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奈良県糖尿病性腎症重症化予防プログラム 
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奈良県医師会 

奈良県糖尿病対策推進会議 

奈良県 

 

 

 

１ 目的 

糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・受診中断者について、関係機関

からの適切な受診勧奨、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、人工透析への移行を

防止するとともに、心筋梗塞、脳梗塞の発症を予防することを目的とする。 

 

 

２ 本プログラムの性格 

本プログラムは、奈良県内の保険者においてその実施が容易となるよう、取

組の考え方や具体的取組例を示すものである。取組内容については、健康課題

の優先順位や保険者の実施体制、医療資源体制、既存の取組内容、取り組みや

すさなどに応じ柔軟に対応することが重要であるが、効果測定を定量的に行

うなど、適切な PDCA サイクルの下、実施することが望まれる。 

また、保険者によっては、従来から、糖尿病対策として生活習慣の改善によ

る発症予防や糖尿病性腎症等重大合併症の予防、CKD 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等、新規透析導入患者数の減少を目的

とした取組を実施している。この様に、既存の取組を活用し「糖尿病性腎症重

症化予防」に取り組むことも考えられる。 

 

 

３ 対象者の選定基準 

保険者の保健事業において扱う糖尿病性腎症の定義は、「糖尿病であり、腎

機能が低下していること」とし、次の基準により選定する。なお、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、保険者ごとの取扱いを妨げるものではない。 
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 ◆糖尿病であること：ⅠからⅢのいずれかを満たすこと 

Ⅰ．空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖 200mg/dl）以上、または HbA1c6.5%

以上 

Ⅱ．現在、糖尿病で医療機関を受診している 

Ⅲ．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）

使用歴又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） 

 

◆腎機能が低下していること：ⅰからⅲのいずれかを満たすこと 

ⅰ．eGFR 60mL/分/1.73 ㎡ 未満  

ⅱ．尿蛋白（＋）以上 

ⅲ．レセプトより糖尿病性腎症等を示す病名が記載されている 

 

＜図表１「糖尿病性腎症病期分類」と「CKD 重症度分類」の関係＞ 

 

*1) アルブミン尿は早期の段階から腎機能予後や CVD（心血管疾患）を予測できる指標

であり、早期腎症の診断に有用。尿蛋白（－）の場合の軽度 eGFR 低下は腎機能予後

や CVD を予測できず、早期糖尿病性腎症の診断には有用ではない。 (CKD 診療ガイ

ドライン 2013 糖尿病性腎症 P.80) 

*2) 特定健診では尿蛋白が必須項目であり、糖尿病に加えて尿蛋白（+）以上であれば第

3 期と考えられる。（±）は微量アルブミン尿の可能性が高いため、医療機関では積極

的に尿アルブミン測定を行うことが推奨されている。尿アルブミンは健診項目にはな

いが、糖尿病で受診勧奨判定値以上の場合、医療機関への受診勧奨がなされ医療機関

において尿アルブミンが測定され、第 2 期の把握が可能となる。 
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本プログラムでは「糖尿病性腎症病期分類」と併せ「CKD 重症度分類」を

加味し、健診時の尿蛋白（尿定性）や eGFR から腎機能低下者を把握するこ

とを基本とする（図表１）。 

なお、対象者選定に当たっては、高血圧のコントロール不良（目安： 

140/90mmHg 、後期高齢 150/90mmHg 以上）、eGFR の年間 5 mL/分/1.73

㎡ 以上の低下、医療機関等で測定した尿アルブミン値や糖尿病網膜症や神経

障害等、糖尿病特有の細小血管障害の合併状況、糖尿病罹病期間等を考慮し、

介入の優先順位を検討する。 

 

（留意点） 

・医療機関で測定した血清クレアチニン（eGFR）、尿アルブミン、尿蛋白等の検

査値については、本プログラムの実施結果を評価する際に不可欠であるため、

本人の同意のもと、糖尿病連携手帳の活用等により保健指導の実施者とデー

タを共有する必要がある。 

・糖尿病連携手帳は、日本糖尿病協会が発行しているものであり、糖尿病・合併

症関連の検査値が継時的に記入できるため、患者自身が医療―保健を連携す

る役割を果たし、本人同意のもとデータの共有が可能となる。 

・糖尿病患者に腎機能障害がある場合、①糖尿病が原因で腎機能が悪化した状

態、②別の原因により腎機能が低下している患者に糖尿病が合併している状

態がある。 

糖尿病性腎症は狭義では①を指し、正確な診断のためには病歴、網膜症等他の

合併症の状況、生検等の検査が必要となる。一般的には健診で①と②を区別す

ることは困難と考えられるので、本プログラムでは①、②を含め、広く取り扱

うこととしている。②であっても、糖尿病が合併することにより腎臓には糖尿

病特有の変化が発生し、腎機能が悪化することから、②を含めて対策を行うこ

とには意義があると考えられる。 

 

 

４ 対象者の抽出方法 

（１）健診データ・レセプトデータ等を活用したハイリスク者の抽出方法 

・抽出に当たっては、糖尿病性腎症に関する日本糖尿病学会、日本腎臓学会

のガイドラインに基づく基準を設定し、健診等で得られるデータと突合し

て抽出されるハイリスク者を対象とする。 

・後期高齢者においては、壮年期よりも緩和した基準を提示している学会ガ

イドラインもあり、地域の実情に合わせ、医師会等地域の関係機関と抽出

基準について相談することが望ましい。 

・対象者抽出のフローの例は図表２の通りである。 
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＜図表２ 保険者における対象者抽出のフローの例＞ 

 

 

 

（２）医療機関における抽出方法 

糖尿病治療中に、尿アルブミン、尿蛋白、eGFR 等により腎機能低下が判

明し、保健指導が必要と医師が判断した患者を対象とする。 

例えば 

・生活習慣改善が困難な方 

・治療を中断しがちな患者 

・自施設に管理栄養士等が配置されておらず、実践的な指導が困難な場合 

・専門病院との連携が困難な地域 

・その他、地域包括ケア等の連携体制の中で、地域の実情により連携が望

ましいと考えられる場合 

などが想定される。地域の実情に合わせ、保険者は医師会等地域の関係機

関と抽出方法について予め相談しておくことが望ましい。糖尿病治療中に、

尿アルブミン、尿蛋白、eGFR 等により腎機能低下が判明し、保健指導が必

要と医師が判断した患者を対象とする。 
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（３）糖尿病治療中断かつ健診未受診者の抽出方法 

   以下の者等を対象として状況確認を行い、健診・医療機関受診を勧める。 

   ・過去に糖尿病治療歴がある、または過去３年間程度の健診にて HbA1c 

6.5%以上が確認されているものの、最近１年間に健診受診歴やレセプト

における糖尿病受療歴がない者 

･歯科や眼科治療中の患者において、糖尿病治療を中断していることが判

明した者 

   ・薬局やイベント等における健康相談において、糖尿病の履歴があり十分

に管理されていない者 

 

（留意点） 

・第４期については、心血管イベント、心不全の発症リスク、死亡リスクが高い

ことに十分に留意する必要がある。 

・血清クレアチニンを測定していない保険者では、尿蛋白（－）の第４期を見落

とす可能性があることに留意する必要がある。 

・第１期、もしくは尿アルブミンを測定しておらず、腎症の診断ができていない

場合にも、将来の腎症発症予防に向け、血糖や血圧コントロールの必要性、減

塩等についての情報提供を行うことが望ましい。 

・後期高齢者は、疾病の重複が多く、個別の疾患のガイドラインでは対応できな

い点も多くなる。そのまま適用すると重複受診・薬剤の過剰投与になるおそれ

もあるため、かかりつけ医と連携の上、専門職によるきめ細やかなアウトリー

チを主体とした健康支援に取り組むことが適当である。 

 

 

５ 介入方法  

（１） 受診勧奨 

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。保険者が医療機関の紹介も含め、個別に受診

勧奨を行う。 

手紙送付（レッドカード（生活習慣病受診勧奨推進）事業の活用含）、

電話、面談、訪問等により、健診結果・糖尿病性腎症の病態・受診の必要

性・生活上（食事・運動）の留意事項等を説明し、受診勧奨を行う。 
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＜図表３ 受診勧奨の例＞ 

時期 内容 

開始前 対象者の選定 

勧奨開始 ＜例）訪問による受診勧奨＞ 

・糖尿病性腎症の病態 

・確実な受診による血圧・血糖管理の必要性 

勧奨３ヶ月後 レセプト情報から受診状況を確認 

例）受診歴がない場合は、電話による受診勧奨 

勧奨６ヶ月後 レセプト情報から受診状況を確認 

例）受診歴がない場合は、電話による受診勧奨 

（受診勧奨における留意点） 

・受診勧奨を行う前に個々の対象者の情報（健診結果やこれまでの病歴、治療

状況等）を収集しておくことが重要である。 

・受診勧奨の際、糖尿病に対する恐怖心や経済的理由、家庭問題等の理由が未

受診の背景に隠れていることがある。必要時、主治医との情報共有や行政内

の他部門の支援へとつないでいくことも解決策として考えられる。 

・受診勧奨実施後は、医療機関または本人への聞き取り、レセプト確認等の方

法で受診状況を把握する。医療機関受診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。 

・図表４は、検査値レベル別の手段（訪問、面談、電話、通知等）の工夫例を

示している。病期や検査値レベルが高い人を優先に訪問を行う等、関係者間

での検討により、優先順位を意識した事業計画を行う。 

 

＜図表４ 健診・レセプトデータで抽出した対象者に対する対応例＞ 
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（２）保健指導 

１）保健指導対象者選定に当たっての考え方 

前記３に該当する者のうち、保健指導プログラムへの参加についてかか

りつけ医及び本人の同意があった者を対象とする。 

なお、次のいずれかに該当する者は対象としないことも検討する。 

① がん等で終末期にある者 

② 認知機能障害がある者 

③ 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となって

いる者 

また、第４期の対象者は、保健指導により病状の維持または改善が見込

めるとかかりつけ医が判断した者とし、第２期の対象者は、特に保健指導

が必要であるとかかりつけ医が判断した者とする（家族歴の有無などを考

慮）。 

 

２）保健指導の内容 

別紙１「糖尿病性腎症重症化予防に関する保健指導プログラム例」を参

照。 

 

３）保健指導実施の手順の例 

① 保険者は、前記３を踏まえて保健指導プログラム対象者を選定す

る。 

② 保険者は、対象者のかかりつけ医に、対象者の保健指導プログラム

への参加の必要性（参加候補者としてよいか）を確認する。 

③ かかりつけ医は、対象者の保健指導プログラムへの参加の必要性

（参加候補者としてよいか）を判断する。 

④ 保険者は、かかりつけ医の同意が得られた参加候補者に対してプロ

グラム参加案内を行い、プログラム参加同意確認書（別添様式１参

照）により参加確認を行う。 

⑤ かかりつけ医は、プログラム参加同意者への保健指導について、保

険者に対して指示を行う。（別添様式２参照） 

⑥ 保険者は、プログラム参加同意者に対して、検査値等を確認すると

ともに、糖尿病連携手帳等を活用し、かかりつけ医の指示に基づき保

健指導を実施し、指導実施後、その結果をかかりつけ医へ報告する。 

⑦ 保健指導については、糖尿病療養指導、特定保健指導等の知識を有

する専門職が実施すること。 

 

 

 



8 
 

（保健指導における留意点） 

・糖尿病性腎症の対象者に対して保健指導を実施する場合は、医療との連携が

欠かせない。特に第３、４期への保健指導については腎症に関する専門的知

識やスキルを有する者が対応する必要がある。また、腎不全のみならず、循

環器疾患発症リスク、死亡リスクが高い集団であることから、保健事業の実

施に当たっては、特に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。 

・糖尿病性腎症患者は免疫力が低下し、感染症にかかりやすいことから、感染

予防のための日常的な衛生管理についても指導する。 

・壮年期における生活習慣病対策から、体重や筋肉量の減少を主因とした低栄

養や口腔機能、運動機能、認知機能の低下等のフレイルにも着目しライフス

テージに応じた対策を行っていく必要がある。 

・糖尿病連携手帳や保健指導報告書等の様式を通じて、かかりつけ医との情報

共有を行う。医療機関で実施した検査結果も効果評価として取得できるよ

う、あらかじめ対象者の同意を得ておく。 

 

 

６ 保健指導実施後の継続支援 

  保険者は、保健指導等の終了した者に対して、継続的に病状の確認及び自

己管理維持のための支援を行う。 

 

 

７ かかりつけ医と糖尿病専門医等との連携 

糖尿病患者への医療提供に当たり、かかりつけ医と糖尿病専門医は患者の

病状を維持、改善するため、必要に応じて紹介、逆紹介を行うなど連携して患

者を中心とした医療を提供する必要がある。これらについては、「奈良県糖尿

病診療ネットワーク」を参考にすること。 

また、網膜症や神経障害、歯周病などの合併症に対応するために、眼科等と

の連携や医科歯科連携を検討する。 

 

 

８ 事業評価 

 評価の方法として、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）の視点を用いた評価を活用することができ

る（図表５）。事業から得られたデータをとりまとめ、内部での検討を行い、

さらに専門家等の助言を得ながら事業の成果を分析する。分析結果について

は、地域全体の観点から、地域の関係者間で情報共有を図ることが必要である。 
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＜図表５ 保険者が行う事業評価例＞ 

 
 

 

＜図表６ 重症化予防の取組に係る評価の考え方＞ 
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９ 円滑な事業実施に向けて 

本プログラムでは、糖尿病性腎症重症化予防の基本的な取組方策について

示したが、各地域における実施に当たっては、保険者と医療関係者が密接に連

携して事業を展開する必要がある。 

また、各保険者において事業の取組成果を検証し、より効果的な取組につな

げていく必要があり、保健指導対象者の選定方法や保健指導の効果の評価方

法について、各地域の糖尿病の専門家の助言を受けることも重要である。 

なお、本プログラムに記載のない事項については、平成２８年４月２０日に

厚生労働省より公表、平成３１年４月２５日に改定された「糖尿病性腎症重症

化予防プログラム」を参考とする。 

 

 

１０ 個人情報の取扱い 

  糖尿病性腎症重症化予防の取組を進めるに当たっては、様々な種別の個人

情報が、対象者の抽出や受診勧奨・保健指導、現状の確認等に活用されるが、

特に、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。以下「個人情報保護法」という。）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こと

から、あらかじめ個人情報の取扱いについて整理することが重要である。 

 

（１）市町村及び広域連合における取扱い 

１）法令上の整理 

市町村及び広域連合が保有する個人情報については、それぞれ市町村及

び広域連合が定める個人情報の保護に関する条例（以下「個人情報保護条例」

という。）の規定に基づき、庁内等での利用、外部委託事業者への業務委託、

第三者（医療機関、他の自治体）への情報提供など、様々な場面において、

その適正な取扱いが確保されるべく措置が講じられている。 

この点に関し、国保及び後期高齢者医療に係る個人情報の取扱いについ

ては、厚生労働省の事務連絡（「国保データベース（KDB）システムから提供

される情報の活用について」（平成２５年６月事務連絡 厚生労働省健康局

がん対策・健康増進課、老健局介護保険計画課、老健局老人保健課、保険局

国民健康保険課、保険局高齢者医療課））において、診療報酬明細書、特定

健診等記録を活用し、被保険者のニーズに応じた保健事業を効果的・効率的

に実施することは、国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）、高齢者

の医療の確保に関する法律（昭和５７年法律第８０号）等に基づく保険者の

事務（事業）に当たるものと既に整理されており、糖尿病腎症重症化予防を

含む保健事業に個人情報を活用することは、医療保険者として法令上通常

想定される目的内利用であると整理される。 
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２）マイナンバーにおける留意点 

行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法

律（平成２５年法律第２７号）により、市町村及び広域連合がマイナンバー

を利用して被保険者の特定健診情報等を管理できることとされているが、

情報連携の対象とはされていない。したがって、保険者間で特定健診等デー

タの連携を行う際には、マイナンバー制度の情報提供ネットワークシステ

ムを用いるのではなく、個別の事案ごとに保険者間で照会及び提供する仕

組みとなる。 

 

（２）県における取扱い 

１）管内保険者からの情報提供 

健診データやレセプトデータは、管内保険者が保有する個人情報である

ことから、県が糖尿病性腎症重症化予防の取組を実施するに当たっては、被

保険者本人の同意があるなど、管内保険者が定める個人情報保護条例の要

件に該当する場合に限り、当該管内保険者から県に情報提供がされること

となる。 

また、管内保険者から情報提供を受けた県は、奈良県個人情報保護条例の

規定に基づき、庁内等での利用、外部委託事業者への業務委託、第三者（医

療機関、他の自治体）への情報提供等に一定の条件が付されることとなるこ

とから、県は、各個人情報保護条例で定める範囲において、個人情報を活用

することが可能である。 

 

２）管内市町村の保険給付の点検等 

平成３０年度からの国保の県単位化に伴い、県は、管内市町村の保険給付

の適正な実施の確保を目的として給付点検等を行うこととしており（国民

健康保険法第７５条の３）、その必要な範囲で、国保総合システムやＫＤＢ

（国保データベース）等を閲覧し、個人情報を活用することが可能である。 

 

（３）医療機関における取扱い 

医療機関が保有する患者の個人情報は、医療の提供に伴い医療機関が保

有するものであるため、保険者が治療中の患者を糖尿病性腎症重症化予防

の取組の対象とする場合、当該取組に医療機関の有する患者の治療状況等、

当該保険者が有しない情報を活用するに当たっては、あらかじめ当該患者

の本人同意が必要である等、個人情報保護法や同法を基礎として策定され

た「医療・介護関係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１４日個人情報保護委員会・厚生労働省。以下「ガ

イダンス」という。）に従って、適切に取り扱う必要がある。 
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（４）外部委託事業者における取扱い 

保険者が糖尿病性腎症重症化予防の取組を事業者に委託して実施する場

合、当該事業者は、個人情報保護条例における委託に関する規定を遵守する

とともに、当該保険者との間で個別に締結される契約書の定めに従って業

務を遂行する必要がある。 

個人情報を取り扱う事業者には、個人情報保護法やガイダンスに基づき、

事業者としての安全管理措置を講ずる責務があり、   

また、委託を行う保険者においても、適切に事業者を選定すべく、この点

に留意して委託仕様等を作成する必要がある。 


