
静岡県糖尿病性腎症重症化予防プログラムの一部改正

静岡県糖尿病性腎症重症化予防プログラム（令和４年６月９日付け医疾第 277 号、健増第 109 号医療局長、健康局長通知）の一部を次のように改正する。

改 正 前 改 正 後

１ 趣旨

高齢化が進む中で生活習慣と社会環境の変化に伴う糖尿病患者数の増加

が課題となっている。糖尿病は放置すると網膜症、腎症、神経障害などの

合併症を引き起こし、患者の生活の質を著しく低下させるだけでなく、医

療経済的にも大きな負担がかかる。

そのような状況の中、平成 28 年３月 24 日に、日本医師会、日本糖尿病

対策推進会議及び厚生労働省は、「糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協

定」を締結し、それを受け厚生労働省では「糖尿病性腎症重症化予防プロ

グラム」を策定したところである。

また、本県においても、第３次ふじのくに健康増進計画の大目標である

「県民の健康寿命の延伸と生活の質の向上」を達成するためには、中目標

の「生活習慣病の発症予防及び重症化予防の徹底化」を着実に行う必要が

あり、そのひとつとして、糖尿病性腎症重症化予防に取り組んでいくこと

が急務である。

以上から、「静岡県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定する。

２ 目的

糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者等について、関係機

関から適切な受診勧奨・保健指導を行うことにより治療に結びつけるとと

もに、糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、重症化するリスクの高い者

に対して主治医の判断により保健指導対象者を選定し、腎不全や人工透析

への移行を防止することを目的とする。

１ 趣旨

糖尿病は神経障害、網膜症、糖尿病性腎症等の合併症を併発し、心筋梗

塞や脳卒中等の心血管疾患のリスク因子となるほか、認知症や大腸がん等

の発症リスクを高めることも明らかになっており、個人の生活の質や社会

経済的活力と社会保障資源に多大な影響を及ぼすことから適切な対策が必

要である。

第４次静岡県健康増進計画のビジョン「すべての県民が健やかで心豊か

に生活できる持続可能な社会の実現」のためには、中柱の「生活習慣病

（NCDs）の発症予防・重症化予防」のひとつである、糖尿病性腎症重症化

予防に着実に取り組む必要がある。

これまで、日本医師会、日本糖尿病対策推進会議及び厚生労働省は、平

成 28 年３月に「糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協定」を締結し、「糖

尿病性腎症重症化予防プログラム（以下、「国プログラム」という。）」を策

定した。

本県においては、平成 30年 3月に、「静岡県糖尿病性腎症重症化予防プ
ログラム（以下、「本プログラム」という。）」を作成し、現在では、本プロ

グラム等を参考に、地域の実情に応じた各保険者の糖尿病性腎症重症化予

防の取組が行われている。

このたび､令和６年３月の国プログラムの改定及び各保険者の取組状況

を踏まえつつ、糖尿病性腎症重症化予防の取組の質の更なる向上を図るた

めに、本プログラムを改定する。

２ 目的

糖尿病が重症化するリスクの高い医療機関未受診者等について、関係機

関から適切な受診勧奨・保健指導を行うことにより継続的な治療につなげ

るとともに、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、保険者が医療機関等と連携して保健指導を行うなどの取組

により、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



本プログラムの実施者は保険者であり、実施にあたっては、保険者と医療

機関が連携して事業を展開する必要がある。

なお、保険者が糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定する場合には、

以下のいずれも満たすものである必要がある。

生活習慣病の重症化予防の取組のうち、

①対象者の抽出基準が明確であること

②かかりつけ医等と連携した取組であること

③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

④事業の評価を実施すること

⑤取組の実施に当たり、静岡県糖尿病等重症化予防対策検討会（静岡県糖

尿病対策推進会議）との連携を図ること

３ 関係機関の役割

（略）

【保険者】

・保険者における課題の分析･･･保険者として疾病構造や健康問題を分析

（略）

【県】

・保険者における事業実施状況の把握及び実施上の課題の抽出

（略）

（追加）

（略）

図ることを目指す。

３ プログラムの位置付け

本プログラムの実施者は保険者であり、実施にあたっては、保険者と医療

機関が連携して事業を展開する必要がある。また、本プログラムは、基本的

な考え方を示すものであり、保険者の実情に応じ柔軟に対応することは可能

である。

なお、保険者が糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定する場合には、

以下のいずれも満たすものである必要がある。

生活習慣病の重症化予防の取組のうち、

①対象者の抽出基準が明確であり、対象者の状態像に応じた取組であること

②かかりつけ医等と連携した取組であること

③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

④事業の評価を実施すること

⑤取組の実施に当たり、静岡県糖尿病等重症化予防対策検討会（静岡県糖

尿病対策推進会議）との連携を図ること

４ 関係機関の役割

（略）

【保険者】

・保険者における課題の分析･･･保険者として疾病構造や健康問題を分析す

る。

（略）

【県】

・保険者における事業実施状況の把握及び実施上の課題を抽出する。

（略）

【後期高齢者医療広域連合】

・自ら取組を行う、又は保健事業を市町に委託し、市町国保の保健事業と一

体的に実施されるよう調整する。

・高齢者の健康状態や医療費等の状況について、県全体を俯瞰して健康・医

療情報を分析加工した統計資料等を市町に対して提供する。

・市町と連携し、企画・実施・評価を行える体制や、被保険者が市町国保から

後期移行する際にも継続的な事業実施ができるような体制を構築する。

（略）



【静岡県糖尿病対策推進会議】

（略）

４ 取組方法

各保険者の健康課題や他の保健事業の実施状況に応じて、以下のいずれ

かの方法により取り組む。なお、いくつかの方法を組み合わせて実施する

ことでもよい。

①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

②治療中の患者に対する医療と連携した保健指導

③糖尿病治療中断者や健診未受診者に対する対応

５ 対象者の選定

（１）医療機関未受診者

過去３年間のうち直近の健診において、空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖

200mg/dl）以上

【静岡県糖尿病対策推進会議（静岡県特定健診・特定保健指導協議会）（静岡

県糖尿病等重症化予防対策検討会）】

（略）

５ 取組方法

各保険者の健康課題や他の保健事業の実施状況に応じて、以下のいずれ

かの方法により取り組む。なお、いくつかの方法を組み合わせて実施する

ことでもよい。

①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（図表１のＡ＋Ｃ＋Ｅ）

②治療中の患者に対する医療と連携した保健指導（図表１のＢ＋Ｄ）

図表１ 健診・レセプトデータの有無と対象者の抽出の考え方

※１レセプトデータなしは糖尿病未治療者、糖尿病治療中断者が該当する。

６ 対象者の選定

（１）医療機関未受診者（図表１のＡ＋Ｃ）

過去３年間のうち直近の健診において、空腹時血糖または随時血糖※1

126mg/dl 以上



または HbA1c 6.5％以上が確認されているものの、最近 1年間にレセプトに

おける糖尿病受療歴がない者

（２）糖尿病治療中断者

過去に糖尿病治療歴があるものの、最近１年間にレセプトにおける糖尿病

受診歴がない者

（３）ハイリスク者：（糖尿病患者を含む）

空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖 200mg/dl）以上または HbA1c 6.5％以上の者

かつ①または②に該当する者

①尿蛋白 0.50g/gCr 以上 または検尿試験紙で尿蛋白１＋以上

②eGFR が下記に該当する者

eGFR60ml/分/1.73 ㎡未満（50 歳未満）

eGFR50ml/分/1.73 ㎡未満（50 歳以上 70 歳未満）

eGFR40ml/分/1.73 ㎡未満（70 歳以上）

６ 介入方法

５（１）から（３）の者に対し、対象者に適した方法で受診勧奨及び保

健指導を行う。

糖尿病性腎症の病期が明らかな者は、病期を考慮しながら介入する。

糖尿病性腎症の病期は以下のとおり

または HbA1c 6.5％以上が確認されているものの、最近 1年間にレセプトに

おける糖尿病受療歴がない者

（２）糖尿病治療中断者（図表１のＡ＋Ｃ＋Ｅ）

過去に糖尿病治療歴があるものの、最近１年間にレセプトにおける糖尿病

受診歴がない者

（３）ハイリスク者：（糖尿病患者を含む）（図表１のＡ＋Ｂ＋Ｄ）

空腹時血糖または随時血糖※1 126mg/dl 以上または HbA1c 6.5％以上の者かつ

①または②に該当する者

①尿蛋白 0.50g/gCr 以上 または検尿試験紙で尿蛋白１＋以上

②eGFR が下記に該当する者

eGFR60ml/分/1.73 ㎡未満（50 歳未満）

eGFR50ml/分/1.73 ㎡未満（50 歳以上 70 歳未満）

eGFR40ml/分/1.73 ㎡未満（70 歳以上）

※1 空腹時血糖は絶食 10 時間以上、随時血糖は食事開始時から 3.5 時間以

上絶食 10時間未満に採血が実施されたものとする。

７ 介入方法

６（１）から（３）の者に対し、健診時の尿蛋白（尿定性）や eGFR から

腎障害が存在している者を把握、糖尿病については治療の有無と HbA1c・血

糖の状況、血圧についても治療の有無と受診勧奨値以上であるか等を把握

し、図表２を参考に対象者に適した方法で受診勧奨及び保健指導を行う。

健診未受診者（図表１の E＋D）は、過去の健診結果等の状況確認を行い、

健診・医療機関受診を勧奨する。

（糖尿病性腎症の病期の表は、「10 個人情報の取扱い」の後へ移動）



（図表追加） 図表２ 健診・レセプトデータを基にした介入レベル



（１）受診勧奨

方法：通知、電話、個別面談、家庭訪問 等

受診勧奨は基本的に抽出したすべての対象者に行い、医療機関受診へ

とつなげることが原則である。

※保険者が対象者にとって、効果的だと思われる方法を選択し実施する。

※各段階において専門職（医師、保健師、管理栄養士、糖尿病療養指導士 等）

と連携し実施する。（単純な通知発送作業等は専門職でなくてもよいと考えら

れるが、手紙の内容についての検討は専門職が行うべきであり、それ以外の

方法については、専門職が直接行うことが適当）

※受診勧奨にあたっては、精密検査連絡票（参考様式３）により、一般医療

機関（かかりつけ医等）と連携を図ることが望ましい。

※受診勧奨実施後は、医療機関からの回答書、本人への聞き取り、レセプト

確認等の方法で受診状況を把握する。医療機関につながっていない場合は、

前回とは対応方法を変える等の工夫をして再勧奨を行う。

※受診勧奨の結果、一般医療機関（かかりつけ医等）に受診し、診察（含検

査）の結果、専門医療機関に紹介する必要があると医師が判断した場合は、

紹介状（参考様式１）を記載し紹介する。

（２）保健指導
方法：電話、個別面談、訪問指導、健康教育等集団指導 等
第１期～２期：健康教育等集団指導、個別面談などを組み合わせて実
施する。
第３期～４期：個別面談、訪問指導等対面による指導を基本とする。

（１）受診勧奨

受診勧奨は抽出したすべての対象者に行い、医療機関受診へとつなげる

ことが原則である。

＜取組例＞

受診勧奨レベルⅠ 医療機関への受診勧奨を通知等により行う。

受診勧奨レベルⅡ 可能な限り、電話や訪問等により、個別に、医療機関

への受診勧奨をする。また、勧奨後に、治療に結びつい

ているかについても確認する。

受診勧奨レベルⅢ 可能な限り速やかに、電話や訪問等により、個別に、

医療機関への受診勧奨をする。また、勧奨後に、治療

に結びついているかについても確認する。

※保険者が対象者にとって、効果的だと思われる方法を選択し実施する。

※各段階において専門職（医師、保健師、管理栄養士、糖尿病療養指導士 等）

と連携し実施する。（単純な通知発送作業等は専門職でなくてもよいと考えら

れるが、手紙の内容についての検討は専門職が行うべきであり、それ以外の

方法については、専門職が直接行うことが適当）

※受診勧奨にあたっては、精密検査連絡票（参考様式３）により、一般医療

機関（かかりつけ医等）と連携を図ることが望ましい。

※いずれの受診勧奨レベルにおいても、受診勧奨実施後は、医療機関からの

回答書、本人への聞き取り、レセプト確認等の方法で受診状況を把握する。

医療機関につながっていない場合は、前回とは対応方法を変える等の工夫を

して再勧奨を行う。

※受診勧奨の結果、一般医療機関（かかりつけ医等）に受診し、診察（含検

査）の結果、専門医療機関に紹介する必要があると医師が判断した場合は、

紹介状（参考様式１）を記載し紹介する。

（２）保健指導

保健指導は、個人又は集団を対象として行う方法があり、更に各々につい

て対面及び ICT 等を活用した方法がある。支援の際は、それぞれの特性を踏

まえ、適切に組み合わせて実施する。

＜取組例＞

保健指導レベルⅠ 糖尿病や生活習慣の改善等に関する情報を中心に提供

し、生活習慣の改善を促す集団指導による健康教室等への参加を促

す。



※指導にあたっては、継続受診による定期検査の必要性についてよく理解で

きるようにし、理解に基づき行動できるよう支援する。

※保険者が対象者にとって、効果的だと思われる方法を選択し実施する。

※各方法ともに専門職（医師、保健師、管理栄養士、糖尿病療養指導士 等）

が直接行うこと

※一般医療機関（かかりつけ医等）は、保険者が実施する保健指導を行うこ

とが適切だと判断した場合は、保健指導依頼書（参考様式４）により連絡す

る。

保健指導レベルⅡ 集団指導等への参加勧奨に加え、医療機関と連携し、

生活習慣病の管理に関し、電話や訪問等により保健指導を行う。

保健指導レベルⅢ 治療や生活に関し、医療機関と連携し、訪問や個別面

談等対面による保健指導を行う。医療機関で指導されたことが十分

に理解できているかなどを確認する。

※指導にあたっては、継続受診による定期検査の必要性についてよく理解で

きるようにし、理解に基づき行動できるよう支援する。

※保険者が対象者にとって、効果的だと思われる方法を選択し実施する。

※各方法ともに専門職（医師、保健師、管理栄養士、糖尿病療養指導士 等）

が直接行う。

※一般医療機関（かかりつけ医等）は、保険者が実施する保健指導を行うこ

とが適切だと判断した場合は、保健指導依頼書（参考様式４）により連絡す

る。

※高血圧で受診中でありながらも糖尿病で未受診の場合については、高血圧

での受診先医療機関に対し、特定健康診査等における血糖検査の結果が受診

勧奨判定値以上であることを相談するよう保健指導する。

※高齢者、特に後期高齢者については、複数疾患の合併のみならず、フレイ

ルやサルコペニア、認知症等の進行により個人差が大きくなるため、高齢者

の特性を踏まえた対象者抽出基準、保健指導方法を検討する。

※口腔衛生の指導をするとともに、歯周病の未治療者に対しては継続的な歯

科受診を勧奨する。併せて、糖尿病の合併症の１つである糖尿病網膜症の進

行防止の観点から、定期的、継続的な眼科受診を勧奨する。



７ 評価

評価は、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトプット（事業実施

量）、アウトカム（結果）の各段階を意識し行うこととし、各段階の指標は以

下のとおりとする。

【ストラクチャー（構造）】

・本プログラムが特定健診実施医療機関及び保険者に周知される体制があ

る。

・保険者及び関係・連携機関が本プログラムを基に糖尿病性腎症重症化予防

対策事業に取り組む必要性が理解できる。

・糖尿病性腎症重症者の治療において、一般医療機関（かかりつけ医等）と

専門医療機関との診療連携体制が構築される。

・本プログラムに携わる保健指導従事者に対しての研修がある。

【プロセス（過程）】

・特定健診実施医療機関及び保険者が本プログラムを理解し活用できる

・各保険者が対象者の抽出が適切にできる

【アウトプット（事業実施量）】

・抽出された対象者に対する受診勧奨率

・抽出された対象者に対する保健指導実施率

【アウトカム（結果）】

・受診率（受診者数／受診勧奨者数）

・保健指導介入者のデータ変化、改善した者の割合

・糖尿病腎症による新規人工透析導入患者数の推移

（新設）

８ 評価

評価は、ストラクチャー（構造）、プロセス（過程）、アウトプット（事業実施

量）、アウトカム（結果）の各段階を意識し行うこととし、各段階の指標は以

下のとおりとする。

保検者においては、、受診勧奨や保健指導を実施した個々人の単位、もしく

はその集団で確認する短期的評価を行う。



《参考》CKD重症度分類（出展：CKD診療ガイド 2012）
（略）

（新設）

保険者が設定する評価指標の例

（「≪参考≫ＣＫＤの重症度分類」の表は、「10個人情報の取扱い」の後へ
移動）

９ 年齢層の考慮

青壮年期から糖尿病性腎症重症化予防に取り組むことにより、糖尿病に

ついての適切な治療継続や生活習慣の改善等が期待でき、それに伴い合併

症の発症・重症化予防や合併症による臓器障害の進行予防等も期待できる。

また、人工透析の導入時期も遅らせることが期待でき、対象者本人の生活

の質を維持することができるほか、医療経済への影響も小さくすることが

期待できる。このため、年齢層を考慮して取り組む。

高齢者の特性を踏まえた健康支援をしていくためには、高齢者に見られ



８ 個人情報の取扱い

（略）

る心身機能の特徴や老年症候群の合併頻度が高いこと、学会のガイドライ

ン等の動向や関係部局による事業の方向性等も考慮する。

10 個人情報の取扱い

（略）



(６ 介入方法から移動）

(８ 個人情報の扱いの前から移動）

備考 改正箇所は、下線が引かれた部分である。


