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グランドデザイン200．9  
一国民の幸せを支える医療であるために－  

はじめに  

日本医師会は、2007年3月「グランドデザイン2007¶国民が安心できる最善の医  

療を目指して一総論」を公表いたしました。   

その背景には、近年の財政一辺倒の医療政策により、国民が「いつでも」「どこで  

も」平等に医療を受けられる日本の優れた医療保険制度が失われてしまうという強い  

危機感がありました。その後の状況も、私たちの懸念をより強くしています。   

米国のサブプライムローン問題に端を発した世界的規模の金融危機は、日本にも大  

きな打撃を与えています。深刻化する不況、拡大する雇用不安など、日本経済は極め  

て不安定な状態にあります。   

一方、医療を取り巻く環境も厳しさを増しています。医師の不足と偏在によって、  

地域医療提供体制の崩壊が現実化しています。2009年度の医学部定員は、過去最大  

規模を超えて増員されましたが、その効果が現れるのには約10年かかると言われて  

います。   

また、2006年7月に閣議決定された「経済財政運営と構造改革に関する基本方針  

2006」に示された、社会保障費の伸びを2007年度から2011年度までの5年間で1．1  

兆円（国庫負担ベース）削減するという方針が、医療崩壊という現実を前にしても撤  

回されていないのが実情です。   

いま、国民は将来に大きな不安を抱いています。このようなときこそ、国民の生命  

と生活を守る社会保障に対して、国は明確な理念を示し、国民の安心を保障する責務  

があります。   

社会経済情勢の先行きが見えない今こそ、医療を中心とした社会保障への積極的な  

投資によって、国民が安心できる社会を再構築しなければなりません。   

本書「グランドデザイン2009」は、2007年に「グランドデザイン2007」を公表  

した後、状況の変化等を踏まえて、必要と思われる部分を新たに書き加えたものです。  

「グランドデザイン2007」同様、多くの方々の目に触れ、幅広い議論に供すること  

を期待します。   

2009年2月  

日本医師会  

会長 唐澤 梓人   

2009年2月  
社団法人 日本医師会  



本書「グランドデザイン2009」は、2007年に発表した「グランドデザイン2007  

一国民が安心できる最善の医療を目指して－」を補完する目的で作成しました。  

「グランドデザイン2007」は「総論」（2007年3月）と「各論」（2007年8月）  

から構成されています。  
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用語の説明  

【医療費】  

一方、同制度の導入により、研修医の大学離れが加速し、医師の偏在、不足の一  

因となったとも指摘されている。  

総医療費＝国民医療費＋介護サービス費＋予防・公衆衛生の費用＋管理コスト等  皇と墨   

AdvancedLifeSupportの略で、心肺停止患者に対して一次救命処置（救急医療  

システムへの通報、心肺蘇生、AEDによる除細動、気道異物除去など）につづい  

て行われる二次救命処置（マニュアル除細動器を用いた除細動、心肺停止の原因の  

検索と解除、静脈路の確保と薬剤投与、高度な気道確保（気管挿管など）など）を  

いう。  

かかりつけの医師   

日本医師会は、2007年9月19日に公表した「後期高齢者の診療報酬体系のあり  

方について」1において、「かかりつけの医師」を次のように定義した。   

「なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要な時には専門医、専  

門医療機関を紹介でき、身近で帰りになる『地域医療、保健、福祉を担う幅広い能  

力を有する医師』」。  

国民医療費＝医療保険医療費＋公費負担等医療費  

医療保険医療費＝医療保険給付費＋医療保険における患者一部負  

医療保険給付費   

公的保険（被用者保険、国民健康保険、後期高齢者医療制度）からの給付費。給  

付費とは医療費から患者一部負担分を除いた部分。  

国民医療費（本書では単に医療費ともいう）   

医療保険医療費に公費負担等医療費を加えたもの。正常分娩の費用、健康診断や  

予防接種などの予防に関わる費用、入院時室料差額などのアメニティに関わる費用  

は、国民医療費には含まれない。  

公督負担等医療費   

本書では、生活保護法、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律等から給付さ  

れる公費負担医療費に、全額自費、労災保険を加えたものを指す。公費負担医療は  

保険に加入していれば、保険からの給付が優先されるので、ここでは、公費のみで  

支給される部分が対象である。  

【医療制度ほか】  

新医師臨床研修制度   

2004年4月に施行された改正医師法等により、それまで努力義務であった医学部  

卒業後2年間の臨床研修を必須化させた制度。   

幅広い分野における基本的臨床能力を習得することを目的として、、内科、外科、  

救急部門、小児科など、多くの臨床分野での研修を必修化した。また、同制度によ  

り、研修医の定員、指導医の条件など、臨床研修病院の指定基準を明確化し、研修  

医の処遇の確保等も行われた。  

用語－1  

旦E⊆   

DiagnosisProcedureCombinationの略。そもそもは診断群分頬の手法のひとつ  

であり、この分頬に基づき診療報酬の一部が包括化されており、これを「DPC（診  

断群分頬）による包括評価」という。ただし、最近では支払い方法自体も含めて  

「DPC」と呼ばれることが多い。本書でも後者の意味で「DPC」という。   

DPCは、2003年4月に特定機能病院を対象に導入され、その後、民間病院にも  

拡大され、2008年度には、対象病院、準備病院を合わせて1，428施設に及んでいる。  

療養病床  

1992年7月の第2次医療法改正で「療養型病床群」が規定された。2000年4月  

の介護保険制度の導入により、医療療養型と介護療養型に分離され、さらに2001  

1（仕）日本医師会「後期高齢者√）診療報酬体系のあり方について」2007年9月19日／定例記者会私  

http：／／（11．med．0りp／d】・11－edノteirelkaiken／20070919＿6・Pd∫  

用語－2   



牢の第4次医療法改正で「療養病床」に改められた。   

2006年6月に医療制度改革関連法案が成立し、医療療養病床は2005年の25万  

床から2012年には15万床に削減されることになった。しかし2008年9月、厚生  

労働省は、各都道府県が提出した目標病床数を積算し、回復期リハビリテーション  

病棟である療養病床を除く目標数は21万床（目標数未提出の3県分を除く）であ  

ると修正した。   

介護療養型医療施設（介護療養病床）は2005年には13万床あったが、2006年4  

月に介護保険法が改正され、2012年3月末をもって廃止されることになった。  

行され、1997年4月に5％に引き上げられた。   

消費税収（地方交イ1‾税交付金を除く国分）は、国の一般会計の予算総則で、基礎  

年金、老人医療（後期高齢者医療）、介言酎こ充てることとされてし、る。  

予算総則   

国の歳入歳出のほか、毎年度の国の財政運営に必要な事項を規定するもので、一  

般会計、特別会計それぞれにある。予算と同様国会の議決事項。  

スキマ   

消費税収（国分）と、一般会計の予算総則で消費税を充てるべきとされている経  

費（基礎年金、後期高齢者医療、介護の国庫負担分）との差。財務省の消費税の使  

途に関する資料1において、「スキマ」と呼ばれている。  

特別会計   

国の会計は、財政法第13粂の規定に基づき、一般会計と特別会計に分かれる。   

同条第2項の規定により、国が特定の事業を行う場合、特定の資金を保有してそ  

の運用を行う場合等に限り、特別会計を設置するとしている。   

特別会計には、交付税及び譲与税配付金特別会計、国債整理基金特別会計、外国  

為替資金特別会計、財政投融資特別会計、年金特別会計、労働保険特別会計、社会  

資本事業特別会計等がある。  

医療区分   

中央社会保険医療協議会・診療報酬調査専門組織・慢性期入院医療の包括評価調  

査分科会「慢性期入院医療の包括評価に関する調査」（2004年、2005年）をもと  

に作成された患者分類。この結果をもとに2006年の診療報酬改定（7月実施）によ  

り、医療療養病棟入院基本料に医療区分による評価が導入された。   

厚生労働省は、医療区分1（医療の必要性が低い）の入院患者に加え、「医療区  

分2」の入院患者の3割を「社会的入院」とみなした2・3が、日本医師会が2006年7  

月に実施した「療養病床の再編に関する緊急調査」によると、医療区分1の入院患  

者の約2割は医学的管理・処置が必要な患者であった。  

【経済および財政】  

GDP（国内総生鼠GrossDomesticProdu止）   

国内で生産された付加価値の総額。GDP成長率は経済成長を示す。GNP（国民  

総生産）は、同一国民による海外での生産分を含む。  

独立行政法人   

行政改革の一環として、「国の行政の役割を見直す基本的な視点は『官から民へ』  

にある」との行政改革会議の最終報告（1997年12月）の提案を受け、1999年7  

月に成立した独立行政法人通則法に基づき設置された法人。   

2001年4月に57法人が設立され、その後、法人数は増加してし、たが、2006年  

に成立した「簡素で効率的な政府を実現するための行政改革の推進に関する法律」  

に基づき、国の歳出の縮減を図る見地から見直しが図られることになった。  

迫蟄蛙   

消費税法、地方消費税法に定める間接税。日本では1989年4月に税率3％で施  

上中央社会悼険医療協議会・慢性糊入院医療の包括評価調査分科会「平成18年度慢性期入院医療の包括評価に関  
する調査」中間印告乱2007年3月28日】ht†l）：／八v、、r＼V．mhl、、・．gO．JP／shlngl／2007／05／dl／sO53D・7b▼Pd［  

3社会保障苛議会医矧斜角部会一首料「医療狩適正化に関する施策についての基本的な方針（案）について」J2007  
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第1部 安心と幸せのための医療   

1．国民の求める医療一業3回 日本の医療に関する意識調査より  

高齢社会の進展に加え、年金問題を含む政治経済の混乱に見舞われ、国民の不安が  

高まっている5。医療においても、医療費抑制を目的とした制度改革に伴う問題や医師  

不足が顕在化し、医療崩壊を現実化させた。   

日本医師会では2002年から国民、患者、医師を対象に「医療に関する意識調査」  

を実施してきた。2006年に実施した第2回調査では、第1回調査（2002年）に比較  

して、国民の医療に対する全般的な満足度や医師患者関係について、やや向上がみら  

れ、患者と医師の相互理解が深まっている可能性が示唆された。   

しかし、昨今の医療を取り巻く環境変化により、国民、患者、そして提供側につい  

ても意識の変化が予想される。療養病床の削減や平均在院日数の短縮化、医療費負担  

増、医師不足などが国民の不安を増大させ、医療に対する不満を高めているのではな  

いであろうか。   

以下、「第3回日本の医療に関する意識調査」6（2008年7月）をもとに、国民や  

患者の求める医療のあり方を検討する。  

（1）満足度と重点課題  

2008年7月時点で、国民（n＝1，313）の79．7％が受けた医療に対して満足（やや満  

足＋満足）と回答した。日本の医療全般に対しては50．9％が満足と回答した。前回（第  

2回）調査との比較では、受けた医療への満足度は微減したものの、日本の医療全般  

への満足度とともに、大きな変化はみられなかった。自身が受けた医療への満足度に  

比べて、医療全般への満足度が約30ポイント低い傾向も前回と同様であった。  

満足度を相対的にみるために生活満足度も尋ねたところ、「満足」との回答は、前  

回から約8ポイント低下して76．8％であった（図1・1・1）。生活満足度が低下してい  

る中で、医療全般、受けた医療への満足度はほぼ維持されている。   

「受けた医療」に満足していない（満足していない＋あまり満足していない）と回  

答した人は全体の16．7％であり、その理由の上位3項目は、待ち時間、治療費、医師  

の説明であった（図1・1・2）。   

一方、「日本の医療全般」に不満（不満である＋やや不満である）と回答した人は  

全体の41，3％で、その理由の上位3項目は、国民の医療費負担、医師不足や連携など  

の医師の体制、効率性・利便性（待ち時間など）であった（図1・1－3）。4番目は国全  

体の医療費抑制政策への不満であり、国民の間でも、国の医療費抑制政策に対する意  

識が高まっていることが示された。   

5内閣府「国民生活に関する世論調査」では、日常生活での悩みや不安を持つ人が2005年6月の66・」うもから2008  
年6月には708％と3年間にJ．」ポイント増加している。http：〟l、・、、・、、r8▲CaO．gO・jp／sul・、rey／h17／h17・lifb／2・1▲htmし  

http：／／、、′l、・、＼・臥亡aO，gO．】p／surve）仙20／h20・ll肘2‘1・l－tm1  
6国民、患者、医師の3者を対象に2008年7月に集札国民は全国の20歳以上の男女2，000人、個別面接聴取  
法で有効回答牧（率）1．313（65．椚も）．患者は全国の病院（n＝25）と診療所（1－＝25）√）外来患者1．078人、聞き  

取り法で有効回収数1，078，医師は全国2】000人、郵送調査法で有効回答牧（率）772（38．6ワも）．日医総研傾3  
回日本の医療に関する意識調査j 日医総研ワーキングペーパーNo・180．2008牢12月，  
hllp：／／wtv、、・1Jmarlrmed・Or・】P／research／dI・Php？no＝389  
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国民が考える重点課題で回答が最も多かった項目は、第1回、第2回調査では「夜  

間や休日の診療や救急医療体制の整備」であったが、今回の調査では「高齢者などが  

長期入院するための入院施設や介護老人保健施設の整備」で56．5％であった（図1－1■4、  

図1・1・5）。療養病床削減計画や平均在院日数の短縮化により病院から早期退院を促  

されることが、入院施設等に対する国民や患者の問題意識を高めていると推察される。  

図ト1－2 受けた医療に満足していない理由  
（国民．複数回答．n＝214）  

l  l  l  1  1  1  1  

33．2」  
29，0  

23．8   23．8  21．0  

15．0  

図ト1－4 国民が考える重点課題（国民．複数回答．∩＝1．313）   
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（2）医療に関する不安と国民の求める医療  
図1－1－7 高齢者の自宅での在宅医療を進める上での問題点  

（国民．∩＝1．313）  

0．0  10．0  20，0  30．0  40．0  50．0（％）  1）医療に関する不安   

国民が最も高い不安（とても不安＋やや不安）を示したのは、「大病になったとき  

の医療費」であり87．2％の国民が不安と回答した。ついで「病院から早期退院を促さ  

れること」が80．7％、「病院の病床（療養病床）の減少」が．78．4％であった（図1・1・6）。  

支援する家族がいない  

支援するヘルパー等が不足  

緊急時など十分な医療提供を受けられない   

在宅医療を行う医師を知らない、見つからない  

住宅事情（広さ、設備など）  

特にない  

※その他、わからないを除く  

‾「  

3）終末期医療   

自分自身が終末期医療を受けたい場所は、国民の36．9％が「ホスピスなどの緩和ケ  

ア施設」と回答し、前回調査でもっとも多かった「自宅」（前回33．8％、今回32．7％）  

を上回った（図1－1・8）。家族の終末期医療についても同様の傾向が示された。   

2）在宅医療   

国の在宅医療推進の流れのなか、在宅医療のためのインフラ整備が課題となってい  

る。高齢者の自宅での在宅医療を進める上で、国民が最も問題に感じている点は、「支  

援する家族がいないこと」であり33．6％と3分の1を超えていた。ついで「支援する  

ヘルパー等が不足」で20．5％であった（図1・1・7）。在宅医療については、住宅事情  

などのハード面よりも、人的資源に対しての不安や問題意識が高いことが判明した。  



終末期医療を受けたい場所については、性別および年齢階層別による違いが顕著に  

示された。60歳代の女性の55．2％が緩和ケア施設での終末期医療を望んでいたが、  

同世代の男性ではa3．3％であった（図1十9、1・1・10）。  

4）医師患者関係   

患者一人ひとりの性格や立場、本人の希望といった個別状況に応じた医療を受けて  

いるかという問いに対して、「受けている」という回答は、国民49．7％、患者82．7％  

であり、これまでと同様、国民よりも患者の方が高い傾向にあった。また、医師の回  

答は「行っている」が93．7％であり、患者より高いものの、医師と患者との差は縮小し  

つつある（図1・1・11）。   



5）医療保険のあり方について   

所得によって受けられる医療の中身が異なることについて、国民や患者の意識に変  

化が生じているであろうか。「所得の高い低いにかかわらず、受けられる医療の中身  

（治療薬や治療法）が同じであるほうがよい」という回答は、国民の76．4％、患者の  

76．6％であった。この結果には、第1回、第2回調査から大きな変化はみられず7、大  

半の国民・患者が現在の制度を支持していることが示された（図1－1－12）。   

一方、医師は、「受けられる医療が同じ」であることを望む割合が53．9％であった。  

医師では「所得の高い低いによって、受けられる医療の中身が異なることはやむを得  

ない」も35．4％、特に病院医師の間では43．6％あり、医療現場での苦悩もうかがえた。  

6）かかりつけの医師   

「病気や健康度を総合的に診療する身近なかかりつけの医師」（以下、かかりつけ  

の医師）がいる国民は48．1％であった（図1・1・13）。   

またかかりつけの医師がいる人の割合は、年齢とともに増加しており、50歳代で半  

数を超え、70歳以上では約8割であった（図1・1・14）。  

■－1  

7「現在のように所得の高い低いに関係なく、国民みんなが同じレベルの医療を受けられる仕組みがよい」に賛成  
もしくほ、どちらかといえば賛成と回答した人の割合は、筒1同調査では国民71」％、患者7－1，0％、萌2回調査  
では国民721％、患者76．8％，ht【p：／＾v、、・、Ⅴ．jl－1Elrl．n－ed．oL∴）PIl・eSeLIrCh／dl．php？no＝336  
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医療機関別にみると、かかりつけの医師は診療所医師が69．9％（診療所65．5％＋柄  

院と診療所4．4％）を占めた（図1・1t15）。診療科別では内科が78．6％と全体の4分  

の3を占め、つづいて外科が5．2％であった（図1十16）。  

かかりつけの医師がいる人は、いない人に比べて不安が低い傾向がみられた。たと  

えば地域の救急医療については、かかりつけの医師が「いる」国民は「いない」国民  

に比べて、現在、将来ともに不安を感じている人の割合が低かった（図1十17）。   

かかりつけの医師がいる国民が、医師に期待する項目（専門医への紹介以外）では、  

「総合的に診るための幅広い最新の診療能力」が54．0％でもっとも高く、つづいて、  

「夜間・休日を含めた24時間対応」が45．7％、「他の医療機関と検査結果などの診  

療情報を共有できること」が44．6％であった（図1－1・18）。   

かかりつけの医師がいる患者については「他の医療機関と検査結果などの診療情報  

を共有できること」が53．6％であり、「総合的に診るための幅広い最新の診療能力」  

（55．2％）に近い比率であった。  

図1－1－18 かかりつけの医師への要望  
（かかりつけの医師がいる国民、患者）  

□国民（n＝632）□患者（∩＝715）  
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8）医療訴訟と誠意ある対応   

今回の調査では「医師や医療機関の誠意ある対応で医療訴訟に発展するケースは減る」  

と思う国民は76．8％、患者は85．3％であり、第1回調査と同様、多くの国民が誠意あ  

る対応を望んでいた。   

一方、医師については第1回調査の90．9％から約9ポイント減少して82．1％であっ  

た（図1守21）。特に産婦人科の医師は全体より10ポイント低く70．2％であった。  

誠意ある対応だけでは訴訟を防げないという医師の不安を示しているものと思われる。  

7）医療安全   

医療安全の問題が社会問題としてしばしば取り上げられ、医療機関や国民・患者の  

間で意識が高まってから久しい。医療機関が安全であると思う国民は、第1回調査  

47．8％、第2回調査50．1％、第3回調査56．7％と年々増加している（図1－1・19）。  

医師についても「安全」と思う医師が77．3％で、第2回調査の68．6％から大幅に増加  

した。医療機関が医療安全への対応を進めつつある現状を示していると推測される（図  

1・1・20）。  

‾‾『  
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（3）医師の現状  
また、医師が考える重点を置くべきと思う課題の上位3項目は、「長期入院施設の  

整備」（69．7％）、「医療従事者の確保」（60．7％）、「夜間・休日診療や救急医療  

体制の整備」（55．3％）であった（図1・1・24）。特に医療従事者の確保は、第1回調  

査26．2％、第2回調査46．0％、第3回調査60．8％と急速に増加しており、医療現場  

における医師、医療従事者不足の実態を示していると推察される（図1・1・25）。  

1）医師の満足度と重点課題   

日本の医療全般について「満足」と回答した医師は13．9％、「不満」と回答した医  

師は8生1％であった（凶1－1－22）。不満と感じる理由として最も多かったのは、「国  

全体の医療資抑制政策」であり粥．9％であった。ついで「医師不足や連携体制などの  

医師の体制」が66．9％、「国民の医療費負担」が41．8％であった（図1・1・23）。  

図トト22 日本の医療全般につい  
ての満足度  

（医師．n＝772）   
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2）よりよい医療のための改革や環境整備   

医師が考えるよりよい医療のための改革や環境整備については、「診療報酬の増  

額・給与の見直し」が70．9％、「医療行為以外の業務の軽減」が67．0％であった（図  

1－1－26）。「医師患者間の信頼関係の向上」は今回66．3％であったが、この項目は前  

回調査（62．7％）よりも3．6ポイント上昇した。この背景として、医師の間で訴訟に  

対する懸念が強くなっていることがあげられる（図1・1・27）。  

3）患者の問題行動  

ここでいう「患者の問題行動」とは、患者の医療者に対する暴言、理不尽な要求、  

暴力行為や器物破損等を指す。   

このような問題を起こす患者に遭遇することがあると回答した医師は59・4％に上  

っていた（図1－1－28）。そのうち、過去1年間に遭遇した回数が1件程度は36・7％で  

あり、約6割の医師が複数回遭遇していた（図1・1・29）0遭遇した医師のなかで警察  

に届出をした人は12．2％であり（図1・1・30）、病院・診療所別では、病院医師の14・2％、  

診療所医師の8．8％が、過去1年間に警察への届出をした経験があった。  
図1－1－26 よりよい医療を実践するための改革や環境整備  

（医師．複数回答．n＝了72）  
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（4）今後の課題   
2．医師不足対策と医療従事者の確保  

（1）医師の偏在と不足の実態  
国民、患者が考える重要課題は、これまでと同様「夜間休日・救急医療の整備」、  

「長期入院施設等の整備」であった。特に今回は「長期入院施設等の整備」という回  

答が多く、療養病床削減なとに対する国民や患者の不安が大きいことが示唆された。   

一方、在宅医療については、国民の間では家族やヘルパー等の人的資源が不足して  

いるとの回答が多かった。   

l］本の医師数は、1960年代まではOECD平均をやや下回る程度であった（図1廿1〉。  

しかし、1982年に「医師及び歯科医師については、全体として過剰を招かないように  

配置し、適正な水準となるよう合理的な養成計画の確立について政府部内において検  

討を進める」8ことが決定され、医師数が抑制されることになった。さらに1997年に  

も、引き続き医学部定員の削減に取り組むことが確認された○。   

この間、OECD諸国と日本の人口1，000人当たり医師数の格差は広がりつづけ、現  

在OECD平均3．0人（2005年）に対し、日本は2．1人1ロ（2006年）である。  

かかりつけの医師がいる人は国民の約半数で、医師の幅広い能力や24時間体制の  

ほか、他の医療機関との情報共有がニーズとして挙げられた。   

また、国民の約8割は医療に格差が生じることに反対であり、所得の高低にかかわ  

らず同じ医療を期待することについては、過去2回の調査と大きな変化がなかった。  

日本の医療全般に満足しない理由のトップは、国民の医療費負担であった。また国  

の医療費抑制政策に対する国民の意識も高まっていることも判明した。厳しい経済環  

境の中、国民が今後、社会保障への不安や不満を一層強める可能性がある。   

一方、医師の間でも、医療全般に対する不満が極めて高かった。医療従事者の確保  

ができず、医師不足の問題を抱え、個別医療への努力を行いながらも、患者との信頼  

関係に不安を持ち、患者からの訴訟を危倶している実態が浮かび上がった。多様な患  

者への対応に苦慮しており、患者の問題行動にも約6割の医師が遭遇している。  

今後の検討においては、調査から明らかになった国民、患者のニーズに応えるとと  

もに、医師のニーズにも応えていくことが必要である。  

8「今後における行政改革の具体化方；掛こついて」1982年9日間講釈定  
hLtp：／／1＼r＼Vl＼・．mpエtgOjp／b＿menu／shingi／cl10uSa／koutou／029／slryO／05062701／010．htrn  
9「財政構造改革の推進について」1997年6月3閣議決定「医療提供体制について、大草医学部㌦整理・含賀川二  
も視野に入れつつ、引き続き、医学部定員の削減に取り組む」．  

h†tl〕：ノ八、・、、′、、r．1【anlel．g0．Jp／〕P／kakuglkettej／1997／060」zaisel・lこakuhtnll  
lO（〕ECDデータは、病院、診標所、介誰老人倶睡施設の医師J）みを対象とLている 医師牧全休（匝育矧謂√）臨  
床系以外、行政機関等に勤務の医師および無職の医師を含む）でけ、人口1ノODO人対医師牡は22ノし  
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2008年6月、従来の閣議決定に代えて医師数を増加させる方針が打ち出され12、「基  

本方針2008」では、医学部定員を過去最大程度まで増員することとされた13。   

2008年9月には、「『安心と希望の医療確保ビジョン』具体化に関する検討会」  

において、「OECDの平均医師数が我が国のそれの約1．5倍であることも考慮し」「将  

来的には50％程度医師養成数を増加させることを目指すべき」1ヰとの報告書がまとめ  

られた。   

これらを受けて、2008年11月、文部科学省は2009年度の医学部定員を、過去最  

大規模を上回る8，486人にすると発表した15。  

医師数増加は重要な課題であるが、そのためには、医師不足の実態を把握する必要  

がある。そのため日本医師会では、2008年10月、「医師確保のための実態調査」16を  

実施した。   

その結果、おおむね5年前と比較して、医師数が減少（大幅減少・減少・やや減少）  

した病院が39．6％あった。診療科別で見ると、減少（いなくなった・大幅減少・減少・  

やや減少）した病院の割合がもっとも大きいのは産科・産婦人科（39，9％）であり、  

つづいて内科（38．0％）であった（図1廿3）。  

2004年4月、医師のプライマリ■ケア能力を充実させることを目的として新医師  

臨床研修制度が導入され、初期研修医が大学病院以外の病院を選ぶケースが多くなっ  

た。このため、大学医学部の教室（医局）の医師供給システムが事実上崩壊し、医師  

配置の偏在化を通じて、医師不足が顕在化した。  

日本医師会が2008年4月に行ったアンケート調査11によると、新医師臨床研修制  

度の導入以降、関連医療機関への医師の派遣を中止・休止したことがある教室（医局）  

は76．6％に達していた（図1・2－2）。さらにこのうち、新制度の導入が主な原因であ  

ると回答した教室（医局）が77、7％あり、新制度の導入を主因として、約6割の教室  

（医局）が医師の派遣を中止■休止したことが明らかになった。  

‾1  

図上2－2医師派遣の中止・休止の有無と新医師臨床研修制度の関係  

lヱ「安心と希望の医療確保ビジョン」2008年6月18日．1－ttp：／／、、′、川．1Tlhl、、－．gO．】p／shlngl／2008ノ06／sO618・8．htノml  

13「経済財政改革の基本方針2008」2008年6月27日．閲読決1已  
htlp：／／w11・＼＼・．keizal・Shimon．go．jp／minutes／2008／0627／iteml．pdr  
ll「『安心と希望の医療椎保ビジョン』具体化に関する検討会中間とりまとめ」2008年9月22日，  
http：／／“・“・、、・・mhl、、′，gOjp／shingi／2008／09／dl／sO922・6a．pdr  
15「平成21年度医学部入学定員の増邑計画について」文部科学省．2008年11月1日．過去危ぅくは1981牢から198＿1  
年の8．280人。20・03年から2007年は7，793人、2008年ほ7．625人ウ  
http：／／wl、・、、・．meXしgo．】P／b＿menu／houdou／2（〕／11／081106D－1．htm  

lG 日医総研「医師確保のためJ）実態調査」日医総研り一キング／ミーバーNo．178．2008年12軋病院の有効回答は  

え668。h【tp：／／＼、・、、′、、リmal・i．med．0りJ）／reseal・ch／d】．p】1p？no＝388  

22   

11日直結研「新医師臨床研修制度と医師偏在化・医師不足に関する調査：新医師臨床研修㈲度は医師不足を綺在  
化させたか」日医総研ワーキングペーパーNo・166．2008年6月1新医師臨床研修制度導入に伴う医師の動向等を把  
馴一るた洲こ、大草医学部と大学の臨床系の各教室（医局）を対象に行った調亀有効回答故は、大学医学部65、  
大学の臨月ミ系の各教室1，021二ht坤／／、、・、、′、、リmari・med・Or・jp／research／dl・php？no＝＝376  
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また医師不足を理由として「外来の閉鎖・休止・縮小」が18．3％、「病棟閉鎖・病  

床縮小」が9．5％、「夜間等の救急対応休止」が7．1％の病院で起きていた（図1・2・4）。  

特に、内科で「外来の閉鎖・休止・縮小」が多く、産科・産婦人科は「病棟閉鎖・病  

床縮小」、小児科は「夜間等の救急対応休止」が目立った（図1－2・5）。  

図ト2－3 病院医師数の増減  

｝いなくなった 囁大幅減少 口減少  ロやや減少 口増減なし ■増加  

産科・産婦人科（∩＝740）               1．1  勒醐，‾．－i；■  

内科（n＝2．224）  

精神科（n＝B59）  

婦人科（∩＝238）  

耳鼻咽喉科（n＝787）  

小児科（∩＝983）  

脳神経外科（∩＝852）  

眼科（n＝920）  

外科（∩＝1．554）  

整形外科（∩＝1．491）  

救急医療（∩＝306）  

皮膚科（∩＝883）  

麻酔科（n＝913〉  

泌尿器科（∩＝923）  

放射線科（∩＝842）   

リハビリテーション科（n＝561）  

病理診断（∩＝452）  

形成外科（∩＝379）   

し淑覇締紳紬職搬㈱  

．5′ ′′  

擢腰榔磯■鳩鞠嘩桝称  

図1－2－5 病院で医師不足を理由として起きた問題（診療科別）  ㈱練物轍酵  

0．0  20．0  40，0  60．0  80．0  100．0（％）  
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（2）医師数増加に向けての日本医師会の考え  

日本医師会は、国が医師数増加に転じたことを評価するが、医師数の増加は、財源  

の確保を絶対の前提条件として進めるべきである。そのことを強く主張した上で、医  

師数増加の考え方についていくつか示す。  

1）人口1，000人当たり医師数をOECI）平均水準にした場合   

人口1，000人当たり医師数は、OECD平均3．0人（2005年）、日本2．1人（2006  

年）である。仮にOECD平均を目標とする場合、日本の医師数を約1，5倍にしなけれ  

ばならない。  

2〉 医師不足地域の底上げを図るとした場合   

日本の人口1，000人当たり医師数は平均2．1人であるが、二次医療圏別に見ると2．1  

人未満の二次医療圏が76．0％ある（図1－2・6）。そこで、仮に、人口1，000人当たり  

医師数が2．1人以上の二次医療圏では医師数を据え置き、平均未満の二次医療圏では、  

一律2．1人に引上げるとする。このとき必要な医師数は307．7千人で、現状（2008年）  

266．4千人の1．15倍である。  

本来、必要な医師数は、地域住民の疾病構造や年齢構成、医療機関へのアクセス等  

によって異なる。ここでは、単純化して平均値2．1人を基勾引こ概算したが、地域別の  

必要医師数について、より具体的な実態把握、検討が必要である。  

3）病院長から見たときの必要な病院医師数－「医師確保のための実態調査」より   

日本医師会は前述した「医師確保のための実態調査」（2008年10月実施）におい  

て、医師不足の実態を調査するとともに、病院長に、病院の役割や機能から見て必要  

な医師数を質問した。   

調査では、現在は標樺していない診療科、または現在は医師がいない診療科でも、  

地域医療のために必要だと判断できる場合には、必要医師数を回答してもらった。そ  

して必要医師数と、別途記載■してもらった現状の医師数（常勤医師数＋非常勤医師の  

常勤換算数）とを比較した。   

その結果、病院長は、現状の約1．1悟の医師数を必要としていると推計された（図  

1・2－7）。ただし、必要な医師数の考え方は、病院によって到達目標が異なるなど、必  

ずしも定義を一定にできないため、結果の取り扱いには注意が必要である。また、単  

に医師数を増加させても、現場の医師不足は解消されず、前提として、偏在の解消、  

病院勤務医の負担軽減のための施策が必要である。  

ところで、内科は現状の医師数に比べて、必要な医師数が1倍未満であった。同調  

査では、病院の38．0％が内科の医師数が減少（いなくなった・大幅減少・減少・やや  

減少）したと回答しており（23頁、図1・2－3）、この結果とは飛離が見られた。ニの  

要因として、分母の現状の医師数の中には研修医が含まれているが、内科は初期研修  

期間が長いため、内科の現状の医師数が臨床現場の実態よりも大きくなっている可能  

性が考えられる。仮に、分母の現状の医師数から初期研修医数を除くと（内科の研修  

期間6カ月をもとに按分計算による算出）、内科の場合も1倍超になる。  

25  26   
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4）医師養成数を過去最大規模まで増員することに対する都道府県医師会の考え   

医学部定員を過去最大規模まで増員することについて、日本医師会が2008年10月  

に47都道府県医師会にアンケートを行ったところ1T、「賛成」27、「どちらかという  

と賛成」9であり、合計36（76．6％）が賛成意見であった（図1・2－8）。   

ただし賛成意見の中にも、医師数増加に対応するための医療費財源の確保、診療  

科・地域の偏在の解消、女性医師の離職の問題の解決などを求める声があった。   

どちらとも言えない、反対という意見の中には、偏在の鮨消につながらない、医学  

教育の充実が図れない、将来の医師過剰の懸念がある、ビジョンなき定員増になって  

いる危険性がある、医師不足の検証が不十分である、などの指摘があった。   

図ト2－7 病院長から見たときの必要な病院医師数（現状＝100）  
日本医師会「医師確保のための実態調査」より  

病院全体（n＝2，606）   

病理診断料（∩＝620）    婦人科（∩＝264）  

救急科（∩＝517）  

l小ビリテーシ］ン科（∩＝893）  

産科・産婦人科（∩＝740）   

脳神経外科（∩＝878）   

耳鼻咽喉科（∩＝826）  

放射線科（n＝923）  

麻酔科（∩＝1．070）   

整形外科（n＝1．570）      眼科（n＝937）  
皮膚科（∩＝899）  

形成外科（∩＝402）  

泌尿器科（n＝940）  

小児科（∩＝1．005）  

精神科（∩＝948）  

外科（∩＝1，543）  

内科（∩＝2，264）  

内科が100未満の理由（仮説）・   

常勤医師散の中に研修医散が含まれ  
ており、内科は初期研修期間が長いた  
め、内科の硯医師数が儲床現場の実態  
よりも大きくなっている可能性が高い。  
たとえば、分母の現題師敷から初期研  

修医数（内科の研修期間8カ月を基に按  
分計算）を除くと、内科は108（参考値）と  

なる。同様に計すると、外科は112（参考  

値）となる．  

0  100  200  300  400   

書常勤医師数の中には、研修医歓が含まれていることに注意。  
＊美容外科は∩数が29と非常に小さいたれグラフから除外。  

以上のデータや考え方を踏まえ、日本医師会は現時点で、医師数を中長期的に現状  

の1．1倍～1．2倍にすることが妥当と考える。仮に医師養成数を現状の1．1悟にLた場  

合、医師数が1．1倍になるのは約10牛後、1．2倍になるのは約20年後である（図1・2－9）。   

2009年度には、医学部養成定員が過去最大規模を超えて増員された（2009年度は  

17 日匝宗一管研「医師確保のた軽）の実値調査」日医総研ワーキングペーパー No178200日牢12月、本アンケートは前  
述したように病院のほか、都道府県医師会にも行なっており（調査項目は兇なろ）、郁1亘冊県医師会の回答枚は  
－17っh一厘／／＼1・l＼・、＼「川Ⅷl・1．111edor〕P／l・PSeal・Ch／d11つhp？no＝」ミ88  
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（3）初期臨床研修制度の改革案  8，486人で、2008年度7，625人の1．11倍。過去最大は1982年の8，280人）。日本医  

師会はこのことを支持するが、財源の確県が最優先であることは言うまでもない。同  

時に医学部教育および臨床研修制度までの一貫した改革が必要である。また、環境変  

化を踏まえて医師養成数を継続的に見直していく。  

1）制度改革の背景   

医学の専門化・細分化によって、医療が高度化した反面、専門化・細分化の反動か  

ら、プライマリ・ケアの充実が求められるようになった。そして、2004年4月に、  

プライマリ・ケアの充実を目的として、新医師臨床研修制度が導入された。新制度は、  

卒後2年間、専門科を決めずに、臨床研修指定病院（大学病院に限らない）で臨床研  

修を行うものである。   

新医師臨床研修制度の教育的意味や効果は、医師が育っていくプロセスを見て評価  

すべきであり、評価には10年程度のタイムスパンが必要である。しかしすでに、新  

医師臨床研修制度の導入によって、医師偏在化を通じた「医師不足の顕在化」という  

問題が発生している。   

新医師臨床研修制度導入以前は、医学部卒業生の約7割18が専門科を決めた上で大  

学病院に勤務していたが、新医師臨床研修制度によって、初期研修医が専門科を決め  

ないまま大学病院以外の病院を選択するケースが増えた。このため、大学医学部の教  

室（医局）が十分な数の医師を確保できなくなり、医師供給機能が働きにくくなった。  

その結果、大学からの医師供給に依存していた地域では、医師確保が困難になり、医  

師不足が深刻化した。この間題には緊急に対応しなければならない。そのため、新医  

師臨床研修制度の教育的意味や効果を、時間をかけて十分に評価・検討すべきである  

ことは認識しつつ、緊急的な医師確保対策として臨床研修制度の改革案を提示する。  

2）制度改革の方向性   

日本医師会の制度改革の方向性を以下に示す。   

第一に、医師偏在化・医師不足の問題の綬和あるいは解消を目指す。   

第二に、医学部教育から切れ目のない初期研修制度を確立する。   

臨床研修制度について議論 される際は、初期研修だけに注目されがちであるが、医  

師の育成には長い期間が必要である。医学部教育から始まり、初期研修、いわゆる後  

医師数増加に向けての前提条件  

1．財源の確保  

2．医学部教育から臨床研修制度までの一貫した教育制度の確立  

3，医師養成数の継続的な見直し（遅くとも医師数が現状の1．1倍にな   

る以前に抜本的な見直し）  
ヽ 

】8厚生労働省「臨床研修医在籍状況の推移（平成20年度）」医政局医事方策調べっ斬医師臨床研修制度導入前（2003  
年度）の臨床研修医の在籍状況は大学病院72．5％、臨床研修病院27．5％．  
11＝1）：／／、、・、、・、、r▲nlhl、、－gO・）p／toplCS／btlk）・01（u／1Sel／11nSユ・0／zdlSekl／lndex．h【nl1  
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期研修、専門医資格の取得、博士号の取得というプロセスを経るからである。   

第三に、初期研修を十分な臨床対応能力のある医師の育成と位置づける。   

現在の新医師臨床研修制度は、プライマリ・ケアの充実という目的で運用されてい  

る。専門科に進む前に、短期間でさまざまな診療科を経験するが、そのことに積極的  

な意味が感じられないとの声もある。そこで、初期研修は、基本的診療能力の獲得、  

例えばALS（AdvancedLifeSupport：二次救命処置）研修会の受講等に重点を置く。  

①現在の新医師臨床研修制度   

現在の新医師臨床研修制度では、初期研修期間は2年間であり、初期研修後に専門  

科を決定する。初期研修1年目に、内科6カ月、外科3カ月、救急・麻酔科3カ月の  

研修を行う。2年目に、小児科、産婦人科、精神科、地域保偲・医療を各1カ月研修  

し、残りの期間は選択した科で研修する。研修は各臨床研修病院単位であり、マッチ  

ングは初期研修医と各臨床研修病院の間で行われる。現状、卒業生数に対して、過大  

な募集定員数となっていることもあり、症例数の多いところや相対的に条件の良い柄  

院など大学柄院以外の病院を選択するケースが増加している。  

②改革案   

改革案では、初期研修期間を1年間とし、初期研修前に専門科を決定する。研修内  

容は、侵嚢性を伴う診療行為を中心とした部門の基本的診療能力を獲得できるものと  

する。具体的には、A⊥S研修会の受講などである。この要件を満たすことが求められ  

るため、各診療科の研修期間は自由に設定できる。研修は都道府県単位で設置される  

地域医療研修ネットワークが指定した医療機関で行われる。  

4）改革案の各論  

（か初期研修期間   

現行制度では初期研修期間は2年間であるが、改革案では1年間とする。同時に、  

医学部における臨床実習の充実を図る。医学部5年生は、大学病院において内科を中  

心とした各専門領域の臨床実習を行う。医学部6年生は、大学病院および大学病院以  

外の病院でも臨床実習を行う。   

医学部教育からトー タルで考えれば、初期研修としては1年間で十分にプライマ  

リ・ケアの充実に対応できると考えられる。後述するように、どの診療科をどれぐら  

いの期間研修するかは各初期研修医の判断となるが、2年間を1年間に短縮するため  

には、例えば現在内科の研修は6カ月間であるが、これを短縮化する。特に、内科の  

プライマリ・ケア部分は医学部5年生、6年生の臨床実習で十分に対応可能である。   

しかし、現状、医師免許を持たない医学部5年生、6年生の臨床実習が事実上、見  

学実習になっていることが問題である。この背景には、「医師でなければ、医業をな  

してはならない」という医師法第17粂の規定がある。二の法律を厳格に適用すると、  

32   

制度改革の3つの方向性  

1．医師偏在化・医師不足問題の緩和あるいは解消  

2．医学部教育から切れ目のない初期研修制度の確立  

3．十分な臨床対応能力のある医師の育成という視点に立った初期研修の位置づけ  

3）改革案の概要   

改革案の各論に入る前に、現在の新医師臨床研修制度と比較しながら、改革案の概  

要を示す（表1・2・1）。  

表1－2－1改革案と現行制度の比較  

】貫目   ・■■ ＝＝ こ二   現行制度   

医学部6年間＋初期研修1年間   医学部6年間＋初期研修2年間  

医学部劇育と       医学部5年生、6年生は臨床実習を行う  医学部5年生、6年生は事実上、見学実習   

初期研修  ・5年生は大学病院で内科を中心の実習  

・6年生は大学病院以外の病院でも実習   

書門科の選択  初期研修前に決定   初期研修後に決定   

侵襲性を伴う診療行為を中心とした部門  1年目に、内科6カ月、外科3カ月、救急・  
の基本的診療能力の獲得を目的としたプ  麻酔科3カ月。  

研修内容            ログラム。各診療科の研修期間は自由設  2年目に、小児科、産婦人科、精神科、地  
定。   域保健・医療を各1カ月。残りは選択料  

目。   
大学病院と大学病院以外の研修病院が  

研修体制   連携して、地域内でローテーション   

都道府県地域医療研修ネットワーゲ注－が  臨床研修病院を単位として、マッチングを  

研修医の配置       初期研修医の希望を踏まえて研修病院を  
決定   

＊注1）地域医療研修ネットワークは、都道府県単位で設置。都道府県医師会、大字、臨床研修病院、行政、住民代表で捕成。  
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る。また、専門科が決まっていない人は、最初に研修した診療科や、2年目にロ‾テ  

ーションする診療科、あるいは研修期間が長い診療科の影響を強く受けたり、激務で  

ある診療科を敬遠したりする傾向があるとの意見もある○その結果、選択する専門科  

の偏り、診療科における医師の偏在を促進しているとも考えられる。   

さらに現行制度では、専門科が決まっていないため、研修医は明確な動機付けがで  

きにくく、指導医側も短期間で何をどこまで教えるのか判断しにくい。改革案では、  

専門科が決定済みであるので、研修医は自分の位置づけを明確にしながら初期研修に  

取り組むことができる。他方、指導医側も研修医の専門科の位置づけを考えながら必  

要性や重要度に応じて、指導内容を決めていくことができる0このことから、教育に  

おける効率・効果の両面で望ましい結果が期待できる。   

なお新人医師が、初期研修を実施する前に専門科を決定できるのかどうかについて  

は議論があるが、従来そうであったように、一柳勺には多くの新人医師が専門科を決  

定できると考える。なお、改革案では研修を実施する過程において、当初選択した専  

門科を変更することができることとする。  

③研修内容   

現行制度では、内科（6カ月）、外科（3カ月）、救急・麻酔科（3カ月）、小児科、  

産婦人科、精神科、地域保健・医療（各1カ月）、選択科目（残り期間）となってい  

るが、改革案では各診療科の研修期間は自由に決定できる。また、専門科を選択済み  

であるので、その専門科の指導医に相談して、各研修医は自分の研修プログラムを策  

定する。   

改革案での研修内容（研修で達成しなければならない内容）は、救急蘇生、全身管  

理等、侵毒針生を伴う診療行為を中心とした部門に限定した基本的診療能力の獲得であ  

る。十分な臨床対応能力のある医師を育成するためには、こうした基本的診療能力の  

獲得が初期研修として重要である。   

ここで問題になるのは、各診療科の研修期間が規定されていない以上、研修期間を  

消化するだけでは初期研修修了を認定するわけにはいかないということである。何ら  

かの形で獲得スキルを評価・認定し、修了資格を与えなければならない。具体的には  

例えば、ALS研修会の受講などを利用する方法がある。ただし、研修で目的が達成さ  

れたか否かの判定方法や認定方法は別途、具体案の作成が必要である。  
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医学部教育における臨床実習は破綻してしまう。日本の医療の質向上という視点から、  

国民の理解を得ながら柔軟に解釈し、運用していく必要がある。  

ところで、医学部5年生、6年生が見学実習ではなく、臨床実習を実施できるとい  

う根拠はすでにある。現在、医学部では臨床実習に先立ち、4年生または5年生の時  

に、二つの試験が課されている。－つは、CBT（ComputerBasedTesting）であ  

る。これは、臨床実習開始前までに修得しておくべき必要不可欠な医学的知識を、総  

合的に理解しているかどうかを評価するものである。もう一つは、OSCE（Objective  

structuredClinicalExamination‥客観的臨床能力試験、通称オスキー）である。こ  

れは、医学生の臨床能力（臨床実技）を客観的に評価するために開発された評価方法  

であり、症例への具体的な対応が求められる。   

ニれら2つの試験は医学生が臨床実習を行うことの正当性を担保するものと考えら  

れて作成されている。したがって、これらのテストに合格していることは医学生の臨  

床実習の仮免許交付に相当するが、厚生労働省の狭義の「医業」の解釈が障壁となっ  

て、実際は機能していない。   

他方、仮に医学生に明確に仮免許を交付しても、患者に、医師免許を持っていない  

医学生に診療されることを不安視する傾向があるとの指摘もある0さらに、不測の事  

態が生じた場合の責任の所在が明確ではない0したがって、国は国民の理解を得た上  

で、より具体的な制度を設計すべきである。   

初期研修を1年間にすることは、医師偏在化・医師不足問題の緩和につながるとい  

う意味もある。新医師臨床研修制度は、専門科を決めない2年間の初期研修を義務化・  

したが、この結果、約1万5千人の実質的な臨床医が減少した。初期研修期間を1年  

間にすれば、約7，500人の供給減に止まることになる。  

②専門科の決定   

現行制度では初期研修後に専門科の決定を行うが、改革案では初期新修前に自分自  

身が専門としたい診療科の決定を行う。   

現行制度は、専門科の決定を先延ばしにしているに過ぎないとの指摘もある0たと  

ぇば、自分自身では専門科が決まっているにもかかわらず、専門科を決定しないまま  

希望以外の診療科を短期間ずつ回るというのは、その教育的効果も薄いと言われてい  
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⑤研修医の配置   

現行制度では初期研修医と大学病院および臨床研修病院との間でマッチングが行  

われるが、改革案では、都道府県地域医療研修ネットワークが初期研修医の希望を踏  

まえて研修病院を決定する。   

現行制度では、卒業生数に対して過大な募集定員数となっており、各病院の症例数  

や条件の差などにより、病院間や地域間で医師の偏在を加速させている面がある。そ  

こで改革案では、都道府県地域医療研修ネットワークの定員は卒業生数に一致するよ  

うに調整配分される。   

都道府県地域医療研修ネットワークは、都道府県ごとに医師需給、就労状況を考慮  

して、初期研修医の適正配置を追求する。したがって、都道府県単位で、大学病院と  

大学病院以外の研修病院の間で連携して、初期研修医の調整配分を行い、初期研修医  

の病院間のローテーションを支援する。  

④研修体制   

改革案は「地域で医師を育てる」という発想に基づく。   

現行制度では各臨床研修病院が研修単位になっているが、改革案では地域医療研修  

ネットワークを研修単位とする。研修医は初期研修の1年間、出身大学が所在する都  

道府県の地域医療研修ネットワークに所属し、都道府県内で施設間をローテーション  

して、地域医療の全体像を経験する。   

地域医療研修ネットワークは都道府県単位で設置し、都道府県医師会、大学、臨床  

研修病院、行政、住民代表で構成される（図1－2－10）。医師を育成していくためには、  

医学教育的な見地だけではなく、地域社会の理解と合意も重要であるからである。   

現状、地方病院における指導体制が、都市部の病院に比べて、脆弱であることが背  

景にあることからローテーションは研修医だけではなく、指導医も対象とする。また、  

研修医の具体的なローテーションは、大学病院と大学病院以外の病院での研修とを必  

ずセットで行う。  

図卜2－10地域医療研修ネットワークのイメージ図  

各都道府県地域医療研修ネットワークの定員は、当該都道府県の卒業生数に一致  
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師会・行政等が共同で実施している県での評価が高かった19。また、女性医師再就業  

支援事業は今後への期待度が高いという点で注目される。  

（4）医師確保対策  

日本医師会は、前述した「医師確保のための実態調査」において、都道府県におけ  

る医師確保のための具体的施策とその効果についても調査した。  

「小児救急電話相談事業（＃8000）」、「医療機関情報の提供（ホームページでの  

診療情報の提供など）」、「連携、情報共有のための会議の設定（医療機関の連携、  

医療関イ系職種の連携）」はほとんどの都道府県で実施されていた（図1・2－11）。  

図卜2－12 医師確保対策の医師不足・偏在解消効果  

一都道府県医師会の回答－  

■かなりあった口ややあった□今後期待できるロ今後も期待できないロわからないロ無風答  

小児救急電話相談事業（＃8000）（∩＝44）  

県域を越えた連携（n＝18）  

教育研修の実施（∩＝37）  

医師派遣システムの構築（∩＝20）  

地域の病院等への医師供給を要請（∩＝24）  

ドクター／くンク、紹介予定派遣など（n＝40）注）  

受療行動に関する啓発（∩＝38）  

一般向けの電言吉相談事業（n＝25）  

研修医およぴいわゆる後期研修医等の  
ネットワーク作り（∩＝25）   

連携、情報共有のための会議の設定（∩＝43）  

医療機関情報の提供（∩＝44）  

大学に医学部の地域枠や奨学金の  
設定を要請（∩＝39）  

女性医師再就業支援事業（∩＝34）  

図1－2－11医師確保のための対策（複数回答．n＝47）  

一都道府県医師会の回答一  

小児救急電話相談事業（＃8000）  

医療機関情報の提供  

連携、情報共有のための会議の設定  

ドクター／くンク、紹介予定派遣など  

大学に医学部の地域枠や奨学金の設定を要請  

受療行動に関する啓発  

教育研修の実施  

女性医師再就業支援事業  

一般向けの電話相談事業  

研修医およぴいわゆる後期研修医等のネットワーク作り  

地域の病院等への医師供給を要請  

医師派遣システムの構築  

県域を越えた連携  

ほE  

0  47   

医師不足・偏在解消効果があった（かなりあった・ややあった）との回答は、「小  

児救急電話相談事業（＃8000）」、「県域を越えた連携」、「教育研修の実施」の順  

に多かった（図1・㌢12）。  

「県域を超えた連携」、「医師派遣システムの構築」は実施している県は少ないが、  

効果が「かなりあった」との回答が比較的多く、特に行政等が単独で行うよりも、医  

0．0  20．0  40．0  60．0  80．0 100．0（％）   

注）横数回答を含んでいるため、合計値は10肌を超える．  

19県域を超えた連携について、効果がかなりあったという回答は、行政等が単独で実施（1－＝10）した場合20．0％、  

医師会・行政等が共同（n＝2）した場合100ウム⊃医師派遣システムの柄矧こついて、効果がかなりあったという回  
答は、行政等が単独で実施（n＝11）した場合182？も、医師会・行政等が典同（l－＝ごう）33．3・払、  
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（5）看護職員、コ・メディカル等について  また、本調査の自由記載欄の記述からは、医療現場への復帰を希望する一方で、再  

就業に関するさまざまな情報が十分でない状況がうかがえた。   

これらの結果から、看護職員への再就業支援対策として、①情報交換・収集の場（窓  

口）の設置、②多様な勤務形態とコーディネート部門の設置、③研修の美方臥が必要  

であるといえる。   

再就業のための環境さえ整えば、看護職員確保対策として、潜在看護職員の活用は  

十分に進むと考えられる。  

3）医療従事者間の業務分担について   

業務分担については、医療に係る事務業務と医療行為そのものとを分けて考えるべ  

きである。   

近牢、書類作成等の事務業務が増加、煩雑化し、勤務医の負担増の血周となるとと  

もに、本来の診療業務への集中を阻害している。したがって、医師の事務作業そのも  

のの見直しとともに、これを軽減するための業務分担は必要である。   

しかし、医療行為の分担については、慎重に検討しなければならない。経済財政諮  

問会議22、規制改革会誌23は医師の業務を他の従事者に分担させることを提案している。  

しかし、役割分担が先行すれば、責任の所在があいまいになりかねず、患者を危険に  

さらすおそれがある。また医療は不確実性が高く、軽度ないし安定期であっても、常  

に重症化や急変のリスクを内包する。したがって、診察、治療、処方等の医療行為は、  

高度な医学的判断及び技術を担保する資格の保有者（医師）に限定されるべきである。   

このような観点から、日本医師会は、医療従事者間の業務分担については、医療の  

安全や質の向上を最優先に検討していく。  

1）看護職員の養成数について   

人口1，000人当たり看護職員数はOECD平均9．7人20に対し、日本は9・3人（2006  

年）である。日本では准看講師の寄与もあり、看護職員数はほぼ先進国水準に近いが、  

今後も引き続き看護職員の養成故については、現状の確保に努める。  

2）潜在看護職員の活用について   

日本医師会が潜在看護職員再就業支援モデル事業の一環として実施した調査21結果  

によれば、潜在看護職員の多くが看護職員としての復職を希望している。   

回答者の96．3％が女性で、77．5％が「子供あり」であった。このうち12歳以下の  

児童・乳幼児が「あり」と回答した人は73．5％で、育児から辛が離せない状況がうか  

がえる。   

現在就業していない人は回答者の78．0％であった。看護職員として「再就業したい」  

が27．1％、「条件次第で再就業したい」が43．0％であり、合計70．2％が看誰職員へ  

の復職を希望していた。二のうち、再就業先として希望する施設・職場は、複数回答  

で診療所が87．5％、柄院が70．8％であった。   

本調査結果から、いわゆる「潜在看護職員」のうち、12歳以下の児童・乳幼児がい  

る女性が約半数にのぼることがわかった。「潜在看護職眉」の多くは看護職員として  

再就業したいという希望、意欲が十分あり、仕事と育児および家庭の両立を希望して  

いる。とりわけ、再就業に際して、休暇が取りやすいことや院内保育所・学童保育あ  

るいは育児に対するその他の配慮などを望んでいる。   

再就業に当たっては、看護職種を離職してからのブランクを埋めるための研修が希  

望されており、希望する研修内容は看護技術（実技研修）73．8％、電子カルテなどI  

T関連知識54．5％、医療安全54．4％、高度医療技術・知識53．2％の順に高い（複数  

回答）。  

20オーストラリア、ベルギー、ギリシャ、ボルトかレ、スウェーデン、スイスは2005年、スロバキアは200」牢  

データ、その他は2006年チータの平均値。  

ゴー（杜）日本医師会「潜在看護職員再就業支援モデル訴藁靴告番」2008年」日英軋モデル訴熱こ参加している 15県医師会が看諸姉等学校養成所の卒業生を対象に行った調瓦 有効回答故l」367人（2008年」月1日現在j二  

httI〕イ／dll－1P（lol・〕p／dいmp（いplrPlkl－11こetl／2009011－し1－Pdr  
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ココ経済相政吉・古間会議「経済財政改革の基本方針2008」2008年6月27日間議決定．「関係相巨種間ノ‾〉役割分担√）孔  

直し、メディかL，クラークLT）配置等を邁める」．htfp■／八＼′Ⅵ・、、∫kelヱal・Shln－On・gO・】P／eablnet／2008／dpcISlOnO80627pdr  

コ3税制改革会議「第3次答申に向けた税制改革会溝の重点分野と吉梨越」2000年10月2＝㌣「医師及び他の医療  
従非晋爪役割分担√）見直し、医師下足対応として、看諸姉い介維福祉士・助産師等医療従事者爪革輯の高度化  

h叫）＝仙、、r、、r8rao・酢りP加sel－】こa11くah】／】－－1ntlteS／－－－ePtl－－g／200臥1／由一¶08－0」一02・l）山 
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3．地域を守る医療提供体制  

（1）平均在院日数短縮化の問題点  

2006年の医療制度改革は、医療費適正化という名の医療費抑制を強いるものであり、  

その一環として平均在院日数の短縮化が進んでいる。全国医療費適正化計画（2008  

年）24では、「平成24年の病院報告（平成25年12月頃公表の見込み）における平  

均在院日数の全国平均を29．8日にする」とされた。   

ここでいう平均在院日数は、一般病床、療養病床、精神病床等をまとめて計算され  

たものである。日本医師会はこの計算方法を問題視するとともに、療養痛床、精神病  

床が多い地域など、地域特性を無視した一律の短縮化は認められないとしてきた。   

一般病床のみに着目すると、医療制度改革スタート時の2006年には、長野県が最  

短であった。しかし2007年には、東京都、神奈川県といった首都圏で平均在院日数  

が低くなっており、無理な短縮化が図られているのではないかと懸念される（図1甘1）。   

日本医師会は、かねてより平均在院日数の短縮は限界に来ていると主弓長しており、  

受け皿がないままに在宅医療や通院を強いられる患者が少なくないのではないかと危  

倶している。  

DPC25の拡大も平均在院日数の短縮化に拍車をかけた。   

DPCは、2003年度に特定機能病院を対象に導入され、2008年度初めには、対象病  

院718、準備病院710、計1，428病院になっている。厚生労働省は、2012年度までに  

DPC対象病院を1，000にする目標を掲げているが2G、現在の準備病院が対象病院にな  

れば、目標を大きく、しかも前倒しで達成することになる。  

DPCは、入院基本料、検査、画像診断、投薬、注射、医学管理料などが、1日当た  

り包括評価（包括払い）によって一定の点数となっており、点数は在院日数が長くな  

るほど段階的に引き下げられる。個々の患者の在院日数が平均在院日数と同じであれ  

ば、平均点数しか得られない。そこで病院経営者は、平均在院日数の短縮化を目指す。  

ところが他の病院経営者も同じ方向を目指すため、ますます在院日数の短縮化が進む。  

そしてこれに付随して、さまざまな問題点が浮かびあがっている。   
、1  

第一にDPC病院では、退院時の治癒率の割合が低下し、再入院の割合が増加して  

いる（図1－3－2）。中央社会保険医療協議会（以下、中医協）・診療報酬調査専門組  

織・DPC評価分科会は、治癒率の低下について「治癒の割合は減少傾向であることに  

ついては、急性期としてある程度病態が安定した時点までの入院医療を反映している  

ものと考えられ、急性期として適切な医療が提供されている27」との見解を示してい  

る。しかし、仮に急性期で治癒率が高いことが求められないとしても、DPC導入後に、  

治癒率が一貫して低下傾向にあることは問題である。   

第二に、医療現場から「医療サービスの質が低下した」という声があがっている。  

厚生労働省の「医療の達成度、患者満足度に係る調査」28によれば、「医療サービス  

の質が低下した」が5．9％、「医療サービスの質が向上した」が2．0％である（図1・3－3）。  

年齢別では、経営者に近い年齢層である60歳代以上を除くすべての年齢で、医療の  

25DPC（DiELgnOSISPl、OCCdureCombinat10n）は診断糖分頬を指す。この分頬に基づき診郎R酬の一部が包栢化さ  
れており、ニれをrDPC（診断辞分頓）による包括評価」という．ただし、最近では支払い方法自体も含めてrDPC」  
と呼ばれることが多い，本稿でも後者の意味で「l〕PC」という表現を恥、るっ  
26厚生労働省「医療・介護サービスの質向上■効率化プログラムについて」経済財政吉一書問会報碓出椚ニl．2007年5  
月15日，http・仙・、、′、＼・．bizal・Shln10n．印．JpノmllltlteS／2007／0515／iteml▲pdr  

2丁中臣協診療幸晒Il基本間閻′ト委員会「平成19年度『DPC導入の影響評仙こ関する調査結果および評価』最終糀  
告概要」．2008年5月21日，http：／／＼mV、、▼．mhl、V．gOJp／shlrlgl／2008／05／dl／sO521・6fLp（1r  

ヱ8中医協診蝶純酬調査専門粗品巨DPC評価分科会創札2006牢－1月27日，  
h川中仙川川′．Imh】ll′．gOJl）ノぎhlng】／2006／0」／d】／sOJ27－3hpd∫  

42   

ヱ1「高齢者の医療の確保に関する法律第8粂第1項の規定に基づき定める計画」2008牢9月8日，厚生労働省告  
示第」」2号．  
http：／＾v、、・、、′hourclmh】“・官0．〕P／cgl・bln／Ldocfl・un－eCgi？MODE＝hourel＆DMODE＝CONTENTS＆SMODE＝NOR  

MAL＆1；El’1170RD＝＆EFSNO＝2ユ1D  
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質が「低下した」が「向上した」を上回っていた29。比率としては小さいが、「低下  

した」が「向上した」を上回っていることは重く受け止めるべきである。   

また同調査によれば、中堅層の40歳代の医師で り無理な退院や中途半端な退院が  

増加した」との回答も1割近く（9．3％）に達していた。  

（2）高齢社会における医療提供体制   

国は医療費抑制のため、医療療養病床の「医療区分1」に加え、「医煉区分2」の  

入院患者の3割を「社会的入院」とみなし30・31、医療療養病床の削減（2005年25万  

床、2012年15万床）と介護療養病床の廃止（2005年13万床、2012年廃止）を決  

定した。しかし、日本医師会の実態調査32によれば、「医療区分1」の患者の2割は、  

医療療養病床を必要としており、決して「社会的入院」ではなかった。   

日本医師会は、「グランドデザイン2007」で、実態調査を踏まえ、2010年には医  

療療養病床が24．4万床必要であると試算した（図1－3・4）。厚生労働省も、医療療養  

病床について、44都道府県の目標病床数を集計すると2012年に約21万床（2008年  

6月時点確定分，回復期リハビリテーション病棟である療養病床を除く）となること  

から、必要な取組を推進するとしている33。国は、二のことを踏まえ、明碓に方向転  

換を回るべきである。  

図1－3－3 DPC病院に入院中に提供している医療内容の変化  
（医師の回答、主なものを抜粋）  

入院期間が短縮した  

書短などの事務作業が煩雑になった  

コスト意識が高くなった  

患者への説明が増えた  

ケ」テイカルパスの利用が増加した  

無理な退院や中途半端な退院が増加した  

■∴J・、、■∴，・J仁・l  

錘沼津漉凍須扉∴  

∴：．1∴．  

療サービスの賞が低下した  誉穎箭一粒持・三  

医療サービスの寛が向上した  

0．0   5，0  10．0  15．0  20．0  25．0（％）   

＊出所：中医協診療報酬調査局門組掛DPC評価分科会「医療の達成度、患者満足度に係る調査」2006年4月27日  

ユ0中匡協・慢性糊入院医療の包括評†価調査分村会「平成18年度慢性糊入院厘娠√）包括評価に関する調査」中間郁  
告苔2007年3月28軋http：／仙、＼・、V．ml－1、、r．gO．ユp／shlnglノ2007／05／dl／sO530・7b】〕dr  

11社会保障懇談会医療保険部会蕉料「医療費適正化に関する施策についての基本的な方針（案）について」2007  
年1月12El．hltp：／／＼1≠1l′．mhl11rgO．】P／shlngl／2007／0」／dl／sOJ12－idpd（  

う2（仕）日本医師会「『療養病床の再編に関する緊急調査』鞘告」2006年10月（調査実施月は2006年7F‡）．  
http：〟ⅣW＼＼′med，01・．jl〕／nichl】（al・山kalgO／20061025＿1pdr  
う】「高齢者J）医療の確保に関する法律第8条第1項の規定に基づき定める計画」2008年9月8日．厚生ぢ働有害  
示第」－12号．  

hl｝ll〕：／／w、、▼、＼▼hourel．mhl、、・．gO．1p／cgl▲bln／しdocrl・ZlmeCglワMODE＝hotll・Pl＆DMODE＝CONTENTS＆甘MnDE＝NO  

入ノ1AL＆ⅠこEY＼1r（〕RD＝＆EFSNO＝2110  
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（4）日本医師会が考えるあるべき病床数と現実  

日本医師会は「グランドデザイン2007」において、以下の前程条件を置き、病床数  

の将来推計を行った。   

その結果、一般病床数は2020年過ぎには2008年と同水準の規模が必要になると推  

計された（図1甘5）。したがって、一般病床については、無理な平均在院日数の短  

縮化、柄床数削減を進めるのではなく、現状の病床数を最低限維持すべきである。ま  

た、医療療養病床の必要数は、2015年には現状の病床数を上回り27．1万床になる見  

通しであり、今後の拡充が求められる。  

【「グランドデザイン2007」における病床数の将来推計の前提条件】   

一般病床‥長野県（当時17．5日）なみに平均在院日数が短縮化する可能性がある  

ものの、それが限界であるとする。病床利用率は、急性期の特†生として、必ず  

しも計画的な入退院の見通しが立てられないことから80％とする。  

療養病床：日本医師会の調査3Tに基づき、医療療養病床の入院患者の66・8％が引  

き続き医療療養病床を必要としているとする。病床利用率は95■0％とする。  

ところで2007年の第5次医療法改正で、有床診療所の一般病床も医療計画上の基  

準病床に算入され、病床規制の対象にされることになった。しかしそれ以前から、有  

床診療所の病床数は大幅な減少傾向にある（図1甘6）。経営が国難な診療報酬改定  

がつづいてきたこと、さらに療養病床の削減も決まったことなどのためである。   

有床診療所の一般病床は、急性期病院からの退院患者の受け皿としての役割だけで  

なく、専門性の高い医療も担ってきた。今後、病院が集約化される方向にある中で、  

有床診療所の一般病床は、地域に密着した急性期病床として、よりそのニーズが高ま  

ると推察される。特に周産期医療においては、有床診療所の活用も喫緊の課題であり、  

その機能強化が求められる。   

また有床診療所の34．1％は在宅療養支援診療所の届出をしており38、さらなる高齢  

（3）医療資源重点化の問題点  

2008年10月、社会保障国民会議が「医療・介護費用のシミュレーション」3Jを発  

表した。そこでは、高度急性期、一般急性期など機能分化を進め、在宅介護等を強化  

した場合には、2025年の医療・介護費用は92～94兆円程度（B3シナリオ）になる  

との推計結果が示された（表1・3－1）。   

日本医師会は、社会保障国民会議が、これまでの社会保障費抑制から「社会保障の  

機能強化」に転換したことは評価する。しかし、医療・介護費用のシミュレ‾ション  

は、平均在院日数の大幅な短縮化、急性期医療への医療資源の集中投入、在宅医療の  

拡大を前提としており、地域や家族の事情によっては、「医療難民」や「介護難民」  

を生じさせるおそれがある点で問題である。   

また、社会県障国民会議の中間報告35には「専門的医療提供を行う中核的病院（特  

に急性期病院）を中心とした人員配置の思い切った拡充・機器装備の充実」とある。  

しかし現在、厳しい医療費抑制の結果、身近に、通院先、入院先がなくなっている地  

域もある。あるべき医療機能の分化を果たしていくためには、急性期病院だけでなく、  

その連携先および受け皿も整備拡充させなければならない。日本医師会は、社会保障  

国民会議においても、 「日本の地域医療を守るため、医療費水準を高め、医療全体に  

対し資源を強化する方向」を主張してきたところであが6。  

表1ベト1社会保障国民会話医酎介護のシミュレーションの概要  

ヽ 

【平均在院日数の前提】  

Blシナリオ   82シナリオ   B3シナリオ   

高度   20．1日－→16El  

急性期  15．5日→12日   15．5日→10日  

一般   13．4E】－→9日  

亜急性期・回復期  維持   75日一→60日   75日→60日   

長期療養（医療療養）  記載なし   

92～94兆円程度   91～93兆円程度  91～93兆円程度  2025年の医療・介護受用  
全 国民貫はtサーヒス保（医・介・引鰯分科会（2808年10月23日）一社会保障国民毒王領  

おける検討に資するために行う医療・介旺費用のシミュレーション（本体削斗）」経済前提Ⅱ－1の場合  

・～7（杜）日本医師会「『療養病床の再編に関する緊急調査』都告」2006牢10月（調査実施月け2006年7月），  
h叫⊃＝／／dimed．or．Jp／dl・medJteireikaiken／20061025＿2・pdf  
開田恒蘭朝「平成20年有床診療所の現状把握のための調査j 日医総研ワーキングペーパーNロ1772008年11月  
18日，http＝／＾v、、▼、、†l）mal・1med・Orlp／1LeSParCl一ノdl・Php？no＝38－1  

46   

・｝・1http＝仙、、▼、、㌧bntel・gO・jp′】P′singl／sさ・ak凸ihos）rOul沌ktlminl；aigl／11ツOu・hllml  
35http：′／w、Y、、㌧kDntei・gO・Jp′】p′singl′sydkalhosyoukokumlnkaigi／chul柑n／slryOu－1・pd［  
沌（仕）日本医師会「社会保障国民会談の最終組告とり立とゎに向けての要軌2007年10月15日′定例記者会  
臥hItp＝′′dl・med・Ol・〕P／dl・lned／tell・eik8iken／20081015－22・pdr  
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化、国の在宅医療推進政策の中にあって、有床診療所には、これまで以上に在宅医療  

を支える機能が期待される。有床診療所は、病院が存在しない地域や病院が閉鎖に追  

い込軍れた地域、特に過疎地やへき地において、病院に代わる役割も担っている。   

すなわち有床診療所は、病院を補完するだけのものではなく、その固有の機能で地  

域医療を支えているとの認識に立っべきである。そして、有床診療所の機能を維持、  

向上させるため、病床の活用についての柔軟な施策と財源的手当てが必要である。  

第2部 国民を守る医療制度とその財源  

1．医療費の現状と将来推計  

（1）医療費の国際比較   

2005年39の対GDP総医療費は、OECD平均8．9％で、日本8．2％であり、日本は  

OECD加盟30カ国中21位である（図2・1・2）。総医療資には、日本の国民医療費に  

相当する費用のほか、介護サービス費、予防・公衆衛生サービス替、医療管理・医療  

保険のコスト等を含む。   

民間保険中心のアメリカでは対GDP総医療費が15．2％と高いが、G7」0からアメリ  

カを除いた場合の対GDP総医療費も平均9，5％であり、日本より1，3ポイント高い。   

日本の総医療費に占める公的医療費」1の割合は82．竹らであり、イギリスの86．9％に  

次いで高い。しかし日本では総医療資の絶対額が小さいので、日本の対G工）P公的医  

療費は6．7％とアメリカよりも低くなっている（図2・い1）。  

（％）  図2－卜1対GDP総医療費の内訳（2005年）  
15．2  

図1－3－6 有床診療所の病床数の推移  

22．4  
19．7  

20・0  サニー払て  ：1仁｝ウし ニ≡㌫ 
■＝㌧  2．5  16．7  

14．8  
滞頼  2．5  

酷  く†：ヒラードr 

0・0  

濫  
曹  

1996  1999  2002  2005  2008  

、．  

アメリカ フランス ドイツ  カナダ イタリア イギリス  日本   
（45．1％）（79．9％）（77．0％）（70．2％）（76，7％）（86．9％）（82，7％）   

書出所：OECDHealUIData2008－Version：June2008。（）内は、総医療薫に占める公的医療費の比奉。  

・】92006年データも公開されているが、30カ国揃わないため、20D5年テ一夕で章Lたr  
JO 日本、ドイツ、アメリカ、フランス、イタリア、カナダ、イギリス  
11社会保障制度のもとで、国や地方の公的督企が負担する医＝阻軋  
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（2）現状の医療費の伸びから推計される医療費  

2006年度の医療制度改革に際して、国は1人当たり医療資の伸びを一緒2・1％、高  

齢者3．2％として医療費の将来推計を行い、医療費を厳しく抑制してきた。その結果、  

現在では特に高齢者の1人当たり医療費の伸びが頭打ちになっており、診療報酬改定  

のなかった2007年度の伸び率は2．1％に止まった（図2・1－3）。   

∴尋  

本稿では、まず直近の医療費の伸びを延伸して医療費の将来推計を行うが、厚生労  

働省「最近の医療費の動向」（以下、メディアス）では、75尉2ではなく70歳区分  

のデータしかなく、公費単独医療費が含まれていない。一方、国民医療費は75歳区  

分でのデータがあるが、2006年度分までしか公表されていない。   

ここでは直近のデータであることを優先し、メディアスのデータを用いて推計する。  

このため、やむを得ずメディアスの70歳未満の1人当たり医療費の伸び率を用いて  

一般（0～74歳）の医療費を推計し、同様に70歳以上の1人当たり医療資の伸び率  

虻2007年度は老人保障制度、2008牢度は後期高齢者医療制度である一，この比較は可能に思わ」1るかもしれないが、  
老人悍附こおいて対象年齢の引き上げ途上であったた的、2007年度の平均牢矧まおおむね71・5乱2008年度け  

75歳である。このため両者を比較できず、伸び率を計韓できない。  
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を用いて高齢者（75歳以上）の医療費を推計するj3。   

2003年以降の診療報酬改定牛を除く平均伸び率は、一般1．2％、高齢者1．6％であ  

る。また、2008年4～6月の1人当たり医療保険医療費（除公費負担等医療費）は、  

一般178．1千円、高齢者849．7千円1－1である。   

これを毎年、一般1．2％、高齢者1．6％で延伸し、人口を乗じると、医療保険医療費  

は2015年には36．7兆円、2025年には45．5兆円になると推計される。   

公費負担等医療費45は、2006年度は国民医療費の臥7％である。今後もこの比率が  

変わらないとして計算し、医療保険医療費に加算する。その結果、国民医療費は2015  

年には40．3兆円、2025年には49．9兆円になると推計された（表2・1・1）。  

表2一卜1医療費の将来推計一現状の医療費の伸びから推計した場合－  

（3）中長期の医療費の粗い推計  

1）現状の医療費に追加すべきコスト  

（D医療安全に係るコスト   

中医協で報告された医療安全に関するコスト調査結果」Gによると、患者1人1日当  

たりコストは、病院（入院）406．3円、有床診療所（入院）618．9円、有床診療所（外  

来）247．6円、無床診療所89．6円であった。病院の外来データはないので、有床診療  

所の外来と同等と仮定する。そして、1年間の延べ患者数をかけると、現在、医療安  

全のためにかかっているコストは、全国で4，995億円と推計された（表2十2）。   

一方、医療安全に係る診療報酬として医療安全対策加算（入院初日のみ50点）が  

あるが、これによる診療報酬額は牢17．9億円巧こ過ぎない。医療安全のコスト4，995  

億円は、あくまで現在捕捉できる範囲のコストに過ぎず、十分なものとは言えないが、  

ここでは最低限必要な追加コストとして足下の医療費に4，995億円を加算する。  

表2一卜21年間にかかる医療安全コスト（推計）  

1人当たり医療費の伸びの前提－り  高齢者  1．6％  一般  1．2！i  

1人当たり医療保険  一般   178．1  193．4  205．0  217．4   

医療費（千円）●2）  高齢者   849．7  952．8  1．034．0  1．122．0   

114．9  109．0  104．0   
人口（百万人）●コ）   l欄日出■山■     2008年  2015年  2020年  2025年                            一般        97．6   高齢者  13．1  16．5  18．7  21．7  呵）70這未満を一段（0－74歳）、70歳以上を高齢者（75蔵以上）とみなす。   患者1人1日当たり  延べ患者数   費用  

コスト（円）…   （千人）■2）   （億円）  

①   ②   ①×②   

入院   406．3   504．499   2．050  
病院  

外来   247．6   576，568   1．427   

入院   618．9   27．067   168  
有床診療所  

外来   247．6   229．110   567   

無床診療所  89．6   B75035   784   

合計   4，995   

＊1）厚生労働省r平成18年度医療安全に関するコスト調査業蹄報告書（案）」中医協・医療機関のコスト  

■2）足下の1人当たり医療保険医環費は、厚生労働省ーメディアス」の2008年4～6月累計を年換算した。  
＊3）2008年度の人口は、メディアスのデータから逆算した。2010年度以降の人口は、国土社会保障・人口  
問媚研究所「日本の将東経計人口 平成18年12月推計－」よリ 「司正8qI†タも1ツ†lヒ】′午、り1サニド†正己Tノ＼】‾十r札lOJF」上／1丁巳8l‾」■・ツ  

医療費の将来推計  ¶  
2008年  2015年  2020年  2025年  

一般   20．5   21．1   21．3   21，2  

医療保険医療黄              高齢者   11．1   15．7   19．4   24．3  

計   31．6   36．7   40．7   45．5  

公費負担等医療費  3．0   3．5   3．9   4．4  

民医療費  34．6   40．3   44．6   49，9   

調査分科会資料（2007年6月18日）  
＊2）病院は厚生労㈲省「病院報告」、診療所は同「医礫施設調査」（いずれも2005年）  

（参考）「グランドデザイン2007」での推計  （∋医療機関の再生産のためのコスト   

電気料金、ガス料金は、原燃料価格の変動を料金に反映できる。さらに、料金には  

原価（人件資、燃料費、減価償却費、諸税等）だけでなく、「適正利潤」として資産  

に一定の報酬率を乗じた事業報酬が含まれる。これにより、再生産と安定供給が保障  

国民医療費  

＝「グランドデザイン2007」も同じ方法で対処したっ2003年、200巨牢、2005年のデータを対象としており、1  
人当たり医療許の僅びを一般09？も、高齢者10％として、医療費の将来推計を行なったっ  
」11人当たり費用は、伸び率のよ・うに前年データが必要ないので、一服は2008牢の一般（陣後糊高齢者医刑－り度  
対象者）、高齢者は2008年の後和布齢昔医療制度対象者の曹用を剛、ている）  
15公許負担医蝶給付分（生活侮言堕法、1軒神俣健及び精神障害者福祉に関する法律、障害者自立支援法、結様子防法  
等）、ぢf動者ジミ苦情償保険、全額自費、その他っ  

51  

」G中医協診療報酬調査専門組織・医療機関のコスト調査分科会「平成18年度医療安全に関するコスト調査業緩和  
告苔（案）J2006年6月18日．hltl〕／八、・、、r、、′ml－1、、r．gO】王）／sl－1ngl／2007／06／dlノsO618‾鈍Ⅰ〕dr  

lT厚生労働省「社会医原語療行為別調査（平成19軍6月懇意分）」より、1．19億円×12カ月分J  

l…p′八、・、、・、、・dいkロー111、、∴gO］P／toしIke－／datとJ650／2007ハou】（P11－さ′Ou／0006G39／101工573：∃／EOOO5006l－加1  
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するためのコストも追加する。  

①医師数増加に係るコスト   

当面、医師養成数を過去最大化するとする。2025年までの医師数増加の過程は、図  

1・2・9（29頁）に示したとおりである。2008年の医師数を一100としたとき、2015年  

には108、2025年には120になると推計される。  

②賃金上昇率・物価上昇率   

厚生労働省の年金財政試算の経済前提を用いた（表2－1－4）。現状の従事者1人当  

たり医療費に対し、人件費は賃金上昇率、物件費は物価上昇率をそれぞれかけて延伸  

した。  

表2－1－4 経済前提  

される上、コスト削減を行なっても報酬が減額されないため、効率化インセンティブ  

も働くとされている」8。報酬率は、電気料金においては事業資産の3％強である19。   

診療報酬には再生産費用に係る明確な項目は規定されていない。しかし、安定供給  

は電力、ガスと同等かそれ以上に重要である。電力会社等の資産は、固定資産、運転  

資本、繰延資産等である。医療機関もそれらの資産を維持、強化しなければならず、  

最低でも、固定資産の維持は必須である。そこで、固定資産に3％を乗じた金額を足  

下の医療費に加算する。病院の場合、固定資産の■3％は医業収入の2・9％に相当するの  

で50、現時点で医療費を2．9％引き上げることとする。  

2）将来にむけて現状の医療費に追加すべきコスト   

2006年の国民医療費33．1兆円に、医療安全、再生産のためのコストを加算すると  

34．6兆円である。この医療費に、①医師数増加に係るコストを加え、②賃金上昇率・  

物価上昇率を乗じていく。このため、中医協「医療経済実態調査」の収支内訳をもと  

に、医療費を人件費と物件費（人件費以外）に按分しておく（表2・1－3）。  

表2－1－3現状の必要医療費および従事者数  

㍉  

2009年  2010年  2011年  2012年以降   

賃金上昇率  3．5，i   3．8％   4．1ウも   2．5％   

物価上昇率  1．7†i   1．9％   1．9％   1．0％   

書出所：厚生労働省「人口の変化等を踏まえた年金財政への影響（暫定吉武算）」2007年2月6日  

医師  医師以外  計   備 考   

医療費   人件費   5．0  12．0  17．0  （国民医療費33．1兆円＋医療安全のため   
（2006年．兆円）   物件費  ・5，2  12．4  17．6  のコスト0．5兆円）×再生産のためのコスト  

計   （医療買の2．9％）     10．2  24．3  34．6   
③病床数を確保するためのコスト   

日本医師会は「グランドデザイン2007」で、必要な病床数を2015年161．7万床、  

2025年178．2万床と推計した（図1・3・5）。病床数（介護療養病床を除く）は現状（2008  

年9月）には推計165．5万床である。このままであれば、全体として2020年までに  

は病床が不足する。   

そこで、まず、社会保障国民会議が示した一般病床の1床当たり単価88．0万円／月、  

医療療養病床の1床当たり単価47．5万円／月51を、前述した賃金上昇率、物価上昇率  

でそれぞれ延伸する。そして、医療療養病床を例に示すと、現状（25．3万床）に比べ  

て2020年（29．9万床）には4．6万床の追加が必要であるので、これに単価を乗じた  

社会保障国民会紘シミュレーションほがl）  従事者数（2007年．万人）   

従事者1人当たり医療黄  

（百万円）  

会 （2008年10月238）r  療 ・介護・福祉）分科   サービス保障（医  ＊1）社会保障国民会は・  

医腋介護費用のシミュレーション（本体資料）」厚生労働省「平成－8年医師・歯科医師・薬剤師調査」・同省「平成18年稀生行政報告例」  

＊人件責・物件費は、中央社会保険医療協注会ー第16回医療経済実態調査の報告（平成相和月実施）」から計算。物件費の医師・医師以  
外は、人件費の比率で按分。  
※注）医師以外には歯科医師を含む。本来歯科医師■よ、医師に含めるぺきであるが・医師数増加の推計を医飾のみで行ったため、ここで  
は医師以外に含めた。   

さらに、将来は病床数が不足すると推計されるので（図1甘5）、③病床数を確除   

・8総合漆源エネルギー調査会電気事業分科会「今後の望ましい電気事業制度の詳細設計について」2008年7凡  
http：／＾Y、、・、、，mCtl．gO．jp／report／do、、・nlo8dnlcs／g80707aO3i・Pdr  
」9日医総研「電気料金・ガス料金の動向一診療醐化比較して－」日医総研リサーチエッセイNo・50，2006年1月・  
h＝p＝′八、′、mV・jl－－arImed・Or・〕pルeseal・Ch／dl・php？no＝303  
50中医協「第16回医療経済実態調査の報告（平成19牢6月実施）」より、法人・その他の病院の年間転業収入  
は1施設当たり26．0億円、閤定菅産は25－1倍円，httpニ／＾v、、・、、′・nlhl、、′・gO・〕p／shi叩1／2007／D6lsO601－5・htm1  
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51社会保障国民会誌㌻社会保障国民会議における検討に資するために行う医療・介誰費用ノ〕シミュレーション（本  

体資料）」31頁，2008年10月より、患者l人当たり単価ほ一服病床約110万円／月、療糞病床約50万円／月。  
「グランドデザイン2007」で病床推計を行なった際、病床利用率を一般病床80ウて－、療養病床9粥もとしたので、1  

病床当たり単価は一般病床88万円（110万円×80％）、療糞病床」75万円（50万円×9即く－）としたっ  
1ヽtt．p－／／ll・l＼・l＼・．kantel．gOjp／】p／si叩1／5）′akalllOSさ，OlllくOkunllnkalgl／ll・さrOし1／sil・ユ・ou＿1pdr  
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3）中長期の医療費の推計結果（粗い試算）   

2015年の医療費は42．4兆円、2025年の医療費は59．2兆円と推計された（図2十4）。  

これまで医療資が厳しく抑制された結果、医療費の伸びが頭打ちになっているので、  

最低限必要なコストを加味しても2025年には60兆円を下回る。   

また、昨今では厳しい医療費抑制によって、医療の高度化分の診療鞭酬は手当てさ  

れていないのが実態である。そこで、2006年度の医療制度改革以前の医療の高度化に  

ょる医療費の伸び率2．2％分を別途加算したところ、2025年の医療鍬ま72・8兆円と  

推計された。   

社会保障国民会読のシミュレーション（B2シナリオ）によると、2025年の医療費  

は67～69兆円であるが、そのアプローチは、次に示すように日本医師会とはまった  

く異なる。  

【日本医師会の考え方】   

一般病床の平均在院日数は、長野県（17．5日）の水準まで短縮化される可肘生が   

あるが、それ以上、無理な短縮化を進めるべきではない。医療療養病動こついては、   

患者の7割が引き続き医療療養病床を必要としており、むしろ拡大に転じるべきで   

ある。  

【社会保障国民会議の考え方（B2シナリオの要約）】   

急性期‥平均在院日数を15．5日から10日に短縮するため、医療資源（1病床当た  

りの職員数、医療機器など）を現在の一般平均病床の2倍投入する。   

亜急性期・回復期等：平均在院日数を75日から60日に短縮するため、1病床当た  

りの職員数を1．3悟にする。   

長期療養（医療療養）：現状より医療必要度の高い者を中心に入院させ、介護施設  

等との役割分担を推進する。  

分を加算した。  

④医療の高度化のためのコスト   

厚生労働省は、国民医療費の伸びの内訳を、人口増減・高齢化等の影響、制度改正  

の影響、診療報酬改定の影響、医療技術の進歩・高度化等に区分してきた（表2‾1‾5）0  

しかし、昨今では厳しい医療費抑制によって、医療の高度化分の診療報酬は手当てさ  

れていないのが実態である。そこで、医療費に医療の高度化分を別途加算したケ‾ス  

についても試算しておく。加算分は、2006年度の医療制度改革以前の医療の高度化に  

よる医療費の伸び率2．2％を用いる。  

表2－1－5医療費の伸びの要因分析（厚生労働省資料）  

1995～  

1990年  1990～ 1994年度  1995年   1999年度   2000年  2000～ 2003年度   

国民医療費  20．6兆円  27．0兆円  30．1兆円  

玉    の伸び（1＋②＋③＋④）  5，5＼  3．即ら  0．7％  

人口増減・高齢化等の影響  ①  1．8％  1．9％  1．8％  

高齢化等の影響を除いた1人当たり  3．7，i  1．6％  ▲1．1％  
医療費の伸び（②＋（∋＋④）  

制度改正の影響  ②  0．0％  ▲0．9％  ▲2．7％ ※  

診療報酬改定の影響  ③  1．1％  0．1％  

医療技術の進歩・高度化等 ④  2．6％  2．4％  

（※）平成12年－15年度の制度改正の影軋ま、精度の低い方法により計算したごく粗い数値   
咄所二社会保障国民会濾・サービス保障（医療・介護瀾祉）分科会（2008年9月9日）一社会保障国民会矧こおける検討に貸する   

ためlこ行う医療・介は費用のシミュレーションの前提について」  
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2．医療制度のあり方について  

（1）現在の後期高齢者医療制度  

1）高齢者医療制度改革の経緯  

1997年、医療制度抜本改革議論の過程で、厚生省（当時）が高齢者医療制度につい  

て独立型、財政調整型の二案を提示した52。その後、1998年には、厚生省（当時）の  

医療保険福祉審議会制度企画部会で、独立保険方式、突き抜け型などについて議論が  

行なわれ53、同部会の意見書で「独立した仕組みとする考え方とこうした独立した仕  

組みは適切ではないという2つの考え方がある」5・1とまとめられた。   

さらに、2001年3月、厚生労働省は「医療制度改革の課題と視点」55をとりまとめ、  

老人医療費拠出金の増大が保険者財政を圧迫していること、世代間の負担が均衡を失  

っていること5Gから、高齢者医療制度改革が必要であるとし、4つの頬型を示した（表  

2・2・1）。   

睦保連は当時「突き抜け型」を支持していたが、2005年に「健保OBの面倒だけを  

みる57」という方針を転換し、高齢被保険者（65歳以上）からも保険料を徴収し、拠  

出金制度を廃止する「独立型」を提案した58。なお連合は、「突き抜け方式」による  

「退職者健康保険制度（仮称）」59を提案している。  

厚生労働省は、年齢構成に応じた財政支援を軸に新制度を検討していたが、2002  

年11月、自民党の医療基本問題調査会が、75歳以上を対象とする独立型の医療保険  

ー司  

5∃厚生省「21世紀の医療保険制度（厚生省案）一医蝶保険及び医療碓供体制の抜本的改革ノー方向－」1997年8局  
7日．llttp：／／1＼・＼、・、、rl．nlhl、l・．gO．】p／houdou／0908／hO807■1．html  

銅厚生首（当時）の医療保険福祉悪報会制度企画部会僚料「高齢者医療制度に関する参考l引：ユl・（その1）」1998年  
7月10日っ8月26日、日本医師会は同部会に「日医匡原構造改革梢想に基づく亜立した高齢者匡炸保険制度の媚  
薬」を権出し、75歳以上の独立型保険を主張しているら  
51厚生労働省医療保険福祉審歳会制度企画部会「高齢者に関する保健医療制度のあり方について」1998年11月9  
札llttpこ／八Y＼l・＼＼・1．mhl＼＼・．gO．Jp／＄hlngi／s9811／sllO9・」＿17．lll．n11  

55厚生労働省高齢者医療制度等改革推進本部奉拝局「医療制度改革の課題と視点」2001年3月5日（悍生労働省  
ホームページへの掲軋ま6月12日）．http■／／1l・l＼・、1r．mlュ1＼＼－．gO．】p／houdou／0103／hO306・1几0：iO6・1．html  

弘摩生労他省馴鈴音医療制度等改革推進本部事務局「医療制度改革の課題と視点へ解摘・澄料・編、」2001年：ま月  
5日  
572005年3月28日．産経新聞大阪印判5面  
5り佳康保険組合連合会 r新たな高齢者医療制度の創設を含む医療制度改革に向けての提言J2005年7月．  
http：／／＼＼・＼＼′l＼・．kenpol・en．ぐOm／press／pdLy20050722182201■Opdr  
5ク披用昔供険の披瞑険者が、定年退職後、そのまま被用者保険OBとして糠床探検法において医舞給付が受けらJl  
る仕組みゥh†】p：／／1、・＼＼・＼1・．】1uc‾l・engO．Ol・．jp／kultいShi／gulalZOuムーIl11  
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を示し、2003年3月に高齢者の独立型保険を織り込んだ「医療制度改革の基本方針」  

GOが閣議決定された。   

さらに2005年10月には、厚生労働省が「医療制度構造改革試案」61を発表し、運  

営主体や費用負担のあり方、保険料の年金天引きが示された。   

翌2006年6月14日には「高齢者の医療の確保に関する法律」を含む医療制度改革  

関連法案が成立し、2008年4月に後期高齢者医療制度（同法第4章）が創設された。  

政府は、新制度においては平均的には保険料が下がるという見解を示していたが63、  

制度施行後の実態調査により、「保険料額が減少する世帯割合は全国で69％」G－1と下  

方修正を行った。   

さらに新制度では県険料の年金からの天引きも始まり、いわゆる「年金記録問題」  

と相保って後期高齢者の不安を強めた。  

2）後期高齢者の診療報酬上の論点   

2008年4月の診療報酬改定では、「後期高齢者終末期相談支援料」「後期高齢者診  

療科」が新設された。これらは、仮に後期高齢者医療制度が施行されてし、なくても、  

「老人保曜終末期相談支援料」「老人保健診療科」として新設された可能性がある。  

しかし後期高齢者医療制度と同時期の診療報酬改定であったことから、制度と診療報  

酬が混同して議論されることも多い。   

ここでは、あらためて後期高齢者の診療報酬項l∃の論点を整理しておく。  

①後期高齢者終末期相談支援料   

2008年4月、診療報酬に「後期高齢者終末期相談支援料」が創設された。しかし、  

診療報酬の算定が後期高齢者に限定されていることもあり、高齢者の終末期医療の切  

り捨てにつながるとの声があがった。これを踏まえ、2008年6月25日、中佐協総会  

で「後期高齢者終末期相言炎支援料」の凍結が決定され65、2008年7月1日から適用さ  

れたGG。   

日本医師会は、終末期を迎えた患者や家族の尊厳および意思を尊重し、真筆に全人  

的な医療を行うことは当然のことであると考える。そして、これは診療報酬によって  

左右されるものではなく、後期高齢者に限ったものでもない。終末期医療については、  

診療報酬だけではなく、医療のあり方も含めて広く議論を喚起し、あらためて国民の  

表2－2－1高齢者医療制度の類型と支持団体  

類型   内容   支持団体   

①独立保険方式   
すべての高齢者を対象とする、各医療保険制  日本医師会  

度から独立した高齢者医療保険制度   経団連  

経済同友会  

被用者OBを対象とする新たな保険者を創設  
②突き抜け方式  

し、被用者保険グループ全体で支援   連合   

③年齢リスク構造  現行の保険者を前提とし、加入者の年齢楕成の  

調整方式   違いによって生じる医療費支出の相違を調整   

④一本化方式   
現行の医療保険制度を一本化し、すべての者を  国保中央会、全国市長  

対象とする新たな医療保険制度   会、全国町村会   
＊出所：内容は、厚生労働省  医療制度改革の課朋と視点」（2001年3月）から要約   

支持団体は、主に1998年11月6乱朝日新聞朝刊4面等より．権田遥の主張は、ト一定所得以下の高齢者を対象に新制度を  
つくる。一定所得以上は、それぞれ紙用看保険や国保に残る」   

従来、75歳以上の高齢者は、国民健康保険または被用者保険に加入していた。保険  

料は国民健康保険では世帯単位で課され、被用者保険では被用者本人が支払い、被扶  

養者は直接支払ってはいなかった。2008年4月以降、75歳以上の高齢者は、独立し  

た医療保険の下で披保険者として保険料を支払うことになったG2。  

6＝墓相裏年金受給者や平均的な厚生年金受給者においては負担減となる慣向にあるJ2008年」月＿1日「衆議院議  
員平野博文君提出後糊高齢者医療制度の呼称等に関する質問に対する答弁軌  
h†tp：／／、、′＼、・＼＼′ShugllngO．］1〕／1tdb＿Sl11tSunlOn．nSfγhtnll／shltSumOnn］169221htm  

G」厚生労働省「長寿医療制度（筏瑚高齢者慣牒制度）√）創設に伴う保険料額の宏一ヒに関する調査一括果せ純一」2008  

年6月」日（厚生労働省ホーム′く－ジヘLr）相称ま6日12日）．hltr）＝／／w、、・、、Imhl、VgO）P／10pleS／2008／06／tl〕0612・1hrml  
G5「答申書（後期高齢者終末糊相談支援料の概括についてj」中医協会長遠藤久夫，2008年（川25日  

htll〕／／、、・、、r、、■・111hl、、′gOjpノshingl／2008／06／dI／sOG25－5lくPdr  

GG「子封切高齢者終末糊相談支援料等の凍結について」厚生労働省保険局恒糠課長2008年目上月3nF  
】－1rp：〟Ⅳ“・“・・ml－】、、r－gO・〕P／topICS／2008ノ03／dl／tpO305・1dl－Pdr  

60   

60rl朝日呆険法等の一部を改正する法御付則筍2粂筋2項の規定に基づく基本方針（医附呆険制度体系及び診療印  
西附本系に関する基本方針について）」2003年3月28日間議決亀  
http仙＼・、、・1、・．mhl＼＼′goJP／slllngl／2003／0」／sO－121・7dll†nll  

Gl悍生労働針圧療制度構造改革試案」2005年10T］19軋h－1p＝／／w、、・mhlw・gO・JI〕／topleS′2005′10′tplO19－1chtn11  
G2保険料は均等割（1人当たりいくら）、所得割（所得に対していくら）で計算されるっ 披用晋保険の披扶養者で  
あった場合、2008年1月～9月ほ均等割・戸帽割とも負担なし∴2008年10月～2010年3月は、均等割額√）9割  
を瞳滅、所得割の負担はなし√）予定。  
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合意形成を回ることが必要である。また、そのために日本医師会は、「終末期医療の  

ガイドライン2009」を示す（67頁）。  

（2）日本医師会の「高齢者のための医療制度」  

1）基本的な枠組み   

高齢者は疾病が発症するリスクが高く、陰険原理が肋きにくい上、保険料、患者一  

部負担は、高齢者にとって大きな負担になる。したがって、高齢者が所得格差の不安  

なく過ごせるよう、国は「保障」の理念の下で支えるべきである。   

日本医師会は、「グランドデザイン2007」で後期高齢者医療制度（案）を示したが、  

2008年4月に施行された国の制度の問題点も踏まえて再検討し、あらためて次のと  

おり「高齢者のための医療制度」を提案する。対象は75歳以上であるが、後期高齢  

者とは呼ばず「高齢者」とする。  

②後期高齢者診療料   

2008年4月に創設された「後期高齢者診療科」は、慢性疾患等に対する継続的な  

管理を行うこと、具体的には定期的に診療計画を作成すること等で算定できる項目で  

ある。   

2007年10月、社会保障審議会「後期高齢者医療の在り方に関する特別部会」にお  

いて、 「後期高齢者を総合的に診る取組の推進」GTが必要であるとされ、中医協で診  

療報酬改定にむけての議論が始まった。   

当初、医学管理等、検査、画像診断、処置を包括し、総合的に診る取組を行う医師  

は1人であると規定する厚生労働省案が示された6且。これに対し医療提供者†則は、必  

要な医療が行なわれなくなり後期高齢者の医療が制限されること、患者の囲い込み、  

さらにはフリーアクセスの制限につながる可能性があることを厳しく指摘してきた。   

一方、一般（0～74歳）には、従来「生活習慣病管理料」が設けられていた。「生  

活習慣病管理料」は、脂質異常症（高脂血症）、高血圧症、糖尿病について、治療計  

画を策定し、総合的な治療管理を行った場合に算定でき、医学管理等、検査、投薬、  

注射、病理診断を包括している。   

このことを踏まえ、「後期高齢者診療科」は、新たな枠組みとするのではなく、一  

般（0～74歳）にしかなかった「生活習慣病管理料」の後期高齢者版としてのみの位  

置付けとされるにいたった。   

しかし、フリーアクセスの制限への突破口になりかねないという問題は残っている。  

そうならないよう注視するとともに、患者の受診抑制につながるような動きがあれば  

即時見直しを求めていく。  

抒1  

日本医師会「高齢者のための医療制度」  

基本的スキーム  

1． 保障の理念の下、75歳以上を手厚く支える。  

2． 若者から高齢者まで、急性期から慢性期まで切れ目のない医療を  

提供する。  

3． 医療費の9割は公費（主として国）負担とする。  

4． 保険料と患者一部負担はあわせて医療費の1割とし、患者一部負  

担は所得によらず一律とする。  

5． 運営主体は都道府県とする。  

2）実現に向けての論点  

①なぜ高齢者を独立させるのか   

若者から高齢者まで、医療は切れ目なく、公平に提供されなければならない。これ  

は大原則である。さらに高齢者は、疾柄発症リスク等がそれまでの年齢とは異なって  

くるので、より手厚い医療が必要である。   

高齢者の特性を見てみると、第一に受療率の高さがあげられる。入院受療率は75  
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67社会保障藩論会後期高齢者医療の在り方に関する特別部会「後期高齢者医療の診療報酬体系の骨子」2007年10  
月10日．11ttP’／＾lrlYl、・．mhl、V．gOjp／shlngi／2007／10／dl／slOlO‾7apdf  
朗中医協診傭灘働屈本間題小委員会r後期高齢者底療について 慄歴管理、外来医療②）」2007年11月28日．  
http：／／＼、・1＼・、、・n－11l、、・・gO．】Pノshln官i／2007／11／（11／sl128▲1－1epdr  
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歳以上で年齢とともに急速に上昇する。外来受療率は75～79歳がピ…クである（図  

2－2・1）。   

第二に疾病構造の違いである。生括習慣病の受療率は75歳未満では悪性新生物が  

もっとも高いが、75歳以上では脳血管疾患が悪性新生物を上回る。高齢者では疾病が  

長期化しやすいためであり、脳血管疾患の場合、75歳以上では平均在院日数が100  

日を超えている。   

このように75歳以上の高齢者は疾病が発症するリスクが高まり、長期療養が必要  

になるので、そのためのより十分な医療が提供されなければならない。さらに受診抑  

制を生じさせないよう、患者の経済的負担にも配慮し、特に手厚く支える必要がある。  

図2－2－1高齢者の受療率および平均在院日数（2005年）  

（∋生涯、同じ医療の提供   

2008年4月の診療報酬改定で創設された「後期高齢者診療科」は、医学管理等、  

検査、画像診断、処置が包括されていることから、必要な医療が行なわれなくなると  

の指摘がある。これについては前述したように、一般（0～74歳）の「生活習慣病管  

理料」の延長線上にあるものとしてのみ位置づける。   

また、高齢者の診療報酬は原則出来高払いとし、医療の制限につながるような運用  

は行なわない。  

③公費9割の財源   

2002年7月に「健廉保険法等の一部を改正する法律」が成立し、老人県鍵の公費  

負担割合が3割から5割に、対象年齢が70歳以上から75歳以上に5年間で段階的に  

引き上げられることになったG9。   

その後、2003年3月の「医療制度改革の基本方針」TOに、「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」と明記され、2008年4月の後期高齢者  

医療制度が給付弓削こ対し公費5割でスタートした。   

日本医師会は高齢者の医療費に対して（給付資に対してではない）、公費（主とL  

て国庫負担）9割を投入することを主張する。   

2008年度の75歳以上の医療費（現行の後期高齢者医療制度の医療費）は11．9兆  

円71、給付費は10．8兆円であり、公資は給付費の約5割（5．1兆円）である。日本医  

師会奏では、公費は医療費11．9兆円の9割であり、10．7兆円が必要になる。2008年  

度当初予算T2では、公費は後期高齢者に5．1兆円、一般医療保険に4．8兆円が投入さ  

れており、公費は合計9．9兆円であり、これらの公費すべてを高齢者に投入する（図  

2・2・2）。日本医師会案で必要とする10．7兆円に対してはやや不足するが、不足分は、  

消歎税などの新たな財源の検討等で対応する（詳しくは後述）。   

一般医療保険の公費4．8兆円の内訳は、国民健康保険で約4．0兆円（給付費の5割  

閏2002年10月から毎年公狸負極割合を」％すつ、対象年齢を1歳ずつ引き上げっ  
TO「l朗≡保険法等√）一部を改正する法律附則簡2兼帯2項の規定に基づく基本方針（匡嘩保「胤榔度体系及ひ離傭潮  
酬体系に関する基本方針について）」2003年3月28日間議決定，  
htlp：／／、＼r＼＼・、1・mhl＼lr．gO．Jl〕／shingl／2003／0」／sO」21・7d．html  
了l樺生労働省1全国老人医療・国民性舵保険主管課（部）長及び後期高晰晋医療広域連合事務局長会凝磯雄＝悍湖  

局総轄亮黒老人医療企画室君臣明録軋80頁．2008年2月6日，  
l－＝Ⅰ〕／／、、′、、▼、、′・n－hl、、・goJp／bt…さ・とl／さh日1川津osho／】lyOし15el（loOl／Ⅰ）dn′08020Gロー）dr  
7ご企郁はすノこて藩年度ペースに換算Lている  
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強）、全国健康保険協会（旧教管健保、以下協会けんぽ）で約0．8兆円（給付費の13．0％、  

後期高齢者支援金の16．4％）である。   

日本医師会案では、公費を高齢者に集中することで、一般医療保険への公費の投入  

がなくなるが、同時に一般医療保険では後期高齢者支援金の負担もなくなる。2008  

年度当初予算をもとにした試算では、公費の投入がなくても後期高齢者支援金がなく  

なれば、収支はほぼ均衡する。しかし今後は一般医療保険の中でも高齢化が進むので、  

財政が悪化すると予測される。その際には保険料率の見直し等で対応する（詳しくは  

後述）。   

また、一般医療保険で給付費に対して公費が投入されているのは、国保、協会けん  

ぽのみであり73、ここへの公費がなくなるので、組合健保、共済組合との財政調整が  

不可欠になる。   

なお現在は、国保の給付費に対する公費5割強の1割弱は地方公費である。日本医  

師会は、公費は主として国が負担することを提案するが、この場合、国と地方の財源  

（特に消費税）配分の見直しも必要になる。  

公費負担割合の拡大は、国による医療費の総枠管理につながるおそれがあるとの指  

摘がある。過去にも老人保健において公費負担割合が引き上げられてきたが、医療費  

抑制は公費負担割合に比例して強化されてきたわけではない。   

また、後期高齢者医療制度、国民健康保険、協会けんぼに対しては公費負担があり、  

組合健保、共済組合には給付費に対する公費負担はないが、保険者ごとに医療費の締  

め付けに濃淡があったわけではなく、一律に医療費抑制が強いられてきた。   

根源的な問題は公費負担割合にあるのではなく、医療費抑制政策そのものにあるの  

であり、日本医師会は、医療費抑制政策の撤回を最重要睨題として取り組んでいく。  

④保険料と患者一部負担はあわせて1割   

現行制度では、患者一部負担は医療費の1割、さらに給付費の1割が保険料負担で  

ある。法律には、後期高齢者の保険料の負担割合を、若人減少率の2分の1の割合で  

引き上げると明記されているTl。将来的に若人人口の減少が見込まれる中で、保険料  

の上昇に対する高齢者の不安が増大しており、保険料を賦課しない方式を求める声も  

ある。一山方で、保険料を徴収しない仕組みにすれば、高齢者が被保険者として制度運  

営に積極的に関与、発言できる機会が失われるとの指摘もある。   

日本医師会は、保険料負担を限りなく小さくすることも視野に入れ、日本医師会の  

現時点でのスタンスを「保険料と患者一部負担はあわせて1割」とする。保険料につ  

いては状況に応じて、柔軟に減免の対応をとる。免除の場合には保険料未払いではな  

くなるので、現在の資格証明書による窓口全額負担のような問題も回避することがで  

きる。   

患者一部負担については、所得によらず一律にする。高齢者は疾病が長期化しやす  

い傾向にあり、高所得者であっても、高負担は先行きに対する不安を増大させるから  

である。  

■一1  

図2－2－2 医療費財源の概要  

現行（2008年度当初予算での推計）  日本医師会案  

保険料■自己負担       21兆円  

期高齢者 支援金 4．7兆円   巨、三岳 酢  

・1l  ．1兆円一部負担1兆円          ＼  ノ  期高齢者 支援金 4，7兆円   公費 5．1兆円  
⑤都道府県主体の運営に   

現在、後期高齢者医療制度の運営主体は、都道府県内のすべての市町村が加入する  

広域連合である。広域適合は各市町村に対し、保険料の徴収、各種申請書の受付、被  

＊生活保江、精神保健福祉等の公費負担医療を除いて図示．一般の医療費は最近の医療費動向からの推計。それ以外は．   
当初予算ベース。  
四捨五入善があるため内訳と合計が合わないところがある。紙面の都合で掩尺は合っていない。  

丁・5組合健保にも事拷軌こ対する国庫負担（2008年度当初予簾」9倍円）、紛甘酢こ対する脚寺補助（同53楼門）  

がある。  
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を十分に理解78したものと担当医が判断した時点から死亡まで。  

（2）狭義の終末期（臨死状態）   

臨死の状態で、死期が切迫している時期。  

2．終末期医療の基本的あり方  

（1）患者本人・家族等との十分な話し合いの上で行う。  

（2）患者本人の個別状況に配慮して行う。  

（3）可能な限り、痔痛やその他不快な症状を緩和し、患者本人・家族等の精神的ケ   

ア、社会生活に関する援助を総合的に行う。  

（4）いかなる場合においても、治療の中止以上に死期を早める処置（積極的安楽死   

や自殺常助など）は行わない。  

3．終末期における治療方針の決定手続き   

患者本人・家族等の意思は、①患者の意思、②家族等が推定する患者の意思、③家   

族等の意思、の順に優位とする。  

（1）終末期と判断されてから、死亡までにある程度の時間が見込める場合  

1）担当医が医学的見地から、患者本人および家族等が病状について十分に理解で   

きるよう説明し、今後の治療について多様な選択肢を示す。この時点での「病名   

告知」・「予後告知」の問題は、患者本人・家族等の意思を踏まえて担当医が総   

合的に判断する。   

2）今後の治療内容について、患者本人・家族等の意思を確認L、文書に記録する。   

3）担当医を含む複数の医療関係者が、患者本人・家族等の意思を踏まえて総合的   

に治療を決定L、文書で、患者本人・家族等の承諾を得る。   

4）病状に変化があったときにはあらためて説明を行い、従前の患者本人・家族等   

の意思やいったん決定した方針にこだわらず柔軟に対応する。  

（2）一定の終末期を経て臨死状態に入った場合  

1）患者本人に意識がある場合には、基本的に上記3一（1）に準ずる。   

2）臨死状態に入って、患者本人の意識がなくなった場合には次のとおりとする。  

保険者証の引渡しなどの窓口業務を委託している。高齢者や住民の立場に立てば、広  

域連合と市町村の役割がわかりにくく、責任の所在も不明確である。   

日本医師会は、一定の規模のメリットがある都道府県単位での運営を提案する。都  

道府県は、地域の医療計画の策定主体でもあり、地域の需給バランスも把握しやすい  

と考えられる。ただし、公費の財源は主として国庫負担とし、地域間格差を生じさせ  

ない仕組みにする。  

（3）看取りの医療「終末期医療のガイドライン2009」  

2007年5月、厚生労働省の終末期医療の決定プロセスのあり方に関する検討会は、  

「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」を公表した。   

日本医師会は、医療現場での実践により即Lたガイドライン策定が必要との判断か  

ら、生命倫理懇談会において検討を重ねるとともに、2007年8月、「グランドデザ  

イン2007一各論」において、「終末期医療のガイドライン」を提示した。   

このガイドラインおよび2008年2月に公表した第Ⅹ次生命倫理懇談会答申「終末  

期医療に関するガイドラインについて」を踏まえ、あらためて日本医師会としての「終  

末期医療のガイドライン2009」を提示する。  

日本医師会「終末期医療のガイドライン2009」  

1．終末期とは  

（1）広義の「終末期」（単に「終末期」と表現するときは、これを指す）   

担当医を含む複数の医療関係者75が、最善の医療を尽くしても、病状が進行性に  

悪化7日することを食い止められずに死期を迎えると判断L、患者もしくは患者が意   

思決定できない場合には患者の意思を推定できる家族等7丁が「終末期」であること  

75担当医、担当医以外の1名以上の医師、有言蛭師、准看吉郎巾又はノーーシヤルワ】カーその「山の佐摩関係者をいう  

（以下、「褐軟の医療関係者Jについては同1茄）⊃  

TG故カ月衡こ死亡することが予見されていても、担当医が、病状が安定的に推移していると判断する場合には、こ  
のl振りではない，  
TT患者本人の身近にあって、患者本人の意思を推定し車透できる家族説法的な吾味でい槻旅だけでなく、患者が  

信栢を筈・世ている代理人を含むっ  
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2．PVS（Persistent Vegetative State＝遷延性植物状態）患者について   

PVSは、しばしば脳死患者と混同されるが、栄養補給、感染症予防などの医学的な  

全身管理によって長期の生存が可能であるため、本ガイドラインの終末期の定義「最  

善の医療を尽くしても、病状が進行性に悪化することを食い止められずに死期を迎え  

る」に該当せず、本ガイドラインでは治療を中止することはできない。ただし、PVS  

患者が前述したような経過で本ガイドラインの定義に該当するようになった場合は、  

その対象となる。  

3．ALS（AmyotrophicLateraZ Sclerosis：筋萎縮性側索硬化症）患者について   

ALS患者が予め、救急事態が生じた場合の呼1汲器装着を明確に拒否していたにもか  

かわらず、急変した際に運び込まれた救急センターで、呼吸器を装着されたため、意  

識を取り戻した患者がその抜管を求めた、あるいは呼l及困難な状態で本人の同意によ  

り呼吸器等が装着されたが、後日、患者がその取り外しを求めたというような場合が  

ある。本ガイドラインの終末期の定義「最善の医療を尽くしても、病状が進行性に悪  

化することを食い止められずに死期を迎える」に該当せず、本ガイドラインでは治療  

を中止することはできない。  

①担当医は、複数の医療関係者の下で、家族等に対し、患者本人の従前の意思が   

記録された文書を示し、患者本人の意思を伝える。その上で、家族等の意思を  

確認する。   

②家族等が患者本人の従前の意思を薇す意思を示した場合には、再度、患者本人  

の従前の意思を伝えるよう努める。   

③患者本人が従前、臨死状態に入った場合に治療を中止することを要望していて  

も、治療の中止には家族等の同意丁9が必要である。   

④患者本人が従前、臨死状態での治療の中止について明確な意思表示をしていな  

い場合には、家族等の要望があれげ治療を中止できる。  

（3）急性期治療中で臨死状態に入った場合  

1）患者本人に意識がある場合には、基本的に上記3－（1）に準ずる。  

2）臨死状態に入って、患者本人の意識がなくなった場合には、基本的に上記3一   

（2）に準ずる。  

3）患者本人・家族等が意思をまとめる時間的余裕がない場合、または意思をまと   

めることが困難な場合で、かつ患者本人・家族等から「担当医の判断にゆだねた   

い」という意思表明80がある場合には、担当医を含む複数の医療関係者が方針を   

決定し、患者本人・家族等の承諾を得る。  

付帯事項  

1．「緯末期」ではない場合の対応   

担当医を含む複数の医療関係者が「終末期」と判断していないにもかかわらず、患  

者本人・家族尊から治療の縮′ト中止を求められる場合がある。この場合も患者本人・  

家族等の意思を尊重するが、終末期に入っておらず治療の可能性が残されていること  

の説明を繰り返し行うなどの慎重な対応が望まれる。  

79家族等の同意は文審上で行うことを基本とする（以下、同じ）．  
88原貝化して文辞で患者本人・家族等の郎首を得るべきであるしその時間的余裕もか、場合には、できるだけ、担  
当医が視牧の医療関係者の立会い√）下に家族等に口頭で方針を伝え、口頭で承諾を得るゥ  

69  70   



3．公的医療保険を支える財源  

日本医師会は、「高齢者のための医療制度」の創設に伴い、一般医療保険（0～74  

歳が加入する医療保険）に公資を投入せず、保険原則で運営することを提案する。図  

2・2・2（65頁）に示したように、一般医療保険について2008年度を例に試算すると、  

公費の投入がなくなる代わりに、後期高齢者支援金の支出もなくなるので収支はほぼ  

均衡する。しかし今後は一般医療保険の中でも高齢化が進むため、保険料収入が減少  

し、給付費支出が増加すると予測される。またさらなる高齢化に伴い、高齢者のため  

の公費の確保も重要になる。  

そこで、日本医師会は、（訓肖費税などの新たな財瓶の検討、②特別会計などの支出  

の見直しの継続、③公的医療保険の保険料の見直し、の3つを同時並行で進め、財源  

を確保することを提案する（図2・3－1）。  

（1）消黄税などの新たな財源の検討  

現在、消費税は一般会計の予算総則で、基礎年金、後期高齢者医療、介護の国庫負  

担に充てることが定められている。一般医療保険にも国庫負担はあるが、財源は消費  

税以外の一般財源である。   

基礎年金の国庫負担は2003年度まで給付費の1／3であったが、2009年度から、給  

付資の1／2である。   

後期高齢者医療制度の給付費の構成は大まかに、公費50％（国庫33％）、一般医  

療保険からの支援金40％、保険料10％である。   

介護給付資は、公費50％（国庫は施設20％、居宅は25％）、保険料50％で構成さ  

れている（図2－3・2）。  

図2－3－2 社会保障給付費の構成と消費税を充てるべき国庫負担（2008年度）  
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社会保障国民会議の「最終報告」81では、．基礎年金を全額税方式とした場合の消費  

税率も試算されている。消費税の使途として基礎年金が優先されてしまえば、後期高  

齢者医療、介護には他の一般財源の税収を充てるか、保険料ヤー部負担を引き上げる  

しかなく、医療費、介護費のさらなる抑制が懸念される。  

日本医師会は、これまで歳出改革等が徹底されるよう、新たな財源（消費税）につ  

いては「最終手段」であるとしてきた。しかし、社会保障の中で年金の財源確保を優  

先するかのような議論が進んでいることから、2008年5月に方針転換を図り、公的  

医療保険の再構築、特別会計の見直し、独立行政法人の見直し等と「同時並行で」、  

消費税について検討すべきとした。   

消費税の議論を行なう際には、同じ社会院障として年金、高齢者医療、介言酎こ対す  

る国庫負担のあり方を同じ土俵にあげなければならない。日本医師会は、そのために  

も、高齢者医療については、公費（主として国庫負担）割合を9割にし、消資税の受  

け皿にすることを主張する。  

また社会保障が平時の国家安全保障であるという認識に立てば、消資税に限定せず、  

累進性の高いといわれる所得税82など、幅広く財源のあり方を検討すべきである。ま  

た国民医療費における事業主負担は、1992年度には25．1％であったが、2006年度に  

は20．2％にまで低下しており、医療費負担のあり方も検討課題である。   

なお、たばこ税については、日本医師会は健康面からの増税を主張している。  

消費税率5％は、国税4％、地方消費税1％に分けられる。さらに国税4％のうち  

29．5％は、地方交付税として地方に交付される。2009年度予算では国税10tl兆円の  

うち、国分は7．1兆円である（図2・3・3）。  

図2－3－3 消費税の構成（2009年度）  

消費税（国税）4％（10．1兆円）  

地方消費税  

（地方税）     地方交付税   国分（7．1兆円）   消費税率 5％            1％   4％×70．5％   4％×29．5％  （全体の56．4％）   
消費税を充てる経費の合計額は、消費税収（国分）よりも多い（図2骨4）。この  

差は「スキマ」と呼ばれ、消静税以外の財源でまかなわれる。基礎年金国庫負担割合  

が1／2に引き上げられる2009年度には、基礎年金国庫負担だけで消費税収を上回る。  

基礎年金は、2009年度、2010年度には、財政投融資特別会計から一般会計への繰り  

入れによって財源を手当てするが、その後の財源確保は喫緊の課題である。  

‾】  

81社会保障国民金銭「最終報告」2008年11月」日，  
http：／＾vw肌・．kantel．官0．jpパp／slngl／syElkEIlhosyoukokurn）nkfLlgl／salShuhtrn1  
8コ所得税は最高税率が引き下げられてきた経綿があるっ 所得税の最高税率：1！）81年70％、1988年60ウイー、1989  
年50qム、1999年37－Iも、2007年」∬％  
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特別会計には、一般会計からの繰り入れもあり、2007年度の繰入額は47．9兆円で  

あった（図2一針7）。   

特別会計では剰余金も発生している。2007年度決算では、特別会計の歳入は395．9  

兆円（会計間の重複控除前の単純合計）、歳出は353．3兆円（同じく単純合計）であ  

り、剰余金は42．6兆円であった（図2・3・8）。一般会計からの繰入告別こ相当する大き  

さである。また毎年の決算では、予算を大きく上回る剰余金が出ている。   

2007年度決算では、剰余金のうち、6．8兆円が積立金に積み立てられ、33．6兆円が  

会計内で翌年度に繰り越され、1，9兆円が一般会計に繰り入れられる。剰余金が出な  

い仕組みにしなければ、積立金は今後も増加する。   

社会保障費をはじめ一般会計の歳出は厳しく抑制されている。特別会計については、  

2009年度当初予算等で、 積立金が活用されることになったが、さらに会計の透明性を  

高めること、決算を重視して剰余金が発生しづらい仕組みにすること、そして、剰余  

金が出た場合には、原則一般会計等へ繰り戻すといった見直しが求められる。  

（2）特別会計などの支出の見直しの継続  

特別会計には2007年度末で204．9兆円の積立金がある（図2－3・5）。このうち年金  

積立金136．1兆円（厚生年金127．1兆円、国民年金9．0兆円）は、将来の国民に対す  

る債務であるが、年金積立金以外にも68．9兆円の積立金がある。   

一方で、負債をかかえる特別会計もあるため、貸借対照表の資産から負債を除いた  

正味財産にも着目した。貸借対照表では、年金積立金は「公的年金預り金」として負  

債に計上されている。2007年度末には、特別会計全体で資産635，0兆円、負債534．3  

兆円、正味財産（資産一負債）は100．8兆円であった（図2・3・6）。積立金（年金を  

除く68．9兆円）以外の正味財産も少なくないことを示している。  

図2－3－7 特別会計のお金の流れ－2007年度決算（推計）一  

決算剰余金の使途  

図2－3－6 特別会計の貸借対照表（2007年度決算）  

負債 534．3兆円   

政府短期証券  
公債  
借入金  
預託金  
公的年金預り金  

など  

資産 635．0兆円   

現金・預金  
有価証券  
貸付金  
運用寄託金（年金）  

有形固定資産  
（土地・建物等）  

出資金など  

正味財産100．8兆円  ※注）故人・歳出は，会計問・勘定間の合計を含む単純合計。四捨五入差のため内訳と合計が合わない箇所がある。  
＊出所国の決算書から作成  

＊出所：財務省『平成19年度特別会計財務書類の主要計数一覧表』  
四捨五入差があるため左右／くランスしない  
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出資金が目減りした法人や、債務償還能力がない法人では新たに借入れをするか、  

国から追加の財政支援を仰がざるを得ない。しかし、国からの支援は、一般会計、特  

別会計からの支出であり、社会保障費などにも大きな影響を与える。現在進められて  

いる「独立行政法人整理合理化計画」87の徹底および強化を求めたい。  

国2－3－9 独立行政法人に対する国の財政支援  

独立行政法人は2006年度には104法人83あり、国から3．4兆円の財政支援81が行な  

われた（図2・3・9）。2005年度の4．6兆円に比べて、2006年度は減少しているように  

見えるが、2005年度には年金資金運用基金に1．1兆円が支援された85。この要因を除  

けば、2005年度3．4兆円、2006年度3．4兆円と、法人数が減少しつつあるにもかか  

わらず、まったく減っていない。2007年度以降も、ほぼ横ばいである。  

独立行政法人は、事業を「効率的かつ効果的に行わせることを目的として」（独立  

行政法人通則法）設置されている。効率的、効果的とは、自立的な運営が期待されて  

いるということでもあるが、国からの財政支援のうち運営費交付金（経常的な運営の  

ための補助金）だけで2006年度は1．7兆円に達している。また、独立行政法人の約2  

割では、経常収益86に占める運営費交付金の割合が90％以上である。   

また、国は独立行政法人に対して出資もしており、政府出資金残高は、2006年度末  

で17．7兆円である。出資金を元に、利益を上げていれば問題はないが、赤字が累積し、  

出資金が目減りしている法人が半数以上ある。  

■出所：2005年度の年会費金偏用基金は、2008年12月民間企業仮定損益計算書。  

2007年度以降は、財務省「独立行政法人向け財政支出等について（政府案）」から作成。国からの財政支出がある法人のみ。  

且‘う医療分野でいえば、（独）国立病院機矧ま含まれるが、国立大学は国立大学法人でありこの外数。  

8J各独立行政法人キャッシュフロー計算書の、運営費交付金、補給金、補助金、受託収入、施設詳補助金等の合計。  

85年金窟金運用基金の帝都上側瀾定は、解散した牢金婚祉事業団から住宅資金の貸付金、保養所鋳産を承継した．  
2005年度に得た政府交付金により、蕾産を圧縮し、保養所資産も整理して累積赤字を解消した。2006年度からは  
年金積立金管理運用独立行政法人。  
郎造幣局、国立印刷局についてほ、売上高と営業外収益の合計を経常収益とした。  

77  

8T r独立行政法人整理合理化計画」2007年12月2」日閑談決定。瓶立行政法人の統廃合、民営化、非公務∈引ヒな  
どが織り込まれている。h†tp：／／w、V、、′kEtnIej．gojp／】p／s】nFi／gyokal川／ke‖el／07122」honbun2・l）dr  
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（3）公的医療保険の保険料の見直し  
表2－3－1保険料を年収に完全に比例させた場合  

給与階級   ている給与■■）   

給与所得者  保険料が課せられ   給与総額   （万人）  （兆円）  （兆円）  2．000万円以下  5．310  198．6  198．6  2．000万円超  22  4．5  7．2  合計  5．333  203．1  205，8   
1）保険料の上限の見直し   

被用者保険、国民健康保険ともに、保険料には上限がある。そこで、保険料は原則  

として所得（または年収）に比例させることとする。  

①被用者保険において保険料を年収に比例させた場合   

被用者保険の保険料は「（標準報酬月額＋標準賞与額）×保険料率」で計算される。  

報酬月額が117．5万円以上の場合、標準報酬月額は一律121．0万円、標準賞与の上限  

は540万円である。つまり、保険料は年収1，950万円（117．5万円×12カ月＋540万  

円）までしか比例せず、年収1，950万円超の人はすべて年収1，950万円（以下、約2，000  

万円として計算8d）で計算されている。   

＊出所二給与所得者：国税庁「平成19年分良問給与実態調査」  

…上取000万円で計算  」■ 」■  

図2－3－10 被用者保険における保険料のあり方のイメージ  

年収2，000万円を超える給与所得者は2007年には22万人で、給与所得者の0．4％  

である。仮に全員年収2，000万円として計算すると、給与合計は4．5兆円であり、年  

収2，000万円以下の人の給与も含めた給与総額は203．1兆円になる。しかし、実際の  

給与総額は205．8兆円（1．03倍）である。このことは、仮に保険料を完全に年収に比  

例させれば、保険料収入が1．03倍になることを意味している。現状の保険料は14．3  

兆円であるので、1．03倍になれば、保険料収入は14．5兆円になり、被用者保険で保  

険料を年収比例させた場合には、約0．2兆円の保険料増収効果が得られると試算され  

る（表2・3－1、図2づ・10）。  

年 収  1，950万円  

②国民健康保険において保険料を所得に比例させた場合   

国民†建康保険についても、基本的に、倶険料を所得に比例させる。ただし国民鯉康  

保険については、現在の後期高齢者分を含んだ2006年度以前のデータしかない。し  

たがって、一定の条件を仮置きした粗い試算と位置づけ、2008年4月の後期高齢者  

医療制度施行後のデータが公開され次第、あらためて検討を行なうこととする。   

国民鯉康保険料（税）の計算方法は保険者によって異なるが、世帯単位で、所得割、  

資産割、均等割（世帯人数分）、平等割（1世帯当たりいくら）が課される。  

数 ＋匡享司   資産割（固定資産税相×資産割率）  均等割×世帯人  所得×所得割率   

＊1）固定資産税または固定資産税鋲のうち土地および家屋に係る部分  

色8国税庁「平成19年分民間給与実態統計調査」には1950万円の区切りがないた〟）、2．000万円で区切って計福  
した。h＝Ⅰ〕：／／w、＼・＼＼∫nta．FOJP／l（Oh）▼0／tokel／1くOkuzp］Cho／lnlnkEm2007／pdL／000．pdL－  
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ニこでは、県庁所在地を例に、所得を「前年所得一基礎控除33万円」で計算し、  

資産割を課さない市について、算定式の平均を求めた（表2甘2）。   

2008年度の賦課限度額は、一般医療保険分がほとんどの市で47万円、後期高齢者  

支援金分が12万円である。   

平均世帯人数は、2006年度末で1．88人、うち老人医療受給対象者数0．40人89であ  

る。2008年度から後期高齢者医療制度が始まっているので、平均世帯人数から老人医  

療受給対象者を除いて1．48人で計算した。   

平均世帯人員1，48人を保険料算定式に当てはめて逆算すると、一般医療倶険分は所  

得575万円、後期高齢者支援金分は所得519万円で、それぞれ賦課限度額に達すると  

計算された（表2－3－2）。  

2，473万世帯と仮定する91。このうち所得1，000万円超の世帯比率は1．5％92であり、  

世帯数は推計37万世帯である。   

これらの世帯の保険料を41．2万円引き上げ100万円にするとした場合、その保険  

料増収効果は0．2兆円と推計された（表2－3－3、図2甘11）。   

今回は、所得1，000万円超の世帯の保険料を一律100万円にした部分の増収効果だ  

けを試算したが、所得突き抜けで県険料を所得に比例させると、0．2兆円を大きく上  

回る効果が得られると見込まれる。  

表2－3－3 国民健康保険の賦課限度額を引き上げた場合の粗い試算  

一所得1，000万円超の世帯の保険料を100万円にした場合－  

①国保世帯（後期高齢者のみの世帯を除く推計）   2．473万世帯   

②所得1．000万円以上のせ帯比率   1、5％   

③所得1．000万円以上の世帯（①×②）   37万世帯   

④賦課限度板の引き上げ分（100万円－（46．8万円＋12万円））   41．2万円   

⑤保険料増収効果（③×④）   0．2兆円   

表2－3－2 国民健康保険料（税）の平均   

・所得割の算定基礎が「前年所得一基礎控除33万円」で、資産割を課さない県庁所在地  
・平均世帯人員  は1．48人  

所得   
所得割率  均等割  世帯 人数  平等割  賦課 限度額  

（％）  （円）  （人）  （円）  （万円）   

一般医療  保険分  前年所得  22．233  47   

一基礎控  1．48  

除33万円   

支援金分  
6．091   12   

＊出所：国民鹿鹿保険中央会・都道府県国民健康保険団体連合会「平成19年度版国民健康保険の実態」   

国民健康保険については、所得階級別に所得総額が捕捉できるデータがないので、  

所得1，000万円超の世帯の保険料を一律100万円（所得の10％）にするとして、そ  

の部分の増収額を試算する。所得500万円台の世帯も、賦課限度額の59万円（一般  

と後期高齢者支援金分の賦課限度額の合計）あるいはそれに近い保険料を支払ってお  

り、これは所得の10％以上になるからである。   

国民健康保険全体の世帯数は、2005年度には2，701万世帯90であるが、国勢調査と  

同じ比率で後期高齢者世帯がいるとして、後期高齢者のみの世帯を除いた世帯数を  

所 得  500万円台  1．000万円  

9】総括首「平成17年国勢調査」によると、75歳以上人口は11，602千人、75歳以上のみの世擢牧は2，912千世  
端：であるっ 国民健靡保険では、75謙以上の被保険者牧は9′089千ノ＼フ  

htlp：／／＼＼・1＼・＼＼・．Slnt．go．jp／datd／kokusei／2005／index．htm  
9ヱ厚生労働省「平成17牢国民健康保険実態調査」⊃ この時点では、75識以上（2008牢度以降、筏糊高齢者匡喉  
制度に移行）を含むが、75歳以上を除いた場合も、所得1．000万円以上の世帯の比斉昭同じとして計算した．  
http：／／＼、・、V、Vdbtk．mhl、、・．gO．jp／tottl【ei／】くOuhYO／1ndexklく158・htmI  

82   

89国民健康保険中央会・都道府県国民睡舵保険団体連合会「平成19年度版国民健康保険の実態」（収載されてい  

るデータは2006年度のもの）2008牢3月  

9d国民性康保倹中央会・都道府県国民健康保険団体連合会「平成19牢度版国民糠床操険の実鳩」より2005年度  

の故事を使用っ  
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2）保険料率の公平化   

被用者保険の保険料は、標準報酬月額および標準賞与に保険料率（共済組合では掛  

金率）を乗じて決まる。   

政管鯉保（現在は協会けんぽ）の2007年度の平均標準報酬月額は284．9千円とも  

っとも低いが、保険料率は82．00（0／00）ともっとも高い。   

政管睦保は、2008年10月1日に協会けんぽに移行Lており、1年以内に都道胴＝県  

ごとの保険料率が設定される93。厚生労働省の試算9」によると、最高は北海道の87．00  

（0／D。）、最低が長野県の76．00（0／00）であり、11．00（0／00）の差が開く。日本医師会  

は保険11■率を一定にし、協会けんぼ内での財政調整を行なうことを提案する95。  

組合健保の保険料率の平均は2007年度73．08（0／00）、2008年度73．90（0／00）であ  

る。 共済組合は、医療保険のほか年金等も扱っており、単純に比較はできないが、医  

療給付に相当する「短期給付」を取り上げると、国家公務員では2006年度平均標準  

幸脚惜別ま415．4千円であるが、保険料率（公務員共済の場合は掛金率と負担金率の合  

計）64．34（0／。。）であり、被用者保険中もっとも低い（図2－3・12）。   

日本医師会は、被用者保険の保険料率を協会けんぽ（旧政管健保、都道府県別保険  

料ではなく全国一律）と同じ82．00（0／。。）にすることを提案する。その場合の保険料  

増収効果は約1兆円と試算される96（表2・3・4）。  

＊出所手土会保険庁「政府管掌鹿康保険の平成19年度単年度収支決算の概要」2008年8月8日  
触康保険組合連合会「平成19年度健保組合決算見込みの概要j200β年9月10日  
財務省「平成18年暖国家公務員共済組合事業統計年報」2008年2月  
地方公務員共済組合協三重会「平成18年度地方公務員共済湖台等事案年報」2008年3月  
日本私立学校振興・共済事業団「平成19年度 私学共済制度草葉統計」2008年8月29日  

※共済縮合は介護分を含む  

表2－3－4 保険料率を公平化した場合の効果の粗い試算  

現 状  保険料率の公平化   保険料  
増収効果   保険料率  保険料収入  保険料率  保険料収入  

（0／∞）   （A）   （0／00）   （B）  （B）－（A）   

協会けんぼ（2008年度見込み）   82．00   6．3   6．3   0．0   

組合健保（2008年度見込み）   73，90   6．1  6，8   0．7   

国家公務員共済組合（2DO6年度）   64．34   82．00                     0．5  0．8   0．1   

地方公務員共済組合（2006年度）   73．52   1．3  1．4   0．1   

私学教職員等共済組合（2007年度）  65，20   0．2  0．2   0．0   

合計  14．3  15．3   1．0   

＊出所二社会保険庁l政府管掌也康保険及び全国鹿康保険管掌健康保険の単年度収支イメージ（医療分）J2008年9月3日   

腺康保険褐合連合会「平成20年度健保組合予算早期集計結果の概要」2008年4月21日  
共済組合は介護分を性合む。保険料収入は、中医協「医療経済実態調査（保険者調査）一平成19年6月実施一」。  

9ゴ健康保倹法第160私 h叫）肌“、′e・govgoJP／hとm皿It‘l〝ユ1ノTユ1HOO70h貴m】  

91「都道府県単位保険料率の搬械的試算（平成15牢度）」】医療制度改革関連法に関する都道府県説明会配付瘡国  
保険課説明一産科．2006年7月10日】  

http＝／＾v＼、¶．mhl、、・gOlpJbunyn／shElkdlhosl－0／iryouseLdoOl／pdf／tdEl｛02－03‾03・pd（  
95現行制度でも、年齢調整、所得調整の仕組みはある。  
9G後期高齢者医療制度施行後の2008年度のデータで試算すべきであるが、国家公輔邑および地方公持邑の共済組  
合爪ティスクローズが遅れているため、2006年度の数字を用いており2008牢度以降の後期高齢者の探検串川又入が  
含まれている）二のため、「粗い試詳」との位旧づけである。なお、被保険者に占める75歳以上の比率は、2006  
年度の政管晰呆（当時）のデータ（社会保険庁「事業軍都」）によれば11％であった1  
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3）保険者間の財政調整   

2008年度の見込みでは、一般医療保険の県険料および公費合計は約22兆円、ここ  

から後期高齢者支援金として4．8兆円が支出され、残りが一般医療県険の給付費等に  

充てられる。   

日本医師会案は、高齢者に公費を集中投入するため、一般医療保険に公資を投入し  

ないというものである。したがって、一般医療県険の財源すべてを、保険料でまかな  

わなければならない。   

一般医療保険の保険料と給付に必要な費用は、現在はほぼ均衡している（65頁、・図  

2・2・2）。今後も、保険料上限の見直し、保険料率の公平化により、当面の財政は維持  

できると考えられる。しかし、財政の厳しい国民健康保険、協会けんぽの公費がなく  

なってしまうことになり、特に国民睡康保険では収入が大幅に減少する。高齢者のた  

めの医療制度において公費9割を実現するためには、一般医療保険における保険者間  

の財政調整が不可欠である。  
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高齢者医療制度に対する健保連の考え方  
平成21年3月6日  

健康保険組合連合会  

1．健保組合の過重な負担  

● 平成20年度の納付金・支援金等は4100億円の負担増（実賦課額。被保険者   

1人当たり2．6万円の保険料引き上げに相当）の2兆7400億円。保険料収入   

の46％を占める。  

● 20年度予算は過去最大6200億円の赤字。健保組合の9割が赤字。  

● 納付金・支援金等の急激な負担増によって、西濃運輸、京樽をはじめ、解散を余   

儀なくされる健保組合も増えている。  

● 21年度以降も健保組合には過重な負担が続き、加えて、未曾有の経済危機に   

よる保険料収入の減少もあり、極めて困難な運営を迫られている。  

（別添資料（弧～④参照）  

2．65歳以上の別建ての制度を  

● 健保連は17年の「提言」で、、65歳以上の別建ての制度“、、公貴5割目途“な   

どを主張。  

● これに沿って、前期高齢者医療制度と長寿医療制度（以下、後期高齢者医療制   

度）の区分のないひとつの高齢者医療制度（公費5割投入）にすべき。  

（別添資料⑤参照）  

3．公費投入の早期実現と現行制度の見直し  
● 健保組合の安定運営のため、さらには、協会けんぽや国保を含めた医療保険制度   

全体の持続可能性を高めるためにも、前期高齢者の層への公費投入は不可欠で   

あり、早期実現が望まれる。当面、健保組合の解散に歯止めをかけるために、国庫   

補助の大幅な増額が必要。  

● あわせて、納付金・支援金の負担方法など現行制度の問題点を見直し、前期・後   

期の区分のない制度の構築につなげるべき。  （別記参照）  

4．社会保障のための安定財源確保  

● 今後も増えつづける医療費。しかし、健保組合の負担はすでに限界。  

● 社会保障真の一律削減（2200億円）方針を撤廃するとともに、消責税、たばこ税   

などの抜本的な税制改革により、社会保障の安定財源を確保すべき。  

－1－   



（別記）  

現行制度における負担方法等の見直し  

（1）前期高齢者の層への公真の投入が必要である。納付金・支援金の負担は、基本   

的に加入者数に応じたものとなっているため、所得水準の低い健保組合ほど負担が   

大きい。同公貴投入を前提に、被用者保険の負担は各保険者の負担能力に見合   

ったものとする必要がある。また、各保険者の負担が過大にならないよう、十分な軽   

減措置を講じるべきである。  【前期・後期共通】  

（2）負担能力のない子供等、一定年齢以下の被扶養者は、納付金等の算定対象から   

除外すべきである。  【前期・後期共通】  

（3）前期高齢者医療制度の調整によって、健保組合は実人員の約5倍（70万人→3   

60万人）の給付貴を負担することになるが、後期高齢者支援金まで360万人相当   

分を負担することは不合理であり、見直すべきである。（“水増し問題“）。【前期】  

（4）前期高齢者医療制度は、基本的には給付章を調整する仕組みであるが、前期高   

齢者が負担する保険料をまず給付真に充て、そのうえで不足分を調整する仕組みと   

すべきである。  【前期】  

（5）後期高齢者医療制度では、若年者の支援金は給付真の約4割とされているが、現   

役並み所得のある高齢者の給付費に公責負担がなされていないため、その分が支   

援金に上乗せされている（→44％）。支援金ではなく、公貴や高齢者の保険料で賄   

うべきである。  【後期】  

（6）現行制度では、納付金・支援金を一方的に賦課される。責用を負担する保険者等   

が直接その運営に参加する仕組み（運営協議会等）を設けるべきである。  

【前期・後期共通】  
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資料① 健保組合の保険料収入に占める拠出金割合の推移  

□老人保健拠出金（後期高齢者支援金）  
（％）  

50   
鰭退職者給付拠出金（前期高齢者納付金）  

H13  日14  H15  H16  H17  H18  H19  日20（年度）  

（注1）平成13年度～18年度までは決算、19年度は決算見込み、20年度は予算。  

（注2）20年度の後期高齢者支援金には20年3月分の老人保健拠出金の負担分を、  

前期高齢者納付金には20年3月およぴ4月以降の経過措置に伴う退職者拠出金  

の負担分を含む。  

資料② 健保組合の経常収支状況の推移  
（億円）  

4．000   

3，000   

2，000   

1，000  

0   

－1，000   

－2，000   

－3，000   

－4．000   

－5，000   

－6，000   

寸000  

3・062  2．956  

「▼▼て了ヲ2‾‾‾‾▼’ll▼l‾、‾‾  

－6，171  
1■  

H13   H14   H15  H16  H17   H18   日19  H20（年度）  

（注）平成13年～18年度までは決算、19年度は決算見込み、20年度は予算の数値。  
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H4  H13  H14  H15  H16  H17  H18  H19  H20（年度）  

（注）平成19年度以前は年度末、20年度は21年3月1日現在の数値。  

健保組合数のピークは平成4年の1，827組合。  

資料④ 健保組合の経常支出および納付金・支援金等の内訳（20年度予算）  

保健事業費  事務費  （単位二億円）  

納付金・支援金等  
28，195   

経常支出  

老人保健拠出金   
1．612  
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資料⑤ 高齢者医療制度に関する健保連の考え方  

・‥読書≦≡幸一…  

後
期
高
齢
者
 
 
 

［
独
立
制
度
］
 

7
 

被用者保険  

健保組合、共済組合   

協会けんぽなど  

065歳以上の高齢者を対象とした独立型の制   

度。   

→ 現行の後期高齢者医療制度を前期  

高齢者の層に拡大するイメージ  

○運営責任主体となる保険者は、都道府県単位   

で行政から独立した公法人。費用負担者が運   

営に参画するしくみ。  

○患者一部負担をのぞく医療給付費について、   

公費負担5割を目途。それ以外の部分を、高   

齢被保険者と若年被保険者の人数比で按分し、   

それぞれ保険料として負担。  

○若年者の負担は、被用者保険と国保の若年者   

数で按分し、被用者保険では報酬（負担能力）   

に見合ったものとする（上限を設ける）。   

■後期高齢者医療制度（長寿医療制度）  

075歳以上の人と65歳から74歳の一定の障   

害のある人を被保険者とする独立した医療制   

度。  

○後期高齢者の医療費全体から、患者が窓口で   

支払う一部負担金を差し引いた額を、概ね公   

費5、各保険者が拠出する後期高齢者支援金4、   

後期高齢者の保険料1の割合で賄う。  

■前期高齢者の加入割合の違いによる   

負担の不均衡を是正するしくみ  

065歳から74歳までの前期高齢者の医療費を   

各保険者が共同で負担するしくみ。  

○各保険者の前期高齢者の医療費をベースに、   

どの保険者も前期高齢者が同じ割合で加入   

していると仮定して調整が行われる。  
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2）「今後の課題として他の委員会等に検討を求める事項」について  

理論構築に関する蕃議を進めるなかで、反対活動や理論構築をあわせて、   

財政調整・一元化を阻止するために検討が必要な課題が明確になった。別添   

2に示した①高齢者医療制度の見直し、②組合方式推進のための方策、③健   

保組合間の共同事業のあり方、①健保組合の設立・解散基準のあり方、⑤非   

正規雇用に対する医療保険適用のあり方－の5項目である。  

なかでも、高齢者医療制度の見直しは最も重要である。前期高齢者への公   

費投入、さらには65歳以上を対象とする別建ての制度の実現により、蛙保   

組合の将来展望を開く必要がある。また、腱保組合に集う加入者を拡大L、   

その事業や活動を通じて優位性を示すことは、財政調整・一元化に対する大   

きな歯止めとなる。健保組合間の共同事業は、健保組合の基盤強化のみなら   

ず、「いいとこ取り」といった批判への対抗措置としても重要である。  

今後、関係委員会、事務局において検討いただきたい。  

3．現状と今後の対応   

政管健保支援特例措置法案は、2月に国会に提出されて以降、一度も審議さ   

れないまま継続審議となり、臨時国会においても審議開始の見通しが立ってい   

ない。現在の情勢では、同法案が成立する可能性は低いと考えられる。   

社会保障費の一律削減については、野党にとどまらず与党内でも批判が強く   

社会保障国民会議が社会保障の機能強化を内容とする最終報告をまとめ、社会   

保障に対する安定的財源確保のための改革を求めるなど、見直しの気運が高ま   

っている。   

しかし、政府は歳出・歳入一体改革路線を維持しており、財政制度等審議会   

が11月26日にまとめた「平成21年度予算の編成等に関する建議」でも、21   

年度以降も被用者保険制度間の財政調整を行うよう求めている。年末の政府予   

算案の決定に向けて、財政調整案が再浮上する可能性がまったくないとは言い   

切れない。また、高齢者医療制度の見直し論議に関連して、財政調整・一元化   

論が勢いを増すことも考えられる。   

したがって、今後は、政府の予算編成、税制改革論議、高齢者医療制度に関   

する議論等の動向を注視し、中間報告のアクションプランにもとづいて、時機   

を逸しない行動を展開するとともに、最終報告でまとめた「財政調整・一元化   

に対する繰保連の考え方」を健保組合の共通認識とし、主張を展開することが   

重要である。  

平成20年12月4日  
財政調整・一元化阻止特別委員会  

委員長 東芝蛙康保険組合理事長  

白川 修二  

財政調整－一元化阻止特別委員会 最終報告  

1．審議経過   

本特別委員会は、政管娃供（現協会けんぼ）への支援措置を受け入れる条  

件とした「20年度限りの措置とすること」を実現するた捌こ本年2月に設置  

され、6月に財政調整・一元化を阻止するためのアクションプラン、社会保障  

予算等に関する健保連の考え方を含む中間報告をまとめた。   

その後、6回の会合を開いて、財政調整・一元化に反論するための理論構築   

と今後の課題として関係委員会等に検討を求める事項を整理し、ここに最終報   

告をまとめた。   

またこの間、健保連は、21年度政府予算の概算要求基準が決定したのを受   

けて、7月30日に「平成21年度政肘予算編成に関する見解」を公表し、8月   

には本部と都道府県連合会を中心に国会議員への要請活動を行い、政管健保へ  

の支援措置は21年度以降、絶対に認めないことなどについて理解を求めた。  

11月17日に開催した位保組合全国大会でも、「制度間の財政調整・一元化梢  

想の断固阻止」をスローガンの一つに掲げた。  

2．審議結果  

1）「財政調整・一元化に対する健保連の考え方」について  

財政調整・一元化を阻止するためには、鮭保連として明確な理論を構築   

し提示する必要があるとの認識から、これまで健保連が提言等で示した財政   
調整・一元化に関する考え方を基本に、最近の制度改革の動向等を踏まえた   

検討を行った。  

その結果、医療保険は同質な集団をベースに加入者が連帯感をもって運営   

に参加することが望ましく、制度の合理性、実現可能性から考えても、一元   

化・一本化は行うべきではないこと、また、加入者の所得水準の違いによる   

負担の不均衡是正は税により行うべきであり、制度間の財政調整は、鯉保組   

合の自主性・自立性を失わせるとともに、現在でも過大な睡保組合の高齢者   

医療費負担をさらに増加させ、健保組合制度の崩壊、ひいては皆保険体制の   

破綻を招く恐れがあるという結論に達した。  

理論構築の結果は、別添1の「財政調整・一元化に対する健保連の考え方」  

としてまとめた。  
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〔参考資料1．一本化、一元化、財政調整に関する概念整理〕  

〔参考資料2－1．財政調整・一元化に対する団体等の考え方〕  

〔参考資料2－2．財政調整・一元化に関する国会答弁〕  

1．一元化の問題点  

1）医療保険の特質への不適合   

一元化は、制度の基本にかかわる重要な問題である。制度のあり方に関す   

る本質的な誌論を行わないまま、同の財政事情や格差問題に対する批判の高   

まりに安易に同調して制度の基本を変更するようなことば、絶対にあっては   

ならない。   

医療保険は、人口構成や賃金・物価、保険料収入等にもとづく財政計算が   

主体の年金保険とは異なり、医療をめぐって保険者、患者・披保険者、医療   

程供者等がかかわる複雑な制度である。  

ニのため、医療保険制度は、望ましい医療・保健サービスの実現に向けて、   

保険料を負担する加入者が連帯感を持って運営に参加することが重要である。   

加入者・患者の声を代弁するために、また疾病予防、医療費適正化等のため   

に、保険者が果たすべき役割も大きい。   

医療保険のこうした特質から考えると、制度体系は、その多くが退職者と   

その配偶者で地域のなかで生活することが多い高齢者の制度を別建てとしつ   

つ、会社で働く現役世代の被用者は健保組合、協会けんぽ（旧政管矩保）等   

の被用者保険に、地域とのつながりが強い自営業者や法人以外の小規模事業   

所で働く被用者は国保（国民健康保険）に加入する多元的な体系とし、それ   

ぞれの保険者が運営に努力する体制をとるべきである。  

2）欠落している健保組合の実績評価  

また、医療保険の運営方式は、同質的な集団をベースとし、加入者が参加   

する民主的で自主的な組織が担う組合方式が最も適している。一元化の主張   

には、陣保組合の実績に対する評価が欠落している。   

健保組合は、生活習慣病予防などの保健事業を積極的に展開してきたほか、   

他制度に先駆けてレセプト点検、医療費通知に取り組むなど、医療保険のリ   

ーダー的な存在となっている。健保組合には以下のような優れた点がある。   

①′ト集団による行き届いた管理運営が可能であり、職域における疾病発生  

の状況・特徴などに対応した予防対策、被保険者・家族への適切な健康  

教育・相談などの活動を、事業主との協力のもとで効率的かつ効果的に  

進め、加入者の健康を支援すると同時に、医療費の適正化に向けた様々  

な活動を行うことができる。とくに、急速に高齢化が進むわが国におい  

財政調整・一元化に対する健保連の考え方  

はじめに  

1）財政調整t一元化論の現状   

政府は、平成15年3月に閣議決定Lた医療制度改革の基本方針のなかで、  

「保険者の自立性・自主性を尊重した上で、医療保険制度を通じた給付の平   

等、負担の公平を図り、医療促険制度の一元化を目指す」とした。   

給付については、これまでの改革で給付率が7割（70歳以上の高齢者等を   

除く）に統一され、また負担については、18年の制度改革にもとづいて20年   

から高齢者医療制度が実施されたことにより、われわれの主張とは合致しな   

いが、政府り狙いは実現されたとも言える。  

しかし、医療保険制度間の負担には披然として不公平があるとして、制度   

の一本化や制度間の財政調整を求める意見がある。最近の議論は、国の財政   

事情や格差論を背景にしているのが特徴で、地域保険への一元化といった主   

張もある。   

厚生労働省が20年度予算編成に際して提案した財政調整案は、格差解消を   

名目としながら、その実態は社会【果障費2200億円を削減するために、健保組   

合等に拠出させた財源の大半を改管健保に対する国庫補助の削減に充てる   

「肩代わり」であった。  

2）皆保険体制の破綻を招く財政調儀・一元化   

健保組合・陣保連は、従来から老人保健制度のような拠出金による負担方   

式や、昨年、政府が提案したような所得にもとづく財政調整、制度そのもの   

の一元化・一本化に反対してきたが、本年2月以降、特別委員会を設けて改   

めてその問題点を検討してきた。  

その結果、以下の結論に達した。  

① 医療保険は同質な集団を ベースに加入者が連帯感をもって運営に参加  

することが望ましく、制度の合理性、実現可能性から考えても、一元  

化・一本化は行うべきではない。  

② 加入者の所得水準の違いによる負担の不均衡の是正は税により行うべ  

きであり、制度間の財政調整は、健保組合の自主性・自立性を失わせ  

るとともに、現在でも過大な健保組合の高齢者医療費負担をさらに増  

加させ、健保組合制度の崩壊、ひいては皆保険体制の破綻を招く恐れ  

がある。  
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ては、生活習偶病に梢庵的に対応することが重要であり、健保組合の疾  

病予防の先灘的取組みを他の保灘者にも広げていくことが求められる。   

②同一企業あるいは同稚同業の集団という構造から、連帯感や共同者識が  

強く、運営における責任体制が確保される。   

③事業主、被保険者が積極的に事業運営に参加し、自分の健康は自分たち  
で守るという意識のもとに、経常感覚を活かした運営が実現できる。   

健保組合のなかには、大企業の組合だけではなく、協会けんぼに加入して  

いるような中小規模の企業が複数集まって組織する総合組合も多数存在する。  

総合組合には、腱保組合加入者の約3分の1にあたる1000万人が加入してお  

り、給付賀りこ対する国庫補助を受けずに、事業主・被保険者が一体となって  
効率的な運営を行っている。  

3）一元化の非合理性と非現実性   

国や都道府県を運営主体として一元化（一本化を含む）した制度は、実質  

的には税を財源として医療保障を行うに等しい。医療保険制度とは言いがた  

く、財政規律や経営努力ヘのインセンティブを喪失する恐れがある。   

また、制度の一元化には以下のような問題があり、実現可能性は極めて小  

さい。   

①運営を国や都道府県が担うとすれば、健保組合は解散することになり、  

ニれまで培ってきたノウハウや人材は失われる。今以上に効率的な運営  

が行われる保証はなく、むしろ医療費の増大や、疾病予防・鮨成増進活  

動でのサービスの低下が懸念される。民営化、「官から民へ」という公  

的サービス提供の流れにも逆行する。   

②被用者、退職者、自営業者等が加入する一元化された制度のなかで、公  
平で統【 的な保険料賦課方法を確立することは極めて困難である。一元  

化した制度では、所得把握や保険料収納率の違いから、総じて被用者が  

不合理かつ多額な負担を強いられる可能性が高い。   

③この他に、事業主負担が法定化できるのか、国庫負担をどのように投入  

するのかといった問題もある。   

制度を一元化すれば全ての問題が解決し、合理的な制度が実現できるよう  

な主張がみられるが、問題は解決するどころか新たな矛盾や不合理が生じ、  

加入者の不満が高まることは明らかである。   

一元化には、制度間に存在する所得把握や保険料収納率、経営努力の違い  

等を隠蔽する面があり、高齢社会において求められる保険者機能の強化の方 l  

向に逆行することも大きな問題である。   

〔付属資料．偉保組合の活動事例〕  

2．財政調整の問題点  

1）意識されていない我と保険料の違い   

多元的な制度体系のもとでは、加入者の所得、年齢等の違いによって、制   

度間の負担に不均衡が生じるが、行政が運営する市町村国保と公法人が運営   

する被用者保険、また同じ被用者保険でも、企業や業種を単位に平均2万人   

が加入する1500の鍵梶組合と、3600万人が加入する弾一組織の協会けんぼで   

は、制度の存立基盤や運営組織、加入者の就労・稼得の実態等が異なること   

から、原則的に制度間の財政移転は行うべきではない。  
しかし、負但の不均衡が、高齢者の加入割合の違いなど、多元的な制度体   

系から生じるものであって、社会通念が許容する範囲を超えるほど大きい場   

合は、何らかの方法で調整することはやむを得ない。   

わが国の医療保険制度においては、所得水準の違いによる負担の不均衡は   

国庫負担・国庫補助、高齢者の加入割合の違いによる負担の不均衡は医療費   

の共同負担で調整する体制が整えられてきた。  

これは、拠出金方式等の問題を残しつつも、先に述べたような医療保険の   

特質のほか、給付と負担の対応関係の確保、制度の効率的運営、被用者保険   

における組合方式の推進、制度間の財政力格差の是正、医療保障に対する国   

の責任といった理念と制度を現実的に調和させる方法として構築され、法制   

化されたものである。   

所得水準の違いによる負担の不均衡を是正するための制度間の財政調整は、   

実質的に所得と負担に着目した所得の再分配にほかならないが、医療保険制   

度は所得再分配を主要な目的とするものではない。所得再分配は、税によっ   

て行うのが本来のあり方である。  

また、医療保険制度問において所得再分配を行うことは、高齢化にともな   

って急増する医療費の負担を、主に賃金によって生計を立て、所得が相対的   

に高く税負担が多い健保組合の加入者により重く課す結果となる。この点か   

らも、所得再分配は保険料ではなく、賦課ベースの広い税に′よって行うべき   

である。   

医療と並ぷ社会保障の大きな柱である年金制度においては、基本的に保険   

料負担額に対応した年金額が支給され、保険料による所得再分配は低所得者   

への給付等に限定されている。税と保険料は、公的な負担という点では類似   

しているが、その目的や機能は異なることを銘記すべきである。  

2）負担の不均衡是正の現状と健保組合の過大な負担   

医療保険制度の財源をみると、健保組合は収入のほぼ全額が保険料である。   

一方、健保連の試算では、20年度は国保に4兆1iOO億円の国庫負担等と被用  
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者保険からの納付金等を財源とする3兆3600億円の前期高齢者交付金等が、  

協会けんぼには9∠tOO億円の国庫補助が投入される。   

負担については、政府が財政制度等密談会などに提出した資料によると、  

18年度における1世帯当たり保険料（被用者保険は事業主負担を含む被保険  

者1人当たり保険料）は、国保が15．5万円、政管鯉陳が34・1万円、腱供組  

合が41．5万円で、膝保組合が最も多い。   

また、20年度は、高齢者医療制度が実施されたことにより、支援金等の額  

は19年度と比べ国保が4500億円の大幅減、協会けんぽが300億円の微増と  

なっている－一方で、健保組合は4100億円も増加しており、腱保組合の負担は  

単純計算でも被保険者1人当り2．6万円増加する。   

こうした各制度の財政移転と負担の現状から、以下のようなことが言える。   

①高齢者の加入割合の違いによる負担の不均衡は、健保組合、協会けんぽ  

などの被用者保険が拠出した前期高齢者納付金等を国掛こ投入するこ  

とによって是正されている。   

②所得水準の違いによる負担の不均衡は、国陰については給付費と後期高  

齢者支援金に対する国庫負担によって是正されている。協会けんぽにつ  

いては、箪付設と前期・後期高齢者医療制度の支援金等に対する国庫補  

助によって一定程度まで是正されている。   

③一方で、国庫補助をほとんど受けずに自立的な財政運営を行っている健  

保組合が、多額かつ過大な負担を強いられている。   

われわれ健保組合は、制度間における高齢者の加入割合の違いによる負担  

の不均衡を是正することにやぶさかではない。しかし、現状においても健保  

組合の前期高齢者納付金等の負担は過大であり、それが高齢者医療を支えて  

いる建保組合の存立に危機的な状況をもたらしているのである。  

制度別1人当たり国庫負担と保快料負担（平成柑年度）   

なお、上記の政府の資料によると、所得に対する保険料の割合（負担率）  

は、国保11．83％、政管健保1∠t．89％、健保組合11．22％（保険料率は、政管  

健保8．2％、醍隣組合7．32％）となり、鮎保組合が最も低い。しかし、ここ  

に示されているのは税法⊥の「所得」であり、「収入」ではない。この数値が  

負担能力の実態を正しく示しているのか、また、他制度との比較に耐えうる  

かについては、以下の点から問題が多い。   

①国保に加入する世帯の18．5％は自営業者世帯であるが、自営業者につい  

ては「クロヨン」等といわれるように、従来から所得把握が十分でない  

との指摘がある。自営業者は減少しており、所得把握が不十分だとして  

も大きな影響はないとして、財政調整の実施を求める主張があるが、被  

用者側の不公平感は依然として強く、無視していい問題ではない。   

②国保に多数加入している退職者が受給する公的年金には、給与所得控除  

の約2陪の公的年金等控除が適用されており、資料は同一の条件で比較  

したものとはいえない。   

③協会けんぽには、いわゆる「法人成り」の事業所が加入している。「法  

人成り」には節税等の様々なメリットがあるとされることから、協会け  

んぽに加入する被保険者の標準報酬の把握に疑問なしとしない。   

〔参考資料3．医療県険制度における財政移転〕   

〔参考資料4．国民健康保険（市町村）・政府管掌健康保険・組合管掌健康   

保険の比較〕  

3）限界に達している保険料による不均衡是正   

以上のように、健保組合は高齢者の加入割合の違いによる制度間の負担の  

不均衡を是正するために多額の負担をしており、保険料による不均衡是正は  

すでに限界に達している。また、以下の理由からも、拠出金による負担方式  

や所得にもとづく財政調整は行うべきではない。   

①健保組合は、加入者1人当たり医療費が他制度より低いにもかかわらず  

保険料負担が多い。負桓と給付の対応関係から、過大な負担は加入者の  

納得を得られない。   

②負担が増えれば、さらに多くの健保組合が解散に追い込まれ、医療保険  

を支えてきた謄保組合制度自体が崩壊する。   

③負担増によって健保組合の財政が悪化し、解散組合が増えれば、協会け  

んぽへの国庫補助が増えるという悪循環が生じる。   

④経営努力やその他の要素を考慮せず、負担だけに着目して調整を行うこ  

とは過剰な調整であり、公平とはいえない。保険者の経営意欲も減退さ  

せる。また、所得にもとづく財政調整はもとより、拠出金による負担方  

一1  

○旺l」羊  

■保険叫  
市町村国保  

政管・温保  
＝な会ITんlき1  

色！促絹含  

0  100．00C  2阻0〇0  300・00D  l00・000  5000DO  

法1＝市町ニ対句保は1世帯当たり．紙用寺保険は拡保険者1人当たり額である′  

徳用舌保険の保険抑こは、軍箕主貝＝旦分を含む。  

注2：忍膿負担・ま、圧重労働省賃料に基づく平成18年度サ景べ‾ス一  
江31尿旗刑旦軌ま．「財政制度等割色空 尉政1柏改革部会J講和？成20年5削3鋸に基づくノ  

保険料硯■＝は介注分が含まれている。  
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式は、鮎保組合の財産権を侵害ナるび）ではないかとの疑いもある。   

⑤健保組合の支援金等の負担は、すでに保険料収入の45％を超えている。  

本来、加入者へ♂つ給付に使われるべき保険料の多くを他制度に拠出する  

ことは、「呆険制度の意義や保険者の自主性・自立性を損ねる。   

⑥拠．甘金による負担方式は、保険者が制度の運営や負担額の決定に関与で  

きないなど、透明性を欠く面がある。   

従って、政府は、財政調整によって捷保組合の負担を増やすのではなく、  

高齢者医療に対する国庫負担等の拡大により、医療保障に対する国の責任を  

果たし、医療保険制度の安定的運営を確保すべきである。  

健保組合の保険料収入に占める拠出金割合の推移  

所編入を進めることが重要である。健「呆組合の設立等を促進することで、協  

会けんぽへの国庫棚助も削減できる。   

また、国保についても、行政から分離した独立の組縦形掛こよる運営を導  

入すべきである。  

2）高齢者医療制度の改革   

健保組合の過大な負担を是正し適正なものとするためには、高齢者医療制  

度の見直しが必要である。健保遊ば、i7年7月に公表した「新たな高齢者医  

療制度の創設を含む医療制度改革に向けての提言」のなかで、高齢者医療制  

度は65歳以上を対象とする別建ての制度とするよう求めている。   

現在の定年制度や雇用制度から考えると、被用者の多くが65歳までに退梢  

し、収入が給与所得から年金所得へ移行するなど、65歳を境に生活の態様が  

大きく変化すること、今後、団塊世代を中心に65歳以上人口が増加すること  

等から、現在、前期と後期に区分されている高齢者医療制度は、前期高齢者  

への公賛投入を行うとともに、後期高齢者医療制度の対象年齢を65歳以上と  

することにより、ひとつの制度に統合するべきである。   

この場合、保険牡支援金、公費負担、給付率等について、基本的な見直  

しを行うことが必要になる。その際には、現役世代と高齢者の負担の公平を  

はかる観点から、高齢者世帯は現役世代に比べ所得や資産の格差が大きいこ  

とに配慮しつつ、高齢者の1人当たり再分配所得ヤ資産保有額が現役世代よ  

り多いことを踏まえた検討が必要である。   

運営主体については、財源を負担する医療保険者や被県険着である住民が  

直接、運営に参加する仕組みをつくるべきである。  

50－0  

40 0  

30 0  

20 0  

100  

0 0  

H13    H14    H15    H16    H17    日18    H19    H20  
注1）平成13～18年度は決算、19年度は決算見込み、20年度は予算  

注2）20年度の後期高齢者支援金には20年3月分の老人保健拠出金の負担分を、  
前期高齢者納付金には20年3月およぴ4月以降の経過措置に伴う退隠者拠出金の  
負担分を含む。   

〔参考資料5．制度別医療費実績〕   

〔参考資料6，健保組合数の年次推移〕  

〔参考資料7．保険料収入に対する支援金・納付金の割合別組合数〕  

3．望ましい制度運営と財源政策  

1）組合方式の推進  

高齢化による医療費の増加が不可避ななかで、医療保険はこれまで以上に   

効率的かつ効果的に運営し、医療費を合理化・適正化する必要がある。  

このため、今後の制度運営は、多元的な制度体系のもとで、自主的・民主   

的な組織形態による運営を推進すべきであり、それによって保険者としての   

本来の機能や役割を果たすことが可能となる。とくに、被用者保険において   

は、組合方式を推進し、腱保組合の設立や協会けんぽから健保組合への事業  
l                           ′  ノ   
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参考資料1．一本化、一元化、財政調整に関する概念整理  

〔参考資料8．高齢者医療制度に関する蛙保連の考え方〕  

〔参考資料9．世帯主の年齢階級別1人当たり所得再分配状況〕  

〔参考資料10．世帯主の年齢階級別1世帯当たり家計資産額〕  

3）国保と協会けんぽの改革   

国保については、同一保険者のなかで保険料負担率が低所得者ほど高く高  

所得者ほど低い、一般会計からの多額な法定外繰入れを行っているなどの問  

題がある。少なくとも賦課限度額の引上げを直ちに実施し、問題解決をはか  

るべきである。   

また、国保組合についても、そのあり方や国庫負担について見直す必要が  

ある。   

協会けんぽは、公法人化の目的に沿って、先ずは自主的・自立的な運営が  

行われるよう、最大限の努力をする必要がある。   

また、財政状況、事業計画とその執行状況、運営上の諸規定等の情報公開  

を徹底し、運営を透明化すべきである。  

〔参考資料11，国保の所得階級別保険料負担率〕  

〔参考資料12．国保財政の現状〕   

4）社会保障のための安定的財源の確保   

政府は、国民が安心して納得できる医療を受けられるようにするため、診  

療報酬体系の簡素・合理化、医療機関の機能分化と連携強化、療養病床の再  

編、生活習慣病予防対策の推進等に努めるべきである。   

また、高齢化による医療皆の増加が確実ななかで、公費の果たす役割はま  

すます大きくなる。消費税やたばこ税の引上げ等の税制改革により、社会保  

障のための安定的な財源を早急に確保すべきである。  

＜保険者の分立・財政等自己責任＞→  ←＜保険者の一本化＞  

単一制度：  

l 棟数の保険者 t   

1．一本化  

複数制夜間における財政： 】  

（負担と給付）の一元化 ・  
＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿ ＿＿1  

2．一元化  

3．財政調整  

4．共同事案  

叫  

1．一本化   

一本化は、その言葉どおり典型的な形としては、「単れの制度、単一の保険者（例えば担が  

者）」を意味する⊃ただし、論者によっては、「単一の制度のもと、保険者が複数存在（例えば国が統括  

し、地方公共団体が保険者）」を含めて一本化という場合がある．。  

2．一元化   

一元化とは、その言葉どおり大もとが一つであることを意味し、二元論、多元論に対峠する概念であ  

る。典型的な形としては、「地域保険による一元化」にみられるように、単一の制度、複数保険者を意味  

する．⊃ただし、論者によっては複数制度間において負担・給付が概ね同一の場合を含めて（財政の）  

一元化という場合がある。  

3．財政調整   

財政調整とは、その言葉どおり複数の制度間において財政の不均衡を調整する仕組み、概念であ  

る．）その形態は様々であるが概ね次のとおり．J  

O制度、保険者の視点からみれば、全保険者間、被用者保険間でのケース（支援金等）があり、ま  

た、国庫負担による調整もある。   

○調整対象の視点からは、①年齢リスク、②所得の大きく2つの要素に区分される，つ   

○圭た、財政調整を一定限度に限定せず踏み込んで行うと、結果的に財政の一元化とあ重り変わら  

ないことになる。  

4∴共同事業   

多元的な制度体系のもとでは、各制度内の保険者間で財政調整的な事業が実施されており、これは  

r共同事業」として位置付けられる）   

また、老人保健制度（当時）については創設時の政府吉見明として、財政調整ではなく、保険者による  

共同事業とされたが、実質的には財政調整と位置付けられる．ユ  

おわりに   
財政調整・一元化に対する健保組合・健県連の考え方は以上のとおりであ   

り、．断固として反対する。  

これをもとに、今後、関係者はもとより広く国民の間で活発な議論が行わ   

れることを期待したい。  

なお、その際の参考として諸外国の医療制度改革の動向をまとめたので、   

活用いただきたい。   

〔参考資料13．諸外国の医療制度改革〕  

一11－  
ー12－   



参考資料2－1．財政調整■一元化に対する団体等の考え方  参考資料2－2．財政調整け元化に関する国会答弁  

日本経団連   一般医療牒灘招V澗で叫け政調繁は行うべきではない．っ 各保険者ごとに保険者撒億   
国民が納得して支える  発揮へ〟）取り組み度合いが異なる状況‾Fでは、新たな財政調整の仕組みを設けて－〔）   
医療制度の実現  真に公平な負担は達成されザ、むしろ†村韻財政〟）運営に対するモラ′レハザードを招   
（平成17年10月）  くだけである，   

連合   広域連合による運営が、肘政面〟）見直しを行っても、十分な保険者機能を発揮でき   
2008～2009年度  ない場合は、退職高齢者が紙用音健保び）被保険者として引き続き継続加入する r退   
政策・制度要求と提言  職者健碓保険制便」（仮称）を創設し、国民性肘呆俄と披用音保険が自立性を発渾   
（平成柑年5月〉   できる仕組みとする．，制度間の側政調矧i行わない．，  

75試以上を独立させた高齢者医療制度とし、75歳末瀾に投入している現行び）公簿を   
日本医師会   75歳以上に移管．1医＝歴皆の9割に公役を投入し、残り1劉は高齢者の保険料と自己   
「高齢者のための医療  負担で賄う．っ   
制度」の提案   公曹〟）移管により75歳未満で不足するlけ源についてほ、標準報酬、賦課簡の上限の   
（平成20年10月）  引き上げ、健保組合、共済組合の保険料率を協会けんはと同水準まで引き上げる、  

呆険著聞の財政調整の強化等により対応する，   

全国市長会  
医療保険制度改革及  国の責任において、給付の平等、負担の公平化を図り、安定的で持続可能な制度を   
び医師確保対策等に  構築するため、回を保険者とし、すべて〟）国民を対象とする医療保険肘イ度へ√トー本   
関する決議  化を図ること「   
（平成20年11月）  

財政制度等審議会  健保組合と政管健保J）保険料率の格差は拡大Lており、健保組合の間でも大きな柊   
平成20年度予算の編  差がある状況の中、厳しい国の財政状況を踏まえれば、国値補助による調整にほ限  等に関する建議  度がある 
成  ，7 所得などの保険者努力が及ばない要因については、各保険音の自主性・   
（平成19年11月）  自立性に1胡己應しつつ、保険料によって調整を行うことが適虻である。   

財政制度等審議会  平成20年度においては、財政状況の良好な健保組合等により政管健保を支援する措   
平成21年度予算の編  置等を定める法案が国会に提出されたが、平成2L年度においても、被用者保険全体   
成等に関する建議  として、負担の公平化を図る取組みを行うことが遭当。匡保組合についても組合間   
（平成20年11月）  の財政状況に格差があることを踏主え、更なる負担の公平化にも取り組むペき。   

厚生労働省   
保険者の自立性・自主性を尊重した上で、医療保険制便を通じた給付の平等、負担  
の公平を図り、医療保険制度の一元化を目指す⊃   

（15年3月閣議決定）  

政府・与党医療改革  
協議会   都道府県単位を軸とする保険者の再編・統合を進め、保険財政の基盤の安定を周   
医療制度改革大綱  
（平成17年12月）   

舛添厚生労働大臣  

長寿医療制度と国民 健の 
康保険一体化に   

関する私案  
（平成20年10月）   

民主党  
民主党政策  

後期高齢者座標制度を廃止。廃止後は、老人保健制度にいったん戻し、被用者保険  
IO8  と国E引建康博険を順次統合しつつ、将来的には、「医療保険の一元化」を実現す   

（平成20年10月）  るり   

参院厚生労働委員会（平成20年6月3日）  

津田弥太郎氏（民主）老人保健制度はベストな制度とは思っていない＝抹本的な僻汰第ほ、年腑こ  

かかわらず，同一の保険制度を作っていくことだっ極めて大きな問題となっている牡代間♂）リス  

ク牌造調整の問題が根本的に解釈する〃〕ではないかっ保険制度が分かれていて、さらに後期高職  

者医療制度を作ったからこのような問題が生じていると思う。  

舛添厚生労働大臣医療保険の一元化は一一つの考え方として十分検討に佑するが、阻題点もある1  

例えば、所得の捕捉。サラリ■マンのように100％捕捉できる人い・るが、一方で白骨業者の  

捕捉率の開放もあるっ また、事業主の負担をどうするのかという問題もあるユ   

ー元化されることのプラスの面もあるが、逆に、企業が保険を運営し、福利厚生の面で被保険  

者に対してキメの細かい還元ができているところもある丁（一元化により）それができなくなれば、  

優秀な保険者からみて、優秀でない探険者に対してどうして持ち出ししなくてはいけないのかと  

いう不満も出ると思う。二のようなことについて、国民的な試論をしていかなくてはいけない。  

参院厚生労働委員会（平成18年6月1日）  

森ゆうこ氏（民主）政管は都道府県単位にするということだが、再編統合を進める中で、健保組合  

についても同一業碓間だけではなく、異業種も含めた地域単位での再編を進めるべきではない力、）  

川崎厚生労働大臣 健康保険㈲度の中で、健保組合は自主的かつ効率的な運営を行い、組合の財  

政状況やサービ ス向上の観点から被保険者及び事業主が参加する組合会の試練を経て組合の判断  

により自主財源を用し、て付加給付や保健事業を行っているコ この制度全体では効率的にやってい  

ると思っている＝ これを他のものと全部地域ことに一元化しろというのは議論としてあることは  

承知しているが、組合健保が効率的にやっているだけに、二れを地域校勘呆に全部入れてしまえと  

いうのは現段階では様々な議論がある1また、政管性保については、健保組合と比べて財政基鰻  

が脆弱なことから、保険給付費の13％、老健拠出金の16．」l％の国庫補助が行われているので、こ  

ういった面からも制度を一緒にするのは様々な議論が出てくる＝ 一方で今、財政が逼迫している  

組合については、地域型健保組合小規模財政組合の再編統合として、地域型健保組合を創設して  

健保組合の再編統合を考えている⊃  

衆院本会議代表質疑（平成18年4月6日）  

仙谷由人氏（民主）民主党は、全ての国民が同一の制度に加入し、公平な負担のむと、全国で標  

準的な治療が受けられることが理にかなうと考え、10年後をメドに医療保険制度の一元化を目指  

すことにした．ユ政府・与党は、医樺制度改革大綱で、医療保険制度の将来の一元化を唱っている  

が、改革法案では一元化のプロセスについて明らかにしノていない。頑雄卜与党のトー元化」とは  

何を意味するのかっ  

小泉首相 具体的な姿は様々な考え方があるが、給付の平等を図り、公平な負担、財政運営の安  

定化を回る必要があることは共通して掛）、都道府県単位を別に国保、被用者保険双方で再編・  

統合を行い、新たな高齢者医療制度を創設することとしている⊃ なお、被用者保険と国保を完全  

に統合する医療保険制度餌卜一元化は、サラリーマンと自営業者の所得把握等の違いや事業主負担  

の扱いをどうするかといった課題があり、国民的な議論が必要と考えているフ  

ー13 －  
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参考資料3．医療保険制度における財政移転（20年度）  
（公表数値にもとづいて健保連が試算）  
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○現状でも、健保組合等から、交付金によって市町村国保への多輯の財政移車云が行われている8  

0しかも、健保組合は、協会けんぽや国保のように公費に練らず、ほぼ保険料のみで運営されている0  

後期高齢者医療制度へ公費5割（市町村負担分も含む）．4．6兆円、老僅制度‘○・5兆円  

後期高齢者医療制度  

給付費：約9．9兆円   

高齢者保険料：約1兆円  
公辛5割：約ヰ6兆円   

支援金：ヰ4兆円  

さ  

公費  
ヰ兆1133借円  

庭丁〕  

市町村国保  

法5  

一人当たり負】卓 316－6つ5円 一 l用．】粥円   鮮
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交付金合計  

3兆3816億円 〔聖霊…喜…皇；芸諾円〕  
老人保健制度（20年3月分）  

公費5割：約0．5兆円  

拠出金：約0．5兆円   

協会けんぽ（政管健保）  

一人当たり負担 211．1TS円 一 柑3813円  

財源率（納付金奪分＝】5g‰ → ユ2丁5‰  
前期高齢者財政調整   

調整対象給付費：4兆7400億円  

国費  
9388億円  （
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納付金等調整分を含めた調整額  
2兆434丁億円  

給付費調整分：2兆1976億円   
後期支援金兢整分：23Tl條円  

健保組合 法4  

一人当たり負担 ヱ06．引け円  

財源皐（納付金等分）3124‰  

退職者医療制度  

退職者等給付費：876丁億円   
過料者保険料：2t95倍円   

給付費調整分拠出金：6572億円  

納付金等調整分拠出金：2897位円  
その他保険者の納付金等負担  

納付金等合計  
1兆1385億円  

注1かつこ内は国ゞほたは公軋退隠看交付金」抑肌高齢者交付金を控除した緩の金乳  

注2．市町村国保、協会けんぽ（政菅健保にかかる分も含む）、健保組合の給付矧ま20年度予貫の数値、納付金等は20年定紋課韻を用いた・  

注1表中の納付金零の他、各保険看は病封云換支援金を負担する（全保険者合計29億円）  

注4，掛寸丑等随時補助金による補助（53億円）は、計上していない・  

注5．一人当たり負担は、加入者一人当たり負担金乱矢印の右側は国改または公軋退職者交付金・前期高齢者交付金を控除した捜の金乱数値を示した。  

▼・－■ M  ■くr l．rつ 【、  

※※ ※※ ※  

一15－  ー16 －  



参考資料6．健保組合数の年次推移  

参考資料5．制度別医療費実績  

060歳以降、健保組合の加入者1人当たり医療費は、政管健保、国保に比べて低い。  
035歳以降、国保の加入者1人当たり医療費は、健保組合、政管健保に比べて高い。  

（万円）  

110．0   

100 0   

90．0   

80．0   

70．0   

60．0   

50，0   

40．0  

30．0  

20．0   

10．0  

0．0  

10年度11年度12年度13年度14年度15年度16年度17年度18年度19年度20年度   

平成19年度以前は年度末、20年度は12月1日現在  
ピークは平成4年5月1日時点の182了組合  

参考資料7．保険料収入に対する支援金・納付金の割合別組合数  イ ■∴・‾∴∴∴′寺∴一一二†∴こ∴∴∴－1十■、 
‥丁  

ゝ  
Q′  

（注）1人当たり医療契は、診療費（入院、入院外、歯科）、調軋食事療養・訪問者謹に係る分であるD  
傾料）厚生労働省『社会保障審議会 医療保険部倉』資料より抜粋  

800  

700  

600  

500  

400  

300  

200  

100  

0  

年齢階級  0～ 4  5′〉 9  10■－14  15－・19  20～24  25～29   

組合   15．8   9．0   6．9   6．5   6．8   8．6   

政管   20．1   8．6   5，∂   5．8   6．6   8．6   

国保   15．7   7．5   5．6   5．5   6．5   9．0   

□19年度決算見込  

ロ20年度予算  

年齢階級  30′－34  35～39  40・－44  45～49  50（■54  55～59   

組合   9．1   9．1   11．0   †2．7   17．9   22．5   

政管  9．2   9．7   10．9  13．1   18．3   

国保   9．7   12．3   14．8   †9、5   24．4   

年齢階級  60′一64  65－69  70－74  75～79′  80～84  85・－   

組合   25．0   32．0   56．0   63，9   74．1   86．3   

政管   28．5   41．7   63．0   68．4   76．4   91，0   

国保   35．2   50．3   62．2   88．6   79．3  101．0   

†6 2  
■  →  

20％未満   20％～30％  30％－40％  40％～50％  509も～60％  

（注） 20年度欄の後期高齢者支援金については、20年3月分の老人保健拠出金の負担分を含めて算出」た胤  
また、前期高齢者納付金については、20年3月分およぴ20年4月以降における経過措置に伴う、退職者  
給付拠出金の負担分を含めて算出した値。  

（資料）『20年度予算概要表』より集計  

－1了 －  
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参考資料8．高齢者医療制度に関する健保連の考え方  参考資料9． 世帯主の年齢階級別1人当たり所得再分配状況  

○再分配所得が当初所得を上回るのは世帯主が60歳以上の世帯。  

060歳以上の再分配所得は、49歳未満のそれを上回る。  

〔
独
立
制
度
］
 
 

75 歳   65・   

歳  

「   ′  「                l      ‾．≡‾ ●∴…‾ l＿    1し     」  －1  
2g歳以下 30－34歳 35～39歳 40～44歳 45～49歳 50～54歳 55－59歳 60～64歳 65～69歳 70～74歳 75歳以上   

※1当初所得＝雇用者所得、事業所得、農耕所得、畜産所得、財産所得、家内労働所得及び雑収入並びに私的給付  
（仕送り、企業年金、生命保険金等の合計領）の合計額。  

※2再分配所得‥当初所得から税金、社会保険料を控除し、社会保障給付を加えたもの。  
（資料）厚生労働省『所得再分配調査（平成1丁年）』より作成  

065歳以上の高齢者を対象とした独立型の制   

度。   
→ 現行の後期高齢者医療制度を前期  

高齢者の層に拡大するイメージ  

○運営責任主体となる保険者は、都道府県単位   

で行政から独立した公法人。費用負担者が運   

営に参画するしくみ。  

○患者一部負担をのぞく医療給付芦について、   

公賓負担5割を目途。それ以外の部分を、高   

齢被保険壱と若年被保険者の人数比で按分し、   

それぞれ保険料として負担。  

○若年者の負担は、被用者保険と国保の若年者   

数で按分し、被用者保険では報酬（負担能力）   

に見合ったものとする（上限を設ける）。  

参考資料10． 世帯主の年齢階級別1世帯当たり家計資産額（2人以上の世帯・全世帯）  
1後期高齢者医療制度（長寿医療制度）  

075歳以上の人と65歳から74歳の一定の障   

害のある人を被保検壱とする独立した医療制   

度。  

○後期高齢者の医療賓全体から、患者が窓口で   

支払うー部負担金を差し引いた額を、概ね公   

賓5、各保険者が拠出する後期高齢者支援金4、   

後期高齢者の保険料1の割合で賄う。   

■前期高齢者の加入割合の違いによる   

負担の不均衡を是正するしくみ  

065歳から74読までの前期高齢者の医療費を   

各保険看が共同で負担するし＜み。  

○各保険壱の前期高齢者の医療費をペースに、   

どの保険者も前期高齢者が同じ割合で加入   

していると仮定して調整が行われる。  

（万円）   

世帯主の  年間収入  
年齢階級  宅 地  住 宅  耐久 消暑貝オ  ゴルフ 会員券眉   

平均   3900  950  2786  2180  606  164  150  14  

資  
産  

－8  679  426  253  146  144  2  

額  30歳台   1459  －212  1514  955  559  158  】56  2  

40歳台   2712  148  2393  1708  685  171  164  7  

万   50歳台   

円  
16   

60歳台   5556  1884  3499  2877  622  173  145  28  824  

70歳以上  5961  2026  3817  3261  556  117  ．99  18  542   

対  平均   －11．1   6．1  －15．5  －18，6  －2．3  －15．3  －10．5  －45．6  －8．5   

前   30歳未満  －21，2  －113．4  －16．6  －25．3  3．7  －9．8  －10．8  250．0  －2．2   
回  
増  30歳台   －28＿6  ＿  り  －21．3  －30．5  1．6  －12．†  －10．3  －67．g  －7．8   

減  40歳台   －20．7  －47．0  －18．7  －24．2  －0．7  －13＿8  －9，丁  －57，9  －7．6   

率  50歳台   －16，7  －2．9  －20．6  －23．7  －6．4  tl■ナ＋2  －10．2  －55，1  －9．2   

％  60歳台   一丁2．6  一丁．9  －17．4  －20．3  －0．2  －15．2  －4．6  －48．8  －7，4  

70歳以上  －14．2  －1．2  －19．9  －2l．7  －7．4  －10．2  －5．3  －30．0  －2．0   

1）平成11年度は－59万円  
（資料）総務省『平成16年度全国消費実態調査 家計資産に関する結果（速報）』  

一20－   －19－  
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参考資料13． 諸外国の医療制度改革  
一財源調達、財政システムの事例（ドイツ、フランス、イギリス、籠国）  

2．フランス：一般社会拠出金（CSG）の導入  

○希Il度の持続性、機能掛ヒを高める観点から、広範な賦課ベースを持つ   

社会保障目的蓑削こよる財源代替化   
フランスでは、公的医療保険制度の持続性・機能強化を高める観点か  

ら、社会保険料と同等の性格を持つ「一般社会拠出金」（CSG）と呼ばれ  

る社会像障目的税への財源代替化が行われている。一般社会拠出金は、  

給与所得者のみに負担が偏重しないよう、賃金等の稼働所得のほか、株  

式譲渡益などの資産所得や投資益、賭博益など広く賦課されている。   

社会保険料から目的税による財源代替化の背景には、給付水準と受給  

者数の拡大により給付費が増加するなかで、企業の保険料負担が労働コ  

ストとして把握されるようになり、保険料の引き上げが．難しい状況があ  

る。現在、医療財源のうち保険料の比率は42％、税の比率は∠10％となっ  

ている。  

社会保険料と一般社会拠出金（CSG）  

1．ドイツ：リスク構造調整（RSA）  

○競争と保険者選択を条件とした、同一の存立基盤を持つ保険者間の財   

政調整システム   

ドイツでは、被【呆険者に医療保険者（疾病金庫）の選択を認め、保険  

者間の競争を促す条件整備として「リスク構造調整（RSA）」と呼ばれる、  

財政調整が行われている。リスク構造調整は、保険者間における、①基  

礎収入、②家族被保険者数、③性別、①年齢階級、⑤障害年金受給の有  

無一によって区分した、被保険者の割合が異なることによって生じる財  

政的な影響を調整する仕組みである。   

ドイツの公的医療倶険制度は、被用者保険制度であり、日本と異なり  

皆保険とはなっていない（＊2007年改革法により09年から皆保険化へ）。  

リスク構造調整は、「疾病金庫」という存立基盤が同一の医療操険者間の  

財政移転システムであることに留意する必要がある。存立基盤が同一と  

いう前提から、同じ疾病金庫でも「農菜疾病金庫」は財政調整の対象と  

はなっていない。その理由は、儀業疾病金庫に対してのみ大規模な公的  

補助による財政負担の調整が行われていることによる。  

リスク構造調整の概要（＊簡素化したイメージ）  

■1  
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3．イギリスニ税方式による医療保障（HHS：国民保健サービス）  

○税方式によるマクロ的抑制と医療サービスに対する影響   
イギリスの国民保健サービス（N【1S）の主な財軒は、租税（国税）であ  

り、他の公共サービスと同様、予算枠が決っている。予算枠が増えない  

限り、原則として支出の増加が認められないため、マクロ的な抑制作用  
が佃きやすく、国民保健サービスに関しても、総予算の伸びを抑制する  

形で総支出を抑制することが可能となる。   
Lかし一方で、総枠予算の伸びを抑制し続けた影響、弊害など問題点  

も多い。事実、2003年までイギリスのGDPに占める医療費の割合は7％  

台とnECD諸国のなかで最低水準にあったが、その影響は、医療サービス  

の量・質の両面に大きな弊害－①病棟閉鎖、医療従事者の雇用調整、②  

深刻な待機問題（数カ月におよぶ入院待機リスト、平均3時間以上の救  

急医癖における待機時間など）、③医療施設・設備の老朽化、①低賃金、  

長時間労働による医療従事者の士気の低下一をもたらし、国民の大きな  

不満の的となった。なお、2001年誕生のブレア政権は、選挙公約で医療  

静を1．5％引き上げることを掲げ、政策転換を図っている。  

医療費対GDPの推移  

4．韓匡巨制度統合・一本化  

○二元的な保険料賦課体系のもとでの財政システムの統合   
韓国の医療保険制度は、かつて職場降伏（被用者）と地域保険（自営  

業者等）の二元体系のもとで運営されていたが、2000年の「組織統合」、  

2003年の「財政統合」による改革を経て、単一の制度：「国民健康保険」、  

単一の保険：「国民腱廉保険公団」へと統合・、本化を区った。   

しかし、統合の条件であった「被用者」と「自営業者」問の異なる保  

険料賦課体系の統一化は実現不可能と判断され、現在も保険料賦課体系  

は従来のままの二元体系となっている。保l阻料賦課体系の統一化が行え  

ないことから、見かけ上、単一の財政システムとなっているにすぎず、  

実質的には二元体系のまま単に勘定を一つにしただけである。   

保険料賦課体系が「臓場」と「地域」の二元体系に分離されているに  

も関わらず勘定を一つとしているため、不透明感を強く意識させる財政  

システムとなっており、保険料引き上げに際して、公平性についての納  

得感、コンセンサスが得られにくい。また、財政運営上、両者の彊金融  

通、資金補填の可能性があるなど、財政節度の維持や財政規律に関して  

多くの課題・問題を残している。  

韓国の医療保険財政の運営（イメージ）  

－：5 －  － 26 －   



及および自己啓写引こ努めている。   

○事業所との連携 ‾  
事業所ごとに健康管理委員を配置し、同委員を対象に健繭管理研修会を開催するほ   

か、専門スタッフが事業所訪問指導を通じて各事業所における各種健診の受診勧奨の促   

進と各種大会への参加など健康への意識高揚に努めるとともに、事業の推進に向けた職   

場のリーダー養成に取り組んでいる。  

【効  果】  
18年には32名がヘルシーライフ教室に参加し、数値改善に至っているほか、事業所と  

の連携による広報活動により健康フェスタ参加者も年々増加しており、健棟づくり活動の  

普及が進んでいる。  

付属資料． 健保組合の活動事例  

◆ 健診■保健指導等 ◆  

【取組内容】   
生活習慣改善プログラムが7種類あり、参加費用は全て卿斗。参加者には問診表を送り、  

保矧師や管理栄養士、トレーナーが回答を回収後、所定期間プログラムを実施してもらう。  

期間中も必要に応じて電話や手紙、Eメールを使ってアドバイスするなどきめ細かな対応を  

する。参加者には、終了後に意識調査を行って、 生活習慣の改善や行動変容につながった  

かどうかを確認している。  

【効  果】   
生活習慣改善プログラムの一つ、「減る脂－（ヘルシー）プログラム」の参加者におけ  

る医療費削減効果は、高脂血症治療の年間医療費を1人当たり11万5，000円と試算すると、  

年間で1，058万0，000円に上る。なお実績としては、5年彼の総コレステロールが基準値  

におさまっていた人は184人中92人、50％に達した。  

【取組内容】   
睡康日本21運動にあわせ、鯉保独自に「個人の健靡づくり」「保健活動の推進」を事業  

計画として掲げ“健康モリナガ21”運動（22年までの8年計画）を実施している。主な内  

容は以下のとおり。   

○生活習慣改善プラン「健康モリナガ21－ハビット」（ハビットの意味は「生活習慣」）   

参加者：エントリー制であり、被保険者及び配偶者（扶養如何を問わず）が参加資  

格を持つ。   

実施方法：自己の生活習慣を振り返り、改善目標を最低2つ設定しチャレンジを行う。  

2カ月聞達成度を記録し、達成状況によって達成賞、努力賞が授与される。   

○普及・啓発活動の推進  

睡診やセルフケア情報満載の「けんぼモリナガ21」の発行や、社内報、労働組合の機   

関紙等による広報活動の強化を行っているほか、ハビットに関する冊子の作成や事業所   

訪問による参加の呼びかけを行っている。  

【効  果】   
第1回ハビット参加率は24％（本人）であったが、広報活動等を強化した結果、近年で  

は50％にまで上昇した。達成率についても、34％から76％にまで上昇するなど効果をあげて  

おり、個人の睦廉づくりへの意識も高まってきている。  

【取組内容】   
昭和60年に健康開発センターを開設し、同センターを拠点に健康管理事業に取り組んで  

いる。センター内の組織は部署ごとに役割が明確化され、制度の改正やニーズに応じて担  

当部署の新設など組織編成を行い、より充実した事業の展開に取り組んでいる。   

○各種健診の実施  
健康開発センターや全国の契約医療機関において、総合健診（定期腱診、生活習慣病   

健診、家族健診、人間ドック等）、単科健診（胃健診や大腸健診等）及び二次健診を実   

施している。   

○ヘルシーライフ教室  

高血圧、高脂血症、糖尿病、肥満等の経過観察者の希望者に、3カ月の実践的な保健   

指導を行っている。開会式に始まり、メディカルチェック後、運動療法の専門医師が一   

人ひとりに合わせた運動処方を行う。その後、概ね2週に1回健康開発センターに来所   

し、保障師等による保健指導を受け、3カ月後、効果判定を行う。   

○健康づくりの自己啓発  
毎年10月を健廉づくり強調月間とし、健廉開発センターにおいて歯科健診やヨーガ   

体験教室等を行う参加型の「健康フェスタ」を実施している。また、ポスター、機関紙、   

携帯サイト、ホームページ等多彩な広報手段を用いて、加入者への睡康づくり事業の普  

【取組内容】   

治療から予防へとシフトする今後の環境変化を見据えて、「TOYOTAKENPOVISION2015」  

を策定。   

その「中期計画」は、健廉づくりの基盤を構築する18～20年度、健康づくり支援実践・  

評価をする21～24年度、そして25～27年度でトップレベルの健康水準を実現する－の3  
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段階。具体的施策として、「憬嫌支援センター・ウェルポ」（腱康づくりの拠点）、r健  

醸支援プログラム」（データに基づいた†妊娠f）ー）C八サイクルの実施）、「睦康応援プログラ  

ム・るぷる」（やる気を起二させるシステム）－の3大戦略がある。   

レセプト情報や腱診データに加えて、日常の運動や軌預中・通勤の歩行、睡眠、食事な  

ど個人の生活実態が把握できる問診データも活用し、リスクに応じた個別指導を実施する。  

【取組内容】   

「事業所と一緒に取り組む」ことが成功の哲学と考え、役割分但を明確化し、労働安全  

衛生法関連は事業所、その他の腱診・保健指導等は睦牒謝1合が責務を負うことを前提とし、  

事業所と健保組合が協力・連携しながら種々の事業を実施している。また、『最少の砕用  

で最高のサービス」を実現するために、性差と世代別に分析するなとマーケティング発想  

で捷供組合マネジメントに取り組んでいる。   

○健康管理事業推進委員会の設置  

事業所の睦康管理委員及び健保組合の職員・保鮎師等で構成され、委員自らが健保組   

合がまとめた塵診結果などのデータを基に、事業所の特性ぞ二一ズによる蛙磨づくり活   

動を企画・立案・推進し、腱保組合は企画の段階から、（建康管理委員を全面的にサポー  

トしていく。二れらの健康づくり活動は、牢2匡瀾催される委員会で全委員の投票によ   

って、僅秀事業所を選出することで評価を行っ ている。   

○健康を大切にする風土づくり（ポピュレーションアプローチ）  

明るいデザインのホームページや広報誌づくり、食堂の机上ポップスタンドヘの「食   

情緒」の提示など、事業所と連携しながら多彩な広報活動を行っている他、インセンテ   

ィブ制度を実施し、被保険者や家族の健康づくり活動への自主的な参加を促すなど、健   

康づくりの大切さを理解してもらうための普及啓発活動に力をいれている。  

【効  果】   

事業所と健保組合で役割を明椎化し、それぞれの事業に集中することで、被保険者の健  

診受診率・供健指導実施率において100％に近い成果につながっている他、腱磨管理事業  

推進委員会における各事業所の健康づくり活動の発表を全委員で評価することにより、事  

業所間の競争意識喚起につながり、各事業所の自主的な取組姿勢を引き出している。   

また、配偶者向け広報活動や巡回健診など受診環境の拡大に力をいれたことにより、被  

扶養者の鯉診受診率も25％（13年度）から40％（15年度）に改善した。  

【取組内容】  

19年で検診開始から50周年を迎える伝統と実績をもつ。病院、老人保健施設、看護専  

門学校等を運営し、被保険者・被扶養者の睦焼、医療に関することを→手に引き受けてい  

る。特定健診、特定除塵指導の実施に先立ち、19年度からモデル事業を実施。事業所、労  

仙組合、健保組合が三位一体となり、そこに産業医や保健肺などの専門職も加わって推進  

体制を築いている。   

その他、母体事業所の弓重みを活かし、定期触診の結果を各自が閲覧できるシステムや喫  

煙と肥満の状偲を事業所単位で比較できるシステム、1日の活動量を時系列に計測するシ  

ステムなどを開発し保鯉事業に活用している。  

【取組内容】   

被保険者・披扶養者の健康維持・増進を図るため、事業所と連携しつつ様々な保健事業  

を実施している。具体的には、PR広報宣伝の「インフォメーション・サービス」、指導  

者の養成・配置等の「リーダーサ仙ビス」、フィットネスプログラム、高血糖改善プログ  

ラム、触放散宝等の「プログラムサービス」、歯科検診、人間ドック等の「ヘルスチェッ  

ク・システム」の4つの事業を展開している。   

○家庭用情報誌「健やかな明日へ」配布  

季刊の広報誌に加え、3年に1回、各家庭に健保組合のしくみや保険給付の受け方、   

また新しい制度の説明等の情報誌を発行し、健保組合の取り組みの周知や、健診制度の   

周知等を行っている。   

○保健指導協議会  
特定健診・特定保健指導制度の開始に備え、保健衛生スタッフのいる事業所と健保組   

合との調整をi函る場として、19年11月に「保健相導協議会」を立ち上げた。同協読会   

では、両者の有機的な連携のもと、特定健診等の効率的な事業実施に向け協議を重ねる   

とともに、保健事業全体について情報交換、検討の場としている。  

【効  果】   

鮮靡への関心を高めるための広報活動等や受診しやすい環境づくりによって、各種検診  

受診者や健廉教室参加者が増加しており、被保険者、被扶養者の鯉康の扶持・増進につな  

【取組内容】   

国の補助金を活用して「効果的な保障事業の手法等の開発事業」をユ7～18年度の2カ年  

にわたって美方転県内健保組合の被保険者・被扶養者を対象に8組合が事業に参加した。17  

年度は実態調査を実施。参加組合の被掟険者・被扶養者のレセプト、健診結果、アンケー  

ト結果を集計・分析した。対象者はレセプトで約6万人、健診結果とアンケートで各々約  

2万人分。18牢度は、参力什者個々の目標設定から「健康づくり」実践段階へ移行。継続的  

に参加者を支援し、最後、再度のアセスメントで効果を測った。  
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【効  果】   

レセプトの分析結果から、医療費を押し上げている疾病は、▽高血圧性疾患、▽その他  

の内分泌・栄泰及び代謝疾患、▽糖尿病－などで、これらを予防することが医療浄適正化  

のポイントであることが明らかになった。また、○メタポリックシンドローム該当者の5  

割近くが健康リスクを改善するといった成果があった。  

【効  果】   

検診が始まった7年度から歯科医療費は減少しており、7年度8，666万7，000円が19隼  

度では4，729万2，000円と45．4％減少した。また1件当たり金額も7年度17テこ1，387円が  

19年度には8，977円へと37．6％減少している。  

◆ 禁煙支援 ◆  

【取組内容】   

東販協は44都道府県の約1，800の医療（健診）機関と契約を結んでいる。会員となって  

いる鯉保組合を通じて、その組合の加入者（被保険者・被扶養者）は隊診・保健指導を受  

けることができ、約100万人が利用している。健診データをすべて共通のフォーマットで  

過去データを含めて管理。健診データをもとに階層化された保健指導対象者をリストアッ  

プし、陸保組合に義務づけられた特定保体指導を実施する。19年度は10，600人余りの加  

入者が保腱指導を受けた。  

【効  果】   
触診・除塵指導の共同事業化により会員組合の事務の効率化、経勢削減に加えて、加入者  

の利便・性が向上する。  

【参考：東振協の設立経緯（トIP抜粋）】   

総合睡保にあっては同種同業の多数の中小企業事業所によって構成されていることか  

ら、諸事業の実施には多くの困難が伴う。特に、被保険者やその家族に対する疾病予防事  

業の実施面で非効率的であるばかりでなく実施が困難な場合も多い。そのため、都内に所  

在する総合健保関係者の協力により、隈睡施設事業の共同化が図られた。  

【取組内容】   
独自の「禁煙支援プログラム」を、毎年異なる事業所単位で実施している。全事業所の  

中から、希望のあった優先度の高い2事業所を選んでいる。定期鮭靡診断日を禁煙開始日  

とし、健診の約1カ月前に禁煙がスムーズに実施できるよう禁煙の準備をするための教室  

を開催。禁煙開始日とその約1．5カ月後に個別相談を実施。さらに禁煙開始日から約3カ  

月後に2回目の教室を開催し、禁煙継続者を職場での禁煙支援者として認定したり、プロ  

グラム終了後も禁煙を継続、あるいは再挑戦できるようグループワークを実施している。  

（約5カ月間に教室2回、個別相談2回の合計4回のフォローを実施。）  

【効  果】   

過去3年（15年度～17年度）実施したプログラムを通じて、3カ月以上禁煙を継続した  

人の割合は15年度28．6％からユ7年度44．4％（15．8％増）と上昇した。  

■1  

◆ メンタルヘルス ◆  

◆ 歯科保健事業 ◆  

【取組内容】   

事業主、健保組合、産業医の所属する大学の共同事業として、18年から3カ年計画の「メ  

ンタル疾病半減対策」を実施している。1年日は、①メンタルヘルス研修、②職場復帰プ  

ログラムに基づいたケースマネジメント（個別面談［1回／月］）－を実施。2年巨＝ま、供鍵  

師を配置して個別面談から次の個別面談まで♂〕期間のサポート体制を構築した。3年日（20  

年度）は、これまでの傾向分析から予防につなげること、継続的な取り組みとして定着させ  

ることとしている。  

【効  果】   
傷病手当金のうちメンタル疾病が占める割合が対策を実施する前年度から大幅に下がっ  

【取組内容】   

歯科保腱事業は、財団法人ライオン歯科衛生研究所に依頼し7年度から実施。1事業所  

から始めて19年度は7事業所で実施している。被保険者のうち希望者には事前に歯につい  

てのアンケートを実施する。検診は、口腔チェック、ブラッシング指導、歯科医師による  

全般指導の順で実施。費用は1人当たり3，900円かかるが全額健保組合が負担している。  

希望者が増加したため19年度から日数を増やし実施している。  
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た（17年度69％）→18年度5竹ら、19勺三度62％）。また、傷病手当金の給付期間が短灘L H  

ノ川給†寸を加えた2牛間支給するケースはほとんどなくなった。  

【取組内容】   
生活習慣病など慢性疾患に特化して、ジェネリソク医薬品に切替えた場合ゾ〕医療挫折制  

顆を記職したジェネリソク医薬品使用促進のお知らせを加入者に通知している。  

通知は、①医科と調剤のレセプト酎象を電子化、②医科と調剤を突合一といった分析を経  

て、ジェネ リンクに切替えたら効果的と考えられる患者に送っている。また、電子化した  

レセプトデータと耀診データとを組み合わせて保健指導に役立てている。  

【効  果】  
19年5月から20年2月の診療分のレセプトに対して、通知書を送付した方々は、′甘717  

人。送†1■した方のうち25，903人（50．99も）がジェネリソク医薬品に切称えてし、た（一部切  

替えの方を含む）。また、20年2針診療分において通知書を送†てJ‘した方の［†コで、ジェネ リ  

ソク医薬品に切替えていた方々のジェネリソク医薬品の金額シェアを見ると 3．3％から  

15．3％に上昇している。（全国平均6．4％、摩労省調査［19年9月］より）  

◆ 医療費削減 ◆  

【取組内容】   

牛2回、6カ月分まとめて医療敢通知を実札診療月ごとの通院日数、医療費の総額、  

†建保組合で支払った顆、窓口負担、診療を受けた医療機関名が記載されている。また、そ  

の東面は「聞合せシート」になっており、加入者が睦保組合と連絡を取りやすいよう配慮  

されている。そのほか、受診についてのアンケートを実施し、医療費通知や加入者向けの  

啓亨芭文書と一緒に結果を送っている。  

【効  果】   
医療費通知に対するリアクションは毎回20件程度。そのなかには不正請求発見につなが  

ったケースもある。   

【参考：協会けんぽ（政管けんぼ）の医療費通知実施状況】（20年10月時点）   

①年間発送回数⇒牢2臥②対象月 ⇒全月、③対象金額⇒全て  

◆ 】Tによる効率化 ◆  

【取組内容】  
19年7月にレセプト情報管理システムをCSV情報に対応Lた拡張版にバージョンアップ。  

支払基金からのレセプトデータ受け取りをオンライン化し、データを直接システムに取り  

込んでいる。このシステムを活用してレセプトの資格点検や重複請求のチェック等を行っ  

ており、20年度以降は特定健診・特定保健指導に対応するため、医療費の統計・分析機能  

を保健事業等に活用することを目指している。  

【効  果】   
レセプト点検の処理が早くなり、審査業務が大幅に効率化された。また、紙レセプトの  

パンチ贅用、保管費用が67％削減され、レセプト点検の外部委託料等を含む19年度の雑  

役務費も前年度より50％減少した。オンライン化によりデータの登録にかかる時間も半減  

した。  

【参考：レセプト情報管理システムについて】   

健保組合がレセ7【トの電子データの管理や分析等に活用するために、健保連を中心に開  

発したシステム。テキストデータ対応のシステムとCS＼／情報に対応した拡張版がある。   

導入状況＝テキス’トデータ対応＝682組合／CSV情報対応‥423組合（20年9月末現在）  

【取組内容】   

ジェネリックに対応できる薬局をアンケート調査し、広報誌・ホームページに掲赦して  

いる。対象は利用者数の多さで上位1～80位までの調剤薬鼠アンケートは3カ月ごとに  

実施している。ニのほか、レセプトをベースとした医療機関検索やジェネリソク調剤実績  

のある調剤薬局検索といったサービスをホームページ上で提供している。  

【効  果】   

薬局アンケートは18年から2年間で200件の回答があった。回答率は当初5％程度だっ  

たが、ジェネリックの認知度の上昇に併せて上昇傾向にある。直近の調査では25％の回答  

率だった。まだ、薬剤費減少効果は表れていない。  
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◆ 「体力つ＜り優秀組織表彰」について ◆  

（肘）健鹿・体力づくり事業財団が主催し、地域、職域で鮎康・体力つくりを組織的に推進し、紙背な  

成果を挙げている組織を顕彰しているニ  

「体力つくり優秀組織表彰」を受賞した健保組合一覧  

今後の課題として他の委員会等に検討を求める事項  

年度  内閣総理大臣賞   文部科学大臣賞  体力つくり国民会議議長賞  
（職1或組織の部）   （職域組織の部）   （職域組織の郡）   

平成 5   松下電器   北悔這般半団体   広島信用金庫   

6  出版   トヨタ自動車   

広島東友、日本ケミコン   東京都管工繋   

8  東京都設計事務所   リクルート  

9  協和発酵   寿屋   

10  埼玉機械工業   東京都管工業   広島ガス電鉄   

出版   広島借用金庫   ヤマコー、日立造船   

L2  東京薬葵、リケン   

L3  干葉県産業   

H  東京都†言用金庫   

管工業  森永   

L6  東京英美   明治製菓   

L7  全国印刷工業   

L8  千葉県医業   ワ・一ルド   

東京都借用金庫   19  三菱電機   

20   東京薬業   森永   川崎重工業   

1．高齢者医療制度の見直し   

高齢者医療制度については、当面、制度の定着に努めなければならないが、   

厚生労働省に「高齢者医療制度に関する検討会」が設けられるなど、施行5   

年後における見直しが前倒しで行われる状況となっている。  

平成17年7月に公表した「新たな高齢者医療制度の創設を含む医療制度改   

革に向けての提言」のなかで示した考え方を踏まえつつ、見直しの検討を進   

めていただきたい。  

2．組合方式推進のための方策  

組合方式の推進は陸保連の最大の目的であり、財政調整・一元化を阻止す   

るためにも重要である。健保組合の設立等のための支援策を、従来以上に充   

実・強化する方向で検討いただきたい。   

8．健保組合間の共同事業のあり方  

健保組合制度の維持・発展のためには、健保組合の財政基盤の安定化と事   

業運営の効率化をはかることが重要である。共同事業として実施している交   

付金交付事業、腱靡開発共同事業等のあり方について検討を深めていただき   

たい。  

4．健保組合の設立t解散基準のあり方  

協会けんぽは、健保組合の被保険者でない被用者の院険を管掌する一方、   

解散組合の財産等を継承することとされている。また、協会けんぽの保険料   

率が繰保組合の解散にも影響を与えることが予想される。  

協会けんぼの今後の運営や健保組合の設立・解散の状況をみながら、設立・   

解散の基準について検討いただきたい。   

5．非正規雇用に対する医療保険適用のあり方  

制度間における負担の不均衡の一因として、非正規雇用の問題がある。こ   

れは基本的には安定的雇用の確保等の雇用政策により解決すべきだが、適用   

拡大が盛り込まれている被用者年金一元化法案の行方や非正規雇用の実態等   

を踏まえ、状況に応じ医療保険の適用のあり方について検討いただきたい。  

叫  

‥l；陸靡・体力づくり事業財団ホームページより作成＞  

司；組合名は当時，  
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国会議員に対する要請活動を都道府県連合会を通じ  
実施し、前期高齢者に公費投入すること、政管健保  
支援措置を20年度限りとすることについて理解を求  
めることを了承  
財政調整・一元化の歴史的経緯を整理した資料によ  
り、共通認識を得る  

「論点（メモ）」の修正版をもとに議論。主張すべき  

点について意見交換  

1．当面の対応について   
特別委員会の審議経過  

概  要  主 な一 審 議 項 目  第7回  

（H20．8．5）  2．財政調整と制度改正の歴史的  

展開について  

3．理論構築に向けた論点整理に  

ついて  

・特別委員会の目的、位置づけ等の確認  
・特別委員会の検討課題に関する論点を示し、フリー  
ディスカッションを実施  

1．特別委員会の運営について  

2，特別委員会における検討課題  

及び議論の方向性について  

・日本経団達、連合、日本医師会等11団体の財政調整・  

第2回   
1．諸団体等の財政調整・一元化の   

考え方について  
2．国家財政の現状について  ・財務省の「日本の財政を考える」抜粋資料により国  

家財政の現状について共通認識を得る   

1．社会保障費・医療費の現状につ   
・財政制度等審議会財政構造改革部会抜粋資料により、  
社会保障費・医療費の現状について共通認識を得る  

し 
・これまでの議論を踏まえ、財政調整・一元化阻止に  

2．財政調整・一元化阻止に関する       関する問題点の所在、今後の活動の基本スタンス、  
、第3回  問題点の所在と当面の対応に          当面の対応について再確認   
（H20．4．21）   ついて  

あわせて、本件に関する健保達の考え方を整理した  
3．財政調整・一元化阻止のための  

アクションプラン（たたき台）      つ    ・アクションプラン（たたき台）をもとに、次回のア  
について   

クションプラン策定議論に向けた意見交換を行う   

1．社会保障予算に関する健保連  ・「考え方（メモ）」は今後の活動のベースであるとの  
の考え方（メモ）について  共通認識を得る。さらに「考え方」の項目・内容を  

整理・修文し次回委員会で再度検討  

第4回  ・媒体は6～8面のパンフレット（4色刷り）とし、   
2．活動用媒体（パンフレット）の            （‖20．5．15）   作成は事務局に一任することを了承  

骨子（案）について   ・情勢が不透明かつ流動的であることから、スケジュ  
3．アクションプラン（案）につい  －ルは固定せず、状況の変化に対応し、実施の是非  

て   等を判断していくことを確認   

1．中間報告（案）について  
・前回の意見を踏まえて整理した「中間報告（案）」を  

検討。同日の意見をもとにさらに修正を加え、常任  
理事会（6／12）に提案することを了承、修文は事務局  

第5回  に一任   

2．中間報告以降の対応について                （H20．6．10）   ・本年12月までに想定される国会、審議会等の動きと    その対応策を提示。情勢が流動的で不透明なため、  
同日は委員の共通認識に留め、今後の動向を見極め  
て対応することを確認   

1．当面の対応について  ・総会（7／18）の会長挨拶で、財政調整・一元化反対を  

改めて表明するとともに、21年度予算の概算要求基  
準が閣議決定された後に、予算編成に関する健保連  

第6回  の見解を公表することを確認  
（H20．7．10）   2．理論構築に向けた論点整理に                  ・これまで出された意見をもとにまとめた「論点（メ  

ついて   モ）」をもとに詩論。理論構築に関する議論を深め、  

その結果を最終報告に盛り込むことを確認   

1．当面の対応について  ・本部及び各都道府県連合会による国会議員への要請  
活動の状況を報告  

・医療保険制度における財政移車云について、共通認言能  

第8回   を得る   
2．財政調整・一元化阻止のため  

の理論構築について   案）」について議論  

tll月中に最終報告をまとめ、12月の常任理事会で了  
承を得ることを確認   

1．当面の対応について  ・報告書に盛り込む「財政調整・一元化に対する健保  
連の考え方」を分かりやすくまとめたリーフレット  
を作成し、健保組合等に配布することを含め最終報  

第9回  
告の取りまとめに向けた審議の進め方（案）を了承  

（H20．10．7）  
・非正規雇用の増加と社会保険の適用、協会けんぽに  
おける都道府県別保険料率の決定方法、健保組合の  

2．財政調整・一元化阻止のため                           解散の実態について、共通認識を得る    ・「財政調整・一元化に対する健保連の考え方（骨子素  
の理論構築について   案・修正版）」について議論   

・財政システムを視点とした諸外国（独、仏、英、韓）  
1．財政調整・一元化阻止のため        の医療制度改革状況について共通認識を得る  

の理論構築につし†て  ・前回までの議論を盛り込んだ「財政調整・一元化に  
第10回  

（H20．11．13）  
対する健保達の考え方（冥）」について議論  

・検討の経緯や現状認識、「今後の課題として他の委員  
会等に検討を求める事項」を含めた最終報告のとリ  
まとめ、公表の方法など報告書の取り扱いについて  
は引き続き検討することを確認   

・最終報告案は、財政審の建議を踏まえ、21年度予算  

1．最終報告のとりまとめについ      に政管支援措置の継続が盛り込まれる可能性が否定   て  できない旨の指摘を受け 
第11回  

、表現を一部修正すること  

（H20．11．28）  
を確認。その他必要な修正を行った上で、常任理事  
会（12／4）に報告することを了承  

・リーフレット案は、組合の意思統一や国会議員への  
要請に用いることを想定し、遅くとも来年1月中旬  

】までに完成させることを確認  
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財政調整・一元化阻止特別委員会委員名簿  

健保組合名   役職名   氏  名   

北海道農業団体   常務理事   鈴 木  篤   

新 日 本 製 織   常務理事   稲 垣 恵 正   

管  工  業   専務理事   ○星  常 夫   

東  芝   理事長   ◎白 川 修 二   

新潟県農業団体   常務理事   吉 岡 政 利   

ト ヨ タ 自 動車   常務理事   青 砥 伸 治   

パナ ソ ニ ッ ク   専務理事   平 野 保 生   

兼 松 連 合   常務理事   山 本 吾 平   

川 崎 重 工 業   副理事長   早 苗 春 男   

副理事長   
脇山哲郎（H20．7．1～）  

九 州 電 力  土屋茂（～H20．6．30）   

L‾l  

＊◎は委員長。○は副委員長。  
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