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平成22年1月12日  

第姻高齢者医療制度改革会議  
J  

各委員の主な意見の概要  

1 今後の議論の進め方について  

新しい制度の検討は長い時間をかけて行うべきであるが、示されたスケジュ「ルどおり  

に行うのであれば、現場の声についてアンケートを取るなど配慮すべき。（神田委員）  

前政権が講じた負担軽減措置は継続すべきだが、これらの激変緩和嘩置はあくまで経過  

措置であり不安定であることから、後期高齢者医療制度の廃止はできるだけ急ぐべき。（阿  

部委員）   

自治体が自主的仁運営するのが、本来の「広嘘連合」という制度であるが、国の指示で  

作られた経緯があるものの、国の決めつけで一方的に地方に負担を求める制度にならない  

よう、都道府県・’広域連合・市町村と協議や検討を十分に行うべき。（横尾委員）  

システムのトラブルや制度的な混乱の問題もあったので、次の制度においては、システ  

ムの十分な検証と充実を図るとともに、スケジュール等を十分lこ検討すべき。．（横尾委員）   

制度の議論においては、財政調整、公費、保険料や自己負担の負担割合など、‘各論が対  

象となりやすいが、制度そのものが負担の公平を実現していくという根本的な考え方の議  

論が必要である。（堂本委員）  

後期高齢者医療制度は定着しつつあり、よりよい形に見直すのであれば、社会保障草体  

がどうあるべきか、費用負担はどうしていくかといった点について、骨太な議論が必要で  

ある。（神田委員）   

地域や家族の問題を含めて、二介護保険との連続性や継親性にういて議論すべき。（樋口  

委員）  

介護保険と．め連携も含めて、包括的な地域社会づく．りの視点で検討すべき。（堂本委員）   

提供される医療の中身、提供体制、人材の育成など、どのような医療を提供するのかと  

いう問題について、診療報軌に限らず幅広に議論すべきであり、別の少人数の議論の場が  

必要である。（近藤委員）   

新たな制度の検討を行う前提として、デ「タに基づいた議論を行う必要がある。（岩村  

座長）   

医療保険制度については、平成14年までの5年間、さら’には1．0年くらい前から集中  

して議論が行われてし †ると聞き及んでいる。厚労省で榛討され、現制度をスタートされる  

に至った際のプラスの阜、マイナスの点についての情報を共有すべき。（横尾委員）   

保険者の統「化という点では、京都府での新しい試みなどがあり、その状況など最新の  

情報も共有すべき。（横尾委員）   



2 後期高齢者医療制度等の問題点・利点について   

後期高齢者の中には、まだ働い 

者の心身の特性」の名の下、すべての後期高齢者を一つにまとめてしまったことが最も大  

きな問題である。（見坊委員）   

後期高齢者医療制度は、社会全体の差別解消・億差解消が国際的にも進んできている中  

で、それに反する制度である。－（見坊委鼻）   

75歳という年齢で◆区分する制度は、社会保険の理念や原理原則に反する。（宮武委員）   

国会での法案審議の段階から、連合は後期高齢者医療制席に反対であると主張してきた  

のセ、廃止を前提にした新たな姿の検討については賛成である。（小島委員）  

高齢者医療確保法の総則の第1条で医療襲適正化について規定されているように、後期  

高齢者医療制度は、医療費抑制を目的としてし†るこ■とに大きな問題がある。（三上委員）  

現行制度は財政面と医療サービスの提供と2つの問題があらた。財政面は凍結されてい  

るから問題になっていないだけであり、国の財政は琴化している。医療サービスについて  

も、後期高齢者診療料が実際に健かしか算定されていないことが示すように、実施されて  

いないから沈静化しているだけと考える。（樋口委員）   

現行の医療制度は、後期高齢者医療制度、前期高齢者の財政調整、前期高齢者でも70  

歳以上と未満で窓口負担が異なること、退職者医療制度、若人の医療保険制度と複数の制  

度で成り立つ複雑なものであることに問題がある。特に，75歳で区切ることは理解でき  

ない。（対馬委員）  

後期高齢者医療制度は、負担の仕組みが明確で分かり■やすくなったという良い点がある。  

（岡崎委員）  

後期高齢者医療制度については、現役世代と高齢者の負担を明確にしたことや、運営草  

体を定めて財政責任を明確にし、保険者機能を発揮しやすくしたという良い点もある。（小  
林委員）  

・高齢者医療確保法に規定されている特定健診や特定保健指導時非常に斬新な考え方であ  

る。20年度は混乱もあったが、健保組合としても、保険者機能を発揮しながら積極的に   

取り組んでいる。（対馬委員）  

・特定健診及び特定保健指導は、保険者機能の強化のために効果的な取組みとなっており、   

更に進めていく必畢があるが、健診等の実施率による支援金の加算・減算の仕組みは、廃   

止を含めて見直すべき。（小林委員）   



・3一 新たな制度のあり方について   

高齢者医療制度に対する世間の反応は敏感である。新たな制度のあり方については、国  

民の意見をできるだけ反映させるべき。（岩見委員 

民主党のマニフェストにおいて、「医療制度への信頼を高める●」とあるが、信頼以前に  

わかりやすさが重要である。（岩見委員）  

保険料の軽減措置により高齢者の反応は落ち着いてきたが、75歳で区切ることや、 

期」という名称自体に対する国民の疎意感が強かった。持続可能で信醸ができる制度設計  

が大切であり、実際に医療を受けられる方の身になった検討をすべき。（横尾委員）  

高齢者が制度変更により振り回されておりJ新たな制度は高齢者に分かりやすい△平な  

ものにすべき．。（見坊委員）   

日本の医療費はG．DP比で見ると先進国の中で低いが、天井知らずに上がらない制度と  

した上で、上げる必要がある。（鎌田委員）   

必要な医療が必要な人に必要なだけ与えられる社会となるよ．う、新 

に当たって、この社会をどういう社会にすべきなのかとし＼う理念を掲げるべき。（三上委  

員）   

20年後、30年後の超高齢社会を見据えて、若い人と高齢者が一緒になって、人それ 

ぞれの生き方を大切にした医療制度を考えていくという．理想論的なビジョンが必要であ  

る。く樋口委員■）   

新たな制度における公平感の実現方法として年金制度のように、医療保険制度の加入歴  

に応じて按分＿された給付を受ける方法や、国保と被用者保険の在り方を議論することで実  

質的な公平を実現する方法が考えられるが、その上で、医療を受ける側ゐ公■平と、財源構  

成の公平の2つを担保する必要がある。（草本委員）   

そのためには、各論から入るのではなく、まず公平な負担制度を設計し、高齢者医療費  

の総額（グロス）を念頭に置し＼た上で、公費と保険財源の割合、一部負担鑓の設定を考え  

るべきであり、そうした段取りで議論した結果、総額が大き過ぎる状況であれば、診療報  

酬や医療費の準正化の手法を考与ればよい。医療費の抑制という視点から議論を始めると、  

国民の納得が得られないばかりか、今まで以上に複雑で、わかりにくい制度になりかねな  

い。政権交代を機会に、高齢社会の将来を見据えた抜本改革に取り組む姿勢が重要。（堂  

本委員）   

年齢で区分するあり方を見直し、公的年金や介護保険を視野にいれて制度横断的に対応  

する観点から、公的年金受給者を被保険者として制度設計すべき。（経団連（久保田代理））  

今後は、雇用されて働く高齢者が増え七いくことを踏まえた医療保険制度のあ．り方を考  

えるべきム（樋口委員）   

老人保健制度も後期高齢者医療制度も、国民を現役世代と高齢者世代とで二分する制度  

であったことは同じであり、これを抜け出すためには、保険者ごとに年齢に着目した分析  

が必要である。（池上委員）  
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当初、老人医療が議論された際の目標は無料化であった。現在は状況が変わっているが、  

やはり、75歳で線を引くというのであれば、最終的には無料化するといった理想を掲げ  

るべき。（岩見委員）   

高齢者医療を支える各制度間での負担の在り方については、各制度の負担能力を反映し  

たものとなることが重要である。（小林委員）  

保険原理を超えたリスクへの対馬や世代間扶助にあたっては、税による公助を中心とす  
べきであり、高齢者医療への公費投入を拡大すべき。（経団連（久保田代理）   

廃止が前提で、国保と後期高齢者医療制度の統合を考えた場合、国保が有力な基盤とな  

るため、現行の国保も含め財政制度自体を分かりやすくし、一定の公貴を入れるというこ  

とを明確にすべき。－（岡崎委員）  

新たな制度においては、現役世代の負担が加重にならないよう理解と納得の得られる費  

用負担が必要であり、一定の所得がある高齢者には応分の負担を求めるとともに、公費負  

担の拡大も含めた財源のあり方を検討すべき。（小袖委員）  

高齢者だけが利益を得るのではなく、たとえ低所得であっても少板の保険料を負担する  

など、全ての高齢者が一定の負担をすべき。（樋口委員）   

これまで自己負担分を増やして給付を抑制することで医療費を抑えてきたので、新たな  

制度についてl享、高齢者の自己負担が増えないような制度を疲討すべき。（三上委員）   

現在、47の都道府県後期高齢者医療広域連合が保険者となづているが、これを約18  

00の市町村に振．り分けることは困難であり、新しい制度の運営主体は都道府県が担うべ  

き。（岡崎委員）   

後期高齢者医療制度では、都道府県単位の広域連合が保険者となった。75歳以上で－で  

きたのだから、市町村国保のリスク分散等を考えると、75歳未満の国保も都道府県単位  

とすることが自然である。（宮武委員）  

老人保健制度や後期高齢者医療制度が創設された経過を見ても、突き詰めれば高齢者と  

無職の方が多い国保の財政問題である。■（小島委員）  

高齢者や退職者の多い国保を被巧者保険が支援することにより、公費の伸びを抑えるた  

め、前期の財政調整や後期高齢者医療制度が作られたと認識している。今後、公費負担の  
在り方、国保 

被用者保険の一部である退職者医療制度をどう扱うかも含めて議論すべき。（小島委員〉  

4 高齢者のための医療サービスについて   

かかりつけ医制度について、あまり議論されていない部分であるが、実施されていた期  

間等を調査し七検証を行う必要がある。（鎌田委員）   

高齢者は慢性的な疾患を抱えやすく、かかりつけ医制度については、他の先進諸国と同  
様、必要である。（官武委員）  

官f   



後期高齢者終末期相談支援料については、導入の仕方に問題があったが、自分がどのよ  

うに最期を迎えるかについて、看護師や医者と相談していくといった制度は必要である。  

（宮武委員）  

病院に頼りすぎていた日本の医療を、自竜や自宅に近い環境で最期まで暮らし、看取る  

ことができるような体制に変えていくべき。．（宮武委員）  

5 現行制度における対応について  

次期保険料率の上昇抑制のため「財政安定化基金」を活用する措置が案として出ている  

が、．年明け2月頃には広域連合議会において保険料率の審議が必要となる。「決まってい  

ないものを可決していいのか」という議論にならないよう、国の予算措置一法改正、都道  

府県の議決などの「確たるもの」または、「間違いなく 

る」という「担保」が必要である。（横尾委員）  

5   



平成22  1月12日  

高齢者  

本白の議題に関する基本資料  

平成22年1月12日  

厚生労働省保険局   



高齢者医療の歩み  

高齢者医療制度に関する検討経緯について（別紙）  

ート   



高齢者医療制度に関する検討経緯について  
■－－－－■－－－－－－■■■t－－●■■■■■－－－■－－－－－－－－■－■－●－－－－－一－t一一－－－一一－－■－一一－－－－■－－－－－－－－－－■■－－●－一一■－－－－－■－■－ －－－－－－－■－－－－■－－－－■－■■一一■一■■一  
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仕組みを見直す必要がある」  

；○⑩ 参考資料咄  

：・改革案のとりまとめに至らず、4つの具体的な制度案とその問題点をとりまとめ。  
l  
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・「老人保健制度に代わる新たな高齢者医療制度等の創設については、早急に検討し、平成1・4年度中に必ず実施すること」  

○ 平成14年9月25日 医療保険制度改革に関する「坂口大臣私案」公表【参考資抑17】  

「保険者の再編■統合」と「『新しい高齢者医療制度』を含む制度改革」を進め、「制度のT元化（給付と負担の公平化）」を目： 指す。「新しい高齢者医療制度」については、「制度を通じた年齢構成や所得に着目した負担の公平化」を図るものとする。：  
平成1412月17日「矢討凰険制度の．、の り型；耳 軍 
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試案を公表。  
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平成15年3月28日 健康保険法改正法附則に基づく基本方針ー閣議決定）【参報料。23】  
「75歳以上の後期高齢者と65歳以上75歳未満の前期高齢者のそれぞれの特性に応じた新たな制度とする。」  

平成17年10月19日「医療制度構造改革試案」（厚生労働省試案）【参考資抑24】  

「後期高齢者の医療の在り方に配慮した独立保険を創設」  

「前期高齢者については、国保・被用者保険といった従来の制度に加入しつつ、負担の不均衡を調整する新たな財政調整：  
の制度を創設」  

会「医療保険制 io平成17年11月30日社会保障審議会医療保険部 度改革について（意見書）」【参考資料。27】   
t「75歳（又は65歳）以上で独立した制度を創設すべき。」   
イ制度ゐ対象を75歳以上とする場合は、前期高齢者について保険者間の財政調整が必要。」  

0 
．、。」  
「前期高齢者については、退職者が国民健康保険に大量に加入し、保険者間で医療費の負担に不均衡が生じていることか：  

ら、これを調整する制度を創設する。」  】  
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：旦二日 草国会に健康保険 法等改正法案を提出  
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これまでの高齢者医療制度のあり方に関する案  
B：一定年齢以上の独立保険方式とする案  A：一定年齢以上でリスク構造調整を行う案  

（主なメリット）  

○ 年齢による区分がな   

い。   

（主な問題点）  

○ 国保r被用者保険のそれぞれの保険者に加入し、  

各保険者の責めによらない年齢構成の相違による  

医療費を拠出金により賄う仕組みとする。  

○すべての高齢者を独立した保険制度の対象とし、  

高齢者の医療費を公費と各保険着からの支援金  

等により支える仕組みとする。  
○ 若年者と高齢者の負担   （主なメリット）    ルールや運営責任が明確。  
○ 高齢者間において、所   

得に応じた公平な保険料   
負担。   

（主な問題点）  

○ 一定の年齢により独立 
した制度に区分される。  巨」互］巨  

0 旧老人保健制度に見   
：られた問題が再び生じ  

。 

若年者と高齢者の  
負担ルールが不明確。  

！② 加入する制度に  
義  
l  

■■■■■  
よって高齢者の保険料  
が異なり、不公平。  

ゝ  一t    ▲∴  

○ 被用者保険が負担増   
となる。   

※ ■全年齢でリスク構造的整   
を行う案も考えられるが、   
その場合、若人は被用者保   
険の被保険者が多いため、   
国保の負担増となる。  

D：完全な一元化とする案  C：．突き抜け方式とする案  

（主なメリット）  

○ 運営責任が明確。  
○ 年齢による区分がない。   

（主な問題点）  

○ 健保組合等について、すべて  
解散させることになる。  

○ 地域保険に一元化した場合」  
事業主の負担が軽減され、サ  
ラリーマンの負担が増えること  
になる。  

○■自営業者とサラリーマンでは  
所得捕捉の状況が異なる中で、  
国保と被用者保険では保険料の  
算定方法が異なっているが、こ  
れをどのように一元化するのか。   

○すべての被保険者を国保と被用者保険を一  
元化した保険制度の対象とし、制度間の負担と  

給付の格差を解消する仕組みとする。  

（主なメリット）  

○ 被用者グループ内での助け   
合いとすることで、若年被用者   
の納得を得られやすい。（若年  
者と高齢者の負担ルールが明  
確）  

○ 運営責任が明確。  
○ 年齢による区分がない。   

（主な問題点）  

0 就業構造が流動化している  

●中で、高齢期になっても被用  
者・非被用看を区分することは、  
社会連帯甲種念が希薄なもの  
となる。  

○ 被用者であった期間が短い  
方も多く、国保の負担増となる。  

○ 高齢者間の保険料負担が  
不公平。  

○ 被用者OBの高齢者は被用者保険の対象とし、  
被用者保険の負担により支える仕組みとする。  
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項目   老人保健制度における問題点   後期高齢者医療制度における対応（利点） 

運営主体の  ○ 国保及び被用者保険の保険料の一部を市町村へ拠  ○都道府県単位の後期高齢者医療広域連合を運営主体とし、   
一元化  ・出し、市町村が高齢者の医療費を支払う仕組みであっ  高齢者の保険料め徴収及び医療費の支払いを行う仕組みとした  

たため、保険料の納める所とそれを使う所が異なり、財  ことにより、保険料を納める所とそれを使う所が一元化され、財  
政・運営責任が明確でなく、保険者機能が発揮セきない  敢∫運営責任が明確になり、保険者機能が発揮できる。   

高齢者と若  ○‘老人虎健制度の拠出金は、若人及び高齢者の保険  ○ 高齢者の医療給付費について、若人（■4割）と高齢者（1割）の   
人の負担割   一料から構成されており、高齢化が進み、拠出金が増え  負担割合の明確化を図っキ？   

合の明確化   ていく中で、高齢者と若人の負担割合が明確でなし 
高齢者間の  ○ 高齢者は、それぞれの医療保険（国保・被用者保険）  ○ 高齢者は都道府県単位の後期高齢者医療広域連合に加入し、  

保険料負担 の公平性の 確保  に加入しているため、各保険者の保険料率が適用され  高齢者お一人おひとりに、所得に応じ、保険料を負担する仕組   るため、同じ所得であっても、保険料負担が異なる。  みとしたことにより、原則として、同じ都道府県で同じ所得であれ  
※市町村国保間の場合、住所が違うことにより、最大約5倍の保険料格差。  
※被用者保険の被扶養者は、保険料負担が無い一方、一人暮らしの市町  

村国保の被保険者は、基礎年金のみの収入であっても、月嶺約1000円  

（全国平均）を負担。   

旧竜・人保健制度  

【保険者］  

（国保・被用者保険）  

【各都道府県の広域連合】  

（後期高齢者医療制度  

の運営主体）  

［保険者］  

（国保・被用者保険）  

［市町村】  

（老人保健制度  

の運営者）  

L
八
〓
V
・
 
 

支援金・現役給付費  

医療費の   
高齢者  

現役  
高齢者の保険料  

高齢者の保険料1割  
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後期高齢者医療制度の問題点  
項目   問題点   これまでめ暫定的な対応   

75歳以上の高齢者のみを区分し、保険証も別になり、差別的である。  

若人に比べて医療費の伸び率が高い高齢者医療費の増加に比例して、高一  ○ 平成22年度及び平成23年度の保険   
者の保険料が増加する仕組みとな？ている▲。   、剰余金及び財政安定化  

ことにより、保険料負担が発生。   割5割軽減）に加え、  
①平成20年4月～9月まで 
②■平成20年10月・～平成22年3月まで  

ことにより、国保の保険料の応益割の軽減割合が減少し、世帯当たりの保険弊  により、後期高齢者医療制度に移行し  
た方を国保の被保険者とみなして、従前  
の軽減割合を適用。   

○ 平成21年度より、年金天引きと口座  
振替の選択制を導入し、配偶者分のイ  
険料を世帯主等がまとめて納めることが  

できるようにした。  

用されることとなり、世帯当たりの自己負担が増加。  

従前は、市町村の実施義務であったが、広域連合の努力義務となった中で、   

合を定めることが必要。  

「後期高齢者」という名称は、高齢者の心情に配慮していない。   旧政権下では、「長寿医療制度」という 
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公平の観点からの新制度の枠組みに関する論点  

○ 後期高齢者医療制度廃止後の新たな制度については、どのような制度にするとしても、高齢  
者の医療費について、公費の活用■各保険者間の財政調整暮保険料と一部負担金の組み合わせ   
により支えることが必要ではないか。  

○■ その具体的なあり方を検討するに際しては、以下の「公平」を巡る議論が必要ではないか。 ■▼‾▼▼，‾▼▼▼▼■▼■‾▼【■t■－▼■▼■■‾■■－■■■■■■‾▼■■■■■■■■、▼■▼▼r▼■▼ヽ■ l  

L－－－－－－－－－－一一－－－－－－－－－－－－－一－－－－－－－－－－－－－一－－－－－－－－－■－－－一一一一■－－■－－＿－－＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿■  

1高齢者と若人間の負担の公平をどのように考えるか。  

・75歳以上の高齢者の一斗当たりの医療費は、75歳未満の方の約5倍である。【参考資料P32】  
（75歳以上の高齢者の一人当たり医療費；87万円、75歳未満の方の一人当たり医療費；18．1万円）  

■ 加入者一人当たりの保険料l享、高齢者は若人より軽い負担となっ七いる。．・【参考資料P33】  
（後期高齢者医療制度；6．5万円●◆市町村国保；8．3万円・被用者保険；19．3万円（事業主負担を含む））  

・窓口負担について、高齢者は若人より軽減している。【参考資料P34】  

75歳以上の高齢考；1割負担、  
70～74歳の高齢者；1割負担（法律上は2割負担であるが、予算措置により1割負担に据え置き）、  
70歳未満の方：3割負担   ※ 70歳以上の高齢者についても、現役並みの所得がある方は3割負担  

2．被用者保険と市町村国保の負担の公平をどのように考えるか。  

一加入者一人当たりの医療費は、市町村国保に比べて被用者保険が少なく、市町村国保間では市町村格差  
（約3．6倍）がある一方、被用者保険の制度間では、あまり差がない。【参考資料P33、35、38】  

〔 、健保組合；12．6万。、共済組合；1。．3万両 〕  

■ 各制度の所得捕捉の状況や賦課基準が異なるため、各制度聞の一人当たり所得を比較す・ることはできないが、   
同じ所得の場合の本人負担は、被用者保険に比べて市町村国保の負担が重いケースが多い。  

例 旧ただし書き所得50万円の場合…市町村国保；9．4万円、協会けんぽ：12．1万円（本人負担分6．1万円）   

旧ただし書き所得200万円の場合…市町村国保；21．6万円、協会けんぽ；29．4万円（本人負担分14．7万円）  
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公平の観点からの新制度の枠組みに関する論点  

・被用者保険者の保険料率については、保険者間にバラツキがあり、標準報酬が高い保険者ほど保険料率が低く   
なる傾印こある。【参考資料P35】  

（保険料率 協会けんぽ；平均82％○、健保組合；31．2％0～100．0％0、共済組合；平均70．45％。）  
（標準総報酬 協会けんぽ；2柑万円、健保組合；293万円く283～†，230万円）、共済組合；321万円）  

■市町村国保の被保険者の一人当たり保険料については、市町村格差（4・8倍）がみられる。・【参考資料P38】  

3 高齢者間の負担の公平をどのように考えるか。  

一 同じ働いている高齢者でも、被用者保険の被保険者は事業主負担がある一方、市町村国保及び後期高齢者医   
療制度の被保険者は事業主負担が無いこと等から、保険料に差が生じている。  

■同じ75歳以上中高齢者でも、被用者保険の被扶養者であった方は、保険料の軽減措置（均等割の9割軽減）に   
ょり、月額350円程度の保険料（全国平均）であるのに対し、一人暮らしの方（市町村国保の被保険者であった方）   
は、そのような措置はない。  

一人暮らしの市町村国保甲被保険者であった方の保険料（全国平均）＞  

年金収入180万円の場合；月額3，600円（低所得者の保険料軽減の均等割2割軽減、所得割5害叫軽減に該当）  
年金収入100万円の場合；月額1，000円（低所得者の保険料軽減の均等割7割軽減に該当）  
年金収入79方円の場合；月鐘350円（低所得者の保険料軽減の均等割9割軽減に該当）  

イー   



被用者保険と地域保険（市町村国保）の負担調整（助け合い）について  

項目   市町村国保   被用者保険   

○ 市町村国保聞の都道府県単位の共同事業   ○嘩会けんぽ■健保組合・共済の間の医療費の負担調  

【参考資料P44】  整は無い。  
①高籠医療費共同事業（事業規模約2．270億円）  

医療貴  1件80万円超の医療費について；、市町村国保の拠出  

による   
○健保連における交付金交付事業    金を財源として、都道府県単位で費用負担を調整。その  

調整  
際、市町村国保の拠出金に対し、都道府県・国において  

一定の措置。  

②保険財政共同安定化事業（事業規模約1．1兆円）  
規模約1．019億円）を実施。   

1件30万円超の医療費について、市町村国保の拠出  
金を財源として、都道府県単位で費用負担を調整。  

健保組合内の高額医療給付に関する交付金交付事業（事業  

○国▲都道府県の公章による負担繭整   ○ 国費による負担調整  
【参考資料P43】   財政力の弱い協会けんぽに対し、医療給付費等の13％（平  

①調垂交付金（予算規模約6，700億円）   成22年7月一平成25年3月までの圃は、16．4％に引き上げ予定）  
市町村間の財政力の不均衡等を調整するもの。   後期高齢者支援金分の16．4％を国費により補助  

②都道府県調整交付金（予算規模約4，800億円）  
都道府県が、当該都道府県内の市町村国保の財政調  ○退職者医療制度 【参考資料P48】  

整を行うもの。  （平成21年度被用者保険の拠出金見込額5β00億円）  

65歳未満の国保加入者で被用者年金の加入期間が20年  

○財政衰定化支援事業 
以上の方等の医療給付費等について、自ら支払う保険料を除  

所得  
【参考資料P47】  

いた部分について、各被用者保険者の標準報酬総額で按分。   

による  所得水準が低いこと等による市町村一般会計から市町           ○後期高齢者支援金の被用者保険者内の総報酬割の   

調整   村国保特別会計への繰入れについて地方財政措置。   導入（平成22年度被用者保険の支援金見込籠の総報酬割部分 

約8，000億円）【参考資料P49】  

後期高齢者支援金についてi被用者保険者内の負担方法を変更し、  
被用者保険に係る支援金総額の3分の1（平成22年度は9分の2）の  

0健保連における交付金交付事業  
健保組合内における財政の不均衡を調整するもの  

①財政窮迫組合に対する交付金交付事業（事業規模約58億円）、  
②房申者納付金等の負担を軽減するための交付金交付事業（事  

規模約192億円）   窺を総報酬割とする。（平成22年度から平成24年度までの特例措置）  
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運営主体に関する論点lこついて   
●■■■ ■■■ ■ － ■■■■ ● 一 一 ■ ●■ ■ ■■ll■ － － ■■■ ■■■ ■ ■■ ■ ■■■ 一 一 一 一 ■■ ■一 ■■ ■l■ ●■ ■l■ ■■■ ■ ■ － ■ ■■ － － ■ ●■■ ●■1－111■■ － ■ll■ 一 一 ● － ● 一 一 － ■ ■■llll■ ■ ●■ － ●■ ■ ■l■■ll■■ ●lll■ ■ll■ ■ll■ 一 － － －1■■ ■■●l■■■ ■l■■ － ■ ■ ■l■ ● ■■ ■ － － ■ － － － ●■ll■－ － ■■▲ － － ■lll■ － ■■■ ●■■ ■lll● ■  

ト ：○ 後期高齢者医療制度の運営主体については、‘保険料徴収等の事務は市町村が行うこととした上で、  
都道府県単位で全市町村が加入する広域連合を設立し、当該広域連合を運営主体とすることにより、  
財政運営の広域化及び安定化を図ることとされた。  

一ト○ 検討過程においては、運営主体を（1）広域連合、（2）市町村、（3）都道府県とするこ．とが検討され、  
それぞれの場合のメリットデメリットは以下のとおりであるが、新たな制度の運営主体を検討するにあ  

；たり二宮ゐよ与だ考える大きか 。  

（1）広域連合  

メリット  

○ 財政運営の広域化及び安定化を図ることができる。  

○広域連合における事務処理は、国民健康保険や老人仮健制度に精通した市町村の職員   
が中心となって行うことができ、保険料決定や保険料徴収等について、広域連合と市町村が   

密接な連携のもとに、事務処理を行っていくことが可能である。  

こ．．∴∴ぶk  

畿．■終ぷ－J′吋  

P都道府県や市町村と比べ、住民から十分に認知されていない。  
○ 広域連合長は住民から直接選ばれていないので、責任が明確でないとの指摘がある。  

※地方自治法上は、直接公選とすることも可能。  

○ 保険料等の決定については広域連合が行い、市町村が関与しないことから、議会や住   
民に対する保険料等の制度の説明責任が問われない状況になっており、保険料徴収を担   
う市町村の収納対策のインセンティブが働かないとの指摘がある。  
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（2）市町村  

メリット  

○保険料等の決定について市町村が行うことから、議会や住民に対する保険料等の制度   
の説明責任が明確になる。  

○保険料徴収、各種・申請の受付等の窓口業務や広報については、住民に身近な行政主  
体として、住民情報を保有し、日頃から地域住民に接している市町村が担うことが適当セ   
ある。  

＼、高齢者医療費は増大することが見込まれており、市町村単位で   ○ 高齢化の進展に伴し  

財政運営を行うことは困難である。  
○市町村間において保険料率にバラツキが生じることとなる。  
○市町村によっては、一般会計からの繰り入れを行うことによる財政負担が生じるおそれ   

がある。  

（3）都道府県  

メリット  

○医療費適正化や医療サービスの提供等の政策と有機的な連携を図ることができる。  
○財政運営の広域化及び安定化を図ることができる。  

…▲く’一 
6一面道府県は、医療保険の事務処理に閲すろノウハウの蓄積がない。  
○保険料等の決定については都道府県が行い、市町村は関与しないことから、議会や住民に  
対する保険料等の制度の説明責任が問われない状況になり、保険料徴収を担う市町村の収  
納対策のインセンティブが働かなくなる恐れがある。  

※（1）及び（3）については、窓口業務等は市町村が行うことを前提として整理。  

－10－  
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高齢者医療制度に関する検討経緯について   



ヽ   今後の老人保健制度改革と平成9年改正について（意見♯）  

平成8年12月2日  

．老人保健福祉響無念  
1．はじめに  

急速に少子・高齢社会に向かう中で、社会保障に射す乱国民的要諦とそれを巡る経済的  
財政的環境は大きく変化してい．る。我が国は、今や世界に語る長寿国となっているが、．そ  
の一方で、多くの国民が宅いに伴って発生し得る老後生活への様々な身体的・精神的不安  
を感じている。   

こうした様々な不安をひとつひとつ解消し、全ての国環が一生涯を健やかで希望を持っ  
て生き挽け、そして安ら桝こ生涯を終えることができるような社会、、「健康寿命」を伸ば  

していけるような社会の彙現が期轟されている。   

その一方で、経済の低迷が続寧、国・・地方の財政状況が療鮒ヒする厳しい時代を乗り切  
り、このような社会を実現するための将来展皇を甘り開いていくためには、匡桔・福祉・  

年金にわた笥社会保障全体の横道改革を、船川の法論を超えて、制度横断的に断行する  
ことが必要不可欠である。この総合的かつ大規模な祷造改革には、政府レベルでの強いイ  

ニシアティヴの下に、十刻も早く取り組まなければならない。   

社会保障構造改革の一環として焦眉の急となっている医療保険制度改革においては、増  
大し轟ける葛｛医療賃負担の問題への取終を避けて迫ることはできず、とりわけ、高齢者  

の位置付けについて抜本的な見直しが講じられる必要が奉る。   
当審議会に患いても、社会保障鱒造改革の一貫を担う立場から、介護保険制皮の創設に  

関する春雄に引き続き、この間題の解決に向け、輯力的に梯論を重ねてきたが、平成9年  

度の予算編成苦での限られた時間の中では、その明確な最終的展望を示す雷でには至らな  
からた。   

しかし、一方で、現下の厳しい医療保険財政の状況等を踏まえれば、宅人偏偲御度改革  

は一刻の猶予も許されず、当面、医療保険制度を維持するために最小限必要とされる措置  
について平成9年の老人保健制度改革に取り組車ざるを得ないpこうした状況にかんがみ、  

当番訪会として臥牒癒着の位置付削こついて抜本的な見直しが講じられ・るまでの間に患  

いても緊急に誇ずべき老人保健制度改革の内容を卓心に捷音を行うこととした。   

今後」次のステップとして、早急に老人保健制度の抜本的な見直レに取り租まなければ  
ならないが、その際には、平成12年度から実施が予定される介護保壌制度との連携を念  

更別こ直音、保健・こ医療・福祉を通じて、総合的かつ効率的な仕経みとしていく必要がある。   
社会保障の魚掛ま、いずれにせよ最埠的には国民の負担に帰寮するものである。今臥  

本意鼻音に盛り込んだ改革の内容についても、国民各劇こ免租を求めぎるを琴ない痛みの  
伴うものであるが、社会全体で葺い負担を担おうとしているときに、社会の大集団となり  
？つある高齢者についても、今後は、若年世代とともに、自ら社会保障を支える存在とし  

て、世代を通じてカを合わせるという考え方に立つことが必需であ各。こうしてこそ、来  

るべき畠高齢社会を乗り切り、真に希望の持てる健康長寿の社会実現べの展望が願けるも   



L｝  ＿ ＿  

のと確信する。  

：・また、政虎に好しては、こうんた老人医帝を巡る大変厳しい状況を国民に広く準え、必  
要な改革に対する理解を侮る●最大限の努力を行うことを求めたい。   

2．老人保健耐度の見直しの背景  

人口の急速な高壷酎ヒの進展孝び少子化の進行等に伴い、老人医療費の増大は今後とも不  
可避である○一方、これまでのような国民所得の高い伸びが紺得できない中で、老人監球  

糞に係る団居負担は上鼻し、掛こ若年世代の負担は今後さ引こ増大することが見込点れる。   
また、春偉験者の支萬に占める老人医療＃拠出金凰迫は年々増大レ続け、その運営に大  

きな影野を及ぼしており、厳しい荘漬財政状況の下で、保険料や財政収入の低迷に伴い、  
平成9年度には海蛍に支障が生じかねない保険者も予想されるなど医祷保険財政は極めて  

逼迫した状況とならている。   
こうしたことから、宅人医療費の負担のあり方、弓削こ拠出金制度について、国民督保険  

体制を安定的に維持←運営する観点から、その費用畝拠出する側からも種々問題が精練さ  

れてか上その見直しが求められている。   

一方、年金の成熟化等により高鈴音の耗済駆力は向上●し、平均的に見ると考年曹と遜色  

のない所得水準となうておIトまた、世帯を単位として見た場合の高齢者世帯Iま全世帯と  

比べ所得祐遵は大きいものの、世帯人員1人当たりの所得分有については各世代別に見て  
も大曹な羞異は見られ如峨況となっている。こうし尤状況を踏まえれぽ、高齢者をおし  

なべて耗済的薄着と捉えることは適当ではなく、今臥社会保障制度に串ける高齢者の位  
置付けを見直し、自立した個人として位置付けていく方向で見直す必襲がある。その際、．  

高齢者と若年者の健康面の差異には十分に留意する必要がある。   

こうした状況の変化に的確に対応し、医療サービスへのアクセスに配慮しつつ、国民の  

詠もが安心して必要を医療を受けることができるよう、稲来にわたる医療保験制度の安定  

を確保する観点から、老人保健制度改革に取り組む必要がある。その際、介穣保険制度の  

創設は必要不可欠である。   

宅人保健制度の改革に取り組むlち当だっでは、①老人匠涜の徹底した効率化を回ること、  

②老人医療費の将轟にわたる負担の公平化・適正化を図ること、③国産畢生渡にわたって  

健やかで充美した生活を営むことがで者るよう、嘉齢者の心身の特性琴踏まえ、介護サー 
ビスとの適切な連携、分担を回りながら、健康措追、予防から治療、．機能回復等リハビリ  
テーションに至るまでの包括的で良質な保健医療サービスを提供していく羊と、を基本と  

することが必要である。  

3．中長期的に取り組むべき謀点   

く1）今後の高鈴音に対する保健医療サービス提供のあり方   

①勘削ヒの進行、国民の直摂ニーズの高度化・多様化等の環境の変化を踏まえ、高  
齢者の生活の質の確保・向上を図るため、次のよぅな視点に立って、保健医療サー   

－
u
T
 
 



ビネを提供していく必要がある。   

・健康の保持増進、疫病や終章の発生や悪化の予臥額た者りの防止、機能匝複等リ  
ハビリテーションを総合拍に寅施することゝ。   

一億康寿命を伸ばしていくという観点に立って、栄寿・運動尊を含めた生活指導を視  
野に入れること。   

・高齢期にあっても、可能な限り住み頒れた地域や家庭において生活することができ  
るよう、病院と診療所の礎能分担衣び連接、施設サービスと在宅サービスの継続性  

の確保法びに介護サービスとの連携を回りつつ、在宅医療の一層の推進拳固ること。   

・生きがいづくり考含めた幅広い支庄システムを構築していくこと。  

② いわゆる爵宋期匠軌こついては、＿その性格上、死亡直前に大玉わ医涙サービスが   

投入されるととが多く、・尊厳ある死を迎えるという観点から関東が指蝉されている。   
・この問題は個々人の死生観にも爛わる問題でも卑り、耶巨な限IJ本人の意思を尊  

重する、という視点に立って、■国民的誘論を十分に行いつつ、そのあり方を別巻統  

計検討する必要がある。   

（2）医療保険制鹿における高齢者の位億憎け  
√   

名人医療費を、今後、国民全体でどのように負担していくかという阻題は、各世代  

’を放じてすべての国民が将来にわたり豊かで意力を持って暮らせる社会を築いていく   

ための極めて重要な課題となっている。   

近年、保険料収入が低迷する中で、老人医療費の増大に伴い直綾にその加入者の医   

療削こ充てられるものではない老人医療糞挺出金の寅担の各保険普の支捌こ占める割  

，合は年々上鼻し掛ナているため、各医療保険者が安定した運営を行う上で、圧迫要田   

となっている。′   

このた臥帯締者の心身の特性や社会経済的状洩の変化を塔まえつつ、高齢者を医   
壕保険制度の申でどのように位置付け、名人医寮費を国民全体でどのように負担して   

いくのかについて、現行制度のあり方の是非を富めた剰度の抜本的卑直しを歳計する   
必要がある。   

その方向としては、世代間の負痘の公平の観点から－、介評保険制度案の考え力も踏   
まえつつ、高齢者を自ら宅人医療裁の相応の負担をする自立した存在として位置付け   

ていくこと、給付と負担の由係を明確にしていくことなどを踏まえたものと．すべ蕃で   
ある。   

また、どのような仕組みとしても、若年者に比べ1人当たり医療費が相対由に高い   
宅人医療農の負担を高齢者間だけの互助によることは不可能であり、若年者世代から   

の何らかの負抱tま求めぎるを得ないという乙とを前提に、 

必要がある。   

■ゝ  



∴ぐ息⊥  

① 具体的には、以下に選択肢として示したような見直しの方向が考えられる。  

．．ァ．全高齢者を対象とした独立の保険制度を創設する。   
イ．高齢退職者等が被用者保険制度、国昂健壌保険制度それぞれに枢森加入すると  

と●もに、高齢者の加入率等の違いに着目した制度間の財政調整を巣施する。   

ウ．医療保険制度を全国民を対象とするものへと統合し、その中に高齢者を位置付  

ける。   

エ．盟行老人保健剤度の基恭助枠租みは雄持しつつ、必要な見直しを真施する。   

②・当宰領会の藩論に飢1ては、高齢者を、自ち適正な負担をする独立の集団として   

捉えることによって、受益と負担の関係を明確にするとともに、せ代間島抱の公平   

化を図るという観点から上田ア．の考え方を支持する意見が出されたが、職域、地   
域を単位と・して構成する現行医療保険制度の枠組みは雄超しつつ、高齢退職者につ   

いても特別の集団として位置糾ナるのセはなく、年齢膳屠を区分することなく余年   

他動引＝よりリスク分散を周るという観点からイ．の考え方を支持する意見も示さ   

れたとこるである。また、各保険加入者全体を通じた国民全体の公平の見地寧、卑、   

将来的には、ウ・の考え方を理想として、段蒔的にその方向を鋸旨すべきとすや意   
見も示されたとこるである．   

なお、老人医療費を国民全体で支えるという串行制度の理念を評価し、土の考   

え方を支持する意見もあっ声。   

これらの考え方のそれぞれについては以下に示したと由り、なお検討すべき課題   
や問題点も多い。  

．． ・このため、老人医療費の世代間及び世代内を通じた負担の公平化、適正化を周り、   
将来にわたる医療保険制度の安定牢固民営保険体制の維持一を図る観点から、これら   

のいずれの方向を目指すべきかについて、直ちに具体的かつ積極的な検紆に賛手し、   
今後3年程度（介護保険制度の施行時）を目途に、老人保健制度に代わる新たな仕   

組みの創設を含め、老人医療党員埴の仕細みを見直す必要がある。   

③ 老人医療費負捜の問題については、基本叫こ拝、以上に述べたような抜本的な見   

直しにより対応が図られるべ巷間題ではあるが、現下の各区凍保険の財疲紬、高  

能会ゐ生ま裏矩尊卑踏まえ、当面、緊急に必要とされる事項について、平成9年の   

制度改正を行うことが必要である。．   

◎ なお、今後の医療保険制度における高齢者の位置付けの検討に関連し、現在70   
歳以上とされている老人医療受給対象者の範囲や、高額所得者である宅人について   
の連用のあり方につL、て見直すべき、との意見があるが、これらについて臥高齢   

者の心身の状況をどのように評価するか、医療保険制度との関係をどう整理する机   
介護保験制度との整合性をどのように考えるか等閑達する請祖語について、幅広い   

頼討が必要である。   



見直しの方向   検討すべき課題、問題点   

・ア．全高齢者を対象とした独立の保険制  0保険者をどうするのか。   

度を創設。   0高齢者から必要な財源の確保が可結机  

0若年者から支援を求め．るとすれば、どの  

ような仕組みが可能か。  

○若年者が加入する各区稽保険者にぉし＼て  

、宅後の健康保持に対する努力を行うイ  
ンセシティヴが働かないので妊ないか。   

イ．高齢退職草等が被用者廃除利尻国  ○納得の得られる財政調整のルール設定は   
民健康保険制度それぞれに♯続加入   可結か。～   

■ するとともに、高齢者の加入率等の  0悪用の泳動性が高まろ中で、披保険者が   
遠いに着日した制度間の財政調整を  保険者を異動した場合の保険者をどうす   

真施。   るれ壷た、1つの保険者の 

’させることは妥当．か。  

○退蔵被用者について、被用者保険がその  
琶理を行い続けることは可能か。  

○高齢者の給付水準をどのように設定する  

のか。・   

ウ．医療保険樹皮を全国民を対象とする  0保険者をJ村ヒすることに納得が得られ   

ものへと統合し、その中に高齢者を   るれ深夜、50¢0を超える傍験音を   
位置付け。   どのように扱うか。  

○医療餞適正化のための保険者努力等が適  

切に行われるか。  

．0給付水準をどのよぎに設定するのか。 

民の理解を得られる給付率の設定は可能  

か。  

○被用者の保険料負担に糾ナる事喪主負担  

をどう取り扱うか。   

土．現行老人保健制度の基本的枠組みは  ○高齢化の進展に伴い、各保険音甲支出に   
維持しつつ、必要な見直しを実施。   占める拠出金負捜の割合が増大。  

．0現行拠出金制度に対する問題点の指摘・  
批判に対する対応をどのように進め、理  
解納得を得ていくか。   

－
？
 
 
 



4．当而取り扱むべき葦腰  

くり高齢者の中身の特性に応じた適切な除健医療サービ大の振乱保故事菜の充実等  

高給者臥若年者に比べ心身の凝結が全体的に低下していることから、・一触こ病気   
にかかりやすく複数の病気を併せ持っていることが多く、かつ、藁剤による副作用が   

生じやすい。また、高齢者の疾患は、長期の唐草を要する憬性疾急が多い。  
このよう車高鈴音の心身の特性を踏まえ、生活指導や日常生活の中での療養を重視   

しつつ、個々わ高齢者の心身の状況を判断した準切な保健医療サービスを提供してい   
くことが必要である。  

健康づくりについては、・老後における健康の保結及び寝たきり等賓介護状態の予防   

の観点のみな与ず、医療糞及び介護蔵用の効率化の甥点からも、今まで以上に横棲鞄   

な取；阻が必要である。   

保健事轟の葵鰍こ重たっては、介謙サービスとの適切な連携を図り、高齢者の心身・   
の状況に応じたきめ細かなサー白スを提供していくことが必要である。  

具体的には、以下のような取組が必要である。  

・生活指強や日常生活の申での痕衰を重視する観点から、かかりつけ匠、保健婦等が宅   
人の健康の保捌こ必覇な日常的な生活習怖から保健医療にわたる幅広い相談に応じる   

ことができるような取組を行う．こと。  

・訪問リハビリテーション、泣所リハビリテ」ション等地域にお耳るリノ）どリテhショ   

ンの提供体制の塾備を周ること。  

・総合性靡診査の効果的な素描なと健康診査の充賞に取り組むとともに、個別診査の推  

一 法等集団から個人への対応の促進を図ること。  
・患者に射し、診療に関する情報の捷供をで着る限り分かりやすくかつ嘩極的に進めて   
いくこと○例えば、健康手帳を老人、医寮提供者双方にとって活用しやすいものとす   
るとと引こ、その周知徹底を周ること。  

・健康づぐ廿及び生啓机．、づくりの一環として、宅人クラブなどの地域における活動を   
支援するための方宋を検討すること。   

（2〉老人医療の効串胤遣正作  

老人保健制度の安定のためには、まず、増大する老人医療費について、可能な限り   
効率化、適正化を図っていくことが必要である。こあため、医療提供体制や診療朝潮   
制度の見直いこ段階的かつ鮮括裾こ取り組むとともに、当鼓以下の取組を積極的か   
つ冶食掛こ進める必要がある。   

■、」  



① 薪ゴールドプランの推進をはじめとする介評サービス基盤の麿嚢な整備を進める   

など、いわゆる社会的入院を速やかに解消するための総合的な封棄を講じること鱒   

必要である。また、介護サービス基盤の警備や在宅医療の推進等により、入院期間   

の短鰯を混めていくことが必要である。   

◎ 賓割については、過郵給付や使い先し等の非効率が指摘されている。雷た、高齢  

・者は、一般に心身の機能が低下していることから碁敵こよる副作用が生じやすく健   

康面からも、医寮晶の適正使用と寮剤背の適正化を回ることが必要である。  

このため、薬剤給付のあり方について、後述のと串り、医療検問・患者双方のコ   

スト意読を喚起する観点か・ら、所要の見直しを行うことが必要である。  

なお∴薬剤給付のあり方について見直しを行うに当たっては、薬剤治療が匿楳の   

重要な要素の一つであることを踏まえ、それによって必要を投薬等が抑制されるこ   

とのないよう十分留意する必要がある。  

また、医療撞供音側からの董副使用の邁正化が図られるよテこ薬価基準に代わる   
新制度の創設を含め辛価樹皮の放泰的な見直し、高齢者の心身の特性を踏まえた匿  

・薬品僅用のガイドラインの策定とその励行等の躇置を併せて準じるべ曹である。  

さ引こ、躇薬指導引まじめとする患者教育、葦歴管理甲充実、薬剤使用歴が自己   

管理できるような健康辛味の活用など医事品の適正使用七草剤糞の迂正化を図るた  

めの持合的な方策を講ずることが必竜である。   

③・検査について、不適切な重複等を是正する方欝について検討する必要がある。ま   
た、不肋重複受診や多受診については、争市町緋こおいて、レセプトの縦覧点   

検を強化し、その是正に努めるとともに、保健婦の活動等を温じ、対象者への個別   

偉健指導の強化を図る必要がある。  

その他、市町村におけるレセプト点検審査や第三者求僕等を売買強化し、医療費   

適正化を回る 

ウハウの提供等必琴な文藻を実施することが求ゃられる。   

・◎ 宅人の1人当たり医療隷について広高匠稼黄県と低匿球賛県とで2倍近い開き   

が見られるが、‘こうした医療費の地域差を拍小↓ていくための総合的な方策につい   

て鹿討する必要がある。   

⑳ 医稼の効率化の検討に必要な医療の内執こ関するデータの蓄積や情報通信技術等   

の茸用を推進する必要がある。   

喝保険者による医療費通知や医療横間での領収柾の発行を促進し、匠様に関する国   
民のコスト意識を喚卑し、健康に関する自覚を高めていくことが必要である。  

ノ   
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f3）老人医療真の公平な負担（給付と負超の見直し）■   

老人医療について臥．まず、（2）に述べたような敵組を積極的かつ携合的に進め、   
可僻な限り徹底した効率化・適正化を図っていくことか必第セある。しかしながら 
、  効率化・適正化を図った場合でもなぉ、老人人口の増大により、今後、老人医碩餞の   
増大は逝けられない。  

これまでのような高い経済成長が見込めない申で、今後、昔年世代の負担が一層増   
大することは避けられない；・この増加する老人医療費を国民全体でどのように公平か  

コ適正に負担していくかは極めて大曹な課題であ．るも  
現在、老人匠擾資の負担については、拠出金、公寅及び患者一缶負担金によりまか  

・’なわれているが、今後、高齢者の社会経済状況の変化等も踏まえ、これらの財源の過   

切な組み合わせを検討し、．世代間及びせ代内の鼻担の公平を因っていくことが必要で   
ある。  

① 老人匠帝糞の質担における償験料負抱の役印こついては、医療保険制鹿にぁける   
今後の高齢者の位置付けを検討する中で、当斜こそのあり方について検討が加えら 

れるべ曹由題であるが、現在の老人保健制度は、．冬医療保険者の共同事業として運   

営されているため、老人保健制度独自に保険料の成課は行らていない。具体的には   

老人医療費負担の約7朝相当が各保険着からの拠出金という形で負担されている。  

各保険者の支出に占めるこの拠出金負担の割合は年々増大し鰍ナており、その安   

定的な運営の圧迫要因となっている。今後、ある程度の保険料引書上げを行うこと  
は止むを碍ないとしても、拠出金による負担にも限界がある。   

② 公党についてほ＼現在でも3封（介賢帝要素の強い医療についてはち郵）の負担  

となっており、拠出金に占める国庫負担も含めれば相当の水準七なっていることこ   

また、宅人医療費の増大に伴い、現行の負担割合の下でも、毎年9％前後の高率で   
老人医療給付費に係る国庫負担崩そのものは増加している。  

さらに長期債務残高が、臥地方併せて440兆円にも上る現下の棲申て厳しい   
経済財政状況を観れぽこ●少なくとも、当面、公費負由割合を増加・させることには   
侯重な対応が求められる。・  

③ こうした状況にかんがみれば、若年世代と高齢世代を通じた世代間の負担の公平   

化、医療を受ける者と受けない菅の間の世代内の負担の公平化、コスト意識の一居   
の喚起を図る観点から、患者一部負担金車引き上げることが必要である。  

その原、医療保険制鹿に剖ナる一部負担金の負担方法との整合臥給鮒芋応じた   
負担の公平化、コスト定紋甲喚臥医療費の伸びに連動した負担水準の維持といっ  
l  た観点からは、定率負担方式が考えら◆れる。この埠盲にlよ」医療費が高掛こなるに   
つれ負担較が大きくなることから、必要な受診が抑制されることのないよう高額の   
医療糞に対する負担額の上限を設けるなど察痛が重症化、長期化しやすい高齢者へ   
の革慮が必要・である。この点については、あらかじめ負担転が分かり不安感を軽誠   

（∫＞  



するという観点から勘定額貝柱方式を採るという考え方もあり、こうしたメリγ  

、・トが活かされるような．エ夫を検討する必要がある。   

⑥患者一部負担金ゐ水準については、1割態度の負担とすることが適当であるとす   
・る多くの意見があったが、さらに2剥の貞過とすることが適当であるとする意見も  

あった。この点については、定率にせよ定醸にせよ、若年者の負担割合、掛こ健保   

● 埼人とのバランス、高齢者の経済能力及び4・（1）で述べたような心身の特性、必  
要かつ適切な受診の確保、介護保険制度との整合性といった議点を総合的に判断し、   
高齢者が安心して医唐を受けられる遥細な水準の設定を検討する必要がある。また、  
低所得者についてはその生活実掛こ即し、適切な配慮が講じられる必要がある。   

⑤寮剤給付については、．前述甲とおり、医療横関ご患者双方のコスト意識を喚起す  
る∵環とんで他の給付とは異なる負担、例えば3割程度の患者負組を設定するなど  
の見直しを行うことが考えられる。この点についそは、雫割に貴官した負担を設け 

ても必ずしも薬剤使用の適正化に結びつかないのではないか、との指接があった。  

このほか、一般用医薬品類似医薬品の取扱いなどの給付のあり方については、医  

席保険制度において検討が進められている見蒔しの内容とも整合性を図る必要があ  

る。   

（ヰ）拠出金井虔方法の見渡し  

老人医療費拠出金の算定方法については、平成7年の老人保健法改正法附則の規定   

に函、3年以内を目途として所要の措置を諌ずることと声れているが、前述のと由   

り基奉鰍こは、高齢化の進展に伴う老人加入率の上鼻、高齢者の経済能力の向上とい   
った老人保健制度を取り巻く頂康の変化を踏まえ、医療保険樹度に剖ナる今後の高齢   

者の位置付けについて抜本朗な措置が請じられる必要がある。  

それまでの間の措置として、基本的な見直しの方向を跨幸阜なずら、現行の算定方   

掛こついて、老人医療費免租の公平の観点から、関係者の合意を図りつつ一題下の琴   

一点について、今後引き続普嶺討を深めることが必要である。  

この検討に当たっては、各区帝保険の運営状況、宅人臣諸費拠也金の輯の動向及び   

以下に掲げる見直しを守ったとした培含の各医療保険財政に対する影響を十分ば尊慮   

し、各医療保険の運営に支障が生じないよぅを対応が阻られる必賢がある。  

① 宅人加入率上限については、その上限を超える保険者敦が多軌こなっている現状  

を踏まえると、老人医療費を国民全体で公平に負担するという老人保健制度の蓮旨  
に焦らして闘鶏があり 

柱射する必要がある。  

② 宅人の支払う保険料は、高齢者を社会保障を支える自立した存在として位置付けJ  
ていくという意味から老人医療費の負担に使先拍に充てられるべきものと専られ、   
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また、実態面においても制度創設時と比づ無視できないウェイトを有するに至って   
いる8 乙うしたことから、憾出金の草創こおいて、まず老人の支払う保険料を宅人   
定寮費の負担に充てる－ことにより保険料負担における老人の自助努力智明確にした   

上で、若年者が高齢者を公平に支える仕組みに改めるという方式の足掛こついて検  
討する必要がある。  

この考え割こついては、各保険制度ごとに保険料賦課徴収の仕組みが異なること   
等現行制度の実態を踏まえれば、保険料負担缶分は必ずしも一義的には決まるもの  
ではないなど方式として理解が得にくいのでは飢、机との結締があった。   

③ なお、現行の算定方式では、調整の指標として2ロ襲来涛の者を含んでいるが、   
これさの未成年者は一般に稼得能力がないと考えられることから、これらの曹を除   
いた国民全体で負担す卑、という考え方に改めるという意見もある。  

この考え方について軋保険料負租能力に着日するのであれば、20歳未満の着  
だけを除くという考え方は不適当であるとの意見もある○   

◎ その他、医療費の地域間格差を是正するた臥医者貴通正化努力を促す観点から   
設けられている胡琴対象外医頗眉制度のかノ方についても検討する必要がある。   

く5）その他の事項   

高齢者のニーズに帯食的に対応で’蕃るような診療科のあり方や、老年医学教育への   
積極的な取乱礫雇環境の盤偏等医療提供体制のあり方について検討する必要がある。  

まれ診療鋤那こついては、高齢者の心身の特性を踏まえたよりふさわしいものす   
るとともにごその体系を医療費の効率化に賛するものとしていくことが必要である8  

これらの点について臥具体的には、関係寄書弟会等に如＼て、枝村が進められる必   
要がある。 



新たな高齢者医療制度のあり方について  

平成11年8月13日  

医療保険福祉審議会制度企画部会   

（2）税方式中心か社会保険方式中心か   

若年者の医療費は保険料と自己負担を主な財源としてこれを賄うべきという点については共   

通の理解があるが、（1）のような高齢者医療に対する考え方の相違を反映して、高齢者の医療糞   

の負担の方式については2つの考え方がある。  

第1の考え方は、高齢者は疾病に罷るリスクが若年者に比べ極めて高いことから、高齢者の   

医療費については、若年者と同じ社会保険で賄うことは基本的に困難であり、公費（税）を主   

な財源としてこれを負担する仕組みとするものである。その方が高齢者を含めた国民全休で高   

齢者の医療費を賄うこととなり、費用負担のあり方としても明確であることから国民の理解を  

得やすいとする。  

ただし、この場合も、全額を公費負担とすると、高齢者が権利として医療を受けるという側   

面が弱くなることが懸念されることから、社会保険の方式を採り、高齢者もー窄の保険料を負   

担する仕組みとすることが望ましいとされる。  

第2の考え方は、高齢者の医療を若年者の医療から殊更に区別すべきでないとする考え方か   

ら、高齢者の医療糞についても、若年者と高齢者が等しく加入する社会保険の枠組みの中で負   

担するものである。リスクの異なる者を加入させ、そのリスクをプールすることにこそ社会保   
険の意義があり、高齢者も若年者と同等の立場から社会保険に参加すべきとする。  

いずれにせよ、高齢者の医療費については、公費、保険料、そして患者一部負担を含めた三   

者の適正な負担割合のあり方について真剣な検討が必要である。  

（3）保険集団のあり方   

医療費の大部分を公費で賄う仕組みを果たして社会保険とみなしうるかという問題はあるが、  

高齢者の医療費を社会保険の方式で賄う場合には、どのような者を保険者とするかということが  

極めて重要である。その際、特に以下のような点に留意することが必要である。  

①保険集団と連帯感  

社会保険制度は沿革的に職域で形成され、徐々に地域を単位とした制度も発展して今日に至   

っているが、これは一つには職域が相扶共済の仕組みの前提となる連帯感の醸成に最も適した   

集団であることによる。こうした沿革を考えると、新たに保険者を設けるに当たっても、こう   

した社会保険制度の基礎となる連帯感への十分な配慮がなされるべきであるとの考え方があ   

る。  

これに対して、社会保険制度の沿革がどうであれ、むしろ、地域や職域を越えて連帯を普遍   

化していくことが社会保険の理念にかなうとする考え方がある。  

②保険財政の安定性  

保険者は医療真について最終的な財政責任を負っており、将来にわたって安定的な財政運営   

が可能となるよう財政的自立性を持った主体であることが不可欠である。特に虎険集団の規模   

が小さい場合には、財政運営が極めて不安定になるおそれが強いので、この点についての十分   

な留意が必要である。  

③医療費の適正化・効率化（保険者機能の発揮）  

今後も医療費の増大が予想される中、医療の質を確保しつつ、その適正化・効率化を図り、   

被保険者の保険料負担増をできる限り抑制していくことは、保険者の責務である。そのため、   

保険者は、医療費の適正化・効率化の誘因が生じるような規模及び仕組みとすることが必婁で   

ある。   

高齢者の医療については、これまで老人保健制度によって、医療保険各保険者が老人保健拠出金  

を通じ、その費用を共同して負担する仕組みが採られてきたが、近年、老人保健拠出金が急激に増  

加し医療保険各保険者の運営の圧迫要因となってきたことなどから、現行制度を基本に立ち返って  

見直し、新たな高齢者医療制度を構築していくことが喫緊の課題となってきた。   

こうした事情を背景に、本制度企画部会におし1ても、昨年5月より新たな高齢者医療制度のあり  

方について審感を重ね、同年11月には「高齢者に関する保健医療制度のあり方について」をとり  

まとめた。その際、新たな高齢者医療制度に関する基本的な枠組みについては、大きく分lナて高齢  

者全体の医療をその他の医療から区分し独立した仕組みとすべきとの考え方と、保険者機能を積極  

的に活かしつつ、国民健康保険（以下「匡l保」という。）グループ、被用者保険グループの各グル  

ープごとにそれぞれ高齢者の医療費を負担すべきとの考え方の2つに加え、さらに後者を基本とし  

つつ、その際、両グループ間に生じると考えられる年齢や所得による負担の不均衡については積極  

的に調整を図るべきとの考え方に意見を集約した。   

その後、本部会では上記の考え方について、制度モデルに基づいた財政試算を行うなど、財政面、  

実務面の問題点の詳細な検討を行い、意見の一層の集約に向けた努力を重ねてきた。   

また、審議の過程で、全国市長会、全国町村会及び国民健康保険中央会から、年齢や職域等で区  

別することなくすべての者を対象とした医療保険制度を創設するという考え方が示されたので、こ  

れについても改めて検討を行った。   

その結果、新たな高齢者医療制度申あり方について考え方を一元的に集約するところまでには至  

らなかったものの、それぞれについて、その意味するところ、問題点等をより明確にできたので、  

以下改めて報告する。  

1．新たな制度を考えるに当たっての基本的な視点   

新たな高齢者医療制度については、昨年11月の意見書でも述べているとおり、効率性、公平性、  

透明性の観点に十分な配慮をすることが必要であるが、具休的な制度設計に当たっては更に以下の  

6つの基本的な視点を踏まえる必要がある。  

（1）医療における高齢者の位置付け   

高齢者は多くの疾病を併せ持ち、その疾病は一般に慢性的な経過をたどり、完治が困難である   

など若年者とは異なる特性がある。このため、高齢者に対する医療については、一般に予防医学  

的な側面が重要であり、個々の疾病に対する対応だけでなく、全人的・包括的対応が重要である。   

また、これらの医療内容の相違だけでなく、一般に高齢者は疾病に罷るリスクが極めて高いとい   

う特性を有している。   

こうした高齢者の医療の特性に着目し、高齢者の医療と若年者の医療をそれぞれ別の制度的対  

応とすべきとの考え方がある一方、医療にはもともと個別性・特殊性がつきものであり、高齢者  

医療のみを殊更に特別視して対応することは、かえって一種の高齢者に対する差別を助長するこ   

とにもなりかねず不適当とする考え方がある。  
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④保険者事務の円滑な遂行  

保険者は，単に医療の費用負担をするだけではなく、被保険者の適用、保険料の賦課・徴収  

等の複雑な実務を効率的に執行することが求められる。したがって、新たな保険者は何よりも  

こうした実務を適切に行い得る看でなければならない。  

（4）制度（保険者）間の負担調整のあり方   

複数の保険者がある場合、各保険者間において、被保険者等の年齢構成の相違や所得水準の格   

差、地域ごとの医療費格差等により、保険料負担の不均衡が生じる可能性が考えられる。  

これらの不均衡のすべてが、公平の観点から見て問題であるとは言えないが、被保険者の年齢   

や所得の相違に基づく負担の不均衡については、何らかの調整を講じ、その是正を積極的に図っ   

ていくべきである。  

これに対し、多数の保険集団に分立している現状を克服するためには、むしろ保険者の再絹・   

統合を図るべきとの考え方がある。  

（5）世代間の連帯と公平   

社会保険と←ての医療保険制度は、疾病に罷るリスクの高低に関係なく負担能力に基づき医療   

の費用を負担する仕組みであり、高齢者をその対象とする限り税あるいは保険料のいずれを中心   

に行うにせよ、リスクの低い若年者からリネクの高い高齢者に対し一定の支援を行う仕組みとな   

らざるを得ない。そうしたことから、世代間の対立を生じるこ．となく将来とも安定的にこうした   

支援の仕組みを維持していくためには、世代間の連帯感がその基礎としてしっかり根付いていな   

ければならない。  

しかし、公的年金制度の成熟化等により、平均的に見れば高齢者の1人当たり可処分所得は若   

年者とほぼ同水準となり、貯蓄額等資産保有についても高齢者の方が若年者よりもむしろ高い水   

準になってきたことなどから、近年、若年者の側に高齢者の負担に対する不公平感が高まってき   

ており、世代間の連帯感に翳りをもたらしつつある。このようなことから、新たな高齢者医療制   

度を考えるに当たっては、老若間の負担面での公平に十分な配慮をしていくことが、特に重要で   

ある。  

（6）医療費の適正化・効率化   

新たな高齢者医療制度をどのような仕組みとするにせよ、これを将来にわたり安定的に運営し   

ていくためには、高齢者医療を中心に医療費の適正化■効率化を図ることが不可欠である。この   

ため、診療報酬体系や薬価基準制度、医療提供体制の見直しを図るほか、生涯を通じた健康管理・   

疾病予防について総合的な対策を講じるべきである。   

また、医療内容や医療費に関する十分な情報開示等を確実に実施し、医療保険制度をめぐる不   

信感を払拭していくことが求められる。  

2．新たな制度の具体的な枠組みについて   

本部会は、以上のような基本的な視点を踏まえ、新たな高齢者医療制度に関する複数の具体的な  

制度案について検討を行ってきたが、既に述べたように、改革案を一つにとりまとめるには至らな  

かっb しかし、それぞれの具体的な制度案の考え方について子細に検討をした結果は以下のとお  

且である。  

1）公費を主要な財源とし全ての高齢者を対象とした地域単位の新たな医療保険制度を設ける考   

主立  

（全ての高齢者を対象とする新たな医療保険制度の創設）  

高齢者は医療内容が若年者とは異なること、一般に疾病に罷るリスクが極めて高いという特   

性を有していること．などから、若年者とは別に高齢者のみを対象とした新たな高齢者医療保険   

制度を設ける。  

その際、就業構造が流動化している中で、高齢者をサラリーマンのOBである者と自営業者   

等のOBである者とに区別する理由は見出し難いことから、すべての高齢者を被保険者とする。  

（対象年齢は75歳以上又は65歳以上）  

対象となる高齢者は、高齢者の平均余命が伸びていること、対象となる医療費の範囲が縮減   

されることから、75歳以上の後期高齢者とする。一方、介護保険制度が65歳以上の高齢者   

を対象としていることから、将来におけるこれとの制度一元化の可能性を念頭に、65歳以上   

の者とすべきとの考え方がある。  

（地域を単位とする保険者）  

保険者は、高齢者の生活の場に最も近い基礎的自治体である市町村とするのが適当であるが、   

財政運営の安定や医療・保健・福祉の基盤整備との関連性にかんがみ、複数の市町村により構   

成される2次医療画などを基礎とした広域的な保険者の設置を推進する。  

（公費を中心とした費用負担）  

高齢者は疾病に罷るリスクが、若年者に比べ高いため、このまま現行の医療保険制度の枠組   

みの中で高齢者の医療費を賄うとすると、－若年者の保険料負担は急増せざるを得ないが、これ   

について若年者の納得を得ることは基本的に困難である。したがって、高齢者の医療と若年者   

の医療とを区分し、高齢者の医療には公費（税）を重点投入する。  

（社会保険の形式を維持）   

高齢者の医療費は、公費（税）を主たる財源とするが、その全額を公費負担とすると高齢者   

が権利として医療を受けるという側面が弱くなることが懸念される。したがって、新たな制度   

は社会保険の方式を採り、高齢者が一定の保険料を負担する仕組みとする。  

（公費の財源）．  

公費の主要な財源としては、若年者だけでなく高齢者も公平に負担する消費税を充てること   

が考えられるが、このほかに、高齢者の資産保有の状況を踏まえ、高齢者の保有する資産の活   

用や相続財産の活用、更には国有財産の処分、医療費の増加と因果関係の強いたばこ等への課   

税など幅広い検討を行うべきである。   

なお、消費税等を通じた公費負担のあり方は、税制や年金等の社会保障制度のあり方とも関   

連するので、今後、国民に対し積極的に問題提起を行っていくべきである。  

この考え方に対しては、以下のような問題点等の指摘があった。   

○ 高齢者の医療費の全額を公費負担としても、医療給付の権利性が弱ま声ことにはならない。  

しかし、高齢者の医療を若年者の医療と切り離し、高齢者の医療制度に対してのみ多額の  

公費を投入する仕組みは、昭和48年から昭和58年までの問に実施された老人医療費無  

料化政策の考え方に戻るものであり、高齢者は弱者であるという発想に立つものであるこ   
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とから、社会・経済の成熟化が進み、高齢者も社会・経済の担い手であるべき成熟社会の  

下での医療制度のあり方と 

○ 新たな高齢者医療制度の対象者を75歳以上の者に絞り込んだ場合でも、例えば、総医療  

費の9割（＝総医療費から患者一部負担及び保険料を除いた部分）を公費で賄うとすれば、  

保険料負担が1兆1千億円減となる一方、公費は約1兆5千億円増となり（平成12年度  

における粗い試算）、財源の見通しもないままこのような大幅な公費負担増を期待するこ  

とは現実的ではない。   

○ 高齢者の医療費を消費税で賄うこととした場合、将来の消費税負担は相当高水準となるこ  

とが予想されるが、年金・介護保険制度に係る公費負担との関係も含め、国民経済全体か  

ら見てこのような負担が吸収可能かどうかについて十分な検討が必要であり、このような  

検討なしに公費負担増を安易に認めるのは問題である。   

○ 医療費財源の大部分を公費（特に国費）に依存する制度では、給付と負担の関係が一体と  

して捉えられないため、保険者に医療費適正化の誘因が生じにくく、医療費の効率化がほ  

とんど期待できない。   

∽国保グル瑚ナ   

る考え方  

（被用者保険グループOBの高齢者を対象とした新たな医療保険制度の創設）  

国保グループOBの高齢者と被用者保険グループOBの高齢者とでは、生活実態や所得形態   

が異なり、両者を同一制度に含め同じ保険料基準を適用することは公平ではないこと、被用者   

保険グループOBの高齢者に対して支援するのであれば、若年被用者からも負担について納得   

が得やすいことから、被用者保険OBの高齢者のみを対象とする新たな医療保険制虔を設ける。  

（対象者は被用者年金受給者）  

新たな医療保険制度の対象者は、過去に一定期間以上の被用者年金加入期間を有する被用者   

年金の受給者とする。  

（全国一本の民営保険者）  

保険者は、被用者OBの高齢者が住所地等を変えた場合にも、適切にその適用、保険料徴収   

等を行う必要があることから、全国一本の保険者とする。また、保険者は、現在進められてい   

る行政改革の趣旨及び医療費適正化努力を高める観点から民営の保険者とする。  

（社会保険方式による費用負担）  

新たな医療保険制度の被保険者となった高齢者は、被用者保険の保険料負担の額を参考とし   

て保険料を支払うが、高齢者の医療費を賄うのに不足する部分は、被用者保険御度に加入する   

若年者が負担することにより、社会保険方式による費用負担の仕組みを基本的に維持する。た   

だし、その際、高齢者の医療費に対して少なくとも現行制度と同程度の公費負担を行う。  

（公費による制度間の負担の不均衡の調整）   

各グループでそれぞれの高齢者の医療糞を負担する仕組みとすることから、現行制度と比べ、   

高齢者割合が低い被用者保険グループの保険料水準が低下する一方」その割合の高い国保グル   

ープの保険料水準が上昇することが予想される。  

このような場合には、制度（保険者）間で直接的な負担の調整を行うのではなく、国保グル   

ープと被用者保険グループの高齢者比率の違いに着目して公費を重点配分することにより両・   

グループ間の負担の調整を行う。  

この考え方に対しては、以下のような問題点等の曙橋があった。   

○ 就業構造が流動化している中で、高齢期となってからも被用者と非被用者を区分して医療  

費を賄うことは、社会連帯の理念から見て、現行の老人保健制度よりも後退を意味する。   

○ 公平の観点からも、被用者年金の加入期間が一定期間以上の者のみ新たな制度の対象とし、  

この期間を満たさない者の医療費は全て国保グループの負担とする点は問題である。   

○ 保険者は民営としているが、退職後の転居等に応じた被保険者の住所管理が可能か、年金  

からの保険料の天引きが可能か等事務処理体制について詳細な検討が必要である。   

○ 保険者は全国一本としているが、医療費の地域格差が保険料率に反映されなくなり、保険  

者の医療東通正化・効率化努力はほとんど期待できない。   

（3）現行の保険者を前提とし保険者の真によらない事由㈱（保   

険者＝卿、わゆるリスク構造調整を行う考え方  

（現行の保険者を前提に全年齢を対象としたリスク構造調整）  

現行の老人保健制度は、70歳以上の高齢者の加入割合のみに着目して制度（保険者）聞の   

負亜の不均衡の調整を行う制度となっているが、これに代わり、全年齢を対象として各保険者   

間の年齢構成の相違による負担の不均衡を調整する。  

これにより、現行の保険者を前提としつつ、全年齢リスク構造調整（具体的な仕組みについ   

ては、参考を参照）を行えば、個人はどの制度（保険者）に属していたとしても、年齢構成の   

相違により負担に格差を生じることがないという公平性を実現することができる。また、実際   

にかかった医療費ではなく、一定の基準医療費を設定（例えば全国平均の年齢階級別医療費）   

して調整するため、各保険者に医療費適正化の誘因が働き、効率性が確保される。  

（リスク構造調整の対象）  

具体的にリスク構造調整を行うに当たっては、医療費総領は、保険料・公費（税）・患者一   

部負担の三者を財源とするが、実現可能な三者の比率を基礎にして、保険料部分†こついて全制   

度（保険者）間における年齢リスク構造調整を行う。  

なお、国民の間に所得捕捉に対する抜き難い不平等感が存在するため、差し当たり所得構造   

調整は行わず、国保等に対する所得調整のための公費（税）投入は維持する。  

この考え方に対しては、以下のような問題点等の指摘があった。  

○ 我が国では、国保グループと被用者保険グループで、所得形態、所得捕捉や財源構成の実態  

等根本の部分が異なっており、両グループ間で年齢構成の相違によるリスク構造調整のよう  

な保険者間の調整を実施することは、納得できない。   

4）嘩馴ナる考え方 
（現缶の医療保険制度を一本化）   

将来にわたって安定した医療保険制度を確立するためには、就業構造の変化や急速な高齢化   

の進行等により一層深刻化する被用者保険と国保の給付と負遁の不均衡を解消する必要があ   

る。そのため、都道府県又は国を新たな保険者として現行制度を一本化し、被用者か否か、あ   

るいは高齢者か若年者かで区分することなく、すべての者を対象とした新たな医療保険制度を   

設ける。   
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この考え方に対しては、以下のような問題点等の指摘があった。   

○ この考え方は、将来の医療保険制度のあり方としては有力な選択肢の一つであるが、新た  

な保険者をどうするか、五千以上の既存保険者の取扱いをどう考えるか、保険料の事業主  

負担の位置付けをどうするか、所得形態、所得捕捉の実態が異なる被用者と自営業者に同  

じ保険料基準考適用することをどう考えるかなど、社会保険制度の根矧こ関わる問題があ  

り、平成12年度を目途とした当面の具体的改革案の一つとすることは適当でない。   

○ 保険業団構成鼻の連帯感や保険制度運営の効率性という観点から制度の完全一本化は適  

当ではない。  

3．高齢者の負担について  

（1）高齢者の患者一部負担について   

平成10年国民生活基礎調査によれば、高齢者世帯の1人当たりの可処分所得は182．9万   

円となっており、これは全世帯平均の187．4万円とほぼ同水準である。また、平成10年貯   

蓄動向調査報告によれば、60歳以上の者が世帯主である世帯の貯蓄額は平均で2000万円を   

超えるなど、若年者世帯に比べ高水準となっている。このように、平均的に見れば高齢者の所得   

や資産の額が大きくなる中で、近年、保険料負損が増加傾向にある若年者の側に、自分たちより   

も負担が軽減されている高齢者に対する不公平感が高まっているが、世代間の連帯感を引き続き   

維持していく■ためには、高齢者と若年者の負担面での公平を十分考慮する必要がある。   

また、急速な声齢化の進行に伴い、今後高齢者の医療真の増加が不可避な一方、低成長経済下   

で若年者の負担が更に重くなることを考えれば、公的医療保険でカバーする医療費についても極   

力適由ヒ・合理化を因っていく必要がある。このため、高齢者にも応分の患者一部負担を求める   

など、高齢者が医療についてコスト意識を持てるような仕組みとすることが不可欠である。  

これらを踏まえた場合、当面、高齢者については診療に要した医療費の1割程度の患者」部負   

担を求めることが必要である。ただし、高齢者の中でもひとり暮らしや女性については、所得の   

低い者の割合が高いなど所得や資産保有の状況は、個人差も大きいことから、低所得者について   

は，過大な負担にならないよう特段の配慮をすべきである。   

具体的な高齢者の患者一部負担については、若年者と同様に高齢者の医療についてもコスト意   

識を重視する観点及び介護保険制虔との均衡を図る観点からは、定率負担が適当であるとするの   

が大方の意見であった。一方、特に外来患者の定率負担については、医療機関等の窓口での負担   

が予測できないこと、重症患者ほど高額の負担を強いられる等安心して医療が受けられないおそ  

れがある 

心身の特性に配慮し、定額制、定率制それぞれの長所・短所を比較した上で慎重に検討すべきと   

の意見があった。   

なお、定率負担とした場合に窓口での負担が予測できないことは、若年者も同様であり、高齢   

者に対する定率負担を不適当とする理由にはならないとの指摘があった。  

（2）高齢者の保険料負担のあり方  

現行制度においては、高齢者は、適用されている医療保険制度の相違により保険料負担のな   

い青から保険料負担をしている者まで様々である。   

新たな高齢者医療保険制度を設ける場合には、若年者との負担の均衡を考慮し、高齢者につい   

ても被用者保険の保険料負担額を参考とした保険料を負担すべきとの考え方がある一方、高齢者  

の負担能力に配慮し、高齢者に対する負担は一部負担と保険料を合わせて医療費の一定率以下の   

水準にすべきとの考え方がある。  

本部会としては、以上のとおり、新たな高齢者医療制度のあり方について、6つの基本的な視点  

に拠りながら、考え得る具体的な制度案とその問題点について考え方をとりまとめた。今後、政府  

においては、本部会の検討結果に対する国民の意見等を踏まえ、新たな高齢者医療制度の具体案に  

ついて成案を得、平成12年度の診療報酬制度、薬価基準制度等の抜本改革に合わせて、速やかに  

その実現を図るよう強く望むものである。   
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健康保険法等の一部を改正する法律案及び医療法等め一部を改正する法律案に対する附帯決議  

（平成12年11月30日 参議院国民福祉委員会付帯決議）（抄）  

政府は、次の事項について適切な措置を講ずるべきである。  

1抜本改革の重要な柱である老人保健制度に代わる新たな高齢者医療制度等の創設については、  

早急に検討し、平成14年度に必ず実施すること。その際、制度の効率化に努めるとともに、年  

金制度、介護保険制度など関連す 

考慮して、低所得者対策を充実するなどの検討を総合的に進めること。  

また、生涯を通じた健康づくり、特に女性の生涯にわたる健康に関する政策の推進と老人医学・  

予防医学の研究を進め、健康寿命の延伸をめざすこと。   
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「医療保険制度の体系の在り方」  

（厚生労働省試案の考え方）   
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「医療保険制度の体系の在り方」について  

約5000の保険者に分立  

○ 国保：小規模保険者が多数存在（3000人未満が約37％）  

○ 政菅健保：約3600万人の加入者を有する全国一本の保険者  

○ 組合健保：小規模・財政窮迫組合が多数存在  
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○都道府県を単位とす   

る保険運営  

○保険料徴収等の事轟  

は市町村で喪施する   

が、保険者の新たな   
枠組みとしては都道   

府県又は公法人  

○小規模、財窮組合の   
再編・統合  

○再編・統合の新たな   

受け皿として都道府   

県単位の地域型健保   

組合を設立  
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2．新しい高齢者医療制度を含む制度改革  

基本的考え方  

○制度運営の責任主体が不魂確な老人保健制度を廃止し、制度運営に責任   
を有する主体を明確化。  

○個人わ自立を基本とした社会連帯による相互扶助の仕組みである社会 ＼   

保険方式を維持。  
O「75歳以上の者に係る給付費の巨割を公費負担とする」という原則を   

維持。  

被用者保険と国保の間に  

年齢構成の不均衡  

1人当り医療茸が60歳代  
・から急激に上昇  

年齢構成に青白して制度間町調整を夷施  

年齢階級により  

1人当り医療賢  
に格差  

披用曹保険と国保  

の間に年齢構成の  

不均衡  
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2つの試案のねらい  

・今 ミ   

＜制度を通じた年齢構成や所得に着目した財政調整を行う案＞  

〔構造変化に対応する安定性】  

○全ての年齢にわたって調整することにより、少子高齢化や就業構造の変   

化など今後見込まれる療造変化にも柔軟に対応。′  

〔保険料負担の公許】  

○年齢構成や所得について調整を行うことにより被保険者間の保険料負担   

を公平化。  

〔医療費効率化への取組】  

○年齢・所得調整を行っても生じる保険料負担の格差は、地域の医療の実   

情や保険者努力を反映したものとなることから、保険者や地域における医   

療費の効率化も促す仕組み。  

【制度運営責任】   

○各保険者が若年者から高齢者まで一貫して保険給付を行うことにより、   

制度道営の責任主体が明確化。   

巴  
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＜後期高齢者に着目した保険制度を創設する案＞  

〔後期高齢者に着目した対応】  

○医療費が高く、年齢構成の不均衡が顕著に現れ、かつ、ほとんどが地域を中   

心として生活している後期高齢者（75歳以上）．に着日。  

【高齢者の応分の負担と世代由の負担の公平】．  
0後期高齢者の自立を基本として、一人ひとりに応分の保険料負担を求め   

ることにより、高齢者世代内の負担の公平を図るとともに、高齢者と苦  

・年蓄の世代間の負担の公平を実現。  

【高齢者の生活実態に合わせた保険運営】  

■○後期高齢者の疾病特性、生活実態、地域の実情に応じた医療が実施しやす   

い仕組み。  

【制度運営責任】  

○全ての後期高齢者を対象とした制度を設けることにより、高齢者医療を   

担う制度運営の責任主体が明確化。  

※ 退職者医療制度は存鼠併せて、中高年齢層が国保に偏在するという問題への対応や  

・国保の低所得者についての費用負担の在り方について検乱   
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健康保険法等の一部を改正する法律附則第2条第2項の規定に基づく基本方針について  

（平成15年3月28日間議決定）（抄）  

3 高齢者医療制度   

（1）基本的な方向  

個人の自立を基本とした社会連帯による相互扶助の仕組みである社会保険方式を維持する。  

年金制度の支給開始年齢や介護保険制度の対象年齢との整合性を考慮し、また、一人当たり   

医療費が高く、国保、被用者保険の制度間で偏在の大きいことから、65歳以上の者を対象・と   

し、75歳以上の後期高齢者と65歳以上75歳未満の前期高齢者のそれぞれの特性に応じた   

新たな制度とする。  

これに伴い、老人保健制度及び退職者医療制度は廃止し、医療保険給付全体における公費の   

割合を維持しつつ、世代間・保険者間の保険料負担の公平化及び制度運営に責任を有する主体   

の明確化を図る。  

現役世代の負担が過重なものとならないよう、増大する高齢者の医療費の適正化を図る。  

この方向に沿った（2）のような制度の骨蕗を基本とし、今後、これを軸として検討を更に   

深める。  

（2）具体的な方向  

後期高齢者については、加入者の保険料、国保及び被用者保険からの支援並びに公費により   

賄う新たな制度に加入する。  

新たな制度の保険者については、後期高齢者の地域を基盤とした生活実態や安定的な保険運   

営の確保、保険者の再編一統合の進展の状況等を考慮する。  

なお、国保及び被用者保険からの支援については、別建ての社会連帯的な保険料により賄う。  

前期高齢者については、国保又は被用者保険に加入することとするが、制度間の前期高齢者   

の偏在による医療費負担の不均衡を調整し、制度の安定性と公平性を確保する。その際、給付   

の在り方等についても検討する。  

高齢者については、現役世代との均衡を考慮した適切な保険料負担を求める。  

後期高齢者に公費を重点化するという改正法の考え方を維持する。  

高齢者について、医療給付と介護給付が適切かつ効率的に提供されるようにするとともに、   

自己負担の合算額が著しく高額になる場合の負担の軽減を図る仕組みを設ける。  

高齢者の一人当たり医療費が現役世代と均衡のとれたものとなるよう、国、都道府県、地域  

の関係者等の取組を一層推進するとともに、保健、医療、介護等の連携による各サービスの効   

率化等を進め、医療真の適正化を図る。   



医療制度構造改革試案（平成17年10月19日厚生労働省）（抄）  

Ⅳ新たな高齢者医療制度の創設～高齢者に係る医療費負担の公平化・透明化～   

高齢者の心身の特性、生活実態等を踏まえ、新たな高齢者医療制度を創設する。具体的には、7  

5歳以上の後期高齢者甲医療の在り方に配慮した独立倖険を創設するとともに、65歳から74歳  

の前期高齢者に‘っいては、予防を重視して国保・・被用者保険といった従来の制度に加入しつつ、負  

担の不均衡を調整する新たな由政調整の制度を創設する。  

（1）後期高齢者医療制度  

（概要）   

後期高齢者の保険料（1割）、国保・被用者保険からの支援（約4割）及び公費（約5害11）を  

財源とする新たな独立保険を創設する。また、併せて所要の患者負担を設けるものとする。   

後期高齢者の医療給付費について、後期高齢者の保険料、国保・被用者保険からの支援と公費  

の負担割合を明確化することにより、負担関係の透明化を図ることとする。また、世代間の負担  

の公平化の観点から、今後、後期高齢者の増加等を 

合を高めていくことにより、現役世代の負担の軽減が図られる仕組みとする。  

（運営主体）  

○ 高齢者のほとんどが地域を生活基盤としている実態等を考慮し、地域保険とした上で、安定  

した保険運営を確保するため、国・都道府県・市町村が重層的に役割を果たす。  

○ 運営主体は市町村とした上で、財政リスクを分散暮軽減するため、次のような保険運営の安   

定化措置を講ずる。   

・2年を単位とした財政道草の導入  

保険運営について2年を単位とした財政運営を導入する。  

保険基盤安定制度  

低所得者について、保険料軽減制度を設け、軽減分を公糞で支援する。  

・ 

高額な医療費に係る都道府県の再保険事業、特に高薇な医療費に係る全国レベルの再々保  

険事業を実施する。 

一 財政安定化支援事業  

都道府県において、国、都道府県及び市町村の拠出の下、基金を設置し、保険料の未納、  

給付の見込み違い等に対し、貸付・交付を行う。  

保険料の特別徴収（年金天引き） 

保険料について、年金からの特別徴収（年金天引き）を実施する。  

0．国保同様、都道府県が市町村に対する指導権限を有することとする。  

（費用負担）  

○ 後期高齢者一人ひとりに、応益＋応能の保険料負担を求める。保険料水準は、保険料総飴が   

医療給付真の1割となるよう定める。低所得者には、適切な軽減措置を講ずるなど、現行の国   



保における保険料の仕組みを踏まえて制度を設計する（平均的には保険料水準は現行制度とほ   

ぼ同じで、年間7万円程度となる）。   

医療給付費の1割という保険料総額の負担割合については、施行後5年を目途に、後期高齢   

者の増加や国保・被用者保険の保険料水準等を勘案して、改定する。  

○ 国保及び被用者保鱒の各保険者は、その加入者数に応じて後期高齢者医療支援金（仮称）を   

負担する。後期高齢者医療支援金（仮称）の負担割合は、医療給付費から公費と高齢者の保険   

料を控除した割合（医療給付費の約4割）とするが、今後、高齢者の保険料総額の負担割合が   

高まるのに応じて低くなる仕組みとする。  

○ 患者負担については、現行どおリ1割の定率負担とする。  

ただし、現役並みの所得を有する者については、3割負担とする。（※平成18年10月目   

途より先行して実施）  

なお、9ページに記載のとおり別案あり。  

医療保険及び介護保険の自己負担合算額が著しく高額になる場合の負担軽減をする仕組み   

（高額医療・高額介護合算制度）を設ける。（前述）  

○ 公費負担については、老∧保健制度と同様とする（給付真の5割等 

政管からの後期高齢者医療支援金（仮称）については、老健制度と同様の公費負担を設ける。  

さらに、国及び都道府県において、公費の一部を用いて、保険者間の年齢格差に起因する医療   

費格差及び所得格差を調整する。これにより、保険料の水準は、基本的に後期高齢者の医療費   

に連動する形とする。  

（後期高齢者の診療報酬）  

○ 後期高齢者の心身の特性等にふさわしい診療報酬体系とすることとし、具体的には、特に次   

の点に重点的に配慮する。   

－ ターミナルケアの在り方についての国民的な合意の形成を踏まえた終末期医療の評価   

・在宅における日常的な医学管理から看取りまで常時一貫した対応が可能な主治医の普及   

・在宅での看取りまでの対応を推進するための、医師、看護師、介護支援専門員（ケアマネ  

ジャー）、訪問介護員（ホームヘルパー）等の連携による医療・介護サービスの提供   

・在宅医療の補完的な役割を担うものとしての、入院による包括的なホスピスケアの普及  

（2）中期高齢者医療制度  

（概要）   

前期高齢者については、国保・被用者保険といった従来の制度に加入することとするが、その  

給付章（前期高齢者に係る後期高齢者医療支援金（仮称）を含む。）については、各保険者の加  

入者数に応じて負担する財政調整を行うことにより、国保・被用者保険の負担の不均衡を是正す  

るb   

ただし、著しく医療費が高い部分について、財政調整の対象外とする。   

また、現行制度においては、退職者医療制度の対象者の給付費等については公費負担がなされ  

ず、政府管掌健康保険が負担する退職者医療拠出金についても国庫負担がなされていないが、新  

たな制度においては、従来の退職者医療制度の対象者を含め国保の給付費等について公費負担を  

行うとともに、政府管掌健康保険が負担する財政調整に要する糞用についても給付費等と同様の  

国庫負担を行う。   



（保険料の特別徴収（年金天引き）の実施）  

○ 国保加入の65歳以上の前期高齢者も対象とする。  

（患者の負担）  

○ 患者負担については、新たな高齢者医療制度の創設と併せて、平成20（2008）年度よ   

り2割の定率負担とする。   

ただし、現役並みの所得を有する者は3割負担とする。（※70歳以上の現役並みの所得を   

有する者の負担の引上げについては、平成18年10月目途より先行して実施）  

なお、9ページに記載のとおり別案あり。   

後期高齢者と同様の高額医療・高額介護合算制度を設ける。（前述）  

（3）新制度発足の際の経過措置  

○ 現行制度における費用負担からの円滑な移行を図るため、平成26（2014）年度までの   

問における65歳未満の退職被保険者等を対象として、当該被保険者等が65歳に達するまで   

の間、経過的に現行の退職者医療制度を存続させる。   
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医療保険制度改革について（意見書）  

（平成17年11月30日 社会保障審議会医療保険部会）（抄）  

Ⅳ．新たな高齢者医療制度の創設  

1．後期高齢者医療制度  

（1）基本的な枠組み  

○ 高齢者の医療制度について、現行の老人保健制度を廃止し、高齢者の保険料、社会連帯によ   

る相互扶助の考え方に基づく国保及び被用者保険からの支援並びに公費を財源とする新たな   

独立した制度を創設すべきという意見が多かった。   

○ ただし、被用者保険の加入期間が長期にわたる退職者をそれぞれの被用者保険が支える新た   

な制度を創設すべきとの意見もあった。  

（2）被保険者  

○ 独立した高齢者の医療制度を創設する場合の被保険者は、高齢者の生活実態、経済的地位、   

心身の特性及び支え手を増やすなどの観点から、75歳以上の者とすべきとの意見がある一方、   

年金制度等との整合性や、75歳以上とした場合には65歳～74歳の者について保険者間の   

財政調整を行う仕組みは制度が複雑になるなどの観点から、65歳以上の者とすべきとの意見   

があった。  

（3）運営主体  

○ 運営主体については、都道府県単位を軸とした保険者の再編・統合の方向性に沿って考える   

べきであるが、具体的には、市町村をベースとした広域連合等を活用すべきとの意見、公法人   

とすべきとの意見、都道府県とすべきとの意見、国とすべきとの意見があった。  

○ 一方、保険者を誰にするにしても、適用・徴収は市町村が実施すべきである。また、保険料   

を年金から徴収する仕組みを設けるとともに、保険リスクを広域単位でできる限り軽減すべき   

である。さらl羊、高齢者の保険料について統一的な保険料を設定すべきとの意見や、近い将来   

に都道府県単位での財政運営への展望を示すべきとの意見があった。  

（4）費用負担  

○■ 高齢者の保険料負担については、低所得者に対する適切な軽減措置を講ずるなど、現行の国   

保における保険料の仕組みも勘案して制度設計すべきである。  

0 国保及び被用者保険からの支援については、加入者数に応じた負担とすべきとの意見が多か   

ったが、所得にも着目した負担とすべきとの意見、稼得年齢を考慮して例えば20歳以上とす   

べきとの意見や世代間扶養という趣旨を勘案すれば40歳以上とすべきとの意見、調整された   

加入者数ではなく、介護保険同様、実加入者数に応じた負担とすべきとの意見があった。  

（5）高齢者の診療報酬  

○ 高齢者の心身の特性等にふさわしい診療報酬体系とし、高齢者医療の質を向上させるよう十   

分配慮すべきである。  

○ また、高齢者の診療報酬の設定に当たっては、老年疾患の重症化予防の観点も踏まえつつ、   



リハビリテ「ション等による身体機能の維持、生活の質（QOL）の保持・向上等に十分配慮  

すべきである。  

2．前期高齢者医療制度  

（1）保険者間の負担の不均衡の是正  

○ 独立した高齢者の医療制度の対象を75歳以上とする場合においては、前期高齢者について   

保険者間の財政調整を行うことが必要となる。一方、保険者間の財政調整は法制的にも問題が   

あり、保険者の自主性・自律性を損なうものであることから、反対との意見もあった。  

○ これに関しては、制度が複雑になることなどから、前述のとおり、独立制度の対象を65歳   

以上にすべきとの意見がある一方、所得格差を考慮した十分な調整を行うべきであり、対象年   

齢も退職時又は55歳程度にまで引き下げるべきとの意見があった。  

（2）退職者医療制度  

○ 退職者医療制度については、保険者間の財政調整を拡大するものであり、現行制度からの円   

滑な移行を図るための経過措置として一定期間存続させることについても唇対との意見があ   

る一方、経過措置ではなく恒久措置として存続させるべきとの意見があった。   
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医療制度改革大綱（平成17年12月1日 政府■与党医療改革協議会）（抄）  

Ⅳ．超高齢社会を展望した新たな医療保険制度体系の実現  

1．新たな高齢者医療制度の創設（平成20年度）   

75歳以上の後期高齢者については、その心身の特性や生活実態等を踏まえ、平成20年度に  

独立した医療制度を創設する。  

あわせて、65歳から74歳の前期高齢者については、退職者が国民健康保険に大量に加入し、  

保険者間で医療費の負担に不均衡が生じていることから、これを調整する制度を創設する。  

（1）後期高齢者医療制度（75歳以上）  

（運営の仕組み）   

運営については、保険料徴収は市町村が行い二財政運営は都道府県単位で全市町村が加入する  

広域連合が行う。   

広域連合の財政リスクの軽減については、国・都道府県が共同して責任を果たす仕組みとする。  

このため、広域連合に対する高額な医療費等についての国・都道府県による財政支援、国・都道  

府県も拠出する基金による保険料未納等に対する貸付・交付の仕組みを設ける。また、保険料の  

年金からの特別徴収（天引き）を導入する。  

（財源構成等）   

財源構成は、患者負担を除き、公費（約5割）、現役世代からの支援（約4割）のほか、高齢  

者から広く薄く保険料（1割）を徴収する。被用者保険の被扶養者であった高齢者の保険料の負  

担については、必要な経過措置を講ずる。   

現役世代からの支援は、国保・被用者保険の加入者数に応じた支援とする。   

世代間の負担の公平を維持するため、人口構成に占める後期高齢者と現役世代の比率の変化に  

応じて、それぞれの負担割合を変えていく仕組みを導入する。これにより．、高齢者の保険料によ  

る負担割合（1割）は高まり、現役世代の支援の割合は、約4割を上限として減っていくことに  

なる。  

（患者負担）   

ラ5歳以上の後期高齢者については、1割負担（ただし、現役並みの所得を有する者は3割負  

担）とする。  

（後期高齢者医療制度にふさわしい診療報酬体系）   

後期高齢者医療制度の創設に当たっては、後期高齢者中心身の特性等にふさわしい医療が提供  

できるよう、新たな診療報酬体系を構築する。新たな体系においては、終末期医療の在り方につ  

いての合意形成を得て、患者の尊厳を大切にした医療が提供されるよう、適切に評価する。また、  

地域の主治医による在宅の患者に対する日常的な医学管理から看取りまでの常時一貫した対応  

を評価する。   



（2）前期高齢者医療制度（65歳～74歳）  

（調整の仕組み）   

65歳から74歳の前期高齢者については、国保・被用者保険の従来の制度に加入したまま、  

前期高齢者の偏在による保険者蘭の負担の不均衡をこ各保険者の加入者数に応じて調整する仕組  

みを創設する。  

（患者負担）   

70歳未満の者については、これまでと同様に3割負担とし、70歳から74歳の者につい  

ては、2割負担（ただし、現役並みの所福を有する者は3割負担）とする。その際、1割負担か  

ら2割負担となる70歳から74歳までの低所得者については、自己負担限度額を据え置く措置  

を講ずる。  

（経過措置）   

現行の退職者医療制度は廃止する。ただし、現行制度からの円滑な移行を図るため、平成26  

年度までの間における65歳未満の退職者を対象として現行の退職者医療制度を存続させる経  

過措置を講ずる。  

（3）その他  

（乳幼児に対する自己負担軽減措置の拡大）   

高齢者医療制度の創設に併せて、乳幼児に対する自己負担軽減（2割負担）の対象年齢を3歳  

未満から義務教育就学前までに拡大する。  

（自己負担合算制度の創設）   

医療保険及び介護保険の自己負担合算絶が著しく高額になる場合に負担を軽減する仕組みを  

設ける。   

なお、障害者自立支援法のサービスに係る利用者負担と調整する仕組みの在り方については、  

今後の検討課題とする。  

（後期高齢者医療制度についての意見交換の場の設置）   

後期高齢者医療制度の運営に当たっては、広域連合と医療保険者等との間の意見交換の場を設  

ける。   



公平の観点からの新制度の枠組みに関する論点  
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老人の一人当たり医療費は、若人の約5倍  

【1人当たり医療真の若人との比較（平成19年度）】  

二 
二二二 

87．0万円  18．1万円  
入院：5．8万円  

外来：10．2万円   
‡ 

2万円（7．4倍）  

9万円（3．9倍）  

（資料）「老人医療事業年報」等より 

注1：入院は、入院時食事・生活療養費を含み、外来は、入院外（医科）及び薬剤の支給の合計である。  
2：医療真には、入院、外来の医療費の他、歯科、訪問看護及び柔道整復師の施術等の療養費払いの医療費が含まれる。  

ー32－   



現行の医療保険制度の比較  

後期高齢者医療制度   市町村国保   被用者保険   

保険者数（H21．3末）   47（都道府県単位）   1788（市町村単位）   1576   

加入者数  1，346万人   3，597万人  7，419万人  
（H21．3末）  （被保険者3．985万人）  

（被扶養者3．434万人）   

加入者平均年齢  81．8歳   49．2歳   34．8歳   
（H20．9末）  

平均所得（総報酬）   加入者1人当たり旧但し書き所得   加入者1人当たり旧但し書き所得  被保険者1人当たり総報酬485万円 
（H20年度）   73．7万円   78．9万円  加入者1人当たり総報酬261万円  

l  

（参考）平均総報酬に相当する加入者1人  

当たり旧但し書き所得162万円   

加入者一人当たり  86．3万円   28．2万円   13．6万円   
医療費（H20年度）   

加入者一人当たり  6，5万円   8．3万円   19．3万円   
保険料（H20年度）  

加入者一人当たり  4．3万円   
高齢草支援金  （上記のうち、市町村国保は約5割、協会けんぽは16．4鱒の公費負担がある）   

加入者一人当たり  3．6万円   
前期納付金 

（注1）数値はいずれも平成20年度の速報値である。ただし、共済組合の被保険者1人当たり総報酬、加入者1人当たり総報酬及び被保険者1人当たり保険  

料額は平成19年度の確定値を用いている。また、加入者一人当たり前期納付金は、被用者保険の平成21年度賦課ベースの前期納付金を平成21年  

度賦課ベースの総加入者見込み数で除して得た額である。  

（注2）後期高齢者医療制度及び被用者保険の加入者1人当たり医療費は、審査支払機関における審査分の医療費である（療養糞等を含まない）。  

（注3）加入者1人当たり保険料額は、後期高齢者医療制度は平成之0年9月時点の保険料調定額（但し、被用者保険の被扶養者であった方の所得は算入さ  
れていない）、市町村国保は平成20年度における現年分保険料調定額であり、被用者保険は決算における保険料額を基に推計している。  

また、保険料額には介護分を含んでいない。  

（注4）後期高齢者医療制度の加入者1人当たり旧但し書き所得の分母には、所得不詳の者を含む。  
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現行の医療保険制度の比較  

後期高齢者医療制度   市町村国保   被用者保険   

決算状況   （収入）   （収入）   （収入）   

（平成20年度）   保険料  0．8兆円   保険料  2．8兆円   保険料  14．4兆円  
公費  4．8兆円   公費  4．3兆円   公費   0．9兆円  
高齢者支援金  4．1兆円   前期交付金等  3．3兆円  

（支出）   （支出）  （支出）  

保険給付  9．5兆円  保険給付  8．3兆円   保険給付  8」8兆円  
高齢者支援金   1．4兆円   高齢者支援金  2．8兆円  

（注）平成20年度決算は11ケ月分  前期納付金等  寧．4兆円   

保険料の  ○都道府県単位で料率設定   ○ 市町村単位で料率設定   ○ 被用者保険者単位で料率設定  

仕組み  

【低所得者の保険料の軽減】   【低所得者の保険料の軽減】   ※ 事業主負担が発生するため、自己負  
低所得者に対し七、保険料の均等割頗  低所得者に対して、保険料の応益割額の7  担額は保険料額の半分  
の9割、8，5割合、5割、2割を軽減、所  

得割窺の5割を軽減   

零口負担   【窓口負担割合】   【窓口負担割合】 【窓口負担割合】  

1割負担（現役並み所得者は3割）   3割負担（70歳以上は1割負担） 3割負担（70歳以上は1割負担）  

【高額療養費】   【高額療養費】   【高嶺療養費】  

44，400内   80，100円＋医療費×1％ 80，10d円＋医療糞×1％   
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被用者保険者の比較  

協■会けんぼ  健保組合  共 済 組 合 

被保険者   
主として中小企業のサラリーマ   主として大企業の   国家・地方公務員  

ン   サラリーーマン   及び私立学校職員   

保険者数（H21．3未）   1，497   77   

3，471万人   3，034万人．   900万人  

加入者数（H21．3末）  本人（被保険者）1，950万人   本人（被保険者）1，591万人   本人（被保険者）438万人  

家族（被扶養者）1，521万人   家族（被扶養者）1，443万人   家族（被扶養者）462万人   

加入者平均年齢（H20．9東）   36．0歳   33．8歳   33．4歳   

被保険者1人当たり  

標準報酬総額（H20年度）   
385万円   554万円   681万円  

加入者1人当たり  

標準報酬総額（H20年度）   
218万円   293万円   321万円   

医療貴（H20年度）   5．1兆円   3．8兆円   1．2兆円   

加入者1人当たり医療費（H20年度）   14．5万円   12．6万円   13．3万円   

保険料率（H20年度）   
平均82％0  平均73．80％。  

（81．5～82．6％0）  （31．20～100‰）   
∴ 平均犯45％。   

被保険者1人当たり  

保険料額（H20年度）   
31．3万円   38．5万円   44．8万円 

［本人負担割合］   
［50％】   ［44．8％］   ［50％］   

資料出所：厚生労働省保険局調査課調べ   

（注1）協会けんぽの数値には平成20年9月30日までの政管健保の数値を含む。  

（注2）数値はいずれも平成20年度の速報値である。ただし、共済組合の標準報酬総額は平成19年度の確定値である。  

（注3）医療費及び加入者1人当たり医療責は、審査支払機関における審査分の医療費である（療養費等を含まない）。  

（注4）被保険者1人当たり保険料額は、各制度の決算における保険料嶺を基に推計したものであり、介護分を含んでいない。  

（注5）健保組合、共済組合の平均保険料率及び組合健保の本人負担割合は、平成20年度決算見込みにおける単純平均である。   



健保組合間のばらつき  

】個々の健保組合の保険料率を見れば、45％0未満から95％0超まで、ばらつきがある。   
t 協会けんぽ（政管健保）の保険料率（82％0）を上回る組合数もi全体の約2割弱存在する。  

50  

21 24 

0   

－36一   



健康保険組合の保険料率一覧（平成20年度決算見込）  
【保険料率下位10組合】  

うち事業主   うち被保険者   事業主の   被保険者の   保険料率  平均総報酬額  

（‰）   負担分（‰）   負担分（‰）   負担割合（％）   負担割合（％）   （円）  

31＿2   15．600   15．600   50．0   31．2   2．873．786   

2   32．0   16．000   16．000   50＿○   32・．0   3．543，235   

3   36．2   19＿548   16．652   54．0   30．8   8，185．480   

4   38＿○   19．000   19＿000   50．0   38．0   5．510，037   

5   400   20000  20＿000  50．0  40．0   10．585．653   

6   42.00 21.0000 2100（〕   50＿○   42＿○   6，831．048   

7   44.00 22000   22000   50．0   44＿0   5，771，934   

8   44.00 27060   16．940   61＿5   27＿5   11．868，237   

9   45.00 27000   18.0000 60．0   30＿0   12，333，951   

10   45.OC 27．000   18．000   60．0   30▲○   7．670．306   

Ⅳ   45．0   22＿500   22．500   50．0   45．0   5．500．197   
※保険料には、調整保険料を含んでいる．  
※準備金又は積立金を操り入れることで、保険料を低く設定している組合がある。  

【保険料率下位10組合】  

うち事業主   うち被保険者   事業主の   被保険者の   保険料率  平均総報酬額  

負担分（‰）   負担分（‰）   負担割合（％）   負担割合（％）   （円）  

1000   57000   43．000   57．0   75．4   4．721，8白7   

2   97.00 52.000 45▲000   53．6   84＿○   4、032，243   

3   96.2C 54690   41510   56＿9   73＿○   5．253，064   

4   96.20 53670   42．530   55．8  76＿2   4．780．960   

5   9606   52780   43．280   54＿9   78＿8   5．794，990   

6   95．93   50＿465   45．465   52．6   86．4   5，168．306   

7   95＿9   60．610   35．310   63．2   55＿9   3、788，198   

8   －958   60530   35．310   63＿2   55＿9   4，690，296   

9   95.72 53400   42320   55＿8   75．8   3，911，925   

10   95．6   50＿300   45．300   52＿6   86．1   4，300，175   
※保険料には、調整保険料を含んでいる。   



の比較（平成20年度）  市町村国保の市町村間及び後期高齢者医療制度の広域連合間   

一人当たり医療費   上位   下位   格差   

1位   54．2万円   14．9万円   3．6倍   

2位   48．2万円   15．7万円  

3位   46．4万円   16．0万円   市
町
村
国
保
 
 

一人当たり保険料   上位   下位   格差   

1位  13．5万円   2．8万円   4．白倍   

2位   13．2万円   3．0万円  

3位   13．1万円   3．6万円   

平均   8．3万円   

（注）医療費、保険料は速幸辰値であり、保険料額には介護分を含んでいない。  

一人当たり医療費   上位   下位   格差   

1位   110．8万円   70．6万円   1．6倍   

2位   104．0万円   71．3万円  

3位   102．4万円 71．9万円   

平均   86．3万円   

（注）審査支払機関における審査分の医療費である（療養費等を含まない）。また、全国平均には、旧老怨健制度の請求遅れ分を含む。   

後
期
高
齢
者
医
療
制
度
 
 

一人当たり保険料  上位   下位   格差  

1位  8．8万円   3．寧万円   2．3倍  

2位  8．7万円   3．9万円  

3位  7．6万円   3．9万円  

平均  6．5万円  

※後期高齢者医療制度の一人当たり保険料の違いは、主に平均所得の格差による保険料格葦と考えられる。   
例えば、上位1位（1人当たり8．8万円）の保険料率（均等割額39′860円、所痔割率7．45％）と下位1位（1人当たり3．8万円）の保険料率  

（均等割額3g，426円、所得割率7．12％）は、大きな差はない。  
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後期高齢者医療制度の各広域連合の保険料率（平成20・21年度）に？いて  

各広域連合における均等割額の設定状況一覧  

均等割額  均等割額  

（円）  （円）   

福岡県   50．935  25   青森県   40．514   

2   高知県   48，569  26   広島県   40，467   

3   沖縄県   48，440  27   愛知県   40，175   

4   香J‖県   47．700  28   福島県   40，000   

5   大阪府   47，415  29   奈良県   39，900   

6   佐賀県   47，400  30  神奈川県   39，860   

7   山口県   47，272  31   島根県   39，670   

8   大分県   47，100  32   群馬県   39，600   

9   熊本県 46，700  33   岐阜県   39，310   

10  ・鹿児島県   45．900  34   宮城県   38，760   

石川県   45，240  35   山梨県   38，710   

12   京都府   45，110  36   秋田県   38．426   

13   兵庫県   43，924  37   滋賀県   38，175   

14  福井県   43，700  38   栃木県   37，800   

15   岡山県   43，500  39  、〕東京都   37，800   

16  和歌山県   43，375  40   茨城県   37，462   

17   北海連   43，143  41   千葉県   37，400   

18   宮崎県   42，800  42   山形県   37，300   

田   埼玉県   42，530  43   三重県   36ニ758   

20   長崎県   42，400  ■44  静岡県   36．000   

21   愛媛県   41，659  45   岩手県   35，800   

22   鳥取県   41，592  46   長野県   35，787   

23   富山県   40，800  47   新潟県   35，300   

24  徳島県   40，774  

各広域連合における所得割率の設定状況一覧  

所得割率  所得割率  

（％）  （％   

北海道 9．63  ．25  奈良県   7．5   

2   福岡県   9．24  26  福島県   7．45   

3   香川県   8．98  27  神奈川県   7．45   

4   高知県   8．88  28  愛知県   ブ．43   

5   佐賀県   8．8  29   徳島県   7．43   

6 沖縄県   8．8  30  青森県   7二41   

7   大分県   8．78  31   岐阜県   7．39   

8   山口県   8．71  32  群馬県 7．36   

9   大阪府   8．68  33   島根県   7．35   

10  鹿児島県   8．63  34   山梨県   7．28   

熊本県   8．62  35  新潟県   7．15   

12   京都府   8．29  36   宮城県   7．14   

13   石川県   8．26  37   栃木県   7．14   

14  兵庫県   8．07  38   広島県   7．14   

15   埼玉県   7．96  39   秋田県   7．12   

16   宮崎県   7．95  40■  千葉県   7．12   

17  和歌山県   7．92  41   山形県   6．85   

18   福井県   7．9  42  滋賀県   6．85   

19   岡山県   7．89  43  静岡県   6．84   

20   愛媛県   7．85  44  三重県   6．79   

21   長崎県   7．8  45  岩手県   6．62   

22   鳥取県 7．75  46   東京都   6．56   

23   茨城県   7．6  47   長野県   6．53   

24  こ富山県   7．5  
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後期高齢者医療制度   市町村国保   被用者保険（協会けんぽ）   

【例Ⅰ単身t厚生年金】   【全国平均】  【全国平均】   【協会けんぽ】   

後期高齢者医療制度・市町村国保では、  164，8PO円   
単身年金収入201万円  51，600円  93，000円  82・400円（事業主革担草陰く）   
協会けんぽでは、  

単身給与収入201万円と仮定。  

【例Ⅱ 夫婦一厚生年金】   【全国平均】  【全国平均】  【協会けんば】   

後期高齢者医療制度一市町村国保では、  夫  164．800円   
夫 年金収入 201万円  夫  51．600円   妻  0円   
妻年金収入79万円  

妻  33，200円  世帯合計 164，800円  
協会けんぽでは、  

夫給与収入201万円  世烏合計   84，800円  世帯合計111，900円  自己負担  82，400円（事業主負担を除く）  

妻給与収入79万円  と仮定。  
※妻は、準用者保険の被扶養者に該当するため、保険料  
負担無し。   

【例Ⅲ 単身t標準報酬】   【全国平均】   【全国平均】   【協会けんぽ】   

後期高齢者医療制度t市町村国保では、  311，600円   

単身年金収入380万円  205，600円  226，400円  155，800円（事業主負担を除く）   
協会けんぽでは、  

単身．給与収入380万円と仮定。  

【例Ⅳ 夫婦■高収入】   【全国平均】 【全国平均】  【協会けんぽ】   

後期高齢者医療制度・市町村国保では、  夫  346，400円  夫  492，000円   
夫 年金収入一600万円   妻  41，500円  妻  0円   
妻年金収入79万円  世帯合計387．000円  
協会けんぽでは、  

夫給与収入600万円  自己負担246，000円（事業主負担を除てく）  

妻給与収入79万円   
※妻は、被用者保険の被扶養者に該当するため、保険料  
負担無し。   

※1年金収入201万円；平均的な厚生年金受給額、年金収入79万円；基礎年金受給額（満額）  
給与収入380万円；旧政府管掌健康保険における平均的な標準報酬  

※2後期高齢者医療制度においては、平成20・21年虔の全国平均の保険料率：均等割額 41，500円、所得割率7．65％を使用。  

※3 市町村国保においては、旧ただし書・4方式の全国平均保険料率等（所得割率7．44％、資産割額19，044円、均等割額23．678円、平等割額24．146円）を使用。  
（平成19年度国民健康保険実態調査より）。  

※4協会けんぽにおいては、平成20年度の保険料率（8．2％）を使用。  
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被用者保険と地域保険（市町村国保）の  

負担  整（助け合い）について  
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国保財政の現状  

医療給付費等総額：約98，400億円  

市町村への地方財政措置：1．000億円  法定外一般会計繰入等  

約3，806億円  
調整交付金（国）  調整交付金   

（9％）※  

高額医療費共同事業  9年度決算速報値）  

財政安是化支播事業  ○普通調整交付金（7％）  

市町村間の財政力の不均  

衡等（医療費、所纏水準）  
を調整するために交付。  

○特別調整交付金（2％）  

画⊥的な測定方法によっ  

て、措置できない特別の事  

情（災害等）を考慮して交  

付。  

○ 高額な医療費（1件80万円以上）   

の発生による国保財政の急激な影   

響の緩和を図るため、各市町村国   

保からの拠出金を財源として、都道   

府県単位で費用負担を調整し国及   

び都道府県は市町村の拠出金に対  

6，700億円  
盲♯島■   

保険財政  

共同安定化事業  

して1／4ずつ負担。  

事業規模：2，270億円  
前期高齢者  

交付金  
定率国庫負担  

（34％）※   

23．300億円  

保険財政共同安定化事業  
2フ，900億円  保険料  

（約29．600億円）  

○市町村国保間の保険料の平準化、財   

政の安定化を図るため、平成18年10月   

から1件30万円超の医療費について、   

各市町村国保からの拠出金を財源とし  

前期高齢者交付金  

○国保■被用考保険の65歳  

から74歳の前期高齢者の  

偏在による保険者間の負 
担の不均衡を、各保険者  
の加入者数に応じて調整。  

て、都道府県単位で費用負担を調整。  

保険基盤安定制度  

【保険者支援分】低所得者数に応じ、  都道府県調整交付金  

4，800億円（7％）※  保険料額の一定割合を公費で補填。   

事業規模：730億円  

（市町村1／4、都道府県1／4、国1／2）  

【保険料軽減分】低所得者の保険料  

軽減分を公費で補填。   

事業規模：3，270億円  

（市町村1／4、都道府県3／4）  

公費負担鐘  
険料軽減分  

国 計： 31，000億円  

都道府県計：8，000億円  

市町村計：1，000億円  国保財政のイメージ  

（21年度 予算ベース）  

※それぞれ給付費等の9％、34％、7％の割合を基本とするが、地方単独措置に係る波及増分のカットや、保険基盤安定制度繰入金の一部に相当する額を調整交   
付金としていること等から、実際の割合はこれと異なる。  
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回・都道府県の「調整交付金」の概要  
保険料50％  公費50％   

【概念周】  

全国合計  

総所得が孟邑  

（医療費が基邑）  

市町村の場合  

総所得が鮎  

（医療費が塵邑）  

市町村の場合  

通調整交付金（概ね7％分）   

市町村間の財政力の不均衡等（医療費、所得水準）  
を調整するために、「定の算式により交付。  

（c）都道府県調整交付金  
（概ね2％分）   

当該市町村に、全国画一的な測定  

方法によっては調整できない特別  

の事情がある場合に、その事情を  

考慮して交付。   

く特別な事情の例〉  

・災害等による保険料の減免額等  

が多簸である場合 

一 慮爆被癒着に係る医療費が多簸  

である場合 等   

※ 普通調整交付金と特別調整交   

付金は、相互流用可。  

都道府県が、当該都道府県内の  

市町村国保の財政調整を行うこと  

を目的に交付。  

（交付基準、交付方法等は、都道  

府県条例で規定。）   

※実際には、7％のうち、  

6％程度は給付費に応じて定率  

で配分。  

1％程度が医療費適正化の取組   

等を評価して配分。   

当該市町村の所得水準・医療費水準に応じて  

国で算出  

※P（d）：1人当たり調整対象需要額（d）に応じた応益保険料額  

Q（d）：1人当たり調整対象需要籠（d）  

．
．
1
 「

山
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】
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高額医療費共同事業・保険財政共同安定化事業の概要  

○保険財政共同安定化事業   

都道府県内の市町村国保間の保険料の平準化、財政の安定化を図るため、一件30万円を超える医療費について、市町村  

国保の拠出による共同事業を実施。  

都道府県単位の共同事業  実際に発生した  

医療費に応じて交付  高額医療費共同事業 

事業規模 約2．270億円ノ  

（国1／4、都道府県1／4、拠出金1／2）   

交付金 
＞  

拠出金  

該当する高額医療費の  
3年平均の実績に応じて拠出  

⇒ 財政への急激な影響を緩和  
交付金  

1件30万円超の医療費  
（うち8～80万円）   

に関する共同事業  

拠出金  

保険財政共同安定化事業  

事業規模約1兆1，000億円  
（全額  拠出金）  

［ヨ   
交付金  

次の①：②＝50：50で拠出  

①該当する高額医療費の3年平均の実績  

②被保険者数  

⇒ これにより保険料の平準化を図る。  

拠出金  

各都道府県の国保連 
（事業主体）  
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高額医療費共同事賢一保険財政共同安定化の対象医療責（イメージ）  

レセプト1件当たり  

100万円の場合  
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保険碁盤安定制度の概要  

0壷減分  
■才一▼ヽ－ 保険埠軽減（応益分の7，写り、5害り、∴2書u）の対象となった被保険者申嘩険料のうち、軽卿巨嘩額を公筆で補てん。  

0保険者支援分   

中間所得者層を中心に保険料負担を軽減するため、保険料軽減の対象となった一般被保険者数l羊応じて、平均保険料の   

一定割合を公糞で補てん。  

保険料ふ  

（国1／2、都道府県1／4、市町村1／4）  

思      又  

保険者支援分  

応能分（約50％）  

当該市町村の平均  

保険料の1／2以内  

応益分（約50％）  

保険料軽減分  公費補亡ん′l（都道府県3／4、市町村1／4）  所   

l      Iじ♪           又   
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財政安定化支援事業（交付税措置）   

市町村国保財政の安定化、保険料（税）負担の平準化等に資するため、市町村一般会計から市町村国保特別会計へ  

の繰入れについて地方財政措置するもの。具体的には、ア．保険料負担能力、イ．過剰病床、ウ．年齢構成差を勘案して  

算定された対象経真に相当する額を基準財政需要額に参入。  

（措置鍍の推移）平成4年度約1000億円、平成5～12年度約1200億円、平成↑3～之1年度約1000億円   

※ 市町村では、これ以外に、赤字補填等のため、3800億程度の繰入れをしている状況。（平成19年度）  

市町村一般会計  市町村国保特別会計  

「標準的な保険者」に比べ  

③高齢者（60′～74歳）の割合   
が高いことによる給付費の増  

②痘産数が多いことによる   

給付費の増 

①所得水準が低いことによる   

保険料の減  

「標準的な保険者」の場合   

■
 
 
●
 
 
 
－
．
 

1
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退職者医療制度について  

○ 企業を退職した方は、国保に加入する。  

0．そのため、65歳未満の国保加入者で被用者年金の加入期間が20年以上の方（退職被保険者）等の医療給付真に   

ついては、自ら支払う保険料を除いた部分を、各被用者保険が財政力に応じて負担している。（標準報酬総嶺で按分）  

○ 平成27年度以降は、それまでの対象者（65歳未満）のみを対象とする。  
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後期高齢者支援金への総報酬割導入  

○平成22年度から平成24年度までの間、特例措置として、被用者保険が負担する支援金総鏡の1／3を総報酬割とする。  

－○平成22年7月施行（平成22年度は、支援金総額の2／9を総報酬割（1／3 × 8ケ月分／12ケ月））  

◎後期高齢者支援金（注）の費用負担のイメージ（約5．0兆円：平成22年度予算案ベース）  
（注）前期高齢者に係る支援金負担分を含む。  

・≪被用者保険 計35，800億円 ≫   （括弧吋ま被用者保険内のシェア）  

22年度～24年度（3年間）の特例措置  

①被用者保険と国保 →加入者の数で按分（現行どおり）  

②被用者保険内  → 2／3は加入者の数で按分、1／3は総報酬のシェアで按分（初年度は加入者割7／9、総報酬割2／9）  

健保組合  1   協会けんぼ  共済組合  国 保  

加入者数∴∴：‡ご三 加入者数  

347。9％，  890万人（1乙1％）   ● 三●    】●   ●■     ミ二、1＃さ、√薫≡．   ∴｛い   
4，700億円  

15，000億円（＋500億円） 削15，800億円（」850億円）  （＋350億円）   

■初年度14，800億円（＋330億円）l   J 

総報酬  総報酬  総報酬  

82．5兆円（44．6％）  72．9兆円（39．4％）  28・0兆円（15・2％）   

≪被用者保険 計35，800億円 ≫．（括弧内は被用者保険内の  

※あわせて、健保組合等における前期高齢者納付金等の負担軽減を図るため、円滑化等事業による支援を倍増（約160億円→約320億円）  
（注）総報酬割導入の健保組合への影響＝負担増約920組合、負担減約560組合  
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（1）国保財政基盤強化策等（暫定措置）の延長  

（2）市町村国保の運営の広域化・地方分権の推進  

（・3）市町村国保の保険料（税）のあり．方   

① 市町村の寒情に応じた保険料鱒）の設定   

② 非自発的失業者の保険料（税）の軽減  
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（1■）国保財政基盤強化策（暫定措置）・の延長  

市町村国保の財政運営については、今後とも、厳しい状況が続くものと見込事れることから、平成2早年度  

から平成25年度までの4年間、下記のとおり、財政基盤強化策を継続実施する。  

なお、新たな高齢者医療制度の検討に合わせて、必要に応じ、途中年度でも、財政基盤強化策の見直しを  

行う。  
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高額医療費共同事業の継続  

○ 一件8’0万円を超える医療費についての都道府県単位での再保険事業  

（負担区分）市町村国保1／2、都道府県1／4、国1／4   

保険財政共同安定化事業の見直し（都道府県の役割と権限の強化）  

○ 一件30万円を超える医療費についての都道府県単位での再保険事業  
○ 保険料平準化や国保財政の広域化等の観点から、都道府県が次の内容について「広域化等支   

援方針（仮称）」で定めることができるようにする。   
・事業の対象となる医療費の額（30万円以下でも可）   

・市町村国保からの拠出金の拠出方法の基準   

保険者支援制度の継続  

○ 低所得者を多く抱える保険者を財政的に支援   

（負担区分）国1／2、都道府県1／4、市町村1／4   

国保財政安定化支援事業の継続  

○ 市町村の一般会計から国保特会への繰入れを地方財政措置で支援（1，000億円軽度）  
l＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿■＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿r＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿■＿＿＿－－一一－＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ノ  
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国保財政基盤強化策の概要（平成22年度）   



（2）市町村国保の運営の広域化†地方分権の推進  

・都道府県は、国保事業の運営が健全に行われるよう市町村を指導。  

・広域化等支援基金や都道癖県調整交付金の配分を通じて、保険運営の広域化に一定の役割。  

平成18年医療制度改革  

・市町村国保では」保険財政の広域化の観点から都道府県単位の再保険事業（保険財政共同安定化事業）を創設。  

・政管健保（現・協会けんぽ）では、都道府県ごとに地域の医療費を反映した保険料率を設定。  

民主党マニフェスト  

「被用者保険と国民健康保険を段階的に統合し、将来、地域保険として一元的運用を図る。」  

地方分権改革  

○ 地方分権改革推進委員会第3次勧告（概要）（平成21年10月7日）  

・市町村が保険如率の変更や任意給付由創設をする場合などにおける都道府県知事への事前協議義務  

→廃止すべき  （法第12条）  

・医療費が著しく高額として厚生労働大臣の指定を受けた市町村にさる運営安定化計画の策定義務  

→廃止すべき （法第68条の2）■   

○地方分権改革推進要綱（第1次）（抄）（平成20年6月20日地方分権改革推進本部決定）  

「国民健康嘩険の運営l〒閲し、嘩険財政の安定化や保険料の平準化の観点から、並道府県の権限と責任の酎ヒ   
とともに、都道府県単位による広域化の推進等について検討し」平成21年度中に結論を得る。」  
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○ 地方分権改革推進委員会第3次勧告で指摘された規定については、勧告に従って廃止。  

○ 民主党マニフェストで盛り込まれた地域保険としての一元的運用の方向性及び地方分権改革推進要綱  

の趣旨を踏まえ、市町村国保の都道府県単位化を進めるための環境整備として、新たに都道府県の判断   

により、以下のことを実施できることとする。  

（D保険財政共同安定化事業の拡大（対象医療費の引下げ等）   

②「広域化等支援方針（仮称）」の策定   

③事業運営について改善の必要が認められる市町村に対する助言又は勧告  

O「地域保険としての一元的運用」のあり方については、高齢者直療制度の見直しにあわせて議論を行う。  

☆「広域化等支援方針（仮称）」のイメージ   

都道府県が、市町村の意見を聞きつつ、国保の都道府県単位化に向けた3～5年程度の支援方針を策定。  
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（3）都道府県内の標準設定  

・保険者規模別の収納率目標  

・赤字解消の目標年次  

・標準的な保険料算定方式  

（2）財政運営の広域化  

・保険財政共同安定化事業   

の拡充  

・都道府県調整交付金の活用  

・広域化等支援基金の活用など  

（1）事業運営の広域化  

・収納対策の共同実施  

・医療費適正化策の共同実施  

・広域的な保健事業の実施  

・保険者事務の共通化 など  ・標準的な応益割合 など  

（参考）「広域化等支援方針（仮称）」が策定された都道府県については、次の措置を講じる。  
①保険料収納率が基準を下回る市町村国保に対する国の交付金の減額措直の廃止  
② 広域化等支援基金の都道府県による使用の容認（広域化等支援方針策定経責への支出等）  
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（3）市町村国保の保険料（税）．のあり方  

（a）市町村の実情に応じた保険料（税）の設定  

①保険料（税）の保険料賦課限度額を4万円引き上げる。  

②保険料（税）を減額賦課する際、応益割合たかかわらず7・5・2割軽減を可能とする。  

保険料（税）額  

中間所得者層の被保険者の負担に配慮  
上限額63万円（見直し案）  

／  
′  

′  
′  

′  
／   

現行】応益割合に対応する軽減割口   

5％未  35～45％  亨γ55％  55％以上   

5割軽減  6割軽減  7割軽減  6割軽減   

3割軽減  4割軽減  5割軽減  4割軽減  

2割軽減  

応能保険料（税）：所得割、資産割  

応益保険料（税）：被保険者均等割、世帯別平等割  

②保険者の判断により応酔応益   

割合を設定した上、7・5－2割軽   
減を行うことが可能となる。  

■tl■■●  

保険税では、地方税法を改正。保険料では、国保法施行令を改正  
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（b）非自発的失業者の保険料（税）の軽減  

リストラなどで職を失った失業者が、在職中と同程度の保険料負担で医療保険に加入できる  

よう、国民健康保険料（税）・の負担軽減策を講じる■。【平成22年4月施行】  

1．軽減措置の概要  

①次申非自重由失業者の国民健康保険料（税）については、失業暗からその翌年度末までの間ゝ   

前年所得の給与所得を30／100として算定  

・■雇用保険の特定受給資格者（倒産、解雇等の事業主都合により離職した者）   

■ 雇用保険の特定理由離職者（雇用期間満了などにより離職した者）  

②高額療養費等の所得区分の判定についても、給与所得（前年）を30／100として対応  

2．偵榊こ対する措置  

①保険基盤安定制度（保険料軽減分・保険者支援分）により、公費負担（国■都道府県市町村）   

※平成22年度要求額 国約40億円、都道府県約170億円、市町村約70億円（地方卿ま地方財政措置要求）  

②①の対象者分については、①の補てんでは不足する平均保険料と軽減後の保険料との差額を  

特別調整交付金で補てん   

※1①以外の非自発野矢業者（65歳以上の者や雇用保険適用外の者など）は、引き続き、条例減免で対応する  

羊ととし、条例減免に対する特別調整交付金の補てん措置も継続。   

※平成22年度所要額 約180億円（見込み）  
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医療提供体制について  
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ポイント  

○ 我が国の医療提供体制に関する法制度は、  
■塵塵法：医業を行う場所を病院（20床以上の病床を有するもの）と診療所 

又は19床以下の病床を有するもの）に限定するなど、医療施設等について規定  
■医師法、保健師助産師看護師法蔓：医師、看護師等の資格■業務等について規定  
を中心として構築されている。  

○医療提供体制の確保を図るため、各都道府県において、国が定める基本方針■地域の実情を  
踏まえて医療計画を策定している。  

基本データ  

○ 医療施設数＝病院：8，794、診療所：99，083、歯科診療所：67，779（平成20年）  
○病床規模別病院数＝500床～：468、300～499床：1，111、100～299床：3，876、20～99床：   
3，339 （平成20年）  

○医療関係者数＝医師：2坤699人、歯科医師＝99，426人、薬剤師：267，751人、看護師：  
882，819人（平成20年、看護師については平成19年）  

－58一   



医療施設数・病院病床数の年次推移  

○病院施設総数は、平成2年の10，096病院をピークに約1割減少し、平成20年で8，794病院。  
○有床診療所が大幅に減少する一方で、無床診療所は、有床診療所の無床化等により大  
○病院の病床数は、1，609，403床で、ピーク時封埠77  

一′   
，29亭床減  

注：1）ト一般病床」は、昭和59年～平成4年は「その他の病床」であり、平成5年～平成12年  

は「その他の病床」のうち「療養型病床群」を除いたものであり、平成1・3■14年は「一般  

病床」及び「経過的旧その他甲病床（経過的旧療養型病床群を除く。）」である。   

2〉「療養病床」は、平成12年までは「療養型病床群」であり、平成13・14年は「療養病  

床」及び「経過的旧療養型病床群」である。   

－59－   
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○ 人口10万人当たりの病院病床数は、全国平均は1260．4床で、前年に比べて7．6床減少。   

都道府県別にみると、最多は高知県（2477．9床）、最少は神奈川県（832．2床）。  
○ 病院平均在院日数は、全国平均で33．8日で、前年に比べ0．3日短い。   

都道府県別にみると、最長は高知県（53．4日）、最短は東京都（26．0日）。  
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0
 
 

0
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麟■書い－一般病J末  

30 ▲■■療養病床・  

■－一結核病床  

－■感染症病床  

■精神病床  

¶平均在院日数  
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山徳香愛高福佐長熊大宮鹿沖  
口島川媛知岡賀崎本分崎児轟竃  

島  

（出典）医療施設調査■病院報告   



ギリシャ※1  

ベルギー  

オランダ  
ノルウェー  

スイス  

オーストリア  

アイスランド  

スペイン  

イダノア   

スウェーデン※1  

チェコ  

ポルトガル  

ドイツ  

フランス   

デンマーク※1   

スロバキア※2  

0ECD（単純平均）  

アイルランド   

フィンランド※1   

ルクセンブルク  

オーストラリア※1  

ハンガリーー  

OECD（加重平均）  

イギリス   

アメリカ合衆国   
ニュージーランド  

ポーランド  

カナダ  

日本※1  

メキシコ  

韓国  

トルコ  

．1  

5．0  4．0   6．0   0．0  1．0  2．0  

※12006 ※2 2004  
注1単純平均とは、各国の人口当たり医師数の合計を国数で割った数のこと。  
注2加重平均とは、全医師数を全人口で割った数のこと。  

注3 一部の国では、臨床医数ではなく総医師数を用いている。  

－61－  

3．0  

OECDHealthDate2009（平成21年）より  

・
 」
d
ル
 
 

Ⅵ  



（凡例）人口10万人当たり医師数   

■240以上   

■220以上240未満   

∬200以上220未満   

魔180以上200未満  

■180未  

トー∴㌧  

（出典）医師一歯科医師・薬剤師調査   
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ー総 数  

ー■・一内科（含む腎臓・糖尿病・血液）  

・・せ一小児科  

一
．
 
 ー欄←精神科  

・＋一外科（含む消化器・乳腺）  

・・整形外科  

・－ 産婦人科  

十眼科  

◆耳鼻いんこう科  

－■－一皮膚科  

十麻酔科  

平成6年  

（1994）   

8  10  12  14  16  18  20  

ぐ96）  （－98）  （2000）   ぐ02）   ぐ04）  ぐ06）   （’08）  
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平均在院  
人口千人   病床百床   人口千人  病床百床   人口千人  

国名  
日数  

当たり   当たり   当たり  当たり  当たり  

病床数 医師数   医師  看護職員数  看護職員数   

日本   3．4∴1   13．9   14．9   2．1  66．8  9．3   

ドイツ   10．1   8．2   42．5   3．5  120． 9． 

フランス   13．2   7．1   47．2   3．4  108．2   ラ．7   

イギリス   8．1   3．4   72．7   2．5  294．2   10．0   

アメリカ   6. 3 3．1 77．5   2．4  337．2   10．6   

出典）：「OECDHeatth Data 2009」  ※医師数 

※ 病床百床当たり医師数、病床百床当たり看護職員数については医師数、看護職員数を病床数で単純に割って百をかけた数値である。  

※ 平均在院日数の算定の対象病尉ま0■ECDの統計上、以下の範囲となっている。  

日本：全病院の病床 ドイツ：急性期病床、精神病床、予防治療施設及びリハビリ施設の病床（ナーシングホームの病床を除く）   

フランス：急性期病床、長期病床、精神病床、その他の病床 イギリス：NHSの全病床（長期病床を除く）   

アメリカ：AHA（AmericanHospitalAssociation）に登録されている全病院の病床  

七64－   
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【基準病床数制度 

◇二次医療圏等ごとの病床敏の整備目標であるとともに、   
それを超えて病床数が増加することを抑制するための基   

準となる病床数（基準病床数）を算定。  

◇ 基準病床数制度により、病床の整備を病床過剰地域   
から非過剰地域‘へ誘導し、病院・病床の地域偏在を是正。  

【医療連携体制の構築■明示1  

◇四疾病五事業ごとに、頻要な医療機能（自標、医療機   
関に求められる事項等）と各医療機能を担う医療機関の   

名称を医療計画に記載し、地域の医療連携体制を構築。  

ヽ  
住
 
 

よ
 
 

一
－
 
 

⊥
」
 
 

す
 
 

示
 
 
 

◇ 地域の医療連携体制を分かりやすく   

民や患者が地域の医療機能を理解。  
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医療機関に対し、医療機関の医療機能に関する一定の情報について、都道府県への報告を義務付け、都道府県が情報  

を集約してわかりやすく提供する仕組みを創設（薬局についても同様の仕組みを創設）  

一68一   



◆医師の診療科爆昆こ地親展醜  脳  
＞救急、分娩、新生児医療を担う勤務医等の手当への財政支援  

＞医師不足地域の臨床研修病院において研修医が宿日直等を行う   

場合の医療機関への財政支援等   

◆女性医師等の離職防止・復職支援昆．蔓集塵義嘉窯嘉遥劫最田麗  

＞出産一育児等により離職している女性医師の復職支援のための都   

道府県への受付丁窓口の設置等の支援  

＞病院内保育所の運営等に対する財政支援の拡充  
ヽ  

◆地域医療再生基金（21年度1次手甫正予算乙＿旦邑9億円＝；∵虹1、、‥∴  

＞都道府県において基金を創設し、地域の医療課題の解決に向けて   

都道府県が策定する「地域医療再生計画」に基づく地域の医師確   

保、医療機能の強化等の取組を支援  

◆チーム医療鉛進熱感適地  

＞「チーム医療由推進に関する検討会」を開催し、看護師など各医療   

関係職種の専門性を活かした適切な役割分担について検討（平成   

21年度末までに具体策を取りまとめ）  

（病院の勤務医の過重労働）  

○病院の医師が夜勤・当直などで疲  

弊し、病院の医師不足に拍車をか   

けている。  

1
 
 

（医師の診療科偏在）  

○産科、救急など特定の診療科の医   

師が不足している。  

（医師の地域偏在）  

○対人口比でみても、全国的に大都   

市に医師が集中し、周辺地域やへ   

き地で医師が不足している。  

一69一   



（周産期医療の不足）  

○周産期医療の病床や医師・看護   

師等が不足。  

＞周産期母子医療センターのMFICU（母体・胎児集中治療室）、NI   

CU（新生児集中治療室）筆に対する財政支援  

＞NICU等に長期入院している小児の在宅への移行促進  
1  

1  

】  

；◆救急医療体制の充実（宰享年度  
（救急患者の受入れに時間がかかる）  

○救急患者が、病院に受け入れられ   
るまでに時間がかかるケースがあ   

る。  

＞重篤な救急患者を24時間体制で受け入れる救命救急センターに   

対する財政支援  

＞二次救急医療体制の充実   

一 受入困難患者の受入れを確実に行う医療機関の空床確保に   

対する財政支援  

一 診療所医師が二次救急医療機関等で休日■夜間に診療支援を   

行う場合の財政支援  

＞重篤な小児救急患者に対する医療の充実を図るため、「小児救命   

救急センター（仮称）」や小児集中治療室に対する財政支援  

＞改正消防法に基づき、都道府県において地域の搬送・受入ルー   

ルを策定【総務省消防庁と連携】  

イ0－   
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あんしん医療制度研究会中間報告の概要  

～京都府民が安心できる医療制度の構築に向けて～  

1．調査研究の目的  

都道府県は保健医療政策全般に責任を有するが、効果的には遂行しにくい現状。  

鱒横盾∴郎欽拶屠をテ」チのスj印輝彦宇遜るこ皐  

イ・∴解慮豹聯と  

ウ．虜いl・錐冴にあ右肩野村厚保への厨与力傾彫で虚名こと   

こうした状況を踏まえ、府民の健康確保に必要な医療サービスを将来にわた  

り安定的に提供できる制度の構築に資するよう、京都府内の疾病構造や医療資  

源、市町村国保の保険財政等たっいて調査分析し、あわせて都道府県の保健医  

療政策をより効果的にするための方策について検討。  

2．分析結果の概要  

（1）京都府内の疾病構造及び医療資源   

①地域ごとの疾病構造の特徴  

医療計画に定めるがん（胃がんt肺がんt肝がん一大腸がん・乳がん）、脳卒  

中■、急性心筋梗塞等の死亡率を地域ごとに分析。  

がんは、男女とも肝がんの死亡率が顕著に高いほかは低い傾向。脳  丹後医療圏   

卒中は低い傾向。急性心筋梗塞は特に男性で低い。  

中丹医療圏  がんは、男性で肺がん、女性で肝がんが高いほかは、全体的に低い。  

脳卒中は男女ともおおむね平均的。急性心筋梗塞は男性が比較的低い。  

南丹医療圏  がん、脳卒中とも全般的に死亡率は低めもしくは平均的。男性の急  

性心筋梗塞は高い傾向。  

ー1－   



がんは、男性はおおむね平均的で女性はいずれも平均以上。  京都・乙訓医療圏   

脳卒中は男女とも平均以下。急性心筋梗塞は、特に女性で低い。  

がんは男女とも平均的。脳卒中及び急性心筋梗塞は、■男女とも非  山城北医療圏  

常に低い。  

がんは部位によって差が大きく、肺がんは男女とも高い。脳卒中   山城南医療圏  

の死亡率は特に男性で低い。急性心筋梗塞の死亡率は特に女性で高い。  

②医療圏を越えた患者の受診行動  

国保、協会けんぽ、後期高齢者医療のレセプトデータを用いて、疾．病ご七に患  

者の動きをマクロ的に分析。  

■．匡軋居住する市示村内の医療機関にかかる割合→外来55．9％、入院32．0％  

一匹卜芦がん及び大野がんは、患者の移動が 

が分散する傾向。肺がん、肝がん及び乳がんは、患者が広範囲を移動しており、   

拠点となりうる病院が集中する傾向。緊急的医療でないことや医療資源の蓄積を   

必要とすること等を踏まえつつ、必要な拠点整備などを進める、べき。  

全体的に患者の移動が多いが、比較的多くの医療機関で治療を実施。ニ  脳卒中   

次医療圏単位で見て、保健医療計画で定める急性期医療を担う基準を満たす医療  

機関が所在しない地域もあり、今後の対応が求められる。・  

急性心筋梗塞  脳卒中と比較すると患者の移動は少ないが、一部の医療機関に患  

者が集中する傾向がある。全ての二次医療圏に急性期医療を担う基準を満たす医  

療機関が所在しているが、30分以内にアクセスできない地域もー部残る。  

（2）市町村国保の状況   

の全体の状況  

・市町村国保は、他の保険者に属さないものすべてが加入する国民皆保険制度の  

「最後の砦」として、府民にとって重要なセーフティネット。  

一様々な財政支援措置の拡充や後期高齢者医療制度の創設等があったものの、現  

在，市町村国保の運嘗は非常に厳しい状況。  

→府何仰の財政就労  東署赤字の虎膠着野 上押〔全勝の乃タ％ノ  

好一脚からの鰍ガ等■を尉  
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（背景）   

→摩叢書申膚頗倉倒釘付〟卒→〝／タ率ノ 

T百官芳一農村水産薯  ♂7J％→旭2％  

－庶」膠着  尻♂％一→∂吉イ％  

一薪j己好・小虜揮事業屏労彪着  用タ％→J㍑β％  

→屠傍屏得がをい鱈者の厨合後屈ノ  路β％ 仔〝辛ノ →27イ％ 伊／タ卒ノ  

→7人苫たグ尿靡潜在者酌ノ   ／Zイ方揮聞手ノ→∠2イ方仔仰／タ卒ノ  

②保険料の格差  

・市町村ごとに保険料水準が異なり、同一の所得であっても住んでいる市町村に  

よって保険料負担に大きな差。  

→ぎ榔ごとの脚厨の富  

美席上子好2人の云人世茅仲屏得ノ   7．βぼ  

鯵密度の差を戯ぎLrる 7．針仔  

高齢2人ぎ夢（基拶年金のみノ  g．針好  

男膠膚度の苫を」務碧Lrる 2．6腰  

将来の保険料推計  

・2025年の保険料水準を推計。保険料はますます上昇し、市町村間の保険料格差   

も改善されないとの試算結果。  

→7人望たり脚修療ガノ ノ♂方1甲仰夕卒ノ →／／．夕方仔仰7牟ノ   

→好摩穎彗／ごとめ原隊料好の善  

房穿と子併2人（ク4人世夢「申ノ所得ノ  2．2好  

摩繍の屋を一評者Lr卓 2．β仔  

3．都道府県の保健医療政策についての検討  

（1）医療の確保に向けた取組   

医療資源の分析で見られた課題について医療計画の改定の際に具体的な対鱒策を   

描いていくなどの他、医療の確保に向けた実効ある取組を進めるため、政策手段の   

強化を図るべき。  

－3－   



・人材確保対策：臨床研修について都道府県を含めた地域の関係者が関与する方式   

とする。地域の自助努力が反映されないような臨床研修制度は、すぐに改めるべき。   

地方の医療機関の経営を支える診療報酬の水準とすべき。  

・医療機関の整備：地域の実情を踏まえて柔軟に行えるよう、拠点病院の指定権限   

や施設整備補助の財源を都道申県に移譲する。  

・保険医療機由の指定等：都道府県に権限を移すことで、効率的な保険医療機関碍   

F導を行う。  

イ2）医療に関する情報の提供  

府民が信頼できる情報を得られるよう、行政が、よろずネット等を活用して的確   

で質の高い情報提供に努めるべき。  

健事業の   

保健事業は、地域の疾病構造や資源などを把握し、また健康増進法に基づく保健  

事業なども担っている市町村が中心となるべき。  

く射 レセプトデータ等を都道府県で集約する仕組み   

医療保険及び介護保険の各保険者が、共通の様式により定期的に都道府県にレセ   

プトデータ等を提出する仕組みとすべき。  

4．市町村国保の見直し  

（1）市町村国保の見直しの趣旨  

・国保の加入世帯は大きく変化し、現在は無職者や非正規労働者が中心。府民が安   

心して医療を受けるための基本的なセーフティネットとして再構築が必要。   

■ナショナルミニマヰとして、国が責任を持って安定的な制度を構築し、給付費に   

対する国庫負担割合の引上げ等により必要な財源確保に努めることが必要。  

・保健医療政策について重要な役割を担う都道府県が、政策全般について相琴効果   

を上げるためにも、医療保険についても都道府県が一定の責任を果たすべき。  

市町村国保を都道府県単位で一元化し、都道府県が積極的に関わっていくべき  

－4－   



（2）見摩しの基本理念   

①保険財政の安定化  

②効率的・効果的な保険運営と患者の立場に立った医療の質の向上   

③保険料格差の是正   

④住民の理解  

【保険者案】  

A案一都道府県（一定の事務は市町村）  

B案一都道府県と市町村による広域連合（一定の事務は市町村）  

【制度案】  

市町村別方式  

→ 一つの都道府県内をカバーする単一の保険者を設けつつ、各市町村単位で   

収支を均衡させることで、市町村の自立的な運営を錐持する方式。  

全体一律方式  

→ 一つの都道府県内をカバーする単一の保険者を設け、保険料設定などの制   

度運営は基本的に都道府県単位で統一する方式。  

ブロック別方式  

→’一つの都道府県内をカバーする単一の保険者を設けつつ」■医療提供体制の   

状況が同程度となるブロック（例えば二次医療圏）ごとに収支を均衡させ  

る方式。  

ー5一   



池上委員ご依頼資料  
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年齢階級別1人当たり医療費（平成19年度）（医療保険制度分）  

1人当たり医療責を年齢階級別にみると、年齢とともに高くなり、70歳代までは外来（入院  
外＋調剤）の割合が高いが」80歳代になると入院（入院＋食事療養）の割合が高くなる。  

（医療糞計）  
（医科医療費）  

（歳） 

85一  95．7  ゝ十二37％∴■   l  

80－84  83．8 」・．‘■149％∴・     l  

て5－79  73．3  
i■ニー予：■55％ 

】  

70－74  59．7  5白％ l  

65－69  43．6  58％ l   

60－64  33．3   郎細朋紺∴61％  l  

55－59  

50－54  
ロ入院外＋調剤  

45－・49   
ロ入院＋食事・生活療養  

40－44  12．7   

35－39  10，6   

30－34  9．4   

25－29  8．5  

20－24  6．6   

15－19  5．7   

10－14  6．8   

5－9  乱0   

0－・4  19．6  訝鍋■6卵l   

0  20  40  60   80  100  120  0  10  20  30  40  50  60  70  80  

（万円）  

※政管健保、健保組合、船保、共済、国保の各事業状況報告、「医療給付受給考状況調査報告」（社会保険庁）、  

「国民健康保険医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等より作成  

イ8－  

90  100   
（万円）   



年齢階級別1人当たり医療費（平成19年度）‾（政管健保、市町村国保）  

（政管健保）・  （市町村国保）※退職を含む  

85－  85－－  

80－84  80－・84  

75－79  72．8  75t79  73．7   

70－74  62．5  70－74   59．5  

65－69  40．4  65－69   44．7   

60－64  28．9   80－64   36．4  

55－59   55－・59  30．1   

50－54  50－54  24．2   

45－49  14，3   45－49  21．3   

40－44  11．5   40－44  1丁．2   

35－39  9．8   35－39  13．9   

30－34  8．9   30－34  11．2   

25－29  8．8   25－29  ・8■．6   

20－24  6．5   20－24  7．0   

15－19  5．9   15－19  6．2   

10－14  6．8   10－14  7．2   

5－9  9．3   5－9   

0－4  20．4   0－4   18．9   

司  

0  20  40  60  80  100  120  
（万円）   

120  
（万円）  

0  20  40  60  80  100  

※政管健保、国嘩の各事業状況報告、「医療給付受給者状況調査報告」（社会保険庁）、  

「国民健康保険医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等より作成  

－79－  



平成21年度全国健康保険協会都道府県単位保険料率等について  

医療給付費についての  加入者の   調整（b）  加入者1人当たり  医療飴付貴についての  所要保険料率  保険料率  

明電前の所要保脚申（％）   平均年齢  総報酬頗  
（平成21年虔見  年齢調琴  所得調整   （平成之1年】監見込  納整後の所要焦妓料率   

（％）  （激変繹和 置）  

（％）   

措後  
（a）   込み）（歳）   （％）  み）（円）   （a＋b）  （a＋b＋3．59）  （％）   

全国計   4．61   35．9  2，175．407   4．61   8．20   820   

1北海道   5．79   37．2   ▲0．12  ▲0．50   1．961．659   5＿16  8．75   8．26   

2 青 森   5．80   a5．9   0．03  ▲1．13   1．745．710   4．69   臥29   8．21   

3，岩 手   5．58   36．5   ▲0．15   ▲0．！ほ   l．了g2β47   4．44   8．03   臥18   

4 宮 城   5．07   ∂5．9   ▲0．01   ▲P．51   1，958．058   4．55  し  臥14   8．19   

5秋田  37．3   ▲0．28  ▲0．89   1．823，245   4．72   8．32   臥21  

6山形   5．04  36．1   ▲0．07  ．▲0．61   1，920．330   4．36   7．96   8．18  
7 福 島   5．16   35．6   0．01   ▲0．60   1，9Z5，964   4．57   8．16   8．20   

8 茨 城   4．23   35．6   0．07   0．07   乙208．360   4．36   7．96   臥18   

9 栃 木   4．37   35．7   0．04   0．03   2，191，062   4．44   8．03   8．18   

10 群．馬   4．41   35．9   ▲0．03  ▲003   2，161．192   435   794   8．17   

11 埼 玉   4．08   36．1   ▲0．04   0．28   2，313．652   4．32   7．91   8．17   
12 千 葉   4．20   36．7   ▲0．11   0．24   2．293．370   4．33   7．92   8．1了   

13 東 京   3．61   36．9   ▲0．03   0．87   2．680．261   4．45   8．04   8．18   

14 神奈川   3．99   36．6   ▲0．07   0．61   2，505，579   4．53   8．12   8．19   

15 新 潟   4．80   36．3   ▲0．09  ▲0．3了   2．011．889   ヰ．33   7．92   8．18   

1古 書 山   4．44   ゴ岳二占H   ▲0．13   0． 2．261，359   4．49   8．08   8．19   

17 石 川   4．69   35．8   ▲0．01   0．07   2，208．557   4．75   8．35   8．21   

18 福 井   4．60   35．8   ▲0．04   0．02   2．柑3．070   4．58   8．17   8．20   

19 山 梨   4．44   ・8   ▲0．03   ▲0．08   2，139．891   4．33   7．92   8．17   

20 長 野   4 36．0   ▲0．06   ▲007   Z1443了4   4．09   了68   8．15   

21岐 阜   ． 

35．8   ▲0．04  ▲0．02   2．166．82a   4．51   8、10   8．1   

22 静 岡   4．01   36．1   ▲0．03   0．31   2，330．138   4．28   7．88   8．17   

23 愛知   3．99   35．2   0．09   0．42   2－395．759   4．50   8、10   臥19   

24 三 重   4．39   35．8   ▲0．01   0．08   2，213．3了5   4．48   8．05   8．19   

25 滋 寛   4．38   35．3   0．03   0．04   2，195，177   4．45   8．04   8．18   

26 京 都   4．38   35．8   0．01   0．12   2．234．782   4．51   8．10   白：19   

2了 大 阪   4．51   35．5   0．04   0．21   2．277．579   4．76   8．35   8．22   

28 兵 庫   4、57   35．6   q．04   0．04   2．194．666   4．65   8．24   8．20   

29 奉 良   5．14   35．8   ▲0．08  ▲0．34   2，825．之09   4．71   8．31   8．21   

30 和歌山   5．19   35．2   0．10  ‘▲0．54   1．946，652   4，75   8．34   臥21   

31 鳥 取   5．36   36．0   ▲0．05  ▲0．69   1，891．180   4．62   8．21   8．20   
32 島 根   5．30   36．0   ▲0．11   ▲0．54   1．948．824   4．65   臥25   臥21   

33 岡 山   4．92   35．4   0．01   ▲0．16   乙100．223   4．77   8．36   8．22   

34 広 島   4．84   35．5   0．04  ▲0．06   2．149．280   4．83   8，43   8．22   

旦蔓．山 口   5．10   36．8   ▲0．13   ▲0．20   2．085，153   4．78   8．37   8．22   

36 徳 島   5．58   ▲0．07   ▲0．49   1．967．692   5．02   8．62   8．24   

37 香 川   5．21   35．9   ▲0．04  ▲0．25   2．06ユ，65了   4．92   8．51   8．23   

38 愛 媛   4．91   35．2   0．12  ▲0．49   1，966．926   4．55   8．14   8．19   

39 高 知   5．18   35．8   ▲0．00  ▲0．46   1，977．563   ヰ．72   8．31   8．21   

40 福 岡   5．23   35．5   0：07  ▲031   2．038．852   499   8．58   824   

4j 佐 賀   5．85   5由一   0．02  ▲0．78   1．860，426   5．09   8．68   8．25   

42 長 崎   5．60   35．3   0，11   ▲0．91   1．816．之84   4．80   8．39   8．22   

43 熊 本   5．48   35．2   0．09   ▲0．74   1，875，579   4．83   8．42   8．23   

44 大 分   5．59   36．0   ▲0．05  ▲0．69   1．890，655   4．85   8、44   8．23   

35．2   や5．宮 崎  0．08  ▲0．90   1．821，283   4．64   8．24   8．20   

46 鹿児島  34．9   0．17  ▲0．90   1，819，124   4．了了   8．36   8．22   
47 沖 縄   6．04   32．5 0．51   ▲1．99   1，519．484   4．56   8．15   8．20   

（注）・都道府県毎の医療給付費に係る保険料率に、傷病手当金等の現金給付責（0．43％）、後期高齢者支援金等（3．25％）、保健事業等（0．18％）、準備金の取  
崩し分（約1，550億円）（▲0．20％）、その他収入く▲0．07％）の合計の保険料率3．59％を全国一倖で加算。   

・特別の事情による額（原爆医療費及び療養担当手当に係る籠）は、医療給付費から控除され亡おり、全国一棒の保険料率に反映i   
・激変緩和措置後の保険料率は、激変緩和措置として、全国平均保険料率に、当該都道府県の所要保険料率と全国平均保険料率との差の10分の1を加えた率  
としているほか、支部の保健事業の上乗せ等の特別計上の経費がある場合には、当該保険料率を加えている。   

・加入者の平均年齢は、平成21年度の都道府県単位保険料率の算虐に用いる基礎データ（平成21年虔の見込み）から推計したもの。   

・加入者1人当たりの綺報軌竜削ま、総報酬籠の平成21年度見込みに予定保険料納付率（99．5％）を乗じたものを、加入者数（年間平均）の平成21年度見込みを  
除したもの。   



国民健康保険 都道府県別加入者の状況  

平均年齢  
加入者1人当たり咽ただし書  加入者1人当たり  

（75歳以上除く）  
方式による課税標準額   保険料調定額  

（平成18年）   （平成19年度）   

歳   千円   円  

！全  国  49．0   712．605   78．113   

北■海 道   50．4   558，356   81，373   
青  森   48．8   444，127   71．136   
岩   手   51．5   464，361   68，739   
宮  城   48．寧   596，120   了8，294   

秋  田   52．9   440，458   70，473   
山  形   51．4   505．937   74，342   
福  島   49．6   508，423   73，511   
茨  城 47．3   650．015   77，617   
栃  木   4了．9   659，272   86，566   
群  馬   48．2   629，424   79．022   
埼  玉   48．5   糾8，258   82，001   
千  葉   48．7   813，847   ．82，217   

東  47．1   1．146，602   ；77，336   

神 奈 川   48．4   1，015，868   84，534   
新  潟   52．1   561，607   69，410   
富  山   54．0   631，268   79，411   
石  川   50．8   647，506   82．373   
福  井   51．0   618，068   77．211   
山  梨   48．1   625，947   78，293   
長  野   50．3   595，610   68，620   
岐  阜   49．1   705，664   79，253   
静  岡   49．9   847，983   81，751   
愛  知   48．7   897．752   83，783   

重   50．5   647，618   78，一拍2   

滋  賀   49．0   767，826   78，788   
京  都   49．5   631，680   78，377   
大  阪   47．8   646．459   85，087   
兵 庫   49．8   656，179   80．986   
奈  良   49．5   649，544   80．047   
和 歌 山   49．2   473，404   71，838   
鳥  取   51．1   486，245   71，661   
島  根   53．9   506．873   69．834   
岡  山   51．3   563．570   77．806   
広  島   51．3   656．001   73，560   
山  口   53．3   556，849   77，713   
徳   島   51．0   455，621   75．218   
香  川   51．さ   569，604   75，165   
愛   媛   50．9   473．061   67，651   
高 知   50．了   448．239   72，707   
福  岡 48．6   555，153   76．953   
佐  賀   48．9   504，207   77．147   
長  崎   49．3   456，578   70．273   
熊  本   49．0   480，322   72，382   
大  分   51．6   457．849   70，564   
宮  崎   49．1   460．755   68，733   
鹿 児 島   50．2   408，6了0   62．232   
沖  縄   4112   ∵∵405．775   立53，即6   

ー
竺
T
 
 

※1．国民健康保険事業月報（平成21年3月）、平鹿19年度国民健康保険実態調査を基に作成  

※2「被保険者1人当たり保険料調定額」は医療給付分に係る保険料調定額である。   

（調定額とは、保険者が決定した金額である。）  

※3 国保組合は含まれていない。   



後期高齢者医療制度の調整交付金について  

給付費総額甲1／12（ただし、現役並み所得者に係る給付費は除く。）  

うち 普通調整交付金：特別調整交付金＝9：1  

①普通調整交付金■1・被保険者に係る所得の格差による広域連合間め財政の不均衡を是正  

交付の結果、同じ医療費水準であれば、広域連合の所得水準⊆  
かかわらず、同働  已〉  

琴平均的な所得水準の保険者の普通調整交付金は約8％（平成20年度実績においては、約3％～約11％）  
各都道府県の平均年齢に格差は無い（平成20年10月時点81．2歳～82．3歳）ため、調整の必要はない。  

②特別調整交付金 … 災害その他の特別な事情を考慮して交付  
＜特別な事情＞  

・災害等による保険料の減免額、一部負担金の減免額が一定以上である場合  

・流行病、災害原因疾病、地域的特殊疾病に係る額が一定以上である場合  

・原爆被爆者に係る医療費の額が一定以上である場合  

・療養担当手当に係る額がある場合  

・結核、精神の疾病に係る額が一定以上である場合  

・その他特別な事情がある場合  

く平均的な所得水準の保険者〉  

保険料  公費  

く所得水準の最も低い保険者〉  
保険料  公費  

〈所得水準の最も高い保険者〉  
保険料  公費  

1 

保険料・ 
・％ラ 調鞋交付金  

（約8％）  
い1、「－． 応益二保険料  

（5％） 

定率国庫負壬邑  
（26％）   

軍援金  
（40％）  

都；善府娼，負i且  
（8％）  

市町木す負担  
（8％）  

1  

I  

1  

応能保険料   調盤x付企  
（約11％）   

応益保l‡兵科  

（5％）  

定率匡l庫負ま且  
（26％）   

支援金  
（40％）  

都道府県負］且   
（8％）  

市町本寸負壬邑  
（8％）   

1  

I  

1  

応龍一宋険料   

応益保険料  ニ周箋整交付金（約3％）  

（5％）  

走率匡】庫負‡旦  
（26％）   

支援金  
（40％）  

都道府県負ヨ旦  
（8％）  

市町村負壬且  
（8％）  
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被二俣険書  

75歳以上の方  

65歳から74歳で一定の障害がある方  

（本人の申請に基づき、広域連合の認定を受けた方）  

保険料の納め方  

◎月額1万5千円以上の年金をもらっている方は、次の   
いずれかの方法により、保険料をお支払いいキだきます。   

①2か月ごとに払われる年金からのお支払い。  

※ただし、後期高齢者医療制度の保険料と介護保険料を合計して、  

年金額甲半分を超える場合、納付書又は口座振替でお支払いい  

ただきます。   

②被保険者ご本人、世帯主ヾ配偶者等の方の口座からの   
「口座振替」によるお支払い。  

※市町村の窓口でのお手続きが必要です。  

※平成21年度から、原則として、すべての方が「口座振替」に  
よるお支払いを選択できます。  

※世帯主、配偶者等の口座からのお支払いに変更した場合、  

これらの方の社会保険料控除となることによって、世帯としての  

所得税・住民税は減額となる場合があります。  

75歳以上の高齢者の方などを対象とした   

「後瀬高齢者医療制度」が、  

平成20年4月から施行されています。  

◎月額1万5千円未満の年金をもらっている方は、納付書   
又は口座振替でお支払いいただきます。  

2   
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医療費の負担   保＼険牲額   

原則として、若い世代よりも軽い1割の負担で、  

病院などで医療が受lナられます。  
お一人おひとりに、所得に応じ、公平に保険料をご負担  

いただきます。  
病院等での利用者負担   

後期高齢者医療制度の被保険者   1割  （注）   

若い世代   3割   
（注）若い世代並み  に所得のある方  は3割   

保険料＝一人当たりの定額の保険料＋所得に応じた保険料  

＜均等割＞  ＜所得割＞  

上記による利用者負担の金額が高くなった場合、  

下記の限度額（月額）を超える額が払い戻されます。  
◎所得が少ない方は、次のとおり保険料が軽減されます。   

＜均等割＞世帯の所得に応じ9割、8．5割、5割、2割を  

軽減   

※9割軽減は平成21年度から設けられています。  

病院等での利用者負担の限度額   

若い世代並みに所得のある方  
80，100円＋医療費の1％  

（外来44，4－00円）   

一般的な所福の方  44／400円L（外来12，000円）   

低所得  

の方   Ⅰ（所得無し）   15，000円（外来 8，000円）   
＜所得割＞住民税非課税のような所得の少ない方（年金  

収入で153万円から211万円まで）は、  

5割を軽減  

（注）・金額は1月当たりの世帯単位の限度額p外来は1月当たりの個人単位の限度額。  
イ若い世代並みに所得のある方」は、過去12ケ月間に3匡l以上利用者負担が限度額  
を超えている場合、4回目から限度額が「44，400円」となります。   

・「低所得の方Ⅰ（所得無し）」は、世帯全員が住民税の課税対象となる各種所得の金額  
がない方（年金収入のみの方の場合は年金受給額80万円以下）です。  

さらに医療保険と介護保険の利用者負担の合計額が高い場合，   
下記の限度額（年額）を超える額が払い戻されます。  ◎サラリーマンの夫やお子さんに扶養されていた方は、   

均等割の保険料は9割軽減され、所膚割のご負担は   

ありません。  

（全国平均で月額約350円）  

利白老負担の限度額   

若い世代並みに所得のある方  670，000円   

一般的な所得の方  560，000円   

低所得  310，000円  

の方   Ⅰ（所得無し）   190， 

（注）・金額は年間（前年8月から7月末）の世帯単位の限度額。   
・平成21年度は給付が行われる初年度のため、特例的な取扱いとして、平成20年  
4月から平成21年7月末までの16ケ月間の限度額も別途設定されています。  

4   
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均衡を図り、2年ごとに見直し  
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OECD加盟国の医療費の状況（ZOO7年）  

総医療費の  一人当たり医療費  

国  名   対GDP比00  （ドル）  備  考  
順位   順 位   

アメリカ合衆国   16，0   1 7，290   

フ ラ ン ス   11．0   2   3，601   8  

ス  イ  ス   10．8   3   4，417   3  ＊   

ド  イ   ツ   10．4   4   3，588  ．10  

ベ ル ギ ー   10．2   5   3，595   9  ＊   

カ   ナ   ダ   10．1   6   3，895   5  

オーストリア   10．1   6   3，763   7  

ポ■ルト ガ ル   9 8   2，150  23・  ※   

オ ラ ン ダ   9．8   9   3，837   6  ＊   

デ ン マ ーク   9．8   9   3，512  皿  

ギ リ シ ャ   9．6  2，727  18  

アイスランド   9．3  12   3，319  14  

ニュ・－ジーランド   9．2  13   2，510  22  

スウェ－デン   9．1   14   3，323  13  

ノ ル ウ ェ ー   臥9  15   4，76j   2  

総医療費の  一人当たり医療費  

国  名  対GDP比％  （ドル）  備  考  
順 位  順 位   

オーストラリア   8．7   16 3，137   ※   

イ タ リ ア   8．7   16   2，686   19  

ス ぺ イ ン   8．5   18   2，671   20  

イ ギ リ ス   8．4  19   2，992   16  

フ ィ ン ランド   82▲  20   2，840   17  

て ■こ  ・18雄、ゴ   
計ご〔－竿㌣牢ご葦    ふ㍉諜こ－らみ拉＼      敬葦声■   

ス ロ バ キ ア   7．7  22   1，555  26  

アイルランド  7」6  23   3，424   12  

ハ ン ガリ ー   7．4  24   1，388  27、  

ルクセンブルク   7．3  25   4，162   4  ※ ＊   

韓  国   6．8  26   1，688  24  

チ  ェ  コ   6．8  26   1，626  25  

ポ ー ラ ンド   6．4  28   1，035  28  

メ キ シ コ   5．9  29   823  29  

ト  ル  コ   5．7  30   618  30  ※   

OECD平均   8．9  2，964  【出典】「OECD HEALTrlDATA2009」  
（注1）上記各項目の順位は、OECD加盟国間におけるもの  

（注2）※の数値は2006年のデータ（ただし、トルコのみ2005年のデータ）  

（注3）＊の数値は予測値  

（注4）日本円については、日本銀行「基準外国為替相場」により算出（アメリカ合衆国通貨1米ドルにつき本邦通貨119円）  

（注5）OECDの各国比較に利用される医療費は、予防サービスなども含み、日本の国民医療費よりも範囲が広い。  
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（1）後期高齢者診療料の医療機関における算定状況  

算声状況  

（N＝＝1，102）  

0％   10％  20％   30％  40％   50％  60％   70％  80％   90％ 100％  

ロ算定あり  日算定なし  

洋平成20年11月時点で後期高齢者診療科を算定するための届出を行っている医療機関から無作為抽出した3，500施設（有効回収数  

1，102施設）を対象として集計したもの。  

（注）平成20年7月現在の全国の届出施設数：病院25施設、診療所9，538施設  

※実際に後期高齢者診療科を算定するか否かは、患者の選択により決められるものであり、回答わあった施設において1度でも算定した   

ことがある場合に「算定あり」としている。  

（2）後期高齢者診療料の算定前後の診療等に対する基畳の満足度の変化  

満足度  

（N＝203）  

10％   20％   30％   40％   50％   60％   70％   80％   90％ 100％  
‾＼  

0％  

Bとても満足   口満足  廿変わらない   ロ不満  ■とても不満  

※上記（1）において「算定あり」と回答した施設において、実際に後期高齢者診療科の算定を受けている患者を対象として集計したもの0  
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後期高齢者終末期租談支援料の検証結果（D  
（平成21年5月 中医協 診療報酬改定検証部会）  

（1）終末期の治療方針等についての話し合いに関する国民の意識   

847  合計  

（N＝1．209）  

0％   10％  20％   30％   40％  50％  60％   70％   80％  90％ 100％  

日詰し合いを行いたい  日詰し合いを行いたくない  dわからない  田無回答  

※ 民間調査会社に登録している人から無作為抽出した2，000人（有効回収数1，209人）を対象に集計したもの。  

（2）話し合い内容をとりまとめた文書等の医療機関からの提供についての国民の希望   

合 計  

（N＝1，024）  

0％   10％  20％  30％  40％  50％  60％  70％  80％  90％ 100％  

□希望する  ロ希 望しない  ■どちらともいえない   口無回答  

※ 上記（1）において「話し合いを行いたい」と回答した人を対象に集計したもの。  

ー90一   



後期高齢者  末期相談支援料の検証結果②  

（平成21年5月 中医協 診療報酬改定検証部会）  

（3）話し合い内容をとりまとめた文書の医療機関からの提供状況  

病  院  
（N＝209）  

在宅療養支援診療所  
（Nデ112）  

その他の診療所  

佃＝56）  

0％  10％  20％  30％  40％  50％  60％  70％  80％  90％ 100％  

ロ提供していない ロー部提供している J全て提供している m不明  

※全国の保険医療機関から無作為に抽出した3，400施設（有効回収数949施設）のうち、終末期の診療方針等の話し合いを実施し  

ていると回答のあった施設を対象として集計したもの。   

（4）終末期の治療方針等の話し合いにかかる費用が、公的医療保険から医療機関に対し   
て支払われることに対する国民の意識   

合 計  

（N＝1，209）  

0％   10％   20％   30％   40％   50％   60％   70％   80％   90％  100％  

ロ■好ましい  臼好ましくない  勺どちらともいえない  田無回答  

※ 民間調査会社に登録している人から無作為抽出した2，000人（有効回収数1，209人）を対象に集計したもの。  
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