
 

 

 

 

 

群馬県糖尿病性腎臓病 

 

重症化予防プログラム 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 ３ １ 年 ３ 月 

（ 令 和 ２ 年 ８ 月 改 定 ） 

（令和５ 年１ １ 月改定） 
 

 

 

群 馬 県 糖 尿 病 対 策 推 進 協 議 会 
 

群馬県慢性腎臓病対策推進協議会 
 

群 馬 県 医 師 会 

 

群 馬 県 保 険 者 協 議 会 

 

群 馬 県 

  



 

目  次 

 

 

１．本プログラムの趣旨  ・・・・・・・・・・・・・・・ １ 

 

 

２．基本的考え方   ・・・・・・・・・・・・・・・・・ ２ 

  （１）目的 

  （２）本プログラムの性格 

  （３）取組にあたっての関係者の役割 

     ・県 

     ・市町村国民健康保険 

     ・群馬県国民健康保険団体連合会 

     ・群馬県後期高齢者医療広域連合 

     ・全国健康保険協会群馬支部、共済組合、国保健康保険組合又は 

      健康保険組合連合会群馬連合会所属の各団体 

     ・群馬県保険者協議会 

     ・群馬県医師会 

     ・郡市医師会 

     ・群馬県糖尿病対策推進協議会 

     ・群馬県慢性腎臓病対策推進協議会 

  （４）本プログラムの見直し 

 

 

３．対象者の抽出基準 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ５ 

  （１）受診勧奨対象者（医療機関未受診者又は治療中断者） 

     ・特定健康診査受診者 

     ・特定健康診査未受診者 

  （２）保健指導対象者（糖尿病治療中の者） 

     ・保険者が抽出する場合 

     ・医療機関が抽出する場合 

  （３）対象者抽出における留意点 

 

 

４．介入方法       ・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ８ 

  （１）受診勧奨 

  （２）保健指導 

    ア 保健指導の内容 

    イ 保健指導実施までの手順 

      ・保険者が抽出する場合 

      ・医療機関が抽出する場合 

    ウ 保健指導における情報の共有 

  （３）受診勧奨・保健指導の手順（例） 

 



 

５．かかりつけ医や専門医との連携 ・・・・・・・・・・ １７ 

  （１）保険者とかかりつけ医との連携 

  （２）地域における医療機関相互の連携 

 

 

６．プログラムの評価  ・・・・・・・・・・・・・・・ １９ 

  （１）保険者における評価 

  （２）県における評価 

 

 

 

◇ 参考様式  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ ２４ 

【参考様式1-1】糖尿病性腎臓病重症化予防 受診勧奨連絡票 

【参考様式1-2】受診結果連絡票（返信） 

【参考様式2-1】糖尿病性腎臓病重症化予防 保健指導対象候補者連絡票 

【参考様式2-2】保険者が行う糖尿病重症化予防 保健指導連絡票 

【参考様式3】糖尿病性腎臓病重症化予防のための保健指導 参加同意書 

  【参考様式4】 糖尿病性腎臓病重症化予防保健指導 実施報告書   

                  

 

 

◇ 資料集(別冊) 
 １ 本県市町村国保における特定健診結果の状況（糖尿病関係）     

 ２ 本県の糖尿病医療機関の情報                                  

 ３ 「ぐんまちゃんの糖尿病支援手帳」に関する問い合わせ先         

 ４ 「国版プログラム」                                           

 ５ 県内各保険者等関係機関連絡先                                

 ６ 「群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定検討会議」       

 ７ 「令和元年度群馬県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム推進会議」 

 

 

 



- 1 - 

１．本プログラムの趣旨  

 

 本県における慢性透析患者数(10万人あたり）は全国に比べ高い水準で推移

しており、新規透析導入数に占める糖尿病性腎症の割合も全国を上回る状況に

ある。 

このため、糖尿病の発症及び重症化予防の対策は、健康寿命の延伸とともに

医療費適正化の観点からも喫緊の課題となっている。 

現在、県内保険者においては、それぞれ糖尿病重症化予防対策に取り組んで

いるところであるが、その取組をより効果的なものとするためには、さらに医

療機関等との連携を深め、実効性のある対策を講じることが求められている。 

このような中で、群馬県糖尿病対策推進協議会、群馬県慢性腎臓病対策推進

協議会、群馬県医師会、群馬県保険者協議会及び群馬県は、県内の各保険者に

よる糖尿病性腎臓病重症化予防に向けた取組を更に推進するため、協働して本

プログラムを策定する。 

なお、本プログラムに定めるもののほか、考え方や具体的な取組例等につい

ては、日本医師会、日本糖尿病対策推進会議、厚生労働省が策定した「糖尿病

性腎症重症化予防プログラム（以下「国版プログラム」という。）」に準ずる

ものとする。  

 

 

 本プログラムは、以下の計画等に位置づけられた施策とし

て展開するものである。 

 

  ・群馬県健康増進計画 

  ・群馬県保健医療計画 

  ・群馬県医療費適正化計画 

  ・群馬県国民健康保険運営方針 

 

 

   ※注：本プログラムにおける「糖尿病性腎臓病」の定義について 

 

 糖尿病を原因として典型的な臨床経過をたどり進行する腎

障害を「糖尿病性腎症」と呼んできた。しかし近年、蛋白

尿を伴わずに腎機能が低下するなど非典型的な経過を示す

糖尿病患者が増加しており、糖尿病の病態が関与する腎臓

病を総称して「糖尿病性腎臓病」と呼ぶようになった。本

プログラムではこのような経緯を踏まえ、表記にあたり

「糖尿病性腎臓病」に統一する。 

 2023年10月に「糖尿病性腎臓病」から「糖尿病関連腎臓

病」へと名称が変更されたが、改訂作業後の変更のため、

本プログラムでは「糖尿病性腎臓病」の表記のままとす

る。 
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２．基本的考え方 

 

（１）目的 

 糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者などを適切な治療に結びつけると

ともに、糖尿病性腎臓病等で通院している重症化リスクの高い者に対して保健

指導を行うことにより、重症化を防ぎ、人工透析等への移行を防止する。 

 

（２）本プログラムの性格 

 本プログラムは、県内保険者と医療機関が連携して糖尿病性腎臓病重症化予

防に向けた取組を行うための基本的な考え方や標準的な取組内容を示すもので

ある。 

 このため、本プログラムの運用に当たっては、各保険者の実施体制や地域の

実情に応じて、柔軟に対応することも可能であり、現在各保険者が行っている

取組を妨げるものではない。 

 

（３）取組にあたっての関係者の役割 

 地域における取組を推進するに当たっては、次に掲げる関係者が、それぞれ

の役割を認識した上で、相互に密接に連携して取り組むことが重要である。 

 

 【県】 

県は、本プログラムを関係団体へ周知するとともに、取組が円滑に実施で

きるよう、群馬県糖尿病対策推進協議会等と連携して、県内における糖尿病

性腎臓病重症化予防対策の構築を推進する。 

加えて、取組実績の経年的な検証に取り組み、必要に応じてプログラムの

見直しを行う。 

また、県内における取組状況をフォローするとともに、取組の円滑な実施

を支援する観点から、群馬県医師会や群馬県糖尿病対策推進協議会、群馬県

慢性腎臓病対策推進協議会、群馬県保険者協議会等と県内の取組状況に関す

る情報を共有し、課題や対応策等について検討する。 

さらに、糖尿病の発症及び重症化に関連する生活習慣の改善に向けて市町

村、群馬県医師会、群馬県保険者協議会等関係機関と連携し、保健指導の質

の向上のための研修等を実施するなど、糖尿病対策を包括的に推進する。 

 

 【市町村国民健康保険】 

ア 地域における課題の分析 

    市町村国民健康保険（以下「市町村国保」という｡)は、国保データベ

   ース(ＫＤＢ)システム等を活用することにより、健診データやレセプト

   データ等を用いて被保険者の疾病構造や健康問題などを分析するととも

   に、地域の医師会等関係団体と問題認識の共有を図る。 

    分析にあたっては、その地域が有する保健医療等に関する資源の実態

   （社会資源、専門的な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）も明らかにする。 
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    イ 対策の立案 

    上記ア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。 

    立案にあたっては、地域の医療機関における連携体制のあり方や重症

   化リスクの高い者を抽出するための健診項目や健診実施方法、受診勧奨

   や保健指導の内容、食生活の改善や運動対策等のポピュレーションアプ

   ローチなど、様々な観点から総合的に検討する。その際、地域の医師会

   等関係団体と、これらの課題や対策の立案について協議する。 

 

  ウ 対策の実施 

    上記イの検討及び協議の結果に基づき事業を実施する。事業実施に当

   たっては、群馬県国民健康保険団体連合会による支援や外部資源の活用

   （民間委託等）を検討するなど、円滑かつ効率的な事業実施を図る。 

    併せて、職員を県や関係団体等が開催する研修に参加させるなど、関

係職員の資質向上に努める。 

 

  エ 実施状況の評価 

    上記ウで実施した事業について、その結果を評価し、ＰＤＣＡサイク

   ルに基づいて次の事業展開につなげる。 

 

 【群馬県国民健康保険団体連合会】 

群馬県国民健康保険団体連合会は、市町村国保が地域における課題の分析

や事業実施を効率的に行えるよう、市町村国保及び県との連携を図りなが

ら、必要な支援を実施する。 

 

【群馬県後期高齢者医療広域連合】 

  群馬県後期高齢者医療広域連合は、後期高齢者について市町村国保と県の

両者の役割を担う。被保険者の健康課題の分析や対策の立案を行うととも

に、事業実施に当たって、市町村が上記役割を担えるよう、市町村や関係機

関等との連携を図る。 

 

【全国健康保険協会群馬支部、共済組合、国民健康保険組合又は健康保険 

組合連合会群馬連合会所属の各団体】 
    

  全国健康保険協会群馬支部、共済組合、国民健康保険組合又は健康保険組

合連合会群馬連合会所属の各団体は、市町村国保の役割と同様に、各団体に

所属する被保険者について、健康課題の分析や対策の立案、実施、実施状況

の評価を行うよう努める。 

 

【群馬県保険者協議会】 

群馬県保険者協議会は、本プログラムを県内保険者へ周知するとともに、

取組を推進するため、保健指導の質の向上のための研修等を実施するととも

に、保険者の取組状況を把握し、事業の円滑な実施に協力する。 
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【群馬県医師会】 

 群馬県医師会は、本プログラムを郡市医師会等へ周知するなど、保険者に

よるプログラムの取組が円滑に実施できるよう協力する。また、郡市医師会

とともに、かかりつけ医と専門医との連携強化（病診連携）や保険者との連

携体制の構築に協力する。 

 

【郡市医師会】 

 郡市医師会は、本プログラムを会員へ周知するとともに、地域の課題に対

する助言を行うなど、保険者によるプログラムの取組が円滑に実施できるよ

う協力する。また、かかりつけ医と専門医との連携強化（病診連携）や保険

者との連携体制の構築に協力する。 

 

【群馬県糖尿病対策推進協議会】 

 群馬県糖尿病対策推進協議会は、保険者による取組が円滑に実施できるよ

う、構成団体に本プログラムを周知する。また、構成団体は、本プログラム

に基づく取組を推進するとともに医療従事者を対象とした研修の実施に努め

る。 

 

【群馬県慢性腎臓病対策推進協議会】 

 群馬県慢性腎臓病対策推進協議会は、保険者による取組が円滑に実施でき

るよう、構成団体に本プログラムを周知する。また、構成団体は、本プログ

ラムに基づく取組を推進するとともに医療従事者を対象とした研修の実施に

努める。 

 

（４）本プログラムの見直し 

プログラムに基づく取組実績の検証結果等を踏まえ、必要に応じて本プログ

ラムの見直しを行うこととする。 

 

令和２年８月改定においては、次の内容を見直した。 

 ア 「２．基本的考え方（３）取組にあたっての関係者の役割」に郡市医師

会を加えた。 

 

 イ 参考様式を見直し、「受診勧奨」と「保健指導」に使用する様式を分け

るとともに、記載内容を整理した。 

 

令和５年１０月改定においては、次の内容を見直した。 

ア プログラム策定組織に「群馬県慢性腎臓病対策推進協議会」を追加 

 

イ 「３．対象者の抽出基準」の見直し 

 

ウ 「４．介入方法」の記載内容の整理 
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３．対象者の抽出基準 

 

 本プログラムが推奨する基準等は以下のとおりとし、事業実施にあたっては

地域の医師会やかかりつけ医と十分に相談すること。 

 

（１）受診勧奨対象者（医療機関未受診者又は治療中断者） 

 特定健康診査又は後期高齢者健康診査受診者 

 【75歳未満の方】 

健診データ及びレセプトデータから、次のアとイのいずれにも該当すると

して保険者が抽出した者。 

 

ア 健診データ 

①と②のいずれにも該当する者 

①「空腹時血糖１２６mg/dl（随時血糖２００mg/dl）以上」又は 

   「ＨｂＡ１ｃ６．５％以上※ 

※HbA1c7.0%以上の者は高リスクとして判断することが望ましい。 

 

②「尿蛋白（＋）以上」又は「ｅＧＦＲ６０ml/分/1.73 ㎡未満※」 

※ｅＧＦＲ４５ml/分/1.73 ㎡未満の場合は優先して受診勧奨を行うことが望ましい。 

このとき、対象者の年齢が若い場合は、ｅＧＦＲ５０ml/分/1.73 ㎡未満について優

先して受診勧奨を行うことが望ましい。 

ｅＧＦＲ４５（または５０）－６０ml/分/1.73 ㎡の場合は他のリスク要因（他の疾

患や身体状況等）を併せて検討することが望ましい。 

 

イ レセプトデータ 

  直近約１年間に糖尿病の受診歴がない者 

 

【75歳以上の方（後期高齢者）】 

 健診データ及びレセプトデータから、次のアとイのいずれにも該当すると

して保険者が抽出した者。 

 

  ア 健診データ 

    ①と②のいずれにも該当する者 

    ①「空腹時血糖１３０mg/dl（随時血糖２００mg/dl）以上」又は 

     「ＨｂＡ１ｃ７．０％以上」 

 

    ②「尿蛋白（＋）以上」又は「ｅＧＦＲ５０ml/分/1.73 ㎡未満※」 

※ｅＧＦＲ４５ml/分/1.73 ㎡未満の場合は優先して受診勧奨を行うことが望ましい。 

ｅＧＦＲ４５－５０ml/分/1.73 ㎡の場合は他のリスク要因（他の疾患や身体状況

等）を併せて検討することが望ましい。 

 

  イ レセプトデータ 

    直近約１年間に糖尿病の受診歴がない者 
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 特定健康診査又は後期高齢者健康診査未受診者 

 レセプトデータから、過去に糖尿病受診歴があるが直近約１年間に糖尿病

受診歴がないとして保険者が抽出した者。 

 ただし、かかりつけ医の判断により、治療終了又は経過観察となっている

場合も考えられることから、地域の医師会やかかりつけ医へ相談することが

望ましい。 

 

 

（２）保健指導対象者（糖尿病治療中の者） 

 保険者が抽出する場合 

  健診データ及びレセプトデータ等から、次の①と②のいずれにも該当する

 者として保険者が抽出した者のうち、本人及びかかりつけ医の同意が得られ

 た者。 

 

【75歳未満の方】 

①「空腹時血糖１２６mg/dl（随時血糖２００mg/dl）以上」又は 

 「ＨｂＡ１ｃ６．５％以上」 
 

②「尿蛋白（＋）以上」又は「ｅＧＦＲ６０ml/分/1.73 ㎡未満」 

 

 【75歳以上の方（後期高齢者）】 

①「空腹時血糖１３０mg/dl（随時血糖２００mg/dl）以上」又は 

 「ＨｂＡ１ｃ７．０％以上」 
 

②「尿蛋白（２＋）以上」又は「ｅＧＦＲ５０ml/分/1.73 ㎡未満」 

 

 

 医療機関が抽出する場合 

糖尿病治療中に糖尿病性腎臓病（尿アルブミン、尿蛋白、ｅＧＦＲ等の検

査により腎機能が低下した状態）と診断された者のうち、生活指導や食事指

導により病状の維持・改善の可能性があるとかかりつけ医が判断した者。 

 

 

（３）対象者抽出から除外する者 

次のいずれかに該当する者は除く。 

  ア 認知機能障害等により、保健指導の実施が困難な者 
 

  イ 糖尿病透析予防指導管理料（＊）が算定されている者 
 

  ウ かかりつけ医が対象から除外すべきと判断した者 
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――――――――（＊）「糖尿病透析予防指導管理料」の概要――――――― 

〔１〕入院中の患者以外の糖尿病患者のうち、ヘモグロビン A1c（HbA1c）が 6.5％以上（ＮＧＳＰ

値）又は内服薬やインスリン製剤を使用している者であって、糖尿病性腎症第２期以上の患者

（現に透析療法を行っている者を除く。）に対し、医師が糖尿病透析予防に関する指導の必要性

があると認めた場合に、月１回 に限り算定する。 

 

〔２〕当該指導管理料は、専任の医師、当該医師の指示を受けた専任の看護師（又は保健師）及び管理

栄養士（以下「透析予防診療チーム」という。）が、(１)の患者に対し、日本糖尿病学会の「糖

尿病治療ガイド」等に基づき、患者の病期分類、食塩制限及び蛋白制限等の食事指導、運動指

導、その他生活習慣に関する指導等を必要に応じて個別に実施した場合に算定する。 

 

〔３〕当該指導管理料を算定すべき指導の実施に当たっては、透析予防診療チームは、糖尿病性腎症の

リスク要因に関する評価を行い、その結果に基づいて、指導計画を作成すること。 

―――――――――――――――――――――――――――――――――――――――― 

 

（４）後期高齢者についての考え方 

後期高齢者については､｢高齢者糖尿病の治療向上のための日本糖尿病学会と

日本老年医学会の合同委員会」が設定した高齢者糖尿病の血糖コントロール目

標を参考に、個人の状況（体重、血圧、脂質、喫煙、貧血状態 等）、理解

力、家族の協力など含め総合的に考えて、地域の医師会やかかりつけ医へ相談

することが望ましい。 

 

（５）ｅＧＦＲ低下率変化（ΔｅＧＦＲ） 

ｅＧＦＲは単回での評価も大切であるが、経時的*1評価により低下速度を推

定することが重要と考えられている。 

日本人のｅＧＦＲの低下速度は平均0.36ml/分/1.73㎡/年であり、40～69歳

では50ml/分/1.73 ㎡未満、70～79歳では40ml/分/1.73㎡未満の腎機能の場

合、腎機能低下速度が有意に速まることが報告されている*2。このため、対象

者抽出の際には本数値も参考として考慮することを勧める。 

年々経時的に連続的に低下する方や、今までに比べて明らかに低下している

方については、かかりつけ医と十分に相談の上、慎重に対応することが望まし

い。 

*1 検査する季節により多少の変動があるため、注意が必要となる 

*2 Imai E, et al. Hypertens Res. 2008;31:433-441. 

 

（６）その他留意点 

上記｢(２)保健指導対象者｣の抽出にあたり、上記抽出基準により抽出した結

果、対象者数が多く、充分なマンパワーが確保できないなど、全ての対象者に

介入することが困難な場合は、年齢やｅＧＦＲ値等を基準として、介入の優先

順位を検討する。 
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４．介入方法 

 

（１）受診勧奨（図１参照） 

ア 保険者は、対象者の状況に応じた受診勧奨を行い、必要に応じて受診後

のフォローを行う。（P14「受診勧奨の流れ」を参照） 

なお、受診勧奨の方法としては、以下の方法等があげられる。 
 

   （ア）郵送による通知 
 

  （イ）電話 
 

  （ウ）個別面談（来所・訪問） 
 

イ 医療機関との連携にあたっては、｢受診勧奨連絡票［参考様式1-1］｣、

「受診結果連絡票（返信）[参考様式1-2］」を活用するなどし、十分に相

談すること。 
 

 ウ 対象者を確実に受診につなげるため、保険者は､｢受診結果連絡票（返

信)［参考様式1-2］」等により受診状況が把握できない場合は、受診勧奨

から２～３か月後にレセプトデータにより糖尿病受診歴の有無を確認し、

受診歴がない場合は、再度受診勧奨を行う。 
 

 エ 保険者は、かかりつけ医を持たない未治療者に対し、医師会等関係団体

と協議し、対象者の状態に応じた医療機関を紹介する。 

   なお、紹介にあたっては、地域の医療機関を優先的に活用する。 

 

※ 後期高齢者医療被保険者が対象者となった場合、住所地の市町村が関係書

類の提出先となり、受診勧奨を行う。 

 

  
図１ 

受診勧奨のイメージ 
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（２）保健指導 

ア 保健指導の内容 

（ア）対象者の状況に応じて、食事・運動・生活指導等の保健指導を継

続して行う。（P15「保健指導の流れ」を参照） 

  

（イ）指導方針の決定にあたっては、かかりつけ医と個別に相談等を行

い、十分に連携を図る。 

 特に、病期が進行した者に対しては、より専門的な保健指導を行う必

要があることから、かかりつけ医が「保健指導により病状の維持改善が

見込める」と判断した場合に限り行うものとする。 

 

（ウ）実際に保健指導を実施する場合は、かかりつけ医と十分に連携を

図るとともに、指導にあたる専門職は、県などが開催する糖尿病対策研

修会や慢性腎臓病対策研修会等を受講するなど、スキルの向上に努める

ものとする。 

 

  イ 保健指導実施までの手順  

    保険者は、以下の「保険者が抽出する場合」又は「医療機関が抽出す

   る場合」のいずれかの方法により、かかりつけ医や医師会等関係団体と

   連携した上で、保健指導を実施する。 

 

保険者が抽出する場合（図２参照） 

・保険者は、健診結果・レセプトデータ等をかかりつけ医へ情報提供す

ることについて、保健指導候補者（対象者）から承諾を得る（「糖尿

病性腎臓病重症化予防保健指導対象候補者連絡票［参考様式2-1] (以

下｢候補者連絡票[参考様式2-1]｣という｡)｣を使用する。） 

       

・保険者は、かかりつけ医に対し｢候補者連絡票[参考様式2-1］｣により

保健指導実施について相談のうえ、同意を得て、保健指導対象者を選

定する。 

   なお、かかりつけ医への相談にあたっては、必要に応じて専門職

（保健師・管理栄養士等）が電話又は面談等により事前調整すること

が望ましい。 

      

・かかりつけ医は、保健指導の実施が可能と判断した場合、対象者に対

し、保健指導への参加を勧奨する。対象者から同意が得られた場合、

治療及び保健指導方針等を説明の上、「保険者が行う糖尿病重症化予

防保健指導連絡票［参考様式2-2]（以下｢連絡票[参考様式2-2]」とい

う｡)｣を作成し、保険者あて提出する。 

   なお､｢連絡票［参考様式2-2］｣を作成するにあたり、かかりつけ医

は必要に応じて、保険者の専門職（保健師・管理栄養士等）と電話ま

たは面談等により、十分な連携を図ることが望ましい。 
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・保険者は、対象者から「糖尿病性腎臓病重症化予防のための保健指導

参加同意書［参考様式３］（以下「同意書［参考様式３]｣という。)｣

の提出を受け、保健指導を開始する。 

       

・保険者は、保健指導の実施状況について、「糖尿病性腎臓病重症化予

防保健指導実施報告書［参考様式４］(以下｢実施報告書［参考様式

４］」という｡)」により、かかりつけ医に報告する。 

 

※後期高齢者医療被保険者が対象者となった場合、住所地の市町村が関

係書類の提出先となり、保健指導を行う。 

 

 

 

 

 

  

図２ 保険者抽出による保健指導のイメージ 
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医療機関（かかりつけ医）が抽出する場合（図３参照） 

・かかりつけ医は、本プログラムに基づく保健指導に取り組む保険者を

予め把握しておく。 

      

・かかりつけ医は、保健指導を要する対象者の加入する保険者が、本プ

ログラムに基づく保健指導に取り組んでいる場合、対象者に対し、保険

者が行う保健指導への参加を勧奨する。 

       

・かかりつけ医は、保健指導への参加に同意した対象者に対し、治療及

び保健指導方針等を説明の上､｢連絡票［参考様式2-2］｣を作成し、保険

者あて提出する。 

      

・保険者は、かかりつけ医からの連絡を受け、保健指導の実施が可能か

どうか判断する。不可能と判断した場合は、その旨をかかりつけ医に連

絡する。 

      

・保険者は、対象者から「同意書［参考様式３］」の提出を受け保健指

導を開始する。 

      

・保険者は、保健指導の実施状況について、「実施報告書［参考様式

４］」により、かかりつけ医に報告する。 

 

・後期高齢者医療被保険者が対象者となった場合、住所地の市町村が関

係書類の提出先となり、保健指導を行う。 
 

 

  

図３ 

医療機関抽出による 

保健指導のイメージ 
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ウ 保健指導における情報の共有 

（ア）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の状

況を対象者に説明するとともに、保健指導上の留意点を「連絡票［参

考様式2-2］」の指示書欄に記載し、保険者に伝える。 

 

（イ）保険者は、かかりつけ医に対して、保健指導の実施状況を報告

する。報告は「実施報告書［参考様式４］」により行う。 

 

（ウ）対象者、保険者、かかりつけ医、専門医、薬局等は必要に応じ

て、「ぐんまちゃんの糖尿病支援手帳」や「おくすり手帳」等を活用

し情報を共有する。 

 

 

（３）受診勧奨・保健指導の手順（例） 

 受診勧奨及び保健指導は、保険者とかかりつけ医が緊密に連携して取り組む

ことが重要であることから、それぞれが求められる役割を認識した上で、情報

を共有し、相互に連携して取り組むことが重要である。 

 以下、図４～６に示す役割と手順を参考に、保険者とかかりつけ医が緊密に

連携を図るものとする。 
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●受診勧奨の流れ 

事
前
準
備 

対象者抽出 ・受診勧奨対象者を抽出  

現状分析 ・健診結果、質問票や受診状況を経年で確認し、結

果を整理 

（参考）指導計画

及び評価票 

（保健指導マニュ

アル参照） 
実施方法の

検討 

・対象者の状況に応じて、郵送、電話、個別面談

（来所・訪問）のうちいずれの方法で実施するか検

討 

地域医師会

・かかりつ

け医との連

携 

【地域医師会】 

・事業目的、対応方法を事前に説明し、地域医師会

等と連携し事業を実施 

・抽出基準についても相談してから実施 

・かかりつけ医を持たない未治療者への対応につい

ても相談しておく 

【かかりつけ医がある場合】 

必ず事前に十分に相談し実施 

・受診勧奨連絡票

（参考様式1-1） 

実施 

 

・郵送、電話、個別面談（来所・訪問）のうちいず

れかの方法で受診勧奨を行う 

・かかりつけ医を持たない未治療者には、医師会等

と事前に相談しておいた方法で医療機関を紹介 

・確実な受診につなげるために工夫する 

 

①対象者の通院状況や健診結果に合わせて、臨機応

変に対応を変える 

②未受診者の場合は、背景や受診しない理由を確認

し、解決策を講じる 

③治療を中断させないため、継続的な働きかけや受

診継続の抵抗要因を軽減させる 

・保健指導用教材 

（保健指導マニュ

アル参照） 

 

受診結果の確認 ・医療機関からの受診結果連絡票（返信）で確認 

・医療機関から返信がない場合は、受診勧奨から２

～３か月後にレセプトデータで受診の有無を確認 

・受診結果連絡票

（返信）（参考様

式1-2） 

再勧奨 ・レセプトデータで受診歴がない場合は、再度診勧

奨を行う 

・受診勧奨方法を変更するなどを検討 

（例：初回、郵送での勧奨→再勧奨、電話または訪

問等） 

・再勧奨後は、「実施～受診結果の確認」を行う 

 

 

 

●受診勧奨のポイント 

（１）受診勧奨事業を始めるにあたって 

 ①事業開始前に、医師会や医療機関との連携や自組織内での情報共有を徹底

することで、スムーズに実施できる 

 ②実施方法は、病期や個々の対象者の状況を踏まえて検討する 

（２）確実な受診につなげるための工夫 

 ①対象者の通院状況や健診結果に合わせて、臨機応変に対応を変える 

 ②未受診者の場合は、背景や受診しない理由を確認し、解決策を講じる 

 ③治療を中断させないためには、継続的な働きかけや、受診継続の抵抗要因

を軽減させることが重要 
 

出典：「糖尿病性腎症重症化予防に関する事業実施の手引き（厚生労働省保険局国民健康保険課）」P22-28 
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●保健指導の流れ 

事
前
準
備 

対象者抽出 ・保健指導対象者を抽出  

現状分析 ・健診結果、質問票、レセプトデータを経年で確認

し、現状分析の結果を整理 

 

確認事項を

整理 

・確認したいポイント等を整理（例：体重が増えて

いる、HbA1Cが上昇しているが服薬はできているか 

等） 

 

地域医師会

との連携 

 

 

・事業目的、対応方法を事前に説明し、地域医師会

等と連携し事業を実施 

・抽出基準についても相談してから実施 

・受診勧奨が必要になった場合の対応についても相

談しておく 

 

かかりつけ

医の同意 

【保険者が対象を抽出した場合】 

・かかりつけ医に必ず事前に相談し、事業実施につ

いて同意を得ておく 

・糖尿病性腎臓病

重症化予防保健指

導対象候補者連絡

票（参考様式2-1） 

対象者の同

意 

・個別面談（来所又は訪問）、集団指導等対面によ

り実施 

・同意書（参考様

式3） 

実
施 

実施目安 ・個別面談（来所又は訪問）、集団指導、電話等に

より月1回程度の指導が基本 

 

初回指導 

 

・生活習慣改善の目標設定および動機付け支援を次

の内容で行う。 

①保健指導の趣旨と疾患の理解（糖尿病の理解、腎

機能の状況）について確認する 

②アセスメント、課題抽出（優先順位の決定）、 

目標設定を対象者と行う。 

③アセスメントの例 

浮腫の有無、体重、直近の血液検査結果、医療（服

薬）状況、食習慣、日常活動量等 

④課題抽出、目標設定は優先順位を考慮し、３つ程

度に絞りこむ。 

課題が多い場合でも1度に沢山の目標設定とせず、３

つ程度に絞り込むことが必要。 

⑤目標は、対象者自身が「継続できる」と思える内

容で設定する。 

 

・かかりつけ医への初回報告を行う 

・糖尿病性腎臓病

重症化予防保健指

導実施報告書（参

考様式4） 

 

・（参考）指導計

画および評価票 

・保健指導用教材 

（保健指導マニュ

アル参照） 

継続的支援

（初回指導

後３か月後

を目安） 

・生活習慣改善状況の確認（目標の継続状況） 

・治療状況確認（体調や直近の血液検査結果等） 

・血液検査結果が悪化していたり、目標の継続がで

きていない場合は目標の変更を行う 

・かかりつけ医への中間報告を行う 

・糖尿病性腎臓病

重症化予防保健指

導実施報告書（参

考様式4） 

・（参考）指導計

画および評価票 

・保健指導用教材 
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 最終指導

（初回指導

後６か月後

をめやす） 

・対面での実施が望ましい。対面が困難な場合は、

電話やメールなど対象者に応じた手段で確実に実施 

・生活習慣改善状況確認(目標達成確認) 

 体重や直近の血液検査結果から初回指導からの変

化を確認し、目標の達成状況を把握 

・治療状況確認（体調や直近の血液検査結果等） 

・かかりつけ医への最終報告を行う 

・糖尿病性腎臓病

重症化予防保健指

導実施報告書（参

考様式4） 

・（参考）指導計

画及び評価票 

・保健指導用教材 

フォローア

ップ 

・対象者の状況に合わせて支援を継続  

評価 ・保健指導の評価及び事業評価の実施  
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５．かかりつけ医や専門医との連携 

 

（１）保険者とかかりつけ医との連携 

  保険者とかかりつけ医との連携体制については、あらかじめ医師会等関係

団体と十分協議の上、構築するものとする。 

  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。 

  保険者は、保健指導実施中もできる限りかかりつけ医と実施状況を共有す

 るとともに、保健指導終了後も引き続き支援を行い、継続的な治療につなげ

 る。 

  なお、保険者の事業評価に用いる、臨床における検査値（血圧、血糖、腎

 機能等）については、本人の承諾を得た上で、「ぐんまちゃんの糖尿病支援

 手帳」等を活用する。 

 

（２）地域における医療機関相互の連携 

  ア 情報の共有 

 本プログラムの実施に際しては、保険者とかかりつけ医が十分に情報

を共有し、連携する必要がある。加えて、対象者の病状や病態に応じ

て、かかりつけ医、糖尿病専門医、腎臓専門医、透析予防外来を開設し

ている医療機関などの関係者が相互に綿密に連携することにより、適切

な診断や治療につなげ、地域において切れ目のない医療を提供すること

が重要である。 

 

  イ 連携強化 

 群馬県医師会及び群馬県は、「糖尿病患者の紹介の手順等に関するガ

イドライン」(群馬県糖尿病対策推進会議群馬県糖尿病地域連携ネット)

や「糖尿病地域連携クリティカルパス」を作成し、病診連携の普及を図

ってきたところであり、本プログラムにおいても、これらを活用するこ

とにより、更なる連携強化に努めるものとする。 

 

  ウ 専門医との連携 

 かかりつけ医と腎臓専門医との連携については、日本腎臓病協会から

平成３０年７月に公表された「腎疾患対策検討会報告書」に示された

「かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準」等を参考

に相互の連携を図るものとする。 

 

 

 日本腎臓病協会ホームページ 

  https://www.jsn.or.jp/topics/notice/_3410.php 

    ◆かかりつけ医から腎臓専門医・専門医療機関への紹介基準 
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【参考】「ＣＫＤ専門医への紹介の目安」（高崎市の例）  

            （「高崎市ＣＫＤ病診連携マニュアル」より） 

 

   下記のいずれかを満たす場合 

    １）蛋白尿／尿Cr比 ０.５ｇ／ｇCr以上（定性では２＋以上） 

    ２）蛋白尿・血尿ともに陽性（１＋以上） 

    ３）ｅＧＦＲ５０mL/分/1.73㎡未満（40-69歳） 

      ｅＧＦＲ４０mL/分/1.73㎡未満（70歳以上） 

 

   ＊ＣＫＤ専門医への患者紹介に関しては、患者の身体状況、社会的状

況    なども勘案して、上記基準を参考に紹介を検討する。  

 

 

  エ ＣＫＤシール等の活用 

 腎機能低下者の情報をかかりつけ医以外の病院や薬局でも共有し、腎

機能に応じた適切な薬剤投与ができるように、｢ＣＫＤシール」(※1)を

活用する。 

具体的には､ｅＧＦＲ６０ml/分/1.73 ㎡未満の患者に対して、かかり

つけ医（又は腎臓専門医）は対象者の「おくすり手帳」に「ＣＫＤシー

ル」を貼り、腎機能の情報を記載する。 

 

   ※1 ＣＫＤシール 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ※2 ＣＫＤシールは郡市医師会で入手可能です。 

  ※3 群馬県ホームページから印刷用ファイルのダウンロードができます。 

 群馬県ホームページ 

  http://www.pref.gunma.jp/02/d2900260.html 

   トップページ ＞健康・福祉 ＞医療・保健 ＞健康づくり対策 

  ＞生活習慣病 ＞慢性腎臓病ってなんだろう 

  ◆ＣＫＤシールについて 
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６．プログラムの評価     

 

（１）保険者における評価 

 ア 基本的な考え方 

（ア）保険者は、本プログラムに基づく受診勧奨及び保健指導につい

て、以下の評価指標を参考に取組の評価を行う。 

なお、本プログラムの対象者については、健診データやレセプトデー

タ等により翌年度以降も継続した評価を行うことが望ましい。 

 

（イ）評価は、「ストラクチャー（構造）」「プロセス（過程）」

「アウトプット（事業実施量）」「アウトカム（結果）」の各段階に

応じて行い、費用対効果の観点から、受療状況や糖尿病性腎臓病発症

の追跡調査等、中長期的に行うことが望ましい。 

なお、アウトカム評価は「国版プログラム」の目標設定の考え方を踏

まえた評価とする。 

 

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜出典：国版「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」＞  
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  イ 評価の枠組みと構造 

（ア）全体評価の指標として、医療費や透析導入率などの経年変化や

増加率等を把握し、他市町村や県平均と比較を行うことは重要である

が、高齢化の影響や被保険者数の増減など、その他の要因で変動する

要素が大きいことに留意して取り扱う必要がある。 

 

（イ）ストラクチャー評価、プロセス評価は、日々の業務進行の中で

記録と振り返りを行うことが重要である。日々の事業の振り返りにあ

たっては、進捗管理表等によって事業の進捗状況を可視化したり、関

係者によるカンファレンスを開催したりすることによって、事業が順

調に進捗しているか、そうでない場合には何が問題となっているか

を、年度途中の段階でも評価できるような仕組みづくりが望まれる。 

 

（ウ）年齢もしくは障害のために国民健康保険制度等から後期高齢者

医療制度に移行した後も追跡できる体制を整えることが重要である。 

 

（エ）市町村国保等保険者は、地域全体の健康課題の解決に向けて、

健診データやレセプトデータ等を基に、地域の糖尿病性腎臓病の状況

や重症化予防の取組状況等について分析を行い、関係者間で情報共有

を図ることが求められる。 

 

（オ）事業の実施状況の把握・分析や評価に基づき、今後の事業の取

組を見直すなど、ＰＤＣＡサイクルを回すことが重要である。 
 
 

※評価指標の参考例 

 

Ⅰ ストラクチャー評価 

   ストラクチャー評価は、事業の実施方法・体制、予算、関係機関との

連携体制等、事業を実施するための仕組みや体制が整っているかを評価

するものである。 

   具体的には以下のような例があげられる。 

 

【例】 

 ・ 事業内容（対象者の設定・選定、実施方法・内容、実施者等）は、事業目的

の達成に向けて、妥当で適切なものか。 

 ・ 事業実施に向けた庁内関係部署との連携・協力体制を確保できたか。 

 ・ 関係機関（医師会、歯科医師会、薬剤師会、患者団体など）との連携や協力

体制を確保できたか。 

 ・ 受診勧奨及び保健指導の実施に必要な人員（保健師・管理栄養士等専門職含

む）及び体制を確保できたか。 

 ・ プログラム実施手順書等の作成や関係者間での打合せ会議等により、実施内

容を共有する仕組みが構築できたか。 
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Ⅱ プロセス評価 

   プロセス評価は、事業の目標を達成するための実施過程が適切である

かを評価するものである。 

   具体的には以下のような例があげられる。 

 

【例】 

 ・ プログラムの従事者や関係者との事前打ち合わせにより、事業目的・目標の

共有はできたか。 

 ・ 対象者の抽出、事業説明、受診勧奨、保健指導、評価等、事業実施にかかる

一連の過程は計画通りに実施できたか。 

 ・ 対象者に合わせた内容を実施できたか。 

 ・ 参加者のプログラムに対する反応はどうであったか。 

 

 

 

Ⅲ アウトプット評価 

   アウトプット評価は、事業の成果を上げるために計画した実施量に到

達しているかを評価するものである。 

   具体的には以下のような例があげられる。 

 

【例】 

 ・ 受診勧奨－抽出した対象者数 

－抽出した対象者のうち受診勧奨を行った人数（勧奨率）、受診勧

奨の方法 

－受診勧奨を行ったが受診しない者に再勧奨を行った人数（再勧奨

率）、再勧奨の方法 

  

・ 保健指導－抽出した対象者数 

－抽出した対象者のうち、保健指導の利用勧奨を行った人数（勧奨

率）、利用勧奨の方法 

       －対象者のうち、本人の同意が得られず保健指導を利用しなかった

人数、属性（性、年齢、地域等） 

       －抽出した対象者のうち保健指導を行った人数（指導率・終了率)､

属性（性、年齢、地域等）、保健指導の方法 

       －脱落者数（脱落率）、脱落の理由 

  

・ 事業全体－連携している医療機関の数（保険者からの抽出、医療機関からの

抽出の別） 

       －「ぐんまちゃんの糖尿病支援手帳」の使用数（使用率） 
 
 
 

Ⅳ アウトカム評価 

   アウトカム評価は、事業で目的とした成果が達成されたかを評価する

ものである。 

   具体的には以下のような例があげられる。 
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【例】 

 ①短期的指標（実施前と実施後(3ヶ月or6ヶ月後)及び１年後との比較） 

 ・ 受診勧奨－特定健康診査結果から医療機関受診につながった人数（受診率） 

－治療中断の可能性があった者が医療機関受診につながった人数

（受診率） 

＊医療機関からの連絡票、支援手帳の活用、次年度健診結果等によ

り評価 

 

 ・ 保健指導－保健指導実施（終了）者の改善状況（データ等変化） 

   ＜検査値＞ 

   血糖値（HbA1c）、血圧、脂質、体重（BMI）、腎機能（尿蛋白、eGFR）等 

   ＊医療機関からの連絡票、支援手帳の活用、次年度健診結果等により評価 

   ＜生活習慣＞ 

   食事、運動、喫煙、飲酒、医療機関受診状況等 

   ＊保健指導時及び終了後の面接、次年度健診結果等により評価 

 

 ②中長期的指標（２～４年後） 

 ・ 受診勧奨－医療機関受診につながった人の医療継続状況・服薬状況 

 

 ・ 保健指導－保健指導実施者における検査値の経年変化 

       －継続した受療率、外来医療費 

       －生活習慣改善の継続状況 

 

 ③長期的指標（５～１０年後：年次推移） 

 ・ 事業全体－被保険者一人あたり医療費（糖尿病、糖尿病性腎臓病）（外来・

入院） 

       －糖尿病を原因とする年間新規透析導入患者数（率） 

       －透析療法に係る医療費 

       －腎症各期の性・年齢別該当率 
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（２）県における評価 

 県は、本プログラムの評価を行うため、健診データ・レセプトデータ等の分

析で得られた地域の糖尿病性腎臓病等の状況や、重症化予防の取組状況等につ

いて分析を行い、関係者間で情報共有を図る。 

将来的には、全県下の保険者から共通したデータ項目を収集・分析し、各地

域の課題を明確にするなど、評価するために必要な指標が検証できる体制を検

討していく。 

 

 

※評価指標の参考例 

 

Ⅰ ストラクチャー評価 

 ・ 全県的な取組を推進する体制は確保されているか。 

 ・ 医師会等関係機関と連絡・協力体制は確保されているか。 

 

Ⅱ プロセス評価 

 ・ 策定したプログラムについて医師会や医療機関、保険者等関係機関 

  へ周知・啓発しているか。 

 ・ 関係者間で、県や各保険者の取組内容の共有を図っているか。 

 ・ 必要に応じてプログラムの見直しを行っているか。 

 

Ⅲ アウトプット評価 

 ・ 糖尿病性腎臓病重症化予防の取組保険者数（受診勧奨・保健指導） 

 ・ プログラム実施に連携協力している医療機関数 

 

Ⅳ アウトカム評価 

 ・ 新規透析導入患者数・率（人口１０万対）の推移、うち糖尿病性腎 

  症を原因とする者の割合 

 ・ 糖尿病性腎症各期の数、うち未治療率 

 ・ ＨｂＡ１ｃ≧８．０％の人数、うち糖尿病未治療者の割合 

 ・ 医療費の推移（プログラム参加者と非参加者の比較など） 
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参考様式 

 

 

 対象者・保険者・医療機関との連携を円滑に行うために、以下の参考様式を

活用することが望ましい。 

 なお、記入後の用紙については、送付前にコピーを取るなど、記入した内容

について相互の手元に保管できる対応が望ましい。（ＦＡＸによる送信は、相

互の手元に記載内容を保管することが可能となるが、個人情報保護の観点か

ら、その取扱いには十分に注意すること。） 

 

 ※参考様式一覧 

 

参考様式 

１－１ 

 

「糖尿病性腎臓病重症化予防 受診勧奨連絡票」 

    保険者  → 医療機関 

 

 

参考様式 

１－２ 

 

「受診結果連絡票（返信）」 

    医療機関 → 保険者 

 

 

参考様式 

２－１ 

 

「糖尿病性腎臓病重症化予防 保健指導対象候補者連絡票」 

    保険者  → 医療機関 

 

 

参考様式 

２－２ 

 

「保険者が行う糖尿病性腎臓病重症化予防 保健指導連絡票」 

    医療機関 → 保険者 

 

 

参考様式３ 

 

 

「糖尿病性腎臓病重症化予防のための保健指導 参加同意書」 

    本 人  → 保険者 

 

 

参考様式４ 

 

 

「糖尿病性腎臓病重症化予防 保健指導実施報告書」 

    保険者  → 医療機関 

 

  

※群馬県ホームページから様式のダウンロードができます。 

 群馬県ホームページ 

  http://www.pref.gunma.jp/cate_list/ct00000851.html 

  トップページ ＞健康・福祉 ＞医療・保健 ＞医療費助成・国民健

康保険制度 ＞群馬県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム 
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資料集（別冊） 

 

 

 

 

 

 

１ 本県市町村国保における特定健診結果の状況（糖尿病関係） 

 

２ 本県の糖尿病医療機関の情報 

 

３ ｢ぐんまちゃんの糖尿病支援手帳」に関する問い合わせ先  

 

４ ｢国版プログラム」 

 

５ 関係者連絡先一覧 

 

６ 「群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定検討会議」 

 

７ 「令和元年度群馬県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム推進会議」 
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１ 本県市町村国保における特定健診結果の状況（糖尿病関係） 

  県では、県内全市町村の国民健康保険及び全国健康保険協会群馬支部にお

いて特定健康診査を受診した40歳以上75歳未満のデータを用いて統計解析を

行い、平成31年3月に「糖尿病予防対策推進事業報告書（※）」をまとめ

た。 

  報告書では、健診受診者の性別年齢構成が市町村により異なることから、

 補正したうえで、糖尿病が強く疑われる者や糖尿病予備群などについて視覚

 的に比較できるよう、地図による見える化を行った。 

 

  ※ 糖尿病予防対策推進事業報告書概要版（平成31年3月作成） 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 群馬県ホームページ 

  https://www.pref.gunma.jp/contents/100121850.pdf 

  トップページ ＞健康・福祉 ＞医療・保健 ＞健康づくり対策 

  ＞生活習慣病 ＞糖尿病予防対策 

    ◆群馬県糖尿病対策推進協議会データ分析部会 

   調査・研究「平成28年度集計結果（概要版）」 

 

 

２ 本県の糖尿病医療機関の情報 

 

 群馬県医師会ホームページ 

  http://new.www.gunma.med.or.jp/diabetes/iryokikan/ 

  トップページ ＞群馬糖尿病地域連携ネット(Gunma DM net) 

  ＞糖尿病 医療機関 

 

 

３ ｢ぐんまちゃんの糖尿病支援手帳」に関する問い合わせ先  

 

 群馬県医師会 

  〒371-0022 

  前橋市千代田町１－７－４ 

  ☎０２７－２３１－５３１１ 

 

 

 

４ ｢国版プログラム」  

 

 厚生労働省ホームページ 

  https://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000121935_00001.html 

  ホーム ＞報道・広報 ＞報道発表資料 ＞2019年4月 

  ◆2019年4月25日（木）掲載 

   「糖尿病性腎症重症化予防プログラムの改定について」  
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５ 関係者連絡先一覧  
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６ 「群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定検討会議」 

 

 設置要領 

群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定検討会議設置要領 

 

１ 目 的 

  「群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム（以下「プログラム」とい
 う｡)」の内容を検討するため、「群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラ
 ム策定検討会議(以下｢検討会議｣という｡)｣を設置する。 

２ 検討内容 

  検討会議は、次の事項について検討・協議する。 

 （１）プログラム対象者の抽出基準 

 （２）対象者への介入方法 

 （３）かかりつけ医や専門医との連携方法 

 （４）保健指導実施に当たり専門職の関わり方 

 （５）事業の評価方法 

 （６）その他、必要な事項 

３ 構 成 

  検討会議は､医師､学識経験者､保険者等関係機関職員をもって構成する｡ 
４ 検討会議の運営等 

 （１）検討会議は国保援護課長が招集する。 

 （２）検討会議には、プログラム内容の検討のために必要と認められる者
    の出席を求め､会議内容に関する指導助言等を受けることができる｡ 
５ 庶 務 

  検討会議の庶務は健康福祉部国保援護課において行う。 

６ その他 

  この要領で定めるもののほか、検討会議の運営等に関し必要な事項は、
 別に定める。 

 

附則 この要領は平成３０年５月１５日から施行する。 

 

 構成員 

区 分 所 属 役 職 氏 名 

 医師会  群馬県医師会  副会長 川島 崇 

 医師会  群馬郡医師会  理 事 宇都木 敏浩 

 学識経験者 

 （医師） 

 群馬大学医学部附属病院 

   内分泌糖尿病内科 

 講 師 

 

山田 英二郎 

 

 学識経験者 

 （医師） 

 群馬大学医学部附属病院 

   腎臓・リウマチ内科 

 助 教 

 

池内 秀和 

 

 学識経験者 

 （保健師） 

 群馬大学大学院保健学研究科 

   保健学専攻看護学講座 

 教 授 

 

佐藤 由美 

 

 保険者  全国健康保険協会群馬支部  保健専門職 石関 典子 

 保険者（行政）  前橋市健康部保健所健康増進課  課長補佐 樋口 早苗 

 保険者（行政）  大泉町健康福祉部健康づくり課  主 幹 持田 恵理 

 保険者（行政）  嬬恋村住民福祉課  係 長 野寺 美枝 

 後期高齢者 

 医療広域連合 

 群馬県後期高齢者医療広域連合 

 

 課 長 

 

太田 百合子 

 

 事務局  群馬県健康福祉部保健予防課・国保援護課 



- 36 - 

７ 「群馬県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム推進会議」 

 設置要領 

群馬県糖尿病性腎症重症化予防プログラム推進会議設置要領 
 
１ 目 的 
  「群馬県糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム（以下「プログラム」とい

う。）」に基づく糖尿病重症化予防の取組を県内全域で推進するため、「群馬県
糖尿病性腎臓病重症化予防プログラム推進会議（以下「推進会議」という。）」
を設置する。 

２ 所掌事務 
  推進会議の所掌事務は、次のとおりとする。 
  （１）県内保険者等による重症化予防の取組状況についてのﾌｫﾛｰ・支援 
  （２）県内保険者等による重症化予防の取組に対する評価・検証 
  （３）重症化予防の取組に当たっての課題の把握及び対応の検討 
  （４）プログラム改訂に向けた検討 
  （５）プログラムの評価・検証 
  （６）その他、必要な事項 
３ 組 織 
  推進会議は、１０名程度の委員により構成するものとし、委員は、医師、学識

経験者、保険者等関係機関職員をもって充てる。 
４ 会 議 
 （１）会議は、必要に応じて国保援護課長が招集する。 
 （２）会議には、必要と認められる者の出席を求め、指導助言等を受けることが

できる。 
５ 庶 務 
  庶務は、国保援護課において行う。 
６ その他 
  この要領で定めるもののほか、推進会議の運営等に関し必要な事項は、別に定

める。 
  附則 この要領は令和元年９月２６日から施行する。 

構成員（令和元年度） 

区 分 所 属 役 職 氏 名 

 医師会  群馬県医師会  副会長 川島 崇 

 医師会  群馬郡医師会  理 事 宇都木 敏浩 

 保健所長会  

（医師） 
 富岡保健福祉事務所（富岡保健所） 

 医 監 

（保健所長） 
髙木 剛 

 学識経験者 

 （医師） 

 群馬大学医学部附属病院 

   内分泌糖尿病内科 
 講 師 山田 英二郎 

 学識経験者 

 （医師） 

 群馬大学医学部附属病院 

   腎臓・リウマチ内科 
 講 師 池内 秀和 

 学識経験者 

 （保健師） 

 群馬大学大学院保健学研究科 

   保健学専攻看護学講座 
 教 授 佐藤 由美 

 保険者  全国健康保険協会群馬支部  保健専門職 石関 典子 

 保険者（行政）  前橋市健康部国民健康保険課  副主幹 須田 嘉子 

 保険者（行政）  邑楽町健康福祉課  主 任 篠村 順子 

 保険者（行政）  嬬恋村住民福祉課  係 長 野寺 美枝 

 後期高齢者 

 医療広域連合 
 群馬県後期高齢者医療広域連合  課 長 太田 百合子 

 事務局  群馬県健康福祉部保健予防課・国保援護課 
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構成員（令和５年度） 

区 分 所 属 役 職 氏 名 

 医師会  群馬県医師会  副会長 川島 崇 

 医師会  群馬郡医師会  理 事 宇都木 敏浩 

 保健所長会  

（医師） 

伊勢崎保健福祉事務所 

（伊勢崎保健所） 

 医 監 

（保健所長） 
髙木 剛 

 学識経験者 

 （医師） 

 群馬大学医学部附属病院 

 内分泌糖尿病内科 
 診療教授 山田 英二郎 

学識経験者 

 （医師） 

群馬大学大学院医学系研究科 

腎臓・リウマチ内科 
 教 授 廣村 桂樹 

 学識経験者 

 （医師） 

 群馬大学医学部附属病院 

 腎臓・リウマチ内科 
 病院講師 池内 秀和 

 学識経験者 

 （保健師） 

 群馬大学大学院保健学研究科 

 保健学専攻看護学講座 
 教 授 佐藤 由美 

 保険者  全国健康保険協会群馬支部  保健専門職 今野 康子 

 保険者（行政） 高崎市健康課健康づくり担当  課長補佐 太田 百合子 

 保険者（行政） 安中市健康づくり課予防係  主 査 萱間 亮子 

 保険者（行政） 中之条町保健環境課健康係  補 佐 齋藤 視永子 

 後期高齢者 

 医療広域連合 
 群馬県後期高齢者医療広域連合  室長代理 大山 ひとみ 

 事務局  群馬県健康福祉部健康長寿社会づくり推進課・国保援護課 

 


