
医師会、行政、職域保険が一丸となり
糖尿病の予防、早期発見、重症化予防を。

　滋賀県の甲賀地域（甲賀市・湖南
市）では甲賀湖南医師会主導の『甲
賀湖南糖尿病研究会』と同医師会、
行政、協会けんぽなど保険者や医療
の関係機関が連携して組織した『甲

賀湖南糖尿病対策プロジェクトチー
ム』の活動により、糖尿病医療の質
の向上あるいは予防や早期発見、重
症化予防などで効果をあげている。
　最初に甲賀湖南糖尿病研究会（以
下、研究会）について、医師会を代
表して研究会の運営にたずさわって
いる、あらまき内科クリニック院長

の荒牧先生が話す。
「研究会は、医師だけでなく、糖尿
病医療にかかわるメディカルスタッ
フも含めて知識の底上げをしていこ
うとの目的で、2002年に誕生しまし
た。毎回、その時々で関心の高いテ
ーマでの講演が行われます（【資料
１】）」（荒牧先生）

Point of View

左から荒牧先生、大村先生、荒木氏、酒井先生

2取材日：2020年１月18日

Practice of Network

あらまき内科クリニック
院長

荒牧 陽先生

滋賀県甲賀健康福祉事務所（甲賀保健所）
所長

荒木 勇雄氏

地方独立行政法人公立甲賀病院
糖尿病・内分泌センター長

大村 寧先生

サカイ薬局
薬剤師

酒井 孝征先生

医師だけでなく多職種も集い
糖尿病医療の質の底上げを
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甲賀医療圏

 医師会主導の『甲賀湖南糖尿病研究会』が発足し、年２回のペースで医師やメディカルスタッフなど広く
多職種が参加する研究会を長年継続
 医師会、行政、職域保険（協会けんぽ）など保険者と医療の関係機関が連携する『甲賀湖南糖尿病対策プ
ロジェクトチーム』が、特定健診の結果を活用し、糖尿病の予防、早期発見、重症化予防をリード
 『甲賀湖南糖尿病連携医』の制度を立ち上げ、かかりつけ医と専門医がスムーズに連携し治療の標準化
を進める



　研究会の立ち上げに際しては、基
幹病院である公立甲賀病院の医師が
奔走したそうだ。同院で糖尿病・内
分泌センター長を務める大村先生が
語る。
「私の元上司が研究会の立ち上げに
尽力しましたが、病院の研究会では
なく、地域の研究会にするため医師
会にイニシアチブをとってもらい、
薬剤師、看護師、栄養士、歯科医師
などいろいろな職種の人が集う会に
したのだと聞きました。現在、私も
メンバーの一員ですが、誰もが忌憚
なく意見が言える会になっていると
思います」（大村先生）
　サカイ薬局の薬剤師である酒井先
生は、かつて病院薬剤師をしていた
時代から研究会に参加している。
「研究会の講演では、医師に多職種
の仕事内容を知ってもらうことも重
要だと考えているので、ケアマネジ
ャーや栄養士など、医師以外の職種
の方々にも積極的に演題を出してい
ただくようにしています」（酒井先
生）
　年２回のペースで開催される研究
会は連綿と続き、昨年12月の開催で
34回を数えた（【資料２】）。

糖尿病連携医の制度をつくり
糖尿病医療の標準化を図る

　一方、甲賀湖南糖尿病対策プロジ
ェクトチーム（以下、プロジェクト
チーム）は、2014年に発足した。荒
牧先生はプロジェクトチームでも中
心的役割を担う。
「プロジェクトチームは、医師会、
行政、協会けんぽなど保険者や医療
の関係機関をメンバーとし、自治体
や協会けんぽの特定健診で異常値を
示した早期の患者さんを医療につな
げることをめざして発足しました」
（荒牧先生）

　それまでも、特定健診の
結果、HbA1c6.5％以上な
らば医療機関を受診するよ
う指導はしていたが、同じ
数値で受診しても医師によ
って対応が異なり、一度の
受診で終わってしまうケー
スも多く、必ずしも予防に
つながっていなかった。
「そこでプロジェクトチー
ムで話し合い、地域のどの
医療機関を受診しても同じ
レベルの治療や療養指導が
受けられるよう医師会で設
けたのが『甲賀湖南糖尿病
連携医』（以下、連携医）
の制度です」（荒牧先生）
　連携医の登録条件は、甲
賀湖南医師会の会員で、糖
尿病医療に積極的であるこ
と、糖尿病に関する講演会
や研究会等に年２回以上出
席することなどである（【資
料３】）。連携医に関して補足してく
れるのは大村先生だ。
「連携医が提供する医療については
定期的に眼科、歯科の受診をすすめ
ること、尿中アルブミンも最低６ヵ
月に１回は測定することなどが定め
られています。
　また、初診の患者さんに対しては
定められた糖尿病管理フローチャー
トを利用して管理する仕組みになっ
ているので、誰もが同じ判断をくだ
せます。治療中の患者さんを、教育
入院や専門医に紹介すべき検査値に
ついても明記されており、紹介の基
準に関して迷うこともありません」
（大村先生）
　連携医の制度のもとでは、保険者
は、特定健診で異常値が出て、受診
勧奨が行われた患者の一定期間内で
の受診状況がわかる。勧奨を受けた
患者が受診した連携医は、受診状況

確認票に受診日や処方した薬剤など
を記入して保険者へ送り、さらに、
６ヵ月後にも、受診が継続している
かを報告するシステムになっている
のだ（【資料４】）。
　滋賀県甲賀健康福祉事務所（甲賀
保健所）所長の荒木氏は、連携医に
支えられたプロジェクトチームの特
徴として次の２つを挙げる。
「ひとつは、医師会が全面的に協力
して、行政とともに積極的に活動を
している点です。
　もうひとつは、職域保険の全国健
康保険協会滋賀支部（以下、協会け
んぽ）も参加している点です。プロ
ジェクトチームの最終的な目的は、
糖尿病性腎症の悪化による透析導入
によって、住民のQOLが下がるこ
との予防です。国民健康保険で特定
健診を受ける人だけでなく、協会け
んぽで健診を受ける人も加わってい

甲賀湖南糖尿病研究会の開催案内

出典：甲賀湖南糖尿病研究会提供資料

【資料１】
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ることは、地域全体の糖尿病の重症
化予防という面できわめて意義深い
と思います」（荒木氏）

現状に甘んじることなく
各人が課題解決に向けて動く

　研究会やプロジェクトチームによ
り、他の地域より糖尿病重症化予防
の先取的な取り組みが進められてい
るが、それぞれの立場で、課題だと
感じている点はまだまだある。
　長年、基幹病院で専門医として糖
尿病患者の診療にあたってきた大村
先生は、HbA1cの数値に関し、健
診での目標値と糖尿病で通院してい
る患者の管理目標値を同じ感覚でと
らえてはいけないと話す。
「我々のプロジェクトチームでは、
HbA1c6.5％以上で受診をすすめて
いますが、健診で指導が必要とされ
るのは5.6％以上。正常化の目標は
あくまで6.0％未満です。たとえ健
診で6.1％であったとしても、糖尿
病に足を踏み入れているとの認識を
持って患者さんを正しく指導しなけ
れば、重症化する患者さんは減らな
いでしょう」（大村先生）
　荒牧先生は、開業医の立場から合

併症のフォローについて感じている
問題点について語る。
「当院のような診療所で合併症のフ
ォローをするには、眼科や歯科など
の他の医療機関を受診してもらわな
ければなりませんが、他院との万全
な連携体制をつくるのはなかなか難
しい。ただ、増え続ける糖尿病患者
をすべて病院で診るわけにはいきま
せんので、地域の診療所でしっかり
と合併症のフォローができるような
システムをつくっていくべきです」
（荒牧先生）
　酒井先生は、地域の薬局でも未病
の人に対して、指導できることがあ
るはずだと言う。
「HbA1c5.9％から6.2％くらいで、放
っておくとすぐに6.5％を超えてし
まうと不安に思っている方に対し食
事指導を行った結果、数値がグング
ンと下がり、処方を見直せた経験を

多くしてきました。
　したがって、まだ糖尿病予備群の
未病の方に向けて食事指導などを行
えば、必ず効果があるはず。地域の
薬局でもできることはたくさんある
ので、何ができるかを考え、実行に
移していかねばなりません」（酒井
先生）
　荒木氏によると、行政サイドで特
に問題となっているのは食事指導だ
そうだ。
「病院には栄養士がいますが、診療
所にはいるとは限りませんので、診
療所の患者さんにどのように食事指
導をするのかがひとつの課題です」
（荒木氏）

施策が軌道に乗っているのは
メンバー間の信頼関係の賜物

　各人に、今後についても語っても

出典：『甲賀湖南糖尿病療養サポート資源一覧』より抜粋

甲賀湖南糖尿病連携医マニュアル
【資料３】

〈登録条件等〉
１．甲賀湖南医師会の会員であること
２．糖尿病医療に関して積極的であること
３．甲賀湖南医師会が認定する糖尿病の講演会・研究会もしくは日本糖尿病学会が開催共催する総会・

地方会・関連学会に年に２回以上出席をすること
４．糖尿病連携医と糖尿病専門医の名簿は医師会のホームページで公表される

〈医療〉
１．医療に関しては、糖尿病連携手帳を使用し必要な項目の記入を行う
２．定期的な眼科受診・歯科受診を勧める（最低年１回）
３．定期的に（最低年１回、有所見者は年２回以上）尿中アルブミンの定量を行う
４．初診の患者に関しては別紙〈注〉の糖尿病管理フローチャートを利用し適切な管理を行う
５．治療中の患者がHbA1c8.5％（NGSP）以上や高血糖（空腹時血糖≧250mg／dL、随時血糖≧

300mg／dL）、尿ケトン陽性の状態になった場合、もしくは尿タンパクが２＋以上、eGFRが50mL
／分／1.73m2以下の場合は、教育入院や糖尿病特別外来もしくは専門医に紹介を検討、45mL／分
／1.73m2以下の場合は紹介する

〈特定健診からの医療〉
１．特定健診から、要医療となった住民に対しては、医療中断とならないよう配慮すること
２．行政からの受診に関する連絡書（受診結果報告書・受診状況確認書）は遅滞なく送付すること（送

付率90％以上であること）
３．認知症、独居、障がい者等の地域保健への連絡が必要なケースは、地域のサービス資源を利用して

管理を行う

〈注〉本稿では割愛する

甲賀湖南糖尿病研究会の様子

出典：荒牧先生提供写真

【資料２】
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らった。口火を切ってくれたのは酒
井先生。
「薬局には自分の体調について話を
聞いてほしいと思っている方もやっ
てきます。そういう方の話を聞き、
調剤という仕事のみにこだわらず、
運動が必要ならば理学療法士に、食
事指導が必要ならば栄養士につない
で、適切な対処をしてもらう。そう
いった患者さんを多職種につなぐハ
ブ的活動を薬剤師もできるような体
制をつくれないかと考えています」
（酒井先生）
　荒木氏は、患者追跡システムの構
築を掲げる。
「特定健診後、連携医の診療を受け
た患者さんが長期的にどういう経過

をたどっているのか、行政には住民
が重症化しないようにフォローをし
ていきたいという意向があります。
したがって、患者さんの療養状況を
追跡できるシステムを充実させてい
きたいですね」（荒木氏）
　大村先生は、医療資源の有効利用
を挙げた。
「当院には糖尿病療養指導士が18名
いますが、当院の患者さんのためだ
けに活動しているのは、実にもった
いない。診療所を受診している患者
さんに、糖尿病教室だけでも利用し
てもらいたいと、『甲賀湖南糖尿病
療養サポート資源一覧』という冊子
を毎年つくり、病院や自治体が実施
する糖尿病教室等の情報などを発信

していますが、もっと多方面で当院
の専門スタッフを活用してもらえる
方法を模索していきます」（大村先
生）
　荒牧先生は、プロジェクトチーム
を牽引するひとりとして情報共有の
ツールを見直していく考えだ。
「プロジェクトチームでは、まだ紙
ベースで情報のやり取りをしている
のが現状です。近い将来、ICTなど
のツールを利用し、スムーズに情報
共有できるシステムを構築したいと
思っています」（荒牧先生）
　取材は終始笑い声が絶えず和やか
な雰囲気の中で行われた。その様子
からも、ご出席の方々の間に、いか
に強い信頼関係が築かれているかが
容易に推察される。研究会やプロジ
ェクトチームが軌道に乗っているの
は、長年の活動で培われてきたメン
バーの絆があってこそなのだろう。

出典：荒牧先生提供資料

特定健診糖尿病要医療対象者に関する糖尿病連携医等との連携
【資料４】

サカイ薬局
〒528-0041
滋賀県甲賀市水口町虫生野1031
TEL：0748-63-3263

滋賀県甲賀健康福祉事務所
（甲賀保健所）

〒528-0005
滋賀県甲賀市水口町水口6200
TEL：0748-63-6144（医療福祉連携係）

地方独立行政法人公立甲賀病院
〒528-0074
滋賀県甲賀市水口町松尾1256
TEL：0748-62-0234

あらまき内科クリニック
〒520-3247
滋賀県湖南市菩提寺東３-６-22
TEL：0748-60-1306
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健診受診

甲賀市・湖南市・協会けんぽ※

特定健診（集団健診・個別健診）

糖尿病連携医
治療・療養指導

栄養ケアステーション
滋賀県栄養士会
栄養指導

情報提供 かかりつけ医
（管内診療所）

様式１
（医師連絡票）

（３）

様式１
（医師連絡票）

（２）

HbA1c 6.5％以上　※ 協会けんぽはHbA1c 6.5％以上  or 空腹時血糖126mg／dL以上

内科通院
治療なし

内科通院あり
糖尿病治療なし

内科（糖尿病）
通院治療あり

様式２
（受診状況確認票）

（４）（５）
受診半年後

情報提供
（市糖尿病教室等）

必要に応じて連携

（１）

治療状況の確認

専門病院   ・   他医療機関
甲賀病院
甲南病院

眼科・腎臓内科・神経内科・
歯科・整形外科　等
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