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★ 令和５年度⿅児島県国保ヘルスアップ⽀援事業（案） ★

市町村が，医療情報や健診情報を⽤いたデータ分析に基づくＰＤＣＡサイクルに沿った保健事業
の充実・推進が図れるよう，保険者として環境づくりを⾏い，被保険者の健康の保持増進や疾病予
防，⽣活の質の向上，ひいては国保医療費の適正化や国保財政の健全化につなげる。

事業概要

目 的

市町村保健事業の更なる
推進に資する基盤整備

都道府県が実施する
保健事業

人材の確保
・育成事業

市町村保健事業の更なる
推進に資する基盤整備

モデル事業

健康づくり）

モデル事業
（関係団体と連携した予防

健康づくり）

データ活用による予防・健康づ
くりの質の向上を図る事業

D

Ａ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

市町村の
現状把握・分析

Ａ

B

➊ 糖尿病重症化予防対策事業

➋ 糖尿病重症化予防に係る⻭科保健指導事業

➌ 糖尿病重症化予防に係る⼈材育成事業

➍ 地区別保健事業研修

❻ 健康づくり普及啓発事業

➐ データ・街ing(マッチング)保健事業

❺ ICTを活用した推進健康づくり事業

➑ 【新】 適正服薬⽀援事業（仮名）

事業開始年度

H30〜

R2〜

R3〜

R4〜

R3〜

R4〜

R4〜

R５〜
人材の確保・育成事業

（市町村国保と関係機関
の連携体制の構築）

事業内容 事業分類
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１．糖尿病重症化予防対策事業

本県では，平成29年１⽉に，県医師会，県糖尿病対策推進会議との三者合意による「⿅児
島県糖尿病性腎症重症化予防プログラム」を作成し，医療機関，⾏政等が協⼒・連携して重
症化予防に取り組んでいるところである。今後さらに地域の取組を推進するため，糖尿病に
関する最新の知⾒等情報の共有化，医科⻭科等関係者間の連携体制の構築及び保健指導従事
者の人材確保及び資質の向上を図る。

(1) 糖尿病重症化予防対策検討会の開催

(2) 糖尿病重症化予防連携強化研修会の開催

(3) 「糖尿病かかりつけ医」(未受診者⽤)協⼒医登録制度の運⽤

目 的

事業内容
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１－（１） 糖尿病重症化予防対策検討会

・糖尿病対策推進会議（県医師会，県⻭科医師会，県薬剤師会，県栄養⼠会，
糖尿病療養指導⼠会）

・市町村国保
・保険者協議会（全国健康保険協会⿅児島⽀部）
・⿅児島県国⺠健康保険団体連合会
・県（健康増進課，国⺠健康保険課）
・⿅児島県後期⾼齢者医療広域連合

① 糖尿病重症化予防対策における本県の現状と課題の検討

② 糖尿病重症化予防連携強化研修会の企画・評価

構成委員

検討内容
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１－（２） 糖尿病重症化予防連携強化研修会

中央研修︓最新の知識の習得等を⽬的とし，かかりつけ医をはじめとする多職種のスキルアップを図る
地域研修︓各地域におけるかかりつけ医をはじめとする多職種の連携体制の構築を⽬的とし，事例検

討をメインに開催

ねらい

実 績

H30年度 R元年度 R２年度 R３年度 R４年度 R5年度

中
央
研
修

【回 数】１回
【テーマ】
糖尿病の重症
化予防
【講 師】
⿅児島⼤学
出⼝診療講師

【回 数】２回
【テーマ】
糖尿病の重症
化予防
【講師】
⿅児島⼤学 出
⼝診療講師

【回 数】２回
【主なテーマ】

高血圧と重症化
予防
【講師】

⿅児島⼤学
⻄尾教授
⼤石教授
出⼝診療講師

【回 数】４回
※ 県医師会館で

開催し，各郡市医師
会等計18〜19会場
へTV中継を実施
【主なテーマ】
高血圧と重症化予防
【主な講師】
⿅児島⼤学
⼤石教授

【回 数】２回
【主なテーマ】
未定

【主な講師】
白石病院 徳永腎臓内科
部⻑
⿅児島市⽴病院 野﨑腎
臓内科部⻑
⿅児島⼤学 ⼤石教授

地
域
研
修

【地区】奄美
【回数】１回
【講 師】
⿅児島⼤学
出⼝診療講師

【地区】熊毛，
川薩，
【回数】
各地区各１回
【講 師】
⿅児島⼤学 出
⼝診療講師

【地区】姶良・伊
佐，肝属，南
薩
【回数】
各地区各１回
【講 師】
⿅児島⼤学
出⼝診療講師

【地区】曽於，出水，
徳之島
【回数】
各地区各１回
【講 師】
⿅児島⼤学
出⼝診療講師

【地区】奄美，熊毛，川
薩
【回数】
各地区各１回
【講 師】
⿅児島⼤学
出⼝特例准教授

【研修対象】 医師，⻭科医師，薬剤師，管理栄養⼠，栄養⼠，保健師，看護師など

研
修
内
容
等
今
後
調
整
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１－（３） 「糖尿病かかりつけ医」（未受診者用）協⼒医登録制度の運用

糖尿病性腎症重症化予防プログラム等に基づく市町村の保健事業の推進・⽀援に協⼒していただける
医師を確保するとともに，糖尿病患者への⽀援体制の構築を図る。

目 的

市町村が実施する糖尿病性腎症重症化予防プログラムに基づいて実施する糖尿病患者への⽀援

役 割

１ 県医師会が実施する糖尿病をテーマとした中央研修を受講した医師
２ 糖尿病の診療に携わっている医師
３ 糖尿病かかりつけ医（未受診者用）協⼒医としての役割を担うことを承諾した医師
４ 糖尿病未治療者※への紹介に承諾した医師

※ 内科的疾患のかかりつけ医のいない未治療者に限る

条 件
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２．糖尿病重症化予防に係る⻭科保健指導事業

糖尿病と⻭周病の関連性は高く，糖尿病重症化予防に向けて⻭周病予防に取り組む必要があることから，
⻭科衛⽣⼠の登録制度を構築し，市町村が実施する糖尿病重症化予防対策事業において⻭科保健指導
事業を実施し，⻭周病予防に取り組むことにより，糖尿病の重症化予防を図る。

（１） 糖尿病重症化予防⻭科保健指導従事者登録事業の実施

（２） 糖尿病重症化予防に係る⻭科保健指導モデル事業

（３） 事業報告会の開催

研修会をとおして，糖尿病重症化予防に係る⻭科保健指導の必要性について市町村担当者等の理解を
促すとともに，市町村が実施する糖尿病重症化予防に係る⻭科保健指導に従事可能な⻭科衛⽣⼠の登
録制度を構築・運用することにより，⻭科衛⽣⼠等のマンパワー不⾜の改善を図る。

目 的

ねらい

事業内容

◎本事業については，県歯科医師会と連携を図りながら取り組む
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２－（１） 糖尿病重症化予防⻭科保健指導従事者登録事業の実施

(1) 糖尿病重症化予防等の⻭科保健指導に従事可能な⻭科衛⽣⼠登録制度の構築と運⽤
❶ 県⻭科医師会及び⻭科衛⽣⼠会各⽀部への説明
❷ ⻭科衛⽣⼠登録者名簿の作成
❸ 市町村へ登録者名簿を情報提供し，制度を運⽤

(2) 登録者に対するスキルアップ研修の実施
開催地区︓未定
対 象 者 ︓糖尿病重症化予防⻭科保健指導従事者登録事業の登録者等
内 容︓❶ 糖尿病重症化予防の⻭科保健指導について

❷ 特定保健指導について

⻭科衛⽣⼠登録者名簿
令和３年度末で，130名の登録あり。
その半数（73名，53％）は⿅児島市在住であり，他地域の登録者を増やす必要あり。
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２－（２） 糖尿病重症化予防に係る⻭科保健指導モデル事業

⽬的︓糖尿病重症化予防を実施する市町村に対し，⻭科保健指導の準備から実施，
評価までの⽀援を⾏い，事業の効果的な実施⽅法について検証し，県内へ
の横展開を図る。

開催地区︓３地区を予定
内 容︓❶ 糖尿病重症化予防事業における⻭科保健指導

❷ 登録⻭科衛⽣⼠とのマッチング
❸ 実施⽅法の検証
❹ 評価の検討
❺ 実施内容等について，市町村を対象とした事業報告会の開催

R２年度 R4年度 R5年度R3年度

姶良市

中種子町

A市町村

B市町村

適宜相談に応じフォローを⾏う
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３．糖尿病重症化予防に係る⼈材育成事業

県医師会，県糖尿病対策推進会議との三者合意により作成した「⿅児島県糖尿病性腎症重症
化予防プログラム」に基づき，市町村ごとに重症化予防に取り組んでいるところであるが，従
事者の資質の向上及び糖尿病療養指導⼠会との連携を図ることにより，今後さらに効果的・効
率的な事業実施を⽬指す。

糖尿病療養指導⼠会から市町村従事者等への研修
【対 象】市町村及び保健所担当職員
【内 容】(1) 糖尿病療養指導⼠会会員による講話

❶⾷事療法 ❷運動療法 ❸薬物療法
(2) 糖尿病療養指導⼠会会員による各市町村が実施する取組や個別⽀援への助⾔

【開催地区】
令和３年度からの３年間で県内全域を網羅する計画

（令和３年度）肝属地区，奄美地区，南薩地区
（令和４年度）姶良・伊佐地区，熊毛地区，川薩地区
（令和５年度案）⿅児島地区，出⽔地区，曽於地区（予定）

目 的

事業内容
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４．地区別保健事業研修

市町村等の特定保健指導従事者が，医療費の現状や特定健康診査・特定保健指導の健診データ
等から地域の健康課題を理解することにより，特定保健指導対象者の⾏動変容，さらには共助
⼒・まちづくり能⼒の獲得につながる保健指導が実施できるとともに，地域におけるネット
ワーク構築を図る。

各地域振興局・⽀庁・事務所において研修会の実施
【対 象】市町村等で特定保健指導を担当する保健師，管理栄養⼠等
【内 容】① 医療費の現状や特定健診・特定保健指導結果等からみた地区別の課題の共有

② 運動指導⼠等による実技指導
③ 保健指導に活かせる地域資源等の情報収集・活用
④ 事例発表・事例検討等を中⼼としたグループワーク 等

目 的

事業内容

※ 事業費連動分の指標に対応するため，令和３年度から国保ヘルスアップ⽀援事業に加えたもの。
実施体制及び実施内容については従来通り。
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５．ICTを活用した健康づくり推進事業

市町村が，ICTツール（タブレットなど）により遠隔⾯接・⽀援を⾏うことで効率的に保健指導
を実施する。また，体組成計等から得られる健康データを活用して効率的・効果的に保健指導
を実施することで，市町村及び県全体の特定保健指導の実施率の向上を図る。（特定保健
指導の未利用者対策）

目 的

 日々，対象者が血圧・体脂肪等を測定した情報や特定健診の結果を踏まえた保健指導に
より，⽣活習慣の変容や健康意識の向上を促す。

 また，保健指導は，ビデオ通話等を通じた⾯接など，効率的に実施する。

 事業終了後，対象者の意識調査を⾏い，ICTツールを活⽤した保健指導の効果に
ついて検証し，横展開を図る。

事業内容
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６．健康づくり普及啓発事業

健康に関する正しい知識や保持増進に関する内容の周知・啓発の実施により，ポピュレーション
アプローチの強化を図り，若年層も含めた国保被保険者に対する健康意識の向上及び⾏動
変容を促し，ひいては医療費適正化につなげる。

（１） 健康意識の向上及び行動変容を促す広報活動の実施
活動内容 食事，生活習慣等，健康意識の向上につながる内容のテレビ番組の

放映等

（２） 効果的な広報に関する研修会の開催
研修内容 ナッジ理論等を用いた効果的な広報の内容や方法

目 的

事業内容

13



７．データ・街ing（マッチング）保健事業

KDBデータ等を活⽤して健康課題の明確化を⾏うとともに，市町村の社会資源（医療機関，
マンパワー等）やデータヘルス計画にもとづく保健事業の実施状況も踏まえ，保健事業の効果
検証を実施する。その結果を，第２期データヘルス計画の評価及び第３期データヘルス計画の
策定に活⽤し，効果的な保健事業の実施につなげ，医療費適正化の強化を図る。

データヘルス計画の評価の実施，効果的な保健事業の提案
【対 象】データヘルス計画に関連のある市町村国保職員及び保健所職員担当者
【内 容】
１ 現⾏データヘルス計画の評価や現状の把握のため，全市町村へのヒアリングを実施
２ 市町村，⼆次保健医療圏域，県単位で分析を実施
３ 全市町村及び県に対し、効果的な保健事業を具体的に提案
４ 提案された保健事業を実施した場合の効果予測シミュレーション
５ データヘルス計画の⾒直しの⽅向性に関する説明

目 的

事業内容

R4

R5
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8.適正服薬⽀援事業（仮名）

国保被保険者の適正服薬に関する意識啓発及び地区薬剤師会と連携した重複・多剤服薬の⽀援
を要する基準該当者への⽀援を⾏うことにより，国保被保険者の健康の保持増進，疾病の早期
回復を図り，ひいては医療費の適正化を⽬指す。

１．国保被保険者に対する重複・多剤への意識啓発
・重複・多剤勧奨者の相談窓口の設置
・健康まつり等での相談窓口の設置

２. ⾏政機関の保健指導の充実強化
・国保被保険者の重複・多剤対象者一覧から
限られた⼈員で効果的な訪問指導を⾏うこと
ができるよう地域協⼒薬剤師による優先的に
⽀援が必要な対象者の選定⽀援
・モデル市町村が実施する対象者への重複・多剤に係る
保健指導における薬剤に関する相談対応

目 的

事業内容
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