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国版プログラムに基づく
糖尿病性腎症重症化予防事業の

コンセプト

（地独）東京都健康長寿医療センター 研究所 研究部長

平田 匠

2025/9/17 糖尿病性腎症重症化予防プログラム改定WG
（東京都保健医療局国民健康保険課）
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糖尿病性腎症重症化予防事業

➢ 医療費適正化の観点から、糖尿病性腎症の
重症化に伴う人工透析の導入患者数を減らす
ため、平成28年4月に糖尿病性腎症重症化
予防プログラムを国が策定した
（平成31年4月、令和6年3月に改訂）

➢ 都道府県単位で医師会・糖尿病対策推進会議
を含めた協議により、糖尿病性腎症重症化
予防プログラムを策定する

➢ 各都道府県の糖尿病性腎症重症化予防
プログラムを基盤にして、各保険者が主体と
なり糖尿病性腎症重症化予防事業を実施する

(https://www.mhlw.go.jp/content/12401000/program.pdf)
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国版プログラムの改訂ポイント

(https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf)
(https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232707.pdf)
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1. 対象者の年齢層を考慮した取組の推進

青壮年に対する取組、高齢者に対する取組について明記

2. 関係者の連携に向けた役割の提示

市町村、都道府県、広域連合、地域における医師会等、

国保連・中央会について関係者の連携を促す観点からの

役割を明記

3. 対象者の抽出基準と対象者の状態に応じた介入方法

の例示

4. 市町村、都道府県等が設定する評価指標例の提示

令和6年3月改訂

糖尿病性腎症重症化予防事業の目的

1. 糖尿病が重症化するリスクの高い
医療機関未受診者・受診中断者に対して、
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こと

2. 糖尿病性腎症等で通院する患者のうち、
重症化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

(厚生労働省保険局「糖尿病性腎症重症化予防に関する事業実施の手引き」（平成31年4月）より抜粋引用)
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(https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001226129.pdf)

糖尿病性腎症重症化予防
事業実施の手引き（令和6年度版）
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糖尿病性腎症重症化予防事業の“理想”

糖尿病性腎症を有する被保険者全員が
糖尿病性腎症を重症化させない

糖尿病性腎症を有する被保険者を全員見つけて、

医療機関受診の有無を確認し、

医療機関未受診者でかつ医療機関受診を要すると考えられる者には、医療機関の受診を推奨し、

医療機関未受診者でかつ医療機関受診を希望しない者や、医療機関受診者でかつ生活習慣の
指導を主治医が希望する場合には、生活習慣病を重症化しにくくするような健康的な生活習慣
に関する知識やその生活習慣を実践するためのノウハウを伝え、

被保険者が適切な医療サービスを受けるとともに、健康的な生活習慣を実践することによって、

被保険者の生活習慣病が重症化しないようにする
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重症化予防事業の基本的な進め方

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf）
（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001272225.pdf）
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重症化予防事業における地域連携

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf）
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事業計画：対象者選定の考え方

②糖尿病患者（腎症第1期）

③糖尿病性腎症患者
（腎症第2期～第4期）

④透析患者

①国保加入者
①→② 糖尿病発症予防
②→③ 糖尿病性腎症発症予防
③→④ 糖尿病性腎症重症化予防

本来の考え方からすると、
糖尿病性腎症重症化予防事業の対象者は、

糖尿病性腎症患者
となる。
（※糖尿病性腎症発症予防の対象者を
事業対象者に含めることは許容される）
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糖尿病性腎症病期分類２０２３

病期 尿中アルブミン・クレアチニン比(UACR、mg/g)
あるいは
尿中蛋白・クレアチニン比（UPCR、g/gCr)

eGFR 
(mL/分/1.73m2)

正常アルブミン尿期（第1期） 正常アルブミン尿(30未満) 30以上

微量アルブミン尿期（第2期） 微量アルブミン尿(30～299) 30以上

顕性アルブミン尿期（第3期） 顕性アルブミン尿(300以上)あるいは
持続性タンパク尿(0.5以上)

30以上

GFR高度低下・末期腎不全期
（第4期）

問わない 30未満

腎代替療法期（第5期） 透析療法中あるいは腎移植後

(糖尿病性腎症合同委員会：糖尿病性腎症病期分類2023の策定. 日腎会誌 2023; 65(7): 847-856)
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病期の名称等が変更になったが、分類自体は特に変更なし
令和6年3月改訂の国版糖尿病性腎症重症化プログラムへの反映は見送り（手引きには掲載）

重症化予防事業における糖尿病性腎症の定義

糖尿病であること 腎障害が存在していること

①～④のいずれかを満たすこと

① 腎症第4期： eGFR30mL/分/1.73m2未満

② 腎症第3期： 尿蛋白陽性

③ レセプトに糖尿病性腎症又は腎障害の悪化を示す病名
が記載されている

④ 腎症第2期以下の場合には、次の情報を参考とする

➢ eGFR45mL/分/1.73m2未満

➢ eGFR60mL/分/1.73m2未満のうち、年間5mL/分/1.73m2

以上低下

➢ 糖尿病網膜症の存在

➢ 微量アルブミン尿の確認、あるいは尿蛋白（±）

➢ 血圧コントロールが不良

（目安：140/90mmHg、後期高齢者150/90mmHg以上）

①～③のいずれかを満たすこと

① 空腹時血糖または随時血糖126mg/dL以上、または
HbA1c6.5%以上

② 現在、糖尿病で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）使用歴また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）

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf）

※疑いも事業対象者に含めてよい
※随時血糖は食事開始後から3.5時間以上経過
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特定健診・レセプトデータ等を活用した
糖尿病性腎症対象者の抽出方法

（厚生労働省保険局：糖尿病性腎症重症化予防に関する事業実施の手引き（令和6年度版））
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事業計画：対象者の抽出基準と介入方法
＜糖尿病未受診者(治療中断者を含む）＞

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf）

※ 血圧高値
収縮期血圧140mmHg以上または拡張期血圧
90mmHg以上
※ 受診の有無はレセプトデータで確認
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※注意：後期高齢者は含まない

受診勧奨レベルⅢ、レベルⅡは
確実に受診勧奨すべき
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糖尿病性腎症重症化予防事業における
事業立案時の留意点

【受診勧奨】
1. 腎症第2期・第3期における受診勧奨
◆ 血糖・血圧コントロール不良者（特に投薬を要する患者）を優先的に受診勧奨する
◆ 投薬を必要としない場合、早期に診察終了となる可能性があることに注意
2. 腎臓内科への紹介基準については医師会等と事前に調整する（特に腎症第4期の扱い）

【保健指導】
1. 腎症第3期・第4期（特にたんぱく質制限を必要とする者）への保健指導
◆ 医療機関への受診勧奨を優先し、医療機関未受診者（受診勧奨不応者）や

治療中断者に対して保健指導を実施することが望ましい
◆ 医療機関受診者に保健指導を行うか医師会等と事前に調整する
◆ 保健指導の情報提供内容を定期的に見直せる体制を構築する
2. 腎症第2期への保健指導
◆ 医療機関受診者に保健指導を行うか医師会等と事前に調整する
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医師会等との連携が必須

事業評価：市町村が設定する評価指標
<アウトカム評価＞

（https://www.mhlw.go.jp/content/12400000/001232706.pdf）
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糖尿病性腎症重症化予防事業の
アウトカム評価における注意点・ポイント

➢ 受診勧奨のアウトカム評価指標として受療中断率を使用する場合、
検査値の改善に伴い定期受診終了となった者と自己中断した者が
含まれることに注意する

➢ 保健指導のアウトカム評価指標として検査値やイベントの発症を使用
する場合、薬剤使用者では薬剤使用＋保健指導の効果を評価して
いることに注意する

➢ アウトカム評価指標として検査値を使用する場合、検査値の変化だけ
でなく管理目標を達成した対象者の割合も併せて算出すると良い

➢ 受診勧奨のアウトカム評価指標として医療費を使用する場合、
短期的には外来医療費の増加を認めうる

15

糖尿病性腎症重症化予防事業を
継続的に実施するポイント

1. 地域関係者間の連携体制の整備

➢ 庁内関係部署との事業計画の共有・連携体制の構築

➢ 医師会（都・地区）・糖尿病対策推進会議等との連携が必須

2. PDCAを意識した事業運営

➢ 事業は計画ー実施ー評価ー改善までで1セット

➢ 長期の事業実施を見据えて適宜修正を加えて改善する

3. 長期追跡体制と事業の引継ぎ

➢ 事業実施計画書・マニュアルを作成し保存
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１. 糖尿病患者において血糖・血圧などのリスク因子を厳格に管理し、
長期的に糖尿病性腎症の進行に伴う透析導入や心血管疾患の発症を抑制
することにより、都民の健康増進につなげる事業である

2. 事業はPDCAサイクルに沿って実施する。特に、KDBを活用した
健康課題の把握、健診データやレセプトデータを活用した対象者の抽出や
アウトカム評価は確実に実施する

3. 対象者の選定基準や事業内容は中年者・前期高齢者と後期高齢者で
異なり、事業計画の立案時に医師会等と協議した上で決定することが
望ましい

おわりに： 国版プログラムに基づく
糖尿病性腎症重症化予防事業のコンセプト
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医療ー保健連携の一層の推進に期待


