
健康保険法等の一部を改正する
法律について

厚 生 労 働 省



１ 医療費適正化の総合的な推進

２ 新たな高齢者医療制度の創設

３ 都道府県単位を軸とした保険者の再編・統合

４ その他

骨子

（１） 生活習慣病対策や長期入院の是正など中長期的な医療費適正化のための医療費適正化計画の策定
【平成２０年４月～】

（２） 保険給付の内容・範囲の見直し等

・ 現役並みの所得がある高齢者の患者負担の見直し（２割→３割）、療養病床の高齢者の食費・居住費の
見直し【平成１８年１０月～】

・ ７０～７４歳の高齢者の患者負担の見直し（１割→２割）、乳幼児の患者負担軽減（２割）措置の拡大（３歳
未満→義務教育就学前）【平成２０年４月～】

（３） 介護療養型医療施設の廃止【～平成２４年４月】

（１） 後期高齢者（７５歳以上）を対象とした後期高齢者医療制度の創設

（２） 前期高齢者（６５歳～７４歳）の医療費に係る財政調整制度の創設

（１） 国保財政基盤強化策の継続【平成１８年４月】、保険財政共同安定化事業【平成１８年１０月～】

（２） 政管健保の公法人化【平成２０年１０月～】

（３） 地域型健保組合の創設【平成１８年１０月～】

中医協の委員構成の見直し、団体推薦規定の廃止等所要の見直し【平成１９年３月】 等

【平成２０年４月～】

国民皆保険を堅持し、将来にわたり医療保険制度を持続可能なものとしていくため、 「医療制度改革大綱」

（平成１７年１２月１日政府・与党医療改革協議会決定）に沿って、医療費適正化の総合的な推進、新たな高齢

者医療制度の創設、保険者の再編・統合等所要の措置を講ずる。

趣旨



施行時期 主な改正内容 改正対象法律

公布日（平成１８年４月適用） ・国保財政基盤強化策の継続 国民健康保険法

平成１８年１０月 ・現役並み所得を有する高齢者の患者負担の見直し（２割→３割）

・療養病床に入院する高齢者の食費・居住費の見直し

・保険診療と保険外診療との併用について再構成

・保険財政共同安定化事業の創設

・地域型健保組合の創設

健保法等医療保険各法

健保法等医療保険各法

健保法等医療保険各法

国民健康保険法

健康保険法

平成１９年３月 ・中医協の委員構成の見直し、団体推薦規定の廃止 社会保険医療協議会法

平成１９年４月 ・傷病手当金、出産手当金の支給率等の見直し 健康保険法（※）

平成２０年４月 ・７０歳～７４歳の高齢者の患者負担の見直し（１割→２割）

・乳幼児の患者負担軽減（２割）措置の拡大（３歳未満→義務教育就学前）

○題名を「高齢者の医療の確保に関する法律」に改正

・医療費適正化計画

・保険者に対する一定の予防健診等の義務付け

・後期高齢者（７５歳以上）を対象とした後期高齢者医療制度の創設

・前期高齢者（６５歳～７４歳）の医療費に係る財政調整制度の創設

健保法等医療保険各法

健保法等医療保険各法

老人保健法

〃

〃

〃

〃

平成２０年１０月 ・政管健保の公法人化 健康保険法

平成２４年４月 ・介護療養型医療施設の廃止 介護保険法

【注】 （※）は被用者保険各法共通



１ 医療費適正化の総合的な推進



○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（３６日）と最短の長野県（２７日）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



○ 高齢者の患者負担の見直し（現行：７０歳未満３割、７０歳以上１割（ただし、現役並み所得者２割））
・ 現役並み所得の７０歳以上の者は３割負担 （平成１８年１０月～ ）
・ 新たな高齢者医療制度の創設に併せて高齢者の負担を見直し （平成２０年４月～）

７０～７４歳 ２割負担、７５歳以上 １割負担（現行どおり）

○ 療養病床に入院している高齢者の食費・居住費の負担引上げ （平成１８年１０月～ ）

○ 高額療養費の自己負担限度額の引上げ

高額療養費の自己負担限度額について、低所得者に配慮しつつ、賞与を含む報酬総額に見合った
水準に引上げ （平成１８年１０月～）

併せて、高齢者医療制度の創設に伴い見直し （平成２０年４月～）

○ 現金給付の見直し
・ 出産育児一時金の見直し（３０万円→３５万円） （平成１８年１０月～ ）
・ 傷病手当金及び出産手当金の支給水準の引上げ・支給範囲の見直し （平成１９年４月～ ）
・ 被用者保険の埋葬料の定額化（５万円） （平成１８年１０月～ ）

○ 乳幼児に対する自己負担軽減措置の拡大 （平成２０年４月～ ）

高齢者医療制度の創設に併せて、乳幼児に対する自己負担軽減（２割負担）の対象年齢を３歳未満
から義務教育就学前までに拡大

○ 高額医療・高額介護合算制度の創設 （平成２０年４月～）

保険給付の内容・範囲の見直し等保険給付の内容・範囲の見直し等

○ 保険料賦課の見直し
・ 標準報酬月額の上下限の範囲の拡大 （平成１９年４月～ ）
・ 標準賞与の範囲の見直し （平成１９年４月～）



高齢者の患者負担の見直し（平成１８年改正）高齢者の患者負担の見直し（平成１８年改正）

１．７０歳以上の高齢者の患者負担 （平成１８年１０月～）

現役並み所得者 ２割 → ３割

（経過措置）公的年金等控除の縮減及び老年者控除の廃止に伴い、新たに現役並み所得者に移行する７０歳以上

の高齢者については、平成１８年８月から２年間、自己負担限度額を一般並みに据え置く。

現役並み所得者 ８０，１００円＋＜医療費＞×１％ → 一般 ４４，４００円

２．７０歳以上の高齢者の患者負担 （平成２０年４月～）

７０歳～７４歳の高齢者 １割 → ２割

（配慮措置）７０～７４歳の低所得者については、自己負担限度額を据え置く。 《外来》

自己負担限度額 低所得者Ⅱ 《８，０００円》 ２４，６００円

低所得者Ⅰ 《８，０００円》 １５，０００円

（参考）６５～６９歳の３割負担、７５歳以上の１割負担については、変更なし。

○ 平成２０年４月から高齢者の患者負担は、①６９歳以下は３割、②７０～７４歳は２割、③７５歳以上は１割となる。ただし、現役並み

所得者については、年齢にかかわりなく３割負担で、平成１８年１０月より実施。低所得者については、自己負担限度額等の軽減措

置を設けている。

○ 公的年金等控除の縮減及び老年者控除の廃止に伴い、新たに現役並み所得者に移行する７０歳以上の高齢者については、平成

１８年８月から２年間、自己負担限度額を一般並みに据え置く。

○ １割負担から２割負担となる７０歳から７４歳までの低所得者については、自己負担限度額を据え置く措置を講ずる。

（参考）現役並み所得者…月収２８万円以上（サラリーマンの場合）・課税所得１４５万円以上の高齢者
＜現役並み所得となる世帯の収入＞ 改正前 改正後

高齢者 夫婦２人世帯 ６２１万円以上 → ５２０万円以上（年収ベース）
単身世帯 ４８４万円以上 → ３８３万円以上（年収ベース）

（注）低所得者Ⅱ…市町村民税非課税の世帯に属する者等
低所得者Ⅰ…市町村民税非課税の世帯に属する者等

のうち、年金受給額８０万円以下等の者



療養病床に入院する高齢者の食費・居住費の負担について

１ 見直し案の概要

（ 対 象 者 ） 療養病床に入院する７０歳以上の高齢者（１８年１０月以降）
（ 標準負担額 ） ① 食費 食材料費及び調理コスト相当を負担（４．２万円）

② 居住費 光熱水費相当を負担（１．０万円）
※ 現行は食材料費相当を負担（２．４万円）

※ １割の定率自己負担と合計した場合の平均的な負担額は、９．４万円（介護保険は８．９万円）

（ 保険給付 ） 入院時生活療養の基準額から標準負担額を控除した額を入院時生活療養費として支給
※ 現行の入院時食事療養費は、入院時食事療養の基準額（日額１，９２０円）から標準負担額（一般所得で

日額７８０円）を控除した額を入院時食事療養費として支給

２ 低所得者対策

所得の状況に応じて食費及び居住費の標準負担額を設定し、負担の軽減を図る。

＜低所得者の食費・居住費負担額＞ 低所得者Ⅱ （住民税非課税世帯） － ３．０万円
低所得者Ⅰ②（年金受給額８０万円以下等） － ２．２万円 介護保険と同じ水準
低所得者Ⅰ①（老齢福祉年金受給者） － １．０万円

３ 負担の対象外となる患者

入院医療の必要性の高い患者（人工呼吸器、中心静脈栄養等を要する状態や脊髄損傷（四肢麻痺が見
られる状態）、難病等及び回復期リハを受ける患者等）については、現行どおり食材料費相当のみを負担する
こととする。

４ 新たな高齢者医療制度の創設に伴う措置

新たな高齢者医療制度の創設と併せて、６５歳以上７０歳未満の者について同様の負担の見直しを行う。
（平成２０年４月～）

※介護保険と同額



高額療養費の基準額（自己負担限度額）の見直し高額療養費の基準額（自己負担限度額）の見直し

【現 行】 【平成１８年１０月～】

上位所得者 １３９，８００円+<医療費>×1% １５０，０００円+<医療費>×1%  
（７７，７００円） （８３，４００円）

一 般 ７２，３００円+<医療費>×1% ８０，１００円+<医療費>×1%  

（４０，２００円） （４４，４００円）

低所得者 ３５，４００円 ３５，４００円 ［据え置き］

（２４，６００円） （２４，６００円）

７０歳未満

《外来》 《外来》

現役並み所得者 《４０，２００円》 ７２，３００円+<医療費>×1% 《４４，４００円》 ８０，１００円+<医療費>×1% 

（４０，２００円） （４４，４００円）

一 般 《１２，０００円》 ４０，２００円 《１２，０００円》 ４４，４００円

［据え置き］

低所得者Ⅱ 《 ８，０００円》 ２４，６００円 《 ８，０００円》 ２４，６００円 ［据え置き］

低所得者Ⅰ 《 ８，０００円》 １５，０００円 《 ８，０００円》 １５，０００円 ［据え置き］

※ <医療費>は全体の医療費から、定額の限度額に対応する医療費を控除した額

※ （ ）内は多数該当（４ヶ月以上入院するような場合）の限度額
※ 人工透析を要する７０歳未満の上位所得者及びその被扶養者については、自己負担限度額を１万円から２万円に引き上げる。
※ 上位所得者の基準は、①被用者保険においては標準報酬月額５６万円以上から標準報酬月額５３万円以上に、②国民健康保険

においては、年間所得６７０万円超から６００万円超に改正

７０歳以上

○ 高額療養費の自己負担限度額について、低所得者に配慮しつつ、賞与を含む報酬総額に見合った水準となるよう

引上げを行う。

○ 人工透析患者のうち所得の高い者については、自己負担限度額の引上げを行う。 （平成１８年度）



【18年10月～】 【平成20年4月～】

《外来》 《外来》

現役並み所得者 《４４，４００円》 ８０，１００円+<医療費>×1% 《４４，４００円》 ８０，１００円+<医療費>×1% 

（４４，４００円） （４４，４００円）

一 般 《１２，０００円》 ４４，４００円 《２４，６００円》 ６２，１００円
（４４，４００円）

低所得者Ⅱ 《 ８，０００円》 ２４，６００円 《 ８，０００円》 ２４，６００円 ［据え置き］

低所得者Ⅰ 《 ８，０００円》 １５，０００円 《 ８，０００円》 １５，０００円 ［据え置き］

※ <医療費>は全体の医療費から、定額の限度額に対応する医療費を控除した額
※ （ ）内は多数該当（４ヶ月以上入院するような場合）の限度額

【２０年度における見直しの考え方】

① 高齢者医療制度の創設にあわせ、７０歳以上７５歳未満の患者負担が１割から２割に変更と
なることに伴い、一般の者の自己負担限度額を７０歳未満の者（８０，１００円）と７５歳以上の者
（４４，４００円）の中間水準に設定する。

② 低所得者の自己負担限度額については、据え置く。

７０歳以上７５歳未満の高齢者の自己負担限度額の見直し（平成20年４月）７０歳以上７５歳未満の高齢者の自己負担限度額の見直し（平成20年４月）

（注） 現役並み所得者については、３割負担のままであることから、変更なし。



高額医療・高額介護合算制度について高額医療・高額介護合算制度について

医療保険及び介護保険の自己負担の合計額が著しく高額になる場合に負担を軽減する仕組み
を設ける。

○制度の基本的枠組み

①対象世帯 医療保険各制度（被用者保険、国保、後期高齢者医療制度）の世帯に介護保険受給者が存在

する場合に、各医療保険者が、被保険者からの申請に基づき、高額療養費の算定対象世帯単位

で、医療と介護の自己負担額を合算し、新たに設定する自己負担限度額を超える額を支給する。

②限 度 額 年額56万円（老人医療と介護保険の自己負担を合算した額の分布状況を踏まえて設定）

を基本とし、医療保険各制度や所得区分ごとの自己負担限度額を踏まえてきめ細かく設定

後期高齢者医療制度 （一般所得者） ５６万円

被用者保険又は国保 （７０歳～７４歳のみ・一般所得者） ６２万円

（７０歳未満を含む・一般所得者） ６７万円

③費用負担 医療保険、介護保険両方で、自己負担額の比率に応じて負担し合う。

医療保険者

医療保険受給者

介護保険受給者

介護保険者
（市町村）

申請

支給

支給額算定

負担額請求

負担額支払

介護自己負担額証明

各医療保険の高額療養
費算定世帯



２ 新たな高齢者医療制度の創設



新たな高齢者医療制度の創設（平成２０年４月）新たな高齢者医療制度の創設（平成２０年４月）

○ ７５歳以上の後期高齢者については、その心身の特性や生活実態等を踏まえ、平成２０年度に独立した医療制度を創設する。

○ あわせて、６５歳から７４歳の前期高齢者については、退職者が国民健康保険に大量に加入し、保険者間で医療費の負担に

不均衡が生じていることから、これを調整する制度を創設する。

○ 現行の退職者医療制度は廃止する。ただし、現行制度からの円滑な移行を図るため、平成２６年度までの間における６５歳未

満の退職者を対象として現行の退職者医療制度を存続させる経過措置を講ずる。

国保 被用者保険

６５歳

７５歳

国 保 被用者保険

後
期
高
齢
者

制度間の医療費負担の不均衡の調整

75歳

65歳

前
期
高
齢
者

公

費

保

険

料

支 援

国

保

被用者

保 険

退職者医
療

［
独
立
制
度
］

老人保健制度

退職者
医療

退職者医療

（経過措置）

＜現行（老人保健法）＞ ＜高齢者の医療の確保に関する法律＞



（注１）現役並み所得者については、老人保健法と同様に公費負担（５０％）はないため、実質的な公費負担率は４６％、後期高齢者支援金の負担率
は４４％となる。

（注２）国保及び政管健保の後期高齢者支援金について、各々５０％、１６.４％の公費負担があり、また、低所得者等の保険料軽減について公費負担
があり、これらを含めた公費負担率は５８％となる。

後期高齢者医療制度の運営の仕組み(平成２０年度)後期高齢者医療制度の運営の仕組み(平成２０年度)

＜対象者数＞ ７５歳以上の後期高齢者 約１,３００万人

＜後期高齢者医療費＞ １１.４兆円

給付費 １０.３兆円 患者負担１.１兆円

○ 財源構成は、患者負担を除き、公費（約５割）、現役世代からの支援（約４割）のほか、高齢者から広く薄く保険料（１割）を

徴収する。

○ 現役世代からの支援は、国保（約４,２００万人）・被用者保険（約７,１００万人）の加入者数に応じた支援とする。

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）

＜一括納付＞

【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
年金から
天引き

口座振替・
銀行振込等

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）
〔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

後期高齢者の
心身の特性に
応じた医療
サービス



国・都道府県による財政リスクの軽減国・都道府県による財政リスクの軽減

都道府県

広域連合
２年単位の
財政運営

国

貸付

低所得者等に係る
保険料軽減分の公費負担
（保険基盤安定制度）

負担

給付増リスク 保険料徴収リスク

貸付・交付

【各都道府県内の全市町村が加入】

高額医療費に係る
公費負担

財政安定化基金
国1/3、都道府県1/3、
広域連合（保険料）1/3

市町村
後期高齢者の心身の特性
に応じた医療サービス

保険料

負担

負担

被保険者（７５歳以上の高齢者）

負担

特別徴収（年金

からの天引き）

○ 運営については、保険料徴収は市町村が行い、財政運営は都道府県単位で全市町村が加入する広域連合が行う。

○ 広域連合の財政リスクの軽減については、国・都道府県が共同して責任を果たす仕組みとする。このため、広域連合に対する高額

な医療費等についての国・都道府県による財政支援、国・都道府県も拠出する基金による保険料未納等に対する貸付・交付の仕組

みを設ける。また、保険料の年金からの特別徴収（天引き）を導入する。

納付金



財政リスクの分散・軽減策財政リスクの分散・軽減策

（保険料徴収リスク）
・ 給付費のうち９割は、公費と後期高齢者支援金により賄うこととしており、保険料収入で対応すべき部分は１割のみ
・ １割部分についても、

ア 年金天引きを導入することなどにより、平均的には９９％の徴収が確保される見込みであるほか、
イ １％の未納リスクについても、都道府県に設置された財政安定化基金により貸付を行うとともに、
ウ 通常の徴収努力で徴収できない場合には、未納分の半額を財政安定化基金から交付することとしている。

（給付増リスク）

・ 給付費のうち９割は、公費と後期高齢者支援金により賄うこととしており、保険料収入で対応すべき部分は１割のみ。

・ 高額な医療費については、その２分の１を国・都道府県が負担

・ さらに見込み以上の給付増について、都道府県に設置された財政安定化基金により貸付

公 費
＋

後 期

高齢者
支援金

保険料

９割は公費 ＋
後期高齢者支援金
で賄う

年金天引き

天引き
未納

未納分について
財政安定化基金が貸付
半額は交付

財政安定

化基金

貸付交付
（半額は交付）

１割

９割

各保険者の給付費

○ 全市町村が加入する都道府県単位の広域連合が財政運営を行うことにより、財政運営の安定化を図るほか、
次のような財政リスクの分散、軽減措置を講ずる。

給付費の９割は
公費 ＋
後期高齢者
支援金で賄う

給付増について財政
安定化基金より貸付

公 費
＋

後 期

高齢者
支援金

保険料

公 費
＋

後 期

高齢者
支援金
（交付）

保険料

給付増
のリスク

給付増
のリスク

給付増

各保険者の給付費
の見込み

財政安定

化基金



後期高齢者医療制度の保険料（平成２０年度推計）後期高齢者医療制度の保険料（平成２０年度推計）

○保険料の算定方法
応益割（頭割） 応能割（所得比例）

＋ ＝

全国平均 約3100円／月 約3100円／月 6200円／月(年７．４万円）

注１）応益：応能＝５０：５０

注２）軽減制度を適用しない場合の平均

※被用者保険の被扶養者については、激変緩和措置として、後期高齢者医療制度への加入時から、２年間応益
保険料を５割軽減し、１５００円とすることとしている。

○具体的な保険料の額

基礎年金受給者（基礎年金７９万円）

応益 ９００円 ＋ 応能 なし ＝ ９００円／月

厚生年金の平均的な年金額の受給者（厚生年金２０８万円）

応益 ３１００円 ＋ 応能 ３１００円 ＝ ６２００円／月

自営業者の子供と同居する者（子 年収３９０万円、親 基礎年金７９万円）

応益 ３１００円 ＋ 応能 なし ＝ ３１００円／月

被用者の子供と同居する者（子 政管平均年収３９０万円、親 基礎年金７９万円）

応益 ３１００円 ＋ 応能 なし ＝ ３１００円／月

（７割軽減）

※ 保険料の額は、国民健康保険と同様の基準により試算した全国平均の額 具体的な保険料の額は条例で定める。



後期高齢者負担率の改定方法について後期高齢者負担率の改定方法について

（１） 後期高齢者医療制度における後期高齢者の保険料の負担率と若人が負担する後期高齢者
支援金（若人の保険料が財源）の負担率は、制度発足時は後期高齢者は１割、若人は約４割
である。

（２） しかし、今後、後期高齢者人口は増加すると見込まれる一方、若人人口は減少すると見込ま
れるため、後期高齢者の負担分は支え手が増えるが、若人の負担分は支え手が減っていく。

したがって、仮に後期高齢者の保険料の負担率と後期高齢者支援金の負担率を変えないこ
ととすると、後期高齢者一人当たりの負担の増加割合と比較して、若人一人当たりの負担はよ
り大きな割合で増加していくこととなる。

（３） このため、「若人人口の減少」による若人一人当たりの負担の増加については、後期高齢者
と若人とで半分ずつ負担するよう、後期高齢者の保険料の負担割合について、若人減少率の
1/2の割合で引き上げ、後期高齢者支援金の負担率は引き下げることとする。

（１）平成２０・２１年度における後期高齢者の負担割合： １０％
（２）平成２２年度以降の後期高齢者の負担割合： ２年ごとに、以下のとおり改定

10％ ＋ 平成20年度の若人負担割合（約４割）
× 平成20年度から改定年度までの若人減少率 × １／２

＊ 若人減少率 ＝

【参考２】計算式

平成20年度の若人人口

平成20年度の若人人口 － 改定年度の若人人口

○ 世代間の負担の公平を維持するため、人口構成に占める後期高齢者と現役世代の比率の変化に応じて、それぞれの負担割合を

変えていく仕組みを導入する。これにより、高齢者の保険料による負担割合（１割）は高まり、現役世代の支援の割合は、約４割を上

限として減っていくことになる。

平成２０年度

１０％

６．１万円

７．９万円

平成２７年度

１０．８％

８．５万円

９．７万円

後期高齢者負担率

１人当たり後期高齢者保険料／年

（参考）

１人当たり国保保険料／年

【参考１】保険料等の変化（試算）

（注）人口推計は「日本の将来推計人口（平成１４年１月推計）」による。



市町村国保等

４.２兆円

政管 健保

０.２

兆円

共済

０.０

兆円

制度間の不均衡の調整のため、
７５歳未満の加入者数に応じて負担

（４,２００万人）

共済

０.３
兆円

(９００
万人)

健保

（２,８００万人）

政管

（３,４００万人）

＜対象者数＞ ６５～７４歳の前期高齢者 約１,４００万人

＜前期高齢者医療費＞ ６.１兆円
給付費 ５.０兆円 患者負担 １.１兆円

前期高齢者医療費に関する財政調整（平成２０年度）前期高齢者医療費に関する財政調整（平成２０年度）

８４％ １６％

４２％ ５８％

患者負担

１.１兆円

患者負担

１.１兆円

（注）前期高齢者に係る後期高齢者支援金（０.５兆円）についても、同様の調整を行う。

０.６兆円

市町村国保等

２.１兆円 １.５兆円 １.１兆円

○ ６５歳から７４歳の前期高齢者については、国保・被用者保険の従来の制度に加入したまま、前期高齢者の偏在による保険

者間の負担の不均衡を、各保険者の加入者数に応じて調整する仕組みを創設する。



＜現行＞ ＜改正後（平成２０年度より）＞

老人保健法

高齢者に対する医療給付

老人拠出金制度等

市町村による健診等の
保健事業

公費による助成

老人保健法の
目的や趣旨を
踏襲しつつ、
それを発展させ
るものとして、
「高齢者の医療
の確保に関する
法律」へと改正

健康増進法等

国民の健康増進に関する
基本方針等の作成

市町村による生活習慣相
談や生活習慣病以外の
健診等の実施

高齢者の医療の確保に関する法律

市町村等医療保険者による生活
習慣病健診・保健指導の義務化

※健保被扶養者も対象
公費による助成

高齢者に対する医療給付
後期高齢者医療制度
前期高齢者医療財政調整

医療費適正化の推進

老人保健法の改正について
－ 生活習慣病の予防健診を充実、他の各種健診や保健事業も引き続き漏れなく実施 －

健康増進法等

国民の健康増進に関する
基本方針等の作成

市町村による生活習慣相
談等の実施

現在実施されて
いる各種事業を
健康増進法等に
より漏れなく継続
して実施

法的に連携を担保

連
携
を
と
っ
て
総
合
的
に
健
康
増
進
を
推
進

連
携
を
と
っ
て
総
合
的
に
健
康
増
進
を
推
進



３ 都道府県単位を軸とした
保険者の再編・統合



保険財政運営の規模の適正化、地域の医療費水準に見合った保険料水準の設定の
ため、保険者について、都道府県単位を軸とした再編・統合を推進する。

保険財政運営の規模の適正化、地域の医療費水準に見合った保険料水準の設定の
ため、保険者について、都道府県単位を軸とした再編・統合を推進する。

○都道府県単位での市町村国保の保険

料の平準化や財政の安定化を図るため、

保険財政共同安定化事業を実施する。

○高額医療費共同事業や保険者支援制

度等の、市町村国保の財政基盤強化策

を継続する。

○小規模保険者の保険運営の広域化を

図るため、都道府県が積極的な役割を

果たす。

○国とは切り離した全国単位の

公法人を保険者として設立

○都道府県単位の財政運営を基

本とし、都道府県ごとに地域

の医療費を反映した保険料率

を設定する。

○同一都道府県内の健保組合

の再編・統合の受け皿として、

企業・業種を超えた地域型健

保組合の設立を認める。

小規模保険者

が多数存在

約３６００万人の

加入者を有する

全国一本の保険者

小規模、財政窮迫

組合が多数存在

市町村国保 政管健保 健保組合

都道府県単位を軸とする医療保険者の再編・統合都道府県単位を軸とする医療保険者の再編・統合



保険者の再編・統合（国民健康保険）保険者の再編・統合（国民健康保険）

国民健康保険については、都道府県単位での保険運営を推進するため、保険財政の安定化と保険料平準化を
促進する観点から都道府県内の市町村の拠出により医療費を賄う共同事業の拡充を図る。あわせて、保険者
支援制度等の国保財政基盤強化策について、公費負担の在り方を含め総合的に見直す。

平成17年12月18日の総務・財務・厚生労働３大臣合意において、以下の内容を平成１８年度以降行うことを決定

１．国保財政基盤強化策の継続【公布日施行（平成１８年４月から適用）】

（１） 高額医療費共同事業
・高額な医療費の発生が国保財政に与える影響を緩和するために、都道府県単位で財政リスクを分散する事業
・事業規模：１,８００億円程度（交付基準は７０万円以上から８０万円以上に引上げ）
・事業主体：国民健康保険団体連合会 ・負担区分：市町村国保１/２、都道府県１/４、国１/４

（２）保険者支援制度
・市町村国保の財政基盤を強化するために、低所得者を多く抱える保険者を財政的に支援する制度
・事業主体：市町村 ・負担区分：国１/２、都道府県１/４、市町村１/４

（３）国保財政安定化支援事業
・国保財政の安定化、保険料（税）負担の平準化等に資するために、市町村の一般会計から国保特会への繰入れを
地方財政措置で支援する事業（市町村に対する地方財政措置：１,０００億円程度）

２．保険財政共同安定化事業【平成１８年１０月施行】
都道府県内の市町村国保間の保険料の平準化、財政の安定化を図るため、一件３０万円以上の医療費について、市町村国保

の拠出による保険財政共同安定化事業を平成18年10月から実施（国保医療費の約４割が対象）

３．上記は、平成21年度までの措置とし、市町村国保の財政状況や後期高齢者医療制度の創設に伴う影響を勘案し、
平成22年度において見直しを行うものとする。



拠出金 交付金

拠出金 交付金

（１）

各都道府県の
国保連合会
（事業主体）

（２）

レセプト１件３０万円程度を
超える医療費に関する互助事業

レセプト１件７０万円程度（※現行制度）

を超える高額な医療費に関する互助
事業

財源を
共同で
プール

１／２を公費で負担し、
国と県もリスクを負担

約1,800億円

A町A町

B市 B市

実際に発生した
医療費に応じて
交付

これにより保険料の平準化を図る

（１） ７０万円超の医療費のうち、７０万円を超える額を対象

（２）

３０万円超の医療費に係る給付費すべてを対象

医療費実績に応じて拠出する額と、被保険者数に応じて
拠出する額の合計額

８０万円に引き上げ
【公布日施行】

新規事業
【平成18年10月施行】

約1兆3,000億円
※（１）を含む金額

共同事業拡充の内容共同事業拡充の内容



保険者の再編・統合 ～政府管掌健康保険～保険者の再編・統合 ～政府管掌健康保険～

政府管掌健康保険については、国とは切り離した全国単位の公法人を保険者として設
立し、都道府県ごとに地域の医療費を反映した保険料率を設定するなど、都道府県単位
の財政運営を基本とする。

公法人については、関係事業主、被保険者等の意見に基づく自主自律の運営を確保し
ていく。また、被用者保険の最後の受け皿であることを踏まえ、準備金の積立や、保険料
率に関する必要な国の関与、保険料率の上下限の見直しなど、必要な措置を講ずる。

１．政管健保の公法人化

○ 健康保険組合に加入していない被用者の健康保険事業を行う保険者として全国健康保険協会（以下「協会」
という。）を設立する（平成20年10月）。適用・徴収業務は、ねんきん事業機構において行う。

○ 組織

・運営委員会（事業主３名、被保険者３名、学識経験者３名の計9名を大臣が任命）を設ける。予算、事業計画、

保険料率の変更等は運営委員会の議を経なければならないものとする。

・理事長は、運営委員会の意見を聴いて、大臣が任命する。

・都道府県ごとに支部を設けるとともに、評議会（事業主、被保険者、学識経験者から支部長が委嘱）を置き、
支部の業務について意見を聴く。



３．財政運営の安定化等

○ 予算や事業計画、財務諸表等は大臣認可とする。

○保険料率の変更は大臣認可とするとともに、保険料率の変更命令や職権変更の権限を大臣に付する。

○保険料率の上下限（現行６６‰～９１‰）は、健保組合と同様とし、３０‰～１００‰に改める。（次ページ参照）

○2年ごとに5年間の収支の見通しの作成を義務づける。

○準備金の積立てを義務づける。

○借入金は大臣認可にする等の規制を行うとともに、借入金には政府保証を付すことができるものとする。

４．設立に係る措置等

○ 厚生労働大臣は、設立委員を命じて、定款の作成等の設立に関する事務を処理させる。

○ 設立委員は、協会の職員の労働条件及び採用基準を作成する。社会保険庁からの職員の採用については、社会保

険庁長官を通じて、募集を行う。

○協会の成立の際、健康保険事業に関して国が有する資産及び負債は、政令で定めるものを除き、協会が承継する。

○上記のほか、所要の経過措置を講ずる。

○ 都道府県ごとに、年齢構成や所得水準の違いを調整した上で、地域の医療費を反映した保険料率を設定する。

（なお、都道府県単位の保険料率への移行に伴い、保険料率が大幅に上昇する場合には、５年間に限り、激変緩和
措置を講ずる）

○ 都道府県単位保険料率は、各支部の評議会の意見を聴いた上で、運営委員会の議を経て決定する。

○ 協会成立後１年以内に都道府県単位保険料率を決定するものとし、それまでの間は政管健保の保険料率を適用

２．都道府県単位の財政運営



健康保険組合について健康保険組合について

○健保組合については、規制緩和等を通じて、再編・統合を進める。また、同一都道府県 内における健保

組合の再編・統合の受け皿として、企業・業種を超えた地域型健保組合の設立を認める。

（平成１８年１０月）

○生活習慣病の予防についての保険者の役割を明確化し、被保険者・被扶養者に対する効果的・効率的

な健診・保健指導を義務づけるなど、本格的な取組を展開する。 （平成２０年４月）

・健保組合の約８割は概ね県内単位で設立

・保険料率を高くせざるを得なかったり、小規模なため、安定した保険運営が困難な健保組合について、再

編・統合の受け皿を整備することが必要

・健保組合の一般保険料率は、３０‰から９５‰の範囲内で健保組合が決定

・健診・保健指導を義務づけることによる保健事業費の支出の増加に対応できるよう、一般保険料率の上

限値を引き上げることが必要

地域型健保を設立し、その後５年間は不均一な保険料率を設定することを認めることとする。

健保組合の一般保険料率の上限値を９５‰から１００‰に引き上げることとする。



４ 中医協の見直し



○ 委員構成の見直し○ 委員構成の見直し

「支払側・診療側委員８名、公益委員４名」 「支払側・診療側委員７名、公益委員６名」

○ 団体推薦規定の廃止○ 団体推薦規定の廃止

中央社会保険医療協議会の見直し（平成１９年３月施行）

・ 公益委員は、会議の日程、議題等、中医協の運営に関す
る事項について協議を行い、支払側委員、診療側委員はそ
の協議の結果を尊重

・ 診療報酬等に係る答申等を行う場合には、あらかじめ公
益委員が診療報酬等の実施の状況について検証を行い、
その結果を公表

支払側、診療側委員任命に当たっての
関係団体の推薦規定

・ 保険者等を代表する委員の任命に当たっては、医療に要
する費用を支払う者の立場を適切に代表し得ると認められ
る者の意見に、医師、歯科医師及び薬剤師を代表する委
員の任命に当たっては、地域医療の担い手の立場を適切
に代表し得ると認められる者の意見に、それぞれ配慮

これに併せ、公益委員の主導的役割についての規
定を設ける。

団体推薦規定廃止

これに併せ、委員任命に当たっての、地域医療を担
う関係者等の意見の配慮に関する規定を設ける。

【現 行】 【改正後】

【現 行】 【改正後】



５ 療養病床の再編成



医療保険適用、介護保険適用、それぞれに入院する患者の状態

16.9

15.5

14.3

19.6

37.8

35.4

29.5

28.2

0

0

1.6

1.2

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

医療保険適用の療養病床　
平成16年3月　　　　　　　　　　　

介護保険適用の療養病床　
平成16年3月　　　　　　　　　　　

％病状が不安定で常時医学的管理を要する

病状は安定しているが容態の急変が起きやすい

容態急変の可能性は低いが一定の医学的管理を要する

容態急変の可能性は低く福祉施設や住宅によって対応できる

その他

無回答

〔医療経済研究機構「療養病床における医療提供体制に関する調査」（平成１６年３月）〕

○ 医療保険適用、介護保険適用、それぞれに入院する患者の状態

療養病床の現状

○ 医師による直接医療提供頻度

〔中医協「慢性期入院医療実態調査」（平成１７年１１月１１日中医協資料）〕

7 .2% 32 .9 %

33 .9%

50 .1%

48 .8%

1 .1 %

1 .5%

0 .2%

0 .3%

3 .4 %

3 .7%

9 .2%

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

介護療養病棟

医療療養

24時間体制 1日数回 毎日 週2～3回程度 週１回程度 ほとんど必要なし 無回答

週1回程度 ほとんど必要なし

○ 療養病床の入院患者のうち医師の対応がほとんど必要ない人が概ね５割



医療保険適用

経過措置
・介護保険移行準備病棟

（医療保険）
・経過型介護療養型医療施設

（介護保険）

＜平成２４年度＞

療
養
病
床

医療保険適用
２５万床

介護保険適用
１３万床

医師 ３人
看護 ５：１
介護 ５：１

医師 ３人
看護 ６：１
介護 ６：１

医師 ３人
看護 ６：１
介護 ６：１

医師 ３人
看護 ４：１
介護 ４：１

医師 ２人
看護 ８：１
介護 ４：１

医師 １人
看護・介護 ３：１

（うち看護職員２／７）

ケアハウス等

老健施設

医療の必要性に応じた療養病床の再編成

①療養病床については、医療の必要度の高い患者を受け入れるものに限定し、医療保
険で対応するとともに、

②医療の必要性の低い患者については、病院ではなくケアハウス等の居住系サービス
又は老健施設等で受け止めることで対応する。

平成１８年度の介護報酬・診療報酬改定

（１）医師・看護職員の配置等が緩和された「経過型介護療養型医療施設（仮称）」の創設［介護報酬改定］
将来的な老健施設等への移行を視野に入れた平成２３年度末までの経過措置

（２）医療の必要性による区分の導入［診療報酬改定］
・医療の必要性の高い患者については評価を引き上げ、低い患者については評価を引き下げ
・医療の必要性の低い患者を一定以上受け入れている場合について、「介護保険移行準備病棟」を
平成２３年度末までの経過措置として創設

※ 介護療養型医療施設の廃止（平成２４年３月）

在宅療養支援拠点

１５万床

万
床

２３

医療
必要度

高

医療
必要度

低



老人保健施設

ケアハウス

有料老人ホーム等

グループホーム

在宅療養支援拠点

医療療養病床

介護療養病床

医師・看護職員等の配置等が
緩和された経過的類型

注：現行の療養病床のほかに、将来的な
老人保健施設や居住系サービス等
への転換を念頭に移行促進措置を
設ける

療養病床が老健施設に転換
する場合の施設基準の緩和

注：既存の建物をそのまま活用して老人
保健施設に円滑に転換できるよう、
６年間は１床当たり面積を６．４
㎡（老人保健施設は８㎡）で可とす
るなど、経過的に施設基準を緩和

第４期の介護保険事業計画において
病床の転換が円滑に行われるよう

参酌標準を見直し
（健保法改正法の附則で措置）

病床転換

療養病床が転換するときの支援措置

医療療養病床を対象とした転換支援措置

介護療養病床を対象とした転換支援措置

※医療提供体制施設整備交付金（都道府県交付金）のメニュー項目
の活用により対応（～平成２０年度）

※医療療養病床を老人保健施設又は居住系サービス施設に転換する
ために要する費用を医療保険財源により助成（平成２０年度～）

※市町村交付金による支援

介護療養型医療施設等の機能転換を促進

○療養病床について、老人保健施設、ケアハウス等の居住系サービスへの転換を進めるため、
転換支援の助成等を行うとともに、介護保険において、平成２３年度までに必要な受け入れ
を図る。



附 則（検討）
第二条
３ 政府は、入所者の状態に応じてふさわしいサービスを提供する観

点から、介護保険法第八条第二十五項に規定する介護老人保健施設
及び同条第二十四項に規定する介護老人福祉施設の基本的な在り方
並びにこれらの施設の入所者に対する医療の提供の在り方の見直し
を検討するとともに、介護保険施設等の設備及び運営に関する基準
並びに利用者負担の在り方等について検討を加え、その結果に基づ
いて必要な措置を講ずるとともに、地域における適切な保健医療
サービス及び福祉サービスの提供体制の整備の支援に努めるものと
する。

健康保険法等の一部を改正する法律における検討規定健康保険法等の一部を改正する法律における検討規定



参考



改革後 27.5 兆円

国民所得比 7.3% 7.4% ～ 7.7% 8.0% ～ 8.5% 8.8% ～ 9.7%

ＧＤＰ比 5.4% 5.4% ～ 5.6% 5.8% ～ 6.1% 6.4% ～ 7.0%

改革実施前 28.5 兆円

国民所得比 7.6% 7.9% ～ 8.2% 8.7% ～ 9.2% 10.3% ～ 11.4%

ＧＤＰ比 5.5% 5.8% ～ 5.9% 6.3% ～ 6.6% 7.5% ～ 8.2%

国民所得 375.6 兆円 403 ～ 420 兆円 432 ～ 461 兆円 492 ～ 540 兆円

ＧＤＰ 513.9 兆円 558 ～ 576 兆円 601 ～ 634 兆円 684 ～ 742 兆円

（試算の前提）

　1. 「改革実施前」は、平成18年度の診療報酬改定及び健康保険法等改正を実施しなかった場合を起算点とし、１人当たり医療費の伸びについて

　　は従前通り、70歳未満2.1%、70歳以上3.2%と設定して試算している。

　2. 「改革後」は、平成18年度予算を起算点とし、平成18年度の診療報酬改定及び健康保険法等改正の効果を織り込んで試算したもの。

　3. 国民所得比及びＧＤＰ比の算出に用いた名目経済成長率は、2011年度までは「改革と展望2005」参考試算、2012年度以降は平成16年年金

　　財政再計算の前提を用いて、「基本ケース」及び「リスクケース」の２つのケースを設定している。

33.2 兆円 40 兆円 56 兆円

31.2 兆円 37 兆円 48 兆円

医療給付費の将来見通し
（平成18年医療制度改革ベース）

2006年度
(平成18）

予算ベース

2010年度
(平成22）

2015年度
(平成27)

2025年度
(平成37)

名目経済成長率の推移
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012～

基本ケース 2.0% 2.5% 2.9% 3.1% 3.1% 3.2% 1.6%
リスクケース 2.0% 1.9% 2.1% 2.2% 2.1% 2.2% 1.3%



医療制度改革を実施した場合の総合的な財政影響

① 平成18年度の診療報酬改定及び健康保険法改正を実施しなかった場合の財政負担（平成20年度）

（７５歳未満） （７５歳以上） 公費

政管健保 健保組合 共済組合 市町村国保 後期高齢者 国庫 都道府県 市町村

所要保険料（億円） ６０，９００ ５３，０００ １８，５００ ３２，９００ ８，８００ １７８，２００ ７７，３００ １７，０００ １０，７００

加入者数（万人） ３，４００ ２，８００ ９００ ３，８００ １，３００ １２，７００

加入者１人当たり
所要保険料（万円）

１７．９ １８．９ ２０．５ ８．６ ６．７ １４．１

※ 所要保険料は、医療給付費を賄うために必要な保険料である。
※ 高齢者の所要保険料については、各制度の所要保険料のうち、高齢者が負担することとなる分を推計した。
※ 一般制度は、７５歳以上の高齢者に係る分を除いている。

② 上記の改定及び改正を実施した場合の財政負担（平成20年度）

公 費
政管健保 健保組合 共済組合 市町村国保

後期高齢者
医療制度

医療保険計
国 庫 都道府県 市 町 村

所要保険料（億円） ５７，４００ ５２，４００ １７，５００ ３０，５００ ８，１００ １６９，９００ ７１，６００ １６，５００ １０，１００

加入者数（万人） ３，４００ ２，８００ ９００ ３，８００ １，３００ １２，７００

加入者１人当たり
所要保険料（万円）

１６．９ １８．７ １９．４ ７．９ ６．１ １３．４

②－① 財政影響

公 費
政管健保 健保組合 共済組合 市町村国保

後期高齢者
医療制度

医療保険計
国 庫 都道府県 市 町 村

所要保険料（億円） △３，５００ △６００ △１，０００ △２，５００ △８００ △８，３００ △５，７００ △５００ △６００

加入者１人当たり
所要保険料（万円）

△１．０ △０．２ △１．１ △０．７ △０．６ △０．７

医療保険計
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