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～糖尿病診療における改定のポイント～
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パート１
2018年診療報酬改定率と

基本方針

中医協総会



ネット
1.19％
マイナス

▲ 1.74％

600億円

1700億円





200床



パート２
かかりつけ医と糖尿病診療





かかりつけ医機能の評価
「地域包括診療料」

• 2014年度の診療報酬改定で創設された「かかりつ
け医機能を評価する外来の包括報酬」
• 高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症のうち2つ以上
の疾患を有する患者に対し・・・

• 「患者が受診するすべての医療機関を把握する」
• 「患者が服用するすべての薬剤を把握する」
• 「在宅医療を提供する」などの要件（施設基準）

• 200床未満の病院・診療所
• 生活習慣病患者や認知症患者に総合的な医学管理を行
うことを評価する包括診療報酬

• 届け出は2027年11月時点で227医療機関



かかりつけ医の初診料に「機能強
化加算（80点）」が上乗せ！

•「機能強化加算（80点）」
•「機能強化加算」は、専門医療機関へ
の受診の要否の判断を含めた初診時に
おける医療機能を評価する点数で、
「かかりつけ医機能」の初診料に80点
の加算がされる。

•これまでの初診料は282点が362点に、
2割以上アップする！



パート３
生活習慣病重症化予防と

糖尿病診療



糖尿病重症化予防の
3つのポイント

ポイント① 外来医学管理と目標設定

ポイント② 糖尿病性腎症の重症化予防

ポイント③ 糖尿病重症化予防と保険者との協同



ポイント①
外来医学管理と目標設定









生活習慣病管理料の
療養計画に目標管理を！

Manegemet by Objective(MBO)



ポイント②
糖尿病性腎症の重症化予防





eGFR30ml未満eGFR45ml未満





ポイント③
糖尿病重症化予防と
保険者との協同



ある健保組合のレセプト分析より
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重症化予防
石川県能美市糖尿病予防

• HbA1cが6.5以上の人を糖尿用管理
台帳に登録し、同患者を優先して
保健指導をしている。2008年、
HbA1cのワースト30人を訪問し、
実地調査を行った。

• その結果、数値が予想以上に悪く、
「放置してはいけない」と医師会
と連携した活動をすることになっ
た。

• 重症化予防事業として、治療中の
人にも市の保健師が訪問し、栄養
指導をできる仕組みを整えた。

• この結果、8年間の活動でHbA1c
の数値に問題のある人の割合が
減った。

• 市の保健活動に医師会も理解して
くれていて、個別症例ごとに相談
をしあえる仲になったという。

川本素子氏…石川県能美市健康推進課長



石川県能美市の糖尿病予防事例

ＨｂＡ１ｃワースト３０人のリストは、関係者が危機感を共有し、
医療と連携するきっかけとなった

能美市医師会の松田健志会長能美市健康福祉部健康推進課の
川本素子担当課長







保険者との
連携項目



パート４
地域連携クリティカルパス

と糖尿病診療

診療報酬への応用

地域医療計画・生活習慣病対策への応用





地域医療計画と５疾患５事業

•５疾病
–①がん
–②脳卒中
–③急性心筋梗塞
–④糖尿病
–⑤精神疾患

•5事業
–①救急医療
–②災害医療
–③へき地医療
–④周産期医療
–⑤小児医療
–＊在宅医療



第5次医療計画作成指針
（０７年7月通知）

•医療計画における医療連携の考え方
• 各医療機能を担う関係者が、相互の信頼を醸成し、
円滑な連携が推進されるよう実施する。

• 関係者すべてが認識・情報を共有した上で、各医療
機能を担う医療機関を決定する
• 医療連携の必要性について認識の共有
• 医療機関等に係る人員、施設設備及び診療機能に関する
情報の共有

• 当該疾病及び事業に関する最新の知識・診療技術に関す
る情報の共有

•状況に応じて、地域連携クリティカルパス導入
に関する検討を行う



専門医



糖尿病連携手帳



慢性腎臓病地域連携パスの例
（Chronic Kidney Disease:CKD)

•定義
• ①尿異常、画像診断、血液、病理で腎障害の存在が
明らかである（特にたんぱく尿の存在が重要）

• ②腎機能低下（ＧＦＲ＜60ml/min/1.73平方ｍ）

• ①、②のいずれか、または両方が3ヶ月以上持続す
る

• CKDの連携パスに期待が高まっている
• 病院の専門医と診療所の医師を結ぶ共通治療プロト
コール



基本情報
シートには
ＣＫＤのス
テージ分類、
原疾患、合
併症や食事
指導内容を

記載



病診連携での診療
方針を患者さんに
説明する用紙。病
診での受診スケ
ジュールのほか、
血圧・体重測定を
毎日行うように記
載。「貧血のよう
な症状」「最近む
くみがひどい」等、
かかりつけ医に相
談すべきことも列
記して、患者さん
の自己管理チェッ
クシートの役割も

はたす。



アウトカム
（目標達成）、
病診連携によ
る目的、治療
の方向性、病
院、かかりつ
け医双方の役
割等の認識を
ひとつにする
ため明記

バリアン
ス（合併
症）発生
時の対応



糖尿病の連携パスで
重症化予防を図ろう！
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今日のまとめ

・糖尿病にはかかりつけ医と専門医の連携が重要

・糖尿病診療も目標管理で！

・糖尿病の重症化予防は保険者も加えたチーム医療で

・地域連携パスで糖尿病の重症化予防を！

・

・



医療と介護のクロスロード
to 2025

•2月20日緊急出版！
• 2018年同時改定の「十
字路」から2025年へと
続く「道」を示す！

•医学通信社から

2018年2月出版予定

本体価格 1,500円＋税



ご清聴ありがとうございました

本日の講演資料は武藤正樹のウェブサイトに公開し
ております。ご覧ください。

武藤正樹 検索 クリック

ご質問お問い合わせは以下のメールアドレスで
mutoma@iuhw.ac.jp

国際医療福祉大学クリニックhttp://www.iuhw.ac.jp/clinic/
で月・木外来をしております。患者さんをご紹介ください

フェース
ブックで
「お友達募
集」をして
います

PTXX-170623-001

http://www.iuhw.ac.jp/clinic/

