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（議 題） 

１．平成２３年度以降の出産育児一時金制度について 

２．高額療養費制度について 

３．療養病床の再編について 

４．国民健康保険組合に対する補助の見直しについて 

５．行政刷新会議「事業仕分け」における指摘事項について 

６．医療費の適正化等の取組について 

７．その他 

 

   

（配布資料） 

【議題１について】 

 資料１ 平成２３年度以降の出産育児一時金制度の在り方について 

 委員提出資料１ 井上委員提出資料 

 委員提出資料２ 毛利委員提出資料 

 

【議題２について】 

 資料２ 高額療養費制度について 

 委員提出資料３ 横尾委員提出資料 

 

【議題３について】 

資料３ 療養病床の再編について 

 

【議題４について】 

資料４ 国民健康保険組合に対する補助の見直しについて 

 

 

 

 



 

 

【議題５について】 

 資料５－１ 第１３回行政刷新会議（平成２２年１１月９日）資料 

２－３「過去の事業仕分け等の検証結果を踏まえた対応 

について」（抄） 

資料５－２ 「事業仕分け」指摘事項に対する平成２２年度の対応 

       状況について 

参考資料１ 第３５回及び第３７回医療保険部会議事概要（「事業 

仕分け」指摘事項関係） 

 

【議題６について】 

  資料６ 医療費の適正化等の取組について 

  参考資料２ 医療・介護サービスの質の向上・効率化プログラム 

（平成１９年５月） 

 

【議題７について】 

  資料７ 社会保険診療報酬支払基金における審査及び請求支払に係 

る業務フロー（現行）（前回部会における宿題事項） 

  委員提出資料４ 髙原委員提出資料 







平成２３年度以降の出産育児一時金制度の
在り方について

平成２２年１２月２日
厚生労働省保険局

平成２２年１２月２日 第４３回社会保障審議会医療保険部会 資料１
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○ 支払のさらなる早期化

・ 診療報酬の支払早期化に伴い、各月25日請求に係る出産育児一時金の支払等を早期化する。

○ 手続の簡素化

・ 専用請求書について、申請先となる保険者ごとに、１枚につき妊産婦３名連記となっているものを、１枚につき、１名とする。

・ 記載項目について、見直しを行う。

１．直接支払制度の改善

○ 小規模施設等においては、受取代理の実施も可能とする。

・ 対象施設は、①事務的負担が過大となる小規模の施設や、②資金繰りへの影響が大きいと考えられる施設、とする。

・ 年間平均分娩件数が１００件以下の診療所、助産所や、収入に占める正常分娩に係る収入の割合が５０％以上の診療所、

助産所を目安として、受取代理を実施する施設は、厚生労働省に対して届出を行うものとする。

・ 届出施設においては、①直接支払と受取代理の併用実施、②受取代理の実施のみ、のいずれの対応も可能とする。（ただ

し、妊婦等が選択する場合は、妊婦等が保険者へ直接申請し、支給を受けることも可能）

・ 受取代理を実施する施設の名称について、届出をもとに、厚生労働省から保険者へ情報提供するものとする。

※ 現在、分娩件数の約9割で、直接支払制度が利用されている。

２．小規模施設等における受取代理の仕組みの制度化

平成２３年度以降の出産育児一時金制度の具体的見直しについて（申請・支払方法①）
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○ 直接支払（又は受取代理）を実施するかどうかは、医療機関等の選択とする。

○ 直接支払（又は受取代理）を実施する医療機関等であっても、①直接支払制度（又は受取代理制度）を利用

するか、②保険者へ直接請求し、支給を受けるかは、従来どおり、妊婦等の選択とする。

３．直接支払制度等の実施の選択

平成２３年度以降の出産育児一時金制度の具体的見直しについて（申請・支払方法②）

○ 独立行政法人福祉医療機構による低利融資について、引き続き実施する。

○ 健康保険法第106条に係る支給調整について、医療機関等、妊婦等の負担軽減のため、保険者間での調整

の仕組みを早急に整理する。

○ 申請手続等の所要の整備を行う。

５．その他

４．実施状況の把握

○ 実施状況を把握の上、必要に応じて見直しを検討する。



診療所・助産所

◇直接支払制度を改善

①支払のさらなる早期化

②手続の簡素化

病院

○ 受取代理の実施も
可能。（直接支払との
併用実施も可能）

○ 直接支払（又は受取代理）を実施するかどうかは、医
療機関等の選択。

直接支払等非対応医療機関等

平成２３年度以降の出産育児一時金制度の具体的見直しについて（申請・支払方法③）
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事務負担、資金繰りへの影
響が大きい施設

（参考１）

○ 分娩件数／月別の診療所の割合・当該診療所における分娩件
数計の全体の分娩数に占める割合

件数/
月

～５ ～１０ ～１５ ～２０ ～２５ ～３０ ～３５ ～４０ ～４５ ～５０

施設数 15.5% 23.8% 33.3% 43.2% 53.5% 63.7% 71.0% 77.0% 82.7% 86.4%

分娩数 0.4% 1.6% 3.7% 6.8% 11.0% 15.9% 20.1% 24.0% 28.2% 31.2%

（参考２）

○ 産婦人科診療所における医業収益に占めるその他の診療収益
の割合別の診療所の割合

医業収益に占めるその他の
診療収益の割合

40％～ 50％～ 60％～ 70％～

診療所の割合 40％ 30％ 14％ 12％

※厚生労働省「医療施設調査」（平成20年）より、保険局において集計。分娩数は、平成20年
9月におけるもの。

※厚生労働省「医療経済実態調査」（平成21年6月）をもとに、保険局において集計。
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○ 出産育児一時金の支給額は、４２万円※とする。

※ 在胎週数が２２週に達していないなど、産科医療補償制度加算対象出産ではない場合は、３９万円

１．支給額について

○ 医療保険者への支援については、医療保険制度全体の中での医療保険者への影響も含めて、引き続き、予

算編成過程において検討する。

２．保険者への支援について

○ 出産育児一時金による出産に要すべき費用の経済的負担の軽減を図るには、出産に要する費用のうち、ど

の範囲まで手当すべきか等について、今後も、必要に応じて議論していく。

３．今後の支給額の在り方について

平成２３年度以降の出産育児一時金制度の具体的見直しについて（支給額等）













高額療養費制度について

厚生労働省保険局

平成２２年１２月２日 第４３回社会保障審議会医療保険部会 資料２



高額療養費の支給手続きの改善について

○ 同一の医療機関等において同一月の外来診療の窓口負担が自己負担限度額を超える場合は（※１～３）、患者が
高額療養費を事後に申請して受給する手続きに代えて、保険者から医療機関等に支給することで、窓口での支払
いを自己負担限度額までにとどめる取扱い（現物給付化）を導入したい。 ⇒ 別紙参照

外来診療における現物給付化について

（※１）入院では、高額療養費が現物給付化されている。
（※２）外来のうち、在宅又は特定施設に入所し通院困難な者に対して行われる「在宅時医学総合管理料」｢在宅末期総合診療

料」｢特定施設入居時等医学総合管理料」を算定する診療(同一医療機関での他の診療を含む)は、現物給付化されている。
（※３）外来では、患者が複数の医療機関や薬局に受診する場合があり、ある医療機関で他医療機関での窓口負担を把握するこ

とができないので、同一の医療機関等で同一月の窓口負担が自己負担限度額を超える場合に、現物給付化の対象とする。

○ 被保険者番号、被保険者名、受診医療機関、支給予定額等の必要事項をあらかじめ記載した支給申請書を被保
険者に送付・通知する（ターンアラウンド方式：被保険者は給付金の振込先等の記入・押印だけして返送）など
、支給申請手続きの簡素化について、保険者において、引き続き、積極的に取り組んでいく。

支給申請手続きの簡素化について

○ 入院等が暦月をまたがる場合に、複数月の窓口負担の合計額をもって自己負担限度額を超えているかどうかを
判断することは、以下のような解決が困難な課題があり、引き続き、どのような方法が可能かを検討する。
① 保険者は、現在、患者の窓口負担額をレセプトでのみ把握せざるを得ない。レセプトは現在、月単位で請求

する仕組みとしていることから、高額療養費の支給額の決定も暦月単位で決定せざるを得ない。
② 暦月をまたがる場合も計算する方法として、例えば２カ月や３カ月単位で自己負担限度額を新たに設定する

方法も考えられるが、給付の公平を確保するためには、１カ月単位の自己負担限度額の２倍や３倍の水準で設
定せざるを得ず、仕組みが複雑になるが給付の改善の余地がほとんどないと考えられる。

診療月が暦月をまたがる場合について

（※４）協会けんぽでは、上記のターンアラウンド方式を導入している（平成２２年２月から全支部で実施）。
（※５）健保組合では、７割強の保険者で被保険者からの申請を待つことなく対象者の抽出を行い、所定の口座に振り込みを

行う支給手続き（自動払い）を行っており、１５％の保険者で対象者に申請書を送付している（平成１９年度実績）。
（※６）市町村国保では、９割の保険者で支給勧奨しており、このうち約４割の保険者で申請書を送付して高額療養費の申請

を促している。（平成２２年７月に、高額療養費に関する被保険者への周知や利便性の向上の積極的な取組について、
国から国保保険者に再度依頼（９月８日医療保険部会参考資料））
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外来診療における高額療養費の現物給付化について（案）

外来診療において、同一医療機関等での同一月の窓口負担が自己負担限度額を超える場合は、患者が高額療
養費を事後に申請して受給する手続きに代えて、保険者から医療機関等に支給することで、窓口での支払いを
自己負担限度額までにとどめる取扱い（現物給付化）を導入したい。

＜主な手続き＞

○ すべての年齢の被保険者及び被扶養者について、同一の保険医療機関又は保険薬局において同一月の外来診療の窓
口負担（定率一部負担。同一月での複数回の受診を含む）が自己負担限度額を超える場合、窓口での支払いを自己負
担限度額までにとどめる。

○ 所得によって自己負担限度額が異なるため、被保険者等はあらかじめ保険者から「限度額適用認定証」の交付を受
け、当該認定証を保険医療機関等の窓口で提示する。

○ 多数該当になる被保険者等は、その旨を証明するものを保険者に申請し、これを保険医療機関等に提示する仕組み
を検討（過去１２ヶ月に３回以上同一の保険医療機関等で高額療養費に該当する場合、申請等を必要としない）。

現 行 導入後
被保険者

医療機関（外来） 保険者

①医療費の３割（約１５万円）
を窓口で支払い（※）

②高額療養費
の支給申請

③高額療養費（約
７万円）の支給

（例）通院で高額な保険給付を受けた場合（医療費約５０万円）
【同一医療機関での同一月の窓口負担が自己負担限度額を超える場合】

被保険者

医療機関（外来） 保険者

①自己負担限度額の範囲
（約８万円）で支払い（※）

◇所得区分の認定証を提示

②高額療養費の請求
（レセプトの提出と併せて）

③高額療養費（約７万円）
の支給

◇保険者から所得区
分の認定証を交付

＜実施時期＞

○ 対応可能な保険者、保険医療機関及び保険薬局については、できるだけ平成２３年度中の実施ができるよう準備
（窓口での事務負担等を考慮し、対象保険医療機関等を逐次拡大）。平成２４年度から全保険者での実施を目指す。

※被保険者は医療機関でいったん支払う窓口負担
が自己負担限度額までですむ。一度に多額のお
金を立て替えて用意する必要がなくなる。

※医療機関は未収金
の減少が期待できる。

（※）入院は既に現物給付化している。

（※）医療費が50万円の場合、一般所得者は自己負担限度額が82430円。
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外来診療での高額療養費の現物給付化の手続き（複数の医療機関等を受診した場合）

（※１）一般所得者の自己負担限度額（Ａ）＝80,100+（40万円－267,000）×1%＝81,430円 → 12万円－81,430円＝38,570円
（※２）一般所得者の自己負担限度額（Ａ～Ｅ）＝80,100 +｛(40万円+14万円+8万円+84,000円)－267,000｝×１％＝84,470円
（※３）Ｃ歯科診療所の窓口負担は21,000円以下であるため、世帯合算の対象とならない。

Ｂ医療機関
窓口負担 ４２,０００円の場合

（医療費 １４０,０００円）

Ｅ訪問看護ステーション
窓口負担 ２５,２００円の場合

（医療費 ８４,０００円）

被
保
険
者
・
被
扶
養
者
（
同
一
世
帯
の
場
合
）

②「限度額適用認定証」の提示

高額療養費の自己負担限度額
の範囲(８１,４３０円)（※１）で窓口負担を支払い（現物給付化）

①診療

診療、薬剤給付等

窓口負担の支払い Ｄ薬局
窓口負担 ２４,０００円の場合

（医療費 ８０,０００円）

Ｃ歯科診療所
窓口負担 １６,５００円の場合

（医療費 ５５,０００円）

④保険者から支払い

③窓口負担と自己負担限
度額との差額を請求
３８,５７０円（※１）

⑤現物給付化した残りの
高額療養費は事後に給付

世帯合算後の窓口負担合計

（２１,０００円以上のﾚｾﾌﾟﾄを合算）

１２０,０００円（Ａ）
＋４２,０００円（Ｂ）
＋２４,０００円（Ｄ）
＋２５,２００円（Ｅ）

＝２１１,２００円（合計）

保 険 者

＜一般所得者の場合＞

○世帯合算の自己負担限度額
８４,４７０円（※２）

○高額療養費支給額
１２６,７３０円

（うち現物給付分３８,５７０円）

○ 外来診療において同一月の患者の窓口負担が自己負担限度額を超える場合（下図Ａ）、患者は自己負担限度額の
範囲で窓口負担を支払い、医療機関等が窓口負担と自己負担限度額の差額を保険者に請求する（現物給付化）。

○ 外来診療において同一月の患者の窓口負担が自己負担限度額を超えない場合（下図Ｂ～Ｅ）は、医療機関等にお
ける窓口の手続きはこれまでと同じ（高額療養費は、被保険者が事後に保険者に申請。保険者から給付される）。

＜同一月の窓口負担が自己負担限度額を超える場合＞

＜同一月の窓口負担が自己負担限度額を超えない場合＞ (これまでと同じ)

保険請求

⇒８８,１６０円 償還払い

Ａ医療機関

窓口負担 １２万円の場合
（医療費 ４０万円）
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高額療養費制度に関する改善の要望
（平成２２年通常国会での質問・要望等があったもの（順不同））

○ ７０歳未満者の「一般区分」のうち、所得の低い層の自己負担上限額の引き下げ

○ 世帯合算の合算対象基準額（現行70歳未満は21000円以上のレセプトが合算の対象）
の引下げ、レセプト単位（医科・歯科・入院・外来別）で合算対象基準額を設定する
取扱いの見直し

○ 暦月をまたがる場合の月単位での高額療養費の支給

○ 外来における高額療養費の現物給付化

○ 高額療養費の自動支払化など支給申請の簡素化

○ 高額長期疾病（自己負担１万円）の対象となっていないものの高額長期疾病への追加

（参考）総理所信の代表質問における菅総理大臣答弁

「高額療養費制度については、患者負担に一定の歯止めをかけているが、患者負担の現状や医療

保険財政への影響等を勘案しつつ、その在り方を検討」（平成２２年６月１４日）

平成２２年７月１４日
医療保険部会 提出資料
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高額療養費の自己負担限度額（現行）

要 件 自己負担限度額（１月当たり）

上位所得者

[被用者保険] 標準報酬月額（※１）53万円以上

[国保] 世帯の年間所得(旧ただし書き所得（※２）)が600万円
以上

150,000円＋（医療費－500,000）×１％
〈多数該当 83,400円〉

一般
上位所得者、低所得者以外 80,100円＋（医療費－267,000円）×１％

〈多数該当 44,400円〉

低所得者
[被用者保険] 被保険者が市町村民税非課税

[国保] 世帯主及び世帯の被保険者全員が市町村民税非課税等
35,400円

〈多数該当 24,600円〉

[７０歳未満] 〈 〉は多数該当（過去12カ月に3回以上高額療養費の支給を受け4回目に該当）の場合

[７０歳以上]

※１ 「標準報酬月額」：４月から６月の給料・超勤手当・家族手当等の報酬の平均月額をあらかじめ決められた等級別の報酬月額に当て
はめるもの。決定した標準報酬月額は、その年の９月から翌年８月まで使用する。

※２ 「旧ただし書き所得」：収入総額から必要経費、給与所得控除、公的年金等控除等を差し引いたものである総所得金額から、基礎控除（３３
万円）をさらに差し引いたもの

※３ 70歳以上の高齢者が複数いる世帯の場合、収入の合計額が520万円未満（70歳以上の高齢者が一人の場合、383万円未満）を除く。
※４ 地方税法の規定による市町村民税に係る所得(退職所得を除く)がない場合(年金収入のみの場合、年金受給額80万円以下)
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要 件 外来(個人ごと) 自己負担限度額（１月当たり）

現役並み
所得者

[後期・国保]課税所得145万円以上（※３）

[被用者保険]標準報酬月額28万円以上(※３)
44,000円

80,100円＋（医療費－267,000円）×1％

〈多数該当44,400円〉

一般 現役並み所得者、低所得者Ⅰ・Ⅱに該当しない者 12,000円 44,400円

低
所
得
者

Ⅱ

[後期]  世帯員全員が市町村民税非課税

[国保] 世帯主及び世帯の被保険者全員が市町村民税
非課税

[被用者保険] 被保険者が市町村民税非課税 等

8,000円

24,600円

Ⅰ

[後期] 世帯員全員の所得が一定以下

[国保] 世帯主及び世帯の被保険者全員の所得が一定
以下（※４）

[被用者保険] 被保険者及び被扶養者の所得が一定以

下（※４） 等

15,000円



７０歳未満の高額療養費の所得区分別の範囲について（給与所得者の場合（※１））

（※１）給与収入のみの世帯を仮定して機械的に計算したものである。
（※２）被用者保険における高所得者の給与年収ベースは、平均額を用いて試算したものであり、個人別には実際の賞与額によって異なる。
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上位所得者

［被用者保険］
標準報酬５３万円以上 ⇒ 給与年収ベースで約７９０万円以上（※２）

※「標準報酬53万円の下限（515千円）」×12月＋「標準報酬50万円と標準報酬53万円の平成20年度の平均賞与額
(1,674千円)」＝785万円

［国民健康保険］
旧ただし書き所得６００万円以上 ⇒ 給与年収ベースで約８４０万円以上

※給与収入837万円の給与所得（837万円×0.9－120万円＝633.3万円）－基礎控除33万円＝約600万円

一般所得者

［被用者保険］
単身の場合：給与年収ベースで約１００万円以上
３人世帯（夫婦、子１人）の場合：給与年収ベースで約２１０万円以上
～ 約７９０万円まで

［国民健康保険］
単身の場合：給与年収ベースで約１００万円以上
３人世帯（夫婦、子１人）の場合：給与年収ベースで約２１０万円以上
～ 約８４０万円まで

低所得者
（市町村民
税非課税）

・単身１人世帯の場合（本人が給与所得者）：給与年収ベースで１００万円まで
※給与所得控除(65万円)＋35万円＝100万円

・夫婦２人世帯の場合（夫が給与所得者）：給与年収ベースで１５６万円まで
※給与所得控除(65万円)＋35万円×２人＋21万円＝156万円

・３人世帯の場合（夫婦と子１人、夫は給与所得者）：給与年収ベースで２０６万円まで
※給与年収206万円の給与所得控除（79.8万円）＋35万円×３人＋21万円＝206万円



入院における高額療養費の現物給付の仕組み

入院される方については、事前に所得区分の認定証を保険者から発行してもらうことにより、
医療機関の窓口での支払いを自己負担限度額までにとどめることができる仕組みとしている。
これにより、窓口で一度に用意する費用が少なくて済む。

＜例＞100万円の医療費で、窓口の負担（3割）が30万円かかる場合

通常の場合 現物給付の場合

病院 保険者

入院される方

②高額療養費
の支給申請

③高額療養費
（約21万円）

の支給

①医療費の3割
（30万円）を

支払い

入院される方※

病院

①一定の限度額
（約9万円）
を支払い

保険者

②高額療養費
の請求

③高額療養費
（約21万円）の支給

一度に用意する費
用が少なくて済む

※ 高額療養費は医療機関や薬局に直接支払われるため、事後に保険者に対して、高額療養費の支給申請
をする手間が省ける。

※ ７０歳以上の方は、所得区分の認定証がなくても、自動的に窓口での支払が負担の上限額までにとど
めることができる（低所得者の区分の適用を受けるためには認定証が必要）。

※70歳以上の低所得者及び70歳未満の方は、事前に保険者
の所得区分認定を受けておく必要がある7



１ 特例の趣旨と経緯
高額療養費における高額長期疾病（以下「特定疾病」という。）の特例は、著しく高額な治療を長期（ほとんど

一生の間）にわたって必要とする疾病にかかった患者について、自己負担限度額を通常の場合より引き下げ、１万
円とすることにより、医療費の自己負担の軽減を図るものである。昭和５９年の健康保険法改正で被保険者本人の
定率負担(１割)が導入された際、国会審議を踏まえて創設された。

２ 対象疾病
○ 対象となる特定疾病は、法令上、以下の要件が定められている。
① 費用が著しく高額な一定の治療として厚生労働大臣が定める治療を要すること、かつ、
② ①の治療を著しく長期間にわたって継続しなければならないこと

○ この要件に基づき、現在、以下の３つの治療法と疾病が指定されている。
① 人工腎臓を実施する慢性腎不全（昭和59年10月から対象）
② 血漿分画製剤を投与している先天性血液凝固第Ⅷ因子障害及び先天性血液凝固第Ⅸ因子障害

（昭和59年10月から対象）
③ 抗ウイルス剤を投与している後天性免疫不全症候群（※）（平成8年7月から対象）
※ 血液製剤の投与に起因するＨＩＶ感染者、２次・３次感染者等に限る。

３ 自己負担額
自己負担限度額は月額１万円（※）。限度額を超える分は高額療養費が現物給付で支給される。
※ 慢性腎不全のうち７０歳未満の上位所得者については２万円

高額長期疾病（特定疾病）に係る高額療養費の特例について
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＜参考＞

疾病名 患者数 １月当たり総医療費

① 慢性腎不全（人工透析） 約３０万人（※１） 約４０万円 （※２）

② 血友病A・血友病B 約５千人（※３） 約３０万円 （※４）

③ 血液製剤に起因するHIV感染症 約１００人（※５） ― （※６）

※１ 「図説 我が国の慢性透析療法の現況 （社）日本透析医学会」 より、２００９年末において慢性透析療法を実施している患者数。
※２ 「第13回透析医療費実態調査報告」 より、人工透析が含まれる外来レセプト（２００９年６月診療分）の平均請求点数×１０円。人工透析以外の治療に要した費用も含まれる。
※３ 「平成21年度血液凝固依存症全国調査」より、平成２１年５月３１日現在の血友病Ａ及び血友病Ｂの患者数の合計。血漿分画製剤を投与していない患者数を含む。
※４ 「平成21年度血液凝固因子製剤必要量調査」に基づく必要量（20年度実績）に平成20年時の薬価を乗じて試算した、血液製剤の使用費用。入院や検査の費用等は含まれて

いない。
※５ 平成20年度の先天性血液凝固因子障害等治療研究事業の対象者のうち、血液製剤に起因するＨＩＶ感染症患者。
※６ 多剤併用療法が普及する以前の「HIV感染症の医療費に関する研究（平成10年度）」によれば約２０万円。



高額療養費の所得区分別の加入者数

協会けんぽ 健保組合 市町村国保

上位所得者
（標準報酬月額53万円以上、旧

ただし書き所得600万円以上）

約300万人
(8.6%)

約780万人
(25.9%)

約170万人
(5.6%)

一般
約3,130万人
(90.9%)

約2,230万人
(74.0%)

約2,010万人
(65.1%)

低所得者
（市町村民税非課税）

約10万人
(0.4%)

約2万人
(0.1%)

約900万人
(29.3%)

計
約3,440万人
(100.0%)

約3,020万人
(100.0%)

約3,090万人
(100.0%)

［７０歳未満］ ※一定の仮定を置いた粗い推計

［７０歳以上］

協会けんぽ
（70～74歳）

健保組合
（70～74歳）

市町村国保
（70～74歳）

後期高齢者
（75歳以上）

現役並み所得者
約9万人
(15.0%)

約4万人
(14.6%)

約40万人
(8.5%)

約110万人
(8.1%)

一般
約50万人
(82.0%)

約20万人
(84.9%)

約300万人
(56.2%)

約740万人
(56.2%)

低所得者Ⅱ
約0.8万人
(1.4%)

約0.05万人
(0.2%)

約120万人
(21.9%)

約240万人
(18.3%)

低所得者Ⅰ
約1.0万人
(1.6%)

約0.1万人
(0.3%)

約70万人
(13.3%)

約230万人
(17.4%)

計
約60万人
(100.0%)

約30万人
(100.0%)

約530万人
(100.0%)

約1320万人
(100.0%)

（※１）協会けんぽと健保組合は、標準報酬月額7.8万円以下(総報酬約100万円以下)の加入者を低所得区分（うち70歳以上につい
ては標準報酬月額5.8万円以下の加入者を低所得者Ⅰ）と仮定して推計。

（※２）市町村国保は、所得不詳の人数を除いた所得区分の割合から推計。
（※３）各制度の人数は、平成20年度平均（保険局調べ）。ただし、後期高齢者については４月から翌年２月の平均である。
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高額療養費の支給実績（平成１９年度）

支給件数 支給額 １件当たり支給額

医療保険 約１４３８万件 約１兆２１７７億円 ８４,６５７円

政府管掌 約２４０万件 ２７０４億円 １１２,４６２円

健保組合 約１５８万件 １６９３億円 １０６,９８６円

共済 約５２万件 ５１９億円 ９９,７５７円

国保 約９８７万件 ７２４８億円 ７３,４６５円

老人保健 約２３２７万件 約４０５６億円 １７,４３３円

計 約３７６５万件 約１兆６２３４億円 ４３,１１５円

支給件数 支給額 １件当たり支給額

現金給付
約２６２５万件
（69.7％）

約９１４２億円
（56.3％）

３４,８２７円

現物給付
約１１４０万件
（30.3％）

約７０９２億円
（43.7％）

６２,１９８円

計
約３７６５万件

（100％）
約１兆６２３４億円

（100％）
４３,１１５円

（注）国保の現物給付は「高額長期疾病（特定疾病）」分のみを計上している。
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自己負担の軽減について要望がある疾病の例

疾病名 主な病状等 治療法等 １月当たり総医療費（※） 患者数

慢性骨髄性白
血病（CML）

病態の段階として慢性期・移行期・急性転
化期の３段階がある。慢性期ではほとんど
無症状であるか、軽度の疲労感や満腹感が
伴う程度であるが、移行期では白血球数の
コントロールが困難となり、貧血傾向、発
熱等が現れることがある。その後、急性転
化期に至ると、急性白血病と同様の症状と
なり、治療が困難となる。治療は慢性期か
ら移行期への移行を防ぐための治療を慢性
期において行うのが中心であり、その場合
に用いられるのがグリベックの投薬を継続
する手法である。

グリベック、タシグナ、ス
プリセルの投与（慢性期）
※なお、移行期までであれ
ば骨髄移植、急性転化期
であれば、急性白血病の
治療

（慢性期の場合）
グリベック：約33万円
タシグナ：約55万円
スプリセル：約55万円

※高額療養費の支給対象となる
が、治療が続くため月々の負担
が重い

約1万2千人（平成
20年患者調査）

消化管間質腫
瘍（GIST）

粘膜下腫瘍の一種で消化管壁に腫瘍が生じ
る。症状が現れにくいため、腫瘍が大きく
なるまで発見されにくい。自覚症状として
は、下血、腹痛、腹部のしこりなど。切除
することが基本であるが、切除困難な場合
にはグリベックやスーテントによる投薬治
療となる。なお、グリベック等による投薬
治療により、腫瘍の増殖は抑えられるもの
の、腫瘍が完全に消失することは少ない。

グリベック、スーテントの
投与

グリベック：約33万円
スーテント：約48～96万円

※高額療養費の支給対象となる
が、治療が続くため月々の負担
が重い

不明

関節リウマチ

破壊性非化膿性関節炎を主病変とし、関節
の破壊、変形を来たし、自己免疫疾患の一
つとされる。進行性、全身性の炎症性疾患
であり、全身倦怠感や微熱等、多彩な全身
症状を呈する。合併症として間質性肺炎、
心膜炎等が起こることがある。関節破壊が
進行すれば、痛み・変形のため日常生活動
作が不自由になる。

レミケード等の生物学的製
剤の投与

約18万円（体重60㎏の場合。2か
月に1回投与）

※年齢・所得区分によっては高
額療養費の支給水準にまで窓口
負担が達しない

約33万6千人（平成
20年患者調査）

慢性閉塞性肺
疾患（COPD）

気管支に慢性的な炎症を起こし、肺が次第
に壊れていくため、呼吸困難となる病気。

抗コリン薬吸入、在宅酸素
療法など

在宅酸素療法の場合、約10万円
約22.4万人（平成
20年患者調査）

（※１）７月１４日の医療保険部会以降、９月１３日に「発作性夜間ヘモグロビン尿症(ＰＮＨ)」、１０月２５日に「生物学的製剤を使用してい
るリウマチ患者」についても自己負担軽減の要望があったところ。

（※２）「１月当たり総医療費」は、医療用医薬品添付文書の用法・用量において患者の体重を60㌔と仮定して推計したもの。

平成２２年１０月２７日
医療保険部会 提出資料
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７月１４日部会で要請があった自己負担限度額に関する粗い試算

＜試算の前提＞
○ ７０歳未満の一般所得者のうち、所得が低い層（※１）の自己負担限度額を、以下のとおりとした場合。
現行：「８０,１００円＋（医療費－２６７,０００円）×１％ ＜多数該当４４,４００円＞」
→ 「４４,４００円＋（医療費－１４８,０００円）×１％ ＜多数該当３５,４００円＞」

（※１）健保：標準報酬月額２２万円以下（ボーナス含む年収で約３００万円以下）
国保：旧ただし書き所得１６０万円以下（年収約３００万円以下）

（※２）前提との均衡確保のため、７０歳以上の一般所得者についても、一部自己負担限度額の調整が必要となる。

＜試算の結果＞
給付費ベース 約２６００億円（うち保険料 約１７００億円、公費 約９００億円）の新たな財源が必要となる。

上位所得者
健保：標準報酬53万円以上
国保：旧ただし書き所得が
年間600万円以上

150,000円＋（医療費－
500,000）×１％

<多数該当 83,400円>

一般所得者
80,100円＋（医療費－267,000

円）×１％
<多数該当 44,400円>

低所得者(住民税非課税) 35,400円<多数該当 24,600円>

上位所得者
健保：標準報酬53万円以上
国保：旧ただし書き所得が
年間600万円以上

150,000円＋（医療費－
500,000）×１％

<多数該当 83,400円>

一般所得者
80,100円＋（医療費－267,000

円）×１％
<多数該当 44,400円>

健保：標報22万円以下
国保：旧ただし書き所
得が160万円以下

44,400円＋（医療費－148,000
円）×１％

＜多数該当35,400円＞

低所得者(住民税非課税) 35,400円<多数該当 24,600円>

○ 前回(７月１４日)の議論で、岡崎委員、小林委員、柴田委員から、高額療養費の自己負担限度額の設定について
は保険財政に影響があることから、検討に当たって財政影響を示して欲しい旨の要請があったことから、一般所得
者の自己負担限度額について、一定の前提を置いて、機械的に試算したものである。

○ なお、今回の試算に当たっては、前回指摘された「必要な財源の負担の在り方」や「制度を通じた所得再分配効
果」については、考慮に入れていない（例えば、全体で保険財政に中立となるよう、自己負担限度額全体を設定）。

[参考]７０歳未満の自己負担限度額

※７０歳以上(一般所得)についても所要の調整が必要になる。

平成２２年９月８日
医療保険部会 提出資料
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委員から要請があった自己負担限度額に関する粗い試算（追加の試算）

○ ９月８日部会の議論で、高額療養費の給付改善を検討するに当たっては、保険財政への影響を考慮し、あわせて
上位所得者などの自己負担限度額の見直しを検討すべきであり、その財政影響を示して欲しい旨の要請があったこ
とから、一定の前提を置いて、機械的に試算したものである。

＜試算の前提１＞
○ ７０歳未満の上位所得者のうち、所得が高い層（※１）の自己負担限度額を、以下のとおりとした場合。
現行：「１５０,０００円＋（医療費－５００,０００円）×１％ ＜多数該当８３,４００円＞」
→ 「２５０,０００円（※２）＋（医療費－８３３,０００円）×１％ ＜多数該当１４０,０００円（※２）＞」

（※１）健保：標準報酬月額６８万円以上（ボーナス含む年収で約１０００万円以上）
国保：旧ただし書き所得７７０万円以上（年収約１０００万円以上）

（参考）家計調査(平成21年)の勤労者世帯の１０分位階級の上位第１分位の最低年収 １０５９万円

（※２）自己負担限度額については、機械的に約１０万円（多数該当は約５万円）高い水準に設定した。

＜試算の結果＞
見直しで見込まれる影響額 給付費ベース 約２５０億円（うち保険料 約２００億円、公費 約５０億円）

上位所得者
健保：標準報酬53万円以上
国保：旧ただし書き所得が

年間600万円以上

150,000円＋（医療費－
500,000）×１％

<多数該当 83,400円>

一般所得者
80,100円＋（医療費－267,000

円）×１％
<多数該当 44,400円>

低所得者(住民税非課税) 35,400円<多数該当 24,600円>

健保：標準報酬68万円以上
国保：旧ただし書き所得が

年間770万円以上

250,000円＋（医療費－
833,000円）×１％

＜多数該当140,000円＞

上位所得者
健保：標準報酬53万円以上
国保：旧ただし書き所得が年間

600万円以上

150,000円＋（医療費－
500,000）×１％

<多数該当 83,400円>

一般所得者
80,100円＋（医療費－267,000

円）×１％
<多数該当 44,400円>

低所得者(住民税非課税) 35,400円<多数該当 24,600円>

[参考]７０歳未満の自己負担限度額

※７０歳以上については、調整を加えていない。
13

平成２２年１０月２７日
医療保険部会 提出資料



＜試算の前提２＞
○ ７０歳未満の上位所得者のうち、「試算の前提１」以外の者（※１）の自己負担限度額を、以下のとおりとし

た場合。
現行：「１５０,０００円＋（医療費－５００,０００円）×１％ ＜多数該当８３,４００円＞」
→ 「１８０,０００円（※２）＋（医療費－６００,０００円）×１％ ＜多数該当１００,０００円（※２）＞」

（※１）健保：標準報酬月額５３万円～６５万円（ボーナス含む年収で約７９０万円～約１０００万円）
国保：旧ただし書き所得６００万円～７７０万円（年収約８４０万円～約１０００万円）

（※２）自己負担限度額については、年間の自己負担の合計が、その所得層のほぼ中間の年収９００万円の月収２
か月分(１５０万円)を超えないよう、機械的に約３万円（多数該当は約１.５万円）高い水準に設定した。

＜試算の結果＞
見直しで見込まれる影響額 給付費ベース 約１１０億円（うち保険料 約１００億円、公費 約１０億円）

[参考]７０歳未満の自己負担限度額
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健保：標準報酬68万円以上
国保：旧ただし書き所得が

年間770万円以上

250,000円＋（医療費－
833,000円）×１％

＜多数該当140,000円＞

上位所得者
健保：標準報酬53万円以上
国保：旧ただし書き所得が年間

600万円以上

180,000円＋（医療費－
600,000）×１％

<多数該当 100,000円>

一般所得者
80,100円＋（医療費－267,000

円）×１％
<多数該当 44,400円>

低所得者(住民税非課税) 35,400円<多数該当 24,600円>

上位所得者
健保：標準報酬53万円以上
国保：旧ただし書き所得が

年間600万円以上

150,000円＋（医療費－
500,000）×１％

<多数該当 83,400円>

一般所得者
80,100円＋（医療費－267,000

円）×１％
<多数該当 44,400円>

低所得者(住民税非課税) 35,400円<多数該当 24,600円>

※７０歳以上については、調整を加えていない。



（イ）一般所得者のう
ち年収３００万円以下
の自己負担限度額

（80100円→44400円）

（ロ）上位所得者のう
ち年収１０００万円以
上の自己負担限度額
（15万円→25万円）

（ハ）上位所得者のう
ち年収約８００万円～
１０００万円の自己負

担限度額
（15万円→18万円）

（イ）～（ハ）

①保険料負担への影響 約１７００億円増 約２００億円減 約１００億円減 約１４００億円増

協会けんぽ 約５００億円増 約５０億円減 約２０億円減 約５００億円増

健保組合 約３００億円増 約８０億円減 約５０億円減 約２００億円増

共済組合 約１００億円増 約３０億円減 約２０億円減 約６０億円増

国民健康保険 約７００億円増 約５０億円減 約１０億円減 約６００億円増

後期高齢者医療 約５０億円増 － － 約５０億円増

②公費負担への影響 約９００億円増 約５０億円減 約１０億円減 約８００億円増

給付費への影響
（①＋②）

約２６００億円増 約２５０億円減 約１１０億円減 約２２００億円増

15

（注）１００億円以下の数字は１０億円単位で、１００億円以上の数字は１００億円単位で四捨五入しているため（（ロ）及び（ハ）
の「給付費への影響」を除く）、合計の数字が一致しない場合がある。





療養病床の再編について

平成22年12月２日

厚生労働省保険局総務課

平成２２年１２月２日 第４３回社会保障審議会医療保険部会 資料３



【療養病床の転換意向等調査】 平成22年2月及び4月実施

（診療報酬改定の影響を把握するため、改定前後で2回実施）

→療養病床を有する医療機関の転換意向を把握。

○調査対象：調査時点で療養病床を有する医療機関

○ 内 容 ：これまでの転換状況・転換理由、今後の転換意向、転換意向理由等

【医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査】 平成22年6月実施

→ 療養病床等の入院患者と施設入所者の状態像を、共通尺度を用いて横断的に把握。

○調査対象：医療保険施設・・・・・・・・一般病棟：13対1・15対1（約2,000施設）

医療療養病棟（約4,000施設）

障害者施設・特殊疾患病棟（約1,000施設）

在宅療養支援病院・診療所（約3,000施設）

介護保険施設・・・・・・介護療養型医療施設（約2,000施設）

介護老人保健施設（約2,000施設）

介護老人福祉施設（約2,000施設）

○ 内 容 ：患者・入所者の入院/入所の理由、入院/入所前の状況、現在の状態、今後の見通し、今後の希望、

医療の提供状況等

○ 療養病床再編成の今後の方針を検討するため、平成21年度から平成22年度にかけて

以下の調査を実施。

療養病床の転換意向等調査、医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査の概要
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○ 医療療養病床と介護療養病床の機能分担が進んでいる。

【医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査】

医療療養病床と介護療養病床

①医療療養病床の患者は、介護療養病床の患者よりも「医療区分２」及び「医療区分３」の占め

る割合が高く、「医療区分１」の割合が低い。

※平成17年度の中医協「慢性期入院医療実態調査」では、医療療養病床と介護療養病床の

患者の医療区分には大きな差がなかった。

②医療療養病床で提供されている処置については、介護療養病床と比較して「人工呼吸器」、

「中心静脈栄養」などの高度な医療処置の割合が高く、明らかな差が見られた。

医療施設・介護施設の利用者に関する横断調査の結果について
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医療療養病棟
(20:1)

医療療養病棟
(25:1) 介護療養病棟

総 数 14,472人 13,521人 16,603人

中心静脈栄養 8.8% 5.3% 0.9%

人工呼吸器 2.2% 0.5% 0.0%

気管切開・気管内挿管 15.9% 7.2% 1.7%

酸素療法 19.7% 11.4% 2.9%

喀痰吸引 40.2% 25.6% 18.3%

経鼻経管・胃ろう 35.7% 29.9% 36.8%

医療の提供状況



○ 医療療養病床のこれまでの転換先は、「一般病床」が多い。

○ 介護療養病床のこれまでの転換先は、「医療療養病床」が多い。

【療養病床の転換意向等調査】

１．これまでの転換状況

①医療療養病床から転換等が行われた約11,000床の内訳は、一般病床への転換が約8,000床、介護

老人保健施設等の介護施設への転換が約1,000床、廃止が約700床。

②介護療養病床から転換等が行われた約21,000床の内訳は、医療療養病床への転換が約18,000

床、介護老人保健施設等の介護施設への転換が約1,000床（注）、廃止が約500床。

（注）平成18年7月から平成22年8月までに厚生労働省に報告のあった医療療養病床及び介護療養

病床から介護老人保健施設等の介護施設への転換実績は約7,000床。今回の調査では、既に全

病床を介護施設等に転換または廃止した医療機関は把握していない。

２．今後の転換意向

①医療療養病床からの転換意向は、「現状維持」が約70％、「未定」が約25％

②介護療養病床からの転換意向は、「未定」が約60％、「医療療養病床に転換」が約20％、「介護老人

保健施設へ転換」が約10％

療養病床の転換意向等調査の結果について
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介護療養病床から医療療養病床へ転換した理由（複数回答） 割合

転換前の介護療養病床の入院患者の状態像に、医療療養病床が適していると判断したため 68%

医師、看護職員を確保でき、必要な診療体制を確保できたため 26%

転換後の経営状況を鑑み、採算がとれると判断したため 26%

近隣に介護施設があり、医療機関としてのニーズがより高いため 24%

同一法人内で多様なサービスを提供するため 13%

行政からの指導や後押しがあったため 2%

金融機関からの融資等により、転換に必要な建物の増改築が可能であったため 1%

補助金等の公的な経済支援により、転換に必要な建物の増改築が可能であったため 0%

その他 27%

一般病床

医療療養病床

0 5,000 10,000 15,000 20,000 25,000

介護療養病床から転換した病床数

医療療養病床から転換した病床数

平成18年4月から平成22年3月末までの療養病床の転換状況

一般病床 その他の病床 医療療養病床 介護療養病床

介護老人保健施設（療養型） 介護老人保健施設（従来型） その他の施設 廃止
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現状維持

現状維持

現状維持

未定

未定

未定

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

平成22年1月

平成22年4月

今後の医療療養病床からの転換意向
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医療療養病床

医療療養病床

医療療養病床
介護老人保健施設

（従来型）

未定

未定

未定

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

一般病床 医療療養病床 介護療養病床

介護老人保健施設（療養型） 介護老人保健施設（従来型） 介護老人福祉施設

その他の施設 廃止 未定

その他

平成22年1月

平成22年4月

今後の介護療養病床からの転換意向



介護保険制度の見直しに関する意見（抜粋）
（平成22年11月30日 社会保障審議会介護保険部会 ）

Ⅲ 介護保険制度の見直しについて

１．要介護高齢者を地域全体で支えるための体制の整備（地域包括ケアシステムの構築）

（５）施設サービス

（介護療養病床の取扱い）

○ 介護療養病床については、本年9月に公表された調査によれば、医療ニーズの低い者（医療区分

1）の割合が７割を超えており、５年前の調査と比較しても、医療療養病床との機能分化が着実に

進んでいる。さらに人工呼吸器、中心静脈栄養など、一定の危険性を伴った医療処置を必要とする

者の割合は低い。

○ 一方で、医療療養病床または介護療養病床から老健施設等への転換は7000床にとどまっており、

平成24年3月末までに介護療養病床を廃止することとなっているが、再編は進んでいないのが

実態である。社会的入院という課題に対し、医療と介護の機能分化をより進め、利用者に相応しい

サービスを提供する観点から、現在、介護療養病床を有する施設における円滑な転換を支援して

いるが、現在の転換の状況を踏まえ、新規の指定は行わず、一定の期間に限って猶予することが

必要である。

○ なお、この点について、介護療養病床の廃止方針を撤回すべきではないかとの意見があった。

○ 一方、現在ある介護療養病床については、長期的に運営を継続し、新規の介護療養病床の指定

を行わず、療養型老健施設の増設や、介護施設における医療的ケアを伴う要介護者の受入体制

を強化･整備していくべきとの意見があった。 7



○平成24年3月31日までに、療養病床を再編成し、医療の必要度に応じた機能分担を推進
することにより、利用者の実態に即したサービスの提供を図る。
⇒主に医療が必要な方には医療サービス、主に介護が必要な方には介護サービスを

○現在の療養病床（医療療養病床、介護療養病床）に入院している患者を退院させず（ベッド
数を削減せず）、老人保健施設や特別養護老人ホームなどの介護施設等に転換するもの。
⇒医療・介護トータルの受け皿数は確保

○なお、介護施設等への転換は、医療機関の経営判断による。

(注1)病床数は平成18年10月現在の数値。
(注2)医療療養病床からは回復期リハ病床（約2万床）を除く。

医
療
の
必
要
性
の
高
い
方
と

低
い
方
と
が
混
在

低

高
医療療養病床

（23万床）
（医療保険からサービスを給付）

介護療養病床
（12万床）

（介護保険からサービスを給付）

35
万
床

35
万
床

＜平成２４年度～＞

主
に
医
療
を
必
要
と

す
る
方
（
医
療
保
険
）

主
に
介
護
を
必
要
と

す
る
方
（
介
護
保
険
）

介護療養型
老人保健施設

特別養護老人ホーム 等

医療療養病床
（約21万床）

※45都道府県の合算値
未定の２県を含めると約22万床の見込み

夜間対応

従来型の老人保健施設

転換

療養病床再編成のこれまでの考え方
参考
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医療療養病床・介護保険施設について

（参考）

一般病床

医療療養

病床

介護療養

病床

介護療養型

老人保健

施設

（従来型の）

老人保健

施設

ベッド数 約103万床 約26万床 約9万床
約3,770床※4

（H20.5創設）
約32万床

１人当たり

床面積
６．４㎡以上 ６．４㎡以上 ６．４㎡以上

８．０㎡以上

（大規模改修までは

６．４㎡以上）

８．０㎡以上

平均的な１人当
たり費用額※１

（H21改定後）

（※2） 約49万円 約41.6万円 約37.2万円※3 約31.9万円

人員配置

（100床当たり）

医師 6.25人

看護職員 34人

医師 3人

看護職員 20人

介護職員 20人

医師 3人

看護職員 18人

介護職員 18人

医師 1人

看護職員18人

介護職員18人

医師 1人

看護職員 10人

介護職員 24人

病 院 施 設

医療保険 介護保険

施設の種類

財 源
※１ 多床室 甲地 の基本施設サービス費について、1月を30.4日と仮定し１月当たりの報酬額を算出。

※２ 算定する入院料により異なる。

※３ 介護職員を４：１で配置したときの加算を含む。

※４ 平成２２年８月現在 各都道府県より厚生労働省老人保健課へ報告された病床数に基づく。
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療養病床数の推移

厚生労働省大臣官房統計情報部「病院報告」より

医療療養病床数 介護療養病床数 療養病床数 計

平成18年4月※１ 263,742 120,700 384,442 

平成19年4月※１ 250,955 113,777 364,732 

平成20年4月※１ 255,483 103,705 359,188 

平成21年4月※２
260,452 94,839 355,291 

平成22年4月※２ 262,665 87,142 349,807

※１ 確定数

※２ 概数
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平成２２年診療報酬改定における療養病棟入院基本料の見直し

評価区分の見直しと適正化

日々の患者の状態像や提供されている医療サービスに関するデータ提出を

療養病棟入院基本料の要件として追加

療養病棟入院基本料の再編成

【改定後】【改訂前】

医療区分

１
医療区分

２
医療区分

３

ＡＤＬ

区分３ ８８５
１，３２０

１，７０９
ＡＤＬ

区分２
７５０

ＡＤＬ

区分１ １，１９８

医療区分

１
医療区分

２
医療区分

３

ＡＤＬ

区分３ ９３４ １，３６９ １，７５８

ＡＤＬ

区分２ ８８７ １，３４２ １，７０５

ＡＤＬ

区分１ ７８５ １，１９１ １，４２４

医療区分

１
医療区分

２
医療区分

３

ＡＤＬ

区分３ ８７１ １，３０６ １，６９５

ＡＤＬ

区分２ ８２４ １，２７９ １，６４２

ＡＤＬ

区分１ ７２２ １，１２８ １，３６１

（単位：点）

【算定要件】
２５：１配置
ただし医療区分２・３が８割以上の場合は２０：１配置が必要

【算定要件】
２０：１配置（医療区分２・３が８割以上）

療養病棟入院基本料 １ 療養病棟入院基本料 ２

【算定要件】２５：１配置
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病床転換助成事業について



病床転換助成事業の概要（医療療養病床からの転換に対する助成）

医
療
保
険
者

医
療
機
関

（注）支払基金は、医療保険者から病床転換支援金を徴収し、都道府県に対して病床転換助成交付金を交付

支援金額の通知

○ 療養病床の転換を支援するため、都道府県の区域内にある医療機関が療養病床（医療保険適用）から介護
保険施設等へ転換する場合にその整備費用を都道府県から助成（平成20年度～平成24年度）。

○ 費用負担割合 ・・・・・ 国：都道府県：保険者＝１０：５：１２

①ケアハウス
②老人保健施設
③有料老人ホーム

(居室は原則個室とし、１人当たりの床面積が概ね１３㎡以上であること。）
④特別養護老人ホーム
⑤ショートステイ用居室（特別養護老人ホームに併設するものに限る。）
⑥認知症高齢者グループホーム
⑦小規模多機能型居宅介護事業所
⑧生活支援ハウス
⑨適合高齢者専用賃貸住宅になりうる高齢者専用賃貸住宅
※上記対象転換先施設については、介護療養型医療施設転換整備事業と同様

転 換

病床転換助成事業の流れ

対象となる転換先施設（案）

転換に係る整備費用を助成
補助単価（案）

○創設・新設 １００万円
（既存の施設を取り壊さずに、新たに施設を整備）

○改築 １２０万円（既存の施設を取り壊して、新たに施設を整備）
○改修 ５０万円（躯体工事に及ばない屋内改修（壁撤去等））

①療養病床（介護療養型医療施設を除く）

②一般病床のうち、療養病床とともに同一病院（又は
同一診療所）内にあり、療養病床とともに転換を図る
ことが合理的であると考えられるもの

対象となる病床（案）

国
交付金（10/27）

都道府県

（5/27）
申請

交付

交付金申請

支援金額
の通知

病床転換助成交付金（12/27）
社会保険
診療報酬
支払基金

（注）
病床転換支援金
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病床転換助成事業について

○ 医療療養病床から介護保険施設等への転換を支援する取組は引き続き必要であると
考えられることから、療養病床の転換助成事業については介護療養病床の廃止が猶予
される間は、引き続き制度を存続することとしてはどうか。

○ 各保険者毎に徴収した支援金については、当初の見込みよりも転換が進んでいない
現状があることから、平成21年度までで約65億円の残高が支払基金において生じている
状況。この剰余金については、支払基金において積立金として処理することとなっており、
保険者へ返還する規定がないことから、制度存続に併せて保険者への返還規定を設け
てはどうか。

（参考２）保険者毎の剰余金

14

（参考１）２年間の執行実績
（単位：百万円）

6,703 22,000床

249 1,241床

6,454 20,759床

3.72% 5.64%

【２０,２１年度合計】

支援金徴収額

実績額

差引計

執行率

(単位：百万円)

3,797                6,454                合計 2,756                99                    2,657                3,947                150                  

1,219                2,088                

国保組合 88                    3                     85                    125                  5                     120                  205                  

市町村国保 902                  32                    870                  1,267                48                    

994                  1,681                

共済組合 219                  8                     211                  313                  12                    301                  512                  

健保組合 712                  26                    687                  1,034                39                    

剰余金計
(③+⑥）

協会けんぽ 834                  30                    804                  1,209                46                    1,163                1,967                

①20年度徴収額
（10,000床）

②20年度実績
(463床）

③差引（①－②）
④21年度徴収額

（12,000床）
⑤21年度実績

（778床）
⑥差引（④－⑤）



○高齢者の医療の確保に関する法律（昭和五十七年八月十七日法律第八十号）

第五章 社会保険診療報酬支払基金の高齢者医療制度関係業務

第百三十九条～第百四十二条 （略）

（区分経理）
第百四十三条 支払基金は、高齢者医療制度関係業務に係る経理については、第百三十九条第一項各号に掲

げる業務ごとに、その他の業務に係る経理と区分して、特別の会計を設けて行わなければならない。

（利益及び損失の処理）
第百四十六条 支払基金は、高齢者医療制度関係業務（第百三十九条第二項に規定する業務を除く。次項及び

次条第一項において同じ。）に関し、毎事業年度、損益計算において利益を生じたときは、前事業年度から繰り
越した損失をうめ、なお残余があるときは、その残余の額は、積立金として整理しなければならない。

２ 支払基金は、高齢者医療制度関係業務に関し、毎事業年度、損益計算において損失を生じたときは、前項の
規定による積立金を減額して整理し、なお不足があるときは、その不足額は繰越欠損金として整理しなければ
ならない。

３ 支払基金は、予算をもつて定める金額に限り、第一項の規定による積立金を第百三十九条第一項第一号に
規定する保険者に対し前期高齢者交付金を交付する業務及び同項第二号規定する後期高齢者医療広域連合
に対し後期高齢者交付金を交付する業務又は同条第二項の規定により認可を受けて行う業務に要する費用に
充てることができる。

附 則
（病床転換助成事業に係る支払基金の業務）

第十一条 支払基金は、第百三十九条第一項に掲げる業務のほか、保険者から病床転換支援金等を徴収し、
都道府県に対し病床転換助成交付金を交付する業務及びこれに附帯する業務を行う。

２ 第五章（第百三十九条第一項及び第百四十条を除く。）、第百六十八条第一項（同項第一号を除く。）及び第
二項並びに第百七十条第一項の規定は、病床転換助成事業に係る支払基金の業務について準用する。この
場合において、必要な技術的読替えは、政令で定める。
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国民健康保険組合に対する
補助の見直しについて

平成22年12月2日
厚生労働省保険局国民健康保険課

平成２２年１２月２日 第４３回社会保障審議会医療保険部会 資料４



これまでの議論

１．厚生労働省行政事業レビュー（5月31日）

平成22年5月、厚生労働省行政事業レビューが行われ、国保組合に対する国庫補助のあり
方について議論が行われた。

（結論）
事業は継続するが更なる見直しが必要

（主なコメント）
○ 財政基盤に不安のない組合に対して国庫金が入ることを長期的には廃止すべき。定率分の見直しも必要。
○ 特別調整補助金の「経営努力分」と特別対策補助金の廃止、定率補助と調整補助金の増額を含めた見直し。
○ 本来、協会けんぽに加入すべきであるが、平成9年以前に健保の適用除外承認を受けて国保組合に加入し

ている者の定率補助を引き下げ、協会けんぽと同様の水準に抑えるべき。

【現行の補助制度】

32%

普通調整補助金

定率補助

調整補助金
15%以内

特別調整補助金
（経営努力分）

特別調整補助金
（財政調整分）

特別対策費補助金

０

所得水準
高い 低い

２．医療保険部会での議論（10月27日）

（主な意見）
○ 一挙に補助率を引き下げるのは困難かもしれない
ので、段階的実施などの配慮をしつつ、基本的な考
え方に沿って見直すべき。

○ 医師国保は財政力があるように思われるが、実際
には赤字であり積立金を取り崩して運営している。

○ 医師国保や歯科医師国保も、財政状況が厳しい
中、自家診療分は保険給付しないといった保険者努
力により経営をしている。

○ 削減した国庫補助は、医療費に回すべき。
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行政刷新会議の事業仕分けへの対応

○行政刷新会議 の事業仕分け（11月16日）

厚生労働省行政事業レビューの結論等を踏まえ、次の基本的考え方に基づき、
補助制度全般についての見直し案（Ａ案・Ｂ案）を提示。

（見直しの基本的考え方）

① 個々の国保組合の「所得水準に応じた補助」を基本とする。

② 市町村国保や協会けんぽに対する国庫補助とのバランスを確保する。

③ 国保組合に対する不信感や不公平感を持たれないようにする。

④ 国保組合が果たしてきた役割を踏まえ、保険者機能の強化に資するよう
にする。

⑤ 各国保組合への財政影響に配慮し、激変緩和措置を設ける（5年間）。

（注）定率補助の見直しには、法改正が必要。

2



300万円
以上

(50組合)

250万円
未満

(24組合)

300万円
未満

(8組合)

200万円
未満

(18組合)

150万円
未満

(65組合)

【Ａ案】
○ 定率補助を3段階の補助とする。その際、国保組合は、健保組合と異なり事業主負担がなく、国民健

康保険の一環として一定の補助が必要であるため、補助率を協会けんぽの水準（16.4％）以上とする。
【国庫補助削減額の粗い試算（５年後）】
○ 国庫補助の削減額 ▲２９０億円程度
○ 加入者１人当たり削減額 医師国保▲2.4万円、歯科医師国保▲1.9万円、薬剤師国保▲2.7万円

一般業種国保▲2.6万円、全国土木建築国保組合▲0.9万円

【Ｂ案】 ※行政事業レビューの指摘どおり
○ 定率補助を5段階の補助とする。その際、所得水準の高い組合に対する定率補助は、廃止（０％）。
【国庫補助削減額の粗い試算（５年後）】
○ 国庫補助の削減額 ▲４２０億円程度
○ 加入者1人当たり削減額 医師国保▲4.9万円、歯科医師国保▲3.0万円、薬剤師国保▲3.3万円

一般業種国保▲2.9万円、全国土木建築国保組合▲0.9万円

行政刷新会議に提出したＡ案・Ｂ案の概要

【Ｂ案 】

16%
24%

調整補助金
16%以内

特別調整補助金
（保険者機能強化分）

普通調整補助金

8%

32%

定率補助0%

特別調整補助金
（財政調整分）

特別対策費補助金

特別調整補助金
（経営努力分）

廃止

０

市町村民税
課税標準額

【 Ａ案 】

16.4％
24.2％

32%

定率補助

調整補助金
16%以内

普通調整補助金

特別調整補助金
（保険者機能強化分）

特別対策費補助金

特別調整補助金
（経営努力分）

特別調整補助金
（財政調整分）

300万円
以上

(50組合)

300万円
未満

(50組合)

150万円
未満

(65組合)

市町村民税
課税標準額

０

廃止
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4

１．評価結果
見直しを行う（所得水準の高い国保組合に対する定率補助の廃止）

①国の事業として廃止 ０名
②見直しを行う １３名：
ア所得水準の高い国保組合（健保組合を参考）に対する定率補助の
ａ.廃止１２名
ｂ.協会けんぽ並みに引下げ ０名

イその他３名
③見直しを行わない０名

２．とりまとめコメント
それぞれの組合ごとの所得階層が大きく異なっているので、所得の低い皆さんの集団

である国保組合については、従前どおりのしっかりとした補助を、その代わり所得の高
い人たちで集まっている国保組合についてはゼロも含めて、厚生労働省B 案で進んで
いただきたいということを結論とする。

今後の対応方針

行政刷新会議の事業仕分けＷＧの評価結果

事業仕分けの結論等を踏まえ、予算編成過程において、検討。

今後の対応方針



Ａ案 Ｂ案

一般の国保組
合加入者の補
助率

協会けんぽの補助率（16.4％）を勘案しつつ、定率補助を引き下げ、16.4％、
24.2％、32％の3段階とする。 【▲170億円程度、国民健康保険法改正が必要】

ア． 国保組合については、健保組合と異なり事業主負担がなく、国民健康保険
の一環として一定の補助が必要。少なくとも協会けんぽの水準（16.4％）以上
の補助率とすることが適当。

イ． 定率補助では、調整補助金と異なり、医療給付費等の変動に応じて翌年
度に精算がなされることとなっており、財政運営の安定を図るため、所得水
準に応じ、一定の定率補助を設けることが必要。

定率補助を0、8、16、
24、32％の5段階と
する。
【▲290億円程度、国保
険法改正が必要】

適用除外承認
を受けて加入
している者の
補助率

本来、協会けんぽに加入すべきであるが、健康保険の適用除外承認を受けて国
保組合に加入している者の定率補助については、平成9年8月以前に適用除外
承認を受けて加入した者も含め、協会けんぽの水準（16.4％）に統一する。

【▲110億円程度、国民健康保険法改正が必要】

同左。ただし、16.4％
以下の定率補助が
併せて適用されるの
で、補助率は、0、8、
16、16.4％となる。
【▲140億円程度、国保
法改正が必要】

後期高齢者支
援金の拠出に
対する補助金

平成25年度からの高齢者医療制度見直しに伴い、被用者保険グループの後期
高齢者支援金の拠出に総報酬割が全面的に導入されれば（現在1／3部分の

み）、当該支援金に係る協会けんぽに対する補助は廃止されることになるため、
これに合わせ、健保の適用除外承認を受けて加入している者の支援金に係る定
率補助についても、加入時期にかかわらず、
① 全国土木建築国保組合は、被用者保険グループとみなし、総報酬割に全

面的に参加させることとし、補助を廃止。
② その他の国保組合は、所得に応じた補助に変更。

【▲30億円程度、高齢者医療確保法改正が必要】

同左
【▲15億円程度、国保法
改正が必要】

介護納付金の
拠出に対する
補助金

平成23年度からの介護保険制度見直しに伴い、被用者保険グループの介護納

付金の拠出に総報酬割が導入されれば、後期高齢者支援金と同様の措置を講
ずる。 【▲10億円程度、介護保険法改正が必要】

同左
【▲5億円程度、介護保
険法改正が必要】

（参考１） 定率補助の見直し
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【現行制度】

（参考２） 調整補助金・特別対策費補助金の見直し（Ａ案・Ｂ案共通）

普通調整補助金（1060億円程度）
※所得水準に応じた補助

普通調整補助金（813億円）

特別調整補助金
財政調整分（37億円）【廃止】
経営努力分（190億円）【廃止】

特別対策費補助金（26億円）【廃止】

特別調整補助金（保険者機能強化分等）
（40～50億円程度の枠）

【再編】

【見直し案】
（１）特別調整補助金の「経営努力分」と「財政調整分」を廃止し、普通調整補助金に統合。

（２）普通調整補助金については、定率引下げによる所得水準の低い組合への財政影響を緩和するため、調整補助金の
総枠を給付費等の「15％以内」から「16％以内」としつつ、配分方法を見直し、「所得水準に応じた補助」を徹底 （市町
村国保と同様の仕組み）。
≪新たな配分方法≫ 「調整対象需要額（当該組合が保険料で賄うことが予定されている額）」から「調整対象収入額（当該組合が徴収

すべき理論上の保険料額）」を控除した額を交付。各組合への配分額＝調整対象需要額（Ａ）－調整対象収入額（Ｂ）
・ 調整対象需要額（Ａ）＝医療給付費等－定率補助
・ 調整対象収入額（Ｂ）＝応益額（被保険者数×係数）＋応能額（課税所得額×係数）

（３）特別調整補助金は、保険者機能強化のための補助と位置付け。保険者機能強化に資する補助対象事業のメﾆュー
（例：健診・保健指導、レセプト点検、後発品差額通知等）を示した指針を作成し、これに沿った事業に対して補助（市町
村国保と同様の仕組み）。原子爆弾被爆者医療費等への財政支援は、存続。

（４）特別対策費補助金は、廃止。

〔見直し案のイメージ〕

普通調整補助金（813億円） 10段階区分に応じた補助率（0～23％）により交付

特別調整補助金
（230億円）

財政調整分 （37億円） 「調整対象需要額－調整対象収入額」を補填

経営努力分（190億円） 各組合の医療費適正化等への取組状況を点数評価し、配分額を決定

原子爆弾被爆者医療
費等への支援（2億円）

原子爆弾被爆者の医療費が一定割合以上の組合等に対して財政支援

特別対策費補助金（26億円） 国保組合が各種事業を行った場合、その費用を補助
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行政刷新会議「事業仕分け」
における指摘事項について

平成２２年１２月２日
厚生労働省保険局

平成２２年１２月２日 第４３回社会保障審議会医療保険部会 資料５－２



入院時の食費・居住費について

③標準負担額（例）

①現行制度

標準負担額
（患者負担額）

保険給付

基準額
（食費・居住
費の提供に
必要な額）

保険給付

＝①基準額（食
費・居住費の提
供に必要な額）か
ら、②標準負担額
（患者が負担する
額）を除いた額

②経緯

平成６年１０月
食費に係る負担を導入（食材料費のみ）
※ 標準負担額については、６００円（１日）→７６０円→７８０円
→２６０円（１食）に変遷

平成１８年１０月

療養病床に入院する６５歳以上の方に、食材料費に加え、調理
費及び居住費の負担を導入

平成１７年１０月
介護保険法改正→介護保険施設の食費（食材料費＋調理費（調理

員の人件費））・居住費（光熱水費）を利用者負担

※１：難病等の入院医療の必要性の高い方の負担額は、1食260円等（居住費の負担なし。）

区分
療養病床に入院する
６５歳以上の方（※１）

左以外の方

（一般病床など）

一般の方
（食費）１食４６０円（※２）

（居住費）１日３２０円

１食につき

２６０円

市町村民税非課税の
世帯に属する方等

（食費）１食２１０円

（居住費）１日３２０円

１食につき

２１０円（※３）

上記のうち、世帯全員
が一定の所得以下

（食費）１食１３０円

（居住費）１日３２０円（※４）

１食につき

１００円

（参考）介護保険施設

に入所している方（多床室）

標準的な利用
者負担額

（食費）１日１３８０円
（居住費）１日３２０円

（例）年金８０
万円超で市町
村民税非課税

（食費）１日６５０円
（居住費）１日３２０円

（例）年金８０
万円以下の者

（食費）１日３９０円
（居住費）１日３２０円

（例）生活保護
受給者

（食費）３２０円
（居住費）０円

※２：管理栄養士等による栄養管理、適時・適温の食事等が提供されている場合に限る。

※３過去1年間の入院日数が90日超の場合、※４老齢福祉年金受給者の場合はさらに軽減。
１



入院時の食費・居住費に係る論点（昨年の医療保険部会に提示した論点）

（１）見直し（標準負担額の引上げ）を行うこととするか。

見直しは患者負担につながることをどのように考えるか。

①見直しの対象は、食費のみとするか、居住費も含めるか。

○ 現在、療養病床に入院する６５歳以上の方に居住費の負担を求めている根拠として、①介護
保険施設に入所する方とのバランス、②年金給付を受けている場合における基礎的な生活費
の二重給付の解消、がある。

③どのような方を標準負担額引上げの対象とするか。

◆ 現在でも、入院医療の必要性の高い方については食費（食材料費）のみの負担となっている
ことから、入院医療の必要性が低い方を対象とするか。

◆ 療養病床に入院する方との均衡から、入院期間が長期間の方を対象とするか。
◆ 現行制度や介護保険における食費･居住費と同様、低所得者については負担額を抑えるか。

②標準負担額は何に着目した額とするか。引上げ幅をどの程度とするか。

○ 現在、療養病床における食費・居住費については、「平均的な家計における食費･居住費の
状況、介護保険法における利用者負担額に相当する額」を勘案することとされている。

○ 一方、一般病床等における食費については、 「平均的な家計における食費の状況」を勘案。

（２）仮に見直しを行う場合には、以下の論点が考えられる。

２



入院中の食費・居住費のあり方について

評価結果
取りまとめコメント

評価結果・取りまとめコメントに対する対応状況
備考

【評価結果】
見直しを行う

【取りまとめコメン
ト】

「エ．入院時の食
費・居住費の見直
し」は１２名であった。

【予算担当部局論点】

・入院時の食費・居住
費自体は圧縮した上
で、若者や一般病床
の患者にも公平な負
担を求める
→病気にならなくても

かかる経費であり、可
能な限り、保険や患者
への請求額自体を圧
縮した上で、若者にも
公平に負担していただ
くべきではないか。

平成２２年度予算において、入院時の食費・居住費（光
熱水費）に係る患者負担の見直しは行っていない。

【取りまとめコメントへの対応状況】

○ 入院時の食費・居住費（光熱水費）の見直しについて
は、昨年の事業仕分けの結果を踏まえ、社会保障審議
会医療保険部会（平成２１年１１月２５日、１２月８日）に
おいて、食費・居住費（光熱水費）の引上げの範囲・対
象者、引き上げ額をどうするか等について議論。

○ これに対し、委員からは以下のような意見があった。

・ 入院時の食事管理は治療の一環であり、通常の食事
と単純に比較して患者負担を考えるべきではない。

・ 居住費（光熱水費）の負担を患者に求めると、入院前
の住居を維持したまま一般病棟に入院する方にとって
は二重の負担となる。
・ 患者負担を増加させる見直しには慎重な検討が必要。

○ これを受け、平成２２年度予算では、入院中の食費・
居住費（光熱水費）の見直しは盛り込まないこととした。

※ 入院時の食費・居住
費（光熱水費）の見直し
を行うためには、健康
保険法の改正が必要。

※ ＜平成２１年１１月１
９日 参・厚労委における
長妻厚生労働大臣答弁
＞

「行政刷新会議として
の結論等を踏まえ、また、
患者の方々の負担が増
えることも考慮し、検討を
行ってまいりたい」。

「事業仕分け」指摘事項に対する平成２２年度の対応状況

３



１ 市販薬と医療用医薬品について

○ 市販薬： 患者が薬局で購入し、自らの判断で使用する医薬品

○ 医療用医薬品： 医師が患者の治療のために処方する医薬品（注）

注 たとえ市販薬と同一の成分を含むものでも、より重症の患者に高用量で使用されるなどの

点で市販薬と異なる。イブプロフェンを含む医薬品の場合、以下のとおり。

市販薬： 「頭痛、生理痛」等を効能とし、使用量は１日450mgまで。

医療用医薬品： 「慢性関節リウマチ、手術後の消炎・鎮痛」等の効能を有し、使用量は

１日600mg。

２ 医療保険における取扱

○ 他の医療用医薬品と同様、医師が患者の治療のために処方する医薬品で

あり、保険給付の対象とされている。

市販薬と類似した医療用医薬品について

４



市販薬と類似した医療用医薬品を保険外とすることに係る論点
（昨年の医療保険部会に提示した論点）

１ 市販品類似薬を保険給付外とした場合、これらの医薬品を使用している患者の負担が増えることになるが、
この点についてどのように考えるか。

２ また、保険給付外とする市販品類似薬の範囲によって、どのような患者にどの程度の負担が生じるのか、
吟味する必要があるのではないか（注）。

（注）負担増になる患者層の例

・湿布薬：主として関節痛などをもつ高齢者

・うがい薬・かぜ薬：主として小児。また、現行の医療費助成と同様に自治体が負担するのであれば、多くの自治体において、
公費負担が増加

・漢方薬：不定愁訴、更年期障害、自律神経失調症などの中高年

３ 市販品類似薬の中には、市販品と異なる重篤な疾患の効能を有しているものがあり（注）、その場合、保険
給付と給付外の効能を整理する必要があるほか、同じ漢方薬でも、医療用医薬品と成分や含量が同じものが
市販品にあるとは限らないなど、保険給付と給付外の切り分けの考え方について整理が必要ではないか。

（注）例えば、ビタミンＢ１製剤の場合、ビタミンＢ１欠乏症のほか、ウェルニッケ脳炎などの効能を有する。

４ 市販品類似薬を保険給付外とすることにより、製薬企業が新規成分の市販品の発売を躊躇したり、特定の
分野の医薬品の安定供給に大きな影響を与えたりする場合があり得ることについて、どう考えるか。

５ 仮に実施するとしても、保険給付外とする市販品類似薬の範囲を選定するに当たっては、その基準を策定
する必要があるとともに、専門家や負担増となる患者の意見を聴くなど透明性を確保した形で行う必要があり、
実施するまでに一定程度の時間が必要ではないか。

５



市販薬と類似した医療用医薬品について

評価結果
取りまとめコメント

評価結果・取りまとめコメントに対す
る対応状況

備考

【評価結果】
見直しを行う
（見直しを行う１１名）

【取りまとめコメント】

エの市販品類似薬を保険外と
する方向性については当ＷＧ
の結論とするが、どの範囲を
保険適用外にするかについて
は、今後も十分な議論が必要
である。

【市販品類似薬は保険外】

○ 昨年の事業仕分けの結果を
踏まえ、社会保障審議会医療保険
部会（平成２１年１１月２５日、１２月
８日）において「市販類似薬は保険
外とする」ことについて議論を行った。

○これに対し、複数の委員から、患
者の負担が増えること、保険給付と
給付外への切り分けが困難である
こと等の意見があった。これらを受
け、保険外とすることは見送った。

「市販類似品は保険外」とすること
を見送った理由は次のとおりである。
① 保険給付外となることによっ
て患者負担の増加につながるこ
と

② 負担及び影響が患者毎に異
なること

③ 同一成分でも医療用と一般
用で効能・効果、含量が異なる
場合など、保険給付と給付外へ
の切り分け及び市販類似薬の
範囲の選定が困難であること

④ 新薬開発の躊躇、安定供給
への影響が懸念されること

「事業仕分け」指摘事項に対する平成２２年度の対応状況

６







医療費の適正化対策等の取組みについて

平成22年12月２日

厚生労働省保険局総務課

平成２２年１２月２日 第４３回社会保障審議会医療保険部会 資料６



医療費の適正化等に関連した主な取り組み方針

１．「医療・介護サービスの質向上・効率化プログラム」（平成19年５月）（主な取組）

・ 後発医薬品の使用促進

平成24年度までにシェア（数量ベース）を16.8％から30％（倍増）以上にする。

・ 診療報酬の包括払いの促進

平成24年度までにＤＰＣ支払対象病院数360（平成18年度）を当面1,000（３倍増）にする。

・ ＩＴ化の推進

レセプトのオンライン化の促進。

○行政事業レビュー（平成22年５月）

○行政刷新会議「事業仕分け」（平成21年11月）

・ レセプト審査の適正化対策（審査率と手数料を連動すべき）
・ 柔道整復師の３部位請求に対する給付見直し

・ 柔道整復師への指導・監査（査定基準の明確化等）
・ 保険者等の医療費適正化の取組（レセプト点検の重点化、医療費通知の100％実施、後発医

薬品の更なる使用促進、適正受診の普及啓発、資格再確認）

1

２．その他の主な指摘



後発医薬品の使用促進のこれまでの主な取組み

※ 平成21年９月取引分で、後発品シェア（数量ベース）は約20.2％
2

○ 平成18年３月
・「後発医薬品の必要な規格を揃えること等について」（医政局長通知）
関係団体等に対して、安定供給や規格の統一について周知依頼。

○ 平成18年度
・処方せん様式の見直し（「後発医薬品に変更可」欄を設ける。）

○ 平成19年９月
「後発医薬品の安心使用促進アクションプログラム」を策定。国による後発医薬品メー
カーへの安定供給についての指導や品質に関する試験検査の実施・結果の公表など。

○ 平成20年度
・処方せん様式の見直し（「後発医薬品に変更不可」欄に変更。）
・後発医薬品調剤体制加算

直近3ヶ月間の処方せんの受付回数のうち、後発医薬品を調剤した処方せんの受付
回数の割合が30％以上である場合に、処方せんの受付１回につき４点の加算。

・療担規則に保険医及び保険薬剤師に対する使用・調剤の努力義務等を規定。

○ 平成22年度
・後発医薬品調剤体制加算の見直し

処方せん毎ではなく、数量ベースでの後発医薬品の使用割合に応じて加算。
・薬局での後発医薬品への変更調剤の環境整備（含量違いの後発品等に変更可）
・療担規則に保険医に対して患者の意向確認などの対応の努力義務を追加。

１． 「医療・介護サービスの質向上・効率化プログラム」（平成19年５月）



ＤＰＣ制度の推進

○ 平成22年度におけるＤＰＣ対象病院数は、1,391病院（22年７月１日見込み）。病床
数では約46万床となり、一般病床（約90万床）の半数以上となっている。

○ 平成15年度からＤＰＣに参加した各病院において、平均在院日数は減少傾向と
なっており、減少要因は、患者構成の変化ではなく、主に診断群分類毎の在院日数
の減少によるものと考えられる。（「ＤＰＣ導入の影響評価に関する調査結果および評
価」最終報告（平成22年６月）

○ＤＰＣ対象病院の推移

○ＤＰＣ対象病院の病床数推移

3



レセプト電子化の取組み

○ レセプトの電子化（オンライン又は電子媒体による請求）の取組みについては、平成22
年度10月請求分で84.7％（件数ベース）となっている。
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原則電子化
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原則電子化
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原則電子化

99.9%

96.2%

調：２２．１請求分～

原則電子化
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普及率

電子レセプト請求普及状況（件数ベース） 【平成22年１０月請求分】

オンライン６３．３％

電子レセプト ８４．７％

９９．９％

９９．３％

９２．５％

１４．８％

９９．９％

オンライン

電子媒体

紙

総 計

400床以上

医科計

診療所
2,817万件

病
院

病院計医

科

400床未満

1,015万件

歯科

調剤

877万件

2,087万件

９９．６％

3,832万件

社会保険診療報酬支払基金調べ

電子媒体

２１．４％

紙レセプト
１５．３％

８９．９％

50%
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（参考）事務費単価の推移（支払基金）

6

○ 支払基金において、紙レセプトの審査支払分と比して、レセプトの電子媒体による請求
について６円（114円20銭→108円20銭）、オンラインによる請求について10円20銭（114円
20銭→104円）の事務費単価引き下げを行っている。

○ さらに、「支払基金サービス向上計画（案）」（２２年９月）に基づき、電子化等を踏まえた
業務の集約化、職員定員の削減、給与水準の見直し等のコスト削減によって、２７年度
の平均手数料を８０.０円まで引き下げる予定（２２年度の平均手数料９０.２４円と比較し
て１１.３％減）。

（注）平成１９年度に事務費単価の設定を行った「電子請求促進分」（電子媒体およびオンラインによる請求）について、平成２０年
度より「電子媒体請求促進分」および「オンライン請求促進分」へ設定の見直しを行った。

社会保険診療報酬支払基金事務費単価の推移

14 15 16 17 18 19 20 21 22

審査支払分 １１６円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭 １１４円２０銭

電子媒体請求促進分 － － － － － １１３円２０銭 １１２円２０銭 １１０円２０銭 １０8円２０銭

オンライン請求促進分 － － － － － － １１２円００銭 １０８円５０銭 １０4円0０銭

調剤分 ５９円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭 ５７円２０銭

電子媒体請求促進分 － － － － － ５６円２０銭 ５５円２０銭 ５３円２０銭 ５1円２０銭

オンライン請求促進分 － － － － － － ５５円００銭 ５１円５０銭 ４７円００銭

（税込） 審査のみ分 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭 ６１円８０銭

年 度区 分

事

務

費

単

価



柔道整復療養費等の見直し

○平成21年11月 行政刷新会議の指摘
・ 柔道整復療養費は国民医療費の伸びを上回る勢いで増加。
・ 部位別請求の地域差が大きい。→ 他部位請求の適正化など給付の適正化が必要。

○平成22年療養費改定における対応（±０％、医科外来の改定率0.31％）
① 他部位請求の適正化

４部位目の給付率の見直し（33％→０％）
３部位目の給付率の見直し（80％→70％）

② その他の適正化事項
・ 領収書の無料発行を義務付け
・ 明細書については希望する者に発行を義務付け
・ 骨折・脱臼の医師の同意を施術録のみならずレセプトにも記載。
・ レセプトに施術日を記載。
・ 不正等があった場合に施術所の管理者だけでなく開設者の責任も問えるように
する。

15年度 16年度 17年度 18年度 19年度

柔道整復療養費 2,887億円 2,999億円 3,098億円 3,212億円 3,377億円

（参考）柔道整復に係る療養費の推移

7

２．その他の主な指摘



（参考）平成21年度決算検査報告（抜粋）
（22年11月５日）

8

柔道整復師の施術に係る療養費の支給について（厚生労働大臣あて）

（中略）

３ 本院が表示する意見

厚生労働省において、柔道整復療養費の支給を適正なものとするよう、次のとおり意見を
表示する。

ア 柔道整復療養費の支給対象となる負傷の範囲を例示するなどして、算定基準等がより
明確になるよう検討を行うとともに、長期又は頻度が高い施術が必要な場合には、例えば、
申請書にその理由を記載させるなどの方策を執ること

イ 保険者等及び柔整審査会に対して、点検及び審査に関する指針等を示すなどして、施術
が療養上必要な範囲及び限度で行われているかに重点を置いた点検及び審査を行うよう
指導するなどして体制を強化すること

ウ 保険者等に対して、内科的原因による疾患並びに単なる肩こり及び筋肉疲労に対する
施術は柔道整復療養費の支給対象外であることを被保険者等に周知徹底するよう指導す
ること



平成23年度予算に向けた取組み

平成23年度以降、主に以下のような保険給付の適正化に向けた取組みを予定。

後発医薬品の更なる使用促進

電子化に伴うレセプト点検による適正化

柔道整復師に係る療養費の適正化

○ 後発医薬品の切り替えた場合の差額通知等、保険者における取組みを踏
まえ更なる使用促進のための施策を講じる。

○ 23年度より、国保連及び支払基金においてレセプトの縦覧・突合審査が行
われることとなっており、これにより更なるレセプト点検による保険給付の適
正化を図る。

○ 行政刷新会議や会計検査院の指摘も踏まえ、例えば患者への医療費通
知・負傷部位や原因の調査など、療養費の給付適正化に係る施策を講じる。

9

保険者による更なる適正化の取組

○ 現在、一部の保険者において行っている取組みについて、他の保険者に
おいても実施を進め、更なる保険給付の適正化を図る。

例）レセプトデータの活用、後発医薬品希望カード・差額通知、医療費通知、被扶養者の資格確認、適正受
診の勧奨など。



保険者の取組（広島県呉市の事例）

○生活習慣病二次予防（受診勧奨）
・ 健診情報から健診異常値の方を抽出し、レセプトと突合して医療機関未受診者に受診勧奨を行う。
・ レセプトから生活習慣病で医療機関に通院していた患者を抽出し、一定期間通院していない患者に受診勧
奨を行う。

○生活習慣病三次予防（重症化予防）
・ レセプトから抽出した対象病名毎に指導対象者を選定し、個別に指導を行うことにより重症化を予防。

○重複受診・頻回受診対策
・ 複数の医療機関に同一の傷病名で受診している者や頻繁に医療機関で受診している者を確認し、訪問指
導を実施。

※平成21年度における訪問前後１ヶ月の比較
（重複受診） 件数：23件 診療費削減額：432,229円 最大89,220円／人 診療費減
（頻回受診） 受診日数減：80人 診療費削減1,906,642円 最大 受診日数30日／月 → 15日／月

80,550円／人 診療費減

○調剤点検
・ 別々の医療機関で同一成分の薬剤を重複して服用している人、相互作用の発生の恐れがある人を抽出で
きる。

※ 2.7％が重複服薬、6.4％に相互作用。（併用禁忌0.3％、併用回避6.1％） 10

○後発医薬品の使用促進
・ 後発医薬品に切り替えることによって一定以上の医療費負担軽減効果がある者に、削減額等を通知するサービ
スを実施。平成20年７月から22年３月までの対象者の６割超が後発医薬品へ切り替え。
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保険者機能強化アクションプラン

制定：平成20年12月
改定：平成22年５月

協会は、保険者として健康保険事業を行い、加入者の健康増進を図るとともに、良質かつ効率的な医
療が享受できるようにし、もって加入者等の利益の実現を図ることを基本使命としている。

協会がこのような保険者としての機能を強化し、その機能を十分に発揮していくため、次のような取組み
を実施する。また、今後、これらの実施状況等も踏まえ、必要な取組みの拡充・追加を行い、さらに保険
者機能の強化を図る。

１．地域の医療費等分析の推進

○各都道府県の医療費、健診及び保健指導の結果の状況を集計・分析し、都道府県ごとにレーダー
チャート等を作成し、加入者等に情報提供を行い、支部における活用を進める。

○医療の質やコスト等に関するデータの収集やデータベースの充実を図るとともに、さらに詳細な情報が
提供できるよう、情報収集・分析の手法に関して検討を進める。

２．ジェネリック医薬品の使用促進

○22年度診療報酬改定によるジェネリック医薬品の選択をより容易にする仕組みの導入を踏まえつつ、
加入者の視点から、ジェネリック医薬品の使用を促進するための各般の方策を進める。

○特に、生活習慣病に重点を置き、ジェネリック医薬品に切替えた場合の自己負担額の削減効果等を通
知するサービスの全国展開の定着を図るとともに、その効果を踏まえつつ、より効率的な通知のあり方に
ついて検討していく。

保険者の取組（協会けんぽの事例）



３．保健指導の効果的な推進

○特定保健指導について、生活習慣病のリスクに応じた行動変容の状況や予防の効果を評価、検証し、効果的な
保健指導を実施する。

○レセプトデータと健診データ、保健指導データの分析結果を活用し、保健指導をはじめとした生活習慣病予防対
策の効果的な実施に取組む。

４．関係方面への積極的な発信

○保険者間の連携のもと、医療費や健診データ等の分析結果も活かし、中央社会保険医療協議会をはじめ関係
方面に対して、加入者・事業主の立場に立った保険者としての意見を積極的に発信していく。
○支部から都道府県医療政策部局などの関係方面に対して、意見を積極的に発信していく。

５．調査研究の推進

○医療や保健事業に対する様々な加入者のニーズ等の収集・分析を進める。
○22年度においては、保険者機能の強化のための基盤の整備を図るため、有識者に参画を求め、次期の医療・介

護の報酬改定に向けた調査研究を行うとともに、医療費適正化や医療の質の確保及び医療費データ等の分析な
どにおける保険者の役割や推進方策等に関して引き続き調査研究を実施する。
○これらの成果を踏まえ、具体的な取組みに活かしていく。

６．医療の利用に関する情報の提供

○希望者に対するインターネットを通じた医療費通知サービスについて、個人情報保護等に留意して実施する。
○加入者に対し、医療サービスや医療機関を適切に利用するための情報提供や啓発に努める。

７．加入者や事業主への広報

○リーフレットなど紙媒体による広報を継続しつつ、ホームページ、メールマガジンなどのＩＴを活用するとともに、地
元メディアにおける発信力を強化して、より効率的に加入者や事業主に対する広報を進める。
○モニターや加入者アンケート、対話集会の開催等を通じて加入者や事業主の声を直接聞く取組みを進める。 12



（参考）
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