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わが国の医療保障と保険者の課題(2000年9月)　　藤原清明

１　わが国の医療保障制度の特徴と医療保険

者の位置付け

(1) わが国医療保障制度の特徴：国民皆保

険

(2) わが国の医療保険者の特徴

２　わが国における保険者の実務の実態

(1) 法律で定められている保険者の業務

(2) 保険者の実務

(3) 保険者の財政状況

(4) 老人保健制度､退職者医療制度の拠出金

(5) 老人保健拠出金に対する不払い運動

３　基本的な保険者機能の概念

(1) 保険者の本来的な役割

(2) 被保険者のエージェントとしての機能

４　保険者機能に関する法律構成

(1) 医療サービスの保険給付

(2) 保険料の徴収

(3) バーゲニング機能

(4) アドバイザリー機能

(5) アセスメント機能

５　保険者機能に関する議論の変遷

(1) 医療改革の流れ

(2) 行革・規制緩和の流れ

(3) 経済戦略会議の提言

(4) 保険者機能に関する議論の高まりの背

景

６　民間活力の動き

(1) レセプト第2次審査のアウトソーシン

グの動き

(2) 米国企業の関心の高まり

(3) 保険会社によるマネージド・ケアの可

能性

７　今後の改革の方向とそのための基盤整備

(1) 保険者機能強化の目的と改革の基本理

念

(2) 法改正、行政指導の変更等

(3) 最低限必要となる基盤の整備

(4) 高齢者医療保障制度の改革

(5) 保険者機能の最終的な姿

あ

あ
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わが国の公的医療保障制度における保険者の

機能については、医療サービスの適正化・効

率化、医療費の抑制、医療サービスに対する

選択性など、様々な角度から議論される場面

が増えてきている。

本章では、保険者の実態、法律等の法制面、

過去の経緯、現在行われている議論の流れを

基に、わが国における医療保障制度および医

療保険者の特徴を明らかにするとともに、保

険者にとっての今後の課題について論じる。

あ

あ

あ

あ

１　わが国の医療保障制度の特徴と医療保険

者の位置付け

あ

(1) わが国医療保障制度の特徴：国民皆保険

わが国の医療保障制度の特徴は、『国民皆

保険』と言われる。これは、健康保険法、国

民健康保険法が全面的に改正され、1961年4月

に全国の市町村で国民健康保険の実施が義務

付けられたことを契機にしたものである。

そもそもわが国における制度としての社会

保障の原点は、明治時代から昭和初期にまで

溯る。明治維新以降、わが国の基本政策は、

「富国強兵」という言葉に代表されるように、

わが国における資源配分を、先進資本主義諸

国に追いつくための経済発展と国家体制の強

化、軍事力の強化に集中させることにあった。

「富国」のための経済発展には先進諸国の

技術や資本を取り入れた産業革命が不可欠で

あった。その結果、農村から都市部への人口

の移動が起きた。また、国力高揚のためには、

全国から優秀な人材を、官僚や軍人として積

極的に登用することが必要であった。

このように、「富国強兵」政策を推進した

結果、明治維新以前に農村部を中心に存在し

ていた共同体（コミュニティ）から、優秀な

人材や若い労働力を都市部に吸収することと

なった。そのため、農村部の共同体の働き手

は減少していき、それまで存在していた共同

体内での互助システムの機能は低下していっ

た。また、都市部で吸収した労働者は、農業

のような生活手段を保有しておらず、疾病や

老齢化に伴うリスクに対応するための制度の

必要性が高まった。このように、農村部にお

いても都市部においても、制度的なセイフテ

ィーネットを設ける必要性が高まり、その主

体となったのが、国家および企業であった。

政府は、1875年に軍人恩給制度、1884年に

文官恩給制度を設けた。また産業界では、1905

年に鐘紡、八幡製鉄所に共済組合が設立され

た。

その後、勤労者の医療リスクをカバーする

ことを目的とした健康保険法は、1922年3月に

帝国議会で成立、同年4月には公布されたもの

の、1923年9月1日に発生した関東大震災によ

り、1924年4月の施行予定は大幅に遅れ、結局、

1926年7月1日施行、翌1927年1月1日より保険

給付および費用の負担に関する規定が施行さ

れた。制度発足直後の加入者は、政府管掌で

約100万人、組合管掌で約80万人という規模で

あった。

さらに、国家総動員体制（1938年国家総動

員法施行）により、戦時体制が鮮明になるに

伴い、国家による社会保障の役割はますます

高まった。1938年には国民健康保険制度が創

設され、1939年には健康保険法が改正されて

家族への給付が開始された。

戦後、国保制度は、市町村の任意実施期間

を経た後、1958年に全面改正され、1959年1月

に改正法施行、1961年3月までの猶予期間付き

で市町村に実施義務が課せられた。

この時、国民皆保険を実現するために取ら
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れた制度改正として重要なのは、「保険料そ

の他の徴収金については、基本的に国税徴収

の例に依って徴収する」と定められたことで

ある。国税徴収法は、国保法改正に合わせて、

1959年4月に全面的に改正され、1960年1月よ

り施行された。また、「国税徴収法の施行に

伴う関係法律等に関する法律」（1959年）に

より、健康保険法も改正された。具体的には、

健康保険法第11条の4で、本法中に別段の規定

のあるもののほかは、全面的に国税徴収の例

によって徴収するものと改められた。

国民健康保険法の保険料その他の徴収につ

いては、地方税法によるか、またはそれを準

用することが既に定められている（国民健康

保険法第76～80条）｡

これらの措置は、全国民に対して、健康保

険への加入義務を課すとともに、保険料等の

徴収を強制的に行えるようにすることで、形

式的にも実質的にも『国民皆保険』を実現し

ようとしたものであった。

この『国民皆保険』について、日本と諸外

国の医療保障制度を比較してみると、フラン

スは99％を社会保険方式の公的医療保険制度

でカバーしている。アメリカは、全国民を対

象にした公的医療保障制度はなく、65歳以上

の高齢者を対象にしたメディケアと、低所得

者を対象としたメディケイドがあり、これら

が全国民の約4分の1をカバーしているにすぎ

ない。また、ドイツでは、一定所得以上の者

および官吏は、強制適用の対象としておらず、

国民の約9割を公的医療保険でカバーしてい

る。

あ

【7－1－1　医療保険制度の体系と保険者の

位置付けの各国比較】

あ

従って、公的医療保障制度における『国民

皆保険』は、先進諸国においては、必ずしも

普遍的ではなく、わが国の医療保障制度にお

ける最大の特徴点として認識することができ

る。

なお、後述するが、ここで説明した『国民

皆保険』は、制度上の記述であり、実際の保

険料徴収、加入割合等からみた実態とは異な

る次元の議論である。

あ

(2) わが国の医療保険者の特徴

こうして、わが国の医療保障制度の特徴で

ある『国民皆保険』が法的に整備された訳だ

が、その中で、保険者についても、特徴的な

位置付けが行われている。

①多様かつ多数の保険者

図表9－1－2にある通り、日本の公的医

療保険者は、多様かつ多数存在する。保

険者の類別で言えば、健康保険法で規定

される政府管掌健康保険（保険者は国）、

健康保険組合（1,813）、国民健康保険法

で規定される市町村国保（3,249）、国保

組合（166）、国家公務員共済組合法で規

定される国家公務員共済（24）、地方公

務員等共済組合法で規定される地方公務

員等共済（54）、私立学校教職員共済法

で規定される私学教職員共済(1)と、多種

多様にわたっている。

あ

【7－1－2　医療保険制度等における

運営主体】

あ

これだけ多岐にわたり、かつ保険者が

多数存在するということは、各々の保険

制度に加入している被保険者の性質が近

似しており、保険原理を働かせるための

保険集団としてはメリットがあると言え

る。反面、被保険者数が極端に少なくな

ったり、保険者の業務を行うだけの人員

を確保できない保険者が相当数発生する
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可能性がある。また、退職者医療制度、

老人保健制度のように、世代間の扶養を

目的とした制度を設ける場合、その拠出

金の個別保険者への割当ルールが複雑に

なるなど、医療保険制度全体が複雑にな

るというデメリットもある。

あ

【7－1－3　市町村国保の保険者規模】

あ

②国の代行機関

政管健保、国保等は、保険者が国また

は地方自治体であり、公的機関であるこ

とは明白であるが、健康保険組合もまた、

国の代行機関として位置付けられている。

健康保険法第26条には、「健康保険組

合ハ法人トス」とある。健保組合が法人

格を有するものであることを規定してい

るわけだが、健保組合は公法人として位

置付けられている。厚生省保険局監修「健

康保険法の解釈と運用」は、その理由に

ついて、次のように説明する（抜粋）。

あ

ⅰ　健康保険事業の運営という、本来国が行う

べき性格のものを、国に代わって行うことを

目的とするものであり、国家的事務をその存

立目的とするものだからである。

ⅱ　健保組合は、次のような一般私法人とは異

なる特権を有し、あるいは地位を付与されて

いる。

ａ　設立は原則として任意だが、設立許可が

あれば、不同意の者も強制的に組合員にで

きる。

ｂ　厚生大臣は健保組合の強制設立を命ずる

ことができる。

ｃ　保険料の強制徴収権を有している。

ⅲ　国との間に、次のような特殊な関係、監督

関係が存在する。

ａ　規約変更は、厚生大臣の許可が必要であ

る（健康保険法第36条）。

ｂ　厚生大臣は、一定の場合、決議取消し、

役員解職または解散を命令できる（法第39

条）。

ｃ　解散により消滅した健保組合の権利義務

は、政府が承継する（法第40条）。

あ

実は、健康保険法上も国民健康保険法

上も、保険者は国の代行機関であるとい

う位置付けを背負っているために、政府

による様々な規制を受けることになって

いる。今後、わが国における医療保険者

の課題を議論する際には、この「国の代

行機関」としての位置付けをいかに考え

るかが最大のポイントとなる。

③財政面での公的関与

保険者の類別によっては、国庫負担が

大きな割合を占めている場合がある。

典型例は、国民健康保険であり、給付

費等の50％が国庫負担となっている。こ

れは、先述した、国の代行機関であるこ

とと深く関係する。

地方自治体が国の代行機関として位置

付けられている例として、「義務教育費

国庫負担金」がある。「教育基本法にお

いて、国は国民に対して9年間の義務教育

を課し、かつ、授業料は徴収しないこと

としている（第4条）。また、「学校教育

法」において、市町村に小学校、中学校

の設置義務を課している（第29、40条）。

さらに、「義務教育費国庫負担法」は、

義務教育無償の原則に則り、国民のすべ

てに対しその妥当な規模と内容とを保障

するため、国が必要な経費を負担するこ

ととし（第1条）、具体的には、公立小中

学校の教職員給与費等の2分の1を国が負

担することとしている（第2条）。

国民健康保険事業、義務教育費国庫負

担と同様の事例は、地方財政法第10条に

列記されている。同条では、「地方公共

団体が法令に基づいて実施しなければな

らない事務であって、国と地方公共団体
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相互の利害に関係がある事務のうち、そ

の円滑な運営を期するためには、なお、

国が進んで経費を負担する必要がある左

の各号の一に掲げるものについては、国

が、その経費の全部又は一部を負担す

る」となっている。そこに列挙されてい

るもののうち、社会保障制度関係では、

・老人保健事業、特別養護老人ホーム

に要する経費

・介護給付に要する経費

などが挙げられている。

また、政管健保に対しては、給付費の

13％（老人保健拠出金分の16.4％）が国庫

補助となっている。1957年以前は、保険

給付費等（除く事務費）への補助は全く

なかったが、政管健保の財政危機に対処

するため、1957年改正により、保険給付

費に対する国庫補助が明文化され（健康

保険法第70条の3）、さらに1973年の改正

で、定率補助とすることが新たに規定さ

れた（当初は10％）。

視点は少し変わるが、後述するように、

国民健康保険料の性格は、ほぼ賦課方式

と言える。このことは、ほとんどの市町

村国保が、国民健康保険法に定める保険

料ではなく、地方税法に定める国民健康

保険税を徴収していることからも明らか

である。

④高齢者医療保障制度（老人保健制度）

わが国の高齢者医療保障は、社会保険

方式ではなく、福祉制度として位置付け

られている。

あ

【7－1－4　老人保健制度の概要】

あ

70歳以上の高齢者に関する医療につい

ては、老人保健法で定められている。老

人保健法の第1条（目的）には、「この法

律は、国民の老後における健康の保持と

適切な医療の確保を図るため、疾病の予

防、治療、機能訓練等の保健事業を総合

的に実施し、もって国民保健の向上及び

老人福祉の増進を図ることを目的とす

る」とある。

老人保健制度における医療事業の対象

者は、各医療保険加入者であって、70歳

以上の者または、65歳以上70歳未満の寝

たきり等の状態にある者であり、第一義

的に高齢者への医療保障を行うのは、市

町村長の役割である（老人保健法第25

条）。市町村は、老人保健制度対象者の

医療に関する費用（除く患者自己負担

分）について、医療機関等からの請求を

審査したうえで支払う（法第29条）こと

となっているが、最終的にはこの費用を、

国・都道府県・市町村からの公費負担と、

各医療保険者からの拠出金によって賄う

こととしている（法第47条～56条）（老

人保健制度に関する費用負担については、

後述）。

つまり、高齢者医療保障については、

第一義的には、高齢者にとって最も身近

な行政組織である市町村が、責任を持っ

て行うこととなっており、それに要した

費用は、国民全体で負担していくという

制度になっている訳で、基本的な制度設

計は、賦課方式、世代間の扶養を基本に

したものとなっている。

このように、世代間の扶養を目的とし

た制度を、主に医療保険者による拠出金

によって支えることとしているために、

後述するように、老人保健拠出金の負担

が医療保険者の財政を重く圧迫し、保険

者機能の発揮を阻害する一要因となって

しまっている。

参考までに、先進諸国における高齢者
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の患者一部負担と保険料負担に関する国

際比較は図表［7-1-5］の通りである。

【7－1－5　高齢者の患者一部負担・保険料負

担に関する国際比較】

あ

２　わが国における保険者の実務の実態

あ

(1) 法律で定められている保険者の業務

法律で定められているわが国保険者の業務

は、次の3つに大別できる。

①保険給付

第1に、被保険者またはその被扶養者へ

の保険給付である。これは、保険者とし

ての本来業務であり、わが国の医療保障

制度において、保険者の中心的な業務で

ある。

健康保険法第1条（保険事故及び被扶養

者）によれば、健康保険の保険給付は、

・被保険者については、業務外の理由

による疾病、負傷、死亡、または分娩に

関する保険給付を行い、

・その被扶養者については、疾病、負

傷、死亡、分娩に関する保険給付を行う

もの、

としている。

また、国民健康保険法第2条は、「被保

険者の疾病、負傷、出産又は死亡に関し

て必要な保険給付を行う」としている。

②保健事業、福祉事業

第2に、被保険者またはその被扶養者に

関する保健事業と福祉事業である。

健康保険法第23条（保健事業及び福祉

事業）では、保険者は、健康教育、健康

相談、健康診査その他、被保険者とその

被扶養者の健康の保持増進のために必要

な事業（保健事業）を行うよう努力しな

ければならないと規定している。具体的

には、①機関紙や講習会等による保健指

導宣伝事業、②保健婦等による職場また

は個別訪問による心身の健康相談および

保健指導事業、③一般健康診査、成人病

検診、人間ドッグ等の健康診査事業が、

これに相当する。

また、同条では、保険者は、被保険者

等の療養のために必要となる費用に関す

る資金もしくは用具の貸付け（貸付事

業）とともに、保険者自ら設ける病院、

診療所、訪問看護ステーション、老人保

健施設または薬局の運営（福祉事業）を

行うことができる旨を規定している。

また、国民健康保険法の第82条にも、

同様の規定があり、保健事業については

努力規定であり、貸付業務は可能となっ

ている。しかし、健康保険法のような「福

祉の増進のための事業」という文言は、

盛り込まれていない。これは、国保の保

険者が市町村であることを考えれば、市

町村立の診療所等は、別途設立すること

が可能なため、言及されていないものと

見られる。

(2) 保険者の実務

主な医療保険者の実務を、主にお金の流れ

を中心に見た場合の概要は、図表［7-2-1］の

通りである。

あ

【7－2－1　保険者等の事務処理体制の

比較】

あ

さらに、これらの業務を執行するための健康

保険組合の運営体制、事務内容等については、

厚生省保険局が「健康保険組合事業運営基

準」を示している。健保組合の運営に関する

ガイドラインに相当するが、その内容は次の

通りである。

①事業運営の基本的態度
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②組合会（組合会議員の定数、選出方法等、

会議運営、検査等）

③執行機関（理事会、理事長、常務理事）

④事務組織（事務所、常務理事、事務長、

事務職員）

⑤一部負担還元金（被保険者の患者一部負

担の還元）

⑥附加給付（附加給付の種類、条件等）

⑦保健事業及び福祉事業（健康増進事業、

直営医療機関等）

⑧共同事業（健保組合間での共同事業の実

施）

⑨財務（保険料額の負担割合、予算の執行、

決算、財産管理）

⑩その他（統計資料の整備、医療費通知、

レセプトの事後点検、被保険者の秘密保

持等）

あ

また、国民健康保険の場合は、図表［7-2-2］

の通りである。

あ

【7－2－2　保険者の主な事務内容

（国保の例）】

(3)　保険者の財政状況

あ

医療保険者が保険者機能を発揮できるかど

うかは、保険者の財政運営における自由度、

裁量度合い、実際の財政状況に左右されると

ころが大きい。

あ

(1) 収入（保険料と公費負担）

医療保険者の収入は、被保険者が支払う保

険料と、国または自治体が支払う公費負担に

分けられる。これを、各医療保険者別に概観

すると、図表［7-2-3］となる。

【7－2－3　医療保険各制度における

公費負担の現状】

あ

これを、保険者別に、詳細に見ておくこと

とする。

①健康保険組合

健保組合の主な収入項目および総額

（1996年度）は次の通りである。

・保険料収入 5兆4892億円(88.9%)

・国庫支出金 728億円 (1.2%)

うち事務負担金 56億円

国庫補助金 672億円

・その他の収入 6135億円 (9.9%)

合　計 6兆1755億円 (100%)

ⅰ　保険料

健康保険法第71条で、保険者は健康

保険事業に要する費用のために保険料

を徴収することとしており、法第71条

の2で、被保険者に関する保険料額は、

各被保険者の標準報酬月額に保険料を

かけて算出することとしている。

その保険料率は、法第71条の4で、次

のように定められている。

・3.0～9.5％の間で自主的に定める

1999年度の保険料率は、平均約8.5％

となっている。

また、法第72条で、保険料の負担割

合は、被保険者と事業主が50％ずつと

規定しているものの（任意継続被保険

者は全額自己負担）、健保組合の場合

には、事業主の負担割合を高めること

ができる（法第75条）。1996年3月末時

点での全組合の平均負担割合は、事業

主56.4％、被保険者43.6％となっている。

ⅱ　公　費

健康保険組合に対する国の助成には、

事務費負担金と給付費臨時補助金があ

る。

ａ　事務費負担金とは、毎年度の予算

の範囲内において、健康保険事業の
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事務の執行に要する費用を国が負担

することとなっている（健康保険法

第70条）。これは、健康保険事業は、

本来国が行うべき事業であるとの考

えから、事務費の一部を負担するこ

ととしたものである。

各健保組合に対する国庫による事

務費負担金は、次の3事業ごとに「被

保険者1人当たり負担額ﾗ被保険者

数」を算出して、その合計額とされ

ており、健康保険組合連合会を通じ

て交付されることとなっている（「事

務費負担金交付事業実施要綱」）。

ア　一般事業：

組合の事務所の運営及び組合会

の運営に関する業務の執行に係

る事業。一人当たり事務費単価

は、単一組合で281円、総合組合

で407円（1998年度予算）。

イ　保険給付適正化事業：

保険財政の基盤が脆弱な組合で

あって、保険給付の適正化業務

（被保険者への医療費通知、レ

セプトの事後点検等。健康保険

組合事業運営基準第10の2）を積

極的に実施している組合におけ

る、当該業務の事務の執行に係

る事業。

ウ　阪神・淡路大震災復旧事業：

大震災により事業の執行に支障

をきたしている組合における事

務機能回復のための事業。

なお、1999年度予算における健

保組合への事務費負担金は44億

円である。

ｂ　また、給付費臨時補助金とは、保

険財政の基盤が脆弱なため、健康保

険事業の運営に支障をきたす恐れの

ある組合に対し、臨時に保険給付に

要する費用の一部を補助するもので

あり、1999年度予算では103億円とな

っている。

②政管健保

政管健保の主な収入項目および総額

（1996年度）は次の通りである。

・保険料収入 5兆7997億円(66.3%)

･国庫負担金 1兆1697億円(13.4%)

うち事務費 694億円

給付費 1兆1003億円

･その他の収入 1兆7822億円(20.4%)

合 計 8兆7516億円 (100%)

ⅰ　保険料

保険料率は、健康保険法第71条の4で、

8.5％(ただし、6.6～9.1％の間で変更可

能)と定められている。被保険者と事業

主の負担割合については、健保組合の

ような特例は設けられていない。

ⅱ　公　費

政管健保に対する国庫補助ついては、

1957年以前は、事務費負担（健康保険

法第70条）のみであったが、1957年の

改正によって、事務費負担のほか、保

険給付費等に対する国庫補助制度が明

文化された。具体的には、保険給付費

の13％、老人保健拠出金の16.4％、特別

保険料の20％が国庫補助となっている。

1997年度は、合計9028億円となってい

る。

③国民健康保険

国民健康保険の主な収入項目および総

額（1996年度）は次の通りである。

あ

・保険料（税）収入

3兆2308億円(37.8%)

･国庫支出金 3兆 693億円(35.9%)

うち事務費 75億円
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給付費 2兆4610億円

調整交付金 5795億円

･その他の収入 2兆2415億円(26.2%)

合 計 8兆5416億円 (100%)

ⅰ　公　費

上記に記してきたように、被用者保

険（組合健保、政管健保）では、一部

国庫負担が入ってはいるものの、保険

料収入が中心的な役割を果たしている

ことがわかる。他方、市町村国保は、

地域住民を対象とする医療保険制度で

はあるものの、公費負担の割合が高く

なっている。その理由としては、次の3

点が挙げられている（「実務解説　国

民健康保険税」）。

・　国民健康保険には、被用者保険にお

ける事業主負担の保険料がないこと｡

・　被保険者に負担能力の乏しい低所

得者を多く抱えていること。

・　経営主体が市町村であることから保

険者間の財政調整を必要とすること｡

このことは、先に述べた国と地方公

共団体との関係で、国が進んで経費を

負担する必要があるものとして、地方

財政法第10条にも規定されている。

このような考え方のもと、市町村国

保には、次のような公費が投入されて

いる。

ａ　事務費負担金

国民健康保険法第69条で、国は、

政令の定めるところにより、保険者

に対して、国民健康保険の事務の執

行に要する費用を負担することとし

ている。つまり、事務費については、

原則、国が負担することとしている。

ｂ　市町村療養給付費等負担金

全保険者を対象に、保険給付等に

要する費用、老人保健拠出金に要す

る費用について、一律40％を国が負

担することとしている（国民健康保

険法第70条）。

ｃ　調整交付金

市町村の産業構造、所得水準等の

差異により、被保険者の負担能力に

は格差があるので、前記の一律の国

庫負担のみでは解消できない市町村

間の財政力の不均衡を調整するため

の制度である。この調整交付金は、

保険給付等に要する費用と老人保健

拠出金に要する費用の合計の10％を

国が拠出し、それを一定のルールに

基づいて配分することとなっている

（国民健康保険法第72条）。上記ｂ

とｃの合計で、保険給付等と老人保

健拠出金に要する費用の50％を国が

負担することとなっている。

ｄ　保険基盤安定制度

市町村国保において、低所得者に

対して保険料を軽減する制度がある

が、この保険料軽減相当分を、国が

50％、都道府県が25％、市町村が25％

負担することとしている（国民健康

保険法第72条の2）。

【7－2－4　市町村国保における

国庫負担等の経緯】

あ

【7－2－5　市町村国保の調整交付金の

概要】

ⅱ　保険料

国民健康保険法第76条は、次の通り、

保険料を規定してる。

あ

『保険者は、国民健康保険事業に要する費用に充て

るため、世帯主又は組合員から保険料を徴収しなけれ

ばならない。ただし、地方税法の規定により国民健康

保険税を課するときは、この限りでない。』

あ
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ここから明らかになることは、次の2

点である。

ａ　保険料の納付義務者は、世帯主で

ある。国保の被保険者は、他の医療

保険制度に加入していない住民であ

る（国民健康保険法第5条）が、保険

料の納付義務者は、世帯主となって

いる。

ｂ　国民健康保険制度においては、『保

険料』方式と『保険税』方式があり、

保険税方式は地方税法の規定に従う

こととなっている。保険料方式と保

険税方式の違いは図表［7-2-6］の通

りであるが、実際の適用は、保険税

方式を採用している市町村が90.6％

（2950団体、1992年度）、被保険者

数のベースでは約56％が保険税方式

でカバーされている。

あ

【7－2－6　国民健康保険税と

国民健康保険料の相違点】

あ

では、実際に保険料（税）を賦課す

る際の計算方法だが、その概要は、図

表［7-2-7,8］の通りである。

あ

【7－2－7　国民健康保険における

保険料の賦課及び徴収等】

あ

【7－2－8　国保料（税）の賦課額の

決定について】

あ

図表7－2－7の「4.　賦課総額の按分

方法」にあるように、大部分の市町村

が「四方式」を採用しており、一定の

ウェイト付けをしたうえで、所得割、

資産割（以上応能原則分50％）、被保

険者均等割、世帯別平等割（以上応益

原則分50％）を基準とし、各世帯毎に

保険料を算定している。

つまり、国保料の算定にあたっては、

所得だけでなく資産も考慮されている

ばかりでなく、均等割的な要素が大き

なウェイトを占めていることになる。

④医療保障制度における財源の国際比較

医療保障制度における財源の国際比較

については、図表［7-2-9］のとおりであ

る。

あ

【7－2－9　医療保障制度の国際比較】

あ

これをみると、社会保険方式をとって

いながら、公費負担が大幅に入っている

ことが、日本の医療保障制度の特徴とな

っている。他の諸国でも、自営業者や農

業従事者の医療保険制度に対する一部国

庫負担の例はあるものの、日本の国民健

康保険制度のように、保険給付への国庫

負担が50％にも達している国はみられな

い。このことから、国民健康保険への国

庫負担が事業主負担に代わるものとの位

置付けには、国際的な普遍性はないもの

と考えるべきであろう。

あ

(2) 支出構成

①健保組合

健保組合の主な支出項目および総額

（1996年度）は次の通りである。

ⅰ保険給付費 3兆3533億円(56.4%)

ⅱ老人保健拠出金

1兆5065億円(25.3%)

ⅲ退職者給付拠出金 3464億円 (5.8%)

ⅳ事務費 1371億円 (2.3%)

ⅴ保健事業費 3850億円 (6.5%)

ⅵその他 2442億円 (4.1%)

　　合　計 5兆9456億円 (100%)
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ここで、健保組合の支出構成の特徴と

して挙げられるのは、老人保健拠出金・

退職者給付拠出金という被保険者以外の

者の医療費に対する拠出金が30％を超え

ていることと、保健事業費の割合が他の

保険者に較べてかなり高くなっているこ

とが挙げられる。

②政管健保

政管健保の主な支出項目および総額

（1996年度）は次の通りである。

ⅰ保険給付費 4兆7712億円(54.5%)

ⅱ老人保健拠出金

1兆8566億円(21.2%)

ⅲ退職者給付拠出金 3816億円 (4.4%)

ⅳ事務費 754億円 (0.9%)

ⅴ保健事業費 1489億円 (1.7%)

ⅵその他 1兆5214億円(17.4%)

　　合　計 8兆7551億円 (100%)

③国民健康保険

国民健康保険の主な支出項目および総

額（1996年度）は次の通りである。

ⅰ保険給付費 5兆6409億円(68.2%)

ⅱ老人保健拠出金

2兆1499億円(26.0%)

ⅲ退職者給付拠出金 －　億円( － %)

ⅳ総務費 2130億円 (2.6%)

ⅴ保健事業費 549億円 (0.7%)

ⅵその他 2156億円 (2.6%)

　　合　計 8兆2742億円 (100%)

(「社会保障統計年報」)

以上のような収入、支出構造を持った、各

医療保険者の財政状況は、図表［7-2-10］のよ

うになっている。

あ

【7－2－10　各保険者の財政状況】

あ

ここからわかることは、次の3点である。

①構造的な財政赤字

1994年度以降、健保組合全体で赤字が

続いており、1999年度では約4,000億円、

約85％の組合が赤字になると見込まれて

いる。政管健保も約3,000億円（1999年度）、

国保も約300億円（1997年度）の赤字が見

込まれている。この傾向は、保険料算定

のベースとなる標準報酬が長引く不況の

影響で伸び悩んでいること、老人保健拠

出金の増勢が止まらないことから、ます

ます強まるものと見られる。

このため、健保組合では、保険料率を

ぎりぎりのところまで引き上げて対応し

ようとしており、図表［7-2-11］の通り、

半数以上の健保組合の保険料率が政管健

保の保険料率を上回っており、それでも

85％の組合が赤字に転落している。

あ

【7－2－11　過去5年間の保険料率等の推移】

あ

さらに、2000年４月より介護保険制度が

施行され、各健保組合は、介護保険料を

納付することとなった。これにより、従

来の保険料に介護保険料を上乗せするこ

とになるため、法定上限9.5％を上回る健

保組合が出てくることになる。こうした

事態を回避するため、政府は法定上限

9.5%には介護保険料は含めない旨健康保

険法を改正する予定であったが、2000年

６月の衆院解散により同時改正ができな

かった。このため、法定上限を上回るた

めに徴収できなくなる分の介護保険料の

納付は１年間猶予されることとなった。

②老人保健拠出金の負担の重さ

各保険者にとって老人保健拠出金の負

担が次第に重くなっている。1999年度（国

保は1997年度）の老人保健拠出金の収入

に対する割合を見ると、健保組合31.8％、



12

政管健保33.1％、国民健康保険32.1％と、

軒並み30％を超えている。これは、現役

世代から集めた保険料収入から、3割以上

が、高齢者医療（老人保健制度）に拠出

されていることを意味している。

さらに、健保組合、政管健保の場合に

は、この老人保健拠出金に加え、退職者

医療制度への拠出金も上乗せされるため、

それらを合わせた拠出金負担は保険料収

入の4割前後となっている。そこで、以下

では、健保組合における拠出金負担につい

て、さらに詳細に見ていくこととする｡

あ

(4) 老人保健制度、退職者医療制度の拠出金

①老人保健制度の概要

老人保健制度の概要については、前述

したので、ここでは、そのうちの医療に

関する負担の仕組みについて説明する。

あ

【7－2－12　老人医療費の負担の仕組み（1999

年度予算）】

あ

図表［7-2-12］にある通り、高齢者の医

療費については、一般の医療の場合、患

者負担を除いた医療費について、30％が

公費負担、残りの70％が医療保険者から

の拠出金（老人保健拠出金）によって賄

われている。その拠出金の規模は、1999

年度予算ベースで約7兆円に達する。

この老人保健拠出金を各医療保険者に

割り当てる算定方法は､図表［7-2-13］の通

りである｡

あ

【7－2－13　老人医療費拠出金の

基本的な算定方法】

あ

拠出金の算定のベースになるのは、各

医療保険者において実際に支払った老人

医療給付費である。この老人医療給付費

に、加入者調整率をかけて、そのうちの

公費負担分を除いたものが、拠出金額と

なる。この加入者調整率の考え方は図表7

－2－13にある通りだが、これは、企業を

退職して健保組合から離脱すると国保の

加入者となっていくため、国保の老人加

入率が高くなっていくことになるので、

老人加入率が高い保険者ほど拠出金の負

担割合が少なくなるように調整するもの

である。

②退職者医療制度

企業を退職した者は、健保組合を離脱

して国保の加入者となる。70歳になれば

老人保健制度の対象となるが、それまで

の間、企業退職者は退職者医療制度の対

象者となる。この退職者医療制度の概要

は、図表［7-2-14］の通りだが、その費用

については、国保の加入者としての保険

料負担、患者一部負担（定率）、および

被用者保険の保険者（組合健保、政管健

保）の拠出金によって賄うこととなって

いる。この場合の被用者保険の拠出額は、

標準報酬総額により比例按分する。

あ

【7－2－14　退職者医療制度の

調整の仕組み】

あ

③健保組合における拠出金の見通し

わが国の今後の急速な高齢化に伴い、

高齢者医療費は現在でも急速に増加して

おり、今後ともその増勢は続く見通しで

ある。

最近の拠出金の推移を見ると、各種拠

出金の保険料収入に対する割合は着実に

高まっており、その伸び率も経済成長率

よりもはるかに高い水準で推移している。
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【7－2－15　老人医療費無料化後の

老人医療費等の推移】

あ

【7－2－16　過去10年間の保険料収入に対す

る法定給付費等の割合の推移】

あ

【7－2－17　過去5年間の拠出金額の推移】

あ

さらに、今後の高齢化の進展の中で、

現行制度を維持した場合の拠出金の将来

推計を見ると、医療保険制度全体の支出

に占める老人保健拠出金の割合は、2025

年度で52％、退職者医療拠出金を含めれ

ば58％に達する。

あ

【7－2－18　医療保険制度の支出に占める

老健拠出金の割合の見通し】

あ

このような状況になれば、医療保険制

度は、被保険者の保険給付を行うよりも、

退職者、高齢者の医療保障制度のための

拠出金を賄うウェイトの方が高くなるこ

とになる。老人保健拠出金等の拠出金が

医療保険者の財政状況を圧迫する最大の

要因になることは間違いなく、保険者機

能の強化にあたっては、各種拠出金制度

の廃止が大前提になると考える。

あ

(5) 老人保健拠出金に対する不払い運動

上記のような拠出金の負担が増大している

にもかかわらず、医療保険制度の抜本改革の

道筋がなかなか見えてこないために、健康保

険組合は危機感を大変強めており、1999年度

に入って、具体的な行動によって対抗しよう

という動きが出てきた。

①健保連の「指定期限内支払い」運動

1999年6月10日、健保連は、各健保組合

に働きかけて、7月から老人保健拠出金の

支払いを10日間凍結することを正式に決

定した。この行動は、各健保組合がこの

運動に参加するかどうかは任意であるこ

と、老人保健拠出金の支払いの一時凍結

は社会保険診療報酬支払基金への影響に

とどまること、などから、医療機関への

保険給付費の支払いが滞るなどの大きな

混乱は生じないと見られるものの、健保

組合が具体的な「実力行使」に踏み切れ

ば、初めてのケースとなる。

②サンリオ健保組合

また、新聞報道によれば、1999年6月7

日、サンリオ健保組合は、今年度分の老

人保健拠出金の半額について支払いを猶

予するよう求める審査請求書を、厚生省

に送付した。また、2000年度についても

一部不払いとする決定を行った（2000年

５月８日）。今後、サンリオ健保組合の

審査請求がどのように扱われるかはまだ

見通しが立たないが、個別の健保組合、

さらには母体企業にとって、その財政負

担は、企業年金同様深刻になっており、

老人保健拠出金制度の廃止を含めた高齢

者医療制度の改革が実現しない限り、同

様の事態が発生する可能性はますます高

まるものと見られる。

こうした見通しの立たない負担増が続

いていけば、将来的には日本の企業活力

に影響を及ぼす可能性が高い。高齢者医

療改革は、単に医療制度改革の柱である

ばかりでなく、日本企業の活力も左右し

うる喫緊の課題と言えよう。

あ

３　基本的な保険者機能の概念

あ

本節では、わが国における法制度上の位置

付けから一旦離れ、医療保険者が本来的、理

想的に保有すべきと考えられる保険者機能の



14

概念とは何かを整理し、わが国における医療

保険者機能の実態、特徴、今後の改革の方向

性を検討するための座標軸としたい。

あ

(1) 保険者の本来的な役割

まず、医療保険者が本来的に果たすべき役

割とは何かを示しておきたい。それは、2点に

集約できるものと考える。

はじめに、医療サービスの保険給付と保険

料の徴収という、保険者にとっての根幹とな

る機能について説明する。

①医療サービスの保険給付

第1に、被保険者が病気にかかる、また

は怪我をするという、傷病のリスクが現

実のものとなった場合に、保険給付とし

て医療サービスを提供することである。

具体的には、被保険者の傷病の治療に

要した費用について一定割合を支弁する

ことで、被保険者による医療サービスの

利用を確実なものにするということであ

る。さらに、保険者自ら医療機関を設置

する、または、外部の医療機関と契約を

結ぶことで、被保険者への医療サービス

を確保するということもその一手段であ

る。

②保険料の徴収

第2に、被保険者からの保険料の徴収で

ある。傷病のリスクをシェアすることで、

傷病に備えるためのコスト負担を低く抑

えるというのが、保険の原理である。保

険者は、一定のリスクを見込んで、被保

険者からリスク分担のためのコスト、即

ち保険料を徴収し、プールして、医療サ

ービスの購入に備えることが求められる。

これに付随して、保険料をできる限り

抑制することも、保険者に求められる役

割である。具体的には、被保険者が無駄

な医療サービスを購入したり、重複して

薬剤を購入したりすることを防ぐととも

に、普段から被保険者に健康増進を働き

かけることにより、傷病リスクそのもの

を縮小させていくことに努めることが求

められる。こうした保険者の努力により、

被保険者は、安いコストで傷病リスクを

カバーすることができるようになる。

あ

(2) 被保険者のエージェントとしての機能

さらに、上記にあるような保険給付業務だ

けでなく、保険者は、被保険者のエージェン

トとして、保険給付に関連した分野で様々な

サービスを提供することが考えられる。その

ために必要となる機能は、主に次の3点と考え

る。

③バーゲニング機能（対医療機関）

医療サービスの購入の当事者として、

医療機関との交渉（バーゲニング）を行

う機能が期待される。具体的な活動の事

例としては、次のようなものが考えられ

る。

ａ　医療サービスの対価として保険給付

を医療機関等に支払う場合、実際に行

われた診療行為、投薬が適切なもので

あったかを、事後的にチェックする（レ

セプト審査）。

ｂ　特定の疾病の診療や、被保険者に対

する医療情報提供等について、保険医

療機関との間で選択的な契約を結び、

被保険者が罹病した場合に備える。

ｃ　さらに、良質なサービスを効率的に

提供できると判断した医療機関等との

間で、医療サービスに関する契約を結

ぶとともに、診療報酬についての特約

を設けることで、医療サービスの確保

と医療費の抑制を同時に図る。

④アドバイザリー機能

医療保険者は、被保険者との関係で見
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れば、被保険者から保険料を受け取り、

被保険者に代わって医療サービスに要し

た費用の支払いを行うとともに、医療サ

ービスに関する情報収集を行って、被保

険者にフィードバックするという機能を

持つことが期待される。つまり、医療に

関して、被保険者へのアドバイザリー機

能を保有する必要がある。

具体的な例示としては、次のような活

動を行うことが考えられる。

ａ　病気になった被保険者からの問い合

わせがあった場合、適切な医師または

医療機関を紹介する。

ｂ　様々な疾病に関する情報を収集し、

被保険者がそれらの疾病に対する理解

を深めるための情報提供を行う。

ｃ　食事や運動に関するアドバイスを行

うことや、疾病の原因について説明を

行うことで、被保険者の健康増進や疾

病予防を促す。

ｄ　適切な医療サービスを購入すること

で、保険給付全体をできる限り抑制し、

被保険者の負担である保険料を抑制す

る。

⑤アセスメント機能（医療サービスの評

価）

被保険者が実際に医療サービスを受け

た場合、その価格、サービスの質、被保

険者の満足度等を総合的に見て、評価す

ることは、良いサービスを安く買うこと

により、被保険者のコスト・ベネフィッ

ト・パフォーマンスを高めることにつな

がる。また、被保険者から医療サービス

に関するアドバイスを求められた場合、

選択のための情報を提供する、さらに、

傷病によっては、積極的に特定の医療機

関を推薦するという役割が必要となって

くる。

具体的な活動の事例としては、次のよ

うなものが考えられる。

ａ　医療機関から社会保険診療報酬支払

基金を通じて回付されてくる、被保険

者に関するレセプト（診療報酬請求

書）の内容を精査し、不当・不正請求

と思われるものについては、再審査請

求を行う。

ｂ　被保険者が医療サービスを受けた際、

その内容がどうだったか、診療後の回

復は早かったか、医師からの説明は理

解できたか、全体的に満足したか、と

いった追跡調査を行い、医療サービス

に対する患者からの評価を収集する。

ｃ　第三者機関による医療サービス評価

機関を活用する。

【7－3－1　保険者機能の概念図】

４　保険者機能に関する法律構成

あ

本節では、主な保険者機能について、現行

法制上、どのように位置付けられているかを、

先に述べた「3　基本的な保険者機能の概念」

にそって、各項目別に説明していきたい。

あ

(1) 医療サービスの保険給付

①療養の給付

健康保険法第43条では、次のような規

定となっている。

第1項（対象となる疾病の範囲）

被保険者の疾病、負傷に関して、次の療養の給付

を行う。

ⅰ診察

ⅱ薬剤、利用材料の支給

ⅲ処置、手術その他の治療

ⅳ在宅医療（訪問診療、訪問看護等）

ⅴ入院、看護サービス

第3項（受給方法）

療養の給付を担当する医療機関等は、次の通りであ

る。
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ⅰ都道府県知事の指定を受けた病院等（保険医療機

関、保険薬局）

ⅱ健康保険病院（政管健保）、事業主医局（組合健

保）等

ⅲ健保組合の直営病院、診療所等

あ

ここで、保険医療機関（ⅰ）と他の医

療機関（ⅱ、ⅲ）の根本的な違いは、保

険医療機関の開放的な性格である。これ

は、

あ

保険医療機関として指定を受けた病院（ⅰ）が、保険

者を2、3に限定しその被保険者及び被扶養者のみを診

療することはできない（1957年9月2日保険発第123
号）

あ

との通知で担保されている。

事業主医局や、健保組合直営病院では、

当該健保組合の被保険者、被扶養者に対

象が限定される。

②医療サービスに対する対価の支払い

医療サービスに対する対価は、基本的

には保険者からの支払い（健康保険法第

43条の9）と窓口での自己負担（健康保険

法第43条の8）により賄われている。保険

者からの支払いについては、後の「(3)バ

ーゲニング機能」にて説明する。

なお、健保組合の場合には、法定給付

に加え、健保組合独自の判断により附加

給付を上乗せすることができる（健康保

険法第69条の3）。

(2) 保険料の徴収

①保険料率の設定

保険料率の設定については、既に「4　保

険者の財政状況」で説明したが、簡単に

おさらいをしておくと、

健保組合の場合には、3.0～9.5％の間で

自主的に定めることができる（健康保険

法第71条の4）。

政管健保の場合には、6.6～9.1％の間で

変更可能であるが、現在は8.5％（健康保

険法第71条の4）となっている。

国民健康保険の場合には、市町村が賦

課方式を選択した上で、世帯毎に保険料

を課している。

②保険料の強制徴収権

健保組合の保険料の強制徴収について

は、健康保険法で、徴収に関する通則（第

11条の4）が定めれられているほか、事業

主による保険料納付義務（第77条）、被

保険者からの源泉控除（第78条）、罰則

規定（第87条第4号、5号）が併せて規定

されている。特に、源泉控除が定められ

ていることから、保険料の未納者、保険

への未加入者が発生する割合はかなり低

い。1997年度の政管健保の収納率は、

97.9％となっている。

他方、国民健康保険についても、国民

健康保険法第76～80条で、徴収について

定められているが、実際の収納率は、9割

近くにまで低下している。

あ

【7－4－1　保険料（税）の収納率の推移】

あ

このような現状の中で、保険料の徴収

確保のための様々な対策が講じられてお

り、その例示は、図表［7-4-2］の通りで

ある。なお、同図表の最後にあるように、

滞納者に対しては、介護保険法の施行と

併せ、被保険者資格証明書の交付を義務

付けることとし、保険の論理を強めよう

としている。

あ

【7－4－2　国保における保険料（税）

の徴収確保対策】

あ

(3) バーゲニング機能（対医療機関）

①レセプトの審査
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ⅰ現状におけるレセプト審査の流れ

医療保険の加入者（国民）が保険医療

機関において受診した場合、その費用は、

次のようにして賄われる。まず、患者は、

当該医療機関の窓口において、一部自己

負担分を支払う。残りが保険給付になる

わけだが、保険給付の請求にあたっては、

各医療機関で、患者ごとのカルテを作成

し、各診療行為を定められた保険点数（診

療報酬）に置き換え記載する。そして、

このカルテから1か月間の診療内容を取

りまとめた診療報酬明細書(以下「レセプ

ト」という。)を作成し、診療報酬請求書

を添えて翌月10日までに、医療機関のあ

る各都道府県の社会保険診療報酬支払基

金に提出する。その後の流れは、図表

［7-4-3］の通りである。

あ

【7－4－3　審査の流れ】

あ

レセプトを受け取った各医療保険者は、

その患者が間違いなく被保険者であるか

どうか、診療内容が適切であったかどう

かを審査（レセプト審査）し、疑問があ

る場合には、社会保険診療報酬支払基金

に対して再審査請求することができる。

あ

【7－4－4　再審査処理の流れ】

あ

ⅱレセプト審査に関する法律等

ａ　保険者による審査、支払い

まず、健康保険法第43条の9第4項

で、「保険者は保険医療機関又は保

険薬局より療養の給付に関する費用

の請求ありたるときは・・・これを

審査したる上支払うものとす」と規

定している。つまり、保険者は、保

険診療に関する費用請求を受けた場

合には、自ら審査したうえで、支払

うこととしている。

ｂ　社会保険診療報酬支払基金への委

託

続いて、同第5項では、「保険者は

前項の規定に依る審査及び支払に関

する事務を社会保険診療報酬支払基

金に委託することを得」と規定して

いる。保険者は、レセプトの審査と

保険給付に関する支払いを、社会保

険診療報酬支払基金に委託すること

ができるとしている。

ｃ　社会保険診療報酬支払基金の業務

このような健康保険法の規定を受

けて、1948年に設立された社会保険

診療報酬支払基金の業務は、「社会

保険診療報酬支払基金法第13条」に

定められている。

あ

第1項 ③診療担当者の提出する診療報酬請求書の

審査を行うこと。

第4項 基金は、前3項の業務を行う場合には、定款

の定めるところにより、保険者、国、都道府

県若しくは市町村又は厚生大臣若しくは都

道府県知事とそれぞれ契約を締結するもの

とする。

あ

ｄ　厚生省による行政指導

レセプト審査・支払いを社会保険

診療報酬支払基金に委託する件につ

いて、厚生省は次のような立場で行

政指導を行っている。

あ

『保険者は委託することができるのであって、委託

すべき義務を負うものではない。しかし、支払事務の

混乱と遅延を防ぐために社会保険診療報酬支払基金

が設立されたことから考えれば、委託することは明ら

かに望ましいことであり、厚生省としても保険者はす

べて審査及び支払に関する事務を支払基金に委託す

るよう指導する方針をとっている』（「健康保険法の

解釈と運用」（厚生省保険局、社会保険庁運営部監修）

より）。
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あ

また、その行政指導を具体化した

ものが、次の局長発の通ちょうであ

る。

あ

社会保険診療報酬支払基金の創設に関する件(抜粋)
（1948年8月5日保発第29号　社会局保険局長から、健

康保険組合理事長あて通ちょう）

1　基金法第13条の規定による契約・・・については、

健康保険組合連合会において行う予定であるから、

各組合は何等の措置を要しないこと。

あ

つまり、レセプト審査・支払いに

関する社会保険診療報酬支払基金へ

の委託については、健保組合の分を

一括して、健保連が社会保険診療報

酬支払基金と契約を結ぶので、健保

組合は何もしなくてよいと通知して

いる。事実、組合健保の審査・支払

いについては、1948年8月診療分より、

社会保険診療報酬支払基金が業務と

して扱っており、その契約相手先は、

健康保険組合連合会会長となってい

る。

あ

②医療機関から保険者への費用の請求につ

いて

保険医療機関で行われた診療に関する

費用については、健康保険法第43条の9に

規定されている。

ⅰ　まず、保険医療機関は、保険者に対

して、保険給付金額を請求することが

できる。その金額は次の通りである（第

1項）。

あ

◎「治療に要する費用」-「自己負担金」

あ

ⅱ　次に、上記の「治療に要する費用」

の算定は、診療報酬、薬価ともに、厚

生大臣が定める公定価格である（第2

項）。

ⅲ　そして、保険者は、保険医療機関と

の間の契約により、保険者に対する保

険給付費用の請求額について、第1項、

第2項に定める金額の範囲内で別途定

めることができる（第3項）。保険者が

健康保険組合の場合には、厚生大臣の

認可が必要である。

あ

このように、健康保険法本体では、公

定された診療報酬、薬価から自己負担を

除いた範囲内で、保険者と医療機関の間

の特別契約を認めている。この規定が入

ったのは、1957年3月の健康保険法改正に

よるものだが、その2ヶ月後、次のような

保険局長通知が出されている。

あ

保険者と保険医療機関との間の特別契約に関する

保険局長通知（抜粋）

（「健康保険法の一部を改正する法律の施行につい

て」昭和32年5月15日保発第42号厚生省保険局長か

ら、各都道府県知事あて通知）

六　診療報酬の請求

2　保険者は、保険医療機関又は保険薬局との契約

により診療報酬額について別段の定めをするこ

とができることとなっているが（新法第43条の9
第3項）、

この規定は、旧法による保険者の指定する者

（＊）であったものとの間において割引診療が行

われていたものについて引続き割引診療を行な

わせる趣旨にでたものであるから、割引診療を行

なわせる機関の範囲は従来以上に拡大させるこ

とのないようにすること。

（＊）具体的には保健所、国立療養所。

あ

つまり、法改正によって、保険者と

保険医療機関の間で割引契約を締結で

きるようになったものの、その趣旨は、

法改正前に割引契約をしていた市町村

と保健所、国立療養所等の間にのみ認

めるのであって、割引契約を一般化す
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るものではない、と述べているのであ

る。

ⅳ　また、もう一つ、例外的に割引契約

が認められるケースがある。それは、

事業主医療機関・診療所や健保組合直

営の医療機関等における療養給付の場

合である。健康保険法第43条の16では、

事業主医療機関・診療所、健保組合直

営医療機関等における療養給付の担当

方針と、一部負担金の取り扱いが規定

されている。これらの医療機関等につ

いては、ここにある規定以外の規制は

一切ない。したがって、診療報酬につ

いても規制は設けられていない。診療

報酬や患者一部負担については、保険

者と当該医療機関との間の契約による

こととなっており、ここでは割引契約

も可能となっている。
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(4) アドバイザリー機能（適切な医療機関の紹

介）

被保険者の体調が悪くなったり、何かの病

気の症状が出た場合、風邪や骨折など、対処

の仕方が比較的わかりやすい場合は、被保険

者の判断でどの医療機関に行って受診するか

を決めていくことは可能だが、急病であった

り、原因がよくわからないような場合には、

どのような医療機関が適切か、健保組合にそ

の判断を求める場合がある。

健保組合では、24時間オンラインサービス

などで、アドバイスを与えたりしているが、

この疾病ならどの医療機関が適切、といった

具合に、被保険者に対して積極的に働きかけ

たり、さらに進んで、予め特定の医療機関と

の間で特約を結んでおいて、特定の疾病や急

病の場合には、被保険者に対してその医療機

関に行くよう推薦することも考えられる。

ところが、わが国では、1998年、ブリヂス

トン健保組合が、医療機関の情報提供から一

歩踏み込んで、医師推薦制度を導入しようと

したところ、地元の医師会等が「医療機関を

選ぶ患者の権利を侵す」（1998年4月22日付朝

日新聞）として抗議したため、方針変更を余

儀なくされてしまった。

この制度は、組合員が受診する医療機関を

限定しているわけではなく、単なる推薦であ

り、患者の選択権を侵すものではない。また、

医療法第69、70条で、医療機関が広告できる

内容がポジティブリストとして規定されてお

り、医療機関からの情報発信も極めて限られ

ている。そのような限られた情報の中で、患

者が適切な医療機関を選択することは困難と

なっている。

あ

(5) アセスメント機能（医療サービスの評価）

現在、わが国において、医療サービスを評

価する機能を有するのは、財団法人日本医療

機能評価機構である。同機構は、医療機関の

機能の第三者評価を実施するとともに、医療

機能の評価に関する調査・研究、医療関係者

の研修等を行う目的で、1995年7月27日に設立

された。その基本財産は、厚生省、日本医師

会、日本病院会、日本看護協会、日本薬剤師

会、健康保険組合連合会、国民健康保険中央

会ほかから出資されている。

同機構の病院機能評価事業は、それぞれの

病院が医療機能について評価を希望する旨、

同機構に申し込みすることで、手続きが開始

される。同機構による病院機能の評価は有料

で、病院の種別、病床数別に評価料が設定さ

れている（100万円台）。2000年6月19日現在、

全国で349病院が認定を受けている。

具体的な病院機能の評価の対象は、図表

［7-4-5］の通りである。

あ

【7－4－5　病院機能の評価対象】

あ

また、実際の認定証の発行に関しては、図

表［7-4-6］のような手続きで進められる。

あ

【7－4－6　認定証の発行に関する

運用要項】

あ

以上が日本医療機能評価機構の病院機能評

価事業の概要であるが、その事業には、次の

ような限界がある。

①診療科目別の評価が行われていない。

②同機構の認定証は、各評価対象項目につい

て一定の基準を満たしている場合に、総合

的な評価として認定されるため、どの分野

が優れているのかといった情報が得られな

い。また、病院間の比較も事実上できない。

③認定病院の数が少なく、認定を受けた病院

の比較優位が明確にならない。例えば、認

定を受けたて病院がまったくない県が1県
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（和歌山）、1つしかない県が8県もあり、

地域レベルではほとんど関心が持たれてい

ないところもある。

あ

５　保険者機能に関する議論の変遷

あ

最近の保険者機能に関する議論の変遷につ

いて、主に、医療改革の流れと、規制緩和の

流れにそって追ってみることとする。

あ

(1) 医療改革の流れ

①医療保険審議会

「経済構造の変化や高齢化の急速な進

展の中で、医療保険制度は赤字構造に陥

っており、医療制度全般の構造的な見直

しが必要である」との認識のもと、政府

では、「医療保険審議会」で、医療保険

制度改革の議論が開始された。

そこで、同審議会における医療保険制

度改革の議論の流れを、保険者機能を中

心に点検しておくこととする。

医療保険制度改革について、医療保険

審議会では、1995年3月から検討が開始さ

れた。その際、検討項目として挙げられ

たのが、同審議会で1993年1月20日にまと

めた「医療保険審議会における検討項

目」である。そこで取り上げられていた

項目は、次の通りである。

あ

【医療保険審議会における検討項目

（1993年1月20日）】（抜粋）

Ⅲ　給付と負担の公平

●被用者保険と国民健康保険間の公平、被保険者

間の公平、地域間格差等についてどう考えるか。

Ⅳ　医療費の規模及びその財源・負担のあり方

●医療保険制度における保険料のあり方につい

てどう考えるか。

●医療保険制度における国庫負担、地方負担のあ

り方についてどう考えるか。

Ⅴ　医療保険制度の枠組み及び保険者運営のあり

方

●人口の高齢化、就業構造の変化等が進む中で、

現行の医療保険制度の枠組みを見直す必要が

あるか。

●医療保険制度の運営のあり方についてどう考

えるか。

1995年3月以降の審議を経て、医療保険

審議会は、同年8月4日、次のような中間

とりまとめを行っている。

あ

【検討項目Ⅲ、Ⅳ、Ⅴを中心としたこれまでの検討内

容の中間取りまとめ】(抜粋)
(4)国民健康保険制度の改革

●国民健康保険においては、地域間で保険料負担

に放置できない格差も見受けられるので、不合

理な格差については、その是正のための新たな

方策について検討する必要がある。

また、国民健康保険制度における小規模保険者

の問題を併せて解決を図るという観点から、例

えば都道府県単位等広域的な単位での保険料

負担のあり方についても検討する必要がある。

(5)政府管掌健康保険の財政運営の見直し

●政府管掌健康保険は、・中期財政運営のあり方

も含め、政府管掌健康保険独自の対応策につい

ても、検討を行う必要がある。

あ

この時点では、保険財政と保険料負担

というところに、関心が集中している。

それが、その後の同審議会での議論の結

果、2ヶ月後の第2次報告では、次のよう

に、保険者機能のあり方についての言及

が行われた。

あ

【今後の国民医療と医療保険制度改革のあり方につい

て（第2次報告）（1996年6月21日）】（抜粋）

3　医療保険制度における対応

(2)これからの医療保険制度の役割

②医療保険制度における当事者の選択と責任

の比重を高めるという観点から、

ア　保険者（支払側）とその加入者に医療を

提供する医療機関が、直接契約する方向を

検討すべきではないか。

イ　患者と医療機関との関係では、十分な情
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報提供に基づき、患者自身が適切な選択を

行うことが基本とされるべきであり、広告

規制の緩和と併せて、保険者は患者（被保

険者）に対して積極的な情報提供や相談体

制の整備を行うべきではないか。

(3)医療保険制度の構造の見直し

③被用者保険制度においては、保険者規模を適

正なものとするなど、保険集団のあり方の見

直しが必要である。

④国民健康保険制度においては、

・保険料負担の地域格差の是正や、小規模保

険者問題に取り組むことが必要である。ま

た、・国庫補助のあり方、広域化のあり方・

等について検討すべきではないか。

(6)情報提供システムの充実

①被保険者証のカード化やレセプト電算処理

の促進などを図りながら、医療情報のネット

ワーク化を進めるべきではないか。

②ＩＣカード等を活用した薬歴等の管理を、モ

デル地域における試行から、全国規模に広げ

るといった方法で推進するべきではないか。

あ

このように、ここで初めて、保険者の

機能に関する議論が、審議会における正

式な検討項目として明示的にあがってき

たことになる。

さらに、続く同審議会の公表資料では、

今後の改革メニューとして、次のような

項目が列挙されている。

あ

【今後の医療保険制度改革について

（1996年7月31日）（抜粋）】

3　当面の改革について

Ｂ　医療保険制度の役割の見直し

医療保険制度における当事者の選択と責任

を高めるという観点から、保険者・医療機関・

患者の関係を見直すことも必要である。

Ｃ　医療保険制度の構造の見直し

イ　被用者保険制度の見直し

①保険集団のあり方の見直し（健保組合の適

正規模への見直し、財政調整等）

ウ　国保制度の見直し

①保険者の責によらない保険料格差の是正

②広域化等による小規模保険者の安定化対

策

③国庫補助の見直し

Ｆ　その他

④情報提供システムの充実

あ

本公表資料の末尾には、別紙として「今

後の医療保険制度改革について（試案）」

が添付されている。ここでは、「保険者

の自律性の強化」策として「保険者と保

険医療機関の関係の見直し」と「レセプ

ト電算処理の本格実施」が挙げられてい

る。

そして、同年10月、1997年度制度改正

をにらんで、同審議会がまとめ、公表し

た論点整理では、「保険者の機能の強化」

という項目が一項設けられた。

あ

【今後の医療保険改革の基本的な方向についての議論

の整理（1996年10月2日）（抜粋）】

4　医療保険改革の方向

(5)その他

〔保険者の機能の強化〕

●　医療保険制度における当事者の選択と

責任の比重を高めるという観点から、保険

者の機能を強化していく必要がある。例え

ば、保険者は被保険者に対し、医療機関に

関する積極的な情報提供や相談体制を整

備するほか、保険者が医療機関の質につい

て評価する方法を導入することなどによ

り保険者の自律性を高める。

〔情報通信技術等の活用〕

●　情報通信やデータ処理の技術革新を、プ

ライバシー保護にも配慮しつつ、医療の分

野に積極的に導入し、医療の質の向上と医

療機関や審査支払機関・保険者の事務処理

コストの軽減を図る。具体的には、診療の

場における画像情報等の活用を図るとと

もに、カルテの電子化、レセプト電算処理、

被保険者証カード化などを総合的に実施

し、医療情報のシステム化を図る。

あ

そして、最終的に医療保険審議会でま

とめたのが「今後の医療保険制度のあり

方と平成9年改正について（建議書）」
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（1996年11月27日）である。

あ

【今後の医療保険制度のあり方と平成9年改正につい

て（建議書）　　（1996年11月27日）（抜粋）】

Ⅱ　21世紀初頭に目指すべき医療保険制度の姿

3．安定した運営ができる医療保険制度の確立

〔保険者の機能の強化〕

○　医療保険制度における当事者の選択と

責任の比重を高めるという観点から、保険

者の機能を強化していく必要がある。

○　保険者は被保険者に対して医療機関に

関する情報の積極的な情報提供等を行う

ほか、保険者が医療機関の質について評価

する方法を導入することなどにより、保険

者の自律性を高める。また、自律性を高め

るため、保険者規模を適正なものとするな

ど保険集団のあり方を見直す。

○　保険者の事業及び事務の効率化・合理化

を進める。

〔情報通信技術等の活用〕

○　情報通信やデータ処理の技術革新を、プ

ライバシー保護にも配慮しつつ、医療の分

野に積極的に導入し、医療の質の向上と医

療機関や審査支払機関・保険者の事務処理

コストの軽減を図る。

Ⅲ　平成9年改正について

2．医療保険制度の運営の安定化

〔保険者の機能の強化等〕

○　保険者は被保険者に対して医療機関に

関する情報の積極的な情報提供等を行う。

○　保険者の自律性を高め、その機能を強化

していく観点から、病床過剰地域における

保険医療機関の指定等について、保険者が

積極的に関与できるような仕組みを設け

る。

○　保険者規模を適正なものとするため、健

保組合の統合を進めるなど保険集団のあ

り方を見直すほか、保険者の事業及び事務

の効率化・合理化並びに給付の適正化を進

める。

〔情報通信技術等の活用〕

○　情報通信等の技術革新を導入して医療

の質の向上と事務処理コストの軽減を図

るため、レセプト電算処理や被保険者証の

カード化の促進などを通じ、総合的な医療

情報システムの構築に着手する。

あ

　同建議書の巻末には、「今後の医療保険制

度改革について」と題する改革の内容とスケ

ジュールが掲載されている。ここでは、本文

よりさらに踏み込んで、保険者機能の強化等

のところで、「保険者と医療機関との直接契

約の導入」も提案されている。

あ

【7－5－1　今後の医療保険制度改革

について】

あ

②与党3党ＰＴの議論の推移

以上のような医療保険審議会での議論

を受けて、1997年度改正として、健康保

険法等の一部を改正する法律案が、1997

年6月、国会で成立した。その主な内容は、

次の3点である。

あ

・今後の医療保険制度の総合的な改革を進めるにあた

って、老人保健制度も含めた医療保険制度全般にわ

たる課題を広範に議論するため、「医療保険福祉審

議会」を設置する。

・被用者本人の一部負担を1割から、本則の2割に戻す

とともに、高齢者医療の一部負担も見直す。

・薬剤に関する定額負担制度を創設する。

あ

1997年度改正は、医療保険制度改革の

第一段階として位置付けられたものの、

その後の医療保険改革の道筋は明確に示

されず、さらに検討が必要となっていた。

また、同時期に、橋本首相（当時）が6

大改革の推進を提唱し、1996年12月に財

政健全化目標の閣議決定、1997年1月に財

政構造改革会議が発足し、続いて同年6月

には「財政構造改革の推進について」が

閣議決定され、各歳出項目の見直しが必

要になった。その際、医療分野における

歳出削減も課題となり、具体的には1998

年度予算編成に向けて、具体的な医療保
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険制度改革が必要となった。

このような流れと並行して、与党3党

（当時の自由民主党、社会民主党、新党

さきがけの連立与党）では、1996年12月

の与党合意に基づいて、与党医療保険制

度改革協議会（以下「与党3党ＰＴ」）を

設置し、医療保険制度改革の議論を行っ

ていた。

与党ＰＴでは、1997年4月7日、「医療

保険改革の基本方針」と題する中間的な

取りまとめを公表した。ここでは、「保

険者機能」に着目した記述はなく、わず

かに「医療機関、患者、保険者の三者が

相互の信頼関係を確立し、開かれた医療

を目指す」と記したに過ぎなかった。

その後の与党ＰＴでの議論では、主に、

新党さきがけが保険者機能を重視すべき

との議論を展開し、最終的にまとめられ

た「21世紀の国民医療」では、次のよう

な項目が挙げられている。

あ

第一　国民に開かれた医療提供の実現

〔保険者機能の強化〕

○　保険者は、被保険者の立場に立ってその機能を

強化し、制度運営の安定化のため、レセプト審査

などの充実を図る。

また、保険者に窓口を設けるなど、良質な医療

サービスの確保を目指す。

あ

このように、医療保険審議会の建議書

に較べれば、あまり具体的な提案となっ

てはいないものの、4月の基本方針には盛

り込まれていなかった保険者機能の観点

が、政党間の合意事項として初めて提言

されたのであった。

あ

③各機関の医療保険改革の提案比較

同じ頃、経済団体や連合、野党からも、

医療保険改革の提案が次々と行われ、保

険者機能の強化に関する提案が行われた。

その主な提言は、図表［7-5-2］の通りで

ある。

あ

【7－5－2　保険者の規模、機能に関する

提言比較】

あ

④医療保険福祉審議会での議論の推移

先述したように、1997年度改正で設置

が決まった「医療保険福祉審議会」は、

1997年10月に発足し、その下に置かれた

制度企画部会において、医療保険制度の

抜本改革についての議論が開始された。

1999年6月時点までの審議の概要は、次の

通りである。

・1998年11月

高齢者医療制度の見直しについて中間

報告とりまとめ

（独立方式と突き抜け方式の両論併

記）

・1999年1月

薬価基準制度の見直しを提言

参照価格制（薬剤定価・給付基準額

制）を提案

・1999年3月

診療報酬体系の見直しを提言

慢性疾患、高齢者医療については、

包括払い制を段階的に導入

あ

医療保険福祉審議会の制度企画部会で

は、上記診療報酬体系の見直しを提言し

た後、高齢者医療制度について、議論を

再開した。

ここで、注目しておかなければならな

いのは、同企画部会における診療報酬体

系の見直しの議論の中で、部会メンバー

から、保険者機能の充実が医療保険制度

改革の中で重要な課題であるとの意見が

表明されたことである。
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以下、第41回制度企画部会（1999年2月

18日開催）の議事要旨（厚生省公表資料）

から、主な委員の発言を紹介する。

あ

鴇田（トキタ）一橋大学教授

○　保険者機能の強化は後で議論する問題ではな

く、抜本改革の中の非常に重要な要素である。高

齢者医療について、被用者が引退した後は全国一

本の保険制度にするという場合に、保険者機能は

生かせるのかという点で疑問を持っている。また

例えば、現行の診療報酬を上限価格とし、保険者

と提携した病院であればそれ以下の価格でも診

療が可能であるという仕組みも考えられるわけ

であり、そういう観点から診療報酬体系を設計し

直すという観点も必要ではないか。

塩野谷（シオノヤ）国立社会保障・人口問題研究所長

○　私は大々的に議論しなければ駄目だと思う。厚

生省は実はそんなに規制はしていない。ボトルネ

ックになっているのは、今の保険者がそういう意

欲を持たないということ。保険者と医療機関は直

接に交渉すべきであり、それを支払基金に委託で

きるといっているに過ぎないのに、保険者は自分

で仕事をしないで、支払基金等に委託ばかりして

しまっている。

糸氏（イトウジ）日本医師会副会長

○　情報提供という点から見れば、医療機関に関す

る情報も十分とは言えないが、保険者に関する情

報は全くなく、保険者を選択する余地もない。今

は、保険者と医療機関が率直に話し合うという雰

囲気はなく、十分話し合えばいいのではない

か。・患者に対し、積極的に情報提供できるよう

な体制を持つことも保険者機能の大事な役目の

一つだと思う。

あ

これを受けて、第43回制度企画部会

（1999年3月1日開催）で、磯村トヨタ自

動車健康保険組合顧問より、保険者機能

の強化等に向けた現状認識と必要な条件

整備について、見解が示された。

あ

【7－5－3　保険者機能の強化等に向けた

現状・今後の課題・必要な条件

整備】

あ

この一覧表は、保険者機能強化の課題

をほぼ網羅しており、大変参考になる資

料である。ただし、保険者機能強化の議

論は、「健保組合のほとんどが赤字でそ

の上に老人保健拠出金の負担があること

が最も大きな問題であり、診療報酬、薬

価、高齢者医療の改革の議論が先決であ

る」との支払側委員達の主張により、高

齢者医療制度のあり方についてまとめた

後で、同部会で検討されることとなって

いる。

しかし、鴇田教授が意見表明されたよ

うに、保険者機能のあり方については、

診療報酬制度や薬価制度の抜本改革の際

に検討しておくべき課題であることは明

白であり、保険者機能の強化に関する議

論の絶好の機会を逸したと考える。

結局、医療保険福祉審議会で医療保険

制度の抜本改革を３年近くにわたって検

討してきたものの、1999年５月に、当時

の丹羽与党ＰＴ座長が、薬価基準制度の

抜本的見直しを白紙に戻したことに端を

発し、2000年度医療保険制度抜本改革は

ほとんどが2002年度以降に先送りされて

しまった。

あ

(2) 行革・規制緩和の流れ

一方、保険者機能の強化に関する議論は、

行政改革、規制緩和の流れの中でも検討され

るようになってきた。行政改革委員会の規制

緩和小委員会（1995年4月19日～1997年12月18

日）、行政改革推進本部の規制緩和委員会

（1998年1月26日～）は、規制緩和推進計画を

策定し、その計画は最終的に閣議決定されて

いる。以下、この規制緩和推進計画に盛り込

まれた保険者機能に関連する事項について、

レビューする。

行政改革委員会の時代に策定された規制緩
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和推進計画（1995～1997年度の3年間）では、

①レセプト電算処理システムの構築の推進

②健康保険被保険者証のカード化

が盛り込まれているに過ぎない。

また、1998年3月31日に閣議決定された「規

制緩和推進3ヵ年計画」では、

①医療情報のデータベース構築に向けての

用語・記述方式の標準化

②第3者機関による医療機能評価の結果を

広告できる事項として検討

が盛り込まれている。

本格的に保険者機能強化の観点から規制緩

和が論じられるようになったのは、規制緩和

委員会の「規制緩和に関する論点公開（1998

年9月22日）」および「規制緩和についての第

1次見解（1998年12月15日）」からである。

まず、「論点公開」では、次の項目につい

て、規制の現状と論点整理が行われている。

あ

①医療機能評価の結果など広告規制の見直し

②保険者によるレセプト審査の許容など保険者機

能の強化

③カルテ及びレセプトの電子化の推進

あ

この「論点公開」を踏まえた議論の後、

まとめられたのが「第1次見解」であり、

ここでは、上記①～③の項目について、

図表［7-5-4］のような論点整理を行って

いる。

あ

【7－5－4　規制緩和についての第1次見解】

あ

そして、これを受けて、1999年3月30日

に閣議決定された「規制緩和推進3ヵ年計

画（改定）」では、図表［7-5-5］のよう

な項目が盛り込まれている。

あ

【7－5－5　規制緩和推進3ヵ年計画（改定）】

ああ

このように、行政改革、規制緩和の流

れでの保険者機能強化の議論は、かなり

限定的な項目となっているが、着実にそ

の必要性に対する認識は高まっていると

見られる。

あ

(3) 経済戦略会議の提言

小渕総理のイニシアティブで1998年8月24

日に発足した経済戦略会議でも、医療改革に

ついて、医療機関の選択や薬価の自由価格制

への移行など、競争原理の導入を強く主張し

ており、その前提として、保険者機能の強化

等を提案している。

あ

【7－5－6　日本経済再生への戦略

（1999年2月26日）】

あ

(4) 保険者機能に関する議論の高まりの背景

以上見てきたように、医療保険制度そのも

のの抜本改革の議論でも、規制緩和の議論で

も、保険者機能の強化に対する関心が高まっ

てきた背景には、次のような流れがあった。

①構造改革の必要性

日本経済の高度経済成長から低成長経

済への転換、急速な高齢化・少子化の進

展、行政の姿勢の護送船団方式（官によ

る事前規制）から事後チェック方式（民

の自律性追求）への転換という、大きな

構造変化に伴い、これまでの社会保障制

度を支えてきた「世代間の扶養」のシス

テムが限界に達している。医療の分野に

おいても、例えば、先に述べたように、

老人保健拠出金が保険料収入の30％以上

も占めており、今後もその割合は高まっ

ていくということが予想されており、と

てもそのような制度は持続可能ではない。

1997年以降の未曾有の不況により、橋
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本前首相が提唱した6大改革は、頓挫した

ままだが、いずれはその改革を再開しな

ければならない。その際のインフラ整備

の一環として、保険者機能の強化は重要

な課題になると認識されているためであ

る。

②情報通信技術の飛躍的向上

情報処理技術が飛躍的に向上している

ため、保険者によるレセプトの第1次審査、

保険者と医療機関との特約なども、技術

的には実現可能となっている。そのため、

社会保険診療報酬支払基金に審査・支払

を一律に委託することを義務付けるのは、

かえって不効率を生み出している。

③医療サービスのニーズの多様化と競争原

理の導入

国民の価値観の多様化に伴い、医療サ

ービスへのニーズも多様化している。ま

た、サービス産業として競争力を高める

ためには、高度医療技術や画期的な新薬

の開発も望まれている。

こうした時代の要請に応えるためには、

従来のように何でも一律に定めるのでは

なく、サービスの質や価格を競うことで、

新規参入を促したり、全体の技術水準を

高めたり、効率化を高めるといった戦略

が必要となる。診療報酬や薬価をなるべ

く自由な市場に任せるべきとの理念を実

現するためには、医療サービスの提供者

と購入者（被保険者とその代理人である

保険者）が情報を共有し、価格を交渉す

る力を互いに保有する必要性がある。

あ

６　民間活力の動き

あ

保険者の機能の強化については、先に述べ

たように、様々な場面、角度から議論が行わ

れているが、現行制度の枠中でも、既に、そ

のための工夫が始まっている。

あ

(1) レセプト第2次審査のアウトソーシングの

動き

レセプト審査については、厚生省の行政指

導により、第1次審査は一括して社会保険診療

報酬支払基金に委託されているが、そこで審

査を終えたレセプトについては、保険者に送

付され、保険者は第2次審査を行うことができ

る。

「健康保険組合事業運営基準」では、レセ

プトの事後点検について、次のような項目を

例示している。

第10　その他

2　保険給付の適正化

(2)診療（調剤）報酬明細書の事後点検

ア　担当職員の適正配置及び専門的知識の育

成等点検事務処理体制を整備すること。

イ　点検事務の要領、実施計画等を作成し、効

率的かつ能率的に行うこと。

ウ　点検内容を例示すると、次のとおりである

こと。

(ア)受給資格

(イ)重複請求

(ウ)業務上傷病（通勤途上災害によるものを

含む。）

(エ)交通事故等第三者行為による傷病

(オ)継続療養給付に関する傷病名の同一性

及び期間

エ　点検後の処理は、過誤調整、返還措置、受

診者指導等適切な処置を行うこと。

あ

各保険者では、これらの点検を行うために、

送付されてきたレセプトをデジタル情報に置

き換えて（パソコンに入力して）、チェック

を行うことになるが、この入力作業、受給資

格や重複請求の点検については、アウトソー

シングしているケースが増えている。受注し

ているのは、シンクタンクや情報処理サービ

ス会社である。これらのサービスは、入力と

照合という、いわばレセプト点検の事務サー
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ビスを行っているわけだが、これだけでは、

医療行為の適正性や過剰な診療・検査・投薬

の判断はできない。

そこで、医師または医学的な専門知識を有

する者が、レセプト点検の作業に加わること

が必要となってくる。実際、医師がレセプト

点検の事業会社を設立して、いくつかの健保

組合のレセプト点検業務を受注しているケー

スがある。この場合、このような事業会社は、

レセプトの入力と照合にとどまらず、レセプ

トに記載されている診療行為についても、適

正であったかどうかを判断することができる

ようになる。健保組合は、医師の判断に基づ

いた再審査請求をすることで、払いすぎた保

険給付の還付を受けることができ、レセプト

点検事業者は、そこから成功報酬を受け取る

わけである。

さらに、このような事業会社が、ある程度

まとまったレセプト点検を請け負うことによ

り、ある傷病に対する診療行為の標準的な姿

が浮かび上がってくるため、そこから大きく

乖離した診療行為だけをチェックすればよい

という、レセプト点検の効率化も引き出され

ることになる。

こうしたビジネスが可能になれば、やがて、

被保険者の健康管理全体を請け負うビジネス

にもつながる可能性が出てくる。医療サービ

スの事後チェックはもちろんのこと、その質

のチェックから医療サービス・医療機関の評

価も可能となろう。さらに、このような事後

チェックだけでなく、被保険者個人の病歴を

フォローアップすることにより、健康管理・

検査・指導という病気の予防にもつなげるこ

とができるようになる。

また、健康相談について、健保組合との契

約で、24時間対応の健康相談や急病対応など

のサービスを行っている民間企業が存在して

いる。

こうした医療保険給付から健康管理まで一

貫した、総合的な医療保障サービスは、米国

では「マネージド・ケア」として定着してお

り、日本でも医療保険者は、その業務の一部

を、マネージド・ケア・ビジネスにアウトソ

ーシングすることでより専門性を高め、それ

らのサービスを統合することにより、保険者

機能を高めることができるわけである。

あ

(2) 米国企業の関心の高まり

日本の高齢化に伴い、医療・介護サービス

へのニーズは必然的に高まるわけだが、そこ

に注目しているのが、米国のヘルスケア業界

である。

米国の公的な医療保障制度は、メディケア

（高齢者向け医療保障）とメディケイド（低

所得者に対する州政府の医療サービス）しか

なく、制度的に全ての国民をカバーするよう

な医療保障制度はない。その分、民間による

医療保障サービスが発達している。

例えば、United　Healthcareでは、50歳以上

の医療・健康サービス、5000人以上の従業員

を抱える企業向けの医療保険サービス、メン

タル・ヘルスケア、医療情報提供サービスな

ど、多角的なヘルスケア・サービスを行って

いる。

また、多くの米国企業は、カフェテリア・

プランのメニューとして、従業員に医療保険

を提供している。歴史的に見れば、この医療

保険にかかるコストを抑制するために、マネ

ージド・ケアという手法が利用されるように

なったのである。

こうしたヘルスケア産業の先進国であり、

マネージド・ケアという医療コスト抑制ノウ

ハウを持った、米国ヘルスケア・ビジネスが、

高齢化が急速に進む日本にビジネスの照準を

合わせることは、当然の流れである。彼らは、

日本における医療保障政策の動向を見極めつ
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つ、市場参入の機会をうかがうため、マーケ

ット・リサーチ、日本国内の企業との提携の

可能性を探っているところである。当然、保

険者機能の一部受託ということも、彼らの視

野に入っている。

あ

(3) 保険会社によるマネージド・ケアの可能性

同様に、日本の損害保険、生命保険などの

保険会社も、日本の医療保障サービスへの参

入の可能性を探っている。そもそも保険給付

をビジネスとしている、医療サービスに近い

分野で事業を行っているなどの利点を持って

おり、比較的可能性は高いものと思われる。

その際、最も可能性の高いのは、健保組合、

国民健康保険など医療保険者が行う事業のア

ウトソーシングの受け皿になることである。

ただし、医療保険者がその事業の一部をア

ウト・ソーシングし、米国のヘルスケア・ビ

ジネスや、日本の保険会社にマネージド・ケ

ア業務を委託することで、保険者機能を高め

ていくためには、いくつかの制度改革と基盤

整備が必要となる。

あ

次の節では、保険者機能を高めていくため

の改革と基盤整備の方向を示すこととする。

あ

７　今後の改革の方向とそのための基盤整備

あ

最後に、今後の保険者としての課題と、そ

の機能の強化のための基盤整備についてまと

めておきたい。

あ

(1) 保険者機能強化の目的と改革の基本理念

これまで、わが国において、医療保険者は、

国が全国民に等しく医療サービスを保障する

という政策目的を達成するための代行機関と

して位置付けられてきた。これは、全国で医

療サービスが絶対的に不足していたり、国民

所得が低水準で、医療サービスを充分に受け

られない国民の割合が大きいといった戦後の

日本の状況を考えれば、合理的な選択であり、

事実、米国のように一般国民を対象にした医

療保障制度がない国と較べて、日本の医療サ

ービスの普及度が非常に高く、医療費自体も

低く抑えられている。また、その結果として、

国民の平均寿命も世界一の水準に達したとも

言える。

そうした意味で、保険者の機能を抑制し、

サービスの質や価格を一律にしたままで医療

サービスの提供を行ってきたわが国の医療保

障制度は、一定の役割を果たしてきたものと

考える。

しかし、人口が1億2000万人に達し、また、

高度経済成長を終えて国民の価値観が多様化

した現在、一律の価格とサービスの均質化を

保障することを最優先課題とするような制度

を継続していれば、その産業の国際競争力が

低減していくことは、歴史を見れば明らかで

ある。

今後は、医療の分野においても、サービス

の多様化を認め、質と価格の競争により、国

民の満足度を高めていく政策が必要である。

そうした観点から、医療の分野にも、

①選択：医療機関の選択、保険者の選択

②契約：保険者と医療機関、保険者と被保

険者

③競争：医療サービスの質・価格、保険者

機能そのもの

という、一般の財・サービス市場では当たり

前となっている3つの要素を導入することが

必要である。

こうした政策目的を達成するためには、保

険者機能の強化が重要な役割を果たすことに

なる。

保険者機能の強化の目的は、被保険者の立

場に立って、良質かつ効率的な医療サービス
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を確保することにある。具体的には、次の3点

と考える。

①保険給付の効率化

例えば、適切な医療機関での受診、過剰

受診（投薬）の回避、支払の迅速化等。

②医療サービスの質の向上

特定の医療機関との特約による医療サー

ビスの確保、レセプトによる事後点検の

強化等。

③被保険者の健康増進

病歴を参考にした健康管理メニューの提

供、健康・医療相談、職場環境の改善等。

以下、そのための法改正、規制緩和、基盤

整備についてまとめてみる。

あ

(2) 法改正、行政指導の変更等

①レセプト審査

レセプト審査に関しては、先述したよ

うに、健康保険法上は保険者固有の機能

として定義されていながら、第１次審査

については、厚生省の行政指導により、

社会保険診療報酬支払基金に委託するこ

ととされている。

レセプト審査について、保険者が先ず

審査を行うことは、保険者として当然の

責務であり、また、法律上は何ら問題の

ない行為である。一方、全ての医療保険

者にレセプトの第一次審査を義務付ける

のは、保険者の現在の能力からみても、

また、後ほど述べる支払い方法上も、現

状では困難な場合も多くあろう。従って、

ある保険者とある医療機関の間で、レセ

プト第1次審査を保険者に委ねる契約を

した場合には、医療機関は直接レセプト

を保険者に送付することを認めるべきと

考える。もし、保険者と医療機関の間で

合意が成立しないレセプトが出てきた場

合には、改めて医療機関から社会保険診

療報酬支払基金に対して、審査請求を行

うことにすれば、社会保険診療報酬支払

基金は紛争仲裁機関としての機能を求め

られることになる。

第1の提案は、レセプト審査の社会保険

診療報酬支払基金への委託を求めた社会

局保険局長からの通ちょうを破棄するこ

とである。

②診療報酬の支払方法

これも、先のレセプト審査と同様、保

険者から医療機関に対する保険給付に関

して、社会保険診療報酬支払基金経由で

支払うことを義務付けられている。しか

し、これも法律上は、保険者の役割とし

て位置付けられており、義務付けられて

いるのは、1948年の通ちょうによるもの

である。

第2の提案は、診療報酬の支払いについ

て、社会保険診療報酬支払基金への一括

委託を求めた通ちょうを破棄することで

ある。

③医療機関との特約

保険給付については、健康保険法で、

治療に要する費用から自己負担金を引い

た額の範囲内で、保険者と医療機関の間

の契約により定めることができるように

なっている。これを阻んでいるのが、や

はり保険局長通知である。

従って、ここでも、保険者と医療機関

との間で契約に合意すれば、治療に要す

る費用から自己負担を差し引いた額の範

囲内で、診療報酬を定めることができる

ようにすべきである。

現在でも、事業主医療機関・診療所や

健保組合直営の医療機関においては、診

療報酬の割引契約が認められている。そ

の他の一般の保険医療機関でも、一般の

保険診療を行ってその開放的性格（第5節
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(1)医療サービスの保険給付に既述）を維

持しつつ、特定の保険者との間で特約を

結ぶことにより、事業主医療機関・診療

所と同様の機能のアウトソーシングを受

託すると考えれば、その割引契約を認め

ることは可能である。これは、一般の保

険医療機関の開放的性格を阻害すること

にはならない。

④健康診断との連携（健保組合の場合）

労働安全衛生法によれば、事業者は、

「労働者の安全と健康を確保するように

しなければならない（同法第3条第 1

項）。」そのために、50人以上の事業所

では産業医を選任すること（同法第13条

第1項、施行令第5条、労働安全衛生規則

第13～14条）と、健康診断を実施するこ

と（同法第66～第66条の5、労働安全衛生

規則第43～52条）が定められている。上

記産業医は、健康診断を実施し、その結

果に基づく労働者の健康を保持するため

の措置を行うこととなっている（労働安

全衛生規則第14条第1項）。

従って、従業員の健康診断等の結果情

報は、事業主及び産業医の所に蓄積され

ることになる。一方、従業員の病歴等は、

健康保険組合等の保険者の所に蓄積され

ることになる。

事業主、産業医、健保組合とも、従業

員の健康増進を目的に活動しているとこ

ろがあり、この三者が一体となって、従

業員の健康増進、予防活動などを支援し

ていくことが理想と考える。

ただし、従業員のプライバシー保持の

問題については、充分に留意する必要が

ある。健康診断については、労働安全衛

生法第104条で、「健康診断の実施に従事

したものは、その実施に関して知り得た

労働者の心身の欠陥その他の秘密を漏ら

してはならない」と規定されている。ま

た、健保組合については、その事業運営

基準に、次のように定められている。

あ第10　その他

3　被保険者等の秘密の保持

被保険者及び被扶養者に係る資格記録、給付

記録及び診察（調剤）報酬明細書の管理等の事

務に当たって、被保険者等の秘密が漏洩しない

よう万全を期すること。

あ

このように、健康診断等からの個人情

報と、健保組合に蓄積された被保険者個

人の医療情報との接続は、充分な配慮を

必要とするものの、従業員の健康増進、

保険者による保健事業のためには両方の

情報を突き合わせることは相乗効果を持

ち、非常に効果があるものと考える。プ

ライバシーの保持には十分配慮しつつ、両

情報の相互利用の道を拓くべきと考える｡

あ

(3) 最低限必要となる基盤の整備

①レセプト（診療情報）のデジタル化

実は、レセプトのデジタル化について、

医療機関から社会保険診療報酬支払基金

までの電算処理「システム」は、ほぼ出

来上がっている。社会保険診療報酬支払

基金への提出用の磁気テープまたはフレ

キシブルディスクの規格、ファイル形式

等の規格、傷病名や医薬品、診療行為等

のマスターも用意されている（社会保険

診療報酬支払基金編集「レセプト電算処

理システム　マスターファイル仕様説明

書」）｡

1998年度より、この仕様に基づいたレ

セプトの提出は、全国どこでも保険医療

機関側が希望すれば、できるようになっ

た（自由届出方式）。

また、社会保険診療報酬支払基金での

事務処理で使用されるレセプトＯＣＲ処
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理システムの導入も進んでいる。

残された課題は、次の2点である。

第1は、保険医療機関側がレセプトのデ

ジタル化に要する費用と時間を賄い切れ

ないとの理由で、実際のレセプト作成段

階におけるデジタル化が完全に普及して

いないという点である。大規模医療機関

では、カルテのデジタル化も進んでいる

くらいで、レセプトのデジタル化は当然

進んでいるが、個人の開業医や小規模医

療機関では、レセプトをデジタル処理す

るためのコスト（パソコンとマスターの

メンテナンス）を賄い切れない、また時

間もかかる（パソコンへの入力）という

ことである。これについては、時間がた

てば否応無しにすべての医療機関でレセ

プトのデジタル化は進むものと思うが、

当面の措置として、小規模医療機関でデ

ジタル化処理を行なった場合には、一定

の診療報酬を上乗せする等のインセンテ

ィブが必要になるかもしれない。

第2の課題は、社会保険診療報酬支払基

金から各保険者へのレセプトの送付が、

依然として紙ベースで行われていること

である。健保組合等では、受け取った紙

ベースのレセプトから、必要事項をデジ

タル情報に入力し直し、点検を行ってい

る。そもそも社会保険診療報酬支払基金

の内部では、大型コンピュータにより、

保険者別に医療費を計算し、請求関係帳

票を作成している。このデジタル化され

た情報により、各レセプトを保険者に送

付してもらえれば、保険者でわざわざ入

力し直す必要がなくなる。これだけでも、

相当なコスト軽減につながる。

社会保険診療報酬支払基金のホームペ

ージでは、「厚生省が推進しているレセ

プト電算処理システムでは、紙レセプト

に代えて磁気媒体に収録したレセプトに

よって診療報酬の請求を行うことができ

る」として、「医療機関や保険者と支払

基金を一貫したシステムで結び、業務の

効率化を図る」と説明している。しかし、

厚生省保険局保険課では、レセプト電算

処理システムの具体的な推進計画は明示

しておらず、いつまでに何を整備するの

かといったタイムスケジュールはない。

このレセプト電算処理の推進、デジタ

ル情報によるレセプトの送受は、事務の

効率化を飛躍的に進めるだけでなく、将

来、保険者が行っていくべき医療サービ

スの内容のチェック、医療の質のチェッ

クに必要不可欠な基盤整備である。

さらに、デジタル化されたレセプトの

送受が一般的になれば、先述のように、

特定の医療機関と保険者との間で特約を

結び、直接レセプトを送付し、支払いを

済ませることが、より容易にできるよう

になる。これにより、保険請求に対する

支払いのかなりの部分が、現在のシステ

ムでは2ヵ月かかるところを1ヵ月程度で

完結することになる。保険給付費の迅速

な支払いという意味でも、このシステム

の整備が急がれる。

また、レセプトの記載内容についても、

第三者が見て医療サービスの内容が評価

できるよう、見直す必要がある。

②被保険者からのレポート

保険者機能の強化のための方策の一つ

として、「被保険者の立場に立つ」とい

う観点から、被保険者の医療サービスに

対する満足度を調べることも重要な要素

である。

現在、保険者から被保険者に対して医

療費の通知が行われているが、これは、

「あなたの医療費はこんなにかかってい
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るのですよ。保険者がこれだけ負担して

いるのですよ」という被保険者のコスト

意識の高揚を目的としている部分が多い。

また、被保険者に、医療機関へ行った記

録（病院名と金額）を示すことで、「こ

んな医療機関に行っていない」とか、「こ

んなに医療費がかかっているはずがな

い」というように被保険者自身がチェッ

クする効果も期待されている。

一般的には、保険者と被保険者とのコ

ミュニケーションは、ここで終わってし

まう。これではコミュニケーションとも

言えず、保険者から被保険者への一方的

な通知に過ぎない。医療サービスの質や

適正性を保険者が判断するためには、こ

こからさらに踏み込んで、被保険者の満

足度を確認しておく必要がある。例えば、

医療通知を行う際に、同時に返信用のレ

ポート用紙を添付しておいて、通院した

医療機関毎に、任意で被保険者の感想を

報告してもらう、といった試みが必要と

考える。

そのためにもデジタル化されたレセプ

トを医療機関と保険者の間で直接送受す

ることが有効である。現在、医療費通知

は、約3ヵ月遅れで行われており、被保険

者がその通知を見ても、覚えていない、

または記憶が曖昧になっている可能性が

ある。被保険者からのレポートを有効に

するためにも、医療費通知の迅速化、レ

セプトのデジタル化が急がれる。

③広告規制の緩和

レセプトのデジタル化や被保険者から

のレポート収集は、いわば事後チェック

を迅速かつ効率的に行うための基盤整備

だが、保険者の機能としては、被保険者

に医療機関の情報を提供したり、傷病に

よっては、適切な医療機関を紹介する、

さらには予め医療機関との間で特約を結

んでおくことも考えられる。このような、

いわば事前の情報を保険者が保有してお

く必要がある。

そのためには、医療機関自身による広

告も重要な要素である。しかし、先に見

たように、医療機関による広告が認めら

れている項目は、ポジティブリストにな

っており、それら以外の項目は広告して

はならないとされている（医療法第69条、

平成5年厚生省告示第23号）。

あ

【7－7－1　医療法第69条】

しかし、保険者や被保険者が適切な医

療機関を選択するためには、医療機関側

からの積極的な情報開示が必要である。

医療機関側からの情報提供が曖昧であっ

たり、虚偽の事項が含まれたりしていれ

ば、上記のレセプトのチェックや被保険

者からのレポートによりチェックされ、

次からは選択されないという結果になる

だけである。実際、情報開示に積極的な

医療機関は、自らホームページを開設し、

医療法第69条に定められた範囲を越えて、

情報提供を行っている。それらのホーム

ページを見ると、当該医療機関の診療方

針や、特定の疾病に関する解説、情報提

供、治療方法の特徴などを詳細に説明し

ているものも数多く見られる。インター

ネットによる情報発信・収集が一般化し

つつある現在、同法のような広告規制に

意味があるのかとの疑問も生じる。

そもそも医療機関が自らのサービスに

ついて情報発信することを「広告」と表

現すること自体が不適切であろう。社会

保険料と公費によって大半のサービスが

賄われているサービスの内容を国民に対

して適切に「広報」することは、むしろ
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医療機関の責務と考える。

また、日本医療機能評価機構など第三

者による医療評価の評価結果についても、

広報できるようにすべきである。折角医

療機関がコストをかけて評価を受けたと

しても、当該医療機関の医療サービス改

善のための内部資料として使われるだけ

ではもったいない。第三者による評価の

質を高めるためにも、できる限り多数の

項目にわたって、医療機関が自主的に評

価結果を広報できるようにすべきである。

さらに、医療機能評価機構による評価

項目についても、患者の立場に立った評

価項目を増やしたり、実際にかかった医

療費と疾病の治癒の間のコストパフォー

マンスを評価するなど、保険者や被保険

者が医療機関の選択の際に役立つ項目を

評価する必要がある。

④医師数の確保

厚生省が発表した「21世紀の医療保険

制度（1997年8月8日）」では、医師数に

ついて、次のように提案している。

あ

4．医師、歯科医師の数の抑制と資質の向上

(1)医師、歯科医師の数の抑制

○　医学部及び歯学部の新たな入学定員の目標

を設定し、その削減を推進する。

あ

現行制度では、診療報酬は公定価格、

出来高払いである。また、医師の就職先

はほぼ医療機関に限られている。このよ

うな環境のもとでは、医師数が増えてい

けば医療費が嵩むことになり、厚生省が

医療費抑制の観点から医師数の抑制を提

言することには、それなりの理屈がある

ことになる。

他方で、「3時間待ちの3分診療」や過

疎地における医師の確保の困難さなどの

問題も残されている。また、ここで述べ

てきたように、保険者の機能を強化する

ためには、保険者の立場に立った医師の

役割も重要となってくる。医療機関で行

われた診療行為について、専門的な立場

から点検を行うということは、情報の非

対象性を克服し、被保険者が納得の行く

医療サービスを受けるための重要な基盤

となる。さらに、健康増進のための指導、

医療相談への対応など、専門知識を持っ

た医師は、医療機関以外の場でも今後必

要になってくる。

現在厚生省が提案しているように、大

学の医学部の定員数を削減して、医師数

を削減することになれば、医学の専門知

識を持った人が診療機関にしか存在せず、

保険者の立場に立って診療行為をチェッ

クする専門家が必要となったとしても、

その人材を確保することが困難になって

しまう。

最初に述べたように、医療の分野にも、

選択、契約、市場という要素を本格的に

導入して、質の向上とコストの効率化を

図るということを実現するためには、専

門知識を持った医師が、いろいろな立場

で医療に携わることが必要と考える。こ

のような観点から、政策的に医師数を抑

制することは好ましくない。

その意味で、1999年7月1日付けの朝日

新聞（1面）で報道された、文部省の「メ

ディカルスクール（医学専門学校）」構

想は、大いに期待されるところである。

報道によれば、この構想は、現在の医学

部とは別に一般大学の卒業者を対象にし

た4年制のコースで、異分野の知識を身に

つけた者が医師になる道を拓く、または

医学の専門知識を身に付けるということ

が可能となる。
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⑤保険者の統合

「第1節　(2)医療保険者の特徴」で述べ

たように、日本における医療保険者は、

数が多く、規模が小さい。そのために、

財政状況が厳しく、保険者が本来果たす

べき機能を果たすだけの人材を確保でき

なかったり、コストをかけられなかった

りしている。被保険者の数が多ければ多

いほど、また均質であればあるほど、保

険の原理が有効に働き、保険料収入が安

定し、保険者機能を十分果たすことが可

能となり、結果的にはコスト抑制に役立

つことになる。

健保組合においては、複数の事業主に

よる事務協力などを通じて、事実上の保

険者機能の統合を目指すことが必要とな

ろう。また、国保においては、医療、介

護サービスだけでなく、地域住民への行

政サービスを効率的に行っていくとの観

点から、広域行政の道を目指すべきと考

える。

その際、そもそも中小規模同士の保険

者が統合されるのでは、機能強化という

意味ではほとんど役に立たないと思われ

る。この点については、先述したように、

健保組合、国保などの保険給付事務を保

険会社等に外部委託する手法が有効と思

われる。こうして複数の保険者から保険

会社等が業務委託を受けることで、事実

上の統合を進めていくのが、現実的と考

える。

あ

(4) 高齢者医療保障制度の改革

「第4節　(4)老人保健制度・退職者医療制度

の拠出金」で見たように、現行の高齢者医療

保障制度は、各保険者からの老人保健拠出金

と公費で賄われており、その負担が各保険者

にとっては大変重いものになっている。本来、

被保険者の傷病リスクをカバーするために徴

収した保険料の収入の3～4割が、被保険者以

外の人の治療費に使われていることになる。

しかも、その拠出金は、保険者にとって外生

的に決まってしまう要素が大きい。

　これでは、保険者が被保険者の立場に立っ

て活動しようとしても、そのための財源が不

足または不安定になってしまう。

現在の保険料水準は、今後の公的年金保険

料の引き上げ、介護保険料の負担の見通しな

どを考慮すれば、ほぼ限界に近いのではない

かと考える。

そうした中で、今後更に増大することが十

分に予想される高齢者医療の費用を、老人保

健拠出金という形で保険者に賦課するという

制度は、持続可能とは言えない。保険者がそ

の期待されている機能を十分に果たすために

は、保険者が本来担うべき被保険者への保険

給付、保健事業に専念できる環境を整備する

必要がある。

高齢者医療制度は、高齢者介護と同様、現

役世代が負担すべき世代間扶養の仕組みであ

り、それを社会保険方式の中で捻出すること

は、制度面からいっても、国民の納得性から

いっても、無理がある。高齢者医療制度は、

定率の自己負担を前提に、国民全体で支える

公費を中心として賄うべきと考える。

あ

(5) 保険者機能の最終的な姿

以上のような改革や基盤整備を行うことに

よって、医療保険者の機能は、図表［7-7-2］

のように強化される。

【7－7－2　保険者機能の強化　概念図】
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７－１－１　医療保険制度の体系と保険者の位置付けの各国比較

アメリカ イギリス ドイツ フランス 日本

基本的

枠組み

○全国民を対象とした公的医療

費保障制度はない(民間保険

に任意加入。国民の15％程度

が無保険者)
○公的医療費保障制度として

は、65歳以上の高齢者と障害

者を対象とするメディケア、

低所得者を対象とするメディ

ケイドがある。これらで全国

民の約４分の１をカバー

○病院は過半数が民間非営利病

院であり、次いで自治体立、

民間営利病院、連邦立の順

○全国民を対象とした国民保健

サービス(ＮＨＳ)
○プライマリケアは一般家庭医

(ＧＰ)が提供。住民は予め選

択したＧＰに登録

○病院は、原則として外来患者

を診ず、患者が病院に行くに

はＧＰの紹介が必要

○病院は、ＮＨＳトラスト病院

(独立採算制)と民間病院があ

る

○国民の9割程度を社会保険方

式の公的医療保険でカバー

(うち15％は自営業者、一定所

得以上の被用者、公務員等の

任意加入者が占める)
○開業医(診療所)と公私立の病

院がある

○患者は外来医療を行う開業医

を自由に選択できるが、病院

にかかるためには開業医の紹

介が必要

○国民の99％を社会保険方式の

公的医療保険制度でカバー

○患者は自分がかかる医療機関

を自由に選択可(フリーアク

セス)
○開業医と、公立病院、民間非

営利病院及び民間営利病院が

ある

○公的医療保険を全国民に強制

適用(国民皆保険)
○医療機関の大部分は民間

○患者は自分がかかる医療機関

を自由に選択可(フリーアク

セス)

制度

運営

主体

○メディケアは連邦政府(厚生

省(ＤＨＳＳ))が運営

○メディケイドは州政府が運

営。給付の範囲、内容等は各

州がそれぞれ規定

○民間医療保険については、従

来からの営利・非営利の民間

保険会社・団体に加え、マネ

ージドケアを行うＨＭＯ等が

普及

○保健省(Department of healt-
h)が運営

○保健省の下にある保健当局

(Health Authority、全国約100
ヵ所)が地区の保健サービス

計画の策定、ＮＨＳトラスト

病院やＧＰとの契約、医療サ

ービスの購入を行う

○公法人たる疾病金庫が運営

(地区疾病金庫(ＡＯＫ)、企業

疾病金庫(ＢＫＫ)、労働者代

替金庫(ＥＫＡｒ)、職員代替

金庫(ＥＫＡｎ)など8種類)
○全国で555の疾病金庫(1997)
○1994年から疾病金庫間のリス

ク構造調整(年齢構成、性別、

家族数、被保険者の収入水準

に着目した財政調整)が導入

され、あわせて被保険者の疾

病金庫選択権が拡大された

○被用者制度(一般被用者を対

象にした一般制度と農業、国

鉄、鉱山等の職域ごとの制度

がある)と自営業者制度(農業

者と商工業者)に大別

○国民の80％が加入する一般制

度は全国疾病保険金庫が運営

○被用者制度内と被用者制度・

非被用者制度間で2段階の財

政調整(被用者制度間では賃

金水準をもとに調整し、被用

者制度・非被用者制度間では

加入者数をもとに調整)

○被用者保険は政府、健康保険

組合 (約1,800)及び共済組合

(82)が保険者として制度運営

○地域保険として市町村 (約
3,300)が国民健康保険を制度

運営

○70歳以上の高齢者等を対象と

して、市町村が老人保健を実

施

財政

運営

〈メディケア〉

○強制加入のパートＡ(入院保

険)と任意加入のパートＢ(補
足的医療保険)に分かれる

○パートＡは、入院サービス等

の給付を行い、その財源は、

社会保障税収入。最初の60日
間に係る免責額制度及び61日
目以降も一定の患者負担あり

○財源の約8割は国庫。その他、

国民保険からの拠出等により

賄われる

○医療サービス全てが原則とし

て無料。薬剤処方等について

は患者負担がある

○財源は保険料中心

○入院(1日定額)や薬剤(量に応

じた定額負担及び参照価格を

上回る部分に係る負担)等の

自己負担がある

○財源は保険料中心。その他に

各種拠出金がある

○外来及び薬剤給付は償還払い

制をとっており、患者負担は

外来3割、薬剤給付35％(原則)

○入院は2割定率と別途1日定額

の患者負担

○財源は保険料中心

○国保及び老人保健に対しては

相当の公費負担

○老人保健に対しては被用者保

険及び国保から拠出金あり

○患者負担は、被用者保険2割
(家族の外来3割)、国保3割、

老人保健定額

○また、外来の薬剤給付につい

ては、種類数に応じた定額の

患者負担がある
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○パートＢは医師の医療サービ

ス、外来サービス等の給付を

行う(償還払い制)。
財源は、保険料と連邦政府の

一般財源。年間一定額の免責

額及びそれを差し引いた額の

20％を患者負担

<メディケイド>
○州政府が費用を負担するが、

連邦政府の補助がある

○原則として患者負担なし

医療費

支払い

制度

<メディケア>
○パートＡは診断群別定額払い

方式(DRG-PPS)が中心。パー

トＢは診療報酬点数表に基づ

く出来高払い(PBRVS)
○診療報酬は議会が定める

<メディケイド>
○DRG-PPS方式など、州により

異なる

○保健省が策定した予算を

NHS制度内で配分

<ＧＰ>
○登録人頭払いと診療手当、特

定の項目についての出来高払

い及び薬剤等の諸経費の償還

の組み合わせ

○診療報酬表は政府が決定

<病院>
○保健当局との個別契約に基づ

く予算制

<開業医>
○州単位で保険医協会と疾病金

庫連合会が報酬総額を合意

し、保険医協会から開業医へ

点数表に基づき出来高払いで

配分する

<病院>
○1件当たり包括払い及び特別

療養費(連邦政府が定める報

酬点数表と州ごとの1点当た

り単位による)と、患者1人1日
当たり定額の療養費(病院ご

とに疾病金庫と契約)から成

る

<開業医>
○全国疾病保険金庫と医師組合

の合意による全国一本の協約

料金(診療報酬)に基づく出来

高払い(全国協約方式)
○なお、協約料金以上の診療費

を患者に請求できる医師区分

がある

<公立・民間非営利病院>
○国が決定した予算を全国22の

地方病院庁(ARH)が病院ごと

に配分する(総枠予算性)
<民間営利病院>
○各病院とARHとの契約によ

る1日定額払いの入院料

○診療報酬は診療所・病院の区

別なく全国1本。厚生大臣告示

で定められる

○診療報酬の内容は、概ね2年に

1度中央社会保険医療協議会

の議を経て改定

審査・

支払

事務

○メディケア、メディケイドに

おける医療の適切性、医学的

必要性等については、医療財

政庁(HCFA)との契約に基づ

きPRO(同僚審査委員会)が審

査

○メディケアにおける医療機関

への支払は、保険代行機関又

は中間支払機関(民間保険会

社等)を通じて行われる

○GPや病院に対する支払は保

健当局が担当

○一般開業医への支払は保険医

協会、病院への支払は各疾病

金庫が行う

○各州の保険医協会の中に、保

険医協会が任命した医師と疾

病金庫連合会が任命した医師

から成る審査委員会が設けら

れ、開業医からの請求内容を

審査

○全国疾病保険金庫の下にある

初級疾病保険金庫(CPAM)が
被保険者に対する医療費の償

還を行う

○保険者は、社会保険診療報酬

支払基金・国民健康保険団体

連合会に医療機関からのレセ

プトの審査を委託。保険者自

らもレセプト点検を実施

○保険者から医療機関に対する

支払は、支払基金・国保連を

通じて行われている

（厚生省資料）
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７－１－２ 医療保険制度等における運営主体

(医療保険制度)

制度名 対象者 保険者

(平成11年4月現在)

政管健保 健康保険組合の設立されていな

い事業者の被用者とその被扶養

者

国(社会保険庁)一
般
被
用
者

組合健保 健康保険組合の設立されている

事業所(主に大企業)の被用者とそ

の被扶養者

1,813

健康保険組合

健　

康　

保　

険

健康保険法第69条の7の

被保険者

日々雇用される者･2月以内の期

間を定めて雇用される者等

国(社会保険庁)

船員保険
船員(一般の船舶に乗り込む者)と

その被扶養者

国(社会保険庁)

国家公務員共済 国家公務員とその被扶養者 24共済組合

地方公務員等共済 地方公務員とその被扶養者 54共済組合

各種

共済

私学共済 私立学校の教職員とその被扶養

者

1共済組合

農業者 3,249市町村

自営業者

無職者

等

被用者保険の加入者以外の者(農

業従事者、自営業者、大工、医師、

小規模事業所の被用者、無職者

(年金生活者を含む)等)

166

国民健康保険組合

国
民
健
康
保
険

(退職者医療制度) 原則として20年以上の加入期間

のある被用者年金の受給権者と

その被扶養者

3,249市町村

(老人保健制度)
70歳以上の者及び65～69歳の障

害認定を受けた者

[実施主体]

3,249市町村

(主な公費負担医療制度)

医療給付名 実施主体

戦傷病者に対する療養の給付 国

精神障害者･結核患者に対する医療 都道府県

生活保護者に対する医療扶助 都道府県又は市

身体障害者に対する更正医療 市町村

(厚生省資料)
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７－１－３　市町村国保の保険者規模

(9月末現在)

規　模 1965年 1996年

総数

人以上　人未満
3,409 3,249

　　　 ～1,000 27(0.8) 227(7.0)

1,000～2,000 106(3.1) 450(13.9)

2,000～3,000 207(6.1)

340

(10.0)

559(17.2)

1,236

(38.0)

3,000～4,000 309(9.1) 389(12.0)

4,000～5,000 358(10.5)

669

(19.6) 261(8.0)

650

(20.0)

5,000～6,000 372(10.9) 201(6.2)

6,000～7,000 308(9.0) 159(4.9)

7,000～8,000 270(7.9) 112(3.4)

8,000～9,000 188(5.5) 95(2.9)

9,000～10,000 172(5.0)

1,310

(38.4)

82(2.5)

649

(20.0)

10,000～15,000 440(12.9) 222(6.8)

15,000～20,000 209(6.1) 124(3.8)

20,000～25,000 153(4.9) 96(3.0)

25,000～30,000 89(2.6)

891

(26.1)

38(1.2)

480

(14.8)

30,000～50,000 97(2.8) 97(2.8) 99(3.0) 99(3.0)

50,000～100,000 64(1.9) 78(2.4)

100,000～150,000 28(0.8) 29(0.9)

150,000～200,000 5(0.1) 10(0.3)

 200,000～ 7(0.2)

104

(3.1)

18(0.6)

135

(4.2)

(注)　(　)内の単位は％である。

出典：｢国民健康保険実態調査(厚生省保険局)｣より
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７－１－４　老人保健制度の概要

１．制度の目的

・以下の2つの事業を行うことにより、国民の老後における健康の保持と適切な医療の確保を図

る。

○　壮年期からの予防と健康づくりを始めとする総合的な保健事業を実施する。

○　国・都道府県・市町村の負担及び医療保険各保険者の拠出金に基づき、原則70歳以上の者

に対して医療を給付する。

２．保健事業(ヘルス事業)

○市町村が実施主体となって、40歳以上の住民に対し、①健康手帳の交付

②健康教育③健康相談④健康診査⑤機能訓練⑥訪問指導を行う

○費用は、国・都道府県・市町村が１／３ずつ負担する。

３．老人医療の給付

(１)対象者

・70歳以上の者及び65歳以上の寝たきり等の状態にある者

(２)医療保険との関係

・老人も国保、被用者保険各制度に加入し、保険料を支払う

・居住地の市町村が各保険者の共同事業として医療を給付する。

(３)患者一部負担

外来 １日につき　530円(月４回を限度)＋薬剤一部負担

入院 １日につき1,200円＋食費負担

　　　　　　　　（外来薬剤一部負担は免除、国が肩代わり中。）

(４)費用負担

国、地方公共団体のほか、保険者が共同で財源を拠出する。

○　国は、患者一部負担を除いた医療給付に要する費用の原則として2割を負担するほか、保険

者の拠出金の一部について医療保険各法の定めるところにより補助する。

○　都道府県及び市町村は各々原則として５％を負担する

○　各保険者は医療給付に要する費用の原則として7割を共同で拠出する。各保険者の拠出金の

額は、各保険者間の負担の均衡が図られるよう、全保険者の70歳以上の加入者割合が同じで

あると仮定して算定する。

（厚生省資料に加筆）
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７－１－５　高齢者の患者一部負担・保険料負担に関する国際比較

ドイツ フランス アメリカ(メディケア) イギリス

患
者
一
部
負
担

○老若の区別なく、入院、外来薬剤等に

係る患者負担あり

ただし、子供等に対する患者負担の免

除や患者負担の上限制(一部免除)があ

る

○主な患者負担

・入院：1日17マルク(旧東独地域は14マ
ルク)

・外来薬剤：全ての薬剤について薬剤の

量(包装の大きさ)に応じて9、11、13マ
ルク

　参照価格が設定されている薬剤につい

ては、参照価格を超過する分も患者負

担となる

○償還払いが原則であるが、入院につい

ては現物給付化。償還率は制度により

異なる

○政府が指定する30種類の長期かつ高額

の費用を要する疾病については患者負

担を免除

○一般制度の例(老若の区別なし)
・外来：30％を患者負担

・入院：20％を患者負担。さらに入院1
日当たり70フランの定額負担(30日を

超える入院の31日目からは定額負担免

除)
・外来薬剤：35％を患者負担(薬剤の種類

により例外(0％、65％又は100％)あり)

<パートＡ(入院保険)>
○入院サービスの場合：

・最初の60日間で通算して764ドルまでは

全額患者負担(免責額)
・61～90日目までは、1日191ドル(免責額

の１/4)を患者負担

・90日経過後は、382ドル(免責額の1/2)
の患者負担を支払うことにより入院保

険の適用を受けることができる(一生

を通じて60日間を限度)
<パートＢ(入院時の医師によるサービ

ス、外来サービス等)>
○償還払い制

○原則として年間100ドルの免責額を超

える部分の80％を償還

○老若の区別なく原則無料サービス

○薬剤サービスについては処方箋1枚当

たり定額(5.8ポンド)の患者負担がある

が、高齢者(男子65歳以上・女子60歳以

上)等は患者負担を免除

○歯科サービスについては80％の定率負

担(上限額あり)

保
険
料
負
担

○保険料率は疾病金庫ごとに異なる

○年金受給者は、基本的に、年金額に保

険料率を乗じた保険料額を本人と年金

保険者が折半負担

・西ドイツの全疾病金庫の平均保険料率

は13.6％(1997年)

○保険料率は制度ごとに異なる

○一般制度の例

・疾病部門の保険料率は13.55％(被保険

者負担分0.75％、雇用主負担分12.8％)
・他に一般制度拠出金7.5％(その一部は

年金財源にも充当される)
・年金受給者の保険料率は公的年金の

1.4％及び補足年金(一種の企業年金)の
2.4％

○パートＡの財源は社会保障税(賃金又

は自営業収入に対して定率で賦課され

る保険料)
・2.9％(入院保険分)を労使折半。

自営業は全額負担(1996年)
○パートＢの財源は、加入者が支払う定

額の保険料及び連邦政府の一般財源か

らの補助

・保険料額は月額43.8ドル

○財源の8割は国庫。その他、国民保険か

らの拠出等により賄われる(したがっ

て、高齢者の保険料負担はない)

（厚生省資料）

(注１)数値は原則として1998年。

(注２)１マルク＝67.04円、１フラン＝19.99円、１ドル＝122.00円、１ポンド＝200.99円(1999.5.10現在)
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７－２－１　保険者等の事務処理体制の比較

市町村

国　保

政　管

健　保

組　合

健　保

(参考)
老人保健制度

窓　口

市町村窓口 事業所

(社会保険事

務所)

事業所

(健康保険組

合)

市町村窓口

資格の得喪等
世帯主からの届出(注) 事業主からの

届出

事業主からの

届出

加入者からの

届出

所得情報の把

握

世帯主からの報告 事業主からの

届出

事業主からの

届出

料率の決定

市町村議会の審議を経

て､条例等に規定

法　定 法定の一定の

範囲内で組合

会の議決によ

り決定。厚生

大臣の認可が

必要

賦　課 直接世帯主に賦課 事業主に賦課 事業主に賦課

保　
　

険　
　

料

納　付

世帯主が市町村窓口で

支払又は口座振替

職員又は嘱託職員によ

る滞納者に対する督促

等

事業主が給与

等から源泉徴

収し､事業主

分と合わせて

社会保険事務

所に納付

事業主が給与

等から源泉徴

収し､事業主

分と合わせて

健康保険組合

に納付

各医療保険者が

賦課・徴収

医療機関に対す

る審査支払い

国保連に委託

自らレセプト点検を実

施

支払基金に委

託

自らレセプト

点検を実施

支払基金に委

託

自らレセプト

点検を実施

国保連･支払基金

に委託を実施

現金給付
市町村窓口で支給 社会保険事務

所で支給

健康保険組合

で支給

拠出金支払事務

支払基金からの納付通

知に基づき支払

支払基金から

の納付通知に

基づき支払

支払基金から

の納付通知に

基づき支払

(注)住民基本台帳法の規定による転入･転出届の際に、その届書に国保の被保険者の資格に関する

事項を附記することによって、国保に関する届出もなされたことになる。

（厚生省資料）



-160-

７－２－２　保険者の主な事務内容(国保の例)

大分類 小分類 主な事務内容

資格確認 転入等の場合の届出受理、保険証発行、台帳管理

資格喪失 転出等の場合の届出受理、保険証回収、台帳管理

変更 住所・世帯の変更の場合の届出受理、台帳管理

適　

用

被保険者資格

　　管理

保険証発行 保険証の再発行、保険証の更新

所得調査 課税台帳での税額の確認等

賦　課 保険料の算定事務賦　課

その他 保険料の減免等

納付書収納 納付書の発送､窓口収納

口座収納 口座振替の届出受理、口座引落しによる収納

納付証明 納付証明書作成･発行
収　納

その他 還付等

督　促 督促状の作成･発送

納付指導 訪問による納付指導　等

催　告 催告書の作成・発送

滞納処分 差押警告書･差押調書の作成･発送

延納金 延納金納付書の作成・発送

保 

険 

料 

関 

係

未　納

その他 不納欠損調書の作成

庶　務
企画・庶務等 事業計画の策定、実績報告書作成、運営委員会の開

催

予算・決算 保険料賦課総額算定・料率算定、議会対応

収　入 国､都道府県からの各種交付金等の申請　等

庶
務
・
会
計 会　計

支　出 老人保健拠出金等事務

療養の給付 国保連に対する給付費支払

その他の給付 療養費・高額療養費の支払、出産一時金等の支給

一部負担金減免等 減免申請書受理・証明書発行

給付記録記載 給付記録の記載・管理

第三者行為求償 第三者行為に係る調査、求償、収納

給　

付
給　付

適正化事務　等 資格点検・過誤調整・医療費通知　等

その他 相談 給付、資格、収納等に関する相談、情報提供

（厚生省資料）
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７－２－３　医療保険各制度における公費負担の現状

制度名 保険者

(平成10年3月)
国庫負担･補助等

(平成11年度予算)

政　管
国 給付費の13.0％

(老健拠出金分16.4％)
一
般
被
用
者

組　合
健康保険組合
1,813 103.3億円

健
康
保
険

健康保険法第69条の7
被保険者

国 給付費の13.0％
(老健拠出金分16.4％)

船員保険 国 30億円

国家公務員 24共済組合

地方公務員等 54共済組合
各種

共済
私学共済 1共済組合

な　し

市町村
3,249 給付費及び老健拠出金の50％　　農業者

　　　　　　　等

　　自営業者
国保組合
166

給付費及び老健拠出金の32％
～52％

国民

健康

保険
被用者保険の退職者

市町村
3,249 な　し

老人保健

[実施主体]

市町村
公費負担原則3割
・国　　　　　　12／60
・都道府県　　　 3／60
・市町村　　　　 3／60
ただし、老人保健施設等につ

いては、公費5割
・国　　　　　　20／60
・都道府県　　　 5／60
・市町村　　　　 5／60

（厚生省資料）
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７－２－４　市町村国保における国庫負担等の経緯

年度 定率国庫負担 財政調整交付金 備考

1953

1955

1958

1961

1962

1963

1966

1984

1988

1990

医療費の20％の国庫補助

(予算措置)

国庫補助の法制化

医療費の20％

医療費の25％

医療費の40％

給付費等の40％

医療費の5％

(新設)

医療費の10％

医療費の5％

給付費等の10％

現行国保法公布

(全被保険者5割給付)

世帯主の結核、精神病につ

いて7割給付実施

世帯主の全疾病について7

割給付実施、給付期間制限

撤廃、給付範囲制限撤廃、

保険料軽減制度創設

世帯員7割給付法制化

(完全実施は1968年1月より)

1983年2月、老人保健制度

創設

退職者医療制度創設

保険基盤安定制度創設

保険基盤安定制度法制化

（厚生省資料）



７－２－５　市町村国保の調整交付金の概要

普通調整交付金(概ね８％分)

｢調整対象需要額｣　－　｢調整対象収入額｣の差額分を公布

　　　↑　　　　　　　　　　↑

　左図の

特別調整交付金（概ね２％分）

・画一的な測定方法によっては措置できない特別の事情があ

る場合に、その事情を考慮して交付する。

・特別な事情としては、次のようなものがある。

ア　災害等による保険料の減免額がある場合

イ　流行病に係る医療費が多額である場合

ウ　原子爆弾被爆者に係る医療費が多額である場合　等

当該市町村の医療費水準、所得水準に

応じた理論上の保険料収入

の部分

・当該市町村の

保険給付費のうち

本来保険料により

賄うべき額

調整交付金

　　10％

定率

国庫負担

40％

保　
　

険　
　

料

50％

市町村国保の負担の概念図(全国ベース)
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７－２－６　国民健康保険税と国民健康保険料の相違点

保　険　税 保　険　料

根拠法令 地方税法 国民健康保険法(国民健康保険法施行令(基準政令)で
賦課徴収についての基準を示す。)

条例の定め 国民健康保険税条例準則に拠る 国民健康保険条例準則に拠る

課税(賦課)団体 保険者のうち市町村のみが課税

できる(地法 ｧ２)
保険者が賦課する(国保法 ｧ7 6)

課税(賦課)総額 標準課税総額を規定する

(地法 ｧ7 03の4②)
賦課総額を規定する(国保令 ｧ2 9の5①)

あん分率(額)又は保険料

率の決定

都道府県知事への協議は不要 都道府県知事への協議が必要(国保法 ｧ12、国保令 ｧ6 )

条例(準則)におけるあん

分率(額)又は保険料率の

規定方法

所得割及び資産割については百

分率で表し、被保険者均等割及

び世帯別平等割についてはそれ

ぞれ「被保険者一人について何

円」及び「一世帯について何円」

と示されている(税条例準則 ｧ

5 )。
あん分率(額)を変更するには条

例改正を要する

保険料率は明示されず、例えば、「　　を　　で除し

た数」と示されている�国保条例準 則 ｧ 18�。従っ

て、保険料率を変更するには条例改正を要しない。

所得割額の算定方法 ただし書方式、本文方式、所得

割方式の3方式が法律で規定さ

れている(地法 ｧ7 0 3の4⑤⑧)

ただし書方式、本文方式、所得割方式、市町村民税税

額方式､都道府県民税等税額方式の5方式が政令で規

定されている(国保令29の5①)

徴収の方法 地方税法の規定による

地方自治法の規定(地自法 ｧ2 31)による

減免･徴収猶予(国保法 ｧ7 7 )
地方税法の諸規定の準用(国保法 ｧ7 8)
　　　相続による納税義務の承継 (地法 ｧ9 )
　　　繰上徴収(地法 ｧ1 3の2)
　　　書類の送達(地法 ｧ2 0)
　　　公示送達(地法 ｧ2 0の2)
　　　徴収の嘱託(地法 ｧ2 0の4)
督促及び延滞金の徴収(国保法 ｧ 7 9 )
滞納処分(国保法 ｧ7 9の2)

徴収特例(仮徴収制度等) 地方税法で規定されている(地
法 ｧ7 06の2、 ｧ7 0 6の3)

必要があれば条例で定める

課税(賦課)権の期間制限 3年(地法 ｧ1 7の5)
徴収権及び還付請求権の

期間制限

5年(地法 ｧ1 8、 ｧ1 8の3) 2年(国保法 ｧ1 1 0)

徴収権の優先順位 国税及び他の地方税と同順位で

あり､全ての公課その他の債権

に優先する(地法 ｧ1 4)

地方公共団体の歳入として地方自治法が適用され、そ

の先取特権の順位は国税及び地方税に次ぐ(地自法 ｧ

2 31の3)

徴収に当たる者 徴税吏員に限られている 会計職員が徴収に当たるので、吏員以外の者(雇員、嘱

託等)でもできる

不服申立て 直接の処分庁である市町村長に

異議申立てをすることとなる

(地法 ｧ1 9 )

都道府県国保審査会に審査請求することとなるが(国
保法 ｧ 9 1)これは、行政不服審査法第1条第2項にいう

ところの｢他の法律に特別の定めがある場合｣の例と

解されている。

実務解説「国民健康保険税」



７－２－７　国民健康保険における保険料の賦課及び徴収等

2.納付義務者

　　6.賦課限度額　4.賦課総額の按分方法 　5.賦課額の算定(例)　3.賦課総額　1.賦課団体

市町村

世帯主本人が被保

険者でない場合で

も、世帯内に被保険

者がいれば世帯主

に賦課される。

国保の被保険者で

ある世帯主(原則)

(支　出)　　(収　入)

調　

整　

交　

付　

金

国　

庫　

負　

担　

金

賦

課

総

額

　
　
　
　
　

医　
　

療　
　

給　
　

付　
　

費　
　
　

等

各市町村における賦課総額を下記の３

つの方式のいずれかにより按分する。

なお、大部分の市町村は、四方式を採用

（ 1996 年 度 は 3249 市 町 村 中 、

2937(90.4%)が採用）

被 保 険 者 均 等 割 総 額(50%)

所 得 割 総 額(50%)

世 帯 別 平 等 割 総 額(15%)

被 保 険 者 均 等 割 総 額(35%)

所 得 割 総 額(50%)

世 帯 別 平 等 割 総 額(15%)

被 保 険 者 均 等 割 総 額(35%)

資 産 割 総 額(10%)

所 得 割 総 額(40%)

　

二

方

式

　

三

方

式

　

四

方

式

(注)（　）内は、地方税法及び国保法

　　　施行令に規定する標準賦課割合

　　世　帯　数　　×　Ｄ

　　被保険者数　　×　Ｃ

被保険者に係る固定資産税額

（又は固定資産税額のうち

　土地及び家屋に係る部分）

　　　　　×　Ｂ

被保険者に係る基礎控除後の

総所得金額　×　Ａ

(注)この合計額が所得割総額

　に一致するようＡを定める。

（以下同様）

53 万円

（1998 年度）

　
　
　
　

被

保

険

者

に

係

る

賦

課

額　
　

Ｅ

（厚生省資料）
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７－２－８　国保料(税)の賦課額の決定について

(１)　賦課総額を賦課割合で按分する。

保険料賦課総額

所得割総額

　　　40％
資産割総額

　　　10％
被保険者均等割

総額　35％
世帯別平等割総額

15％

(２)　所得割率、資産割率、均等割額、平等割額を算出する。

所得割総額

40％
資産割総額

10％
被保険者均等割

総額35％
世帯別平等割総額

15％

　　　　　　　÷　　　　　　　÷　　　　　　÷　　　　　　÷

　　　　 総所得金額等 　 固定資産税額 　 被保険者数 　　 世帯数

　　　　　　　＝　　　　　　　＝　　　　　　＝　　　　　　＝

　　　　　 所得割率 　　　 資産割率 　　　 均等割額 　　 平等割額

(３)各世帯における保険料額を算定する。

　　(２)で算定した保険料率等により、各世帯における保険料額を算定する。

世帯の総所得金額　×　所得割率

世帯の固定資産税額　×　資産割率　　　の合算額が　　

世帯人員数　×　被保険者均等割額

世帯別平等割額

� 上記による保険料額の算定後、賦課限度額超過額に係る補正が行われる。

(厚生省資料)

当該世帯の

保険料算定額
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７－２－９　医療保障制度の国際比較
国名 日本 アメリカ合衆国 イギリス ドイツ フランス スウェーデン

制度の種類 社会保険方式 社会保険方式 保健サービス方式 社会保険方式 社会保険方式 保健サービス方式(入院給付)
社会保険方式(外来給付)

適用対象 全国民を対象

健康保健

民間企業の被用者と

その家族

共済組合

公務員とその家族

国民健康保健

自営業者、農業従事者等

(全国民対象の公的医療保険

制度はない)
メディケア

65歳以上の者､障害年金

受給者､慢性腎臓病患者等

ただし、ﾊﾟｰﾄＢ任意加入

メディケイド

低所得者等

全国民を対象

国民保健サービス

(ＮＨＳ)

全国民を対象

(ただし加入義務免除・任

意加入有)
一般疾病保険

年収72,000マルク以下

(旧東独地域は61,200マ
ルク以下)の被用者､年

金受給者､学生等(上限

年収を超える被用者は

任意加入)
農業者疾病保険

自営農業従事者等

全国民を対象

一般制度

民間商工業の被

用者,公務員

特別制度

鉱業労働者，

船員等

その他の制度

農業従事者，

自営業者等

全国民を対象

国民保健サービス(入院給付)
国民保険(外来給付)

メディア

(老齢者健康保険)
制度名 政府管掌

健康保険

国民

健康保険

ﾊﾟｰﾄＡ

(入院保険)
ﾊﾟｰﾄＢ

(補足的医療保

険)

国民保険サービス

(NHS)
一般疾病

保険制度

一般制度 国民保健

サービス

(入院給付)

国民保険

（外来給付）

被保険者 標準報酬月報の

4.1％(本則)＋賞

与等の0.3％

1 世帯当たり

保険料調停額

158,580 円 (95
年)

報 酬 の

1.45％
(現役世代

のみ保険料

納付)

月42.50ドル

な　　し

基本賃金の

(平均)6.7％
(旧東ドイツ地域

　6.65％)

総報酬の6.8％

な　　し

支払賃金総額の

3.95％
財　
　
　
　

源
使用者 標準報酬月報の

4.1％(本則)＋賞

与等の0.5％

報 酬 の

1.45％
な　　し

基本賃金の

(平均)6.7％
(旧東ドイツ地域

　6.65％)

総報酬の12.8％

な　　し

支払賃金総額の

5.28％

国庫負担 保 険 給 付 費 の

13.0％
(老人保健拠出金

の16.4％)
賞与等の0.2％

保険給付費の

50％
保険料軽減分

の240億円

原則として

なし

老人1人当たり

月127.3ドル

障害者1人当た

り月167.7ドル

国民保健サービス

費用の約82％(国民

保険からの拠出金

12.7％)
(95年)

原則としてなし 原則としてなし 全費用を地方

公共団体と国

で負担

健康保険費用の

11％(94％)

（厚生省「欧米諸国の医療保障」）
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７－２－１０　各保険者の財政状況

(1) 政府官掌健康保険の財政状況

1994年度

(決算)
1995年度

(決算)
1996年度

(決算)
1997年度

(決算)
1998年度

(当初)
1998年度

(補正)
1999年度

(予定)

収 入(Ａ)
支 出

6兆3,339億円

6兆6,148億円

6兆6,082億円

6兆8,865億円

6兆7,509億円

7兆1,702億円

6兆9,257億円

7兆  207億円

7兆1,671億円

7兆1,286億円

7兆  819億円

7兆1,317億円

7兆1,073億円

7兆4,130億円

老人保健拠出金

退職者給付拠出金

拠出金合計(Ｂ)

1兆6,118億円

    3,762億円

1兆9,880億円

1兆7,057億円

    3,802億円

2兆  859億円

1兆8,566億円

    3,816億円

2兆2,382億円

1兆8,897億円

    3,948億円

2兆2,845億円

2兆1,275億円

    4,185億円

2兆5,460億円

2兆1,275億円

    4,216億円

2兆5,491億円

2兆3,544億円

    4,793億円

2兆8,337億円

収 支 差 ▲2,809億円 ▲2,783億円 ▲4,193億円 ▲950億円 385億円 ▲498億円 ▲3,057億円

事業運営安定資金 1兆1,366億円 8,914億円 6,260億円 6,857億円 5,107億円 6,359億円 3,302億円

Ｂ／Ａ 31.4％ 31.6％ 33.2％ 33.0％ 35.5％ 36.0％ 39.9％

（注）１．収支については、各年度の単年度収支の推移である。

２．平成8年度及び9年度に返済された国庫補助繰延べ額については、事業運営安定資金に計上している。
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(2) 健康保険組合の財政状況

1994年度 1995年度 1996年度 1997年度 1998年度

(予算)
1999年度

(予算速報値)

収 入(Ａ)
支 出

5兆3,868億円

5兆4,642億円

5兆5,064億円

5兆6,286億円

5兆6,256億円

5兆8,232億円

5兆9,224億円

5兆9,241億円

6兆0,207億円

6兆1,544億円

5兆9,441億円

6兆3,410億円

老人保健拠出金

退職者給付拠出金

拠出金合計(Ｂ)

1兆3,309億円

    3,330億円

1兆6,639億円

1兆4,000億円

    3,412億円

1兆7,412億円

1兆5,065億円

    3,477億円

1兆8,542億円

1兆5,676億円

    3,705億円

1兆9,381億円

1兆7,237億円

    3,853億円

2兆1,090億円

１兆8,919億円

    4,295億円

2兆3,214億円

収 支 差 ▲774億円 ▲1,222億円 ▲1,976億円 ▲17億円 ▲1,337億円 ▲3,969億円

赤字組合数（割合）

赤 字 総 額
968(53.3％)
▲1,711億円

1,137(62.5％)
▲2,062億円

1,293(71.2％)
▲2,615億円

1,001(55.2％)
▲1,590億円

1,278(70.8％)
▲2,298億円

1,512(84.6％)
▲4,329億円

Ｂ／Ａ（割合） 30.9％ 31.6％ 33.0％ 32.7％ 35.0％ 39.1％

(注)各年度の経常収支(国庫補助金収入等の臨時特例的科目を除いたもの)の推移である。
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(3) 国民健康保険の財政状況（一般被保険者）

区　　分 1994年度 1995年度 1996年度 1997年度(見込み)
　収　入Ａ

支　出

５兆8,853億円

５兆6,646億円

6兆1,221億円

5兆8,798億円

6兆3,746億円

6兆1,609億円

6兆5,040億円

6兆2,377億円

老人保健拠出金Ｂ 1兆6,748億円 1兆7,734億円 1兆9,260億円 1兆9,959億円

収支差引額 2,208億円 2,422億円 2,136億円 2,663億円

単年度経常

収　　　支

▲1,370億円

(▲2,796億円)
▲1,090億円

(▲2,594億円)
▲1,154億円

(▲2,927億円)
▲292億円

(▲1,969億円)

赤字保険者数

割合(％)
2,157

(66.3％)
2,157

(66.4％)
2,117

(65.2％)
1,543

(47.5％)

Ｂ／Ａ(％) 28.5％ 29.0％ 30.2％ 30.7％

(注)１「単年度経常収支」は単年度の財政状況をより的確に把握するため、収入から「基金繰入金」及び「繰越金」を除き、更に当該年度の国

庫支出金精算額を加えたもので、(  )書は、単年度経常収支から「一般会計繰入金(法定外)のうち、赤字補填額」を除いたものである。

　 ２ 赤字保険者数は単年度経常収支における赤字の保険者数である。

（健保連資料）
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７－２－１１　過去５年間の保険料率等の推移

1995年度

決算

1996年度

決算

1997年度

決算見込

1998年度

予算

1999年度

予算(速報)

保険料率90沿ﾈ上 385組合 425組合 487組合 525組合 539組合

保険料率95沿ﾈ上 126組合 137組合 148組合 154組合 159組合

政管の保険料率以上

(政管の料率)
1,041組合

(82‰)
1,094組合

(82‰)
819組合

(85‰)
942組合

(85‰)
997組合

(85‰)

赤字組合数

(全組合に対する割合)
1,137組合

62.5％
1,293組合

71.2％
1,001組合

55.2％
1,278組合

70.8％
1,512組合

84.6％

組 合 数 1,819組合 1,815組合 1,813組合 1,806組合 1,787組合

(健保連資料)
(注)保険料率には、調整保険料率を含む。



７－２－１２　老人医療費の負担の仕組み（1999 年度予算）

　　　　　　　　老人医療費（１１．２兆円）

　　　　　　　　　　　　７０％　　　　　　　　３０％

　０．８兆円

　（※１）　　　　　５０％　　　　　　　５０％

　　　　　　　拠出金　　　　　　公費
　　　　　　医療保険の各保険者　　　　　国 2/3　県 1/6　市町村 1/6

　　　　　　　　　６．９兆円　　　　　　　　３．４兆円

　　　　　　　保険料等 5.5 兆円　　　　　　国庫負担 2.3 兆円

　　　　　　　国庫負担 1.4 兆円　　　　　　地方負担 1.1 兆円

　　　　　　　※３

※１　国費による薬剤一部負担軽減措置（760 億円）を含む。

それを除いた部分は 7,700 億円。

※２　具体的には　①老人保健施設療養費

②介護体制の整った老人病院等の入院費

③老人訪問看護療養費

④精神病院の老人性痴呆疾患療養病棟の入院費

⑤診療所老人医療管理を行う病床の入院費

※３　市町村国民健康保険の拠出する老人保健拠出金については 50％の国庫負担

政府管掌健康保険の　　〃　　　　　　　　　　　　　　16.4％　〃

（厚生省資料）

患
者
一
部
負
担
及
び
食
費
負
担

一般の医療

※２　介護的要素の

　　　強い医療



７－２－１３　老人医療費拠出金の基本的な算定方法

　　　　　各保険者の
拠出金＝　　　　　　　　　×　　加入者調整率　　　　　　　　　　　×（１－公費負担率）
　　　　　老人医療給付費

　　　　各保険者の１人当たり　　各保険者の　　全国平均の老人加入率
　　　＝　　　　　　　　　　　×　　　　　　×　　　　　　　　　　×（１－公費負担率）
　　　　老人医療給付費　　　　　老人加入者数　各保険者の老人加入率

※老人加入率の上限及び下限

拠出金算定に用いる当該保険者の老人加入率は、30％（上限）を超える場合は 30％に、

1.4％（下限）に満たない場合は 1.4％とする。

《概念図》

人数は、加入者 100 人当たりの

老人加入者数（1996 年度）

加入者調整率　　　　9.9/5.3　　　9.9/3.0　　　　9.9/20.7　　　9.9/30.0　（厚生省資料）

上
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者

国
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政
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全
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50.0 人

20.7 人

16.5 人

9.9 人

5.3 人
3.0 人

上限があること

による影響
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７－２－１４　退職者医療制度の調整の仕組み

① 趣旨

退職者医療制度創設以前においては、被用者保険の高齢退職者は、退職後国民健康保険に加

入することとなるため、医療の必要性の高まる時に給付率が低下し、その医療費の負担は主と

して国庫と他の国民健康保険加入者(自営業、農業者等)に依存するという問題があったことから、

この不合理を是正するため、1984年に創設されたもの。

② 対象者

ア．被用者年金各法に基づく老齢又は退職を支給事由とする年金たる給付を受けることができる

者であって、70歳未満の国民健康保険加入者(老人保健法による給付を受ける者を除く｡)

イ．その被扶養者(老人保健法による給付を受ける者を除く。)

被扶養者の範囲は、健康保険の被扶養者に準じる。

③ 給付

ア．給付の内容

退職被保険者について8割給付とし、その被扶養者については外来7割給付、入院8割給付とす

るとともに、高額療養費支給制度を適用。

イ．給付の実施主体

国民健康保険の保険者たる市町村

④ 財源

財源は、退職被保険者等の保険料(税)及び被用者保険の保険者等が拠出する療養給付費拠出

金及び事務費拠出金によって賄う。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　各市町村における拠出対象額の見込額の合計額

　各保険者の標準報酬総額の見込額×　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　保険者の標準報酬額の見込額の合計額

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↑

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　概 算 拠 出 率

(厚生省資料)
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７－２－１５　老人医療費無料化後の老人医療費等の推移

年　度 老  人  医  療  費 国  民  医  療  費

実  数 伸  率 実  数 伸  率

億円 ％ 億円 ％

1973 4,289 － 39,496 －

1974 6,652 55.1 53,786 36.2
1975 8,666 30.3 64,779 20.4
1976 10,780 24.4 76,684 18.4
1977 12,872 19.4 85,686 11.7
1978 15,948 23.9 100,042 16.8
1979 18,503 16.0 109,510 9.5
1980 21,269 14.9 119,805 9.4
1981 24,281 14.2 128,709 7.4
1982 27,487 ※ 13.2 138,659 7.7
1983 33,185 ※ 20.7 145,438 4.9
1984 36,098 8.8 150,932 3.8
1985 40,673 12.7 160,159 6.1
1986 44,377 9.1 170,690 6.6
1987 48,309 8.9 180,759 5.9
1988 51,593 6.8 187,554 3.8
1989 55,578 7.7 197,290 5.2
1990 59,269 6.6 206,074 4.5
1991 64,095 8.1 218,260 5.9
1992 69,372 8.2 234,784 7.6
1993 74,511 7.4 243,631 3.8
1994 81,596 9.5 257,908 5.9
1995 89,152 9.3 269,577 4.5

(注)老人医療費は、1983年1月以前は老人医療費支給制度の対象者に係るものであり､1983年2

月以降は老人保健法による医療の対象者に係るものであって、老人保健制度の創設に伴う対

象者の拡大のため1981年度と1982年度、1982年度と1983年度は単純に比較できない。

1981年度の制度別70歳以上加入割合と老人医療費の割合

政管健保 組合健保 国　保 医療保険平均

70歳以上加入割合(％) 4.0 2.7 9.8 5.9
老人医療費の割合(％) 12.4 12.5 32.0 21.2

（厚生省資料）
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７－２－１６　過去10年間の保険料収入に対する法定給付費等(義務的経費)の割合の推移

（単位：％）

1990年度 1991年度 1992年度 1993年度 1994年度 1995年度 1996年度 1997年度 1998年度 1999年度

法定給付費　‡ 57.9 57.5 58.6 58.5 59.6 60.1 59.8 56.6 55.0 56.1

各種拠出金　‡ 29.6 29.0 28.9 30.4 32.4 33.1 34.3 33.7 36.0 40.1

老人保健拠出金

(再掲)
24.1 23.3 23.2 24.6 25.9 26.6 27.9 27.3 29.4 32.7

合計(①＋②) 87.6 86.5 87.6 88.9 92.0 93.1 94.1 90.3 91.0 96.2

(注1)保険料収入とは、一般保険料収入に特別保険料収入を加えたものである。 （健保連資料）

(注2)法定給付費等とは、法定給付費と各種拠出金を合わせたもので、健保組合にとっての義務的経費である。

７－２－１７　過去５年間の拠出金額の推移

（単位：千円、％）

1995年度 1996年度 1997年度 1998年度 1999年度

金　額 対前年度比 金　額 対前年度比 金　額 対前年度比 金　額 対前年度比 金　額 対前年度比

拠出金合計 1,741,200,969 4.65 1,854,229,935 6.49 1,938,113,884 4.52 2,108,952,506 8.81 2,321,394,571 10.07

老人保健拠出金 1,400,015,763 5.19 1,506,534,160 7.61 1,567,646,585 4.06 1,723,692,935 9.95 1,891,857,887 9.76

退職者給付拠出金 339,426,051 2.55 346,415,332 2.06 369,291,647 6.60 384,521,638 4.12 428,980,452 11.56

日雇拠出金 1,759,155 －11.79 1,280,443 －27.21 1,175,652 －8.18 737,933 －37.23 556,232 －24.62

(注)両表とも1998、1999年度（速報）は予算の数値、1997年度以前は決算の数値である（1997年度は見込）｡

（健保連資料）
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７－２－１８　医療保険制度の支出 (医療給付、退職拠出金、老健拠出金 )
に占める老健拠出金の割合の見通し

1995年度

(実　績)
2010年度

(推　計)
2025年度

(推　計)
老人医療費 8.9兆円 23兆円程度 56兆円程度

医療保険制度合計(医療給付費は老人、退職を除く)
①医療給付費 12.4兆円 19兆円程度 28兆円程度

②老健拠出金 5.7兆円 14兆円程度 34兆円程度

③退職拠出金 0.9兆円 2兆円程度 4兆円程度

④ ②／(①＋②＋③) 30％ 40％程度 52％程度

(再掲)政管健保

①医療給付費 4.2兆円 7兆円程度 10兆円程度

②老健拠出金 1.7兆円 4兆円程度 9兆円程度

③退職拠出金 0.4兆円 1兆円程度 2兆円程度

④ ②／(①＋②＋③) 27％ 36％程度 44％程度

(再掲)組合健保

①医療給付費 3.0兆円 4兆円程度 6兆円程度

②老健拠出金 1.4兆円 3兆円程度 6兆円程度

③退職拠出金 0.3兆円 1兆円程度 1兆円程度

④ ②／(①＋②＋③) 30％ 38％程度 45％程度

(再掲)市町村国保(一般)
①医療給付費 3.6兆円 5兆円程度 7兆円程度

②老健拠出金 1.8兆円 5兆円程度 15兆円程度

③退職拠出金 － － －

④ ②／(①＋②＋③) 34％ 48％程度 68％程度

(注1) 2010年度及び2025年度については、1997年9月に公表された「社会保障(現行制度)の給付と

負担の見通し(改定版)」の給付費を基に、以下に示す仮定の下に推計したものである。

○　各保険者の加入者数及び老人数は、当該保険者の所属する制度における制度合計の加入者数

及び老人数の伸び率で一様に伸びると仮定して推計した。

○　老人加入率の上限は30％とし、市町村国保の老健拠出金の退職者に係る部分の半分を退職拠

出金として各制度が負担するとしている。なお、上記における老健拠出金は、退職拠出金とし

て各制度が負担する額は含まない。

(注2) 傷病手当金等の現金給付は含まない。

（厚生省資料）
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７－３－１　保険者機能の概念図

被保険者

診療報酬請求

　保険者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 医療機関

保険給付

レセプト審査

選択的な契約

医療サービスの評価

情報収集

医療情報提供

保健事業

医療サービス
医療サービス

自己負担

保険料徴収

情報収集

（医療サービスの満足度）
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７－４－１　保険料(税)の収納率の推移

(単位：％)
1994年度 1995年度 1996年度 1997年度

国保(市町村) 93.27 93.32 93.00 92.38

市及び特別区 92.23 92.33 92.02 91.36

5万人未満 93.38 93.36 93.14 92.66

5万人以上

10万人未満
91.75 91.73 91.52 91.18

10万人以上 91.97 91.86 91.42 90.74

12大都市

及び特別区
90.99 91.42 91.06 90.04

町　　　村 96.36 96.26 96.09 95.70

政管健保 98.1 98.2 98.1 97.9

(出典)・「国民健康保険の実態(平成10年度版)」

　　　　　　　　　　国民健康保険中央会・都道府県国民健康保険団体連合会

　　 ・社会保険庁調べ
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７－４－２　国保における保険料(税)の徴収確保対策

Ⅰ　保険料(税)徴収の工夫の具体例

○ 徴収体制の整備

○ 夜間・休日戸別訪問による納付指導及び徴収

○ 口座振替制度の拡大

○ 滞納処分の強化

○ 広報活動の強化(広報誌、標語募集、広報車、ポスターによるＰＲ)

○ 日曜、休日の納付相談窓口の開設

○ 納付組織の育成強化

Ⅱ滞納者対策

１．被保険者証の窓口交付

○ 市町村の多くは滞納者の納付相談等を促す観点から、滞納者に市町村の窓口に来てもらっ

て被保険者証を交付する「窓口交付」を行っており、これを基本として、下記２．又は３．

の対策を講じている。

２．短期被保険者証の発行

○ 国保の被保険者証の有効期間については、特に法律上定めておらず、各保険者が定めてい

る状況にあるが(一般的には1年又は2年程度)、市町村において、滞納者に対して、他の者よ

り有効期間の短い被保険者証(一般的には3か月又は6か月程度)を交付している。

３．被保険者資格証明書の発行

○ 1986年の国保改正により導入。

○ 悪質な滞納者(災害など特別の事情もなく、長期間、保険料(税)を滞納している者)に対して

は、被保険者証の返還を求め、これに代えて被保険者資格証明書を交付。

○ この場合には、①医療機関での現物給付は受けられず、後日保険者からの償還払(療養費)

となるとともに、②滞納保険料(税)を納付するまで療養費等の給付の全部又は一部を一時差

し止めることができる。

○ なお、この措置は、保険者の裁量により「できる」こととされているが、介護保険法の施

行と併せ、国保法の改正を行っており、一定期間の滞納がある場合には、災害など特別の

事情がない限り、義務的にこの措置を講ずることとされている。また、このため、当該措

置が適切に行われるよう滞納者情報の管理を行う必要がある。

（厚生省資料）



７－４－３　審　査　の　流　れ

(支　部)

レセプトの受付

　　　　　　　　　　　　　(診療翌月の 10 日まで)

事 務 点 検

審 査 委 員 会
　　　　　審査委員　　　(毎月 20 日までの間)

審査委員会後の処理

保険者別分類

計算事務

保険者あて請求

　　　　　　　　　　　　　(診療翌々月の 5 日まで)

保険者から収納

　　　　　　　　　　　　　　(診療翌々月の 20 日まで)

医療機関へ支払

　　　　　　　　　　　　(診療翌々月の 21 日)

（社会保険診療報酬支払基金資料）

･ﾚｾﾌﾟﾄの受理､確認

･受付件数の把握

・主要項目等の抜き書き

・疑義事項の記載 ・審査録の添付

・ﾚｾﾌﾟﾄの記載事項､請求点数等の点検

・審査事務共助

　疑義付せんの貼付

　主要項目等の抜き書き

・ﾚｾﾌﾟﾄの審査

・専門科別に審査委員の担当を定め

　あらかじめの審査　　(第 1 次審査)
・必要があると判断されるものは､

第 2 次審査において合議し、

最終的にすべて審査の決定を行う。

･審査済みの確認

･ﾚｾﾌﾟﾄの整備、補正

･増減点連絡書の作成

･審査委員

　　　42 人

(毎月 20 日までの間)

特別審査委員会

4,485 人

･医療機関別支払額計算

･保険者別請求額計算

･ﾚｾﾌﾟﾄの保険者別分類

(本　部)



７－４－４　　再審査処理の流れ

　　再審査請求

　　　　　　　　　　　　受　付　　　　　　診療科別分類　　　　　　　　専任審査員による

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（診療科別／請求理由別）　　　　　　　下調べ

　保険者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　社会保険診療報酬支払基金

　医療機関

　　　　　　　　　　　機械処理　　　　　　　　審査決定　　　　　　　　　再審査部会

　　再審査調整

（社会保険診療報酬支払基金資料）
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７－４－５　病院機能の評価対象

病院機能の評価の対象は、従来からの検討の経緯を踏まえて、一般病院の評価においては6

領域、精神病院・長期療養病院の評価においてはこれに1領域を加えた7領域としています。

１� 病院の理念と組織的基盤

病院の基本方針と中・長期計画や病院全体の管理体制、職員への教育・研修等について評価

します。

２� 地域ニーズの反映

病院の地域における役割についての認識や他施設との連携体制、救急医療活動、医療の継続

性への配慮について評価します。

３� 診療の質の確保

診療の質を確保するための基本的な活動や診療を支える各部門の機能、診療にかかわる安全

管理等について評価します。

４．看護の適切な提供

看護提供における理念と組織的基盤の整備、職員の能力開発や看護ケアのための環境整備、

看護ケア提供の状況等について評価します。

５．患者の満足と安心

患者を尊重すること、プライバシーや利便性への配慮、サービスの改善の努力や患者の安全

への配慮等について評価します。

６．病院運営管理の合理性

人事管理、財務管理、業務管理等の合理性と適切性や医療事故への対応等について評価しま

す。

７．種別特有な機能

精神病院種別・長期療養病院種別において特有でかつ重要な機能をそれぞれ評価します。

(日本医療機能評価機構資料)
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７－４－６　認定証の発行に関する運用要項

目的

当機構の事業の趣旨を踏まえ、病院が諸問題の改善に取り組む意欲の向上に資するために、審査

の結果が一定の水準に達している場合に認定証を発行する。

認定証の種類と有効期間

認定証は、病院機能評価事業における病院種別ごとに発行され、その有効期間はいずれも5年とす

る。

認定証発行の検討・審議

認定証は、評価調査者(サーベイヤー)からの審査結果報告に基づき、各病院種別の評価部会におい

て検討され、その検討結果を評価委員会において審議して、発行またはその留保が決定される。

異なる種別の機能評価を同時に受信した場合は、それぞれの評価部会の検討内容を評価委員会に

おいて同時に審議し、それぞれの認定証の発行または留保を決定するものとする。

認定証発行の判定

評価調査者(サーベイヤー)からの審査結果報告書において、各評価項目の評点が「３」以上であれ

ば、特段の理由がない限り認定証は発行される。

評価項目の評点が、改善が必要とされる「２」または「１」を含む場合は、評価部会において当

該項目の判定の根拠を確認し、下記の事項に留意して認定証の発行または留保について検討する。

１� 改善を必要とする問題の緊急性や患者・住民への影響の程度

２� 問題の原因や背景と改善の可能性

３� 開設者の性格と運営理念

４� 所在する地域の事情や特性

５� 経営の現状と諸条件

６� 当該項目の審査結果の全体的傾向と統計分析

７� その他の留意すべき事項

評価部会における検討で議論の余地が残る場合は、評価委員会の審議に委ねるものとし、同委員

会は運営細則に従って認定証の発行またはその留保を決定する。

認定証の発行が留保される場合には、発行するために必要な改善事項を示すものとする。

再審査

認定証の発行を留保された病院は、指摘された改善事項に対応した後、審査結果受領後1年以内に

再審査の申請ができるものとする。

再審査は、指摘された改善事項に関与した評価調査者(サーベイヤー)が訪問して作成された再審査

結果報告書、またはそれに替わる書類審査結果等に基づき、通常の認定証の発行の手順に従って

実施されるものとする。

(日本医療機能評価機構資料)
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７－５－１　今後の医療保険制度改革について

(改革の進め方)
・総合的かつ段階的な改革の

実態

・その第1段階としての1997年改

正

1997年

第1段階

2000年

第２段階

2005年

第３段階

Ⅰ増大する老人医療費問題への

対応

○老人保健制度に代わる新たな仕組み

の創設を含めた老人医療制度の抜本

的見直しに着手

<医療保険審議会において整理された考

え方>
ア.高齢者のための独立の医療保険制度

イ.被用者保険制度、国保制度にそれぞれ

継続加入

ウ.全国民を対象とする医療保険制度へ

の統合

エ.現行の老人保健制度の下での見直し

○老人保健制度改革

・拠出金制度の見直し

・患者負担の見直し

　　○新老人医療制度

　　　スタート

○安定した老人医療制度の確立

介護保険法の施行
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Ⅱ.介護保険の制度化を踏まえた

医療保険の対応

○社会的入院の解消

○急性期医療の充実等

Ⅲ.良質で効率的な医療の

　 提供

○医療機関の機能分担の

　連携の強化

○医療の効率化

Ⅳ.診療報酬制度の見直し

○社会的入院解消総合対策の実施

・介護サービスの基盤の整備

・退院のための指導、指導相談等

・必要病床数等の見直し、過剰病床の廃

止

○急性期医療の充実対策に着手

・人員配達基準の見直し

・個室化の推進

○在宅医療の推進

○地域医療支援病院

　の制度化

○かかりつけ医機能

の充実

○病床数、医師数等の見直しに

着手

○新たな診療報酬体系の見直し

　の検討に着手

・病診別等医療機関の体系化に

　即した診療報酬の設定

・現行出来高払制の見直し、

包括払制、総額請負制等を検討

○社会的入院の解消

○医療機関の体系化の推

進

○病床数、医師数等の

　適正化の推進

○医療機関の機能に応じ

た診療報酬体系の創設

　○入院期間の短縮

　<平均在院日数>
　　　　　　　　(1992年)
　日本　36.2日　独　15.8日
　仏　　11.7日　英　12.3日

米　　8.8日

○3時間待ち3分診療の解消

○患者の大病院指向の是正

○はしご受診･重複受診の

　是正

　○医療費の伸びの安定化

医療機関

の体系化

に着手
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Ⅴ.薬価制度の見直し

Ⅵ.医療保険制度の見直し

Ⅶ.情報化の推進、保険者機能

　の強化等

○薬価基準に代わる新たな方式への転

換も含めた薬価制度の抜本的見直し

○当面、薬価差の早期縮小

○薬価設定の透明化

○政府管掌健康保険財政の収支

　均衡の回復(3年間を目標)
○保険料の見直し

○患者負担の見直し

○患者への情報提供の推進

　(レセプト等)
○総合的な医療情報システムの

　構築に着手

○保険者から被保険者への医療

　機関に関する情報提供の推進

○新たな薬価制度の

スタート

○医療保険制度の安定化

に向けた新たな対策の

実施

・給付の統一に向けた取組

み

・患者のニーズの高度化・

多様化への対応

・保険料賦課方式の見直し

・現金給付の見直し

○総合的な医療情報

　システムの構築

○医療機関に関する

　情報提供体制の確立

○保険者が医療機関の質

　を評価する方法の導入

○薬剤使用の適正化

　<薬剤比率>
　　　　　　　　(1993年)
　日本　23.3％　仏　 7.1％
　独　　14.4％　英　14.8％

米　　7.4％

○財政の安定化

○給付と負担の公平性の

　確保

○患者の選択と責任の拡大

○医療の効率化、ｻｰﾋﾞｽの

　向上

○保険者の自律性の強化

○保険者と医療機関との

　直接契約の導入



-187-

７－５－２　保険者の規模、機能に関する提言比較

保険者規模の適正化 保険者機能の強化

国保保険

者の広域

化

小規模組

合健保の

再編成

政管健保

の分割･統

合

レセプト

審査機能

被保険者

への情報

提供

医療機関

の評価

保険医、医

療機関の

選択

保険医療

機関の指

定への関

与

保険医の

指定取消

し申立権

の付与

診療報酬

等に関す

る医療機

関との交

渉

与党協 ○

医保審 ○ ○ ○

日医案 ○ ○

健保連 ○

経団連 ○ ○ ○

日経連 ○ ○ ○ ○ ○

連合 ○ ○

社会民主党 ○

民主党 ○ ○ ○ ○ ○ ○

新進党 ○ ○ ○ ○

医療経済研究機構「医療保険制度改革の方向」(1997年9月)
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７－５－３　保険者機能の強化等に向けた現状・今後の課題・必要な条件設置

現状の取り組み 今後の課題 必要な条件整備

(１)事務の

　 効率化

①保険給付事務の適切な実施

②レセプト点検(不適切な請求のチェック及び保険

者独自の縦覧点検<個人別の時系列チェック>の実

施)
・個別組合における対応

・地域毎にレセプト点検指導員の配置

③共同事業

・保健婦の共同設置による保険事業の充実

・共同広報事業(ﾃﾚﾋﾞ放映)

①レセプト事務の効率化

(a) レセプト(1次)審査･支払業務の効率化

(b) 電算化の推進(請求･審査･支払事務の効率化

に加え、統計･分析を容易にする)
②保険者の共同事業の推進(含.小規模保険者対策)

(a) 保険者による医療情報の共有･活用による

医療の評価と評価情報を患者に提供するシ

ステムの確立

(b) 保健事業(健診、健康教育等)の共同化による

効率的な事業運営の推進

③情報の共有化

▽保険者が医療機関等･患者の調査ができる旨を

法律で明文化

▽レセプト審査業務について､健保組合の判断

で、支払基金に委託せず、独自(含.共同事業)に
できるようにする。(現在は、行政指導等により

支払基金に委託している)
▽レセプト電算化に必要なコード化(疾病名のロー

ド化等)の整備･統一

▽規制緩和による業務の効率化(例. レセプトを紙

で10年間保管する業務の緩和)

(２)診療報酬

　 契約等

▽健保と企業立病院などの間で、診療報酬の割引

契約及び直接審査･支払を実施。

(一般の保険医療機関との割引契約は、厚生大臣

の認可を得てできる旨の規定があるが､実際の

運用上、実施されている例は非常に少ない)

①優良な保険医療機関との協力関係(健保による受

診奨励、医療機関による保健事業等への協力)に
伴う診療報酬割引契約を拡大していく。

②附加給付の活用による適正な医療機関への受診

奨励

▽法律の運用(診療報酬の割引契約に関する厚生大

臣の認可の範囲･条件)を拡大･緩和する。

▽厚生省が定める事業運営基準を改正する。

(左記②のような一部医療機関を対象とする附

加給付は、現行の事業運営基準はできない)

(３)保健事業の

　 充実

①各種健診の実施と健診後のフォロー

②在宅高齢者訪問事業

③介護支援事業(介護機器の貸与･補助)

①医療機関との連携をより強化し、医療関係者と

共同で､予防や効率的な医療の実施に取組む。

②健康･医療相談の拡充

③保健事業の財源確保(保険給付以外に老健等拠出

金の負担が重く、保健事業の財源が不十分)

▽医療機関との連携強化について、事業運営基準

において明確化する。

▽現行の老健制度･拠出金制度を改革し、必要な保

健事業財源が確保できるようにする。

(４)被保険者への

　情報提供等

①被保険者への医療費通知

②介護･病院情報の公開

③一部健康保健組合におけるホームページによる

情報(健保の事業内容や健康情報等)の提供

①医療機関･患者の情報を収集･分析し、被保険者

に情報を提供

(例.被保険者に優良医療機関を推薦)
②保険者の情報蒐集力の強化

▽支払基金の審査情報の開示

(支払基金法上の守秘義務規定により健保への

情報開示も制限されている)
▽医療機関等の広告規制の緩和

▽保険者による独自の評価機能の設置

▽組合の情報ネットワーク化

※　各事項は関連性もあることから重複している。上記の他、自律不能な健保組合に対する任意解散ルールの策定も必要。

３.中長期的に検討すべき事項 （磯村委員提出資料より）

　(１)保険者による医療機関の選択、医療機関との診療報酬の自由契約

　(２)国保・政管も地域単位の組合方式とし、被保険者が保険者を選択できるようにする。

　(３)被保険者証のカード化
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７－５－４　規制緩和についての第1次見解

(1998年12月15日)(抜粋)

(３) 専門医資格、医療機能評価の結果など広告規制の見直し

現行の医療法では、「患者の誤認」を招かないため、病院等は、文書その他いかなる方法に

よるを問わず、医師又は歯科医師である旨、診療科名、病院、診療所の名称等定められた事項

以外は広告してはならず、広告する場合においても、その内容が虚偽・誇大であったり、又は

その方法若しくは内容が厚生省令で定める基準に違反したりしてはならないとされている。し

かし、治療の結果にかかわるような、患者にとって関心の高い医療情報については、客観性・

正確性を確保しつつ、提供していく必要があり、患者が医療機関を選択するに当たっての判断

材料を増やすことにより、病院間の健全な競争を促進していくことが望ましい。社会保険や公

費で負担されている医療サービスの内容については、支出の妥当性を示すためにも、情報公開

が重要である。また、情報公開は、悪質な経営を行う医療機関について、その経営主体の差を

問わず、事後的にチェックするための前提ともなる。

病院の広告規制については、1992年及び1997年の医療法の改正並びに1998年の厚生省告示の

改正により、広告できる事項が拡大されたが、現在認められている範囲の事項では、利用者が

医療機関を選択するに当たっての判断材料としてはまだ十分でない面もある。特に、患者が病

院を選択するに当たって必要とする情報は、病院の規模や施設等の内容もさることながら、医

師の経歴、得意とする診療、医療スタッフの充実度、病院の治療成績、手術件数等であると考

えられる。しかしながら、これらの事項については、医療の特性から客観的に評価することが

困難であり、その広告を自由にすることが必ずしも患者の利益につながらないとの意見もある。

こうした点も踏まえ、客観性・正確性の確保に留意しつつ、患者の病院選択にとって真に必要

な項目は何かとの観点から、引き続き広告事項の拡大について検討すべきである。

また、(財)日本医療機能評価機構においては、1996年度から病院の評価事業を行っているが、

その評価項目は「診療の質の確保」「看護の適切な提供」等、主として医療サービスの構造に

係る事項であって、疾患ごとの手術件数・内容、患者の平均入院期間といった医療の結果等に

ついては評価の対象となっていない。このため、患者が医療機関の選択に当たって重要な判断

基準となる評価項目の選定、評価基準、評価方法の設定等について検討し、これらの項目につ

いても将来的に医療機能評価機関による評価の対象とするとともに、客観性・正確性を確保し

つつ可能な範囲で評価に関する情報が開示されるよう、医療情報の標準化・データベース化、

関係者のコンセンサス形成等条件整備を進めるべきである。
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なお、関係学会及び医療審議会において、医師の専門分野を明示できるよう専門医資格の設

定及び効率的な医療のサービスの提供を図るための第三者機関による医療機能評価の結果の広

告事項化が検討されているが、関係者の精力的な検討により、可能な限り速やかに成案を得る

ことが期待される。

(７) 保険者によるレセプト審査の許容など保険者機能の強化

1948年の厚生省通ちょうにおいては、健康保険組合が、保険医である者と特別な契約を結び、

又は嘱託とし、その医師に対する診療報酬を、審査支払機関を通じることなく、直接に支払う

ことは、保険医制度の健全な運営を阻害するものであるとされている。診療報酬の審査・支払

は、健康保険法及び国民健康保険法上、保険者の本来的な役割の一つである。しかしながら、

実際には、上記行政指導により、保険者は社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険団体連合

会(審査支払業務を専門的に行う審査支払機関)に審査支払を委託するのが通常となっている。

具体的には、保険者は、社会保険診療報酬支払基金等にレセプトの第1次審査を委託し、自ら

はレセプトの2次チェック(縦覧点検)を行い、社会保険診療報酬支払基金等の審査に疑義がある

場合には再審査請求を行っている。これは、個々の保険者がレセプト(診療報酬明細書)の審査支

払を行う場合、

①　保険者自らが必要な医師を確保し、適切な期間内(現行約40日)に診療内容の適正な審査支払

ができる体制を整えなければならないこと、

②　医療機関は保険者ごとに請求先を変え、保険者は医療機関ごとに支払先を変える必要があ

り、事務が煩雑になること

等がその理由とされている。

しかしながら、保険者の財政の悪化が進む中で、医療費の適正化が重要な課題となっており、

保険者自らがレセプトの審査を行うことは、保険者の財政管理に資するだけでなく、審査事務

への競争原理の導入、不適切な診療の抑制等様々な面で利点がある。

この点に関しては、年間7億件(国保分も含めると11億件)を超える診療報酬の審査支払を円滑

に実施できる効率的な体制を確保できるかという問題があり、厚生省においては、審査支払機

関の機能の強化の観点から、1998年度には社会保険診療報酬支払基金の重点審査対象レセプト

の拡大や審査期限の延長等の措置を講じたところである。この措置については一定の評価はで

きるものの、行政指導により、健康保険組合がその組合員に係るレセプトの第1次審査及び管理

を行うことを一律に認めないことは適当でないと考える。

したがって、例えば、社会保険診療報酬支払基金等への委託を行わずに、その意思、能力等

に応じ、保険者自らがレセプトの第1次審査を行うといった点も含め、関係者の意向も踏まえ、

保険者機能の強化の在り方について検討すべきである。
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また、現在の制度でも、保険者の管掌する被保険者等のみに保険給付を行う医療機関として

都道府県知事の指定した保険医療機関以外の病院等を保険者が指定することや、保険者と医療

機関が診療報酬点数表の範囲内で特別の契約を結ぶことは認められているが、極めて限られた

例にすぎない。保険者は、レセプトの審査・支払を通じて、医療機関における診療行為に関す

る情報や組合員の健康状態等を把握、管理し得る立場にあり、保険者の有する医療機関に関す

る情報を十分に活用することができれば、医療資源の有効活用の観点からも望ましいと考えら

れる。このため、現在の仕組みの基本は維持しつつも、例えば、保険者が被保険者に対して保

険医療機関に関する情報を積極的に提供し、被保険者が医療機関を選択しやすくするような仕

組み等の導入を検討すべきである。

(８) カルテの電子化及びレセプトの電算処理システムの推進

カルテの電子化については、その安全性の確保及び診療情報の標準化について厚生省内で検

討が進められている。前者については、1998年度に考え方を取りまとめる予定であり、後者に

ついては、病名の標準化のほか、医薬品等のコード等の標準化の作業を続ける予定となってい

る。

レセプト電算処理システムについては、1991年10月診療分から千葉県、東京都、兵庫県及び

広島県の医療機関においてパイロット・スタディとして磁気媒体による請求を開始しており(兵

庫県においては1997年10月診療分から全県で実施)、1998年9月現在で188医療機関が参加してい

る。従来、審査支払機関においては磁気媒体に収録したレセプトを中央の電算処理センターで

集中的に処理してきたが、1998年度には、各都道府県ごとに磁気媒体に収録したレセプトを処

理できるよう、受入体制の整備・拡充を図りつつあり、また、1998年9月からは国立大蔵病院が

新たに参加し、大病院クラスでもシステムへの参加が可能になったことから、引き続き参加医

療機関の拡大が見込まれている。

カルテの電子化及びレセプト電算処理システムについては、医療における情報整備、レセプ

ト請求・審査・支払手続の軽減、事務処理の迅速化等の観点からも重要であり、引き続き推進

していくべきである。
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７－５－５　規制緩和推進３か年計画(改定)(抜粋)
平成11年3月30日

閣議決定

実施予定時期事項名 措置内容

1998年度 1999年度 2000年度

備考

広告規制の見直し・医療の

情報整備

(ａ)客観性･正確性の確保に留意しつ

つ、患者の病院選択にとって真

に必要な項目は何かとの観点か

ら、引き続き広告事項の拡大に

ついて検討するなど、規制緩和

委員会第1次見解を踏まえ所要

の検討を行う。

1999年度

(検討)

(ｂ)医師の専門分野を明示できるよ

う専門医資格の有無及び効率的

な医療ｻｰﾋﾞｽの提供を図るため

の第三者機関による医療機能評

価の結果について広告できる事

項として検討する。

[専門医資格の有無]

逐次検討

[医療機能評価の結果]

評価事業の普及定着を踏ま

え検討

専門医資格の有無については、

学会において認定基準の明確

化･統一化が図られることが必

要

カルテの電子化及びレセプ

トの電算処理システムの推

進

(ａ)カルテの電子媒体による保存の

技術的基準を定め、電子媒体に

よる保存を認める方向で検討

し、結論を得る。

措置済

1999年3月
－ －

健康政策局長

医薬安全局長

保険局長

連名通知
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(ｂ)全国どこでも、希望する保険医療

機関が審査支払機関に届け出る

ことでレセプト電算処理ｼｽﾃﾑに

参加できる、自由届出方式へ移

行する方向で検討し、結論を得

る。

措置済

1998年度中

－ －

各都道府県ごとに磁気媒体に収

録したレセプトを処理すること

ができるよう受け入れ体制を整

備

(ｃ)ｶﾙﾃの電子化及びﾚｾﾌﾟﾄの電算処

理ｼｽﾃﾑについては、規制緩和推

進委員会第1次見解を踏まえ、引

き続き推進する。

逐次実施

保険者のﾚｾﾌﾟﾄ審査の許容

など保険者機能の強化

(ａ)規制緩和委員会第1次見解を踏ま

えた保険者のﾚｾﾌﾟﾄ審査の許容

といった点を含め、関係者の意

向も考慮し、保険者機能の強化

の在り方について検討する。

1999年度

(検討)

(ｂ)現在の仕組みの基本は維持しつ

つも、保険者が被保険者に対し

て保険医療機関に関する情報を

積極的に提供し、被保険者が医

療機関を選択しやすくするよう

な仕組み等の導入を検討する。

1999年度

(検討)

医療保険福祉審議会において審

議中



-194-

７－５－６　日本経済再生への戦略(1999年2月26日)(抜粋)

(２)医療・介護改革

○　医療に関しては、競争原理の導入等を通じて医療コストの抑制を実現すべく以下の改革

を行う必要がある。

・　健康保険組合や市町村などの保険者が医療コストの適正性等をチェックする機能を抜

本的に強化するため、保険者に対する規制の緩和(情報提供及び医療機関の自由な選択等

を認める)や社会保険診療報酬支払基金による独占的なレセプトの一次審査を廃止する。

また、医療の効率化・コスト削減、質の向上、予防医療の充実等を目的とした専門機関

として「日本版マネージド・ケア」を導入する。

・　医療に関する規制緩和を推進する(企業による病院経営の解禁、広告規制の緩和等)。

また、公設民営、民営化を推進する等により、国公立病院の運営を改革する。

・　医療行為の標準化・マニュアル化を進め、その上に立ってレセプトの標準化・電子化

とコンピュータ・ネットワーク化を行う。

・　薬価制度については、自由価格制への移行を含めて、より抜本的な改革を検討すべき

である。その際同時に、診療報酬体系についても、医療機関の会計制度の改善、経営の

効率化の観点も含めて、見直す必要がある。
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７－７－１　医療法第69条

第69条　医業若しくは歯科医業又は病院若しくは診療所に関しては、文書その他いかなる方法に

よるを問わず、何人も次に掲げる次項を除くほか、これを広告してはならない。

一� 医師又は歯科医師である旨

三、 次条第一項の規定による診療科名

四、 次条第二項の規定による診療科名

五、 病院又は診療所の名称、電話番号及び所在の場所を表示する事項

六、 常時診療に従事する医師又は歯科医師の氏名

十� 診療日又は診療時間

十一� 入院設備の有無

十二� 療養型病床群の有無

十四、 紹介することができる他の病院又は療養所の名称

十五� 前各号に掲げる事項のほか、第十四条の二第一項第四号に掲げる事項

十六� その他厚生大臣の定める事項
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【７－７－２　保険者機能の強化　概念図】

被保険者

　　　　　　　

　　　医療情報提供

　　　（医療機関の推薦等）

　　　保健事業

　　　（健康診断との連携）

　　　医療サービス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療サービス

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自己負担

　　　　　　　　　　　保険料徴収（低水準に抑制）

　　　　　　　　　　　情報収集（医療サービスの満足度）

　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　診療報酬請求、情報提供

　　　保険者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関

　　　　　　　　　　　　　保険給付（直接支払い・迅速化）

　　　　　　　　　　　　　レセプト審査（第１次審査）

　　　　　　　　　　　　　選択的な契約（診療報酬、時間外診療等）

　　　　　　　　　　　　　医療サービスの評価（第３者評価機関の利用等）

　　　　　　　　　　　　　情報収集

必要となる基盤整備

レセプト（診療情報）のデジタル化

広告規制の緩和

医師数の確保

保険者の統合

高齢者医療保障制度の改革




