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川崎市内科医会保険診療講座　その３

平成１８年度診療報酬改定について内科外来を中心に

川崎市内科医会　副会長　

健保担当理事　　　　　　　　　羽鳥裕

１．

診療報酬改定の内訳

引き下げ本体１．３６％   　－ ３８００億円

小児・産科など引き上げ 　　－ １４００億円
療養病床の評価見直し     　－　１２００億円

初･再診料　　　　       　　－　　７００億円

ＤＰＣ　　　　           　－　　１００億円

コンタクトレンズ関係     　－　　９００億円

検体検査 　　　　    　   　－　　７００億円

放射線治療、手術、画像診断など  －９００億円

２

緊急レセプト調査の結果ならびに実施　４、５月累計分 日医

　　緊急レセプト調査（プレ調査）は、北海道、石川県、静岡県、福岡県を対象に、４～６月の間、日医総研で実施している。これまでに544医療機関から総件数108.5万件分の回答があった。これを引き継いで６～９月は日医が全国調査を実施する予定となっている。　診療所の入院外総点数は－1.67％であった。患者数（総件数）は0.75％であったが、１件当たり点数は－2.40％であった。入院・入院外合計でも、総点数は－1.56％であった」と説明した。

　日数補正の関係から前年比で約－3％になると予測されたが（日医総研ベース）、実際には－6.26％、４、５月累計では、±0％と予測されたが、実際には－1.67 ％となった。（「４、５月分の入院外医療費（総点数）の前年比」の理論値は、日医総研の見通しだと自然増が＋２％あり 、改定率が－3.16％で、前年比ではおよそ－１％となる。これに４、５月の日数調整＋1.1％（前年４、５月は 43.5日、今年は44.0日）を加味すると、およそ約０％となると見込まれている。厚労省では、自然増を＋３～＋４％としており、改定率－3.16％、日数調整の＋1.1％を加味すると、前年比は約＋１～２％となる）

「いずれも、日医総研の予測を2～3ポイント下回っており、改定率－3.16％以上に下がったか、自然増がまったくなかったことが明白である。また、診療科別総点数（入院外）の前年比は、精神科－7.89％、皮膚科－6.35％、眼科－4.34％、泌尿器科－3.06％となっている」と報告した。

３．

ジェネリック医薬品に関わる緊急調査

　飯沼雅朗常任理事は、6月13日の定例記者会見で、日医が現在実施している「ジェネリック医薬品に関わる緊急調査」の中間報告を行った。

　　本調査を開始するきっかけについて、飯沼常任理事は、(1)ジェネリック医薬品の使用を促進するために、平成18年４月の診療報酬改定において処方せん様式が見直され、処方せんに「後発医薬品への変更可」の欄が設けられたこと、

(2)テレビで後発品の使用を促すCMが流れていることで、現場に混乱が生じていたこと―の2点があったと指摘、日医としても何らかの対策を講じる必要性を感じ、今回調査を実施することになったと説明した。

　

　調査内容については、ジェネリック医薬品の品質、効果、副作用、安定供給、情報提供、問い合わせ窓口についての問題点の有無に関する意見を聞いたとし、現在までに約80件の意見が寄せられていることを報告。そのなかでは、効果（キレなど）などを疑問視する声が多かったが、問題なしとする意見のなかに「ジェネリック医薬品を厳選して使用すれば何の問題もない」という声もあったことに触れ、「現在の問題点はジェネリック医薬品を厳選するためのデータが不足していることだ」として、早期のデータベースの構築を求めた。

　今後については、「調査対象を内服薬だけではなく、注射薬・外用薬などにも広げて調査を続け、その結果を分析したうえで、厚生労働省に申し入れを行いたい」と述べた。

４．

４つの疾患別リハビリテーション

　　リハビリテーション料（I）というのは、医師またはリハビリテーション従事者の配置が手厚い場合に高い点数で、脳血管疾患ですと２５０点、運動器ですと１８０点。

　　リハビリテーション料（II）というのは、一定の施設基準を満たす場合で、少し緩やかな基準で脳血管でありますと１００点、運動器ですと８０点というふうに、低い点数。

　　さらに従来なかった算定日数の上限が、１８０日、１５０日等々、そこに算定日数の上限を決めた。

     厚労省研究班の「長期にわたり、効 果が明らかでないリハビリが行われている」との指摘　

　　　「改正案」としては、単純に、「リハビリテーションは、必要があると認められる場合に行う。」というふうに、療養担当規則の文言を改正。

　  公的医療保険で受けられるリハビリテーションに上限日 数が新設されたことに伴い、医師や患者、家族の中には「必要なリハビリが受けられな い」との不安が広がっている。日本リハビリテーション医学会などは、改定の見直しを 求める要望書を今月中にまとめる。　ただ、失語症や高次脳機能障害、難病などは除外する規定がある。当初は、長期にリ ハビリを続ける患者が多い脳血管疾患にも上限日数が決められたことについて医療現場 が混乱。このため、厚労省は４月末、脳血管疾患が除外規定の一部に該当し「状態の改 善が期待できると医師が判断した場合」にはリハビリ継続が認められるとの通知を出し た。 　しかし「どこまで医師の判断が認められるのか」「県によっては、保険の審査支払機 関の解釈に違いが出る可能もある」などの不安がなくなったわけではない。 　

　一方、関節の変形や骨粗しょう症など高齢者に多い運動器のリハビリは除外対象でな い。上限日数の後は介護保険のリハビリで対応するというのが厚労省の考えだ。 　例えば、ひざの軟骨がすり減って痛む「変形性ひざ関節症」で、昨年から診療所で週 １回のリハビリを受けている人は、診療報酬改定の４月１日から１５０日が経過した後 、医療保険でのリハビリは認められない。介護保険でリハビリを続けようとしても、リ ハビリに対応した訪問サービスや通所施設は少ないことから、継続には不安が残ること になる。 

「たとえ週 １回、月１回でもリハビリをすることで、寝たきりにならずに日々の生活を維持できて いる患者がいる。一律に上限日数を決めるのではなく、せめて週何回、月何回までといった制限にとどめるように配慮してほしい」と話す。 

　慶応大月が瀬リハビリセンターの木村彰男所長は「急性期のリハビリに重点を置く改 定の方向は間違っていない」とする一方で「健康体操やレクリエーションが多い介護保 険のリハビリで、ようやく回復した機能を維持できるのか。必要な患者はリハビリを続 けられるようにするべきだ」と、改定を批判している。 

　　2006年4月の診療報酬改定でリハビリテーションの保険医療制度が大きく変わりました。これまで必要に応じて保険診療できていたリハビリが、原則として発症から最大180日で打ち切られることになりました。これにより長期のリハビリを要する患者さんの多くが、保険診療の対象外となります。これまでの保険医療制度改定の流れで、患者さんの負担額が増える流れはありました。しかし、今回はじめて、これまで保険診療できていた患者さんが保険医療から「切り捨てられる」事態。

　　重症の脳卒中や骨折などの場合、発症後180日を超えてもリハビリテーションで機能回復をはかれる場合は決して少なくありません。また、獲得した機能的自立度を維持するために慢性期のリハビリテーションは必要です。これらの患者さんはリハビリを打ち切られるとそれまでに獲得した身体機能の低下、さまざまな廃用症候群などがおこり得ます。医療費抑制の観点からさえ、「リハビリ打ち切り」の効果は疑問。

５．

［急性期入院医療］

　　一般病棟の入院基本料の看護配置の基準が従来の患者数に対して何人(2:1)という基準から、看護職員の実質配置，看護師比率，平均在院日数によって再構成

　　3月の実績で新しい「看護職員配置要件、看護師比率要件及び平均在院日数要件のいずれかが基準に満たない場合には、特別入院基本料を算定する」ということが書かれており、中小病院ではすべてクリアー出来ない施設あり

　　中小病院には今までの基準なら看護職員の配置条件を満足していても、突然4月からは上記3項目の一つでも満たさなくては入院基本料を認めないということであり、それも現在の3月1ヶ月の実績で判定されるため、直ぐに対応出来ない

　　看護職員の人数は今までの定数は満たしていても、小模の病院では夜勤の時間がクリアーできなかったり、正看護師の比率70%が問題になったりしています。数ヶ月の移行期間もなく4月実施はやはり暴挙

　　一般病棟の入院基本料は今までの2:1看護では、1269点ですがクリア出来ない場合の特別入院基本料は1日575点という。急性期疾患を扱う病院の入院基本料としては、病院の継続が難しい

新設                      　　　　　　　　　 

　特別入院基本料

対　　　　　　　1.4:1　　　　2:1　　　 2.6:1    　　  3:1

入院基本料  1555    　　 1269  　　1092     　  954  　　　　575

正看比    　　　70%       　　70% 　　  70%       40%　 　 40%

平均入院日数19日以内 21日   　　24日     　 60日

６．

2006年診療報酬改定全体の５つの特徴　二木立
医療費抑制政策の突破口


　　　第１の特徴は、今回の改定がちょうど２５年（四半世紀）ぶりの大幅改定なことです。

　　具体的には、１９８０年代前半の医療費抑制政策の突破口となった１９８１年６月の診療報酬改定以来の大改革です。当時は、これに１９８２年の老人保健法制定、１９８４年の健康保険法抜本改革、１９８５年の医療法第一次改正が続き、これら一連の医療費抑制政策が強力に押し進められた結果、１９８０年代の１０年間国民医療費の伸び率はＧＮＰ（国民総生産）の伸び率を下回ることになりました。

　　今回の診療報酬改定も、現在通常国会で審議されている医療制度改革関連法案を先取りする大改革と言えます。

歴史上最大のマイナス改定

　　第２の特徴は、診療報酬改定の歴史上最大のマイナス改定（マイナス３．１６％）なことです。名目の引き下げ率だけをみると、４年前の２００２年改定の２．７％と一見大きく違わないように見えますが、デフレ（物価下落）が続いていた４年前と異なり、現在はデフレから物価上昇に転じつつあるため、今回の実質引き下げ幅は名目の引き下げ幅よりはるかに大きく、医療機関への打撃も大きいと言えます。

中医協は実務委員会に格下げ

　　第３の特徴は、中医協（中央社会保険医療協議会）の権限が大幅に縮小された結果、完全な政府・厚生労働省ペースで改定が行われたことです。具体的には、診療報酬の改定幅は中医協ではなく政府（閣議）が決定することが明確にされただけでなく、改定の「基本方針」が中医協ではなく社会保障審議会医療保険部会・医療部会において決定されることになりました。そのため、中医協は実務委員会に事実上格下げされ、社会保険の当事者自治機能が大幅に低下してしまいました。

　　医療制度改革の一環として中医協の委員構成の見直しが行われ、団体推薦規定が廃止された場合には、この傾向に拍車がかかる危険があります。

「勘と度胸による」強引な改定手法が復活

　　第４の特徴は、厚生労働省自身が今まで標榜していた「根拠に基づく」改定が否定され、「勘と度胸による」強引な改定手法が復活したことです。その最たるものが、急性期医療に係る各種加算の一方的な全廃と、慢性期医療（医療療養病床）の入院基本料の最大５割にも達する大幅引き下げです。私は、今回の改定の最大の問題点は、このような、従来の厚生労働省自身の方針を否定する強引な改定により、医療機関・医療従事者の厚生労働省に対する信頼が失われたことだと思っています。その結果、長期的には医療機関と医療従事者の活力とモラールが低下し、医療荒廃が生じることが危惧されます。

入院料等

特定療養費制度の拡大が見送られた　厚労省の抵抗

　　第５の特徴は、一昨年１２月の混合診療部分拡大の政府決定にもかかわらず、特定療養費制度の拡大が見送られたことです。

　　厚生労働省が当初予定していた大病院の初診料の特定療養費の拡大やセカンドオピニオンの特定療養費化は中医協委員の見識ある発言により撤回されまし、昨年１０月にリハビリテーション分野に導入された制限回数を超えるリハビリテーションの混合診療化も事実上棚上げされました。

　　逆に、心臓移植を含めた先端医療の保険診療化が認められました。このことは、厚生労働省が、内閣府規制改革・民間開放推進会議等が執拗に求めている混合診療の全面解禁に抵抗し続けていることの現れと言えます。　

　　厚生労働省は、今回の改定に際して、「質の高い医療を効率的に提供する」ことを標榜しています。しかし、主要先進国（Ｇ７）中医療費水準（対ＧＤＰ比）が最も低いわが国では、厳しい医療費抑制政策を転換し、公的医療費の総枠を拡大しない限り、少なくともマクロレベルでは「質の高い医療」の実現は困難。

６．

第５次医療制度改革法　自民党の対応

　　　同法の成立を受け政府、与党は、歳出・歳入一体改革における社会保障関係費の抑制策について本格的な検討に入る。雇用保険への国庫投入額の削減や薬価の引き下げなどが検討課題となる見通しだ。　中長期的な給付費抑制策としては、０８年度から国が全国の医療費適正化計画を策定。それを基に都道府県が、入院日数の短縮や糖尿病などの生活習慣病患者と予備軍の減少率などの数値目標を盛り込んだ適正化計画を作る。高齢者が長期入院する療養病床のうち、介護型は１１年度末で廃止。

　　　また高齢化社会の進展に対応し、０８年度に現行の老人保健制度などを廃止し、７５歳以上を対象とする後期高齢者医療制度と、６５―７４歳の前期高齢者医療制度に再編する。　高齢患者の負担増や入院日数の短縮、生活習慣病予防の徹底などで医療給付費の抑制を図る医療制度改革関連法が１４日の参院本会議で、与党の賛成多数で可決、成立した。

　　　　１０月から現役並みの所得がある７０歳以上（夫婦２人世帯で年収約５２０万円以上）の窓口負担は２割から３割に、２００８年度からは、それを下回る一般的な所得の７０―７４歳も１割から２割に引き上げられる。

　　　また療養病床の７０歳以上の入院患者は、今年１０月から食費と居住費の全額負担を求められる。

　　

　　　子育て支援策の一環として、０８年度から、小学校入学前の３歳以上の窓口負担は３割から２割に引き下げられる。

高齢者保険料に減額措置　離島などでは５０％も　


　　厚生労働省は、２００８年度に７５歳以上を対象に都道府県単位で創設する後期高齢 者医療制度で、医療機関が少ないなどの理由で医療費が低い市町村では、高齢者が払う 保険料を都道府県単位で決める額より減額することを認める方針を決めた。 　

　　保険料を負担してもそれに見合った医療を受けられないなどの不公平感に配慮した６ 年間の経過措置で、１０日に開かれた都道府県の担当者会議で示した。 　この経過措置とは別に、離島などの無医地区については最大５０％まで大幅に減額す ることを認める。無医地区の具体的条件は今後調整する。 　経過措置の対象となるのは、７５歳以上の高齢者１人当たりの医療費が都道府県内平 均の８割以下の市町村。

　　例えば、高齢者医療費が都道府県内平均に対し８割の市町村の 場合、保険料についても医療費の平均との差（２割）の２分の１（１割）を、都道府県 単位で決めた保険料から減額することを認める。医療費が少なければ、その分減額幅は 大きくなる。 　減額分は国と都道府県が折半して埋め合わせる。２年ごとの保険料改定に合わせ、当 初の２年間の減額分算定で２分の１とされた部分は、３分の１、６分の１に縮減する。 　

　　後期高齢者医療制度は、都道府県単位の広域連合が運営。厚労省は、制度発足時の平 均的保険料を月額約６２００円と試算している。 

７．

医療制度改革法の要旨　
【医療費適正化の総合的な推進】 　

　

　　生活習慣病対策や入院日数の短縮などで医療費抑制

　　生活習慣病対策や長期入院の是正など中長期的な医療費適正化のため、２００８年度 から国および都道府県が５年間の計画を策定。保険者に対し、４０歳以上の被保険者などを対象として、糖尿病などの予防に着目した健診および保健指導の実施を義務付ける 。介護型療養病床は１１年度末に廃止する。 

　　【公的保険給付の内容・範囲の見直しなど】 　

　　０６年１０月から、現役並みの所得がある７０歳以上の自己負担を２割から３割に引き上げる。また療養病床に入院する高齢者の食費・居住費の負担を見直す。出産育児一 時金については、３０万円から３５万円に引き上げる。０８年度からは、７０歳から７ ４歳までの一般的な所得者の自己負担を１割から２割に引き上げる。また自己負担を２ 割に軽減する措置の対象年齢を、３歳未満から義務教育就学前まで拡大する。 　

　　【新高齢者医療制度の創設】 　

　　７５歳以上の後期高齢者について、０８年度に独立した医療制度を創設する。保険料 徴収は市町村が行い、財政運営は都道府県ごとに全市町村が加入する広域連合が実施す る。財源構成は自己負担を除き、公費、現役世代からの支援、高齢者からの保険料で構成する。６５歳から７４歳までの前期高齢者については、０８年度から、従来の国民健 康保険や被用者保険に加入したまま、保険者間の負担の不均衡を各保険者の加入者数に 応じて調整する仕組みを創設する。 　

　　

　　ただし、医療保険財政についての情報提供は不十分。

　　新たに導入される高齢者医療制度の下でも、現役世代が高齢者の医療費の一部を負担する仕組みは現在と一緒だが、健保組合の場合、２０１５年度に負担割合が５割に達するとの試算が明らかになったのは、国会審議の終盤。厚労省は、制度への信頼を維持するためにも、法成立後も積極的に情報開示に努めるべきだ。

７５歳以上に独立医療制度　６５―７４歳は現行保険

　高齢者医療は、７５歳以上を対象に創設する独立した高齢者医療制度と、政府管掌健 康保険や国民健康保険といった現行の医療保険に加入する６５―７４歳の２本建てとな る。 　独立医療制度は、２００８年度に導入され、原則的に全員が保険料を払う。患者負担 （原則１割）を除く医療給付費は、高齢者本人の保険料、現役世代からの支援金、税金 で賄い、現役世代が支える仕組みは残された。おおよその負担割合は１対４対５。 　運営は、都道府県内の全市町村による広域連合が担い、地域ごとに医療費の抑制意識 を持ってもらうために、保険料は７５歳以上の医療費に見合って定められ、医療費が増 えれば、保険料もそれに応じて上がる。厚生労働省の試算では、保険料は全国平均で月 ６２００円程度で、原則年金からの天引き。健康保険組合加入者などの扶養家族になっている高齢者も新たに負担する。 　７４歳以下の保険料は、支援金を賄う分が上乗せされるため、７５歳以上の医療費が 増えると、保険料も自動的に上がる。 　広域連合には、高額医療費への財政支援、保険料未納などに対する貸し付けなど、国 や都道府県による財政安定化の仕組みも導入する。 　６５―７４歳の給付費についても、退職者が多く医療費がかさむ国保の負担を軽減す るため、政管健保などとの間で扶養家族も含めた加入者数に応じて負担額を調整する。 

　　【保険者の再編・統合】 　

　　　国民健康保険は、市町村の拠出により医療費を賄う共同事業の拡充を図る。政府管掌 健康保険は、０８年１０月に国とは切り離した全国単位の公法人「全国健康保険協会」 を保険者として設立。都道府県単位の財政運営を基本とし、地域の医療費を反映した保 険料率を設定する。 　

　　【中医協の見直し】 　

　　中央社会保険医療協議会（中医協）の委員構成は、０７年３月から公益委員６人、支 払い側委員と診療側委員を各７人とする。公益委員が運営に関し主導的な役割を果たす 。 　

　　【その他】 

　　　医療機関が広告できる事項を拡大する。社会医療法人制度を創設し、救急、へき地医 療を義務付ける一方、公募債の発行を認める。行政処分を受けた医師への再教育制度を 創設する。 

　療養病床再編へ準備着々　―　法案成立受け厚労省　

　介護療養型医療施設の廃止を盛り込んだ健康保険法の一部を改正する法律が成立したことを受け、厚生労働省保険局は、医療区分による療養病棟入院基本料の７月スタートに向けた関連通知の準備作業に入った。老健局も、社会保障審議会介護給付費分科会を６月２８日に開催し、「経過型介護療養型医療施設」の介護報酬を諮問することを決めた。答申が得られれば、７月１日に改正省令を交付し、経過型施設を創設する。２０１２年３月末の介護療養の廃止に向けて、厚労省側の準備が着々と進んでいる。 

　厚労省は近く、医療区分による療養病棟入院基本料の実施に先立ち、診療報酬の基本診療料の一部を改正する告示を発出する。告示には「看護職員５対１、看護補助者５対１」の配置が療養病棟入院基本料の算定要件となることや、「医療区分２」「区分３」の患者を計８割以上受け入れている病棟は、通常よりも手厚い「看護職員４対１、看護補助者４対１」の配置をしなければ、「区分２」「区分３」に該当する点数が算定できないことなどを盛り込む。 

　医療区分のスタートに当たって医療現場が留意する点については、通知を出すことで周知を図る。「区分２」「区分３」の点数を算定する際に、患者の病状や治療内容のほか、「いつ、どの区分に該当していたか」などについて、書面で患者や家族に交付することなどを盛り込む。 

患者の医療区分の判定をめぐっては、日本医師会が「区分２」や「区分３」の「算定日数制限」の廃止を求めている。さらに、「区分１」に該当する患者を可能な限り「区分２」に引き上げるため、「急性期一般病床からの受け入れ」「在宅復帰への支援」などの項目を「区分２」の対象として加えるよう求めており、７月までに調整を進める。 

８．長野モデル　　　ー　　色平哲郎氏による

　小泉首相の口から「長野モデル」という言葉が発せられたように保健・医療分野における長野県の「指標」は高い。平均寿命が男性全国一位、女性は全国三位。高齢者の就業率は、農業従事者が多いせいもあってこれまた全国一位。さらには高齢者一人当たりの老人医療費は全国で最も低い。いわゆる「健康余命（６５歳の人が介護を必要とせずに自立して生きられる期間の平均年数）」は男性が全国二位で女性は四位、と厚労省が喜びそうな数字がずらり。つまり「県民が健康長寿で医療費も少ない」というわけだ。

　　じつは医療指標の高さとは裏腹に、長野県の人口１０万人当りの医療施設数は、病院、診療所、歯科診療所、薬局とも全国平均を下回り、医療圏別でも地域的偏在が著しい。病床数は全国三五位、診療所数は三六位、県内の全一般病床に占める民間病院のベッド比率たるや全国四五位。施設面では全国最低レベルの「手薄さ」なのだ。おまけに医師数は三七位で看護師の数も三〇位と下から数えたほうが早い。では手薄いところをどうやって補ってきたか？

　民間病院が少ない分を、準公的病院がカバーしている。厚生連病院は１４ヶ所あり、全県の一般病床比率の１８．４％を占め、これは秋田に次いで全国二位。医師や看護師が少ないのに対して保健師の数は全国四位。助産師数も八位にランクされている。ここに「地域」と密接につながった医療の片鱗がうかがえる。保健師が医師や看護師とともに地域のなかに入っていって、住民の保健意識を喚起し、医療情報を提供してきた。経験を積んだ助産師が、少ない産科医の代わりにお産に立ち会ってきた。そうしたひとつひとつの積み重ねが指標の高さに結びついている。

医療資源の貧しさを人と人の連携で懸命に補ってきたら、たまたま、というべきか、結果として医療費が低くなった。

　　長野県では、いま、厳しい財政状況のなかで、何とか福祉や医療、教育、雇用、産業創出にお金を回そうとしている。田中県政への批判はさまざまあれ、少なくとも中央政府の公的医療費削減とは反対の方向を目指しているようだ。

　　ワンフレーズ・ポリティクスの「長野モデル」に騙されてはいけない。ポスト小泉を狙う政治家が従来の路線を継承するのなら、対抗する政治勢力はそろそろ 「もうひとつの軸」の旗色を鮮明にするべきではないだろうか。

１０．

付帯決議

１）付帯決議により全面敗北はかろうじて避けられた。

２）運用面での抵抗を行う。しかし見通しは厳しい。

３）抵抗勢力である厚労省とくんで何とか、与党内の坂本剛二議員の歳出削減プロジェクトチームに対抗

○目標

絶対容認できない項目として、

(1)保険免責制、

(2)いわゆる「混合診療」の適用拡大、

(3)後期高齢者の患者負担引き上げ（１割→２割）、

(4)薬剤給付範囲の見直し―の４項目

○日医見解

　内田健夫常任理事は、「（法案が）通るという予測の中、実際の運用で、どこまで付帯決議などでしっかりしたものにしていくか、医療の後退や現場の混乱をいかに避けるかが一番の焦点だった」と述べ、「（２１項目にわたる）付帯決議を付け、多少なりとも緩和されたのでは」と印象を語った。「われわれも努力したが、国会議員の先生方や行政と連携した対応がうまく機能した」と振り返り、今後は運用面での対応に全力で当たっていく姿勢を示した。

　　今回、改正案に対して21項目の付帯決議がなされていますが　２１番目に、「医療保険各法に規定する被保険者及び被扶養者の医療に係る給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維持するものとする。」この項目こそが、免責制度阻止のために盛り込まれた

１１．

骨太の方針２００６に対する日医の見解

　　「骨太の方針2006の閣議決定を受けて」と題する声明を公表した。

　　社会保障関係費と、国債・借入金残高の増加額の比較を示して、その両者に相関関係がないことを指摘。さらに、国債・借入金の多くが建設国債や財投国債などで、公共事業費に充当されるものであることを説明し、国債発行でできた赤字を社会保障関係費の削減によって埋めようとする考え方を改めて批判した。

　

　　また、社会保障費を賄う財源については、

　（1）厚生年金基金代行部分を含めると約200兆円あるといわれる積立金を取り崩して運用すること、

　(2) 企業に応分の負担を求めること

　　　（ａ．国民医療費における財源構成比で見ると平成６年度から10年間で事業主負担は3.8ポイント低下している、

　　　　ｂ．1990年代に日本の国内総生産は13％上昇しているが、所得税・法人税は41％低下している）

　　　によって対応できると説明。さらに医療に関しては、保険料上限の撤廃や、組合健保保険料の引き上げ（きわめて低い公共団体の保険料率を政管健保並みに引き上げ）なども検討項目に挙げるべきと主張した。

　　なお、今後、政府与党などで検討すると言われている消費税率の引き上げについては、「あらゆる方策を行ったうえでの最終手段にすべきである」との考えを示した。

厚労関係幹部も会合 

　自民党の丹羽雄哉社会保障制度調査会長、尾辻秀久前厚生労働相、鴨下一郎、武見敬三の両政調副会長、大村秀章厚労部会長ら厚労関係議員幹部は同日、党本部で非公式の会合を開催。同ＰＴで社会保障分野の削減策を検討している作業チームの坂本剛二主査から、歳出改革に当たっての積算手法や議論の進展状況などを確認した。 

　丹羽氏は会合後、記者団に対し、５年間にわたって社会保障費を２２００億円ずつ圧縮する案が浮上していることについて、年金、医療、介護の改革が続いたことを念頭に「削減できる余地は雇用保険と生活保護しかない」と述べ、現実的に厳しいとの見解を示した。 

１２．

保険免責制について

　経済諮問会議から出た案、宮内氏のオリックスあたりの発案　民間保険の免責制の医療保険への適応。与党では中川政調会長が導入に熱心

○自己負担額の変化

３割負担の方で医療費が５０００円として

○従来

０．３*５０００円＝１５００円が自己負担額。

○保険免責制にて１０００円が免責されれば

１０００円+０．３*（５０００-１０００）円＝２２００円が自己負担額となる

よって２２００－１５００＝７００円の負担増となります。

実に２２００/５０００＝　４４％が自己負担です。

　　医療保険では３割負担が限界と思われます。

　　自己負担が４割を超えれば、長瀬式によれば医療が必要な方で医療を受ける方は５割をきります。これでは公的保険の意味を済さなくなります。皆保険制度の実質撤廃です。特に軽医療は厳しい事になります。

１３．

国民負担率に対する日医の見解


　　中川常任理事は、「そもそも国民負担率という考え方は、理論的根拠がなく大いに疑問である。また、日本の国民負担率は、どの方法で統計をとっても、先進EU諸国に比べ低い水準にあり、小さな政府の代表とされる米国との比較においても、私的医療保険を加味した対GDP潜在的国民負担率では、日本の方が低い値になる」と、日本の潜在的国民負担率が諸外国と比較して高くない

　　先進EU諸国では、対国民所得の国民負担率が50％をはるかに超えていることを指摘。政府側の骨太の方針2003、2004、財政・経済一体改革会議、社会保障の在り方に関する懇談会などで、将来的にも国民負担率の水準が50％以内でなければならないという足かせを勝手に作り、社会保障の大改革が必要だという議論には納得できないと説明した。

　　日医・日医総研の資料では、米国との比較においても、日本の対GDP比での国民負担率はほぼ同じ値で、潜在的国民負担率も3.3％の差でしかないこと、私的医療保険を加味した対GDP潜在的国民負担率は、2000年から003年にかけて、日本の方が低い水準であることが指摘されている。

１４．

○消費税のアップ率は１－２％？が予想される。

　財政・経済の一体改革の中で、１７兆円という大体枠が出てきたわけですがこの８割を歳出削減でまかなえば。あらたに２-４兆円の財源があれば良い事になります。消費税１％で１兆８千億円ですから、１－２％の消費税アップが取りざた。

○ほねぶと改革２００６によるさらに医療費削減追加案

　今後、５年であらたに国・地方合わせて１．６兆円の削減は大変きつい。

○日医財源案

　日医の案で、現在は社会障関係費の増加分を補う財源として、約150兆円あるとされる年金積立金の運用を提案

１５．

生活保護者に医療費負担「１割」　厚労省が検討

毎日　2006年7月11日

　　厚生労働省は１０日、全額税金で負担している生活保護受給者の医療費「医療扶助」について、０８年度から一部自己負担を求める方向で検討に入った。医療機関の窓口で、最低でも１割を支払ってもらう考え。ただ、憲法上の「最低限度の生活保障」を目的とする生活保護の理念を覆す、との指摘もあり、同省は慎重に検討を進める意向だ。

　　０６年度の生活保護費（予算ベース）は２兆６８８８億円。うち、５１・８％に当たる１兆３９４０億円が医療扶助に充てられている。現在は、生活保護受給者が医療機関にかかっても窓口負担は一切不要。（今後窓口で１割をもらう。　できるか？）

　　社会保障費を２０１１年度までに国費ベースで１・１兆円削減することを目標とした政府方針を受け、財務省は今後５年間、厚労省に毎年社会保障費の伸びを２２００億円圧縮するよう求める。厚労省は、０７年度予算については、生活保護費の母子家庭を対象とした加算縮小と地域加算の見直し、雇用保険の国庫負担削減などでクリアできるとみているが、０８年度のメドはたっていない。このため、生活保護費本体部分の「生活扶助」の水準カットとともに、医療扶助への自己負担導入を検討する。同省はこの社会保障費の削減効果を１０００億円台とみている。

　　生活保護制度の改革をめぐっては、医療扶助を廃止し、生活保護受給者には市町村の国民健康保険へ移行してもらって自己負担を求める案が浮上している。ただ、市町村は反発し、議論は進んでいない。

１６．

社会保障の給付と負担の管理目的「社会保障番号制度」に明確に反対　　日医


　　６月13日の記者会見で、中川俊男常任理事は、７日の経済財政諮問会議で、「骨太の方針2006」に盛り込み、「関係省庁連絡会議」で検討することが明らかになった、「社会保障番号・社会保障個人会計」の導入に対する日医の見解を説明した。社会保障個人会計として、個人的な給付と負担を明確にすることでコストを認識させ、公的保険の利用を制限しようとするものであり、われわれは賛成できない」と、社会保障の給付と負担の管理を目的とした「社会保障番号・社会保障個人会計」の導入には反対である、との日医の立場を明確にした。

１．社会保障番号の導入は、住民基本台帳とネットワーク化され、国家が個人情報を管理する“国民総背番号制”の実施につながり、医療分野では、財政的な目的で医療の内容に制限を加える“管理医療”を導入しやすくなる。

２．社会保障個人会計の導入のねらいは、公的保険給付範囲の縮小と、縮小部分の民間保険への移行にあるのは明白。これを容認すれば、国民皆保険制度が崩壊する恐れがある。

３．セキュリティおよび個人情報の保護が、ＩＴ化の最大の課題であり、同時に、国民が最も懸念するところである。ＩＴ化推進に異論はないが、環境整備のないままに、拙速に社会保障番号制度の議論を進めるべきではない。

１７．

「みとり介護加算」

家族同意書とり最期みとる　病院に送らず、１年で９人　東京・北区の特養ホーム 

　東京都北区の特別養護老人ホーム定員５０人　で入所者の最期に関する家族の希望を同意書に明記、記載内容に 基づき病院への搬送を差し控え、施設内でみとったお年寄りが２００５年１１月までの １年間に９人いることが１７日、分かった。

　　▽みとり介護加算 　みとり介護加算　医師が回復の見込みがないと診断した特別養護老人ホームの入所者 を、施設内でみとった場合などに介護報酬が優遇される制度。２００３年に厚生労働省 所管の研究機関がまとめた調査では、具合が悪くなった入所者を施設内でみとる方針の 特養は１９％にとどまり、過半数の５５％が速やかに病院などに移すと回答した。年間 ３０兆円を超える医療費の削減を目指す厚生労働省は、自宅や施設で終末期を過ごせる 人が増えるよう地域医療の充実を目指している。 

１８．　　

療養病床、都市で需要増に

再編に地域性への配慮必要　

 　　医療制度改革の中長期対策では、医療費がかさむ長期入院の是正に向け、高齢の慢性 患者が多い療養病床を再編するが、将来は地方より都市部で必要性が高まるとみられる 。

１９．

予防での医療費抑制に転換

　　　医療制度改革関連法は、生活習慣病の健診や保健指導を健康保険組合など公的医療保険の保険者に義務付けた。医療給付費を抑制し制度の持続可能を図ろうとする点で、従来の患者の負担増に頼る手法から大きく転換し、疾病予防に着目したのは画期的といえる。

　生活習慣病予防の基礎となるメタボリック症候群の判定基準や医療費との関係に野党側から疑問の声が上がった。川崎二郎厚生労働相も国会答弁で認めているように、患者や予備軍に食事の改善などを強制することはできず、予防を医療費抑制につなげる手だても不透明だ。

　　健診率を引き上げて糖尿病などの生活習慣病 を減らし、医療費を抑制する対策が盛り込まれたが、専門家らから効果に疑問。

「健 診を中心とした医療費抑制効果は期待できない」と指摘。健診よりも禁煙や食生活改善 などの方にお金をかけた方が、疾病予防などにはより効果が高いとみる。 　       「体に有害なこ とが明確なたばこでさえ禁煙が難しいのに、食生活など生活習慣を変えられるかは疑問 」とする。一定の効果があったとしても「結果が出るのは１０年後。そのころの社会経 済状況は変わっているので、医療費抑制の効果も分からない」と指摘する。 　

   　医療費抑制策をめぐっては、財務省や経済財政諮問会議の民間議員らが、窓口負担引き上げや医療費を一定額まで自己負担とする保険免責制の導入などを厚労省に求めた。 このため、生活習慣病予防の徹底が、こうした厳しい患者負担増を封じ込める抑制策と して打ち出された側面がある。 

　   健診や生活指導にかかる費用も保険料から支払われる

２２．

在医総管　の算定

有料老人ホームやケアハウスなど「特定施設」　末期の悪性腫瘍の患者以外の患者であっても、「在医総管」の算定可能になった。

　日医では、「介護療養型医療施設の廃止、療養病床のあり方の見直し」について、衆議院厚生労働委員会、参議院厚生労働委員会、中医協、定例記者会見などで「入院患者の排除につながる」「医療経営基盤を不安定にする」などの観点から、繰り返し改善を求めてきた。　この結果、６月21日開催の中医協の総会で、以下の項目が、「早急に措置を講ずるもの」として了承された。

　(1)在宅療養支援診療所に係る医師が訪問を行う場合には、末期の悪性腫瘍の患者以外の患者であっても、在宅時医学総合管理料（「在医総管」）を算定できる取扱いとする。

　(2)外部サービス利用型の特定施設の入居者については、在宅時医学総合管理料（「在医総管」）及び在宅患者訪問診療料が算定できる取扱いとする。

　(3)同一の主体が医療機関と有料老人ホーム等を開設することも考えられることから、在宅療養支援診療所であれば、特別の関係にある場合にあっても算定することができることとする。また、療養病床を有料老人ホームに転換する等の措置を講じた病院であって、在宅療養支援診療所と同様の医療体制を有する場合にも、在宅時医学総合管理料（「在医総管」）について算定できる取扱いとする。
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