
腎疾患対策担当者会議 議事次第 

 

平成３１年２月１２日（火） 

時間 １５：３０～１７：００ 

               場所 中央合同庁舎５号館講堂 

（厚生労働省低層棟２階） 

                           

 

１．開会 

２．平成 31年度腎疾患対策予算（案）について 

３．腎疾患対策検討会報告書について 

４．日本腎臓学会・日本腎臓病協会の取組について 

５．糖尿病性腎症重症化予防プログラムについて 

６．各自治体における取組に係る事例紹介 

７．その他 
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平成31年度腎疾患対策予算（案）
について

平成31年２月12日

厚生労働省 健康局 がん・疾病対策課

腎疾患対策担当者会議

平成31年2月12日
資料１



○経済財政運営と改革の基本方針2018について
（平成30年6月15日） （抜粋）

４．主要分野ごとの計画の基本方針と重要課題
（１）社会保障
（予防・健康づくりの推進）
（略）
糖尿病等の生活習慣病や透析の原因にもなる慢性腎臓病及び認
知症の予防に重点的に取り組む。糖尿病等の生活習慣病の重症
化予防に関して、県・国民健康保険団体連合会・医師会等が連携し
て進める埼玉県の取組など、先進・優良事例の横展開の加速に向
けて今後３年間で徹底して取り組む。

（略）

１

経済財政運営と改革の基本方針への記載



新経済・財政再生計画改革工程表2018 抜粋

○新経済・財政再生計画改革工程表2018に糖尿病等の生活習慣病や慢性腎臓病の予防の推進に向
けた対策を記載

○かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体、広域連合の数を増加
○慢性腎臓病診療連携体制の構築及び自治体等への支援や好事例の横展開
○2028年度までに年間新規透析患者数を35,000人以下に減少 （2016年：約39,000人）

糖尿病等の生活習慣病や慢性腎臓病の予防の推進

２



○ 厚生労働科学研究費等補助金及び保健衛生医療調査等推進事業費補助金 平成30年度 31予算（案）

77百万円 121百万円
①診療連携を視野にいれた、CKDの診療の質向上に直結する多施設長期コホート研究
②腎臓をターゲットとした診断法・治療法の研究開発 等

平成３１年度 腎疾患対策予算（案）について
（平成30年7月に取りまとめた腎疾患対策検討会報告書等を踏まえた腎疾患対策の強化）

○ 慢性腎臓病（CKD）特別対策事業（補助先：都道府県、政令指定都市、中核市） 平成30年度 31予算（案）

10百万円 30百万円
①患者等一般向けの講演会等の開催
②病院や診療所等の医療関係者を対象とした研修の実施
③ＣＫＤ診療に関わる医療機関情報の収集と提供
④事業実施の評価 等

○ 腎疾患対策の概要
自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見・診断し、良質で適切な治療を早期から実施継続することにより、CKD
重症化予防を徹底するとともに、CKD患者（透析患者及び腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る
（2028年までに、年間新規透析導入患者数を35，000人以下に（2016年は約39，000人））

①慢性腎臓病（CKD）に関する正しい知識を医療従事者、行政、国民全体に普及啓発を行い、腎疾患対策を推進
②CKD患者が早期に適切な診療を受け入れられるよう、地域における病診連携体制を推進
③診療連携体制の構築、エビデンスに基づくガイドラインの作成・更新、病態の解明及び治療法開発等の研究開発を推進 等

○ 腎疾患対策費 平成30年度 31予算（案）

3百万円 3百万円

①腎疾患対策検討会報告書に基づく腎疾患対策推進に関する情報提供 等

平成30年度 31年度予算（案）
０．９億円 → １．７億円

新

増

増

○ 慢性腎臓病（ＣＫＤ）診療提供体制構築モデル事業（補助先：都道府県） 31予算（案）

15百万円
①保険者や地方公共団体（都道府県、市町村）と、医療従事者が連携した会議体による病診連携の推進
②腎疾患対策報告書に基づいた、地域に応じた腎疾患対策の立案と実施
③評価指標による対策の進捗管理と評価結果に基づくフィードバックの実施
④報告会の実施 等

３



慢性腎臓病（CKD）特別対策事業

【事業内容】
① 患者等一般向けの講演会等の開催
② 病院や診療所等の医療関係者を対象とした研修

の実施
③ ＣＫＤ診療に関わる医療機関情報の収集と提供
④ 事業実施の評価

【補助率】 １／２

【補助先】 都道府県、政令指定都市、中核市

【実績】
平成３０年度 予算額約１０百万円に対し、要望が約１５百万円。
予算の範囲内に収まるよう減額調整。
25都道県、６指定都市、９中核市

31年度予算案：30百万円

都道府県、政令指
定都市、中核市

一般の方

【事業スキーム（イメージ）】

医療従事者

国
（厚生労働省）

報告等

補助金交付

CKDに関わる講演
会等

研修、医療情
報の収集等

【背景】
慢性腎臓病（ＣＫＤ）は、生命や生活の質に重大な影響を与えうる重篤な疾患であるが、腎機能異常が軽度であれば、適切な治療を行うことにより進行
を予防することが可能である。しかし、ＣＫＤに対する社会的な認知度は低く、腎機能異常に気づいていない潜在的なＣＫＤ患者が多数存在すると推測さ
れ、医療現場においても見過ごされがちである。そこで、地域における講演会等の開催や医療関係者を対象とした研修等を実施することにより、広くＣＫ
Ｄに関する正しい知識の普及、ＣＫＤ対策に必要な人材の育成等を図る必要がある。

腎疾患対策検討会報告書（抜粋） 3.腎疾患対策の更なる推進のために ①普及活動
（ウ）今後実施すべき取組
・国は、関連学会等と連携し、対象に応じて普及啓発すべき内容の検討整理を踏まえ、普及啓発資材を開発して普及を図る。
・関連学会等は、地域における腎疾患対策の中心的役割を担う担当者を都道府県ごとに決定し、地方公共団体と連携して普及啓発活動を推進するとと
もに活動の情報を集約し、地域での実施状況の把握および活動の効果の評価を行う。なお、糖尿病や高血圧等、他の疾病等と連携した普及活動も効
果的・効率的と考えられる。
・国及び地方公共団体は、好事例を共有し、関連学会、関連団体等と連携して均てん化をおこなう。

４



慢性腎臓病（ＣＫＤ）診療連携構築モデル事業

事業実施のイメージ（案）
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平成31年度予算案：15百万円

【事業内容例】
①保険者や地方公共団体と、医療従事者が連携した腎疾患対策推
進のための会議体の設置、研修会等の実施

②腎疾患対策検討会報告書に基づいた戦略策定と対策の実践
（地域における実態把握、既存の糖尿病対策や日本腎臓学会の
地域における担当者等との連携構築、戦略的な普及啓発活動の
実施等）

③評価指標等に基づく対策の進捗管理の実施
④報告会の実施（進捗状況の見える化）

平成33年度～

対
策
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に
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進

【事業内容例】
①腎疾患対策検討会報告書に基づく
対策の実践および進捗管理の継続

②対策の市町村への横展開を実施
③診療連携構築モデル事業に参加し
ていない地方公共団体向けの成果
報告会を実施

５

 高齢化の進展に伴い、腎疾患患者の増加が予想されているため、10年ぶ
りに、腎疾患対策検討会を実施し、今後10年で新規透析導入患者の10％
削減等の目標を設定。透析導入の主原因である糖尿病対策に加え、増加
傾向の腎硬化症、難病対策とも連動した対策等が必要。

 対策の好事例は存在するものの、横展開が十分とは言えない。対策を均
てん化するため、行政と医療従事者とが連動して対策を実施することが
必要。

 市町村単位のモデル事業を全国に広げるには時間と手間がかかるため、
都道府県と市町村を一括したモデル事業を実施し、都道府県を軸とした
市町村への均てん化可能なCKD診療連携体制構築の一助とするものである。

【補助率】 １／２

【補助先】 都道府県

新

事業目的



• 2028年までに、年間新規透析導入患者数を35，000人以下
（2016年は約39，000人）に減少させることを目標

• CKD特別対策事業を利活用し、腎臓学会・腎臓病協会など関
係団体と協力し、慢性腎臓病（CKD）に関する正しい知識を医
療従事者、行政、国民全体に普及啓発の実施

• CKD特別対策事業・CKD診療連携構築モデル事業を利活用し、
連絡協議会などを実施し、CKD患者が早期に適切な診療を受
け入れられるよう、地域における病診連携体制を推進

※糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定するとともに、自治体の取

組について保険者努力支援制度等で支援

６

まとめ



腎疾患対策検討会報告書について

平成31年２月12日

厚生労働省 健康局 がん・疾病対策課

腎疾患対策担当者会議

平成31年2月12日
資料２



１

腎疾患の特徴

腎臓は「沈黙の臓器」と言われ、自覚症状が乏しく、症状を自覚した時には既に進行していると
いうケースも少なくないが、早期から適切な治療を行えば腎疾患の重症化予防は可能であるた
め、早期診断、早期治療が重要である。腎臓は、図1に示すように毛細血管が球状に絡まった
「糸球体」という組織で血液の「ろ過」を行っている。そのため、腎臓の血管の障害は、腎疾患の
発症に直結する。つまり、糖尿病、高血圧、脂質異常症等の生活習慣病や加齢等が、腎疾患の
主な発症リスクである。

特定非営利活動法人腎臓サポート協会ホームページより抜粋

図 腎臓の構造



2

慢性透析患者数の推移（年別）

※2016年末時点の慢性透析患者数：329,609人

『一般社団法人日本透析医学会「図説わが国の慢性透析療法の現況（2016年12月31日現在）』をもとにがん・疾病対策課作成 ２

○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）

（厚生労働省保険局）



3

導入患者数および死亡患者数の推移（年別）

※2016年末時点の慢性透析患者数：329,609人

『一般社団法人日本透析医学会「図説わが国の慢性透析療法の現況（2016年12月31日現在）』をもとにがん・疾病対策課作成

※2016年の導入患者数：39,344人

３



４

○目標

自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見･診断し、
良質で適切な治療を早期から実施・継続することにより、
CKD重症化予防を徹底するとともに、CKD患者（透析患者、
腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る。

○開催状況
平成２９年１２月～平成３０年５月（計４回開催）

○構成員
・座長 柏原 直樹 川崎医科大学副学長、日本腎臓学会理事長
・門脇 孝（東大、日本糖尿病学会理事長）、川村 孝（京都大）、川本 利恵子
（日看協） 、小室 一成（東大、日本循環器学会理事長）、中澤 よう子（神奈川県庁）、
中元 秀友（埼医大、日本透析医学会理事長）、南学 正臣（東大）、羽鳥 裕
（日医）、馬場 亨（全腎協） 、松村 満美子（ＮＰＯ）

腎疾患対策検討会（平成29年度）



5
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新規透析導入患者の原疾患の年次推移

糖尿病性腎症 慢性糸球体腎炎 腎硬化症 その他

人

腎硬化症
5285人

糖尿病性腎症
16103人

その他、不明
9678人

慢性糸球体腎炎

6186人

日本透析医学会誌 「わが国の慢性透析療法の現況」の1983年～2016年度分をもとに、がん・疾病対策課作成

「統計調査結果は日本透析医学会により提供されたものであるが、結果の利用、解析、結果および解釈は作成者が独自に行っている
ものであり、同会の考えを反映するものではない。」

2016年末
の実数

５



自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見･診断し、良質で適切な治療を早期から実施・継続することにより、
CKD重症化予防の徹底とともに、CKD患者（透析患者及び腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る。

本目標を達成するため、国や関連学会等は、評価指標等を用いて、本報告書に基づく対策の進捗管理を実施する。
その状況は、ホームページ等で公開されることが望ましい。また、国や関連学会は、進捗管理の過程で、KPIの達成が困難と

判断される場合、適宜検討をおこない、後述する実施すべき取組に見直しを加えながら対策に取り組み、目標達成に努める。

全体目標

(a)  地方公共団体は、他の行政機関、企業、学校、家族等の多くの関係者からの参画を得て、腎疾患の原因となる生活習慣病対策や、
糖尿病性腎症重症化予防プログラムの活用等も含め、地域の実情に応じて、本報告書に基づく腎疾患対策に取り組む。

（評価指標）
・市町村単位での対策の取組状況
・糖尿病性腎症重症化予防プログラムを活用する市町村数 等

（b） かかりつけ医、メディカルスタッフ、腎臓専門医療機関等が連携して、CKD患者が早期に適切な診療を受けられるよう、
地域におけるCKD診療体制を充実させる。

（評価指標）
・紹介基準に則った腎臓専門医療機関への紹介率
・腎臓専門医療機関からかかりつけ医等への逆紹介率
・地域におけるCKD診療を担う、かかりつけ医等の医療従事者数 等

（c）2028年までに、年間新規透析導入患者数を、35,000人以下に減少させる。（2016年の年間新規透析導入患者数は約39,000人）

（評価指標）
・新規透析導入患者数について、2016年比で、5年で5％以上減少、10年で10％以上減少を達成する都道府県数 等
地域の実情に応じて、人口当たりの導入患者数や、年齢調整、原疾患別の評価等を行うことも有用と考えられる。

達成すべき成果目標（ＫＰＩ）

６



自覚症状に乏しい慢性腎臓病（CKD）を早期に発見・診断し、良質で適切な治療を早期から実施・継続することにより、
CKD重症化予防を徹底するとともに、CKD患者（透析患者及び腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る。

全体目標

①地方公共団体は、他の行政機関、企業、学校、家庭等の多くの関係者からの参画を得て、腎疾患の原因となる生活習慣病対策や、
糖尿病性腎症重症化予防プログラムの活用等も含め、地域の実情に応じて、本報告書に基づく腎疾患対策に取り組む。

②かかりつけ医、メディカルスタッフ、腎臓専門医療機関等が連携して、CKD患者が早期に適切な診療を受けられるよう、
地域におけるCKD診療体制を充実させる。

③2028年までに、年間新規透析導入患者数を、35,000人以下に減少させる。（2016年の年間新規透析導入患者数は約39,000人）

達成すべき成果目標（ＫＰＩ）

腎疾患対策検討会報告書

～腎疾患対策の更なる推進を目指して～

①対象に応じた普及啓発資材の開発とその普及
②糖尿病や高血圧、心血管疾患等と連携した取組
③地域での取組の実施状況等を把握し、活動の効果の
評価、効果的・効率的な普及啓発活動の共有、横展開

①かかりつけ医から腎臓専門医療機関等や糖尿病
専門医療機関等への紹介基準の普及
②定期的な健診受診を通じた、適切な保健指導や
受診勧奨
③地域でCKD診療を担う医療従事者や腎臓専門医
療機関等の情報共有・発信
④かかりつけ医等と腎臓専門医療機関等が連携し
たCKD診療連携体制の好事例の共有と均てん化

①関連学会との連携による、
データベース間の連携構築
②研究及び診療へのICTや
ビッグデータの活用
③国際共同試験を含めた臨
床試験の基盤整備
④病態解明に基づく効果的な
新規治療薬の開発
⑤再生・オミックス（ゲノム等）
研究の推進
⑥腎臓病の基礎研究や国際
競争力の基盤強化

①関連学会等が合同で協議し、推奨内
容を合致させた、ガイドライン等の作成
②利用する対象を明確にしたガイドライ
ン等の作成・普及
③関連する疾患の専門医療機関との
連携基準等の作成・普及

①腎臓病療養指導士等のCKDに関す
る基本的な知識を有するメディカルス
タッフの育成
②かかりつけ医等と腎臓病療養指導
士等との連携、また、関連する療養指
導士等との連携推進

実施すべき取組

１．普及啓発

２．医療連携体制

３．診療水準の向上

４．人材育成

５．研究の推進

７



②地域における医療提供体制の整備

８

（ア）目的
CKDは患者数が多いため、腎臓専門医療機関のみで診療を行うことは困難である。一方で、軽症のうちは、血圧や血糖の管理や減塩

指導等の一般的な内科診療が中心であるが、重症化すると、合併症予防や最適な腎代替療法(血液透析、腹膜透析、腎移植)の選択や準
備など、専門性の高い診療が必要となる。そのため、メディカルスタッフ等の協力のもと、紹介・逆紹介、2人主治医制など、かかりつけ医
等と腎臓専門医療機関等の連携を推進することで、CKDを早期に発見･診断し、良質で適切な治療を早期から実施・継続できる診療体制
を構築することが目的である。

（イ）課題
・かかりつけ医等から腎臓専門医療機関等、あるいは、糖尿病専門医療機関等に紹介すべき基準の周知が十分とはいえない。
・各地域においてかかりつけ医等が連携すべき腎臓専門医療機関等の周知が十分に行われているとはいえない。
・かかりつけ医等と腎臓専門医療機関等の連携における好事例が行政機関、関連学会や関係団体等において十分共有されず、医療提
供体制の均てん化が進んでいない。

（ウ）今後実施すべき取組
・関連学会や関係団体等は、国や地方公共団体と連携し、「図6 かかりつけ医から腎臓専門医・腎臓専門医療機関等への紹介
基準」、「図7 かかりつけ医等から糖尿病専門医療機関等への紹介基準 ～主に糖尿病治療ガイドより～」を、CKD診療を担
う関係者に広く普及する。

・健診はCKDやその発症リスクとなる糖尿病、高血圧等の項目を発見するよい機会であるため、定期的な健診受診を通じて、
「図8 CKDに関する健診判定と対応の分類例」などを参考にしながら、各々の健診実施機関が適切な保健指導や受診勧
奨を行う。

・関連学会や関係団体は、国や地方公共団体と連携し、地域でCKD診療を担うかかりつけ医等の医療従事者や腎臓専門医療機
関等の情報を共有・発信することで、かかりつけ医等と腎臓専門医療機関等との連携を図る。なお、関連学会等が決定する地
域の腎疾患対策の中心的役割を担う担当者が、地方公共団体や関連団体等との調整において積極的に関与することが期待
される。
・行政機関、関連学会、関係団体等は、CKD診療連携体制の好事例を共有し、均てん化を行う。

（エ）評価指標
・紹介基準に則った腎臓専門医療機関等への紹介率
・腎臓専門医療機関等からかかりつけ医等への逆紹介率
・地域におけるCKD診療を担う、かかりつけ医等の医療従事者数 等



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
（作成：日本腎臓学会、監修：日本医師会） 平成30年2月27日に日本腎臓学会および日本糖尿病学会ＨＰに公開

原疾患 蛋白尿区分 A1 A2 A3

糖尿病
尿アルブミン定量 （mg/日）
尿アルブミン/Cr比 （mg/gCr）

正常 微量アルブミン尿 顕性アルブミン尿

30未満 30～299 300以上

高血圧
腎炎
多発性囊胞腎
その他

尿蛋白定量 （g/日）
尿蛋白/Cr比 （g/gCr）

正常
（-）

軽度蛋白尿
（±）

高度蛋白尿
（＋～）

0.15未満 0.15～0.49 0.50以上

GFR区分
（mL/分/

1.73m2）

G1 正常または高値 ≧90
血尿+なら紹介、
蛋白尿のみならば生活指導・診療継続 紹介

G2 正常または軽度低下 60～89
血尿+なら紹介、
蛋白尿のみならば生活指導・診療継続 紹介

G3a 軽度～中等度低下 45～59
40歳未満は紹介、
40歳以上は生活指導・診療継続 紹介 紹介

G3b 中等度～高度低下 30～44 紹介 紹介 紹介

G4 高度低下 15～29 紹介 紹介 紹介

G5 末期腎不全 ＜15 紹介 紹介 紹介

１) 腎臓内科医・専門医療機関の紹介基準に当てはまる場合で、原疾患に糖尿病がある場合にはさらに糖尿病専門医・専門医療機関への紹介を考慮する。
２) それ以外でも以下の場合には糖尿病専門医・専門医療機関への紹介を考慮する。
①糖尿病治療方針の決定に専門的知識（3カ月以上の治療でもHbA1cの目標値に達しない、薬剤選択、食事運動療法指導など）を要する場合
②糖尿病合併症（網膜症、神経障害、冠動脈疾患、脳血管疾患、末梢動脈疾患など）発症のハイリスク者(血糖・血圧・脂質・体重等の難治例）である場合
③上記糖尿病合併症を発症している場合
なお、詳細は「糖尿病治療ガイド」を参照のこと。

原疾患に糖尿病がある場合

腎臓専門医・専門医療機関への紹介目的（原疾患を問わない）

１）血尿、蛋白尿、腎機能低下の原因精査。
２）進展抑制目的の治療強化 （治療抵抗性の蛋白尿（顕性アルブミン尿）、腎機能低下、高血圧に対する治療の見直し、二次性高血圧の鑑別など。）
３）保存期腎不全の管理、腎代替療法の導入。

上記以外に、3ヶ月以内に30%以上の腎機能の悪化を認める場合は速やかに紹介。
上記基準ならびに地域の状況等を考慮し、かかりつけ医が紹介を判断し、かかりつけ医と専門医・専門医療機関で逆紹介や併診等の受診形態を検討する。

９



かかりつけ医から糖尿病専門医・専門医療機関への紹介基準（作成：日本糖尿病学会、監修：日本医師会）

～主に糖尿病治療ガイドより～ 平成30年2月27日に日本糖尿病学会および日本腎臓学会ＨＰに公開

１．血糖コントロール改善・治療調整

〇薬剤を使用しても十分な血糖コントロールが得られない場合、あるいは次第に血糖コントロール状態が悪化した場合
（血糖コントロール目標（※1）が達成できない状態が3ヵ月以上持続する場合は、生活習慣の更なる介入強化や悪性腫瘍などの
検索を含めて、紹介が望ましい）。

〇新たな治療の導入（血糖降下薬の選択など）に悩む場合。

〇内因性インスリン分泌が高度に枯渇している場合（1型糖尿病等）。

〇低血糖発作を頻回に繰り返す場合。

〇妊婦へのインスリン療法を検討する場合。

〇感染症が合併している場合。

２．教育入院

〇食事・運動療法、服薬、インスリン注射、血糖自己測定など、外来で十分に指導ができない場合（特に診断直後の患者や、教育入院
経験のない患者ではその可能性を考慮する）。

３．慢性合併症

〇慢性合併症（網膜症、腎症（※2）、神経障害、冠動脈疾患、脳血管疾患、末梢動脈疾患など）発症のハイリスク者（血糖・血圧・脂質・
体重等の難治例）である場合。

〇上記糖尿病合併症の発症、進展が認められる場合。

４．急性合併症

〇糖尿病ケトアシドーシスの場合（直ちに初期治療を開始し、同時に専門医療機関への緊急の移送を図る）。

〇ケトン体陰性でも高血糖（300mg/dl以上）で、高齢者などで脱水徴候が著しい場合
（高血糖高浸透圧症候群の可能性があるため速やかに紹介することが望ましい）。

５．手術

〇待機手術の場合（患者指導と、手術を実施する医療機関への日頃の診療状態や患者データの提供が求められる）。

〇緊急手術の場合（手術を実施する医療機関からの情報提供の依頼について、迅速に連携をとることが求められる）。

目標
血糖正常化を
目指す際の目標

合併症予防
のための目標

治療強化が
困難な際の目標

HbA1c（％） 6.0未満 7.0未満 8.0未満

※１．血糖コントロール目標

高齢者については“高齢者糖尿病の血糖コントロール目標”を参照

※2．腎機能低下やタンパク尿（アルブミン尿）がある場合は“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”を参照のこと。

上記基準ならびに地域の状況等を考慮し、かかりつけ医が紹介を判断し、かかりつけ医と専門医・専門医療機関で逆紹介や併診等の受診形態を検討する。 10



受診勧奨

病期に応じた腎疾患対策の全体像

生活習慣病
の発症予防

・CKD重症化予防

・原因疾病の管理の継続
・合併症予防

CKD発症予防
（原因疾病の重症化予防）

関連す
る施策

• 禁煙、運動、減量、減塩等について、健康日本21（第二次）に目標を掲げ、取組を推進
• 糖尿病性腎症重症化予防プログラム
• 難病診療連携拠点病院を中心とした医療提供体制の構築、指定難病患者データベースの稼働 等
• 腎移植に関する普及啓発活動、院内体制の整備、提供移植施設の負担軽減 等

通院患者へのCKD発症予防、重症化予防に関する知識の普及

診療
水準の
向上

かかりつけ医等

・腎代替療法
・合併症予防

発症
ＣＫＤ
発症

各種ガイド、ガイドライン等で推奨される診療の均てん化

地域に
おける
医療提
供体制
の整備

関連学会と連携したデータベースの構築

健診

保健指導、受診勧奨
健診受診率向上（未受診者受診勧奨）

腎臓専門医療機関等

メディカルスタッフや他科専門医等との連携
最適な腎代替療法の選択、準備

2人主治医制など
担当医間の連携

療養指導士等メディカル
スタッフとの連携

紹介

逆紹介

項目例：血圧、脂質、血糖、喫煙、
尿蛋白および血清クレアチニン等

早期受診

普及
啓発

市民公開講座や資材等によるＣＫＤ認知度の上昇

研究
開発の
推進

関連する疾患の治療との連携強化

人材
育成 関連する療養指導士等との連携強化

病態解明に基づく効果的な新規治療薬の開発

腎臓病療養指導士の育成、かかりつけ医等との連携

標準的な健診・保健指導プロ
グラム【平成30年度版】

「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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NPO法人日本腎臓病協会の設立、活動、目標

ー腎疾患対策検討会報告書の実現をめざしてー

日本腎臓学会、日本腎臓病協会 理事長

川崎医科大学 腎臓・高血圧内科

柏原直樹

厚生労働省 腎疾患対策担当者会議 2019年2月12日資料３

１



2

血液透析医療費 約1.5兆円/年
総医療費の約４％

透析患者数 約33万人 増加が続く 糖尿病性腎症（42％）、腎硬化症も増加



年齢調整別透析導入率 経年変化
80歳以上の男性を除き、導入率は減少している

日本腎臓学会誌 2018；60（1）：41‒49

過去10年間のCKD対策（普及・啓発、診療連携体制構築等）の効果と考えられる。

３



腎疾患対策の更なる推進のために

【全体目標 】
•慢性腎臓病（CKD）を早期に発見･診断し、良質で適切な治療を実施・継続する
• CKD重症化予防を徹底する
• CKD患者（透析、腎移植患者を含む）のQOLの維持向上を図る。

【成果目標（KPI）及び評価指標 】
1) 地方公共団体は、糖尿病性腎症重症化予防プログ ラムの活用等も含め、地域の

実情に応じて、腎疾患対策に取り組む。

2) かかりつけ医、メディカルスタッフ、専門機関等が連携して、地域における
CKD 診療体制を充実させる。

3) 2028 年までに、新規透析導入患者数を 35,000 人以下に減少させる。
新規透析導入患者数：2016年比で、10年で10％以上減少を達成

抜粋

４
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https://j-ka.or.jp
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全国のCKD対策
普及・啓発
診療連携体制構築

腎臓病療養指導士

Kidney Research 
InitiativeーJapan

患者会・関連団体
との連携

7



1.全国各地域でのCKD普及・啓発活動
2.診療連携（かかりつけ医・専門医・他職種）、行政との連携体制の構築
3.各地に医師会、行政と連携可能な核（司令塔）を構築する
4.厚労政策研究班と協働
5.各地の普及・啓発活動：市民公開講座、セミナー等を能動的に支援

CKDの普及啓発・医療提供体制の整備

全国を13ブロックに分けてブロック代表を、各都道府
県には都道府県代表を選任した。

行政と連携して、上記に取り組んでいきたいと
思いますのでご協力よろしくお願いします。

8



https://j-ka.or.jp/about/list.php

慢性腎臓病対策部会（J-CKDI）名簿 （１）
都道府県 担当者 所属

理事長 柏原直樹 川崎医科大学 腎臓･高血圧内科学

幹事長 伊藤孝史 島根大学医学部附属病院　腎臓内科

副幹事長 内田治仁
岡山大学大学院医歯薬学総合研究科　CKD・CVD

地域連携包括医療学講座

事務局長 中川利文 NPO法人　日本腎臓病協会　事務局

北北海道 中川直樹
旭川医科大学　内科学講座 循環・呼吸・神経病態内

科学分野

西尾妙織 北海道大学病院内科Ⅱ

吉田英昭 北海道旅客鉄道株式会社 JR札幌病院　腎臓内科

旭　浩一
岩手医科大学医学部 内科学講座 腎・高血圧内科

分野

青森 中村典雄 弘前大学医学部附属病院腎臓内科

岩手 相馬　淳 岩手県立中央病院　腎臓・リウマチ科

宮城 宮崎真理子
東北大学病院腎・高血圧・内分泌科／血液浄化療法

部

秋田 小松田　敦
秋田大学大学院医学系研究科・医学部 血液・腎臓・

膠原病内科学講座

福島 風間順一郎 福島県立医科大学　医学部　腎臓高血圧内科講座

山形 今田恒夫
山形大学大学院医学系研究科　公衆衛生学・衛生

学講座

茨城 山縣邦弘 筑波大学医学医療系 臨床医学域 腎臓内科学

栃木 長田太助 自治医科大学　内科学講座　腎臓内科部門

群馬 廣村桂樹
群馬大学大学院医学系研究科　内科学講座　腎臓・

リウマチ内科学分野

山梨 北村健一郎 山梨大学医学部内科学講座第３教室

長野 上條祐司
信州大学医学部附属病院　腎臓内科・血液浄化療

法部

南北海道 西尾妙織

東北 旭　浩一

北村健一郎北関東

都道府県 担当者 所属

南学正臣 東京大学医学部附属病院 腎臓・内分泌内科

福井　亮
東京慈恵会医科大学内科学講座　腎臓・高血圧内

科

城北 田中哲洋 東京大学医学部附属病院 腎臓・内分泌内科

城東 鈴木祐介 順天堂大学大学院医学研究科腎臓内科

城南 横尾隆
東京慈恵会医科大学内科学講座　腎臓・高血圧内

科

城西 菅野義彦 東京医科大学　腎臓内科学分野

23区外 要　伸也 杏林大学医学部　腎臓・リウマチ膠原病内科

岡田浩一 埼玉医科大学　腎臓内科

長谷川元 埼玉医科大学総合医療センター腎・高血圧内科学

竹田徹朗 獨協医科大学埼玉医療センター 腎臓内科

今澤俊之
独立行政法人 国立病院機構  千葉東病院　腎臓内

科

寺脇博之 帝京大学ちば総合医療センター　第３内科

淺沼克彦 千葉大学大学院医学研究院　腎臓内科学

倉本充彦 日本赤十字社　成田赤十字病院　腎臓内科

藤井隆之 聖隷佐倉市民病院　腎臓内科

深川雅史 東海大学医学部内科学系　腎内分泌代謝内科

田村功一 横浜市立大学医学部　循環器・腎臓・高血圧内科学

衣笠えり子 昭和大学横浜市北部病院

新潟 成田一衛 新潟大学医学部　腎膠原病内科学

富山 石田陽一 富山市立富山市民病院　腎臓内科

石川 和田隆志 金沢大学大学院　腎病態統御学・腎臓内科学

福井 岩野正之
福井大学学術研究院医学系部門医学領域 病態制

御医学講座腎臓病態内科学分野

南関東 岡田浩一

埼玉

神奈川 

東京

南学正臣

（代表）

福井　亮

(副代表)

千葉

成田一衛北陸
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https://j-ka.or.jp/about/list.php

慢性腎臓病対策部会（J-CKDI）名簿 （２）
都道府県 担当者 所属

徳島 安部秀斉
徳島大学大学院　医歯薬学研究部　腎臓内科学分

野

南野哲男 香川大学医学部 循環器・腎臓・脳卒中内科

祖父江　理 香川大学医学部 循環器・腎臓・脳卒中内科

愛媛 大蔵隆文 愛媛大学大学院　地域救急医療学講座

高知 寺田典生 高知大学医学部内分泌代謝・腎臓内科学講座

深水　圭 久留米大学医学部　内科学講座腎臓内科部門

満生浩司 福岡赤十字病院　腎臓内科

佐賀 池田裕次 佐賀大学医学部内科学講座（腎臓）

長崎 西野友哉 長崎大学病院　腎臓内科

熊本 向山政志 熊本大学大学院生命科学研究部 腎臓内科学分野

大分 金田幸司 大分赤十字病院　腎臓内科

宮崎 藤元昭一 宮崎大学医学部血液・血管先端医療学講座

鹿児島 徳永公紀
鹿児島大学大学院医歯学総合研究科 消化器疾患・

生活習慣病学分野　腎臓内科

沖縄 古波蔵健太郎 琉球大学医学部附属病院　血液浄化療法部

寺田典生

向山政志

（代表）

深水　圭

(副代表)

九州・沖縄

四国

福岡

香川

都道府県 担当者 所属

岐阜 （選考中）

森　典子 静岡県立総合病院　腎臓内科

安田日出夫
浜松医科大学　内科学第一講座（消化器・腎臓・神

経内科学分野）

丸山彰一
名古屋大学大学院医学系研究科 病態内科学講座

腎臓内科学

上村　治 日本赤十字豊田看護大学

湯澤由紀夫 藤田医科大学医学部　腎臓内科学

福田道雄
名古屋市立大学大学院　医学研究科　心臓・腎高血

圧内科学

伊藤恭彦 愛知医科大学医学部　腎臓・リウマチ膠原病内科

三重 石川英二
三重大学医学部附属病院 腎臓内科・血液浄化療法

部

猪阪善隆 大阪大学大学院医学系研究科腎臓内科学

滋賀 荒木信一
滋賀医科大学内科学講座　糖尿病内分泌・腎臓内

科

京都 柳田素子 京都大学大学院医学研究科　腎臓内科学

大阪 守山敏樹 大阪大学キャンパスライフ健康支援センター

兵庫 西　慎一 神戸大学大学院医学研究科腎臓・免疫内科学分野

奈良 鶴屋和彦 奈良県立医科大学医学部腎臓内科学

和歌山 重松　隆
和歌山県立医科大学大学院医学研究科　腎臓・体

内環境調節内科学

鳥取 宗村千潮 鳥取大学医学部　機能病態内科学分野　腎臓内科

島根 伊藤孝史 島根大学医学部附属病院　腎臓内科

岡山 和田　淳
岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 腎・免疫・内

分泌代謝内科学

広島 正木崇生 広島大学病院　腎臓内科

山口 池上直慶 山口大学大学院医学系研究科 器官病態内科学

東海

中国

丸山彰一

和田　淳

近畿 猪阪善隆

静岡

愛知
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■普及・啓発：共通資材の開発
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■啓発イベントの支援
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■全国の好事例の可視化、共有
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1.腎臓病各種患者会との連携：腎友会、ADPKD､ファブリー病等

2.腎臓病関連団体との連携：日本腎臓財団、NPO腎臓サポート協会、SDM協議会

3.患者、家族の要望を学会、行政へ伝達

事業４ 患者会・関連団体との連携
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自治体のみなさまへのお願い

・ CKD対策推進会議などの連絡協議会への日本腎臓学会・日本腎臓病協会
の地域における担当者の参加

・ 開発した普及・啓発資材の利活用や、各地における普及・啓発活動の共催

・ CKD診療を担う関係者に対する、かかりつけ医から腎臓専門医・腎臓専門医
療機関への紹介基準の普及

・ CKD診療に関する地域の状況の把握と事業実施の評価への参加

上記について、ご協力よろしくお願いいたします



疾病と闘うあなた達を独りにしない
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腎臓病の克服
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厚生労働省 保険局国民健康保険課

2019年2月12日（火）
腎疾患対策担当者会議

糖尿病性腎症重症化予防プログラムについて

資料4

1



＜目次＞

１．取組の推進に向けた動きと取組の現状

２．保険者努力支援制度による評価
（糖尿病性腎症重症化予防の取組について）

参考資料 取組に対する財政支援
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出典：我が国の慢性透析療法の現状（日本透析医学会）

透析導入患者の主要原疾患の推移（年別）

※2015年の透析導入患者数：36,797人

○ 糖尿病性腎症が進行し腎不全に陥ると、人工透析を要する状態になる。
○ 2015年の透析導入患者約３万７千人のうち、約1万6千人(43.7%)は糖尿病性腎症が原因である。

糖尿病性腎症
43.7％
16,072人

（参考）2015年末時点の透析患者数：324,986人

透析導入患者の主要原疾患の推移（年別）

腎硬化症

不明

慢性糸球体腎炎
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糖尿病重症化予防に取り組む意義

重症化予防の取組（受診勧奨・保健指導・健康教育・健康相談等）による糖尿病性腎症の早期
発見・早期介入には次のような意義がある。

関係主体 取り組む意義

患者及び家族 ・身体的・精神的な苦痛のみならず、行動の制限、金銭的支出
などの負担を軽減
・生涯にわたっての健康保持・増進、健康寿命の延伸、ひいて
はQOL向上につながる

保険者である市町村 ・住民の健康保持・増進につながる。
・国保の医療費適正化にもつながり、保険料の伸びを抑える。

都道府県 ・都道府県内の医療費について適正化を推進し、もって、国保
財政の基盤強化につながる。

＊平成30年度から、都道府県が市町村とともに国保の財政運営の責任を担う。

＊医療計画・医療費適正化計画により都道府県の医療費に対するガバナンスが期
待される。

かかりつけ医等
・専門医等

・重症化予防により医療機関未受診・治療中断した患者の洗い
出しが進む。
・行政機関からの勧奨により、受診の増加につながる。
・患者の重症化予防・改善が進むことで、医療機関の貴重な人
的・物的資源をより効率的に活用できるようになる。

4



糖尿病性腎症重症化予防の推進

○人工透析は医療費年間総額1.57兆円を要するため、人工透析の主な原疾患である糖尿病性腎症の重症化予防は、健康寿命
の延伸とともに医療費適正化の観点において喫緊の課題である。

○平成27年6月「経済財政運営と改革の基本方針2015」及び平成27年7月の日本健康会議「健康なまち・職場づくり宣言2020」※

等において生活習慣病の重症化予防を推進することとされており、レセプトや健診データを効果的・効率的に活用した取組を全
国に横展開することが必要である。

背景

○保険者努力支援制度の創設（平成28年度より前倒し実施、平成30年度より1000億円規模のインセンティブとして本格実施）

保険者努力支援制度における評価

○厚生労働省・日本医師会・日本糖尿病対策推進会議の三者が連携協定を締結（平成28年３月）。
○国レベルで「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を策定（平成28年４月）。
○重症化予防WGとりまとめ「糖尿病性腎症重症化予防の更なる展開に向けて」及び事例集を公表（平成29年７月）。

環境整備・ツール提供

○国保ヘルスアップ事業・国保保健指導事業（市町村向け）

財政支援

市町村が実施する保健事業（特定健診未受診者対策、生活習慣病重症化予防等）に係る経費を助成※する
※国保被保険者数に応じた助成限度額：国保ヘルスアップ事業600万～1,800万円、国保保健指導事業400万～1,200万円。財源は特別調
整交付金を活用。

※かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体800市町村（平成32年）を目指す

横展開を推進

○都道府県国保ヘルスアップ支援事業（都道府県向け、平成30年度新規）

都道府県が実施する保健事業等（基盤整備、現状把握・分析等）に係る経費を助成※する
※国保被保険者数に応じた助成限度額：1,500万～2,500万円。

5
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「健康なまち・職場づくり宣言2020」（8つの宣言）

宣言１
予防・健康づくりについて、一般住民を対象としたインセンティブを
推進する自治体を800市町村以上とする。

宣言２
かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体を
800市町村、広域連合を24団体以上とする。その際、糖尿病対策推進
会議等の活用を図る。

宣言３
予防・健康づくりに向けて、47都道府県の保険者協議会すべてが地域と
職域が連携した予防に関する活動を実施する。

宣言４ 健保組合等保険者と連携して健康経営に取り組む企業を500社以上とする。

宣言５
協会けんぽ等保険者のサポートを得て健康宣言等に取り組む企業を
３万社以上とする。*2018年度より目標を1万社から3万社に上方修正

宣言６
加入者自身の健康・医療情報を本人に分かりやすく提供する保険者を
原則100％とする。その際、情報通信技術（ICT）等の活用を図る。

宣言７
予防・健康づくりの企画・実施を提供する事業者の質・量の向上のため、
認証・評価の仕組みの構築も視野に、保険者からの推薦等一定の基準を
満たすヘルスケア事業者を100社以上とする。

宣言８
品質確保・安定供給を国に求めつつ、すべての保険者が後発医薬品の
利用勧奨など、使用割合を高める取組を行う。

日本健康会議について
○ 平成27年7月に、「日本健康会議」が発足。

・保険者等における先進的な予防・健康づくりの取組を全国に広げるための民間主導の活動体。
・経済界・医療関係団体・自治体・保険者団体のリーダーが手を携え、健康寿命の延伸ともに医療費の適正化を図る
ことを目的。

・メンバーは、各団体のリーダーおよび有識者の計32名で構成。

○ 予防・健康づくりの目標を設定（８つの宣言）。進捗状況をＨＰで公表。
（※）データポータルサイトで「見える化」し取組を加速化

○ ４回目となる今年度（日本健康会議2018）は、平成30年８月27日に開催。

○ さらに今後は、地域版の日本健康会議の開催も進めていく。
（※）平成30年２月、静岡・宮城において、平成30年8月に大分において、県と連携して開催。

日本健康会議2018の様子
（平成30年８月27日開催）

WEBサイト上で全国の取組状況を可視化

進捗状況
2017 2018

328 563
（市町村）

654（市町村）

14（広域連合）

1,003
31

47 47
（協議会）

235 539
（法人）

12,195 23,074
（社）

1,989
2,123

（保険者）

98
102

429 608
（保険者）

（社）
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重症化予防（国保・後期広域）ＷＧ

平成27年度：
○第１回（平成27年11月９日）～第２回（平成28年３月28日）
平成28年度：
○第３回（平成28年11月15日）～第４回（平成29年２月６日）
平成29年度：
○第５回（平成29年４月５日）～第７回（平成29年７月６日）
平成30年度：
○第８回（平成30年６月13日）～第11回（時期未定）

◎有澤 賢二 日本薬剤師会 常務理事

◎今村 聡 日本医師会 副会長

柏原 直樹 日本腎臓学会 理事長

◎春日 雅人 糖尿病対策推進会議 常任幹事

片岡 孝 東京都荒川区 福祉部長

◎門脇 孝 日本糖尿病学会 理事長

鎌田 久美子 日本看護協会 常任理事

◎迫 和子 日本栄養士会 専務理事

◎佐藤 文俊 全国国民健康保険組合協会 常務理事

清水 雅之 埼玉県保健医療部健康長寿課 課長

◎髙野 直久 日本歯科医師会 常務理事

◎津下 一代 あいち健康の森健康科学総合センター センター長

中野 透 国民健康保険中央会 常務理事

◎西山 喜代史 滋賀県豊郷町医療保険課 課長

◎宮田 俊男 大阪大学産学共創本部 特任教授

◎森山 美知子 広島大学大学院医歯薬保健学研究院 教授

柳澤 和也 神奈川県後期高齢者医療広域連合 事務局長

◎

○平成27年6月30日に閣議決定された「経済財政運営と改革の基本方針2015」では、「全ての国民が自らがんを含む生活習慣病

を中心とした疾病の予防、合併症予防を含む重症化予防、介護予防、後発医薬品の使用や適切な受療行動をとること等を目指
し」とされるなど、生活習慣病の重症化予防等の取組を促進することが求められているところ。

○同年7月10日に開催された日本健康会議において採択された「健康なまち・職場づくり宣言2020」の中で、「かかりつけ医等と連
携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体を800市町村、広域連合を24団体以上とする。その際、糖尿病対策推進会
議等の活用を図る。」とされたところ。

○多くの市町村及び広域連合が生活習慣病の重症化予防に取り組むことが出来るよう、好事例の収集・検証や、取組にあたって
の課題を整理する等の具体的な検討を行うため、本ワーキンググループを開催する。

趣旨

開催状況

◎：座長 （五十音順、敬称略）

WG構成員

活動内容

○都道府県、市町村、広域連合等の取組状況を把握
○取組事例の収集、把握、発表
○厚労科研（津下班）による取組内容の効果検証
○重症化予防の取組を進める上での課題と対応策の検討

平成30年11月30日時点
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○ 呉市等の糖尿病性腎症重症化予防の取組を全国的に広げていくためには、各自治体、郡市医師会が協働・連携で

きる体制の整備が必要。

○ そのためには、埼玉県の例のように、都道府県レベルで、県庁等が県医師会と協力して重症化予防プログラムを

作成し、県内の市町村に広げる取組を進めることが効果的。

○ そのような取組を国レベルでも支援する観点から、国レベルで糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定する旨、

「厚労省・日本医師会・日本糖尿病対策推進会議」の三者で、連携協定を締結した。

日本医師会 横倉会長（糖尿病対策推進会議会長を兼任）

日本糖尿病対策推進会議 門脇副会長（糖尿病学会理事長）

清野副会長（糖尿病協会理事長）

堀副会長（日本歯科医師会会長）

今村副会長（日本医師会副会長）

塩崎厚生労働大臣

２．参加者

○ 日本医師会、日本糖尿病対策推進会議及び厚生労働省は、「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を速やかに定める。

○ 策定したプログラムに基づき、三者は次の取組を進める。

３．協定の概要

日本医師会 日本糖尿病対策推進会議 厚生労働省

・プログラムを都道府県医師会や郡市
区医師会へ周知

・かかりつけ医と専門医等との連携の
強化など自治体等との連携体制の構
築への協力

・プログラムを構成団体へ周知

・国民や患者への啓発、医療従事者へ
の研修に努める

・自治体等による地域医療体制の構築
に協力

・プログラムを自治体等に周知

・取組を行う自治体に対するインセン
ティブの導入等

・自治体等の取組実績について、分析
及び研究の推進

糖尿病性腎症重症化予防に係る連携協定の締結（28年3月24日）
１．趣旨
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糖尿病性腎症重症化予防プログラムについて（平成28年４月20日）

○ 呉市等の先行的取組を全国に広げていくためには、各自治体と医療関係者が協働・連携できる体制の整備が必要。
○ 国レベルでも支援する観点から、日本医師会・日本糖尿病対策推進会議・厚生労働省の三者で、糖尿病性腎症重症化予防プログラムを策定したもの（そ

れに先立ち本年3月24日に連携協定締結）。

１．趣旨

○ 重症化リスクの高い医療機関未受診者等に対する受診勧奨・保健指導を行い治療につなげるとともに、通院患者のうち重症化リスクの高い者に対して主
治医の判断で対象者を選定して保健指導を行い、人工透析等への移行を防止する。

２．基本的考え方

（市町村）
○ 地域における課題の分析・対策の立案・対策の実施・実施状況の評価

（都道府県）
○ 市町村の事業実施状況のフォロー、都道府県レベルで医師会や糖尿病対策推進会議等と取組状況の共有、対応策等について議論、連携協定の締結、糖
尿病性腎症重症化予防プログラムの策定

（地域における医師会等）
○ 都道府県医師会等の関係団体は、郡市区医師会等に対して、国・都道府県における動向等を周知し、必要に応じ助言
○ 都道府県医師会等や郡市区医師会等は、都道府県や市町村が取組を行う場合には、会員等に対する周知、かかりつけ医と専門医等との連携強化など、
必要な協力に努める

（都道府県糖尿病対策推進会議）
○ 国・都道府県の動向等について構成団体に周知、医学的・科学的観点からの助言など、自治体の取組に協力するよう努める
○ 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

３．関係者の役割

○ 都道府県、市町村において、あらかじめ医師会や糖尿病対策推進会議等と十分協議の上、推進体制を構築。郡市医師会は各地域での推進体制について自
治体と協力。

○ かかりつけ医は、対象者の病状を把握し、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。
○ 必要に応じてかかりつけ医と専門医の連携、医科歯科連携ができる体制をとることが望ましい。

６．かかりつけ医や専門医等との連携

① 健診データ・レセプトデータ等を活用したハイリスク者の抽出

② 医療機関における糖尿病治療中の者からの抽出

※生活習慣改善が困難な方・治療を中断しがちな患者等から医師が判断

③ 治療中断かつ健診未受診者の抽出

４．対象者選定 ※取組内容については地域の実情に応じ柔軟に対応

① 受診勧奨：手紙送付、電話、個別面談、戸別訪問等

② 保健指導：電話等による指導、個別面談、

訪問指導、集団指導等

※ 受診勧奨、保健指導等の保健事業については外部委託が可能

○ 事業の実施状況の評価に基づき、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。

７．評価

５．介入方法 ※取組内容については地域の実情に応じ柔軟に対応
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糖尿病性腎症重症化予防の更なる展開に向けて
（重症化予防（国保・後期広域）ワーキンググループとりまとめ 平成29年７月10日公表）

基本的な方向

○ 日本健康会議「健康なまち・職場づくり宣言2020」の宣言２「かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む
自治体を800市町村、広域連合を24団体以上とする。その際、糖尿病対策推進会議等の活用を図る。」の達成に向け、取り組む
市町村等を増やす。

○ さらに、健康寿命の延伸、医療費適正化を踏まえ、市町村等の取組内容の濃淡を見える化し、効率的・効果的な取組を推進し、
加えて、都道府県による都道府県による市町村等への支援、市町村等とかかりつけ医等との連携を推進する。

○ 市町村の意識の啓発
・首長・幹部等がリーダーシップ発揮し優先順位を上げる。
・専門的人材の育成、国保担当課と健康増進担当課等の連携
による庁内人材の効率的活用、外部委託事業者の活用。

○ 担当課の縦割の排除
・健康増進担当課と国保担当課等の縦割を排除し、一体的に
取り組む。
・事務職の役割も大きく 個人の属性に頼らない仕組み化。
○ 医師会等との連携の推進
・対象者への継続的な医療を担うかかりつけ医等との連携。
・企画段階から医師会等と協議し実施体制の合意形成。
・かかりつけ医と専門医の連携体制整備。
○ 都道府県糖尿病対策推進会議等との連携
・都道府県の体制を確認して、糖尿病対策推進会議等と連携。

市町村での取組の推進

○ 市町村等への支援
・都道府県版jプログラムを策定し、都道府県の連携体制、支
援機能等を市町村等へ示す。
・市町村等の実施状況を把握し、遅れている市町村を支援。
・人材不足・財政不足に悩む市町村等に人的・財政的支援。
・市町村等に都道府県の持つデータを提供。
・保健所の機能を有効活用し、医療関係者と市町村等をつな
ぐ。

○ 医療関係者との連携の促進
・医師会・糖尿病対策推進会議等と連携協定を締結。
・都道府県医師会・糖尿病対策推進会議・拠点病院等と市町
村との連携を仲立ち。

都道府県での取組の推進

○ 糖尿病対策推進会議等の体制のあり方検討
・かかりつけ医等と専門医等が連携できる団体構成を構築。
・市町村担当者が直接相談できる一元的な窓口を提示。
○ 医師会等による支援
・市町村等の求めに応じ必要な協力を行うよう周知・啓発。

糖尿病対策推進会議等・医師会等での取組の推進

○ 市町村等への支援
・KDB活用による技術支援、専門職の配置等による支援充実

国保連での取組の推進
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取組の実施状況

平成28年度
保険者データヘルス

全数調査
（平成28年3月時点）

平成29年度
保険者データヘルス

全数調査
（平成29年3月時点）

平成30年度
保険者データヘルス

全数調査
（平成30年3月時点）

現在も過去も実施していない 520 250 94

過去実施していたが現在は実施していない 35 23 6

現在は実施していないが予定あり 362 303 247

糖尿病性腎症の重症化予防の取組を行っている 659 1,009 1,282

かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体を800市町村、広域連合を24団体以上
とする。その際、糖尿病対策推進会議等の活用を図る。宣言２

重症化予防に取り組む自治体の状況（市町村国保）

５つの要件の達成状況
平成28年3月

時点
平成29年3月

時点
平成30年3月

時点

①対象者の抽出基準が明確であること 622 957 1,249

②かかりつけ医と連携した取組であること 503 846 1,156

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 566 817 1,087

④事業の評価を実施すること 583 907 1,164

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

136 721 1,088

全要件達成数（対象保険者） 118 654 1,003

日本健康会議「健康なまち・職場づくり宣言2020」

全 自 治 体
（1716市町村）
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都道府県版重症化予防プログラムの策定状況

○47都道府県のうち都道府県版重症化予防プログラムを策定しているのは43都道府県（91.5％）、今後策定する
予定は4県（8.5％）であり、全ての都道府県が策定済み又は策定予定であった。

策定している 今後策定する予定

（平成26年度以前に策定）
埼玉県

（平成27年度策定）
大阪府

（平成28年度策定）
秋田県 山形県 栃木県 富山県 石川県 長野県 広島県
徳島県 香川県 愛媛県 佐賀県 大分県 鹿児島県 沖縄県

（平成29年度策定）
北海道 青森県 岩手県 福島県 茨城県 千葉県 東京都
神奈川県 新潟県 福井県 岐阜県 静岡県 愛知県 三重県
滋賀県 京都府 兵庫県 奈良県 和歌山県 島根県 岡山県
山口県 高知県 福岡県 長崎県 熊本県 宮崎県

（平成30年度予定）
宮城県 群馬県 山梨県
鳥取県

43都道府県（91.5％） 4県（8.5％）

2018年度都道府県糖尿病性腎症重症化予防取組内容調査 12



○重症化予防に取り組む市町村及び広域連合の数を増やす。
○取組内容の中身の充実を図る。
○自治体の取組を推進するため、

①都道府県の体制整備（プログラム策定等）を推進し、都道府県による支援を進める。
②関係団体による取組・支援を進める。

今後の糖尿病性腎症重症化予防の基本的な方向性

基本的な方向性

２．重症化予防の周知啓発 （平成30年度新規）
・保健指導の手引きを作成し配布
・広報活動（ポスター、リーフレット、動画）
・全国の各ブロックで説明会を開催

４．保険者努力支援制度による評価
○取組の質の向上に向けて評価指標を見直し
・過年度の実施状況等を見つつ、日本健康会議重症化予防WGでの議論も踏まえ、翌年度の評価指標を設定

３．取組に対する財政支援
○市町村が実施する保健事業に対する助成

・国保ヘルスアップ事業、国保保健指導事業
※市町村が実施する特定健診未受診者対策、生活習慣病重症化予防等に係る経費を助成する
※国保被保険者数に応じた助成限度額（平成29年度実施分）：国保ヘルスアップ事業～1,800万円、国保保健指導事業～1,200万円

○都道府県が実施する保健事業等に対する助成 （平成30年度新規）

・都道府県国保ヘルスアップ支援事業
※都道府県が実施する基盤整備、現状把握・分析等に係る経費を助成する
※国保被保険者数に応じた助成限度額：1,500万～2,500万円

１．重症化予防WGにおける検討の深掘り
・取組状況の把握（調査実施等）
・取組内容の効果検証（研究班等）
・重症化予防の推進支援等の検討

今後の予定
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＜目次＞

１．取組の推進に向けた動きと取組の現状

２．保険者努力支援制度による評価
（糖尿病性腎症重症化予防の取組について）

参考資料 取組に対する財政支援
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平成30年度以降の国保財政の姿

財政安定化支援事業

50％ 50％

○普通調整交付金（７％）

都道府県間の財政力の不均衡等（医療
費、所得水準）を調整するために交付。

○特別調整交付金（２％）

画一的な測定方法によって、措置でき
ない都道府県・市町村の特別の事情
（災害等）を考慮して交付。

※ 平成30年度以降、800億円程度につ
いて、実質的増額。

調整交付金（国）

（９％）

調整交付金（国）

（32％）

定率国庫負担

市町村への地方財政措置：1,000億円

○高額な医療費（１件80万円超）の発生

による国保財政の急激な影響の緩和を

図るため、国と都道府県が高額医療費

の１/４ずつを負担

保険料

○ 低所得者の保険料軽減分を公費で
支援。
（都道府県 3/4、市町村 1/4）

○ 低所得者数に応じ、保険料額の一定

割合を公費で支援
（国 1/2、都道府県 1/4、市町村 1/4）

都道府県繰入金

（９％）

前期高齢者交付金

○国保・被用者保険の65歳から74歳の
前期高齢者の偏在による保険者間の
負担の不均衡を、各保険者の加入者
数に応じて調整。（市町村単位→都道
府県単位の交付に）

前期高齢者
交付金

保険料軽減制度

保険者支援制度

保険者支援制度

保険料軽減制度

高額医療費負担金

特別高額医療費
共同事業

○著しく高額な医療費（１件420万円超）に

ついて、都道府県からの拠出金を財源に

全国で費用負担を調整。国は予算の範

囲内で一部を負担。

※ 平成30年度以降、数十億円程度増額

特別高額医療費共同事業

○ 都道府県・市町村の医療費適正化、予
防・健康づくり等の取組状況に応じ支援。
事業規模：800億円程度

保険者努力支援制度

（赤字は国保改革による変更点）

保険者努力支援制度

高額医療費負担金

15

【財政安定化基金】
○ 貸付・交付分（2,000億円）

給付増や保険料収納不足により財源
不足になった場合に備え、都道府県に
基金を設置し、都道府県・市町村に対
して貸付・交付を行う。

○ 激変緩和分（300億円）
平成35年度までの間、新制度の円滑
な施行に必要な資金として活用可能。



実施時期：30年度以降

対象 ：市町村及び都道府県
規模 ：約800億円（国保改革による公費拡充の財源を活用）

※別途、特調より約200億円を追加し、計：約1,000億円規模のインセンティブ
評価指標： 交付の前年度夏に評価指標等を市町村及び都道府県へ提示、秋に評価を実施。

保険者努力支援制度

実施時期：28年度及び29年度

対象 ：市町村
規模 ：特別調整交付金の一部を活用して実施（平成28年度：150億円、平成29年度：250億円）

評価指標：保険者共通の指標に加え、収納率等国保固有の問題にも対応

保険者努力支援制度【前倒し分】

保険者努力支援制度の実施について

経済財政運営と改革の基本方針2015（抄）[平成27年6月30日閣議決定]

（インセンティブ改革）

全ての国民が自らがんを含む生活習慣病を中心とした疾病の予防、合併症予防を含む重症化予防、介護予防、後発医

薬品の使用や適切な受療行動をとること等を目指し、特定健診やがん検診の受診率向上に取り組みつつ、個人や保険者

の取組を促すインセンティブのある仕組みを構築することが重要である。

このため、保険者については、国民健康保険において、保険者努力支援制度の趣旨を現行補助制度に前倒しで反映す

る。その取組状況を踏まえ、2018 年度（平成30 年度）までに保険者努力支援制度のメリハリの効いた運用方法の確立（中

略）など、保険者における医療費適正化に向けた取組に対する一層のインセンティブ強化について制度設計を行う。

16



17

平成30年度保険者努力支援制度 予算額と配分方法について

平成30年度の
インセンティブ制度
予算額：1,000億円

・市町村分：５００億円

・都道府県分：５００億円

市町村分
予算額：500億円

・保険者努力支援制度の予算額（３００億円程度）
・特別調整交付金 （２００億円程度）

都道府県分
予算額：500億円

・保険者努力支援制度の予算額（500億円程度）

保険者名 評価点数 基準点数 交付額

札幌市 ○点 △△点 □□円

・
・

・
・

・
・

・
・

与那国町 ●点 ▲▲点 ■■円

計 500億円

×

保
険
者
ご
と
の

被
保
険
者
数

＝

基
準
点
数
に
応
じ
て

予
算
額
を
按
分

○交付方法について

保険者努力支援制度等の交付額の算定方法は、（保険者ごとの評価点数）×（被保険者数）により算出した点数を
基準として、全保険者の算出点数の合計に占める割合に応じて、予算額を按分する。

○予算額について

市
町
村
分
の
交
付
イ
メ
ー
ジ

※都道府県分についても、指標毎に予算額を設定し、市町村分と同様の手法により算出を行っている。

平成30年度においては、保険者努力支援制度の予算額（800億円程度）に加え、特別調整交付金からも200億円程
度確保することで、総額１，０００億円のインセンティブ制度とする。



指標⑤ 第三者求償の取組の実施状況

○第三者求償の取組状況

指標① 特定健診･特定保健指導の実施率、メタボリックシンドローム該
当者及び予備群の減少率

○特定健診受診率・特定保健指導受診率
○メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率

保険者共通の指標 国保固有の指標

指標② 特定健診･特定保健指導に加えて他の健診の実施や健診結果等に
基づく受診勧奨等の取組の実施状況

○がん検診受診率
○歯科健診実施状況

指標③ 糖尿病等の重症化予防の取組の実施状況

○重症化予防の取組の実施状況

指標④ 広く加入者に対して行う予防･健康づくりの取組の実施状況
○個人へのインセンティブの提供の実施
○個人への分かりやすい情報提供の実施

指標⑤ 加入者の適正受診・適正服薬を促す取組の実施状況
○重複・多剤投与者に対する取組

指標⑥ 後発医薬品の使用促進に関する取組の実施状況
○後発医薬品の促進の取組
○後発医薬品の使用割合

指標① 収納率向上に関する取組の実施状況

○保険料（税）収納率

※過年度分を含む

指標② 医療費の分析等に関する取組の実施状況

○データヘルス計画の実施状況

指標③ 給付の適正化に関する取組の実施状況

○医療費通知の取組の実施状況

指標④ 地域包括ケアの推進に関する取組の実施状況

○国保の視点からの地域包括ケア推進の取組

指標⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況

○適切かつ健全な事業運営の実施状況

平成3１年度の保険者努力支援制度について（全体像）

市町村分（3００億円程度）※特調より２００億円程度を追加

都道府県分（500億円程度）

指標① 主な市町村指標の都道府県単位評価

○主な市町村指標の都道府県単位評価
・特定健診・特定保健指導の実施率
・糖尿病等の重症化予防の取組状況
・個人インセンティブの提供
・後発医薬品の使用割合
・保険料収納率
※ 都道府県平均等に基づく評価

指標② 医療費適正化のアウトカム評価

○都道府県の医療費水準に関する評価

※国保被保険者に係る年齢調整後一人当たり

医療費に着目し、

・その水準が低い場合

・前年度より一定程度改善した場合

に評価

指標③ 都道府県の取組状況

○都道府県の取組状況

・医療費適正化等の主体的な取組状況

（保険者協議会、データ分析、重症化予防

の取組 等）

・医療提供体制適正化の推進

・法定外繰入の削減
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保険者努力支援制度（市町村分） 平成31年度配点

【平成３０年度】

【平成３１年度】

加点 項目

100点 重症化予防の取組、収納率向上

70点 個人へのインセンティブ提供

50点
特定健診受診率、特定保健指導実施率、メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率、適正かつ健全な事業運営の

実施状況

40点 後発医薬品の使用割合、データヘルス計画の取組、第三者求償の取組

35点 重複服薬者に対する取組、後発医薬品の促進の取組

30点 がん検診受診率

25点 歯周疾患（病）健診、個人への分かりやすい情報提供、医療費通知の取組、地域包括ケアの推進

加点 項目

100点 重症化予防の取組、後発医薬品の使用割合、収納率向上

７0点 個人へのインセンティブ提供

60点 適正かつ健全な事業運営の実施状況

50点
特定健診受診率、特定保健指導実施率、メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率
重複・多剤投与者に対する取組、データヘルス計画の取組

40点 第三者求償の取組

35点 後発医薬品の促進の取組

30点 がん検診受診率

25点 歯科健診、医療費通知の取組、地域包括ケアの推進、

20点 個人への分かりやすい情報提供 19



【共通指標③重症化予防の取組実施状況】

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）

得点
該当保険
者数

達成率

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。
※ 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

50 1,197 68.8%

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

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

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。

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。

25 970 55.7%

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。

25 955 54.9%

平成31年度実施分

保険者努力支援制度（平成3１年度市町村分）における評価指標

重症化予防の取組の実施状況
（平成30年度の実施状況を評価）

得点

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。
※ 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

50

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

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

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。

⑥ 受診勧奨を、①の抽出基準に基づく全ての対象者
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

⑦ ①の抽出基準に基づく対象者のうち、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

【平成31年度指標の考え方】

○ 要件の趣旨を明確化する観点から、⑥、⑦の文言を修正する。

平成3０年度実施分

20



重症化予防の取組
（平成29年度の実施状況を評価）

30年
度分

該当保険
者数

達成率

・都道府県医師会、都道府県糖尿病対策推
進会議等との連携協定を締結するなど、
市町村における重症化予防の取組を促進
するための支援策を講じている場合

10 45 95.7％

・都道府県版重症化予防プログラムを策定
している場合

10 43 91.5％

【1.医療費適正化等の主体的な取組状況（重症化予防の取組）】

平成30年度実施分

重症化予防の取組
（平成30年度の実施状況を評価）

得点

１．市町村における重症化予防の取組を促進するため、
次の支援策を講じているか。

① 都道府県医師会等の関係団体に対する働きかけ
（連携体制を構築し、会議や研修等の実施）

4

② 糖尿病対策推進会議等に対する働きかけ（連携体
制を構築し、会議や研修等の実施）

4

③ 市町村に対する働きかけ（市町村の現状把握をし
た上で、データの提供や研修、保健所による助
言・支援等の実施）

2

２．都道府県版重症化予防プログラムを策定している場
合、次の事項は含まれているか。

① 都道府県において分析した管内の状況（健診デー
タ・レセプトデータの分析、保険者の取組状況の
把握等）

2

② 各関係者の役割（市町村、都道府県、後期高齢者
医療広域連合、地域における医師会等、都道府県
糖尿病対策推進会議等）

2

③ 関係機関・関係者との具体的な連携方法
（窓口、様式等）

4

④ 抽出方法、介入方法等 2

保険者努力支援制度（平成31年度都道府県分）における評価指標③

平成３１年度実施分

【平成3１年度指標の考え方】

○ 平成30年度の達成状況を踏まえ、より質に着目した指標に修正する。
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ご清聴ありがとうございました。
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【参考資料】
取組に対する財政支援
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（１）国保ヘルスアップ事業
KDBシステム等並びに第三者評価機関を活用し、データ分析に基づきPDCAサ
イクルに沿って効率的・効果的に実施する事業へ交付。

【申請要件】
○データ分析に基づくＰＤＣＡサイクルに沿った中長期的なデータヘルス計画を
策定すること。

○データヘルス計画は、被保険者の医療情報や健診情報等のデータを分析す
るKDB等を活用し、策定すること。

○予め事業区分毎にストラクチャー指標、プロセス指標、アウトプット指標、アウ
トカム指標のうち3つ以上の定量的な指標を設定して評価すること。

○国保連の支援・評価委員会を活用すること。
・支援・評価委員会の活用状況（支援決定通知等）、活用内容（毎年度9月末までに得ら
れた助言及びそれを踏まえた改善内容）がわかるものを添付すること。

【交付限度額】 ※（２）に比べ、１．５倍。

（２）国保保健指導事業
国保被保険者に対する取組として実施する事業へ交付。

【申請要件】
○年度内に事業完了すること。

【交付限度額】

被保険者数 １万人未満 1～5万人未満 5～10万人未満 10万人以上

限度額 600万円 900万円 1,200万円 1,800万円

被保険者数 １万人未満 1～5万人未満 5～10万人未満 10万人以上

限度額 400万円 600万円 800万円 1,200万円

市町村が実施する国保保健事業に対する支援
被保険者の健康の保持増進・QOLの向上と医療費適正化に資するため、被保険者の積極的な健康づくりを推進し、地域の特性
や創意工夫を活かした事業の実施を支援する。

※予め事業区分毎にストラクチャー指標、プロセス指標、アウトプット指標及びア
ウトカム指標のうち定量的な3つ以上の指標の設定がない場合は6割、2つ以
上の指標の設定がない場合には5割を限度とする。

②国保一般事業
f)健康教育
g)健康相談
h)保健指導

i ) 糖尿病性腎症重症化予防
ｊ) 歯科にかかる保健事業
k)地域包括ケアシステムを推進する取組
l )健康づくりを推進する地域活動等
m) 保険者独自の取組

①必須事業（国が重点的に推進する事業）
a)特定健診未受診者対策
b)特定保健指導未利用者対策
c)受診勧奨判定値を超えている者への受診勧奨
d)特定健診継続受診対策
e)生活習慣病の１次予防に重点を置いた取組

①重複・頻回受診者
②重複・多剤服薬者
③生活習慣病重症化予防
④禁煙支援
⑤その他保健指導

◎平成30年度以降、改正後の国民健康保険法に基づく調整
交付金については都道府県に対して交付されることとなる
ため、市町村の行う保健事業を対象とする助成は都道府
県を通じて市町村へ交付される。

a）～e）までの必須事業のうち、1事業は実施する

※（１）（２）共通事業内容
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都道府県国保ヘルスアップ支援事業の創設（平成30年度）

【交付対象】
都道府県が、管内市町村国保における保健事業を支援するため、効率的・効果的に実施する事業。
※１ 国民健康保険特別会計事業勘定（款）保健事業費に相当する科目により実施する事業に充当
※２ 市町村が実施する保健事業との役割を調整するよう留意
※３ 委託可

〈事業内容）

【交付要件】
○事業ごとの実施計画（単年又は複数年）の策定
○事業ごとの評価指標（ストラクチャー指標、プロセス指標、アウトプット指標、アウトカム指標）・評価方法の設定
※翌年度も同じ事業を申請する場合は評価指標による成果報告

○第三者（有識者検討会、支援・評価委員会等）の活用

被保険者数
１万人未満

A. 市町村が実施する保健事業の更なる推進に資する基盤整備
・都道府県レベルの連携体制構築（連携会議の開催等）
・保健事業の対象者抽出ツールの開発
・市町村保健事業の効率化に向けたインフラ整備（管内市町村共通ヘルスケアポイント制度の創設等）
・人材育成（管内全域から参加できる研修の開催等）

B. 市町村の現状把握・分析
・KDBと他のDBを合わせた分析

C. 都道府県が実施する保健事業
・保健所を活用した取組（保健所の専門職による保健指導支援等）

平成30年度から、都道府県が国保の財政運営の責任主体となり、国保運営に中心的な役割を担うことを踏ま

え、都道府県が実施する保健事業等に対する助成事業として、特別調整交付金を活用した「都道府県国保ヘル
スアップ支援事業」を創設する。

【交付限度額】
被保険者数 25万人未満 25～50万人未満 50～75万人未満 75～100万人未満 100万人以上

基準額 1，500万円 1，750万円 2，000万円 2，250万円 2，500万円 25



熊本市の
CKD(慢性腎臓病)対策について

熊本市健康福祉局 保健衛生部

健康づくり推進課

副課長 谷 昭子

2019年2月12日 腎疾患対策担当者会議

１

資料５



●熊本市民病院腎臓専門医と代謝内科専門医 訪問
●熊本市医師会特定健診担当理事 訪問
↓
●公的病院腎臓専門医、病診連携協力医
キーパーソンへインタビュー

関係機関へ直接訪問、荷電、学会出席

熊本市内腎臓専門医、医師会理事へ訪問

平成20年10月 活動開始！

＜関係機関・団体＞
熊本市医師会、熊大代謝内科、熊大薬学部、熊大循環器内科、全国慢性腎臓病協会、熊
大小児科、熊本市医師会ヘルスケアセンター、熊本県総合保健センター、熊本県済生会健診セ
ンター、熊本県農協、熊本市公的病院連絡会、厚生労働省、熊本県栄養士会、熊本県国民
健康保険連合会、熊本県看護協会、熊本市地域医療センター、熊本市地域包括支援センター
協議会、熊本市教育委員会健康教育課、熊本県移植コーディネーター、熊本県薬務衛生課、
浜松市保健所、高知市保健所医師、日本腎臓財団、福島県立医大、筑波大学医師、日本
腎臓学会、日本高血圧学会、日本公衆衛生学会、産業看護研究会、５保健福祉センター

2

ＣＫＤ対策 準備期
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構造化

構造同値
同じ価値、同じベクトルを持った集合、構
成員が入れ替わっても変化しない集団を
作った！

健康づくり推進室
（現在：健康づくり推進課）

と医療機関等との直接結合は
できたものの、まだ力を発揮できていない状態
（ベクトルは様々）

3

専門医、病診連携医、各関係機関・団体との関係図

熊本市
健康づく
り推進室

当初の関係図



役割同値

役割同値

構造同値になった集団を役割同値しているところとつなげて
会議を行い、CKD対策について意見を交え、取組み内容に
ついて確立していった

熊本市CKD対策推進会議

熊本市CKD病診連携
プロジェクト会議
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CKD対策の取組み（4本柱）
2009-2017

■啓発・早期発見

■発症予防・進行抑制

■悪化防止

■推進体制の整備

正常者

予備群

ハイリスク者

要医療者

悪化者

早
期
発
見

発
症
予
防

進
行
抑
制

悪
化
防
止

啓

発
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■啓発・早期発見
① 啓発 ・啓発媒体、各種イベント、講演会、HPなど啓発

② 特定健診受診率向上への取組
・特定健診実施機関からの未受診者への受診勧奨（国保実績：約55万件）

・国保特定健診受診案内様式変更（腎機能注意書追加）

③ 腎機能評価のためのeGFR値算出促進
・特定健診の個人結果通知にeGFR値を記載する旨、 各衛生検査所への働きかけ

（8箇所中8箇所）

競輪場でのイベント 動物園でのイベントバスカード

６



■発症予防・進行抑制
・ 熊本市ＣＫＤ対策推進「保健指導プロジェクト会議」の設置
・ 各区保健子ども課における保健相談等の実施

・ ＩＣＴを活用した健康づくり支援（Ｈ24-26年度） 参加：940人

・ 熊本市ＣＫＤ対策推進「病診連携医」登録制度の創設
ＣＫＤ対策推進に賛同・協力するかかりつけ医の登録病診連携登録医 338人

登録医療機関 262箇所

（内科医標榜 59.3％）

・ かかりつけ医と栄養士との栄養連携システム
管理栄養士のいないかかりつけの医療機関でも栄養指導が行える仕組みづくり

Ｈ24～29実績 計 8,036件 7
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＜ＣＫＤ病診連携医及び医療機関数の推移＞

ＣＫＤ病診連携医数 ＣＫＤ病診連携機関数



■悪化防止

① 腎機能悪化者・重症高血圧・糖尿病者等への

受診勧奨
・ 国保特定健診結果に基づく受診勧奨

（ＣＫＤ3,672件 重症高血圧736件 糖尿病3,550件 脂質異常症 2,645件）

② かかりつけ医と腎臓専門医の連携システムの構築
・ 熊本市ＣＫＤ「病診連携プロジェクト会議」の設置

・ 専門医紹介基準（市版）、紹介状・再紹介チェックシート様式の作成、

腎臓専門医の所属する施設リストの作成

・ 熊本市ＣＫＤ病診連携説明会の開催（22回 2,121人（うち医師1,845人））

③ CKD病診連携の推進
・ 病診連携医と

腎臓専門医の連携数 1,650件

・ 熊本市ＣＫＤ対策NEWSレターの発行
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＜ＣＫＤ病診連携数の推移＞

単年度件数 累計



■推進体制の整備
① 熊本市CKD対策推進会議の開催

・CKD対策推進のため、関係機関との連携、

総合的な悪化防止運動の展開を行う

開催：年1回 （90団体） 「アクションプラン」の作成（独自あるいは協働の取組）

② 熊本市CKD対策推進協力団体募集
協力団体27社 （H30.3月現在）

【協力内容】 ･積極的なCKD対策推進の啓発活動 ･CKDの予防や健康づくりに関する情報提供

･その他熊本市のCKD対策の推進に関すること

③ 区役所単位の生活習慣病ネットワーク連絡会
・生活習慣病等の健康課題に関する情報共有、意見交換

メンバー：市医師会、区役所及び国保職員等 H23～H28  全30回 1,695人

④ コメディカル研修会
･医療専門職と情報共有、意見交換

メンバー：CKD対策推進会議メンバー（医療従事者） 全13回 877人
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CKD病診連携システム

10

紹介基準に該当した患者さんを紹介

詳しい検査等、今後の治療方針の伝達

2人主治医

腎臓の機能が

低下しているな

あ。。

かかりつけ医 腎臓専門医

検査の結果、
このような

治療がよいでしょう。

CKD対策推進に賛同・協力する「かかりつけ医」をCKD病診連携医とし
て登録。CKD病診連携医と腎臓専門医の双方で診療する2人主治医制
とする「CKD病診連携システム」を構築し、患者さんの進行抑制、悪化防
止につなげる。



病診連携プロジェクト

11

・公的病院等腎臓内科代表
・熊本市医師会の代表
・代謝内科専門医
・行政

( かかりつけ医→腎臓内科専門医 ) 2012年改訂版 ( かかりつけ医→熊本市 ) 2012年改訂版
　

病院 科 先生

【紹介元医療機関】
医療機関名 医師名

印

住所 TEL FAX

本日、平成 年 月 日、

患者氏名

生年月日： 年 月 日 才 病院、 先生に
様  男 ・ 女 職業：（ ）

（ ）

（ ） ・　無
( )

《参考》

（※血清クレアチニン mg/dl） ※①～⑤のいずれかに該当するもの

（※eGFRは、クレアチニン値から早見表により換算もできます）

（ ）

（ ）

g/g・creat

尿糖 （ ）

血糖 mg/dl （ ） ③ 検  尿  の  場  合、　尿蛋白　２＋以上

HbA1c

電解質など測定してあれば、記載ください （一日蓄尿は　、タンパク尿　0.5g/日以上）

（血尿のみの場合、泌尿器科紹介または経過観察とし、経過観察にて症状や蛋白尿が出たら紹介）

現在の
処方

紹介後の
方針

＊ご希望がありましたらチェックをお願いします。ただし、状況によってはご意向に添えない場合があります。

□専門医の判断に任せる　□可能な限り自院で診る　□主たるフォローを専門医へお任せしたい

任
意
項
目

その他

蛋白尿による紹介基準

①　eGFR　50　未満　　　　      　  （70歳以上では、40　未満）

④ 尿生化学検査の場合、　尿蛋白／尿クレアチニン比　0.5 g/g・creat以上(随時尿）

②　3ヶ月以内に、　50％以上の eGFR の低下

(腎臓専門医へ特に依頼したい項目等がありましたらご記入ください）

③蛋白尿２＋以上

　
有

備
考

②３ヶ月以内に５０％のeGFR低下

脂質異常症 喫煙高血圧

＊FAX受信通知
熊本市へFAXが届きました際に、連絡を
いたします。ご希望のものに丸をつけてく
ださい。

■ 通知：　必要　　　・　　　不要
■ 方法：　FAX　　　・　　　電話

「熊本市CKD対策病診連携」ＦＡＸ連絡票　　　

【送付先】

熊本市役所　健康づくり推進課
　　　　　　健康企画班　　宛

　　　　　FAX：３５１－２１８３

【送信元】

１名紹介しましたので連絡します。

紹介目的

傷病名

既往歴
その他疾患

CKDの精査依頼

過去の
検査値

（クレアチニン・脂質等、過去の測定記録があれば、推移を記載、もしくはコピーを添付していただければ幸いです）

検査所見

（検査結果
のコピーを
添付してい
ただければ
幸いです）

尿タンパク／尿
クレアチニン比

必
須
項
目

eGFR

％

治療歴

家族歴

紹
介
基
準

⑤糖尿病又は血尿がある場合、程度は問わず
　　蛋白尿を呈するもの全て

④蛋白尿/クレアチニン比0.5以上

①eGFR50未満(70歳以上では40未満)
※糖尿病がある場合は60未満（70歳以上では50未満）

腎疾患
その他疾患

現病歴

下記の患者をご紹介申し上げます。ご高診をよろしくおねがいします。　　平成　　年　　月　　日

【紹介先医療機関】

 

CＫＤ悪化因子 糖尿病　　

糖尿病の場合

 －、 　±、 　＋、　 2＋、　 3＋以上尿蛋白

血尿  －、 　±、 　＋、　 2＋、　 3＋以上

 －、 　±、 　＋、　 2＋、　 3＋以上

性別：

明  大  昭  平

熊本市ＣＫＤ病診連携紹介状  【初診用】  （診療情報提供書) 

＊eGFR値＝ml/min/1.73m²

日本腎臓学会によるCKD診療ガイドにおいては、腎専門医への紹介のタイミングとして、

（１）0.5g/gクレアチニン以上　または２＋以上の尿蛋白　　(２)eGFR50　ml/min/1.73m2未満
（３）尿蛋白と血尿がともに陽性（１＋以上）の３項目があげられています。

特に上記基準の①～⑤いずれかに該当する方については、是非速やかにご紹介いただきますよう
よろしくお願い致します。

eGFR値 による紹介基準 　

熊本市CKD対策「病診連携」紹介基準

 　　※糖尿病がある場合は、 ６０ 未満　（70歳以上では、50　未満）

⑤ 糖尿病がある場合又は血尿がある場合、　程度は問わず蛋白尿 を呈する者全て

＊

切

り

取

り

【様式１】【様式１】

熊本市独自の
①専門医紹介基準を作成
②紹介状様式の作成



●新規人工透析導入者

295人（Ｈ21） → 234人（Ｈ29）
●導入平均年齢

66.74歳（H21） → 71.15歳（Ｈ29）

■新規人工透析導入者と導入平均年齢の推移 ■新規透析導入者数割合（人口100万対）

295 288
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●効果額試算

※試算に当たっては、平成21年度の新規透析導入者：295人に国の新規透析導入者の

伸び率を乗じ、平成22～28年度新規透析者想定数を算出。各年度の新規透析者実数

との差を基に、効果額を試算。（新規透析費用は6百万/年と設定）

【参考：全国の新規人工透析導入者】 （単位：人）

透
析
導
入
者
数
（
人
）

透
析
医
療
費
（
百
万
円
）

13

295
302 300 299 301

310 312

295

288

273
266

260

251
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243

0 
42 
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1,446 

1,860 
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1,400

1,600

1,800

2,000

200

220

240

260

280

300

320

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28

想定数 実 数 効果額累計

H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28

全国 37,543 37,532 38,474 38,165 38,024 38,335 39,402 39,547

/伸び率 － -0.03% 2.48% 1.66% 1.28% 2.11% 4.95% 5.34%



■その他（表彰）

第3回健康寿命をのばそう!アワード
自治体部門 厚生労働大臣 優秀賞
「すべての市民が生涯を通して住み慣れた地域で

いきいきと暮らせるまちを目指して」

～ネットワークで守る市民の腎臓（そらまめ）～
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糖尿病性腎症予防への取組
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糖尿病対策

(1)啓発ちらし配布にて糖尿病予防啓発

・対象：妊婦、幼児から高齢者まで全世代

・広報

(2)地域における簡易血糖検査実施による早期発見

・要指導者・要医療者へのフォロー

(3)ハイリスク者及び未受診者に対する個別支援
（国保特定健診対象者）

・国保年金課及び校区担当保健師等と連動した訪問

▲ちらし ▲ポスター
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岡山県のCKD（慢性腎臓病）
対策について

腎疾患対策担当者会議 平成３1年２月１２日（火）

岡山県保健福祉部健康推進課

© 岡山県マスコット「ももっち」

資料６

１



岡山県と言えば

☆芸能人・有名人
高橋大輔（男子フィギュアスケート）
稲葉浩志（Ｂ‘ｚ）
星野仙一（元東北楽天ゴールデンイーグルス監督）
千鳥（お笑い芸人）
桃太郎

☆名産品
白桃、マスカットオブアレキサンドリア、吉備団子

☆観光地
後楽園（日本三大名園）、倉敷美観地区、瀬戸大橋

☆その他
備前焼、県庁所在地における降水量１mm未満の日が
全国最多！「晴れの国おかやま」

岡山県人口 約１９２万人
岡山市人口 約 ７２万人
倉敷市人口 約 ４８万人

（参考：岡山県毎月流動人口調査平成28年9月1日）
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本日の内容

１ 岡山県健康増進計画等

２ CKD対策の推進体制

３ 関係機関との連携によるCKD対策

４ 岡山県における取組と今後

© 岡山県マスコット「ももっち」
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１ 県健康増進計画の概要

全ての県民が健康で生きる喜びを感じられる長寿社会の実現

②身体活動・
運動

③休養・
こころの健康 ④飲 酒

⑤喫 煙

⑥歯と口
の健康

①生活習慣病の予防の
発症予防と重症化予防

②社会生活を営むために
必要な心身機能の維持及び向上

③健康を支え、守るため
の社会環境の整備

基本的
な方針

個人
家庭

地域
（住民）

学校 職場 保険者
それぞれ
の役割

関係機関
関係団体

マスメディア

民間企業 行政

第２次健康おかやま２１（平成２５～３４年度）
健康おかやま21

・不規則な生活
・暴飲暴食
・運動不足等

適正体重を維持している
者の増加

★日常生活における歩数の
増加

★成人の喫煙率の減少
★がん検診の受診率の向上
★特定健診・特定保健指導
の実施率の向上

★高血圧の改善 等

目標（例）

がん、
糖尿病
脳血管疾患
・心疾患

基本理念

①栄養・
食生活

4



○がん検診の受診率

肺がん 男性35.1% → 54.9%

女性36.3% → 51.6%
大腸がん 男性31.6% → 45.1%

女性30.4% → 41.4%

○食塩摂取量 10.3ｇ → 9.5ｇ

○生活習慣病のリスクを高める飲
酒をしている者の割合

女性 11.2% → 4.6%

○未成年者の喫煙の割合
高校生男子 3.3% → 0.2%
高校生女子 1.2% → 0.2%

○80歳で自分の歯を20歯以上

持っている者の割合

32.0% → 42.8%

○糖尿病が強く疑われる者の割合
8.9% → 12.8%

○適正体重を維持している人
20～60歳代男性の肥満者の割合

26.9% → 33.1%

40～60歳代女性の肥満者の割合
19.3% → 24.7%

○野菜摂取量
291.2ｇ → 262.3ｇ

○朝食を毎日食べる者の割合
小学生 94.3% → 91.7%
中学生 89.2% → 85.3%

○運動習慣者の割合（２０～６４歳）
男性 28.5% → 14.7%

女性 18.7% → 10.6%

改善している主な指標 悪化している主な指標

5



○現状

・ 糖尿病性腎症は新規透析導入の原因疾患の第1位

・「糖尿病が強く疑われる者」のうち、現在治療を受けている者の割合
は76.6％であり、治療につながっていない者もある。

・H28国保特定健康診査28.9％（43位） 特定保健指導12.6％（46位）

○目標

・糖尿病性腎症による年間新規透析導入者数を減少する。

○施策

・適切な医療の提供

・重症化・合併症の予防対策

・特定健診受診率の向上

第3期医療費適正化計画（2018～2023）

糖尿病の重症化予防の推進
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患者調査票による集計
（出典）社団法人日本透析医学会 統計調査委員会

岡山県新規透析導入患者数のうち原疾患に記入があった患者数と

原疾患が糖尿病性腎症の患者数

548
644 617 616 575 584

226
250 256 269

224 234
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原疾患記入患者数 糖尿病性腎症
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県民

公開講座等

岡山県医師会
日本糖尿病学会
日本糖尿病協会

岡山県

（事務局：岡山県医師会）

岡山県医師会
糖尿病対策推進協議会

糖尿病医療連携参加医療機関等
かかりつけ医・コメディカルスタッフ

研修会開催・情報発信・普及啓発 等

連携

岡山県医師会
日本腎臓学会

日本慢性腎臓病対策協議会
歯科医師会

看護協会 栄養士会
薬剤師会 岡山県 等
（事務局：岡山県）

岡山県
CKD・CVD対策専門会議

糖尿病重症化予防・健康寿命の延伸

良質な医療提供

生活習慣病等対策推進事業

岡山県医師会
日本糖尿病学会
日本糖尿病協会
歯科医師会

看護協会 栄養士会
薬剤師会 岡山県 等
（事務局：岡山大学病院）

岡山県
糖尿病対策専門会議※

糖尿病医療連携推進事業

（事務局：岡山県健康推進課）
岡山県糖尿病医療連携体制検討会議※

糖尿病等
生活習慣病医療
連携体制

第2次地域医療再生計画として 糖尿病等生活習慣病対策医療連携事業 Ｈ２４～開始

２ CKD対策の推進体制

政策提言
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県民への普
及啓発活動

医療連携体
制の構築

人材育成

３ 関係機関との連携によるCKD対策

岡山県
CKD・CVD
対策専門
会議

県内医療機関

（腎臓内科、小児科、循環器内科）

岡山県、岡山市、倉敷医師会

岡山県薬剤師会

岡山県看護協会

岡山県栄養士会

岡山市保健所、保健所長会

委員：23名

目的：地域におけるCKD・CVD医療連携体制の構築、

県民への普及啓発を推進する。
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参加者：

岡山大学

血液浄化療法人材育成システム開発学講座医師

CKD CVD地域連携包括医療学講座医師

腎・免疫・内分泌代謝内科医師

岡山県医師会医師

健康推進課

回数：毎月１回

内容：専門会議、研修会、県民への普及啓発活
動等の実務的な内容を協議。

CKD・CVD定例会議

CKD・CVD対策

専門会議

年1回

CKD・CVD

定例会議

H24～ 月1回

10



２．県民公開講座（2013年度～）、岡山県医師会など主催

１．世界腎臓デーイベント（2007年度～、毎年3月）、岡山市、J-CKDIなど共催

２．岡山県内各地でCKD普及・啓発活動／イベント

○健康相談
血圧測定、塩分チェック
○講演
＊９市町村にて開催

普及啓発

11



食育ナビ 減塩編

栄養委員（食生活推進員）等が活用

（全ての市町村に健康づくりボランティアとして活動）
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本手引きは、「CKD進展予防の
ための保健指導教材」（平成25

年3月、厚生労働省科学研究費
補助金 CKD進展予防のための
特定健診と特定保健指導のあり
方に関する研究）および「岡山市
国民健康保険特定健診フォロー
アップ事業実施計画【平成25年
度改訂版】」（平成25年7月、岡
山市国保年金課）を参考にして
作成しました。

岡山県保健福祉部健康推進課ホームページ
http://www.pref.okayama.jp/page/423366.html
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メディカルスタッフ研修会
１ 概要
CKDの重症化を防ぐため、メディカルスタッフが効果的な保健指導をチームで
実施できるようにする。
２ 対象者
医療従事者（看護師、管理栄養士、薬剤師等）
３ 内容
１）｢慢性腎臓病ＣＫＤ診療の要点｣
２）「ＣＫＤ患者の食事療法について」
３）「ＣＫＤ患者の療養生活支援」
４）「ＣＫＤ患者の服薬指導と注意点」
５） ｢ＣＫＤ患者の療法選択｣
＊NPO日本腎臓病協会 腎臓病療養指導士の講義
内容に準拠。

４ 回数
年2回 H25から実施
５ 結果
腎臓病療養指導士への関心が高く、様々な職種が参加した。CKDについて総合的に学
べたと好評だった。

人材育成
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紹介

逆紹介

受診 受診

健診受診

行政
厚生労働省・岡山県・市町村

一般住民・患者

腎臓内科専門医
循環器内科専門医

医療機関

かかりつけ医

栄養ケア
ステーション

管理栄養士

保健指導、CKDの啓発活動

保健師

薬剤師

CKD・CVD寄付講座

疫学研究・Cohort研究・
基礎研究・普及啓発

新規透析導入の減少
CKDに伴うCVD合併／死亡の減少

岡山県医師会、岡山市医師会、
倉敷医師会、美作医会等、地区医師会

保健所、支所
岡山県国保連合会

岡山県栄養士会

岡山県保健福祉部

日本CKD対策協議会
戦略研究（FROM-J）

看護師

腎疾患重症化予防実践事業

岡山県CKD・CVD
対策専門部会

岡山県でのCKD・CVD医療連携の取り組み

重症化予防につながる
診療システムの開発

薬 局
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OCKD-NET
（2007年～）

岡山市内腎臓専門施設と
岡山市のかかりつけ医との
医療連携の会KCKD-NET

（2013年～）

倉敷市内腎臓専門施設と
倉敷市のかかりつけ医との
医療連携の会

MCKD-NET
（2014年～）

岡山県北部腎臓専門施設と
北部地域のかかりつけ医との
医療連携の会

１．岡山県内各地でのCKD医療連携の拡がり

会員数約150名

会員数約150名

会員数 約30名

県内各地でのCKD医療連携の拡がり
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岡山県においても腎臓専門医の偏在がある

岡山県南では腎臓専門医数が多いが、県北では少ない

51名

21名 1名
1名

1名

1名

1名

1名

1名
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• ささ

かかりつけ医
医療機関用

○CKD・CVD医療連携パス H25～

18



• 糖尿病が重症化するリスクの高い者に対して早期に介入し、県民の健康増進と

医療費抑制を図る。

対象者選定の考え方

（１）医療機関未受診者及び糖尿病治療中断者

（２）糖尿病で通院する患者のうち、腎症が重症化するリスクの高い者

方法

受診勧奨、保健指導

○関係機関

• 岡山県医師会

• 岡山県糖尿病対策推進会議

• 岡山県糖尿病医療連携体制検討会議

• 岡山県糖尿病対策専門会議

• 岡山県CKD・CVD対策専門会議

• 岡山県国民健康保険団体連合会

• 岡山県

糖尿病性腎症重症化予防プログラム

プログラムの趣旨

Ⅰ：
空腹時血糖126mg/dL
（随時血糖200mg/dL）以上
又は
HbA1c(NGSP) 6.5%以上の者

＋
eGFR 60未満
又は尿蛋白≧（２＋）の者

Ⅱ：
空腹時血糖126mg/dL
（随時血糖200mg/dL）以上
又は
HbA1c(NGSP) 6.5%以上の者

＋
eGFR 60以上
かつ尿蛋白≦（１＋）の者

専門治療医療機関

総合管理医療機関

必要に応じて
紹介・逆紹介

受診勧奨フロー図
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現状

• 「岡山県糖尿病性腎症重症化予防プロ
グラム」をもとに、27市町村のうち23市
町村が実施

• 実施している市町村：保険者努力支援
制度の評価指標①～⑤を満たしている

今後について

• 全市町村実施に向けて、地域の実状に
応じたきめ細かい支援や連携、取り組
みの推進

（市町村と糖尿病専門治療医療機関、

総合管理医療機関等の連携）

• 重症化予防プログラムの周知、活用。

市町村における糖尿病等の重症化予防の取組

13
23

14
4
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H29 H30

糖尿病等の重症化予防に取り組む市町村

実施 未実施
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糖尿病性腎症重症化予防研修会（国保ヘルスアップ支援事業）

１ 概要

「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を適切に実施できるよう、市町村関係者
の人材育成を行い、保健事業の基盤整備を図る。
２ 対象者

市町村職員（保健師、看護師、管理栄養士等、国民健康保健事業に携わる事務
職員）
３ 内容
１）糖尿病性腎症重症化予防プログラムについて
２）糖尿病性腎症重症化予防のための治療戦略
３）保健指導の実際（食生活編、運動編）
４）糖尿病性腎症重症化予防のための血圧コントロール
５）事例発表：市町村における取組の実際、グループワーク
４ 結果

糖尿病の病態を理解でき、プログラムをどのように進めたら良いか参考になっ
た。他市町村の具体的な取組が参考になった。

市町村保健事業の基盤整備（人材育成）
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岡山県国保ヘルスアップ支援事業 実施体制
（H30.8～）

医療費分析・評価のためKDB,
システムの支援

Ａ市
（保険者）

Ｂ町
（保険者）

Ｃ村
（保険者）

県保健所
支所(9ヵ所）

医療機関

国保連

国保被保険者

助言・支援

県
（健康推進課）

県
（長寿社会課）

データヘルス計画
に基づく効果的な

保健事業

岡山大学病院

C：県が実施する保健事業
◆保健所国保ミーティング
・連携会議、研修会等

連携

連携

A：市町村保健事業の基盤整備
・糖尿病性腎症重症化予防研修会
B：市町村の現状把握・分析
◆医療費等分析・評価
・医療費分析、透析治療患者の現状分析
・医療費分析等研修会
・保健指導用資材の作成

受診勧奨用ちらし
保健指導パンフレット 連携

連携

連携

連
携

委託

県内27市町村

連携

健康おかやま２１推進会議
岡山県国民健康保険運営協議会

（第三者支援・評価）

糖尿病医療連携体制検討会議

県が共同保険者として、広域的に実施することが望ましい保健事業について、市町村、保健所、

関係団体等と連携を推進し、国保被保険者の健康の保持増進、疾病予防を図る。
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取組 目的 評価指標 実績

普及啓発 CKD対策の推進
CKDの認知度アップ

●市町村による普及啓発活動実施数
●市民公開講座等の実施数
〇CKDの認知度

今後：県内普及啓発活動把握
CKD県民公開講座：年1回実施
今後：県民のCKD認知度把握

医療連携体制の整備 CKD早期発見・診断、

適切な治療の実施継
続

●CKD診療を担う医療従事者数
●連携体制整備に向けた会議等の実施数
〇紹介基準に則った紹介率

OCKDネット：
H19年127施設・6腎臓専門施設

→H30年134施設・7腎臓専門施設 が連携
岡山県CKD・CVD対策専門会議：年1回実施
CKD・CVD定例会議：H24～月1回実施
H25～CKD・CVD医療連携パス作成
CKD管理ノート：OCKDネット等に配布

今後：連携パスによる紹介率の把握

診療水準向上 適切な診療の実施
CKD重症化予防の徹底

〇ガイドライン等で推奨される診療の実施率
●関連疾患の専門医療機関との連携基準等の
作成・普及

岡山県糖尿病性腎症重症化予防プログラム：
H30.3月作成。市町村、かかりつけ医、専門治療医療
機関、市町村担当糖尿病専門医への周知

人材育成 CKD診療体制の充実 ●研修会実施数・参加者数
〇腎臓病療養指導士数

メディカルスタッフ研修会：H25～年2回実施
今後：腎臓病療養指導士数・連携事例数等把握

市町村における重症化
予防対策

CKD重症化予防の徹底

地域の実状に応じた対
策の推進

●重症化予防に取り組む市町村数
●保険者努力支援制度評価指標

重症化予防に取り組む市町村数：
H29年13市町村→H30年23市町村

取り組んでいる市町村は保険者努力支援制度評価指
標①～⑤を満たす。

ヘルスアップ支援事業

①糖尿病性腎症重症
化予防研修会
②医療費分析

③保健所による市町村
支援

各市町村に応じた生活
習慣病予防対策の推
進

①●研修会実施回数・参加人数
②●研修会実施回数・参加人数
〇保健指導用資材配布数

③●特定健診受診率・特定保健指導実施
率
●連携会議、研修会実施数

①重症化予防研修会：年2回実施、104名参加
②医療費分析・透析患者現状分析研修会
保健指導用資材の作成予定
③市町村国保 特定健診受診率 28.9%（全国４３位）

保健指導実施率 12.6％（全国４６位）

保健所による連携会議、研修 把握

評価指標
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糖尿病対策からのCKD対策

• H24から糖尿病医療連携の一環として実施。健康おかやま21計画の推進。

特定健診からCKD予防対策

• 関係団体と連携し、普及啓発、人材育成のための研修会等、地域の実情に合った効
果的な活動を県内全域で実施。

岡山大学、県医師会と顔の見える連携

ポピュレｰションアローチプとハイリスクアプローチ

岡山県の強みを活かした事業展開

４ 岡山県における取組

・

・国保レセプトデータや健診データの分析等を行い、健康課題を把握。
保健指導用のちらしを活用し、効果的な保健指導の実施。

・ヘルス部門のまち全体の健康づくり施策の中のハイリスクアプローチとの連動。

・岡山県の健康づくりボランティアと県保健所での事業展開。 24



大阪府のＣＫＤ（慢性腎臓病）対策について

大阪府 健康医療部 保健医療室 健康づくり課

平成31年2月12日
腎疾患対策担当者会議

大阪府広報担当副知事
もずやん

資料７



○糖尿病は治療されず放置された場合、腎不全や失明、下肢のえそ、心筋梗塞や脳梗塞などの合併症に至る
可能性。腎症が重症化し透析が必要になった場合、透析治療に必要な医療費は、患者１人当たり35～50万円/月
程度といわれている。
○年間新規透析導入患者数は、約2,700人あまり存在。
（糖尿病性腎症からの透析導入患者は、毎年1,000人あまり）
○新規透析導入率が高くなるにつれて、一人当たり年間医療費も高くなる傾向にあり、医療費に及ぼす影響も大きい。

■新規人工透析導入者数の推移

出典：2015年末の慢性透析患者に関する基礎集計
（日本透析医学会）
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出典：
新規透析導入率…日本透析医学会 図説わが国の慢性透析療法
の現状（平成27年）
医療費…概算医療費データベース（平成25年度）
注：×印は大阪府を表す

地域差の要因①：生活習慣病の重症化
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始まりは・・・約２年半前（OCKDIの先生方からのご提案）

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料
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始まりは・・・約２年半前（他県では例のない連携体制）

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料
3



始まりは・・・約２年半前（府庁での意見交換）

２０１６年５月 大阪府庁で打ち合わせ

・健康づくり課（課長、課長補佐、主査（保健師））
・大阪大学 猪阪教授

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料
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2015
• 12月末・・・O-CKDI構想、設立、世話人の先生方に就任打診

2016 

• 4月に第1回世話人会を開催

• テーマ：かかりつけ医及び府民の認知度向上と、行政の参画

• 大阪府内科医会のアンケートや紹介基準が作成された

• OCKDI共催・後援会合：14企画

2017

• テーマ：腎臓専門医の参画

• CKD対策推進委員制度を開始、現在120名程度が参加

• OCKDI共催・後援会合：14企画

2018

• テーマ：医師会の参画

• 各医療圏で取り組む⇒⇒地域の成功事例に学ぶ講演会（12/8）

• OCKDI共催・後援会合：35企画 （30年12月現在）

これまでのOCKDIの取組み

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料を改変

府との
連携
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第１回検討会では、大阪大学守山教授が参考人として、大阪府や熊本市の取組を報告。報告書に反映される。

腎疾患対策報告書がとりまとめられる（30年7月）
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腎疾患対策検討会報告書における個別対策 大阪府での取り組み状況

項目 今後実施すべき取組 協議会 大阪府・市町村

①普及啓発 国：普及啓発資材の開発・普及 ― ―

学会・県：普及啓発活動を実施・評価・横展開
（糖尿病等と連携した活動も効果的）

・世界腎臓病デーイベント
（相談会・セミナー、チラシ作成等）

・世界腎臓病デーイベント
（後援、「もずやん」の出演、報道提
供・周知等）

・市民公開講座
（講師・会場確保、チラシ作成等）

・市民公開講座
（府市後援、広報等）

②医療提供体制の整備 学会：国や自治体と連携して紹介基準を普及、
かかりつけ医と腎臓専門医療機関等との連携

・大阪慢性腎臓病協議会の活動（ネッ
トワーク、内科医会と連携した紹介基準
の作成、かかりつけ医等向け講演会
等）

―

行政・学会・関係団体：好事例を共有し、均てん
化

―

・大阪慢性腎臓病対策協議会へのオ
ブザーバー参加
・大阪慢性腎臓病対策協議会主催の
講演会の周知、参加（行政報告）

③診療水準の向上 学会：ガイドラインの作成・普及 ― ―

④人材育成 学会：メディカルスタッフの育成、連携の推進 ・市町村等保健師向け研修会での講演
・市町村等保健師向け研修会の開催
（府主催・保険者協議会主催）

⑤研究開発の推進 ― ―

大阪府における取組の状況【ＣＫＤ】
【課題・方向性】
府・市町村：糖尿病・CKD等生活習慣病の予防、特定健診受診率向上、糖尿病性腎症重症化予防等
学会・腎臓専門医療機関：CKDの普及啓発、紹介基準等連携体制・ネットワークづくり、人材育成等

⇒CKDに特化した個別対策を実施しなくても、糖尿病など生活習慣病予防の取組みの中で、CKDも含めた取組みが可能
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第３章 府民の健康をめぐる状況
１ 健康指標からみた現状と課題
２ 生活習慣病の状況
（1）悪性新生物（がん）
（2）心疾患
（3）脳血管疾患
（4）糖尿病
（5）高血圧

（6）慢性腎臓病（ＣＫＤ）
（7）脂質異常症
（8）メタボリックシンドローム（内臓性脂肪症候群）
（9）慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）
（10）肥満・やせ
３ 「食生活」や「運動」「歯と口」等の健康行動
４ 社会参加・社会環境

第５章 目標値と分野別の取組
5.1  健康寿命・健康格差
5.2  がん
5.3  循環器疾患・糖尿病等
5.4  ＣＯＰＤ
5.5  こころの健康
5.6 栄養・食生活
5.7 身体活動・運動
5.8 休養・睡眠
5.9 たばこ
5.10 アルコール
5.11 歯と口の健康
5.12 社会環境の改善を主体とした取組

第2次計画 第３次計画

第3次計画では新たな項目として明記

第3次大阪府健康増進計画【H30～35】におけるCKDについて

目標

健康指標 現状 2023年度目標

▽糖尿病性腎症による年間新規透析導入患者数 1,162人(H27) 1,000人未満
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事例：府民への普及啓発（世界腎臓病デーイベント）

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料

大阪府ＨＰでの
報道提供
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富田林市
＋

寝屋川市
＋

薬剤師会
＋

専門医療機関
＋

大阪府
＋

ＯＣＫＤＩ

連携

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料

事例：講演会（行政＋関係機関の連携）①
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大阪府
＋

豊中市
＋

専門医療機関
＋

熊本市
＋

ＯＣＫＤＩ

連携

※大阪大学・猪阪先生ご提供資料

事例：講演会（行政＋関係機関の連携）②
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透析予防のための地域連携

●治療継続の支援

対象者

保健師

腎臓
内科

かかり
つけ医

●紹介、再紹介基準
●腎管理の視点
●二人主治医制

CKD予防地域連携システム

地域連携協定

●H25年 寝屋川市医師
会・薬剤師会・歯科医師
会・関西医大香里病院・
寝屋川市とで生活習慣病
重症化予防地域連携協定
を締結
●2人主治医制
かかりつけ医と腎専門医
の2人を主治医とするこ
とで、長期的に腎機能を
維持
●継続的な保健師のフォ
ローで治療の中断を防ぐ

●ケース
検討会

●治療と管理
●受診勧奨
●生活習慣改善指導

●腎機能をチェック・管理
●薬剤管理や栄養指導

事例：市町村における地域連携の取組（大阪府寝屋川市）

※寝屋川市ご提供資料（データヘルス計画）
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○平成28年度の新規透析患者３３人のうち１９人は、すでに透析を受けている人の国保転入者。そのうち１６人は他
保険者からの転入

○国保被保険者になってから透析導入になったと考えられる１４人のうち１０人のレセプトに「２型糖尿病」の病名があ
り、糖尿病性腎症に該当

出典：寝屋川市第２期データヘルス計画
http://www.city.neyagawa.osaka.jp/organizatio

n_list/kenkou/kenkousuisinsitu/h25_kensin/kei

kaku/1526018601670.html

寝屋川市国保の人工透析患者数の推移
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〇 CKDに特化した個別対策を実施しなくても、糖尿病など生活習慣病予防の取組み
の中で、CKDも含めた取組みが可能ではないか

まとめ（県の立場から今後も含めた取組の方向性）

◆ 協力してくれる腎臓専門医の先生を見つける・相談する・わかりあう
～腎臓学会の担当の先生とのWIN‐WINの関係づくり～

◆ 学会、医療機関、医師会の取組みと連携する
～専門医・かかりつけ医対象のフォーラム・セミナー、世界腎臓病デーイベントなど～

◆ 既存の連携の輪を広げる
～糖尿病などの生活習慣病連携を活用する～

◆ 既存の生活習慣病対策の事業を活用する
～生活習慣病予防セミナーや糖尿病性腎症重症化予防事業、保険者協議会研修など～

◆ 市町村・市町村国保や保険者を支援
～県全体の枠組みづくり、関係者間の総合調整など～
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ご清聴ありがとうございました！

Ｈ３０：健康づくり条例制定

Ｈ31.1.21 リリース
（モデル３市町）

Ｈ31.10 本格実施
（府内全市町村）

PHRデータベース

市町村

大阪府

大学・研究機関

連携

データ
提供

○効果的な保健事業企画
○データヘルス推進

各種統計

○効果的な保健事業企画
○データヘルス推進

○データ分析・研究

H32（2020）以降

府民 受託事業者
㈱NTTデータ関西
協力企業
イオンモール㈱
イオンリテール㈱
オムロンヘルスケア㈱
サンスター㈱
総合メディカル㈱
ドコモ・ヘルスケア㈱
㈱NTTドコモ

データ
提供

連携

健康づくりのキャッチコピー＆ロゴ

大阪版健康マイレージ（アスマイル）
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