
“糖尿病管理ツール”を軸にした
重症化予防の連携の輪を地域へ。

　石川県小松市のやわたメディカル
センターでは、多職種が糖尿病患者
のデータベースを用いた“糖尿病管
理ツール”（以下、管理ツール）を
軸に連携をして糖尿病の重症化予防
に取り組んでいる。
　管理ツールが導入されたのは2012
年６月。きっかけは、2012年の診療
報酬改定で新設された「糖尿病透析
予防指導管理料」である。当時、常
勤の糖尿病専門医不在の同院では、
これを契機として同年４月、糖尿病
の重症化予防を目的に、医師、看護
師、管理栄養士、薬剤師、臨床検査
技師、理学療法士、診療放射線技師、

SE、医療統計などの多職種からな
る糖尿病疾病管理委員会を立ち上げ
る。そして２ヵ月後、多職種が連携
するために管理ツールを導入した。
糖尿病・内分泌内科科長の谷口先生
が解説する。
「管理ツールは、糖尿病患者の電子
化されたデータベースを構築して登
録、バリアンスで異常値を把握し、

リスクに応じて層別化することによ
って介入の優先順位を判定してくれ
ます。したがって、多職種が連携し
ながら効果的、効率的に患者さんに
介入し、重症化を予防できるわけで
す。この市販の管理ツールに、当院
ではさらに、独自の改良を加えまし
た」（谷口先生）
　改良点は２点。１点目は、オリジ
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ナルの管理ツールはセキュリティの
関係でデータを手入力する仕様だっ
たが、同院では、専任のSEが管理
ツールと電子カルテデータを紐づけ
し、カルテが更新されれば自動的に
更新されるようにした。２点目は、
オリジナルの管理ツールにおける、
糖尿病合併症を評価するための最小
限の管理項目で最大限の効果を得る
としたミニマムデータセットに、臨
床検査技師や薬剤師などより多くの
職種が連携できるように、同院独自
の管理項目を加えたことだ（【資料
１】）。
　管理ツール導入時に、専任SEと
してシステム構築や仕様の改良を手
がけた情報統計部の山岸氏が当時を
振り返る。
「手入力では手間もかかり、入力ミ
スのリスクもあるので、電子カルテ
と連動させることにしました」（山
岸氏）
　検査課の坂下氏も、管理ツール導
入当初からかかわっているメンバー
のひとりだ。
「実は、管理ツールのミニマムデー
タセットに入っている尿中アルブミ
ン定量など、当院では常勤の糖尿病
専門医が不在だったこともあって当
初、検査率の低いものがあり、これ
らのデータをそろえるために検査の
実施を医師に徹底してもらえるよう
依頼しました。つまり、管理ツール
の導入で重症化予防に必要な検査デ
ータに欠損値が多いことが明白にな

った結果、期せずして、糖尿病合併
症の各種スクリーニング検査が漏れ
なく実施できる体制が構築されたの
です」（坂下氏）
　現在、管理ツールはバージョンア
ップされ、eGFRのプロットの回帰
直線の傾き（ΔeGFR）から計算し
て５年以内に透析導入（eGFR＜15）
がされる日をＸ-dayとして予測でき
るようになっており、同院でも活用
している（【資料２】）。

　糖尿病疾病管理委員会の各メンバ
ーは、管理ツールを軸に糖尿病の重
症化を予防すべく、どのような役割
を果たしているのか。

　山岸氏は、電子カルテに入力され
たデータが、管理ツールに確実にイ
ンポートできるよう常にメンテナン
スを行う。
「さらに、電子カルテから管理ツー
ルにインポートされたデータは、医
療統計を担う専任の臨床検査技師が
解析し、グラフ化や統計処理をして
多職種へ提供します。その際、診療
ガイドラインをもとに異常値を色分
けして表示するなど、多職種が介入
の優先順位などを一目でわかるよう
な工夫を施しています」（山岸氏）
　指導効果を高めるため、２人一緒
に患者指導をしている看護部の四十
坊氏と栄養課の高畠氏が話す。
「１日に療養指導ができる患者さん
の数は限られているため、管理ツー
ルでリストアップされた透析リスク
の高い患者さんの中からＸ-dayが近
い方や、急激に血糖コントロールが
不良になった方などを優先して指導
を行います」（四十坊氏）
「検査データの値を見ながら栄養指
導をし、独居で自炊をしていないな
ど面談で得られた重要な情報は電子
カルテに入力をして多職種との共有
を図ります」（高畠氏）

出典：谷口先生提供資料

　青く塗られた項目が、やわたメディカルセンターで追加した項目。
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　坂下氏は、合併症のスクリーニン
グに必要な検査の実施状況について
注意を払う。
「翌日、診察の予約がある患者さん
のカルテを確認し、管理ツールで必
須とされる検査で未実施のものがあ
れば、主治医に伝えます」（坂下氏）
　谷口先生の外来に同席して診療を
サポートする医師事務作業補助者の
松井氏も、坂下氏と同様に検査につ
いてのチェックを欠かさない。
「診察予約が入っている患者さんの
カルテの経過記録を読んで、頸動脈
IMT、ABIなど管理ツールのデータ
セットに入っている検査を１年以上
実施していない場合は、医師に知ら
せます」（松井氏）

　管理ツールは2016年10月、糖尿病
専門医の谷口先生の赴任をきっかけ
に転機を迎える。2012年に管理ツー
ル導入を決めた副院長（現・院長）
の勝木達夫先生が管理ツールを地域
でも活用できないかと考え、糖尿病
重症化予防外来（以下、重症化予防
外来）を開設したのだ（【資料３】）。
「腎症や血管障害など各種合併症の
スクリーニング検査をワンストップ
で受けられる当院のサービスと管理
ツールを、地域のかかりつけ医の先
生方にも利用してもらい、重症化の
予防が必要な患者さんを拾い上げる
目的で立ち上げていただきました」
（谷口先生）
　合併症のスクリーニング検査の項
目は、尿中アルブミン、マスター心
電図、頸動脈IMT、ABI、NCV（神
経伝達速度）、眼科受診など多岐に
わたるにもかかわらず半日で実施可
能。検査結果も約１時間半後には出
せるようにした。さらに、かかりつ

け医から過去のクレアチニン値のデ
ータが提供されれば、ΔeGFRのグ
ラフの提供も行う。そして、かかり
つけ医に負担にならないよう地域連
携室に予約のファクスをするだけで
スムーズに患者を紹介できるように
なっているが、予想に反し、開設か
ら２年間で利用者はわずか１名とい
う結果だった。

　ところが現在、逆転の発想により
重症化予防外来が、病診連携の架け
橋になる可能性が膨らんでいる。
「かかりつけ医の先生方から紹介さ
れた患者さんに対して管理ツールを
用いて重症化リスクの高い患者さん
を抽出するのではなく、当院の患者
さんで、血糖コントロールが安定し
ている患者さんを管理ツールで抽出

し、かかりつけ医の先生方にも了解
を得たうえで逆紹介をするといった
システムを2018年６月からスタート
したのです。2019年２月までに58名
の患者さんに打診し、46名から同意
を得て、かかりつけ医の先生方に逆
紹介しました」（谷口先生）
　なるほど、管理ツールで介入の優
先順位の高い患者ではなく、優先順
位の低い患者を抽出して、病診連携
につなげようというわけだ。このい
わば逆転の発想は、四十坊氏のもの
だという。
「待つのではなく、外に出ていけば
いいのではないかと考えたときに生
まれた発想です。逆紹介にあたって
は、看護師の私が患者さんの生活環
境やご希望などもよく聞いて、また
かかりつけ医の先生のご了解も得て
進めます。そして、１年後に当院の
重症化予防外来に予約を入れていた
だいています」（四十坊氏）

出典：谷口先生提供資料

　Creを４点以上入力すると、eGFRが自動的にプロットされると同時に年間のeGFRの低下量ΔeGFRを予
測する回帰直線が引かれ、急速に腎機能が低下するearly declinerとされる年間－５ml／minのラインがレ
ッドで表示される。レッドラインを超える患者は、赤字の警告が出るとともに、eGFRが15未満になる、すな
わち透析が必要となる予測日が表示される。
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　間もなく、最初の患者をかかりつ
け医に逆紹介して１年が経過する。
「逆紹介した患者さんの満足度や、
かかりつけ医の先生方の感想をお聞
きするのが、不安でもあり、楽しみ
でもあります」（谷口先生）

　そして今、糖尿病疾病管理委員会
の各メンバーは、管理ツールや重症
化予防外来を活用して病診連携を発
展させるアイデアを持つ。まず、発
言してくれたのは山岸氏。
「管理ツールに登録されているデー
タから、特定の条件に合ったデータ
を取り出すのは容易です。そこで、
たとえば、診療所のある、それぞれ
の地域に住む患者さんが何名登録さ
れ、どんな治療をしているかといっ
た資料を作成すれば、それを材料に
して地域のかかりつけ医の先生と当
院の医師が懇談する場をつくれるの
ではないかと思います」（山岸氏）
　坂下氏は、診療所の医療スタッフ

へ重症化予防外来の利点をアナウン
スし、連携につなげたいと言う。
「診療所には臨床検査技師がいない
ところが多いので、もし看護師など
の医療スタッフ向けに、検査につい
ての出張講義などをする機会をいた
だければ積極的に出向き、重症化予
防外来も紹介し、多くの病院では２
日かかる合併症の検査を当院なら半
日でできるなどのメリットをアピー
ルして連携に結びつけたいですね」
（坂下氏）
　高畠氏は、逆紹介患者の１年後の
重症化予防外来の受診時をチャンス
にしたいと話す。
「逆紹介した患者さんが、１年ぶり
に重症化予防外来を受診されたとき
には、栄養指導をする予定ですが、
そこでの指導内容をレポートにして
かかりつけ医の先生にお渡ししたい
と思っています。
　栄養指導の情報共有ができれば、
かかりつけ医の先生の信頼を得られ
て、さらに重症化予防外来を利用し
ようという気持ちになっていただけ
るかもしれません」（高畠氏）

　糖尿病連携手帳での情報共有に期
待をするのは四十坊氏である。
「逆紹介する患者さんについては、
かかりつけ医の先生との情報共有ツ
ールとして糖尿病連携手帳を使用し
ており、逆紹介時に当院でのデータ
を記入、かかりつけ医の先生にもデ
ータを記入してもらうよう患者さん
に説明しました。１年たって、もし
糖尿病連携手帳が有効活用されてい
るようであれば、重症化予防外来が
かかりつけ医の先生との医療連携の
窓口になれる可能性は高いと考えま
す」（四十坊氏）
　頼もしいメンバーの発言を受け、
最後に谷口先生が、病診連携に対す
る意気込みを語ってくれた。
「近年、高齢糖尿病患者が増え、認
知症やフレイル、サルコペニアなど
で通院が困難になるような問題を抱
える患者さんの増加が著しくなって
きました。これからは、かかりつけ
医の先生と病院の専門医の２人主治
医制をスタンダードな体制とするな
ど、地域で糖尿病患者を支えるため
の病診連携の構築が重要です。
　我々の病診連携構築の試みは始ま
ったばかりですが、必ずや、管理ツ
ールを軸とした当院の院内連携の輪
を、重症化予防外来を窓口のひとつ
にして地域にも広げ、かかりつけ医
の先生と信頼関係を築きながら、糖
尿病患者にとってベストな病診連携
をかたちにします」（谷口先生）
　同院の管理ツールを軸とした施策
が、地域のかかりつけ医に広く理解
され、利用される日も近いだろう。

〒923-8551
石川県小松市八幡イ12-７
TEL：0761-47-1212

出典：谷口先生提供資料
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