
渋谷区
糖尿病予防事業の取組

渋谷区区民部国民健康保険課経理係



渋谷区の概要

●面積：１５．１１㎢

●人口：２２８，９０６人

●国民健康保険被保険者数：５０，４６１人

（令和４年４月１日時点）

●国保加入率は約２２％

渋谷区PRキャラクター
あいりっすん



プログラム目的と糖尿病予防事業の関係性

適正受診

健診異常値放置・
治療中断者受診勧奨

医療に結びつける

重症化の予防

糖尿病性腎症重症化
予防指導

症状悪化を遅らせる

健康状態の把握

健診未受診者勧奨

健診へつなげる

目的

渋谷区実施事業

役割

本プログラムは、都内の区市町村国保及び後期高齢者医療広域連合（以下「区市町村等」という。）が医療機関と連携し、

糖尿病が重症化するリスクの高い未受診者・治療中断者を医療に結びつける、とともに
糖尿病で通院する患者のうち重症化するリスクの高い者（以下、「ハイリスク者」という。）に対し、

保健指導等を行い、糖尿病性腎症による合併症の発症や人工透析への移行等を防止する
ことを目的とする。

（東京都糖尿病性腎症重症化予防プログラム令和４年３月改定）

❶ ❷ ❸



①特定健康診査未受診者勧奨シート

Point!
・過去の受診結果を記したグラフ
・受診結果に基づくアドバイス
・個々に応じた内容

（表裏面） （中面）

健康状態の把握



①特定健康診査未受診者勧奨はがき

（表裏面） （中面）

Point!
・健診受診に必要なアクションを明確
に記載することで、行動を促す。

・ナッジ理論を取り入れたデザイン

健康状態の把握



②健診異常値放置者受診勧奨通知

Point!
・個々の健診結果を記載
・糖尿病のリスクがあると思われ
る方には、通知・電話で再勧奨

適正受診



②治療中断者受診勧奨通知

（表面） （裏面）

Point!
生活習慣病（糖尿病、高血圧、
脂質異常）の定期通院をやめて
しまった方へのアプローチ

適正受診



糖尿病重症化予防事業のスキーム

〈患者〉

〈保険者〉

〈主治医〉〈医師会〉〈民間事業者〉

②データの分析・事業対象者の抽出

①レセプト健診データの提供

④勧奨

⑥申込情報の共有

⑦面談・電話指導

⑧指導内容の報告

⑤参加申込

③対象者リスト送付

⑨勧奨状況報告

③糖尿病性腎症重症化予防指導事業のスキーム
重症化の予防



プログラムの流れ③プログラムの流れ

指導スケジュール

Point!
・面談方法は選択可能（対面/Web）
・様々なテーマのWebセミナーを開催！
・健康管理に役立てるツールの活用

重症化の予防



③保健指導内容
重症化の予防

Point!
・６か月間、同一の専門職が
マンツーマンでサポート！

・かかりつけ医との連携
・糖尿病専門医の監修
・医学的専門職への相談体制
（他職種でのカンファレンス）
*管理栄養士・保健師・薬剤師・歯科衛生士、
理学療法士、臨床検査技師等

かかりつけ医の先生

面談 電話支援
・生活習慣や服薬状況について
・体重、血圧、血糖値などの確認
・行動目標の設定

・行動目標にある生活習慣の確認
・お身体の状態について
・質問、不安なことについて

専門職によるサポート かかりつけ医の先生の治療方針に基づき指導を行いま

す。



ご清聴ありがとうございました。


