
江東区 ― ― ― ― ― H24以前
・面談
・電話
・個別通知

①支援を開始するにあたり事前
の面談を実施。②1ヶ月後、目
標設定のための面談を実施。③
2～5ヶ月の間、電話・手紙支援
を行う。④6ヶ月目の最終面談
にて、体重やHbA1cの値を比較
し、評価を行う。

・重症化ハイリスク者
・空腹時血糖126㎎/dl以上　又は
・HbA1c6.5%以上　で
・糖尿病治療中の者

委託業者から、1ヶ月目の面談後、4ヶ月
目の電話支援後、6ヶ月目の最終面談後
に、指導内容や支援の進捗を書面で報告
する。

・医師
・保健師
・管理栄養士

・初回面談実施人数
・事業終了率
・HbA1c数値や体重等の検
査数値の改善者数

品川区 H24以前
・電話
・個別通知

対象者全員に通知を発送、高
緊急度の方には通知発送後
に保健師が電話で受診勧奨。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者

・HbA1c 6.5以上
・血圧 140/90以上
・ＬＤＬ 140以上 かつ 中性脂肪 300
以上
・尿蛋白 2+以上 又は eGFR 50未
満
・過去４ヶ月に生活習慣病での治
療がない

H25
・面談
・電話
・個別通知

初回面談で対象者の生活習慣
等の聞き取りをし、一人一人に
合った支援プランを立てる。

・重症化ハイリスク者
・HbA1c 7.0以上
・血圧 160/100以上

特定健診結果から対象基準該当者を健
診実施医療機関ごとにリストアップし、医
療機関へ提供、主治医より区へ紹介して
もらう仕組みとしている。
利用の際には、医師による指示書の記載
を必須とし、医師の治療方針に合った支
援を実施。
保健指導開始後は、初回及び最終報告を
書面にて実施。

・保健師
・管理栄養士

・実施件数、実施率
（受診勧奨）
・基準該当未受診者数
・実施者の医療機関受診
率
（保健指導）
・基準該当コントロール不
良者数
・実施者の改善率（高緊急
度からの改善）

大田区 H29 ・個別通知

中断していないか、重症化の
リスク、継続治療の大切さに
ついての文書を発送、保健師
手書きの文書も添付。

・医療機関受診中断者
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病
・糖尿病関連の服薬あり

H28
・面談
・電話
・個別通知

６か月間の保健指導期間内に、
初回面談を含む面談３回、電話
支援３回、手紙支援３回を実
施。次年度に電話でフォロー
アップを実施して、本人の行動
変容を確認。

・重症化ハイリスク者
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病
・糖尿病関連の服薬あり

委託事業者が抽出し、区が選定した対象
者に事業プログラムを送付し、参加者を募
集。参加者がかかりつけ医に事業参加の
希望を伝え、現時点の生活習慣確認書を
作成してもらい、区に送り返してもらう。区
で事業説明を行うと同時に確認書作成費
用をかかりつけ医に振り込む。

・保健師
・看護師
・管理栄養士

・実施人数
・従前従後の検査数値

世田谷区 H29
・電話
・個別通知

対象者の血糖等の健診結果
を掲載した通知を発送。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近３ヶ月に受診なし

H29
・電話
・個別通知

医師の指示書（生活指導確認
書）に基づいて保健指導の方針
を決めているので内容は異な
る。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 30～59 かつ 尿蛋白－以
上
・eGFR 30～ かつ 尿蛋白±以上

保健指導利用者の指導の実施状況につ
いてかかりつけ医に適宜、手紙で情報共
有している。かかりつけ医は、利用者の保
健指導の申込みにあたって実施可能かど
うかを判断し、問題がなければ指示書（生
活指導確認書）に最新の検査結果等を記
載してもらい保健指導事業者へ情報提供
してもらっている。

・医師
・保健師
・管理栄養士

・事業の予算、医療機関と
の連携体制
・保健指導の内容
・未受診者の受診率、保健
指導利用率、検査データ
の改善率
・保健指導利用者の健康
の維持、改善

渋谷区 H29 ・個別通知

受診しているか、高血糖のリ
スク、早期受診の大切さ、健
診結果についての文書を発
送、糖尿病に関するパンフ
レットも同封。

・医療機関未受診者
・HbA1c 6.5以上 かつ 尿蛋白±以
上

H29
・面談
・電話
・個別通知

症状・年齢・性別・他の理由に
応じて、栄養指導や運動指導を
組み合わせている。電話やメー
ル、通知等も生活事情等によっ
て変更している。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 7.0以上 かつ 尿蛋白±以
上
・レセプトの疾患名が糖尿病関連
・糖尿病関連の服薬あり
（CKD３～４期相当でかかりつけ医
が保健指導が必要と判断した者）

区医師会に委託し、かかりつけ医にリスト
を送付、かかりつけ医から勧奨を行っても
らう。かかりつけ医は指導方針の文書を
提出し、指導中は、毎月の報告書により
指導内容の情報を把握した上で、必要で
あれば方針の変更や助言等を行う。指導
終了後に本人からの依頼を受けて、かか
りつけ医より直近の検査情報を取得する。

・保健師

・連携体制が機能したか
・対象者の事業参加率、満
足度
・目標受診率の達成状況
・保健指導参加者の行動
変容、検査値

中野区 H29
・電話
・個別通知

受診勧奨と保健指導参加勧
奨を合わせて、電話及び通知
を発送。

・医療機関未受診者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 30以上90未満
・尿蛋白 ±以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
（eGFR 60以上の場合、尿蛋白±
以上、随時血糖 200mg/dl以上）

H29
・面談
・電話

参加者個人の状況やニーズに
沿った個別の支援計画を作成
し、食事指導・運動指導・服薬指
導・血糖管理を行う。また、重症
度によって指導回数を変えてい
る。
（糖尿病性腎臓病患者において
は、低たんぱく食指導及びカリ
ウム制限等の食事指導も含む）

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 30以上90未満
・尿蛋白 ±以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
（eGFR 60以上の場合、尿蛋白±
以上、随時血糖 200mg/dl以上）

保健指導実施にあたっての注意事項等を
記載する生活指導内容書を作成をかかり
つけ医に依頼。また、保健指導の結果に
ついて毎月郵送による報告を行う。

・看護師

・事業の予算、医師会との
連携体制
・参加者数、終了者数
・参加者の満足度、生活習
慣の維持、検査値の改善
・要介護率、要透析率の変
化

杉並区 H24以前
・電話
・個別通知

委託事業者の専門職が、健診
データを基に、対象者の状態
に応じて電話勧奨。

・医療機関未受診者

・HbA1c 6.5以上
・健診の問診項目で血糖、脂質、血
圧の服薬がなく、特定保健指導の
対象外

H27

・面談
・電話
・個別通知
・一斉周知

面談2回＋電話6～10回。初回
面談では主治医の指示内容を
もとに対象者の既往歴、生活状
況、取り組みの姿勢や希望を把
握し、6か月間の目標を設定。
生活状況や治療内容の変化に
も対応し指導。

・重症化ハイリスク者

（ア）に該当し、かつ（イ）、（ウ）又は
（エ）に該当する者。
（ア）ＨｂＡ１ｃ 7.0以上または空腹時
血糖 130以上
（イ）eGFR 60以下かつ尿蛋白 ±
（2年連続）又は尿蛋白 ＋以上
（ウ）eGFR 45以上60未満かつ尿蛋
白 －以上
（エ）eGFR 30以上45未満かつ尿蛋
白 －以上

指導開始前に主治医から区書式の生活
指導確認書をいただき、治療方針を確
認。指導内容の報告を毎月主治医あてに
郵送している。

・医師
・看護師
・管理栄養士

・事業の予算、連携体制
・利用者数
・プログラム終了時に生活
習慣が改善した利用者の
割合
・１年後の血糖値のコント
ロールと腎機能の維持が
できている利用者の割合

事業
開始年度

保健指導
地区医師会及び

かかりつけ医への
情報提供等

連携している
専門職

平成29年度都内区市町村国保における糖尿病性腎症重症化予防の取組状況

事業の評価指標

具体的な取組
取組方法の

種類
対象者

保険者名

抽出基準抽出基準
取組方法の

種類
対象者

具体的な取組

受診勧奨

事業
開始年度
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事業
開始年度

保健指導
地区医師会及び

かかりつけ医への
情報提供等

連携している
専門職

平成29年度都内区市町村国保における糖尿病性腎症重症化予防の取組状況

事業の評価指標

具体的な取組
取組方法の

種類
対象者

保険者名

抽出基準抽出基準
取組方法の

種類
対象者

具体的な取組

受診勧奨

事業
開始年度

豊島区 H27
・面談
・電話
・個別通知

３年間の特定健診結果を総合
的に判断し、受診の必要性を
伝えている。未受診、治療中
断の可能性が高いと判断した
人には２～３ヶ月後にフォロー
アップの電話をしている。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上 かつ 糖尿病薬未
服薬

H27

・面談
・電話
・個別通知
・集団セミ
ナー

初めて対象となった方へは、集
団セミナーと個別保健指導を実
施。集団セミナーの受講歴があ
る方は個別保健指導のみ実
施。個別保健指導では、生活習
慣振り返りアンケートにて現状
を評価。各々の状況に応じて保
健指導し生活習慣改善に関す
る目標を設定。指導後6ヶ月経
過時に生活習慣振り返りアン
ケートを再度実施し（郵送）、生
活習慣の改善状況を確認。ま
た、次年度の特定健診でHbA1c
値を確認。

・医療機関未受診者
・HbA1c 6.0～6.4 かつ 糖尿病薬未
服薬

医師会との健診検診協議会にて事業検討
し、合意のもと実施している。

・保健師
・管理栄養士

・実施人数、実施率、開催
回数
・治療中断者数
・HbA1cの値
・生活習慣の改善

荒川区 H28 ・個別通知
中断していないか、重症化の
リスク、継続治療の大切さに
ついてのハガキを発送。

・医療機関受診中断者 ・レセプトの疾患名が糖尿病 H25
・面談
・電話
・個別通知

申込み時に参加希望者から提
出された「問診票」及び1回目の
面談から、生活状況を聞き取り
個々それぞれの改善計画を立
て保健指導していく。

・重症化ハイリスク者

・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症
・糖尿病関連の服薬あり
（レセプトデータを基に傷病名や投
薬状況を分析し、病期別に階層化
（Ⅰ期からⅤ期）を行う。その中で
行動変容が表れやすい集団（主に
Ⅲ期を中心）に対象者を抽出）

・プログラム参加の声掛けの協力
・プログラム開始後、２か月に１回（計３
回）、書面にてかかりつけ医に保健指導の
内容等を報告。かかりつけ医に診察時の
状況を踏まえアドバイスをもらう。

・保健師
・看護師
・管理栄養士

・前年から改善した事業に
なっているか
・プログラム参加者数及び
完了者数
・プログラム参加者の人工
透析導入者数

板橋区 H28
・電話
・個別通知

封書での受診勧奨後に、電話
でも受診勧奨（最大３回）。電
話は保健師又は看護師の有
資格者から行い、対象者の病
状や受診状況に応じた受診勧
奨を実施。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者

・HbA1c 7.0以上
・尿蛋白 ＋以上 又は eGFR 60未
満
・過去９ヶ月糖尿病の服薬なし

H28
・面談
・電話
・個別通知

かかりつけ医が記入した「糖尿
病重症化予防指導確認書」に
沿った食事指導、運動指導、服
薬指導、ストレスマネジメント、
血糖管理及びフットケア等を実
施。糖尿病性腎臓病患者にお
いては、低たんぱく食指導及び
カリウム制限等の食事指導を含
む。臨床経験数年以上、または
慢性疾患全般の指導に関する
教育を受けている保健師又は
看護師の有資格者が実施し、病
状や生活習慣等個別性のある
保健指導を行っている。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者

・HbA1c 7.0以上
・尿蛋白 ＋以上 又は eGFR 60未
満
・過去９ヶ月糖尿病の服薬なし

かかりつけ医あてに、月に1回、保健指導
の支援内容を郵送で報告し、必要に応じ
て対象者を通じて、かかりつけ医からの指
示の把握を行う。

・医師
・保健師等
・栄養士

・重症化予防指導実施者
数
・医療機関受診が確認でき
た者の割合
・実施者の検査値
・実施者の人工透析患者
数
・目標設定で生活習慣改
善が達成された者の割合

練馬区 H24以前
・電話
・個別通知

未受診者には、受診案内に練
馬区糖尿病連携医療機関マッ
プを添付し、専門医の受診を
勧奨。糖尿病以外で受診中の
方には、かかりつけ医に糖尿
病の受診を促す。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者

・HbA1c 7.0以上
・ＣＫＤステージ Ｇ3ａのＡ1～Ａ3又
は Ｇ3ｂのＡ1～Ａ3
・レセプトの疾患名が糖尿病
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、一定期間受診なし

H26
・面談
・電話
・個別通知

初回面接時に対象者のモニタリ
ングを行い、受託事業者の専門
職チームによるケアカンファレン
スにより、個別計画書を策定し、
それに基づき保健指導を実施。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 7.0以上
・ＣＫＤステージ Ｇ3ａのＡ1～Ａ3又
は Ｇ3ｂのＡ1～Ａ3
・レセプトの疾患名が糖尿病

「糖尿病重症化予防プログラム　生活指
導内容の確認書」により、サービスの利用
可否を含め、主治医から指示を受けてい
る。
また、支援経過についてかかりつけ医に
定期的に報告する。

・保健師
・管理栄養士

・予算の確保、医師会との
連携体制
・委託業務の管理
・受診勧奨延べ実施者数、
個別支援延べ利用者数
・受診勧奨による受診開始
率
・1人当たり医療費
・人工透析患者数

足立区 H26
・面談
・電話
・個別通知

３年間の特定健診結果、抽出
条件、受診の必要性、合併症
について記載した通知を発
送。２ヶ月後にレセプトを確認
して未受診の場合、保健セン
ターの保健師が訪問、面接、
電話で受診勧奨。その際、個
別の健診結果が入っている保
健指導教材を数種類用意し、
対象者の状態や理解度に応
じて実施。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 7.0以上
・空腹時血糖 130mg/dl以上
・レセプトの疾患名が糖尿病
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近３ヶ月に受診なし

H27
・面談
・電話
・個別通知

対象者の理解度や治療内容、
治療目標など、個々の状況に合
わせて、保健師、管理栄養士が
チームを組んで指導を実施。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 7.0以上
・eGFR 15以上 50未満
・尿蛋白  2＋以上
・40～69歳
・かかりつけ医がある

医師会の理事会、医師会糖尿病重症化
予防部会、医師会研修会等で事業の紹
介、報告を行い、ご意見、助言をもらって
いる。合わせて、医師会加入全医療機関
に文書で実施の報告と情報提供。保健指
導実施希望者を通して、かかりつけ医か
ら指示書をもらう。保健指導実施の翌月に
は委託先事業者からかかりつけ医に面
接・電話指導の報告を文書で行っている。
翌年度には、医師会に実施結果報告を
行っている。

・保健師
・管理栄養士

・関係機関との連携
・実施者数、面接や電話の
実施回数
・HbA1c、eGFR数値の改善
・行動変容ステージの変
化、リテラシーの向上

江戸川区 H24以前
・面談
・電話
・個別通知

放置する危険性や将来への
影響等を、対象者の年齢や家
族構成、生活環境等に合わせ
ながら勧奨。かかりつけ医を
早期に見つけ、かかりつけ医
による定期的な管理の必要性
も伝える。

・医療機関未受診者

・HbA1c 7.0以上（40～64歳）
・HbA1c 8.0以上（65～74歳）
・健診の問診項目でインスリン又は
血糖を下げる薬の服薬なし
・糖尿病のレセプトが確認できない
（65～74歳）

H25

・面談
・電話
・個別通知
・集団セミ
ナー

かかりつけ医が記入した生活指
導確認書の指示・目標値などを
もとに、個々に合った塩分量や
摂取カロリー制限などの食事指
導や、無理のない範囲で実践で
きる運動指導などの、生活習慣
改善プランを専門職数名で作
成。
希望があれば、糖尿病に適した
レシピ等も提供。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 8.0以上
・健診の問診項目でインスリン又は
血糖を下げる薬の服薬あり
・レセプトの疾患名が糖尿、高血糖

H29年度から医療機関連携を開始した。
事業参加意思のある対象者のかかりつけ
医に、生活指導確認書にて指示・目標値
などの記載を依頼。その後、事業実施期
間中2回にわたり実施報告書をかかりつ
け医へ提出。
その他、医師会（糖尿病専門医含む）と糖
尿病連携会議体を設け、年2回事業に対
しての報告・助言等を行っている。

・看護師
・管理栄養士

・実施率
・受診者数
・血糖値、HbA1c数値の改
善
・生活習慣の改善
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事業
開始年度

保健指導
地区医師会及び

かかりつけ医への
情報提供等

連携している
専門職

平成29年度都内区市町村国保における糖尿病性腎症重症化予防の取組状況

事業の評価指標

具体的な取組
取組方法の

種類
対象者

保険者名

抽出基準抽出基準
取組方法の

種類
対象者

具体的な取組

受診勧奨

事業
開始年度

八王子市 H29
・面談
・電話
・個別通知

個別通知を発送後、専門職
（保健師・管理栄養士）による
電話勧奨。
運動教室参加者に個別相談
を設定し、受診勧奨。

・医療機関未受診者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 60未満
・尿蛋白 ＋以上

H29
・面談
・電話
・個別通知

対象者に個別通知を送付後、
専門職（保健師・管理栄養士）
による電話指導。希望があれば
面談を行う。
運動教室参加者に個別相談を
設定し、保健指導に繋げる。

・医療機関未受診者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 60未満
・尿蛋白  ＋以上
・糖尿病未治療者

未受診者リストを情報提供。
対象者を通じて保健指導の内容をかかり
つけ医に伝えたり、かかりつけ医からの指
示内容を確認したりしている。

・保健師等
・栄養士

・通知数、架電率
・参加率
・参加者の検査値の改善
状況
・参加者の行動変容

立川市 ― ― ― ― ― H26
・面談
・電話

個々の対象者について、病状や
数値によりステージを設定し、
面談回数、電話回数を設定して
いいる。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 7.0以上
・eGFR 60未満
・空腹時血糖 130mg/dl以上
・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症
・糖尿病関連の服薬あり

参加者のかかりつけ医より生活指導確認
書を提出してもらい病状や各項目の数値
などを把握している。かかりつけ医へはプ
ログラムの指導状況を月1回程度保報告
し、連携して食習慣や運動など生活習慣
の改善を進めている。

・保健師
・看護師
・栄養士

・医師会との連携体制
・参加者数
・面談、電話回数
・血圧、BMI、HbA1c数値
・自己効果感、QOL等

青梅市 H29 ・個別通知

主治医への定期的な受診と生
活習慣の改善の大切さについ
て記載した文書と、リーフレッ
トを発送。

・医療機関未受診者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 60未満
・空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖
200mg/dl）以上
・尿蛋白 ＋以上
・レセプトの疾患名が糖尿病
・糖尿病関連の服薬あり
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近６ヶ月に受診なし
・糖尿病性腎症 第２・３期

― ― ― ― ―
対象者に対し、尿アルブミン検査の実施を
促すことにより、かかりつけ医との連携を
図る。

・医師
・保健師
・管理栄養士

・医師会との連携
・受診勧奨と共に促す尿ア
ルブミン検査の実施数
・実施人数、実施率
・受診継続の状況、生活習
慣の改善、意識の変化
・人工透析者数の推移

府中市 H28
・面談
・電話
・個別通知

個別通知と電話での勧奨後、
未受診者で保健指導参加者
には面談にて受診勧奨。保健
指導参加者は、保健指導中も
継続して受療確認し、適宜受
診勧奨実施。

・医療機関受診中断者

・HbA1c 7.0以上
・eGFR 50未満
・空腹時血糖 130mg/dl以上
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病、
糖尿病性腎症
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近３ヶ月に受診なし

H28
・面談
・電話
・個別通知

面談2回、電話5回、手紙等によ
り、保健師・看護師・管理栄養士
が6ヶ月間指導する。服薬管理
や食事療法、運動療法、家族を
巻き込んだ生活習慣改善指導
等を行う。

・医療機関受診中断者

・HbA1c 7.0以上
・eGFR 50未満
・尿蛋白  2＋以上
・空腹時血糖 130mg/dl以上
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病、
糖尿病性腎症
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近３ヶ月に受診なし

・医師会への事業説明・助言
・主治医からの情報提供を基に行動計画
を作成
・主治医に対し、行動計画作成時、支援修
了時に支援経過や結果等報告

・保健師
・看護師
・管理栄養士
・健康運動指導
士

・関係機関との連携
・実施率
・指導完了者の生活習慣
改善率
・指導完了者の検査値改
善率
・指導完了者の糖尿病性
腎症における病期進行者
数

調布市 H26
・電話
・個別通知

レーダーチャートにした検査結
果と心疾患及び糖尿病の発
症リスクを記載した通知を発
送。通知後に電話で受診勧
奨。拒否が強い場合には、来
年度の健診受診勧奨を実施。

・医療機関未受診者

・HbA1c 6.5以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
・空腹時血糖 110～125mg/dl以上
かつ HbA1c 5.6～6.4
・レセプトの疾患名が糖尿病

H26
・面談
・電話

個別支援のため支援回数は変
わらないが、かかりつけ医の指
示に合わせた内容にしている。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 7.0以上
・eGFR 50未満
・空腹時血糖 130mg/dl以上
・尿蛋白  2＋以上
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病
・糖尿病関連の服薬あり

・医師会を通して会員への事業周知を行
う。対象者への案内の内容及び回数につ
いて、医師会窓口担当医師と協議を行い
決定する。
・対象者を通じて事業への参加可否と生
活指導上の指示を書面に記入・送付する
ことを依頼する。
・かかりつけ医には支援月ごとの支援報
告書、支援終了時に事業報告書を、医師
会には事業報告書を送付して情報共有す
る。
・参加前後の検査データについて医師会
窓口担当医師に情報提供を行う。

・看護職

・対象者の選定、通知内容
・医師会及び医療機関へ
の説明
・事業参加者数、終了者数
・対象者の検査値
・生活習慣の改善

町田市 H29 ・個別通知

放置する危険性を伝え、早期
受診を勧奨。抽出基準該当数
や年代に応じて受診勧奨の
メッセージを変えている。

・医療機関未受診者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 30以上60未満
・血圧 140/90以上
・ＬＤＬ 140以上、ＨＤＬ 34以下
・健診後６か月以上医療機関受診
なし

H29
・面談
・電話

6ヵ月間の保健指導（面談指導２
回、電話指導4回）を実施する。
初回面談にて、各参加者の生
活習慣等に応じて達成すべき目
標を立てる。その目標に応じて
食事指導や運動指導の内容を
変えている。

・重症化ハイリスク者
・eGFR 30以上60未満
・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症

・市医師会と連携し、かかりつけ医がプロ
グラム参加指示書の記入、候補者への参
加勧奨を実施。
・毎月１回かかりつけ医に指導報告書を
送付し、送付した指導報告書の内容につ
いて確認点等があれば助言をいただくこと
としている。

・保健師
・栄養士

・医師会等を含めた事業実
施体制
・医師会等との連携
・指導実施者数
・指導完了者の生活習慣
改善、人工透析移行者数

日野市 H27 ・個別通知

健診結果等から算出される対
象者個人の糖尿病発症リス
ク、心血管病発症リスク、健診
各検査項目のレーダーチャー
トを記載した文書を発送。

・医療機関未受診者

・HbA1c 6.5以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
・血圧 140/90以上
・ＬＤＬ 30未満 又は 200以上
・ＨＤＬ 30未満 又は 120以上
（「糖尿病発症リスクスコア」で発症
確率6％以上）
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近12ヶ月に受診なし

H27
・面談
・電話

６ヶ月の指導期間の中で、個別
面談を３回程度、電話による支
援を５回程度実施する。

・重症化ハイリスク者

・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、直近12ヶ月に受診なし

保健指導開始時に、生活指導確認書によ
り、主治医からの対象者に対する指示内
容を把握し、保健指導開始後は、市から
かかりつけ医に対し毎月情報提供を行う。

・保健師
・看護師
・管理栄養士

・医師会、委託先、市の協
力体制
・事業準備、指導方法
・対象者数、実施人数、終
了者率
・透析患者数
・検査値
・自己効力感、QOL
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事業
開始年度

保健指導
地区医師会及び

かかりつけ医への
情報提供等

連携している
専門職

平成29年度都内区市町村国保における糖尿病性腎症重症化予防の取組状況

事業の評価指標

具体的な取組
取組方法の

種類
対象者

保険者名

抽出基準抽出基準
取組方法の

種類
対象者

具体的な取組

受診勧奨

事業
開始年度

多摩市 ― ― ― ― ― H25
・面談
・電話
・個別通知

・対象者の生活や食事状況等
の聞き取りを行い、改善できそう
な生活習慣に関する目標を専
門職と一緒に考える。
・面談の他に電話や手紙等の
フォローを行い,改善に向けてサ
ポートしていく。
・6か月後の最終面談時には目
標の達成状況を確認。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 50以上
・空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖
200mg/dl）以上

・対象者を通じて主治医に診療情報提供
書を書いていただき、その内容を踏まえ保
健指導する。
・保健指導期間中に対象者の報告書を2
回主治医に送付している。

・保健師
・管理栄養士

・従事人員数、実施体制
・実施人数、実施率、保健
指導継続率
・未治療、治療中断者への
保健指導実施数
・検査値
・健康意識の変化、生活習
慣の改善

稲城市 ― ― ― ― ― H29
・面談
・電話

かかりつけ医が記入した生活指
導確認書に沿った食事指導、運
動指導、服薬指導、ストレスマ
ネジメント、血糖管理及びフィジ
カルケア等とする。糖尿病性腎
臓病患者においては、低たんぱ
く食指導及びカリウム制限等の
食事指導も含む。
重症化リスクに応じて電話や面
談の回数を設定している。

・重症化ハイリスク者
・HbA1c 7.0以上
・尿蛋白  ＋以上
・空腹時血糖 130mg/dl以上

対象者を通じて保健指導の内容をかかり
つけ医に情報提供すると同時に、主治医
からの対象者に対する指示内容の把握を
行う。

・保健師又は看
護師
・栄養士

・対象者への事業実施状
況
・実施者の検査値、内服薬
の増減を未実施者と比較
・対象者のうち人工透析移
行者数

国立市 H26
・電話
・個別通知

対象者にアンケート方式で受
診状況を確認する通知を発
送。回答があれば事業と医師
会所属の医療機関を紹介し、
希望があれば医療機関にも
担当医になるよう依頼。アン
ケート以降は電話勧奨になる
ため、聞き取り内容に応じて
勧奨内容を変えている。

・医療機関未受診者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 60以下
・尿蛋白 ±以上
・血圧 140/90以上

H26
・面談
・電話
・個別通知

対象者の状況に応じた目標設
定を最初の面談でアセスメント
し、目標達成に向けての具体的
な取組を面談者と協議したうえ
で決定し、取組の進捗状況と管
理を行う。
面談は、家族を同伴したり、面
談の場所や時間について柔軟
に対応するようにしている。

・医療機関未受診者
・医療機関受診中断者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 60未満
・尿蛋白  ±以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
・血圧 140/90以上
・現在医療機関を受診していない

・レセプトデータから対象者の受診医療機
関を特定し、医療機関にリストの提供や参
加勧奨を依頼。
・参加者については、事業開始前と実施
後の検査データをいただく。
・面談（前３回）毎に参加者の担当医に対
し「実施状況報告書」を提出。実施内容に
ついて担当医に進捗状況の報告を行い、
担当医から指示・提案を伺う機会としてい
る。

・保健師
・看護師
・管理栄養士

・実施人数、事業終了者数
・終了者の病期進行状況
・検査値（収縮期血圧、拡
張期血圧、血糖値、HDL、
LDL）
・参加者の自己管理とQOL
に関する主観的な評価

狛江市 H29 ・個別通知

異常値のある項目が一目で
わかるよう、特定健診の検査
結果データをチャートで表示
し、医療機関での受診を促す
文言を掲載。

・医療機関未受診者
・HbA1c 6.5以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
・レセプトの疾患名が糖尿病

H29
・面談
・電話

糖尿病性腎症の重症度に応じ、
指導方法及び回数を設定してい
る。
軽中度 ： 指導期間6ヶ月　面談
2回　電話6回
中高度 ： 指導期間6ヶ月　面談
2回　電話10回
高度　　： 指導期間6ヶ月　面談
３回　電話９回
指導内容については対象者の
状況に基づいたものとしてい
る。

・重症化ハイリスク者
・eGFR 30以上90以下
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病

医師会の公衆衛生担当理事（糖尿病専門
医）の助言を踏まえて候補者選定等を行う
こととし、この点を含めた事業の実施につ
いて医師会向けの説明会を開催して協力
を要請している。
また、指導対象者のかかりつけ医に対し
ては、事業への参加勧奨の事前に、個別
に文書での協力を依頼するとともに、指導
の実施状況について月次報告書を提出し
ている。

・保健師
・看護師

・かかりつけ医との連携
・指導実施率
・検査値改善率

小金井市 H28
・電話
・個別通知

参加案内文書等を送付した対
象者に、発送日から数日後に
電話し、「重症化予防プログラ
ム」の詳しい内容説明及び同
意を得られるよう勧奨。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 44以下
・尿蛋白 ＋以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上

H28
・面談
・電話
・個別通知

生活習慣について、初回面談時
にアセスメント調査を行い、その
調査結果とかかりつけ医から提
供される「生活指導内容の確認
書」に基づき、個別の支援目標
をたてていく。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 44未満
・尿蛋白  ＋以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上

・対象者リスト作成のための、対象者の追
加及び除外の判断に係る協力
・指導委託業者から、かかりつけ医へ指
導内容・支援目標等の報告及び相談を
行っている。

・保健師
・看護師
・管理栄養士

・管理運営体制、方法
・実施人数
・指導実施対象者の糖尿
病性腎症における病期進
行者数

武蔵村山市 H29
・電話
・個別通知

8月の初回勧奨通知後、電話
で再勧奨予定。

・医療機関受診中断者

・レセプトの疾患名が糖尿病、Ⅱ型
糖尿病
・糖尿病関連の服薬あり
・レセプトを分析し受診頻度を推
測、最後の受診からその受診頻度
が経過するも受診なし

H28
・面談
・電話

糖尿病性腎症の病期により、面
談回数や電話回数を変え、病期
に応じた指導をしている。

・重症化ハイリスク者
・レセプトの疾患名がⅡ型糖尿病、
糖尿病性腎症
・糖尿病関連の服薬あり

毎月、長期目標や保健指導内容を記載し
た月次報告書をかかりつけ医に送付。そ
の際に問合せ先を明記している。

・臨床経験3年
以上の看護師

・委託による実施報告書の
確認
・保健指導実施率
・辞退者数
・クレアチニン数値の改善
・参加者の人工透析移行
者数

東大和市 H25
・電話
・個別通知

対象者に通知を送付し、期限
までに参加申し込みがない方
に電話での参加勧奨を実施。

・重症化ハイリスク者
・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症

H25
・面談
・電話
・個別通知

①かかりつけ医に改善に向けて
の目標値（体重、HbA1c値、血
圧、運動制限の有無、食事の摂
取カロリー、塩分量、たんぱく質
量）を設定してもらう
②生活習慣、通院状況及び食
事内容の確認
③上記の①、②に基づき、生活
改善計画及び指導内容を決め
る。
④面談、電話、手紙で③の実施
をサポート（実践状況の確認、
悩み相談等）
⑤指導実施後に生活習慣の変
化及び血液検査の数値を分析
し、指導の成果を確認する。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・空腹時血糖 126mg/dl（随時血糖
200mg/dl）以上
・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症
・過去に糖尿病薬使用歴あり

事業参加にあたり、かかりつけ医に参加
同意の確認を行う。指導内容について
は、報告書で情報提供を行っている。

・保健師
・看護師
・管理栄養士

・対象者の事業応募率
・参加者の検査値、人工透
析移行者数
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事業
開始年度

保健指導
地区医師会及び

かかりつけ医への
情報提供等

連携している
専門職

平成29年度都内区市町村国保における糖尿病性腎症重症化予防の取組状況

事業の評価指標

具体的な取組
取組方法の

種類
対象者

保険者名

抽出基準抽出基準
取組方法の

種類
対象者

具体的な取組

受診勧奨

事業
開始年度

東村山市 ― ― ― ― ― H27
・面談
・電話
・個別通知

初回面談で治療状況、医師の
指示、服薬、生活習慣、疾病の
知識の情報収集、食事分析を
行ないプランを作成する。面談2
回目で目標数値、生活改善項
目を共有し、3回目面談におい
て検査数値、服薬実践状況より
評価を行う。途中、電話・レター
支援各3回行い経過等より支援
継続する。
また当市独自に汁物の塩分測
定、体成分測定を行い、対象者
の意識啓発と生活習慣実践に
つながるよう補完している。

・重症化ハイリスク者

・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症
・糖尿病関連の服薬あり
等、糖尿病性腎症病期３期の方

・該当者の名簿を該当医療機関へ個々に
送付し、事業参加への勧奨の協力依頼を
している。
・主治医の情報提供を基に、対象者個人
が設定した目標に対して、食習慣、運動
等生活習慣の取り組み状況について、中
間及び終了時点で文書で報告している。
必要に応じ、主治医の指示内容について
対象者を通じ確認している。

・保健師
・栄養士

・医師会及び委託事業者と
の連携体制
・指導内容
・参加者数、参加率、指導
完了者数
・検査値（HbA1c、BMI、
eGFR）
・指導実施者の透析移行
者数
・透析患者数
・アンケートによる生活習
慣改善率（減量、食習慣、
間食、飲食、活動量）

清瀬市 H25
・面談
・個別通知

健診結果にて内服者を除く受
診勧奨域に該当する者すべて
に勧奨通知を発するとともに、
相談会を実施。その後レセプ
トにて受診確認をし、健診受
診後６ヶ月経過しても受診が
確認できない場合は、再度、
受診勧奨通知および教室や
相談会の案内を発送する。ま
た、受診確認アンケート票を
同封し、現在の状況を返送し
てもらう。

・医療機関未受診者
・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
・レセプトの疾患名が糖尿病関連
・糖尿病関連の服薬あり
・過去糖尿病の罹患が確認できる
が、健診受診後に医療機関受診な
し

― ― ― ― ―
事業実施にあたり、事業内容について医
師会に情報提供し助言を受けている。

・保健師
・管理栄養士

・実施体制
・実施内容
・受診勧奨の発送数
・受診相談会の参加者数
・受診者数
・医療機関受診率

西東京市 ― ― ― ― ― H26
・面談
・電話

対象者により、食事指導・服薬
指導・運動指導等、個別に指導
内容を変えている。

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 30以上60未満
・尿蛋白  ＋以上
・レセプトの疾患名が糖尿病
・糖尿病関連の服薬あり

・対象者を医師会に伝え、参加可能の了
承を得てから、市で参加勧奨する。
・対象者の保健指導の内容を指導後に随
時かかりつけ医に情報提供している。
指導終了後にかかりつけ医に、終了報告
行い、対象者の現況や数値等を確認して
いる。

・保健師

・施設の確保、指導体制
・予算の確保
・医師会等との連携体制
・実施人数、終了率
・満足度アンケート
・レセプトの検証

小平市 ― ― ― ― ― H27
・面談
・電話

生活習慣の改善に必要なさまざ
まな知識・手法を身に付けた健
康相談員が、豊富な個別支援
の経験をもとに、約６か月間に
わたり支援を行う。具体的には
以下のとおり。
初回面談→（約２週間後）→電
話支援→（約１か月後）→中間
面談→（約２～４か月後）→電話
支援×２→（約５～６か月後）→
最終面談

・重症化ハイリスク者

・HbA1c 6.5以上
・eGFR 50未満
・尿蛋白  2＋以上
・空腹時血糖 126mg/dl以上
・レセプトの疾患名が糖尿病、糖尿
病性腎症
・糖尿病関連の服薬あり

プログラムは主治医の生活指導にそって
進行するので、参加にあたってはプログラ
ム参加確認書の記入を求めている。
プログラム実施後は、指導内容をかかり
つけ医に情報提供している。

・保健師
・看護師
・栄養士

・衛生部門との協力状況
・実施人数
・指導実施者人工透析移
行者数、生活習慣改善
率、検査値改善率
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