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看護師と医療クラークを要とする院内多職種連携で
地域のリウマチ医療の堅固なベースづくりを。

院内の多職種が糖尿病性腎症の透析予防に動き、
地域への働きかけも進めて連携の強化を図る。
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P20

「住吉スタディー」をベースに地域の医師が
糖尿病医療の向上をめざして活動。

患者のライフステージごとの対応を求められる
糖尿病医療を大学病院と診療所の連携でカバー。
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違いがない実態が示されています。
　一方で、患者ひとり１日当たりの
請求点数、つまり単価を見ると、７
対１が5,215点なのに対し、10対１で
は3,748点（2014年11月10日から12月
26日のレセプトをもとに厚労省で分
析）と大きな開きがあります。入院
患者像には明確な違いがないにもか
かわらず、単価に大きな開きがある
状況は好ましいとは言えません。そ
こで2018年度次期診療報酬では、７
対１と10対１との単価の格差が是正
されていくのではないかと予想され
ます。手法としては（１）７対１の

　厚生労働省（以下、厚労省）が７
対１病棟と10対１病棟とで入院患者
の状態を詳しく調べたところ、たと
えば▽１日当たり包括出来高点数、
▽効率性指数、▽複雑性指数──に
は、相当程度の重複があるとわかり
ました（【資料１】）。
　複雑性指数においては「10対１病
棟のほうが若干高め」という状況で
すらあります。つまり入院患者像に
ついて、７対１と10対１とで明確な

単価を下げる、（２）10対１の単価 
を上げる、（３）（１）と（２）の 
両方を実施する、が考えられます。
改定財源との関係もあり現時点で読
み切るのは難しいですが、過去の例
にかんがみれば、少なくとも（２）
が行われる可能性が高そうです。

　具体的な手法として厚労省は「重
症患者割合」に着目しているようで
す。７対１病棟では、「重症度、医
療・看護必要度の評価票にあるABC
項目で患者の状態を測定し基準値を
満たす患者の割合（重症患者割合）
が25％以上でなければならない」と
いった旨の施設基準が設定されてい
ます。一方、10対１病棟では「測定
すること」が施設基準として設定さ
れ、病棟ごとの重症患者割合に応じ
て、25～55点の加算（看護必要度加 
算）で評価されています。
　実際の病院における重症患者割合
を見ると、10対１病棟では広い分布
が見られるのに対し、７対１病棟で
は「25％以上30％未満」が飛び抜け
て多く、ややいびつな分布になって
いるとわかります（【資料２】）。
　中医協の下部組織である診療報酬
調査専門組織「入院医療等の調査・
評価分科会」では、重症患者割合の
活用方法の違いが分布に影響してい
ると指摘し、「指標自体の妥当性や 
合理性を、十分に検証する必要があ
る」との見解を固めています。
　７対１では、「25％をクリア」す
ることのみが重要で（クリアできな
ければ７対１の届け出ができなくな
る）、重症患者割合を引き上げてい 
くインセンティブが存在しません。
一方、10対１では、７対１のよう 
な「カットオフ値」（７対１では25 

７対１と10対１で
患者像に大きな違いはない
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％）こそありませんが、重症患者割
合に応じた加算が設けられているた
め「重症患者割合を高めていこう」
という意識が醸成されます。
　実際に、2018年度改定に向けてど
のような見直しが行われるのかにつ
いては今後の議論を待つ必要があり
ますが、筆者は「７対１、10対１の
いずれでも最低ラインの施設基準と
して重症患者割合を用いるとともに
加算できめ細かく評価する」方法も
考えられると見通しています。たと
えば「10対１病棟では施設基準（最
低ライン）として、重症患者割合10
％以上を設定し、15％以上、17％以
上、20％以上などを満たせば各々加
算で評価する。７対１病棟では施設
基準（最低ライン）として25％以上
を設定し、27％以上、30％以上など
を満たせば各々加算で評価する」と
いった設定が考えられるかもしれま
せん。さらにベースとなる入院基本
料の調整により「なだらかな点数の
階段」を設定できれば７対１から10
対１へ円滑な移行も期待されます。
　なお現在、重症患者割合は「重症 
度、医療・看護必要度のABC項目」
をもとに計算されますが、現場の負 
担を考慮し、「診療報酬算定区分」 
での評価に置き換えられないかが検
証されています。

　地域包括ケア病棟は、①急性期後
患者の受け入れ、②自宅などからの
緊急時の受け入れ、③在宅・生活復
帰支援の３つの機能を持つ病棟とし
て、2014年度診療報酬改定で新設さ
れました。しかし、厚労省が地域包
括ケア病棟入院患者の状況を詳しく
調査したところ、▽①の患者が９割
を占める病棟が多いが②の患者を一

定程度受け入れている病棟もある、
▽①の患者と②の患者とをくらべる
と②のほうが状態が不安定な傾向が
ある──と判明しました。患者の状
態を詳しく見てみると、次のような
状況が浮かび上がってきています。
・状態が不安定で急性期治療を行っ
ているので退院できない患者の割合
を見ると、「自宅などからの入院患 
者」（26.7％）が、「自院の７対１など
からの転棟患者」（8.6％）、「他院の７
対１などからの転院患者」（3.2％）よ
りも高い（【資料３】）
・患者の医療的な状態を見ると「安

定している」患者の割合は、「自宅
などからの入院患者」（67.1％）が、
「自院の７対１などからの転棟患者」
（76.2％）、「他院の７対１などからの
転院患者」（70.7％）より低い
・医学的な要因以外で退院できない
患者の割合を見ると、「自院の７対 
１などからの転棟患者」（17.3％） 
が、「他院の７対１などからの転院 
患者」（10.6 ％）、「自宅などから 
の入院患者」（8.2％）より高い
　厚労省は具体的な方向性こそ示し
ていないものの、2018年度改定にお
いて「②の患者の評価を手厚くし受

１日当たり包括範囲出来高点数 効率性指数
（在院日数短縮の努力を評価
した指数）

一般７対１届出病院 一般７対１届出病院 一般７対１届出病院一般10対１届出病院 一般10対１届出病院 一般10対１届出病院

（患者構成の差を１入院当
たり点数で評価した指数）

複雑性指数

○DPC対象病院のうち、７対１と10対１の届出医療機関別に１日当たり包括範囲出来高点数等を見ると、
　重複する部分が多いが、効率性指数は７対１届出医療機関のほうがやや高い傾向

出典：厚生労働省入院医療等の調査・評価分科会（2017年９月15日）入-１（http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000177538.pdf）

出典：厚生労働省中医協総会（2017年３月19日）総-６（http://www.mhlw.go.jp/fi le/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000155341.pdf）

  上から
・最大値
・75パーセンタイル
・中央値
・25パーセンタイル
・最小値

〈医療機関数ベース〉

（重症度、医療・看護必要度該当患者割合）

（医療機関数）

（n=1,229）

（n=332）

一般７対１

一般10対１

15％未満 15％以上20％未満 20％以上25％未満 25％以上30％未満 30％以上
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院料に上乗せされるものです。たと
えば算定対象を②の患者に限定し、
①の患者での算定を不可とすれば、
患者ひとり当たり最大2,100点（21,000
円、150点×14日）の格差を設けられ
ます。今後、中医協で具体的な点数
設計論議が行われるでしょう。

　DPC改革については診療報酬調査

専門組織「DPC評価分科会」で議論
が進められており、これまでに「３
つの医療機関群は維持する（ただし 
名称の見直しを検討）」、「機能評 
価係数IIについて大きな見直しを行
う」、「暫定調整係数の機能評価係 
数IIへの置き換え完了にともない、
現在の激変緩和措置は廃止する」と
いった方針が固められています。
　まず機能評価係数IIの見直し方向
を確認すると、次のようになってい
ます。
〈保険診療指数〉
・部位不明・詳細不明コードの使
用割合について、現在の「20％以上 
で0.05点減算」を「10％以上で0.05点
減算」へと厳格化する
・未コード化傷病名の使用割合につ 
いて、現在の「20％以上で0.05点減 
算」を「２％以上で0.05点減算」へと
厳格化する
・病院情報の公表について、項目の
一部見直し（▽DPC別患者数、▽診
療科別主要手術別患者数──などで
上位３項目の記載を必須とし、５項
目まで記載可能とするなど）を行う
とともに、「抗菌剤の使用状況を地 
域単位で比較可能としてはどうか」
といった検討を行う（厚労省は耐性
菌対策の一環として抗菌剤の適正使
用を掲げており、地域の状況をDPC
データとして見える化する方向で検
討を行っている、【資料４】）
・I群の「指導医療官派遣による加 
算」を廃止する
・II群の「精神科病床未設定の場合
の減算」を廃止する（地域医療係数
での評価を検討する）
〈効率性指数〉
・現時点で大きな見直しは検討され
ていない

〈複雑性指数〉
・現時点で大きな見直しは検討され
ていない

け入れを促進する」ことを狙ってい
ると考えられます。
　さらに具体的な評価手法について
は、「救急・在宅等支援病床初期加
算」の見直しが見込まれます。現行
の救急・在宅等支援病床初期加算は 
▽急性期を担う他院の一般病棟、▽
自宅、介護老人保健施設、介護老人 
福祉施設（特別養護老人ホーム）、 
有料老人ホームなど、▽急性期を担
う自院の一般病棟──からの患者に
ついて14日まで１日当たり150点が入

出典：厚生労働省DPC評価分科会（2017年９月28日）D-１参考（http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000178842.pdf）

出典：厚生労働省入院医療等の調査・評価分科会（2017年７月21日）入-１（http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000171846.pdf）

○入棟前の居場所が自宅等の患者は、それ以外の患者にくらべ、「患者の状態が不安定であり急性期の治
　療を行っているため、今後も退院の見通しが立たない」という回答の占める割合が高い

入棟前の居場所が自宅等（n=135）

入棟前の居場所が自宅等以外（n=265）

患者の状態が不安定であり急性期の治療を行って
いるため、今後も退院の見通しが立たない

急性期の治療は終了したが、今後状態が悪化する
可能性があり、現時点では退院の見通しが立たない

入院が必要な病態に対する治療は終了したが、状
態が安定しておらず、退院までに時間を要する状態

状態は安定しているが、退院するためにリハビリテー
ションが必要な状態

その他

その他

患者の状態が不安定であり急性期の治療を行って
いるため、今後も退院の見通しが立たない

急性期の治療は終了したが、今後状態が悪化する
可能性があり、現時点では退院の見通しが立たない

入院が必要な病態に対する治療は終了したが、状
態が安定しておらず、退院までに時間を要する状態

状態は安定しているが、退院するためにリハビリテー
ションが必要な状態

〈医学的な入院継続の理由の設問における「医学的な理由」の詳細〉

・DPC対象病院における2016年度DPCデータからカルバペネム系抗菌薬（メロペネム、イミペネム、ドリペ
　ネム、ビアペネム、パニペネム）のAUD（抗菌薬使用密度）、DOT（抗菌薬治療日数）を分析
・AUDは医療機関の診療規模を補正する指標であり、DOTとあわせて他施設との使用量の比較が可能と
　なる。このような指標を医療機関ごとに把握し、他施設との比較や自施設の診療内容を把握することは抗菌
　薬の適正使用に資する

•AUD＝2016年４月～2017年３月までのカルバペ
　ネム系抗菌薬の総使用量（g）×1,000／DDD×
　当該期間の総入院患者延べ入院日数
•DOT＝2016年４月～2017年３月までのカルバペ
　ネム系抗菌薬の延べ投与日数×1,000／当該期
　間の総入院患者延べ入院日数
•DDD＝抗菌薬ごとに定められた１日投与量
•カルバペネム系薬剤のうち、オラペネムについては
　DDDが把握不能だったため集計対象外とした
•腎機能の悪い患者が多い施設や小児科病院では
　AUDが低くなるなど、単純に数値の大小で評価で
　きるものではないことに留意する必要がある

医療機関ごとのカルバペネム系抗菌薬のAUD、DOTの分布
200.0

150.0

100.0

50.0

0.0 50.0 100.0
DOT

150.0 200.0
0.0
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〈カバー率指数〉
・中小規模の専門病院に配慮した特
例（最低値を「全体の30パーセンタ
イル値」とする）について、各指数
が独立のものである（専門病院では
カバー率は低くなるが、効率性は上
げやすい。総合病院はカバー率は高
くなるが、効率性は低くなりがちで
ある）といった点を再確認し、特例
を行わないこととする
〈地域医療指数（体制指数）〉
・医療計画の見直しや、評価項目の
公平性（現在は、がん医療や脳卒中
は２項目で評価されているが、へき
地医療は１項目でしか評価されてい
ない、など）を考慮し、次のような
見直しを行う。
［がん］医療の評価
▶現在の「がん地域連携」と「がん
診療連携拠点病院」の２項目を統合
し、ひとつの評価項目とする
▶現在のB005-6-2「がん治療連携指導 
料」は、「他院での計画にもとづく 
診療」でも算定可能なため急性期入
院医療の評価軸として不適切な可能
性もあり、評価項目から削除する
▶将来的に「診療ガイドラインにも
とづく治療実施割合」などの評価も

検討する
［脳卒中］医療の評価
▶現在の「脳卒中地域連携」と「24
時間t-PA体制」の２項目を統合し、
ひとつの評価項目とする
▶「専門的医療を包括的に行う施設」
と「専門的医療を行う施設」が段階
的な評価となるようにする
［心筋梗塞などの心血管疾患］医療の
評価
▶対象疾患を「心筋梗塞などの心血
管疾患」とする（第７次医療計画に
沿う）
▶現在の評価軸（PCIなどの実績）に 
加え「急性大動脈解離の手術実績」
も評価軸とする
▶「専門的医療を包括的に行う施設」
と「専門的医療を行う施設」が段階
的な評価となるようにする
［精神疾患］医療の評価
▶現在の評価軸（A230-3「精神科身
体合併症管理加算」、またはA311-3 
「精神科救急・合併症入院料」の施 
設基準取得）を維持するが、より重
篤な診療実態のある精神科救急・合
併症入院料を高く評価する
［災害時における医療］の評価
▶現在の「災害時における医療」と

「EMIS参加」の２項目を統合し、ひ
とつの評価項目とする
▶評価軸として、現在の「災害拠点 
病院」や「DMAT指定」、「EMIS参
加」に加えて「事業継続計画（BCP：
Business Continuity Plan）策定」も
評価軸とする
▶引き続き、「新型インフルエンザ 
等対策にかかる指定地方公共機関の
指定」の評価軸化を検討する
〈救急医療指数〉
・救急医療管理加算の見直し検討状
況（入院医療分科会や中医協総会で
議論）を踏まえ、定義の妥当性など
を検討する
〈後発医薬品指数〉
・廃止し、「後発医薬品使用体制加 
算」の中で評価していく（機能評価
係数Iとして評価される見込み）
〈重症度指数〉
・廃止する

　激変緩和措置については、「現在 
の措置」は廃止されます。
　しかし、診療報酬改定の影響を受
けて経営が難しくなる病院があるの
も事実であり、新たに「改定年度１
年限りの激変緩和措置」が新設され
る見込みです（現在は、２年間の措 
置）。この点に関連して厚労省は、 
「診療密度が著しく低く」、「平均 
在院日数が著しく長い」病院につい
て、「そもそもDPCへの参加が適切
なのか」との考えのもと、2018年度
改定で「退出基準」を新たに設定す
る方向で検討を進めています（【資 
料５】）。

出典：厚生労働省DPC評価分科会（2017年９月28日）D-２参考（http://www.mhlw.go.jp/file/05-Shingikai-12404000-Hokenkyoku-Iryouka/0000178845.pdf）

・プラス緩和対象病院は診療密度が低く平均在院日数が長い傾向がある
・プラス緩和対象病院以外でも、診療密度、平均在院日数が大きくはずれる医療機関が存在
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鳥海 和輝
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倍内閣の進める「働き方改革」の一環で、勤務 
医も労働者として罰則つきの時間外労働の上限

規制などの対象になると決まりました。
　具体的な仕組みは次のとおりで、労働基準法の改正
が行われます。
・１ヵ月当たり45時間、１年当たり360時間の上限を
　違反した場合には罰則を課す
・労使が合意しても年720時間（月平均60時間）の上
　限を超えてはならない
・労使合意による特例の上限を、２ヵ月から６ヵ月の
　平均で80時間以内、単月で100時間未満、年６回ま
　でとする
　しかし、医師には応召義務が課せられており、この
規制をダイレクトに適用すれば地域医療が立ち行かな
くなります。そこで厚生労働省は、「医師の働き方改 
革に関する検討会」を設置し、規制の特例、労働時間

の短縮策などを議論していくことになっています。た
とえば、「勤務医については上限を一定程度引き上げ 
る」ことや、医師に特有とも言える「研究・自己研鑽
などに費やす時間を労働時間から除外する」ことなど
が検討される可能性があります。
　医療現場からは、医療提供の縮小（救急医療の制限
など）や、医師の大幅増員をせざるをえなくなるとの
声があがっていますが、両者とも実現はきわめて困難
です。特に、医療資源の乏しい地域では、医療提供の
縮小を行えば患者が路頭に迷ってしまい、一方で、そ
もそも医療資源が乏しいゆえ医師の増員も困難です。
　検討会では、規制の特例などを2019年３月までにま
とめ、その稼働は2022年としていますが、どのような
結論が出されるのか医療界全体が注目しています。医
師偏在対策ともあわせて、我が国の医療提供体制確保
に向けた重大な決断が迫られています。

医師も罰則つき上限規制の対象に
救急医療提供などをどう確保するべきか

れまで本連載では、入院から退院、退所後の介護
サービスとの連携に触れてきましたが、今回は外

来医療、在宅医療の地域連携について述べます。
　外来医療でも入院医療と同様に機能分化が進められ
ています。先般の診療報酬改定で、大学病院などにお
ける紹介率水準の引き上げや、中小病院、診療所など
での主治医機能の強化が示されましたが、これからも
同じような改定がなされていくでしょう。また、在宅
医療では24時間対応体制、看取りを踏まえた機能強化
が求められており、結果、サービス供給量自体は増加
傾向にあります。しかし一方で、サービス供給量には
地域差があるので、そうした事情を考慮した現実的な
対応策が期待されています。たとえば、遠隔診療や遠
隔死亡診断の導入などは重要な論点となるはずです。
　このような流れの中で、医療機関には連携先が提供

している外来サービスや連携する在宅医療がどのよう
なサービス、連携体制を有しているのかを把握する必
要が出てきました。代表例としては、退院後のリハビ
リテーションにおけるマネジメントが挙げられます。
　今後、外来リハビリテーションにおいて所定日数を
超えた生活期リハビリテーションは介護保険のリハビ
リテーション（通所リハビリなど）への移行が予定さ
れていますが、医療機関側は逆紹介先が提供する生活
期リハビリテーション体制まで把握できているでしょ
うか。単独施設で完結するのか、あるいは複数施設が
連携しての提供となるのかなど、患者が適切なサービ
スを受けられるように体制を確認したうえで紹介を検
討すべきです。機能や制度が変化する中で「連携先の
医療・介護サービスの連携体制」についての理解も求
められています。

地域包括ケアにおける外来・在宅医療の連携①
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診療サポート情報

糖尿病専門医が語るDPP-4阻害薬と SGLT2阻害薬への期待［第３回］

プライマリ・ケア

糖尿病 グローバルKOLインタビュー

高齢者糖尿病治療UPDATE
「高齢者糖尿病の血糖コントロール目標」を策定された合同委員会の先生方を取材、それぞれのお立場からの
解説に加えて、委員会設立の経緯や本指針への思いなどを全５回シリーズでお届けします。

稲垣 暢也 先生〈司会〉（京都大学大学院医学研究科 糖尿病・内分泌・栄養内科学 教授）
横手 幸太郎 先生（千葉大学大学院医学研究院 細胞治療内科学 教授）

Melanie J. Davies先生（Professor of Diabetes Medicine, University of Leicester and University Hospitals of 
Leicester NHS Trust）

鈴木 亮 先生（東京大学大学院医学系研究科 糖尿病・代謝内科 講師）
綿田 裕孝 先生（順天堂大学大学院医学研究科 代謝内分泌内科学 教授）

詳しくは、田辺三菱製薬 医療関係者情報サイトMedical View Pointをご覧ください。

http://medical.mt-pharma.co.jp 田辺三菱製薬　医療 検索検索

Med ica l  V iew Po in tは田辺三菱製薬が運営する
医師・薬剤師など医療関係者を対象としたWEBサイトです。

会員限定

会員限定

海外のKOL（Key opinion leader）の先生方から、カナグルのデータに対する評価を
コメント頂いております。

（座談会）高齢者糖尿病の治療

山本 克己 先生（神戸薬科大学 薬学臨床教育センター 臨床特命教授）
CKDおよび糖尿病性腎症患者への薬物治療のポイント

長谷川 功 先生（北海道旅客鉄道株式会社JR札幌病院 薬剤科 薬剤科長）
オーダリング活用による適正な処方調剤

［第５回］

医療連携

薬剤師サポート情報

医療連携New Approach

薬剤師のためのWEB講演会

「医療連携」をテーマに、先進的・特徴的な取り組みを行っている医療機関を取材し、先生方の思いや具体的な
取り組み内容など、最新の活きた情報をお届けするコンテンツです。

会員限定

会員限定

大学・病院・診療所で役割分担。
症例検討会で地域のRA治療を標準化。
医師派遣でリウマチ科新設も支援。

［第３回］

チーム医療の推進と地域医療者との連携強化。
在宅療養まで切れ目のない支援体制を構築。　
臨床研究部を立ち上げ、ALS医療の向上へ貢献。

［第４回］



　大阪市南部の住宅街に立地する、
大阪急性期・総合医療センター（以 
下、急性期・総合医療センター）は
阪南６区（西成区、阿倍野区、東住
吉区、平野区、住之江区、住吉区）
の地域医療支援病院でもある。
　同院の糖尿病内分泌内科と地域の
診療所の医師たちによって立ち上げ
られた勉強会が、糖尿病における病
診連携のベースとなり、さらに糖尿
病医療をテーマとする臨床研究を論
文にまとめ、学会発表を行うまでに
なっている。勉強会の名前は「住吉
スタディー」（【資料１】）。
　急性期・総合医療センター糖尿病

内分泌内科主任部長の馬屋原先生と
「住吉スタディー」発足時メンバー 
で辻村内科循環器科院長の辻村先生
に、その成り立ちについて聞いた。
「阪南６区の中でも当院のある住吉 
区は糖尿病を専門的に診る病院がほ
かになく診療所にも専門医が非常に
少ない。そこで当時、大阪府立病院 
（現・急性期・総合医療センター） 

糖尿病代謝内科部長、つまり、私の
前任者に当たる鈴木正昭先生（現・
大阪府済生会千里病院糖尿病内科部
長）が病院と診療所が協力する必要
性を感じスタートさせたのが『住吉
スタディー』です」（馬屋原先生）
「糖尿病患者をともに診ていくには 
顔の見える関係をつくることが肝要
だという鈴木先生と区内の診療所の

「住吉スタディー」をベースに地域の医師が
糖尿病医療の向上をめざして活動。
Point of View

左から馬屋原先生、権藤先生、辻村先生、高山先生、河南先生

2

Diabetes Mel l i tus

取材日：2017年７月６日

Practice of Network

馬屋原 豊先生

地方独立行政法人大阪府立病院機構
大阪急性期・総合医療センター
糖尿病内分泌内科主任部長

権藤 純先生

権藤診療所
院長

辻村 英一郎先生

医療法人希望会
辻村内科循環器科

院長

高山 淳美先生

医療法人武内医院
院長

河南 里江子先生

医療法人河南医院
院長
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先生方との思いがきっかけになりま
した」（辻村先生）
　同じく2002年の立ち上げ時から参
加した医師のひとりが、権藤診療所
院長の権藤先生。地域で数少ない糖
尿病専門医である。
「実は当初、必ずしも糖尿病の地域 
連携だけをめざしていたわけではあ
りません。まずは、地域の中核病院
と診療所の医師とが顔を合わせ、お
互いに相談しやすい場を持とうとい
う勉強会でした」（権藤先生）
　そして、辻村先生が続ける。
「とはいっても、単なる仲良しグル 
ープで終わるつもりはありませんで
した。病院と診療所の医師がともに
学び、地域全体の医療レベルを向上
させ、臨床研究を行って学会発表も
したい。めざしたのは全国に向けて
発信できる活動です」（辻村先生）
　辻村先生の専門が循環器内科であ
るように、糖尿病・内分泌以外の各
内科、整形外科、皮膚科など診療所
からの参加者の専門は多彩だった。

　こうして始まった「住吉スタディ
ー」だが、メインテーマは誕生時の
目的どおり、自然と糖尿病に収斂し
ていく。病院でインスリン導入され
た患者を診ている診療所で、血糖コ
ントロールなどに苦慮する非専門医
が多かったからだ。たとえば、武内

医院院長の高山先生の場合。
「私は、内科全般と小児科を診てお 
り、その中に糖尿病の患者さんも少
なからずいらっしゃいます。続々と
発売される新薬の使い方、患者さん
が高齢になられるのに合わせて薬剤
をどう変えていけばいいのか。そう
した疑問に答えてくれるのが『住吉
スタディー』でした」（高山先生）
　河南医院院長の河南先生は、2009
年の開業時から参加している。
「私の専門は呼吸器内科で当初はイ
ンスリン導入を手がけるなど考えて
もいませんでした。しかし『住吉ス

タディー』でいろいろ
な講演を聞き、実際の
症例に沿った勉強会で
学び、今では大きな問
題のある患者さん以外
は、自分で判断して自
らインスリン導入を行
うようになりました」
（河南先生）

　糖尿病専門医の権藤先生は、急性
期・総合医療センターの存在の大き
さを話してくれた。
「外来でのインスリン導入はできて
もその後、きちんと通院してセルフ
コントロールができる患者さんばか
りとは限りません。そんな患者さん
には病院での教育入院をすすめてい
ます。病院では合併症の評価をまと
めてしてもらえる点もありがたい。
『住吉スタディー』で信頼関係が築 
かれているので、急性期・総合医療
センターへの紹介は非常にスムーズ
にできます」（権藤先生）
　急性期・総合医療センター側も、
診療所の医師たちの期待に応えよう
と尽力している。
「急性期病院なので慢性疾患患者の 
入院は難しくなってきています。た
だ当院の糖尿病教育入院は半世紀近
くの歴史があり意義ある入院ですか
ら、なんとしても継続させていきた
いと思っています」（馬屋原先生）

Diabetes Mel l i t us
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　「住吉スタディー」をベースにし 
て地域の糖尿病医療の質が向上する
とともに診療所から病院への紹介も
病院から診療所への逆紹介も増加し
た。そこに弾みをつけたのが「糖尿
病連携手帳」（以下、連携手帳）だ。
「大阪府の各地域ではいくつかの糖尿
病連携パスが作成されており、2010
年にスタートした日本糖尿病協会の
連携手帳はそれらを参考につくられ
たと言われています」（馬屋原先生）
　早速、同年から、急性期・総合医
療センターの糖尿病内分泌内科では
連携手帳をパスとした診療所との連
携を図る。
「紹介されて教育入院した患者さん 
を診療所にお返しする際に必ず連携
手帳をお渡しするようにしました。
ただ、最初の１年近くは、連携手帳
を持って再度、受診してくださる患
者さんは皆無の状況で、入院中に私
たちが行った治療が正しかったかど
うかを検証できず、頭を抱えてしま
いました」（馬屋原先生）
　しかし問題の解決は、ある意味、
非常にシンプルだった。
「和歌山県で熱心に糖尿病の地域連
携に取り組まれていた山本康久先生 
（現・那智勝浦町立温泉病院院長） 
に倣い、患者さんに連携手帳をお渡
しする際、必ず当院の次回予約を取
っていただくことにしました」（馬 
屋原先生）
　患者の状態によって、予約は１～
３ヵ月後。連携手帳と診療情報提供
書で、同院で行った検査結果と治療
経過を地域の診療所に伝えて逆紹介
する。その後、患者は地域の医師の
もとで治療を継続し、数ヵ月以内に
は再び同院へ。このようにして、患
者の状態がきちんと安定するまでは

病院と診療所とで併診するシステム
が確立された（【資料２】）。
　現在、パスで連携している診療所
は、住吉区を中心に阪南６区で約70
施設に達している。

　連携手帳をパスにした糖尿病の病
診連携が順調に稼働し始めた2010年
から、辻村先生らが立ち上げ時にめ
ざしていた臨床研究に力が注がれる
ようになる。そして「住吉スタディ
ー２」の名称で行ってきた「地域病
診連携における糖尿病連携手帳を用
いたインスリン導入の臨床研究」が
結実を迎えた。
　インスリン導入後の経過を追い、
パスを活用した連携の有効性を検証
した研究は、2013年には日本糖尿病
学会年次学術集会で報告、2015年に
は論文にまとめられ急性期・総合医

療センターの医学雑誌に掲載される
（【資料３】）［１］。インスリン導入は、
病院の専門医が行っても診療所の医
師が行ってもほとんど遜色なく、む
しろその後の量の調節が難しい。長
く安定的に良好な血糖コントロール
を保つには、病院と診療所との併診
が有効であることを、臨床研究を通
して実証したのだ。
「最初の処方は病院で行っても、そ 
の後の処方は地域のかかりつけの先
生にお任せし、微妙な量の調節は再
び病院が担う。連携手帳をパスとし
た病診連携で、これから多くの患者
さんを合併症から救えると考えてい
ます」（馬屋原先生）

　「住吉スタディー」は今、参加施 
設約80までの規模になったそうだ。
最後に中心メンバーである先生方が
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抱いている課題、また今後の展開に
ついて、何を思い、どう考えている
のかを語っていただいた。
「私たちの医療、私たちの連携によ 
って、たとえば糖尿病の合併症は減
少したのかどうか、数値にきちんと
違いが出ているのかどうかが知りた
い。そのために日々の診療から得ら
れるデータを提供して、地道に『住
吉スタディー』を続けていくつもり
です」（辻村先生）
「『住吉スタディー』のおかげで、 
いつでも専門医に相談できる環境を
得られたからこそ、患者さんが高齢
になっても診てこられたのだと思っ
ています。
　ただ、これからは医師だけでなく
栄養指導やフットケアなど、多職種
の方々との協力が必要になってくる
でしょう」（高山先生）
「高齢化が進めば、糖尿病の合併症 
だけでなく、がんや認知症を併発す

る患者さんはますます増えます。
　そうしたときに、患者さんの血糖
だけでなく全体をどうマネジメント
していくのか、今後の大きな課題で
す」（河南先生）
「河南先生のご指摘のとおり糖尿病 
分野においても高齢の難しい症例が
増加するのは確か。これまでの病院
の専門医と地域の医師の連携からさ
らに進めて、介護まで含めた多職種
との連携が必須になると思います。
　医師以外のスタッフは看護師だけ
だったり、また、スタッフ教育にま
でなかなか手がまわらない診療所も
多くあります。しかし、患者さんと
接する時間の長いスタッフにこそ糖
尿病ケアの知識を持っていただきた
い。何かしらの工夫をしないといけ
ませんね」（権藤先生）
「『住吉スタディー』によって医師 
同士の理解や連携は確実に深く強く
なったと思います。

　これからは、それを発展させ、た
とえば病院で活躍する医療スタッフ
などが主導して、診療所の各スタッ
フとの間にしっかりとした関係をつ
くり、多職種連携へとつなげること
が重要でしょう」（馬屋原先生）
　スタートから15年を経た「住吉ス
タディー」は全国に向けた糖尿病医
療連携における情報発信を目標に、
パワーアップしながら実践と研究を
続けていく模様だ。

〒558-0023
大阪府大阪市住吉区山之内２-８-14
TEL：06-6692-3290

〒558-0023
大阪府大阪市住吉区山之内２-12-５
TEL：06-6691-1817

〒558-0032
大阪府大阪市住吉区遠里小野１-12-９
TEL：06-6691-1322

〒558-8558
大阪府大阪市住吉区万代東３-１-56
TEL：06-6692-1201

〒558-0011
大阪府大阪市住吉区苅田５-15-13 Sビル３F
TEL：06-6606-2525

※参考文献
［１］馬屋原豊、清水彩洋子、藤田洋平、片岡隆太郎、藤木典隆、
畑﨑聖弘、権藤純、辻村英一郎：住吉スタディー２ 地域病診連
携における糖尿病連携手帳を用いたインスリン導入の臨床研
究、大阪府立急性期・総合医療センター医学雑誌 38（1）, 
9-12, 2015
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〈対象〉インスリン導入目的で紹介された糖尿病患者20名
〈方法〉入院後に強化インスリン療法またはBOTでインスリン導入を行い、空腹時血糖130㎎/dl以下
 を目標にインスリンを調整した。退院後、紹介元の診療所と糖尿病連携手帳で情報共有しなが 
 ら並診を行った
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　2015年８月、京都桂病院に「チー
ムキドニー」が立ち上げられた。腎
臓を守る、腎臓トータルケアのため

のチームである。
　たとえば、慢性腎臓病（CKD）の
進行を遅らせるには、患者自身のセ
ルフケアのあり方が非常に重要とさ
れているが、その教育や指導は医師
だけで行えるものではない。CKDの

進行抑制には、多職種による協働が
必要と考えてチームキドニーを結成
したのが、同院で腎臓内科部長を務
める宮田先生だ。
「当院の医療スタッフは非常にモチ 
ベーションが高く、それぞれの立場

院内の多職種が糖尿病性腎症の透析予防に動き、
地域への働きかけも進めて連携の強化を図る。
Point of View

左から宮田先生、長嶋先生、小林先生、川手氏、中川氏、小山氏、西田氏、岡村氏

Chronic Kidney
Disease

Practice of Network

3取材日：2017年７月10日

宮田 仁美先生

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院腎臓内科部長

長嶋 一昭先生

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院内分泌・糖尿病内科部長

小林 由佳先生

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院医務部薬剤科科長

川手 由香氏

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院栄養科科長代行

中川 励孝氏

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院看護部

小山 賢氏

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院検査科

西田 毅之氏

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院リハビリテーション部

岡村 篤志氏

社会福祉法人京都社会事業財団
京都桂病院地域医療福祉連携室
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で考えたCKDに立ち向かうためのア
イデアを持ち寄り、同じ方向に向か
えば、きっと患者さんにとって心強
い味方になると思ったのです」（宮 
田先生）
　チームキドニーはスタート時、医
師、看護師、薬剤師、管理栄養士、
理学療法士、臨床検査技師、臨床工
学技士、医師事務作業補助者の総勢
27名で結成される。
　そして、最初に取り組んだのが、
CKDの教育入院と腎臓病教室の開催
だった。
「教育入院のモデル施設となってい 
る滋賀県の近江八幡市立総合医療セ
ンターを見学し患者さんへの教育の
実際を学び、１週間のプログラムを
組んで実施にこぎつけました」（宮 
田先生）
　腎臓病教室は、まずは一般市民向
けに開催、その後、腎臓病の重症度
に合わせた患者向けの教室も随時、
開催している。
「当初チームキドニーは教育入院、
教室開催に加えて、Protein Energy 
Wasting（PEW＝腎臓病患者の体タ
ンパクや脂肪が不足している低栄養
状態）対策、地域連携、チーム医療
の５つのテーマを軸として活動して
いました。その中であらためて思っ
たのが、疾患の進行を止め、透析導
入を減少させるためにできるだけ早
期に介入する重要性です。
　それには、CKDの原因としてもっ
とも多い糖尿病と向き合う必要があ

りました」（宮田先生）
　「糖尿病性腎症の予防は内分泌・ 
糖尿病内科の範疇だと、垣根を設け
ずに連携していきたい」。宮田先生 
がそう考え、前任の内分泌・糖尿病
内科部長が指揮をとって構築した透
析予防指導のシステムをより成長さ
せるための牽引役を務めることにな
ったのと時を同じくして、病院から
「外来部門に透析予防の組織をつく 
れないか」との打診があり、さらに
新しい組織が生まれる。
「それが、糖尿病性腎症の透析予防 
ワーキンググループです。
　チームキドニーのメンバーの中か
ら各職種のトップやリーダー的スタ
ッフが集い、CKDに加えて糖尿病に
ついても学び、自分たちができるこ
とを真剣に考え、取り組んでいくよ
うになりました」（宮田先生）

　糖尿病性腎症の透析予防ワーキン
ググループの始動は2016年春。活動
の手始めは、糖尿病性腎症の予防の
ためのテキストのバージョンアップ

だった。
「以前は、当院で透析予防指導にあ 
たっていたのは日本糖尿病療養指導
士（CDEJ）資格を有するスタッフだ
けでした。しかし、CDEJの人数はま
だ少なく、曜日を限ってしか指導が
できなかったのです。それでは来院
日によって話を聞ける患者さんと聞
けない患者さんが出て不公平。すべ
ての曜日で指導が受けられる体制に
するには指導スタッフを増やす必要
がありました。
　また、誰に指導されても同様に適

「ワーキンググループ」のメンバー（取材時に都合のついた方々）

Chronic K idney
Disease
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的に意見交換をし、各々に異なるア
プローチで糖尿病性腎症の患者と向
き合って透析予防に尽くしている。
　栄養科科長代行の川手氏が現在、
患者や家族への周知に努めているの
は、「適塩」だ。
「『塩分を減らし薄味に』と言えば 
すぐに『減塩』という言葉が出てく
ると思いますが、おすすめしたいの
は『適塩』です。CKDの患者さんに 
は、減塩に対するマイナスイメージ
が強い方が多いですし、真面目な患
者さんが極端な減塩の結果、低ナト
リウム血症に陥る場合もあります。
患者さんには病態や生活に合わせた
適量の塩分がそれぞれにあるので、
私たちは個々に応じた栄養指導をし
ています」（川手氏）
　教育入院を終えた患者の逆紹介時
には、検査と治療の結果にアドバイ
スを添えて診療所の医師に渡すよう

尿病を抱えていても健康に長生きし
てもらうことです。糖尿病性腎症は
QOLを大きく損なう要因ですから、
予防のための試みには諸手を挙げて
賛同しています」（長嶋先生）
　透析導入を減らすには、第一段階
として糖尿病性腎症にしない糖尿病
医療が、次いで腎症を透析が必要な
段階まで進行させない腎臓病医療が
必要だ。
　同院では、内分泌・糖尿病内科と
腎臓内科とがしっかりと連携し、透
析にまで及ばないようにする体制が
構築されているのである。

　テキスト見直しのあとも、糖尿病
性腎症の透析予防ワーキンググルー
プの多職種のスタッフたちは、精力

切な内容であるためには、使用して
いたテキストをより充実させる必要
があったのです」（宮田先生）
　同ワーキンググループのメンバー
が、職種ごとにテキスト見直しに役
立つ知識や情報を取りまとめて方向
性を決め、実際のテキストのバージ
ョンアップは、現場で患者と接する
機会の多いスタッフから成るミッシ
ョンチームが行った。多職種のスタ
ッフたちの思いが新たなテキストに
結実し、今では外来での糖尿病性腎
症に不安を抱える患者の教育に欠か
せないツールとなっている。
　そして、院内での内分泌・糖尿病
内科との連携が本格的に進んだのは
2017年、しばらく空席だった同科の
部長として長嶋先生が着任した時期
からだ。
「糖尿病専門医の目標は、患者さん
のQOLを長く高いレベルで保ち、糖
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になっている。そこにはもちろん薬
剤に関する処方のアドバイスも含ま
れる。医務部薬剤科科長の小林先生
は語る。
「糖尿病やCKDの教育入院では、腎
機能に合った投与量か、副作用はど
の程度か、飲み込めるサイズや形状
か等々きめ細かく薬剤に関する情報
を引き出し、それらを医師にフィー
ドバックしています」（小林先生）
　入院時には、時間をかけての聞き
取りや相談も可能だが、外来では時
間が限られる。だからこそ心がけて
いることがあると看護部の中川氏は
言う。
「慢性疾患は特に、入院治療ではな 
く外来治療の時代ですから、看護師
は患者さんの信頼を得て、短時間で
必要な情報を聞き取り、最適の支援
を見つけるスキルを身につけていな
ければなりません」（中川氏）
　病態の評価という面で欠かせない
存在は、臨床検査技師だ。検査科の
臨床検査技師、小山氏は次のように
話す。
「糖尿病性腎症の早期診断には、尿 
中微量アルブミンの定期的な測定が
大切です。当院では最近、このアル
ブミンやクレアチニンなどを即時に

分析・測定できる検査装置を導入、
当日中に結果をお知らせできるよう
になりました。
　また、各種の検査値を合わせて評
価・診断するための計算式を組み込
んだソフトも作成しました。患者さ
んのため、いかに早く正確な検査結
果を出すかには常に心を砕いている
つもりです」（小山氏）
　そして、CKDの進行を抑制し、透
析を予防する意味で近年、栄養や生
活習慣の指導、薬物療法に加えて注
目され始めたのがリハビリテーショ
ン。リハビリテーション部の理学療
法士、西田氏が現況を解説する。
「ここ10年ほどの間に腎臓リハビリ 
テーションという概念が認められる
ようになり、運動に腎機能の保護作
用があるのではないかと言われ始め
ています。リハビリが予防的なコン
トロールの役にも立てるのはうれし
く思います」（西田氏）

　多職種の医療スタッフがチームを
組み、腎臓内科と内分泌・糖尿病内
科が連携し、京都桂病院の院内にお

ける糖尿病性腎症の透析予防のため
の体制は、今や盤石なものになって
きているようだ。となれば次の課題
は地域連携のさらなる推進だろう。
「当院の立地する京都市西京区では 
ご開業の先生方の中に糖尿病や腎臓
の専門医が、かなり少ないと伺って
います。
　できるだけ早期での紹介をお願い
するためにも、地域の先生方に糖尿
病や腎臓病に対する理解を深める機
会を多く持っていただけるよう尽力
していくつもりです」（長嶋先生）
　「地域の診療所との間の紹介、逆 
紹介の関係をさらに幅広く、また、
強固にしていくことは何よりも大切
です」と語るのは、地域医療福祉連
携室の岡村氏。
「当院の逆紹介率は、全体では160 
％ときわめて高い水準にあります」
（岡村氏）
「ご紹介で受け入れた患者さんは、 
できる限り地域に戻っていただいて
います。糖尿病も腎疾患も早期に発
見して治療を開始すれば患者さん自
身に病気をコントロールするための
知識を身につけていただけ、かかり
つけの先生にお返しできるのです。
そこからは連携の輪の中で、地域の
先生方と私たちとで、いっしょに患
者さんを見守っていきたいですね」
（宮田先生）
　宮田先生と多職種のスタッフたち
は今後も、糖尿病とCKD、透析を減
少させるために努力を惜しまず、あ
らゆる方策を考え、実行に移してい
くことだろう。

〒615-8256
京都府京都市西京区山田平尾町17
TEL：075-391-5811

透析予防ワーキンググループで決められたことを実行に移すミッションチーム

Chronic K idney
Disease
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　「2015年に講座を引き継いだ際、 
これから糖尿病医療にどう取り組ん
でいくかを考えて決めたのが『糖尿
病ケアサポートチーム（DST）』の 
立ち上げと、地域への貢献です」と
語るのは、藤田保健衛生大学医学部
内分泌・代謝内科学教授（藤田保健
衛生大学病院糖尿病ケアサポートセ
ンター長）の鈴木先生である。
「糖尿病に限らず生活習慣病全般で 
言えることですが、大学病院のよう
な大規模病院が患者さんに提供でき
るメリットは多職種が参加するチー
ム医療と先端医療や大型機器による

検査や治療でしょう」（鈴木先生）
　鈴木先生は、「ならば多職種の力 
を生かしたチーム医療の提供を追求
し、糖尿病のケアサポートを核にし
たセンターをつくって地域に貢献し
ていこう」と考えたのである。
　内分泌・代謝内科において医師と
医療スタッフが参加する多職種カン

ファレンスは、鈴木先生の教授昇任
前のかなり早い時期から実施されて
いた。
「多職種カンファレンスを、単なる 
症例報告の場で終わらせるのではな
く、これをベースに有機的に機能す
るチームづくりをしてはと思い立ち
ました」（鈴木先生）

患者のライフステージごとの対応を求められる
糖尿病医療を大学病院と診療所の連携でカバー。
Point of View

左から鈴木先生、松山先生、丹羽先生、伊藤氏、吉田氏

4
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取材日：2017年７月11日

Practice of Network

鈴木 敦詞先生

藤田保健衛生大学医学部
内分泌・代謝内科学教授／
藤田保健衛生大学病院

糖尿病ケアサポートセンター長

松山 裕宇先生

松山医院院長／
藤田学園同窓会会長

丹羽 慶光先生

医療法人葵鐘会
ロイヤルベルクリニック院長

伊藤 明美氏

学校法人藤田学園
藤田保健衛生大学病院食養部課長

吉田 久美氏

学校法人藤田学園
藤田保健衛生大学病院看護副主任
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　鈴木先生は講座内で話し合い、そ
の方向性を定める。
「全体としては、具体的な診療の改
善につなげるために毎月の検討課題
と年間目標を決め、情報共有し、討
議しながら課題の解決や目標達成に
向け尽力していく、スタッフ個人の
レベルでは、日本糖尿病療養指導士
（CDEJ）の資格取得をめざす──。
　2016年度、こうした方向性のもと
に活動するチームをDSTと称して結
成しました」（鈴木先生）
　DSTは、看護師、管理栄養士、薬
剤師、臨床検査技師、理学療法士で
構成され、症例検討会は、CDEJ認定
に必要な「糖尿病療養指導自験例の
記録」に当たる「ケースカード」の
作成を前提にした形式で行うことと
した。
「CDEJの受験申請時には、『糖尿病 
療養指導自験例の記録』10症例の提
出が求められます。認定取得に直結
する実践的な症例検討会は、スタッ
フのモチベーションアップを促すに
違いないと考えました。実際、皆が
積極的にCDEJに挑戦してくれていま
す」（鈴木先生）
　ちなみに、2016年度の年間目標は
「フットケアの充実」であった。
「フットケアにたずさわるのは看護 
師ですが、実際のケアには皮膚科な
ど他科の協力が欠かせません。そこ
で、診療科間の情報共有や協働のた
め、内分泌・代謝内科、看護部、食
養部、薬剤部、臨床検査部、リハビ

リテーション部からの代表者10名で
構成される『DST実務者委員会』を
設置しました」（鈴木先生）
　同委員会が発足して他科との協力
関係がより深まった結果、フットケ
ア外来の患者数は、右肩上がりに伸
びた。
「単に数が増えただけではなく、患 
者さんの評判がとても良く、DST初
年度の年間目標は達成されたと言っ
て良いでしょう」（鈴木先生）

　院内の糖尿病医療の充実を図る一
方、地域と密に連携する施策も進め
られた。内分泌・代謝内科に当初か
ら思い描いていた「糖尿病ケアサポ

ートセンター」を設置
し、DST実務者委員会
と協働して、外来診療
の改革に着手したのだ
（【資料１】）。
　以前の内分泌・代謝
内科の外来は２診体制
でたいへん混雑してお
り、地域の診療所の医

師からの紹介患者も長く待たせがち
だった。
「その問題解決に向け診察室をひと 
つ増やし、そこを『DST外来』とし
ました。他の２診と同じく当科医師
による外来ですが、基本的に再診の
診療は行わず、紹介あるいは飛び込
みの初診患者や、緊急性の高い症例
だけを診ます」（鈴木先生）
　外来患者の受診がスムーズになる
中、すでに鈴木先生は、DST外来の
システムの改善を構想している。
「地域の診療所の先生方が、患者さ 
んを診て必要だと思うけれども自院
ではできない指導や検査の予約を、
初診の予約と同時にできるシステム
を導入するつもりです。
　つまり、診療所の先生方が患者さ
んを紹介してくださる際、医師の診
療とあわせて、栄養指導や持続血糖
測定（CGM）、妊婦保健指導をセッ
トで予約できるのです。フットケア
を目的に継続的に受診される患者さ
んのセット予約に関しても何か良い
方法がないか検討しています。
　こうすることで、患者さんが検査
やケアのために当院へ何度も足を運
ぶ必要がなくなるとともに、当院の
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DSTによるチーム医療が地域の先生
方にとって身近なものになると考え
ます（【資料２】）」（鈴木先生）
　藤田保健衛生大学病院に多くの患
者を紹介してきた松山医院院長の松
山先生は述べる。
「私の専門は循環器ですので、血糖 
コントロールが難しい糖尿病患者は
藤田保健衛生大学病院に紹介して診
ていただくようにしています。
　特に栄養指導などは十分にできま
せんので、大学病院で指導を受けて
もらいたいと思っています。
　もし、初回の外来診療と同時に栄
養指導も受けられるなら、患者さん
が大学病院に行くのはその一度です
み、患者さんの負担はかなり軽減さ
れます。もっと紹介しやすくなりま
すね」（松山先生）
　DST外来の取り組みを「先進的」
と評する松山先生は、さらなる期待
も示す。
「糖尿病の非専門医はインスリン指
導・管理も含めた服薬指導が手薄に
なりやすいので、大学病院に紹介し
薬剤師のサポートを受けられれば非
常にありがたいです」（松山先生）
「地域の診療所、特に非専門医の先 
生方とは今後、頻繁に話し合う機会
を持ち、松山先生からお話のあった
薬剤師による服薬指導といったリク
エストにもできる限りお応えしてい
きたいと思っています」（鈴木先生）

　DST実務者委員会のメンバーであ
り、DST外来の医師とともに地域の
診療所の医師からの紹介患者のケア
にかかわる医療スタッフは、どのよ
うな考えを持っているのだろうか。
　藤田保健衛生大学病院の看護副主
任で、CDEJでもある吉田氏からは、

DST外来と医療スタッフたちによる
介入のセット予約に関連して提案が
あった。
「現在の連携ではまだ、医師の診療 
情報提供書による情報のやり取りが
主で、看護サマリーは一部の診療所
にしかお渡ししていません。今後、
さらに医療スタッフによる介入が増
えていくとしたら、その情報を私た
ち看護師からも、きちんと連携先に
引き渡していく仕組みが必要になる
でしょう」（吉田氏）
　同院食養部課長で管理栄養士の伊
藤氏は、患者の高齢化にともなう課
題について語る。
「高齢化が進む中、以前のような、 
『１日にこれとこれを食べて1,600kcal
に』といった単純な指導だけでは十
分でないケースが増えています。栄
養指導の内容に対する患者さんの理
解度には、かなりの差があるので、
個々に合わせた教え方、伝え方の工
夫が必要です」（伊藤氏）
「軽度まで含めると、認知症を併発 
している方もかなり目立ってきまし
た。ケアを進めるうえで、ご家族の

中でも誰がキーパーソンなのかを見
きわめ、ともに患者さんを支えてい
くノウハウを医療スタッフが探って
いかなくてはならないと考えていま
す」（吉田氏）
　患者の疾患に対する向き合い方も
積極的に治療に取り組む患者もいれ
ば、長期にわたって疾患を放置し病
態が悪化してから受診する患者など
実にさまざまになっている。
「個人の価値観に合わせたきめ細か 
い栄養指導の必要性を痛感し、食養
部では糖尿病を専門とする管理栄養
士の育成を始めました」（伊藤氏）

　藤田保健衛生大学病院を中心とす
る糖尿病の地域連携において、糖尿
病ケアサポートセンターが主導して
展開する施策以外に特徴的なのは、
妊娠糖尿病に対する取り組み。同院
の内分泌・代謝内科と産婦人科とが
連携し、地域の産科診療所からの紹
介を積極的に受け入れているのだ。
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ロイヤルベルクリニック院長の丹羽
先生が解説する。
「当院の場合、妊娠前から糖尿病を 
発症している糖尿病合併妊娠の妊婦
さんは全例、藤田保健衛生大学病院
の産婦人科に紹介し、出産まで診て
いただいています。
　また、妊娠中に初めて発見された
糖代謝異常、つまり、妊娠糖尿病の
方は全例、内分泌・代謝内科に紹介
し、まず、食事療法と血糖自己測定
（SMBG）の指導をお願いします。そ
の後、軽症なら当院に戻ってはいた
だきますが、出産までに何度か症状
を大学病院でチェックしてもらう併
診体制のもと、当院で出産を迎えて
います」（丹羽先生）
　丹羽先生は、重症度にかかわりな

く、妊娠糖尿病の診断を受けた妊婦
の出産後についても考えをめぐらせ
ている。
「妊娠糖尿病を発症した女性が出産
後、将来的に２型糖尿病を発症する
リスクは、非妊娠糖尿病の女性と比
較し７倍以上というデータが出てい
ます。
　ただ、当院のような産科診療所が
診るのは周産期だけですから、将来
にわたる糖尿病のリスク管理までは
できません」（丹羽先生）
　そこで頼りになるのが藤田保健衛
生大学病院内分泌・代謝内科との連
携だ。紹介によって同科を一度でも
受診した患者に対し、同科では産後
３ヵ月後と１年後にフォローアップ
検査を実施している（【資料３】）。

　このフォローアップによって、継
続的なチェックが必要と診断された
患者に丹羽先生は、定期的な大学病
院での受診をすすめているという。
「糖尿病は、患者さんのライフステ 
ージによって、病態も診療も刻々と
変わっていく疾患です。それに対応
した医療を行うには、大学病院は重
症患者を診るとともに、施設や人的
リソース、情報を地域に提供し、診
療所の先生方には、それらを活用し
つつ早期発見や日常の血糖コントロ
ールを担っていただくといった連携
が必須。一緒に地域を守っていくの
が理想でしょう」（鈴木先生）
　2016年に行った世界糖尿病デー記
念イベントや、2017年にスタートし
た「スキルアップセミナー」など、
DST発の提案による院内多職種と地
域の医療スタッフや市民に向けた啓
発活動も、これからまだまだ増えて
いく予定だ。藤田保健衛生大学病院
内分泌・代謝内科の糖尿病ケアサポ
ートセンターとDSTがリードする連
携がこの先どう発展していくか、実
に楽しみである。

〒458-0831
愛知県名古屋市緑区鳴海町向田251
TEL：052-621-0552

〒470-1192
愛知県豊明市沓掛町田楽ヶ窪１-98
TEL：0562-93-2111

〒458-0848
愛知県名古屋市緑区水広１-1715
TEL：052-879-6660

【出産後】
藤田保健衛生大学病院・他院より紹介の患者全例

出産予定日から約２ヵ月後の診察で血圧、体重、末血、血糖、HbA1c、尿糖を確認

〈産後３ヵ月目〉
＊血圧・体重を確認
＊75gOGTT実施
＊同時に血糖・CPR・生化学（TP、Alb、AST、ALT、ALP、LDH、γ-GTP、T.chol、　
　HDL、LDL、TG、BUN、Cr）を測定

〈１年後〉
血圧・体重・血糖・HbA1c・生
化学（TP、Alb、AST、ALT、
ALP、LDH、γ-GTP、T.chol、
HDL、LDL、TG、BUN、Cr）

を確認

今後は健康診断の受診を指示

正常型

75gOGTT実施

境界型
（フォローアップが必要）

糖尿病型
（フォローアップが必要）

〈１年後〉
血圧・体重・血糖・HbA1c・生
化学（TP、Alb、AST、ALT、
ALP、LDH、γ-GTP、T.chol、
HDL、LDL、TG、BUN、Cr）

を再検

糖尿病管理
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