
NO. 着手 済

1 □ □

2 □ □

3 □ □

4 事業内容の検討 □ □

5 □ □

6 □ □

7 □ □

8 □ □

9 □ □

10 □ □

11 □ □

12 対象者の選定基準について決定している　 □ □

13 □ □

14 □ □

15 （参加募集法の決定） □ □

16 □ □

17 □ □

18 担当者に必要なスキル、研修 □ □

19 □ □

20 □ □

21 □ □

22 個人情報の取り決め □ □

23 苦情、トラブル対応 □ □

24 庁内関係者間で、チーム内での役割分担を行う、事業計画やマニュアル、教材等の確認を行う □ □

25 □ □

26 対象者一覧作成 □ □

27 事前情報収集 受診勧奨を行う対象者の情報（健診結果、病歴、治療状況等）を確認し、カンファレンスを行っている □ □

28 受診勧奨の実施 □ □

29 かかりつけ医との連携 □ □

30 記録 □ □

31 実施件数把握 □ □

32 受診状況把握 □ □

33 個人情報 □ □

34 マニュアル修正 □ □

35 対象者一覧作成 □ □

36 募集法 予定した対象者を募集するための方法（市町村から募集あるいは主治医から声かけ等）を工夫している □ □

37 対象者の確定 実施計画書に基づいた対象者を募集し、予定人数が確保できている □ □

38 事前情報収集 保健指導を行う対象者の情報（健診結果、病歴、治療状況等）を確認し、カンファレンスを行っている □ □

39 かかりつけ医への留意点確認 かかりつけ医に対し、連絡票などを通じて保健指導上の留意点を確認している □ □

40 初回支援 各機関で作成した指導マニュアルに従い初回面接ができている □ □

41 継続支援 各機関で作成した指導マニュアルに従い実施方法(手紙・電話・個別面談・戸別訪問・集団指導)を行っている □ □

42 記録 □ □

43 かかりつけ医との連携 □ □

44 医療機関等の情報収集 医療機関情報（治療経過や検査結果等の情報）を本人や糖尿病連携手帳等を通じて確認している □ □

45 安全管理、個別対応 安全管理に留意した運営ができている、個人の健康状態や生活背景に合わせた保健指導ができている □ □

46 個人情報、本人の同意 個人情報を適切に管理している、医療機関情報の取得等、個人情報の取扱いについて予め本人の同意を得ておく □ □

47 チーム内の情報共有 関係者間で情報共有やカンファレンスを実施している □ □

48 マニュアル修正 必要時マニュアルの見直しや修正を行っている □ □

49 □ □

50 □ □

51 □ □

52 □ □

53 □ □

54 □ □

55 □ □

56 事業目的に合った対象者を選定、保健指導介入することができた □ □

57 □ □

58 □ □

59 □ □

60 □ □

61 □ □

62 □ □

63 □ □

64 □ □

65 アウトカム評価（マクロ的評価） □ □

66 事業の進捗や評価について共有し改善点を明確にしている □ □

67 □ □

68 □ □

69 地域の協議会などで分析結果の報告や改善策の検討を行っている □ □

70 次年度の計画策定を行っている □ □

71 □ □

72 □ □

事業評価について、地区医師会に適宜報告、情報共有、改善点等の相談等を行っている

都道府県糖尿病対策推進会議に対し、直接あるいは都道府県を通じて、進捗状況や事業評価について情報提供し、連
携体制を築けている

A
　
改
善

長期追跡体制
通常業務として、長期的に特定健診やレセプト情報で評価できる体制を整えている
保険の移行を想定し、保険者間の引継ぎ、連携体制を整えている（国保、高齢者医療、被用者保険）

事業評価時の医師会への報告、相談

糖尿病対策推進会議との連携体制

地域協議会への報告

次年度計画

C
　
評
価
・
報
告

アウトプット評価

アウトカム評価（中長期的）

医療保険者が持つデータより、透析導入患者数、糖尿病性腎症対象者数（病期）、未治療率、血糖や血圧コントロール
不良者の割合、健診受診率、医療費推移等の視点から経年変化を評価している

アウトカム評価（～1年後）

（受診勧奨、保健指導）事業対象者の検査値、治療状況、腎症病期、透析導入、心疾患イベント発生の状況を経年的に
追跡している

改善点の明確化

ストラクチャー評価

　
　
　　　　　　　　　　　　　委託あり　□　　なし　□ （委託の場合）委託機関の事業計画、マニュアル、教材、研修体制の確認をしている

プロセス評価

（受診勧奨、保健指導）　腎症病期の移行を経年的に評価している

（受診勧奨、保健指導）　健診の問診等から生活習慣や行動変容等の評価を行っている

（受診勧奨の場合）　受診勧奨を行った割合（実施率）　、病期・性年代・地区別等の評価を行った

（保健指導の場合）　保健指導に参加した人の割合（実施率）　、病期・性年代・地区別・募集方法等の評価を行った

（受診勧奨の場合）　医療機関受診につながった割合（受療率）の評価を行った

（受診勧奨、保健指導）　翌年健診結果等で検査値変化（体重、ＢＭＩ、血圧、血糖、脂質、腎機能等）を評価した

事業実施計画書、マニュアル（運営マニュアル、保健指導マニュアル等）、保健指導教材の準備ができた

スケジュール管理、対象者抽出、マニュアル等について進捗管理を行った

必要時、マニュアルの修正を行い、随時改善を行った

個人情報を適切に管理している

事業実施上の進捗や課題について地区医師会や専門医に報告し、助言を得ている

庁内の理解が得られ、事業の実施体制が構築できた

地域の実情に合わせた対象者選定基準や保健指導方法を決定することができた

地域の関係機関との連携体制が構築できた

対象者抽出、保健指導実施、事業評価等について、外部事業者に委託する場合が考えられる
外部委託の場合には、選定基準、実施方法、研修体制、連携体制、評価について協議し、医師会等と関係者と情報共
有している

個人情報の取り扱いについて　ルールが確認できている

選定基準に基づき、対象者一覧を作成している

保健指導マニュアルに準じた受診勧奨、個々の状態に合わせた情報提供を行っている

受診勧奨通知や紹介状を通じて、かかりつけ医に事業目的が伝わっている

行政担当者に必要なスキル（事務職や専門職を含む事業担当者、行政の保健指導者）を取得するため、研修会に積極
的に参加している

マニュアル作成
運営マニュアル、保健指導マニュアルを作成している
腎症病期に応じた介入方法、対応のポイントなどが記載されている

保健指導教材の準備、勉強会実施 保健指導に必要な教材を準備し、保健指導者間での勉強会を実施している

受診勧奨や保健指導の具体的内容を決定している、腎症病期やコントロール状況に応じた保健指導を工夫している　　

上記の保健指導内容をどのような方法で実施するのかを決定している
具体的な実施手段（手紙・電話・個別面談・個別訪問・集団指導）、指導頻度、担当職種等を決定している

保健指導や教室において参加者を募集する場合、募集方法を決定している

チーム内での情報共有
市町村（国保課、健康担当課、後期高齢担当課等）、広域連合の間で医師会と協議した内容（対象者の選定基準・保健
指導内容や方法）について共有している

　令和元年度　糖尿病性腎症重症化予防プログラム　進捗管理シート　                      都道府県名：（　　　　　　）　市町村・広域連合名：（　　　　　　　）　　　　　 資料1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　資料1
項目 内容

健康課題 健康日本21計画やデータヘルス計画等より市町村の健康課題について課題を把握している

P
　
計
画
準
備

対象者の検討

地域関係者とのチーム形成（都道府県、地区
医師会、医療機関、委託機関等）

計画時の医師会への相談

地区医師会で、受診勧奨あるいは保健指導の際、かかりつけ医との情報共有方法、連携方法について具体的に相談し
ている　（プログラム参加有無、受診勧奨通知文、保健指導依頼書、糖尿病連携手帳の活用等）

保健指導方法の決定

計画書作成

（外部委託の場合）　委託あり　□　　なし　□

トラブル発生時の相談窓口が明確である

対象者概数

地区医師会や専門医に対して、対象者の選定基準や事業内容（受診勧奨・保健指導）及び実施方法（手紙・電話・個別
面談・戸別訪問・集団指導）について相談している

本人への聞き取り、かかりつけ医からの返信、レセプトより受療状況を把握している

健診データやレセプトデータ（空腹時血糖・HbA1c・尿蛋白・eGFR・糖尿病治療有無・レセプト疾患名や薬剤名）を
活用して、糖尿病性腎症の概数を把握している

自治体の健康課題や糖尿病性腎症の概数の試算に基づき、どのような対象者（腎症病期、治療有無、人数、年齢等）
にアプローチするかを検討している

事業対象者に対して実施する保健指導内容（医療機関受診勧奨・継続的な保健指導）について検討している

予算・人員配置 事業に必要な人員・予算確保のメドがある

庁内体制の整備
市町村の首長・幹部の理解を得ている
事業の担当課を決定し、関係部局（国保課、健康担当課、後期高齢担当課等）の連携体制を整えている
地域全体の課題として糖尿病性腎症重症化予防対策を進めるために、地域関係者間の連携体制、会議等の開催を企
画している

地区医師会に市町村の健康課題や保健事業のねらいについて情報提供している

事業実施計画書を作成している

糖尿病対策推進会議等への相談 都道府県糖尿病対策推進会議に対し、直接あるいは都道府県を通じて情報提供している、助言を受けている

かかりつけ医との連携方策の決定

対象者決定

保健指導内容の決定

39

継続的な業務の引継ぎ
介入対象者の継続的な追跡、毎年の事業実施について、年度や担当者が代わっても進捗が滞らないような対策をして
いる

D
　
受
診
勧
奨
・
保
健
指
導

連携体制の構築（庁内関係者）

連携体制の構築（地域関係者）
都道府県や保健所、地区医師会、専門医、委託機関など事業に関わる地域関係者と連絡会を行い、事業の具体的内
容や連絡票等の確認を行う

受
診
勧
奨

必要時＊マニュアルの見直しや修正を行っている

　（＊腎症3～4期の対象者の場合、手紙→電話→訪問と実施法を替える等）

保
健
指
導

選定基準に基づき、対象者一覧を作成している

保健指導の内容、本人の反応、次回支援のポイント等について記録を残している

保健指導報告書を通じてかかりつけ医に保健指導実施内容を報告している

事業実施中の医師会への相談

受診勧奨・保健指導の内容について記録を残している

受診勧奨の方法別に　対象者数、実施件数を把握している


