
資料１－２

地区医師会担当理事等への説明会資料

平成３０年１月11日（木）
「千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」説明会

・糖尿病性腎症重症化予防研修会にて提示
（千葉県医師会・千葉県糖尿病対策推進会議・千葉県共催）



「千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」説明会・糖尿病性腎症重症化予防研修会

「糖尿病性腎症重症化予防に向けた診療体制」

～千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラムの実施に向けて～

（独）国立病院機構千葉東病院 腎臓内科

今澤 俊之
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慢性透析患者数の推移

1983年末
透析患者数

53,017人

2015年末
透析患者数
324,986人

＜人工透析に係る医療費＞

1人月額約40万円

年間総額約1.57兆円（2015年）＊推計

わが国の慢性透析療法の現況（日本透析医学会）より

慢性透析の内訳
血液透析 97.1％
腹膜透析 2.3％
併用 0.6％

糖尿病性腎症を原疾患とする患者数
120,278人（38.4％）←原因第1位



H29.10.19 厚生労働省保健局国民健康保険課「糖尿病性腎症重症化予防の取組について」より





H29.10.19 厚生労働省保健局国民健康保険課「糖尿病性腎症重症化予防の取組について」より



新規導入原疾患中に糖尿病性腎症が占める割合が高い都道府県ワースト５（2015年統計）

糖尿病性腎症が
占める割合

糖尿病性腎症を

原疾患とする導入患
者数

対人口10万人当たり

糖尿病性腎症を原疾
患とした導入患者

1 茨城 50.9％ 416人 14.3人

2 奈良 48.9％ 198人 14.5人

3 栃木 48.8％ 275人 13.9人

4 山梨 48.6％ 144人 17.3人

5 千葉 47.9％ 839人 13.5人

首都圏（近郊）

東京 42.4％ 1445人 10.7人

神奈川 42.8％ 1007人 11.0人

埼玉 42.8％ 876人 12.1人

全国

43.7％ 16072人 12.6人



腎疾患診療における重要な検査について

腎臓の血液をろ過する能力（“腎機能”）は大丈夫？

血清クレアチニン（Cr）測定→推定糸球体ろ過量（eGFR）

腎臓のろ過フィルターは壊れていない？

尿検査：蛋白尿・血尿

これらが慢性的に障害されているのが、

慢性腎臓病

（Chronic Kidney Disease：CKD シーケーディー）



GFR（glomerular filtration rate: 糸球体濾過量≑腎機能）を

平易に推定（estimate）ことができるようになり

「腎臓の機能」の変化が平易にわかるようになった

日本人のeGFR推算式の完成（2008年）

正常が100ml/min/1.73m2

男性
eGFR (ml/分/1.73 ㎡) = 194×Cr-1.094×年齢-0.287

女性
eGFR (ml/分/1.73 ㎡) = 194×Cr-1.094×年齢-0.287×0.739



35歳女性
血清クレアチニン
（Cr） (mg/dl)

0.5 0.75 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0 6.0

eGFR
(ml/min/1.73m2)

110 65.9 46.6 29.1 20.9 13.0 9.7 6.2

10年 5年 5年

15年

3年 2年 1年 1年

急激に悪くなった！！！いつ対処すればよかったんだ！！

継続して悪くなっている（年間3-4ml/minずつ低下）

62歳で透析
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尿試験紙法は，尿の

濃縮状態によってバラ
つきがあるため，必ず

しも正確な尿蛋白量を
反映する結果とはなら
ないことがあります。
そのため， CKDの重症
度分類は，尿の濃さ

による結果のバラつき
を補正し，随時尿でも
尿蛋白の評価ができ
るように，尿中クレア
チニン濃度で補正した
蛋白尿定量検査[ 尿
蛋白/ クレアチニン比
（g/gCr）]を指標にして
います。



蛋白尿の検査

試験紙（定性検査）

定量検査

＋/－：15mg/dl、1＋：30－50mg/dl、2＋：100mg/dl、3＋：250-300mg/dl、4＋≧1000mg/dl

・尿中の蛋白濃度とクレアチニン（Cr）濃度を測定

・尿中のアルブミン濃度とクレアチニン（Cre）濃度を測定

微量アルブミン尿 30mg/gCr以上はアルブミン尿あり

検査会社に報告書作成に関する依頼の必要性

1日のCr排泄量は約1gと推定されるので、

随時尿の蛋白濃度/Cr値（gCr）を1日尿蛋白量の近似値と考える

利点：尿の濃さの違いによる蛋白濃度を補正できる



糖尿病（性）腎症とは

糖尿病性腎症の診断には、

1.糖尿病の罹病期間が少なくとも5年以上

2.アルブミン尿・蛋白尿を認める

3.軽度の血尿は認めることがある（高度ではない）

4.糖尿病性網膜症の存在は診断の参考になる

明確な「診断基準」はない。



喫煙

糖尿病性腎症の病態に影響を与える因子-糖尿病患者の多くは合併症が多い-

血糖

血圧

尿酸
脂質

塩

体重
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糖尿病性腎症の早期診断基準



日腎会誌 2017；59（2）：38‒42

尿蛋白定性（試験紙）+/-には

相当数の早期腎症期の糖尿病性腎症が潜んでいる可能性がある

A1: 正常アルブミン尿（尿中アルブミン ＜ 30 mg/gCr）

A2: 微量アルブミン尿（尿中アルブミン 30-299 mg/gCr）

A3: 顕性蛋白尿（尿中アルブミン = or > 300 mg/gCr）



生活習慣病からの新規透析導入患者の減少に向けた提言
－ CKDの発症予防・早期発見・重症化予防－（日本腎臓学会 編）

※糖尿病治療ガイド2014-2015では、定期的な

尿アルブミン/クレアチニン比（mg/gCre）検査の

実施を3-6カ月に1回することを勧めている

※





科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン2013



科学的根拠に基づく糖尿病診療ガイドライン2013



CKD診療ガイド2012



0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

70.0%

BMI25以上
(%)

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

14.0

16.0

18.0

初診日尿蛋白定量

（g/gCr）

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

初診日eGFR
(ml/min/1.73m2)

腎生検にて糖尿病性腎症と診断された症例の腎専門医初診時の状況

千葉県における腎疾患動態把握による透析患者数削減に向けた戦略立案 (平成27-28年度 千葉県予防財団調査研究事業： 今澤俊之)



糖尿病患者さんへの

腎機能評価（血清Cr測定）と

アルブミン尿（アルブミン定量/尿クレアチニン）

の評価の推進を！必要な体制

1. 糖尿病未受診者、糖尿病性腎症未受診者への受診勧奨

2. 早期腎症期を適切に捉え、治療介入

3. 糖尿病あるいは糖尿病性腎症患者の受診中断者に対する診療継続へ向けた受診勧奨

4. 糖尿病性腎症患者への継続的な生活食事指導

5. 専門医やかかりつけ医との医療連携

糖尿病性腎症の重症化を阻止することはできる

千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラムへ



糖尿病があって腎生検した症例54例（平成２８年度千葉東病院）

糖尿病性腎症: 19例

何らかの糖尿病性腎症の病変があるもの腎硬化症＞糖尿病性腎症: 11例

糖尿病性腎症の所見がなく腎硬化症だった症例数: 6例

糖尿病性腎症＋腎硬化症以外の糸球体疾患の合併（膜性腎症,IgA腎症など）: 9例

糖尿病性腎症はなく腎硬化症以外の糸球体疾患のみ（膜性腎症,IgA腎症など） : 9例

糖尿病があっても糖尿病性腎症でない場合もある
・糖尿病罹病期間が短い・はっきりしない
・網膜症がない
・尿潜血が目立つ
・急速な腎機能の低下
・急速な尿タンパクの増加
・補体、CRP異常
・大量の尿タンパク



+

eGFRの低下速度が速い症例（年間5ml/min以上もしくは25％以上の低下率）

網膜症がないor血尿を伴うor病歴と合致しない（糖尿病発症から5年以内）などの糖尿病性腎症

早期糖尿病性腎症と考えられる場合でも親族に末期腎不全患者等がいるなど腎疾患進行リスクが高そうな症例

千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラムでの腎臓内科への紹介基準

診療体制が整っていれば（下記も検討）



糖尿病性腎症重症化予防プログラムが有効に機能するため

今後（主として各地域で）検討が必要と考えられる事項

1. かかりつけ医、糖尿病・腎専門医※、保健師（保健者）の間で顔の見える関係性の確立→

治療・指導方針に対する共通認識形成（医療機関からの保健指導依頼増加へ）

2. かかりつけ医と糖尿病or腎専門医との連携方法を各地域で確立（特に腎専門医への紹

介基準はプログラムどおりの紹介基準での診療が難しい地域もある）

3. 眼科、歯科等で糖尿病（腎症）受診中断者であることが把握されたときの、受診勧奨方法

（受診先）

※各地域で体制作りの際に核となる専門医（糖尿病および腎臓）のリスト作成予定（年度内）



保健師

管理
栄養士

医師会

かかり
つけ医

専門医
薬剤師

行政

保険者

高い専門性を持った各集団の有機的な繋がりを持たせていくことで実現可能

千葉県における糖尿病性腎症重症化予防



糖尿病診療の基礎と
県プログラムにおける対象者抽出について

2018年1月11日
千葉県医師会・千葉県共催 糖尿病性腎症重症化予防研修会

千葉大学大学院 医学研究院 細胞治療内科学講座（旧第二内科）

横手幸太郎



腎症網膜症 神経障害

大血管障害／動脈硬化性疾患

糖尿病性 細小血管障害

認知症
がん

骨粗鬆症



本日の話題

 成り立ちから考える糖尿病治療

 腎症予防の基本的な考え方

 重症化予防プログラムへの期待



燃料

肝臓

筋肉

脂肪

膵臓
（β細胞）

インスリン

血糖
（血液中のブドウ糖）

２型糖尿病はどのように起きるのか？



インスリン

燃料

肝臓

筋肉

脂肪

膵臓
（β細胞）

インスリン

栄養の摂りすぎ・運動／消費不足

肝臓
インスリン

インスリンインスリン

悪玉
サイトカイン

血糖
（血液中のブドウ糖）

糖尿病予備軍
／メタボリック
シンドローム



肝臓

筋肉

脂肪

膵臓
（β細胞）

インスリン

生活習慣を改善！

血糖
（血液中のブドウ糖）



肝臓

筋肉

脂肪

膵臓
（β細胞）

インスリン

肝臓

２型糖尿病

インスリンインスリン

血糖
（血液中のブドウ糖）

原因（生活）を正すことができない
日本人は弱い

KCNQ1
UBE2E2

ブドウ糖（エネルギー）が尿中に逃げる
→体重が増えない／減ってしまう

悪玉
ホルモン



メタボリックシンドローム

動脈硬化
（大血管障害）

３大合併症
（細小血管障害）

糖尿病

5倍！



病態に合わせた経口血糖降下薬の選択

糖尿病治療ガイド2014-2015

インスリンを
効かせる薬

インスリンを
出させる薬

糖の吸収を
抑える薬

インスリンそのもの



２型糖尿病患者の体格と
血糖が高くなる原因

体格
太っている
（BMI＞25）

やせている
（BMI＜22）

血糖が下がらな
い理由

インスリンの

効きにくさ（抵抗性）
が主体

インスリンの

出にくさ（分泌不全）
が主体

治療薬
インスリンの

効きを良くする薬
インスリンの

出を良くする薬

インスリン（そのもの）糖の吸収を抑える薬



本日の話題

 成り立ちから考える糖尿病治療

 腎症予防の基本的な考え方

 重症化予防プログラムへの期待



メサンギウム細胞 (33%)

ポドサイト (16%)

糸球体内皮細胞(51%)

ボーマン嚢

輸出細動脈
（血液が出ていく）

10%

腎糸球体の構造
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輸入細動脈
（血液が入っていく）

国際医療福祉大学医学部
竹本稔教授ご提供



輸入細動脈による
自動調節能

輸出細動脈

濾過

正 常

糖尿病における糸球体高血圧

血圧

●

●

●

●

●

●

●

●

糸球体

血圧一定

過剰濾過、尿蛋白

監修：川崎医科大学腎臓内科 柏原直樹

輸入細動脈による
自動調節能の破綻

輸出細動脈

糖尿病

血圧

●

●

●

●

●

●

●

●

糸球体

高 血 圧

細胞機能異常
線維化



全身血圧
の低下

降圧による糸球体高血圧の是正

糸球体血圧
の低下
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ARBやACE阻害薬

全身血圧
の低下

糸球体血圧
の低下

●
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●

●

輸出細動脈
の拡張

減塩、生活習慣改善や
降圧療法一般による
糸球体高血圧の是正



透析導入患者の現BMI別頻度⇒多くは肥満でない
維持透析患者284名（男性202名：女性82名、平均年齢65.8±13.7歳）
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(人)

n=284 
22.5±3.6
(平均±標準偏差)

低体重 標準体重 肥満(1度) 肥満(2度) 肥満(3度) 肥満(4度)
(18.5未満) (18.5～25未満) (25～30未満) (30～35未満) (35～40未満) (40以上)

77.1％ 19.0％ 3.2％ 0.7％

BMI(kg/m2) みはま香取クリニック 菅井啓太、白井厚治他



透析導入患者の過去最大BMI別頻度
⇒肥満を経て腎不全・透析に至った
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(人) 低体重 標準体重 肥満(1度) 肥満(2度) 肥満(3度) 肥満(4度)
(25～30未満)(18.5未満) (30～35未満) (35～40未満) (40以上)(18.5～25未満)

n=253 
28.0±5.1
(平均±標準偏差)

29.6％ 38.3％ 22.5％ 9.5％

現BMIの
分布ライン

BMI(kg/m2) みはま香取クリニック 菅井啓太、白井厚治他



血糖を下げただけでは動脈硬化を防ぎきれない？

リ
ス
ク
抑
制
率

UKPDS Group：Lancet 352：837, 1998より一部改変

網膜症の
発症・進展

微量
アルブミン尿

持続性
蛋白尿

血清CRE値
2倍以上

神経障害 心筋梗塞 脳卒中
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J-DOIT3: Ueki K et al. 2017

日本人２型糖尿病患者に対する“包括的リスク管理”
（血糖・LDLC・血圧・体重）の効果

主要評価項目：心筋梗塞、脳卒中、血行再建術、死亡
A: HbA1c < 7.0%
B: Blood pressure（血圧）< 130/80 mmHg
C: LDL-Cholesterol < 120 mg/dl



糖尿病の未治療者・治療中断者は少なくない

厚生労働省:2011年国民健康・栄養調査報告書,2013より作図

【方法】 2011年国民生活基礎調査から無作為に抽出した全国の8,247人を対象に調査を実施し、3,557人の血液検査結果などから全国民の健康を推計。

糖尿病の治療状況
38% 74％ 53% 52%

これまでに治療を受けたことがない

過去に受けたことがあるが、現在は受けていない

過去に中断したことがあるが、現在は受けている

過去から現在にかけて継続的に受けている

(歳)
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本日の話題

 成り立ちから考える糖尿病治療

 腎症予防の基本的な考え方

 重症化予防プログラムへの期待



糖尿病性腎症の発症経過



厚生省保健医療局疾病対策課:糖尿病調査研究、p.7、日本糖尿病財団、1994

糖尿病性網膜症・神経障害は20年で
約70%に発症、腎症には個人差もある

全網膜症

増殖性網膜症

蛋白尿

糖尿病罹病期間

1 6 11 16 21（年）
0
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100
（%）
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生
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n=1,051（NIDDM）



千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラムの概要

【目的】糖尿病性腎症の発症や重症化のリスクがある、

糖尿病未治療者・健診未受診者・治療中断者および糖
尿病により通院中で重症化リスクの高い者等に対し、
継続受診を勧奨するとともに適切な保健指導を行い、
人工透析への移行を防止、住民や被保険者の健康増
進と医療費の適正化を図ることを目的とする。

【性格】本プログラムは、県内の各医療保険者が医療

機関等と連携し重症化予防に取組むための考え方や
標準的な内容を示すものである。したがって、各保険
者の実情に応じ柔軟に対応することが可能であり、各
医療保険者が既に行っている取り組みが尊重される。



糖尿病性腎症病期分類

病期
尿アルブミン値（mg/gCr）

あるいは
尿蛋白値（g/gCr）

GFR(eGFR)
(ml/分/1.73㎡）

第1期（腎症前期） 正常アルブミン尿（30未満） 30以上

第2期（早期腎症期） 微量アルブミン尿（30～299） 30以上

第3期（顕性腎症期）
顕性アルブミン尿（300以上）

あるいは
持続性蛋白尿（0.5以上）

30以上

第4期（腎不全期） 問わない 30未満

第5期（透析療養期） 透析療養中

注５）　GFR30ml/分/1.73㎡未満の症例は、尿アルブミン値あるいは尿蛋白値にかかわらず、腎不全期に分類される。しかし、とくに正常アルブミン尿の場合は、
　　　　糖尿病腎症以外の腎臓病との鑑別診断が必要である。

注１）　糖尿病腎症は、必ずしも第1期から順次第5期まで進行するものではない。本分類は、厚労省研究班の成績に基づき予後を勘案した分類である。

注２）　GFR６０ml/分/1.73㎡未満の症例はCKDに該当し、糖尿病腎症以外の原因が存在し得るため、他の腎臓病との鑑別診断が必要である。

注３）　微量アルブミン尿を認めた症例では、糖尿病腎症早期診断基準に従って鑑別診断を行った上で、早期腎症と診断する。

注４）　顕性アルブミン尿の症例では、GFR60ｍｌ/分/1.73㎡未満からGFRの低下に伴い腎イベント（eGFRの半減、透析導入）が増加するため、注意が必要である。

注２）

注５）

注３）

注４）

2017年版 糖尿病治療のエッセンスより引用



空腹時血糖値126mg/dl または 随時血糖値200mg/dl以上 または HbA1c6.5%以上

尿蛋白（±）以上 または

血清クレアチニン検査で eGFR 60ml/分/1.73m2未満
（但し、70歳以上では eGFR 50 ml/分/1.73m2未満）

プログラム対象者として
要受診勧奨・保健指導

プログラム非対象者だが、
糖尿病の可能性があるため

要受診勧奨

YES NO

健診受診者の抽出（フロー図１）
【対象】２型糖尿病の診断を受けたことがない健診受診者 【抽出する人】保険者

1年間のeGFR低下量が 5 ml/分/1.73m2以上
または1年間のeGFR低下率が25%以上

YES NO

YES NO

プログラム非対象者



過去３年程度の健診で
空腹時血糖値126mg/dl または

随時血糖値200mg/dl以上 または

HbA1c6.5%以上

最近１年間に健診を受診した記録やレセプトデータから糖尿病の
診断記録（「糖尿病病名」「糖尿病治療薬等の投薬歴」）が無い

治療中断者の抽出（フロー図２）
【対象】 糖尿病の治療中断者 【抽出者】保険者または内科以外の関係機関

過去に一度でも
糖尿病の治療歴がある

歯科や眼科治療中の患者で
糖尿病治療の中断が判明した

糖尿病の診断歴があり十分
に管理されていないことが、
薬局やイベント等の健康相談

で分かった糖尿病（内科）以外の診療で把握

健康相談やイベントで把握

医
療
保
険
に
よ
る
抽
出

関
係
機
関
に
よ
る
抽
出

要受診（継続）勧奨・保健指導参加を推奨



健診受診

かかりつけ医等は
必要に応じて糖尿病・腎臓病専門医へ紹介

YES NO

かかりつけ医によるハイリスク糖尿病患者の抽出（フロー図３）
【対象】腎症進展リスクの高い糖尿病患者 【抽出者】かかりつけ医

かかりつけ医等の医療機関で
保健指導を実施

YES NO

フロー図１に従う

糖尿病連携手帳に保健指導上の
ポイントを記載するなどして
医療保険者と連携の上、

保健指導を実施、治療を継続

かかりつけ医など医療機関で定期的に行なう検査において
尿蛋白（±以上）、eGFR（60 ml/分/1.73m2未満）、尿アルブミン（微量アルブミン30 ml/gCr以上）

等により、糖尿病性腎症第2期以上の腎機能障害が判明
（但し、70歳以上では eGFR 50 ml/分/1.73m2未満）

医療保険者により保健指導プログラムへの参加を推奨

かかりつけ医が生活習慣改善等の保健指導を必要と判断した場合



“コミュニケーション”と“意識の共有”

CDE-J・CDE-Chiba

腎臓専門医への紹介基準
１）高度の尿蛋白 尿蛋白/Cr比０．５０g/gCr以上

または定性で尿蛋白（2+）以上
２）尿蛋白と血尿がともに陽性(1+)以上
３）eGFR４５mL/分/1.73㎡未満



メディカル
スタッフ

メディカル
スタッフ

メディカル
スタッフ

糖尿病
専門医

腎臓病
専門医

かかりつけ
医

保健師
管理栄養士

保険者

行政

各医師会の地域単位で
中心となる「かかりつけ医」「糖尿病専門医」「腎臓病専門医」「行政」の

担当者／窓口を選任、啓蒙活動や連携をお世話いただく

生命予後とQOLの向上！
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千葉県糖尿病性腎症重症化予防
プログラムの介入方法

平成３０年１月１１日（木）
千葉県健康福祉部健康づくり支援課
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問題意識１
•糖尿病性腎症は、適切な食生活や運動等の生活習慣を続けるこ
とで、その発症や重症化を予防することができる。

• 2015年に新規人工透析となった県内の患者約2千人の要因の約
半分を糖尿病性腎症が占めている。

•人工透析になると、日常生活が著しく制限されるだけでなく、
1人あたり年間約500万円という高額の医療費がかかる。

•健康寿命延伸、医療費適正化の観点から、糖尿病性腎症重症化
予防にかかる早急な対策が必要。

•糖尿病性腎症重症化予防に力を入れる保険者も増えてきたが、
標準化されていない。

2



問題意識２（保険者から見えること）

•健診受診者の中には、糖尿病のコントロールが悪い人、腎機能が
低下している人が発見されるが、医療機関を受診していないよう
だ。

•健診受診者の中には、糖尿病治療中断中、または罹病期間が長い
のに放置している人がいる。

•糖尿病で治療中であっても、腎症に配慮した食事療法、運動療法
の指導を受けていない人がいる。

•腎症３～４期なのに、専門医にかかっていない。
•そもそも健診を受診していない人が透析になる。 等

出典：糖尿病性腎症重症化予防プログラム説明会 津下一代氏説明資料（平成29年6月28日）より編 3



生活習慣介入による効果

4
出典：糖尿病性腎症重症化予防プログラム説明会 津下一代氏説明資料（平成29年6月28日）より抜粋



出典：厚生労働省説明会資料
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出典：厚生労働省説明会資料
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【関係者の主な役割】
千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会：各保険者の取組みへの助言・協力
市町村及び医療保険者：健康課題の分析、対策の立案、実施、評価、

千葉県糖尿病性腎症重症化予防対策推進検討会との連携
千葉県医師会・地区医師会：かかりつけ医と専門医等との連携強化、保険者への協力、資質向上
千葉県糖尿病対策推進会議：CDE-Chiba(千葉県糖尿病療養指導士/支援士)養成、資質向上
千葉県歯科医師会、千葉県薬剤師会、千葉県看護協会、千葉県栄養士会：周知、連携及び対象者支援
CDE-Chiba(千葉県糖尿病療養指導士/支援士)：対象者支援
千葉県糖尿病協会：患者・家族等へのプログラム及び糖尿病連携手帳を周知
千葉県国民健康保険団体連合会：市町村等支援、
県：関係機関と連携、保険者の取組支援・県民への啓発

千葉県医師会、千葉県糖尿病対策推進会議、
千葉県保険者協議会、千葉県糖尿病協会、千葉県

平成２９年１２月２０日策定・公表

千葉県糖尿病性腎症重症化予防プログラム

【目的】
糖尿病性腎症の発症・重症化リスクを有する者に対して、受診・継続受診の勧奨と適切な保健指導を行い、

人工透析への導入を阻止し、県民の健康増進と医療費の適正化を図る。

【プログラムの性格】

県内の各医療保険者が県内医療機関と連携して重症化予防に取組むための考え方や標準的な内容を示す。

地域の実情に応じ柔軟に対応が可能
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介入方法

かかりつけ薬局

健康増進施設

介護保険事業所等

市町村国保・健康保険組合・協会けんぽ等

医療保険者

対象者

継続的な医療
療養指導

通院

服薬指導
療養支援

通所

プログラム参加
継続的な受診勧奨
実生活に即した保健指導

かかりつけ医

糖尿病専門医

腎臓専門医

合併症治療医

（眼科・歯科医等）

連 携

医師等

関係機関

県歯科医師会、県薬剤師会、県看護協会、県栄養士会

協力

対象者情報を共有するため
糖尿病連携手帳等を活用

県糖尿病協会

県糖尿病対策推進会議
県医師会

県糖尿病対策推進会議

糖尿病連携手帳等

協力
協力
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医療機関・保険者が行う介入指導

9

医療機関

経口血糖降下薬、インスリン療法
等の服薬指導

食事の指示内容
減塩指導、総エネルギー、蛋白質、等

運動・生活習慣指導
運動強度、運動の種類、飲酒・禁煙

定期的検査による全身管理
血糖値、ＨｂＡ１ｃ、尿アルブミン、eGFR、BUN、クレアチニン、中性脂肪、LDL/HDLコレステロール

主治医の治療方針

保険者

受診状況・服薬状況の確認
治療中断予防のサポート

食事の指示内容に基づく
日常の食生活サポート

運動・生活習慣指導内容に基づく
日常生活全般のサポート

連携

９



• 健診結果に基づく指導
• 未受診者・治療中断者
へのアプローチが可能

• 訪問指導も可能
• 健康増進事業との連携
も可能

• 医師の指示に基
づく指導

• 専門性が高い

医療機関・保険者が行う介入指導（イメージ）

医療機関が行う
療養指導

保険者が行う
保健指導

連 携

糖尿病連携手帳の活用

減塩・カロリー制限や
たんぱく制限等
オーダーメイドの指導

継続治療を支援
（医療機関の療養指導の
補完的役割）

保健師
栄養士
等

対象者
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11出典：糖尿病性腎症重症化予防プログラム説明会 津下一代氏説明資料（平成29年6月28日）より抜粋



12出典：糖尿病性腎症重症化予防プログラム説明会 津下一代氏説明資料（平成29年6月28日）より抜粋



まとめ
•未治療者・治療中断者を保険者が治療につなげる
•医療機関の枠組みを超えた多職種連携によるサポート
•糖尿病連携手帳の活用

適時適切な保健・医療介入により、糖尿病性腎症の重症化を予防
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保険者インセンティブ

（保険者努力支援制度）について

平成３０年１月１１日（木）

千葉県健康福祉部保険指導課

0
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平成３０年度保険者努力支援制度（市町村分） 重症化予防関連

評価指標

県内市町村の達成状況
全て達成 ①～⑤と⑥を達成 ①～⑤と⑦を達成 ①～⑤のみ達成 未達成

２１市町 ３市町 ３市 ３市町 ２４市町村

指標①～⑤ ○ ○ ○ ○ ３０

指標⑥ ○ ○ ２４

指標⑦ ○ ○ ２４

市町村名

千葉市　市川市　船橋市

館山市　香取市　佐倉市

東金市　匝瑳市　旭市

習志野市　柏市　市原市

流山市　鎌ケ谷市　君津市

富津市　九十九里町

神崎町　東庄町　山武市

横芝光町

野田市

四街道市

栄町

木更津市

八千代市

我孫子市

浦安市

芝山町

袖ケ浦市

銚子市　松戸市　茂原市

成田市　勝浦市　鴨川市

酒々井町　八街市

富里市　白井市　印西市

一宮町　睦沢町　長生村

白子町　長柄町　長南町

大網白里市　多古町

大多喜町　御宿町

南房総市　鋸南町

いすみ市

達成
市町村数

3

以下の基準を全て満たす糖尿病性腎症重症化予防の取組を実施しているか。（５０点）

※取組方法については、受診勧奨、保健指導、受診勧奨と保健指導を一体化した取組等の中から地域の実情に応じ適切なものを選択する。

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

以上の基準を全て満たす取組を実施する場合、その取組は以下を満たすか。

重症化予防の取組の実施状況（平成29年度の実施状況を評価）

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

⑥ 受診勧奨を、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。（２５点）

⑦ 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。（２５点）



保険者努力支援制度のメリット

● 被保険者（住民）の保険料負担の軽減
支援金交付により国保財政の収支が改善し、保険料率の抑制を図ることができる。

● 保険者による重症化予防の取組の促進
保険者による重症化予防の取組の強化（事業実施等）へのインセンティブとなる。

保険者の取組が強化されることにより、

○ 住民の健康の保持・増進

○ 医療費の適正化（保険料負担の軽減）

を図ることができる。
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