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支援事業について
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都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

平成３０年度から、都道府県が国保の財政運営の責任主体となり、国保運営に中心的な役割を担うことを踏まえ、国は、都道府県が実施
する医療費適正化に向けた保健事業等に対する助成事業（国庫１０／１０）として、「都道府県国保ヘルスアップ支援事業」を創設

１ 交付対象

市町村とともに国保の共同保険者である都道府県が、区域内の市町村ごとの健康課題や保健事業の実施状況を把握するとともに、

市町村における保健事業の健全な運営に必要な助言及び支援を行うなど、共同保険者としての役割を積極的に果たすために実施

する国民健康保険の保健事業

Ａ. 市町村が実施する保健事業の更なる推進に資する基盤整備
・ 都道府県レベルの連携体制構築
・ 保健事業に関わる都道府県及び市町村職員を対象とした人材育成
・ ヘルスアップ支援事業及びヘルスアップ事業の計画立案能力の向上及び先進、
優良事例の横展開を図る取組

・ 後発医薬品やバイオ後続品の使用状況について分析やフォーミュラリ作成に向け
た分析を行い、得られた結果を活用するための体制構築

Ｂ. 市町村の現状把握・分析
・ KDB等のデータベースを活用した現状把握、事業対象者の抽出、保健事業の
効果分析・医療費適正化効果の分析・保健事業の課題整理を行う事業

Ｃ. 都道府県が実施する保健事業
・ 都道府県が市町村と共同または支援により行う保健事業
・ 保健所と連携して実施する保健事業

Ｄ. 人材の確保・育成事業
・ かかりつけ医、薬剤師、看護師等の有資格者等に対する特定健診や特定保健
指導等の国民健康保険の保健事業に関する研修

・ 医療機関や福祉施設に勤務する糖尿病療養指導士や認定・専門看護師、
管理栄養士、リハビリ専門職等を活用した保健事業

Ｅ. データ活用により予防・健康づくりの質の向上を図る事業
・ 医療・健康情報データベースの構築
・ データヘルス計画の標準化に向けた現状把握・分析
・ 予防・健康づくりに資するシステムの構築

Ｆ. モデル事業（先進的な保健事業）
・ 地域の企業や大学、関係団体等と都道府県単位の現状や健康課題を共有し
協力し実施する先進的な予防・健康づくり事業

・ 無関心層を対象にして取り組む先進的な保健事業

２ 交付要件

○実施計画の策定段階から、第三者の支援評価を活用

〇市町村が実施する事業との連携・機能分化を図り、管内市町村全域の事業が効率的・効果的に実施するために必要な取組と

認められる事業であること 等
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都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

３ 本県における取組方針

国の助成事業を活用し、「石川県国保運営方針」において取組の推進を図ることとしている特定健診・特定保健指導の受診

率向上や糖尿病性腎症の重症化予防など、医療費適正化に向けた市町の取組を支援する。（R8当初予算：63,701千円）

＜概要 （令和８年度実施内容（予定））＞

取組➀ 特定健診・特定保健指導の推進

○ポイント
受診率の向上につながっているため、
引き続き、県医師会と連携し取り組む。

【R7年度実績】
・データ受領件数
 919件（R6：1,071件）
・データ受領による受診率の向上

   0.7％分

・かかりつけ医との連携等による特定健診受診率の向上対策（H３０～） 【 県医師会と連携 】

特定健診未受診者のうち、日常的に通院している方々への対策として、かかりつけ医から検査データ
を市町が受領し、特定健診結果として活用することができる仕組みを県下で構築し、運用する。
（ア）受診率向上体制検討会 年２回

実施体制の周知、運用状況のモニタリング、円滑な運用について検討
（イ）ＰＲ用リーフレットの作成

かかりつけ医からの受診勧奨用リーフレット作成及び配布

・特定健診・特定保健指導従事者研修（H18～、国保ヘルスアップ支援事業としてはR２～）
【 国保連合会・県医師会と連携 】

医師や保健師等の特定健診・特定保健指導に携わる従事者を対象に、研修会を実施し、生活習
慣病予防対策を効果的に推進できる人材を育成する。
（ア）初任者研修（保健指導経験年数３年未満） 年１回
（イ）実践者研修（保健指導経験年数３年以上） 年１回

○ポイント
新たに担当となった市町職員の特定健
診・特定保健指導の理解を深めるため、
引き続き、研修会を開催する。

【R7年度実績】
参加者数 初任者49名

実践者39名
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都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

取組➀ 特定健診・特定保健指導の推進（続き）

・保健指導実践者育成事業（R７～） 【 国保連合会と連携 】

現場にて保健指導を実施できる実践者を育成し、各保険者の要望に応じて派遣することで、より多くの
方に保健指導を実施できる体制を整備する。
（ア）育成研修 年４回
（イ）実践者の派遣（R8～）

○ポイント
現場で実践力となるよう、行政におけ
る保健指導経験者を対象に、育成を
行う。

【R7年度実績】
育成者数 ６名

取組② 糖尿病性腎症の重症化予防の取組

・糖尿病重症化予防事業（Ｈ３０～） 【 国保連合会と連携 】

健診データやレセプトデータ等の活用方法を学ぶとともに、一定の成果があった取組事例から、市町に
おける事業の進め方や保健指導技術を学ぶための研修会を開催する。
（ア）保健指導研修会 年３回
（イ）重症化予防保健指導用教材の作成

○ポイント
新たに担当となった市町職員に糖尿
病重症化予防の取組への理解を深
めるため、引き続き、研修会を開催す
る。

【R7年度実績】
研修会参加者数 226名
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・ＦＧＭ（自己血糖測定器）を活用した糖尿病重症化予防事業（Ｒ２～） 【 国保連合会と連携 】

糖尿病重症化の早期予防のため、個人が自覚を持って生活習慣の改善に取り組む必要があることから、
血糖変動が可視化できる機器を活用し、本人の行動変容を促す効果的な保健指導を実施する。
（ア）実施市町向けの研修会の開催
（イ）機器を用いた保健指導の実施

対象者に対し、２週間機器を使用（食事記録等を併用）した保健指導を実施
（ウ）事業実施の評価

対象者の体重や血糖値等の測定及び食事内容や活動量、行動変容の確認
（エ）報告

市町から実施状況の報告

・重症化予防アドバイザー派遣（Ｒ３～） 【 国保連合会と連携 】

重症化予防の取組の更なる強化のため、市町の保健事業のPDCAサイクルの一連の流れに介入する
アドバイザーを派遣する。

  （ア）データ分析、計画、評価の支援
データの読み取り、資料化支援等

（イ）ハイリスクアプローチ実施支援
対象者の抽出、保健指導への保健師・管理栄養士の派遣、事例検討会への助言者派遣等

（ウ）ポピュレーションアプローチ実施支援
集団健康教育、拡大教材作製等

都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

取組② 糖尿病性腎症の重症化予防の取組（続き）

○ポイント
血糖変動が可視化されることで、
保健指導対象者の意識付けや効
果的な保健指導の実施につながっ
ているため、引き続き、事業を行う。

【R7年度実績】
参加市町 ９市町
研修会参加者数 42名

○ポイント
アドバイザー派遣により市町担当
者のスキルアップにつながるなど、
市町からの評判も良いため、引き
続き、事業を行う。

【R7年度実績】
派遣市町 9市町
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・ＣＫＤ（慢性腎臓病）対策推進事業（Ｒ５～） 【 県医師会と連携 】

当県においては、糖尿病性腎症の重症化予防対策に取り組んできたところであるが、糖尿病のみでなく、
広くＣＫＤ対策を推進していくことでＣＫＤの重症化予防を図る。
（ア）関係者協議会の設置

ＫＤＢデータ等による課題分析、課題の共有、今後の取組を検討
（イ）連携体制の構築

病診連携に係る様式の作成・専門医療機関のリスト化等に向けた検討
（ウ）普及啓発

予防、健康づくりのための教材の作成、公開

都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

取組② 糖尿病性腎症の重症化予防の取組（続き）

○ポイント
当県の新規透析導入患者のうち、
糖尿病以外の疾病を主原因とす
る者の割合は半数以上となってお
り、糖尿病対策だけではなく、広く
ＣＫＤ対策を推進する必要があ
る。

【R7年度実績】
病診連携基準の作成等
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・市町保険者のデータヘルス推進支援（Ｒ２～） 【 国保連合会と連携 】

データヘルス計画に基づく保健事業の更なる推進を図るため、保健事業対象者の抽出・分析・評価等を
行う国保データベース補完システム（DHパイロットシステム）の市町における活用を支援し、効率的・効果的
な保健事業の実施を支援する。
（ア）市町向け操作研修会の実施
（イ）機能を活用した市町の保健事業の取組を支援

糖尿病重症者や治療中断者に対する支援、健診未受診者への受診勧奨、高齢者の保健事業と
介護予防の一体的実施への支援等

・保健事業評価分析支援事業（Ｒ７～） 【 国保連合会と連携 】

健診データやレセプトデータ等を用いて、各市町で実施されている生活習慣病の重症化予防の取組等
について、評価分析を行うことにより、PDCAサイクルに沿った、より効果的な保健事業の展開を支援する。
（ア）データ分析・評価
（イ）分析結果の活用説明会

都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

取組③ データヘルスの推進

○ポイント
市町において、システムを用いた
データ分析や保健事業の対象者
抽出等に活用するため、引き続き
支援を行う。

【R7年度実績】
研修会参加者数 31名

○ポイント
個人データの経年的な分析や重
症化予防の取組の効果分析を
行い、効果的な事業実施につな
げる。

【R7年度実績】
データの分析・評価を実施

・国保加入者の健康実態の可視化（Ｈ３０～） 【 国保連合会等と連携 】

国保加入者のデータを集計・分析することにより、地域の健康実態・課題を可視化し、各市町における、
より効果的な保健事業の実施を支援する。
（ア）市町国保の健診結果やレセプトデータを収集、市町別で集計・分析し、図やグラフを用いて表示。
（イ）報告書の作成

○ポイント
経年的な状況を確認できるよう、
継続してデータ収集･分析･可視
化を行う。

【R7年度実績】
報告書を作成し、関係機関に
配布
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都道府県国保ヘルスアップ支援事業について

○ポイント
高齢化に伴う服用薬剤の種類の増
加や、薬物治療の高度化により、重
複・多剤服薬のリスクが増しているた
め、引き続き市町の保健指導につい
て、薬剤師による薬学的アプローチ
を継続することで、被保険者の適正
服薬に繋げる。
また、市町が服薬情報通知を実施
するにあたり、昨年度実施した抽出
作業の国保連合会への委託を継続
し、より実効的な通知とするために、
薬剤師による通知対象者の選定を
今年度実施する。また、引き続き通
知文の改定などを行い、より有効な
通知内容としていく。

【R7年度実績】
・啓発資材作成、配布
リーフレット４，０００枚制作し、
県内４７２薬局へ配布

・市町からの優先指導対象者の選
定等に係る相談件数 426件

取組④ 適正服薬の推進

・医薬品の適正服薬の推進（Ｒ１～） 【 県薬剤師会・国保連合会と連携 】

    市町と薬剤師が協力して重複・多剤服薬者等への支援を行えるよう、関係機関・団体と連携し、より効
果的な保健指導の実施を支援する。
（ア）重複・多剤服薬者を対象としたリーフレット等資材の作成

重複・多剤服薬による健康被害リスクの説明や薬剤師等への相談を促すことを目的に制作
（イ）国保のデータベースを活用した重複・多剤服薬者への適正服薬の促進

A 市町の保健師の保健指導を地域の薬剤師が支援する体制の運用
・ 重複・多剤服薬者について服薬情報通知や保健師による電話確認、訪問指導を行う対象者
の選定作業に薬剤師が助言
・ 重複・多剤服薬者に対する保健指導に係る困りごと相談に薬剤師が助言
・ 市町の求めに応じて、薬剤師が重複・多剤服薬者の訪問指導に同行
・ 通知後の改善状況を確認し、再度薬剤師による介入対象者の選定作業の実施

B 重複・多剤服薬者に対する服薬情報通知手順の改良
・ 国保連合会にＫＤＢからの重複・多剤服薬者の抽出を委託することで、市町保健師、薬剤師
がより個別指導に注力できるようにする
・ 構築した服薬情報通知のスキームを活用し、対象者本人の気づきを促して、薬局等への相談や
適正な処方に繋げることで、医薬品の適正使用を側面から支援
・ 運用していく中で出てきた課題は検討会等にて共有し、関係者の理解を得ながらブラッシュアップ
を行い通知モデル手順を改良

(ウ）事例検討報告会の開催 年２回
保健指導の事例の共有と連携の強化
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（参考）市町村国保ヘルスアップ事業について

① 国保一般事業
a)健康教育、健康相談
b)地域包括ケアの視点を踏まえた保健事業
c)保険者独自の取組

② 生活習慣病予防対策
d)特定健診未受診者対策
e)特定保健指導未利用者対策
f)40歳未満早期介入保健指導事業
g)特定健診継続受診対策等
h)その他の生活習慣病予防対策

③ 生活習慣病等重症化予防対策
i)生活習慣病等重症化予防
j)糖尿病性腎症重症化予防
k)保健指導
①禁煙支援
②二次性骨折予防に関する取組
③その他保健指導

④ 医薬品の適正使用を推進する取組
l)医薬品の適正使用を促す保健指導

⑤ PHRの利活用を推進する取組
m)PHRを利活用した保健事業

１ 交付対象（国庫10/10）

国保被保険者の健康の保持増進、疾病予防、生活の質の向上等を目的に、国保被保険者に対しての取組として必要と
認められ、安全性と効果が確立された方法により市町村が実施する事業
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（参考）市町村国保ヘルスアップ事業について

取組① 特定健診・特定保健指導の推進

・特定健診未受診者対策
（ア）未受診者への個別受診勧奨
対象者の年齢、受診履歴等の特性に応じた受診勧奨通知を
作成・送付するとともに、電話による受診勧奨を実施

（イ）診療情報を活用した特定健診データ化
県が実施する「かかりつけ医との連携等による特定健診受診率
向上対策」において整備した体制を活用し、医療機関における
検査データを特定健診データとして収集・活用

（ウ）ハイリスク者への受診勧奨
 DHパイロットシステム等を活用し、過去の健診結果やレセプト
情報等から重症化リスクの高い未受診者を抽出し、電話や訪問
等による重点的な受診勧奨を実施

・特定保健指導未利用者対策
（ア）未利用者への利用勧奨
DHパイロットシステム等を活用して未利用者の属性や利用状
況等を分析し、その結果に応じた利用勧奨を実施

取組② 糖尿病性腎症の重症化予防の取組

・糖尿病性腎症重症化予防
（ア）受診勧奨及び保健指導の実施
 DHパイロットシステム等を活用し、過去の健診結果やレセプト
情報等から対象者を抽出し、医療機関への受診勧奨を実施す
るとともに、県が作成した重症化予防保健指導用教材等を活用
した保健指導を実施

（イ）FGMを活用した保健指導
対象者にFGMの活用を勧奨し、本人及び主治医の同意が得
られた者に対してFGMを実施。血糖値の変動を可視化し、生活
習慣の改善及び自己管理の定着に向けた保健指導を実施

・PHRを利用活用した保健事業
（ア）ヘルスケアアプリ等の活用
ヘルスケアアプリを活用し、健診データに加え、日々の血圧、体
重、食事、運動等の記録を行うことで、対象者自身による健康
状態の振り返り及び生活習慣の改善につながる保健指導を実施

２ 本県市町における主な取組（令和８年度（予定））
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（参考）市町村国保ヘルスアップ事業について

・国保のデータベースを活用した重複・多剤服薬者への適正服薬の促進

①国保連合会がKDBシステムから抽出した対象者について、薬剤師会と相談しながら通知送付対象者を決定する。

②決定した通知送付対象者を国保連合会へ連絡し、通知の発送を依頼する。

③通知送付対象者に対して、電話等での指導を行う。

④国保連合会がKDBシステムから未改善者の抽出を行い、市町はその情報を受け、担当薬剤師とともに指導を行う。

取組③ 適正服薬の推進
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