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1. 腎疾患対策の中間成果（新規透析導入
患者数の推移について）

2. 取組状況
1. 普及啓発
2. 地域における医療提供体制の構築
3. 診療水準の向上
4. 人材育成
5. 研究開発の推進

3. 総括
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(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

（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

その際、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）

令和５年度 日本腎臓学会 若杉先生の資料より
総会長特別企画2「日本のCKD対策の現状：腎疾患対策検討会報告書の発出5年目を迎えて」
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総会長特別企画2「日本のCKD対策の現状：腎疾患対策検討会報告書の発出5年目を迎えて」
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2016年の各都道府県の透析導入率を１として、
性年齢を調整した2021年の透析導入率が1未満の都道府県数
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性年齢を調整した
2021年の
透析導入率
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（色が濃いほど変化が大）
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2016年と比較した2020年標準化透析導入比（SIR）が減少（SIR＜1）
した都道府県は、男性22、女性27 → CKD対策の結果の見える化
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日本透析医学会統計調査について

一般社団法人日本透析医学会（JSDT Renal Data Registry：JRDR）は、1968年から毎
年末時点におけるわが国の慢性透析療法の現況を調査している。
なお、2021年調査は、全国 4,508施設を対象に実施され、
施設調査票：4,454施設（98.8％）から回答が得られた。（前年比 17施設増、0.4％増）
患者調査票：4,251施設（94.3％）から回答が得られた。

◆患者調査
１．患者固有情報
２．HD/HDF の治療条件
３．検査所見
４．アウトカム因子
５．腹膜透析調査

◆災害対策調査
１．地震経験の有無
２．施設の建物の状況
３．電力・透析用水の対策状況
４．震災対策 ４原則の実施状況
５．災害時の情報伝達・患者教

育状況

◆施設調査
1．施設概略・規模
2．患者動態
3．透析液水質管理状況

新規透析導入患者数（KPI）35,000人は施設調査の結果を基に目標値を算出しているが、
性・年齢階級別等での詳細な分析については、患者調査の結果を基に行った。

【調査方法】2021年調査では以下の項目が調査された。

出典：わが国の慢性透析療法の現況（一般社団法人日本透析医学会）
https://docs.jsdt.or.jp/overview/
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2016年と比較した現在(2021年)の透析導入数
男性は増加、女性は減少、全体では1.9%増加

2016年導入数*1 2021年導入数*1 2016年からの変化、％

男性 25,507（患者調査） 26,321（患者調査）
3.2%増加

女性 11,744（患者調査） 11,640（患者調査）
0.9%減少

合計 37,252（患者調査）*2

(39,344 (施設調査))
37,961（患者調査）
(40,511 (施設調査))

1.9%増加
(3.0%増加)

日本透析医学会 統計調査には、施設調査と患者調査があり、両調査の患者数は一定数異なる。
*1 患者調査は患者の性別の情報を含むため、男女別の数値の算出には患者調査の数字を用いた。
*2 性別記載なし1名を含む
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年間新規透析導入患者数の推移（2018~2021年）
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男女とも、透析導入率のグラフは年々、右（高齢）の方へシフト
（透析導入が先送りできていると考えられる）
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「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～」が発出された2018年以降（2018-21年）を黒色バーで示す
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未病、有リスク者への情報発信（パンフレット作製）
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日本腎臓病協会等が開催するCKD啓発イベント (全国)
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民間企業とのコラボレーション・
新たなチャネルを通した普及啓発
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調査概要／回答者属性

調査方法 Web調査

サンプリング方法 日経リサーチWebモニターからサンプリング

回収サンプル数 1,630サンプル（目標：1,600サンプル）

調査対象者
20～70代の男女
※性別×年代が人口構成比にあうようにWeight値をかけて実施

調査実施日程 2022年11月11日（金）～11月17日（木）

調査主体 株式会社日経リサーチ

サンプル数

スクリーニング設問
1. 性別（男性／女性）

2. 年齢 → 19歳以下、80歳以上は除外

3. 職業（会社員／自営・自由業／専業主婦／学生／無職）

4. 業種（情報通信業／金融・保険業／電機／自動車／アパレル／飲料食料／医薬・医療／
コンサルティング／農林水産業・鉱業／建設業／その他サービス業）

5. 結婚（既婚／未婚）

6. 家族の人数（1人／2人／3人／4人／5人以上）

7. お住まいの都道府県

20代 30代 40代 50代 60代 70代 合計

男性 104 123 163 147 136 134 806

女性 101 119 158 146 142 156 824

合計 206 242 321 293 278 290 1,630

% 会社員 自営・自由業
専業主婦・主

夫
学生 無職

全体 66.6 8.7 12.2 4.8 7.7

男性 75.8 9.9 0.6 5.2 8.5

女性 57.3 7.5 23.9 4.4 6.9

職業

エリア

% 北海道・東北 北関東 首都圏 中部・北陸 関西 中国・四国 九州・沖縄

全体 7.6 3.0 43.1 14.9 19.2 6.2 6.0

2022年度 慢性腎臓病に関する疾患認知度調査

17出典： DIAMOND project 2022年11月実査 CKD疾患認知度調査より集計



2022年度 慢性腎臓病に関する疾患認知度調査

Q．「慢性腎臓病」についてどの程度知っていますか。（20~70代、2022年のみ60・70代含む）

出典： DIAMOND project 2022年11月実査 CKD疾患認知度調査より集計

2022年調査の疾患認知度は、20-50代までは微増、20・30代の認知度がわずかに増加した。

60・70代での疾患認知度は高いものの、症状も含めてよく知っている割合は低い。
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Q4. 生活習慣病だと思うものを選んでください。

n

がん(悪性新生物・上皮内新

生物)

心疾患 脳血管疾患 糖尿病 高血圧性疾患 肝硬変 慢性腎臓病 その他 わからない 無回答

全体 1630 20.6 24.8 27.1 74.7 60.9 36.1 27.2 0.5 17.6 0.0

20代 206 24.2 24.2 22.0 70.5 54.7 35.2 25.7 0.4 24.0 0.0

30代 242 24.4 26.2 28.0 69.7 50.1 35.1 28.1 0.0 22.2 0.0

40代 321 21.4 25.4 26.6 67.9 56.1 35.5 25.9 0.7 23.3 0.0

50代 293 22.9 24.4 29.5 78.2 62.7 38.4 28.0 0.7 15.5 0.0

60代 278 17.2 25.1 28.5 76.3 63.7 37.9 26.6 0.7 16.5 0.0

70代 290 14.8 23.6 27.0 84.2 75.1 33.9 28.7 0.4 6.5 0.0

全体 1606 23.8 26.1 28.6 74.0 58.0 38.9 27.4 0.5 19.3 0.2

20代 322 26.7 22.0 24.7 70.7 52.0 32.5 26.2 0.5 23.3 0.0

30代 405 24.2 25.2 27.0 68.7 51.7 36.2 23.5 0.7 22.5 0.3

40代 478 24.2 28.2 29.7 76.5 64.3 42.4 30.7 0.5 16.5 0.5

50代 401 20.6 28.0 32.3 79.2 61.8 42.4 28.5 0.2 16.4 0.0

2022年

(20-70代)

2

0

2

1

2

0

2

2

20.6
24.8 27.1

74.7

60.9

36.1
27.2

0.5

17.6

24.2 24.2

22.0

70.5

54.7

35.2
25.7

0.4

24.024.4 26.2
28.0

69.7

50.1

35.1
28.1

0.0

22.2

21.4 25.4
26.6

67.9

56.1

35.5

25.9

0.7

23.322.9 24.4

29.5

78.2

62.7

38.4
28.0

0.7

15.517.2

25.1
28.5

76.3

63.7

37.9

26.6

0.7

16.514.8

23.6

27.0

84.2

75.1

33.9 28.7

0.4
6.5

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

全体 20代 30代 40代 50代 60代 70代

⚫ 生活習慣病との認識は「糖尿病」「高血圧性疾患」が高い

⚫ 「慢性腎臓病」は27.2％で「肝硬変」に次いで4番目の認知度で、「脳血管疾患」とほぼ同率

⚫ 「糖尿病」「高血圧性疾患」は50～70代が高い傾向にあるが、「慢性腎臓病」は年代による差は少な

い

DIAMOND project 2022年11月実査 CKD疾患認知度調査より集計

Q. 生活習慣病だと思うものを選んでください。

2022年度 慢性腎臓病に関する疾患認知度調査
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Q13. 「タンパク尿」や「血清クレアチニン高値」を放置することで、起こりうるものはどれだと思いますか。

n

人工透析による継続

的な治療

脳梗塞の発症 心筋梗塞の発症 認知機能障害のリスク

増大

神経の障害（痛み・し

びれ）

目の障害（視力低

下・失明）

骨病変のリスク増大 発がんリスク増大 あてはまるものはない わからない

全体 1043 67.5 14.1 17.3 10.3 18.6 18.1 8.3 9.9 2.0 22.1

20代 100 42.7 15.1 18.8 12.1 19.6 18.1 6.0 9.1 0.8 28.6

30代 121 58.5 24.4 25.2 11.1 23.0 21.5 13.3 9.6 3.0 20.6

40代 185 64.7 15.4 18.0 10.2 14.7 17.9 7.1 9.6 4.5 24.4

50代 188 66.0 9.2 14.4 8.6 14.4 16.7 8.1 10.9 1.2 26.5

60代 206 76.9 9.8 14.2 8.9 21.1 17.7 7.4 8.9 1.9 17.2

70代 242 77.4 15.1 17.2 11.6 20.1 18.2 8.5 10.8 0.8 19.2

2022年

(20-70代)

2

0

2

2

67.5

14.1 17.3
10.3

18.6 18.1
8.3 9.9

2.0

22.1

42.7

15.1
18.8 12.1 19.6 18.1

6.0
9.1

0.8

28.6

58.5

24.4 25.2

11.1

23.0
21.5

13.3
9.6

3.0

20.6

64.7

15.4 18.0 10.2 14.7
17.9

7.1 9.6
4.5

24.4

66.0

9.2
14.4

8.6 14.4 16.7
8.1

10.9

1.2

26.5

76.9

9.8 14.2 8.9

21.1
17.7

7.4 8.9

1.9

17.2

77.4

15.1 17.2
11.6

20.1
18.2

8.5 10.8

0.8

19.2

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

90.0

全体 20代 30代 40代 50代 60代 70代

⚫ 「人工透析による継続的な治療」が圧倒的に高く、年代が上がるほど増加

⚫ それ以外の項目対する認知は低い傾向

Q． 「タンパク尿」や「血清クレアチニン高値」を放置することで、起こりうるものはどれだと思いますか。

DIAMOND project 2022年11月実査 CKD疾患認知度調査より集計

2022年度 慢性腎臓病に関する疾患認知度調査
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1. 腎疾患対策の中間成果（新規透析導入
患者数の推移について）

2. 取組状況
1. 普及啓発
2. 地域における医療提供体制の構築
3. 診療水準の向上
4. 人材育成
5. 研究開発の推進

3. 総括
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厚労科研CKD対策研究班（柏原班、岡田班）ホームページ：URL https://ckd-research.jp/
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CKD対策支援データベースの構築・HPでの公開
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CKD対策における市町村保健師・管理栄養士の役割

腎疾患対策検討会報告書において、健診結果に基づく適切な保健指導の実施が推奨されている

・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、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。（腎疾患対策検討会報告書 P8）

引用元：日本腎臓病協会HP：https://j-ka.or.jp/educator/

保健指導の実際：初めて尿蛋白が出た方に

蛋白って、身体の材料だから大事なんです。

おしっこからも出さないように腎臓はできてるんですけど…

⇒ 糸球体からアルブミンがもれ出る動画を見てもらう

別に何ともないけど…なんかダメなの？

（自覚症状がない）

わあ・・・やばいね。俺もこれなんだ。

（自分の身体の中をイメージ）

⇒ リスクのコントロールへ

検査結果をみて、また一緒に考える

の繰り返し
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CKD対策における市町村保健師・管理栄養士の役割

保健指導の取り組みを続けて、透析患者率*が減少している自治体もある（北広島市）

1.45 

1.66 

1.53 

1.62 
1.57 

1.51 
1.48 

1.40 1.39 

1.24 

1.12 

1.26 

1.13 
1.18 

1.11 
1.07 

1.00

1.20

1.40

1.60

1.80

H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30 H31 R2 R3 R4 R5

透析患者率1.66（道内ワースト４位）から1.07（58位）へ！ 患者率

北広島市
（％）

（9位）

（9位）

（4位）
（4位）

（5位）
（5位）

（8位）

（12位）（16位）

（29位）

（44位）

（33位）

（55位） （55位）
（50位）

（58位）

９人 11人 13人 17人 19人

・特定健診にCrを追加 ・Crを酵素法に統一

・尿潜血を追加

・健診結果通知（全受診者）にeGFRを明記

・治療中データの受領と結果通知(eGFR値含む)開始

・二次健診（H25～75gOGTT、微量アルブミン尿、H28～頸部エコー）開始

・保健指導：CKD専門医受診レベル ・CKD予防を重点にした選定（尿蛋白±以上） ・治療中のeGFR低下者他

・市民向けCKD健康講座(医師)の実施

・糖尿病性腎症重症化予防事業開始《H27～委託、H31～直営》

・未治療の糖尿病、Ⅱ度高血圧、心房細動の受診勧奨徹底

・糖尿病治療中断者・糖尿病性腎症Ⅱ期の方への保健指導

・医師とのコラボによる『自分の腎臓を知る学習会』開始

連携 ・腎専門医との連携（受診勧奨と学習支援）

市

の

取

り

組

み

保健指導

スタッフ数

体

制

保

健

指

導

※後期高齢人工透析患者率

*透析患者率：透析患者数/各前年度３月31日現在被保険者数×100
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取組を続けて、解決に向かっている市町村（増毛町）

増毛町

10年前は、死亡・医療・介護・健診データすべてが悪かった。それまで
の活動を見直し、高血圧未治療者の訪問指導を開始。

健診受診者が18.4％⇒65.6％へ増加

継続受診者が増加

Ⅱ度高血圧以上者が15.6％

⇒5.8％へ減少
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https://ckd-research.jp/promotion/hokkaido/

2006～2020
男性 1.74 → 1.44
（全国 1.43 → 1.57）

2006～2020
女性 0.63 → 0.46
（全国 0.62 → 0.52）

北海道の人口1,000人当たりの新規透析導入患者数の推移
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かかりつけ医から腎臓専門医への紹介基準（作成：日本腎臓学会、監修：日本医師会）→ これを元に地域でアレンジ

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 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

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。

原疾患に糖尿病がある場合

出典：CKD診療ガイドライン2018 28



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
腎移植
不明
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 ≦12（連携不要？） ≦6 ≦3

G2
正常または軽度低
下

60～
89

≦12（連携不要？） ≦6 ≦3

G3a 軽度～中等度低下
45～
59

≦6 ≦3 ≦3

G3b 中等度～高度低下
30～
44

≦3 ≦3 ≦3

G4 高度低下
15～
29

≦3 ≦3 1（逆紹介・連携なし）

G5 末期腎不全 ＜15
1（逆紹介・連携な

し）
1（逆紹介・連携なし）1（逆紹介・連携なし）

腎臓専門医への受診間隔(月) → その間はかかりつけ医が診療

CKD診療ガイド2012 p.45 表18 （一部変更）

かかりつけ医と腎臓専門医・専門医療機関によるCKD診療連携/逆紹介の目安
（作成：日本腎臓学会）

連携の主体
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かかりつけ医および腎臓専門医への
CKD診療連携に関するアンケート調査（2019年）

腎疾患対策検討会報告書およびCKD診療ガイドライン2018の発出（2018年）
を受けて、その初年度データとすべく、2019年度下半期にかかりつけ医および
腎臓専門医を対象としてCKD診療における病診連携に関するWEBアンケート
を実施し、それぞれ601名および727名から回答を得た。（N数が十分ではなく
、地域別の比較は実施していない。）

2023年にCKD診療ガイドライン2023が発出され、次年度（2024年度）に同様
のアンケートを実施する予定である。
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頻繁に利用

している

29%

所持するが利用

していない

34%

所持しない

35%

無回答

2%

（2）CKD診療GL2018を日常診療において

Q; 日常CKD診療

腎臓内科専門医727名のアンケート

Q:CKDガイドライン2018を参考にしますか？
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ほぼ機能して

いる

23%

ある程度

機能している

53%

あまり機能し

ていない

23%

無回答

1%

（1）先生の地域のCKDに関する地域連携は？

スムーズで面倒

ではない

69%

やや面倒である

25%

かなり面倒である

4%

無回答

2%

（5）腎臓専門医に患者紹介する事務手続きは？

Q; CKD連携

腎臓内科専門医727名のアンケート

Q:かかりつけ医からの紹介患者数は？
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専門医との連絡に

活用している

16%

あるが利用していない

24%

ない／知らない

58%

無回答

2%

（6）腎臓専門医との間にCKDの地域連携パスは？

Q; CKD連携(1)

腎臓内科専門医727名のアンケート

Q:地域連携パスを作成・運用していますか？
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腎臓内科専門医727名のアンケート

Q:どの腎機能レベルから腎臓専門医と併診
すべきと考えますか？0 20 40 60 80 100

G1

（GFR≧90）

G2

（GFR60-89）

G3a

（GFR45-59）

G3b

（GFR30-44）

G4

（GFR15-29）

G5

（GFR＜15）

（8）紹介患者が多いGFR区分は？（複数解答可）

Q; CKD連携(2)

紹介も逆紹介もG3bが中心（最多）だが、紹介ではGFRがより低めの患者に、逆紹介
ではGFRがより高めの患者に偏りあり

(%)
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0 20 40 60 80 100

高度蛋白尿

蛋白尿／血尿がともに陽性

eGFR＜45

急激な腎機能低下

浮腫など自覚症状の悪化

血圧管理、血糖管理の悪化

一定間隔で紹介

（7）腎臓専門医への患者紹介の理由は(複数回答可)

各症例の検査結果と照らし合

わせて活用している

22%

ときに活用している

33%

知っているがあまり参考にし

ていない

22%

自院で対応してい

る

9%

知らない

13% 無回答

1%

（9）「CKD診療GL2018」に掲載されている「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」について

Q; 腎専門医へ

腎臓内科専門医727名のアンケート

Q:紹介依頼内容について

Q:「かかりつけ医からの紹介基準に則った患
者割合

腎機能低下の原因検索

(%)
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強く感じる

54%

ときに感じる

36%

あまり感じない

7%

全く感じない

1%
無回答

2%

（12）かかりつけ医から腎臓専門医に紹介すること

のメリットを

0 10 20 30 40

患者への指導、

説明が不十分

かかりつけ医への

説明、連絡が不十分

紹介しても

あまり治療に変化がない

服薬指導、

食事栄養指導が不十分

（13）腎臓専門医の対応に不満があるとすればどういう点

について(複数回答可)

Q; 腎専門医へ

腎臓内科専門医727名のアンケート

Q:かかりつけ医の逆紹介はどの程度でしょ
うか？

(%)
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アンケートの結果、かかりつけ医から専門医への紹介患者数は多いものの、逆
紹介率は低く、保存期CKD患者が病診連携体制のもとで二人主治医制でケアさ
れるケースは十分とは言えないという実態がうかがわれた。その原因の一部は、
CKDステージが進行してからの紹介が多く、逆紹介（連携）につながるケースが
少ないという可能性がある。

紹介に際してのかかりつけ医の不満としては、治療に関する目ぼしいアドバイス
がない、かかりつけ医への説明・連携が不十分という意見が多く、その対策の一
つとしてクリニカルパスの運用があげられる。ただし、クリニカルパスの導入率は
十分でなく、その積極的な導入が保存期CKD診療における病診連携体制の構築
（紹介および逆紹介の促進）に有用な可能性がある。

かかりつけ医および腎臓専門医への
CKD診療連携に関するアンケート調査（2019年）のまとめ
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J-CKDI都道府県代表への年次アンケート（例：埼玉県）
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CKD診療連携用のクリニカルパス（例：埼玉県）
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長谷川 元

竹田徹朗

森下義幸

岡田浩一
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定点観測４地点（都道府県）における
CKD診療体制の年次推移

※１：「連携制度数」とは、日本腎臓病協会（JKA)が、腎臓専門医療機関とかかりつけ医との間でＣＫＤ患者診療における何らかの病診連携協定を結び、
JKAの都道府県代表者が連携制度として認識したものがカウントされている。

※２：一部のデータ欠落・未報告あり。
出典：日本腎臓病協会CKD対策部会年次アンケート
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1. 腎疾患対策の中間成果（新規透析導入
患者数の推移について）

2. 取組状況
1. 普及啓発
2. 地域における医療提供体制の構築
3. 診療水準の向上
4. 人材育成
5. 研究開発の推進

3. 総括
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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

(美作)MCKD-NET 
(2014年～) (定点観測地点)

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

岡山県内各地でのCKD医療連携の拡がり

会員数約180名会員数約150名

会員数 約30名 会員数約50名

東備CKD-NET
（2019年～）

岡山県東部腎臓専門施設と
東部地域のかかりつけ医との
医療連携の会
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定点観測地点(岡山県美作（MCKD-NET)における診療連携と診療水準の推移(2019~2022年)

診療連携体制の実際 2019年4～6月 2020年4～6月 2021年4～6月 2022年4～6月

連携体制に参加している腎臓専門医数 1 1 4 4

連携体制に参加している専門医療施設数 11 11 11 11

連携体制に参加したかかりつけ医数(CKD対策協力医) 58 65 89 90

連携体制に参加している他職種（保健師、腎臓病療養指導
士） なし 薬剤師、保健師参加 薬剤師、保健師参加 薬剤師、保健師参加

紹介患者数（かかりつけ医から専門医へ） 18 16 17 47

紹介基準に沿った紹介患者数（黄色枠での紹介数、
eGFR>45での紹介数） 11 5 10 27

腎代替療法の導入依頼患者数 2 0 2 4

逆紹介患者数（専門医からかかりつけ医へ） 0 0 0 32

病診連携（二人主治医制）でフォロー中の患者総数（連携
患者数） 63 78 72 93

診療連携による医療水準の向上

連携参加かかりつけ医＊におけるガイドライン普及率 77.6% 80.4% 85.70% 77.40%

連携体制でケア中の患者における栄養指導の実施率 76.2% 71.8% 40.30% 59.10%

連携体制でケア中の患者における血圧＜140/90mmHgの割
合(75歳以上では血圧＜150/90mmHg) 81.0% 77.8% 73.6% 71.0%

連携体制でケア中の患者におけるHb11~13g/dLの割合(75
歳以上ではHb9~13g/dL) 87.3% 91.0% 84.7% 90.3%

連携体制でケア中のDKD患者におけるHbA1c＜7%の割合
(75歳以上ではHbA1c＜8%) 78.3% 81.3% 89.5% 84.9%

腎代替療法導入依頼患者におけるSDM実施率 100.0% 導入依頼患者なし 50% 11.80%

病診連携制度
のもとでは、
標準治療
の達成率が
高い
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J-DKD-DB J-CKD-DBEx

2014年 横断的DB

2014~2021年 縦断的DB

2020年以降 前向き縦断的DB

J-CKD-DBNx

2014年以降 縦断的DB

柏原直樹
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CKDガイドラインで推奨されている標準治療

1. CKD患者のうち、血清K4.0〜5.4mEq/Lの経過

2. CKD患者のうち、RA系阻害薬を投与されている者の経過

3. CKD患者のうち、Hb11～13g/dLの経過

4. CKD患者のうち、血清UA<7mg/dLの経過

5. CKD患者のうち、血清LDL-C<120mg/dLの経過

6. CKD患者のうち、血清Pi<6.0mg/dLの経過

7. CKD患者のうち、血清Ca>8.4mg/dLの経過

8. CKD患者のうち、血清Na―血清Cl＝36～33mEq/Lの経過
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複合エンドポイント
G5進展＋ΔGFR<-30%

年齢、性別、
ベースラインeGFR
で標準化

Manuscript in preparation

ガイドライン推奨のアウトカム評価：J-CKD-DBEx

ガイドラインの推奨目標の達成数が
6項目以上だとCKD進展が有意に抑制
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診療ガイドライン
の出版
（第3者による
ストラクチャー評価）

GLの普及率・
推奨治療の標準化・
EPGの評価
（DB横断解析による

プロセス評価）

EPGの最小化、GL普及促進
CKD発症・進展抑制、
患者QOLの改善

エビデンス（文献）のSR

CKD診療の持続的改善
とESKD患者の減少

診療ガイドラインとReal Worldデータベース

＋
リアルワールドデータ
（DB縦断解析による

アウトカム評価)

・改訂
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第３回 腎疾患対策及び糖尿病対策の推進に関する検討会 2023年8月2日 総括

1. 腎疾患対策検討会報告書に基づき、公的研究班、腎臓学会、腎臓病協会が連携し、CKD対策に取り組んでいる。

2. CKD対策支援データベースを構築し、研究班HPで各都道府県における透析導入率の年次推移を公開し、対策

効果の見える化を図った。2016年と比較し、2021年には18の県で透析導入率が減少していた。

3. 2016年と2021年を比較し、女性では透析導入患者数は0.9％減少、男性では3.2％増加した。

4. 2018~2021年の透析導入数は2016～2017年の平均透析導入率で予測される導入数を下回った。また透析導入

の高齢化が明らかであり、透析導入が先送りされている可能性が示された。

5. CKD認知度は上昇しており、未病者へのアプローチや新たなチャネルを通して一層の普及に取り組んでいる。

6. 地域の診療連携体制構築は、日本腎臓病協会CKD対策部会の地域代表と連携して、全国的に展開した。

7. 2019年に実施したかかりつけ医および専門医を対象としたCKD診療連携に関するアンケートから、かかりつ

け医からの紹介は基準より遅く、逆紹介が進まない可能性が示唆された。連携パスの運用が不十分であった。

8. 各地でCKD診療連携体制は拡大しており、連携体制下では診療水準の高度化が期待される。

9. CKD患者のデータベース（J-CKD-DB)が構築・拡充され、ガイドライン準拠率の評価のみならず、ガイドラ

インに沿った標準治療を組み合わせることでCKD進展を有意に抑制する可能性が示された。
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健康寿命延伸

脳卒中/心血管病

/認知症/寝たきり予防

腎不全患者さんの

QOL向上

創薬、治療法

診断薬開発

CKDの療養指導に精通した医療職（ 看護職・管理栄養士・薬剤師）

・  CKDの療養指導に関する職種横断的な基本的知識をもつ

・  生活・栄養・服薬と療法選択の療養指導を実践できる

・  医師をサポートし、チーム医療の一員として行動できる

・  医療連携の橋渡し役になれる
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研修 / レポート

筆記試験
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献

患者会・各種団体との連携

腎臓病各種患者会、関連団体との連携

患者会腎臓病予防

重症化抑制

腎不全医療の充実

提言、助言、協働

日本腎臓病協会が取り組む4つの事業
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