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千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム 新旧対照表 

新 旧 

千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム（令和２年度改定） 

 
千葉県医師会 

千葉県糖尿病対策推進会議 

千葉県保険者協議会 

千葉県糖尿病協会 

千葉県 

本プログラム改定の背景 

 平成２８年４月２０日付け保発０４２０第４号厚生労働省保険局長通

知「『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』の策定について（依頼）」に基

づき、県は、県医師会等関係機関・有識者を含めた「千葉県糖尿病性腎症

重症化予防対策推進検討会」を設置し平成２９年１２月２０日「千葉県糖

尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定し、実施方法や体制整備につい

て検討してきた。 
平成３１年４月２５日付け保発０４２４第２号厚生労働省保険局長通

知「『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』の改定について（依頼）」があ

り、併せて、「腎疾患対策検討会報告書～腎疾患対策の更なる推進を目指

して～」（平成３０年７月）が示され、２０２８年までに年間新規透析導入

患者数を３５，０００人以下に減少させるという数値目標を掲げ、慢性腎

臓病（糖尿病性腎症を含む慢性に経過する腎臓病の総称。以下「CKD」と

いう。）の取組を推進することにより、新規の人工透析導入患者数の減少

千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム 

 
千葉県医師会 

千葉県糖尿病対策推進会議 

千葉県保険者協議会 

千葉県糖尿病協会 

千葉県 

本プログラムの趣旨 

 平成２８年４月２０日付け保発０４２０第４号にて厚生労働省保険局

長から「『糖尿病性腎症重症化予防プログラム』の策定について（依頼）」

があり、県内市町村等における糖尿病性腎症重症化予防に向けた取組が円

滑に実施できるよう都道府県レベルのプログラムの策定に向けて取り組

むこととされた。 
そこで県は、県医師会、県糖尿病対策推進会議と協議し、実施方法や体

制整備について検討するため、関係機関・有識者を含めた「千葉県糖尿病

性腎症重症化予防対策推進検討会」を設置し平成２９年１２月２０日「千

葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定した。 
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を目指していることから、CKD 重症化予防についても併せて取り組んで

いくため、令和元年度に「千葉県慢性腎臓病（CKD）重症化予防対策部会」

を設置した。 
国保制度におけるインセンティブ制度の創設により、保険者の取組は増

加したが、KDB・レセプトを用いた対象者の抽出、高齢者の保健事業と介護

予防の一体的実施の取組やアウトカム指標での評価により重症化予防の

取組の質を高めることを通じて、被保険者の健康の保持・増進を図り、更

なる医療費適正化につなげていくため、本プログラムを改定する。 

なお、糖尿病性腎症重症化予防対策は、千葉県健康増進計画「健康ちば

２１（第２次）」、千葉県保健医療計画、千葉県における健康福祉の取組と

医療費の見直しに関する計画（医療費適正化計画）、千葉県国民健康保険

運営方針に位置付けて施策を展開している。 
 

１ 基本的考え方 

（１）プログラムの目的 

糖尿病性腎症の発症・重症化のリスクを有する、糖尿病未治療者・健

診未受診者・治療中断者・糖尿病により受診中で重症化リスクの高い者

等に対して、受診・継続受診を勧奨するのと併せて適切な保健指導を行

い、糖尿病性腎症の重症化を予防するとともに、CKDについても健診か

ら腎機能が低下している者を抽出し、早期受診やかかりつけ医・専門医

との連携を強化することで重症化を予防する。これらの対策により、人

工透析への導入を阻止することで、県民の健康増進と医療費の適正化を

図ることを目的とする。 

 
 
 
 
 
 
 
 
なお、糖尿病性腎症重症化予防対策は、千葉県健康増進計画「健康ちば

２１（第２次）」、千葉県保健医療計画、千葉県における健康福祉の取組と

医療費の見直しに関する計画（医療費適正化計画）、千葉県国民健康保険

運営方針に位置付けて施策を展開している。 
 

１ 基本的考え方 

（１）目的 

糖尿病性腎症の発症・重症化のリスクを有する、糖尿病未治療者・健

診未受診者・治療中断者・糖尿病により受診中で重症化リスクの高い者

等に対して、受診・継続受診を勧奨するのと併せて適切な保健指導を行

い、糖尿病性腎症の重症化を予防し、ひいては人工透析への導入を阻止

することで、県民の健康増進と医療費の適正化を図ることを目的とす

る。 
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（２） 本プログラムの性格 

本プログラムは、県内の各医療保険者（以下「保険者」）が、県内医

療機関と連携して、糖尿病性腎症及びCKD重症化予防対策として早期発

見・治療へつなげることによる重症化予防に取り組むための考え方や標

準的な内容を示すものである。 

 

 

（３） 取組に当たっての関係者の役割 

  地域における取組を検討するに当たっては、以下の役割分担例を念

頭に関係者が密接に連携して対応することとする。 

（千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会等の役割） 

 千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会は、糖尿病性腎症重症

化予防に係る国・都道府県における動向等について、構成団体に周知す

るとともに、医学的・科学的観点から県内保険者が実施する糖尿病性腎

症重症化予防の取組について助言を行うなど、保険者の取組に協力す

る。 

 千葉県慢性腎臓病（CKD）重症化予防対策部会は、CKD対策の必要性

の周知を図り、保険者が実施するCKD重症化予防について助言を行い、

糖尿病性腎症重症化予防も含め保険者の取組に協力する。 

（県の役割） 

  千葉県は、千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会・CKD部会

を開催し、本プログラムを関係団体へ周知し県民に啓発するとともに、

糖尿病性腎症及びCKDの重症化を予防する生活習慣の改善に向けて、関

（２） 本プログラムの性格 

本プログラムは、県内の各医療保険者（以下「保険者」）が、県内医

療機関と連携して、重症化予防に取り組むための考え方や標準的な内容

を示すものである。 

 このため、各保険者における取組内容については、実情に応じて柔軟

に対応することが可能であり、現在各保険者が既に行っている取組を尊

重するものである。 

（３） 取組に当たっての関係者の役割 

  地域における取組を検討するに当たっては、以下の役割分担例を念

頭に関係者が密接に連携して対応することとする。 

（千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会の役割） 

 千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会は、糖尿病性腎症重症

化予防に係る国・都道府県における動向等について、構成団体に周知す

るとともに、医学的・科学的観点から県内保険者が実施する糖尿病性腎

症重症化予防の取組について助言を行うなど、保険者の取組に協力す

る。 

 

 

 

（県の役割） 

  千葉県は、千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会を開催し、

本プログラムを関係団体へ周知し県民に啓発するとともに、糖尿病の発

症と重症化を予防する生活習慣の改善に向けて、関係機関と連携し、保
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係機関と連携し、保険者における事業取組が円滑に実施できるよう支援

する。 

① 庁内体制の整備 

・部内関係課で問題意識を共有し、部署間の連携を密にしながら取

組や市町村・千葉県後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」

という。）への支援を行う。 

 ② 地域連携に対する支援 

・市町村において、広域連合からの委託による高齢者の保健事業

の一体的な実施の取組が着実に進むよう支援する。 

・県保健所は、管内の地区医師会、薬剤師会等の医療関係者や市

町村等と必要に応じて連携調整を図る。 

 ③ 事業計画 

・県内の健康課題等に関する俯瞰的な整理を行い、市町村や広域

連合が現状分析や計画の立案、評価等を行うに当たって活用可

能なデータを提供する。 

④ 事業実施 

・市町村や広域連合における事業実施状況を定期的に把握し、取

組に濃淡があるときには、進んでいない市町村等を重点的に支

援する。 

 ⑤ 事業評価 

・被用者保険や後期高齢者医療とも連携を取り、糖尿病性腎症重

症化予防の取組の効果が上がるよう調整する。特に後期高齢者

については、年齢に関わらず継続的な支援を受けることができ

険者における事業取組が円滑に実施できるよう支援する。 

   

 

 

 

 

 

 

 

また、県保健所は、管内の地区医師会、薬剤師会等と、必要に応じて

連携調整を図る。 
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るよう、市町村国保等における継続した取組や事業評価等の円

滑な実施に向け、関係自治体間の調整等の支援を行う。 

 ⑥ 人材育成 

・市町村等保険者や保健指導等受託機関への研修会等を開催し、

腎症に関する専門的知識やスキルを継続的に学ぶ機会を提供す

る。 

（市町村の役割） 

   ① 庁内体制の整備 

・糖尿病性腎症重症化予防は、住民の健康保持・増進、健康寿命

の延伸、ひいてはQOLの向上につながるものであるとともに、

結果的には医療費の適正化にも関わることから、自治体全体の

問題として扱う。 

・健康増進担当課や国保担当課、高齢者医療担当課（広域連合）

等の担当者による庁内連携体制を整え、定期的な会議の場を持

ち、糖尿病性腎症重症化予防事業に取り組む意義について共通

認識を持つ。 

・国民健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）や医師

会、かかりつけ医等、内外と連携することから、窓口となる担

当者が誰なのかを外部の関係者に明示するなど、業務における

情報共有や協議を円滑に進めやすくするよう工夫する。 

② 地域連携を通した課題分析と情報共有 

・保有する健診データやレセプトデータ等から未治療者、治療中断

者、コントロール不良者を抽出し、継続的に追跡するとともに、

 

 

 

 

 

 

（市町村の役割） 

各市町村は、国保部門及び保健衛生部門間で横断的に連携を図り、

以下を実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 課題の分析 

・健診データやレセプトデータ等を用いて、被保険者の疾病構造や

健康課題を分析し、関係団体とともに課題認識の共有を行う。 
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対象者の日常生活を踏まえ、他部門、他機関と連携した包括的な

支援を行う。 

・健診データやレセプトデータ等を用いて、被保険者の疾病構造や

健康課題を分析し、関係団体とともに課題認識の共有を行う。 

・分析に当たっては、その地域が有する保険医療等に関する資源の

実態（社会資源、専門的な医療人材の有無（糖尿病専門医や糖尿病

療養指導士「CDEJ又はCDE-Chiba」等）、かかりつけ医、かか

りつけ薬剤師等専門医療機関との連携体制の状況）を明らかにす

る。 

・後期高齢者医療制度の保健事業との一体的な実施に当たっては、

広域連合との連携内容について、十分協議する。 

・健診・レセプトデータ等の分析にあたっては、KDBの活用等につい

て、必要に応じて国保連合会に支援を求める。 

③ 事業計画の立案 

・②で明らかになった課題について、取組の優先順位等を考慮し、 

対策を立案する。 

  ・立案に当たっては、地域の医療機関における連携体制のあり方、

ハイリスク者抽出のための健診項目やレセプト情報、健診実施方

法、食生活や運動習慣の改善等のポピュレーションアプローチ

等、様々な観点から保健指導や受診勧奨内容について検討する。 

 ・その際、医師会等の関係団体とこれらの課題や対策について協議 

する。 

④ 事業実施 

 

 

 

 

・分析に当たっては、その地域が有する保険医療等に関する資源の

実態（社会資源、専門的な医療人材の有無（糖尿病専門医や糖尿病

療養指導士「CDEJ又はCDE-Chiba」等）、かかりつけ医、かか

りつけ薬剤師等専門医療機関との連携体制の状況）を明らかにす

る。 

 

 

 

 

② 対策の立案 

・①で明らかになった課題について、取組の優先順位等を考慮し、 

対策を立案する。 

  ・立案に当たっては、地域の医療機関における連携体制のあり方、

ハイリスク者抽出のための健診項目や健診実施方法、食生活や運

動習慣の改善等のポピュレーションアプローチ等、様々な観点か

ら保健指導や受診勧奨内容について検討する。 

 ・その際、医師会等の関係団体とこれらの課題や対策について協議 

する。 

③ 対策の実施 
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  ・③の議論の結果に基づき事業を実施する。事業実施に当たって

は、国保連合会による支援や民間事業者への委託等も考えられ

る。民間業者に委託する場合は、進捗状況を経時的に確認し、必

要に応じて軌道修正できるスキームの構築が望ましい。 

  【効果的・効率的な事業を実施するための条件】 

   生活習慣病の重症化予防の取組のうち、 

   ア）対象者の抽出基準が明確であること 

    イ）かかりつけ医と連携した取組であること 

   ウ）保健指導を実施する場合には、専門職が取組に携わること 

   エ）事業の評価を実施すること 

   オ）取組の実施に当たり、地域の実情に応じて各都道府県の糖

尿病対策推進会議等との連携（各都道府県による対応策の議

論や取組内容の共有など）を図ること 

⑤ 事業評価 

・④で実施した事業について、その結果を評価（評価方法につい

ては６を参照）し、PDCA サイクルに基づいて次の事業展開に

つなげる。 

・高齢者の保健事業の実施に当たっては、広域連合と市町村で連携

し、年齢に関わらず継続した支援及び評価を行う。 

⑥ 人材確保・育成 

・保健指導の効果的な実施に向け、専門職や事務職を問わず、積極

的に研修会等に参加しプログラムに関する知識を得る。 

・外部事業者に業務を委託する場合には、糖尿病性腎症重症化予防

  ・②の議論の結果に基づき事業を実施する。事業実施に当たって

は、千葉県国民健康保険団体連合会による支援や民間事業者への

委託等も考えられる。民間業者に委託する場合は、進捗状況を経

時的に確認し、必要に応じて軌道修正できるスキームの構築が望

ましい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 実施状況の評価 

・③で実施した事業について、その結果を評価（評価方法について 

は５を参照）し、PDCA サイクルに基づいて次の事業展開につな 

げる。 
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の目的を踏まえて外部事業者を選定し、契約において保険者が求

める仕様を具体的に事業者と共有するとともに、委託後も現状分

析・企画立案・実施・評価それぞれの局面において詳細を把握

し、実施主体として全体のプロセスをコントロールする。 

⑦ 千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会との連携 

・事業実施状況や取組内容等について同検討会に報告し、必要に応 

じ協議し助言を得る。 

（広域連合の役割） 

   日本透析医学会の統計によると、新規透析導入患者の平均年齢は

年々上昇し平成２９年は６９．７歳となっており、このうち７割は６

５歳以上、４割は７５歳以上の後期高齢者が占めている。 

  広域連合は、後期高齢者について、上記に記載した市町村の役割を担

うが、特に実施面では保健事業を市町村に委託し、国保の保健事業と一

体的に実施するよう調整するなど、市町村（高齢者医療担当課・介護予

防担当課や健康増進担当課、地域包括支援センター）及び関係機関との

連携を図る。 

    保健事業の実施に当たっては、「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガ

イドライン」を参照しながら、広域連合と市町村の役割分担や連携体制

を整える。 

また、健診・医療レセプト（調剤・歯科含む）等のデータ活用・閲覧

など実施支援のための情報提供を行う。 

    制度移行により支援が途切れることなく、継続的な評価ができる体制

づくりに協力する。 

 

 

 

 

⑤ 千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会との連携 

・事業実施状況や取組内容等について同検討会に報告し、必要に応 

じ協議し助言を得る。 

（千葉県後期高齢者医療広域連合の役割） 

   

 

 

千葉県後期高齢者医療広域連合は、後期高齢者について、上記に記載

した市町村の役割を担うが、特に実施面では市町村後期高齢者医療担当

部門が上記の役割を円滑に果たせるよう、市町村や関係機関と連携を図

る。 
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（全国健康保険協会千葉支部及び健康保険組合連合会千葉連合会等に所

属の各団体の役割） 

    全国健康保険協会千葉支部及び健康保険組合連合会千葉連合会等に

所属する団体は、上記に記載した市町村の役割と同様に、当該団体に

所属する加入者に係る健康課題の分析と情報共有、事業計画の立案、

実施、評価を行うよう努める。 

（千葉県医師会・地区医師会等の役割） 

千葉県医師会及び地区医師会等は、本プログラムを会員及び医療関

係者に対して周知するとともに、かかりつけ医と専門医等との連携を

強化して、保険者との連携体制の構築に向けて必要な協力を行う。ま

た、糖尿病治療のエッセンス（日本糖尿病対策推進会議編）、糖尿病治

療ガイド・糖尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会）、糖尿病標準診

療マニュアル（日本糖尿病・生活習慣病ヒューマンデータ学会）、高齢

者糖尿病治療ガイド（日本糖尿病学会）、エビデンスに基づくCKD診療

ガイドライン（日本腎臓学会編）、生活習慣病からの新規透析導入患者の

減少に向けた提言（日本腎臓学会編）の積極的な活用が求められることか

ら、千葉県糖尿病対策推進会議と連携協力して、かかりつけ医等会員に対

する研修等を開催し、活用周知を図る。 
必要に応じてかかりつけ医と専門医が連携できる体制をとることが

望ましい。日本糖尿病学会と日本腎臓学会は、かかりつけ医から専門

医・専門医療機関への紹介基準を定めている。また、糖尿病専門医・

腎臓専門医間における紹介基準も定めており、これらを活用しながら

医療機関における連携を更に進めていく。 

（全国健康保険協会千葉支部及び健康保険組合連合会千葉連合会等に所

属の各団体の役割） 

    全国健康保険協会千葉支部及び健康保険組合連合会千葉連合会等に

所属する団体は、上記に記載した市町村の役割と同様に、当該団体に

所属する加入者に係る健康課題の分析、対策の立案、実施、評価を行

うよう努める。 

（千葉県医師会・地区医師会の役割） 

千葉県医師会及び地区医師会は、本プログラムを会員及び医療関係

者に対して周知するとともに、かかりつけ医と専門医等との連携を強

化して、保険者との連携体制の構築に向けて必要な協力を行う。ま

た、千葉県糖尿病対策推進会議と連携協力してかかりつけ医等会員に

対して糖尿病治療のエッセンス（日本糖尿病対策推進会議編）、糖尿病

治療ガイド・糖尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会）や、糖尿病

標準診療マニュアル（国立国際医療研究センター病院）や、CKD診療

ガイド（日本腎臓学会編）、生活習慣病からの新規透析導入患者の減少に

向けた提言（日本腎臓学会編）に基づく治療が行われるための研修等を

開催し、資質向上を図る。 
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かかりつけ医は、保険診療における検査等により対象者の病期の判

断や合併症等のリスクを把握し、保健指導ツールやCKD シール等を

活用し本人に説明するとともに、保健指導上の留意点を保健指導の実

施者に伝える。また、腎機能低下者（eGFR低下者や尿中アルブミン

陽性者等）に対する薬局からの疑義照会への対応や専門医への紹介を

行う。 
（千葉県糖尿病対策推進会議） 

  千葉県糖尿病対策推進会議は、引き続きCDE-Chiba（千葉県糖尿病

療養指導士／支援士）の養成を行うとともに、本プログラムや糖尿病

性腎症重症化予防に係る国・都道府県における動向等について構成団

体及び会員等に周知するとともに医学的・科学的観点から県内におけ

る糖尿病性腎症重症化予防の取組について助言を行うなど、保険者の

取組に協力するよう努める。 

また、千葉県医師会と連携協力してかかりつけ医等会員に対して糖

尿病治療のエッセンス（日本糖尿病対策推進会議編）、糖尿病治療ガイ

ド・糖尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会）、糖尿病標準診療マニ

ュアル（日本糖尿病・生活習慣病ヒューマンデータ学会）、高齢者糖尿

病診療ガイド（日本糖尿病学会）、エビデンスに基づくCKD 診療ガイ

ドライン（日本腎臓学会編）、生活習慣病からの新規透析導入患者の減少

に向けた提言（日本腎臓学会編）に基づく治療が行われるための研修等

を開催し、資質向上を図る。 

（国保連合会の役割） 

   国保連合会は、市町村がKDBの活用による地域における課題の分析

 
 
 
 
 
 

（千葉県糖尿病対策推進会議） 

  千葉県糖尿病対策推進会議は、引き続きCDE-Chiba（千葉県糖尿病

療養指導士／支援士）の養成を行うとともに、本プログラムや糖尿病

性腎症重症化予防に係る国・都道府県における動向等について構成団

体及び会員等に周知するとともに医学的・科学的観点から県内におけ

る糖尿病性腎症重症化予防の取組について助言を行うなど、保険者の

取組に協力するよう努める。 

また、千葉県医師会と連携協力してかかりつけ医等会員に対して糖

尿病治療のエッセンス（日本糖尿病対策推進会議編）、糖尿病治療ガイ

ド・糖尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会）、糖尿病標準診療マニ

ュアル（国立国際医療研究センター病院）やCKD診療ガイド（日本腎

臓学会編）、生活習慣病からの新規透析導入患者の減少に向けた提言（日

本腎臓学会編）に基づく治療が行われるための研修等を開催し、資質向

上を図る。 
 

 （千葉県国民健康保険団体連合会の役割） ※改定版に合わせて移動 

   千葉県国民健康保険団体連合会は、市町村が地域における課題の分
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や事業実施を効率的に行えるよう対象者抽出や事業実施後の評価分析

等の支援を行うため、市町村や県等の関係機関と連携を図る。 

（千葉県歯科医師会、千葉県薬剤師会、千葉県看護協会、千葉県栄養士会

等の役割） 

千葉県歯科医師会、千葉県薬剤師会、千葉県看護協会、千葉県栄養

士会等関係団体は、本プログラムを会員及び医療従事者に周知すると

ともに、本プログラムの対象者が、確実に受診を継続できるように、

保険者と連携してかかりつけ医、糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指

示の下で療養指導及び腎機能低下者（eGFR低下者や尿中アルブミン陽

性者等）に対する疑義照会等を行い、対象者の糖尿病セルフケアを支

援する。 

（CDEJ・CDE-Chiba（日本・千葉県糖尿病療養指導士／支援士）の役割） 

  CDEJ・CDE-Chiba（日本・千葉県糖尿病療養指導士／支援士）は本

プログラムの対象者が確実に受診を継続できるよう、かかりつけ医、

糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の下で、他の医療従事者と連携

して療養指導を行い対象者の糖尿病セルフケアを支援する。 

（千葉県糖尿病協会等患者会の役割） 

千葉県糖尿病協会※は、本プログラム及び糖尿病連携手帳、腎機能

低下者（eGFR低下者や尿中アルブミン陽性者等）の留意事項を、会員

及び関係団体に周知するとともに、本プログラムの対象者が確実に受

診を継続できるように保険者等の関係機関と連携して対象者の糖尿病

セルフケアを支援する。 

※糖尿病患者、家族、医療スタッフ等で組織されており、「患者・家

析や事業実施を効率的に行えるよう対象者抽出等の支援を行うため、

市町村や県等の関係機関と連携を図る。 

（千葉県歯科医師会、千葉県薬剤師会、千葉県看護協会、千葉県栄養士会

等の役割） 

千葉県歯科医師会、千葉県薬剤師会、千葉県看護協会、千葉県栄養

士会等関係団体は、本プログラムを会員及び医療従事者に周知すると

ともに、本プログラムの対象者が、確実に受診を継続できるように、

保険者と連携してかかりつけ医、糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指

示の下で療養指導を行い、対象者の糖尿病セルフケアを支援する。 

 

 

（CDEJ・CDE-Chiba（日本・千葉県糖尿病療養指導士／支援士）の役割） 

  CDEJ・CDE-Chiba（日本・千葉県糖尿病療養指導士／支援士）は本

プログラムの対象者が確実に受診を継続できるよう、かかりつけ医、

糖尿病専門医及び腎臓専門医等の指示の下で、他の医療従事者と連携

して療養指導を行い対象者の糖尿病セルフケアを支援する。 

（千葉県糖尿病協会の役割） 

千葉県糖尿病協会※は、本プログラム及び糖尿病連携手帳を、会員

及び関係団体に周知するとともに、本プログラムの対象者が確実に受

診を継続できるように保険者等の関係機関と連携して対象者の糖尿病

セルフケアを支援する。 

 

※糖尿病患者、家族、医療スタッフ等で組織されており、「患者・家
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族と広く予備群の方々への療養支援」等を行う団体である。 

 

２ 取組方策 

 基本的な取組は「健康診査・レセプト等で抽出されたハイリスク者に対

する受診勧奨、保健指導」、「治療中の患者に対する医療と連携した保健

指導」、「糖尿病治療中断者や健診未受診者に対する対応」である。 

 

３ プログラム対象者選定の考え方 

 本プログラムが推奨する抽出基準は以下のとおりである。なお、対象

者の抽出に当たっては、以下の抽出基準に加えて、年齢や個別の状況を

総合的に勘案し地域の実情に応じて実現可能な対象者を絞り込むなど、

保険者ごとに検討する。 

【糖尿病性腎症重症化予防における対象者の抽出】 

◆ 「７５歳未満の者を対象とする際の抽出基準」 

（１） 糖尿病の診断を受けたことがない健診受診者（保険者が抽出する場合） 

（フロー図１参照） 

 糖尿病未治療者のうち、健診データから空腹時血糖値 126mg/dl（随時

血糖値 200mg/dl）以上又はHbA1c 6.5％以上の者であり、かつ次のい

ずれかを満たす者 

 ① 尿蛋白（±）以上 

 ② 血清クレアチニン検査を行っている場合 

ア．eGFR 60ml/分/1.73㎡未満（７０歳以上：eGFR 50ml/分/1.73
㎡未満）  

族と広く予備群の方々への療養支援」等を行う団体である。 

 

 

 

 

 

 

２ 対象者の抽出基準 

 原則として、保険者が個別に定める基準に基づき糖尿病性腎症を発

症・重症化する可能性のある者を対象者とし抽出するが、本プログラム

が推奨する抽出基準は以下のとおりである。 

 

 

◆ 「７５歳未満の者を対象とする際の抽出基準」 

（１） ２型糖尿病の診断を受けたことがない健診受診者（保険者が抽出する

場合）（フロー図１参照） 

 ２型糖尿病未治療者のうち、健診データから空腹時血糖値 126mg/dl
（随時血糖値 200mg/dl）以上又はHbA1c 6.5％以上の者であり、かつ

次のいずれかである者 

 ① 尿蛋白（±）以上 

 ② 血清クレアチニン検査を行っている場合 

ア．eGFR 60ml/分/1.73㎡未満（７０歳以上：eGFR 50ml/分/1.73
㎡未満）  
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イ．eGFR 60ml/分/1.73㎡以上（７０歳以上：eGFR 50ml/分/1.73
㎡以上）であっても１年間の eGFR 低下が 5ml/分/1.73 ㎡以上

又は１年間の eGFR の低下率が 25％以上 

   ※①・②を満たさない場合、本プログラムの対象ではないが、糖尿病

患者である可能性があるので、未受診の場合には受診勧奨する。    

（２） 過去に糖尿病の治療歴があるが治療を中断している者、又は治療中で

はない当該年度健診未受診者（保険者又は歯科・眼科・薬局等の関係機

関が抽出する場合）（フロー図２参照） 

  ①  過去に一度でも糖尿病治療歴がある者、又は過去３年程度の健診

にて空腹時血糖値が 126mg/dl（随時血糖値 200mg/dl）以上若し

くはHbA1c 6.5%以上が確認されている者で、最近１年間に、健

診を受診した記録やレセプトデータから糖尿病で受診した記録が

ない者。なお、過去の糖尿病治療歴については、レセプト上で

「糖尿病名」「糖尿病治療薬等の投薬歴」があること。 

   ② 歯科や眼科治療受診中の患者において糖尿病未受診や治療中断が 

判明した者 

   ③ 薬局やイベント等における健康相談において眼科受診歴が無い者

や定期的受診をしていない等、糖尿病の管理が不十分な者（糖尿病

未治療者や治療中断者を含む） 

 ※①～③の者が当該年度の健診を受診した場合はフロー図１に従い抽

出を行うと共に、プログラム対象者となった場合には特に重症化の

危険が高い者として注意を要する。 

（３） 糖尿病で医療機関を受診している者（かかりつけ医等医療機関が抽出

イ．eGFR 60ml/分/1.73㎡以上（７０歳以上：eGFR 50ml/分/1.73
㎡以上）であっても１年間の eGFR 低下が 5ml/分/1.73 ㎡以上

又は１年間の eGFR の低下率が 25％以上 

   ※①・②を満たさない場合、本プログラムの対象ではないが、糖尿病

患者である可能性があるので、未受診の場合には受診勧奨する。    

（２） ２型糖尿病の治療歴があるが治療を中断している者、又は治療中では

ない当該年度健診未受診者（保険者又は歯科・眼科・薬局等の関係機関

が抽出する場合）（フロー図２参照） 

  ①  過去に一度でも糖尿病治療歴がある者、又は過去３年程度の健診

にて空腹時血糖値が 126mg/dl（随時血糖値 200mg/dl）以上若し

くはHbA1c 6.5%以上が確認されている者で、最近１年間に、健

診を受診した記録やレセプトデータから糖尿病で受診した記録が

ない者。なお、過去の糖尿病治療歴については、レセプト上で

「糖尿病名」「糖尿病治療薬等の投薬歴」があること。 

   ② 歯科や眼科治療受診中の患者において糖尿病未受診や治療中断が 

判明した者 

   ③ 薬局やイベント等における健康相談において眼科受診歴が無い者

や定期的受診をしていない等、糖尿病の管理が不十分な者（糖尿病

未治療者や治療中断者を含む） 

 ※①～③の者が当該年度の健診を受診した場合はフロー図１に従い抽

出を行うと共に、プログラム対象者となった場合には特に重症化の

危険が高い者として注意を要する。 

（３） ２型糖尿病で治療中の者（かかりつけ医等医療機関が抽出する場合） 
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する場合） （フロー図３参照） 

    糖尿病治療中の者に対して定期的に行う検査（少なくとも１回／

年）で、尿蛋白（(±)以上）、eGFR（基準値は（１）参照）、尿アル

ブミン（微量アルブミン 30mg/gCr 以上）等により、糖尿病性腎症第

２期以上の腎機能低下が判明し、実生活に即した保健指導が必要であ

ると医師が判断した者   

 ※なお上記の者が当該年度の健診を受診した場合はフロー図１に従い

医療保険者が抽出を行うと共に、かかりつけ医等医療機関と連携し

て保健指導を行う。     

◆ 「７５歳以上の後期高齢者を対象者に抽出する上での留意事項」 

  後期高齢者については、「７５歳未満の者を対象とする際の抽出基

準」に合わせた一律のプログラムではなく、個人の状況に合わせて

QOL維持・向上、要介護状態への移行阻止等を含めた包括的な対応が

必要であることから、健診データからの対象者抽出に当たっては暫定的

にHbA1c≧8.0％かつ尿蛋白（+）以上を基準とし、地域の実情に合わ

せて検討する。 

※上記の基準に該当しない場合にも、糖尿病網膜症の存在や高血圧のコ

ントロールが不良（目安：140/90mmHg、後期高齢150/90mmHg以上）等

の情報を参考として、必要に応じて抽出する。 

【CKD 重症化予防における対象者の抽出】 

（４）糖尿病でないが、腎機能の低下又は尿異常がみられる者（糖尿病性腎症 

重症化予防プログラムの対象とはならない CKD 患者）（フロー図４参照） 

フロー図４に従い医療保険者が抽出し、CKD対策協力医・腎臓専門医 

（フロー図３参照） 

    ２型糖尿病治療中の者に対して定期的に行う検査（少なくとも１

回／年）で、尿蛋白（(±)以上）、eGFR（基準値は（１）参照）、尿

アルブミン（微量アルブミン 30mg/gCr 以上）等により、糖尿病性腎

症第２期以上の腎機能低下が判明し、実生活に即した保健指導が必要

であると医師が判断した者   

 ※なお上記の者が当該年度の健診を受診した場合はフロー図１に従い

医療保険者が抽出を行うと共に、かかりつけ医等医療機関と連携し

て保健指導を行う。     

◆ 「７５歳以上の後期高齢者を対象者に抽出する上での留意事項」 

  後期高齢者については、「７５歳未満の者を対象とする際の抽出基

準」に合わせた一律のプログラムではなく、個人の状況に合わせて

QOL維持・向上、要介護状態への移行阻止等を含めた包括的な対応が

必要であることから、健診データからの対象者抽出に当たっては暫定的

にHbA1c≧8.0％かつ尿蛋白（+）以上を基準とし、地域の実情に合わ

せて検討する。 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

新 旧 

への受診勧奨を行う。 

（受診勧奨通知例は別紙３参照） 

４ 介入方法 

（１） 受診勧奨 

 保険者は、「３ プログラム対象者選定の考え方」（１）～（３）で抽

出された者に対して、個別に医療機関の紹介を含め受診勧奨を行う。対

象者がかかりつけ医をもっていない場合には、千葉県保健医療計画中に

記載された糖尿病治療を担う機能別医療機関のリストを活用して受診勧

奨を行う。また、フロー図４で抽出された者に対して、CKD対策協力医リ

ストや日本腎臓学会の腎臓専門医一覧を活用し、必要に応じてCKD対策

協力医（かかりつけ医）や腎臓専門医へ受診勧奨を行う。なお、糖尿病

性腎症重症化予防プログラムとCKDフロー図の両方で対象となる場合に

は、前者のプログラムで対応することとする。 

 受診勧奨の方法（手紙送付、電話、面接等）は、対象者の状態に応じ

て検討する。特に、糖尿病性腎症第２期に該当する者については、時宜

を逸しない適切な介入により寛解する可能性があることから、強力な受

診勧奨（訪問等）を行い保健指導に繋げる。 

保険者は２～３か月後にレセプトデータや本人への聞き取り等により

受診勧奨後の受診の有無を確認し、医療機関受診につながっていない場

合には、前回とは対応方法を変える等の工夫をして再度受診勧奨を行

う。治療中断者については、内科のみならず歯科や眼科、医療機関や薬

局等から保険者へ紹介の連絡があった者も対象とし、保健指導につなぐ

ため本人の同意が得られるよう受診勧奨を行う。 

 

 

３ 介入方法 

（１） 受診勧奨 

 保険者は、「２ 対象者の抽出基準について」（１）～（３）で抽出さ

れた者に対して、個別に医療機関の紹介を含め受診勧奨を行う。対象者

がかかりつけ医をもっていない場合には、千葉県保健医療計画中に記載

された糖尿病治療を担う機能別医療機関のリストを活用して受診勧奨を

行う。 

 

 

 

 

 受診勧奨の方法（手紙送付、電話、面接等）は、対象者の状態に応じ

て検討する。特に、糖尿病性腎症第２期に該当する者については、時宜

を逸しない適切な介入により寛解する可能性があることから、強力な受

診勧奨（訪問等）を行い保健指導に繋げる。 

保険者は２～３か月後にレセプトデータにより受診勧奨後の受診の有

無を確認し、受診の記録がない場合には、再度受診勧奨を行う。治療中

断者については、内科のみならず歯科や眼科、医療機関や薬局等から保

険者へ紹介の連絡があった者も対象とし、保健指導につなぐため本人の

同意が得られるよう受診勧奨を行う。 
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（２） 保健指導 

保険者は、「３ プログラム対象者選定の考え方」（１）～（３）で抽

出された者に対して糖尿病性腎症の管理の必要性を説明し、本人の同意

を得て、保険者が一定の期間（３か月～６か月）、食事・運動指導等の対

象者の実生活に即した具体的な保健指導を行う。なお、かかりつけ医が

いる場合は対象者が当該プログラムに参画する旨をかかりつけ医に伝え

連携する。 

保険者及び医師は、「３ プログラム対象者選定の考え方」（３）で抽

出された者に対して糖尿病性腎症の管理の必要性を説明した上、保健指

導への参加推奨を行い、参加意向を確認し、同意を得る（プログラム参

加同意表明記載例は別紙１参照）。 

糖尿病連携手帳等や保健指導報告書等の所定の様式を活用して、かか

りつけ医と情報共有し、重症化を阻止・遅延するために、対象者の実生

活に即した具体的な保健指導を実施する。 

保健指導の内容は、原則として薬剤師、保健師、管理栄養士等の専門

職が、かかりつけ医及び医療機関と連携し、原則的には以下の内容につ

いて３か月～６か月間を目安に複数回行うものとする。 

  ・受診状況確認、受診継続指導 

 ・医師の指示に基づく食事・運動等生活習慣に関する指導 

 ・血糖・血圧・血清脂質の確認、適切な服薬指導 

 ・禁煙、適量飲酒等の生活指導 

 ・効果的な行動変容、実現可能性を考慮した目標の設定と自己管理の

指導 

（２） 保健指導 

保険者は、「２ 対象者の抽出基準について」（１）～（３）で抽出さ

れた者に対して糖尿病性腎症の管理の必要性を説明し、本人の同意を得

て、保険者が一定の期間（３か月～６か月）、食事・運動指導等の対象者

の実生活に即した具体的な保健指導を行う。なお、かかりつけ医がいる

場合は対象者が当該プログラムに参画する旨をかかりつけ医に伝え連携

する。 

保険者及び医師は、「２ 対象者の抽出基準について」（３）で抽出さ

れた者に対して糖尿病性腎症の管理の必要性を説明した上、保健指導へ

の参加推奨を行い、参加意向を確認し、同意を得る（プログラム参加同

意表明記載例は別紙１参照）。 

糖尿病連携手帳等の所定の様式を活用して、かかりつけ医の治療方針

を確認し、重症化を阻止・遅延するために、対象者の実生活に即した具

体的な保健指導を実施する。 

保健指導の内容は、原則として薬剤師、保健師、管理栄養士等の専門

職が、かかりつけ医及び医療機関と連携し、原則的には以下の内容につ

いて３か月～６か月間を目安に複数回行うものとする。 

  ・受診状況確認、受診継続指導 

 ・医師の指示に基づく食事・運動等生活習慣に関する指導 

 ・血糖・血圧のコントロールの確認、適切な服薬指導 

 ・禁煙、適量飲酒等の生活指導 

 ・効果的な行動変容、実現可能性を考慮した目標の設定と自己管理の

実施状況 
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◆腎症病期分類、対応例、病期に応じた保健指導等の内容例は付録資料図

表１～図表４参照 

 

（保健指導における留意点） 
・糖尿病性腎症の対象者への保健指導に当たっては、医療と連携し、

リスクマネジメントの体制を確保する。 
・高齢者、特に後期高齢者については、複数疾患の合併に加え、フレ

イルやサルコペニア、認知症等により、多病・多剤処方の状態に陥

るなど、健康上の不安が大きくなるため、高齢者の特性を踏まえた

対象者選定基準、保健指導方法を検討する。 
・高齢者への保健事業においては、「高齢者の特性を踏まえた保健事業

ガイドライン（平成 30 年４月厚生労働省保険局高齢者医療課）」、

「高齢者糖尿病診療ガイドライン 2017（日本老年医学会）」、「高齢

者高血圧診療ガイドライン 2017（日本老年医学会）」、「高齢者脂質

異常症ガイドライン 2017(日本老年医学会)」等の各種ガイドライン

を参考に実施する。 
 
５ 実施体制 

保険者は担当窓口を明確にし、医師会、地域の医療機関、事業を委託

する場合は委託実施機関等他の関係機関と調整を図る。 
かかりつけ医は、病歴聴取や診察、保険診療における検査等（定期的

な eGFR の算出、尿アルブミン検査（基準は２対象者の抽出基準（１）

及び（３）を参照）により対象者の病期診断、循環器疾患等のリスクや

◆腎症病期分類、対応例、病期に応じた保健指導等の内容例は付録資料図

表１～図表４参照 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
４ 実施体制 

保険者は担当窓口を明確にし、医師会、地域の医療機関、事業を委託

する場合は委託実施機関等他の関係機関と調整を図る。 
かかりつけ医は、病歴聴取や診察、保険診療における検査等（定期的

な eGFR の算出、尿アルブミン検査（基準は２対象者の抽出基準（１）

及び（３）を参照）により対象者の病期診断、循環器疾患等のリスクや
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糖尿病合併症（網膜症等）の状況を把握し、保健指導ツールやCKD シ

ール等を活用して本人に生活面の留意点を説明するとともに、保健指導

上の留意点を保険者の保健指導の実施者に伝える。また、かかりつけ医

は腎臓専門医、かかりつけ薬局等とも十分な連携をとり、腎機能低下者

（eGFR低下者や尿中アルブミン陽性者等）に対する薬局からの疑義照

会への対応等、一元的な情報提供に基づき、地域で対象者を中心とした

切れ目のない医療を提供する。 
さらに、かかりつけ医等医療機関は、以下の基準に基づき腎臓専門医

へ紹介する。 
◆かかりつけ医等医療機関から腎臓専門医への紹介基準 

以下の（１）～（３）のいずれかの場合に腎臓専門医へ紹介する 

（１）高度の尿蛋白 尿蛋白/Cr 比 0.50g/gCr 以上又は（2＋）以上 
（２）尿蛋白と血尿がともに陽性（1＋）以上 
（３）eGFR 45ml/分/1.73 ㎡未満 
保険者、かかりつけ医、糖尿病・腎臓専門医、かかりつけ薬局薬剤師

等は、対象者へ「糖尿病連携手帳」や「お薬手帳」等の積極的な活用を

呼びかけ、受診時に主治医や薬局薬剤師等へ主体的に申告や相談ができ

るよう促すとともに、「糖尿病連携手帳」や「お薬手帳」等を活用して対

象者の情報を共有※し、連携して医療提供と保健指導を行う。保健指導に

ついては、糖尿病療養指導や特定保健指導等の十分な経験を有し、糖尿

病性腎症重症化予防のための研修等を受けた専門職がCDEJ、CDE-
Chiba 等と連携して実施することが望ましい。 
千葉県医師会及び千葉県糖尿病対策推進会議は、連携協力してかかり

糖尿病合併症（網膜症等）の状況を把握し、本人に生活面の留意点を説

明するとともに、保健指導上の留意点を保険者の保健指導の実施者に伝

える。また、かかりつけ医は腎臓専門医、かかりつけ薬局等とも十分な

連携をとり、一元的な情報提供に基づき、地域で対象者を中心とした切

れ目のない医療を提供する。 
 
 
さらに、かかりつけ医等医療機関は、以下の基準に基づき腎臓専門医

へ紹介する。 
◆かかりつけ医等医療機関から腎臓専門医への紹介基準 

 
（１）高度の尿蛋白 尿蛋白/Cr 比 0.50g/gCr 以上又は（2＋）以上 
（２）尿蛋白と血尿がともに陽性（1＋）以上 
（３）eGFR 45ml/分/1.73 ㎡未満 
保険者、かかりつけ医、糖尿病・腎臓専門医、かかりつけ薬局薬剤師

等は、「糖尿病連携手帳」等を活用して対象者の情報を共有※し、連携し

て医療提供と保健指導を行う。保健指導については、糖尿病療養指導や

特定保健指導等の十分な経験を有し、糖尿病性腎症重症化予防のための

研修等を受けた専門職がCDEJ、CDE-Chiba 等と連携して実施すること

が望ましい。 
 
 
千葉県医師会及び千葉県糖尿病対策推進会議は、連携協力してかかり
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つけ医等に対して糖尿病治療のエッセンス（日本糖尿病対策推進会議

編）、糖尿病治療ガイド・糖尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会）、

糖尿病標準診療マニュアル（日本糖尿病・生活習慣病ヒューマンデータ

学会）、高齢者糖尿病診療ガイド（日本糖尿病学会）、エビデンスに基づく

CKD診療ガイドライン（日本腎臓学会編）、生活習慣病からの新規透析導入

患者の減少に向けた提言（日本腎臓学会編）に基づく治療が行われるため

の研修等を開催する。また、引き続きCDE-Chibaの養成と資質の向上

のための研修を行いながら、併せてプログラムを周知する。 
※「糖尿病連携手帳」等を活用した対象者の情報の共有内容について

は、関係機関が情報共有しやすいように、以下の点に留意して明確に

記載することが重要である。 
 ・かかりつけ医、糖尿病・腎臓専門医等：診療日、診療方針、保健指

導のポイント等 
 ・保険者等関係機関：保健指導実施日、保健指導の内容等 
 また、お薬手帳の活用時にはCKD シールの有無を確認し、適切な対

応を行う。 
 
６ プログラムの評価 

（１）目的 

 事業評価を行う目的は、①より効果的・効率的に事業を展開するために

取組内容を振り返ること、②糖尿病性腎症重症化予防の最終目標は新規

透析導入抑制であるため、短期・中長期的な評価を継続的に行うことで

ある。また、保険者は、本プログラムの対象者について、健診データや

つけ医等に対して糖尿病治療のエッセンス（日本糖尿病対策推進会議

編）、糖尿病治療ガイド・糖尿病診療ガイドライン（日本糖尿病学会）、

糖尿病標準診療マニュアル（国立国際医療研究センター病院）やCKD診

療ガイド（日本腎臓学会編）、生活習慣病からの新規透析導入患者の減少に

向けた提言（日本腎臓学会編）に基づく治療が行われるための研修等を開

催し、資質向上を図っている医療機関名等の公表も今後検討する。ま

た、引き続きCDE-Chibaの養成と資質の向上のための研修を行いなが

ら、併せてプログラムを周知する。 
※「糖尿病連携手帳」等を活用した対象者の情報の共有内容について

は、関係機関が情報共有しやすいように、以下の点に留意して明確に

記載することが重要である。 
 ・かかりつけ医、糖尿病・腎臓専門医等：診療日、診療方針、保健指 

導のポイント等 
 ・保険者等関係機関：保健指導実施日、保健指導の内容等 
 
 
 
５ プログラム評価指標 
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レセプトデータ等により翌年度以降もプログラム評価を行うことが望ま

しい 
（２）方法 

（保険者におけるプログラム運用の評価）  
  保険者は、本プログラムに基づく受診勧奨及び保健指導について、

次の評価指標を参考に取組評価を行う。なお、国保から後期高齢者医

療制度へ、切れ目なく事業評価できる体制の整備が必要であり、役割

分担等を含めあらかじめ長期的追跡を見込んだ計画を立案する。 
１）ストラクチャー評価 

  ・目標を設定し、医師会等関係機関（委託の場合は委託業者も含

む）と連絡・協力体制を確保しているか 

  ・プログラム実施に必要な人員の確保はしているか 

  ・保健指導の実施者は、薬剤師、保健師、管理栄養士等専門の職員

を置くなどして、実施体制を確保しているか 

２）プロセス評価 

  ・糖尿病連携手帳を活用したプログラム実施手順書等を作成するな

どして、関係者間で意見を交換し情報共有しているか 
  ・対象者の抽出、事業説明、受診勧奨、保健指導、評価等、各段階

で評価しているか 
  ・対象者に合わせた実施内容を準備できているか 

３）アウトプット評価  
   ・受診勧奨を行った人数（医療機関未受診者数の内、受診勧奨を行

った人数） 

 

 

 

（保険者におけるプログラム運用の評価） 

 保険者は、本プログラムに基づく受診勧奨及び保健指導について、次

の評価指標を参考に取組評価を行う。また、保険者は、本プログラムの

対象者について、健診データやレセプトデータ等により翌年度以降もプ

ログラム評価を行うことが望ましい。 
（１）ストラクチャー評価 
 ・目標を設定し、医師会等関係機関（委託の場合は委託業者も含む）

と連絡・協力体制を確保しているか 

 ・プログラム実施に必要な人員の確保はしているか 

 ・保健指導の実施者は、薬剤師、保健師、管理栄養士等専門の職員を

置くなどして、実施体制を確保しているか 

（２）プロセス評価 

 ・糖尿病連携手帳を活用したプログラム実施手順書等を作成するなど

して、関係者間で意見を交換し情報共有しているか 
 ・対象者の抽出、事業説明、受診勧奨、保健指導、評価等、各段階で

評価しているか 
 ・対象者に合わせた実施内容を準備できているか 

（３）アウトプット評価  
  ・受診勧奨を行った人数（医療機関未受診者数の内、受診勧奨を行っ 

た人数） 
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   ・対象者の内、保健指導が実施できた割合（保健指導対象者数の

内、保健指導（初回面談が実施できた人数・保健指導を完了した

人数））  
４）アウトカム評価 

  ① 短期的指標（保健指導終了前・３か月後・６か月後） 

    ・医療機関受診につながった人の人数（医療機関未受診者数の内、 
受診勧奨を行った人数・医療機関受診につながった人数） 

・かかりつけ医からの紹介により、腎臓専門医受診につながった人 
の人数 

   ・生活習慣改善意欲、QOL、行動変容（食生活改善・運動習慣・禁

煙・減酒・口腔衛生 等） 
  ・対象者の検査値（体重・BMI、空腹時血糖値、HbA1c、eGFR、

尿蛋白等）の改善率 
   ・対象者の内、保健指導に参加しなかった者の人数 

・プログラム内容に関する満足度や参加者の意識・行動の変化（【参

考となるアンケート項目例】は別紙２参照） 
  ② １年後評価指標 
  ・評価の構造を意識した分析 
   （第一層）食生活（適正なたんぱく質摂取量、減塩等）、喫煙、 

体重、飲酒、医療機関受診 
   （第二層）血糖・HbA1c、血圧、LDLコレステロール（または 

non-HDL コレステロール） 
   （第三層）腎機能：尿蛋白、クレアチニン、eGFR、尿アルブミン

  ・対象者の内、保健指導が実施できた割合（保健指導対象者数の内、

保健指導（初回面談が実施できた人数・保健指導を完了した人数）） 

 

（４）アウトカム評価 

 ① 短期的指標（保健指導終了前・後・１年後） 

    ・医療機関受診につながった人の人数（医療機関未受診者数の内、

受診勧奨を行った人数・医療機関受診につながった人数） 
   

  
・生活習慣改善意欲、QOL、行動変容（食生活改善・運動習慣・ 
禁煙・減酒 等） 

  ・対象者の検査値（体重・BMI、空腹時血糖値、HbA1c、eGFR、
尿蛋白等）の改善率 

   ・対象者の内、保健指導に参加しなかった者の人数 
・プログラム内容に関する満足度や参加者の意識・行動の変化（【参

考となるアンケート項目例】は別紙２参照） 
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等、生活機能、QOL 
  ③ 中長期的指標（２年～４年） 

   ・医療機関受診につながった人の継続した受療率・服薬状況 
    ・対象者の検査値（体重・BMI、空腹時血糖値、HbA1c、eGFR、

尿蛋白、アルブミン尿）の評価、及び特定健診受診者全体の検査

値の評価 
    ・医療費、糖尿病性腎症による透析導入数（率） 
  ④ 長期的指標（５年～１０年） 

  レセプトによる受療状況、医療費、糖尿病性腎症による透析導入数

（率） 
※これら以外にも、各保険者の実情に応じて評価項目を具体的に定

めることができる。    （眼科・歯科受診状況、薬局等） 
※KDBでは事業対象者の抽出、事業対象者の経年的なデータ抽出、

保険者全体のマクロ的な評価を行うことが可能であり、評価ツー

ルとして活用することが有用である。 
【医療保険者としてのマクロ的評価（KDBの活用）】 
 ・新規透析導入患者 
 ・糖尿病性腎症病期、未治療率 
 ・HbA1c8.0％以上の未治療者 
 ・健診受診率、医療費推移 等 

 

（県におけるプログラム運用の評価） 

（１）ストラクチャー評価 

 
 ② 中長期的指標（２年～４年） 

   ・医療機関受診につながった人の継続した受療率・服薬状況 
    ・対象者の検査値（体重・BMI、空腹時血糖値、HbA1c、eGFR、

尿蛋白、アルブミン尿）の評価、及び特定健診受診者全体の検査

値の評価 
    ・医療費、糖尿病性腎症による透析導入数（率） 
 ③ 長期的指標（５年～１０年） 

  レセプトによる受療状況、医療費、糖尿病性腎症による透析導入数

（率） 
※これら以外にも、各保険者の実情に応じて評価項目を具体的に定め

ることができる。    （眼科・歯科受診状況、薬局等） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

（県におけるプログラム運用の評価） 

（１）ストラクチャー評価 
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・目標を設定し、医師会等関係機関（委託の場合は委託業者も含む）

と連絡・協力体制を確保しているか 
・プログラム実施に必要な医師・専門職等との連携体制を確保してい

るか 
（２）プロセス評価 

・プログラムを策定し、医師会や医療機関、保険者等関係機関への周

知・啓発を実施しているか 
・関係者間で、プログラムに関する県の対応策や保険者の取組内容の

共有を図っているか 
・糖尿病治療実施医療機関の糖尿病連携手帳使用率（千葉県保健医療

計画改定に関する調査） 
（３）アウトプット評価 

・プログラム及び糖尿病性腎症重症化予防の取組保険者数

（保険者努力支援制度申請市町村数） 
・プログラム実施に連携協力している医療機関数等 
・CKD シール貼付枚数、薬局から医療機関等への疑義照会件数 
・CKD 対策協力医の登録者数  
・保険者からCKD 対策協力医及び腎臓専門医への受診勧奨件数 
・保険者からの受診勧奨によりCKD 対策協力医及び腎臓専門医を受

診した件数 
・CKD 対策協力医、腎臓専門医間の紹介件数・逆紹介件数 

（４）アウトカム評価 

・年間新規透析導入患者数（糖尿病性腎症によるもの、その他の原疾

・目標を設定し、医師会等関係機関（委託の場合は委託業者も含む）

と連絡・協力体制を確保しているか 
・プログラム実施に必要な医師・専門職等との連携体制を確保してい

るか 
（２）プロセス評価 

・プログラムを策定し、医師会や医療機関、保険者等関係機関への周

知・啓発を実施しているか 
・関係者間で、プログラムに関する県の対応策や保険者の取組内容の

共有を図っているか 
・糖尿病治療実施医療機関の糖尿病連携手帳使用率（千葉県保健医療 
計画改定に関する調査） 

（３）アウトプット評価 

・プログラム及び糖尿病性腎症重症化予防の取組保険者数

（保険者努力支援制度申請市町村数） 
・プログラム実施に連携協力している医療機関数等 

 

 

 

 

 

 

（４）アウトカム評価 

・糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数（日本透析医学会） 
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患によるもの）（日本透析医学会） 
・治療継続者の割合（生活習慣アンケート） 
・HbA1c 6.5%又は空腹時血糖値 126mg/dl 以上で、かつ尿蛋白

（±）以上の者のうち糖尿病未治療者の割合（特定健診・特定保

健指導に係るデータ分析） 
・医療費（国民健康保険病類別疾病統計表） 

 
７ 個人情報の取扱い 

健診データやレセプトデータは、一般的には個人情報の保護に関する

法律（平成 15年法律第 57 号）に定める要配慮個人情報に該当し、他の

個人情報よりも慎重に取り扱う必要があるため、あらかじめ個人情報の

取扱いについて整理する。 
特に、外部委託事業者へ事業委託する場合には、適切な事業者の選定

や個人情報の取扱いに留意した委託仕様書の作成等、安全管理措置を講

ずる必要がある。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
・治療継続者の割合（生活習慣アンケート） 
・HbA1c 6.5%又は空腹時血糖値 126mg/dl 以上で、かつ尿蛋白

（±）以上の者のうち糖尿病未治療者の割合（特定健診・特定保

健指導に係るデータ分析） 
・医療費（国民健康保険病類別疾病統計表） 

 


