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診療報酬改定は、

① 予算編成過程を通じて内閣が決定した改定率を所与の前提として、

② 社会保障審議会医療保険部会及び医療部会において策定された「基本方針」に基づき、

③ 中央社会保険医療協議会において、具体的な診療報酬点数の設定等に係る審議を行い

実施されるものである。

○社会保障審議会で決定された「基本方
針」に基づき審議

○個別の診療報酬項目に関する点数設定や
算定条件等について議論

中央社会保険医療協議会

○基本的な医療政策について審議
○診療報酬改定に係る「基本方針」を策定

社会保障審議会
医療保険部会・医療部会

○予算編成過程を通じて改定率を決定

内閣
医療費総額の決定

医療費分配の決定医療政策の方針決定

診療報酬改定の流れ
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平成18年度改定 平成20年度改定 平成22年度改定 平成24年度改定 平成26年度改定 平成28年度改定

「
重
点
課
題
」等

―

産科や小児科をはじめとす
る病院勤務医の負担の軽減

１．救急、産科、小児、外科等
の医療の再建

１．病院勤務医等の負担の大きな医療
従事者の負担軽減

医療機関の機能分化・強化と
連携、在宅医療の充実等

地域包括ケアシステムの
推進、病床の機能分化・
連携を含む医療機能の
分化・強化・連携

・医師以外の書類作成等
・ハイリスク妊産婦や母胎搬送
・専門的な小児医療
・診療所の夜間開業
・大病院の入院医療の比率向上

・地域連携による救急患者の受入れ

・新生児等の救急搬送を担う医師
・後方病床・在宅療養の機能強化
・手術の適正評価

・チーム医療の促進
・勤務体制の改善等の取組
・救急外来や外来診療の機能分化

・医療機関相互の連携や医療・介
護の連携によるﾈｯﾄﾜｰｸ
・入院医療
（病床の機能分化等）

・外来医療（外来医療の機能分化、
連携）
・在宅医療（量と質の確保）

・医療機能に応じた入院医療
・医療従事者の負担軽減
・地域包括ケアシステム推進
のための取組
・質の高い在宅医療、訪問
看護
・外来医療の機能分化

２．病院勤務医の負担軽減（医
療従事者の増員に
努める医療機関への支援）

２．医療と介護の役割分担の明確化と地
域における連携体制の強化の推進及び
地域生活を支える在宅医療等の充実

・医師以外の医療職等の役割
・地域の医療機関や医療・介護関
係職種の連携
・医療クラークの配置

・医療・介護の連携
・在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携
・看取りに至るまでの医療の充実
・早期の在宅療養や地域生活への復帰
・在宅歯科・在宅薬剤管理、訪看の充実

「
改
定
の
視
点
」

医療機能の
分化・連携の
推進

・医療機能の連携体制
・在宅医療や終末期医療
・平均在院日数の短縮
・DPC病院の拡大
・病院と診療所の初再診料

・入院医療の在り方
・DPC病院の在り方・拡大
・医療の結果による質の評価
・医療ニーズに着目した評価
・医介連携等、在宅医療の推進
・歯科医療の充実

・質が高く効率的な急性期入院
医療や回復期リハ等
・在宅医療、訪看、在宅歯科医療
・介護関係者も含めた多職種連携

・病院機能にあわせた入院医療
・慢性期入院医療
・医療提供の困難地域への配慮
・診療所の機能
・医療機関間の連携

―
※【重点課題】に記載あり

―
※【重点課題】に記載あり

患者に
わかりやすく、
QOLを高める
医療

・わかりやすい診療報酬体系
・領収書発行の義務付けを
視野に入れた患者への情報
提供
・生活習慣病等の重症化予防

・わかりやすい診療報酬体系等
・医療機関の明細書の発行
・外来医療への移行
・夕刻以降の診療所の開業
・薬局調剤の夜間休日・24時間
対応

・わかりやすい診療報酬体系等
・医療安全対策
・心身の特性やQOLの配慮
・疾病の重症化予防

・診療報酬点数表の平易化・簡素化
・医療安全対策
・患者に対する相談支援体制
・明細書無料発行

・診療報酬点数表の平易化・簡素化

・医療安全対策
・患者に対する相談指導
・明細書無料発行
・入院中ADL低下予防
・患者データの提出

・かかりつけ医、歯科医、
薬剤師・薬局
・ＩＣＴによる医療連携、医療
データの収集・利活用
・質の高いリハビリテーション

充実が
求められる
領域の評価

・産科、小児科、救急医療等
・IT化
・医療安全
・医療技術の評価と保険導入
手続の透明化・明確化

・がん医療
・イノベーション等
・脳卒中
・自殺・子どもの心
・医療安全、新技術等
・オンライン化・IT化

・がん医療
・認知症
・新医療技術や医薬品等の
ｲﾉﾍﾞｰｼｮﾝ
・精神科入院医療
・歯科医療
・新型インフル等の感染症
・肝炎
・手術以外の医療技術

・がん医療
・認知症
・医療技術、医薬品等のイノベーション
・精神疾患
・歯科医療
・生活習慣病
・感染症
・リハビリテーション
・手術等の医療技術

・がん医療
・認知症
・イノベーション
・精神科医療
・歯科医療
・救急医療、小児医療、周産期医療

・リハビリテーション
・投薬管理
・医療技術

・がん医療
・認知症
・精神医療
・難病
・小児医療、周産期医療、
救急医療
・歯科医療
・薬学管理
・医療技術、イノベーション

効率化できる
領域の適正
化

・後発医薬品
・市場実勢価格の反映
（医薬品、医療材料、検査等）

・慢性期入院医療
・入院時の食事
・不適切な頻回受診の抑制
・ｺﾝﾀｸﾄﾚﾝｽﾞ診療等検査の
適正化
・かかりつけ歯科医・薬局

・後発医薬品
・市場実勢価格の反映（医薬品、
医療材料、検査等）
・新技術への置換え

・後発医薬品
・市場実勢価格の反映（医薬品、
医療材料、検査等）
・新技術への置換え

・後発医薬品
・市場実勢価格の反映（医薬品、医療材料、
検査等）
・平均在院日数減少、社会的入院是正
・治療効果が低くなった技術の評価

・後発医薬品
・医薬品、医療機器、検査等の評価
・長期収載品の薬価特例的引下げ
・平均在院日数の減少や社会的
入院の是正
・大規模薬局の調剤報酬の適正化

・後発医薬品、長期収載品
・退院支援
・医薬品の適正使用
・医薬分業のための調剤報酬

・重症化予防
・医薬品、医療機器、検査等
の評価

【医療従事者の負担軽減】
・チーム医療
・医療従事者の負担軽減の取組
・救急外来の機能分化

過去の診療報酬改定の基本方針における視点等
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今後の年齢階級別⼈⼝の推計

14歳以下人口

15～64歳人口

65～74歳人口

75歳以上人口

65～74歳人口の割合

75歳以上人口の割合

13.3%
(2016)

11,913

1,428

2,288

6,875

1,321

19.2%

8,808

1,133

2,248

4,529

898

12.9%

25.5%

資料：2016年までは総務省統計局「国勢調査」および「人口推計」、2020年以降は国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所「⽇本の将来推計人口（平成29年4月推計）中位推計」

推計値
（日本の将来人口推計）

実績値
（国勢調査等）

13.9%
(2016)

12.0%

7,656

1,768

1,691

12,693

○ 今後、日本の総人口が減少に転じていくなか、高齢者（特に75歳以上の高齢者）の占める割合は増加していく
ことが想定される。

1,578
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2010(平成22)年
1億2,806万人

1872(明治５)年
3,481万人

1721(享保６)年
3,128万人

1600(慶長5)年
1,227万人

人

口

800年(平安初期)
551万人

1280年(鎌倉)
595万人

2060年
8,674万人

2100年
4,959万人

2110年
4,286万人

低位推計

高位推計

資料：国立社会保障・人口問題研究所「人口統計資料集」（1846年までは鬼頭宏「人口から読む日本の歴史」、1847～1870年は森田優三「人
口増加の分析」、1872～1919年は内閣統計局「明治五年以降我国の人口」、1920～2010年総務省統計局「国勢調査」「推計人口」）2011～
2110年国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成24年１月推計[死亡中位推計]）．

提供：国立社会保障・人口問題研究所 森田朗所長

日本人口の歴史的推移
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○ 今後も、年間の死亡数は増加傾向を示すことが予想され、最も年間死亡数の多い2040年と
2015年では約36万人/年の差が推計されている。

死亡数の将来推計

(千人) 死亡数の将来推計
推計

出典：2015年以前は厚⽣労働省「⼈⼝動態統計」による出⽣数及び死亡数（いずれも⽇本⼈）
2020年以降は国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所「⽇本の将来推計⼈⼝（平成29年4月推計）」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果
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75歳以上人口の将来推計（平成27年の人口を100としたときの指数）

国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成

全国

埼玉県（2025年の指数が

全国で最も高い）

東京都（2040年に向けて上昇）

山形県（2025年の指数が

全国で最も低い）

島根県（2030年以降の指数

が全国で最も低い）

100.0

110.0

120.0

130.0

140.0

150.0

160.0

170.0

平成27年

（2015）

平成32年

（2020）

平成37年

（2025）

平成42年

（2030）

平成47年

（2035）

平成52年

（2040）

2015〜2025〜2040年の各地域の高齢化の状況

○ 75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、2030
年頃をピークに減少する。
※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県
※東京都、神奈川県、滋賀県、沖縄県では、2040年に向けてさらに上昇

○ 2015年から10年間の伸びの全国計は、1.32倍であるが、埼玉県、千葉県では、1.5倍を超える一方、山形
県、秋田県では、1.1倍を下回るなど、地域間で大きな差がある。
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健康寿命とは：日常生活に制限のない期間

74.21

73.62

71.19

70.42

86.61

86.30

80.21

79.55

平均寿命 健康寿命

○平成25年の健康寿命は
男性71.19年、女性74.21年

○健康寿命は
男性0.78年、女性0.59年延伸

(対平成22年)

○日常生活に制限のある期間は
男性0.11年、女性0.28年短縮

(対平成22年)

男性

平成22年

平成25年

女性

平成22年

平成25年

9.13年

12.40年

9.02年

12.68年

【資料】
○平均寿命:厚生労働省「平成22年完全生命表」

「平成25年簡易生命表」
○健康寿命:厚生労働省「平成22年/平成25年簡易生命表」

厚生労働省「平成22年/平成25年人口動態統計」
厚生労働省「平成22年/平成25年国民生活基礎調査」
総務省「平成22年/平成25年推計人口」

より算出※健康日本２１（第二次）の目標：平均寿命の増加分を上回る健康寿命の増加（平成３４年度）
日本再興戦略及び健康・医療戦略の目標：「2020年までに国民の健康寿命を1歳以上延伸」（平成３２年）

一億総活躍プランの指標：「平均寿命を上回る健康寿命の延伸加速を実現し、2025年までに健康寿命を２歳以上延伸」（平成３７年）
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84.93 85.59 85.99 86.30 86.61

72.65 72.69 73.36 73.62 74.21

65

70

75

80

85

90

平成13年 平成16年 平成19年 平成22年 平成25年

78.07 78.64 79.19 79.55 80.21

69.40 69.47
70.33 70.42 71.19

65

70

75

80

85

90

平成13年 平成16年 平成19年 平成22年 平成25年

平均寿命と健康寿命の推移

【資料】平均寿命：平成13・16・19・25年は、厚生労働省「簡易生命表」、平成22年は「完全生命表」

男性

平均寿命 健康寿命

（年）

女性
（年）
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国⺠の健康の増進の総合的な推進を図るための基本的な方針

（平成24年７月10日号外厚⽣労働省告示第430号）（抜粋）

第一 国民の健康の増進の推進に関する基本的な方向

一 健康寿命の延伸と健康格差の縮小

我が国における高齢化の進展及び疾病構造の変化を踏まえ、生活習慣病の予防、社会生活を営むた

めに必要な機能の維持及び向上等により、健康寿命（健康上の問題で日常生活が制限されることなく生

活できる期間をいう。以下同じ。）の延伸を実現する。

また、あらゆる世代の健やかな暮らしを支える良好な社会環境を構築することにより、健康格差（地域

や社会経済状況の違いによる集団間の健康状態の差をいう。以下同じ。）の縮小を実現する。

9
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日本健康会議について
○ 2015年7月に、経済界・医療関係団体・⾃治体・保険者団体のリーダーが手を携え、健康寿命の延伸とともに医療
費の適正化を図ることを⽬的として、保険者等における先進的な予防・健康づくりの取組が全国に広がるよう、⺠間
主導の活動体として「日本健康会議」が発足。

○ 保険者全数調査を実施し、達成状況をホームページで公表。

（※）日本健康会議データポータルサイトで地域別などで「⾒える化」し取組を加速化

○ メンバーは、各団体のリーダーおよび有識者の計32名で構成。

○ 日本健康会議2017は、平成29年８⽉23日に開催。

宣言１
予防・健康づくりについて、⼀般住⺠を対象としたインセンティブを推進する⾃治体を800市町
村以上とする。

宣言２
かかりつけ医等と連携して生活習慣病の重症化予防に取り組む自治体を800市町村、広域連合を
24団体以上とする。その際、糖尿病対策推進会議等の活⽤を図る。

宣言３
予防・健康づくりに向けて、47都道府県の保険者協議会すべてが地域と職域が連携した予防に
関する活動を実施する。

宣言４ 健保組合等保険者と連携して健康経営に取り組む企業を500社以上とする。

宣言５ 協会けんぽ等保険者のサポートを得て健康宣言等に取り組む企業を１万社以上とする。

宣言６
加⼊者⾃⾝の健康・医療情報を本⼈に分かりやすく提供する保険者を原則100％とする。その際、
情報通信技術（ICT）等の活用を図る。

宣言７
予防・健康づくりの企画・実施を提供する事業者の質・量の向上のため、認証・評価の仕組みの
構築も視野に、保険者からの推薦等一定の基準を満たすヘルスケア事業者を100社以上とする。

宣言８
品質確保・安定供給を国に求めつつ、すべての保険者が後発医薬品の利⽤勧奨など、使⽤割合を
⾼める取組を⾏う。

このイメージは、現在表示できません。

今年の⽇本健康会議の様⼦「健康なまち・職場づくり宣言2020」（8つの宣言）

WEBサイト上にて全国の取組状況
を可視化

このイメージは、現在表示できません。
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消費税収
１７．１兆円

所得税収
１７．９兆円

法人税収
１２．４兆円

その他税収
１０．２兆円

税外収入 ５．４兆円

公債金収入
３４．４兆円

税収
５７．７兆円

社会保障４経費
※

２８．４兆円

地方交付税
１５．６兆円

公共事業、防衛、
文教・科学技術 等

２５．６兆円

利払費等
９．２兆円

ＰＢ対象経費
７３．９兆円

歳入
（９７．５兆円）

歳出
（９７．５兆円）

基礎的財政収支（ＰＢ）
▲１０．８兆円

債務償還費
１４．４兆円

国債費
２３．５兆円

財政収支 ▲２０．０兆円

その他社会保障関係費
４．４兆円

平成29年度一般会計予算でみるＰＢ、財政収支

１３．３兆円

３．８兆円

▲１５．１兆円

※年金特例公債の償還費0.3兆円は含まない。
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社会保障

324,735

33.3％

地方交付税

交付金等

155,671

16.0％

公共事業

59,763

6.1％
文教及び

科学振興

53,567

5.5％

防衛

51,251

5.3％

その他

94,275

9.7％

債務償還費

143,680

14.7％

利払費等

91,605

9.4％

国債費

235,285
24.1％

基礎的財政収支
対象経費

739,262
75.9％

一般会計

歳出総額
974,547
（100.0％）

（注１） 計数については、それぞれ四捨五入によっているので、端数において合計とは合致しないものがある。
（注２） 一般歳出※における社会保障関係費の割合は55.6％。

（単位：億円）

平成29年度一般会計歳出・歳入の構成

一般会計歳出 一般会計歳入

（単位：億円）

※「一般歳出」（＝「基礎的財政収支対

象経費」から「地方交付税交付金等」を除

いたもの）は、583,591（59.9%）

租税及び印紙収入
577,120
59.2％

所得税
179,480
18.4％

法人税
123,910
12.7％

その他
収入
53,729
5.5％

公債金
343,698
35.3％

消費税
171,380
17.6％

その他
102,350
10.5％

一般会計
歳入総額
974,547
（100.0%）

特例公債
282,728
29.0％

建設公債
60,970
6.3％

食料安定供給
エネルギー対策
経済協力
恩給
中小企業対策
その他の事項経費
予備費

10,174 (1.0)
9,635 (1.0)
5,110 (0.5)
2,947 (0.3)
1,810 (0.2)

61,098 (6.3)
3,500 (0.4)
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○ 消費税率引上げによる増収分は、全て社会保障の充実・安定化に向ける。

○ 社会保障の安定財源確保と財政健全化の同時達成を目指す観点から、平成29年度の増収額
8.2兆円については、
①まず基礎年⾦国庫負担割合２分の１に3.1兆円を向け、
②残額を満年度時の
・「社会保障の充実」及び「消費税率引上げに伴う社会保障４経費の増」と
・「後代への負担のつけ回しの軽減」
の⽐率（概ね１：２）で按分した額をそれぞれに向ける。

○基礎年⾦国庫負担割合２分の１
（平成24年度・25年度の基礎年⾦国庫負担割合
２分の１の差額に係る費用を含む）

○社会保障の充実
・子ども・子育て支援の充実
・医療・介護の充実
・年⾦制度の改善

○消費税率引上げに伴う社会保障４経費の増
・診療報酬、介護報酬、年⾦、⼦育て支援等についての
物価上昇に伴う増

○後代への負担のつけ回しの軽減
・高齢化等に伴う自然増を含む安定財源が
確保できていない既存の社会保障費

〈29年度消費税増収分の内訳 〉
後代への負担のつけ回しの軽減

消費税率引上げに伴う社会保障4経費の増

社会保障の充実

基礎年金国庫負担割合1/2

《8.2兆円》

《14兆円》

（参考）算定方法のイメージ

7.3兆円

0.8兆円

2.8兆円

3.2兆円

概ね

②

①

満年度
（消費税率10％時）

：

（注１） 金額は公費（国及び地方の合計額）である。
（注２） 上記の社会保障の充実に係る消費税増収分（1.35兆円）と社会保障改革プログラム法等に基づく重点化・効率化による財政効果（▲0.49兆円）を活用し、社会保障の充実（1.84兆円）の財源を確保。
（注３） 満年度の計数は、軽減税率導入による減収分についての財源確保分を含む。

平成29年度の社会保障の充実・安定化について

3.1兆円

1.35兆円

0.37兆円

3.3兆円

②

①

：

29年度

3.1兆円

1.35兆円

0.37兆円

3.3兆円

《増収額計：8.2兆円》

（消費税率８％時）
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事 項 事 業 内 容
平成29年度

予算案

（参考）
平成28年度

予算額国分 地方分

子ども・子育て支援

子ども・子育て支援新制度の実施 6,526 2,985 3,541 5,593

社会的養護の充実 416 208 208 345

育児休業中の経済的支援の強化 17 10 6 67

医
療
・
介
護

医療・介護サービス
の提供体制改革

病床の機能分化・連携、在宅医療の推進等
・ 地域医療介護総合確保基金（医療分）
・ 診療報酬改定における消費税財源等の活用分

904
442

602
313

301
129

904
422

地域包括ケアシステムの構築
・ 地域医療介護総合確保基金（介護分）
・ 平成27年度介護報酬改定における消費税財源の活用分

（介護職員の処遇改善等）
・ 在宅医療・介護連携、認知症施策の推進など地域支援事業の充実

724
1,196

429

483
604

215

241
592

215

724
1,196

390

医療・介護保険
制度の改革

国民健康保険等の低所得者保険料軽減措置の拡充 612 0 612 612
国民健康保険への財政支援の拡充

・ 財政安定化基金の造成
（基金の積立残高）

1,100
（1,700）

1,100 0 580
（600）

・ 上記以外の財政支援の拡充 2,464 1,632 832 1,664
被用者保険の拠出金に対する支援 700 700 0 210
70歳未満の高額療養費制度の改正 248 217 31 248
介護保険の１号保険料の低所得者軽減強化 221 111 111 218

難病・小児慢性
特定疾病への対応

難病・小児慢性特定疾病に係る公平かつ安定的な制度の運用 等 2,089 1,044 1,044 2,089

年 金
年金受給資格期間の25年から10年への短縮 256 245 10 －
遺族基礎年金の父子家庭への対象拡大 44 41 3 32

合 計 18,388 10,511 7,877 15,295

平成29年度における「社会保障の充実」（概要）

（注１）

（注１） 金額は公費（国及び地方の合計額）。計数は、四捨五入の関係により、端数において合計と合致しないものがある。

（注２） 消費税増収分（1.35兆円）と社会保障改革プログラム法等に基づく重点化・効率化による財政効果（▲0.49兆円）を活用し、上記の社会保障の充実（1.84兆円）の財源を確保。

（注３） 「子ども・子育て支援新制度の実施」の国分については全額内閣府に計上。

（注４） 「育児休業中の経済的支援の強化」の国分のうち、雇用保険の適用分（10億円）は厚生労働省、国共済組合の適用分（0.1億円）は各省庁に計上。

（注３）

（注４）

（単位：億円）
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消費税５％引上げによる社会保障制度の安定財源確保

＋２．８兆円程度

＋１１．２兆円程度

○基礎年金国庫負担割合1/2の恒久化

○後代への負担のつけ回しの軽減

・高齢化等に伴う自然増を含む安定財源が確保できていない

既存の社会保障費

○消費税率引上げに伴う社会保障４経費の増

・診療報酬、介護報酬、子育て支援等

についての 物価上昇に伴う増

○子ども・子育て支援の充実

‐子ども・子育て支援新制度の実施による、幼児教

育・保育と地域の子ども・子育て支援の総合的推進・

充実、「待機児童解消加速化プラン」の実施 など

○医療・介護の充実

‐病床の機能分化・連携、在宅医療の推進等、地域
包括ケアシステムの構築、医療保険制度の財政基
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、難病、小児慢性特定疾病に係る公平か
つ安定的な制度の確立 など

○年金制度の改善

‐低所得高齢者・障害者等への福祉的給付、受給資
格期間の短縮 など

１％
程度

４％
程度

3.2兆円程度

7.3兆円程度

0.8兆円程度

0.7兆円程度

1.5兆円程度

0.6兆円程度

社会保障の充実

社会保障の安定化

○ 消費税率（国・地方）を、2014年４月より８％へ、2019年10月より10％へ段階的に引上げ
○ 消費税収の使い途は、国分については、これまで高齢者３経費（基礎年金、老人医療、介護）となっていたが、
今回、社会保障４経費（年金、医療、介護、子育て）に拡大

○ 消費税収は、全て国民に還元し、官の肥大化には使わない
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（注１）平成28年度までは決算、平成29年度は予算による。
（注２）公債発行額は、平成２年度は湾岸地域における平和回復活動を支援する財源を調達するための臨時特別公債、平成６～８年度は消費税率３％から５％への引上げに先行して行った減税による租税収入の減少

を補うための減税特例公債、平成23年度は東日本大震災からの復興のために実施する施策の財源を調達するための復興債、平成24年度及び25年度は基礎年金国庫負担２分の１を実現する財源を調達する
ための年金特例公債を除いている。

2.1 3.5 4.5 4.3
6.3 7.2 5.9 7.0 6.7 6.4 6.0 5.0

2.5 1.0
0.2

0.8 2.0

9.2 8.5

16.9

24.3
21.9 20.9

25.8
28.7 26.8

23.5
21.1 19.3

26.2

36.9
34.7 34.4 36.0

33.8
31.9

28.4 29.1 28.3

3.2
3.7

5.0 6.3
7.1 7.0

7.0
7.0 6.8 6.4 6.3

6.2
6.9

6.2 6.4 6.3 6.7
9.5

16.2
12.3

16.4

10.7
9.9

17.0

13.2

11.1
9.1

9.1
6.7 8.7

7.8

6.4
6.0

7.0

15.0

7.6 8.4
11.4

7.0 6.6

6.5
8.9

6.1

13.8
15.7

17.3

21.9
23.7

26.9
29.0

30.5
32.4

34.9
38.2

41.9

46.8

50.8

54.9

60.1 59.8

54.4 54.1
51.0 51.9 52.1

53.9

49.4
47.2

50.7
47.9

43.8 43.3
45.6

49.1 49.1
51.0

44.3

38.7
41.5 42.8

43.9

47.0

54.0

56.3 55.5
57.7

20.9

24.5

29.1

34.1

38.8

43.4

46.9 47.2

50.6 51.5
53.0 53.6

57.7

61.5

65.9

69.3 70.5 70.5

75.1
73.6

75.9
78.8 78.5

84.4

89.0 89.3

84.8 83.7 82.4
84.9 85.5

81.4 81.8

84.7

101.0

95.3

100.7

97.1
100.2

98.8 98.2 97.5 97.5

5.3
7.2

9.6
10.7

13.5 14.2
12.9 14.0 13.5 12.8

12.3
11.3

9.4

7.2 6.6 6.3 6.7

9.5

16.2

13.2

18.4
19.9

18.5

34.0

37.5

33.0

30.0

35.0 35.3 35.5

31.3

27.5
25.4

33.2

52.0

42.3 42.8

47.5

40.9
38.5

34.9

38.0

34.4

0

20

40

60

80

100

120

50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 61 62 63 元 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29

（兆円）

（年度）

一般会計歳出

一般会計税収

建設公債発行額

特例公債発行額

○ 我が国財政は歳出が歳入（税収等）を大幅に上回る状況が継続しており、借金である国債の発行によって賄っている状況。

一般会計における歳出・歳入の状況
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（注１）公債残高は各年度の３月末現在額。ただし、平成29年度末は予算に基づく見込み。
（注２）特例公債残高は、国鉄長期債務、国有林野累積債務等の一般会計承継による借換国債、臨時特別公債、減税特例公債及び年金特例公債を含む。
（注３）東日本大震災からの復興のために実施する施策に必要な財源として発行される復興債（平成23年度は一般会計において、平成24年度以降は東日本大震災復興特別会計において負担）を公債残高に含めている

（平成23年度末：10.7兆円、平成24年度末：10.3兆円、平成25年度末：9.0兆円、平成26年度末：8.3兆円、平成27年度末：5.9兆円、平成28年度末：6.7兆円、平成29年度末：6.6兆円）。
（注４）平成29年度末の翌年度借換のための前倒債限度額を除いた見込額は809兆円程度。

（注１）国民１人当たりの公債残高は、平成29年の総人口（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））で公債残高を除した数値。

（注２）可処分所得、世帯人員は、総務省「平成27年家計調査年報」による。
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（兆円）

(年度末）

建設公債
残高

特例公債残高

一般会計税収の約１５年分に相当
（平成２９年度一般会計税収予算額：約５８兆円）

平成２９年度末公債残高

約８６５兆円 （見込み）

↓

国民１人当たり 約６８８万円
４人家族で 約２，７５２万円

※勤労者世帯の平均年間可処分所得
約５１３万円

（平均世帯人員 ３．３９人）

復興債残高

公債残高対GDP比
（右軸）

○ 我が国の公債残高は、年々増加の一途をたどっている。平成29年度末の公債残高は865兆円に上ると見込まれているが、こ
れは税収約15年分に相当し、将来世代に大きな負担を残すことになる。

公債残高の累増
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国及び地方の長期債務残高

○ 普通国債残高以外にも借入金や地方債務残高などの長期債務が存在。これらを国・地方の双方について集計した「国及び
地方の長期債務残高」は、平成29年度末に1,093兆円（対GDP比199％）に達する見込み。

（単位：兆円）

平成10年度末 平成15年度末 平成20年度末 平成21年度末 平成22年度末 平成23年度末 平成24年度末 平成25年度末 平成26年度末 平成27年度末 平成28年度末 平成29年度末

（1998年度末） （2003年度末） （2008年度末） （2009年度末） （2010年度末） （2011年度末） （2012年度末） （2013年度末） （2014年度末） （2015年度末） （2016年度末） （201７年度末）

＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実 績 ＞ ＜ 実績見込 ＞ ＜ 予算 ＞

390 493 573 621 662 694 731 770 800 834 859 898

( 387 ) ( 484 ) ( 568 ) ( 613 ) ( 645 ) ( 685 ) ( 720 ) ( 747 ) ( 772 ) ( 792 ) ( 815 ) ( 842 )

295 457 546 594 636 670 705 744 774 805 831 865

( 293 ) ( 448 ) ( 541 ) ( 586 ) ( 619 ) ( 660 ) ( 694 ) ( 721 ) ( 746 ) ( 764 ) ( 786 ) ( 809 )

56% 88% 107% 121% 127% 136% 143% 147% 149% 151% 155% 157%

( 56% ) ( 86% ) ( 106% ) ( 119% ) ( 124% ) ( 134% ) ( 140% ) ( 142% ) ( 144% ) ( 144% ) ( 146% ) ( 147% )

163 198 197 199 200 200 201 201 201 199 198 195

対ＧＤＰ比 31% 38% 39% 40% 40% 41% 41% 40% 39% 37% 37% 35%

553 692 770 820 862 895 932 972 1,001 1,033 1,056 1,093

( 550 ) ( 683 ) ( 765 ) ( 812 ) ( 845 ) ( 885 ) ( 921 ) ( 949 ) ( 972 ) ( 991 ) ( 1012 ) ( 1037 )

105% 133% 151% 167% 173% 181% 188% 192% 193% 194% 197% 199%

( 105% ) ( 132% ) ( 150% ) ( 165% ) ( 169% ) ( 179% ) ( 186% ) ( 187% ) ( 188% ) ( 186% ) ( 188% ) ( 188% )
対ＧＤＰ比

国

地 方

国・地方
合計

対ＧＤＰ比

普通国債
残高

（注１）ＧＤＰは、平成27年度までは実績値、平成28年度及び平成29年度は政府見通しによる。

（注２）東日本大震災からの復興のために実施する施策に必要な財源として発行される復興債（平成23年度は一般会計において、平成24年度以降は東日本大震災復興特別会計において負担。平成23年度末：10.7兆円、平成

24年度末：10.3兆円、平成25年度末：9.0兆円、平成26年度末：8.3兆円、平成27年度末：5.9兆円、平成28年度末：6.7兆円、平成29年度末：6.6兆円）及び、基礎年金国庫負担２分の１を実現する財源を調達するための年金

特例公債

（平成24年度末：2.6兆円、平成25年度末：5.2兆円、平成26年度末：4.9兆円、平成27年度末：4.6兆円、平成28年度末：4.4兆円、平成29年度末：4.1兆円）を普通国債残高に含めている。

（注３）平成28年度末までの（ ）内の値は翌年度借換のための前倒債発行額を除いた計数。平成29年度末の（ ）内の値は、翌年度借換のための前倒債限度額を除いた計数。

（注４）交付税及び譲与税配付金特別会計の借入金については、その償還の負担分に応じて、国と地方に分割して計上している。なお、平成19年度初を

もってそれまでの国負担分借入金残高の全額を一般会計に承継したため、平成19年度末以降の同特会の借入金残高は全額地方負担分（平成29年度末で32兆円程度）である。

（注５）平成28年度以降は、地方は地方債計画に基づく見込み。

（注６）このほか、平成29年度末の財政投融資特別会計国債残高は95兆円程度。
18
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1人当たり社会保障給付費
年金

福祉その他

医療

一人当たり社会保障給付費（右目盛）

2010
(平成22)

1990
（平成2)

1980
（昭和55)

1970
（昭和45)

1960
（昭和35)

1950
（昭和25)

（兆円） （万円）

47.4

24.8

3.5
0.1 0.7

105.4

2000
（平成12)

2017
(予算ﾍﾞｰｽ)

資料：国立社会保障・人口問題研究所「平成27年度社会保障費用統計」、2016年度、2017年度（予算ベース）は厚生労働省推計、

2017年度の国民所得額は「平成29年度の経済見通しと経済財政運営の基本的態度（平成29年1月20日閣議決定）」

（注）図中の数値は、1950,1960,1970,1980,1990,2000及び2010並びに2017年度（予算ベース）の社会保障給付費（兆円）である。

120.4

1970 1980 1990 2000 2010
2017

(予算ﾍﾞｰｽ)

国民所得額（兆円）Ａ 61.0 203.9 346.9 386.0 361.9 404.2

給付費総額（兆円）Ｂ 3.5(100.0%) 24.8(100.0%) 47.4(100.0%) 78.4(100.0%) 105.4(100.0%) 120.4(100.0%)

（内訳） 年金 0.9( 24.3%) 10.5( 42.2%) 24.0( 50.7%) 41.2( 52.6%) 53.0( 50.3%) 56.7( 47.1%)

医療 2.1( 58.9%) 10.7( 43.3%) 18.6( 39.1%) 26.2( 33.5%) 33.2( 31.5%) 38.9( 32.3%)

福祉その他 0.6( 16.8%) 3.6( 14.5%) 4.8( 10.2%) 11.0( 14.0%) 19.2( 18.2%) 24.8( 20.6%)

Ｂ／Ａ 5.77% 12.15% 13.67% 20.31% 29.11% 29.79%

78.4

社会保障給付費の推移
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5.2%

5.7%
6.0% 6.0% 6.1% 6.2% 6.3% 6.3%

6.4% 6.8%
7.3%

7.5% 7.8% 7.9% 7.9% 7.9% 8.0%

6.1%

5.9%

7.3%

8.0%
8.5% 8.5% 8.6%
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後期高齢者（老人）医療費 （兆円）
※ （ ）内は後期高齢者（老人）医療費の国民医療費に占める割合

国民医療費の対国民所得比

国 民 医 療 費 （兆円）

（年度）

＜対前年度伸び率＞
1985
(S60)

1990
(H2)

1995
(H7)

2000
(H12)

2001
(H13)

2002
(H14)

2003
(H15)

2004
(H16)

2005
(H17)

2006
(H18)

2007
(H19)

2008
(H20)

2009
(H21)

2010
(H22)

2011
(H23)

2012
(H24)

2013
(H25)

2014
(H26)

2015
(H27)

2016
(H28)

国民医療費 6.1 4.5 4.5 ▲1.8 3.2 ▲0.5 1.9 1.8 3.2 ▲0.0 3.0 2.0 3.4 3.9 3.1 1.6 2.2 1.9 3.8 ▲0.4

後期高齢者（老人）医療費 12.7 6.6 9.3 ▲5.1 4.1 0.6 ▲0.7 ▲0.7 0.6 ▲3.3 0.1 1.2 5.2 5.9 4.5 3.0 3.6 2.1 4.4 1.2

国民所得 7.2 8.1 2.7 2.4 ▲3.0 ▲0.4 1.4 1.3 1.2 1.3 ▲0.0 ▲7.2 ▲2.9 2.4 ▲1.0 0.4 3.9 1.2 2.7 －

GDP 7.2 8.6 2.9 1.3 ▲1.8 ▲0.8 0.7 0.5 0.9 0.7 0.3 ▲4.1 ▲3.4 1.4 ▲1.1 0.2 2.6 2.1 2.8 －

（％）

（診療報酬改定） 0.2% ▲2.7% ▲1.0% ▲3.16% ▲0.82% 0.19% 0.004% 0.10%
（主な制度改正） ・介護保険制度施行

・高齢者１割負担導入

（2000）

・高齢者１割
負担徹底
（2002）

・被用者本人
３割負担等
（2003）

・現役並み
所得高齢者
３割負担等
（2006）

・未就学児
２割負担
（2008）

・70-74歳
２割負担 (※)
（2014）

国民医療費の対GDP比

老人医療の対象年齢の引上げ

70歳以上 → 75歳以上
（～H14.9） （H19.10～）

（実績見込み）

注１ 国民所得及びGDPは内閣府発表の国民経済計算による。

注２ 2015年度の国民医療費（及び後期高齢者医療費。以下同じ。）は実績見込みである。2015年度分は、2014年度の国民医療費に2015年度の概算医療費の伸び率（上表の斜字体）を

乗じることによって推計している。

※70-74歳の者の一部負担金割合の予算凍結措置解除（1割→2割）。2014年4月以降新たに70歳に達した者から2割とし、同年3月までに70歳に達した者は1割に据え置く。

直近の医療費の動向①

後期高齢者医療制度発足後、医療費はおよそ2～3％程度の伸びであったが、平成27年度は4％近い伸びとなった。その後平成28年度のデー
タ（概算）を見ると▲0.4％と医療費は減少している。後期高齢者医療費は全体の伸びよりも1～2％ポイント程度高い伸びとなっている。

（兆円）
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（出典）「医療費の動向」（厚生労働省）

（兆円）

直近の医療費の動向② 診療種別医療費の推移

＜対前年度伸び率＞

年度 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

入院 3.1 % 6.2 % 2.1 % 2.5 % 1.3 % 1.7 % 1.9 % 1.1 %

入院外 2.8 % 1.8 % 2.2 % 1.0 % 1.7 % 1.3 % 3.3 % ▲0.4 %

調剤 7.9 % 3.6 % 7.9 % 1.3 % 5.9 % 2.3 % 9.4 % ▲4.8 %

歯科 ▲0.7 % 1.8 % 2.6 % 1.4 % 0.8 % 2.9 % 1.4 % 1.5 %

13.6 14.0 14.9 15.2 15.6 15.8 16.0 16.4 16.5

12.4 12.7
13.0 13.3 13.4 13.6 13.8 14.2 14.2

5.4
5.9

6.1 6.6 6.6 7.0 7.2
7.9 7.5

2.6
2.5

2.6
2.7 2.7 2.7 2.8

2.8 2.9

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0

45.0

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

歯科

調剤

入院外

入院

（年度）

21

○ 医療費を診療種別に見ると、直近では入院が全体の4割程度、入院外が35％程度、調剤が2割程度となっている。

※ 調剤の伸びの大部分は薬剤料。これには、院外処方への切替えにより、入院外に計上されていた薬剤料が調剤医療費に振り替わった分が含まれている。
なお、処方箋１枚当たりの調剤医療費も投薬日数の増加等により伸びている傾向。
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直近の医療費の動向③ 医療費の伸び率の要因分解

○ 人口及び報酬改定の影響を除いた医療費の伸びは近年１～２％程度であった。平成２７、２８年度は一時的な要因に
より変動が大きいが平均すると１．５％程度で、それ以前の水準と大きく変わらない。この「その他」の要因には、医療の
高度化、患者負担の見直し等種々の影響が含まれる。

平成15年度 平成16年度 平成17年度 平成18年度 平成19年度 平成20年度 平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度

(2003) (2004) (2005) (2006) (2007) (2008) (2009) (2010) (2011) (2012) (2013) (2014) (2015) (2016)

医療費の伸び率 ① 1.9% 1.8% 3.2% -0.0% 3.0% 2.0% 3.4% 3.9% 3.1% 1.6% 2.2% 1.9% 3.8% -0.4%
（注１）

人口増の影響 ② 0.1% 0.1% 0.1% 0.0% 0.0% -0.1% -0.1% 0.0% -0.2% -0.2% -0.2% -0.2% -0.1% -0.1%

高齢化の影響 ③ 1.6% 1.5% 1.8% 1.3% 1.5% 1.3% 1.4% 1.6% 1.2% 1.4% 1.3% 1.2% 1.0% 1.0%
（注２）

診療報酬改定等 ④ -1.0% -3.16% -0.82% 0.19% 0.004%

-1.26%

消費税対応

1.36%
（注３）

-0.84%

再算定通常分

-0.19%
（注４）

再算定特例分

-0.28%
（注４）

その他
(①-②-③-④)

・医療の高度化
・患者負担の見直し 等

0.2% 1.2% 1.3% 1.8% 1.5% 1.5% 2.2% 2.1% 2.1% 0.4% 1.1% 0.7% 2.9% 0.0%
（注１）

制度改正 H15.4
被用者本人
3割負担等

H18.10
現役並み
所得高齢者
3割負担等

H20.4
未就学
2割負担

H26.4
70-74歳
2割負担
（注５）

注１：医療費の伸び率は、平成27年度までは国民医療費の伸び率、平成28年度は概算医療費（審査支払機関で審査した医療費）の伸び率（速報値、上表の斜体字）であり、医療保険と公費負担医療の合計である。

注２：平成28年度の高齢化の影響は、平成27年度の年齢階級別（５歳階級）国民医療費と平成27，28年度の年齢階級別（５歳階級）人口からの推計値である。

注３：平成26年度の「消費税対応」とは、消費税率引上げに伴う医療機関等の課税仕入れにかかるコスト増への対応分を指す。平成26年度における診療報酬改定の改定率は、合計0.10％であった。

注４：平成28年度の「再算定通常分」とは市場拡大再算定による薬価の見直し、「再算定特例分」とは年間販売額が極めて大きい品目に対する市場拡大再算定の特例の実施を指す。

注５：70-74歳の者の一部負担金割合の予算凍結措置解除（1割→2割）。平成26年4月以降新たに70歳に達した者から2割とし、同年3月までに70歳に達した者は1割に据え置く。 22
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「地域包括ケアシステム」の推進と、「病床の機能分化・連携」を含む医療機能の
分化・強化・連携を一層進めること
○「病床の機能分化・連携」の促進
○多職種の活用による「チーム医療の評価」、「勤務環境の改善」
○質の高い「在宅医療・訪問看護」の確保 等

「かかりつけ医等」のさらなる推進など、患者にとって安心・安全な医療を実現すること
○かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師・薬局の評価 等

重点的な対応が求められる医療分野を充実すること
○緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価
○認知症患者への適切な医療の評価
○イノベーションや医療技術の評価 等

効率化・適正化を通じて制度の持続可能性を高めること
○後発医薬品の価格算定ルールの見直し
○大型門前薬局の評価の適正化
○費用対効果評価（アウトカム評価）の試行導入 等

○26年度診療報酬改定の結果、「病床の機能分化・連携」は進展。今後、さらに推進を図る必要。
「外来医療・在宅医療」については、「かかりつけ医機能」の一層の強化を図ることが必要。

○また、後発医薬品については、格段の使用促進や価格適正化に取り組むことが必要。

○こうした26年度改定の結果検証を踏まえ、28年度診療報酬改定について、以下の基本的視点を
もって臨む。

改定の基本的視点

視点１

視点２

視点３

視点４

「病床の機能分化・連携」や「かかりつけ医機能」等の充実を図りつつ、
「イノベーション」、「アウトカム」等を重視。
⇒ 地域で暮らす国民を中心とした、質が高く効率的な医療を実現。

２８年度診療報酬改定の基本的考え方
平成28年度診療報酬改定

23
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平成２８年度診療報酬改定の概要

○ 医療機能に応じた入院医療の評価
○ チーム医療の推進、勤務環境の改善、業務効率化の取

組等を通じた医療従事者の負担軽減・人材確保
○ 地域包括ケアシステム推進のための取組の強化
○ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保
○ 医療保険制度改革法も踏まえた外来医療の機能分化

○ かかりつけ医の評価、かかりつけ歯科医の評価、かかり
つけ薬剤師・薬局の評価

○ 情報通信技術（ICT)を活用した医療連携や医療に関する
データの収集・利活用の推進

○ 質の高いリハビリテーションの評価等、患者の早期の機
能回復の推進

○ 明細書無料発行の推進

○ 緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価
○ 「認知症施策推進総合戦略」を踏まえた認知症患者への適

切な医療の評価
○ 地域移行・地域生活支援の充実を含めた質の高い精神医療

の評価
○ 難病法の施行を踏まえた難病患者への適切な医療の評価
○ 小児医療、周産期医療の充実、高齢者の増加を踏まえた救

急医療の充実
○ 口腔疾患の重症化予防・口腔機能低下への対応、生活の質

に配慮した医療の推進
○ かかりつけ薬剤師・薬局による薬学管理や在宅医療等への

貢献度による評価・適正化
○ 医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーションや医療技

術の適切な評価
○ ＤＰＣ に基づく急性期医療の適切な評価

○ 後発医薬品の使用促進・価格適正化、長期収載品の評
価の仕組みの検討

○ 退院支援等の取組による在宅復帰の推進
○ 残薬や重複投薬、不適切な多剤投薬・長期投薬を減らす

ための取組など医薬品の適正使用の推進
○ 患者本位の医薬分業を実現するための調剤報酬の見直

し
○ 重症化予防の取組の推進
○ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価

Ⅰ 地域包括ケアシステムの推進と医療機能の
分化・強化、連携に関する視点

Ⅲ 重点的な対応が求められる医療分野
を充実する視点

Ⅱ 患者にとって安心・安全で納得できる効果
的・効率的で質が高い医療を実現する視点

Ⅳ 効率化・適正化を通じて制度の持続
可能性を高める視点

平成28年度診療報酬改定
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（１）地域包括ケアシステムの推進と医療機能の
分化・強化、連携に関する視点関係

【重点課題】
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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

44.8

162.7

243.9
287.9

328.5 352.8 357.6 379.4 380.4 366.2 363.9 369.7 366.0 362.0 354.1

0.0

50.0

100.0

150.0

200.0

250.0

300.0

350.0

400.0

H18.5 H19.7 H20.7 H21.7 H22.7 H23.7 H24.7 H25.7 H26.3 H26.10 H27.4 H27.10 H28.4 H28.10 H29.4

届出病床数（千床）

出典：保険局医療課調べ

［H18.4］
7対1入院
基本料創設

［H20.4］
重症度・看護
必要度の導入

［H24.4］
重症度・看護必要度

該当患者割合基準の見直し
(10%→15%)

平均在院日数要件の見直し
(19日→18日)

［H26.4］
重症度、医療・看護必要度

Ａ項目の見直し
在宅復帰率要件の導入

［H28.4］
重症度、医療・看護必要度

A・B項目の見直し／Ｃ項目の追加
該当患者割合基準の見直し

(15%→25%)
在宅復帰率の見直し

(75%→80%)
※平成26年４月以降は速報値であり、集計方法が異な

ることと、病床数の増減が微小なため届出を要しない
場合等、誤差がありうることに留意が必要。

○ ７対１入院基本料の届出病床数は平成18年に創設されて以降増加。
○ 平成20年以降、７対１入院基本料の増加は緩やかになり、平成２６年度以降は横ばいからやや減少の傾向となって

いる。

26

中医協 入－１
２９．６．２１

MC-119



0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

平成26年10月 平成27年10月 平成28年10月

地域包括ケア入院医療管理料2

地域包括ケア入院医療管理料1

地域包括ケア病棟入院料2

地域包括ケア病棟入院料1

出典：保険局医療課調べ

（床）

○ 地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の届出病床数は増加傾向である。

24,645

36,377

52,492

地域包括ケア病棟の届出病床数の推移
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• 回復期リハビリテーション病棟入院料の届出病床数は、約８万床で直近１０年でおよそ２．２倍に増加している。

0.1% 0.4% 0.8%
1.3%

1.7% 1.9%
2.2%

2.7%
3.1% 3.3%

3.8% 3.9% 4.1% 4.2%
4.6% 4.8% 5.1%

1,675
6,148

12,594

21,735

27,809
30,409

36,057

43,525

50,668
53,141

60,00261,937
64,90366,878

71,890
75,433

79,030

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

H12 H13 H14 H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28

割合病床数

病院病床数総数に対する割合

回復期リハビリテーション病棟病床数

出典：回復期リハビリテーション病棟の病床数は保険局医療課調べ
総病床数は平成12-28年医療施設（動態）調査・病院報告（毎年6月末病院病床数）

回復期リハビリテーション病棟入院料の届出病床数の推移
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99,413 112,920 125,083 126,423 134,775 143,635
151,467

110,760
99,129

89,627 77,830 74,212
71,619

65925

0%

20%

40%

60%

80%

100%

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

平成22年 平成23年 平成24年 平成25年 平成26年 平成27年 平成28年

療養１の届出病床数 療養２の届出病床数 療養１の割合 療養２の割合

210,173 212,049 214,710 208,987 215,254
204,253

217,392

療養病棟入院基本料の届出病床数の推移

○ 療養病棟入院基本料の届出病床数は横ばいから微増傾向。
○ 療養１の病床数は増加傾向、療養２の病床数は減少傾向にある。

出典：保険局医療課調べ（各年７月１日時点）

（床）
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出典：保険局医療課調べ（各年7月1日時点）

在宅療養支援診療所・病院の届出数の推移

＜在宅療養支援診療所届出数＞

届出数

＜在宅療養支援病院届出数＞

届出数

622 663

307
317

145 155
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1,200

H20年 H21年 H22年 H23年 H24年 H25年 H26年 H27年 H28年

機能強化型在支病（単独型）

機能強化型在支病（連携型）

従来型在支病

11,624

11,931

2,593

2,725

345 189
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2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

H19年H20年H21年H22年H23年H24年H25年H26年H27年H28年

機能強化型在支診（単独型）

機能強化型在支診（連携型）

従来型在支診

30

中医協 総－３改
２９．４．１２

MC-123



訪問看護の実施事業所・医療機関数の年次推移

○ 訪問看護ステーションの数は、近年の増加が著しい。訪問看護を⾏う病院・診療所は、医療保険
で実施する病院・診療所が多く、介護保険を算定する病院・診療所は減少傾向である。

（ヶ所）

※在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者訪問看護・指導料 及び精神科訪問看護・指導料を算定する病院・診療所

出典：「医療費の動向調査」の概算医療費データベース（各年５⽉審査分、平成29年のみ4月審査分）、NDBデータ（各年５⽉診療分）、「介護給付費実態調査」（各年4月審査分）

4550 4620
4806 4971

5184 5275 5190 5320 5434
5632

5974

6480

6998

7756

8613

9240

4930 5057 5230 5356 5524 5573 5479 5499 5607 5712
6049

6519

7092

7739

8484
9132

4246 4284
3874 3752

3518
3286

3044
2767

2561
2345

2142 1970 1860 1766 1687 1617 1629 1540

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

10,000

H14 H15 H16 H17 H18 H19 H20 H21 H22 H23 H24 H25 H26 H27 H28 H29

医療保険の訪問看護ステーション（訪問看護療養費） 介護保険の訪問看護を⾏う訪問看護ステーション（訪問看護費）

医療保険の訪問看護を⾏う病院⼜は診療所※ 介護保険の訪問看護を⾏う病院⼜は診療所（訪問看護費）
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出典：保険局医療課調べ（平成29年11月1日時点）

機能強化型訪問看護ステーションの届出状況

機能強化型
訪問看護管理療養費１

機能強化型
訪問看護管理療養費２

計

208 230 438

■機能強化型訪問看護管理療養費の届出数の推移

■都道府県別機能強化型訪問看護管理療養費の届出数

○ 機能強化型訪問看護管理療養費の届出は、平成29年11月時点で機能強化型１が208事業所、機能強化
型２が230事業所であり、機能強化型１に比べ機能強化型２の届出数が多い。

○ 大都市部で届出が多い傾向があり、届出がない県は３県ある。

（ヶ所）
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（２）患者にとって安心・安全で納得できる効果的・
効率的で質が高い医療を実現する視点関係
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地域包括診療料・地域包括診療加算の算定状況等

届出施設数

（H27年7月1日時点）

届出施設数

（H28年7月1日時点）

地域包括診療料 93 199

地域包括診療加算 4,701 5,248

算定件数 算定回数 １件あたり算定回数

地域包括診療料 5,339 5,339 1回／件

地域包括診療加算 710,474 1,116,279 1.6回／件

（保険局医療課調べ）

出典：平成28年社会医療診療行為別統計
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46,848

253,218

226,812
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150,000
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250,000

300,000

歯周病安定期治療（Ⅱ） 歯周病安定期治療（Ⅰ） 歯周病安定期治療

（H27.5月診療分）

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の状況

○ 平成29年4月現在のかかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所（「か強診」）の届出数は7,031施設であり、

歯科診療所の約10％であった。

○ エナメル質初期う蝕管理の算定回数は、「か強診」のみ算定可能な「エナメル質初期う蝕管理加算」の方が

多いが、歯周病安定期治療についてはすべての歯科医療機関が算定可能な歯周病安定期治療（Ⅰ）の方が

多かった。

（回）

出典：NDBデータH28.5月診療分（保険局医療課調べ）

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の届出施設数（H29年4月1日現在）：7,031施設
※H28.5.1時点：2,636施設

（参考：平成28年4月1日現在 歯科保険医療機関数（診療所）：69,618施設） 保険局医療課調べ
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39,491
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歯科疾患管理料

エナメル質初期う蝕管理加算

フッ化物歯面塗布処置

３ エナメル質初期う蝕罹患患者

（回）

（「か強診」のみ算定可）
（「か強診」のみ算定可）

エナメル質初期う蝕管理の算定回数 ⻭周病安定期治療の算定回数
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かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の施設基準の届出状況

かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の施設基準を届け出ている薬局は、平成29年2月
で50.7％であった

出典：保険局医療課調べ
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回復期リハビリテーション病棟の平均在院日数

○ 回復期リハビリテーション病棟の入院患者の平均在院日数は、平成29年と平成27年を比較す
ると、入院料１・２は短くなっており、全体としても短くなっていた。

（日）
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（n＝410施設）

回復期リハ病棟⼊院料１

（n＝211施設）

回復期リハ病棟⼊院料２

（n＝185施設）

回復期リハ病棟⼊院料３

（n＝12施設）

H27

H29

回復期リハ病棟の平均在院日数（各年４～６月）

出典：診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成29年度調査）速報値 37
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回復期リハビリテーション病棟の在宅復帰率

○ 回復期リハビリテーション病棟の入院患者の在宅復帰率は、平成29年と平成27年を比較する
と、入院料１・２は高くなっており、全体としても高くなっていた。
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回復期リハ病棟の平均在宅復帰率（各年１～６月）

出典：診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成29年度調査）速報値 38
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回復期リハビリテーション病棟の日常生活機能評価の改善割合

○ 回復期リハビリテーション病棟の入院患者のうち、退棟時の日常生活機能評価が入棟時と比較
して４点以上改善した重症患者の割合は、平成29年と平成27年を比較すると、入院料１・２・３の
いずれも高くなっていた。

※重症患者：入棟時の日常生活機能評価が10点以上であった患者
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４点以上改善した重症患者の割合（各年１～６月）

（％）

出典：診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成29年度調査）速報値 39
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（３）重点的な対応が求められる医療分野を
充実する視点関係
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空白の二次医療圏

○ 平成26年８月より地域がん診療病院を設置。
○ 地域がん診療病院の設置により、拠点病院のない二次医療圏（空白の二次医療圏）が、
108カ所（平成26年４月時点）から69カ所（平成29年４月時点）に減少した。

地域がん診療病院

がん・疾病対策課作成

がん診療連携拠点病院

空白の二次医療圏

拠点病院数と拠点病院のない二次医療圏数の推移
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緩和ケア病棟入院料を算定している医療機関数・病床数の推移

緩和ケア病棟入院料を算定している医療機関数・病床数は、年々増加している。
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○ 小児入院医療管理料において、平成２８年度については、１５～１９歳の患者についても一定程
度の算定回数がある。

小児入院医療管理料の年齢階級別の算定回数

3770

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

0〜4歳 5〜9歳 10〜14歳 15〜19歳

H25年 H26年 H27年 H28年

出典：社会医療診療⾏為別統計・調査（各年6⽉審査分）（出来⾼で点数を算定している場合のみであることに留意が必要）
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（４）効率化・適正化を通じて制度の持続可能性を
高める視点関係
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後発医薬品の数量シェアの推移と⽬標

32.5%
34.9% 35.8%

39.9%

46.9%

56.2%

65.1%
（推計値）

20%

40%

60%

80%

数量シェア
目標

(骨太方針2017）

○ 2020年（平成32 年）９月までに、後発医薬品の使用割合を80％とし、できる限
り早期に達成できるよう、更なる使⽤促進策を検討する。

目標

80%

注）数量シェアとは、「後発医薬品のある先発医薬品」及び「後発医薬品」を分⺟とした「後発医薬品」の数量シェアをいう

厚⽣労働省調べ
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多剤・重複投薬に関する取組の実態

○ 平成28年度診療報酬改定以降、重複投薬・相互作⽤等防⽌加算及び外来服薬⽀援料の算定件数は増
加している。

 重複投薬・相互作用等防止加算※の算定件数

（件／月）
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 外来服薬⽀援料の算定件数

出典：社会医療診療⾏為別統計

※ 在宅患者重複投薬・相互作⽤等防⽌管理料を含む
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平成２８年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見①

１． 急性期、回復期、慢性期等の入院医療の機能分化・連携の推進等について、次に掲げる事項等の影響を調査・検証し、引き続き検討
すること。

・ 一般病棟入院基本料・特定集中治療室管理料における「重症度、医療・看護必要度」等の施設基準の見直しの影響（一般病棟入院基
本料の施設基準の見直しが平均在院日数に与える影響を含む）

・ 地域包括ケア病棟入院料の包括範囲の見直しの影響
・ 療養病棟入院基本料等の慢性期入院医療における評価の見直しの影響
・ 夜間の看護要員配置における要件等の見直しの影響

あわせて、短期滞在手術基本料及び総合入院体制加算の評価の在り方、救急患者の状態を踏まえた救急医療管理加算等の評価の
在り方、退院支援における医療機関の連携や在宅復帰率の評価の在り方、療養病棟を始め各病棟における患者像を踏まえた適切な評
価の在り方、医療従事者の負担軽減にも資するチーム医療の推進等について、引き続き検討すること。

２． ＤＰＣにおける調整係数の機能評価係数Ⅱの置き換えに向けた適切な措置について検討するとともに、医療機関群、機能評価係数Ⅱ
の見直し等について引き続き調査・検証し、その在り方について引き続き検討すること。

３． かかりつけ医・かかりつけ歯科医に関する評価等の影響を調査・検証し、外来医療・歯科医療の適切な評価の在り方について引き続き
検討すること。

４． 紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入の影響を調査・検証し、外来医療の機能分化・連携の推進について引き続き検討する
こと。

５． 質が高く効率的な在宅医療の推進について、重症度や居住形態に応じた評価の影響を調査・検証するとともに、在宅専門の医療機関
を含めた医療機関の特性に応じた評価の在り方、患者の特性に応じた訪問看護の在り方等について引き続き検討すること。

６． 回復期リハビリテーション病棟におけるアウトカム評価の導入、維持期リハビリテーションの介護保険への移行状況、廃用症候群リハ
ビリテーションの実施状況等について調査・検証し、それらの在り方について引き続き検討すること。

７． 精神医療について、デイケア・訪問看護や福祉サービス等の利用による地域移行・地域生活支援の推進、入院患者の状態に応じた評
価の在り方、適切な向精神薬の使用の推進の在り方について引き続き検討すること。

８． 湿布薬の処方に係る新たなルールの導入の影響も含め、残薬、重複・多剤投薬の実態を調査・検証し、かかりつけ医とかかりつけ薬
剤師・薬局が連携して薬剤の適正使用を推進する方策について引き続き検討すること。あわせて、過去の取組の状況も踏まえつつ、医
薬品の適正な給付の在り方について引き続き検討すること。

平成２８年２月１０日 中央社会保険医療協議会

平成28年度診療報酬改定
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平成２８年度診療報酬改定に係る答申書附帯意見②

９． 医薬品・医療機器の評価の在り方に費用対効果の観点を試行的に導入することを踏まえ、本格的な導入について引き続き検討するこ
と。
あわせて、著しく高額な医療機器を用いる医療技術の評価に際して費用対効果の観点を導入する場合の考え方について検討すること。

10． 患者本位の医薬分業の実現のための取組の観点から、かかりつけ薬剤師・薬局の評価やいわゆる門前薬局の評価の見直し等、薬局
に係る対物業務から対人業務への転換を促すための措置の影響を調査・検証し、調剤報酬の在り方について引き続き検討すること。

11． 後発医薬品に係る数量シェア80％目標を達成するため、医療機関や薬局における使用状況を調査・検証し、薬価の在り方や診療報酬
における更なる使用促進について検討すること。

12． ニコチン依存症管理料による禁煙治療の効果について調査・検証すること。

13． 経腸栄養用製品を含めた食事療養に係る給付について調査を行い、その在り方について検討すること。

14． 在宅自己注射指導管理料等の評価の在り方について引き続き検討すること。

15． 未承認薬・適応外薬の開発の進捗、新薬創出のための研究開発の具体的成果も踏まえた新薬創出・適応外薬解消等促進加算の在り

方、薬価を下支えする制度として創設された基礎的医薬品への対応の在り方、年間販売額が極めて大きい医薬品を対象とした市場拡大
再算定の特例の在り方について引き続き検討すること。

16． 公費負担医療に係るものを含む明細書の無料発行の促進について、影響を調査・検証し、その在り方について引き続き検討すること。

17． 診療報酬改定の結果検証等の調査について、ＮＤＢ等の各種データの活用により調査の客観性の確保を図るとともに、回答率の向上

にも資する調査の簡素化について検討すること。また、引き続き調査分析手法の向上について検討し、調査の信頼性の確保に努めるこ
と。

18． ＩＣＴを活用した医療情報の共有の評価の在り方を検討すること。

平成28年度診療報酬改定
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経済財政運営と改革の基本方針2017 〜⼈材への投資を通じた⽣産性向上〜

（平成29年６⽉９⽇閣議決定）（抜粋）

第３章 経済・財政一体改革の進捗・推進

３．主要分野ごとの改革の取組

（１）社会保障

①基本的な考え方

全ての団塊の世代が後期高齢者となる2025年度を見据え、データヘルスや予防等を通じて、国民の生活の

質（ＱＯＬ）を向上させるとともに、世界に冠たる国民皆保険・皆年金を維持し、これを次世代に引き渡すことを目
指す。このため、「経済・財政再生計画」に掲げられた44の改革項目について、今年度や来年度以降の検討・
取組事項も含めて速やかに検討し、改革工程表に沿って着実に改革を実行していく。

2018年度（平成30年度）は、診療報酬・介護報酬等の同時改定及び各種計画の実施、国民健康保険（国保）

の財政運営の都道府県単位化の施行、介護保険制度改正の施行など重要な施策の節目の年であることか
ら、改革の有機的な連携を図るよう施策を実施していく。公平な負担の観点を踏まえた効果的なインセンティブ
を導入しつつ、「見える化」に基づく国による効果的な支援等を行うことによって、都道府県の総合的なガバナン
スを強化し、医療費・介護費の高齢化を上回る伸びを抑制しつつ、国民のニーズに適合した効果的なサービス
を効率的に提供する。
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②地域医療構想の実現、医療計画・介護保険事業計画

地域医療構想の実現に向けて地域ごとの「地域医療構想調整会議」での具体的議論を促進する。病床の役割
分担を進めるためデータを国から提供し、個別の病院名や転換する病床数等の具体的対応方針の速やかな策
定に向けて、２年間程度で集中的な検討を促進する。これに向けて、介護施設や在宅医療等の提供体制の整備
と整合的な慢性期機能の再編のための地域における議論の進め方を速やかに検討する。このような自主的な取
組による病床の機能分化・連携が進まない場合には、都道府県知事がその役割を適切に発揮できるよう、権限
の在り方について、速やかに関係審議会等において検討を進める。また、地域医療介護総合確保基金につい
て、具体的な事業計画を策定した都道府県に対し、重点的に配分する。

地域医療構想における2025年（平成37年）の介護施設、在宅医療等の追加的必要量（30万人程度）を踏まえ、
都道府県、市町村が協議し整合的な整備目標・見込み量を立てる上での推計の考え方等を本年夏までに示す。

かかりつけ医の普及に向けて、まずは病院・診療所間の機能分化の観点から、医療保険財政の持続可能性の
観点等を踏まえつつ、病院への外来受診時の定額負担に関し、現行の選定療養による定額負担の対象の見直
しを含め、関係審議会等において具体的な検討を進め、本年末までに結論を得る。また、高齢化の進展等に伴う
救急需要の増加への対応を検討する。

国保の財政運営責任を都道府県が担うことになること等を踏まえ、都道府県のガバナンスを強化するとともに、
アウトカム指標等による保険者努力支援制度、特別調整交付金等の配分によりインセンティブを強化する。現行
の普通調整交付金は、医療費が増えると配分が増える算定方法ともなっているため、所得調整機能を維持しな
がら、医療費適正化のインセンティブを効かせる観点から、地域差に関する調整・配分の在り方を検証し、2018
年度（平成30年度）の新制度への円滑な移行に配慮しつつ速やかに関係者間で見直しを検討する。また、市町
村の法定外一般会計繰入れの計画的な削減・解消を促す。

2008 年度（平成20 年度）以降臨時増員してきた医学部定員について、医師需給の見通しを踏まえて精査を行
う。また、全体としての医師数増加が地域における医師の確保につながり全ての国民が必要な医療が受けられ
るよう、医師等の負担を軽減しつつ医療の質を確保するため、看護師の行う特定行為の範囲の拡大など十分な
議論を行った上で、タスクシフティング（業務の移管）、タスクシェアリング（業務の共同化）を推進するとともに、複
数医師によるグループ診療や遠隔診療支援等のへき地等に勤務する医師の柔軟な働き方を支援するなど抜本
的な地域偏在・診療科偏在対策を検討する。 50
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③医療費適正化

都道府県が中心となって市町村、保険者、医療関係者等が参加する協議体を構築し、住民の受療行動や医療
機関の診療行為の変化を促すことを含め、様々な地域課題に取り組む。診療行為の地域差を含めたデータの
「見える化」を行い、一般市民や医療機関にも分かりやすく提供する。

医療費の地域差の半減に向けて、外来医療費については、医療費適正化基本方針で示されている取組を実
施するとともに、できるだけ早く取組を追加できるよう検討する。あわせて、入院医療費については、地域医療構
想の実現によりどの程度の縮減が見込まれるかを明らかにする。これらにより十分な地域差の縮減を図ることが
できない場合には、更なる対応を検討する。

高齢者の医療の確保に関する法律第14条の規定について、第２期医療費適正化計画の実績評価を踏まえ
て、必要な場合には活用ができるよう、2017年度（平成29年度）中に関係審議会等において検討する。

社会保険診療報酬支払基金について、「規制改革実施計画」に沿いつつ、審査における常勤の医師など医療
職種の活用拡大、審査委員会の在り方など、広範な改革を進める。また、業務効率化の範囲内を基本として、国
保連等とともに保険者等のビッグデータの利活用の支援など、質が高く効果的なサービス提供に寄与するよう
取組を進める。
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④健康増進・予防の推進等

個人・患者本位で最適な健康管理・診療・ケアを提供する基盤として、健康・医療・介護のビッグデータを連結
し、医療機関や保険者、研究者、民間等が活用できるようにするとともに、国民の健康管理にも役立てる「保健医
療データプラットフォーム」や、自立支援等の効果が科学的に裏付けられた介護を実現するため、必要なデータ
を収集・分析するためのデータベースについて、2020 年度（平成32 年度）の本格運用開始を目指す。

健康なまちづくりの視点を含め、市町村国保のデータヘルスの取組を推進するとともに、国保の保険者努力支
援制度や都道府県繰入金の活用を促すことにより、国保のインセンティブ措置を強化する。後期高齢者支援金
の加算・減算制度について段階的に法定上限（±10％）まで引き上げるなどの見直しにより、インセンティブを強
化するとともに、全保険者の特定健診・保健指導の実施率を2017 年度（平成29 年度）実績から公表する。

産業医・産業保健機能の強化や健康経営を担う専門人材の活用促進を図りつつ、企業が保険者との連携を通
じて健康経営を促進し、健康増進・予防づくりにおける優良事例の全国展開を図る。

また、健康増進の観点から受動喫煙対策を徹底する。疾病予防・重症化予防を推進し、重症化予防等に向け
た保健事業との連携の観点から、診療報酬を検討する。口腔の健康は全身の健康にもつながることから、生涯
を通じた歯科健診の充実、入院患者や要介護者に対する口腔機能管理の推進など歯科保健医療の充実に取り
組む。

がんとの闘いに終止符を打つため、がんの一次予防の推進、二次予防であるがん検診の内容の見直しの検討
や受診率の向上を図るとともに、がんのゲノム情報や臨床情報等を集約し、質の高いゲノム医療を提供する体
制（がんゲノム医療推進コンソーシアム）の構築を進め、がんの免疫療法等の革新的治療法や診断技術等の開
発を行う。また、患者の視点からの情報提供に配慮した質の高い治験・臨床研究の体制の充実を図る。

アルコール健康障害、薬物依存症、ギャンブル等依存症に関する実態を踏まえ、民間団体の活動しやすい環
境整備を含めた相談・治療体制の整備を推進する。
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⑤平成30 年度診療報酬・介護報酬改定等

人口・高齢化の要因を上回る医療費の伸びが大きいことや、保険料などの国民負担、物価・賃金の動向、医療
費の増加に伴う医療機関の収入や経営状況、保険財政や国の財政に係る状況等を踏まえつつ、診療報酬改定
の在り方について検討する。

医療機関の地域連携強化に向けたこれまでの診療報酬改定内容を検証するとともに、地域医療構想の実現に
資するよう病床の機能分化・連携を更に後押しするため、患者の状態像に即した適切な医療・介護を提供する観
点から、報酬水準、算定要件など入院基本料の在り方や介護医療院の介護報酬・施設基準の在り方等につい
て検討し、介護施設や在宅医療等への転換などの対応を進める。

医療・介護の連携強化に向けて、診療報酬・介護報酬の両面から対応する。自立支援に向けた介護サービス
事業者に対するインセンティブ付与のためのアウトカム等に応じた介護報酬のメリハリ付けや、生活援助を中心
に訪問介護を行う場合の人員基準の緩和やそれに応じた報酬の設定及び通所介護などその他の給付の適正化
について、関係審議会等において具体的内容を検討し、2018 年度（平成30 年度）介護報酬改定で対応する。

また、改正障害者総合支援法の施行に向けて、新しく創設するサービス等の具体的内容を検討し、2018 年度
（平成30 年度）障害福祉サービス等報酬改定で対応する。
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⑦薬価制度の抜本改革、患者本位の医薬分業の実現に向けた調剤報酬の見直し、薬剤の適正使用等

「薬価制度の抜本改革に向けた基本方針」（平成28 年12 月20 日）に基づき、効能追加等に伴う市場拡大への

対応、毎年薬価調査・薬価改定、新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度のゼロベースでの抜本的見直し、費
用対効果評価の本格導入などの薬価制度の抜本改革等に取り組み、「国民皆保険の持続性」と「イノベーション
の推進」を両立し、国民が恩恵を受ける「国民負担の軽減」と「医療の質の向上」を実現する。

その際、保険適用時の見込みよりも一定規模以上販売額が増加する場合には、市場拡大再算定も参考に速
やかに薬価を引き下げる仕組みとする。全品を対象に、毎年薬価調査を行い、その結果に基づく薬価改定に当
たっては、相応の国民負担の軽減となる仕組みとする。新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度について、革
新性のある医薬品に対象を絞る等により革新的新薬創出を促進しつつ国民負担を軽減する。エビデンスに基づ
く費用対効果評価を反映した薬価体系を構築する。このため、専門的知見を踏まえるとともに、第三者的視点に
立った透明性の高い組織・体制をはじめとするその実施の在り方を検討し、本年中に結論を得る。また、画期
性、有用性等に応じて薬価を設定し、創薬投資を促す一方、類似薬と比べて画期性、有用性等に乏しい新薬に
ついては、革新的新薬と薬価を明確に区別するなど、薬価がより引き下がる仕組みとする。革新的新薬を評価し
つつ、長期収載品の薬価をより引き下げることで、医薬品産業について長期収載品に依存するモデルから高い
創薬力を持つ産業構造に転換する。

メーカーが担う安定供給などの機能や後発医薬品産業の健全な発展・育成に配慮しつつ、後発医薬品の価格
帯を集約化していくことを検討し、結論を得る。また、薬価調査について、個別企業情報についての機微情報に
配慮しつつ、卸売業者等の事業への影響を考慮した上で、公表範囲の拡大を検討する。安定的な医薬品流通が
確保されるよう、経営実態に配慮しつつ、流通の効率化を進めるとともに、流通改善の推進、市場環境に伴う収
益構造への適切な対処を進める。

これらの取組等について、その工程を明らかにしながら推進する。また、競争力の強い医薬品産業とするため、
「医薬品産業強化総合戦略」の見直しを行う。
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患者本位の医薬分業の実現に向け、かかりつけ薬剤師・薬局が地域における多職種・関係機関と連携しつつ、
服薬情報の一元的・継続的な把握等、その機能を果たすことを推進する。そのための方策の一つとしてＩＣＴによ
る情報共有（あらゆる薬局で活用可能な電子版お薬手帳等）を推進する。

調剤報酬については、薬剤の調製などの対物業務に係る評価の適正化を行うとともに、在宅訪問や残薬解消
などの対人業務を重視した評価を、薬局の機能分化の在り方を含め検討する。これらの見直しと併せて、様々な
形態の保険薬局が実際に果たしている機能を精査し、それに応じた評価を更に進める。

薬剤の適正使用については、病状が安定している患者等に対し、残薬の解消などに資する、医師の指示に基
づくリフィル処方の推進を検討する。また、重複投薬や多剤投与の適正化について、医師、薬剤師それぞれの

役割を踏まえ、保険者等と連携した取組を推進するとともに、高齢者の生活習慣病治療薬等の重複投薬や多剤
投与を含む処方の在り方について検討し、国内外の調査を踏まえ、ガイドラインの作成を含め、適正な処方に係
る方策の検討を進める。さらに、効果のある患者に投薬がなされるよう、コンパニオン 診断薬の研究開発等によ
り、医薬品の効率的、効果的な使用を促進する。

このほか、セルフメディケーションを進めていく中で、地域住民にとって身近な存在として、健康の維持・増進に
関する相談や一般用医薬品等を適切に供給し、助言を行う機能を持った健康サポート薬局の取組を促進する。

2020 年（平成32 年）９月までに、後発医薬品の使用割合を80％とし、できる限り早期に達成できるよう、更なる

使用促進策を検討する。バイオ医薬品及びバイオシミラーの研究開発支援方策等を拡充しつつ、バイオシミラー
の医療費適正化効果額・金額シェアを公表するとともに、2020 年度（平成32 年度）末までにバイオシミラーの品
目数倍増（成分数ベース）を目指す。

⑧人生の最終段階の医療

人生の最終段階における医療について、国民全体で議論を深め、普段からの考える機会や本人の意思を表明
する環境の整備、本人の意思の関係者間での共有等を進めるため、住民向けの普及啓発の推進や、関係者の
連携、適切に相談できる人材の育成を図るとともに、参考となる先進事例の全国展開を進める。 55
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未来投資戦略2017 ―Society 5.0 の実現に向けた改革―

（平成29年６⽉９⽇閣議決定）（抜粋）

第２具体的施策

Ⅰ Society 5.0 に向けた戦略分野

１．健康・医療・介護

（１）KPI の主な進捗状況

《KPI》 国民の健康寿命を2020 年までに１歳以上延伸し、2025 年までに２歳以上延伸

【男性70.42 歳、女性73.62 歳（2010 年）】

⇒2013 年：男性71.19 歳、女性74.21 歳

（２）新たに講ずべき具体的施策

団塊の世代が全て75 歳以上となる「2025 年問題」に間に合うよう、技術革新を最大限活用し、個人・患者本位

で、最適な健康管理と診療、自立支援に軸足を置いた介護など、新しい健康・医療・介護システムを構築する。
オールジャパンでのデータ利活用基盤を構築し、個人の状態に合った効果の高いサービス提供による、健康寿
命の延伸と高齢者の自立した生活を実現する。また、AI、ロボット等も組み合わせて現場の生産性を上げなが

ら、高齢化・人口減少下でも質が高く、効率的な健康・医療・介護のサービス提供を可能とするモデルを構築す
る。こうした仕組みを支えるため、効果的な民間サービスの育成・普及を促すとともに、日本発の優れた医薬品・
医療機器等の開発・事業化を進める。このように、費用対効果も勘案しつつ、基盤構築・制度改革・民間投資促
進を一体的に進め、2020 年には新しいシステムを構築し、国民が安心できる医療・介護が2025 年に国民生活に
定着していることを目指す。

こうした健康・医療・介護サービスは、今後世界各国で必要とされる。他国よりも早く課題に直面している日本で
課題解決モデルを早期に作り上げ、グローバル市場の獲得と国際貢献を目指す。 56
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ⅰ）技術革新を活用し、健康管理と病気・介護予防、自立支援に軸足を置いた、新しい健康・医療・

介護システムの構築

①データ利活用基盤の構築

・ 個人・患者本位で、最適な健康管理・診療・ケアを提供するための基盤として、「全国保健医療情報ネットワー
ク」を整備する。同ネットワークは、患者基本情報や健診情報等を医療機関の初診時等に本人の同意の下で共
有できる「保健医療記録共有サービス」と、更に基礎的な患者情報を救急時に活用できる「救急時医療情報共有
サービス」等で構成し、これら自らの生涯にわたる医療等の情報を、本人が経年的に把握できる仕組みである
PHR（Personal Health Record）として自身の端末で閲覧できるようにすることを目指す。2020 年度からの本格稼働
に向け、本年度中に実証事業を開始しつつ、具体的なシステム構成等について検討し、来年度以降、詳細な設
計に着手する。

・ 「全国保健医療情報ネットワーク」のうち医療・介護事業者のネットワーク化については、クラウド化・双方向化
等による地域のEHR（Electronic Health Record）の高度化を推進するとともに、広域連携の在り方（セキュリティ確
保策等）やマイナンバーカード等を活用した患者本人の同意取得の在り方について、実証を本年度中に行う。
PHR については、EHR の情報だけでなく保険者等の多様な主体が有するデータについて、本人のライフステージ
に応じて民間サービスを取り入れた多様な活用を可能とするよう、サービスモデルの構築等を来年度までに行
う。特に、ウェアラブル端末等のIoT 機器を用いた日々の健康情報の収集による効果的な生活習慣病予防サー
ビスの確立に向けては、昨年度までの実証結果を踏まえ、より厳格な効果検証を本年度より３年間実施するとと
もに、当該事業等を通じて収集される健康情報を活用したAI アルゴリズム開発を通じ、新たな民間による健康情
報利活用サービスの創出・高度化を図る。

・ 研究者・民間・保険者等が、健康・医療・介護のビッグデータを個人のヒストリーとして連結し分析できるように
するため、「保健医療データプラットフォーム」を整備する。同プラットフォームでは、レセプト・特定健診情報の
NDB（National Data Base）、介護保険情報の介護保険総合データベース、DPC データベース等の既存の公的デー
タベースについて、他のデータベースと併せて解析可能とする。2020 年度からの本格稼働に向け、本年度中に
実証事業を開始しつつ、具体的なシステム構成等について検討し、来年度以降、詳細な設計に着手する。
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・ 本年４月に成立した次世代医療基盤法による認定事業者を活用し、匿名加工された医療情報の医療分野
の研究開発への利活用を進める。上記の「保健医療データプラットフォーム」は公的データベースを基礎とした
悉皆的な情報を提供し、同法による認定事業者は、治療の結果であるアウトカム情報を含め医療分野の研究
開発の多様なニーズに応えるデータを任意の仕組みで集めて提供する。

・ これらを支える基盤として、医療保険のオンライン資格確認及び医療等ID 制度の導入について、来年度か
らの段階的運用開始、2020 年からの本格運用を目指して、本年度から着実にシステム開発を実行する。

・ 健康・医療・介護分野のデータの徹底的なデジタル化や標準化の取組については、技術の進展を踏まえつ
つ、データの利活用主体がデータの共有や二次利用を円滑に行えるよう、標準化すべきデータの範囲と標準
化の手法を含め、具体的な施策について、2020 年度からのデータ利活用基盤の本格稼働に間に合うよう検討
を加速し実施した上で、その後も技術の進展等を踏まえて必要な施策を講じる。
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②保険者や経営者によるデータを活用した個人の予防・健康づくりの強化

・ 予防・健康づくり等に向けた加入者の行動変容を促す保険者の取組を推進するため、保険者に対するインセ
ンティブを強化する。健保組合・共済組合については、後期高齢者支援金の加算・減算制度について、加算率・
減算率ともに、来年度から段階的に引き上げて2020 年度には最大で法定上限の10％まで引き上げる。協会け
んぽについては来年度からインセンティブ制度を本格実施し、2020 年度から都道府県単位保険料率に反映す

る。国保については来年度から保険者努力支援制度を本格実施する。各制度共通の評価指標は、特定健診・特
定保健指導の実施率に加え、がん検診、歯科健診の実施状況やICT 等を活用して本人に分かりやすく健診結果

の情報提供を行うこと等を追加することで、予防・健康づくりなど医療費適正化に資する多様な取組をバランス良
く評価するものとする。また、保険者の責任を明確化するため、全保険者の特定健診・特定保健指導の実施率を
今年度実績から公表し、開示を強化する。

・ 保険者による保険者機能発揮に向けた取組を強化するため、保険者機能の集約化による保健事業の再編を
促すための共同実施モデルの整備等を行い、外部委託や民間事業者活用を促進する。

・ 保険者の有するデータを集約し、健保・共済組合、協会けんぽ、国保等の各被保険者情報を横断的に管理で
きるシステムにより、保険者が変わってもデータが引き継がれ効果的にデータヘルスを行える環境整備を行う。

・ 地方公共団体において保健師等が効果的にデータヘルスを行うため、健康診断・レセプト等のデータをAI によ
り分析し、保健指導施策立案を行うモデルについて具体的な検証を行う。

・ 保険者のデータヘルスを強化し、企業の健康経営との連携（コラボヘルス）を推進する。このため、経営者が、
自社の健保組合の状況を全国との比較で客観的に把握した上で、保険者と連携して健康づくりに取り組めるよ
う、厚生労働省と日本健康会議が連携して、各保険者の加入者の健康状態や医療費、健康への投資状況等を
スコアリングし経営者に通知する取組を来年度から開始する。同様の取組を共済組合はじめ他の保険者でも展
開する。

・ 健康経営銘柄及び健康経営優良法人認定を拡大するとともに、働き方改革等も踏まえ、必要な評価項目の
見直しを行うこと等を通じて、健康経営の質の向上と更なる普及を図る。 59
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③遠隔診療・AI 等のICT やゲノム情報等を活用した医療

・ 遠隔診療について、例えばオンライン診察を組み合わせた糖尿病等の生活習慣病患者への効果的な指導・
管理や、血圧・血糖等の遠隔モニタリングを活用した早期の重症化予防等、対面診療と遠隔診療を適切に組み
合わせることにより効果的・効率的な医療の提供に資するものについては、次期診療報酬改定で評価を行う。更
に有効性・安全性等に関する知見を集積し、2020 年度以降の改定でも反映させていく。また、遠隔での服薬指導
に関しては、国家戦略特区での実証等を踏まえ検討する。

・ 保健医療分野でのディープラーニングや機械学習等のAI 開発を戦略的に進めるため、画像診断支援、医薬
品開発、手術支援、ゲノム医療、診断・治療支援、介護・認知症を重点６領域と定めて開発・実用化を促進する。
AI 開発用のクラウド環境の整備・認証の仕組みを構築するとともに、実用化に向けて、AI を活用した医療機器の
質や安全性を確保するための評価の在り方等のルール整備を行う。これらを踏まえ、医師の診療に対するAI を
用いた的確な支援による医療の質の向上等について、次期以降の診療報酬改定等での評価を目指す。

・ がん、難病・希少疾病領域でゲノム医療提供体制を整備する。がんについては、ゲノム変異や治療効果等に
関する情報等を集約し、解析するためのAI 基盤の整備や、医療関係者等がAI や情報技術を利用した治療を行う
ために全国的な支援の体制の整備（コンソーシアムの構築）を行う。また、条件付き早期承認による医薬品の適
応拡大等を含めた施策を行うとともに、一人ひとりに最適な最先端のがん治療を公的医療保険で受けられるよう
有効性・安全性等を確認した上で保険適用を行う。さらに、全ゲノム解析や免疫関連検査等を利用した革新的治
療法の開発、リキッドバイオプシー等を用いた低侵襲性の診断技術や超早期診断技術等の開発を推進する。難
病については、ゲノム解析情報や臨床情報等の研究データを一元管理し、早期診断の実現や創薬開発を促進
するための体制の整備を進める。

・ 災害時に被災地内で対応が困難な重症患者を被災地外に搬送し、治療する体制を構築するに当たり、医療
活動訓練等の中で、被災地域で必要とされる医療モジュールの検討に取り組む。
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ニッポン一億総活躍プラン（平成28年６⽉２⽇閣議決定）（抜粋）

４．「介護離職ゼロ」に向けた取組の方向

（２）健康寿命の延伸と介護負担の軽減

健康寿命が延伸すれば、介護する負担を減らすことができ、高齢者本人も健康に暮らすことができるようにな
る。このため、健康寿命の延伸は一億総活躍社会の実現にとっても重要であり、自治体や医療保険者、雇用す
る事業主等が、意識づけを含め、個人が努力しやすい環境を整える。また、老後になってからの予防・健康増
進の取組だけでなく、現役時代からの取組も重要であり必要な対応を行う。
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「経済財政運営と改革の基本方針2017～人材への投資を通じた生産性向上～
（平成29年６月９日閣議決定）（抜粋）

第３章 経済・財政一体改革の進捗・推進
３．主要分野ごとの改革の取組
（１）社会保障
② 地域医療構想の実現、医療計画・介護保険事業計画の整合的な策定等

（前略）
2008 年度（平成20 年度）以降臨時増員してきた医学部定員について、医

師需給の見通しを踏まえて精査を行う。また、全体としての医師数増加が地
域における医師の確保につながり全ての国民が必要な医療が受けられるよ
う、医師等の負担を軽減しつつ医療の質を確保するため、看護師の行う特定
行為の範囲の拡大など十分な議論を行った上で、タスクシフティング（業務
の移管）、タスクシェアリング（業務の共同化）を推進するとともに、複数
医師によるグループ診療や遠隔診療支援等のへき地等に勤務する医師の柔軟
な働き方を支援するなど抜本的な地域偏在・診療科偏在対策を検討する。
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週４０時間を超えて労働可能となる時間外労働の限度を、原則として、月４５時間、かつ、年３６０時間とし、
違反には以下の特例の場合を除いて罰則を課す。特例として、臨時的な特別の事情がある場合として、労
使が合意して労使協定を結ぶ場合においても、上回ることができない時間外労働時間を年720時間（＝月平
均60時間）とする。かつ、年720時間以内において、一時的に事務量が増加する場合について、最低限、上
回ることのできない上限を設ける。

この上限について、①２か月、３か月、４か月、５か月、６か月の平均で、いずれにおいても、休日労働を含
んで、80時間以内を満たさなければならないとする。②単月では、休日労働を含んで100時間未満を満たさ
なければならないとする。③加えて、時間外労働の限度の原則は、月45時間、かつ、年360時間であることに
鑑み、これを上回る特例の適用は、年半分を上回らないよう、年6回を上限とする。

他方、労使が上限値までの協定締結を回避する努力が求められる点で合意したことに鑑み、さらに可能な
限り労働時間の延長を短くするため、新たに労働基準法に指針を定める規定を設けることとし、行政官庁
は、当該指針に関し、使用者及び労働組合等に対し、必要な助言・指導を行えるようにする。

（時間外労働の上限規制）

労働基準法等改正など長時間労働の是正等について
（「働き方改革実行計画」（平成29年３月28日働き方改革実現会議決定）の関係部分の抜粋）

医師については、時間外労働規制の対象とするが、医師法に基づく応召義務等の特殊性を踏まえた対応
が必要である。具体的には、改正法の施行期日の５年後を目途に規制を適用することとし、医療界の参加の
下で検討の場を設け、質の高い新たな医療と医療現場の新たな働き方の実現を目指し、２年後を目途に規
制の具体的な在り方、労働時間の短縮策等について検討し、結論を得る。

（現行の適用除外等の取扱）

Ⅰ 労働基準法の改正（上限規制の導入）
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薬価制度の抜本改革に向けた基本方針（平成28年12月20日）①

昨今、革新的かつ非常に高額な医薬品が登場しているが、こうした医薬品に対して、現在の薬価制度は柔
軟に対応できておらず、国民負担や医療保険財政に与える影響が懸念されている。

「国民皆保険の持続性」と「イノベーションの推進」を両立し、国民が恩恵を受ける「国民負担の軽減」と「医
療の質の向上」を実現する観点から、薬価制度の抜本改革に向け、ＰＤＣＡを重視しつつ、以下のとおり取り
組むものとする。

１．薬価制度の抜本改革

（１） 保険収載後の状況の変化に対応できるよう、効能追加等に伴う一定規模以上の市場拡大に速やか
に対応するため、新薬収載の機会を最大限活用して、年４回薬価を見直す。

（２） 市場実勢価格を適時に薬価に反映して国民負担を抑制するため、全品を対象に、毎年薬価調査を行
い、その結果に基づき薬価改定を行う。

そのため、現在２年に１回行われている薬価調査に加え、その間の年においても、大手事業者等を対
象に調査を行い、価格乖離の大きな品目(注)について薬価改定を行う。

（注）具体的内容について、来年中に結論を得る。

また、薬価調査に関し、調査結果の正確性や調査手法等について検証し、それらを踏まえて薬価調査
自体の見直しを検討し、来年中に結論を得る。

（３） 革新的新薬創出を促進するため、新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度をゼロベースで抜本的
に見直すこととし、これとあわせて、費用対効果の高い薬には薬価を引き上げることを含め費用対効果
評価を本格的に導入すること等により、真に有効な医薬品を適切に見極めてイノベーションを評価し、研
究開発投資の促進を図る。

なお、費用対効果評価を本格的に導入するため、専門的知見を踏まえるとともに、第三者的視点に
立った組織・体制をはじめとするその実施のあり方を検討し、来年中に結論を得る。 64
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２．改革とあわせた今後の取組み

（１） 薬価算定方式の正確性・透明性を徹底する。具体的には、製薬企業にとって機密性の高い情報に配
慮しつつ、薬価算定の根拠の明確化や薬価算定プロセスの透明性向上について検討し、結論を得る。ま
た、特に高額医薬品等について、制度の差異を踏まえつつ外国価格をより正確に把握するなど、外国価
格調整の方法の改善を検討し、結論を得る。

（２） 薬価制度の改革により影響を受ける関係者の経営実態についても機動的に把握し、その結果を踏ま
え、必要に応じて対応を検討し、結論を得る。

（３） 我が国の製薬産業について、長期収載品に依存するモデルから、より高い創薬力を持つ産業構造に
転換するため、革新的バイオ医薬品及びバイオシミラーの研究開発支援方策等の拡充を検討するととも
に、ベンチャー企業への支援、後発医薬品企業の市場での競争促進を検討し、結論を得る。

（４） 安定的な医薬品流通が確保されるよう、経営実態に配慮しつつ、流通の効率化を進めるとともに、流
通改善の推進、市場環境に伴う収益構造への適切な対処を進める。特に、適切な価格形成を促進する
ため、単品単価契約の推進と早期妥結の促進について効果的な施策を検討し、結論を得る。

（５） 評価の確立した新たな医療技術について、費用対効果を踏まえつつ国民に迅速に提供するための方
策の在り方について検討し、結論を得る。

薬価制度の抜本改革に向けた基本方針（平成28年12月20日）②
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