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４ 糖尿病の医療連携体制 

【現 状】 

（１）死亡の状況 

○ 北空知地域においては、令和２年の糖尿病による死亡数は４人で、全体に占める割合

は０．８％（全道１．２％）となっています。 

糖尿病は、それ自体が脳卒中や急性心筋梗塞等のリスクとなっていることから、糖尿

病を直接死因とする死亡数だけではなく、糖尿病疾患を抱えている患者数を把握しそ

のケアが必要です。 

○  糖尿病性腎症は、血液透析導入の原疾患の第１位であり、発症後の多くは末期腎不全

に至っています 

 

《北空知地域の糖尿病等を死因とする死亡数の推移》 

 

 

 

 

 

 

 

《北空知地域の糖尿病等を死因とする死亡割合の推移（５年移動平均で作図）》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）健康診断の受診状況 

○ 糖尿病は自覚症状がないまま進行し、放置すると人工透析が必要な糖尿病性腎症、網

膜症による失明、脳梗塞、脳出血、心筋梗塞など様々な合併症を引き起こす要因となる

ことから、定期的な健診の受診による早期発見・治療が重要です。 

（人）

平成
20年

平成
21年

平成
22年

平成
23年

平成
24年

平成
25年

平成
26年

平成
27年

平成
28年

平成
29年

平成
30年

令和
元年

令和
2年

令和
3年

令和
4年
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○ 北空知地域における、令和２年度の市町村国保の特定健康診査対象者数は 

５，８０５人で、実施率は、３８．９％と全道平均の２７．０％を上回っており、北空

知地域の５市町の道内での順位も１１位から９６位までとなっています。 

○ 生活習慣病やメタボリックシンドロームは、ＣＫＤ（慢性腎臓病)発症とも深く関係

していますが、令和２年度の特定健康診査におけるメタボリックシンドローム該当者 

＊1 の割合は２１．０％（全道２０．５％）、同予備群＊２の割合は１０．２％ 

（全道１１．０％）であり、全道とほぼ同じ傾向となっています。 

また、糖尿病薬剤服用者の割合は、１２．１％（全道９．１％）と全道より高くなっ

ています。 

 

《市町村国保における特定保健指導対象者状況》 

 

 

 

 

 

○ 令和２年度の特定健康診査におけるＨｂＡ１ｃ＊３からみた有所見者を見ると、 

「５.６％以上６.５％未満（保健指導判定値）」該当者の割合は４７．７％ 

（全道３７．１％）、「６.５％以上（受診勧奨判定値）」該当者の割合は９．０％（全

道７．５％）であり、いずれも全道平均を上回っています。 

 

《ＨｂＡ１ｃの検査値から見た有所見者状況》 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＊１ メタボリックシンドローム該当者：内臓脂肪肥満の蓄積（主に腹囲により測定）に加え、血中脂質、血圧、血糖

基準のうち、２つ以上該当する者。 

＊２ メタボリックシンドローム予備群：上記で、血中脂質、血圧、血糖基準のうち、一つに該当する者。 

＊３  ＨｂＡ１ｃ：赤血球の中に含まれているヘモグロビン（血色素）とブドウ糖が結びついているもので、過去１～

２か月の血糖値のコントロール状態を診る検査のこと。 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全　道 208,142 42,609 20.5% 22,800 11.0% 77,007 37.0% 61,187 29.4% 18,899 9.1%

北空知 2,257 473 21.0% 231 10.2% 872 38.6% 751 33.3% 272 12.1%

糖尿病
薬剤服用者実施者数

内臓脂肪症候群
該当者

内蔵脂肪症候群
予備群

高血圧症
薬剤服用者

脂質異常症
薬剤服用者

人数 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

全道 752,510 417,000 55.4% 279,090 37.1% 209,332 27.8% 69,758 9.3% 56,420 7.5% 45,607 6.1% 3,143 0.4% 7,670 1.0%

北空知 5,235 2,267 43.3% 2,496 47.7% 1,822 34.8% 674 12.9% 472 9.0% 389 7.4% 20 0.4% 63 1.2%

8.0～8.4 8.4以上

HbA1c
実施者数

HbA1c区分

5.5以下
保健指導
判定値

5.6～5.9 6.0～6.4
受診勧奨
判定値

6.5～7.9



- 39 - 

（３）医療機関への受診状況 

○ 北空知地域における糖尿病で受療している割合は、医療データ分析センター*１に 

 よると、入院が２６．９％、通院が８１．２％となっています。 

 

《受療動向》 

 

 

 

 
 

※令和４年度の診療分（北海道医療データ分析センター事業） 

 

（４）医療機関の状況 

（糖尿病医療機能を担う公表医療機関について） 

○ 北空知地域において、「インスリン療法を行うことができる」、「糖尿病患者教育（食

事療法・運動療法・自己血糖測定）を行うことができる」、「糖尿病による合併症に対

する継続的な管理及び指導を行うことができる」のいずれかに該当する公表医療機関

は９か所です。 

○ 「糖尿病性網膜症患者に対し、網膜光凝固術が実施できる」、「医療機能が異なる医

療機関（診療科）と連携し、糖尿病合併症に対する継続的な管理及び指導を行うことが

できる」の両方表を満たす公表医療機関（眼科）は、２か所です。 

○ 糖尿病専門医数は２名で、透析実施施設は１病院（２７台）となっています。 

 

【課 題】 

（１）発症予防 

○ 糖尿病は自覚症状がなく進行する病気であることから、定期的な健診受診が必要で

あることを広く住民に周知するとともに、適切な食生活及び運動習慣により予防や改

善ができることの普及啓発が必要です。 

○ 医療保険者等と連携し、糖尿病の発症リスクがある者に対して、保健指導や医療機関

の受診勧奨、健診後の医療機関受診状況等に係るフォローアップ等、予防と医療が連携

して、生活習慣の改善が図られるよう支援が必要です。 

 

 

 

 

＊１ 医療データ分析センター(令和４年度分) 

 

総数
二次医療

圏域
自給率
(%)

上川中部
(%)

中空知
（％）

札幌圏
(%)

総数
二次医療

圏域
自給率
(%)

上川中部
(%)

中空知
（％）

札幌圏
(%)

北空知 1,555 418 26.9 21.7 50.0 0.9 2,264 1,881 83.1 6.5 8.4 0.4

南空知 6,420 4,716 73.5 0.0 2.1 23.6 9,249 8,153 88.2 0.1 0.6 10.8

中空知 6,168 5,824 94.4 0.6 1.3 4,825 4,010 83.1 0.3 2.8

区分

入院 外来
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（２）重症化予防等 

○  治療中断者の減少や早期からの適切な指導・治療を行うために、未受診者や治療中断

者への受診勧奨、治療と仕事の両立に向けた取組を多施設・多職種が連携して行うこと

が必要です。 

○ 未治療者への受診勧奨や糖尿病患者の疾病管理、合併症予防を推進できるよう、かか

りつけ医と専門医療機関、歯科診療所及び医療保険者等による連携体制の整備が必要

です。 

○ 糖尿病の治療は、生活習慣改善と一体的に行わなければ効果が上がらないことから、

医療機関と市町及び職域の連携・指導体制の強化を図ることが必要です。 

 

【必要な医療機能】 

（１）予防 

（糖尿病発症のリスク低減、特定健康診査・特定保健指導、健診後の受診勧奨） 

○ 医療機関は、健診後の受診勧奨等により受診した者に対し、適切な検査や糖尿病発症

予防のための指導を行います。 

○ 市町や保険者は、特定健康診査・特定保健指導を実施し、糖尿病の発症リスクがある

者に対して、受診を勧めます。 

○ 市町、医療保険者、保健所は、適切な食生活及び運動習慣により予防や改善ができる

ことの普及啓発を行います。 

 

（２）初期・安定期治療 

（糖尿病の診断及び生活習慣の改善、良好な血糖管理を目指した治療） 

○ ７５ｇＯＧＴＴ＊１、ＨｂＡ１ｃなど糖尿病の評価に必要な検査を行います。 

○ 食事療法、運動療法及び薬物療法による血糖管理を行います。 

○ シックデイ＊２や低血糖時の対応について事前に十分な指導を行います。 

○ 訪問看護事業所、歯科診療所、薬局、介護支援専門員等と連携した在宅医療を行いま

す。 

 

 

 

 

 

＊１ ７５ｇＯＧＴＴ（経口ブドウ糖負荷試験）：７５ｇのブドウ糖水溶液を投与し、その後の糖の処理分能力を調べ

ることや、インスリン分泌能を確認するための検査方法の一つ。 

＊２ シックデイ：糖尿病患者が感染症に罹患し、発熱、下痢、嘔吐又は食欲不振によって食事ができないとき。体調

不良によって糖尿病が悪化しやすい状態となる。 
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（３）専門的治療 

（専門的治療を必要とする患者への対応、職種連携によるチーム医療の実施） 

○ 各専門職のチーム（管理栄養士、保健師、看護師、薬剤師等）による食事療法、運動

療法、薬物療法等を組み合わせた教育入院等の集中的な治療（心理問題を含む。）を行

います。 

○ ７５ｇＯＧＴＴ、ＨｂＡ１ｃ、インスリン分泌能、合併症の検査など糖尿病の評価

に必要な検査を行います。 

○ 糖尿病患者の妊娠への対応について事前に十分な指導を行います。 

 

（４）急性合併症治療 

（高血糖緊急症の治療） 

○ 糖尿病性ケトアシドーシスや高浸透圧高血糖状態などの急性合併症の治療を２４時

間体制で実施します。 

 

（５）慢性合併症治療 

（慢性合併症の専門的な治療、発症予防・重症化予防のための検査・指導の実施） 

○ 糖尿病の慢性合併症（糖尿病性腎症、糖尿病網膜症、糖尿病神経障害等）に係る専門

的な検査や治療を行います。 

 

（６）他疾患治療中の血糖管理 

（他疾患の治療のために入院中の患者の血糖管理を行うための体制整備） 

○ 専門的な経験を持つ医師を含め、各専門職種による、食事療法、運動療法、薬物療法

等を組み合わせた集中的な血糖管理を実施します。 

○ 糖尿病の初期・安定期治療を行う医療機関、専門的治療を行う医療機関及び急性・慢

性合併症の治療を行う医療機関等と診療情報や治療計画を共有するなどして連携しま

す。 

 

（７）医療機能が異なる医療機関との連携や地域との連携 

（かかりつけ医と専門医療を担う医療機関等との連携） 

○ かかりつけ医と専門医療を担う医療機関等との間で、診療情報や治療計画を共有す

るなどして連携を図ります。 

 

（医療機関と市町・保険者の連携) 

○ 医療機関は、予防・健康づくりの取組を行う保健師や管理栄養士等と連携・協力する

ことにより、糖尿病の発症予防の取組と連携した医療を行います。 
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○ また、市町は、健診等で把握した重症化が懸念される住民について、医療機関から助

言を得ることで、重症化予防対策の充実を図ります。 

 

（８）感染症流行時等への対応 

○ 感染症流行時等の非常時においても、切れ目なく適切な医療を受けられる体制整備

を進めます。 

○ 多施設・多職種による発症予防・重症化予防のための介入を継続できる体制整備を進

めます。 

 

【数値目標等】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【数値目標等を達成するために必要な施策】 

（１）発症予防対策の充実 

○ 糖尿病は、食生活や運動習慣など生活全般にわたる活動と深く関係していることか

ら、地域、学校、職場など乳幼児期から生涯にわたっての健康づくり（「北空知圏域健

康づくり事業行動計画」）を推進するとともに、健康状況の把握と必要な健康づくり対

策を行います。 

○ 市町、医療保険者、保健所等が連携して、特定健康診査の意義を広く周知するととも

に、特定健康診査・特定保健指導の充実に努めます。 

○ 市町は、がん検診と特定健診との一体的な実施を促進するとともに、これらの受診勧

奨の取組を促進するなど、受診率の向上を図ります。 

 

＊１　目標値の考え方における「現状」は、計画策定時の数値を基本とする。

令和４年度北空知糖尿病療養連携シ
ステム活用状況

北空知糖尿病連携システムの
活用件数（件）

実施件数

HbA1c値が6.5％以上の者の
割合（40～74歳）(％)

男性

女性 5.7 3.3

令和２年度ＮＤＢオープンデータ
（第８回）

住民の
健康状態等

2

3

増加

増加

現状より増加

現状より増加

地域連携クリティカルパスを導入している
医療機関数(か所)

体制整備 2 増加 現状より増加
北海道保健福祉部調べ
（令和４年４月１日現在）

医療機関
活用件数

市町村
活用件数

血液透析患者数(人) 74 減少 現状より減少
北海道保健福祉部調べ「北海道にお
ける透析医療の現状調査」
（令和２年１２月１日現在）

12.1 8.0 現状より減少

現状より減少

市町村国保特定健康診査受診率(％) 38.8 70.0 現状より増加
令和４年度市町村国保における特定
健診等結果状況報告書

市町村国保特定保健指導実施率(％) 34.9 45.0 現状より増加

現状値の出典（年次）指標区分 指標名（単位） 現状値
目標値
（R11)

目標値の
考え方*１
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○ 糖尿病の発症リスクがある者に対しては、医療保険者等と連携して特定保健指導や

医療機能の受診勧奨を実施し、予防と医療が連携して生活習慣の改善が図られるよう

支援します。 

 

（２）重症化予防等に係る取組の推進 

○ 糖尿病は放置すると糖尿病性腎症、網膜症、脳梗塞、脳出血、心筋梗塞など様々な合

併症を引き起こす要因となることから、治療や生活改善を継続していくことが必要で

す。 

このため、医療機関と市町の保健指導部門が連携して、「北空知糖尿病療養連携シス

テム」を運用し、糖尿病患者に対して継続治療の必要性等を啓発し、病状の悪化や合併

症予防のための食事・運動療法の支援を行います。                                                                                           

○  「北海道糖尿病性腎症重症化予防プログラム」及び「北空知糖尿病療養連携システ

ム」を推進するため、医師会等の協力を得ながら、医療関係者の糖尿病に関する知識の

理解を深めるための会議等を開催し、医療連携の強化を図ります。 

○ 発症予防から専門治療・慢性合併症治療まで切れ目なく適切な医療が提供できるよ

う、「糖尿病連携手帳」（日本糖尿病協会発行）等を用いた地域連携クリティカルパス

や、ＩＣＴを活用した「たいせつ安心 i医療ネット」等の患者情報共有ネットワーク、

保健医療福祉圏域連携推進会議等を活用し、患者の受療動向に応じた診療科間及び多

職種による連携体制の充実を図ります。 

○ 市町は引き続き糖尿病等重症化予防事業の推進を図るとともに、医療機関、保健所等

も、糖尿病患者に対して継続治療の必要性等を啓発し、病状の悪化や合併症予防に努め

ます。 

 

【医療機関等の具体的名称】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

区　　分 医療機関名 摘　要

成田医院  ①　②　③

医療法人社団 深川内科クリニック  ①　②　③

深川市立病院  ①　②　③

医療法人アンリー・デュナン会　深川第一病院  ①　②　③

医療法人 圭仁会 東ヶ丘病院  ①　②　③

たかはし内科消化器内科  ①　②　③

秩父別町立診療所  ①    　③

北竜町立診療所  ①　②　③

町立沼田厚生クリニック  ①    　③

区　　分 医療機関名

深川第一病院

医療法人アンリー・デュナン会　深川第一病院

糖尿病の医療機能を担う医療機関

注）①インスリン療法を行うことができること
　　②糖尿病患者教育（食事療法・運動療法・自己血糖測定）を行うことができること
　　③糖尿病による合併症に対する継続的な管理及び指導を行うことができること

注）次のア・イの両方を満たす病院・診療所が該当
　　ア、糖尿病性網膜症患者に対し、網膜光凝固術が実施できること
　　イ、医療機関が異なる医療機関と連携し、糖尿病による合併症に対する継続的な管理及び指導を
　　　　行うことができること

糖尿病の医療機能を担う医療機関（眼科）
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【歯科医療機関（病院歯科、歯科診療所）の役割】 

○ 歯周病と糖尿病は相互に影響を及ぼし、歯周病治療で血糖値が改善すると示唆され

ていることから、医療機関と連携し、適切な歯科医療の提供に努めます。 

  また、糖尿病合併症予防に当たっては、口腔機能及び口腔衛生の維持・管理が重要で

あることから、糖尿病患者の教育入院や糖尿病教室を実施する医療機関において、歯科

医療従事者が歯科保健指導や歯科健康教育を行うなど、医科歯科連携による療養支援

体制の構築を目指します。 

○ 難治性の歯周病患者に対し、糖尿病に伴う易感染状態を疑い、糖尿病・内分泌専門医

療を担う適切な医療機関へ紹介するよう努めます。 

 

 【薬局の役割】 

○ 糖尿病の治療継続や重症化の防止のためには、患者が薬物治療について正しく理解

し、適切に服薬等を行うことが重要であることから、薬局において、薬学的管理（薬剤

服用歴の管理、服薬状況や副作用の把握等）を行うとともに、患者への適切な服薬指導

などに努めます。 

○ 在宅患者に対しては、薬局において、医療機関や訪問看護事業所等と連携し、薬学的

管理の下、訪問による患者への適切な服薬指導等を行うとともに、在宅医療に必要な医

薬品や医療・衛生材料等の供給に努めます。 

 

【訪問看護事業所の役割】 

○  糖尿病及び合併症の治療やそれに伴う諸症状について、適切な療養行動を維持でき

るよう患者・家族を支援し、生活の質の向上に努めます。 

○ 糖尿病の重症化予防や口腔ケア・フットケアなどによる合併症の予防や早期発見、急

性増悪時の対応について、患者・家族及び支援関係者と平常時から連携を促進します。 

 


