
北九州市国保の CKD の背景① 

 第二期保健事業実施計画（データヘルス計画）より  

【図 1－１】北九州市の高齢化率(65 歳以上の人口割合)順位 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    【図 1－２ 】特定健診受診者の健診結果の状況（H２８） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【出典】平成 29 年 1 月 1 日住民基本台帳人口・世帯数、平成 28 年（1 月 1 日から同年 12 月 31 日まで）人口動態統計 

政令市平均 

【出典】KDB（H28 年度） 
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北九州市国保の CKD の背景② 

 平成 29 年度 特定健康診査受診者の結果より  
【図 1－３】内服治療なし（健診時） ・・・特定保健指導（医師会委託）と区役所保健指導対象者 

 
【図 1－３】内服治療あり（健診時）・・・医療機関で管理 一部、市役所保健指導対象者 
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特定健診受診者の状況 

 
H2９特定健診  

全対象者数 146,454 人 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

生活習慣病

治療なし

２５．３％

生活習慣病

治療中

３９．２％

健診受診者 健診未受診者

３５．５％
35.０% 
51,299 人 

生活習慣病 
治療中 
39.5％ 

57,887 人 

生活習慣病 
治療なし 
25.5％ 

37,268 人 

KDB（H2９年度） 

 
…様式１を使用して CKD について 

説明する対象者（約 2 万７千人） 

「ＣＫＤ予防連携システム」 

（腎機能低下者への重症化予防対策）  

治療あり（健診時） 治療なし（健診時） 

生活習慣病 

コントロール良好 

約 11,000 人 

生活習慣病 
コントロール不良 
約 4,300 人 

特定保健指導 
非対象者 

約 7,000 人 

特定保健指導 

対象者 

約 7,000 人 

【効果】（H28 と H2９比較） 
   ・腎機能低下…19％改善・78%維持 

・糖尿病………37%改善・61％維持 
   ・高血圧………72%改善・24%維持 
   ・脂質異常……22％改善・79%維持 
  

【保健指導対象者数】 
   ・腎機能低下…約 6,600 人 

・糖尿病………約 1,000 人 
   ・高血圧………約  900 人 
   ・脂質異常……約 2,800 人 
  

【保健指導実施者】 
 法定報告値 30% 
 （約 2,000 人） 
 
【効果】（H28 と H2９比較） 

一人あたりの減少 
・体重 △0.５㎏ 
・腹囲 △0.8 ㎝ 

 
（保健指導未実施者） 

・体重 △0.３㎏ 
・腹囲 △0.5 ㎝ 
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CKD 取組の成果 

【図３－１】新規透析導入者の推移 

 
【図３－２】新規導入患者数の年齢別の推移 
  39 歳以下 40 49 歳 50 59 歳 60 69 歳 70 74 歳 合計 

25 年度 1 人 9 人 13 人 47 人 30 人 100 人 
26 年度 6 人 3 人 9 人 56 人 40 人 114 人 
27 年度 5 人 11 人 9 人 53 人 26 人 104 人 
28 年度 2 人 12 人 13 人 45 人 39 人 111 人 
29 年度 2 人 5 人 14 人 44 人 29 人 94 人 

【出典】保健事業評価・分析システム 

 

 
【図３－３】市国保の慢性腎不全（透析あり）の医療費の推移 
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北九州市 104 0.44 111 0.49 94 0.44 196 1.41 194 1.35 210 1.54

福岡県 476 0.38 459 0.38 457 0.40 747 1.17 759 1.15 787 1.17
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慢性腎臓病（ＣＫＤ）予防連携システム運用状況 

 

 

 健診結果による一次医療機関および二次医療機関受診対象者数とシステム運用率          

 

 

 

・特定健診受診者（A）は受診者総数（当該年度 75 歳を含む） 

・二次医療機関受診対象者（D）は健診時検査値により北九州市慢性腎臓病予防連携システムによる 

二次医療機関受診基準から、健診時問診で「腎専門医受診あり」と答えたものは除く 
 

23 24 25 26 27 28 29

55,915人 57,979人 57,350人 60,988人 61,336人 59,175人 56,858人

13,985人 14,492人 15,032人 25,169人 27,902人 27,613人 27,069人

25.0% 25.0% 26.2% 41.3% 45.5% 46.7% 47.6%

(再掲）
HbA１cのルート

9,396人 9,795人 9,699人 9,499人

（C/A） 15.4% 20.0% 16.4% 16.7%

2,163人 2,091人 2,125人 2,495人 2,433人 2,486人

3.70% 3.60% 3.50% 4.10% 4.10% 4.37%

46 81 102 102

256 318 275 211 244 251 193

0.2% 0.3% 0.4% 0.4%

14.7% 13.2% 9.9% 9.8% 10.3% 7.8%

返
信
数

一次医療機関返信数
（E)

二次医療機関返信数
（F)

運
用
率

対象者に対する様式
返送数（E/B)

対象者に対する様式
返送数（F/D)

二次医療機関
受診対象値の者（D）

（D/A)

年度

対
象
者
数

特定健診受診者（A）

一次医療機関
受診対象者（B）

（B/A)
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ＣＫＤ予防連携システムの使用帳票類の状況（平成 29 年度） 

ＣＫＤ予防連携システム連絡の流れ 使用帳票類 必要枚数 配布枚数 返信数 

 

様式１：CKD シス

テムに該当する受

診者へ結果返しの

時に、1 次医療機

関受診勧奨等の説

明 に 使 用 す る も

の。 

 

パンフレット類：

CKD 用や HbA1c

値が高い方用があ

り、必要時使用す

るもの。 

27,069 枚 

 

 

 

 

 

 

 

CKD： 

17,570 枚 

 

HbA1c: 

9,499 枚 

25,000 枚 

 

 

 

 

 

 

 

CKD： 

6,800 枚 

 

HbA1c： 

4,200 枚 

 

 
 

様式２：一次医療

機関から二次医療

機関へ紹介したこ

とを健康推進課へ

報告する様式。 

（FAX） 

 

様式３ １：一次

医療機関が二次医

療機関への紹介用

の様式。 

 

3,162 枚 

 

 

 

 

 

 

3,162 枚 

15,550 枚 

(50 枚 綴

り を 311

部配布) 

 

 

 

10,830 枚 

(30 枚 綴

り を 361

部配布) 

102 枚 

 

様式４（3 枚複写） 

二次医療機関から

受診者の診断名等

を健康推進課へ情

報提供。 

健康推進課は複写

の一枚を一次医療

機関へ送付。 

3,162 枚 8,220 枚 

(20 枚 綴

り を 411

部配布) 

193 枚 

 

 様式 4－2（一次医療機関用） 
様式 4－3（北九州市控） 
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平成  年  月  日 

            様 

 
 

北九州市国民健康保険特定健診結果に基づく腎機能検査のご案内 

 

 北九州市では、市民の皆様の健康づくりを目的に、特定健診を受診された方を対象に保健

指導を行っています。 

 平成  年  月  日に        で受診された特定健診の結果、腎機能について、

医療機関での検査等が必要と思われます。まずは、できるだけ早くかかりつけ医への受診を

お勧めいたします。すでに受診されている方は、腎機能についてかかりつけ医にご相談くだ

さいますようお願いします。 

かかりつけ医受診時は、この用紙、特定健診結果及び国民健康保険証をお持ちください。 

なお、医療機関で診察や検査等を受けた場合、患者負担金の支払いが発生します。 

 

 

 

 
 
 
 
 

 
 

 
上記以外に、3 か月以内に 30％以上の腎機能の悪化を認める場合は腎臓専門医へ速やかに紹介。 
上記基準並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、かかりつけ医と腎臓専門医・専門医療機関で逆紹介や併
診等の受診形態を検討する。 

【CKD 診療ガイドライン 2018 日本腎臓学会編より】 

           

A1 A2 A3

正常 微量ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿 顕性ｱﾙﾌﾞﾐﾝ尿

30未満 30 299 300以上

0.15未満 0.15 0.49 0.50以上

正常

または高値

正常または

軽度低下

軽度 

中等度低下

中等度 

高度低下

G4 高度低下 15 29 ④紹介 ④紹介 ④紹介

末期腎不全

（ESKD）

原疾患 尿蛋白区分

糖尿病
尿アルブミン定量(mg/日)

尿アルブミン/Cr比(mg/ｇCr)

高度蛋白尿
（＋ ）

GFR区分
（ml/分
/1.73㎡

G1 ≧90 ①
②血尿+なら紹介、蛋白尿のみなら

生活指導・診療継続
③紹介

G2 60 89 ①

多発性嚢胞腎

移植腎、不明

その他

尿蛋白定量（ｇ/日）

尿蛋白/Cr比（ｇ/ｇCr）

③紹介

G3a 45 59
②40歳未満は紹介、40歳以上は

生活指導・診療継続
③紹介 ④紹介

④紹介

G5 ＜15 ④紹介 ④紹介 ④紹介

軽度蛋白尿
(±）

正常
（-）

G3b 30 44 ③紹介 ④紹介

②血尿+なら紹介、蛋白尿のみなら
生活指導・診療継続

高血圧、腎炎

【腎機能の分類】 該当数値の「紹介」に○を記入 

あなたの値は 

ｅＧＦＲ              尿蛋白             尿潜血               

※ｅＧＦＲとは： 

「推算糸球体ろ過量」のことで、腎臓の機能が何％なのかを示します。５０以下だと腎機能低

下の速度がはやくなります。 
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かかりつけ医先生御待史 

 

北九州市国民健康保険特定健診受診者に対する診察等について（お願い） 
 

 平素より、北九州市の保健福祉行政につきまして御協力を賜り、厚く御礼申し上げます。 

 北九州市国民健康保険では、北九州市医師会との協働により、特定健診受診者に対し

「CKD 予防連携システム」を運用しています。 

 さて、ご本人様の特定健診受診結果が、「CKD 予防連携システム」における二次医療機関

（腎臓専門医）への紹介基準にあたります。 

つきましては、「ＣＫＤ予防連携システム」上での先生のご判断の結果が上記の分類に基

づく二次医療機関紹介に該当された場合は、御紹介の程宜しくお願いいたします。 

なお、御紹介時には、大変御手数ではございますが、「CKD 予防連携システム」における

「ＣＫＤ様式２、３」を御使用くださいますようお願い申し上げます。 

 
 

（連絡先）  

 

 

 

 

※詳細は北九州市国民健康保険 特定健診・特定保健指導実施要領 P48～P57 参照 

【裏】 

       区役所保健福祉課 
 
住所 
電話番号                       担当 



32.0 万人
全国民の約396.5人に1人

日本透析医学会：図説　わが国の慢性透析療法の現状（2014年末）
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導入患者の主要原疾患の割合の推移

日本透析医学会：図説　わが国の慢性透析療法の現状（2014年）





作成年月日：平成28年12月

北九州市印刷物登録番号第1610111B号



平成 30 年度 北九州市糖尿病重症化予防連携推進会議 

 
１ 目的 

 連携推進会議は、糖尿病重症化予防に取り組む団体等が連携を図り、糖尿病

重症化に関する情報共有や対策の検討を行い、その成果を評価、分析すること

で、患者のＱＯＬの低下防止及び医療費適正化を目指すことを目的とする。 

 

２ 構成員 

医師会（かかりつけ医、糖尿病専門医、眼科医）、歯科医師会、薬剤師会、CDE

の会、看護協会、栄養士会、日本糖尿病協会（糖尿病専門医、患者会）の代表

者を選任する。 

オブザーバーとして、全国健康保険協会福岡支部、北九州市職員共済組合、

県庁健康増進課の代表者を選任する。 

 
３ 取組内容 

 糖尿病連携手帳を活用した多職種連携による糖尿病重症化予防の取組 

 ・糖尿病連携手帳及び連携シールの配布 

 ・連携シールの記載内容に基づき、医療機関や健診の受診勧奨 

・講演会やイベント等での取組 PR 

  
【糖尿病連携手帳を活用した多職種連携による糖尿病重症化予防の取組イメージ】 
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４ 現在までの取組状況 

 ○平成 29 年度 

  ・取組にあたって、各関係団体の役割を整理 

  ・特定健診特定保健指導登録医療機関研修会でアンケートを実施し現状を

把握 

  ・連携シール、リーフレット、ポスターの内容を検討 

 ○平成 30 年度 

  ・特定健診特定保健指導登録医療機関研修会で各分野の先生方より糖尿病

重症化予防について講演 

  ・連携シール、リーフレットの配布、ポスターの掲示開始 

   （連携シール：2 万枚、リーフレット：4 万枚、ポスター：2,130 枚） 

 

５ 評価方法（数字は北九州市国保加入者を分析したもの） 

 ○短期目標 

  アウトプット 

  ・糖尿病連携手帳の配布数や所持数の把握 

   【H29 年度：配布 337 人（行政より配布した数） 

所持 267 人（行政での保健指導で把握した数）】 

  ・多職種連携の取組状況の把握 

  アウトカム 

  ・特定健診受診者のうち血糖コントロール不良者の割合の減少（HbA1c8.4

以上） 

   【H29 年度：1.20%】 

  ・糖尿病未治療者及び治療中断者の割合の減少 

   【H29 年度：未治療者の割合 70% 

治療中断者の割合 10%】 

 ○中長期目標 

  ・人工透析（糖尿病性腎症）による医療費の減少 

   【H29 年度：27.3 億円】 

  ・年間新規透析患者数の減少 

   【H29 年度：0.44 人】 

 
６ 次回開催予定 

  2020 年 １～２月頃 



平成 30年度北九州市糖尿病重症化予防連携推進会議要旨 
平成３１年２月１２日 

 

前回会議から取組開始前までの状況報告 

・H３０年３月の特定健診登録医療機関研修会で実施したアンケート結果で、多職種連携の

必要性は把握しているものの、うまく連携できていない実態が明らかになった。 

・H３０年５月の特定健診特定保健指導登録医療機関研修会で、構成員がそれぞれの立場か

ら「糖尿病重症化予防への取組」について講演を実施した。 

・５月に、行政から各関係機関宛に取組への協力依頼文を送付。６月に連携シール、リーフ

レット、ポスターの配布を開始した（連携シール等は裏面参照）。 

 

「糖尿病連携手帳」を活用した取組開始後の状況について 

・糖尿病専門医を受診している者は糖尿病連携手帳を所持している割合が高いが、かかりつ

け医に受診している者は所持していないことが多く、まだ普及には至っていない。 

・糖尿病連携シールを貼っている者はいても、印がついていないことが多い。 

・歯科に連携手帳を持参してくる者はまだ少ない。持ってきた者にはシールを貼っている。 

・薬局ではポスター等で広報を行っているが、問い合わせは少ない。医療機関と連携し、薬

局から連携手帳を配布した人が数人いる。 

・イベントで血糖を測る機会があるので、その時に糖尿病が疑われる方には、リーフレット

等を渡している。中にはアプリで管理している方や糖尿病であることを知られたくない方

もいて、全員に配布はできていない。 

・特定健診を実施していない眼科や二次医療機関には連携シールが行きわたっておらず、周

知ができていない。 

 

事業の評価指標及び時期について 

・短期目標と中長期目標に分けて指標を設定する。短期の指標は、量的評価と質的評価の両

方を行う。 

・評価時期について、短期目標は 1 年ごと、中長期目標は市国保データヘルス計画の評価時

期に合わせることとする。 

・血糖値の推移と合わせて、腎症のリスクである血圧の推移についても評価を行っていく。 

 

今後の取組について 

・まずは、糖尿病連携手帳の普及を目指す。 

・特定健診を実施していない眼科や二次医療機関、コメディカルにも連携シールを配布し、

取組への協力を依頼する。 

・手帳をもつメリットや入手方法等を分かりやすく記載したリーフレットの作成を検討する。 

 

 

次回予定 2019 年度 １回  
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                 （糖尿病連携手帳） 

 

 

 

（連携シール） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（リーフレット）         （ポスター） 

 



【保健事業の成果目標】 

① 健康日本 21（第二次）の取組と目標 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
② 北九州市国民健康保険第二期データヘルス計画成果目標 
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中間 最終

評価値 評価値

Ｈ28 Ｈ29 Ｈ32 Ｈ35

特定健診受診率の向上 35.8% 36.1% 48.0% 60.0% ★

特定保健指導の実施率の向上 30.0% 27.9% 45.0% 60.0% ★

健診受診者のうち高血圧症の者の割合減少

（180mmHg/110mmHg以上）
0.92% 0.87% 0.79% 0.65% ★

健診受診者のうち脂質異常症の者の割合減少

（ＬＤＬコレステロール160mg/dl以上）
13.93% 12.96% 12.91% 11.90% ★

健診受診者のうち血糖コントロール不良者の割合

減少（ＨｂＡ１ｃ8.4%以上）
1.13% 1.20% 0.98% 0.82% ★

脳血管疾患の入院医療費の減少 16.4億円 16.1億円

虚血性心疾患の入院医療費の減少 12.8億円 13.5億円

人工透析（糖尿病性腎症）による医療費の減少 27.6億円 27.3億円

年間新規透析患者数の割合の減少
（国保加入者 千人当たり）

0.49‰ 0.44‰ ★

H28年度

より減少

計画

策定時
進捗

健康づく

り推進プ

ラン指標

課題を解決するための成果目標

短

期

目

標

中

期

目

標

H28年度

より減少

特定健診・保健指導の実施率の向上

○各地域、各職場特有の健康課

題がわかる。

○予防する対象者や疾患を特定

できる。
＜レセプトを分析すると＞

○何の病気で入院しているか、

治療を受けているか、なぜ

医療費が高くなっているか

を知ることができる。

地域・職場のメリット

○自らの生活習慣病のリスク保有

状況がわかる。

○放置するとどうなるか、どの生活

習慣を改善すると、リスクが減ら
せるかがわかる。

○生活習慣の改善の方法がわか

り、自分で選択できる。

個々人のメリット

データの分析

○重症化が予防できる

○医療費の伸びを抑制できる

○重症化が予防できる

○死亡が回避できる

未受診者へ

の受診勧奨

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

糖尿病有病者の
増加の抑制

脂質異常症の減少

糖尿病性腎症による
新規透析患者数の減少

脳血管疾患死亡率の減少虚血性心疾患死亡率の減少

健康格差の縮小

短期的な

目標

中長期的な

目標

高血圧の改善メタボリックシンドローム
予備群の減少

健康寿命の延伸



 市で取り組んでいる CKD の予防啓発  
 
 

①国民健康保険加入者へ向けて 
 

【特定健診結果通知表への記載】 

 

【国保のてびきへの記載】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【北九州市のホームページ】 

 

・北九州市 CKD 予防連携システムに係る意見交換会の議事録等の掲載 

・CKD の定義、腎臓の働き、CKD になりやすい人や予防について掲載 

資料 10 



②全市民へ向けて 
 

【健康手帳（北九州市発行）への記載】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他、市政だよりや広報誌へ掲載 

（リビング九州 H30.2.24） 

 

  



③健康づくり実態調査から見た市民の CKD 認知度 

 

市民の CKD 認知度は 5 年間で、全体でもわずか 1.7％の伸び 

 

④医療機関への周知 
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