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経済・財政再生計画に沿った
社会保障改革の推進
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Ⅰ 基本的な考え方

● 社会保障制度の充実・強化を図るとともに、重点化・効率化を進め、国民負担の伸びの抑制を図る。
● 経済・財政と調和のとれた社会保障制度としていく。
● 中長期的な視野に立った社会保障のあり方を見据え、その実現を図っていく。

経
済
成
長

・先発品・後発品の適正な価格設定
・診療報酬でのイノベーション評価
・薬局から医師への疑義照会、残薬管理の評価

1

・７対１入院基本料の見直し、「かかりつけ医」の評価
・「患者のための薬局ビジョン」の実現

・医療等IDの整備、データベース連結の推進
・「保健医療分野のＩＣＴ活用推進懇談会」の議論を
踏まえ、今後改革を加速化

⇒ 経済・財政一体改革の推進にあたっても、こうした基本的な考え方に立ち、改革工程表に則って着実に改革を進めていく。

主な重点分野における改革について

○ 平成２８年度診療報酬改定などを通じて、医療提供体制の改革や薬価の適正化など、改革工程表に沿った取組を着実に推進。
○ さらに、昨年の「保健医療２０３５」に引き続き、医療・介護の保険者機能の強化など、今後の重要施策の推進方策について、

中長期的な視点で検討を進める。

・保険者のリーダーシップ確立（インセンティブも付与）
・データ分析等を行う民間企業との連携強化

基本理念

医
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国
民
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康

水
準
の
向
上

①医療提供体制改革・薬局改革
病床の機能分化・連携、地域包括ケアシステム
「かかりつけ薬剤師・薬局」の普及

③保険者機能の強化
データヘルス横展開の加速化による医療の質の
向上、介護予防・重症化防止の横展開

②薬価の適正化、医薬品の適正使用の推進
価格・算定ルールの見直し
イノベーションの推進
多剤・重複投薬、残薬の解消

④医療のICT化の推進
標準化、共通化等ICTインフラの整備、診療報酬で
の対応などによる次世代医療ICTの推進

⑤医療費・介護費の分析
・医療費、介護費の地域差縮小、全体の質も向上費用の伸び要因、地域差を分析・見える化し、質向上
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保険者機能の強化

（参考）韓国・健康保険審査評価院 （ＨＩＲＡ）

ICTとビッグデータ等を活用し、
医療の質の評価、ソフトウェア
開発等を実施

医療の質に関する評価等

評価基準の開発 ソフトウェア
の開発等

の
実
現

○保険者機能の強化・連携等によりデータヘルスを強力推進

○ICTとビッグデータを活用して保険者機能を支援

データヘルスの実現には、①一定規模のビッグデータ、②ノウハ
ウ、③財政力・人的資源が必要。しかし、日本の健保組合は中・
小規模が多いため、ビッグデータの確保、財政面等で課題がある。

（参考）保険者規模 （平成26年） （平均）

医療の質向上、持続性の強化

＜当面の対応＞

・保険者によるデータ分析の集約化や保健指導の共同実施等を支援

・韓国HIRA等をモデルに、ICTとビッグデータを最大限活用し、データ
ヘルスや医療の質の評価・向上を目指す。その際、保険者が「医療
の質を創る」べく、保険者の新たな役割・責任を明確化

・表彰制度等を通じ事業主にも「健康経営」を普及啓発

Ⅱ 保険者機能の強化～「データヘルス横展開の加速」による「医療の質と持続性の向上」～

データヘルス横展開

○ 厚労省と医療関係者（日本医師会、糖尿病対策推進会議）
の間で連携協定締結（3/24）、４月中を目途に国レベルでプ
ログラム策定。今後、保険者の取組状況などを踏まえ、高血
圧症等、他の生活習慣病にも展開を検討

○ 高齢者のフレイル（虚弱）予防
として、栄養・口腔・服薬等の面
から管理栄養士等による在宅訪問
指導、運動指導等を実施

１．全国展開に向けた方法論の確立と協力体制の基盤整備

協定締結式(3/24)

２．データ分析等を行う民間企業との連携強化

○ データ分析に基づく健康・予防サービスを提供する事業者と、保
険者等とのマッチングを推進するため、全国で「データヘルス見本
市」を開催

○ 2020年の目標（データ分析等を行う民間企業<保険者からの推
薦等により質を確保>を少なくとも100社以上）達成に向け、毎年度、
進捗状況を把握

28年度 29年度 30年度

国保 インセンティブの前倒し
４月中目途に「評価指標」を公表

保険者努力支
援制度の施行

被用者
保険

新「加減算制度」の具体化、「評
価指標」の決定（夏～秋目途）

新「加減算制
度」の施行

後期高
齢者

「特別調整交付金」で保険者
インセンティブを実施

３．保険者のインセンティブ改革

○ 平成30年度からのインセンティブ改革を今年度から前倒し
実施し、保険者の取組を加速
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国保 協会けんぽ 共済 健保組合 ドイツ

約70万人
（各都道府県内の
被保険者数の平均)

約７６万人
（47都道府県

の平均)
約10万人 約2万人 約40万人
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日本とドイツの保険者数の推移
日本（健保組合）

ドイツ（疾病金庫）
○ドイツでは、1992年<平成4年>の医療保険構造法（GSG）により、

・「被保険者による疾病金庫の選択」（1996年 <平成8年>～）
・「リスク構造調整」(1994年 <平成6年>～)
の仕組みを導入。

※産業別と企業別の違いに留意が必要

（参考）ドイツと日本の保険者数と規模の比較

（保険者数）

疾病金庫の統合が加速。平均加入者数は約４０万人となり、
有意なビッグデータ分析が可能に。

3

健康保険組合の加入者数の分布

ドイツの平均規模で
ある４０万人を超え
る健保組合は日本で
はわずか６つ

（平成２７年度予算早期集計より）

（組合数） →日本の健保組合は、中・小規模が多く、医療データ分析
には不十分 （１万人未満が約６割、５万人未満が約９割）

保険者数 加入者数

国保 ４７

（平成３０年度から都
道府県単位化）

平均 約７０万人
（最大約３６０万人～ 最小約１４万人）

協会けんぽ ４７ 平均 約７６万人
（最大約３９４万人～ 最小約２０万人）

（全体は約３５６４万人）

共済組合 ８５ 平均 約１０万人

健保組合 １４０５ 平均 約 ２万人
（最大約６２万人～ 最小約３０人）

（参考）
ドイツ
（疾病金庫）

１２４ 平均 約４０万人

＜日本の保険者規模等＞（平成26年）



（例）要介護認定率の比較分析
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全国 和光市 大分県

全国展開のポイント例）和光市

地域のニーズ把握

全国展開に向けた取組

介護予防への重点的な取組によ
り、要支援者の状態が改善

保険者主導の多職種連携

ケアマネジャー、PT、OT、管理栄養
士等の多職種が集まり、個別のケア
プランを地域ケア会議で検討、等々

市町村による取組の好事例

例）大分県
都道府県による普及展開の好事例

県の主導により市町村の取組をリード

先進地からの講師派遣・研修

専門職能団体等との連携

ノウハウの共有、人材育成

専門職能団体等との連携

住民の意識向上

保険者のリーダーシップ

実態把握・分析・課題抽出

高齢化が進展する中で、高齢者の自立した日常生活の支援、介護予防、要介護状態等の軽減に向けた保険者の取組を一層加速化することが必要

県のリーダーシップ

市町村の保険者機能の抜本強化策について、次期制
度改正に向けて検討するとともに、可能な限り前倒し

【検討事項の例】
○要介護度、介護費等の分析と課題抽出（※）
○具体的な数値目標の設定・達成度の評価
○市町村の取組へのインセンティブ付け 等

市
町
村
・都
道
府
県
・国
・民
間
の
協
働
に
よ
り
全
国
展
開
を
推
進

高齢者の自立支援・介護予防に取り組む先進的な保険者の取組の全国展開

Ⅱ 保険者機能の強化 ～介護予防の横展開～

保険者のリーダーシップ
全
国
展
開
に
向
け
て
必
要
と
な
る
ポ
イ
ン
ト
を
抽
出
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認定率（％）

18.0

10.0

8.0

全国平均の認定率は
４年間で上昇してい
るものの、和光市・
大分県は低下

平成23年

平成27年

17.3 18.0

9.6
9.3

19.6
18.6



参考資料
（直近の改革の状況等）



医療提供体制改革・薬局改革
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地域医療構想について、全都道府県で早期に策定を進める。

⇒ 平成27年度中に1２府県が策定済み
⇒ 全都道府県が平成28年度中に策定する予定

そのうち39都道府県は平成28年度半ばまでに策定
する予定（平成28年１月現在）
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「患者のための薬局ビジョン」実現に向けた取組
かかりつけ薬剤師・薬局の取組状況を評価するため、
以下のKPIを設定。

(1) 服薬情報の一元的・継続的な把握と薬学的管理・指導の
取組（かかりつけ薬剤師指導料等の算定件数）の増加

(2)重複投薬・相互作用防止の取組件数を７万件（2012～2014
年平均）から１４万件へ倍増

(3)重複投薬の件数を見える化

(4)在宅医療への取組件数を増加 など

⇒ 今後、KPIを測定して進捗状況を的確に把握しながら、
患者本位の医薬分業を実現するべくPDCAサイクルを実施。

かかりつけ医・医療機関

かかりつけ薬剤師・薬局

医療機関Ａ

医療機関Ｂ

処方箋

自宅

受診

地域包括ケア

受診

受診 在宅
訪問

連携

訪問看護ステーション など
看護師

２．Ｈ２８年度診療報酬改定

「地域包括ケアシステム」と、質が高く効率的な医療提供体
制の構築に向け、病床の機能分化・連携やかかりつけ医の
充実等に取り組む。

（１）病床の機能分化・連携

○ 病床機能にふさわしい状態の患者の受入れをさらに進めるため、
急性期医療を担う「７対１入院基本料」の病院や、療養病棟につい
て、入院患者の重症度をより適切に評価する見直しを実施

・「７対１入院基本料」では「手術直後の患者」や「救急搬送後の患者」を評価
・療養病棟では軽度者も含まれる「酸素療法」や「頻回の血糖検査」等の項目
を見直し

（２）「かかりつけ医」のさらなる普及

○ 「地域包括診療料」「地域包括診療加算」の要件を緩和
・常勤医師３名以上 → ２名以上 等

○ 認知症患者への対応を重視、小児科のかかりつけ医を推進
・「認知症地域包括診療料」「小児かかりつけ診療料」の創設

３．薬局改革１．地域医療構想

http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=85zXajk45hD63M&tbnid=hRdyhx5COfzRLM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.kitayaku.or.jp/center/center76.html&ei=hDKEU4G2IYz88QXeyIC4BQ&bvm=bv.67720277,d.dGc&psig=AFQjCNFT6WXlW3mvUa9CZUBtPX-EVHm90g&ust=1401259001830200
http://www.google.co.jp/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&docid=85zXajk45hD63M&tbnid=hRdyhx5COfzRLM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.kitayaku.or.jp/center/center76.html&ei=hDKEU4G2IYz88QXeyIC4BQ&bvm=bv.67720277,d.dGc&psig=AFQjCNFT6WXlW3mvUa9CZUBtPX-EVHm90g&ust=1401259001830200


（１）イノベーションの評価

・再生医療等製品の導入促進

・新規医療技術等の評価（小児腫瘍に対する陽子線治療、骨軟部腫瘍に
対する重粒子線治療も保険適用）

・新薬創出・適応外薬解消等促進加算の継続実施

・先駆け審査指定制度加算の充実

（２）市場拡大再算定の特例の実施

年間販売額が企業の販売見込額を超えて極めて大きい品目の薬価を特例的
に引下げ（平成28年度はＣ型肝炎薬など４種類が該当）（国費▲２８０億円程度）

・年間販売額 １０００～１５００億円 かつ 予想の１．５倍以上→薬価を最大２５％引下げ

・年間販売額１５００億円超 かつ 予想の１．３倍以上→薬価を最大５０％引下げ
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薬価の適正化・医薬品の適正使用の推進

（１）市場実勢価格に応じた薬価の引下げ
▲１．２２％ （国費▲１，２００億円程度）

先発品 新規後発品

×0.5（0.4）

（２）新規収載時の後発医薬品の価格算定ルールの見直し

【見直し前】：先発品の薬価×０．６（内用薬は、銘柄数が10を超える場合は０．５）

【見直し後】：先発品の薬価×０．５
（内用薬は、銘柄数が10を超える場合は0.４）

（３）長期収載品価格の特例引下げに係る後発医薬品の
置換え率の基準の見直し

○ 後発医薬品の新たな普及目標を踏まえ、置換え率70％未満の先発品の
薬価を特例的に引下げ

入院時又は外来受診時に多種類の服薬がある患者について、退院時
又は受診後に薬剤が減少した場合を診療報酬で評価

・「薬剤総合評価調整加算」「薬剤総合評価調整管理料」等を創設

【入院時・外来受診時】
6種類以上の薬を服薬

【退院時・外来受診後】

2種類以上減少

【自宅】

○ 医療機関と薬局において、多剤・重複投薬、残薬の解消の
取組を推進

（１）医療機関における減薬の取組の推進

【医療機関】

薬剤師

連携

（２）薬局による疑義照会や残薬の管理の推進

１．薬局による処方内容の疑義照会の推進

外来患者及び在宅患者について、薬局から医師の処方内容の
疑義照会を行い、処方内容を変更した場合を調剤報酬で評価

・外来患者の場合、加算を２０点→３０点に引上げ

・在宅患者の場合、新たに３０点の評価を創設

２．残薬等の管理の評価

薬局が患者に薬剤を入れるバッグを配布し、患者が服用中の
薬剤を薬局に持参した際に、薬局が残薬の管理を行う業務を
調剤報酬で評価

・「外来服薬支援料」１８５点／月

１．市場実勢価格に応じた薬価の適正化等 ３．多剤・重複投薬、残薬の解消の推進

２．イノベーションと国民皆保険の維持の両立



医療のICT化の推進
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○ 次世代医療ICTを推進するため、「保健医療分野の
ICT活用推進懇談会」を昨年11月に設置。

○ 医療情報の共通インフラやプラットフォームを整備。
医療連携を推進するとともに、産官学が一体となった
研究開発や新規サービス創出を促進し、ICTを活用し
た新たな保健医療システムを実現。

１．ＩＣＴインフラの整備 ３．次世代医療ＩＣＴの推進

２．診療報酬改定によるＩＣＴ推進

（１）医療等IDの導入

・ 医療保険のオンライン資格確認や医療等ＩＤの制度設計
等について、昨年12月にとりまとめ。
・ 2018年度から段階的運用開始、2020年までの本格運用
に向けて準備を着実に実施。

（２）データベース連結の推進
・ 医療情報の各種データベース事業の拡充・相互利用に向
けて研究事業を実施。

○ 以下のインフラ整備により、医療機関間の連携や
研究開発を推進。

※ 電子カルテのシェア

Ａ社
34％

Ｂ社
19％

Ｃ社
12％

Ｄ社
11％

Ｅ社
5％

○ ICTによる技術革新や医療の質の向上への取組
を診療報酬で適切に評価。

（１）ICTを活用した情報共有・連携を促進
・ 医療機関間で検査結果・画像情報等を電子的に提供した
場合に、送信者・受信者双方に加算。

（２）遠隔モニタリングの評価
・ 遠隔で行う心臓ペースメーカーの指導管理について、
遠隔指導を行った月数に応じて評価を上乗せ。

ICTを活用し

た情報共有・
連携

◆ 医療等ＩＤを2020年までに整備。
電子カルテ・データの標準化を進め、
データの共有・収集・分析を促進。

◆ 患者の医療情報をデジタル化し、
医療関係者と共有できる
全国規模ネットワーク化を促進。
（医療の必要性が高い障害者等が
安心して救急医療を受けられる
ためのシステム 等）

◆ 国等のデータベースの連結を進めるとともに、研究
機関をはじめとした様々な主体が新たな価値を創出で
きるようデータの提供や利活用を拡大。

病院

かかりつけ医

具体的な方向性

病院



医療費・介護費の分析

医療費の伸びの構造

○ 医療費・介護費の伸びの要因を分析し、医療費・介護費全体の伸びの抑制を図っていくことが重要。
○ 入院・外来の受診動向、単価の動向や、医療費・介護費の地域差の現状について、一定の分析・見える化を実施した。
○ これに基づき、地域差の縮小等、さらなる伸びの抑制に取り組んでいくことを検討。
○ 医療・介護は密接に関連するものであることを踏まえ、双方を結び付けて分析していく視点も重要。

○ 診療種別に医療費の伸びを見ると、入院・入院外共に増加。
いずれも10年前と比べ、受診延べ日数は減少しているが、
1日当たり医療費が増加していることにより総医療費が増加。

都道府県別年齢調整後1人当たり医療費の全国平均との差

○ 1人当たり医療費（年齢調整後）の全国平均との差を見ると、入院と入院外とでは概ね同じ
傾向が見られる都道府県が多いが、一部入院と外来とで全国と比べた傾向が違う県もある。

※市町村国民健康保険＋後期高齢者医療制度

○ 入院医療費の全国平均との差（年齢調整後）を主な傷病別に見ると、「循環
器系の疾患」「精神及び行動の障害」「神経系の疾患」などの寄与が大きい。
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精神及び行動の障害
内分泌，栄養及び代謝疾患
新生物
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都道府県別年齢調整後1人当たり
介護費の全国平均との差

■ 施設

■ 居住系

■ 在宅
全国平均との差

（平成26年度（年額））

■ 要支援１～要介護２

■ 要介護３～要介護５

全国平均との差
（平成26年度末）

○ 在宅、施設、居住系サービ
スそれぞれについて、介護費
に地域差がある。特に在宅
サービスの介護費の地域差
が、１人当たり介護費の地域
差に影響を与えていると考え
られる。

○ 要介護認定率の地域差
については、要介護度が
比較的低いものの地域差
が特に寄与している。

都道府県別年齢調整後要介護
認定率の全国平均との差

【一人当たり介護費】

【要介護認定率】

全国平均

全国平均
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