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➢戦時混乱期
1945年 社会の崩壊

➢米軍政府統治期(占領期） ※1945年～195０年
1946年1月 総べての医師は公務員として診療に従事していた。
1946年4月 貨幣経済復帰（診療費無料）
1948年7月 診療費有料化

➢米国民政府統治期(間接統治期)※195０年～1972年
1951年4月 医師の自由開業（自由診療）
1966年7月 医療保険実施（現金給付）※復帰前

➢沖縄の祖国復帰
1972年5月 皆保険実施（現物給付）

戦後沖縄の医療の歩み
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✔入院医療費 全国平均より高い 全国4位
✔外来医療費 全国平均より低い 全国43位

医療費の地域差数
【市町村国保＋後期高齢者医療制度】

資料：厚生労働省「平成26年度医療費の地域差分析」

地域差指数【入院】

地域差指数【外来】
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【全国平均より高い入院医療費】
入院の医療費及び患者数の増加は、病床数等医療供給体制や受診行
動、住民の生活習慣や健康意識など、様々な要因が考えられることから、そ
の対策が必要となっている

【生活習慣病等の予防】
・メタボリックシンドローム該当者・予備軍が全国で最も高い
・死因別では、2人に1人は生活習慣病に関連する
悪性新生物・心疾患（高血圧性を除く）・脳血管疾患・糖尿病等
糖尿病性腎症による新規透析患者数 年間200人
糖尿病の重症化予防を行い、新規透析患者導入数を減少

【特定健康診査等の実施率向上】
・平成26年度の特定保健指導実施率は全国2位
・特定健康診査の実施率は全国26位となっている
・特定健康診査対象者を各医療保険者は把握をし、健康意識を高
めるための普及・啓発、また、未受診者に対する取り組みを行う

沖縄県の医療を取り巻く課題



中部地区の地域を巻き込んだ慢性疾患の発症・重症化予防の取り組み

開始時期 事業名
メイン

(ｻﾎﾟｰﾀｰ) 目的

平成19年
10月～

中部地区標準治療推進委員会
(現在：中部地区医師会糖尿病医療

ネットワーク委員会)

医師会
（行政）

糖尿病の重症化予防

平成21年
4月～

食育推進計画
行政

（医師会）
健康教育
（発症予防）

平成24年
4月～

在宅医療連携拠点事業
(現在：在宅医療・介護連携推進事業)

医師会
（行政）

地域における医療、介護
の連携体制の推進、構築

平成29年
11月～

うるま市・沖縄市
ちゅらま～み(腎)プロジェクト

医師会
（行政）

慢性腎臓病・糖尿病性腎
臓病の重症化予防

6
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2018.11.19

短期目標

健康寿命の延伸

特定健診・特定保健指導と健康日本２１（第二次）
－特定健診・保健指導のメリットを活かし、健康日本２１（第二次）を着実に推進－

データの分析

死亡率の減少

○重症化が予防できる

○死亡が回避できる
○重症化が予防できる

○医療費の伸びを抑制できる

65歳未満死亡率※8

男女 1位

血管内皮機能の改善

特定健診・特定保健指導の実施率の向上

厚生労働省

「標準的な健診・保健指導プログラム

30年度版」 図１ 改変

➊ 一人あたり医療費・介護費

医療のかかり方

❷ 特定健診等の実施率

➍

沖縄県の社会保障健全化に向けて、医療費・介護費の適正化 ～全国からみた沖縄県の位置～

生活保護※9

6位

虚血性心疾患

死亡率の減少

虚血性心疾患

死亡率の減少
脳出血 男 7位

県民所得※10

47位

1位

糖尿病有病者の

増加の抑制 ※4

ﾒﾀﾎﾞﾘｯｸｼﾝﾄﾞﾛｰﾑ・

該当者予備群の減少 ※ 1

出典

※1 Ｈ27 NDB   GPT51以上

※2 Ｈ27 ＮＤＢ 収縮期血圧140以上

※3 Ｈ27 ＮＤＢ 中性脂肪300以上

※4 Ｈ27 ＮＤＢ

※5 Ｈ27 厚労省 年齢調整死亡率

※6 Ｈ27 ＳＣＲ 医療計画

※7 Ｈ28 日本透析医学会

※8 Ｈ28 人口動態調査

※9 Ｈ28 社会福祉行政業務報告

※10 Ｈ26 内閣府

男 9位

慢性人工透析 8位

Ｈ28

高血圧の改善 ※2 脂質異常症の減少※3

腹囲 1位 32％
収縮期血圧 36位 中性脂肪 2位

再掲） ＨｂＡ1ｃ8.4以上 1位

ＨｂＡ1ｃ6.5以上 15位

Ｈ28

Ｈ26

糖尿病腎症による

新規透析導入患者数の減少 ※6.7
虚血性心疾患死亡率の減少※5

女 17位

脳血管疾患死亡率の減少※5
中長期目標

特定健診 　18位 39.4%

健診も医療も

未受診 1位 17.6%

特定保健指導 3位 58.7%全疾病 再掲）糖尿病

外来 47位 47位

健康のための資源

（受診の機会、治療の機会）

の公平性の確保

健康格差の縮小

女 25位

国保 47位 30万円

後期 13位 101万円

介護 4位 35万円

GPT 2位 6％
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糖尿病透析予防のながれ：全国と地域

 2012年（H24) 健康日本21（第二次）
「糖尿病性腎症による年間透析新規導入患者数の減少」

16,247人（H22）から15,000人（H34）へ

 2012年4月 「糖尿病透析予防指導管理料」（350点）

 2016年4月 「糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定」
各都道府県による新規透析導入者数減少の取り組み開始

 2016年10月 うるま市・沖縄市CKD対策準備委員会発足
 2017年3月 沖縄版糖尿病腎症重症化予防プログラム策定
 2017年11月 うるま市・沖縄市

CKD・糖尿病性腎臓病重症化予防対策推進事業開始
9



平成28年糖尿病性腎症重症化予防プログラム

「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」

糖尿病性腎症重症化予防プログラム

実践遂行のための３つのキーワード
①減塩＋肥満対策（特に沖縄)
②腎保護治療
③ｅGFR低下率の改善
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標準化レセプト出現比（SCR:Standardized Claim data Ratio）

糖尿病による新規人工透析導入患者

※H27年度医療計画策定支援データブック

標準化レセプト出現比（SCR)
各地域のレセプト数を、性・年齢人口で補正し、医療提供の発生量を比較した
指標。地域間の比較に用いられる。

100以上→全国平均より当該項目の件数が多い

沖縄県が一位
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糖尿病透析予防のながれ：全国と地域

 2012年（H24) 健康日本21（第二次）
「糖尿病性腎症による年間透析新規導入患者数の減少」

16,247人（H22）から15,000人（H34）へ

 2012年4月 「糖尿病透析予防指導管理料」（350点）

 2016年4月 「糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定」
各都道府県による新規透析導入者数減少の取り組み開始

 2017年3月 沖縄版糖尿病腎症重症化予防プログラム策定
 2017年11月 うるま市・沖縄市

CKD・糖尿病性腎臓病重症化予防対策推進事業開始
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沖縄県中部地区医療圏

中部地区医療圏人口49.9万人 ３市３町５村 うるま市11.89万・沖縄市13.98万
病院数29 クリニック数221 医師会員589名（公立含まず） 糖尿病対応施設58（24％)
内科系 うるま市22・沖縄市29 腎専門医在籍 うるま市（4人）沖縄市5（7人）
糖尿病専門・療養指導医在籍医療機関 うるま市 2（2人）沖縄市 3（10人） 13



中部地区医師会医療連携体制推進事業(H19～)

沖縄県中部地区医療圏
糖尿病重症化予防の取り組み

住民が質の高い医療を安んじて受けられるように
地域の医療機関が連携し

糖尿病予防から急性期・慢性期治療・重症化予防
さらには

在宅医療を提供するための医療連携を目的とした
糖尿病対策事業を行う

平成19年中部地区糖尿病標準治療推進委員会発足
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☑毎年3月次年度の年間計画を作成
☑奇数月（7月より開始、同テーマで２回）
☑5名の委員（糖尿病専門医） によるもちまわり
☑医師による講義＆コメディカルによる実践報告

定期勉強会実施方法

☑医師・看護師・栄養士・薬剤師・臨床検査技師・理学療法士
☑市町村保健師・栄養士会・薬剤師会・歯科医師会
☑日本医師会生涯教育講座認定
☑糖尿病療養指導士（1群0.5単位／2群0.5単位）

L-CDE（1単位）
☑日本糖尿病協会療養指導医（認定講義）
☑(財)日本薬剤師研修センター（認定講義）
☑日病薬病院薬学認定薬剤師制度（認定講義）

15



定期勉強会テーマ・受講者数
年度 テーマ 受講者数

平成19年度 糖尿病地域医療連携の意義 153

平成20年度 糖尿病の救急とシックデイ 275

平成21年度 経口糖尿薬 666

平成22年度 インスリン療法実践 534

平成23年度 糖尿病と合併症（糖尿病性腎症を含む） 673

平成24年度 標準治療の実践 805

平成25年度 連携の実践 678

平成26年度 高齢糖尿病・認知症治療 879

平成27年度 糖尿病治療の動向（食事・運動・薬物療法） 886

平成28年度 連携を通した糖尿病治療の実践 1,103

平成29年度 個の治療
の最適化を目指して 878

全講義121回
全講師111名

医師59名 看護師30名 管理栄養士12  保健師4

薬剤師1       理学療法士2      臨床心理士2 臨床検査技師2
健康運動療法士３

受講者のべ8,031名
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沖縄県中部地区医師会
糖尿病標準治療

推進医療施設認定証

糖尿病初期・安定期治療
7病院・31診療所

勉強会に1/3以上参加しない医師は
ポスターの最下段へ移動

１2年間の継続的な取り組みにより
地域に緊密なヒューマンネットワークが

構築された



沖縄県うるま市・沖縄市
医療費上位10疾患（Ｈ29年度）

順位
（位）

主傷病名 費用（円） 割合

1 統合失調症 ¥916,889,190 8.5%
2 慢性腎不全(透析有) ¥762,400,700 7.1%

3 うつ病 ¥428,043,210 4.0%

4 糖尿病 ¥415,709,700 3.9%

5 高血圧 ¥312,085,800 2.9%

6 不整脈 ¥218,308,550 2.0%
7 脂質異常症 ¥207,127,370 1.9%
8 骨折 ¥198,876,030 1.8%
9 肺がん ¥180,272,620 1.7%

10 狭心症 ¥162,419,530 1.5%

順位
（位）

費用（円） 割合

1 980,339,310 9.0%

2 971,532,160 8.9%
3 446,370,140 4.1%
4 351,955,330 3.2%

5 350,900,040 3.2%

6 281,597,950 2.6%
7 256,989,290 2.3%
8 215,999,020 2.0%
9 198,444,460 1.8%

10 167,758,720 1.5%

主傷病名

統合失調症
慢性腎不全(透析あり）

うつ病

高血圧症

不整脈

関節疾患
大腸がん

糖尿病

骨折

脂質異常症

【うるま市】 【沖縄市】
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順
位

主傷病名 費用（円）
割
合

1糖尿病 404,333,610 7.1

2高血圧症 350,475,850 6.1

3脂質異常症 236,385,270 4.1

4統合失調症 234,672,990 4.1

5うつ病 193,877,960 3.4

6関節疾患 189,361,970 3.3

7慢性腎不全（透析

あり）
169,893,680 3.0

8不整脈 116,147,810 2.0

9骨折 110,836,610 1.9

10狭心症 104,991,810 1.8

東北地方二市
医療費上位10疾患（Ｈ29年度）

【山形県A市】 【秋田県A 市】

順
位

主傷病名 費用（円）
割
合

1統合失調症 350,449,300 6.2 

2糖尿病 336,079,670 6.0 

3高血圧症 243,434,200 4.3 

4慢性腎不全（透析

あり）
231,153,650 4.1 

5脂質異常症 134,440,250 2.4 

6関節疾患 119,781,120 2.1 

7不整脈 118,498,680 2.1 

8大腸がん 86,928,090 1.5 

9肺がん 82,647,660 1.5 

10骨折 82,228,920 1.5 

voice

voice



糖尿病透析予防のながれ：全国と地域

 2012年（H24) 健康日本21（第二次）
「糖尿病性腎症による年間透析新規導入患者数の減少」

16,247人（H22）から15,000人（H34）へ

 2012年4月 「糖尿病透析予防指導管理料」（350点）

 2016年4月 「糖尿病性腎症重症化予防プログラム策定」
各都道府県による新規透析導入者数減少の取り組み開始

 2017年3月 沖縄版糖尿病腎症重症化予防プログラム策定
 2016年10月 うるま市・沖縄市CKD対策準備委員会発足
 2017年11月 うるま市・沖縄市

CKD・糖尿病性腎臓病重症化予防対策推進事業開始
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CKD・糖尿病性腎臓病
重症化予防プログラム作成の背景

1.うるま市・沖縄市の透析医療費が全国同規模市に
比較して多い

2.特定健診受診率が低い（CKDが未発見）
3.要医療判定者の受診・治療状況が不明
4.国の施策：糖尿病性腎症重症化予防の取り組み推進



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  う る ま 市 民 

医師会 保健所 

栄養士会 

特定健診 

データ 

報告 

健診結果に基づき 

受診勧奨・保健指導 

食生活 

改善推進 

協議会 
評価・推進 

＊うるま市国保＊ 

＊協会けんぽ＊ 

薬剤師会 

健診受診 

●CKD 対策推進委員会 
【協議内容】 
◆CKD 対策推進及び評価 
① 市民へ CKD 対策の啓発 
② 医療・行政・地域が連携できる仕組づくり 

（病診連携、委員会の設置など） 
③ 早期発見のための健診実施率向上 
④ CKD の発症・重症化予防 

（保健指導、糖尿病性腎症重症化プログラム、病診連携） 
⑤ その他必要事項 

●病診連携推進・評価委員会 
【構成】 
※かかりつけ医と専門医 
【協議内容】 

① 病診連携の推進 
② 病診連携事業評価 
③ その他必要事項 

職域代表 

職域保険

者代表 

受診 

（か
か
り
つ
け
） 

Ｃ
Ｋ
Ｄ
登
録
医 

腎
臓
診
療
医 

〔返信シート〕 

〔紹介シート〕 

 紹介基準 に

よる紹介 

今後の診療方針等

返信 

津
梁
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク 

病診連携システム 
（病診連携医登録事業） 

 

 
＊病診連携登録事業説明会  
＊CKD 啓発キャンペーン【腎臓・糖尿病デー】 
  ・栄養相談・健康相談・パネル展示  
  ・薬剤師会によるお薬相談 
  ・津梁ネットワーク 加入案内 など   
＊CKD 予防教室（減塩調理実習）   
＊市民健康講演会（CKD 関連）   

※かかりつけ医がいない場合 

  受診勧奨基準  

母子保健

推進 

協議会 

受診 

・一般受診 
・健診から 

要医療者の受診 

うるま市・沖縄市
CKD・糖尿病性腎臓病重症化予防推進体制

病診連携
推進

評価委員会

CKD・糖尿病性腎臓病対策推進委員会
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＊うるま市国保＊沖縄市国保＊

＊協会けんぽ＊

うるま市民 ・ 沖縄市民



23

【目的】
うるま市・沖縄市における新規透析導入患者数の減少をめざし
腎臓専門医、かかりつけ医と協働して病診連携に取り組み、糖尿病腎
症を含む慢性腎臓病（以下CKD）の発症予防、悪化防止を図る。
【内容】
１．CKD登録医と腎臓診療医の連携（連携医登録事業+病診連携）
CKD登録医 ちゅらまーみ事業に賛同するかりつけ医⇒自院患者を専門医へ紹介
腎臓診療医 日本腎臓学会認定の腎臓専門医

または専門医在籍医療機関・基幹病院の腎臓診療医師
２．保険者（市・協会けんぽ）と医療機関の連携
健診結果による要医療判定者への受診勧奨
かかりつけ医あり 健診結果を説明し、かかりつけ医への受診勧告
かかりつけ医なし 『腎臓診療医紹介基準』【 該当 】腎臓診療医への受診勧奨

『腎臓診療医紹介基準』【非該当】CKD登録医への受診勧奨
３．おきなわ津梁（しんりょう）ネットワークを活用した連携強化
特定健診・医療情報の集約・共有、ハイリスク患者の層別抽出、IT連携

ちゅらまーみ（腎）プロジェクト
連携事業の目的と内容



うるま市・沖縄市病診連携医登録事業
ちゅらまーみ（腎）プロジェクト連携事業

2017年11月1日運用開始 登録証

中部地区医師会会長・協会けんぽ
沖縄県支部長・うるま市長・沖縄市長
四者による協定

2018年10月30日現在
参加医療機関 37施設
CKD登録医 62名
腎臓診療医 11名
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ちゅらまーみ（腎）プロジェクト
連携登録医会議
「顔の見える連携」

登録医・腎臓診療医・連携施設コメディカル・保険者・両市保健師・栄養士

255
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【CKD登録医から腎臓診療医へ】

eGFRによる紹介基準
eGFR値＝ml/min/1.73㎡

① 45未満は全例紹介
45～59（40歳未満は紹介）
（40歳以上で尿蛋白±なら紹介）

② 3ヵ月以内に30％以上のeGFR低下

蛋白尿による紹介基準
③ 蛋白尿＋１以上または
尿蛋白／尿Cr比0.5以上

④ 蛋白尿（±）・血尿陽性（1＋以上）

【保険者から医療機関へ】

かかりつけ医・CKD登録医へ

以下のいずれかを満たすもの
『eGFR45以下』
『尿蛋白1+以上』
『尿潜血3+以上』

腎臓診療医へ
以下のいずれかを満たすもの

『eGFR30未満』
『蛋白尿２＋以上』

（エビデンスに基づくCKD診療ガイドライン2018より改定作成）

ちゅらまーみ（腎）プロジェクト 紹介基準



腎
臓
診
療
医

紹介基準による紹介

今後の診療方針等返信
返信シート 様式３

Ｆ
Ａ
Ｘ
連
絡
票

様
式
２

実
績
報
告

うるま市・沖縄市各国保 協会けんぽ

紹介シート 様式１

一般受診・健診等
要医療者紹介

うるま市民
沖縄市民

か
か
り
つ
け
医

Ｃ
Ｋ
Ｄ
登
録
医

健診結果に基づく受診勧奨

① 30未満

蛋白尿による紹介基準

② 尿蛋白２＋以上

eGFR値による紹介基準
　　　　　　　＊eGFR値＝ml/min/1.73㎡

ちゅらまーみ（腎）プロジェクト
連携イメージ
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平成29年11月～30年10月末現在（うるま市・沖縄市）
特定健診要医療判定者の受診勧奨実績

紹介１０５名CKD
登録医
（診療所）

逆紹介調査中

３２８名
（糖尿病あり46名）

要医療
判定者

かかりつけ医なし

219名
（DMあり２０）
１００名受診

(45.6%)

かかりつけ医なし

109名
（DMあり２6）
６６名受診

(60%)

腎臓診療医
（病院）
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糖尿病性腎症透析予防の地域展開

課題は３つ
課題ｰ１：ハイリスク患者の全数把握

地域のハイリスク患者は、全員把握できているか？

課題ｰ２：腎保護治療の供給体制
地域に腎症進展阻止医療機関はあるか？

課題ｰ３：ハイリスク患者の適正受診
ハイリスク患者は腎症進展阻止医療機関に受診しているか？

29



『ハイリスク患者』の定義

糖尿病性腎症を含むCKDが重症化し透析導入のリスクが
高い者をハイリスク患者と定義する。1)

具体的には
①ｅGFRの低下が持続的に年間5ml/min/1.73m2以上
低下する急速進行例2）

②eGFR低下率(％⊿eGFR)が2年間で30～40％
（年間15～20％以上）ある例3）4）5）

1）2016年「糖尿病性腎症重症化予防プログラム」
2）2012 KDIGO 診療ガイドライン
3）Am J Kidney Dis. 2014 Dec;64(6):821-35
4）Matsushita K, et al. Kidney International. 2016
5）腎領域における慢性疾患に関する臨床評価ガイドライン：日本腎臓病学会誌Vol.60 No2,2018

30



① 2yeareGFR低下率30%以上20人（うちDM7)
通院中17人（DM6）中断1人（DM1）治療歴なし２人
20人中2名は透析導入

（うるま市 H27～29年度特定健診よりH30年5月1日調査）

② 5年以内にeGFR5に到達（透析導入）が予想される者
140人（うちDM56) 全員通院中または治療中断者

うるま市76人（DM31） （通院中71 中断５ うちDM２）
沖縄市64人（DM5） （治療中62 中断２ うちDM０）

（うるま市・沖縄市 H20～H29健診で３点eGFRがある者：H30年5月1日調査）

優先的介入が必要なハイリスク患者は病院の中にいる！

うるま市・沖縄市の特定健診受診者における
ハイリスク患者の状況

施設内におけるハイリスク患者の可視化が急務！
31



沖縄県中部地区中核病院における
ハイリスク患者の調査

【データ集計期間】 2016/04/01～2018/03/31
【対象】
沖縄県立中部病院（病床数550）入院・外来
社会医療法人敬愛会中頭病院（病床数355）入院・外来
社会医療法人ちばなクリニック 外来通院患者
✔うるま市・沖縄市在住の20歳以上90歳未満
✔eGFR60以下 ✔eGFR測定3回以上の者

【除外】 死亡、透析患者

＊糖尿病の有無は医事病名で判断している為、疑い病名が含まれる可能性あり

32



✔2year eGFR低下率30％以上276名
✔5年以内eGFR5に到達 202名（ただしeGFR5点）うち
うるま市・沖縄市在住168名

5 6

17 17
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糖尿病あり51名
男 女 計
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6
11
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20-29歳 30-39歳 40-49歳 50-59歳 60-69歳 70-79歳 80-89歳

糖尿病なし117名
男 女 計 43
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集計結果①沖縄県立中部病院

2018年10月調査：沖縄県立中部病院腎臓内科 宮 里 均先生提供 33



集計結果②中頭病院・ちばなクリニック

20歳以上90歳未満で5年以内eGFR5到達予想
✔eGFR60以下 1,005名
✔カルテ調査後真のハイリスク患者 199名

2018年10月調査
中頭病院腎臓病内科 金城一志先生 糖尿病内科 屋良朝博先生 提供

✓尿蛋白1⁺～4⁺ 2回以上 1,049名
✓DMあり747名中２⁺以上（糖尿病性腎症3期）438名

2year eGFR測定3回以上 13,736名
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糖尿病性腎症透析予防の地域展開

課題は３つ
課題ｰ１：ハイリスク患者の全数把握

地域のハイリスク患者は、全員把握できているか？

課題ｰ２：腎保護治療の供給体制
地域に腎症進展阻止医療機関はあるか？

35



①糖尿病透析予防指導管理料（350点）
算定医療機関

沖縄県 16医療機関
中部 4医療機関

中部地区の腎保護治療の供給体制
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糖尿病性腎症透析予防の地域展開

課題は３つ
課題１：ハイリスク患者の全数把握

地域のハイリスク患者は、全員把握できているか？

課題２：腎保護治療の供給体制
地域に腎症進展阻止医療機関はあるか？

課題３：ハイリスク患者の適正受診
ハイリスク患者は腎症進展阻止医療機関に受診しているか？
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医師会 保健所 

栄養士会 

特定健診 

データ 

報告 

健診結果に基づき 
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食生活 

改善推進 

協議会 
評価・推進 

＊うるま市国保＊ 

＊協会けんぽ＊ 

薬剤師会 

健診受診 

●CKD 対策推進委員会 
【協議内容】 
◆CKD 対策推進及び評価 
① 市民へ CKD 対策の啓発 
② 医療・行政・地域が連携できる仕組づくり 

（病診連携、委員会の設置など） 
③ 早期発見のための健診実施率向上 
④ CKD の発症・重症化予防 

（保健指導、糖尿病性腎症重症化プログラム、病診連携） 
⑤ その他必要事項 

●病診連携推進・評価委員会 
【構成】 
※かかりつけ医と専門医 
【協議内容】 

① 病診連携の推進 
② 病診連携事業評価 
③ その他必要事項 

職域代表 

職域保険
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受診 
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〔返信シート〕 

〔紹介シート〕 
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よる紹介 

今後の診療方針等

返信 
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梁
ネ
ッ
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ワ
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病診連携システム 
（病診連携医登録事業） 

 

 
＊病診連携登録事業説明会  
＊CKD 啓発キャンペーン【腎臓・糖尿病デー】 
  ・栄養相談・健康相談・パネル展示  
  ・薬剤師会によるお薬相談 
  ・津梁ネットワーク 加入案内 など   
＊CKD 予防教室（減塩調理実習）   
＊市民健康講演会（CKD 関連）   

※かかりつけ医がいない場合 

  受診勧奨基準  

母子保健

推進 

協議会 

受診 

・一般受診 
・健診から 

要医療者の受診 

うるま市・沖縄市
CKD・糖尿病性腎臓病重症化予防推進体制

病診連携
推進

評価委員会

CKD・糖尿病性腎臓病対策推進委員会
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中部地区では
CKD・糖尿病性腎臓病対策推進委員会を軸に

ハイリスク患者の適正受診の仕組みを
構築しています（活動中）

うるま市民 ・ 沖縄市民

＊うるま市国保＊沖縄市国保＊

＊協会けんぽ＊



eGFR
かかりつけ医
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56

55

70

●●クリニック 比嘉先生

■■クリニック 砂川先生

●●診療所 新垣先生

△△診療所 新垣先生

××診療所 平良先生

○○クリニック 下地先生

××診療所 比嘉先生

慢性腎臓病(CKD)

【条件１】以下のいずれかに該当する者
・40歳未満 かつ eGFR < 60
・40歳以上 かつ eGFR < 45
・40歳以上 かつ 尿蛋白± eGFR < 60
・3ヶ月以内に30％のeGFR低下
・尿蛋白 1+以上
または 尿蛋白／尿Cr比 0.5以上
・尿蛋白 +- 以上 かつ 尿潜血 1+ 以上

CKD診療ガイドライン2018より改定作成
【条件２】

透析導入が想定されるハイリスク患者

おきなわ津梁ネットワーク疾患管理テンプレートを用いた
特定健診・診療情報の集約と階層化

慢性腎臓病(CKD)
5年内透析導入予想

糖尿病性腎臓病・CKD対象者
および 担当医療機関 一覧

39

かかりつけ医と
腎保護治療の供給医療機関との

医療連携・情報共有が
おきなわ津梁ネットワーク上で

可能になります！



1. 「ちゅらまーみプロジェクト」は
腎臓診療医（専門病院） CKD登録医（診療所）
保険者連携による糖尿病性腎症・CKD重症化予防事業

２．「おきなわ津梁ネットワーク」の活用により
特定健診データと診療データの一元化、地域および
各医療機関における患者の層別化、優先的介入が必要
な地域全体のハイリスク患者の可視化ができる。

３ 『病・診・保険者』連携により、可視化されたハイリスク
患者への優先的介入を行い、透析導入の阻止・遅延の
ための腎症進展阻止医療機関への集約化をはかる。

まとめ
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～ 今後の課題 ～
うるま市受診勧奨者のCKD登録重症度分類

A1 A2 A3

正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

- ± +~

G1
正常または
高値

>=90 0 0 62

G2
正常または
高値軽度低下

60~89 0 0 91

G3a
軽度～
中等度低下

45~59 0 0 18

G3b
中等度～
高度低下

30~44 14 0 4

G4 高度低下 15~29 0 0 1

G5
末期腎不全
（ESKD)

<15 0 0 0

腎診療医

うるま市受診者数：193名

蛋白尿
eGFR

41

H29.11～H31.1



未受診者（112名：58.9%）

A1 A2 A3
正常 軽度蛋白尿 高度蛋白尿

- ± +~

G1
正常または
高値

>=90 0 0 42

G2
正常または
高値軽度低下

60~89 0 0 54

G3a
軽度～
中等度低下

45~59 0 0 7

G3b
中等度～
高度低下

30~44 6 0 3

G4 高度低下 15~29 0 0 0

G5
末期腎不全
（ESKD)

<15 0 0 0

腎診療医

～ 今後の課題 ～
受診勧奨後未受診者のCKD登録重症度分類

42

蛋白尿
eGFR

H29.11～H31.1



ちゅらまーみ（腎）プロジェクト
医療連携は地域の総合力！

ご清聴ありがとうございました

医師会・保険者連携による
地域ぐるみの透析予防の取り組み
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国民健康保険総医療費に占める割合（Ｈ27年度）

8.9%
8.1% 8.5%

5.4% 5.3%

1.8% 1.9%
2.3% 2.4% 2.3%2.0%

2.5%
1.9% 2.2% 2.2%

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

うるま市 沖縄市 県 同規模 国

慢性腎不全（透析あり）

脳出血・脳梗塞

狭心症・心筋梗塞

県 同規模 国

9億9千万円 8.9% 9億3千万円 8.1% 8.5% 5.4% 5.3%
2億3百万円 1.8% 2億3千万円 1.9% 2.3% 2.4% 2.3%
2億2千万円 2.0% 2億9千万円 2.5% 1.9% 2.2% 2.2%

112億4千万円 100% 115億7千万円 100%

沖縄市

総医療費
（医科診療費+調剤含む）

 慢性腎不全（透析あり）
 脳出血・脳梗塞

 狭心症・心筋梗塞

うるま市

ＫＤＢデータより

慢性腎臓病の
総医療費に占
める割合は、
うるま市・沖
縄市ともに約
1割。同規
模・国と比較
しても高い。

※同規模市町村：９９市
10～15万の一般市
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