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DM net ONE (DM network in Osaka 
North East) 糖尿病地域連携パス

大阪市北東地区での基幹病院とかかりつけ医との糖尿病
診療連携は、次ページのシェーマに表すように循環型で
2008年より行っています。パスとしては日本糖尿病協会発
行の「糖尿病連携手帳」（下図）を用いています。
かかりつけ医からご紹介いただいた患者さんは、基幹病院
で教育,指導,検査を行ったうえで、かかりつけ医に逆紹介さ
せていただきます。その後、6-12か月ごとに、基幹病院で
合併症精査、栄養指導、フットケア、透析予防指導を行い、
投薬はかかりつけ医にお願いさせていただきます。かかり
つけ医でも実施可能な検査はできるだけ施行いただき、連
携手帳に記載ください。特に、糖尿病患者の死因の第１位
はがんですので、症状の変化にはご留意ください。



かかりつ
け医

基幹病院(五十音順）

大阪市立総合医
療センター,関西
医科大学総合医
療センター,済生
会野江病院,すみ
れ病院

初診：紹介(FAX、地域医療連絡室）
入院依頼
外来指導依頼

逆紹介（地域連携パスを渡す）
退院時あるいは外来指導後

再診：定期検査、画像検査、指導、フ
ットケア、透析予防指導、重症化予防
原則 6～12ヵ月

逆紹介バリアンス発生時(随時）

DM net ONE 糖尿病地域連携パスのフロチャート

バリアン
ス基準―
専門外来
へ紹介が
望ましい

1. 血糖コントロール悪化
①A1C＞(目標値+1.0）が3か月以上続く
②空腹時血糖＞300mg/dl
目標値は糖尿病治療ガイドに従う。目安として65歳未満は7.0~8.0%,
65歳以上は7.5~8.5%

2. 無自覚性低血糖のおそれ(SU剤,インスリン使用患者)
①A1C <(目標下限値）が3か月以上続く。 目標下限値は高

齢者糖尿病治療ガイドに従う。目安として65歳以上は6.5~7.5%

3. 体重変動
① 1ヶ月に1.5kg以上の体重の増加や減少
＊浮腫の有無を確認

4 .腎症の進行、悪化
①尿中アルブミン＞30mg/g cre あるいは尿蛋白+-が
２回以上

②尿蛋白（+）かつ 尿潜血（+）
③ eGFR＜45ml/min

5.合併症の臨床症状顕性化


