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保険者が実施する糖尿病性腎症重症化予防の取組は、①糖尿病が重症化するリスクの高い、

医療機関の未受診者・受診中断者に対して、適切な受診勧奨や保健指導を行うことにより継

続的な治療に結び付けること、②糖尿病性腎症等で通院する者のうち重症化するリスクの高

い者に対して医療機関と連携しながら保健指導を行うこと等をとおして腎不全や人工透析

への移行を予防し、対象者の健康寿命の延伸を図ることをめざすものである。 

糖尿病性腎症重症化予防プログラムは、保険者が地域の健康課題の優先順位や他の保健事

業の状況に応じて糖尿病性腎症重症化予防について具体的な取組を検討する際の参考資料

として、島根県の標準的な取組方策・基準を示すものである。 

具体的な事業の展開や取組検討にあたっては、従来から取り組まれている糖尿病の発症予

防や、合併症予防や、CKD 対策としての早期発見・重症化予防等、既存の取組を活用し、地

域の実情に応じ柔軟に検討することが望ましい。 

 また、事業の展開にあたっては、『島根県糖尿病予防・管理指針（第５版）』や糖尿病教育

媒体『あなたの糖尿病を重症化させないために』とあわせて、重症化予防の取組を推進する。 

 

 

 

（１）本プログラムの糖尿病性腎症の定義 

本プログラムでの糖尿病性腎症の定義は、「糖尿病であり腎障害が存在している状態」を

さし、具体的には以下のとおりとする。 

資料：糖尿病性腎症重症化予防プログラム（令和 6 年 3月改訂 日本医師会、日本糖尿病対策会議、厚生労働省）改変 

 

糖尿病であるか

糖尿病が疑われ

る状態 

 

①～③のいずれ

かを満たす 

①空腹時血糖または随時血糖 126mg/dL 以上、または HbA1c 6.5% 以上 

②現在、糖尿病で医療機関を受診している 

③過去に糖尿病薬（経口血糖降下薬・インスリン・GLP-1 受容体作動薬等）使

用歴または、糖尿病にて医療機関の受診歴がある（ただし直近の健診デー

タ等により糖尿病の診断基準に該当しない対象者を除く） 

腎障害が存在し

ているか存在が

疑われる状態 

 

①～④のいずれ

かを満たす 

①腎症第 4期：eGFR 30mL/分/1.73 ㎡未満 

②腎症第 3期：尿蛋白陽性 

③レセプトデータに糖尿病性腎症または腎障害の悪化を示す病名（慢性腎臓

病、慢性腎不全など）が記載されている 

④腎症第 2期以下の場合には、次の情報を参考とする 

・eGFR 45mL/分/1.73 ㎡未満 

・eGFR 60mL/分/1.73 ㎡未満のうち年間 5mL/分/1.73 ㎡以上低下 

・糖尿病網膜症の存在 

・微量アルブミン尿の確認、あるいは尿蛋白（±） 

・血圧コントロール不良（目安：140/90mmHg、後期高齢者 150/90mmHg 以上） 
 

糖尿病に加えて尿蛋白（+）以上であれば第 3 期と考える。また尿蛋白（±）は微量アルブミン尿の

可能性が高いため、医療機関で積極的に尿アルブミンの測定を行うことが推奨される。 

１ 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの基本的考え方、使い方 

２ プログラムにおける糖尿病性腎症の定義 



 

（２）糖尿病性腎症病期分類 

糖尿病が未治療で、血糖コントロール不良のまま経過した場合、徐々に腎機能が低下し、

10～15 年以上経過した頃に人工透析が必要となるケースもあるといわれている。 

 糖尿病性腎症の進行を遅らせるため、できるだけ早期に医療と連携した受診勧奨を行い、

適切な治療につなげるとともに、必要に応じた保健指導を行うことが効果的である。 

 腎障害の程度は、尿中アルブミン・クレアチニン比、尿中蛋白・クレアチニン比、血清クレ

アチニン値から推計される eGFR 値、尿たんぱくなどから総合的に判断される。 

行政が実施する受診勧奨や保健指導の対象者の抽出にあたっては、すべての検査値を把握

することは難しい。取組展開にあたっては、特定健診検査項目である尿蛋白、または eGFR か

ら対象者を把握し、血圧値もあわせて確認するとよい。 

 出典：糖尿病性腎症重症化予防事業実施の手引 令和 6 年度版 厚生労働省 
 

 

 

（１）青壮年期に対する取組 

島根県の糖尿病有病率は、特に男性において 50歳代で急激に増加する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図１ 2022 年度特定健康診査（国保・協会けんぽ）における糖尿病有病率 

※参考：令和 5 年国民健康・栄養調査「糖尿病が強く疑われる者の割合」50 歳代男性 11.1%、女性 6.2% 
 

３ 年齢層を考慮した取組の必要性 



 

健康寿命を延伸させるためには、高齢期に至るまでの青壮年期を対象とした健康増進対

策・保健事業が重要で、糖尿病性腎症重症化予防の取組も青壮年期から進める必要がある。 

この年齢層へ重症化予防の取組を推進することにより、対象者のヘルスリテラシーを高

め、適切な治療の継続につなげ、合併症の進行や人工透析の導入時期を遅らせ、対象者本

人の生活の質を維持すること、医療費への影響を小さくすることが期待できる。 

一方で、各種調査結果から、青壮年期は「仕事（家事・育児等）が忙しくて時間がない」

ことが健康な食習慣の妨げとなっている者※１や「健康に気を付けていない」者が多い※2こ

とが認められており、好事例の共有や関係者間での検討を行いながら効果的な事業実施が

できるよう留意する。  ※１ 令和元年国民健康・栄養調査結果、※２ 令和 4 年度島根県県民健康調査結果 
 

（２）高齢者に対する取組 

高齢者は、低血糖に対する脆弱性を有し低血糖により認知機能の低下や心血管イベント

の増加等をきたしやすく、要介護認定のリスクが高い疾患であることにも留意する必要が

ある。また、後期高齢者では、複数疾患の合併のみならず、加齢に伴う諸臓器の機能低下

を基盤としたフレイルやサルコペニア、認知症等、個人ごとの健康状態の差が大きくなる。  

「高齢者糖尿病診療ガイドライン 2023」においては、青壮年期よりも緩和した基準がし

めされており、その基準をふまえながら、低血糖症状の有無を問わず血糖が下がりすぎて

いないかを確認するなどの対応が必要である。 

高齢者においては、多くの者が医療機関を受診していることから、取組を進めるにあた

っては、かかりつけ医等、医療機関との連携が重要である。 

令和２年４月から高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施が開始され、県内でも一部

市町村において後期高齢者医療広域連合からの委託により後期高齢者の保健事業として

糖尿病性腎症重症化予防に関する取組が進められている。 

糖尿病等の基礎疾患を有する場合にはフレイル等のリスクも高まりやすいことから、取

組にあたっては、未治療のコントロール不良者や治療中断者を医療につなげるとともに、

かかりつけ医と連携の上で通いの場等へつなぐことも考慮するとよい。 

また、健診未受診者（健康状態不明者）には、高齢者の質問票を用いたアセスメントや、

電話や訪問、健康教育の場を用いた健診受診勧奨を行うなど、対象者の把握に努める。 

あわせて、庁内の国保、後期高齢者の主管課が連携して健康・医療情報を分析し、地域

の課題を共有しながら進めていくことが重要である。 
 

 

  

 

 

医療機関の未受診者や受診中断者、ハイリスク者に対する受診勧奨や保健指導の実施に

あたっては、医療費データ、特定健診データ、レセプトデータ等を活用しながら、市町村

の健康課題を整理するともに、他の保健事業の状況等をふまえ地域の実情に応じて優先順

位付けを行い、保険者が個別に対象者を定めることを基本とする。 

取組には、①医療機関未受診者や受診中断者に対する受診勧奨、②健診結果・レセプト

等で抽出されたハイリスク者に対する保健指導、③治療中の患者に対する医療機関と連携

４ 標準的な取組方法 



 

した保健指導が考えられ、対象者の抽出から受診勧奨・保健指導の手順、かかりつけ医か

ら専門医への紹介手順など、地域の実情に応じたフローを作成し、実行性のある取組を検

討するとよい。 

なお、事業の検討にあたっては、企画・準備時から、実施、評価まで、かかりつけ医や

関係機関と、きめ細かく連携をとることが重要である。 

受診勧奨、保健指導の対象者の標準的な考え方を以下のとおり示す。 

 

（１）医療機関未受診者・受診中断者への受診勧奨 

受診勧奨は、抽出したすべての対象者（または、優先順位をつけた対象者）に行い医療

機関受診へつなげることが原則である。受診勧奨後には、対象者が継続的な受診ができて

いるかを確認し、受診行動が確認できない者には、面談等による再受診勧奨などの介入を

検討する。 

 

１）対象者の考え方 

ア 医療機関未受診者 

糖尿病であるか糖尿病が疑われる状態かつ、腎障害が存在しているか存在が疑われる状

態にあり、過去に糖尿病の治療、処方履歴がない者。 

イ 受診中断者 

過去に糖尿病の治療、処方履歴があり、直近 3か月以上受診が確認できない者。 

 

２）医療機関未受診者に対する受診勧奨対象者の抽出基準 

対象者の選定にあたっては、医療機関と協議の上、健診結果や、レセプトデータを活用

し、優先順位付けを行い、実現可能な対象者を絞り込むなど、地域の実情に応じたものと

する。  

 

 

 

 

表１ 医療機関未受診者に対する受診勧奨対象者の抽出に用いる健診項目と判定値 

 

 

 

 

医療機関未受診者に対する受診勧奨対象者の標準的な抽出基準（表１参照） 

・糖尿病の評価（①）かつ（尿蛋白の評価（②）または、eGFR の評価（③）） 

・糖尿病の評価（①）かつ 血圧の評価（④） 



 

（※1）地域の医師会や医療機関と協議の上、可能であれば、より早期（eGFR 45～60 mL/分/1.73 ㎡未

満）での介入を検討する。 

（※2）糖尿病性腎症重症化予防プログラム（令和 6年 3月改訂 日本医師会、日本糖尿病対策会

議、厚生労働省）の「腎障害が存在しているか存在が疑われる状態」に示されている eGFR

低下速度は、「eGFR 60mL/分/1.73 ㎡未満のうち年間 5mL/分/1.73 ㎡以上低下」であるが、

島根県では、「糖尿病であるか糖尿病が疑われる状態」にある未受診者について、より早期

に医療機関受診を促すことをめざし、「eGFR 60mL/分/1.73 ㎡未満のうち年間 3mL/分/1.73

㎡以上低下」を抽出基準とした。 

eGFR 値は、体調によって一時的な変動が認められることもある。健診データを eGFR 低下速度

の評価に活用する際には、複数年（３～５年程度）のデータを蓄積の上、評価することが望まし

い。各市町村においては、地域における関係者と協議検討の上、抽出基準を決定する。 

 

３）受診中断者に対する受診勧奨の抽出基準 

受診中断の背景には、「医療費の負担」や「仕事が忙しい」など、様々な要因が考えられ

る。 

受診勧奨にあたっては、対象者の糖尿病に対する思いや生活背景をふまえ、必要に応じ

てかかりつけ医療機関をはじめ関係機関と連携をとりながら保健指導を実施できるとよい。 

  

 

 

 

４）受診勧奨の手段、方法 

■受診勧奨手段：個別面談・個別訪問、電話、通知送付 

■受診確認方法 

   ・かかりつけ医療機関からの回答書 

・電話・訪問等による対象者への聞き取り 

・レセプトによる確認 等 

 

（２）ハイリスク者への保健指導 

特定健診結果等から糖尿病性腎症のリスクが高いと思われる者への保健指導を実施する。 

対象者の選定にあたっては、健診結果から優先順位をつけ絞り込みを行うなど地域の実

情に応じたものとする。 

なお、取組展開にあたっては、圏域や市町村で開催する糖尿病対策会議等の場を活用し、

事業前の実施計画、保健指導の実施状況報告・評価等について地域の医療機関と検討しな

がら進めるなど、医療機関との連携のもと取り組むことができるよう配慮する。 

  

過去に糖尿病治療歴あり または、過去３年間程度健診にて糖尿病の評価に該当 

かつ 

最終の医療機関受診日から３か月以上糖尿病受診歴が確認できない者 



 

１）対象者の考え方 

ア 健診結果から抽出した保健指導対象者（※未受診者、受診中断者は除く）。 

糖尿病であるか糖尿病が疑われる状態かつ、腎障害が存在しているか存在が疑われる状態

にあり、直近の特定健診等の各種検査値（尿蛋白、eGFR）から重症化予防のための介入が

必要と判断される者 

 

２）保健指導対象者の抽出基準 

対象者の選定にあたっては、医師会、医療機関等の関係機関と協議の上、健診結果や、

レセプトデータを活用し、優先順位付けを行い、実現可能な対象者を絞り込むなど、地域

の実情に応じたものとする。なお、医療機関への受診が確認されない者には、受診を促す

ことを優先する。 

 

 
 

 

表２ 保健指導対象者の抽出に用いる健診項目と判定値 

 

 

 

 

 

 

 

 

３）保健指導の方法・手段 

保健指導にあたっては、対象者の生活習慣をはじめ口腔衛生の管理状況、治療・服薬状

況、暮らしぶり（家族構成、仕事等の社会的活動）等を把握し、アセスメントを行いなが

ら対象者の状態に応じた行動変容につながる目標を設定し、必要な情報提供や支援を行う。 

なお、尿蛋白や、eGFR は、検査実施時期や体調によって結果に変動が認められることが

ある。

である。健診結果（単年）から選定し

た対象者への保健指導は、あらかじめ過去の健診結果の確認や、かかりつけ医から対象者

の管理状況等を聞き取る等、情報収集をした上で実施するよう留意する。 

また、保健指導期間中に医療機関で実施した検査結果を評価に活用する目的で確認する

場合にはあらかじめ対象者の同意を得ておく。 

 

（３）治療中の患者に対する医療機関と連携した保健指導 

糖尿病性腎症で通院中の者でかかりつけ医により保健指導が必要と判断された者（おお

むね糖尿病性腎症第２期までに該当する者）について、主治医の指示のもと保健指導を行

ハイリスク者に対する保健指導対象者の標準的な抽出基準（表２参照） 

・糖尿病の評価（①）かつ（尿蛋白の評価（②）または、eGFR の評価（③）） 



 

う。 

糖尿病性腎症の者に対する保健指導を実施する場合は、医療との連携が不可欠である。

保健指導を実施する場合には、必要に応じて実施状況をかかりつけ医に随時報告・共有す

るとともに、指導実施終了後はその結果をかかりつけ医に報告する。 

 

１）対象者の考え方 

  糖尿病性腎症の治療中に保健指導が必要と医師が判断した患者 

   例）生活習慣の改善が困難な者、治療を中断しがちな者、食事指導が必要で管理栄養

士の確保が難しい場合 等 

 

２）保健指導の方法・手順 

かかりつけ医は、保健指導が必要と判断した患者に対し、本人の同意を得、保険者に保

健指導指示書を作成・送付する。かかりつけ医からの指示をうけた保険者は、対象者に連

絡を取り、専門職による保健指導を実施する。 

指導実施前には、かかりつけ医から、治療方針に基づく目標値としている体重や検査値、

摂取エネルギー量、服薬状況やかかりつけ医が把握している生活上の問題点などについて

情報収集できるとよい。 

なお、保健指導は、保健師、管理栄養士以外にも、薬剤師、歯科医師・歯科衛生士、健

康運動指導士等、また高齢者への対応には介護関係の各専門職種等とも連携し、多種の専

門職が効率的に取り組むことが重要である。 

また、腎症第 3期、第 4期は、かかりつけ医から専門医へ紹介する時期でもあり、保健

指導は、腎専門医下で実施するなど、腎症に関する専門知識やスキルを有する者が対応し、

リスクマネジメントの体制が確保されていることが重要である。 

 

  ＊以下の者は保健指導から除く 

   ・がん等の終末期や認知機能障害等の疾患を有していて、保健指導が難しいと判断した者 

   ・生活習慣病管理料・糖尿病透析予防指導管理料の算定対象者、慢性腎臓病透析予防

指導管理料算定者 

 

 

 

（１）

。専門医配置状況等地域の実情をふまえ、標準的な

抽出基準よりも早期に介入する場合は、よりリスクの高い者が確実に医療機関受診につ

ながるよう介入の優先順位づけを行うなど工夫するとよい。 

 

（２）「CKD 診療ガイド 2024」においては、「尿蛋白(±)が 2年連続で受診勧奨」とされてい

る。保健指導の実施にあたっては過去の健診結果も確認し、尿蛋白(±)が 2 年連続確認

されている者については、健診結果表を持参し、かかりつけ医に相談することをうなが

すなど、医療機関と連携した取組となるよう留意する。 

  

５ 取組の実施にあたっての留意事項 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

＜参考＞「日本腎臓病学会編 CKD 診療ガイド 2024」５．CKD 患者をかかりつけ医、専門医に紹介するタイミング 

 

（３）糖尿病性腎症重症化予防の取組は、各市町村で定めるデータヘルス計画、健康増進計

画、介護保険事業計画等、各種計画と連動したものとなるよう留意する。 

 

 

取組の推進にあたっては、地域と医療、かかりつけ医と糖尿病専門医・腎臓専門医、そ

の他関係機関が事業の枠組み等、問題認識を共有しながら、一体となって進めることが大

切である。 

 島根県医師会糖尿病対策委員会・各地域糖尿病対策会議をはじめ、島根県糖尿病委員会、

島根県糖尿病対策圏域合同連絡会議、圏域糖尿病対策会議等、県や圏域単位、市町村単位

での対策会議の設置、事例検討を行う連絡会の開催など、地域の関係者間で顔を合わせる

機会を設け、健康課題や事業の目的の共有や進め方の協議や事業評価結果の共有等を行う。 

 

 

保険者は、事業年度の評価として、受診勧奨や保健指導等の結果を把握し糖尿病性腎症の

進行過程を踏まえた事業評価を行う。あわせて、対象者以外も含めた地域全体の状況につい

てデータ分析し、関係者間で情報共有することが望ましい。 

糖尿病性腎症等、重症化予防事業は単年では効果が見えづらいため、中長期的な視点をも

った評価をあわせて行うことが重要である。中長期的な評価としては、事業に参加した人と

しなかった人の比較、検査値や腎症病期、心血管イベントや合併症の発症、糖尿病性腎症に

よる透析導入、医療費の推移などが考えられる。 

こうした評価により、効果的、効率的な事業の展開をめざす。 

 

（１）方法 

 評価は、事業実施計画時に設定した目標や評価指標、評価方法に基づき、ストラクチャー

（構造）、プロセス（過程）、アウトプット（実施量）、アウトカム（効果）の視点を用いた

６ 取組に当たっての関係者の役割と関係機関との連携 

７ 事業の評価 



 

評価を活用する。 

 

（２）具体的な評価項目の例 

 評価の視点            項目例 

ストラクチャー 

評価 

□関係者間で地域における糖尿病性腎症対策の理解がなされたか 

□必要な関係者間の連携体制が構築できたか 

□必要な予算は確保できたか、マンパワー、教材は準備できたか 

□保健指導者等の研修を実施（受講）したか など 

□課題分析のためのデータ（健診・医療）を収集できたか 

プロセス評価 □スケジュール調整ができたか 

□地域の実態や事業の目的に応じた抽出基準等を検討できたか 

□手順通り対象者の抽出ができたか 

□抽出基準や対象者への通知方法等が適切であったか 

□医療機関等関係機関と情報共有ができたか など 

アウトプット 

評価 

□抽出された対象者のうち、何％に受診勧奨・保健指導ができたか 

□各項目（受診勧奨、保健指導）で抽出した対象者数 

□受診勧奨を実施した者の数 

□保健指導を実施した者の数 

□保健指導を行った対象者の満足度・理解度 など 

アウトカム評価 □受診勧奨を行った対象者のうち、何％が受診につながったか 

 （未治療者の治療開始状況、受診中断者の受診再開状況） 

□対象者のデータの改善状況 

  身体状況、生活習慣、治療状況 等 

アウトカム評価 ＜中長期的な評価＞ 

□新規透析導入患者数・率（人口 10 万対）の推移、うち糖尿病性

腎症を原因とする者の割合 

□糖尿病性腎症各期の数、うち未治療率 

□HbA1c8.0%以上の者の割合、収縮期血圧 160mmHg 以上の者の割合 

□健診受診率 

□医療費の推移 

 

 

 重症化予防の取組を進めるにあたっては、健診データやレセプトデータなどをはじめ

として、市町村名、住所、年齢、職業、家族構成といった基本情報や生活習慣に関する

情報など様々な個人情報を取り扱うこととなる。特に、健康・医療情報は、個人情報の

保護に関する法律に定める要配慮個人情報に該当するため、他の個人情報よりも慎重に

取り扱う必要がある。このため、個人情報の取扱いについてはあらかじめ整理しておく

ことが重要である。 

なお、保険者が事業実施の一部を事業者に委託する際に、委託業務を遂行するため健

診結果やレセプトデータ等を委託先に提供する場合には、当該データの盗難・紛失等を

防ぐための組織的、人的、物理的、技術的な安全管理措置及び外的環境の把握等に留意

８ 個人情報の取り扱い 



 

して委託仕様書を作成するとともに、委託先において、個人情報の取り扱いにあたり安

全管理措置が適切に講じられるよう管理、監督をするなど、万全な対策を講じる。 
 

 

 

 

・個人情報報の保護に関する法律についてのガイドライン（行政機関等編） 
   （令和４年 1 月（令和５年 12 月一部改正）個人情報保護委員会） 
 

・医療・介護事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス 
（平成 29 年４月、（令和５年３月一部改正）個人情報保護委員会 厚生労働省） 


