%81%96%E3%82%8B+%E3%82%A4%E3%83%A9%E3%82%B9%E3%83%88&um=1&hl=ja&lr=lang_ja&biw=1280&bih=592&tbs=lr:lang_1ja&tbm=isch&tbnid=mUTBLH9s-A3eCM:&imgrefurl=http://illpop.com/food_a11.htm&docid=hd8YAlOxQeaOiM&imgurl=http://illpop.com/img_illust/food/cookware01_a23.png&w=633&h=451&ei=uZubT5f8LaXqmAW3t8C_Dg&zoom=1&iact=hc&vpx=528&vpy=136&dur=1794&hovh=189&hovw=266&tx=122&ty=114&sig=108439236201124997540&page=1&tbnh=103&tbnw=144&start=0&ndsp=24&ved=1t:429,r:3,s:0,i:69


腎症分類表を用いた『ステージ指導』 

８１歳 女性 Ⅰ型糖尿病 腎症Ⅲｂ 



 

 

 

今回、糖尿病透析予防指導を進めるにあたっ

て、患者の声を基に、患者と医療スタッフが共

有・活用できるツールとして、『腎症パンフレッ

ト』および『腎症分類表』を作成した。 

これらの指導ツールを活用した『ステージ指導』

をあらたに導入することにより、従来の３０分の

療養指導時間にとらわれることなく、毎月算定

が可能な療養指導ワークフローが実現した。 



面談 
栄養指導 

採血 

看護師面談 

医師・診察 

指導箋 

クラーク 

細かい説明が必要
な場合は、従来タイ
プの栄養指導を。 

指導箋の記入 

最近の食事の振り返り＋ 

レシピ配布 
※時間をかけずに 

身長・体重・血圧測定 

当院の糖尿病透析予防指導のながれ 

待合室の 
栄養士 



待合室の栄養士 

• 腎症Ⅱ期を中心に          

 患者を待たせることなく指導 

 ツールの配布と説明 

  （減塩レシピ・あいうえお塩分表等） 

  患者にあったツールの作成と提供 

  

 

 



待合室の栄養士によるレシピ指導 

『減塩レシピ』と『あいうえお塩分表』 



東金病院の 

月替わり減塩レシピ 

減塩指導ツール（１） 



毎月
発行 

テーマ 

指導資料 

アイデア
レシピ 



レシピ指導の優れた点 

• 食品の紹介もできる （特殊食品など） 

• 患者に渡すものができる 

• 次もまた楽しみにしてくれる 

実践的な指導が
できる 

• 季節にあった内容・・最近の食事パターンを聞き取ることがで
きる・季節にあった注意ができる（例 熱中症と水分） 

• 減塩減塩といわれても・・レシピでヒントが与えられる 

• この料理作ってみたんだけど・・感想を聞く コミュニケーション
が取れる 

• 数分以内の指導で、毎月実施が可能である 

• 目を向けてくれる 

• 指導の切り口になる 

• 毎月１枚作成、指導ごとに内容がかぶらない 



東金病院の 

あいうえお塩分表 

減塩指導ツール（２） 



塩分１ｇに相当する 
量は？ 



糖尿病透析予防指導管理において、『待合

室の栄養士』による『レシピ指導』は、従来の

１５分の個別面談指導とは異なり、実施が容

易で、反復継続指導ができることから、毎月

算定が可能である。減塩指導効果の上がる

ツールを提供することにより、『レシピ指導』

は、一定の成果が期待される。 



糖尿病性腎症患者支援プログラム“TOGANE”  
 

Team-Oriented Generous Assist for the patients with diabetic NEphropathy 

チーム医療で糖尿病性腎症の患者さんを 

全力で支援しよう！ 



３５０点
あり

３５０点
なし

合計

Ⅱ期 117 168 285

Ⅲa期 41 80 121

Ⅲb期 48 67 115

Ⅳ期 32 47 79

合計 238 362 600

糖尿病性腎症患者支援プログラム”TOGANE”の 

腎症進展防止に関する評価：患者数 

期間：平成２４年４月２日～１２月２８日 

延指導件数：１１００件 

中間集計：平成２５年１月６日時点 



糖尿病性腎症患者支援プログラム”TOGANE”の 

 

腎症進展防止に関する評価（１） 

 

腎症Ⅱ期の成果 
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４月 １２月
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Ｕ－Ａｌｂ 

ＨｂＡ１ｃ 

Ｕ－Ｐｒｏ 

ｅＧＦＲ 

８か月間の糖尿病透析予防指導（３５０点）の有無による 

ＨｂＡ１ｃおよび腎症パラメータの８か月間の変動 

ＨｂＡ１ｃが低下 

ｅＧＦＲが上昇 

Ｕ－Ａｌｂは増加せず Ｕ－Ｐｒｏは増加せず 

ｐ＜０．０５ ｐ＜０．０５ 

ｐ＜０．０５ 



糖尿病性腎症患者支援プログラム”TOGANE”の 

 

腎症進展防止に関する評価（２） 

 

腎症Ⅲ期以降の成果 



疾病管理による透析導入の遅延・回避 

（総透析期間の短縮） 

1/S-Cr 

0.2 

0.4 

0.6 

0.8 

1 

1.2 

なにもしないと、2006年で透析 

新たな治療法による介入 

進行を遅らせることができる 

腎
機
能 



【背 景】 

糖尿病性腎症は顕性蛋白尿が出現すると非可逆的に進

行し、慢性腎不全に至るといわれていたが、近年は血糖コ

ントロールに加えて塩分制限やACE阻害剤(ACEI)または

アンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬(ARB)を中心とする薬剤

による血圧コントロールを厳密に行うことにより、寛解する

例がみられるようにはなったが、十分な成果が上がってい

るとはいえない。 

糖尿病性腎症は末期腎不全の最も多い原因疾患であり、

その対策は重要であり、新たな腎保護作用を有する薬剤

の開発・導入が期待されている。 



糖尿病性腎症Ⅲ期以降の 

腎機能低下が進行している患者で 

腎症の進行を食い止める可能性がある 

新たな治療薬が見えてきた。 

それは、消化管から分泌されるホルモン 

インクレチン（ＧＬＰ－１）である。 

糖尿病透析予防の最新知見 



東金病院でのビクトーザ導入例で 

明らかになった腎保護作用 

－尿蛋白減少と腎機能保持－ 

 
顕性糖尿病性腎症への投与成績 

 
１２月間  ２３症例 



〈参考〉 
リラグルチドは、ヒトGLP-1の34位リジンをアルギニンに置換し、26位リジンをパルミチン酸でアシル化したヒト
GLP-1アナログです。パルミチン酸でアシル化することによりアルブミンとの結合力が高まり、グルタミン酸を付加
することによりペプチドのマイナス荷電が増加し、さらにアルブミンとの結合力が増強します1)。 

1)Knudsen LB, et al.: J Med Chem, 43; 1664-1669, 2000 

ＧＬＰ－１受容体作動薬：Ｌｉｒａｇｌｕｔｉｄｅ 



【対象患者】 

○男性１３名 女性１０名 

○平均年齢 58.1歳 

○平均観察期間 １２カ月 

○糖尿病性網膜症の合併: 

 単純網膜症 １２名, 前増殖網膜症 ３名 

 増殖網膜症 ８名, 異常なし ０名 
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1.29 ± 0.26

2.29 ± 0.52

顕性腎症患者へのリラグルチド投与（１年間）の尿蛋白改善作用 

投与前 投与後 



r = 0.90,  p<0.0001 

y = 0.020 - 0.512×x 

 投与開始前の尿蛋白量 
(g/g creatinine) 
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顕性腎症患者へのリラグルチド投与（１年間）の尿蛋白改善作用 



ＧＬＰ－１製剤の 

腎保護作用（ｅＧＦＲ低下抑制） 

に関する長期投与の成果 



eGFR 8.0 

透析導入の可能性 

４～５年 
透析導入遅延 

GLP-1導入 

糖尿病透析
予防指導 

Ⅲｂ Ⅲｂ Ⅲａ 

５７歳 女性 Ⅱ型糖尿病 腎症Ⅲａ 

東金病院：GLP-1投与と糖尿病透析予防指導の一例 

ｅＧＦＲ 



eGFR 8.0 

透析導入のはずが 

GLP-1導入 

透析導入回避！ 

糖尿病透析
予防指導 

Ⅲｂ Ⅲｂ Ⅲａ Ⅳ 

東金病院：GLP-1投与と糖尿病透析予防指導の一例 

６３歳 女性 Ⅱ型糖尿病 腎症Ⅲａ 

ｅＧＦＲ 



P. Rossing. Prediction, progression and prevention of diabetic nephropathy. 
The Minkowski Lecture 2005, Diabetologia (2006) 49: 11–19 

顕性期糖尿病性腎症のΔｅＧＦＲについて 

降圧剤導入前       １０～２０ ml/min/year 

降圧剤導入後        ２～１０ ml/min/yeat 



インクレチンの腎保護・腎機能改善作用 
リラグルチド投与（１年間）のΔｅＧＦＲに及ぼす影響 

投与前（１～３年間） 投与後（１年間） 

-6.58 ± 1.50 

0.33 ± 1.88 

P<0.01 

Δ
ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
（1
年
間
の
ｅ
Ｇ
Ｆ
Ｒ
の
変
化
量
） 年間 ６．６低下していたｅＧＦＲが、増加に転じた。 



介入時腎症ステージ 介入時ｅＧＦＲ 介入前ΔｅＧＦＲ 介入後ΔｅＧＦＲ

Ｃａｓｅ－１ Ⅲａ 122.76 -25.6356 1.1652

Ｃａｓｅ－２ Ⅲａ 109.8 -4.9044 -1.4856
Ｃａｓｅ－３ Ⅲａ 101.9 -4.992 4.692
Ｃａｓｅ－４ Ⅲａ 92 -8.6016 -5.6748
Ｃａｓｅ－５ Ⅲａ 80.7 -0.276 3.6744
Ｃａｓｅ－６ Ⅲａ 78.7 -3.15 -3.5364
Ｃａｓｅ－７ Ⅲａ 77.4 -6.4812 5.7744
Ｃａｓｅ－８ Ⅲａ 75.5 -9.24 7.8072
Ｃａｓｅ－９ Ⅲａ 74.3 -4.4496 30.8388
Ｃａｓｅ－１０ Ⅲｂ 55.1 -29.1 -11.7468
Ｃａｓｅ－１１ Ⅲｂ 54.8 -0.06 -1.3848
Ｃａｓｅ－１２ Ⅲｂ 54.1 -1.7892 2.808
Ｃａｓｅ－１３ Ⅲｂ 51.9 -4.3344 2.4132
Ｃａｓｅ－１４ Ⅲｂ 47.7 0 10.7148
Ｃａｓｅ－１５ Ⅲｂ 45.1 -4.35 -3.7284
Ｃａｓｅ－１６ Ⅲｂ 43.1 -5.7288 -11.118
Ｃａｓｅ－１７ Ⅲｂ 38.4 -5.4732 0.408
Ｃａｓｅ－１８ Ⅲｂ 37.4 -4.8156 -15.744
Ｃａｓｅ－１９ Ⅳ期 26.1 -10.35 -1.3164
Ｃａｓｅ－２０ Ⅳ期 23.5 -9.3 -1.0224
Ｃａｓｅ－２１ Ⅳ期 22.8 -2.49 -2.76
Ｃａｓｅ－２２ Ⅳ期 12.44 -1.182 -0.66
Ｃａｓｅ－２３ Ⅳ期 12.4 -4.6608 -2.4696

リラグルチド投与（１年間）のΔｅＧＦＲに及ぼす影響 
腎症ステージ別 
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P=0.051 

リラグルチド投与（１年間）のΔｅＧＦＲに及ぼす影響 
腎症ステージ別 

年間 ６．６低下していたｅＧＦＲが、増加に転じた。 



糖尿病モデル：ＧＬＰ－１アナログの腎保護作用とその機序 



ストレプトゾトシン投与でラ氏島を破壊し 
１型糖尿病モデルラット作成 

対象群とＧＬＰ－１製剤（バイエッタ）投与群で 
投与効果を比較 

膵ラ氏島からはインスリンは分泌されず 
ＧＬＰ－１の膵外作用を解明 



１型糖尿病モデルラットの尿中アルブミン排泄に及ぼす 
ＧＬＰ－１受容体作動薬の作用 

ＧＬＰ－１製剤の投与は、１型糖尿病モデルラットの 
尿中アルブミン排泄を血糖降下を介さずに抑制する。 

尿中アルブミン排泄量 



腎臓糸球体：病理組織所見 

ICAM-1の発現 

4型コラーゲンの発現 

マクロファージの集積 

対象群+GLP-1 対象群 糖尿病群+GLP-1 糖尿病群 



THP-1細胞（ヒト単核球）のGLP-1受容体発現と 
炎症性サイトカイン産生に及ぼすGLP-1の作用 

遺伝子レベル 蛋白質レベル 

TNF-α IL1-β 



ヒト糸球体内皮細胞(hGECs)のGLP-1受容体発現とTNF-α 

刺激時のICAM-1遺伝子発現と産生に及ぼすGLP-1の作用 

遺伝子レベル 蛋白質レベル 

GLP-1受容体の発現 

ICAM-1遺伝子発現への影響 

ICAM-1蛋白発現への影響 



GLP-1 

腎血管内皮 

細胞 

単核球 

高血糖 

TNF-α 

IL1-β 

ICAM-1 

糸球体病変 

GLP-1の腎保護作用（蛋白尿減少）の分子機構 

蛋白尿 

typeIV collagen 

NF-κB 

cAMP↑ 
Gsa 

cAMP↑ 

GLP-1は、単核球および血管内皮細胞上にある受容体を介して
cAMP系を直接的に発動することにより、その作用を発現する。 

GLP-1 
受容体 

GLP-1 
受容体 



まとめ 

１． 腎症Ⅲ期以降の糖尿病患者に、減塩・血圧・血糖コ

ントロールと平行して、ＧＬＰ－１製剤を投与すること

により、早期から蛋白尿が減少し、その効果は、長期

にわたり継続することが明らかになった。 

２．ＧＬＰ－１製剤の長期投与により、投与以前に見られ

た持続的なｅＧＦＲの低下が改善もしくは停止し、腎症

Ⅲ期の患者では、過半数でｅＧＦＲが増加に転じた。 

３．ＧＬＰ－１製剤の腎保護作用は、必ずしも血糖コント

ロールの改善や体重減少によるものではなく、腎へ

の直接作用による可能性が強く示唆される。 



顕性腎症期の糖尿病性腎症の重症化防止戦略 

GFR:glomerular filtration rate 

第1期:微量アルブミン尿を認めない時期 

第2期:微量アルブミン尿(30～300mg/day)を認める時期 

第3期:顕性蛋白尿を示す時期(蛋白尿0.5g/day,アルブミン尿0.3g/day以上) 

第4期:持続性蛋白尿,腎機能の著明な低下を示す時期 

第5期:透析導入期 

糖尿病透析
予防指導 

GLP-1導入 

透析導入 
回避・遅延 GLP-1導入により、 

ｅGFRの低下が止まり、 
一部は増加に転ずる。 



ＧＬＰ－１製剤は、たんぱく尿が陽性化

し顕性腎症となり、ｅＧＦＲが低下し透析

予備軍となった糖尿病患者において、

その進行を阻止する現時点では唯一の

病態改善薬であり、医療経済上もその

有用性は極めて高い、と考えられる。 



まとめ 

１．腎症２期では、従来の治療法群では、時間と共に尿中微量アル

ブミンが増加したが、減塩を中心とした患者支援プログラム

“TOGANE”により、尿中微量アルブミンの増加を阻止するこ

とができ、糖尿病性早期腎症の進展防止における減塩の重要

性が明らかになった。 

２．腎症３期以降においては、従来の治療では時間とともにｅＧＦＲ

が低下する。しかし、減塩を中心とした患者支援プログラム

“TOGANE”を基盤に、リラグルチド等の腎保護作用のある薬

剤を活用する事で、ｅＧＦＲの低下を阻止し、透析導入を遅延さ

せることが明らかになった。 

３．減塩を中心とした患者支援プログラム“TOGANE”は、腎症２

期以降のどの段階でも有用である。 



糖尿病性腎症患者支援プログラム”TOGANE”が開く 

あらたな糖尿病重症化防止の世界 

腎症Ⅱ期 腎症Ⅲ期以降 

臨床指標 
Ｕ－Ａｌｂの増加 

防止 

ｅＧＦＲの低下 

防止 

取り組み 
従来の治療 

＋ 

”TOGANE” 

新たな腎保護治療 

＋ 

”TOGANE” 



今回の成果を今年６月の米国糖尿病学会へ演題申し込みました。 

Electric Health Record(EHR)-based Intensive Coaching Program “TOGANE”  

Prevents the Progression of Diabetic Nephropathy in Japanese 



糖尿病透析予防指導管理 

３５０点加算導入により 

地域連携EHRは 

新たな時代を迎えた。 

 



糖尿病透析予防指導管理と地域医療連携・地域疾病管理 
－血糖コントロール・腎症ステージと患者の流れ－ 

HbA1c>8% 

7%>HbA1c 

腎症Ⅰ期 

8%>HbA1c>7% 

専門治療を行う病院 
（教育入院・外来治療） 

非専門医 

診療所 

検診等 

非専門医 

診療所 バリアンス 

循環連携 

専門機関紹介 
逆紹介で 

連携パススタート 

地域全体で糖尿病性腎症による透析導入を一人でも減らす！ 

専
門
治
療 

糖尿病透析予防 

指導管理料 

（３５０点） 



『疾病管理MAP』がもたらす３つの効果 

１．組織が活性化する（職員の士気の向上） 

 ・コメディカルの活躍の場が広がる 

 ・ＩＰＷ（多職種協働）が定着する 

 

２．臨床アウトカムが出る（診療の質の向上） 

 ・国内外の学会発表（特に、コメディカル） 

 ・論文投稿 

 

３．経営改善（収益の向上） 

 ・欠測検査の実施による収益増加 

 ・新規指導・精密検査実施による収益増加 

 





第７２回米国糖尿病学会のポスターセッションから 

Audio Guide Tour ：東金病院 今村先生 

GLP-1の腎保護作用に関する最新の臨床成績を発表 



外来の看護師３名が、見事、ＣＤＥに合格しました。 

当院のＣＤＥは１１名体制になりました。  
外来看護師：６名、病棟看護師：４名、栄養科管理栄養士：1名 



『疾病管理MAP』がもたらす３つの効果 

１．組織が活性化する（職員の士気の向上） 

 ・コメディカルの活躍の場が広がる 

 ・ＩＰＷ（多職種協働）が定着する 

 

２．臨床アウトカムが出る（診療の質の向上） 

 ・国内外の学会発表（特に、コメディカル） 

 ・論文投稿 

 

３．経営改善（収益の向上） 

 ・欠測検査の実施による収益増加 

 ・新規指導・精密検査実施による収益増加 

 



糖尿病重症化防止プログラム“TOGANE”導入の収益改善シミュレーション（１） 

モデルコホートの規模：糖尿病患者腎症２期以降 ８００名 １期：８００名 総数：１６００名 
               ８ヶ月で３５０点指導１０００件（３５０名に平均３回実施） 

ステップ－１：『疾病管理MAP』の導入で全患者をカバーするDB完成 
  手間賃： 
 

ステップ－２：ミニマムデータセットの検査・指導の欠測解消・層別化に伴う収益の向上 

 実施率：いずれも２５％と設定 

 切り口－１（腎症）：尿中アルブミン測定：全員年２回の実施 

 ２６点ｘ１６００人ｘ0.75ｘ２回＝６２４００点 （６２万４千） 

 切り口－２（CVD)：頸動脈エコー検査：全員に最低１回は実施。 

 ５５０点ｘ１６００人ｘ0.75ｘ１回＝６６００００点 （６６０万） 

 切り口－３（CVD)：脈派伝導速度検査：全員に最低１回は実施 

 １３０点ｘ１６００人ｘ0.75ｘ１回＝１５６０００点 （１５０万） 

 切り口－４（網膜症）：眼底検査：全員に１回は実施 

 １１２点ｘ１６００人ｘ0.75ｘ１回＝１３４４００点 （１３４万４千）  両眼検査で計算 

 

この段階で １００６万 円増収になります。 

りょう 
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ご清聴ありがとうございます。 
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