
 

○社会保障制度改革推進法（「基本的な考え方」部分抜粋） 

 

 

（基本的な考え方） 

第２条 社会保障制度改革は、次に掲げる事項を基本として行わ

れるものとする。 
 

 一 自助、共助及び公助が最も適切に組み合わされるよう留

意しつつ、国民が自立した生活を営むことができるよう、家

族相互及び国民相互の助け合いの仕組みを通じてその実

現を支援していくこと。 
 

 二 社会保障の機能の充実と給付の重点化及び制度の運営

の効率化とを同時に行い、税金や社会保険料を納付する

者の立場に立って、負担の増大を抑制しつつ、持続可能な

制度を実現すること。 
 

 三 年金、医療及び介護においては、社会保険制度を基本と

し、国及び地方公共団体の負担は、社会保険料に係る国

民の負担の適正化に充てることを基本とすること。 
 

 四 国民が広く受益する社会保障に係る費用をあらゆる世代

が広く公平に分かち合う観点等から、社会保障給付に要す

る費用に係る国及び地方公共団体の負担の主要な財源に

は、消費税及び地方消費税の収入を充てるものとすること。 
 

資料１
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○社会保障制度改革推進法（基本方針部分抜粋） 
 

第２章 社会保障制度改革の基本方針 

 

（公的年金制度） 

第５条 政府は、公的年金制度については、次に掲げる措置その他必要な改革を行うものと

する。 

一 今後の公的年金制度については、財政の現況及び見通し等を踏まえ、第九条に規

定する社会保障制度改革国民会議において検討し、結論を得ること。 

二 年金記録の管理の不備に起因した様々な問題への対処及び社会保障番号制度の

早期導入を行うこと。 

  

（医療保険制度） 

第６条 政府は、高齢化の進展、高度な医療の普及等による医療費の増大が見込まれる

中で、健康保険法（大正十一年法律第七十号）、国民健康保険法（昭和三十三年法律

第百九十二号）その他の法律に基づく医療保険制度（以下単に「医療保険制度」という。）

に原則として全ての国民が加入する仕組みを維持するとともに、次に掲げる措置その他

必要な改革を行うものとする。 

一 健康の維持増進、疾病の予防及び早期発見等を積極的に促進するとともに、医療

従事者、医療施設等の確保及び有効活用等を図ることにより、国民負担の増大を抑

制しつつ必要な医療を確保すること。 

二 医療保険制度については、財政基盤の安定化、保険料に係る国民の負担に関する

公平の確保、保険給付の対象となる療養の範囲の適正化等を図ること。 

三 医療の在り方については、個人の尊厳が重んぜられ、患者の意思がより尊重される

よう必要な見直しを行い、特に人生の最終段階を穏やかに過ごすことができる環境を

整備すること。 

四 今後の高齢者医療制度については、状況等を踏まえ、必要に応じて、第九条に規定

する社会保障制度改革国民会議において検討し、結論を得ること。 

 

（介護保険制度） 

第７条 政府は、介護保険の保険給付の対象となる保健医療サービス及び福祉サービス

（以下「介護サービス」という。）の範囲の適正化等による介護サービスの効率化及び重

点化を図るとともに、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を抑制し

つつ必要な介護サービスを確保するものとする。 

 

 （少子化対策） 

第８条 政府は、急速な少子高齢化の進展の下で、社会保障制度を持続させていくために

は、社会保障制度の基盤を維持するための少子化対策を総合的かつ着実に実施してい

く必要があることに鑑み、単に子ども及び子どもの保護者に対する支援にとどまらず、就労、

結婚、出産、育児等の各段階に応じた支援を幅広く行い、子育てに伴う喜びを実感でき

る社会を実現するため、待機児童（保育所における保育を行うことの申込みを行った保

護者の当該申込みに係る児童であって保育所における保育が行われていないものをい

う。）に関する問題を解消するための即効性のある施策等の推進に向けて、必要な法制

上又は財政上の措置その他の措置を講ずるものとする。 
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検 討 項 目 
 

 

○ 医療の改革 

① 健康の維持増進、疾病の予防及び早期発見等を積極的に促進すると

ともに、医療従事者、医療施設等の確保及び有効活用等を図ることに

より、国民負担の増大を抑制しつつ必要な医療を確保 

② 医療保険制度について、財政基盤の安定化、保険料に係る国民の負

担に関する公平の確保、保険給付の対象となる療養の範囲の適正化等

を実施 

③ 医療の在り方について、個人の尊厳が重んぜられ、患者の意思がよ

り尊重されるよう必要な見直しを行い、特に人生の最終段階を穏やか

に過ごすことができる環境を整備 

④ 今後の高齢者医療制度にかかる改革 

 

○ 介護の改革 

 介護保険の保険給付の対象となる介護サービスの範囲の適正化等

による介護サービスの効率化及び重点化を図るとともに、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を抑制しつつ必要な介

護サービスを確保 

 

○ 年金の改革 

① 今後の公的年金制度にかかる改革 

 ② 現行年金制度の改善 

（低年金・無年金者対策、厚生年金の適用拡大、被用者年金一元化等） 

 

○ 少子化対策 

社会保障制度の基盤を維持するための少子化対策を総合的かつ着

実に実施 

 

平成 24 年 11 月 16 日 民主党・自由民主党・公明党 三党実務者協議
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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主な議論 

（総論、医療・介護）（第１回～第５回） 
 

 

 

 

 

 

 持続可能な社会保障制度の構築  

 

・ 高齢化の中で質の高く持続可能な社会保障制度の構築に向けて、専門家

としての論理的・実証的な議論を積み重ねるべき。 

 

・ 現役世代支援に軸足を移しながら、持続可能な社会保障を目指すべき。 

 

・ 急速な少子高齢化の下で、制度を持続可能にするためには、長期的なビ

ジョンを持って、給付を抑制していくことが重要ではないか。 

 

・ 皆保険、皆年金をどう守っていくのかも含めて、議論すべき。 

 

・ 改革推進法の基本的考え方に基づき、３党協議で示された検討項目につ

いて議論すべき。 

 

 

 

 給付と負担の見直し  

 

・ 限られた資源の中で、どこを重視し、どこを抑制するか、トレードオフ

となっていることを踏まえて議論すべき。 

 

・ 将来世代にツケを残さず、制度が持続可能となるよう、負担の引上げ、

給付の削減を議論すべき。 

 

資料２

１．総 論 
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 保険料と税  

 

・ 年金、医療、介護について「社会保険制度を基本とする」ことが 3 党合

意されたのは画期的ではないか。財政制約がある中で、低所得者対策に公

費を重点化し、保険料財源で調整できるところは調整すべき。 

 

・ 保険料と税の役割分担を明確にすべき。社会保険全体の中で公費をどう

誰に使うのか、保険の中の応能負担（再分配機能）をより高めていくのか、

議論すべき。 

 

・ 雇用の構造転換もあり、保険原理そのものが成り立たなくなっているの

ではないか。保険制度内の再分配だけで乗り越えていけるのか。 

 

・ 今後、税財源には、財政健全化の役割が期待されることに留意すべき。 

 

 

 

 低所得者の取扱い  

 

・ 低年金者が多い中、低所得高齢者への対応を検討すべき。 

 

・ 公的年金等控除及び遺族年金が非課税であることの影響により、多くの

高齢者が住民税非課税となっており、低所得者をひとくくりに考えるのは

適切ではないのではないか。 

 

・ 年金について、救貧機能を持たせるならば制度設計は難しくなるのでは

ないか。 
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 経済・雇用との関係  

 

・ 医療と介護は、多くの国民がサービスの提供に関わっており、雇用も含

めて、サービス提供側が活性化する制度づくりを行うべき。 

 

・ 老若男女が元気に働き続けることができる社会などを念頭に議論すべき。 

 

・ 地域によって事情が異なる医療・介護については、全国１本ではなく、

地域ごとに人口動態の変化を踏まえ、地域経済など経済的側面も含め、議

論を行うべき。 

 

 

 

 その他  

 

・ 子育て支援 0.7 兆円と年金 0.6 兆円については、既に法律が通っている

が、医療・介護 1.6 兆円についてはまだ法律も出ていないので、どのよう

な見直しが行われるか明確になるよう、議論すべき。 

 

・ 社会保障の様々な給付を有機的に関連付けて問題の解決方法を探るべき。 

 

・ 社会保障の制度設計は財政再建問題と関わることを踏まえるべき。社会

保障の論理と財政の論理を融合させる必要。 

 

・ 2015年までに最優先でやらなければいけないこと、2025年までに優

先的にやっておくべきことを示す必要。また、将来のあるべき社会を想定

した際に、今からやらねばならないことが何かも示す必要。 

 

・ 社会保障は何のためにあるのか整理する必要。高齢者のためだけではな

く、いわば「老若男女共同参画社会」を実現していくべき。 

 

・ 自助、共助、公助等について、理念をわかりやすく示すことが、国民に

負担をお願いする上で重要。 
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・ 自助を第一に考えるとしても、正規・非正規の処遇均衡など働く部分を

企業側がきちんと対応しないと、却って公助（生活保護）が増大してしま

うのではないか。 

 

・ 医療費を企業がどれだけ負担しているのかを比較する際には、アメリカ

に関しては企業が負担している私的医療費を加えて比較するのが妥当。 
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 医療と介護の在り方  

 

・ 高齢者が増え、疾病構造が大きく変化しており、従来追求してきた医療

と根本的に異なるのではないか。 

 

・ １人の医者が総合的に高齢者を診るなど、医療提供の在り方を変えるべ

き。 

 

・ 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。 

 

・ 医師不足問題については、医師数の問題だけでなく、機能分担や連携の

問題も大きい。病院間・病診間の連携、チーム医療の在り方、専門医と総

合医の問題などを考える必要。また、連携が難しい地方では、総合医を検

討する必要。 

 

・ 今後、生産年齢人口が少ない自治体が増えることから、在宅医療と地域

包括ケアについて、少ない人員で対応する新たなシステムを考えるべき。 

 

・ 医療の課題と介護の課題を一体として議論すべき。 

 

・ 単に生活保障を削るのではなく、老後の暮らしの質が良くする観点から、

医療と介護をどう連携させるか考えるべき。 

 

・ 確率的な医療が増加しており、統計を基に医療の内容・適正化を議論す

べき。給付の後、医療内容を評価する仕組みを入れるべき。 

 

・ 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。 

 

２．医療・介護
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 地域における医療と介護  

 

・ 医療や介護については、2025年の総論的な絵姿しかないので、そこに

どのように持ち込んでいくのか、まず議論すべき。その際、二次医療圏ご

とに2025年までのあるべき姿を描き、地域ごとの医療ニーズや資源など

のデータを分析する必要。 

 

・ 健康寿命の問題は、医療だけではなく、地域に合った包括的なシステム

が必要であり、各自治体が取り組むべき。 

 

・ 地域の医療費を抑制する取組を全国に拡げていくインセンティブを検討

する必要。 

 

・ 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。 

 

・ 地域包括ケア体制や医療計画については、地域により事情が異なるので、

各地域が自分たちで、子育て支援も含めた将来図を描けるようにすべき。 

 

・ 地域包括ケアの担い手である基礎自治体が、医療や子育ても含め、きち

んと役割を担えるよう足腰を強くする必要。 

 

 

 

 医療・介護サービス提供体制  

 

・ 提供体制の機能強化に当たっては、重点化・効率化することが条件にな

っており、集中検討会議で示されたとおり、効率化と機能強化を並行して

行うべき。 

 

・ 医療を広く薄く提供するのではなく、社会全体での役割分担や連携の在

り方などを論点とすべき。 

 

・ 医療ニーズに対応する資源には限界があるということであれば、その中

でどのような医療が提供できるか提案すべき。 
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 給付と負担の見直し  

 

・ 介護の重点化・効率化について、骨太の方針を示すべき。 

 

・ 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。 

 

・ 後発医薬品の使用促進で具体的に医療費がいくら減るかといった議論す

べき。 

 

・ 医療では既に３割負担となっていることを踏まえ、介護でも一定以上所

得者の自己負担の議論を進めるべき。 

 

・ 一定以上所得者の給付の見直しは制度横断的に検討すべき。 

 

・ 同じ要介護度でも高所得者の方が裁量的に保険給付を多く受けているの

であれば不公平ではないか。 

 

 

 

 保険制度の在り方  

 

・ 欧州の先進国と比較すれば、日本の社会保険料の事業主負担はかなり低

く、社会保険料に占める事業主負担の割合は、長期的には低下傾向となっ

ているのではないか。 

 

・ 保険料収入の割合が減っているのは、高齢者数の増により高齢者医療の

公費負担が増加し、医療費に占める公費の割合も増加していることが理由

の１つになっているのではないか。 

 

・ 欧州諸国では、低賃金の段階から社会保険を適用し、雇用主の責任も事

業者が認め、低賃金の方の保険料を免除しても、雇用者責任の方は果たす

制度もあるが、日本もそのような方向で考えるべき。 
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・ 健保組合の発展のためには、リスク構造調整のような形で組合間の共同

事業を拡大し、組合間で支え合うような取組を考えるべき。また、健保組

合と協会けんぽの間でも構造的要因に着目した財政調整に踏み込むべき。 

 

・ 高齢者医療や介護への拠出金について、総報酬割を導入すべき。被用者

間で助け合うべき。 

 

 

 

 地域保険・高齢者医療制度  

 

・ 高齢者医療制度については、医療保険制度を持続可能にする観点から、

現役世代が支えていくにはどうすればいいか、議論すべき。 

 

・ 高齢者医療制度は、結局、当事者（都道府県）が保険者を担ってくれる

のかという問題ではないか。 

 

・ 市町村国保では零細な保険者が増えていくので、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。 

 

・ 国保の広域化に当たっては、医療費適正化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。 

 

・ 高齢者医療制度については、高齢者差別ではないという意識を共有しな

がら議論すべき。 

 



医療保険制度関係資料

資料３

平成２５年４月４日



【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

・公務員等
・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

１



各保険者の比較

(※1) 加入者一人当たり医療費について、協会けんぽ及び組合健保については速報値である。また共済組合は審査支払機関における審査分の医療費（療養費等を含まない）である。
(※2) 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」、後期は「後期高齢者医療制度被保険者実態調査」による。
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。

(※3) 被保険者一人あたりの金額を表す。
(※4) 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。
(※5) 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。
(※6) 平成22年度予算における22年6月までの協会けんぽの国庫補助率は、後期高齢者支援金に係る分を除き、１３．０％。
(※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23年3月末）

１，７２３ １ １，４５８ ８５ ４７

加入者数
（平成23年3月末）

３,５４９万人
（2,037万世帯）

３,４８５万人
被保険者1,958万人
被扶養者1,527万人

２,９６１万人
被保険者1,557万人
被扶養者1,403万人

９１９万人
被保険者452万人
被扶養者467万人

１,４３４万人

加入者平均年齢
(平成22年度) 

４９．７歳 ３６．３歳 ３４．０歳 ３３．４歳 ８１．９歳

65～74歳の割合
（平成22年度）

３１．３％ ４．８％ ２．６％ １．６％ ２．９％

加入者一人当たり医療費
(平成22年度)（※1）

２９．９万円 １５．６万円 １３．８万円 １４．０万円 ９０．５万円

加入者一人当たり
平均所得（※2) 

(平成22年度)

８４万円 １３７万円 １９７万円 ２２９万円 ８０万円

一世帯あたり 一世帯あたり（※3） 一世帯当たり（※3） 一世帯当たり（※3）

１４５万円 ２４２万円 ３７２万円 ４６７万円

加入者一人当たり
平均保険料

(平成22年度)(※4)
<事業主負担込> 

８．１万円 ９．７万円 <19.3万円> ９．３万円 <20.7万円> １１．２万円<22.4万円>

６．３万円
一世帯あたり 被保険者一人あたり 被保険者一人あたり 被保険者一人あたり

１４．２万円 17.2万円 <34.4万円> 17.7万円 <39.4万円> 22.7万円 <45.5万円> 

保険料負担率(※5) ９．７％ ７．１％ ４．８％ ４．９％ ７．９％

公費負担
（定率分のみ）

給付費等の５０％
給付費等の１６．４％

(※6)  

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24年度予算ﾍﾞｰｽ)
３兆４,４５９億円 １兆１,８２２ 億円 １６億円 ６兆１,７７４億円

２



給付 国民健康保険・後期高齢者医療制度 健康保険・共済制度

医

療

給

付

療養の給付

訪問看護療養費

義務教育就学前：８割、義務教育就学後から７０歳未満：７割、

７０歳以上７５歳未満：８割 (※1)（現役並み所得者（現役世代の平均的な課税所得（年１４５万円）以上の課税所得を有する者）：７割）

７５歳以上：９割（現役並み所得者：７割）

入院時食事療養費
食事療養標準負担額：一食につき２６０円 低所得者：一食につき２１０円

低所得者で９０日を超える入院：一食につき１６０円 特に所得の低い低所得者（７０歳以上）：一食につき１００円

入院時生活療養費
（６５歳～）

生活療養標準負担額：一食につき４６０円（＊）＋３２０円（居住費） 低所得者：一食につき２１０円（食費） ＋３２０円（居住費）

特に所得の低い低所得者：一食につき１３０円（食費） ＋３２０円（居住費） 老齢福祉年金受給者：一食につき１００円（食費） ＋０円（居住費）

（＊）入院時生活療養（Ⅱ）を算定する保険医療機関では４２０円 注：難病等の患者の負担は食事療養標準負担額と同額

高額療養費
（自己負担限度額）

７０歳未満の者

（上位所得者）150,000円＋(医療費－500,000)×1%

(83,400円)

（一般） 80,100円＋(医療費－267,000)×1% 

(44,400円)   

（低所得者） 35,400円 （24,600円)

（括弧内の額は、4ヶ月目以降の多数該当）

７０歳以上の者
入院 外来(個人ごと)

（現役並み所得者）80,100円

＋(医療費－267,000)×1%    44,400円

(44,400円)

（一般（※1)) 44,400円 12,000円

（低所得者） 24,600円 8,000円

（低所得者のうち特に所得の低い者）

15,000円 8,000円

現

金

給

付

出産育児一時金
（※2）

被保険者又はその被扶養者が出産した場合、原則４２万円を支給。国民健康保険では、支給額は、条例又は規約の定めるところによる。（多く
の保険者で原則４２万円。）

埋葬料（※3） 被保険者又はその被扶養者が死亡した場合、健康保険・共済組合においては埋葬料を定額５万円を支給。また、国民健康保険、後期高齢者医
療制度においては、条例又は規約の定める額を支給（ほとんどの市町村、後期高齢者医療広域連合で実施。１～５万円程度を支給。）

傷病手当金
任意給付

（実施している市町村、

後期高齢者医療広域連合はない。）

被保険者が業務外の事由による療養のため労務不能となった場合、その期間中、最長で１年６ヶ
月、１日に付き標準報酬日額の３分の２相当額を支給

出産手当金
被保険者本人の産休中（出産日以前４２日から出産日後５６日まで）の間、１日に付き標準報酬日
額の３分の２相当額を支給

公的医療保険の給付内容

※1  平成２０年４月から７０歳以上７５歳未満の窓口負担は１割に据え置かれ、高額療養費の自己負担限度額についても本表の額のまま据え置かれる。
※2 後期高齢者医療制度では出産に対する給付がない。また、健康保険の被扶養者については、家族出産育児一時金の名称で給付される。共済制度では出産費、家族出産費の名称で給付。
※3 被扶養者については、家族埋葬料の名称で給付、国民健康保険・後期高齢者医療制度では葬祭費の名称で給付。

（平成２５年４月現在）

３



被用者医療保険の保険料率

健康保険組合
国家公務員
共済組合

地方公務員
共済組合

７％未満 １８４組合 ( 13.7%) ３組合 ( 15%)

７％以上 ８％未満 ２９０組合 ( 21.5%) ４組合 ( 20%) ５組合 ( 7.8%)

８％以上 ９％未満 ３９９組合 ( 29.6%) ８組合 ( 40%) １５組合 ( 23.4%)

９％以上 １０％未満 ４０７組合 ( 30.2%) ４組合 ( 20%) ３０組合 ( 46.9%)

１０％以上 ６６組合 ( 4.9%) １組合 ( 5%) １４組合 ( 21.9%)

計 １，３４６組合 (100.0%) ２０組合 (100%) ６４組合 (100.0%)

平均 ８．３１％ ８．２０％ ９．３６％

（注１）健康保険組合については健康保険組合連合会「平成24 年度健保組合予算早期集計結果の概要」に基づく。予算データの報告のあっ
た組合を対象とした集計。

（注２）国家公務員共済組合については財務省調べ。原則各省庁単位で設立されている共済組合について平成25年度の保険料率を集計。
（注３）地方公務員共済組合については総務省調べ。都道府県又は政令指定都市ごとに設立される一般職員の共済組合と全国単位で設立さ

れる教職員又は警察職員の共済組合等について平成25年度の保険料率を集計。
（注４）全国健康保険協会の保険料率は10.0％（平均）、私立学校教職員共済の保険料率は7.39％である（いずれも平成25年度）。

４



三党実務者協議関係資料

○ 三党実務者協議 (平成 25年 3月7日)議事要旨

○ 三党実務者協議 (平成 25年 3月13日)議事要旨

○ 三党実務者協議 (平成 25年 3月 28日)配布資料 -



三党実務者協議 (3月7日)の議事要旨

平成25年 3月7日 (木)17時45分～ 19時10分

院内常任委員長室

自民党 野田毅議員､鴨下一郎議員､福岡資麿議員

公明党 石井啓一議員､古屋範子議員

民主党 長重昭議員､山井和則諌鼻､梅村聡議員

〕

○ 高齢者医療制度等の課題について､自民党 ･公明党がとりまとめた資料及び民主党が

とりまとめた資料を配布し､議論を行った｡

○ 協議においては､以下のような発言があった｡

･ 75歳の年齢で区切る後期高齢者医療制度については廃止し､高齢者も国保と被用

者保険に加入するようにすべき｡これにより､75歳以上の保険料の上昇スピードが

現役世代に比べて速いという格差が解消される｡基金の活用については､一過性の予

算措置のため､再来年度はどうなるかわからない｡(民主党)

･ 後期高齢者医療制度は､過去の老人保健制度の問題点を解消するために創設された

もの｡後期高齢者医療制度については､既に都道府県単位になっており､75歳以上

の高齢者の保険料負担は公平となっている｡民主党が提案するように国保と被用者保

険に分離すると､却って世代内の格差は拡大する｡現在でも､基金を活用することに

より､保険料上昇スピードは抑制されている｡(公明党)

･ 後期高齢者医療制度は､過去の老人保健制度では不明確であった高齢者と現役世代

の負担の明確化を図るために創設されたもの｡民主党が提案するように国保と被用者

保険に分離すると､負担関係がまた不明確になってしまうのではないか｡(自民党)

･ 75歳の年齢区分を無くすことにより､75歳以上の医療費を管理し､適正化する

という現行制度のイメージを払拭することができる｡年齢区分を無くすことについて

は､高齢者にも賛成の意見が多いはず｡もっとも重要なのは利用者である国民の立場

である｡(民主党)

･ 医療費の適正化は必要だが､年齢を区分して殊更に75歳以上の医療費を適正化し

ようとするものではない｡(公明党)

･ 75歳で年齢区分を設ける背景には､高齢者の身体的な特性に合った医療を提供す

るという理由もある｡高齢者の意見も人によって適うと思うが､現役世代の意見も聞

く必要がある｡(自民党)



･ 国保の広域化については､75歳の年齢区分を無(すこととセットで行うべき｡国

保を広域化するに当たっては､医療計画を立案する都道府県を保険者にする必要｡さ

らなる財政措置を講じることで都道府県の理解を得る努力をすべき｡(民主党)

･ 国保の広域化と75歳の年齢区分を無くすことはセットではない｡後期高齢者医療

制度については､都道府県も市町村も､現行制度は定着しており､必要な改善を加え

ながら､安定的な運営に努めるべきとの見解と聞いている｡地方分権の時代であり､

3党で合意したからと言って､地方を従わせるものではない｡地方の意見も聞く必要o

(公明党)

･ 国保の広域化だけであれば､合意できるが､後期高齢者医療制度については､現行

制度を基本に､順次改善していくべき｡国保の広域化に際し､誰が保険者になるかは

様々な選択肢があり､利害調整が必要｡(自民党)

･ 超長期の理想形を検討すべき｡現行制度の微修正にとどまってはならない｡国民会

議や三党実務者協議では､国家100年の計に立った年金 ･医療制度改革の議論をす

るはずではなかったのかC国保と被用者保険の垣根を無(し､地域保険に一本化する､

言わば､75歳以上の後期高齢者医療制度について全年齢を対象にするような方向で

検討すべき｡国民会議は､『社会保障制度改革国民会議』という名称であり､法律にも

規定されている｡制度改革の議論から逃げてはならない｡まず､3党で方向性につい

て合意した上で､国民会議の委員の意見を聴くべき｡(民主党)

･ 後期高齢者医療制度の検討の際にも理想どおりにはいかなかった.三党実務者協議

においては､現実を基に､検討すべき｡国民会議の意見を聴くならば､民主党の提案

として意見を聴くべき｡(公明党)

･ 社会保障には給付と負担の両面があり､現実に即して検討すべき｡高齢者医療制度

は高齢化の進展とともに逼迫することが見込まれており､ここ20年程度をどう乗り

切るかが重要｡保険者を一本化するよりも､多様化した方がいい面もある｡国民会議

で制度改革の議論をすべきというのであれば､現行制度に加え､民主党の提案につい

ても､国民会議の委員に意見を聴けばよい｡三党合意の枠の中だけでしか国民会議で

は議論もできないということはおかしい｡(自民党)

○ 次回の三党実務者協議では､年金制度の各課題について議論を深めたい旨提案があっ

た｡なお､民主党からは､議事要旨について､発言者の党名を記述すべきとの提案があ

り､各党了承した｡

(以 上)



三党実務者協議 (3月13日)の議事要旨

平成25年 3月13日 (水) 17時45分～ 18時50分

院内常任委員長皇

自民党 野田毅議員､鴨下一郎議員､宮沢洋一議員､福岡資麿議員

公明党 石井啓一議員､渡辺孝男議員､古屋範子議員

民主党 長重昭議員､山井和則議員､梅村聡議員

1

ノ

○ 民主党から､社会保障制度改革国民会議 (国民会議)で行う関係者を交えての議論に

ついて､後期高齢者医療制度の問題は､75歳以上の当事者の方々の意見をきちんと聞か

なかったことにあると患う｡その反省に立って､当事者､現場で働く方たちも交えて議

論すべきとの要請があり､その旨､国民会議に伝えることとなった｡

○ 年金制度の課題について､自民党 ･公明党がとりまとめた資料及び民主党がとりまと

めた資料を配布し､議論を行った｡

○ 協議においては､以下のような発言があった｡

･ 国民年金には､現在､非正規労働者が多く加入しており､未納 ･未加入の要因とな

っている｡これに対応するためには､最低保障年金と所得比例年金を組み合わせて一

元化した新しい年金を創設すべき｡免除の見直しなど短期的にできる微修正案はここ

での議論になじまない｡ここは､制度改革を議論する場である｡民主党案を批判する

のであれば､対案を示すべき｡(民主党)

･ まずは厚生年金の適用拡大による対応が現実的｡民主党政権下でも非正規労働者全

員を厚生年金の対象にすることはできなかった｡民主党案は､自営業者の保険料負担

の問題や非正規労働者の事業主負担の問題など､厚生年金の適用拡大よりも実現は難

しいのではないか｡(公明党)

･ 免除制度をどうするか､厚生年金の適用拡大をどうするかなどを現実に即して議論

した方が建設的｡民主党案では､自営業者は事業主負担分も含め保険料を負担するこ

とになり､非正規労働者も所得比例年金の保険料を負担することになるので､国民年

金よりも保険料が重くなるケースもある｡そうした中で､保険料の未納があると､そ

の分支給されなくなるので､結局､最低保障年金という名はつけているが､最低保障

機能はないのではないか｡(自民党)

･ 厚生年金の適用を拡大しようとしても､現行制度のままでは､その持続可能性にも

疑問がある中で､事業主の理解は得られず､遅々として進まない｡年金制度を抜本的

に変えて､非正規労働者を一気に所得比例年金に加入させることと併せて､税を投入

1



することにすれば､事業主の理解も得られやすい｡もちろん､雇用政策や経済政策も

重要だが､だからと言って年金制度が現行のままで大丈夫とはならない｡(民主党)

･ 民主党案では零細な企業にも事業主負担を求めることになることに加え､税を投入

する必要があるので､より実現が難しいのではないか｡(公明党)

･ 公明党と同様､民主党案よりも厚生年金の適用拡大の方が現実的｡厚生年金の適用

拡大の意義ややり方については議論した方がよいが､一部の業種への影響が大きいと

いうところが難しい｡低年金者の問題や厚生年金の適用拡大の問題は､年金制度だけ

で対応するのではなく､雇用政策や経済政策もあわせて検討する必要｡(自民党)

･ 所得の捕捉はマイナンバー制度と歳入庁で対応したい｡また､市町村の課税台帳を

調べれば､所得やその分布を把握することができる｡スウェーデンでも民主党案と同

じような年金制度を運営している｡(民主党)

･ 自営業者の所得は自主申告であり､マイナンバー制度があっても､所得を捕捉する

のは難しい｡スウェーデンは､個人事業主が少ないなど､日本と社会経済情勢が異な

る｡(公明党)

･ 自営業者の所得をどうやって捕捉するのか｡国税庁は課税最低限以下の人の所得を

捕捉することにはなっておらず､歳入庁で解決できるものではない｡そもそも自営業

者の所得は安定せず､保険料の天引きもできないため､厚生年金とは別体系の保険と

してきた経緯がある｡人口900万人のスウェーデンと1億 2000万人の日本とでは状況

が異なる｡(自民党)

○ 次回の三党実務者協議では､引き続き､年金制度の各課題について議論を行うことと

なった｡

(以 上)



平成25年 3月28日三党薬務者協鰭

｢盲畠党･毎 麺 ~_1

年金制度の課題

下記の硬質を解決するための公的年金制度改革の内容等については､3党間で合意に向けて

協議する｡

1.雇用形態の多様化 (働き方の変化)と未納 ･未加入問題

○すべての国民の多様なライフスタイルに対応できる公的年金制度の実現

○全国民が定額又は所得に比例した保険料を拠出する公的年金制度の確立

○国民年金の被保険者の性格の変化

(国民年金が自営薬の年金から､非正規雇用者が多く加入する年金に)

○年金保険料の徴収体制強化等 (歳入庁その他の方策の有効性､課題等を幅広い観点

から検討)

2.倍年金 ･無年金者の増加

〇億年金 ･無年金者の減少に向けた対応

-最低保障梯能の在 り方

3.マクロ経済変動と年金財政の整合など持続可能性に係る諸課題

4.現行制度に対する国民の不安､不信

03号被保険者の在り方



民主党

年金制度の課題

下記の課題を解決するための公的年金制度改革の内容等については､3党閥で3月中の合意

に向けて協議する｡

1.雇用形態の多様化 (働き方の変化)と未納 ･未加入問題

○すべての国民の多様なライフスタイルに対応できる公的年金制度の喪現

○全国民が所得に応 じた保険料を拠出する公的年金制度の確立

○国民年金の不妥定年金化-働き方の変化に対応せず

(｢国民年金-定額保険料｣と｢被用者年金=比例保険料｣との分断｡国民年金が自営

業の年金でなくなり､国民年金が非正規雇用不安定年金に)

○徴収体制が脆弱 (歳入庁その他の方策の有効性､課題等を幅広い観点から検討し､

実施すること)

2.低年金 ･無年金者の増加

○税金と保険料の役割分担の明確化

(受給親の格差)

〇億年金 ･無年金者の減少を年金制度内でも実現-生活保護高齢化の流れを抑制

-最低保障也能 (ゼロ保険料)の必要性

3.マクロ経済変動と年金財政の整合など持続可能性に係る諸課題

税投入の哲学 ･ルールの確立と国民的合意

4.現行制度に対する国民の不安､不信

3号被保険者の公平性



資料５ 

 

意見募集（案） 

 

 

○ 改革推進法に規定された「基本的な考え方」及び

社会保障４分野に係る「改革の基本方針」を踏まえ

た社会保障制度改革について、意見を国民会議のホ

ームページ上で募集する 

 

○ 意見募集は、団体を中心に幅広く対象とする（個

人の場合には属性（性別、年齢層、職業など）を明

らかにしていただく） 

 

○ 意見書（文書）の形式で提出していただく 

 

○ １か月程度で期限を区切った上で集約し、委員で

共有し公表したい 



社会保障制度改革（医療・介護）に対する

健保連の考え方

２０１３年４月４日

健康保険組合連合会



医療・介護保険制度の課題

１． 被用者保険財政基盤の安定化

○ 高齢世代と現役世代の負担の公平性確保

○ 高齢者医療制度の負担構造の改革

○ 高齢者医療制度への公費拡充とその財源

○ 保険料と税の役割の明確化

○ 負担と給付の見直し

２． 医療費の適正化

○ 診療報酬改定

○ 後発医薬品の使用促進

○ ＩＣＴ化の推進

３． 医療提供体制の効率化と重点化

○ 病院・病床及び外来の機能分化と連携強化

○ 平均在院日数の短縮と病床数の削減

○ 社会的入院の是正と在宅医療の推進、医療と介護の連携促進

４． 保健事業と保険者機能の発揮

○ 総合的な健診体制の確立

○ 保険者機能の発揮

５． 介護保険制度の見直し

○ 負担と給付の見直し

○ 介護納付金の総報酬割導入には反対

1



１．被用者保険財政基盤の安定化①

《現状と課題》

○ 高齢世代と現役世代の負担の公平性
確保

→ 高齢者医療のための現役世代の負
担はすでに過重であり、今後さらに重
くなる。（参考資料P.5、P.6）

→ 現在、高齢者の患者負担は、70～
74歳が軽減措置による1割負担（法律
上は2割負担）、75歳以上は1割負担
（現役並み所得者は3割負担）。

（参考資料P.8）

○ 高齢者医療制度の負担構造の改革

→ 被用者保険の保険料収入の4割以
上が高齢者医療のための拠出金（健
保組合46％、協会けんぽ45％）。

→ 前期高齢者にかかる財政調整は、
被用者保険の費用負担があまりにも
重く、前期高齢者納付金の計算方法
にも問題がある。

2

《今後の方向性》

○ 高齢世代と現役世代の負担の公平性確保
→ 現行の高齢者医療制度の基本的な枠組

みは今後も維持すべきだが、制度の持続
可能性を高めるためには現役世代の負担
軽減が不可欠。

→ 高齢者の患者負担をさらに見直し、７０歳
以上はすべて、原則２割負担（現役並み所
得者は３割負担）に改めるべき。
（参考資料P.8）

○ 高齢者医療制度の負担構造の改革
→ 高齢者医療全体に公費５割投入をめざす

べき。
→ 国保の財政を６５歳以上と６４歳以下に区

分すべき。そのためにも、国保の都道府県
単位化を推進すべき。

→ 前期高齢者納付金の計算方法を見直す
べき。あわせて、国保の改革も必要。
（参考資料P.7、P.8、P.9）



１．被用者保険財政基盤の安定化②

《現状と課題》

○ 高齢者医療制度への公費拡充とその
財源

→ 現在、後期高齢者医療制度の公費
負担割合は47％。前期高齢者の給付
費には、国保と協会けんぽを合わせ
て23％にとどまっている。

（参考資料P.7）

○ 保険料と税の役割の明確化

→ 保険料による財政調整、あるいは税
の役割を肩代わりをさせようとする議
論がある。

3

《今後の方向性》

○ 高齢者医療制度への公費拡充とその財源
→ 後期高齢者医療制度の公費負担割合を

47％から50％に拡充 ＝ 追加公費約4000
億円（2014年度）

→ 前期高齢者の給付費への公費負担5割に
拡充 ＝追加公費約1兆8000億円

→ 公費拡充（合わせて2兆2000億円）の財源
は、消費税（社会保障目的税）に加えて、高
齢者の患者負担の見直し、医療費適正化な
ど、医療の財源の再配分によって確保すべ
き。（参考資料P.7、P.8）

○ 保険料と税の役割の明確化
→ 現役世代内での保険料による財政調整、

所得再分配には基本的に反対。
→ 後期高齢者支援金の総報酬割は、国庫補

助削減分の「肩代わり」の手法ならば反対。
高齢者医療制度への公費拡充とセットで考
えるべき。

→ 総報酬割の導入には、自助努力を促す観
点から、保険料収納率の差を考慮した負担
方法とすべき。
（参考資料P.10）



１．被用者保険財政基盤の安定化③

《現状と課題》

○ 負担と給付の見直し

→ 医療保険制度の持続可能性を高め
るためにも、負担と給付の両面からの
見直しが不可欠。

→ 保険財政がさらに厳しくなっていく状
況をふまえ、保険給付の範囲を絞って
いくことも必要。

○ その他の見直し

4

《今後の方向性》

○ 負担と給付の見直し
→ ７０歳以上のすべての高齢者につい

て原則２割負担（現役並み所得者は３
割負担）とすべき。（参考資料P.8）

→ 埋葬料制度を廃止すべき。
→ 一般用医薬品に代替可能な医療用

医薬品を保険給付から除外すべき。

→ 任意継続被保険者制度を廃止すべ
き。



２．医療費の適正化①

5

《今後の方向性》

○ 医療費の適正化
→ 医療保険制度の持続可能性を高め

るために、医療費の適正化が不可
欠。

○ 診療報酬改定
→ 診療報酬本体の改定率は、賃金・物

価の動向や医療保険財政の状況を踏
まえたものとすべき。

→ 薬価改定分は、診療報酬本体の引
上げ財源とすることなく、確実に国民
に還元すべき。

→ 改定内容は、医療の効率化、重点化
を目指したものとすべき。

→ 費用対効果評価を導入し、保険収載
の判断や報酬・価格に反映させるべき。

《現状と課題》

○ 低経済成長と医療費増

→ 医療費は、高齢化等によって毎年
3％程度増加。一方で、賃金・物価は
横ばいか低下傾向、医療保険財政は
急速に悪化。（参考資料P11・P12）

○診療報酬改定

→ 本体の改定率は、2回連続でプラス
（H22年度1.55％、H24年度1.379％）。

→ 薬価改定（引き下げ）分を本体改定
に充当。

H24年度改定率：

医療費全体＋0.004％

本体＋1.379％、薬価等▲1.375％

→ 限られた医療財源のなかで、効率
的・効果的な医療を提供することが必
要。



２．医療費の適正化②

《現状と課題》

○後発医薬品の使用促進
→ 政府が定めた目標数値（2012年度まで

に使用割合を30％）が未達成。

○医療用医薬品のＯＴＣ化の推進
→ 健康の自己管理や患者の利便性向上

の観点からの医療費適正化方策が必
要。

○重複検査及び重複投与の是正
→ 複数医療機関を受診した場合、受診ご

とに同様の検査を実施。
→ また、複数の疾患を抱える患者や精神

疾患者を中心に薬剤の重複投与が発
生。

○柔道整復等療養費の適正化
→ 柔道整復、はりきゅう、あん摩マッサー

ジ指圧療養費が医療費の伸びを上回る
高い伸び。（参考資料P13）

→ 不正請求が後を絶たない（H21年度会
計検査院報告）。
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《今後の方向性》

○後発医薬品の使用促進
→ 2013年度からの新たな目標数値を早期に

達成するため、国の積極的関与、医師・薬
剤師の協力、国民の理解促進等、国を挙げ
て使用促進を図るべき。

○医療用医薬品のＯＴＣ化の推進
→ 安全性、有効性を担保したうえで、医療用

医薬品のスイッチＯＴＣ化を進めるべき。

○重複検査及び重複投与の是正
→ 医療におけるICT化を進め、検査結果等患

者の情報を共有すべき。
→ お薬手帳の活用等により、重複投与の是

正を図るべき。

○柔道整復等療養費の適正化
→ 柔道整復等療養費の運用の厳格化を図る

べき。
→ 給付の範囲の見直し等、療養費のあり方

の検討を進めるべき。
→ 不正請求に対する行政の指導・監査体制

を強化すべき。



２．医療費の適正化③

《現状と課題》

○ ICT化の推進

→ 医療保険運営コストの一層の縮
減、医療費適正化等の観点からICT
化を推進すべきであり、右記の基盤
整備は必須。

→ 現状の電子化比率92％

（医科96％ 歯科54％ 調剤99.9％）

（参考資料P.14）

＊電子化比率92％＝オンラインによる
請求69.6％＋電子媒体による請求
22.4％
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《今後の方向性》

○ ICT化の推進
→ ナショナル・データベース〈ＮＤＢ〉を医

療費適正化に資するよう、有効に活用
すべき。

→ 番号制度を医療分野でも利用できる
ように見直し、医療機関間等のネット
ワークを構築するなど、全体の効率化を
図るべき。

→ レセプトの電子化及びオンライン請求
を完全実施すべき。

→ 電子化に対応したレセプト記載要領
等を見直すべき。
①レセプトの主傷病名の確定と傷病名と
診療行為のリンク付け、②未コード化傷
病名の解消、③電子化に対応した診療
報酬コード体系への改善を視野に、診
療報酬体系を簡素合理化

→ 柔道整復施術療養費支給申請書の
電子化を早期に実現すべき。



３．医療提供体制の効率化と重点化①

《現状と課題》

○ 病院・病床及び外来の機能分化と連
携強化

→ 一般病床に急性期から回復期まで
さまざまな患者が混在。一部に長期
療養患者も混在。

→ 特定機能病院やそれに準ずる高度
な医療を提供する大病院に風邪など
軽症な患者が受診（フリーアクセスの
問題）。

→ 今後、高齢者が急増。高齢者は複
数の疾患を抱えている場合が多い。

○ 平均在院日数の短縮と病床数の削減

→ 日本は、平均在院日数が長く、病床
数が多い。（参考資料P17・P18）

→ 病床数が多い都道府県ほど入院医
療費が高い。（参考資料P19）
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《今後の方向性》

○ 病院・病床及び外来の機能分化と連
携強化

→ 一般病床を高度急性期、一般急性
期、亜急性期等に機能分化し、連携
を強化すべき。（参考資料P15・P16）

→ 高度な医療を提供する病院につい
ては、紹介を原則とするなど、外来機
能の分化を図るべき。

→ 身近な医療機関で総合的な視点に
立って診療する「総合診療医」を早期
に養成すべき。

○ 平均在院日数の短縮と病床数の削減
→ 平均在院日数は、機能分化された

各病床に適切な医療資源を投入す
ることや、診療報酬における評価の
見直しにより短縮を図るべき。

→ 病床数は、医療計画の基準病床数
の算定方法を見直すことなどにより、
削減を図るべき。



３．医療提供体制の効率化と重点化②

《現状と課題》

○高額医療機器

→ 日本は高額医療機器の保有台数

が多い。（参考資料P20）

○ 社会的入院の是正と在宅医療の推
進、医療と介護の連携促進

→ 介護療養病床の廃止期限が6年延
長（2018年3月末）。

→ 長期の療養や介護が必要になった
場合、高齢者は出来る限り住み慣れ
た自宅や地域で暮らしたいと希望。

→ 高齢者は医療と介護双方のニーズ
を併せ持つ。
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《今後の方向性》

○高額医療機器の適正配置
→ 高額医療機器の計画的な配置や共

同利用を進めるべき。

○ 社会的入院の是正と在宅医療の推
進、医療と介護の連携促進

→ 介護療養病床については、介護老
人保健施設等への転換を計画的に
進めるべき。

→ 高齢者が自宅や地域で暮らせるよ
う、在宅医療を支える体制の整備や地
域包括ケアシステムの構築を進める
べき。（参考資料P21）



３．医療提供体制の効率化と重点化③

《現状と課題》

○患者中心の医療

【終末期医療】

→ 終末期に治る見込みがない場合

に延命治療を望む人は約1割（H22

年12月「終末期医療のあり方に関

する懇談会」調査結果）。

【医療情報提供】

→ 患者の医療機関選択に資する医

療情報の提供が必要。

【医療のあり方】

→ 患者が求める医療、医療者が提供
する医療、あるべき医療の間に
ギャップがあるのではないか。

10

《今後の方向性》

○患者中心の医療
【終末期医療】
→ 患者の尊厳、選択（リビングウィル）、医の

倫理等を総合的に検討し、終末期医療に
対する国民のコンセンサスの形成を図る
べき。

→ 終末期医療が患者・家族の理解のもとに
行われるよう、治療方針等に関する医療
従事者と患者・家族の話し合いに係る診
療報酬上の評価を検討すべき。

【医療情報提供】
→ 医療の成果（アウトカム）や過程（プロセ

ス）に関する情報が提供できるよう、それ
ぞれの指標について、客観性の確保や
共通化・標準化を進めるべき。

【医療のあり方】
→ 医療にできること、できないこと、国民が

医療に求めること等について、知識や情
報を共有することで、情報の非対称性を
なくしていくべき。

→ 医療の標準化、EBMを推進すべき。



４．保健事業と保険者機能の発揮

《現状と課題》

○ 総合的な健診体制の確立

→特定健診が保険者に義務付けられ、

市町村住民健診（がん検診等）と切り離

されたことから、特に被扶養者の健診環

境の利便性が損われ、受診率が低迷し

ている。

○ 保険者機能の発揮

→ 健保組合は、自主自立の財政運営
（定率の国庫補助なし）。自ら保険料
率を設定し、保険料を徴収（収納率
99.9％）している。

→ 事業主と連携した保健事業、医療費
適正化対策等への積極的な取り組み
（特定健診実施率69.7％、加入者の健
康増進と医療費適正化に一定の効果
あり）。（参考資料P.22）
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《今後の方向性》

○ 総合的な健診体制の確立
→特定健診と市町村がん検診との連携体

制（健診同時実施）を含め総合的な健
診体制を早急に構築すべき。

→国のがん対策推進基本計画の受診率
目標（50%）に向けて、保険者及び母体
企業が行うがん検診を更に推進するた
めの環境を整備すべき（インセンティブ
付与等）。

○ 保険者機能の発揮
→ 国民皆保険の維持、安定化のため

にも、加入者にとってより身近な存在
であり、「自助」を実現する健康保険組
合方式を今後も推進すべき。



５．介護保険制度の見直し

《現状と課題》

○ 負担と給付の見直し

→ 年々増加する介護給付費等によっ
て、第1号被保険者（65歳以上）、第2
号被保険者（40～64歳）ともに、保険
料負担が重くなっている。

→ 制度の持続可能性を高めるために
も、負担と給付の両面からの見直しが
不可欠。

（参考資料P.23）

○ 介護納付金の総報酬割導入の議論

→ 制度創設以来、介護納付金の負担
方法は加入者割だが、これを総報酬
割に改め、その分、国庫補助を削減し
ようとする議論がある。
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《今後の方向性》

○ 負担と給付の見直し
→ 給付の面では、軽度者への給付の見直し

が必要（要支援を給付対象から除外するこ
とも含めて検討）。

→ 負担の面では、高齢者医療の患者負担と
のバランスも考慮し、一定以上所得者の利
用者負担を見直すべき。要介護度に応じた
負担割合の設定も取り入れるべき。
（参考資料P.23）

○ 介護納付金の総報酬割導入の議論
→ 第2号被保険者の負担方法には、直接的

な受益がなく、親の世代が介護を受けるとい
う間接的な受益に対する公平な負担方法と
して、加入者割が選択された。

→ 総報酬割は、国庫補助削減分を肩代わり
させる手法であり、第2号被保険者の介護保
険料負担に大きな変動を生じさせる。財政力
の違いは、従来どおり国庫補助によって埋め
るべき。

→ 制度そのものの理念にかかわる重要な問
題であり、介護納付金の総報酬割には反
対。



参考資料

２０１３年４月４日
健康保険組合連合会



健保組合の概況 〔適用状況〕

適用状況（2012年度予算）

組
合
数

単 一 1,170組合

総 合 265組合

計 1,435組合

加
入
者
数

被 保 険 者 数 15,621,006人

被 扶 養 者 数 13,875,379人

計 29,496,385人

平 均 標 準 報 酬 月 額 361,579円

平 均 標 準 賞 与 額 1,016,397円

平 均 保 険 料 率 8.307％

1



健保組合の概況 〔経常収支差の推移〕

2

 高齢者医療制度創設（2008年度）以降、経常赤字が拡大。累積赤字額は5年間で2兆円を超える。

1,397

3,062 2,956

2,372

600

-3,189

-5,234

-4,156

-3,489

-5,836

-8,000

-6,000

-4,000

-2,000

0

2,000

4,000

03 04 05 06 07 08 09 10 11 12

経常収支差引額の推移

（億円）

(注1）03～10年度までは決算、11年度は決算見込、12年度は予算の数値である。
(注2）02年度の制度改正で、総報酬制の導入などにより、03～07年度は黒字となった。

（年）



健保組合の概況 〔支援金・納付金の大幅な増加〕

3

 被保険者の収入は伸び悩み。支援金・納付金、保険給付費の負担がここ数年大幅に増加。

 支援金・納付金は、支出の4割を超える。

116.3 116.5 114.7 

124.9 

136.6 

101.3 
104.2 

108.6 
111.2 

116.4 

99.9 
98.0 

97.5 

98.0 97.7 
100.0 

97.6 

84.8 
87.8 

90.2 

86.5 
80.0

90.0

100.0

110.0

120.0

130.0

140.0

07 08 09 10 11 12

1人あたり月額、賞与額、保険給付費

および支援金・納付金等の推移

支援金・納付金等

保険給付費

平均標準報酬月額

平均標準賞与額

（注1）07～10年度までは決算、11年度は決算見込、12年度は予算の数値である。
（注2）07年度を「100」とした伸び率の推移である。

（単位：億円）

保険給付費

37,870

（50.5％）

支援金・納付

金等

31,408

（41.9％）

保健事業費

3,575

（4.8％）

その他

2,107

（2.8％）

経常支出の構成割合（2012年度予算）

支援金・納付金等
31,408

（41.9％）

（年）



健保組合の保険料率等について

■健保組合の保険料率は、「設定保険料率」だけでなく、現実の負担を表す「実質保険料率」でも評価する必要が
ある。また、特に財政の厳しい健保組合の状況を考えれば、平均値だけで評価するのは適切でない。
■2012年度（予算）の健保組合の実質保険料率の単純平均は、9.41％に達しており、個別にみれば、10.0％以上
が448組合、12.0％以上（=設定保険料率の法定上限）が73組合にのぼっている。今後、さらに多くの健保組合の実
質保険料率が10％を上回ることが予測される。
■2011年度末の健保組合全体の別途積立金残高は1兆6086億円。法定準備金が法令で定める3か月分（給付費
＋拠出金）未満の組合は168組合に上る。

健保組合全体の積立金等

7.38 7.45
7.67

7.99
8.31

7.86
8.13 8.24

8.51

9.41

6.0

7.0

8.0

9.0

10.0

11.0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014(%)

2007 2008 2009 2010 2011

別途積立金
残高

27956億円 25894億円 22342億円 18896億円 16086億円

別途積立金
非保有

100組合 104組合 127組合 162組合 214組合

法定準備金
3か月未満

73組合 108組合 162組合 188組合 168組合

設定保険料率と実質保険料率等

健保組合全体の
設定保険料率

健保組合全体の
実質保険料率

健保組合の実質保険料率（2012年度予算）は、
協会けんぽの平均（設定）保険料率10.0％に近づいている

※実質保険料率、設定保険料率とも健保組合全体の単純平均値。 4



現役世代の拠出金負担等について

＊健保連試算（２０１２年３月発表）より。後期高齢者の保険料については、低所得者の保険料軽減分を公費で負担している。上記の金額よりも負担が軽減される。

＋ 26.8％＋44.2％＋43.2％＋ 40.7％（伸び率）＋15.9％ ▲14.3％

被用者保険全体

【後期高齢者支援金】

3兆1,372億円

加入者1人当たり額

4.3万円

【前期高齢者納付金】

2兆7,538億円

加入者1人当たり額

3.7万円

【退職者給付拠出金】

4,846億円

加入者1人当たり額

0.7万円

【拠出金計】

6兆3,756億円

加入者1人当たり額

8.6万円

【保険給付費】

9兆2,842億円

加入者1人当たり額

12.6万円

【後期高齢者支援金】

4兆2,721億円

加入者1人当たり額

6.2万円

【前期高齢者納付金】

3兆6,431億円

加入者1人当たり額

5.3万円

【退職者給付拠出金】

3,803億円

加入者1人当たり額

0.6万円

【拠出金計】

8兆2,955億円

加入者1人当たり額

12.1万円

【保険給付費】

10兆0,776億円

加入者1人当たり額

14.6万円

【２０１０年度】

【２０１６年度】

後期高齢者保険料

1兆1,734億円

1人当たり額

8.2万円

後期高齢者保険料

1兆7,468億円

1人当たり額

10.4万円

■高齢者医療のための現役世代の拠出金負担はすでに過重なものとなっている。今後、人口のさらなる高齢化と現役
世代の人口減少によって、拠出金負担はよりいっそう重くなっていく。

単位：億円

2010年度 2011年度 2012年度 2013年度

健保組合 13,100 14,100 15,100 15,800

協会けんぽ 14,200 14,700 16,000 17,100

共済組合 4,000 4,400 4,800 5,000

市町村国保 14,500 15,900 17,400 18,200

国保組合 1,400 1,500 1,500 1,600

合　計 47,200 50,600 54,800 57,700

後期高齢者支援金

単位：億円

2010年度 2011年度 2012年度 2013年度

健保組合 11,300 11,800 13,000 13,700

協会けんぽ 12,100 12,400 13,600 14,400

共済組合 4,200 4,900 5,000 4,900

国保組合 500 500 600 600

合　計 28,100 29,600 32,200 33,600

前期高齢者納付金

現役世代の負担
後期高齢者医療
広域連合へ

前期高齢者交付金として

市町村国保へ
現役世代の負担

※2010年度から2012年度までは賦課ベース、2013年度は予算ベース。
※上記に含まれない数値等もあり、後期高齢者医療広域連合、市町村国保に交付される額とは必ずしも一致しない。

5



今後の医療給付費の見通し

6

0～64歳

12兆1,597億円

0～64歳

12兆6,184億円

前期高齢者 65～74歳

5兆0,771億円

前期高齢者 65～74歳

6兆4,125億円

後期高齢者

75歳以上

11兆7,340億円

後期高齢者

75歳以上

15兆8,801億円

28兆9,708億円

34兆9,110億円

42.0% 36.1%

17.5%
18.4%

40.5%

45.5%

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

2010年度 2016年度

(1,434万人)

(1,684万人)

(9,567万人) (8,828万人)

(1,376万人)
(1,564万人)

医療給付費（単位：億円）

■65歳以上（前期高齢者+後期高齢者）の医療給付費は、2010年度の16兆8,100億円（シェア58％）から、2016年度には22兆2,900億円（シェア
63.9％、 33％増）の見通し。65歳未満の現役世代の給付費は、2010年度の12兆1,600億円（シェア42％）から、2016年度には12兆6,200億円
（シェアは36.1％、3.8％増） に増加する見通し。

■今後、さらなる人口の高齢化と少子化、団塊世代の65歳到達により、高齢者の医療給付費の伸びが加速していく。この部分の適正化を強
力に推し進めていかなければ、制度の持続可能性を保つことができない。

あわせて22兆2,926億円
2010年度比約5兆5,000億円の増
シェアは63.9％で 5.9ポイント拡大

2010年度比約4，500億円の増
シェアは36.1％で 5.9ポイント縮小

※健保連試算(2012年3月発表)より。数値は主要制度のみ。



健保連が求める高齢者医療制度への公費拡充（考え方と所要額）
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■後期高齢者支援金・・２０１４年度、給付費への公費４７％を５０％に拡充 ＝追加公費 約４，０００億円
■前期高齢者納付金・・２０１４年度、給付費（納付金の給付費部分を含む）に公費５割 ＝追加公費 約１兆８，０００億円

■公費拡充（合わせて2兆2000億円）の財源は、消費税（社会保障目的税）に加えて、高齢者の患者負担の見直し、医療

費適正化等、医療の財源の再配分によって確保すべき。

○後期高齢者医療制度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○前期高齢者に係る財政調整（調整後の費用負担） 

 

 

 

 

 

 

 

 

公 費 負 担 

６.９兆円 

４７％ 

後期高齢者 

の保険料 

１.６兆円 

１１％ 

市町村国保 

２.５兆円 

協会けんぽ 

１.９兆円 

健保組合 

１.６兆円 

共済組合

０.６兆円 

    

給付費 １４.６兆円 

すでに公費 5 割 国庫補助１３％

公費５割＝３.３兆円 そのうち追加公費１.８兆円 

４７％を５０％へ拡充＝追加公費０.４兆円 

 

(市町村国保と協会けんぽに対する現行の国庫補助分を控除した額) 

５０% 

4 制度計 ６.５兆円（調整後） 給付費のみ 

【現役世代の後期高齢者支援金の規模が３％縮小】 

【給付費（納付金の給付費部分を含む）に国庫補助を導入するイメージ】 

３％

後期高齢者支援金 

現役世代の負担 

６.１兆円 

４２％ 

あわせて１.５兆円（給付費全体の２３％）

※概数に端数処理を行っているため、合計値が合わない場合がある。 



年齢（負担割合） 医療費に対する患者負担割合

75歳以上（1割、現役並み所得3割） 8.7％

70～74歳
法定2割（現役並み所得3割） 13.8%

1割凍結（現役並み所得3割） 8.5％

65歳～69歳（3割） 22.2%

20歳～64歳（3割） 23.2%

○2014年度の国民医療費が約42.1兆円（健保連概算）とすると、そのうち公費負担が16.0兆円（38.1%）、保険料が20.4兆
円（48.5%）となる。これに健保連が求める公費拡充額2.2兆円を反映させると、公費負担が18.2兆円（43.2%）、保険料18.2
兆円（43.2%）となる。

○70歳以上の高齢者の患者負担割合（現在1割）は、現役世代（3割）と比べて低い。これを2割負担に見直すことによっ
て、

公費負担、保険料との負担のバランスが安定したものとなる。
◇2014年度の国民医療費42.1兆円（健保連概算）

○公費
16.0兆円＋2.2兆円＝18.2兆円（43.2％）

○保険料
20.4兆円－2.2兆円＝18.2兆円（43.2％）

その他
0.3兆円（0.7％）

保険料
20.4兆円
（48.5％）

公費
16.0兆円
（38.1％）

患者負担
5.3兆円
（12.7％）

※2010年度の国民医療費をもとに年3%の伸び、 財源割合は2010年度と同じと想定。

健保連が求める高齢者医療制度への公費拡充（財源割合への影響）

健保連が求める、公費拡充
2.2兆円（2014年度）

◇現在の医療費に対する患者負担割合（厚生労働省資料より）

8



○前期高齢者納付金の当年度の「概算」と2年後の「確定」の乖離が大きく、健保組合の財政運営に支障が生じる。
○高額医療の負担まで増幅され、納付金の額に影響する。

○前期高齢者納付金の過重な負担 ・被用者保険側から市町村国保側への財政移転
・ 加入者調整率により、前期高齢者にかかる ２０１２年度＝約３．４兆円（予算ベース）

費用負担を増幅（健保組合平均5.2倍）。 ⇒公費拡充により負担を軽減すべき。
・その際、前期高齢者にかかる後期高齢者 ・このうち、前期高齢者にかかる後期高齢者支援金分

支援金の負担まで増幅させるしくみ。 ２０１２年度＝約３，６００億円（健保連試算）
⇒この仕組みを廃止すべき。

○前期高齢者について、国保側に財政上の区分が
設けられていない。
・市町村国保の財政上、前期高齢者交付金は収入
全体の一部であり、使途が特定されていない。
結果として若年者の給付費にも充てられている。

国保の改革も必要
○財政区分とあわせて、都道府県単位化等による財政基盤の安定化
○保険者機能の強化（保険料収納率改善・医療費適正化等）
○国保組合の見直し（補助金、市町村国保との共助）

前期高齢者にかかる財政調整の問題点の見直し

9

・前期高齢者について、国保側に財政区分を設ける
べき。 そのうえで、前期高齢者交付金よりも公費負担
と前期高齢者の保険料を優先充当すべき。

・国保における前期高齢者交付金の使途を前期高齢
者にかかる費用負担に特定すべき。



後期高齢者支援金への総報酬割導入の議論について

10

■単純な総報酬割の導入は、協会けんぽに対する国庫補助の削減分を健保組合等の負担増で「肩代わ

り」することとなる。この「肩代わり」方式は容認できない。

■総報酬割を導入するならば、現役世代の負担軽減につながるよう、高齢者医療制度への公費拡充と

セットで議論されるべき。

■また、その場合には、自助努力を促す観点から、保険料収納率の差を考慮した負担方法とすべき。

健保組合 共済組合 協会けんぽ

国庫補助(16.4%) 実質負担

加入者割 16700億円 5300億円 19200億円 3100億円 16000億円

1/3総報酬割 17300億円 5700億円 18100億円 2100億円 16000億円

全面総報酬割 18500億円 6500億円 16000億円 0 16000億円

＋1800
億円

＋1200
億円

▲3100
億円

実質負担は
変わらない

＊厚生労働省資料をもとに健保連作成。

加入者割と
比べると

後期高齢者支援金の負担額の変化（2013年度）
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1人当たり国民医療費

1人当たり平均給与

国民医療費と平均給与の推移

※H13を100とした場合の推移

【健保連作成】 1人当たり国民医療費：厚生労働省『平成22年度 国民医療費の概況』より
1人当たり平均給与：国税庁『平成23年分 民間給与実態統計調査結果』より
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賃金・物価、診療報酬（本体）改定率の動向

1999年度を100とした場合の推移

※ 医師給与＝医療経済実態調査病院勤務医（医師・歯科医師） ※ 物価＝消費者物価指数
※ 公務員給与＝人事院勧告（行（一）平均給与） ※ 民間賃金＝毎月勤労統計

(注)公務員給与の2011年の下落は、「国家公務員の給与の臨時
特例に関する法律案」による平均給与への影響▲7.8%を反映 公務員給与

民間賃金

物価

診療報酬（本体）改定率

医師給与

2011.11.28財制審・財政制度分科会より
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柔道整復、はり・きゆう、あん摩・マッサージ・指圧に係る療養費の推移(推計)

2012.10.19 柔道整復療養費検討専門委員会資料
13



電子レセプト請求普及状況（件数ベース） （2013年2月）

社会保険診療報酬支払基金資料
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【入院】現在の一般病棟入院基本料等の病床数

2011.11.25 中医協総会資料
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医療・介護機能の再編（将来像）

2013.1.23 中医協総会資料
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急性期医療提供体制の各国比較（２００９年）

2011.10.5 中医協総会資料
17



ＯＥＣＤ諸国の病床数について（2010年）
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出典：厚生労働省医療施設調査（平成22年）、厚生労働省概算医療費（平成22年4月から平成23年3月）、
総務省人口推計（平成22年）

都道府県別全病床数（人口10万人当たり）と一人あたり入院医療費の関係
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出典：OECD Health Data 2011 *２００８年データ **２００７年データ ***２００５年データ

国名 人口千人当り
急性期病床数

人口百万人当り
CT台数

人口百万人当り
MRI台数

日本 ８．１ ９７．３* ４３．１*

カナダ １．８* １３．９ ８．０

フランス ３．５ １１．１ ６．４

ドイツ ５．７ １５．４*** ７．１***

イタリア ３．０ ３１．７ ２１．６

イギリス ２．７ ７．４* ８．９

アメリカ ２．７** ３４．３** ２５．９**

主要な医療資本投入状況の国際比較（2009年）
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地域包括ケアシステムのイメージ

2013.2.13 中医協総会資料
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健保組合の保健事業

22

・健保組合は特定健診・特定保健指導を中心に各種健診や健康増進事業（体力づくり・栄養指導・たばこアルコール対策・
歯科口腔保健・メンタルヘルス等）、健康づくり広報活動など事業主（母体企業）と連携して、それぞれの業態に即した様々な
保健事業に取り組んでいる。

＜健保組合の保健事業費の推移＞

2007 2008 2009 2010 2011見込 2012予算

保健事業費（百万円） 314,436 329,549 329,886 316,637 308,477 357,511
1人あたり保健事業費（円） 19,937 20,540 20,813 20,238 19,743 22,887
保険料収入に占める保健事業費の割合(%) 5.20 5.32 5.53 5.16 4.73 5.26

＜特定健診・特定保健指導の実施＞

厚労省速報値（2011） 全体 健保組合 市町村国保 全国健康保険協会 共済組合

特定健診実施率 45.0% 69.7% 32.7% 37.4% 73.0%

特定保健指導実施率 15.9% 17.1% 21.7% 11.3% 12.6%
※ 国民病ともいわれる糖尿病。予備群を含めると2,200万人を優に超え、深刻な状況に陥ることが危惧されている。

特定健診・特定保健指導は、糖尿病等生活習慣病予防に焦点を当てた、全保険者が取り組む国を挙げた医療費適正化施策であり、
健保組合は積極的に取り組んでいる。但し、特定健診の被扶養者実施率は低迷しており〔本人74%、被扶養者34%（健保連調査H23・793組合）〕、
受診環境の利便性向上を図るため、総合的な健診体制の確立が急務である。

＜１人あたり医療費の制度比較＞

健保組合 国保計 全国健康保険協会 共済組合
市町村国保 国保組合

134,006 285,294 297,260 156,535 155,388 150,140

（円）

（厚労省調査・2010）



介護保険制度について

□現行の介護保険制度では各種サービスの利用者負担は１割。その１割負担を除いた介護給付費等に対して公費負
担が５割、現役世代(第２号被保険者)の負担は２９％（第５期）とされている。

□年々増加する介護給付費等によって、第１号被保険者、第２号被保険者ともに保険料負担が重くなっている。制度の
持続可能性を高めるためには給付と負担の見直しが不可欠。

・軽度者への給付の見直し ・一定以上所得者の負担の見直し ・要介護度に応じた負担割合の設定

□介護納付金の総報酬割には反対

調整交付金平均5%

国庫負担金 20%

都道府県負担金
12.5%

市町村負担金
12.5%

第2号被保険者の

保険料 29%

第1号被保険者

の保険料 平均21%

介護給付費等（８．８兆円）

２０１３年度予算ベース

（第２号被保険者の加入者割で医療保険者が介護納付金を負担）２.６兆円

要介護度別の認定者数と給付費 （２０１０年度、介護保険事業状況報告）

介護保険の総費用と保険料負担 （財務省、厚生労働省資料より健保連作成）

区　　分 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 計

認定者数 （単位：千人） 664 668 907 897 698 638 591 5,062

構 成 比 13.1% 13.2% 17.9% 17.7% 13.8% 12.6% 11.7% 100.0%

　居宅サービス 128,806 255,579 607,403 769,264 712,934 589,727 481,848 3,545,554

　地域密着型サービス 1,034 4,366 99,957 146,852 176,214 120,647 74,943 624,012

　施設サービス 0 △ 1 112,780 273,422 534,531 812,505 936,761 2,669,997

　合　　計 129,841 259,945 820,139 1,189,537 1,423,679 1,522,878 1,493,552 6,839,564

構 成 比 1.9% 3.8% 12.0% 17.4% 20.8% 22.3% 21.8% 100.0%

給付費 （単位：百万円）

23

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

介護保険の総費用
（単位：兆円）

3.6 4.6 5.2 5.7 6.2 6.4 6.4 6.7 6.9 7.4 7.8 8.3 8.9

第1号保険料
加重平均月額の年額換算

第 ５ 期　59,664

第2号被保険者
1人当たり負担額（年額）

24,901 31,764 36,093 38,356 41,688 43,417 43,145 45,323 47,330 49,119 51,469 53,555 56,366

第 １ 期　34,932 第 ２ 期　39,516 第 ３ 期　49,080 第 ４ 期　49,920



社会保障制度改革国民会議 

平成25年4月4日 
 

全国健康保険協会 
理事長  小林 剛 
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○ 協会の事業所規模別構成（24年3月末） 

従業員1000人以上 0.04％ 

従業員100～999人 2％ 

従業員30～99人 5％ 

従業員10～29人 
15％ 

従業員 5～9人 
１９％ 

従業員 3・4人 
１７％ 

従業員 2人以下 
４２％ 

適用事業所数 

160万 

国民健康保険 
1,720市町村 3,520万人、 
  164国保組合 310万人 

全国健康保険協会 
 3,490万人 

健康保険組合 
1,443組合、2,950万人 

共済組合 
（23年3月末） 

85組合、 
920万人 

 
 

後
期
高
齢
者
医
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度 

47広域連合 
1,470万人 

現
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療
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○ 保険者の位置づけ （24年3月末） 

0～74歳 75歳 

組合等から異動 

協会から独立 

全国健康保険協会（協会けんぽ）の規模 

 ３５００万人（国民の３．６人に１人）が加入者。 

 健保組合を作ることができない中小企業・小規模企業が多く、事業所数の３／４以上が従業員９人以下。 

協会けんぽは、サラリーマンの医療保険の最後の受け皿。 

1 

約1,400事業所 
加入者数約15万人* 

約880事業所 
加入者数約2万人* 

*平成23年度推計 
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・診療報酬改定 
  ＋0.19％ 

・患者負担の３割化 
・総報酬制導入  

 診療報酬改定  
   ▲1.0％ 

 診療報酬改定  
   ▲3.16％ 

（注）数値は平成15年度を１とした場合の指数で表示したもの 
     

・ 乳幼児の患者負担の軽減 
 （３歳未満→就学前） 

･ 診療報酬改定  ▲0.82％     

月収 
（１人当たり標準報酬月額） 

医療費 
（被保険者１人当たり保険給付費） 

年度 

275,307円 

協会けんぽの保険財政の傾向 

2 

 近年、医療費支出（１人当たり保険給付費）が保険料収入（１人当たり標準報酬）の伸びを上回り、
赤字構造が拡大。 
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収 入 8兆580億円 支 出 7兆7,992億円 
 

・ジェネリックの使用促進 

・レセプト点検 

・保健事業 

・医療費情報の提供 

医療費の 
適正化 

（注）端数整理のため、計数が整合しない場合がある。 

保険料

6.9兆円

（85.5%）

国庫補助

1.2兆円

（14.3%）

雑収入等

190億円

（0.2%）

医療給付

4.2兆円

（53.7%）

高齢者医療

への拠出金

(介護を除く)

3.0兆円

（38.1%）

現金給付

0.5兆円

（6.6%）

健診・

保健指導

670億円

（0.9%）

協会

事務経費

340億円

（0.4%）

その他の

支出

230億円

（0.3%）

協会けんぽの支出
の約４割が高齢者
医療の負担に充て
られています。 

協会けんぽの財政構造（23年度決算） 

3 

 協会けんぽ全体の収支は約８兆円だが、その約４割、約３兆円以上が高齢者医療への拠出金に
充てられており、平成24年度ではさらに3,000億円増加。25年度もさらに2,100億円増加の見込み。 
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  19年度から単年度赤字に陥り、18年度に5,000億円あった準備金（累積 黒字・赤字）は21年度末で▲3,200億円 に悪化。 

  この▲3,200億円の赤字は、22～24年度の3年間で解消する必要があり、単年度収支をプラスにして財政運営。 

  この赤字は結果的に２カ年で解消。これは保険料率の大幅な引上げに加え、賃金の下落幅が見込んだ幅より小さかったこと
等によるものであり、財政の赤字構造が好転したわけではない。 

▲ 6,169 

704 

2,405 

1,419 1,117 

▲ 1,390 ▲ 2,290 

▲ 4,893 

2,540 2,589 

▲ 649 
▲ 174 

2,164 

3,695 

4,983 

3,690 

1,539 

▲ 3,179 

▲ 638 

1,951 

▲ 7,000 

▲ 5,000 

▲ 3,000 

▲ 1,000 

1,000 

3,000 

5,000 

                                                                                                                             
保険料率 8.5％    8.2 ％                                                                                           

 
 

  
 

 
 

  
 

 
 

単年度収支差 
 

準備金残高 
 

老人保健制度の対象年齢引上げ 

 

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    ２３年度 
 

 
 

億円  
 

22年度料率設定時には、そ

の時点の準備金赤字見込
みの▲4,460億を3年で解消
するため単年度収支1,502
億円のプラスを見込んだ 

1,502 

558 

23年度料率設定時には、そ

の時点の準備金赤字見込
みの▲1,116億を2年で解消
するため単年度収支558億
円のプラスを見込んだ 

                                                                                                                             
9.34％      9.50％       10.00％       

窓口負担 
２割⇒３割 

協会けんぽの単年度収支差と準備金残高の推移 

4 
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▲ 800 
▲ 3,400 

▲ 5,800 

▲ 8,000 

▲ 10,200 

3,600 

200 

▲ 5,600 

▲ 13,500 

▲ 23,700 ▲ 25,000 

▲ 20,000 

▲ 15,000 

▲ 10,000 

▲ 5,000 

0 

5,000 

25年度 26年度 27年度 28年度 29年度 

準備金残高 単年度収支差 

（注）  Ⅰの「経済低位×0.5」は、平成26・27年度0.8%、平成28・29年度は1.05%の前提である。 
  （「経済低位」は、厚生労働省「国民年金及び厚生年金に係る財政の現況及び見通し（平成21年財政検証結果）」（平成21年2月）における賃金上昇率の前提） 

（億円） 

均衡保険料率の見通し（準備金は取り崩さず、単年度収支が均衡する保険料率） 
賃金上昇率 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 

Ⅰ 経済低位×０．５ 10.1% 10.3% 10.5% 10.7% 10.8% 

Ⅱ ０％で一定 10.1% 10.4% 10.7% 10.9% 11.2% 

Ⅲ 過去10年間の平均で一定（▲0.6％） 10.1% 10.5% 10.8% 11.1% 11.5% 

（注）賃金上昇率を過去10年間の平均（▲0.6％）で一定とした場合の推計（平成24年11月試算） 

協会けんぽの財政収支の将来見通し（～平成29年度） 

5 

 保険料率10％は限界。 

 制度改正が行われないまま、現在の平均保険料率10％を据え置いた場合、29年度には最大2兆3,700億円もの累積赤字となる。 
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12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

元年 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

8.2 8.2 8.2 

8.3 8.3 8.3 8.3 8.4 

8.5 8.5 8.5 

8.5 8.6 8.6 

7.5 7.5 7.4 7.3 7.3 7.4 7.5 
7.7 

7.9 

8.3 

8.3 8.4 8.4 

8.2 8.2 8.2 8.2 8.2 

8.5 8.5 8.5 

8.5 8.5 8.5 

8.2 8.2 8.2 8.2 8.2 8.2 8.2 

9.3 
9.5 

10.00 

7.6 7.5 7.6 7.8 7.8 7.8 7.8 7.9 7.9 

5.4 

6.2 6.3 6.3 6.2 6.3 

6.9 7.1 

5.0 

5.5 

6.0 

6.5 

7.0 

7.5 

8.0 

8.5 

9.0 

9.5 

10.0 

10.5 
（%）

（％） 

16.4％ 

13.0％ 

格差拡大 

協会けんぽ（平均） 

健保組合 
（平均） 

国共済 
（平均） 

保険料率の推移 

国庫補助率の推移 16.4％（22～24年度の時限措置）を平均保険料率10％ 
を維持することができる26年度まで、2年延長（予定） 

出典：健康保険組合の保険料率（調整保険料率含む）は、「組合決算概況報告」「23年度健保組合決算見込」、「24年度健康保険組合の予算早期集計」による。  
        協会けんぽの保険料率は、平成20・21・22・23年度は決算。24年度は予算。国共済の保険料率は、厚生労働省保険局調査課「医療保険に関する基礎資料」等。 

16.4％ 

20％への 
引上げが 
必要 

他の被用者保険との保険料率格差の拡大 

6 

 平成１５年度から総報酬制（賞与も保険料算定の基礎とする）に移行してから、保険料の基礎となる報酬水準の格差が拡大。
中小企業を多く抱える協会けんぽと健保組合との間で体力差が顕著に示されている。 

→被用者保険間の財政力を調整する目的で協会けんぽに国庫補助が投入されているが、現行の国庫補助割合では、その調整機能を果たしていない。 

→国庫補助率について、現行の16.4％から20％への引上げを国に要望しているが、実現していない。 



Copyright © Japan Health Insurance Association. All rights reserved. 

439 442 441 

553 562 567 570 575 571 

545 546 553 

348 347 344 

388 385 385 385 387 385 
374 371 370 

200 

250 

300 

350 

400 

450 

500 

550 

600 

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 

健保組合（単純平均） 

協会けんぽ（政管健保） 

５５３万円 

差額 

差額 

注１：健康保険組合は平成22年度までは決算、平成23年度は決算見込。 
注２：平成元～14年度は、被保険者１人当たり標準報酬月額を単純に12倍。15年度以降は、賞与を含む被保険者１人当たり標準報酬総額。 

３７０万円 

（万円） 

（年度） 

１８３万円 
４４１万円 

３４４万円 

９７万円 

協会けんぽと健保組合の報酬水準の推移 

7 
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    協 会 け ん ぽ 健 保 組 合 共 済 組 合 

被 保 険 者 
主として中小企業の 

サラリーマン 
主として大企業の 

サラリーマン 
国家・地方公務員 
及び私立学校職員 

保 険 者 数 
（24年3月末） 

１ １,４４３ ８５   （注1） 

加 入 者 数 
（24年3月末） 

３，４８８万人 ２，９５０万人 ９１９万人 （注1） 

本人 1,963万人 
家族 1,525万人 

本人 1,555万人 
家族 1,395万人 

本人 453万人 
家族 467万人 

加入者平均年齢 
（23年度） 

３６．３歳 ３４．１歳 ３３．４歳  （注1）           

被保険者1人当たり 
標準報酬総額(年額) 

３７０万円 
（23年度） 

５３６万円 
（23年度） 

６５０万円 
（22年度） 

 

保険料率 
 

１０．００％ 
(24年度全国平均） 

８．３１０％ 
24年度予算 

早期集計平均 

７．７％ （国共済）  
 （24年度平均） 

同じ３０万円の給料なら、 
   保険料額（月額）は・・・ 
     ※労使折半前の保険料額（月額） 

３０，０００円 ２４，９３０円 ２３，１００円 

出典 平成２１年１２月４日社会保障審議会医療保険部会資料を一部更新。平成２３年９月１日社会保障審議会短時間労働者への社会保険適用等に関する特別部会資料を一部抜粋 
注1） 共済組合について、保険者数及び加入者数は平成23年3月末の数値であり、加入者平均年齢は平成22年度の数値である 
注2） 国共済の24年度平均保険料率は7.7％。（地共済 8.36％（22年度）、私学共済 6.72％（22年度）） 。 

協会けんぽ・健保組合・共済組合の比較 

 加入者の収入が最も低い協会けんぽが、最も高い保険料率１０％となっている。 

収入が低い者ほど高率の負担を強いられるという逆進的なものとなっており、社会保障制度
とは到底言えない状況。 

8 
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【協会】 
加入者のご家族が扶養家族の要件
を満たしているかどうかを定期的に確
認しています。平成２４年度も扶養家
族の再確認業務を行っています。 

【加入者・事業主】 
平成２４年度は約３５億円の削減がで
きました。 

9 

医療費適正化に向けた協会けんぽの取組 

 協会けんぽとしても、加入者・事業主の協力をいただきながら、医療費適正化に努めている。 

【協会】 
加入者の健康を守るため、健診や保
健指導に取り組んでいます。 

【加入者・事業主】 
病気の早期発見・早期治療、適度な
運動、バランスのとれた食事などによ
る、健康の保持、増進を促進していま
す。 

【協会】 
審査の厳格化等により、不正受給の
防止を図っています。 

【加入者】 
軽い症状で休日・夜間に救急外来を
訪れる「コンビニ受診」を避け、地域
の救急電話相談を利用するよう呼び
かけています。 
日常的な肩こり・筋肉疲労の柔道整
復（接骨院）の施術、業務上の病気・
怪我では、健康保険が使えないこと
をお伝えしています。 

健康保険の正しい利用の促進 

ジェネリック医薬品の使用促進 レセプト点検・経費削減 

健診・保健指導 扶養家族の再確認 

  【協会】 
  ◆ 医療機関から誤った保険請求が 
             なされていないかを点検しています。 
         効果額 約２８７億円（２３年度実績） 

  ◆ 事務経費の削減に取り組んでいます。 
         効果額 約１８億円（対２３年度予算比） 

【協会】 
服用する薬をジェネリック医薬品に切り替えた場合の自己負担の軽
減額を加入者に通知しています。 

【加入者】 
当協会からの通知を受け取った４人に１人 
がジェネリック医薬品に切り替えています。 
切り替えによる医療費の軽減額は、 
３年間の累計で約１２５億円（推計）です。 

加入者の
負担軽減
のために 
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中小企業の声 
（24年度保険料引上げ時の支部評議会からの意見） 

10 

 協会けんぽの大半が中小企業であり、現行の平均保険料率10％は限界。中小企業の経営、従業員の雇用に直接影響する。 

協会けんぽの保険料は、経済、雇用の基盤そのものに影響する。 

中小企業・小規模企業への影響を懸念する意見 
 

○ これ以上の保険料率の引き上げは、事業者が破綻する状態になる。１０％が限界に達していることを認識してほしい。 
 これ以上は事業者として負担は絶対できない。 
 
○ 不況下で企業の利益率は下がっている中、これ以上の負担増は事業主が従業員の雇止めを始めることにつながる。 
 
○ 保険料率が０．５％引き上げになると、給与を０．５％引き下げて雇うか、非正規雇用にシフトすることになる。 
 中小企業や加入者に係る負担が増えるばかりで、まさに中小企業いじめである。 
 
○ 多くの中小企業の現状は厳しく、賃上げもままならず、賞与についても寸志程度の支給にとどまっている。 
 加えて保険料を上げるということについては、説明のしようもなく、経営者にとっては大変な事態である。 
 
○ 保険料の引き上げについて、一体どこまで引き上げられるか、ずるずると引き上がることではとても耐えられないし、 
 実態からいくと既に定期昇給分を飲み込むような状態になっていることはとても認められない。 
 
○ 保険料率が際限なく上昇し続ける状況は、将来の見通しができず、加入者にとって不安な状況である。 
 中小零細企業にとっては存続に関わる深刻な問題であり、欧州問題等が大きく圧し掛かっている中での保険料率の引上げ

の更なる負担増は耐えられない。 
 
○ 先行きが見えない状況での３年連続、１０％を超える大幅な引き上げは、事業主・加入者にとって負担が大きすぎる。 
 やむを得ない状況であることは理解できるが、保険料率の引き上げには承諾できない。 
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平成24年12月19日 日本商工会議所 

※12月28日「安倍内閣に望む」（同内容）を提出 

 

中小企業団体からの要望 

11 

平成25年1月11日  全国中小企業団体中央会 

 

平成25年1月 全国商工会連合会 経済産業大臣に対する要望（抜粋）           
 
５．苦境に立たされている中小・小規模企業への金融・税制面等への支援 
 （４）中小・小規模企業の社会保険料等負担の軽減 
   中小・小規模企業の多くが加入する協会けんぽの保険料率は平成21年度の8.2％から平成24年度には10.0％まで引き上げら
れ、加えて、電気料金の値上げやパート従業員の社会保険加入など、更なる負担増を課せられ、厳しい状況におかれています。 

   このため、協会けんぽへの国庫補助率を引き上げ、保険料率の上昇を抑制するとともに、社会保障制度全体を抜本的に見直し、
社会保障費の負担を大幅に軽減するようお願いいたします。 

   

 新政権に対する中小企業対策の要望  （抜粋） 
  
Ⅲ．平成２５年度予算・税制関係について 
 ５．社会保障制度の見直し  
   社会保障制度の見直しに当たっては、中小企業の経営実態や意見を踏まえ、過度な事業主負担とならないよう十分に配慮す
ることが必要である。また、労使折半である厚生年金、健康保険料の引上げは、中小企業の福利厚生費の増大につながり、雇用
の縮小や企業活力の維持・発展を阻害する要因でもあることから、次の措置を講じて頂きたい。  

  （１） 厚生年金、健康保険料の引上げは行わないこと。特に、公費負担の拡充をはじめとした高齢者医療制度の抜本的見直しを
行うとともに、中小企業の多くが加入する全国健康保険協会に対する国庫補助率を法律の上限である２０％まで引き上げること。 

新政権に望む （抜粋） 
 
Ⅲ．大胆な政策と戦略の構築により日本再生を 
 ２．重点化・効率化の徹底により、持続可能な社会保障制度の実現を 
   危機的な財政状況の一方で、現役世代や企業が負担可能な社会保障制度を確立するためには、社会保障給付を抑制せざる
を得ない。社会保障制度改革国民会議において、重点化・効率化の断行を図ることが不可欠である。また、中小企業の社会保険
料負担は限界に達しており、協会けんぽへの国庫補助率の法定上限（２０％）への引き上げなど、負担軽減を図るべきである。 
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中小企業の事業主・従業員、そのご家族に 

安心して医療を受けられるようにするために 

（１） 厳しい状況下にある中小企業の保険料負担の
緩和 

（２） 大企業・公務員等との保険料格差の解消 

このため 
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１ 協会けんぽへの国庫補助割合の引上げ 

  （現行16.4% ⇒ 法律本則の上限20%） 

２ 高齢者医療制度の見直し 
 

・高齢者医療の公費負担拡充 
    （後期高齢者医療制度（４７％→５０％）、前期高齢者への導入） 

・高齢者医療を支える現役世代の負担を、頭割から支払い能力に応じた負担に
変更 （全面総報酬割） 

・高齢者にも応分の負担（70～74歳の高齢者の窓口負担割合を1割から2割に） 

その上でさらに、被用者保険の格差是正の 

ための制度改革が必要 
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「社会保障制度改革国民会議」への要請 

 社会保障制度改革推進法の「基本的な考え方」にあるとおり、税金や社会
保険料を主に負担している現役世代の立場に立った、持続可能な制度を
実現すべき。 

  → 具体的には、 
     ・現役世代全体の負担の緩和、世代間の負担の公平性の確保 
     ・現役世代の中での負担の公平性の確保 
    の視点に立って改革を進めていくべき。 
 

 その上で、中小企業の加入者が多い協会けんぽについては、以下の事項
について、具体的方向性を示すべき。 

 
    ①被用者保険の最後の受け皿機能を今後とも持続可能なものと 
     するために財政基盤の安定化 

    ②中小企業の従業員、事業主の負担の緩和 

    ③被用者保険間の保険料負担の公平性の確保 
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 これらの改革の実現のために、税・社会保障一体改革に伴う消費税引上
げによる増収分は、中小企業の加入者の医療の保障に重点的に配分して
いただきたい。 

 

 同時に、増大し続ける医療費に対して、国民負担の増大を抑制していくこ
とが必要であり、次の事項について方向性を示していただきたい。 

 

  ・ 病院・病床機能の再整理や、病院・診療所間の役割分担と連携の推進 

  ・ かかりつけ医機能の推進による、効率的な外来医療の推進 

  ・ 医療給付の重点化・効率化  



参考資料 

平成25年4月4日 
 

全国健康保険協会 
理事長  小林 剛 
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全国健康保険協会（協会けんぽ）の設立の背景・趣旨 

・全国一本の保険運営 
・現金給付等の現業的な業務が中心 
・年金業務と併せて実施 

社会保険庁 
事業の企画・立案 

厚生労働省 

 
・地域の医療費を反映した保険料率
にならない 

 
 

政管健保 協会けんぽ 

理念 

問題点 

保険者機能が不十分 

全国一本の保険運営 

・国と保険者の機能が重複 
・地方の企画機能が不十分 

改革 
 
【20年10月】  
  政府に代わる民間の保険
者である全国健康保険協会
の設立 

 
【18年11月～20年9月】 
 設立委員会 
 
【18年6月】 
 医療制度改革法の成立 

 

・加入者の健康増進 
・良質かつ効率的な医療の提供 
 ⇒加入者・事業主の利益の実現 

加入者・事業主の関与が弱い  
・加入者・事業主の事業運営への 
 関与が弱い 
 

設立の趣旨 

保険者機能の発揮 

・国や都道府県の医療政策への意見発信 

・加入者の健康づくり 

・支部機能の強化 

加入者・事業主の意見に基づく運営 

・運営委員会・支部評議会での保険料率、事業計画等の議論 

・加入者・事業主の声を聴く取組みを推進 

都道府県単位の保険料率 
・都道府県単位の医療費を反映した料率の設定 

業務の効率化、お客様サービスの向上  

・民間組織となり、本部・支部のトップを民間から採用 

・本部・支部共同の業務改善提案制度、業務改革会議、システ
ム改善ﾜｰｷﾝｸﾞｸﾞﾙｰﾌﾟ等 

・給付までの日数短縮や任継保険料の24時間納付など利便
性を高める取組みを推進 

  平成18年の医療制度改革の際、政府管掌健康保険について、保険者機能の発揮、加入者・事業主の意見
反映、都道府県単位の運営等、効率的な保険運営を図るため、民営化が決定。 

  平成20年10月、全国健康保険協会が設立。政府管掌健康保険を国から引き継ぎ、運営。 

  理事長及び47都道府県支部長にはすべて民間出身者を採用。職員の意識改革を図るとともに、民間のノウ
ハウを積極的に取り入れ、業務の効率化やサービスの向上を推進。 

1 
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平成25年度の都道府県単位保険料率 

北 海 道  １０．１２％ 石 川 県  １０．０３％ 岡 山 県  １０．０６％ 

青 森 県  １０．００％ 福 井 県  １０．０２％ 広 島 県  １０．０３％ 

岩 手 県   ９．９３％ 山 梨 県   ９．９４％ 山 口 県  １０．０３％ 

宮 城 県  １０．０１％ 長 野 県   ９．８５％ 徳 島 県  １０．０８％ 

秋 田 県  １０．０２％ 岐 阜 県   ９．９９％ 香 川 県  １０．０９％ 

山 形 県   ９．９６％ 静 岡 県   ９．９２％ 愛 媛 県  １０．０３％ 

福 島 県   ９．９６％ 愛 知 県   ９．９７％ 高 知 県  １０．０４％ 

茨 城 県   ９．９３％ 三 重 県   ９．９４％ 福 岡 県  １０．１２％ 

栃 木 県   ９．９５％ 滋 賀 県   ９．９７％ 佐 賀 県  １０．１６％ 

群 馬 県   ９．９５％ 京 都 府   ９．９８％ 長 崎 県  １０．０６％ 

埼 玉 県   ９．９４％ 大 阪 府  １０．０６％ 熊 本 県  １０．０７％ 

千 葉 県   ９．９３％ 兵 庫 県  １０．００％ 大 分 県  １０．０８％ 

東 京 都   ９．９７％ 奈 良 県  １０．０２％ 宮 崎 県  １０．０１％ 

神奈川県  ９．９８％ 和歌山県 １０．０２％ 鹿児島県 １０．０３％ 

新 潟 県   ９．９０％ 鳥 取 県   ９．９８％ 沖 縄 県  １０．０３％ 

富 山 県   ９．９３％ 島 根 県  １０．００％ 

2 

 全国平均保険料率は１０．００％であるが、都道府県ごとに保険料率が異なる。 

 最高は佐賀の１０．１６％、最低は長野の９．８５％。 

  ※ 平成25年度の保険料率は、各都道府県ともに、平成24年度保険料率に据え置き。 



各都道府県支部の取組 
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支部名 事業内容 

静岡 
 
花粉症（アレルギー疾患）等の治療で先発医薬品を使用する患者に向け、ジェネリック医薬品の普及
を推進する。（平成24年度実施） 

広島 

 
医療機関が、健康保険の被保険者の資格を確認できるようにすることで、資格喪失後受診の防止、返
納金債権発生の抑止を図り、適正な資格による保険診療を推進する。 
また、医療機関の資格喪失後受診のレセプトを減少させることにより、協会職員の事務コストの軽減
を図る。（平成24年度実施） 

福岡 

 
生活習慣病予防健診データとレセプトデータを基に糖尿病未治療者を抽出。治療を要する健診結果で
ありながら、受診しない者の理由、問題点を把握し、これらの者を受診に導くまでの効率的かつ効果
的なアプローチ方法や動機付け等の手法を開発する。（平成23年度実施） 

鳥取 
 
特定保健指導の未受入れ事業所及び対象者に対して、経年健診データ等を活用した情報ツール等によ
り勧奨を行い、初回面接者を増やすと共に営業ツールを開発する。（平成24年度実施） 

山梨 
 
健診データと医療費データの関係を中心に分析・評価し、医療費適正化を目指した保健事業の在り方
を探るとともに、県保険者協議会等の場において意見発信を行う。（平成23年度実施） 

地域の実情に応じた各支部の取組例 

4 

 都道府県ごとに医療費適正化、健康増進策を実施。その効果を検証した上で全国展開へ。 

都道府県単位で保険者機能を発揮し、全国レベルで強化。 

ジェネリック医薬品の使用促進 

資格喪失後受診の抑制 

重症化予防対策 

医療関連情報の分析 

保健事業の推進 
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地方自治体との関係構築・連携強化 

5 

 地方自治体の医療政策当局との関係づくりに向けて、医療計画への参加だけでなく、例えば「健康づくり」を
きっかけに、保健事業の共同実施や市町村国保とのレセプト共同分析など、幅広い部門での連携・協同を進め、
最終的に基本協定締結に結びつけている。 

  都道府県の医療計画策定に関する場へ参画している支部・・・・・９支部      ※平成25年3月調べ 

    
   ➢ うち、医療計画を策定する医療審議会や医療対策協議会等へ参画している支部 
                                        ・・・・・・・４支部 （秋田、福島、埼玉、大分） 
   ➢ それ以外の協議の場へ参画している支部   ・・・・・・・・・5支部 （富山、岐阜、三重、広島、徳島） 

  ➢ 各支部と地方自治体の保健医療政策部局との間で、特定健診、がん検診の受診促進や中小企業に
対する健康づくり支援事業の連携、特定健診結果等のデータ共有と分析など、保健事業の連携、協働
に関する基本協定を締結。  

 
   （具体的取組） 
   ・平成23年 奈良支部（奈良県と締結） 
   ・平成24年 静岡支部（静岡県と締結）、埼玉支部（埼玉県と締結）、山形支部（山形県と締結） 
   ・平成25年 東京支部（世田谷区と締結）、広島支部（呉市と締結） 

医療計画の参画状況 

地方自治体との協定締結 



医療費適正化対策の推進① 
～後発医薬品の使用促進～ 
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（参考）医療保険計（公費負担医療を含む）（厚生労働省調べ） 

診療月 

（%） 

注1．協会けんぽ（一般分）の調剤レセプト（電子レセプトに限る）について集計したもの（算定ベース）。 
注2．「数量」とは、薬価基準告示上の規格単位ごとに数えた数量をいう。 
注3．医療保険計（公費負担医療を含む）は、厚生労働省調べ。 
注4．平成22年4月以降は、後発医薬品（数量ベース）の算出から、経腸成分栄養剤及び特殊ミルク製剤は除外している。 
注5．平成24年4月以降は、後発医薬品（数量ベース）の算出から、経腸成分栄養剤及び特殊ミルク製剤、生薬及び漢方製剤は除外している。このことによる平成24年4月のジェネリック割合（数量ベース）
への影響は+2.3%ポイントとなっている。 
 

 

注5 

ジェネリック医薬品使用割合（数量ベース）（調剤分） 



医療費適正化対策の推進② 
～医療情報の調査分析～ 
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全国の医療費の状況（平成23年度） 
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都道府県支部別 加入者1人当たり医療費の状況（全国平均との差） （平成23年度）

全
国
平
均
と
の
差

（円
）

全国平均 １５９，４６５円

注１．医療費は、社会保険診療報酬支払基金審査分（入院、入院外、歯科、調剤、入院時食事療養費・生活療養費、訪問看護療養費）、

療養費（柔道整復療養費等）、移送費に係るものであり、図中の「その他」は、入院、入院外、歯科、調剤以外の医療費を表す。

注２．加入者1人当たり医療費は、年齢調整前の額である。
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医療費・健診データを対全国比により指数化 
分析例 長野支部（平成23年度） 

データ：協会けんぽ一般健診、付加健診データ 
年次：平成23年度 

分析例 佐賀支部（平成23年度） 
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～171,300 

171,300～172,000 

172,000～172,700 

172,700～173,400 

173,400～ 

11 

注1：各都道府県支部の加入者に係るデータを対象とし、被保険者の住所地が属する二次医療圏別に集計したものである。 
注2：年齢調整後の二次医療圏別1人当たり医療費は以下の計算式により算出している。 
  年齢調整後の二次医療圏別1人当たり医療費＝ ∑ （当該二次医療圏の年齢階級別加入者１人当たり医療費×全国の年齢階級別加入者数）÷全国計の加入者数 
注3：「その他」は当該支部の加入者のうち、被保険者の住所地が当該都道府県外の加入者に対して集計したものである。 

二次医療圏別１人当たり医療費（二次医療圏別の違いを把握） 

分析例 佐賀支部（平成22年度） 

二次医療圏別１人当たり医療費 
（年齢調整後） 二次医療圏別１人当たり医療費 

～168,400 

168,400～171,900 

171,900～175,400 

175,400～178,900 

178,900～ 

1人当たり医療費 

全国計 153,276 

佐賀県 167,469 

1 中部 173,949 

2 東部 179,031 

3 北部 166,478 

4 西部 156,951 

5 南部 172,086 

その他 143,506 

1人当たり医療費 

全国計 153,276 

佐賀県 167,014 

1 中部 172,190 

2 東部 173,241 

3 北部 163,795 

4 西部 155,326 

5 南部 173,500 

その他 150,955 



医療費適正化対策の推進③ 
～保健事業の推進～ 
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目標 実績 

被保険者 
生活習慣病予防健診 47.5 ％ 42.7 ％ 

事業者健診データ取得 20.0 ％ 2.2 ％ 

被扶養者 62.5 ％ 13.8 ％ 

合  計 66.2 ％ 36.6 ％ 

協会けんぽ 特定健診、特定保健指導の目標率及び実施率（平成23年度） 

特定保健指導 

実施率 8.6 ％ 

初回面談 199,769 

6カ月後評価 92,564 

その他保健指導 212,254 

保健指導体制（保健師数） 686 

実施率 2.0 ％ 

初回面談 1,348 

6ヶ月後評価 1,018 

特定健診の実績 

被保険者の保健指導の実績 被扶養者の特定保健指導の実績 
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保健事業の推進に向けた取組み 

重症化予防の推進 

健診の結果、要治療域と判定されながら治療していない者に対して、確実に医療に繋げることにより生活
習慣病の重症化を防ぎ、医療費適正化及びQOLの維持を図る取組みを進める。 

特定健診の推進（受診券の直接送付） 

特定健康診査については、市町村が行うがん検診との連携強化や、確実に情報が届くよう、新たに被扶
養者の受診券を自宅（被保険者宅）に直接送付する。 

特定保健指導の推進 

特定保健指導については、協会けんぽの保健師（約700人）による取組みのほか、外部委託、ＩＴの活用
などを進める。また、健診データや医療費データ等の分析結果を活用して、生活習慣病のリスクに応じ
た行動変容の状況や予防の効果を把握、評価、検証し、より効果的な保健指導を推進する。 

事業所健診データの取得の推進（労働局等との連携） 

 事業者健診については、医療保険者への健診結果データの提供の徹底を図るための行政通知（平成
24年5月厚生労働省より発出）を最大限活用し、各都道府県の労働局等と連携を図り、事業所に対する
適切な広報や積極的な事業所訪問により意識啓発を図る。 



社会保障制度改革国民会議
資 料

平成２５年４月４日

公益社団法人 国民健康保険中央会

会 長 岡﨑 誠也（高知市長）
理事長 柴田 雅人



○ 国民健康保険中央会は、全国４７都道府県ごとに設立されている国民健康保険
団体連合会を会員とする公益社団法人

・各国保連合会に共通する業務等を取りまとめて行うことにより効率化が図られる業務を実施

○ 国民健康保険団体連合会は、市町村・国保組合の国保保険者が共同してその
目的を達成するため、国保法に基づき設立された公法人

・保険者団体として審査支払業務を行うとともに各保険者に共通する業務を共同処理として実施

今回の説明内容は、平成２５年２月２８日の当会議において、全国知事会・全国市長
会・全国町村会から表明された意見等と同旨
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○ 国民皆保険の堅持のためには、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構造的な問題を抜本的に解

決し、基盤強化を行うことは必要不可欠。

○ 社会保障・税一体改革による国民健康保険への追加公費投入額は2,200億円となっており、当面一定の効果は見込まれるもの

の、構造的な問題の抜本的な解決には不十分であり、これをもって将来的に持続可能な制度が実現するとは考えられない。医療

費適正化、保険料適正化、被用者保険との財政調整、公費投入等をどう組み合わせて持続可能な国民健康保険制度を実現す

るのか、国は方針を明確にすべき。

○ 上記の問題を早急に解決した上で、国民健康保険の保険者のあり方についても検討すべき。

○ 後期高齢者医療制度は定着しており、現行の枠組みは維持し、必要な改善を加えながら、安定的な運営に努めるべき。

○ 後期高齢者医療制度の改善を行う場合には、高齢世代間、高齢世代と現役世代間、国保や被用者保険と、どのように負担を分

かち合うのが公平であるか等を勘案し、地方と十分協議を行った上で、地方の納得の下に行うべき。

○ さらに、国民皆保険体制を堅持し、制度間の不均衡を是正するとともに、給付の平等と負担の公平を図るため、国民健康保険

を含めた医療保険制度について、全国レベルの一本化に向けて具体的な道筋を提示すべき。
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１．国民健康保険制度について

２．後期高齢者医療制度について

３．医療保険制度の一本化について

第5回社会保障制度改革国民会議（H25.2.28）・地方三団体提出資料（抜粋）



国民健康保険制度の現状①

○ 国民健康保険制度は、農林水産業者及び自営業者を中心とする制度として創設され、他の医
療保険に属さない人すべてを被保険者とする国民皆保険の基礎的な役割を担っている。

○ しかしながら、人口の高齢化や、産業構造及び経済状況の変化等の影響を受けやすく、制度
発足当時と比べ、高齢者の割合が増加するとともに、無職者の割合も増加。

○平成２３年度（速報値）の市町村国保の決算は、単年度収支でみると、３,０２２億円の赤字。

職業構成の年次推移 財政状況
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昭和40年度
（1965年度）

昭和50年度
（1975年度）

昭和60年度
（1985年度）

平成2年度
（1990年度）

平成22年度
（2010年度）

60歳～69歳
18.3％

70歳～74歳
14.1％

無職世帯（40.8.％）の年齢階級別内訳

0歳～29歳 1.4％
30歳～39歳 1.8％

50歳～59歳 3.2％

農林水産業 自営業 被用者 その他 無職



国民健康保険制度の現状②

○ 国民健康保険制度は、他の制度と比較すると、所得水準が低く、高齢者の加入者割合が高い

ため、１人当たりの医療費や加入者の所得額に対する保険料（税）負担率も著しく高い。

○ 高齢者が多く加入し、特に６０歳以上７４歳以下の割合は著しく高い。

他の制度との比較 年齢階級別加入者割合の状況
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国保の構造問題の解決が必要

○ 加入者の所得水準は低く、保険料負担が重くなっている。また、年齢構成も高く、医療費水準
が高いという構造的な問題がある。

○ 今後も国民皆保険体制を堅持することが肝要であり、国民の負担と給付の公平は不可欠。

5

課題２ 高齢者の偏在

○ 前期高齢者
財政調整がなければ、前期高齢者数全体の８１％の負

担となるが、財政調整により３３％の負担となっている。
○ 後期高齢者医療制度

後期高齢者医療制度がなければ、後期高齢者数全体
の８６％の負担となるが、同制度により３２％の負担とな
っている。
※負担割合は、平成２２年度の加入人数により試算したもので
ある。

○ 上記調整等が行われても、赤字補てんのための一般会
計繰入金を除く単年度収支は、３，０２２億円（平成２３年
度速報値）の赤字となっている。

○ 高齢者の偏在を調整する高齢者医療制度については安
定的な運営が不可欠。

○ 将来的に持続可能な制度とするためには、更なる国庫負担の引き上げ等、財政基盤の一層の充実・強化が必要。
・ 今後、後期高齢者の割合の増加に伴い、後期高齢者支援金が増加することに着目すれば、国保に対する更なる
財政支援が必要。

○ 社会保障・税の一体改革における、市町村国保の低
所得者に対する財政支援の強化策（低所得者保険料
軽減の拡大・保険者支援制度の拡充）のための

「２，２００億円」は、早急かつ確実に実施することが必要。

課題１ 低所得者が多い



後期高齢者数
（千人）

（生活保護対象者
は除く）

医療保険制度 市町村国保

加入者数計
（千人）

１人の加入者が
支える後期高
齢者の人数
（全国平均）

被保険者数
（千人）

支える後期高
齢者数（千人）

加入者１人当たり所得額

千円
伸び率
（％）

２０１０年 １４，０９９ １１３，０２７ ０．１２ ３５，８３４ ４，６０６ ８３２ １００

２０２０年 １８，６０６ １０４，２０５ ０．１８ ３４，３４０ ６，３１７ ８４１ １０１

２０３０年 ２２，３４５ ９２，８８４ ０．２４ ３０，５９３ ７，５８４ ８４９ １０２

年齢構成の変化に着目した試算（医療費と所得額は2010年時点の水準による）
～ 後期高齢者支援金を例として ～
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※１．人数については、厚生労働省保険局調査課の「医療保険に関する基礎資料」における「医療保険制度の年齢階級別加入者の
構成比を一定とし、国立社会保障・人口問題研究所の「日本の将来推計人口（平成２４年１月推計）」により算出。

※２．加入者１人当たり所得額は、「国民健康保険実態調査報告（平成２２年度）」により試算し、伸び率は２０１０年との比較である。

１人の加入者が支える後期高齢者の人数は、２０１０年と比較して、２０２０年は１．５倍、
２０３０年は２倍になるのに対し、所得は同じ期間に１～２％しか増加しないので、負担がより
大きくなる。



持続可能な医療保険制度にするために

○ 将来的には、医療保険制度の一本化が必要。

○ 当面の課題として都道府県レベルの広域化を推進。

○ 広域化に当たっては、

・ 保険料賦課方式の統一

・ 保険料の変動に伴う円滑な移行のための経過措置の実施

・ 一般会計繰り入れ等の取り扱い

・ 保険料徴収と保健事業の実施に熱心に取り組む市町村への

支援

等の環境整備が必要。
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重点化・効率化への取り組み

１ 住民が健やかに暮らせる地域づくりへの支援
生活習慣病の発症・重症化予防を進めるため、特定健康診査・保健指導の着実かつ効果的な

実施に向けた市町村の取り組みを支援

○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す
るため、国保データベース（ＫＤＢ）シ
ステムを構築

○ＫＤＢシステムの活用により、
①地域の健康状況を把握
②重点課題の抽出
③重点課題への対策の実施
④効果を確認

することにより、的確な保健事業を実
施

（９頁参照）

○市町村の先駆的・モデル的な保健
事業の具体的な取り組みを踏まえた
「保健事業の手順に沿った評価基
準」を作成

○評価基準では、保健事業の実施
の際の手順や体制について①事業
の企画立案②準備③実施④評価の
各段階で行うべき項目を示す

○保健事業に取り組む保険者の実
施すべき事項の確認や評価の際に
活用する

（１０頁参照）

○市町村における具体的な保健事
業の取組み事例を収集し、保健事業
事例集データベースを構築

○事例ごとに事業評価の視点を明ら
かにして、利用者が検索しやすいよう
に情報提供

（１１頁参照）

国保データベース
（KDB）システム

先駆的・モデル的な保健事業を
踏まえた評価基準の作成

保健事業事例集
データベース

市町村保険者における保健事業の全体的なレベルアップを図る
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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）

9



先駆的・モデル的な保健事業を踏まえた評価基準の作成

保健事業の標準的な手順に加えて、先駆的・モデル的な保健事業の具体的な取組みの実例を踏まえた実施
手順や実施体制の構築方法を評価基準として作成。（評価項目毎に基本的な考え方や判断基準を示す）

段 階 評価項目（抜粋）

事
業
企
画
・立
案

企
画
・立
案

○ 健診データ、レセプトその他統計資料等のデータに基づいて現状分析をしている

○ 現行実施している保健事業の内容・体制の評価をしている
○ 健康課題を明確にしている
○ 地域資源を把握している
○ 事業目的を明確にしている
○ 事業目的に応じた各種保健事業を企画している

○ 個別事業の優先順位を付けている

○ 企画段階から庁内及び庁外の関係者とともに事業内容について検討している

○ 個別事業及び全体としての成果目標を設定している

○ その他

準
備

○ 関係機関（医療機関や地域住民の組織等）・関係課と連携・調整の上、実施体制を構築している

○ 個別事業の具体的な実施手順を明らかにし、保健指導実施関係者間で共有している

○ その他

事
業
実
施

○ 事業開始より関係者間で情報共有を行っている

○ 保健指導対象者が個人の目標を設定している

○ 保健指導実施者が保健指導対象者個人の状況をモニタリングしている

○ 個人目標の達成状況を評価している

○ 保健指導終了後のフォローアップを行っている

○ その他

評
価

○ 事業評価を実施している

○ 第三者評価を受けている

○ 次年度計画等に向けた改善点を明確にしている
○ その他 10



事例集DB

他市町村の事例を参考

・事例集（定性的情報）
・KDB（定量的情報）

国保連合会

連 携

国保中央会

・保健事業の事例登録
・評価の視点をインデックス
として効率的な理解、活用
を促進

・ 保健事業の事例を参考
に保険者支援

国保被保険者の健康増進・
QOLの向上と、
国保制度に対する理解

・施策の根拠
（計画策定、事業評価）

・議会説明

○○
計画

連 携

保険者支援

市町村保険者

評価の視点（例）
・市町村の部局間で充分連携が取れている。

・市町村長等がリーダーシップを発揮している。

・健診データ、レセプトその他統計資料等を

活用し、 健康実態を明らかにしている。

・対策の優先順位付けを工夫している。

・参加者の利便性を高める工夫をしている。

・企画段階から住民グループと協働している。

・医療機関、自治会、NPO，防犯・防災組織、

団地の管理組合等、地域づくりにつながる

既存の組織と連携を図っている。

地域における疾病予防のための取り組み
（例） １ 地域の状況を把握

２ 重点課題の抽出
３ 重点課題への対策
４ 効果を確認

評価の視点を明らかにした保健事業事例集データベースの展開

・ ＫＤＢのデータを活用し、
保健活動を支援
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国保連合会及び国保中央会では、ジェネリック医薬品の使用促進を図るため、後発医薬品利用差額通知
書の作成及び、被保険者からの問合せ対応として、平成２３年１０月よりコールセンターの運営を開始。

差額通知書レイアウト

お
問
い
合
せ

国保連 国保中央会

保険者

ご
照
会
対
応

差 額

通知書

業務フロー

国保被保険者 等

委

託

差
額
通
知
書
作
成
等

連携

コールセンター

２ 医療費適正化対策への支援例
～ ジェネリック医薬品の使用促進 （差額通知書作成・コールセンター設置） ～

発送

国保連合会受託分（平成２４年１２月２０日時点）
○ 差額通知作成状況

平成２３年度末委託保険者 ４５９ → 平成２４年１２月委託保険者 １，１５４（６９５保険者増加）
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ジェネリック医薬品に切
り替えた場合に削減され
る自己負担額を記載

処方実績を記載



保険者の取組（広島県呉市の事例）

○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。

○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）
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