
「糖尿病性腎症重症化予防
のためのかかりつけ医等
との連携した保健指導」

について
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令和５年１０月 運用開始

【本事業に関するお問い合わせ先】
鹿児島市 国民健康保険課 保健事業係
電話：０９９－８０８－７５０５
FAX：０９９－２１６－１２００
E-mail：kokuho-hoken@city.kagoshima.lg.jp

※本内容につきまして、説明動画
がありますので、動画と合わせて
ご確認ください。

鹿児島市 糖尿病性腎症 検索

二次元コード



１ 国の「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」

（抜粋）

２ 本市のかかりつけ医等との連携した保健指導の

目的

３ 実際の保健指導の流れについて

～ 説明内容 ～
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１ 国の「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」
（抜粋）

国の「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」（平成31年4月改定）より



２ 本市のかかりつけ医等との連携した
保健指導の目的

 国保被保険者で糖尿病性腎症が重症化するリスクの高い医療

機関未受診者・受診中断者に対して、受診勧奨及び保健指導を

行い、治療に結びつける。また、受診後は、保健指導様式や糖

尿病連携手帳、プログラムノートを活用して、かかりつけ医等

と連携を図りながら、対象者への保健指導を実施し、糖尿病性

腎症重症化予防、腎不全・人工透析への移行を防ぐ。
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３ 実際の保健指導の流れについて
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～お手元にご準備いただく別添資料等～

・様式１（連絡票）
・資料１（保健指導の流れ）
・資料２（病診連携文書）
・プログラムノート



保健指導の流れ
ついて
医療機関用Ver.

（資料１参照）

A

B

C

D

E

F
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※A→Fの流れで
進みます。

～医療機関の実施部分について～
C：スライド11～13、18

E：スライド15～16



Ａ 対象者の抽出基準について

 HbA1c6.5％以上もしくは空腹時血糖126mg/dl以上で、下記ア～ウの
いずれかに該当する医療機関未受診・治療中断の方

（病診連携体系図の②－１・③－２を中心に抽出する）

 ア 尿蛋白（＋）以上

 イ eGFR45mL/分/1.73㎡未満

 ウ eGFR60mL/分/1.73㎡未満かつ年間5 mL/分/1.73㎡以上低下

（抽出元） 特定健診データと国保レセプト、糖尿病管理台帳

医療機関からの働きかけが難しく、保険
者だからこそ把握できる対象者。確実に
医療機関へつなげたい方。

（対象者数：年間約８０人）
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かかりつけ医等との連携した保健指導対象者
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受診してみるよ

対象者

行政
（保健師等）

保健指導へ同意(ノート内同意書あり）

Ｂ初回：受診勧奨・保健指導

健診結果説明・受診勧奨・
保健指導を行います。

プログラムノートに対象者
の状況を記入します。

◎主治医殿 ◎様式１

◎糖尿病連携
手帳

◎プログラム
ノート

プログラムノート
内
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本人へ保健指導とともにお渡しする物
様式・手帳 内 容 資料

①主治医殿（病診連携） 病診連携体系の糖尿病専門医紹介基準なのか、
基幹病院紹介基準なのか、情報提供しています

資料２

②様式１ かかりつけ医等との連携した保健指導に関する、
かかりつけ医等様宛ての文書です

様式１

③糖尿病連携手帳 日本糖尿病協会編の連携手帳を本人へ差し上げ
ます

連携手帳

④プログラムノート 本市独自で作成したノートです。
・P1：病診連携・保健指導について
・P2：本保健指導の同意書
・P13：保健指導実施報告（本人との面談等）

プログラ
ムノート

⑤その他
（保健指導媒体）

その方に応じた健康指導媒体を活用します。ま
ずは、身体の中がどういう状況なのか、なぜ医
療機関受診が必要なのか、メカニズムも含め保
健指導を行います。
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受診をすすめら
れて来ました

対象者

◎プログラムノート内

医療機関医師

Ｃ 医療機関受診

治療（食事・運動・薬物療法）をします。
あわせて行政の保健指導も受けましょうか。
・対象者から受け取った様式１を作成し、返信用封筒に
入れて、市国保へ送付。

・プログラムノートのｐ１３保健指導実施報告書を確認し、
確認欄に☑
必要時、主治医コメント欄に記入

◎主治医殿

◎様式１

◎糖尿病連携手帳

◎プログラムノート

※おくすり手帳
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かかりつけ医等の先生方にご確認・ご記入
いただくこと

様式・手帳 ご確認・ご記入いただくこと 資料

①主治医殿（病診連携） 本対象者は、病診連携体系の「基幹病院
紹介基準」に該当している旨、記載して
おります。内容をご確認いただき、必要
に応じて紹介するなどご活用ください。

資料２

②様式１ 下半分の【医療機関記入欄】の黒太枠内
部分（保健指導に関するご意見）をご記
入いただき、そのまま切り離さずに同封
の返信用封筒で鹿児島市国保にご返信く
ださい。

様式１

③糖尿病連携手帳 必要に応じ、ご活用ください。 連携手帳

④プログラムノート ・P13に、初回の受診勧奨・保健指導の実
施報告を記載していますので、ご確認く
ださい。
→ 確認されましたら、同ページ下部分の
「主治医コメント」の「□確認しまし
た」に☑を入れ、必要に応じ、コメント
をご記入ください。

プログラ
ムノート
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Cで、様式１ 保健指導の実施を了承された場合

患者さんの状況です
保健指導の実施を了承します

①対象者から受け取った様式１を作
成し、そのまま切り離さずに
返信用封筒に入れて、市国保へ送付。

この様式１を参考に
保健指導を行います

医療機関医師
行政
（保健師等）

◎様式１
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Ｄ ２回目：保健指導（受診から1～3か月後）

プログラムノートの主治医コメントを
確認します。主治医のご意見等に基づ
いて、本人状況確認や保健指導を行い、
プログラムノートに記載します。

夜遅くに食べない
ようにしているよ
運動も始めたよ

行政
（保健師等）

対象者

◎糖尿病連携手帳 ◎プログラムノート ※おくすり手帳

受診されましたか？
ご様子はどうですか？
プログラムノートを拝
見します
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定期受診に
来ました

対象者
医療機関医師

Ｅ 定期受診

プログラムノートのｐ１７保健指導
実施報告を確認し、確認欄に☑
必要時、主治医コメント欄に記入

◎糖尿病連携手帳 ◎プログラムノート ※おくすり手帳
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かかりつけ医等の先生方にご確
認・ご記入いただくこと
様式・手帳 ご確認・ご記入いただくこと 資料

①糖尿病連携手帳 必要に応じ、ご活用ください。 連携手
帳

②プログラムノート ・P17に、2回目の保健指導の実施報告を
記載していますので、ご確認ください。
→ 確認されましたら、同ページ下部分
の「主治医コメント」の「□確認しまし
た」に☑を入れ、必要に応じ、コメント
をご記入ください。

・Ｐ25ページ以降に、対象者に関わる専
門機関・団体等のコメントなどが必要時
記入されています。参考にご確認くださ
い。

プログ
ラム
ノート
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（プログラムノートの内容を確認）
保健指導を行ったら、プログラムノートに記
載します。
行動変容の事業評価を行います。
保健指導中は、必要時、健康教室や健康相談、
その他団体の取組や通いの場など紹介します。

病院に行っているよ
食事も気を付けているよ

対象者

行政
（保健師等）

Ｆ ３回目：保健指導・評価
（２回目の保健指導から1～3か月後）

◎糖尿病連携手帳 ◎プログラムノート ※おくすり手帳

こんにちは！
ご様子はどうですか？
プログラムノートを
拝見します
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Cで、様式１ 保健指導は不要と判断された場合
（C:スライド11-12参照）

対象者へ、電話等で継続受診
の確認や治療に対する受け止
めの確認等、治療中断を防ぐ
ための支援を行います。

医療機関医師

行政
（保健師等）

保健指導は不要と判断します。
対象者から受け取った様式１の「本
事業での保健指導の実施を了承しな
い」に☑し、理由にも☑します。
そのまま切り離さずに返信用封筒に
入れて、市国保へ送付

◎様式１
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（参考）プログラムノート一式について
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表紙 中面 裏表紙

プログラムノート、糖尿病
連携手帳、お薬手帳をセッ
トで持ち歩きやすいように
カバーに入れて、保健師等
が対象者にお渡しします。
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