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研究要旨 

糖尿病重症化予防プログラムは、国保・後期高齢者医療広域連合（以下広域連合）が糖尿病の重症

化、透析患者の増加を防ぐため、5要件（①対象者の抽出基準を明確にする、②かかりつけ医と連携し

た取り組み、③保健指導には専門職が携わる、④事業の評価をおこなう、⑤地域の糖尿病対策推進会

議棟との連携を図る）を満たす保健事業を行うものである。先行研究班（2015年度）においてプログ

ラム素案を作成、2016年度以降は自治体の参加登録を得て、実証支援をしながら事業の在り方を模索

してきた。また参加者のデータ登録を促し、事業評価の在り方を検討してきた。 

本研究班には 148自治体（141市町村、7広域連合）が参加を表明した。参加自治体にはワークショ

ップ（WS）の機会や教材、進捗チェックリスト等の様式を提供した。WSでは糖尿病性腎症に対する最

新の知見や保健事業の実施方法、課題解決のためのグループワーク（GW）を実施した。進捗管理シー

トの分析から、プログラムの質の向上がみられる一方で評価、継続性が不十分であるという課題があ

った。GWや進捗管理シートで得られた情報を整理し、国の重症化予防 WGへの情報提供を行った。WS

の内容、進め方は厚生労働省のセミナー、国民健康保険中央会の「研修プログラム」に活用された。 

アウトカム評価を実施するため、匿名化した健診・レセプト情報を最大 5年分収集した。データ提

供について、最終年度まで継続的にデータ提供ができたのは 112自治体（105市町村、７広域連合）で

あった。担当者交代、コロナの影響による人手不足などの理由から、データ提供が困難な自治体もあ

り、収集率は 75％となった。データ提供を円滑に行うために「KDBデータ作成ツール」を開発したこ

とによりフォローアップ率の向上、質問票、薬剤・疾患名、医療費の登録は円滑に進んだ。一方、保

健指導方法、記録については手入力が必要なために、登録できない自治体が多かった。 

2016年度に重症化予防該当者として抽出・介入した者の 4年後のデータを分析した。糖尿病かつ腎

機能の評価可能な 5,419人のうち、5人がこの 4年間に透析導入に至った。健診でデータが追跡可能な

2,676人の eGFRの年間低下率は平均 1.1％であるが、5％以上低下した者は 8.7％であった。eGFR低下

の予測因子として介入前 HbA1c高値、SBP高値、HDL-C低値、尿蛋白（＋）以上が挙げられた。血糖、

血圧、脂質の良好な管理が、腎症進展および eGFR低下抑制につながる可能性が示唆された。本研究で

はプログラム非参加者の登録が進まなかったため非参加群との比較が困難であった。今後、大規模実

証のなかで、プログラム非参加者、プログラム非実施自治体の糖尿病との比較を行っていく予定であ

る。 

重症化予防プログラムでは地域関係者が課題を共通認識し、地域にあった方法で連携していくこと

を重視したことにより、実施率を高めることができた。その一方、抽出基準や保健指導の方法、評価

方法にばらつきが見られたことで評価に難しさがあった。 
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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、QOL の低下のみならず医療経済的に

も大きな負担である。糖尿病や腎症に対する国

内外の RCT 研究等により、血糖・血圧・脂質、

生活習慣の包括的管理により腎機能の悪化が

抑制されることが示されている。一方、保険者

の健診・レセプトデータ分析より、糖尿病未治

療者、治療中断者、コントロール不良者が多数

存在することが報告されている。 

重症化予防は日本健康会議の「健康なまち・

職場づくり宣言 2020」宣言 2 として掲げられ、

5 要件（①対象者の抽出基準を明確にする、②か

かりつけ医と連携した取り組み、③保健指導には

専門職が携わる、④事業の評価をおこなう、⑤地

域の糖尿病対策推進会議棟との連携を図る）を満

たす保健事業を実施している自治体数を評価し

ている。実施自治体を増やすこと、その質を高

めることが求められている。 

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、2015 度に「糖

尿病性腎症重症化予防プログラム（暫定版）」を

作成、翌年度は全国の自治体事業の実証支援を

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、保健事業対象者

登録、アウトカム評価体制を整えた。 

本研究班（平成 30 年度～令和 2 年度）では

自治体において簡便に評価が行えるよう、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ことを

目的とした。先行研究から連続した６年間の経

緯を図表１に示した。 

 

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。 

１）ストラクチャー・プロセス評価 

 重症化予防事業の体制づくり→事業計画→事

業実施→事業評価の流れ（72項目）をチェックリ

スト化した進捗管理シートを定期的に配布し、事

業の進捗状況を把握、運用上の課題点を整理した。 

２）アウトプット、アウトカム評価 

研究班で重症化予防事業用 KDBデータ作成ツー

ルを開発、KDB 等から出力される複数の帳票から

必要な情報を抽出できるようにした（図表２）。こ

れにより自治体での登録項目数の差を減らすこ

と、手入力の手間を減らし、自治体の負担を減ら

すことを目指した。得られたデータからベースラ

イン、腎機能等の経年変化等を分析した（図表３、

４）。 

 



図表 1：研究の流れ 
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①プログラムの効果評価
・28年度事業対象者の介入3年後効果分析（平成27年度～令和元年度データ）
・30年度事業対象者の介入有無別1年後効果分析（平成29年度～令和元年度データ）
・腎機能低下防止や医療費等に与える効果検証
・事業評価レポートのフィードバック
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
・進捗管理シート、ワークショップ、ヒアリング等を通して、進捗状況の把握と課題抽出、解決策の検討
・被用者保険、国保・生保・後期高齢者医療との保険者間連携、対象者データの連続性、事業の一体的実施を踏まえた検討
・自治体向けマニュアルの作成
・KDBを活用したデータシステムの全国自治体事業への活用を検討
③プログラム普及に向けた研究
・重症化予防WG、各学会、日本医師会、国保中央会と連携し、国の政策推進に向けて政策提言
・全国への普及に向けたプログラム、研修、各学会等連携の在り方検討

○研究班でのプログラム実証支援と事業評価
　・全国96自治体の研究参加
　・進捗管理シート、研修会やワークショップを通じて課題把握と解決策検討　（ストラクチャー・プロセス評価）
　・個別支援継続、ヒアリングの実施
　・データ登録シートによるデータ収集とデータベースの構築
　・健診、レセプト情報を用いた事業評価方法の構築

○重症化ワーキンググループへの報告
　　　　　　⇒「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10日）」へとつながる

①プログラムの効果評価
・KDBを活用した事業評価方法、データ作成ツールの開発
・研究参加自治体参加募集と28～30年度事業対象者のデータ登録
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
・改訂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
・進捗管理シート、事業評価シート、ワークショップ等を通じた自治体実証支援
・改訂版糖尿病性腎症重症化予防プログラムの作成
③プログラム普及に向けた研究
・重症化予防プログラムを実施していない自治体へのヒアリング
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓
　　　○重症化予防ワーキングループと連携し、「糖尿病性腎症重症化予防プログラム（暫定版）を作成

　　　【糖尿病性腎症重症化予防プログラム（暫定版）】
　　　基本的考え方、対象者選定、介入方法（受診勧奨、保健指導）、かかりつけ医や専門医との連携、事業評価

①プログラムの効果評価
・KDBを活用したデータ作成ツールの改修
・28年度事業対象者、30年度事業対象者の健診・レセプトデータの登録（27～30年度分データ）
・ベースラインデータの分析、追跡データの効果分析（スタンダードプログラム）
・医療機関データを用いた詳細分析（ステップアッププログラム）
・データ作成ツールを用いたカンファレンスシートの開発、事業評価レポートのフィードバック
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
・進捗管理シート、ワークショップ、ヒアリング等を通して、進捗状況の把握と課題抽出、解決策の検討
③プログラム普及に向けた研究
・研修の在り方、保健指導の手引き（簡易版）作成

〇平成30年度～令和2年度研究目的
　糖尿病性腎症重症化予防プログラムの改善、データ登録促進と事業評価を行う
　重症化予防WG、日本糖尿病学会、日本腎臓学会、日本公衆衛生学会、日本医師会、国保中央会等と
  連携し、国の政策推進に向けて政策提言を行う



図表２：KDBを活用したデータ作成ツール 
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※随時登録、経年介入 

※個人カルテとしても活用 

データ登録シートＢ-1（excel） 

医療機関データ 
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データ登録シートＢ-3（excel） データ登録シートＢ-4（excel） 

 研究用データ提出 

 ・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 
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フィードバック 

研究班にて 
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2015年度をベースラインとする対象者では 

① 4年後検査値の変化 

② 腎症病期、検査値カテゴリーの推移 

③ eGFR低下速度に着目した分析 

④ 腎機能の悪化に影響する要因分析 

⑤ 透析の発生状況 

2017 年度をベースラインとしたデータセット

は質問項目やレセプトとの突合率が高いため、

重症化予防事業参加者のベースラインの特徴

を分析した。 

達成したい研究計画は、図表４のとおりであ

るが、自治体からの非介入群の登録が少なかっ

たために、非介入群との比較ができなかった。

対照群との比較は KDBを活用した大規模実証研

究（令和３～４年度高齢者医療制度円滑運営事

業）に移行して実施することを計画している。 

 

図表３：2016年度事業対象者の介入前後比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表４：2018年度事業対象者のベースライン 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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）ワークショップによる研究班自治体への情

報提供と情報収集 

担当者のモチベーションやスキルの向上を

通じた自治体の保健事業の質の向上、制度や実

施方策等に関する課題抽出、情報交換のために、

毎年ワークショップを実施した。ワークショッ

プのテーマは進捗管理シートで把握できた課

題やアンケートから選定、さらに研究班のデー

タ分析から得た結果を紹介し、保健事業におけ

る評価の重要性を伝えた。 

２）地域における重症化予防プログラムの実際

と評価 

分担研究者はそれぞれ関連の自治体におけ

る糖尿病性腎症重症化予防プログラムの実施

体制、プログラム、評価、課題と対策につい

て整理し、助言するとともに現場の工夫を横

展開した。都道府県内の未実施自治体への支

援の在り方、行政と医療機関の連携体制な

ど、他の参考になる事例を収集した。 

３）新たな科学的エビデンスや手法の重症化

予防への展開 

分担研究者はそれぞれの分野における最新

知見について情報提供し、介入すべき適切な

対象者の選定法、介入方法、評価などの視点

で、新たな知見を紹介した。また日本糖尿病

学会、日本腎臓学会等との連携を図った。 

日本糖尿病協会が作成した「糖尿病連携手

帳」、「糖尿病療養指導カードシステム」など

の、自治体の重症化予防事業での活用につい

て検討した。 

４）効果的なプログラムに向けた教材や様式等の

開発 

自治体において、対象者個人の経年的な健康状

態を把握し、チーム内カンファンレンスや医師と

の連携に活用することを目的としたカンファレ

ンスシート、ならびに重症化予防事業の事業評価

として活用されることを目的とした事業評価サ

マリーシートを作成した。 

 

３．プログラム普及に向けた研究 

１）厚生労働省プログラムへの提案、普及 

研究班の経過や得られた知見については厚生

労働省、重症化予防 WGに報告した。 

厚生労働省は、事業の企画・実施・評価を行う

際の実用的な手引書、普及啓発ツール（ポスター、

パンフレット、動画）作成することとなり、研究

班としてその作成に協力した（平成 31 年 3 月）。

また、厚生労働省主催の糖尿病性腎症重症化予防

セミナー（全国 7か所）に協力した。 

２）国保中央会、国保連合会との連携によるプ

ログラム普及  

令和元年度より、国保保険者に身近な国保連

合会が都道府県単位の研修会を行うことになっ

た。国保中央会は、国保連合会が開催する研修

会を支援するため、「糖尿病性腎症重症化予防セ

ミナーワーキンググループ」を国保・後期高齢

者ヘルスサポート事業運営委員会のもとに立ち

上げた。研究班は、これまでの研究成果や知

見、ワークショップ等の経験を活かし、国民健

康保険中央会版「糖尿病性腎症重症化予防セミ

ナーの研修プログラム」の作成に協力した。 

３）学会等における講演による普及 

 日本糖尿病学会、日本腎臓学会、日本公衆衛

生学会等での講演、シンポジウム、演題発表、

論文執筆等を通してプログラム普及を図った。

また地域連携推進に向けて助言した。 

 

C．研究結果 

研究班会議を年に３～4回開催し、研究を進

めた。令和２年度はオンラインで開催した。 

１．重症化予防プログラムの効果評価 

１）ストラクチャー・プロセス評価 

 進捗管理シートを定期的に配布し、事業の進捗

状況を把握、運用上の課題点を整理した（図表５）。 



図表５．進捗チェックシートの回答状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Ｈ30年12月末

60自治体

（回収率

52.2％）

Ｒ1年12月末

 83自治体

（回収率

78.3％）

H28～参加

36自治体

（回収率

69.2％）

H30～参加

47自治体

（回収率

87.0％）

NO. 項目 達成済 達成済 達成済 達成済

1 健康課題 91.7% 94.0% 89.3% 97.4%

2 対象者概数 83.3% 83.1% 71.4% 92.1%

3 対象者の検討 81.7% 81.9% 67.9% 89.5%

4 事業内容の検討 77.6% 77.1% 64.3% 81.6%

5 予算・人員配置 76.7% 80.7% 78.6% 84.2%

6 庁内体制の整備 63.8% 67.5% 60.7% 71.1%

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） 35.0% 49.4% 50.0% 50.0%

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） 78.3% 80.7% 75.0% 84.2%

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） 65.0% 79.5% 78.6% 76.3%

10 糖尿病対策推進会議等への相談 46.7% 66.3% 57.1% 71.1%

11 かかりつけ医との連携方策の決定 51.7% 69.9% 64.3% 76.3%

12 対象者選定基準決定 85.0% 92.8% 85.7% 97.4%

13 保健指導内容の決定 60.3% 62.7% 60.7% 60.5%

14 保健指導方法の決定 67.2% 72.3% 75.0% 68.4%

15 （参加募集法の決定） 60.0% 68.7% 78.6% 60.5%

16 チーム内での情報共有 51.7% 50.6% 60.7% 42.1%

17 事業計画書作成 81.7% 78.3% 85.7% 73.7%

18 担当者に必要なスキル、研修 62.1% 83.1% 82.1% 81.6%

19 マニュアル作成 26.7% 32.5% 32.1% 34.2%

20 保健指導教材の準備、勉強会実施 33.3% 45.1% 59.3% 42.1%

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 51.4% 61.9% 56.3% 52.9%

22 個人情報の取り扱いについての取り決め 66.7% 79.5% 78.6% 81.6%

23 苦情、トラブル対応の窓口決定 65.0% 73.5% 75.0% 71.1%

P

計

画

準

備

Ｈ30年12月末

60自治体

（回収率

52.2％）

Ｒ1年12月末

 83自治体

（回収率

78.3％）

H28～参加

36自治体

（回収率

69.2％）

H30～参加

47自治体

（回収率

87.0％）

NO. 項目 達成済 達成済 達成済 達成済

24 連携体制の構築（庁内関係者） 39.7% 54.2% 50.0% 52.6%

25 連携体制の構築（地域関係者） 29.3% 43.4% 46.4% 34.2%

26 対象者一覧作成 66.7% 80.2% 65.4% 89.5%

27 事前情報収集 38.6% 49.4% 46.2% 50.0%

28 受診勧奨の実施 43.9% 58.0% 46.2% 63.2%

29 かかりつけ医との連携 45.8% 55.6% 38.5% 60.5%

30 記録 55.9% 65.4% 53.8% 71.1%

31 実施件数把握 54.2% 60.5% 53.8% 60.5%

32 受診状況把握 42.4% 60.5% 53.8% 60.5%

33 個人情報 66.1% 77.8% 65.4% 84.2%

34 マニュアル修正 20.3% 34.6% 23.1% 39.5%

35 対象者一覧作成 70.8% 74.0% 76.0% 74.2%

36 募集法 60.0% 64.4% 68.0% 61.3%

37 対象者の確定 50.0% 52.1% 56.0% 48.4%

38 事前情報収集 39.6% 54.8% 52.0% 48.4%

39 かかりつけ医への留意点確認 52.1% 53.4% 48.0% 54.8%

40 初回支援実施 46.0% 54.8% 52.0% 54.8%

41 継続支援実施 46.0% 50.7% 44.0% 51.6%

42 保健指導記録 50.0% 61.6% 52.0% 67.7%

43 かかりつけ医との連携 44.0% 41.1% 32.0% 41.9%

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 44.0% 45.2% 40.0% 48.4%

45 安全管理や本人の健康状態に合わせた対応 56.0% 57.5% 48.0% 61.3%

46 個人情報の管理、必要に応じて本人の同意 64.0% 64.4% 56.0% 71.0%

47 チーム内の情報共有やカンファレンス実施 42.0% 54.8% 48.0% 48.4%

48 マニュアル修正 26.0% 37.0% 32.0% 35.5%

49 事業実施中の医師会への相談 20.3% 36.6% 37.0% 36.8%

50 庁内の理解が得られ、事業の実施体制が構築した 51.7% 61.7% 60.7% 63.2%

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 50.0% 65.4% 60.7% 68.4%

52 地域の関係機関との連携体制を構築した 34.5% 51.9% 53.6% 47.4%

53 事業実施計画書、マニュアル、保健指導教材を準備した 37.9% 42.0% 42.9% 39.5%

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 42.9% 44.2% 29.4% 47.1%

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 34.5% 50.0% 46.4% 52.6%

56 事業目的に合った対象者を選定、保健指導を行った 41.4% 53.7% 46.4% 55.3%

57 必要時、マニュアルの修正を行い、随時改善を行った 24.1% 26.8% 28.6% 26.3%

58 （受診勧奨）受診勧奨実施率、病期・性年代・地区別等 12.1% 24.7% 33.3% 21.1%

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 13.8% 25.6% 32.1% 26.3%

60 （～1年後）（受診勧奨）医療機関受療率 13.8% 34.6% 37.0% 31.6%

61 （～1年後）（受診勧奨、保健指導）　翌年検査値変化 12.1% 22.0% 32.1% 13.2%

62 （～1年後）（受診勧奨、保健指導）　腎症病期の移行 8.6% 18.3% 32.1% 10.5%

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 10.3% 15.9% 21.4% 13.2%

64 （中長期的）（受診勧奨、保健指導）事業対象者の経年的追跡 10.3% 18.3% 28.6% 10.5%

65 （マクロ的評価）加入者全体のデータ分析 15.5% 19.5% 25.0% 23.7%

66 改善点の明確化 16.7% 28.0% 28.6% 28.9%

67 事業評価時の医師会への報告、相談 18.3% 23.2% 32.1% 23.7%

68 糖尿病対策推進会議との連携体制 30.0% 34.1% 39.3% 31.6%

69 地域協議会への報告 13.3% 20.7% 32.1% 18.4%

70 次年度計画 13.3% 20.7% 25.0% 21.1%

71 長期追跡体制 5.0% 12.2% 7.1% 13.2%

72 継続的な業務の引継ぎ 13.3% 25.6% 21.4% 26.3%

地区医師会や糖尿病対策推進会議等への相談、連携
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進捗管理シートは、自治体担当者が進行管理し、

チーム間で運用上の課題を共有することを目的

として作成したものであるが、研究班は年に２回

回収し、進捗状況を分析した。 

シートを収集した 83自治体のうち、9割以上の

自治体が達成した項目は、健康課題の把握、対象

者選定基準の決定であった。7 割以上の達成項目

は、糖尿病性腎症対象者の概数把握、事業対象者

の検討、事業内容の検討、計画時の医師会への相

談、保健指導方法の決定、事業計画書作成、内部

研修、個人情報の取扱い、受診勧奨・保健指導対

象者一覧作成等であった。一方、庁内体制の整備、

かかりつけ医との連携、受診勧奨事業実施、保健

指導初回支援・継続支援の実施、チームカンファ

レンスの実施、ストラクチャー・プロセス評価が

半数程度にとどまった。また、マニュアル作成

（32.5%）、教材準備や勉強会（45.1%）、保健指導

時の医療機関情報確認（45.2%）、事業実施中の医

師会への相談（36.6%）、事業評価（アウトプット、

アウトカム評価）は低率にとどまった。 

年度ごとの比較をすると、年々各項目の実施率

が高まる傾向にあったが、マニュアル作成など、

向上しにくい項目があった。事業評価については、

ストラクチャー、プロセス評価だけでなく、アウ

トプット評価である受診勧奨実施率（24.7%）、保

健指導実施率（25.6%）やアウトカム評価である医

療機関受療率（34.6%）、翌年検査値変化（22.0%）、

腎症病期の移行（18.3%）、課題点の明確化（28.0%）

の達成自治体が増加した。しかしまだ低率にとど

まった。 

地域医師会や糖尿病対策推進会議等への相談、

連携を示す 9項目（No7～11、25、49、67、68）に

注目すると、全項目において達成自治体が増加し

ていた。計画時の医師会への相談は約 8割の自治

体が達成するまでに増加したが、事業実施中・評

価時の医師会への相談は 2～3 割の達成にとどま

った。 

 

 

２）アウトプット、アウトカム評価～プログラ

ム参加者の追跡：健診・レセプトデータ分析 

 (検査値について単位省略して表記) 

112 自治体（105 国保、7 広域連合）よりデー

タ提供を受け、分析した。 

 

A）2015年度をベースライン(BL)とする追跡：

当該年に特定健診を受診し、尿蛋白・クレア

チニン測定（eGFR）により腎症病期の判定が

可能な対象者 5,419 人のうち、2019 年度に健

診データ登録のあった 2,676 人を分析対象と

した（追跡率 49.4％）。国保から後期高齢等へ

異動しデータ追跡ができなかった者のほか、

2019 年度には健診を受診しなかった者は分析

には含まれていない。対象者の平均年齢 66.0

±5.9 歳、男性が 57.3％、腎症病期は第 1・2

期が 2,125 人（90.4％）、第 3 期が 224 人

（9.5％）、第 4 期が 2 人（0.1％）であった。 

 

① 4年後検査値の変化（図表６） 

 4 年後の検査値では体重が 63.8±12.3→62.2

±11.6 ㎏と平均 1.6 ㎏減少、HbA1c、TG、

LDL は低下、HDL の増加を認めた。eGFR は

75.7±15.4→72.0±15.7、ΔeGFR/年は 3.68±

9.91 低下、4 年間で平均 4.4％低下、年間低下

率は 1.1％であった。 

 

② 腎症病期、検査値カテゴリーの推移 

腎症病期；BL 第 2 期以下の人のうち 4 年後に

第 3 期への移行は 5.7％、4 期への移行は

0.17％であった。BL 第 3 期の者では 57.4％が

4 年後に第 2 期となっており可逆的な者も存在

した。第 4 期への移行は 3.3％であった。 

eGFR 区分；BL には「60 以上区分」であった

2,326 人のうち 260 人（11.1％）が「60 未満

区分」のＣＫＤに移行した。 

血糖；BL:HbA1c≧7.0％の 745 人のうち

53.4％が下位区分へと改善した。8％以上が継



続している者、8％へ悪化した者が 239 人

（8.9％）認められた。 

③ eGFR低下速度に着目した分析（図表７、

８）：eGFR の年間低下率が 5％以上低下した

者が 8.7％であり、低下に関連する要因とし

て、尿蛋白陽性、血圧、HbA1c、BMI の関連

が示唆された。 

④ 透析の発生状況 

医療レセプトで追跡であった対象者 5,419 例

の対象者のうち、5 例がこの 4 年間で透析導入

に至った。いずれも男性で BL 第 2 期以下は 1

例、第 3 期 3 例、第 4 期 1 例であった。 

   図表６ 

 

 

 

 



図表７．eGFR低下速度に着目した分析 

 

 

 

図表８：「3年間で eGFR15以上低下」の予測因子 

目的変数：ベースラインから 3 年後（介入 2 年後）⊿eGFR15 以上低下 

説明変数：ベースラインの性・年齢・血圧・HbA1c・脂質・eGFR・尿蛋白（－、±、＋以上） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



B）2017 年度をベースラインとするデータセッ

トの分析 

 登録のあった対象者 3,090 例について、前年度

年度レセプト情報の疾患名・薬剤名を用いた

HbA1c の管理状況を示した（図表９）。 

・生活習慣・検査値と治療状況： 

運動習慣ありは 44.8%、身体活動ありは 51.8%、

毎日飲酒者は 28.4%、喫煙ありは 20.0%、生活習慣

改善意欲については、無関心期、関心期、準備期、

実行期、維持期がそれぞれ 24.9%、26.5%、13.0%、

9.6%、26.0%であった。BMI<22.0 以下は生活習慣

について比較的良好と回答する傾向にあり、改善

意欲は無関心期、関心期で 63%を占めた。 

血糖降下薬服薬者は 42.1%、降圧薬服薬者は

53.0%、脂質代謝改善薬服薬者は 36.0%であった。

レセプト情報の疾患名・薬剤名の両方登録のあっ

た 2,319 例のうち、HbA1c8%以上は 244 例

（10.5%）、うち糖尿病薬処方なしが40例（16.4%）

であった。血圧 160/100mmHg 以上は 211 例

（9.0%）、うち降圧剤処方なしが 65 例（30.8%）

であった（図表 10）。 

・糖尿病性腎症病期別年間医療費（図表 11） 

腎症病期判定可能であった 1,152 例のうち、年

間外来・調剤医療費の登録があり、医療費が 0 円

であった例を除いた 1,102 例について年間医療費

（外来＋調剤）（中央値）を病期別に示す。年間医

療費発生率は、2 期以下 95.5%、3 期 95.6%、4 期

100%であり、2 期以下は 230,400 円、3 期は

230,360 円、4 期は 379,610 円であった。4 期の

年間医療費（外来＋調剤）は 2 期以下、3 期と比

較して有意に高値であった（p=0.001、p=0.001）。 

年間入院医療費の登録を認め、入院医療費が 0

円であった例を除いた 101 例について調べた。入

院医療費発生率は 2 期以下 7.0%、3 期 11.4%、4

期 26.3%。2 期以下は 355,020 円、3 期は 445,660

円、4 期は 606,540 円であった。 

・受診勧奨・保健指導等の介入内容 

平成 30 年度の保健指導内容の登録があった 441

例の介入回数は、1 回 253 例、2 回 81 例、3 回 38

例、4 回 12 例、5 回 30 例、6 回 3 例、7 回 2 例、

8 回 9 例、9 回 3 例、11 回 10 例であり、1～2 回

の介入が多くみられた。通知のみの介入は 184 例

（42%）、電話以上の介入（電話・教室参加・訪問・

来所面談）は 257 例（58%）、教室参加以上の対面

での介入（教室参加、訪問、来所面談）は 190 例

（43%）であった。 

介入職種は保健師 196 例、管理栄養士 132 例、

看護師 44 例、医師 17 例、歯科衛生士 10 例、歯

科医師 9 例、その他（事務職・運動指導員など）

33 例であった。 

 

図表９ 血糖管理状況（2017 年度 HbA1c 値の登録があった 3,090 例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図表 10．血圧管理状況（2017 年度血圧の登録があった 3,108 例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図表 11：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=1,152）のうち、2017 年度年間外来・調剤医療費情報あり かつ 2017

年度年間外来・調剤医療費 0 円を除いた 1,102 例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



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）ワークショップ 

重症化予防事業に取り組む自治体に向けて、

毎年度参加型のワークショップを実施した。重

症化予防事業への理解を深める内容、データに

よる評価法、進捗管理シートや相談から抽出さ

れた課題に対するテーマなどを取り上げた。研

修の評価は各年度の総括報告に掲載したが、参

加者の満足度は高く、継続意欲につながったも

のと考えられる。 

本プログラムは画一的な介入ではなく、地域

の実情に合わせ自治体が工夫して取り組まねば

ならないため、自治体のニーズに合わせた段階

的な WS が不可欠である。令和 2 年度はオンラ

イン研修を実施した。満足度が高く、Web での

アンケートを反映することもできるため、今後

積極的に取り入れていくべきと考えられた。 

 

図表 12. 研究班主催のワークショップのテーマ 

 

重症化予防研究班ワークショップの主なテーマ

国の最新情報 研究班提供情報 医学的知識 GWテーマ

平成28年10月21日 国保課
実証事業進捗状況

データ登録

事例発表と意見交換

受診勧奨（岡山県総社市）

かかりつけ医との連携（千葉県香取市）

既存の保健事業との関連（大阪府寝屋川市）

後期高齢（福岡）

今後の事業計画

平成29年5月25日
国保課（全国の

進捗）
実証事業進捗状況

糖尿病性腎症

腎症に対する保健指導
事業評価の視点からプログラムを振り返る

平成29年12月18日 国保課
進捗状況

継続性のある事業のために
J-DOIT3の効果

より良いプログラムを行うために

事業の継続に向けて

平成30年8月1日 国保課

重症化予防プログラムについ

て

データ登録について

地域の専門医やかかりつ

け医との連携
プログラムの進め方　　　　　情報共有

平成31年1月15日 国保・後期高齢
進捗管理シートからみえてき

た課題

研究班からの提案と活用

・カンファレンスシート

・事業評価サマリーシート

令和元年8月29日 国保・後期高齢

研究班の活動

データ作成ツールを用いた対

象者データ登録

カンファレンスシートの開発

事例から学ぶ

効率的・効果的な保健事業

静岡県富士市、滋賀県大津市、神奈川県後期高齢

者医療広域連合

令和2年1月14日 国保・後期高齢

研究班活動

プログラム効果評価

改修版データ作成ツール

カンファレンスシート

事業評価レポートについて

愛知県蒲郡市

市の立場から、

かかりつけ医の立場から、

専門医の立場から

令和3年１月15日

Online
国保・後期高齢

重症化予防事業の進め方、

KDBの有効な活用アイデア

効果的な保健指導教材

後期高齢者の糖尿病性重

症化予防（一体的実施を

踏まえて）

質疑応答

コロナ禍における保健事業

医学テーマに沿ったディスカッション



２）地域における重症化予防プログラムの実際

と評価 

樺山は重症化予防事業未実施の自治体につい

て、その要因を都道府県とともに調査し、具体的

な支援の在り方を提案した（図表 13）。安西は佐

賀県において医療機関と行政の連携した体制づ

くりを研究班との連携しながら進めていった。そ

の経過をワークショップ、班会議で発表し、横展

開につなげた（図表 14）。森山は呉市の取り組み

などを紹介し、データヘルスにおける本事業の意

義を整理した。また医療費分析の具体的かつ現実

的な方法について考察した。平田はコロナ禍にお

ける本事業の進め方について調査した。 

その他の研究者も関連のある自治体の事業の

実際に寄り添いつつ、共通の課題を研究班の課題

認識につなげた。また、その課題を解決するため

の教材や工夫、ツール開発につなげることができ

た。 

 

図表 13 分担研究（樺山） 未実施自治体調査 

 

図表 14 分担研究（安西）佐賀県における糖尿病対策 

 



図表 15 分担研究（森山） 糖尿病性腎症に焦点をあてたレセプト分析 

 

 

 



３）新たな科学的エビデンスや手法の重症化

予防への展開 

 糖尿病分野、腎臓病分野の最新の知見を分担

研究者から情報提供を受け、データの解釈や分

析の方向性を検討する指針とした。とくに J-

DOIT3、J-DREAMSの結果から、長期に良好なコン

トロールを維持することにより透析が確実に減

らせること、腎症が進んだ段階では特に血圧管

理が重要であることが示され、対象者の抽出、

保健指導の在り方について示唆を得た。腎臓専

門医より評価指標として eGFR低下速度に着目す

るべきとの助言を受け、解析に加えた。またワ

ークショップの際の情報提供やカンファレンス

シートに反映することができた。 

新たな薬剤の情報、医療機関との連携の在り

方、糖尿病療養指導士等との連携・地域人材の

活用、療養指導分野で開発された教材（「糖尿病

連携手帳」、「糖尿病療養指導カードシステ

ム」）など情報を知ることで、地域の医療機関

との連携がスムーズになった、などの意見が

得られた。 

 

４）効果的なプログラムに向けた教材や様式等の

開発 

自治体の保健事業では個人のデータや指導記

録を保管する仕組みがなく、単年度で情報が消失

したりするケースも見られた。また、進捗チェッ

クリストでは事業評価、とくにアウトカム評価が

実施できていない状況が把握できた。これらの仕

組みを自治体ごとに整えることは困難と考え、情

報共有や引継ぎが容易にできるように、KDB デー

タ抽出情報からのフィードバックを打ち出す仕

組みを作成した（図表 16）。また重症化予防事業

の事業評価として活用されることを目的とした

事業評価サマリーシート（図表 17）を作成し、自

治体に配布した。 

 

図表 16 カンファレンスシート 

 



 
【ねらい：保健指導の事務作業軽減、１枚で対象者の全体像、経過が分かる、事業報告としても使える】 

 

図表 17 事業評価サマリーシート（抜粋） 

 

 

 

保健指導記録

保健指導内容（その他）

過去の糖尿病治療歴等 過去の保健事業参加履歴、保健指導履歴

・健診は毎年受検しており、40歳代から高血糖を指摘

・3年前にも健診結果を受け取る際、クリニックを受診し、糖尿病治
療薬が処方されている。定期的な通院につながっておらず、その後
通院履歴なし。

・2015年健診事後フォロー事業にて、健康課保健師が電話による受診勧奨を実施している。

　「生活習慣改善により血糖値が良くなった経験があるから、病院は行きたくない」と。医療機関を受診し、すぐに薬が処方されることに抵抗がある様子。
・2016年　栄養講座に参加

実施日 実施者 方法
治療状況 食事 運動 喫煙 口腔 衛生

保健指導内容（食事）

健康　太郎 101 999999 男 19441001 75 2019/5/23 11:32

出力年度

2018

保健指導内容（運動・身体活動）

禁煙指

導

口腔管

理

衛生指

導
受診勧奨

継続受診

指導

服薬指導

遵守確認

服薬指導

重複確認

食事エネ

ルギー
食事塩分

食事蛋白

質
飲酒指導

運動指

導

初回 20181101 保健師 面談 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0

・食チェックより、塩分摂取量11ｇ/日

・外食中食資料集より、塩分量確認

・1日ビール350ｍｌ×2本　適量確認

・休肝日（月曜）ならできそうだと

・1日の歩数分からない、車移動多い

・歩数計貸し出し、まずは歩数を確認、次回確認予定

0 0 1 0 0 0 0継続① 20181114
管理栄養

士
郵送 1 0 0 0 0

継続② 20181130
管理栄養

士
電話 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 0 0

継続③ 20181225 保健師 面談 0 1 0 0 000 01 1 0

継続④

継続⑤

継続⑩

継続⑥

継続⑦

糖尿病性腎症重症化予防事業　カンファレンスシート②

氏名 記号 番号 性別 生年月日 現在年齢 出力日時

継続⑧

継続⑨

・インフルエンザ予防対策

・肺炎球菌ワクチン接種の日程をお伝えした
1



３．プログラム普及に向けた研究 

１）厚生労働省プログラムへの提案、普及 

事業の企画・実施・評価を行う際の実用的な手

引書、普及啓発ツール（ポスター、パンフレット、

動画）作成に協力した（平成 31年 3月）（図表 18）。

厚生労働省主催の糖尿病性腎症重症化予防セミ

ナー（全国 7か所）に協力した。重症化予防につ

いて自治体が警戒感・抵抗感なく取り組めるよう

に、これまでの保健事業との関連を踏まえて説明

した。医療機関との連携のポイントにも十分配慮

した内容とした。 

 

 

２）国保中央会、国保連合会との連携によるプ

ログラム普及  

国保中央会は、国保連合会が開催する研修会

を支援するため、「糖尿病性腎症重症化予防セミ

ナーの研修プログラム」を作成した（図表 19）。

研究班はこれまでの研究成果や知見、ワークシ

ョップ等の経験を活かし、作成協力した。 

３）学会等における講演による普及 

 日本糖尿病学会、日本腎臓学会、日本公衆衛

生学会等での講演、シンポジウム、演題発表、

論文執筆等を通してプログラム普及を図った。

また地域連携推進に向けて助言した。 

図表 18．研究班が作成協力をした厚生労働省の手引き 

 

 

 

 

 



図表 19.「糖尿病性腎症重症化予防セミナーの研修プログラム（2021 国保中央会） 

 

 

 

 

 

 

 

３）学会等における講演による普及 

 学会活動、国保連合会の研修など、研究班員

は重要化予防プログラムの普及と質の向上に向

けた取り組みを行った。研究成果の刊行に関す

る一覧表にまとめた。 

 

D.考察 

今回、総合報告書として、先行研究から数え

ると 5年間の取り組みを整理した。平成 29年度

の報告では、「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）」をまとめた。その論点に

したがって、この 3年間の動きを考察したい。 

１．糖尿病性腎症重症化予防プログラムの普及

と質の向上 

日本健康会議の当初の目標を大幅に超え、令和 2

年 3月の調査では 1,292市町村、45広域連合が

5要件を達成していると報告されている。全国的

に重症化予防プログラムが普及したといえる。 

一方、保健指導の質については、十分な評価が

できているとは言えない。研究班がかかわった

148自治体（141市町村、7広域連合）におい

て、事業実施までの手順は非常に改善したとい

えるが、事業の振り返りと改善については課題

がある自治体もあった。専門職の異動で引継ぎ

が不十分なケースを毎年体験しており、自治体

が保険者としてどのように保健事業に関わって

いくべきか、質の可視化と継続性が必要であ

る。 

 

２．保険者における重症化予防プログラムの目

的を明確にすること（短期的、長期的） 

 データヘルス計画での本事業の位置づけを明

確にし、具体的な目標設定をすることが重要



である。KDBが保健事業向けに改修されている

こともあり、以前よりも具体的な目標設定が

可能となった。まだ、KDBに触れる機会が少な

い自治体もあったが、積極的な活用により目

標設定を明確にすることが望まれる。どのよ

うなプログラムを実施したのかの記録を残

し、長期的な評価に活用することも重要であ

る。 

 

３．目的に合った対象者選定法を考慮すること 

対象者選定にあたっては、第 3期、第 4期に

ついては確実な受診勧奨、第 2期については

eGFRの絶対値、低下速度、尿蛋白（±）、血圧や

血糖（HbA1c）を参照し、抽出することが望まし

いことを研修等で周知してきた。自治体の対象

者選定については徐々に目的に合致してきてい

るものと思われる。 

 

４．地域連携：自治体がリーダーシップを発揮

し、医療機関（専門医・医師会等）等と相談

して、本事業で目指すこと、自治体や地域医

療機関等でできること・できないことを検討

し、対策を考える。 

医師会、糖尿病・腎臓病の専門医の関心が高

まり、地域連携の会議や研修を定例で行ってい

る自治体が増えてきた。地域のネットワークが

構築されることにより、本事業の継続性が高ま

ると考えられ、望ましい方向といえる。自治体

担当者の異動により振出しに戻るケースもあっ

たので、自治体は複数体制でかかわっていくこ

とが重要である。 

 

５．病期や年齢、併存疾患等に合わせた介入プ

ランを立てること（要リスクマネジメント） 

 第 3期、4期は受診勧奨を中心に、KDBで受診

状況を確認して未受診の場合には再度通知する

などの手法をとる自治体が増えてきた。毎年受

診勧奨リストに上がるが、対応できない事例も

報告されている。薬剤費や医療への抵抗感があ

る者へのアプローチを工夫していく必要があ

る。 

６．研修：腎症の進行予防につながる保健指導

を全国で実施できる体制を作ること 

研究班が関われるのは研究実施期間に限ら

れ、また意欲のある自治体が参加する傾向があ

る。取り組んでいない自治体、評価が不十分な

自治体には都道府県、国保連合会、地域の大

学、医療機関などのサポートが不可欠である。

今回、国保連合会が重症化予防セミナーを全国

で実施するようになったことは大変意義深く、

KDBを活用しつつ企画、運営、評価を回せていけ

るよう、研修を進める必要がある。研修の機会

に地域の専門医を講師として招くことで、専門

医に未受診者等の実情を知ってもらい、ともに

対策を立てることにつながると思われる。医療

機関は受診中断をさせないような医療の在り方

を工夫するようになるなど、ともに学びあう機

会が定常的に営まれることが望ましい。 

 

７．評価方法の標準化：KDBの積極的な活用、国

保・後期高齢者医療広域連合の連携を図ること 

先行研究時には自治体に手入力でデータ登録

をお願いしたために、翌年度の追跡率が 37.8％

と低下した。健診受診率が高くないための現象

か、登録もれなのか、確認しきれなかった。平

成 30年度からの本研究班で「KDBデータ作成ツ

ール」を開発したことにより、長期的なフォロ

ーが安定的にできることとなった。研究班では

保健事業対象となったが非参加群の登録もお願

いしたが、この登録率は低かった。 

保健指導についても電子カルテのような保存

媒体が定まっていないため、数年たつと参加・

非参加の状況がわからなくなる自治体もあっ

た。委託で保健指導を実施した場合、委託先か

らの個人ごとの報告書が残されていないケース

があった。 

今後は、保健事業参加者についてカルテのよ

うな個人記録表を電子的に残しておくか、少な



くとも参加の有無を KDBに確実に入力すること

が推奨される。これによりのちの事業評価が容

易になると考えられる。 

「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実

施」制度が令和 2年度から始まったことによ

り、国保から後期高齢へ、連続的な保健指導が

できるだけでなく、後期高齢での透析導入など

の状況が把握できるようになり、事業評価にも

活用できるようになった。この普及に期待した

い。 

 

８．自治体における組織的な体制づくり（人事

異動でも継続できる仕組み、構造化） 

 担当者の異動により保健事業の継続性が損な

われた自治体も見られたが、多くの自治体では

複数で担当する、保健師・管理栄養士等全体で

仕事を共有している、など仕事の仕組みを工夫

しているところが増えてきた。 

 どの健康課題についても、課題の把握、対象

者の選定、事業実施と評価、のプロセスは共通

している。「重症化予防の経験があるから、他部

署にいっても役立った」、「レセプトのことが分

かるようになったのはよかった、衛生部門に異

動したあとも仕事の優先順位を考えるようにな

った」などプラスの声も聞いている。 

 

９．他保険者等と連携した取り組み（被用者保

険との連携。国保加入時にはすでに悪化してい

る） 

 この点に気づいている担当者は多いが、具体

的な動きにつながっているケースはまだ多くは

ない。地域・職域連携の枠組みで重症化予防の

取り組みを知ってもらい、職域に働きかけてい

る自治体もある。健康経営が注目され、被用者

保険の保険者インセンティブとしても重症化予

防が含まれていることから、職域（事業所、協

会けんぽ等）と連携した取り組みの強化に期待

したい。 

 

１０．保険者努力支援制度の評価（自己評価で

はなく、客観的な指標の導入が必要） 

重症化予防事業が全国的に急速に広がった理

由として、保険者努力支援制度の影響が大きか

ったと思われる。本制度の評価指標にアウトカ

ム指標や事業評価が一部組み込まれたことで、

保険者の事業に対する目標が具体化されたと思

う。今後も、自治体に適したインセンティブを

検討していく必要がある。 

 

本研究班では自治体の状況を把握し、課題解

決に向けて取り組んだつもりであるが、関われ

たのは全国の一部の自治体に過ぎない。また、

効果評価の点では、参加群の追跡がようやくで

きるようになったところであり、非参加群との

比較などは今後の課題として残すこととなっ

た。 

今年度は、148自治体のうち 112自治体

（75.6％）よりデータ提出があった。コロナの

影響のため人手不足となりデータ提出が困難な

自治体があった。自治体の保健事業やワークシ

ョップも影響を受けたが、「現在できることをや

っていく」、「コロナ禍だからこそ、重症化予防

に取り組まねばならないという思いと強くし

た」と前向きな担当者の姿をオンラインで確認

できた。 

研究として積み残しの課題について、今後は

大規模実証事業のなかで対照群をたてて比較研

究を進めていくこととなった。今回の研究で 5

千人の追跡者のうち、5人の透析導入に至ったこ

とから、より大きな集団で確実に追跡し、導入

に至る経緯を明らかにしていくことも重要と考

えている。 

先行研究から６年間に及ぶ研究の機会をいた

だけたこと、全国の約 150の自治体に長期にわ

たりご協力いただけたこと、国保中央会のみな

さまに KDBをはじめ多くのご示唆をいただけた

ことに心より感謝し、さらなるデータ分析と保

健事業の改善提案に努めたいと思う。 



 

E．結論 

自治体とともに重症化予防事業に取り組み、効

果評価の在り方について検討してきた。この 5年

間に KDBをはじめ多くの進展があったが、平成 30

年の 10 の提言について未達成のことも少なくな

い。データヘルスで保険者としての戦略を検討す

ること、継続的に PDCAサイクルが回るよう、指標

の明確化、安定的な実施体制の構築が不可欠であ

る。保健事業参加者のデータ変化を分析したが、

今後対照群との比較を行う予定である。 

 

F．健康危険情報 

  なし 

 

G．研究発表 

  研究成果に関連する資料一覧表に記載 

 

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 

 

 

図表 20．ご協力いただいた自治体 

 
  （長年のご協力に対し、心より感謝申し上げます。）



 


