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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

糖尿病腎症重症化予防プログラムの効果検証と重症化予防のさらなる展開を目指した研究 

 

総括報告書 

 

研究代表者 津下一代 （あいち健康の森健康科学総合センター センター長） 

 

研究要旨 

本研究は、国保等を主体とし地域連携に基づく糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と全国

自治体への普及を目的としている。今年度の研究目的は、参加自治体数を増やし実証支援を継続、糖尿

病性腎症重症化予防プログラムの改善、データ登録の促進と効果評価を行うことである。 

参加自治体の新規募集、進捗管理シート改変や KDB を活用した対象者把握ツール・データ作成ツー

ルの開発、事業効果分析、糖尿病性腎症重症化予防プログラム改定案の作成、プログラム普及を行った。 

研究参加自治体は 148 自治体（141 市町村、7 広域連合）であった。進捗管理シートの分析から、健

康課題や対象者概数把握、事業内容の検討、医師会への相談について達成率が高い一方で、マニュアル

作成は依然として達成率が低かった。 

データ作成ツールの開発によって、簡便かつ正確な対象者データの登録が可能となった。当ツール導

入によりプログラム実施翌年度の対象者データ追跡率は、先行研究時の 37.5%から 71.7％と改善を認め

た。KDB 帳票の活用に関する問題等の課題が明らかとなった。 

平成 28 年度事業対象者介入前後変化について分析した結果、HbA1c は、腎症病期悪化群で翌年度健

診時に上昇したのに対し、改善群では低下し群間有意差を認めた。血圧についても介入後低下群では

eGFR 低下が抑制される傾向がみられた。血糖、血圧を良好に管理することが、腎症病期の改善および

eGFR 低下抑制につながる可能性が示唆された。対照群との比較や介入内容別、治療内容を含めた詳細

な分析が今後の課題である。 

平成30年度事業対象者ベースラインデータ分析の結果、後期高齢者の登録率が低いことが判明した。

中・長期効果を評価するために国保から後期高齢へと継続して追跡することが重要であり、重症化予防

を行う広域連合の増加や簡便にデータ登録・追跡を行うことのできる方策の検討が必要である。年間外

来・調剤医療費は腎症 4 期が 2 期以下、3 期と比較すると有意に高値であり、医療費適正化の観点から

も腎症病期を進行させないことの重要性が再確認された。 

「研究班版糖尿病性腎症重症化予防プログラム（総括編・実践編）」を作成した。プログラムの普及に

ついては事業未実施の自治体へのヒアリングを行い、課題を重症化予防ワーキンググループの場で共有

した。厚生労働省主催のセミナーに協力することにより、自治体向け研修会の基盤を整備した。 

分担研究において、自治体における糖尿病性腎症重症化予防プログラム実施率を高めるための方策、

腎機能低下に関するリスク因子の検討、より効果的な保健指導について等のテーマで糖尿病性腎症重症

化予防に資する研究がなされた。 

今後はデータ登録ツールの改善、より詳細なプログラムの効果分析を行う。プログラムの標準化・普

及活動について引き続き検討を行い、特に後期高齢者の登録・追跡率の向上に対する方策等にも重点を

おいて検討していく。自治体に事業評価をフィードバックするためのレポート開発を行う予定である。 
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【研究協力者】 

鎌形喜代実（国民健康保険中央会） 

古川麻里子（あいち健康の森健康科学総合センター） 
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野村 恵里（あいち健康の森健康科学総合センター） 

岩竹 麻希（あいち健康の森健康科学総合センター） 

 

A． 研究目的 

糖尿病性腎症による新規透析導入は、年間 1.6

万人を超え、患者の QOL のみならず医療経済的

にも負担が大きい。糖尿病性腎症重症化予防は、

健康寿命の延伸および医療費適正化の観点から

国の重要課題とされている。From-J、J-DOIT3 等

の研究により、血糖・血圧・脂質管理、生活習慣

改善による腎機能悪化抑制効果が示され、重症化

予防の取組みの重要性が示唆された。一方で、国

民健康・栄養調査やデータヘルス計画において、

自治体が保有する健診等のデータ分析より、糖尿

病未治療者、治療中断者、コントロール不良者が

存在することが明らかとなっている。新規透析導

入を抑制するためには、これらのハイリスク者に

対する対策を講じることが重要であり、国保等保

険者はこれらの対象者を把握し、受診勧奨や医療

機関と連携した保健指導を行うことが必要であ

る。 

日本健康会議では「健康なまち・職場づくり宣

言 2020」において、この取組みの推進を掲げ、国

をあげての対策の強化が図られている。平成30年

3 月末時点で 1,003 市町村、31 広域連合が 5 つの

プログラム要件を達成したが、取組の中身のばら

つきが課題となっている。 

先行研究班（津下班）は国の重症化予防ワーキ

ンググループ（WG）と連携し、平成 27 年度に「糖

尿病性腎症重症化予防プログラム（暫定版）」を作

成、28～29 年度は全国 96 自治体の参加を得て実

証支援を開始した。進捗管理シートを活用してス

トラクチャー、プロセス評価を実施、約 6 千例の

登録、アウトカム評価体制を整えた。この結果は、

重症化予防 WG に報告し「糖尿病性腎症重症化予

報の更なる展開に向けて」の発出につながった。 

本研究は、さらに研究参加自治体数を増やし、

実証支援を継続、糖尿病性腎症重症化予防プログ

ラムの改善、データ登録の促進と効果評価を行う

ことを目的とする。自治体において簡便に事業評

価ができるよう国保データベース（KDB）を用い

た標準的な評価方法を確立するとともに、対象者

の追跡データを取得し腎機能に及ぼす影響を分

析する。 

今年度の研究班では、これまでに研究参加協力

の得られた 96 自治体に加え、新たに参加自治体

を募集する。平成 28 年度から 30 年度に自治体で

実施した糖尿病性腎症重症化予防事業対象者を

登録する。KDB を活用したデータ登録システム

を開発し、簡便かつ正確にデータを登録、追跡で

きる方法を検討する。全国自治体で実施可能な標

準的なプログラムに向けて、進捗管理シートやワ

ークショップ、ヒアリング等を通して課題の抽出

と解決策の検討を行う。さらにプログラム普及に

向けて、研修の在り方や簡易版保健指導プログラ
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ム等の作成について検討する（図表 1）。 

図表 1：研究の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B．研究方法 

1．重症化予防プログラムの効果評価 

 本研究は、自治体の保健事業として行われた糖

尿病性腎症重症化予防プログラムについて、スト

ラクチャー、プロセス、アウトプット、アウトカ

ムの視点から効果評価を行った。進捗管理シート

や個別相談、ヒアリング、説明会・ワークショッ

プ等を通じて、ストラクチャー・プロセス評価を

行った。KDB 等を活用したデータ作成ツールを

参加自治体に配布、ツールから出力した研究用デ

ータ（匿名化）を収集してアウトプット・アウト

カム評価を行った。 

（1）研究参加自治体の新規募集 

厚生労働省と協力し、新たに研究参加自治体

（国保・広域連合）を募集した。参加希望の意志

表示があった自治体を登録、メールや研究班ホー

ムページ（会員専用ページ）等を通じて、各種様

式や保健指導教材、ワークショップ等の情報を提

供した。 

（2）進捗管理シートによる進捗状況の把握 

 先行研究（津下）において、重症化予防事業の

体制づくり→事業計画→事業実施→事業評価の
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流れ（51 項目）をチェックする進捗管理シートを

作成した。本年度は、この進捗管理シートをより

実務者の視点から具体化した内容に修正した。本

年度事業の進捗状況と運用上の課題を把握した。

（3）説明会・ワークショップ、個別支援等を通じ

た運用上の課題の抽出 

本年度は、新規参加自治体を含めた糖尿病性腎

症重症化予防プログラムの目的と事業の進め方

についての説明会を 1 回、自治体間の情報交換や

効果的なプログラムを検討するためのワークシ

ョップを 1 回開催した。グループワーク等で研究

班員による助言を、研究班事務局に開設した窓口

を通じて個別支援を実施した。 

（4）KDB を活用した対象者概数把握ツールの開発 

 事業対象者の選定基準を検討する前に、自治体

における糖尿病性腎症対象者の概数を把握し、全

体像を把握した上で、実施可能性を考慮して対象

者を絞り込むことが重要である。市町村国保等保

険者が保有する健診・レセプトデータを活用した

対象者抽出の考え方を図表 2に示す。研究班では

国保中央会と協力し、KDB を活用した対象者概

数把握ツールを開発した。 

 

図表 2：健診・レセプトデータの有無と対象者の抽出の考え方 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（5）KDB 等を活用した対象者データ作成ツールの

開発 

（4）の対象者概数把握のデータを、庁内関係者、

地区医師会、専門医等との話し合いの場で共有す

ることが重要である。自治体保健事業として対応

することが望ましい対象者層を絞り込み、対象者

選定基準を決定する。各自治体の選定基準に基づ

いて抽出した 28 年度～30 年度事業対象者を研究

班に登録した。受診勧奨や保健指導を実施した記

録は所定のシートに手入力した。糖尿病連携手帳

等を通じて取得した医療機関情報（検査値、合併

症有無等）や保健指導アンケート等も所定のシー

トに手入力した（ステップアッププログラム）。健

診・レセプトデータは、KDB や特定健診等データ

管理システムに保管されているため、各帳票から

データを取得することが可能である。本年度の研

究班では、対象者の介入記録、医療機関情報、ア

ンケート、健診・レセプトデータ等を自動で紐づ

けするツールを開発した。ツールを使用すること

で、個人のデータを正確に紐づけできる、あるい

は匿名化によって安全にデータを取得できる利

点がある（図表 3）。本年度は、参加自治体にデー

受診勧奨の対象者 

（必要時継続的な 

保健指導） 

医療機関と連携した 

継続的な保健指導の 

対象者 
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タ作成ツールを配布、28 年度対象者を登録する場

合は 4 年分（2015～2018）の健診・レセプトデー

タ、30 年度対象者を登録する場合は 2 年分（2017

～2018）の健診・レセプトデータを紐づけし、出

力された研究用データを収集した（図表 4）。 

 

図表 3：対象者データ登録方法 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 4：事業実施年度別のデータ登録内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業実施
年度

登録
対象者

個人識別
データ

介入記録
健診
データ

登録年度

レセプト
データ

登録年度

（シートB-1
に入力）

（シートB-2
に入力）

ＫＤＢ等の帳票から取得

Ｈ28
（2016）

介入あり1）

○
○

2015～2023 3） 2015～2023
介入なし2） －

Ｈ29
（2017）

介入あり
○

○
2016～2023 2016～2023

介入なし －

Ｈ30
（2018）

介入あり
○

○
2017～2023 2017～2023

介入なし －

1）介入あり：選定基準より事業対象となり、受診勧奨や保健指導を実施した者
2）介入なし：選定基準より事業対象となったが、結果的に受診勧奨や保健指導を実施しなかった者
3) 2023年度までの登録を予定しているが、今年度は2018年度データまでを登録
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（6）プログラムの効果分析 

１）平成 28 年度事業対象者の介入前後変化 

平成 28 年度糖尿病性腎症重症化予防事業対象

者のうち、介入前後の健診データ（27 年度、29 年

度）を有する例を分析対象とした。 

・ベースライン分析 

ベースラインデータとして、年齢、体重、BMI、

臨床検査値（SBP、DBP、HbA1c、TG、LDL-C、

HDL-C、Cr、eGFR）の平均値、最小値、最大値、

有所見率、糖尿病性腎症病期分類における 2 期以

下、3 期、4 期の該当率を分析した。 

・介入前後データ比較 

平成 27 年度および 29 年度の健診データを用

いて、介入前後の体重、BMI、臨床検査値（収縮

期血圧、拡張期血圧、HbA1c、TG、LDL-C、HDL-

C、Cr、eGFR）の変化、有所見率の変化を分析し

た。BMI カテゴリー（18.5kg/m2未満、18.5 以上

22 kg/m2 未満、22 以上 25 kg/m2 未満、25 以上

30 kg/m2未満、30 kg/m2以上）・HbA1c カテゴリ

ー（6.5％未満、6.5 以上 7.0％未満、7.0 以上 8.0％

未満、8.0％以上）・血圧カテゴリー（130/85mmHg

未満、SBP130以上140mmHg未満またはDBP85

以上 90mmHg 未満、SBP140 以上 160mmHg 未

満 ま た は DBP90 以 上 100mmHg 未 満 、

160/100mmHg 以上）の変化、尿蛋白所見（‐、

±、＋、2＋、3＋以上）の変化、腎症病期の変化、

eGFR カテゴリー（90 以上、60 以上 90 未満、45

以上 60 未満、30 以上 45 未満、30 未満）の変化、

CKD 分類の変化）の変化を分析した。 

・腎症病期変化と臨床検査値変化量の関連 

腎症病期が 3 期→2 期以下、3 期→3 期、2 期以

下→3 期となった例について、SBP、DBP、HbA1c、

TG、LDL-C、HDL-C の変化量を群間比較した。 

・eGFRカテゴリー変化と臨床検査値変化量の関連 

 ベースライン eGFR が 45 以上 60 未満の例を、

翌年度のカテゴリー（60 以上に上昇群、不変群、

45 未満に低下群）により分類し、SBP、DBP、

HbA1c、TG、LDL-C、HDL-C の変化量を群間比

較した。 

・⊿eGFR、eGFR 変化率、eGFR10mL/min/1.73m2 以

上低下者の割合と血圧変化の関連 

ベースライン eGFR が 45 以上 60 未満かつ血

圧 160/100mmHg 以上の例について、介入後血圧

低下例（血圧 160/100mmHg 未満）と血圧不変群

（血圧 160/100mmHg 以上）に分類し、⊿eGFR、

eGFR 変化率、eGFR10 以上低下者の割合を群間

比較した。 

・介入回数別 HbA1c のベースライン値比較、群内

前後比較、群間変化量比較 

 介入内容の詳細入力のあった例について、初回

介入のみ群と 2 回以上介入群に分類し、HbA1c の

ベースライン値比較、各群の群内前後比較、

HbA1c 変化量の群間比較を行った。 

２）平成 30 年度事業対象者のベースラインデー

タ分析 

 平成 30 年度糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ム事業対象者を健診とレセプトの情報からカテ

ゴリー分類（参考：図表 2）を行った。そのうち

健診結果検査値に欠損がなく、糖尿病性腎症病期

判定が可能であった例を以後の分析対象とした。 

・ベースライン分析 

ベースラインデータとして、年齢、体重、BMI、

臨床検査値（SBP、DBP、HbA1c、TG、LDL-C、

HDL-C、Cr、eGFR）の平均値、最小値、最大値、

有所見率、糖尿病性腎症病期分類における 2 期以

下、3 期、4 期の該当率を分析した。問診について

は、75 歳未満と 75 歳以上に分類して分析した。 

・糖尿病性腎症病期別年間医療費 

 糖尿病性腎症病期別（2 期以下、3 期、4 期）に

年間医科医療費（外来＋調剤、入院）年間歯科医

療費を分析した。年間医科医療費については、悪

性疾患保有者を除外した分析も行った。 

 

2．標準的な糖尿病性腎症重症化予防プログラム

に向けた検討 

1 の参加自治体に対し、進捗管理シート、ワー
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クショップ、ヒアリング等を通してプログラム運

用上の課題を抽出、解決法の検討を行った。現行

のプログラム（平成 28 年 3 月暫定版）は、概括

的な表現でとどめているが、この結果をもとに抽

出基準や方法、医療機関や外部機関等との連携、

保健指導の実施方法、評価方法について、病期別、

目的別に効果的かつ効率的な方法を具体的に示

した。 

（1）糖尿病性腎症重症化予防プログラム改定に

向けた提案 

現行のプログラムに、「糖尿病性腎症重症化予

防の更なる展開に向けて（平成 29 年 7 月厚生労

働省）」、「糖尿病性腎症重症化予防プログラムの

改訂、標準化に向けた研究班からの 10 の提言（平

成 30 年 3 月研究班報告）」の内容を追記、研究参

加自治体からの意見を取り入れ、プログラム改訂

案を作成した。プログラム改定案について、研究

班会議にて検討を行った。 

 

3．重症化予防プログラムの普及に向けた研究 

重症化予防プログラムを実施していない自治

体についてヒアリング調査を行い、普及に向けた

課題や研修等の在り方について検討した。また、

国全体としてのプログラム普及方策を研究する

ため、厚生労働省の「糖尿病性腎症重症化予防の

推進に向けた広報事業」に協力した。 

（1）糖尿病性腎症重症化予防プログラム未実施

自治体へのヒアリング 

重症化予防事業を実施していない A 都道府県

内 10 市町村に対して、準備状況や課題点を把握

することを目的としてヒアリングを実施した。ヒ

アリング内容を研究班会議で共有し、普及に向け

た課題について検討した。 

（2）糖尿病性腎症重症化予防の推進に向けた広

報事業への協力  

国の保険者全数調査結果によると、重症化予防

に取組む自治体数は増加したが、都道府県別の取

組格差、地域連携や事業評価等の取り組み内容に

は濃淡があり、取り組む自治体数を増やすと同時

に中身の充実を図る必要性があると強調された。

未実施自治体や今後実施予定の自治体に向けて、

取組みやすい環境を整備するため、厚生労働省の

広報事業が立ち上がった。研究班は、ブロック単

位のセミナー、プログラム手引書、ポスター、リ

ーフレット、動画の制作に協力した。 

 

4．分担研究 

（1）自治体における糖尿病性腎症重症化予防プ

ログラム実施率を高めるための方策について 

 樺山らはプログラム普及のため重症化予防事

業未実施の自治体に対するヒアリングを行い、課

題を明らかにするとともに解決するための方策

を検討した。後藤らは地域連携確立の支援のため

地区医師会単位で腎症重症化予防プログラムに

関する講演会を行い、都道府県版の糖尿病性腎症

重症化予防プログラムの立案に参画した。 

（2）腎機能低下に関するリスク因子について 

植木は J-DOIT3 や J-DREAMS 等の分析結果

から糖尿病性腎症の発症・進展予防のエビデンス

収集を行うとともに一般診療における糖尿病性

腎症の診断が適正に行われているか検討した。和

田らは保健指導を重点的に行う対象例の検索お

よびウォーキングと蛋白尿の発症との関連につ

いて検討した。三浦らは循環器疾患基礎調査およ

び国民健康・栄養調査のデータを用いて日本にお

ける高血圧治療率と高血圧コントロール率の経

年的な推移と現状について検討を行った。平田ら

は住民コホート研究のデータベースを用いて動

脈硬化性疾患の危険因子と腎機能低下の関連を

検討した。 

（3）より効果的な保健指導について 

 岡村らは男性勤務者を対象とした簡便な内臓

脂肪減少プログラムの開発を行い、介入の長期的

効果を検証した。佐野らは国保加入時に腎機能低

下を呈するハイリスク勤労者を軽減することを

目的に、健保における重症化予防事業の対象とな
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る病態や実態を検討した。森山らは ICT またはフ

ィットネスを活用した糖尿病性腎症重症化予防

プログラムの運用可能性の検討および疾病管理

ナースによるプログラムの長期的な効果検証を

行った。 

 

B． 研究結果 

 重症化予防プログラムの効果評価や標準的な

プログラムに向けた検討、普及に向けた研究を行

うために 4 月に研究班を立ち上げ、研究班会議を

計 4 回（4 月 17 日、8 月 1 日、9 月 27 日、1 月

15 日）実施し、プログラムの評価方法やプログラ

ム改訂案について検討した。また参加自治体の実

証支援を目的とした説明会・ワークショップを計

2 回（8 月 1 日、1 月 15 日）実施し、研究班員が

自治体に対しヒアリングや助言を行った。 

 

1．重症化予防プログラムの効果評価 

（1）研究参加自治体の新規募集 

 平成 30 年 6 月 20 日付で厚生労働省健康局健

康課、厚生労働省保険局国民健康保険課、厚生労

働省保険局高齢者医療課（3 課合同）より、研究

参加市町村の募集、8 月 23 日付で追加募集の通

知が発信された。昨年度末の時点で参加自治体数

は 96 自治体（91 市町村、5 広域連合）だったが、

平成 30 年 12 月末現在で 148 自治体（141 市町

村、7 広域連合）に増加した（図表 5）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

北海道 登別市
青森 野辺地町
岩手 葛巻町

西和賀町
福島 玉川村
茨城 結城市

牛久市
筑西市
河内町

栃木 塩谷町
茂木町

那須烏山市
群馬 渋川市

嬬恋村
埼玉 県一括（39市町村）

川口市
千葉 香取市

君津市
長柄町

横芝光町
鋸南町
東庄町
茂原市
柏市

銚子市
東京 練馬区

中野区
清瀬市

武蔵村山市
神奈川 大和市

厚木市
松田町

新潟 燕市
長岡市

富山 砺波市
氷見市

山梨 甲府市
岐阜 大野町

池田町
揖斐川町

関市
静岡 富士市

清水町
伊東市

愛知 蒲郡市
小牧市
大府市
半田市

北名古屋市
東浦町
豊橋市
田原市
幸田町
弥富市
あま市
愛西市
豊明市
高浜市
岡崎市
新城市
知多市
安城市
東海市
西尾市
刈谷市

三重 東員町
滋賀 野洲市

草津市

滋賀 守山市
大津市
湖南市

京都 南丹市
木津川市

大阪 寝屋川市
富田林市
阪南市
貝塚市
柏原市

兵庫 神戸市
西脇市
芦屋市
淡路市
加西市

奈良 葛城市
和歌山 海南市
鳥取 南部町
島根 江津市
岡山 総社市

岡山市
山口 柳井市
高知 高知市
福岡 八女市

飯塚市
熊本 荒尾市
大分 杵築市

宇佐市
九重町
玖珠町
竹田市

津久見市
臼杵市

豊後大野市

大分 豊後高田市
141市町村

茨城 茨城県広域連合
神奈川 神奈川県広域連合
愛知 愛知県広域連合

和歌山 和歌山県広域連合
愛媛 愛媛県広域連合
福岡 福岡県広域連合
長崎 長崎県広域連合

7広域連合

図表 5：研究参加自治体 



9 
 

（2）進捗管理シートによる進捗状況の把握 

 進捗管理シートは、平成 30 年 8 月末と平成 31

年 1 月末の計 2 回回収した。 

1 回目は、29 年度事業の達成状況と 30 年度事

業の準備状況の把握を目的とした。69 自治体（提

出率 63.9％）からシートの提出があった。埼玉県

は県版プログラムに基づいて 39 市町が同一の事

業計画で実施しており、県一括で計画書や進捗管

理シート等を回収した。29 年度事業において、「十

分できた」と 7割以上の自治体が回答した項目は、

「かかりつけ医との連携方策の決定（72.3％）」、

「計画書の作成（78.7％）」、「受診勧奨事業の記録

（80.9％）、実施件数把握（76.6％）、受診状況確

認（72.3％）、個人情報の取扱い（85.1％）」、「保

健指導事業の記録（74.5％）、安全管理や個別対応

（70.2％）、個人情報の取扱い（74.5％）」であっ

た。「チーム形成（46.8％）」、「マニュアル作成

（25.5％）」、「事業実施中の医師会への相談

（42.6％）」、「事業評価時の医師会への相談

（46.8％）」、「糖尿病対策推進会議との連携体制

（42.6％）」、「対象者の長期追跡体制（27.7％）」

については達成自治体が少なかった（図表 6）。30

年度事業準備状況について、「達成済み」と 7 割

以上の自治体が回答した項目は「地域の健康課題

の把握（86.2％）」であり、5 割以上が回答した項

目は「対象者の概数把握（62.1％）」、「対象者選定

基準の検討（60.3％）」、「地域医師会への相談（課

題やねらい共有 60.3％、選定基準や方法相談

50.0％）」、「対象者選定基準の決定（69.0％）」、「実

施法の決定（65.5％）」、「計画書作成（53.4％）」、

「保健指導募集方法の決定（56.9％）」、「個人情報

の取扱い（63.8％）」であった。マニュアル作成が

済んだ自治体は 13.8％であった（図表 7）。 

2 回目は、チェック項目を見直し項目数を 51 項

目から 72 項目に改変した（図表 8）。地域医師会

への報告・相談を計画時だけでなく実施中・評価

時にも追加、事業評価の項目をストラクチャー・

プロセス・アウトプット・アウトカムの視点から

より具体的に記載した（別添 1）。62 自治体（提

出率 53.9％）から提出があり、「達成済み」と 7 割

以上の自治体が回答した項目は、「健康課題把握

（91.9％）、対象者概数把握（82.3％）、対象者の

検討（82.3％）、事業内容の検討（76.7％）」、「計

画時の医師会への相談（79.0％）」、「対象者選定基

準決定（85.5％）」、「計画書作成（80.6％）」だっ

た。マニュアル作成の達成自治体は 25.8％だった。 

図表 6：第 1回進捗管理シート回収（平成 29年度事業）   図表 7：第 1回進捗管理シート回収（平成 30年度事業） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

未記入 不十分 十分
5 チーム形成 0% 53.2% 46.8%
8 計画時の医師会への相談 0% 34.0% 66.0%
9 糖尿病対策推進会議等への相談 2.1% 40.4% 57.4%
10 かかりつけ医との連携方策の決定 0% 27.7% 72.3%
15 計画書作成 0% 21.3% 78.7%
17 マニュアル作成 2.1% 72.3% 25.5%
19 （外部委託の場合）　18自治体 8.5% 4.3% 25.5%
22 介入（受診勧奨） 4.3% 31.9% 55.3%
23 記録 2.1% 8.5% 80.9%
24 件数把握 2.1% 12.8% 76.6%
25 かかりつけ医との連携 2.1% 38.3% 51.1%
26 受診状況把握 2.1% 17.0% 72.3%
27 個人情報 2.1% 4.3% 85.1%
28 マニュアル修正 2.1% 63.8% 25.5%
29 募集法 6.4% 29.8% 46.8%
30 対象者 6.4% 36.2% 40.4%
31 介入（初回面接） 6.4% 25.5% 53.2%
32 介入（継続的支援） 6.4% 25.5% 53.2%
33 かかりつけ医との連携 6.4% 23.4% 55.3%
34 医療機関等の情報収集 8.5% 10.6% 66.0%
35 記録 6.4% 4.3% 74.5%
36 安全管理、個別対応 6.4% 8.5% 70.2%
37 個人情報 6.4% 4.3% 74.5%
38 チーム内の情報共有 6.4% 25.5% 53.2%
39 マニュアル修正 6.4% 46.8% 31.9%
40 事業実施中の医師会への相談 4.3% 51.1% 42.6%

項目

受
診
勧
奨

保
健
指
導

計
画
準
備

40自治体
（約85％）が
保健指導を実施

43自治体
（約92％）が
受診勧奨を実施

未記入 着手 済
1 健康課題 0% 13.8% 86.2%
2 対象者概数 3.4% 34.5% 62.1%
3 対象者の検討 3.4% 36.2% 60.3%
4 予算・人員配置 10.3% 27.6% 62.1%
5 チーム形成 27.6% 34.5% 37.9%
6 介入法の検討 5.2% 46.6% 48.3%

7 計画時の医師会への相談
 健康課題、保健事業のねらい等共有 15.5% 24.1% 60.3%

8 計画時の医師会への相談
 基準、方法の相談 25.9% 24.1% 50.0%

9 糖尿病対策推進会議等への相談 36.2% 20.7% 43.1%
10 かかりつけ医との連携方策の決定 29.3% 24.1% 46.6%
11 対象者決定 3.4% 27.6% 69.0%
12 介入法の決定 6.9% 46.6% 46.6%
13 実施法の決定 3.4% 31.0% 65.5%
14 チーム内での情報共有 34.5% 34.5% 31.0%
15 計画書作成 8.6% 37.9% 53.4%
16 保健指導の場合、参加募集法の決定 27.6% 15.5% 56.9%
17 マニュアル作成 36.2% 50.0% 13.8%
18 保健指導等の準備 36.2% 32.8% 31.0%
19 （外部委託の場合）　20自治体 8.6% 5.2% 20.7%
20 個人情報の取り決め 19.0% 17.2% 63.8%
21 苦情、トラブル対応 22.4% 17.2% 60.3%

項目

計
画
準
備
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図表 8：第 2 回進捗管理シート回収（平成 30 年度事業について） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41 ストラクチャー評価 4.3% 31.9% 63.8%
42 プロセス評価 4.3% 44.7% 51.1%
43 アウトプット評価 6.4% 42.6% 51.1%
44 アウトカム評価 6.4% 34.0% 59.6%
45 改善点の明確化 6.4% 34.0% 59.6%
46 事業評価時の医師会への報告、相談 6.4% 46.8% 46.8%
47 糖尿病対策推進会議との連携体制 10.6% 46.8% 42.6%
48 地域協議会への報告 4.3% 63.8% 31.9%
49 次年度計画 6.4% 25.5% 68.1%
50 長期追跡体制 2.1% 70.2% 27.7%
51 継続的な業務の引継ぎ 2.1% 55.3% 42.6%

改
善

評
価
報
告

H28～参加
28自治体

（回収率47.5％）

H30～参加
34自治体

（回収率60.7％）
NO. 項目 未記入 着手 済 済 済
1 健康課題 0.0% 8.1% 91.9% 89.3% 94.1%
2 対象者概数 0.0% 17.7% 82.3% 78.6% 85.3%
3 対象者の検討 0.0% 17.7% 82.3% 75.0% 88.2%
4 事業内容の検討 3.3% 20.0% 76.7% 74.1% 78.8%
5 予算・人員配置 0.0% 24.2% 75.8% 78.6% 73.5%
6 庁内体制の整備 8.3% 28.3% 63.3% 66.7% 60.6%
7 地域関係者とのチーム形成（都道府県、医師会、医療機関、委託機関等） 33.9% 30.6% 35.5% 32.1% 38.2%
8 計画時の医師会への相談（健康課題や保健事業のねらい） 4.8% 16.1% 79.0% 75.0% 82.4%
9 計画時の医師会への相談（対象者選定基準、事業内容、実施方法） 16.1% 19.4% 64.5% 57.1% 70.6%

10 糖尿病対策推進会議等への相談 27.4% 24.2% 48.4% 46.4% 50.0%
11 かかりつけ医との連携方策の決定 19.4% 27.4% 53.2% 50.0% 55.9%
12 対象者選定基準決定 3.2% 11.3% 85.5% 82.1% 88.2%
13 保健指導内容の決定 13.3% 26.7% 60.0% 66.7% 54.5%
14 保健指導方法の決定 10.0% 21.7% 68.3% 74.1% 63.6%
15 （参加募集法の決定） 25.8% 12.9% 61.3% 78.6% 47.1%
16 チーム内での情報共有 24.2% 24.2% 51.6% 60.7% 44.1%
17 事業計画書作成 3.2% 16.1% 80.6% 89.3% 73.5%
18 担当者に必要なスキル、研修 6.7% 31.7% 61.7% 59.3% 63.6%
19 マニュアル作成 30.6% 43.5% 25.8% 35.7% 17.6%
20 保健指導教材の準備、勉強会実施 28.8% 39.0% 32.2% 37.0% 28.1%
21 （委託）対象者選定基準、実施方法、研修体制、連携体制、評価等協議 40.5% 10.8% 48.6% 60.0% 40.9%
22 個人情報の取り扱いについての取り決め 12.9% 19.4% 67.7% 71.4% 64.7%
23 苦情、トラブル対応の窓口決定 14.5% 19.4% 66.1% 75.0% 58.8%
24 連携体制の構築（庁内関係者） 21.7% 40.0% 38.3% 44.4% 33.3%
25 連携体制の構築（地域関係者） 35.0% 35.0% 30.0% 33.3% 27.3%
26 対象者一覧作成 10.2% 22.0% 67.8% 65.4% 69.7%
27 事前情報収集 30.5% 32.2% 37.3% 46.2% 30.3%
28 受診勧奨の実施 22.0% 32.2% 45.8% 53.8% 39.4%
29 かかりつけ医との連携 21.3% 34.4% 44.3% 44.4% 44.1%
30 記録 11.5% 32.8% 55.7% 59.3% 52.9%
31 実施件数把握 11.5% 34.4% 54.1% 66.7% 44.1%
32 受診状況把握 18.0% 41.0% 41.0% 51.9% 32.4%
33 個人情報 9.8% 23.0% 67.2% 66.7% 67.6%
34 マニュアル修正 49.2% 31.1% 19.7% 25.9% 14.7%
35 対象者一覧作成 27.1% 11.9% 61.0% 69.2% 54.5%
36 募集法 31.1% 16.4% 52.5% 63.0% 44.1%
37 対象者の確定 32.8% 26.2% 41.0% 51.9% 32.4%
38 事前情報収集 28.8% 37.3% 33.9% 50.0% 21.2%
39 かかりつけ医への留意点確認 25.4% 32.2% 42.4% 53.8% 33.3%
40 初回支援実施 41.0% 21.3% 37.7% 48.1% 29.4%
41 継続支援実施 41.0% 21.3% 37.7% 51.9% 26.5%
42 保健指導記録 24.6% 32.8% 42.6% 55.6% 32.4%
43 かかりつけ医との連携 37.7% 26.2% 36.1% 44.4% 29.4%
44 医療機関情報（治療経過、検査値、糖尿病連携手帳等）の確認 31.1% 32.8% 36.1% 48.1% 26.5%
45 安全管理や本人の健康状態に合わせた対応 27.9% 26.2% 45.9% 55.6% 38.2%
46 個人情報の管理、必要に応じて本人の同意 24.6% 23.0% 52.5% 63.0% 44.1%
47 チーム内の情報共有やカンファレンス実施 32.8% 32.8% 34.4% 44.4% 26.5%
48 マニュアル修正 49.2% 29.5% 21.3% 29.6% 14.7%
49 事業実施中の医師会への相談 42.6% 37.7% 19.7% 25.9% 14.7%
50 庁内の理解が得られ、事業の実施体制が構築した 23.3% 25.0% 51.7% 55.6% 48.5%
51 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した 25.0% 25.0% 50.0% 48.1% 51.5%
52 地域の関係機関との連携体制を構築した 28.3% 38.3% 33.3% 44.4% 24.2%
53 事業実施計画書、マニュアル、保健指導教材を準備した 31.7% 31.7% 36.7% 48.1% 27.3%
54 （委託）委託機関の事業計画、マニュアル、教材、研修体制確認 48.6% 10.8% 40.5% 64.7% 20.0%
55 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 31.7% 35.0% 33.3% 44.4% 24.2%
56 事業目的に合った対象者を選定、保健指導を行った 31.7% 28.3% 40.0% 51.9% 30.3%
57 必要時、マニュアルの修正を行い、随時改善を行った 48.3% 28.3% 23.3% 33.3% 15.2%
58 （受診勧奨）受診勧奨実施率、病期・性年代・地区別等 50.0% 38.3% 11.7% 18.5% 6.1%
59 （保健指導）保健指導実施率、病期・性年代・地区別・募集方法等 55.0% 31.7% 13.3% 22.2% 6.1%
60 （～1年後）（受診勧奨）医療機関受療率 45.0% 41.7% 13.3% 22.2% 6.1%
61 （～1年後）（受診勧奨、保健指導）　翌年検査値変化 58.3% 30.0% 11.7% 14.8% 9.1%
62 （～1年後）（受診勧奨、保健指導）　腎症病期の移行 66.7% 25.0% 8.3% 11.1% 6.1%
63 （～1年後）（受診勧奨、保健指導）　生活習慣や行動変容等の変化 65.0% 25.0% 10.0% 14.8% 6.1%
64 （中長期的）（受診勧奨、保健指導）事業対象者の経年的追跡 66.7% 23.3% 10.0% 18.5% 3.0%
65 （マクロ的評価）加入者全体のデータ分析 58.3% 26.7% 15.0% 18.5% 12.1%
66 改善点の明確化 50.0% 33.9% 16.1% 25.0% 8.8%
67 事業評価時の医師会への報告、相談 54.8% 27.4% 17.7% 21.4% 14.7%
68 糖尿病対策推進会議との連携体制 50.0% 21.0% 29.0% 39.3% 20.6%
69 地域協議会への報告 58.1% 29.0% 12.9% 21.4% 5.9%
70 次年度計画 50.0% 37.1% 12.9% 17.9% 8.8%
71 長期追跡体制 72.6% 22.6% 4.8% 7.1% 2.9%
72 継続的な業務の引継ぎ 51.6% 35.5% 12.9% 21.4% 5.9%

全体　62自治体
（回収率53.9％）

C
評
価
・
報
告

ス
ト
ラ
ク
チ
ャ
ー

プ
ロ
セ
ス

ア
ウ
ト

プ
ッ
ト

ア
ウ
ト
カ
ム

A
改
善

P
計
画
準
備

D
事
業
実
施
（
受
診
勧
奨
・
保
健
指
導
）

受
診
勧
奨

保
健
指
導

50％以上
70％以上
90％以上
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（3）説明会・ワークショップ、個別支援等を通じ

た運用上の課題の抽出 

 平成 30 年 8 月 1 日に説明会、平成 31 年 1 月

15 日にワークショップを開催した（図表 9）。説

明会は、61 自治体 78 人（保健師、管理栄養士等

の専門職 6 割、事務職 3 割）が参加した。新規研

究参加の募集期間中であり、今年度初めて事業に

取組む自治体が多かったことから、国全体の現状

や方向性、研究班で得られた知見やプログラムの

進め方や医療機関との連携方策を中心に説明し、

重症化予防事業に取組む意義を深めることを目

的とした。対象者データの登録方法について、今

年度より KDB 等を活用したデータ作成ツールを

導入、使用方法についてデモンストレーションを

行った。グループディスカッションでは、「本日の

説明会で参考になったこと、もう少し知りたいと

思ったこと」について意見交換を行った。「まず庁

内で各課の連携づくりから取り組んでいきたい」、

「事業計画を明文化すること、マニュアル作成の

必要性を感じた」、「かかりつけ医との連携の仕方

が参考になった」等との意見が挙がった。また、

「KDB の活用の仕方についてもっと知りたいと

思った」、「他の自治体の具体例をもっと情報交換

したい」という意見も挙がった。 

 

図表 9：説明会、ワークショップ内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ワークショップは、42 自治体 58 人（保健師、

管理栄養士等の専門職 8 割、事務職 2 割）が参加

した（図表 10）。他の自治体との情報交換、より

効果的・効率的なプログラムについて検討するこ

とを目的に、カンファレンスシート（案）や事業

評価サマリーシート（案）を提示しグループディ

スカッションを行った。厚生労働省より、国全体

の取組状況や課題、推進に向けた広報事業につい

て、高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施

に関する情報提供がされた。研究班からは 148 参

加自治体の実施データから分析した事業評価（ス

トラクチャー・プロセス・アウトプット・アウト

カム）について情報提供した。また、参加自治体

からの意見を取り入れた研究班版プログラム（総

回 平成30年度糖尿病性腎症重症化予防プログラムに関する説明会 回 平成30年度糖尿病性腎症重症化予防プログラムワークショップ

日時 平成30年8月1日（水）13：00～16：00 日時 平成31年1月15日（火）13：00～16：00

場所 TKP東京駅八重洲カンファレンスセンター 場所 TKP東京駅八重洲カンファレンスセンター

日程 日程

12:30 受付 12:30 受付

12:55 オリエンテーション 12:55 オリエンテーション

13:00
「糖尿病性腎症重症化予防事業の現状と今後の方向性について」
　
　　　　　　　　　　    厚生労働省保険局国民健康保険課　山口　敦子

13:00

「重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループより
糖尿病性腎症重症化予防プログラム改定に向けた最新の動向」

　　　　　　　　　   　　厚生労働省保険局国民健康保険課　山口　敦子
　　　　　　　　　   　　厚生労働省保険局高齢者医療課　　 平野　真紀

13:15

「糖尿病性腎症重症化予防プログラム
　これまでの取組から得られた成果とこれからのプログラムの進め方に
  ついて」

    研究班代表　あいち健康の森健康科学総合センター　津下　一代

13:20

情報提供
「研究参加自治体の実施状況からみえてきたこと」

    研究班代表　あいち健康の森健康科学総合センター　津下　一代

13:45
「地域の専門医やかかりつけ医との連携について」

                      佐賀大学医学部肝臓糖尿病内分泌学　安西　慶三

14:10
「今後のデータ登録方法について
                               （データ作成ツールシステムの活用）」

14:40
グループワーク
「今後プログラムを進めるにあたって確認しておきたいこと」
「他の自治体との情報共有」

14:40
グループワーク②
「保健事業を効果的・効率的に実施するために
      ～糖尿病性腎症重症化予防事業評価サマリーシートの提案～」

15:30 質疑応答、まとめ 15:30 質疑応答、まとめ

16:00 終了 16:00 終了

13:35
グループワーク①
「一人ひとりの保健指導を効果的に実施するために
      ～糖尿病性腎症重症化予防事業カンファレンスシートの提案～」
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括編・実践編）について、国に提出したことを報

告した。グループワークは、「一人ひとりの保健指

導を効果的に実施するために」というテーマで、

事例の腎症病期や生活習慣、指導経過を読み解く

ワーク、使いやすいカンファレンスシートについ

て意見交換を行った。「対象者データの読み解き

方が参考になった」、「関係者との情報共有のため

情報の集約が重要だと思った」との意見が挙がっ

た。もう一つのテーマである「保健指導事業を効

果的・効率的に実施するために」については、研

究班より次年度、事業評価をフィードバックする

ことを計画しており、どのような事業評価指標が

役立つかについて意見交換を行った。「評価方法、

アウトカムデータの読み方について助言を得た」、

「自治体独自で準備するデータについても整理

が必要だと思った」との意見が挙がった。 

 

図表 10：説明会・ワークショップ参加者内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他、研究班事務局に個別支援窓口を設けて

おり、今年度は新規研究参加に関して 99 件、対

象者概数把握や選定基準等事業計画に関して 15

件、対象者登録方法に関して 10 件、データ作成

ツール利用に関して 59 件、その他 6 件に対応し

た。参加自治体全体に共通する内容については、

研究班ホームページ上の Q&A に掲載し共有した。 

（4）KDB を活用した対象者概数把握ツールの開発 

 各自治体における糖尿病性腎症対象者の概数

を把握するためのシートを作成した（図表 11）。

健診受診者からフローチャートに従って、糖尿病

ありの人数、腎症病期別の人数、さらには糖尿病

治療有無別の人数を算出する。レセプトデータか

ら、糖尿病治療中あるいは治療中断者の人数を算

出する。図表 2 の対象者抽出の考え方の図と連動

しており、A～E の対象者の概数を把握すること

ができる。KDB を活用して簡便に抽出するため

に、国保中央会の協力のもと、「KDB を活用した

対象者概数把握ツール」を開発した。このツール

を利用することで、図表 11 の①～⑪の人数を算

出、対象者一覧を出力することができる。参加自

治体にツールを配布した。 

 

 

 

 

＜説明会＞  

61 自治体数（市町村 51、県 4、国保連 1、広域連合 5） 

参加人数 78 人 

保健師・看護師
36人

62.1％

管理栄養士
10人

17.2％

事務職
12人

20.7％

保健師・看護師
42人

53.8％

管理栄養士
6人

7.7％

事務職
24人

30.8％

未記入
6人

7.7％

＜ワークショップ＞  

42 自治体数（市町村 33、県 4、国保連 1、広域連合 4） 

参加人数 58 人 
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図表 11：糖尿病性腎症対象者の概数把握 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 30 年 12 月末時点で 89 治体（提出率：

80.9％）から対象者概数把握シートあるいは事業

計画書を回収した。埼玉県は、県版プログラムに

基づいて 39 市町が同一の事業計画で実施してお

１．糖尿病性腎症対象者の概数把握　（フローチャート） 自治体名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

●健診受診者からの把握（A・B・C）

29年度　健診受診者
#VALUE! 人

糖尿病なし   糖尿病有無不明
⑪ 人 人

※1 糖尿病あり ※1　 「糖尿病あり」の定義
#VALUE! 人 ・空腹時血糖126㎎/dl以上またはHbA1c6.5％以上または糖尿病治療中、過去に糖尿病薬治療歴あり

腎症4期 腎症3期 腎症2期以下 腎症病期不明

eGFR30mL/分/1.73m2未満 尿蛋白+以上かつeGFR30mL/分/1.73m2以上 尿蛋白±以下かつeGFR30mL/分/1.73m2以上 尿蛋白やeGFR検査値なし

#VALUE! 人 #VALUE! 人 #VALUE! 人 #VALUE! 人

※2 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし
① 人 ② 人 ③ 人 ④ 人 ⑤ 人 ⑥ 人 ⑦ 人 ⑧ 人

B A B A B C C

※2　 「糖尿病治療あり」の定義
・問診で本人が糖尿病治療薬ありと回答、レセプトに糖尿病名あるいは糖尿病治療薬の処方があること

●健診未受診、レセプトデータからの把握（D・E）

29年度の健診未受診者のうち、レセプトに糖尿病病名あるいは糖尿病性腎症病名があるもの
⑨ 人

D

29年度の健診未受診者のうち、過去のレセプトに糖尿病病名あるいは糖尿病性腎症病名がある治療中断者
⑩ 人

E

●対象者抽出の考え方

　健診受診者　レセプトなし
　健診未受診者　レセプトなし
　　（検査情報なし）

C　糖尿病基準該当　＋　受診なし
 　E　過去に糖尿病治療歴あり　　

#VALUE! 人 　　　現在治療中断

A　糖尿病性腎症　＋　受診なし ⑩ 人
#VALUE! 人

B　糖尿病性腎症　＋　受診あり
D　糖尿病治療中

#VALUE! 人 　　尿アルブミン、尿蛋白、eGFR

　　有所見かつ医師の推薦あり

　健診受診者　レセプトあり ⑨ 人

　健診未受診者　レセプトあり
　　（検査情報なし）

●今回の糖尿病性腎症事業対象者として、介入を予定している対象者

A～E：

健診未受診

レ
セ
プ
ト
な
し

レ
セ
プ
ト
あ
り

健診受診
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り、県一括で概数把握シートと計画書を登録した。

各自治体が概数把握の結果、A～E のどのカテゴ

リーを事業対象者として選定したかを研究班で

集計した。A（糖尿病性腎症未受診者）が 82 自治

体と最も多く、続いて B（糖尿病性腎症治療者）

46 自治体、C（糖尿病未治療者）28 自治体、D（糖

尿病治療者）20 自治体、E（糖尿病治療中断者）

15 自治体であった（図表 12）。また、事業計画書

から 93 自治体が未治療者への受診勧奨事業、77

自治体が医療機関と連携した継続的な保健指導

事業を行う計画であることを把握した。 

 

図表 12：研究参加自治体が選定した事業対象者 （数字は自治体数） 

 

（5）KDB 等を活用した対象者データ作成ツールの

開発  

自治体の対象者選定基準に基づいて抽出した

対象者の登録、受診勧奨や保健指導記録、健診・

レセプトデータを登録することは、作業量の増大

となり、先行研究における課題となっていた。本

研究では、データ処理システム会社に委託し、事

業対象者の個別データが自動的に紐づけされる

「研究用データ作成ツール」を開発した。対象者

の基本情報や受診勧奨・保健指導記録、医療機関

から取得した検査値や合併症情報などは手入力

が必要となるが、健診・レセプトデータ（健診検

査値、疾患名、薬剤名、透析情報等）は KDB 帳

票から、健診問診は特定健診等データ管理システ

ムの帳票から取得可能である。研究用データ作成

ツールのインストール方法、KDB 等システムか

ら各帳票 CSV を取得する手順、ツールから研究

用データを作成する手順を示した操作手順書を

作成した（別添 2）。研究参加年度ごとに準備する

帳票がことなることから、どれだけの作業が必要

であるかの概要を示したサマリー（別添 3）を作

成した。平成 30 年 9 月末にデータ作成ツール

（CD-R）と操作手順書、サマリーを参加自治体に

配布した。ツール上で研究用データ作成すると、

対象者個別の健診・レセプトデータが紐づけ、匿

名化されたデータが出力される。データ作成ツー

ル利用に関する問合せには、ヘルプデスクを設置

し、エラーメッセージ等の問合せに対応した。デ

健診受診者 レセプトなし

健診受診者 レセプトあり

健診未受診者 レセプトなし
（検査情報なし）

C 糖尿病基準該当
＋受診なし

A 糖尿病性腎症
＋受診なし

B 糖尿病性腎症
＋受診あり

D 糖尿病治療中
尿アルブミン、尿蛋白 eGFR
有所見かつ医師の推薦あり

E 過去に糖尿病治療歴あり
現在治療中断

健診未受診者 レセプトあり
（検査情報なし）

レ
セ
プ
ト
な
し

レ
セ
プ
ト
あ
り

健診受診 健診未受診

８９/１１０自治体（80.9％） ※埼玉県は県版プログラムで統一しているため、３９自治体を一括で登録

82

46

28

20

15

※複数のセグメントを組み合わせて対象としている
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ータが紐づかないエラーの原因の多くは、「被保

険者記号・番号の入力方法が誤っている」ことで

あったため、ヘルプデスクによる操作案内で解決

できた。1 月末現在で、71 自治体（埼玉県は県一

括での提出）64.5％がツールを使用して研究用デ

ータを提出した。ツール使用上の課題として、「自

治体によって被保険者記号・番号の持ちかたが異

なるため、記号・番号の確認手順を急遽発信した」、

「5 年間の履歴帳票は人数分の CSV 作成に労力

がかかる」、「広域連合や都道府県単位で帳票が出

力できない」、「後期高齢者の健診データが KDB

に登録されていない」等の課題があった。 

（6）プログラムの効果分析 

１）平成 28 年度事業対象者の介入前後変化 

 平成 28年度事業から研究班に参加し平成 30年

12 月末時点で研究班に対象者のデータを提出し

ていたのは 62 自治体であり、そのうち平成 28 年

度事業対象者のベースラインデータである平成

27 年度健診データの登録があったのは 5,688 例

（60 自治体）であった。5,688 例のうち健診結果

の検査値に欠損がなく糖尿病性腎症の病期判定

が可能であったのは 5,154 例（57 自治体、75 歳

未満 5,154 例、75 歳以上 0 例）であった。5,154

例のうち事業介入後データである平成 29 年度の

健診データが欠損なく登録のあった例は 3,696 例

（56 自治体、75 歳未満 3,696 例、75 歳以上 0 例）

であり追跡率は 71.7％であった。そのうち初回介

入日の入力がある等「介入あり」と判断可能であ

った 3,368 例を以後の分析対象とした。介入履歴

がなかった例は 328 例であったが、今回の登録で

は過去に遡って介入記録を登録したため実際に

介入をしていても介入記録がない例も認められ、

厳密に「介入なし」と判断をすることができなか

った。そのため介入履歴なし 328 例については分

析から除外した（図表 13）。 

・ベースライン分析 

 分析対象者のベースラインデータを示す（図表

14）。男性 2,002 人（59.4％）、女性 1,366 人、平

均年齢は 66.18±6.16 歳、BMI24.52±3.69kg/m2、

HbA1c6.82±1.06 ％ 、 eGFR74.85±15.61 

ml/min/1.73m2 であった。有所見率をみると、

BMI25.0 kg/m2 以上は 39.6％、収縮期血圧

130mmHg 以上は 60.7％、HbA1c7.0%以上は

26.9％、8.0％以上は 8.3％であった。eGFR60 

ml/min/1.73m2 未満は 14.5％、45 未満は 1.8％で

あった。脂質については、TG150mg/dl 以上は

39.2％、LDL-C120mg/dl 以上は 62.5％、HDL-

C40mg/dl 未満は 9.0％であった。腎症病期分類別

割合は、2 期以下 89.8％、3 期 10.0％、4 期 0.2％

であった。 

・介入前後データ比較 

【検査値、有所見率の変化】 

 介入後の検査値・各検査値の有所見率および介

入前後の健診検査値の変化およびを表に示す（図

表 15、図表 16）。介入後に体重、BMI、収縮期血

圧、拡張期血圧、TG、LDL-C、eGFR が有意に

低下、Cr、HDL-C は有意に上昇した。有所見率

をみると、BMI25.0 kg/m2以上は 36.1％、収縮期

血圧 130mmHg 以上は 59.4％、HbA1c7.0%以上

は 28.9％、8.0％以上は 9.6％であった。eGFR60 

ml/min/1.73m2 未満は 8.0％、45 未満は 2.5％で

あった。脂質については、TG150mg/dl 以上は

32.4％、LDL-C120mg/dl 以上は 56.0％、HDL-

C40mg/dl 未満は 8.0％であった。 

【BMI カテゴリー、HbA1c カテゴリー、血圧カテ

ゴリーの変化】 

 介入前後の BMI、HbA1c、血圧カテゴリーの変

化を表に示す（図表 17、図表 18、図表 19）。ベー

スラインで HbA1c7.0％以上であった 905 例につ

いて分析した結果、介入後に管理状況が良いカテ

ゴリーに移行した改善者は 43.8％であった。血圧

についてはベースライン時 140/90mmHg 以上で

あった1,218例のうち51.6％が良いカテゴリーに

移行していた。 

【尿蛋白所見、腎症病期、eGFR カテゴリー、CKD

カテゴリーの変化】 
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尿蛋白所見の変化を表に示す（図表 20）。尿蛋

白所見改善者割合は 12.0％、不変者は 73.3％、悪

化者は 14.8％であった。腎症 2 期以下から 3 期に

移行した例は 192 例、2 期以下から 4 期に移行し

た例が 3 例あり、3 期から 4 期に移行したのは 7

例であった（図表 21）。3 期から 2 期以下に移行

したのは 174 例、4 期から 2 期以下となったのは

2 例であった。 

eGFR を 5 つのカテゴリーに分類し介入前後の

変化を分析した（図表 22）。介入後に eGFR が上

昇したのは 7.6％、低下したのは 13.6％であった。

ベースラインおよび介入後の CKD 重症度分類の

変化を調べた（図表 23）。 

・腎症病期変化と臨床検査値変化量の関連 

翌年度健診時までに、腎症病期が 3 期→2 期以

下と変化した群（n=174）と 3 期→3 期（n=156）、

2 期以下→3 期（n=192）となった 3 群間で血圧、

HbA1c、脂質（TG、LDL-C、HDL-C）の検査値

変化量を比較した（図表 24）。HbA1c 変化量は 2

期以下→3 期群で翌年上昇したのに対し、3 期→2

期以下群では低下した（群間有意差あり、

p=0.032）。3 群のベースライン検査値を比較した

結果、いずれの検査値にも群間有意差はみられな

かった（図表 25）。 

・⊿eGFR、eGFR 変化率、eGFR10mL/min/1.73m2 以

上低下者の割合と血圧変化の関連 

 ベースライン eGFR45 以上 60 未満かつ血圧

160/100mmHg 以上の 46 例について、介入後血

圧低下例（160/100mmHg 未満：n=29）と血圧不

変群（160/100mmHg 以上：n=17）に分類し、⊿

eGFR、eGFR 変化率、eGFR10 以上低下者の割

合を群間比較した（図表 26）。いずれも群間に有

意差はみられなかったが、血圧低下群において、

eGFR の低下が抑制される傾向がみられた。両群

のベースライン検査値を比較した結果、いずれの

検査値にも群間有意差はみられなかった（図表

27）。 

・介入回数別 HbA1c のベースライン値比較、群内

前後比較、群間変化量比較 

介入回数の入力があった 97 例について、初回

のみ介入群（n=69）と 2 回以上介入群（n=28）

に分類した。ベースライン HbA1c は「2 回以上介

入群」で有意に高値であった（p＝0.015）（図表 28）。

両群において介入後に HbA1c の有意な低下を認

めた（p=0.039、p=0.030）。2 回以上介入群では初

回のみ群と比較して HbA1c 変化量が大きい傾向

がみられた。 

 

２）平成 30 年度事業対象者のベースラインデー

タ分析 

平成 30年度事業から研究班に参加し平成 30年

12 月末時点で研究班に対象者のデータを提出し

ていたのは 21 自治体であり、そのうち平成 30 年

度事業対象者のベースラインデータである平成

29 年度健診またはレセプトデータの登録があっ

たのは 869 例（21 自治体）であった。そのうち健

診受診者は 646 例（74.3％）、健診未受診者は 223

例（25.7％）であった。健診とレセプトの有無に

よる対象者カテゴリーに合わせて対象者を分類

すると、H29 年度健診受診かつ健診データより糖

尿病性腎症と判定できた例（カテゴリーA・B）は

526 例、H29 年度健診未受診であるが H29 年度

レセプトより糖尿病薬の処方を認めた治療中者

の例（カテゴリーD）は 68 例であった。H29 年度

健診未受診であり、H29 年度レセプトにて糖尿病

疾患名を確認できないが、過去に糖尿病薬の処方

を認めた治療中断者の例（カテゴリーE）につい

ては今回開発したツールの機能の制限により判

定することが不可であった。 

平成 29 年度健診またはレセプトデータの登録

があった 869 例のうち、健診結果の検査値に欠損

がなく糖尿病性腎症の病期判定が可能であった

526 例(16 自治体、75 歳未満 524 例、75 歳以上 2

例) を以後の分析対象とした（図表 29）。 

・ベースライン分析 

分析対象者のベースライン検査値・問診を示す
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（図表 30、図表 31）。男性 298 人（56.7％）、女

性 228 人（43.3％）、平均年齢は 66.91±5.84 歳、

BMI24.85±4.06kg/m2 、 HbA1c7.30±1.11 ％ 、

eGFR69.00±16.63 ml/min/1.73m2であった。有所

見率をみると、BMI25.0 kg/m2以上は 41.4％、収

縮期血圧 130mmHg 以上は 58.9％、HbA1c7.0%

以上は 54.2％、8.0％以上は 16.3％であった。

eGFR60 ml/min/1.73m2 未満は 28.9％、45 未満

は 6.3％であった。脂質については、TG150mg/dl

以上は 46.4％、LDL-C120mg/dl 以上は 47.1％、

HDL-C40mg/dl 未満は 10.3％であった。腎症病

期分類別割合は、2 期以下 63.5％、3 期 34.6％、

4 期 1.9％であった。健診の問診結果について 75

歳未満は 524 例、75 歳以上は 2 名登録がありそ

れぞれ 100％の補足率を認めた。75 歳未満では血

糖降下薬服薬者は 34.4％、降圧薬服薬者は 48.9％、

脂質代謝改善薬服薬者は 33.8％、喫煙ありは

22.0％、運動習慣ありは 40.3％、身体活動ありは

45.7％、飲酒頻度毎日は 24.9％であった。 

・糖尿病性腎症病期別年間医療費 

 ベースラインでの病期別年間医科医療費（平成

29 年度年間医科医療費）を外来と調剤を合計した

医療費と入院医療費に分けて分析した。腎症病期

判定可能であった 526 例のうち、平成 29 年度年

間外来・調剤医療費の登録を認め、かつ平成 29 年

度外来・調剤医療費が 0 円であった例を除いた

495 例について外来医療費と調剤医療費を合計し

た年間外来・調剤医療費を病期別に示す（図表 32）。

2 期以下は 203,785 円（中央値） 96,202.5-

371,035.0（四分位）、3 期は 195,860 円（中央値）

101,760.0-335,690.0（四分位）、4 期は 317,945 円

（中央値）231,107.5-699,412.5（四分位）であっ

た。4 期の年間外来・調剤医療費は 2 期以下、3 期

と比較して有意に高値であった。（p=0.027、

p=0.013）495 例のうち悪性疾患保有者を除いた

453 例で同様に年間外来・調剤医療費を病期別に

示す。2 期以下は 195,050 円（中央値）92,250.0-

352,370.0（四分位）、3 期は 186,775 円（中央値）

96,482.5-315,537.5（四分位）、4 期は 317,945 円

（中央値）231,107.5-699,412.5（四分位）であっ

た。4 期の年間外来・調剤医療費は 2 期以下、3 期

と比較して有意に高値であった（p=0.016、

p=0.005）。 

腎症病期判定可能であった 526 例のうち、平成

29 年度年間入院医療費の登録を認め、かつ平成

29 年度年間入院医療費が 0 円であった例を除い

た 46 例について年間入院医療費を病期別に示す

（図表 33）。2 期以下は 603,195 円（中央値）

276,867.5-1,166,027.5（四分位）、3 期は 645,290

円（中央値）114,602.5-1,900,522.5（四分位）、4

期は 678,705 円（中央値）240,325.0-968,922.5（四

分位）であった。病期別での年間入院医療費に有

意な差は認めなかった。46 例のうち悪性疾患保有

者を除いた 33 例で同様に年間入院医療費を病期

別に示す。2 期以下は 603,195 円（中央値）

276,867.5-1,166,027.5（四分位）、3 期は 645,290

円（中央値）114,602.5-1,900,522.5（四分位）、4

期は 678,705 円（中央値）240,325.0-968,922.5（四

分位）であった。病期別での年間入院医療費に有

意な差は認めなかった。 

年間歯科医療費については腎症病期判定可能

であった 526 例のうち、平成 29 年度年間歯科医

療費の登録を認め、かつ平成 29 年度年間歯科医

療費が 0 円であった例を除いた 315 例について

分析した（図表 34）。2 期以下は 45,710 円（中央

値）25,420.0-76.160.0（四分位）、3 期は 44,670

円（中央値）25,432.5-68557.5（四分位）、4 期は

22,255 円（中央値）19,207.5-30,912.5（四分位）

であり、病期別での年間歯科医療費に有意な差は

認めなかったが、4 期は 2 期以下、3 期と比較し

て低い傾向にあった。 
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図表 13 H28 年度事業対象者の介入前後比較：分析対象 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 14 H28 年度事業対象者ベースライン（H27 年度）検査値（n=3,368:男性 2,002 人、女性 1,366 人） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 15 H28 年度事業対象者 介入後（H29 年度）検査値（n=3,368:男性 2,002 人、女性 1,366 人） 
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図表 16 H28 年度事業対象者 介入前後検査値比較（n=3,368:男性 2,002 人、女性 1,366 人） 

 

 

 

 

 

 

 

 

対応のある t検定 

 

図表 17 介入前後の BMI カテゴリーの変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 18 介入前後の HbA1c カテゴリーの変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 19 介入前後の血圧カテゴリーの変化 
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図表 20 尿蛋白所見の変化 

 

 

 

 

 

 

 

図表 21 腎症病期の変化 

 

 

 

 

 

 

図表 22 eGFR カテゴリーの変化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 23 CKD カテゴリーの変化 
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図表 24 腎症病期変化と臨床検査値変化量の関連 

（3,368 例のうち 3→2期以下あるいは 3→3期、2期以下→3期となった 522 例） 

3→2期以下（n=174）、3→3期（n=156）、2期以下→3期（n=192）、Mean±SE、一元配置分散分析、Bonferroni 検定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 25 腎症病期変化群間（ 3→2期以下、3→3期、2期以下→3期）のベースライン値比較 

（3,368 例のうち 3→2期以下あるいは 3→3期、2期以下→3期となった 522 例）、一元配置分散分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 26 ⊿eGFR、eGFR 変化率、eGFR10mL/min/1.73m2以上低下者の割合と血圧変化の関連 

（H27 血圧≧160/100mmHg かつ 45≦eGFR＜60 の 46例）、H29 血圧＜160/100（血圧低下）と＜160/100（血圧不変）で各指標を比較 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

HbA1c 変化量  ：2 期以下→3 期移行群では翌年上昇したのに対し、3 期→2 期以下移行群では低下した（群間有意差あり）。 

血圧 160/100 以例において、介入による血圧低下

は eGFR 低下を抑制する可能性がある。 
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図表 27 H29 血圧＜160/100（血圧低下群）と＜160/100（血圧不変群）ベースライン値群間比較 

（H27 血圧≧160/100mmHg かつ 45≦eGFR＜60 の 46例）、対応のない t検定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 28 介入回数別 HbA1c のベースライン値比較、群内前後比較、群間変化量比較 

（介入内容詳細入力のあった 97 例）、初回のみ介入群（n=69）と 2 回以上介入群（n=28）で各指標を比較 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 29 H30 年度事業対象者（カテゴリーA,B） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ベースライン検査値：血圧低下群、不変群で群間有意差はない。 

・2 回以上介入する例はベースラインの HbA1c が高値であった。 

・初回介入のみ、2 回以上介入ともに介入後 HbA1c の有意な低下を認めた。 

・2 回以上介入例はベースラインの HbA1c が高い影響もあり、 

   初回介入のみと比較して HbA1c 変化量が大きかった。 
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図表 30 H30 年度事業対象者ベースライン（H29 年度）検査値（n=526:男性 298 人、女性 228 人） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 31 H30 年度事業対象者ベースライン（H29 年度）問診（n=524、75 歳未満）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※飲酒頻度回答者 522 名のうち飲酒量を回答した者は 323 名（毎日 130 名、時々92名、飲まない 104 名回答）。飲まない

と回答した者のうち 65.9%が飲酒量を回答しなかったため飲酒頻度に比して飲酒量の回答率が減少していた。飲酒量を

答えたものは 325 名であったが、うち 2名は飲酒頻度を回答せず飲酒量のみ回答（回答内容は 2名とも１合未満）。 
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図表 32 糖尿病性腎症病期別年間医療費（外来+調剤） 

（腎症病期判定可能（n=526）のうち H29 年度年間外来・調剤医療費情報ありかつ H29 年度年間外来・調剤医療費 0円を除いた 495 例） 

グループ間の中央値検定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 33 糖尿病性腎症病期別年間医療費（入院） 

（腎症病期判定可能（n=526）のうち、H29 年度年間入院医療費情報ありかつ H29 年度年間入院医療費 0円を除いた 46例） 

グループ間の中央値検定 
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図表 34 糖尿病性腎症病期別年間歯科医療費 

腎症病期判定可能（n=526）のうち H29 年度年間歯科医療費情報ありかつ H29 年度年間歯科医療費 0円を除いた 315 例 

グループ間の中央値検定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.標準的な糖尿病性腎症重症化予防プログラム

に向けた検討 

（1）糖尿病性腎症重症化予防プログラム改定に

向けた提案 

平成 30 年 6 月 13 日重症化予防 WG において

先行研究（28～29 年度）の結果に基づき、プロ

グラム改訂に向けた 10 の提言を発表した。重症

化予防 WG での助言、研究班会議での検討、参

加自治体からの意見を踏まえてプログラム改訂

案を作成した。「糖尿病性腎症重症化予防の更な

る展開に向けて（平成 29 年 7 月重症化予防

WG）」や「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）」等の各種ガイドラインを踏まえて

作成した。計 4 回開催した班会議においてプロ

グラム内容を議論、修正を繰り返した。重症化

予防事業に関わる様々な立場の関係者間で共通

認識を持つこと、プログラムの基本的な考え方

や方向性、各関係機関の役割を理解するための

「総括編」、対象者抽出方法や保健指導のポイン

ト等の実践者向けの手順書となる「実践編」に

分けて作成した。「Ⅰ総括編」には、改訂の背

景、基本的な考え方、関係者の役割、地域にお

ける連携体制構築、重症化予防プログラムの条

件、今後の方向性、個人情報の適切な取扱いを

示した。「Ⅱ実践編」には、事業実施全体の流

れ、事業計画（Plan）、事業実施（Do）、事業評

価（Check）、改善（Action）に沿って、具体的

手順やポイントを示した（Ⅰ.総括 2）研究班版

糖尿病性腎症重症化予防プログラム参照）。 

平成 30 年 10 月 18 日に研究班版プログラム（総

括編・実践編）を厚生労働省に提出、11 月 30 日

重症化予防 WG の議題として検討された。研究

班版プログラムを踏まえて、国版糖尿病性腎症

重症化予防プログラム（改定版）が平成 31 年 3

月末に公表された。 

 

3．重症化予防プログラムの普及に向けた研究 

（1）糖尿病性腎症重症化予防プログラム未実施

自治体へのヒアリング 

重症化予防未実施 11 自治体へアンケート調査

を実施し、10 自治体のヒアリングについて了承

を得、平成 30 年 10～12 月に 10 自治体のヒア

リングを実施した。「内部の課題」、「内部の連

携」、「外部等の課題」、「外部との連携」のカテ

ゴリーに分類、整理した。詳細は、分担研究報

告（Ⅱ.分担報告参照）に掲載する。プログラム

を実施する上での課題として、①地区医師会、

専門医との連携、②保健指導のスキルアップ、

関連制度に精通するスタッフの育成、③事業を

委託する場合の精度管理体制の 3 点が挙がっ

た。平成 31 年 2 月 4 日重症化予防 WG におい
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て、ヒアリング結果を報告した。 

（2）糖尿病性腎症重症化予防の推進に向けた広

報事業への協力 

 厚生労働省主催の糖尿病性腎症重症化予防事

業セミナーが全国 7 か所で開催された。研究班

は、セミナー基調講演、プログラム媒体等の提

供に協力した。導入として糖尿病性腎症対象者

の事例を読み取るワークを実施、腎症病期、5 年

後あるいは 10 年後の予測、受診勧奨や保健指導

内容のポイントをおさえた。各地域で取り組む

自治体事例の紹介（2～3 例）により自治体間の

情報共有を図った。研究班版プログラムの総括

編は国版プログラム改定に活用、実践編は広報

事業の手引き書（実践者向け）作成に活用され

た。その他、糖尿病患者向けの啓発として、ポ

スターやリーフレット、動画が制作され、研究

班として助言、協力を行った。 

 

4．分担研究 

（1）自治体における糖尿病性腎症重症化予防プ

ログラム実施率を高めるための方策 

樺山らはヒアリング内容から、重症化予防プ

ログラムを発展させていくための課題を、自治

体内部の課題、自治体内部の連携、自治体外部

等の課題、自治体外部の連携の 4 つの観点で分

類し、課題解決に向けて事務職と専門職が連動

し機能する体制整備が必要とした。後藤は都道

府県版糖尿病性腎症重症化プログラムの立案に

参画するとともに、研究の紹介・成果について

講演を行い地域における連携体制構築を支援し

た。 

（2）腎機能低下に関するリスク因子について 

植木は、J-DOIT3 において腎症 2 期以下の患

者に対して現行ガイドライン治療が腎症の発

症・進展を抑制し、現行ガイドラインよりも厳

格な血糖・血圧・脂質管理によってさらに抑制

されることを示した。J-DREAMS 解析から 2 型

糖尿病患者の腎機能障害では古典的糖尿病性腎

症以外のいわゆる糖尿病性腎臓病にあたる症例

が多いことを、商用データベースの解析により

尿アルブミンや尿蛋白の測定率は 20％にとどま

ることを報告した。和田らは尿蛋白陽性者では

陰性者に比べて翌年の eGFR 低下が速いことか

ら、蛋白尿陽性群を重点的に指導する必要があ

るとした。ウォーキング等適度な運動指導が腎

症発症予防に有効である可能性を示した。三浦

らは我が国における高血圧治療率について年齢

が若いほど低いこと、管理率は男性で約 40％、

女性で約 45％にとどまることを示し、保健・医

療の多様な面からの対策強化が必要とした。平

田らはベースライン時の収縮期血圧が 6 年間の

eGFR 低下量および CKD 新規発症と関連があ

り、腎機能低下予防には特に血圧管理が重要で

あることを示した。 

（3）より効果的な保健指導について 

岡村らは運動・食事指導を集団及び個別で行

う 3 か月間の保健指導プログラムを開発・実施

し、終了時に得られた減量および血圧、脂質、

血糖の改善が 1 年後も継続したとしている。佐

野らは 60 歳代以下ではメタボ関連の有所見が多

いほど HbA1c が高く肥満是正が優先課題である

こと、重症化予防対象となるもプログラム不参

加であった者のうち 7.6％が尿蛋白陽性であった

ことから早期発見・介入を目的とした対策が必

要であることを示した。森山らは ICT プログラ

ムと比較して多職種が関与するフィットネスプ

ログラムにおける改善効果が大きいこと、疾病

管理プログラム参加者における大血管障害、救

急医療の利用、医療費・介護費の削減効果を示

した。 

 

Ｄ．考察 

本年度の研究目標である研究参加自治体数の

増加、データ登録の促進と効果評価の実施、重

症化予防プログラム改善の達成のために、参加

自治体の新規募集、進捗管理シートの改変や
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KDB を活用した対象者把握ツール・データ作成

ツールなどの開発、事業の効果分析、糖尿病性

腎症重症化予防プログラム改定案の作成、プロ

グラムの普及などを行った。また、システム開

発の延長として、カンファレンスシートや事業

評価サマリーシートの開発に向けた検討を開始

した。 

 

研究参加自治体数は 148 自治体（141 市町

村、7 広域連合）に増加し、十分な対象者数によ

る事業評価が行える体制となった。 

進捗管理シートの分析からは、健康課題や対

象者概数把握、対象者や事業内容の検討につい

て達成した自治体が多く、概数把握シートや対

象者抽出の考え方、事業計画ひな形等の様式の

活用が普及してきていると考えられる。「医師会

への相談」についての達成率も高く、全国的に

プログラムが普及し、地域医師会との連携が取

りやすくなってきたことが示唆される。マニュ

アル作成に関しては、人事異動がある場合で

も、速やかに事業を引継ぎ実施するために重要

であるが、達成率が依然として低く継続的な事

業実施に向けた課題となった。実際に、昨年度

まで研究に参加していた自治体において担当者

の異動等を理由に事業実施に滞りが生じた自治

体が散見された。樺山らの研究結果からも「国

保部門と健康部門の連携強化」または「国保部

門へ専門職を配置する」等により、事務職と専

門職が連動し機能する体制整備が重要と考えら

れた。 

ワークショップや自治体支援を通して、事業

を円滑に進めるため、地域医師会等との連携を

充実するためには、データの見える化と会議体

の設定等「顔の見える関係づくり」が重要であ

ることが確認できた。近隣の市町村、2 次医療圏

単位、県単位などで会議体を設置できるよう、

保健所や都道府県が役割を担うことが期待され

る。概数把握シートやカンファレンスシート、

事業評価サマリーシートは個人あるいは事業全

体の状況を見える化し、データ共有の媒体とし

て活用できるため、開発を進めていく予定であ

る。 

 

KDB 等を活用した対象者データ作成ツールの

開発によって、簡便かつ正確に対象者データを

登録することが可能となった。先行研究におい

て、プログラム実施翌年度の対象者データ追跡

率が低い（37.5％）ことが課題であったが、当

ツールの導入により追跡率は 71.7％と大きく改

善を認めた。平成 30 年度事業対象者のベースラ

インデータを分析した結果、健診未受診者は

25.7％含まれており、健診受診者のみではなく

未受診者の抽出を自治体が進めていることが確

認できた。新規に開発された KDB システム内の

「介入支援対象者一覧」帳票を活用し、健診未

受診者をさらに治療中者、治療中断者と分けて

把握することや、医科医療費を外来、入院別に

把握することも可能となった。健診検査値に欠

損のなかった 526 例のうち 100％で健診の問診

データの登録を確認でき、当ツールの活用によ

り問診データ登録が自動化された効果と考えら

れた。一方で、新規ツール開発に伴い「被保険

者証記号番号の全国不統一」や「KDB の帳票の

活用に関する問題点」など今後の課題が明らか

になった。これらの課題については、厚生労働

省や国保中央会等と共有し今後改善に向けて検

討を進めている。 

 

腎症病期について、平成 30 年度事業対象者で

は 2 期が 63.5％、3 期が 34.9％、4 期が 1.9％と

先行研究と比較し 3 期以上の割合が増加してお

り、自治体がより進行した病期の対象者を選択

していると考えられた。一方で、後期高齢者の

登録率が非常に低いことが判明した。プログラ

ムの中・長期効果を評価するために国保から後

期高齢へとデータを継続して追跡することが重
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要であり、重症化予防を行う広域連合数を増や

すことや、広域連合が簡便にデータ登録・追跡

が行うことのできる方策の検討が必要であると

考えられる。国では、高齢者の保健事業と介護

予防の一体的実施に向けた検討が開始されてお

り、他の保健事業、制度、研究班、学会等との

横のつながりを持つことが更なる展開に向けて

重要となる。 

 

介入前後変化について平成 28 年度対象者を分

析した結果、HbA1c は低下傾向がみられたが有

意差はなく、改善例と悪化例の両方が存在して

いた。血圧、脂質の平均値はいずれも有意に改

善し、有所見率にも改善がみられた。今後は、

薬剤使用の有無等治療内容の詳細を含めた分析

が必要と考えられる。HbA1c は、翌年度健診時

までに腎症病期が悪化した群（2 期以下→3 期）

で翌年上昇したのに対し、3 期→2 期以下群では

低下しており群間有意差を認めた。ベースライ

ン eGFR45 以上 60 未満かつ血圧 160/100mmHg

以上の例において、介入後に血圧が低下した群

では eGFR の低下が抑制される傾向がみられ

た。血糖、血圧を良好に管理することが、腎症

病期の改善および eGFR 低下抑制につながる可

能性が示唆された。植木は 2 型糖尿病腎障害で

は高血糖による古典的腎症以外の要素が関与し

ており、血糖のみならず血圧管理が重要である

とした。平田らは収縮期血圧が eGFR 低下量お

よび CKD 新規発症と関連があること、三浦らは

一般国民において高血圧の治療率・管理率が十

分ではないことを示した。腎機能低下の進行予

防という観点で血圧管理の重要性が確認され

た。蛋白尿陽性例では eGFR 低下速度が急峻で

あるという和田の報告から尿蛋白陽性を呈する

糖尿病例を重点的に指導する必要性が示され

た。今後は対照群（対象者として自治体から選

択されたが、結果的に事業介入が行われなかっ

た例）との比較も予定している。また、次年度

開発予定のカンファレンスシートを事業介入記

録シートと連動させることにより、より正確か

つ自治体への負担を軽減するような介入詳細記

録シートを活用し、介入内容や介入頻度別での

比較検討も行う予定である。 

 

プログラムの検討については本年度「研究班

版糖尿病性腎症重症化予防プログラム（総括

編・実践編）」を作成した。地域の連携体制の構

築や各関係機関の役割について苦慮する自治体

が多いことから、「総括編」は各関係機関が顔の

みえる会議体において読み合わせし、共通認識

を持つことを想定している。「実践編」は人事異

動等の場合においても継続性のある事業を行え

るように、実施担当者の手引書となることを想

定している。総括編は、国の改定版プログラム

へとつながり、実践編は国の普及事業における

手引書へとつながり、これから取組みをはじめ

ようとしている自治体への後押しとなってい

る。佐野らは 60 歳代以下の勤労男性では肥満の

是正が優先課題であること、岡村らは時間的制

約の多い勤務者を対象とした簡便な生活習慣改

善プログラムが有効であること、森山らは多職

種連携による保健指導プログラムの有効性を示

した。今後、事業を実施する際に、対象セグメ

ントに応じたプログラムの工夫が必要と考えら

れる。  

 

プログラムの普及については重症化予防事業

未実施の自治体へのヒアリングを行い、課題を

重症化予防 WG の場で共有し今後の普及活動に

つなげた。厚生労働省主催のセミナーに協力

し、事例に基づいたカンファレンス形式の病態

解説と身近な他自治体の取組状況等の情報を組

込んだ内容で構成した。今後は都道府県単位や

医療圏単位での研修会の開催が予想される。今

回のセミナーが自治体向け研修会の基盤になる

ことが想定されるが、研修会で使用するコアス
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ライドの作成と共有化や標準的な研修会内容に

地域の特徴を加味してアレンジされることが理

想である。厚生労働省広報事業の手引書も、こ

れからプログラムに取組む自治体において活用

可能の内容となっており、今後さらなる重症化

予防プログラムの普及が期待される。 

 

Ｅ．結論 

本年度は、KDB を活用した対象者把握ツー

ル・データ作成ツールの開発、「研究班版糖尿病

性腎症重症化予防プログラム（総括編・実践

編）」の作成、プログラムの普及事業などを行っ

た。参加自治体数の増加や、自治体における対

象者の概数把握、医師会への相談等の取組みに

進捗がみられるなど成果があった一方で、マニ

ュアル作成や会議体の設定が不十分であること

は未だ課題である。研究班開発ツール改善の必

要性、介入群・対照群間の検査値・腎症病期の

比較や介入詳細内容別効果比較等さらなる分析

の必要性、後期高齢者の登録率が低いことなど

の課題が確認された。今後はデータ登録ツール

を改善するとともに、より詳細なプログラムの

効果分析を行う。プログラムの標準化・普及活

動について引き続き検討を行い、特に後期高齢

者の登録・追跡率の向上に対する方策にも重点

をおいて検討する。自治体に事業評価をフィー

ドバックするためのレポート開発も行う予定で

ある。 

 

Ｆ．健康危険情報  

該当なし 

 

Ｇ．研究発表 

１．論文発表 

1）津下一代：糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムの現状と展望. Diabetes Update. 7(4).36-37, 

2018 

2）津下一代：糖尿病の発症予防・重症化予防の

重要性. 健康づくり. 483:12-15, 2018 

3）津下一代：目の前にいない糖尿病患者さん—

医療保険者と連携した取組の必要性—. 

Medical Practice. 35(8)1295, 2018 

4)植木浩二郎（司会）、南学正臣、津下一代、古

家大祐、久米真司（コメンテーター）平川陽

亮（コメンテーター）、村本あき子（コメンテ

ーター）：糖尿病性腎症の重症化予防ストラテ

ジー（座談会）. Diabetes Strategy. 8(4)6-21, 

2018 

5）藤井純子,安西慶三：県市町村を巻き込んだリ

エゾンサービス実践例～県主導でのリエゾン

サービス育成事業～. 月間糖尿病. 10(3)80-88, 

2018 

6）安西慶三：糖尿病性腎症重症化予防の最前線. 

日本栄養士会雑誌 62(1), 15-19, 2019 

7）岡村智教：糖尿病と腎臓病の重症化予防事業-

循環器疾患との関連を中心に-日本栄養士会雑

誌. 62(3)14-17, 2019 

8）Kanda E, Kashihara N, Matsushita K, Usui 

T, Okada H, Iseki K, Mikami K, Tanaka T, 

Wada T, Watada H, Ueki K, Nangaku M：

Guidelines for clinical evaluation of chronic 

kidney disease : AMED research on 

regulatory science of pharmaceuticals and 

medical devices. Clin Exp Nephrol. 22(6) 

1446-1475, 2018 

9）野村恵里、栄口由香里、津下一代：

第Ⅳ部 保健指導の実際 28 保健指導の新たな

取組み. 第三期特定健診・特定保健指導ガイ

ド. 南山堂, 245-255, 2018 

10）栄口由香里、津下一代：地域で進める

糖尿病性腎症重症化予防プログラム～ねら

い・現況と推進のポイント～. 日本糖尿病情報

学会誌. 2018 年 Vol.17（印刷中） 

 

２．学会発表 

１）津下一代：糖尿病性腎症重症化予防プログラムの



30 
 

現状と展望. 第 61 回日本糖尿病学会年次学術

集会シンポジウム. 2018 年 5 月（東京） 

2）津下一代：糖尿病性腎症重症化予防プログラムに

ついて～現状と展望. 第 53 回糖尿病学の進歩. 

2019 年 3 月（青森） 

3）栄 口 由 香 里 、野 村  恵 里 、村 本 あき子 、

植 木 浩 二 郎 、岡 村  智 教 、樺 山 舞 、後 藤

資 実 、佐 野 喜 子 、平 田 匠 、福 田 敬 、三 浦

克 之 、森 山 美 知 子 、安 田 宜 成 、矢 部 大

介 、和 田  隆 志 、津 下 一 代 ：全国自治体で

実施可能な糖尿病性腎症重症化予防プログラム

の開発と実証（第２報）. 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会. 2018 年 5 月（東京） 

4）村本あき子、古川麻里子、栄口由香里、岡村智

教、三浦克之、植木浩二郎、安西慶三、和田隆

志、福田 敬、矢部大介、安田宣成、後藤資実、

平田 匠、森山美知子、佐野喜子、樺山 舞、津

下一代：糖尿病性腎症重症化予防プログラム開発

のための研究（第 1 報）. 日本人間ドック学会 第

59 回学術大会. 2018 年 8 月（新潟） 

5）古川麻里子、津下一代：糖尿病性腎症重症化予

防プログラム「研究班の進捗について. 第 18 回日

本糖尿病情報学会. 2018 年 8 月（秋田） 

6）栄 口 由 香 里 、野 村  恵 里 、村 本 あき子 、

津 下 一 代 ：糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ム 愛知県 7 市町における実証事業（第 2 報）. 

第 32 回東海糖尿病治療研究会 糖尿病患者教

育担当者セミナー. 2018 年 9 月（愛知） 

7）岡村智教：糖尿病重症化予防事業の進め方と地

域連携の推進. 平成 30 年度全国栄養士大会. 

2018 年 7 月（横浜） 

8）植木浩二郎：日本糖尿病学会からのステートメン

ト. 第 61 回日本腎臓学会年次学術総会. 2018

年 6 月（新潟） 

9）井上佳奈子,江島英理,尾崎方子,小島基靖,髙木

佑介,竹之下博正,前田麻木,松永和雄,吉村達,永

渕美樹,藤井純子,古賀明美,松田やよい,井上瑛,

美奈川仁美,山内寛子,河田望美,徳永剛,安西慶

三：佐賀県におけるストップ糖尿病対策および糖

尿病性腎症重症化予防対策の現状と課題. 第 61

回日本糖尿病学会年次学術集会. 2018 年 5 月

（東京） 

10）永渕美樹,矢田ともみ,藤井純子,井上 瑛,井上佳

奈子,松田やよい,安西慶三：糖尿病腎症重症化予

防への課題～新規透析導入患者に対する後ろ向

き調査より～. 第 61 回日本糖尿病学会年次学術

集会. 2018 年 5 月（東京） 

11）安西慶三：腎症重症化予防. 第 6 回日本糖尿病

療養指導学術集会. 2018 年 5 月（福岡） 

12）和田隆志・清水美保・遠山直志・原章規・湯澤由

紀夫・古市賢吾：糖尿病性腎臓病と糖尿病性腎

症：腎病変の不均一性と病態. 第 61 回日本腎臓

学会学術総会. 2018 年 6 月（新潟） 

13）和田隆志：糖尿病性腎症の進展予防にむけた病

期分類−病理−バイオマーカーを統合した診断法

の開発. 第 61 回日本腎臓学会学術総会. 2018

年 6 月（新潟） 

14）和田隆志：糖尿病性腎臓病 update. 第 59 回

日本内科学会 信越支部主催生涯教育講演会. 

2018 年 10 月（長野） 

15）和田隆志：糖尿病性腎症・糖尿病性腎臓病の病

態と治療. 第 33 回日本糖尿病合併症学会. 2018

年 10 月（東京） 

16）徳丸季聡、遠山直志、北島信治、原章規、北川

清樹、岩田恭宜、坂井宣彦、清水美保、古市賢

吾、和田隆志：糖尿病におけるウォーキング習慣と

蛋白尿発症との関連. 第 61 回 日本腎臓学会総

会. 2018 年 6 月(新潟) 

 

Ｈ．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得該当 

なし 

２．実用新案登録該当 

なし 

３．その他 

該当なし 



都道府県名：（　　　　　　　　　　　　　）　市町村・広域連合名：（　　　　　　　　　　　　　　　）
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 □ □

平成30年度　糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と重症化予防のさらなる展開を目指した研究（津下班）

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

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

　平成30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　　　　　2018.12.14

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

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 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

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

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

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

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

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

別添１
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1 研究用データ作成 

  作業フロー 

研究用データは以下に示す手順で作成します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

対象者への介入有無等により、研究用データ作成のために準備するデータが異なります。以下に

準備対象のデータをまとめています。 

対象データ一覧 

介入有無 

保険者保有情報（手入力） 

ファイル 
KDB ファイル 

特定健診 

ファイル 

B-1 

個人識別

データ 

B-2 

介入記録

データ 

B-3 

医療機

関連携

データ 

B-4 

研究班

アンケ

ート 

介入支

援対象

者一覧 

5 年間

の履歴 

人工透

析患者

一覧 

 

FKAC163 

有 ○ ○ 
○ 

(※1) 

○ 

(※1) 
○ 

○ 

○ 

○ 

無 ○ － － － ○ 
○ 

※1 B-3 医療機関連携データ、B-4 研究班アンケートは、ステップアッププログラム対象の保険者のみ入力 

 

各ファイルの作成については、次頁以降の手順を参照してください。  

データ準備

•研究用データ作成ツールの入力ファイルとなる各種データを準備します。

•保険者保有情報（Excelファイル）入力 ： ２ページ参照

•KDBデータ出力 ： ３ページ参照

•特定健診データ出力 ： ２５ページ参照

データ作成

•「データ準備」フェーズで用意したファイルをツールに取込、研究用データを作成します。

•保険者保有情報格納・取込 ： ３９ページ参照

•KDBデータ格納・取込 ： ４１ページ参照

•特定健診データ格納・取込 ： ４６ページ参照

•研究用データ作成 ： ４９ページ参照

データ送付

•「データ作成」フェーズでツール実行により作成したデータを研究班に送付します。

•作成データ送付 ： ５１ページ参照
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 【データ準備】保険者保有情報入力 

ＫＤＢシステムや特定健診等データ管理システムから出力するファイルを紐づけするための個人識別データや受診勧奨や保健

指導上の記録を入力するシート等を「保険者保有情報」とし、専用の Excel ファイルに手入力します。 

 

 シート名 内容  

Ｂ-1 個人識別データ 

選定基準に該当した対象者全員を登録 

ＫＤＢ等から出力したファイルデータと紐づけする際に必要 

（最終作業の研究用データ作成後は、匿名化データに変換される） 

必須 

Ｂ-2 介入記録データ 
保健指導記録として活用 

対応した日付、指導者、方法、指導内容などの記録を 1 回１レコードで入力 

必須 

Ｂ-3 医療機関データ 
糖尿病連携手帳や医療機関検査結果等の情報を取得した際に入力 

1 回１レコードで入力 

 

Ｂ-4 アンケートデータ 
保健指導アンケート、後期高齢用追加問診を実施した場合に入力 

1 回１レコードで入力 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

被保険者証

記号

被保険者証

番号
性別 生年月日 氏名（姓） 氏名（名）

検査実施

医療機関名

体重

（ｋｇ）

収縮期

血圧

（㎜Hg)

拡張期

血圧

（㎜Hg)

空腹時

血糖

（㎎/dl）

随時血糖

（㎎/dl）

HbA1c

（％）

総コレステ

ロール

（㎎/dl）

LDLコレステ

ロール

（㎎/dl）

トリグリセラ

イド（ＴＧ）

（㎎/dl）

HDLコレステ

ロール

（㎎/dl）

AST

（GOT）

（IU/Ｌ）

ALT

（GPT)

（IU/Ｌ）

γGTP

（IU/Ｌ）

クレアチニ

ン（Cr）

（㎎/dl）

eGFR

（mL/min/

1.73m2)

尿酸（UA）

（㎎/dl）

尿アルブミ

ン指数

(mg/gCr)

尿蛋白

(定量）

(g/gCr)

尿蛋白

(定性）

(-～３+）

神経障害

結果

網膜症

結果

腎症

結果

歯周病

結果

・全角
・必須入力

・数字

・必須入力

・半角数字
・1、2

・必須入力

・半角数字
・8桁

・西暦実在日

・必須入力

・全角

・必須入力

・全角

・必須入力

・半角数字
・8桁

・西暦実在日

・チェックなし ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字 ・半角数字
・半角数字

・0、0.5、1、
　2、3

・半角数字

・0～3

・半角数字

・0～3

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0～3

Ｂ-３ 医療機関データ　　※ステップアッププログラム参加自治体で使用

基本情報

実施日

被保険者証記号 被保険者証番号 性別 生年月日 氏名（姓） 氏名（名）
外字除外

氏名（姓）

外字除外

氏名（名）
資格喪失理由

・全角
・必須入力

・数字

・必須入力

・半角数字

・1、2

・必須入力

・半角数字

・8桁

・西暦実在日

・必須入力

・全角

・必須入力

・全角
・全角 ・全角

・半角数字

・41～53

・エラーチェックの結果、エラーがあった場合に、エラー
　があった行に出力しますエラー内容を出力します。
・エラーのあった項目のセルの背景色が色が変わります。

エラーチェック結果

基本情報

　Ｂ-1 個人識別データ　（手入力）　　※全自治体で使用（標準的プログラム・ステップアッププログラム）

保健師 看護師 管理栄養士 歯科衛生士 医師 歯科医師

・全角
・必須入力

・数字

・必須入力

・半角数字

・1、2

・必須入力

・半角数字

・8桁

・西暦実在日

・必須入力

・全角

・必須入力

・全角

・半角数字

・4桁

・実在年

・半角数字

・8桁

・西暦実在日

・半角数字

・1～5

・全角

・初回、継続

・必須入力

・半角数字

・8桁

・実在日

・半角数字

・2～4

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1
職種名を記入

・必須入力

・半角数字

・1～6

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1

・半角数字

・0、1
・半角数字

性別 抽出年月日

Ｂ-２ 介入記録データ　（手入力）　　※全自治体で使用（標準的プログラム・ステップアッププログラム）

受診指導未治

療者への受診

勧奨

介入日付
服薬指導服

薬重複確認

服薬指導服

薬遵守確認
衛生指導腎症病期 口腔ケア指導

コメント（食事、運動以外の

その他コメント）

今後の介入予定回数

（初回は回数から省く）

受診指導治療

中者への継続

受診指導

被保険者

記号
節酒指導

指導者被保険者

番号

基本情報

治療状況 その他

介入日・方法・回数

介入方法
食事指導

エネルギー

食事指導

塩分

食事指導

蛋白質
食事指導コメント 運動指導生年月日 氏名（姓） 氏名（名） 抽出年度 運動指導コメント 禁煙指導抽出方法 初回/継続

被保険者証

記号

被保険者証

番号
性別 生年月日 氏名（姓） 氏名（名）

1

通院
状況

1通院状況

その他

2

定期
通院

3

中断
理由

3中断理由

その他

4

未受診
理由

4未受診理

由
その他

5

薬の
忘れ

6

食事
指導

6-①
食事指導

回数

6-②
指示エネ
ルギー量

7

塩分 7塩分をどのように

控えているか

8

食改善
意欲

9

飲酒
頻度

10

飲酒
量

11

喫煙の
有無

11-①
喫煙

本数/日

11-②
喫煙
年数

12

運動
意欲

13

外出
頻度

14

歩数の
把握

14-①
1日
歩数

15

体重
測定

16

血圧
測定

1

体重減少

2

疲労感

3

身体活動
低下

4

握力低下

5

歩行速度
低下

・全角
・必須入力

・数字

・必須入力

・半角数字

・1、2

・必須入力

・半角数字

・8桁

・西暦実在日

・必須入力

・全角

・必須入力

・全角

・必須入力

・半角数字
・8桁
・西暦実在日

・半角数字

・1～4

・半角数字

・1～4

・半角数字

・1～8

・半角数字

・1～5

・半角数字

・1～4

・半角数字

・1、2
・半角数字 ・半角数字

・半角数字

・1、2

・半角数字

・1～5

・半角数字

・1～7

・半角数字

・1～4

・半角数字

・1～3
・半角数字 ・半角数字

・半角数字

・1～5

・半角数字

・1～4

・半角数字

・1～3
・半角数字

・半角数字

・1～3

・半角数字

・1～3

・半角数字

・1～3

・半角数字

・1、2

・半角数字

・1、2

・半角数字

・1、2

・半角数字

・1、2

Ｂ-４ 研究班アンケート　（保健指導アンケート・後期高齢用追加問診）　　※ステップアッププログラム参加自治体で使用

基本情報 保健指導アンケート 後期高齢用追加問診

回答日

平成30年度　糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と重症化予防のさらなる展開を目指した研究（津下班）

B-1 被保険者証記号 文字または数字 全角文字または数字

被保険者証番号 必須入力、全角数字

生年月日 西暦実在日　生年月が1956年6月1日ならば「19560601」と入力 必須入力、半角数字

氏名（姓） 必須入力、全角

氏名（名） 必須入力、全角

外字除外　氏名（姓）

外字除外　氏名（名）

資格喪失理由

B-2 基本情報 Ｂ－1に登録した人であること、Ｂ-1に登録し実際に介入した場合に入力する

Ｂ－1の並びと異なっていても可

１回の介入につき、１行作成する（例：８回介入した場合、同じ人が８行発生する）

抽出年度

抽出年月日 2017年8月25日であれば、「20170825」と入力

1：健診データのみ

2：レセプトデータのみ

3：健診、レセプトデータ両方

4：医療機関から紹介

5：その他

初回/継続 初回支援の場合は「初回」、それ以外は「継続」 必須入力、全角文字

介入日付 必須入力、半角数字

指導者（保健師、看護師、管理栄養士、歯科衛生士、医師、歯科医

師、その他）
半角数字または文字

介入方法 1：手紙・メール

2：電話

3：来所面談

4：訪問

5：教室参加

6：その他

指導内容

　食事指導エネルギー、塩分、たんぱく質、コメント

　運動指導、コメント

　服薬指導服薬遵守確認、重複確認

　糖尿病未治療者への受診勧奨

　糖尿病治療者への継続受診指導

　節酒指導

　禁煙指導

　衛生指導　（感染予防等）

　口腔ケア指導

　コメント（食事、運動以外のその他コメント）

今後の介入予定回数（初回は回数から省く）
初回のみ必須入力

半角数字

B-3 基本情報 （Ｂ-1と同じ） Ｂ－1に登録した人であること、糖尿病連携手帳や医療機関検査結果等から情報を入手した場合に入力する

Ｂ－1の並びと異なっていても可

１検査日につき、１行作成する（例：6か月間の保健指導期間内でＡさんから5検査分の情報入手した場合5行）

実施日 必須入力、半角数字

検査実施医療機関 文字

検査値

歯周病結果　　0：なし　　1：軽　　2：中　　　3：重　　　　　　　　　※糖尿病連携手帳P１４～１５参照

Ｂ-4 基本情報 （Ｂ-1と同じ） Ｂ－1に登録した人であること、保健指導アンケートや高齢者用問診を実施した場合に入力する

Ｂ－1の並びと異なっていても可

１アンケートにつき、１行作成する（例：初回、３か月後、6か月後の3回実施した場合、3行作成する）

保健指導 アンケートの回答番号や記載文字をそのまま入力する 半角数字または文字

アンケート ※注意点　：　その他に文字入力する際は、セル内で改行しないようにしてください

高齢者用 アンケートの回答番号をそのまま入力する 半角数字

問診

介入日・方法・

内容・回数

対象者抽出に使用した健診・レセプトデータの年度　（2017年度健診データから抽出した場合は2017入力）

抽出方法

2018年8月25日であれば「20180825」と入力

入力時に用いるコード表

基本情報

数字

性別
1:男

必須入力、半角数字
2:女

41:転出　　　　　　　50:月報外

42:社保加入　　　　51:後期高齢者医療制度加入(年齢到達)
43:生保開始　　　　52:後期高齢者医療制度加入(障害認定)
44:死亡　　　　　　　53:月中国保加入

45:世帯分離　　　　54:世帯間異動
46:世帯合併
47:転居
48:職権抹消

49:その他

KDBシステムで氏名が本来の漢字氏名ではなく、「カタカナ表記」または「⊿や●を含む漢字表記」になっている場合に入力

例）　●子

KDBシステムで氏名が本来の漢字氏名ではなく、「カタカナ表記」または「⊿や●を含む漢字表記」になっている場合に入力

例）　⊿橋

（Ｂ-1と同じ）

腎症病期

4：　腎症4期：eGFR30mL/min/1.73m2未満またはレセプト疾患名に糖尿病性腎症4期と記載

半角数字3：　腎症3期：eGFR30mL/min/1.73m2以上かつ尿蛋白＋以上（尿中アルブミン300㎎/ｇ・CRE以上）

　　　　　　またはレセプト疾患名に糖尿病性腎症3期と記載

2：　腎症2期以下：eGFR30mL/min/1.73m2以上かつ尿蛋白±以下（尿中アルブミン300㎎/ｇ・CRE未満）

初回のみ必須入力

半角数字

初回は回数から省き、今後何回介入する予定か

半角数字または文字

糖尿病治療状況

0：未治療　（問診から糖尿病治療をしていないまたは当該年度のレセプトから糖尿病や糖尿病性腎症の

　　　　　　　　疾患名、薬剤名がない）
半角数字

1：治療中　（問診から糖尿病治療をしているまたは当該年度のレセプトから糖尿病や糖尿病性腎症の

　　　　　　　　疾患名、薬剤名がある）

その介入日の保健指導に携わったら「1」、携わっていなかったら「0」、その他の職種が携わった場合は職種名を文字記載する

必須入力、半角数字　※1～6のどれか１つを選択

　※2～6については実際に対象者とつながった方法を選択する
　　（訪問したが不在で、電話で話ができた場合は2を入力）

その介入日に、これらの指導を行った場合は「1」、行わなかった場合は「0」

コメント欄には、保健指導記録として具体的内容を記載しておく

※注意点　：　コメント欄の記入は、セル内で改行しないようにしてください

医療機関

データ
検査結果表に記載される検査実施日を入力、2018年4月15日であれば「20180415」と入力

医療機関名が分かれば名称を入力

半角数字

体重～尿蛋白（定量）までは、検査数値を入力

尿蛋白（定性）　0：－　0.5：±　1：1＋　2：2＋　3：3＋

神経障害結果　0：末梢・自律神経障害　両方なし　1：末梢神経障害あり　2：自律神経障害あり

　　　　　　　　　　　3：末梢・自律神経障害　両方あり

網膜症結果　　　0：なし　　1：単純　2：増殖前　3：増殖

　　※糖尿病連携手帳P１４～１５参照（左右どちらかでもあれば入力、両方あれば大きい数字記入）

腎症結果　　　　１：1期、２：2期　３：3期　４：4期　５：5期　　　　※糖尿病連携手帳P１６～１９参照

入手した検査値を該当欄に入力する　（空欄があっても良い）　　　　※糖尿病連携手帳P８～１３参照

空腹時に〇がついている場合は、空腹時に血糖数値を入力、食後に〇がついている場合は、随時に血糖を入力

※糖尿病性腎症対象者と

して抽出した人すべてを登

録します

※Ｂ-1に登録した人のうち、

介入をした人を登録します

※Ｂ-1に登録した人のうち、

医療機関情報を取得した

場合に入力します

※Ｂ-1に登録した人のうち、

アンケートを実施した場合

に入力します

各シートへの入力の際は、

「コード表」をご参照くだ

さい。 

入力方法や注意点が記載さ

れています。 
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 【データ準備】KDB データ出力 

KDB システムから出力するファイルについて、ファイル名の設定方法を以下に示します。 

データ作成年度により出力対象のファイルが異なります。１ページの「データ準備資料」を参照くださ

い。 

 

ファイル種類 
設定文字列 

（*は任意の文字列を表します） 
設定例 

5 年間の履歴 *５年間の履歴*.csv 

５年間の履歴_1.csv 

５年間の履歴_2.csv 

５年間の履歴_3.csv 

保健指導対象者一覧 *保健指導対象者一覧*.csv 保健指導対象者一覧_H28.csv 

後期高齢者の健診結果一覧 *後期高齢者の健診結果一覧*.csv 後期高齢者の健診結果一覧_H28.csv 

介入支援対象者一覧 
*介入支援対象者一覧（栄養・重症化予

防等）*.csv 
介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）_H29.csv 

人工透析者一覧 *厚生労働省様式（様式２－２）*.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2806.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2807.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2808.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2809.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2810.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2811.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2812.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2901.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2902.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2903.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2904.csv 

厚生労働省様式（様式２－２）_H2905.csv 

 

 

（注）ファイル名は、任意の文字列と記載されている部分以外は手順書に合わせてください。 
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1.3.1 5 年間の履歴 

5 年間の履歴は以下の 2 つの方法で出力できます。保険者の規模などに応じて出力方法を

選択ください。 

 

 1.3.1.1 被保険者管理台帳より出力する方法 

被保険者数や事業対象者数の少ない保険者向けに、被保険者台帳より 5 年間の履歴を出力す

る方法を示します。 

 

 1.3.1.2 介入支援対象者一覧より出力する方法 

被保険者数や事業対象者数の比較的多い保険者向けに、介入支援対象者一覧より 5 年間の履

歴を出力する方法を示します。 

被保険者管理台帳から出力する場合と異なり、出力対象者一人一人を被保険者番号で検索せ

ず、画面の検索結果一覧に表示された対象者を一人一人選択することで 5 年間の履歴を出力す

ることができます。 

 

 

 

1.3.1.1  被保険者管理台帳より出力 

(1) メニュー画面の「被保険者管理台帳」ボタンをクリックします。 
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 (2)「被保険者管理台帳」の画面が表示されます。「絞込み」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3)「大量検索絞込み」画面が表示されます。被保険者番号の条件を設定し、「検索」ボタンをクリックします。 

全ての対象者について検索を実施し、これ以降の作業は出力対象者数分繰り返し実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①

②
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(4)「被保険者管理台帳」画面に検索結果が表示されます。 

画面の一覧の｢被保険者証記号番号｣をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5)「個人別履歴｣画面が表示されます。｢履歴｣をクリックします。 
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(6) 5 年間の履歴」の画面が表示されます。 

｢CSV｣ボタンをクリックし、任意のフォルダに｢5 年間の履歴｣ファイルを保存します。 

ファイル名は「5 年間の履歴_1.csv」とします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(7) 「戻る」ボタンで(4)の画面まで戻ります。 

 

(8) (2)から(6)までの作業を、対象者（事業実施予定者にチェックマークがついている方）の数だけ繰り返します。 

なお、ファイル名は「5 年間の履歴_2.csv」「5 年間の履歴_3.csv」というように末尾の数字を変えて保存します。 

下記のように保存してください。 
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1.3.1.2  介入支援対象者一覧より出力 

(1) メニュー画面の「保健事業介入支援管理」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 保健事業導入支援管理画面より｢保健事業名の登録｣をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保健事業介入支援管理
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(3) 保健事業名の登録画面が表示されます。 

「検索」ボタンをクリックすると、現在登録されている保健事業名の一覧が表示されます。 

一覧表示後、保健事業大分類、保健事業中分類、保健事業名を選択または入力し、「登録」ボタンをクリックしま

す。保健事業名が登録されます（保健事業大分類、保健事業中分類および保健事業名に決まりはなく、すべて任

意の名称で構いません。） 

登録が完了したら、「戻る」ボタンをクリックし、保健事業介入支援管理画面に戻ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(4) ｢介入支援対象者の絞込み(栄養･重症化予防等)｣ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 
③ 

② 
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(5) 「介入支援対象者の絞込み(栄養･重症化予防等)｣画面が表示されます。 

作成年月（年度）を選択し、年齢の条件を 40～75 歳未満として「確定」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

設定した条件に合致する対象者が１０万人を超えている場合、１０万人以下になるよう絞込み条件を変更してく

ださいというメッセージが表示されます。その場合は、年齢を４０歳～６０歳、６０歳～７５歳の２つにわける

などしてご対応ください。 

 

(6) 「介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）」画面に対象者が表示されます。 

「編集」ボタンをクリックし、保健事業名登録画面で登録した保健事業名を選択し、「登録」ボタンをクリックし

ます。 
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(7) 「CSV(全頁)｣ボタンをクリックし、介入支援対象者一覧を出力します。 

ファイル名は「介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）_H29.csv」のようにし、(5)の手順で年齢をわけている

場合は、「介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）_H29_40-60 歳.csv」のように区別がつくようにします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(8) ① 研究用データ作成ツールの｢[KDB] 5 年間の履歴対象者一覧作成｣ボタンをクリックします。 
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② 取込対象ファイルの確認のため、Windows のエクスプローラーが開きます。 

(7)で出力した介入支援対象者一覧を、表示されたフォルダへ格納します。 

 

 

③ 取込対象ファイルを確認の上、『はい』ボタンをクリックします。 

※取込処理を中止する場合は『いいえ』ボタンをクリックします。 

  

 

④ 作成処理が終わると以下のメッセージが表示されます。 

『OK』ボタンをクリックし処理を終了します。 

  

 

 

（注意 1）『1.3.1.2 介入支援対象者一覧より出力』においてエラーが発生した場合、 

次のように切り分けてください。 

(8)で発生：研究用データ作成ツールにて発生したエラーです。研究班に連絡してください。 

(1)～(7)、(9)～(15)で発生：KDB システムにて発生したエラーです。KDB システムの照会先に連絡して

ください。 
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（注意 2）以下のメッセージが出力された場合、個人識別データ（Ｂ－１）シートの内容を確認してください。 

 

 

 

紐付かない例： 

 当該対象者が資格喪失している。 

当該対象者が健診を受診していないため、健診結果がない。 
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(9)  (7)の画面より、介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）の「編集｣ボタンをクリック後、「一括登録」ボタ

ンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(10) ファイル選択画面が表示されるため、(8)で出力した 5 年間の履歴対象者一覧を選択し、登録します。 

       

 

５年間の履歴対象者一覧ファイルは以下の場所に出力されています。 

フォルダ：｛研究用データ作成ツールをインストールしたフォルダ｝\ツール\出力ファイル\｛処理対象年度｝ 

ファイル名：5 年間の履歴対象者一覧_yyyymmddhhmiss.csv（yyyymmddhhmiss：作成年月日時刻） 

 

  

①  ② 
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(11) 一括登録が完了すると、5 年間の履歴帳票を出力する対象者（※）が一覧の上部に並び替えられます。 

「編集」ボタンをクリックした後、一覧の被保険者証記号番号をクリックします。 

※「事業実施予定者」列にチェックマークがついている方が対象者（B-1 に入力した対象者）です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(12) (11)で選択した被保険者の「個人別履歴｣画面が表示されます。 

｢履歴｣ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  

② 
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(13) 「5 年間の履歴」の画面が表示されます。 

｢CSV｣ボタンをクリックし、任意のフォルダに｢5 年間の履歴｣ファイルを保存します。 

ファイル名は「5 年間の履歴_1.csv」とします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(14) 「戻る」ボタンで(11)の画面まで戻ります。 

 

(15) (11)から(13)までの作業を、対象者（事業実施予定者にチェックマークがついている方）の数だけ繰り返します。 

なお、ファイル名は「5 年間の履歴_2.csv」「5 年間の履歴_3.csv」というように末尾の数字を変えて保存します。 

下記のように保存してください。 

 

 

 

(16) 保存したファイルを開き、「氏名」、「性別」、「生年月日」の確認を行ってください。 

比較する内容は、P4３(注意 2)を参照してください。 

（注意１） 

「5 年間の履歴」と「保険者保有情報入力ツール（Ｂ－１）」の上記項目が一致していない場合は、 

研究用データが正しく作成されません。 

 

 



操作手順書 1.研究用データ作成 
 

 

 17   

 

 

（注意２） 

万が一、「5 年間の履歴」を Excel 等で開き、上書き保存してしまった場合は、内容が変更されている 

可能性があるため、研究用データ作成ツールでエラーになることを避けるために、もう１度手順 1.3.1.2(1) 

から再作成をお願いします。 
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【KDB システムを終了した後に、再度５年間の履歴ファイルを出力する場合】 

(Ⅰ) 介入支援対象者一覧画面を終了すると、(8)～(10)で絞り込んだ結果が解除され、再度作業が必要となります。 

保健事業介入支援管理画面にて｢介入支援対象者一覧(栄養・重症化予防等)をクリックし、介入支援対象者一覧(栄養・

重症化予防等)画面を起動します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Ⅱ)介入支援対象者画面が表示されます。作成年月、保健事業名を選択し、検索ボタンをクリックします。 

対象者の一覧が表示されるため、(8)～(12)までの作業を実施します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① 
② ③ 
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1.3.2 介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等） 

H29 年度以降のファイルを抽出します。 

 

「1.3.1.2 介入支援対象者一覧より出力」を実施している場合、当該ファイルは作成済で

すので本手順は不要となります。 

 

(1) メニュー画面の「保健事業介入支援管理」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 「保健事業介入支援管理」の画面が表示されます。｢介入支援対象者の絞込み(栄養･重症化予防等)｣ボタンをク

リックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

保健事業介入支援管理

(1) 

ｚ 
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(3) 「介入支援対象者の絞込み(栄養･重症化予防等)」画面が表示されます。 

作成年月(年度)を指定し、年齢の条件を 40～75 歳未満として「確定」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

設定した条件に合致する対象者が１０万人を超えている場合、１０万人以下になるよう絞込み条件を変更してく

ださいというメッセージが表示されます。その場合は、年齢を４０歳～６０歳、６０歳～７５歳の２つにわける

などしてご対応ください。 

  

介入支援対象者の絞込み（栄養・重症化予防等）

終了戻るクリア確定保存 読込ヒント

S27_007

保険者番号 ： ｘｘｘｘｘｘｘｘ

保険者名 ： ○○市

地区 ： xxxxxxxxx

▼

▼

作成年月 ： H29年度 ▼

＜基本情報＞
性別： ▼ 年齢： ▼ ▼ 歳　未満

＜健診情報＞
体重： ▼ ▼ ▼

HbA1c： ▼ 血糖(空腹時血糖／HbA1c／随時血糖)： ▼

血圧： ▼ ▼ ▼

脂質： ▼ ▼ ▼

尿酸： ▼ ▼

喫煙(質問票)： ▼ ▼ ▼

＜医療情報＞
糖尿病・糖尿病性腎症： ▼ 循環器系疾患（高血圧等）： ▼ ▼

糖尿病性腎症以外の腎疾患： ▼ ▼

COPD： ▼ ▼ ▼

＜受診情報＞
受診情報： ▼

服薬(質問票)：

eGFR：

筋骨格系疾患等：

肺炎：

血色素：

尿蛋白：

血清アルブミン：

肝機能：

腹囲リスク：ＢＭＩ：

その他機能低下の関連疾患：

既往歴(質問票)：

その他の生活習慣病（脂質異常症）：

歳　以上

＜基本チェックリスト情報＞

以下のいずれかに該当

No. チェック 絞込み項目 No. チェック 絞込み項目

1 □ Ｑ1～20までの20項目のうち10項目以上に該当 8 □ Ｑ1～5までの5項目のうち1項目以上に該当

2 □ Ｑ6～10までの5項目のうち3項目以上に該当（運動機能の低下） 9 □ Ｑ1～20までの20項目のうち1項目以上に該当

3 □ Ｑ11～12の2項目のすべてに該当（低栄養状態） 10 □ Ｑ6～10までの5項目のうち1項目以上に該当（運動機能の低下）

4 □ Ｑ13～15までの3項目のうち2項目以上に該当（口腔機能の低下） 11 □ Ｑ11～12の2項目のうち1項目以上に該当（低栄養状態）

5 □ Ｑ16～17の2項目のうち№16に該当（閉じこもり） 12 □ Ｑ13～15までの3項目のうち1項目以上に該当（口腔機能の低下）

6 □ Ｑ18～20までの3項目のうちいずれか1項目以上に該当（認知機能の低下） 13 □ Ｑ21～25までの5項目のうち1項目以上に該当（うつ病の可能性）

7 □ Ｑ21～25までの5項目のうち2項目以上に該当（うつ病の可能性）

② 

③ 

① 
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(4) 介入支援対象一覧画面が表示されます。CSV(全頁)ボタンをクリックします。 

ファイル名は「介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）_H29.csv」のようにし、(3)の手順で年齢をわ

けている場合は、「介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）_H29_40-60 歳.csv」のように区別がつく

ようにします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

下記のように保存してください。 
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(5) 保存したファイルを開き、「被保険者証記号番号」、「性別」、｢生年月日｣の確認を行ってください。 

確認手順は、Ｐ４３（注意 2）を参照してください。 

 

  （注意１） 

   「介入支援対象者一覧」と「保険者保有情報入力ツール（Ｂ－１）」の上記３項目が 

   一致していない場合は、研究用データが正しく作成されません。 

  （例）ＫＤＢシステムで『00123』と登録されていて、「保険者保有情報入力ツール 

     （Ｂ－１）」に『123』と登録されている項目がある場合は、「保険者保有情報 

     入力ツール（Ｂ－１）を『00123』に変更してください。 

 

    （注意２） 

     万が一、「介入支援対象者一覧」を Excel 等で開き、上書き保存してしまった場合は、内容が 

     変更されている可能性があるため、研究用データ作成ツールでエラーになることを避けるために、 

     もう１度手順 1.3.2（１）から再作成をお願いします。 
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1.3.3 人工透析患者一覧 

当該年度のファイル（12 か月分）を抽出します。 

 

(1) メニュー画面の「厚労省様式出力」ボタンをクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 「厚生労働省様式」の画面が表示されます。｢様式 2-2 人工透析患者一覧表｣ボタンをクリックします。 
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(3) 「様式 2-2 人工透析患者一覧表」の帳票が表示されます。「作成年月」を当年 6 月に指定し「検索」ボタ

ンをクリック後、｢ CSV(全頁) ｣ボタンをクリックします。 

 

当作業は、「作成年月」を当年 6 月から翌年 5 月まで 12 回変更し繰り返し実施します。 

｢作成年月｣は、診療年月の 2 か月後を指します。研究用データ作成ツールでは、当年 4 月

から翌年 3 月診療分までのファイルが必要であるため、データを出力するためには、「作成年

月」が当年 6 月から翌年 5 月までのデータを出力します。 

なおファイル名の変更は可ですが、ファイルを開かないようにして下さい。（ファイルを上

書き保存してしまった場合、エラーが発生します。） 

なお、出力ファイルは 

 ｢厚生労働省様式（様式２－２）_H2806.csv｣ 

 ｢厚生労働省様式（様式２－２）_H2807.csv｣  

 ｢厚生労働省様式（様式２－２）_H2808.csv｣  

というように末尾を変えて任意のフォルダに保存します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

下記のように保存します。 

 

       

① 

② 
③ 
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 【データ準備】特定健診等データ出力 

特定健診等データ管理システムより、オンラインで登録した健診情報抽出条件に基づいてデータが

出力され、特定健診結果等情報作成抽出ファイルが作成されます。 

このファイルのうち、｢特定健診結果等情報作成抽出(健診結果情報)、｢保険者番号

_FKAC163_YYYYMMDDHHMMSS_ddd.csv をダウンロードします 

 

ファイル種類 
設定文字列 

（*は任意の文字列を表します） 
設定例 

特定健診結果 *FKAC163*.csv 00999999_FKAC163_H28.csv 

 

1.4.1 特定健診受診者抽出条件登録 

   特定健診受診者の抽出条件を保険者ごとに設定します。抽出条件として、抽出年度、優先順位

を設定することができます。 

設定後、抽出条件に基づいて特定健診受診者リストを作成し、画面出力及び CSV ファイルの出

力ができます。 

 

◆ 特定健診データ管理の｢特定健診受診者抽出条件設定｣をクリックします。 
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◆ 抽出条件の選択 

特定健診結果等抽出条件選択画面（GKAC120）が表示されます。 

保険者番号を入力し、「検索」をクリックします。 

  

 

◆ 入力した保険者に登録されている処理条件が一覧表示されます。 

登録済みの処理条件を使用する場合は、処理条件の「選択」をクリックします。 

新規に処理条件を作成する場合は、｢新規」をクリックします。 
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◆ 特定健診結果等抽出条件登録（GKAC121） 

「処理予定日」、「処理条件名」、「処理年度」を入力します。 

 

 

処理予定日 
作業当日を入力します。 

（本機能はバッチ処理のため、即時抽出はできません） 

処理案件名 
全角２０文字以内で任意の文字列を入力します。 

例）重症化予防プログラムデータ 

処理年度 研究用データを作成する処理対象の年度を指定します。 
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◆ 詳細抽出条件登録 

「健診結果情報（質問票情報含む）」を選択し、抽出区分で「全数」を選択します。その他必要に応じて、

条件設定後、「登録」をクリックします。 
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◆ 特定健診結果等内容確認（GKAC122） 

設定した抽出条件を確認後、「実行」をクリックします。 
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◆ 特定健診結果等内容確認（GKAC123） 

「戻る」をクリックします。 

 
 

 

・この時点では、処理条件の登録が完了した状態です。ファイルは「処理予定日」に入力した日付に作成されま

す。 

・ファイルのダウンロードについては、1.4.2 ダウンロードを参照ください。 
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1.4.2 ダウンロード 

 ダウンロード機能より、システムに保存されているファイルをダウンロードできます。 

◆ 業務メニュー画面の｢ファイルダウンロード｣をクリックします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆ ファイルダウンロード･削除画面（GCBF010） 

「ファイル名（英名）」に「FKAC163」と入力し「検索」ボタンをクリックします。 
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｢保険者番号_FKAC163_YYYYMMDDHHMMSS_ddd.csv｣という名称のファイルが、表示されている

ことを確認し、当該ファイルの「選択」チェックボックスをチェック状態にした後、「ダウンロード」  

ボタンをクリックします。（以下の画像はサンプルのためファイル名が異なります） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆ ファイルダウンロード 

「保存」をクリックします。 

 

 

Internet Explorer8.0 の場合、表示される画面は以下のとおりとなります。 

 

 

 



操作手順書 1.研究用データ作成 
 

 

 33   

 

 

◆ 保存場所およびファイル名の設定 

保存場所とファイル名を設定し、「保存」をクリックします。 

 

 

◆ ダウンロードした zip ファイルの展開 

保存した場所を開き、ダウンロードした zip ファイルを右クリックし、「すべて展開」を選択します。 
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Internet Explorer11.0 の場合、下記画面が表示されます。 

 

 

 

展開されたファイルは人数が多ければ 1 ファイルではなく 2 ファイル以上になることもあります。 

 

 

 

◆ 展開されたファイルを「FKAC163_2017_001.csv」「FKAC163_2017_002.csv」というように対

象の年度がわかるように名前を変更し任意のフォルダに保存します。 

 

 

以上で特定健診データの出力は終了です。 
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 【データ作成】初回実施作業とツールの起動・終了 

1.5.1 インストール 

① 『平成 30 年 11 月修正版新規インストール用資材』をデスクトップにコピーします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 配置した『平成 30 年 11 月修正版新規インストール用資材』の中には Windows7 用、Windows10

用が用意されているため、お使いの PC に応じて選択してください。 

 

③ 選択したフォルダの中に『研究用データ作成ツール資材』フォルダがあり、その中に『インストー

ル.vbs』ファイルが格納されているため、ダブルクリックします。 

  

 

④ 『はい』をクリックします。 
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⑤ 『OK』ボタンをクリックします。 

 

 

・インストール先を変更する場合は、フォルダを指定してから『OK』ボタンをクリックしてください。 

 

⑥ 『OK』ボタンをクリックします。 

 

 

⑦ 『OK』ボタンをクリックし、インストールを完了します。 

 

 

・インストールが完了するとデスクトップに２つのショートカットが作成されます。 

『研究用データ作成ツール』という名称のアイコン：ツール実行用のショートカット 

『研究用データ作成ツール入力データ』という名称のフォルダアイコン：ツール本体や「保険者保有情報入力

ツール.xlsx」ファイルなどが格納されたフォルダへのショートカットが作成されます。 

 
・手順①でコピーした『研究用データ作成ツール資材』は削除しても処理に影響はありません。 
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1.5.2  起動 

① デスクトップにある『研究用データ作成ツール』のアイコンをダブルクリックします。 

 

 

② 『研究用データ作成ツールメニュー』画面が表示されます。 

 

 

1.5.3  初回のみ実施する作業 

① 保険者番号と保険者名称を入力します。 

 

  

  

『研究用データ作成ツール』アイコンをダブルクリック 

起動時、前回設定した入力内容が表示されます。 

初回のみ保険者番号と保険者名称（○○市（国保）、△△町（後期）)

を入力します。 

入力した内容は次回起動時から自動的に設定されます。 
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1.5.4  終了 

① 『研究用データ作成ツール』画面の『終了』ボタンまたは画面右上の『×』をクリックします。 

 

 

② 『研究用データ作成ツール』画面が終了します。 
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 【データ作成】保険者保有情報取込 

1.2【データ準備】保険者保有情報入力にて入力された対象者や介入記録等の情報について、ツー

ルへの取り込みを行います。後続の処理において、必ず本処理を実行している必要があります。 

 

① 『１．保険者保有情報取込』ボタンをクリックします。 

 

 

② 取込対象ファイルの確認・配置のため、Windows のエクスプローラーが開きます。 

下記を参照し、準備した取込用ファイルをコピーしてください。 

 

 

・本処理を実行する前に、画面で入力した『処理対象年度』に紐づく保険者情報入力ファイルが配置されている

ことを確認してください。処理対象年度が『2017』の場合、ファイル名は 

『保険者保有情報入力ツール_2017.xlsx』 

となります。 

・該当する入力ファイル（xlsx）を閉じてから実行してください。 
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③ 取込対象ファイルを確認の上、『はい』ボタンをクリックします。 

※取込処理を中止する場合は『いいえ』ボタンをクリックします。 

 

 

 

④ 取込処理が終わると以下のメッセージが表示されます。 

『OK』ボタンをクリックし、処理を終了します。 

 

 

 

・ファイルやデータの不備があった場合、エラーメッセージを表示し、処理が中断されます。 

エラーメッセージが表示された際の原因と対処法については、本マニュアルの「2 メッセージ一覧」を参照し

てください。 

・本処理実行後、「保険者保有情報入力ファイル.xlsx」のバックアップファイルが作成されます。ファイルを削除

してしまったなどの理由で過去に作成したファイルが必要な場合は、プログラムフォルダ内の「Backup」フォル

ダから該当ファイルをコピーしてください。  
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 【データ作成】KDB データ取込 

KDB 帳票データ（介入支援対象者一覧）や 5 年間履歴情報などの取込を行います。 

 

① 『２．KDB データ取込』ボタンをクリックします。 

 

 

② 取込対象ファイルの確認・配置のため、Windows のエクスプローラーが開きます。 

下記を参照し、準備した取込用ファイルをコピーしてください。 

 

 

【対象ファイル】 

「1.3 【データ準備】KDB データ出力」にて作成したファイル 

・1.3.1 5 年間の履歴 

・1.3.2 保健指導対象者一覧 

・1.3.3 後期高齢者の健診結果一覧 

・1.3.4 介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等） 

・1.3.5 人工透析患者一覧 
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③ 取込対象ファイルを確認の上、『はい』ボタンをクリックします。 

※取込処理を中止する場合は『いいえ』ボタンをクリックします。 

 

 

 

④ 取込処理が終わると以下のメッセージが表示されます。 

『OK』ボタンをクリックし処理を終了します。 

 

 

 

ファイルやデータの不備があった場合、エラーメッセージを表示し、処理が中断されます。 

エラーメッセージが表示された際の原因と対処法については、本マニュアルの「2 メッセージ一覧」を参照して

ください。 

 

（注意 1）以下のメッセージが表示された場合、2017 年度以降の処理を実行する場合、介入支援対象者一覧が必須で

す。介入支援対象者一覧を指定フォルダに格納してください。 

 

   

   

 

 

 

 

     介入支援対象者一覧以外のデータが格納されていない場合は以下のメッセージが表示されます。 

     出力したデータを確認してください。処理を続行する場合は「はい」を選択してください。 

 

 

 

 

 

 

 

           ※画像は「保健指導対象者一覧」の場合。 
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 (注意 2)  以下のメッセージが出力された場合、KDB データの CSV ファイルと個人識別データ（Ｂ－１）シート

の内容を確認してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      ※画像は「介入支援対象者一覧」の場合。 

 

   CSV ファイルは以下の手順でメモ帳で開きます。 

① KDB システムから出力したファイルを右クリックし、｢プログラムから開く｣を選択し、表示されたプログ

ラムから｢メモ帳｣を選択します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 開いたファイルの｢明細部」から始まる行を確認し、下記に示すどちらのパターンであるか確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

パターン A パターン B 

赤枠部分（２つ目の「,」の後に続く文字）：被保険者証記号 

青枠部分（３つ目の「,」の後に続く文字）：被保険者証番号 

 

 

 

被保険者証記号が設定されておらず、 

被保険者証番号に記号も集約されている 
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  ※｢5 年間の履歴｣データは、共通部の氏名項目の設定を確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

③B-1 シートの入力内容を確認し、パターン A の場合は、記号・番号は各セルへ入力、パターン B の場合は、番

号の方へ表示のとおりに入力してください 

 

 

 

 

 

｢5 年間の履歴｣データは、氏名項目を表示の通り入力してください。 

 

(注意３) CSV ファイルを開く場合、以下の内容に注意してください。 

  ①ファイルをメモ帳で開いた場合 

    上書き保存する旨のメッセージが表示された場合、保存せず終了してください。 

  ②ファイルを Excel で開いた場合 

    上書き保存する旨のメッセージが表示された場合、保存せず終了してください。 

  ③②において保存してしまった場合 

    KDB システムまたは特定健診等データ管理システムから当該ファイルを再出力してください。 

 

 (注意４) 以下のメッセージが出力された場合、メッセージに記載の対象データの再出力が必要です。 
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 (注意５) 以下のメッセージが出力された場合は、対象データの再出力が必要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(注意６) 以下のメッセージが出力された場合は、「×」と表示されている作成年月の人工透析患者一覧(厚生労働省様式

2-2)について、KDB システムから出力し、指定のフォルダに格納しているかご確認ください。各年度の処理で１２か

月分ファイルを準備していただく必要がありますが、以下の例ではファイル作成が不可であるため、「はい」ボタンをク

リックし、処理を続行して問題ありません。（例：未来の年月に対するファイル等、KDB システムから出力ができない

年月のファイル） 
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 【データ作成】特定健診結果等情報取込 

特定健診データ管理システムより出力する健診検査値情報（FKAC163）の取込を行います。 

 

① 『３．特定健診結果等情報取込』ボタンをクリックします。 

  

 

② 取込対象ファイルの確認・配置のため、Windows のエクスプローラーが開きます。 

下記を参照し、準備した取込用ファイルをコピーしてください。 

 

 

【対象ファイル】 

「1.4 【データ準備】特定健診等データ出力」にて作成した「特定健診受診者リスト」ファイル 

  



操作手順書 1.研究用データ作成 
 

 

 47   

 

 

・本処理では、「保険者保有情報入力ツール.xlsx」に入力した対象者のみ取込を行います。 

 

 

③ 取込対象ファイルを確認の上、『はい』ボタンをクリックします。 

※取込処理を中止する場合は『いいえ』ボタンをクリックします。 

 

  

 

 

④ 取込処理が終わると以下のメッセージが表示されます。 

『OK』ボタンをクリックし処理を終了します。 

 

  

 

 

ファイルやデータの不備があった場合、エラーメッセージを表示し、処理が中断されます。 

エラーメッセージが表示された際の原因と対処法については、本マニュアルの「2 メッセージ一覧」を参照して

ください。 

 

（注意 1）以下のメッセージが出力された場合、個人識別データの被保険者証記号、被保険者証番号、性別、生年月

日が特定健診データと一致していることを確認してください。 
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CSV ファイルは以下の手順でメモ帳で開きます。 

 

① 特定健診データ管理システムから出力したファイルを右クリックし、｢プログラムから開く｣を選択し、表示された

プログラムから｢メモ帳｣を選択します。 

 
 

② 開いたファイルの 3 項目目及び 4 項目目を確認し、下記に示すどちらのパターンであるか確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ B-1 シートの入力内容を確認し、パターン A の場合は、記号・番号は各セルへ入力、パターン B の場合は、番号

の方へ表示のとおりに入力してください 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

パターン A パターン B 

赤枠部分（２つ目の「,」の後に続く文字）：被保険者証記号 

青枠部分（３つ目の「,」の後に続く文字）：被保険者証番号 

 

被保険者証記号が設定されておらず、 

被保険者証番号に記号も集約されている 
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 【データ作成】研究用データ作成 

1.6【データ作成】保険者保有情報取込～1.8【ツール実行】特定健診結果等情報取込にて取り込

まれた情報を結合し、研究用データ（Excel ファイル）の作成を行います。 

 

(1) 『４．研究用データ作成』ボタンをクリックします。 

  

 

本処理を実行する前に、上記の処理「1.保険者保有情報取込」～「3.特定健診結果等情報取込」を実行している必

要があります。 

 

(2) 取込処理が終わると以下のメッセージが表示されます。 

『OK』ボタンをクリックし処理を終了します。 

 

 

『OK』ボタンをクリックすると Windows のエクスプローラーが開き、当処理で作成したファイルが

選択状態で表示されます。 

 

ファイルやデータの不備があった場合、エラーメッセージを表示し、処理が中断されます。 

エラーメッセージが表示された際の原因と対処法については、本マニュアルの「2 メッセージ一覧」を参照して

ください。 
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出力フォルダ：｛研究用データ作成ツールをインストールしたフォルダ｝\ツール\出力ファイル\｛処理対象年度｝ 

出力ファイル：「メニュー画面」の登録内容により自動的に命名されます。 

 {1}_{2}年度_{3}.xlsx   ※{1}：保険者名称 / {2}：処理対象年度 / {3}：実行日時 
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 【データ送付】研究用データ送付 

生成された研究用データ（Excel ファイル）を研究班およびみずほ情報総研 研究用データ作成ツール ヘル

プデスク宛てに送付します。 

ファイル名には保険者名、処理対象年度、実行日時が自動的に入るようになっています。ファイル名は修正せ 

ずそのまま送付してください。（例）〇〇市（国保）_2017 年度_20180809090236 

 

送付先    ：研究班事務局（あいち健康の森健康科学総合センターデータ管理担当） 

メールアドレス：jushoka@grp.ahv.pref.aichi.jp 

 

送付先    ：みずほ情報総研 研究用データ作成ツール ヘルプデスク 

メールアドレス：dm_mhir@mizuho-ir.co.jp 
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 【その他】ツールアンインストール 

本項は、端末更改等で PC を入れ替え、ツールを使わなくなったなどの理由で、インストールした

PC から『研究用データ作成ツール』に関連するデータを削除する手順です。 

本手順を実施するとデータが削除され、復元できません。実施にあたっては十分ご注意ください。 

 

① 『研究用データ作成ツール』をインストールしたフォルダを削除します。 

インストールの際に、設定を変更していなければインストール先は 

C:\研究用データ作成ツール 

となります。 

 

・インストール先が不明な場合は、デスクトップの以下のショートカットから開かれたフォルダを削除してくだ

さい。 

 

 

 

 

 

 

 

② デスクトップにある以下の２つのアイコンを削除します。 

 

 

 

 

 

 

 

 以上でアンインストールは終了です。 
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2 メッセージ一覧 

各処理で表示されるメッセージ内容と対処方法を以下に示します。 

 各処理共通 

ID 内容 原因 対処方法 

MSG00_001 保険者番号は 8 桁の半角数字で入力し

てください。 

画面の「保険者番号」を入

力していないか全角文字が

含まれています。 

「保険者番号」を半角数字に

て入力してください。 

MSG00_002 保険者名称は最大 30 桁の全角文字で入

力してください。 

画面の「保険者名称」を入

力していないか半角文字が

含まれています。 

「保険者名称」を全角文字で

入力してください。 

MSG00_003 処理対象年度は 4 桁の半角数字で入力

してください。 

画面の「処置対象年度」を

入力していないか全角文字

が含まれています。 

「処理対象年度」を半角数字

にて入力してください。 

 

 保険者保有情報取込 

ID 内容 原因 対処方法 

MSG10_001 保険者保有情報取込が完了しました。 正常に処理が終了していま

す。 
－ 

MSG10_002 保険者保有情報取込が完了しました。 

同性双子データについては取込対象外と

なります。 

保険者保有情報入力ファイルを参照くだ

さい。 

入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）に同

性双子データと判定された

データが存在します。 

入力ファイルを開き、同性

双子データであるか確認し

てください。 

MSG10_003 保険者保有情報入力ファイルが存在しま

せん。 

（保険者保有情報入力ツール.xlsx） 

指定された箇所に入力ファ

イル（保険者保有情報入力

ツール.xlsx）がありませ

ん。 

指定された箇所に入力ファ

イル（保険者保有情報入力

ツール.xlsx）を格納してく

ださい。 

MSG10_004 以下のファイルが他のアプリケーション

で使用中のため処理を中断しました。 

該当するファイルを閉じてからもう一度

実行してください。 

（ファイル名） 

他のアプリケーションにて

（ファイル名）を開いてい

る可能性があります。 

他のアプリケーションにて

使用しているファイルを閉

じてください。 

MSG10_005 保険者保有情報入力ファイルを開くこと

ができません。 

（保険者保有情報入力ツール.xlsx） 

入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）が破

損している可能性がありま

す。 

入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）を再

作成してください。再作成

はバックアップファイルま

たは、インストール媒体

(CD-R)からコピーしてく

ださい。 

MSG10_006 保険者保有情報入力ファイルに「（シー

ト名）」 シートが存在しません。 

（保険者保有情報入力ツール.xlsx） 

表示されているシート名が

入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）内に

存在していない可能性があ

ります。 

入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）に該

当のシートが存在するか確

認してください。存在しな

い場合はバックアップファ

イルまたは、インストール

媒体(CD-R)からコピーし

てください。 

MSG10_007 保険者保有情報入力ファイルの以下のシ

ートに入力誤りがあります。 

（シート名） 

入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）内に

登録されたデータに誤りが

あります。 

エラー箇所を修正してくだ

さい。 
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ID 内容 原因 対処方法 

MSG10_008 保険者保有情報入力ファイルを開きます

か？ 

MSG10_007 のメッセー

ジに続き表示されます。

（Excel がインストールさ

れている端末のみ） 

入力ファイルを開く場合、

「はい」を選択して下さ

い。 

MSG10_009 有効な個人識別データが存在しません。 入力ファイル（保険者保有

情報入力ツール.xlsx）にデ

ータが入力されていない。 

又は。全てが同性双子デー

タと判定されている。 

入力ファイルを開き入力内

容を確認して下さい。 

MSG10_010 保険者保有情報の取込に失敗しました。 原因を調査する必要があり

ます。 

表示されたログファイルを

送付ください。 

MSG10_011 処理対象年度の保険者保有情報入力ファ

イルを確認してください。 

準備ができましたら「はい」ボタンをク

リックしてください。 

処理を中止する場合は「いいえ」をクリ

ックしてください。 

対象ファイルを格納するた

めに、処理が一時停止され

ている状態です。 

対象ファイル格納後、「は

い」ボタンをクリックして

処理を開始してください。 
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 KDB データ取込 

ID 内容 原因 対処方法 

MSG20_001 KDB データ取込が完了しました。 正常に処理が終了していま

す。 
－ 

MSG20_004 「１．保険者保有情報取込」で生成さ

れるファイルが存在しません。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を実行していない

状態です。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を先に実行してく

ださい。 

MSG20_005 取込対象ファイル（KDB データ）を確

認してください。 

準備ができましたら「はい」ボタンを

クリックしてください。 

処理を中止する場合は「いいえ」をク

リックしてください。 

対象ファイルを格納するた

めに、処理が一時停止され

ている状態です。 

対象ファイル格納後、「は

い」ボタンをクリックして

処理を開始してください。 

MSG20_006 KDB データの取込に失敗しました。 原因を調査する必要があり

ます。 

表示されたログファイルを

送付ください。 

MSG20_007 ５年間の履歴ファイルに同一被保険者

が存在しています。 

（ファイル名） 

同じ被保険者が対象となる

履歴ファイルが複数存在し

ています。 

対象ファイル（ファイル

名）の内容をご確認くださ

い。 

MSG20_008 以下のファイルが他のアプリケーショ

ンで使用中のため処理を中断しまし

た。 

該当するファイルを閉じてからもう一

度実行してください。 

（ファイル名） 

他のアプリケーションにて

（ファイル名）を開いてい

る可能性があります。 

他のアプリケーションにて

使用しているファイルを閉

じてください。 

MSG20_009 （ファイル名）が存在しません。 

 

（ファイル名）を KDB システムから

出力し、指定のフォルダに格納してく

ださい。 

（ファイル名）に記載され

ているファイルが指定のフ

ォルダに格納されていない

ため、処理続行が不可であ

る状態です。 

当該ファイルが格納されて

いるかご確認ください。 

MSG20_010 

 

（ファイル名）が存在しません。 

KDB データ取込処理を続行してもよろ

しいですか 

（ファイル名）に記載され

ているファイルが指定のフ

ォルダに格納されていませ

ん。 

当該ファイルが必要かどう

かご確認ください（健診結

果がなく、出力できない場

合などを除き、ファイルを

準備する必要があります）。 

問題ない場合は「はい」を

選択し、処理を続行してく

ださい。 

MSG20_011 

 

（ファイル名）が過去に開かれた可能

性があり、ファイル形式が変更されて

います。 

当該ファイルを KDB システムから再

出力してください。 

（ファイル名）に記載され

ているファイルについて、

KDB システムから出力され

た時点からファイル形式が

変更されている可能性があ

り、正常に読み込みができ

ない状態です。 

当該ファイルを KDB シス

テムから再出力してくださ

い。 

MSG20_012 

 

（ファイル名）と紐付かない保険者保

有情報が存在します。 

［●Ｂ-1 個人識別データ］シートの

（確認項目）を確認願います。 

 紐付けの状況 

  保険者保有情報(B-1 シート)の件

数：○○件 

  紐付いた件数： △△件 

  紐付かなかった件数： ◇◇件 

 

処理を継続する場合は「はい」をクリ

ックしてください。 

処理を中止する場合は「いいえ」をク

リックしてください。 

保険者保有情報入力ファイ

ルの B-1 シートに入力した

対象者について、KDB デー

タと紐づけができず、情報

が取得できていません。 

保険者保有情報入力ファイ

ルの B-1 シートに入力した

対象者の（確認項目）であ

る被保険者証記号、被保険

者証番号等が KDB システ

ムで管理されているものと

同一であるかご確認くださ

い。 

確認手順は「1.7 【データ

作成】KDB データ取込」

を参照ください。 

 

なお、資格喪失者など、

KDB システムから出力で
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ID 内容 原因 対処方法 

きないデータもあるため、

問題ないことが確認できれ

ば、処理を続行してくださ

い。 

MSG20_013 

 

人工透析患者一覧(厚生労働省様式 2-

2)の以下の作成年月のデータファイル

が格納されていません。処理を続行し

てよろしいですか。 

（各月のファイルの有無） 

当該年度の６月～翌年５月

までの作成年月のファイル

を読み込みますが、（各月の

ファイルの有無）に記載さ

れているファイルが存在し

ないため、警告メッセージ

を表示しています。 

「×」と表示されているフ

ァイルについて、KDB シ

ステムから出力し、指定の

フォルダに格納しているか

ご確認ください。 

MSG20_014 

 

５年間の履歴ファイル取込に失敗しま

した。 

 

（ファイル名） 

（ファイル名）に表示され

ている５年間の履歴ファイ

ルに異常がある可能性があ

ります。 

当該ファイルを KDB シス

テムから再出力し、再度

「KDB データ取込」を実

行してください。 
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【KDB データ（氏名以外）の確認方法：保健指導対象者一覧の場合】 

CSV ファイルを Excel で開き、内容を確認します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【KDB データ（氏名以外）の確認方法：後期高齢者の健診結果一覧の場合】 

CSV ファイルを Excel で開き、内容を確認します。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者保有情報入力ツール（B-1シート）に入力した内容と同一であることを確認し

ます。異なる場合、B-1シートの入力内容をKDBファイルにあわせてください。 

・被保険者証記号・番号：全角/半角の違いは無視してください 

・性別：文字列/コード値の違いは無視してください（男は1、女は2として扱う） 

・生年月日：和暦/西暦の違いは無視してください 

保険者保有情報入力ツール（B-1シート）に入力した内容と同一であることを確認し

ます。異なる場合、B-1シートの入力内容をKDBファイルにあわせてください。 

・被保険者番号：全角/半角の違いは無視してください 

・性別：文字列/コード値の違いは無視してください（男は1、女は2として扱う） 

・生年月日：和暦/西暦の違いは無視してください 
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【KDB データ（氏名以外）の確認方法：介入支援対象者一覧の場合】 

CSV ファイルを Excel で開き、内容を確認します。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【KDB データ（氏名）の確認方法：５年間の履歴にて確認】 

CSV ファイルを Excel で開き、内容を確認します。 

 

 

 

 

 

  

保険者保有情報入力ツール（B-1シート）に入力した内容と同一であることを確認し

ます。異なる場合、B-1シートの入力内容をKDBファイルにあわせてください。 

・被保険者証記号番号：全角/半角の違いは無視してください 

・性別：文字列/コード値は無視してください（男は1、女は2として扱う） 

保険者保有情報入力ツール（B-1 シート）に入力した内容と同一であることを確認し

ます。異なる場合、B-1シートの入力内容をKDBファイルにあわせてください。 

・氏名：外字が置換（⊿や●になっている）されていないことを確認ください 
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 特定健診結果等情報取込 

ID 内容 原因 対処方法 

MSG30_001 「１．保険者保有情報取込」で生成され

るファイルが存在しません。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を実行していない

状態です。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を先に実行してく

ださい。 

MSG30_002 「１．保険者保有情報取込」で生成され

るファイルにデータが存在しません。 

処理対象のデータが存在し

ていない可能性がありま

す。 

保険者保有情報入力ファイ

ル（B-1 シート）に対象者

を入力後、「１．保険者保有

情報取込」処理を実行して

ください。 

MSG30_003 特定健診結果等情報ファイルが存在しま

せん。 

処理ボタンクリック時に開

かれたフォルダに取込対象

ファイルがありません。 

対象ファイルを格納後、本

処理を再実行してくださ

い。 

MSG30_005 特定健診結果等情報取込が完了しまし

た。 

正常に処理が終了していま

す。 
－ 

MSG30_007 取込対象ファイル（特定健診データ）を

確認してください。 

準備ができましたら「はい」ボタンをク

リックしてください。 

処理を中止する場合は「いいえ」をクリ

ックしてください。 

対象ファイルを格納するた

めに、処理が一時停止され

ている状態です。 

対象ファイル格納後、「は

い」ボタンをクリックして

処理を開始してください。 

MSG30_008 特定健診結果等情報の取込に失敗しまし

た。 

原因を調査する必要があり

ます。 

表示されたログファイルを

送付ください。 

MSG30_009 以下のファイルが他のアプリケーション

で使用中のため処理を中断しました。 

該当するファイルを閉じてからもう一度

実行してください。 

（ファイル名） 

他のアプリケーションにて

（ファイル名）を開いてい

る可能性があります。 

他のアプリケーションにて

使用しているファイルを閉

じてください。 

MSG30_010 FKAC163(特定健診結果等情報データ)

が過去に開かれた可能性があり、ファイ

ル形式が変更されています。 

当該ファイルを特定健診等データ管理シ

ステムから再出力してください。 

 

FKAC163 ファイルにつ

いて、特定健診等データ管

理システムから出力された

時点からファイル形式が変

更されている可能性があ

り、正常に読み込みができ

ない状態です。 

当該ファイルを特定健診等

データ管理システムから再

出力してください。 

MSG30_011 特定健診結果等情報と紐付かない保険者

保有情報が存在します。 

［●Ｂ-1 個人識別データ］シートの

被保険者証記号、被保険者証番号、性

別、生年月日を確認願います。 

 

 紐付けの状況 

   保険者保有情報(B-1 シート)の件

数：○○件 

  紐付いた件数： △△件 

  紐付かなかった件数： ◇◇件 

 

処理を継続する場合は「はい」をクリッ

クしてください。 

処理を中止する場合は「いいえ」をクリ

ックしてください。 

保険者保有情報入力ファイ

ルの B-1 シートに入力した

対象者について、特定健診

結果等情報と紐づけができ

ず、情報が取得できていま

せん。 

保険者保有情報入力ファイ

ルの B-1 シートに入力した

対象者の被保険者証記号、

被保険者証番号、性別、生

年月日が特定健診等データ

管理システムで管理されて

いるものと同一であるかご

確認ください。 

確認手順は「1.8 【データ

作成】特定健診結果等情報

取込」を参照ください。 
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 研究用データ作成 

ID 内容 原因 対処方法 

MSG40_001 研究用データ作成が完了しました。 正常に処理が終了していま

す。 
－ 

MSG40_002 「１．保険者保有情報取込」で生成され

るファイルが存在しません。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を実行していない

状態です。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を先に実行してく

ださい。 

MSG40_003 出力ファイル作成用のテンプレートが存

在しません。 

ツール資材を再インストールしてくださ

い。 

ツール実行に必要なシステ

ムファイルがありません。 

ツール資材の再配置をおこ

なってください。 

MSG40_004 研究用データ作成に失敗しました。 原因を調査する必要があり

ます。 

表示されたログファイルを

送付ください。 

MSG40_005 以下のファイルが他のアプリケーション

で使用中のため処理を中断しました。 

該当するファイルを閉じてからもう一度

実行してください。 

（ファイル名） 

他のアプリケーションにて

（ファイル名）を開いてい

る可能性があります。 

他のアプリケーションにて

使用しているファイルを閉

じてください。 
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 5 年間の履歴対象者一覧作成 

ID 内容 原因 対処方法 

MSG50_001 保険者保有情報入力ファイルが存在しま

せん。 

（保険者保有情報入力ツール.xlsx） 

指定された箇所に入力ファ

イル（保険者保有情報入力

ツール.xlsx）がありませ

ん。 

指定された箇所に入力ファ

イル（保険者保有情報入力

ツール.xlsx）を格納してく

ださい。 

MSG50_002 介入支援対象者一覧ファイルが存在しま

せん。 

 

（ファイル名） 

指定された箇所（処理ボタ

ンクリック時エクスプロー

ラーで開かれたフォルダ）

に取込対象ファイルがあり

ません。 

指定された箇所に取込対象

ファイルを格納してくださ

い。 

MSG50_003 5 年間の履歴対象者一覧ファイルの作成

が完了しました。 

正常に処理が終了していま

す。 
－ 

MSG50_004 取込対象ファイル（介入支援対象者一覧

データ）を確認してください。 

準備ができましたら「はい」ボタンをク

リックしてください。 

処理を中止する場合は「いいえ」をクリ

ックしてください。 

対象ファイルを格納するた

めに、処理が一時停止され

ている状態です。 

対象ファイル格納後、「は

い」ボタンをクリックして

処理を開始してください。 

MSG50_005 5 年間の履歴対象者一覧作成に失敗しま

した。 

原因を調査する必要があり

ます。 

表示されたログファイルを

送付ください。 

MSG50_00６ 「１．保険者保有情報取込」で生成され

るファイルが存在しません。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を実行していない

状態です。 

「１．保険者保有情報取

込」処理を先に実行してく

ださい。 

MSG50_007 以下のファイルが他のアプリケーション

で使用中のため処理を中断しました。 

該当するファイルを閉じてからもう一度

実行してください。 

（ファイル名） 

他のアプリケーションにて

（ファイル名）を開いてい

る可能性があります。 

他のアプリケーションにて

使用しているファイルを閉

じてください。 

MSG50_008 介入支援対象者一覧と紐付かない「１．

保険者保有情報取込」で生成されるデー

タが存在します。 

［●Ｂ-1 個人識別データ］シートの

被保険者証記号、被保険者証番号、性

別、生年月日を確認願います。 

 

 紐付けの状況 

  保険者保有情報(B-1 シート)の件

数：○○件 

  紐付いた件数： △△件 

  紐付かなかった件数： ◇◇件 

保険者保有情報入力ファイ

ルの B-1 シートに入力した

対象者について、KDB デ

ータと紐づけができず、情

報が取得できていません。 

保険者保有情報入力ファイ

ルの B-1 シートに入力した

対象者の被保険者証記号、

被保険者証番号、性別、生

年月日が KDB システムで

管理されているものと同一

であるかご確認ください。 

確認手順は「1.3.1.2 介入

支援対象者一覧より出力」

を参照ください。 
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3 ログ情報取得方法 

  ログ情報は、研究用データ作成ツールを実行した端末の『C:\研究用データ作成ツール\ツ

ール\Log』フォルダにある『研究用データ作成ツール_[実行日時].log』ファイルです。 

 

   ツールを実行するたびにログが作成されますので、メールで送付いただく際は、フォルダ

内の『全て』のログをお送りください。 

   （あとから追加での送付をご依頼しなくて済むようにしたいためです） 

 

（参考） 

 [実行日時]にはツールを起動した年月日時刻が設定されます。 

 「20181001123456」となっている場合、2018 年 10 月 1 日 12 時 34 分 56 秒 

を表します。 
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4 インプットデータ一覧 

 

研究用データの作成に必要となる KDB システム、特定健診等データ管理システムから取得するデ

ータは下記の通りです。 

 

データ種別 取得元データ データの内容 

KDB データ 介入支援 

対象者一覧 

(P27_009) 

医療情報 ・医療機関受診情報の取得に必要となるデータ 

＜出力項目＞ 

 医療費（入院、外来、歯科、調剤） 

 生活習慣病治療状況（未治療、治療中断） 

 生活習慣病管理料 

 透析予防指導管理料 

 傷病保有状況（糖尿病、高血圧、脂質異常症、通風・ 

高尿酸血症、筋骨格系疾患、その他の循環器系疾患、 

糖尿病性腎症、糖尿病性腎症以外の腎疾患、COPD、 

肺炎、その他の機能低下の関連疾患、がん、認知症、 

うつ、統合失調症） 

 未治療（糖尿病、血圧、脂質、腎機能） 

 治療中断（糖尿病、糖尿病性腎症） 

 基本チェックリスト 

健診情報 ・対象年度の特定健診の検査値情報の取得に必要となる

データ 

＜出力項目＞ 

 各年度の健診の検査値情報 

介護情報 ・要介護度と介護給付費の情報の取得に必要となるデー

タ 

保健指導対象者一覧 

(P26_004) 

・平成 28 年度以前の健診検査値の情報の取得に必要と

なるデータ 

後期高齢者の健診結果一覧 

(P26_018) 

・平成 28 年度以前の健診検査値の情報の取得設定に必

要となるデータ 

5 年間の履歴(P26_011) ・疾患名、薬剤名の情報の取得に必要となるデータ 

厚生労働省様式 2-2（人工透析 

患者一覧）（新規）(P21_013) 

・人工透析の有無の取得に必要となるデータ 

特定健診等デー

タ管理システム

データ 

特定健診結果等情報作成抽出 

（健診結果情報）ファイル 

(FKAC163) 

・質問票項目取得に必要となるデータ 
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糖尿病性腎症重症化予防プログラム 

事業評価のためのデータ作成ツール 

手順書（サマリー） 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 30年 11月 

糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と 

重症化予防のさらなる展開を目指した研究 

研究代表 津下 一代 

 

 

本サマリーは、平成 30年度研究班に参加する自治体の皆さまに向け、「データ作成ツール」使用に

ついての全体イメージをもっていただくための概要版になります。詳細版である手順書と合わせて

使用いただけますと幸いに存じます。 
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１ データ作成ツールのインストール 

（１） KDB用 PCへのインストール 

 

 

 

 

（２）研究用データ作成ツールの説明 

 

こく 

 

  

 

 

 

 

 

１．保険者保有情報取込 手入力で準備いただいている excelシート（B-1～B-4）を取り込みます 

２．KDBデータ取込 「保健指導対象者一覧あるいは後期高齢者の健診結果一覧」：健診検査値、年間

医療費、介護状況、 

「５年間の履歴」：個人の過去５年間の疾患名、処方薬剤名 

「人工透析者一覧」：各年度の人工透析患者 

３．特定健診結果等情報取込 「FKAC163」：健診の問診データ 

４．研究用データ作成 １～３で取り込んだデータを紐づけし、突合データ excelを作成します 

「KDB」５年間の履歴対象者一覧

作成 

２に取り込む「5年間の履歴」は、事業対象者人数が多い場合に使うものです。

対象者人数が少ない場合には使用しません 

 

研究班からは、研究参加自治体ご担当者様宛に、CD―Rにてツールを

配布いたします。 

KDB用パソコンのデスクトップにインストールします。 

国保保険者番号あるいは後期高齢

保険者番号を入力 

（例） 〇〇市（国保） 

（例） 〇〇市（後期） 

現在のツールは、事業対象者に対

して単年度の健診・レセプトデー

タを紐づけする形となっていま

す。 

2017年度の健診・レセプトデータ

の紐づけを実行する場合は、処理

対象年度を「2017」とします。 

手順書 P39～50参照 



3 

 

２ 保険者保有情報ツール B-1（個人識別データ）の修正 

（１）2017年度保険者保有情報ツール（excel）の準備 

・8月 30日付で配布いたしました「保険者保有情報ツール（excel）」につきまして、図１に示

すとおり、B-1個人識別データのみ入力された 2017年度保険者保有情報ツール（excel）も準

備していただく必要があります。 

 

 （理由） 

  2018年度対象者のベースラインデータとして 2017年度健診・レセプトデータを取得す

るため 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険者保有情報入力ツール_2017 

保険者保有情報入力ツール_2018 

B-4 空シート 

 

B-3 空シート 

 

B-2 空シート 

 

B-1個人識別データ 
（2018年度 
事業対象者） 

選定基準で抽出した人 
（必須） 

B-4アンケート 

（2018年度事業対象者） 

アンケートを 

実施した人 

B-3医療機関データ 

（2018年度事業対象者） 

医療データを 

取得した人 

B-2介入記録データ 

（2018年度事業対象者） 

受診勧奨や保健指導を 

実際に行った人（必須） 

B-1個人識別データ 
（2018年度 
事業対象者） 

選定基準で抽出した人 
（必須） 

図 2：2017～2018年度保険者保有情報入力ツールの準備 

黄色部分は 

同じシート 



4 

 

３ データ作成ツールを実行する前に準備するファイル 

（１）データファイルの準備 

研究用データ作成ツールを実行する際、年度ごとに事業対象者の健診・レセプトデータを紐づけ

るため、データファイルを年度ごとに整理しておくと便利です。 

2018年度事業対象者のベースラインデータを取得するため、2017年度健診・レセプトデータの

処理から必要になることをご了承ください。 

 

（２）KDBデスクトップ画面に準備するフォルダー 

１）デスクトップに「DM腎（データ）」フォルダーを作成します 

２）フォルダー内に下記 5つのフォルダーを作成します 

   ・2017 

   ・2018 

   ・5年間履歴 

 

 

３）各フォルダー内に、データ作成ツール実行時に必要なデータを保存します 

 2017 2018 5年間履歴 

手入力 保険者保有情報入力 

ツール_2017 

 

保険者保有情報入力 

ツール_2018 

 

 

 

5年間の履歴_1 

5年間の履歴_2 

5年間の履歴_3 

5年間の履歴_4 

  ・ 

  ・ 

  ・ 

 B-1に登録した 

 人数分 

 

 

KDB 

介入支援対象者一覧_2017 

 

介入支援対象者一覧_2018 

人工透析患者一覧_2017 

（Ｈ29.6月～Ｈ30.5月分） 

 

人工透析患者一覧_2018 

（Ｈ30.6月～Ｈ30.8月分） 

特定健診結果

等 

FKAC163_2017 FKAC163_2018 

 

 

（３） 各帳票データの作成方法 ⇒手順書に従って各データを抽出、フォルダーに保存 

保険者保有情報入力ツール 手順書 P2  ５年間の履歴 手順書 P4～7 

介入支援対象者一覧 手順書 P19～22  ５年間の履歴 

（一覧を作成する場合） 

手順書 P8～18 

人工透析患者一覧 手順書 P23～24    

FKAC163 手順書 P25～34    

 

 

 

DM 腎（データ） 

5 年間履歴 2018 2017 

手順書 P2～34 参照 
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４ データ作成ツールを実行する 

（１） 処理年度ごとにツールを実行する 

前頁の３で準備したデータを、処理年度ごとのツールに格納し、研究用データ excel を出力しま

す。 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

201７ 

2018 

2017 

2018 

5 年間履歴 

5 年間履歴 

手順書 P39～50 参照 

・処理年度を 2017にする 

・１ 保険者保有情報取込 

「保険者保有情報入力ツール_2017を格納」 

・２ ＫＤＢデータ取込 

 「介入対象者一覧_2017」 

 「人工透析患者一覧_2017」 

「5年間の履歴（人数分）」  を格納 

・３ 特定健診結果等情報取込 

「FKAC163_2017」を格納 

・４ 研究用データ作成 

出力した研究用データ excelをファイル名変更せず 

そのまま保存 

・処理年度を 2018にする 

・１ 保険者保有情報取込 

「保険者保有情報入力ツール_2018を格納」 

・２ ＫＤＢデータ取込 

 「介入対象者一覧_2018」 

 「人工透析患者一覧_2018」 

「5年間の履歴（人数分）」  を格納 

・３ 特定健診結果等情報取込 

「FKAC163_2018」を格納 

・４ 研究用データ作成 

出力した研究用データ excelをファイル名変更せず 

そのまま保存 
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５ 研究用データを提出する 

（１）研究用データ（2017～2018）を研究班およびヘルプデスクに提出する 

・４の処理で出力された研究用データ（excel）２つをメールに添付し、研究班およびみずほ

情報総研 研究用データ作成ツール ヘルプデスクの両方に提出してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 今後の予定 

 

研究用データの作成にご協力賜り、本当にありがとうございました。 

研究班においては、今後、事業対象者の経年データを突合の上、プログラム効果分析を行っ

てまいります。 

平成 31 年 3 月末に配布いたします、研究報告書にて、分析結果をご報告させていただきま

す。各自治体における経年データの分析、集計データの出力、レポート出力については、次

年度の課題としております。自治体の皆さまが本ツールを活用し、対象者の追跡あるいは経

年変化の分析が簡便に行えるよう開発を進めてまいります。引き続きのご協力をお願いでき

ますよう、何卒よろしくお願いいたします。 

 

なお、次回のデータ作成ツール実行によるデータ提出は、平成 31年 7月末頃を予定しており

ます。 

 

 

提出期限：平成 30年 12月 7日（金） 

提出先： 研究班事務局 

       E-mail：jushoka@grp.ahv.pref.aichi.jp 

みずほ情報総研 研究用データ作成ツール ヘルプデスク 

       E-mail：dm_mhir@mizuho-ir.co.jp 

 

提出するもの：①研究用データ 2017 

       ②研究用データ 2018 

 

ファイル名変更不要 

※保険者名称、処理対象年度、実行日時が自動でつ

けられているので、変更せずにご提出ください 

（例）〇〇市（国保）_2017年度_20180809090236 

 

手順書 P51 参照 

mailto:jushoka@grp.ahv.pref.aichi.jp
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１ 糖尿病性腎症重症化予防プログラム改訂の背景 

 

２ 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの基本的な考え方 

（１）プログラムの目的 

（２）プログラムの性格 

 

３ 関係者の役割 

（１）市町村の役割 

（２）都道府県の役割 

（３）広域連合の役割 

（４）保健指導等受託機関の役割 

（５）地域における医師会等の役割 

（６）都道府県糖尿病対策推進会議の役割 

（７）国保連合会の役割 

 

４ 地域における連携体制構築 

 

５ 重症化予防プログラムの条件 

 

６ 今後の方向性 

（１）さらに効果的なプログラムを実施するために 

（２）今後検討すべきこと 

 

７ 個人情報の適切な取扱い 
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Ⅰ総括編 

 

１ 糖尿病性腎症重症化予防プログラム改訂の背景 

○わが国においては、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ＱＯＬを著しく低下させるのみならず、医療経済的にも大き

な負担を社会に強いることとなる。 

○本邦で実施された大規模臨床研究である J-DOIT3 の結果から、血糖・血圧・脂質等に

対する強化された多因子介入によって糖尿病性腎症の悪化防止が可能であることが

示された。 

○糖尿病を主原因とし蛋白尿を伴う古典的糖尿病性腎症だけでなく、より広く「糖尿病

かつ腎機能が低下している状態」として Diabetic Kidney Disease(DKD)の概念が提

唱されており、透析予防のためには両者を対象とした対策が求められている。 

○国では、健康日本２１（第２次）において、糖尿病性腎症による年間新規透析導入患

者数の減少等を数値目標として掲げ、様々な取組を進めている。平成 30 年に実施し

た中間評価において、糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数は 2011 年をピー

クに横ばい傾向であるが、年間約 16,000 人を超える状況が続いている。 

○また、平成 29 年 12 月より開催された腎疾患対策検討会においても 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が掲げられた。 
○データヘルスの一環として、「経済財政運営と改革の基本方針 2015」（平成 27 年６月

30 日閣議決定）において重症化予防を含めた疾病予防等に係る好事例を強力に全国

に展開することとされ、さらに、平成 27年７月 10 日に開催された日本健康会議で採

択された「健康なまち・職場づくり宣言 2020」の中でも、生活習慣病の重症化予防に

取り組む自治体数の増加が目標とされた。 

○このような中で、行政と医療関係者が連携体制を構築し、その取組を全国に横展開す

るため、平成 28 年 3 月に、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」を締結した。 

○平成 27 年度厚生労働科学研究費補助金「糖尿病性腎症重症化予防プログラム開発の

ための研究（研究代表者：津下一代あいち健康の森健康科学総合センター長。以下「研

究班」という。）」の報告書も踏まえ、日本健康会議に設置した重症化予防（国保・後

期広域）ワーキンググループ（座長：津下一代）において議論を行った上、平成 28 年

4 月に糖尿病性腎症重症化予防プログラム 1を策定した。 

○この重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループにおいては、更に事例の収集・

検証や、取組に当たっての課題等の検討を行い、平成 29 年 7 月に議論のとりまとめ

「糖尿病性腎症重症化予防の更なる展開に向けて」及び事例集を公表した。 

○また、国保制度において、自治体への新たなインセンティブ制度である保険者努力支



援制度を創設し、全ての指標の中で重症化予防の取組状況等に関する指標を最も高い

配点として設定し、自治体の取組を促進している（平成 28 年度から前倒し実施、平

成 30 年度からは総額 1,000 億円規模で本格実施）。後期高齢者医療制度においても、

同様に保険者インセンティブを創設して後期高齢者医療広域連合（以下「広域連合」

という。）の取組を促進している。 

○こうした取組も相まって、日本健康会議で採択された「健康なまち・職場づくり宣言

2020」の中の「宣言２」として掲げられた 5つの達成要件を達成した市町村数は、平

成 28 年 3 月末時点で 118 市町村（４広域連合）、平成 29 年 3 月末時点で 654 市町村

（14 広域連合）、平成 30年 3 月末時点で 1003 市町村（31 広域連合）と飛躍的に増加

している。 

○一方、これらの達成市町村においても、対象者の抽出においてレセプトを用いている

保険者が少ない、保健指導において医師が関与する保険者が少ない、アウトカム指標

で評価する保険者が少ない、企画時には医師会と連携しているが運営・評価時等は不

十分である、糖尿病対策推進会議等の連携は情報提供にとどまる保険者が多い等、取

組の質にはばらつきが見られる。 

○さらに、研究班においても、全国 96 自治体（91 市町村、5 広域連合）の糖尿病性腎

症重症化予防プログラムの実証支援、事業評価を実施し、成果や課題をとりまとめた。 

〇また、高齢者の特性を踏まえた取組の観点からは、厚生労働省において、高齢者の保

健事業と介護予防を市町村において一体的に実施する仕組みの検討が行われており、

平成 30 年 12 月 3 日には、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に関する有

識者会議」により報告書が取りまとめられ、公表された。 

○こうした課題等を踏まえ、今後、保険者における重症化予防の取組の質を高め、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

ラムを改訂する。 

 

本プログラムは、日本糖尿病学会、日本腎臓学会、日本透析医学会、日本病態栄養学会 4 学会合同で策

定された「糖尿病性腎症病期分類 2014※１」に基づく名称ならびに分類を用いている。糖尿病性腎症に

対する対応については、最新の「科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン※２」、「CKD 診療ガイド

ライン 2013※３」、「CKD ステージ G3b～５患者のための腎障害進展予防とスムーズな腎代替療法への移

行に向けた診療ガイドライン 2015※４」に準拠している。また海外のガイドラインや生活習慣介入研究

等のエビデンスをもとに、対象者選定基準、プログラム内容、評価方法を示したものである。 

※１ http://www.jds.or.jp/modules/important/index.php?page=article&storyid=46  

※２ http://www.jds.or.jp/modules/publication/?content_id=4  

※３ http://www.jsn.or.jp/guideline/ckdevidence2013.php  

※４ http://reach-j.jp/wp-content/uploads/2015/07/guideline.pdf   

 



２ 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの基本的な考え方 

（１）プログラムの目的 

○本プログラムは、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

移行を防止することを目的とする。 

〇糖尿病性腎症による透析導入患者を減少させるためには、図表１に示したように、

血糖コントロールだけでなく、血圧、脂質のコントロールや薬剤の適正使用が重要

である。また、肥満の是正、食生活の改善、身体活動の増加、禁煙、飲酒量の改善

等、包括的な管理が必要である。口腔、全身の衛生管理によりこれらのコントロー

ルを改善できるうえに、腎障害性の薬剤使用を控えることにもつながる。 

 

＜図表１：重症化予防の取組に係るアウトカム評価の考え方＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）プログラムの性格 

○本プログラムは、呉市、荒川区、埼玉県等の自治体ですでに実施している取組の横

展開を目指し、策定したものである。 

○研究班で得た科学的知見を加えるとともに、全国の自治体における取組がさらに広

がるよう実施可能性を考慮しつつ、同時に質の高い取組となるよう留意点等を整理

したものである。 

○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
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存の取組み内容、取組みやすさ等に応じ柔軟に対応することが肝要であるが、効果

測定を定量的に行う等、適切な PDCA サイクルの下、実施することが望まれる。 

 

３ 関係者の役割 

○関係者は重症化予防事業の進め方を念頭におき、各段階でそれぞれ必要な対応をする

ことが重要である（図表２）。 

 

＜図表２ 重症化予防事業の進め方（例）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）市町村の役割 

１）庁内体制の整備 

○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ことが重要である。 

○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、重症化予防事業に取組む意義につい

て共通認識を持つことが必要である。 

○そのためには、市町村の首長・幹部の理解を得ることが重要である。リーダーシッ

プをとることができる職員を部局間の調整役にする、庁内での研修や連絡会議など

により課題の認識を共有するなどの体制の構築が円滑な庁内連携につながる。 



 ○実施にあたっては、健康増進担当課と国保担当課の連携を深め、保健師等の専門職

や事務職の人材を効率的に活用する、専門的知見や人材を有する外部委託事業者を

活用する、国民健康保険団体連合会（以下「国保連合会」という。）の知見や人材

を活用する等、柔軟な取組を検討する必要がある。 

○健康増進担当課が保健事業企画・実施を担当する場合であっても、国保担当課と連

携し、国保被保険者の医療費の状況や疾病構造を踏まえた対応の検討や保険者努力

支援制度などの保険者インセンティブの制度の動向を把握したうえでの対応が必

要である。 

○外部事業者に委託する際にも、任せきりにするのではなく、現状分析・企画立案・

実施・評価それぞれの局面において内容をよく確認し、庁内で十分に協議したうえ、

必要な指示を行うなど、実施主体としての役割を果たすことが不可欠である。 

○糖尿病性腎症の対策には、財源の確保、人材の育成、地域連携、KDB 等を活用した

健康課題分析や対象者抽出・評価など、多彩で膨大な事務作業が発生する。手続き

の円滑化などについては事務職等が役割を果たすことが効率的である。 

○重症化予防の取組では内外と連携することが多く、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ことで、業務における情報共有や協議を円滑に進めや

すくする工夫も必要である。 

○人事異動がある場合には、確実に引継ぎがなされること、連携先に速やかに連絡

を取り、バトンを落とすことがないように取り組むことが重要である。 

２）地域連携を通した課題分析と情報共有 

○自治体において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

康問題などを分析する。課題分析や解釈を行うにあたり、地域の関係団体（地区医

師会等）と相談することが望ましい。 

○課題分析においては、その地域が有する保健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や数、かかりつけ医や専門医療機関との連携体制の状況な

ど）を明らかにすることも重要である。 

○地区医師会や地域の専門医療機関、都道府県（保健所を含む。）、広域連合、糖尿病

対策推進会議等の関係機関の担当窓口と顔の見える関係性を築く必要がある。協議

会等を開催し、事業の目標設定や企画、実施方法、評価について共有する必要があ

る。（既存の会議体の活用で目標を達成できることもある）。 

○健診・レセプトデータ等を分析については、国保連合会の協力を得ることも有用で

ある。国保データベース（KDB）の活用や国保・後期高齢者ヘルスサポート事業の

活用等について助言を受けることが望ましい。 

３）事業計画の立案 

○２）で協議した内容を踏まえ、対象者の抽出条件や取組みの優先順位等を考慮し事

業計画を立案する。 



○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、ハイリスク者を抽

出するための健診項目やレセプト情報、健診実施方法、食生活の改善や運動対策な

どのポピュレーションアプローチなど、様々な観点から総合的に検討した上で、保

健指導や受診勧奨の内容について検討する。 

○その際、地域の医師会等の関係団体と、これらの課題、対策について協議する。 

４）事業実施 

○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、自治体自ら受

診勧奨や保健指導を行う、もしくは民間事業者への委託なども考えられる。 

５）事業評価

○実施した事業について、その結果を評価し、PDCA サイクルに基づいて次の事業展開

につなげる。 

○保健指導等の対象者が後期高齢者医療制度へ移行することにより、指導や評価が途

切れる現象がみられていることから、後期高齢者担当との連携が不可欠である。75

歳未満であっても、透析導入の前後より、国保から後期高齢者医療制度や生活保護

への移行がみられるケースがある。保険者間の引き継ぎを密にし、継続的な評価が

できる体制を作ることが重要である。 

６）人材確保・育成  

○保健指導を効果的に実施するためには、腎症の病態や保健指導方法の理解、保健事

業の企画、地域医療関係者とのコミュニケーション、データによる評価や KDB シス

テムについてなどの知識・技能が必要であり、人材の資質向上が重要である。 

○専門職や事務職を問わず、積極的に研修会等に参加をしてプログラムに関する知識

を得ていくことが重要である。 

○外部事業者に業務を委託する場合には、重症化予防の目的を踏まえて外部事業者を

選定できる能力が必要である。委託後にも任せきりにするのではなく、事業の詳細

を把握し、全体のプロセスをコントロールすることが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（２）都道府県の役割 

○都道府県は、平成 30 年度から、市町村とともに国保の財政運営の責任を担い、国

保運営に中心的な役割を果たすこととなり、また、医療計画により医療提供体制に

ついて、医療費適正化計画により域内の医療費について、それぞれ役割を担う。こ

のことから、都道府県としても医療費の適正化を推進することが必要であり、主体

的に糖尿病性腎症重症化予防に取組むとともに、重症化予防に取り組む市町村等へ

の支援を行っていくことが必要となる。 

１）庁内体制の整備 

○市町村等の取組を支援するためには、保健事業を推進するだけではなく、保険者の

事情、管内の医療機関の状況、関係団体の動向、人材の状況など多岐にわたって調

整することが求められる。担当課だけでは対応できない壁がある場合には、知事・

幹部のリーダーシップのもとに関係部署（部局・課）が連携して進めることが重要

である。そのため、幹部を交えて関係部署の連携会議を定期的に実施する等、問題

意識を都度共有しながら取組や市町村支援を進めることが重要である。 

○部署間の縦割り行政のために限定的な取組に陥ったり、具体的な課題や情報を取り

こぼしたりしないよう、部署間の連携を密にする必要がある。 

２）地域連携に対する支援 

○市町村における円滑な事業実施を支援する観点から、都道府県レベルで医師会や糖

尿病対策推進会議等と都道府県内の取組状況を共有し、課題、対応策等について議

論する。 

○各都道府県で、連携協定（都道府県、医師会、糖尿病対策推進会議等）を締結する

ことや、本プログラムを踏まえ都道府県版重症化予防プログラムの改訂を検討する

等、都道府県内市町村等における取組が円滑に実施できるよう支援することが望ま

しい。 

○日本健康会議の都道府県版を開催し、健康課題に積極的に取り組んでいる都道府県

では重症化予防事業の広域的な展開がみられていることに注目する必要がある。 

○保健所は地区分析の活用や市町村に身近な相談相手としての役割を果たすことが

重要である。郡市医師会・地域医療機関をはじめとする医療関係者や市町村等と

の連携のつなぎ役となるなど、保健所を活用した取組や支援も積極的に行われる

べきである。 

３）事業計画 

○市町村が策定する健康増進計画、介護保険事業計画等において重症化予防の取組が

市町村全体の取組として進められるよう支援することが必要である。 

○都道府県は、市町村や広域連合が持たない都道府県内の保健・医療・福祉等に関す

る各種データを持っていることから、市町村や広域連合が現状分析および計画の立

案、評価にあたり活用可能なデータを提供することが必要である。 



４）事業実施 

○市町村等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ことが重要である。 

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、重症化予防の取組の効果が上がる

よう調整することも重要である。特に広域連合については、市町村国保から継続

した取組や事業評価等が円滑に実施されるような調整等の支援が期待される。 

６）人材育成 

○市町村や広域連合では人材不足・財源不足に悩むところがあるので、都道府県と

して支援を行うことも必要である。例えば、データ分析や評価等の支援、市町村

や広域連合の担当者への研修等が考えられる。 

○都道府県として主体的に重症化予防の取組を進めるに当たっては、保健所の機

能・人材の活用も有効であり、例えば都道府県本庁では、都道府県レベルでの取

組の企画や市町村・広域連合の担当者への研修等を行うことが望ましい。 

○マンパワーの問題などで外部事業者に業務を委託する市町村等も多く、都道府県

は保健指導等受託機関向けの研修会等も積極的に開催し、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ことが重要である。 

 

（３）広域連合の役割 

○日本透析医学会の統計によると、透析導入患者の平均年齢は年々上昇し 2016 年は

69.4 歳、新規透析導入の７割は 65 歳以上、4 割は 75 歳以上の後期高齢者である。 

○広域連合は都道府県毎にすべての市町村で設立されるものであることから、上記に

記載した市町村と都道府県の両者の役割を担う。自らプログラムを実施する場合に

加え市町村へ委託することも可能であり、市町村（高齢・介護予防部門や健康増進

部門、地域包括支援センター）との連携が不可欠である。 

○広域連合は、高齢者医療制度の運営を通じて健診・医療レセプト（調剤・歯科含む）

等を包括的、統合的に管理しており、保険者機能として事業推進のためにそれらの

データを活用することができる。 

○その際、「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン」を参照して、広域連合

と市町村の役割分担や連携体制を整えることが重要である。 

○高齢者の健康状態や医療費等の状況について、都道府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提供する。さらに対象者の抽出・選定、事業企画・

評価などを市町村とともに実施する。市町村が保健指導を実施する際には、データ

の閲覧を可能にするなど、実施支援のための情報提供が重要な役割となる。 

○各市町村において国保から連続した保健事業等の事業評価を適切に行えるように

することも求められる。保健事業対象者が後期高齢者医療制度へ移行することによ



り、74 歳まで実施してきた特定健診等の情報が共有されていないケースや指導や

評価が途切れる現象がみられている。広域連合は国保との連携を密にし、継続的な

評価ができるような体制づくりに協力することが重要である。 

 

（４）保健指導等受託機関の役割 

○保健指導等受託機関は、糖尿病性腎症重症化予防プログラムの主旨を十分に理解し

たうえで保健指導を行う必要がある。 

○委託元となる市町村等と、現状分析・企画立案・実施・評価それぞれの局面におい

て情報共有、理解することが重要である。事業実施後には課題を整理し、市町村・

かかりつけ医と協議をする。 

○受託機関は、プログラムに関わる者に研修会等を受講させ、機関内でも OJT 等を通

してスキルアップに努めることが望ましい。 

○保健指導を専門的に実施する者は、重症化予防に関連する研修等に積極的に参加し、

可能であれば資格取得＊5などにより専門的知識を身に着け、継続的に力量形成して

いくことが望ましい。 
＊5 資格例：日本医師会健康スポーツ医、日本糖尿病療養指導士（日本糖尿病療養指導士認定機構）、高

血圧・循環器病予防療養指導士（日本循環器病予防学会／日本高血圧学会／日本動脈硬化学会）、腎

臓病療養指導士（日本腎臓病学会）、生活習慣病改善指導士（日本肥満学会）、人間ドック健診情報

管理指導士／人間ドック学会）、地域糖尿病療養指導士、等  

 

（５）地域における医師会等の役割 

○都道府県医師会等の関係団体は、郡市区医師会等に対して、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を周知し、必要に応じ助言する。 

○都道府県医師会等や郡市区医師会等は、市町村や広域連合等が重症化予防に係る取

組を行う場合には、会員及び医療従事者に周知するとともに、必要に応じて助言、

かかりつけ医と専門医等との連携強化など、必要な協力を行うよう努める。 

○糖尿病対策推進会議等の方針のもと、郡市区医師会は各地域での推進体制（連絡票、

事例検討等）について自治体と協力する。 

○本事業に理解と熱意を持つ専門医等が、継続的に保健事業のアドバイザーとなるこ

とが望ましい。地域医療機関や専門医療機関で透析や糖尿病性腎症、糖尿病の専門

的な医療を担当している医師等と相談し、問題意識を共有することが重要である。 

○健康サポート薬局や栄養ケアステーションのように、住民による主体的な健康の保

持増進を積極的に支援する機能を備えた機関等が設置されている場合、それらの資

源が重症化予防の体制整備に有効に活用されるよう、医療関係団体は市町村等とと

もに検討していく。 

○糖尿病診療については、日本糖尿病学会編・著「糖尿病診療ガイドライン（糖尿病



専門医向け）」「糖尿病治療ガイド（糖尿病患者を中心に診る非専門医向け）」、日本

糖尿病対策推進会議編「糖尿病治療のエッセンス（かかりつけ医向け）」や日本糖

尿病学会・日本老年医学会編・著「高齢者糖尿病治療ガイド（糖尿病患者を専門に

診る非専門医向け）」等の積極的な活用が求められる。 

○腎疾患診療においては、日本腎臓学会編・著「エビデンスに基づく CKD 診療ガイド

ライン」の積極的な活用が求められる。 

 

（６）都道府県糖尿病対策推進会議の役割 

○糖尿病対策推進会議は、糖尿病診療において①かかりつけ医機能の充実と病診連携

の推進、②受診勧奨と事後指導の充実、③糖尿病治療成績の向上、を目的に平成 17

年に設立された会議であり、国だけでなく全都道府県に設置されている。しかし、

その取り組みには都道府県格差がみられるのが現状である。 

○重症化予防事業は本推進会議の理念に合致した具体的な行動計画であることから、

積極的に関与していくことが期待されている。実際、本会議体が機能している都道

府県では事業実施自治体数が多いばかりでなく、地域連携体制の推進や保健事業の

質の改善も図られている。 

○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、自治体の取組に協力するよう努めるべきである。 

○都道府県糖尿病対策推進会議は都道府県と連携を進め、都道府県糖尿病対策推進会

議と市町村等との連携のあり方について協議し連携体制の構築に協力する。市町村

等が都道府県糖尿病対策推進会議と連携が図れるように周知する必要がある。 

○専門医等は必ずしも全ての市町村に所在しているわけではないため、各市町村等

で支援を具体的に進めるに当たって専門医等へ相談することができるよう、都道

府県・都道府県医師会も交えて調整を行い、中核的な拠点的機能を担う医療機関

を定めるあるいは市町村ごとの担当医を決めるなど適切な支援体制を構築する。 

○都道府県糖尿病対策推進会議において市町村との窓口となる責任者を決め、その責

任者が中心となって調整を行い、当該会議として、自治体で行う糖尿病性腎症重症

化予防の取組に助言等行うことが期待される。 

○地域の住民や患者への啓発、医療従事者への研修に努めることが重要であり、その 

際には糖尿病学会や糖尿病協会から開発提供されている、保健指導に有用な教材の 

利用も期待される。 

 

（７）国保連合会の役割 

○国保連合会は、保険者である市町村の連合体として、市町村や広域連合への支援を

行っており、計画策定・評価改善の際に連携することが多い。 



○KDB の活用によるデータ分析・技術支援や、データヘルス計画策定の際の健診デー

タ・レセプトデータ等による課題抽出、事業実施後の評価分析などにおいて、国保・

後期高齢者ヘルスサポート事業の支援・評価委員会による個別支援を行っている。

今後も支援を必要とする市町村や広域連合への支援を行うことが求められる。 

○人材不足に悩む市町村や広域連合に対してこれらの専門性の高い支援が期待され

る。 

○KDB は本事業推進のための強力なツールである。市町村における活用が進むよう、

研修、支援を行うとともに、現場ニーズを把握して改善に努めることが求められる。 

 

４ 地域における連携体制構築 

○本事業における各機関の役割は３で述べたが、それらが有機的に連携していくこと

が重要である。地域における取組を効率的に推進するに当たっては、関係者が各々

の役割を理解したうえで、密接に連携して対応することが期待される（図表３）。 

 

＜図表３：関係者の役割分担と連携＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○市町村等のみで事業を行うのではなく、地域の医師会・専門医療機関・都道府県・

糖尿病対策推進会議・国保連合会と事業の枠組みについて問題認識を共有し、合意

形成を図り、個々の患者の状況に応じた対応を確保しつつ進めることが必要である。 

○具体的な検討を始める前に、市町村及び広域連合が主体となって、医師会等に対象

地域の健康課題や事業のねらいについて情報提供する。都道府県の協力支援を得な



がら医師会・地域の専門医療機関や他の保険者、地域団体など地域の関係者との協

議の場を持つ。 

○市町村等は、プログラムの実施状況や評価結果についても、地域の関係者に情報を

提供し、協議の場を持つ。 

○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。地

域連携パスなどを作成し、地域で運用することも考えられる。 

○糖尿病の合併症として網膜症、歯周病及び歯の喪失等があることから、眼科等他科

との連携、医科歯科連携の仕組みを構築し活用することが望ましい。 

 

５ 重症化予防プログラムの条件 

○各地域で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取組の実施にあたり、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 

 

○以上のプログラムの条件に関しては、平成 29 年度保険者データヘルス全数調査結

果や平成 29 年７月の重症化予防ＷＧとりまとめ、研究班から見えてきた課題等を

踏まえ、より効果的・効率的な事業の実施とすべく、以下の点に留意されているこ

とが望ましい。 

①対象者の抽出基準が明確であること 

・HbA1c 等の健診結果のみならず、レセプトの請求情報（薬剤や疾患名）も活用

し、被保険者の全体像を把握したうえで、いずれのセグメントを対象として糖

尿病性腎症重症化予防プログラムを実施するかを決定しているか。 

・健診結果に加えてレセプトの請求情報を活用することにより、特定健診未受診

者層や、治療中断者、治療中の者から事業対象者を抽出することができる。 

②かかりつけ医と連携した取組であること 

・事業の実施時のみならず、事業の企画時や準備時、評価時など様々な時点でき

め細かく連携することとしているか。これにより、かかりつけ医と連携したＰ

ＤＣＡサイクルに基づく取組となる。 

・プログラム参加を通じて生活習慣のアセスメントおよび生活指導を行うことに



より、普段の生活状況を知り診療上有用な情報が得られるなど、かかりつけ医

にとってもメリットがある。 

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 

・保健師や管理栄養士等のみならず、医師や歯科医師、薬剤師等と連携した取組

となっているか。これにより、医療機関等との連携が深まり、保健指導の質の

向上が期待される。 

④事業の評価を実施すること 

・アウトプット指標（保健指導対象として抽出された者のうち保健指導の実施人

数等）のみならず、アウトカム指標（特定健診結果の値や人工透析新規導入患

者数の変化等）を用いて事業評価を実施しているか。これにより、腎症の重症

化予防効果や医療費適正化効果を測定することができる。 

⑤取組の実施にあたり、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

の連携を図ること 

・糖尿病対策推進会議等に対して、情報提供を行うのみならず、助言を受け、そ

の助言を事業に反映しているか。これにより、専門的知見によって取組の質の

向上が期待される。 

 

○なお、保険者努力支援制度等の市町村・広域連合に係る保険者インセンティブにお

ける評価項目は、適切な保健事業に向けた意欲喚起の契機となるため、その指標は

重要な役割を持つ。市町村・広域連合に係る保険者インセンティブ制度では、上記

に挙げた５要件のほかに、取組の質に配慮し、アウトプット、アウトカムに着目し

た評価指標を設定している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６ 今後の方向性 

（１）さらに効果的なプログラムを実施するために 

○重症化予防プログラムの条件に沿って、さらに効果的なプログラムを実施するために

以下の内容に留意することが期待される。 

①対象者の抽出基準について 

⑥ 受診勧奨を、①の抽出基準に基づく全ての対象者に対して、文書の送付等により実施

していること。また、実施後、対象者の受診の有無を確認し、受診が無い者には更に

面談等を実施していること。 

⑦ ①の抽出基準に基づく対象者のうち、保健指導を受け入れることを同意した全ての対

象者に対して、面談、電話又は個別通知を含む方法で実施していること。また、実

施後、対象者のHbA1c、eGFR、尿蛋白等の検査結果を確認し、実施前後で評価してい

ること。 



・重症化予防事業の評価により、腎症の病期、健診データ（HbA1c、血圧等）の重症 

度、併存疾患（高血圧、心不全、感染症等）、腎機能の変化（eGFR 低下速度等）を

考慮して抽出することが有効と考えられる。実践編では参考値を示しているので、

それを参考に該当者数を把握、人数によっては優先順位付けを行うことが望ましい。 

 ・除外となる条件の整理も重要である。 

 ・これらの知見を全国的に集約・評価することにより、研究班等はより効率的な抽出

基準を提案することが求められる。 
②かかりつけ医と連携した取組について 

・患者の治療は保険診療にてなされるものであり、本事業は受診に適切につながらな

い人や、生活習慣の改善が必要な者への保健指導が中心である。保険診療で指導料

として認められている医療行為と本事業が相補的に機能することが望ましいが、そ

の役割分担は地域によって異なる現状がある。 

・リスクマネジメントの観点からも、保健事業のみで腎症患者に対応すべきではない

ことに留意する必要がある。 

・かかりつけ医との連携方式については、実践編で書式等を例示しているが、今後情

報の共有の方法についてさらに検討する必要がある。 

③保健指導を実施する専門職について  
・糖尿病の適切な管理のためには、医師による診療と処方のほか、保健師による包括

的な保健指導、管理栄養士による栄養指導、薬剤師による服薬指導、歯科医師・歯

科衛生士による口腔管理、健康運動指導士等による身体活動支援などが必要であり、

多種の専門職で取組むことが重要である。 
・後期高齢者においては、その特性を踏まえながら、保健事業と介護予防を一体的に

実施することが重要であり、地域包括支援センター等介護関係の各専門職種との連

携も重要である。 
・これらの専門職種が効率的に事業に関われるような仕組みづくりが求められてい

る。それぞれの観点でのアセスメント結果の共有、指導内容や指導結果の共有方法

の確立が必要であり、地域において工夫が重ねられているところである。このよう

な体制の共有と横展開が求められる。 

④事業評価の実施について  

・評価により本事業の意義が一層明確になり、事業改善につながることが期待される

が、実際に保健事業効果を適切に評価している自治体が少ないのが現状である。 
・事業評価において、アウトプット評価のみならずアウトカム評価を行うことが重要

であり、継続的な対象者の追跡や事業のマクロ的評価のためには KDB システムの活

用が必要である。 

・病期別の評価が重要であり、実践編にて例示している。保険者の有する健診・レセ

プトデータでの評価は全ての自治体での実施が望ましい。医療機関と連携して情報



を収集し、より精度の高い評価をしている自治体もあり、今後標準化が図られる必

要がある。 

・加入する保険が変わることにより評価が困難となる実情について、どう対応してい

くのかが課題である。 

⑤取組の実施における、各都道府県の糖尿病対策推進会議等との連携について 

 ・都道府県糖尿病対策推進会議の活動状況の把握が重要であり、好事例の横展開が必

要である。郡市区医師会にも本会議を設置して顔の見える対策をしている好事例も

出てきている一方、十分な活動につながっていない自治体もある。 

 ・本対策会議においては専門医の役割が重要となる。糖尿病専門医、腎臓専門医等が

協力して地域支援を行うことが望ましい。 

 

（２）今後検討すべきこと 

１）KDB について 

 ○KDB システムを多くの自治体で活用していくためには、国保連合会と自治体との連 

携が重要である。自治体側からの相談だけではなく、国保連合会側からも重症化予

防プログラムについて特に KDB に関連する事項について積極的な参加が望まれる。 
２）後期高齢者医療制度、生活保護との連携について 

○国保の被保険者が、後期高齢者医療制度に加入したり、生活保護を受給するように

なった場合でも追跡が可能なように自治体内での引継ぎを密にし、継続的な健康管

理ができる体制を作っていく必要がある。 
○現状では、追跡できるシステムが整っておらず、国保と広域連合の役割分担も明確

ではないこと、また後期高齢者は健診データの法定報告義務がないため広域連合に

よっては KDB に健診データが存在しない場合もあることなどの課題がある。 
○透析導入予防の観点から、後期高齢者医療制度に加入した後も追跡することが重要

であるが、そのためには国保・広域連合の連携が不可欠であり、「高齢者の保健事

業と介護予防の一体的な実施に関する有識者会議」の報告書においても、国保の保

健事業と後期高齢者医療制度の保健事業の接続の必要性について言及されている

ところである。 
３）職域における重症化予防について 

○国保加入時には糖尿病コントロール不良、腎機能低下の状況になっている場合があ

る。被用者保険の段階での予防の仕組みが必要である。現在はデータヘルスに基づ

いて自主的に実施している段階であるが、被用者保険等における重症化予防の考え

方、対象となる病態についての議論が必要である。 
 
７ 個人情報の適切な取扱い 

○糖尿病性腎症重症化予防の取組を進めるに当たっては、健診データやレセプトデー



タなどをはじめとして、住民の住所・氏名・年齢・職業・家族構成等といった基本

情報、生活習慣に関する情報等、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ことが多い。 

○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※6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 

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、他の地方自治体）への情報提供等、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

労省の事務連絡において、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率的かつ効果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58 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※7、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。 

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※8。 

また、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に関する有識者会議」の報

告書においては、複数の行政機関又は行政機関内の複数の部署において広く一体的

に医療、介護情報等の把握・分析を実現できるようにするため、法令上明確化し、

情報の一体的な活用を可能とすることが重要である旨言及されている。 

※6 「本人の人種、信条、社会的身分、病歴、犯罪の経歴、犯罪により害を被った事実その他本人

に対する不当な差別、偏見その他の不利益が生じないようにその取扱いに特に配慮を要するも

のとして政令で定める記述等が含まれる個人情報」（個人情報保護法第２条第３項） 

※7 「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） 



※8 「特定健康診査及び特定保健指導の記録の写しの保険者間の情報照会及び提供について」（平

成29 年６月６日付け保連発0606 第１号、保保発0606 第11 号、保国発0606 第１号、保高発

0606 第１号通知） 

２）都道府県における取扱い 

健診データやレセプトデータは、管内市町村又は広域連合（以下「管内保険者」と

いう。）が保有する個人情報であることから、都道府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等、管内保険者が定める個

人情報保護条例の基準に該当する場合に限り、当該管内保険者から都道府県に情報提

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都道府県は、当該都道府県が定める個人情

報保護条例の規定に基づき、庁内利用、外部委託事業者への業務委託、第三者（医療

機関、他の地方自治体）への情報提供等に一定の条件が付されることとなる。 

なお、国保の都道府県単位化に伴い、平成30 年度から都道府県も保険者として市町村

とともに国保の財政運営の責任を担っているが、保険給付や保健事業の実施主体は引

き続き市町村であり、健診データやレセプトデータについても、その保有者は市町村

であることに変わりはない。一方、都道府県は30 年４月以降、国保の財政運営の責任

を担っていることから、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、都

道府県が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）、その効率  

的な運用のため、国保総合システムやKDB 等を閲覧できる。 

したがって、各都道府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、

一般的に個人情報保護条例において第三者提供の条件として定められる「法令等の規

定に基づくとき」に該当するものとなることから、これも踏まえ、給付点検等に必要

な範囲かつ、各個人情報保護条例で定める範囲において、都道府県において個人情報

を活用することが可能となる。 

３）医療機関における取扱い 

医療機関では、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、個人情報保

護委員会・厚生労働省。以下「ガイダンス」という。）等に従い、個人情報を取り扱

う必要がある。 

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、市町村等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、市町村等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※9等、個人情報保

護法やガイダンスに従って、適切に取り扱う必要がある。 

４）外部委託事業者における取扱い 

市町村等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、市町村等と

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る。具体的には、個人情報保護に係る規程の整

備、管理監督等のための組織体制の整備、個人データの盗難・紛失等を防ぐための物

理的な安全措置等、個人情報の管理について、万全の対策を講じる必要があり、プラ

イバシーマークを取得することが望ましい。また、委託を行う市町村等においても、

適切に事業者を選定すべく、これらの点に留意して委託仕様等を作成すべきである。 

※9  医療機関の有する患者の治療状況等の情報を活用するに当たっては、当該患者の本人同意が必

要であるが、場合によっては市町村等が医療機関に代わって本人同意を得ることも考えられる。

そのため、市町村から医療機関にその旨の連絡がある場合が想定されるが、なりすましによる被

害を防ぐため、例えば、文書による確認、市町村からの電話に対する折り返し電話、本人への直

接確認等といった対応が適切である。 
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Ⅱ実践編 

１ 事業実施全体の流れ 

（１）プログラムの条件 

○国保・広域連合が主体となり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取組の実施にあたり、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 

※なお、保険者努力支援制度等の市町村・広域連合に係る保険者インセンティブ

における評価項目は、適切な保健事業に向けた意欲喚起の契機となるため、そ

の指標は重要な役割を持つ。 

市町村・広域連合に係る保険者インセンティブ制度では、上記に挙げた５項目

のほかに、取組の質に配慮し、アウトプット、アウトカムに着目した評価指標⑥

⑦を設定している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇本プログラム（実践編）では上記の条件を満たし、自治体（国保・広域連合等）を実

施主体とする保健事業が糖尿病性腎症重症化予防効果につながるための実践的な進

め方、ポイントを解説する。 

 

（２）基本的な取組の流れ（進捗管理シートを活用した事業実施） 

〇基本的な取組は「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。 

〇重症化予防の基本的な取組の流れを大きく捉えると、体制整備（庁内連携、地域連携）、

事業計画、事業実施、事業評価、改善（次年度事業の修正）である（図表 4）。 

⑥ 受診勧奨を、①の抽出基準に基づく全ての対象者に対して、文書の送付等

により実施していること。また、実施後、対象者の受診の有無を確認し、受

診が無い者には更に面談等を実施していること。 

⑦ ①の抽出基準に基づく対象者のうち、保健指導を受けることを同意した全

ての対象者に対して、面談、電話又は個別通知を含む方法で実施している

こと。また、実施後、対象者のHbA1c、eGFR、尿蛋白等の検査結果を確認

し、実施前後で評価していること。 



〇実践編では、この基本的流れをチェックリスト化した「進捗管理シート（厚労科研津

下班作成）」（図表 5）を活用し、実際の手順を解説する。この進捗管理シートは、各

自治体において地域の実情に合わせて自由に改変して活用することが可能である。 

＜図表4：重症化予防事業の基本的な取組の流れ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成28年度糖尿病腎症重症化予防プログラム開発のための研究（津下班） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



＜図表 5：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：（　　　　　　　　　　　　　　　）

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 □ □

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

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

　糖尿病性腎症重症化予防プログラム　進捗管理シート

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

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

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 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

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

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

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

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

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



＜図表5：糖尿病性腎症重症化予防プログラム 進捗管理シート（続き）＞ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

２ 事業計画 （Plan） 

（１）対象者の基本的考え方 

〇糖尿病発症の早期から特徴的な病理所見が腎臓にみられるが、長期にわたるコント

ロール不良により進展することが知られている。 

〇本プログラムでは「糖尿病性腎症病期分類2014」（図表6）に基づき、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。医療機関等で

測定した尿アルブミン値や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、糖尿病罹病期間を参考にすることも有用である。 

＜図表6：糖尿病性腎症病期分類（改訂）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2013年12月 糖尿病性腎症合同委員会「糖尿病性腎症病期分類」 

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 □ □

平成30年度　糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と重症化予防のさらなる展開を目指した研究（津下班）

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

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

（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

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

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

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

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）



〇市町村国保や広域連合等の保険者は、健診やレセプトデータを保有することから、

地域全体の健康課題や糖尿病性腎症の実態を把握することが可能である。 

〇自治体の保健事業において扱う、糖尿病性腎症対象者の定義は以下のとおりとする。 

 

 自治体の保健事業において取り扱う糖尿病性腎症の定義：糖尿病であり、腎機能が低下してい

ること 

◆糖尿病であること：①から③のいずれかを満たすこと 

①空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖 200mg/dl）以上、または HbA1c6.5%以上 

②現在、糖尿病に対して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）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：①から④のいずれかを満たすこと 

①検査値より腎症 4期：eGFR30mL/分/1.73m2未満 

②検査値より腎症 3期：尿蛋白陽性 

③レセプトより糖尿病性腎症、もしくは腎機能低下を示す病名が記載されている 

④腎症 2期以下の場合には、次の情報を参考とされたい。 

〇eGFR45mL/分/1.73m2未満  

〇eGFR60mL/分/1.73m2未満のうち、年間 5 mL/分/1.73m2以上低下 

〇糖尿病網膜症の存在 

〇微量アルブミン尿の確認、あるいは尿蛋白（±）※ 

〇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） 

※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。 

 

 

（２）糖尿病性腎症対象者の概数を把握する 

〇保健事業対象者の選定基準を検討する前に、自治体における糖尿病性腎症対象者の

概数を把握する。手上げ方式で教室に参加した者に対する指導では、どのくらいの

割合で必要な対象者に対応できているかが不明である。全体像を把握した上で、実

施可能性を考慮して対象者を絞り込むことが重要である。 

〇市町村国保等保険者が保有する健診・レセプトデータを活用した対象者抽出の考え方

を図表 7に示す。 

 

 



＜図表 7：健診・レセプトデータの有無と対象者の抽出の考え方＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

【解説】 

①A・B・Cの対象者の抽出の仕方 （健診受診者からの把握） 

・図表8のフローチャートを用いて、糖尿病ありの人数、あるいは腎症病期ごとの人数を算出す

る。 

・「糖尿病あり」の定義は、空腹時血糖126㎎/dlまたはHbA1c6.5％以上または問診・レセプト

から糖尿病治療中（過去に糖尿病薬治療歴あり含む）の場合とする。 

・「糖尿病治療あり」の定義は、問診で糖尿病治療薬ありと回答またはレセプトに糖尿病名あ

るいは糖尿病治療薬の処方がある場合とする。    

・KDBシステムの「介入支援対象者一覧（栄養・重症化予防等）」画面から出力されるCSVデー

タを使用し、「糖尿病性腎症対象者の概数把握手順」に基づき対象者一覧を作成することが

可能である。 

＜図表 8：健診受診者からの糖尿病性腎症対象者の把握＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

受診勧奨の対象者 

（必要時継続的な 

保健指導） 

医療機関と連携した 

継続的な保健指導の 

対象者 

●健診受診者からの把握（A・B・C）

健診受診者
人

糖尿病なし   糖尿病有無不明
人 人

※1 糖尿病あり
人 ※1　 「糖尿病あり」の定義

・空腹時血糖126㎎/dl以上またはHbA1c6.5％以上または糖尿病治療中、過去に糖尿病薬治療歴あり

腎症4期 腎症3期 腎症2期以下 腎症病期不明

eGFR30mL/分/1.73m2未満 尿蛋白+以上かつeGFR30mL/分/1.73m2以上 尿蛋白±以下かつeGFR30mL/分/1.73m2以上 尿蛋白やeGFR検査値なし

人 人 人 人

※2 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし 糖尿病治療あり 糖尿病治療なし
人 人 人 人 人 人 人 人

B A B A B C C

※2　 「糖尿病治療あり」の定義
・問診で本人が糖尿病治療薬ありと回答、レセプトに糖尿病名あるいは糖尿病治療薬の処方があること



②Dの対象者の抽出の仕方 （レセプトからの把握） 

・「糖尿病性腎症対象者の概数把握手順」を利用することにより、健診未受診かつ糖尿病治療

中対象者を抽出することが可能である。  

③Eの対象者の抽出の仕方 （レセプトからの把握） 

・「糖尿病性腎症対象者の概数把握手順」を利用することにより、健診未受診かつ糖尿病治療

中断者を抽出することが可能である。 

④KDB システムを用いたレセプトデータの活用 

・市町村単独で対象者抽出が難しい場合（特に健診未受診者の把握など）は、各都道府県の国

保連合会に相談することで必要な支援を受けることができる。 

・事業評価のためには、後期高齢者の健診データをKDBに入力することが望ましい。 

 

（３）事業対象者の絞り込み、選定基準の検討 

〇概数把握によって算出した対象者人数の資料を、庁内関係者、地区医師会、専門医

等との話し合いの場で共有、自治体の保健事業として対応することが望ましい対象

者層を絞り込む。 

〇図表7のA～Eのどの対象者に焦点をあてた事業とするのか、あるいはそれぞれのカテ

ゴリーの中でも優先順位をつけて対象者をさらに絞り込むかどうかについて話し合

い、対象者選定基準を検討する（図表9のウ）。 

〇他の保健事業や医療でカバーできる者は除外もしくは連携して実施するなどの考慮

も必要である。糖尿病かつ腎機能が低下しているもののうち、本事業でカバーして

いる者の割合を把握する視点が重要であり、これまでの保健事業で漏れ落ちている

対象者に確実にアプローチできる戦略を練る必要がある。 

＜図表 9：事業対象者の絞り込みと選定基準の検討＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

糖尿病未治療者の場合は、基本的には 
全員に対し受診勧奨が必要 
（ウ＝エが望ましい） 

予算やマンパワー等の実情に応じて 
限りある資源で効率的、効果的な 
方法を選択することが必要 
腎症病期や検査値（血糖、血圧等）
のレベルに応じて、対応方法や頻度
を工夫する 
保健事業のカバー率は エ/ウ  

ア 被保険者
＜ 人＞

イ 糖尿病かつ
腎機能低下しているもの（概算）

＜ 人＞

ウ 自治体で決定した事業に
該当して抽出したもの

＜ 人＞

エ 保健事業として
介入したもの

＜ 人＞

同意した個人で、
事業に参加した者

絞込み条件に該当した者
例）専門病院で治療して

いない、医師が参加を
認めない人を除く、
要介護2以下



〇対象者絞り込みの際は、糖尿病治療の有無、腎症病期、検査値等の情報を参考に優

先順位を検討していく。 

【解説】 

①糖尿病治療有無の視点から 

・糖尿病未治療者や治療中断者に対しては医療機関からの働きかけが難しく、保険者だからこ

そ把握できる対象者であるため、確実に医療機関へつなげることが最重要である。 

・治療中患者への保健指導を計画する場合、専門医療機関で行われる療養指導と、地域の生活

の場で行う保健指導の特性の違いを考慮する。 

・医療機関の保険診療において透析予防管理料による専門的な指導を実施している場合に、地

域で重複して保健指導を行う必要はない。 

・医療機関で栄養指導等を受ける機会がない等、主治医が必要と判断した対象者への保健指導

を行政が行うかどうかについては、予め地域の医師会等と話し合っておく。 

②腎症病期の視点から 

・短期的に新規透析導入の減少を目指す場合には、ある程度進行した糖尿病性腎症患者（第3、

4期）を対象とする（透析までの期間の延長を目標とする）。 

・中長期視点に立ち、糖尿病性腎症患者を減らしたい、10年後など将来の透析を減らしたい場

合には、腎症2期以下についても優先順位を考慮しながら対象者基準を検討する。 

③検査値の視点から 

・糖尿病性腎症病期に加え、eGFRも参考にして対象者の優先順位を決めることが望ましい。 

・eGFR30～44ml/分/1.73m2の場合は日本腎臓学会のCKD重症度分類（図表10）によるとG3bに該

当する。 

＜図表10：CKD重症度分類＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

日本腎臓学会編：ＣＫＤ診療ガイドライン2018より 



・腎機能低下の程度を指標として対象者を抽出する案を提示する(図表11)。 

＜図表11：腎機能低下の程度を指標とした対象者の抽出基準案＞ 

 

 

 

 

 

 

・a は腎症 4 期、b は腎症 3 期、c および c’は腎症 2 期または慢性腎臓病の基準に該当する者

であり、透析への期間は通常 a＜b＜c＜c’となる。 

・糖尿病性腎症 3期、4期（a、b）は確実に把握することが必要である。 

・腎症 2 期以下（c、c’）の場合、以下を優先し抽出することが望ましい。 

1）eGFR45mL/分/1.73m2未満  

2）eGFR60mL/分/1.73m2未満のうち、年間 5 mL/分/1.73m2以上低下 

3）糖尿病網膜症の存在 

4）微量アルブミン尿の確認、あるいは尿蛋白（±） 

5）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  

・感染症や血圧管理不良、薬剤の影響などにより軽症者から急に悪化する場合もある。              

④レセプトから抽出する際の優先順位  

1) 糖尿病で治療中であったが受診中断している者  

2) 糖尿病の初診日が10年以上前である者 

3) 糖尿病網膜症で治療中の者 

4）上記のうち、腎機能検査をしていない者（尿中アルブミン値等） 

5) 糖尿病性腎症病名があるが専門病院にかかっていない（食事療法等の指導を受けていな

い）者 

⑤日頃の保健事業の中で得る情報から 

地域包括支援センター等と共有する情報から、衛生状態や食生活の乱れがある等、生活習慣

の自己管理が難しい事例 

 

（４）対象者選定から受診勧奨、保健指導への流れ 

〇保険者は受診勧奨によって継続的な医療機関受診へとつなげること、医療機関にお

いては定期的な検査（合併症検査を含む）や治療を適切に行うこと、医療機関と自

治体両者が連携して治療中断しないように継続的に対象者をフォローしていくこと

が重要である。 

〇各自治体において本事業の対象者選定基準を検討した後は、抽出した対象者に対し、

漏れることなくどのように関わっていくかを検討する。図表 7 の A～E の対象者層に

尿蛋白（尿定性）

（－） （±） （＋）以上

腎機能
（eGFR)

ml/分/1.73m2

≧60 対象外 ｃ’ b

45-59 ｃ’ ｃ b

30-44 c c b

＜30 a a a



対する受診勧奨、保健指導の流れを図表 12 に示す。 

＜図表 12：糖尿病性腎症プログラム対象者に対する受診勧奨、保健指導の流れ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解説】 

①A・Bへの対応の流れ 

・健診結果から糖尿病性腎症基準に該当した場合（図表 12-A、B）、健診結果通知時に「糖尿病性

腎症であり医療機関の受診が必要であること」を伝えるとともに電話等による治療状況の確

認を行う。 

・未受診あるいは治療中断中であれば（A）、受診勧奨とともに、生活実態を把握したうえで対象

者の状況に合わせた保健指導を行い、食事や運動等の自己管理の重要性を伝える。 

・不定期の受診の場合は（B′）、本人の認識に乖離があることもあるので、通院状況や本人の腎

症に対する認識を確認する。    

・定期的に受診している場合には（B）、かかりつけ医と連携し、必要に応じて保健指導を行う。 

②Cへの対応の流れ 

・健診結果から尿蛋白は陽性ではないが糖尿病と判定された場合（図表 12-C）は、結果通知時

に「医療機関受診が必要であること」を伝え、治療状況の確認を行う。 

・未受診の場合は医療機関受診を勧める。医療機関の検査で尿中アルブミン、eGFR 等から腎機

能低下が判明した場合には、かかりつけ医と相談のうえ保健指導を行う。 

③Dへの対応の流れ 

糖尿病性腎症の基準該当（A、B）

健診結果通知時に
「医療機関の受診が必要」

治療状況の確認 （電話等）

問診・
レセに
関わらず

B 定期的に受診中
腎症指導あり

B′受診はあるが
不定期、不適切な
生活管理（＊）

A 受診なし
中断中

対面での保健指導及び受診勧奨医師に相談の上、保健指導に参加

（100％実施）

（人数に応じて
優先順位）

（問診とレセの乖離例など）

＊・自身の糖尿病コントロール状況（HbA1c値等）を知らない
・自身の腎機能の状態を知らない
・腎症の治療を受けているが、本人が腎症であることを認識していない
・腎機能を守るために必要な生活管理の方法を知らない

糖尿病基準該当（C）

健診結果通知時に
「医療機関受診が必要」

（100％実施）

問診にて未受診者に対し
治療状況の確認（電話等）

医療機関にて尿アルブミン、eGFR測定により
腎機能低下を確認
必要に応じて、医療機関より保健指導依頼

対面での保健指導

対面での保健指導

医師からの自発的な紹介
紹介基準、実施内容を明示、連絡帳の活用

レセプトで対象者抽出
医療機関に提示し、保健指導の必要な人を選択
病名）糖尿病性腎症、等

レセプトで糖尿病治療中の対象者
医療機関に 尿アルブミン、eGFRによる評価を勧める
（糖尿病対策推進会議の意向を活用）
有所見者を腎症保健指導対象者とする

電話等にて健診受診・医療機関受診を勧める

受診した場合
以降の流れは A，B，C，Dに合流

つながらない、未受診の場合は継続
的にフォロー

健診から把握した糖尿病性腎症（受診なしA、受診ありB） 健診から把握した糖尿病該当者（受診なしC）

医療機関やレセプトから把握した糖尿病治療中（D） 過去に糖尿病治療歴あり、現在治療中断（E）

治療確認ができた場合は
その他の事業案内

未受診であれば医療
機関受診を勧める



・健診未受診かつレセプトから糖尿病性腎症と考えられる者（図表 12-D）については、かかり

つけ医と連携し必要があれば生活習慣改善指導を行う。 

④Eへの対応の流れ 

・健診も医療機関も受診していない場合（図表 12-E）、過去のレセプト上糖尿病治療歴がある、

あるいは過去の健診で HbA1c 高値が確認されている者については、状況確認を行い受診につ

なげる。 

 

（５） 保健指導の内容 

〇腎機能の悪化を防止するために、腎症病期に合わせた生活改善が必要であるが、自治

体が行う保健指導においては健康的な食生活、身体活動の維持を中心とする。過度な

たんぱく制限を指導する等の行きすぎた制限にならないよう、指導する場合には摂取

量のアセスメントを行う。また、かかりつけ医の治療方針や生活上の留意点、地域の

保健師等に求める保健指導内容を確認した上で関わることが重要である。 

〇腎機能低下が進行することに伴ってインスリン排泄が減少しやすく、低血糖を起こし

やすくなることにも配慮が必要である。薬物治療中の患者においては、生活習慣改善

を強化することにより、低血糖をきたしやすくなることにも留意する。 

〇図表 13 は、重症化予防事業の目的である糖尿病性腎症による新規透析導入者の減少

を目指した目標設定の考え方を示しており、各層での予防、管理の考え方を踏まえた

保健指導を行う。また、糖尿病性腎症対象者に対する生活改善指導を行う際のポイン

トを押さえておく必要がある。 

〇図表 14 は、腎症病期に応じた保健指導の目的、保健指導内容や留意点を整理してい

る。 

＜図表 13：重症化予防事業の目標設定の考え方＞ 
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【解説】 

＜各層の考え方＞ 

①第一層 

・糖尿病性腎症予防の必要性を本人が十分に理解した上で、定期受診を継続するとともに、日常

生活の中で健康的な食生活、適度な身体活動、適正飲酒、禁煙等の生活習慣改善に取り組む。 

②第二層 

・医療と連携して血圧、血糖、脂質コントロールや腎機能維持を目指し、薬物治療や保健指導を

行う。糖尿病性腎症患者は感染症にかかりやすい、多くの薬剤を服用している場合があるとい

う特性から、感染症対策や服薬指導等の日常の衛生管理が重要となる。 

③第三層 

・下層の取組によって腎機能低下を防止できているか、あるいは患者自身の QOL 向上や生活機

能低下防止につながっているかを、継続的な関わりの中で包括的に支援していく。 

＜保健指導の具体的内容＞ 

①栄養・食生活 

・適切な体重管理、肥満者においては日常的な食事内容の聞き取りから減量計画を立案する。 

・日常的な食事内容の聞き取りから塩分摂取が過剰である場合、あるいは高血圧患者の場合は、

1日 6g未満を目安とし、減塩のためにできることをみつける。 

・たんぱく質制限については、医療機関と連携のもと、方針を立てることが重要である。摂り

すぎは是正すべきであるが、行きすぎた制限にならないよう介入当初にアセスメントを行

う。 

・ガイドライン（REACH-J2015）には、過剰なたんぱく質制限はサルコペニアなどを介して生活

の質（QOL）低下、生命予後悪化にもつながる可能性があることに留意する必要があると記載

される 1）。 

・良好な血糖コントロール維持のために、生活リズムを整え、規則的な食事間隔で 3食をほぼ

均等にとることを推奨する 2）。 

・生活環境によっては、宅配糖尿病食の利用も選択肢の１つとなるため、利用に関する情報提

供を行う 3）。 

・特に高齢者の食事指導は、塩分やたんぱく質の制限を徹底するあまり、食事が進まず低栄養状

態を引き起こさないよう十分な注意が必要である（Ｐ16（６）後期高齢者の特性を踏まえた保

健指導参照）。 

・日本腎臓学会監修「医師・コメディカルのための慢性腎臓病 生活・食事指導マニュアル」4)

に記載されるチェックリスト（参考資料１）は、検査値や生活管理状況から優先順位を意識し

た支援を行う際に活用できる。 

②運動・身体活動 

・エビデンスに基づく CKD 診療ガイドライン 2018 において、運動が CKD に与える影響は不明で

あるものの、運動などの介入による肥満 CKD 患者における体重の減量や収縮期血圧の低下は



尿蛋白を改善させると記載されている 5）。 

・糖尿病治療ガイド 2018-2019 では、一般的に中等度の強度の有酸素運動を勧めている（心拍数

50 歳未満 100-120 拍/分、50 歳以降 100 拍/分以内、楽である～ややきつい）。運動は継続する

ことが大切とし、血糖コントロールが不安定なときには運動強度と運動時間を控えめにする

ことを推奨している 6）。 

・「きつい」と自覚するほどの激しい運動については、腎機能低下に影響を与える可能性がある

ため、運動強度を考慮した対応が必要である。 

・サルコペニア予防の観点からも日常の身体活動量を維持し、筋肉量を落とさないことは、血

糖改善にも有効であり、対象者の QOL 向上につながる。 

③飲酒習慣 

・普段の飲酒状況（飲酒量・頻度等）について聞き取りし、適正飲酒の確認をする。 

・飲酒関連問題の評価のため AUDIT（アルコール使用障害スクリーニング）を活用し、継続的な

減酒支援あるいは専門医へつなげるなどの対応を行う 7）。 

④喫煙習慣 

・糖尿病性腎症の悪化や心筋梗塞や脳卒中の発症リスクを高めるため、禁煙への意思が高まるよ

う禁煙外来の紹介や禁煙による効果について情報提供する等を行う 8）。 

⑤口腔衛生 

・食生活や感染症対策にも影響するが、普段の口腔管理状況や定期的な歯科受診について聞き取  

る。 

・第三期特定健康診査から追加された咀嚼に関する質問票も活用できる。咀嚼に問題がある人

に、歯周病の治療を勧奨することで、糖尿病の重症化予防も期待できる 9）。 

・歯周病の状態悪化から血糖コントロール不良や糖尿病未治療を発見する場合もあり、歯科から

医療機関への紹介状を発行したり、自治体の重症化予防事業への参加勧奨ができるように、様

式を準備しておくなどの体制を整えておくと良い。 

⑥服薬指導（多剤併用） 

・服薬アドヒアランスの低下防止のため、「適切な服薬継続の重要性」について確認を行う。 

・医療機関から処方された薬剤だけでなく、市販薬や健康食品、サプリメントの使用状況につい

ても情報収集する。 

・訪問等により生活環境を観察することで、自身による服薬量の調整や、独居のため服薬管理が

できていない現状を把握することもある。服用時刻の異なる薬剤の飲み忘れ対策を行ってお

く。 

・インスリン使用者に対し、重症低血糖のリスク回避のために、非典型的な低血糖症状の教育お

よび低血糖対処法を教育する 3）。 

・腎機能が低下している患者には、原則として腎排泄性の薬剤を避けることが望ましいとされ

る。解熱鎮痛剤や造影剤による腎機能悪化例の報告もあることから、CKD 診療ガイドに記載さ

れる注意が必要な薬剤を参考にしつつ、検査値の変化に留意する 5）。 



⑦感染症対策 

・短期間で腎機能が悪化した人のうち、蜂窩織炎等の感染症による通院を繰り返す例がある。 

・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。 

・インフルエンザワクチン、肺炎球菌ワクチンの接種が勧められる。 

⑧定期的な受診、治療中断防止 

・受診勧奨により医療機関受診につながっても、本人の自己判断により受診を中断してしまうケ

ースもある。 

・経済的な理由から受診を中断してしまったという報告例もあることから、地域の保健活動によ

って得られた情報をかかりつけ医と共有し、薬剤処方の変更等の調整ができることが望まし

い。 

＜図表 14：糖尿病性腎症の病期に応じた保健指導等の内容例＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解説】 

①腎症第１～2期 

・尿アルブミン測定による早期腎症の発見や腎症の発症予防を目的とする。 

・eGFR45mL/分/1.73m2未満では優先的な対応も考慮する。 

・1期は糖尿病管理、2 期はそれに腎症改善に重点をおいた指導を行い、具体的な行動目標立案

による生活習慣改善を行う。 

②腎症第 3期 

・顕性腎症期であり、腎機能の低下防止を目的とする。 

・他の循環器疾患や糖尿病合併症に留意し、定期受診や合併症検査状況を確認する。 

・主治医が必要と判断した場合は、医師と連携した減塩、減酒、禁煙、減量、身体活動の維持な

健診データ 状態と介入目的 具体的な介入方法 医療機関での対応 留意点 評価

第１～２期

糖尿病※1

かつ
尿蛋白
（±）以下

早期腎症の発見
腎症の発症予防

HbA1c、血圧の程度に応じ
た対応
第1期では糖尿病管理、第2
期ではそれに加え腎症改善
に重点をおいた指導

Cr、尿蛋白・尿アルブミン測定
による病期確定
血糖、血圧管理
網膜症等合併症検査
第2期：保健指導紹介

第１、2期の区別は健診
だけではできない
eGFR45mL/分/1.73m2
未満の場合、対応優先

行動変容
血圧、血糖、脂
質、BMI、喫煙、

第３期

糖尿病※1

かつ
尿蛋白
（＋）以上

顕性腎症
腎機能低下防止

受診勧奨※2と受診状況の確
認
医師と連携した保健指導
減塩、減酒等の食生活改
善、禁煙、肥満者では減
量、身体活動の維持

Cr、尿蛋白・尿アルブミン測定
による病期確定
血圧、血糖管理
網膜症等合併症検査
腎排泄性薬剤の見直し
保健指導の留意点指示
腎臓専門医への紹介を考慮
する

他の循環器疾患、糖尿
病合併症に留意
100％対応できることを
目指す

受療状況
生活習慣
血糖、血圧、脂
質、喫煙、腎機
能

第４期

糖尿病※1

かつ
eGFR30mL/
分/1.73m2
未満

透析直前期
透析導入時期の
延伸

強力な受診勧奨※2と受診確
認、治療中断防止※3

血圧・血糖管理
腎排泄性薬剤の変更
腎臓専門医への紹介

心不全、脳卒中ハイリ
スク
Cr測定しなければ病期
確定できない

受診につながっ
た割合

※1　空腹時血糖　126ml/dlまたはHbA1c6.5％以上または過去に糖尿病の履歴（薬剤服用等）

※2　未治療者への対応

※3　医療機関との連携を取りながらスキルの高い専門職が保健指導を実施することも考えられる



どの生活改善指導を行う。 

③腎症第 4期 

・透析直前期であり、透析導入時期の延伸を目的とする。 

・心血管リスクの面からも強力な受診勧奨と治療中断防止が必須である。 

・かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準 10）を参考に適切な治療へつなぐこ

とが望ましい。 

・保険者としては継続受診状況や腎機能の経過を追跡確認する。 

（６）後期高齢者の特性をふまえた保健指導  

〇高齢者、特に後期高齢者については、複数疾患の合併のみならず、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、認知症等の進行により個人差

が大きくなり、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。 

〇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着目した対策に徐々に転換する

ことが必要である。 

〇「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）」11）、「高齢者高血圧診療ガイドライン（日本老年医学会）」12）、「高齢

者脂質異常症ガイドライン 2017(日本老年医学会)」13）等の各種ガイドラインを参考

に実施する。 

〇図表15に示す高齢者糖尿病の血糖コントロール目標を参考に、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。 

＜図表15：高齢者糖尿病の血糖コントロール目標＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解説】 

①対象者選定基準の視点から 

高齢者糖尿病の治療向上のための日本糖尿病学会と日本老年医学会の合同委員会 2016.5 



・事業対象者の絞り込みを行う際、後期高齢者においては、若年世代よりも基準を緩めること

も検討する（例えば、後期高齢者は HbA1c≧7.0％、服薬治療者の場合は HbA1c≧8.0％とする

など）。 

②コントロール目標、血糖コントロールの視点から 

・高齢者糖尿病は食後高血糖をきたしやすい、一方で、自律神経症状である発汗、動悸、手の

ふるえ等の症状が出にくく、無自覚低血糖や重症低血糖を起こしやすいという特徴がある。 

・特に高齢者糖尿病では、薬剤使用に伴う重症低血糖の危険性が増加するため、厳格な血糖コ

ントロールよりも、安全性を重視した適切な血糖コントロールを行う必要がある 11）ため、

HbA1c の下限値も考慮した指導を行う。 

③保健指導内容の視点から 

・高齢者においては、低栄養（エネルギー・たんぱく・ビタミン・ミネラル）に留意し、食事環

境、調理する人、食品入手方法、食事量や時間帯、口腔衛生状況も含めたアセスメントが必要

である。 

・また、年齢、罹病期間、低血糖のリスク、サポート体制などに加え認知機能や基本的 ADL、併

存疾患を考慮して個別的な食生活改善目標を設定する。 

・高齢者の食事指導において、1 日の塩分摂取量 6g を徹底するあまり食欲が低下し、低栄養状

態を招くことにならないよう留意が必要である。また、サルコペニア発症・重症化予防の観点

から、重度の腎機能障害がない場合は、十分なたんぱく質をとることが望ましい。高齢者の食

事指導においては、食に対する楽しみを重視した関わりが重要である。 

・平成 30年度から健診の質問票に加わった「食事をかんで食べるときの状態」の項目を活用し、

口腔機能に関するアセスメントを行う。 

・介護予防の観点からも日常の身体活動量を維持することが重要であり、筋肉量を落とさないよ

う外出の頻度や運動習慣及び社会参加の状況をアセスメントする。 

・特に高齢者は、水分不足に気づきにくく、脱水にも留意して対応する必要がある。 

・自身で服薬量を調整したり、独居のために服薬管理ができていない人もいる。 

・医療機関から処方された薬剤だけではなく、市販薬や健康食品、サプリメントの使用状況も健

康状態に関係するため、状況を把握する必要がある。 

・多剤の改善のみならず、飲みづらさや飲み忘れが改善するよう、ADL や認知機能、生活リズム

等に合わせた支援が必要である。 

④包括的な支援体制の視点から 

・後期高齢者を被保険者とする広域連合と市町村とが連携し、国保保健事業から連続し介護予防

事業と連動した一体的な保健事業を行うことが重要である。 

・後期高齢者の腎症対策では，糖尿病性腎症の対象者選定基準にあ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

対応が必要になる。そのため、庁内の関係部局（後期高齢者医療担当部局、衛生部局、介護予

防担当部局等）、包括支援センター、広域連合、医師会や歯科医師会、薬剤師会、看護協会、



栄養士会、歯科衛生士会等の職能団体など、地域の関係者間において日頃から顔の見える関係

づくりを心がけることが大切である。 

 

（７）保健指導方法の検討 

〇限られた予算やマンパワーの中で、受診勧奨事業、保健指導事業について、どの職

種がどの手段（訪問、面談、電話、通知等）で何回程度対応するかどうかを具体的

に検討する。図表9のイメージのように絞り込み条件を設定する。 

〇受診勧奨を行った後、レセプト等で医療機関受診が確認できない場合は、さらに面

談等による継続的な支援を行うことが望ましい。 

〇継続的な保健指導を実施する場合は、月1回程度、約6か月間程度の支援により、生

活習慣や検査値の変化を確認、継続的な受診行動が身についているかを確認できる

ことが望ましい。 

〇図表16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 16：健診・レセプトデータで抽出した対象者に対する対応例（検査値別）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【解説】 

①腎症病期以外にも血糖や血圧コントロール状況に合わせて、面談・電話・通知等の対応方法

を区別することも可能である。 

②個別対応が必要なレベルに対して、比較的コントロール状況が良好な場合には、結果説明会

や集団教室へ参加勧奨方法も考えられる。既存の保健事業と組合せて、限りある人材と予算

に応じた計画を行う。 

対応不要
レベル

情報提供レベル 受診勧奨
（集団対応レベル）

医療機関連携・個別対応レベル

検査値の目安

HbA1c HbA1c＜5.6 5.6≦HbA1c＜6.5 6.5≦HbA1c＜7.0 7.0≦HｂA1c<8.5 8.5≦HbA1c

糖尿病*１の場合
の血圧＊２

120≦SBP＊5＜130
または
85≦DBP＊6＜90

130≦SBP＜140
85≦DBP＜90

140≦SBP<160
90≦DBP<100

160≦SBP
100≦DBP

糖尿病*１の場合
の尿蛋白

（±）
尿アルブミン測定を推
奨

（＋） （２+）

情報提供 パンフ・資料
提供*3

＊４

受診勧奨
（未治療・中断
中の場合）

はがき・受療
行動確認

結果表につけて
受診勧奨

レセプトで受診確認

電話（受診勧奨、
確認）

電話で受診勧奨 電話で受診勧奨、
受診確認

保健指導型
受診勧奨

個別面談 個別面談、訪問、
電話フォロー

保健指導
（生活習慣改善
指導）

動機付け支援型
対面保健指導

結果説明会 糖尿病を対象とした
集団教室（単発型）、
個別面談

個別面談、訪問 個別面談、
訪問
受診確認

積極的支援型
継続的保健指導

生活習慣病予防教室等 集団教室（継続型）
個別面談

個別面談・訪問・電
話等による支援

継続的支援+
受診確認

＊１：空腹時血糖≧126㎎/ｄl、またはHbA1c≧6.5％、または糖尿病治療中、過去に糖尿病薬使用
＊２：75歳以上では10mmHg高い設定とする
＊３：eGFR<30 は腎不全期に相当するため本表の適応範囲ではない ＊４：矢印の太さは必要性
＊５：SBPは収縮期血圧 ＊６：DBPは拡張期血圧

検査値の見方・健康管理等 糖尿病に関する情報 腎症、合併症予防等



（８）事業実施計画書の作成 

〇以上の検討した内容を実際の事業として動かしていくために、必要な人材や予算を確

実に確保しておくことが重要である。 

〇各自治体において決定した対象者選定基準や保健指導方法、実施体制について、事業

実施計画書に明文化することが重要である。 

〇事業実施計画書に記載する内容については、参考資料 2のとおり、「目的」「対象」「方

法」「評価指標」「スケジュール」等の項建てに沿って記載する。 

〇事業実施計画書を作成することで、チーム内の共通認識が図られ、事業説明資料とし

ても役立ち理解が得られやすい、また異動等による後任者への引継ぎも正しく行うこ

とが可能となる。 

〇医療機関側から、地域における包括的な保健指導が求められる場合もあるため、地

域で行う保健指導の範囲や留意事項について確認をしておく必要がある。 

〇受診勧奨事業と保健指導事業における計画書作成時のポイントを下記に示す。 

１）受診勧奨事業の場合 

＜目的＞ 

・対象者自身が糖尿病性腎症について、定期的な通院により腎機能を悪化させないこ

との必要性についての理解を深め継続的な受診行動につなげること。 

＜実施手段＞ 

・手紙送付、電話、個別面談、戸別訪問等 

＜実施方法＞ 

・病期ごとの対応の例  

第1、2期：保険者の判断で優先順位を検討する。その際、例えば、HbA1c、血圧等 

の受診勧奨判定値が重複している者や単独の異常も著しく高い者を優 

先するなどの方法がある。 

   第3、4期：受診勧奨をしても受診が確認されない場合、再度、別の方法で受診勧 

奨を試みる（手紙→電話→訪問）。 

・実施方法を検討するために、保険者は前年度の健診データ等でおおよその対象者数

を把握し、優先順位や方法を検討する 。 

・対象者の状況に応じ、検査値を伝え、医療機関での受診が必要という通知を行うだ

けの軽い受診勧奨から、保健指導と組み合わせて本人が受診の必要性を十分に理解

でき、受診行動につながるまで関わるものまで、本人への関わり方の濃淡をつける

ことが考えられる。 

・また、必要に応じて受診後のフォローも行うことが考えられる。 

・治療を中断しやすい人については、受診継続についての抵抗要因を検討し、その軽

減に向けた支援を行う。 

 



２）保健指導事業の場合 

＜目的＞ 

・対象者自身が糖尿病性腎症の重症化予防の必要性について理解を深め、腎機能を悪

化させないための生活習慣改善を自ら取り組むこと。 

保健指導者はかかりつけ医との連携により、治療方針に準じて継続的な保健指導

（食事・運動・服薬指導・禁煙・適正飲酒・口腔管理・衛生管理等）を行う。 

＜実施手段＞ 

・電話等による指導、個別面談、訪問指導、集団指導等 

＜実施方法＞  

・病期ごとの対応の例  

第1、2期：個別、集団などを組み合わせて実施する。 

第3、4期：初回は個別面談、訪問等による対面での指導を行う。 

・保健指導としては、健康診査データや医療機関での検査値等を用いて自身の健康状

態（糖尿病性腎症）を正しく理解してもらい、必要な生活習慣改善につなげること

を目標とする。 

・指導にあたっては、定期的検査の必要性についてよく理解できるように支援する。 

・また本人の疑問にも適切に対応し、必要に応じてかかりつけ医と連携した対応を行

うことが重要である。 

 

（９）糖尿病性腎症重症化予防事業担当者に必要なスキル 

〇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。特に腎症 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。行政の保健師や管理栄養士等の専門職は、医療機

関の専門職とは重視するスキルが異なることを考慮し、行政の専門職が抱えすぎた

り、一部の対象者に対する事業で満足することのないことも重要である。 

１）行政の担当者に必要なスキル 

＜事務職・専門職を含む事業担当者＞ 

・健康日本 21やデータヘルス計画等と関連させ、市町村の健康課題を説明、糖尿病性

腎症重症化予防に取り組む意義を説明できる。 

・日本健康会議の健康なまち・職場づくり 2020 に掲げる目標や保険者努力支援制度等

の評価項目について理解している。 

・健診、レセプトデータから糖尿病性腎症対象者の実態を分析し、事業計画を立案でき 

る。 

・庁内関係部局、保健所、都道府県、地区医師会、地域医療機関、その他関係機関と顔

の見える関係性を築き、連携体制を調整できる。 

・糖尿病性腎症重症化予防事業の円滑な運営のための研修会等に参加している。 



・保健指導を委託する場合は、業者に任せきりにせず、保健指導者の研修状況、医療機

関との連絡票、各種報告書、個人情報の取り扱い等の進捗状況について責任を持って

確認する。 

＜保健指導を担当する行政の専門職＞ 

・対象者の受診状況を確認し、健康的な生活を送るために困難になっていること等を聞

き取り、適切な支援を提供する。 

・連絡票等の様式を用いて、保健指導において得た情報や医療機関で実施した検査値等

を情報共有し、連携することができる。 

・市町村単位あるいは医療圏単位での合同検討会を企画、地域の関係者が集まり顔の見

える関係性を日頃から築くことで、助言も得られやすい。 

・糖尿病性腎症の病態、治療、予後、健康管理について一定の技術を身につけるため、

研修会に積極的に参加している。 

２）受託機関として保健指導を担当する場合のスキル 

・糖尿病性腎症の病態、治療、予後、健康管理について一定の技術を身につけるため、

研修会に参加できる体制を整え、内部においても定期的に勉強会、カンファレンスを

開催している。 

・保健指導記録を分かりやすく記載し、定期的に委託元に報告、行政の専門職の介入が

必要な場合には速やかにつなぐことができる。 

・計画～実施～評価の各段階において、委託元との打合せを密に行っており、効果的な

保健指導についてＰＤＣＡを意識した事業展開を行っている。 

 

３.事業実施 （Do） 

（１）連携体制の構築 

１）庁内関係者間の連携体制 

〇事業を円滑に進めるために、チーム内での役割を明確にしておく。事業全体のスケ

ジュール管理、外部の医療機関や関係機関との窓口、保健指導実施者の統括役等の

役割分担をする。 

〇事業開始前に、チーム内でミーティングを行い、下記に示すマニュアル、保健指導

教材、医療機関連携様式、保健指導記録、事業評価方法について確認する。 

２）地域関係者間の連携体制 

〇糖尿病性腎症重症化予防事業に関係する機関の役割や連携体制を確認する（参考資

料3-1）。 

〇都道府県や２次医療圏単位での対策会議の設置、具体的事例検討を行う連絡会の実

施など、地域の関係者間で顔を合わせる機会を設けることが望ましい（参考資料3-

2）。 

〇地域の連絡会では、事業の流れや連絡票の流れを確認したり（参考資料3-3）、市町



村データを用いて課題共有や事例検討を行う（参考資料3-4）。 

（２）各種様式の準備 

１）運営マニュアル 

〇運営マニュアルとは、予算、人材確保、外部機関との連携、事業計画等の具体的運

用手順について明文化されたものである。 

〇運営マニュアルの作成によって、運営上の遅れや事故防止につながる。そのため、

運営マニュアルに従って順調に事業が進んでいるかどうかをチェックする進捗管理

シートを準備しておくことが望ましい。図表5に示した進捗管理シートを自治体事業

の実情に合わせて改変して使用することも可能である。 

〇保健指導案内通知やかかりつけ医との連携様式等の各種様式についても、チーム内あ

るいは医師会や医療機関との連携のもとで、地域の実情に合わせた様式となるよう工

夫することが望ましい。準備する様式例を参考資料として示す。 

＜初回支援前＞ 

  ・受診勧奨通知（受診勧奨事業の場合）           （参考資料 4） 

  ・保健指導参加案内（保健指導事業の場合）         （参考資料 5） 

  ・保健指導依頼書（保健指導事業の場合）          （参考資料 6） 

＜初回支援時＞ 

  ・日程表                         （参考資料 7） 

  ・保健指導教材  

  ・医療データ等個人情報の提供に関する同意書        （参考資料 8）                     

  ・紹介状（受診勧奨事業の場合）              （参考資料 9） 

  ・回答書（保健指導事業の場合）              （参考資料 10） 

＜継続支援時＞ 

  ・糖尿病連携手帳                     （参考資料 11） 

  ・保健指導報告書（保健指導事業の場合）          （参考資料 12）   

２）保健指導マニュアル 

〇保健指導マニュアルとは、検査結果・病態説明、食事指導、運動指導、その他衛生

指導等において、指導のポイントを記載したものであり、保健指導の質の標準化の

ために必要である。 

３）保健指導教材 

〇腎症病期に応じて、伝えるべき食事や運動習慣改善のポイントが異なるため、病期ご

との教材を準備することも重要である。 

〇準備した保健指導教材の使い方や使用時期についても保健指導マニュアルに記載さ

れていることが望ましい。 

 

（３）保健事業の進め方 



１）受診勧奨事業 

〇健診やレセプトデータから、選定基準に該当する糖尿病未治療者・中断者を抽出し、

事業対象者一覧を作成する。 

〇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。 

〇医師会を通じて医療機関には本事業の目的、対応方法について事前に説明し、対応に

整合性がとれることが必要である。 

〇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病歴、治療状況等）を

収集しておくことが重要である。チーム内でのカンファレンスを設定し、事前の情報

共有をしておくことが望ましい。 

〇健診結果や糖尿病性腎症重症化予防の必要性を本人が納得しているかが重要であり、

受診勧奨通知や紹介状を通じてかかりつけ医に事業の目的が伝わるようにする。 

〇事業計画で決定した方法（訪問、面談、電話、通知等）で医療機関受診勧奨を実施す

るが、不在等の理由から対象者と繋がれないケースも多くある。その場合は、速やか

に対応方法を変更する等、なるべく期間をあけずに対応することが重要である。 

〇カンファレンスは、事前のみならず保健指導実施中あるいは評価時にも開催すること

が望ましい。 

〇受診勧奨の際、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

背景にかく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。 

〇受診勧奨実施後は、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。 

２）保健指導事業 

〇健診やレセプトデータから、選定基準に該当する対象者を抽出し、事業対象者一覧を

作成する。 

〇保健指導参加勧奨案内を用いて、通知、電話、面談等により参加者を募集する。健診

結果説明会やその他事業を通じて案内する場合もあるが、対象者一覧をかかりつけ医

に情報提供し、医師が患者に対して参加勧奨する場合も考えられる。 

〇保健事業対象者一覧を作成した後は、初回支援を行う前に、個々の対象者の情報

（健診結果やこれまで病歴、治療状況等）を収集しておく。また、かかりつけ医に

対し保健指導上の留意点を確認し、治療方針を踏まえた保健指導を行うことが重要

である。 

〇チームカンファレンスを設定し、事前あるいは実施中の情報を共有することが望まし

い。対象者年齢、健康状態、治療状況、生活背景等を考慮し、保健指導教材が適切で

あるか、実施時の留意点について話し合う。この際、指導的立場としての地域担当医



や専門医からの助言を受けることが望ましい。 

〇対象者の糖尿病に対する思いや生活状況を踏まえた血糖、血圧管理等の指導を行う。

その際に聞き取った情報、特に治療を中断しがちな患者の情報等は医療機関にとって

も役立つことがあるため、情報共有が重要である。 

〇腎症の悪化要因として、糖尿病等だけでなく、歯周病やその他感染症を含む諸疾患の

合併、脱水、低栄養状態、多剤服用、アルコール依存状態など複数の要因が潜んでい

る場合が少なくないので、患者の病状に合わせた指導内容およびリスクマネジメント

を考慮する。 

〇初回支援時の指導内容、対象者の反応、次回支援のポイント等を記録する。次回の支

援者が代わる場合もあり得るため、対象者に対し継続性のある支援が行えるよう確実

な引継ぎを行う。 

〇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。 

〇保健指導期間中は対象者とともに生活習慣改善のための行動目標を立案するが、腎症

病期や検査値経過を参考に、個人の健康状態や生活背景にあった目標であるかを見直

す。必要時は、かかりつけ医や地域担当医へ相談する等し、安全管理に留意した運営

を行う。 

〇保健指導実施上で気づいた教材や様式等の修正点については、速やかに改善につな

げ、個別事業の中で細やかなPDCAを回していく。 

 

（４）自治体が行う保健事業の強みと多機関との連携 

〇自治体が行う保健指導の強みは、保有する健診・レセプトデータから未治療、中

断、コントロール不良を抽出し継続的に追跡できること、対象者の日常生活を踏ま

え包括支援センターや福祉サービス、職域等の他部門、他機関と連携した包括的な

支援が行えることである。 

〇地域の中核的医療機関の専門医、糖尿病療養指導士や腎臓病療養指導士等※との連

携、栄養士会等の職能団体との連携を拡大することができれば、より包括的な地域

連携を構築することが可能となる。 
※腎疾患対策検討会14）においては、腎臓病医の不足や偏在の中、CKDに関する基本的な知識

を有する看護師/保健師、管理栄養士、薬剤師等の人材を育成するとともに腎臓病医以

外の医師とも連携することにより、CKD診療に携わる医療従事者数の増加を目指してい

る。 

〇歯科、眼科治療中、もしくは他の疾患にて治療中の患者において糖尿病治療を中断

していることが発見されることもあるため、糖尿病治療医療機関への紹介あるいは

市町村担当者への連絡が速やかに行えるよう、紹介システム体制を整備しておくこ



とが望ましい。 

 

４.事業評価（Check） 

（１）事業評価の目的 

〇自治体において事業評価を行う目的は、①より効果的・効率的な事業を展開するた

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・中長期的な評価に継続的に行うことである。 

〇事業の実施状況の把握・分析結果に基づき、今後の事業の取組を見直すなど PDCA サ

イクルを回すことが重要である。 

○国保等医療保険者は保有する健診データ、レセプトデータを活用し、被保険者を透析

導入まで追跡することが重要である。 

 

（２）事業評価方法 

〇評価の方法として、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が活用できる（図表 17）。 

〇一自治体の事業では、十分な対象者数が確保できず、効果評価が困難である場合が

ある。医療圏単位、都道府県単位、全国で統合して、対象者数を増やして分析する

必要がある。 

〇データの改善効果をみるだけでなく、腎機能悪化防止効果を確認することにも意義

がある。 

〇糖尿病性腎症重症化予防プログラム開発のための研究（津下班）において行ったプ

ログラムの効果評価について参考資料 13に掲載している。 

〇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。 

＜図表 17：自治体が行う事業評価（例）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【ストラクチャー評価】

・実施体制が構築できたか

・課題分析結果に基づき、対象と目的、

方法が決定できたか

・関係者間での理解が得られ、連携体制

が構築できたか

・予算、マンパワー、教材の準備

・保健指導者の研修

・運営マニュアル等の整備

・健診・医療データの集約方法

【プロセス評価】

・スケジュール調整

・対象者の抽出、データ登録ができたか

【アウトプット評価】

・抽出された対象者の何％に受診勧奨、

保健指導ができたか

・地区、性・年代別に偏りはないか

【アウトカム評価】

・受診につながった割合

・行動変容

・保健指導介入例のデータ変化（個人・集団）

・血圧、血糖（HbA1c）、脂質、体重

・喫煙、生活習慣

・尿蛋白、尿アルブミン、クレアチニン、eGFR低下率、
クレアチニン2倍化速度、

腎症病期、透析新規導入率

・心血管イベントの発症

・服薬状況

・生活機能QOL等
【費用対効果】

・事業にかかる費用と効果

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



【解説】 

①ストラクチャー評価 

・重症化予防事業を円滑に実施するための体制整備について確認する。 

・庁内や関係機関との連携体制の構築ができたか（体制図）、予算、人材の確保はできたか、連

携する医療機関のリストアップはできたか等を評価する。 

・毎年事業を振り返る中で体制図をブラッシュアップし、本事業を通じた地域連携の広がりを

評価する。 

・地域全体の課題として一体的に重症化予防対策を進めるためには、地域関係者間の連絡会を

開催するなど顔の見える関係性を築くことが重要である。 

・事業を委託する場合においても、普段から連携している他部局や健診機関、職能団体などの

地域資源との連携体制を整えておくことが重要である。 

・地域医師会との連携については、単なる報告レベルから対象者抽出や実施方法や評価方法の

相談、ケースカンファレンスの実施など、連携の濃淡は様々である。準備段階から実施、評

価の各段階において継続的に連携できることが望ましい。 

②プロセス評価 

・プロセス評価は図表 5の進捗管理シートが活用できる、自治体の実情に合わせて項目を追加

または削除し、管理シートを改善していくことが可能である。 

・糖尿病性腎症対象者の概数把握から事業対象者の絞り込みができたか、対象者の選定基準や

保健指導内容、保健指導方法の決定ができたか、実施計画書や運営マニュアルの作成ができ

たか等、保健事業の進捗管理は適切かなどを見ていく。 

・実施担当者チームの中で役割を決め、進捗は順調であったか、計画どおりに行えたかどうか

を評価する。 

・チームカンファレンスを実施し、プロセス上（準備・実施・評価）の各段階における課題を

明確にしておく。 

・地域関係者の連絡会などの場を活用して、事例報告・事業報告を行うなど、情報を共有す

る。そのためには外部に説明、公表できるよう事業まとめを整理しておくことが重要であ

る。 

・地域の医師会や医療機関と情報を共有し、改善点について助言を得ることが望ましい。 

・事業を進める中で検討されたこと、助言を受けたことについては、運営マニュアルに修正を

加え、十分な引継ぎを行う。 

③アウトプット評価 

・予定した対象者のうち、実際に受診勧奨、保健指導を行った割合（実施率）を算出する（図

表9）。 

・地区・性年代別、腎症病期等の視点からの詳細分析も行い、ねらいとする対象に働きかけが

できたかを評価する。 

・保健指導事業への参加率を算出する際は、募集方法の違い（通知、電話、主治医からの紹介



等）による参加者数、参加率を把握する。 

④アウトカム評価 

・受診勧奨後のレセプトを追跡することにより、医療機関受診につながった割合を評価する。

（例：3か月後、6か月後のレセプト傷病名、薬剤名を確認） 

・健診や医療機関の検査値データを用いて、対象者の保健指導前後の検査値変化（体重、BMI、

血圧、血糖、脂質、腎機能等）を評価する（参考資料13-9～13-12）。 

・尿蛋白とeGFRを用いて腎症の病期を判定することで、腎症病期の移行を経年的に観察する

（参考資料13-9）。腎症病期の改善・悪化は透析導入に比べて短期的に変化しやすい項目で

あるため確実に評価することが重要である。 

・対象者個人あるいは集団において、尿蛋白やeGFRの経年変化をグラフ化することで、かかり

つけ医との情報共有となり、保健指導の効果を見える化できる（参考資料14-1）。 

・問診から食事、運動、喫煙、飲酒等の生活習慣変化を評価する。 

・医療機関等で実施した血糖や血圧、腎機能等の検査値や合併症検査結果を確認できれば、よ

り詳細な評価が可能となるため、糖尿病連携手帳等から情報収集できることが望ましい。 

・行動変容や生活習慣の変化については、アンケート等を活用して受診行動を起こしたきっか

けや血糖・血圧管理状況を早い段階で確認できることが望ましい（参考資料15）。 

・後期高齢者は個人差も大きく、個々の状態に合わせた対応を検討するためフレイル状態のチ

ェック等の指標を活用してアセスメントすることが望ましい（参考資料16）。 

・レセプトから生活習慣病治療状況、心疾患イベントや新規透析導入等を評価する。 

⑤マクロ的評価 

・医療保険者としてのマクロ的評価として、新規透析導入患者数、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

から経年的な変化を評価する。 

・県レベルや保健所単位などで、新規透析導入患者数を経年比較することも可能である。 

・新規透析導入だけでなく、CKD重症度分類に該当者数を落とし込む等して、経年的な対象者の

動向をマクロ的な視点から観察する（資料14-2）。 

 

（３）短期・中長期的な事業評価 

〇自治体の保健事業は、単年度ごとの事業評価によって翌年度事業の予算、事業計画

につなげることが多いため、単年度事業では効果の見えづらい本事業においては、

短期・中長期的な評価の視点をもった説明を行うことで、事業への理解を得ること

が重要となる。3年間単位で評価を行うなどの工夫が必要である。 

〇中長期的には、事業に参加した人と参加しなかった人を比較することにより、検査

値や腎症病期、心血管イベントや合併症の発症、透析導入等に着目した評価を行

う。 

〇図表18は、糖尿病性腎症重症化予防事業のアウトカム評価の考え方を示している。 



＜図表18：糖尿病性腎症重症化予防事業のアウトカム評価の考え方（例）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）KDB（国保データベース）を活用した事業評価 

〇全国 9割以上の市町村国保保険者及び広域連合は、国保中央会の国保データベース

（KDB）を活用している。KDB には、加入者の健診・レセプトデータが格納されてお

り、事業対象者の抽出、事業対象者の経年的なデータ抽出、自治体全体のマクロ的

な評価を行うことが可能である。 

〇糖尿病性腎症重症化予防事業の円滑な運用のために、糖尿病性腎症未治療、中断

者、治療者を抽出する「糖尿病性腎症対象者の概数把握手順」や事業対象者の管理

を行う「介入支援対象者一覧」等が開発されている。 

〇市町村によっては、KDB を使いこなすことが難しいとの意見も聞かれる。各都道府

県国保連合会では、市町村や広域連合への具体的事業支援を行っており、対象者の

抽出や事業評価について必要な相談、支援を受けることができる。 

 

５.改善 (Action) 

（１）改善点の明確化とプログラムの修正 

〇関係者間での話し合いの場を設け、事業の分析結果を共有し、プログラムを改善す

る必要があるかを明らかにする。 

〇対象者選定基準や保健指導方法、評価方法など、早期に修正した方がよいものはマ

ニュアルに修正を加える。 

＜短期的指標 （前・３か月後・６か月後）＞

生活習慣改善意欲、QOL、

行動変容（食生活改善、軽い運動習慣、減酒、口腔衛生、等）

医療機関との連携による検査値把握（血圧、HbA1c、eGFR、尿蛋白等）

＜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（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、尿アルブミン等、

生活機能、QOL

参考資料 ： 総医療費、外来医療費

＜中長期的指標（２年～４年）＞

検査値：腎症病期、eGFR低下率、クレアチニン2倍化速度、HbA1c 血圧

レセプト：継続した受療率、服薬状況、医療費

心血管イベントの発症、その他糖尿病に関連した合併症の発症状況

＜長期的指標：（５年～１０年）＞

レセプトによる受療状況、糖尿病性腎症による透析導入



〇保健指導教材の見直しやスタッフ研修等の質の向上が必要な場合は、スケジュール

を明確にし、計画的にすすめる。 

〇糖尿病性腎症重症化予防事業は長期的な効果評価が必要であるため、細かい修正点

の改善はしつつ、一定の事業計画で継続実施していくことも重要である。 

 

（２）対象者の長期追跡体制と事業の引継ぎ 

〇腎症対策は長期的な効果評価が必要であることから、対象者データを経年的に追跡

できる体制整備が重要である。 

〇国保加入時に保健指導を受けていても、後期高齢者医療制度に加入後は評価が困難

になる自治体も少なくない。国保から後期高齢者医療制度へ、自治体の中で切れ目

なく事業評価できる体制の整備が急務である。この場合は、高齢者担当との連携が

不可欠である。具体的には保険者の変更に伴い、レセプトの追跡を誰が行うのか

等、役割を決めておく必要がある。市町村の高齢者保健事業担当が行うのか、保険

者である広域連合が行うのか等、予め長期的追跡を見込んだ計画を立てておく。 

〇75 歳未満であっても、透析導入の前後より、国保から後期高齢者医療制度への加入

や生活保護受給の開始等がみられるケースもあるため、関係部署との事業計画の共

有、連携体制の構築が重要となる。 

〇また、国保新規加入時にはすでに腎機能悪化に至っているケースが少なくない。国

保加入時の状況を分析し、被用者保険に重症化予防の共同実施を働きかけることも

重要である。 
〇庁内の限りある人的資源を、どのように効率的に活かすかという観点で役割分担を

行うことが重要であり、専門職でなければできないことと、事務職が果たしたほう

が効率的であることを整理し、継続的な保健事業実施へとつなげていく。 

〇人事異動などの理由から、事業の継続が途絶えることのないよう、実施計画書やマ

ニュアルの作成、確実な引継ぎを徹底する。 
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日本腎臓学会 監修 

医師・コメディカルのための慢性腎臓病 生活・食事指導マニュアルより 

受診勧奨プログラム 
参考資料１ 



 

糖尿病性腎症重症化予防プログラムに関する事業実施計画書 

雛形① 

～基本プログラム（受診勧奨）に使用～ 

（１）目的  
○○市（町村）では、透析新規導入者は年々増加し、特に糖尿病を原因とする者の割合が

高い。平成 27年度特定健診結果によると、HbA1c6.5％以上は○○人（○○％）、そのうち未

治療者は○○人（○○％）であり、特に○○歳代で未受診率が高いことが課題となっている。

また、HbA1c6.5％以上かつ尿蛋白陽性である糖尿病性腎症は○○人（○○％）、そのうちレ

セプト情報で受療歴のない未治療者は○○人（○○％）であった。 

今回は、糖尿病性腎症の未治療者に焦点をあて、対象者本人が病態について理解し、定

期的な通院行動に移行するための受診勧奨を行い、その効果を検証することを目的とす

る。 
（2）対象 
以下の全てを満たす者とする。 

・△歳以上□歳未満 

・平成 28年度健診結果より 2型糖尿病（HbA1c6.5％以上または空腹時血糖 126mg/dl 以

上） 

・尿蛋白（＋）以上 

・レセプト情報で糖尿病受療歴なし 

 

受診勧奨予定人数：○人、対照群：○人 

※なお、同条件で選定したが受診勧奨しないものを対照群とする。 

（３）方法 
手紙送付、電話、面談、訪問等により、健診結果・糖尿病性腎症の病態・治療の必要

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。その後は、3か月後

と 6か月後にレセプト情報から受診状況を評価する。3か月後、受診歴が確認できない場

合は、電話による状況確認を行う。6か月後も同様の対応を行う。 

今年度の対象者○○人について、平成 33 年度までのレセプト情報・特定健診・介護認

定データを追跡する。  

（４）評価指標 
特定健診・標準問診結果：開始前（平成 27 年度）、平成 28～33 年度 

レセプト情報：開始前（平成 27 年度）医療費・心疾患の有無・脳卒中の有無、3 か月

後、6か月後の透析導入の有無・心疾患の有無・脳卒中の有無、平成 28～

33 年度の医療費・透析導入の有無・心疾患の有無・脳卒中の有無 

介護認定：開始前（平成 27 年度）、平成 28～33 年度 

参考資料 2 



 

（5）スケジュール 

時期 内容 

平成 28年 7 月 対象者の選定 

平成 28年 8 月 ＜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 

平成 28年 9 月 初回データの登録 

平成 28年 11 月 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 

平成 28年 12 月 3 か月後データの登録 

平成 29年 2 月 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 

平成 29年 3 月 6 か月後データの登録 

平成 29～34 年 3月 平成 28～33 年度 各年度のデータの登録 

 
※（１）について 

健康課題の把握に関連する資料があれば、添付してください。  

 

※（２）について 

プログラム対象者の把握と対象者選定基準に使用した資料を添付してください。 

 

※（3）（4）（5）について 

具体的スケジュールや運営マニュアル、指導マニュアル等があれば添付してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



糖尿病性腎症重症化予防プログラムに関する事業実施計画書 

雛形② 

～基本プログラム（保健指導プログラム）に使用～ 

（１）目的 
○○市（町村）では、透析新規導入者は年々増加し、特に糖尿病を原因とする者の割合が

高い。平成 27年度特定健診結果によると、HbA1c6.5％以上は○○人（○○％）、そのうち未

治療者は○○人（○○％）であり、特に○○歳代で未受診率が高いことが課題となっている。

また、HbA1c6.5％以上かつ尿蛋白陽性である糖尿病性腎症は○○人（○○％）、そのうちレ

セプト情報で受療歴のない未治療者は○○人（○○％）であった。 

今回は、糖尿病性腎症の未治療者に焦点をあて、対象者本人が病態について理解をし、

定期的な通院行動に移行するための受診勧奨を行い、その後も○回の継続的な支援を行

う。そのプログラム効果を検証することを目的とする。 
（２）対象 
以下の全てを満たす者とする。 

・△歳以上□歳未満 

・平成 28年度健診結果より 2型糖尿病（HbA1c6.5％以上または空腹時血糖 126mg/dl 以

上） 

・尿蛋白（＋）以上 

・レセプト情報で糖尿病受療歴なし 

（かかりつけ医が保健指導プログラムへの参加を推奨する場合は、治療中の者も対象と

する。） 

 

保健指導プログラム実施予定人数：○人、対照群：○人 

※なお、同条件で選定したが保健指導プログラムに参加しないものを対照群とする。 

 
（３）方法 
手紙送付、電話、面談、訪問等により、健診結果・糖尿病性腎症の病態・治療の必要性

等を説明し、保健指導プログラム（集団・個別）への参加勧奨を行う。 

保健指導プログラムの初回は、確実な受診による血圧・血糖管理の必要性、セルフコン

トロールにより、透析の回避もしくは遅延が可能となることを説明する。2回目以降は、

カリキュラムに従って、減塩指導・肥満者における減量指導・禁煙・口腔保健をはじめと

する衛生管理を中心に対象者の状況に合わせた 3～6か月間の保健指導を行う。 

3～6か月間の継続支援は、（電話、メール、面談等、2週間～1か月に 1回程度）を行

う。保健指導記録を作成し、かかりつけ医との情報共有を行う。保健指導プログラムに参

加し、受診しないものに対しては、繰り返し受診勧奨を行う。 

保健指導プログラム  



（４）評価指標 
特定健診・標準問診結果：開始前（平成 27 年度）、平成 28～33 年度 

レセプト情報：開始前（平成 27 年度）医療費・心疾患の有無・脳卒中の有無、3 か月

後、6か月後の透析導入の有無・心疾患の有無・脳卒中の有無、平成 28～

33 年度の医療費・透析導入の有無・心疾患発症の有無・脳卒中発症の有無 

介護認定：開始前（平成 27 年度）、平成 28～33 年度 

アンケート（受診状況、行動変容ステージ、生活習慣、セルフモニタリング） 

：初回、3 か月後、6か月後 

 
（５）スケジュール 

時期 内容 

平成 28年 7 月 対象者の選定・募集 

平成 28年 8 月 手紙・電話・面談・訪問による保健指導プログラムへの参加勧奨 

参加の決定 

 ＜初回支援 （例：面談 20 分）＞ 

・初回アンケートの実施 

・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 

・行動目標の設定 

・セルフモニタリングについての説明 

平成 28年 9 月 初回データの登録 

 

＜継続支援① 2 週間後 （例：メール支援）＞ 

・行動目標の実践状況の確認 

＜継続支援② 1 か月後 （例：面談）＞ 

・食事療法について 

・実践状況の振り返りと目標の修正 

平成 28年 10 月 ＜継続支援③ 2 か月後 （例：面談）＞ 

・身体活動について、リスクマネジメント 

・実践状況の振り返りと目標の修正 

平成 28年 11 月 ＜継続支援④ 3 か月後 （例：メール支援）＞ 

・3か月後アンケートの実施 

・実践状況の振り返りと目標の修正 

・レセプト情報から受診状況を確認 

 

・3 か月後データの登録 

平成 28年 12 月 ＜継続支援⑤ 4 か月後 （例：面談）＞ 

・実践状況の振り返りと目標の修正 



平成 29年 1 月 ＜継続支援⑥ 5 か月後 （例：メール支援）＞ 

・実践状況の振り返りと目標の修正 

平成 29年 2 月 レセプト情報から受診状況を確認 

＜継続支援⑦ 6 か月後 （例：面談）＞ 

・6か月後アンケートの実施 

・6か月間の振り返り 

・今後の継続について 

平成 29年 3 月 6 か月後データの登録 

平成 29～34 年 3月 平成 28～33 年度 各年度のデータの登録 

 

 

 

※（１）について 

健康課題の把握に関連する資料があれば、添付してください。  

 

 

※（２）について 

プログラム対象者の把握と対象者選定基準に使用した資料を添付してください。 

 

 

※（3）（4）（5）について 

具体的スケジュールや運営マニュアル、指導マニュアル等があれば添付してください。 

 

 

 

 

 

 

平成 28 年度 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの開発に関する研究（津下班） 

 

 

 

 

 

 

 



地域連携体制の構築例 ：佐賀県 
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２次医療圏単位関係者連絡会で市町のデータを共有
GFR                               90                  60                  45                  30                  15

正常または
高値

正常または
軽度低下

軽度～中
等度低下

中等度～
高度低下

高度低下 末期腎不
全

プログラ
ム対象合

計

G1A2 G2A2 G3aA1 G3bA1 G4A1 G5A1

G3aA2 G3bA2 G4A2 G5A2
G1A3 G2A3 G3aA3 G3bA3 G4A3 G5A3

保険
者

未治
療

治療
中

未治
療

治療
中

未治
療

治療
中

未治
療

治療
中

未治
療

治療
中

未治
療

治療
中

未治
療

治療
中

Ｔ市 24 64
0 4 2 3 14 27

3 14 0 0 0 0
3 90 3 2 4

優先１ 未治療者 優先２ 治療中断 優先３ 治療中 透析予備群

保健師
↓

かかりつけ医
または
専門医

保健師
↓

元かかりつけ医

保健師
↕

かかりつけ医
↕

専門医・現場での課題の抽出と対策
・対象者の抽出（「みえる化」）と介入方法の検討
・事例検討
・かかりつけ医と連携した重症化予防 等 3-4



受診勧奨通知の例 ：富山県氷見市 
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 保健指導参加案内の例 ：愛知県東浦町 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料 5 



保健指導依頼書の例 

保健指導依頼書 
      平成  年  月  日 

○○市国民健康保険担当課長 様 

 

医療機関名               

主 治 医             印 
（記名・押印または署名をお願いします） 

下記のとおり、保健指導を依頼します。 

患者 

氏名 

 生 年 月 日

（年齢） 

昭和・平成  年 月 日 生

（   歳） 
男・女 

住所 〒   -  

 

電話     ‐    ‐ 

 

 

治療 

状況 

◆糖尿病          

おおよその病歴                   ：約     年前～  

最近 1年間の血糖コントロール状況 ：HbA1c 約    ％ 

現在の治療内容                   ：服薬（有・無）、インスリン（有・無）  

 

◆その他の疾患           

・           

治療開始時期や経過： 

 

・           

治療開始時期や経過： 

 

 

処方薬 

・                ・                  

・                ・                  

(お薬手帳のコピーを貼付、または患者様ご本人にお薬手帳を持参いただけば、ご記入は不要です) 

※特に留意すべき点がございましたら、ご記入ください。 

【運動】 

 

【食事】 

 

【喫煙・飲酒・その他】 
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保健指導日程表の例 

「〇〇市 糖尿病になったら腎臓ケア」 日程表 
回 月日 時  間 カリキュラム 内  容 場  所 持ち物 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 

 
 
 
 
 

９：００ 
 
 
 
 
 
 

10：10 
 

10：50 
 
 

11：50 
 

12：10 
12：15 

受  付 
ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ 
検査 
 
 
 
 
朝食・休憩 
 
運動講義・実技 
食事講義 
 
結果説明 
 
行動目標設定 
終  了 

 
オリエンテーション 
 採血・腹囲・身長・体重・体脂肪率 

尿検査（尿中微量アルブミン検査） 
診察・血圧 

 食事バランスチェック 
  
『身体活動と血糖コントロールの関係』 
『腎臓に負担をかけない運動とは』 
 
『腎臓を守るための食事コントロー
ル』 
『糖尿病性腎症の実態と生活習慣改善
のコツ』 
『自分の健康状態に合った行動計画』 
今後の予定 

受付 
ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝ室 
検査室 
 
 
 
講義室 

 
問診票等 
郵送書類 

 
朝食 
飲み物 
タオル 
室内用 
運動靴 
 
 

 

◆初回教室後、2 週間以内に『尿中微量アルブミン検査結果について』を郵送でお届けしま
す。 

 
※医療機関への診療提供情報書を同封いたしますので、受診の際にご持参ください。 

  
◆初回教室後 1 か月後・2 か月後に担当スタッフが、電話またはメールによる継続支援を

行います。 
 

回 月日 時  間 カリキュラム 内  容 場  所 持ち物 
 
2 
 

個別 
対応 

30 分 3 か月間の 
振り返り 

『身体活動状況の振り返り』 
『行動目標の再設定』 

ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮﾝ
室 

テキスト 
 

 

◆初回教室後 4 か月後に担当スタッフが、電話またはメールによる継続支援を行います。 
 

回 月日 時  間 カリキュラム 内  容 場  所 持ち物 
 
 
 
 
3 

 
 

9：00 
 
 
 
 
 

10：10 
 

10：30 
 
 

11：30 

受付 
検査 
 
 
朝食・休憩 
 
グ ル ー プ ワ ー
ク 
結果説明 
目標見直し 
 
終了 

 
採血・腹囲・身長・体重・体脂肪率 
尿検査（尿中微量アルブミン検査） 
血圧・食事バランスチェック 

 
 
 
『6 か月間の効果の確認と 

今後の継続のために』 

受付 
ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝ室 
検査室 
 
 

問診票等 
郵送書類 

 
朝食 
飲み物 
 
 
テキスト 
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医療データ等個人情報の提供に関する同意書の例 

 

●●市 糖尿病性腎症重症化予防事業 

医療データ等の個人情報の提供に関する同意について 

 

＜本事業の目的＞ 

 糖尿病性腎症は、早期の血圧、血糖管理や生活習慣改善により、予防ないし

は人工透析導入時期を遅延させることが可能な病態です。●●市民の健康づく

り推進を目的として、本市で保有する健診・レセプト情報を活用して、糖尿病

性腎症のリスクが高い方に対して、本事業への参加をお声かけしています。 

 定期的な医療機関受診により適切な医療を受けられること、血圧や血糖コン

トロールのための生活習慣改善のサポートを行っております。 

 

＜医療データ等の個人情報の提供について＞ 

 個々の健康状態に応じた支援、検査値の経過把握を目的として、ご本人の同

意のもとで、医療機関等で実施した検査結果、治療情報についてご提供いただ

きたく思います。本事業の目的以外で、データを使用することは一切ございま

せん。 

  

●ご提供内容：糖尿病連携手帳、お薬手帳、医療機関で受け取った採血結果等 

                          （例をご参照ください） 

●ご提供方法：上記のコピーをご本人より手渡しあるいは郵送 
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例）医療機関での検査結果 例）糖尿病協会発行  糖尿病連携手帳 



●●市 糖尿病性腎症重症化予防事業 

医療データ等の個人情報の提供に関する同意書 

 

 

 私は、糖尿病性腎症重症化予防事業に関する保健指導を受けるにあたって、

医療データ等の個人情報の提供について、次の事項に同意いたします。 

 

 

1 ●●市が次の業務を行うこと 

（１）医療機関で実施した検査結果等の患者の個人情報を保有し、かつ●●市

の保健師・管理栄養士等が患者に対して行う保健指導に活用すること。 

 

（２）保健指導期間中において、糖尿病連携手帳等の様式を活用して、患者本

人ならびに医療機関との間で情報を共有すること。 

 

（３）●●市が、本事業の評価や今後の糖尿病性腎症重症化予防対策を検討す

る際、特定の個人が識別されることがない方法でデータを使用するこ

と。 

 

  ※●●市が第三者に上記の目的以外で情報提供することは一切ありませ

ん。 

 

  

 

平成  年  月  日 

 

 

              同意者（本人） 

                 

              住所： ●●市               

 

              氏名：                   

 

 

 

 



紹介状の例（受診勧奨事業） 

紹介状 
主治医先生 

    御侍史 

 

平素より大変お世話になっております。先生におかれましては、ますますご健

勝のこととお慶び申し上げます。 

 

 この度、         様が当センターにおいて健康づくり教室を受講

されました。本事業は、○○県○○市の糖尿病性腎症重症化予防プログラムの一

環として、○○市○○課と共同で実施しております。医療機関未受診者に対し、

糖尿病管理の必要性について情報提供し、受診勧奨を行うことを目的としてい

ます。 

 

当センターにおいて、健康度評価を実施し、詳細検査として尿中微量アルブミ

ン検査を行ったところ、別紙○のとおりの結果でした。何卒、ご高診・ご高配の

ほど、よろしくお願いいたします。 

 

今後は、糖尿病性腎症の重症化予防、生活習慣病全般の予防を目的に、個人の

データに基づき、継続的な保健指導を実施していく予定です。食事、身体活動、

飲酒、喫煙等の生活習慣についての行動目標の設定と 6 か月間の継続支援を実

施いたします（別紙〇：日程表をご参照ください）。 

 

治療状況と生活上の留意点について、ご教示いただけると幸いです（よろしけ

れば、別紙〇の回答書をご活用ください）。  

                                     

謹 白  

                                                                           

 平成  年  月  日   

 

〇〇県 〇〇市 〇〇課  

 〒   -  

  

    TEL           FAX  

             医師 

 

参考資料 9 



医療機関からの回答書の例（保健指導における主治医の指示確認） 

 

               

回答書 

  
                       様 （      ）歳 

 

 

1． 病名 

 

 

 

 

2． 現在の治療状況、検査所見、経過等 

 

 

 

 

3． 運動や食事等の生活上の留意点 

 

 

 

 

 

 

平成   年    月    日 

 

 

医療機関名 

住所 

電話番号 

医師名  
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糖尿病連携手帳（日本糖尿病協会発行） 
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保健指導報告書（保健指導事業） 

保健指導実施報告書 
主治医先生 

    御侍史 

 

平素より大変お世話になっております。〇〇市糖尿病性腎症重症化予防事業において、

下記の患者様に対し、保健指導を実施いたしましたのでご報告します。 

 

患者 

氏名 

 生年月日

（年齢） 

昭和・平成 

 年 月 日生（ 歳） 男・女 

対応日 

方法 

担当 

対応日 ：平成   年   月   日 

方法  ：□通知  □電話  □来所面談  □訪問  □教室参加 

□その他 （          ） 

担当  ：職種（       ）  

保健 

指導 

内容 

 

□食事指導 

 

□運動指導 

 

□その他生活指導 

 

ご本人

の様子 

 

行動目

標等 

 

 

 

 

 

【備考】 

 

平成  年  月  日 

○○市  ○○課 

〒 -    

TEL   -   -    FAX   -   - 

保健師 
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平成 29 年度厚生労働科学研究補助金 糖尿病腎症重症化予防プログラム開発のため

の研究 （研究代表：津下一代）より  プログラムの効果評価 
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糖尿病重症化予防プログラムの評価指標
Ⅰ．プログラムのfeasibility （国保・広域連合の本プログラムへの関心、参加、継続）

Ⅱ．ミクロ的評価：介入を実施しない対照群は倫理的に設置しない。プログラム間比較とする。

〇短期的指標（前・３か月or ６か月・１年）

検査値（健診・医療）：血糖・HbA1c、血圧、体重、クレアチニン*、eGFR*、尿蛋白、尿アルブミン*

問診：受診・服薬状況、行動変容（喫煙、塩分・、蛋白摂取量、身体活動量、口腔ケア等）、QOL

レセプトデータ：受診につながった割合、外来医療費

〇中期的指標（２年、３年）

血糖・HbA1c、血圧、体重、喫煙、クレアチニン*、eGFR*、尿蛋白、尿アルブミン*等

継続した受療率、糖尿病性腎症病期、外来医療費

〇長期的指標：（４年以降追跡 レセプトにて把握）

レセプトによる受療状況、総医療費、外来医療費、生活習慣病医療費

糖尿病性腎症による透析導入

Ⅲ．マクロ的評価；国保、後期広域連合における腎症各期の性・年齢別該当率の年次推移、

HbA1c 6.5％以上のうちの未治療率、自治体の透析導入率（人口10万対）、

うち糖尿病性腎症を原因とする者（人口10万対）

〇対象者が追跡期間中に国保⇒後期高齢に移行しても追跡できる体制とすること
〇ミクロ的評価についてはプログラム開始時に個人同意をとること
〇かかりつけ医とのネットワーク体制構築によるデータ取得（糖尿病療養手帳等の活用）が

望ましいが、ミニマムとして保険者で把握可能なデータとする） 13-1



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価結果；ストラクチャー、プロセス評価： 進捗管理シートによる進捗状況の分析

NO. 未記入 着手 済 未記入 着手 済 未記入 着手 済 未記入 着手 済

1 0% 22% 78% 0% 7% 93% 0% 2% 98% 0% 0% 100%

5 24% 39% 37% 13% 7% 80% 19% 5% 77% 15% 4% 81%

12 55% 27% 18% 16% 11% 73% 19% 12% 70% 17% 8% 75%

21 28% 35% 37% 13% 16% 71% 16% 14% 70% 13% 17% 71%

7 49% 27% 24% 4% 4% 91% 7% 5% 88% 10% 4% 85%

8 53% 25% 22% 9% 11% 80% 12% 14% 74% 10% 17% 73%

15 67% 14% 19% 29% 18% 53% 23% 21% 56% 25% 19% 56%

2 6% 47% 47% 0% 7% 93% 0% 7% 93% 0% 2% 98%

3 16% 47% 37% 2% 4% 93% 2% 7% 91% 2% 4% 94%

4 10% 35% 55% 0% 2% 98% 2% 0% 98% 0% 4% 96%

6 8% 59% 33% 0% 9% 91% 0% 16% 84% 0% 15% 85%

9 20% 47% 33% 0% 4% 96% 0% 2% 98% 0% 2% 98%

10 24% 37% 39% 0% 4% 96% 2% 2% 95% 2% 2% 96%

11 37% 28% 35% 0% 4% 96% 2% 2% 95% 0% 2% 98%

13 31% 57% 12% 2% 9% 89% 7% 9% 84% 4% 8% 88%

14 43% 29% 29% 13% 9% 78% 14% 14% 72% 10% 10% 79%

16 59% 33% 8% 31% 33% 36% 23% 40% 37% 27% 40% 33%

17 55% 27% 18% 18% 20% 62% 9% 26% 65% 6% 23% 71%

18 33% 40% 27% 7% 20% 73% 7% 7% 86% 50% 3% 47%

19 個人情報の取り決め 41% 24% 35% 4% 20% 76% 5% 19% 77% 8% 21% 71%

20 苦情、トラブル対応 40% 29% 31% 11% 13% 76% 14% 9% 77% 17% 10% 73%

（外部委託の場合：14自治体）

対象者概数

対象者の検討

予算・人員配置

介入法の検討

対象者決定

介入法の決定

実施法の決定

計画書作成

募集法の決定

マニュアル作成

保健指導等の準備

項目

連携方策の決定

平成28年8月末
時点の回収情報

49自治体

（回収率96.1％）

平成28年12月末
時点までに

回収した情報より
45自治体

（回収率88.2％）

平成29年3月末
時点までに

回収した情報より
43自治体

（回収率84.3％）

平成29年3月末～
11月末までに

回収した情報より

11月直近情報　31自治体
3月末情報　　　17自治体

（回収率84.2％）

未提出　　　　9自治体

健康課題

チーム形成

チーム内での情報共有

研修会

医師会への相談

所
内
体
制

地
域
連
携

事
業
計
画

90％以上

70％以上

50％以上

13-3

22 介入（受診勧奨） 21% 33% 46% 18% 23% 59% 21% 17% 62%

23 記録 13% 31% 56% 5% 26% 69% 11% 15% 74%

24 件数把握 8% 36% 56% 3% 36% 62% 15% 19% 66%

25 かかりつけ医との連携 54% 23% 23% 44% 21% 36% 47% 13% 40%

26 受診状況把握 18% 49% 33% 5% 28% 67% 13% 15% 72%

27 個人情報 13% 36% 51% 5% 28% 67% 17% 19% 64%

28 マニュアル修正 38% 41% 21% 36% 31% 33% 30% 26% 45%

29 初回情報の登録 18% 26% 56% 13% 23% 64% 21% 15% 62%

30 募集法 19% 23% 58% 13% 23% 65% 25% 18% 58%

31 対象者 19% 32% 48% 16% 29% 55% 30% 20% 50%

32 介入（初回面接） 16% 32% 52% 13% 23% 65% 30% 10% 60%

33 介入（継続的支援） 19% 48% 32% 13% 35% 52% 30% 20% 50%

34 かかりつけ医との連携 26% 45% 29% 16% 35% 48% 33% 18% 50%

35 記録 13% 52% 35% 10% 29% 61% 23% 18% 60%

36 データ登録 26% 45% 29% 13% 35% 52% 25% 23% 53%

37 安全管理 16% 48% 35% 10% 32% 58% 25% 13% 60%

38 個人情報 13% 45% 42% 6% 26% 68% 23% 15% 63%

39 チーム内の情報共有 19% 55% 26% 10% 39% 52% 30% 20% 50%

40 マニュアル修正 39% 35% 26% 23% 39% 39% 35% 25% 40%

41 初回情報の登録 32% 23% 45% 13% 16% 71% 27% 12% 61%

42 84% 9% 7% 16% 19% 65% 21% 8% 71%

44 98% 2% 0% 44% 33% 23% 33% 17% 50%

46 98% 2% 0% 49% 28% 23% 38% 25% 38%

43 93% 4% 2% 53% 16% 30% 48% 13% 40%

45 98% 2% 0% 81% 16% 2% 75% 17% 8%

47 89% 9% 2% 33% 40% 28% 27% 33% 40%

48 93% 7% 0% 60% 26% 14% 58% 23% 19%

49 98% 2% 0% 51% 40% 9% 35% 35% 29%

50 96% 4% 0% 58% 30% 12% 48% 27% 25%

51 98% 2% 0% 84% 16% 0% 69% 25% 6%長期追跡情報の登録

受
診
勧
奨

（
3
9
）

保
健
指
導

（
3
1
）

3か月後情報の登録

6か月後情報の登録

改善点の明確化

中間報告会

最終報告会

相談

地域協議会への報告

次年度計画

長期追跡体制

次
年
度

事
業
の

修
正

事
業
実
施

事
業
評
価

ストラクチャー、プロセス評価： 進捗管理シートによる進捗状況の分析（続き）
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ストラクチャー、プロセス評価：
糖尿病性腎症重症化予防プログラムにおける運用上の課題と対策

課題 対策

計
画
段
階

〇プログラム対象者基準の決定、介入
方法の決定、医師会への相談につ
いての達成度が低い
（達成済自治体：33％、39％、24％）

〇実施計画書雛形、対象者抽出や介入方法
の考え方を分かりやすく図示した資料を
提示

〇研究班事務局に相談窓口を設置
（メールや電話での個別支援開始）

実
施
段
階

〇運営・保健指導マニュアルの作成が
不十分（達成済自治体36％）

〇医療機関との具体的な連携方策の
検討が進まない

〇研究班より運営マニュアルや医療連携
様式、各種保健指導教材を提供

〇ワークショップでは、保健指導スキルの
向上と運用改善のための助言

内容：国からの情報提供
研究班より進捗報告
自治体からの事例発表
グループワーク

評
価
段
階

〇事業評価を行い改善点の明確化が
できている自治体の割合は38％

〇自治体間の取組格差が可視化
〇担当者の人事異動により作業が中断

〇ワークショップでは、事業評価の視点から
プログラムを振り返る、継続性のある事業
の組み立て方

〇現地ヒアリングによる運用上の課題抽出
〇評価指標の整理、KDBの活用法

より簡便な評価フォーマットの作成
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グループ間の中央値検定

事業対象者の受療状況と27年度年間医療費
腎症病期判定可能（n=5,422）のうち、H27年度年間医科医療費情報あり

かつ H27年度年間医療費0円を除いた4,655例

治療あり＝問診で糖尿病治療薬使用有orレセプト糖尿病関連疾患有or糖尿病薬剤有
治療なし＝問診で糖尿病薬使用無＆レセプト糖尿病関連疾患名無＆糖尿病薬剤無
治療状況要確認＝「治療あり」「治療なし」以外（レセプト、問診の情報が一部欠損）

（n=3,620 993               42）

122,185 

243,140 

669,505 

0

100,000

200,000

300,000

400,000

500,000

600,000

700,000

800,000

2期以下 3期 4期

年間医科医療費（中央値）

p＜0.001

p＜0.001p＜0.001

病期 n
年間医科医療費（円）

平均値 ± 標準偏差 中央値

2期以下 3,620 220,227.0 ± 379,052.5 122,185

3期 993 390,376.7 ± 558,960.0 243,140

4期 42 791,525.0 ± 621,715.3 669,505

計 4,655 261,677.8 ± 434,893.9 145,230

34.9

61.8

83.3

37.2

21.5

9.5

27.8

16.7

7.1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

2期以下

3期

4期

腎症病期毎の治療状況

治療あり 治療なし 治療状況要確認

（円）
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病期悪化例（3期→4期：eGFR<30ml/min/1.73m2）の検査値前後変化
3期→4期（n=14）

ベースライン H29年度
mean ± SD mean ± SD

年齢 （歳） 68.64 ± 9.20
体重 （kg） 61.52 ± 11.17 60.61 ± 11.82
BMI （kg/m2） 24.40 ± 3.09 23.89 ± 2.75
収縮期血圧 （mmHg） 134.93 ± 13.07 132.64 ± 14.72
拡張期血圧 （mmHg） 73.36 ± 10.13 70.43 ± 12.36
HbA1c （%） 7.16 ± 1.19 6.48 ± .91
TG （mg/dl） 175.50 ± 116.15 140.29 ± 53.79
LDL-C （mg/dl） 125.71 ± 27.09 120.86 ± 34.88
HDL-C （mg/dl） 52.93 ± 14.52 120.86 ± 34.88
Cr （mg/dl） 1.16 ± 0.350 1.70 ± 0.61
eGFR （mL/min/1.73m2） 47.03 ± 14.62 25.44 ± 5.14

ベースライン問診より
喫煙3例（21.4％）

性
別

年齢
区分

ベースライン
疾患名（H27年度レセプトより）

BP HbA1c FPG eGFR UP

男 45～49 125/84 6.0 149 82.0 3+ 糖尿病、糖尿病性腎症、糖尿病性末梢神経障害、等

男 55～59 135/76 9.3 130 34.2 3+ 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、高尿酸血症、腎機能低下、蜂窩織炎、等

女 60～65 122/70 6.5 89 36.6 3+ 高血圧症、脂質異常症、慢性糸球体腎炎、大腸癌、インフルエンザ、気管支炎

男 65～69 135/70 5.9 147 39.9 3+ 高血圧症、高尿酸血症、痛風、変形性膝関節症

男 65～69 138/90 6.0 144 46.9 3+ 高血圧症、変形性関節症

女 65～69 130/62 8.2 40.1 2+ 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症、乳癌、子宮体癌、卵巣癌、転移性肺癌、ショック、等

男 65～69 168/80 7.9 43.0 3+ 糖尿病、高血圧症、両糖尿病網膜症

女 70～74 120/70 7.7 144 68.0 3+ 糖尿病、高血圧症、心房細動、急性心筋梗塞、心不全、化膿性関節炎、等

男 70～74 144/84 7.1 175 30.8 + 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症、等

女 70～74 116/56 6.3 112 44.8 + 糖尿病、糖尿病性腎症、両後部硝子体剥離、発作性心房細動、慢性心不全、急性上気道炎、等

男 70～74 136/74 8.7 57.3 2+ 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、糖尿病性腎症、糖尿病性網膜症、狭心症、腰痛症

女 75～79 139/58 8.4 234 41.2 + 糖尿病、脂質異常症、うっ血性心不全、アルツハイマー型認知症、腰痛症

女 80～85 134/82 6.7 131 60.0 + 糖尿病、高血圧症、狭心症、慢性心不全、頚部解離性動脈瘤、冠動脈バイパス術後、腰痛症、等

男 80～85 147/71 5.6 98 34.0 + 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、糖尿病網膜症、慢性腎不全、内頚動脈狭窄症、脳梗塞、等

ベースラインにおいて腎症に関連する診断病名を持たないものが57.1％あった。
感染症に関する疾患名（蜂窩織炎、インフルエンザ等）が28.6％あった。
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病期悪化例（2期→4期）の検査値前後変化
2期→4期（n=15）

ベースライン H29年度
mean ± SD mean ± SD

年齢 （歳） 72.00 ± 6.55
体重 （kg） 67.47 ± 11.14 63.64 ± 12.63
BMI （kg/m2） 26.52 ± 3.58 25.05 ± 3.77
収縮期血圧 （mmHg） 141.27 ± 19.80 135.13 ± 16.66
拡張期血圧 （mmHg） 74.33 ± 12.11 70.13 ± 7.15
HbA1c （%） 6.52 ± 0.68 6.97 ± 0.99
TG （mg/dl） 161.40 ± 75.56 186.40 ± 158.31
LDL-C （mg/dl） 113.13 ± 33.95 110.93 ± 31.46
HDL-C （mg/dl） 47.67 ± 11.02 110.93 ± 31.46
Cr （mg/dl） 1.137 ± 0.251 1.469 ± 0.405
eGFR （mL/min/1.73m2） 46.14 ± 11.89 26.26 ± 4.66

ベースライン問診より
喫煙3例（20.0％）

性別
年齢
区分

ベースライン
疾患名（H27年度レセプトより）

BP HbA1c FPG eGFR UP

男 65～69 122/70 6.6 118 42.2 ± 糖尿病、脂質異常症、増殖性糖尿病性網膜症、狭心症、心房細動、心不全、閉塞性動脈硬化症、等

女 65 144/76 6.9 53.1 - 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、高血圧性眼底、睡眠時無呼吸症候群、慢性膵炎、変形性膝関節症

女 66 136/72 6.5 133 40.0 - 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、肺がん、うつ病、膀胱炎、等

男 65～69 140/88 6.0 112 81.0 ± 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、高尿酸血症、増殖性網膜症、網膜剥離、腎機能低下、等

男 65～69 142/67 6.5 43.6 - 高血圧症、内頚動脈狭窄症、再発性脳梗塞、等

男 70～74 151/92 6.2 112 47.6 - 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、糖尿病性腎症3期、狭心症、心不全、閉塞性動脈硬化症

男 70～74 143/93 7.8 43.8 ± 糖尿病、脂質異常症、内頚動脈狭窄症、脳梗塞

男 70～74 120/70 6.5 137 47.0 - 糖尿病、脂質異常症、糖尿病性末梢神経障害、不整脈、インフルエンザ、等

男 70～74 140/86 6.7 126 45.3 ± 糖尿病、高血圧症、一過性脳虚血発作

男 70～74 120/65 5.3 127 31.1 - 慢性腎不全、鉄欠乏性貧血、総胆管癌

男 70～74 138/68 8.0 54.8 - 高血圧症、急性上気道炎

女 73 128/78 6.2 104 48.7 ± 糖尿病、高血圧症、左膝蓋骨骨折、左膝挫傷（血腫）

女 79 188/80 5.9 106 47.1 - 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、多発性脳梗塞、虚血性心疾患、心不全、両変形性膝関節症、等

女 84 127/50 6.6 36.2 - 糖尿病、高血圧症、脂質異常症、両糖尿病網膜症、早期糖尿病性腎症、狭心症、心不全、両変形性膝関節症、等

女 85～90 180/60 6.1 103 30.7 - 糖尿病、脂質異常症、糖尿病網膜症、蜂窩織炎、等

ベースラインにおいて腎症に関連する診断病名を持たないものが多かった（73.3％）。
感染症に関する疾患名（膀胱炎、蜂窩織炎等）が26.7％あった。
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糖尿病性腎症病期変化 と 臨床検査値変化量との関連（n=1,901）

Mean±SE、一元配置分散分析、Bonferroni検定

翌年度健診までの病期変化（3→2期以下、3→3期、2期以下→3期）分類による検査値変化量比較
3→2期以下（n=155）、3→3期（n=164）、2期以下→3期（n=120）

p=0.068

p<0.001p=0.080

HbA1c変化量 ： 2期以下→3期移行群では翌年上昇したのに対し、3期→2期以下移行群では低下した（群間有意差あり）。
血圧・脂質変化量 ：有意差はないものの 3期→2期以下移行群で改善幅が大きい。

p=0.063
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事業評価（アウトカム指標）の例：佐賀県 
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14-2 



糖尿病性腎症重症化予防プログラム アンケート例 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参考資料 15 

（実施目安：初回、3か月後、6か月後）

１．現在定期受診をしていますか

1．定期的に受診をしている　→質問２へお進みください
２．治療を中断した　　　　　　 →質問３へお進みください
３．未受診　　　　　　　　　　　 →質問４へお進みください
４．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※問１で「1」と答えた方のみ、ご回答下さい。

２．定期通院についてどんなお気持ちですか

１．とても満足している
２．満足している
３．やや不満である
４．非常に不満である

※問１で「２」と回答した方のみ、ご回答下さい。

３．受診を中断した理由はなぜですか
　　(複数回答可）

１．改善したため治療の必要がなく なったと思ったから
２．受診しても特に体調が変わらないから
３．何となく行きそびれたから
４．忙しいから
５．お金がかかるから
６．悪い検査結果を見るのが怖いから
７．医師に叱られるから
８．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

※問１で「３」と回答した方のみ、ご回答下さい。

４．医療機関に未受診である理由はなぜですか
　　(複数回答可)

１．必要性を感じないから
２．忙しいから
３．お金がかかるから
４．受診するのが怖いから
５．その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

　お薬を使用している方のみ、ご回答ください。
　（ここ半年ぐらいを想定してお答えください）

５．「薬の飲み忘れ（インスリン注射の忘れ）」は、
　　ありますか

１．ない
２．ほとんどない
３．たまにある
４．よくある

６．食事指導を受けたことがありますか

１．ある
　→食事指導を何回受けましたか？
　　いずれかに○をつけてください。
　　（　1：過去に１回、　2：くりかえし受けている　）

　→指示された１日のエネルギー量はどれだけですか
　　（　　　　　　　　　　　　　　）kcal／日
 
２．ない

裏へお進みください

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名：

糖尿病性腎症重症化予防プログラム事前アンケート

糖尿病の治療状況についてお聞かせください。



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７．食塩（塩分）摂取を控えるようにしていますか

１．はい
　→それはどのようなことですか
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

２．いいえ

８．食生活について、何か改善してみようと
　　思いますか

１．関心はない
２．興味はあるが難しい
３．今すぐにでも実行したい
４．改善を実行して6か月未満である
５．改善を実行して6か月以上である

９．お酒を飲みますか

１．飲まない（飲めない） 　　２．禁酒した(*)
３．月１～３日　　　　　４．週１～２日　　　　　　５．週３～４日
６．週５～６日　　　　  ７．毎日

＊過去に月１回以上習慣的に飲酒していたが、最近１年以上飲酒していない場合

　→「３」～「７」と答えた方は、質問１０にお進み下さい

※問９で「３」～「７」と答えた方のみ、ご回答下さい。

１０．飲酒日の1日あたりの飲酒量はどの程度
　　　ですか

　　　　清酒「1合」（180ｍｌ）の目安：
　　　　　　ビール中瓶1本（500ｍｌ）
　　　　　　焼酎35度（80ｍｌ）
　　　　　　ウイスキーダブル１杯（60ｍｌ）
　　　　　　ワイン2杯（240ｍｌ）

１．１合未満　　　　　　　　　　　　　２．１～２合未満
３．２～３合未満　　　　　　　　　　 ４．３合以上

１１．たばこを吸いますか

１．以前より吸わない　  ２．禁煙した     　３．吸う
　
　→「３」と答えた方は1日の喫煙本数と喫煙年数をお答え下さい
　　　（　　　　　）本/日×（　　　　　）年

１２．運動に取り組んでいますか

１．関心はない
２．運動しなくてはいけないと思うが、実行できない
３．今すぐにでも実行したい
４．定期的な運動をして６か月未満である
５．定期的な運動をして６か月以上である

１３．外出（仕事・買物等）の頻度はどれくらいですか
１．ほとんどない　　　　　  　２．週に２～３回
３．週に４～５回　　　　　　　 ４．ほぼ毎日

１４．1日の歩数を把握していますか

１．知らない　     　　　　　　 ２．時々確認する
３．ほぼ毎日確認している
　
　→「３」と答えた方は１日平均歩数をお答え下さい
　　　（　　　　　　　　　　　）歩/日

１５．体重測定を定期的にしていますか １．測定しない　　　　　２．時々　　　　　３．ほぼ毎日

１６．血圧を定期的に測定していますか 1．測定しない　　　　　２．時々　　　　　３．ほぼ毎日

日頃の生活習慣についてお聞かせください。当てはまる番号に○を、（　　　　　　　）に数字あるいは文字を記入してください。

平成28年度　糖尿病性腎症重症化予防プログラムの開発に関する研究（津下班）



 

糖尿病性腎症重症化予防プログラム 後期高齢者用追加問診 例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

平成28年度　糖尿病性腎症重症化予防プログラムの開発に関する研究（津下班）

1 この半年間で体重の変化はありますか １．増えた　２．減った　３．変わらない

2 自分は活力が満ちあふれていると感じますか １．はい　　２．いいえ

3 軽い運動・体操あるいは定期的な運動をしていますか １．はい　　２．いいえ

4
握力の低下を感じますか
（男性：26㎏未満、女性：17㎏未満に該当しますか）

１．はい　　２．いいえ

5 横断歩道を青で渡りきれますか １．はい　　２．いいえ

後期高齢者用追加問診：高齢者のフレイルのスクリーニング
（実施目安：初回、3か月後、6か月後）
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Ａ．研究目的 

現在重症化予防事業は、全国自治体において展

開されはじめているが、実施に至っていない自治

体も複数存在している。その未実施の要因を明ら

かにすることによって、重症化予防プログラムの

普及とさらなる展開のために解決すべき課題や研

修のあり方等への示唆を得ることを目的とした。

本検討は、大阪府の市町村支援の一環として実施

し、自治体へのヒアリングを通して情報提供や助

言、今後の方策を具体的に市町村事業担当者と共

に検討した。これより各自治体の状況に沿ったバ

ックアップを目指した。 

Ｂ．研究方法 

 事業実施に向けた市町村支援の一環として大阪

府と研究班によるヒアリングを実施した。 

調査対象自治体：2018年4月に大阪府が実施した

糖尿病性腎症重症化予防対策の取組み状況に関す

るアンケートにおいて、重症化予防事業を実施し

ていないと回答した11自治体とした。 

ヒアリング実施者：大阪府健康医療部保健師、津

下班分担研究者。また、各市町村を管轄する大阪

府保健所の保健師も同席した。 

ヒアリング対応者：各自治体で重症化予防事業を

担当する職員（事務職、保健師、栄養士等）1～6

名（平均2.6名）によってヒアリング対応され

た。 

ヒアリング期間：平成30年10月～12月 

ヒアリング内容： 

１）市の概要（人口、国保加入率、高齢化率等）

２）市の健康課題、医療費の課題（例：糖尿病対

策の現状、特定健診保健指導の方法、データヘル

ス計画等） ３）人員数 ４）保健事業に関する

意識 ５）連携に関して 自治体外部：医師会、

かかりつけ医、地域関係機関、保健所 自治体内

部：国保と健康部門、事務職と専門職連携、保健

師職や専門職同士の連携や配置 ６）スキル、研

修体制、方法（例：抽出基準、評価）、マニュア

ル作成の有無 ７）その他体制構築状況 ８）具

体的な連携の方法 ９）委託に関する課題 

以上の現状、困難事項、その他の意見や質問等を

聞き取りやり取りした（各自治体平均2時間程

度）。今後の検討事項の相談助言、情報提供を行

厚生労働科学研究委託費（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策実用化研究事業） 

 （総括・分担）研究報告書 

 

重症化予防プログラムの普及に向けた実態調査と市町村支援に向けた検討 

研究分担者 樺山 舞（大阪大学大学院医学系研究科保健学専攻）  

研究協力者 谷 智代（大阪府健康医療部保健医療室健康づくり課） 

      神出 計（大阪大学大学院医学系研究科保健学専攻） 

研究要旨 

現在重症化予防事業は、全国自治体において展開されはじめているが、実施に至っていない自治体も

複数存在している。その未実施の要因を明らかにすることによって、重症化予防プログラムの普及とさ

らなる展開のために解決すべき課題や研修のあり方等への示唆を得ることを目的とした。ヒアリング内

容から、重症化予防事業を効果的に実施し発展させていくための課題は以下の４つの観点: １．自治体

内部の課題、２．自治体内部の連携、３．自治体外部等の課題、４．自治体外部との連携、に大きく分

類された。今後課題解決に向けて、「国保部門と健康部門の連携強化」または「国保部門へ専門職を配

置する」等により、事務職と専門職が連動して機能できる体制整備が必要であると考えられた。 

 



い、大阪府による市町村支援の方策についてまと

めた。 

 

Ｃ．研究結果 

未実施の 11 自治体のうち、了解が得られた 10

自治体に対してヒアリングを実施した。調査自治

体の概要と今後のプログラム実施予定を表１に示

した。 

（表１．調査自治体概要） 

ヒアリングの結果得られた、未実施の理由、課題、

困難等について、自治体内部・自治体外部、各連

携の観点により分類して示す。 

 

１． 自治体内部の課題 

１－１. 情報不足 

① 重症化予防事業自体の情報や知識 

 糖尿病対策推進会議を知らない、または連 

携方法を知らない（10 か所） 

 国版または都道府県版プログラムを知らな 

い（8 か所） 

 医師会への相談の仕方：医師会へ本事業の 

相談したいと思っているが、ひな形や進め方

を知らない（2 か所）（ 担当者に情報が伝わりに

くい、異動した担当者へ情報が伝わらず、国

や県からの通知や連絡を知らないことによ

る） 

 プログラム組み立てや実施に際し、医療域 

レベルの保健指導の知識に関する不安（1 か所） 

② 保健事業や制度全般に関する情報 

 現行事業（非肥満高血糖受診勧奨等）を工 

夫することで、重症化予防事業へ発展し努力

者支援制度の申請もできる可能性があるが、

あまり知らない or そのようにして制度利用

申請へもっていく意向や意識がない（２か所） 

 市町村国保努力支援制度やヘルスアップ事

業での交付金の流れを知らない、制度等の説

明が十分に届いていない（1か所） 

 少ない職員で多岐事業を実施するため、国か

らの通知(特定健診、特定保健指導、保険者努

力支援制度等)等、全てを熟知することが困

難（町・村レベルの自治体への個別支援が必

要）（1 か所） 

 研修や説明会へ出席しにくいことも影響し

ているか（地理的な事情、職員数が少ないた

め）（2 か所） 

 通達文書等を把握していない（そのため、事

業推進に活用できない。異動も影響している）
（2 か所） 

 努力者支援制度等情報が伝わっていない（大

阪府からのアンケートや事業説明が行き届

いていない）（2 か所） 

③ 医療資源、近隣自治体の取り組みに関する情

報、その他 

 近隣自治体（同じ圏域、同じ医師会の自治体）

の状況や取り組み内容を知らない（知りたい）
（7 か所） 

 地域の専門医の情報が分からない（2 か所） 

１－２． ＫＤＢシステム、データ操作・分析関連 

①データ操作、ＫＤＢシステムに関する課題 

 レセプトでの対象者の抽出の仕方が良くわ

からない（1 か所） 

 ＫＤＢは国保部署のため、健康課からアクセ

スできない（ 1 か所） 

 人口規模が小さいため、ＫＤＢシステムみる

よりも直接住民に聞く方が早い（ 1 か所） 

 治療中断者の把握の方法（ＫＤＢからの抽出

の仕方が難しい、取り組む余裕がない）（ 1 か所） 

②「糖尿病性腎症重症化予防プログラム対象者リ

スト」データ（大阪府国保連から市町村へ提供

中）について 

 使い方が分からない（使おうと試みたことが

保健所圏域 自治体No
人口

（約●人）
国保課
保健師配置

糖尿病性腎症重症化予防プログラム
今後の実施予定（保健指導実施予定者）

A

1 16,000 △
（管理職） あり（健康課）

2 5,000 ー あり（健康課）

3 100,000 〇 あり（業者委託）

B

4 100,000 － あり（業者委託）

5 10,000 － あり（健康課）

6 20,000 － 未定

C 7 120,000 〇 あり（業者委託一部国保課か）

D
8 60,000 〇 あり（業者委託一部国保課か）

9 120,000 － 未定

E 10 120,000 － あり（業者委託）



ない）（5 か所） 

 単発的に活用したことはあるが、プログラム

の推進実施のために常時活用はしていない

（今回のヒアリングを機会に、活用して算出

をしてみた、等も含む）（4 か所） 

 受け取ってはいるが、どのような対象が送ら

れているのか良くわからない（ので使わず）（2

か所） 

 リストの存在は知らない（ 1 か所） 

１－３．マンパワー不足、異動 

①人員不足、業務量 

 職員全体の削減、制度の変更等が相次ぎ、新

しい事業は考えられない（1か所）  

 国保課に保健師がいない。保健事業担当保健

師等を国保に配置したいが、場所もない（ 1 か

所） 

 Ｈ３０から国保課に保健師配置されたが、医

療給付事業等もあり手が回らない実情（ 1 か所） 

 健康課の人員が少なく、重症化予防対策に保

健師の関与が望めない（1 か所） 

 非常勤の保健師・栄養士が行うため、その人

の力量に依存する。人材育成も継続して行い

にくい（ 1 か所） 

②マンパワー不足に起因する課題（データ分析、

資料作成、方法検討）   

 データヘルス計画未策定、特定健診実施計画

の内容を未把握（人数少なく多岐領域把握し

きれない）⇒健康課題を保健事業を実施しな

がら感覚で抽出している（ 1 か所） 

 データヘルス計画は業者丸投げし、内容が良

くわからない（1 か所） 健康課と共有していない 

 国保連データ活用できず（時間不足の問題）（ 1

か所） 

 実施にあたり、医師会等へ説明の必要がある

が効果的な資料を作成する時間が確保できな

い（ 1 か所） 

 ターゲットをどうするか等、吟味したいが時

間がとれない（1 か所）  

１－４．その他の自治体内部の課題 

①意識の問題 

 困難があったというよりは、実施する意向・

意識がなかった（という印象)情報不足、マン

パワー不足、異動等の要因が影響。しかし、

ちょうど実施の検討をしようとしていたの

で相談したい（5 か所） 

②方法の課題 

 医療機関とのやり取りにおいて、対象者の

同意書（必要ということ自体を思いついて

いない）や、 医療機関からの情報提供のひ

な形をどうするのか、またその際の料金の

発生についての調整はどうなるのかが良く

わからない（6 か所） 

 受診勧奨から実施しようと考えているが、   

効果的効率的なターゲット抽出基準を決   

めかねている（ 1 か所） 

③事業継続を見通した際の困難感 

 本当は直営での介入が住民にとって最も

効果的な方法と考えるが、広く対象をとる

場合のマンパワーや事業の将来的な維持

継続を考えると難しい（2 か所）（事業維持の見

通し、マンパワー不足） 

 委託とすることで、ますます保健師が成人

保健事業と関わることがなくなり、今後の

スキル維持も課題となるのではと懸念す

る（ 1 か所） 

 事業継続を踏まえた困難感：保健師を国保

課に増員して自前で行いたい。医師会の希

望でもある。しかし増員がない現状で将来

的な事業の継続を鑑みた場合、何を自前と

し、何を委託とすべきか迷う。 

 保健指導を自前とした場合の、保健師のス

キルの担保も困難と想像する（ 異動があ

るため）（将来にわたる腎症の研修の機会

の保証がない←今は、研修の機会が豊富で

あるが）（ 1 か所） 

④その他  

 市の方針で、大抵の事業は委託とせざるを

得ない（ 1 か所） 

 

２． 自治体内部の連携 

①部門間連携の壁、役割分担の課題 

 健康課は母子対策等で多忙なため、協力を



求めにくい（5 か所） 

 国保課と健康課との連携が取りにくい、不

十分（４か所）（建物や部署が違うため、担当者

同士の相談をしにくい。部長を通じての依

頼のやりとりとなる）（職員少数、場所が遠

い、国保課の担当者によって意識や理解の

問題がある）（保健事業の通知は、健康課へ

そのまま全て丸投げのような形になって

いる等） 

 重症化予防や国保保健事業について、市の中

で国保課か健康課のどちらがするか調整が

つけられていない（ 3 か所）（保健事業は健康課

が担って実施しているが、書類作成申請する

時間がないなど）（ 1 か所） 

②専門職との庁内連携や配置がないことによる

課題 

 国保担当課に専門職がいないため、医療的な

内容は難しい（ 1 か所） 

 国保に事務職員のみであることもあり、連携

の具体的な進め方や、具体的な医療連携に関

するイメージが十分ではない（4、１０）（医師会

の方が前向きに検討されており、対応が良好

な環境であっても難しい） 

 事業対象者の決め方をどうしたらよいか事

務職で判断できない（健康課と国保課の連携

体制が不十分）（ 1 か所） 

 

３． 自治体外部の課題 

①専門医が地域に不在、少ないことによる課題 

 市内に糖尿病専門医がいない or 少ない（4 か

所）⇒広域での検討が必要（市内に糖尿病専門

医不在のため）だが、市単位では出来ない（2

か所）  

 かかりつけ医から専門医へつなげる仕組み

の構築をどうしたらよいか（専門医は市外の

広域的な調整が必要であるが、できない）（4 か

所） 

 市の健康増進事業や国保保健事業また保健

指導のことを知らない or 否定的な医師がい

るためかかりつけ医や医師会等の理解が得

られにくい（4 か所） 

 地域性により、お金がなくて受診しない人が

多い（他の対策が必要）（ 1か所） 

 

４． 自治体外部との連携 

①医師、医療機関との連携：広域性の課題 

 市内に専門医がいないこともあり、市外医療

機関へのつなぎ方がわからない（ 1 か所） 

 医療資源が不足し(専門医がいない or 少な

い)、市内だけで対策を完結できない（市町、

圏域や県をまたぐ）（3 か所） 

 同じ医師会の市町村同士で足並みをそろえ

ることを求められているが、連携が難しい

（隣市の国保課に保健師が配置されていな

いので連携がとりにくい、隣市が取り組んで

いない、などによる）（地元に医師会のある市

のみがスムーズに取り組んでおり近隣の小

規模町村に共有されていない）（3 か所）  

②医療との調整の困難 

 かかりつけ医との連携に関するひな形や様

式の具体的見本がほしい、ひな形があると進

めやすい（5 か所） 

 どのようにかかりつけ医との連携を進めた

らよいか、順番や段取りが分からない、ハー

ドルが高い、難しい（様々なつながりがある

中、段取りを間違えないように気を遣う等）
（4 か所） 

 治療中でコントロール不良の人に対して、主

治医に話をもっていけない（医療の領域に入

りにくい）（ 1 か所） 

 医師会長への説明の前に、医師会担当理事の

先生へ説明が必要、各所で同様に理解を得る

ことが難しい（ 2 か所） 

③業者委託の場合の連携に関して 

 医師会から“保健指導は市の保健師であれば

ＯＫだが、委託業者の場合はどんな保健指導

をされるか分からず不安なので受診勧奨の

みで”といわれている（地域保健師への期待

でもあるが、マンパワーが不足しており委託

をせざるを得ない） 

 市が専門医リストを作成して住民へ提示す

ることは難しい。医師会と相談の結果、一般



的な医療機関の一覧表を委託保健指導者へ

渡して、一律に対象者へ提示するようにと言

われている（ 1 か所） 

 業者委託した場合、医療機関の紹介をどう提

示するのかが課題（ 1 か所）（地域性や病院の、

文書化しにくい細やかな情報を対象者へ伝

達できないため） 

 

Ｄ．考察 

今回のヒアリングは、大阪府による重症化予防

事業実施のアンケート調査において“実施してい

ない”と解答した自治体に対して行った。しかし

ヒアリングを進めた結果、実質の取り組みの意識、

段階に差が認められた。実際には高い意識をもっ

て重症化予防対策に取り組んでいる自治体も存在

していたが、それら自治体では例えば「かかりつ

け医と連携した取り組み」を“どの程度をもって

連携しているとするか”の判断によって「十分に

は連携できていない」と自己評価しているなどと

いう現状が複数認められた。本状況は裏を返せば

「実施している」と回答している自治体であって

も、その実質的な認識や取り組みの程度は様々で

あり、府内全般においてその取り組み状況の把握

と各地域の実情に沿った市町村支援が必要である

ことが推察された。 

ヒアリングから、重症化予防事業を効果的に実

施し発展させていくための課題は以下の４つの観

点に大きく分類された。１．自治体内部の課題、

２．自治体内部の連携、３．自治体外部等の課題、

４．自治体外部との連携、である。各課題に対し

て、大阪府または研究班より実際に提供された支

援内容および今後の対応策、検討事項を示す。 

１．自治体内部の課題 

１－１．情報不足 

①重症化予防事業自体の情報や知識の課題 

 国の通知文書や国版・府版プログラムや、Ｈ

Ｐ情報など提供した。医師会相談への資料作

成の支援へ（⇒マニュアルを作成する際、通

知文書やひな形等を資料として添付してお

くような工夫が必要）。 

 糖尿病対策推進会議の連携の仕方について

は、今回のヒアリングの場で大阪府より説明

された。 

②保健事業や制度全般に関する情報の課題 

 現在の糖尿病対策事業を充実させるなど

の工夫による実施等、大阪府と相談できる

体制構築が必要（国保ヘルスアップ事業の

活用がされていない等に対しては、国庫を

十分活用できる様な情報提供や支援が必

要） 

 医療職以外の担当者であっても健康課題   

や保健事業目的の理解が分かりやすい情

報提供の方法を検討する 

 地理条件や人員の限界による研修会参加

困難な市町村については、個別支援を行っ

ていくとともに、情報提供方法についての

検討を行う 

 今回でてきた制度情報への具体的質問に

対しては、大阪府国保課より直接連絡し説

明していく（今後も引き続き、市町村がも

つ具体的な疑問・質問事項の把握、および

相談窓口やアドバイザー的支援が必要） 

③医療資源、近隣自治体の取り組みに関する情

報、その他の課題 

 大阪府レベルで、専門医リスト等について

の対応を検討 

 プログラム策定やマニュアル化について、  

地区医師会や専門医、有識者等への相談を

推奨する 

 管轄保健所による、近隣市町村との情報交

換、プログラムの共有、医師会対応のサポ

ート 

 近隣市と同ペースで取り組みが進められ

るように、情報共有等の支援が必要 

 治療レベル対象者への保健指導に関する

研修会を大阪府で検討していく 

 

１－２．データ操作、ＫＤＢシステムに関する

課題、対象者抽出ツールや方法について 

 治療中断者等の抽出ツールについて、大阪  

府の国保ヘルスアップ事業で検討してい

るところである 



 地域課題を明確にするデータ分析等につ

いては大阪府からの支援や外部サポート

を検討し、例えば医師会へ説明に行く際の

資料作成支援等を行っていく 

 地域の糖尿病を中心とした健診・レセプト

データを分析し、優先順位を決めるプロセ

スを大阪府より支援する（まずは、特定健診

受診者から分析を開始） 

 

１－３．人員不足、業務量、非常勤専門職の対    

    応 

①マンパワー不足に起因する課題（データ分析、

資料作成、方法検討）   

 委託の際は、丸投げとならないよう、地域

特性に応じた保健事業の質を維持しながら

実施できるように、留意事項の伝達や支援

が必要 

   保健指導従事者研修には、取り組みの引継

ぎや発展のためにも、非常勤職員も含めて

人材育成を図る必要がある 

   委託による保健師のスキルや意識の維持に

関する課題についても今後把握が必要 

   データ分析や資料作成等は、課題 1－Ⅱと

同様の支援（大阪府による抽出ツールを作

成、府からの支援や外部サポートを検討） 

 

１－４．その他自治体内部の課題（意識、方法、

事業継続の課題等） 

 医療機関との連携、病態の理解、指導のスキ

ルアップのための研修会の継続的開催等、将

来的な課題をみこした人材育成や体制構築

が必要 

 その他、１-１.１-２. １-３.と同様の対応

策を検討 

 

２．自治体内部の連携：部門間連携・役割分担、専

門職配置の課題 

 内部連携については、データヘルス計画の推

進のためにも両課の連携が必要であること

を認識してもらう 

 各課がすでにもつ知識やネットワークを活

用して効率的に事業をすすめるためにも、ま

ずは庁内部連携することをすすめる 

 国保課と健康課の役割分担について、連携し

ながら分担していく形を推奨する（申請書類

作成事務についての課題あり←小規模自治

体） 

 

３．自治体外部の課題 

 市内に専門医不在でも対応できるよう、医療

圏域の専門医（糖尿病、腎臓病）の状況を管

轄保健所と相談して把握する 

 地域特性等をふまえた受診勧奨、保健指導の

体制を組む必要がある（未受診理由等の把握

等） 

 

４．自治体外部の連携：広域性の課題、医療との調

整、業者委託の際の医療連携 

 専門医療機関との連携の調整などを支援し

ていく仕組みや体制を府レベルで検討 

 専門医リストについても府レベルで検討 

 受診勧奨後、必要な患者がかかりつけ医から

専門医へつながるための仕組みを考える（仕

組み構築の際は、地域医師会と相談しつつす

すめる）： 

 大阪府・保健所管轄区域、または二次医療圏

レベルでのかかりつけ医と専門医の連携体

制の調整も必要（近隣主要市との情報共有と

連携を、管轄保健所で進める） 

 複数市町村に１つの医師会である場合、それ

ぞれの市町村対策を保健所がまとめつつ一

緒に医師会との調整をすすめる 

 すでに実施している近隣市町村もヒアリン

グし、医師会との調整等について足並みがそ

ろえやすいよう情報提供する 

 

Ｅ．結論 

ヒアリングより解決すべき課題として自治体の

状況や資源等それぞれに認められた。その中で共

通していた事項は、①地区医師会、専門医との連

携に、②保健指導のスキルアップ、関連制度に精

通するスタッフの育成、③事業を委託する場合の



精度管理体制であった。今後課題解決に向けて、

「国保部門と健康部門の連携強化」または「国保

部門へ専門職を配置する」等により、事務職と専

門職が連動して機能できる体制整備が必要であ

る。 

（謝辞）本調査の実施にあたりご多忙中にも関わ

らずヒアリングにご対応頂きました市町村事業担

当の皆様、同席頂いた大阪府保健所保健師の皆様、

またご支援くださった大阪府健康医療部の領家誠

様、中谷健志様、島田秀和先生に心より感謝申し

上げます。 
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地域における重症化予防プログラム推進体制の構築に関する検討 
 

研究分担者   後藤 資実 名古屋大学医学部附属病院 糖尿病・内分泌内科 講師 

 

研究要旨 

 糖尿病性腎症重症化予防プログラムに 96 自治体が参加し、現在実証を行っている。参加自治体

の活動を支援するため各自治体代表者が参加するワークショップが開催され、プログラム実施にお

ける問題点を共有するとともに課題解決に務めた。また、地域医師会員および基幹病院の支援を得

るため、愛知県内各所において本研究の紹介および研究成果について講演を行った。愛知県版糖尿

病性腎症重症化プログラムの立案に参画し、地域における連携体制の確立に努めた。 

 

 

A．研究目的 

全国 96 自治体が参加する糖尿病性腎症重症

化予防プログラムの実証支援を行い、同プログ

ラムの検証を遂行するとともに、平成 28 年度

事業の結果について検討を行い、平成 30 年度

事業の評価方法について検討する。 

分担者が活動する愛知県を中心に、地域医師

会員及び基幹病院医師に対して講演会等を通

じて糖尿病性腎症重症化予防プログラムを紹

介するとともに研究成果を伝え、地域における

連携体制構築を支援する。参加自治体代表者を

集めたワークショップを開催し、プログラムを

実際に遂行する上で問題となる点について情

報共有するとともに、その解決にむけて意見交

換を行う。愛知県版プログラム立案に参画し、

愛知県における同プログラム普及に助力する。 

 

C.研究結果 

名古屋市および知多半島地区の医師会が主

催する講演会に演者として参加し、糖尿病性腎

症重症化予防の意義および具体的な方法につ

いて講演を行った。参加医師とともに尿アルブ

ミンの測定が病期の把握に重要であること、コ

ンセンサスが得られている生活習慣への介入、

薬物治療などの方法について講演を行い、糖尿

病性腎症重症化予防プログラムに関心を持っ

ていただいた。 

研究への参加を検討している自治体代表者

に対し平成 30 年 8 月 1 日に説明会が開催され

た。平成 28 年度事業を実施した際に課題とさ

れたデータ収集の煩雑さを解消し、参加自治体

の事業立案、分析に役立てられるように研究班

が準備した支援アプリケーションソフトにつ

いて紹介された。参加者からは支援ソフトの利

用に際して想定される問題点について意見を

収集し、本格運用にむけ有用な情報を得ること

ができた。平成 31 年 1 月 15 日にワークショッ

プを開催し、指導医との連携および個別保険指

導に役立てられるツールとして研究班が開発

中のカンファレンスシートを紹介し、利用者の

立場から使い勝手を向上させる貴重な意見を

収集した。また、事業評価をより簡便に実施し

易くすることによりより適切な事業計画の立

案が可能となることを目的として事業評価サ

マリーシートを提案し、利用者の立場からみた

意見を収集した。 

 



愛知県担当者とともに愛知県版プログラム

の立案に参画した。愛知県版プログラムの作成

にあたり、かかりつけ医が容易に専門医に相談

できる体制を地域で構築することに重点を置

き、協力の得られた糖尿病および腎臓病専門医

の所属する医療機関名簿（愛知県糖尿病性腎症

重症化予防プログラム推進医療機関名簿）を作

成し公表した。 

 

D．考察 

 本研究遂行には参加自治体の多大な協力、お

よびかかりつけ医である医師会員、基幹病院専

門医相互の連携体制の構築が重要である。ワー

クショップにより現場の課題を収集するとと

もに研究班員が中心となり多方面に働きかけ

ることにより、これまでのところ本研究は円滑

に遂行出来ている。一方でデータ収集において、

その手順がとても煩雑であることが課題とさ

れたため、その一助となるアプリケーションソ

フトを研究班にて開発中である。データの回収

率を上げるとともに参加自治体の事業評価が

適正に実施されることにより、より効果的な重

症化予防が実現できると考えられた。 

 

E．結論 

糖尿病性腎症重症化予防事業を実施する体

制の確立についてはある程度成果を挙げてい

る。一方で協力自治体のデータ収集及び事業評

価について、開発中のアプリケーションソフト

が寄与できることを期待したい。 

 

F．健康危険情報 

 該当なし 

 

G．研究発表 

１．著書 

 

２．学会発表 

緩徐進行 1 型糖尿病患者(SPIDDM)における予後

予測因子の検討 和田絵梨、尾上剛史、岡田則
男、小林朋子、後藤資実、有馬寛 第 61 回日本
糖尿病学会年次学術集会 
 
IoT(Internet of Things)システムの糖尿病療養指
導への応 用 小林朋子、後藤資実、尾上剛史、
村本あき子、加藤綾子、栄口由香里、野村恵
里、武藤繁貴、八谷寛、津下一代、有馬寛 第 61
回日本糖尿病学会年次学術集会 
 
高齢 2型糖尿病患者において骨格筋体重比は筋力

と相関する 栢本あずさ、柴田篤志、佐藤克成、門

野泉、後藤資実、有馬寛 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

 

行動変化への準備状態に合わせた運動指導によ
って行動変容がみられた 2 型糖尿病の一症例 佐
藤克成、栢本あずさ、柴田篤志、門野泉、後藤
資実、有馬寛 第 6 回日本糖尿病療養指導学術集
会 
 

糖尿病治療のこれから 後藤資実 第９２回日本糖

尿病学会中部地方会 

 

免疫チェックポイント阻害薬投与で発症した
ACTH 分泌低下症の 2 例 伊藤雅晃、岩間信太
郎、後藤資実、有馬寛 第２８回臨床内分泌
Update 
 
３．論文発表 

1.Yasuda Y, Iwama S, Kiyota A, Izumida H, 
Nakashima K, Iwata N, Ito Y, Morishita Y, 
Goto M, Suga H, Banno R, Enomoto A, 
Takahashi M, Arima H, Sugimura Y. 
Critical role of rabphilin-3A in the 
pathophysiology of experimental 
lymphocytic neurohypophysitis. J Pathol 
2018;  
 
2.Tochiya M, Hagiwara D, Azuma Y, Miyata 
T, Morishita Y, Suga H, Onoue T, 
Tsunekawa T, Takagi H, Ito Y, Iwama S, 
Goto M, Banno R, Arima H. Chemical 
chaperone 4-phenylbutylate reduces mutant 
protein accumulation in the endoplasmic 
reticulum of arginine vasopressin neurons 



in a mouse model for familial 
neurohypophysial diabetes insipidus. 
Neurosci Lett 2018; 682:50-55 
 
3.Ogawa K, Suga H, Ozone C, Sakakibara M, 
Yamada T, Kano M, Mitsumoto K, Kasai T, 
Kodani Y, Nagasaki H, Yamamoto N, 
Hagiwara D, Goto M, Banno R, Sugimura Y, 
Arima H. Vasopressin-secreting neurons 
derived from human embryonic stem cells 
through specific induction of dorsal 
hypothalamic progenitors. Sci Rep 2018; 
8:3615 
 
4.Kobayashi T, Iwama S, Yasuda Y, Okada 
N, Tsunekawa T, Onoue T, Takagi H, 
Hagiwara D, Ito Y, Morishita Y, Goto M, 
Suga H, Banno R, Yokota K, Hase T, Morise 
M, Hashimoto N, Ando M, Kiyoi H, Gotoh M, 
Ando Y, Akiyama M, Hasegawa Y, Arima H. 
Patients With Antithyroid Antibodies Are 
Prone To Develop Destructive Thyroiditis 
by Nivolumab: A Prospective Study. J 
Endocr Soc 2018; 2:241-251 
 
 

H．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

該当なし 

２．実用新案登録 

該当なし 

３．その他 

該当なし 

 



厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究報告書 

 

糖尿病腎症重症化予防プログラム開発のための研究 
研究分担者 植木 浩二郎 

 

研究要旨 

 分担研究者が主導した J-DOIT3 研究や大規模データベース J-DREAMS における腎症の発症・進展

抑制のための治療法や治療目標を検討した。さらに、一般診療における糖尿病性腎症の診断や治療

が適正に行われているかを商業データベースや NDB の解析から検討為た。さらに、日本糖尿病学会・

日本糖尿病対策推進会議の活動と本研究における糖尿病性腎症重症化予防プログラムの連携方法

を検討した。 

 

A． 研究目的 

これまでの糖尿病の臨床研究等における腎

症の発症予防･進展抑制のエビデンスをもと

に日本糖尿病学会や日本糖尿病対策推進会議

の活動と連動する腎症重症化予防プログラム

を構築する。 

 

B． 研究方法 

我々が実施他臨床試験の解析、現在構築中

のデータベースの解析、商用データベースや

NDB の解析やさらに過去の臨床試験について

文献的検討によって、腎症の発症･進展予防の

エビデンスを収集する。また、現在、日本糖尿

病学会や日本糖尿病対策推進会議が展開して

いる糖尿病対策事業を調査して、それらと腎

症重症化予防プログラムとの連携方法を検討

する。 

 

C.研究結果 

J-DOIT3 においては、腎症 1 期あるいは 2

期の患者に対して、現行のガイドライン治療

が腎症の発症・進展を強力抑制し、現在のガイ

ドラインよりも厳格な血糖・血圧・脂質のコン

トロールをすることによってさらに有意に抑

制されることが示された。また、J-DREAMS の

解析で、2型糖尿病患者の腎機能障害では、網

膜症の合併率が 1 型糖尿病に比して低く、古

典的糖尿病性腎症以外のいわゆる糖尿病性腎

臓病に当たる症例が比較的多いという特徴が

あることが分かった。商用データベースの解

析では、尿アルブミンないしは尿たんぱくの

定量を行っているのは20％でしかないことが

判明した。同様の結果は NDB の解析でも得

られつつある。 

 

D.考察 

早期からの介入によって、腎症の発症や進

展を有効に抑制できることが明らかになりつ

つあるが、実臨床においては糖尿病患者の尿

アルブミンや尿たんぱくの測定率は極めて低

く、まずその啓発が重用であると考えられた。

また、2 型糖尿病の腎障害では、高血糖による

古典的腎症以外の要素も関与しており、血糖

コントロールのみならず血圧コントロールも

重要であると考えられた。 

 

E.結論 

糖尿病性腎症の重症化予防のためには、ま

ず糖尿病患者における尿アルブミンの測定率

を向上させることが最も重要であり、またそ

の後に適切な介入が行われる体制を構築すべ

きである。 



F．健康危険情報 

なし 

 

G．研究発表 

１．著書 

１ .Kanda E, Kashihara N, Matsushita K, 

Usui T, Okada H, Iseki K, Mikami K, 

Tanaka T, Wada T, Watada H, Ueki K, 

Nangaku M: Guidelines for clinical 

evaluation of chronic kidney disease : 

AMED research on regulatory science of 

pharmaceuticals and medical devices. 

Clin Exp Nephrol 2018;22:1446-1475. 

2.Tanaka H, Sugiyama T, Ihana-Sugiyama 

N, Ueki K, Kobayashi Y, Ohsugi M: 

Changes in the quality of diabetes care in 

Japan between 2007 and 2015: A repeated 

cross-sectional study using claims data. 

Diabetes Res Clin Pract 2019;149:188-199. 

 

２．学会発表 

1．植木浩二郎 日本糖尿病学会からのステー

トメント 第 61 回日本腎臓学会学術総会 

学会主導企画 平成 30 年 6 月 9 日 新潟

市 

2．植木浩二郎 1000 万通りの血糖管理を目

指して 第 41 回日本高血圧学会総会 シ

ンポジウム 平成 30 年 9 月 15 日 旭川市

3．植木浩二郎 分子基盤に基づいた 2 型糖

尿病治療法の開発と大規模臨床試験による

検証 Expert Investigator Award 受賞講

演 平成 30 年 10 月 19 日 東京都 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

なし 



厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究報告書 

 

重点的指導対象例の検索とウォーキング習慣との関連 
 

研究分担者   研究分担者 和田 隆志  

金沢大学大学院 腎臓内科学 教授 

 

研究要旨 

 糖尿病性腎症の予後改善、克服は喫緊の課題である。糖尿病に伴う腎臓病は多様な病態を示す

ことから、指導を必要とするハイリスクな対象者を絞り込む必要がある。さらに、腎症の発症・

進展抑制に向けて、地域に根付く特性をいかした医療連携、保健指導など多職種が集うチーム医

療が重要であることは論を俟たない。糖尿病性重症化予防プログラムの遂行のうえで、重要な骨

格のひとつとなる糖尿病性腎症の地域の課題の状況把握とその分析、各市町村の事業実施状況の

把握、取り組み状況の共有、対応する対策の実践などを順次進めた。金沢市で健康診断を受けて

いる 40 歳以上の男女を対象とし、重点的指導対象例の検索とウォーキング習慣との関連を検討し

た。腎機能が低下した糖尿病例においては、蛋白尿陽性の群をより重点的に指導する必要性が考

えられた。さらに、ウォーキングなど適度な運動指導が糖尿病性腎症の発症予防に役立つ可能性

が示された。 

 

A．研究目的 

平成 30 年度も引き続き、各地域で県庁等が県

医師会等の医療機関団体と協力して糖尿病性

腎症重症化プログラムが実践された。その実施

にあたり、各地域の特性は重要な要素となる。

地域における課題の分析と糖尿病性腎症の現

状と対策、各地域での行政、医師会や糖尿病対

策推進会議等との取り組み状況の共有、さらに

事業実施状況の把握、その課題に基づいた改善

策の検討を行う。 

 

B．研究方法 

糖尿病性腎症重症化予防プログラムの遂行

にあたり、糖尿病に伴う腎臓病は多様な病態

を示すことから、指導を必要とするハイリス

クな対象者を絞り込む必要がある。金沢市で

健康診断を受けている40歳以上の男女を対象

にした検討で、腎機能障害を合併した糖尿病

性腎症の蛋白尿の有無による腎機能低下の速

度について検討した。さらに、ウォーキングと

蛋白尿の発症との関連について検討を行った。 

 

C.研究結果 

金沢市で健康診断を受けている 40歳以上の

男女を対象にした。腎機能障害を合併した糖

尿病性腎症の蛋白尿の有無による腎機能低下

の速度について検討した。その結果、蛋白尿

陰性群（1502 例）は蛋白尿陽性群（409 例）

と比較して、腎機能の低下が緩やかであった

（-0.29 mL/min/1.73 m2/年 vs. -1.45 

mL/min/1.73 m2/年; p<0.01）。このことか

ら、腎機能が低下した糖尿病例においては、

蛋白尿陽性の群をより重点的に指導する必要

性が考えられた。 

糖尿病透析予防指導の開始などから、糖尿

病に対する運動指導の重要性が注目されてい



る。そこで、ウォーキングと蛋白尿の発症と

の関連について検討を行った。金沢市で健康

診断を受けている 40 歳以上の男女 4924 例を

対象に、ウォーキングの習慣の程度（全観察

期間におけるウォーキング習慣の比率）を四

分位に分けて行った検討では、ウォーキング

の習慣が全くない群（第１四分位）と比較し

て、ウォーキングの習慣が中等度の群ではそ

のリスクが約 70%低いことが明らかとなった

（第２・３四分位で、それぞれハザード比 

0.35 [0.28, 0.45]、0.29 [0.23, 0.37]）で

あった。 

 

D．考察 

以上の結果から、腎機能が低下した糖尿病

例においては、蛋白尿陽性の群をより重点的

に指導する必要性が考えられた。さらに、こ

のことから、適度な運動指導が糖尿病性腎症

の発症予防に役立つ可能性が示された。これ

らの結果は、糖尿病性腎症重症化予防プログ

ラムの遂行にあたり、指導を必要とするハイ

リスクな対象者を絞り込む一助となる。さら

に、その対策としての運動習慣の効果を今後

も検証していく必要がある。 

本年度の成果も踏まえて、引き続き推進する

過程で生じる新たな課題や発展性も把握、共

有する必要がある。さらに、糖尿病性腎症によ

る末期腎不全など重症化予防には、厚生労働

省、日本糖尿病対策推進会議、各自治体、医師

会などの密接な連携のもと、本プログラムを

基盤にした取り組みの継続が必要である。 

E．結論 

糖尿病性腎症ではアルブミン尿・蛋白尿は

予後と密接に関連する。かかる陽性例は重症

化リスクの高く、重点的な介入対象である。プ

ログラム推進において、今後も重症化リスク

の高い医療機関未受診者などの受診勧奨や保

健指導を継続していく必要がある。 

F．健康危険情報 

 該当なし 

 

G．研究発表 

１．著書 

なし 

 

２．学会発表 

・遠山直志、清水美保、古市賢吾、和田隆志、

血圧からみた糖尿病に伴う蛋白尿陰性腎機能

障害例の特徴、第 61回日本糖尿病学会年次学

術集会（東京） 2018 年 5 月 24 日 

・徳丸季聡、遠山直志、北島信治、原章規、

北川清樹、岩田恭宜、坂井宣彦、清水美保、

古市賢吾、和田隆志、糖尿病におけるウォー

キング習慣と蛋白尿発症との関連、第 61回 

日本腎臓学会総会（新潟）2018 年 6 月 10 日 

 

・和田隆志、 慢性腎臓病医療の現況と対

策、平成 30 年度透析療法従事職員研修(大

宮) 2018 年 7 月 8 日 

 
H．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

該当なし 

２．実用新案登録 

該当なし 

３．その他 

該当なし 



厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究報告書 

 

わが国の高血圧の治療率とコントロール率の実態と考察 

 

研究分担者   三浦克之（滋賀医科大学社会医学講座公衆衛生学部門） 

研究協力者   瀬川裕佳（滋賀医科大学アジア疫学研究センター） 

 

研究要旨 

従来、わが国において、高血圧発見後の薬物治療開始（治療率）、および、薬物治療開始後の血圧の

良好なコントロール実施（コントロール率）は必ずしも十分ではない。そこで 1980 年から 2016 年

までの 36 年間の循環器疾患基礎調査および国民健康・栄養調査のデータを用いて、わが国におけ

る高血圧治療率および高血圧コントロール率の推移と現状を検討した。高血圧治療率は上昇を続け

ており、70 歳代男女で 60％以上であったが、年齢が若いほど治療率が低い傾向が強かった。高血

圧管理率も上昇したものの、男性では約 40%前後、女性では約 45%前後にとどまった。一般国民に

おいて、医師を受診し必要な投薬がされていない高血圧者、服薬していても血圧コントロール不良

の高血圧者が依然多く、糖尿病者でも同様の傾向と考えられるため、保健・医療の多様な面からの

対策の強化が必要と考えられた。

 

A． 研究目的 

糖尿病性腎症予防において血圧コントロー

ルは最重要の課題の一つである。しかし従来、

わが国において、高血圧発見後の薬物治療開始

（治療率）、および、薬物治療開始後の血圧の良

好なコントロール実施（コントロール率）は必

ずしも十分ではない。本報告では、1980 年から

2016 年までの 36 年間の循環器疾患基礎調査お

よび国民健康・栄養調査のデータを用いて、わ

が国における高血圧治療率および高血圧コン

トロール率の推移と現状を明らかにし、今後の

高血圧対策について考察する。 

 

B．研究方法 

対象は 1980 年（NIPPON DATA80）・1990 年

（NIPPON DATA80）・2000 年のそれぞれ第 3次、

第 4次、第 5次循環器疾患基礎調査、及び 2010

年・2016 年の国民健康・栄養調査の対象者とし

た。2016 年国民健康・栄養調査は拡大調査年で

ある。本研究ではこのうち、血圧の情報がない

者を除外し、解析対象者はそれぞれ、30-79 歳

男女で、1980 年：10,546 人、1990 年：8,270 人、

2000 年：5,570 人、2010 年：4,119 人、2016 年：

12,122 人であった。 

高血圧有病は収縮期血圧≥140mmHg または拡

張期血圧≥90mmHg または降圧薬の使用のいずれ

かに該当する者とした。なお、2000 年・2010 年・

2016 年の血圧は、血圧を 1回しか測定していな

い 1980年および 1990年の結果と比較するため、

2回測定の 1 回目の値を使用した。 

解析は、高血圧の有病率、治療率（高血圧者

において降圧薬を使用している者の割合）、管

理率（コントロール率）（降圧薬を使用している

者において収縮期血圧＜140mmHg かつ拡張期血

圧＜90mmHg に管理されている者の割合）を、30

歳代から 70 歳代まで、性・10 歳年齢階級別に



それぞれ算出した。なお、本データにおける 30

歳代および 40 歳代の高血圧者が少ないため、

治療率および管理率は 50歳代から 70歳代での

み算出した。 

 

C.研究結果 

1980 年から 2016 年までの 36 年間における

高血圧の有病率の推移においては、女性では全

ての年齢階級で減少傾向が見られるものの、50

歳以上の男性は横ばいあるいは微増となって

いる。また、50 歳以上の男性、60 歳以上の女

性では依然として 50%を超える高い有病率が

続いている。 

高血圧治療率の推移においては（図 1）、過去

36 年間で上昇を続けており，60 歳代男女で

50％以上、70 歳代男女で 60％以上となった。

しかし、年齢による差が大きく、年齢が若いほ

ど治療率が低い傾向が強かった。 

高血圧管理率は過去 36 年間に上昇したもの

の、男性では約 40%前後、女性では約 45%前後

にとどまっている（図 2）。男女ともに年齢階級

による差は見られず、また、全ての年齢階級に

おいて同様に上昇傾向にあった。 

 

D．考察 

高血圧治療率については、薬物治療が 100％

である必要はないため、特に 70％に近づいてい

る高齢者では良好と考えられるが、年齢が若い

ほど必要な人が治療を受けていない傾向が強

い。健診後の医療機関受診率向上など、必要な

患者を治療に結びつける対策が、特に若い年齢

層を中心に強化する必要がある。 

一方、高血圧管理率は年齢階級による差がな

く、上昇傾向が続いているが、いずれの年齢層

においても 40-45%程度であり、不十分と考えら

れる。降圧薬服用者においては血圧を 140／90 

mmHg 未満にコントロールする必要があり、医師

の高血圧診療の質の向上、患者のコンプライア

ンスの改善などの対策の強化が必要である。 

 

E．結論 

糖尿病性腎症の促進要因となる高血圧につ

いて、国民代表データで確認した。一般国民全

体で見ても、医師を受診し必要な投薬がされて

いない高血圧者は若い年代ほど多く、また、服

薬していても半数以上が血圧コントロール不

良と考えられた。糖尿病者でも同様の傾向と考

えられ、保健・医療の多様な面からの対策の強

化が必要である。 
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図1．高血圧治療率*の年次推移（1980年～2016年）
（第3次循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA80)、第4次循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA90)、第5次循環器疾患
基礎調査、平成22年国民健康栄養調査、平成28年国民健康栄養調査
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＊高血圧者のなかで降圧薬を服用している者の割合。血圧値は1回目測定値を使用

図2．高血圧コントロール率*の年次推移（1980年～2016年）
（第3次循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA80)、第4次循環器疾患基礎調査(NIPPON DATA90)、第5次循環器疾患
基礎調査、平成22年国民健康栄養調査、平成28年国民健康栄養調査）
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糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果評価指標である 
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A 研究目的 

 糖尿病性腎症の重症化予防を図る上で、血糖

コントロールを改善させることは非常に重要

であるが、糖尿病性腎症の発症・進展の基盤と

して動脈硬化の存在が示唆されることから、高

血圧や脂質異常症といった動脈硬化性疾患の

危険因子の管理も重要である。そこで私たちは

動脈硬化性疾患の危険因子と腎機能低下の関

連につき、現在進行中のコホート研究を用いて

検討した。 

 

B 研究方法 

 都市部在住の住民コホート研究である神戸

研究における登録時データ（登録期間：2010 年

7 月～2011 年 12 月）・6 年後追跡データ（調査

期間：2016 年 4 月～2018 年 3 月）を用いた縦

断研究である。神戸研究の主な参入基準は、40

歳以上 75 歳未満、心血管疾患や悪性新生物の

既往がない、高血圧・脂質異常症・糖尿病の薬

物治療を受けていないこと、となっている。神

戸研究の全登録者 1,117 名（男性 341 名、女性

776 名）のうち、6 年後追跡調査を実施してい

ない者（186 名）、データに欠測がある者（3 名）

を除外し、最終的な本研究の解析対象者は 928

名（男性 282 名、女性 646 名）であった。 

 本研究では登録時ならびに 6年後追跡調査時

における eGFRcr をそれぞれ算出し、6 年間に

おける eGFRcr の差（⊿eGFRcr）を算出した。

eGFRcr は血清クレアチニン値を用いた eGFR

（ eGFRcr ＝ 194*(( 血 清 ク レ ア チ ニ ン )-

1.094)*((年齢 )-0.287) (女性では *0.739) とし、

eGFRcr が 60ml/min/1.73m2未満の場合に慢性

腎臓病（CKD）と診断した。 

 まず、全対象者を⊿eGFRcr により四分位で

4 群に分類し、各群における対象者特性につき

まとめた。連続変数は平均値および標準偏差で

示し、カテゴリ変数は人数および割合で示した。

その上で、⊿eGFRcr が最も大きかった群（Q4）
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に該当ありをアウトカムと定義し、ベースライ

ン調査時における各変数（性別・年齢・BMI・

現在喫煙の有無・現在飲酒の有無・収縮期血圧・

Non HDL-C・HbA1c・eGFRcr）とアウトカム

との関連を単変量および多変量ロジスティッ

ク回帰分析にて検討した。 

 次に、登録時に CKD と診断されなかった対

象者に関して、6 年後追跡調査時における CKD

診断の有無で 2 群に分類し、各群における対象

者特性につきまとめた。その上で、6 年後追跡

調査における CKD 診断ありをアウトカムと定

義し、ベースライン調査時における各変数（性

別・年齢・BMI・現在喫煙の有無・現在飲酒の

有無・収縮期血圧・Non HDL-C・HbA1c・

eGFRcr）とアウトカムとの関連を単変量およ

び多変量ロジスティック回帰分析にて検討し

た。 

 

（倫理面への配慮） 

 本研究は疫学研究に関する倫理指針に基づ

き研究計画書を作成し、先端医療センター医薬

品等臨床研究審査委員会による承認を受けて

実施されている（承認番号 11-12）。 

 

C 研究結果 

1. 解析対象者の特性 

 全解析対象者は 928 名（男性 282 名・女性

646 名）であり、平均年齢は 58.9 歳であった。

また、現在喫煙者は 41 名（4.4%）、現在飲酒者

は 456 名（49.1%）であり、肥満者（BMI25kg/m2

以上で定義）は 105 名（11.3%）、高血圧を有す

る者（収縮期血圧 140mmHg 以上または拡張期

血圧 90mmHg 以上で定義）は 110 名（11.9%） 、

脂質異常症を有する者（Non HDL コレステロ

ール 170mg/dL 以上で定義）は 230 名（24.8%）、

糖尿病を有する者（随時血糖 200mg/dL 以上ま

たは HbA1c（NGSP 値）6.5%以上で定義）は

18 名（1.9%）であった。腎機能に関しては、平

均血清クレアチニン値は 0.69mg/dL、平均

eGFR 値は 76.2mL/min/1.73m2であった。 

 ⊿eGFRcr で分類した全解析対象者の臨床的

特性を表 1 に示す。⊿eGFRcr が最も大きな群

（Q4）では最も小さな群（Q1）と比較し、現在

飲酒者の割合が少なく（47.0% vs. 50.0%）、BMI

（kg/m2）が小さく（21.3 vs. 21.6）、収縮期血

圧（mmHg）が高く（115.8 vs.117.9）、Non HDL-

C（mg/dL）が低く（150.5 vs. 141.8）、ベース

ライン調査時の eGFRcr（mL/min/1.73m2）が

高い（72.3 vs. 83.9）結果となった。 

 

2. 腎機能低下のリスク因子の検討 

 本研究の全解析対象者における腎機能低下

のリスク因子に関する検討結果を表 2 に示す。

⊿eGFRcr が最も大きかった群（Q4）に該当あ

りをアウトカムと定義し、ベースライン調査時

における各変数（性別・年齢・BMI・現在喫煙

の有無・現在飲酒の有無・収縮期血圧・Non 

HDL-C・HbA1c・eGFRcr）とアウトカムとの

関連を検討した結果、単変量解析では eGFRcr

が腎機能低下と有意な正の関連を認め（オッズ

比 1.07、95%信頼区間 1.06-1.09）、Non HDL-

C が腎機能低下と有意な負の関連を認めた（オ

ッズ比 0.92、95%信頼区間 0.87-0.96）。また、

多変量解析の結果では、年齢・収縮期血圧・

eGFRcr が腎機能低下と有意な正の関連を認め

（年齢：オッズ比1.03、95%信頼区間1.01-1.06、

収縮期血圧：オッズ比 1.17、95%信頼区間 1.05-

1.30、eGFRcr：オッズ比 1.08、95%信頼区間

1.06-1.10）、Non HDL-C が腎機能低下と有意

な負の関連を認めた（オッズ比 0.92、95%信頼

区間 0.87-0.97）。 

 

3. ベースライン調査時に CKD を有さない解

析対象者の特性 

 ベースライン調査時に CKD を有さない解析

対象者は 850 名（男性 251 名・女性 599 名）で

あり、平均年齢は 58.5 歳であった。また、現在

喫煙者は 38 名（4.5%）、現在飲酒者は 411 名

（48.4%）であり、肥満者（BMI25kg/m2 以上

で定義）は 94 名（11.1%）、高血圧を有する者



（収縮期血圧 140mmHg 以上または拡張期血

圧 90mmHg 以上で定義）は 99 名（11.7%） 、

脂質異常症を有する者（Non HDL コレステロ

ール 170mg/dL 以上で定義）は 205 名（24.1%）、

糖尿病を有する者（随時血糖 200mg/dL 以上ま

たは HbA1c（NGSP 値）6.5%以上で定義）は

17 名（2.0%）であった。腎機能に関しては、平

均血清クレアチニン値は 0.67mg/dL、平均

eGFR 値は 78.0mL/min/1.73m2であった。 

 6 年後の追跡調査における CKD 診断の有無

で分類したベースライン調査時に CKD を有さ

ない全対象者の臨床的特性を表 3 に示す。ベー

スライン調査から 6年後の追跡調査までの期間

に CKD を発症した対象者は 87 名（10.2%）で

あった。6 年後の追跡調査時に CKD と診断さ

れた群では CKD と診断されなかった群と比較

し、男性の割合が高く（40.2% vs. 28.3%）、平

均年齢が高く（61.8 歳 vs. 58.1 歳）、現在喫煙

者の割合が高く（5.8% vs. 4.3%）、現在飲酒者

の割合が少なく（46.0% vs. 48.6%）、BMI

（kg/m2）が大きく（22.1 vs. 21.4）、収縮期血

圧（mmHg）が高く（122.6 vs.115.3）、HbA1c

（%）が低く（5.50 vs. 5.54）、ベースライン調

査時の eGFRcr（mL/min/1.73m2）が低い（66.2 

vs. 79.4）結果となった。 

 

4.  CKD を有さない対象者における 6 年後の

CKD 発症に関するリスク因子の検討 

 ベースライン調査時に CKD を有さない解析

対象者において、6 年後の CKD 発症に関する

リスク因子の検討結果を表 4 に示す。6 年後追

跡調査における CKD 診断ありをアウトカムと

定義し、ベースライン調査時における各変数

（性別・年齢・BMI・現在喫煙の有無・現在飲

酒の有無・収縮期血圧・Non HDL-C・HbA1c・

eGFRcr）とアウトカムとの関連を検討した結

果、単変量解析では男性、年齢、BMI、収縮期

血圧が CKD 発症と有意な正の関連を認め（男

性：オッズ比 1.70、95%信頼区間 1.08-2.69、年

齢：オッズ比 1.06、95%信頼区間 1.03-1.09、収

縮期血圧：オッズ比 1.24、95%信頼区間 1.11-

1.40）、eGFRcr が CKD 発症と有意な負の関連

を認めた（オッズ比 0.77、95%信頼区間 0.73-

0.81）。また、多変量解析の結果において、

eGFRCr を調整しないモデルでは、年齢・収縮

期血圧が CKD 発症と有意な正の関連を認めた

が（年齢：オッズ比 1.05、95%信頼区間 1.02-

1.08、収縮期血圧：オッズ比 1.17、95%信頼区

間 1.02-1.34）、eGFRcr を調整したモデルでは

eGFRcr と Non HDL-C が腎機能低下と有意な

負の関連を認め（eGFRcr：オッズ比 0.76、95%

信頼区間0.72-0.81、Non HDL-C：オッズ比0.91、

95%信頼区間 0.82-0.995）、年齢・収縮期血圧と

CKD 発症の有意な関連は消失した。 

 

D 考察 

 本研究では動脈硬化性疾患の危険因子と腎

機能低下・CKD 発症との関連につき検討し、そ

の結果、年齢や収縮期血圧が腎機能低下やCKD

発症と関連することが示された。年齢に関して

は、年齢を重ねるにつれて腎臓を含む各臓器の

予備能も低下することが知られており、腎機能

低下・CKD 発症の重要な危険因子であるとい

える。また、（収縮期）血圧が高くなると、動脈

硬化の進行に伴い腎機能が低下すると考えら

れることから、（収縮期）血圧も腎機能低下・

CKD 発症の重要な危険因子であるといえる。

一方、脂質（Non HDL-C）に関しては今回の解

析結果で腎機能低下・CKD 発症のリスクを低

下させる結果となっているが、この理由につい

て現状では不明であり、今後の検討課題である

と考える。また、糖代謝（HbA1c）や喫煙に関

しては腎機能低下・CKD 発症の有意な危険因

子とならなかったが、これに関しては本研究の

対象者特性として血糖コントロールが良好で

かつ喫煙者が著しく少ない集団であることが

結果に影響したと考えられる。 

 以上をふまえると、動脈硬化性疾患の危険因

子のなかで、腎機能低下・CKD 発症予防には血

圧の管理が特に重要であると考えられるが、脂



質・糖代謝・喫煙といった他の因子に関しても

動脈硬化性疾患の危険因子であることは既に

数多くの研究で示されており、これらの管理も

併せて行うことが動脈硬化性疾患に関する発

症予防の観点からは重要であると考えられる。 

 

E 結論 

 糖尿病性腎症の重症化予防を行うにあたり、

動脈硬化性疾患の危険因子に関しては包括的

な管理が必要であることが明記されており、重

症化予防に資する保健指導ではこれら全ての

危険因子に関して指導を行うことが求められ

ている。一方でそれらの危険因子の重要度を見

極めることも短い保健指導の時間を有効に活

用するためには重要であり、今回の結果から少

なくとも良好な血糖コントロールが保たれて

いる中高年者に関しては、血圧管理の重要度が

高いことが示された。 

 また、糖尿病性腎症の重症化予防プログラム

の効果を長期的に評価するにあたり、経年的な

腎機能低下や CKD 発症の評価は不可欠である。

本研究ではベースライン調査時に CKD を有さ

ない対象者の約 10%が 6 年後に CKD を発症し

ており、中長期的な評価指標として妥当である

といえる。 

 

F 健康危険情報 

該当なし 

 

G 研究発表 

該当なし 

 

H 知的所有権の出願・登録状況 

該当なし 

 

表 1：6 年間における eGFR の変化別にみた対象者特性 

 

  Q1 Q2 Q3 Q4 

⊿eGFRcr, mL/min/1.73m2 <0.46 0.46-4.55 4.55-9.52 >9.52 

Median ⊿eGFRcr -2.56 2.26 6.80 13.01 

対象者数 232 232 232 232 

性別, 男性 67 (28.9%) 77 (33.2%) 74 (31.9%) 64 (27.6%) 

年齢, 歳 58.8 (8.5) 59.2 (8.1) 58.9 (8.5) 58.7 (9.1) 

現在喫煙者 10 (4.3%) 11 (4.7%) 7 (3.0%) 13 (5.6%) 

現在飲酒者 116 (50.0%) 115 (49.6%) 116 (50.0%) 109 (47.0%) 

BMI, kg/m2 21.6 (2.8) 21.7 (2.9) 21.5 (3.0) 21.3 (2.6) 

収縮期血圧, mmHg 115.8 (17.3) 116.8 (16.7) 114.8 (16.4) 117.9 (19.4) 

Non HDL-C, mg/dL 150.5 (31.7) 151.9 (30.2) 147.4 (30.4) 141.8 (31.0) 

HbA1c, % 5.55 (0.43) 5.56 (0.34) 5.51 (0.36) 5.57 (0.56) 

eGFRcr, mL/min/1.73m2 72.3 (10.9) 73.0 (10.4) 75.4 (10.9) 83.9 (14.1) 

 

⊿eGFRcr＝（6 年後追跡調査における eGFRcr）－（ベースライン調査における eGFRcr） 

Non HDL-C＝TC－HDL-C 

連続変数は平均値（標準偏差）、カテゴリ変数は対象者数（割合）で表記 

 



表 2：6 年間における eGFR の低下と各変数との関連 

 

  Univariable Multivariable 

  OR 95%CI OR 95%CI 

性別, 男性 0.84 0.60-1.16 0.74 0.48-1.14 

年齢, per 1 歳 1.00 0.98-1.01 1.03 1.01-1.06 

現在喫煙者 1.42 0.72-2.78 1.33 0.58-3.03 

現在飲酒者 0.89 0.66-1.20 0.92 0.64-1.31 

BMI, per 1 kg/m2 0.96 0.91-1.02 0.99 0.92-1.05 

収縮期血圧, per 10 mmHg 1.07 0.99-1.17 1.17 1.05-1.30 

Non HDL-C, per 10 mg/dL 0.92 0.87-0.96 0.92 0.87-0.97 

HbA1c, per 1 % 1.15 0.83-1.59 1.00 0.69-1.45 

eGFRcr, per 1 mL/min/1.73m2 1.07 1.06-1.09 1.08 1.06-1.10 

 

アウトカム：⊿eGFR＞9.52mL/min/1.73m2 

Non HDL-C＝TC－HDL-C 

単変量および多変量ロジスティック回帰分析にてオッズ比（OR）と 95%信頼区間（CI）を算出 

 

 

表 3：6 年後追跡調査における CKD 診断の有無別にみた対象者特性 

 

  有 無 

対象者数 87 763 

性別, 男性 35 (40.2%) 216 (28.3%) 

年齢, 歳 61.8 (7.5) 58.1 (8.7) 

現在喫煙者 5 (5.8%) 33 (4.3%) 

現在飲酒者 40 (46.0%) 371 (48.6%) 

BMI, kg/m2 22.1 (3.3) 21.4 (2.8) 

収縮期血圧, mmHg 122.6 (21.5) 115.3 (16.9) 

Non HDL-C, mg/dL 146.2 (26.9) 147.5 (31.6) 

HbA1c, % 5.50 (0.28) 5.54 (0.45) 

eGFRcr, mL/min/1.73m2 66.2 (3.9) 79.4 (11.2) 

 

解析対象者：ベースライン調査時に CKD でない者（eGFRcr≧60mL/min/1.73m2）850 名 

Non HDL-C＝TC－HDL-C 

連続変数は平均値（標準偏差）、カテゴリ変数は対象者数（割合）で表記 

 

 



表 4：6 年後追跡調査における CKD 有病と各変数との関連 

 

  Univariable Multivariable 

Model 1 

Multivariable 

Model 2 

  OR 95%CI OR 95%CI OR 95%CI 

性別, 男性 1.70 1.08-2.69 1.40 0.79-2.45 1.79 0.88-3.64 

年齢, per 1 歳 1.06 1.03-1.09 1.05 1.02-1.08 1.00 0.97-1.04 

現在喫煙者 1.35 0.51-3.55 1.53 0.54-4.30 2.42 0.64-9.16 

現在飲酒者 0.90 0.58-1.40 0.63 0.38-1.07 0.59 0.32-1.10 

BMI, per 1 kg/m2 1.08 1.00-1.16 1.05 0.96-1.14 1.00 0.90-1.10 

収縮期血圧, per 10 mmHg 1.24 1.11-1.40 1.17 1.02-1.34 1.15 0.99-1.34 

Non HDL-C, per 10 mg/dL 0.99 0.92-1.06 0.96 0.89-1.04 0.91 0.82-1.00 

HbA1c, per 1 % 0.78 0.43-1.44 0.58 0.29-1.15 1.29 0.53-3.14 

eGFRcr, per 1 mL/min/1.73m2 0.77 0.73-0.81 
  

0.76 0.72-0.81 

 

解析対象者：ベースライン調査時に CKD でない者（eGFRcr≧60mL/min/1.73m2）850 名 

アウトカム：6 年後追跡調査における CKD 発症 

Non HDL-C＝TC－HDL-C 

単変量および多変量ロジスティック回帰分析にてオッズ比（OR）と 95%信頼区間（CI）を算出 

Model 1：eGFRcr 未調整モデル、Model 2：eGFRcr 調整モデル 
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男性勤務者を対象とした簡便な内臓脂肪減少プログラムの開発： 

無作為化比較対象試験 1年後の減量継続効果の検討 
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A 研究目的 

特定保健指導を推進するためには、簡便で長

期的効果がある保健指導技法が不可欠である。

そこで、企業の保健師主体で就業時間内に運営

できる３か月間の内臓脂肪減少プログラムを

開発した。本研究ではその長期的な効果を検証

した。 

 

B 研究方法 

１）対象者の募集 

オリジナルの介入研究は、滋賀県 N社の従業

員 2,621 名のうち、19～60 歳であった男性従業

員 2,253 名に対して参加募集を行った。参加を

希望した 108 名のうち、BMI が 25kg/m2 以上で

ありかつメタボリックシンドロームの危険因

子を１項目以上有した 58 名を対象とした。こ

こでメタボリックシンドロームの危険因子は 

(1)高血圧（収縮期血圧値 130mmHg 以上、かつま

たは拡張期血圧値 85mmHg 以上）、(2)脂質異常

症（HDL コレステロール値 40mg/dl 未満、かつ

または、中性脂肪値 150mg/dl 以上）、(3)耐糖能

異常（空腹時血糖値 110mg/dl 以上または HbA1C

値 5.5%以上）とした。そして年齢と BMI、HDL コ

レステロール値を考慮して層別無作為割付法

研究要旨 

時間的制約の多い勤務者に対しては、簡便に実施可能な生活習慣改善技法の開発が必要であ

る。そこで工場の男性従業員を対象として、内臓脂肪減少のための３ヶ月間の保健指導による

無作為化比較対照試験を実施した。58名(平均 44.3 歳)が研究参加に同意した。初回の運動実技

指導のみ集団講習会とし、特定の設備を必要としない運動を指導した。以後２週間ごとに 15 分

程度の個別面談を事業所勤務の保健師・看護師が行った。食事指導は簡単な問診への回答結果

に基づいてアドバイスを作成し、エネルギーの過剰摂取と関連する食事の削減に重点を置いた。

ベースライン時の介入群と対照群の対象者の特性は、それぞれ年齢 44.6 歳 vs. 44.0 歳、体重

84.6kg vs. 84.0kg、腹囲 97.1cm vs.97.0cm、BMI 28.1kg/m2 vs. 27.9kg/m2で両群に差異はな

かった。3 ヶ月の介入プログラム終了時は、介入群は対照群と比較して体重は-2.8kg、腹囲は-

3.7cm、BMI は-0.9kg/m2有意に減少していた(p<0.001)。また血圧、脂質、血糖は、有意ではな

いが減少傾向を示した。本研究はクロスオーバーデザインであるため、対照群は介入群の保健

指導終了後から 3 ヶ月間同じ内容の保健指導を受けた。その結果、対照群の体重は、保健指導

終了時点で介入群にリバウンドがないにも関わらず介入群よりむしろ低くなった。介入終了 1

年後のフォローアップ調査には両群合わせて 53名 (91.4 %)が参加した。体重は、終了時と 1

年後を比較して全体で平均-0.11kg(95%信頼区間: -0.7-0.49 kg)とほぼ不変であった。同様に

血圧、脂質、血糖もほとんど変化がなくリバウンドを認めなかった。 



を用いて 2群に分けた。 

２）内臓脂肪減少プログラムの開発 

プログラムは、初回集団指導で、医師による講

義と運動指導者によるダンベル体操・ウォーキ

ングの運動指導を行い、2 回目以降は保健師に

よる個別指導（約 15 分間×6 回、約 2 週間間

隔)を行った。また、最終回前に Q&A 形式の集団

指導を 1回行った。個別保健指導では、身体計

測と自己記録表とパンフレットを用いて生活

習慣改善改善を検討した。。自己記録表には毎

日の体重、歩数、目標成否を記録した。また写

真による食事評価を1回行い食生活の振り返り

に役立てた。指導方針は、男性が継続しやすい

簡易な運動と食事摂取量の減少から始め、次の

ステップとしてバランス等の栄養指導を徐々

に導入した。 

３）評価方法 

開発したプログラムの効果検証は無作為化

クロスオーバー試験で行った。またプログラム

終了後の長期的減量維持効果の検討は、プログ

ラム終了１年後時点で、体格・血液検査・自記

式質問紙によるフォローアップ調査を行った。

本研究の介入3ヶ月後の効果については既に公

表済みである[1]。本研究では、クロスオーバー

デザインで介入群に引き続き介入を実施した

対照群の評価と、両群の介入終了後 1年間のフ

ォローアップを行って介入効果の持続性を検

証した。 

 

C 研究結果 

ベースライン時の介入群と対照群の対象者

の特性は、それぞれ年齢 44.6 歳 vs. 44.0 歳、

体重 84.6kg vs. 84.0kg 腹囲 97.1cm vs.97.0cm、

BMI 28.1kg/m2 vs. 27.9kg/m2で両群に差異はな

かった。3 ヶ月の介入プログラム終了時は、介

入群は対照群と比較して体重は-2.8kg、腹囲は

-3.7cm、BMI は-0.9kg/m2 有意に減少していた

(p<0.001)。また血圧、脂質、血糖では、有意で

はないが減少傾向を示した。 

本研究はクロスオーバーデザインであるた

め、対照群は介入群の保健指導終了後から 3ヶ

月間同じ内容の保健指導を受けた。その結果、

対照群の体重は、保健指導終了時点で介入群に

リバウンドがないにも関わらず介入群よりむ

しろ低くなっていた（図１）。 

プログラム終了1年後のフォローアップ調査

には、両群合わせて 53 名 (91.4 %)が参加した。

体重は、終了時と 1年後を比較して全体で平均

-0.11kg(95%信頼区間: -0.7-0.49 kg)とほぼ変

わらなかった。同様に血圧、脂質、血糖もほと

んど変化がなくリバウンドを認めなかった。結

果は図 2に示した。 

 

D 考察 

本研究対象者に介入終了3ヶ月後に行ったア

ンケートでは、生活習慣改善によく役立ったも

のとして、体重・歩数記録表を挙げた者が最も

多く（29名、50％）、ついで面談（24 名、41.4%）、

血圧・血液検査結果（19名、32.8%）であった。

面談で生活習慣改善の方策を示すとともに、体

重や歩数という対象者が自身で容易にアクセ

スしうるデータを行動管理に用いることが有

用であると考えられた。 

 本研究の介入は運動主体であるが、補助的

に実施した栄養指導も有効であったと考えら

れる。例えばエネルギー過剰摂取となりやす

い食事５項目の摂取頻度が、介入群では対照

群と比較していずれも保健指導後に有意に減

少（脂身の多い肉、揚げ物・炒め物、砂糖入

り飲料）、あるいは減少傾向（間食、甘いデ

ザート）となっていた。また介入群（前期介

入群）、対照群（後期介入群）の保健指導終

了後３ヶ月の維持期間終了時までの、食事習

慣の推移を質問表への回答を用いて観察する

と、エネルギー過剰摂取源となりやすい食事

の摂取頻度は、保健指導期間、維持期間とも

に、前期介入群および後期介入群においてそ

れぞれ同様の推移を示し、本研究で行った食

事指導は、前期介入群・後期介入群ともに効

果があったと考えられた。なかでも甘いデザ



ートと砂糖入り飲料の摂取頻度の変化量は大

きかった。これらは維持期間中の摂取頻度の

増加もみられないことから、対象者が取り組

みやすくかつ維持しやすいエネルギー摂取量

削減策として、対象者にまず指導すべきもの

と考えられた。 

 本研究の介入は、男性勤務者にも理解されや

すい運動を主体とした介入から開始し、慣れて

来るにしたがって栄養面の指導を行うという

無理のない保健指導であり、結果として習慣と

して定着しやすく、1 年後の経過観察でもリバ

ウンドを認めない結果になったと考えられる。 

 2 週間に 1回、15 分ずつの面談指導は一般的

な非薬物療法としてはしては、スタッフにとっ

ても受診者にとっても軽負荷と考えられる。し

かし昨今の特定保健指導ではそもそも頻回の

面接を前提としていないため、同じような効果

が現場で達成できるかどうか今後の検証が必

要である。また本研究では 1年後のフォローア

ップは 90%以上可能であったが、市町村国保や

全国健康保険協会の特定保健指導については

高いフォローアップ率の維持は困難かもしれ

ない。 

 

E 結論 

本研究で開発した3か月間の内臓脂肪減量プ

ログラムは、プログラム終了終了 1年後も減量

維持効果が認められた。今後、特定保健指導の

現場で簡便かつ長期減量効果があるプログラ

ムとして活用が期待される。 

 

(文献) 

1. 奥田奈賀子、岡村智教、門田文、村上義孝、

宮松直美、田中太一郎、盛永美保、柳田昌彦、
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A. 研究目的 

日本の保険制度は、被用者保険（「組合健保」

「協会けんぽ」「共済組合」以下、健保）と地域保

険（「国民健康保険」以下、国保)の2本立てで構

成され、加入者割合は約2：1と報告されている (7

507万人vs 3468万人,平成28年3月末加入者数
1)）。然しながら、健保における65～74歳の加入者

割合が2.6％であるのに対し国保は32.5％、一人

当たりの医療費は健保（14.4万円）、国保（31.6万

円）と「年齢構成が高く、医療費水準が高い」こと

が国保の課題の1つとなっている2）。腎機能は加

齢とともに低下するため3,4)、国保加入者のほうが

糖尿病腎症のリスク保有者も多いことが推察され

る。加えて糖尿病罹患者の中には企業退職後、

国保に加入する時点で、すでに腎機能低下の状

況になっている場合が多く、健保に加入している

成人期、壮年期の段階での予防対策は重要であ

る。それゆえ、健保における重症化予防の考え方

や対象となる病態を明らかにする意義は大きい5)。

国保および後期高齢者医療のデータ解析は近

年進みつつあるが、健保被保険者についてはそ

の実態が明らかにされていない。そこで健保加入

者で糖尿病腎症重症化予防プログラムの対象者

となった男性(プログラム参加者と不参加者)に対

し、人工透析への移行防止のための体制整備に

つながる項目の検討を行った。 

B. 研究方法 

解析対象者は、健保（4民間企業と協会けんぽ

2支部の計6団体）が実施した糖尿病腎症重症化

予防事業(平成27,28年度)に、1）参加した男性38

8名と2）不参加者1053名である。双方ともに、各

健保の選定基準のもと、平成26,27年度の特定健

診の結果およびレセプトデータから対象者の抽出

が行われ、紙面通知に加え電話によりプログラム

への参加勧奨を促した。不参加者は、参加勧奨

に無回答および初回支援の辞退者とした。 

解析は、統計解析ソフトIBM SPSSを用い、生

化学データおよび栄養素摂取量の検討には、一

元配置分散分析、Welchの検定およびKruskal 

Wallis 検定を行ない、有意水準は5％未満とした。 

 倫理的配慮 神奈川県立保健福祉大学倫理審

査委員会の承認を得て実施した。（保大第25-8号） 

 
C. 研究結果 

1) 重症化プログラム参加者(388名)の検討 

基本情報：年齢は平均62歳（55-68）、糖尿病発症

年齢47歳（40-55）、罹患期間11年(5-20)、eGFR7

0mL/分/1.73㎡(58-80)、BMIは25.5kg/m2(22.9-28.

4)、HbA1cは7.2％（6.6-7.8）であった。特定健診

全国男性有所見率6)との比較では、BMIとHbA1c

に高値者が多かった(BMI：54.6％ vs 30.5％，H

bA1c：99.2％ vs 55.6％)。70代は、被保険者の

研究要旨：企業退職後に国保に加入する時点で腎機能低下の状況になっているハイリスク勤労者を
軽減させることを目的に、健保における重症化予防事業の対象となる病態や実態を検討した。60 代
以下ではメタボ関連の有所見が多いほど HbA1c が高く、肥満の是正が優先課題だった。指導対象者
の 3 割で腎機能(GFR)データが不明のままの面談や不参加者の 7.6%に尿蛋白 1+が存在する等、早期
発見･早期介入のための環境整備対策の可能性が示唆された。対象者追跡が比較的容易な健保での成
人期、壮年期での予防対策の強化が今後の課題となる。 
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扶養者が該当する。 

BMIに着目した検討 (表1) 

BMI(kg/㎡)を4群①＜22(n=67)、②22~24（n=10

9）、③25～29(n=156)、④30≦（n=56）に分類し、

検査項目と栄養摂取状況を検討したところ、肥満

度の上昇に伴い、年齢の若年化と罹病期間の短

縮が観察された。年齢/罹病期間①65.2歳/17.5年、

②62.5歳/10.0年、③59.8歳/11.0年、④56.0歳/7.0

年（p=0.000）。同様にHbA1c（p=0.001）、トリグリセ

ライド、γGTP（p=0.000）、尿酸(p=0.028)の悪化が

認められ、摂取エネルギー1000kcal当たりの食物

繊維摂取量は①6.9g/1000kcal、②6.4 g/1000kca

l、③6.0 g/1000kcal、④6.1 g/1000kcal（p=0.004）

と低値傾向を示した。eGFRとの関連性は見られ

なかった(p=0.717)。 

eGFRに着目した検討 (表2) 

CKD重症度分類に沿って388名をeGFR(ml/分

/1.73㎡)をG1：≧90(n=32)、G2：60~89(n=156)、G

3a：45~59(n=61)、G3b：30~44(n=13)、G4：15~29

(n=4)、G5,<15(n=0)に分類したが、eGFR不明が1

22名（31.4%）存在した。「かかりつけ医」と「医師

による食事指示」の有無は、それぞれG1：93.8%,

62.5%、G2：96.2%,69.9%、G3a：100%,67.2%、G3

b:100%,69.2%、G4：100%,75.0%を示し、病期の

進行と食事の指示率は伴っていなかった。 

同様にeGFRを3群 (≧90，89～60，60＞)で検

討したところ、年齢はeGFR低値者で有意に高く

（p＝0.007）、罹患期間も長かった（p＝0.049）。空

腹時血糖（p＝0.012）およびHbA1c（p＝0.004）は

eGFR高値者で高値を示し、血糖コントロールが

不良であることが観察された。腎機能の低下に伴

って変動する尿酸、クレアチニン、BUN（いずれも

p＝0.000）は、eGFR低値者で有意に悪化してい

たが、高血圧および脂質代謝を示す生化学デー

タおよび栄養素摂取量では差が観察されなかっ

た。 

有所見保有数に着目したHbA1c、eGFRの検討

（図1）年代別に、有所見保有数（高血糖、高血圧、

脂質異常）によるHbA1c・eGFRの推移と肥満者の

割合を検討した。50代以下および60代は、有所

見が重なると共に肥満者者の割合が高まり、HbA

1cが悪化する傾向がみられたが、70代では有所

見数との関連は観察されなかった。eGFRでは、ど

の年代においても肥満者率や有所見数との関連

は見られなかった。 

 
2) 重症化プログラム参加辞退者(1053名)の検討 

基本情報：（表3）平均年齢は62歳（55-68）（50代/

305名、60代/478名、70代/270名）、BMIは31.7kg/

m2（50代/30.2kg/m2、60代/24.9kg/m2、70代/23.2kg/m

2）、HbA1cは7.2%（6.6-7.8）（50代/7.4%、60代/  

7.1%、70代/6.9%）であった。  

尿蛋白判定を基準とした年代別の所見では、

全世代で尿蛋白の進行に伴いHbA1cの悪化が

観察されたが、BMI、血圧に関しては関連が見ら

れなかった。また、各世代で尿蛋白(±)が10.4%、

(+)が7.4％、（2+）3.8％、（3+）2.0%存在した。(表

3) 
 
D. 考察 

1) 重症化プログラム参加者(388名)の検討 

（1）BMIと生化学データとの関連について 

内臓脂肪の蓄積はインスリン抵抗性を引き起こ

し、脂質代謝異常、耐糖能異常、高血圧といった

種々の危険因子の発症に関与し、動脈硬化を進

展させ、心血管イベントを増加させる7）。BMI4群

別の検討（表2）においても、BMI高値者は血糖コ

ントロール、血圧、脂質代謝を示す生化学データ

は有意に悪化していた。 

一方、年代別有所見数とHbA1c・eGFRと肥満

者率の検討においても、50代以下（図1-a）および

60代（図1-b）において高血圧や脂質異常の有所

見者はHbA1cが高く、肥満者率も高い傾向がみ

られた。これらのことからも、肥満を有する60代以

下の2型糖尿病勤労者においては、肥満の是正

が優先課題となる。 

職域男性を対象とした減量成功要因に関する

先行研究では、特定保健指導のプランに沿った
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行動目標以外に，自分なりの工夫や対策を行う8）

と共に、当事者は勤労者特有の行動技法を用い

ることが報告されている9）。然しながら、健保加入

者は60歳前後の定年退職に伴い、企業・職域志

向型の生活から高齢期での家族・地域型への生

活へとその生活構造を大きく変容させる。退職時

の職業や居住地域、就労の有無等により、退職

後の気持ちや行動には様々な変化がもたらされ 
10)、健康管理の優先順位にも変容がもたらされる

ことが推察される。そうした観点からも、健保加入

者ではその住み慣れた環境下における改善が望

ましいことを勤労者、支援者が認識することが重

要である。 

 

（2）残存腎機能と治療状況および生化学データ、

との関連について 

CKD重症度分類による治療状況では、eGFR

不明者が122名と、全体の3割以上を占めていた。

腎機能の低下した者では、状況に応じてたんぱく

質、食塩、カリウムの摂取制限を要するため11）、

勤労者の腎機能が明らかでないと、より正確な保

健指導を行うことが困難となる。本事業では、勤

労者本人または主治医から保健指導担当者に対

し、生化学データを提供することになっており、特

定健診項目以外のデータはそうして収集されて

いる。eGFR不明者が多数存在する要因は、勤労

者本人または主治医からの情報提供が十分でな

い可能性が高い。担当部署間の理解を深め、必

要な情報を共有し合える関係性を築くことが連携

の強化であり、今後の課題となる。 

eGFRと有所見数との関連性は観察されなかっ

た（図1）が、年齢が高いほど腎機能が低下してい

ることが確認された(図1-d、図1-e、図1-f)。 

同様にeGFR3群別の生化学データの検討（表

2）からも、eGFRと血圧や脂質代謝との関連性は

観察されなかったが、年齢と罹患期間に伴って腎

機能が低下することが認められた。肥満がCVDの

危険因子であるという報告がほとんどない一方で、

肥満で死亡が少なかったという報告が複数見られ

ている12)。肥満とeGFRの低下速度との関連では、

BMI25未満群と25以上の群では有意差がなく、 

30未満の群と比較して30以上の群で早かったと

いう報告がある13）。然しながらわが国での研究が

ないため、日本人に適用するには注意が必要で

あるが、本勤労者でも同様の結果が観察されてい

た。 

日本糖尿病学会の調査によると、定期通院を

自己中断した主な理由として“仕事の多忙”を掲

げる者が半数（51％）を占め、男性・若年・サラリ

ーマンや専門職に中断が多くなっている14,15）。本

研究においても、年齢が最も若い90≦群では、空

腹時血糖は162㎎/dL、HbA1cは7.8％（参考：合

併症予防のための血糖コントロール目標値 HbA

1c7.0%16））と血糖コントロールが不良となっている

ことが観察され、成人期、壮年期に対する予防対

策の強化が今後の課題であると示唆された。さら

に糖尿病性腎症においては自覚症状がないまま

に、GFRが急激に低下する場合が多く17）、現段階

でeGFRが高値であっても予断を許さないことが

推察される。従って、勤労者に対し定期受診の推

奨を行うとともに、通院に対する職場の理解を得

られるよう環境を整備することが糖尿病腎症の進

行抑制に重要であると推察された。 

 

2) 重症化プログラム参加辞退者(1053名)の検討 

尿蛋白１+の存在が、50代(5.9%)、60代(7.5%)、7

0代(9.6%)で観察された。 

尿蛋白１+以上の受診者は－の受診者と比べてE

SKDに至るリスクのみならず重要なアウトカムのリ

スクが高いことが示されている18,19)  

また、尿試験紙法の＋１以上の大部分(80~98%)

がアルブミン尿陽性である20,21）ことが報告されて

いる。これらのことから、特定健診の既存のシステ

ムの中でも、尿蛋白＋1以上をスクリーニングツー

ルとしてハイリスク勤労者を抽出することは合理的

であり22）、医療機関受診の推奨や本人への疾病

管理への認知度を高める根拠となりえる。早期発

見、早期介入による発症予防や長期予後の改善
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につながる可能性があることに対し、保険者が理

解を示し、強い受診勧奨対策が講じられることを

期待する。 

 

E. 結論 

糖尿病腎症リスクを有する 60 代以下の健保

勤労男性では、肥満の是正が優先課題であっ

た。勤労リスク保有者には、退職後の生活変化

に備え、就労中の残存腎機能の経過観察や軽

減対策を遵守することへの理解を深めることが

支援の課題となる。一方、保険者にはハイリスク

勤労者の抽出、受診勧奨の強化により、早期発

見、早期介入を目的とした対策の構築が求めら

れる。 

 
G. 研究発表 

1. 論文発表 

◇和文書籍 

1)佐野喜子,大橋健,曽根博仁,本田桂子編著 

糖尿病の最新食事療法のなぜに答える実践

編. 医歯薬出版株式会社. (東京) 2018.4 

 

2. 学会発表 他 

◇講演 

1）日本栄養士会.市民講演会.｢自分に合った食

事対策.-糖尿病予防・改善のための栄養と食

生活-」(横浜市、2018.7) 

2）神奈川県、神奈川県医師会.市民講演会〈神奈

川糖尿病デー2018〉｢自分に合った食事対

策！糖尿病予防･重症化対策のための栄養と

食生活｣ (横浜、2018.11) 

3）厚生労働省主催.糖尿病性腎症重症化予防セ

ミナー｢重症化予防の効果的な取組につい

て｣(札幌、2018.12） 

4） 厚生労働省主催.糖尿病性腎症重症化予防

セミナー｢重症化予防の効果的な取組につい

て｣(岡山、2019.2） 

5） 厚生労働省主催.糖尿病性腎症重症化予防

セミナー｢重症化予防の効果的な取組につい

て｣(博多、2019.3） 

◇研修会 

1）足立区保健所.指導者研修会｢糖尿病重症化

予防の効果的な栄養指導ポイント｣(足立区、 

2018.8) 

2) 北海道国保連合会. 指導者研修会「重症化

予防対象者への保健指導のポイント｣(札幌、 

2018.11) 

3) 千葉県健康福祉部.指導者研修会「糖尿病腎

症の発症予防と重症化予防における保健指

導｣ (千葉、2019.3) 
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厚生労働科学研究費補助金（循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業） 

（分担）研究報告書 

 

ICT 及びフィットネスを活用した糖尿病性腎症重症化予防プログラムの運用可能性 

 

研究分担者  広島大学大学院医歯薬保健学研究科成人看護開発学 

森山美知子, 竹山 直子，坂本 律子，川井円 

 

研究要旨 

 広島県では、平成 28 年度、糖尿病性腎症重症化予防について、①ICT を活用したプログラム（6

月間）と②多職種ヘルスケアチーム（フィットネス教室の活用）プログラム（6 月間）による「コ

ラボヘルス事業」を実施した。対象者は、糖尿病性腎症 1～3期までの成人（20 歳～74 歳まで）で

ある。①については、BMI 以外に効果が観察されなかったが、②ではすべての指標が改善した。 

 実施した結果、フィットネス教室の活用の効果が高かった。ICT の活用については、パソコンや

スマートフォンを有している必要があり、参加者が限られた。そのほか、多くの知見を得た。 

 

A． 研究目的 

平成 28 年度、広島県は、県民の健康寿命の

延伸を図るため、疾病予防・重症化予防コラボ

ヘルス事業（以下、コラボヘルス事業）を実施

した。これはレセプトデータ等の分析結果を活

用し、一人ひとりの健康状態に応じた支援に重

点を置いたヘルスケア事業の手法を確立する

とともに、健康づくりを促す社会環境の整備を

目指し、県民の健康への行動変容を促すために

展開された。 

本事業では、コラボヘルス事業の目的の一つ

である、一人ひとりの健康状態に応じた支援ヘ

ルスケア事業の手法（モデル）の確立のため、

医療保険者のレセプトや健診データ等を活用

した「疾病予防」や「重症化予防」の取り組み

と、先進的な手法を取り入れたモデルの構築を

目標に次の内容を実施した。 

本報告は、平成 28 年度から平成 29 年度にか

けて実施されたコラボヘルス事業のうち、「（糖

尿病性腎症）重症化予防」を取り上げた。広島

県に本研究者（広島大学）が提出した報告書の

抜粋である。 

【実施内容】 

① ICT を活用した保健指導プログラムの確立

と効果検証 

糖尿病性腎症重症化予防を支援する ICT ア

プリケーション（データの（自動）送信による

自動フィードバックシステム）を「ひろしま医

療情報ネットワーク（以下 HM ネット）」事務

局（広島県医師会）と共同開発し、それを用い

た糖尿病性腎症重症化予防事業を実施、効果を

検証した。 

② 多職種連携による保健指導プログラムの確

立と効果検証 

多職種（医師，看護師・保健師，管理栄養士，

健康運動指導士・理学療法士等）と連携した糖

尿病性腎症重症化予防保健指導プログラムの

運用可能性と効果を検証した。 

かかりつけ医（治療、指示）、保健師・看護師

（保健指導）、健康運動療法士（フィットネスの

実施）の連携によるプログラムである。

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B．研究方法 

１．事業対象者 

広島市に在住する広島市国保被保険者、広島

県に在住する広島県の組合国保被保険者・全国

健康保険協会（協会けんぽ）広島支部及び健康

保険組合連合会広島（健保連広島）の加入者で、

2型糖尿病を有し、「糖尿病性腎症分類 2014」に

おいておおむね 2期から 3期に該当する者 

かかりつけ医／糖尿病治療担当医から本事

業への参加が適当と認められた者 

糖尿病の治療で通院中の者 

同意時の年齢が20歳以上、74歳以下の成人、

性別を問わない 

 

２．実施内容 

１）ICT を活用した保健指導プログラム（重症

化予防） 

事業参加者は自宅で、血圧、脈拍、血糖値、

体重、歩数を測定し（測定間隔は任意）、ICT ア

プリケーションに入力した。測定値は ICT アプ

リケーション（「ひろしま健康手帳」（ひろしま

医療ネットワーク：HM ネット））に記録され、

自己測定値に応じた自動応答メッセージを受

けとった。保健指導実施者は、記録された値の

日々の変動をモニタリングしながら保健指導

へと活用した。保健指導は、原則１回の保健師・

看護師による初回面談（１～１時間半程度）と

月１回の電話にて実施された。 

 



 

図１ 保健指導体制と実施内容 

 

２）多職種ヘルスケアチームによる効果的な保

健指導モデル（フィットネス活用の重症化予防） 

 保健師・看護師が提供する 6ヶ月間の糖尿病

性腎症重症化予防プログラムに、健康運動指導

士が行うフィットネスへの参加を加え、かかり

つけ医と連携し、看護師/保健師とが共同で保

健指導を実施した。 

 

図２ 保健指導体制と実施内容 



３．研究デザイン 

 一群前後比較試験（保健指導前、3ヶ月目、6

ヶ月目（プログラム終了時点）の比較） 

４．評価指標 

〇生理学的指標：BMI、脈拍、血圧（収縮期血圧、

拡張期血圧）、糖代謝（空腹時血糖値、HbA1c）、

腎機能（eGFR、血清クレアチニン）、脂質（中

性脂肪、総コレステロール、HDL コレステロ

ール、LDL コレステロール（nonHDL コレステ

ロールを計算） 

〇QOL スコア（多職種プログラムのみ）

（EuroQOL-5D-5L） 

〇自己管理行動（多職種プログラムのみ）：血圧

測定、体重測定、内服の順守、食べ方（野菜

から食べる）、運動頻度、飲酒頻度、休肝日、

喫煙の実施/遵守頻度 

 

C.研究結果 

１．参加者 

リクルート期間内に登録できた対象者は以

下の数である。 

 

 

 

 

２．結果の概要 

１）ICT プログラム 

生理学的指標：BMI（p < 0.01）のみ統計的

有意に改善した（前半の 3ヶ月間のみ変化あり）。

ほかは変化が観察されなかった。 

（参加者からの評価） 

・自己測定し、数値を自身で認識すると、生活習

慣改善への意欲が高まる。 

・電話での保健指導で疑問点に答えることで、療

養生活へのモチベーションが高まる。 

・療養生活についての話を医療者とすることで、

安心感を得ることができる。 

・事業参加をきっかけに自身の体調、健康管理に

気を付けるようになった。 

２）多職種プログラム（フィットネスを活用し

たプログラム） 

〇生理学的指標：すべての評価指標において改

善した。BMI (p < 0.001)、収縮期血圧 (p = 

0.003)、HbA1c (p = 0.014)、nonHDL コレス

テロール (p = 0.01) において統計的有意に

低下（改善）した。 

〇QOL は大きく改善した (p = 0.031)。 

〇自己管理行動：血圧測定頻度、体重測定頻度、

野菜から食べる、運動頻度において統計的有

意に改善した（すべて、p < 0.05）。 

（参加者からの評価） 

・運動習慣が身に付いた。 

・3 ヵ月はフィットネスで行い、残りの 3 ヵ月

を自分で考えて行うことで自分なりの運動

習慣が確立できた。 

・効果的な正しいウォーキングのフォームを教

わることができた。 

・基礎体力がつき、階段を上るのが楽になった。 

・みんなと一緒に運動できるのが楽しい。 

 

D．考察 

１．プログラムの効果について 

ICT プログラムと多職種（フィットネス）プロ

グラムとの比較 

・両群間の統計的な比較は行っていないが、そ

れぞれのプログラムでの変化をみると、多職

種（フィットネス）を実施した者の改善効果

が大きい。参加者の声からも、多職種（フィ

ットネス）の優位性が観察された。現場での

グループダイナミックス、ピアサポートと競

争心、定期的に効果のある運動を確実に行う

こと、この運動の仕方を覚えて自宅でも実施

できることが有効に働いたと考える。 

・一方で、ICT 群にも多職種（フィットネス）

群にもそれぞれに親和性を有しない者、好ま

ない者がいることから、看護師との対面の保

健指導、ICT を活用した保健指導、フィット

参加
同意者数

終了者数 完了率

ICTプログラム 25人 24人 96.0%

多職種プログラム 26人 24人 92.3%



ネスを活用した保健指導など複数のプログ

ラムから選択できることが望ましい。 

・ICT 群にも、行動変容が困難な者、心疾患を

合併するなど重症な者も含まれており、1 回

の対面による保健指導だけでは、糖尿病性腎

症の疾病・適切な療養行動の理解は難しく、

複数の対面（遠隔対面を含む）の保健指導が

必要である。 

効果 多職種（フィットネス）プログラム＞ICT

プログラム  

重要：ICT・フィットネスの併用においても、病

態や正しい療養行動を理解するための複

数回の対面（遠隔対面を含む）と電話等に

よるフォローアップ指導は必要である。変

化を起こすために一定期間（3 ヶ月以上）

は必要である。 

２．運動強化（フィットネス）について 

効果は大きいが、指定されたフィットネス教

室が 1ヶ所であったこと、曜日と時間が決めら

れていたこと、健康運動指導士のみが実施した

こと（看護師が同席はした）から、遠方で通え

ない者、時間帯が合わずに通えない者、身体リ

スクがあり通えない者がいた。 

３．参加者のリクルートについて 

・レセプトからの抽出では病期（ステージ）の

判断は困難。 

・医療保険者によるレセプトでの抽出→医療機

関に対象者リストを送付→かかりつけ医に

よる了解とステージの確認→参加者の同意

の取得→プログラムの開始の手続きは非常

に煩雑で時間を要する。また、同意率も低い。

かつレセプトからの抽出は正確ではなかっ

た。 

４．ICT の改善について 

●ICT の汎用性（今回の最大の問題点） 

・測定データが自動送信されず、対象者が自身

で入力したことから、手間が発生し、不評で

あった。このため、使用を中断する者もいた。 

・糖尿病性腎症重症化予防事業の対象者に高齢

な者が多いことから、HMネットにアクセスで

きるパソコンやスマートフォンを有してい

る者が少なく、リクルートが非常に困難であ

った。パソコンやスマートフォンが、高齢者

に対しても高い割合で用いられるようにな

るためには、あと数年が必要である。 

●ICT の送信設定や画面の作りこみ 

・グラフ化ができることは有効。傾向がつかみ

やすく、利用者の理解も進み、指導も容易で

あった。 

５．提案事項 

提案１ 

・行動変容が困難な者、疾病の重症度が高い者、

疾病の理解が困難な者に対しては、2-3 回程

度の対面による（遠隔面談も含む）基本的な

保健指導は必要。 

・基本的な保健指導に加え、併用するサービス

メニューが選べること 

 併用メニュー：フィットネスクラブ、ICT（IoT）

の活用、調理実習 

提案２ 

県によるフィットネス教室の認証を行うこと 

‣フィットネスは有効であるが、質の高い健康  

 運動指導士とプログラムの準備が必置。フィ

ットネスの質について県が審査し、認証する

ことで質が保たれる。 

‣フィットネスの実施前には、かかりつけ医か

らメディカルチェックを受けておくこと。そ

して、運動可能な範囲の指示を受けておくこ

と 

医療監視化でのフィットネスの数を拡大する

こと 

‣心臓の悪い者（心肺機能低下者）に対しては、

医療監視下でのフィットネスが安全のため

に望ましい。医療機関の外来や理学療法士、

異常出現時に対応できる看護師がいるフィ

ットネスを、自治体（医療圏域）ごとに準備



することが望まれる。 

提案３ 

リクルート方法を簡便にし、同意率を上げる 

‣事業への参加協力の得られる医療機関の医師

が主体的に対象者を紹介できるようにする

（参加者の受け入れ最大数を決めておき、最

大数に達したところで締めきったらどうか） 

※対象者のいる医療機関を見つけることや、通

院中断者をみつけて参加を呼び掛けること

にレセプトを用いることは有効であると考

える。また、健診結果を活用して、未受診者

や事業対象者を抽出するのは有効である。 

 

E．結論 

広島県では、コラボヘルス事業（糖尿病性腎

症重症化予防事業）として①ICT を用いたプロ

グラムと②多職種連携によるプログラム（フィ

ットネス教室の活用）を行った。ICT プログラ

ムはフィットネスプログラムと比較して、参加

（エンゲージメント）、継続実施（活用し続ける

こと）、効果において困難であった。そのため、

効果も限定的であった。今後の重症化予防プロ

グラムについて多くの知見と示唆を得た。 

 

F．健康危険情報 

なし 

 

G．研究発表 

１．著書（本報告書） 

広島大学大学院医歯薬保健学研究科成人看護

開発学：広島県受託研究事業「平成 28 年度ＩＣ

Ｔを活用した保健指導の構築に関する研究事

業」最終報告書. 2018 年 3 月 31 日. 

 

２．学会発表 

なし 

 

 

H．知的財産権の出願・登録状況 

１．特許取得 

なし 

２．実用新案登録 

なし 

３．その他 

なし 
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  著者名  論文題目 雑誌名 巻.頁-頁，発行年 

1 津下一代 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムの現状と展望 

Diabetes Update 7(4).36-37, 2018 

 

2 津下一代 糖尿病の発症予防・重症化予防の

重要性 

健康づくり 483:12-15, 2018 

3 津下一代 目の前にいない糖尿病患者さん 

—医療保険者と連携した取組の必

要性— 

Ｍedical Ｐractice 35(8)1295, 2018 

4 植木浩二郎（司会）、南学

正臣、津下一代、古家大

祐、久米真司（コメンテータ

ー）平川陽亮（コメンテータ

ー）、村本あき子（コメンテ

ーター） 

糖尿病性腎症の重症化予防ストラ

テジー（座談会） 

Diabetes Strategy 8(4)6-21, 2018 

5 藤井純子,安西慶三 県市町村を巻き込んだリエゾン 

サービス実践例～県主導での 

リエゾンサービス育成事業～ 

月刊糖尿病 10(3)80-88, 2018 

6 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防の最前

線 

日本栄養士会雑誌 62(1), 15-19, 2019 

7 岡村智教 糖尿病と腎臓病の重症化予防事

業-循環器疾患との関連を中心に- 

日本栄養士会雑誌 第 62 巻 

第 3 号 2019 年 

62(3)14-17, 2019 

8 Tsukinoki R, Okamura T, 

Okuda N, Kadota A, 

Murakami Y, Yanagita M, 

Miyamatsu N, Miura K, 

Ueshima H.  

 

One-year weight loss maintenance 

outcomes following a 

worksite-based weight reduction 

program among Japanese men with 

cardiovascular risk factors. 

 

J Occup Health. 

 

2019 Feb 7. doi: 

10.1002/1348-9585.1203

9. [Epub ahead of print] 

9 三浦克之 特集：高血圧の最新診断・治療―

ガイドラインから個別予見医療へ― 

日本の高血圧疫学 

日本臨牀  76（8），2018. 

10 Kanda E, Kashihara N, 

Matsushita K, Usui T, 

Okada H, Iseki K, Mikami 

K, Tanaka T, Wada T, 

Watada H, Ueki K, 

Nangaku M 

Guidelines for clinical evaluation of 

chronic kidney disease : AMED 

research on regulatory science of 

pharmaceuticals and medical 

devices. 

Clin Exp Nephrol  22(6) 1446-1475, 2018 

 

11 津下一代 第Ⅰ部 標準的な健診・保健指導

プログラムの考えかた 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 19-28，29‐40, 

2018 



3 特定健診・特定保健指導 

-制度にかかわる法律と仕組み- 

4 特定健診・特定保健指導 

-これまでの成果と第三期のおもな

改正点- 

 

12 三 浦 克 之  第Ⅲ部 健診結果の読みかた，説

明の方法 

11 血圧値 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 94-101, 2018 

13 中 川 詩 織 、安 田 宜

成 、和 田 隆 志  

第Ⅲ部 健診結果の読みかた，説

明の方法 

15 腎機能（血清クレアチニン値、

eGFR） 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 128-135, 2018 

14 津下一代 第Ⅳ部 保健指導の実際 

19 第三期の変更点をふまえた保

健指導のポイント 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 160-169, 2018 

 

15 村 本 あき子  第Ⅳ部 保健指導の実際 

27 保健指導の評価 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 236-244, 2018 

16 野 村 恵 里 、栄 口 由 香

里 、津 下 一 代  

第Ⅳ部 保健指導の実際 

28 保健指導の新たな取組み 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 245-255, 2018 

17 鎌 形 喜 代 美  第Ⅳ部 保健指導の実際 

31 保険者の立場から（データヘル

ス計画） 

第三期特定健診・特定保健

指導ガイド  

南山堂, 276-283, 2018 

 

18 栄 口 由 香 里 、津 下 一

代  

地域で進める糖尿病性腎症重症

化予防プログラム～ねらい・現況と

推進のポイント～ 

日本糖尿病情報学会誌  (印刷中) 

19 森山美知子 看護師と医療保険者の役割機能

拡大による新たな慢性疾患ケア提

供モデルの構築 

学術の動向 23（6）85-90，2018 

20 加澤佳奈, 森山美知子 地域・職域の健康課題の見える化

と効果的な保健事業・1 効果的・

効率的な保健事業実施のための

方法論：ポピュレーションヘルスマ

ネジメントとは 

保健師ジャーナル 74(9), 786-792，2018 

21 渡邉拡人, 加澤佳奈, 森

山美知子 

地域・職域の健康課題の見える化

と効果的な保健事業・6 IT 活用で

さらに効果的，効率的な保健施策

へ 

保健師ジャーナル 75(2), 154-159，2019 

22 加澤佳奈, 森山美知子 地域・職域の健康課題の見える化

と効果的な保健事業・7 [連載のま

とめ] 今後の展望 

保健師ジャーナル 75(3), 268-271，2019 



 

２）学会等における口頭・ポスター発表 
 発表者氏名 演題タイトル名 発表の別 発表した場所 

（学会等名） 
発表した時期 

1 津下一代 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムの現状と展望 

シンポジウ

ム 

第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会シンポジウ

ム 

2018 年 5 月 

（東京） 

2 津下一代 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムについて～現状と展望 

指定講演 第 53 回糖尿病学の進歩 2019 年 3 月 

（青森） 

3 栄 口 由 香 里 、野 村  

恵 里 、村 本 あき子 、

植 木 浩 二 郎 、岡 村  

智 教 、樺 山 舞 、後

藤 資 実 、佐 野 喜

子 、平 田 匠 、福 田

敬 、三 浦 克 之 、森

山 美 知 子 、安 田 宜

成 、矢 部 大 介 、和

田  隆 志 、津 下 一

代  

全国自治体で実施可能な糖尿病

性腎症重症化予防プログラムの開

発と実証（第２報） 

口頭 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

2018 年 5 月 

（東京） 

4 村本あき子、古川麻里

子、栄口由香里、岡村智

教、三浦克之、植木浩二

郎、安西慶三、和田隆

志、福田 敬、矢部大

介、安田宣成、後藤資

実、平田 匠、森山美知

子、佐野喜子、樺山 

舞、津下一代 

糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ム開発のための研究（第 1 報） 

口頭 日本人間ドック学会 第

59 回学術大会 

2018 年 8 月 

（新潟） 

5 古川麻里子、津下一代 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ム「研究班の進捗について 

口頭 第 18 回日本糖尿病情報

学会 

2018 年 8 月 

（秋田） 

6 栄 口 由 香 里 、野 村  

恵 里 、村 本 あき子 、

津 下 一 代  

糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ム 愛知県 7 市町における実証事

業（第 2 報） 

口頭 第 32 回東海糖尿病治療

研究会 糖尿病患者教

育担当者セミナー 

2018 年 9 月 

（愛知） 

7 岡村智教 糖尿病重症化予防事業の進め方

と地域連携の推進 

教育講演 平成 30 年度全国栄養士

大会 

2018 年 7 月 

（横浜） 

8 三浦克之 高血圧の認知・治療・コントロール

の現状と国際比較 

シンポジウ

ム 

日本高血圧学会総会 2018 年 9 月 

（旭川） 

9 Katsuyuki Miura Epidemiology of Cardiovascular 

Risk Factors in the World, Asia, 

and Japan 

シンポジウ

ム 

国際心血管薬物療法学

会 

2018 年 5 月 

（京都） 

10 Katsuyuki Miura The Improvement of CVD 

Prediction for Japanese Population 

シンポジウ

ム 

62nd Annual Scientific 

Meeting of the Korean 

Society of Cardiology 

2018 年 10 月

（ソウル） 



11 植木浩二郎 分子基盤に基づいた 2 型糖尿病

治療法の開発と大規模臨床研究

による検証 

口頭 第 33 回日本糖尿病合併

症学会 

2018 年 10 月

（東京） 

12 

 

植木浩二郎 1000 万通りの血糖管理を目指して 口頭 第 41 回日本高血圧学会

総会 

2018 年 9 月 

（北海道） 

13 植木浩二郎 日本糖尿病学会からのステートメン

ト 

口頭 第 61 回日本腎臓学会年

次学術総会 

2018 年 6 月 

（新潟） 

14 井上佳奈子,江島英理,

尾崎方子,小島基靖,髙

木佑介,竹之下博正,前

田麻木,松永和雄,吉村

達,永渕美樹,藤井純子,

古賀明美,松田やよい,井

上瑛,美奈川仁美,山内

寛子,河田望美,徳永剛,

安西慶三 

佐賀県におけるストップ糖尿病対

策および糖尿病性腎症重症化予

防対策の現状と課題 

ポスター 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

2018 年 5 月 

（東京） 

15 永渕美樹,矢田ともみ,藤

井純子,井上 瑛,井上佳

奈子,松田やよい,安西慶

三 

糖尿病腎症重症化予防への課題

～新規透析導入患者に対する後

ろ向き調査より～ 

ポスター 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

2018 年 5 月 

（東京） 

16 安西慶三 腎症重症化予防 教育講演 第 6 回日本糖尿病療養

指導学術集会 

2018 年 5 月 

（福岡） 

17 和田隆志・清水美保・遠

山直志・原章規・湯澤由

紀夫・古市賢吾 

糖尿病性腎臓病と糖尿病性腎症：

腎病変の不均一性と病態 

シンポジウ

ム 

第 61 回日本腎臓学会学

術総会 

2018 年 6 月 

（新潟） 

18 和田隆志 糖尿病性腎症の進展予防にむけ

た病期分類−病理−バイオマーカ

ーを統合した診断法の開発 

口頭 第 61 回日本腎臓学会学

術総会 

2018 年 6 月 

（新潟） 

19 和田隆志 糖尿病性腎臓病 update 口頭 第 59 回日本内科学会 

信越支部主催生涯教育

講演会 

2018 年 10 月 

（長野） 

20 和田隆志 糖尿病性腎症・糖尿病性腎臓病の

病態と治療 

教育講演 第 33 回日本糖尿病合併

症学会 

2018 年 10 月 

（東京） 

21 遠山直志、清水美保、古

市賢吾、和田隆志 

血圧からみた糖尿病に伴う蛋白尿

陰性腎機能障害例の特徴 

口頭 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

2018 年 5 月 

（東京） 

22 徳丸季聡、遠山直志、北

島信治、原章規、北川清

樹、岩田恭宜、坂井宣

彦、清水美保、古市賢

吾、和田隆志 

糖尿病におけるウォーキング習慣

と蛋白尿発症との関連 

口頭 第 61 回 日本腎臓学会

総会 

2018 年 6 月 

(新潟) 

23 小林朋子、後藤資実、尾

上剛史、村本あき子、加

藤綾子、栄口由香里、野

村恵里、武藤繁貴、八谷

寛、津下一代、有馬寛 

IoT（Internet of Things）システムを

用いた療養指導強化による糖代謝

改善についての検討～糖尿病患

者を対象とした前向き研究～最終

報告 

ポスター 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

2018 年 5 月 

（東京） 



24 栢本あずさ、柴田篤志、

佐藤克成、門野泉、後藤

資実、有馬寛 

高齢 2 型糖尿病患者において骨

格筋体重比は筋力と相関する 

ポスター 第 61 回日本糖尿病学会

年次学術集会 

2018 年 5 月 

（東京） 

25 佐藤克成、栢本あずさ、 

柴田篤志、門野泉、 

後藤資実、有馬寛 

行動変化への準備状態に合わせ

た運動指導によって行動変容がみ

られた 2 型糖尿病の一症例 

ポスター 第 6 回日本糖尿病療養

指導学術集会 

2018 年 7 月 

（京都） 

26 後藤資実 糖尿病治療のこれから ランチョン

セミナー 

第 92 回日本糖尿病学会

中部地方会 

2018 年 9 月 

（愛知） 

27 今井圓裕、堀尾勝、安田

宜成、松尾清一、槇野博

史 

CKD 診 療ガイド〜10 年でできたこ

とできなかったこと、今後の課題 

シンポジウ

ム 

第 61 回日本腎臓学会学

術総会  

2018 年 6 月 

（新潟） 

28 安田宜成 臨床研究：腎臓内科医にも出来る

こと、出来ないこと 

臨床研究

セミナー 

第 48 回日本腎臓学会西

部学術大会 

2018 年 9 月 

（徳島） 

29 安田宜成 腎性貧血 教育講演 第 12 回日本腎臓病薬物

療法学会学術集会・総

会 2018 

2018 年 10 月 

（静岡） 

30 安田宜成 腎臓病患者に対する薬物療法の

現状と課題：薬剤師との CKD チー

ム医療を中心に 

シンポジウ

ム 

第 12 回日本腎臓病薬物

療法学会学術集会・総

会 2018 

2018 年 10 月 

（静岡） 

31 

 

和田直子，樺山 舞，権

藤恭之，増井幸恵，安元

佐織，杉本 研，新井康

通，石﨑達郎，樂木宏

実，神出 計 

地域在住高齢者における糖尿病

管理と社会的要因との関連：

SONIC 研究 

口頭 第 60 回日本老年医学会

学術集会 

2018 年 6 月 

（京都） 

 

３）研修会（厚生労働省） 
 発表者氏名 演題タイトル名 発表の別 発表した場所 

（主催者） 
発表した時期 

1 津下一代 「ガイドライン」を活用した地域での

取組の進め方について 

講演 厚生労働省 

第 134 回市町村職員を

対象とするセミナー 

2018 年 6 月 

（東京） 

2 津下一代、栄口由香里 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（東京会場） 

2018 年 12 月 

（東京） 

3 津下一代、佐野喜子 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（札幌会場） 

2018 年 12 月 

（北海道） 

4 村本あき子、北川ゆかり 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（仙台会場） 

2019 年 1 月 

（宮城） 

5 安西慶三、栄口由香里 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（名古屋会

場） 

2019 年 1 月 

（愛知） 



6 安西慶三、湯野真理子 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（大阪会場） 

2019 年 2 月 

（大阪） 

7 平田匠、佐野喜子 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（岡山会場） 

2019 年 2 月 

（岡山） 

8 近藤誠哉、佐野喜子 重症化予防の効果的な取組につ

いて 

基調講演 厚生労働省主催 

糖尿病性腎症重症化予

防セミナー（博多会場） 

2019 年 3 月 

（福岡） 

 

４）研修会（医師会、都道府県等） 
 発表者氏名 演題タイトル名 発表の別 発表した場所 

（主催者） 
発表した時期 

1 津下一代 地域で取り組む糖尿病性腎症重

症化予防事業 

講演 愛知県糖尿病性腎症重

症化予防推進研修会 

2018 年 6 月 

（愛知） 

2 村本あき子 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムの進捗～研究班の立場から～ 

講演 新潟市内科医会学術講

演会 

2018 年 6 月 

（新潟） 

3 津下一代 地域で進める糖尿病性腎症重症

化予防プログラム～これまでの評

価と今後の動向～ 

講演 糖尿病性腎症重症化予

防プログラム in 

KUMAMOTO 

2018 年 7 月 

（熊本） 

4 津下一代 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ムのめざすところ～策定の立場か

ら～ 

講演 岐阜県糖尿病性腎症重

症化予防プログラム伝達

講演会 

2018 年 8 月 

（岐阜） 

5 津下一代 地域で取り組む糖尿病性腎症重

症化予防事業 

講演 滋賀県糖尿病性腎症重

症化予防推進研修会 

2018 年 8 月 

（滋賀） 

6 津下一代 糖尿病性腎症重症化予防の更な

る展開に向けて～対策の評価を中

心に～ 

講演 十勝管内糖尿病重症化

予防研修会 

2018 年 10 月 

（北海道） 

7 津下一代 地域連携で取り組む糖尿病性腎

症重症化予防～現状・課題と対策

～ 

講演 第 2 回糖尿病性腎症重

症化予防プログラム推進

セミナー 

2019 年 2 月 

（神奈川） 

8 植木浩二郎 我が国における糖尿病の現状と課

題〜糖尿病性腎 臓病の 克 服に 向

けて 〜 

講演 岡山県糖尿病医療連携

シンポジウム 

2018 年 8 月 

（岡山） 

9 植木浩二郎 2 型糖尿病治療：最新の動向 

 

講演 日本内科学会平成 30 年

度生涯教育講演会 A 

 

2018 年 5 月 

（東京） 

10 安西慶三 佐賀県における糖尿病性腎症重

症化対策の取り組み 

講演 山梨慢性腎臓病研修会

2018（山梨慢性腎臓病

対策協議会） 

2018 年４月 

（山梨） 

11 安西慶三 県全体で取り組んでいる糖尿病重

症化予防の取り組み 

講演 伊勢医師会学術講演会

（大正富山医薬品） 

2018 年 6 月 

（三重） 



12 安西慶三 糖尿病肝腎合併症を医療連携で

如何に防ぐか 

講演 生活習慣病診療連携セ

ミナーin 与次郎（小野薬

品工業） 

2018 年 6 月 

（鹿児島） 

13 安西慶三 STOP！糖尿病重症化予防対策～

多職種連携による糖尿病チーム医

療の実践～ 

講演 糖尿病チーム医療連携

セミナー 仙台（小野薬

品工業） 

2018 年 7 月 

（仙台） 

14 安西慶三 糖尿病重症化予防のための多職

種連携 

講演 心腎連関研究会 大阪 

（協和発酵キリン） 

2018 年 6 月 

（大阪） 

15 安西慶三 佐賀県における糖尿病性腎症重

症化予防の取り組みについて 

講演 第 8 回八女筑後ＣＤＥ研

究会（テルモ） 

2018 年 7 月 

（福岡） 

16 安西慶三 地域連携の果たす役割と糖尿病

治療戦略について～地域で取り組

める糖尿病性腎症重症化予防へ

の啓発活動～ 

講演 糖尿病地域連携セミナ

ー 朝倉（協和発酵キリ

ン） 

2018 年 7 月 

（福岡） 

17 安西慶三 糖尿病重症化予防診療ガイドの活

用について 

講演 「糖尿病重症化予防診

療ガイド」の活用につい

ての研修会 佐賀中部

保健福祉事務所 

2018 年 7 月 

（佐賀） 

18 安西慶三 糖尿病腎症における透析導入 講演 第 3 回佐賀 CAPD 研究

会（ジェイ・エム・エス） 

2018 年 8 月 

（佐賀） 

19 安西慶三 地域連携の果たす役割と糖尿病

治療戦略について～地域で取り組

める糖尿病性腎症重症化予防～ 

講演 久留米ＣＫＤ地域連携講

演会（協和発酵キリン） 

2018 年 7 月 

（福岡） 

20 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防のため

の多職種連携 

講演 新潟市糖尿病性腎症重

症化予防プログラムを考

える会 2018（協和発酵キ

リン） 

2018 年 8 月 

（新潟） 

21 安西慶三 STOP！糖尿病重症化予防対策～

多職種連携による糖尿病チーム医

療の実践～ 

講演 第 55 回上越糖尿病内分

泌研究会（大日本住友

製薬） 

2018 年 9 月 

（新潟） 

22 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防対策 

アウトプットからアウトカムを目指し

て 

講演 高知県立大学看護学部

慢性期看護領域特別公

開講座（高知県立大学） 

2018 年 9 月 

（高知） 

23 安西慶三 佐賀県における糖尿病性腎症重

症化予防の取り組み～多職種・行

政との連携～ 

講演 第 42 回八幡浜・大洲糖

尿病チーム医療研修会

（武田薬品工業） 

2018 年 9 月 

（愛媛） 

24 安西慶三 糖尿病腎症重症化予防を考慮した

糖尿病治療 

講演 第 5 回日本糖尿病医療

学学会イブニングセミナ

ー（田辺三菱製薬） 

2018 年 10 月 

（京都） 

25 安西慶三 佐賀県における糖尿病重症化予

防の取り組み 

講演 佐賀県医師会学術講演

会（第一三共） 

2018 年 11 月 

（佐賀） 



26 安西慶三 地域医療の果たす役割と糖尿病

治療戦略について 

講演 糖尿病性腎症重症化予

防を考える会 in 福井（協

和発酵キリン） 

2018 年 11 月 

（福井） 

27 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防に関す

る職員研修会 

講演 糖尿病性腎症重症化予

防に関する職員研修会

（鹿児島市保健所） 

2018 年 11 月 

（鹿児島） 

28 安西慶三 糖尿病重症化予防の推進に向け

て 

講演 秋田県糖尿病重症化予

防対策講演会 
（協和発酵キリン） 

2019 年 2 月 

（秋田） 

29 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防 PG の

佐賀県での取り組みについて 

講演 多職種による地域連携

研究会（アステラス製

薬） 

2019 年 3 月 

（福岡） 

30 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防におけ

る医療との連携について 

講演 平成 30年度ヘルスサポ

ート研修会（福岡県国

民健康保険団体連合

会） 

2019 年 3 月 

（福岡） 

31 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防におけ

る行政（保険者）と医療機関との

連携 

講演 糖尿病性腎症重症化予

防に向けた保健師・栄

養士等研究会（宮崎県

国民健康保険団体連合

会） 

2019 年 3 月 

（宮崎） 

32 安西慶三 糖尿病性腎症重症化予防対策（武

田薬品工業） 
講演 第 58回愛媛糖尿病チー

ム医療研修会 
2019 年 3 月 

（愛媛） 

33 和田隆志 慢性腎臓病医療の現況と対策 講演 平成 30 年度透析療法従

事職員研修（日本腎臓

財団） 

2018 年 7 月 

（埼玉） 

34 和田隆志 慢性腎臓病 CKD の日常診療と連

携  

講演 第 68 回岐阜県内科医会

講演会（岐阜県内科医

会） 

2018 年 10 月 

（岐阜） 

35 安田 宜成 腎臓を守って健康寿命を延ばそ

う！ 

講演 第 61 回日本腎臓学会学

術総会 

2018 年 6 月 

（新潟） 

36 安田 宜成 今日からできる糖尿病と慢性腎臓

病の自己管理 

講演 腎疾患における腎機能

低下抑制のための最適

制御法検出に関する研

究会、全国腎臓病協議

会、愛知県腎臓病協議

会 

2018 年 8 月 

（愛知） 

37 安田 宜成 あなたの腎臓だいじょうぶ？ 

腎臓を守り、健康寿命を延ばす生

活の秘訣 

講演 豊橋市腎友会 

 

2018 年 8 月 

（愛知） 

38 石川裕介、度會理佳、名

倉鮎里、有馬武史、後藤

資実、有馬寛 

ヘモグロビン A1c 測定値の分析器

による変動要因について 

講演 東海糖尿病治療研究会 

糖尿病患者教育担当者

セミナー 

2018 年 9 月 

（愛知） 

39 後藤資実 糖尿病性腎症重症化予防に関す

る話題 

講演 第 113 会 G.P.C. 2018 年 10 月 

（愛知） 



40 後藤資実 データ活用が切り開く糖尿病治療 講演 知多半島医療圏セミナ

ー 

2018 年 10 月 

（愛知） 

41 佐野喜子 
糖尿病腎症重症化予防における

食事指導のポイント 

講演 
広島県国保連 

職能研修会 

2018 年 2 月 

（広島） 

42 佐野喜子 
糖尿病腎症の発症予防と重症化

予防における保健指導のコツ 

講演 
千葉県健康福祉部 

職能研修会 

2018 年 3 月 

（千葉） 

43 佐野喜子 自分に合った食事対策を！ 

-糖尿病予防・改善のための栄養と

食生活- 

講演 
日本栄養士会/第 39 回

健康づくり提唱のつどい 

2018 年 7 月 

（横浜） 

44 佐野喜子 
糖尿病重症化予防の効果的な栄

養指導ポイント 

講演 
足立区保健所(〃) 

職能研修会 

2018 年 8 月 

（東京） 

45 佐野喜子 自分に合った食事対策を！糖尿
病予防･重症化対策のための栄養
と食生活〈神奈川糖尿病デー
2018> 

講演 
神奈川県医師会 

市民講演会 

2018 年 11 月 

(神奈川) 

46 佐野喜子 
重症化予防対象者への保健指導
のポイント 

講演 
北海道国保連合会 

職能研修会 

2018 年 11 月

（北海道） 

47 佐野喜子 糖尿病性腎症重症化予防の効果
的な保健指導に向けて 
～事例を通して考える～ 

講演 千葉県健康福祉部主催

平成 30 年度糖尿病性腎

症重症化予防における

保健指導従事者研修会 

2019 年 3 月 

（千葉） 

48 樺山 舞 糖尿性腎症重症化予防プログラム

研究の現状と保健指導の実際 

講演 公益財団法人大阪保健

医療財団大阪がん循環

器病予防センター主催  

2018 年度行動変容推進

事業フォローアップ研修

会 

2018 年 9 月 

（大阪） 

49 森山美知子 糖尿病患者に対する自己管理支

援の促進プログラム 

講演 神戸女子大学 2018 年 5 月 

（神戸） 

50 森山美知子 地域・企業を基盤とした病気の悪

化予防と高度実践看護 ～ビック

データを用いた新たな看護の可能

性～ 

講演 兵庫県立大学特別教育

セミナー 

2018 年 8 月 

（神戸） 

51 森山美知子 看護の価値創造－究開発された

看護技術を Health Partner として

人々に届ける 

特別講演 日本家族看護学会第 25

回学術集会 

2018 年 9 月 

（高知） 

52 森山美知子 日本健康会議が進める健康経営

の戦略 

講演 呉ロータリークラブ例会  2018 年 10 月 

（呉市） 

53 森山美知子 透析に移行させない糖尿病の重症

化予防 

教育研修 静岡県看護協会 2018 年 12 月 

（静岡市） 



54 森山美知子 健康増進と疾病管理の経験と人工

知能を活用したモデル化 

講演 関西大学 第 23 回先端

科学技術シンポジウム 

2019 年 1 月 

（大阪） 

55 森山美知子 高齢者に向けた糖尿病性腎症重

症化予防について 

講演 広島県糖尿病療養指導

士認定機構認定講習会 

2019 年 2 月 

（広島市） 

56 森山美知子 糖尿病性腎症重症化予防プログラ

ム改訂にむけた国の動向につい

て：先進地活動紹介～呉市の取り

組みと専門職への期待 

講演 兵庫県健康福祉部 平

成 30 年度糖尿病性腎症

重症化予防の推進に向

けた研修会 

2019 年 3 月 

（神戸市） 

 

5）取材等 

掲載内容 雑誌名 

健康増進や予防・健康管理に 267 億円請求 

保健事業 介護予防 一体的実施の取組みを支援 

週刊 保健衛生ニュース 

第 1976 号,13,2018.9.17 

日本健康会議 2018、取組みを報告 

都道府県版会議で好事例を全国展開 

週刊 保健衛生ニュース 

第 1981 号,43,2018.10.22 

 

























平成 31年 3月 29日

厚生労働大臣 殿

機関名

所属研究機関長 職 名

氏 名

国立大学法

学長

次の職員の平成 30年度厚生労働科学研究費の調査研究における、倫理審査状況及び利

いては以下のとおりです。

1.研究事業名  循環器疾患・糖尿病等生活習慣病対策総合研究事業

2.研究課題名  糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と重症化予防のさらなる展開を目指した研究

3.研究者名  (所属部局・職名)医歯薬保健学研究科 教授

(氏名 。フリガナ)森山美知子  。 モ リヤマミチコ      _

4.倫理審査の状況

クし一部若しくは全部の審査が完了していない場合は、「未審査」にチェックすること。

その他 (特記事項 )

該当性の有無

有  無

左記で該当がある場合のみ記入 (※ 1)

審査済み   審査した機関 未審査 (※

"
ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針 □   ■ □ □

遺伝子治療等臨床研究に関する指針 □   ■ □ □

人を対象とする医学系研究に関する倫理指針 (※

"
■   □ ■

公益財団法人

愛知県健康づくり振興事業団
□

厚生労働省の所管する実施機関における動物実験

等の実施に関する基本指針
□   ■ □ □

その他、該当する倫理指針があれば記入すること

(指針の名称 :               ) □   ■ □ □

※1)当 該研究者が当該研究を実施するに当たり遵守すべき倫理指針に関する倫理委員会の審査が済んでいる場合は、「審査済み」にチェッ

(※ 2)未審査に場合は、その理由を記載すること。

(※ 3)廃止前の「疫学研究に関する倫理指針」や 「臨床研究に関する倫理指針」に準拠する場合は、当該項目に記入すること。

5.厚生労働分野の研究活動における不正行為への対応について

研究倫理教育の受講状況 受講 ■  未受講 □

6.利益相反の管理

(留意事項) ・該当する□にチェックを入れること。

・分担研究者の所属する機関の長も作成すること。

当研究機関におけるCOIの 管理に関する規定の策定 有 ■ 無 □ (無の場合はその理由 : )

当研究機関におけるCOI委 員会設置の有無 有 ■ 無 □ (無の場合は委託先機関 : )

当研究に係るCOIに ついての報告・審査の有無 有 □ 無 ■ (無の場合はその理由 :本学の規則に該当しないため)

当研究に係るCOIに ついての指導・管理の有無 有 □ 毎
小

)■ (有の場合はその内容 :








