
について

市場実勢価格を踏まえた既収載医薬品の価格改定

10医 薬品、医療材料の価格算定

新薬価 = [馬璽撃閣ξ暴拿8器霧奨彗絡格) ]xm堪 稚 。+調獅

価格
＼
改定前薬価

卸の医療機関・薬局に対する販売価格の加重平均値(税抜きの市場実勢価格)に消費税を加え、更に薬剤流通の安定のた

めの調整幅(改定前薬価の2%)を 加えた額を新薬価とする。

最初の後発品が薬価収載された後の最初の薬価改定に該当する先発品(希少疾病用医薬品等を除く。)について1場

基本的なルールによる改定後の薬価から、さらに4～6粥'1下げ。

薬
価

薬価収載

↓ ↓ 薬留
改牢 後発品上市後の

特例引き下げ↓

年



可1 在宅医療の現状

(複数回答)
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在宅療養支援診療所数(65歳以上千人あたり)

<都 道府県別分布>

６
５
歳
以
上
千
人
あ
た
り
の
在
宅
療
養
支
援
診
療
所
数

0,90

0.80

0。70

0。60

0.50

0.40

0。30

0.20

0。10

0.00

■在宅看取りなし

■在宅看取り1名以上 68

出典 :保険局医療課調べ (平成22年 7月 1日時点)

在宅看取り1名以上の在宅療養支援診療所と在宅死亡の比較
(都道府県別分布)

60.0

０

０

０

０

０

０

５

４
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１
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一
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上
）あ
た
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在
宅
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亡
数

■ その他の在宅死亡数

■在宅療養支援診療所が看取つている在宅死亡数 35

69

出典 :保険局医療課調べ (平成22年 7月 1日時点)
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在宅療養支援診療所と在宅看取り数※の関係

(都道府県別)

在宅看取りなし機関 在宅看取り数1名以上機関

総
死
亡
数
に
対
す
る
在
宅
看
取
り
数
※
の
割
合

6 . 0 %

5 0 °/

4 0 °/

3 0 %

2 . 0 %

1 0 %

0 0 9 6

相関係数r=o.13

6 0 °X

5 0 %

4 . 0 9 6

3 . 0 %

2 0 9 6

1 . 0 %

0 . 0 %

◆   ◆   ′

相関係数r=o57

◆ .● ◆

`
,● ◆

0.10        020        030        0.40

65歳以上千人当たりの在宅療養支援診療所

(在宅看取り1名以上機関)

70

出典 :保険局医療課調べ (平成 22年 7月 1同 時点)

◆
◆
◆

.  , o  ' .  .

000    010    020    0,30    040    0.50    0.60    0.70

65歳以上千人当たりの在宅療養支援診療所数

(在宅看取りなし機関)

(※)在宅療養支援診療所が行つている在宅看取り数

◆
■
◆
 ◆

000

12在 宅歯科医療の現状

36



要介護者の口腔状態と歯科治療の必要性

●

●

●

●

●

　

●

●

日常生活自立度が低下するほど、現在歯数は減少傾向にある。

要介護度が高くなるほど、重度う蝕が多くなる傾向にある。

義歯装着者は全体の77.2%で 、その内、調整あるいは修理が必要なものが

20.1%、新しい義歯を作製する必要のあるものは38.0%

また、要介護度が高くなるほど、歯科治療の必要性も高くなる傾向であつた。

歯科治療の必要性については、74.21%のものが「何らかの歯科治療が必要」であ
り、その内容としては、補綴治療(義歯等の作製)、朗蝕治療:歯周治療の順であつた。

実際に歯科治療を受診した者は26.9%

出典:情報ネットワークを活用した行政・歯科医療機関・病院等の連携による要介護者口腔保

健医療ケアシ次テムの開発に関する研究(平成14・15年度厚生労働科学研究費補助金

(長寿科学総合研究事業)研 究代表者:河野正司新潟大学教授)

訪問先別の訪間歯科診療を実施歯科診療所数のうち、施設を訪問して実施レ
ている歯科診療所は増加しているが、居宅を訪問している歯科診療所は増加
していない。

20%

18%

16%

14%

12%

10%

8%

■平成14年

■平成17年

■平成20年

％

％

％

％

６

４

２

０

設施宅居

37
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在宅歯科医療における歯科医師と医療職・介護職の連携状況

在宅歯科医療の実施状況別にみた医療職との連携の状況

在 宅に限らず ,高 齢

や基礎 疾患のある   全  体

患者の主治 医との   (n=3,274)

連携

未 実 施     実 施

(n‐2,056)    (n=1,218)

年 間患 者 実 人 数 別 の 回答 状 況 (再掲 )

-9,,\
(n:1.O31)

10～ 49A    50人 以 上

(n=125)      (n=62)

l憶城 l―r―ぃス 1   1,822(55.7%)1,087(52.9%)¨  基轍湯i辞鸞麟勘糠傑灘難 慈筋厠籟燕霧癬華弱綱繭橘痢潮難
あまり取れてない

連携 してυヽな。ヽ

775(23.1%)   440(21_4%)   335(275%)   290(28.1%)    27(21_6%)    18(29.00/6)

677(20.7%)   529(25.7%)   148(12_2%)   138(13.4%) 8 (6.4%) 2 (32%3)

在宅歯科医療の実施状況別にみた介護職との連携の状況

介 護 保 険 を利 用 し

ている患 者 の ,ケ ア
マ ネジャー等 介 護

保 険 関 連 職 種 との

連 携

全 体

( n = 2 , 9 8 3 )

未 実 施

(n=1.821)

実 施

(n=1.162)
年 間患 者 実 人 数 別 の 回答 状 況 (再掲 )

--s,,\
( n :977 )

10-49A

(n=126)

5 0人 以 上

( n = 5 9 )

運 携 している

あまり取 れ
‐
でなVヽ

連 携 していない

385(12.9%)    142( 7.8%)

623(20.9%)    265(14.6%)

1,975(66.29/0)  1.414(77.6%)

2 4 3 ( 2 0 . 9 % )華 肇 華奨毒鞭 総 鐵犠戦雛 網 醐 騨 織摯撃鏡 :臨 翻 糠霧

358(30.8%)   293(30.0%)    46(36.5%)     19(322%)

561(48.3%)   513(52.5%)    33(262%)     15(25.4%)

高齢者等の主治医との連携が取れていると回答した在宅歯科医療を実施している歯科医師は約60%、介護保険関係職種
との連携が取れていると回答した歯科:医師は約21%となつている。

出典 :東京都内における在宅歯科医療に関する基礎調査。東京都歯科医師会会員
へのアンケート調査より。 (老年歯学 :23(4)、417-423、 2009)       74

歯科の標榜がない病院(介護
療養型医療施設等含む。)

通
院
困
難
な
患
者

・介護老人保健施設

・介護老人福祉施設

在宅歯科

医療の提
供



に係る診

① 歯科訪間診療料
常時寝たきりの状態等であつてt在宅等において療養を

行つており、疾病、傷病のため通院による歯科治療が困
難な患者が対象。診療時間が20分以上の場合の歯科訪

間診療が対象。
同一建物に居住する通院困難な患者1名のみに歯科訪

間診療を行う場合と複数名に行う場合では点数が異な
る。

② 訪間歯科衛生指導料
歯科訪問診療を行つた歯科医師の指示に基づき、歯科
衛生士等が訪問して療養上必要な指導として、患者又は

その家族等に対して、当該患者の口腔内での清掃又は
有床義歯の清掃に係る実地指導を行つた場合。

③ 歯科疾患在宅療養管理料
患者又はその家族に対して、歯科疾患の状況等を踏ま

えた管理計画の内容(全身の状態や口腔内の状態及び

管理の方法の概要等)について説明し、文書により提供し
た場合。

④ 口腔機 能 管理加算 (歯科疾患在宅療養管理料の加算)

在宅療養支援歯科診療所に属する歯科医師が、当該

患者の口腔機能の評価を行い、当該評価結果を踏まえて

管理計画書 (口腔機能の状態及び管理方法の概要等)を

作成し、当該患者又はその家族に対して文書により提供
した場合。

13在 宅における薬剤師業務について

在宅療養支援歯科診療所

[施設基準]
1歯 科訪問診療料を算定している実績があること

2高 齢者の心身の特性、口腔機能管理及び緊急時対応等

に係る研修を修了した常勤の歯科医師が1名以上配置さ

れていること
3歯 科衛生士が配置されていること

4必 要に応じて、患者又は家族、在宅医療を担う医師、介

護・福祉関係者等に情報提供できる体制を整えていること

5在 宅歯科診療に係る後方支援の機能を有する別の保険
医療機関との連携体制が確保されていること

[届出医療機関数の推移 (各年6月末現在)]

(施設)

H20 H21 H22

鱚

晰輻

39



○ 一部の高齢者向けの住宅口施設の入所者に対する訪間薬剤管理指導は、
診療 口介護報酬上評価されない。

老人福祉法
第20条 の5

(介護保険法第8条)

老人福祉法
第20条の4

老人福祉法
第20条 の6

0※
3、4

要介護者等=

介護保険適用

その他=

医療保険適用

【※1】特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて(H18.3.31保医発第0331002号(H22.3.30保医発第0330第2改正))

【※2】末期の悪性腫瘍の患者には、医療保険で在宅患者訪問薬剤管理指導料等の訪問薬剤管理指導が算定可能

【※3】軽費老人ホームA型 (入所者が50名以上)の場合は医師の配置が必要となるため在宅患者訪間薬剤管理指導料を算定できない。

【※4】④⑤⑥⑦いずれの施設においても、居宅療養管理指導費とともに、医療保険における「在宅患者緊急訪間薬剤管理指導料     78
(及び麻薬管理指導加算)」、「在宅患者緊急時等共同指導料(及び麻薬管理指導加算)」は算定可能

【※4】④⑤⑥⑦いずれの施設においても、居宅療養管理指導費とともに、医療保険における「在宅患者緊急訪間薬剤管理指導料

(及び麻薬管理指導加算)」、「在宅患者緊急時等共同指導料(及び麻薬管理指導加算)」は算定可能

老人福祉法

第29条
高齢者の居住の安定確保に関
する法律第4条

老人福祉法

第5条の2

介護保険法第8条

医師X薬 剤師X 医師X薬 剤師X

40



診療・介 ιlるι榔分

C:介護支援専門員提案型

看護師、訪間介護員など多く
の医療・介護職、
そして家族からの相談

医師・

歯科医師
からの指示

介護支援専門員から

薬局への相談

薬剤師訪間
訪間の意義`目的説明

医師・歯科医師に情報提供
⇒訪間の必要性報告⇒訪間指示を出してもらう

在宅患者訪間薬剤管理指導
又は居宅療養管理指導の開始時に

発見された薬剤管理上の問題点

(N=812)

薬剤の保管状 況

薬剤の重複

併用禁忌の薬剤

薬剤の飲み忘れ

薬剤が飲みにくい
ため残されていた

薬剤の飲みすぎ

処方 内容と食習慣 が
合つていなかつた

副作用の発症

服用薬剤の理解不足

その他

在宅患者訪間薬剤管理指導
又は居宅療養管理指導の取り組みの効果

薬剤の保管状況

薬剤の重複

併用禁忌の薬剤

薬剤の飲み忘れ

薬剤が飲みにくい

ため残されていた

薬剤の飲みすぎ

処方内容と食習慣が

合つていなかつた

副作用の発症

服用薬剤の理解不足

(N=465)

(N=74)

(N=14)

(N=290)

(N=64)

(N=85)

(N=46)

(N=189)

(N=377)

口改善  Z不 変  ■ 悪化  口 無回答

在宅患者訪間薬剤管理指導等により改善される

飲み残し薬剤費の粗推計

=約400億 円

出典)平成19年度老人保健事業推進費等補助金「後期高齢者の服薬における問題と薬剤師の在宅患者訪間薬剤管理指導
ならびに居宅療養管理指導の効果に関する調査研究J 41



14訪 間看護について

r=0 64

▲ 群 1県

秋田県

高
齢
者
人
口
千
人
当
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り
の
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看
護
利
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（人
）
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県

福島県  ′
′
▲    ▲ 大阪府

▲ 東京都17.0
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130

110

9 0

7 0

5 0

福井黒 ▲
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日山県

山りr

′
´
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´茨城県
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北海道        石 川県
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 ▲ 鹿児島県   生

▲ 静田県
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▲    熊 本県
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▲ ′
′

宮崎県

徳島県

′  ▲
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▲栃木県

▲ 高知県

▲ 香川県

110,6         1200X         13.00/         14鰯 160%        17銘

総死亡者数に対する自宅死亡の割合(%)

て出典)介餞サ生をス施設。事業所調曇(平成21年ヽ人口動態調査(21年)をもとに厚生労働省にて作成 83



訪間者護ステーシ∃ンの現状と課題

○ 看 護職員5人 未満の訪間看護ステーシ∃ンは全体の約60%

(参考)1事 業所当たり看護職員数 :約4。3人

○ 事 業所の規模が小さいほど収支の状況が悪い。

職員※数規模別にみた事業所数の構成
※訪問看餞の人員基準の算定対象となる職員のみ

職員挙壌襦島副児健為爆暮3諮議員のみ

7.5),.-(n=214
)

s-7.s/\rFt
(n=258)

3-sArFf;
(n=334)

2.s-3/\tff
G=74)

■5～7.5人未満

84

出典 :(社)日本看護協会「訪問看護事業所数の減少要因の分析及び対応策のあり方に関する調査研究事業』

訪間看護事業所の規模別年間看取り数の状況

7 . 5人以上

(n==310)

5人以上7.5人未満

(n=415)

3人以上5人未満

(n=694)

25～ 3人未満

(n=177)

0%      1096     20,6     30%     40'6     50° /     60,6     70'6     80ツ 6     90%     10096

睡        査 小さいほど、在宅における看取り数も少ない傾向がある。

出典:平成20年度老人保健健康増進等事業「訪問看護事業所数の減少要因の分析及び対応策のあり方に関する調査研究事業J

■0人

■1人以上5人未満

●5人以上10人未満

■10人以上20人未満

■20人以上

●7.5～10人未満  ■ 10人～

{社)日本看護協会 43



訪間看護事業所の規模別24時間

オンコール対応の状況

lo人以上大規模型

5～10人未満中規模型

3～5人未満小規模型

2.5～3人未満零細型

看護職員と介護職員の2人以上で訪問した

ケースがあるかどうか。※(N=■ 898n

間看護ステーションからの

複数名での訪間看護
―
―
コ

■月のオンコール担当者数 (n=

316)

■1人あたり月平均休日・夜間待

機日数(n=317)

看護職員と介護職員の2人以上で訪問した

_与  主 な理由※(N=488)(複数回答)

♀T聟 翠T T T 10(
医療依存産が高く、2人以上で肪間する必

要があるため

体が大きい、体重が重いなどのため

′岬ぁ項」話11黒
本人の精神症状のため

本人の認知症の症状のため

k焉滴薩護事葉而頭頑死で力驀
‐
こ¬ま:≡茅扇 了碩 覆面 積両葛蕩T~~~~~1

L――一― ― ――――――一―――一一一―一――――― ―――

出典:平成18年度「訪間看護ステーションと在宅療養支援診療所との連携に関する研究」日本看護協会

「―
―
―
―
―
‐

※過去11月lヶ月:

出典:訪問看護ステーションに係わる介護保険サービスにおける看護提供体制のあり方に関する研究 新たな訪間看護ステーションの
17

業展開の検討 平成18年度 報告書:全国訪間看護事業協会、平感P年
3月

看護について



15退 院調整について

入院と在宅のそれぞれを担う医療機関の退院支援に係
る連携の評価のイメージ

現在の連携のイメージ 将来の連携のイメージ

連
携
の
強
化

役
割
の
拡
大
・関
わ
り
の
早
期
化

・入院後症状の安定が見込まれた時期
からの退院調整
・在宅療養を担う医療機関の入院医療
機関における退院後の療養上の指導
のみ評価
・退院時期を中心とした連携

・医療機関において入院星期ぬi退 院後の生
活を見越した退院支援を行う
・退院支援における在宅療養を担う医療機関
の役割を強化
二入院医療と在宅療養を担う医療機関の遭繰

を強化
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在宅への移行に必要な準備期間
医療処置を要する利用者、ターミナル期の利用者、また、利用者の状況に関わらず利用者を受
け入れる場合、「1週間以上、2週間未満」準備に最低限必要である。

憲麿響
置を要する利用者を受け入れ 夕_ミナル期の利用者を受け入れる場合

020 4 0 6 0 % o  l o  2 0  3 0  4 0 %

2日

3～ 4日

5～ 6日

週 間以上2週間未満

2週間以上3週間未満

3週間以上1か月未満

1か月以上

その他

無回答

2 .

15

出典:j‖越博美:早期退院における病院との連携を推進する訪問看護ガイドライン作成に関する研
究 平成14年社会福祉・医療事業財団(長寿社会福祉基金)助成事業3月

利用者の状況に関わらず受け入れる場合

O   10   20   30   40 %

20         30         40         50         60(o/6)

退院準備から在宅ケアを結ぶ支援(リエゾンシステム)のあり方に関する研究 報告書

03

2

0           10

出典:平成18年度老人保健健康増進等事業

退院準備・在宅ケア移行支援の活動の効果
は` 退 院 後 (再入 院 を繰 り返ず場 合 は再 人院 而 )に 思者 D家族 に冥 訛 した恨 院 準 備 ・

行支援の効果を担当部署や担当者に尋ねたアンケート調査によると、平均在院日数の減少や自宅退院の促

■退院準備・在宅ケア移行支援の活動の

効果があると回答した項目別割合(n=

453、複数回答)・転院に関する患者の苦情や

ブルが減つた

平均在院日数

院内のスタッフに理解が深まった

他機関との連携がよくなつた
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16リ ハビリテTシ ヨンについて

疾患別リハビリテーシ∃ンと通所リハビリテーシ∃ンの報酎‖比較 (月額)(イ メ
ージ)

(督記副協 )■■)(覇w」D・甲)飩
保は翻ハ1性輔議∬FDBlllJハTの

場
L

■ ■

鱚品 位ノ月×2d
分=260分 /月)  ]

～lヶ月

荀 ][L施
した場合の下限)

1～ 3ヶ月
脳血管:～180日

運動器:～150日 |

脳血管:180日超
運動器:150日超

3ヶ月～

例)20分 X8回 ノ月
=160分

25000

20000

15000

■0000

5000

0

(点・単位)

算面評訓　　̈
口

　

　

　

■

診
療
報
酬

■疾患別リハ半斗

在奨続基笑省
ビリテーショ
`

罰
日本体報BII

・
:::星メπ
~シシマネジメし

<疾 患男1リハ>
脳血管等{I}245点/単位
運動器{Π)165点 ノ単位

く短時間個別リハ(※2)>

妥介餞1 270単位ノ日

要介饉5 390単位ノ日

運
動
器
り
公
目
）

脳
血
管
疾
患
リ
ハ
含

）

運
動
器
リ
ハ
［
）

脳
血
管
疾
患
り
八
Ｃ
）

一】【要介護１

要
介
護
５

要
介
護
１

〔却嗣押“一一細

例)120分 X13回 /月
=1560分

(上限:6単位ノ日
=120分 ノ日)

てし

※2:1回20分以上の個別リハを実施した場合に限る(2時間未満)。
※3:退院・退所日または認定日からlヶ月以内:週2回以上、1回40分以上の個別リハを行つた場合に算定できる。

※」、印『堕J菫プ翼甜認啓1繁篭]驚■鵠″雛 ザ段婁総き』ξ:|ビ4庭Fつ
た欄導定できる。



外来リハビリテーション

全

全

金

>定 期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成

>リハビリ提供時に基本的な診察が前提

>医 療機関内でのリハビリ提供のため、急変時対応

が訪間の場合より容易

>訪 間リハビリの患者と比較して、状態像がよい

(費用のイメージ)

雉 Ili;illi]抑

毎

>定 期的にリハビリの効果判定を行い、リハビリ計画
を作成

>リハビリ提供時に必ずしも診察を要さない

>居 宅等でのリハビリ提供のため、急変時対応が外

来の場合より困難

>外 来リハビリの患者と比較して、状態像が悪い

卜 | 1和 …

17介 護施設において提供される医療
について
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小規模多機能型
居宅介護

)翼督重理界議
(日知症グループホ=ム )

特定施設入居者
生活介護

介護老人

福祉施設
(特別養臓老人ホ‐ム)

介護老人
保健施設

介護療養型
医療施設

1人当たり居室(宿泊室)面積 743ボ以上 743耐 以上 適当な広さ 10.65nf以上 8耐以上 64nf以上

1部屋の定員数 原則個室 原則個室 原則個室 4人以下 4入以下 4人以下

主

な

人

員

配

置

基

準

医師
必要数
(非常勤可)

常勤1以上
100:1以上

3以上
481以上

看饉職員
(通い)田以上
(訪問)1以上
(宿泊)提供時間
｀
帯を通じて夜勤1

以上,宿泊1以上
※うち看護職員1

以上

看護・介護
3■以上  ,

利用者100人の場
合、看護3人

看饉・介護
田以上

入所者100人
の場合、看讀3人

看護・介籠
卸 以上

(看饉2/7)

日 以上

介護職員 al以 上 田 以上

リハビリテーション
専門職※1

PT・OToST
いずれかが
10Cl:1以上

PT及びOTが
適当数

機能all練指導員※2 1以上 1以上

生活(支援)相談員
100:1以上
(うち1名常勤)

常勤1以上

100:1以上
1001以上

介饉支援専門員
(計画作成担当者)

1以 上 1以上
1以上
100:1を標準

常勤1以上
1001を標準

常勤1以上
1001を標準

常勤1以上
1∞:1以上

注:特 定施設入居者生活介護は、外部サービス利用型を除く。
※1:理学療法士(PT)、作業療法士(OT)、言薦聴覚士(ST)
※2:理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する者

設において提供される医療のイメージ

楽3ネ護薫金塁筐票鰭振だ総玉埼♂質諷3薯潜奮酵藉輩暮毎串鳥恥織 3阜雰乳1琳詰κ盤理盟 陽まモ■E』機器 菫
を算定できる。

例1)簡単な手術については介饉老人保健施設サービス費に包括されている。

例2)医療用麻薬、抗轟性m● 剤等一部の投薬・注射については、介ll老人保健施設の入所者についても診療報酬を算定できる。
4 9



18災 害医療について

災害医療等のあり方に関する検討会

の中で明らかとなつた問題に対して、災書医療体制の■層の充実を図る観点から,災

り方について検討を行うため、本検討会を開催する8

井伊久美i

石井 正三

石原 哲

日本看護協会常任理事
日本医師会常任理事

生出泉太郎

大友 康裕

小山 剛

酒井 和好

佐藤 保

佐藤 裕和

高桑 大介

内藤万砂文

野原 勝

和田裕一



7月 13日 第1回災害医療等のあり方に関する検討会 資料(抄)

04疾 病5事業については、医療計画に明示し、医療連携体制を構築。

(医療法第30条の4第 2項第4号に基づき

省令で規定)
→ 生活習慣病その他の国民の健康の保持を図る

ために特に広範かつ継続的な医療の提供が必要

と認められる疾病として厚生労働省令で定める

ものの治療又は予防に係る事業に関する事項

医療法施行規則第30条の28〉

・ が′も
・脳卒中
・急性心筋梗:
・糖尿病

(同項第5号で規定)

→ 医療の確保に必要な事業

・べき地の
.医
療     ■ ■

‐

・周産期医療     ・ |   |
・小児医療(小児救急医療を含む)・ :

上記のほか、都道府県知事が疾病の発生状況等
に照らして特に必要と認める医療

中

心

病

○患者数が多く、かつ、死亡率が高い等緊急性が高いもの

○症状の経過に基づくきめ細かな対応が求められることから、医療機関の機能に応じた対応が必要なもの

O特 に、病院と病院、病院と診療所、さらには在宅へという連機に重点弁置くもの

建物の耐震性

EMIS

耐震構造を有する

原則端末を有する
災害時に確実に入力できる体制を整える
べきではないか        '

医薬品等

ライフラインの維持機能を有する 診療機能に影響しないよう確保すべきが

記載無し 必要量を備蓄(何日分程度が適当か)

災害時の物資の供給が不足しない方策は

あるか(関係団体との協定の締結等)

※現在の指定要件では、「基幹災害拠点病院については、災害医療の研修に必要な研修室を有する
こと」となつている                 51

耐震構造を全ての建物が有|する、きか

流通の確保 記載無し

101
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災害医療等のあり方に関する検討会
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フ月13日 第1回災害医療等のあり方に関する検討会 資料(抄)

04疾 病5事業については、医療計画に明示しt医療連携体制を構築。

→ 生活習慣病その他の国民の健康の保持を図る
ために特に広範かつ継続的な医療の提供が必要
と認められる疾病として厚生労働省令で定める
| ものの治療又は予防に係る事業に関する事項

く医療法施行規則第30条の28〉

(医療法第30条の4第 2項第4号に基づき

省令で規定)

べき地0医療
周産期医療■
小児医療|(小児救急医療を含む)■

1毅寡配霊霧憲T‐轡 ‐青

○患者数が多く、かつ、死亡率が高い等緊急性が高いもの

O症 状の経過に基づくきめ細かな対応が求められることから、医療機関の機能に応じた対応が必要なもの

O特 に、病院と病院、病院と診療所、さらには在宅へという連携に重点を置<もの

耐震構造を全での建物|が有|する
.べきか

災害時に確実に入力できる体制を整える
原則端末を有する べきではないか

査詰蒻 雰簾号癬覇ず,
※現在の指定要件では、「基幹災害拠点病院については、災害医療の研修に必要な研修室を有する
こと」となつている                 51

ライプラインの維持機能を有する 診療機能に影響しないよう確保す|^きが

必要量を備蓄(何日分程度が適当|か―)

流通の確保



平成23年 9月 16日 1第 45回社会保障審議会医療保険部会 1資料5-2

被災地の医療機関等に対する診療報酬上の緩和措置について

lL入 院診療関連

(1)看 餞職員の不足に対する措置

被災等による看護職員の不足に対応するため、入院基本料の算定における看護配

置基準について以下のような要件緩和を行う。

月平均入院患者数

・必要な看護職員数
・看護職員と入院患者の比率
・看護師と准看護師の比率

看護職員の

月平均夜勤時間数

通

常

時

直近 1年 間の平均値

|

1割 以内かつ 1月 以内の変動

は可能 (100床未満は3月以内)

(従前の入院基本料を算定)
_    日

1割以内かつ 3月 以内の変動

は可能

(従前の入院基本料を算定)

緩

和

措

置

V
直近 1年 間の平均値

又は

震災後、患者数が

減少 した後の平均値

V
2割 以内の変動は可能

(従前の入院基本料を算定)

V
2割以内の変動は可能

(従前の入院基本料を算定)

(2)退 院の受けmと なる後方病床の不足に対する措置

津波等による被害に伴い、退院の受け皿となる後方病床が機能しておらず、入院期間

が長引くことにより、震災前の入院基本料の平均在院日数要件を満たすことができなく

なるため、以下の要件緩和を行う。

月平均在院日数

通常時
1割以内かつ3月以内の変動は可能

(従前の入院基本料を算定)

緩和措置 2割以内の変動は可鉾
(従前の入院基本料を算定)

(例)一 般病棟入院基本料の平均在院‐日数の要件

7対 1 19日 以内   10対 1 21日 以内 24日 』ス′勺 60日以内

(3)保 険医療機関の全壊等に伴う入院機能の移転に対する措置

ョ行制度においては、保険医療機関は全ての被保険者に対して開放性を有することが

必要であり、外来を行わない医療機関は保険医療機関として認めていないところ。

今回の被災により保険医療機関が全壊したことにより、従来の入院患者等を移動させ

て他の医療機関を利用して入院診療を行う場合には、外米を開設しなければならず、被

災地で医師が不足している現状においてはこれが大変困難となっている。このため、こ

のような場合には、当該医療機関において外来を開いていない場合であつてもt保険医

療機週L上 【認立登二とと上t被 災地におけ盗医師の不足を反映した取扱いとする。



2.外 来診療関連

医療機関の不足やアクセスの困難さに対する措置

現行においては、新医薬品の処方日数は、薬価収載後 1年間は1回の処方につき14

日分を限度としているところ。

被災地において、患者の住居の周囲にあった保険医療機関が全て機能していない場合

や、最寄りの医療機関までの交通手段の無い仮設住宅に入居した場合等、やむを得ない

事情がある場合においては、頻繁に医療機関を受診することが困難であるため、当該患
. 者 に対する14日 間の処方制限を緩和する。(適用は9月 12日 から)

3.在 宅医療関連

入院機能を有する医療機関の減少による入院を要する患者に係る瘤床不足に対する措軍  、
①在宅訪問診療料における算定回数の経湘措置                      ・

被災地においては、入院診療を行う医療機関が不足していることにより、通院困難な

患者に対してやむをえず在宅により診療を行う場合には、在宅訪問診療料の算定可能回   こ

数について週3回を緩和し、病床の不足に対応する。       「

②在宅患者肪間看饉口指導料ヽ防間看饉基本療養費の算定回数の緩和措置

被災地においては、入院診療を行う医療機関が不足しているこ1とにより、通院困難な

患者に対してやむをえず訪問看護を行う場合には、算定可能回数にらいて適3回を緩和

し、病床の不足に対応する。

③在宅医療のみを行う保険医療機関の指定 ‐

周囲に入院医療機関が不足している等、やむを得ない場合には、当該医療機関におい

て外来を開かず、在宅医療のみを行う場合であっても保険医療機関として認めることと

する。

4.歯 科砂療‐              ｀

カルテの減失等に伴うクラウンロプリッジ維持管理の対象部位の治療の際の措置

, ク ラウン0ブ リッジ維持管理料に係る届出を行った保険医療機関において、歯冠補綴物

又はブリッジを装着した歯に対する治療に際して、診療録等が震災によつて滅失したため

(当該医療機関が原子力災害の警戒区域等にあり診療録を移転先で確認できなしヽ場合も含   タ

む。)、歯冠補綴物又はブリッジの装着日が不明な場合で(保 険者及び患者 (その家族等)

のいずれ人確認を行つても装着日が不明である場合にはt診 療録及び診療報酬明細書の摘   ・

要欄に 「東日本大震災の被災により歯冠補綴物又はブリシジの装着日不明」と記載の上、

当該装着旦と生と生墜筐旦LLЫ 2≧ L■ 匡墜盤三二差L主 主在L豊 ととする:。

|    ※
対象地域は岩手県、宮城県及び福島県とする

.   ※
緩和措置の期限は、当面、平成 23年 度末までとする             .

※上記の内容について9月 6日 付けで通知を発出したところ

|     な お、診療報酬改定時については、補助金や補償との役割分担をふまえ、財源の状況も含め

|    て t震 災対策に係る診療報酬の在り方について検討を行うこととする。



被災地訪間・意見交換会での主なご意見(未定稿)
望の詳細は、整理中であり、今後変更されうる:

算定要件の緩和に関すること 加算に関すること その他

経営に関すること
医療従事者の流出、施設の損害に対応
した施設基準の緩和をお願いしたい

診療報酬を特例的に加算して欲しい

後発医薬品が多すぎて、被災時に
前えられない被災地における特例加算を創設した際

には、患者の自己負担や保険料口保険
者の負担についての配慮も必要

医療スタッフに関す
ること

看護師が避難してしまい、人員基準を満
ヒせない

医師、看護師が不足しているので、被
災地支援特別加算を創設して欲しい

至師や看護師が避難してしまい、医
療スタッフが集まらない

従来の医療機関が全壊。外来は仮設で
再開、入院は離れた病院を活用。それぞ
れに人員配置を満たすことが負担。入院
のみの.保険医療機関が認められていな
ハことも負担

震災により医師数が減っているので、
医師事務作業補助体制加算を特定機
能病院にも認めて欲しい

医師の地方勤務を義務づけて欲し

し`

医療提供体制に関す
ること

後方病床が壊滅する中で退院させること
ができず、在院日数が長めになり、算定
要件を満たせなくなうてしまう

新薬の処方制限は14日以内とされ
ているがt仮設住宅に住んでいる方
などは交通機関がなくなり、医療機
関まで通えないので、処方日数制
限の緩和が必要

訪間診療を行う際の制限(訪問回数制
限)の緩和をお願いしたい

その他

カルテが流.された場合などtクラウン・プ
リッジ維持管理料の算定要件を緩和して
欲しい

電源対策、カルテの2重保存などを評価
して欲しい

一部負担金支払い免除の期間延長
原発への不安加算、危険加算を創設し
て欲しい 1        ,



中医協委員の被災地の医療関係者への訪間・意見交換について

8月 1日から3日まで会長及び公益委員、一号側委員、二号側委員及び保
険局職員が参加し、岩手県、宮城県t福島県の3県を訪問した。

被災地の医療関係者や自治体等の方々から直接お話をお聞きするとともに、
仮設診療所t仮設住宅、避難所などにも訪問した。   |

被災地の医療関係者からのご意見`ご要望については、「医療従事者(特に

医師)が不足している」t「診療報酬制度でも支援していただきたい」といっ

た共通なものがあうた。一方で、中核病院が被災した地域t後方病:床を有
する医療機関が被災した地域、原発の影響がある地域などそれぞれの地
域ごとの特色がみられた。

また、要望の内容については、社会の在り方・医療全般に関する総合的な
要望から、具体的な診療報酬の点数に関するものまで様々であつた。|
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第 44回 社会保障審議会医療保険部会(23年 7月 21日)各 委員の発言要旨

介護報酬との同時改定に関して

。 介 護と医療のシームレスな連携が必要。例えば、高齢者の介護付きアパートに入居

している患者が一旦肺炎を起こし入院すると、アパー トを撤去することになる。病気

が治っても、別の施設を探さなければならない。シームレスというが、実際には 1度

病気になると、分断されてしまう。そこをうまく繋ぐ形のシステムが必要。(高原委員)

改定率 口改定時期について

・ 賃金、物価ともに低水準で推移しており、更には電力供給の制約や円高の傾向の継

続などを背景に、国内での事業活動を継続することすら危ぶまれる状況にある。加え

て、震災復興のための巨額な費用も必要である。一方で、社会保障 。税
一体改革成案

においても消費税引き上げの時期もあいまい。財源調達のめどが立たない中、診療報

酬を引き上げるような状況にはない。ただ、具体的にはこれから各論でいろいろ議論

していきたい。(斎藤委員)

・ 次 の同時改定は、新たな医療制度あるいは介護保険制度をつくっていく上で非常に

重要なタイミングである。改定に向けた影響調査なども行つており、それらを踏まえ

てきちんとした、しっかりした議論を先送 りせずに行う必要がある。(邊見委員)

。 中医協意見書では、地域特性を踏まえた診療報酬の在り方の検討も課題 として上げ

られており、地域特性 ということを考えると今回の震災における被災地での医療提供

体制の再構築と、その中で診療報酬をどう位置づけていくかということも重要な課題。

そういう視点も踏まえて診療報酬、介護報酬の同時改定に向けた準備を進めるべき。

(邊見委員)

3 薬 剤関連

・ DPCに 含まれている薬剤費はカウントされないので、DPCで の薬剤も含めた人

院での薬剤費の上がり方を示していただきたいち (高原委員)

。 後発品の薬価は安いが、実際にはカロ算があって、患者負担 ・保険者負担はあまり変

わらないのではないか。いくつか例を挙げて実際に加算まで入れた医療費の軽減がど

の程度なのか示していただきたい。本当は先発品を10年 経つたら安くするのが一番

良いのではないか。(高原委員)



。社会保障と税の一体改革における 「市販薬医薬品の価格水準も考慮」との提案がある

が、日本のように定率負担があって、そこにまたこのような負担をパッチワーク的な

発想で行 うのは非常に問題。(安部委員).

4 そ の他

・ 災害に備え、医療をめぐる色々なデータのバックアップの仕組みをもう一度再確認

しておく必要がある。(岡崎委員)



(参考 :未定稿)

第 20回 社会保障審議会医療部会(23年 7月 20日)各 委員の発言要旨

介護報酬との同時改定に関して

。 医 療、介護の連携の視点に基づき、在宅医療の強化や介護との連携、いままでの議

論にもあった地域包括ケアシステムの確立を図るためにも、6年 に 1回の同時改定によ

る医療、介護の改革は必須。(高智委員)

・ 診 療報酬 ・介護報酬の全面同時改定については見送りを求めるが、不合理な介護報

酬に加えて、介護保険料の決定のために必要なことは行 うべき。(中川委員)
・ 次 回は介護と医療の同時改定であり、中医協と介護給付費分科会と合同会議をした

らどうか。(邊見委員)

「社会保障と税の一体改革」に関して

社会保障と税の一体改革に関しては、消費税が決まらないと、今後の見通しが立た

ず、今後どのように考えていったらいいか難しい。(日野委員)

社会保障 。税一体改革の成案は与党内の反対意見も根強く、閣議決定ではなく閣議

報告とされ、どのような議論が行われたのかも分からない。それを基本方針の中に反

映させる意味があるのか。(中川委員)

税も社会保障もトータルで考えるべき。まずは実情を掴むことが必要で、財源と課

題を両明みで扱っていくことが必要。(光山委員)

震災 ・改定の延期議論について

。 東 日本大震災といった混乱期において、同時全面改定を行 うべきでない。医療経済

実態調査も震災を反映していない。ただし、当初の目的と実態が乖離している不合理

な部分については、早急に是正すべき。また、過去に期中で改定が行われた例もある。

(中川委員)

。 診 療報酬改定については、誠意を持つて取り組むという姿勢は必要。あらかじめ診

療報酬の全面改定をやらないという結論ありきではなく、実情を掴むべき。震災があ

つたから思考停止してしまうということがあってはならない。 (光山委員)
・ 本部会においても、医療保険部会、中医協と足並を揃え、平成 24年度改定の審議ス

ケジュァルに沿つた検討を行うことが極めて肝要であり、私どもの責務。平成 24年

度の診療報酬改定は延期すべきではない。中医協の議論に先行する形で基本方針を取

りまとめる必要がある。 (高智委員)

。 粛 々と改定に向かつて議論を進めて良いと思うが、大震災で影響を受けているとこ

ろには十分な配慮が必要。単に点数を変えるだけではなくて、今度の震災のような緊

急時にきちんと,した医療提供体制が継続できるような診療報酬体系となるような基



本方針とすべき。(西澤委員)

。 診 療報酬改定にういては、最初から全面改定を目指すのではないけれども、準備だ

けは粛々としておくということで、ほぼコンセンサスが得られたと思 う。(斎藤部会

長)

・ 震災後に安定的な医療提供をしていく上で、診療報酬での対応についての検討があ

り得るのではないか。(小島委員 (伊藤参考人))

4 診 療所の役割について

。 有床診療所については、プライマリケア実践において、外来医療及び在宅医療を補

完するための病床としての位置付けを明確にするとともに、小規模施設として相応し

い独自の診療報酬体系を作つて欲しい。有床診療所は介護と医療の橋渡し役としての

位置付けを考えるべき。 (横倉委員)

。 有床診療所、無床診療所には、2つ のタイプがあるのではないか。非常に地域に密

着していている.ところと、ある分野だけに特化して経営効率を高めているところがあ

るのではないか。それが同じ中に詰め込まれているが、もう一度整理をして違う評価

の仕方をすべき。い目澤委員)

。 急性期の受け皿機能を持ったような診療所と、介護でいう地域包括ケアシステムの

二員となるような診療所は、やはり機能が違 うと思う。倍F会長代理)

。 診 療所の機能の一つに、いわゆる日常生活の療養指導を確実にやっていただく機能

を求めていきたい。(斎藤 (訓)委 員)
・ ・ 外来できちんと患者の健康管理をするときには、かかりつけ医に対する登録制を考

えるべきではないか。 (水田委員)

。 登録制かかりつけ医については色々な問題がある。かかりつけ医というのは、患者

が自ら選ぶというのを残しておかないといけない。(横倉委員)

5 医 療従事者の勤務状況について

。勤務医の勤務状況や労働環境は想像を絶する状況であるし、健康を害している医師も

多い。(横倉委員)

・22年 改定の答申書の申し送り事項や訪問看護の充実、勤務医や看護師といった医療

人材の負担軽減について、この場で議論をしていくべき。 (小島委員 (伊藤参考人))

6 歯 科関連

。 日 腔ケアが非常に大事。色々な病気が予防できるし、今一番やらなくてはならない

ことだと思う。いくつかの自治体が口腔ケアに対して力を入れているので、良い点数

を付けるべき。(水田委員)

・在宅歯科診療の推進を含めた在宅医療の推進の在 り方について議論すべき (近藤委員)



7 そ の他

。日本医師会は前回の診療報酬改定に本当に失望している。医療界を挙げて、民主党政

権に期待したが、結果は非常に不満足。(中川委員)

。 特 定機能病院、特に大学病院は運営費交付金又は私学助成金が削減されているが、

適切な運営費交付金、私学助成金とすべき。(中川委員)
。 皆 保険の中で医療資源を適正に配分して有効に活用していくという観点は、持たざ

るを得ない。医療機関の開設に対する一定のルールというのは診療所についてもあり

得る議論だと考えている。(小島委員 (伊藤参考人))
。 医 療機関はそれぞれの地域で果たしている、

`個
々、個別の機能に応じて評価される

ことが、利用者である患者にとって分かりやすいのではないか。(高智委員)
。 診療報酬と医療計画がある程度連動性をもつていくという方向で検討すべき。(光山

委員)

。 前回改定の検証にもつと力を入れるべき。(海辺委員)

・ 訪 問薬剤管理指導を届け出る薬局、実施している薬局等もきちんと調査して、計画

的に整備 して薬局薬剤師の位置付けをきちんとすべき。 (山本委員 (森参考人))
・ 医 療法における人員配置標準を満たさないと診療報酬が大きく下げられるが、なぜ

医療法の人員配置標準と診療報酬が連動しているのか理解できない。入院基本料の場

合は医師数が 3割標欠まで減算されないのに、精神療養病棟入院料等の特定入院料に

ついては少しでも満たさなくなると減額されてしまう。(山崎委員)
。 昭 和 23年 に 40対 1と なつたときから医療が高度化しているし、医療安全について

も厳しい目がある。外来での説明時間も長くなっているし、人員配置を見直したら返

つてより医師配置が必要となるのではないか。(部会長)
… 現在は人員の配置で医療の質ということにしているが、本当の意味での医療の質を

図ることが難 しいから、こういう形式的基準にして諦めてしまつている。(樋口委員)
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社会保障 ・税一体改革成案における
高額療養費の見直し等のセーフティネッ
機能の強化、給付の重点化関係

平成23年9月 16日

厚生労働省保険局



社会保障 口税一体改革成案 (抄)(高 額療養費関係)
(平成23年6月30日政府 ・与党社会保障改革検討本部決定、7月1日閣議報告)

I 社 会保障改革の全体像

1 社 会保障改革の基本的考え方 ～ 「中規模 ・高機能な社会保障」の実現を目指して

(略)
以上のような改革の基本的考え方にたち、必要な社会保障の機能強化を確実に実施し、同時に社会保

障全体の持続可能性の確保を図るため、以下の諸点に留意しつつ、制度全般にわたる改革を行う。

①  (略 )

② 必 要な機能の充実と徹底した給付の重点化
・制度運営の効率化を同時に行い、真に必要な給付を確

実に確保しつつ負担の最適化を図り、国民の信頼に応え得る高機能で中長期的に持続可能な制度を実

現する。 ・

③～⑤  (略 )

2 改 革の優先順位と個別分野における具体的改革の方向

(2)個 別分野における具体的改革

<個 別分野における主な改革項目 (充実/重 点化
・効率化)>

Ⅱ 医 療 ・介護等                                   ^
○ 保険者機能の強化を通じて、医療 口介護保険制度のセ

ーフテイネット機能の強化 ・給付の重点化など

を図る。

c)高 度 ・長期医療への対応 (セーフテイネット機能の強化)と 給付の重点化
・高額療養費の見直しによる負担軽減と、その規模に応じた受診時定額負担等の併せた検討 (病院

・診

療所の役割分担を踏まえた外来受診の適正化も検討)。 ただし、受診時定額負担については低所得者

に配慮。



‐　
音
同額療養費の見直しに関する基本的な考え方

≪セ‐フティネツト機能≫

0高 額療養費制度により、所得に応じた自己負担の上
限を設定しており、実効給付率は継続的に上昇●高額
療養費は、国民医療費の伸びを大きく上回つて増加.

0他 方、高額療養費については、
日高額な治療薬の長期服用により、医療費負担の重い
患者が増加
・一般所得者の所得区分の年収の幅だ大きいため、主
課税世帯ではない中低所得層の負担が重く、また近年

強1ヒが二要。

慢性骨髄性白血病の治療(グリベック錠を服用する場合)
医療費(年間)約 400～600万円

→ 70歳未満の一般所得者の場合、高額療養費により、現
行は年間約64万円の自己負担    ‐

Ⅷl鵬召汚翠喬鴫翼翌 1  )
協会けんぼの平均保険料率
8.2%(H21年度)→9.5%(23年 度。46%増 )

≪受診時定額負担 ≫

O今 後、保険料口公費・自己負担の規模が増大す
る中で、セーフティネット機能を強化(高額な医療
費にかかる自己負担を軽減)するため、相1対的に
医療費の負担が小さい場合の負担のあり方を見
直立など、給付を重点化(改正により、患者負担
の規模を変えるものではない)。

(参考)外来(入院外)の受診回数(H22年3月平均)

後期高齢者医療   約 3.7回 (患者当たり)

国民健康保険    約 2.7回 (患者当たり)

協会けんば、健保組合 約2.1回 (患者当たり)

セニフティネット

機能の強化の規

模に応じて、給

付の重点化を併

せて実施

2

《医療保険を取り巻く状況≫

0経 済状況が悪化する中、医療費:拠出金の負担の増加により、
医療保険者の財政状況は非常に厳しい。

0医 療の高度化や急速な高齢化、医療提供体制の機能強化等により、
医療費は今後もGDPの 伸びを大きく上回つて増大する見込み。
二れを賄うための



医療保険の財政状況

○ 経済情勢の悪化や高齢化による医療費・拠出金の増加等により、各医療保険者の財政状況は非常に厳しい。

平成19年度 20年度 21年度 22年度 備考

国民健康保険

収入 127,797 124,589 125,993 21年度までとなつていた以下の国保財政基盤]菫化
策を25年度まで4年間延長
i 高額医療費共同事業(830億円)
‖ 保 険者支援制度(950億円)
m財 政安定化支援事業(1,000億円)
(数字は23年度予算ベースの公費負担額)
一般会計繰入のほか、前年度繰上充用額が約
1800億円。(平成21年度)
市町村国保の平均保険料(税)(介護分含む)
年約8.0万円(17年度)→9.1万円(21年度)

支 出 129,087 124,496 125,927

収支差 Al,290 93 66 /_=f__
一般会計繰入(赤

字補填分)を加味
した収支差

▲ 3,620 ▲ 2,383 ▲ 2,628

協会けんぱ
(旧政管健保)

収入 71,052 71,357 69,735 78,172 22年度は23年7月公表の決算見込み。

22年度から3年間の財政再建期間において、以下

の特例措置を実施
i 保険料率の引上げ(8.2%→9.34%:22年度)

‖ 国 庫補助率の引上げ(13%→16.4%)

lli累積赤字の3年間の分割償還
23年度の平均保険料率:9.5%

支出 72,442 73,647 74,628 75,632

収支差 ▲ 1,390 ▲ 2,290 ▲ 4,893 2,540

準備金残高 3,690 1,539 ▲ 3,179 ▲ 639

組合健保

収入 62,003 63,658 61,717 62,854
・21年度は決算見込みベース
・23年度の平均保険料率:7.9%(予算早期集計へ

・―ス)

支出 61,403 66,847 66,952 671008

収支差 600 ▲ 3,189 ▲ 5,235 ▲ 4,154

後期高齢者
医療

収入 981517 111,691
平成20年度の収支差(3,007億円)から翌年度に精
算される当年度国庫支出金等精算額(1,599億円)
を差し引いた収支差は1,408億円。
平成21年度の収支差(717億円)に前年度国庫支
出金精算額等(1,599億円)と当年度国庫支出金精
算額等(1,810億円)の差を加えた収支差は505億

円。
平成20年度と21年度の収支差を合算した平成20・
21年度財政運営期間における合計収支差は1,914

億円。このうち1,139億円は、平成22・23年度財政
運営期間の保険料改定において、保険料上昇抑
制のために活用されている。

支出 95,510 110,974

収支差 3,007 717

3



被用者保険の収入や保険
○ 被用者保険では、経済情勢や人口構造、雇用環境の変化等により、被保険者数や所得が減少。一方、医療費の増加や高齢
者医療費の拠出金等の負担増などにより、保険給付費や保険料は上昇しており、厳しい財政状況にある。

20

19

18

17

■6

15

14

13

※
※

(1)近年、被保険者数は減少しており、今後も減少する見通し。

(百万人) _協 会けんぼ(政管健保)― 健康保険組合

箪0はlL.21   6

(2)近年、標準報酬総額は減少しており、今後も減少する見通し。

_協 会けんぼ(政管健保)_健 康保険組合

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 21年度 22年度25年度 27年度32年度 37年度
22年度は予算ベース。
25年度以降の見通しは、第11回高齢者医療制度改革会議 (平成22年10月25日)で公表した試算

(4)協会けんぼでは、保険料率・平均保険料月額が急激に上がっ
マ[い

(円)

30000

29000

28000

27000

26000

25000

24000

23000

22000

平成12年度 平成17年度 平成23年度

平均保険料月額:平均標準報酬月額X(12+平 均賞与月数)÷12×保険料率
平成23年度は当初予算ベースの値。
保険料率8.5%→8.2%は総報酬制の導入により実質は0.7%増。

19.5 19,1

124 15.2 15.0 14.8
15.8 16.0 15,8 15.7

17.2

9000

8500

8000

7500

7000

6500

14.8

13.6

12年度 13年度 ■4年度 ■5年度 ■6年度 ■7年度 ■8年度 19年度 20年度 2■年度 22年度 25年度 27年度 32年度 37年度

21年度は決算見込ベース。22年度は予算ベース。
25年度以降の見通しは、第11回高齢者医療制度改革会議(平成22年10月25日)で公表した試算

ｍ
※
麒

(3)保険料の引上げ等の財政改善の努力にもかかわらず、高齢者医
療費の拠出金等は、健康保険組合の支出全体の50%近 くにまで
達しており、保険者の財政運営の重い負担となつている。

健保組合全体の支出※に占める高
者医療費の拠出金等の割合

Hl H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 H9 H10HllH12H13H14H15H16H17H18H19H20H21H22H23

※支出=法 定給付費+前 期高齢者納付金+後 期高齢者支援金(19年度以前は退職者給付拠出

金、老人保健拠出金。なお、20年度以降も、これらの経過措置分を含む)

平均保険料月額

(%)

9.80

9.60

9.40

9.20

9.00

8.80

8.60

8.40

8.20

8.00

※
※
※４

759

注:22年度は予算ベース、23年度は予算早期集計ベース



国民健康保険の保険料負担の現状

○ 保険料負担率(保険料調定額/平 均所得)は上昇傾向にある。また、低所得世帯の負担率は高い。

1 0 . 0 ( % )

9 5

9 0

8 5

8 0

7 . 5

7 0

6 5

6 0

保
険
料
調
定
額
の
所
得
に
対
す
る
割
合

調
定
額

170,000

165,000

160,000

155,000

150,000

145,000

140,000

135,000

130,000

j  7 r r - t l  a^

保険料調定額の所得に対
する割合(平成21年度)

全世帯 9.4%

2割軽減世帯 13.40/o

5割軽減世帯 13.30/o

7割軽減世帯 33.30/o

○ 厳しい経済状況等を反映し、国保の保険料収納率は低下し、滞納世帯数は増加している。

_保 険料収納率 一 GDP成長率 (万世帯)
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※平成20年度から後期高齢者医療制度が施行されていることに留意を要する。

平成3年 平成12年 平成22年

中 短期 付世帯

― 責格証明書交付世帯数      ― 全世帝に占める滞納世帯の割合

注1)滞納世帯数は、各年6月1日現在の状況。全世帯数は、平成12年までは年度末の状況、

平成22年は6月1日の状況

注2)平 成22年は速報饉。
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医療の費用と財源構成の将来推計
○ 医療費は、急速な高齢化や医療の高度化等によって、今後、GDPの 伸びを大きく上回つて増大。これに伴い、保険料、公
費、自己負担の規模も、GDPの 伸びを大きく上回つて増大する見込み。特に、公費の増大は著しい。

(注1)平 成23年6月2日社会保障改革に関する集中検討会議資料で公表している将来推計のパックデータから作成。
(注2)「 現状投影シナリオJは 、サービス提供体制について現状のサービス利用状況や単価をそのまま将来に投影 (将来の人口構成に適用)
した場合、 「改革シナリオ」は、サービス提供体制について機能強化や効率化等の改革を行つた場合。 (高齢者負担率の見直し後)

(注3)「 ケース①」は医療の伸び率 (人口増減や高齢化除く)に ついて伸びの要素を積み上げて仮定した場合。 「ケース②」は賃金と物価の
伸びの平均に一定率を加えて仮定した場合。
(注4)「 1人当たり所要保険料の見通し」は積立金がなくなることで引き上げる保険料の変化分を含まない。

6

2011年度

2015年度 2025年度

狙状 枠影シナ llオ 改革シナリオ 聾 状 燿 影 シサ lJオ 改革シナリオ

医療の伸び
率ケース0

医療の伸び
率ケース②

医療の伸び
率ケース0

医療の伸び
率ケースの

医療の伸び
率ケース∩

医療の伸び
率ケース②

医療の伸び
率ケース0

医療の伸び
率ケース②

医療の費用 (兆円)

:μ 窃 /年度比

39.1 44.6 44.1 45.2 44,7 60.4 60.9 61.2:   61.6

チ14% チ1鶴 チ“〃:    チ r4免 t協   ム 協 tJ瀦 チ"′

財

　

源

保険料負担 (兆円)

:μ 笏 /年度比

19.2 21.6 21.4 21.9 21.6 27.9 28.1 28.2 28.4

チんar    チ //″ チi4% チ/協 “藤 イ 硼 イ 務 Z醐

公費負担 (兆円)… n……“………
:滋笏 /年度比

14.1 16.7 16.5 16.8 16.7 24.5 24.7 24.8 25.0

チ18難    チ /協 チスの霧    チ 1鏃 チZの簾     チ 湖 チ=鶴:    +777

自己負担 (兆円).…■.…■.…■.…
:メリθ//魏

5.8 6.4 6.3 6.5:    6.4 8.1 8.1 8.2 8.2

チノノ″   チ ノι筋 チス2グ     チ //カ 惚 ザィ′ノ′ チ硼 チ″′

GDP(兆 円) 483.8 510.9
■
′
ハ
Ｖ
虔
υ 4

瘍 坊 〃

1人 当た りの所要

保険料額の見通 し

(2011年度を100とし
′ 但1磨諏Tた ロユ

協会けんぼ 100 115  :  114
公
Ｕ 115 157   :   158 159 160

健保組合 100 117 116
０
０

η
′ 160   :   161 162 う

０
公
Ｕ

市町村国保 100 112 113 112 162 ０
０
ａ
ｕ 164 Ｅ

Ｕ
ａ
Ｕ

まない場合) 後期高齢者医療 100 115 113
公
Ｕ 115 163 164 165 166

賃金上昇率 (2011年度を100とした場合) 100 107 139

医療の費用に占め
る財源構成 (同年
度ではケースによる
財源構成は同じ)

保険料 49.1% 48.4% 46.1%

公費 36.1% 37.3% 40.5%

自己負担 14.7% 14.3% 13.3%



○ 医療保険制度では、高額な医療にかかつても家計が破たんしないよう、高額療養費によつて所得に応じた自己負担の上限を設
立し、定率による患者負担に歯止めを置いている。この結果、実効給付率は、約83.0%(平 成20年度)となつている。
○ 高額療養費の支給実績は、定率負担の引き上げ等に伴い、医療費の伸びを大きく上回つて増加(10年間で2倍程度に。平成20

医療費が50万 円 かかつた場合

窓口負担(3割)

医療保険で医療費の7割 を保険給付

高額療養費で患者負担に歯止め :

現在でも、高額療養費によって、患者
負担は、定率負担よりも低い水準に抑
えられています。

1実質的な患者負担率 (平成20年度)

1弓鰈轟舅轟ど  ち1ltL観
1 市 町村国保 1 9 . 6 3 %

L_御 副畔餐狂__■・■14__
(注)負担率の計算では予算措置による70歳～74歳
の患者負担補填分は含んでいない。

【コFf 201■ 立 給 件 数 支給額 1件 当たり支

=療保険 期医療除く) 約 1744万 件 約 1兆 3 1 3 1億 円 75002円

歳4ヨナス,I要 1257万 件 2662`重 円 コ03513円

塵保組合 約 17 5万 件 1730備 円 98777円

t済 ヨ57754牛 535學 責日 94.533円

約 1254万 件 8190備 円 65386円

資期高齢者医療制度 納 3999備 円

約 1兆7 1 3 0億 円

(1)高額療養費の支給額は、10年間で2倍程度に増加
(平成20年度実績:1兆7千億円)

(億円)

18,000

16′000

14′000

12′000

10′000

8,000

●000

4000

(2)高額療養費の伸びは、自己負担割合の引上げや医療の高度化
等に伴い、国民医療費の伸びを大きく上回つている。

○国民医療費、高額療養費の指数変化(平成10年度を100とした場合)

咽
　
　
　
。

(注1)13年度の支給額の減少の理由は、13年1月から医療保険の自己負担限度額に上位所得者の区分を設けたこと等による。
(注2)15年度の大幅な支給額の増加は、14年10月から老人保健制度に1割負担(すべての医療機関)を導入したこと、15年4月から健保本人の自己負担割合を2割負担から3割負担に引き上げたこと等による。

低所得者(市町村民税非課税)は自己負担の上限を低く設定

70歳未満:月35,400円(4月日から24,600円)
70歳以上:月24,600円(特に所得が低い方は15,000円)、外来8000円

⇔ 一般所得者の自己負担の上限(現行)
70歳未満:月80,100円十(医療費-26.7万円)Xl%(4月 日から44,400円)
70歳以上:月44,400円、外来121000円

○高額療養費の支給額

平成lo年度 11年 度  2年 度  13年 度  t4年 度  15年 度  ■ 6年度  17年 魔  18年 度  19年 度  20年 度

高額療養費    176.7
(平成10年 度を100と した場合)

1oo.o1o:ry

国民医療費
(平成10年度を100とした場合)

平成lo年度 11年 度  12年 度  13年 度  t4年 度  15年 度  16年 度  17年 度  ■ 8年度  19年 度  20年 度



医療保険制度別の実効給付率の推移

○ 平成20年度の医療保険全体での患者の実効負担率は約17.0%。 た だし、
自己負担割合(法律上2割)を、予算措置で1割負担に据え置いているため、

平成20年度以降、70歳から74歳の一般所得者の

予算措置による軽減分を含めると約16.4%である。

(注2)20年 度の給付率には、予算措置による70歳～74歳の患者負担補填分を含んでいない。予算補助分を含めた給付率は[ ]で記載。
(注3)特 定疾患治療研究事業、小児慢性特定疾患治療研究事業といつた公費による医療費の自己負担の軽減は含まれていない。

‐ 月

若 人 計

後期高齢者

医療制度
(老人保健)

主な制度改正
継 用 徊 い : 鋏

計 協会(一般) 組合健保 共済組合
国保計
IT 国保組合

医療保険計

被
保
険
者
（７０
歳
未
満
）

平成14年度
15

16

17

18

19

20

ツ

82.03

75.32

75.36

75.30

75.25

75.82

75.54

0 / o

81.06

73.99

74.32

74.35

74.38

75.14

74.74

%

82.75

75.95

76.08

75.97

75.89

76.33

76.17

%

84.11

78.88

77.49

77.11

76.93

77.12

76.95

ツ

78.12

77.51

77.64

77.56

77.45

77.86

78.31

78.09

77.52

77.72

77.66

77.60

78.05

78.29

ツ

78.57

77.47

75.40

78.61

55

34

76.

76.

75.

%

79.67

76.69

76.78

76.70

76.60

77.06

77.36

一　
一　

一　

一　

一　

一　

一

一　
一　

一　

一　

一　

一

償[輌む2害1‐→3害J

義務教育前:3割→2割

薇
扶
養
者
（７０
歳
未
満
）

平成14年度
15

16

17

18

19

20

75.78

75.73

75.88

75.83

75.87

76.20

77.01

75.32

75.11

75.40

75.46

75.49

76.01

76.66

75.84

75.92

76.02

75.91

75.96

76.20

77.19

３

　

５

０

８

１

１

３

２

　

３

２

８

０

９

７

７

　
７

７

６

７

６

７

７

　
７

７

７

７

７

７

一　

一　
一　

一　
一　
一　
一

８

　

３

８

３

７

０

１

７

　
７

８

８

８

２

０

５

　
５

５

５

５

６

７

７

　
７

７

７

７

７

７

健保の入院:2割→3割

義務教育前 :3割→2割

７０
歳
以
上

平成14年度
15

16

17

18

19

20

６

５

６

４

５

９

８

６

５

５

６

１

６

０

９

９

９

９

９

８

４

８

８

８

８

８

８

８

89.34

89.25

89.30

89.39

88.84

88.40

83.85

90.20

89.96

89.94

89,98

89.49

88.98

84.19

３

５

８

８

５

３

３

７

６

３

３

２

８

２

１

０

０

０

０

９

５

９

９

９

９

９

８

８

88.94

89.29

89.37

89.43

88.71

88.32

85,82

88.99

89.36

89.43

89.49

88.79

88.42

85.83

87.23

87.01

87.22

87.36

85.61

84.30

85.52

89.07

89.34

89.40

89,46

88.78

88.38

85.56

一　

一　

一　

一　

一　

一　

一

現役並み:1割→2割 等

現役並み:2割→3割

70～74歳:1害1→2害1

計

平成14年度

15

16

17

18

19

20

79.26

76.00

76.32

76.43

76.58

77.01

76.98

[77.18]

78.69

75.03

75.62

75.89

76.10

76.69

76.37

76.40

76.68

76.70

76.81

77.17

77.34

5079.

78.49

77.90

77.66

77.75

77.81

77.93

7980 78.59

78.76

79.64

80.30

80.80

81.48

80.32

[81.75]

78.81

80.49

81.03

81.74

80.37

57

78

78.

79.

78.04

77.50

77.46

77.00

77.07

79.37

8278. 78.96

77.31

77.93

78.36

78.71

79.30

78.66

[ 7 9 . 5 1 ]

91

91

91

91

91

91

91

１

７

５

０

９

９

　

５

２

１

３

５

１

０

　

１

83.89

82,79

83.09

83.27

83.21

83.45

83.03

[83.59]

現役並み:1割→2割 等

健保:2割→3害リ

現役並み :2割→3割

70～74歳/義務教育前:
2害1

(注1)各 制度の事業年報等を で作成。ただし、19年度" の健保組合及び共済組合は事業年報 く



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)Xl%

〈多数該当 83,400円〉

一般
上位所得者、低所得者以外 80,100円十 (医療費-267,000円)Xl%

く多数該当 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 〉

高額療養費の自己負担限度額 (現行)
[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]

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

催量星疎軍鷲[誉ξユ1鳥罠霜1揉倉読輝      T弼用麟評Ъg躊基歳賃房雰房g石合窪堡皇給翻:琴胃顎雫)除
く。

9

4aL
zaq-  f "aq

３

４

※
※

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 日国保]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)Xl%

〈多数該当44,400円〉

一般 現役並み所得者、低所得者 I・ Iに 該当しない者 12,000R 44,400H

低
所
得
者

I

[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

24,600F]

[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

15,000H

※ 1 標準報酬月額」 :4月 から6月 の給料 E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



中低所得者数の推移

〇 近年、現役世代で 年ヽ収300万 円以下の所得層が増加している。

70歳未満 (協会止んE二 提盤組食二五Ⅲ重回堡)の所得階層別の対象者数の変化 (平成16年度→21年度)

約9700万人 約9500万人

約1300万人 (13.2%) 約1100万人(11.5%) 上位

(年収

¨̈…
1 1こゝ:

(年1

低所

約4900万人(50.1%) 約4700万人 (49.5%)

約2400万人(24.8%) 約2700万人 (28。4%)

約1150万人 (11.9%)
約1000万人(10.6%)

般所得者

民税非課税)

平成16年度

≪平成16年度》

平成21年度

※「年収300万 円以下」の人数は、標準報酬22万 円以下、旧
ただし書き所得160万 円以下の人数の推計値

※平成16年度は旧政管健保の健保組合の標準報酬月額の下

限が9.8万円であり、市町村民税非課税世帯はいないと仮
定して集計。

一般所得者
(年収300万円以上)

年収300万円以下)

:所得者

約24ёo方人事綺́ラーol芳1人そ綺||1方夫嗜,

協会けんぼ 健保組合 市町村国保 計

上位所得者 約300万人 約770万人 約210万人 約1300万人

T般 所得者 黎13080フ5A 糸12160フ5A 糸も2020フ5りk 幣U7300フ5A

I er&gooEgD-tT 約1080万人 約360万人 約960万人 糸も2400,5りに

低所得者 約 1150万人 約1150万人

≪平成21年度≫

協会けんぼ 健保組合 市町村国保 計

上位所得者 紹1270フ5A 約680万人 約140万人 約1100万人
一般所得者 約3140万人 約2300万人 約1950万人 糸旬7400フ5A

I eft.rmnnnl. 約 1190万人 約470万人 糸旬1040フラリに 約2700万人

低所得者 約 20万 人 約 2万 人 漁も980フ5A 約1000万人

1 0



現行の高額療養費制度の課題

○ 自己負担限度額が月単位のため、当初3月の自己負担限度額を超えず、長期にわたつて自己負担が重い方の

負担が軽減されない場合がある。

毎月の医療費約23万円・自己負担額7万円の場合

14

12

10

8

6

4

2

0

※ 自己負担限度額を80′100円、
多数該当44′400円として試算。

高額療養費が支給されないため、年間
トータルの自己負担額は84万円。

毎月の医療費約30万円・自己負担額9万円の場合

10

8

6

4

2

0

高額療養費が支給されるため、年間トータル
の自己負担額は“万円。

高額療養費支給



高額な治療薬の長期服用が必要な疾病の例

疾病名 主な病状等 治療法等 1月当たり主な治療薬剤費(※) 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t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ツクの

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

約1万2千人

(H20年 患者

調査)

乳 が ′も

乳がんの症状には、乳房のしこりや皮
膚の変化、乳房の近傍のリンパ節の腫
れ等がある。遠隔転移による症状は転
移 した臓器により様々である。臨床的
に明らかな転移を伴つておらず、外科
手術が可能と考えられる場合で、かつ

局所疾患の場合は局所療法 (外科手術
士放射線療法)を 行うが、浸潤癌であ
る可能性が考えられる場合には術前ま
たは術後に薬物療法を加える。転移 ・

再発乳癌の場合には、治癒が困難であ
るため、延命及び生活の質の改善を目
的とした薬物療法が適用となる。

薬物療法には、内分泌療
法・化学療法口分子標的

療法があり、予後口効果
予測因子を考慮し、選択
する。

●内分泌治療の例(治療期間は5年又はそれ以上)
ノルバデックス等(抗エストロゲン剤):約1万円
アリミデクックスロアロマシンロフェマーラ(アロマター

ゼ阻害剤):約2万円
ゾラデックス(LH―RHアナログ):約4.4万円
●化学療法の例(治療期間は3ヶ月～1年程度)
Wee‖yパクリタキセル(タキソール):14万円
●分子標的療法(治療期間は1年)
ハーセプチン(トラスツズマブ):約20～25万円

※ 治療期間は術後薬物療法の場合。なお、転移・再
発乳癌の治療では患者の有害事象の訴えとQOLを
考慮して継続の可否が判断される。

約17万9千人

(H20年患者

調査)

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 等

約18万円 (体重60kgの場合。2か月に1回投与)

い"′|ク‐

約33万6千人
(H20年患者

調査)

(※)「 1月 当たり主な治療薬剤費」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キロと仮定して推計。



平成22年の医療保険部会における高額療養費制度の見直しの検討経過

平成22年の医療保険部会の検討経過

平成22年
7月 14日  E患 者団体等から厚生労働省に対して提出された各種要望書を議論の場に提供、改善要望について議論

9月  8日  ・ 難治性疾患対策の現状について説明
日年収300万円以下の者の自己負担限度額を見直した場合の試算を提示
※2600億円の給付増の財政影響 (保険料1700億円増、公費900億円増)

10月 27日  ・ 上位所得者 (年収約800万円以上)の自己負担限度額を見直した場合の試算を提示
※360億円の給付減の財政影響 (保険料300億円減、公費60億円減)

12月  2日  日 外来診療における高額療養費の現物給付化 (24年度～)に ついて了承

平成22年の医療保険部会における主な意見

<一 般所得のうち所得が低い者の自己負担限度額の見直しについて>

・ 現在の保険財政の状況では、給付改善のため、保険料を引き上げるという状況にはない。

・ 厳しい財政状況を踏まえ、各保険者ベースで財政中立となる改正とすべき。どうしてもやるのであれば、保険者
の負担ではなく、全額国費でやるべき。

日 国保では上位所得者が少ないので、上位所得者の負担を引き上げても、必要な財源を賄うことはできない。

<疾 病ごとに自己負担を軽減 (月1万円負担)す ることについて>

・ 慢性骨髄性白血病、消化管間質腫瘍、リウマチなど要望がある6疾病ぐらいは、高額長期疾病への追加を早急に
対応すべき。

・ 個別疾病の医療費負担をどう軽減するかは、疾病対策として議論すべき。医療保険制度では、個別疾病対策は極
力抑制的に考えるべき。

・ 個 別の要望を全部聞くことができればいいが、そうでないときの線引きが非常に難しい。公平性をどうやって担
保するのか。所得に着目した線引きでの方向を検討してはどうか。



高額療養費の見直しについて

○ 高 額療養費の改善については、例えば、以下のような方法が考えられる。

① 非 課税世帯ではない中低所得者の自己負担を軽減する方法として、例えば、現在の一

般所得者の区分を細分化して、自己負担限度額をきめ細かく護立してはどうか。

② 自 己負担限度額が月単位のため、年間医療費が同じでも高額療養費が支給されない場
合や長期にわたって負担が重い場合があるので、自己負担限度額に年間の上限額を設け
てはどうか。

○ 現 行制度は、財政力に応じて制度ごとの公費負担が異なり175歳 未満は職域 ・地域単

位で縦割りとなっている。

高額療養費の改善 (給付増)は 、特に低所得者が多い市町村国保の保険料負担と公費負

担に大きな影響があり、個別制度ベースで財政中立とする必要がある。



受診時定額負担の仕組みについて (案)
○ 受 診時定額負担は、定率負担に定額負担を加えた額を自己負担とする仕組みが考えられる (医療費が高額になる場

合、定額負担は高額療養費の対象となる)。

○ 医 療保険がカバーする範囲をせばめる 「保険免責制」とは異なる。医療保険がカバーする病気の範囲は変わらない

○ 現 行制度は、高額療養費で定率負担に一定の歯止めをかけており、いわば 「定率負担と併せて、患者の家計を考慮

して自己負担の水準が変わる仕組み」としている。このため、定率負担と併せて、患者の家計を考慮して、家計の負

担にならない程度の低額の負担であれば、これまでの自己負担の設定の考え方を変えるものではない。

○ な お、平成14年健保法改正法附則は 「将来にわたつて7割 の給付を維持する」としている。
へ
執多`/

(参考)健康保険法等の一部を改正する法律(平成14年法律第102号)
附 則
第2条 医療保険各法に規定する被保険者及び被扶養者の医療に係る給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維持するものとする。

※ 例えば、100円を自己負担として設定した場合(医療費5000円の例)

保険給付の

対象医療費
5000円

受診時に低額の自己負担を設定 した場合

<高 齢者 :1割 負担>

自己負担額計 600円

医療費の一定額を保険給付外と

するもの (免責制)

保険給付の

対象医療費

一部負担金

受診時定額負担は、
医療保険がカバーす

る範囲をせばめる「免

責制」とは異なる。

<一 般 :3割 負担>
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医療保険の外来の受診動向
[外来の年間の受診延日数 :平成21年4月～22年3月]

医療保険計  1 協 会け々ぽ 1  健 保組合  1  共 済   1 国 民健康保険 1後 期嵩齢者医療

医科 :外来 16.61億日 3.19億日 2.58億日 0.81億日 5.34億日 4.671慮日

|  う ち初診 2.76億日 0.81億日 0.731意日 0.23億日 0.76億日 0.231意日

歯科 3.99億日 0.98億日 0.83億日 0.24億ロ 1.39億日 0.55億日

うち初診 0.741意日 0.19億日 0.16億 日 0.05億日 0.27億日 0.081ほ日

合計 20.601意日 4.171意日 3.40億日 1.041憲日 6.73億日 5.22億日

|  う ち初診 3.50億日 1.001慮日 0.89億日 0.27億日 1.02億日 0.31億日

(出典)

[医科

医療費の動向 (厚生労働省) (注 )初 診は、社会医療診療行為別調査を用いた推計値である。

外来の月間の受診動向] ` ゝ̀

(出典)医 療給付実態調査報告 (厚生労働省)
(注1

(注2

(注3

患者 1人当たり受診日数は (医療費の動向における受診延日数/各 制度の業務統計における加入者数)/患 者割合 と して算出。
加入者数は、データの提出のあつた保険者の加入者数の合計。
同一医療保険制度内の同一の者のレセプトを合計し、個人単位のデータに集計。

(※ 平成 22年 3月 の受診データから

協会けんぼ 健保組合 国民健康保険 後期高齢者医療

加入者数 (a) 3,482.8フリン` 2,410.3死テA 3,681.0万人 1,389.4万人

受診日数

(月当た り)

5日 以下 1,275.0フラノに 94.9% 870.1万人 95.4% 1,562.6フ5りヽ 91.6% 939.6万人 83 6%

6～ 10日 52.1万人 3.9% 33.3万人 3.6% 95.0万人 5,6% 1 1 5 . 5万人 10.3%

1 1～ 15日 1 1 . 3万人 0.8% 6.3フ5A 0,7% 30.1万人 1.8% 40.9フワノ` 3.6%

1 6～ 20日 3.3万人 0.2% 1 . 7万人 0.2% 10.5万人 0.6% 1 5 . 4万人 1.4%

2 1～ 2 5日 1.3万人 0.1% 0.6万 人 0.1% 5.1万人 0.3% 8.0万人 0.7%

2 6日 ～ 0 . 6万人 0.0% 0 . 2万人 0.0% 2.4万人 0.1% 4.9万人 0.4%

総計 (b) 1,343.6フ5A 100% 912.2万 人 100% 1,705.8フラA 100% 1,124.4フ5ン` 100%

患者割合 (b/a) 38.6% 37.8% 46.3% 80.9%

患者 1人 当たり受診日数 2.1回 2.1回 2.6回 3.7回

16



受診時定額負担の低所得者への配慮について

○ 仮 に 100円 程度の負担とした場合、低所得者の軽減措置をどのように考えるか。

○ 現 行の高額療養費制度では、低所得者の範囲として、全世代で共通の基準として 「市町

村民税非課税」としている。

今回の制度でも、①国民への分かりやすさ、②高額療養費や食費負担など自己負担の水
準の仕組みにおいて、現在の基準以外に別の区分を作る必要がなく、制度体系への影響が
小さい、③実務上も現在の食事療養標準負担額の減額認定証を活用できる等を考慮すると、
ヽ「市町村民税非課税」を低所得者の範囲とすることが考えられるが、どうか。

(参考)「 市町村民税非課税」の対象者数 (H21年度平均値):約 1700万 人 (被保険
者全体の約 15%)国 保(約1170万人)、後期高齢(約500万人)、協会けんぼ(約12万

人)、健保組合(約2万人)の計

17



受診時定額負担と病院 ・診療所の役割分担を踏まえた外来診療の適正化について

○ 一 体改革成案では、高額療養費の見直しによる負担軽減と受診時定額負担の検討とあわせて、 「病
院 ・診療所の役割分担を踏まえた外来受診の適正化」が盛り込まれている。

○ 受 診時定額負担に代えて、病院と診療所の役割分担などを考慮して、例えば、大病院での外来の受診
時のみ定額負担を求めることについて、どう考えるか。

○ 現 在、大病院 (200床以上)で 紹介状なしに受診する場合に、患者負担を上乗せして徴収できる (選定
療養)が 、これは、医療機関の収入となる。 (保険財政に影響を及ぼすものではない。)高 額療養費の

財源は、保険財政に資する仕組みとする必要がある。

(参考)選定療養の初診の患者負担の設定状況 (平成21年7月現在)
1,176病院 (200床以上)  平 均 約 1900円(最高 8400円、最低 105円)

○ ま た、仮に、受診時定額負担 100円 と同規模の財源を確保するため、大病院での初診時に負担いた
だくとした場合、初診 1回 につき 7千 円～ 1万 円程度の追加負担をお願いすることになる。

(算出の根拠)
初診・再診の外来の受診延べ日数 (年間)       約 20.6億 日 (初診約3.5億 日、再診約17.1億 日)
うち200床 以上の大病院の初診の受診日数 (年間)  約 0.3億 日 (なお、再診は約2.4億 日)
100円 ×20.6億 日÷0.3億 日=約 7千円

※ 紹 介状なしの患者 (地域医療支援病院の外来では約7割、特定機能病院の外来では約5～ 6割。平成20年 患者調
査の結果)か らのみ徴収する場合、 1万 円程度になる。

O な お、患者の受診行動が大きく変化 した場合、確保できる財源の規模は低減することになる。



病床数が200床以上の病院において受けた初診の別途負担 (選定療養)の 仕組み

0 200床 以上の病院に紹介無しで受診する場合の初診については、選定療養として、医療機関において患者負担を
上乗せして徴収することができる仕組みとなっている。

1.概 要

病院と診療所の機能分担の推進を図る観点から、病床数が200床 以上の病院において、他の医療機関等からの紹介無し
に初診を受けた患者について、選定療養(※)として、初診に相当する療養部分の費用を患者から徴収することができ、その
他の基礎的な部分は保険外併用療養費として保険給付の対象とする仕組み。

※選定療養…・療養環境・診療時間「診療回数など保険給付の範囲を超えた患者の選択にもとづく療養。患者が保険医療機関から
療養を受けた場合、基礎的な保険部分は保険外併用療養費が支給され、保険医療機関は、選定療養に要した費用を
患者から実費徴収できる。いわゆる差額ベッド代等がこれに当たる。

基礎
「的部分

上乗せ部分

患者負担― |

2.対 象となる保険医療機関

病床数が200床 以上の病院であつて、地方厚生局に、他の医療機関からの紹介の無い患者の初診について、選定療養とし
て患者から料金を徴収することと、その料金を届け出たもの。

3.主 な要件等

○ 他の保険医療機関からの紹介なしに病院を受診した患者に限る
O緊 急その他やむを得ない事情がある場合には、特別の料金の徴収はみとめられない

○ 初診に係る費用の徴収について、病院の見やすい場所に患者にとつてわかりやすく明示する
○ 特別の料金の額は、社会的に見て妥当適切なものである

4.届 出医療機関数等(平成21年 7月 1日現在)

届出医療機関数  1,176施 設
料金の最低額    105円 最高額‐ 8,400円
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社会保障 ・税一体改革成案における
その他の患者負担に関する事項

医薬品の患者負担の見直し

○ 医 薬品に対する患者負担を、市販医薬品の価格水準も考慮して見直す。

(参考1)

昨年の医療保険部会で議論された論点
・市販品類似薬を保険外とすることについて

(参考 2)

海外の制度や日本の過去の制度
ロフランスでは、薬剤の治療上の貢献度 ・有用度に応じ、段階的な償還率を設定している
・我が国でも、かつて、外来薬剤費について、処方される薬剤の種類の数により、一部負担を設けていた
(平成 9年 の健保法等の一部改正により導入され、平成14年改正まで存続)

70～74歳の自己負担割合の見直し

○ 高 齢者医療制度改革会議のとりまとめ等を踏まえ、自己負担割合を見直す。



諸外国の薬剤自己負担

社会保険方式

(公的疾病保険と民間保 険
の混合)
※国民皆保険

社会保険方式
(法定疾病保険
と民間保険)

医療保険

制度

税方式による国営
の国民保健サービ
ス(NHS)
※全国民を対象

民間保険が主 (一部、
公的医療保障)
※皆保険ではない

公的保険の

保険者

(制度名)

・国民保健サービ

ス(NHS)

疾病金庫
・一般制度
・特別制度
・自営業者社会制度
・農業社会制度

疾病金庫
独立した法人
・企業疾病金庫
・同業者疾病金庫
・地区疾病金庫
・代替金庫連盟
など

・メディケア(連邦政府
が運用)

高齢者、障害者の
医療保険
・メディケイド(連邦政
府・州の共同運用)

低所得者への医療
扶助
・SCHIP(各州が運用)

貧困家庭の子ども

薬剤毎に公的保険から

の償還率が、100・65・30・

15・0%の 5段 階に設定。

※補完医療保険によつて公
的疾病保険の自己負担がカ
バーされるが、償還率15%
以下の医薬品は対象外。

※ただし、参照価格(償還限
度額)が設定された医薬品
の場合は、限度額を超えた
額は自己負担。

業「薬剤使用状況等に関する調査研

医薬品の患者負担
は、給付額の10%だ
が、負担額は5～10
ユーロの範囲に限定。

※ただし、参照価格(償
還限度額)が設定され
た医薬品の場合は、限
度額を超えた額は自己
負担。

薬剤の

自己負担

(出典)平成22年度厚

薬剤費には自己

負担(7.20£)があ
るが、16歳未満、
16～18歳のフルタ

イムの学生、60歳

以上、出産前後の
女性、疾患、所得
などによる社会的

弱者については、

自己負担免除と
なつている。
労働省保険局医療課による委

自己負担額は保険の

種類や契約内容等で

異なる。

メディケアパートD(任意加
入)の場合;
$310まで:全額自己負担
$310-$2840:
(処方箋薬額一$310)
X25%負 担
$2840～6448:全額自己

負担(但し、ブランド薬の
場合は企業が50%割 引
き)
$6448～:5%負担



70～74歳の自己負担割合の見直し

070～ 74歳の方の患者負担は、現在、2割負担と法定されている中で、毎年度、約2千億円の予算措置により1割負担
に凍結している。

高齢者医療制度改革会議 最終とりまとめ(平成22年12月20日)一 抄―

「70歳に到達する方から段階的に本来の2割負担とする」
「なお、患者負担に関しては、早期に法定の負担割合とすべきとの意見がある一方、受診抑制につながるおそれがあり、
そもそも現役世代の負担割合を含め引き下げるべきとの意見があつた。」

※仮に、70～74歳の自己負担割合を1割負担で恒久化することとした場合の財政影響
+2,000億円(協会けんぼ500億円、健保組合500億円、共済組合200億円、市町村国保300億円、公費500億円)

現役並み所得者

※ 現役並み所得者

く国保>

課税所得145万円以上

の70歳以上の被保険者
がいる世帯

く被用者保険>

標準報酬月額28万円以

上の70歳以上の被保険

者及びその被扶養者。

ただし、世帯の70歳以

上の被保険者(被用者保

険の場合は被扶養者含

む)全員の収入の合計額
が520万円未満(70歳以
上の被保険者が1人の場
合は383万円未満)の場

合等は除く。

【11覇】

2割(法定割合)
→1割】

(予算措置で

凍結)

【11覇】

2割(法定割合)
→1割】

(予算措置で

凍結中)

エ


