
第 10回 社会保障制度改革国民会議
議事次第

平成 25年 4月 22日 (月 )
15:00～  17:00
於 :官邸 2階大ホール

1。 開会

2.政府側からの挨拶

3.これまでの議論の整理 (医療・介護分野 )

4.閉i会

【資料】

資料 1 これまでの国民会議における議論の整理 (医療口介護分野)(案 )

【参考資料】

参考資料 医療 口介護制度関係参考資料
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これまでの社会保障制度改革国民会議における議論の整理（医療・介護分野）（案） 

 

■基本的な考え方  

○ 「いつでも、好きなところで、お金の心配をせずに、求める医療を受けることがで

きる」医療から、「必要なときに適切な医療を適切な場所で最小の費用で受ける」医

療に転換すべき。その際、適切な医療の提供とは、疾病や障害に合った適切な場で医

療を提供することを基本に考えるべき。 

 

○ 「病院で治す」医療から超高齢社会に合った「地域全体で、治し・支える医療」へ

転換することが必要である。 

 

○ 医療資源を国民の財産と考え、適正に養成、配置し有効に使用できるシステムとす

る必要があり、個人のすべての要求に応えることは不可能であることを前提に制度を

再編すべき。 

 

○ 社会保障の改革は、社会保障の持続可能性のみならず、地域経済の持続可能性の観

点から重要。 

 

○ 社会保障と人口動態、経済、産業、雇用の関係性と今後の方向は、地域ごとに異な

っており、そのあり方は地域毎に考えていく必要がある。 

 

○ 地域医療を守るためには、地域医療提供体制の整備と国民皆保険を最終的に支える

「医療保険における最後のセーフティネット」である国民健康保険のあり方を一体的

に検討すべき。 

 

資料１ 
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○ 消費増税に見合った社会保障改革が行われるかが重要であり、医療・介護１．６兆

円の充実・効率化それぞれの内容を明らかにすべき。 

 

○ 一体改革では、改革があたかもすみやかに実行され、その効果もすぐに現れること

を前提とした財政計画が立てられていたが、再考の必要が出てくる。例えば、医療提

供体制改革により２０１５年度までに平均在院日数の減少等で４，４００億円の効率

化が生じることを見込んで、それも財源とした公費の追加が計画されていたが、さす

がに２０１５年度までにその効果を期待することは難しいなど、改革のタイミング、

スピードとこれまでの財政計画との調整は行わなくてはならない。 

 

■健康の維持増進、疾病の予
防及び早期発見 

 

 

○ 健康の維持・疾病の予防に対するインセンティヴが働くような仕組みの構築を推進

するべき。 

 

○ 健康寿命の問題は、医療も含め、地域にあった包括的なシステムが必要。各自治体

が取り組むべき。 

 

○ 医療費財源や消費税財源を充て、医療の質の検証やレセプトチェックに有効なデー

タベースの構築、ＩＣＴの活用を行うことが重要である。 

 

○ 高齢者の地域活動により医療費の節減は可能。 

 

○ 高齢者の社会参加を通じた介護予防を推進。 
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■医療従事者、医療施設等の
確保及び有効活用等 

【医療・介護の提供体制の在り方】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 医療、介護、看取りまで継ぎ目のない地域医療・包括ケアを目標として各地域の医

療・介護需要ピーク時までの地域医療・包括ケアビジョンを作成すべき。その際、地

域医療ビジョンは、平成３０年度とは言わず前倒しで作成。そのビジョンの実現に向

けて、都道府県は地域医療計画を、市町村は地域包括ケア計画を、一定年間隔で策定

すべき。それに沿った医療機能の分化・連携を促すための基金を創設（財源として消

費税増収を活用）し、診療報酬や介護報酬による利益誘導ではなく、まずは補助金的

手法で誘導すべき。医療機能の分化・連携が進んだ後、補助金的手法にあてていた消

費税増収分を、順次医療機能ごとの診療報酬重点配分に移行していくべき。 

 

○ 基金による財政支援は、地域医療・包括ケアビジョンの実現に向けて、具体的な地

域医療計画・地域包括ケア計画が策定され、計画の実効性確保の手段も整備されるこ

とを前提とすべき。 

 

○ 各都道府県が２次医療圏ごとに基準病床数を高度急性期・一般急性期・亜急性期と

いった新たな医療機能別に算定し（国が標準を示しつつ、地域の実情に応じて都道府

県が補正を行う）、地域医療計画に盛り込むべき。 

 

○ 地域包括ケア計画は、市町村が主体となって、地域の高齢化ピーク時までの計画を

策定し、介護だけでなく、在宅医療、住まい、生活支援、予防を位置づけるべき。特

に「住まい」の確保は、長期療養患者や介護施設からの軽度要介護者の受け皿として

も重要。 

 

○ 医療計画の策定者である都道府県を国保の保険者とする、さらには医療計画の策定

者である都道府県に保険医療機関の指定・取消権限を与えるほか、その実効性を高め

るための諸施策を講じることとし、これらの方向性を医療法改正で明示すべき。 
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○ 医療提供体制改革の実効性を高めるためには、医療計画の策定者である都道府県を

国保の保険者とすることにより、保険者機能を通じた受益と負担の牽制を働かせるこ

とが効果的。 

 

○ 医療法による機能分化と診療報酬による機能分化のそれぞれの特性を生かしなが

ら、これまで以上に相互補完的に連携して医療提供体制の改革を進めるべき。 

  現状は診療報酬による機能区分のウェイトが大きいように思われるが、地域偏在の

是正の視点から医療計画を含めた医療法による機能分化の重要性を見直すべきではな

いか。 

 

○ 医療法改正による地域医療計画の見直しには相応の時間を要することから、改革速

度を速める意味で、まずは次期診療報酬改定において、診療報酬の特性を活かした、

機能分化のための取組を実施し、しかる後に地域医療計画と連動させるべき。 

 

○ 時代によって医療は変わる。医療資源は有限であることを前提に、医療需要に基づ

いて医療資源を算定し、提供体制の総合計画を定めるべき。 

 

○ 地域における病院・病床機能の役割分担・連携の望ましい姿を住民や医療提供者等

に広く示すものとして、地域毎の医療資源の実態をベースに積み上げて、全体のある

べき姿を作成した実行可能な医療提供体制のビジョンを、都道府県知事が示すべき。

具体的な仕組みについては、地方と協議し、地方の理解を得て構築すべき。 

 

○ 都道府県が、これまで以上に地域医療提供体制の整備を積極的かつ主体的に行うこ

とができるよう、例えば、保険医療機関の指定・取消権限を都道府県に付与するなど、

都道府県の役割を拡大すべき。 

 



5 

 

 

 

 

 

 

 

 

【外来の役割分担の在り方】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【在宅医療と在宅介護の連携の在

り方等】 

 

 

 

○ 診療報酬や医療計画など、全国一律の規制等をどこまで緩和するか、地域ごとの医

療政策の柔軟性を検討する必要がある。 

 

○ 地域の実情を踏まえた診療報酬の決定ができる仕組みを積極的に活用すべき。 

 

○ 都道府県医療計画の策定や医療機関の開設における医療保険者・市町村の積極的な

関与。 

 

 

○ フリーアクセスを守るためにも初診時一定病床数（例：２００床）以上の一般病床

での紹介のない外来受診について、初診時特定療養費に代えて、一定額（例：１万円）

の定額自己負担を導入するべき。同様の仕組みを再診時にも検討。この場合、救急車

の適正利用についても別途検討する必要。 

 

○ 患者に対して一貫した病歴、受診行動の管理を行うとともに、専門医や病院、介護

関係者との間の連携の主役を担当するなど、継続的な保健指導や疾病予防活動を行う

日本型総合医のあり方を検討するべき。 

 

○ 医療機関が役割分担を行うこと、一人の医者が総合的に高齢者を診ることなど、フ

リーアクセスの問題やかかりつけ医への受診体制の変革について結論を出すべき。 

 

 

○ 病院頼み、介護施設頼みからの脱却をはっきりと示すべき。看取りの体制さえでき

ないという危機感を持って対応すべき。 
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【医療法人制度等の在り方】 

 

 

 

 

 

 

 

○ 市町村が中心となって、地域で医療と介護を一体的に提供できる体制の整備を図る

べき。医療・介護の連携・調整の機能は法律上に位置付ける。 

 

○ 老後の暮らしの質を良くする観点から、医療と介護をどう連携させるか考えるべ

き。 

 

○ 「キュア」から「ケア」重視の生活支援と看取りの体制を確保するため、医療と介

護が一体化した地域包括ケア体制を構築するべき。原則、すべての診療所を在宅療養

支援診療所とすること等を検討すべき。また、地域包括ケアへの参画を条件に、こう

した診療所や、これを利用する患者への優遇策を検討するべき。 

 

○ 高齢化が進む環境下で効率的に都市サービスを供給する体制が必要であり、都市の

コンパクトシティ化と、それに応じて医療・介護施設を含めた必要な都市機能の再配

置を行うべき。 

 

○ 医療機関と在宅患者を結びつけるコーディネーターや支援組織が必要である。 

 

 

○ 医療機能の分化・連携のための医療機関の再編等を可能とし、ケアをベースとした

コミュニティ形成、町作りにも参画できるように医療法人制度の見直しを行うべき｡ 

具体的には､医療法人が病院経営の非営利性を担保しつつ付帯事業で住宅建設（サー

ビス付き高齢者住宅、有料老人ホーム）や町のインフラ形成に参加、共同事業を立ち

上げることができる道を開き､その際のファイナンスの選択肢として、今後慎重に設計

されるべき「ヘルスケア REIT」等を視野に入れるべき。 

 

○ 地域を起点とした公的安心サービス提供基盤の整備を進めていくため、病院の統

合・再編による機能の集約化・分化と、医療・介護と高齢者向け住宅を結合すべき。 
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【人材の確保】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 医療法人制度及び社会福祉法人制度については、新しいまちづくりを促進する仕組

みの構築が必要であり、具体的には、医療法人制度（及び社会福祉法人制度）の経営

統合を促進する制度、医療法人（及び社会福祉法人）の「非営利性」を担保しつつ都

市再開発に参加できるようにする制度、ヘルスケアも含むコンパクトシティに対する

資金調達手段を促進する制度など、総合的な規制の見直しが必要。 

 

○ 社会福祉法人こそ、経営の合理化、近代化が必要。大規模化や複数法人の連携を推

進。加えて、社会福祉法人非課税扱いとされているに相応しい、国家や地域への貢献

が求められるべき。低所得者の住まいや生活支援などに積極的に取り組むべき。 

 

 

○ 看護師確保対策として、免許を「登録制」にし、潜在看護師を把握できる公的シス

テムの確立、養成の拡大、離職防止・定着促進を図っていくべきではないか。 

 

○ 我が国は医療機関数が多く、フリーアクセスのもとで医療資源を配分すれば、医師

不足や看護師不足となりかねない。病院の機能分担と連携を図る必要があり、大都市

以外では総合医中心の医療提供体制が必要である。 

 

○ 介護人材の確保については、処遇改善とキャリアパスの確立が重要。 

 

○ 医療職種の職務の見直しとチーム医療が重要。 

 

○ 専門医のトレーニング枠は、地域ごとの調整が必要。 

 

○ 生産年齢人口の急速な減少の中、看護師や介護職員の確保が課題。 

 



8 

【医療関連データの収集・分析等】 
 

○ 医療、介護、看取りまで継ぎ目のない地域医療・包括ケアを創生するためには、人

口推計をはじめ、地域の特性に配慮した医療介護資源とニーズに関連するデータの可

視化が重要。各地域からの報告内容の妥当性をチェックするとともに、既存データを

集約・統合し、足らざるデータは収集することにより、住民、地域医療計画、地域包

括ケア計画作成者に提供していくべき。 

 

○ データを収集して、地域による一人当たり医療費のばらつきの原因や地域の取組の

費用対効果を研究すべき。 

 

○ 保険者がレセプト情報などを使って医療機関の評価を行い、被保険者に伝えること

を考えるべき。  

 

○ 医療費財源や消費税財源を充て、医療の質の検証やレセプトチェックに有効なデー

タベースの構築、ＩＣＴの活用を行うことが重要である。 

 

○ 効果的かつ効率的な医療の提供に資するよう、データを収集・分析し、医療の質の

更なる向上につなげることが必要である。保険で承認された医療も費用対効果などの

観点から常に再評価されるべき。 

 

○ 科学的根拠に基づいた医療を提供するべきであり、診療内容の選択の基準を提示で

きるようにするべき。 

 

○ 地域の実情に応じた地域包括ケアシステムを構築する上で、地域の特徴や課題が客

観的に把握できるようにデータを整理し「見える化」。 
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■医療保険制度の財政基盤の
安定化・保険料に係る国民
の負担に関わる公平の確保 

 

 

○ 健保組合間、健保組合と協会けんぽの間の構造的要因に着目した財政調整に踏み込

むべき。 

 

○ 高齢者医療の拠出金について、総報酬割を導入すべき。被用者間で助け合うべき。 

 

○ 後期高齢者支援金の負担金に対する全面総報酬割の導入、その際に浮いた公費の投

入の国保優先の実現を図る必要。 

 

○ 後期高齢者支援金の全面報酬割と国保の都道府県化、更には所得の高い被保険者か

らなる国保組合への定率補助の廃止を一体的に実現すれば、被用者保険者間のみなら

ず市町村間の保険料負担の格差の是正を図ることができることになり、保険制度を通

じて「保険料負担に係る国民の負担に関する公平の確保」との『社会保障制度改革推

進法』の趣旨を実現でき、消費税率引上げのタイミングにふさわしい内容の改革とな

る。 

 

○ 後期高齢者支援金の総報酬割の導入については、浮くとされる国庫負担分を国債残

高圧縮への充当（＝将来世代へのツケの先送りの抑制）に使うべきとの意見に加え、

協会けんぽの国庫補助率２０％の引上げに使うべきとの意見や、前期高齢者の給付費

に充当することによって被用者保険全体の負担軽減を図るべきとの意見など、様々な

意見があることも踏まえ、浮いた財源の使途も含めて、検討すべき。 

 

○ 医療提供体制改革の実効性を高めるためには、医療計画の策定者である都道府県を

国保の保険者とすることにより、保険者機能を通じた受益と負担の牽制を働かせるこ

とが効果的。 
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○ 国民健康保険の赤字構造を抜本的に解決した上で、国民健康保険の保険者を都道府

県とするべき。ただし、その際には、保険料徴収・保健事業等引き続き市町村が担う

ことが適切な業務が存在することから、都道府県と市町村が適切に役割分担する仕組

みとすることが必要。 

 

○ 地域医療提供体制整備の責任主体と、国民健康保険の保険者を都道府県に一本化

し、地域医療の提供水準と保険料等の住民負担のあり方を総合的に検討することが可

能な望ましい体制を実現すべき。 

 

○ 国保の広域化に当たっては、医療費適正化や保険料徴収に対する地域の取組を反映

させる仕組みを検討する必要がある。 

 

○ 広域化によって保険料負担を平準化するに当たり、医療費水準が違うことによって

保険料水準が高くなることは不公平でないことに留意すべき。 

 

○ 市町村国保の広域化については、平成２７年度から実施される都道府県単位の共同

事業の拡大による保険料の平準化の状況を見ながら、検討することが適当。 

 

○ 保険財政安定化事業により市町村国保の財政は県単位化されるが、老人保健制度と

同様に責任者不在の仕組み。都道府県が地域保険に参画するとともに、都道府県への

医療供給に係る統制力と地域特性に応じた診療報酬設定の一部権限委譲も必要であ

る。 

 

○ 国保の広域化については、リスク分散機能の強化や事務の共同化・効率化といった

広域化のメリットを追求しつつ、地域の実態に即応した保険事業（保険料徴収、保健

施設活動、医療費適正化対策等）を推進するには、市町村保険者を維持しつつ、都道

府県単位の共同事業の改善により対応。 
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○ 保険料負担者等の公平感へ配慮するため、所得捕捉の精度に関し、改めて点検・強

化を図るべき。 

 

○ 欧州諸国の低賃金の方の保険料を免除しても、雇用者責任を果たすという制度を日

本でも考えるべき。 

 

 

■医療保険における療養の範

囲の適正化等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 現世代の負担増・給付抑制によって、将来世代の負担増・給付減を緩和する視点が

不可欠である。 

 

○ 中高所得層高齢者の本人負担の引き上げ、給付範囲の見直し・効率化を図るべき。 

 

○ 際限ない高齢者向け給付の増大は現役世代の生活設計を破綻させるため、「年齢別」

から「経済力別」へ負担の原則を転換すべき。 

 

○ 低所得者への配慮は当然として、７０歳以上の高額療養費、特に外来特例の見直し

を行うべき。 

 

○ ７０－７４歳の医療費自己負担は法律では２割であるのに、確たる理由もなく暫定

的に１割のまま。 

 

○ ７０－７４歳の窓口負担について、本則を適用すべき。 

 

○ 後発医薬品の使用促進をはじめ、医薬品に関する見直し等について、具体的に医療

費がいくら減るかといった議論をすべき。 
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■個人の尊厳が重んぜられ、
患者の意思がより尊重され
るために必要な見直し、人

生の最終段階を穏やかに過
ごすための環境整備 

 

 

○ 今後のさらなる高齢者人口の増加の中で、地域包括ケア型医療・介護を進めると、

在宅での看取りが増加する。終末期医療のあり方について国民的合意を形成する必要

がでてくる。 

たとえば、リビングウィルによる延命措置の不開始又は中止について、民事、刑事、

行政上の取扱い等々について合意形成する必要。 

 

○ 「病院で治す」医療から超高齢社会に合った「地域全体で、治し・支える医療」へ

転換することが必要である。 

 

○ 現場で医療提供側と患者側が決めた医療の積上げが全体の医療費になるが、その際

の裁量権は大きく、終末期医療のあり方もこれに関連する問題。医療提供側だけでな

く、医療を受ける国民側がどう考え、何を要求するかが大きな要素となるのではない

か。 

 

○ 病院頼み、介護施設頼みからの脱却をはっきりと示すべき。看取りの体制さえでき

ないという危機感を持って対応すべき。 

 

○ 死生観・価値観の多様化が進む中、医療保険・介護保険で全てに対応するのは財政

的に限界であることを踏まえ、抑制する範囲を皆で決める必要がある。 

 

 

■高齢者医療制度の在り方  

○ 高齢者医療制度の在り方は、地域保険の在り方・再編成と並行して議論すべき。 
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■介護サービスの効率化及び
重点化 

○ 医療の機能分化のためには、しっかりした地域包括ケアを構築すべき。介護施設利

用の適正化のためにも町のインフラ作りの全体的な取り組みが必要。介護は、２４時

間巡回型介護、訪問看護などで、重度要介護者の在宅生活限界点を高めるべき。サー

ビス付き高齢者住宅（住まい＋生活支援等）を整備し、そのため、空き家・空き施設

など既存社会資源を有効活用すべき。 

 

○ 介護について重点化・効率化が求められており、骨太の方針を示すべき。 

 

○ 継ぎ目のない「医療」「介護」システム構築の観点からの医療・介護の自己負担・

利用者負担の整合性確保が必要。７０－７４歳の現役並み所得の医療費自己負担３

割。ところが、介護に移行すると利用者負担１割。他方、７５歳以上の高齢者では「医

療」から「介護」へ移行しても１割負担のままであり、全体の整合性を確保していく

べき。 

 

○ 利用者負担の在り方については、一定所得以上の所得がある者や預貯金などの資産

を有する者には、応分の負担を求めるべき。 

 

○ 軽度の高齢者は、見守り・配食等の生活支援が中心であり、要支援者の介護給付範

囲を適正化すべき。具体的には、保険給付から地域包括ケア計画と一体となった事業

に移行し、ボランティア、ＮＰＯなどを活用し柔軟・効率的に実施すべき。 

 

○ デイサービスは、重度化予防に効果のある給付への重点化などが課題。 

 

○ 引退後の引きこもりを予防し、地域の人的資源として活躍を促進するため、自治体

による各種サポーター養成講座の提供、地域貢献活動の紹介により、地域の助け合い

活動を拡大し、保険のカバー範囲を見直すべき。 
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○ 特別養護老人ホームは中重度者に重点化。軽度者を含めた低所得高齢者の住まいの

確保が新たな課題。 

 

○ 補足給付は、所得だけではなく、預貯金や不動産などの資産を勘案して給付すべき。

また、低所得となる所得や世帯のとらえ方について、遺族年金等の非課税年金、世帯

分離された配偶者の所得等を勘案するよう見直すべき。 

 

 

■低所得者をはじめとする国
民の保険料に係る負担の増

大の抑制 

 

○ 介護保険料の低所得者軽減の強化が必要。 

 

○ 介護保険では、現役世代の保険料負担の公平性は保険料で調整すべきであり、第２

号被保険者の介護納付金について、総報酬割を導入すべき。 

 

○ 介護納付金の総報酬割導入については、負担の公平化の観点から応能負担の強化が

課題になるが、後期高齢者医療支援金の見直しとの関連も整理の上で導入。 

 

○ 後期高齢者支援金の全面総報酬割と合わせて介護納付金の総報酬割の検討も必要。 
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１ 医療分野 
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【 医療提供体制 】 患者（被保険者） 

②受診・窓口負担 

③診療 

①保険料 

⑤支払 

④請求 

 

・７５歳以上 

 １割負担 

 （現役並み所得者は３割負担） 

 
・７０歳から７４歳 

 ２割負担※ 

 （現役並み所得者は３割負担） 

・義務教育就学後から６９歳 

 ３割負担 

・義務教育就学前 

 ２割負担 

行政機関 

国  
 

都道府県 
 

市町村 

国民健康保険          1881        約3,800万人  

全国健康保険協会 

管掌健康保険 

（旧政管健保）        １        約3,500万人  

組合管掌健康保険      1443         約3,000万人 

共済組合              85          約900万人 

（保険者数） （加入者数） （主な制度名） 

保険者 

我が国の医療制度の概要 

医師   295，049    

歯科医師 101，576   

薬剤師  276，517   

【 医療保険制度 】 

   ※平成20年4月から、１割に据え置く 

   47      約1,400万人 後期高齢者医療制度 

 

医療費37.4兆円 

保険料18.1兆円 

患者負担4.8兆円 

病院      8,605 

  （病床数－1,583,073） 

診療所        99,547 

  （病床数－129,366） 

歯科診療所   68,156 

薬局        53,001 

※数字は、2011年10月1日時点、 

   薬局は、 2010年3月31日時点 

    看護師   994，639 

   保健師    54，289 

   助産師    32，480 
※医師・歯科医師・薬剤師は2010年12月31日時点 

※看護師・保健師・助産師は2010年における厚生労働
省看護課集計 

公費負担 

支援金 

各保険者 

※保険者数及び加入者数は2012年3月末時点（速報値） （ただし、共済組合は2011年3月末時点） 

※加入者数は2012年3月末時点（速報値） 
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6.0% 
6.2% 6.2% 6.3% 6.4% 6.6% 6.5% 6.7% 
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5.9% 

7.3% 

8.1% 
8.6% 8.7% 8.8% 8.8% 9.0% 8.8% 9.1% 

9.8% 10.5% 10.7% 

6.5% 

5.8% 

6.8% 

7.6% 
7.8% 7.9% 8.0% 8.0% 

8.2% 8.2% 
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8.6% 
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 注１ 国民所得及びGDPは内閣府発表の国民経済計算（2011.12）。総保健医療支出は、ＯＥＣＤ諸国の医療費を比較する際に使用される医療費で、予防サービスなども含んでおり、 

    国民医療費より範囲が広い。2010年のＯＥＣＤ加盟国の医療費の対ＧＤＰ比の平均は9.5％ 

 注２ 2011年度の国民医療費及び後期高齢者医療費は実績見込みであり、前年度の国民医療費及び後期高齢者医療費に当該年度の概算医療費の伸び率をそれぞれ乗じることにより、 

    推計している。また、斜体字は概算医療費の伸び率である。 

 （兆円）  

（年度） 

＜対前年度伸び率＞ 

・介護保険制度施行 
・高齢者１割負担導入  

・高齢者１割 
 負担徹底 

・被用者本人 
 ３割負担等 

・現役並み 
 所得高齢者 
 3割負担等 

国 民 医 療 費 （兆円） 

後期高齢者（老人）医療費 （兆円）  
※ （ ）内は後期高齢者（老人）医療費の国民医療費に占める割合  

国民医療費の対GDP比 

1985 
(S60) 

1990 
(H2) 

1995 
(H7) 

2000 
(H12) 

2001 
(H13) 

2002 
(H14) 

2003 
(H15) 

2004 
(H16) 

2005 
(H17) 

2006 
(H18) 

2007 
(H19) 

2008 
(H20) 

2009 
(H21) 

2010 
(H22) 

2011 
(H23) 

国民医療費 6.1 4.5 4.5 ▲1.8 3.2 ▲0.5 1.9 1.8 3.2 0.0 3.0 2.0 3.4 3.9 3.1 

後期高齢者（老人）医療費 12.7 6.6 9.3 ▲5.1 4.1 0.6 ▲0.7 ▲0.7 0.6 ▲3.3 0.1 1.2 5.2 5.9 4.6 

国民所得 7.2 8.1 ▲0.3 2.0 ▲1.4 ▲0.8 1.2 0.5 1.1 1.1 0.8 ▲6.9 ▲3.5 2.0 - 

GDP 7.2 8.6 1.7 0.9 ▲0.5 ▲0.7 0.8 0.2 0.5 0.7 0.8 ▲4.6 ▲3.2 1.1 - 

医 療 費 の 動 向 

老人医療の対象年齢の引上げ 
70歳以上 → 75歳以上 

 （～H14.9）  （H19.10～） 

（診療報酬改定）       0.2％          ▲2.7%         ▲1.0％        ▲3.16％          ▲0.82％                      0.19％                

（主な制度改正） 

（％） 

国民医療費の対国民所得比 

（参考）総保健医療支出の対GDP比 

・未就学児 
 ２割負担 

（実績見込み） 
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特定健康診査・特定保健指導の概要 

 
○ 内臓脂肪型肥満（メタボリックシンドローム）に着目した健診及び保健指導を医療保険者に行わせることに

より、生活習慣病の予防及び医療費の適正化を目指す。 

 

○ 医療保険者は、40歳以上74歳以下の被保険者・被扶養者に対して特定健診を実施。 
 

○ 健診の結果、一定の基準に当てはまる者に対して特定保健指導を実施。 

 【一定の基準】：腹囲が基準以上（男性85㎝、女性90㎝）でかつ、血糖・血圧・脂質の検査値が基準に当てはまる
者（リスクの程度によって指導内容が変化（喫煙者は指導レベル上昇）） 

 

○ 平成25～29年度における全国目標 

  ・特定健康診査の実施率 70％ 【29年度の目標値】 

  ・特定保健指導の実施率 45％ 【29年度の目標値】 

  ・メタボリックシンドロームの該当者・予備群の減尐率 25％（20年度比） 【29年度の目標値】 
 

○ 平成25年度より、医療保険者ごとの達成状況に応じ、後期高齢者支援金の加算・減算を行う。 

 

    

基本的な考え方 

主 な 内 容 

医療保険者
に特定健康
診査の実施
を義務付け 

一定の
基準に
該当す
る者 

医療保険者
に特定保健
指導の実施
を義務付け 

生活習慣病
のリスク要
因の減尐 

生活習慣病
に起因する
医療費の減
尐 

後期高齢者
医療支援金
の加算・減算 

40-74歳の特定健康診査対象者数＝約5,300万人 

20年度 21年度 22年度 23年度（速報値） 

特定健診の実施率 38.9% 41.3％ 43.2％ 45.0％ 

特定保健指導実施率 7,7% 12.3％ 13.1％ 15.9％ 

（参考）特定健診・保健指導の実績 
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後期高齢者支援金の加算・減算の仕組み 

公
費
（
約
５
割
） 

〔
国
：
都
道
府
県
：
市
町
村
＝
４
：
１
：
１
〕 

高齢者の 
保険料 

（１割） 

後
期
高
齢
者
支
援
金 

 
 

 
 

 

（
若
年
者
の
保
険
料
） 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

約
４
割 

医療給付費等総額 

１１．３兆円 
（平成24年度予算ベース） 

後期高齢者医療制度 

保険者A 

拠出 

保険者B 

保険者C 

（
加
算
） 

（
加
算
） 

（
減
算
） 

〈加算・減算の方法〉 

① 目標の達成状況 

 ○ 特定健診・保健指導の実施率 

  

② 保険者の実績を比較 

 ○ 実績を上げている保険者  ⇒支援金の減算 

 ○ 実績の上がっていない保険者⇒支援金の加算 
 

 

◆  加算率は0.23%に設定。 

 

◆  減算率については、加算額と減算額の総額
が同じになるように、設定。 

 

各保険者の特定健診等の実施及びその
成果に関する具体的な目標の達成状況
等により、当該保険者の後期高齢者支
援金の額について一定程度加算又は減
算を行う 
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国・都道府県による医療費適正化計画に基づく取組 

◎ 生活習慣病対策や長期入院の是正などにより中長期的に医療費適正化に取り組むため、国及び都道府県が計画を策定（第
１期：平成20～24年度、第２期：平成25～29年度） 

 

 

 

 

 

 

 

医療費適正化計画について 

特定健診・保健指導等の推進 

特定健診・保健指導の効果 
 ・特定保健指導終了者のうち、メタボリックシンドローム該当者及び予備群でなくなった者の割合 ▲約32％ （21年度） 
 ・メタボリックシンドローム該当者と非該当者との年間医療費の比較   ▲約9万円（22年度） 

18年 23年 

全国平均 32.2日 30.4日 

最短県 25.0日 23.3日 

※ 18年の最短県は長野県、23年は東京都 

医療費適正化計画の目標の進捗状況について 

平均在院日数の縮減 

政策目標 特定健診実施率 特定保健指導実施率 メタボ該当者・予備群減少率 平均在院日数 

第１期 
（24年度） 

70% 45% 10%以上減（平成20年度比） 
全国平均（32.2日）と最短の長野県（25
日）の差を９分の３（29.8日）に縮小 

第２期 
（29年度） 

70% 45% 25%以上減（平成20年度比） 
社会保障・税一体改革に基づく病院・ 病床
機能の分化・連携の将来像を参考に、都道府
県が目標を設定 

平成23年度実施率 
（速報値） 

全 体 市町村国保 国保組合 協会けんぽ 船員保険 健保組合 共済組合 

特定健診 45.0% 32.7% 41.1% 37.4% 35.4% 69.7% 73.0% 

特定保健指導 15.9% 21.7% 8.7% 11.3% 6.6% 17.1% 12.6% 

実施率の状況 
 ・特定健診・特定保健指導ともに、目標とはまだ開きがあるものの、実施率は着実に上昇してきている。 
 ・特定健診の実施率は被用者保険において高い傾向にあるのに対して、特定保健指導の実施率は市町村国保や健保組合において高い。 

平均在院日数の状況 
 ・全国平均で見れば、目標には届いていないものの一定程度縮減してきている。 
 ・全国平均と最短との差はほとんど縮小しておらず、都道府県間のばらつきも大きい。 
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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23年度における訪問前後１ヶ月の比較 

   （重複受診） 件数：51件 診療費削減額：54,160円 最大18,380円／人 診療費減 

   （頻回受診） 受診日数減：94人 診療費削減1,544,030円 最大 受診日数28日／月 → 1日／月 

                                            114,610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。 

 ※ 平成23年度重複服薬指導対象者184人、併用禁忌2件、併用回避33件（呉市医師会によるスクリーニング後，該当医療機
関に通知） 

○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24年３月までの通知者の77％が後発医薬品へ切り替え。 
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健保組合の保険者機能強化のためのネットワーク基盤整備改修 

○ 健保組合のレセプト情報管理システムの改修・機器更新等を行う（新システム「医療費分析システム」）とと
もに、健保組合と健康保険組合連合会間の情報ネットワークに係る基盤整備を実施。 

 

   ・レセプト情報管理システムのシステム改修・機器更新（新システム「医療費分析システム」） 

   ・医療費と特定健診・特定保健指導データの突合分析機能導入 
   ・健保連・健保組合情報ネットワークの改修・機器更新   等 

２４補正 ８０億円 

○健保組合の「レセプト情報管理システム」については、初期開発（平成15年）から既に10年が経過しており、
システム改修等により、電子レセプトによる迅速かつ効率的な業務処理への対応及び特定健診・特定保健
指導データ等を活用した医療費分析の機能向上を図る。 

目的 

事業概要 

○交付先 ： 健康保険組合連合会 
○補助率 ： 定額 

交付先等 

特定健診・特
定保健指導

データ 

健保組合（１４３２組合） 健保連 

健保連・健保組合 
情報ネットワーク 

・基盤改修等 

医療費分析システム（旧レセプト情報管理システム） 

突合分析機能 
・システム改修 

・機能追加 

・機器更新 

・システム改修 

・機能追加 

・機器更新 
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  保険者から委託を受けて国保連合会が保有する「健診・保健指導」「医療」「介護」の各種データを 
 利活用し、被保険者の健康水準の向上（きめ細かな生活習慣病の予防対策等）対策を推進する。 

１ 地域の状況を把握 

○予防可能な問題となっている疾病を選択 ○選択された疾病への重点的な保健事業の実施 

○疾病別医療費等経年データ分析により
保健事業の効果を判定できる 

予防対策の疾病を選択 対象者を選択し、保健指導を実施 

有病者や予備群等の改善の確認 

○特定健診の結果及び疾病別医療費等
の分析により、生活習慣病の状況や、健
康課題を明らかにできる 

○要介護状態区分と疾病との関係を把
握する 

２ 重点課題の抽出 ３ 重点課題への対策 

４ 効果を確認 

地域における疾病予防のための取り組み（例） 

国保データベース（KDB） システム（平成２５年１０月稼動予定） 

平成25年4月4日 社会保障制度国民会議 

国民健康保険中央会提出資料 
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国名 
平均在院 

日数 

人口千人 

当たり 

病床数 

人口千人 

当たり 

臨床医師数 

人口千人 

当たり 

臨床看護 

職員数 

日本 ３２．５ １３．６ ２．２ １０．１ 

ドイツ ９．６ ８．３ ３．７ １１．３ 

フランス １２．７ ６．４ ♯３．３ ♯８．５ 

イギリス ７．７ ３．０ ２．７ ９．６ 

アメリカ ６．２ ３．１ 
（２００９） 

２．４ ♯１１．０ 

（出典）OECD「Health Data ２０１２」               
（注１） 「♯」は実際に臨床にあたる職員に加え、研究機関等で勤務する職員を含む。 
（注２） 病床百床あたり臨床医師数ならびに臨床看護職員数は、総臨床医師数等を病床数で単純に割って百をかけた数値である。 

医療提供体制の各国比較（２０１０年） 

○ 我が国では、人口一人当たりの病床数が顕著に多いものの、その機能が未分化なまま、手薄な人員体制の下で 

「低密度医療」を招いている。 

○ 世界的に見ても平均在院日数が長いにもかかわらず、リハビリ等を担う病床や在宅療養体制が不足している中で 

入院需要や介護需要が増加し続けている。 
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日 本 ： １３．１ 回  （⇒OECD加盟国で最多） 

ド イ ツ ： ８．４ 回 

フ ラ ン ス ： ６．７ 回 

イ ギ リ ス ： ５．０ 回 

ア メ リ カ ： ３．９ 回 

ス ウ ェ ー デ ン ： ２．９ 回 

外来受診回数の各国比較 （2009年） 

 日本の一人当たり年間外来受診回数は主要国の１．５～３倍程度 

（出典）OECD「Health data 2012」 
※アメリカは2008年の値。 
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平成23(2011)年度 平成27(2015)年度 平成37(2025)年度 

高度急性期 

８０万人 / 日 ８６万人 / 日 ９７万人 / 日 一般急性期 

亜急性期・回復期等 

長期療養（慢性期） ２１万人 / 日 ２４万人 / 日 ３１万人 / 日 

精神病床 ３１万人 / 日 ３２万人 / 日 ３４万人 / 日 

入院計 １３３万人 / 日 １４３万人 / 日 １６２万人 / 日 

 
 

高度急性期 【一般病床】 
 107万床 

75％程度 
19～20日程度 

【一般病床】 
   114万床 

75％程度 
19～20日程度 

【一般病床】 
 129万床 

75％程度 
19～20日程度 

一般急性期 

亜急性期・回復期等 

長期療養（慢性期） 
   23万床       91％程度 

150日程度 
   27万床     91％程度 

150日程度 
  34万床        91％程度 

150日程度 

精神病床 
   35万床        90％程度 

300日程度 
    36万床     90％程度 

300日程度 
   37万床        90％程度 

300日程度 

入院計 
  166万床        80％程度 

 30～31日程度 
   178万床     80％程度 

30～31日程度 
  202万床        80％程度 

30～31日程度 

（参考）総人口 １億２７２９万人 １億２６２３万人 １億２１５７万人 
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1.１日当たり入院者数の見込み 

2. 必要病床数の見込み 

現在の性・年齢階級別の医療サービス利用状況をそのまま将来に投影した場合における入院者数等の見込み 

※社会保障・税一体改革における「医療・介護に係る長期推計」におけるデータによる。必要病床数の見込みにおいて、「％」は平均稼働率、「日」は平均在院日数。 

○現状を将来に投影した場合、1日当たり入院者数は、133万人→162万人（2025年）に増加。このニーズに対応する必要病床数は、 

 一般病床で107万床→129万床に、病床総数で166万床→202万床に急増。 

○しかし、我が国は、諸外国に比べ人口当たり病床数は多いが医師数は尐ない中で、このように病床を増やしていくことは非現実的。 

○したがって、医療資源を効果的かつ効率的に活用していくため、病床の機能分化を進め、機能に応じた資源投入を図ることにより、

入院医療全体の機能強化と在宅医療等の充実を図ることが必要。 

 



医療・介護の基盤整備・再編のための集中的・計画的な投資 

療養病床 
（24万床） 

 

一般病床 
（109万床） 

【2012(H24)】 

介護療養病床 

介護施設 
（98万人分） 

居住系サービス 
（33万人分） 

在宅サービス 
（320万人分） 

高度急性期 
 
 

  一般急性期 
 
 
 

  亜急性期等 
 
 

 長期療養 
 
 

 介護施設 
 
 

居住系サービス 
 
 
 

在宅サービス 
 
 
 
 

【2025(H37)】 

地
域
に
密
着
し
た
病
床
で
の
対
応 

「施
設
」か
ら
「地
域
」へ
・「医
療
」か
ら
「介
護
」へ 

 
【取組の方向性】 
○入院医療の機能分化・強化と連携 
  ・急性期への医療資源集中投入 
  ・亜急性期、慢性期医療の機能強化  等 

○地域包括ケア体制の整備 
  ・在宅医療の充実 
     ・看取りを含め在宅医療を担う診療所等 
             の機能強化 
       ・訪問看護等の計画的整備  等 

  ・在宅介護の充実 
     ・在宅・居住系サービスの強化・施設ユニット 
      化、マンパワー増強  等 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

【患者・利用者の方々】 

・ 病気になっても、職場や地域生活へ早期復帰 

・ 医療や介護が必要になっても、住み慣れた地 

 域での暮らしを継続 

医療・介護機能の再編（将来像） 

  患者ニーズに応じた病院・病床機能の役割分担や、医療機関間、医療と介護の間の連携強化を 
 通じて、より効果的・効率的な医療・介護サービス提供体制を構築します。 

医療法等関連法を順次改正 

２０１２年診療報酬・介護報酬の同時 
改定を第一歩として実施 
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現在の一般病棟入院基本料等の病床数 

厚生労働省保険局医療課調べ 

７対１ 

10対１ 

13対１ 

15対１ 

＜2010（H22）年の病床数＞ ＜2025(H37)年のイメージ＞ 

地
域
に
密
着
し
た
病
床
（
24
万
） 

 328,518床 

248,606床 

33,668床 

66,822床 

療養病棟 213,462床 

○ 届出医療機関数でみると10対１入院基本料が最も多いが、病床数でみると７対１入院基本料が最も
多く、2025年に向けた医療機能の再編の方向性とは形が異なっている。 

平成２３年11月25日 中央社会保険医療協議会総会 厚労省提出資料 
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③地域医療ビジョンの策定（平成30年度～） 

都道府県は、地域の医療需要の将来推計や報告された情報等を活用し、その地域に
ふさわしいバランスのとれた医療機能の分化と連携を適切に推進するための地域医
療のビジョンを策定し、医療計画に新たに盛り込み、さらなる機能分化を推進。 

②機能分化の支援（平成26年度～） 
 都道府県が、補助金等を活用して、医療関係者

による地域における医療機関の機能分化の取組
の支援等を行う。 

機能分化を推進するための仕組み 

（機能が 
見えにくい） 

医療機能 

を自主的に 

選択 

医
療
機
関 

（A病棟） 
急性期 

（C病棟） 
回復期リハ 

（B病棟） 
亜急性期 

①医療機関による報告（平成26年度～） 

医療機関が、その有する病床において担っている医療機能の
現状と今後の方向を選択し、病棟単位で、都道府県に報告す
る制度を設け、医療機関の自主的な取組を進める。 

現状と今後の 

方向を報告 

・各医療機関の機能を適切に
理解しつつ利用 

住民・患者 

公表 

 

・各医療機関からの報告内容について、医療機能
情報提供制度等の既存の情報と併せて、患者・
住民にわかりやすい形で公表 

都道府県 

公表 

※また、診療報酬の活用についても検討 

経営戦略の指標として活用 

＜ 各医療機能の内容（病期や診療密度別に大きく分類）＞ 

  ・主として、急性期の患者に対し、状態の早期安定化に向けて、比較的
診療密度の高い医療を提供する機能（「急性期（仮称）」機能）。 

  ・主として、急性期を経過した患者、在宅・介護施設等からの患者であっ
て症状の急性増悪した患者に対し、在宅復帰に向けた医療を提供す
る機能（「亜急性期（仮称）」機能）。 

  ・主として、急性期を経過した脳血管疾患や大腿骨頚部骨折等の患者
に対し、ＡＤＬの向上や在宅復帰を目的としたリハビリテーションを集
中的に提供する機能（「回復期リハビリテーション（仮称）」機能）。 

第４回「病床機能情報の報告・提供
の具体的なあり方に関する検討会」
（平成25年3月7日）提出資料 
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○ 各都道府県が、地域の実情に応じて、当該都道府県における医療提供体制の確保を図るために策定。 

○ 医療提供の量（病床数）を管理するとともに、質（医療連携・医療安全）を評価。 

○ 医療機能の分化・連携（「医療連携」）を推進することにより、急性期から回復期、在宅療養に至るまで、地域全体で切れ目な

く必要な医療が提供される「地域完結型医療」を推進。 

趣旨 

○ 新たに精神疾患を加えた五疾病五事業（※）及び在宅医療に係る目標、医療連携体制及び住民への情報提供 
  推進策  
 
 

 

○ 地域医療支援センターにおいて実施する事業等による医師、看護師等の医療従事者の確保    

○ 医療の安全の確保   ○ 二次医療圏（※）、三次医療圏の設定   ○ 基準病床数の算定  等 
 
 
 

平成２５年度からの医療計画における記載事項 

※ 五疾病五事業･･･五つの疾病（がん、脳卒中、急性心筋梗塞、糖尿病、精神疾患）と五つの事業（救急医療、災害時における医療、へき
地の医療、周産期医療、小児医療（小児救急医療を含む））をいう。災害時における医療は、東日本大震災の経緯を踏
まえて見直し。 

医療計画制度について 医療計画制度について 

【 医療連携体制の構築・明示 】 

◇ 五疾病五事業ごとに、必要な医療機能（目標、医療機関に求められる事項等）と各医療機能を担う医療機関の名称を医療計
画に記載し、地域の医療連携体制を構築。 

◇ 地域の医療連携体制を分かりやすく示すことにより、住民や患者が地域の医療機能を理解。 

◇ 指標により、医療資源・医療連携等に関する現状を把握した上で課題の抽出、数値目標を設定、施策等の策定を 
  行い、その進捗状況等を評価し、見直しを行う（疾病・事業ごとのPDCAサイクルの推進）。 

 

※ 国の指針において、一定の人口規模及び一定の患者流入・流出割合に基づく、二次医療圏の設定の考え方を明示し、見直しを促進。 

16 



17 「平成20年医療施設静態調査」「平成20年患者調査」を基に医政局で作成 

外来患者の紹介の状況 

○紹介なしの外来患者の割合について、特定機能病院は56.2％、「一般病床400床以上病院」は78.2％であり、
特定機能病院の方が尐ないものの、特定機能病院の紹介なしの外来患者は過半数を占めている。 

特定機能病院 「一般病床400床以上病院」 

＜紹介の承認要件＞医療法第16の3第1項第6号、医療法施行規則第9の20第6号イ・ロ・ハ 
○他の病院又は診療所から紹介された患者に対し、医療を提供すること。 
○紹介率が30％以上であること。 
   紹介患者の数＋他の病院又は診療所に紹介した患者の数＋救急用自動車によって搬入された患者の数 
              他の病院又は診療所に紹介した患者の数＋初診の患者の数 

56.2% 
22.3% 

15.6% 

1.2% 

0.0% 4.7% 

43.8% 

無 有 

78.2% 

6.5% 

11.5% 0.4% 

0.1% 

3.3% 
21.8% 

紹介なし 

病院から 

一般診療所から 

歯科診療所から 

介護施設（介護老人保

健施設、介護老人福祉

施設）から 
その他から 

無 
有 

※ここでいう「『紹介あり』外来患者割合」とは、各医療機関
における外来患者数に占める初診時の「紹介あり」外来患
者数の割合を算出したものであり、特定機能病院の要件と
なっている紹介率の算定式により算出した割合ではない。 



外来診療の機能分化の推進 

  紹介率や逆紹介率の低い特定機能病院等を紹介なしに受診した患者等に係る初・再診料を
適正な評価とするとともに、保険外併用療養費（選定療養）の枞組みの活用を推進し、病院及
び診療所における外来機能の分化及び病院勤務医の負担軽減を図る。 

 （新）  初診料   ２００点（紹介のない場合） 

 （新）  外来診療料   ５２点 
                     （他医療機関へ紹介したにもかかわらず、当該病院を受診した場合） 
           ※   保険外併用療養費（選定療養）を利用可能 
          

          [算定要件] 

        ①前年度の紹介率が40％未満かつ逆紹介率が30％未満の特定機能病院及び500床以上の地域医療支援病院 
        (経過措置)当該初診料・外来診療料の評価を導入するのは、平成25年4月1日とする。 
               なお、①の場合には、毎年10月１日に地方厚生（支）局に報告を行うこと。 

特定機能病院等における初・再診料等の評価の見直し 

紹介率＝ 逆紹介率＝ 

※初診の患者数等の定義については、医療法における業務報告と同様 
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在宅医療・介護の連携推進の背景・課題 

39.2 

19.4 

33.7 

38.6 

14.2 

29.7 

12.2 

3.5 

43.0 

43.0 

7.7 

5.2 

5.1 

39.3 

18.9 

38.3 

42.4 

13.9 

29.7 

9.4 

3.2 

49.9 

39.4 

9.8 

3.5 

4.5 

0  10  20  30  40  50  60  

業務多忙で、全員のケアプランを十分に作成できない 

利用者・家族の意見を十分に聞く時間がない 

課題を抽出し、長期目標・短期目標をたてるのが難しい 

利用者と家族の意見に違いがあり、調整が難しい 

利用者や家族の意見と、ケアマネジャーの意見に違いがあり、調整が難しい 

必要なサービスが地域に不足している 

サービス提供事業者を探すのに時間がかかる 

事業所の併設サービス等をケアプランに入れるような事業所の方針がある 

医師との連携が取りづらい 

介護保険以外のインフォーマルなサービスが不足している 

指導・監査を前提にしてサービスを調整してしまう 

その他 

無回答 

医療系（N=572) 

介護系（N=1242) 

「居宅介護支援事業所及び介護支援専門員の実態に関する調査報告書」（平成21年度老人保健健康増進等事業） 

箇所 対全数の割合
（％） 

病院 2,582 29.4 

診療所 19,501 19.7 

訪問看護ステーション 5,815 － 

病院、診療所：厚生労働省「医療施設調査（静態）」（平成20 年）、訪問看護ス
テーション：介護給付費実態調査（平成23 年） 

○ 自宅で療養して、必要になれば医療機関等を利用したいと回答した者の割合を合わせると、６０％以上の国民が「自宅で療
養したい」と回答した（図１）。  

○ また要介護状態になっても、自宅や子供・親族の家での介護を希望する人が4割を超えた(図２）。 

在宅医療・介護の連携推進の背景 

11.8 

9.6 

8.8 

20.7 

22.9 

18.4 

20.4 

21.6 

23 

28.3 

26.7 

29.4 

9 

10.5 

10.9 

4.4 

3.2 

2.5 

2.5 

2.6 

4.4 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

平… 

平… 

平… 

なるべく今まで通った（または現在入院中の）医療機関に入院したい 
なるべく早く緩和ケア病棟に入院したい 
自宅で療養して、必要になればそれまでの医療機関に入院したい 
自宅で療養して、必要になれば緩和ケア病棟に入院したい 
自宅で最後まで療養したい 

出典：終末期医療に関する調査（各年） 

41.7% 

2.3% 0.5% 

18.6% 11.5% 17.1% 

2.2% 0.4% 

5.8% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 
自宅で介護してほしい 子どもの家で介護してほしい 
親族の家で介護してほしい 介護老人福祉施設に入所したい 
介護老人保健施設を利用したい 病院などの医療機関に入院したい 
民間有料老人ホーム等を利用したい その他 
わからない 

（図２）療養に関する希望 高齢者の健康に関する意識調査（平成19年度内閣府）  （図１）終末期の療養場所に関する希望 

○ 在宅医療を推進するには、地域における医療・介護の関係機関の連携が重要であるが、現状では、訪問診療を提供している 

   医療機関の数も十分とは言えない等、連携体制の構築や人材育成などの環境整備を進めていく必要がある。（図３，４）  

在宅医療・介護の連携推進に当たっての課題 

（図３）ケアマネジャーが困難に感じる点 （図４）訪問診療を実施している医療機関 
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○ 疾病を抱えても、自宅等の住み慣れた生活の場で療養し、自分らしい生活を続けられるためには、地域における医療・介護の 

  関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護の提供を行うことが必要である。 

   （※）在宅療養を支える関係機関の例 

       ・地域の医療機関 （定期的な訪問診療の実施） 

       ・在宅療養支援病院・診療所（有床） （急変時に一時的に入院の受け入れの実施） 

       ・訪問看護事業所 （医療機関と連携し、服薬管理や点眼、褥瘡の予防、浣腸等の看護ケアの実施） 

       ・介護サービス事業所 （入浴、排せつ、食事等の介護の実施） 

○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体制を構築するため、市町村が中心と 

  なって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の構築を図る。 

                      【24年度要求額 ：１８０４百万円 】 在宅医療・介護の連携推進の方向性 

（イメージ） 
地域包括支援センター 

在宅療養支援診
療所（無床） 

（１人開業医） 

患者 

在宅療養支援病院 

在宅療養支援診療所
（有床） 

介護サービス事業所 

在宅医療において積極
的役割を担う医療機関※ 

訪問診療 

訪問看護等 

訪問診療 

訪問診療 

２４時間体制
の支援 

介護サービス 

２４時間在宅医療提供体
制の支援（１人開業医等
の夜間対応の支援、急変
時の一時入院受け入れ、

レスパイト等） 

入院（急変時の一時受
け入れ） 

一時入院 

連携 

薬局、訪問看護ステーショ
ン等 

在宅医療連携拠点機能 
（市町村、医師会等） 

関係機関の 
連携体制の 
構築支援 

※在宅療養支援病院/診療所の中から
位置づけられることを想定 

・地域の医療・介護関係者による
協議の開催 

・医療・介護関係機関の連携促進 

・在宅医療に関する人材育成や普
及啓発 
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○ 医療法に基づく法人。昭和２５年の医療法改正により制度創設。 
○ 医療事業の経営主体が医業の非営利性を損なうことなく法人格を取得する途を開く。 

○ 医療法に基づく社団又は財団。 
○ 都道府県知事の認可。ただし、２以上の都道府県において医療機関を開設するものは厚生労働大臣の認可。 
 
（法人数） 
・ 医療法人 47,825（H24.3.31） 
   うち社団法人 47,434（持分なし 5,189、持分あり42,245）、財団法人 391 
              ※ 持分なし医療法人 
                  ・ 解散時の残余財産の帰属先について、個人（出資者）を除外し、国、地方公共団体、 
                   他の持分なし医療法人等と定めている医療法人。 
                  ・ 平成18年の医療法改正で、新設法人は持分なし法人に限定。ただし、既存の法人 
                   については、従前の規定を適用した上で自主的な移行を図る。 
・ 社会医療法人 191（H25.1.1） 

○ 医業（病院、診療所、老人保健施設の運営）のほか、保健衛生や社会福祉等に関する附帯業務を行うことが 
 できる。 
○ 社会医療法人の認定を受けた医療法人は、その収益を病院等の経営に充てることを目的として、収益業務を 
 行うことができる。 
○ 剰余金の配当をしてはならない。 
   ※ 社会医療法人 
    ・ 民間の高い活力を活かしながら、地域住民にとって不可欠な救急医療やへき地医療等（救急医療等確保事業）を担う 
     公益性の高い医療法人として、平成18年の医療法改正で制度化。 
    ・ 役員等について同族性が排除されていること、解散時の残余財産は国、地方公共団体等に帰属する（持分がない） 
     こと、などの要件を満たすことが必要。 
    ・ 医療保健業の法人税は非課税。救急医療等確保事業を行う病院・診療所の固定資産税等は非課税。 

２ 設 立 

３ 運 営 

【制度創立当初】 
  私人による医療機関の経営の困難を緩和 

（資金の集積を容易にするねらい） 

医療法人制度の概要 

１ 制度の趣旨 
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○ 病院数は､平成２年をピークに１割減少｡有床診療所は大幅に減少する一方､無床診療所が増加｡ 

○ 病床数は､平成４年をピークに減少｡ 

医療施設数及び病床数の推移 

医療施設数の推移 種類別病院病床数の推移 

  総 数 

精神病床 

結核病床  

療養病床 

一般病床 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

160 

180 
万床 

1,583 073床 

899,385床 

344,047床（精神） 

330,167床（療養） 

7,681床 0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 
一般診療所 99,547 

無床診療所 89,613 

歯科診療所 68.156 

有床診療所9934 

病院 8605 

万施設 
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0.0

40.0

80.0

120.0

160.0

200.0

240.0

12

14

16

18

20

22

24

26

28

30

59 61 63 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22

医師数

人口10万対（右軸）

(万人) (人)

昭和・・年 平成・年

～

0

～

(1984)                                                         (2000)                                (2010)

230.4 
224.5 

150.6 

217.5 
211.7 

＋5.8 

＋7.0 
＋5.9 

206.1 

201.5 

196.6 191.4 

184.4 
176.5 

171.3 164.2 
157.3 

○  近年、死亡等を除いても、医師数は4,000人程度、 毎年増加している。     
     （医師数） 平成10年 24.9万人 → 平成22年 29.5万人  （注） 従事医師数は、28.0万人 

人口１０万対医師数の年次推移 

（出典）医師・歯科医師・薬剤師調査 
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○社会保障・税一体改革大綱（平成２４年２月） 

 多職種協働による質の高い医療を提供するため、高度な知識・判断が必要な一定の行為を

行う看護師の能力を認証する仕組みの導入などをはじめとして、チーム医療を推進する。 
 

 
 
 

 

 

 

 

チーム医療の推進について 

チーム医療の推進に資するよう、他の医療スタッフと十分な連携を図るなど、安全性の確保に十分留意しつ
つ、看護師がその能力を最大限に発揮できるような環境を整備するため、「高度な専門知識と技能等が必要
な行為（特定行為）の明確化」と「医師又は歯科医師の指示の下、プロトコールに基づき、特定行為を実施
する看護師に係る研修制度の導入」について、チーム医療推進会議において、取りまとめたところ。 

 

１．特定行為に係る看護師の研修制度の創設 

２．その他の医療関係職種の業務範囲や業務実施態勢の見直し 

その他の医療関係職種についても、チーム医療を推進する観点から、業務範囲等の見直しを検討。  
＜具体例＞ 
 

 （１）診療放射線技師 
   診療放射線技師が実施する検査に伴い必要となる行為について、新たに業務範囲に追加。 
    ・ＣＴ検査、ＭＲＩ検査等において造影剤自動注入器を用いた造影剤投与を行うこと  

    ・下部消化管検査に際して、カテーテル挿入部（肛門）を確認の上、肛門よりカテーテルを挿入すること 等  
 （２）歯科衛生士 
   ・歯科衛生士が歯科医師の「直接の指導」の下に実施しているフッ化物塗布や歯石除去等の予防処置 
    について、歯科医師との緊密な連携を図った上で実施することを認める。 
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１ 趣旨 
   医師の質の一層の向上及び医師の偏在の是   

 正を図ることを目的として、専門医に関して幅広  

 く検討を行うため、有識者の検討会を開催する 
 

２ 主な検討項目 
○ 求められる専門医像について 

○ 医師の質の一層の向上について 

○ 地域医療の安定的確保について 

○ その他  

 

 

 

 

 

３ 構成員 
     池田   康夫 （日本専門医制評価・認定機構理事長） 

 ○金澤  一郎 （国際医療福祉大学大学院長） 

     桐野  高明 （ 独立行政法人国立病院機構理事長） 

     小森     貴 （小森耳鼻咽喉科医院長）   

     今     明秀 （八戸市立市民病院副院長） 

 ◎髙久  史麿 （日本医学会長） 

     高杉   敬久 （博愛クリニック院長） 

     髙山   佳洋  （大阪府健康医療部長） 

     富田   保志 （国立病院機構名古屋医療センター 

               教育研修部長） 

      平林   勝政 （國學院大學法科大学院特任教授） 

      福井   次矢 （聖路加国際病院長） 

      藤本   晴枝 （ＮＰＯ法人地域医療を育てる会理事長） 

      松尾   清一 （名古屋大学医学部附属病院長） 

      桃井真里子   （前自治医科大学医学部長） 

      森山      寛    （東京慈恵会医科大学附属病院長） 

      門田  守人 （がん研究会有明病院長） 

      山口      徹  （虎の門病院長） 

 

４ 検討スケジュール    
 

 第１回 平成23年10月13日 ・検討会開催の趣旨等 

 第２回 平成23年11月 4日 ・内科学科・外科学会よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

 第３回 平成23年12月 1日  ・産婦人科学会、救急医学会よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

 第４回 平成24年 1月11日 ・プライマリケア連合学会よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

 第５回 平成24年 2月16日 ・江別市立病院、一関市国民健康保険藤沢病院 

                              よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

 第６回 平成24年 3月 8日 ・日本専門医制評価・認定機構よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

 第７回 平成24年 5月18日  ・東京医科歯科大学全国共同利用施設医歯学 

               教育ｼｽﾃﾑ研究ｾﾝﾀｰ、日本病理学会よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

              ・論点項目の素案について 

 第８回 平成24年 6月15日  ・秋田大学医学部総合地域医療推進学講座、 

               文部科学省医学教育課よりﾋｱﾘﾝｸﾞ 

                            ・論点項目の修正案について 

 第９回 平成24年 7月 6日  ・中間まとめ（案）について 

 第10回 平成24年 8月 3日  ・中間まとめ（案）について 

 

   平成２４年８月３１日「中間まとめ」公表 

 

  第11回 平成24年 9月 7日  ・中間まとめの報告について 

                            ・引き続き議論が必要な課題について 

  第12回 平成24年10月 3日  ・専門医の養成･認定･更新等の在り方について  

 第13回 平成24年11月29日  ・専門医の養成数や医療提供体制における専門 

               医等について 

 第14回 平成24年12月26日  ・「総合医」「総合診療医」等について 

 第15回 平成25年 1月18日  ・さらに議論が必要な論点について 

 第16回 平成25年 2月 6日  ・報告書（素案）について 

 第17回 平成25年 3月 7日  ・報告書（案）について 

  

  平成25年4月目途 「報告書」とりまとめ ◎・・座長 ○・・副座長 

専門医のあり方に関する検討会 
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  新たな専門医に関する仕組みについて（専門医の在り方に関する検討会中間まとめ） 

 
 新たな専門医に関する仕組みは、専門医の質を高め、良質
な医療が提供されることを目的として構築。 
 

  

  ＜専門医の質＞ 

各学会が独自に運用。学会の認定基準の統一性、 
専門医の質の担保に懸念。 

 ＜求められる専門医像＞ 

専門医としての能力について医師と患者との 
間に捉え方のギャップ。 

 ＜地域医療の安定的確保＞ 

  医師の地域偏在・診療科偏在は近年の医療を 
  巡る重要な課題。  

○新たな専門医の仕組みを、医療を受ける側の視点も重視して構
築。 

○中立的な第三者機関を設立し、専門医の認定と養成プログラムの
評価・認定を統一的に行う。 

○「総合医」「総合診療医」（総合的な診療能力を有する医師。※
名称については、引き続き検討）を基本領域の専門医の一つとし
て加える。 

 
 

○例えば、専門医を「それぞれの診療領域における適切な教育を受
けて十分な知識・経験を持ち、患者から信頼される標準的な医療
を提供できる医師」と定義。 

○「総合医」「総合診療医」や「領域別専門医」がどこにいるのか
を明らかにし、それぞれの特性を活かしたネットワークにより、
適切な医療を受けられる体制を構築。 

○新たな仕組みの構築に併せて、広告が可能な医師の専門性に関す
る資格名等の見直し。 

 
 

○専門医の養成数は、養成プログラムにおける研修体制を勘案して
設定。 

現状 

新たな仕組みの導入 

※今後、平成24年度末までの最終報告書の取りまとめに向け、主に 
  以下の点を引き続き議論 
 

    ①中立的な第三者機関の具体的な体制 
  ②現在の専門医と新しい仕組みによる専門医の関係 
    （移行措置） 
    ③国の関不の在り方     
    ④医師丌足・地域偏在・診療科偏在の是正への効果 
  ⑤医師養成に関する他制度（卒前教育、国家試験、 
     臨床研修）との関係               等 

今後の課題（引き続き検討） 

概要 

視点 

 

○専門医の質の一層の向上（良質な医療の提供） 
○地域医療の安定的確保 

期待される効果 

平成24年８月31日とりまとめ 
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【医療保険制度の体系】 

65歳 

75歳 

               後期高齢者医療制度  

         

・75歳以上 
・約1,500万人 
・保険者数：47（広域連合） 

健康保険組合 

・大企業のサラリーマン 
・約3,000万人 
・保険者数：約1,400 

協会けんぽ（旧政管健保） 

・中小企業のサラリーマン 
・約3,500万人 
・保険者数：１ 

前期高齢者財政調整制度（約1,400万人） 約６兆円（再掲） 

退職者医療（経
過措置） 

 国民健康保険 
（市町村国保＋国保組合） 

・自営業者、年金生活者、  
   非正規雇用者等 
・約3,800万人 
・保険者数：約1,900 

・公務員 
・約900万人 
・保険者数：85 
 

・サラリーマンＯＢ 

・約200万人 

共済組合 

 ※１ 加入者数・保険者数は、平成２４年３月末の数値（速報値） 
 ※２ 金額は平成25年度予算ベースの給付費         

約１4兆円 

  約１０兆円 約５兆円 健保組合・共済等 約５兆円 
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各保険者の比較 
 

(※1) 市町村国保の加入者数、加入者平均年齢、協会けんぽ、組合健保及び後期高齢者医療制度については速報値である。 
(※2) 一定の障害の状態にある旨の広域連合の認定を受けた者の割合である。 
(※3) 市町村国保及び後期高齢者医療制度においては、「総所得金額（収入総額から必要経費、給与所得控除、公的年金等控除を差し引いたもの）及び山林所得金額」に「雑損失の繰越控除額」と「分離譲渡所得金額」を加えたもの。 
    市町村国保は「国民健康保険実態調査」、後期高齢者医療制度は「後期高齢者医療制度被保険者実態調査」によるもので、それぞれ前年の所得である。 
      協会けんぽ、組合健保、共済組合については「加入者一人あたり保険料の賦課対象となる額」（標準報酬総額を加入者数で割ったもの）から給与所得控除に相当する額を除いた参考値である。 
(※4) 被保険者一人あたりの金額を表す。 
(※5)  加入者一人当たり保険料額は、市町村国保・後期高齢者医療制度は現年分保険料調定額、被用者保険は決算における保険料額を基に推計。保険料額に介護分は含まない。   
(※6) 保険料負担率は、加入者一人当たり平均保険料を加入者一人当たり平均所得で除した額。 
(※7) 介護納付金及び特定健診・特定保健指導、保険料軽減分等に対する負担金・補助金は含まれていない。 

  市町村国保   協会けんぽ   組合健保  共済組合  後期高齢者医療制度 

保険者数   
（平成24年3月末）  

１，７１７ １ １，４４３ ８５ 
（平成23年3月末） 

４７ 

加入者数   
（平成24年3月末）   

３,５２０万人  
（2,036万世帯）   

３,４８８万人  
被保険者1,963万人  
被扶養者1,525万人   

２,９５０万人  
被保険者1,555万人  
被扶養者1,395万人   

９１９万人  
被保険者452万人  
被扶養者467万人 
（平成23年3月末）  

１,４７３万人  

加入者平均年齢  
(平成23年度)  

５０．０歳  ３６．３歳  ３４．１歳  
３３．４歳 

（平成22年度） 
８１．９歳 

65～74歳の割合 
（平成23年度）  

３１．３％ 
（平成22年度） 

４．７％ ２．５％ １．６％ 
（平成22年度） 

２．８％ (※2) 

加入者一人当たり医療費
(平成23年度)  

２９．９万円 
（平成22年度）  

１５．９万円   １４．２万円   １４．４万円 
（平成22年度） 

９１．８万円  

加入者一人当たり  
平均所得（※3)  

(平成23年度) 

８４万円  
 

一世帯あたり  
１４５万円 

（平成22年度）  

１３７万円  １９８万円  ２２９万円  
 

一世帯当たり（※4）  
４６７万円 

（平成22年度）  

  

一世帯あたり（※4）  一世帯当たり（※4）  ８０万円 

２４２万円  ３７４万円     

加入者一人当たり  
平均保険料  

(平成23年度)(※5) 
<事業主負担込>  

８．１万円  
一世帯あたり  
１４．２万円 
（平成22年度）  

９．９万円 <19.7万円> 
 

被保険者一人あたり  
17.5万円 <35.0万円>  

１０.０万円 <22.1万円> 
 

被保険者一人あたり  
18.8万円 <41.7万円>  

１１．２万円<22.4万円> 
被保険者一人あたり  

22.7万円 <45.5万円>  
（平成22年度） 

６．３万円   

保険料負担率(※6) ９．７％ ７．２％ ５．０％ ４．９％（平成22年度） ７．９％ 

公費負担  
（定率分のみ）  

給付費等の５０％  給付費等の１６．４％ 
財政窮迫組合に対する 

定額補助 
なし  

給付費等の約５０％  

公費負担額(※7)   
(平成25年度予算（案）ﾍﾞｰｽ) 

３兆４,３９２億円  １兆２,１８６ 億円   １５億円    ６兆５,３４７億円 

28 



 後期高齢者支援金の総報酬割について 

75歳以上の費用負担の仕組み 

被保険者
（75歳以上） 

各医療保険（健保、国保等） 

の被保険者（0～74歳） 

患者 

 

負担 

公費（約５割） 

〔国：都道府県：市町村 ＝ ４：１：１〕 

高齢者の 

保険料 

約１割 

支援金 

（現役世代の保険料） 

約４割 

○ 75歳以上の医療給付費は、高齢者の保険料（約1割）、現役世代の保険料による後期高齢者支援金（約4割）、公費（約5割）により

支える仕組み。 

○ このうち現役世代の保険料による支援金については、原則、各保険者の加入者数（0～74歳）で按分しているが、被用者保険者の財

政力にばらつきがあることから、加入者数に応じた負担では、財政力が弱い保険者の負担が相対的に重くなる。 

○ このため、財政力の弱い協会けんぽの財政支援を行うとともに、負担能力に応じた費用負担とする観点から、平成22年度から24年
度までの間、被用者保険者間の按分について、3分の1を総報酬割、3分の2を加入者割とする負担方法を導入している。（国保と被用
者保険の間では、加入者割を維持） 

現行 

加入者割から３分の１総報酬割にした場合の所要保険料率の変化（イメージ）  

被用者保険者分の 
支援金について、 

1/3を総報酬割で算定 
（25・26年度に延長） 

○ 平成25年度及び平成26 年度の２年間、被用者保険の支援金の3分の1について総報酬割とする特例措置を延長する。 

法案の内容 

保
険
料 

加入者割から３分の１総報酬割にした場合に負担増・負担減となる保険者数 

３分の１ 

総報酬割 

加入者割 

保
険
料 

医
療
サ
ー
ビ
ス 支援金内訳 

（平成25年度予算案） 
（1/３総報酬割の場合） 

協会けんぽ1.9兆円 
健保組合1.8兆円 
共済組合0.6兆円 

市町村国保等1.6兆円 

健保組合 共済 

負担増 ９３５ ８３ 

負担減 ４９８ ２ 

（注）平成24年度賦課ベース。 

３．４％ 

０．９％ 

５８６万円 

（Ｃ保険者） 

１４９万円 

（Ａ保険者） 

所要保険料率 

２５１万円 

（Ｂ保険者） 

２．９％ 

１．２％ 

（注）平成24年度賦課ベース。所要保険料率とは、支援金を賄うために必要な保険料率。 
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後期高齢者支援金の総報酬割拡大による影響 

○ 総報酬割を拡大した場合の各保険者の支援金負担額の変化（Ｈ25年度予算） 

○ 総報酬割拡大により負担増・負担減となる保険者数 

＊全面総報酬割を導入した場合、健保組合・共済組合との財政力の違いに着目した協会けんぽの支援金負担への 
 
  国庫負担 （H25年度2,200億円）は不要となる。 

協会けんぽ 健保組合 共済 被用者保険計 

現行 

2/3 加入者割 1兆3,200億円    1兆1,300億円 3,500億円 2兆8,000億円 

加入者数 3,440万人（47%） 2,910万人（40%） 900万人（13%） 7,250万人 

1/3 総報酬割 5,500億円 6,200億円 2,200億円 1兆3,900億円 

総報酬額 73.4兆円（40%） 82.7兆円（45%） 28.6兆円（15%） 184.7兆円 

計（①） 1兆8,700億円 1兆7,500億円 5,700億円 4兆1,900億円 

1/2総報酬割（③） 1兆8,200億円 1兆7,900億円 5,800億円 4兆1,900億円 

負担額の変化（③-①） ▲500億円 400億円 100億円 ±0億円 

2/3総報酬割（④） 1兆7,700億円 1兆8,200億円 6,100億円 4兆1,900億円 

負担額の変化（④-①） ▲1,000億円 700億円 400億円 ±0億円 

全面総報酬割（⑤） 1兆6,700億円 1兆8,800億円 6,400億円 4兆1,900億円 

負担額の変化（⑤-①） ▲2,000億円 1,300億円 700億円 ±0億円 

健保組合 共済 

負担増 ９３５ ８３ 

負担減 ４９８ ２ 

※ 全面総報酬割を導入した場合の各保険者の支援金負担額の変化については、   

   後期高齢者支援金に係る前期納付金分も含む。 

 

※ 平成24年度賦課ベース。 

うち公費 

2,200億円 
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協会けんぽ（政管健保）の国庫補助率・保険料率の推移 

国庫補助率 保険料率（注２） 

昭和３１年度～ 予算の範囲内で給付費の一部を補助  ６.５％（S30年7月～） 
 ６.３％（S35年4月～） 
 ６.５％（S41年5月～） 
 ７.０％（S42年9月～） 

昭和４８年度～ 
 

１０.０％（S48年10月～） 

１３.２％（S49年11月～） 

１４.８％（S51年10月～） 

１６.４％（S53年2月～） 

 ７.２％（S48年11月～） 

 ７.６％（S49年12月～） 

 ７.８％（S51年11月～） 

 ８.０％（S53年3月～） 

昭和５６年３月～ 
 
 
 

１６.４％（S56年3月～） 
 （※）16.4%～20%の間で政令で定める。ただし、当分の間

16.4％に法定。 

 

 ８.４％（S56年4月～） 
 ８.５％（S56年12月～） 
 ８.４％（S59年4月～） 
 ８.３％（S61年4月～） 
 ８.４％（H2年4月～） 

平成４年度～ １３.０％（H4年4月～） 
 （※）16.4%～20%の間で政令で定める。ただし、当分の間

13.0％に法定（給付費分）。（注１） 

 ８.２％（H4年5月～） 

 ８.５％（H9年10月～） 

 ８.２％（H15年5月～） 
 （※）総報酬制に移行。実質0.7%増。 

平成２０年１０月～ 
（協会けんぽ発足） 
 
平成２２年度～ 

 
 
 
１６.４％（H22年7月～） 
 （※）22年度から24年度までの間は16.4％に法定。 

 

 平均８.２％（H21年11月～） 
  （※）都道府県単位料率を導入。 

 平均９.３４％（H22年4月～） 

 平均 ９.５％（H23年4月～） 

 平均１０.０％（H24年4月～） 

 平均１０.０％（H25年4月～） 

（※）保険料率0.1%増ごとに
補助率0.8％増。 

（注１）老健拠出金（昭和58年2月～）、後期高齢者支援金・前期高齢者納付金（前期高齢者の給付費分を除く）（平成20年4月～）
の国庫補助率は１６.４％。 

（注２）保険料率の変更の開始月は、変更後の保険料率に基づく徴収の開始月を記載している（保険料は徴収する月の前月の報酬を
基礎に賦課する）。 
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政府は、附則第５条及び第５条の３の規定について、協会けんぽの財政状況、高齢者の医療に要
する費用の負担の在り方についての検討状況、国の財政状況その他の社会経済情勢の変化等を勘
案し、平成26年度までの間に検討を行い、必要があると認めるときは、所要の措置を講じる。 

 
国庫は、「16.4％から20％ま
での範囲内において政令で定
める割合」(※)を補助する。 
※政令は制定されていない。 
 

本則 

当分の間、本則中「16.4％か
ら20％までの範囲内において
政令で定める割合」とあるの
は「13％」とする。 

附則第５条 

平成25年度及び平成26年度に
おいては、附則第５条中
「13％」とあるのは
「16.4％」とする。 

【改正法で追加】 
附則第５条の３ 

改正法附則第２条：検討規定 

今回の健康保険法改正案 
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国民健康保険法の一部を改正する法律の概要（イメージ） （平成24年４月５日成立） 

 
 

   市町村国保の安定的な運営を確保するため、平成22年度から平成
25年度までの暫定措置となっている市町村国保の「財政基盤強化
策」（公費2,000億円）を恒久化する。 

 
  ※ 財政基盤強化策として、保険料軽減の対象となる低所得者数に応じた、市

町村に対する財政支援や、高額医療費に関する市町村に対する財政支援を
行っている。 

  

  
 

    市町村国保の都道府県単位の共同事業について、平成27年度
から、事業対象を全ての医療費に拡大し、財政運営の都道府県単位
化を推進する。 

  
  ※ 現在、１件30万円を超える医療費について、都道府県内の全市町村が被

保険者数と医療費実績に応じて共同で負担。 
 
 
 
 
 

 

  都道府県の財政調整機能の強化と市町村国保財政の共同事業の
拡大の円滑な推進等のため、平成24年度から、都道府県調整交付
金を給付費等の７％から９％に引き上げる。    

 ※ これに伴い、定率国庫負担を３４％から３２％とする。 
 
 ※ 都道府県調整交付金は、地域の実情に応じて、都道府県内の市町村間の

医療費水準や所得水準の不均衡の調整や地域の特別事情への対応のため
に交付。  

 
 
  
 
 

（１） 財政基盤強化策の恒久化 

（２） 財政運営の都道府県単位化の推進 

（３） 財政調整機能の強化 

    国保財政のイメージ 

医療給付費等総額：約１１兆３，０００億円 
（２５年度予算案ベース） 

公費５０％ 

（９％） 

（ ３２％） 

2兆4,000億円 

7,000億円 

3兆2,000億円 

調整交付金（国） 

定率国庫負担 

保険料 

都道府県調整交付金 

（９％） 

7,000億円 

保険料５０％ 
 

財政基盤強化策※ 
（暫定措置→恒久化） 

保険料軽減制度 

4,000億円 

前
期
高
齢
者
交
付
金 

3兆 
5,000 
億円 

（法定外一般会計繰入 3,500億円） 

※財政基盤強化策には、恒久化する上記の公費3,000億円のほか、 
 財政安定化支援のため地財措置（1,000億円）がある。 
 
※法定外一般会計繰入は平成23年度決算（速報値）ベース。 

施行期日（適用日） 

（４） その他 
財政基盤強化策の恒久化までの間、暫定措置を１年間 

（平成26年度まで）延長する等、所要の措置を講ずる。 

（１）、（２） 平成27年４月１日 

（３）、（４） 平成24年４月１日 33 



  

○ 市町村国保の都道府県単位の共同事業（保険財政共同安定化事業）について、事業対象をすべての医療費
に拡大する。 【平成27年度】 

 

    ※ 拠出割合は、医療費実績割50、被保険者割50とするが、都道府県が、市町村の意見を聴いて変更可能。 

財政運営の都道府県単位化の推進 

※１ いずれも、現在は、平成22年度から平成25年度までの暫定措置    

※２ 医療費のうち80万円を超える額を対象としている。 

※３ 30万円を超えるレセプトのうち、8万円（自己負担相当分）を控除した額を対象としている。 

※４ 自己負担相当額等を除く。  

※５  市町村の拠出金に対して国及び都道府県が1/4ずつ負担している。 

保険財政共同安定化事業(※1) 

 
レセプト一件30万円超の医療費に関する共同

事業（※３） 

【現行】 

  都道府県が、市町村の意見を聴い
て、広域化等支援方針（任意）に定め
ることにより、①対象医療費の拡大や
②拠出割合の変更が可能 

高額医療費共同事業 (※1) 
レセプト一件80万円超の医療費に関する共同事業（※

２） 

都道府県単位の共同事業 

【改正後】 

保険財政共同安定化事業（※１） 
 

   すべての医療費に関する共同事業（※４） 

拠出割合は、医療費実績割50、被保険者割
50とするが、都道府県が、市町村の意見を聴
いて、広域化等支援方針（任意）に定めること
により、変更可能。 

都道府県単位の共同事業の拡大 

高額医療費共同事業 (※1) 
レセプト一件80万円超の医療費に関する共同事業（※

２） 

高額医療費に対する公
費投入 （※5） 
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都道府県単位の共同事業の仕組み 

都道府県単位の共同事業 

（事務：国民健康保険団体連合会） 

○ 都道府県内の市町村国保の医療費について、市町村国保の拠出により負担を共有する事業。 
 
○ これにより、都道府県内の市町村国保の財政の安定化（毎年の医療費の変動による財政への影響の緩和）及び 
   保険料の平準化（医療費の差による保険料の相違の緩和）が図られる。 
 
※   以下イメージ図で見ると、共同事業の実施により、市町村間の格差が最大１００ → ５０ に縮小する。  

※ 医療給付費の実績 （３年平均）と 被保険者数に応じて拠出 

A市 C市 B市 

100 

150 

50 

75 

50 
25 

実際の医療給付費 
（１人当たり） 

医
療
給
付
費
実
績
割 

被
保
険
者
割 

A市 C市 

50 

25 

50 

50 

100 

75 

拠出金 
（１人当たり） 

B市 

75 

50 

125 

被
保
険
者
割 

医
療
給
付
費
実
績
割 

医
療
給
付
費 

実
績
割 

被
保
険
者
割 

100 
50 
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○ 都道府県の財政調整機能の強化と市町村国保財政の共同事業の拡大の円滑な推進等のため、 
  都道府県調整交付金について、給付費等の７％から９％に引き上げる。【平成24年度】 
 

    ※ これに伴い、定率国庫負担を給付費等の32％とする。 
 

    ※ 都道府県調整交付金は、地域の実情に応じて、都道府県内の市町村間の医療費水準や所得水準の不均衡の調整
や地域の特別事情に対応するために交付されている。  

保 

険 

料 

都道府県・調整交付金
（７％） 

【現行】 【改正後】 

国・財政調整交付金
（９％） 

国・定率負担 

（３４％） 

都道府県調整交付金の割合の引上げ 

保 

険 

料 

都道府県・調整交付金
（９％） 

国・財政調整交付金
（９％） 

国・定率負担 

（３２％）  

＋２％ 

※  都道府県・調整交付金の２％増分の額は、 

  平成24年度ベースで1,526億円 36 



◎ 低所得者保険料軽減の拡充や保険者支援制度の拡充により、財政基盤を強化する。 
  （～2,200億円程度、税制抜本改革とともに実施。） 
 

 《「国保に関する国と地方の協議」提出資料より》  
 １．低所得者保険料軽減の拡大 （500億円程度） 
  
 ・５割軽減・２割軽減世帯の基準額の引上げ（さらに保険料が軽減される者：約400万人）*27年度ベース 

 

  ☆５割軽減対象者 年収147万円以下 → 178万円以下 

  ☆２割軽減対象者 年収223万円以下 → 266万円以下  （※いずれも、夫婦、子１人で夫の給与収入のみの場合） 
 

 ２．保険者支援制度の拡充  （1,700億円程度） 
 

・保険料の軽減対象者数に応じた保険者への財政支援の拡充 
・保険料水準全体を抑制する効果 （対象者：全被保険者（3,500万人）） *27年度ベース 

市町村国保の低所得者に対する財政支援の強化（2,200億円） 

保険料額 

７割 
軽減 

５割 
軽減 

２割 
軽減 

応益分（約５０％） 

応能分（約５０％） 

所得 

低所得者が多い保険者に対する財政支援の拡充 

低所得者保険料軽減の拡大 

保険料軽減対象者を拡大
（４００万人） 

保険料水準の抑制 
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＜一般的なケース （３割負担）＞ 

医療費 １００万円 

高額療養費として支給  ３０万円－８７,４３０円 ＝ ２１２,５７０円 

高額療養費制度の概要 

※80100÷0.3=267000 

○ 高額療養費制度は、家計に対する医療費の自己負担が過重なものとならないよう、医療機関の窓口において医

療費の自己負担を支払っていただいた後、月ごとの自己負担限度額を超える部分について、事後的に保険者から

償還払い（※）される制度。 

 （※１）入院の場合、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現物給付化の仕組みを導入 
 （※２）外来でも、平成２４年４月から、同一医療機関で自己負担限度額を超える場合に現物給付化を導入 

○ 自己負担限度額は、被保険者の所得に応じ、一般・上位所得者・低所得者に分かれる。 

窓口負担 ３０万円 

自己負担限度額  ８０,１００円＋（１,０００,０００円－２６７,０００円※）×１％ ＝ ８７,４３０円 

（注）同一の医療機関における一部負担金では限度額を超えない場合であっても、同じ月の複数の医
療機関における一部負担金（７０歳未満の場合は２万１千円以上であることが必要）を合算する
ことができる。この合算額が限度額を超えれば、高額療養費の支給対象となる。 
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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円）×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（※３） 

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 

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（※４） 

[被用者保険]標準報酬月額28万円以上(※４) 
44,400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（※３） 

8,000円 

24,600円 

Ⅰ 

[後期] 世帯員全員の所得が一定以下（※５） 

[国保] 世帯主及び世帯の被保険者全員の所得が一定以下（※５） 

[被用者保険] 被保険者及び被扶養者の所得が一定以下（※５） 

等（※３） 

15,000円 

[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 市町村民税非課税のほか、生活保護法による要保護者（低所得者に該当しない場合は、生活保護の適用対象となる者）を含む。 
※４ 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。 
※５ 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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～昭和４７年 

１２月 
昭和４８年１月～ 昭和５８年２月～ 平成９年９月～ 平成１３年１月～ 

平成１４年 

１０月～ 

平成１５年 

４月～ 

平成１８年 

１０月～ 
平成２０年４月～ 

老人医療費 

支給制度前 

高

齢

者 

老人医療費支給制度

（老人福祉法） 
老人保健制度 

７
５
歳
以
上 

後期高齢者 

医療制度 

国 

保 
３割 

なし 

入院３００円/日 

 

外来４００円/月 

 

 

→１，０００円/日 

 

→  ５００円/日 

（月４回まで） 

＋薬剤一部負担 

定率１割負担 

(月額上限付き) 

＊診療所は 

定額制を選択可 

薬剤一部負担の廃止 

高額医療費創設 

定率１割負担 

(現役並み所得者２割) 

定率１割負担 

(現役並み 

所得者３割) 

１割負担 

(現役並み所得者３割） 

被

用

者 

本 

人 

定額

負担 

７
０
～
７
４
歳 

２割負担 

(現役並み所得者３割) 

 

※１割に凍結中 

若 

 

人 

国 保 
３割 

高額療養費創設(Ｓ４８～) 

 

入院３割 

外来３割＋薬剤一部負担 

 
３割 

 

薬剤一部負担の 

廃止 

３割 

７
０
歳
未
満 

３割 

(義務教育就学前 2割) 
被

用

者 

家 

族 

５割 

被用者 

本 人 

定額      → １割(Ｓ５９～) 

高額療養費創設 

 

入院２割 

外来２割＋薬剤一部負担 

 

被用者 

家 族 

３割(Ｓ４８～)→入院２割(Ｓ５６～) 

高額療養費創設   外来３割(Ｓ４８～)     

入院２割 

外来３割＋薬剤一部負担 

（注）・昭和 59 年に特定療養費制度を創設。将来の保険導入の必要性等の観点から、従来、保険診療との併用が認められなかった療養について、先進的な医療技

術等にも対象を拡大し、平成 18 年に保険外併用療養費制度として再構成。 

・平成 6年 10 月に入院時食事療養費制度創設、平成 18 年 10月に入院時生活療養費制度創設 

・平成 14 年 10 月から 3歳未満の乳幼児は 2割負担に軽減、平成 20 年 4月から義務教育就学前へ範囲を拡大 

医療保険制度における患者負担の推移 
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70～74歳の患者負担特例措置の見直し 

※ 現役並み所得者 
国保世帯：課税所得145万円以上の70歳以上の被保険者がいる世帯、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)の場合は除く) 

７０歳 

【１割】 

【３割】 

７５歳 

【１割】 

【２割】 

【２割→１割】 
 （予算措置

で凍結） 

【３割】 

【１割】 

【２割】 

【３割】 

70歳に到達す
る者から段階
的に２割負担 

＜現状＞ 

【２割(法定) 
→１割】 

 （予算措置
で凍結中） 

法定の形 

【１割】 

【２割】 

【１割】 
  

【３割】 

【１割】 

【２割】 

【１割】 
  

【３割】 

【１割】 

【２割】 

【１割】 

【３割】 

＜見直し案＞ 

１年目 

（約600万人） 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

【
３
割
】 

２年目 ３年目 ４年目 ５年目 
一般・低所得者 

現役並み 

所得者※ 

世代間の公平の観点に立って、高齢者の負担増や低所得者に配慮しつつ、70歳に到達した者から、段階的に２割負担とする。 

第58回社会保障審議会医療保険部会（平成24年11月16日）提出資料の考え方 
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 平成24年度厚生労働省補正予算（抄） 
（平成２５年２月２６日成立） 

 
○安定した医療保険制度の構築 

  （後期高齢者医療制度臨時特例基金等の積み増し・延長等） 

     医療保険制度の円滑な施行及び運営のため、以下の事業を進める。 

 

 ①高齢者医療の負担軽減措置                                ２，６８３億円 
    70～74歳の窓口負担軽減措置、後期高齢者医療の被保険者のうち低所得者等の保険料軽減措置を行う。 

 

  ・70歳から74歳までの窓口負担軽減措置（１割負担）の継続                   （１，８９８億円） 

   （参考）「日本経済再生に向けた緊急経済対策」（平成２５年１月１１日閣議決定）（抄） 

    ○70～74歳の医療費自己負担については、当面、１割負担を継続する措置を講じるが、本措置の在り
方については、世代間の公平や高齢者に与える影響等について、低所得者対策等とあわせて引き続
き検討し、早期に結論を得る。 

 

  ・後期高齢者医療の被保険者のうち所得の低い方の保険料軽減の継続（均等割り9割、8.5割、所得割5割

軽減）等                                              （７７６億円） 
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３．医療・介護等② 

 （保険者機能の強化を通じた医療・介護保険制度のセーフティネット機能の強化・給付の重点

化、低所得者対策） 

 

（９）後発品のさらなる使用促進、医薬品の患者負担の見直し等 
 

 ○ 後発医薬品推進のロードマップを作成し、診療報酬上の評価、患者への情報提
供、処方せん様式の変更、医療関係者の信頼性向上のための品質確保等、総合
的な使用促進を図る。また、イノベーションの観点にも配慮しつつ、後発医薬品の
ある先発医薬品の薬価を引き下げる。 

 

 ○ 医薬品の患者負担の見直しについては、「社会保障・税一体改革成案」に「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」とあることを踏ま
え、検討する。 

社会保障・税一体改革大綱〈抜粋〉（平成２４年２月１７日 閣議決定） 
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○ 後発医薬品の数量シェアを平成３０年３月末までに６０％以上にする。 

 また、達成状況をモニタリングし、その結果や諸外国の動向を踏まえ、適宜見直す。 
※ 数量シェアについては、国際的な比較が容易にできることも踏まえ、後発医薬品に置き換えられる先発医薬品及び 

  後発医薬品をベースとした数量シェアとする。 

 

○ 後発医薬品のさらなる使用促進のための取組についてもモニタリングを行い、その 

結果を踏まえ必要な促進策を適宜追加する。 

後発医薬品のさらなる使用促進のためのロードマップ（概要） 

－ 主な取組内容 － 

① 安定供給 

② 品質に対する信頼性の確保 

③ 情報提供の方策 

④ 使用促進に係る環境整備 

⑤ 医療保険制度上の事項 

⑥ ロードマップの実施状況のモニタリング 
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終末期医療の決定プロセスのあり方に関する検討会（平成19年） 

■背景 

平成１８年３月に富山県射水市民病院における人工呼吸器取り外し事件が報道され、「尊厳死」のルー
ル化の議論が活発になったことから、コンセンサスの得られる範囲に限ったルール作りを進めることと
なった。 

■目的 

回復の見込みのない末期状態の患者に対する意思確認の方法や医療内容の決定手続きなどについて
の標準的な考え方を整理すること。 

■検討会の概要 

 平成１８年９月１５日に厚生労働省が発表した「終末期医療に関するガイドライン（たたき台）」（検討会前
にパブリックコメントを実施）を基に、３回にわたって議論を行い、平成１９年５月に「終末期医療の決定プ
ロセスに関するガイドライン」をとりまとめた。 

○ 医療従事者から適切な情報の提供と説明がなされた上で、患者が医療従事者と話し合いを行い、患
者本人による決定を基本として終末期医療を進めることが重要。 

○ 終末期における医療の内容は、多専門職種からなる医療・ケアチームにより、医学的妥当性と適切
性を基に慎重に判断する。 

○ 患者の意思が確認できる場合には、患者と医療従事者とが十分な話し合いを行い、患者が意思決
定を行い、その内容を文書にまとめておく。説明は、時間の経過、病状の変化、医学的評価の変更に
応じてその都度行う。 

○ 患者の意思が確認できない場合には、家族が患者の意思を推定できる場合には、その推定意思を
尊重し、患者にとっての最善の治療方針をとることを基本とする。 

○ 患者・医療従事者間で妥当で適切な医療内容について合意が得られない場合等には、複数の専門
家からなる委員会を設置し、治療方針の検討及び助言を行うことが必要。 

ガイドラインの概要 
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「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン」に
おける手続きの流れ（イメージ図） 

患者の意思が 
確認できる場合 

患者の意思が 
確認できない場合 

・患者と十分な話し合いを行う 

・合意内容を文書にまとめておく 

・病状の変化等に応じてその都度説明する 

○患者の意思が推定できる場
合は尊重する 
○患者の意思が推定できない
場合は家族と十分に話し合う 
等 

医療・ケアチームで 
病態等のため決定が 
困難な場合 

家族の中で意見が 
まとまらない場合等 

・複数の専門職で構成 

・治療方針等について 

 検討・助言を行う 

○患者の意思決定を基本とし、
医療・ケアチームで検討 多専門職種から 

なる委員会 

終
末
期
医
療
及
び
ケ
ア
の
方
針
決
定 

助
言 
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 現行の高齢者医療制度 
制度の概要 

○ 高齢化に伴う医療費の増大が見込まれる中で、高齢世代と若年世代の負担の明確化等を図る観点から、75歳以上の高齢者等
を対象とした後期高齢者医療制度を平成20年４月から施行。  

 
○ 併せて、65歳～74歳の高齢者の偏在による保険者間の負担の不均衡を調整するため、保険者間の財政調整の仕組みを導入。 

後期高齢者医療制度の仕組み 

＜対象者数＞  

 ７５歳以上の高齢者 約１,５００万人 
 

＜後期高齢者医療費＞  

１５.０兆円（平成２５年度予算案ベース） 

  給付費 １３.８兆円   
      患者負担 １.２兆円 
 

＜保険料額（平成24・25年度見込）＞  
  全国平均 約５,５６０円／月    
  ※ 基礎年金のみを受給されている方は 
    約３６０円／月 

※その他、保険料軽減措置や高額医療費の支援等の公費 0.5兆円 

被保険者 

（７５歳以上の者） 

各医療保険（健保、国保等）の被保険者 

（０～７４歳） 

【全市町村が加入する広域連合】 

医療保険者 
健保組合、国保など 

保険料 

＜交付＞ 

社会保険診療 
報酬支払基金 

患者 
 

負担 

公費（約５割）6.6兆円 
〔国：都道府県：市町村＝４.４兆円：１.１兆円：１.１兆円＝４：１：１〕 

高齢者の保険料 １.０兆円 
約１割[軽減措置等で実質約7％程度] 

後期高齢者支援金（若年者の保険料） ５．８兆円 

約４割 

保険給付 

＜支援金内訳＞ 
協会けんぽ    １.９兆円 
健保組合    １.８兆円 
共済組合    ０.６兆円 
市町村国保等 １.６兆円 

＜納付＞ 
年金から 

天引き 

口座振替・ 

銀行振込等 

前期高齢者に係る財政調整の仕組み 

 

 ＜対象者数＞  
 ６５～７４歳の高齢者  
 約1,500万人 
 

 ＜前期高齢者給付費＞  
 6.1兆円  
（平成25年度予算案ベース） 
  

市町村国保等 

5.1兆円 
協会けんぽ 

健保組合 
０.３兆円 

１７％ 

0.7兆円 

３７％ ６３％ 

共済 
０.５兆円 

(900万人) 

健保組合 協会けんぽ 市町村国保等 

2.3兆円（3,800万人） 1.9兆円（3,400万人） 1.5兆円（2,900万人） 

共済 

0.1兆円 
 

 

８３％ 【調整前】 

【調整後】 

納付金 協会けんぽ １.２兆円、健保 １.２兆円、共済 ０.５兆円 

交付金 市町村国保等２.９兆円 

７５歳未満の加入者数 

に応じて負担 

健保組合 

0.3兆円 
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後期高齢者医療制度の保険料軽減について 

○ 後期高齢者医療制度は、毎年度、個人単位で保険料を算定し、被保険者が納付義務を負う。 
 

○ 保険料は、広域連合の条例で定め、①被保険者に等しく賦課する均等割額、②所得に応じて賦課される所得割額を合算して
算定する。 

 

○ 低所得者対策として、世帯の所得に応じて均等割の7・5・2割の軽減措置、被用者保険の被扶養者であった者の軽減措置(均
等割5割軽減、所得割賦課せず、加入から2年間限り)が、制度上設けられている。 

 

○ 制度施行に当たり、激変緩和の観点から、保険料軽減対策として、平成20年度以降毎年度、予算により、 
  ①低所得者の更なる保険料軽減(均等割9・8.5割軽減、所得割5割軽減) 
  ②被用者保険の被扶養者であった者（元被扶養者）の更なる保険料軽減(均等割9割軽減、当分の間) 
  の特例措置を実施している。 

【元被扶養者への保険料軽減（平成25年度）】 

※元被扶養者の軽減は制度上、加入から2年間限りとされている
が、特例措置により、期限を設けずに軽減している。 

【低所得者への保険料軽減（平成25年度）】 

夫の年金収入 

応
益
分 

〔
被
保
険
者
均
等
割
〕 

応
能
分 

〔
所
得
割
〕 

(約113万人) 

５割軽減 

○夫婦世帯における夫の例 
 （妻の年金収入80万円以下の場合） 

168万円 
192.5万円 

238万円 153万円 80万円 211万円 

約251億円(約307万人) 約150億円(約246万人) 

２割軽減 

９割軽減 

8.5割軽減 

約153億円 
(約137万人) 

(約39万人) 

５割軽減 

７割軽減  

均等割9割軽減 

（予算上の措置） 
国庫負担 

（法律上の措置） 
地方負担 

均等割5割軽減 

約222億円 
(約180万人) 
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２ 介護分野 
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① 65歳以上の高齢者数は、2025年には3,658万人となり、2042年にはピークを迎える予測（3,878万人）。  
  また、75歳以上高齢者の全人口に占める割合は増加していき、2055年には、25％を超える見込み。  

2012年８月 2015年 2025年 2055年 

65歳以上高齢者人口（割合） 3,058万人（24.0%） 3,395万人（26.8%） 3,658万人（30.3%） 3,626万人（39.4%） 

75歳以上高齢者人口（割合） 1,511万人（11.8%） 1,646万人（13.0%） 2,179万人（18.1%） 2,401万人（26.1%） 

② 65歳以上高齢者のうち、「認知症高齢者の日常生活自
立度」Ⅱ以上の高齢者が増加していく。 

④ 75歳以上人口は、都市部では急速に増加し、もともと高齢者人口の多い地方でも緩やかに増加する。各地域の高齢化の状況  
 は異なるため、各地域の特性に応じた対応が必要。 

（万人） 

（1,000世帯） 

「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢
者数の推計（括弧内は65歳以上人口対比） 

世帯主が65歳以上の単独世帯及び夫婦のみ世帯数の推計 

 

今後の介護保険をとりまく状況について 

280万人 

（9.5％） 

345万人 

（10.2％） 

410万人 

（11.3％） 

470万人 

（12.8％） 

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

400 

450 

500 

2010年 2015年 2020年 2025年 

埼玉県 千葉県 神奈川県 大阪府 愛知県 東京都 ～ 鹿児島県 島根県 山形県 全国 

2010年 
＜＞は割合 

58.9万人 
＜8.2%＞ 

56.3万人 
＜9.1%＞ 

79.4万人 
＜8.8%＞ 

84.3万人 
＜9.5%＞ 

66.0万人 
＜8.9%＞ 

123.4万人 
＜9.4%＞ 

25.4万人 
＜14.9%＞ 

11.9万人 
＜16.6%＞ 

18.1万人 
＜15.5％＞ 

1419.4万人 
＜11.1%＞ 

2025年 
＜＞は割合 
（ ）は倍率 

117.7万人 
＜16.8％＞ 
（2.00倍） 

108.2万人 
＜18.1%＞
（1.92倍） 

148.5万人 
＜16.5%＞ 
（1.87倍） 

152.8万人 
＜18.2%＞ 
（1.81倍） 

116.6万人 
＜15.9%＞ 
（1.77倍） 

197.7万人 
＜15.0%＞ 
（1.60倍） 

29.5万人 
＜19.4%＞ 
（1.16倍） 

13.7万人 
＜22.1%＞ 
（1.15倍） 

20.7万人 
＜20.6%＞ 
（1.15倍） 

2178.6万人 
＜18.1%＞ 
（1.54倍） 

（％） 

4,980  6,008  6,679  7,007  7,298  7,622  

5,403  
6,209  

6,512  6,453  6,328  6,254  
20.0  

23.1  
24.9  25.7  26.6  

28.0  

0.0  

10.0  

20.0  

30.0  

0  

5,000  

10,000  

15,000  

2010年 2015年 2020年 2025年 2030年 2035年 

世帯主が65歳以上の単独世帯数 

世帯主が65歳以上の夫婦のみの世帯数 

世帯主が65歳以上の単独世帯と夫婦のみ世帯の世帯数全体に占める割合 

③ 世帯主が65歳以上の単独世帯や夫婦のみの世帯が増加していく。  
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いつまでも元気に暮らすために･･･   

生活支援・介護予防 

住まい 

２０２５年の地域包括ケアシステムの姿 

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定 

■在宅系サービス： 
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護  
・小規模多機能型居宅介護 
・短期入所生活介護 

・24時間対応の訪問サービス 

・複合型サービス 

   （小規模多機能型居宅介護＋訪問看護） 等 

 ・自宅 
 ・サービス付き高齢者向け住宅 等 

相談業務やサービスの 
コーディネートを行います。 

■施設・居住系サービス 

・介護老人福祉施設 

・介護老人保健施設 

・認知症共同生活介護 

・特定施設入所者生活介護 

                等 

 

日常の医療： 
 ・かかりつけ医 
 ・地域の連携病院 

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等 

・地域包括支援センター 
・ケアマネジャー 

通院・入院 通所・入所 
・急性期病院 
・亜急性期・回復期 
 リハビリ病院 

病気になったら･･･   

医 療 
 

介護が必要になったら･･･   

   介 護 

■介護予防サービス 

介護の将来像（地域包括ケアシステム） 
○ 住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの実現により、 
 重度な要介護状態となっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることがで 
 きるようになります。 
○ 認知症は、超高齢社会の大きな不安要因。今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、 
 認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包括ケアシステムの構築が重要です。 
○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口   
 は減尐する町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差を生じています。 
  地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や、都道府県が、地域の自主性や主体性に基づ 
  き、地域の特性に応じて作り上げていくことが必要です。 
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費用の９割分 

の支払い 

第１号被保険者  

・65歳以上の者 

第２号被保険者 

・40歳から64歳までの者 

保険料 
 

  
原則年金からの天引き 

全国プール 

 国民健康保険 ・ 

  健康保険組合など 

１割負担 

サービス利用 

加 入 者 （被保険者） 

市 町 村 （保険者） 

２１％ ２９％ 
 

 税 金 

保険料 

市町村 都道府県 国 

１２．５％ １２．５％（※） ２５％（※） 

 

財政安定化基金 
 

（平成24－26年度） 

サービス事業者 

 ○在宅サービス 

    ・訪問介護          

  ・通所介護 等 

 ○地域密着型サービス 
  ・定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

  ・認知症対応型共同生活介護 等 

 ○施設サービス 
  ・老人福祉施設          

  ・老人保健施設 等 

（２，９１０万人） （４，２６３万人） 

個別市町村 

居住費・食費 

要介護認定 

請求 

※施設等給付の場合は、 

 国２０％、都道府県１７．５％  

５０％ 

５０％ 

人口比に基づき設定  

（注） 第１号被保険者の数は、「平成２２年度介護保険事業状況報告年報」によるものであり、平成２２年度末現在の数（福島県の５町１村を除く。）である。 

      第２号被保険者の数は、社会保険診療報酬支払基金が介護給付費納付金額を確定するための医療保険者からの報告によるものであり、平成２２年
度内の月平均値である。 

介護保険制度の仕組み 
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介護保険制度の被保険者（加入者） 

第１号被保険者 第２号被保険者 

対 象 者 65歳以上の者 40歳から64歳までの医療保険加入者 

人数 
2,910万人 

（65～74歳：1,482万人 75歳以上：1,428万人） 
4,263万人 

受 給 要 件 

 ・要介護状態 

  （寝たきり、認知症等で介護が 

   必要な状態） 

 ・要支援状態 

  （日常生活に支援が必要な状態） 

 要介護、要支援状態が、末期がん・ 

 関節リウマチ等の加齢に起因する 

 疾病（特定疾病）による場合に限定 

要介護（要支援） 
認定者数と被保険
者に占める割合 

491万人（16.9％） 
65～74歳：   64万人（4.3％）    

75歳以上：  427万人（29.9％） 

15万人（0.4％） 

保険料負担 
市町村が徴収 

（原則、年金から天引き） 

 医療保険者が医療保険の保険料と 

 一括徴収 

○ 介護保険制度の被保険者は、①65歳以上の者（第１号被保険者）、②40～64歳の医療保険
加入者（第２号被保険者）となっている。 

○ 介護保険サービスは、65歳以上の者は原因を問わず要支援・要介護状態となったときに、40
～64歳の者は末期がんや関節リウマチ等の老化による病気が原因で要支援・要介護状態に
なった場合に、受けることができる。 

（注） 第１号被保険者及び要介護（要支援）認定者の数は、「平成２２年度介護保険事業状況報告年報」によるものであり、平成２２年度末現在の数である。 

      第２号被保険者の数は、社会保険診療報酬支払基金が介護給付費納付金額を確定するための医療保険者からの報告によるものであり、 

  平成２２年度内の月平均値である。 

介護保険制度の被保険者（加入者） 

53 



２０００年度 

２００１年度 

２００２年度 

２００３年度 

２００４年度 

２００５年度 

２００６年度 

２００７年度 

２００８年度 

２００９年度 

２０１０年度 

２０１１年度 

２０１２年度 

２０１３年度 

２０１４年度 

2,911円 

（全国平均） 

3,293円 

（全国平均） 

4,090円 

（全国平均） 

事業運営期間 給付（総費用額） 事業計画 保険料 

3.6兆円 

4.6兆円 

5.2兆円 

○ 市町村は３年を１期（２００５年度までは５年を１期）とする介護保険事業計画を策定し、３年ごと 
 に見直しを行う。 
○ 保険料は、３年ごとに、事業計画に定めるサービス費用見込額等に基き、３年間を通じて財政の均衡 
 を保つよう設定される。（３年度を通じた同一の保険料） 

4,160円 

（全国平均） 

第
三
期 

第
三
期 

第
二
期 

第
一
期 

第
四
期 

第
四
期 

第
五
期 

第
五
期 

5.7兆円 

6.2兆円 

6.4兆円 

6.4兆円 

6.7兆円 

6.9兆円 

7.4兆円 

7.8兆円 

8.3兆円 

8.9兆円 

9.4兆円 

？ 

4,972円 

（全国平均） 

第 

一 

期 

第 

二 

期 

※2010年度までは実績であり、2011～2012年は当初予算、2013年は当初予算（案）である。 
※2025年度は社会保障に係る費用の将来推計について（平成24年３月）  

・
・
・
 

２０２５年度 21兆円程度（改革シナリオ） 
8,200円 

    程度 

介護報酬
の改定率 

H15年度改定 

▲2.3％ 

H17年度改定 

▲1.9％ 

H18年度改定 

▲0.5％ 

H21年度改定 

＋3.0％ 

H24年度改定 

＋1.2％ 

※2012年度の賃金水準に換算した値 

介護給付と保険料の推移 
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1,062 1,150  1,358  1,675  1,991  2,224 
192  

606  1,186  1,243  1,323  1,422  
1,066  2,384  2,697  2,801  2,864  991  68  2  5,623 6,998  8,283  9,389  10,709  11,520 9,900  7,738  7,518  8,238  9,164  5,989 

7,918  
9,085  9,144  9,023  9,432 10,177  11,281  11,846  12,624  13,451  

6,752 

8,294  
9,219  

10,081  
11,326  

11,981 12,707  14,513  15,665  
16,513  

16,333  

8,980 

10,809  

11,791  
12,902  

14,142  
14,358 14,347  

15,183  
15,876  

16,932  
17,651  

7,748 

10,737  

12,187  

13,697  

14,834  
14,442 13,628  

14,366  
14,650  

15,875  
17,319  

0 

10,000 

20,000 

30,000 

40,000 

50,000 

60,000 

70,000 

80,000 

90,000 

要介護５ 

要介護４ 

要介護３ 

要介護２ 

要介護１ 

経過的 

要介護 

要支援２ 

要支援１ 

要支援 

非該当 

未区分 

（注意）各年度は３月～翌年２月サービス実施月。特定入所者介護（介護予防）サービス費を含む。平成１８年度について要支援は３月分、経過的要介護は４月以降分 
     平成１２年度には未区分、平成１２～１７年度には非該当、平成１８年度以降には経過的要介護が精算分も含めて存在するため合計が合わない。 
（資料）介護保険事業状況報告年報。 

36,273 

45,919 

51,929 

56,891 
62,025 

63,957 63,615 

66,719 69,497 
74,306 

78,204 

（単位：億円） 

介護費用は、平成２２年度で７兆８千億円で、 

１０年間で約２．２倍に。 

（～平成17年度） 



29.1 32 39.8 50.5 60.1 67.4

5.9
52.7 55.1 57.5 60.4 66.2 69.2

4.5

52.1 62.9 66.2 65.4 66.9 71.2

65.5

4
0.1 0

55.1
70.9

89.1
107

125.2
133.2

138.7 87.6 76.9 78.8 85.2
91

97

39.4
49

57.1

64.1

59.5
61.4

65.1
75.6 80.6 82.3 85.4

90.1
95.2

31.7

35.8

39.4

43.1

49.2
52.7

56 65.2 71.1
73.8

71.3
70

72.4

33.9

36.5

39.4

42.4

47.9
49.7

52.5 54.7
57.9

59
63

64.1
67

29

34.1

38.1

41.4

45.5
46.5

46.5 48.9
50

51.5
56.4

59.3
60.9

要支援 要支援１ 要支援２ 経過的 要介護１

要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５
（介護保険事業状況報告 他） 

要介護度別の認定者数の推移 
  要介護（要支援）の認定者数は、平成２４年４月現在５３３万人で、この１２年間で約２．４４倍に。 
 このうち軽度の認定者数の増が大きい。また、近年、増加のペースが再び拡大。 

（単位：万人） 

２１８ 

２５８ 

３０３ 

３４９ 

３８７ 
４１１ 

４３５ ４４１ 
４５５ 

４８７ 
４６９ 

５０８ 
５３３ 

H12.4末 H13.4末 H14.4末 H15.4末 H16.4末 H17.4末 H18.4末 H19.4末 H20.4末 H21.4末 H22.4末 H24.4末 H23.4末 

（注１） （注２） 

注１）H23.4は、陸前高田市、大槌町、女川町、桑折町、広野町、楢葉町、富岡町、川内村、大熊町、双葉町、浪江町が含まれていない。 
注２）H24.4は、楢葉町、富岡町、大熊町が含まれていない。 56 



124  
152  

184  
214  

240  
258  257  263  273  286  

302  

16  19  
22  

24  
26  

60  

66  

70  

73  

76  
79  

81  
82  

83  
83  

84  

0  

100  

200  

300  

400  

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 

居宅サービス 地域密着型サービス 施設サービス 

(32.8%) 

(67.2%) 

(30.1%) 

(27.6%) 

(72.4%) 

(25.5%) 

(74.5%) 

(69.9%) 

184 

（単位：万人） 

(24.1%) 

(75.9%) 

(23.3%) 

(76.7%) 

(22.8%) 

(72.8%) 

(4.5%) 

(72.2%) 

(22.7%) 

(5.1%) 

(72.3%) 

(5.7%) 

(22.0%) 

(72.7%) 

(6.1%) 

(21.2%) 

平成 

(20.4%) 

(6.4%) 

(73.2%) 

218 

254 

287 

317 

337 
354 

363 
377 

393 
413 

（注１）（ ）は各年度の構成比。 
（注２）各年度とも３月から２月サービス分の平均（但し、平成１２年度については、４月から２月サービス分の平均）。 
（注３）平成１８年度の地域密着型サービスについては、４月から２月サービス分の平均。 

介護保険サービス利用者は、平成２２年度で４１３万人で、 

１０年間で約２．２倍に。（種類別平均受給者（件）数（年度平均）） 
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通所介護費用が急増している。 

16,470  

12,453  

3,948  

1,293  

5,202  

585  

7,831  

1,568  

12,637  

3,681  

0  

2,000  

4,000  

6,000  

8,000  

10,000  

12,000  

14,000  

16,000  

18,000  

（単位：億円） 

注） 
・特定入所者介護サービス費及び予防給付を含む。 
・平成23年４月審査分においては、東日本大震災の影響により、介護給付費明細書等を各都道府県国民健康保険団体連合会
に提出できない介護サービス事業所等や介護給付費明細書によらない概算請求・支払いがあったものと考えられる。 

（資料）介護保険給付費実態報告年報 

 ※平成12年度年報はないため表示していない。 

介護老人福祉施設
（特養） 

通所介護 

介護老人保健施設 

訪問介護 

短期入所生活介護 

訪問看護 

認知症対応型共同生活介護 

介護療養型医療施設 

小規模多機能型居宅介護 

地域密着型介護老人福祉施設 



高 齢 者 

〈要介護認定〉 
 介護の手間に係る審査 

＋ 
状態の維持または改善可能性の審査 

要支援・要介護者と 
思われる者 

非該当者 

要支援・要介護状態とな
るおそれのある者 

要介護者 

地域支援事業  
（介護予防事業） 予防給付 介護給付 

地域包括支援センター 
（介護予防ケアマネジメント） 

要支援者 

介護予防のための 

スクリーニング 

介護予防・重度化予防について 

居宅介護支援事業所 

（ケアマネジメント） 

要支援者に対しては、状態の軽減・悪化防止を目的として予防給付を支給している。 

（要支援1･2） （要介護１～５） 

【現行の仕組み】 
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介護予防・日常生活支援総合事業 

介護予防 
サービス等 
（予防給付） 

介護予防・日常生活支援総合事業 

介護保険給付 

二次予防事業対象者 要 支 援 者 

利用者の状態像や意向に応じて、市町村（地域包括支援センター）がサービスの提供内容を判断 

介護予防 
ケアマネジメント 

市町村・地域包括支援センター 
ケアマネジメントを実施 

○ 市町村の選択により、地域支援事業において要支援者・２次予防事業対象者（要介護状態等となるおそれのある高齢者）
向けの介護予防・日常生活支援に資するサービスを総合的に実施できる事業を創設（平成24年４月～） 

○ 同事業の導入により、多様なマンパワーや社会資源の活用等が図られ、地域の創意工夫を活かした取組の推進が期待
される。 

   （例） 
    ・ 要支援と自立を行き来するような高齢者には、総合的で切れ目のないサービスを提供 
    ・ 虚弱・ひきこもりなど介護保険利用につながらない高齢者には、円滑にサービスを導入 
    ・ 自立や社会参加意欲の高い人には、社会参加や活動の場を提供 
○ 平成24年度では、27保険者（市町村等）が実施。 
 
 
 
 

生活支援サービス 
○ 栄養改善を目的とした配

食、自立支援を目的とした定
期的な安否確認・緊急時対応
等 

予防サービス 
 ○訪問型 
 ○通所型 

※予防給付と同種のサービスは併給不可 
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地域における互助の取組の推進について 

○ 地域包括ケアの提供に当たっては、それぞれの地域が持つ「自助・互助・共助・公助」の役割分担を踏
まえた上で、自助を基本としながら互助・共助・公助の順で取り組んでいくことが必要。 

                                         （平成２０年度地域包括ケア研究会報告書より抜粋） 

例１：介護予防ボランティアによる介護予防と日常生
活支援（長崎県佐々町） 

○ 「介護予防ボランティア養成研修」を受けた65歳以上の高
齢者が、①介護予防事業でのボランティアや、②地域の集
会所などでの自主的な介護予防活動、③要支援者の自宅
を訪問して行う掃除・ゴミ出し等の訪問型生活支援サービス
を行うことを支援。 

○ 平成20年度から実施し、平成24年12月現在45名が登
録・活動中。 

○ 平成24年度からは介護保険法改正により導入した介護予
防・日常生活支援総合事業で実施。 

例２：小規模多機能型居宅介護事業所と併設した地
域の交流拠点の設置（福岡県大牟田市） 

 
○ 通いを中心に、訪問や泊まりのサービスを提供する小規模

多機能型居宅介護に、介護予防拠点や地域交流施設の併
設を義務付け、健康づくり、閉じこもり防止、世代間交流など
の介護予防事業を行うとともに、地域の集まり場、茶のみ場
を提供し、ボランティアも含めた地域住民同士の交流拠点と
なっている。 

○ 平成24年３月末現在、小規模多機能型居宅介護事業を
行っている24事業所に設置。 

例３：介護支援ボランティアポイント 
   （東京都稲城市、神奈川県横浜市等） 
 
○ 介護予防等を目的とした、65歳以上の高齢者が介護施設

等でボランティアをした場合にポイントを付与し、たまったポイ
ントに応じて、換金等を行うことにより、実質的に介護保険料
の負担を軽減することができる制度（介護保険の地域支援
事業で実施）。 

○ 平成24年では、約87の自治体で実施（推計）。 
 ※ 登録者数は、横浜市 7,079人、稲城市 521人（いずれ

も同年12月現在）等 

例４：高齢者の生きがい就労 
   （千葉県柏市） 
 
○ 退職した高齢者が、社会とのつながりを保ち、地域で孤立

することがないよう、（１）農業、（２）生活支援、（３）育児、（４）
地域の食、（５）福祉の５分野で高齢者の就労の場を創生す
る。 

○ 平成24年12月現在、これらの分野でのべ139名の高齢者
が就労している。 

 

 



（注）介護老人福祉施設（特養）については地域密着型介護老人福祉施設も含む。 

出典：「平成22年介護サービス施設・事業所調査」厚生労働省大臣官房統計情報部 

9.2% 

3.1% 

17.8% 

8.8% 

25.4% 

20.6% 

27.1% 

32.4% 

20.3% 

35.1% 

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

介護老人保健施設 

(3382・282645） 

介護老人福祉施設（特養） 

（5978・403913） 

利用者の要介護度別の構成割合 

要介護1 要介護２ 要介護３ 

要介護４ 要介護５ 

施設類型 
（施設数・ 
入所者数） 

平成２２年１０月１日 

出典：平成１３～１４年介護給付費実態調査（各年１１月審査分）、 
    平成１５～２２年介護サービス施設・事業所調査（各年1０月1日） 

3.48 
3.52 

3.63 
3.72 3.74 3.75 

3.8 3.82 
3.86 3.88 

3.11 3.13 
3.17 3.2 3.17 3.18 

3.25 3.28 3.31 3.32 

2.5 

3 

3.5 

4 

4.5 

平
均
要
介
護
度 

介護老人福祉施設（特

養） 
介護老人保健施設 

介護老人福祉施設（特養）・介護老人保健施設の
平均要介護度 

【現在の状況】 

施設の重点化について 
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   S58.2                    H13.１  H14.10 H18.10   H20.4 

負担 
割合 

現役並み所得者     
 
  定額負担                           １割 

  ２割   ３割 

それ以外   １割 
70～74歳２割 
（１割に凍結中） 
75歳以上１割 

                     H12.4 

負担割合                                    １割 

介護保険の利用者負担 

医療保険の利用者負担（70歳以上の高齢者） 

○ 介護保険の利用者負担は、制度創設以来１割を維持している。 

介護保険と医療保険の利用者負担の推移 

   S59.10     H9.9            H14.10   H15.4    H20.4 

負担 
割合 

 
本人 

 

 
      １割              ２割                                ３割 

被扶養者 

                                   ３割 
 
                                   ２割                             ２割 
                                                                    (３歳未満）                       （未就学児）     

医療保険の利用者負担（健康保険、６９歳未満） 

３割 
（入院2割） 

＜定率負担の割合＞ 

介護保険の利用者負担について 
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介護保険料の低所得者軽減について 

収入 

（保険料 

  基準額×） 

第1段階 第2段階 
第3段階 

第5段階 第6段階 

市町村民税本人課税 市町村民税本人非課税 

0.5 

0.75 

1.0 

1.25 

1.5 

月4,972円（全国平均） 

第4段階 

負担能力に応じた保険料減免を行い、減
免分を公費により補填。 

※ 第1段階 生活保護受給者 
  第2段階 世帯全員が市町村民税非課税かつ本人年金収入80万円以下等 
  第3段階 世帯全員が市町村民税非課税かつ本人年金収入80万円超等 
  第4段階 本人が市町村民税非課税（世帯に課税者がいる） 
  第5段階 市町村民税課税かつ基準所得金額190万円未満 
  第6段階 市町村民税課税かつ基準所得金額190万円以上 

※ どのような範囲・条件で減免を行うかについては、財源・制度設計により変わるため、あくまで上記の図は一つのイメージである。 

・ 1号保険料の低所得者保険料軽減強化 

 （～1，300億円）  
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（介護給付費の29% ÷ 第２号被保険者数 ＝ 第２号被保険者１人当たり保険料額） 

②第２号被保険者一人あたりの保険料額を計算 

第２号被保険者 
の保険料 

第１号被保険者 

の保険料 

市町村 
負担金 

都道府県 
負担金 

12.5% 

国 

25% 

12.5% 

21% 

（参考）協会けんぽと健保組合における介護保険料率 

    の比較 

①第２号被保険者（40~64歳）は給付費の29%を負担 

協会けんぽ 健保組合 共済組合 国 保 
など 

⑤社会保険診療報酬支払基金に納付 

市 市 町 町 村 村 

③被保険者数に応じて負担 

④各医療保険者が医療保険料と一体的に徴収 

⑥各市町村に交付（各市町村の介護給付費の29%分） （‰） 

29% 

介護納付金の総報酬割について 
○ 40~64歳が負担する保険料は、その加入する医療保険の加入者数である第２号被保険者の人数に応じて負担する介護納

付金の額が決められる仕組みとなっている。 
○ 介護納付金の総報酬割は、これを、被用者保険（協会けんぽ、健保組合、共済組合）間では報酬額に比例した負担にする仕

組み。 

［介護納付金の仕組み］ 

被用者保険間では報酬額に比例して負

担する仕組み ＝ 総報酬割 

 

平成２４年度介護保険料率 

協会けんぽ １５．５ 

健保組合 １３．１５ 

※ 健保組合については、予算早期集計において報告のあった 

 組合（1346組合）ベースの速報値。 

介護納付金の総報酬割について 
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○ 介護職員の人材確保が必要。 
  ※ 有効求人倍率（平成24年９月時点） 介護関係職種：1.76   全産業：0.76 

 ※ 介護職員の入職率（平成22年度）：25.8% （産業計14.3％） 離職率（平成22年度）：17.8％（産業計14.5％） 
 ※ 賃金の状況（平成２３年賃金構造基本統計調査） 

 
 
 
 
 
 
○ 現在、介護職員は約１４９万人（平成２４年度）だが、一体改革の改革シナリオのもとでは、2025年までに 
  約２３７～２４９万人が必要。 
＜対応＞ 

介護職員の処遇改善について 

平成21年4月 平成21年度介護報酬改定 （＋３％改定） 月額 ＋９，０００円 

月額 ＋１５，０００円 
平成21年10月～平成24年3月 

介護職員処遇改善交付金（補正予算） 

平成24年4月 

平成24年度介護報酬改定 （＋１．２％改定） 

「介護職員処遇改善加算」の創設により、介護職員処遇改
善交付金による処遇改善を継続 

月額 ＋２４，０００円 

＋ 

社会保障・税一体改革の中で更なる処遇改善を行う 

（実績） 

（実績） 

男女計 男性 女性 

平均年齢
（歳） 

勤続年数
（年） 

きまって支給する
現金給与額 

構成比
（％） 

平均年齢
（歳） 

勤続年数
（年） 

きまって支給する
現金給与額 

構成比
（％） 

平均年齢
（歳） 

勤続年数
（年） 

きまって支給する
現金給与額 

産業計 41.5  11.9  323.8  67.3% 42.3  13.3  360.2  32.7% 39.9  9.0  248.8  

ホームヘルパー 41.9  5.4  217.9  23.5% 35.3  4.0  231.2  76.5% 43.9  5.8  213.8  

福祉施設介護員 37.6  5.5  216.4  33.2% 34.8  5.4  229.4  66.8% 39.0  5.5  210.0  

○ 介護職員の人材確保に資するため、介護職員の処遇改善を実施してきた。  
今後、社会保障・税一体改革の中で更なる処遇改善を行うとともに、キャリアパスの確立に向けた取組を 

進めること等により、介護に必要な労働力を安定的に確保していく。 
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