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第８次医療計画に向けた見直しに関する論点

１）糖尿病対策に係る他計画との連携等を含めた診療提供体制
の検討

⚫ 第８次医療計画の策定に向けて、国民健康づくり運動プラン（健康日本21）

や医療費適正化計画の見直しに係る検討状況、重症化予防や両立支援に係る取組

状況等を踏まえつつ、見直しの方向性を整理することとしてはどうか。

⚫ その他、診療提供体制に係る記載について、厚生労働科学研究の内容等を踏ま

え、必要な見直しを行うこととしてはどうか。

２）新型コロナウイルス感染症拡大時の経験を踏まえた今後の
糖尿病医療体制

⚫ 今回の新型コロナウイルス感染症拡大時の経験も踏まえ、地域の実情に応じて、

多施設・多職種による重症化予防を含む予防的介入や、治療中断対策等を含むよ

り継続的な疾病管理に向けた診療提供体制の整備等を進めることとしてはどうか。
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第８次医療計画に向けた見直しに関する論点

３）第８次医療計画に向けた指標の見直し

⚫ 第８次医療計画における指標については、厚生労働科学研究において提案され

た指標案を踏まえ、以下の方針で整理を進めることとしてはどうか。

• 「予防」「治療・重症化予防」「合併症の治療・重症化予防」の３項目を軸と
して整理する。

• 「比率」又は「実数」のいずれを採用するかについては、都道府県間での比較
を可能とする観点から、糖尿病患者数の正確な把握が困難な現状を踏まえ、原
則として「人口10万人あたりの比率」を採用する。
ただし、「１型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数」「妊娠糖尿病・
糖尿病合併妊娠に対する専門的な治療を行う医療機関数」等、「人口10万人あ
たり」を母数とすることが必ずしも適当でなく、かつ、適切な母数（母集団）
の設定が難しい指標については「実数」を用いることとする。

• 「専門家数」又は「専門医療機関数」のいずれを採用するかについては、医療
提供体制の整備という観点から「専門医療機関数」を用いることとする。
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腎 疾 患 対 策 及び糖 尿病対 策の推 進に関 する検 討会に おける

糖尿病対策に係る中間とりまとめ（令 和５年 ２月１ ３日）その１

① 見直しの方向性

○ 国民健康づくり運動プラン（健康日本21）や医療費適正化計画の見直しに係る検討状況、重症化予防や治療と仕事の
両立支援に係る取組状況等を踏まえ、見直しを行う。

○ その他、診療提供体制に係る記載について、厚生労働科学研究の内容等を踏まえ、必要な見直しを行う。

② 具体的な内容

○ 地域の保健師・管理栄養士等と連携した糖尿病の発症予防の取組や、保健師・管理栄養士等と医療機関の連携、健診
後の受診勧奨・医療機関受診状況等に係るフォローアップ等、予防と医療の連携に係る取組を引き続き推進する。

○ 治療等に係る記載について、更新された糖尿病に係るガイドラインにおける記載内容や調査・研究の結果等を踏まえ、
内容を更新する。また、外来療養指導や外来栄養食事指導の強化、及び運動指導の重要性について追記する。

○ 高齢者糖尿病に関しては、高齢者糖尿病におけるコントロール目標等が設定されたことにも留意し、低血糖予防、フ
レイル対策、併存症としての心不全に関する実態把握や、在宅医療・在宅訪問看護や介護・地域包括ケアとの連携等の
要素も含め、糖尿病の治療や合併症の発症予防・重症化予防につながる取組について追記する。

○ 研究班や関係学会で整理された、かかりつけ医から糖尿病専門医への紹介基準、その他関係する専門領域への紹介基
準等も踏まえ、合併症の発症予防・重症化予防に係る医療機関間連携や関連機関等の連携を含む取組を引き続き推進す
る。

○ 糖尿病対策推進会議や糖尿病性腎症重症化予防プログラムなど、保険者と医療機関等が連携した取組を引き続き推進
する。

○ 厚生労働省の「事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン」に基づく治療と仕事の両立支援を含め、
産業医等と連携した職域における糖尿病対策に係る取組を引き続き推進する。

○ 周術期や感染症入院中の血糖コントロール等、糖尿病を併存している他疾患を主たる病名として治療中の患者の血糖
管理体制についても取組を進める。

○ 患者及びその家族等に対する教育や、国民に対する正しい知識の普及啓発等に係る取組を引き続き推進する。

○ 糖尿病の動向や治療の実態を把握するための取組や、取組を評価するための適切な指標の検討を引き続き推進する。

１．糖尿病対策に係る他計画との連携等を含めた診療提供体制について
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腎 疾 患 対 策 及び糖 尿病対 策の推 進に関 する検 討会に おける

糖尿病対策に係る中間とりまとめ（令 和５年 ２月１ ３日）その２

① 見直しの方向性

○ 今回の新型コロナウイルス感染症拡大時の経験も踏まえ、地域の実情に応じて、多施設・多職種による重症化予防を
含む予防的介入や、治療中断対策等を含む、より継続的な疾病管理に向けた診療提供体制の整備等を進める観点から、
必要な見直しを行う。

② 具体的な内容

○ 感染症流行下等の非常時においても、切れ目なく糖尿病患者が適切な医療を受けられるような体制整備を進める。

○ ICTの活用やPHR（パーソナル・ヘルス・レコード）の利活用、在宅医療との連携を含めた継続的・効果的な疾病管
理に係る検討を進めるとともに、「オンライン診療の適切な実施に関する指針」にそって、オンライン診療による対応
が可能な糖尿病患者の病態像についても整理を進める。

① 見直しの方向性

○ 第８次医療計画における糖尿病対策に係る指標については、厚生労働科学研究において提案された指標案及びこれま
での議論を踏まえ、見直しを行う。

○ 具体的な方向性は、以下のとおりとする。
・ 「糖尿病の予防」「糖尿病の治療・重症化予防」「糖尿病合併症の発症予防・治療・重症化予防」の３項目を軸として整理する。
・ 「専門家数」又は「専門医療機関数」のいずれも用いうる指標については、医療提供体制の整備という観点から「専門医療機関数」

を採用する。
・ 「比率」又は「実数」のいずれも用いうる指標については、都道府県間での比較を可能とする観点から、原則として「人口10万人

当たりの比率」を採用する。ただし、「１型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数」「妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠に対する専
門的な治療を行う医療機関数」等、「人口10万人当たり」を母数とすることが必ずしも適当でなく、かつ、適切な母数（母集団）の
設定が難しい指標については「実数」を用いることとする。また、「HbA1cもしくはGA検査の実施」や「重傷低血糖の発生率」等、
糖尿病患者を対象とした検査の実施及び糖尿病患者における合併症の発生については、母数として「糖尿病患者数」を用いることする。

２．新型コロナウイルス感染症拡大時の経験を踏まえた今後の糖尿病医療体制について

３．糖尿病対策に係る指標の見直しについて

○ 高齢者の糖尿病の実態把握や、ICT等を活用した糖尿病対策のあり方等について引き続き検討する。

○ 糖尿病対策の取組の評価に係る適切な指標について、引き続き検討する。

４．今後検討が必要な事項について
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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
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（案）”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。

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
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（案）”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。

他疾患治療中の
血糖管理

糖尿病の医療体制（第８次医療計画の見直しのポイント）

• 糖尿病の発症予防、治療・重症化予防、合併症の治療・重症化予防のそれぞれのステージに重点を置いた取組を
進めるとともに、他疾患で治療中の患者の血糖管理を適切に実施する体制の整備を進める。

• 診療科間連携及び多職種連携の取組を強化する。

• 糖尿病未治療者・治療中断者を減少させるための取組を強化する。

概 要

発症予防

治療・重症化予防

合併症の治療・
重症化予防

• 特定健診・特定保健指導、健診後の適切な受診勧
奨及び医療機関受診状況の把握を引き続き推進

発症予防・予防と医療の連携

• かかりつけ医から糖尿病専門医・専門医療機関へ
の紹介基準等を踏まえ、診療科間連携を推進

診療科間連携

• 感染症流行下等の非常時においても切れ目なく
適切な医療を受けられるような体制の整備

新型コロナウイルス感染症の
経験を踏まえた医療提供体制

• 就労支援（両立支援、治療継続支援）や糖尿病
性腎症重症化予防プログラムを引き続き推進

• 多職種と連携した、外来食事栄養指導、合併症
指導、透析予防指導等の強化

治療中断者の減少・多職種連携

• 周術期や薬物療法、感染症等で入院中の患者の血糖管理を適切に実施する体制の整備

他疾患治療中の血糖管理

• 糖尿病・合併症に関する正しい知識について、
国民・患者に分かりやすい情報発信を推進

• 糖尿病に対するスティグマの払拭

正しい知識の普及・啓発
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糖尿病医療の体制構築に係る現状把握のための指標例（第８次）

糖尿病の予防 糖尿病の治療・重症化予防
糖尿病合併症の

発症予防・治療・重症化予防

ストラク
チャー

糖尿病専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

腎臓専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

糖尿病療養指導士が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

歯周病専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

1型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数
糖尿病網膜症に対する専門的治療を行う医療機関数

（人口10万人当たり）

妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠に対する
専門的治療を行う医療機関数

糖尿病性腎症に対する専門的治療を行う医療機関数
（人口10万人当たり）

糖尿病足病変に対する専門的治療を行う医療機関数
（人口10万人当たり）

プロセス

● 特定健康診査の実施率 糖尿病患者の年齢調整外来受療率 ● 眼底検査の実施割合

特定保健指導の実施率 ● HbA1cもしくはGA検査の実施割合 ● 尿中アルブミン・蛋白定量検査の実施割合

インスリン治療の実施割合 クレアチニン検査の実施割合

糖尿病透析予防指導もしくは糖尿病合併症管理の実施割合

外来栄養食事指導の実施割合

アウト力
ム

糖尿病予備群の者の数
糖尿病治療を主にした入院の発生
（DKA・昏睡・低血糖などに限定）

（糖尿病患者1年当たり）

治療が必要な糖尿病網膜症の発生
（糖尿病患者1年当たり）

糖尿病が強く疑われる者の数 治療継続者の割合 ● 糖尿病性腎症による新規人工透析導入患者数

重症低血糖の発生
（糖尿病患者1年当たり）

糖尿病患者の下肢切断の発生
（糖尿病患者1年当たり）

● 特定健康診査での受診勧奨により実際に医療機関へ受診した糖尿病未治療患者の割合

● 糖尿病の年齢調整死亡率

●は重点指標

令和４年度厚生労働科学研究「地域の実情に応じた医療提供体制の構築を推進するための政策研究」研究報告書及び令和４年度厚生労働科学研究「糖尿病の実態把握と環境整備のための研究」研究報告書より引用
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糖尿病医療の体制構築に係る現状把握のための指標例（第８次）

糖尿病の予防 糖尿病の治療・重症化予防
糖尿病合併症の

発症予防・治療・重症化予防

ストラク
チャー

糖尿病専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

腎臓専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

糖尿病療養指導士が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

歯周病専門医が在籍する医療機関数
（人口10万人当たり）

1型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数
糖尿病網膜症に対する専門的治療を行う医療機関数

（人口10万人当たり）

妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠に対する
専門的治療を行う医療機関数

糖尿病性腎症に対する専門的治療を行う医療機関数
（人口10万人当たり）

糖尿病足病変に対する専門的治療を行う医療機関数
（人口10万人当たり）

プロセス

● 特定健康診査の実施率 糖尿病患者の年齢調整外来受療率 ● 眼底検査の実施割合

特定保健指導の実施率 ● HbA1cもしくはGA検査の実施割合 ● 尿中アルブミン・蛋白定量検査の実施割合

インスリン治療の実施割合 クレアチニン検査の実施割合

糖尿病透析予防指導もしくは糖尿病合併症管理の実施割合

外来栄養食事指導の実施割合

アウト力
ム

糖尿病予備群の者の数
糖尿病治療を主にした入院の発生
（DKA・昏睡・低血糖などに限定）

（糖尿病患者1年当たり）

治療が必要な糖尿病網膜症の発生
（糖尿病患者1年当たり）

糖尿病が強く疑われる者の数 治療継続者の割合 ● 糖尿病性腎症による新規人工透析導入患者数

重症低血糖の発生
（糖尿病患者1年当たり）

糖尿病患者の下肢切断の発生
（糖尿病患者1年当たり）

● 特定健康診査での受診勧奨により実際に医療機関へ受診した糖尿病未治療患者の割合

● 糖尿病の年齢調整死亡率

●は重点指標

令和４年度厚生労働科学研究「地域の実情に応じた医療提供体制の構築を推進するための政策研究」研究報告書及び令和４年度厚生労働科学研究「糖尿病の実態把握と環境整備のための研究」研究報告書より引用
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• 糖尿病対策に係る中間とりまとめについて

• 第８次医療計画見直しのポイントについて

・総論

・各論

• その他



○ ポスターや優良事例の表彰などを通じた
健康的な生活習慣についての普及・啓発
活動

○ 健康増進事業（健康教育、健康相談、訪
問指導等）を通じた健康づくりの推進

○ 特定健診、特定保健指導の実施
○ 健診の受診率向上に向けた取組の推進
○ 「標準的な健診・保健指導プログラム」を

策定し、生活習慣改善を促す効果的な方
法を提示

○ 栄養・食生活、身体活動・運動等の各生
活習慣に関する研究の推進

健康づくり等 健診・保健指導等

・不適切な食生活

・運動不足

・喫煙 など

高血糖

糖尿病の重大合併症
・糖尿病腎症
・糖尿病網膜症
・糖尿病足病変
・糖尿病神経障害

循環器病
・心疾患（心筋梗塞、狭心症）
・脳血管疾患（脳出血、脳梗塞）

糖尿病

○ 糖尿病の重大合併症の予防･管理に関
する研究の推進

○ 学会横断的な研究（学会横断的ガイドラ
イン作成等）の推進

（糖尿病学会、循環器学会、腎臓学会、眼科学会）

○ 大規模糖尿病診療データベースの構築

○ 糖尿病性腎症重症化予防プログラム
○ 腎疾患対策検討会報告書（平成30年

７月腎疾患対策検討会）に沿った対策
の推進 （普及啓発、医療提供体制、診療水準の向上、

人材育成、研究の推進等）

透析予防

受診勧奨

発症予防の取組 医療の質の向上
医療体制の整備 等

重症化予防の取組

※上記は国レベルでの取組であり、自治体レベルでは様々な発症予防や重症化予防の取組が行われている。

現状の糖尿病対策

発症予防 重症化予防

12



● ねらい：人工透析移行ストップ

● 実証の手法

現在、保険者においては、糖尿病性腎症重症化予防プログラム（平成28年４月策定、平成31年４月改定）に基づき、
健診・レセプトデータを活用して抽出したハイリスク者（糖尿病治療中の者や治療中断かつ健診未受診者等）に対し、か
かりつけ医や専門医等との連携の下、受診勧奨・保健指導の取組を実施している。

実証においては、①保健指導等の介入を受けた糖尿病性腎症患者の検査値等の指標の変化を分析、②糖尿病性腎症未治療
者と治療中断者への医療機関への受診勧奨の有効性の分析、③NDBやKDBを活用し、長期的な検査値の変化や重症化リ
スクの高い対象者の特徴について分析を実施する。これらの分析により、介入すべき対象者の優先順位や適切な介入方法
等を検討する。

【事業規模】
・実施主体（保険者）200程度

● 実証のスケジュール（案）

○ 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で喫緊の
課題である。

〇 専門医療機関等における介入のエビデンスは存在するが、透析導入患者をみると適切に医療を受けてこなかった
ケースも多く、医療機関未受診者を含めた戦略的な介入が必要である。このため、保険者において実施されている
重症化予防の取組について、腎機能等一定の年月を必要とする介入・支援の効果やエビデンスを検証する。

実証事業の
枠組みを検討

実証の実施（実施～評価まで）
結果を踏まえ、保険者等による

予防健康事業等への活用

2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度～2025年度

・実証事業全体のス
キームにおける位置
づけを検討

・既存の研究事業の効
果検証の結果を踏ま
え、実証事業に反映

・実証フィールドの検証
（市町村など200保
険者）

・実証フィールド（200
保険者）での実施

・病期別の介入とデータ
収集

・実証フィールド（200
保険者）での実施

・実証分析・評価：第
三者の視点も加えて
実施

・糖尿病性腎症重症化予防プログラム等への反映を検討

重症化予防プログラムの効果検証事業

13



○ 労働人口の３人に１人が、何らかの病気を抱えながら働いている。

○ 病気を理由に退職せざるを得ない方々や、仕事を続けていても職場の理解が乏しいなど、治療と仕事の両立が困難な場合も少なくない。

〇 事業場において、治療が必要な労働者が、業務によって疾病を増悪させることがないよう、適切な就業上の措置や治療に対する配慮が適
切に行われるような支援が必要である。

〇「働き方改革実行計画」では、① 企業における意識改革と受入れ体制の整備、② 主治医、企業・産業医、両立支援コーディネーターのト
ライアングル型のサポート体制の構築の２つを軸に、治療と仕事の両立を図ることとしている。
＊両立支援コーディネーター：労働者の依頼を受けて、労働者に寄り添いながら相談支援を実施し、労働者、主治医、企業・産業医の連携をサポートする者。

○ 具体的には、省内各局や各種関係機関と連携して以下の取組を推進している。

➢ガイドライン・マニュアルの作成・周知啓発
• 「事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン」

事業場において、反復・継続して治療が必要となる疾患に対して両立
支援を行うための環境整備、個別の両立支援の進め方など、具体的な
取組方法や留意事項等をまとめたガイドライン ※ 平成28年2月公表

• ｢企業・医療機関連携マニュアル｣
企業と医療機関の連携を促進するため、疾患別に、治療方法や症状の
特徴等、両立支援に当たっての留意事項等を示した、疾患別サポート
マニュアル（がん、脳卒中、肝疾患、難病、心疾患、糖尿病）

➢地域両立支援推進チームの設置と運営
各都道府県労働局を事務局として、自治体、医療機関、支援機関等と
の連携した取組を推進

➢広報活動
シンポジウム・セミナーの開催、ポータルサイト「治療と仕事の両立
支援ナビ」による情報発信等

➢労働者健康安全機構・都道府県産業保健総合センター等の支援
両立支援コーディネーターの養成、助成金、相談支援等

➢診療報酬の順次改定（療養・就労両立支援指導料）
平成30年度新設 対象疾患：がん
令和２年度対象疾患追加：脳卒中・肝疾患・指定難病
令和４年度対象疾患追加：糖尿病・心疾患・若年性認知症

（資料出所）厚生労働省労働基準局安全衛生部労働衛生課作成資料

治療と仕事の両立支援の推進
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糖尿病科

腎臓内科、循環器内科等の
専門領域

かかりつけ医

眼
科

基
盤
領
域

専
門
領
域

連携③
糖尿病科が介在して

専門領域間連携

糖尿病診療における
かかりつけ医と専門科の医療連携のあり方

連携②

糖尿病科と連携

連携①
かかりつけ医から
直接専門領域と

連携

連
携
④

全
糖
尿
病
患
者
に
眼
科
受
診
を
推
奨

・ かかりつけ医の専門性によっては、基盤領域のみでなく専門領域も担い、病診連携・診診連携を進めていく。
・ 連携①②のどちらの紹介経路にするかは、専門性や地域の実情等も含め、かかりつけ医の判断による。
・ 糖尿病科は、かかりつけ医から専門領域へ紹介する際のコーディネーター役も担うことで、紹介・逆紹介を推進する。 15



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

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（案）”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。 16



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

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
尚、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

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。
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• 糖尿病対策に係る中間とりまとめについて

• 第８次医療計画見直しのポイントについて

・総論

・各論

• その他



（参考）医療計画と関係計画との一体的な策定

第 51 回地方分権改革有識者会議・第 146 回提案募集検討専門部会 合同会議（令和４年11月11日 ） 資料２より抜粋・一部改変

現

行

都道府県に通知

支障

効果

見

直

し

後

○都道府県策定の医療計画には、がん、脳卒中及び心
筋梗塞等の心血管疾患等の治療・予防に関する事項
を記載しなければならない

○別途、個別疾患に係る計画として、都道府県がん対策
推進計画、都道府県循環器病※対策推進計画を策定し
なければならない

※ 脳卒中、心臓病その他の循環器病を意味する

○他にも、様々な医療関係計画が存在する

○ 医療関係計画を一体的に策定できること
を明確化

○ 併せて、策定手続を合理化できることを明
確化

〇内容が重複する計画を複数策定することで、

・都道府県において、計画策定に係る事務負担
が大きい

・住民にとっても、地域の行政がどういった計画
に基づいて行われているかわかりにくい

○地方公共団体の計画策定に係る負担が軽減さ
れ、計画に基づく施策の実施に集中できる

○バラバラだった計画が統合されることで、住民にとっ
て分かりやすさが向上し、理解が深まる

医療計画医療計画
医療計画がん計画

医療計画循環器病計画
・がん対策
・循環器病対策
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• 参考資料



腎 疾 患 対 策 及 び 糖 尿 病 対 策 の 推 進 に 関 す る 検 討 会 に お け る

糖尿病対策に係る中間とりまとめ
（ 令 和 ５ 年 ２ 月 １ ３ 日 ）

① 見直しの方向性
○ 国民健康づくり運動プラン（健康日本21）や医療費適正化計画の見直しに係る検討状況、重症化予防や治療と仕事の両立支援に係る取組状況等を踏まえ、見直しを行う。
○ その他、診療提供体制に係る記載について、厚生労働科学研究の内容等を踏まえ、必要な見直しを行う。

② 具体的な内容
○ 地域の保健師・管理栄養士等と連携した糖尿病の発症予防の取組や、保健師・管理栄養士等と医療機関の連携、健診後の受診勧奨・医療機関受診状況等に係るフォローアッ

プ等、予防と医療の連携に係る取組を引き続き推進する。
○ 治療等に係る記載について、更新された糖尿病に係るガイドラインにおける記載内容や調査・研究の結果等を踏まえ、内容を更新する。また、外来療養指導や外来栄養食事

指導の強化、及び運動指導の重要性について追記する。
○ 高齢者糖尿病に関しては、高齢者糖尿病におけるコントロール目標等が設定されたことにも留意し、低血糖予防、フレイル対策、併存症としての心不全に関する実態把握や、

在宅医療・在宅訪問看護や介護・地域包括ケアとの連携等の要素も含め、糖尿病の治療や合併症の発症予防・重症化予防につながる取組について追記する。
○ 研究班や関係学会で整理された、かかりつけ医から糖尿病専門医への紹介基準、その他関係する専門領域への紹介基準等も踏まえ、合併症の発症予防・重症化予防に係る医

療機関間連携や関連機関等の連携を含む取組を引き続き推進する。
○ 糖尿病対策推進会議や糖尿病性腎症重症化予防プログラムなど、保険者と医療機関等が連携した取組を引き続き推進する。
○ 厚生労働省の「事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン」に基づく治療と仕事の両立支援を含め、産業医等と連携した職域における糖尿病対策に係る取

組を引き続き推進する。
○ 周術期や感染症入院中の血糖コントロール等、糖尿病を併存している他疾患を主たる病名として治療中の患者の血糖管理体制についても取組を進める。
○ 患者及びその家族等に対する教育や、国民に対する正しい知識の普及啓発等に係る取組を引き続き推進する。
○ 糖尿病の動向や治療の実態を把握するための取組や、取組を評価するための適切な指標の検討を引き続き推進する。

１．糖尿病対策に係る他計画との連携等を含めた診療提供体制について

① 見直しの方向性
○ 今回の新型コロナウイルス感染症拡大時の経験も踏まえ、地域の実情に応じて、多施設・多職種による重症化予防を含む予防的介入や、治療中断対策等を含む、より継続的

な疾病管理に向けた診療提供体制の整備等を進める観点から、必要な見直しを行う。
② 具体的な内容

○ 感染症流行下等の非常時においても、切れ目なく糖尿病患者が適切な医療を受けられるような体制整備を進める。
○ ICTの活用やPHR（パーソナル・ヘルス・レコード）の利活用、在宅医療との連携を含めた継続的・効果的な疾病管理に係る検討を進めるとともに、「オンライン診療の適

切な実施に関する指針」にそって、オンライン診療による対応が可能な糖尿病患者の病態像についても整理を進める。

① 見直しの方向性
○ 第８次医療計画における糖尿病対策に係る指標については、厚生労働科学研究において提案された指標案及びこれまでの議論を踏まえ、見直しを行う。
○ 具体的な方向性は、以下のとおりとする。

・ 「糖尿病の予防」「糖尿病の治療・重症化予防」「糖尿病合併症の発症予防・治療・重症化予防」の３項目を軸として整理する。
・ 「専門家数」又は「専門医療機関数」のいずれも用いうる指標については、医療提供体制の整備という観点から「専門医療機関数」を採用する。
・ 「比率」又は「実数」のいずれも用いうる指標については、都道府県間での比較を可能とする観点から、原則として「人口10万人当たりの比率」を採用する。ただし、

「１型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数」「妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠に対する専門的な治療を行う医療機関数」等、「人口10万人当たり」を母数とすること
が必ずしも適当でなく、かつ、適切な母数（母集団）の設定が難しい指標については「実数」を用いることとする。また、「HbA1cもしくはGA検査の実施」や「重傷低血
糖の発生率」等、糖尿病患者を対象とした検査の実施及び糖尿病患者における合併症の発生については、母数として「糖尿病患者数」を用いることする。

２．新型コロナウイルス感染症拡大時の経験を踏まえた今後の糖尿病医療体制について

３．糖尿病対策に係る指標の見直しについて

○ 高齢者の糖尿病の実態把握や、ICT等を活用した糖尿病対策のあり方等について引き続き検討する。
○ 糖尿病対策の取組の評価に係る適切な指標について、引き続き検討する。

４．今後検討が必要な事項について
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糖尿病の医療体制（第７次）

平成30年9月28日
第13回医療計画の見直し等に関する
検討会資料より
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糖尿病医療の体制構築に係る現状把握のための指標例（第７次）

平成30年9月28日
第13回医療計画の見直し等に関する
検討会資料より
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第１回腎疾患対策及び糖尿病対策の推進に関する検討会における主なご意見

【指標案について】

・削除された外来栄養食事指導料の指標について検討してほしい。

・糖尿病治療において食事療法の指導は極めて重要である。

・糖尿病看護認定看護師等、専門性の高い看護師に関する指標を検討してほしい。

・循環器に係る指標が省かれている。糖尿病の方の心不全が増えているので、循環器専門医の数、もしくは専門医のいる

医療機関人口10万人当たりの数、等の指標があっていいのではないか（ストラクチャー指標）。

・特定健診受診率・特定保健指導実施率はストラクチャーではなくプロセス指標ではないか。

・糖尿病を主とした入院はプロセス指標の方がよいのではないか。

→教育入院と、低血糖・DKA・HHS等による入院を本来分けられるとよいと思う。

・３×３のマトリックスにすることで、眼底検査、尿中アルブミン検査、クレアチニン検査等が初期から実施すべき検査

であることが伝わりにくくなる懸念がある。

→糖尿病合併症の治療はそれが顕在化する前から重要であるという注釈をつけてはどうか。

・高齢者糖尿病が増えてきている中で、高齢者糖尿病の実態を把握するための指標を入れることはできないか検討してほ

しい（例えばKDBを使えないか）。

・従来のデータソースとNDBによる算出ではどのように違うのか。都道府県への情報提供はどうなるのか。

【指針の見直しについて】

・地域連携の状況として訪問看護ステーションのかかわりに関する記載を指針に追記してほしい。

26



第８次医療計画等に関する検討会における主なご意見（第1 0回、第1 7回）

【連携について】

・他施設・多職種の連携には賛同する。

・重症化予防にはかかりつけ医と保険者の連携が必要である。

・保険者等が行う予防対策とその後の医療の連携を取るべきである。

【指標について】

・指標としては割合の方が優れているが、実際は数を使っていることが多い。割合にする

場合、分母の設定は十分に検討する必要がある。

・認定看護師や専門性の高い看護師の数等の指標を加えてほしい。

・治療・重症化予防のプロセス指標として、療養支援（糖尿病合併症管理料や透析予防管

理料等）に関連する項目の算定件数も見るべきである。

・遠隔診療・オンライン診療についての指標は入れられないか。

・予防の指標を強化すべきではないか。

【効果検証について】

・糖尿病対策（予防、重症化予防の取組等）の効果検証（医療費適正化効果等）を進める

べきである（限られた資源の中での優先順位を検討すべきである）。
27



第８次医療計画へ向けた論点及び検討の方向性（案）について

⚫ 糖尿病に関する医療提供体制の構築に当たっては、腎疾患対策及び糖尿病対策の推進に関する検討会における議論の内容、
「健康日本21（第二次）」及び「医療費適正化計画」等の内容を踏まえて取り組むこととしてはどうか。

⚫ 指標については、ロジックモデル等のツールの活用を含め、今後の腎疾患対策及び糖尿病対策の推進に関する検討会にお
ける議論の内容を参考に見直すこととしてはどうか。

検討の方向性（案）

⚫ 第８次医療計画の策定に向けて、国民健康づくり運動プラン（健康日本21）や医療費適正化計画の見直しに係る検討状
況、重症化予防や両立支援に係る取組状況等を踏まえつつ、見直しの方向性を整理することとしてはどうか。

⚫ その他、診療提供体制に係る記載について、厚生労働科学研究の内容等を踏まえ、必要な見直しを行うこととしてはど
うか。

⚫ 今回の新型コロナウイルス感染症拡大時の経験も踏まえ、地域の実情に応じて、多施設・多職種による重症化予防を含
む予防的介入や、治療中断対策等を含むより継続的な疾病管理に向けた診療提供体制の整備等を進めることとしてはどう
か。

⚫ 第８次医療計画における指標については、厚生労働科学研究において提案された指標案を踏まえ、以下の方針で整理を
進めることとしてはどうか。
• 「予防」「治療・重症化予防」「合併症の治療・重症化予防」の３項目を軸として整理する。
• 「比率」又は「実数」のいずれを採用するかについては、都道府県間での比較を可能とする観点から、糖尿病患者数の正確な把

握が困難な現状を踏まえ、原則として「人口10万人あたりの比率」を採用する。
ただし、「１型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数」「妊娠糖尿病・糖尿病合併妊娠に対する専門的な治療を行う医療
機関数」等、「人口10万人あたり」を母数とすることが必ずしも適当でなく、かつ、適切な母数（母集団）の設定が難しい指標
については「実数」を用いることとする。

• 「専門家数」又は「専門医療機関数」のいずれを採用するかについては、医療提供体制の整備という観点から「専門医療機関
数」を用いることとする。

腎疾患対策及び糖尿病対策の推進に関する検討会における論点（抜粋）

令和４年11月４日
第17回第８次医療計画等に関する検討会資料１より抜粋
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前回の議論を踏まえた指標案の見直しについて

• 前回の議論の内容を踏まえ、研究班より示された指標案について、以下の
観点から見直しを行った。

• 「専門家数」又は「専門医療機関数」のいずれも用いうる指標について、医療
提供体制の整備という観点から「専門医療機関数」を採用した。

• 「比率」又は「実数」のいずれも用いうる指標について、都道府県間での比較
を可能とする観点から、原則として「人口10万人あたりの比率」を採用した。

• ただし、「１型糖尿病に対する専門的治療を行う医療機関数」や「妊娠糖尿
病・糖尿病合併妊娠に対する専門的な治療を行う医療機関数」等、「人口10
万人あたり」を母数とすることが必ずしも適当でなく、かつ、適切な母数（母
集団）の設定が難しい指標については「実数」を用いることとした。

• また、「HｂA1cもしくはGA検査の実施」や「重傷低血糖の発生率」等、糖尿
病患者を対象とした検査の実施及び糖尿病患者における合併症の発生について
は、母数として「糖尿病患者数」を用いることとした。

• 栄養指導に関する評価の観点から「外来栄養食事指導の実施割合」を追加した。

• 専門性の高い看護師による指導の評価の観点から「糖尿病透析予防指導の実施
割合」を追加した。

• 「特定健診受診率」「特定保健指導実施率」は、ストラクチャー指標からプロ
セス指標に変更（移動）した。

• 「糖尿病治療を主にした入院患者数」については、アウトカム指標として適切
な項目として定義（昏睡・アシドーシス・低血糖などに限定）を整理した。
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次期国民健康づくり運動プラン：2024年度～

第４期医療費適正化計画：2024年度～

第7次医療計画以降の施策・検討状況

健康日本21（第二次）：2013～2023年度

中間評価：2018年

最終評価：2021～2022年

大規模実証事業
2020～2022年度

医療計画の指標の検討

糖尿病性腎症
重症化予防プログラム

第８次医療計画：2024年度～

第３期医療費適正化計画：2018～2023年度
※特定健診・特定保健指導

厚生労働科学研究
（津下班）
2018～2020年度

第７次医療計画：2018～2023年度

厚生労働科学研究
（山内班）
2020～2022年度

厚生労働科学研究
（門脇班）
2017～2019年度
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健康の増進に関する基本的な方向

○ 平成２５年度から平成３４年度までの国民健康づくり運動を推進するため、健康増進法に基づく「国民の健康の増
進の総合的な推進を図るための基本的な方針」（平成１５年厚生労働大臣告示）を改正するもの。

○ 第一次健康日本２１（平成１２年度～平成２４年度）では、具体的な目標を健康局長通知で示していたが、目標の
実効性を高めるため、大臣告示に具体的な目標を明記。

① 健康寿命の延伸と健康格差の縮小
・生活習慣の改善や社会環境の整備によって達成すべき最終的な目標。
・国は、生活習慣病の総合的な推進を図り、医療や介護など様々な分野における支援等の取組を進める。

② 生活習慣病の発症予防と重症化予防の徹底（NCD（非感染性疾患）の予防）
・がん、循環器疾患、糖尿病、COPDに対処するため、一次予防・重症化予防に重点を置いた対策を推進。
・国は、適切な食事、適度な運動、禁煙など健康に有益な行動変容の促進や社会環境の整備のほか、

医療連携体制の推進、特定健康診査・特定保健指導の実施等に取り組む。

③ 社会生活を営むために必要な機能の維持及び向上
・自立した日常生活を営むことを目指し、ライフステージに応じ、「こころの健康」「次世代の健康」「高齢者の健康」
を推進。

・国は、メンタルヘルス対策の充実、妊婦や子どもの健やかな健康増進に向けた取組、介護予防・支援等を推進。

④ 健康を支え、守るための社会環境の整備
・時間的・精神的にゆとりある生活の確保が困難な者も含め、社会全体が相互に支え合いながら健康を守る
環境を整備。

・国は、健康づくりに自発的に取り組む企業等の活動に対する情報提供や、当該取組の評価等を推進。

⑤ 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、飲酒、喫煙、歯・口腔の健康に関する生活習
慣の改善及び社会環境の改善

・上記を実現するため、各生活習慣を改善するとともに、国は、対象者ごとの特性、健康課題等を十分に把握。

健康日本2 1（第二次）の概要
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健康日本2 1（第二次）最終評価

• 平成25年度より開始した、健康日本21（第二次）については、合計53項目の目標を設定している。

• これらの目標について、「目標設定後10年を目途に最終評価を行うことにより、目標を達成するため

の諸活動の成果を適切に評価し、その後の健康増進の取組に反映する」とされている。

• 具体的には、各目標について、データ分析等を踏まえ、以下の５段階で評価。

※加えて、

・国、地方公共団体等の取組（成果）の評価

・21世紀の健康づくり運動全体としての評価と次期国民健康づくり運動プラン（次期プラン）に向けての課題

の整理

についても実施。

※「Ｂ 現時点で目標値に達していないが、改善傾向にある」のうち、
設定した目標年度までに目標に達しそうなものを「Ｂ」、目標達成が危ぶまれるものを「Ｂ*」として評価する
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項目 ベースライン 中間評価 最終評価 目標

①合併症（糖尿病腎症による年間
新規透析導入患者数）の減少

16,247人 16,103人 16,019人 15,000人

（平成22年） （平成28年） （令和元年） （令和４年度）

②糖尿病治療継続者の割合の増
加

63.7% 66.7% 67.6% 75%

（平成22年） （平成28年） （令和元年） （令和４年度）

③血糖コントロール不良者の割合
の減少（HbA1cがNGSP値8.4%以
上の者の割合の減少）

1.2% 0.96% 0.94% 1.00%

（平成21年度） （平成26年度） （平成30年） （令和４年度）

④糖尿病有病者の増加の抑制
890万人 1,000万人 （参考値：1150万人） 1,000万人

（平成19年） （平成28年） （令和元年） （令和４年度）

⑤メタボリックシンドロームの該当
者及び予備群の減少

約1,400万人 1,412万人 1,516万人 平成20年度と比べて

25％減少
（平成34年度）（平成20年度） （平成27年度） （令和元年）

⑥特定健康診査・特定保健指導
の実施率の向上

特定健康診査の実施率

41.3％
特定健康診査の実施率

50.1％
特定健康診査の実施率

55.6％
特定健康診査の実施率

70％

特定保健指導の実施率

12.3％
特定保健指導の実施率

17.5％
特定保健指導の実施率

23.2％
特定保健指導の実施率

45％

（平成21年度） （平成27年度） （令和元年） （令和５年度）

C

C

A

E（B*）

B*

D

健康日本21（第二次）
糖尿病領域の最終評価結果
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発症予防

糖尿病及びその合併症を抑制

重症化予防

合併症による臓器障害の
予防・生命予後の改善

○糖尿病腎症による年間新規透析導入
患者数の減少

○治療継続者の割合の増加
○血糖コントロール指標における

コントロール不良者の割合の減少

社会環境の質の向上生活の質の向上

健康寿命の延伸・健康格差の縮小

○糖尿病有病者の増加抑制一次予防

二次予防

三次予防 C

A

E（B*）

○特定健診・特定保健指導 B* ○メタボリックシンドローム
該当者及び予備軍 D

C

健康日本21（第二次）最終評価
糖尿病領域の評価結果
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次期国民健康づくり運動プランの検討スケジュール

実施

R５(2023)

H12(2000)

実施

次期健康づくり運動

H30(2018)

H25(2013)

実施

中間評価 （一部目標値見直し）

最終評価

健康日本21

H17(2005)

H24(2012)

H23(2011)

次期健康づくり運動プランの策定・公表

R２(2020)

R４(2022)

健康日本21（第二次）

都道府県計画等の策定・公表
R６(2024)

中間評価 （一部目標値見直し）

最終評価

健康日本21（第二次）の策定

健
康
日
本
21

健
康
日
本
21(

第
二
次)

次
期
国
民
健
康

づ
く
り
運
動

次期国民健康づくり運動プラン（令和
６年度開始）策定専門委員会設置

1年
延長

次期国民健康づくり運動プラン策定
専門委員会の設置

※

※「国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針」
（厚生労働省告示）を一部改正し、健康日本21（第二次）の期
間をR5（2023）年度末までの11年間とする。（R3（2021）年８月
４日告示）
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○ ポスターや優良事例の表彰などを通じた
健康的な生活習慣についての普及・啓発
活動

○ 健康増進事業（健康教育、健康相談、訪
問指導等）を通じた健康づくりの推進

○ 特定健診、特定保健指導の実施
○ 健診の受診率向上に向けた取組の推進
○ 「標準的な健診・保健指導プログラム」を

策定し、生活習慣改善を促す効果的な方
法を提示

○ 栄養・食生活、身体活動・運動等の各生
活習慣に関する研究の推進

健康づくり等 健診・保健指導等

・不適切な食生活

・運動不足

・喫煙 など

高血糖

糖尿病の重大合併症
・糖尿病腎症
・糖尿病網膜症
・糖尿病足病変
・糖尿病神経障害

循環器病
・心疾患（心筋梗塞、狭心症）
・脳血管疾患（脳出血、脳梗塞）

糖尿病

○ 糖尿病の重大合併症の予防･管理に関
する研究の推進

○ 学会横断的な研究（学会横断的ガイドラ
イン作成等）の推進

（糖尿病学会、循環器学会、腎臓学会、眼科学会）

○ 大規模糖尿病診療データベースの構築

○ 糖尿病性腎症重症化予防プログラム
○ 腎疾患対策検討会報告書（平成30年

７月腎疾患対策検討会）に沿った対策
の推進 （普及啓発、医療提供体制、診療水準の向上、

人材育成、研究の推進等）

透析予防

受診勧奨

発症予防の取組 医療の質の向上
医療体制の整備 等

重症化予防の取組

※上記は国レベルでの取組であり、自治体レベルでは様々な発症予防や重症化予防の取組が行われている。

現状の糖尿病対策

発症予防 重症化予防
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③糖尿病の重症化・合併症の発症予防のための地域における診療連携体制の推進に
資する事業 （都道府県保健対策推進事業の一環，旧糖尿病疾病管理強化策事業）

＊都道府県が地域の実情を反映させた各種施策に着実に実施することで推進することを目的とする。

＊がん対策と並行して行われている事業。

＊健康増進法7条に基づく「国民の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針」を踏まえて

都道府県健康増進計画を策定し、住民の健康増進のために必要な事業を実施することとなっている。

【補助先】都道府県 【補助率】 １／２

【令和４年度予算額】1,715万円（令和3年度： 1,715万円）

①糖尿病予防戦略事業 （健康的な生活習慣づくり重点化事業の一環）
糖尿病の発症予防及び重症化予防に資する栄養・食生活に推進に向け、効果的な環境整備を図る。

１）民間産業、民間団体、管理栄養士・栄養士養成施設等と連携した健康的で持続可能な食環境整備

２）地域高齢者等の健康支援を推進する食環境整備

３）その他地域の特性を踏まえた環境整備

【補助先】都道府県・保健所を設置する市・特別区 【補助率】 １／２

【令和４年度予算額】3,672万円（令和３年度3,672万円）

②健康増進事業
健康増進法第１７条及び第１９条の２に基づき市町村が行う下記の事業に対して、都道府県が補助する事業及び

指定都市が行う上記事業の国庫補助を行う。

１）健康教育 ２）健康相談 ３）健康診査 ４）訪問指導、等

【補助金：負担割合】（国１／３ 、都道府県 １／３、 市町村 １／３）（ 国１／３、政令指定都市 ２／３）

【令和４年度予算額】33億円（令和3年度：36億円）

健康局の糖尿病の予防・疾病管理に関する事業
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● ねらい：人工透析移行ストップ

● 実証の手法

現在、保険者においては、糖尿病性腎症重症化予防プログラム（平成28年４月策定、平成31年４月改定）に基づき、
健診・レセプトデータを活用して抽出したハイリスク者（糖尿病治療中の者や治療中断かつ健診未受診者等）に対し、か
かりつけ医や専門医等との連携の下、受診勧奨・保健指導の取組を実施している。

実証においては、①保健指導等の介入を受けた糖尿病性腎症患者の検査値等の指標の変化を分析、②糖尿病性腎症未治療
者と治療中断者への医療機関への受診勧奨の有効性の分析、③NDBやKDBを活用し、長期的な検査値の変化や重症化リ
スクの高い対象者の特徴について分析を実施する。これらの分析により、介入すべき対象者の優先順位や適切な介入方法
等を検討する。

【事業規模】
・実施主体（保険者）200程度

● 実証のスケジュール（案）

○ 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で喫緊の
課題である。

〇 専門医療機関等における介入のエビデンスは存在するが、透析導入患者をみると適切に医療を受けてこなかった
ケースも多く、医療機関未受診者を含めた戦略的な介入が必要である。このため、保険者において実施されている
重症化予防の取組について、腎機能等一定の年月を必要とする介入・支援の効果やエビデンスを検証する。

実証事業の
枠組みを検討

実証の実施（実施～評価まで）
結果を踏まえ、保険者等による

予防健康事業等への活用

2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度～2025年度

・実証事業全体のス
キームにおける位置
づけを検討

・既存の研究事業の効
果検証の結果を踏ま
え、実証事業に反映

・実証フィールドの検証
（市町村など200保
険者）

・実証フィールド（200
保険者）での実施

・病期別の介入とデータ
収集

・実証フィールド（200
保険者）での実施

・実証分析・評価：第
三者の視点も加えて
実施

・糖尿病性腎症重症化予防プログラム等への反映を検討

重症化予防プログラムの効果検証事業
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糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証等事業

① 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの介入効果の検証

事業の目的・概要

○国保データベース（KDB）システムを活用し、下記の分析を行う。
・介入群の保険者において、介入（保健指導等）を受けた糖尿病性腎症患者の検査値等の指標の変化を分析（研究班の分析を継続）
・介入群と対照群の保険者における糖尿病性腎症患者について、介入の有無による検査値等の指標の変化を比較分析
【指標（例）：腎症病期ごとの糖尿病性腎症にかかる指標（HbA1c、eGFR等）の変化（病期別解析）、未受診者においては受診率】

○参加市町村には、個別にデータ分析結果をフィードバックする。また保険者支援を目的としたワークショップを開催し結果を報告する。
○分析結果は、糖尿病性腎症重症化予防プログラムの内容の更新に活用予定。

分析内容と結果の活用

糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果を明らかにする。

目的

実施期間：令和３年４月～令和５年３月
対象：193市町村

・介入群（99市町村）：研究班※に参加されている保険者
・対照群（94市町村） ： 2018年度時点で糖尿病性腎症重症化予防事業を実施していない保険者

方法

※ 糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証と重症化予防のさらなる展開を目指した研究 （研究代表者：津下一代）

スケジュール

保
険
者

事務局

介入群の
保険者

対照群の
保険者

令和４年度令和３年度

３月 ３月・・・４月

介入対象者
一覧の提供

フィード
バック

フィード
バック

KDB データ抽出・分析
（～令和3 年度分）

フィード
バック

KDB データ抽出・分析
（～令和2 年度分）
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糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証等事業

② 糖尿病性腎症未治療者及び治療中断者への受診勧奨の有効性検証
事業の目的・概要

検証事業スケジュール

実施期間：令和３年４月～令和５年３月
対象：26市（被保険者数１万～５万人規模）
方法：市毎に介入群・対照群へランダムに割付け、それぞれ受診勧奨を実施する。

・介入群（13市）：糖尿病性腎症未治療者及び治療中断者に対して、通知による受診勧奨に加えて、電話や訪問による受診勧奨を実施
・対照群（13市） ：糖尿病性腎症未治療者及び治療中断者に対して、通知による受診勧奨を実施

※令和４年度の参加市数は22市（介入群：７市、対照群：15市）、介入群・対照群へのランダム化割付はせず参加市が希望の群を選択

方法

・国保データベース(KDB)システムを活用し、受診勧奨後の医療機関受診率、継続受診率の分析をする。
・参加市町村には、個別にデータ分析結果をフィードバックする。また保険者支援を目的としたワークショップを開催し結果を報告する。
・分析結果は、糖尿病性腎症重症化予防プログラムの内容の更新に活用予定。

分析内容と結果の活用
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（1回目） （２回目）※

7月 8月 10月 12月頃 翌年1～3月

糖尿病性腎症重症化予防プログラムにおいて、未治療者や治療中断者に対して電話等を用いた受診勧奨が、 医療機関への受診率及び
再受診率の向上に資するかを検証する。

目的

電
話
に
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る

受
診
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奨

受診勧奨通知イメージ

介入群のみ
※令和４年度は電話による受診勧奨は１回のみ 40



糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証等事業

③ ビッグデータ分析による糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果検証

事業の目的・概要

○透析導入や糖尿病性腎症病期の悪化要因の分析
糖尿病性腎症病期が悪化する者や透析に至る者は、HbA1cや尿蛋白等の糖尿病性腎症に関する指標や、処方情報、他感染症や合併症、
医療機関の継続的受診状況、歯科・眼科等への受診状況の経年変化などに特徴はみられるのか、どのような要因が悪化に関連するの
か等を分析する

○糖尿病性腎症病期等ベースラインが類似した対象者の集団を設定し比較分析
生活習慣の改善や医療機関の継続的な受診、歯科・眼科等への受診により透析導入に至る者と至らない者とではどのような違いがある
のか等を分析する

○保険者の取組や地域特性による糖尿病性腎症重症化予防の影響を分析
糖尿病患者の医療機関受診状況や血糖コントロールなどの糖尿病性腎症にかかる指標の変化、生活習慣等の状況等について保険者の
取組や地域特性による違い、経済的評価等を分析する

分析内容

市町村国保、国保組合、協会けんぽ、組合健保、共済組合

分析対象

NDB等ビッグデータ分析により糖尿病性腎症重症化予防プログラムの効果を明らかにする。

目的

○分析結果は、糖尿病性腎症重症化予防プログラムの内容の更新に活用予定。

結果の活用
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○ 労働人口の３人に１人が、何らかの病気を抱えながら働いている。

○ 病気を理由に退職せざるを得ない方々や、仕事を続けていても職場の理解が乏しいなど、治療と仕事の両立が困難な場合も少なくない。

〇 事業場において、治療が必要な労働者が、業務によって疾病を増悪させることがないよう、適切な就業上の措置や治療に対する配慮が適
切に行われるような支援が必要である。

〇「働き方改革実行計画」では、① 企業における意識改革と受入れ体制の整備、② 主治医、企業・産業医、両立支援コーディネーターのト
ライアングル型のサポート体制の構築の２つを軸に、治療と仕事の両立を図ることとしている。
＊両立支援コーディネーター：労働者の依頼を受けて、労働者に寄り添いながら相談支援を実施し、労働者、主治医、企業・産業医の連携をサポートする者。

○ 具体的には、省内各局や各種関係機関と連携して以下の取組を推進している。

➢ガイドライン・マニュアルの作成・周知啓発
• 「事業場における治療と仕事の両立支援のためのガイドライン」

事業場において、反復・継続して治療が必要となる疾患に対して両立
支援を行うための環境整備、個別の両立支援の進め方など、具体的な
取組方法や留意事項等をまとめたガイドライン ※ 平成28年2月公表

• ｢企業・医療機関連携マニュアル｣
企業と医療機関の連携を促進するため、疾患別に、治療方法や症状の
特徴等、両立支援に当たっての留意事項等を示した、疾患別サポート
マニュアル（がん、脳卒中、肝疾患、難病、心疾患、糖尿病）

➢地域両立支援推進チームの設置と運営
各都道府県労働局を事務局として、自治体、医療機関、支援機関等と
の連携した取組を推進

➢広報活動
シンポジウム・セミナーの開催、ポータルサイト「治療と仕事の両立
支援ナビ」による情報発信等

➢労働者健康安全機構・都道府県産業保健総合センター等の支援
両立支援コーディネーターの養成、助成金、相談支援等

➢診療報酬の順次改定（療養・就労両立支援指導料）
平成30年度新設 対象疾患：がん
令和２年度対象疾患追加：脳卒中・肝疾患・指定難病
令和４年度対象疾患追加：糖尿病・心疾患・若年性認知症

（資料出所）厚生労働省労働基準局安全衛生部労働衛生課作成資料

治療と仕事の両立支援の推進
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○ 「糖尿病が強く疑われる者」（糖尿病有病者）は、約1000万人と推計され、経年的に増加傾向である。
○ 一方、「糖尿病の可能性が否定できない者」（糖尿病予備群）は平成19年から減少傾向である。

「糖尿病が強く疑われる者」の推移
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平成9年・平成14年は糖尿病実態調査、平成19年・平成24年・平成28年は国民健康・栄養調査
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推計の方法：性・年齢階級別の「糖尿病が強く疑われる者」の割合と「糖尿病の可能性が否定できない者」の割合に、それぞれ総務省統計局「人口推計
（当該年の10月１日現在）」の性年齢別の全国人口を乗じて、各年齢層の推計人数を算出し合計。

「糖尿病の可能性が否定できない者」の推移

ヘモグロビンA1c（NGSP）値が6.5％以上（平成19 年までは
ヘモグロビンA1c（JDS）値が6.1％以上）、
又は「糖尿病治療の有無」に「有」と回答した者。

ヘモグロビンA1c 値が6.0%以上、6.5%未満（平成19 年まで
はヘモグロビンA1c（JDS）値が5.6％以上、6.1％未満）で、
「糖尿病が強く疑われる者」以外の者。

「糖尿病が強く疑われる者」と「糖尿病の可能性が否定できない者」の推移
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令和元年 国民健康・栄養調査結果の概要より

「糖尿病が強く疑われる者」：
ヘモグロビンA1c の測定値がある者のうち、ヘモグロビンA1c（NGSP）値が6.5％以上
（平成23 年まではヘモグロビンA1c（JDS）値が6.1％以上）、又は「糖尿病治療の有無」
に「有」と回答した者。

「糖尿病が強く疑われる者」の年次推移
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「糖尿病が強く疑われる者」の性・年齢別罹病率

令和元年 国民健康・栄養調査結果の概要より

「糖尿病が強く疑われる者」：
ヘモグロビンA1c の測定値がある者のうち、ヘモグロビンA1c（NGSP）値が6.5％以上、
又は「糖尿病治療の有無」に「有」と回答した者。
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＜人工透析に係る医療費＞
１人月額約４０万円
出典：第22 回透析医療費実態調査報告（日本透析医会）
年間総額約１．６２兆円 （2018 年） 推計
（厚生労働省保険局※※）

2021年末時点の慢性透析患者数：349,700人

厚生労働省健康局がん・疾病対策課により抜粋、一部改変

※※全国高齢者医療主管課（部）長及び国民健康保健主管課（部）長並びに後期高齢者医療広域連合事務局長会議（令和２年２月１８日）
１． p33
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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 （平成30年７月）

～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
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慢性腎臓病診療連携体制の全国展開

○予防・健康づくりを推進するため、かかりつけ医・腎臓専門医療機関等が連携し、慢性腎臓病（CKD)患者を早期に適切な診療につ
なげる慢性腎臓病（ＣＫＤ）診療連携体制の構築や、先進事例の横展開などを通じて疾病予防・重症化予防に取り組む。

【目標】
・2028年までに新規透析導入患者を35,000人以下に減少させる（2021年 40,511人）。
・慢性腎臓病（ＣＫＤ）診療連携体制の構築した都道府県数を増加させる。

■年間新規透析導入患者数の推移■ＣＫＤ診療連携体制のイメージ
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（出典）『一般社団法人日本透析医学会 我が国の慢性透析療法の現況
（2021年12月31日現在）』をもとに作成

2028年までに35,000人以下に減少
（2016年に比べ、約10％減少）
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令和5年度 腎疾患対策予算について
( 平 成 3 0 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 )

令和5年度予算額
2.0億円（2.0億円）

※（）内は前年度予算額

○ 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（2019年は約41,000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

腎疾患対策費

令和5年度予算額
3百万円（3百万円）

• 患者等一般向けの講演会等の開催

• 病院や診療所等の医療関係者を対象とした研修の実施

• ＣＫＤ診療に関わる医療機関情報の収集と提供

• 慢性腎臓病（CKD）診療連携構築事業の実施 等

慢性腎臓病（ CKD）特別対策事業

令和5年度予算額
35百万円（34百万円）

• 腎疾患の診療体制の構築や多職種連携を行うための会議体の設置

• 健康保険組合等と連携した療養指導等が必要な対象者に対する受診勧奨の実施

• 企業・産業医等に対する研修会及び啓発の実施

• 多職種連携による療養指導等の実施 等

慢性腎臓病（ CKD）重症化予防のための診療体制構築及び多職種連携モデル事業

令和5年度予算額
21百万円（新規）

• 腎疾患対策検討会報告書に基づく対策の進捗管理および新たな対策の提言に資するエビデンス構築

• 災害時の透析医療確保に資する研究

• 腎臓をターゲットとした診断法・治療法の研究開発 等

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

令和5年度予算額
1.4億円（1.4億円）
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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ＣＫＤ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。

１ 事業の目的

慢性腎臓病（CKD）特別対策事業

令和5年度当初予算額 35百万円（ 34百万円）※（）内は前年度当初予算額

２ 事業の概要・イメージ

＜事業の概要＞【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
⑤ 慢性腎臓病（CKD）診療連携構築事業の実施

【事業創設年度】 平成21年度
【補助先】 都道府県、政令指定都市、中核市
【補助率】 1/2

国
（厚生労働省）

一般の方 医療従事者

CKD ̝ ʹ ӣ Ḹ
֛

Ҟ ˧̂

˗ Ḹף

都道府県、政令指
定都市、中核市

【取り組み事例】
• 啓発イベント（住民向け講演会・世界腎臓デー啓発パネル展など）の開催
• 普及啓発資料（リーフレット・チラシ・ポスター・動画・CKDシールなど）の作成・配布
• HP・SNS・広報紙等による情報発信
• CKD認知度アンケート調査
• 医療関係者向けの糖尿病・慢性腎臓病（CKD）研修の開催
• 慢性腎臓病（CKD）対策連絡会議の開催
など

＜実績＞
令和３年度：23 都道府県、18市
令和２年度：24 都道府県、14市
令和元年度：26 都道府県、16市

※詳細を厚労省HPにて公開

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bu

nya/kenkou_iryou/kenkou/jinshikkan/index.ht
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①都道府県が実施する腎疾患対策と連携可能な病院において、都道
府県や健保組合、健診施設、地域の医師会、産業医や企業等と連携
し、腎疾患の診療体制の構築や多職種連携を行うための会議体の設
置

②健康保険組合等と連携して、療養指導等が必要な対象者の抽出及
び医療機関への受診勧奨の実施

③企業・産業医等に対して、重症化予防及び療養に係る患者支援の
重要性について周知を図るための研修会の実施及び啓発資料の配
付・提供

④多職種連携による療養指導及び両立支援の実施

⑤事業実施における成果報告や課題点の抽出

３ 実施主体等

２ 事業の概要・イメージ

○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ケースが少なくない。慢性腎臓病(CKD)の患者数は約1,300万人
と多く、悪化し末期腎不全に至れば人工透析が必要となり、患者のQOLが大きく損なわれ、医療費も高額である。一方、早期に発見し適切な治療を行えば、透析
の回避や健康寿命の延伸、透析導入時期の後ろ倒しによる生涯透析年数の短縮が可能であるため、早期発見・早期治療による重症化予防が極めて重要である。
○R1～４年度に実施した慢性腎臓病（ＣＫＤ）診療連携構築モデル事業及び厚生労働科学研究により得られた課題として、健康保険組合等の関与の必要性、院内
連携・診療科間連携の重要性、特に現役世代を対象とした多職種連携による療養指導、産業医等の視点を踏まえ企業を巻き込んだ両立支援の重要性が挙げられてい
る。
○これらの課題を踏まえ、慢性腎臓病（ＣＫＤ）重症化予防のための診療体制構築及び多職種連携モデル事業を実施し、ＣＫＤの重症化予防及び患者のＱＯＬの維
持向上を図ることを目的とする。

１ 事業の目的

＜事業の概要＞

◆ 実施主体：特別対策費を申請する都道府県及び健保組合、企業、地元医師会等と連携して事業の実施が可能な病院
◆ 箇所数：６箇所 ◆１箇所あたり：３４０万円 ◆ 補 助 率 ：定額（１０／１０相当）

慢性腎臓病（ＣＫＤ）重症化予防のための診療体制構築及び多職種連携モデル事業

令和5年度当初予算額 21百万円（新規）

＜事業イメージ＞

都 道 府 県 地 域 の 医 師 会 、 関 係 団 体 な ど

患
者

か か り
つ け 医 腎 臓 診 療 医療 機関

紹 介

逆 紹 介

院 内
紹 介

診 療 科 間
連 携

健 康 保 険 組 合 、 健 診 施 設 等 企 業 ・ 産 業 医 等

④ 療 養 指 導 ・ 両 立 支 援

保 健 師 看 護 師

管 理 栄 養 士

モ デ ル 病 院

薬 剤 師

③研修会の実施、
啓発資料の配付

②対象者の抽出、
受診勧奨

連携

連携・支援・協力 連携

連携 連携

①会議体の設置、⑤成果報告や課題点の抽出

二 人 主 治 医 制 度

職 場 に お け る
患 者 支 援
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