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医療保険制度 
 
n 生涯医療費はいくら？ 
 

 
 
n 医療保険とは 
医療保険は、事前に保険料を支払っておくことによって、医療機関を受診した

り入院した場合に、医療費の一部又は全部を保険者が給付する仕組み。公的医

療保険と民間医療保険があり、貧困の予防や生活の安定などを目的とする。 
 
n 公的医療保険 
・	 社会保険の一種で強制加入の性格を持ち、主に行政が運営し、予め定められ

た診療等について保険が適用される。 
・	 民間医療保険は市場の失敗と呼ばれる欠点を持ち、すべての対象者が加入で

きないおそれがある（たとえばアメリカ合衆国ではこの現象が深刻であり、

本来もっとも医療保険制度が必要な悪条件の患者ほど高価な医療費を請求

される）ため、北欧を除くヨーロッパの多くの先進国は公的な医療保険制度

を用意している。 
・	 ただし先進国でもイギリスは保険料でなく、税を財源とした国民保健サービ

ス（NHS）と呼ばれる医療保障制度を国が運営している。 
Ø 日本では、被用者だけでなく自営業者なども加入できる国民健康保険制
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度を全国的に整備し、1961年に「国民皆保険」が達成された。保険者が
被保険者の特性に合わせた予防的な事業を展開することによって、被保

険者の健康を増進し、医療費の抑制や医療費の還付・保険料率の引き下

げにつなげることができるメリットを持つ。 
 
n                         
健康保険制度とは、日本の公的医療保険制度、すなわち社会保障のうち社会保険

（医療保険）に分類され、健康保険に加入する被保険者が医療の必要な状態にな

ったとき医療費を保険者が一部負担する制度をいう。 
・	 日本の医療保険制度は、病気やケガをしたとき、国民の誰もが医療機関に保

険証を提示して、医療費の一部を負担するだけで医療を受けることができる

国民皆保険制度をとっている。 
・	 生活保護の受給者などの一部を除く全国民（および日本に 1年以上在留資格
のある外国人）が健康保険に加入するように定められている（           ）。 

 
n 健康保険制度の歴史 
・	 日本で最初の健康保険制度は第一次世界大戦以後の 1922年（大正 11年）に
初めて制定され、1927年（昭和 2年）に施行された。 

・	 元は鉱山労働などの危険な事業に就く労働者の組合から始まったこの制度

は徐々にその対象を広げ、市町村などが運営する国民健康保険制度の整備に

より国民皆保険が達成されたのは 1961 年（昭和 36年）のことになる。 
 

n 医療費負担の現状 
・	 医療費とは、病院や診療所で医療にかかった費用。 
・	 日本では保険診療の場合は健康保険から費用が出される。 
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１ヶ月にかかった医療費の自己負担額が高額になった場合、自己負担限度額

を超える分が、あとで払い戻される制度。 
 
自己負担限度額（月額）＝80,100円＋（総医療費－267,000円）×1% 

 
 
 
n 健康保険の種類 

 
・	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  

Ø 大手企業の従業員。企業グループで作った健康保険組合が運営。 
 

・	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
Ø 中小以下の企業の従業員。社会保険庁が運営 

 
・	 船員保険 

Ø 船舶の船員。健康保険・雇用保険・労災保険を一つの制度で行っている。
社会保険庁が運営。 
 

・	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
Ø 国家・地方公務員、一部の独立行政法人職員、日本郵政公社職員、私立
学校教職員が対象。 
 

・	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  
Ø 自営業者や年金生活者などが対象。市区町村が行っている。 

 
 
n 健康保険と保険診療 
広義の健康保険を利用し医療を受ける「保険診療」は、被保険者が保険者から発行

された被保険者証を保険指定された医療機関等に提示し、保険医指定された医師や

歯科医師や柔道整復師によって行われる。 
Ø 保険診療には「診療報酬」が定められている。保険診療を受ける被保険者は
診療報酬の一部を医療機関に支払い、残りの診療報酬は保険者から医療機関

へ支払われる。このとき医療機関が保険者に請求する診療明細をレセプトと

呼ぶ。 
 
保険で認められていない治療法（未認可の治療薬など）や、要医療状態以外に対す

る医療行為（通常の歯列矯正や美容整形など）では健康保険は利用できない。また、

保険で認められている治療法であっても、保険を利用せずに治療することが可能で



ある。これらの場合、診療報酬は医療機関の裁量で設定することができ、全額患者

の自己負担となる。このような診療を自由診療（保険外診療）と呼ぶ。 
Ø 一連の医療行為の中で保険診療と自由診療が混在することは、混合診療と呼
ばれ認められていない（2004年現在、解禁について政府内で検討中）。 

Ø 法的には、診療の一部でも保険で未認可の医療行為が含まれていれば、それ
は自由診療として全額自己負担でなければならない。 

 
n 健康保険と保険診療  
・	 通常の出産（自然分娩）は保険の適用にならない。 

Ø 申請により、後日出産祝い金の形で一定額が支給される。 
Ø 何らかの事情で帝王切開などの異常出産を行ったり、母体に異常が発生
したような場合では保険の対象となる。 

・	 労災保険の対象となる仕事上の病気やけがについては、健康保険は適用され

ない。 
・	 交通事故などの「第三者行為」と呼ばれる事故で、緊急時などやむを得ない

場合、届出を出せば健康保険を使用することができる。 
Ø ただし、後日、保険者が負担した医療費を加害者に請求する。 
Ø 無保険車の場合の政府保障も健康保険を使うことが必要要件である。 
 

n 医療保険制度の現状 
急速な高齢化の進展や医療の高度化に伴って老人医療費を中心に医療費が増大す

る一方、経済の低迷により保険料収入は伸び悩んでいる。 
 
Ø 医療費は、平成 2 年には 20.6 兆円（うち老人医療費 5.9 兆円）だったものが、

12 年には 30.4 兆円（うち老人医療費 11.2 兆円）と急増。 
 

これら経済的な問題を解決するために、医療費の伸びの抑制、医療の効率化、医療

保険制度の財政的強化を含めた医療制度改革が必要とされている。 
Ø このため、各医療保険制度の財政は非常に厳しい状況にあり、改革の一環と
して、サラリーマンの本人負担分 3 割負担（平成 15 年 4 月～）の導入など
が実施されてきた。 

 
 
 
 
 
 
 
 



国民医療費と対国民所得の推移 

 
 

OECD諸国の医療費対 GDP比率（2010年） 
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主要国の病床数、平均在院日数、医師数、看護師数 

 千人当たり	 

病床数	 

平均在院日数	 病床百床当たり	 

医師数	 

病床百床あたり	 

看護師数	 

日本 13.4 32 16.4 74.3 

ドイツ 8.3 9.3 46.5 102.2 

フランス 6.4 12.6 48.1 136.7 

イギリス 3.0 7.3 95.2 290.6 

アメリカ 3.1 6.1 79.9 366.6 

スウェーデン 2.7 5.5 141.7 405.9 

 
 

n 医療供給体制の問題点 
医療供給体制にも問題があり、この問題は医療財政の問題と深くリンクしている。 
 
各医療圏での競合 
・	 病院と診療所の機能分化が不十分である。 
・	 病院も外来診療で稼ごうとして診療所と競合状態にある。 
・	 病院は急性期医療と慢性期医療の区別が不明確である。 
・	 そのため、他の先進国に比べて、病床数が多く、診療日数や在院日数が長く、

病床あたりの医療スタッフが少ない。 
 
医療費の地域格差 
・	 医療費の地域差が非常に大きい。都道府県間で最大 1.5 倍の格差がある。 

Ø 地域差の要因は病床数や医師数など地域における医療供給の実態の差
異のほか、患者の受診行動、診療パターンの差異が存在する。 

 
医療マネジメントの未熟さ 
・	 医療機関のマネジメント手法が未熟である。医療機関の収入は医療保険制度

で十分に確保されてきたが、医療費抑制政策で経営が厳しくなっている。 
・	 最近では、患者による選択が拡大しているが、そのための情報開示、医療の

標準化（EBM）、IT 化が不十分である。 
Ø 風聞だけでなく、臨床指数（手術件数、治療成績など）、医療スタッフ
の専門性に関する情報、医療機関の経営状態などを提供するための情報

システムの構築が必要である。 
 



n 医療制度改革の概要 
・	 国民皆保険を基本に、将来にわたり持続可能で安定的な制度を構築 

Ø 各制度・世代を通じた給付と負担の見直し 
Ø 後期高齢者への施策の重点化 
Ø 急速に増大する老人医療費の伸びの適正化 

 
n これからの社会保障 
・	 受益と負担の見直しにより、世代内、世代間の公平性も十分に確保しながら、

国民が広く納得のできるシステムの構築が重要。 
・	 税制改革、経済政策と密接な関係があり、国家としての成長戦略の中で、社

会保障をどのように位置づけるかが重要。 
 


