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日本医師会の取り組み 
～非腎臓専門医と腎臓専門医の連携を中心に～ 

         日本医師会常任理事 

                三 上   裕 司 

第56回日本腎臓学会学術総会 

総会長主導企画２ 

平成２５年５月１２日（日） 
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年別透析患者数、導入患者数、死亡患者数の推移 
施設調査による集計 
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年別人口100万対比の透析患者数の推移 

2010年度国民医療費 37兆4202億円 

腎疾患関連医療費   1兆9390億円 

   (厚生労働省統計 国民医療費) 

2,383.4 
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年別透析導入患者の主要原疾患の推移 

導入患者の透析を始める原因となった疾患（原疾患）の第1位は
糖尿病性腎症で、全体の44.2％にあたる1万6,971人。糖尿病性
腎症による導入の割合は前年より0.6％増えた。 
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早期発見     フォロー 
 

 

地域における医療機関間、 

医療関係職種間の連携 
 

一連の流れとして、いかに構築するか。 

慢性腎臓病対策推進のポイント 
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関係団体との連携① 

日本慢性腎臓病対策協議会への参画 

日本腎臓学会、日本透析医学会、日本小児腎臓

病学会の三学会が中心となり2006年に設立。 

 

 

専門医と非専門医が連携し、疾病対策に取

り組むことが重要。 
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関係団体との連携② 

日本糖尿病対策推進会議の設立 

日本糖尿病学会、日本糖尿病協会、日本医師会

が中心となり2005年に設立。現在、日本腎臓学会

が構成団体として参画。 

 

 

人工透析導入の主要原疾患のひとつである

糖尿病性腎症への対策について相互連携。 
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関係団体との連携② 

日本糖尿病対策推進会議 

幹事団体 
 

日本医師会・日本糖尿病学会 
日本糖尿病協会・日本歯科医師会 

構成団体 
 

健康保険組合連合会・国民健康保険中央会 
日本腎臓学会・日本眼科医会・日本看護協会 
日本病態栄養学会                 
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日本糖尿病対策推進会議 

各都道府県糖尿病対策推進会議 

郡市区 

医師会 

郡市区 

医師会 

郡市区 

医師会 
薬剤師会 看護協会 栄養士会

等 

都道府県 

医師会 

都道府県 

医師会 

都道府県 

医師会 

都道府県 

医師会 

ワーキンググループ 

日本医師会 日本糖尿病学会 日本糖尿病協会 

日本腎臓学会 他団体オブザーバー 

都道府県 

医師会 

腎臓学会 
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関係団体との連携② 

日本糖尿病対策推進会議 

糖尿病対策と慢性腎臓病対策が各地域で

連動して展開される下地が作られた。 

 

地域の医師会が中心となり、専門医、非専

門医、多職種間の連携を推進し、糖尿病性

腎症の早期発見、早期治療へ結び付ける。 
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一般の医師 
かかりつけの医師 

眼科など 
専門診療科 

例：糖尿病における医療連携 

診療所・病院 
糖尿病専門医 

専門的な検査・治療 
合併症への対応 

• 関係者間の連携構築 

• 一般の医師への糖尿
病治療の普及 

• 糖尿病予防推進医等
の養成など 

医師会 
糖尿病対策推進会議 

• 専門に応じた検査・治療 
• 重症化の予防 
• 症状改善後の受入れ 

歯科医師 
薬剤師 

看護師等の 
コメディカル 
管理栄養士 

• 多職種間の連携 
• 糖尿病療養指導士 

医療計画で、糖
尿病の医療連携
体制の構築 

行政 

• 早期発見、専門医への紹介 
• 症状改善後の受入れ 
• 日常の診療（食事療法、経口
薬療法など）、重症化予防 

医師会を中心とした専門医、多職種連携の推進 

連携 

「糖尿病治療
のエッセンス」 
作成・配布 
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関係団体との連携② 

日本糖尿病対策推進会議 

糖尿病による腎障害が増加していることか

ら、糖尿病性腎症をテーマに事業を展開。 

 

国民向け啓発ポスターを作成するとともに、

医療機関における尿中アルブミン実態調査

を実施した。国民と医師、双方への啓発が

重要。 
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糖尿病性腎症啓発ポスター 

 

 糖尿病の重症化予防が 

 慢性腎臓病の予防にも 

 繋がる。 

 

 国民と非専門医に対して、 

 尿検査でのアルブミン値の 

 確認を啓発。 
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尿中アルブミン実態調査（平成22年度実施） 

調査目的 

①尿検査実施の必要性を啓発するとともに、糖尿病

患者におけるアルブミン尿の実態調査として治療

状況等を把握する。 

 

②尿中アルブミン値を早期から確認することにより、

糖尿病性腎症患者数の減尐に資する。 

 

③地域における糖尿病治療（糖尿病対策推進会議）

に係る連携推進のためのツールとして活用する。 
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尿中アルブミン実態調査（平成22年度実施） 

調査対象 

 糖尿病専門、非専門を問わず糖尿病診療を行っている 

 医療機関（医師）。 

 （１医療機関から複数の医師が回答することも可能。） 

 

 ⇒総回答数：１，９４１施設（１５，９０９症例） 

   有効回答施設数：１，８８０施設 

   有効症例数：１４，９７１症例 
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国民向け啓発事業 
 

日本医師会市民公開フォーラム 

  「知って防ごう 

       『ＣＫＤ（慢性腎臓病）』」 
 

 主催：日本医師会 

 後援：ＮＨＫエデュケーショナル 

     日本糖尿病対策推進会議 

     日本慢性腎臓病対策協議会 

     読売新聞東京本社 
 

 平成２１年２月８日（日）開催 
 参加者：約５００名 
 

 当日の模様をＮＨＫ教育テレビで 

 放映。 

 ＤＶＤを作成し、都道府県医師会、 

 郡市区医師会へ配付。 
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「ＣＫＤ患者診療のエッセンス」 

 

 発行：日本腎臓財団 

 監修：日本医師会、日本腎臓学会 
 

 非専門医による診断の標準化と 

 専門医との連携推進等を目的に 

 作成。 
 

 日本腎臓学会「ＣＫＤ診断ガイド」を 

 基に非専門医が日常診療において 

 最低限知りうるべき知識を集約。 
 

 日本医師会雑誌へ同封し、 

 日本医師会の全会員へ配付。 

医師向け啓発事業 
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・CKD患者の診療は、かかりつけ医と腎臓専門医

の連携を通じて集学的に行う。 

・次のいずれかの場合は、腎臓専門医への紹介

が望ましい。 

1）0.5g/gクレアチニン以上または2+以上の蛋白尿 

2)eGFR 50ml/min/1.73㎡未満 

3)蛋白尿と血尿がともに陽性（1+以上） 

ＣＫＤ患者診療における連携・紹介のあり方 

「ＣＫＤ患者診療のエッセンス」より 
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「ＣＫＤ患者診療のエッセンス」より 



20 「ＣＫＤ患者診療のエッセンス」より 
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医師向け啓発事業 

 

 生涯教育 
 

◆日本医師会雑誌特別号 

  第136号（平成19年10月15日発行） 

 「腎・泌尿器疾患診療マニュアル 

        －小児から成人まで」 

 

◆日本医師会雑誌 第138巻・第8号 

            （平成21年11月号） 

 「ＣＫＤ（慢性腎臓病）の概念と対策」 
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腎疾患重症化予防のための戦略研究 
（FROM－J）への協力 

  研究期間：2008年4月～2012年3月 

  厚生労働省において、腎疾患重症化予防のための

戦略研究が、全国15の幹事施設、56郡市区医師会

の参加により実施された。 

  この研究は、ＣＫＤ患者を対象とし、かかりつけ医／

非腎臓専門医と腎臓専門医との協力・連携を促進

するＣＫＤ患者の重症化予防のための診療システム

の有用性を検討するもので、地域におけるかかりつ

け医と腎臓専門医の連携体制を確立するため、日

本医師会としても積極的に協力した。  
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ＦＲＯＭ－Ｊ参加施設 
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腎疾患重症化予防実践事業 
【 現 状 】 
●透析患者数：約３０万人 
●透析患者数は年々増加している。 
●透析患者は、継続して透析を実施しなければ命に関わる。 

透析患者の増加をくい止め、重症化を予防する必要がある。 

【腎疾患重症化予防のための戦略研究（FROM-J）】 
透析患者数を当初予測より１５％減らすための「重症化予防のための診療 
システムの有用性の検討」を実施。（平成２３年度で終了） 

【事業内容】 
●戦略研究の成果を利用した予防プログラムの実施（個別栄養指導の強化等） 
●委託先：公募（医師会・学会等の法人団体） 
●実施拠点：全国で３ブロック（１ブロックあたり約９，０００千円の国庫補助） 
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腎疾患重症化予防実践事業 

【 目 的 】 

腎疾患重症化予防のための戦略研究（FROM-J）によ

り作成された生活・食事指導マニュアルを地域の実情

に応じて、専門医のみ、かかりつけ医のみでもすぐに

実践できるマニュアルにすること。 

【 事業実施範囲 】 

「北海道・東北・関東地方」で１ブロック 

「中部・近畿地方」で１ブロック 

「中国・四国・九州地方（沖縄県を含む）」で１ブロック 

ブロックごとに事業実施者を選定し、実施する。 
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腎疾患重症化予防実践事業 

【 事業内容 】 

（１）最適化されたマニュアルの作成 

  専門医の偏在などの地域特性に合わせて、生活・食事指導マニュアルを

最適なものに改変し、更に下記の事項を実施する。 

 ①医療機関との連携 

  本事業の対象とする患者を選定するため、地域の医療機関と適切な連携

を図り、患者の疾患情報等を把握する。 

 ②管理栄養士等に対する指導 

  患者への指導にあたる管理栄養士等については、患者への指導を十分

に行える人数を確保し、生活・食事指導マニュアルに関する研修を行い、

患者に対して指導を行わせる。 

 ③患者に対する個別指導 

  １ブロックにつき、最低１５０名以上の慢性腎臓病患者に対して、生活・食

事指導を行い、その経過を把握する。 
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腎疾患重症化予防実践事業 

 

（２）最適化されたマニュアルの内容の有効性についての評価 

  事業開始時の患者のステージ等と事業終了時の患者のステージ等を比

較して最適化されたマニュアルの内容の有効性についての評価を実施し、

その結果を厚生労働省に報告するとともに、最適化されたマニュアルに

ついても厚生労働省に報告する。 

【 事業実施期間 】 

  実施法人選定日から平成２６年３月３１日まで 



28 

生活習慣病重症化予防のための戦略研究 

 
自治体における生活習慣病重症化予防のための 

受療行動促進モデルによる保健指導プログラムの 

効果検証に関する研究 

参考：平成25年4月18日厚生科学審議会科学技術部会資料 
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  研究の背景および研究目的 

研究課題名 
 自治体における生活習慣病重症化予防のための受療行動促進モデルによる保健指導 

プログラムの効果検証に関する研究 

研究の背景 

○ 現在、脳卒中・虚血性心疾患といった循環器疾患や慢性腎臓病・腎不全による死亡は、 

日本国民の全死亡の3割、国民医療費の4分の１を占めており、これらの発症を予防する 

ことはわが国の医療の重要な課題となっている。このため、平成20年4月から特定健診・ 

特定保健指導が制度化された。 
 

○ しかし、脳卒中や虚血性心疾患の患者の半数以上は発症前に医療機関を受療して 

おらず、健診時に指摘された未治療重症高血圧者の約4割も健診後に医療機関を受療 

していないことが報告されている。 
 

○ 以上のことから、重症化ハイリスク者で薬物治療を受けていない者を対象として、行動 

医学的に有効性が認められている受療行動促進モデルを用いた保健指導の有効性を検

証する。 

研究目的 

 脳卒中・虚血性心疾患・腎不全を発症するリスクが高く、薬物治療を受けていない者に 

対して、医療機関への受療行動を促進する強力な保健指導を実施することは、一般的な 

保健指導を実施するよりも、脳卒中・虚血性心疾患・腎不全を伴う入院・死亡や人工透析の

導入に対する予防効果が大きいことを検証する。 

参考：平成25年4月18日厚生科学審議会科学技術部会資料 
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研究対象 
  研究対象者は、国民健康保険の特定健診（集団健診で実施されたもの）により把握
された、40～74歳（男女）の重症化ハイリスク者で、かつ医療機関において、高血圧、
高血糖、脂質異常、腎臓病に対する薬物治療をいずれも受けていない者。 

研究方法 

1. 対象地域を全国から公募し、全国のブロック地区で分類した自治体をクラスターとし
て、介入地域と対照地域をランダムに割り付ける。 

2. 研究対象者に対して、介入地域（介入群）では、受療行動促進モデルによる保健指
導を行う。対照地域（対照群）では、一般的な保健指導を行う。  

3. 2年目以降は、初年度と同じ対象者に加えて、新規に把握された研究対象者に対し
て保健指導を行う。 

主要評価項目 
1.  医療機関受療率 

2. 生活習慣病・関連アウトカム 

副次評価項目 

・医療機関での継続受療率        ・人工透析導入時の年齢 

・特定健診での生活習慣病関連データ ・一人当たりの年間入院医療費並びに 
入院外医療費 

・特定健診の継続受診率          ・保健指導の中止割合 

研究実施期間 平成25年度～平成29年度 

研究デザイン① 

参考：平成25年4月18日厚生科学審議会科学技術部会資料 
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（※）重症化ハイリスク者 
 
・Ⅱ度高血圧 （収縮期血圧160mmHg以上あるいは 
          拡張期血圧100mmHg以上） 
 

・HbA1c（NGSP）8.4%以上 
 （HbA1cが欠損の時は空腹時血糖160mg/dL以上、 
 空腹時血糖が欠損の時は随時血糖220㎎/dL以上） 
 

・男性のLDL-コレステロール180mg/dL以上 
 

・尿蛋白2+以上の者 
 

 

    
 

（※）対象自治体 
 
・人口規模が約7万～70万で、集団健診による特定健
診を受診する40～74歳の男女が4,000人以上の市 

＜介入群＞ ＜対照群＞

研究参加地域（人口規模７万～70万）

全国約17市
（40～74歳国民健康保険
被保険者約1～12万人／市）

全国約51市
（40～74歳国民健康保険
被保険者約1～12万人／市）

＜介入地域＞ ＜対照地域＞

重症化ハイリスク者（※）で

薬物治療を受けていない者
（ 300～ 1,000人／市）

特定健診（集団）

受療行動促進モデル
による保健指導

一般的な保健指導

保健指導プログラムの効果の評価（4年間）

（主要評価項目） 医療機関受療率、生活習慣病・関連アウトカム
（副次的評価項目） 医療機関での継続受療率

特定健診での生活習慣病関連データ
特定健診の継続受診率
人工透析導入時の年齢、一人当たりの年間入院医療費等

生活習慣病の重症化・合併症予防

比較

特定健診（集団）

重症化ハイリスク者（※）で

薬物治療を受けていない者
（ 300～ 1,000人／市）

研究デザイン② 

参考：平成25年4月18日厚生科学審議会科学技術部会資料 
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慢性腎臓病対策において、今後、期待される事項 

・地域における糖尿病対策推進会議と 
腎臓専門団体との更なる連携 

 
・かかりつけ医と専門医との連携 
（紹介・逆紹介）のさらなる強化 

 

・医療の早期介入による慢性腎臓病の発症予防、 
重症化予防 

 

⇒各地域の特性、医療資源の実情に応じた 
 医療連携モデルの確立 
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ご清聴ありがとうございました。 

日 本 医 師 会 


