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東京都糖尿病性腎症重症化予防プログラム 

 

平 成 30 年 ３ 月 

令和４年３月改定 
東 京 都 医 師 会 

東京都糖尿病対策推進会議 

東 京 都 
 
１ 本プログラムの趣旨 

〇 生活習慣病の重症化を予防するためには、確実に医療機関を受診し、かかりつ

け医の指導の下、生活習慣の改善を図ることや、適切な薬の服用等、継続した治

療を行うことが重要である。 

〇 特に、糖尿病は、初期には自覚症状が乏しく、未治療や治療中断者が半数を占

めており、糖尿病になり、血糖値が高い状態が持続すると、糖尿病性腎症による

人工透析や、糖尿病網膜症による失明など、深刻な合併症を引き起こし、患者の

ＱＯＬ（生活の質）を著しく低下させるのみならず、医療財政にも大きな負担と

なる。 

〇 都では、東京都健康推進プラン２１（第二次）、東京都保健医療計画において、

糖尿病による新規人工透析導入率や失明発症率を減らすことを目標に定め、糖尿

病の発症、重症化予防に向けた取組を推進している。 

〇 また、平成30年度から、都道府県は、区市町村と共に国民健康保険の保険者と

なり、財政運営の責任主体として中心的な役割を担うこととされたことに伴い、

都は、平成29年12月に、国民健康保険運営方針を定め、令和２年12月に改定した。

その中で、医療費適正化の取組の一つとして、糖尿病性腎症重症化予防を掲げ、

区市町村の取組を支援していくこととしている。 

〇 このため、都は、平成30年３月に、東京都医師会、東京都糖尿病対策推進会議、

区市町村等の関係機関と連携し、事業の円滑な推進を図るため、「糖尿病性腎症

重症化予防プログラム」を策定した。 

〇 都内の62区市町村のうち、糖尿病性腎症重症化予防の取組を実施している自治

体数は、令和２年度時点で受診勧奨事業55区市町村、保健指導事業54区市町村と

増加している。 

〇 一方、都が令和元年度に実施した「糖尿病性腎症重症化予防事業検証業務」等

によると、取組実施自治体においても、庁内連携体制、地区医師会等との連携、

糖尿病医療連携圏域別検討会議との連携及び対象者の抽出に当たってのレセプ

トデータの活用等の取組内容にばらつきがみられた。 

〇 また、高齢者の特性を踏まえた取組の観点から、介護予防やフレイル対策、生

活習慣病等の疾病予防・重症化予防を効果的に実施するため、高齢者の保健事業

と介護予防の一体的な実施について、法改正が行われた。（「医療保険制度の適

正かつ効率的な運営を図るための健康保険法等の一部を改正する法律（令和元年

法律第９号）」） 

〇 こうした状況等を踏まえ、今後、保険者における重症化予防の取組の質を高め
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ることを通じて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、本プログラムを改定する。 

 

２ 基本的考え方 

（１）目的 

○ 本プログラムは、都内の区市町村国保及び後期高齢者医療広域連合（以下「区

市町村等」という。）が医療機関と連携し、糖尿病が重症化するリスクの高い

未受診者・治療中断者を医療に結びつけるとともに、糖尿病で通院する患者の

うち重症化するリスクの高い者（以下、「ハイリスク者」という。）に対し、保

健指導等を行い、糖尿病性腎症による合併症の発症や人工透析への移行等を防

止することを目的とする。 

 

（２）本プログラムの性格  

○ 区市町村等が医療機関と連携して糖尿病性腎症重症化予防に取り組むこと

を目指し、重症化予防に向けた取組の考え方や標準的な内容を示すものである。 

○ このため、区市町村等におけ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、既存の取組内容、取り組みやすさなどの地域の

実情に応じて柔軟に対応することが可能であり、現在各区市町村において既に

行われている取組（糖尿病対策としての生活習慣の改善による発症予防や糖尿

病性腎症等合併症の予防、慢性腎臓病（ＣＫＤ）対策として早期発見・治療へ

つなげることによる重症化予防等）を尊重するものである。 

○ 区市町村等が実施主体であることから、データヘルス計画を策定している場

合には同計画と連動させる必要がある。  

○ また、効果測定を定量的に行うなど、適切なＰＤＣＡサイクルの下、実施す

ることが望まれる。 

○ なお、都民全体への展開を目指し、区市町村等以外の医療保険者についても、

本プログラムに基づき取組を推進することが望ましい。 
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（３）取組方法  

○ 本プログラムの基本的な取組は、 

① 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  

② 治療中の患者に対する医療と連携した保健指導  

③ 糖尿病治療中断者や健診未受診者に対する対応 

である。 

基本的な取組の流れは、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。 

 

（４）本プログラムの見直し 

○ 特定健診・特定保健指導制度等の改正が行われた場合やプログラムに基づく

取組実績の検証結果を踏まえ、必要に応じて本プログラムを見直すものとする。  
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３ 取組に当たっての関係機関の役割等 

（１）関係機関の役割 

○ 地域における取組を検討するに当たって、関係機関は「２基本的考え方（３）

取組方法」及び次の役割分担例を念頭に、各段階において密接に連携して対応

するものとする。＜図表１参照＞ 

 

（都の役割） 

① 庁内連携体制 

・国民健康保険主管課、健康推進（増進）主管課、医療政策主管部署及び高齢

者保健福祉担当主管部署で区市町村等の取組状況について定期的に情報共有

する等、庁内全体で区市町村の取組を支援するために庁内連携を図る。 

 

② 地域連携に対する支援 

・本プログラムを関係団体へ周知し、都民に啓発するとともに、東京都医師会、

東京都糖尿病対策推進会議と継続的に連携し、医療関係者等との情報共有を図

る。 

・区市町村等がプログラムの取組を円滑に実施できるよう、東京都糖尿病医療

連携協議会及び糖尿病医療連携圏域別検討会を活用し、区市町村等における重

症化予防の取組内容を共有するとともに、課題等について対応策の議論や助言

を行い、事業実施を支援・フォローする。 

・区市町村において東京都後期高齢者医療広域連合（以下、「広域連合」とい

う。）からの委託による高齢者の保健事業の一体的な実施に関する取組が着実

に進むよう、保健事業を担う医療専門職等の人材育成、取組状況の把握・共有

等により支援する。 

・都保健所は、糖尿病医療連携推進事業を通じて、圏域別検討会での地域の医

療関係者等への研修の実施、管内自治体の取組状況に関する情報共有、地域の

医療機関への情報提供等を行う。 

・取組が、都内の区市町村等以外の医療保険者にも広がるよう、東京都保険者協議

会等にも協力を依頼し、プログラムの目的や取組についての理解促進を図る。 

 

③ 事業計画 

・区市町村等が現状分析や計画の立案、評価等を行うに当たって活用可能なデ

ータ等を、適宜、提供する。 

 

④ 事業実施 

・区市町村の効果的かつ効率的な事業を推進するとともに、小規模町村が地域

の実情に応じて円滑に事業を実施することができるよう、事業の企画立案、見

直し等に向けて助言や支援を行う。 

 

⑤ 事業評価 

・「７ プログラム評価指標」のとおり事業評価を行う。 
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・区市町村が広域連合と連携して実施する高齢者の保健事業と介護予防の一体

的実施について、取組や事業評価等が円滑に行われるよう支援を行う。 

 

⑥ 人材確保・育成 

・東京都国民健康保険団体連合会とも連携し、ＫＤＢシステム等のデータ分析

や対象者抽出・評価等ができる人材の確保・育成に向けて区市町村等の担当者

への研修等を実施する。 

・区市町村等の取組事例を収集し、横展開を図る。 

・都及び東京都保険者協議会において、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ための、研修会を実施する。 

 

（区市町村の役割） 

① 庁内連携体制 

・糖尿病性腎症重症化予防の取組は、住民の健康保持・増進、健康寿命の延伸

及びＱＯＬの向上につながるものであるとともに、医療費適正化にも関わるこ

とから区市町村全体として取り扱うことが重要である。 

・国民健康保険担当課、健康増進担当課、高齢者医療担当課等の担当者による

庁内連携体制を図り、定期的な会議・情報共有の場を持つ等、糖尿病性腎症重

症化予防事業に取り組む意義について共通認識を持つ。 

・取組には、財源の確保、人材育成、地域連携、ＫＤＢシステム等を活用した

健康課題分析や対象者抽出・評価などの事務作業が生じることから、効率的に

取組を進めるため、手続きを事務職等が進めていくことが重要である。その際、

内外の関係者と連携することが多くなるため、窓口担当者を外部の関係者に明

示する等、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が必要で

ある。なお、人事異動の際は、後任者に確実に業務を引き継ぐとともに連携先

に連絡をとること。 

・実施に当たっては、健康増進担当課等と連携を深め、保健師・管理栄養士等

の専門職や事務職の人材を効率的に活用する。 

 

② 地域連携を通した課題分析と情報共有 

・健診データやレセプトデータ等により、被保険者の疾病構造（患者数や医療

費の多寡等）や地域の健康課題等を分析し、地区医師会、糖尿病医療連携圏域

別検討会等の関係機関と課題の共有を行う。 

・後期高齢者医療制度の被保険者を対象として糖尿病性腎症重症化予防事業を

一体的に実施するに当たっては、広域連合との連携内容を十分協議する。 

・分析に当たっては、その区市町村や医療圏が有する保健医療等に関する資源

の実態（医療機関等の社会資源、糖尿病専門医等の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。 

 

③ 事業計画の立案 

・②で明らかになった課題について、優先順位等を考慮し、対策を立案する。 
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・立案に当たっては、地域の医療機関との連携体制のあり方、ハイリスク者を

抽出する健診項目や健診実施方法、食生活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、様々な観点から地区医師会等の関係団体と協議した上で、

保健指導や受診勧奨の内容について検討する。（地域におけるプログラムの作

成等） 

 

④ 事業実施 

・③で立案した対策に基づき事業を実施する。事業実施に当たっては、東京都

国民健康保険団体連合会による支援も受けながら、区市町村内の関係部局が連

携して実施する。必要な場合は、民間事業者への委託等についても考慮する。 

 

⑤ 事業評価 

・④で実施した事業について、結果を評価し、ＰＤＣＡサイクルにより次の事

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

価が途切れることのないよう、ＫＤＢシステムを活用する等、保険者間の引継

ぎを密にして継続的な評価を行う。 

 

 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の方法、保健

事業の企画、地域の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システム等についての知識やスキルが必要であることから人材の資質

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してプログラムに関する

知識を得るよう努める。 

・外部事業者に業務を委託する場合には、糖尿病性腎症重症化予防の目的を踏

まえて外部事業者を選定する。委託後にも外部事業者に任せきりにせず、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。具体的には、定期的に

専門医や保健師等の医療専門職を入れて、業者の定期報告やカンファレンスを

実施する、個別の指導記録を専門職がチェックするなどの方法が考えられる。 

 

（東京都後期高齢者医療広域連合の役割）  

〇 新規透析導入患者の平均年齢は年々上昇し 2019 年は 70.42 歳（日本透析医

学会「わが国の慢性透析療法の現況（2019 年 12 月 31 日現在）」）となってお

り、このうち約７割は 65 歳以上、約４割は 75歳以上の後期高齢者が占めてい

る。 

○ 広域連合は、後期高齢者について、上記に記載した区市町村と都の両者の役

割を担うとともに、区市町村への委託等により事業を実施するに当たっては、

区市町村が上記の役割を果たせるよう、「高齢者の特性を踏まえた保健事業ガ

イドライン第２版（令和元年 10 月厚生労働省保険局高齢者医療課）」を参照

しながら、広域計画に国民健康保険の保健事業との一体的実施に係る区市町村
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との役割分担や連携体制、実施計画を定め、保有する医療情報等の提供、区市

町村の取組状況等の把握、広域的な健康課題の把握等を行う。 

〇 各区市町村における適切な事業実施や事業評価を支援するための取組とし

て、都全体を俯瞰して高齢者の健康・医療情報を分析加工した統計資料等の提

供や、区市町村の取組状況の整理と好事例の横展開、同様の情報の東京都医師

会・東京都薬剤師会・東京都歯科医師会、東京都国民健康保険団体連合会等と

の情報共有などが考えられる。 

 

（東京都医師会及び地区医師会の役割）  

○ 東京都医師会は、本プログラムを地区医師会へ周知し、必要に応じ助言する。 

○ 東京都医師会及び地区医師会は、都及び区市町村等が本プログラムに係る取

組を行う場合には、会員である医療機関及び医療従事者に対して周知し、取組

が円滑に実施できるよう協力するとともに、かかりつけ医と専門医等との連携

の強化等、都及び区市町村等との連携体制の構築に向け必要な協力を行う。 

○ 例えば、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た場合、糖尿病に対応できる医療機関を紹介す

るとともに区市町村等に連絡し保健指導につなげるなど、区市町村等の取組に

協力するよう努める。 

○ また、かかりつけ医は、病歴聴取や診察、保険診療における検査等により対

象者の病期判断、循環器疾患等のリスクや糖尿病合併症等の状況を把握し、本

人に説明するとともに、保健指導上の留意点を保健指導の実施者に伝えること

が求められる。 

○ なお、専門医が継続的に、糖尿病性腎症重症化予防事業に対して助言するこ

とが望ましい。 

○ 糖尿病診療においては、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。 

 

（東京都糖尿病対策推進会議の役割）  

○ 糖尿病性腎症重症化予防に係る都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・科学的観点から都内区市町村等が実施する糖尿病性腎

症重症化予防の取組について助言を行うなど、都及び区市町村等の取組に協力

するよう努める。  

○ 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を

活用し、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。 

 

（東京都歯科医師会、東京都薬剤師会、東京都看護協会、東京都栄養士会等の役割）  
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○ 東京都歯科医師会、東京都薬剤師会、東京都看護協会、東京都栄養士会等関

係団体は、糖尿病性腎症重症化予防に係る都における動向等について会員等に

周知し、都及び区市町村等の糖尿病性腎症重症化予防に係る取組に必要な協力

を行うよう努める。 

○ 例えば、歯科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判明し

た場合や、薬局やイベント等における健康相談において糖尿病治療を中断して

いることが判明した場合、糖尿病に対応できる医療機関を紹介するとともに区

市町村等に連絡し保健指導につなげるなど、区市町村等の取組に協力するよう

努める。 

○ また、本プログラム対象者が、確実に受診を継続できるように、区市町村等

と連携してかかりつけ医と専門医等の指示の下で看護師、栄養士等が療養指導

を行い対象者のセルフケアを支援する。その際、健康サポート機能を有する薬

局や栄養ケア・ステーション等を有効活用できるよう検討する。 

 

（東京都国民健康保険団体連合会の役割） 

○ 保健事業支援・評価委員会を中心に、区市町村等が策定するデータヘルス計

画に基づき実施する重症化予防の取組について支援・評価等を行う。 

○ ＫＤＢシステム等を活用し、事業の企画・実施・評価の各段階に有用な医療

費分析情報を区市町村等に提供するとともに、その医療費分析情報の活用に関

する研修会等を開催する等の支援を行う。 
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＜図表１：関係機関の連携図＞ 
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（２）地域における関係機関との連携 

○ 本事業は区市町村等のみで行うのではなく、地区医師会・専門医療機関・都・

東京都糖尿病対策推進会議・東京都国民健康保険団体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

確保しつつ進める必要がある。  

○ 区市町村等は、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

（図表２に示すように、地区医師会、かかりつけ医、保健所、圏域別検討会等

が考えられる。）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腎臓専門医等の専門医が連携できる体制をと

ることが望ましい。 

〇 紹介については、日本糖尿病学会及び日本腎臓学会作成の「かかりつけ医か

ら専門医・専門医療機関への紹介基準」（図表３）に基づき行うことが望まし

い。  

○ 糖尿病の合併症の一つとして網膜症、歯周病及び歯の喪失等があることから、

相互受診の勧奨など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。  

○ 高齢者については、必要に応じて地域包括支援センターとも連携する必要が

ある。 

○ 慢性腎臓病（ＣＫＤ）対策等と連動させて糖尿病性腎症重症化予防に取り組

む場合においては、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体制を構築することが可能となる。 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜図表２：地域における関係機関の連携イメージ＞ 

 

（厚生労働省「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」抜粋） 




