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予防・健康管理、データヘルス 
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① 予防・健康管理 
② データヘルス 
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○ 特定健診・保健指導による検査値の改善状況や行動変容への影響、医療費適正化効果等を検証するため、「保険者
による健診・保健指導等に関する検討会」の下に、有識者により構成されるワーキンググループを設置し、レセプト
情報・特定健康診査等情報データベース（NDB）を活用しつつ、これまで検討を行ってきた（平成25年３月から計
６回開催）。 

 

＜ワーキンググループ構成員＞（50音順・敬称略） 
 北村 明彦  大阪大学大学院医学系研究科准教授    多田羅 浩三   一般財団法人日本公衆衛生協会会長  
 津下 一代  あいち健康の森健康科学総合センター長  福田   敬   国立保健医療科学院統括研究官  
 三浦 克之  滋賀医科大学教授  

 

○ 今回、平成20年度から23年度の特定健診等の4年間分のデータを用いて、特定健診・保健指導による検査値の改善
状況及び喫煙行動の影響について、当該ワーキンググループで中間的な結果として取りまとめた。   

  なお、特定健診・保健指導による医療費適正化効果については、平成26年度中に検討を行い、その結果を取りまと
める予定である。 

 
 

 

【参考】 
○特定健診・・・ 医療保険者（国民健康保険、被用者保険）が40歳から74歳の加入者（被保険者・被扶養者）を対象

として、毎年度、計画的に実施する、メタボリックシンドロームに着目した検査項目での健康診査
のこと。 

○特定保健指導・・・医療保険者が特定健診の結果により健康の保持に努める必要がある者に対し、毎年度、計画的に
実施する保健指導のこと。特定健診の結果に基づき、腹囲以外の追加リスクの多少と喫煙歴の有
無により、積極的支援の対象者と動機付け支援の対象者に階層化される。 

特定健診・保健指導の効果検証の概要 

① 特定健診・保健指導の医療費適正化効果等の検証のための 
ワーキンググループ 中間取りまとめ 概要 
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平成26年４月厚生労働省公表 
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１．特定健診・保健指導による評価指標等の推移 

＜分析内容＞ 
○ 特定健診の結果、特定保健指導の対象と判断された者のうち、特定保健指導終了者とそれ以外の者について、翌

年度の検査データの差を、それぞれの年度ごとに、性・年齢階級別に比較 
○ 分析対象者数 約200万人（各年とも） 
＜分析結果＞ 
○ 特定保健指導終了者はそれ以外の者と比較すると、各年度、全ての性・年齢階級別において、腹囲、BMI、体重

が大きく減少しており、血糖、血圧、脂質等も改善 
○   特定保健指導（積極的支援）による評価指標等の推移は以下のとおり 

中間取りまとめ概要 

特定保健指導（積極的支援）による評価指標等の推移について（平成20-21年度推移） 

総数 

総数 
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【腹囲】 
 
 男性では約2.2cm（平成20-21年度） 
        約1.7cm（平成21-22年度） 
        約1.2cm（平成22-23年度） 
  

 女性では約3.1cm（平成20-21年度） 
        約2.2cm（平成21-22年度） 
        約1.7cm（平成22-23年度） 

   の減少 

 【体重】 
    
 男性では約1.9kg（平成20-21年度） 
        約1.3kg（平成21-22年度） 
        約1.0kg（平成22-23年度） 
 

 女性では約2.2kg（平成20-21年度） 
        約1.6kg（平成21-22年度） 
        約1.2kg（平成22-23年度） 

   の減少 

5



中間取りまとめ概要 

特定保健指導（積極的支援）による評価指標等の推移について（平成20-21年度推移） 

血糖、血圧、脂質についても改善 

総数 

総数 

総数 
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【血糖（HbA1c）】 
 
  男性では約0.04%（平成20-21年度） 
        約0.02%（平成21-22年度） 

        約0.02%（平成22-23年度） 
 

  女性では約0.05%（平成20-21年度） 
                   約0.004%（平成21-22年度） 

                       約0.03%4（平成22-23年度） 

  の減少 

 【血圧（収縮期血圧）】 
    
 男性では約2.0mmHg（平成20-21年度） 
       約1.3mmHg（平成21-22年度） 

         約1.0mmHg（平成22-23年度） 
 

   女性では約3.4mmHg（平成20-21年度） 
       約2.8mmHg（平成21-22年度） 

         約2.2mmHg（平成22-23年度） 

   の減少 

 【脂質（中性脂肪）】 
    
 男性では約27.2mg/dl（平成20-21年度） 
       約23.3mg/dl（平成21-22年度） 

         約17.2mg/dl（平成22-23年度） 
 

   女性では約26.4mg/dl（平成20-21年度） 
       約22.9mg/dl（平成21-22年度） 

         約18.8mg/dl（平成22-23年度） 

   の減少 
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中間取りまとめ概要 

２．保健指導レベルの改善状況 

＜分析内容＞ 
○  前年度の特定保健指導終了者について、翌年度の健診結果から、性・年齢階級別に、特定保健指導を受ける前後の保健指導

レベル（※）を分析 

 ※ 積極的支援、動機付け支援、特定保健指導対象外等 

○ 分析対象者数 約20～30万人（各年とも） 

＜分析結果＞ 

○ 積極的支援終了者 
 ・保健指導レベルが全般的に改善傾向にあり、改善効果は年齢階層別では大きな違いはないものの、性別でみると女性の方

が男性より強い傾向 
○ 動機付け支援終了者 
 ・保健指導レベルが改善した者が一定程度みられた 

・積極的支援 
  特定保健指導対象者のうち、腹囲が一定数値以上で、追加リスク（血糖・ 
    血圧・脂質）が２つ以上該当か、１つ該当かつ喫煙歴がある、64歳以下の 
    者への支援 
・動機付け支援 
    特定保健指導対象者のうち、腹囲が一定数値以上で、追加リスクが１つ 
  該当かつ喫煙歴がない者への支援 

※ 血糖・血圧・脂質の服薬者は含まない 

特定保健指導（積極的支援）による保健指導レベルの改善状況について（平成20-21年度推移） 

【男性（総数）】 【女性（総数）】 

積極的支援により、男性では42.5%、女性では56.2%が保健指導レベルが改善 
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参考） 
*38.2%が改善 
（平成21-22年度） 

*35.9%が改善
（平成22-23年度） 

参考） 
*48.8%が改善 
（平成21-22年度） 

*45.7%が改善
（平成22-23年度） 
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中間取りまとめ概要 

 ３．メタボリックシンドロームの改善状況 

＜分析内容＞ 
○ 前年度の特定保健指導終了者について、積極的・動機付け支援別、性・年齢階級別に、翌年度の健診結果から、メタボリック

シンドロームの改善状況を分析 

○ 分析対象者数 約20～30万人（各年とも） 

＜分析結果＞ 

○ 積極的支援終了者 
 ・メタボリックシンドローム基準該当又は予備群該当のうち、男性では約２～３割、女性では約３～４割が改善 
○ 動機付け支援終了者 
 ・メタボリックシンドローム基準該当又は予備群該当のうち、男性では約２～３割、女性では約1～２割が改善 

【男性（総数）】 【女性（総数）】 

特定保健指導（積極的支援）によるメタボリックシンドロームの改善状況について（平成20-21年度推移） 
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積極的支援により、男性では約３割、女性では約４割が 
メタボリックシンドローム脱出 

約３割が
メタボ 
脱出 

約４割が
メタボ 
脱出 

・メタボリックシンドローム基準該当 
  腹囲が一定数値以上で、追加リスク（血糖・血圧・脂質）が２つ以上該当 
・メタボリックシンドローム予備群該当 
  腹囲が一定数値以上で、追加リスクが１つ該当 
※ 血糖・血圧・脂質の服薬者も含む 
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参考） 
*約３割が 
  メタボ脱出 
（平成21-22年度） 

*約２割強が 
  メタボ脱出 
（平成22-23年度） 

参考） 
*約３割が 
  メタボ脱出 
（平成21-22年度、 
   平成22-23年度） 
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特定健診･特定保健指導の実施状況（保険者別年次推移） 

●特定健康診査の保険者種類別の実施率 

●特定保健指導の保険者種類別の実施率 

全 体 
市町村 
国保 

国保組合 
全国健康 
保険協会 

船員保険 組合健保 共済組合 

平成23年度 
（確報値） 

44.7% 32.7% 40.6% 36.9% 35.3% 69.2% 72.4% 

平成22年度 
（確報値） 

43.2％ 32.0％ 38.6％ 34.5％ 34.7％ 67.3％ 70.9％ 

平成21年度 
（確報値） 

41.3% 31.4% 36.1% 31.3% 32.1% 65.0% 68.1% 

平成20年度 
（確報値） 

38.9% 30.9% 31.8% 30.1% 22.8% 59.5% 59.9% 

全 体 
市町村 
国保 

国保組合 
全国健康 
保険協会 

船員保険 組合健保 共済組合 

平成23年度 
（確報値） 

15.0% 19.4% 8.3% 11.5% 6.5% 16.7% 10.6% 

平成22年度 
（確報値） 

13.1％ 19.3％ 7.7％ 7.4％ 6.3％ 14.5％ 8.7％ 

平成21年度 
（確報値） 

12.3% 19.5% 5.5% 7.3% 5.8% 12.2% 7.9% 

平成20年度 
（確定値） 

7.7% 14.1% 2.4% 3.1% 6.6% 6.8% 4.2% 
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保険者によるデータ分析のための基盤整備 
○ レセプトのオンライン提出の原則義務化が始まった平成20年度以降、保険者は順次レセプトデータ及び特定 
 健診等データを電子的に保有する状況となっている。 

○ 保険者による医療費分析及び保健事業の計画の作成・実施等を支援するため、現在、各データベースシス 
 テムが順次稼働を開始している。 

○ 保険者機能の強化等の観点から、健康・医療情報等を活用したデータ分析に基づく保健事業（データヘルス）
の実施に当たり、保健事業担当者への研修の実施等も行いつつ、今後も保険者に対して、各データベースシス
テムの有効活用を支援していく。 

レセプト管理・分析システム 協会けんぽシステム 国保データベース(ＫＤＢ)システム 

保有者 健康保険組合、健康保険組合連合会 全国健康保険協会（本部） 国民健康保険中央会、国保連合会 

活用者 健康保険組合 全国健康保険協会（本部＋各支部） 
市町村国保、国保組合、後期高齢者医療広域連合
等 

システムが 
保有する情報 

・特定健診・保健指導情報 
・医療レセプト情報 ※歯科を含む 

 

・特定健診・保健指導情報 
・医療レセプト情報※歯科を含む 

・がん検診情報     等 

・特定健診・保健指導情報 
・医療レセプト情報 ※後期高齢者医療含む 

・介護レセプト情報 
※歯科レセは今年度中収載予定 

システムの 
活用方策 

現状の把握 
健保組合内の健康状況を確認するととも
に、他の健保の形態・業態・規模別等での
比較や健保内の事業所別での分析を行う
ことにより、自らの特徴を把握 

現状の把握 
都道府県の支部ごとの健康状態を確認
するとともに、支部別や、支部内の事業
所別・事業所規模・業態別に比較するこ
とにより、支部の特徴や支部内の事業
所の特徴を把握 

現状の把握 
その地域の健康状況（特定健診・特定保健指導
の実施状況、疾病別医療費、一人当たり医療費
等）を確認するとともに、他の地域の健康状況と
比較することにより、自らの地域の特徴を把握し、
優先すべき課題（健診受診率向上、生活習慣病
予防、重症化予防等）を明確化 

保健指導への活用 
適正受診が望まれる者や、優先的に保健指導の対象とすべき者を判断し、個人に対する効率的・効果的な保健事業を実施 

稼働時期 平成26年４月～ 平成20年10月～ 
※平成27年１月よりシステム刷新予定 

平成25年10月～ 

＜各データベースシステムの概要＞ 
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平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 

計画の実施 

計画の策定 
計画の実施（３年間） 

② データヘルス計画の実施スケジュール 

全ての組合・支部でデータ 

ヘルス計画の作成に着手 普及支援事業 

データ分析に基づく保健事業
計画に必要に応じ修正 

計画の実施 市町村国保及び後期高齢者医療広域連合でデータヘルス計画を作成   計画の実施 

モデル計画の策定等 

有識者等による支援の実施 

被

用

者

保

険 

市
町
村
国
保
・
広
域
連
合 
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健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針の一部を改正する件（告示）及び 
国民健康保険法に基づく保健事業の実施等に関する指針の一部を改正する件（告示）の概要 

平成２６年４月１日 

Ｐ(計画)：健康・医療情報を分析し、加入者の健康課題を明確にした上で、事業を企画する 
 

Ｄ(実施)：費用対効果の観点も考慮しつつ、次のような取組を実施する 

      ・加入者に自らの生活習慣等の問題点を発見しその改善を促すための取組 
       （例：健診結果・生活習慣等の自己管理ができるツールの提供） 
      ・生活習慣病の発症を予防するための特定保健指導等 
      ・生活習慣病の症状の進展及び合併症の発症を抑えるための重症化予防 
       （例：糖尿病の重症化予防事業） 
      ・その他、健康・医療情報を活用した取組 
 

Ｃ(評価)：客観的な指標を用いて保健事業の評価を行う 
     （例：生活習慣の状況（食生活、日常生活における歩数、アルコール摂取量、喫煙の有

無等）、特定健診等の受診率およびその結果、医療費など） 
 

Ａ(改善)：評価結果に基づき事業内容等を見直す 

 保険者は、健康・医療情報を活用してＰＤＣＡサイクルに沿った効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るため、保健
事業の実施計画（データヘルス計画）を策定し、実施する。 具体的には、以下の取組を進める。 

２．適用期日 

１．改正の内容 
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平成25年度 平成26年度 平成27年度 平成28年度 平成29年度 

４～６月 ７～９月 １０～１２月 １～３月 

デ
ー
タ
ヘ
ル
ス
事
例
集 

作
成 

「
健
康
保
険
法
に
基
づ
く
保
健
事
業
の
実
施
等
に
関

す
る
指
針
」
の
改
定 

健康保険組合における「データヘルス計画」の実施スケジュール 

計画に基づく事業実施 
（３年間） 

計画策定に向けた 
講習会等の実施 

計画に基づく事業実施 
（３年間） 

 「日本再興戦略」（平成２５年６月１４日閣議決定）等に沿って、平成26年度中にデータヘルス計画（事業実施期間３
年間）を策定・公表し、その後は少なくとも年１回の評価・見直しを求める予定。 

先進的な保健事業の実証等 

   モデル 
   計画の 
   取りま 
   とめ 

 
 

   

計画策定
のための
ガイドラ
インの 
作成 

計画の 
公表 

（計画策定） （準備） 

普
及
支
援
事
業 

計
画
の
策
定 

モ
デ
ル
計
画 

有識者による「デー
タヘルス計画推進会
議」の開催 

組合向け 
説明会の 
実施 

モデル的「データ 
ヘルス計画」作成 
（約５０組合) 

11 

全ての健康保険組合において計画の策定 

13



後発医薬品の使用促進 

12 

① 後発医薬品のさらなる使用促進のためのロードマップ 
② 平成２６年度診療報酬改定における取組 
③ 協会けんぽにおける取組 
④ 広島県呉市国保における取組 
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○ 厚生労働省では、後発医薬品のさらなる使用を促進するため、平成２５年４月５日に 

 「後発医薬品のさらなる使用促進のためのロードマップ」を策定し、公表した。 

○ 新たなロードマップでは、安定供給等これまでの取組に加え、以下の新たな目標を設定

するとともに、モニタリングを強化することとした。 

 ・ 後発医薬品の数量シェアを平成３０年３月末までに６０％以上にする。また、達成状

況をモニタリングし、その結果や諸外国の動向を踏まえ、適宜見直す。 

 ・ 後発医薬品のさらなる使用促進のための取組についてもモニタリングを行い、その結

果を踏まえ必要な促進策を適宜追加する。 

①－１「後発医薬品のさらなる使用促進のためのロードマップ」 

我が国の後発医薬品シェアの推移と目標 

旧指標とは、全医療用医薬品を分母とした後発医薬品の数量シェア（平成19年に「医療・介護サービスの質向
上・効率化プログラム」で定められた目標に用いた指標）   
新指標とは、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（「後発医薬
品のさらなる使用促進のためのロードマップ」で定められた目標に用いた指標） 

厚生労働省調べ 

各国の後発医薬品シェア 

＜平成24年8月22日 中央社会保険医療協議会薬価専門部会資料 より＞ 

16.8% 18.7% 20.2% 22.8% 
27.6% 

32.5% 34.9% 35.8% 
39.9% 

46.9% 

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

H17.9 H19.9 H21.9 H23.9 H25.9 H30.3

旧指標 新指標 
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 ①－２ 後発医薬品推進の具体策 

■ 後発医薬品の推進の取組の推進に当たっては、その課題を明確にして、それぞれ関係する主体が積
極的な取組を行うことが不可欠である。 

★ 安定供給 

・最低５年間の製造販売の継続等や必要な規格の
取り揃えをメーカーに通知 

・安定供給に支障を生じた場合のメーカーに対す
る薬価収載時での対応 

・業界団体・メーカーにおける安定供給マニュア
ル等の作成 

・各メーカーでの品切れ品目ゼロ 

安定供給・品質の信頼性確保 医療保険制度上の事項 

★ 診療報酬上での評価等 

・保険薬局において、後発医薬品の調剤数量の割
合が、一定以上の場合に、調剤体制加算により
評価。 

・薬局で「薬剤情報提供文書」により後発医薬品
に関する情報（後発医薬品の有無、価格、在庫
情報）を提供した場合に、薬学管理料の中で評
価。 

・保険医療機関において、後発医薬品の採用品目
数の割合20％、30％以上の場合に、後発医薬
品使用体制加算により評価 

・一般名処方加算の導入や、一般名処方マスタの
公表等により、一般名処方を推進 

・個々の医薬品について変更の可否を明示するな
ど、処方箋様式を変更 

・療養担当規則において、保険医や保険薬剤師に
対して、患者に対する後発医薬品の説明や意向
確認、調剤の努力義務を明記 

情報提供・普及啓発 

★ 医療関係者への情報提供 

・市区町村・保健所単位レベルでの協議会を情
報収集の場として活用 

・業界団体が運営するシステムを活用した利便
性の高い情報提供 

・メーカーによる情報収集・提供体制の強化 

★ 品質の信頼性確保                

・国による一斉監視指導等の実施 

・都道府県協議会による、医療関係者への研修事
業の実施 

・メーカーによる品質に関する情報提供 

・品質情報検討会による品質の確認 

★ 普及啓発 

・ポスター・リーフレット等による普及啓発 

・広告会社を利用した後発医薬品の推進の意義
や品質についての効果的な情報提供。 

・使用促進の先進事例に関する調査研究事業を
実施し、結果を都道府県にフィードバック 

・医療費適正化計画に基づく使用促進 

・都道府県協議会等を活用した理解促進 

・業界団体やメーカーによる医療関係者・国民
向けセミナーの実施 

・保険者による患者への差額通知、後発医薬品
希望シール等の普及 

ロードマップの実施状況のモニタリング 

★薬価改定・算定 

・後発医薬品の薬価の大幅なばらつき等の是正に
より、後発医薬への置き換えが着実に進むよう
な薬価制度 

★ 品質の確保                                 

・厳正な承認審査による品質、有効性、安全性
の確保 

・先発医薬品と同じ品質管理に係る基準
(GMP）の適用 

・メーカーによる、製造所の管理等を通じた品
質管理の徹底 
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 後発医薬品の調剤を促進するため、後発医薬品調剤体制加算の要件を「後発医薬品のさらなる使用促進のためのロード

マップ」の新指標に基づき２段階で評価する。なお、後発医薬品の調剤数量が少ないにも拘わらず、指標変更によって後
発医薬品調剤体制加算が受けられることがないよう適正化を図る。 

 
  

      
                         

後発医薬品の使用促進策について 
～後発医薬品調剤体制加算の要件見直し～ 

15 

②－１ 平成26年度診療報酬改定における取組 

【後発医薬品調剤体制加算】 
（処方せんの受付１回につき） 

１ 後発医薬品調剤体制加算１   ５点 

２ 後発医薬品調剤体制加算２ １５点 

３ 後発医薬品調剤体制加算３  １９点 

【現行】 【改定後】 

【施設基準】 

後発医薬品調剤体制加算１  ２２％以上        

後発医薬品調剤体制加算２  ３０％以上 

後発医薬品調剤体制加算３  ３５％以上 

【後発医薬品調剤体制加算】 
（処方せんの受付１回につき） 

１ 後発医薬品調剤体制加算１  １８点 

２ 後発医薬品調剤体制加算２  ２２点 

（削除） 

【施設基準】 

後発医薬品調剤体制加算１  ５５％以上 

後発医薬品調剤体制加算２  ６５％以上 

（削除） 

（新規）  当該保険薬局において調剤した薬剤の規格単位数量
に占める後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬
品を合算した規格単位数量の割合が50％以上である
こと。 

新指標の    
数量シェア＝ 

後発医薬品 

後発医薬品あり先発医薬品＋後発医薬品 

旧指標の    
数量シェア＝ 

後発医薬品 

全医薬品 
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DPC制度（急性期入院医療の定額報酬算定制度）の見直し等 

 
 
 
 

機能評価係数Ⅱの見直し 

改定前 

① データ提出指数 

② 効率性指数 

③ 複雑性指数 

④ カバー率指数 

⑤ 救急医療指数 

⑥ 地域医療指数 

平成26年改定後 

① 保険診療指数 （改） 

② 効率性指数 

③ 複雑性指数 

④ カバー率指数 

⑤ 救急医療指数 

⑥ 地域医療指数 

⑦ 後発医薬品指数 （新） 

① 保険診療指数 （「データ提出指数」から改変） 
・これまでデータ提出指数として評価されていた「部位不明・詳細不明
コードの使用率」に加え、「様式間の記載矛盾」、「未コード化傷病名の
使用率」、「保険診療の教育の普及に向けた指導医療官の出向（Ⅰ群
のみ）」等、新たに評価項目を追加する。 

⑤ 救急医療指数 
・当該指数の評価対象となる患者をより公平に選定するため、重症な患
者が算定する入院料等を算定している患者を評価対象とする等の見
直しを行う。 

⑦ 後発医薬品指数 （新設） 
・「後発医薬品のさらなる使用促進のためのロードマップ」に基づき、後
発医薬品の使用について数量ベース（新指標）によって評価を行う。 

 
 
 
 

算定ルール等の見直し 

① 同一病名で再入院した際に「一連」とみなす算定ルール
（いわゆる「３日以内再入院ルール」）の見直し 
・ 診療内容からは一連として取り扱うことが妥当であるにも関わらず
意図的に３日間退院させ４日目以降に再入院させていることが疑わ
れる事例があること等を踏まえ、当該ルールの適用対象となる再入
院期間を「３日」から「７日」に延長する等、必要な見直しを行う。 

⑥ 地域医療指数 
・「急性心筋梗塞の24時間診療体制」、「精神科身体合併症の受入体制」
に係る評価を追加する等の見直しを行う。 

② 適切な傷病名コーディングの推進 
・ 適切な傷病名コーディングの推進に向けて、「DPC傷病名コーディン
グテキスト」の作成と公開等の対応を行う。 

③ 入院時持参薬の取り扱い 
・ 入院前に外来で処方して患者に持参させる事例等に対応するた
め、予定入院の際に入院の契機となった傷病に対して用いる持参
薬については、入院中の使用を原則として禁止する。 

④ 「入院初日に薬剤等の費用を一括して支払う点数設定
方式の見直し 
・ 平成24年改定で試行的に導入された点数設定方式Dについて

は、心臓カテーテル検査を行う診断群分類へ適用を拡大する等の
見直しを行った上で、引き続き継続する。 
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②－２ 平成26年度診療報酬改定における取組 
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31.2 

31.6 

18.2  
18.3  18.1  18.3  18.5  18.7  19.0  19.0  

19.6  

21.8  
22.3  22.2  22.5  22.8  

22.7  
22.9  23.1  

23.2  

23.4  
23.7  

24.1  

27.3  

28.1  
28.5  

28.9  29.1  
29.5 

29.9 30.1 
30.6 

協会けんぽ（一般分） 

医療保険計（公費負担医療を含む） 

（%） 

▲ 

H20年10月 
協会設立 

21年度 
約145万人 
差額通知 

22年度 
約55万人 
差額通知 

23年度 
約105万人 
差額通知 

（2回目通知も実施） 

24年度 
約123万人 
差額通知 

（2回目通知も実施） 

約70億円 約17億円 約39億円 約48億円 

ジェネリック差額通知により5年間で 
約227億円  の医療費削減に成功 

注1． 「数量」は、薬価基準告示上の規格単位ごとに数えた数量。  
注2．「協会けんぽ（一般分）」は、調剤レセプト（電子レセプトに限る）を集計したもの（算定ベース）。一方、「医療保険計（公費負担医療を含む）」は、厚生労働省調べ。 
注3．平成24年4月以降、後発医薬品（数量ベース）の算出から、経腸成分栄養剤、特殊ミルク製剤、生薬及び漢方製剤は除外。 
注4. 25年度の効果額（約53億円）には、2回目通知の効果額は集計中のため含まれていない。 

ジェネリック医薬品の使用割合 

③－１ 協会けんぽにおける取組 

◆協会けんぽ加入者のジェネリック使用割合は、平成25年12月時点で
31.6%（旧指標）。 医療保険全体の使用割合と比べても高い水準。 

◆設立以降「ジェネリック医薬品軽減額通知」を実施。通知した加入者の
おおむね４人に１人がジェネリック医薬品へ切り替え実施。 
これまでの財政効果額は約227億円（単純推計ベース）。 

◆各支部では、医療関係者や地方自治体との共同でジェネリック医薬品
の使用促進に関するセミナーを開催するなど 
地域の実情に応じた使用促進策を実施。 

25年度 
約184万人 
差額通知 
（2回目通知 
も実施） 

約53億円 
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③－２ 協会けんぽにおける取組 
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   ④ 広島県呉市国保における取組（ジェネリック使用促進通知の成果について） 

通知開始２年後(25回目の通知)には 
累計通知者の約70％が切替。 
現在では80％以上が切替。 

平成20年7月から平成25年11月通知分までの、累計切替者数の推移 
切替による効果の高いと思われる対象者約3,000人/月に通知 

※ 切替率：累計切替者数÷累計通知者数 
※ 平成２３年度以降は隔月（偶数月）に通知 

通
知
を
継
続
す
る
こ
と
に
よ
り 

累
計
切
替
者
数
は
増
加 

通
知
開
始
２
年
後
に
は
累
計
通
知
者
の 

約
７
０
％
が
切
替 

  ■レセプト枚数の内訳 （月間） 

     医 科（入院）      1,500枚 

      〃 （入院外）  43,000枚                 71,500枚 

     調 剤               27,000枚 

     歯 科               10,000枚 

       計                  81,500枚 

累積薬剤費削減額 
平成25年11月まで

600,470千円 
 (通知数27,506人) 
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現金給付の見直しについて 

  
 
 
 

20 

①   傷病手当金及び出産手当金について 

② 埋葬料について 
③ 海外療養費について 
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① 傷病手当金及び出産手当金について 
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傷病手当金について 

○ 疾病又は負傷の療養のため労務不能となり、収入の喪失又は減少を来たした場合に、これをある程 
 度補填し、生活保障を行う趣旨から、傷病手当金を支給している。  

給付要件 支給額 支給される期間 

被保険者（任意継続被保険者を除く。 
）が業務外の事由による療養のため労
務に服することができないときは、そ
の労務に服することができなくなった 
日から起算して３日を経過した日から
労務に服することができない期間、支
給される。 

１日につき、標準報酬日額（標準
報酬月額の30分の１に相当する額 
）の３分の２に相当する金額 

同一の疾病又は負傷及びこれにより
発した疾病に関して、その支給を始
めた日から起算して１年６月を超え
ない期間 

22 

○ 健康保険法（大正11年法律第70号）（抄） 
 
 （傷病手当金） 
第九十九条 被保険者（任意継続被保険者を除く。第百二条において同じ。）が療養のため労務に服することが 
 できないときは、その労務に服することができなくなった日から起算して三日を経過した日から労務に服する 
 ことができない期間、傷病手当金として、一日につき、標準報酬日額（標準報酬月額の三十分の一に相当する 
 額（その額に、五円未満の端数があるときはこれを切り捨てるものとし、五円以上十円未満の端数があるとき 
 はこれを十円に切り上げるものとする。）をいう。第百二条おいて同じ。）の三分の二に相当する金額（その 
 金額に、五十銭未満の端数があるときはこれを切り捨てるものとし、五十銭以上一円未満の端数があるときは 
 これを一円に切り上げるものとする。）を支給する。  
２ 傷病手当金の支給期間は、同一の疾病又は負傷及びこれにより発した疾病に関しては、その支給を始めた日 
 から起算して一年六月を超えないものとする。  

24



傷病手当金の支給実績について（平成２４年度） 

傷病手当金の支給額の推移について 

  支給件数 支給額 １件あたり金額 

   計 １，５０８，２４９件 ２，８８５億円 １９．１万円 

  

協会けんぽ ８９９，５１４件 １，５８０億円 １７．６万円 

健康保険組合 ６０８，７３５件 １，３０４億円 ２１．４万円 

23 

（億円） 

出典：健康保険・船員保険事業年報 
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出産手当金について 

○ 出産の前後における一定期間内において労務に服さなかったことにより、所得の喪失又は減少を来 
 たした場合に、これをある程度補填し、生活保障を行う趣旨から、出産手当金を支給している。 

給付要件 支給額 支給される期間 

被保険者（任意継続被保険者を除く。 
）が出産のために会社を休み、事業主
から報酬が受けられないときに、支給
される。 

１日につき、標準報酬日額（標準
報酬月額の30分の１に相当する額 
）の３分の２に相当する金額 

出産の日（実際の出産が予定日後の
ときは出産の予定日）以前42日目（ 
多胎妊娠の場合は98日目）から、出
産の日の翌日以後56日目までの範囲
内で会社を休んだ期間 （※） 
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○ 健康保険法（大正11年法律第70号）（抄） 
 
 （出産手当金）  
第百二条 被保険者が出産したときは、出産の日（出産の日が出産の予定日後であるときは、出産の予定日） 
 以前四十二日（多胎妊娠の場合においては、九十八日）から出産の日後五十六日までの間において労務に服 
 さなかった期間、出産手当金として、一日につき、標準報酬日額の三分の二に相当する金額（その金額に、 
 五十銭未満の端数があるときはこれを切り捨てるものとし、五十銭以上一円未満の端数があるときはこれを 
 一円に切り上げるものとする。）を支給する。 

（※） 予定日より遅れて出産した場合の支給期間は、出産予定日以前42日（多胎妊娠の場合は98日）から出産の日の翌日以後56日の範囲
内となっており、実際に出産した日までの期間も支給される。 
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出産手当金の支給実績について（平成２４年度） 

出産手当金の支給額の推移について 

  支給件数 支給額 １件あたり金額 

   計 ２２０，１１２件 ９０５億円 ４３．２万円 

  

協会けんぽ １２５，５６９件 ５０６億円 ４０．３万円 

健康保険組合 ９４，５４３件 ４４５億円 ４７．０万円 
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出典：健康保険・船員保険事業年報 
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傷病手当金及び出産手当金の見直しの論点 

26 

＜過去の医療保険部会における主な議論＞ 
 
１．過去の一定期間の標準報酬月額の平均額に基づき、傷病手当金及び出産手当金を支給することに 
  ついて 
 

 ・保険料負担に応じた給付という傷病手当金の基本的な考え方や実際のコストの面から問題ではないか。 

 
２．傷病手当金及び出産手当金の支給額に上下限を設けることについて 
 

 ・保険料負担に応じた給付という傷病手当金の基本的な考え方や実際のコストの面から問題ではないか。 

 
３．傷病手当金及び出産手当金の支給要件として、加入期間要件を設けることについて 
 

 ・加入期間要件を満たすまで仕事を続けることで、病状が悪化するようなことがないよう、配慮すべき 
  ではないか。 

○ 傷病手当金等の不正受給対策については、健康保険法等の一部を改正する法律（平 
 成25年法律第26号）により、健保組合に比べ事業所との結びつきが弱い協会けんぽに 
 対して、事業主への調査権限を付与した。 
 
○ しかしながら、現行の傷病手当金等は、休業前の標準報酬日額を基礎として支給額 
 が決定される仕組みとなっており、休業直前に標準報酬を相当高額に改定し、高額な 
 傷病手当金等を受給することが可能な仕組みとなっている。 
 
○ 以上を踏まえ、どのような制度の見直しが考えられるか。 
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参考資料 
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◎ 議論の整理（平成25年１月９日 医療保険部会）（抄） 

 （傷病手当金等の不正受給対策について） 
 
○ 傷病手当金等の不正受給対策については、健保組合に比べ事業所との結びつきが弱い協会けんぽに 
 対して、事業主への調査権限を付与することに異論がなかった。 
 
○ 一方、保険者判断で傷病手当金等の支給額に上限を設けることを可能とすることについては、負担 
 と給付の関係から適当ではないなど反対の意見が多かった。 
 
○ なお、保険者が標準報酬月額の計算基礎を事案に応じて過去の一定期間の平均とすることができる 
 ような仕組みなど更なる不正受給対策の検討を行うべきとの意見があった。 
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◎ 議論の整理（平成23年12月６日 医療保険部会）（抄） 

 （現金給付（傷病手当金）の見直し） 
 
○ 傷病手当金について、不正請求防止の観点等から、①支給上限額の設定や、②標準報酬の平均額に 
 基づき支給額を決定すべきとの意見があったが、これらについては、保険料負担に応じた給付という 
 傷病手当金の基本的な考え方や実務のコストの面から問題との意見があった。 
 
○ また、不正請求の防止に加え、保険者機能の強化の観点から、事業主への質問・調査権限の法律上 
 の明確化を検討すべきである。 
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傷病手当金・出産手当金の見直しに関する医療保険部会 
（平成22年9月8日）における主な意見 

 

  

 ○ 最高支給額の上限を引き下げるべきではないか。 

 ○ 支給額の算定に当たっては、標準報酬を引き上げた直後の不正受給を防止するため、より 

  長期の標準報酬を基準とすること等が考えられるのではないか。 

 

 

 ○ 加入期間要件の設定については、期間要件を満たすまで仕事を続けることで、病状が悪化 

  するようなことがないよう、配慮すべきではないか。（平成21年12月8日医療保険部会より） 

 ○ 加入期間要件の設定については、セーフティーネットとしての意義も含めて慎重に検討す 

  べき。 

 

 

 ○ 労災保険などの国内他制度やＩＬＯ条約に抵触しないよう留意すべきではないか。 

  （平成21年12月8日医療保険部会より） 

 ○ 不正受給事案に対する保険者の調査が円滑に行えるようにすべきではないか。 

１．支給額の上下限の設定について 

２．加入期間要件の設定について 

３．その他の留意点について 

平成２２年１１月１５日 
医療保険部会提出資料 
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現金給付の見直しに関する医療保険部会 
（平成21年12月8日）における主な意見 

 
 ○ 最高支給額の上限を引き下げるべきではないか。 

 ○ 上下限を設けた場合、報酬比例で保険料を徴収していることとの整合性をどう考えるか。 

 

 

 ○ 加入期間要件の設定については、期間要件を満たすまで仕事を続けることで、病状が悪化 

  するようなことがないよう、配慮すべきではないか。 

 ○ 加入期間の設定には種々の弊害も生じうるので、不正受給防止対策そのものを強化すべき 

  ではないか。 

 

 

 ○ 保険者間で給付の内容が著しく異なるようなことは望ましくないのではないか。 

 

 

 ○ 給付率について、直近改正の考え方やその後２年しか経過していないことに留意すべきで 

  はないか。 

 ○ 労災保険などの国内他制度やＩＬＯ条約に抵触しないよう留意すべきではないか。 

１．支給額の上下限の設定について 

２．加入期間要件の設定について 

３．保険者単位での給付率等の設定について 

４．留意点 

平成２２年９月８日 
医療保険部会提出資料 
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健康保険法等の一部を改正する法律の概要（平成25年5月24日成立） 

 協会けんぽに対する平成２２年度から平成２４年度までの財政支援措置（①国庫補助割合、
②後期高齢者支援金の負担方法）を２年間延長する等の措置を講ずる。 

１．法律の概要 

Ⅰ 協会けんぽへの財政支援措置 

 ① 協会けんぽの財政基盤の強化・安定化のため、平成２２年度から平成２４年度までの間講じてきた  
  国庫補助の１３％から１６.４％への引き上げ措置を２年間延長する。   
 ② 後期高齢者支援金の負担方法について、被用者保険者が負担する後期高齢者支援金の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措置を２年間延長する。 

 ③ 協会けんぽの準備金について、平成２６年度まで取り崩すことができることとする。 
  
 → 以上の措置により、現行の協会けんぽの保険料率１０.０％が平成２６年度まで維持できる見通し。 
     

Ⅱ その他 

 ① 健康保険の被保険者又は被扶養者の業務上の負傷等について、労災の給付対象とならない場合は、   

  原則として、健康保険の給付対象とする。 

 ② 保険給付に関する厚生労働大臣の事業主への立入調査等に係る事務を協会けんぽに委任する。 

  

公布の日（平成２５年５月３１日） 
※ ただし、Ⅱ①に関する改正については、平成２５年１０月１日。 
 

２．施行期日 
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保険者への調査権限の付与について 
（見直しの方向性） 

○ 近年、事業主が被保険者と共謀して、実際に支払った報酬よりも不正に高い報酬月額を届け出た上
で、傷病手当金を不正請求するなど、事業主による不正事案が発生している。 

 
○ こうした不正事案が発生した場合、厚生労働大臣は、行政権限として事業主に対して立入調査を行
う権限を有している。しかし、この立入権限については、現行法上、日本年金機構に対しては委任さ 

 れているが、保険給付を行う保険者に対しては委任されていない。 
 
○ そこで、傷病手当金等の不正受給を防止する観点から、日本年金機構とほぼ同一の組織形態である
協会けんぽに対して、立入権限を委任する方向としてはどうか。 

 
 ※ 健保組合については、役員の任命・解任に際し、厚生労働大臣が関与できないなど、組織形態が協会けんぽ 
  とは異なるため、行政権限の付与は法制的観点から難しい。 

事業主への 
立入調査権限 

協会けんぽ 
厚生労働大臣（198条） 

※日本年金機構に行政権限を委任
（大臣が行うことも可能） 

＜現行制度＞ 

事業主への 
立入調査権限 

協会けんぽ 

厚生労働大臣（198条） 
※日本年金機構に行政権限を委任
（大臣が行うことも可能） 

→協会けんぽにも保険給付
に関して行政権限を委任 

＜改正案＞ 

平成２４年１１月１６日 
医療保険部会提出資料 
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② 埋葬料について 
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埋葬料について 

＜埋葬料の変遷＞ 
 

○ 平成18年の改正までは、埋葬料として死亡した被保険者の標準報酬月額の１月分相当を支給。 
 また、被扶養者が死亡した場合、被保険者に対して定額の家族埋葬料を支給。 
 
 
 
 

○ 遺族等の救済ないし弔慰を図るため、死亡に関する保険給付として、埋葬に要する費用を補填し、 
 国民の生活の安定と福祉の向上に寄与することを目的として、埋葬料を支給している。 
 

○ 被保険者が死亡した場合、死亡した被保険者の収入により生計を維持していた者で葬儀を行うべき 
 もの等に対し、埋葬料（５万円）が支給される。また、被扶養者が死亡した場合、被保険者に対し、 
 家族埋葬料（５万円）が被保険者に支給される。 
 

○ 被保険者資格を喪失してから３か月以内に死亡した場合なども、同様に埋葬料が支給される。 
 

 ※  埋葬料の支給を受けるべき者がない場合においては、埋葬を行った者に対し、５万円の範囲内で埋葬に要した費用を 
   支給することとしている。 
 
  

本人 被扶養者 

昭和48.10.1 標準報酬月額の１月分 （30,000円） 30,000円 

昭和51.７．1 標準報酬月額の１月分 （50,000円） 50,000円 

昭和56.４．1 標準報酬月額の１月分 （70,000円） 70,000円 

昭和60.４．1 標準報酬月額の１月分 （100,000円） 100,000円 

※（  ）内は最低保障額 

○ 平成18年改正において、埋葬料の補填や遺族の弔慰等を目的とする埋葬料の性格に照らした場 
 合、標準報酬月額に連動させた給付を行う必然に乏しいことから定額化を図ることとした。金額 
 は国民健康保険における葬祭に係る医療保険からの給付の平均額が約５万円であることを踏まえ、 
 ５万円とした。（平成18年10月施行） 
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保険給付の種類（健保・国保） 

健康保険 国民健康保険 

○法定給付 

 ⇒支給するか否か、いかなる内容の給付を行うか等は法律の 
   規定に従いこれを行わなければならず、健保組合において 
   も、その規約によりこれを変更することは許されないもの 
 
 ・療養の給付 
 ・入院時食事療養費の支給 
 ・入院時生活療養費の支給 
 ・保険外併用療養費の支給 
 ・療養費の支給 
 ・訪問看護療養費の支給 
 ・移送費の支給 
 ・高額療養費の支給 
 ・高額介護合算療養費の支給 
 ・傷病手当金の支給 
 ・埋葬料の支給 
 ・出産育児一時金の支給 
 ・出産手当金の支給 
 ・家族療養費、家族訪問看護療養費及び家族移送費の支給 
 ・家族埋葬料の支給 
 ・家族出産育児一時金の支給 
  

○法定給付 

【絶対的必要給付】 
 ⇒保険者は必ず実施しなければならない給付であり、給付内 
   容が法令で規定されているもの 

 ・療養の給付 
 ・入院時食事療養費の支給 
 ・入院時生活療養費の支給 
 ・保険外併用療養費の支給 
 ・療養費の支給 
 ・訪問看護療養費の支給 
 ・特別療養費の支給 
 ・移送費の支給 
 ・高額療養費の支給 
 ・高額介護合算療養費の支給 
 
【相対的必要給付】 
 ⇒保険者は給付を実施するものとされているが、特別の理由 
   があるときは実施しなくてもよいものであり、給付内容を条 
   例又は規約で定めることができるとされているもの 

 ・出産育児一時金の支給 
 ・葬祭費の支給または葬祭の給付 

○付加給付 
 ⇒これを行うか否か、いかなる内容の給付を行うか等について 
  は、健保組合が自己の財政状況等を勘案して任意に定める 
  ことができるもの 

○任意給付 

 ⇒給付を実施するかや、実施する場合の給付内容を保険者  
   で決定できるもの 

 ・傷病手当金の支給 
 ・その他の給付 35 37



（参照条文） 
○ 健康保険法（大正11年法律第70号）（抄） 
 （埋葬料）  
第百条 被保険者が死亡したときは、その者により生計を維持していた者であって、埋葬を行うものに対し、埋葬料
として、政令で定める金額を支給する。  
２ 前項の規定により埋葬料の支給を受けるべき者がない場合においては、埋葬を行った者に対し、同項の金額の範  
 囲内においてその埋葬に要した費用に相当する金額を支給する。  
 （傷病手当金又は出産手当金の継続給付）  
第百四条 被保険者の資格を喪失した日（任意継続被保険者の資格を喪失した者にあっては、その資格を取得した日 
 ）の前日まで引き続き一年以上被保険者（任意継続被保険者又は共済組合の組合員である被保険者を除く。）であ 
 った者（第百六条において「一年以上被保険者であった者」という。）であって、その資格を喪失した際に傷病手 
 当金又は出産手当金の支給を受けているものは、被保険者として受けることができるはずであった期間、継続して 
 同一の保険者からその給付を受けることができる。  
 （資格喪失後の死亡に関する給付）  
第百五条 前条の規定により保険給付を受ける者が死亡したとき、同条の規定により保険給付を受けていた者がその
給付を受けなくなった日後三月以内に死亡したとき、又はその他の被保険者であった者が被保険者の資格を喪失し
た日後三月以内に死亡したときは、被保険者であった者により生計を維持していた者であって、埋葬を行うもの
は、その被保険者の最後の保険者から埋葬料の支給を受けることができる。  

２ 第百条の規定は、前項の規定により埋葬料の支給を受けるべき者がない場合及び同項の埋葬料の金額について準
用する。  

 （家族埋葬料）  
第百十三条 被保険者の被扶養者が死亡したときは、家族埋葬料として、被保険者に対し、第百条第一項の政令で定 
 める金額を支給する。  
○ 健康保険法施行令（大正15年勅令第243号）（抄） 
 （埋葬料の金額）  
第三十五条 法第百条第一項の政令で定める金額は、五万円とする。  
 
○ 国民健康保険法（昭和33年法律第192号）（抄） 
第五十八条 保険者は、被保険者の出産及び死亡に関しては、条例又は規約の定めるところにより、出産育児一時金 
 の支給又は葬祭費の支給若しくは葬祭の給付を行うものとする。ただし、特別の理由があるときは、その全部又は 
 一部を行わないことができる。 
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埋葬料（家族埋葬料）の支給実績について（平成２４年度） 

埋葬料（家族埋葬料）の支給額の推移について 

  支給件数 支給額 

   計 ６７，２６０件 ３３．６億円 

  

協会けんぽ ４０，７３６件 ２０．４億円 

健康保険組合 ２６，５２４件 １３．２億円 

（億円） 
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協会けんぽ 健康保険組合 

出典：健康保険・船員保険事業年報 37 39



国民健康保険における葬祭に係る給付の状況について 

○  国保保険者は、被保険者の死亡に関して、条例又は規約の定めるところによって葬祭費の支給もし 
  くは葬祭の給付を行うこと（特別の理由があるときは、葬祭に係る給付の実施自体を行わないことが 
 可能）とされている。 

【葬祭費支給額別保険者数】（平成２５年４月１日現在） 

出典：保険局国民健康保険課調べ 

  １万円未満 
１万円以上 
２万円未満 

２万円以上 
３万円未満 

３万円以上 
４万円未満 

４万円以上 
５万円未満 

５万円以上 
７.５万円未満 

７.５万円以上 
１０万円未満 

１０万円以上 未実施 合 計 

市町村 
国保 

１ ９９ ２５６ ３８４ ３８ ９３７ ２ ０ ０ １，７１７ 
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埋葬料の見直しの論点 

 

・ 国民健康保険における葬祭に係る給付（健康保険の埋葬料に相当する給付）は、支給額を

任意に設定することができる（特別の理由があるときは、葬祭に係る給付の実施自体を行

わないことが可能な）相対的必要給付として位置付けられている。 

 

・ 一方、健康保険における埋葬料は、国民健康保険における絶対的必要給付と同様の位置付

けとなっており、被保険者等が死亡した場合に必ず５万円を支給することとされている。 

  

 こうした点を踏まえ、健康保険における埋葬料の在り方についてどう考えるか。 
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３．海外療養費について 
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○ 公的医療保険制度に加入する被保険者等が、海外渡航中に医療機関等において療養を受けた 

 場合に、被保険者の申請に基づき、保険者が療養の給付を行うことが困難であると認めるとき 

 等に、海外療養費が支給される。 

海外療養費について 

【 制度の概要 】 

① 被保険者は、一旦かかった医療費の全額を海外の医療機関等に支払うとともに、担当の医師 

 等から治療内容やかかった金額等についての証明をもらう。 

 

② 被保険者は、帰国後、ないし海外に在住する場合は事業主を通じて（被用者保険）、加入す 

 る保険者に対し、(1)～(3)の書類をもって申請する。 

   (1)  療養費支給申請書  

   (2） 診療の内容等がわかる医師の診療明細書及び領収明細書等 

   (3)  (2)が外国語で作成されている場合は、日本語の翻訳文 

 

③ 保険者において、提出された書類をもとに審査し、療養の給付を行うことが困難であると認 

 めるとき等に、海外療養費を支給する。 

【 支給手続 】 

（例）海外旅行中に病気や怪我をし、現地の医療機関で受診した場合 

（※） 海外渡航の一般化を背景に、健康保険は昭和56年３月から、国民健康保険は平成13年１月から制度化 
   されている。 
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■健康保険（協会けんぽ、健康保険組合） 

  平成２０年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 

協会けんぽ 

支給件数 7,382 9,357 8,708 8,953 

支給金額 3.3 3.3 2.8 2.7 

健康保険組合 

支給件数 82,091 88,275 85,856 88,923 

支給金額 13.6 13.8 13.3 13.1 

※ 支給金額の単位は億円   

42 

海外療養費の支給実績（推移） 

  平成２０年度 平成２１年度 平成２２年度 平成２３年度 

市町村国保 

支給件数 15,091 18,220 20,187 21,508 

支給金額 5.1 6.6 6.1 6.7 

■市町村国保 

（出典） 「国民健康保険事業の実施状況報告」 
（注１） 一般被保険者と退職被保険者の合計 
（注２） 平成20年度の一部保険者（埼玉県鴻巣市、東京都港区、東京都大田区、東京都豊島区、東京都調布市、愛知県小牧市）の支給件数等は不明である。 
（注３） 平成21年度の一部保険者（埼玉県鴻巣市、東京都港区、東京都大田区、愛知県江南市）の支給件数等は不明である。 

（出典） 「健康保険・船員保険事業年報」 
（注１） 協会けんぽは、一般被保険者のみ。 
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（出典） 厚生労働省保険局「国民健康保険事業の実施状況報告」 
（注） 一般被保険者と退職被保険者の合計 
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海外療養費の不正請求対策について 

 

○ 海外療養費制度については、先般より、海外の医療機関で療養を受けた事実がないにもかかわらず、虚偽の申
請を行うことによって、海外療養費を詐取する不正請求事案が複数明らかになっていたところ。 

○ このため、海外療養費について、① 支給申請に対する審査の強化、② 不正請求事例への対応、③ 審査業務等
に対する財政支援など、不正請求対策を一体的に推進。 

（１） 支給申請時における確認 
 ○ 海外療養費の支給申請時に、パスポート等の提示を求め、  

      渡航の事実等を確認 

（２） 支給申請書等の審査 
 ○ 支給申請書等に不自然な点等がないかを確認 
  （例） ① 申請者ごとに、過去の支給申請との縦覧点検を実施 

      ② 海外の医療機関が作成した書類（診療明細書等）の再翻訳  等 

（３） 海外で受診した事実等の確認  
 ○ 審査の過程で、不自然な点等がある場合、 

       海外の医療機関に対して受診した事実・受診内容を確認 

   受診した事実・受診内容を偽ったと認められる場合、不正請求として 

   不支給決定 

（１） 厚労省への報告等 
 ○ 不正請求事例があった保険者は厚労省に報告し、 
       厚労省は全保険者に対して不正請求事例を情報提供 

（２） 警察との相談・連携 

 ○ 不正請求事例は警察に相談を行い、警察との連携を推進 
  （例） ① 不正請求として不支給決定を行った場合 

     ② 過去に行った支給決定が不正請求であったと判明した場合 

     ③ 支給申請や審査の過程で、不正請求の疑いがあると判断した場合 

 

 
○ 国民健康保険においては、保険者が不正請求対策等に要した費用について、財政支援を実施 

 （１） 審査強化の取組や、警察との連携の実施についての周知・広報経費 

  ⇒周知・広報に要した費用に対して、３０万円を上限として実支出額を交付 

 （２） 翻訳業務や、海外の医療機関等に対する照会業務について、国民健康保険団体連合会等への委託経費 

  ⇒委託に要した費用について、年間平均被保険者数に応じた交付限度額（別表）を上限として実支出額を交付 
    
 

年間平均 
被保険者数 

交付限度額 

５千人未満 １５０万円 

１万人未満 ３００万円 

５万人未満 ５００万円 

１０万人未満 ７５０万円 
１０万人以上 １０００万円 

（別表） 

(*) 警察庁から、全国の都道府県警等に対して、不正請求に関して  
  保険者から相談があった場合の迅速な対応、厳正な取締りを推 
  進するよう通達 

 １．支給申請に対する審査の強化 

  ３．審査業務等に対する財政支援 

 ２．不正請求事例への対応 

海外療養費の不正請求対策等について 
（平成25年12月6日 保保発1206第１号・保国発1206第1号･保高発1206第1号） 

※後期高齢者医療制度においても同様の財政支援を実施予定。 44 46



国民健康保険における海外療養費の審査業務の強化について（平成26年２月～） 
 

○ 国民健康保険においては、海外療養費の審査に関し、専門的なノウハウを有する民間会社に対して、診療内容明
細書等の翻訳業務や、海外の医療機関等に対する照会業務を委託する取組を推進。 

○ 厚生労働省においては、これらの審査業務について、保険者が国保連合会等へ委託した費用について、財政支援
を実施。 

 
 
 
 
 

国保連合会 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

保険者 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

②診療内容明細書等 
及び現地医療機関への 
照会の同意書の送付 

③診療内容明細書等 
及び現地医療機関への 
照会の同意書の送付 

 
 

④連合会からの依頼に基
づき、 

・診療内容明細書等の再
翻訳 
・現地医療機関への電  
 話照会 
・現地医療機関への文 
 書照会 
を行う。 

①保険者が必要と認めた
場合に 
・診療内容明細書等の再 
 翻訳 
・現地医療機関への電  
 話照会 
・現地医療機関への文 
 書照会 
を連合会に依頼。 

⑤調査結果の送付 
・診療内容明細書等  
 の再翻訳後の書類 
・現地医療機関への  
 照会結果     等 

・各連合会を代表して、調
査会社と集合契約（調査内
容毎に単価契約） 

 
 
⑥調査結果の送付 
 

 
 

調査会社 
（海外提携先との連携） 

国保中央会 

厚生労働省 

 

⑦連合会から送付された
調査結果を確認し、不正請
求であるかどうかを判断。 
 

・調査結果等の
月次報告 

・調査結果等の
年次報告 

国保連合会等への委託費に
対する財政支援 

委託契約を委任 

委託契約 

・不正請求事例等の収集 

診療内容明細書等及び 

現地医療機関への照会の
同意書の経由事務 

不正請求事例等の 
情報提供 

委託契約 

不正請求事例等の 
情報提供 
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○ 調査方法 ： 調査訓令（外務省を経由して、在外公館宛公電による依頼） 
 
○ 対 象 国  ： １２カ国     アメリカ・イギリス・イタリア・カナダ・フランス・ドイツ・ロシア   
                
                     中国・韓国・フィリピン・ブラジル・ベトナム 
                 
 

○ 調査期間 ： 平成２６年３月１７日～４月３０日 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
① 回答が得られた国  ： １０カ国    アメリカ・イギリス・イタリア・カナダ・ドイツ・中国・韓国・フィリピン 
                                                  ブラジル・ベトナム 
 

② ①のうち「海外療養費に類似する給付」があり、 当該給付につき不正請求事例・不正請求対策がある国 

               ：  ５カ国   イギリス・イタリア・カナダ・ドイツ・ベトナム 
 
 
 
 
 
 
 

諸外国における公的医療保障制度の給付に係る調査について（概要） 

 

○ 海外療養費の不正請求に向けた対策を一層進めるにあたって、諸外国の公的医療保障制度における 

 「海外療養費に類似する給付」の有無や、不正請求事例・不正請求対策について調査を実施。 
  

１．調査概要 

２．回答の概要 

（※）「海外療養費に類似する給付」については、「公的医療保障制度の加入者が、国外渡航中に、病気やケガによって海外（国外）の医療機関で療養を受けた場合、医療 

   機関で支払った費用の全部又は一部を給付する制度」として調査を実施。 
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諸外国における海外療養費類似制度と不正請求対策等について（調査結果） 

○諸外国の公的医療保障制度における「海外療養費に類似する給付」と不正請求事案・不正請求対策等について、調査結果を
とりまとめると以下のとおりとなっている。 

「諸外国における公的医療保障制度に係る調査について（調査訓令）」より 

イギリス ドイツ イタリア カナダ 
（オンタリオ州の例） 

ベトナム 

公的医療保
障制度の 
概要 

○運営主体：国 

○加入者：英国に居住 
  する者 

○給付の内容：医療サー 
  ビスの提供（現物給付）等  

○給付の財源：公費等 

○運営主体：疾病金庫 

○加入者：一定の所得 
    を超えない被用者、 
    自営農林業者 等 

○給付の内容：医療サー  
  ビスの提供（現物給付）等 

○給付の財源：保険料 
    及び公費 

○運営主体：州政府 

○加入者：全国民 

○給付の内容： 医療 
  サービスの提供（現物  
    給付） 等 

○給付の財源：公費等 

○運営主体：オンタリオ州 
   政府 

○加入者：カナダ市民権 
   又は永住権を持つオン 
   タリオ州民 

○給付の内容：医療サービ 
    スの提供（現物給付） 等 

○給付の財源：公費  

○運営主体：ベトナム社 
  会保険 
○加入者：被雇用者、 
   公務員、年金受給者等 
○給付の内容：医療サー     
    ビスの提供（現物給 
   付） 等 
○給付の財源：保険料 
    及び公費  

海外療養費
に類似する
給付の例  

 
 
 
 

○就労目的で一時的に 
 国外（ＥＵ域外では、ア 
 メリカ・カナダ）で働く労 
 働者に対して、医療費 
 が償還払いされる。 
 

○加入者が、国外渡航中 
 に、緊急的に発生した病 
 気や怪我によって国外の 
 医療機関で療養を受けた 
 場合、オンタリオ州で算定 
 される医療費の範囲内で 
 償還払いされる。 

○加入者が、国外渡航 
 中に、不可避的な治療 
 が必要であるとして国 
 外の医療機関で療養を 
 受けた場合、医療機関 
 で支払った費用が給付 
 される（上限あり）。 

 

 

不正請
求事例 
・ 

不正請
求対策 

 
 

【不正請求対策】 
○領収書等の原本の提 
 出を求める。 

○申請書類に不明確な  
 点等がある場合は、更  
 なる証拠書類を求める。 

【不正請求事例】 
○虚偽内容の申請書類に 
  よる請求。   
 
【不正請求対策】 
○不正行為が疑われる場 
  合には、調査を実施。 
 

【不正請求対策】 
○治療を行った相手国 
 のイタリア大使館又は 
 領事館が、償還払いの 
 申請の前に、書類の原 
 本を検証。 
   

【不正請求事例】 
○加入資格を有しないこと 
  を知りながら請求。      

【不正請求対策】 
○不正が疑われる事例に 
 ついて匿名で通報できる 
 州政府窓口の設置。 
○診療明細書・領収明細書 
  の原本の提出。 
○不正請求は犯罪であるこ 
  と等を申請書に記載。 

【不正請求事例】 
○虚偽内容の申請書類 
  による請求。 
 
【不正請求対策】 
○パスポート・領収書等 
   の提出を求める。 

（※）各国の公的医療保障制度や、海外療養費に類似する給付等については、調査結果に基づき、主なものを記載。 

○ＥＵ加盟国等の公的医療制度が適用される医療機関で療養を受けた場合、欧州 
 健康保険カードを提示することで、当該国の国民と同様の自己負担で医療サービ 
 スが提供される。 
○ＥＵ加盟国の医療機関で療養を受けた場合、 医療費が償還払いされる。 
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○各公的医療保障制度には外国人も加入できることとされており、外国人に対しても「海外療養費に類似する給付」は給付される。 
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海外療養費の不正請求対策についての考え方 

 

○ 近年、市町村国保を中心に、実際には海外に渡航した事実がないにもかかわらず、海外 

 の医療機関において治療等を受けたとして、海外療養費を不正請求する事案が散見されて 

 いる。 
 

○ これに対しては、支給申請に対する審査の強化や不正請求事例への対応、審査業務等に 

 対する財政支援など、不正請求対策を一体的に進めることとしてきたところであり、今後、 

 こうした取組を着実に進めていく必要がある。 
 

○ これに加えて、不正請求に対する一層の取組として、どのようなものが考えられるか。 
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参考資料 
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（参考）参照条文 ① 

◎ 健康保険法（大正11年法律第70号） 
  
第八十七条 保険者は、療養の給付若しくは入院時食事療養費、入院時生活療養費若しくは保険外併用療養費の 
 支給（以下この項において「療養の給付等」という。）を行うことが困難であると認めるとき、又は被保険者 
 が保険医療機関等以外の病院、診療所、薬局その他の者から診療、薬剤の支給若しくは手当を受けた場合にお 
 いて、保険者がやむを得ないものと認めるときは、療養の給付等に代えて、療養費を支給することができる。  
 
 
◎ 健康保険法施行規則（大正15年内務省令第36号） 
 
 （療養費の支給の申請）  
第六十六条 法第八十七条第一項の規定により療養費の支給を受けようとするときは、被保険者は、次に掲げる 
 事項を記載した申請書を保険者に提出しなければならない。  
 一 被保険者証の記号及び番号  
 二 診療、薬剤の支給又は手当を受けた者の氏名及び生年月日  
 三 傷病名及びその原因、発病又は負傷の年月日並びに傷病の経過  
 四 診療、薬剤の支給又は手当を受けた病院、診療所、薬局その他の者の名称及び所在地又は氏名及び住所  
 五 診療又は調剤に従事した医師若しくは歯科医師又は薬剤師の氏名  
 六 診療、薬剤の支給又は手当の内容及び期間並びにその診療、薬剤の支給又は手当が食事療養、生活療養、 
  評価療養又は選定療養を含むものであるときは、その旨  
 七 療養に要した費用の額  
 八 療養の給付又は入院時食事療養費、入院時生活療養費若しくは保険外併用療養費の支給を受けることが 
  できなかった理由 
 九 疾病又は負傷が第三者の行為によるものであるときは、その事実並びに第三者の氏名及び住所又は居所 
  （氏名又は住所若しくは居所が明らかでないときは、その旨）  
２ 前項の申請書には、同項第七号に掲げる費用の額を証する書類を添付しなければならない。  
３ 前項の書類が外国語で作成されたものであるときは、その書類に日本語の翻訳文を添付しなければならない。 
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（参考）参照条文 ② 

◎ 国民健康保険法（昭和33年法律第192号） 
 
第五十四条 保険者は、療養の給付若しくは入院時食事療養費、入院時生活療養費若しくは保険外併用療養費の 
 支給（以下この項及び次項において「療養の給付等」という。）を行うことが困難であると認めるとき、又は 
 被保険者が保険医療機関等以外の病院、診療所若しくは薬局その他の者について診療、薬剤の支給若しくは手 
 当を受けた場合において、保険者がやむを得ないものと認めるときは、療養の給付等に代えて、療養費を支給 
 することができる。ただし、当該被保険者の属する世帯の世帯主又は組合員が当該被保険者に係る被保険者資 
 格証明書の交付を受けている間は、この限りでない。 
 
 
◎ 国民健康保険法施行規則（昭和33年厚生省令第53号） 
  
 （療養費の支給申請）  
第二十七条 被保険者の属する世帯の世帯主又は組合員は、法第五十四条又は法第五十四条の三第三項若しくは 
 第四項の規定により療養費の支給を受けようとするときは、次に掲げる事項を記載した療養費支給申請書を保 
 険者に提出しなければならない。  
 一 療養を受けた被保険者の氏名  
 二 診療、薬剤の支給又は手当を受けた病院、診療所、薬局その他の者の名称及び所在地  
 三 診療又は調剤に従事した医師、歯科医師又は薬剤師の氏名  
 四 法第五十四条の規定により療養費の支給を受けようとする場合にあつては、療養の給付、入院時食事療養 
  費の支給、入院時生活療養費の支給又は保険外併用療養費の支給を受けることができなかつた理由、法第五 
  十四条の三第三項又は第四項の規定により療養費の支給を受けようとする場合にあつては、特別療養費の支 
  給を受けることができなかつた理由  
 五 傷病名及びその原因、発病又は負傷の年月日、傷病の経過、療養期間並びに療養内容  
 六 療養につき算定した費用の額  
 七 被保険者証の記号番号  
２ 前項の申請書には、同項第六号に規定する療養につき算定した費用の額に関する証拠書類を添付しなければ 
 ならない。  
３ 前項の証拠書類が外国語で作成されたものであるときは、その証拠書類に日本語の翻訳文を添付しなければ 
 ならない。 
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（参考）参照条文 ③ 

 

【海外療養費が認められる以前の海外療養費に関する規定】 
 

◎ 健康保険法（大正11年法律第70号）  ※ 昭和56年２月まで 
 
第六十二条 被保険者又は被保険者タリシ者左ノ各号ノ一ニ該当スル場合ニ於テハ疾病、負傷又ハ分娩ニ関シ 
 其ノ期間ニ係ル保険給付ハ之ヲ為サズ 
 一 本法施行区域外ニ在ルトキ 
 ニ 矯正院其ノ他之ニ準ズベキモノニ入院セシメラレタルトキ 
 三 監獄、留置場又ハ労役場ニ拘禁又ハ留置セラレタルトキ 
２～４ （略） 
 
 
◎ 国民健康保険法（昭和33年法律第192号）  ※ 平成12年12月まで 
 
第五十九条 被保険者又は被保険者であつた者が、次の各号のいずれかに該当する場合には、その期間に係る 
 療養の給付又は入院時食事療養費、入院時生活療養費、保険外併用療養費、訪問看護療養費、特別療養費若 
 しくは移送費の支給（以下この節において「療養の給付等」という。）は、行わない。 
 一 日本国外にあるとき。 
 二  少年院その他これに準ずる施設に収容されたとき。  
 三  刑事施設、労役場その他これらに準ずる施設に拘禁されたとき。  
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全国健康保険協会（協会けんぽ）の 
現金給付の適正化の取組について 

平成２６年６月２３日 

平成２６年６月２３日 第７７回社会保障審議会医療保険部会 委員提出資料１ 
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現金給付の適正化（不正受給対策） 

柔道整復施術療養費 傷病手当金・出産手当金 海外療養費 

○不正請求の疑いのあるデータ
を抽出し、再調査を実施 

  25年度は、949件 実施 
 (傷病手当金707件・193人、出産手当金242件・218人) 

  うち、5件 が支給取消 
   (傷病手当金3件、出産手当金2件) 

○不正請求の疑いのある申請
に対してはプロジェクトチーム
を立上げ、対応 

○平成25年5月から協会に付与

された事業主への立入調査
権を活用し、重点的に審査 

  25年度は、約半年で40件実施 

   うち、不適正3件､申請取下げ2件 

○多部位、頻回受診の患者に
対して、直接照会 

  23年度     24年度 

  30,520件 → 83,356件照会実施 

 

○患者照会時に、柔道整復師
の施術の適正なかかり方に
関する案内を周知 

 

○患者照会業務を外部委託し、
照会を広範に実施 

○翻訳業務の外部委託を通じ、
診療明細書等の翻訳内容の
再確認や医療機関への文書
照会等を強化 

 

○支給審査基準の見直し 

 

○海外療養費の支給申請状況
をデータ化し、傾向を把握 

さらなる不正受給対策のため、制度面からの見直しが必要 さらに 

例えば、現金給付の計算の基礎となる標準報酬月額を過去の一定期間の平均とすることや、療養費の範囲の見直しなど 1 

第76回医療保険部会（平成26年５月28日）小林委員提出資料（抜粋） 
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傷病手当金・出産手当金について 
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全受給者

資格取得又は随時改定から支給開始日までの

期間が２か月未満の受給者

傷病手当金受給者の標準報酬月額別構成割合

標準報酬月額（万円）

(%)

（注）対象は、平成20年10月1日～平成26年4月30日までに傷病手当金の支払のあった受給者（149万人）。

この部分を次頁で拡大

（参考） 平成25年度の平均標準報酬月額 277,116円 3 59



0.0 

0.1 

0.2 

0.3 

0.4 

0.5 

0.6 

0.7 

0.8 

50 53 56 59 62 65 68 71 75 79 83 88 93 98 103 109 115 121 

全受給者

資格取得又は随時改定から支給開始日までの期間が

２か月未満の受給者

標準報酬月額（万円）

(%)

傷病手当金受給者の標準報酬月額（50万円以上から最高等級まで）別にみた構成割合 

○ 標準報酬月額別に見ると、標準報酬月額が高い層では、資格取得等から傷病手当金の支給開始
までの間が2ヶ月未満の者の占める割合が高い。 
○ 特に、傷病手当金受給までの2ヶ月以内に最高等級（121万円）に設定している層は顕著である。 

【最高等級121万円に設定した者の割合】 
▪ 平成20年10月1日から平成26年4月30日までの間で2,826人 
  →傷病手当金全受給者149万人の0.2％。直近の約2年間で約700名増 
▪ 資格取得等から２か月未満に受給開始した者は174名 
  →2ヶ月未満の全受給者6万人の0.3％。 直近の約2年間で約30名増 
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全受給者

資格取得又は随時改定から支給開始日（出産予定日の

42日前）までの期間が２か月未満の受給者

出産手当金受給者の標準報酬月額別構成割合

標準報酬月額（万円）

(%)

（注）対象は、平成20年10月1日～平成26年4月30日までに出産手当金の支払のあった受給者（53万4千人）。

この部分を次頁で拡大

（参考） 平成25年度の平均標準報酬月額 277,116円 
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50 53 56 59 62 65 68 71 75 79 83 88 93 98 103 109 115 121 

全受給者

資格取得又は随時改定から支給開始日（出産予定日の42日前）

までの期間が２か月未満の受給者

標準報酬月額（万円）

(%)

出産手当金受給者の標準報酬月額（50万円以上から最高等級まで）別にみた構成割合 

○ 標準報酬月額別に見ると、標準報酬月額が高い層では、資格取得等から出産手当金の支給開始
までの間が2ヶ月未満の者（出産予定日から逆算すると約3ヶ月以内に協会の被保険者資格を取得し
た者など）の占める割合が多い。 

【標準報酬月額を50万円以上に設定した者の割合】 
▪ 平成20年10月1日から平成26年4月30日までの間で5,705人 
  →出産手当金全受給者約53万人の1.1％。直近の約2年間で約1,900名増 
▪ 資格取得等から２か月未満に受給した者は339名 
  →2ヶ月未満の全受給者約1.3万人の2.7％。 直近の約2年間で約110名増 
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資格取得等から出産手当金の支給開始日までの期間別にみた出産手当金受給者数 

支給開始日の直近
で行った処理 

支給開始日（出産予定日の42日前）までの期間 

０～１ケ月 １～２ケ月 ２～３ケ月 ３～４ケ月 

資格取得 
 

1,443人 
 

1,926人 
2,224人 2,724人 

随時改定 4,439人 4,924人 4,701人 3,908人 

（注）対象は、平成20年10月1日から平成26年4月30日までに出産手当金の支払のあった受給者 

○ 資格取得から出産手当金の支給開始までの間が2ヶ月未満の者（出産予定日から逆算すると約
3ヶ月以内に協会の被保険者資格を取得した者）は約3,400人であり、給与改定をした者は約9,400人
である。 

7 

約9,400人 

約3,400人 
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