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各事項の見直しの方向性について 

（参考資料） 

平成２８年１１月３０日 第１０１回社会保障審議会医療保険部会 資料１－２ 

１．高額療養費制度の見直し・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・P  ２ 

２．後期高齢者の保険料軽減特例（予算措置）の見直し・・・・・・・・P ４９ 

３．入院時の居住費（光熱水費相当額）に係る患者負担の見直し・・・・P ６１ 

４．子ども医療費助成に係る国保の減額調整措置の在り方・・・・・・・P ７７ 

５．金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担の在り方・・・・・・・・P ８１ 

６．かかりつけ医の普及の観点からの外来時の定額負担・・・・・・・・P ９５ 

７．スイッチＯＴＣ化された医療用医薬品に係る保険給付率の在り方・・P１２１ 
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高額療養費制度の見直し 



○ 持続可能な社会保障制度の確立を図るための改革の推進に関する法律（抄） 
（平成２５年１２月１３日公布・施行） 

第４条 

７ 政府は、持続可能な医療保険制度等を構築するため、次に掲げる事項その他必要な事項について検討を
加え、その結果に基づいて必要な措置を講ずるものとする。 
三  医療保険の保険給付の対象となる療養の範囲の適正化等についての次に掲げる事項 

イ 低所得者の負担に配慮しつつ行う七十歳から七十四歳までの者の一部負担金の取扱い及びこれと
併せた負担能力に応じた負担を求める観点からの高額療養費の見直し 

８ 政府は、前項の措置を平成26年度から平成29年度までを目途に順次講ずるものとし、このために必要な
法律案を平成27年に開会される国会の常会に提出することを目指すものとする。 

９ 政府は、第７項の措置の実施状況等を踏まえ、高齢者医療制度の在り方について、必要に応じ、見直しに向けた検
討を行うものとする。 

 
 
○ 持続可能な医療保険制度を構築するための国民健康保険法等の一部を改正する法律 (抄) 

（平成２７年５月２９日公布・施行） 
附 則 
 (検討) 
第２条 政府は、この法律の公布後において、持続可能な医療保険制度を構築する観点から、医療に要する

費用の適正化、医療保険の保険給付の範囲及び加入者等の負担能力に応じた医療に要する費用の負担
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ものとする。 
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経済財政運営と改革の基本方針等 



○ 経済財政運営と改革の基本方針２０１５（抄）  （平成２７年６月３０日 閣議決定） 

（負担能力に応じた公平な負担、給付の適正化） 
・   社会保障制度の持続可能性を中長期的に高めるとともに、世代間・世代内での負担の公平を図り、負担

能力に応じた負担を求める観点から、医療保険における高額療養費制度や後期高齢者の窓口負担の在
り方について検討する（略）。 

 
 
○ 経済・財政再生アクション・プログラム（抄）  （平成２７年１２月２４日 経済財政諮問会議決定） 

３.  主要分野毎の改革の取組 
(２) 負担能力に応じた公平な負担、給付の適正化 
(取組方針・時間軸) 
  世代間・世代内での負担の公平を図り、負担能力に応じた負担を求める観点から、 

(ⅰ) 医療保険における高額療養費制度及び介護保険における高額介護サービス費制度の見直しにつ
いて、関係審議会等において具体的内容を検討し、2016年末までに結論を得て、その結果に基づい
て速やかに必要な措置を講ずる。 

(ⅱ) 医療保険における後期高齢者の窓口負担の在り方について、関係審議会等において検討し、集
中改革期間中に結論を得る。 
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経済財政運営と改革の基本方針等 
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経済・財政再生計画 改革工程表 

○ 経済・財政再生計画 改革工程表（抜粋） （平成27年12月24日 経済財政諮問会議決定） 



 

後期高齢者医療制度 

 

約15兆円 

 

65歳 

75歳 

・75歳以上 
・約1,660万人 
・保険者数：47（広域連合） 

健康保険組合 協会けんぽ（旧政管健保）  国民健康保険 
（市町村国保＋国保組合） 

共済組合 

 ※１ 加入者数・保険者数、金額は、平成28年度予算ベースの数値。 
 ※２ 上記のほか、経過措置として退職者医療（対象者約90万人）がある。 
 ※３ 前期高齢者数（約1640万人）の内訳は、国保約1310万人、協会けんぽ約220万人、健保組合約90万人、共済組合約10万人。          

  約10兆円 約５兆円 健保組合・共済等 約４兆円 

・大企業のサラリーマン 
・約2,870万人 
・保険者数：約1,400 

・中小企業のサラリーマン 
・約3,550万人 
・保険者数：１ 

・公務員 
・約870万人 
・保険者数：85 

・自営業者、年金生活者、  
   非正規雇用者等 
・約3,600万人 
・保険者数：約1,900 

前期高齢者財政調整制度（約1640万人）約７兆円（再掲） ※３ 
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医療保険制度の体系 



・ 国保と被用者保険の二本立てで国民皆保険を実現しているが、所得が高く医療費の低い現役世代は被用者保険に多く加入する一方、退職
して所得が下がり医療費が高い高齢期になると国保に加入するといった構造的な課題がある。このため、高齢者医療を社会全体で支える観
点に立って、75歳以上について現役世代からの支援金と公費で約９割を賄うとともに、65歳～74歳について保険者間の財政調整を行う仕
組みを設けている。 

・ 旧老人保健制度において「若人と高齢者の費用負担関係が不明確」といった批判があったことを踏まえ、75歳以上を対象とする制度を設
け、世代間の負担の明確化等を図っている。  

後期高齢者医療制度 

＜対象者数＞  

 ７５歳以上の高齢者 約１,６６０万人 
 

＜後期高齢者医療費＞  

１６.３兆円（平成２８年度予算ベース） 

  給付費 １５.０兆円   
      患者負担 １.２兆円 
 

＜保険料額（平成２８・２９年度見込）＞  
  全国平均 約５,６６０円／月    
  ※ 基礎年金のみを受給されている方は 
    約３８０円／月 

※上記のほか、保険料軽減措置や高額医療費の支援等の公費 0.5兆円 

被保険者 

（７５歳以上の者） 

各医療保険（健保、国保等）の被保険者 

（０～７４歳） 

【全市町村が加入する広域連合】 

医療保険者 
健保組合、国保など 

保険料 

＜交付＞ 

社会保険診療 
報酬支払基金 

患者 
 

負担 

公費（約５割）７.１兆円 
〔国：都道府県：市町村＝４.７兆円：１.２兆円：１.２兆円＝４：１：１ 

高齢者の保険料 １.２兆円 
約１割[軽減措置等で実質約7％程度] 

後期高齢者支援金（若年者の保険料） ６.  ３兆円 
約４割 

保険給付 

＜支援金内訳＞ 
協会けんぽ    ２.０兆円 
健保組合    ２.０兆円 
共済組合    ０.６兆円 
市町村国保等 １.６兆円 

＜納付＞ 
年金から 
天引き 

口座振替・ 
銀行振込等 

前期高齢者に係る財政調整 

 

 ＜対象者数＞  
 ６５～７４歳の高齢者  
 約１,６４０万人 
 

 ＜前期高齢者給付費＞  
 ６.８兆円  
（平成２８年度予算ベース） 
  

市町村国保等 

5.６兆円 
協会けんぽ 

健保組合 
０.３兆円 

１７％ 

0.８兆円 

３６％ ６４％ 

共済 
０.５兆円 

(870万人) 

健保組合 協会けんぽ 市町村国保等 

2.５兆円（3,600万人） ２.１兆円（3,550万人） 1.６兆円（2,870万人） 

共済 

0.1兆円 
 

 

８３％ 【調整前】 

【調整後】 

納付金 協会けんぽ １.３兆円、健保 １.３兆円、共済 ０.５兆円 

交付金 市町村国保等３.２兆円 

７５歳未満の加入者数 
に応じて負担 

健保組合 

0.3兆円 
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高齢者医療制度 



医療費の動向 
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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） 

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 2015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。2015年度分は、2014年度の国民医療費に2015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。 

 （兆円）  

（年度） 

＜対前年度伸び率＞ 

1985 
(S60) 

1990 
(H2) 

1995 
(H7) 

2000 
(H12) 

2001 
(H13) 

2002 
(H14) 

2003 
(H15) 

2004 
(H16) 

2005 
(H17) 

2006 
(H18) 

2007 
(H19) 

2008 
(H20) 

2009 
(H21) 

2010 
(H22) 

2011 
(H23) 

2012 
(H24) 

2013 
(H25) 

2014 
(H26) 

2015 
(H27) 

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 
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 4.6 

国民所得 7.2 8.1 1.1 1.7 ▲2.2 ▲0.8 1.2 0.5 1.1 1.1 0.8 ▲6.9 ▲3.0 2.4 ▲0.9 0.5 2.3 1.5 － 

GDP 7.2 8.6 1.8 0.8 ▲1.8 ▲0.7 0.8 0.2 0.5 0.7 0.8 ▲4.6 ▲3.2 1.4 ▲1.3 0.0 1.7 1.5 － 

（％） 

（実績見込み） 

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

 （～H14.9）  （H19.10～） 

11/24 
差し替え 
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入院・外来別 医療費の伸び率（対前年度比） 

0.0

1.0

2.0

3.0

4.0

5.0

6.0

7.0

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 

医療費全体 

入院 

入院外 

(単位：％) 

出典：医療費の動向調査（平成26年度）をもとに保険局高齢者医療課作成 

○ 医療費の伸び率は全体的に鈍化傾向。 

9 
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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 

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

 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% 

 
 

 診療報酬改定 
 (消費税対応分を除く) 

②        -1.0%               -3.16%               -0.82%                0.19% 0.004% -1.26% 

 
  人口増の影響 ③ 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% 

 高齢化の影響 ④ 1.6% 1.5% 1.8% 1.3% 1.5% 1.3% 1.4% 1.6% 1.2% 1.4% 1.3% 1.2% 1.2% 

 診療報酬改定のうち、 
 消費税対応の影響 

⑤ 1.36% 

 
 

 その他 
    (①-②-③-④-⑤) 
 ・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% 2.7% 

 
 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１：医療費の伸び率は、平成26年度までは国民医療費の伸び率、平成27年度は概算医療費（審査支払機関で審査した医療費）の伸び率であり、医療保険と公費負担医療の合計である。 

注２：平成27年度の高齢化の影響は、平成26年度の年齢階級別（５歳階級）国民医療費と平成27年度の年齢階級別（５歳階級）人口からの推計である。 

注３：「診療報酬改定のうち、消費税対応の影響」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。 

注４：平成26年度における診療報酬改定の改定率は、②と⑤を合計した0.10％であった。 

※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。 

○ 人口及び報酬改定の影響を除いた医療費の伸びは近年１％程度であったが、平成２７年度は３％近い水準。この「その
他」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。 

医療費の伸び率の要因分解 

11/24 
差し替え 
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入院時・入院外の年齢別一人当たり医療費 

出典：平成25年度医療給付実態調査報告（厚生労働省保険局） 

○ 一人当たり入院医療費は、高齢になるほど増加する。 
○ 一人当たり入院外医療費も、高齢になるほど増加傾向にあるが、80～85歳でピークを迎える。 

（万円） 

（歳） 
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入院外＋調剤 



○ 平成26年度の医療費の伸び率は1.9%。75歳以上は2.4%。 
○ 伸び率は全体的に鈍化してきている。 

(単位：％) 
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75歳以上 

総計 

国民健康保険 

出典：医療費の動向調査（平成26年度）をもとに高齢者医療課作成 
注 「被用者保険」は、70歳未満の者及び高齢受給者に係るデ－タ。  注2. 休日等の影響を補正した後の数値。    

   

医療保険制度別 医療費の伸び率（対前年度比） 
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（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。 
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H14 70歳以上：定率１割（現役並み２割） 

H15 健保:２割→３割 

H18 70歳以上：現役並み:２割→３割 

H20 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） 

医療保険制度計 

若人計 

平成12 

医療保険制度別の実効給付率の推移 
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年度 



1,077 1,033 1,013 1,013 1,017 1,021 1,038 

7,407 7,631 7,794 7,925 8,096 8,255 8,340 

2,413 2,471 2,669 2,871 3,034 3,170 3,300 
2,298 

2,481 
2,584 

2,674 
2,758 

2,821 2,867 

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

平成20年度 21年度 22年度 23年度 24年度 25年度 26年度 

13,194 13,616 14,060 
14,484 

14,905 
15,266 

低Ⅰ 

低Ⅱ 

一般 

現役並み 

後期高齢者医療制度の被保険者数の推移 

出典：後期高齢者医療事業状況報告（平成26年度） 

○ 後期高齢者医療制度の被保険者数は、制度創設（平成20年度）以降増加しており、平成26
年度は約1,555万人（約18％増）。 

○ 各区分の人数分布の推移をみると、現役並み区分は横ばいであるのに対し、低所得区分は
約31％増加。 

14 

15,545 （千人） 



1.25  1.45  1.48  1.52  1.57  1.66  

1.09  
1.25  1.34  1.42  1.46  1.51  0.33  

0.38  
0.43  

0.46  0.47  
0.48  1.42  

1.64  
1.72  

1.79  1.82  
1.86  

0

1

2

3

4

5

6

平成20年度 21年度 22年度 23年度 24年度 25年度 

後期高齢者支援金の推移 

国保 

その他 
被用者保険 

健保組合 

協会けんぽ 

（兆円） 

4.09 

4.72 

5.32 
5.19 

4.97 

5.51 

出典：医療保険に関する基礎資料～平成25年度の医療費等の状況～ 

○ 後期高齢者支援金は、制度創設（平成20年度）から６年間で約1.35倍に増加。 

15 



※義務的経費は、法定給付費、前期高齢者納付金（平成19年度以前は退職者給付拠出金）及び後期高齢者支援金（平成19年度以前は老人保健拠出金）の合計額。 
  平成20年度以降については、経過措置として存続している退職者給付拠出金及び老人保健拠出金の額も含めている。 
※法定給付費は、平成26年度までは実績額を、平成27年度は概算額を、平成28年度は予算額を用いている。 
※後期高齢者支援金等は、平成26年度までは医療給付費等実績に基づいた確定賦課額。平成27年度は概算賦課額。平成28年度は予算額。 
※後期支援金について、平成20年度及び平成21年度は加入者割、平成22年度～26年度は3分の1総報酬割、平成27年度は2分の1総報酬割、平成28年度は3分の2総報酬割としている。 
※前期高齢者に係る後期支援金分は前期納付金に含まれている。 

0
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15000

20000

25000

30000

35000

40000

45000

50000

55000

60000

27.5% 
28.7% 29.0% 28.9% 29.4% 

30.2% 
31.3% 

32.4% 

34.2% 

36.8% 

39.0% 38.8% 39.4% 39.6% 

41.7% 41.2% 
40.4% 

39.6% 39.2% 39.0% 39.1% 38.9% 39.4% 
40.2% 40.6% 41.9% 41.4% 39.9% 

億円 

義務的経費に占める 
高齢者医療分の割合 

H1 H2 H3 H5 H4 H6 H10 H7 H9 H8 H14 H12 H11 H13 H15 H16 H18 H17 H21 H20 H19 H22 H24 H23 H25 H26 

（概算） 

高齢者医療分 

法定給付費 

後期高齢者支援金（老人保健拠出金） 

前期高齢者納付金 

退職者給付拠出金 

H27 

（予算） 

H28 
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高齢者医療への拠出負担の推移（協会けんぽ） 

○ 協会けんぽの義務的経費に占める高齢者医療への拠出負担割合は、39.9％（平成28年度予算ベース）となっている。 



※義務的経費は、法定給付費、前期高齢者納付金（平成19年度以前は退職者給付拠出金）及び後期高齢者支援金（平成19年度以前は老人保健拠出金）の合計額。 
  平成20年度以降については、経過措置として存続している退職者給付拠出金及び老人保健拠出金の額も含めている。 
※法定給付費は、平成26年度までは実績額を、平成27年度は概算額を、平成28年度は予算額を用いている。 
※後期高齢者支援金等は、平成26年度までは医療給付費等実績に基づいた確定賦課額。平成27年度は概算賦課額を、平成28年度は予算額を用いている。 
※後期高齢者支援金について、平成20年度及び平成21年度は加入者割、平成22年度～26年度は3分の1総報酬割、平成27年度は2分の1総報酬割、平成28年度は3分の2総報酬割としている。 
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45000
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31.8% 

33.7% 33.9% 33.7% 34.2% 
34.9% 

36.5% 
37.6% 38.0% 

40.5% 

42.6% 
41.8% 42.1% 41.8% 

43.2% 42.7% 42.3% 
41.5% 41.3% 

43.5% 
44.3% 44.4% 

45.1% 
45.8% 

46.6% 46.7% 
47.7% 47.3% 

義務的経費に占める 
高齢者医療分の割合 

億円 

H27 H25 H26 H28 

Ｈ２６・Ｈ２７の 
数値修正後 

高齢者医療への拠出負担の推移（健保組合） 

○ 健保組合の義務的経費に占める高齢者医療への拠出負担割合は、47.3％（平成28年度予算ベース）となっている。 

高齢者医療分 

法定給付費 

後期高齢者支援金（老人保健拠出金） 

前期高齢者納付金 

退職者給付拠出金 
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年齢階級別の人口推移 

107,177 104,692 101,614 97,834 96,723 95,398 94,081 

6,396 7,106 7,433 
8,210 8,204 8,699 9,154 

4,695 5,901 6,637 6,963 7,396 7,596 7,928 

7,170 8,999 11,601 14,072 15,192 15,604 15,918 

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

140,000

平成7年 12年 17年 22年 24年 25年 26年 

0～64歳 65～69 70～74 75歳以上 

○ 人口に占める高齢者の割合は年々増加しており、平成26年においては総人口の約25％が65
歳以上となっている。 

75歳以上 

70～74歳 

65～69歳 

0～64歳 

注 10月１日現在。平成７～22年は国勢調査による人口であり，総数には年齢不詳を含む。平成24～26年は国勢調査人口を基礎とした推計人口による。  
出典：総務省統計局 「国勢調査結果」「人口推計」  

（千人） 
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年齢階級別の１人当たり医療費・患者負担額及び保険料について 

（万円） （万円） 

※ 一人当たり医療費は、「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等により作成した平成25年度の数値。 
※ 一人当たり患者負担額及び保険料は、 「医療保険に関する基礎資料」（厚生労働省保険局）に基づき作成した平成25年度の数値。 

（歳） （歳） 
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100～ 

一人当たり患者負担額 

一人当たり保険料（本人負担分） 

一人当たり保険料（事業主負担分） 

22.2 

12.1 

8.8 

7.0 

7.3 

9.2 

10.9 

12.1 

13.7 

16.9 

21.6 

27.5 

35.8 

45.4 

61.9 

77.7 

92.2 
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45～49 
50～54 
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0～14 

100～ 

5～19 

100～ 

5～19 
0～14 

一人当たり医療費 一人当たり患者負担額及び保険料 

○ 年齢階級別に、患者負担額に保険料を加えた負担の額をみると、現役世代の負担が多い。 
○ ただし、これは、高齢期に増加する医療費が、社会連帯の精神に基づく後期高齢者支援金

を通じて、現役世代の保険料によっても賄われていることによるもの。  
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年齢階級別の１人当たり医療費及び平均収入について 

（万円） （万円） 

※ 一人当たり医療費は平成26年医療保険に関する基礎資料（厚生労働省保険局）による平成25年度の数値。 
※ 一人当たり平均収入額は、平成26年国民生活基礎調査（抽出調査）による平成25年の数値。 
※ 入院は、診療費及び食事療養・生活療養費（医科）の費用額。外来は、診療費及び調剤の費用額。歯科診療費や訪問看護等を含まないため、合計額とは一致しない。 

○ 一人当たり医療費は高齢になるほど上昇し、70歳台までは入院外の割合が高いが、80歳代
後半以降は入院の割合が高い。 

○ 一方で、一人当たり平均収入は50～54歳をピークに、高齢になるほど減少。 

（歳） （歳） 
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入院 入院外 

1.8 / 8.1 
1.7 / 5.9 

1.9 / 4.0 

1.9 / 4.0 

2.6 / 5.0 

3.2/ 5.9 

3.4 / 6.8 

3.7 / 7.9 
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○ 現役世代と高齢者世代を比較すると、非消費支出（税金や社会保険料に対する支出）の割
合は現役世代の方が高い。 

○ また、消費支出（非消費支出以外の支出）について比較すると、医療費の支出は70歳以上が
高い一方、40代は、教育費を始めとする他の支出が高い。 

世帯主の年齢 
40歳以上 
49歳以下 

70歳以上 

消費支出 
297,396円 

(73.8％) 
226,535円 

(86.0％) 

非消費支出 
105,474円 

(26.2％) 
36,796円 
(14.0％) 

①勤労者世帯の世帯主年齢階級別 
支出額（月平均） ※１ 

※１ ①は勤労者世帯で比較。また、②、③は勤労者世帯以
外の世帯も含めて比較。 

※２ 各種用語の定義は以下のとおり。 
・消費支出：いわゆる生活費のことであり，日常の生活を

営むに当たり必要な商品やサービスを購入して実際に
支払った金額。 

・非消費支出：税金や社会保険料など原則として世帯の
自由にならない支出。 

・勤労者世帯：世帯主が会社，官公庁，学校，工場，商店
などに勤めている世帯（自営業を含まない）。 

出典：総務省「家計調査（平成27年度速報値）」 

現役世代と高齢者世代の家計支出の比較 
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（万円） 

国民生活基礎調査（平成26年）を基に作成 

○ 70歳以上や75歳以上の者が世帯主である世帯の一人当たり収入額は、近年、若干の低下傾
向。 

年齢階級別の平均収入額の推移 
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0.0%
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4.0%
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6.0%

7.0%

8.0%

9.0%

10.0%

後期高齢者医療制度被保険者実態調査報告（平成27年度）を基に作成 
※年金収入額とは、前年の老齢又は退職を支給事由とする公的年金等の収入金額（公的年金等控除前の額）をいう。 
※所得不詳の被保険者を除いて集計している。 

○ 後期高齢者医療制度の被保険者の年金収入（平均年額：約126万円）をみると、基礎年金の
満額水準（約80万円）以下の者が約４割を占めている。 

平均値 

後期高齢者医療制度における年金収入別の被保険者数の分布割合 
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○ 高齢者の医療費は年齢が高くなるにつれて大きくなるが、自己負担額の医療費に占める割
合は高齢者のほうが低い。 

○ 収入に対する自己負担の割合は、75歳以上が一番高い。 

※１ 平成26年4月以降70歳に達した者から、自己負担割合は２割。 
※２ 一人あたり医療費、自己負担額は、各制度の事業年報等をもとに作成した平成25年度の値。 
※３ 平均収入額は、平成26年国民生活基礎調査（抽出調査）による平成25年の数値。 

平均収入に対する自己負担の割合 
年齢（負担割合） 平均収入（年） 自己負担額（年） 収入に対する自己負担の割合 

75歳以上（１割、現役並み所得３割） 172万円 7.5万円 4.4％ 

70～74歳※１ 

法定２割 
(現役並み所得３割) 

196万円 

7.3万円 3.7％ 

１割凍結 

(現役並み所得３割) 
4.5万円 2.3％ 

65～69歳（３割） 228万円 9.0万円 4.0％ 

20～64歳（３割） 275万円 3.9万円 1.4％ 

年齢（負担割合） 1人当たり医療費（年） 自己負担額（年） 医療費に対する自己負担の割合 

75歳以上（１割、現役並み所得３割） 93.0万円 7.5万円 8.0％ 

70～74歳※１ 

法定２割 
(現役並み所得３割) 

57.3万円 

7.3万円 12.7％ 

１割凍結 

(現役並み所得３割) 
4.5万円 7.8％ 

65～69歳（３割） 42.5万円 9.0万円 21.2％ 

20～64歳（３割） 17.6万円 3.9万円 22.3％ 

１人当たり医療費と自己負担 

年齢階級別の負担状況① 
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○ 自己負担額に保険料負担を加えた場合の収入に占める負担の割合をみると、保険料の事業
主負担分を含めても、現役世代が約９～10％となっているのに対して、高齢世代が約８～９％と
なっている。 

※１ 平成26年4月以降70歳に達した者から、自己負担割合は２割。 
※２ 一人あたり医療費、自己負担額は、各制度の事業年報等をもとに作成した平成25年度の値。 
※３ 平均収入額は、平成26年国民生活基礎調査（抽出調査）による平成25年の数値。 
※４ カッコ内の数値は、保険料について事業主負担分を除いた場合の数値。 

平均収入に対する負担（自己負担＋保険料）の割合 

年齢（負担割合） 平均収入（年） 自己負担＋保険料※４（年） 収入に対する自己負担＋保険料※４の割合 

75歳以上（１割、現役並み所得３割） 172万円 14.2万円 8.3％ 

70～74歳※１ 

法定２割 
(現役並み所得３割) 

196万円 

18.4万円 （17.3万円） 9.4％ （8.8％） 

１割凍結 

(現役並み所得３割) 
15.5万円 （14.5万円） 7.9％ （7.4％） 

65～69歳（３割） 228万円 22.5万円 （20.0万円） 9.9％ （8.8％） 

20～64歳（３割） 275万円 29.0万円 （17.3万円） 10.6％ （6.3％） 

年齢階級別の負担状況② 
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（例）７０歳以上・一般区分の場合（１割負担） 

医療費 １００万円 

高額療養費として支給  １０万円－４４，４００円＝５５，６００円 

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

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

償還払い（※）される制度。 

 （※１）入院の場合、医療機関の窓口での支払いを自己負担限度額までにとどめる現物給付化の仕組みを導入 
 （※２）外来でも、平成２４年４月から、同一医療機関で自己負担限度額を超える場合に現物給付化を導入 

○ 自己負担限度額は、被保険者の所得に応じて設定される。 

自己負担限度額  ４４，４００円 

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

高額療養費制度の概要 

窓口負担 
１０万円 



負担割合 月単位の上限額（円） 

年収約1,160万円～       
健保：標報83万円以上 
国保：旧ただし書き所得901万円超 

3割 

252,600＋ 
(医療費－842,000)×１%    
<多数回該当：140,100> 

年収約770～約1,160万円    
健保：標報53万～79万円 
国保：旧ただし書き所得600万～901万円 

167,400＋ 
(医療費－558,000)×１%    
<多数回該当：93,000> 

年収約370～約770万円     
健保：標報28万～50万円  
国保：旧ただし書き所得210万～600万円 

80,100＋ 
(医療費－267,000)×１%    
<多数回該当：44,400> 

～年収約370万円        
健保：標報26万円以下   
国保：旧ただし書き所得210万円以下 

57,600   
<多数回該当：44,400> 

住民税非課税 
35,400   

<多数回該当：24,600> 

現役並み所得者 
（年収約370万円～） 
健保：標報28万円以上 
国保・後期：課税所得145万以上 

負担割合 外来（個人ごと） 
80,100＋（医療費－
267,000）×1％ 

 ＜多数回：44,400＞ 3割  44,400 

一般（～年収約370万円） 
健保：標報26万円以下(※1) 
国保・後期：課税所得145万円未満(※1)（※２） 

70-74歳 
2割（※3） 

 
75歳以上 

1割 

 12,000 
   （※４） 

44,400 
（※４） 

住民税非課税 

  8,000 

24,600 

住民税非課税 
（所得が一定以下） 

15,000 

※１ 収入の合計額が520万円未満（1人世帯の場合は383万円未満）の場合も含む。 
※２ 旧ただし書所得の合計額が210万円以下の場合も含む。 
※３ 平成26年４月１日までに70歳に達している者は1割。 

※４ ２割負担の場合は62,100円（外来24,600円）とされていたが、平成26年４月より 
    １割負担だった際の限度額に据え置き。 
※５ 加入者数は一定の仮定を置いた粗い推計（平成25年度加入者ベース）。 

（平成27年1月～） 

70
歳
未
満 

70
歳
以
上 

患者負担割合及び高額療養費自己負担限度額（現行） 

加入者数（※５） 
 （ ）は年齢区分ごとに占める割合 

330万人 

1,020万人 

4,100万人 

3,930万人 

1,050万人 

160万人 

1,240万人 

470万人 

350万人 

（3.1%） 

（9.7%） 

（39.3%） 

（37.7%） 

（10.1%） 

（7.3%） 

（55.9%） 

（21.0%） 

（15.7%） 

H25レセプトデータから推
計なので75歳以上の人数
も、事業年報とは一致しな
い。 

計30万人 

計390万人 

計230万人 

計170万人 

（10万人） 

（270万人） 

（190万人） 

（130万人） 

該当者数（満年度・推計） 
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11/24 
70差未満の加入者を
25年度ベースに更新 
合わせて※５も修正 



○平成13年1月 70歳未満について上位所得者区分を創設。一定額を超えた医療費の１％を自己負担限度額に加算。 
 70歳以上の患者負担割合を１割に設定（高齢者への一部負担金導入） 
 月額上限制（個人単位）と高額医療費支給制度（世帯単位）を導入 

○平成14年10月 定率１割負担の徹底（一定以上所得者定率２割負担） 
  世帯単位の高額医療費支給制度に統一（外来については個人単位の限度額を設定）。 

○平成26年4月 平成26年4月に新たに70歳になる者から、段階的に法定負担割合（２割） 
  平成26年3月末までに既に70歳に達している者は、特例措置（１割）を継続 
  低所得者を含め、高額療養費の自己負担限度額を据え置く 

○平成27年1月（平成25年度に見直し） 
  70歳未満について所得区分細分化（３段階→５段階）、自己負担限度額の見直し 

高額療養費及び窓口負担の見直しに関する経緯 
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○昭和48年10月 被扶養者について高額療養費制度を創設 

○昭和56年３月 被保険者（低所得者）について高額療養費制度を創設 

○昭和59年10月 被保険者（低所得者以外）について高額療養費制度を創設 
世帯合算方式、多数回該当を創設 

○平成18年10月 限度額について見直し 



※過去12カ月に3回以上高額療養費の支給を受け4回目に該当 

自己負担限度額（１月当たり） 

外来(個人ごと) 

現役並み所得者 44,400円(⑤) 

 80,100円＋ 
（医療費－267,000円）×1% 

〈多数回該当※44,400円〉(①) 

一般 12,000円(⑥) 44,400円(②) 

低所得者 
住民税非課税 

8,000円(④) 

24,600円(③) 

住民税非課税 
（所得が一定以下） 15,000円(④) 

[７０歳以上] 

①現役並み所得者については、現役世代との負担の均衡を踏まえ、70歳未満の一般の自己負担限度額に合わせ
て設定。 

②一般の者については、高齢者には長期入院が多いこと等を踏まえ、70歳未満の一般の多数該当限度額に合わ
せて設定。 

③70歳未満の低所得者の多数該当限度額に合わせて設定。 
④平成14年10月の１割負担導入時以降、据え置き。 
⑤現役並み所得者の外来の限度額は、一般の自己負担限度額と同額に設定。 
⑥一般の外来限度額は、患者毎の医療費分布をもとに、統計的な例外値である上位３％ラインにおける患者負
担の水準に設定。 

所得区分要件・限度額設定の考え方 

高齢者の高額療養費の自己負担限度額の考え方 
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○ 同一世帯で、直近12か月間に高額療養費が支給された月が３か月以上になった場合は、４か月目から自己

負担限度額が軽減された定額となる。 

＜70歳以上／一般区分の場合＞ 

所得区分 軽減前の自己負担限度額 

現役並み所得者 80,100円＋（医療費－267,000円）×1% 

所得区分 軽減前の自己負担限度額 

年収約1160万円～ 252,600円＋(医療費－842,000円)×１%  

年収約770～1,160万円 167,400円＋(医療費－558,000円)×１%  

年収約370～770万円 80,100円＋(医療費－267,000円)×１%  

～年収約370万円 57,600円 

低所得者 35,400円 

多数回該当の場合 

44,400円 

多数回該当の場合 

140,100円 

93,000円 

44,400円 

44,400円 

24,600円 

（注）「一般」や「低所得者」の区分の方については、多数回該当の適用はない。 

高額療養費の多数該当の仕組み 
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１月目 ２月目 ３月目 ４月目 

80,100円 
＋（医療費－267,000円） 

×１％ 

・・・・ 

44,400円 

直近12か月 

４ヶ月目から軽減・定額 

自己負担額 

高額療養費支給額 

～
69
歳 

70
歳
～ 



○ 病院の窓口で支払う１か月の自己負担額（※）について、同じ医療保険に加入する家族について世帯単位で合算を
行い、合算額からその世帯における自己負担限度額を控除した額を高額療養費として支給する。 

○ 70歳以上の場合であって、同じ月に入院と外来の両方を受診している場合、まず外来分の高額療養費を計算した
後、外来の自己負担額（限度額と同額）と入院の自己負担額を世帯で合算する。 

Ａ医療機関 自己負担額 
外来 14,000円 

（医療費：140,000円） 

 
 

世帯合算 

＝ 
世帯合算後の 
自己負担額 

 12,000円 

 +  24,000円 

 +    8,000円 

 +  42,000円 

 =  86,000円 

世帯合算 
自己負担限度額 

 
44,400円 

高額療養費 
支給額 

 
41,600円 

※ 70歳未満の場合、合算対象基準額（レセプト１件あたり21,000円）以上のものについて合算される。  

Ｂ医療機関 自己負担額 
入院 42,000円 

（医療費：420,000円） 

Ｂ医療機関 自己負担額 
入院 24,000円 

（医療費：240,000円） 

Ａ歯科診療所 自己負担額 
外来 8,000円 

（医療費：80,000円） 被
保
険
者
Ｂ 

被
保
険
者
Ａ
 

高額療養費制度における世帯単位の合算の仕組み 
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外来限度額 
12,000円 

高額療養費(外来) 

支給額  2,000円 

外来（個人） 

（外来限度額12,000円未満なので外来特例該当せず） 

＜70歳以上／一般区分の場合＞ 



○ 70歳以上の高齢者の外来上限は、平成14年10月から、それまで設けられていた外来の月額上限を廃止
し、定率１割負担の徹底を行った際に、 
① 高齢者は外来の受診頻度が若年者に比べて高いこと 
② 高齢者の定率１割負担を導入してから間もない（平成13年1月から実施）こと 
等を考慮して、設けられたもの。 

≪限度額設定の考え方≫ 
【現役並み所得者】 一般の自己負担額と同額に設定。 

【一般】 患者毎の医療費分布をもとに、統計的な例外値である上位３％ラインにおける患者負担の水準（平
成14年改正時12,000円）に設定。 

【低所得者】 自己負担限度額が一般のものに占める割合（平成14年改正当時61％）を踏まえ、一般の概ね
２／３の水準に設定。 

外来 
(個人ごと) 

自己負担限度額 

（１月当たり） 
 

現役並み所得者 44,400円 
 80,100円＋（医療費－267,000円）×1% 

〈多数回該当※44,400円〉 

※ 過去12カ月に3回以上高額療養費の支給を受け4回目に該当 

一般 12,000円 44,400円 

低所得
者 

住民税非課税 

8,000円 
24,600円 

住民税非課税 
（所得が一定以下） 

15,000円 

［70歳以上の自己負担限度額（現行）］ 
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高齢者の高額療養費における外来上限の考え方について 



出典：医療保険に関する基礎資料～平成25年度の医療費等の状況～（厚生労働省保険局） 
※老人医療の対象年齢の引き上げに伴い、平成16年度の75歳以上には、75歳未満の支給額も含まれている。 

（億円） 

1.65
倍 

1.56
倍 

○ 高額療養費の支給額は、全体的に増加傾向（10年間で約1.58倍）。 

○ 75歳未満の支給額は10年間で約1.56倍であるのに対し、75歳以上は約1.65倍となっている。 

高額療養費の支給額の推移 
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10,775  11,125  11,275  12,177  13,131  13,969  15,081  15,541  16,378  16,772  

3,299  3,405  3,630  
4,056  

3,999  
4,223  

4,708  4,913  
5,216  5,429  

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

16年度 17年度 18年度 19年度 20年度 21年度 22年度 23年度 24年度 25年度 

75歳以上 

75歳未満 

平成 

14,074 

22,201 



年齢別平均傷病数と通院者率 

出典：平成25年 国民生活基礎調査を基に医療課で作成 

年齢別平均投薬数 

出典：社会保険医療診療行為別調査（平成２６年６
月審査分）第５０表 
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で病院や診療所、あんま・はり・きゅう・柔道整復師に通って
いる者をいう。（往診、訪問診療を含む。） 
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○ 高齢になるほど、平均傷病数および通院者
率は増加する。 

平均傷病数 
通院者率（人口千対） 

○ 高齢になるほど、投薬される薬剤数が増
加する。 

出典：患者調査（平成26年） 

○高齢になるほど入院期間が長い患者の割合
が増加する。 

○1か月以上の入院は、75歳以上では３割を占
める。  平均投薬数

（入院外） 

第311回 中央社会保険医療協議会（平成27年11月６日） 資料を一部改変 

80.9% 

68.1% 

53.2% 

10.3% 

17.0% 

20.7% 

6.8% 

11.3% 

19.2% 

1.3% 

2.3% 
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65歳
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65～

74歳 

75歳

以上 

０～１４日 １５～３０日 １～３月 

３～６月 ６月以上 不詳 

年齢別の傷病数、投薬数、入院期間 

○ 年齢の上昇にしたがい、 
・ 平均傷病数及び通院率が増加 
・ 処方される薬剤数が増加 
・ 入院期間が長い患者の割合が増加し、１か月以上の入院は、75歳以上では３割を占める。 
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出典：医療給付費実態調査（平成25年度） 
（注）名寄せしたレセプトについて、平成25年度中に入

院が発生した場合は「入院あり」となる。 

○ １年のうち入院したことのある患者の割合は、被用者保険及び国民健康保険では10％未満
であるのに対し、後期高齢者医療は25％となっている。 

○ 高齢になるほど在院期間は長くなり、平均在院日数も長くなっている。 

入院

あり 
5% 

入院

なし 
95% 

協会（一般） 入院

あり 
4% 

入院

なし 
96% 

組合健保 

入院

あり 
8% 

入院

なし 
92% 

国民健康保険 
入院

あり 
25% 

入院

なし 
75% 

後期高齢者医療 

年間で入院した患者の割合 

80.9% 

68.1% 

53.2% 

10.3% 

17.0% 

20.7% 

6.8% 

11.3% 

19.2% 

1.3% 

2.3% 

4.1% 

0.7% 

1.3% 

2.8% 

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

65歳未満 

65～74歳 

75歳以上 

０～１４日 １５～３０日 １～３月 ３～６月 ６月以上 不詳 

47.5日/人 

年代別にみた在院期間及び平均在院日数 

出典：患者調査（平成26年） 
（注）１．平成26年９月に退院した患者について、その入院期間を集計したもの（抽出、推計値）。 

２．年代別に見た平均在院日数は、患者調査（平成26年度）による推計退院患者数及び退院患者の平均在院
日数を基に高齢者医療課で推計したもの。 

31.7日/人 

18.9日/人 

入院の受診動向及び年代別にみた在院期間等 
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出典：医療給付費実態調査（平成25年度） 
（注）１．集計対象は、協会（一般）、組合健保、国民健康保険及び後期高齢者医療の加入者である。 
   ２．同一医療保険制度内の同一の者に係るレセプトを合計し、個人単位のデータにして集計(「名寄せ」)したものから、平成25年度において１年間のうち外来

を受診したことのある月の数を集計したもの。 
    ３．加入者数は、データの提出のあった保険者の加入者数の合計である。 

○ 外来診療を受けた者のうち受診月数が２月以下だったのは、被用者保険及び国民健康保険
では約３割であるのに対し、後期高齢者医療は１割。 

○ 後期高齢者医療では、外来受診者のうち５割弱の者が毎月診療を受けている。 

年間で外来受診した患者の割合 受診ありの者の受診月数 

受診

あり 
79% 

受診

なし 
21% 

協会（一般） 

受診

あり 
79% 

受診

なし 
21% 

組合健保 

受診

あり 
81% 

受診

なし 
19% 

国民健康保険 

受診

あり 
94% 

受診

なし 
6% 

後期高齢者医療 

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

協会（一般） 

組合健保 

国民健康保険 

後期高齢者医療 

１月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 

７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月 

外来の受診動向 

12か月 

１か月 ２か月 
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外来特例に該当した人の年間該当数 

41.6% 

41.6% 

63.0% 

94.3% 

18.9% 

18.9% 

16.9% 

4.0% 

26.9% 

26.9% 

15.4% 

12.4% 

12.5% 

4.7% 

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

低Ⅰ 

低Ⅱ 

一般 

現役並み 

＜70～74歳＞ 

66.7% 

66.5% 

84.8% 

91.7% 

13.9% 

14.0% 

7.7% 

4.8% 

13.2% 

13.3% 

5.2% 

3.1% 

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

低Ⅰ 

低Ⅱ 

一般 

現役並み 

0

回 

1

回 

＜75歳以上＞ 

○ 70～74歳で年に１回以上外来特例に該当する者は、低所得者は約６割、一般区分は４割以
下、現役並みは１割以下となっている。 

○ 75歳以上で年に１回以上外来特例に該当する者は、低所得者は約３割、一般区分は２割
弱、現役並みは１割未満となっている。 

0回 1回 

2～5回 6～12回 

0回 1回 

2～5回 6～12回 

出典：レセプトデータを基に保険局調査課において推計。 
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高額療養費制度の見直しに伴う負担の変化（70歳以上・一般区分の例） 

○ 70歳以上の一般区分について、特定月において高額療養費制度に該当する者の、見直しに伴う負担の変化を図に表した（高額療養費に該当
しない者は除かれている）。 

○ 高額療養費制度の見直し案１、２について、現行の自己負担額と、見直し案の第２段階（平成30年8月～）における自己負担額を比べた際の
変化額の分布。 

人数分布 

38 出典：レセプトデータを基に保険局調査課において推計 

12.6% 

38.0% 

15.4% 

34.0% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%
案１（外来特例撤廃、上限額引き上げ） 案２（外来特例・上限額引き上げ） 

13.0% 

38.0% 

15.4% 

22.9% 

2.8% 
1.9% 1.9% 

2.4% 

0.4% 
0.8% 

0.4% 
0%

10%

20%

30%

40%
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○ 疾病全体で見ると、入院受療率は後期高齢期になって増加する傾向にあり、また、外来受療
率は壮年期から加齢に伴い増加する傾向にある。 

出典：患者調査（平成26年） 

年齢階級別の受療率（外来） 年齢階級別の受療率（入院） （人口10万対） 
（人口10万対） 
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高齢者の心身の特性（疾病特性等）（１） 



出典：患者調査（平成26年） 

受療率（人口10万対） 受療率（人口10万対） 

○ 疾病の中でも高血圧性疾患、虚血性心疾患、脳血管疾患は、外来において壮年期から、入
院受療率は後期高齢者になって増加する傾向がある。 

年齢階級別の受療率（入院） 年齢階級別の受療率（外来） 
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高齢者の心身の特性（疾病特性等）（２） 
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出典：患者調査（平成26年） 

受療率（人口10万対） 受療率（人口10万対） 

○ 認知症については、外来においては、65歳から受療率が上昇し、75歳以上でさらに上昇が認
められる。血管性の認知症は、70歳以上とやや遅れて受療率の上昇が認められる。 

○ 入院受療率は後期高齢期になって増加する傾向が顕著に現れる。 
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高齢者の心身の特性（疾病特性等）（３） 
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外来治療中の慢性疾患 多病の状況 

○ 疾患併存の頻度（ネットワーク分析） 

内科系疾患（高血圧症・脂質異常症・胃・十二指腸潰瘍）の
他、筋骨格系疾患の併存も多い 

○ 慢性疾患８種類の一人あたりの保有個数の内訳 
  ８０歳代で最も多く、その後は減少する 
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○ 疾患別治療患者の割合（有病率） 
  ８６％の後期高齢者は、いずれかの慢性疾患を治療している 

0%
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20%
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60%

70%

75～79歳 80～84歳 85～89歳 90～94歳 95歳以上 
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胃・十二指腸潰瘍 

糖尿病 

白内障・緑内障 

骨粗鬆症 

認知症 

○ 年齢階級別にみた有病率の違い 
  高齢になるほど認知症が増える 

※ 分析の前提：東京都後期高齢者医療の平成25年9月から平成26年7月の外来レセプトから、「レセプト病名あり」かつ「対象医薬品処方あり」の医科及び調剤レセプトを抽出して分析。 
   出典：「東京都後期高齢者医療にかかる医療費分析結果報告書」 東京都後期高齢者医療広域連合（東京都健康長寿医療センター取りまとめ） 

疾患の個数 
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1種類 
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平均値 

１３．７％ 

２２．２％ 

２６．０％ 

２１．１％ 

１７．１％ 

 （２種類以上再掲）   ６４．１％ 

高齢者の心身の特性（慢性疾患）（４） 

○ 後期高齢者のうち、８６％は、外来で何らかの慢性疾患を治療。６４％は、２種類以上の慢性疾患を治療している。 
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8.9  

1.1  

6.4  

0.8  

1.4  

6.7  

1人当たり日数 

１件当たり診療費 

受診率 

1日当たり診療費 

1件当たり受診日数 

1人当たり診療費 

※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。 
出典：各制度の事業年報等をもとに保険局高齢者医療課で作成。 

3.1  

1.5  

2.4  

1.2  

1.3  

3.6  

1人当たり日数 

１件当たり診療費 

受診率 

1日当たり診療費 

1件当たり受診日数 

1人当たり診療費 

後期高齢者医療費の特性 

○ 一人当たり診療費について比較すると、若人は20.5万円であるのに対し、後期高齢者は91.6
万円であり、後期高齢者は若人の約4.5倍。 

○ 一人当たり診療費の構成要素や１件当たり診療費、一人当たり日数を比較しても、後期高齢
者は若人よりも全体的に大きい傾向。 

＜入院＞ ＜外来＞ 

若人を１とした場合の後期高齢者医療の値（倍） 

1.0 1.0 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

医療保険 

介護保険 

75歳～ 後期高齢者医療 
世帯内のいずれかの被保険者の課
税所得が145万円※１以上の場合 

かつ 

世帯の被保険者全員の収入の合計額が520万円※２（世
帯の被保険者が１人の場合は383万円※２）以上の場合 

70～ 
74歳 

国民健康保険 
世帯内のいずれかの被保険者の課
税所得が145万円以上の場合 

世帯の被保険者全員の収入の合計額が520万円（世帯
の被保険者が１人の場合は383万円）以上の場合 

被用者保険 
被保険者の標準報酬月額が28万円
以上の場合 

被保険者及び被扶養者の収入の合計額が520万円（被
扶養者がいない場合は383万円）以上の場合 

高額介護サービス費に
おける現役並み所得者 

医療保険（70歳以上）の現役並み所得者に相当する者 

利用者負担における一
定以上所得者 

合計所得金額が160万円（単身で年金収入
のみの場合280万円）※１以上である場合 

か
つ 

年金収入とその他の合計所得金額の合計額が、単身で
280万円、２人以上世帯で346万円※２以上である場合 

※１ 65歳以上の被保険者の上位20％に相当する水準 
※２ 世帯内の65歳以上の被保険者の年金収入等の合計。280万円に国民年金の平均額（5.5万円）の年額を加えた額。       
    注 合計所得金額とは、収入から地方税法上の必要経費を控除した後の額をいう。 

    
 

※１ 平成16年度の政管健保の平均標準報酬月額に基づく平均収入額（夫婦二人世帯モデル：約386万円）から諸控除を控除し、課税所得として算出した額 
※２ 高齢者複数世帯又は単身世帯のモデルを設定し、その世帯の課税所得が145万円となる収入額を算出した額 
注１ 課税所得とは、収入から地方税法上の必要経費、所得控除等を控除した後の額をいう。 
注２ 国民健康保険と被用者保険における被保険者や被扶養者は70～74歳の者に限る。 

○ 現役並みの所得水準として、協会けんぽ（旧政管健保）の平均収入額を設定し、窓口負担や高額療養費の
負担区分の判定に用いている。 

○ 自己負担限度額（高額介護サービス費）の現役並みの所得基準は、医療保険と同様の基準を用いている。 
○ 一方で、利用者負担については、一定以上の所得水準（65歳以上の被保険者の上位20％相当）の者を２割

負担としている。 

高齢者の「現役並み所得」について 
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収入 

所得 

事業収入、給与収入、年金収入 等 

必要経費、給与所得控除、 
公的年金等控除、特別控除 等 

課税所得 

旧ただし書所得 純損失の 
繰越控除 

所得控除 
（基礎控除、配偶者控除、

社会保険料控除等） 

低Ⅰ判定所得 
軽減判定所得 

雑損失の 
繰越控除 

※青色申告者のみ 

後期高齢者医療における所得等の範囲の比較（イメージ） 
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必要経費、給与所得控除、 
公的年金等控除、特別控除 等 

必要経費、給与所得控除、 
公的年金等控除、特別控除 等 

必要経費、給与所得控除、 
公的年金等控除、特別控除 等 

純損失の 
繰越控除 

雑損失の 
繰越控除 

純損失の 
繰越控除 

基礎控除 
（33万円） 

※青色申告者のみ 

※青色申告者のみ 



○ 高額介護合算療養費制度とは、医療保険と介護保険における１年間（毎年８月１日～翌年７月31日）の医
療保険と介護保険の自己負担の合算額が高額な場合に、自己負担を軽減する制度。 

  ※ 介護においては、同様の制度を「高額医療合算介護（予防）サービス費」としている。 

  ① 支給要件：医療保険上の世帯単位で、医療保険と介護保険の自己負担合算額が、各所得区分に設定
された限度額を超えた場合に、当該合算額から限度額を超えた額が支給される。 

  ② 限度額 ：被保険者の所得・年齢に応じて設定（次ページ参照） 

  ③ 費用負担：医療保険者・介護保険者双方が、自己負担額の比率に応じて負担。 

【制度のイメージ】 

高額介護合算療養費制度の概要 

介護保険者 
（市町村） 

介護保険 
受給者 

医療保険 
受給者 

医療保険者 

①申請 

②介護自己負担額証明書 
③申請（②を添付） 

⑤「高額介護合算療養費」支給 
（医療の自己負担比率分） 

④支給額の連絡 

⑤「高額医療合算介護（予防） 
  サービス費」支給 
  （介護の自己負担比率分） 

各医療保険の 
高額療養費の算定世帯 
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現役並み所得者 
（年収約370万円～） 
健保：標報28万円以上 
国保：課税所得145万以上 

負担割合 外来 
（個人ごと） 80,100＋（総医療費－

267,000）×1％ 
＜多数回：44,400＞ 

3割 44,400 

一般（～年収約370万円） 
健保：標報26万円以下(※1) 
国保：課税所得145万円未満(※1)（※２） 70-74歳 

2割 
（※3） 

 

75歳以上 
1割 

12,000 
（※４） 

44,400 
（※４） 

住民税非課税 

8,000 

24,600 

住民税非課税 
（所得が一定以下） 

15,000 

70
歳
以
上 

医 療 

医療及び介護における患者負担割合及び高額療養費自己負担限度額 

負担割合 月単位の上限額（円） 
年収約1,160万円～       
健保：標報83万円以上 
国保：旧ただし書き所得901万円超 

3割 

252,600＋ 
(医療費－842,000)×１%    
<多数回該当：140,100> 

年収約770～約1,160万円    
健保：標報53万～79万円 
国保：旧ただし書き所得600万～901万円 

167,400＋ 
(医療費－558,000)×１%    
<多数回該当：93,000> 

年収約370～約770万円     
健保：標報28万～50万円  
国保：旧ただし書き所得210万～600万円 

80,100＋ 
(医療費－267,000)×１%    
<多数回該当：44,400> 

～年収約370万円        
健保：標報26万円以下   
国保：旧ただし書き所得210万円以下 

57,600   
<多数回該当：44,400> 

住民税非課税 
35,400   

<多数回該当：24,600> 

70
歳
未
満 

※１ 収入の合計額が520万円未満（1人世帯の場合は383万円未満）の場合も含む。 
※２ 旧ただし書所得の合計額が210万円以下の場合も含む。 
※３ 平成26年４月１日までに70歳に達している者は1割。 
※４ ２割負担の場合は62,100円（外来24,600円）とされていたが、平成26年４月より １割負担だった

際の限度額に据え置き。 
※５ 世帯内の65歳以上の被保険者の収入＋その他の合計所得金額の合計額が346万円未満（世

帯内の65歳以上の被保険者が１人の場合は280万円未満）の場合も含む。 
 

※６ 世帯内の65歳以上の被保険者の収入の合計額が520万円未満（世帯内の65歳以上の被保険者が１
人の場合は383万円未満）の場合も含む。（介護保険の現役並み所得は、世帯に課税所得１４５万円以上の第１号被保

険者がいる場合であって、世帯内の第１号被保険者の収入の合計が520万円（世帯内の第１号被保険者が１人のみの場合は383万
円）以上である場合） 

※７ 介護保険では、利用者負担割合における一定以上所得者と、高額介護サービス費における現役並
み所得者について、異なる所得基準を用いて判定しているが、医療保険との比較のために、それぞれ
の所得基準を便宜的に統合して表している。（生活保護被保険者等に係る月単位の上限額の区分に
ついては便宜的に記載していない） 

介 護 

65
歳
以
上 

負担割合 
月単位の 

上限額（円） 

現役並み所得者 
課税所得145万以上  

2割 

44,400 
（世帯） 

 一定以上所得者 
 合計所得金額160万以上  

37,200 
（世帯） 

  
 合計所得金額160万未満 

 （※５） 

1割 
住民税非課税 24,600 

（世帯） 

住民税非課税 
（所得が一定以下） 

15,000 
（個人）等 

一般 
住民税課税者（※６） 



高額療養費の支給実績 

【平成25年度】 支給件数 支給額 １件あたり支給額 

医療保険（後期医療除く） ２，１８１万件 １兆６，７７１億円 ７６，８９４円 

  協会けんぽ ３２４万件 ３，５２１億円 １０８，８１７円 

  健保組合 ２０８万件 ２，２０２億円 １０５，８９５円 

  共済 ６６万件 ６８３億円 １０３，４６４円 

  国保 １，５８２万件 １兆３５０億円 ６５，４２１円 

後期高齢者医療制度 ３，２２５万件 ５，４２９億円 １６，８３２円 

計 ５，４０６万件 ２兆２，２０１億円 ４１，０６３円 

（上記のうち、高額介護合算療養費の支給実績） 

【平成25年度】 支給件数 支給額 １件あたり支給額 

医療保険（後期医療除く） ２０，５６８件 ４億８，６４４万円 ２３，６５０円 

  協会けんぽ ３１件 １０３万円 ３３，３４４円 

  健保組合 １６件 ６６万円 ４１，３３０円 

  共済 ３件 ７万円 ２３，０００円 

  国保 ２０，５１８件 ４億８，４６８万円 ２３，６２２円 

後期高齢者医療制度 ８０８，２０５件 １１１億５，３２７万円 １３，８００円 

計 ８２８，７７３件 １１６億３，９７２万円 １４，０４５円 

出典：医療保険に関する基礎資料～平成25年度の医療費等の状況～（厚生労働省保険局） 
※ 上記支給実績は高額介護合算療養費（医療分）のみであり、高額医療合算介護（予防）サービス費（介護分）は含まれていない。 48 
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後期高齢者の保険料軽減特例 
（予算措置）の見直し 



○ 医療保険制度改革骨子 （抄） （平成27年１月13日 社会保障制度改革推進本部決定） 
 
６．負担の公平化等 

 ④ 後期高齢者の保険料軽減特例（予算措置）の見直し 

○ 後期高齢者の保険料軽減特例（予算措置）については、特例として実施してから7年が経過する中で、後

期高齢者医療制度に加入する前に被用者保険の被扶養者であった者は所得水準にかかわらず軽減特例
の対象となるほか、国保での軽減割合は最大7割となっていることなど不公平をもたらしており、見直しが求
められている。 

○ このため、後期高齢者の保険料軽減特例(予算措置)については、段階的に縮小する。その実施に当たっ

ては、低所得者に対する介護保険料軽減の拡充や年金生活者支援給付金の支給とあわせて実施すること
により低所得者に配慮しつつ、平成29年度から原則的に本則に戻すとともに、急激な負担増となる者につ

いては、きめ細かな激変緩和措置を講ずることとする。激変緩和措置の具体的な内容については、今後検
討し結論を得る。 
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医療保険制度改革骨子 

11/24 
追加 



5332 5236 5258 5241 

5576 5563 
5699 

5567 5659 

2980 

3466 
3667 

3853 3967 
4125 4211 

4711 4783 

2371 

2768 
3010 

3190 3280 
3438 3517 

3951 4071 

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

4,500

5,000

5,500

6,000

6,500

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･29年度 

※ 平均保険料額は平成20～27年度は後期高齢者医療制度被保険者実態調査に基づく実績額、平成28･29年度は保険料改定時見込み。 
※ 支援金は、平成20～26年度は確定賦課、平成27年度は概算賦課、平成28･29年度は平成28年度の概算賦課ベース。 
※ 支援金保険料相当分は、支援金から国保及び協会けんぽへの定率の公費を控除したもの。平成20～26年度は確定賦課、平成27年度は予算ベース、平成28･29年度は平成28年

度の予算ベース。（国保の低所得者に対する軽減分及び保険者支援制度分は考慮していない。） 
※ 支援金、支援金保険料相当分の平成28･29年度（見込）については、平成28年10月以降の適用拡大を含めた平成28年度の金額。 
※ 支援金、支援金保険料相当分及び1人当たり医療給付費の伸びについては、満年度化の影響排除のため、平成20年度の金額に12/11を乗じたものを基準に計算。 
※ 1人当たり医療給付費は平成20～25年度までは後期高齢者医療事業年報に基づく実績額。平成26年度は速報べース。 

・低所得者に対
する均等割9割
軽減 

・財政安定化基金から保険
料上昇抑制のための交
付特例（法改正） 

・賦課限度額 
 年50万円→55万円 

・低所得者に対する均等割8.5
割、所得割5割軽減 

・元被扶養者に対する均等割
9割軽減 

（見込） 

・低所得者に対する均等割2割、
5割対象拡大 

・賦課限度額 
 年55万円→57万円 

平均保険料額
（月額） 

現役世代１人
当たり支援金

（月額） 

現役世代１人
当たり支援金
保険料相当額

（月額） 

（100） 
（98） 

（105） 

（99） 

（104） 

（98） 

（107） 

（100） 

（100） 

【平成22年度改定】 【平成24年度改定】 【平成26年度改定】 

（136） （107） 
（113） 

（119） 
（122） 

（127） 
（130） 

（107） 

（116） 
（123） （127） 

（133） 

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･29年度 

1人当たり 
医療給付費 

７１．５万円 
（１００） 

８０．５万円 
（１０３） 

８２．９万円 
（１０６） 

８４．３万円 
（１０８） 

８４．６万円 
（１０８） 

８５．５万円 
（１１４） 

８５．８万円 
（１１０） 

－ － 

高齢者 
負担率 

１０．００％（１００） １０．２６％（１０３） １０．５１％（１０５）） １０．７３％（１０７） 
１０．９９％ 

（１１０） 

【平成28年度改定】 

（104） 

（153） 

（145） 

（106） 

（157） 

（147） 

後期高齢者医療制度の保険料の推移 
（円) 
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○ 低所得者の保険料軽減特例措置により、年金収入に対する保険料の負担割合の差が拡大。 
○ 元被扶養者については、特例措置により所得を問わず均等割が９割軽減され、所得割も課されないため、年金収入額に

占める保険料の負担割合は、年金収入が多くなるほど低下する。 

年
金
収
入
に
対
す
る
保
険
料
の
割
合
（％
） 

年金収入額 
（万円） 

52 

0.57 0.45 

2.88 

4.40 

0

1

2

3

4

5

6

80 150 200 250

一般被保険者 

1.70 

0.57 
0.3 0.23 

0.18 

5.66 

3.02 

4.40 

5.34 

0

1

2

3

4

5

6

80 150 200 250

元被扶養者(加入後2年間) 

5.34 

3.95 

0.91 

1.70 
 

0.91 
1.13 
 0.91 

年金収入額 
（万円） 

5.66 

3.02 
 

本則による
軽減 

特例軽減 

本則による
軽減 

特例軽減 

1,130円 
(均等割7割) 

↓ 
380円 
(9割) 

1,130円 
(均7割) 

↓ 
570円 
(8.5割) 

6,580円 
(均2割) 

↓ 
4,800円 

(均2割・所5割) 

11,120円 
(軽減なし) 

1,130円 
(均等割7割) 

↓ 
380円 
(9割) 

1,130円 
(均7割) 

↓ 
380円 
(9割) 

1,890円 
(均5割) 

↓ 
380円 
(9割) 

1,890円 
(均5割) 

↓ 
380円 
(9割) 

※保険料額は平成28・29年度全国平均保険料率（均等割45,289円、所得割率9.09%）により算出した月額。 

年金収入に対する保険料の割合 

年
金
収
入
に
対
す
る
保
険
料
の
割
合
（％
） 



平成20年度 平成21年度 平成22年度以降 

低
所
得
者 

均等割 

所得割 

元被扶養者 

４月～９月 
本則どおり（7・5・2割軽減） 

 
10月～ 
均等割７割軽減世帯について
は徴収せず（年間通じて8.5割
軽減） 

４月～ 
５割軽減 

４月～９月 
保険料徴収を凍結 

 
10月～ 
均等割９割軽減 

４月～ 
新たに９割軽減を実施 
8.5割を継続 

４月～ 
５割軽減を継続 

４月～ 
均等割９割軽減を継続 

４月～ 
９割軽減を継続 
8.5割を継続 

４月～ 
５割軽減を継続 

４月～ 
均等割９割軽減を継続 

保険料軽減特例の導入経緯 
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※ 予算額については、平成24年度から後期高齢者医療制度臨時特例基金の余剰額を軽減特例の財源に充てている。平成27年度末で後期高齢者医療制度臨時
特例基金事業は終了。 

※ 対象者数については、平成20年度から平成27年度までは各年度の後期高齢者医療制度被保険者実態調査報告による。 

平成 
20年度 

21年度 22年度 23年度 24年度 25年度 26年度 27年度 
28年度 
予算 

累計 

予算額 
合計 

８０９ 
億円 

 
 

７８２ 
億円 

 
 

７９８ 
億円 

 
 

７４７ 
億円 

 
 

７５５ 
億円 

 
 

７７６ 
億円 

 
 

８１１ 
億円 

 
 

８１１ 
億円 

 
 

９４５ 
億円 

 
 

７，２３４ 
億円 

 
 

対象者数 
（万人） 

７０８ ７３７ ７６４ ７９０ ８１５ ８３７ ８５３ ８８３ ９１６ － 

低所得者 ５２２ ５５２ ５８１ ６０９ ６３７ ６６２ ６８３ ７１６ ７４７ － 

元被扶養者 １８６ １８５ １８３ １８１ １７８ １７５ １７０ １６７ １６９ － 

所要見込 
885億円 
基金活用 
131億円 

所要見込 
829億円 
基金活用 

53億円 

所要見込 
885億円 
基金活用 

74億円 

所要見込 
891億円 
基金活用 

80億円 

保険料軽減特例の予算額及び対象者数の推移について 
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保険料軽減特例に要する国費の推移 

（億円） 

○ 保険料軽減特例に要する国費は、平成28年度までの累計で約7,234億円となっている。 
○ 団塊の世代全員が後期高齢者となる平成37年度においては、約１兆7,000億円となる見込み。 

※ 平成27年度までは実績値。平成28年度は同年度予算ベース。 
平成29年度以降は、平成28年度予算における対象者数をベースに、社人研の人口推計を基に、機械的に推計したもの。 55 

実績値 推計値 

（年度） 



 
年金 
収入 

後期高齢者医療 

一般被保険者 元被扶養者 

特例 本則 特例 
本則 

（制度加入から２年間） 

80万円 
＜均等割9割軽減＞ 

380円（0.57％） 
＜均等割7割軽減＞ 

1,130円（1.70％） 
＜均等割9割軽減＞ 

380円（0.57％） 
＜均等割7割軽減＞ 

1,130円（1.70％） 

150万円 
＜均等割8.5軽減＞ 

570円（0.46％） 
＜均等割7割軽減＞ 

1,130円（0.90％） 
＜均等割9割軽減＞ 

380円（0.30％） 
＜均等割7割軽減＞ 

1,130円（0.90％） 

200万円 
＜均等割2割・ 

所得割5割軽減＞ 
4,800円（2.88％） 

＜均等割2割軽減＞ 
6,580円（3.95％） 

＜均等割9割・ 
所得割10割軽減＞ 

380円（0.23％） 

＜均等割5割・ 
所得割10割軽減＞ 
1,890円（1.12％） 

250万円 
＜軽減なし＞ 

11,120円（5.34％） 

＜均等割9割・ 
所得割10割軽減＞ 

380円（0.18％） 

＜均等割5割・ 
所得割10割軽減＞ 

1,890円（0.91%） 

※（）内は年金収入に占める保険料負担割合、＜＞内は保険料軽減割合。 
※後期高齢者医療保険料は、平成28・29年度全国平均保険料率（均等割45,289円、所得割率9.09%）により算出。 
※国民健康保険料は、四方式(旧ただし書き所得ベース)の平成23年全国平均保険料率により算出。 
 国民健康保険料資産割額は、年収にかかわらず全国平均年額15,667円として算出。 

＜単身世帯の場合＞ 

国保 

＜応益割7割軽減＞ 
2,650円（3.97％） 

＜応益割7割軽減＞ 
2,650円（2.12％） 

＜応益割2割軽減＞ 
8,020円（4.81％） 

＜軽減なし＞ 
12,250円（5.88％） 

後期高齢者医療制度の保険料の状況 

○ 年金収入が80万円の単身者の場合、本則上は均等割が７割軽減され、月額1,130円であるが、特例により
均等割が９割軽減となり、380円となる。一方、国保の場合は月額2,650円となる。 

○ また、年金収入が250万円の元被扶養者の場合、本則上は均等割が５割軽減され、月額1,890円であるが、
特例により均等割が９割軽減となり、380円となる。 
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年金収入 

保険料の 

軽減割合 

※後期・国保は均等割と所得割により構成されており、そのうち均等割のみを示している。介護保険は基準額を基にした段階額のみとなっている。 
※介護保険において、基準額の等倍となる第４段階は「住民税本人非課税、世帯課税」のケースであるため、グラフにはあらわれない。 

-1

-0.9

-0.8

-0.7

-0.6

-0.5

-0.4

-0.3

-0.2

-0.1

0

0.1

0.2

0.3
後期（均等割） 

国保（応益割） 

介護 

80万円 211万円 168万円 
221万円 

264万円 120万円 

国保 

後期 

介護 

▲9割 
▲8.5割 

▲7割 

▲5割 

▲2割 

▲7割 

▲5割 

▲2割 

×0.5 

×0.75 

×1.25 

×0.3 

×0.5 

×0.7 

本則 

改正後 

○ 後期高齢者の保険料は、国保保険料・介護保険料と比較して、低所得者の軽減割合が大きい。 

各制度（後期・国保・介護保険）の保険料軽減割合の比較 
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○ 元被扶養者とは、後期高齢者医療制度に加入する前日に被用者保険の被扶養者（被用者の
配偶者や親など）であった者をいう。 

  ※被用者保険の被扶養者認定における収入要件は、年金収入が180万円未満の者。 

○ いったん元被扶養者として認定されれば、９割軽減（保険料は月額380円）が継続する。 

年金収入180万円以上 
（被用者保険の被扶養認定を超える収入）注１ 

賦課限度額超過水準（保険料が年額57万円）の所得がある者 
≪平成28･29年度保険料率の場合、年金収入で807万円相当以上≫ 注２ 

約28,000人 （1.6%) 約2,500人 （0.15％）  

※ 平成27年度後期高齢者医療制度被保険者実態調査報告に基づく。所得の種類によって控除額が異なるためあくまでも推計である。 
注１）第１表所得額階級のうち機械的に所得額階級60万以上の被保険者を抽出した結果。 
注２）第１表所得額階級のうち機械的に所得額階級612万以上の被保険者を抽出した結果。 

②本人に一定の所得がある者（人数） 

軽減割合 
（夫婦世帯における年金収入）  

９割軽減 
（年金収入80万円以下） 

８．５軽減 
（年金収入168万円以下） 

５割軽減 
（年金収入221万円以下） 

２割軽減 
（年金収入264万円以下） 

軽減なし 合計 

全国 50万人（29.6％） 36万人（21.5％）  7万人（4.2％）   76万人（44.6％）注 約169万人 

①低所得者軽減区分を適用した場合の人数 

注 ２割軽減と軽減なしについては、それぞれに該当する者のデータを保有していない。 
※ 後期高齢者医療制度の保険料軽減の適用は、被保険者、その属する世帯の世帯主及び世帯に属する被保険者の所得の合計額に応じて判定。 
※ 数値は、平成28年度予算ベース。 

○ 世帯又は本人の所得が年金収入264万円超で、低所得者の軽減に該当しない者は約80万人近くおり、元被扶養者のほぼ
半数を占める。 

○ 制度加入後に、元被扶養者本人が所得を得たなどの理由から、本人の所得として、被用者保険の被扶養者認定における
収入要件（年金収入が180万円未満）を超えるような者が約2.8万人いる。 

元被扶養者について 
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※被用者保険から国保・後期へ異動した後の収入は以下を想定･･･夫：年金収入188万円（平均的な厚生年金受給者） 妻：年金収入78万円（基礎年金のみ） 
※国保保険料は、平成26年度の４方式の全国平均料率を基に算定（一人当たり均等割額30,494円、平等割額28,617円、資産割額14,359円、所得割率8.47％）。 
※後期高齢者医療の保険料は、平成28・29年度の全国平均料率を基に算定（均等割額45,289円、所得割率9.09%）。 

22,680円 

後期高齢者 
医療制度の 
保険料年額 

パターンＡ：先に被用者が後期高齢者となった場合 

パターンＢ：先に配偶者が後期高齢者となった場合 

※夫の死亡後も引き続き特例措置の対象となる。 

被用者保険の元被扶養者の保険料負担 

○ 被用者保険の被扶養者であった場合、被用者との年齢差や被用者の退職時期により、保険料軽減特例措
置に違いがあり、不公平が生じている。 
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被用者 

配偶者 
（被扶養者） 

保険料負担なし 

被
用
者
が
75
歳
到
達 

2,460円／月 
・応益割５割軽減 
・応能割賦課せず 

配
偶
者
が
75
歳
到
達 

後期高齢者医療 

国民健康保険 後期高齢者医療 

配偶者 
（被扶養者） 

保険料負担なし 

配
偶
者
が
75
歳
到
達 

被
用
者
が
75
歳
到
達 

後期高齢者医療 

後期高齢者医療 被用者保険 

被用者保険（被扶養者） 

被用者保険 

被用者保険（被扶養者） 

4,560円 

被用者保険の保険料負担 

被用者保険の保険料負担 
3,220円/月 

・均等割５割軽減 
・所得割５割軽減 

1,890円/月 
・均等割５割軽減 
・所得割賦課せず 

380円/月 
・均等割９割軽減 
・所得割賦課せず 

3,220円/月 
・均等割５割軽減 
・所得割５割軽減 

38,640円 

38,640円 被用者 



（月額：円） 

○ 元被扶養者であれば、所得にかかわらず、月額380円（均等割９割軽減、所得割賦課なし）。 
○ 同じ所得でも元被扶養者でない高齢者は、所得に応じて保険料が賦課され、現行低所得者への軽減特例

を前提に比較しても、不公平を生じている 

80万円
以下 

120万円
以下 

160万円 211万円 260万円 

（均等割▲9割） （均等割▲8.5割） （均等割▲8.5割・   
所得割▲5割） 

（均等割▲5or2割・
所得割▲5割） 

  （軽減なし） 

※後期高齢者医療の保険料は、平成28・29年度全国平均保険料率による。 

380 380 380 380 380 380  570  840  
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収入 

元被扶養者の保険料と同じ収入の者の保険料の比較 

60 

元被扶養者：後期高齢者医療制度に加入する前日に被用者保険の被扶養者（被用者の
配偶者や親など）であった者 

 
元被扶養者に該当しない方： 被用者の配偶者であったが、被用者本人が65歳で退職し

て、ともに国保へ加入。その後、配偶者が75歳に到達して後期に加入した
場合。 



入院時の居住費（光熱水費相当額） 
に係る患者負担の見直し 

61 



経済・財政再生アクション・プログラム（抄） 
（平成27年12月24日経済財政諮問会議決定） 

 
３．主要分野毎の改革の取組 
 [１] 社会保障分野 
 （１）医療・介護提供体制の適正化、インセンティブ改革、公的サービスの産業化 
  （取組方針・時間軸） 

    医療・介護を通じた居住に係る費用負担の公平化やかかりつけ医の普及の観点からの外来時の定額
負担の導入について関係審議会等において検討し、2016年末までに結論を得て、その結果に基づいて
必要な措置を講ずる（法改正を要するものに係る2017年通常国会への法案提出を含む）。 

経済財政運営と改革の基本方針2015（抄） 
（平成27年６月30日閣議決定） 

 
５． 主要分野ごとの改革の基本方針と重要課題 
［１］社会保障 
 （医療・介護提供体制の適正化）  

   このため、慢性期の医療・介護ニーズに対応するサービス提供体制について、医療の内容に応じた制
度上の見直しを速やかに検討するとともに、医療・介護を通じた居住に係る費用負担の公平化について検
討を行う。 
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既出資料 



経済・財政再生計画 改革工程表 

2014・2015年度 

集中改革期間 
2019 
年度 2016年度 

2017 
年度 

2018 
年度 

2016年度末ま
でに地域医療
構想を策定し
た都道府県の
数【47都道府
県】 

地域医療構想
の2025年にお
ける医療機能
別（高度急性
期 、 急 性 期 、
回復期、慢性
期）の必要病
床数に対する
都道府県ごと
の 進 捗 率
【2020年度時
点での十分な
進 捗 率 を 実
現】 

医
療
・
介
護
提
供
体
制
の
適
正
化 

通常国会 概算要求 
税制改正要望等 

年末 通常国会 

ＫＰＩ 
（第一階層） 

ＫＰＩ 
（第二階層） 

2020 
年度～ 

＜②慢性期の医療・介護ニーズに対応するサービス提供体制に係る制度上の見直しの検討＞ 

厚生労働省の「療養病
床の在り方等に関する
検討会」において、地域
医療構想ガイドラインに
おいて在宅医療等で対
応するとされた者につい
ての医療・介護サービ
ス提供体制上の対応、
2017年度末で廃止が予
定されている介護療養
病床の取扱い等につい
て検討し、具体的な改
革の選択肢を整理 

地域差是正に向けて、療養病
床の入院患者の重症度を適切
に評価するための診療報酬上
の対応について、平成28年度
改定において実施 

介護療養病床等の効率的なサービス
提供体制への転換について、関係審議
会等において検討し、2016年末までに
結論 

関係審議会等における
検討の結果に基づいて
必要な措置を講ずる
（法改正を要するものに
係る2017年通常国会へ
の法案提出を含む） 

療養病床等の効率的なサービ
ス提供体制への転換の推進 

地域差是正に
向けた診療報
酬上の対応に
ついて、平成
30年度改定に
おいて更なる
対応 

≪厚生労働省≫ 

≪主担当府省庁等≫ 

＜③医療・介護を通じた居住に係る費用負担の公平化の検討＞ 

入院時の光熱水費相当額に係る患者負担の見直しについて、関
係審議会等において検討し、2016年末までに結論 

関係審議会等における
検討の結果に基づいて
必要な措置を講ずる
（法改正を要するもの
に係る2017年通常国
会への法案提出を含
む） 
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現行制度における入院時の居住費負担（光熱水費相当額）の考え方について 

（注１）  入院日数が90日を超える者は、一食160円 
（注２） 管理栄養士又は栄養士による適時・適温の食事の提供等の基準を満たさない場合、一食420円  
（注３） 老齢福祉年金を受給している場合は、一食100円、居住費0円 
※ 低所得Ⅱ、低所得：（健保）被保険者が市町村民税非課税、（国保）世帯の被保険者全員が市町村民税非課税、（後期）世帯員全員が市町村民税非課税 
※ 低所得Ⅰ：（健保）被保険者及び被扶養者の所得が一定以下、（国保）世帯の被保険者全員の所得が一定以下、（後期）世帯員全員の所得が一定以下 
※ 食費・居住費の額は、健康保険の食事療養標準負担額及び生活療養標準負担額を定める件（平成８年厚生省告示第203号）による。 64 

入院時生活療養費 
（健康保険法第85条の２） 

  
療養病床 

一般病床・精神病床等 
医療区分Ⅰ 医療区分Ⅱ、Ⅲ 

６５歳未満 

一般所得 食費460円/食（H30.4～） 

低所得 食費210円/食(注１) 

６５歳以上 

一般所得 
食費460円/食（注2） 

居住費320円/日 
食費460円/食（H30.4～） 

居住費なし  
食費460円/食（H30.4～） 

低所得Ⅱ 
食費210円/食 
居住費320円/日 

食費210円/食(注１) 

居住費なし  
食費210円/食(注１) 

低所得Ⅰ 
（７０歳以上 
のみ） 

食費130円/食（注3） 

居住費320円/日（注3） 

食費100円/食 

居住費なし  
食費100円/食 

①療養病床 ・療養病床は、医療機能のほか、「住まい」としての機能を有すること 

②65歳以上 ・介護保険と同様、年金給付との調整を図る必要があること 

③医療区分Ⅰ ・入院医療の必要性が低いこと 

○ 現行では、 ①療養病床、かつ、②65歳以上、かつ、③医療区分Ⅰの入院患者に居住費負担を求めている
が、入院時生活療養費を導入した平成18年改正時の考え方は以下の通り。 

入院時 
食事療養費 

（健康保険法第85条） 

65歳未満・療養病床 
約２万人（推計） 

65歳以上 
療養病床 

医療区分
Ⅰ 

約５万人 
（推計） 

65歳以上 
療養病床 

医療区分
ⅡⅢ 

約16万人 
（推計） 

一般病床・精神病床等 
約93万人（推計） 

既出資料 
（対象人数以外） 



入院時食事療養費及び入院時生活療養費の概要 

＜現状の仕組み＞ 

 入院時食事療養費 

（一般病床、精神病床に
入院する者、療養病床に
入院する６５歳未満の者） 

入院時生活療養費 
（療養病床に入院する６５歳以上の者） 

医療区分Ⅰ 
（医療区分Ⅱ、Ⅲ以外の者） 

医療区分Ⅱ、Ⅲ 
（医療の必要性の高い者） 

一般所得者 

（介護保険の給付
なし） 

低所得者 

（介護保険の補足
給付あり） 

（参考） 介護保険施設（老健・療養の多床室）
における食費･居住費の自己負担限度額 

（食費：１食）    （居住費：１日） 

640円 

自己負担 

（食材費、
調理費） 

３６０円(注) 

別途負担なし 

（入院基本料の中
で評価：３割負担） 

保険給付 
 ２８０円 

自己負担 
（食材費、 
調理費） 
４６０円 

保険給付 
 ９４円 

自己負担 
（光熱水費） 

３２０円 

保険給付 
 ７８円 

（食費：１食）  （居住費：１日） 

554円 

保険給付 
 １９４円 

398円 
保険給付 
 ３９８円 

全額自己負担 
※金額は施設との 
   契約による 

（食費：１食）    （居住費：１日） （食費：１日） （居住費：１日）   （食費：１日）  （居住費：１日） 

1380円 

補足給付 
 ７３０円 

自己負担 
 ６５０円 自己負担 

 ３７０円 

※ 上記における食費の総額（基準額）は、厚生労働大臣が定める基準に適合するものとして届出を行った場合のもの。それ以外の場合、例えば、 
 入院時食事療養費で届出を行っていない場合、１食あたり５０６円が総額となる。また、別途、特別食を提供した場合の加算（１食あたり７６円）等 
 がある。 
※ 上記における自己負担額は、一般所得の場合のもの。低所得者については、所得に応じて負担軽減がされており、例えば、入院時食事療養費  

 の場合、市町村民税非課税者は１食あたり２１０円の自己負担（９０日超の入院の場合、１６０円）、入院時生活療養費の対象者で、市町村民税非
課税者は１食あたり２１０円の自己負担となる。 

（注）平成27年国保法等改正により、平成28年４月から１食３６０円、平成30年４月から１食４６０円に引上げ。ただし、難病・小児慢性特定疾病患者
等は、１食２６０円で据え置き。 

自己負担 
（食材費、 
調理費） 

３６０円(注) 

398円 

○ 入院時食事療養費は、保険医療機関に入院したときに必要となる食費について、その一部を支給するもの。 

○ 入院時生活療養費は、６５歳以上の者が保険医療機関の療養病床に入院したときに必要となる食費と居住費について、その一部を
支給するもの。 

○ 支給額は、食費及び居住費について定めた「基準額」から、被保険者が負担するものとして定めた「標準負担額」を控除した金額。 

   「入院時食事（生活）療養費」＝「基準額」－「標準負担額」 

○ 支給方法は、各保険者が被保険者に代わり保険医療機関に直接支払う現物給付方式。 

554円 

※平成27年度 
介護報酬改定に
より、１日320円
→370円に改定。 

65 

※ 介護保険においては、食費及び居住費は保険給付の対象外であり、
利用者の負担額は施設との契約に基づく金額となるが、低所得者につい
ては、補足給付として、一定の総額（基準額）と自己負担限度額を定めた
上で、その差額を保険給付している。 

※ 上記補足給付の自己負担限度額は、利用者負担第３段階の場合のも
の。利用者負担第１段階（生活保護受給者等）の場合、自己負担額限度
額は食費が１日あたり３００円、居住費が０円となる。 



～昭和46年 
○ 療養の給付（診療報酬） 

 ・ 入院時基本診療料の一部（給食加算）として評価 

昭和47年 
～ 

平成５年 

○ 療養の給付（診療報酬） 

 ・ 入院時基本診療料とは別に、給食料を新設し、評価 

平成６年～ 

○ 入院時食事療養費制度の導入 

 ・ 入院時の食費は、保険給付の対象としつつ、在宅と入院の費用負担の公平化の観点から、在宅と入
院双方にかかる費用として、食材料費相当額を自己負担化 

 ・ 患者側のコスト負担意識を高めることによる、食事の質向上の効果も期待 

平成17年～  

（参考）介護保険における食費・居住費の見直し（平成17年10月施行） 
 

 ➢ 在宅と施設の給付と負担の公平性、介護保険給付と年金給付との調整の観点から、介護保険施設に 
おいて食費（食材料費＋調理費相当）及び居住費（光熱水費相当）を原則として、保険給付外。 

 

 ➢ 低所得者に対する負担軽減措置として、補足給付制度を創設 

平成18年～ 

○ 入院時生活療養費制度の導入（平成18年10月施行） 

 ・ 患者は医療上の必要性から入院しており、病院での食事・居住サービスは、入院している患者の病状
に応じ、医学的管理の下に保障する必要があることから、医療保険においては、食費・居住費についても
保険給付の対象とする。 

 ・ 一方、療養病床については、 介護病床と同様に「住まい」としての機能を有していることに着目し、介護
保険における食費・居住費の見直しを踏まえ、介護施設において通常本人や家族が負担している食費
（食材料費＋調理費相当）及び居住費（光熱水費相当）を自己負担化 

入院時食事療養費及び入院時生活療養費の創設経緯について 

66 

既出資料 



  補足給付（低所得者の食費・居住費の負担軽減）の仕組み 

負
担
軽
減
の
対
象 

と
な
る
低
所
得
者 

○ 食費・居住費について、利用者負担第１～第３段階の方を対象に、所得に応じた 
 負担限度額を設定 
○ 標準的な費用の額（基準費用額）と負担限度額との差額を介護保険から特定入所 
 者介護サービス費として給付 

基準費用額 

（日額（月額）） 

負担限度額 （日額（月額）） 

第１段階 第２段階 第３段階 

食費 1,380円 （4.2万円） 300円 （0.9万円） 390円 （1.2万円）   650円 （2.0万円） 

居
住
費 

多床室 

 

特養等  840円 （2.5万円）   0円 （  0万円） 370円 （1.1万円）   370円 （1.1万円） 

老健・療養等  370円 （1.1万円）   0円 （  0万円） 370円 （1.1万円）   370円 （1.1万円） 

従来型
個室 

特養等 1,150円 （3.5万円） 320円 （1.0万円） 420円 （1.3万円）   820円 （2.5万円） 

老健・療養等 1,640円 （5.0万円） 490円 （1.5万円） 490円 （1.5万円） 1,310円 （4.0万円） 

ユニット型準個室 1,640円 （5.0万円） 490円 （1.5万円） 490円 （1.5万円） 1,310円 （4.0万円） 

ユニット型個室 1,970円 （6.0万円） 820円 （2.5万円） 820円 （2.5万円） 1,310円 （4.0万円） 

※ 平成28年８月以降は、非課税年金も含む。 
  

利用者負担段階 主な対象者 

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。）全員が市町村民税非課
税である老齢福祉年金受給者 

かつ、預貯金等
が単身で1,000万
円（夫婦で2,000
万円）以下 

第2段階 
・世帯全員が市町村民税非課税であって、 
 年金収入金額（※）＋合計所得金額が80万円以下 

第3段階 ・世帯全員が市町村民税非課税であって、第２段階該当者以外 

第4段階 
・世帯に課税者がいる者 
・市町村民税本人課税者 
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入院時生活療養費における居住費負担（光熱水費相当額）について 

○ 介護保険施設（老健・療養）の多床室の居住費負担については、平成27年度介護報酬改定において、直近の家計調査の
光熱水費相当額を踏まえた見直しを行っている（平成27年４月から、１日当たり320円→370円）。 

  ※ 平成15年家計調査：約320円／日（9,460円／月）→平成27年家計調査：約370円／日（11,215円／月） 
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9,810円／日※ 
（１割負担分を含む） 

 
要介護５ 

居住費 370円／日 
（光熱水費相当） 

 
食費 460円／食 

（食材費・調理費相当） 
 

食費 94円／食 
居住費 78円／日 

居住費 320円／日 
（光熱水費相当） 

 
食費 460円／食 

（食材費・調理費相当） 
 

医療保険の療養病床（６５歳以上） 
施
設
介
護
サ
ー
ビ
ス
費 

 

保
険
給
付
の
範
囲 

利
用
者
負
担 

患
者
が
負
担 

保
険
給
付
の
範
囲 

 

入
院
時
生
活
療
養
費 

＝ 

＝ 
保
険
者
が
負
担 

※老健の従来型多床室の基本施設サービス費 
※食費は1380円/日を３で除して算出 

（食費）554円 
（居住費）398円 

介護保険の多床室（老健・療養） 

※医療区分Ⅰ 

対象者 
居住費負担 

（一日） 
対象者数 
  （推計） 

・一般所得者 320円 約３万人 

・低所得者Ⅱ 
・低所得者Ⅰ（70歳以上） 
（市町村民税世帯非課税者） 

320円 
約２万人 

・低所得者Ⅱ：約１万人 
・低所得者Ⅰ：約１万人 

・老齢福祉年金受給者 
・医療区分Ⅱ・Ⅲの者 
・指定難病患者 

0円 約16万人 

対象者 居住費負担 
（多床室・一日） 

３施設認定者数 
（多床室以外も含む） 

・利用者負担第４段階 全額自己負担※ － 

・利用者負担第３段階 
・利用者負担第２段階 
（市町村民税世帯非課税者） 

370円 
（平成27年4月～） 

約50万人 
・第２段階：約36万人 
・第３段階：約14万人 

・利用者負担第１段階 
（老齢福祉年金受給者・生活保
護受給者） 

0円／日 約3.5万人 

※金額は施設との契約によるが、基準費用額（老健・療養）は370円/日で設定。 



入院時生活療養費に係る自己負担額の規定（参照条文） 

●健康保険法（大正11年法律第70号） 
 （療養の給付） 
 第63条 被保険者の疾病又は負傷に関しては、次に掲げる療養の給付を行う。 
  一～五 （略）   
 ２  次に掲げる療養に係る給付は、前項の給付に含まれないものとする。 
  一  食事の提供である療養であって前項第５号に掲げる療養と併せて行うもの（医療法（昭和23年法律第205号）第７条第２項第４号に規定する療養病床

（以下「療養病床」という。）への入院及びその療養に伴う世話その他の看護であって、当該療養を受ける際、65歳に達する日の属する月の翌月以後である被保険
者（以下「特定長期入院被保険者」という。）に係るものを除く。以下「食事療養」という。） 

  二～五 （略） 
 （入院時生活療養費）  
 第85条の２  特定長期入院被保険者が、厚生労働省令で定めるところにより、第63条第３項各号に掲げる病院又は診療所のうち自己の選定するものから同条第１

項第５号に掲げる療養の給付と併せて受けた生活療養に要した費用について、入院時生活療養費を支給する。 
 ２ 入院時生活療養費の額は、当該生活療養につき生活療養に要する平均的な費用の額を勘案して厚生労働大臣が定める基準により算定した費用の額（その額が現
に当該生活療養に要した費用の額を超えるときは、当該現に生活療養に要した費用の額）から、平均的な家計における食費及び光熱水費の状況並びに病院及び診療
所における生活療養に要する費用について介護保険法第51条の３第２項第１号に規定する食費の基準費用額及び同項第２号に規定する居住費の基準費用額に
相当する費用の額を勘案して厚生労働大臣が定める額（所得の状況、病状の程度、治療の内容その他の事情をしん酌して厚生労働省令で定める者については、別に
定める額。以下「生活療養標準負担額」という。）を控除した額とする。  

 ３  （略） 
 ４  厚生労働大臣は、生活療養標準負担額を定めた後に勘案又はしん酌すべき事項に係る事情が著しく変動したときは、速やかにその額を改定しなければならない。  
 ５  （略） 
 
●介護保険法（平成９年法律第123号） 
  （特定入所者介護サービス費の支給）  
 第51条の３  （略）  
   一～五 （略）   
 ２  特定入所者介護サービス費の額は、第１号に規定する額及び第２号に規定する額の合計額とする。  

 一  特定介護保険施設等における食事の提供に要する平均的な費用の額を勘案して厚生労働大臣が定める費用の額（その額が現に当該食事の提供に要した費用
の額を超えるときは、当該現に食事の提供に要した費用の額とする。以下この条及び次条第２項において「食費の基準費用額」という。）から、平均的な家計における
食費の状況及び特定入所者の所得の状況その他の事情を勘案して厚生労働大臣が定める額（以下この条及び次条第２項において「食費の負担限度額」とい
う。）を控除した額  

  二  特定介護保険施設等における居住等に要する平均的な費用の額及び施設の状況その他の事情を勘案して厚生労働大臣が定める費用の額（その額が現に当該
居住等に要した費用の額を超えるときは、当該現に居住等に要した費用の額とする。以下この条及び次条第２項において「居住費の基準費用額」という。）から、特
定入所者の所得の状況その他の事情を勘案して厚生労働大臣が定める額（以下この条及び次条第２項において「居住費の負担限度額」という。）を控除した額  69 

○ 医療保険の入院時生活療養費に係る自己負担額については、介護保険施設等における食費及び居住費の額が
著しく変動したときは、速やかにその額を改定することが法律に規定されている（健康保険法第85条の２第４項）。   



現行の65歳以上の医療療養病床と介護保険施設（老健・療養、多床室）の食費・居住費負担 
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介護保険施設（老健・療養、多床室）の食費・居住費 65歳以上の医療療養病床の食費・居住費 

所得区分 医療区分Ⅰ 医療区分ⅡⅢ 

・一般所得者 
食費 460円/食 

居住費 320円/日 
食費 460円/食 
居住費 0円/日 

・低所得者Ⅱ 
（市町村民税世帯非課税者） 

食費 210円/食 
居住費 320円/日 

食費 210円/食 
居住費 0円/日 

・低所得者Ⅰ（70歳以上） 
（市町村民税世帯非課税者で
所得が一定以下） 

食費 130円/食 
居住費 320円/日 

食費 100円/食 
居住費 0円/日 

・老齢福祉年金受給者 
食費 100円/食 
居住費 0円/日 

食費 100円/食 
居住費 0円/日 

所得区分 

・利用者負担第４段階 
 （一般所得者） 

食費 460円/食 
居住費 370円/日 
（基準費用額）（注６） 

・利用者負担第３段階 
（市町村民税世帯非課税者） 

食費 約210円/食 
居住費 370円/日 

・利用者負担第２段階 
（市町村民税世帯非課税者で 
 所得が一定以下） 

食費 130円/食 
居住費 370円/日 

・利用者負担第１段階 
（老齢福祉年金受給者、生活
保護受給者） 

食費 100円/食 
居住費 0円/日 

○ 65歳以上の医療療養病床の食費・居住費は、原則、介護保険施設（老健・療養、多床室）の食費・居住費を
踏まえて設定されている。65歳以上の医療療養病床の居住費は、医療区分ⅡⅢは負担が軽減されている
一方、介護保険施設（老健・療養、多床室）では、医療の必要性に応じた居住費負担の軽減はなされていない。 

（H30.4～） 

（注２） 

（注１）管理栄養士又は栄養士による適時・適温の食事の提供等の基準を満たさない場合、一食420円  
（注２）入院日数が90日を超える者は160円/食 
（注３）難病患者については、食費260円/食（一般所得の場合）、居住費０円/日 
（注４）介護保険施設の利用者負担第１段階から第３段階は、預貯金等が単身で1,000万円（夫婦で2,000万円）以下であること等が要件。 
（注５）介護保険施設の食費については、１日あたりの食費を３で除して計算 
（注６）利用者負担第４段階の食費・居住費は、施設との契約によるが、基準費用額は、食費1380円/日（460円/食）、居住費370円/日に設定されている。 

（注１） 

（注３） （注３） （注４） 

（注５） 

（注５） 

（注５） 

（注５） 



医療療養病床及び介護療養病床における入院患者の医療区分 
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○ 医療区分ⅡⅢの者は、医療療養病床（20対１）では約９割、医療療養病床（25対１）では約６割入院している
一方、介護療養型医療施設（病院）においても約２割入院している。 

（出典）平成25年度老人保健事業推進費等補助金『医療ニーズを有する高齢者の実態に関する横断的な調査研究事業報告書（平成２６年（２０１４年）３月）』（公益社団法人全日本病院協会） 
※平成27年9月9日第２回療養病床の在り方等に関する検討会資料２－１「医療療養病床（20対１・25対１）と介護療養病床との比較」を一部加工 

11.1 

43.6 

80.5 

50.8 

36.4 

13.7 

38.1 

20.0 

5.9 

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

医療療養病床（20対1） 

医療療養病床（25対1） 

介護療養型医療施設(病院) 

医療区分１ 医療区分２ 医療区分３ 

(2,256人) 

(1,293人) 

(2,861人) 



難病患者の入院時生活療養費の経緯 

難病法等 国保法等改正 難病患者（一般所得）の入院時生活療養費の取扱い 

～平成26
年１2月 

旧特定疾患治療研究事業 
56疾病（約78万人） 

●食費・居住費は負担限度額の範囲内で自己負担 
 ※医療区分Ⅱの「その他難病」は56疾病のみ 

平成27年
１月～ 

難病法施行 
・27年１月：110疾病  
・27年７月：306疾病 
      （約150万人） 
 

※ 平成29年12月まで 
 既認定者は経過措置 

●食費・居住費は全額自己負担が原則となる 
 ※56疾病以外の者も医療区分Ⅱと同様に食費260円、

居住費０円に軽減 
 
●経過措置として、３年間、既認定者は食費・居住費の 
 １／２公費助成（実質、食費は130円） 

平成28年
４月～ 

入院時の食費の引上げ 
（一般所得：260円→360円） 

●難病患者は食費260円に据え置き 
 ※28年度診療報酬改定により、医療区分Ⅱの「その他

指定難病」に56疾病以外の難病患者も含まれる。 

平成30年
１月～ 

※既認定者の経過措置 
 終了 

●既認定者の食費は実質130円→260円 

平成30年
４月～ 

入院時の食費の引上げ 
（一般所得：360円→460円） 

●難病患者は食費260円に据え置き 

○  難病患者の入院時の食費・居住費については、難病法が施行された平成27年１月から全額自己負担と
なったが、既認定者については平成29年12月まで経過措置が採られている。 
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難病対策課 



特定疾患治療研究事業 
（旧事業） 

難病療養継続者(H29.12.31まで) 
 

原  則（※１） 
【参考】障害者医療費助成制度 

（更生医療） 

自己負担割合：３割 自己負担割合：２割 自己負担割合：２割 自己負担割合：１割 

外来 入院 外来+入院 外来+入院 外来+入院 

重症患者 
（81,418人、10.4％） 

（※３） 
0 0 一般 

特定疾患
治療研究
事業の 
重症患者 

一般 
高額 
かつ 
長期 

一般 
重度 
かつ 
継続 

人工 
呼吸器等 
装着者 

人工 
呼吸器等 
装着者 

Ａ階層 
(186,421人、23.8％） 
市町村民税非課税 

0 0 

低所得Ⅰ 
市町村民税非課税 
(～本人年収80万) 

2,500 

2,500 

1,000 

低所得Ⅰ 
市町村民税非課税 
(～本人年収80万) 

2,500 2,500 

1,000 

低所得Ⅰ 
市町村民税 
非課税 

(～本人年収80万) 

2,500 2,500 

低所得Ⅱ 
市町村民税非課税 
(本人年収80万超～) 

5,000 
低所得Ⅱ 

市町村民税非課税 
(本人年収80万超～) 

5,000 5,000 
低所得Ⅱ 
市町村民税 
非課税 

(本人年収80万1～) 

5,000 5,000 

Ｂ階層（～年収165万） 

（115,504人、14.7％） 
2,250 4,500 

一般所得Ⅰ   
市町村民税課税以上 

7.1万未満 
（年収約160～約370万） 

5,000 

5,000 

一般所得Ⅰ   
市町村民税課税以上 

7.1万未満 
（年収約160～約370万） 

10,000 5,000 

中間所得Ⅰ 
市町村民税 
課税以上 

3万3千円未満 

医療保険に
おける高額
療養費の自
己負担限度
額 
 
高額療養費
適用の場合
例：44,400 
(多数回該当) 

5,000 
Ｃ階層（～年収180万） 

（19,236人、2.5％） 
3,450 6,900 

Ｄ階層（～年収220万） 

（36,399人、4.6％） 
4,250 8,500 

中間所得Ⅱ 
市町村民税 
3万3千円以上 
23万5千円未満 

10,000 

Ｅ階層（～年収300万） 

（88,076人、11.2％） 
5,500 11,000 

Ｆ階層（～年収400万） 

（75,059人、9.6％） 
9,350 18,700 

Ｇ階層（年収400万～） 

（181,762人、23.2％） 
11,550 23,100 

一般所得Ⅱ 
市町村民税 
7.1万以上 
25.1万未満 

（年収約370～約810万） 

10,000 

一般所得Ⅱ 
市町村民税 
7.1万以上 
25.1万未満 

（年収約370～約810万） 

20,000 10,000 

一定所得 
市町村民税 

23万5千円以上 

自立支援医
療の対象外 
(医療保険に
よる給付) 
 
例：83,400 
(多数回該当) 

20,000 上位所得 
市町村民税 
25.1万以上 

（年収約810万～） 

20,000 
上位所得 
市町村民税 
25.1万以上 

（年収約810万～） 

30,000 20,000 

難病の患者の自己負担額の比較  

軽症者（※２）
は助成対象外 

食費：負担限度額内で自己負担 食費：１／２を自己負担 食費：全額自己負担 食費：全額自己負担 

軽症者も 
助成対象 

※１ 難病療養継続者以外の認定患者については、原則の負担限度額が適用される。 
※２ 症状の程度が重症度分類等で一定以上に該当しない者（経過措置期間中は医療費助成の対象となるが、経過措置終了後は高額な医療費が継続して必要な患者を除き、医療費助成の対象外）。 

※３ （  ）内の数値は、平成23年度における受給者数及び全受給者（783,875人）に対する構成割合。 

（単位：円） （単位：円） （単位：円） （単位：円） 

（参考） 
健康保険における入院時の食費 
・一般世帯：260円／食（この他、所得等に応じ210円、160円、100円） 

指定難病医療費助成制度 

280517 
・最新版に更新 
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療養病棟における医療区分について 

医療区分３ 

 

【疾患・状態】 
 

 ・スモン  ・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態 
 

【医療処置】 
 ・中心静脈栄養 ・２４時間持続点滴 ・人口呼吸器使用・ドレーン法 
 ・胸腹腔洗浄 ・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管・感染隔離室におけるケア 
 ・酸素療法（密度の高い治療を要する状態） 
 

医療区分２ 

 

【疾患・状態】 
 

 ・筋ジストロフィー ・多発性硬化症/視神経脊髄炎 ・筋萎縮性側索硬化症 ・パーキンソン病  
 ・その他の指定難病  ・脊髄損傷（頸髄損傷）・慢性閉塞性肺疾病（COPD） 
 ・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症  
 ・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30日以内 ・脱水かつ発熱を伴う状態 
 ・体内出血 ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・せん妄 ・うつ状態  
 ・末梢循環障害による下肢末端開放創 
 ・暴行が毎日みられる状態（原因・治療方針を医師を含め検討） 
 

【医療処置】 
 ・透析 ・発熱又は嘔吐を伴う場合の経腸栄養 ・喀痰吸引（１日８回以上） 
 ・気管切開 ・気管内挿管のケア ・頻回の血糖検査 
 ・創傷（皮膚潰瘍 ・手術創 ・創傷処置）    ・酸素療法（医療区分３に該当するもの以外のもの） 
 

医療区分１ 医療区分２、３に該当しない者 
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○  療養病棟における医療の必要性を表す診療報酬上の指標として医療区分がある。 

医
療
の
必
要
性 

高い 

低い 

食費・居住費は、全額公費負担（特定疾患治療研究事業） 

難病法における指定難病 



入院時食事療養費及び入院時生活療養費の推移について 

総計 協会けんぽ 健保組合 共済組合 
国保 

（国保組合含） 
後期高齢者 

平成２２年 約４，８３０億円 約３５０億円 約２１０億円 約７０億円 約１，５７０億円 約２，６３０億円 

平成２３年 約４，７７０億円 約３４０億円 約２００億円 約７０億円 約１，４９０億円 約２，６７０億円 

平成２４年 約４，８００億円 約３３０億円 約２００億円 約７０億円 約１，５４０億円 約２，６６０億円 

平成２５年 約４，８００億円 約３３０億円 約１９０億円 約７０億円 約１，５２０億円 約２，６９０億円 

平成２６年 約４，７７０億円 約３３０億円 約１９０億円 約６０億円 約１，４９０億円 約２，６９０億円 

※出典 医療経済実態調査（厚生労働省） 

75 

既出資料 
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入院時の居住費（光熱水費相当額）に係る患者負担の見直しの論点と主な意見 

①居住費の額に
ついて 

○ 療養病床の居住費について介護保険が家計調査というエビデンスに基づいて370円に引き上げた
のであれば、医療保険も整合性を取るべきではないか。 

②65歳以上療養
病床の医療区分

ⅡⅢについて 

○ 在宅との公平性の観点から、医療区分ⅡⅢからも居住費負担を求めるべきではないか。 

○ 介護はついの住み処だが、医療は治療の場であり、医療区分ⅡⅢの者から居住費負担を求めるこ
とに反対。本来は医療区分に関係なく居住費負担を求めないのが普通ではないか。 

○ 医療区分Ⅰにも重症の患者もいることから、医療区分に応じて居住費負担の有無を決めるのは整
合性がないのではないか。 

③65歳未満の療
養病床について 

○ 65歳以上の人は年金が収入としてある一方、働いている人は長期入院により収入がなくなることを
考えても年齢で分けるということは必要ではないか。 

○ 65歳未満の者についても、在宅との公平性を考えれば、療養病床については年齢区分なく居住費
負担をお願いすべきではないか。 

④一般病床・精神
病床等について 

○ 一般病床、精神病床等に「住まい」の性質はなく、居住費負担を求めるべきではない。長期入院と居
住費負担の問題は分けて考えるべき。 

○ 療養病床以外の病床でも、一定期間長期に入院される方、例えば診療報酬上の取扱いで１つの考
え方である90日を超える方に負担を求めるべきではないか。 

⑤その他 

○ 社会保障を持続可能なものとするため、入院時の居住費負担を求めることが必要である一方、低所
得者や重篤な方等に配慮するべきではないか。 

○ 患者の立場からすると医療と介護は明確に分かれていない。高齢者が円滑に施設を移ることができ
るようにするべき。 



子ども医療費助成に係る国保の 
減額調整措置の在り方 
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【参考】子ども医療費助成の実施状況（厚生労働省保険局調べ（速報）） 

減額調整措置 
の対象 

○ 入院（市町村数ベース） 

○ 外来（市町村数ベース） 

○ 医療保険制度における子どもの自己負担額（３割、ただし未就学児は２割）分に係る医療費助成につ 

 いては、市町村ごとに、対象年齢、自己負担の有無等で様々な違いがあるが、未就学児に限定すれば、 

 すべての市町村が何らかの医療費助成を実施している。 

※平成28年10月6日付け「乳幼児等に係る医療費の援助についての追加調査」 

平成28年11月18日
医療保険部会資料 
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 我が国は世界で見ても乳児死亡率や新生児死亡率が最も低

い国となっているが、こうした世界最高の保健医療水準を支

えているのが子どもや妊産婦も対象となる国民皆保険制度で

ある。 

 国民皆保険制度の下、子どもの医療費の窓口負担について

は、義務教育就学前は２割、就学後は３割とされているが、

子どもと保護者が安心して医療機関を受診できるよう、地方

自治体が少子化対策の一環として地方単独事業によりさらに

減免措置を講じている。現在、全ての自治体で何らかの形で

実施されているが、対象となる子どもの年齢や医療費の範囲、

所得制限や一部負担の有無など、その内容は自治体により

様々であり、近年、自治体間で対象範囲の拡大に向けた競争

が激しくなる傾向にあり、統一的な基準を示す必要があると

の声も高まっている。 

 一方、こうした減免措置により生ずる医療費の波及増分に

ついては、国により国民健康保険制度において国庫負担を減

額する措置が講じられているが、これは、減免措置の実施の

判断は地方自治体において独自に行われる形となっているこ

とから、その波及増分については、限られた公費の公平な配

分という観点から、当該自治体が負担すべきとの考え方に基

づくものである。 

３．子どもの医療に関わる制度  

 この子どもの医療に関する国保の減額調整措置については、

本検討会でも賛否両面から様々な意見があったが、「一億総活

躍社会」に向けて政府全体として少子化対策を推進する中で、

地方自治体の取組を支援する観点から、早急に見直すべきとの

意見が大勢を占めた。 

 その際には、 

 ・ 医療費無償化による受診拡大等が医療保険制度全体の規

律や医療提供体制に与える影響 

 ・ 負担能力に応じた負担とする視点や過度な給付拡大競争

の抑制 

 ・ 小児科のかかりつけ医の普及、保護者等への啓発普及、

他の子育て支援策の充実など併せて取り組むべき事項 

 ・ 必要となる公費財源や財源の有効活用など財政再建計画

との整合性 

等の観点を踏まえつつ、検討を行うべきである。 

「子どもの医療制度の在り方等に関する検討会」議論の取りまとめ（平成28年３月28日）（抄） 
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（５）若者・子育て世帯への支援 

 子育て中の保護者の約４割が悩みや不安を抱えており、妊娠期から子育て期にわたる切れ目ない支援を実施する子育て世代包括支援

センターについて、児童福祉法等改正により市町村での設置の努力義務等を法定化し、平成32年度末（2020年度末）までの全国展開

を目指す。 

 結婚年齢等の上昇と医療技術の進歩に伴い、不妊に悩む方が増加しており、不妊専門相談センターを平成31年度（2019年度）まで

に全都道府県・指定都市・中核市に配置して相談機能を強化し、不妊治療支援の充実を継続するとともに、不妊治療をしながら働いて

いる方の実態調査を行い、必要な支援を検討する。 

 地域において分娩を扱う施設の確保など、小児・周産期医療体制の充実を図る。子どもの医療制度の在り方等に関する検討会での取

りまとめを踏まえ、国民健康保険の減額調整措置について見直しを含め検討し、年末までに結論を得る。 

３．「希望出生率1.8」に向けた取組の方向 

ニッポン一億総活躍プラン（平成28年６月２日閣議決定）（抄） 

＜ロードマップ＞ 
希望どおりの人数の出産・子育て（保育・育児不安の改善） 

④ 妊娠・出産・育児に関する不安の解消 

【具体的な施策】 

・国民健康保険における公費負担の減額調整措置の在り方について、子どもの医療制度の在り方等に関する検討会での取りまとめに  

 おいて、少子化対策を推進する中で自治体の取組を支援する観点から早急に見直すべきとの意見が大勢を占めた。その際、医療保 

 険制度の規律や負担の公平性、過度な給付拡大競争の抑制等の観点を踏まえ検討を行うべきとされたことも踏まえ、年末までに結 

 論を得る。 

＜本文＞ 
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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 

81 



経済・財政再生アクション・プログラム（抄） 
（平成27年12月24日経済財政諮問会議決定） 

 
３．主要分野毎の改革の取組 
 [１] 社会保障分野 
（２）負担能力に応じた公平な負担、給付の適正化 
 （取組方針・時間軸） 
  現役被用者の報酬水準に応じた保険料負担の公平を図るための社会保障改革プログラム法における検

討事項である介護納付金の総報酬割導入や医療保険において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について、関係審議会等において検討し、2016年末までに結論を得て、その結果に
基づいて必要な措置を講ずる（法改正を要するものに係る2017年通常国会への法案提出を含む）。 

経済財政運営と改革の基本方針2015（抄） 
（平成27年６月30日閣議決定） 

 
５． 主要分野ごとの改革の基本方針と重要課題 
 ［１］社会保障 

 （負担能力に応じた公平な負担、給付の適正化） 
  あわせて、医療保険、介護保険ともに、マイナンバーを活用すること等により、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について、実施上の課題を整理しつつ、検討する。  
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2014・2015年度 

集中改革期間 
2019 
年度 

2016年度 
2017 
年度 

2018 
年度 

－ － 

経済・財政再生計画 改革工程表 

負
担
能
力
に
応
じ
た
公
平
な
負
担
、
給
付
の
適
正
化 

通常国会 概算要求 
税制改正要望等 

年末 通常国会 

ＫＰＩ 
（第一階層） 

ＫＰＩ 
（第二階層） 

2020 
年度～ 

＜(ⅱ)医療保険における後期高齢者の窓口負担の在り方＞ 

医療保険における後期高齢者の窓口負担の在り方について、70歳から74歳の窓口負担の段階的な引上げの実施状況
等も踏まえつつ、関係審議会等において検討し、結論 

＜㉔世代間・世代内での負担の公平を図り、負担能力に応じた負担を求める観点からの検討＞ 
＜(ⅰ)高額療養費制度の在り方＞ 

外来上限や高齢者の負担上限額の在り方など、高額療養費制度
の見直しについて、世代間・世代内の負担の公平や負担能力に
応じた負担等の観点から、関係審議会等において具体的内容を
検討し、2016年末までに結論 

関係審議会等
における検討の
結果に基づいて
速やかに必要な
措置を講ずる 

≪厚生労働省≫ 

≪主担当府省庁等≫ 

マイナンバーの活用については、
改正マイナンバー法（公布日（平
成27年９月９日）から３年以内に
施行予定）による預金口座への
付番開始後３年を目途とする見
直しの検討に併せて、実施上の
課題を検討 

＜㉖医療保険、介護保険ともに、マイナンバーの活用等により、金融資産等の保有状況を考慮に入れた負担を求める
仕組みについて検討＞ 

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、関係審議会等において検討し、2016年末までに
結論 

関係審議会等における
検討の結果に基づいて
必要な措置を講ずる
（法改正を要するもの
に係る2017年通常国
会への法案提出を含
む） 
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食費・居住費の軽減（補足給付）の見直し （資産等の勘案） 

①預貯金等 

③非課税年金収入 

一定額超の預貯金等（単身では1000万円超、夫婦世帯では2000万円超）がある場合には、
対象外。 →本人の申告で判定。金融機関への照会、不正受給に対するペナルティ（加
算金）を設ける 

補足給付の支給段階の判定に当たり、非課税年金（遺族年金・障害年金）も勘案する 

○ 施設入所等にかかる費用のうち、食費及び居住費は本人の自己負担が原則となっているが、住民税非課税世帯である入居者につ

いては、その申請に基づき、補足給付を支給し負担を軽減。 

○ 福祉的な性格や経過的な性格を有する制度であり、預貯金を保有するにもかかわらず、保険料を財源とした給付が行われることは

不公平であることから、資産を勘案する等の見直しを行う。  

居住費 
 
食費 
 
１割負担 
 1.5  1.5  2.5  2.8  

0.9  1.2  
2.0  

4.2  
2.5  2.5  

4.0  

6.0  

第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 

8.5万円 

＜現在の補足給付と施設利用者負担＞ 

【補足給付】 
居住費：2.0万円 
食  費：2.2万円 

【補足給付】 
居住費：3.5万円 
食  費：3.0万円 

【補足給付】 
居住費：3.5万円 
食  費：3.2万円 

13万円～ 5.2万円 

第1段階 
・生活保護受給者 
・市町村民税世帯非課税の老齢福祉年金受給者 

第2段階 
・市町村民税世帯非課税であって、 
課税年金収入額＋合計所得金額が80万円以下 

第3段階 
・市町村民税世帯非課税であって、 
 利用者負担第２段階該当者以外 

第4段階
～ 

・市町村民税本人非課税・世帯課税 
・市町村民税本人課税者 

4.9万円 

負
担
軽
減
の
対
象 

＜要件の見直し＞ 

※ ユニット型個室の例 

②配偶者の所得 施設入所に際して世帯分離が行われることが多いが、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は、補足給付の対象外 

（※）認定者数：１１９万人、給付費：３３３８億円［平成２６年度］ 

平成２７年８月施行 
（一部平成２８年８月） 

①、②：平成２７年８月施行、③：平成２８年８月施行 84 
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全国介護保険担当課長会議資料 
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見直し後の補足給付の判定フロー 

所得要件 
 

・市町村民税非課
税世帯であること。 

 

・世帯分離していて
も配偶者が非課
税であること。 

⇒配偶者が住民税
課税の場合は対
象外。 

※必要に応じ、戸
籍等の照会を行
う。 

資産要件 
 預貯金等が一定額 

 以下（※）であること 
 

※単身で1000万円、夫婦
で2000万円以下を想定 

・預貯金、有価証券等の
額を、通帳等の写しと共
に申告。 

・必要に応じ市町村は金
融機関へ照会。 

・不正受給に対するペナ
ルティを設けることにより、
適切な申請を促す。 

対象外 対象外 

補足給付 

給付の段階設定
の見直し 
・非課税年金の収入も
第２段階の収入要件
で考慮 

 

住民税 

非課税 

住民税 

課税 

預貯金等 

が一定額以下 

一定額超 

の預貯金等 

あり 

補 

足 

給 

付 

の 

申 

請 

88 



預貯金等勘案関係の実務上の課題と対応の方向 

○金融機関への照会の位置付け。 ○適正な申告を促すための動機付けともなるもの。 

○ 有価証券の取り扱い 
○ 証券会社を通じて有価証券を保有している場

合には、評価額について証券会社の口座残高の
写しにより確認は可能。 

○金融機関に照会する法的根拠。 
○介護保険法第２０３条により銀行等への報告を求

めることができることとされている。生活保護法の
規定も同様の規定となっている。 

○金融機関への照会に対する対応
の確保 

○基本的にサンプル調査を想定し、金融機関に重
い負担をかけるものではないと考える。補足給付
の申請書上あらかじめ金融機関等への調査の同
意を得ることとして、金融機関の対応を得られやす
くする。 

○ 一度預貯金等を確認した場合、それを一定期間
有効とし、毎年の提出までは求めないことも可とす
るなど、事務負担に配慮した仕組みとする。 

○預貯金等の確認の頻度等 

89 



296,524  300,643  304,896  309,533  313,249  316,189  

290,391  

299,643  306,039  311,981  315,842  319,658  323,519  328,067  332,844  335,744  338,890  342,668  339,883  

235,122  242,606  247,589  251,198  254,181  256,767  259,150  262,292  265,482  

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

400,000

１
月
末
現
在 

２
月
末
現
在 

３
月
末
現
在 

４
月
末
現
在 

５
月
末
現
在 

６
月
末
現
在 

７
月
末
現
在 

８
月
末
現
在 

９
月
末
現
在 

１
０
月
末
現
在 

１
１
月
末
現
在 

１
２
月
末
現
在 

H26.第３段階 H27.第３段階 H28.第３段階 

76,532  76,759  77,608  78,275  79,105  79,859  

72,552  

72,808  74,034  75,270  76,054  77,205  77,984  78,933  79,943  79,984  80,607  81,486  81,449  

67,432  
69,829  71,347  72,614  74,066  74,971  75,734  76,731  77,653  

60,000

65,000

70,000

75,000

80,000

85,000

90,000

H26.第１段階 H27.第１段階 H28.第１段階 

742,177  748,248  754,275  761,689  767,428  770,594  
719,029  

734,112  743,411  751,304  756,424  745,569  764,657  770,440  776,480  780,779  782,773  787,362  778,775  

594,955  608,538  615,617  619,937  622,706  625,323  627,595  631,155  635,459  

450,000

550,000

650,000

750,000

850,000

950,000

H26.第２段階 H27.第２段階 H28.第２段階 

○ 補足給付の８月以降の認定件数は、前年に比べて減少している。 

○ 直近のデータ（平成28年４月末現在）により対前年同月比をみると、第１段階で－３％、第２段階で－19％、第３段階で－21％と
なっており、 所得段階が高くなるにつれて、制度見直しの影響が大きく出ている。 

出典：介護保険事業状況報告（平成２６年１月～平成２８年４月月報） 
※更新時期については、平成２６年度までは７月であったが、平成２７年度からは８月に改正された。 
 

第３段階 

第２段階 

第１段階 

-１９％ 

-２１％ 

-３％ 

90 

補足給付の認定件数の推移 

（件数） 

平成28年８月19日 
介護保険部会資料 
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預金口座へのマイナンバーの付番の概要 



総務省「家計調査」（貯蓄・負債編）（平成27年速報） 

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608万円であるのに対し、60歳～69歳の世帯
は2402万円、70歳以上の世帯は2389万円となっている。 

 

○ また、負債額は40歳～49歳が最も多く、それ以降は年齢階級が高くなるに従って少なくなる。 
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（１）夫婦高齢者世帯の収入階級別の貯蓄等保有状況 
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0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

～200 ～300 ～400 ～500 

（収入階級：万円） 

4,000以上 

3,000～ 

2,000～ 

1,500～ 

1,200～ 

900～ 

750～ 

600～ 

450～ 

300～ 

150～ 

150未満 

〔出典〕平成21年全国消費実態調査 （注）「夫婦高齢者世帯」とは65歳以上の夫婦のみの世帯を指す 

貯蓄等現在高
階級（万円） 

○ 収入200万円未満の世帯で貯蓄等が2000万円以上の世帯の占める割合は約８％。 

（参考） 高齢者世帯の貯蓄等の状況 



0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

～150万円 150万円～200万円 200万円～300万円 300万円～400万円 

3000万円 

以上 

2000～3000 

万円未満 

1500～2000 

万円未満 

1000～1500 

万円未満 

700～1000 

万円未満 

500～700 

万円未満 

400～500 

万円未満 

300～400 

万円未満 

200～300 

万円未満 

100～200 

万円未満 

50～100 

万円未満 

50万円未満 

貯蓄がない 

（２）高齢者単身世帯の収入階級別の貯蓄等保有状況 

○ 収入１５０万円未満の世帯で貯蓄等が１０００万円以上の世帯の占める割合は１１％。 

〔出典〕平成２２年国民生活基礎調査を特別集計 （注）「高齢者単身世帯」とは65歳以上の単身世帯を指す 94 



かかりつけ医の普及の観点からの 
外来時の定額負担 
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経済・財政再生アクション・プログラム（抄） 
（平成27年12月24日経済財政諮問会議決定） 

 
３．主要分野毎の改革の取組 
 [１] 社会保障分野 
 （１）医療・介護提供体制の適正化、インセンティブ改革、公的サービスの産業化 
  （取組方針・時間軸） 

    医療・介護を通じた居住に係る費用負担の公平化やかかりつけ医の普及の観点からの外来時の定額
負担の導入について関係審議会等において検討し、2016年末までに結論を得て、その結果に基づいて
必要な措置を講ずる（法改正を要するものに係る2017年通常国会への法案提出を含む）。 

経済財政運営と改革の基本方針2015（抄） 
（平成27年６月30日閣議決定） 

 
５． 主要分野ごとの改革の基本方針と重要課題 
［１］社会保障 
 （医療・介護提供体制の適正化）  
   かかりつけ医の普及の観点からの診療報酬上の対応や外来時の定額負担について検討する。 
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2014・2015年度 

集中改革期間 
2019 
年度 

2016年度 
2017 
年度 

2018 
年度 

かかりつけ機
能を評価する
診療報酬であ
る 「 地 域 包 括
診療料」、「地
域包括診療加
算」の算定状

況【増加】  

大病院受診者
のうち紹介状
な し で 受 診 し
た 者 の 割 合
【500床以上
の病院で60％
以下】 
 
患者が１年間
に受診した医
療機関数【見
える化】 
 

経済・財政再生計画 改革工程表 

医
療
・
介
護
提
供
体
制
の
適
正
化 

通常国会 概算要求 
税制改正要望等 

年末 通常国会 

＜⑨かかりつけ医の普及の観点からの診療報酬上の対応や外来時の定額負担について検討＞ 

ＫＰＩ 
（第一階層） 

ＫＰＩ 
（第二階層） 

2020 
年度～ 

外来の機能分化を進める観点から、紹介状なしの大病院受診に対する定額負担を2016年４月から導入 

関係審議会等における
検討の結果に基づいて
必要な措置を講ずる
（法改正を要するもの
に係る2017年通常国
会への法案提出を含
む） 

かかりつけ医機能の更なる強
化に向け、地域包括診療料等
の普及に向けた必要な要件見
直し等について、中央社会保険
医療協議会において検討し、平
成28年度診療報酬改定で対応 

かかりつけ医の普及の観点から、かかりつけ医以外を受診した
場合における定額負担を導入することについて、関係審議会等
において検討し、2016年末までに結論 

≪厚生労働省≫ 

≪主担当府省庁等≫ 
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専門的な診療を提供する 
地域の拠点となるような病院 患者がアクセスしやすい中小病院、診療所 

必要に応じて適切に 
紹介・逆紹介等 

98 

外来の機能分化・連携の推進 
平成28年度診療報酬改定 

かかりつけ医の普及を図り、かかりつけ医が患者の状態や価値観も踏まえ、医療をサポートする
「ゲートオープナー」機能を確立。 

•認知症に対する主治医機能の評価 
 

•小児に対するかかりつけ医の評価 
 

•地域包括診療料、地域包括診療加
算(※)の施設基準の緩和 
（※）複数の慢性疾患を持つ患者に対する継続的で全

人的な医療を評価 

•紹介状なしで大病院を受診した場合
の定額負担を導入 
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外来機能の分化に関する医療保険制度上の措置 

初診料・外来診療料 選定療養 

初診料    ２０９点 
外来診療料  ５４点 

 
【対象医療機関】 

 
① 特定機能病院と許可病床が500床以上の地域医療支援病
院のうち、紹介率50％未満かつ逆紹介率50％未満の施設 

 
② 許可病床数が500床以上の全ての病院のうち、紹介率

40％未満かつ逆紹介率30％未満の施設 
 

初再診において特別の料金を徴収 
 

 
【対象医療機関】 
病床数が200床以上の病院であって、地方厚生局に届け出たもの 
 
 

【主な要件】 
・ 他の医療機関からの紹介なしに病院を受診した患者に限る（初診） 
・ 病院が他の医療機関（200床未満）に対して文書による紹介を行う旨

の申出を行った患者に限る（再診） 
・ 緊急その他やむを得ない事情がある場合を除く 
・ 初再診に係る費用の徴収について、患者にとってわかりやすく明示 
 

 

【設定状況（H26.7.1現在）】 
≪初診≫ 1,201施設 
       最高10,800円 最低210円 平均2,365円 
≪再診≫  101施設 
       最高6,480円 最低210円  平均 962円 

初診料    ２８２点 
外来診療料  ７３点 

上記以外 

○ 医療保険制度においては、一定規模以上の病院において、紹介状なしに受診した患者等に係る初診
料等を適正な評価とするとともに、保険外併用療養費（選定療養）の枠組みを活用し、病院及び診療所
における外来機能の分化を図っている。 

○ 一方、診療報酬上の措置は、定率負担の下では、診療報酬が低く評価された方が患者負担が安くなる
という問題が伴う。また、選定療養は、活用の有無や料金水準が病院の選択に委ねられているほか、診
療報酬への上乗せとなる。 
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地域包括ケアシステム推進のための取組の強化① 

複数疾患を有する認知症患者に対して、継続的かつ全人的な医療等を実施する場合
に、主治医機能としての評価を行う。 

 
(新)  認知症地域包括診療料 1,515点（月１回） 
 
 
 
 
 
 
 
(新)  認知症地域包括診療加算 30点（再診料１回につき加算） 
 

 

認知症に対する主治医機能の評価 

平成28年度診療報酬改定 

[算定要件] 
下記の全てを満たす認知症患者 
(1) 認知症以外に１以上の疾患を有する。 
(2) 以下のいずれの投薬も受けていない。 
 ① １処方につき５種類を超える内服薬 
 ② １処方につき３種類を超える向精神薬 
(3) その他の地域包括診療料の算定要件を満たす。 
※対象とする疾病の重複がなければ、他の保険医療機関において地域包括診療料等を算定可 

[施設基準] 
地域包括診療料の届出を行っていること。 

[施設基準] 
下記の全てを満たす認知症患者 
(1) 認知症以外に１以上の疾患を有する。 
(2) 以下のいずれの投薬も受けていない。 
 ① １処方につき５種類を超える内服薬 
 ② １処方につき３種類を超える向精神薬 
(3) その他の地域包括診療加算の算定要件を満たす。 
※対象とする疾病の重複がなければ、他の保険医療機関において地域包括診療料等を算定可 

 

[施設基準] 
地域包括診療加算の届出を行っていること。 
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地域包括ケアシステム推進のための取組の強化② 

 地域包括診療料等による主治医機能の評価について、その施設基準を緩和し、普及を
促す。 

地域包括診療料等の施設基準の緩和 

平成28年度診療報酬改定 

現行 

地域包括診療料の施設基準 
病院の場合 
下記のすべてを満たすこと 

①２次救急指定病院または救急告示病院 
②地域包括ケア病棟入院料等の届出 
③在宅療養支援病院 
 

診療所の場合 
下記のすべてを満たすこと 
①時間外対応加算１の届出 
②常勤医師が３人以上在籍 
③在宅療養支援診療所 

地域包括診療加算の施設基準 
下記のうちいずれか１つを満たすこと 
①時間外対応加算１又は２の届出 
②常勤医師が３人以上在籍 
③在宅療養支援診療所 

改定後 

地域包括診療料の施設基準 
病院の場合 
下記のすべてを満たすこと 
（削除） 
①地域包括ケア病棟入院料等の届出 
②在宅療養支援病院 
 

診療所の場合 
下記のすべてを満たすこと 
①時間外対応加算１の届出 
②常勤医師が２人以上在籍 
③在宅療養支援診療所 

地域包括診療加算の施設基準 
下記のうちいずれか１つを満たすこと 
①時間外対応加算１又は２の届出 
②常勤医師が２人以上在籍 
③在宅療養支援診療所 
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地域包括ケアシステム推進のための取組の強化③ 

 小児科のかかりつけ医機能を推進する観点から、小児外来医療において、継続的に
受診し、同意のある患者について、適切な専門医療機関等と連携することにより、継続
的かつ全人的な医療を行うことを評価する。 

 

 （新）  小児かかりつけ診療料 
  

       １ 処方せんを交付する場合 
           イ 初診時  ６０２点           ロ 再診時  ４１３点 
       ２ 処方せんを交付しない場合 
           イ 初診時  ７１２点           ロ 再診時  ５２３点 
 

［主な算定要件］ 
 ① 対象は、継続的に受診している未就学児（３歳以上の患者にあっては、３歳未満から当該診療料を算定しているものに限る。）であって、当該保

険医療機関の医師をかかりつけ医とすることについて同意を得ている患者。 
 ② 原則として１人の患者につき１か所の保険医療機関が算定することとし、他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している保険医療機関をす

べて把握するとともに、必要に応じて専門的な医療を要する際の紹介等を行う。 
 ③ 当該診療料を算定する患者からの電話等による問い合わせに対して、原則として当該保険医療機関において常時対応を行うこと。 
 ④ 児の健診歴及び健診結果を把握するとともに、発達段階に応じた助言・指導を行い、保護者からの健康相談に応じること。 
 ⑤ 児の予防接種歴を把握するとともに、予防接種の有効性・安全性に関する指導やスケジュール管理等に関する助言等を行うこと。 
 

［施設基準］ 
 ① 小児科外来診療料を算定している保険医療機関であること。 
 ② 時間外対応加算１又は２の届出を行っている保険医療機関であること。 
 ③ 小児科又は小児外科を専任する常勤の医師が配置されていること。 
 ④ 以下の要件のうち３つ以上に該当すること。 
   a. 在宅当番医制等により初期小児救急医療に参加し、休日又は夜間の診療を月１回以上実施 
   b. 市町村を実施主体とする乳幼児の健康診査を実施                      c. 定期予防接種を実施 
   d. 過去１年間に15歳未満の超重症児又は準超重症児に対して在宅医療を提供      e. 幼稚園の園医又は保育所の嘱託医に就任 

小児かかりつけ医の評価 

平成28年度診療報酬改定 



平成28年度診療報酬改定 

対象疾患 診療内容 内服薬 主な施設基準 

 
認知症地域包括診療料 

1,515点（１月につき※１） 

認知症＋１疾患以上 

担当医を決め、 
・療養上の指導 
・他の医療機関での 
 受診状況等の把握 
・服薬管理 
・健康管理 
・介護保険に係る対応 
・在宅医療の提供 
・２４時間の対応 

  
       等を実施 

内服薬 
 ５種類以下 
うち向精神薬 
 ３種類以下 

○診療所又は200床未満の病院 
○研修の受講 
 
○病院の場合以下の全て（※２） 
・地域包括ケア病棟の届出 
・在宅療養支援病院であること 

 
○診療所の場合以下の全て 
・時間外対応加算１の届出 
・常勤医師が２人以上（※３） 
・在宅療養支援診療所であること 

地域包括診療料 
1,503点（１月につき※１） 

下記のうち２疾患以上 
・高血圧症 
・脂質異常症 
・糖尿病 
・認知症 

 （要件なし） 

 
認知症地域包括診療 
加算 

30点（再診料に加算） 

認知症＋１疾患以上 
 

内服薬 
  ５種類以下 
うち向精神薬 
  ３種類以下 

○診療所 
○研修の受講 
○以下のいずれか一つ 
・時間外対応加算１又は２の届出 
・常勤医師が２人以上（※３） 
・在宅療養支援診療所であること 地域包括診療加算 

20点（再診料に加算） 

下記のうち２疾患以上 
・高血圧症 
・脂質異常症 
・糖尿病 
・認知症 

 （要件なし） 

新 

新 

※１ 当該月の薬剤料、550点以上の検査、画像診断、処置等以外の費用は、当該点数に含まれる。 
※２ 地域包括診療料に係る２次救急指定病院等の施設基準については、平成28年度改定で廃止し、要件を緩和。 
※３ 地域包括診療料・加算に係る常勤医師の施設基準については、平成28年度改定において３人から２人へ緩和。 103 
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主治医機能の評価（その１） 

 

  外来の機能分化の更なる推進の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診療所の医師が、複数の慢性疾患
を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価を行う。 

（新）  地域包括診療料         1,503点（月1回） 
 
 
 
[包括範囲] 

 下記以外は包括とする。なお、当該点数の算定は患者の状態に応じて月ごとに決定することとし、算定しなかった月については包括されない。 
・（再診料の）時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科特例加算  
・地域連携小児夜間・休日診療料 診療情報提供料（Ⅱ） 
・在宅医療に係る点数（訪問診療料、在宅時医学総合管理料 、特定施設入居時等医学総合管理料を除く。） 

・薬剤料（処方料、処方せん料を除く。） 
・患者の病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び処置に係る費用のうち、所定点数が550点以上のもの 

 
[算定要件] 
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）を有する患者とする。 
        なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を行う場合に

限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする。 
② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること。(当該取り扱いについては、平成27年４月１日から施行する。) 
③ 療養上の指導、服薬管理、健康管理、介護保険に係る対応、在宅医療の提供および当該患者に対し24時間の対応等を行っていること。 
④ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする。 
⑤ 下記のうちすべてを満たすこと 

 
 

・診療所の場合 
 ア) 時間外対応加算１を算定していること  
 イ) 常勤医師が３人以上在籍していること  
 ウ) 在宅療養支援診療所であること 
 

主治医機能の評価（包括点数） 

※１ 対象医療機関は、診療所又は許可病床が200床未満の病院 
※２ 地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる 
※３ 初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない 

・病院の場合 
 ア) ２次救急指定病院又は救急告示病院であること 
 イ) 地域包括ケア入院料又は地域包括ケア入院医療管理料を算定していること 
 ウ) 在宅療養支援病院であること 

平成26年度診療報酬改定 

平成27年11月20日 
医療保険部会資料 
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主治医機能の評価（その２） 

 

  外来の機能分化の更なる推進の観点から、主治医機能を持った診療所の医師が、複数の慢性疾患を有する患者に
対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価を行う。 

 
（新）  地域包括診療加算       ２０点（1回につき） 

 
 
 
 
[算定要件] 
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）を有する患者とする。 
        なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を行う場合に

限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする。 
② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること。(当該取り扱いについては、平成27年４月１日から施行する。) 
③ 療養上の指導、服薬管理、健康管理、介護保険に係る対応、在宅医療の提供および当該患者に対し24時間の対応等を行っていること。 
④ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする。 
⑤ 下記のうちいずれか一つを満たすこと 

 
 ア) 時間外対応加算１又は２を算定していること  
 イ) 常勤医師が３人以上在籍していること  
 ウ) 在宅療養支援診療所であること 
 

主治医機能の評価（出来高） 

※１ 対象医療機関は、診療所 
※２ 地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる 
※３ 初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない 

平成26年度診療報酬改定 

平成27年11月20日 
医療保険部会資料 



地域包括診療料・地域包括診療加算の届出状況① 
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地域包括診療料を届け出た施設数 

合計＝９３施設 

中 医 協  総  －  ６  

２ ７ ． １ １ ． １ ８  
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地域包括診療料・地域包括診療加算の届出状況② 

平成２７年７月時点 医療課調べ（暫定値） 
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地域包括診療加算を届け出た施設数 

合計＝4,713施設 

中 医 協  総  －  ６  

２ ７ ． １ １ ． １ ８  
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 保険医療機関相互間の機能の分担及び業務の連携の更なる推進のため、平成28年度から一定規模
以上の保険医療機関について、定額の徴収を責務とする。 

 

① 特定機能病院及び一般病床500床以上の地域医療支援病院については、現行の選定療養の下で、定額の徴収を
責務とする。 

 

② 定額負担は、徴収する金額の最低金額として設定するとともに,初診については5,000円（歯科は3,000円）、再診に
ついては2,500円（歯科は1,500円）とする。 

 

③ 現行制度と同様に、緊急その他やむを得ない事情がある場合については、定額負担を求めないこととする。その
他、定額負担を求めなくても良い場合を定める。 

［緊急その他やむを得ない事情がある場合］ 
 救急の患者、公費負担医療の対象患者、無料低額診療事業の対象患者、HIV感染者 

［その他、定額負担を求めなくて良い場合］ 
a. 自施設の他の診療科を受診中の患者 
b. 医科と歯科の間で院内紹介した患者 
c. 特定健診、がん検診等の結果により精密検査の指示があった患者        等 
 

④ 自治体による条例制定が必要な公的医療機関については、条例を制定するまでの期間を考慮し、6か月の経過措
置を設ける。 

 
 
 
 

 

紹介 

逆紹介 

中小病院、診療所 大病院 

定額負担を徴収 

紹介状なしで大病院を受診する場合等の定額負担の導入 

108 
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● 健康保険法（大正11年法律第70号） 
 （保険医療機関又は保険薬局の責務） 
 第70条  （略） 
 ３  保険医療機関のうち医療法第４条の２に規定する特定機能病院その他の病院であって厚生労働省令で定めるものは、患者の病状その他の患者の事情に応じた適
切な他の保険医療機関を当該患者に紹介することその他の保険医療機関相互間の機能の分担及び業務の連携のための措置として厚生労働省令で定める措置を講ず
るものとする。 

 
● 保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和32年厚生省令第15号） 
 （一部負担金等の受領） 
 第５条  （略） 
 ３  保険医療機関のうち、医療法 （昭和23年法律第205号）第４条第１項に規定する地域医療支援病院（同法第７条第２項第５号に規定する一般病床（児
童福祉法 （昭和22年法律第164号）第６条の２の２第３項に規定する指定発達支援医療機関及び同法第42条第２号に規定する医療型障害児入所施設に係
るものを除く。）の数が500以上であるものに限る。）及び医療法第４条の２第１項に規定する特定機能病院であるものは、法第70条第３項に規定する保険医療機
関相互間の機能の分担及び業務の連携のための措置として、次に掲げる措置を講ずるものとする。 

  一 患者の病状その他の患者の事情に応じた適切な他の保険医療機関を当該患者に紹介すること。 
二 選定療養（厚生労働大臣の定めるものに限る。）に関し、当該療養に要する費用の範囲内において厚生労働大臣の定める金額以上の金額の支払を求めること。
（厚生労働大臣の定める場合を除く。） 

 
● 療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等（平成18年３月６日）（厚生労働省告示第107号） 
第１の２ 療担規則第５条第３項第２号及び療担基準第５条第３項第２号の厚生労働大臣の定める選定療養 
  厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養（平成18年厚生労働省告示第495号）第２条第４号及び第５号に掲げるもの 
 

第１の３ 療担規則第５条第３項第２号及び療担基準第５条第３項第２号の厚生労働大臣の定める金額 
 一 厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第２条第４号の初診に係る厚生労働大臣が定める金額 
  （一） 医師である保険医による初診の場合 5000円 
  （二） 歯科医師である保険医による初診の場合 3000円 
 二 厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第２条第５号の再診に係る厚生労働大臣が定める金額 
  （一） 医師である保険医による再診の場合 2500円 
  （二） 歯科医師である保険医による再診の場合 1500円 
 

第１の４ 療担規則第５条第３項第２号及び療担基準第５条第３項第２号の厚生労働大臣の定める場合 
 一 厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第２条第４号の初診にあっては、他の病院又は診療所からの文書による紹介がない患者に対して、
療担規則第５条第３項第２号又は療担基準第５条第３項第２号に規定する金額以上の金額の支払を求めないことについて、正当な理由がある場合 

 二 厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第２条第５号の再診にあっては、他の病院（療担規則第５条第３項及び療担基準第５条第３
項に規定する保険医療機関を除く。）又は診療所に対して文書による紹介を行う旨の申出を行った患者に対して、療担規則第５条第３項第２号又は療担基準第５
条第３項第２号に規定する金額以上の金額の支払を求めないことについて、正当な理由がある場合 

紹介状なしで大病院を受診する場合等の定額負担に係る関係法令 



（参考）平成26年10月15日 医療保険部会資料 

○ 紹介状なしで大病院を受診する場合の患者負担の在り方については、過去の医療保険部会において、
以下のような案が議論されている。 
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特定機能病院 地域医療支援病院 

概要 

高度の医療の提供、高度の医療技術の開発及び高度
の医療に関する研修を実施する能力等を備えた病院に
ついて、厚生労働大臣が個別に承認するもの。 

地域医療を担うかかりつけ医等を支援する能力を備え、
地域医療の確保を図る病院として相応しい構造設備等
を有するものについて、都道府県知事が個別に承認す
るもの。 

病院数 
８４ 

（平成28年９月１日時点） 
５１５ 

（平成27年10月１日時点） 

主な要件 

○ 高度の医療の提供、開発及び評価、並びに研修を
実施する能力を有すること。 
 
○ 紹介率５０％以上、逆紹介率４０％以上であること。 
 
○ 病床数は400床以上であること。 
 
○ 医師は通常の病院の２倍程度を配置するなど、一
定の人員配置基準を満たすこと。 
 
○  集中治療室、無菌病室、医薬品情報管理室を有し
ていること。    
 
○ 定められた１６の診療科を標榜していること。 
 
○ 査読のある雑誌に掲載された英語論文数が年７０
件以上あること。 

○ 以下のいずれかを満たすこと。 
 ① 紹介率が80％以上 
 ② 紹介率が65％以上、かつ、逆紹介率が40％以上 
 ③ 紹介率が50％以上、かつ、逆紹介率が70％以上  
 
○ 原則として200床以上の病床、及び地域医療支援病
院としてふさわしい施設を有すること。 
 
○ 救急医療を提供する能力を有すること。 
 

○ 建物、設備、機器等を地域の医師等が利用できる
体制を確保していること。 
 
○ 地域医療従事者に対する研修を年間12回以上主
催していること。 

特別な機能を有する病院等 

111 
（出所）特定機能病院一覧、平成27年医療施設調査 
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病床数 病院数 

   20～ 49床   942  

   50～99床  2127  

 100～149床  1429  

 150～199床  1338  

 200～299床  1121  

 300～399床   711  

 400～499床   387  

 500～599床   179  

 600～699床   106  

 700～799床   54  

 800～899床   31  

 900床以上   55  

合計 8480 

～99床 
36% 

 100～199床 
33% 

 200～299床 
13% 

 300～399床 
8% 

 400～499床 
5% 

 500床～ 
5% 

病床規模別病院数の割合 

○ 全病院8480病院のうち、500床以上の病院は５％程度、200床以上の病院は31％程度を占める。 

（出所）平成27年医療施設調査 



平成28年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査の実施について（案） 

平成28年５月18日 
中医協資料（総－２）抜粋 

１．目的 
  平成28年度診療報酬改定の基本方針及び答申に当たっての中医協附帯意見を踏まえた調査項目について特別調査を実施
し、検証部会における平成28年度診療報酬改定の結果検証のための資料を得ることを目的とする。 

  
２．調査の実施方法 
  特別調査は、外部委託により実施することとし、実施に当たっては、検証部会委員、関係学会等により構成された「調査

検討委員会」を設置し、具体的な調査設計、調査票の作成及び集計・分析方法等の検討を行う。 
  
３．調査項目 
  以下に掲げる９項目について、「平成28年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査」として平成28年度及び平成29年度

の２か年で実施することとし、うち、下線の５項目を平成28年度調査として実施し、それ以外の項目については、施設基
準を新設するなど改定の効果が明らかになるまで一定程度の期間が必要であることから平成29年度調査とする。なお、平
成28年度調査においても、改定による効果がより明らかになるように、経過措置のあるものについては原則としてその終
了後に調査期間を設定する。 

 （１）（略） 
 （２）かかりつけ医・かかりつけ歯科医に関する評価等の影響及び紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入の実施状況

調査 
 （３）～（９） （略） 
  
４．スケジュール 
  平成28年度調査におけるスケジュールは次のとおり。 
  平成28年5月 検証部会、総会で調査項目の決定 
      6月 事務局において受託業者の調達、決定 
     7～9月 調査検討委員会で調査設計、調査票等の検討 
  →検証部会、総会で調査票の決定10～12月委託業者において調査実施（調査票の配付、回収、調査結果の集計及び分析） 
  平成29年1月～調査検討委員会で調査結果の検討→検証部会で調査結果を取りまとめた項目から順次、総会に報告 
 

５．調査分析手法等について（略） 113 



114 

平成２３年９月１６日 医療保険部会提出資料 
（受診時定額負担の仕組みについて（案）） 

○ 受診時定額負担は、定率負担に定額負担を加えた額を自己負担とする仕組みが考えられる（医療費が高額になる場合、
定額負担は高額療養費の対象となる）。 

 
○ 医療保険がカバーする範囲をせばめる「保険免責制」とは異なる。医療保険がカバーする病気の範囲は変わらない。 
 
○ 現行制度は、高額療養費で定率負担に一定の歯止めをかけており、いわば「定率負担と併せて、患者の家計を考慮して

自己負担の水準が変わる仕組み」としている。このため、定率負担と併せて、患者の家計を考慮して、家計の負担になら
ない程度の低額の負担であれば、これまでの自己負担の設定の考え方を変えるものではない。 

 
○ なお、平成14年健保法改正法附則は「将来にわたって７割の給付を維持する」としている。 

（参考）健康保険法等の一部を改正する法律（平成１４年法律第１０２号） 
     附 則 
   第２条 医療保険各法に規定する被保険者及び被扶養者の医療に係る給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維持するものとする。 

一部負担金：100円 

保険給付の 
対象医療費 
5000円 

定率の一部負担金 
5000円×３割＝1500円 

自己負担額計 1600円 

一部負担金 

受診時に低額の自己負担を設定した場合 

※ 例えば、100円を自己負担として設定した場合（医療費5000円の例） 

＜一般：３割負担＞ ＜高齢者：１割負担＞ 

定率の一部負担金 

5000円×１割＝500円 

一部負担金：100円 

自己負担額計 600円 

医療費の一定額を保険給付外とす
るもの（免責制） 

保険給付の対象外 

定率の一部負担金 

保険給付の 
対象医療費 

患者の負担 

受診時定額負担は、医
療保険がカバーする範
囲をせばめる「免責制」
とは異なる。 



受診時定額負担の財政影響（粗い試算） 

（注１）平成23年度予算ベース。受診回数については、将来の変化は無いものと仮定し、平成21年度実績を用いた。 
（注２）100億円以下の数字は10億円単位で、100億円以上の数字は100億円単位で四捨五入している。 
（注３）前期財政調整及び後期高齢者支援金の影響により、制度別にみると、「給付費への影響」と「保険料及び公費への影響」は異なる。 

給付費 保険料＋公費 

  

保険料 公費 

総計 ▲約4100億円 ▲約4100億円 ▲約2900億円 ▲約1300億円 

  協会けんぽ ▲約800億円 ▲約1200億円 ▲約1000億円 ▲約200億円 

  健保組合 ▲約700億円 ▲約1000億円 ▲約1000億円 － 

  共済組合 ▲約200億円 ▲約300億円 ▲約300億円 － 

  市町村国保 ▲約1300億円 ▲約900億円 ▲約400億円 ▲約500億円 

後期医療 ▲約1000億円 ▲約600億円 ▲約80億円 ▲約500億円 

≪初診・再診で100円を設定した場合≫（低所得者の軽減措置分は財政影響に入っていない） 

○ 一体改革成案に盛り込まれた「例えば、初診・再診時１００円の場合」の財政影響を試算。 

○ 給付率が変化した場合に経験的に得られている医療費の増減の効果（いわゆる長瀬効果）を見込んでいる。この効果を見込ま
ない場合の影響額は、記載している影響額の半分程度となる。 

○ 「低所得者への配慮」による財政影響は含んでいないので、軽減措置を講じることで財政影響の効果は小さくなる。 
 特に、低所得者が多い市町村国保では、保険料負担と公費負担の財政改善の効果は小さくなる。 

平成23年10月12日 
医療保険部会資料 
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医療保険の外来の受診動向 

（出典）平成26年度医療給付実態調査報告（厚生労働省） 
（注１）患者１人当たり受診日数は（医療費の動向における受診延日数／各制度の業務統計における加入者数）／患者割合 として算出。 
（注２）加入者数は、データの提出のあった保険者の加入者数の合計。 
（注３）同一医療保険制度内の同一の者のレセプトを合計し、個人単位のデータに集計。 
（注４）年度計は、平成26年度の１年間に医科外来のいずれか１医療機関以上で診療を受けた者の数を、年度内の延べ加入者数で除したもの。 

［医科・外来の月間の受診動向］ （※）平成２７年３月の受診データから集計 

［外来の年間の受診延日数：平成26年4月～平成27年3月］ 

（出典）医療費の動向（厚生労働省） （注）初診は、社会医療診療行為別調査を用いた推計値である。 

［１年間に医科・外来を受診した者の割合］ 

                

    医療保険計 協会けんぽ 健保組合 共済 国民健康保険 後期高齢者医療 

医科・外来 16.06億日  3.19億日  2.48億日  0.78億日  4.81億日  4.79億日 

  うち初診  2.77億日  0.85億日  0.74億日  0.24億日  0.68億日  0.27億日 

歯科  4.07億日  1.01億日  0.80億日  0.23億日  1.33億日  0.71億日 

  うち初診  0.82億日  0.21億日  0.17億日  0.05億日  0.28億日  0.11億日 

合計 20.13億日  4.19億日  3.28億日  1.01億日  6.13億日  5.50億日 

  うち初診  3.59億日  1.06億日  0.91億日  0.28億日  0.95億日  0.38億日 

  協会けんぽ 健保組合 国民健康保険 後期高齢者医療 

加入者数 (a) 3,639.2万人 2,257.1万人 3,593.4万人 1,576.7万人 

受診日数 
(月当たり) 

～５日 1,402.4万人  96.1%   859.0万人  96.4% 1,663.6万人  93.3% 1,111.5万人  86.8% 

 ６～１０日    44.6万人   3.1%    25.7万人   2.9%    80.3万人   4.5%   109.7万人   8.6% 

１１～１５日     9.2万人   0.6%     4.5万人   0.5%    26.1万人   1.5%    38.4万人   3.0% 

１６～２０日     2.3万人   0.2%     1.1万人   0.1%     7.5万人   0.4%    11.8万人   0.9% 

２１～２５日     1.0万人   0.1%     0.4万人   0.0%     3.8万人   0.2%     6.4万人   0.5% 

２６日～     0.2万人   0.0%     0.1万人   0.0%     1.1万人   0.1%     2.6万人   0.2% 

総計 (b) 1,459.7万人 100.0%   890.9万人 100.0% 1,782.4万人 100.0% 1,280.4万人 100.0% 

患者割合 (b/a) 40.1% 39.5% 49.6% 81.2% 

患者１人当たり受診日数 2.0日 1.9日 2.3日 3.2日 

患者割合（平成２６年度計） 78.5% 79.8% 80.6% 94.5% 
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国 

消費税財源活用 

市
町
村 

市町村計画 
 

（基金事業計画） 
 

都
道
府
県 

都道府県計画 
 

(基金事業計画) 

基金 
 

※国と都道府県の 
負担割合２／３、 １／３  

申
請 

事業者等（医療機関、介護サービス事業所等） 

交
付 

交付 

地域医療介護総合確保基金 

交付 
提出 

交付 
提出 

申請 

地域医療介護総合確保基金の対象事業 

１  地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に 
    関する事業 

２  居宅等における医療の提供に関する事業 

３  介護施設等の整備に関する事業 

４  医療従事者の確保に関する事業 

５  介護従事者の確保に関する事業 

都道府県計画及び市町村計画（基金事業計画） 

○ 基金に関する基本的事項 
  ・公正かつ透明なプロセスの確保（関係者の意見を反映させる仕組みの整備） 
  ・事業主体間の公平性など公正性・透明性の確保  
  ・診療報酬・介護報酬等との役割分担 
 

○ 都道府県計画及び市町村計画の基本的な記載事項 
   医療介護総合確保区域の設定※1  ／  目標と計画期間（原則１年間）  ／  
   事業の内容、費用の額等  ／  事業の評価方法※2 

     ※1  都道府県は、二次医療圏及び老人福祉圏域を念頭に置きつつ、地域の実情を 
         踏まえて設定。市町村は、日常生活圏域を念頭に設定。 
      ※2  都道府県は、市町村の協力を得つつ、事業の事後評価等を実施   
         国は都道府県の事業を検証し、基金の配分等に活用 
 

○ 都道府県は市町村計画の事業をとりまとめて、都道府県計画を作成 

○ 団塊の世代が75歳以上となる2025年を展望すれば、病床の機能分化・連携、在宅医療・介護の推進、医療・介護従事者の 

 確保・勤務環境の改善等、「効率的かつ質の高い医療提供体制の構築」と「地域包括ケアシステムの構築」が急務の課題。 
 

○ このため、消費税増収分を活用した新たな財政支援制度（地域医療介護総合確保基金）  を創設し、各都道府県に設置。 

 各都道府県は、都道府県計画を作成し、当該計画に基づき事業を実施。 
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日頃から健康相談や病気のときに決まって受診している医師・医療機関の有無① 

○ 「日頃から決まった医師ないしは医療機関を受診している人」は69.4％に達している。 
 （平成23年11月17日健康保険組合連合会「医療に関する国民意識調査」） 
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日頃から健康相談や病気のときに決まって受診している医師・医療機関の有無② 

○  「日頃から決まった医師ないしは医療機関を受診している人」 は年齢階層が上がるとともに、その割合
は増加する。 （平成23年11月17日健康保険組合連合会「医療に関する国民意識調査」） 

119 



「かかりつけ医」及び「かかりつけ医機能」について 
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「かかりつけ医機能」 
 

● かかりつけ医は、日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、適切な診療及び保健指導を行い、
自己の専門性を超えて診療や指導を行えない場合には、地域の医師、医療機関等と協力して解決策を提
供する。 

 

● かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が継続されるよう、地域の医師、医療機
関等と必要な情報を共有し、お互いに協力して休日や夜間も患者に対応できる体制を構築する。 

 

● かかりつけ医は、日常行う診療のほかに、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健診・がん検診、
母子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療を取り巻く社会的活動、行政活動に積
極的に参加するとともに保健・介護・福祉関係者との連携を行う。また、地域の高齢者が少しでも長く地域
で生活できるよう在宅医療を推進する。 

 
● 患者や家族に対して、医療に関する適切かつわかりやすい情報の提供を行う。 

 

「かかりつけ医」とは（定義） 
 

  なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要な時には専門医、専門医療機関を紹介でき、
身近で頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有する医師。 

 

○ 「医療提供体制のあり方 日本医師会・四病院団体協議会合同提言」（2013年８月８日、日本医師会・四
病院団体協議会）では、「かかりつけ医」及び「かかりつけ医機能」について、以下のように説明されている。 



スイッチＯＴＣ化された医療用医薬品 
に係る保険給付率の在り方 
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2014・2015年度 

集中改革期間 
2019 
年度 2016年度 

2017 
年度 

2018 
年度 

－ － 

経済・財政再生計画 改革工程表 

負
担
能
力
に
応
じ
た
公
平
な
負
担
、
給
付
の
適
正
化 

通常国会 年末 通常国会 

ＫＰＩ 
（第一階層） 

ＫＰＩ 
（第二階層） 

2020 
年度～ 

＜(ⅲ)生活習慣病治療薬等について、費用面も含めた処方の在り方等の検討＞ 

＜(ⅳ)市販品類似薬に係る保険給付について見直しを検討＞ 

スイッチOTC化された医療用医薬品に係る保険償還率の在り方につ
いて、関係審議会等において検討し、2016年末までに結論 

診療報酬改定において適切に対応 

＜(ⅴ)不適切な給付の防止の在り方について検討 等＞ 

保険医療機関に対する指導監査及び適時調査について、見直しを検討 

関係審議会等における
検討の結果に基づいて
必要な措置を講ずる
（法改正を要するものに
係る2017年通常国会へ
の法案提出を含む） 

生活習慣病治療薬等の処方の在り方等について、費用対効果評価の導入と並行して、専門家の知見を
集約した上で検討し、結論 

＜㉗公的保険給付の範囲や内容について適正化し、保険料負担の上昇等を抑制するための検討＞ 
＜ (ⅱ)医薬品や医療機器等の保険適用に際して費用対効果を考慮することについて平成28年度診療報酬改定に

おいて試行的に導入した上で、速やかに本格的な導入を目指す＞ 

費用対効果評価につい
て、評価対象の選定方
法や評価結果の活用方
法等について、平成28年
度診療報酬改定での試
行的導入に向けて検討、
結論 

試行的な導入の結果を踏まえ、速やかな本格導入に向けて、費用対効果評価に用いる費用と効
果に関するデータの整備方法や、評価結果に基づく償還の可否判断の在り方等について、施行
の状況も踏まえた更なる検討、診療報酬改定における適切な対応 

概算要求 
税制改正要望等 

公的保険給付の範囲の見
直しや医薬品の適正使用
の観点等から、平成28年
度診療報酬改定において、
長らく市販品として定着し
たOTC類似薬を保険給付
外とすること等について、
その具体的内容を検討し、
結論 

≪厚生労働省≫ 

≪主担当府省庁等≫ 
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薬剤給付の適正化の観点からのこれまでの診療報酬改定での対応 

 

 ○ 単なる栄養補給目的でのビタミン剤の投与 

 
 
 

ビタミン剤については、 
① 当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であることが明らかであり、かつ、 
② 必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合その他これに準ずる場合であって、 
③ 医師が当該ビタミン剤の投与が有効であると判断したとき 

を除き、これを算定しない。 

H24年度診療報酬改定 

 

 ○ 治療目的でない場合のうがい薬だけの処方 

 
 

入院中の患者以外の患者に対して、うがい薬（治療目的のものを除く）のみを投与された場合については、当該うがい薬

に係る処方料、調剤料、薬剤料、処方せん料、調剤技術基本料を算定しない。 

H26年度診療報酬改定 

○ 医療費適正化の観点から、「ビタミン剤の単なる栄養補給目的の投与」等について、以下の対応を行ってきている。 

 
 ○ 外来患者について、１処方につき計70枚を超えて投薬する湿布薬 

 
 
 

① 外来患者に対して、１処方につき計70枚を超えて投薬する場合は、当該超過分の薬剤料を算定しない。ただし、 医師
が医学上の必要性があると判断し、やむを得ず計70枚を超えて投薬する場合には、その理由を処方せん及び診療報
酬明細書に記載することで算定可能とする。 

② 湿布薬の処方時は、処方せん及び診療報酬明細書に、投薬全量の他１日分の用量又は何日分に相当するかを記載
する。 

H28年度診療報酬改定 
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○ これまでも、行政改革推進会議等から、いわゆる市販品類似薬を保険給付外
とすることや自己負担化することについて指摘がなされている。 

 

○ 厚生労働省として、関係審議会において議論を求めたが、以下のような理由
から慎重な意見が多かった。 

  （社会保障審議会医療保険部会 平成２１年１１～１２月、平成２２年１２月、平成２３年１２月） 

・ 市販品類似薬を保険給付外とした場合、それらの医薬品を使用している患
者の負担が増えることになり、この点の理解を得る必要があること。 

・ 市販品類似薬には、市販品と異なる重篤な疾患の適応を有するものがある
こと。 

・ 市販品類似薬を保険給付外とすることで、製薬企業が新規成分の市販品の
発売を躊躇するなどの問題があること。 

・ 市販品類似薬であるという理由で保険給付外とすることで、かえってより高
額な薬剤が使用される可能性があること。 

 保険給付の対象範囲を検討するに当たって留意すべき事項 

124 

平成27年１０月２１日 
医療保険部会提出資料 



125 

いわゆる「スイッチOTC」とは 

• ○ 「ＯＴＣ」とは 
• ➢ 「ＯＴＣ」とは、英語の「Over The Counter：オーバー・ザ・カウンター」の略 

• ➢ 「ＯＴＣ医薬品」とは、カウンター越しに薬を販売するかたちに由来しており、 

•   要指導医薬品や一般用医薬品に相当するもののことをいう。 

 

• ○ 「スイッチＯＴＣ」とは 

• ➢ 医療用医薬品の有効成分が一般用に転用されたもの。 

• ➢  医療用としての使用実績などを踏まえ、 

•   ・ 副作用の発生状況 

•   ・ 海外での使用状況など 

•     からみて、ＯＴＣ医薬品として適切であると考えられるもの。 

• ➢ 製薬企業が、「効能・効果」、「用法用量」、「使用上の注意」、「包装」 

•     などを改めて見直した上で、開発・申請を行い、薬事・食品衛生審議会 

•     における審議を経て、承認される。 



 
承認年 

（成分数） 

 
主な成分名 

 
薬効群等 

 
平成20年 
 
（5成分） 

フラボキサート塩酸塩 
イソコナゾール硝酸塩（外用） 
ニコチン（外用） 
エメダスチンフマル酸塩 
ミコナゾール硝酸塩（外用） 

頻尿改善薬 
膣カンジダ治療薬（膣錠） 
禁煙補助剤 
アレルギー用薬 
膣カンジダ治療薬（膣坐薬） 

 
平成21年 
 
（4成分） 

イソコナゾール硝酸塩(外用) 
ミコナゾール硝酸塩(外用） 
ジクロフェナクナトリウム(外用) 
ビダラビン（外用） 

膣カンジダ治療薬（クリーム） 
膣カンジダ治療薬（クリーム） 
消炎鎮痛薬 
口唇ヘルペス薬 

 
平成22年 
 
（5成分） 

トロキシピド 
エピナスチン塩酸塩 
ロキソプロフェンナトリウム水和物 
オキシコナゾール硝酸塩（外用） 
ベクロメタゾンプロピオン酸エステル（外用） 

胃腸薬 
アレルギー用薬 
消炎鎮痛薬 
膣カンジダ治療薬（膣錠） 
アレルギー用薬 

最近のスイッチＯＴＣ薬等の承認について① 

平成27年10月末現在 
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承認年 

（成分数） 

 
主な成分名 

 
薬効群等 

 
平成23年 
 
（7成分） 

クロトリマゾール（外用） 

オキシメタゾリン塩酸塩（外用） 
アシタザノラスト水和物（外用） 
イブプロフェン・ブチルスコポラミン臭化物 
ペミロラストカリウム 
メキタジン 

膣カンジダ治療薬（膣錠） 
アレルギー用薬 
アレルギー用薬 
生理痛薬 
アレルギー用薬 
アレルギー用薬 

 
平成24年 
 
（6成分） 

ネチコナゾール塩酸塩（外用） 
フェキソフェナジン塩酸塩 
セチリジン塩酸塩 
ケトチフェンフマル酸塩・ナファゾリン塩酸塩 
イコサペント酸エチル 
イブプロフェン 

膣カンジダ治療薬(クリーム) 
アレルギー用薬 
アレルギー用薬 
アレルギー用薬 
中性脂肪異常改善薬 
解熱鎮痛薬 

 
平成25年 
（4成分） 

トリメブチンマレイン酸塩 
ペミロラストカリウム（外用） 
エバスチン 
トラニラスト（外用） 

消化器官用薬 
アレルギー用薬 
アレルギー用薬 
アレルギー用薬 

 
平成26年 
（2成分） 
 

アルミノプロフェン 解熱鎮痛薬 

 
平成27年 
（2成分） 

フッ化ナトリウム（洗口液） 
ロキソプロフェンナトリウム水和物（外用） 

歯科用剤（う蝕予防） 
消炎鎮痛薬 

最近のスイッチＯＴＣ薬等の承認について②  

平成27年10月末現在 
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一般用医薬品と医療用医薬品の違い 

医療用医薬品 一般用医薬品 

定義※ 医師の診断・処方せんに基づき使用※ 

 
一般の者が自己判断に基づき薬局・薬店
で購入※ 

使用における特徴 ○医学的判断・医学的管理が必要な疾
病に用いる。 

○一般に、用量が多く、副作用の発現
等の注意が必要。 

○一般の者の自己判断の下で使用しても
問題がない疾病に用いる。 

○一般に、用量が少なく、副作用のため
の検査等が求められない。 

例： 

ファモチジン 
効能・効果 胃潰瘍、十二指腸潰瘍、吻合部潰瘍、

上部消化管出血（消化性潰瘍、急性ス
トレス潰瘍、出血性胃炎による）、逆
流性食道炎、Zollinger-Ellison症候群 

胃痛、胸やけ、もたれ、むかつき 

用法・用量 1 日40mg 1 日20mgまで 

使用に 

当たっての
注意事項 

治療にあたっては経過を十分に観察し、
病状に応じて治療上必要最小限の使用
にとどめる。血液像、肝機能、腎機能
等に注意。          など 

（左のような注意事項はない） 

 

医療保険 給付対象 給付対象外 

価格 公定価格 自由価格 
※）  一般用医薬品とは、「医薬品のうち、その効能及び効果において人体に対する作用が著しくないものであって、薬剤師その他の医薬関係者から提供された情報に基

づく需要者の選択により使用されることが目的とされているもの（要指導医薬品を除く。）をいう。」（医薬品医療機器法第４条） 
※）  医療用医薬品とは、「医師若しくは歯科医師によって使用され又はこれらの者の処方せん若しくは指示によって使用されることを目的として供給される医薬品をい

う。」（平成26年11月21日付け薬食発1121第2号医薬食品局長通知「医薬品の承認申請について」 第1の2の(2)） 128 
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医療用医薬品・要指導医薬品・一般用医薬品の違い 

医療用医薬品 要指導医薬品 
一般用医薬品 

第１類 第２類 第３類 

定義 医師の診断・処方せ
んに基づき使用 一般の者が自己判断に基づき薬局・薬店で購入 

使用に
おける
特徴 

○医学的判断・医学
的管理 

 が必要な疾病に用
いる。 

○そのリスクが不明な状況にある
（一般の者が使用した経験が少
ない（スイッチ直後品目等）等
安全上特に注意を要する成分を
含む）又は、毒性若しくは劇性
の強い成分を含むもの。 

○医療用医薬品に準じた取扱い。 

副作用によりまれに
日常活に支障を生ず
る程度（入院相当以
上等）の健康被害が
生じる可能性がある
成分を含むもので
あって、特に注意が
必要なもの。 

副作用によりま
れに日常生活に
支障を生ずる程
度（入院相当以
上等）の健康被
害が生じる可能
性がある成分を
含むもの。 

日常生活に支障を来
す程度ではないが、
身体の変調・不調が
起こるおそれがある
成分を含むもの。 

販売 
方法 

対面販売 対面販売 ネット販売可 

薬剤師の対面による
情報提供及び薬学的
知見に基づく指導が
必要・相談応需 

 ○薬剤師による情報提供及び薬学
的知見に基 
  づく指導の義務、記録・相談応
需 
 ○代理人への販売不可 

薬剤師による情報提
供の義務、記録・相
談応需 

薬剤師又は登録
販売者による情
報提供の努力義
務・相談応需 

薬剤師又は登録販売
者が販売・相談応需 

医療 
保険 

給付対象 給付対象外 

価格 公定価格 自由価格 

医療費
控除の
対象 

大半が対象 
（ワクチン等の一部

除く） 

治療又は療養に必要である場合に対象 
（風邪をひいた場合の風邪薬などは対象。ビタミン剤などの病気の予防や健康増進のために用いられる
場合は対象外。漢方薬やビタミン剤も治療又は療養に必要である場合は対象。） 

品目数 17,058品目*1 
スイッチ直後等品目：11品目*2 

 劇薬：5品目*2 
94品目*3 8,126品目*3 2,993品目*3 

*1）平成27年８月末時点。 
*2）平成28年８月末時点。 
*3）医薬品情報データベースの検索結果によるもの。平成27年７月末時点。 



～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 

（参考）介護保険はこれまで１割に据え置いている利用者負担について、相対的に負担能力のある一定以上の所得がある者については自己負担割合を平成27年８   
    月から２割とする改正を行った。     130 
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諸外国の医療保障制度概要 
韓国（２０１５） ドイツ（２０１５） フランス（２０１５） スウェーデン（２０１５） イギリス（２０１５） アメリカ（２０１５） 

制
度
類
型 

社会保険方式 

 
※国民皆保険 
※職場保険及び地域保険 

社会保険方式 
 
 

※国民の約87％が加入。 
※被用者は職域もしくは地域ごと 
   に公的医療保険に加入。一定   
   所得以上の被用者、自営業者、 
   公務員等は強制適用ではない。 
※強制適用の対象でない者に対 
   しては民間医療保険への加入 
   が義務付けられており、事実上 
   の国民皆保険。 

社会保険方式 
 

 

※国民皆保険（国民の99％が加入） 
※職域ごとに被用者制度、非被用者 
   制度（自営業者）等に加入。（強制  
   適用の対象とならない者：普遍的 
   医療給付制度の対象となる。） 

税方式による公営の 
保健・医療サービス 

 

 ※全居住者を対象 

 ※広域自治体（ランスティングなど）が 
    提供主体（現金給付は国の事業と   
    して実施） 

税方式による国営の国民
保健サービス 

（ＮＨＳ） 
 

 ※全居住者を対象 

メディケア・メディケイド 
※65歳以上の高齢者及び障害 
   者等を対象とするメディケアと一 
   定の条件を満たす低所得者を 
   対象とするメディケイド 
※2014 年から医療保険の加入が 
 原則義務化。現役世代は民間 
 保険が中心（66.0％）で、無保険 
 者は10.4％（2014年） 
※2015年から企業に対し医療保険の提
供をすることが原則義務化。 

自
己
負
担 

 

・外来 

 上級総合病院：60％ 

 総合病院：45～50％ 

 病院：35～40％ 

 医院：30％ 

 

・入院 

 20％＋ 入院 期間 中の 食事 代

50％ 

 

・薬剤 

 30％ 

 ※重症患者は5％、難病患者は

10％ 

 

 

・外来：なし 

  

・入院：１日につき28ユーロ    

          （年28日を限度） 

 

・薬剤：10％定率負担 

    （上限10ユーロ、下限5ユーロ） 

・外来：30％ 
・入院：20％ 
・薬剤：35％ 
（抗がん剤等の代替薬のない高額な医薬
品は0％、胃薬等は35％、有用性の低い薬
剤60％、ビタミン剤や強壮剤は100％） 
 

※償還制であり、一旦窓口で全額を 

    支払う必要あり（入院等の場合は 

    現物給付）。 

※自己負担分を補填する補足疾病保 

   険が発達している。（共済組合形式、 

   国民の８割が加入） 

※上記の定率負担のほか、外来診療 

    負担金（１回１ユーロ、暦年で50  

    ユーロが上限）、入院定額負担金 

   （１日18ユーロ、精神科は13.50ユー 

   ロ）があり、これについては補足疾  

  病保険による償還が禁止されている。 

・外来 
：ランスティングが独自に設定 
  プライマリケアの場合の自己負担は、１
回100～300クローナ 
※法律による患者の自己負担額の 
   上限は物価基礎額の0.025倍（1,100ク
ローナ(2015))。各ランスティングはこれより
低い額を定めることもできる 
※多くのランスティングでは20歳未満 
   については無料。 

 

・入院 

 ：日額上限物価基礎額の0.0023倍（100ク
ローナ(2015))の範囲内 
 でランスティングが独自に設定 
※多くのランスティングでは18～20歳 
    までは無料。 
 
・薬剤 
：物価基礎額の0.05倍（2,200クローナ
(2015))が上限 

 

原則自己負担なし 

 

※外来処方薬については１ 

  処 方 当 た り 定 額 負 担 （ 8.20 

 ポ ン ド ） 、 歯 科 治 療 に つ い て 

 は３種類の定額負担あり。 

  なお、高齢者、低所得者、 

  妊婦等については免除が 

  あ り 、 薬 剤 に つ い て は 免 除 

 者が多い。 

 
・入院（ﾊﾟｰﾄＡ）（強制加入） 
   ～60日：＄1,260までは自己負担 
  61日～90日 ：＄315／日 
   91日～：＄630／日 
※生涯に60日だけ、それを超えた  
  場合は全額自己負担 
 
・外来（ﾊﾟｰﾄＢ）（任意加入） 
  年間＄147＋医療費の20％ 
 
・薬剤（ﾊﾟｰﾄＤ）（任意加入） 
  ＄320 まで：全額自己負担 
  ＄320～＄2,960：25％負担 
  ＄2,960～$4,700： 
 45％負担（ブランド薬）／ 
 65％負担（ジェネリック） 
  ＄4,700～：5％負担又は＄2.65  
  （ジェネリック）／＄6.60（ブランド  
  薬） 

財

源

 

保
険
料 

報酬の6.07％（労使折半） 
※報酬を除いた総合所得が年間  
  7,200万ウォン超過者は、さらに  
  所得月額の2.995％ 

報酬の14.6％ 
  

本人  ：7.3％ 

事業主：7.3％ 
 

※全被保険者共通 

※自営業者：本人全額負担 

賃金総額の13.85 ％     
 
 

本人  ：0.75％ 

事業主：13.1％ 

 

※民間商工業者が加入する被用者 
    保険制度（一般制度）の場合 

 

なし  

なし 

 

※ ＮＨＳ費用の２割強は、退 
    職年金等の現金給付に充 
    てられる国民保険の保険 
    料から充当されている。 

入院（ﾊﾟｰﾄＡ） 

 給与の2.9％（労使折半） 

 ※自営業者は本人全額負担 

外来（ﾊﾟｰﾄＢ） 

 ＄104.9～335.7／月（全額本人負担） 

薬剤（ﾊﾟｰﾄＤ）（平均保険料） 

 ＄0～70.80／月（全額本人負担） 

国
庫
負
担 

一般税（5兆3,030億ウォン） 
タバコ負担金（10,191億ウォン） 
（2014） 

被扶養者に対する給付や保険
料率の軽減等に対する充当と
して105億ユーロ(2014) 

一般社会拠出金（CSG）：33.9％ 

目的税（タバコ、酒等）：14.9％ 

国庫からの移転等：1.9％ 

ランスティングの税収（主に住民
所得税）を財源として運営 
 

※わずかであるが、国からの一般交 

   付税、補助金あり。 

主に税を財源として運営
（NHS費用の約８割） 

任意加入保険の収支差を国が
負担 


