
視点２

必要な保険給付をできるだけ効率的に提供する

〜公定価格と提供体制〜

○公定価格の適正化・包括化

○医療提供体制の改⾰
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医療費の伸びと要因（診療報酬改定）

70

○ 診療報酬改定においては、「改定率」という形で、単価の変動による財政影響の総額を予算編成過程で決定している
が、実際の国⺠負担（診療報酬総額）は、⾼齢化や⾼度化による提供量の増加の影響も受ける。

○ したがって、「改定率」のみに着⽬して「プラス改定／マイナス改定」というのは⼀⾯的であり、国⺠負担となる医
療費⾃体の増加率は、診療報酬全体がマイナス改定となった年においても、⼀貫して、「プラス」の伸び。

○ 国⺠負担や医療機関等の経営を考えるうえで、改定率のみならず、国⺠医療費の増減に着⽬していくことが重要。国
⺠医療費の増加率を抑制していくため、本体も含め改定率は厳しく抑制していくべき。

○ 併せて、改定の際には、地域医療構想なども踏まえて、政策的配慮から単価設定が⾏われており、想定された政策⽬
的が達成されているかについて、その後の検証を⾏っていくことが重要。

H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29 H30

診療報酬
改定率

本体 ▲1.36 +0.38 +1.55 +1.379 +0.73 +0.49 +0.55

薬価 ▲1.80 ▲1.20 ▲1.36 ▲1.375 ▲0.63 ▲1.33 ▲1.45

本体
＋薬価 ▲3.16 ▲0.82 +0.19 +0.004 ＋0.10 ▲0.84 ▲0.90

国⺠医療費増減率
＋1.5 ＋2.7 ＋3.6 ＋1.9 ＋2.9

(▲0.004) (+3.0) (+2.0) (+3.4) (+3.9) (+3.1) (+1.6) (+2.2) (+1.9) (+3.8) (▲0.4) (+2.8) (+0.9)

(出所)厚⽣労働省「国⺠医療費の概況」（27年度までの国⺠医療費増減率）、「医療費の動向」（28年度国⺠医療費増減率）等
(注)28年度の国⺠医療費増減率は概算医療費ベース。29年度、30年度の国⺠医療費増減率は予算ベース。
※ 27年度から28年度の医療費の伸び率について、27年度はC型肝炎治療薬等の抗ウイルス剤の薬剤料の⼤幅な増加等により⾼い伸びになったのに対し、28年度は

抗ウイルス剤の薬剤料の⼤幅な減少等により⼀時的にマイナスとなったと考えられる。

診療報酬単価 国⺠医療費医療の提供量

改定率（薬価＋本体）で増減 ⾼齢化・⾼度化により増加
× ＝

国⺠負担を決定
医療機関の報酬総額を決定

（％）

※

◆ 診療報酬改定率と国⺠医療費増減率の推移
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薬価制度の抜本改革

○ 平成30年度薬価制度改⾰において、「薬価制度の抜本改⾰に向けた基本⽅針」に基づき、薬価制度について⼀定の改⾰を実
施したが、「毎年調査・毎年改定」など、具体的な内容について今後検討することとされたものもある。

○ イノベーションを適切に評価していくためには、新薬であれば何でも評価するのではなく、患者にとっての個々の医薬品の画
期性や有⽤性を⾒極めて評価をしていくことが重要。また、財政措置のみに頼るのではなく、研究開発環境の改善、創薬コスト
低減や産業構造転換といった対応が重要。

今後の検討事項

費⽤対効果評価の導⼊ ︓技術的課題を整理し平成30年度中に結論

主な改⾰事項

新薬創出等加算の抜本的⾒直し
・対象品⽬︓⾰新性・有⽤性に着⽬して絞り込み

（約920品⽬*→約540品⽬）
・企業指標︓企業指標（⾰新的新薬の開発等）の達成度に応じた加算

* 現⾏制度が継続した場合

効能追加等による市場拡⼤への速やかな対応
・対象︓350億円以上* ・頻度︓年４回（新薬収載の機会）

* 市場拡⼤再算定ルールに従い薬価引下げ

外国平均価格調整の⾒直し
・⽶国参照価格リスト︓メーカー希望⼩売価格

→ 公的制度の価格リスト

新薬のイノベーション評価の⾒直し
・加算対象範囲（類似薬のない新薬）

︓営業利益への加算 → 薬価全体への加算
（製造原価の内訳の開⽰度に応じた加算率の設定）

新薬創出等加算対象品⽬を⽐較薬とする場合の取扱いの⾒直し
⻑期収載品の段階的な価格引き下げまでの期間の在り⽅等

⇒ 次期薬価改定に向けて検討

・対象範囲︓全品⽬改定の状況も踏まえ、国主導で流通改善に取り組
み、Ｈ32年中に設定

毎年薬価調査・薬価改定

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 薬価制度の抜本改⾰のうち、残された検討課題については、スケジュールに沿って着実に検討を進めていくべき。
○ あわせて、イノベーションの推進に向けて、創薬コストの低減、製薬企業の費⽤構造の⾒直しや業界再編に取り組むべき。

⽇本創薬⼒強化プラン（緊急対応パッケージ）

○ がんゲノム医療の実現など⽇本初のシーズが⽣ま
れる研究開発環境の改善

○ 薬事規制改⾰等を通じたコスト削減と効率性向上
○ ⽇本初医薬品の国際展開の推進
○ 医療分野の研究開発 等

厚労省計上分529.4億円（30当初・29補正）
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（参考）製薬企業の費用構造

○ 医薬品産業の営業利益率は他業種と⽐較して⾼く、リーマンショックなどによる景気後退の影響も受けにくい。
○ 他業種と⽐較して、研究開発費率は⾼いが、それ以上に営業費⽤など研究開発費以外の販管費の⽐率が⾼い。国際的

に⾒ても、我が国製薬企業の研究開発費以外の販管費率は⾼い。

75.6 74.2 73.7 80.1

33.9

17.9 19.2 21.4 12.7

51.9

6.5 6.6 4.9 7.2 14.2

0

20

40

60

80

100

全産業 製造業 電気機械器具 輸送⽤機械器具 医薬品

2015年度
営業損益 販売費･⼀般管理費 原価率

77.3 76.9 75.3 84.2

31.1

18.6 19.8 22.6 13.3

51.6

4.1 3.4 2.1 2.5
17.3

0

20

40

60

80

100

全産業 製造業 電気機械器具 輸送⽤機械器具 医薬品

2009年度（リーマンショック翌年）

(出典）⽇本政策投資銀⾏「産業別財務データハンドブック2016」、報道発表資料等

（％）

（％）

31.2%

4.0%

64.8%

販管費の内容
（⼤⼿８社）

研究開発費
以外

（宣伝費、営業費⽤等）

研究開発費

◆ 医薬品産業の営業コスト構造（他業種との⽐較）

46.3%
44.5%
44.1%

38.6%
36.5%
36.0%

35.2%
33.3%
32.7%

30.3%
30.3%
29.8%
29.2%
28.8%
28.3%
27.9%

27.2%
26.1%

24.0%
23.1%

22.4%
19.9%
19.6%

10.5%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

アストラゼネカ【英】

⼤塚ＨＤ【⽇】

独メルクＨＣ【独】

グラクソ・スミスクライン【英】

アステラス製薬【⽇】

武⽥薬品⼯業【⽇】

エーザイ【⽇】

第⼀三共【⽇】

イーライ・リリー【⽶】

ファイザー【⽶】

ジョンソン＆ジョンソン【⽶】

ノボ・ノルディスク【丁】

ブリストル・マイヤーズ スクイブ【⽶】

ノバルティス【瑞】

ＵＣＢ【⽩】

アッヴィ【⽶】

サノフィ【仏】

メルク【⽶】

テバ【以】

マイラン【⽶】

アムジェン【⽶】

ロシュ【瑞】

バイオジェン【⽶】

ギリアド・サイエンシズ【⽶】

◆ 販売費・⼀般管理費（研究開発費以外）の⽐率

（2015）

(出典）研ファーマ・ブレーン発⾏「NEW Pharma Future」(2016年10-11⽉号)

償却費（※）

(※）企業により、仕掛研究開発の償却費が含まれている場合がある。これを加算した場合の研究
開発費の割合は、34.2％となる。 72
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調剤報酬の改革

○ 医薬分業の進展による処⽅せん枚数の増加のみならず、処⽅せん1枚当たりの単価の増加により、調剤医療費のうち、薬剤料
等を除いた技術料部分の伸びは、⼊院医療費や外来医療費と⽐較して⼤きいものとなっている。

○ 平成30年度診療報酬改定において、⼤型⾨前薬局に係る調剤報酬の引き下げを実施。

処⽅せん受付回数

2000回 4000回

100％

90％

85％

70％

集中率
⾨内薬局⼀律10点

調剤基本料１ 41点

調剤基本料３（いわゆる⼤型⾨前︓グループ全体4万回/⽉超） 20点

拡⼤

（改定イメージ）

【新規追加】特に⼤型の⾨前︓グループ全体40万回/⽉超※ 15点
※200店舗超に相当。上位15程度の薬局グループが該当。

95％

拡⼤

調剤基本料２
25点
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調剤基本料（右軸）
技術料の単価（左軸）
技術料の総額（左軸）

（年度）

処⽅せん１枚当たりの技術料（単価）の伸びとその要因
（寄与度）

（出所）厚生労働省「調剤医療費（電算処理分）の動向 ～平成28年度版～」より作成

（2009年＝100）

診療種類別の技術料の伸び（医科・⻭科は推計値）

（年度）

（出所）厚生労働省「平成28年度 医療費の動向」、「調剤医療費（電算処理分）の動向 ～平成28年度版～」、
「社会医療診療行為別調査」より作成
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調剤
医科・⼊院
医科・⼊院外
⻭科

（2009年＝100）
平成30年度改定における調剤基本料の⾒直し

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 今後とも、薬局の多様なあり⽅や経営環境を踏まえつつ、そ

れに即した調剤報酬の評価を⾏っていく観点から、地域におい
てかかりつけ機能を担っている薬局は適切に評価しつつ、こう
した機能を果たしていない薬局の報酬⽔準は、適正化していく
ことが必要。

○ 今般の報酬改定の効果を検証しつつ、かかりつけ薬局を評価
すると患者負担も増加する点への対応も含め、調剤報酬の在り
⽅については、引き続き検討を⾏っていくべき。
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⽇本

○ 薬剤師数は近年増加しており、国際的に⾒てもOECD諸国の中で最も多い。また、薬局の開設許可には需給⾯からの規制がなく、
薬局数も増加。コンビニエンスストアの店舗数や郵便局、ガソリンスタンド（給油所数）よりも多い。

○ 通常の市場競争であれば、必要以上の供給増は収益の低下を招き調整が⾏われる。しかしながら、薬剤師数の増加により薬剤師⼀
⼈当たりの処⽅せん枚数は減少している中で、調剤報酬の引き上げにより、薬剤師⼀⼈当たりの技術料が維持されている状況。

薬局・薬剤師数と調剤報酬（技術料）の増加

◆薬剤師数(対⼈⼝⽐)の国際⽐較（2014年）

（⼈/⼈⼝千⼈）
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出典︓「Health Data 2017」（OECD）
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◆薬局従事薬剤師⼀⼈当たりの技術料等の推移（2005年度＝1）

（億円）

出典︓厚⽣労働省「医師・⻭科医師・薬剤師調査」「平成28年版厚⽣労働⽩書」「調剤医療費の動向」
出典︓厚⽣労働省「衛⽣⾏政報告例」、経済産業省「商業動態統計」、⽇本郵便「郵便局局数表」、

総務省「⽇本の⻑期統計系列」、資源エネルギー庁HP等 74
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在宅と施設の公平性の確保（多床室の室料負担について）

特養は27改定で多床室の室料をサービス費から除外し、
従来型個室と多床室の報酬⽔準は同額となっている。

⽼健施設、介護医療院、介護療養型医療施設の多床室については、室
料相当額は基本サービス費に包含されたままであり、多床室の⽅が従来
型個室よりも基本サービス費が⾼くなっている。

基本
サービス費
（総費⽤）
27.2万円

光熱⽔費
＋室料

⾷費

介護⽼⼈保健施設
（従来型個室）

基本
サービス費
（総費⽤）
29.5万円

光熱⽔費

⾷費

室料相当

介護⽼⼈保健施設
（多床室）

⾃
⼰
負
担

⾃
⼰
負
担

基本
サービス費
（総費⽤）
24.9万円

光熱⽔費
＋室料

⾷費

特養⽼⼈ホーム
（個室・多床室）

⾃
⼰
負
担

（参考）「経済再生計画 改革工程表（2017改定版）」（抜粋）

在宅と施設の公平性の確保や医療・介護を通じた効率的な提供体制の構築の観点等から、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療
院等の多床室の室料負担等、施設サービスの報酬等の在り方について、第８期計画期間に向けて検討し、結論

※ 上記のサービス費はいずれも要介護５の者が30⽇⼊所した場合の費⽤（利⽤者負担含む）。

【論点】
○ 平成17年制度改正において、施設サービスにおける⾷費や個室の居住費（室料＋光熱⽔費）を介護保険給付の対象外とする

制度⾒直しを実施（多床室については光熱⽔費のみ給付対象外とし、また低所得者には補⾜給付を創設）。
○ 平成27年度介護報酬改定において、特養⽼⼈ホームの多床室の室料負担を基本サービス費から除く⾒直しを⾏ったが、介護

⽼⼈保健施設、介護療養病床、新設される介護医療院については、室料相当分が介護保険給付の基本サービス費に含まれた
ままとなっている。

⑪

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 在宅と施設の公平性を確保する等の観点から、これらの施設の多床室の室料相当額についても基本サービス費から除外する⾒直しを⾏う

必要。 75



47都道府県の病床機能報告・地域医療構想の病床⽐較

地域医療構想の推進

○ 団塊の世代が後期⾼齢者になり始める2022年、すべて後期⾼齢者となる2025年に向けて、地域医療構想に沿って、⾼度急性
期・急性期から回復期や在宅医療等に⼤幅な医療機能の転換を進めていく必要。今後、個別の病院名や転換する病床数等の具体
的転換⽅針の速やかな策定に向けて、各地域において２年間程度で（来年半ばまで）集中的な検討を促進することとされてい
る。

急性期
40.1万床（34％）

回復期
37.5万床（31％）

⾼度急性期
13.1万床（11%）

慢性期
28.4万床（24％）

【2025年の病床の必要量】
合計 119.1万床

急性期
59.3万床（48％）

⾼度急性期
16.9万床（14%）

慢性期
35.4万床（28％）

【⾜元の病床機能報告】
合計 124.5万床

回復期
12.9万床（10%）

約30％
縮減

約191％
増加

在宅医療等
約30万⼈

療養病床
34.1万床

⼀般病床
100.6万床

【2013年の許可病床数】
合計 134.7万床

89.1万床
90.7万床

※ 約2.6万床が未報告
（平成27年度病床機能報告）
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診療報酬・介護報酬 ・ 平成30年度診療報酬・介護報酬改定の効果検証・フォローアップと必要に応じた更なる対応。

都道府県への
⼿段の付与

・ 慢性期病床の適正化に向けた構想会議における議論の進め⽅、データ提供の在り⽅
－ 慢性期病床を地域において重点化し、介護施設等へ転換していく上での判断材料と

なるデータの提供を⾏ったうえで、具体的な議論を進めていく枠組みを⽰す必要。

・ 病床再編に向けた都道府県の権限の整備

都道府県への
インセンティブ

・ 進捗に応じた財政⽀援（保険者努⼒⽀援制度、地域医療介護総合確保基⾦）
－ 保険者努⼒⽀援制度（平成30年度〜）及び地域医療介護総合確保基⾦の配分において、地

域医療構想の進捗に応じた配分を⾏う仕組みを導⼊すべき

適切な進捗管理 ・ 病床機能報告における定量的基準の策定
－ 地域医療構想の進捗を毎年評価する「病床機能報告制度」は、医療機関による医療機能

の判断基準が定性的で、客観性に乏しい。看護⼈員配置等ではなく、地域医療構想と同様に
実際に提供された医療の中⾝に応じて医療機能を判断し、病床機能を報告できる定量的な基
準を来年の調査までに設定すべき。

・ 地域医療構想が医療費適正化につながっているかどうかの検証
－ 地域医療構想の進捗評価に際して、病床の転換等によって実際に医療適正化につながったか

どうかを検証し、これにより評価することとすべき（ＫＰＩの設定等）

医療・介護を通じた
在宅医療・介護施設
等への転換

・ 慢性期病床の地域差縮減等と受け⽫整備の整合性確保
－ 慢性期病床を受け⽫（在宅医療や介護施設等）に転換していくにあたり、都道府県や市町

村が連携し、医療・介護を通じて慢性期病床の地域差縮減と受け⽫の整備が整合的に進む枠組
みとしていくべき。

地域医療構想の実現に向けて実行すべき施策

77
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○ 診療報酬上、急性期を念頭に⾼い報酬設定がなされている「7:1⼊院基本料」を算定する病床が、導⼊（平成18年度）以降、
急増し、最多となっており、これまでの累次の⾒直しでも、⼗分に減少してこなかった。
（注）26改定においては、要件⾒直しにより「9万床」の7︓1病床を転換するものとされていた。

○ 今回の診療報酬改定により、⼊院基本料の名称を変更し、（旧）７︓１⼊院基本料を算定する際の基準の変更などが実施され
たが、急性期に係る⼊院医療費がどの程度効率化されるのかは明らかではない。

急性期病床の適正化

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 今回の診療報酬改定が、全体としてどの程度地域医療構想に沿った病床の再編・急性期⼊院医療費の削減につながっていくか

について、適切なＫＰＩを設定したうえで、進捗を評価し、必要に応じて更なる要件厳格化等を次期改定において実施すべき。

45 
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◆⼀般病棟⼊院基本料7対1の届出病床数の推移

基準となる割合引上げ
重症度の評価⽅法の⾒直し

これまで重篤とされなかった
患者も重篤と評価

【現⾏】

【平成30年度改定後】
急性期⼀般⼊院基本料

1,387点
1,377点1,357点

1,332点
24％

⼀般病棟
７対１

⼊院基本料

25％
⼀般病棟⼊院基本料

⼀般病棟
10対１

⼊院基本料

看護必要度加算１〜３

18％12％

1,591点1,561点1,491点
1,387点1,377点

1,357点
1,332点

27％21％15％

30％

中間①中間② 現⾏の
７対１
相当○従前、7:１の要件を満たせない

と、10:1の点数（1,387点）まで
⼊院基本料が下がる。

○今般、7:１の要件を満たせなくて
も、そこまでは⼊院基本料が下が
らない仕組みを導⼊

29％28％

⼊院料７ ⼊院料６ ⼊院料５ ⼊院料４ ⼊院料３ ⼊院料２ ⼊院料１

1,591点
重症度・医療看護

必要度要件
（重篤な患者の割合）

▲9万床
の⾒込み
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【改⾰の⽅向性】（案）
○ 転換状況を逐次把握し分析するとともに、今後の転換促進にあたっては、①患者の状態像にそぐわずに単価の⾼い医

療療養病床へ転換することの防⽌、②⼯程表に基づき、多床室の室料負担の⾒直しを確実に実施するとともに、転換
が進まない場合の介護療養病床等の報酬⽔準を検討すること、③サービス付き⾼齢者住宅など、⾼齢者住まいへの転
換も含めた幅広いダウンサイジングの⽅針を策定すること、などの政策を着実に進めていく必要。

79

医療療養病床（25：1）

介護療養病床
※H29年度末で廃止
（6年間の経過期間）

・介護医療院
（Ⅰ型：介護療養病床相当）

（Ⅱ型：老健施設相当）

・特定施設 など

入院患者について
在宅医療等での対応

一般病床

医療療養病床（20：１）

※ 「在宅医療等」には、介護医療院以外の介護施設や高齢者向け住まいなども含まれる。

地域医療構想を踏まえた介護療養病床等の転換
【論点】
○ 平成30年度から新設されることとなった介護医療院への25対１医療療養病床や介護療養病床からの転換に際して

は、地域医療構想の趣旨を踏まえ、提供体制全体として医療費・介護費が効率化されることが重要。

【介護療養病床の転換等のイメージ】 【介護療養病床の転換に必要な視点】

⾼

低

単
価

〇医療の病床への転換
・患者の状態像によらない病床転換の防⽌

〇介護医療院等の報酬⽔準の適正化
• 多床室の室料負担や転換が進まない場合の介

護療養病床等の報酬上の対応などを検討

〇療養病床⾃体の削減など
• サービス付き⾼齢者住宅などへの転換を含め

た介護療養病床のダウンサイジングに向けた
取組⽅針を作成

⑩



【論点】
○ 地域医療構想や基準病床制度により、病床については⼀定の規制を⾏う仕組みが整備されつつある。⼀⽅、診療所や医師の配置、

⾼額医療機器への設備投資、介護の在宅サービスについては、提供体制をコントロールする仕組みがない。
○ このうち外来医療に関しては、⾼齢化に伴い複数疾患をもつ患者等を総合的・継続的に診療する専⾨的知⾒・能⼒が重要となる

が、こうした観点からの医師養成は進んでいない。

今後の医療・介護提供体制のあり方

外来医療
・診療所

・医師配置

病床

⾼額
医療機器

介護サービス
事業者

介護施設

（公的医療機関等）

病床過剰地域での
病院開設・増床の不許可

（公的医療機関等）

過剰な病床機能への
転換等に関して、命令

など

（⺠間医療機関）
病床過剰地域での

病院開設・増床に関して
要請／勧告

（⺠間医療機関）
過剰な病床機能への転換等

に関して、要請／勧告
など

医療法
医療機関の
開設・管理

（都道府県知事）

基準病床制度
年齢階級別⼈⼝等を基に

算定した基準病床を
地域の病床の上限とする

地域医療構想
⾼度急性期〜慢性期までの
医療機能ごとに需要を推

計、これに沿って
病床の機能分化・連携

健康保険法等
医療保険の

給付対象範囲
（厚⽣労働⼤⾂）

（⺠間医療機関）
上記勧告を受けた場合、

厚⽣労働⼤⾂は
保険医療機関の指定を
しないことができる

なし

なし

⾃由開業
⾃由標榜

なし

（介護施設）
総量規制

※ 計画に定める定員数
を超える場合、指定
等をしないことがで
きる。

（地域密着型
サービス）

公募制

（在宅サービス）
なし

※平成30年４⽉から
条件付与の仕組み

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 診療所や医師数、⾼額医療機器など病床以外の医療資源に関しても、医療費の増加を抑制しつつ、診療科や地域ごとの偏在を

是正し、限られた医療資源の中で適切かつ効率的な医療提供体制を構築していく観点から、その配置に係る実効的なコントロー
ルが必要であり、その在り⽅について早期に議論を進めるべき。

○ 来年度以降養成が開始される「総合診療専⾨医」について、必要な養成数を確保し、速やかな養成を進めるべき。 80
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○ 外来医療に関し、諸外国においては、医師の診療所開業や診療科標榜についてのコントロールや、医療機能を踏まえた適切
な外来受診のための仕組みが導⼊されているが、我が国においてはこうした仕組みはほとんど設けられていない。

（参考）外来医療に係る諸外国の制度的対応

開業や標榜へのコントロール 外来受診の機能分化
フランス ○ 専⾨医養成課程を修了して、国によって認定を受けた専

⾨診療科ごとに、実施できる医療⾏為が限定されている
（他の診療科の診療はできない）
※ 専⾨医養成課程等の選択にあたっては、医学部卒業時

点の医学⽣に対し、全国選抜試験を実施。診療科・地域
ごとに定員が定められ、成績順に卒後研修の地域や診療
科を選択。

○ フリーアクセス
○ 予め登録した「かかりつけ医」の受診とそれ以外で⾃⼰

負担に差異
・ かかりつけ医受診時等︓3割負担－1ユーロ
・ 紹介状なしでのかかりつけ医以外受診時︓７割負担＋

1ユーロ
※ 婦⼈科医、眼科医、精神科医は対象外。

また、５歳未満児童の受診等も対象外。
ドイツ ○ 開業には、医師免許に加え、卒後研修を修了し、保険医

として許可される必要。医師過剰地域では許可がなされな
い。
※ 連邦共同委員会が、診療科ごとの外来医師配置の区割

りや、⼈⼝当たりの医師数を定め、それを参考に州の委
員会が州独⾃の定数役割を決定。

○ 卒後研修を修了して承認がされない限り、診療科の標榜
はできない。

○ フリーアクセス

イギリス
○ ⼀般医として専⾨研修を終了し、登録を受けることで⼀

般医（GP）として診療が可能。
※ 研修等における⼀般医の定員は医療需要を予測して保

健省が決定。

○ 救急の場合以外はあらかじめ登録した診療所の⼀般医
（GP）による診療が必要。直接専⾨医の診療を受けるこ
とは原則認められない。

⽇本 ○ 医師免許取得と臨床研修修了で医療に従事することが可
能。その後の開業や診療科標榜は⾃由。

○ フリーアクセス
○ ⼤病院受診時のみ、選定療養として、⼤病院の追加収⼊

になる形での定額負担

（出所）厚⽣労働省資料、健康保険組合連合会「健保連海外医療保障」、「先進諸国におけるかかりつけ制度の⽐較及び我が国におけるかかりつけ医制度のあり⽅に関する研究」（平成
27年度厚⽣労働省科学研究費補助⾦（政策科学総合研究事業）報告書）を基に作成。 81
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医療費適正化に向けた地域別の診療報酬の設定

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 都道府県における医療費適正化の取組みに資する実効的な⼿段を付与し、都道府県のガバナンスを強化する観点も踏まえ、医

療費適正化に向けた地域別の診療報酬の具体的に活⽤可能なメニューを国として⽰すとともに、今年度から開始する第三期医療
費適正化計画の達成に向けても柔軟に活⽤していくための枠組みを整備すべき

⑭

【論点】
○ ⾼齢者医療確保法第14条においては、医療費適正化の観点から地域ごとの診療報酬の定めを⾏いうることが規定されている

が、平成18年の法律改正で規定されて以来、これまで実施例はない。どのような内容の診療報酬の定めが可能かについて都道府
県に具体的に⽰されてもいない。

〇 平成30年度からの国保改⾰により、都道府県が、県内の医療費の⽔準や⾒通しを踏まえた保険料設定と住⺠への説明責任を負
うこととなり、県内の医療提供体制の在り⽅と⼀体的な検討を⾏うこととなる。

○ 国保の都道府県単位化を機に、地域別診療報酬の活⽤を検討するなど医療費適正化に向けて積極的に取り組もうという都道府
県も現れている。

◆ 医療費適正化に向けた地域別の診療報酬の活⽤（考えられる例）
〇 医療費の伸びが⾼く住⺠の保険料負担が過重となる場合における診療報酬１点単価の調整
〇 ⼊院医療費の地域差是正等の観点からの、特定の病床が過剰な地域における当該⼊院基本料単価の引下げ
〇 調剤業務の需要に⾒合わない供給増（薬剤師や薬局数の増加）が⽣じた場合の調剤技術料の引下げ

診療報酬点数（厚⽣労働⼤⾂告⽰）

（例） 初診料 282点
⼊院基本料（７︓１） 1,591点
調剤基本料１ 41点

× ＝

１点あたり
単価

１０円
医療費

全国⼀律（注） 全国⼀律

（注）⼊院基本料への地域加算（都市部に加算）など、例外的に地域ごとに異なる取扱いもある。

82

（参考）
①介護報酬では地域によって1点単価
で最⼤14％の差異が設けられている。

②かつて診療報酬も地域別に単価が
設定されていた。



【改⾰の⽅向性】（案）
○ この交付⾦については、市町村・都道府県の保険者機能強化に向けた体制整備や⾃⽴⽀援・重度化防⽌の取組などの複数の指

標の成績に応じて交付することとなっていることから、この指標の達成状況について「⾒える化」を実施するとともに、達成
状況がよい⾃治体の取組を分析し、全国展開するとともに、達成状況がよくない⾃治体については、その原因を分析し、都道
府県・市町村の取組を⽀援すべき。

○ 合わせて、こうした取組をさらに進めるため、第８期介護保険事業計画期間の始期である平成33年度から調整交付⾦のイン
センティブとしての活⽤を進めるべき。 83

総合
順位 指標１ 指標２ 指標３

１位 A市 １０ １０ １０

２位 B町 １０ ５ １０

３位 C市 １０ ５ １０

４位 D町 １０ １０ ０

・
・
・
・

保険者機能強化のためのインセンティブの活用
【論点】
○ 昨年成⽴した改正介護保険法に基づき、平成30年度予算においては、都道府県・市町村の保険者機能強化のための新たな交

付⾦を創設している（保険者機能強化推進交付⾦ 30年度予算額︓２００億円）。
○ 今後、こうしたインセンティブを活⽤することで、各市町村が保険者機能を発揮し、介護費の地域差縮減に努めていくことが

求められる。

⑮

【市町村向けの評価指標 ︓ 合計６１指標】

（１）PDCAサイクルの活⽤ ︓ ８指標
地域の特徴・課題の把握など

（２）⾃⽴・⽀援、重度化防⽌等に資する施策 ︓ ４６指標
要介護認定・認定等基準時間の変化など

（３）介護保険運営の安定化に資する施策の推進︓ ７指標
ケアプラン点検の実施割合など

【都道府県向けの評価指標 ︓ 合計２０指標】

（１）管内の市町村の状況把握など ︓ ６指標

（２）⾃⽴・⽀援、重度化防⽌等の保険者⽀援 ︓ １１指標

（３）管内市町村の評価指標の達成状況 ︓ ３指標

【保険者機能強化推進交付⾦の仕組み】

・・・・

・・・・

多

少

交
付
額

評価指標の達成状況の「⾒える化」

Z市 １０ ０ ０

1300位 W町 ５ ５ ０

1400位 K町 ０ ５ ０

1500位 I市 ０ ０ ０



頻回のサービス利用についてのケアプランチェックとサービスの標準化
【論点】
○ 訪問介護の⽣活援助サービスについては、⽉１００回以上の利⽤など平均を⼤きく上回る利⽤が存在。
○ こうしたことを踏まえ、平成30年度から、「全国平均利⽤回数＋２標準偏差」の⽣活援助サービスについては、ケアプラン

の保険者への届け出を義務づけ、保険者によるケアプランの点検や地域ケア会議における検証を⾏うこととし、不適切な事例
については是正を促すこととしたところ（施⾏は平成30年10⽉から）。

全体 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

利用者数 485,174 204,392 162,482 68,313 34,591 15,396

平均回数 10.6  9.2 11.1 13.2 11.3 9.3

＋２SDライン 32 26 33 42 37 31

＋２SD利用者数 23,502 11,165 8,406 4,169 1,995 664

割合 4.8% 5.5% 5.2% 6.1% 5.8% 4.3%

【頻回の⽣活援助サービスの利⽤状況】

⽣活援助サービスの訪問回数の回数が
「全国平均利⽤回数＋２標準偏差（２SD）（⽉30〜40回程度）」

のケアプランの保険者への届け出

保険者によるケアプラン点検

地域ケア会議によるケアプランの検証

不適切な場合にはケアプランの是正を促す

＜標準的な介護サービスの⽅法（イメージ）＞

利⽤者の状態像︓要介護度、認知症の状況
独居か否か など

標準的なサービス例︓
週〇回 訪問介護

（⾝体介護＋⽣活援助）
週〇回 通所リハ
⽉〇回 訪問看護

【頻回の⽣活援助サービスについての点検の仕組み】

標準的な内容と異なる部分についてはケアマネージャー
が保険者に対し説明責任を持つ。

⑯

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 国において制度施⾏までに、保険者によるケアプランチェックのための指針等を早急に策定・周知するとともに、今後、ケ

アプラン点検の実績も踏まえ、利⽤者の状態像に応じたサービスの利⽤回数や内容等についての標準化を進める必要。 84

（出典）厚⽣労働省「介護保険総合データベース」（H28.9⽉サービス実施、10⽉審査分）
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者
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3,500円程度

最大
9,400円程度

居宅サービス 地域密着型サービス 施設サービス

指
定
等

都道府県
（指定都市・中核都市）

市町村
都道府県

（指定都市・中核都市）

総
量
規
制

・特定施設入居者生活
介護

・認知症対応型共同
生活介護
・地域密着型特定施
設入居者生活介護
・地域密着型老人福祉
施設入所者生活介護

・介護老人福祉施設
（特養）
・介護老人保健施設
・介護医療院（※）

公
募
制

・定期巡回・随時対
応型訪問介護看護
・小規模多機能型居
宅介護
・複合型サービス

総
量
規
制

・
公
募
制
な
し

・訪問介護
・訪問入浴介護
・訪問リハ
・通所介護
・通所リハ
・短期入所生活介護
など

（注1）総量規制：都道府県知事又は市町村長は介護保険事業計画等の達成に支障が生じる場合などにお
いては、事業者の指定等をしないことができる。

（注2）公募制：市町村長は公募により、特定の地域での開設を特定の事業者のみに認めることができる。
（注3）介護療養型医療施設については、介護保険法の改正により平成24年以降、新設は認められていな
い。
（注4）定期巡回などの地域密着型サービスの普及のために必要があるときは、市町村長は訪問介護・通所

介護の都道府県知事による指定について協議を求めることができる。
（注5）居宅サービスについては、平成29年法改正により条件付加の仕組みが設けられた。

（出典）厚生労働省「地域包括ケア「見える化」システム」（平成27年度）

（出典）厚生労働省「地域包括ケア「見える化」システム」（平成27年度）

３倍

３倍

※H29年介護保険法等改正法
の改正後（新設の場合のみ）

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 今後、介護費の地域差を縮減に向けて保険者機能を強化していくことが必要であり、在宅サービスについても総量規制や公募

制などのサービスの供給量を⾃治体がコントロールできる仕組みを導⼊すべき。

【論点】
○ 訪問介護・通所介護の被保険者⼀⼈当たり給付費については、性・年齢階級（5歳刻み）・地域区分を調整してもなお、全国平均と最⼤

値との間で３倍程度の差が存在。
○ ⼀⽅で、訪問介護・通所介護をはじめとした居宅サービスについては、総量規制や公募制などの⾃治体がサービス供給量をコントロール

する仕組みが⼗分でない（平成30年度から条件付与の仕組みを創設）。

⑰在宅サービスについての保険者等の関与の在り方
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）

市町村の意見を踏まえ、条件を付す（※）

小規模多機能型居宅介護等を普及させる観点か
ら、地域密着型通所介護の指定拒否が可能

事
業
者

事
業
者
（
訪
問
介
護
・
通

所
介
護
等
在
宅
サ
ー
ビ
ス
）

地域密着型通所介護の指定の申請

居宅サービスの指定の申請

市町村介護保険事業計画
との調整を図る見地から、
意見を提出することが可能

（※）事業の実施地域の制限等

︓平成29年度改正で追加した事項

市町村の意見も踏まえ、総量規制に基づく指定拒否や公募制による指定など

• 都道府県の関与を強めるための
仕組みを検討すべき。

（参考）在宅サービスについての保険者等の関与の在り方

○ 平成29年度制度改正において、在宅サービス事業者の指定にあたって、都道府県は市町村の意⾒を踏まえ、条件付与を⾏うな
どの仕組みが創設しており、今後、この仕組みが円滑に施⾏されていく必要がある。

○ その上で、訪問介護や通所介護の⼀⼈当たり給付費が、既に全国平均と⽐べて極めて⾼い⽔準となっている地域もあるが、こ
うした地域において、⾃治体がより積極的に地域のサービス供給量をコントロールするための⽅策はとして、都道府県が市町
村の意⾒も踏まえ、在宅サービス事業者の指定にあたって、域内の市町村の計画上のサービス⾒込み量を超えるなどの場合に
指定拒否を⾏える仕組み（「総量規制」）や、特定の地域において特定の事業者に限定して指定を⾏う仕組み（「公募制」）
を導⼊するなど、⾃治体の在宅サービス事業者への関与の在り⽅を検討する必要。

【事業者の指定に当たっての都道府県・市町村の役割】

⑰
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介護事業所・施設の経営の効率化について
【論点】
〇 介護サービス事業者の事業所別の規模と経営状況との関係を⾒ると、規模が⼤きいほど経費の効率化余地などが⾼いことから経営

状況も良好なことが伺える。⼀部の営利企業においては経営主体の合併等により規模拡⼤は図られている。営利企業とその他の経
営主体では同列ではない部分もあるが、介護サービス事業全体で⾒た場合、介護サービスの経営主体は⼩規模な法⼈が多いことが
伺える。

【介護サービス事業者の利⽤状況別の収⽀差率（事業所別）

︵
収
⽀
差
率
︶

＜通所介護＞ ＜訪問介護＞

（出典）平成29年度介護事業経営実態調査

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 介護サービス事業者の経営の効率化・安定化と、今後も担い⼿が減少していく中、⼈材の確保・有効活⽤やキャリアパスの形成に

よるサービスの質の向上などの観点から、介護サービスの経営主体の統合・再編等を促すための施策を講じていくべき。

⑱

【介護事業者の経営主体の規模】

0% 20% 40% 60% 80% 100%

複数事業所がある 他に事業所がない

5,753（64％） 3,197 （36％）

介護サービス事業所・施設の４割弱が１法⼈１施設・事業所

（出典）「平成28年度介護労働実態調査」介護労働安定センター
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【介護関係の⺠間１６社の経営規模・状況】
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（参考）介護サービスの経営主体の大規模化等の施策について

○ 介護サービス等の事業を⾏う複数の法⼈が、⼈材育成・採⽤などの本部機能を統合・法⼈化することで、ケアの品質の底上げや研修・
採⽤活動のコスト減を図るなどの取組も存在。

○ 介護サービスの経営主体の⼤規模化については、①こうした介護サービス事業の⼈事や経営管理の統合・連携事業を⾃治体が⽬標を定
めるなどして進めることのほか、 ②⼀定の経営規模を有する経営主体の経営状況を介護報酬などの施策の決定にあたって勘案すること
で経営主体⾃体の合併・再編を促す、といった施策が考えられる。また、③経営主体について⼀定の経営規模を有することや、⼩規模
法⼈については⼈事や経営管理等の統合・連携事業への参加を指定・更新の要件とする、といったことも考えられる。

⑱

⼀定の経営基盤を有する法⼈が経営
する事業所・施設

経営主体の規模

（従業員・売上げ
など）

収
⽀
差
プ
ラ
ス

収
⽀
差
マ
イ
ナ
ス

全体の平均
収⽀差

⼀定の経営基盤を有する事業
所・施設の収⽀差 平均

例）介護サービス事業者の経営状況の勘案
報酬改定等

の施策の実
施にあたって
勘案

例）経営主体の事業の統合・連携

社会福祉法人 医療法人

NPO

域内の介護サービスの経営主体

など

人事交流、備品の一括購入など

都道府県
市町村

指
導

経営主体の事業の統
合・連携の目標を設定
するなど。

（参考）法⼈間の機能の統合・連携の例
＜社会福祉法⼈ リガーレ＞
〇７つの社会福祉法⼈（※）が、本部機能を独⽴・法⼈化。

※ 所在地は、京都府が５法⼈、滋賀県が１法⼈、⻘森県が１法⼈
〇統合した本部機能

①介護サービスの質の標準化
各法⼈への定期的な巡回訪問によるサービスの質の標準化

②介護等⼈材の確保・育成
研修や採⽤活動の共同実施。将来的に法⼈間⼈事異動も検討

③経営管理機能の強化
⽼朽化施設の改修や地域展開への経営戦略等の⽀援

（出典）平成28年度老健事業「地域包括ケアシステム構築に向けた効果的・効率的なサービス提供のあり方に関する調査研究事業」

【経営主体の⼤規模化に向けた施策イメージ】
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