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医療制度改革は大変大きな課題です。選挙

があったことなどから、おおむね１カ月以上

予定が遅れています。これから本当にＰＲを

し、議論していただかなくてはいけない。そ

ういう時期に、こういう貴重な機会をいただ

いたことにまずお礼申しあげます。 

早速ですが、資料１をご覧ください。 

社会保障の給付と負担と見通しです。これ

は平成１６年５月の推計です。経済財政諮問

会議などでも、経済と医療費という関係が大

きな課題になっております。その前提として、

医療は経済との関係でどうなっているのかと

いう資料です。 

まず２００４年度予算ベース、それから２０１０

年度、２０１５年度、２０２５年度となっており

ます。２００４年度のところを見ていただきた

いと思います。 

年金４６兆、医療２６兆、福祉等１４兆 

社会保障給付費が８６兆円です。年金が４６

兆円、医療が２６兆円、福祉等１４兆円。福祉

等というのは、一言でいえば年金、医療以外

すべてということです。例えば生活保護とか

児童福祉とか、障害者福祉とか、公衆衛生と

か、そういうものが全部入っております。そ

のうち介護保険が５兆円ということです。年

金と医療が社会保障においていかに大きな金

額上のプレゼンスを示しているかが理解いた

だけると思います。 

年金は給付総額です。医療費は患者の受診

時の一部負担を除いております。これは保険

料と税で賄う部分――俗に給付費と呼んでお

りますが――それが２６兆になっております。

患者負担を入れると３１兆円ぐらいです。 

この規模は、実は一番下の国民所得の欄を

ご覧いただきたいんですが、名目成長率によ

って膨らんでまいります。直近の経済スキー

ムの見通しによりまして、大体名目成長率は

２％ぐらいで長期的に推移するという前提で、

２０２５年になりますと３６６兆が５２５兆に

なる。この国民所得に対する給付費の割合は、

税と保険料負担の総和の割合であり、この比

率が実質的な国民負担率を意味するわけです。 

そういうふうにしました場合に、年金のと

ころからご覧いただきたいのですが、年金が

４６兆円で１２ 1/2です。これが今回の年金

制度改正前でいえば、２０２５年度には８４兆

円の１５％まで上がる予定でした。 

今回の年金制度改革というのは非常に大

きな改革でした。負担上限を、保険料でサラ

リーマンの場合、労使合わせて１８・３％にと

どめる。それ以上上げない。そこでとめると

いうことをやりました。それに対応する給付

水準ということで、年金につきましては、Ｎ

Ｉ比（国民所得比）１５になる予定が１２に落

ちる。そして、年金の給付費が経済に対して

大体横ばいです。 

これは大変大きな改正で、外国の方からは

「よくできたね、日本は」というようなこと

をいわれております。特にアメリカの方など

は非常に感心しています。給付と負担の安定

化という意味では、今回の改革は大きなもの

でした。 

次に医療です。医療は２６兆円が５９兆円に

なります。年金の６４兆円に肉薄する。ＮＩ

比におきましても１１％になる。そして福祉

等が、これは高齢化とともにふえるわけです。

中でも介護の５兆円(１ 1/2)が１９兆円 

(３ 1/2)に伸びます。 

それにしましても、介護は３ 1/2に対して

医療費は１１。この医療費の伸びが大変なも

のだということで、これを適正化できないの

かというのが、社会保障全体のスキームの最
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大の課題になっているわけです。 

実はこの医療費は後で出てくる数字との

関係で、２００４年度予算ベース２６兆という

のを、２００６年度概算要求ベースに置きかえ

ております。５９兆というのを５６兆に下方修

正し、発射台が見通しよりも低くなっていま

す。見通しの技術的な問題で５６兆に落ちて

おります。 

もともと１１はまるめた数字でして、正確

には、１０・５に落ちるということです。発射

台が下がったことによる下方修正でして、伸

び率は変わっておりません。 

突出する老人医療費の伸び 

医療費は、経済がたとえマイナス成長のと

きでも、何もしなければ４％近く伸びる。こ

れが医療費の大きな問題点です。 

したがって、名目成長率２％程度で長期予

測をした数字を前提にしますと、この４％と

２％のギャップが、いわば実質負担増として

かかってくる。こういう構造になっています。 

医療費の伸びは前半４％弱、後半３・５％ぐ

らいの伸びです。これをどうみるかというの

が実は大きな問題になるわけです。最大のこ

の伸びの原因は老人医療費です。現役の若人

世代に対して、５倍の医療費を使っているお

年寄りがふえるということにともなって伸び

てまいります。日本の高齢化率は、２０２５年

までみますと、前半は、２年間で６５歳以上

人口比率の伸び率では１％ぐらいで、もうト

ップスピードで伸びております。後半はちょ

っとやわらぎまして伸び率は落ちるのですが、

要するに老人人口の伸びにともない医療費は

３・５ないしは４％弱伸びるというのがいま

の見通しです。これが話のスタートです。 

それで、この医療費の適正化をどうするの

かというのが最大の問題になるわけです。 

次に２００６年に医療制度改革を行う段取

りをどうするかです。年金、介護、医療と、

つるべ撃ちで改革案を出すというのは従来か

ら決まっていたことなのです。年金、介護に

続いて次の医療改革に向けまして、経済財政

諮問会議がいわばリードしています。いわゆ

る「骨太２００５」で、ともかく医療費を適正

化せんといかんということで、「実質的な成果

を目指す政策目標を設定し、達成のための必

要な措置を講ずる」となる。要するに数字付

きの成果を示す目標を出して、目標に沿うよ

うにしてほしいというリアルな意思決定がさ

れたわけです。 

いま説明した数字でいえは、ＮＩ比（国民

所得比）を将来いまの予定よりかなり落とし

てくれ、こういう注文がついている。それに

基づいて、医療比の伸びをどのように落とし

ていくかということが最大の眼目であるとい

うことです。 

それからもう一つ、平成１４年の前回の医

療保険制度改正も大変なものでしたが、そのと

き、いわゆるサラリーマンの３割負担が大変議

論になりました。一応、３割負担というのは、

これが限度じゃないかという厳しい改正をし

たわけです。そのときに、そもそも３割負担だ

けじゃなくて、全体の制度改革の方向をちゃん

と出さなければいかんということでした。その

ときの方針に基づいて、平成１５年３月に医療

保険制度改革の基本方針という、大きな今後

の制度の枠組みを閣議決定しております。 

この２つ、適正化をして経済との調和を図

りなさいという流れと、基本的には閣議決定

した改革の基本方針のスキームを全部入れ込

みまして、数字付きで試案として出したのが

今回の改革案です。それが厚労省試案の位置

づけです。 
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毎年３～４％増える医療費 

そもそもの原点というのは、医療費の伸び

が経済のいまの基調とずれている、これをど

うみるか、これが基本的なスタートになって

いるわけです。これが経済と調和しておれば、

こんな大きな話になっていないわけです。そ

こで、医療費の伸びをどうみるのかというと

ころ、医療制度改革の原点的な話から入らせ

ていただきたいと思います。 

資料２の「医療費の動向」をご覧いただき

たいと思います。患者負担を入れると３１兆

円ぐらいの医療費です。下側に国民医療費の

伸び率が載っております。一言でいって、医

療費は何もしなければ毎年１兆円伸びていま

す。３０兆円に対する１兆円というのは、大

体３ないし４％です。 

それがそんなに伸びないように、伸びない

ように対応してきています。数字の下に載っ

ているのが改正です。例えば平成９年度は、

被用者本人の２割引き上げ、外来一部負担導

入。１０年度はマイナス改定。平成１２年度に

は介護保険が入りましたが、高齢者１割負担。

１４年度はマイナス２・７％改定とか。それか

ら１５年度の３割負担。負担の引き上げを連

続してやっているわけですが、それのない年

をご覧いただきたいと思います。 

１１年度と１３年度です。１１年度の国民医療

費は下の表にあるように３・８％です。１２年

度にきつい対応をした後の１３年度は３・２％。

要するに何もしなければ３ないし４％確実に

伸びる。このころは経済が最悪でして、マイ

ナス成長のときです。 

そういうことで、経済成長がマイナスでも

何もしなければ３％ないし４％伸びるものを

どういうふうに制御していくのか。ここをま

ずスタートにしなければならない。患者負担

を上げるだけでは、結局、税、保険料負担は

下がるけれども、受診時の患者負担はふえま

すので、国民の総負担は一緒じゃないか、と

いう議論になってしまう。 

次に資料３の「年齢階級別受療率」をご覧

いただきたいと思います。医療機関にかかっ

ている人口当たりの率を表したものです。上

が外来、下が入院です。人口１０万に対して

どのくらいの人が外来ないし入院しているか

というのを年齢別に書いたものです。 

箱グラフの一番上の白いところより下が、一

言でいえば生活習慣病です。生活習慣病という

のは高血圧などの循環器系疾患とか糖尿病な

ど内分泌系の疾患などです。加齢とともに、５

０歳ぐらいからずうっと受診がふえています。 

その生活習慣病が悪くなって入院するわ

けです。これは７５歳とか８０歳ぐらいからふ

えてきております。これは受療率ですが、在

院日数、入院期間も延びております。何がい

いたいかというと、年齢とともに生活習慣病

がどんどん悪くなって、そしてそれが原因と

なって年をとったら入院するという構造で、

それがいまの老人医療費が高い根本的な理由

だということです。それ以外の病気というの

は、元気な少青年時代を除いてそんなに各年

齢で変わらないわけです。 

生活習慣病の予防措置 

次に資料４をご覧ください。生活習慣病の

構造というのは相当解明されてまいりました。

メタボリックシンドロームと最近いわれてい

ますが、高血圧、高脂血、高血糖、これらは内

臓脂肪型肥満、これが原因で代謝異常になり起

こるということが解明されました。不健康な生

活習慣でカロリーがたまって内臓脂肪がふえ

るわけです。それが代謝異常を起こす。実は肥

満症、糖尿病、高血圧症、高脂血症は全部同根

です。大体ほとんどの人がこれを複合させてし
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まいます。肥満と高血糖、高血圧、高脂血症、

この４つが重なると「死の四重奏」という大変

恐ろしい状態になるということです。 

それが重症化して、心筋梗塞、狭心症、脳

出血、脳梗塞、人工透析、ここで入院という

ことです。その後、繰り返して要介護になっ

て、虚弱になって、大変な医療費と介護費が

かかっていくことになります。 

この流れをいかに食いとめるか。ここを根

本的にやっていかなければ、図の２つ目の箱

に行けば３つ目の箱に行く可能性があり、３

つ目の箱に行けば４つ目の箱に行く可能性が

ある。１つ目から２つ目に行かなければ３つ

目もないわけです。したがって、この早いと

ころをどう抑えるか。 

もう一つは、発症したとして、日本は急性

期でやむなく入院するわけですが、療養期の

入院がものすごく長い。これをどうするのか。

このあたりが大きなポイントになるわけです。 

次は資料５の「生活習慣病の発症・重症化

予防」です。これは日本内科学会で随分議論

した結果出てきた結論なんですが、本当に私

も勉強になりました。とにかく内臓肥満、内

臓脂肪を減らせばいい。内臓脂肪から代謝異

常を起こす分泌ホルモンが出るのです。 

それから運動をすると、代謝をよく促進す

るホルモンが出るのです。したがって、運動

すればいいホルモンを出しながらカロリーを

消費しますから、内臓脂肪が減る。１に運動。

２で食事のコントロール。それから、しっか

り禁煙。たばこを吸ったら急性増悪しやすく

なる。悪くなる。進んでしまう。 

それで、最後に薬。要すれば薬だけでは最

終的にはコントロールできない。薬でそのと

きに一時的に血圧が下がっていても、実は根

本的な代謝異常を抑えておりませんので、ど

こかで増悪して、急性増悪するそうです。で

すから、薬を飲みながらも運動と食事コント

ロールしなければならない。 

薬を飲まないで糖尿病を治すという本をお

書きになった先生がいます。これはすごいです。

一度はヘモグロビンＡ１ｃで１３程度、血糖値

で３００程度まで行ったけど、薬なしで運動と

食事で治したんです。今は、国立健康栄養研

究所理事長の渡辺さんというお医者さんです。

その経験を書いた著書を出されています。 

そういうことがはっきりと分ってきました

ので、きちっと若いときからそれをやっていく

にはどうするか。基本的に、これが本当の国民

の健康づくりのベースだと思っております。 

資料６をご覧ください。例えば（２）の慢

性透析患者ですけど、糖尿病で年間１万人ふ

えているのです。一人大体５００万円、年間で

医療費がかかります。こういうものをどう防

ぐのかというようなことを含めて、原点に立

ち戻って予防していかなくてはいけない。 

濃度の薄い医療実態 

次に資料７の「平均在院日数の国際比較」

をご覧いただきたいと思います。日本の平均

在院日数はすごく長い。２００３年ですが、大

体アメリカが６・５日です。日本は約３６日。

フランスの３倍ぐらいで、グローバルスタン

ダードからみたら、ひどく長いわけです。 

資料８は「医療提供体制の国際比較」です。

在院日数は日本はずば抜けて長い。千人当た

りの病床数も非常に多い。しかし、病床数当

たりの医師数、看護婦数は少ない。あえてい

うと、濃度の薄い医療をやっているように見

えるということです。それで本当によいのか。

医療のあり方として、グローバルスタンダー

ドからこれほどずれた医療でよいのか、とい

うことなのです。 
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次は資料９です。老人医療費が、基本的に

わが国の医療費の伸びの根本です。しかし、

年をとることに伴う医療費の高さは、実は地

域格差が大きい。 

全国平均で（１５年度現在）、老人医療費は一

人約７５万円です。県で相当格差があります。

長野県が約６１万。福岡、北海道が約９２万

前後ということで、下から上まで１・５倍の格

差です。 

一体この格差は何か。長野県民は不幸せな

のか。医療費が低く、医療費を使っていない

というのは不幸せかといったら、そうではな

い。長野県をみんなまねしたらどうだといわ

れるくらいです。 

格差の源泉をみますと、箱グラフの白いと

ころが入院医療費です。そして、白の上と下

についている薄いグレーが外来医療費です。

大体外来医療費が低いところは入院もしてい

ない。生活習慣病の構造からみて当然です。

生活習慣病にならなければ、増悪もしないか

ら入院もしないわけです。そして、入院日数

が長いところは医療費が高い。 

資料１０－（１）（２）は「人口１０万人対

病床数と一人当たり老人医療（入院）の相関」

です。入院医療費が高いところは、人口１０

万対病床数が多い。病床数が多いと老人医療

費は高い。相関値は０・７５です。 

病床数の多い県は、結局平均在院日数が長

いわけです。平均在院日数と老人医療費の相

関倍数も、約０・７で、病床数と老人医療費の

相関値とほぼ同じです。 

したがって、まず生活習慣病になるという

のをいかに抑えるか。随分外来で医療費を使

っています。きょうはデータをいいませんが、

年々この面での医療費も伸びています。それ

から、実はお年寄りの入院期間が長くて医療

費がかかっている。これをどう制御するかと

いうことが医療費適正化の王道だということ

を申しあげたいと思います。 

８割までが病院での死亡に 

資料１１は「医療機関における死亡割合の

年次推移」です。もう一つここに大きな論点

があります。病院で死亡する者の割合が、あ

っという間に８割まで伸びた。自宅で死亡す

る割合が、あっという間に１割強に減ってき

た。東京はもっと入院死亡率が高いと聞いて

おります。これは国際的にも非常に高い数字

です。私の調べた限りでは、アメリカでの病

院死亡率は４割です。 

このことはよいことなのか。これは非常に

気をつけてものをいわなくてはいけない話な

のですが、チューブづけになるということを

どう評価するかという話です。そして、死の

間際になると「ちょっとご親族は出てくださ

い」。そして、亡くなってから、「入ってくだ

さい」と。こういう死に方って、いいのでし

ょうかという指摘があります。 

生老病死というものが、われわれの定めであ

るとすれば、本当に在宅で従容と亡くなるとい

うことができなくていいんでしょうか。あっと

いう間に日本では、病院で死ぬものだというこ

とになったということについて、もう一度考え

直すべき時期に来ていると思います。 

それからもう一つ、資料は入れていません

が、日本のレセプトは十何億枚かあるんです

けど――レセプトというのは月毎に１枚に書

く医者の請求書です――これの高い医療費順

の上位１％で医療費が２２％を占めているの

です。その相当多くに死亡月の医療費が含ま

れているのです。死亡するまでの間に、相当

な点滴をする。点滴をすれば、抗生物質を使

うということで相当医療費を使うのです。そ
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ういうような医療で医療費がかかっていると

いうことをどう考えるのか。 

自宅で、畳の上で死にたいというのが多く

の方の願いだと思います。そこをどう考える

のか。こういったところも日本の医療費の中

身を考える上での大きなポイントです。こう

いうことを一つ一つきちっと考えながら、医

療費の適正化というものを議論しなければ、

結局は、果ては患者負担の引き上げというこ

とで、私ども厚生労働省としても策なしとい

われかねないわけです。 

在宅でターミナルまで、みとりまでできるシ

ステム 

それで、どういう改革をするのかというとこ

ろを説明したいと思います。資料Ｘの「医療構

造改革厚労省試案の概要」で骨子を説明します。 

１ページをご覧ください。医療費の伸びを

抑制するのに、これまで述べましたように、

医療費が伸びる根元というものにきちっと対

応していくというところからやらなくてはい

けない。しかし、これは時間がある程度かか

ります。中長期対策として、５年単位のプラ

ン・ドゥ・チェック・アクションというやり

方で、この医療費の伸びを落としていくため

に対策をやろうということです。 

資料１２をご覧いただきたいと思います。

結局、医療費を適正化しようと思えば、そも

そも医療費そのものが減らなければ、税、保

険料負担を減らすためには患者負担をふやす

しかないわけです。ですから、医療費そのも

のを減らすためには、医療計画で、例えば脳

卒中、癌、糖尿病等、疾患別に在院日数をい

かに減らしていくかがポイントです。 

転院問題ということがよくいわれます。病

院で、ある一定期間に達したら、出てくださ

いといわれる。家に帰るけど、家族が疲弊し

て、また入院する。ぐるぐる回る。そういう

ことでいいのでしょうか。基本的には、日本

のいまの医療の問題は、むしろ連携が欠けて

いるということです。 

最初に脳梗塞で入院したら、最近は水準の高

い、ものすごい高度の手術がなされて、治療そ

のものは終わる。そうしたら、体力のあるうち

にリハビリテーションをやれば、相当日常生活

能力は戻るわけです。相当戻れば、家に帰って

も日常生活活動はできるから、維持ができ、ま

た回復もするわけです。ところが、そこが不十

分なまま退院してしまうと、家で弱ってしまっ

て、また入院というコースに戻る。 

したがって、急性期の病院に入ったら、次

は回復期のリハビリテーションをどこで受け

られるのか、どこへお連れするのかというこ

とが全部つながっていないといけない。そし

て、そこで今度は相当よくなって帰るときも、

やはり医療と介護サービスが在宅にくる必要

がある。何かあったら不安で病院に行くとい

うのだったら、病院というのは一般的にはベ

ットの上に居るところですから、通常は体は

弱ってしまうわけです。 

したがって、在宅に対してシステムがどう

対応するかということです。回復期の病院を

出るときに、ちゃんと整えがあって、つなが

っていれば、在宅で生活ができる。 

私のいう在宅というのは、自宅でない在宅

を含みます。例えば、夫婦のうちのすでに片

方が亡くなられているときは、これからはケ

アハウスとか、そういう住まい系のサービス、

こういうところに住むという形もありえます。

そこへ医療がくれば安心できるわけです。そ

うすれば、平均在院日数が減るし、われわれ

の生活の質も上がるわけです。そこがいまの

医療ではぶつぶつになって切れて転院を繰り

返しているといわれています。 
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これからは県域ごとに話し合って、それを

リンキングする。医療の機能分化と連携とい

っています。高機能の病院で、疾病ごとに手

術できる病院、次に回復期のリハビリができ

る病院、そして退院するときにいかにケアマ

ネジャーと主治医がリンキングをして家に連

れて帰るか。こういうシステムをつくるよう

に、県ごとに話し合ってもらうことが必要で

す。現にできているところもあります。 

そして在宅でターミナルまで、みとりまでで

きるシステムをつくる。地域連携クリティカル

パスといっていますけど、入院したときから、

この人はこのくらいのことになりますよ、退院

するときに、あるいは転院したら、このくらい

でこの次にこうなりますよ、ということをちゃ

んと話し合うような、いわば病院間の連携パス

を持っている率をどのくらいにするかとか。

そのようなことをきちっと地域地域で決めて

もらって、そしてそれに対応する情報を公表

する。住民はそれを選択できる。そういうよ

うな構造改革をやりたいと思うのです。 

健康増進の国民運動を 

一方におきまして、健康増進計画について

は、国民的な普及啓蒙が必要だと思います。

押しつけがましくなってはいけないですけれ

ども、健康づくり文化運動というようなイメ

ージで交通安全運動みたいに国民運動にした

い。最近、メタボリックシンドロームという

概念が確立されて論理が非常に明快に分って

きましたので、食育を含めてそういうことの

普及啓蒙をやりつつ、もうひとつ大きな柱は

国保とか健保組合などの被用者保険、保険者

が生活習慣病の健診をやる。そして、若いと

きに境界領域の人を見つけるということが大

事だと思います。 

いまでは２０代から始まる人がいるという

ことです。３０代はざらだそうです。体質で

すので若いときにみつけて、気をつけようね、

気をつけようねと指導する。これをやれば必

ず医療費が下がる。そういうデータはいっぱ

い出ています。 

健康保険制度とはよくいったものです。加

入者を健康にし、予防するために、もっと保

険者は努力をするべきだと思います。病気に

なるということは決して幸せではない。一番

人を愛するということは、病気にならないよ

うに願うことだと思います。 

したがって、保険者はまず健診をする。節

目健診でいいと思うんです。癌検診と、生活

習慣病健診はクリアに分けまして、生活習慣

病は節目健診をして早くみつける。その人に

対する事後指導をする。各県できちっと保険

者に話し合ってもらって、網羅的に各県が健

診と事後指導をやっていけば、確実に医療費

はこれをしないときよりも下がる。 

その計画も県が保険者と話し合いながら

県がつくって、年次的にこなしていく。また

医療計画で病院の機能分化と連携を進める場

合、在宅に帰るときには受け皿が必要ですの

で、介護保険による住まい系のサービスの受

け皿の整備をして、退院したときに生活の場

に移すようにする。 

そうなると、病院は病床転換していただく

必要があります。こんなに平均在院日数が長

いのは、主に療養型の病院が多いからです。

むしろ、もっと個人の生活を主体にした住ま

いに対して医療が入っていくべきなんです。 

そういう形で介護保険事業計画で、介護と

連動した住まいの整備をするということも、

地域できちっと連動してもらう。こういうふ

うに根本的なところから立ち上げて、その結

果、医療費がどの程度低減するかです。平均

在院日数と医療費は相関しておりますので、
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どの程度減るかは推計できるはずです。 

それを推計して、プラン・ドゥ・チェック・

アクションということで、資料１２のような

流れを考えています。いまいった計画を２０

年度から動かしていく。法案を通していただ

いたら準備して、平成２０年度に策定して、

３年後の２２年度に検証する。こことここが

進んでいないじゃないかといったことがあれ

ば、さらに措置をする。 

そして、それが十分ワークしていないなら、

診療報酬体系をさらにこうしてくれといい、

最終的に５年目にうまくいっていなければど

うするかを考える。その場合に、例えば予防

が進んでいないときは、保険者が予防事業を

やっていないのだったら、高齢者に対する支

援金というのがありますけれども、いまの拠

出金、これについて加算、減算してはどうか。

「努力に応じたメリット制にしましょう」と

いうわけです。あるいは医療機関の機能分化

と連携づくりについては、医療機関の計画達

成への努力の状況を評価して、診療報酬に関

しては、都道府県ごとの診療報酬の特例報酬

を考える。 

こういった形で、いわばそれぞれの関係当

事者が役割をにない、医療費の適正化という

目標に向かって、それぞれがそれぞれの役割

を果たしたのかどうかを評価をして、その結

果について対応を行う。私どもとしては、都

道府県別の診療報酬の特例措置も講ずるとい

う形で、都道府県別の対応が必要だろうと思

っております（資料１３参照）。 

そういったような形でこれを進めるとい

うのを、医療費適正化の本線にしたいという

のがまずひとつ目です。 

資料Ｘ「医療構造改革厚労省試案の概要」

の２ページ目を開いていただきたいと思いま

す。医療費適正化というけど時間がかかるじ

ゃないかということで、短期的対策をここに

まとめています。 

高齢者の患者負担の見直し 

私どもとしましては、やはり患者負担の見直

しも必要だろうということで、若人の３割とい

うのはもうすでにやりましたので、高齢者の患

者負担について、まだ残っている部分を見直

すというのが一つです。それについては、資

料１４の「高齢者の患者負担」をご覧ください。 

この間の改正で、７０歳未満は、オール３

割負担になりました。７０歳以上は原則１割

負担です。それから、現役並みの所得のある

者、大体対象者の６％ぐらいでわずかですけ

れども、この方々は２割ということになって

おります。 

今回の改革の提案というのは、まず現役並み

というのは現役と同じでいいじゃないかとい

うことで、３割負担。それから、７０歳以上

１割というのを見直し、６５歳から７０歳がい

ま３割なのを、６５歳になったらむしろ２割

に落とす。そして７０歳以上７５歳未満は１割

を２割で統一する。７５歳以降はいままでど

おりの原則１割。これが１つの案です。 

別案としては、もう少し厳しくということ

で、７５歳以上のところを、低所得者の方は

いままでどおり１割にして、７５歳以上の本

線というのでしょうか、そこは２割に上げる

という案です。 

もう一つの別案を提示しています。６５歳と

７０歳の間はいままでどおり３割にして、７０

歳以上は低所得者と高所得者以外は一律２割

にする。こんなような患者負担の見直し案も

示しております。 

それからもう一つ、療養病床というのがあ

ります。さっきいった長期入院をしていると
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いう病床ですが、資料１５です。 

ご承知のように介護保険で大きな改革を

行いました。まず介護保険で介護予防を徹底

するということ。予防にまさる治療なしと同

じで、要介護にならないのが一番ですから。 

それからもう一つ、ホテルコストといって

おりますが、施設入所時の居住費用をいただ

くという改革をしました。 

基礎年金だけという場合は額が低いので

減免いたしますが、基本的には、これからは

サラリーマン社会ですので、厚生年金をもら

っております。厚生年金はそれなりの水準で

す。衣食住といっても、消費水準はみんなば

らばらですから、完全保障というものではあ

りません。しかし、概念としては衣食住に対

応しています。ですから、年金から住居費用

をいただくということを前提にして、ホテル

コストをいただくということになりました。

年金と介護制度の、いわば給付の重複を調整

したわけです。 

医療保険の療養病床も実態としては介護

保険の療養病床とほとんど同じような状態の

人が入っていらっしゃるといわれているわけ

です。これはデータでいろいろ調査が出てお

りますが、そういうことで、やはり医療保険

の療養病床についても、介護施設と同じよう

にホテルコストをいただこうというような改

正案になっています。 

改革をした場合の姿は？ 

以上のようなことをした場合、大体医療費

がどのくらい適正化されるのかというのをご

覧いただきたいと思います。資料Ｘの４ペー

ジにあります。 

医療給付費―これは医療費から患者負担

を除いた部分です―の伸びで予測される５６

兆円というものが、２０２５年度で、いまの対

応でどれだけ減るのか。 

箱グラフの一番上の黒いのが、私がいいま

した対策による効果額です。５６兆から４９兆

まで７兆円落ちる。 

うち６兆円が、医療費そのものの伸びを落

とすことによる適正化分です。中長期的対応

で、すなわち生活習慣病の罹患率を落として

いく。あるいは平均在院日数を徐々に減らし

ていく。早く病院から帰れるようにする。そ

れらによって大体５６兆から５０兆に下がる。

残りの１兆円が患者負担。ただ７５歳以上の

２割は入っておりません。現役と同じ高所得

者が３割というのと、ホテルコスト分だけで

す。それで１兆円で、合計７兆円落ちまして、

医療給付費が４９兆円まで落ちる。 

これを国民所得比でみますと、現行制度のま

まですと、いま７・３ぐらいのものが１０・５％

になる。実質負担が国民所得比で大体３・２％

増えるといっていたものが、この４９兆円の

下に数字が出ていますが、９・１％に下がる。

細かい数字で恐縮ですが、その下のかぎ括弧

は対ＧＤＰ比です。ここの負担率はＧＤＰで

なくて国民所得でありますので、カッコ書き

でいま説明させていただいています。１０・５

から９・１ですので、これで１・４％下がるわ

けです。 

なお下げるのかどうかという議論があり

ます。経済財政諮問会議では、基本的にはＧ

ＤＰの伸び率の範囲内にしてはどうかと、民

間議員の方々は提案しています。もっと正確

にいうと、ＧＤＰプラス高齢化率分というこ

とです。高齢化率分も、若人の医療費の５倍

高い高齢者が伸びるのではなくて、若人と医

療費が同じにしかカウントしないで、伸びる

高齢者分だけですので、ものすごくきついの

です。高齢者の医療費は若人と同じだとして
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算定するということですから、それでいくと、

４２兆円という大変大きな下げ幅になるわけ

です。 

諮問会議の議員の提案は「望ましい」とい

う言い方をしておられます。これにしなくて

はいかんというのではなくて、「望ましい」と

いう形でこういう考え方を示しています。 

私どもとしては、４９兆円からさらに下げ

ろということについては、各方面からのいろ

んな提案についてご議論いただきたいという

立場です。厚労省試案の本体に参考資料とし

て各方面の試案と効果額が細かく入れており

ます。 

代表的なものについていいますと、原則一

割の高齢者の患者負担を２割にするという別

案ですと、さらに１・３兆円減ります。 

それから、いま話題になっております保険

免責制というのがあります。医療保険という

のは、本当に困った大きな医療費をクリアす

ればいいので、安い医療費というのは、一言

でいえば１０割負担、すなわち安い医療費は

保険で面倒をみないという考え方です。 

例えば外来医療費１０００円までは必ず自

己負担していただいて、１０００円から上は３

割負担にする。１１００円の医療費ですと、  

１０００円プラス（１００円×３割）で１０３０

円の支払いになるのでしょうか。こういうよ

うな考え方です。これでいきますと、４兆円

下がります。 

それから診療報酬を抑えるということに

して、２０２５年まで１０％削減しますと、こ

れは単純な話で４９兆円の１０％で４・９兆円

落ちる。こういうようなものをどのように組

み合わせていくのがよいのか。あるいは組み

合わせるのか、組み合わせないのか。 

７５歳以降も患者１割負担を２割にする、そ

れから保険免責制といった話は、私どもの今

回の試案の前提となっている閣議決定（１５・３）

にはのっておりません。これはこれからご議

論いただくという整理がよろしいかというこ

とで、各方面からの提案として掲げさせてい

ただいております。 

これについては、今後の医療費の規模をど

の程度にするのがよいのか。逆にいえば、そ

れをするにはどういうことをしなくてはいけ

ないのか。あるいは、それはだれにどのよう

な痛みが走るのかということを検証しながら、

広く議論していただきたいという趣旨です。

これらにつきまして十分議論していただきな

がら着地させていただきたいということです。 

それから次に、もとへ戻りまして、資料Ｘ

の３ページで、医療保険制度体系をどのよう

に改革するかを説明いたします。 

これまで医療費適正化のことをずうっと

述べてまいりましたが、医療保険制度体系そ

のものをどうしたらよいかということです。 

二つの体系的な課題について 

現在の医療保険の保険者はどうなってい

るか。まず健保組合、ご案内のとおり大企業

は健保組合ですね。念のために全国級の健保

組合は全国ですし、大体地方の組合ですと、

県単位ぐらいのものが多いです。 

それから大企業以外の中小企業。これは政

府管掌健康保険ということで、社会保険庁が

所管しておりますが、全国１本の制度です。 

一方において、共済は共済組合です。これ

は職域ごと。それを除いたサラリーマン以外

の方はすべて、退職した無職の方を含めまし

て、国民健康保険に入っております。これは

市町村単位です。 

規模がばらばらということがよいのかと
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いう議論がずうっと行われているわけです。

ひとつの方向に持っていこうじゃないかとい

う議論が行われてまいりました。 

県でみんなひとつにしたらどうだという

ような提案もあります。ただ、これはわが国

の年金改革にもかかわることですが、社会保

障制度の最大の宿痾は、自営業者とサラリー

マンの所得把握の違いなんです。 

まず、所得の概念が違います。サラリーマ

ンの給与所得控除と、自営業者の個々の経費

を落とすのと全然概念が違います。ですから、

どことどこが公平な接点かよく分らない。そ

れから、所得の把握の度合いも違うのではな

いかと、サラリーマンサイドからはよく指摘

がされます。 

そういうことから、１本の制度にしたら、

同じ保険料率を適用したら不公平だというこ

とで、被用者保険と国保の一本化というもの

は、到底合意が得られないという状態がずう

っと続いているわけです。一本化しようとい

ったら、労使はこぞって反対するというのが

現状だと思います。 

そういう意味で、国民年金を含めた年金の

一元化というのも、実はその難しい問題にト

ライするという大変悩ましいものでもあるわ

けです。私どもは、被用者保険と国保が一本

化できないということで、それで高齢者医療

制度をつくった。せめて老人だけはみんなで

支えるように、国保と被用者保険は別なんだ

けど、老人医療費に関しては共同事業でやり

ましょうと。国保の先輩だって、被用者保険

の先輩だって、老人は若い人がみんなで支え

るというふうにしようよということで、苦心

の策というと変ですけれども、合意の得られ

るものとして老人保健制度がようやくできた

というのが歴史的いきさつなんです。 

その老人保健制度については、負担の仕組

みが分かりにくいという指摘を受けており、

これをどう見直すのかという問題です。その

前に、保険者ごとに異なる規模というものを

どうするのかということも解決しなくてはい

けない。ばらばらじゃないか。この二つの問

題がわが国の医療保険制度の大きな体系的課

題なんです。 

まず今回の医療費の適正化の観点から、規

模というものをどうするのかという問題。基

本的には保険者を、例えば全国１本のトヨタ

を県ごとに分けてくださいとはいえない。政

管健保を県ごとに分けたら、小さな県で、そ

この職員で大丈夫かということにもなります。

ですから、むしろまず県単位に保険料水準を

考えていこうということです。 

県単位で、こんなに医療費に格差があるの

に、その格差に対応した保険料になっている

のかといえば、そうではなくばらばらです。

政管健保は１本。市町村は市町村で隣の町と

自分の町は違うというようなことです。それ

で、基本的には政管健保は県単位で保険料を

決めようと。それから市町村国保は、都道府

県単位に広域化して、拡大して保険料を安定

化させようということです。都道府県単位と

いうことを、これから医療保険の運営のひと

つの基準にしていこうというのが方向です。 

都道府県単位をひとつの基準に 

都道府県単位で平均在院日数が全然違う

わけですから、まず都道府県単位で医療費を

適正化する。それに対応するように、都道府

県単位で医療費の水準に対応した保険料にす

る。そうしたら、保険料の高いところは、医

療費が高いからだとなります。「じゃ、みんな

で低くするように努力しようじゃないか」と

なるわけですね。 

資料１６をご覧いただきたいと思います。
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保険料率というのは、現在、政府管掌健康保

険は８・０％です。労使折半です。 

これを一定の仮定で、もちろん高齢者が多

いから医療費が高いとか、所得が低いから保

険料が高いとか、これはその保険者の責任で

はありませんから、実質的な高齢者の年齢が

同じ分布だとみなして、同じ所得だとみなし

て、あと本当の医療費の高さだけで調整して、

試算してみますと、北海道はいまの８０が８７

になるのです。長野は、上から２０番目です

けど、８０が７５になるのです。 

各県ごとに保険者協議会というのをつく

ってきていただいております。よくよく保険

者同士でも話し合ってもらって、何をしてい

ったらいいんだということを、保険者が各県

単位で話し合っていただく。こういうような

仕組みにするということで、政府管掌健康保

険を、まず第一点は国から独立した公法人に

する。政府から切り離す。ただ、保険料だけ

は厚生年金と一緒に取っていますので、これ

は政府で取る。しかし、運営は公法人に切り

離す。今回、社会保険庁改革の一環としても、

その方針を決めていただきました。 

国の別働隊でなく自律的に 

これは加入者と事業主、労使折半で保険料

を払っているわけです。この方々のガバナン

スにゆだねる。ですから、理事会は加入者と

事業主によって構成して、その理事会によっ

て意思決定をしていただく。もう国の別働隊

でなく完璧に切り離します。 

そういう形で自律的な公法人にする。そし

て公法人が内部で財政調整をする。年齢が高

いから医療費が高いのも、ちゃんと内部で調

整する。所得が低ければ保険料は高くなりま

すけれども、それは調整して、本当に県単位

の医療費の高さに応じた保険料を、その公法

人で決めてもらう。 

こういうような方向にして、本当に加入者

が医療費というものを感じられる。そして医

療費というものとの関係で医療費の適正化の

努力も行うと同時に負担にも納得する。そう

いう仕組みに持っていく。 

市町村国保もどんどん広域化していって、

最終的には県単位の国保になったらいいとい

うふうに願っています。ただ、都道府県知事

会は県営は絶対反対ということです。それで

県営というのではなくて、広域化する。保険

料の徴収というのは市町村しかできませんの

で、それを足元にしつつも、市町村国保を県

単位に持っていけないかということです。こ

れがひとつ目の改革の大きなポイントです。 

それから二つ目が、いまの老人保健制度の

見直しです。みんな老人保健制度に不満なの

です。いまの老人保健制度はどうなっている

かといいますと、対象は７０歳以上でしたが、

いま年々それを７５歳まで上げていっており

ます。その医療費については、国保も被用者

保険も政管健保も、みんなで共同事業で支え

ようという構成にしています。 

いまは経過措置期間中で７２歳か７３歳に

上がっていますけど、高齢者の医療費をみん

なで割り振って拠出しましょうとなっている

わけです。拠出するときに、国保と被用者保

険は所得の概念が違いますので、所得で割り

振ると、けんかになるわけです。したがって、

加入者の頭数で割ろうということで割り振っ

ているわけです。 

ところで、高齢者の負担はどうなっている

のか。高齢者も個々で負担しているんですけ

れども、高齢者にお金を出すのだから、まず

その人たちが負担してからだろう、ところが

そうなっていないという不満が非常にありま

す。ここのところをもっと分かりやすくしよ
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うというのが、今回の改革のもう一つのポイ

ントです。 

独立した老人保健制度を 

今度は各制度の共同事業ではなくて、独立

した保健制度にしようと考えています。した

がって、今度は運営主体が必要です。介護保

険をイメージしていただきたいと思います。

市町村単位で、まず公費を２分の１にした上

で、そして高齢者が納める保険料を集める。

まず高齢者が自分の保険料を納めて、残りの

４割をいまの医療保険者から支援金として出

してもらう。今度は運用主体が市町村ですの

で、医療費が低いところは高齢者の保険でも

低くなって、医療費に感応するわけです。 

いままでは老人保健制度の医療費の高さ

と、国保の高齢者の保険料の高さとは関係が

なかった、後期高齢者医療制度においては給

付費と保険料を連動させる。もう一つは、高

齢者がふえていけば当然、医療保険者からの

支援金は徐々に減ってまいります。そういう

ような形で分りやすくするという改革を目ざ

しています。 

ただ６５歳と７４歳の間と、７５歳以降に分

けております。高齢者医療制度の建て方とし

て６５歳以上の人は年金受給者だから、年金

受給者の高齢者医療保険をつくるのか。そう

ではなくて、高齢者の今後の医療のあり方を

どうみるかということを優先して、高齢者医

療制度を７５歳からのものとして構築するの

かという両方の観点があったのですが、今回

は後者をとりました。 

いまは６５歳前後で老人だなんて、だれも

認めないと思います。社会的にリタイアする

ことはあっても、健康的には明らかに７５歳

くらいからでしょう。個人差はありますが。

集団としては７５歳以降はいわば生理的に衰

えていく。それがいまの国際的な医学の常識

です。それにふさわしい高齢者医療制度をつ

くろうということです。 

７５歳未満は、これはむしろ健康づくりです。

７５歳未満はもっと健康を維持するという形

で、いまの保険者の中で、保健事業の対象と

して、健康づくりをしてほしいという形で分

けました。 

ただ６５歳から７４歳は、結局、退職者がい

っぱいいるわけです。いままでは退職者につ

いては、被用者保険で２０年以上ある人だけ

に、退職者医療で被用者からお金を送ってい

たのです。しかしいまはもう雇用がどんどん

流動化しています。２０年以上の人だけサラ

リーマンのＯＢだというのではなくて、出た

り、入ったりしている人もいるから一体だれ

に送って、どうしたらいいのか、区切りがな

かなかつかない。ということで、いっそのこ

と、６５歳と７４歳の間はいわば各制度の加入

者の分布で財政調整しましょうということで、

財政調整制度をつくる。こういうような形に

組み直したのが、今回の改革案です。 

その結果、バランスシートがどうなったか

ということを説明したいと思います。資料Ｙ

の「厚生労働省試案に基づく財政試算」の２

ページ目をご覧ください。一部負担を除いた

財源というのは、保険料と公費なわけです。

したがって、保険料と公費が改革前と改革後

でどれだけ動くかということを整理したもの

です。 

一番下の②―①が改革後と改革前、現行を

比べたものがトータルとして保険料と公費の

バランスシートがどうなるかということを示

しております。この改革案のいまの７５歳以

上の高齢者２割というのをやらない、別案で

ないケースです。現役並みの所得の人は３割

取る、それから療養病床のホテルコストを取
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るというだけの自己負担増でいきますと、政

管健保が保険料はマイナス２３００億円。それ

だけいまより楽になる。健保組合は２２００億

円重くなる。 

それから、市町村国保は２２００億円いまま

でより軽くなる。高齢者医療制度という新た

にできたものが、大体ニュートラルです。い

まの高齢者の保険料は基本的に変わりません

ということです。４００億というのは、比較的

小さな規模ですから。高齢者の保険料は、新

制度にしても実質負担を変えないということ

にしています。それから、国庫はマイナス  

２２００億、都道府県負担がプラス２００億、

市町村負担がマイナス２００億。 

いまの各者のバランスシートはあまり変わ

らない。だれかがものすごく一人勝ちか一人損

をしたらいけないので、基本的には変わらない

というのが一番いいと思うのです。が、若干凹

凸が出て、健康組合が財政バランスが今より悪

くなるのですが、その背景として現在の健保組

合の財政バランスがかなり良くなっている。老

人医療の対象年齢が７０歳から７５歳に上げ

ていっているのですが、この上げた財政効果

は、加入者が若い保険者を楽にすることにな

っています。健保組合は加入者が若いもので

すから、財政がよくなっているのです。 

同じ資料の３ページに、高齢者１割負担を

２割負担にするケースがあります。「別案」と

いうやつです。別案にしますと、いわば患者

負担が増えますので、保険料負担は減る。②

─①の財政影響にあるように、負担増は大分

マイルドになります。別案１では、健保組合

のが１６００億の負担増を除いてみんなマイ

ナスになる。 

それはどの程度の負担の重さかというの

を保険料に換算しますと、下に加入者１人当

たりの所要保険料が載っておりますので、ご

参照ください。 

こういう形で全体の構成がなされており

ます。その他の今回の改革事項としては、去

年の年末に方針を決めました混合診療の導入

の位置づけとか、中医協の委員構成などもあ

ります。 

時間の関係もあって、十分には説明できて

いないと思いますが、最後に総括というか補

足いたします。 

国民皆保険と持続性に留意 

今回の革命試案第一の眼目は、構造改革を

やりたいということなんです。構造改革に当

たっての留意事項というのは、「生命と健康に

対する国民の安心を確保するため、国民皆保

険制度を堅持する」。これです。日本の国民皆

保険制度というのは、被保険者証を持ってい

けば医者は差別しない。みんな公平に全国民

が医療を受けられる。これは日本人の公平感、

日本の国の公平性、安定性というものに寄与

してまいりました。これはどうしても堅持し

ようということです。 

それから、二つ目はこのためにも制度の持

続可能性が必要だということ。持続可能性が

必要である以上、経済指標の動向に留意しつ

つ、いまいったＮＩ比とかＧＤＰ比をどの程

度にするのか。逆にいえば、負担のレベルを

どのようにするのかに留意しつつ、まず予防

を重視する。 

あわせて、医療サービスそのものの向上を

目指しつつ効率化する。医療費適正化の基本

はまずここに置きたい。患者負担の引き上げ

だけというのは、これはいかがかということ

です。 

それでも老人医療費を中心に国民医療費

は伸びざるを得ないわけです。経済の範囲内
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でというのは、高齢化が進むので、それは難

しいと思います。それから、医療の本質は技

術革新というのが必ず伴いますので、新しい

医療も受けられるようにしなくてはいけない、

となると、負担について、わかりやすい仕組

みにしなくてはいけない。 

これが基本理念です。医療制度改革の構造

としては、「関係当事者の全員参加」です。一

言でいって医療費適正化は、患者も健康づく

りに対して努力しなくてはいけない。保険者

も、健診とか事後指導に努力しなくてはいけ

ない。医療機関は機能分化しつつ連携し、在

宅医療を進め、そして患者が選択しやすい医

療にしていただかなくてはいけない。 

県は、医療費適正化計画などをつくって、

全体を県内で調整をしていただかなくてはい

けない。市町村は市町村で介護の受け皿の整

備も、生活習慣病の予防もしなくてはいけな

い。何よりもまして国は、これを進めるため

の相互調整と、特に診療報酬政策をこれに合

うように動かしていかなくてはいけない。 

今回は本当にみんなが呼吸を合わせない

と、だれ一人抜けてもできないということで

す。いわば、予防、医療提供、医療保険政策、

介護保険政策、これらを有機的に連動させて、

全部に網をかけまして、いまいった方々がみ

んなかかわる必要があります。こうして、よ

りよい医療を目指して医療費の適正化を行い、

分かりやすい仕組みにする。こういうのが私

どもの試案を貫く姿についてのイメージです。 

文責・編集部 


