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Ⅱ 医療・介護分野の改革 

 

１ 改革が求められる背景と社会保障制度改革国民会議の使命 

（１）改革が求められる背景 

社会システムには慣性の力が働く。日本の医療システムも例外ではなく、四半

世紀以上も改革が求められているにもかかわらず、20 世紀半ば過ぎに完成した医

療システムが、日本ではなお支配的なままである。 

日本が直面している急速な高齢化の進展は、疾病構造の変化を通じて、必要と

される医療の内容に変化をもたらしてきた。平均寿命 60 歳代の社会で、主に青壮

年期の患者を対象とした医療は、救命・延命、治癒、社会復帰を前提とした「病

院完結型」の医療であった。しかしながら、平均寿命が男性でも 80 歳近くとなり、

女性では 86 歳を超えている社会では、慢性疾患による受療が多い、複数の疾病を

抱えるなどの特徴を持つ老齢期の患者が中心となる。そうした時代の医療は、病

気と共存しながらＱＯＬ(Quality of Life)の維持・向上を目指す医療となる。す

なわち、医療はかつての「病院完結型」から、患者の住み慣れた地域や自宅での

生活のための医療、地域全体で治し、支える「地域完結型」の医療、実のところ

医療と介護、さらには住まいや自立した生活の支援までもが切れ目なくつながる

医療に変わらざるを得ない。ところが、日本は、今や世界一の高齢国家であるに

もかかわらず、医療システムはそうした姿に変わっていない。 

1970 年代、1980 年代を迎えた欧州のいくつかの国では、主たる患者が高齢者に

なってもなお医療が「病院完結型」であったことから、医療ニーズと提供体制の

間に大きなミスマッチのあることが認識されていた。そしてその後、病院病床数

を削減する方向に向かい、医療と介護がＱＯＬの維持改善という同じ目標を掲げ

た医療福祉システムの構築に進んでいった。 

日本では、こうした流れの中で、1985 年に第 1次医療法改正が行われ、病床数

の上限を規制し、都道府県に 5年ごとの医療計画の作成が義務づけられた。だが、

第 1 次医療法改正で病床規制の前に駆け込み増床を誘発してしまい、他国に比し

た日本の病床数の多さは一層際だったものとなる。医療計画も病床過剰地域での

病床の増加を抑えることはできても適正数まで減らすことはできない状況が続い

ている。 

第 2次以降の医療法改正において、2001 年に一般病床と療養病床を区分するな

どの見直しが行われたが、医療提供体制の改革の次の大きな動きとして注目すべ

きは、2008 年の福田・麻生政権時の社会保障国民会議である。「社会保障の機能

強化」と「サービスの効率化」を同時に実現していくことを謳った社会保障国民

会議では、迎えるべき超高齢社会である 2025 年度におけるあるべき医療・介護サ

ービスの提供体制を確立する青写真が描かれた。そしてその時に描かれた改革の

目的と政策の方向性は、野田政権時の「社会保障・税一体改革大綱」、そして第 2

次安倍政権における「経済財政運営と改革の方針」と、政権の変遷にかかわらず
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引き継がれ、医療・介護分野の改革の優先課題として位置づけられ続けてきたの

である。 

具体的には、日本の医療・介護サービス提供体制が抱えている問題は、2008 年

6 月に公表された「社会保障国民会議第二分科会（サービス保障（医療・介護・

福祉））中間とりまとめ」で詳述されており、医療について言えば、人口当たりの

病床数は諸外国と比べて多いものの、急性期・回復期・慢性期といった病床の機

能分担は不明確であり、さらに、医療現場の人員配置は手薄であり、病床当たり

の医師・看護職員数が国際標準よりも少なく過剰労働が常態化していること、こ

の現実が、医療事故のリスクを高め、一人一人の患者への十分な対応を阻んでい

ることが指摘されていた。 

救急医、専門医、かかりつけ医（診療所の医師）等々それぞれの努力にもかか

わらず、結果として提供されている医療の総体が不十分・非効率なものになって

いるという典型的な合成の誤謬ともいうべき問題が指摘されていたのであり、問

題の根は個々のサービス提供者にあるのではない以上、ミクロの議論を積み上げ

るのでは対応できず、システムの変革そのもの、具体的には「選択と集中」によ

る提供体制の「構造的な改革」が必要となる。要するに、今のシステムのままで

当事者皆で努力し続けても抱える問題を克服することは難しく、提供体制の構造

的な改革を行うことによってはじめて、努力しただけ皆が報われ幸福になれるシ

ステムを構築することができるのである。 

2008 年の「社会保障国民会議 最終報告」で示された「あるべき医療・介護サ

ービス」提供体制の背景にある哲学は、医療の機能分化を進めるとともに急性期

医療を中心に人的・物的資源を集中投入し、後を引き継ぐ回復期等の医療や介護

サービスの充実によって総体としての入院期間をできるだけ短くして早期の家庭

復帰・社会復帰を実現し、同時に在宅医療・在宅介護を大幅に充実させ、地域で

の包括的なケアシステムを構築して、医療から介護までの提供体制間のネットワ

ークを構築することにより、利用者・患者のＱＯＬの向上を目指すというもので

あった。 

 

（２）医療問題の日本的特徴 

日本の医療政策の難しさは、これが西欧や北欧のように国立や自治体立の病院

等（公的所有）が中心であるのとは異なり、医師が医療法人を設立し、病院等を

民間資本で経営するという形（私的所有）で整備されてきた歴史的経緯から生ま

れている。公的セクターが相手であれば、政府が強制力をもって改革ができ、現

に欧州のいくつかの国では医療ニーズの変化に伴う改革をそうして実現してきた。

医療提供体制について、実のところ日本ほど規制緩和された市場依存型の先進国

はなく、日本の場合、国や自治体などの公立の医療施設は全体のわずか 14％、病

床で 22％しかない。ゆえに他国のように病院などが公的所有であれば体系的にで

きることが、日本ではなかなかできなかったのである。 



3 
 

しかしながら、高齢化の進展により更に変化する医療ニーズと医療提供体制の

ミスマッチを解消することができれば、同じ負担の水準であっても、現在の医療

とは異なる質の高いサービスを効率的に提供できることになる。2008 年の社会保

障国民会議から 5 年経ったが、あの時の提言が実現されているようには見えない

という声が医療現場からも多く、ゆえに、今般の当国民会議には多方面から大き

な期待が寄せられてきた。さらには、医療政策に対して国の力がさほど強くない

日本の状況を鑑み、データの可視化を通じた客観的データに基づく政策、つまり

は、医療消費の格差を招来する市場の力でもなく、提供体制側の創意工夫を阻害

するおそれがある政府の力でもないものとして、データによる制御機構をもって

医療ニーズと提供体制のマッチングを図るシステムの確立を要請する声が上がっ

ていることにも留意せねばならない。そして、そうしたシステムの下では、医療

専門職集団の自己規律も、社会から一層強く求められることは言うまでもない。 

一方、医療における質的な需給のミスマッチが続いてきたとは言え、日本の医

療費の対ＧＤＰ比は、現在、ＯＥＣＤ諸国の中では中位にあり、世界一の高齢化

水準を鑑みれば、決して高い水準にあるとは言えない。日本のような皆保険の下

では、価格交渉の場が集権化され、支払側が供給側と比較的強い交渉力を持つこ

とが、医療単価のコントロールに資してきた。こうした中、日本の医療機関は相

当の経営努力を重ねてきており、国民皆保険制度、フリーアクセスなどと相まっ

て、日本の医療は世界に高く評価されるコストパフォーマンスを達成してきたと

言える。 

だが、ＧＤＰの 2 倍に及ぶ公的債務ゆえに金利の上昇に脆弱な体質を持つ日本

は、徒な金利の上昇を避けるために財政健全化の具体的進捗を国内外に示し続け

なければならないという事情を負っている。今後、医療・介護の実態ニーズ（実

需）の増大が、安定成長・低成長基調への移行のなかで進むことになるという展

望の中で、必要なサービスを将来にわたって確実に確保していくためには、必要

な安定財源を確保していくための努力を行いながらも、医療・介護資源をより患

者のニーズに適合した効率的な利用を図り、国民の負担を適正な範囲に抑えてい

く努力も継続していかなければならない。改革推進法第 6 条に規定されていると

おり皆保険の維持、われわれ国民がこれまで享受してきた日本の皆保険制度の良

さを変えずに守り通すためには、医療そのものが変わらなければならないのであ

る。 

ここで年金財政と比較をすれば、年金給付費の対ＧＤＰ比は2012年度で11.2％、

2025 年度で 9.9％とその比率が低下することが期待されているのに、医療給付費

は 2012 年度－2025 年度間に 7.3％（自己負担含む総医療費 8.5％）から 8.8％（同

10.1％）へと 1.5％ポイントの増加が試算されており、同時期、介護給付費は 1.8％

（自己負担含む総介護費 1.9％）から 3.2％（同 3.5％）へと 1.5％ポイントの増

加が見込まれ、財源調達のベースとなるＧＤＰの伸び率を上回って医療・介護給

付費が増加することになる。サービスの効率化を図るとは言え、医療・介護給付
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費の増加圧力が高まる中で国民皆保険を維持するということは、国民すべての

人々のニーズに応じて利用できるよう準備しておくことが望ましい公的サービス

が国民経済の中で規模の厚みが増すということである。ゆえに負担面では、保険

料・税の徴収と給付段階の両側面において、これまで以上に能力に応じた負担の

在り方、負担の公平性が強く求められることになる。 

 

（３）改革の方向性 

まず、日本のように民間が主体となって医療・介護サービスを担っている国で

は、提供体制の改革は、提供者と政策当局との信頼関係こそが基礎になるべきで

ある。日本の提供体制への診療報酬・介護報酬による誘導は、たしかにこれまで

効き過ぎるとも言えるほどに効いてきた面があり、政策当局は、過去、そうした

手段に頼って政策の方向を大きく転換することもあった。だが、そのような転換

は、医療・介護サービスを経営する側からは梯子を外されるにも似た経験にも見

え、経営上の不確実性として記憶に刻まれることになる。それは、政策変更リス

クに備えて、いわゆる看護配置基準 7 対 1 を満たす急性期病院の位置を確保して

おいた方が安全、内部留保を十二分に抱えておかなければ不安、など過度に危機

回避的な行動につながり、現在の提供体制の形を歪めている一因ともなっている。

政策当局は、提供者たちとの信頼関係を再構築させるためにも、病床区分をはじ

めとする医療機関の体系を法的に定め直し、それぞれの区分の中で相応の努力を

すれば円滑な運営ができるという見通しを明らかにすることが必要であろう。さ

らに、これまで長く求められてきた要望に応え、「地域完結型」の医療に見合った

診療報酬・介護報酬に向け体系的に見直すことなどに、すみやかに、そして真摯

に取り組むべき時機が既にきていることを認識するべきである。 

また、医療改革は、提供側と利用者側が一体となって実現されるものである。

患者のニーズに見合った医療を提供するためには、医療機関に対する資源配分に

濃淡をつけざるを得ず、しかし、そこで構築される新しい提供体制は、利用者で

ある患者が大病院、重装備病院への選好を今の形で続けたままでは機能しない。

さらにこれまで、ともすれば「いつでも、好きなところで」と極めて広く解釈さ

れることもあったフリーアクセスを、今や疲弊おびただしい医療現場を守るため

にも「必要な時に必要な医療にアクセスできる」という意味に変えていく必要が

ある。そして、この意味でのフリーアクセスを守るためには、ゆるやかなゲート

キーパー機能を備えた「かかりつけ医」の普及は必須であり、そのためには、ま

ず医療を利用するすべての国民の協力と、「望ましい医療」に対する国民の意識の

変化が必要となる。 

その上で求められる医療と介護の一体的な改革は、次のようにまとめられよう。

すなわち、日本は諸外国に比べても人口当たり病床数が多い一方で病床当たり職

員数が少ないことが、密度の低い医療ひいては世界的に見ても長い入院期間をも

たらしている。他面、急性期治療を経過した患者を受け入れる入院機能や住み慣
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れた地域や自宅で生活し続けたいというニーズに応える在宅医療や在宅介護は十

分には提供されていない。そこで、急性期から亜急性期、回復期等まで、患者が

状態に見合った病床でその状態にふさわしい医療を受けることができるよう、急

性期医療を中心に人的・物的資源を集中投入し、入院期間を減らして早期の家庭

復帰・社会復帰を実現するとともに、受け皿となる地域の病床や在宅医療・在宅

介護を充実させていく必要がある。その際には、機能分化した病床機能にふさわ

しい設備人員体制を確保することが大切であり、病院のみならず地域の診療所を

もネットワークに組み込み、医療資源として有効に活用していくことが必要とな

る。 

その際、適切な場で適切な医療を提供できる人材が確保できるよう、職能団体

が中心となって、計画的に養成・研修することを考えていくことも重要である。 

こうした「病院完結型」の医療から「地域完結型」の医療への転換が成功する

と、これまで 1 つの病院に居続けることのできた患者は、病状に見合った医療施

設、介護施設、さらには在宅へと移動を求められることになる。居場所の移動を

伴いながら利用者のＱＯＬを維持し家族の不安を緩和していくためには、提供側

が移動先への紹介を準備するシステムの確立が求められる。ゆえに、高度急性期

から在宅介護までの一連の流れ、容態急変時に逆流することさえある流れにおい

て、川上に位置する病床の機能分化という政策の展開は、退院患者の受入れ体制

の整備という川下の政策と同時に行われるべきものであり、川上から川下までの

提供者間のネットワーク化は新しい医療・介護制度の下では必要不可欠となる。 

加えて、今般の国民会議の議論を通じて、地域により人口動態ひいては医療・

介護需要のピークの時期や程度が大きく異なり、医療・介護資源の現状の地域差

も大きい実態が浮かび上がり、医療・介護の在り方を地域ごとに考えていく「ご

当地医療」の必要性が改めて確認された。 

こうした改革の必要性や方向性は幅広く共有されながらも、実際の行政の取組

としては、地域において診療所を含む医療機関の一般病床が担っている医療機能

の情報を都道府県に報告する仕組みを医療法令上の制度として設けることなどが

計画されてきたにとどまっており、改革が実現に至るにはなお長い道程が見込ま

れてきた。 

しかしながら、国民の医療・介護ニーズと提供体制のミスマッチが続いたまま

医療費や介護費の増大を招けば、国民負担増大の抑制の観点から、必要な医療・

介護まで保険給付の対象から外すなどの対応が一律的に行われたり、緊急性の高

い救急医療を緊急性の低い医療が押しのけたりといった事態を招きかねない。改

革推進法による国民負担の増大の抑制と必要な医療・介護の確保という要請を両

立させていくためには、ニーズと提供体制のマッチングを図る改革を待ったなし

で断行していかねばならないのである。 

その際、国民のＱＯＬを高めるとともに、高齢者の社会参加も含め、社会の支

え手を少しでも増やしていく観点からも、国民の健康の維持増進、疾病の予防及
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び早期発見等を積極的に促進する必要も生まれてくる。具体的には、医療関連情

報の電子化・利活用のインセンティブを医療提供者に持たせるように取り組むと

共に、医療保険者がＩＣＴを活用してレセプト等データを分析し、加入者の健康

づくりを行うなど疾病予防の促進等を図ることで、国民の健康寿命を延ばし、平

均寿命との差の短縮を目指していかなければならない。医療保険者がその加入者

の健康維持・疾病予防に積極的に取り組むようインセンティブが働く仕組みの構

築も検討すべきである。 

総括して言えば、この社会保障制度改革国民会議の最大の使命は、前回の社会

保障国民会議で示された医療・介護提供体制改革に魂を入れ、改革の実現に向け

て実効性と加速度を加えることにあると言っても過言ではない。 

 

２ 医療・介護サービスの提供体制改革 

（１）病床機能報告制度の導入と地域医療ビジョンの策定 

医療提供体制改革の実現に向けた第 1 弾の取組として、これまで検討が進めら

れてきた医療機能に係る情報の都道府県への報告制度（「病床機能報告制度」）を

早急に導入する必要がある。 

次いで、同制度により把握される地域ごとの医療機能の現状や高齢化の進展を

含む地域の将来的な医療ニーズの客観的データに基づく見通しを踏まえた上で、

その地域にふさわしいバランスのとれた医療機能ごとの医療の必要量を示す地域

医療ビジョンを都道府県が策定することが求められる。さらには、地域医療ビジ

ョンの実現に向けて医療機能の分化と連携が適切に推進されることが、中期的な

医療計画と病床の適切な区分を始めとする実効的な手法によって裏付けられなけ

ればならない。その際には、医師・診療科の偏在是正や過剰投資が指摘される高

額医療機器の適正配置も視野に入れる必要がある。 

地域医療ビジョンについては、都道府県において現状分析・検討を行う期間を

確保する必要はあるものの、次期医療計画の策定時期である平成 30 年度を待たず

速やかに策定し、直ちに実行に移していくことが望ましい。その具体的な在り方

については、国と策定主体である都道府県とが十分協議する必要がある。 

 

（２）都道府県の役割強化と国民健康保険の保険者の都道府県移行 

今般の国民会議の議論を通じて、医療の在り方を地域ごとに考えていく必要性

が改めて確認された。このため、本年 6 月の閣議決定「経済財政運営と改革の基

本方針」にも示されたとおり、地域ごとの実情に応じた医療提供体制を再構築す

ることが求められる。 

このような状況の下、医療計画の策定者である都道府県が、これまで以上に地

域の医療提供体制に係る責任を積極的かつ主体的に果たすことができるよう、マ

ンパワーの確保を含む都道府県の権限・役割の拡大が具体的に検討されて然るべ

きである。また、医療提供体制の整備については、医療保険の各保険者等の関係
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者の意見も聞きながら、進めていくことが望ましい。 

効率的な医療提供体制への改革を実効あらしめる観点からは、国民健康保険に

係る財政運営の責任を担う主体（保険者）を都道府県とし、更に地域における医

療提供体制に係る責任の主体と国民健康保険の給付責任の主体を都道府県が一体

的に担うことを射程に入れて実務的検討を進め、都道府県が地域医療の提供水準

と標準的な保険料等の住民負担の在り方を総合的に検討することを可能とする体

制を実現すべきである。ただし、国民健康保険の運営に関する業務について、財

政運営をはじめとして都道府県が担うことを基本としつつ、保険料の賦課徴収・

保健事業など引き続き市町村が担うことが適切な業務が存在することから、都道

府県と市町村が適切に役割分担を行い、市町村の保険料収納や医療費適正化への

インセンティブを損なうことのない分権的な仕組みを目指すべきである。 

こうした国民健康保険の保険者の都道府県移行は積年の課題であったが、時恰

も、長年保険者となることについてはリスク等もあり問題があるという姿勢をと

り続けてきた知事会が、国民健康保険について、「国保の構造的な問題を抜本的に

解決し、将来にわたり持続可能な制度を構築することとした上で、国保の保険者

の在り方について議論すべき」との見解を市長会・町村会と共同で表明し、さら

に、知事会単独で、「構造的な問題が解決され持続可能な制度が構築されるならば、

市町村とともに積極的に責任を担う覚悟」との見解を表明している。この時機を

逸することなくその道筋を付けることこそが当国民会議の責務である。その際に

必要となる国民健康保険の財政的な構造問題への対応については後述するが、い

ずれにせよ、国民健康保険の保険者の都道府県移行の具体的な在り方については、

国と地方団体との十分な協議が必要となる。また、当該移行については、次期医

療計画の策定を待たず行う医療提供体制改革の一環として行われることを踏まえ

れば、移行に際し、様々な経過的な措置が必要となることは別として、次期医療

計画の策定前に実現すべきである。 

 

（３）医療法人制度・社会福祉法人制度の見直し 

医療法人等の間の競合を避け、地域における医療・介護サービスのネットワー

ク化を図るためには、当事者間の競争よりも協調が必要であり、その際、医療法

人等が容易に再編・統合できるよう制度の見直しを行うことが重要である。 

このため、医療法人制度・社会福祉法人制度について、非営利性や公共性の堅

持を前提としつつ、機能の分化・連携の推進に資するよう、たとえばホールディ

ングカンパニーの枠組みのような法人間の合併や権利の移転等をすみやかに行う

ことができる道を開くための制度改正を検討する必要がある。 

複数の医療法人がグループ化すれば、病床や診療科の設定、医療機器の設置、

人事、医療事務、仕入れ等を統合して行うことができ、医療資源の適正な配置・

効率的な活用を期待することができる。 

あわせて、介護事業者も含めたネットワーク化や高齢化に伴いコンパクトシテ



8 
 

ィ化が進められているまちづくりに貢献していくことも見据えて、医療法人や社

会福祉法人が非営利性を担保しつつ都市再開発に参加できるようにする制度や、

ヘルスケアをベースとしたコンパクトシティ作りに要する資金調達の手段を、今

後慎重に設計されるべきヘルスケアリート等を通じて促進する制度など、総合的

な規制の見直しが幅広い観点から必要である。 

特に、社会福祉法人については、経営の合理化、近代化が必要であり、大規模

化や複数法人の連携を推進していく必要がある。また、非課税扱いとされている

に相応しい、国家や地域への貢献が求められており、低所得者の住まいや生活支

援などに積極的に取り組んでいくことが求められている。 

 

（４）医療と介護の連携と地域包括ケアシステムというネットワークの構築 

「医療から介護へ」、「病院・施設から地域・在宅へ」という流れを本気で進め

ようとすれば、医療の見直しと介護の見直しは、文字どおり一体となって行わな

ければならない。高度急性期から在宅介護までの一連の流れにおいて、川上に位

置する病床の機能分化という政策の展開は、退院患者の受入れ体制の整備という

川下の政策と同時に行われるべきものであり、また、川下に位置する在宅ケアの

普及という政策の展開は、急性増悪時に必須となる短期的な入院病床の確保とい

う川上の政策と同時に行われるべきものである。 

今後、認知症高齢者の数が増大するとともに、高齢の単身世帯や夫婦のみ世帯

が増加していくことをも踏まえれば、地域で暮らしていくために必要な様々な生

活支援サービスや住まいが、家族介護者を支援しつつ、本人の意向と生活実態に

あわせて切れ目なく継続的に提供されることも必要であり、地域ごとの医療・介

護・予防・生活支援・住まいの継続的で包括的なネットワーク、すなわち地域包

括ケアシステムづくりを推進していくも求められている。 

この地域包括ケアシステムは、介護保険制度の枠内では完結しない。例えば、

介護ニーズと医療ニーズを併せ持つ高齢者を地域で確実に支えていくためには、

訪問診療、訪問口腔ケア、訪問看護、訪問リハビリテーション、訪問薬剤指導な

どの在宅医療が、不可欠である。自宅だけでなく、高齢者住宅に居ても、グルー

プホームや介護施設その他どこに暮らしていても必要な医療が確実に提供される

ようにしなければならず、かかりつけ医の役割があらためて重要となる。そして、

医療・介護サービスが地域の中で一体的に提供されるようにするためには、医療・

介護のネットワーク化が必要であり、より具体的に言えば、医療・介護サービス

の提供者間、提供者と行政間などさまざまな関係者間で生じる連携を誰がどのよ

うにマネージしていくかということが重要となる。たしかに、地域ケア会議や医

療・介護連携協議会などのネットワークづくりの場は多くの市町村や広域圏でで

きているが、今のところ、医療・介護サービスの提供者が現場レベルで「顔の見

える」関係を構築し、サービスの高度化につなげている地域は極めて少ない。成

功しているところでは、地域の医師等民間の熱意ある者がとりまとめ役、市町村
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等の行政がそのよき協力者となってマネージしている例が見られることを指摘し

ておきたい。 

こうした地域包括ケアシステムの構築に向けて、まずは、平成 27 年度からの第

6 期以降の介護保険事業計画を「地域包括ケア計画」と位置づけ、各種の取組を

進めていくべきである。 

具体的には、高齢者の地域での生活を支えるために、介護サービスについて、

24 時間の定期巡回・随時対応サービスや小規模多機能型サービスの普及を図るほ

か、各地域において、認知症高齢者に対する初期段階からの対応や生活支援サー

ビスの充実を図ることが必要である。これと併せて、介護保険給付と地域支援事

業の在り方を見直すべきである。地域支援事業については、地域包括ケアの一翼

を担うにふさわしい質を備えた効率的な事業（地域包括推進事業（仮称））として

再構築するとともに、要支援者に対する介護予防給付について、市町村が地域の

実情に応じ、住民主体の取組等を積極的に活用しながら柔軟かつ効率的にサービ

スを提供できるよう、受け皿を確保しながら新たな地域包括推進事業（仮称）に

段階的に移行させていくべきである。 

また、地域包括ケアの実現のためには地域包括支援センターの役割が大きい。

かかりつけ医機能を担う地域医師会等の協力を得つつ、在宅医療と介護の連携を

推進することも重要である。これまで取り組んできた在宅医療連携拠点事業につ

いて、地域包括推進事業として制度化し、地域包括支援センターや委託を受けた

地域医師会等が業務を実施することとすべきである。 

さらに、中低所得層の高齢者が地域において安心して暮らせるようにするため、

規制改革等を進めつつ、地域の実情に応じ、介護施設等はもとより、空家等の有

効活用により、新たな住まいの確保を図ることも重要である。 

なお、地域医療ビジョン同様に、地域の介護需要のピーク時を視野に入れなが

ら 2025 年までの中長期的な目標の設定を市町村に求める必要があるほか、計画策

定のために地域の特徴や課題が客観的に把握できるようにデータを整理していく

仕組みを整える必要がある。また、上記（１）で述べた都道府県が策定する地域

医療ビジョンや医療計画は、市町村が策定する地域包括ケア計画を踏まえた内容

にすべきであるなど、医療提供体制の改革と介護サービスの提供体制の改革が一

体的・整合的に進むようにすべきである。 

いずれにせよ、地域包括ケアシステムの確立は医療・介護サービスの一体改革

によって実現するという認識が基本となる。こうした観点に立てば、将来的には、

介護保険事業計画と医療計画とが、市町村と都道府県が共同して策定する一体的

な「地域医療・包括ケア計画」とも言い得るほどに連携の密度を高めていくべき

である。 

なお、地域包括ケアシステムを支えるサービスを確保していくためには、介護

職員等の人材確保が必要であり、処遇の改善やキャリアパスの確立などを進めて

いく必要がある。また、地域医師会等の協力を得ながら、複数の疾患を抱える高
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齢者が自分の健康状態をよく把握している身近な医師を受診することを促す体制

を構築していくことも必要である。 

 

（５）医療・介護サービスの提供体制改革の推進のための財政支援 

医療・介護サービスの提供体制改革の推進のために必要な財源については、消

費税増収分の活用が検討されるべきである。ただし、その活用が提供体制の改革

に直接的に結びついてこそ、消費税増収分を国民に還元するという所期の目的は

果たされることになる。 

その活用の手段として、診療報酬・介護報酬の役割も考えられるが、医療・介

護サービスの提供体制改革に係る診療報酬や介護報酬の活用については、福田・

麻生政権時の社会保障国民会議の際には、体系的な見直しが前提とされていたこ

とに留意する必要があり、医療・介護サービスの在り方が「地域完結型」に変わ

るからには、それに資するよう、診療報酬・介護報酬の体系的見直しを進めてい

く必要がある。 

また、今般の国民会議で提案される地域ごとの様々な実情に応じた医療・介護

サービスの提供体制を再構築するという改革の趣旨に即するためには、全国一律

に設定される診療報酬・介護報酬とは別の財政支援の手法が不可欠であり、診療

報酬・介護報酬と適切に組み合わせつつ改革の実現を期していくことが必要と考

えられる。医療機能の分化・連携には医療法体系の手直しが必要であり、また、

病院の機能転換や病床の統廃合など計画から実行まで一定の期間が必要なものも

含まれることから、その場合の手法としては、基金方式も検討に値しよう。 

この財政支援については、病院等の施設や設備の整備に限らず、地域における

医療従事者の確保や病床の機能分化及び連携等に伴う介護サービスの充実なども

対象とする柔軟なものとする必要がある。 

いずれにせよ、消費税増収分の活用の前提として、地域医療ビジョン、地域包

括ケア計画等の策定を通じ、地域の住民にもそれぞれの地域の医療や介護サービ

スに対する還元のありようが示されることが大切である。 

 

（６）医療の在り方 

医療の在り方そのものも変化を求められている。 

高齢化等に伴い、特定の臓器や疾患を超えた多様な問題を抱える患者が増加す

る中、これらの患者にとっては、複数の従来の領域別専門医による診療よりも総

合的な診療能力を有する医師（総合診療医）による診療の方が適切な場合が多い。

これらの医師が幅広い領域の疾病と傷害等について、適切な初期対応と必要に応

じた継続医療を提供することで、地域によって異なる医療ニーズに的確に対応で

きると考えられ、さらに、他の領域別専門医や他職種と連携することで、全体と

して多様な医療サービスを包括的かつ柔軟に提供することができる。 

このように「総合診療医」は地域医療の核となり得る存在であり、その専門性
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を評価する取組（「総合診療専門医」）を支援するとともに、その養成と国民への

周知を図ることが重要である。 

もちろん、そのような医師の養成と並行して、自らの健康状態をよく把握した

身近な医師に日頃から相談・受診しやすい体制を構築していく必要がある。これ

に合わせて、医療職種の職務の見直しを行うとともに、チーム医療の確立を図る

ことが重要である。医療従事者の確保と有効活用の観点からは、さらに、激務が

指摘される医療機関の勤務環境を改善する支援体制を構築する等、医療従事者の

定着・離職防止を図ることが必要である。特に、看護職員については、養成拡大

や潜在看護職員の活用を図るために、看護大学の定員拡大及び大卒社会人経験者

等を対象とした新たな養成制度の創設、看護師資格保持者の登録義務化等を推進

していく必要がある。 

なお、医療職種の職務の見直しは医師不足問題にも資するものがある。医師不

足と言われる一方で、この問題は必ずしも医師数の問題だけではなく、医師でな

ければ担えない業務以外の仕事も医師が担っているために医師不足が深刻化して

いる側面がある。その観点から、医師の業務と看護業務の見直しは、早急に行う

べきである。 

加えて、死生観・価値観の多様化も進む中、改革推進法（第 6 条第 3 号）にも

規定されているとおり、「個人の尊厳が重んぜられ、患者の意思がより尊重される

よう必要な見直しを行い、特に人生の最終段階を穏やかに過ごすことができる環

境を整備すること」が求められている。 

医療の在り方については、医療提供者の側だけでなく、医療を受ける国民の側

がどう考え、何を求めるかが大きな要素となっている。超高齢社会に見合った「地

域全体で、治し・支える医療」の射程には、そのときが来たらより納得し満足の

できる最期を迎えることのできるように支援すること－すなわち、死すべき運命

にある人間の尊厳ある死を視野に入れた「ＱＯＤ（クォリティ・オブ・デス）を

高める医療」－も入ってこよう。「病院完結型」の医療から「地域完結型」の医療

へと転換する中で、人生の最終段階における医療の在り方について、国民的な合

意を形成していくことが重要であり、そのためにも、高齢者が病院外で診療や介

護を受けることができる体制を整備していく必要がある。 

また、慢性疾患の増加は、低い確率でも相対的に良いとされればその医療が選

択されるという確率論的医療が増えることにつながる。より有効でかつ効率的な

医療が模索される必要があり、そのためには、医療行為による予後の改善や費用

対効果を検証すべく、継続的なデータ収集を行うことが必要である。例えば、関

係学会等が、日々の診療行為、治療結果及びアウトカムデータ（診療行為の効果）

を、全国的に分野ごとに一元的に蓄積・分析・活用する取組を推進することが考

えられ、これらの取組の成果に基づき、保険で承認された医療も、費用対効果な

どの観点から常に再評価される仕組みを構築することも検討すべきである。 

さらには、国が保有するレセプト等データの利活用の促進も不可欠である。具
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体的には、個人情報保護にも配慮しつつ、現状は利用者の範囲や使用目的が限定

されている使用条件を緩和し、幅広い主体による適時の利活用を促すため、デー

タ提供の円滑化に資する対策を講ずべきである。 

こうした努力は、データに基づく医療システムの制御という可能性を切り開く

ものであり、日本の医療の一番の問題であった、制御機構がないままの医療提供

体制という問題の克服に必ずや資するものがある。 

  

（７）改革の推進体制の整備 

都道府県ごとの「地域医療ビジョン」等の策定、これらを踏まえた医療機能の

分化、医療・介護提供者間のネットワーク化等の医療・介護の一体改革、さらに

は国民健康保険の保険者の都道府県への移行は、いずれも国民皆保険制度発足以

来の大事業になる。市町村ごとに中学校校区単位の地域包括ケアシステムを構築

することも介護保険創設時に匹敵する難作業となろう。地域ぐるみの官民協力が

不可欠な中、国も相応の責任を果たしていかねばならない。 

今般の社会保障制度改革を実現するエンジンとして、政府の下に、主として医

療・介護サービスの提供体制改革を推進するための体制を設け、厚生労働省、都

道府県、市町村における改革の実行と連動させていかねばならない。 

その際、まず取り組むべきは、各 2 次医療圏における将来の性別、年齢階級別

の人口構成や有病率等のデータを基に各地域における医療ニーズを予測し、各地

域の医療提供体制がそれに合致しているかを検証した上で、地域事情に応じた先

行きの医療・介護サービス提供体制のモデル像を描いていくことであり、こうし

たデータ解析のために国が率先して官民の人材を結集して、先駆的研究も活用し、

都道府県・市町村との知見の共有を図っていくことであろう。また、このデータ

解析により、実情に合っていないと評されることもある現今の 2 次医療圏の見直

しそのものも期待されることになる。 

 

３ 医療保険制度改革 

（１）財政基盤の安定化、保険料に係る国民の負担に関する公平の確保 

知事会が「構造的な問題が解決され持続可能な制度が構築されるならば、市町

村とともに積極的に責任を担う覚悟」を表明しており、時機を逸することなくそ

の道筋を付けることこそが国民会議の責務であると先に述べた。この国民健康保

険の都道府県化とかかわる課題として、国民会議の最優先課題である医療・介護

サービスの提供体制改革に加え、改革推進法（第 6 条第 2 号）にも規定されてい

るとおり、医療保険制度について、「財政基盤の安定化」と「保険料に係る国民の

負担に関する公平の確保」を図ることも必要である。 

改革推進法（第 6 条）はまず国民皆保険制度の維持の必要性を掲げていること

から、「財政基盤の安定化」については、国民皆保険制度の最終的な支え手（ラス

トリゾート）である国民健康保険の財政基盤の安定化が優先課題となる。 
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具体的には、国民健康保険は、被用者保険と比べて、①無職者・失業者・非正

規雇用の労働者などを含め低所得者の加入者が多い、②年齢構成が高く医療費水

準が高い、③所得に占める保険料負担が重いといった課題を抱えており、このた

め、毎年度、市町村が多額の赤字補填目的の法定外繰入を行っている。さらに、

保険財政運営が不安定となるリスクの高い小規模保険者の存在や、地域ごとの保

険料格差が非常に大きいという課題もある。国民皆保険制度を守るためには、こ

うした現在の市町村国保の赤字の原因や運営上の課題を、現場の実態を踏まえつ

つ分析した上で、国民健康保険が抱える財政的な構造問題や保険者の在り方に関

する課題を解決していかなければならない。 

このためには、従来の保険財政共同安定化事業や高額医療費共同事業の実施に

よる対応を超えて、財政運営の責任を都道府県にも持たせることが不可欠であり、

医療提供体制改革の観点をも踏まえれば、上記２（２）で述べた国民健康保険の

保険者の都道府県移行が必要となろう。 

ただし、国民健康保険の財政的な構造問題を放置したまま、国民健康保険の保

険者を都道府県としたとしても、多額の赤字を都道府県に背負わせるだけである。

したがって、抜本的な財政基盤の強化を通じて国民健康保険の財政の構造問題の

解決が図られることが、国民健康保険の保険者を都道府県に移行する前提条件と

なる。その財源については、後述する後期高齢者支援金に対する負担方法を全面

総報酬割にすることにより生ずる財源をも考慮に入れるべきである。 

その際には、財政基盤の強化のために必要な公費投入だけでなく、保険料の適

正化など国民健康保険自身の努力によって、国民健康保険が将来にわたって持続

可能となるような仕組みについても検討すべきである。さらに、国民健康保険の

保険者を都道府県とした後であっても、保険料の賦課徴収等の保険者機能の一部

については引き続き市町村が担うことや、前期高齢者に係る財政調整などを通じ

て被用者保険から国民健康保険に多額の資金が交付されている実態を踏まえると、

国民健康保険の運営について、都道府県・市町村・被用者保険の関係者が協議す

る仕組みを構築しておくことも必要であろう。 

なお、多くの非正規雇用の労働者が国民健康保険に加入しており、被用者保険

の適用拡大を進めていくことも重要である。 

次に、「保険料に係る国民の負担に関する公平の確保」についても、これまで保

険料負担が困難となる国民健康保険の低所得者に対して負担軽減が図られてきた

ことが、国民皆保険制度の維持につながってきたことを踏まえるべきである。し

たがって、まず、国民健康保険の低所得者に対する保険料軽減措置の拡充を図る

べきであり、具体的には、対象となる軽減判定所得の基準額を引き上げることが

考えられる。 

このような低所得者対策は、低所得者が多く加入する国民健康保険に対する財

政支援の拡充措置とあわせ、今般の社会保障・税一体改革に伴う消費税率引上げ

により負担が増える低所得者への配慮としても適切なものである。もっとも、税
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制面では、社会保障・税一体改革の一環として所得税、相続税の見直しによる格

差是正も図られている。医療保険制度における保険料の負担についても、負担能

力に応じて応分の負担を求めることを通じて保険料負担の格差是正に取り組むべ

きである。 

国民健康保険の保険者の都道府県への移行は財政運営の安定化のみならず保険

料負担の平準化に資する取組であるが、このほか、国民健康保険において、相当

の高所得の者であっても保険料の賦課限度額しか負担しない仕組みとなっている

ことを改めるため、保険料の賦課限度額を引き上げるべきである。同様の問題が

被用者保険においても生じており、被用者保険においても標準報酬月額上限の引

上げを検討するべきである。 

後期高齢者支援金に対する負担方法について、健康保険法等の一部改正により

被用者保険者が負担する支援金の 3 分の 1 を各被用者保険者の総報酬に応じた負

担とすること（総報酬割）を平成 25 年度から 2年間延長する措置が講じられてい

るが、支援金の 3 分の 2 については加入者数に応じたものとなっており、そのた

めに負担能力が低い被用者保険者の負担が相対的に重くなっていて、健保組合の

中でも 3倍程度の保険料率の格差がある。この支援金負担について、平成 27 年度

からは被用者保険者間の負担の按分方法を全面的に総報酬割とし、被用者保険者

間、すなわち協会けんぽと健保組合、さらには共済組合の保険料負担の平準化を

目指すべきである。この負担に関する公平化措置により、総数約 1400 の健保組合

の 4 割弱の健保組合の負担が軽減され、健保組合の中での保険料率格差も相当に

縮小することにもなる。 

その際、協会けんぽの支援金負担への国庫補助が不要となるが、これによって

生ずる税財源の取扱いは、限られた財政資金をいかに効率的・効果的に用いるか

という観点から、将来世代の負担の抑制に充てるのでなければ、他の重点化・効

率化策と同様に今般の社会保障・税一体改革における社会保障の機能強化策全体

の財源として有効に活用し、国民に広く還元すべきである。こうした財源面での

貢献は、国民健康保険の財政上の構造的な問題を解決することとした上での保険

者の都道府県への円滑な移行を実現するために不可欠である。 

また、上記の健康保険法等の一部改正の附則においては、高齢者の医療に要す

る費用の負担の在り方についての検討の状況等を勘案し、協会けんぽの国庫補助

率について検討する旨の規定が付されており、これにのっとって、高齢者の医療

に要する費用の負担の在り方を含めた検討を行う必要がある。その際、日本の被

用者保険の保険料率は、医療保障を社会保険方式で運営しているフランスやドイ

ツ等よりも低いことや、前述のとおり健保組合間で保険料率に大きな格差がある

こと等を踏まえ、被用者保険における共同事業の拡大に取り組むことも検討が必

要である。 

加えて、所得の高い国民健康保険組合に対する定率補助もかねて廃止の方針が

示されており、保険料負担の公平の観点から、廃止に向けた取組を進める必要が
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ある。 

なお、後期高齢者医療制度については、創設から既に 5 年が経過し、現在では

十分定着していると考えられる。今後は、現行制度を基本としながら、実施状況

等を踏まえ、後期高齢者支援金に対する全面総報酬割の導入をはじめ、必要な改

善を行っていくことが適当である。 

 

（２）医療給付の重点化・効率化（療養の範囲の適正化等） 

併せて、改革推進法（第 6条第 2号）では、医療保険制度について、「保険給付

の対象となる療養の範囲の適正化等」を図ることも求められている。 

まず、フリーアクセスの基本は守りつつ、限りある医療資源を効率的に活用す

るという医療提供体制改革に即した観点からは、医療機関間の適切な役割分担を

図るため、「ゆるやかなゲートキーパー機能」の導入は必要となる。こうした改革

は病院側、開業医側双方からも求められていることであり、大病院の外来は紹介

患者を中心とし、一般的な外来受診は「かかりつけ医」に相談することを基本と

するシステムの普及、定着は必須であろう。そのため、紹介状のない患者の一定

病床数以上の病院の外来受診について、初再診料が選定療養費の対象となってい

るが、一定の定額自己負担を求めるような仕組みを検討すべきである。このこと

は、大病院の勤務医の負担軽減にもつながる。もちろん、上記のような受診行動

が普及するには、医師が今よりも相当に身近な存在となる地域包括ケアシステム

への取組も必要であり、医療の提供を受ける患者の側に、大病院にすぐに行かな

くとも、気軽に相談できるという安心感を与える医療体制の方が望ましいことを

理解してもらわなければならず、患者の意識改革も重要となる。 

さらに、今後、患者のニーズに応える形で入院医療から在宅医療へのシフトが

見込まれる中、入院療養における給食給付等の自己負担の在り方について、入院

医療と在宅医療との公平を図る観点から見直すことも検討すべきである。 

また、現在、暫定的に 1 割負担となっている 70～74 歳の医療費の自己負担に

ついては、現役世代とのバランスを考慮し、高齢者にも応分の負担を求める観点

から、法律上は 2 割負担となっている。この特例措置については、世代間の公平

を図る観点から止めるべきであり、政府においては、その方向で、「経済財政運営

と改革の基本方針」（平成 25 年 6 月 14 日閣議決定）のとおり「早期に結論を得る」

べきである。その際は、低所得者の負担に配慮しつつ、既に特例措置の対象とな

っている高齢者の自己負担割合は変わることがないよう、新たに 70 歳になった

者から段階的に進めることが適当である。 

高額療養費制度については、所得区分ごとに自己負担の上限が定められている

が、現行の仕組みでは、一般所得者の所得区分の年収の幅が大きいため、中低所

得者層の負担が重くなっている。低所得者に配慮し、負担能力に応じて応分の負

担を求めるという保険料負担における考え方と同様の制度改正が求められる。具

体的には、高額療養費の所得区分について、よりきめ細やかな対応が可能となる
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よう細分化し、負担能力に応じた負担となるよう限度額を見直すことが必要であ

る。上記のとおり、70～74 歳の医療費の自己負担に係る特例措置が見直されるの

であれば、自己負担の上限についても、それに合わせた見直しが必要になるが、

そのタイミングについては検討が必要になる。 

今後、後発医薬品の使用促進など既往の給付の重点化・効率化策についても効

果的な手法を講じながら進めるとともに、上記を含め、患者の自己負担について

「年齢別」から「負担能力別」へ負担の原則を転換するなど、中長期的に医療保

険制度の持続可能性を高める観点から、引き続き給付の重点化・効率化に取り組

む必要がある。 

 

（３）難病対策等の改革 

希少・難治性疾患（いわゆる「難病」）への対策については、昭和 47 年に「難

病対策要綱」が策定され、40 年にわたり各種事業が推進されてきた。 

特に、医療費助成は、難病が原因不明であって、治療方法が確立されていない

ため、長期にわたる療養が必要となり、その結果、比較的若い時期から長期にわ

たり高額な医療費の負担が必要となるなどといった難病特有の事情に着目して設

けられてきた。 

しかし、難病対策については、相対的には他の福祉制度等に隠れて光が当たっ

てこなかった印象は否めず、対象となる疾患同様に原因不明で治療法未確立でも

医療費助成の対象に選定されていないケースがあるなど疾患間の不公平が指摘さ

れ、予算面でも医療費助成における都道府県の超過負担の早急な解消が求められ

ているなど、様々な課題を抱えている。 

難病で苦しんでいる人々が将来に「希望」を持って生きられるよう、難病対策

の改革に総合的かつ一体的に取り組む必要があり、医療費助成については、消費

税増収分を活用して、将来にわたって持続可能で公平かつ安定的な社会保障給付

の制度として位置づけ、対象疾患の拡大や都道府県の超過負担の解消を図るべき

である。 

ただし、社会保障給付の制度として位置づける以上、公平性の観点を欠くこと

はできず、対象患者の認定基準の見直しや、類似の制度との均衡を考慮した自己

負担の見直し等についてもあわせて検討することが必要である。 

慢性疾患を抱え、その治療が長期間にわたる子どもについても同様の課題があ

り、児童の健全育成の観点から、身体面、精神面、経済面で困難な状況に置かれ、

将来の展望に不安を抱えている子どもやその家族への支援として、難病対策と同

様の措置を講じていく必要がある。 

 

４ 介護保険制度改革 

介護保険制度については、地域包括ケアシステムの構築こそが最大の課題である

が、それとともに、今後の高齢化の中で、持続可能性を高めていくために、改革推
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進法（第 7 条）において、「範囲の適正化等による介護サービスの効率化及び重点

化を図る」こと及び「低所得者をはじめとする国民の保険料に係る負担の増大を抑

制」することが求められている。 

まず、「範囲の適正化等による介護サービスの効率化及び重点化を図る」ことに

ついては、上記２（４）で述べた予防給付の見直しのほか、利用者負担等の見直し

が必要である。介護保険制度では利用者負担割合が所得水準に関係なく一律である

が、制度の持続可能性や公平性の視点から、一定以上の所得のある利用者負担は、

引き上げるべきである。その際、介護保険は医療保険と異なり、利用者自身が利用

するサービスの量を決定しやすいことなど、医療保険との相違点に留意する必要が

ある。 

さらに、施設入所の場合には、世帯の課税状況や課税対象の所得（フロー）を勘

案して、利用者負担となる居住費や食費について補足給付により助成を受けること

となっている。その結果、保有する居住用資産や預貯金が保全されることとなる可

能性があり、世代内の公平の確保の観点から、補足給付に当たっては資産（ストッ

ク）も勘案すべきである。また、低所得と認定する所得や世帯のとらえ方について、

遺族年金等の非課税年金や世帯分離された配偶者の所得等を勘案するよう、見直す

べきである。 

加えて、介護を要する高齢者が増加していく中で、特別養護老人ホームは中重度

者に重点化を図り、併せて軽度の要介護者を含めた低所得の高齢者の住まいの確保

を推進していくことも求められている。また、デイサービスについては、重度化予

防に効果のある給付への重点化を図る必要があろう。 

次に、「低所得者をはじめとする国民の保険料に係る負担の増大を抑制」する観

点からは、今後の高齢化の進展に伴う保険料水準の上昇に対応するため、低所得者

の第1号保険料について基準額に乗じることにより負担を軽減している割合を更に

引き下げ、軽減措置を拡充すべきである。 

第 2 号被保険者の加入する医療保険者が負担する介護納付金については、現在、

第 2号被保険者の人数に応じたものになっており、負担の公平化の観点から、被用

者保険について、被保険者の総報酬額に応じたものとしていくべきであるが、後期

高齢者支援金の全面総報酬割の状況も踏まえつつ検討すべきである。 

こうした取組も含め、負担の公平にも配慮しながら、介護保険料の負担をできる

だけ適正な範囲に抑えつつ、介護保険制度の持続可能性を高めるため、引き続き、

介護サービスの効率化・重点化に取り組む必要がある。 


