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傷病手当金について

令和２年３月２６日 第１２７回社会保障審議会医療保険部会 資 料 １

令和２年３月２６日
厚生労働省保険局
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【参考】協会けんぽにおける傷病手当金の疾病別構成割合（平成30年度） 平均支給期間：164日 （精神疾患：212日、新生物：180日）
（※）支給開始日～平成30年10月の申請の支給末日までの期間

※新生物（がん）
全体の約２割

傷病手当金について

給付要件
被保険者が業務外の事由による療養のため労務に服することができないときは、その労務に服することができなくなった
日から起算して３日を経過した日から労務に服することができない期間、支給される。

支給期間 同一の疾病・負傷に関して、支給を始めた日から起算して１年６月を超えない期間

支給額

１日につき、直近12か月の標準報酬月額を平均した額の30分の１に相当する額の３分の２に相当する金額
（休業した日単位で支給）。 （※）国共済・地共済は、標準報酬の月額の平均額の22分の１に相当する額の３分の２に相当する額

私学共済は、標準報酬月額の平均額の22分の１に相当する額の100分の80に相当する額

なお、被保険者期間が12か月に満たない者については、
①当該被保険者の被保険者期間における標準報酬月額の平均額
②当該被保険者の属する保険者の全被保険者の標準報酬月額の平均額

のいずれか低い額を算定の基礎とする。

支給件数
（平成29年度）

約190万件（被用者保険分）うち協会けんぽ110万件、健保組合70万件、共済組合10万件
(※) 平成29年度中に支給決定された件数。申請のタイミングは被保険者によって異なるが、同一の疾病に対する支給について、複数回に分けて支給申請・支給決

定が行われた場合には、それぞれ１件の支給として計算。

支給金額
（平成29年度）

約3600億円（被用者保険分）うち協会けんぽ1900億円、健保組合1500億円、共済組合200億円
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○ 資格喪失時に受けていた傷病手当金について、一年以上被保険者であった者については、資格喪失後
も、同一の保険者から傷病手当金を継続して受給できることとなっている。

※ 出産手当金等の現金給付にも同様の仕組みがある。

傷病手当金の継続給付の概要

支給される期間

支給要件

支給額

・被保険者として受けることができるはずであった期間

※例えば、資格喪失前に６か月傷病手当金を受給している場合、受給できる期間
は残り１年。

・被保険者の資格を喪失した日の前日までに一年以上被保険者であったこと

・資格喪失時において、傷病手当金の支給を受けていること

・継続して受給していること

・受給している傷病手当金の額

※１日につき、直近12か月の標準報酬月額を平均した額の30分の１に相当する額
の３分の２に相当する金額。

2



○ 健康保険における傷病手当金は、支給開始から起算して１年６か月を超えない期間支給する仕組みとなっ
ており、１年６か月経過後は、同一の疾病等を事由に支給されない。

○ 一方、共済組合における傷病手当金は、支給期間を通算して１年６か月を経過した時点までは支給される
仕組みとなっている。

出勤 欠勤 出勤 欠勤 出勤 欠勤

不支給 支給 不支給 支給 不支給 不支給

がんの再発

【共済組合における傷病手当金の支給期間】
⇒ 支給期間を通算して、１年６ヵ月を経過した時点まで支給。

出勤 欠勤 出勤 欠勤 出勤 欠勤

不支給 支給 不支給 支給 不支給 支給

１年６ヵ月

がんの再発 がんの転移

１年６ヵ月

通算１年６ヵ月

⇒
⇒

支給開始から
１年６ヵ月以降
は不支給

通算１年６ヵ月まで
支給

【健康保険における傷病手当金の支給期間】
⇒ 支給開始から１年６ヵ月を経過する時点まで支給（１年６ヵ月後に同じ疾病が生じた場合は不支給）

傷病手当金の支給期間について

3



７．病気の治療と仕事の両立

（１）会社の意識改革と受入れ体制の整備

病気を治療しながら仕事をしている方は、労働人口の３人に１人と多数を占める。病気を理由に仕事を辞
めざるを得ない方々や、仕事を続けていても職場の理解が乏しいなど治療と仕事の両立が困難な状況に直
面している方々も多い。

この問題の解決のためには、まず、会社の意識改革と受入れ体制の整備が必要である。このため、経営
トップ、管理職等の意識改革や両立を可能とする社内制度の整備を促すことに加え、がん・難病・脳血管疾
患・肝炎等の疾患別に、治療方法や倦怠感・慢性の痛み・しびれといった症状の特徴など、両立支援にあ
たっての留意事項などを示した、会社向けの疾患別サポートマニュアルを新たに作成し、会社の人事労務
担当者に対する研修の実施等によりその普及を図る。さらに、治療と仕事の両立等の観点から傷病手当金
の支給要件等について検討し、必要な措置を講ずる。

加えて、企業トップ自らがリーダーシップを発揮し、働く人の心身の健康の保持増進を経営課題として明
確に位置づけ、病気の治療と仕事の両立支援を含め積極的に取り組むことを強力に推進する。

働き方改革実行計画 （平成29年３月28日働き方改革実現会議決定）
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【今後の対応の方向性】
がん等の病気を抱える患者や不妊治療を行う夫婦が活躍できる環境を整備する。治療状況に合わせた働き方ができるよう、患者に寄り添
いながら継続的に相談支援を行い、患者・主治医・会社間を調整する両立支援コーディネーターを配置し、主治医、会社とのトライアン
グル型サポート体制を構築する。あわせて会社、労働者向けの普及・啓発を行い、企業文化の抜本改革を促す。

【具体的な施策】
（トライアングル型サポート体制の構築）
• 治療と仕事の両立に向けたトライアングル型サポート体制を構築するため、以下の取組を進める。
① 主治医と会社の連携の中核となり、患者に寄り添いながら、個々の患者ごとの治療・仕事の両立に向けた治療と仕事両立プランの

作成支援などを行う両立支援コーディネーターを育成・配置する。
② 治療と仕事両立プランの記載内容・作成方法等の具体化を進め、主治医、会社、産業医が効果的に連携するためのマニュアルの作

成・普及を行う。
③ がん・難病・脳卒中・肝疾患等について、疾患ごとの治療方法や症状（倦怠感、慢性疼痛やしびれなどを含む）の特徴や、両立支

援に当たっての留意事項等を示した、会社向けの疾患別サポートマニュアル等の作成・普及を行う。

（不妊治療と仕事の両立に関する相談支援の充実）
・不妊治療に関する患者からの相談支援を担う不妊専門相談センターの機能について、両立支援にまで拡充する。

（企業文化の抜本改革）
・企業トップ自らがリーダーシップを発揮し、働く人の心身の健康の保持増進を経営課題として明確に位置づけ、病気の治療と仕事の両
立支援を含め積極的に取り組むことを強力に推進する。

・2016年２月策定の事業場における治療と職業生活の両立支援のためのガイドラインの普及推進など、両立支援の導入・拡充に向けて一
般国民を含めた周知・啓発を進める。

・柔軟な休暇制度・勤務制度の導入を支援する助成金による支援を行う。
・治療と仕事の両立等の観点から、傷病手当金の支給要件等について検討し、必要な措置を講ずる。

（労働者の健康確保のための産業医・産業保健機能の強化）
・治療と仕事の両立支援に係る産業医・産業保健活動の強化を図る。
・過労死等のリスクが高い状況にある労働者を見逃さないための産業医による面接指導の確実な実施等、企業における労働者
の健康管理を強化する。

・産業医の独立性や中立性を高めるなど産業医の在り方を見直す。

2 017
年度

2 018
年度

2 019
年度

2 02 0
年度

2 02 1
年度

2 022
年度

2 023
年度

2 024
年度

2 025
年度

2 02 6
年度

2 027
年度以降

指標

治療と仕事の両立が
普通にできる社会を
目指す。

両立支援コーディ
ネーターを2020年度
までに2,000人養成す
る。

項目５．病気の治療、子育て・介護等と仕事の両立、障害者就労の推進

⑩ 治療と仕事の両立に向けたトライアングル型支援などの推進

【働く人の視点に立った課題】

労働人口の約３人に１人が何らかの疾病を抱
えながら働いており、治療のために離職する
人が存在している。
• 罹患しながら働く人数 2,007万人（2013年度）
• 治療のため離職した人の割合（がん）約34％（うち依願退
職30％、解雇4％）（2013年）

治療と仕事の両立に向けては、主治医や会社
と連携したコーディネーターによる支援が重
要。
• 病気を抱える労働者の就業希望：92.5％（2013年度）
• がん罹患後に離職した主な理由：
①仕事を続ける自信の喪失、②職場に迷惑をかけることへ
の抵抗感（2013年）

患者にとって身近な相談先が不足している。
• 例えば、がん診療連携拠点病院で、就労専門家の配置やハ
ローワークとの連携による相談支援体制が整備されている
のは38％（399か所中150か所）のみ（2016年）

治療と仕事の両立に向けた柔軟な休暇制度・
勤務制度の整備が進んでいない。
• 病気休暇制度のある企業割合:22.4％（常用雇用者30人以上
民営企業）（2012年）

• 病気休業からの復帰支援プログラムのある企業割合:11.5％
(常用雇用者50人以上民営企業)（2012年）

年度
施策

企業文化の抜本改革

主治医、産業医等の研修、企業連携マニュアルの作成・普及
個別の疾患別サポートマニュアル策定（疾患ごとに順次策定）

両立プランの
具体化 両立プランの普及 トライアングル型サポートの状況を踏まえて支援拡充を検討

企業の意識・普及の状況を踏まえて両立支援の更なる充実策を検討

〃 （医療機関、企業等）

ガイドラインの普及推進、健康経営の導入促進

普及・啓発 各地域での両立支援の取組推進

助成金等による
支援 企業等への相談対応、個別訪問指導、助成金による制度導入支援

トライアングル型の
サポート体制の

構築

両立支援コーディネーターの養成、配置（労災病院、産業保健総合支援センター）

患者に対する相談状況を踏まえて見直し

不妊治療と仕事の
両立に関する相談

支援の充実

とうつう

傷病手当金 傷病手当金の支給要件等について検討・措置

がん拠点病院、ハローワーク等の相談窓口等を順次増加・充実
がん患者の容姿面への対応など療養生活の質の向上の促進

若年性認知症の特性に応じた就労支援・社会参加等の推進若年性認知症支援コーディネーターの配置

産業医等の機能強化

がん等の
モデル実施

新たな不妊相談体制の整備
不妊専門相談センターの機能拡充

不妊治療をしながら働いている方の実態調査を実施

必要な法令・制度改正 施行準備・周知期間をとった上で段階的に施行

地域両立支援
推進チーム設置

働き方改革実行計画工程表
（平成29年３月28日働き方改革実現会議決定）
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がん対策推進基本計画（第３期）（平成30年3月９日閣議決定）

３．尊厳を持って安心して暮らせる社会の構築

～がんになっても自分らしく生きることのできる地域共生社会を実現する～

（４）がん患者等の就労を含めた社会的な問題（サバイバーシップ支援）

① 就労支援について

地域がん登録全国推計による年齢別がん罹患者数データによれば、平成24（2012）年において、がん患者の約３人に１人

は、20歳から64歳までの就労可能年齢でがんに罹患している 。また、平成14（2002）年において、20歳から64歳までのがん

の罹患者数は、約19万人であったが、平成24（2012）年における20歳から64歳までの罹患者数は、約26万人に増加しており、

就労可能年齢でがんに罹患している者の数は、増加している。

また、がん医療の進歩により、我が国の全がんの５年相対生存率は、56.9％（平成12（2000）年～平成14（2002）年）、

58.9％（平成15（2003）年～平成17（2005）年）、62.1％（平成18（2006）年～平成20（2008）年）と年々上昇しており、がん患者・

経験者が長期生存し、働きながらがん治療を受けられる可能性が高まっている。

このため、がんになっても自分らしく活き活きと働き、安心して暮らせる社会の構築が重要となっており、がん患者の離職

防止や再就職のための就労支援を充実させていくことが強く求められている。

(イ) 職場や地域における就労支援について

（現状・課題）

（略） 傷病手当金については、がん治療のために入退院を繰り返す場合や、がんが再発した場合に、患者が柔軟に利用

できないとの指摘がある。

（取り組むべき施策）

（略） 国は、治療と仕事の両立等の観点から、傷病手当金の支給要件等について検討し、必要な措置を講ずる。
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医療保険部会における主なご意見

＜第78回社会保障審議会医療保険部会（2014年7月7日）＞

○ 傷病手当金受給者のうち、精神及び行動の障害を受給原因とする方の割合が多くなっており、特に若年層に
占める割合が大きいこと、さらに支給期間も長期化している。

○ 本来、傷病手当金は傷病から回復し、再び勤務できるように支援するための制度であるところ、資格喪失者
の方の支給期間が現存者の２倍以上の長期にわたっている状況を見ると、職場復帰支援ではなく、むしろ退職
後の所得保障として機能しているのではないか。

○ 資格喪失者の継続給付をどうするのかということが大きな問題、資格喪失後の継続給付のあり方を考え直す
時期ではないか。

＜第81回社会保障審議会医療保険部会（2014年10月6日）＞

○ 傷病手当金はあくまで傷病で休業されている期間の所得を保障し、職場に復帰していただくために給付して
いるという位置づけ考えるが、資格喪失後の給付は、今後も検討していただくようにお願いしたい。

○ 傷病手当金や出産手当金の支給額上限を引き下げるということや、加入期間の要件を設けるということにつ
いては反対。また、資格喪失者への支給も維持すべきと考える。

＜第104回社会保障審議会医療保険部会（2017年4月26日）＞

○ 被用者保険の中で退職後も、資格喪失後も引き続き給付が続くものがございます。具体的に言えば傷病手
当金、あるいは埋葬料、出産育児一時金。このあたりも一度整理をして、資料を出していただいて、ぜひ議論
を、議題としていただくようにお願いいたします。
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○ 被用者保険における平成29年度の傷病手当金の支給金額（総額）は、3,621億円となっている。
（うち、協会けんぽは1,924億円、健保組合は1,500億円、共済組合は196億円）

○ 平成24年度以降、協会けんぽ・健康保険組合の支給金額は増加傾向にある。

（億円）

協会けんぽ

1,924億円

傷病手当金の支給金額の推移

【保険者ごとの傷病手当金の支給金額（総額）の推移】

健保組合

1,500億円

共済組合
196億円

平成29年度
支給金額

3077
3189 3158 3139 3110 3114

3206
3272

3432

3621

1232 1257 1266 1284 1304 1295 1324 1350 1409
1500

1668
1734 1681 1642 1596 1607 1665 1713

1819
1924

178 198 212 213 209 211 216 209 204 196

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 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

被用者保険計 健保組合 協会 共済組合

（出典）医療保険に関する基礎資料～平成29年度の医療費等の状況～（令和元年12月）
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○ 被用者保険における平成29年度の傷病手当金の支給件数は、187万件となっている。
（うち、協会けんぽは106万件、健保組合は70万件、共済組合は11万件）

○ 平成25年度以降、協会けんぽ・健康保険組合の支給金額は増加傾向にある。

（万件）

協会けんぽ

106万件

（出典）医療保険に関する基礎資料～平成29年度の医療費等の状況～（令和元年12月）

傷病手当金の支給件数の推移

【保険者ごとの傷病手当金の支給件数の推移】

健保組合

70万件

共済組合

11万件

平成29年度
支給件数

154
161 163 162 161 162

166 168

183
187

56 58 60 60 61 60 62 63
66

70

89
93 93 92 91 91 94 95

106 106

9 9 10 10 10 10 10 10 11 11

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

200

平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 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

被用者保険計 健保組合 協会 共済組合
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1.78 3.48 3.26 5.52 
9.23 

14.33 
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25.64 
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4.33 2.61 1.55 1.25 1.12 1.05 1.17 1.05 0.92 1.28 1.29 1.56 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%
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1 5～1 9 2 0～2 4 2 5～2 9 3 0～3 4 3 5～3 9 4 0～4 4 4 5～4 9 5 0～5 4 5 5～5 9 6 0～6 4 6 5～6 9 7 0以上

件

数

割

合

年 齢 階 級

その他 損傷・中毒・外因の影響 腎尿路生殖器系の疾患 筋骨格系・結合組織の疾患

皮膚・皮下組織の疾患 消化器系の疾患 呼吸器系の疾患 循環器系の疾患

神経系の疾患 精神及び行動の障害 新生物 感染症・寄生虫症

傷病手当金の年齢別・疾病別構成割合（協会けんぽ）

出典：全国健康保険協会、現金給付受給者状況調査（平成30年度）

新生物

精神及び行動の障害

循環器系の疾患

○ 年齢階級別にみた傷病手当金の傷病別の件数割合について、協会けんぽのデータをみると、
「精神及び行動の障害」の割合は、55歳未満の階級では最も割合が高く、年齢階級が高くなるほど減少。
「新生物」の割合は、年齢階級が高くなるほど増加し、55歳以上では最も割合が高い。
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傷病手当金の支給期間の分布（協会けんぽ）

○ 傷病手当金の支給期間（※）について、協会けんぽのデータを見ると、
・平均支給期間は約164日（男性172.96日、女性151.42日）となっており、
・全体の支給件数に占める割合は、30日以下は23％、90日以内は48％となっている。
(※) 支給開始日～平成30年10月の申請の支給末日までの期間

％

平均164.06日

（出典）全国健康保険協会、現金給付受給者状況調査（平成30年度）

22.58 
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10.45 
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0.00
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10.00

15.00

20.00

25.00

30.00

総数 男性 女性
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50.80%

12.69%

10.83%

9.18%

5.39%

3.09%
8.02%

精神及び行動の障害 新生物

循環器系の疾患 筋骨格系及び結合組織の疾患

神経系の疾患 損傷、中毒及びその他の外因の影響

その他

新生物

傷病手当金支給件数の割合 資格喪失後継続給付傷病別構成割合

（出典） 全国健康保険協会現金給付受給者状況調査（平成30年度）

傷病手当金の継続給付の支給状況（協会けんぽ）

○ 協会けんぽにおける傷病手当金の支給件数のうち、資格喪失者に対する継続給付は全体の約20％。
○ 資格喪失者の傷病別構成割合は、「精神及び行動の障害」（51％）、「新生物」（13％）、「循環器系の疾患」
（11％）の順で多くなっている。

資格喪失者
（20.45％）

現存者
（79.55％）

13

精神及び行動の障害

循環器系の疾患



がん医療（放射線療法、化学療法、手術療法）の進歩は
目覚ましく、生存率は上昇している。

がんの５年相対生存率 （全がん）の推移

（％）

53.2 54.3
56.9

58.6
62.1

40

50

60

1993-1996 1997-1999 2000-2002 2003-2005 2006-2008
（年）

（出典） 地域がん登録に基づき独立行政法人国立がん研究センターがん対策情報センターが集計 14
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在院日数の短縮化と通院治療へのシフト

在院日数の推移
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＊悪性新生物の退院患者における平均在院日数
（病院・一般診療所）（平成２９年患者調査より作成）

＊悪性新生物の入院患者・外来患者数
（平成２９年患者調査より作成）
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性別・年齢別がん罹患者数

男性（2016） 女性（2016） 男性（1975） 女性（1975）

2016年診断年全罹患者数：995,131人
20－64歳：258,257人 全体の26.0％
20－69歳：416,674人 全体の41.9％

15歳～64歳のがん罹患者数の増加

（人）

注：１）2016年は「全国がん登録」に基づくデータ。
２）＊性別不詳があるため男女の合計が総数と一致しない。

出典：「平成28年全国がん登録罹患数・率報告」（令和元年10月1日発行）
編集・国立がん研究センターがん対策情報センター/発行・厚生労働省健康局がん・疾病対策課

資料：厚生労働省「平成28年国民生活基礎調査」を基に同省健康局にて
特別集計したもの

注：１）入院者は含まない。２）総数には、仕事の有無不詳を含む。３）「仕事あり」とは、
調査の前月に収入を伴う仕事を少しでもしたことをいい、被雇用者のほか、自営業
主、家族従事者等を含む。なお、無給で自家営業の手伝いをした場合や、育児休業
や介護休業のため、一時的に仕事を休んでいる場合も「仕事あり」とする。４）熊本
県を除いたものである。

（万人）

（万人）

がん罹患者数と仕事を持ちながら通院している者の推移
 がん患者の約3人に1人は20代～60代で罹患している。

 悪性新生物の治療のため、仕事を持ちながら通院している者は36.5万人で、平成22年同調査と比較して、約4万人

増加した。特に、男性は70歳以上が約1.2倍、女性は60代が約1.4倍、70歳以上が約2.4倍と増加率が高い。

計：15.4万人
前回調査3.2

仕事を持ちながら悪性新生物で通院している者
【男性】
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仕事を持ちながら悪性新生物で通院している者
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任意継続被保険者制度について

令和２年３月26日
厚生労働省保険局

令和２年３月26日 第１２７回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２



○ この任継制度では制度本来の意義が失われており、現在は国保への移行に伴う保険料負担の激変緩和
が主な実態となっている。制度本来の意義が失われた以上は、廃止の方向で議論することが自然の流れで
ある。一方で、さまざまな就労形態の方がいることを考慮すると、直ちに廃止するということは難しいので、
将来的な廃止を前提としつつ、見直しをしていくことが必要。

○ 職域の保険と地域の保険で所得の把握時期が異なるという制度の違いに起因する、退職後の負担能力
を大きく上回る保険料負担を当事者の方々に一方的に強いることを避けるという意味での任意継続の制度
と認識している。職域、地域の二本立ての現行医療保険制度を続けるのならば、ある程度維持するべき。

○ 退職後に所得がない方が国保に移って最大２年間は退職前の高い所得に基づいて保険料を算定されて
しまうケースがあることを考えると、この期間は短縮すべきではない。国保の財政負担が増大する、不安定
になるという見直しについては、今後とも慎重な御検討をいただきたい。

○ 任継被保険者は60歳以上が対象と思っていたが、実際には現役世代もかなり入っているので、現在20歳
代から50歳代でこの制度を使っている人たちがどのようになっていくのか、こうした人たちに不利益のないよ
うな丁寧な実態把握が必要であり、慎重な検討をお願いしたい。

○ 船員保険についても同様の制度があるが、この船員の方々については、一定期間、休みなく海上で就労
し、そして、一定期間失業するというサイクルを繰り返す場合も多く、健康保険の加入者とは仕事の性質が
非常に異なっており、この部分については留意が必要。

任意継続被保険者制度に関する医療保険部会での主な意見

■ 第121回医療保険部会（令和元年11月21日）
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23.4万人
20.9万人

19.8万人
18.6万人

16.8万人

51.8万人

46.7万人
44.5万人

42.1万人
38.8万人1.77 %

1.60%
1.53% 1.44%

1.32%

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

29.6万人
27.0万人

25.3万人
23.8万人

22.1万人

61.9万人

56.9万人
53.7万人

51.2万人
48.0万人

1.75%

1.59%

1.46%
1.36%

1.24%

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

任意継続加入者数の推移

○ 平成25年度から平成29年度までにかけて、協会けんぽ及び健保組合の任意継続加入者（被扶養者を
含む。）の数は減少傾向にあり、平成29年度は約87万人となっている。

※１ 協会けんぽについては、健康保険法第３条第２項に規定する日雇特例被保険者及び
船員保険の被保険者を除く

※２ 数字は単年度平均

（出所）健康保険・船員保険事業年報（平成25年度～平成29年度）

（協会けんぽ） （健保組合）

任意継続加入者数 全加入者数に占める
任意継続加入者の割合

任意継続加入者数 全加入者数に占める
任意継続加入者の割合

任意継続加入者の
うちの被扶養者数 任意継続加入者の

うちの被扶養者数
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協会けんぽにおける任意継続被保険者の年齢構成の推移

○ 任意継続被保険者の年齢構成をみると、近年は若年層が増加しているが、60歳以上の者が全体の約５割
を占めている。

〇 60歳以上の者の割合は約７割（平成25年度）から約５割（平成30年度）に減少している。

年齢（歳） 15～19 20～29 30～39 40～49 50～59 60～69 70～74 計

任意継続
被保険者数（人）

142 15,392 29,251 35,566 31,392 107,822 26,524 246,089

（出所）協会けんぽの調査に基づき作成（平成31年３月時点）
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60-69歳

44%

70－74歳

11%

15-19歳 0% 20-29歳 3%
30-39歳

8%

40-49歳

9%

50-59歳

9%

60-69歳

61%

70-74歳

10%

年齢（歳） 15～19 20～29 30～39 40～49 50～59 60～69 70～74 計

任意継続
被保険者数（人）

91 9,776 23,728 26,301 27,470 182,056 30,356 299,778

（出所）協会けんぽの調査に基づき作成（平成26年３月時点）

（平成25年度） （平成30年度）
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任意継続被保険者の勤務期間

○ 任意継続被保険者の勤務期間は、協会けんぽは２割、健保組合は１割の者が２ヶ月以上１年未満と
なっている。

（出所）協会けんぽの調査に基づき作成（平成25年度） （出所）健康保険組合連合会の調査より抜粋（９４組合にて集計）
（平成25年度）

（協会けんぽ） （健保組合）

2年以上

69.4%
2年以上

81.3%

2か月以上
6か月未満

6.6%
6か月以上
１年未満
12.6%

1年以上
2年未満
11.4%

2か月以上
6か月未満

5.4%

6か月以上
１年未満
5.9%

1年以上
2年未満
7.4%
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年代別の任意継続被保険者制度加入期間

○ 60歳未満までは加入期間６カ月以下が５割以上を占めており、60歳以降は加入期間２年間が約５割以上
を占めている。

○ 平均加入年数は年々減少傾向にある。

平成31年3月末時点
（出所）協会けんぽの調査に基づき作成

61.5%16.5%

6.7%

2.9%
12.4%

61.4%16.0%

6.8%

2.9%

12.9%

56.1%
18.5

%

7.8%

3.3%

14.3% 22.8%

15.6%

8.6%3.7%

49.3%

15.0%

11.3%

10.1%

6.9%

56.7%

73.1%

14.9%

5.2%
1.9% 4.9%

6か月以下

39.6%

7－12か月以下

15.6%

13－18か月以下

8.0%

19-23か月以下

3.7%

24か月

33.2%

総計
（246,089人）

20-29歳
（15,392人）

30-39歳
（29,251人）

40-49歳
（35,566人）

50-59歳
（31,392人）

60-69歳
（107,822人）

70-74歳
（26,524人）

6

1.14年
1.11年

1.08年 1.07年 1.06年

平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度

平均加入年数の推移



任意継続被保険者制度の資格喪失理由

○ 平成30年度における任意継続被保険者制度の資格喪失理由は法定満了が34％、次いで健康保険等の
資格取得が32％、保険料未納が30％となっている。

○ 現行では、自主的に任意継続被保険者から外れることができない制度となっている。

保険料未納

30%（75,000人）

健康保険資格取得

32%（80,000人）

法定満了

34%（82,000人）

死亡1%
その他3%

資格喪失理由（平成30年度）

（246,089人）

（出所）協会けんぽの調査に基づき作成 7

（参照条文）

○健康保険法（大正11年法律第70号）（抄）

（任意継続被保険者の資格喪失）
第三十八条 任意継続被保険者は、次の各号のいずれかに該当する

に至った日の翌日（第四号から第六号までのいずれかに該当する
に至ったときは、その日）から、その資格を喪失する。
一 任意継続被保険者となった日から起算して二年を経過したき。
二 死亡したとき。

三 保険料（初めて納付すべき保険料を除く。）を納付期日までに納
付しなかったとき（納付の遅延について正当な理由があると保険
者が認めたときを除く。）。

四 被保険者となったとき。
五 船員保険の被保険者となったとき。
六 後期高齢者医療の被保険者等となったとき。



289,266 288,722 288,849 289,387 290,700

365,300 367,752 369,284 369,820 369,550

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

（協会けんぽ） （健保組合）

全被保険者１人当たり平均標準報酬月額

任意継続被保険者１人当たり平均標準報酬月額

全被保険者１人当たり平均標準報酬月額

任意継続被保険者１人当たり平均標準報酬月額

（出所）健康保険・船員保険事業年報（平成25年度～平成29年度）

約２割の
差

206,707
212,561 214,135 215,329 216,251

276,224 278,143 280,521 283,550 285,315

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

任意継続被保険者と一般被保険者の平均標準報酬月額の比較

○ 任継続被保険者の標準報酬月額は①従前の標準報酬月額又は②当該保険者の全被保険者の平均の
標準報酬月額のうち、いずれか低い額となるため、全被保険者の平均標準報酬月額を下回ることとなる。

○ 任意継続被保険者１人当たり平均標準報酬月額は、全被保険者（※）の約８割の水準となっている。

（※） 任意継続被保険者を含む。協会けんぽについては、日雇特例被保険者を除く。

約２割の
差
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協会けんぽにおける任意継続被保険者の標準報酬月額分布

○ 協会けんぽの被保険者の平均標準報酬月額は30万円であり、退職時の標準報酬月額がこれを上回る
場合には、被保険者は30万円に保険料率を乗じた額を保険料として負担することとなる。

（出所）協会けんぽの調査に基づき作成
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平均標準報酬月額30万円を上回る割合は
任意継続被保険者の約33％（約82,000人）



任意継続被保険者に係る保険料収入に占める法定給付費の割合

○ 協会けんぽにおける平成30年度の保険料収入に占める法定給付費（※１）の割合は、任意継続被保険
者では約2.2倍、全加入者では約0.6倍となっている。

（出所）協会けんぽ事業年報及び協会けんぽの調査に基づき作成

（協会けんぽ）

10

2.11 2.12 2.14 2.16

0.61 0.61 0.60 0.60

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度

任意継続被保険者 一般被保険者

（※２）

（※２）現時点見込み額

任意継続被保険者
法定給付費

任意継続被保険者
保険料収入ぁ

一般被保険者
法定給付費
一般被保険者
保険料収入ぁ

（※１）法定給付費は、療養の給付、出産育児一時金、傷病手当金、高額療
養費等を含み、後期高齢者支援金、前期高齢者納付金は含まない。



参考資料
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任意継続被保険者制度の概要

加入要件
（勤務期間）

・ 資格喪失の日の前日まで継続して２か月以上被保険者であったこと

資格喪失事由

・ 任意継続被保険者となった日から起算して２年を経過したとき
・ 死亡したとき
・ 保険料を納付期日までに納付しなかったとき
・ 被用者保険、船員保険又は後期高齢者医療の被保険者等となったとき

保険料

・全額被保険者負担（事業主負担なし）

・①従前の標準報酬月額又は②当該保険者の全被保険者の平均の標準報酬月額
※のうち、いずれか低い額に保険料率を乗じた額を負担

※ 健保組合が当該平均した額の範囲内において規約で定めた額がある時は、その額

○ 任意継続被保険者制度は、健康保険の被保険者が、退職した後も、選択によって、引き続き最大２年間、
退職前に加入していた健康保険の被保険者になることができる制度。

12

（任意継続被保険者制度の概要）



13

任意継続被保険者制度の変遷

加入要件 加入期間 保険料設定方法（標準報酬月額）

大正15年
①資格喪失の前１年内に180日以上、
又は②資格喪失の際に引き続き60日
以上被保険者であった者

加入期間は最大6か月 従前の標準報酬月額

昭和４年改正
資格喪失の際に引き続き60日以上被
保険者であった者に改正

昭和17年改正
資格喪失の前２か月以上被保険者で
あった者に改正

昭和32年改正
資格喪失の日の前日まで継続して２
か月以上被保険者であった者に改正

昭和38年改正 加入期間を最大１年間に延長

昭和51年改正 加入期間を最大２年間に延長

①従前の標準報酬月額又は②当
該保険者の全被保険者の平均の
標準報酬月額のうち、いずれか
低い額に改正

昭和59年改正
55歳以降60歳前に任意継続被保険
者になった者については、加入期間を
60歳に達するまでに延長

平成14年改正
55歳以上で任意継続被保険者になっ
た者の特例を廃止。加入期間を２年
間に統一

○ 任意継続被保険者制度は、大正15年の健康保険法の施行時から存在する仕組み。これまで加入期間の
延長、保険料の軽減を図る改正を行ってきており、現行の要件となっている。



任意継続被保険者制度の意義

○ 任意継続被保険者制度は、①国民皆保険実現（昭和36年）までは、解雇・退職に伴う無保険の回避、
②給付率７割統一（平成15年）までは、国保への移行による給付率の低下の防止が主たる目的であったが、
③現状では、国保への移行に伴う保険料負担の激変緩和が、その実質的な意義となっている。

※ 国民健康保険は、前年所得を基準に保険料（所得割部分）が算定されることから、退職後に所得がないにも関わらず、退職時の高い所得に
基づく高い保険料額が算定される場合がある。

14

退職（健保喪失、国保取得）

3月31日4月1日

Ｎ－１年所得所得

保険料

4月1日1月1日
Ｎ－１年

1月1日
Ｎ年

1月1日
Ｎ＋１年

1月1日
Ｎ＋２年

Ｎ年度保険料 Ｎ＋１年度保険料

退職後２年間 退職前所得が反映

（例１）３⽉末退職の場合

退職（健保喪失、国保取得）

3月31日4月1日

Ｎ－１年所得所得

保険料

Ｎ年所得

4月1日1月1日
Ｎ－１年

1月1日
Ｎ年

1月1日
Ｎ＋１年

1月1日
Ｎ＋２年

Ｎ年度保険料 Ｎ＋１年度保険料

退職後１年半 退職前所得が反映

（例２）９月末退職の場合

10月1日

Ｎ年所得

＜国⺠健康保険料（所得割分）の算定⽅法＞



～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)

※平成26年３月末までに70歳に
達している者は１割
（平成26年４月以降70歳にな
る者から２割）

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歳未満の乳幼児２割（H14年10月～））

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

（３歳未満の乳幼児２割（H14年10月～））

医療保険制度における自己負担の推移

（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
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（定義）

第三条
１～３ （略）
４ この法律において「任意継続被保険者」とは、適用事業所に使用されなくなったため、又は第一項ただし書
に該当するに至ったため被保険者（日雇特例被保険者を除く。）の資格を喪失した者であって、喪失の日の
前日まで継続して二月以上被保険者（日雇特例被保険者、任意継続被保険者又は共済組合の組合員であ
る被保険者を除く。）であったもののうち、保険者に申し出て、継続して当該保険者の被保険者となった者を
いう。ただし、船員保険の被保険者又は後期高齢者医療の被保険者等である者は、この限りでない。
５～10 （略）

健康保険法と国家公務員共済組合法における任意継続被保険者の加入要件

○健康保険法（大正11年法律第70号）（抄）

16

○国家公務員共済組合法（昭和33年法律第128号）（抄）

（任意継続組合員に対する短期給付等）

第百二十六条の五 退職の日の前日まで引き続き一年以上組合員であつた者（後期高齢者医療の被保

険者等でないものに限る。）は、その退職の日から起算して二十日を経過する日（正当な理由があ

ると組合が認めた場合には、その認めた日）までに、引き続き短期給付を受け、及び福祉事業を利

用することを希望する旨を組合に申し出ることができる。この場合において、その申出をした者は、

この法律の規定中短期給付及び福祉事業に係る部分の適用については、別段の定めがあるものを除

き、引き続き当該組合の組合員であるものとみなす。

２～６（略）



改革工程表2019における検討項目について

令和２年３月２６日 第１２７回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ３

令和２年３月26日
厚生労働省保険局



1

改革工程表2019における検討項目について
○ 金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担
の在り方について

○ 医療費について保険給付率と患者負担率
のバランス等の定期的に見える化等について

○ 今後の医薬品等の費用対効果評価の活用に
ついて



取組事項
実施年度 ＫＰＩ

2020年度 2021年度 2022年度 第１階層 第２階層

57
高齢者医療制度や介護制度において、所得のみならず資産の保有状況を適切に評価しつつ、「能力」
に応じた負担の検討

高齢者医療制度や介護制度において、所得のみな
らず資産の保有状況を適切に評価しつつ、「能力」に
応じた負担を求めることを検討する。

マイナンバーの導入等の金融資産の把
握に向けた取組を踏まえつつ、医療保
険・介護保険制度における負担への金
融資産等の保有状況の反映の在り方
について、骨太の方針2020に向けて関
係審議会等において検討。

介護の補足給付については、2019年度
の関係審議会における議論を踏まえ対
応。

≪厚生労働省≫

― ―

給
付
と
負
担
の
見
直
し

新経済・財政再生計画 改革工程表2019 (抄)
（令和元年12月19日 経済財政諮問会議決定）
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後期高齢者世帯の貯蓄の状況

○ 後期高齢者世帯における平均貯蓄額は約1,100万円。
○ 分布においては貯蓄がない者と高額貯蓄の者の割合が高い。

出典：平成28年国民生活基礎調査（厚生労働省）の調査票情報を厚生労働省保険局調査課において独自集計したもの。

＜後期高齢者世帯の貯蓄額の分布＞

後期高齢者世帯平均貯蓄額

1,096万円

※ 後期高齢者世帯とは、75歳以上の者のみで構成するか、又はこれに18歳未満の未婚の者が加わった世帯をいう。

(%)
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世帯主の年齢階級別貯蓄・負債現在高（２人以上の世帯）

○ ２人以上世帯における貯蓄現在高は、40歳未満の世帯が600万円であるのに対し、60歳～69歳の世帯
は2,327万円、70歳以上の世帯は2,249万円となっている。

○ また、負債額は40歳未満が最も多く、それ以降は年齢階級が高くなるに従って少なくなる。

〔出典〕総務省「家計調査年報（貯蓄・負債編）」平成30年（2018年）
4



医療保険
（⼊院時⽣活療養費）

介護保険
（介護施設における補足給付）

食事・居住サービス 保険給付の対象 保険給付の対象外（原則自己負担）

給付の性質
⾷事の提供、温度・照明及び給⽔に関する適切な
療養環境の形成である療養（健保法第63条第２項）

福祉的な観点からの低所得者の負担軽減措置

給付主体
健康保険組合、協会けんぽ、共済組合、市町村、

国保組合、広域連合
市町村

負担の減額対象者

・低所得者（住⺠税⾮課税者、⽼齢福祉年⾦受給
者）

・病状の程度が重篤な者⼜は常時の若しくは集中
的な医療的処置、⼿術その他の治療を要する者
として厚生労働大臣が定める者

・指定難病の患者

・低所得者（※）（住⺠税⾮課税者、⽼齢福
祉年⾦・⽣活保護受給者）

（※）低所得者の判定に当たっては、預貯⾦
等を勘案

医療保険及び介護保険における⾷事・居住に係る給付の⽐較

○ 医療保険では、病院等における食事・居住サービスは、⼊院患者の病状に応じ、医学的管理の下に保障す
る必要があることから、保険給付の対象としつつ、在宅でもかかる費⽤として、⾷費及び居住費（※）を自己
負担としている。

（※）居住費（光熱⽔費相当額）は療養病床のみが対象。

○ 介護保険では、介護保険施設等における⾷事・居住サービスは、在宅との公平性等の観点から、保険給付
の対象外（原則自己負担）としつつ、福祉的な観点から、低所得者に対して補足給付を支給。
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○ 平成17年の介護保険法改正により、施設サービス・短期⼊所サービス利⽤者の⾷費・居住費を保険給付の対象外とした。

○ これに併せて、市町村⺠税⾮課税世帯等の者について、所得に応じた利⽤者負担段階ごとに⾷費・居住費の本⼈⽀出額
(負担限度額)を設定し、標準的な費用の額(基準費用額)との差額を介護保険から給付することとした(いわゆる補足給付)。

○ 平成26年の介護保険法改正では、在宅で暮らす⽅や保険料を負担する⽅との公平性の確保の観点から、
① ⼀定額超の預貯⾦等（単⾝1,000万円超、夫婦世帯2,000万円超）がある場合には対象外(平成27年８⽉施⾏)
② 配偶者の所得は世帯分離後も勘案することとし、配偶者が課税されている場合には対象外（平成27年８⽉施⾏）
③ 利⽤者負担段階の判定に当たり、⾮課税年⾦（遺族年⾦・障害年⾦）も勘案（平成28年８⽉施⾏）
の⾒直しが⾏われた。

〔 対象者 〕

利⽤者負担段階 対象者

第1段階
・生活保護受給者
・世帯（世帯を分離している配偶者を含む。以下同じ。）全員が市町村⺠
⾮課税である⽼齢福祉年⾦受給者 〔預貯⾦等の資産要件〕

単⾝︓ 1,000万円以下
夫婦︓ 2,000万円以下第2段階

・世帯全員が市町村⺠税⾮課税であって、
年⾦収⼊⾦額 ＋ 合計所得⾦額が80万円以下

第3段階 ・世帯全員が市町村⺠税⾮課税であって、第２段階該当者以外

第4段階
(補足給付の対象外)

・世帯に課税者がいる者
・市町村⺠税本⼈課税者

〔 給付の仕組み 〕

第１段階 第２段階 第３段階 第４段階

○ 特別養護⽼⼈ホーム・多床室※の場合

基準費用額

本人支出額
(負担限度額)

差額︓給付

※ 基準費⽤額・負担限度額（⾷費・居住費）は、居室類型（ユニット型個室・従来型個室等）ごとに⽇額で設定

食費

居住費

給付

食費
食費

食費

居住費

居住費

給付 給付

食費・居住費の助成（補足給付）の概要

月額0.9万円
日額300円

月額1.2万円
日額390円

月額2.0万円
日額650円

月額1.1万円
日額370円

月額1.1万円
日額370円 月額4.2万円

日額1392円

月額2.6万円
日額855円

社会保障審議会介護保険部会（第89回）
参考資料２

令和元年12月27日
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○ 補足給付の支給要件の厳格化（配偶者勘案・預貯金勘案）を行った平成27年８月に件数が大きく下がって
いる。配偶者勘案と預貯金勘案の影響度合いについては不明。

○ また、さらに支給要件の厳格化（非課税年金勘案）を行った平成28年８月に第２段階の件数が大きく下が
るとともに、第３段階の件数が大きく上がっている。

社会保障審議会
介護保険部会（第87回） 参考資料２

令和元年12月５日
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1234 ････ ････1234 ････ ････1234 ････ ････
9876 ････ ････9876 ････ ････9876 ････ ････

【顧客名簿】

預金者名 個人番号 種類 口座番号 残高

○○ ○○ 1234 ・・・・ ・・・・ 普通 123・・・ ○○円

定期 456・・・ ○○円

×× ×× 9876 ・・・・ ・・・・ 普通 987・・・ ××円

… …

預貯金口座への付番について

預金保険機構・
農水産業協同組
合貯金保険機構

税務署

地方自治体・
年金事務所等

【付番促進のための見直し措置の検討】

付番開始後３年を目途に、預貯金口座に対する付番状況等を踏まえて、必要と認められるときは、預貯金口座への付番促進のための所要の措

置を講じる旨の見直し規定を法案の附則に規定。

【国税通則法・地方税法改正】

照会に効率的に対応することができるよう、
預貯金情報をマイナンバーにより検索可能
な状態で管理する義務を課す

預貯金口座への付番については、社会保障制度の所得・資産要件を適正に執行する観点や、適正・公平な税務執行の観点等から、金融機関

の預貯金口座をマイナンバーと紐付け、金融機関に対する社会保障の資力調査や税務調査の際にマイナンバーを利用して照会できるようにす

ることにより、現行法で認められている資力調査や税務調査の実効性を高めるものである。また、預金保険法又は農水産業協同組合貯金保険

法の規定に基づき、預貯金口座の名寄せ事務にも、マイナンバーを利用できるようにするものである。

… … …

預貯金者は、銀行等の

金融機関から、マイナンバー

の告知を求められる

※ 法律上、告知義務

は課されない

番号を
告知

番号を
告知

マイナンバー付で
預貯金情報を照会

【社会保障給付関係法律・
預金保険関係法令改正】

マイナンバーが付された預
貯金情報の提供を求める
ことができる旨の照会規定
等を整備

【マイナンバー法改正】

預金保険機構及び農水産業協同組合貯金保険機構を、マイナ
ンバー法における「個人番号利用事務実施者」として位置付け、
マイナンバーの利用を可能とする など

【金融機関】【行政機関等】
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○ 昨年の医療保険部会では、「医療保険において、介護保険における補足給付と同様の金融資産等の保有
状況を考慮に入れた負担を求める仕組みの適用拡大を行うこと」について議論し、実務的な課題、制度的な
課題及び財政効果に関する課題について以下のようなご意見があったところ。

○ 改革工程表では、「マイナンバーの導入等の正確な金融資産の把握に向けた取組を踏まえつつ、引き続き、
医療保険制度における負担への反映方法」について検討することとなっているが、昨年の議論も踏まえつつ、
この点についてどう考えるか。

金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担の在り方について

【主なご意見】

（実務的な課題について）

○ 負担能力に応じた負担を求める観点から、将来的にはマイナンバーを活用した金融資産等を勘案
する仕組みを考えるべきではないか。

○ 市町村が運営している介護保険とは異なり、被用者保険者が金融資産を把握するのは現実的では
ないのではないか。

○ 現状では金融資産を正確に把握する仕組みはなく、自己申告ベースであることを考えると、時期尚
早ではないか。

（制度的な課題について）

○ 介護保険では、低所得者への補足給付が福祉的・経過的な性格を有することに鑑みて資産勘案を
行っているが、医療保険において保険給付としている入院時の食費・居住費とはそもそも性格が異な
るのではないか。

（財政効果に関する課題について）

○ 事務負担の増加に比して、財政効果はあまり見込めないのではないか。

平成29年11月8日 資料１－２（抄）第108回社会保障審議会医療保険部会
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金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担の在り方に関する医療保険部会での主な意見

〇 負担能力をはかる目安としての金融資産等を考慮した仕組みの構築は必要。今後の具体的な進め方につい
てはいろいろ検討していただきたいが、マイナンバーの活用を含めた環境整備はぜひやっていただきたい。

○ 金融資産の保有状況に合わせたという考え方自体は、おそらく福祉や生活保護の考え方が介護保険の補足
給付にコピーされて、さらに医療のほうに出てきていると考える。医療にもその考え方を導入するのは違和感。
人生が終わったときに、その分をお礼金として、相続税と関係なくもらうという制度を国でつくられたらと思う。 お
年寄りにお金を払えというのではなくて、人生を終えたときに負担頂くような新しい制度はどうか。

第１０８回医療保険部会（平成２９年１１月８日）

○ 金融資産の保有状況を考慮した負担のところは、介護保険の補足給付で既に導入しているが、平成27年度

から介護保険において、どれぐらい実施されているのかということも資料として出していただきながら検討するこ
とが必要。

第１１４回医療保険部会（平成３０年１０月１０日）
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11

改革工程表2019における検討項目について
○ 金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担
の在り方について

○ 医療費について保険給付率と患者負担率
のバランス等の定期的に見える化等について

○ 今後の医薬品等の費用対効果評価の活用に
ついて



新経済・財政再生計画 改革工程表2019 (抄)
（令和元年12月19日 経済財政諮問会議決定）

２-4 給付と負担の⾒直し
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2020年度 2021年度 2022年度 第１階層 第２階層

61

支え手の中核を担う勤労世代が減少しその負担能力が低下する中

で、改革に関する国民的理解を形成する観点から保険給付率（保

険料・公費負担）と患者負担率のバランス等を定期的に見える化

しつつ、診療報酬とともに保険料・公費負担、患者負担について

総合的な対応を検討する。

支え手の中核を担う勤労世代が減少しその負担能

力が低下する中で、改革に関する国民的理解を形

成する観点から保険給付率（保険料・公費負担）

と患者負担率のバランス等を定期的に見える化し

つつ、診療報酬とともに保険料・公費負担、患者

負担について、骨太の方針2020に向けて関係審議

会等において総合的な対応を検討。

≪厚生労働省≫

ー ―

取組事項
実施年度 ＫＰＩ

医療費について保険給付率（保険料・公費負担）と患者負担率のバランス等を定期的に見える化しつつ、診療報酬とともに保険料・公費
負担、患者負担について総合的な対応を検討
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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

国民医療費の対国民所得比

国 民 医 療 費 （兆円）

（兆円）

（年度）

＜対前年度伸び率＞ （％）

（診療報酬改定） 0.2% ▲2.7% ▲1.0% ▲3.16% ▲0.82% 0.19% 0.004% 0.10% ▲1.33% ▲1.19%

（主な制度改正） ・介護保険制度施行

・高齢者１割負担導入

（2000）

・高齢者１割
負担徹底
（2002）

・被用者本人
３割負担等
（2003）

・現役並み
所得高齢者
３割負担等
（2006）

・未就学児
２割負担
（2008）

・70-74歳
２割負担 (※)
（2014）

国民医療費の対GDP比

老人医療の対象年齢の引上げ
70歳以上 → 75歳以上

（～2002.9） （2007.10～）

（実績見込み）

注１ 国民所得及びGDPは内閣府発表の国民経済計算による。

注２ 2018年度の国民医療費（及び後期高齢者医療費。以下同じ。）は実績見込みである。2018年度分は、2017年度の国民医療費に2018年度の概算医療費の伸び率（上表の斜字体）を乗じることによって推計している。

（※）70-74歳の者の一部負担金割合の予算凍結措置解除（1割→2割）。2014年4月以降新たに70歳に達した者から2割とし、同年3月までに70歳に達した者は1割に据え置く。

1985 1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

(S60) (H2) (H7) (H12) (H13) (H14) (H15) (H16) (H17) (H18) (H19) (H20) (H21) (H22) (H23) (H24) (H25) (H26) (H27) (H28) (H29) (H30)

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 1.6 2.2 1.9 3.8 ▲0.5 2.2 0.8

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 4.5 3.0 3.6 2.1 4.4 1.6 4.2 2.4

国民所得 7.2 8.1 2.7 2.4 ▲3.0 ▲0.4 1.4 1.3 1.2 1.3 ▲0.0 ▲7.2 ▲2.9 2.4 ▲1.0 0.4 4.0 1.4 2.8 0.3 3.3 －

GDP 7.2 8.6 2.7 1.2 ▲1.8 ▲0.8 0.6 0.7 0.8 0.6 0.4 ▲4.0 ▲3.4 1.5 ▲1.1 0.1 2.6 2.2 2.8 0.7 2.0 －

医 療 費 の 動 向
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平成15年度 平成16年度 平成17年度 平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 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 平成30年度

(2003) (2004) (2005) (2006) (2007) (2008) (2009) (2010) (2011) (2012) (2013) (2014) (2015) (2016) (2017) (2018)

医療費の伸び率 ① 1.9% 1.8% 3.2% -0.0% 3.0% 2.0% 3.4% 3.9% 3.1% 1.6% 2.2% 1.9% 3.8% -0.5% 2.2% 0.8%
（注１）

人口増の影響 ② 0.1% 0.1% 0.1% 0.0% 0.0% -0.1% -0.1% 0.0% -0.2% -0.2% -0.2% -0.2% -0.1% -0.1% -0.2% -0.2%

高齢化の影響 ③ 1.6% 1.5% 1.8% 1.3% 1.5% 1.3% 1.4% 1.6% 1.2% 1.4% 1.3% 1.2% 1.0% 1.0% 1.2% 1.1%
（注２）

診療報酬改定等 ④ -1.0% -3.16% -0.82% 0.19% 0.004%

0.1%

-1.26%
消費税対応

1.36%
（注３）

-1.33%
（注４）

-1.19%
（注５）

その他
(①-②-③-④)

・医療の高度化
・患者負担の見直し 等

0.2% 1.2% 1.3% 1.8% 1.5% 1.5% 2.2% 2.1% 2.1% 0.4% 1.1% 0.7% 2.9% -0.1% 1.2% 1.1%
（注１）

制度改正

H15.4
被用者本
人3割負担
等

H18.10
現役並み
所得高齢
者3割負担
等

H20.4
未就学
2割負担

H26.4
70-74歳
2割負担
（注６）

○医療費の伸び率のうち、人口及び報酬改定の影響を除いた「その他」は近年1～2％程度であり、平成30年度は1.1％。
その要因には、医療の高度化、患者負担の見直し等種々の影響が含まれる。

注１：医療費の伸び率は、平成29年度までは国民医療費の伸び率、平成30年度は概算医療費（審査支払機関で審査した医療費）の伸び率（上表の斜体字、速報値）であり、医療保険と公費負担医療の合計である。
注２：平成30年度の高齢化の影響は、平成29年度の年齢階級別（５歳階級）国民医療費と平成29，30年度の年齢階級別（５歳階級）人口からの推計値である。
注３：平成26年度の「消費税対応」とは、消費税率引上げに伴う医療機関等の課税仕入れにかかるコスト増への対応分を指す。平成26年度における診療報酬改定の改定率は、合計0.10％であった。
注４：平成28年度の改定分-1.33%のうち市場拡大再算定の特例分等は-0.29%、実勢価等改定分で計算すると-1.03%。

なお、「市場拡大再算定の特例分等」とは年間販売額が極めて大きい品目に対する市場拡大再算定の特例の実施等を指す。
注５：平成30年度の改定分-1.19%のうち薬価制度改革分は-0.29%、実勢価等改定分で計算すると-0.9%。
注６：70-74歳の者の一部負担金割合の予算凍結措置解除（1割→2割）。平成26年4月以降新たに70歳に達した者から2割とし、同年3月までに70歳に達した者は1割に据え置く。

医療費の伸び率の要因分解
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79.26 79.01 78.96

77.31
77.93

78.36
78.71

79.30
78.66 78.88

79.24 79.47
79.81 79.76 79.90

80.24 80.39 80.33

92.30 92.00

91.21 91.17 91.35 91.50
91.19 91.09 91.15 91.30

91.63 91.79 91.97 91.96 92.06 92.21 92.09 92.00

84.36

84.20
83.89

82.79
83.09 83.27

83.21 83.45
83.03

83.33
83.76 84.03

84.37 84.39 84.54
84.84 84.96 84.99

84.56
84.90 85.08

82.82

81.93
81.28

80.23
80.82 80.71

81.03 80.84 80.99
81.33 81.20 81.18

91.65 91.79 91.90 91.87 91.89 91.95 92.11 92.39 92.55 92.70 92.69 92.78 92.91 92.79 92.70

75

77

79

81

83

85

87

89

91

93

95

平成12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

実効給付率の推移

（注１）予算措置による70歳～74歳の患者負担補填分を含んでいない。
（注２）特定疾患治療研究事業、小児慢性特定疾患治療研究事業といった公費による医療費の自己負担の軽減は含まれていない。
出典：各制度の事業年報等を基に作成

(％)

(年度)

後期高齢者医療制度（老人保健）

医療保険制度計

後期高齢者医療制度（老人保健）
（現役並み所得者）

若人計

H14.10～ 70歳以上
：定率１割（現役並み２割）

H15.4～健保
：２割→３割

H18.10～ 70歳以上
：現役並み：２割→３割

H20.4～後期高齢者医療制度発足
70～74歳（凍結）/義務教育前：２割

後期高齢者医療制度（老人保健）
（現役並み所得者以外）

H26.4～ 70～74歳
：順次凍結解除

○ 平成29年度の後期高齢者の実効給付率は92.00％。このうち、現役並み所得者は81.18％、現役
並み所得者以外のものは92.70％。
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H14年度 18年度 26年度 27年度 28年度 29年度 30年度 R１年度

保
険
料

患
者
負
担

Ｈ14.10〜
70歳以上
定率１割
現役並み２割

Ｈ15.4〜
健保２割
→３割

H18.10〜
70歳以上
現役並み
２割→３割

入院時の居住
費の導入

⾼額療養費の
上限引上げ

診
療
報
酬

本体 ▲1.3％
薬価等 ▲1.4％

【参考】
本体＋薬価等

▲2.7％

本体
▲1.36％
薬価等 ▲1.8％

【参考】
本体＋薬価等

▲3.16％

（通常改定分）

本体 ＋0.1％
薬価等 ▲1.36％

（消費税対応分）

本体 ＋0.63％
薬価等 ＋0.73％

（合計）

本体 ＋0.73％
薬価等 ▲0.63％

【参考】
本体＋薬価等

＋0.1％

本体 ＋0.49％
薬価※1 ▲1.82％

【参考】
本体＋薬価等※2

▲1.33％

※1 うち、市場拡大再算
定の特例分等
▲0.29%、実勢価等改
定分▲1.52%（市場拡
大再算定（通常分）を
除くと、▲1.33%）
※2 実勢価等改定分で
計算すると、▲1.03%

本体 ＋0.55％
薬価※1 ▲1.74％

【参考】
本体＋薬価等※2

▲1.19％

※1 うち、薬価制度改⾰
分▲0.29%、実勢価等
改定分▲1.45%

※2 実勢価等改定分で
計算すると▲0.9%

(消費税引上げに伴う
対応)

本体 ＋0.41％
薬価等※▲0.48％

【参考】
本体＋薬価等

▲0.07％

※ うち、消費税対応分＋
0.47%、実勢価改定等
分▲0.95%

70歳〜74歳の窓⼝負担の⾒直し １割→２割

入院時の食費の引上げ
260円/食→460円/食(一般所得)

入院時の居住費の引上げ
0円/日→370円/日
※65歳以上の医療度の⾼い患者

⾼額療養費の⾒直し
（70歳以上）
一般(外来)1.2万円/月→1.8万円/月
一般(世帯)4.44万円/月→5.76万円/月
現役並み(外来)4.44万円/月→特例廃⽌
現役並み(世帯)8.01万円/月→3区分化

これまでの診療報酬改定、保険料・患者負担の見直しについて

後期⾼齢者保険料軽減特例の⾒直し
・所得割 5割軽減 → 軽減なし(H30.4）
・均等割 9割、8.5割軽減 → 7割軽減※（R1.10）
・元被扶養者均等割 9割軽減 → 軽減なし(H31.4)
※8.5割軽減の者は年⾦⽣活者⽀援給付⾦等のない低所得者である
ことに鑑み、１年間は8.5割軽減と本則の差を補填。

紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入
※特定機能病院及び許可病床400床以上に紹介状なし初診時5,000円

⾼額療
養費の
⾒直し

（70歳未満）
所得区分細分
化（３区分→
５区分）

国保の低所得者の
保険料軽減措置

の拡充

国保の低所得者（保険料の軽減対象者）数に応じた保険者への財政⽀援

医
療
保
険
制
度
の
適
正
か
つ
効
率
的
な
運
営
を
図
る
た
め
の
健
保
法
等
の
一
部
改
正

後期⾼齢者⽀援⾦の全⾯総報酬割の導⼊
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参考資料



生涯医療費（平成29年度）

○生涯の医療費は平均で約2700万円（保険給付、自己負担合わせた医療費全体）と見込
まれる。また、その約半分は70歳以降においてかかるものと見込まれる。
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生涯医療費（男女計）

（平成２９年度推計）（万円）

（歳）

（注）平成２９年度の年齢階級別一人当たり国民医療費をもとに、平成２９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。

７０歳未満
５０％

７０歳以上
５０％生涯医療費

２，７００万円

18



後期高齢者医療費の特性

○後期高齢者の１人当たり医療費（患者１人当たりではない）は若人の約４.３倍となっている。
入院も外来も受診率（レセプト件数／対象人数）が高く、１件当たり受診日数も若干多め。

１人当たり診療費の若人との比較（平成２９年度） 三要素の比較（平成２９年度）

※なお、後期高齢者の1件当たり診療費を若人と比較すると、
入院１．１倍、外来１．５倍であり、一年間の受診頻度を示す
１人当たり日数で比較すると、入院８．７倍、外来２．９倍である。

（注）１．後期高齢者とは後期高齢者医療制度の被保険者であり、若人とは後期高齢者医療制度以外の医療保険加入者である。
２．入院は、入院時食事療養費・入院時生活療養費（医科）を含んでおり、外来は、入院外（医科）及び調剤費用額の合計である。
３．後期高齢者の１人当たり医療費は９４．５万円となっており、若人の１人当たり医療費２２．１万円の４．３倍となっている。

（資料）各制度の事業年報等を基に保険局調査課で作成。

１件当たり受診日数

１. ２倍

１日当たり診療費

１. ２倍

受診率

２. ３倍

外来

若人

後期高齢者

１件当たり受診日数

１. ４倍

１日当たり診療費

０. ８倍

受診率

６. ２倍

入院

若人

後期高齢者
若人

後期高齢者

４. ３倍

２１. ７万円

９２. ９万円

１人当たり診療費

若人

後期高齢者

６. ６倍

７. １万円

４６. ６万円

うち入院

若人

後期高齢者

３. ４倍

１２. ６万円

４２. ９万円

うち外来
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※ 「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等より作成

１人当たり医療費を年齢階級別にみると、年齢とともに高くなり、70歳代までは外来（入院外＋
調剤）の割合が高いが、80歳代になると入院（入院＋食事療養）の割合が高くなる。
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（医療費計）
（歳）

（万円）
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年齢階級別１人当たり医療費（平成29年度）（医療保険制度分）
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入院医療費について、三要素（受診率、１件当たり日数、１日当たり医療費）に分解してみる
と、高齢期に入ると受診率が急増するとともに、１件当たり日数が増加する一方、１日当たり医
療費は低下する。

受診率

※ 「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等より作成

（歳）

（件／人） （日） （千円）

年齢階級別 三要素（入院、平成29年度）

１件当たり日数 １日当たり医療費
（食事・生活療養を含む）

0.21
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入院外医療費について、三要素（受診率、１件当たり日数、１日当たり医療費）に分解してみる
と、年齢が上がるごとに増加していた受診率が、80歳代前半をピークに低下する。

※ 「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等より作成

（歳）

（件／人） （日） （千円）

年齢階級別 三要素（入院外、平成29年度）

受診率 １件当たり日数 １日当たり医療費
（調剤を含む）
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入院医療費について、１人当たり推計新規入院件数、推計平均在院日数、推計１入院当たり医療
費を算出してみると、高齢期に入ると推計新規入院件数が急増するとともに、推計平均在院日
数、推計１入院当たり医療費が増加する。

１人当たり推計新規入院件数

※ 「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等より作成

（歳）

（件／人） （日） （万円）

年齢階級別１人当たり推計新規入院件数、推計平均在院日数
及び推計１入院当たり医療費 （平成29年度）

推計平均在院日数 推計１入院当たり医療費

※推計１入院当たり医療費には、食事・生活療養費を含まない。
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0.06

0.07

0.06

0.05

0.05

0.06

0.08

0.11

0.15

0.21

0.27

0.34

0.43

0.50

0.56

0.55

0.00 0.20 0.40 0.60

0～4

5～9

10～14

15～19

20～24

25～29

30～34

35～39

40～44

45～49

50～54

55～59

60～64

65～69

70～74

75～79

80～84

85～89

90～94

95～99

100～

8.0

8.4

13.4

14.5

13.9

12.6

13.1

15.8

20.8

24.3

26.2

27.1

27.5

27.2

26.8

30.2

36.9

44.5

51.2

57.2

63.7

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

51

51

73

69

53

44

45

58

80

94

100

105

108

108

108

113

121

128

131

135

137

0 50 100 150

23



年齢階級別１人当たり医療費、自己負担額及び保険料の比較（年額）
（平成29年度実績に基づく推計値）

23.6

12.9
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28.9

36.7

46.6

61.6

77.5

93.0

105.6

112.8
118.4 118.2

3.9 2.9 2.5 3.0
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0～4 5～9 10～14 15～19 20～24 25～29 30～34 35～39 40～44 45～49 50～54 55～59 60～64 65～69 70～74 75～79 80～84 85～89 90～94 95～99 100～

医療費 保険料 自己負担

（注）１．１人当たりの医療費と自己負担は、それぞれ加入者の年齢階級別医療費及び自己負担をその年齢階級の加入者数で割ったものである。
２．自己負担は、医療保険制度における自己負担である。
３．予算措置による70～74歳の患者負担補填分は自己負担に含まれている。
４．１人当たり保険料は、被保険者(市町村国保は世帯主）の年齢階級別の保険料（事業主負担分を含む）を、その年齢階級別の加入者数で割ったものである。

また、年齢階級別の保険料は健康保険被保険者実態調査、国民健康保険実態調査、後期高齢者医療制度被保険者実態調査等を基に推計した。
５．端数処理の関係で、数字が合わないことがある。

医
療
費

自
己
負
担
及
び
保
険
料

（万円）
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改革工程表2019における検討項目について
○ 金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担
の在り方について

○ 医療費について保険給付率と患者負担率
のバランス等の定期的に見える化等について

○ 今後の医薬品等の費用対効果評価の活用に
ついて



取組事項
実施年度 ＫＰＩ

2020年度 2021年度 2022年度 第１階層 第２階層

66
新規医薬品や医療技術の保険収載等に際して、費用対効果や財政影響などの経済性評価や保険外
併用療養の活用などを検討

新規医薬品や医療技術の保険収載等に際して、費
用対効果や財政影響などの経済性評価や保険外併
用療養の活用などを検討する。

医薬品や医療技術の保険収載の判断
等に当たり費用対効果や財政影響など
の経済性評価を活用し、保険対象外の
医薬品等に係る保険外併用療養を柔
軟に活用・拡大することについて、骨太
の方針2020に向けて関係審議会等に
おいて検討。

≪厚生労働省≫

― ―

給
付
と
負
担
の
見
直
し

新経済・財政再生計画 改革工程表2019 (抄)
（令和元年12月19日 経済財政諮問会議決定）
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費⽤対効果評価の活⽤に係るこれまでの意⾒について

（これまでの医療保険部会での主な意⾒）

平成30年4月19日 ○ 費⽤対効果評価を保険収載の際に勘案するかどうかは、あくまで中医協での議論を尊重すべ

き。試⾏の結果検証等を⼗分に⾏うことが先⾏であり、保険収載の可否に⽤いるかどうかはその

後の議論。

○ 有効性、安全性がきちんと確認された医療、医薬品で必要かつ適切なものが保険適⽤される

ことは、医療の質向上に結びつくものなので、それを予算の制約や経済財政により保険適⽤外に

するというのはいかがなものか。

平成30年10月10日 ○ 安全性、有効性が確認された医薬品等は速やかに保険収載をするという方針は維持すべき。

医療上必要なものを、経済性や予算の制約を理由に保険収載を⾒送るべきではない。

○ 費⽤対効果の本格導⼊の議論を進めるとともに、⾼額薬剤等の新たな課題が出たときに中医

協で議論をした上で、薬価制度の中で緊急かつ個別の対応を図るべき。

平成30年10月19日 ○ これまで国⺠皆保険のもとで、有効性・安全性が確認された医療であって必要かつ適切な

ものは保険適応することを基本に対応している。こうした基本原則を変えることは国⺠の理解を得

ることができるかというのは大きな課題であり、疑問。

○ 現状では評価に相応の期間を要することが想定され、ドラッグ・ラグ、デバイス・ラグが生じる

可能性も勘案すると、今回の本格導入時点においては、保険償還の可否の判断に用いることは

実効性に乏しい。

（平成30年度の中医協での主な意⾒）



【費用対効果評価の手順】

効果

費用

b

a

A比較対照品目

評価対象品目

B

②企業による分析（9ヶ月）
分析前協議（分析枠組み等の決定）、企業分析

③公的分析（検証・再分析）（3〜6ヶ月）（※1）

④総合的評価

⑤費用対効果の評価結果に
基づく価格調整を実施

①品目の選定
（市場規模の大きい医薬品等を選定）

（※1）国⽴保健医療科学院が主体となり実施

総合的評価にあたっては、希少な疾患や小児、
抗がん剤等の、配慮が必要な要素も考慮(※２)

評価結果に応じて対象品目の価格を調整（※３）

・費用対効果の悪い品目は価格を引下げ
・医療費の減少につながる品⽬等は価格を引上げ

○ 費⽤対効果評価制度については、中央社会保険医療協議会での議論を踏まえ、2019年4月から運用を開始。
○ 市場規模が⼤きい、⼜は著しく単価が⾼い医薬品・医療機器を評価の対象とする。ただし、治療⽅法が⼗分に存
在しない稀少疾患（指定難病等）や小児のみに用いられる品目は対象外とする。

○ 評価結果は保険償還の可否の判断に用いるのではなく、いったん保険収載したうえで価格調整に用いる。
○ 今後、体制の充実を図るとともに事例を集積し、制度のあり⽅や活⽤⽅法について検討する。

28

費⽤対効果評価制度について（概要）

評価結果
（ICER）

価格
調整率

500万円 750万円 1,000万円
(※２)

▼

評価対象品目が、既存の比較対照品目と比較して、
費用、効果がどれだけ増加するかを分析。

健康な状態での１年間の⽣存を延⻑するために必要
な費用を算出。

増分費用効果比
（ICER） B-A（効果がどのくらい増加するか）

b-a（費用がどのくらい増加するか）
＝

（※２）抗がん剤等については、通常よりも
高い基準（750万円/QALY）を用いる。

（※３）価格調整範囲は有用性系加算等

（3ヶ月）

（注）カッコ内の期間は、標準的な期間
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（７）費用対効果評価に係る今後の検討について

中医協においては、2012年５⽉に費⽤対効果評価部会を設置し、我が国における費
用対効果評価の在り方について検討を進めてきた。

今回の骨子のとりまとめに当たっては、これまでの中医協における検討、試⾏的導
入の結果、有識者の検討結果及び関係業界からの意⾒等を踏まえ、費⽤対効果評価専
⾨部会及び合同部会において論点整理及び対応案の検討を⾏った。

本年4月より、本骨子の内容に基づき運用をすすめるとともに、費用対効果評価に
かかる事例を集積し、体制の充実を図ることとする。

その上で、適正な価格設定を⾏うという費⽤対効果評価の趣旨や、医療保険財政へ
の影響度、価格設定の透明性確保等の観点を踏まえ、より効率的かつ透明性の⾼い仕
組みとするため、諸外国における取組も参考にしながら、選定基準の拡充、分析プロ
セス、総合的評価、価格調整方法及び保険収載時の活用のあり方等について検討す
る。

また、総合的評価や価格調整において配慮する要素や品目の範囲、配慮の方法等に
ついては、今後企業から提出される分析結果や諸外国における運用等を参考に検討を
⾏うこととする。

中 医 協 費 薬 材 － ２

３ １ . ２ ． ２ ０



品目名 効能効果 価格 うち補正加算 市場規模 費用対効果区分
総会での
指定日

①テリルジー
(ｸﾞﾗｸｿ・
ｽﾐｽｸﾗｲﾝ)

COPD
（慢性閉塞
性肺疾患）

8,598円
782円
（10％）

236億円
Ｈ１
（市場規模が
100億円以上）

2019/5/15

②キムリア
(ﾉﾊﾞﾙﾃｨｽ)

白血病 3,349万円
277万円
（45％×0.2※））

72億円
Ｈ３
（単価が高い）

2019/5/15

③ユルトミリス
（ｱﾚｸｼｵﾝﾌｧｰﾏ）

発作性夜間
ヘモグロビ
ン尿症

717,605円
35,880円
(5%)

331億円
Ｈ１
（市場規模が
100億円以上）

2019/8/28

④ビレーズトリエア
ロスフィア56吸入
（ｱｽﾄﾗｾﾞﾈｶ）

COPD
（慢性閉塞
性肺疾患）

4,075円 なし 189億円
Ｈ５
（テリルジーの類
似品目）

2019/8/28

⑤トリンテリックス
（武田薬品工業）

うつ病・うつ
状態

168.9円
8円
（5%）

227億円
Ｈ１
（市場規模が
100億円以上）

2019/11/13

⑥コララン
（小野薬品工業）

慢性心不全 82.9円
29円
（35%）

57.5億円
Ｈ２
（市場規模が
50億円以上）

2019/11/13

費用対効果評価の対象品目（2020年3月時点）

（注）価格及び補正加算は四捨五入した値
（※）加算係数（製品総原価の開示度に応じた加算率）・・開示度80%以上：1.0、50～80％：0.6、50%未満：0.2
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費用対効果評価制度の体制と人材育成 （イメージ）

厚生労働省

大学

中医協

大学

制度企画・立案・執行・管理機関 諮問機関

調査・研究・分析・人材育成機関

国立保健医療科学院
保健医療経済評価
研究センター（６名）

人材育成機関
（一部委託）

公的分析実施機関
（一部委託）

✔医療技術評価（費用対効果評
価）に係る人材育成

✔費用対効果評価制度に係る企画・立案
✔費用対効果評価制度に係る制度執行（価格
調整等）

✔分析の枠組みの検討
✔公的分析の実施

✔医療技術評価（費用対効果評価）に係る調査・研究
✔医療技術評価（費用対効果評価）に係る人材育成
✔費用対効果評価制度の公的分析に係る全体監督

✔費用対効果評価制
度について議論

＊科学院及び大学で育成した人材については、医療技術に係る調査・研究機関や公的分析実施機関等での活躍を想定

慶應義塾大学 （2020年４月～） 聖路加国際大学・立命館大学
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イギリス オーストラリア スウェーデン オランダ フランス ドイツ

財源 税方式 税方式 税方式 社会保険方式 社会保険方式 社会保険方式

評価機関

National Institute for
Health and Care

Excellence

Pharmaceutical Benefits
Advisory Committee

Tandvårds- och
läkemedelsförmånsverke

t
Zorginstituut Nederland Haute Autorité de Santé

Institut für Qualiatät und 
Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen

設立年 1999年 1954年（※１） 2002年 1949年 2005年 2004年

人員

618名
（医薬品は9組織
に分析を委託）

20名
（医薬品は6大学
に分析を委託）

140名 400名 425名 231名

評価基準

2～3万ポンド
（致死的疾患、終末期に
おける治療の場合は5万

ポンドまで許容）

4万5千～5万豪ドル（抗
悪性腫瘍薬については

75,000豪ドル）
（公表はされていない）

50万～100万
クローネ

（公表はされていない）

1～8万ユーロ
（疾患により変動）

公表されていない 公表されていない

評価結果の

活用方法（※２)

償還可否の決定
及び価格交渉

に用いる

償還可否の決定
及び価格交渉

に用いる

償還可否の決定
及び価格交渉

に用いる

価格交渉
に用いる

価格交渉
に用いる

価格交渉
に用いる（※3）

品目選定数

56件
（2018/2019で公表され
たTAのガイダンス数）

86件
（2018/2019でPBACに

申請されたMajor
submission数）

40～60品目
（年間評価品目数）

32件
（2016年の企業からの

申請数）

19件
（2018年の評価品目数）

なし

（備考）

医薬品アクセス制限へ
の反発を受けて、以下
の仕組みを導入
・Patient Access
Scheme(2009年～)

・Cancer Drug Fund(2011年
～)

評価の結果、償還が推
奨されない品目に対応
する以下の仕組みを導
入
・リスク共有スキーム

（※4）

評価の結果、不確実性
のため償還が推奨され
ない品目に対応する以
下の仕組みを導入
・Managed entry
agreements（2014年に既存
の条件付き償還の制度を
改定）

－ － －

諸外国における医薬品に係る費用対効果評価の活用状況（一覧）

※１ 費用対効果の評価の開始は1993年。
※２ 算出された増分費用効果比（ＩＣＥＲ）を価格に反映させる具体的な方法を公表している国はない。
※３ ドイツでは企業との価格交渉が合意に至らない場合に、必要に応じて費用対効果評価を実施することとしているが、これまでに実施した例はない。
※４ 保険者と企業の間で取り決めを行い、企業が価格引下げや薬剤費の一部を負担する等により、償還が認められるスキーム。
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【現状・課題】

○ 中医協での議論を経て、２０１９年４月より運用開始となった費用対効果評価制度では、結果は、
保険償還の可否の判断に用いるのではなく、いったん保険収載した上で、価格の調整に用いるこ
ととしている。また、今後の実施状況を踏まえ、費用対効果評価に係る組織体制の強化や、課題
を整理した上で、活用方法についての検討を継続していくこととされた。

○ 費用対効果評価領域の人材を育成のため、2020年４月より人材育成プログラムが開始予定。
一方で、諸外国と比較し、費用対効果評価の体制の規模や人材については未だもって不十分で
ある。

○ 現在、費用対効果評価の対象品目として６品目が選定され、分析を実施しているところ。

○ 費用対効果評価の保険収載時の活用等も含めた実施範囲・規模の拡大については、現状や人
材育成の状況や諸外国における取組も参考にしながら、これまでと同様に中医協で検討を継続
していくこととしてはどうか。

【論点】

今後の医薬品等の費用対効果評価の活用に係る現状及び課題と論点
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予防・健康づくりについて

令和２年３月26日
厚生労働省保険局

令和２年３月26日 第１２７回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ４



全世代型社会保障検討会議 中間報告(令和元年12月19日)（抄）

第２章 各分野の具体的方向性
４．予防・介護

人生100年時代の安心の基盤は「健康」である。予防・健康づくりには、①個人の健康を改善することで、個人のQOLを向上し、
将来不安を解消する、②健康寿命を延ばし、健康に働く方を増やすことで、社会保障の「担い手」を増やす、③高齢者が重要な
地域社会の基盤を支え、健康格差の拡大を防止する、といった多面的な意義が存在している。これらに加え、生活習慣の改
善・早期予防や介護予防、認知症施策の推進を通じて、生活習慣病関連の医療需要や伸びゆく介護需要への効果が得られ
ることも期待される。こうしたことにより、社会保障制度の持続可能性にもつながり得るという側面もある。

今後は、国民一人一人がより長く健康に活躍することを応援するため、病気になってからの対応だけでなく、社会全体で予
防・健康づくりへの支援を強化する必要がある。

その際、社会保障教育の充実や保険者による被保険者への教育、戦略的な広報による国民への積極的な情報提供を進め
るとともに、質の高い民間サービスを積極的に活用しつつ、個人が疾病や障害に対処して乗り越えていく力を高めていく必要
がある。

（１）保険者努力支援制度の抜本強化
保険者努力支援制度は、保険者（都道府県と市町村）の予防・健康づくり等への取組状況について評価を加え、保険者に交

付金を交付する仕組みである。
先進自治体のモデルの横展開を進めるために保険者の予防・健康インセンティブを高めることが必要であり、公的保険制度

における疾病予防の位置付けを高めるため、保険者努力支援制度の抜本的な強化を図る。同時に、疾病予防に資する取組を
評価し、①生活習慣病の重症化予防や個人へのインセンティブ付与、歯科健診やがん検診等の受診率の向上等については、
配点割合を高める、②予防・健康づくりの成果に応じて配点割合を高め、優れた民間サービス等の導入を促進する、といった
形で配分基準のメリハリを実効的に強化する。

（３）エビデンスに基づく政策の促進
上記（１）や（２）の改革を進め、疾病・介護予防に資する取組を促進するに当たっては、エビデンスに基づく評価を取組に反

映していくことが重要である。このため、データ等を活用した予防・健康づくりの健康増進効果等を確認するため、エビデンスを
確認・蓄積するための実証事業を行う。

その際、統計学的な正確性を確保するため、国が実証事業の対象分野・実証手法等の基本的な方向性を定めるとともに、
その結果を踏まえ、保険者等に対して適切な予防健康事業の実施を促進する。
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全世代型社会保障検討会議 中間報告(令和元年12月19日)（抄）

第３章 来年夏の最終報告に向けた検討の進め方

現役世代への給付が少なく、給付は高齢者中心、負担は現役世代中心というこれまでの社会保障の構造を見直し、切れ目

無く全ての世代を対象とするとともに、全ての世代が公平に支え合う「全世代型社会保障」への改革を進めることは、政府・与

党の一貫した方針である。

改革の推進力は、国民の幅広い理解である。来年夏の最終報告に向けて、政府・与党ともに、今後も国民的な議論を一層

深める努力を継続する。

本中間報告で「最終報告に向けて検討を進める」こととした兼業・副業に係る労働時間規制等の取扱いや、医療保険制度改

革の具体化等については、与党や幅広い関係者の意見も聞きながら、来年夏の最終報告に向けて検討を進める。

また、世論調査等を通じて、国民の不安の実態把握を進める。

さらに、個別政策ごとに今後の取組の進め方と時間軸を示した改革工程表を策定しており、これに則った社会保障改革の推

進と一体的な取組を進める。

特に、地域医療構想、医師の働き方改革、医師偏在対策を三位一体で推進する。国民の高齢期における適切な医療の確

保を図るためにも地域の実情に応じた医療提供体制の整備等が必要であり、持続可能かつ効率的な医療提供体制に向けた

都道府県の取組を支援することを含め、地方公共団体による保険者機能の適切な発揮・強化等のための取組等を通じて、国

と地方が協働して実効性のある社会保障改革を進める基盤を整備する。併せて、地域や保険制度、保険者の差異による保険

料水準の合理的でない違いについて、その平準化に努めていく。

2



2040年を展望し、誰もがより⻑く元気に活躍できる社会の実現

【健康寿命延伸プラン】
⇒2040年までに、健康寿命を男⼥ともに
３年以上延伸し、75歳以上に

〇 ①健康無関心層へのアプローチの強化、

②地域・保険者間の格差の解消により、

以下の3分野を中心に、取組を推進

・次世代を含めたすべての人の健やかな

生活習慣形成等

・疾病予防・重症化予防

・介護予防・フレイル対策、認知症予防

【雇⽤・年⾦制度改⾰等】
○ 70歳までの就業機会の確保

○ 就職氷河期世代の方々の活躍の場を
更に広げるための⽀援
（厚⽣労働省就職氷河期世代活躍⽀援プラン）

○ 中途採用の拡大、副業・兼業の促進

○ 地域共生・地域の支え合い

○⼈⽣１００年時代に向けた年⾦制度改⾰

【医療・福祉サービス改⾰プラン】

⇒2040年時点で、単位時間当たりのサービス
提供を５％（医師は７％）以上改善

〇 以下の４つのアプローチにより、取組を推進

・ロボット・AI・ICT等の実用化推進、

データヘルス改革
・タスクシフティングを担う人材の育成、

シニア人材の活用推進

・組織マネジメント改革

・経営の大規模化・協働化

給付と負担の⾒直し等による社会保障の持続可能性の確保

≪引き続き取り組む政策課題≫

≪現役世代の人口の急減という新たな局面に対応した政策課題≫

2040年を展望し、誰もがより⻑く元気に活躍できる社会の実現を⽬指す。

多様な就労・社会参加 健康寿命の延伸 医療・福祉サービス改⾰

● 2040年を展望すると、⾼齢者の⼈⼝の伸びは落ち着き、現役世代（担い手）が急減する。
→「総就業者数の増加」とともに、「より少ない⼈⼿でも回る医療・福祉の現場を実現」することが必要。

● 今後、国⺠誰もが、より⻑く、元気に活躍できるよう、以下の取組を進める。
①多様な就労・社会参加の環境整備、②健康寿命の延伸、③医療・福祉サービスの改⾰による⽣産性の向上
④給付と負担の⾒直し等による社会保障の持続可能性の確保

● また、社会保障の枠内で考えるだけでなく、農業、⾦融、住宅、健康な食事、創薬にもウイングを拡げ､関連する政策
領域との連携の中で新たな展開を図っていく。
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健康な食事や運動
ができる環境

⾏動経済学の活⽤

自然に健康になれる環境づくり ⾏動変容を促す仕掛け

①健康無関心層も含めた予防・健康づくりの推進 ②地域・保険者間の格差の解消

次世代を含めたすべての人の
健やかな生活習慣形成等

Ⅰ 疾病予防・重症化予防Ⅱ
介護予防・フレイル対策、

認知症予防
Ⅲ

居場所づくりや社会参加 インセンティブ

● ①健康無関心層も含めた予防・健康づくりの推進、②地域・保険者間の格差の解消に向け、 「自然に健
康になれる環境づくり」や「⾏動変容を促す仕掛け」など「新たな⼿法」も活⽤し、以下３分野を中心に取組を推進。
→2040年までに健康寿命を男⼥ともに３年以上延伸し（2016年⽐）、75歳以上とすることを目指す。
2040年の具体的な⽬標（男性︓75.14歳以上 ⼥性︓77.79歳以上）

 栄養サミット2020 を契機とした食環境づくり(産学官
連携プロジェクト本部の設置、食塩摂取量の減少（8g以下））

 ナッジ等を活用した自然に健康になれる環境づくり
(2022年度までに健康づくりに取り組む企業・団体を7,000に）

 子育て世代包括支援センター設置促進
（2020年度末までに全国展開）

 妊娠前・妊産婦の健康づくり （長期的に増加・横ばい
傾向の全出生数中の低出生体重児の割合の減少）

 PHRの活用促進（検討会を設置し、2020年度早期に本
人に提供する情報の範囲や形式について方向性を整理）

 ⼥性の健康づくり⽀援の包括的実施
（今年度中に健康支援教育プログラムを策定） 等

ナッジ等を活用した健診・検診受診勧奨
（がんの年齢調整死亡率低下、2023年度までに
特定健診実施率70％以上等を目指す）

リキッドバイオプシー等のがん検査の研究・開発
（がんの早期発見による年齢調整死亡率低下を目指す）

慢性腎臓病診療連携体制の全国展開
（2028年度までに年間新規透析患者3.5万人以下）

保険者インセンティブの強化（本年夏を目途に
保険者努力支援制度の見直し案のとりまとめ）

医学的管理と運動プログラム等の⼀体的提供
（今年度中に運動施設での標準的プログラム策定）

⽣活保護受給者への健康管理⽀援事業
（2021年１月までに全自治体において実施）

⻭周病等の対策の強化 （60歳代における咀嚼
良好者の割合を2022年度までに80%以上） 等

「通いの場」の更なる拡充 (2020年度末までに介

護予防に資する通いの場への参加率を6％に）

高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実
施（2024年度までに全市区町村で展開）

介護報酬上のインセンティブ措置の強化
（2020年度中に介護給付費分科会で結論を得る）

健康支援型配食サービスの推進等
（ 2022年度までに25％の市区町村で展開等）

「共生」・「予防」を柱とした認知症施策（本年６月

目途に認知症施策の新たな方向性をとりまとめ予定）

認知症対策のための官⺠連携実証事業（認知

機能低下抑制のための技術等の評価指標の確立）
等

健康寿命延伸プランの概要
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保険者インセンティブの強化

5

疾病予防・重症化予防Ⅱ

（右半分）
後期加減算

保険者努⼒⽀援制度（全体像）

主な市町村指標の
都道府県単位評価

○主な市町村指標の都道府
県単位評価
･特定健診･特定保健指導
の実施率 等

指標① 医療費適正化の
アウトカム評価

○都道府県の医療費⽔準に
関する評価

指標② 都道府県の取組状況

○都道府県の取組状況
･医療提供体制適正化の推進
･法定外繰入の削減 等

指標③

都道府県分（500億円程度）

保険者共通の指標

後発医薬品の使用促進に関する
取組の実施状況

指標⑥

加入者の適正受診・適正服薬を
促す取組の実施状況

指標⑤

広く加⼊者に対して⾏う予防
･健康づくりの取組の実施状況

指標④

糖尿病等の重症化予防の取組の
実施状況

指標③

特定健診･特定保健指導に加えて
他の健診の実施や健診結果等に
基づく受診勧奨等の取組の実施状況

指標②

特定健診･特定保健指導の実施率、
メタボリックシンドローム該当者及
び予備群の減少率

指標①

保険者共通の指標

適正かつ健全な事業運営の実施
状況

指標⑥

第三者求償の取組の実施状況指標⑤

地域包括ケアの推進に関する
取組の実施状況

指標④

給付の適正化に関する取組の
実施状況

指標③

医療費の分析等に関する取組の
実施状況

指標②

収納率向上に関する取組の実施
状況

指標①

市町村分（500億円程度）

0

加算と減算の規模は同じ

特定健診・保健指導
の実施率が低い

10％

2020年度
10％

後期⾼齢者⽀援⾦の加減算制度（全体像）

減算（インセンティブ）

加算（ペナルティ）

１．⽀援⾦の加算（ペナルティ）
・ 特定健診57.5％（総合は50％）未満、保健指導10％（総合は5％）未満に対象範囲を段
階的に拡大。加算率を段階的に引上げ。

※加算率＝2018年度から段階的に引上げ 2020年度に最大10%（法定上限）

２．⽀援⾦の減算（インセンティブ） ※減算の規模＝加算の規模
・ 特定健診・保健指導の実施率に加え、特定保健指導の対象者割合の減少幅（＝成果指標）、
がん検診・⻭科健診、事業主との連携等の複数の指標で総合評価
※減算率＝最大10%〜1% ３区分で設定

（項目）

・特定健診・保健指導の実施率、前年度からの上昇幅（＝成果指標）

・特定保健指導の対象者割合の減少幅（＝成果指標）

・後発品の使⽤割合、前年度からの上昇幅（＝成果指標）

・糖尿病等の重症化予防、がん検診、⻭科健診・保健指導等

・健診の結果の分かりやすい情報提供、対象者への受診勧奨

・事業主との連携（受動喫煙防止、就業時間中の配慮 等）

・予防・健康づくりの個人へのインセンティブの取組 等

好事例の横展開、評価指標の⾒直し等に取り組む

○ 保険者努⼒⽀援制度について、⽣活習慣病の重症化予防につながる指標の配点割合を⾼める等、配点基準のメリハリ強化や成果指
標の導⼊拡⼤等、指標の⾒直しを検討。

○ 後期⾼齢者⽀援⾦の加減算制度については、順次の好事例の横展開、評価指標の重点項⽬の⾒直しなどに取り組む。

【目標】
・ 保険者努⼒⽀援制度の評価指標において、2019年夏を⽬途にメリハリの強化を検討。
・ 加減算制度については、2021年度からの中間⾒直し（指標や配点の本格的な⾒直し）に向けて、2019・2020年度の２年間で、新たな制度の適⽤状況の
分析・事例の収集や、保険者による保健事業への影響分析などに重点的に取り組む。

配点基準のメリハリ強化、成果指標の導入拡大の検討



保険者
種別

健康保険組合・共済組合 協会けんぽ 国保（都道府県・市町村） 後期高齢者医療広域連合

手法等

後期高齢者支援金の
加算・減算制度の見直し
⇒ 加算率：段階的に引上げ、

2020年度に最大10%
減算率：最大10%～1％

加入者・事業主等の行動努
力に係る評価指標の結果を
都道府県支部ごとの保険料
率に反映

保険者努力支援制度を創設
（700～800億円）
（2018年度は、別途特別調整交付金
も活用して、総額1,000億円規模）

各広域連合の取組等を特別
調整交付金に反映
（100億円）

共通
指標

①特定健診・保健指導、②特定健診以外の健診（がん検診、歯科健診など）、 ③糖尿病等の重症化予防、④ヘルスケアポイン
トなどの個人へのインセンティブ等、⑤重複頻回受診・重複投薬・多剤投与等の防止対策、⑥後発医薬品の使用促進

独自
指標

・被扶養者の健診実施率向上
・事業主との連携(受動喫煙防止等)

等の取組を評価

医療機関への受診勧奨を受
けた要治療者の医療機関受
診率等

保険料収納率向上等
高齢者の特性（フレイルな
ど）を踏まえた保健事業の
実施等

保険者における予防・健康づくり等のインセンティブの見直し

保険者
種別

健康保険組合・共済組合 協会けんぽ 国保（市町村） 後期高齢者医療広域連合

同上
2018年度以降の取組を前倒
し実施（20～50億円）

〈2018年度以降〉

〈2016、2017年度〉

○ 2015年国保法等改正において、保険者種別の特性を踏まえた保険者機能をより発揮しやすくする等の観点から、①市町村国
保について保険者努力支援制度を創設し、糖尿病重症化予防などの取組を客観的な指標で評価し、支援金を交付する（2016年
度から前倒し実施を検討）、②健保組合・共済の後期高齢者支援金の加算・減算制度についても、特定健診・保健指導の実施
状況だけでなく、がん検診や事業主との連携などの取組を評価する（施行は2020年度から）仕組みに見直すこととした。

保険者
種別

健康保険組合・共済組合 協会けんぽ 国保（市町村） 後期高齢者医療広域連合

後期高齢者支援金の加算・減算制度
⇒ 特定健診・保健指導の実施率がゼロの保険者は加算率0.23% ⇔ 減算率は0.05％

〈2015年度まで〉

2018年度以降の取組を前倒し実施
(2016年度は150億円、2017年度は250億円)

2017年度に試行実施
（保険料への反映なし）

※全保険者の特定健診等の実施率を、2017年度実績から公表
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2020年度の国保の保険者努力支援制度について

・ 予防・健康づくりに関する評価指標（特定健診・保健指導、糖尿病等の重症化予防、個人インセンティブの提供、歯科健診、
がん検診）について、配点割合を引き上げ 【市・県指標】

・ 特定健診・保健指導について、マイナス点を設定し、メリハリを強化 （受診率が一定の値に満たない場合や２年連続で受診率が低下している場合）

○ 予防・健康インセンティブの強化

○ 成果指標の拡大等

【糖尿病等の重症化予防】
・ アウトカム指標（検査値の変化等）を用いて事業評価を実施している場合に加点 【市指標 共③】

・ 重症化予防のアウトカム指標を導入 【県指標②】

【歯科健診】
・ 歯科健診の実施の有無に係る評価に加え、受診率に係る評価を追加 【市指標 共②（２）】

【個人インセンティブ】
・ 健康指標の改善の評価や、参加者への健康データ等の提供等を行う場合に加点 【市指標 共④（１）・県指標①（ⅲ）】

○ 法定外繰入の解消等

・ 都道府県指標に加え、市町村指標を新設 【市指標 個⑥（ⅳ） ・県指標③】

・ 赤字解消計画の策定状況だけではなく、赤字解消計画の見える化や進捗状況等に応じた評価指標を設定

・ マイナス点を設定し、メリハリを強化 （赤字市町村において、削減目標年次や削減予定額（率）等を定めた赤字解消計画が未策定である場合等） 7

○ 人生100年時代を迎え、疾病予防・健康づくりの役割が増加。このため、各般の施策に併せ、保険者における予防・
健康インセンティブについても強化。

⇒ 予防・健康づくりについて、配点割合を高めてメリハリを強化するとともに、成果指標を拡大。

○ 法定外繰入等についても、インセンティブ措置により、早期解消を図る。

※ 一部の評価指標におけるマイナス点については、骨太の方針2019（令和元年６月21日閣議決定）等に基づき、設定することとしているが、これは、過去の取組状況に
対し後年度になってペナルティを科し、あるいは罰則を付すものではなく、国保改革に伴って拡充された公費（自治体の取組等に対する支援）の配分について、一部
メリハリを強化するものである。



指標⑤ 第三者求償の取組の実施状況

○第三者求償の取組状況

指標① 特定健診･特定保健指導の実施率、メタボリックシンドローム該
当者及び予備群の減少率

○特定健診受診率・特定保健指導受診率
○メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率

保険者共通の指標 国保固有の指標

指標② 特定健診･特定保健指導に加えて他の健診の実施や健診結果等に
基づく受診勧奨等の取組の実施状況

○がん検診受診率
○歯科健診受診率

指標③ 糖尿病等の重症化予防の取組の実施状況

○重症化予防の取組の実施状況

指標④ 広く加入者に対して行う予防･健康づくりの取組の実施状況
○個人へのインセンティブの提供の実施
○個人への分かりやすい情報提供の実施

指標⑤ 加入者の適正受診・適正服薬を促す取組の実施状況
○重複・多剤投与者に対する取組

指標⑥ 後発医薬品の使用促進に関する取組の実施状況
○後発医薬品の促進の取組・使用割合

指標① 収納率向上に関する取組の実施状況

○保険料（税）収納率

※過年度分を含む

指標② 医療費の分析等に関する取組の実施状況

○データヘルス計画の実施状況

指標③ 給付の適正化に関する取組の実施状況

○医療費通知の取組の実施状況

指標④ 地域包括ケアの推進に関する取組の実施状況

○国保の視点からの地域包括ケア推進の取組

指標⑥ 適正かつ健全な事業運営の実施状況

○適切かつ健全な事業運営の実施状況

○法定外繰入の解消等

2020年度の保険者努力支援制度（全体像）

市町村分（500億円程度）

都道府県分（500億円程度）

指標① 主な市町村指標の都道府県単位評価

○主な市町村指標の都道府県単位評価(※)
・特定健診・特定保健指導の実施率

・糖尿病等の重症化予防の取組状況

・個人インセンティブの提供

・後発医薬品の使用割合

・保険料収納率

※都道府県平均等に基づく評価

指標② 医療費適正化のアウトカム評価

○ 年齢調整後一人当たり医療費

・その水準が低い場合

・前年度(過去３年平均値)より一定程度改善

した場合に評価

○ 重症化予防のマクロ的評価

指標③ 都道府県の取組状況

○都道府県の取組状況

・医療費適正化等の主体的な取組状況

（保険者協議会、データ分析、

重症化予防の取組 等）

・医療提供体制適正化の推進

・法定外繰入の解消等
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【都道府県による基盤整備事業】
○ 国保ヘルスアップ支援事業の拡充（上限額引上げ）
◎ 人材の確保・育成
◎ データ活用の強化

【市町村事業】
○ 国保ヘルスアップ事業の拡充（上限額引上げ）
◎ 効果的なモデル事業の実施（※都道府県も実施可）

※ ◎は新たに設ける重点事業

保険者努力支援制度の抜本的な強化

事業内容

人生１００年時代を見据え、保険者努力支援制度を抜本的に強化し、新規５００億円（総額５５０億円）により予防・健康づくりを強力に推進

新規５００億円について、保険者努力支援制度の中に

① 「事業費」として交付する部分を設け（２００億円。現行の国保ヘルスアップ事業を
統合し事業総額は２５０億円）、

※ 政令改正を行い使途を事業費に制限

② 「事業費に連動」して配分する部分（３００億円）と合わせて交付

※ 既存の予防・健康づくりに関する評価指標に加え、①の予防・健康づくり事業を拡大する
等により、高い点数が獲得できるような評価指標を設定し配分

⇒ ①と②と相まって、自治体における予防・健康づくりを抜本的に後押し

事業スキーム（右図）

１,０００億円

＋

①予防・健康づくり事業費
２００億円

既
存
分

【見直し後の保険者努力支援制度】

②事業費に連動して配分
３００億円

※一部特調を活
用

新
規
５
０
０
億
円

統合
＋国保ヘルスアップ事業

約５０億円

9



保険者努力支援交付金（予防・健康づくり支援）の交付について

新規５００億円について、保険者努力支援制度の中に、「事業費」として交付する部分を設け、「事業費に連動」して配分する部分と
合わせて交付することにより、自治体における予防・健康づくりを抜本的に後押し

都道府県の事業計画（市町村事業を含む）に対して、事業費を交付

※ 現行の国保ヘルスアップ事業を統合し事業総額は２５０億円

事業費部分（２００億円(※)）

【交付金のプロセス】

（当年度）

① 市町村は、市町村事業計画を
作成し、都道府県に提出

② 都道府県は、市町村事業計画
を踏まえた都道府県事業計画を
作成し、国に交付申請

③ 国は、都道府県事業計画の
内容を審査の上、交付決定し、
都道府県に事業費を交付

④ 都道府県は、市町村に対し、
市町村事業に係る事業費を交付

⑤ 都道府県、市町村において
事業を実施

（翌年度）

⑥ 実績報告、国庫返還

予防・健康づくりに関する評価指標を用いて、各都道府県に交付金
を配分

事業費連動部分（３００億円）

【交付金の配分方法】

○ 都道府県ごとに、以下の評価指標に基づいて採点

① 予防・健康づくりに関する評価 【１５０億円】
② 「重点事業」の取組状況 【１００億円】
③ 「重点事業」の事業評価 【５０億円】

○ 上記の①～③について、それぞれ、
都道府県ごとの「点数」×「合計被保険者数」＝「総得点」を算出し、
総得点で予算額を按分して配分 ※保険者努力支援交付金（既存分）と同様

【交付金のプロセス】

（前年度）

① 国において、評価指標を決定・提示

（当年度）

② （都道府県事業計画を踏まえつつ） 評価指標に基づいて採点

③ 国は、採点結果に基づいて交付決定し、都道府県に交付金を交付

④ 都道府県は、当年度の保険給付費に充当する形で予算執行

⇒ 結果として生じる剰余金については、翌年度以降の調整財源
として活用

国

提
出

交
付

都道府県

市町村

都道府県事業計画

市町村事業計画

交
付

提
出

＜計画提出・交付の流れ＞
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後期高齢者支援金の加算・減算制度の見直し

【2017年度まで】 ※国保・被用者保険の全保険者が対象

１．目標の達成状況
・ 特定健診・保健指導の実施率のみによる評価

２．支援金の加減算の方法 （2016年度の例）

①特定健診・保健指導の実施率ゼロ（0.1％未満）の
保険者 （健保・共済分：70保険者）

→支援金負担を加算（ペナルティ） ※加算率＝0.23%

②実施率が相対的に高い保険者 （健保・共済分：67保険者）

→支援金負担を減算（インセンティブ）

※事業規模（健保・共済分）：0.5億円
※支援金総額（保険者負担、健保・共済分）：2.3兆円

○ 後期高齢者支援金の加算・減算制度について、特定健診・保健指導や予防・健康づくり等に取り組む保険者に対
するインセンティブをより重視する仕組みに見直す。

【2018年度以降】 ※加減算は、健保組合・共済組合が対象
（市町村国保は保険者努力支援制度で対応）

１．支援金の加算（ペナルティ）
・ 特定健診57.5％（総合は50％）未満、保健指導10％（総合は5％）未満
に対象範囲を段階的に拡大。加算率を段階的に引上げ。

※加算率＝段階的に引上げ 2020年度に最大10%（法定上限）

２．支援金の減算（インセンティブ） ※減算の規模＝加算の規模
・ 特定健診・保健指導の実施率に加え、特定保健指導の対象者割合の
減少幅（＝成果指標）、がん検診・歯科健診、事業主との連携等の複数
の指標で総合評価
※減算率＝最大10%～1% ３区分で設定

（項目）
・特定健診・保健指導の実施率、前年度からの上昇幅（＝成果指標）
・特定保健指導の対象者割合の減少幅（＝成果指標）
・後発品の使用割合、前年度からの上昇幅（＝成果指標）
・糖尿病等の重症化予防、がん検診、歯科健診・保健指導等
・健診の結果の分かりやすい情報提供、対象者への受診勧奨
・事業主との連携（受動喫煙防止、就業時間中の配慮 等）
・予防・健康づくりの個人へのインセンティブの取組 等

0

加算対象保険者

減算対象保険者

減算（インセンティブ）

加算（ペナルティ）

特定健診等の
実施率で評価

0

複数の指標で
総合評価
（３区分で設定）

加算と減算の規模は同じ

特定健診・保健指導
の実施率が低い

実施率がゼロ

減算（インセンティブ）

加算（ペナルティ）

0.23％

0.05％

10％

2020年度
10％

加算の規模に応じて設定

＜見直し前：2017年度まで＞ ＜見直し後：2018年度～＞
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特定健診・保健指導の実施率

単一健保・共済組合
（私学共済除く）

総合健保・私学共済

特
定
健
診

実施率が第３期目標の
1/2未満 45％未満 42.5％未満

実施率が第３期目標の1/2
以上～57.5％未満（※４）

45％以上
～57.5％未満

42.5％以上
～50％未満（※６）

特
定
保
健
指
導

実施率が0.1％未満 0.1%未満 0.1%未満

実施率が0.1以上～
第３期目標の1/20未満

0.1%以上～
2.75%未満（※５）

0.1%以上～
1.5％未満（※６）

実施率が第３期目標の
1/20以上～1/10未満

2.75％以上
～5.5％未満（※５）

1.5％以上～
2.5％未満（※６）

実施率が第３期目標の1/10
以上～10％未満 （※８）

5.5％以上
～10％未満

2.5％以上～
5％未満（※６）

後期高齢者支援金の加算率（2018年度～）
○ 特定健診・保健指導は、保険者の法定義務である。第３期末(2023年度)までに全保険者の保健指導の目標45％を達成するには、

中間時点の2020年度までに実施率を30～35％程度まで引き上げる必要がある。このため、後期高齢者支援金の加算の対象範囲と加
算率を見直し、実施率の低い保険者の取組を促す。2021年度以降の加算率は、第３期の中間時点で更に対象範囲等を検討する。

○ 特定保健指導該当者の６～８割は20歳から体重が10キロ以上増加している者であり、健診結果の本人への分かりやすい情報提供
や40歳未満も対象とした健康づくり、後発医薬品の使用促進など、保険者と事業主が連携して加入者の健康増進に総合的に取り組
むことが重要。このため加算の要件に特定健診・保健指導以外の取組状況も組み入れる（指標の点数が高い場合は加算しない）。

（※１）保健指導の実施率（2015年度） 健保組合 18.2％（単一健保 22.5％ 総合健保 10.4％） 共済 19.6％ (参考) 協会けんぽ 12.6％

（※２）保健指導の実施率10％未満の保険者が10％以上まで引き上げた場合、健保組合・共済全体で2％程度の引上げ効果が見込まれる。第１期(5年間)に健
保組合・共済全体で実施率が12％程度上昇したので、加算による効果以外に実施率の公表や保健指導の運用改善により2018～23年度(5年間)でも引き続
き10～12％程度の上昇効果が持続すると仮定すると、加算による2％程度の効果と併せて、2020年度で30～35％程度の実施率達成が見込まれる。

2018年度の加算率
(2017年度実績)
【第１段階】

2019年度の加算率
(2018年度実績)
【第２段階】

2020年度の加算率
(2019年度実績)
【第３段階】

１.０％ ２.０％ ５.０％

－ ０.５％（※７） １.０％（※７）

１.０％ ２.０％ ５.０％

０.２５％ ０.５％

１.０％

－
０.２５％

（※７）

－ － ０.５％（※７）

2014～17年度
の加算率

－（※３）

０.２３％

－

－

－

（※３）特定健診の実施率は、0.1％未満を加算対象としていたが、該当組合はなし。
（※４）2023年度末までにすべての保険者が全保険者目標70％を達成することを目指して、中間時点(2020年度)の設定として、45％と70％の中間値である「57.5％未満」とする。
（※５）共済は、第三期目標が単一健保より低いが、加算対象は同じとする。 （※６）総合健保組合は、目標や特性を踏まえ、実施率の対象範囲を設定する。
（※７）該当年度において、特定健診・保健指導（法定の義務）以外の取組が一定程度（減算の指標で集計）行われている場合には加算を適用しない。
（※８）2023年度末までにすべての保険者が全保険者目標45％の概ね半分の20％までは達することを目指して、中間時点(2020年度)の設定として、20％の半分の値である「10％未満」とする。

特定健診（第３期の実施率目標) 90％以上 85％以上

特定保健指導（同上）
単一健保 55％以上
共済組合 45％以上

30％以上
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健保組合・共済の保険者機能の総合評価の指標・配点（インセンティブ）

総合評価の項目 重点項目 配点

大項目１ 特定健診・特定保健指導の実施（法定の義務）

①-1 保険者種別毎の目標値達成
前年度の特定健診の実施率が目標達成（単一健保90%、総合健保・私学共済85%、その他の共済90%以上）、
かつ、特定保健指導の実施率が特に高い（単一健保・その他共済60%、総合健保・私学共済35%以上）

○ 65

①-2 保険者種別毎の目標値達成
前年度の特定健診の実施率が目標達成（単一健保90%、総合健保・私学共済85%、その他の共済90%以上）、
かつ、特定保健指導の実施率が目標達成（単一健保55%、総合健保・私学共済30%、その他の共済45%以上）

○ 60

①-3 実施率が上位
前年度の特定健診の実施率が〔目標値×0.9〕以上 かつ 特定保健指導の実施率が〔目標値×0.9〕以上
（※）共済グループの特定保健指導の実施率は保険者種別目標値（45％）以上とする

○ 30

②-1 特定健診の実施率の上昇幅 前年度の特定健診の実施率が〔目標値×0.9〕未満で、前々年度より10ポイント以上上昇（②-2との重複不可） － 20

②-2 特定健診の実施率の上昇幅 前年度の特定健診の実施率が〔目標値×0.9〕未満で、前々年度より5ポイント以上上昇（②-1との重複不可） － 10

③-1 特定保健指導の実施率の上昇幅 前年度の特定保健指導の実施率が〔目標値×0.9〕未満で、前々年度より10ポイント以上上昇 （③-2との重複不可） － 20

③-2 特定保健指導の実施率の上昇幅 前年度の特定保健指導の実施率が〔目標値×0.9〕未満で、前々年度より5ポイント以上上昇 （③-1との重複不可） － 10

小計 65

大項目２ 要医療の者への受診勧奨・糖尿病等の重症化予防

① 個別に受診勧奨
特定健診結果から、医療機関への受診が必要な者を把握し、受診勧奨を実施
（※）「標準的な健診・保健指導プログラム」の具体的なフィードバックを参考に受診勧奨の情報提供を行う

○ 4

② 受診の確認 ①を実施し、一定期間経過後に、受診状況をレセプトで確認、または本人に確認 4

③ 糖尿病性腎症等の重症化予防の取組
重症化予防プログラム等を参考に重症化予防の取組の実施（治療中の者に対し医療機関と連携して重症
化を予防するための保健指導を実施する、またはレセプトを確認して治療中断者に受診勧奨する）

○ 4

④-1 特定保健指導の対象者割合の減少 前年度の特定保健指導の該当者割合が前々年度より3ポイント減少 （④-2との重複不可） － 10

④-2 特定保健指導の対象者割合の減少 前年度の特定保健指導の該当者割合が前々年度より1.5ポイント減少 （④-1との重複不可） － 5

小計 22

大項目３ 加入者への分かりやすい情報提供、特定健診のデータの保険者間の連携・分析

①
情報提供の際にICTを活用
（提供ツールとしてのICT活用、ICTを活用して
作成した個別性の高い情報のいずれでも可）

本人に分かりやすく付加価値の高い健診結果の情報提供（個別に提供） （※）以下のいずれかを実施
・経年データやレーダーチャートのグラフ等の掲載
・個別性の高い情報（本人の疾患リスク、検査値の意味）の掲載
・生活習慣改善等のアドバイスの掲載

○ 5

② 対面での健診結果の情報提供
本人への専門職による対面での健診結果の情報提供の実施（医師・保健師・看護師・管理栄養士その
他医療に従事する専門職による対面での情報提供（集団実施も可））

4

③
特定健診データの保険者間の連携①（退職者
へのデータの提供、提供されたデータの活用）

保険者間のデータ連携について以下の体制が整っている。 （※）実際のデータ移動の実績は不要
・退職の際に本人又は他の保険者の求めに応じて過去の健診データの提供に対応できる
・新規の加入者又は他の保険者から提供された加入前の健診データを継続して管理できる

○ 5

④
特定健診データの保険者間の連携②（保険者
共同での特定健診データの活用・分析）

保険者協議会において、以下の取組を実施。 （※）いずれかでも可
・保険者が集計データを持ち寄って地域の健康課題を分析
・地域の健康課題に対応した共同事業を実施

4

小計 18

○の重点項目について、2018～2020年度は、大項目ごとに少なくとも１つ以上の取組を実施していることを減算の要件とする。
（※）特定健診の実施率の上昇幅（１－②）、特定保健指導の対象者割合の減少（２－④）、後発品の使用割合・上昇幅（４－④⑤）は、成果を評価する指標。
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総合評価の項目 重点項目 配点

大項目４ 後発医薬品の使用促進
① 後発医薬品の希望カード等の配布 加入者への後発医薬品の希望カード、シール等の配布 ○ 4

② 後発医薬品差額通知の実施 後発医薬品に変更した場合の差額通知の実施 ○ 4

③ 効果の確認 ②を実施し、送付した者の後発品への切替の効果額や切替率の把握 ○ 4

④-1 後発医薬品の使用割合が高い 使用割合が80％以上 （④-2との重複不可） － 5

④-2 後発医薬品の使用割合が高い 使用割合が70％以上 （④-1との重複不可） － 3

⑤-1 後発医薬品の使用割合の上昇幅 前年度より10ポイント以上上昇 （⑤-2との重複不可） － 5

⑤-2 後発医薬品の使用割合の上昇幅 前年度より5ポイント以上上昇 （⑤-1との重複不可） － 3

小計 22

大項目５ がん検診・歯科健診等（人間ドックによる実施を含む）

① がん検診の実施
がん検診を保険者が実施（対象者への補助、事業主や他保険者との共同実施を含む）。事業主が実施する
がん検診の場合、がん検診の種別ごとに対象者を保険者でも把握し、検診の受診の有無を確認。

○ 4

② がん検診：受診の確認
保険者が実施する各種がん検診の結果から、要精密検査となった者の受診状況を確認し、必要に応じて受診勧奨
を実施。他の実施主体が実施したがん検診の結果のデータを取得した場合、これらの取組を実施。

4

③ 市町村が実施するがん検診の受診勧奨
健康増進法に基づき市町村が実施するがん検診の受診を勧奨（対象者を把握し個別に勧奨、チラシ・リーフ
レット等による対象者への受診勧奨）

○ 4

④ 歯科健診：健診受診者の把握 歯科健診の対象者を設定（把握）し、受診の有無を確認 ○ 4

⑤ 歯科保健指導
歯科保健教室・セミナー等の実施、または歯科保健指導の対象者を設定・実施（④の実施の結果や、特定健診の質
問票の項目13「食事でかんだ時の状態」の回答等から対象者を設定）

○ 4

⑥ 歯科受診勧奨
対象者を設定し、歯科への受診勧奨を実施（④の実施の結果や、特定健診の質問票の項目13「食事でかんだ時
の状態」の回答等から対象者を設定）

○ 4

⑦ 予防接種の実施 インフルエンザワクチン接種等の各種予防接種の実施、または実施した加入者への補助 4

小計 28

大項目６ 加入者に向けた健康づくりの働きかけ（健康教室による実施を含む）、個人へのインセンティブの提供
① 運動習慣 40歳未満を含めた、運動習慣改善のための事業（特定保健指導の対象となっていない者を含む） ○ 4

② 食生活の改善 40歳未満を含めた、食生活の改善のための事業（料理教室、社食での健康メニューの提供など） ○ 4

③ こころの健康づくり
こころの健康づくりのための事業（専門職による個別の相談体制の確保、こころの健康づくり教室等の開催
（メール・チラシ等の配布のみによる情報提供や働きかけは除く））

○ 4

④ 喫煙対策事業
40歳未満を含めた、喫煙対策事業（標準的な健診・保健指導プログラムを参考に禁煙保健指導の実施、事業主
と連携した個別禁煙相談、禁煙セミナー、事業所敷地内の禁煙等の実施）

○ 5

⑤ インセンティブを活用した事業の実施 個人の健康づくりの取組を促すためのインセンティブを活用した事業を実施（ヘルスケアポイント等） ○ 4

小計 21

大項目７ 事業主との連携、被扶養者への健診・保健指導の働きかけ
① 産業医・産業保健師との連携 産業医・産業保健師と連携した保健指導の実施、または、産業医・産業保健師への特定保健指導の委託 ○ 4

②
健康宣言の策定や健康づくり等の共同事
業の実施

事業主と連携した健康宣言（従業員等の健康増進の取組や目標）の策定や加入者への働きかけ。事業所の
特性を踏まえた健康課題の分析・把握、健康課題解決に向けた共同事業や定期的な意見交換の場の設置

○ 4

③ 就業時間内の特定保健指導の実施の配慮 就業時間中に特定保健指導が受けられるよう事業主による配慮 ○ 4

④ 退職後の健康管理の働きかけ 事業主の実施する退職者セミナー等で保険者が退職後の健康管理に関する情報提供を実施 ○ 4

⑤ 被扶養者への特定健診の実施 前年度の被扶養者の特定健診の実施率が〔目標値×0.7〕以上 （大項目１との重複可） ○ 4

⑥ 被扶養者への特定保健指導の実施 前年度の被扶養者の特定保健指導の実施率が〔目標値×0.7〕以上 （大項目１との重複可） ○ 4

小計 24

全体計 200
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協会けんぽ インセンティブ制度の概要

①評価指標・②評価指標ごとの重み付け
■ 特定健診・特定保健指導の実施率、要治療者の医療機関受診割合、後発医薬品の使⽤割合などの評価指標
に基づき、支部ごとの実績を評価する。

■ 評価方法は偏差値方式とし、平均偏差値である50を素点50とした上で、指標ごとの素点を合計したものを支部の
総得点とし全支部をランキング付けする。

③ 支部ごとのインセンティブの効かせ方について
■ 保険料率の算定⽅法を⾒直し、インセンティブ分保険料率として、新たに全⽀部の後期⾼齢者⽀援⾦に係る保険
料率の中に、0.01％（※）を盛り込む。
（※）協会けんぽ各⽀部の実績は⼀定の範囲内に収斂している中で、新たな財源捻出の必要性から負担を求めるものであるため、保

険料率への影響を⽣じさせる範囲内で、加⼊者・ 事業主への納得感に十分配慮する観点から設定。

■ 制度導⼊に伴う激変緩和措置として、この新たな負担分については、３年間で段階的に導⼊する。
平成30年度（令和２年度保険料率）︓0.004％ ⇒ 令和元年度（令和３年度保険料率）︓0.007％
⇒ 令和２年度（令和４年度保険料率）︓0.01％

■ その上で、評価指標に基づき全支部をランキング付けし、ランキングで上位過半数に該当した支部については、支部
ごとの得点数に応じた報奨⾦によって段階的な保険料率の引下げを⾏う。

【制度のイメージ】

医療保険制度改⾰⾻⼦や⽇本再興戦略改定2015等を踏まえ、新たに協会けんぽ全⽀部の後期⾼齢者⽀援⾦
に係る保険料率の中に、インセンティブ制度の財源となる保険料率（0.01％）を設定するとともに、支部ごとの加入者
及び事業主の⾏動等を評価し、その結果が上位過半数となる⽀部については、報奨⾦によるインセンティブを付与。

制度趣旨

支部ごとのランキング ＜上位＞＜下位＞

インセンティブ分保険料率
（0.01％）

インセンティブ
（報奨⾦）

インセンティブ

財源負担

0
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【具体的な評価方法】

○ 下表のとおり、評価指標及び実績の算出方法を定め、評価指標内では【】で記載した評価割合を用いて評価する（この

際、使⽤するデータは毎年度４⽉〜３⽉までの分の実績値を⽤いることとする）。

○ 評価方法は偏差値方式とし、平均偏差値である50を素点50とした上で、指標ごとの素点を合計したものを支部の総得

点としランキング付けを⾏う。

○ 前年度からの実績値の伸びを評価する際には、以下のとおり⽀部ごとの伸びしろ（100％－当該支部の実績値）に占め

る割合を評価する。

対前年度伸び幅（率）

100％－当該支部の実績

１ 特定健診等の受診率（使⽤データ︓４⽉〜３⽉の受診者数（事業者健診については、同期間のデータ取り込み者数））

＜実績算出方法＞
自支部被保険者のうち生活習慣病予防健診を受診した者の数＋自支部被保険者のうち事業者健診データを取得した者の数＋
自支部被扶養者のうち特定健診を受診した者の数

自支部被保険者数＋自支部被扶養者数

① 特定健診等の受診率【60％】

② 特定健診等の受診率の対前年度上昇幅【20％】

③ 特定健診等の受診件数の対前年度上昇率【20％】

２ 特定保健指導の実施率（使⽤データ︓４⽉〜３⽉の特定保健指導最終評価終了者数）

＜実績算出方法＞
自支部加入者のうち特定保健指導実施者数（外部委託分を含む。）

自支部加入者のうち特定保健指導対象者数

① 特定保健指導の実施率【60％】

② 特定保健指導の実施率の対前年度上昇幅【20％】

③ 特定保健指導の実施件数の対前年度上昇率【20％】

※【】は評価指標内での評価割合

（％）

（％）
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３ 特定保健指導対象者の減少率（使⽤データ︓前年度特定保健指導該当者であって４⽉〜３⽉に健診を受けた者のうち、その結果
が特定保健指導非該当となった者の数）

＜実績算出方法＞
(Ａ)のうち、(前年度積極的⽀援→動機付け支援又は特保非該当者となった者の数)＋(前年度動機付け⽀援→特保非該当者となった者の数)

⾃⽀部加⼊者のうち、前年度特定保健指導該当者であって今年度健診を受けた者の数（Ａ）

４ 医療機関への受診勧奨を受けた要治療者の医療機関受診率（使⽤データ︓４⽉〜３⽉に受診勧奨を⾏った者のうち、受診勧奨か
ら３か⽉後までに医療機関を受診した者の数）

＜実績算出方法＞
（Ａ）のうち医療機関受診者数

自支部加入者のうち、本部からの受診勧奨送付者数（Ａ）

① 医療機関への受診勧奨を受けた要治療者の医療機関受診率【50％】

② 医療機関への受診勧奨を受けた要治療者の医療機関受診率の対前年度上昇幅【50％】

5 後発医薬品の使用割合（使⽤データ︓４⽉〜３⽉の年度平均値）

＜実績算出方法＞
⾃⽀部加⼊者に対する後発医薬品の処⽅数量

後発医薬品のある先発医薬品の数量＋後発医薬品の数量

① 後発医薬品の使用割合【50％】

② 後発医薬品の使⽤割合の対前年度上昇幅【50％】

※【】は評価指標内での評価割合

（％）

（％）

（％）
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特定健診

特定健康診査・特定保健指導について

＜特定健診・保健指導の実施率＞（目標：特定健診70%以上 保健指導45%以上）

特定健診 受診者数 2019万人（2008年度）→ 2858万人（2017年度） 昨年度比で100万人増
実施率 38.9％ （2008年度）→ 53.1％ （2017年度）

特定保健指導 終了者数 30.8万人（2008年度）→ 95.9万人（2017年度）
実施率 7.7％ （2008年度）→ 19.5％（2017年度）

【特定保健指導の運用の弾力化】（2018（Ｈ30）年度～：第３期計画期間）
○ 行動計画の実績評価の時期を、「６か月以降」から、保険者の判断で「３か月以降」とすることができる。
○ 保険者が特定保健指導全体の総括・管理を行う場合、初回面接と実績評価の「同一機関要件」を廃止する。
○ 初回面接の分割実施を可能とし、特定健診受診当日に、対象者と見込まれる者に初回面接できるようにする（受診者の利便性の向上）。
○ 積極的支援に２年連続で該当した場合、２年目の状態（腹囲、体重等）が１年目より改善していれば、２年目は動機付け支援相当でも可とする。
○ 積極的支援対象者に対する柔軟な運用による特定保健指導のモデル実施の導入：保健指導の実施量（180ﾎﾟｲﾝﾄ）による評価に代えて、３か月以上

の保健指導による腹囲・体重の改善状況（２㎝以上、２㌔以上）による評価を可能とする。
○ 情報通信技術を活用した初回面接（遠隔面接）の推進：国への実施計画の事前届出を廃止し、より導入しやすくする（2017年度～） 等

腹囲
追加リスク

④喫煙歴
対象

①血糖 ②脂質 ③血圧 40-64歳 65-74歳

≧85cm(男性)
≧90cm(女性)

2つ以上該当
積極的支援 動機付け

支援1つ該当
あり

なし

上記以外で
BMI≧25

3つ該当
積極的支援

動機付け
支援

2つ該当
あり

なし

1つ該当

＜特定保健指導の選定基準＞ （※）服薬中の者は、特定保健指導の対象としない。

○ 特定健診・保健指導は、保険者が健診結果により、内臓脂肪の蓄積に起因する糖尿病等のリスクに応じて対象者を選定し、対象者⾃
らが健康状態を⾃覚し、⽣活習慣改善の必要性を理解した上で実践につなげるよう、専⾨職が個別に介⼊するものである（法定義務）。

【積極的支援】
３か月以上：継続的な支援

＜特定健診の検査項目＞

・質問票（服薬歴、喫煙歴 等）
→「かんで食べるときの状態」を追加（2018年度～）

・身体計測（身長、体重、BMI、腹囲）、血圧測定
・血液検査（脂質検査、血糖検査、肝機能検査）
・尿検査（尿糖、尿蛋白）

・詳細健診（医師が必要と認める場合に実施）
心電図検査、眼底検査、貧血検査

→「血清クレアチニン検査」を追加（2018年度～）

初回面接

特定保健指導健診結果の情報提供

医療機関への受診勧奨

保健指導対象者の選定
実績評価

【動機付け支援】
国に報告

保険者機能の責任を明確にする観
点から、厚生労働省において、全
保険者の特定健診・保健指導の実
施率を公表する。
（2017年度実績～）
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○ 特定健診・保健指導の実施率は、施行(2008年度)から10年経過し、着実に向上しているが、目標（特定健診70%以上
保健指導45%以上）とは依然かい離があり、更なる実施率の向上に向けた取組が必要である。

〇 保険者機能の責任を明確にする観点から、厚生労働省において、全保険者の特定健診・保健指導の実施率を2017年
度実施分から公表する。

特定健診 特定保健指導の対象者 特定保健指導の終了者

対象者数 受診者数 実施率 対象者数 対象者割合 終了者数 実施率

2017年度 53,876,463 28,587,618 53.1% 4,918,135 17.2% 959,129 19.5%

2016年度 53,597,034 27,559,428 51.4% 4,690,793 17.0% 881,183 18.8%

2015年度 53,960,721 27,058,105 50.1% 4,530,158 16.7% 792,655 17.5%（注）

2014年度 53,847,427 26,163,456 48.6% 4,403,850 16.8% 783,118 17.8%

2013年度 53,267,875 25,374,874 47.6% 4,295,816 16.9% 759,982 17.7%

2012年度 52,806,123 24,396,035 46.2% 4,317,834 17.7% 707,558 16.4%

2011年度 52,534,157 23,465,995 44.7% 4,271,235 18.2% 642,819 15.0%

2010年度 52,192,070 22,546,778 43.2% 4,125,690 18.3% 540,942 13.1%

2009年度 52,211,735 21,588,883 41.3% 4,086,952 18.9% 503,712 12.3%

2008年度 51,919,920 20,192,502 38.9% 4,010,717 19.9% 308,222 7.7%

特定健診･特定保健指導の実施状況

（注）2015年度の特定保健指導の実施率の低下は、全国健康保険協会において、不審通信への対処のため、約１年間、協会けんぽのシステムについて、ネットワーク
接続を遮断したこと等により、健診結果のデータをシステムに効率的に登録することができず、初回面接の件数が大きく落ち込んだことが影響している。

〔特定健診〕 受診者数 2,019万人（2008年度） → 2,858万人（2017年度）

実施率 38.9% → 53.1%

〔特定保健指導〕 終了者数 30.8万人（2008年度） → 95.9万人（2017年度）

実施率 7.7% → 19.5%
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特定健診･特定保健指導の実施状況（保険者種別推移）

（１）特定健診の保険者種類別の実施率

（２）特定保健指導の保険者種類別の実施率

※（ ）内は、2017年度保険者数

（注）全国健康保険協会の2015年度の特定保健指導の実施率の低下は、不審通信への対処のため、約１年間、協会けんぽのシステムについて、ネットワーク接続
から遮断したこと等により、健診結果のデータをシステムに効率的に登録することができず、初回面接の件数が大きく落ち込んだことが影響している。

総数
（3,373保険者）

市町村国保
（1,738保険者）

国保組合
（163保険者）

全国健康保険協会
（１保険者）

船員保険
（１保険者）

健保組合
（1,385保険者）

共済組合
（85保険者）

2017年度 53.1% 37.2% 48.7% 49.3% 45.9% 77.3% 77.9%

実施者数 28,587,618 7,377,744 694,105 8,234,411 21,919 9,547,508 2,711,931

対象者数 53,876,463 19,852,192 1,424,788 16,714,880 47,758 12,353,441 3,483,404

2016年度 51.4% 36.6% 47.5% 47.4% 48.5% 75.2% 76.7%

2015年度 50.1% 36.3% 46.7% 45.6% 46.8% 73.9% 75.8%

2014年度 48.6% 35.3% 45.5% 43.4% 40.9% 72.5% 74.2%

2013年度 47.6% 34.2% 44.0% 42.6% 40.1% 71.8% 73.7%

2012年度 46.2% 33.7% 42.6% 39.9% 38.9% 70.1% 72.7%

2011年度 44.7% 32.7% 40.6% 36.9% 35.3% 69.2% 72.4%

2010年度 43.2% 32.0% 38.6% 34.5% 34.7% 67.3% 70.9%

2009年度 41.3% 31.4% 36.1% 31.3% 32.1% 65.0% 68.1%

2008年度 38.9% 30.9% 31.8% 30.1% 22.8% 59.5% 59.9%

総数 市町村国保 国保組合 全国健康保険協会 船員保険 健保組合 共済組合

2017年度 19.5% 25.6% 9.3% 13.2% 7.6% 21.4% 25.5%

実施者数 959,129 222,008 12,492 212,148 594 381,164 130,723

対象者数 4,918,135 868,720 134,240 1,612,247 7,826 1,783,377 511,725

2016年度 18.8% 24.7% 9.1% 14.2% 7.2% 19.2% 23.2%

2015年度 17.5% 23.6% 8.9% 12.6%（注） 6.9% 18.2% 19.6%

2014年度 17.8% 23.0% 9.1% 14.8% 5.9% 17.7% 18.1%

2013年度 17.7% 22.5% 9.0% 15.3% 7.1% 18.0% 15.7%

2012年度 16.4% 19.9% 9.5% 12.8% 6.3% 18.1% 13.7%

2011年度 15.0% 19.4% 8.3% 11.5% 6.5% 16.7% 10.6%

2010年度 13.1% 19.3% 7.7% 7.4% 6.3% 14.5% 8.7%

2009年度 12.3% 19.5% 5.5% 7.3% 5.8% 12.2% 7.9%

2008年度 7.7% 14.1% 2.4% 3.1% 6.6% 6.8% 4.2%
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人数 割合
割合

（年齢調整後）

男性 女性

人数 割合
割合

（年齢調整後）
人数 割合

割合
（年齢調整後）

2017年度 7,738,577 27.1% 26.3% 6,204,281 39.9% 41.0% 1,534,296 11.8% 12.0%

2016年度 7,326,469 26.6% 25.8% 5,887,903 39.2% 40.3% 1,438,566 11.5% 11.7%

2015年度 7,078,630 26.2% 25.4% 5,680,980 38.6% 39.7% 1,397,650 11.3% 11.5%

2014年度 6,842,913 26.2% 25.3% 5,493,426 38.5% 39.5% 1,349,487 11.4% 11.5%

2013年度 6,630,080 26.1% 25.2% 5,332,729 38.3% 39.4% 1,297,351 11.3% 11.4%

2012年度 6,442,172 26.4% 25.4% 5,175,119 38.6% 39.5% 1,267,053 11.5% 11.6%

2011年度 6,285,217 26.8% 25.6% 5,048,049 39.0% 39.9% 1,237,168 11.8% 11.8%

2010年度 5,959,723 26.4% 25.3% 4,762,729 38.2% 39.1% 1,196,994 11.9% 11.9%

2009年度 5,757,451 26.7% 25.4% 4,567,535 38.2% 39.0% 1,189,916 12.3% 12.3%

2008年度 5,418,272 26.8% 25.7% 4,202,897 38.1% 38.7% 1,215,375 13.3% 13.1%

総数 市町村国保 国保組合
全国健康
保険協会

船員保険 健保組合 共済組合

人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合 人数 割合

2017年度 7,738,577 27.1% 2,124,772 28.8% 204,270 29.4% 2,265,957 27.5% 10,092 46.0% 2,447,905 25.6% 685,581 25.3%

2016年度 7,326,469 26.6% 2,116,829 28.0% 197,663 28.9% 2,031,931 26.9% 10,801 46.2% 2,291,462 25.3% 677,783 25.2%

2015年度 7,078,630 26.2% 2,146,313 27.4% 193,749 28.4% 1,856,508 26.6% 10,385 45.4% 2,200,384 24.9% 671,291 24.9%

2014年度 6,842,913 26.2% 2,123,737 27.1% 190,189 28.4% 1,701,931 26.6% 8,932 44.2% 2,145,762 25.1% 672,362 25.1%

2013年度 6,630,080 26.1% 2,079,279 27.0% 183,901 28.2% 1,570,214 26.4% 8,908 44.2% 2,112,227 25.2% 675,551 25.2%

2012年度 6,442,172 26.4% 2,049,845 27.0% 181,016 28.4% 1,456,440 27.0% 9,118 45.7% 2,058,447 25.5% 687,306 25.7%

2011年度 6,285,217 26.8% 1,999,574 27.2% 179,979 29.0% 1,342,685 27.2% 8,429 45.7% 2,046,671 26.0% 707,879 26.6%

2010年度 5,959,723 26.8% 1,942,108 27.1% 174,303 28.4% 1,207,945 26.5% 8,192 44.2% 1,934,422 25.7% 692,753 26.2%

2009年度 5,757,451 26.7% 1,942,096 27.5% 173,491 29.1% 1,079,904 26.3% 7,361 41.4% 1,888,634 26.0% 665,965 26.3%

2008年度 5,418,272 26.8% 1,979,658 28.4% 157,822 29.7% 955,656 24.6% 7,027 41.3% 1,738,445 26.3% 579,664 26.4%

○ 特定健診受診者数に占めるメタボ該当者等の割合の推移を見ると、2013年度以降、横ばいから微増傾向である。

メタボリックシンドローム該当者及び予備群の推移

（注）年齢調整は、2008年の住民基本台帳人口（性・年齢階層別）を基準人口として算出した。

（１）特定健診受診者数に占めるメタボリックシンドローム該当者及び予備群の人数・割合

（２）特定健診受診者数に占めるメタボリックシンドローム該当者及び予備群の保険者種類別の人数・割合
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2016年度 特定健診･特定保健指導の実施状況（都道府県別）
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特定健康診査実施率 特定保健指導実施率

※ 法定報告に基づき、国において作成。法定報告に際して、特定健診を受診した者及び特定保健指導利用者に係る事項として、当該者の住所地
の郵便番号についても報告を求めており、国において郵便番号に基づき、都道府県別に振り分けたもの。
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①
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る
。

②－１：３ヵ月以上の継続的支援

②－２：モデル実施

「動機付け支援」に加えて、対象者が自らの生活習慣を振り返
り、行動目標を設定し、保健師等の支援の下、目標達成へ向けた
実践（行動）に取り組む。（180ポイント必須）
＜取組の例＞
【習慣づけ】体重・腹囲等測定の習慣づけと記録
【食生活】食事記録、栄養教室への参加
【運動】運動記録、ストレッチ体操やウォーキング等の実施

ポイント制の在り方や、生活習慣病の改善効果を得られる目安等
を検討するために、柔軟な運用による特定保健指導を実施。
（ポイントに関係なく実施できる）（注２）

注1）積極的支援におけ
る実績評価は、継続的
支援の最終回と一体的
に実施してもよい。

第三期（H30年度以降）の特定保健指導の流れ

＜条件＞
①初回面接と実績評価を行っている
②実績評価の時点で当該年の健診結果に比べて腹囲2.0cm以上かつ体重2.0kg（又は当

該年の健診時の体重の値に、0.024を乗じた体重（kg）以上かつ同体重と同じ値の腹囲（cm））

以上減少している
③喫煙者に対して禁煙指導を実施している
④実施した支援内容を厚生労働省に報告する

②－３：動機付け支援相当
＜対象者の条件＞
①前年度に積極的支援に該当し、３ヶ月以上の継続的支援を含む積極的支援を終了
②当該年度の健診結果が前年度の健診結果に比べて、腹囲1cm以上・体重1kg以上減
少（BMI＜30）、 腹囲2cm以上・体重2kg以上減少（BMI≧30）

次
年
度

健
診
結
果
に
よ
る
評
価

注2）腹囲及び体重が当
該年の健診結果に比べ
て改善してない場合、
追加支援を実施し180
ポイント以上に達すれ
ば、積極的支援を実施
したこととする。
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第三期から、積極
的支援対象者に対
する支援方法とし
て、新たに「動機
付け支援相当」 と
「モデル実施」を
位置付け。

(注1)

③
行
動
計
画
の
実
績
評
価
：
保
健
師
等
に
よ
る
３
ヵ
月
後
評
価



モデル実施による積極的支援【2018年度からの新たな選択肢】従前からの積極的支援の運用

積極的支援対象者への柔軟な運用による特定保健指導のモデル実施

注１） 厚生労働省に実施計画を提出していない保険者においてモデル実施した場合は、特定保健指導とはみなさない。

注２） ⾏動計画の実績評価の時点で腹囲及び体重の値が改善していない場合は、その後追加支援を実施し180ポイント
以上に達すれば積極的支援を実施したこととする。

厚⽣労働省へモデル実施計画書を提出

モデル実施計画書に沿った保健指導
（喫煙者に対しては禁煙指導）

腹囲2.0cm以上かつ
体重2.0kg以上の改善を確認

厚⽣労働省へモデル実施実績報告書を提出

○ 保健指導に関する専⾨的知識及び技
術を有する者（医師、保健師⼜は管理
栄養士）による面談、電話やメール等
による支援を実施

○ ⽀援の投⼊量に応じてポイントを付
与し、３ヶ月間の介⼊量（180ポイン
ト）を評価

○ 継続的な支援の提供者や方法を緩和。成果を出せる方法を保険者が企
画して実施

○ ⽀援の投⼊量（ポイント）ではなく、３ヵ月間の介入の成果（腹囲２
㎝以上、体重２kg以上の改善）を評価

※ 積極的支援対象者に対する継続的な支援におけるポイントの在り方や
生活習慣の改善効果を得るための目安となる新たな指標等の検証を目指
すもの

初回
面接

実績
評価

（モデル実施開始前まで）

３ヶ月以上

（翌年度の11月１日まで）

第３期特定健康診査等実施計画期間（2018年度〜）から、保険者による特定保健指導（積極的⽀援）の実施に当た
り、保健指導の実施量による評価に代えて、保健指導による腹囲・体重の改善状況による評価を可能とする「モデル実
施」を導入。

２．基本的な流れ

１．特徴
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日本航空健康保険組合

１．課題とモデル実施のねらい

○ 運輸業であり、被保険者の２/３がシフト勤務者。
○ シフト勤務者の初回面談の実施が困難であり、実施率向上
は課題。

○ 事業所によっては特定保健指導が理解されていない。特定
保健指導実施の重要性を伝えることも課題。

○ シフト勤務者への初回面接を導入しやすくする観点から、
ICTを活用した遠隔面談や継続的な支援が可能なモデル実施
事業者へ委託し、実施率の向上を目指す。

課題 ねらい

２．モデル実施の内容等

内容

○ 委託事業者3社の以下のメニューの中から、各事業所が任意に選択して実施。いずれも、ICTを用いた初回面談を実施。
【委託1】 朝昼夕の毎食の食事投稿に対して星評価とスタンプ、夕食へのコメント、食事内容の助言。
【委託2】 アプリによる歩数記録と歩数増加の助⾔を⾏う。／【委託3】 月1回のメール⽀援を⾏う。

〔初回面接と工夫〕
ICTを活用して実施。

〔継続的な支援と工夫〕 ※ポイント換算は120ポイント相当
月1回程度の頻度で電話、⼿紙、メール等を⽤いた⽀援を実施。脱落が予期される対象者へは事業所と委託事業者から声かけを実施。

〔実績評価〕
支援開始から３ヶ月後に腹囲２cm・体重２kg減少の達成の有無による。自己計測による評価。
⽬標未達の場合は最⻑6ヶ⽉程度までの間に腹囲２cm・体重２kg減少の達成、もしくは180ポイント要件で終了。

実施体制
ICTを活用した遠隔面談や継続的な支援が可能な事業者へ委託（2018年度は計３社）。
委託事業者から⽉２回の報告を受け、保険者の管理栄養⼠がフィードバックし、適宜対象者へのフォローを⾏う。

対象者の
選定基準

積極的支援対象者に対して案内。
加入者の家族、特例退職被保険者の参加も可能。

課題と
対策

〔課題〕まずは実施率を上げることが重点課題。⽣活習慣の改善が３ヶ⽉間の⽀援で定着するかは懸念される。
〔対策〕現在の委託事業者がやや手が回らない状況にあり、来年度は新しい委託事業者の追加を検討中。

３．課題と対策

（加入者数：47,629人）
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全国健康保険協会

１．課題とモデル実施のねらい

○ ⽣活習慣の改善が⾒られる者に対しても、180ポイントまで支援しな
ければならない。

○ 加入者の業種や勤務体制によっては、180ポイントに至るまで継続し
て支援することが難しい。

【ポイント検証モデル】
○ 全支部の積極的⽀援対象者に対する特定保健指導において、終了要件
（腹囲２cm・体重２kg減少）を満たす継続的支援のポイント数を検証。
保健指導の質を高めることに重点。

課題 ねらい

２．モデル実施の内容等

内容

○ ポイント検証モデル（全て直営）、新手法検証モデル（直営、一部委託）の2パターンを実施。

実施体制
直営（協会の保健師・管理栄養⼠）により実施。
なお、新手法検証モデルのうち、宿泊型保健指導等は委託により実施。

対象者の
選定基準

【ポイント検証モデル】協会が直営で⾏う積極的支援対象者全員。
【新手法検証モデル】希望者もしくは協会支部がモデル実施の内容に応じて選定した対象者

課題と
対策

〔課題〕【ポイント検証モデル】⽀部によってモデル終了率にばらつきが⾒られる。
【新手法検証モデル】宿泊型指導は参加者が少ない。⾒守り型で終了者が少ない。

〔対策〕・中間評価として、⽣活習慣の改善状況、⽬標の達成度、参加者の満⾜度等を評価・分析、改善を⾏う。
・最終評価として、翌年度健診結果に基づいて、評価・分析、改善を⾏う。

３．課題と対策

（加入者数：39,214,503人）

初回面接と工夫 継続的な支援と工夫 実績評価

ポイント検証
モデル

従来の初回面接を実施
２週間後、1.5ヶ月後、3ヶ月後に電
話、文書、電話＋面接で支援。

・初回⾯接から３ヶ⽉後に終了要件
（腹囲２cm・体重２kg減少）の達
成の有無による。測定は自己申告
の場合が多い。

・終了要件未達の場合は6ヶ月までの
期間で継続して支援を実施し、終
了要件を達成するか、180ポイン
ト要件で終了。

新手法検証
モデル

初回重点型︓生活改善の動機を高め
る豊富な内容の支援を重点実施
⾃⼰管理型︓従前の初回⾯接

初回重点型︓原則⾒守り。
⾃⼰管理型︓アプリ等ツールを活⽤
した⾃⼰管理。

○ 建設業、運輸業等の現業が多く、初回面談実施のハードルが高い。継
続支援も対象者との連絡が取りにくく、電話や文書による支援が困難。

【新手法検証モデル】
○ ６支部において、保健指導の実施や継続が困難な対象者に対する効果
的かつ新たな⼿法（重点的な初回⾯接実施後の⾒守り、ツールによる自
⼰管理等）を検討・検証する。

※ 初回⾯接、継続的な⽀援における⼯夫は⽀部ごとに異なる（初回⾯接を事業所の休⽇に実施、継続的な⽀援の際に返信不要の情報発信の実施等）。
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特定健診・保健指導の医療費適正化効果等のためのWGを踏まえて見えてきたこと
○ 特定保健指導による、受診勧奨判定値未満の対象者の疾病予防に対する効果
○ 特定保健指導による、禁煙達成といった生活習慣への改善効果

特定保健指導等の効果的な実施方法の検証のためのWGを踏まえて見えてきたこと
○ 第3期特定健診等実施計画（2018年度）から、柔軟な運用による特定保健指導の「モデル実施」を導入
○ 特定健診・保健指導は、制度がはじまった2008年度から実施率は向上してきており、「モデル実施」では、これまで特定保健指導を

受けていなかった人の指導の機会に結びつくなどのメリットが期待できる。
○ 2040年を展望し、誰もがより長く元気に活躍できる社会の実現を目指すうえでは、疾病予防・重症化予防における保険者の役割が

一層期待される

低 QOL低下・疾病リスク 高

① 特定健診で把握されたリスクに応じた対象者ごとの適切なアプローチ
○受診勧奨層への適切なアプローチ
○モデル実施の状況を踏まえた保健指導のあり方

一層の効果的・効率的な健診・保健指導の実施、特定保健指導の対象に複数回該当した者に対するアプローチ等

② 無関心層や保健指導対象外の加入者に対するアプローチ

これからの特定健診・保健指導のあり方 ～第4期に向けた検討～

これからの特定健診・特定保健指導について

特定健診を通じて把握した対象者（イメージ）

特定保健指導 ①

受診勧奨 ①

②
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予防・健康づくりに関する大規模実証事業（健康増進効果等に関する実証事業）

保険者等に対して適切な予防健康事業の実施を促進するため、予防・健康づくりの健康増進効果等のエビデンスを確
認・蓄積するための実証事業を行う。

成⻑戦略実⾏計画では、2020年度から実証を開始し、その結果を踏まえて2025年度までに保険者等による予防健康
事業等に活用することとされていることを踏まえ、以下のスケジュールで事業を実施する。

厚生労働省 7.3億円（令和２年度予算案額）

経済産業省 15億円の内数（令和元年度補正予算案額、令和２年度予算案額計）

実証事業の
詳細を検討

実証の実施（実施〜評価まで）
結果を踏まえ、保険者等による

予防健康事業等への活用

2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度〜2025年度

統計的な正確性を確保するため、実証事業の
検討段階から、統計学等の有識者に参加を求
め、分析の精度等を担保

【参考】経済財政運営と改革の基本方針（骨太）2019〜抜粋〜
③疾病・介護の予防（ⅲ）エビデンスに基づく政策の促進
上記（ⅰ）や（ⅱ）の改革を進めるため、エビデンスに基づく評価を取組

に反映していくことが重要である。このため、データ等を活用した予防・健
康づくりの健康増進効果等を確認するため、エビデンスを確認・蓄積するた
めの実証事業を行う。

● スケジュール

●⻭周病予防に関する実証事業

●AI・ICT等を活用した介護予防ツール等の効果・普及実証事業

●健康増進施設における標準的な運動プログラム検証のための実
証事業

●女性特有の健康課題に関するスクリーニング及び介入方法検証
のための実証事業

●食行動の変容に向けた尿検査及び食環境整備に係る実証事業

○複数コラボヘルスを連携させた健康経営の効果検証事業

（●：厚生労働省、○：経済産業省）

●特定健診・保健指導の効果的な実施方法の検証及びアクセシビリ
ティ向上策の実証事業

●がん検診のアクセシビリティ向上策等の実証事業

●AI・ICTを活用した予防・健康づくりの効果実証事業

●重症化予防プログラムの効果検証事業

●個人インセンティブの効果検証事業

○認知症予防プログラムの効果検証事業

○認知症共生社会に向けた製品・サービスの効果検証事業

● 実証事業の内容（予定）
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