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本提言は、CKDの早期発見・早期介入を確実な政策実装へとつなげる観点から、健診で腎機能の異常を指摘された人を確実な

受療と継続的な管理に結びつけるための課題と方向性を、自治体・職域の視点を中心に整理したものである。具体的には､

｢データ・制度基盤の整備｣(視点1)、｢健診の運用・健診後フォローアップの最適化｣(視点2)、｢保険者と医師(医療機関)の連携

強化と医療提供の統一化｣(視点3)の3つの視点から、以下のとおり提言を行う。

政策提言概要

視点１ データ・制度基盤の整備

1-1-1. 保険者が保有する健診・レセプトデータと任意事業データを統合・活用できる仕組みを構築すべきである

1-1-2. 保険者間で健診・医療データを共有できる基盤の構築と、保険者間の連携を強化すべきである

1-1-3. エビデンスに基づく政策立案を実現するためには、データを収集する段階から分析・活用を見据えた設計を行うことが不可欠である

1-1. CKD対策に向けたリアルワールドデータを含むデータの収集・活用体制の整備

1-2-1. 保険者がCKD対策を｢見える化｣し適切に評価できるよう、国は評価指標の算出基準・方法と、それに伴う財源措置を 
　　　 合わせて示すべきである

1-2-2. 保険者努力支援制度・加算減算制度を実効性のある評価・インセンティブ制度へと再設計する

1-2-3. 特定健診・特定保健指導の対象に、CKDをはじめとする他の慢性疾患のスクリーニング・介入を包括した制度へと再設計する

1-2-4. 健康維持の仕組みを自立した産業へとつなげるため、国が民間ヘルスケアサービス活用に関する指針を示すべきである

1-2. 健診制度や健診後の受療行動を促す政策・制度の再設計

視点２ 健診の運用・健診後フォローアップの最適化

2-1. 受診勧奨基準のばらつきを分野横断的な議論を通じて統一すべきである

2-2. 受診勧奨対象者の抽出方法を再検討し、より早急に受療が必要な対象者について優先度の設定を
       行うべきである

2-3. 受診勧奨の効果を高めるためのコミュニケーションを行うべきである

視点３ 保険者と医師(医療機関)の連携強化と医療提供の統一化

3-1. 健診後の受療をシームレスにフォローアップできるよう、自治体・職域と医師間の連携を強化すべきである

3-2. 健診後の医師の対応を適切に標準化すべく、ガイドライン策定等において分野横断的な議論と
       連携を強化すべきである
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慢性腎臓病(CKD: Chronic Kidney Disease)は、3か月を超えて腎機能の低下や腎臓の障害が続く状態と定義され、その有病

割合は、20歳以上の5人に1人程度、2,000万人以上が基準に当てはまると推計されている1)。

全国土木建築国民健康保険組合のデータを使用した研究によると、2014年度に特定健診を受診した約7万人のうち、初めて

CKDと判定された人で医療機関を受診した割合は約5%にとどまり､未受診の割合は約95%にも及ぶことが明らかになっている2)｡

このように、健診で腎機能低下の可能性を指摘されても受療につながらない状況は、腎疾患対策の中で大きな課題の一つで

ある。これを踏まえ、2024年度は、健診でCKDを疑う所見のある人が治療を受けるまでの間に、どのような選択や判断、困難が

あったのかを明らかにすることを目的に定量調査及び定性調査を実施し、その調査結果を基にアドバイザリーボード会合を

開催し、解決策を産官学民の専門家と検討した。一連の結果は、調査提言書｢慢性腎臓病(CKD)対策の強化に向けて～CKDに

おける患者・当事者視点の健診から受療に関する課題と対策～｣に取りまとめ、エビデンスに基づいた受診勧奨基準を設定する

必要性、介入する集団の優先順位付け、属性に沿ったアプローチ検討の必要性等を発信した。

2025年度は、こうした実態を踏まえ、健診およびその後の受療、すなわち早期発見・早期介入を中心としたCKD対策の着実な

実装推進を目的として活動した。実装を阻む障壁とその解決策を明らかにするため、個別ヒアリングおよび2回のアドバイザリー

ボード会合を開催した。第1回は自治体(国民健康保険、後期高齢者医療制度を含む)、第2回は職域(事業主、被用者保険者を

含む)を対象として議論を深めた。本政策提言は、これらのヒアリングおよび議論から抽出した論点をもとに取りまとめたもの

である。本提言がCKD対策の推進に向けた一助となれば幸いである。　

１）日本腎臓学会. CKD診療ガイド2024. 東京医学社. 2024.

２）Yamada Y, Fukuma S. et al. Undiagnosed and untreated chronic kidney disease and its impact on renal outcomes in the Japanese  
middle-aged general population. J Epidemiol Community Health. 2019 Dec;73(12):1122-1127.

３）厚生労働省.｢労働安全衛生法に基づく一般健康診断の検査項目等に関する検討会｣の報告書.
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_67821.html,(閲覧日：2026年4月14日).

CKDは自覚症状に乏しいという疾患特性を持つため、健診で異常を指摘されても医療機関を受診する人が多くなく、適切な早期

介入につながりにくいことが公衆衛生上の課題となっている。日本は健診制度が学校保健安全法、健康増進法、労働安全

衛生法、高齢者の医療の確保に関する法律により整備されており、幅広い世代に対して年1回の尿検査が行われるなど世界的にも

充実した制度がある。さらに、2025年12月に厚生労働省が公表した｢労働安全衛生法に基づく一般健康診断の検査項目等に

関する検討会｣報告書では、40歳以上の労働者を対象に、一般健康診断の検査項目に血清クレアチニンを追加するとの結論が

示された3)。これにより、従来の尿検査に加えて腎機能低下の早期発見体制が強化されることとなった。これまで行われていた

尿蛋白スクリーニングと介入を引き続き強化するとともに、血清クレアチニンの追加という制度改正を実効性あるものとする

ためには、健診から医療への移行、すなわち健診後の受療行動に関わる支援・環境整備がこれまで以上に重要となる。本提言

では、CKD対策における｢健診受診から医療機関受診に至るプロセス｣の課題に焦点を当て、その解決に向けた方向性を

自治体・職域の視点を中心に取りまとめる。

はじめに

本政策提言の背景
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政策提言

CKD対策には、健診、生活指導、医療、民間ヘルスケアサービスといった多様な領域からの重層的なアプローチが必要である｡

しかし、現状では各領域のデータは分断されたまま管理されており、横断的な実態把握やエビデンスに基づく政策立案の基盤が

十分に整っているとは言えない。そのため、分野横断的な連携によるデータの収集・管理、分析を通じた知見収集とそれをアク

ションへと転換するエコシステム、すなわちエビデンスに基づくCKD対策の循環的な仕組みを構築していくことが重要である。

そのようなデータ連携基盤を整備し、健診から医療までの実態把握が一貫して可能となったうえで、CKD政策の設計が行われる

ことが理想である。本章では、データ基盤の整備の実現に向けた現状の課題と、検討すべき方向性を提示する。

視点

01 データ・制度基盤の整備

CKD対策に向けたリアルワールドデータを含むデータの収集・活用体制の整備1-1

ナショナルデータベース(NDB: National Database)は全レセプトの約90%の情報を含む悉皆性の高いデータ

ベースであり、特定健診・特定保健指導等の情報も網羅されている。しかし、NDBはそもそも診療報酬の審査や

特定健診の管理を主目的として構築されたものであるため、自治体や職域が任意事業として実施している個別の

介入データ(保健指導の内容や独自のプログラム等)までは格納・一元化されていない。その結果、保険者(自治体･

職域)が｢誰にどういう介入を行い、その結果レセプトや腎機能にどう影響したか｣という一連の効果分析を自ら

行うことが容易ではなく、エビデンスに基づく保健事業の改善(PDCAサイクル)につながりにくい構造となっている｡

職域については、2026年度から事業主健診情報のNDBへの収載が決定しており、2027年度から腎機能を評価

する指標である血清クレアチニンが法定項目化されることから、CKDに関する健診データの一貫した管理に

ついて方向性が見えている。しかし、その他の任意事業や検査データが、保険者内で健診・レセプトデータと

有機的に結合されていないという本質的な課題は残されたままである。

現状・課題

したがって、保険者単位において、既存の健診・レセプトデータと任意事業のデータを突合・併用できるデータ

連携基盤を整備することが求められる。あわせて、保険者の事務的・技術的負担を軽減するため、これら異種

データを自動集計・分析できるシステムの構築や標準化を進めるなど、保険者自身がデータを主体的に活用し､

実効性のあるCKD対策を展開できる環境を整えるべきである。

解決の方向性

保険者が保有する健診・レセプトデータと任意事業データを
統合・活用できる仕組みを構築すべきである1-1-1
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CKDは原疾患の違いや症状に個人差があるものの、数年から数十年かけて緩やかに進行することが多いため､

経年的な経過観察と介入が重要である。しかし、転職や退職等に伴って保険者が変わることで健診データの

連携が途絶え、継続的な健康状態の把握ができなくなる点は、日本の健診制度における構造的な課題の一つで

ある。職域間にとどまらず、定年退職後に国民健康保険(国保)に加入・移行するまでの健診データを自治体が

確認できないことは、住民の生涯にわたる健康対策を検討するうえで深刻な課題として残っている。データ連携への

本人の事前同意や、過去データを他保険者が円滑に取り込める共通基盤が整わない限り、保険者間の連携に

よるデータ収集は、多数の保険者との個別の調整が必要となるため容易ではなく、個人の過去の健診データを

移行先の保険者で取り込むことも困難なのが現状である。

また、仮に職域間、職域・自治体間でデータが継続的に連携されたとしても、そのデータを活用し加入者に受診

勧奨等を働きかける主体である保険者が転職・退職によって変わることで、被保険者への関わりが途切れて

しまう。さらに、職域保険者が現役世代の被保険者に対する予防を強化しても、その効果の受益者となるのは

将来の移行先である自治体となり、予防投資のインセンティブが働きにくいという｢投資と効果の不一致｣も存在

する。同一業界内で転職が活発な業種もあることから、まずは同一業界の保険者間におけるデータ連携や協調

体制の構築を先行させることが、現実的な第一歩として有効である。

現状・課題

経年的なフォローアップが重要なCKD対策においては、保険者間のデータ連携が実現できる制度・基盤構築の

整備が望まれる。その基盤構築にあたっては、｢医療情報連携の整備｣と｢パーソナル・ヘルス・レコード(PHR: 

Personal Health Record)の活用｣の2つの視点から議論を深掘りする必要がある。前者については、保険者間

ではないものの、事業者と保険者と医療機関間でデータ連携の仕組みが一部で整いつつある。｢地域における

医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律施行規則｣の一部改正により、事業主が実施した健診結果を

共有システムに登録し、保険者が収集できるとともに、本人同意を前提として医療機関もアクセスできる仕組みが

整備される予定である。特定健診の分野では｢高齢者の医療の確保に関する法律｣のもとで、オンライン資格確認

システム等を活用した保険者間の情報照会がすでに実現しており、こうした仕組みの他分野への展開が期待される｡

PHRについては、労働安全衛生法に基づく法定項目に加え、本人同意のもとで任意事業の検査データ等の

多様な情報が集約される。マイナポータル等を活用したPHRの推進は、過去の健診データの連続性を担保する

うえで極めて有効な手段である。ただし、保険者や自治体がこれらを受診勧奨や保健事業に活用するためには､

個人の同意取得やデータ利用の権限設定といったハードルも残されている。健診データの流通に関わる事業者が

こういった基盤構築に効果的に関与し、官民連携を効率よく促進するためにも、国が全体指針を迅速かつ積極的に

示すことが期待される。

解決の方向性

保険者間で健診・医療データを共有できる基盤の構築と､
保険者間の連携を強化すべきである1-1-2
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自治体の保健事業における効果検証で、外部の専門家が最初に直面する課題の一つに｢データ収集の方法｣が

ある。例えば､介入対象者の属性や介入内容といった基礎的な情報が一つのセルにカンマや改行を含む文字列と

して混在して保存されるなど､そのままでは分析が困難な形式でデータが蓄積されている事例がある。こうした

問題は、データ収集の設計段階において､適切なデータ入力方法の周知やデータ収集目的の共有が不十分な

ことに起因している。また、データと一括りに言っても､個々のデータソースによって特性が異なる。例えば､

レセプトデータはもともと診療報酬の請求(紙への出力を想定)を主目的として設計された経緯があり、データの

二次利用には必ずしも適していない。一方、診断群分類(DPC: Diagnosis Procedure Combination)データは主に

急性期入院医療を対象としているが、二次利用を想定して設計されているため、研究等に利活用がしやすいと

いう特徴がある。したがって、保健事業の評価においては、目的や施策に応じて適切なデータソースを選択する

ことも重要である｡

現状・課題

分析可能な形式でデータを収集するためには、データ分析の専門家ではない現場の担当者が過度な負担なく

入力・収集できるツール・システムの開発、およびデータ入力ルールの周知が必要である。例えば、自治体から

国への提出が義務付けられているデータは、個票のフォーマットを標準化・統一していくことで、データの共通化､

自治体間の比較分析が可能となる。あわせて、データを収集・活用する主体が、各データの特性と限界を理解

したうえで、目的に応じた適切なデータを選択・活用していくリテラシーの向上も求められる。

解決の方向性

エビデンスに基づく政策立案を実現するためには､
データを収集する段階から分析・活用を見据えた設計を行うことが不可欠である1-1-3
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健診制度や健診後の受療行動を促す政策・制度の再設計1-2

●保険者はデータヘルス計画、都道府県は医療費適正化計画を根拠として、健康課題に対応した目標・評価

指標を定めている。しかし、CKD対策においては統一的な評価指標の算出方法が国から明示されておらず､

介入効果の検証や事業継続の妥当性判断のいずれにおいても、各保険者、各都道府県が独自に評価・計算方法を

検討しなければならない。これが現場の負担となっているだけでなく、自ら設定した指標の妥当性に対する懸念にも

つながっている。

●昨今、保険者事業の費用対効果はより重視されつつあるが、CKD対策の評価を十分にできないまま、前例

踏襲で事業が継続されている事例も一部で見られる。一般にCKD対策のアウトカム指標には、｢新規透析導入

患者数｣が用いられることが多いが、CKDは保存期が長期に及ぶ慢性疾患であり、単年の保健事業の効果が

透析導入の有無に直結するわけではないため、短期・中期の事業評価指標としては必ずしも適切とは言えない｡

●保険者では｢受診勧奨した人が実際に医療機関を受診したか｣｢治療を中断している人に介入を行って再受診に

つながったか｣等の受診に至るまでの指標を定めて把握することはできるが｢受診後にどのような検査や治療が

行われたのか｣といった医療の範疇の詳細までは把握できず、重症化予防や病診連携の正確な評価には限界が

ある。

現状・課題

●事業評価に不可欠な重要指標については、国が優先的に標準的な計算方法を示すべきである。併せて、特に

自治体においては、財源確保も大きな課題である。｢糖尿病性腎症重症化予防プログラム｣は国保ヘルスアップ

事業を通じた財政措置と政策の優先度が国から示されたことで実装が進んだ。CKD対策の財源には、保険者

努力支援制度やヘルスアップ補助金からの点数取得等が考えられるが、指標の提示と一体となった財源措置の

あり方を国に強く求める。

●保険者は、既存のCKD事業の現状をまずは評価し、改善点を見出すことが必要である。その際、｢新規透析導入

患者数｣を追うだけでなく、｢受診勧奨後に医療へつながったか｣という受療行動の変化や、｢透析導入のタイミングの

延伸｣等、実際の健康行動や病期に応じたアウトカム指標の検討が必要である。また、経済産業省の推進する

｢健康経営銘柄｣の選定基準においても、健診の｢受診率｣は評価対象である一方、｢フォローアップの実施｣や

｢実際の受診行動｣までは十分に反映されていない。今後はこうした健康経営の評価基準においても同様の指標の

検討が必要であり、その一環として、労働生産性やプレゼンティーズム・アブセンティーズムの算出・活用を促す

ことも効果的である可能性がある。

●ただし、こういった評価や追跡は重要である一方で、限られた人的資源や予算を抱える保険者が、1つの事業に

対してどこまでコストを投じるべきかという｢客観的な費用対効果の判断基準｣についても、国による全体的な

指針が必要である。 

解決の方向性

保険者がCKD対策を｢見える化｣し適切に評価できるよう、
国は評価指標の算出基準・方法と､それに伴う財源措置を合わせて示すべきである1-2-1
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●後期高齢者支援金の加算・減算制度は、保険者の取り組み状況を評価する仕組みであり、指標を満たさない

場合に拠出額を増やすペナルティ(加算)、満たした場合は拠出額を軽減するインセンティブ(減算)として設計

されている。しかし、取り組み状況の不十分な保険者から徴収した資金を、優良な保険者に配分する構造と

なっているため、インセンティブとして機能する原資が実質的に確保されておらず、保険者の積極的な行動変容を

促す誘因として十分に機能しているとは言い難い。

●後期高齢者支援金の加算・減算制度における糖尿病性腎症の評価は、主に｢取り組みの有無｣というプロセス

評価に留まっており、対策の実質的な効果や質を反映しきれていない。また、保険者努力支援制度の点数設計に

おいても｢保健指導の実施件数｣といった量的指標に偏重する傾向がある。こうした構造的課題が、制度本来の

目的である健康アウトカムの改善との乖離を生じさせる一因になっている。

現状・課題

後期高齢者支援金の加算・減算制度については、金銭的なインセンティブのみに依存する枠組みを脱し、優良な

保険者に対する表彰制度の導入など多様な評価・動機付けの方法が2027年度以降の制度見直しによって推進

されることが期待される。具体的には、CKDについても高血圧症・糖尿病・脂質異常症の3疾患と同様に、単なる

実施件数だけでなく｢実際に医療へつながったか｣などのアウトプット評価や、健康状態の維持・改善といった

アウトカム評価を取り入れた指標の設計が求められる。その際、制度全体の設計方針や、投資すべき資源に

ついて、自治体・職域・医療関係者などの分野横断的なステークホルダーが合意形成を図りながら、実効性の

ある仕組みを構築していくことが重要である。

解決の方向性

保険者努力支援制度・加算減算制度を
実効性のある評価・インセンティブ制度へと再設計する1-2-2
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特定健診・特定保健指導は広く実施されており、CKDのリスク因子がメタボリックシンドロームの構成要素と

重複することから、本来はCKD対策としても一定の効果が期待される。しかし、男性勤労者を対象として特定保健

指導の実施前後における各種指標（体重、腹囲、血圧、HbA1c、LDLコレステロール等）の変化を分析した研究

では、体重と腹囲に軽度の改善が認められた一方、血圧やHbA1c、LDLといったCKDの直接的なリスク因子に

対する有意な改善効果は認められなかった4)。これは特定保健指導そのものの意義を否定するものではなく､

現行の「メタボリックシンドローム対策」に主眼を置いた健診制度の設計では、血圧・HbA1c・LDLといった独立

したリスク因子への効果が限定的となりうることを示唆するものである。CKDのリスク因子の改善につながる

健診のあり方については、エビデンスを踏まえた制度の再設計に向けてさらなる検討が求められる。

現状・課題

次期の特定健診・特定保健指導の見直しに関する検討会（第5期）においては、代謝・血管系の疾患やメタボ

リックシンドロームとの関連性を踏まえつつ、制度内におけるCKDの位置づけを議論する余地がある。特定健診･

特定保健指導は、従来のメタボリックシンドローム対策の枠組みにとどまらず、国民病として深刻なCKDをはじめ

関連する複数疾患の横断的な対策として機能するような検討が必要である。CKD対策は、何がエビデンスに

基づく有効な介入方法なのかを検証したうえで、現場での阻害因子を量的・質的に捉えつつ、必要な対策を

見極めていくことが重要である。

解決の方向性

４）Fukuma S, Iizuka T, Ikenoue T, Tsugawa Y. Association of the National Health Guidance Intervention for Obesity and Cardiovascular Risks 

With Health Outcomes Among Japanese Men. JAMA Intern Med. 2020 Dec 1;180(12):1630-1637. doi: 10.1001/jamainternmed.2020.4334. PMID: 

33031512; PMCID: PMC7536624.

特定健診・特定保健指導の対象に、CKDをはじめとする
他の慢性疾患のスクリーニング・介入を包括した制度へと再設計する1-2-3
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CKDのような潜在的な罹患者数が多い疾患において、限られた行政・保険者負担や医療リソースを投入すること

には限界があり､民間企業のヘルスケアサービスの活用も視野に入れていく必要がある。しかし、予防介入に

関するエビデンスを整理したとしても､開発事業者がそれを原資として持続可能なサービスを創出できるか､

また、消費者(市民)、保険者、事業主がそのサービスへ投資価値を感じるかは別の課題である。単にエビデンスが

揃っているだけでは、開発事業者がサービスを提供してもマーケティングにつながらないため、いかに「健康

維持の仕組み」を自立した産業へとつなげるかが課題である。ポイントインセンティブへの課金を収益の柱と

するといった方法論はあるものの、ヘルスケアのツール単体でサステナブルな経済を実現することは､依然として

困難な現実がある。

現状・課題

こうした構造的課題を打開するためには、民間ヘルスケアサービスの活用に向けた国の指針の策定が不可欠で

ある。エビデンスの整理にとどまらず、サービスの持続可能性や投資価値を担保する枠組みづくりにおいて､

国が主導的な役割を果たすことが期待される。

解決の方向性

健康維持の仕組みを自立した産業へとつなげるため、
国が民間ヘルスケアサービス活用に関する指針を示すべきである1-2-4
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本章では、患者・当事者および市民の行動変容につながる受診勧奨の実現に向けて、健診の運用、受診勧奨基準の対象･

方法の一体的な整備の必要性について、自治体・職域において必要な視点を提示する。

視点

02 健診の運用・健診後
フォローアップの最適化

健診においてCKDを疑う所見に対する受診勧奨の判定基準は、関連学会や省庁によって異なる。日本腎臓学会

｢エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2023｣(以下、CKD診療ガイドライン)、日本人間ドック・予防医療学会

｢2026年度版判定区分表｣、厚生労働省｢標準的な健診・保健指導プログラム(令和6年度版)｣の間で統一されて

いない。どの基準を採用するかは、各自治体・職域に委ねられているため、このばらつきが、保険者と医療機関間､

あるいは事業者とその健康保険組合の間における対応の不一致の一因となっている。

現状・課題

健診後の受診勧奨の質の均てん化に向けて、CKDを疑う所見に対する受診勧奨基準の統一が急務である｡

そのために、腎臓専門医、プライマリケア医、事業者、保険者、行政等、健診に関わるステークホルダーが連携

して検討を進める必要がある。

解決の方向性

受診勧奨基準のばらつきを分野横断的な議論を通じて統一すべきである2-1
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現行のCKD診療ガイドラインにおける受診勧奨基準では、年齢や検査値等に基づき一律に定められており､

該当者は膨大となる。しかし、自治体・職域共に人員・コストの制約から十分な受診勧奨やフォローアップが

実施できておらず、医療機関側も限られた医療資源の中で全対象を専門医療機関へ紹介することは現実的では

ない。加えて、大半の健康診断結果報告書の結果表には数年分の健診結果が記載されていることが少なくなく､

経時変化が確認できるにもかかわらず、多くの保険者では経時変化を踏まえることなく単年度の検査値のみを

受診勧奨の判断の根拠としている。そのため、経年的な健康リスクの増加を捉えられていない。こうした状況は､

推算糸球体濾過量(eGFR: estimated glomerular filtration rate)が短期間で急落しており本来リスクが高い人で

あっても、当該時点の値が受診勧奨基準に満たない場合には受診勧奨の対象外と判断されかねないことを

意味する。すなわち、現行の仕組みでは、医療側の対応能力を超えた対象者を生む一方で、真にリスクの高い者を

見逃すリスクが生じる構造になっている。

現状・課題

単年度の検査値と年齢のみを基準とした受診勧奨の枠組みを見直し、より優先的に受診勧奨すべき対象者を

エビデンスに基づいて明らかにすることが重要である。例えば、医療機関への受診歴がない者やeGFRが急速に

低下している者は優先度の高い対象者と考えられる。こうした対象者の特性とエビデンスに基づき対象者を

階層化し､リスクの程度に応じた受診勧奨を段階的に実施する仕組みへの転換が求められる。この見直しを

実現するには、健診および腎疾患に関わる学会が連携し、保険者が運用しやすい形で受診勧奨対象者の優先

順位づけ基準を示すことが不可欠である。ただし、保険者ごとに対象者層は異なるため、運用については保険者が

決定できる柔軟性を残した制度設計が望ましい。さらに、後期高齢者支援金の減算制度のように、こうした受診

勧奨の段階的・効率的な運用に対してはインセンティブ付与を通じて評価することで実装を促すべきである。

解決の方向性

受診勧奨対象者の抽出方法を再検討し、
より早急に受療が必要な対象者について優先度の設定を行うべきである

2-2
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効果的なコミュニケーション・施策としてアドバイザリーボードで聞かれた事例は以下のとおり。

・｢腎臓は血管でできており、その血管が傷めばCKDとなる。同様に、脳や心臓の血管が傷めば、脳梗塞・心筋梗塞等の致死的疾患に
　つながる。血管を傷める二大原因は糖尿病と高血圧であり、その治療がCKDや心血管疾患の治療にもつながる。｣という一般市民
　でもわかりやすい説明

・受診勧奨文面の改善や、封筒から圧着はがきへの切り替え

・普段から信頼関係のある産業医・産業保健職・自治体保健師からの受診勧奨

・健診当日に結果が判明する場合は、当日中に受診勧奨を実施

・尿蛋白の検査結果を全体チャートの中に相対的に示す

参考

●CKDは、症状が現れにくく生死に関わるイメージが持たれにくいという疾患特性から、他疾患と比べて早期の

受診行動につながりにくい。市民のCKDに対する認知・理解が十分でないことに加え、保険者からの受診勧奨に

おける伝え方や施策にも改善の余地がある。実際に、受診勧奨を受けた被保険者が｢腎臓｣を｢肝臓｣と読み

違える事例や、保険者が発信した受診勧奨通知の文面が厳しいという指摘が現場から報告されており、情報

伝達の方法やコミュニケーション上の課題が浮き彫りになっている。

●受診勧奨への反応は対象者によって大きく異なる。リテラシーが高く自律的に行動できる層がいる一方、繰り

返し勧奨しても受診に至らない層も一定数存在する。後者の中には、心理的なハードルを乗り越えて受診したにも

かかわらず医療機関で適切な対応を受けられなかった経験がその後の受診を拒む背景になっている場合もあり､

画一的なアプローチでは不十分である。

現状・課題

●厚生労働省は特定健診において｢健診結果とその他必要な情報の提供(フィードバック文例集)｣の中で尿蛋白

+1以上または eGFR45未満であれば、医療受診を促すことを位置付けているが、保険者での活用は十分でない

可能性がある。受診勧奨基準が統一された場合は、基準の統一に合わせて｢健診結果とその他必要な情報の

提供(フィードバック文例集)｣へ反映するとともに、現場への普及・定着を図るべきである。

●受診勧奨は、対象の特性に応じた層別化アプローチへの転換が求められる。特に、行動変容しにくい層への

支援を優先度高く手厚く実施するべきである。リテラシーが高く行動しやすい層に対しては、DX(デジタルトランス

フォーメーション)やICT(情報通信技術)を活用した自動配信で対応し、行動変容が難しい層には事業者と連携

しながら、未受診が続く場合の就業上の制限も視野に入れた働きかけを行う。とりわけ受診への拒否感が強い

人に対しては、産業医等が時間をかけて個別にかかわり、その人の生活背景や価値観に寄り添いながら、健康の

優先順位が下がっている理由を、ナラティブに理解するところから始めることが求められる。

解決の方向性

受診勧奨の効果を高めるためのコミュニケーションを行うべきである2-3
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健診で異常を指摘されて医療機関を受診した患者が、医師から｢なぜ(この程度の症状で)来たのか｣と問われるなど、受診した

意義を実感できない経験をした場合、受診勧奨システム全体への信頼が損なわれかねない。また､産業医や健診受託医療

機関の健診医が初期CKDとして内科等へ紹介しても、｢翌年の健診まで経過観察｣として実質的に差し戻されるケースも少なく

ないとの指摘があり、受診勧奨後の自治体・職域によるフォローアップ体制には依然として課題がある。

また、医師側の理解や協力が十分に得られない状況もある。一部の自治体からは、｢CKDで受診勧奨した対象者がすでに

高血圧等他疾患で通院中であったため、かかりつけ医からの反応がネガティブだった｣、｢CKDの重症化予防対策として

専門医への紹介に重点的に取り組むべく、地域医師会へ専門医紹介への協力を依頼しているものの十分に浸透しない｣と

いった難しさが挙げられている。

現状・課題

●健診において初期のCKDを疑う所見を指摘された人が診療所を受診した際に、かかりつけ医が適切な対応を取れるよう､

必要な情報の周知・共有を図ることが重要である。例えば、特定健診の実施医療機関を受け皿として、集中的に健診に関する

研修を実施し、健診後の受け入れ体制を整えることも効果的である。CKDに関する研修を修了したかかりつけ医を｢連携

協力医｣と位置づけ、当該医療機関への受診勧奨を行う地域も一部ある。その際に基礎自治体の負担軽減のため、県が

連携医を認定・リスト化し、自治体や職域保険者がその医療機関リストを活用して紹介する取り組みもある。自治体と地域

医師会が連携し診療フローを作成している好事例もあり、受診勧奨後のフォローアップを強化するためにも、保険者と医師

(医師会・地元大学等)の連携は有効である。

●日本腎臓学会が主導し関連ステークホルダーとの連携を通じた、プライマリケア・健診・産業保健の各領域に向けた､

｢健診後のアクションを促すためのマニュアル｣を作成することが望まれる。受診勧奨を受けた人が適切な医療につながることを

促進するとともに、保険者と医療者が連携してフォローアップを行うための実践的な指針となり得る。なお、労働安全衛生法に

基づく一般健康診断の検査項目等に関する検討会の報告書においても、血清クレアチニンの追加に伴い｢関係学会においては､

有所見者の対応等について、産業医等に向けたマニュアルの作成が望まれる｣と明記されており、こうした取り組みの必要性は

すでに公的に認識されていると言える。

●自治体が二次検査と保健指導をセットで介入し、シームレスに健診後の受診勧奨と保健指導を実施している好事例が

共有された。尿蛋白陽性以上の人に、受診勧奨と併せて二次検査のハードルを下げるべく市内の特定健診を受診した医療

機関で使用できる無料の定量尿検査利用券を配布し、その検査の結果にかかわらず検査後3か月間に保健師が保健指導を

行う｡以前は、自己負担500円だったが無料としたことで利用率は6割超に上昇しており、金銭的インセンティブと人的

フォローの組み合わせが受療行動に直結することを示している。

解決の方向性

保険者が、健診・保健事業を通じてCKD所見のある人を医療につなげるべく継続的な取り組みを行っている一方で、医療機関受診後に十分な

精査のないままに治療不要と判断されるケースや、重症化するまで医療との接点が途絶えるケースも少なくない｡保健師の個別訪問による

受診勧奨やフォローアップは一部の地域で行われているが、多くの保険者において人的・時間的リソースの逼迫から、その取り組みは限定的で

ある。このように健診・受診・受診後の治療・管理の各プロセスを担う主体が異なるからこそ、各役割を明確化しつつ、全体が切れ目のない

連続したプロセスとして機能するようにCKD対策を再設計することが不可欠である。本章では、保険者と医師(医療機関)の連携の在り方､

および医療連携の先に求められる重症化予防対策の手法について提示する。

視 点

03 保険者と医師(医療機関)の
連携強化と医療提供の統一化

健診後の受療をシームレスにフォローアップできるよう、
自治体・職域と医師間の連携を強化すべきである

3-1
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健診後の医師の対応を適切に標準化すべく、
ガイドライン策定等において分野横断的な議論と連携を強化すべきである

3-2

●受診勧奨を受けて受診した患者に対して医師が適切な対応をとるよう促すことはもちろん、既にCKDに関連する

他疾患で受療している患者に対しても適切な介入を促す必要がある。例えば、高血圧に対して同じ薬剤が漫然と処方され､

健診で尿蛋白や腎機能低下が指摘されているにもかかわらず、通院先の医療機関では追加の検査が行われない､

健診データも共有されず、治療変更も行われないといった、｢クリニカル・イナーシャ(臨床的惰性)｣が課題である。こうした

医療者側の意識改革や行動変容を促すためには、専門医の間だけの議論では不十分であり、日常診療を担うプライマリ

ケア医との連携強化が不可欠である。

●これまでの診療ガイドラインは、各専門学会がそれぞれの専門性とエビデンスに基づき策定してきた。しかし､臓器別の

専門学会主導という歴史的経緯から、特定の治療管理が強調される一方で他の重要な観点が抜け落ちたり、学会間で

内容の重複や乖離が生じたりすることが指摘されている。加えて、患者が複数の慢性疾患を同時に抱えることは珍しく

なく、ライフステージによって健康上の課題も変化するため、単一臓器・単一疾患の視点のみに依拠したガイドラインでは

対応が困難な場面が増えている。腎臓を専門としない医師がCKD患者の診療にあたる機会も少なくないが、関連する

ガイドラインの分散が、診療方針のばらつきを招いている面も否定できない。各学会が臓器・疾患ごとにガイドラインを

個別に策定する従来のアプローチは、その限界を迎えつつあると言える。CKD対策においては特に、学校保健から

職域・地域保健、プライマリケア、専門医療と様々なステークホルダーが密接に関係し、多くの慢性疾患と関連する

領域であるからこそ、この縦割りの限界が顕著に表出している。 

現状・課題

●かかりつけ医の啓発については、現実的な視点が欠かせない。かかりつけ医は腎臓領域に限らず、認知症など

多岐にわたる研修の受講が求められており、時間に限りがある。そのため、医療界や行政側がかかりつけ医の現実に

歩み寄り、過度な負担とならない効率的な研修プログラムや、参画しやすい連携モデルを設計すべきである。

●専門領域を横断した診療のあり方を議論していくことが不可欠であり、かかりつけ医や腎臓専門医以外の医師の

診療を支援する診療ガイドの見直しが必要である。見直しにあたっては、各専門学会が培ってきた高度な専門性を

さらに深化させることに加え、その基準がプライマリケアや他領域、さらには公衆衛生の観点からも受容可能かつ

運用可能な内容になっているかという視点がこれまで以上に強く求められる。各専門学会もそのような多角的な

意識を共有することが標準的となるべきである。すなわち、診療ガイドラインのあり方を、単に「各領域を縦割りに

深化させるもの」にとどめるのではなく、その高い専門性を維持しつつも、領域を横断的につなぐプラットフォームと

しても機能するよう拡張していくことが重要であり、診療ガイドラインをいかに調和させていくかが問われる段階に

来ていると言える。領域同士の接点になる部分を意図的につなげることで多分野の医療者の意識も変わり、患者に

とっても切れ目のない横断的な医療を感じられる効果が期待できる。領域横断的なコンセンサスのもとに策定された

診療ガイドラインは、臨床現場における実践を支えるとともに、政策立案においても多様な関係者が連携する共通

基盤となり得る。今後は、かかりつけ医側がガイドラインの策定を主導し、逆に臓器別の専門学会がアドバイザーと

して参画する形も一案であり、そうすることでプライマリケア専門医が日常診療の重要な疾患の一つとしてCKDを

位置づけ、臨床の実態に即した専門性と公共性を備えたガイドラインが作られていく可能性がある。全体像の

ビジョン提示を誰が行うかは厚生労働省なのか、専門学会なのか、議論がわかれるところであるが、まずはイン

フォーマルな場での意見交換に基づいた関係構築と連携の素地を醸成することが重要である。

解決の方向性
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日本医療政策機構では、2022年度より｢腎疾患プロジェクト｣を始動し、産官学民のステークホルダーとともに議論を重ね､

調査に基づく政策提言の作成、公開シンポジウムの開催、議員勉強会を通じた政策発信を行ってきた。これらの活動を通じて

一貫して言えることは、国民病ともされるCKD対策においては、産官学民の関係者が分野横断的かつ疾患横断的な視点で

協働することが不可欠であるという点である。人材・資金不足が様々な組織や場面で指摘される中､特定の主体のみが負担を

担うのではなく、それぞれの強みを生かしながら役割を分かち合い、患者・当事者中心の対策の実現に向けて協働・連携して

いく姿勢が求められる。こうした取り組みの積み重ねこそが、誰一人取り残さないCKD対策として真に効果を発揮していく｡

すべての人が健康に生きられる持続可能な社会の実現を願い、本提言が今後の社会変革の一助となることを期待したい。

おわりに
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本提言の作成にあたっては、リサーチフェローとして論文の解釈、論点の内容等を福間真悟氏にご助言、ご協力をいただきました。また、本提言の

作成にあたり、ヒアリングにご協力いただいた皆様、アドバイザリーボード会合にご参加いただいた皆様、草稿段階で様々なご視点からご意見･

ご助言をくださった皆様に心より御礼申し上げます。

本提言は、各会合の議論やヒアリングをもとに、独立した医療政策シンクタンクとして日本医療政策機構が取りまとめたものであり、専門家等の

関係者、および関係者が所属する団体の見解を示すものでは一切ありません。
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アドバイザリーボードメンバー

日本医療政策機構は、非営利・独立・超党派の民間シンクタンクとして、寄附・助成の受領に関する下記の指針に則り活動しています。 

当機構は、ご支援者の製品・サービス等の販売促進、または認知度やイメージの向上を主目的とする活動は行いません。

5. 販売促進活動等の排除

寄附・助成の受領に関する指針 

当機構は｢市民主体の医療政策を実現すべく、独立したシンクタンクとして、幅広いステークホルダーを結集し、社会に政策の選択肢を提供

すること｣をミッションとしています。当機構の活動は、このミッションに賛同していただける団体・個人からのご支援で支えられています。 

1. ミッションへの賛同

当機構は、政府から独立した民間の非営利活動法人です。また当機構は、政党その他、政治活動を主目的とする団体からはご支援をいただきません｡

2. 政治的独立性

当機構は、多様な関係者から幅広い意見を収集した上で、事業の方向性や内容を独自に決定します。ご支援者の意見を求めることがあり

ますが、それらのご意見を活動に反映するか否かは、当機構が主体的に判断します。 

3. 事業の計画・実施の独立性

当機構は、独立性を担保すべく、事業運営に必要な資金を、多様な財団、企業、個人等から幅広く調達します。また、各部門ないし個別事業の

活動のための資金を、複数の提供元から調達することを原則とします。 

4. 資金源の多様性

以上を遵守するため、当機構は、ご支援いただく団体には、上記の趣旨に書面をもってご同意いただきます。 

6. 書面による同意
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〒106-0032 東京都港区六本木5-11-16 国際文化会館内
Tel: 03-4241-5020　Fax: 03-6859-9291
E-mail: info@hgpi.org

特定非営利活動法人 日本医療政策機構

日本医療政策機構（HGPI: Health and Global Policy Institute）は、2004年に設立された非営利、独立、超党派の民間の医療政策シンク

タンクです。市民主体の医療政策を実現すべく、独立したシンクタンクとして、幅広いステークホルダーを結集し､社会に政策の選択肢を提供

してきました。特定の政党、団体の立場にとらわれず、独立性を堅持し、フェアで健やかな社会を実現するために、将来を見据えた幅広い観点

から、新しいアイデアや価値観を提供しています。設立以来、女性の健康、がん対策､認知症、薬剤耐性、再生医療、グローバルヘルスなど､

当時は十分に議論されていなかったテーマをいち早く政策課題として提示し、法制度や国家戦略の形成、国際的な政策議論に反映されるなど､

具体的な政策の前進に寄与してきました。こうした継続的な取り組みは、国内外の政策関係者や国際機関からも一定の評価を受けており､

日本発の医療政策シンクタンクとして国際的な対話の場に参加し続けています。

日本国内はもとより、世界に向けても有効な医療政策の選択肢を提示し、地球規模の健康・医療課題を解決すべく、これからも皆様とともに

活動を続けていきます。

日本医療政策機構について 

・表示：出典(著者／発行年／タイトル／URL)を明確にしてください。

・非営利：営利目的での使用はできません。

・継承：資料や図表を編集・加工した場合、同一の｢表示–非営利–継承4.0国際｣ライセンスでの公開が必要です。

詳細は日本医療政策機構のウェブサイトよりご確認ください。https://hgpi.org/copyright.html

本提言書は、クリエイティブ・コモンズ・ライセンスの｢表示–非営利–継承4.0国際｣に規定される著作権利用許諾に則る場合､申請や許諾なしで

利用することができます。 

著作権・引用について

腎疾患プロジェクト

吉村 英里 (日本医療政策機構 シニアマネージャー)

森口 奈菜 (日本医療政策機構 シニアアソシエイト)

大河 明咲子 (日本医療政策機構 シニアアソシエイト)

後藤 夕輝 (日本医療政策機構 プログラムスペシャリスト)

アストラゼネカ株式会社
日本ベーリンガーインゲルハイム株式会社

協賛企業(五十音順)
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