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はじめに 
 いわゆる三位一体改革の一環として、国民健康保険（以下、「国保」という。）制度

の財源の一部に、平成 17年度より新たな都道府県負担が導入された。その規模は国保
の給付費の７%（平成 17年度は経過措置で 5%）等で、約 6850億円（平成 17年度は
約 5450 億円）というものである。地方六団体1による補助金改革案に含まれていなか

った国保補助金の見直しが厚生労働省から提案され導入に至ったのは、医療制度改革

において医療保険の都道府県単位への再編が検討されていることがその背景にある。 
 平成 14年に成立した「健康保険法等の一部を改正する法律」（平成 14年法律第 102
号）の附則に基づき、平成 15年 3月に、医療保険制度改革及び診療報酬に関する基本
方針2（以下、「基本方針」という。）が閣議決定された。「基本方針」は、①保険者の

再編・統合、②新たな高齢者医療制度の創設、③診療報酬体系の見直し、に関するも

ので、①及び②の医療保険制度改革については平成 20年度に向けて実現を目指すとし
ている。保険者の再編・統合に関しては、都道府県単位を軸とした保険運営を検討す

るとしており、国保再編はその中心的な課題となっている。 
主として市町村により運営されている国保は、自営業者や無業者等の、被用者以外

の住民を対象とする制度であるが、高齢化や経済状況の悪化等の影響により低所得者

の増加や保険料収納率の低下が進み、赤字となる保険者が増加して財政状態は危機的

状況であるとされている。また、小規模な保険者が多いことによる、保険制度として

の運営効率上の課題も指摘されている。 
本稿では、国保制度の現状と課題及び再編・統合への動きを概観する。なお、国保

には市町村による市町村国保の他に、同業者組合である国民健康保険組合があるが、

本稿においては主に市町村国保について述べるため、国保という用語は市町村国保を

指すものとして用いる。 
 

Ⅰ 国民健康保険制度の現状 
１ 公的医療保険制度の概要 
 わが国の公的医療保険制度は、設立の経緯等により複数                   
の保険制度が並立しているが、すべての国民がいずれかの                  
制度に加入する、いわゆる「国民皆保険」制度をとってい                    

る。公的医療保険を大別すると、会社員・公務員等を対象                 

とする被用者保険と、その他の者を対象とする地域保険で                    

ある国保に分かれる（図 1）。                    
被用者保険の加入者も退職後は市町村国保に加入するた                    

め、市町村国保は必然的に高齢者を多く含むことになる。       

国 保 被用者保険 

 

老 人 保 健 制 度 

↑
年
齢 

一般に高齢者は低所得で保険料負担能力が低いうえ医療 
を必要とする頻度も高く、国保単独で高齢の国保加入者の医

であることから、老人保健制度により、75 歳以上3の高齢者

                                                  
1 全国知事会、全国都道府県議会議長会、全国市長会、全国市議会議長会、全国
2 「健康保険法等の一部を改正する法律附則第2条第2項の規定に基づく基本方針
3 平成 14年 10月の対象年齢引上げ（70歳から 75歳）時に既に 70歳に
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者保険の各医療保険制度からの拠出金及び公費を中心として賄われている。また、定

年退職後の年金受給者等の、被用者保険から国保への移行者については、老人保健制

度適用までの間、退職者医療制度により被用者保険の保険者が費用を負担している。 
 
２ 国民健康保険制度の特徴 
 代表的な公的医療保険制度を比較し、国保の特徴を見てみよう。表 1 では、主に大
企業の被用者を対象とし企業・業種毎に設立される組合管掌健康保険（以下、「組合健

保」という。）、組合健保以外の被用者を対象とし政府により運営される政府管掌健康

保険（以下、「政管健保」という。）、そして被用者以外の自営業者・無業者等を対象と

する市町村国保の 3つの制度を比較している。この 3制度で国民のおよそ 9割をカバ
ーしている。 

表 1 主な公的医療保険制度の比較 

（出典）国民健康保険中央会『国民健康保険の安定を求めて』2004.12, p.12.の表を基に作成。 

 市町村国保 政府管掌健康保険 組合管掌健康保険 
加入者数（平成15年3月末） 4619万人 3585万人 

（うち本人1881万人） 
3057万人 
（うち本人1479万人） 

加入者平均年齢（平成13年度） 52.5歳 37.2歳 34.0歳 
老人加入割合（平成15年3月末） 26.0% 5.4% 2.6% 
1世帯当たり年間所得 
（平成13年度推計） 

153万円 237万円程度 381万円程度 

1世帯当たり保険料調定額 
（平成13年度） 

15.6万円 15.9万円 
（本人負担分） 

17.6万円 
（本人負担分） 

1人当たり診療費（平成13年度） 16.4万円 12.1万円 10.3万円 

 
国保加入者は政管健保及び組合健保の加入者と比べて平均年齢が高く、平均所得が

低い。これは国保が、退職者や無業者等も含め、他の被用者保険制度の対象とならな

い人すべて4を対象としているという構造的な要因によるものであり、国保財政悪化の

最大の要因となっている。近年では、高齢者人口の増加のみならず、雇用情勢の悪化

による失業者等の加入者も増加している。また、若者に比べて医療費が高い高年齢者

が多いため、1 人当たり診療費が他の保険制度よりも高いことも、財政負担の一因と
なっている。一方、平均的な保険料負担額（調定額）は他の保険と大きく変わらない

水準であり、所得に占める保険料の比率で見た場合、他保険と比べて国保の被保険者

の負担は大きいと言える。 
 国保加入者の構成割合を世帯主の職業別に見た場合、現在最大の割合となっている

のは、年金生活者を中心とする無業者（無職）で、過半数を占めている（図 2）。逆に、
昭和 40 年にはあわせて 7 割近くを占めていた農林水産業者及び自営業者の割合は 2
割程度にまで低下し、「被用者」の割合よりも少なくなっている。「被用者」に含まれ

るのは、従業員 5 人未満の小規模事業所の被用者や、パート・アルバイトの労働者で
あり、実態としては、国保が自営業者のための制度であるとは言えなくなっている。 
年齢構成も変化しており、昭和 40年には 60歳以上の層が 13.6%であったが、平成

14年には 46.5%となり、半分近くを占めるまでに増加している。所得水準別の構成割
合では、100 万円未満の被保険者が 48.4%とほぼ半数を占めており、その中でも所得
なしの被保険者が 26.6％で、全体の 4分の 1を超える割合となっている（図 3）。 

                                                  
4 生活保護受給者等を除く。生活保護受給者は医療扶助により医療を受給する。 
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図 2 世帯主の職業別世帯数構成割合の推移 図 3 国保被保険者の所得分布（平成14年度）

 
 

（出典）厚生労働省保険局『平成 14 年度国民健康保険実態
調査報告』2004.3, p.21.の表を基に作成。所得不詳を除く。

（出典）厚生省（厚生労働省）保険局『国民健康保険実態調査報告』 
（昭和 40年度、昭和 60年度、平成 14年度）のデータを基に作成。 

Ⅱ 国民健康保険制度の問題点 
１ 保険運営 
（１）保険財政 

 平成 15年度の市町村国保財政5は、3144保険者のうち 2289保険者が赤字であり、
赤字保険者の比率は前年度の約 64%から約 73%へと増加した。制度全体での単年度収
支は、赤字補填目的の繰入金を収入から除くと、約 3685億円の赤字であった。 
国保の財源は、患者の自己負担分を除く給付費については、基本的には保険料（保

険税）6と公費で半分ずつ負担されることになっている。公費部分は、各市町村に対し

一定割合を一律に負担する定率負担部分と、市町村の財政状況等に応じて配分される

財政調整交付金部分に分かれている。財政調整交付金は、各市町村の医療費及び所得

水準等に基づいて配分される普通調整交付金と、災害等の特別の事情に応じて配分さ

れる特別調整交付金からなる。平成 17年度からは、三位一体改革に伴う制度改革によ
り、国の負担部分の一部が減り、新たに都道府県による財政調整交付金が導入される

こととなった。 
市町村国保は市町村の特別会計として運営されているが、収入に応じて支出を抑制

するということはできず、支出に合わせて予算を組まなければならない。医療費が増

加していく場合には、保険料の値上げか一般会計からの繰入れにより賄うことになる。

被保険者への直接の負担増となる保険料引上げのみには頼れないため、一般会計から

の繰入れが増えているという状態であるが、一般会計からの繰入れは国保加入者以外

の住民も含めた負担となることから、不公平感を招くとの懸念もある7。 
 
（２）保険者規模 

 小規模な保険者が多いことも課題となっている。平成 14年時点では被保険者数が 3
千人未満の保険者が全体の 3分の 1以上を占めており、75%が 1万人未満の規模であ
                                                  
5 「国保財政は実質 3865億円の赤字」『週刊社会保障』第 2317号, 2005.1.24, pp.26-29. 
6 国民健康保険の保険料は、自治体により、保険料として徴収している場合と、地方税法に基づく国民健康保険
税として徴収している場合がある。基本的に両者は同じものであるが、保険料の時効期間が2年であるのに対し、
保険税は 5年である。保険税は国保制度創設直後の昭和 26年に徴収力強化のため創設された。現在、約 9割の
自治体が保険税として徴収している。以下では簡便のため、保険料と保険税を合わせたものを保険料と表現する。 
7 「国保の赤字 穴埋め急増」『日本経済新聞』2005.4.6. 
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った。不慮の事故のリスクを全体でカバーするという保険の性質からすると、一般に、

規模が大きいほどリスク発生確率が安定する。小規模保険者では、不測の高額医療が

発生した場合の財政負担等により、運営が不安定になりやすい。高額医療費を都道府

県単位でカバーする再保険制度（高額医療費共同事業8）があるものの、小規模保険者

の多くは過疎地の自治体であり、医療費の高くなる高齢者の加入率が高いことから、

保険財政は厳しいものとなっている。また、小規模保険者においては担当職員数が少

なく、保険者としての業務を十分にこなすのは困難な状態にあることも指摘されてい

る。近年の市町村合併により小規模保険者数は減少が見込まれるが、合併をしなかっ

た小規模保険者においては、引き続き保険運営の安定化が課題となる。 
 
２ 保険料収納率 
（１）保険料収納率の現状 
近年、国保と同じく自営業者等を対象とする国民年金の保険料納付率が 6 割台にま
で低下し、その向上が大きな課題となっているが、国保においても、保険料収納率は

低下している。平成 5年度に 93.48%であった収納率は年々低下を続け、平成 15年度
には過去最低の 90.21%となった。収納率は特に都市部において低く、13 大都市及び
特別区では平成 15年度は 86.98%まで低下している。また、保険料を滞納している世
帯数は約 461万世帯（平成 16年 6月現在）で、国保加入世帯の 18.9%を占めている9。

徴収できず時効となった保険料額は、平成 15年度において 1462億円にのぼっている
10。 
 収納率低下の主な原因は、低所得等の経済的理由により保険料を払えない被保険者

の増加であると考えられる。特に、前年の所得が保険料の算定基準となるため、失業

者の場合、保険料が高くて払えない場合があることが指摘されている。また、健康で

医療保険の必要性が低いため保険料を払う意識の薄い若者の増加も一因とされている。 
国保の保険料は、全加入者が定額の保険料である国民年金と異なり、市町村ごとに

設定され、所得等に応じて世帯ごとに異なる保険料が設定されている。保険料額は世

帯単位で算定され、世帯主に対して納付義務等が課される。保険料は、経済的負担能

力に応じて負担する応能部分と、加入世帯及び被保険者が平等に負担する応益部分の

組み合わせからなっている。具体的には、前年の所得に応じた「所得割」、資産に応じ

た「資産割」（以上 2 つが応能部分）、世帯内の被保険者各人に対する「被保険者均等
割」、世帯に対する「世帯別平等割」（以上 2つが応益部分）の 4種類を組み合わせて
保険料額が設定されている。町村部では主に 4種類を組み合わせた制度(4方式)、都市
部では主に 2方式（所得割＋均等割）及び 3方式（所得割＋均等割＋平等割）が用い
られ、その構成割合も市町村によって異なるなど、複雑な制度となっている。 
 低所得等のため保険料納付が困難な被保険者のために、保険料軽減制度が設けられ

ている。保険料のうち応益部分について、所得額に応じて 7 割、5 割、2 割の 3 種類

                                                  
8 各保険者からの拠出金を主な財源として、各都道府県の国民健康保険団体連合会が実施している。レ
セプト 1件当たりの基準額以上の医療費について、該当保険者に交付金として交付する。昭和 63年の国
保法改正により国と都道府県が費用を補助できることとなり、現在は平成 15年度から平成 17年度の措
置として、国と都道府県が市町村の拠出金に対し 4分の 1ずつの補助を行っている。 
9 「厚労省が市町村国保の十六年滞納世帯数等調査を発表」『週刊国保実務』第2443号, 2005.1.31, pp.15-17. 
10 「03年度の時効 最悪の 1400億円」『日本経済新聞』2005.2.21. 
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の軽減率11があり、7割軽減と 5割軽減は無申請で、2割軽減は申請に基づいて実施さ
れる。国保加入世帯に占める軽減世帯の割合は、平成 4年度の 24.61%から平成 14年
度には 32.92%まで増加しており、約 760万世帯が軽減措置を受けている12。 
 
（２）収納率向上への取り組み 

 保険料収納率の低下は国保財政を悪化させ、一般会計からの赤字補填の増加という

形で国保を運営する市町村財政に悪影響を及ぼすか、保険料の値上げという形で被保

険者の負担を増加させることになる。保険料の値上げが更なる収納率低下につながる

という悪循環にもなりかねない。また、国からの調整交付金も各市町村の収納率に応

じて減額される13ため、収納率向上のために様々な対策が実施されている。 
 コンビニエンスストアでの支払い等の徴収窓口の拡大策はもとより、納付督促電話

システムの導入、徴収専門の非常勤職員の採用等が行われている。都道府県別収納率

が最低の 86.11%（平成 15年度）である東京都では、税徴収担当職員を徴収指導専門
員として再雇用し、納付交渉や差し押さえ等の技術指導を開始している14。差し押さ

え等の強制徴収については、広域連合や一部事務組合等の組織により滞納整理業務を

行う自治体もある。平成 15年度では、全保険者の 46.8%に当たる 1471保険者が滞納
処分を実施し、5万 5830件の差し押さえ等により約 207億円の保険料を徴収した15。 
厚生労働省が平成 17年 2月に打ち出した対策には、収納率が向上した市町村に対し

て特別調整交付金をボーナス的に交付することや、収納率向上アドバイザーの設置等

が含まれている。同時に、市町村に対しては「収納対策緊急プラン」の策定を求め、

収納率や未納世帯数に応じて、担当職員の増員やコールセンターの設置等の施策を例

示している。さらに、クレジットカードでの保険料支払いや携帯電話料金との一体徴

収等を検討する「次世代国保収納システム研究会」を国保中央会に設置する方針とさ

れている16。また、国保中央会の研究会が平成 17年 4月にまとめた報告書では、各都
道府県の国民健康保険団体連合会（以下、「国保連」という。）に徴収組織を設置し、

都道府県単位で滞納整理業務を行うことを提言している17。 
 
（３）保険料滞納者への対応 

 保険料が滞納となった場合、まず有効期間が短い短期被保険者証が発行され、その

後も特別の事情なしに納付期限から 1 年間保険料未納状態が続くと、被保険者証の返
還が求められ、代わりに被保険者資格証明書が交付される。資格証明書で受診する場

合には、医療機関の窓口で一旦医療費の全額を支払い、その後保険負担分の払い戻し

を受けることになる。これらの交付数は近年増加しており、平成 11年度と平成 16年
度を比較すると、短期被保険者証は 32万 6282件から 104万 5438件に増加している。
資格証明書も、平成 12年に発行が義務化されたこともあり、8万 676件から 29万 8507

                                                  
11 軽減率は、保険料に占める応益負担の割合が少ない場合、7割→6割、5割→4割等となる。 
12 厚生労働省保険局『平成 14年度 国民健康保険実態調査報告』2004.3, p.33. 
13 自治体の規模及び保険料収納率に応じて、普通調整交付金が 5～20%減額される。 
14 「国保の徴収指導員」『日本経済新聞』2004.12.8. 
15 「15年度の滞納処分状況」『国保新聞』2005.2.10. 
16 「厚労省が国保の総合的収納対策打ち出す」『週刊国保実務』第 2447号, 2005.2.28, pp.2-4. 
17 「保険者事務研 提言まとめる」『国民健康保険』第 56巻第 6号, 2005.6, pp.8-15. 
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件へと増加している18。 
 短期被保険者証は通常の被保険者証よりも有効期間が短いため、更新時に役所の担

当者との接触が頻繁になることで、保険料支払いや軽減措置についての相談機会を持

ちやすくするという狙いがあるとされる。資格証明書の発行にも同様の効果があると

されているが、医療費が一旦全額負担になることから、資格証明書の被交付者は受診

を抑制する傾向が強いとの指摘もある19。保険料を払う余裕があるのに払わない滞納

者に対してペナルティ的に用いることは効果的であるとしても、生活困窮者への対応

をどうするかが問題となる。保険料支払いが困難な場合は国保ではなく生活保護制度

で対応することも考えられるが、生活保護以外の対応策として、国保の低所得者支援

制度と生活保護の医療扶助制度を統合した低所得者医療制度を提案する意見がある20。

また、低所得により保険料が払えないのは医療保険制度の問題ではなく所得保障の問

題であるとの観点から、保険料支払いにより最低生活水準を下回る生活となる場合に

は、別途に保険料相当額の手当を支給する制度を提案する意見もある21。 
 
３ 保険料負担の公平性 
 保険料の公平性に関しては、市町村間における国保保険料の格差の問題と、国保と

他の健康保険との格差の問題がある。 
 国保の保険料は各自治体が設定しているため、被保険者が住んでいる自治体により

保険料が異なる。平成 14年度における平均保険料を比較すると、市町村単位では約 5
倍、都道府県単位でも約 1.6 倍の開きがある。被保険者個々人の立場からすると、保
険料の高低にかかわらず保険給付として受ける医療の内容に基本的な違いはないと考

えられるため、同じ所得水準であっても住んでいる自治体によって保険料が異なるの

は不公平であるように感じられる。一方、保険として考えた場合には、保険料の高低

が医療費の高低に応じて決定されているのであれば、ある程度の格差は納得できるも

のであるとも言える。現在の広域化への動きは、このような考え方に基づき、医療費

格差の小さい近隣地域で国保を広域化し、保険料の平準化を図ろうとするものである。

また、全国市長会は、公平性の観点から、保険料の算定方式を所得割のみに統一する

ことを提言している22。 
 国保と被用者保険を比較すると、被用者保険では被保険者となるのは雇用されてい

る本人のみであり、その家族は被扶養者となり保険料の負担はないのに対し、国保で

は、世帯員のうち被用者保険加入者以外の世帯員各員が被保険者となるため、所得が

ない子供等であっても均等割部分が課され、世帯全体での負担は人数に応じて増加す

ることになる。また、国保保険料は世帯単位の限度額が年額 53万円となっており、高
所得世帯であっても保険料は限度額止まりとなるため、中所得世帯と高所得世帯との

間の保険料格差が所得格差に比べ小さく、中所得世帯の負担が大きくなっていること

も指摘されている。 

                                                  
18 「滞納世帯数等の推移」前掲注 8, p.16. 
19 「全額自己負担制で受診の抑制強まる」『朝日新聞』2004.11.5, 夕刊. 
20 土佐和男「国民健康保険の経営戦略 (3)」『週刊国保実務』第 2386号, 2003.12.8, pp.39-41. 
21 倉田聡「医療保険法の現状と課題」日本社会保障法学会編『医療保障法・介護保障法』（講座社会保障法第4巻）
法律文化社, 2001, pp.61-62. なお、65歳以上の生活保護受給者の介護保険料は、その実費が生活扶助に加算される。 
22 全国市長会「医療保険制度改革に関する意見書－国民健康保険制度が抱える課題の解決に向けて－」2005
.4.21全国市長会ホームページ<http://www.mayors.or.jp/opinion/iken/h170413iryohoken/01ikensho.pdf> 
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Ⅲ 国民健康保険制度改革の課題と展望 
 第 162回国会で成立した「国の補助金等の整理及び合理化等に伴う国民健康保険法
等の一部を改正する法律」（平成 17年法律第 25号）により、平成 17年度より国保財
政に新たな都道府県負担が導入されることとなった。今回の改革は国保制度改革の第

一歩とされており、今後は、国・都道府県・市町村の役割を明確にし、国保制度のあ

り方を検討することが重要となる。 
 
１ 都道府県負担の導入をめぐって 
（１）都道府県負担導入の経緯 

 国保への都道府県負担の導入をめぐっては、以前から議論が行われてきた。昭和 56
年には、第二次臨時行政調査会の第一次答申において、国保の都道府県負担導入が検

討課題として取り上げられ、それを受けて厚生省が昭和 57 年度予算の概算要求時に、
国の定率補助部分の一部を代替する形での都道府県負担の導入を図ったが、都道府県

側の強い反対により見送られた。 
その後、第二次臨時行政調査会答申の推進機関である臨時行政改革推進審議会は、

昭和 61年 6月の答申において、都道府県の役割の在り方等について早急に検討するよ
う提言した。また、昭和 62年に厚生・大蔵・自治の三大臣の合意に基づき設置された
国保問題懇談会（第二次）の報告においても、都道府県の役割として国保経営につい

ての指導・支援等の役割を果たすことが不可欠であるとされた。そして昭和 63年の国
保法改正により、低所得者の保険料軽減措置分を補填するための保険基盤安定制度、

及び高額医療費共同事業等の仕組みにおいて、都道府県の財政面での国保への関与が

開始された23。 
 平成 15 年に閣議決定された医療制度改革の「基本方針」も、「都道府県と市町村が
連携しつつ、保険者の再編・統合を計画的に進め、広域連合等の活用により、都道府

県においてより安定した保険運営を目指す」としており、都道府県の役割の拡大が示

されていた。その「基本方針」に基づき、社会保障審議会医療保険部会等で議論が行

われていたところ、三位一体改革において地方六団体案に対する厚生労働省の対案と

して国保の都道府県負担が提案され、定率負担部分及び保険基盤安定制度において、

国の負担減少分に代わる形で、新たな都道府県負担が導入されることとなった。 
国保の給付費のうち、定率国庫負担が 40%から 34%（平成 17年度は 36%）に、国

の財政調整交付金が 10%から 9%にそれぞれ減少し、その合計の減少分の 7%（平成
17 年度は 5%）に相当する分として、都道府県財政調整交付金が導入された。また、
保険基盤安定制度は国 2分の 1・都道府県 4分の 1・市町村 4分の 1という負担割合
から、都道府県 4分の 3・市町村 4分の 1という負担割合に変更された。 
 都道府県は現在、医療供給体制に関する医療計画に加え、健康増進計画及び介護保

険事業支援計画等の保健関連計画を策定している。これらの計画に加えて国保財政に

関与することにより、都道府県レベルでの医療費の適正化を図ることが、今回の都道

府県負担導入の狙いとされている。 
 

                                                  
23 『国民健康保険五十年史』ぎょうせい, 1989, pp.277-398.を参照した。 
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（２）都道府県側の反応 

いわば本来の議論とは異なる流れから新たな都道府県負担の導入が決まったことに

対し、知事会が不満を示しながら暫定的措置としてやむを得ず了承といった感である

一方、市長会及び町村長会等は都道府県の関与の強化という点を評価しており、地方

六団体のなかでも評価が分かれる状態となっている。 
 都道府県側の意見としては、まず、社会保障審議会医療保険部会の委員でもある浅

野史郎宮城県知事が、対応についての私案を平成 17年 2月に公表した24。その主な内

容は、①都道府県財政調整交付金の配分に関しては、市町村財政に配慮し国庫負担減

少分の補填部分と都道府県の裁量部分の 2 つの区分を設けること、②将来的な課題と
して、国と都道府県の役割分担の観点から調整交付金は都道府県に一本化して国は定

率負担部分のみとし、単なる国庫負担分の転嫁である保険基盤安定制度の負担増は元

の枠組みに戻すこと、というものであった。 
その後、各都道府県の意見調査を踏まえ、平成 17年 3月に全国知事会として「国民

健康保険制度における都道府県負担導入に向けた基本的考え方」がまとめられた25。

そこでは、定率負担減に伴う市町村国保財政への配慮、三位一体改革の趣旨に沿った

裁量の確保が必要であるとするとともに、今回の措置は本格的な医療保険制度改革ま

での暫定的な措置とすべきとしている。調整交付金の配分方法については、浅野知事

の私案を踏まえた案を提示しているが、将来の調整交付金一本化に関しては、国の関

与も必要とする意見が多かったことから盛り込まれなかった。国への要請としては、

都道府県調整交付金の配分方法に関して裁量が発揮できるよう求めるとともに、今後

の医療費の増加に応じた確実な財政措置の必要性を主張している。 
 
（３）都道府県調整交付金の配分方法 

 都道府県調整交付金の配分方法については、政令に基づく条例により各都道府県が

決定することとされているが、配分方法の参考資料としてのガイドラインを作成する

ために、厚生労働省・総務省・全国知事会・全国市長会・全国町村長会からなる「都

道府県調整交付金配分ガイドライン検討会」が平成 17年 4月に設立された。 
 配分方法をめぐっては、三位一体改革の趣旨である地方分権と、現行の制度維持と

のバランスをどうとるかが課題となる。すなわち、都道府県がその調整交付金を完全

に裁量で用いた場合、国の定率負担減少分がそのまま減額となる市町村が出る可能性

がある。一方、国の定率負担の減少分を埋めるために都道府県の調整交付金を用いた

場合には、都道府県の裁量分が小さくなることとなる。 
平成 17年 6月 17日に決定されたガイドラインでは、都道府県調整交付金を、一定

のルールに基づく「1号交付金」と、地域の特殊事情に応じた「2号交付金」の 2種類
に分類している。1号交付金と 2号交付金の割合としては 6%と 1%を例示している。 

1 号交付金に関しては、給付費水準や所得水準等を基に配分する方法とともに、定
率国庫負担縮減の影響緩和のため相当部分を定率で配分するという方法も提示し、市

町村の国保財政に急激な影響が生じないように配慮する必要があるとしている。また、

市町村に医療費適正化へのインセンティブを持たせるために、著しく高い給付費部分

についてはその一部を交付金の算定対象外とし、その基準等を都道府県が設定すると

                                                  
24「国保の県負担導入に関する浅野宮城県知事私案」『週刊国保実務』第 2447号, 2005.2.28, p.9. 
25 全国知事会ホームページ<http://www.nga.gr.jp/upload/pdf/2005_6_x46.PDF> 
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している。 
2 号交付金は地域の実情に応じて交付するものとされ、例として、①災害時等に国
の交付対象外の部分に対する独自の助成、②広域連合や市町村合併による広域化に際

しての保険料の平準化支援、③保険者の医療費適正化の取組への財政支援、④医療費

適正化や収納率向上の成績に応じた交付、等が提示されている。具体的には、広域化

により保険料賦課総額が増加する市町村への交付、滞納整理機構の活用や広域的な保

健事業等への交付、都道府県の医療計画・健康増進計画を踏まえた取組への交付等が

メニュー例として示されている。 
 
２ 今後の広域化に関する課題 
（１）広域化の方法 

 将来的には都道府県単位での保険運営を目指すとしても、現実的には、まず近隣市

町村との広域化により保険者規模の拡大が図られることになる。広域化により、規模

拡大による保険運営の安定の他にも、レセプト点検や保健事業等の保険者業務の拡充

や、事務の効率化等の効果も期待できる。一方、赤字の保険者同士が合併しても改善

にはつながらず、単純に規模を大きくしただけでは問題の解決にはならないとの見方

もある。主な広域化の方法としては、市町村合併と広域連合がある。 
近年の市町村合併により、市町村国保の保険者数は、平成 10年度の 3249から平成

15年度には 3144に減少している。平成 18年 3月末には市町村数は 1822になるとさ
れており26、今後はさらなる保険者の減少が見込まれる。合併に伴う最大の課題は、

保険料水準の決定である。旧市町村の平均的な保険料にした場合は負担増となる地域

の反発が予想され、低い水準に合わせた場合は財政が悪化することになる。「市町村の

合併の特例に関する法律」（昭和 40年法律第 6号。以下、「合併特例法（旧法）」とい
う。）等の規定により、合併年度及びその後 5箇年度は旧市町村ごとに異なる保険料を
課すことができる27が、調整は避けられない問題である。 
 複数の市町村等が共同で事務を行う広域連合で国保事業を行っているのは、現在、

北海道の空知中部広域連合と大雪地区広域連合の 2 連合のみである。1 市 5 町から構
成される空知中部広域連合では、経費削減や財政安定化等の効果があったものの、旧

炭鉱地域と農業地域で経済状態が異なることもあり保険料算定方式は統合されておら

ず、広域連合が各市町に分賦金を課すという形で、各市町が保険税をそれぞれ徴収し

ているという状態である28。一方、平成 16年に業務を開始した大雪地区広域連合にお
いては、構成する 3町の均質性が高く、保険料は統一されている。 
 合併特例法（旧法）の失効により市町村合併が一段落した後は、国保の広域化は広

域連合によるものが中心となると予測されるが、広域連合に参加するかどうかはそれ

ぞれの自治体が決定することから、広域連合参加により保険料が上昇するなど条件が

悪くなる自治体が参加を見送る場合も予想される29。財政基盤の弱い自治体をいかに

広域化させるかが課題となる。 
                                                  
26 「合併特例法（旧法）による合併の状況」総務省報道資料 2005.4.14. 総務省ホームページ <http://w
ww.soumu.go.jp/s-news/2005/050414_3.html> 
27 平成 15年度では 21保険者（市町村、広域連合及び一部事務組合）で不均一賦課を実施していた。「十
六年度版「国保の実態」」『週刊国保実務』第 2460号, 2005.6.6,pp.2-7. 
28 「国保再編・統合推進委員会が広域化した市町村からヒアリング」『週刊国保実務』第2366号, 2003.7.21, pp.4-10. 
29 土佐和男「国民健康保険の経営戦略 (4)」『週刊国保実務』第 2387号, 2003.12.15, pp.45-47. 
 9



（２）広域化後の運営主体 

国保が都道府県単位での運営となった場合の保険者に関しては、平成 14年 12月に
厚生労働省が医療制度改革のための議論のたたき台として公表した「医療保険制度の

体系の在り方」では、都道府県か都道府県単位の公法人とする案が考えられるとされ

ていた。しかし、都道府県側が保険者となることに対し反対を示したため、「基本方針」

では具体的な保険者には言及されなかった。この保険者問題も含め、広域化の在り方

について検討するために、平成 15年 5月に、全国知事会・全国市長会・国保中央会等
の国保関係団体と厚生労働省・総務省による「再編・統合推進委員会」が設けられた。

しかし議論に進展がみられなかったため、厚生労働省は、当面は二次医療圏30を基本

とした広域連合による広域化を図るという方針を、平成 16年 2月の社会保障審議会医
療保険部会で示した。その理由として、二次医療圏は通常の医療需要が満たされる範

囲であるため医療費を平準化しやすいこと、実際に二次医療圏単位では医療費水準の

格差が大きくないこと、を挙げている。しかし、二次医療圏は行政組織としての実体

がないため、責任ある施策がとれるかどうかを疑問視する意見もある31。 
 広域連合以外の候補としては、都道府県単位の公法人が挙げられており、国民健康

保険中央会の検討会等により議論が行われている。現在、国民健康保険法に基づく公

法人としては、診療報酬の支払審査業務等を行っている国保連が各都道府県にあり、

この国保連を活用して公法人の保険者を設立するという案もある32。 
「基本方針」では、統合・再編後も保険料徴収業務は市町村が実施するとされてい

るが、財政運営と切り離されてもそれまでと同様に徴収業務等に取り組めるのかとい

う点や、市町村が実施する保健事業や福祉事業との連携の維持等が、課題として指摘

されている。 
 

おわりに 
平成 17年秋頃には、医療保険制度改革に関する厚生労働省試案が示される見通しで
ある。現在、社会保障審議会医療保険部会等で議論が行われているが、保険者再編問

題と並ぶ大きな課題である、新しい高齢者医療制度の創設については、難航が予想さ

れている。「基本方針」で示された方向は、前期高齢者は国保又は被用者保険に加入す

る一方、後期高齢者については新たな保険制度を設立し、その加入者の保険料、国保

及び被用者保険からの支援並びに公費により財政を賄うというものであるが、新制度

設立をめぐって盛んな議論が行われている。 
新制度がどのような制度になるとしても、高齢者医療制度において現役世代からの

支援が機能するためには、国保の基盤強化が不可欠となる。「基本方針」においては「将

来にわたり国民皆保険制度を堅持する」とされているが、医療費が増大していく中で

国民皆保険を守りつついかにして財政改善をおこなうか、国保制度の改革は医療制度

の重要な課題となっている。 

                                                  
30 医療法に基づく医療計画の単位となる区域のひとつで、特殊医療を除く一般の医療需要を満たすため
の区域。地理的条件、交通事情などを考慮し、全国で 369の二次医療圏が定められている（平成 15年 8
月 31日現在）。（出典：社会保障審議会医療保険部会第 4回（平成15年12月3日）資料） 
31 「河内山哲郎・柳井市長に聞く」『国保新聞』2005.1.20. 
32 「厚労省の原課長が国保の再編・統合で公法人設立方式を提案」『週刊国保実務』第2400号, 2004.3.22, pp.12-13. 
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