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１ はじめに 

○ 糖尿病性腎症は、新規透析導入患者の原因疾患割合のおよそ４割を占め最も

多い。人工透析が必要な状態になると、個人の生活の質を著しく低下させ、

かつ医療経済的にも社会的に大きな負担となる。 

○ 国は、高齢化の進展及び生活習慣の変化に伴う糖尿病患者数の増加を課題   

とし、日本医師会、日本糖尿病対策推進協議会、厚生労働省で連携協定を  

締結し、糖尿病による腎不全、人工透析への移行を防止することを目的と  

した「糖尿病性腎症重症化予防プログラム（以下、「国プログラム」という。）」

を平成 28 年６月に策定した。 

○ 浜松市国民健康保険においても、令和元年６月に「浜松市国民健康保険   

糖尿病性腎症重症化予防検討会（以下、「検討会」という）」を立ち上げ、   

令和３年２月に「浜松市国民健康保険 糖尿病性腎症重症化予防プログラム

（以下、「本プログラム」という）」を策定した。 

○ 被保険者の健康の保持増進を図ることを目的とした第３期データヘルス計画

（令和６年度～令和 11 年度）の基本方針のひとつである、生活習慣病等の重

症化予防として、糖尿病性腎症重症化予防事業の推進に取り組んでいる。 

○ 令和６年３月の国プログラムの改訂※１および３年間の事業評価を踏まえ本プ

ログラムを改訂する。 

  
※１ 厚生労働省「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」 
        https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

＜参考＞ 検討会での主な意見（本プログラム策定時） 
  糖尿病性腎症における微量アルブミン尿、初期の顕性蛋白尿は集学的治療

により可逆的に寛解し得る。 
  浜松市国民健康保険では、年間約２万人の糖尿病患者を抱えており、その

多くはかかりつけ医によって管理されている。浜松市での診療の中心を 

担っているかかりつけ医をサポートするための病診連携をどのように提案

するかが重要である。 
  早期からの医療連携によって、患者が自身の腎機能の状態を認識すること

で患者の行動変容に繋がる。 
  治療中断者を医療へ再びつなげることは、末期腎不全へのリスクを軽減 

することとなる。 
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２ プログラムの目的と特徴 

 
（１） 目的 

本プログラムは、関係機関の連携により、糖尿病が重症化するリスクの高い  

被保険者が適時適切な医療、保健サービスを受けることで、腎不全や人工透析へ

の移行を予防し、対象者の健康寿命の延伸を図ることを目的とする。 

 

（２） 特徴 

○ 本プログラムは、国及び県のプログラムを参考にしたものであるが、具体的

な内容については、保険者（市）の実情を踏まえ策定した。 

○ 本プログラムでは、糖尿病性腎症の進行を食い止めるため、治療強化により

可逆的に病期を改善できる腎症２期からの腎疾患評価及び患者教育を行う 

ことを推奨している。 

なお、重症度を示す病期分類は糖尿病性腎症合同委員会が 2023 年に新分類を

発表しているが、基本的に 2014 年度分類を踏襲しており、国プログラムに準

じて表２－１のとおりとする。 

○ 本プログラムでは、保険者（市）と医療関係機関が連携し有機的なシステム

を以下のとおり、新たに提案している（Ｐ３プログラム概念図参照）。なお､

本プログラムにおけるかかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師

は、対象者が「いつも診てもらう」医師、歯科医、薬剤師と定義する。 

・保険者（市）は、対象者に対し、かかりつけ医〔一般医療機関〕への受診

勧奨を行う。 

・医療では、早期からの病診連携を強化することによって、対象者の生活  

習慣の改善を促し、集学的治療を促進する。また、併せてより良い運用の

ため、病診連携の受け皿体制を整え、腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕

の対応の標準化を図っていく。 

・かかりつけ歯科医やかかりつけ薬剤師（協力薬局）、管理栄養士は、かかり

つけ医等医療機関との連携を強化して重症化予防に務める。 

〇 本プログラムは、対象者をかかりつけ医〔一般医療機関〕から腎臓専門医  

（内科）〔専門医療機関〕に画一的に紹介することを促すものではない。   

病診連携の必要性については、対象者の状況に応じ、かかりつけ医〔一般  

医療機関〕の総合的な判断により柔軟に対応する必要がある。 
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（表２－１） 

病 期 
尿中アルブミン・クレアチニン比（mg/g）      

あるいは尿中蛋白・クレアチニン比（g/g） 

GFR（eGFR） 

（mL/分/1.73 ㎡） 

第１期 正常アルブミン尿（３０未満） ３０以上 

第２期 微量アルブミン尿（３０～２９９） ３０以上 

第３期 
顕 性 ア ル ブ ミ ン 尿 （ ３ ０ ０ 以 上 ）    

あるいは持続性蛋白尿（０．５以上） 
３０以上 

第４期 問わない ３０未満 

第５期 透析療法中あるいは腎移植後  

厚生労働省作成「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」から抜粋 

 

＜プログラム概念図＞ 
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プログラムの概要（流れ） 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※１ 通知文面は、Ｐ11～14 参照。 
※２ かかりつけ医〔一般医療機関〕、腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕の流れ（病診連携）

及び各機関での実施内容は、「３（２）イ医療での流れ」（Ｐ７～８）参照。 

              

相談 

受診勧奨、服薬指導等 

管理栄養士 

受診勧奨通知※１・書類等 

かかりつけ医〔一般医療機関〕 

受診報告書 

腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕 

歯科(歯周病)検診 
口腔機能チェック 
受診勧奨等 

かかりつけ薬剤師 

医 療※２ 

受診結果 

確認等 

（評価） 

かかりつけ歯科医 

ア 特定健診結果からの抽出 

(ｱ) リスク者 

HbA1c6.5%以上かつ糖尿病で医療機関を受診していない者 

(ｲ) ハイリスク者 

HbA1c6.5%以上かつ、①もしくは②に該当する者 

①尿蛋白定性（１＋）以上 

②eGFR(ml/分/1.73 ㎡） 

49 歳以下：60 未満  

50～69 歳：50 未満  

70 歳以上：40 未満 

イ 治療中断者 

・糖尿病服薬患者で６か月以上受診(服薬)がない者 

    対 象 者 

保険者（市） 

かかりつけ薬剤師（協力薬局） 
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３ 取り組み内容 

（１）対象者基準 

   対象者の選定基準は、表３－１のとおりとする。 
ただし、悪性新生物等全身状態の管理が必要な疾患で治療中の者は除く。 

   （表３－１） 

対象者区分 基準 

ア 特定健康診査

（以下、「特定

健 診 」 と  

い う ） 結 果 

か ら の 受 診 

勧奨基準 

リ ス ク 者 

当該年度の特定健診結果が HbA1c6.5% 

以上かつ糖尿病で医療機関を受診して

いない者 （直近１年間、レセプトに  

おける糖尿病受診歴がない者） 

ハイリスク者 

(受診中であっ

ても通知する) 

当該年度特定健診結果 HbA1c6.5%以上 

かつ、①もしくは②に該当する者 

①尿蛋白定性（１＋）以上 

②eGFR（mL/分/1.73 ㎡） 

49 歳以下 60 未満 

50～69 歳 50 未満 

70 歳以上 40 未満 

イ 治療中断者 糖尿病服薬患者で６か月以上受診(服薬)がない者。 

 
 
 （２）介入方法 

   ア 受診勧奨通知 

保険者（市）は、対象者に対し、かかりつけ医〔一般医療機関〕への受診

を通知（Ｐ11～14 参照）により促す。通知には、医療機関への依頼書、受診

報告書（Ｐ15～19 参照）を同封する。 
個人の事情等により、直ちに医療機関へ受診できない対象者を考慮し、  

かかりつけ薬剤師（協力薬局）での保健指導の紹介ちらしを同封する※4。 
なお、受診報告書は、対象者区分ごとに表３－２のとおり色分けする。 

（表３－２） 

対象者区分 色 
リ ス ク 者 水  色 
ハ イ リ ス ク 者  桃 色 
治 療 中 断 者 白 色 

※４ かかりつけ薬剤師（協力薬局）は、対象者から受診前に相談があっ

た場合は、４（３）の内容（Ｐ９参照）を指導し、受診報告書に必要

事項を記載の上、かかりつけ医〔一般医療機関〕への受診を促す。 
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                               （表３－３） 

かかりつけ医〔一般医療機関〕・腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕実施内容 

 
※受診報告書等書類の流れは P20 参照 

ハイリスク者

（桃色）

〇検尿検査※等
 ※尿蛋白陰性の場合は、必要に応じて尿
中アルブミン検査(定量）実施

陽性
（30mg/gCr以上）

陰性
（30mg/gCr未満）

〇血圧、血糖管理(強化) 〇血圧、血糖管理 〇血圧、血糖管理

〇栄養食事指導※

 ※必要時、静岡県栄養士会の栄養ケア・ス

テーションを利用

〇合併症の評価
　（眼科受診の確認等）

〇合併症の評価
　（眼科受診の確認等）

〇合併症の評価
　（眼科受診の確認等）

〇腎臓専門医(内科)への紹介
　（推奨）

〇腎臓専門医(内科)への紹介
　（推奨）

〇必要時、腎臓専門医(内科)への
紹介（めやす：Ｐ７表３-４）

〇歯科（歯周病）検診受診勧奨 〇歯科（歯周病）検診受診勧奨 〇歯科（歯周病）検診受診勧奨

〇特定健診受診勧奨 〇特定健診受診勧奨 〇特定健診受診勧奨

〇糖尿病性腎症治療内容の見直し

区分
リスク者／治療中断者

（水色）/(白色）

か
か
り
つ
け
医
〔

一
般
医
療
機
関
〕

実
施
内
容

〇尿アルブミン検査（定量、尿ｸﾚｱﾁﾆﾝ補正）等

患者管理ツールとして糖尿病連携手帳を使用することが望ましい

書
類
作
成
・
提
出

〇受診報告書に検査結果、自院名、サイン等記入

〇受診報告書（①かかりつけ医／保管）を切り取り保管
〇受診報告書（②かかりつけ医／保険者報告用）を切り取り、保険者（市）へ提出（投函）

〇受診報告書（専門医用書式③、④）と必要な診療
　情報を紹介先医療機関へ提供する（書式任意）
　※初診患者は除く

腎
臓
専
門
医
（

内
科
）
〔

専
門
医
療
機
関
〕

実
施
内
容

 〇検査（蓄尿等）→食塩、蛋白摂取量把握

 〇栄養食事指導、生活指導等

〇糖尿病性腎症以外の腎症の評価

書
類
作
成
・
提
出

〇受診報告書に受診日、病期、次回予約日を記入

〇必要書類（実施内容結果等、書式任意）をかかりつけ医へ提出

〇受診報告書（③腎臓専門医（内科）/保管用）を切り取り保管

〇受診報告書（④腎臓専門医(内科）/保険者報告用）を切り取り、保険者（市）へ
　提出（投函）
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イ 医療での流れ（推奨）（各機関の実施内容含む） 
保険者（市）から通知を受け取った対象者が、かかりつけ医〔一般医療   

機関〕へ受診し、検尿等の必要な検査、指導を受け、必要時、腎臓専門医   

(内科）〔専門医療機関〕へ紹介される。(表３－３参照) 

(ア) 対象者 

・ 保険者（市）から受け取った受診報告書等をかかりつけ医〔一般  

医療機関〕に渡し、診察を受ける。 

(イ) かかりつけ医〔一般医療機関〕 

・ 対象者の状況に応じた検査（尿検査、尿アルブミン検査等）や血圧、

血糖管理（栄養食事指導含む）、合併症の評価（眼科受診確認等）を

行う。栄養食事指導に関しては、必要に応じ、公益社団法人静岡県

栄養士会の栄養ケア・ステーションを利用する。 
なお、尿アルブミン定量の保険適用は、糖尿病または糖尿病性早期

腎症患者であってアルブミン尿を疑う者に対して行った場合で３月

に１回限り算定できる。 
・ 検査結果等から治療の見直しや腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕

への紹介めやすを満たす症例について病診連携の必要性を判断する

（紹介めやすは、表３－４参照）。 
・ 歯科（歯周病）検診や特定健診の継続受診の必要性を指導する。 
・ なお、患者管理ツールは、糖尿病連携手帳（日本糖尿病協会発行）

を使用することが望ましい。 
                        （表３－４） 

紹介めやす 

HbA1c 6.5％以上 かつ アルブミン定量（尿）30mg/gCr 以上 

HbA1c 6.5％以上 かつ 尿蛋白定性（１＋）以上  

または eGFR（mL/min/1.73 ㎡） 

49 歳以下：60 未満 50 歳～69 歳：50 未満 70 歳以上：40 未満 

※ハイリスク者は、紹介めやすの基準に該当 

(イ)－１ 腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕への紹介を行う場合 

・受診報告書に必要事項を記入し、受診報告書の「①かかりつけ医／

保管用」及び「②かかりつけ医／保険者報告用」２枚を切り取り、

腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕への紹介（受診の必要性）に

ついて、対象者に説明する。 
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・かかりつけ医〔一般医療機関〕にて糖尿病を治療中の対象者に   

ついては、必要と思われる情報を添付資料※５として受診報告書の

「③腎臓専門医(内科)／保管用」及び「④腎臓専門医(内科)／   

保険者報告用」と併せ紹介先医療機関へ情報提供する。 

・切り取った受診報告書の「①かかりつけ医／保管用」を保管し、  

「②かかりつけ医／保険者報告用」を保険者（市）へ提出（市封筒

に入れ投函）する。 

     (イ)－２ 腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕への紹介を行わない場合 

・受診報告書に必要事項を記入の上、「①かかりつけ医／保管用」を

切り取り保管し、その他の書式（②～④）を保険者（市）へ提出  

（市封筒に入れ投函）する。 

※５  参考様式「静岡県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」      

https://www.pref.shizuoka.jp/kenkofukushi/kenkozukuri/1040568/ 
1024523.html 

(ウ) 対象者（腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕への紹介が必要な対象者） 

・ 腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕を紹介された対象者は、かかり

つけ医〔一般医療機関〕から紹介された腎臓専門医（内科）〔専門医

療機関〕で診察を受ける。  

(エ) 腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕 

・ かかりつけ医〔一般医療機関〕から紹介された対象者に対し、状況

に応じた検査（蓄尿等）や血圧管理、栄養食事指導及び生活指導等

を行う。 

・ 糖尿病性腎症の治療内容の見直しや糖尿病性腎症以外の腎症の評価

を行う。 

・ 腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕における診療が必要と判断した

際は、かかりつけ医〔一般医療機関〕と病診連携を行う。 

・ 診察後、紹介元であるかかりつけ医〔一般医療機関〕へ必要な書類

（実施内容結果を記載した書類、書式任意）を提出する。また、   

受診報告書の「③腎臓専門医(内科)／保管用」を切り取り保管し、 

「④腎臓専門医(内科)／保険者報告用」を切り取り、保険者（市）

へ提出（市封筒に入れ投函）する。 

 
  ウ 未受診者への対応 

保険者（市）は、受診勧奨を通知した概ね６か月後に、「国保データベース

システム」等により医療機関の受診を確認し、未受診の場合には市保健師に 

よる訪問指導等を行う。訪問指導等は、重症化リスクの高い者から優先的に 
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実施する。訪問時（不在の場合も含む）には、生活習慣改善指導や受診勧奨等

を行い、かかりつけ薬剤師（協力薬局）の相談を紹介する。 
 

４ 関係機関の役割 

（１）関係機関（医師会・歯科医師会・薬剤師会・栄養士会等） 

保険者（市）が行う本プログラムを始めとする糖尿病性腎症重症化予防の   

取り組みについて、会員への周知、助言など必要な協力を行う。 
     
（２）かかりつけ歯科医 

 ・歯科（歯周病）検診及び口腔機能の評価を行う。 
  ・糖尿病と歯科との関連及び口腔機能維持への指導を行う。 

   ・糖尿病の治療継続の必要性について指導を行う。 
   ・特定健診を毎年受診する必要性について指導を行う。 

 
（３）かかりつけ薬剤師（協力薬局） 

   ・糖尿病治療の必要性を説き、医療機関への受診勧奨及び治療継続の指導を 

行う。 
・服薬指導（副作用などを含む）及び理解度の確認を行う。 

  ・必要に応じ、生活指導や療養指導を行い、かかりつけ医等と連携する。 
  ・必要に応じ、かかりつけ医等へ服薬に関する情報提供や疑義照会を行う。 

   ・特定健診を毎年受診する必要性について指導を行う。 
 

（４）管理栄養士 

  ・かかりつけ医等と連携し、個人の状況にあった栄養食事指導を行う。 
   ・糖尿病治療継続の必要について指導を行う。 

・特定健診を毎年受診する必要性について指導を行う。 
 
５ 事業評価 

評価指標に基づき事業の効果を確認し、必要な際にはプログラムの修正を行い、随

時改善を図る。 
 
 （１）評価指標 

指標は次のとおりとする。 

 短期的指標  
ア アウトプット評価 

・ 受診勧奨通知送付率 
  イ アウトカム評価 
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・ 医療機関への受診率（レセプト確認）（通知６か月後） 
・ 受診報告書の返信率（通知１年後） 
・ 受診報告書の返信医療機関数（累積） 
・ アルブミン定量検査の実施率 
・ 腎臓専門医（内科）〔専門医療機関〕紹介率と報告率 
・ かかりつけ薬剤師相談率 

 中期的指標  アウトプット評価 

・ （受診勧奨対象者の）生存率 

・ （受診勧奨対象者の）人工透析導入率 

※比較指標 受診者・未受診者を比較し評価する 

・ （受診勧奨対象者の）経年特定健康診査結果 

（血糖検査、尿検査、血清クレアチニン、eGFR、血圧） 

 長期的指標  アウトプット評価 
・ 糖尿病性腎症有病者数の推移（国保・後期医療） 
・ 糖尿病性腎症の新規人工透析導入者数の推移（市全体） 
・ 外来医療費、総医療費の推移（国保・後期医療） 

 
（２）評価時期 

・ 短期的指標については、年度毎に実施し評価を行う。 

・ 中期的指標については、対象者を継続的に追跡し（レセプト、健診結果の確認）

し、３年を目途に全体評価を行う。 

・ 長期的指標については、市全体のプログラムの影響力を評価する。 
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通知等書式１ 対象者への通知 
（１）リスク者 

令和  年  月  日   
 

          様 
浜松市国保年金課  

 

医療機関受診のおすすめ 

 
浜松市国民健康保険では、皆さまがいつまでも 

健康で充実した生活を送ることができるよう、 

糖尿病性腎症の重症化予防に取り組んでいます。 

貴方様の特定健診の結果は、HbA1c の値が 6.5％ 

以上と高く、血糖値が高い状態を表しており、 

糖尿病が疑われます。 

高血糖)の状態が続くと、神経、眼、腎臓などに 

合併症を引き起こします。このうち腎臓の合併症 

（糖尿症性腎症）は、重症化すると腎不全になり、人工透析が必要になる場合があり

ます。(同封のリーフレット参照) 

医療機関未受診の方は、できるだけ早くかかりつけ医（最寄りの医療機関）へ受

診をしてください。  既に通院中の方は、かかりつけ医へご相談ください。 

今回の通知は、高血糖の状態への注意が必要であることが確認されたため、通院中

の場合も改めて医療機関でのご相談をおすすめするものです。 

受診をされる際は今回お送りした書類全てをそのまま医療機関へお持ちください。 

受診が確認できないときは、状況をお伺いするため再度通知・電話・訪問などをさ

せていただく場合がありますので、ご了承ください。 

 

 
〇年〇月〇日の特定健診結果 

 

HbA1c 値（NGSP 値） 

 

   〇.〇  ％ 
＊基準値 5.6％未満 

〈特定健診実施機関〉  
〇〇クリニック 

《問合せ先》浜松市国保年金課  
ヘルスサポートグループ 
電話 ０５３－４５７－２６３８ 
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（２）ハイリスク者 

令和  年  月  日   
 

          様 
 

浜松市国保年金課  
 
 

医療機関受診のおすすめ 

 
 浜松市国民健康保険では、皆さまがいつまでも健康で充実した生活を送ることがで

きるよう、糖尿病性腎症の重症化予防に取り組んでいます。 

貴方様は特定健診の結果から、高血糖と腎臓病が疑われます。 

高血糖の状態（糖尿病）が続くと、神経、眼、腎臓など全身に合併症を引き起こし

ます。このうち腎臓の合併症（糖尿症性腎症）は、重症化すると腎不全になり、人工

透析が必要になる場合があります。（同封のリーフレット参照） 

医療機関未受診の方は、できるだけ早くかかりつけ医（最寄りの医療機関）へ受診

をしてください。既に通院中の方は、かかりつけ医へご相談ください。 

今回の通知は、高血糖の状態や腎機能への注意が必要であることが確認されたため、

通院中の場合も改めて医療機関でのご相談をおすすめするものです。 

受診をされる際は、今回お送りした書類全て をそのまま医療機関へお持ちく

ださい。  

受診が確認できないときは、状況をお伺いするため再度通知・電話・訪問などをさ

せていただく場合がありますので、ご了承ください。 

 

 《問合せ先》浜松市国保年金課  
 ヘルスサポートグループ 

電話 ０５３－４５７－２６３８ 
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（３）治療中断者 
 

令和  年  月  日   
 

          様 
浜松市国保年金課  

 

糖尿病の治療を中断していませんか？（受診のおすすめ） 

 浜松市国民健康保険では、皆さまがいつまでも健康で充実した生活を送ることがで

きるよう、糖尿病性腎症の重症化予防に取り組んでいます。 

この通知は診療報酬明細書（レセプト）から糖尿病の治療を中断されていると思わ

れる方に送付しています。 

 

 

 

糖尿病を放置すると、神経、眼、腎臓などに合併症を引き起こします。      

このうち腎臓の合併症（糖尿病性腎症）は、重症化すると腎不全になり、人工   

透析が必要になる場合があります。（同封のリーフレット参照） 

通院を中断されている方は、できるだけ早くかかりつけ医 

（最寄りの医療機関）へ受診をしてください。  

なお、受診をされる際には 今回お送りした書類全て をそのまま医療機関へお

持ちください。 

※受診が確認できないときは、状況をお伺いするため再度通知・電話・訪問などをさ

せていただく場合がありますので、ご了承ください。 

※以前もこのご案内をお送りしている方で、受診が確認できない方にもお送りしてい

ます。 

 

《問合せ先》浜松市国保年金課  
ヘルスサポートグループ 
電話 ０５３－４５７－２６３８ 

令和    年    月に糖尿病の薬の処方がある方で、その後６か月間にレセプト

上処方が確認できない方 

通知の対象となる方 
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通知等書式２ 受診報告書 

※ハイリスク者用掲載 

※リスク者：水色 ハイリスク者：桃色 治療中断者：白色 

※いずれも４枚複写 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

＜記載例＞ 
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＜受診報告書等書類の流れ＞ 

 

             
 

◆腎臓専門医(内科）〔専門医療機関〕へ紹介が必要な場合 

 
                                  
 

   
             ＋ 
 
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
                      
  

 

 

◆腎臓専門医(内科）〔専門医療機関〕へ紹介が不要な場合 

 

 
 
 
                                  

                                  
 

保管 

② 

同封の返信用封筒 

（黄色）使用 

①  

保管 

添付資料※ 
（初診患者除く） ③・④ 

②・③・④

同封の返信用封筒 

（黄色）使用 

同封の返信用

封筒（黄色）

保険者 

（市国保年金課） 

④ 

保管 

〶 

かかりつけ医〔一般医療機関〕 

結果※ 

：受診報告書①～④（対象者が持参します。） 

※〇番号は、受診報告書 右上の番号 

③ 

かかりつけ医〔一般医療機関〕 

保険者 

（市国保年金課） 

〇 

かかりつけ医 

〔一般医療機関〕 

〶 

腎臓専門医（内科） 

〔専門医療機関〕 

※書式：任意 

（通常の病診連携で 

使用している書式） 

①  

保険者 

（市国保年金課） 

黄色の封筒 1 通 

〶 
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参考資料１ 策定の経緯 

※令和 2年 3 月～8 月は、新型コロナ感染症感染拡大のため休会。 

開催日 内  容 

令和元年 ８月 28 日（水） 第１回 浜松市国民健康保険運営協議会 

・糖尿病性腎症重症化予防検討会立ち上げについて 

８月 29 日（木） 第１回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

   ・重症化予防対象者の選定基準 

 ９月 26 日（木） 第２回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・病診連携手法① 

    ・関係機関の役割① 

 10 月 24 日（木） 第３回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

・病診連携手法② 

・関係機関の役割② 

 11月 28日（木） 第４回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

・評価指標 

 12 月 19 日（木） 第５回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

・関係機関への周知方法、時期 

・今後について 

令和２年 ２月 27 日（木） 臨 時 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・対象者選定基準 

・専門医の体制 

 ９月 24 日（木） 令和 2年度 

第１回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・素案修正版 

 10月 22日（木） 第２回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・評価指標 

 11月 26日（木） 第３回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・実施体制 

    ・対象者への通知① 

 12月 17日（木） 第４回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・対象者への通知② 

    ・報告書等 

令和３年 １月 28 日(木) 第５回 浜松市国民健康保険糖尿病性腎症重症化予防検討会 

    ・プログラム（素案） 

    ・周知 

21



 

参考資料２ 浜松市国民健康保険 糖尿病性腎症重症化予防検討会 委員名簿 

（敬称略、50 音順） 

委員名 推薦団体等 

磯 﨑 泰 介 静 岡 県 慢 性 腎 臓 病 対 策 協 議 会（腎臓専門医） 

磯 部 智 明 一 般 社 団 法 人 浜 松 市 医 師 会  

川合弘太郎 特定非営利活動法人浜松政令市医師会 

菊 池 範 行 糖尿病のよりよい連携医療をめざす会（糖尿病専門医） 

後 藤 良 重 糖尿病のよりよい連携医療をめざす会（糖尿病専門医） 

才 川 隆 弘 一般社団法人浜松市歯科医師会  

武田明日美 静岡県慢性腎臓病対策協議 会 （腎臓専門医） 

月 井 英 喜 一 般 社 団 法 人 浜 松 市 薬 剤 師 会 

釣 谷 大 輔 糖尿病のよりよい連携医療をめざす会（糖尿病専門医） 

長 山 浩 士 糖尿病のよりよい連携医療をめざす会（糖尿病専門医） 

増田えり子 

（令和 8年 4 月～） 

渡 邉 潤 

（～令和 8 年 3月） 

公 益 社 団 法 人 静 岡 県 栄 養 士 会 

三 﨑 太 郎 静 岡 県 慢 性 腎 臓 病 対 策 協 議 会（腎臓専門医） 

安田日出夫 静 岡 県 慢 性 腎 臓 病 対 策 協 議 会（腎臓専門医） 

令和元年 7 月～ 
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