
医療介護福祉の追加財源確保策 
 

公的医療保険を二階建てにする 
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（出所）世界銀行ﾃﾞｰﾀﾍﾞｰｽ、国立社会保障・人口問題研究所「将来推計人口（平成24年1月）」 

従属人口割合（＜14歳以下＋65歳以上＞÷＜15～64歳＞）指数の国際比較 
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1990年時点では日本が一番低かった 

現
在
の
医
療
介
護
制
度
維
持
不
能
は
明
白 

＜参考ﾃﾞｰﾀ＞ 
中国の従属人口割合 

2015年３４ ⇒ 2035年５４ 
（出所）国務院へのﾋﾔﾘﾝｸﾞ結果 



医療費と介護費の実質ﾍﾞｰｽ増加倍率 
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医療費 
（技術進歩による増加年率1％） 

（出所）国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」 
    厚生労働省「平成25年度国民医療費の概況」、「介護保険事業状況報告」などから筆者作成 

新規の医薬品・医療機器登場による年間医療費の増加額 
技術進歩による増加率  １％の場合  約 4千億円 
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社会医療法人の業績に基づく診療報酬水準の評価 

社会医療法人267全体の平均経常利益率 

2013年度 
実績 

2014年度 
実績 

2015年度 
実績 

2016年度 
予想 

3.8％ 2.97％ 2.98％ 3.5％ 
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＜仮説＞ 
社会医療法人全体の診療ﾎﾟｰﾄﾌｫﾘｵは診療報酬体系に近似している 

①診療報酬全体で見た場合、 
 医療経営が成り立たないほど低いわけではない 
②赤字の医療事業体は経営判断ﾐｽの蓄積が原因 

2018年は診療報酬本体部分のﾏｲﾅｽ改定（▲１％？）が必至 

診療報酬本体0.49％UP 



全国の社会医療法人267の業績分布（2015年度） 
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売上高（億円） 5 

今後診療報酬ﾏｲﾅｽ改定が続くことで倒産可能性が高まる 



医療財源確保の世界共通原則 
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①財源は、税、保険料、患者負担の３つ 
②現役世代の医療費は全て現役世代自身が負担 
③高齢者の医療財源の大部分も現役世代が負担 
④高齢者の富裕層も一部負担 

各国の医療制度は、給付受益とｺｽﾄ負担のﾊﾞﾗﾝｽのあり方、その仕組みが
大きく異なるように見える。しかし、 

＜医療制度を国際比較する場合の優劣判定基準＞ 

キーワードは Resiliency 
経済成長率、人口動態、技術進歩など制度設計前提条件が大きく変わった時に
改革に対する国民ｺﾝｾﾝｻｽを得るためにどのくらい柔軟性、弾力性があるか？ 

制度設計の原則は世界共通 

世界30カ国の医療改革比較 
2015年3月発刊 



医療介護制度運営のﾊﾟﾗﾀﾞｲﾑｼﾌﾄ 

Population Health 以前 Population Health 以後 

患者と医師
の関係 

医師は患者が来るのを
待っている 

医師から患者にｱﾌﾟﾛｰﾁ 
医師と保険者のﾁｰﾑが被保険者集
団の個々人の疾病ﾘｽｸを評価、ｱﾌﾟ
ﾛｰﾁの優先順位を付ける。 
健常者の予防指導にも注力。 

⇒地域住民に密着した開業医、社
福の活躍の場が増える 

医療介護費
変動のﾘｽｸ
負担 

通常、保険者のみが負担 保険者とｹｱ提供者が共同負担 
担当する被保険者集団全体の医療
介護費がﾍﾞﾝﾁﾏｰｸを下回り、かつｹ
ｱの質指標もｸﾘｱｰしたｹｱ提供者に
報酬を支払う。 

財源と医療介護提供体制が公中心の国では元々当然の仕組み 

保険者とｹｱ提供者が実質的に連結 
報酬支払い審査（ﾚｾﾌﾟﾄﾁｪｯｸ）が不要になる 

ﾍﾞﾝﾁﾏｰｸ事業体は 
存続が保証される 
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公的医療保障制度（皆保険）における日本の特殊性 

日本 日米以外の先進諸国 

 
皆保険の意味 

対費用効果を精査することなく
有効性が認められた医療は全
て保険の給付対象とする原則 

有効性が認められた医療が全て
国民共通の公的医療保障の中に
含まれているとは限らない 

保険内容に対する 
国民側の 

選択権の有無 

全国民に一律適用 
⇒医療で格差が発生することを 
制度上一切認めない考え方 

二階建て要素が入っている 
⇒公的制度の枠組みの中で給付と負
担のﾊﾞﾗﾝｽを国民一人ひとりが選択
できるｵﾌﾟｼｮﾝを組み込んでいる 

受診規制の有無 一部導入開始したが緩い 家庭医等を活用した強い規制 

 
設備投資規制 

の有無 

設備投資規制が緩い中で、公
定価格を全国一律に適用 
⇒公私病院共に非価格競争（過
剰重複投資）を誘引する構造 

強い設備投資規制により過剰重
複投資を防止 
⇒皆保険ではない米国でも州政府に
よる強力な高額医療機器規制がある 

保険者（財源）と医療
機関が連結する仕組
みの有無 

保険者と医療機関が対立 
⇒進行中の医療改革で都道府県
に財源管理と提供体制整備の権
限を集中する方向 

財源と提供体制が共に公中心の
国々では元々両者が実質連結 
⇒米国でも連結ﾋﾞｼﾞﾈｽﾓﾃﾞﾙがｼｪｱを
伸ばしている 

病院の利益が特定
個人に帰属する割合 

先進諸国の中で最も高い 
⇒医療提供体制の営利性が高い 

米国以外は公立病院中心で低い 
⇒米国でも（株）の病院数ｼｪｱは19％ 
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ニ階建て医療保険の構成要件 

①医療保険が一階部分と二階部分に分かれている 
 

②二階部分は国民一人ひとりが給付と負担のﾊﾞﾗﾝｽを選択できる 
 ｵﾌﾟｼｮﾝ要素が組み込まれている 
 

＜留意点＞ 
◆二階部分のｵﾌﾟｼｮﾝの対象にする医療として、高額高度医療だけ 
 でなく、ﾌﾟﾗｲﾏﾘｰｹｱ、処方薬、ｱﾒﾆﾃｨなど様々な仕組みがありうる 
 

◆二階部分保険を強制加入、任意加入のいずれにするかで制度 
 設計、公費投入が大きく異なってくる 
 

◆二階建ては混合診療解禁とは別の論点 
 ⇒ただし、新規開発された高額医薬品・医療機器を患者負担割合を高く設定 
  したｵﾌﾟｼｮﾝ保険で給付対象にすることは、混合診療に類似した効果を持つ 
 

◆二階部分の保険者を民間保険会社にするか、しないかの選択 
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二階建て医療保険の方法論と評価の視点 

＜民間保険不活用＞ 
二階部分も公的保険 

公的保険の中に被保険者一人ひとりが給付と負担のﾊﾞﾗﾝｽを選択
できる部分（ｵﾌﾟｼｮﾝ保険）を組み入れる 
 

 
 

＜民間保険を活用＞ 

二階部分は既存の民間保険 
 

最も簡単な仕組みだが、制度の
公益性が損なわれる 

二階部分になる民間保険を 

公的保険に近づける工夫を行
う 

既往症に基づく加入謝絶禁止、 

被保険者集団の疾病ﾘｽｸの違い
に基づく強制的財源調整、など 
規制を強化（公益性担保）する 

＜＜＜ 評価の視点 ＞＞＞ 
①公的医療保険制度の財政安定化に寄与するか？ 
②国民が容易に理解できる仕組みか？ 
③国民が新規の医薬品・医療機器の恩恵をより早く受けるようになれるか？ 
④資力が相対的に低い弱者の救済策は十分か？ 
⑤医療機関の経営安定に役立つか？ 
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民間医療保険の経費率は公的医療保険よりかなり高い 

公的医療保険の経費率 民間医療保険の経費率 

 
 

米国 

1.4％ 
ﾒﾃﾞｨｹｱ・ﾊﾟｰﾄA、B、Dの経費が支出
総額に占める割合の2015年実績値 

12％～14％ 
◆ｵﾊﾞﾏ医療改革で使われる民間医療
保険には保険料に占める給付割合が、
80％以上（個人保険または小ｸﾞﾙｰﾌﾟ保
険）または85％以上（大グループ保険）
という条件が付けられている。 
◆民保の雄 ｶｲｻﾞｰの経費率は約5％ 

 
ｵｰｽﾄﾗﾘｱ 

2.2％ 
国と州政府が担う医療制度運営経
費合計に占める経費の割合の2014
年度実績 

8.8％ 
公的医療保険の代替機能を担う民間
医療保険の経費率の2014年度実績 

日本の保険者の経費率 

国民健康保険 1.3％＝厚生労働省「国民健康保険の財政状況（市町村）」に記載されて
いる国保の総務費を支出計で割った値の2013年度実績 

健康保険組合 1.6％＝事務費が経常支出に占める割合の2015年度予算ﾍﾞｰｽの値 

協会けんぽ 1.3％＝業務経費・一般管理費が経常費用に占める割合の2014年度実績 
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二階建て部分の給付対象の有力候補 

①技術進歩により登場する新規の医薬品・医療機器の診療報酬 
  ⇒高価になりがちな新規の医薬品・医療機器の公的保険適用を２段階で行う 
 

②現行の給付対象を非高額（基礎的）医療と高額医療に分けて 
 そのいずれかにｵﾌﾟｼｮﾝの仕組みを導入する 
  ⇒例えば、次の観点から保険料に差を設けることが考えられる 
      ◎外来の定額負担の有無  
      ◎処方薬の患者負担割合 
       ➡ｼﾞｪﾈﾘｯｸ医薬品が出た先発医薬品の患者負担割合をｵﾌﾟｼｮﾝ対象に 
      ◎健常時に行う終末期（延命）医療の選択 
      ◎高額療養費制度の上限額 
 

③選定療養の対象項目 
  ⇒選定療養には逆選択ﾘｽｸを保険者側が給付条件（患者負担割合など）の 
   決め方等でｺﾝﾄﾛｰﾙできるものとｺﾝﾄﾛｰﾙ困難なものが混在している。 
  ⇒選定療養に含まれない非医療行為ｹｱｻｰﾋﾞｽにも有力候補がある 
  （例）火傷や交通事故で傷を負った患者のﾘﾊﾋﾞﾘﾒｲｸ、がん患者のｱﾋﾟｱﾗﾝｽｹｱ 

12 



二階部分給付対象の有力候補の事例 
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2016年6月1日発行 

2016年4月13日開催中医協でﾘﾊﾋﾞﾘﾒｲｸが医療行為

ではないこと、混合診療禁止規定に抵触しないこと
が確認された 

～中医協資料から抜粋～ 
がん患者等を対象とした美容・整容等の支援 

（概要）がん患者等に対し、かつらの貸与や化粧の
方法等についての講習等を行うもの 

（対応案）療養の給付と直接関係ないサービス等と
して明確化してはどうか。 

2016年6月24日付け厚生労働省通知 
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医療ｲﾉﾍﾞｰｼｮﾝの２つの柱 

ｲﾉﾍﾞｰｼｮﾝの柱 日本の立ち位置 

①医療技術の進歩 
  新しい医薬品、医療機器 
  ICTなど 

 
ほぼ世界ﾄｯﾌﾟ水準 

②医療制度、医療事業体の 
  ﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄの変革 

 
先進諸国の中で最低ﾚﾍﾞﾙ 
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例① ICT活用を掲げているが、ICT投資財源を考えていない 
例② 近接した国公立病院、大学付属病院で重複過剰投資 

財源とｹｱ提供体制の両輪を広域医療圏単位で全体最適にする 
仕組みを欠いたままでは、改革の方向が正しくても画餅に終わる 



病床機能報告制度 地域医療介護総合確保基金 

市町村国保を都道府県単位に統合 

制
度
運
営
の
権
限
と
責
任
（財
務
リ
ス
ク

）が
都
道
府
県
に 

専
門
人
材
の
育
成
が
急
務 
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