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次期計画案（新） 現行計画（旧） 主な変更理由 

 

 

 一 保健医療サービス及び福祉サービスに関する施策その他の関連施策との連

携に関する事項 

 二 前項各号（第一号を除く。）及び前号に掲げる事項の実施のために必要な

関係市町村相互間の連絡調整その他都道府県が必要と認める事項 

４ 都道府県は、当該都道府県及び当該都道府県内の市町村の国民健康保険に関

する特別会計における財政の状況及びその見通しその他の事情を勘案し、その定

める都道府県国民健康保険運営方針において、当該都道府県内の市町村の国民健

康保険に関する特別会計における財政の均衡を保つために必要な措置を定めるよ

う努めるものとする。 

 

５ 都道府県国民健康保険運営方針は、高齢者の医療の確保に関する法律第九条

第一項に規定する都道府県医療費適正化計画との整合性の確保が図られたもので

なければならない。 

６ 都道府県は、おおむね三年ごとに、第二項各号に掲げる事項（第三項の規定

により同項各号に掲げる事項を定めた場合にあつては、当該事項を含む。）につ

いて分析及び評価を行うよう努めるとともに、都道府県等が行う国民健康保険の

安定的な財政運営の確保及び当該都道府県の保険料の水準の平準化の推進その他

国民健康保険事業の円滑かつ確実な実施を図るため必要があると認めるときは、

当該都道府県の都道府県国民健康保険運営方針を変更するものとする。 

７ 都道府県は、都道府県国民健康保険運営方針を定め、又はこれを変更しよう

とするときは、あらかじめ、当該都道府県内の市町村の意見を聴かなければなら

ない。 

８ 都道府県は、都道府県国民健康保険運営方針を定め、又はこれを変更したと

きは、遅滞なく、これを公表するよう努めるものとする。 

９ 市町村は、都道府県国民健康保険運営方針を踏まえた国民健康保険の事務の

実施に努めるものとする。 

 二 当該都道府県内の市町村の国民健康保険事業の広域的及び効率的な運営の

推進に関する事項 

 三 保健医療サービス及び福祉サービスに関する施策その他の関連施策との連

携に関する事項 

 四 前項各号（第一号を除く。）及び前三号に掲げる事項の実施のために必要

な関係市町村相互間の連絡調整その他都道府県が必要と認める事項 

４ 都道府県は、当該都道府県内の市町村のうち、当該市町村における医療に要

する費用の額が厚生労働省令で定めるところにより被保険者の数及び年齢階層別

の分布状況その他の事情を勘案してもなお著しく多額であると認められるものが

ある場合には、その定める都道府県国民健康保険運営方針において、前項第一号

に掲げる事項として医療に要する費用の適正化その他の必要な措置を定めるよう

努めるものとする。 

５ 都道府県国民健康保険運営方針は、高齢者の医療の確保に関する法律第九条

第一項に規定する都道府県医療費適正化計画との整合性の確保が図られたもので

なければならない。 

 

 

 

 

 

 

６ 都道府県は、都道府県国民健康保険運営方針を定め、又はこれを変更しよう

とするときは、あらかじめ、当該都道府県内の市町村の意見を聴かなければなら

ない。 

７ 都道府県は、都道府県国民健康保険運営方針を定め、又はこれを変更したと

きは、遅滞なく、これを公表するよう努めるものとする。 

８ 市町村は、都道府県国民健康保険運営方針を踏まえた国民健康保険の事務の

実施に努めるものとする。 
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10 都道府県は、都道府県国民健康保険運営方針の作成及び都道府県国民健康保

険運営方針に定める施策の実施に関して必要があると認めるときは、国民健康保

険団体連合会その他の関係者に対して必要な協力を求めることができる。 

 

（標準保険料率） 

第八十二条の三 

 都道府県は、毎年度、厚生労働省令で定めるところにより、当該都道府県内の

市町村ごとの保険料率の標準的な水準を表す数値（第三項において「市町村標準

保険料率」という。）を算定するものとする。 

２ 都道府県は、毎年度、厚生労働省令で定めるところにより、当該都道府県内

のすべての市町村の保険料率の標準的な水準を表す数値（次項において「都道府

県標準保険料率」という。）を算定するものとする。 

３ 都道府県は、市町村標準保険料率及び都道府県標準保険料率（以下この条に

おいて「標準保険料率」という。）を算定したときは、厚生労働省令で定めると

ころにより、標準保険料率を当該都道府県内の市町村に通知するものとする。 

４ 前項に規定する場合において、都道府県は、厚生労働省令で定めるところに

より、遅滞なく、標準保険料率を公表するよう努めるものとする。 

 

 

・都道府県国民健康保険運営方針策定要領 

（厚生労働省保険局長通知 令和５年６月 20日付け保発 0620第１号） 

「都道府県国民健康保険運営方針の改定について」 

 

・国民健康保険における納付金及び標準保険料率の算定方法について（ガイドラ

イン） 

（厚生労働省保険局長通知 令和３年９月 15日付け保発 0915第５号） 

「国民健康保険事業費納付金及び標準保険料率の算定方法について（ガイドライ

ン）」の改定について 

 

 

９ 都道府県は、都道府県国民健康保険運営方針の作成及び都道府県国民健康保

険運営方針に定める施策の実施に関して必要があると認めるときは、国民健康保

険団体連合会その他の関係者に対して必要な協力を求めることができる。 

 

（標準保険料率） 

第八十二条の三 

 都道府県は、毎年度、厚生労働省令で定めるところにより、当該都道府県内の

市町村ごとの保険料率の標準的な水準を表す数値（第三項において「市町村標準

保険料率」という。）を算定するものとする。 

２ 都道府県は、毎年度、厚生労働省令で定めるところにより、当該都道府県内

のすべての市町村の保険料率の標準的な水準を表す数値（次項において「都道府

県標準保険料率」という。）を算定するものとする。 

３ 都道府県は、市町村標準保険料率及び都道府県標準保険料率（以下この条に

おいて「標準保険料率」という。）を算定したときは、厚生労働省令で定めると

ころにより、標準保険料率を当該都道府県内の市町村に通知するものとする。 

４ 前項に規定する場合において、都道府県は、厚生労働省令で定めるところに

より、遅滞なく、標準保険料率を公表するよう努めるものとする。 

 

 

・都道府県国民健康保険運営方針策定要領 

（厚生労働省保険局長通知 令和２年５月８日付け保発 0508第８号） 

「都道府県国民健康保険運営方針の改定等について」 

 

・国民健康保険における納付金及び標準保険料率の算定方法について（ガイドラ

イン） 

（厚生労働省保険局長通知 令和２年５月８日付け保発 0508第９号） 

「国民健康保険事業費納付金及び標準保険料率の算定方法について（ガイドライ

ン）」の改定について 
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※国保運営方針と道条例との関係について 

 

区  分 国保運営方針 道の条例 

保険給付費等 

交付金 

激変緩和措置等と整合性を図

り、交付の基本的考え方等を規

定。 

国民健康保険条例にお

いて交付の基本的な事

項を規定。 

納付金 納付金の算定に関する基本的考

え方等を規定。 

国民健康保険条例にお

いて市町村からの納付

金の徴収に関する基本

的な事項を規定。 

財政安定化基

金 

基金の使用（交付・貸付等）の

基本的考え方等を規定。 

北海道財政安定化基金

条例において基本的な

事項を規定。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※国保運営方針と道条例との関係について 

 

区  分 国保運営方針 道の条例 

保険給付費等 

交付金 

激変緩和措置等と整合性を図

り、交付の基本的考え方等を規

定。 

国民健康保険条例にお

いて交付の基本的な事

項を規定。 

納付金 納付金の算定に関する基本的考

え方等を規定。 

国民健康保険条例にお

いて市町村からの納付

金の徴収に関する基本

的な事項を規定。 

財政安定化基

金 

基金の使用（交付・貸付等）の

基本的考え方等を規定。 

北海道財政安定化基金

条例において基本的な

事項を規定。 
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次期計画案（新） 現行計画（旧） 主な変更理由 

用語解説 

 

○ 持続可能な開発目標（ＳＤＧｓ）（p.１） 

ＳＤＧｓ（Sustainable Development Goals）は、2015年９月に国連で採択 

された、先進国を含む国際社会全体の 2030年までの開発目標で、17のゴール 

（目標）とその下位目標である 169のターゲット（測定可能な行動目標）から 

構成されています。 

 

○ 被保険者（p.１） 

市町村（特別区を含む。以下同じ。）が運営する国保の場合、市町村の区域 

内に住所を有する者は、すべて被保険者となります。 

ただし、健康保険などの被用者保険や後期高齢者医療制度の被保険者、生活 

保護を受けている世帯に属する者、国民健康保険組合の被保険者、在留資格を 

有しない者などは対象になりません。なお、国保は世帯単位で加入します。 

 

○ 保険者（p.１） 

保険事業の運営主体であり、国保の保険者は都道府県、市町村及び国民健康 

保険組合ですが、道内には、複数の市町村で広域連合により運営しているとこ 

ろもあります。 

国民健康保険組合は、同種の事業又は業務に従事する者で組織する団体で、 

市町村が行う国保事業の運営に支障を及ぼさないと認められるときに限って、 

都道府県知事の認可を受けて設立することができます。 

 

○ ＰＤＣＡサイクル（p.２） 

Plan/Do/Check/Actionの頭文字を揃えたもので、計画（Plan）－実行（Do） 

－評価・検証（Check）－改善（Action）の流れを次の計画に活かしていくプロ 

セスのことをいいます。 

 

○ 療養諸費（p.５） 

療養の給付等及び療養費等の合計であり、概念図で示すと次のとおりになり 

用語解説 

 

○ 持続可能な開発目標（ＳＤＧｓ）（p.１） 

ＳＤＧｓ（Sustainable Development Goals）は、2015年９月に国連で採択 

された、先進国を含む国際社会全体の 2030年までの開発目標で、17のゴール 

（目標）とその下位目標である 169のターゲット（測定可能な行動目標）から 

構成されています。 

 

○ 被保険者（p.１） 

市町村（特別区を含む。以下同じ。）が運営する国保の場合、市町村の区域 

内に住所を有する者は、すべて被保険者となります。 

ただし、健康保険などの被用者保険や後期高齢者医療制度の被保険者、生活 

保護を受けている世帯に属する者、国民健康保険組合の被保険者、在留資格を 

有しない者などは対象になりません。なお、国保は世帯単位で加入します。 

 

○ 保険者（p.１） 

保険事業の運営主体であり、国保の保険者は都道府県、市町村及び国民健康 

保険組合ですが、道内には、複数の市町村で広域連合により運営しているとこ 

ろもあります。 

国民健康保険組合は、同種の事業又は業務に従事する者で組織する団体で、 

市町村が行う国保事業の運営に支障を及ぼさないと認められるときに限って、 

都道府県知事の認可を受けて設立することができます。 

 

○ ＰＤＣＡサイクル（p.２） 

Plan/Do/Check/Actionの頭文字を揃えたもので、計画（Plan）－実行（Do） 

－評価・検証（Check）－改善（Action）の流れを次の計画に活かしていくプロ 

セスのことをいいます。 

 

○ 療養諸費（p.５） 

療養の給付等及び療養費等の合計であり、概念図で示すと次のとおりになり 

 
○本文中の記載内容に合わせ
て修正 
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ます。 

 

 
 

主な用語は次のとおりです。         

 【療養の給付】 

被保険者の疾病又は負傷に対して、保険医療機関等が診療、薬剤の支給な 

どといった給付を直接医療として給付します。（現物給付） 

 【療養費】 

保険者が療養に関する給付を被保険者の請求に基づき、現金で支払う場合 

の給付費をいいます。 

【入院時食事療養費】 

被保険者が保険医療機関等で食事療養を受けたときは、その食事療養に要 

した費用については、被保険者が負担する標準負担額を控除した額を入院時 

食事療養費として支給します。 

【入院時生活療養費】 

療養病床に入院する 70歳以上の高齢者に係る食費（食材料費及び調理コス 

ト相当）及び居住費（光熱水費相当）について、標準負担額を控除した額を 

入院時生活療養費として支給します。 

 【訪問看護療養費】 

被保険者が指定訪問看護事業者から指定訪問看護を受けた場合、必要と認 

められるときは、その指定訪問看護に要した額を支給します。 

ます。 

 

 
 

主な用語は次のとおりです。         

 【療養の給付】 

被保険者の疾病又は負傷に対して、保険医療機関等が診療、薬剤の支給な 

どといった給付を直接医療として給付します。（現物給付） 

 【療養費】 

保険者が療養に関する給付を被保険者の請求に基づき、現金で支払う場合 

の給付費をいいます。 

【入院時食事療養費】 

被保険者が保険医療機関等で食事療養を受けたときは、その食事療養に要 

した費用については、被保険者が負担する標準負担額を控除した額を入院時 

食事療養費として支給します。 

【入院時生活療養費】 

療養病床に入院する 70歳以上の高齢者に係る食費（食材料費及び調理コス 

ト相当）及び居住費（光熱水費相当）について、標準負担額を控除した額を 

入院時生活療養費として支給します。 

 【訪問看護療養費】 

被保険者が指定訪問看護事業者から指定訪問看護を受けた場合、必要と認 

められるときは、その指定訪問看護に要した額を支給します。 
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 【移送費】 

被保険者が療養の給付を受けるため病院又は診療所に移送された場合、必 

要と認められるときは、その移送に要した費用について移送費を支給しま 

す。 

 【療養の給付等】 

療養の給付、食事療養・生活療養（標準負担額差額支給された入院時食事 

療養費・入院時生活療養費を除く。）及び訪問看護の合計です。 

 【療養費等】 

療養費、標準負担額差額支給された入院時食事療養費・入院時生活療養費 

及び移送費の合計です。 

  

○ 受診率（p.６） 

入院・入院外・歯科及び合計ごとに、年間分の件数を年間平均被保険者数で 

除して百分率により表したものであり、100人当たりの受診件数となります。 

 

○ 寄与度（p.６） 

あるデータの構成要素の増減が全体の伸び率をどの程度押し上げているかを 

示すものです。 

 

○ 受療率（p.６） 

厚生労働省が毎年公表している「患者調査」では、ある特定の日に疾病治療 

のために、すべての医療施設に入院あるいは通院、又は往診を受けた患者数と 

人口 10万人との比率を「受療率」と定義されています。「患者調査」では、病 

院あるいは診療所に入院又は外来患者として治療のために通院した患者の全国 

推計患者数を把握し、「受療率」を算出します。 

 

        
  受療率＝ 

一日の全国推計患者数 
×100,000

 

                        10月１日現在総人口
 

 

 【移送費】 

被保険者が療養の給付を受けるため病院又は診療所に移送された場合、必 

要と認められるときは、その移送に要した費用について移送費を支給しま 

す。 

 【療養の給付等】 

療養の給付、食事療養・生活療養（標準負担額差額支給された入院時食事 

療養費・入院時生活療養費を除く。）及び訪問看護の合計です。 

 【療養費等】 

療養費、標準負担額差額支給された入院時食事療養費・入院時生活療養費 

及び移送費の合計です。 

  

○ 受診率（p.６） 

入院・入院外・歯科及び合計ごとに、年間分の件数を年間平均被保険者数で 

除して百分率により表したものであり、100人当たりの受診件数となります。 

 

○ 寄与度（p.６） 

あるデータの構成要素の増減が全体の伸び率をどの程度押し上げているかを 

示すものです。 

 

○ 受療率（p.６） 

厚生労働省が毎年公表している「患者調査」では、ある特定の日に疾病治療 

のために、すべての医療施設に入院あるいは通院、又は往診を受けた患者数と 

人口 10万人との比率を「受療率」と定義されています。「患者調査」では、病 

院あるいは診療所に入院又は外来患者として治療のために通院した患者の全国 

推計患者数を把握し、「受療率」を算出します。 

 

        
  受療率＝ 

一日の全国推計患者数 
×100,000

 

                        10月１日現在総人口
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○ 地域差指数（p.７) 

地域差指数とは、その市町村の医療費の高さを数値で表す概念で次のとおり 

算出されます。 

・地域差指数（控除前）＝実績給付費／基準給付費 

・地域差指数（控除後）＝（実績給付費－災害その他の特別事情の額）／基 

準給付費 

【基準給付費】 

基準給付費とは、年齢階層別一人当たり医療給付費が全国平均と同じと仮 

定した場合の当該保険者の医療給付費で、具体的には、次に掲げる額をいい 

ます（法施行規則第 32条の８）。 

(1) 前期高齢被保険者加入割合が平均前期高齢被保険者加入割合以上である 

場合 

アに掲げる額からイに掲げる額を控除した額 

ア 年齢階層ごとに、当該年齢階層に係る平均一人当たり給付額に当該 

市町村の当該年齢階層に属する被保険者の数を乗じて得た額の合算額 

として算定した額 

イ 平均前期高齢被保険者一人当たり給付額に当該市町村の被保険者の 

数を乗じて得た額に、前期高齢被保険者加入割合から平均前期高齢被 

保険者加入割合を控除した割合を乗じて得た額 

(2) 平均前期高齢被保険者加入割合が前期高齢被保険者加入割合を超える場 

 合 

アに掲げる額とイに掲げる額との合算額 

ア (1)のアに掲げる額 

イ 平均前期高齢被保険者一人当たり給付額に当該市町村の被保険者の 

数を乗じて得た額に、平均前期高齢被保険者加入割合から前期高齢被 

保険者加入割合を控除した割合を乗じて得た額 

 

○ 社会保険表章用疾病分類（p.７） 

世界保健機関（ＷＨＯ）より公表されている「疾病及び関連保健問題の国際 

統計分類」（略称、国際疾病分類：ＩＣＤ）に準じて定められた分類方法であ 

○ 地域差指数（p.７) 

地域差指数とは、その市町村の医療費の高さを数値で表す概念で次のとおり 

算出されます。 

・地域差指数（控除前）＝実績給付費／基準給付費 

・地域差指数（控除後）＝（実績給付費－災害その他の特別事情の額）／基 

準給付費 

【基準給付費】 

基準給付費とは、年齢階層別一人当たり医療給付費が全国平均と同じと仮 

定した場合の当該保険者の医療給付費で、具体的には、次に掲げる額をいい 

ます（法施行規則第 32条の８）。 

(1) 前期高齢被保険者加入割合が平均前期高齢被保険者加入割合以上である 

場合 

アに掲げる額からイに掲げる額を控除した額 

ア 年齢階層ごとに、当該年齢階層に係る平均一人当たり給付額に当該 

市町村の当該年齢階層に属する被保険者の数を乗じて得た額の合算額 

として算定した額 

イ 平均前期高齢被保険者一人当たり給付額に当該市町村の被保険者の 

数を乗じて得た額に、前期高齢被保険者加入割合から平均前期高齢被 

保険者加入割合を控除した割合を乗じて得た額 

(2) 平均前期高齢被保険者加入割合が前期高齢被保険者加入割合を超える場 

 合 

アに掲げる額とイに掲げる額との合算額 

ア (1)のアに掲げる額 

イ 平均前期高齢被保険者一人当たり給付額に当該市町村の被保険者の 

数を乗じて得た額に、平均前期高齢被保険者加入割合から前期高齢被 

保険者加入割合を控除した割合を乗じて得た額 

 

○ 社会保険表章用疾病分類（p.７） 

世界保健機関（ＷＨＯ）より公表されている「疾病及び関連保健問題の国際 

統計分類」（略称、国際疾病分類：ＩＣＤ）に準じて定められた分類方法であ 
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り、社会保険の分野で疾病統計を作成する際の統一的基準として広く用いられ 

ています。 

 

○ 二次医療圏（p.９） 

医療圏とは、地域の医療需要に対応して、医療資源の適正な配置と医療提供 

体制の体系化を図るための地域的な単位のことで、北海道医療計画の中で定め 

られています。 

 

 

○ 推計新規入院発生率（p.９） 

被保険者 100人当たりの推計新規入院件数を表した数値です。 

 

推計新規入院発生率＝
  一人当たり入院受診延日数 

                              推計平均在院日数 

 

 

 

 

り、社会保険の分野で疾病統計を作成する際の統一的基準として広く用いられ 

ています。 

 

○ 二次医療圏（p.９） 

医療圏とは、地域の医療需要に対応して、医療資源の適正な配置と医療提供 

体制の体系化を図るための地域的な単位のことで、北海道医療計画の中で定め 

られています。 

 

 

○ 推計新規入院発生率（p.９） 

被保険者 100人当たりの推計新規入院件数を表した数値です。 

 

推計新規入院発生率＝
  一人当たり入院受診延日数 

                              推計平均在院日数 
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                                               365 －１ 

   
推計平均在院日数＝入院の一件当たり日数×    

12            

                                              365 － 入院の一件当たり日数 

                                              12 

 

 

 

 

 

 

○ 国民健康保険事業費納付金（p.18） 

法 75条の７の規定に基づき、国民健康保険給付費等交付金のほか、国保事業 

に要する費用に充てるため、道が市町村から徴収するものです。 

平成 30年度からは、市町村が道に納める納付金を賄うため、市町村が国保加 

入世帯に対し、国民健康保険料（税）を賦課しています。 

 

○ 都道府県繰入金（p.19） 

平成 30年度に設置された都道府県国民健康保険特別会計の財源として、都道 

府県が一般会計から支出するお金のことです。 

 

○ 特定健診、特定保健指導（p.19） 

特定健診とは、平成 20年４月から医療保険者に義務づけられた、40歳から 

74歳までの被保険者に対する糖尿病等の生活習慣病に着目した健康診査のこと 

で、特定保健指導とは、その診査の結果により健康の保持に努める必要がある 

者に対して行う保健指導のことをいいます。 

 

○ 繰上充用金（p.20） 

会計年度経過後、当該会計年度の歳入が歳出に対して不足する場合は，翌年 

                                               365 －１ 

   
推計平均在院日数＝入院の一件当たり日数×    

12            

                                              365 － 入院の一件当たり日数 

                                              12 

 

○ コーホート要因法（p.17） 

  同じ年（または同じ時期）に生まれた人々の集団（コーホート）について、 

過去の人口動勢や人口変動要因を基に、各年齢別の将来人口を推計する方法で 

す。 

 

○ 国民健康保険事業費納付金（p.17） 

法 75条の７の規定に基づき、国民健康保険給付費等交付金のほか、国保事業 

に要する費用に充てるため、道が市町村から徴収するものです。 

平成 30年度からは、市町村が道に納める納付金を賄うため、市町村が国保加 

入世帯に対し、国民健康保険料（税）を賦課しています。 

 

○ 都道府県繰入金（p.19） 

平成 30年度に設置された都道府県国民健康保険特別会計の財源として、都道 

府県が一般会計から支出するお金のことです。 

 

○ 特定健診、特定保健指導（p.19） 

特定健診とは、平成 20年４月から医療保険者に義務づけられた、40歳から 

74歳までの被保険者に対する糖尿病等の生活習慣病に着目した健康診査のこと 

で、特定保健指導とは、その診査の結果により健康の保持に努める必要がある 

者に対して行う保健指導のことをいいます。 

 

○ 繰上充用金（p.20） 

会計年度経過後、当該会計年度の歳入が歳出に対して不足する場合は，翌年 
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度の歳入を充てることができます。この場合の方法として、翌年度の歳出に、 

翌年度の歳入を財源として繰上充用金を計上し、当該年度（翌年度から見れ 

ば前年度）へ支出します。 

 

○ 所得水準（p.23） 

被保険者の所得水準は、産業構造の違いなどから市町村間で差があります 

が、所得水準に応じた負担となるよう、納付金算定に所得水準を反映すること 

としています。 

 

○ 医療費水準（p.23） 

各市町村の被保険者の一人当たり医療費には差がありますが、令和５年度納 

付金算定においては、年齢構成の差を調整した上で、医療費水準の差を反映す 

ることとしています。 

なお、令和６年度納付金算定より、医療費水準の差を反映しないこととなり 

ます。 

 

○ 所得割、被保険者均等割、世帯別平等割、資産割（p.23） 

所得割は世帯に属する被保険者の前年の総所得金額等に応じて、被保険者均 

等割は世帯に属する被保険者数に応じて算定されます。 

また、世帯別平等割は世帯単位で、資産割は世帯における固定資産税等に応 

じて算定されます。 

一般的に、所得割と被保険者等均等割の合算額で保険料（税）を算定する方 

式は二方式、これに世帯別平等割を加えたものの合算額で保険料（税）を算定 

する方式は三方式、さらに資産割を加えたものの合算額で保険料（税）を算定 

する方式は四方式と呼ばれています。 

 

○ 応能割、応益割（p.23） 

国民健康保険料（税）は、応能割と応益割で構成され、応能割には所得割と 

資産割があり、応益割には被保険者均等割と世帯別平等割があります。 

保険料（税）は、医療費の支払に充てられる分、後期高齢者医療の医療費に 

度の歳入を充てることができます。この場合の方法として、翌年度の歳出に、 

翌年度の歳入を財源として繰上充用金を計上し、当該年度（翌年度から見れ 

ば前年度）へ支出します。 

 

○ 所得水準（p.23） 

被保険者の所得水準は、産業構造の違いなどから市町村間で差があります 

が、所得水準に応じた負担となるよう、納付金算定に所得水準を反映すること 

としています。 

 

○ 医療費水準（p.23） 

各市町村の被保険者の一人当たり医療費には差がありますが、納付金算定に 

おいては、年齢構成の差を調整した上で、医療費水準の差を反映することとし 

ています。 

なお、保険料水準を統一する場合は、医療費水準の差を反映しないこととな 

ります。 

 

○ 所得割、被保険者均等割、世帯別平等割、資産割（p.23） 

所得割は世帯に属する被保険者の前年の総所得金額等に応じて、被保険者均 

等割は世帯に属する被保険者数に応じて算定されます。 

また、世帯別平等割は世帯単位で、資産割は世帯における固定資産税等に応 

じて算定されます。 

一般的に、所得割と被保険者等均等割の合算額で保険料（税）を算定する方 

式は二方式、これに世帯別平等割を加えたものの合算額で保険料（税）を算定 

する方式は三方式、さらに資産割を加えたものの合算額で保険料（税）を算定 

する方式は四方式と呼ばれています。 

 

○ 応能割、応益割（p.23） 

国民健康保険料（税）は、応能割と応益割で構成され、応能割には所得割と 

資産割があり、応益割には被保険者均等割と世帯別平等割があります。 

保険料（税）は、医療費の支払に充てられる分、後期高齢者医療の医療費に 
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充てられる分、介護保険の給付費に充てられる分ごとに、応能割と応益割に分 

けて算定されます。 

 

○ 賦課限度額（p.24） 

国民健康保険料（税）の算定においては、上限額が法施行令で定められてお 

り、医療分は 65万円、後期高齢者支援金分が 22万円、介護納付金分が 17万円 

と定められています（令和５年度）。 

 

○ 都道府県繰入金（２号分）（p.26） 

  都道府県繰入金のうち、地域の実情に応じた国保財政安定化のための取組の

促進や、きめ細かい調整を行うため、算定対象としている分のことです。 

 

○ 地方単独事業（p.26） 

地方自治体が国庫からの補助を受けずに単独で実施する事業です。 

国保では、重度障がい者、ひとり親家庭及び乳幼児を対象として市町村が実 

施する一部負担金に対する助成のことを指し、市町村によって対象基準が異な 

ります。 

 

○ 高額医療費（p.28） 

診療報酬明細書（レセプト）一件ごとに全体の医療費のうち、80万円を超え 

た部分に相当する医療費です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

充てられる分、介護保険の給付費に充てられる分ごとに、応能割と応益割に分 

けて算定されます。 

 

○ 賦課限度額（p.24） 

国民健康保険料（税）の算定においては、上限額が法施行令で定められてお 

り、医療分は 63万円、後期高齢者支援金分が 19万円、介護納付金分が 17万円 

と定められています（令和２年度）。 

 

○ 都道府県繰入金（２号分）（p.26） 

  都道府県繰入金のうち、地域の実情に応じた国保財政安定化のための取組の

促進や、きめ細かい調整を行うため、算定対象としている分のことです。 

 

○ 地方単独事業（p.27） 

地方自治体が国庫からの補助を受けずに単独で実施する事業です。 

国保では、重度障がい者、ひとり親家庭及び乳幼児を対象として市町村が実 

施する一部負担金に対する助成のことを指し、市町村によって対象基準が異な 

ります。 

 

○ 高額医療費（p.29） 

診療報酬明細書（レセプト）一件ごとに全体の医療費のうち、80万円を超え 

た部分に相当する医療費です。 

 

○ 退職被保険者（p.31） 

被保険者のうち、老齢厚生年金など老齢又は退職を支給事由とする年金を受 

けることができる方で、厚生年金などのサラリーマンが加入する年金の加入期 

間が 20年以上であるか、40歳に達した以降の加入期間が 10年以上ある方が対 

象です。 

退職被保険者に関する医療費は、保険料（税）のほか、社会保険診療報酬支 

払基金からの交付金により賄われます。 
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○ 不正請求（p.38） 

診療報酬（調剤報酬を含む。）の請求のうち、詐欺や不法行為に当たるもの 

をいいます。架空請求、付増請求、振替請求、二重請求、その他の請求に区分 

されます。 

① 架空請求 

実際に診療を行っていない者につき診療をしたごとく請求することです。 

診療が継続している者であっても、当該診療月に診療行為がないにもかかわ 

らず請求を行った場合、当該診療月については架空請求となります。 

② 付増請求 

診療行為の回数（日数）、数量、内容等を実際に行ったものより多く請求す 

ることです。 

③ 振替請求 

実際に行った診療内容を保険点数の高い他の診療内容に振り替えて請求する 

ことです。 

④ 二重請求 

自費診療を行って患者から費用を受領しているにもかかわらず、保険でも診 

療報酬を請求することです。 

⑤ その他の請求 

保険診療と認められないものを請求した場合です（患者の依頼のない往診、 

健康診断、無診察投薬等）。 

 

○ 海外療養費（p.38） 

被保険者が海外渡航中に現地の病院等で診療等を受けた場合に、支給申請に 

基づき保険者が支給するものです。当該療養について算定した費用から一部負 

担金相当額を控除した額が支給されます。 

 

○ 国保情報集約システム（p.39） 

被保険者の資格情報や給付情報を、都道府県単位で管理し、同一都道府県内 

の市町村間の情報連携等を支援するためのシステムです。 

被保険者が同一都道府県内で住所異動した場合に、資格取得・喪失年月日を 

○ 不正請求（p.39） 

診療報酬（調剤報酬を含む。）の請求のうち、詐欺や不法行為に当たるもの 

をいいます。架空請求、付増請求、振替請求、二重請求、その他の請求に区分 

されます。 

① 架空請求 

実際に診療を行っていない者につき診療をしたごとく請求することです。 

診療が継続している者であっても、当該診療月に診療行為がないにもかかわ 

らず請求を行った場合、当該診療月については架空請求となります。 

② 付増請求 

診療行為の回数（日数）、数量、内容等を実際に行ったものより多く請求す 

ることです。 

③ 振替請求 

実際に行った診療内容を保険点数の高い他の診療内容に振り替えて請求する 

ことです。 

④ 二重請求 

自費診療を行って患者から費用を受領しているにもかかわらず、保険でも診 

療報酬を請求することです。 

⑤ その他の請求 

保険診療と認められないものを請求した場合です（患者の依頼のない往診、 

健康診断、無診察投薬等）。 

 

○ 海外療養費（p.39） 

被保険者が海外渡航中に現地の病院等で診療等を受けた場合に、支給申請に 

基づき保険者が支給するものです。当該療養について算定した費用から一部負 

担金相当額を控除した額が支給されます。 

 

○ 国保情報集約システム（p.40） 

被保険者の資格情報や給付情報を、都道府県単位で管理し、同一都道府県内 

の市町村間の情報連携等を支援するためのシステムです。 

被保険者が同一都道府県内で住所異動した場合に、資格取得・喪失年月日を 
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転出先の市町村に提供する機能や、前住所地における高額療養費の多数回該当 

にかかる該当回数を引き継ぐ機能などを有します。 

 

○ 被保険者ＩＤ（p.39） 

国保情報集約システムでは、被保険者の資格情報や給付の情報は、都道府県 

単位で、被保険者ごとに符号を付与して整理します。被保険者ＩＤは、被保険 

者一人ひとりに付与されるその符号（番号）のことです。 

 

○ 高額療養費（p.41） 

被保険者が療養の給付について支払った一部負担金の額が一定の額を超える 

場合に保険者から給付されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

転出先の市町村に提供する機能や、前住所地における高額療養費の多数回該当 

にかかる該当回数を引き継ぐ機能などを有します。 

 

○ 被保険者ＩＤ（p.40） 

国保情報集約システムでは、被保険者の資格情報や給付の情報は、都道府県 

単位で、被保険者ごとに符号を付与して整理します。被保険者ＩＤは、被保険 

者一人ひとりに付与されるその符号（番号）のことです。 

 

○ 高額療養費（p.42） 

被保険者が療養の給付について支払った一部負担金の額が一定の額を超える 

場合に保険者から給付されます。 
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○ 生活習慣病（p.42） 

疾病の発症には、様々な要因が関係していますが、そのうち、生活習慣は、 

「悪性新生物」、「脳血管疾患」、「心疾患」などの発症に深くかかわってい 

ることが明らかになってきています。 

例えば、生活習慣の与える影響が大きい疾病には、喫煙による「肺がん」、 

食事の偏りによる「脳卒中」や「高血圧」、運動不足などによる「糖尿病」な 

どがあります。 

このような生活習慣がその発症・進行に深く関与する疾患群を生活習慣病と 

呼んでいます。 

 

○ 後発医薬品（ジェネリック医薬品 p.44） 

先発医薬品の特許期間終了後に、先発医薬品と品質・有効性・安全性が同等 

であるものとして厚生労働大臣が製造販売の承認を行っている医薬品であり、 

一般的に開発費用が安く抑えられることから、先発医薬品に比べて薬価が低 

くなっています。 

 

○ バイオ後続品（p.44） 

特許終了後の先行バイオ医薬品と同等・同質の品質、安全性及び有効性を有 

する医薬品として、異なる製造販売業者により開発される医薬品であり、バイ 

オシミラーともいいます。一般的に開発費用が安く抑えられることから、先行 

バイオ医薬品に比べて薬価が低くなっています。 

 

○ 保健事業実施計画（データヘルス計画  p.47） 

法に基づく保健事業の実施等に関する指針（平成 16年厚生労働省告示第 307 

号）に基づき、各保険者が効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るため、レ 

セプトデータや国保データベースシステムによる健診・医療情報などを活用し 

て策定する計画です。 

 

○ メタボリックシンドローム（p.47） 

内臓脂肪症候群ともいいます。該当者は、内臓脂肪の蓄積（主に腹囲により 

○ 生活習慣病（p.43） 

疾病の発症には、様々な要因が関係していますが、そのうち、生活習慣は、 

「悪性新生物」、「脳血管疾患」、「心疾患」などの発症に深くかかわってい 

ることが明らかになってきています。 

例えば、生活習慣の与える影響が大きい疾病には、喫煙による「肺がん」、 

食事の偏りによる「脳卒中」や「高血圧」、運動不足などによる「糖尿病」な 

どがあります。 

このような生活習慣がその発症・進行に深く関与する疾患群を生活習慣病と 

呼んでいます。 

 

○ 後発医薬品（ジェネリック医薬品 p.45） 

先発医薬品の特許期間終了後に、先発医薬品と品質・有効性・安全性が同等 

であるものとして厚生労働大臣が製造販売の承認を行っている医薬品であり、 

一般的に開発費用が安く抑えられることから、先発医薬品に比べて薬価が低 

くなっています。 

 

 

 

 

 

 

 

○ 保健事業実施計画（データヘルス計画  p.48） 

法に基づく保健事業の実施等に関する指針（平成 16年厚生労働省告示第 307 

号）に基づき、各保険者が効果的かつ効率的な保健事業の実施を図るため、レ 

セプトデータや国保データベースシステムによる健診・医療情報などを活用し 

て策定する計画です。 
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測定）に加え、リスクがあるとされる血中脂質や血圧、血糖の基準のうち２つ 

以上に該当する方、予備群は、内臓脂肪の蓄積に加え、血中脂質や血圧、血糖 

の基準のうち１つに該当する方をいいます。 

 

○ ノルディックウォーキング（p.48） 

フィンランドが発祥の地で、２本のポールを持って歩行する身体全体を使う 

スポーツです。クロスカントリースキー選手が夏のトレーニングとして活用し 

たり、北欧では、通勤や通学など日常生活の一部として利用されています。 

 

○ オーラルフレイル（p.49） 

老化に伴う様々な口腔の状態（歯数・口腔衛生・口腔機能など）の変化に、 

口腔の健康への関心の低下や心身の予備能力低下も重なり、口腔の脆弱性が増 

加し、食べる機能障害へ陥り、さらにはフレイルに影響を与え、心身の機能低 

下にまでつながる一連の現象及び過程をいいます。 

 

 

 

 

 

 

 

○ 薬物有害事象（p.49） 

広義の副作用であり、薬物アレルギーなどによる確率的有害事象のほかに、 

薬効が強く出すぎることで起こる有害事象や、血中濃度の過上昇による臓器障 

害も含むとされています。また、若年者に比べ高齢者の発生が多いとされてい 

ます。 

 

○ お薬手帳（p.49） 

病院や薬局などで医療用の薬をもらった時や、市販の薬を購入した時に、薬 

の名称や飲む量、回数などを記録するための手帳のことです。 

 

 

 

 

○ ノルディックウォーキング（p.49） 

約 80年前にクロスカントリースキーチームの夏場のトレーニングとしてフィ 

ンランドで始まった、ポールを使用して行う運動です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 生活歯援プログラム（p.50） 

日本歯科医師会が提唱する歯科健診プログラムで、受診された方の生活習慣 

などの問題点を見つけ、一緒に改善していく一次予防を目的としており、20の 

質問に回答することで従来の疾病発見型から、受診者に必要な類型化を行う支 

援型歯科健診へと転換するものです。 

 

 

 

 

 

 

 

○ お薬手帳（p.50） 

病院や薬局などで医療用の薬をもらった時や、市販の薬を購入した時に、薬 

の名称や飲む量、回数などを記録するための手帳のことです。 
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医療機関に受診する際に、医師・薬剤師がお薬手帳の記録をチェックし、薬 

の飲み合わせや副作用を防ぐことや、新しく処方された薬の情報等を記入して 

もらうことができます。 

 

○ 一部負担金（p.51） 

保険医療機関等において、被保険者が治療を受けた際に支払うものです。 

下記以外の方 ３割相当額 

義務教育就学前の者（未就学児） ２割相当額 

70歳以上の高齢者 

 

 

 

一般 

 

 

２割相当額 

（平成26年３月までに70歳

に達している方は１割相当

額） 

現役並み所得

者 

３割相当額 

 

○ 基幹業務システム（p.52） 

地方公共団体情報システム標準化に関する法律第２条第１項に規定する標準 

化対象事務を定める政令（令和４年政令第１号）で定められた 20業務に係る業 

務システムをいいます。 

 

○ ガバメントクラウド（p.52） 

政府共通のクラウドサービスの利用環境を指し、ガバメントクラウド上に構 

築することができるシステムは、地方公共団体情報システム標準化に関する法 

律（令和３年法律第 40号）に規定された標準化基準に適合したシステム（標準 

準拠システム）とそれに関連したシステムとされています。 

同法において、令和７年度末までに標準準拠システムへの移行が義務付けら 

れたことに対し、ガバメントクラウドの利用は努力義務とされています。 

 

○ 地域包括ケアシステム（p.54） 

医療機関に受診する際に、医師・薬剤師がお薬手帳の記録をチェックし、薬 

の飲み合わせや副作用を防ぐことや、新しく処方された薬の情報等を記入して 

もらうことができます。 

 

○ 一部負担金（p.52） 

保険医療機関等において、被保険者が治療を受けた際に支払うものです。 

下記以外の方 ３割相当額 

義務教育就学前の者（未就学児） ２割相当額 

70歳以上の高齢者 

 

 

 

一般 

 

 

２割相当額 

（平成26年３月までに70歳

に達している方は１割相当

額） 

現役並み所得

者 

３割相当額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ 地域包括ケアシステム（p.55） 
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高齢者が地域の実情に応じて、可能な限り住み慣れた地域で個々人の有する 

能力に応じた自立した日常生活を営むことができるよう、医療、介護、介護予 

防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制をいいま 

す。 

 

 

高齢者が地域の実情に応じて、可能な限り住み慣れた地域で個々人の有する 

能力に応じた自立した日常生活を営むことができるよう、医療、介護、介護予 

防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制をいいま 

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


