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医療サービスについて
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今後の高齢者医療費の

増嵩にどう対応するか

費用負担の透明性

財政責任の明確化

医療費適正化
の推進

高齢者にふさわしい

医療の提供

・若人と高齢者の費用関係が
不明確
・保険料を納める所（国保等の
保険者）とそれを使う所（市町
村）が分離
・加入する制度や市区町村に
より、保険料額に高低

・若人と高齢者の分担ルールを
明確化（若人が給付費の４割、
高齢者が１割）
・保険料を納める所とそれを使う所
を都道府県ごとの広域連合に一元
化し、財政・運営責任を明確化
・都道府県ごとに医療費水準に応
じた保険料を、高齢者全員で公平
に負担

・ 生活習慣病対策
（特定健診・保健指導等）

・ 長期入院の是正

高齢期における

医療費の適正化

従来の制度の問題点

医療費適正化計画

新たな高齢者
医療制度の創設

現状

・生活習慣病は、国民医療
費の約３割、死亡数割合で
は約６割を占める

・国際的にも長い平均入院
日数

・生活を支える医療の提供
・在宅医療の充実
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平成18 平成27 平成37

予算ベース

(2006) (2015) (2025)

改革案

33.0 44 56

老人医療費（兆円） 10.8 16 25

医療給付費（兆円） 27.5 37 48

改革実施前

34.0 47 65

老人医療費（兆円） 11.1 18 30

医療給付費（兆円）　 28.5 40 56

（注）　平成18年度の老人医療費は74歳以上の高齢者が対象、平成27年度、平成37年度は75歳以上が対象。

国民医療費（兆円）

国民医療費（兆円）

国民医療費、医療給付費、老人医療費の将来見通し

（医療制度改革案ベース、平成18年1月）

年　　度

改革後

（医療制度改革前の平成18年1月における試算）
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生涯医療費
（２００５年度推計）
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（注）２００５年度の年齢階級別一人当たり医療費をもとに、平成１７年簡易生命表による定常人口を適用して推計したものである。

生涯医療費

約２，３００万円

（万円）

（歳）

７５歳未満 ６２％ ７５歳以上 ３８％

７０歳未満 ５１％ ７０歳以上 ４９％

６５歳未満 ４３％ ６５歳以上 ５７％

４



老人医療費の特性

（資料）「老人医療事業年報」等より
（注）１．医療費には、入院、外来の医療費、訪問看護や柔道整復師の施術等の療養費払いの医療費が含まれている。

２．平成14年10月以降、老人医療受給対象者の年齢を段階的に引き上げており、平成16年度は10月で72歳以上である。

【１人当たり医療費の若人との比較（平成16年度）】

16.2万円

４．７倍

若人

老人

77.0万円

○ 老人の1人当たり医療費（老人保健制度に係る医療費）は77.0万円となっており、
若人（老人以外の者）の1人当たり 医療費16.2万円の4.7倍となっている。

入院：５．３万円

外来：９．０万円

入院：３８．２万円（７．２倍）

外来：３６．１万円（４．０倍）
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総合的な生活習慣病対策の実施が急務総合的な生活習慣病対策の実施が急務

→ 短期的な効果は必ずしも大きくないが、中長期的には、健康寿命の延伸、医療費の適正化等への重要なカギとなる。

生活習慣病対策について

医療制度改革において、生活習慣病予防の観点から、医療保険者によるメタボリックシンドロームの概念を踏まえ
た特定健康診査・特定保健指導を導入（平成20年度より実施）

死因別死亡割合（平成17年） 生活習慣病・・・６０．1％

（注）人口動態統計（平成17年）により作成

悪性新生物
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我が国の疾病構造は感染症から生活習慣病へと変化している。
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我が国における死因別死亡割合の経年変化

（死亡割合1947－1989）

生活習慣病は死亡割合の約６割を占めている。

※ 生活習慣病に係る医療費は、国民医療費（約３３兆円）の約３分の１（１０．７兆円）（平成１７年）
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医 療 費 の 増 加

主要因は老人医療費の増加

老人増

１人当たり老人医療費＝若人の５倍

１人当たり老人医療費は都道府県により大きな格差（平均７５万円、最高：福岡県約９０万円、最低：長野県約６０万円）

１人当たり外来医療費の増（寄与度の約５割）

生活習慣病を中心とする外来受診者の受診行動

内臓脂肪型肥満に起因する生活習慣病患者・予備群の増加

１ 人 当 た り 入 院 医 療 費の増（寄与度の約５割）

病 床 数 の 多 さ （ 平 均 在 院 日 数 の 長 さ ）

在 宅 （ 自 宅 で な い 在 宅 含 む ） 療 養 率 の 低 さ

要

因

分

析

・ 医 療 機 能 の 分 化 ・ 連 携

・ 地 域 に お け る 高 齢 者 の 生 活 機 能 の 重 視

取

組

の

体

系

生 活 習 慣 病 対 策

急 性 期

回 復 期

療 養 期

在宅療養

連携
介護提供体制

①保険者と地域の連携した一貫した健康づくり
の普及啓発

②網羅的で効率的な健診

③ハイリスクグループの個別的保健指導

医医 療療 費費 増増 加加 のの 構構 図図
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○保険者に、４０歳以上の加入者に対して、糖尿病等に着目した健康診査及び保健指導の実施を義務付け

○ 全国医療費適正化計画・医療費適正化基本方針の作成

○ 都道府県における事業実施への支援
・平均在院日数の短縮に資する診療報酬の見直し
・医療提供体制の整備
・人材養成
・病床転換に関する財政支援

○ 計画の進捗状況の評価（中間年・平成２２年度）、
実績の評価（最終年の翌年・平成２５年度）

国
○ 都道府県医療費適正化計画の作成

○ 事業実施
（生活習慣病対策）
・保険者事業（健診・保健指導）の指導
・市町村の啓発事業の指導
（在院日数の短縮）
・医療機能の分化・連携の推進、在宅医療の推進
・病床転換の支援

○ 計画の進捗状況の評価（中間年・平成２２年度）、
実績の評価（最終年の翌年・平成２５年度）

都道府県

○ 都道府県に配慮して診療報酬を定めるように努める（※） ○ 診療報酬に関する意見を提出することができる（※）

○ 都道府県と協議の上、地域の実情を踏まえつつ、適切
な医療を各都道府県間において公平に提供する観点から
見て合理的であると認められる範囲で、都道府県の診療
報酬の特例を設定することができる
※設定にあたっては中医協において審議

○ 保険者・医療機関に対する必要な助言又は援助等（※）

実績評価の結果を踏まえた措置

共 同 作 業

保険者

◎ 平成２０年度を初年度とする医療費適正化計画（５年計画）において、政策目標を掲げ、医療費の伸びを適正化
・ 生活習慣病予防の徹底 → 政策目標：生活習慣病有病者・予備群を２５％減少 （平成２７（２０１５）年度）
・ 平均在院日数の短縮 → 政策目標：全国平均と最短（長野県）の差を半分に縮小 （同上）

（※）については中間年における進捗状況の評価時も同様

中長期的な医療費適正化方策中長期的な医療費適正化方策
基本的な考え方

８



生活習慣病対策の取組

○ 医療保険者（国保・被用者保険）に対し、４０歳以上の被保険者・被扶養者を対象とする、内臓脂
肪型肥満に着目した健診及び保健指導の事業実施を義務づける（平成２０年度より） 。

○ 各医療保険者は、作成した特定健康診査等実施計画に基づき、計画的に健診・保健指導を実施

○ 健診によって発見された要保健指導者に対する保健指導の徹底を図る。

○ 被用者保険の被扶養者等については、地元の市町村で健診・保健指導を受けられるよう配慮
⇒ 医療保険者は、集合契約等により、市町村国保における事業提供の活用が可能（費用負担及びデータ管

理は、利用者の属する医療保険者が行う）
⇒ 都道府県ごとに設置される保険者協議会において、都道府県が中心になって、効率的なサービス提供が

なされるよう、各医療保険者間の調整や助言を行う。

○ 医療保険者は、健診結果のデータを有効に活用し、保健指導を受ける者を効率的に選定すると
ともに、事業評価を行う。また、被保険者・被扶養者に対して、健診等の結果の情報を保存しやす
い形で提供する。

○ 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。
・特定健康診査の実施率
・特定保健指導の実施率
・H20と比べたH24時点でのメタボリックシンドロームの該当者・予備群の減少率

※ 市町村国保や被用者保険（被扶養者）の健診について、一部公費による支援措置を行う。

基本的な方向

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
少

生活習慣病
に起因する
医療費の減
少

後期高齢者
医療支援金
の加算・減
算

40-74歳の医療保険
加入者＝約5,600万人

約２５％
９



＜平成２４年度＞＜平成２４年度＞

医療療養病床
（23万床）

介護療養病床
（12万床）

介護療養型
老人保健施設

従来型の老人保健施設

特別養護老人ホーム 等

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

介護保険から
サービスを給付

引き続き、
医療保険から
サービスを給付

医
療
の
必
要
性
の

高
い
方

転換

医
療
の
必
要
性
の
高
い
方
と

低
い
方
と
が
混
在

医
療
の
必
要
性
の

低
い
方

低

高

夜間対応

看取り対応

35
万
床

35
万
床

医療の必要度に応じた機能分担を推進することにより、利用者の実態に即したサービスの提供を図る。
（医療が必要な方には医療サービスを、介護がより必要な方には介護サービスを）

今の療養病床が患者を退院させることなく（ベッド数を削減することなく）、介護施設等に転換するもの。
⇒医療・介護トータルの受け皿数は確保

介護施設等への転換は、医療機関の経営判断による。

療養病床再編成の考え方

医療療養病床
（約21万床）44都道府県の合算値

未定の3県を含めると約22万床の見込み

※引き続き転換を支援しつつ
必要数を検証

○ 高齢者の医療の確保に関する法律第8条第1項の規定に基づく計画に位置づけ
１０



高齢者にふさわしい医療の提供

希望すれば、こうした医療について、ご本人の選んだ
担当医が継続して支援（高齢者担当医）

→ 個々人にふさわしい治療計画に基づく、生活を重視した丁寧な医療

→ 飲み合わせの悪い服薬の防止

☆ 医療関係職種が連携して、多様できめ細かな訪問医療を提供する。
（訪問看護サービス、歯科訪問診療、服薬支援を充実）

☆ 高齢者の病状を良く分かっている病院に入院できる体制を整備する。
（在宅・外来患者の緊急時の入院）

☆ 退院前後の医療・福祉のサポートの充実を図る。
（退院支援の計画、退院に向けた指導）

生活を支える医療の提供、在宅医療の充実について

１１



高齢者に係る診療報酬について

多様できめ細かな訪問医療に関する評価

訪問看護における２４時間電話対応や緊急訪問ができる体制の充実
２４時間対応体制加算 ５,４００円 （月１回）新

入院前の主治医の求めに応じ連携病院が緊急入院を受け入れた場合の評価

後期高齢者外来患者緊急入院加算 500点、在宅患者緊急入院加算 1,300点新

急に病状が悪化した場合の緊急入院に関する評価

退院後の生活に配慮するため、退院が難しい高齢者の円滑な退院を調整する
ことを評価 後期高齢者退院調整加算 100点新

退院前後のサポートに関する評価

他の医療機関での診療スケジュールも含めた診療計画を作成し、心身にわた
る総合的な評価や検査等を通じて患者を把握し、継続的に診療を行うことを評
価 後期高齢者診療料 600点

慢性疾患等に対する継続的な管理に関する評価

新

（平成２０年度診療報酬改定による）
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○ ご本人が選んだ高齢者担当医が、病気だけではなく、気分が落ち込んでいない

か、日常生活に支障はないかなど心と体の全体を診て、外来、入退院、在宅医療

まで継続して関わる仕組み。（６００点/月）

○ この仕組みの導入により、必要な医療が制限されることはない。

① この仕組みを利用するか否かは患者が選択するものであること

② 病状が急に悪化した時に実施したＣＴ検査等の費用は別に算定できること

③ 他の医療機関を受診することも制限されていないこと

【治療計画の定期的な交付・診療内容の交付等】

○ 高齢者担当医を選んだ場合は、

① 服薬、運動、栄養、日常生活に関する総合的な治療管理に係る診療計画書が
定期的に交付される。（３ヶ月に１回程度）

② 診療日ごとに、当日行った診療内容の要点や次回の受診日時や予定される
検査等を文書で交付される。

③ 病気や治療等に関する質問や相談が気軽にできる。

【検証】

○ 治療内容や受診行動の変化の有無等に関する検証を実施。

後期高齢者診療料（高齢者担当医）について
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終末期相談支援料について

ねらい：ご本人の望む納得のいく診療方針で、残された日々を充実した形で
過ごすことの実現。本人の希望する診療内容等を医療関係者等で共有

Ｈ２０．７．１～ 算定を凍結

しかしながら、

○ 医療費の抑制を目的とするものではないかとの誤解

○ 患者・家族に選択を迫ることにつながるのではないかとの不安

○ 全国民を対象に考えなければならない問題ではないかとの指摘

○ 終末期における相談支援の実態に関する検証を実施。

内 容：あくまでもご本人の同意のもと、医師が、診療方針等について話し合い
を行い、文書にまとめ、ご本人に提供した場合に、２，０００円を１回に
限り算定

※ 入院患者は退院時又は死亡時に算定
※ ご本人の自発的な意思を尊重し、意思の決定を迫ってはならない。
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医療提供体制について
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(出典)医師・歯科医師・薬剤師調査

人口１０万対医師数の年次推移

○ 近年、医師国家試験の合格者は毎年7,600～7,700人程度であり、死亡等を除い
ても、 毎年3,500～4,000人程度増加。
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（凡例）人口１０万人当たり医師数

（出典）医師・歯科医師・薬剤師調査

人口１０万人当たり医師数の分布（平成１８年）

220以上240未満

240以上

200以上220未満

180以上200未満

180未満
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医学部入学定員（募集人員）の推移
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成
２１年

（人）

平成９年

閣議決定

「引き続き、医学

部定員の削減に
取り組む。」

平成２０年

閣議決定

「早急に過去最大程

度まで増員する 」

＜対応＞

医 師 確 保 対 策 ①
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医 師 確 保 対 策 ②

大学医学部（いわゆる医局）の医師派遣機能の低下

全国規模の
病院グループ等

医師不足が深刻な病院等

厚生労働省
（地域医療支援中央会議）

都道府県
（地域医療対策協議会）

①要請

②要請
（都道府県内で対応不可）

②要請
（都道府県内で対応可）

④派遣

③派遣

③要請

都道府県、国による医師派遣実績
都道府県 計546人（H19 ）
国 5道県7病院（H19）

＜対策＞
→ 公的な仕組みによる医師派遣の推進

２１



病院勤務医の過重労働

○ 夜間・休日における患者の集中

○ 小児科医・産科医等の広く薄い配置による厳しい勤務環境

＜対応＞

医 師 確 保 対 策 ③

① 訪問看護等における医師の事前指示
に基づく薬剤の投与量の調節 【看護師】

② 静脈注射の実施【看護師】

③ 救急医療における診療の優先順位
の決定【看護師】

④ 採血の実施・検査の説明
【臨床検査技師】

⑤ 病棟等における薬剤管理【薬剤師】

⑥ 医療機器の管理【臨床工学技士】

① 書類等の記載の代行
・診断書
・診療録
・処方せん
・主治医意見書等

② オーダリングシステムへの
入力代行（診察や検査の予約）

③ 院内の物品の補充・患者の
検査室等への移送等

① 正常分娩における助産師
の活用

② 妊産婦健診や相談におけ
る助産師の活用

③ 病院内で医師・助産師が連
携する仕組みの導入

（院内助産所・助産師外来等）

事務職員・看護補助者 助産師 看護師等

→ 医師でなくても対応可能な業務を医師が行っていることが病院勤務医の厳しい勤務環境
の一因。このため、医師等でなくても対応可能な業務例を下記のとおり整理。

（平成19年12月医政局長通知より）

→ 短時間正規雇用、交代勤務制等を病院が導入することへの財政支援 ２２



救急搬送人員の変化

小児

（18歳未満）

成人

(18歳～64歳)
高齢者

（65歳以上）

18.3万人 27.5万人

47.6万人

軽症 28.4万人 103.6万人 30.8万人 162.8万人

105.9万人

57.2万人

179.1万人

全体

重症 2.2万人 48万人

中等
症

8.7万人 113.4万人

全体 39.3万人 324.3万人

小児 成人 高齢者

15.5万人
2.8万人減

－15％

37.2万人
9.7万人増

＋35％

104.4万人
56.8万人増

＋119％

軽症

37.8万人
9.4万人増

＋33％

138.1万人
34.5万人増

＋33％

78.8万人
48.0万人増

＋156％

254.6万人
91.8万人増

＋56％

220.7万人
114.8万人増

＋108％

65.2万人
8.0万人増

＋14％

219.2万人
40.0万人増

＋22％

全体

重症

1.4万人
0.6万人減

－27％

54.1万人
6.1万人増

＋13％

中等
症

10.2万人
1.7万人増

＋19％

179.9万人
66.5万人増

＋59％

全体

49.4万人
10.1万人増

＋26％

489.3万人
164.9万人増

＋51％
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成人 高齢者
（万人）

（万人）

（万人）

（注）「救急・救助の現況」（総務省消防庁）のデータを基に分析したもの

○ 高齢化の進展、住民の意識の変化等に伴い、軽症・中等症、高齢者を中心に、救急利用

が増加している（平成８年からの１０年間で約５０％増加）。
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救急医療体制の整備状況

○ 救命救急センターは着実に増加しているが、他の施設については概ね横ばいとなっている。

（各年３月31日時点）

平成16年 平成17年 平成18年 平成19年 平成20年

三次救急医療（救命救急医療）

救命救急センター施設数 170 178 189 201 208

二次救急医療（入院を要する救急医療）

施設数

(病院群輪番制病院、共同利用型病院等)
3,253 3,238 3,214 3,153 3,175

病院群輪番制実施地区数 403 411 411 408 405

一次救急医療（初期救急医療）

休日夜間急患センター施設数 510 512 508 511 516

在宅当番医制実施地区数 683 677 666 654 641

（厚生労働省医政局指導課調べ）（参考）

・救命救急センター：重症及び複数の診療科領域にわたるすべての重篤な救急患者を２４時間体制で受け入れる。

・病院群輪番制病院：医療圏単位の区域において、地域内の病院群が共同連帯して、輪番制方式により実施し、休日及び夜間における入院治療を必要とする重症救急患者
を受け入れる。

・共同利用型病院：医療圏単位の区域において、医師会立病院等が病院の一部を開放し、休日及び夜間における入院治療を必要とする重症救急患者を受け入れる。

・休日夜間急患センター：地方公共団体等が整備する急患センターにより、休日及び夜間における比較的軽症な救急患者を受け入れる。

・在宅当番医制：郡市医師会等が在宅当番により、休日及び夜間における比較的軽症な救急患者を受け入れる。 ２４


