
平成３０年（健）第６７１号

令和元年１１月２９日裁決

主文
　後記「事実」欄第２の２⑵記載の原処分を
取り消す。

事実
第１　再審査請求の趣旨

　再審査請求人（以下「請求人」という。）
の再審査請求の趣旨は、健康保険法（以下

「健保法」という。）による高額療養費（以
下、単に「高額療養費」という。）の支給を
求めるということである。

第２　事案の概要
１　事案の概要

　本件は、請求人が、後記２⑴記載の本
件申請書を提出し、高額療養費の支給を
申請したことに対し、○○健康保険組合

（以下「保険者組合」という。）が後記２
⑵記載の原処分をしたところ、請求人が、
原処分を不服として、標記の社会保険審
査官に対する審査請求を経て、当審査会
に対し、再審査請求をしたという事案で
ある。

２　本件再審査請求に至る経緯
　本件記録によると、請求人が本件再審
査請求をするに至る経緯として、次の各
事実が認められる。
⑴　請求人は、保険者組合に対し、平成

○年○月○日（受付）、診療月を同年○
月分とする健康保険合算高額療養費支
給申請書（以下「本件申請書」とい
う。）を提出し、高額療養費の支給を申
請した。

⑵　保険者組合は、平成○年○月○日付
けで、請求人に対し、「あなたの高額療
養費（診療月：平成○年○月）の申請
は、自己負担額が自己負担限度額：（○
○○，○○○円＋（医療費−○○○，
○○○円）×１％　〔９３，０００円

（注：多数該当の場合の自己負担限度
額）〕）を超えないため。」という事由に
より、高額療養費を支給しない旨の処

分（以下「原処分」という。）をした。
⑶　請求人は、原処分を不服として、標

記の社会保険審査官に対する審査請求
を経て、当審査会に対し再審査請求を
した。

第３　当事者等の主張の要旨
　（略）

理由
第１　問題点

１　健保法は、その第７４条第１項、第６３
条第３項において、疾病又は負傷に関し
て自己の選定する保険医療機関又は保険
薬局（以下、併せて「保険医療機関等」
という。）から療養の給付を受ける７０歳
に達する日の属する月以前である被保険
者は、その給付を受ける際、当該給付に
つき同法第７６条第２項又は第３項の規
定により算定した額に１００分の３０の
割合を乗じて得た額を、一部負担金とし
て、当該保険医療機関等に支払わなけれ
ばならないと定め、高額療養費について
は、同法第１１５条において、この療養
の給付について支払われた一部負担金の
額又は療養（食事療養及び生活療養を除
く。）に要した費用の額からその療養に要
した費用につき、保険外併用療養費、療
養費、訪問看護療養費、家族療養費若し
くは家族訪問看護療養費として支給され
る額に相当する額を控除した額が著しく
高額であるときは、その療養の給付又は
その保険外併用療養費、療養費、訪問看
護療養費、家族療養費若しくは家族訪問
看護療養費の支給を受けた者に対し、高
額療養費を支給すると定め（同条第１
項）、高額療養費の支給要件、支給額その
他高額療養費の支給に関して必要な事項
は、療養に必要な費用の負担の家計に与
える影響及び療養に要した費用の額を考
慮して、政令で定めることとしている（同
条第２項）。そして、この規定を承けた健
康保険法施行令（以下「健保令」とい
う。）第４１条第１項は、被保険者又はそ
の被扶養者が同一の月にそれぞれ一の保
険医療機関等から受けた療養に係る一部



高額に上ることを軽減するとの趣旨で設
けられたものである。
　他方、健保令第４１条第６項では、被
保険者又はその被扶養者が同条第１項第
２号所定の特定給付対象療養（以下、単
に「特定給付対象療養」という。）を受け
た場合において、当該被保険者又はその
被扶養者が同一の月にそれぞれ一の保険
医療機関等から受けた当該特定給付対象
療養に係る一部負担金等の額が高額療養
費算定基準額を超えるときは、当該一部
負担金等の額から高額療養費算定基準額
を控除した額を高額療養費として支給す
るとし、健保令第４２条第６項により、
この場合の高額療養費算定基準額は、
７０歳に達する日の属する月以前の特定
給付対象療養については、当該特定給付
対象療養のあった月の被保険者の標準報
酬月額にかかわらず、８万０１００円と、
当該特定給付対象療養に要した費用の額
から２６万７０００円を控除した額に
１００分の１を乗じて得た額（この額に
１円未満の端数がある場合において、そ
の端数金額が５０銭未満であるときは、
これを切捨て、その端数金額が５０銭以
上であるときは、これを１円に切り上げ
た額）との合算額とすると規定されてい
る。すなわち、特定給付対象療養に係る
高額療養費については、原則として世帯
合算の対象から外して算定することとな
るのである。
　この特定給付対象療養の範囲は、①健
保令第４１条第１項第２号、②健康保険
法施行規則第９８条第１号ないし第１１
号、③昭和５９年厚生省告示第１５５号

「健康保険法施行規則第９８条第１１号
及び船員保険法施行規則第８６条第１２
号の規定に基づき厚生労働大臣が定める
医療に関する給付」（本件においては平成
２６年厚生労働省告示第４８１号による
改正まで反映したもの。以下「本件告
示」という。）第１号ないし第１３号にお
いて定められており、①においては、原
子爆弾被爆者に対する援護に関する法律
による一般疾病医療費の支給が、②にお

負担金等の額（７０歳に達する日の属す
る月以前の療養に係るものについては、
２万１０００円以上のものに限る。）を合
算した額（以下、この被保険者及びその
被扶養者に係る一部負担金等の額を合算
する取扱いを「世帯合算」という。）から
同条第２項から第５項までの高齢者等の
療養に関して支給される高額療養費の額
を控除した残額が健保令第４２条に定め
る高額療養費算定基準額（自己負担限度
額）を超える場合に、その超えた額を高
額療養費として支給するとしており、高
額療養費算定基準額は、療養のあった月
の被保険者の標準報酬月額が８３万円以
上の者、５３万円以上８３万円未満の者、
２８万円以上５３万円未満の者、２８万
円未満の者、市区町村民税非課税者とに
区分して規定されており、その区分ごと
の額は以下のとおりである（健保令第４２
条第１項）。
ア　標準報酬月額が８３万円以上の者

２５万２６００円＋（総医療費−
８４万２０００円）×１％

（多数該当の場合（健保令第４２条第
１項第１号所定の「高額療養費多数
回該当の場合」をいう。以下同じ。）
１４万０１００円）

イ　標準報酬月額が５３万円以上８３万
円未満の者

１６万７４００円＋（総医療費−
５５万８０００円）×１％

（多数該当の場合９万３０００円）
ウ　標準報酬月額が２８万円以上５３万

円未満の者
８万０１００円＋（総医療費−２６
万７０００円）×１％

（多数該当の場合４万４４００円）
エ　標準報酬月額が２８万円未満の者

５万７６００円
（多数該当の場合４万４４００円）

オ　市区町村民税非課税者
３万５４００円

（多数該当の場合２万４６００円）
　この世帯合算による高額療養費に係る
支給額の算定は、世帯の実質的な負担が



養に対して支払った額等が記載され、
主な記載内容は次のとおりである。
ア　療養を受けた者の氏名及び続柄
「Ａ　次男」、傷病名「ＳＧＡ性低身
長症他」、療養を受けた病院等の名称

「ａ病院」、上記の病院等で療養を受
けた期間（外来）「自平成○年○月○
日至平成○年○月○日　１日間」、
上記の期間に受けた療養に対し支
払った額（外来）「○○，○○○円」

イ　療養を受けた者の氏名及び続柄
「同左（注：Ａを指す。）」、傷病名「便
秘症」、療養を受けた病院等の名称

「ｂ病院、○○薬局」、上記の病院等
で療養を受けた期間（外来）「自平成
○年○月○日至平成○年○月○日　
１日間」、上記の期間に受けた療養に
対し支払った額（外来）「公費により
０円」

ウ　療養を受けた者の氏名及び続柄
「同左（注：Ａを指す。）」、傷病名「遠
視」、療養を受けた病院等の名称「ｃ
病院」、上記の病院等で療養を受けた
期間（外来）「自平成○年○月○日至
平成○年○月○日　１日間」、上記
の期間に受けた療養に対し支払った
額（外来）「公費により０円」

エ　療養を受けた者の氏名及び続柄
「Ａ　二男」、傷病名「アレルギー性
鼻炎他」、療養を受けた病院等の名称

「○○薬局、ｄ病院」、上記の病院等
で療養を受けた期間（外来）「自平成
○年○月○日至平成○年○月○日　
１日間」、上記の期間に受けた療養に
対し支払った額（外来）「公費０円」

オ　療養を受けた者の氏名及び続柄
「Ｂ　本人」、傷病名「高コレステロー
ル血症他」、療養を受けた病院等の名
称「○○薬局、ｅ病院」、上記の病院
等で療養を受けた期間（外来）「自平
成○年○月○日至平成○年○月○日　
２日間」、上記の期間に受けた療養に
対し支払った額（外来）「医科○，○
○○円＋調剤○，○○○円＝○，○
○○円」

いては、児童福祉法第１９条の２第１項
の小児慢性特定疾病医療費の支給、障害
者の日常生活及び社会生活を総合的に支
援するための法律による自立支援医療費
の支給等が、③の第１号ないし第１１号
においては、児童福祉法第２２条第１項
の助産の実施、第３３条の一時保護に係
る医療の給付等がそれぞれ定められてい
るところ、これらはいずれも医療保険の
自己負担分を公費により補てんするいわ
ゆる保険優先の公費負担医療が行われる
療養である。そして、特定給付対象療養
を原則として世帯合算から外すこの取扱
いは、保険優先の公費負担医療に係る給
付が、医療保険が給付した残り分を補て
んするものであり、保険優先の公費負担
医療の対象者は、その給付により実質的
な負担をしないこととなることから、高
額療養費の支給額の算定において、保険
優先の公費負担医療に係る給付を特定給
付対象療養として、世帯合算の対象から
外すこととしているものと解されている。
そうして、本件告示の第１２号には「都
道府県又は市町村（以下「都道府県等」
という。）が行う医療に関する給付であつ
て、前各号に掲げる医療に関する給付に
準ずるもの」が、第１３号には「都道府
県等が行う医療に関する給付であつて、
社会保険診療報酬支払基金法（昭和２３
年法律第１２９号）第１５条第２項に規
定する法律による医療に関する給付に準
ずるもの」がそれぞれ掲げられている。

２　請求人は前記「事実」欄第２の２⑵記
載の事由による原処分を不服としている
のであるから、本件の問題点は、原処分
が上記法令等の規定に照らして適法かつ
妥当と認められるかどうか、ということ
である。

第２　事実の認定及び判断
１　本件記録によれば、前記「事実」欄第

２の２記載の事実のほか、次の各事実を
認定することができる。なお、次の⑴な
いし⑶に掲げる各書面は全て写しである。
⑴　本件申請書には、診療月「平成○年

○月分」として、次のアないしクの療



○区の義務教育就学児に係る医療費助
成事業のコード「○○．○○．○○○．
○」が、Ｄに係るものについては、社
会保険診療報酬支払基金が受託してい
る○○区の乳幼児に係る医療費助成事
業のコード「○○．○○．○○○．
○」がそれぞれ記載されている。
ア　決定点数：○○，○○○点（総医

療費○○万○○○○円に相当）、一
部負担金額：○○，○○○円

イ　決定点数：○○○点（＝○○○点
＋○○○点）（総医療費○○○○円に
相当）、一部負担金額：公費により０
円

ウ　決定点数：○○○点（総医療費○
○○○円に相当）、一部負担金額：公
費により０円

エ　決定点数：○○○点（＝○○○点
＋○○○点）（総医療費○○○○円に
相当）、一部負担金額：公費により０
円

オ　決定点数：○，○○○点（＝○○
○点＋○，○○○点）（総医療費○万
○○○○円に相当）、一部負担金額：
○，○○○円（＝　○，○○○円＋
○，○○○円）

カ　決定点数：○○○点（＝○○○点
＋○○○点）（総医療費○○○○円に
相当）、一部負担金額：○，○○○円

（＝○○○円＋○，○○○円）
キ　決定点数：○，○○○点（＝○，

○○○点＋○○○点）（総医療費○万
○○○○円に相当）、一部負担金額：
○，○○○円（＝○，○○○円＋○
○○円）

ク　決定点数：○○○点（＝○○○点
＋○○○点）（総医療費○○○○円に
相当）、一部負担金額：公費により０
円

⑶　○○区長が請求人に対し交付した支
払決定通知書（平成○年○月○日付
け）及び支払内訳書（平成○年○月○
日付け。以下、支払決定通知書と併せ
て「本件支払決定通知書等」という。）
があり、本件支払決定通知書等によれ

カ　療養を受けた者の氏名及び続柄
「同左（注：Ｂを指す。）」、傷病名「腰
椎椎間板症他」、療養を受けた病院
等の名称「○○薬局、ｆ病院」、上記
の病院等で療養を受けた期間（外来）

「自平成○年○月○日至平成○年○
月○日　１日間」、上記の期間に受け
た療養に対し支払った額（外来）「医
科○○○円＋調剤○，○○○円＝
○，○○○円」

キ　療養を受けた者の氏名及び続柄
「Ｃ　妻」、傷病名（注：歯科の歯列
等が記載されているが記載を省略す
る。）、療養を受けた病院等の名称

「○○薬局、ｇ病院」、上記の病院等
で療養を受けた期間（外来）「自平成
○年○月○日至平成○年○月○日　
４日間」、上記の期間に受けた療養に
対し支払った額（外来）「歯科○，○
○○＋調剤○○○＝○，○○○円」

ク　療養を受けた者の氏名及び続柄
「Ｄ」、傷病名「急性胃腸炎」、療養を
受けた病院等の名称「○○薬局、ｈ
病院」、上記の病院等で療養を受けた
期間（外来）「自平成○年○月○日至
平成○年○月○日　１日間」、上記
の期間に受けた療養に対し支払った
額（外来）「公費により０円」

⑵　上記⑴のアないしクに係る各保険医
療機関の平成○年○月分の診療報酬明
細書８通及び各保険薬局の調剤報酬明
細書６通（上記⑴のイ及びエないしク
に係る保険薬局の調剤報酬明細書はい
ずれも、上記⑴のイ及びエないしクに
係る各保険医療機関の処方せんに基づ
くものと認められる。）があり、それら
によれば、上記⑴のアないしクに係る
療養の給付の決定点数及び一部負担金
額が、次のとおりであることが認めら
れる。そして、本件申請書において、
療養に対し支払った額として「公費に
より０円」又は「公費０円」と記載さ
れたイないしエ及びクに係るもののう
ち、Ａに係るものについては、社会保
険診療報酬支払基金が受託している○



付対象療養として扱うべきであるから、
本件療養の給付について、世帯合算の対
象として、請求人の平成○年○月の標準
報酬月額○○万円から前記第１の１イの
区分により高額療養費算定基準額を算定
して、請求人及びその被扶養者に係る療
養の給付に係る医療費と合算して高額療
養費の支給額を算定することは、前記第
１の１に掲示した法令に基づく算定とは
いえず、本件療養の給付については、健
保令第４１条第６項の規定により、健保
令第４２条第６項に定めるところにより
高額療養費算定基準額を算定し、高額療
養費の支給額を算定すべきである。

３　以上によれば、本件療養の給付につい
て、特定給付対象療養とせずに、世帯合
算の対象として前記第１の１イの区分に
より高額療養費算定基準額を算定し、高
額療養費を支給しないとした原処分は、
適法とはいえず、取り消されるべきであ
り、主文のとおり裁決する。

ば、請求人が平成○年○月○日付けで
した受給者をＡとする医療費助成金の
申請について、ｉ病院ｊ科の診療月同
年○月分の外来に係る医療費支給額と
して○○○円及び同病院ｊ科の診療月
同年○月分の外来に係る医療費支給額
として○万○○○○円の合計○万○○
○○円が、請求人に対し、医療費助成
金として支給決定されていることが認
められ、上記支払内訳書には、上記の
支給額に関し「Ｈ○．○診療分は「区
分：ウ」の自己負担限度額までの支
給。」との付記がある。

２　以上に基づいて、本件問題点について
検討し、判断する。
　前記１⑵によれば、Ａに対する療養の
給付は○○区の義務教育就学児に係る医
療費助成事業の対象であることが認めら
れ、前記１⑴中のＡに係るイないしエの
療養の給付はいずれも公費により一部負
担金の額が０円となっていることが認め
られるところ、前記１⑴ないし⑶によれ
ば、前記１⑶に記載の同区の医療費助成
金のうち、ｉ病院ｊ科の診療月平成○年
○月分の外来に係るものは、前記１⑴ア
に記載した同病院の外来に係る療養の給
付（以下「本件療養の給付」という。）に
対するものと認められる。そして、本件
支払決定通知書等に記載の「Ｈ○．○診
療分は「区分：ウ」の自己負担限度額ま
での支給。」との付記は、高額療養費算定
基準額（自己負担限度額）まで医療費助
成金を支給する意と解されるから、これ
らを併せ考えるに、同区の義務教育就学
児に係る医療費助成事業は、医療保険の
自己負担分を公費により補てんするいわ
ゆる保険優先の公費負担と認めるのが相
当であり、前記第１の１に説示したとこ
ろによれば、本件療養の給付は、本件告
示第１２号に掲げる「都道府県又は市町
村（以下「都道府県等」という。）が行う
医療に関する給付であつて、前各号に掲
げる医療に関する給付に準ずるもの」に
該当すると認めるのが相当である。
　そうすると、本件療養の給付は特定給




