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長野市国民健康保険事業 第二期財政健全化計画（素案） 

～ 財政健全化と国保の広域化に向けて ～ 

はじめに 

 国民健康保険（以下「国保」という。）は、我が国の国民皆保険制度の根幹を

なす制度で、これまで住民に身近な市町村により運営されてきました。 

 しかしながら国保は、年齢構成や財政基盤などの様々な構造的な課題を抱え

ていることから、国保制度の安定的な運営をはかるため、平成 30 年度から都道

府県が市町村とともに国保の運営を担い、財政運営の責任主体となっています。 

 その一方で市町村は、国保特別会計の独立採算の原則に沿って、一般会計から

の決算補填を目的とした法定外繰入（いわゆる赤字）の計画的な削減・解消が求

められています。 

 市国保を取り巻く状況は、これまでの構造的な課題に加え、令和元年東日本台

風災害や新型コロナウイルス感染症による影響など、一層の厳しさに直面して

います。 

 先行きの見通しをつけることが困難な状況下で、将来にわたって国保を安定

的に運営して行くため、国保財政の健全化を推進してまいります。 

 

１ 計画の趣旨 

(1) 背景 

 市の国保に関する収入および支出については、一般的な予算である「一般会計」

とは別に、国保だけの会計である「特別会計」を設けて運営することとなってい

ます。これは国保の運営は、基本的に被保険者（加入者）から集めた保険料で賄

うべきものであるからです。 

 被用者を対象とする医療保険の場合は、一般的に主たる財源である保険料を、

原則として事業主と被保険者で折半して負担することとなっていますが、国保

の場合、被用者保険における事業主負担に相当するものが無いことや、もともと

財政基盤が脆弱であることを考慮し、国・県が財政支援を行っています。 

 そのうえで、不足する費用については、一般会計から繰入を行って補うことに

なりますが、財政支援が見込めない繰入は決算補填を目的とする法定外繰入、い

わゆる赤字となります。 

市は、この赤字が、年間約 10 億円であったことから、「財政健全化計画」を策

定し、計画に基づく具体的な取組により、赤字を削減し、市の国保事業の安定・

健全化を進めて行くこととしました。 

そこで、平成 30 年１月 31 日付けで、平成 30 年度から令和４年度までの５年

間を計画期間とする「長野市国民健康保険事業第一期財政健全化計画（以下「第

資料１ ※ 数値は集計中の仮数値です。 
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一期計画」という。）を策定し、取組を進めています。 

令和４年度は、第一期計画における計画期間の最終年度にあたることから、次

期計画にあたる「長野市国民健康保険事業第二期財政健全化計画（以下「第二期

計画」という。）策定するものです。 

  

(2) 目的 

 第二期計画には大きく二つの目的があります。 

第一に、第一期計画と同様に国保財政の健全化を目的としますが、解消した赤

字を再び発生させないよう、第一期計画の取組を引き続き推進し、健全財政を維

持し続けることが目的となります。 

 第二に、令和３年３月に県が、保険料（税）水準の県内統一に向け新たに示し

た「長野県における国民健康保険運営の中期的改善方針（保険料水準等の統一に

向けたロードマップ）」（以下「ロードマップ」という。）を策定したことから、

ロードマップが目指す姿への対応が必要となります。 

今後、ロードマップに基づき展開される県の取組に対し、市国保の健全財政を

堅持しながら協力していくための視点を、計画に示して行きたいと思います。 

 

(3) 期間 

 第一期計画に示したとおり「財政健全化計画」の全体計画期間は平成 30 年度

（2018 年度）から令和９年度（2027 年度）とします。 

そのうち前半の「平成 30 年度から令和４年度まで」の５年間が計画期間の第

一期、後半の「令和５年度から９年度まで」の５年間が計画期間の第二期となり

ます。県のロードマップの当面の期間も令和９年度とされていることから、この

後半の５年間を以って、第二期計画の計画期間とします。 

 なお、この間、国の制度改正や大規模災害等不測の事態が生じた場合は、必要

に応じて計画期間を見直すことが可能とします。 

 

 

２ 現 状 

(1) 全国の現状 

 全国の市町村国保は次の構造的な課題を抱えています。 

（厚生労働省作成 令和４年度都道府県及び市町村国保主管課職員研修資料より抜粋（令和元年度の数値）） 

① 年齢構成 

ア 年齢構成が高く、医療費水準が高い 

・65～74 歳の割合：市町村国保（43.6％）、健保組合（3.4％） 

・一人あたり医療費：市町村国保（37.9 万円）、健保組合（16.4 万円） 
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② 財政基盤 

ア 所得水準が低い 

・加入者一人当たり平均所得：市町村国保（86 万円）、健保組合（227 万円（推計）） 

・無所得世帯割合：29.8％ 

イ 保険料負担が重い 

・加入者一人当たり保険料／加入者一人当たり所得 

  市町村国保（10.3％）、健保組合（5.8％）※健保は本人負担分のみの推計値 

ウ 保険料（税）の収納率 

・収納率：平成 11 年度 91.38％ → 令和元年度 92.92％ 

・最高収納率：96.15％（島根県） ・最低収納率：88.92％（東京都） 

エ 一般会計繰入・繰上充用 

・市町村による法定外繰入額：約 1,751 億円 うち決算補てん等の目的：約 1,100 億円、 

繰上充用額：約 214 億円（令和元年度） 

③ 財政の安定性・市町村格差 

ア 財政運営が不安定になるリスクの高い小規模保険者の存在 

・1716 保険者中 3,000 人未満の小規模保険者 550（全体の１／３） 

イ 市町村間の格差（都道府県内格差） 

・一人当たり医療費    最大： 2.5 倍（北海道） 最小：1.1 倍（富山県） 

・一人当たり所得       最大：17.1 倍（北海道） 最小：1.3 倍（福井県） 

・一人当たり保険料(※) 最大： 3.6 倍（長野県） 最小：1.3 倍（山口県） 

※東日本大震災による保険料（税）減免の影響が大きい福島県を除く。 

 

(2) 県の現状 

 国保の構造的な課題は県内においても同様の傾向がありますが、県が令和３

年３月に示した「長野県国民健康保険運営方針」では、高齢化率が全国と比べ高

いこと、財政が不安定になるリスクの高い小規模保険者が多いことなどが挙げ

られています。 

 また、県は、ロードマップにおいて、国保運営の標準化に向けた課題を次のよ

うに整理しています。 

① 医療費水準の格差 

② 保険料算定方式及び応能・応益割合の違い 

③ 市町村に交付される「個別公費」の取扱い 

④ 市町村間の収納率の格差 

⑤ 保健事業、任意給付の違い 

⑥ 法定外繰入の有無 
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 県はこれらの課題に対し、主に保険料水準の統一に向けた方向性を示し、最終

的に目指す「完全統一案」、「準統一案」、「標準保険料率の採用案」の３つの姿の

いずれにも行ける中間地点を令和９年度とすることとし、その間は、方向性に向

けた取組を進めることとしています。 

 現在、「保険料」、「保健事業」、「市町村事務標準化」等について県と市町村の

代表を構成員とするワーキンググループを設置し、ロードマップに基づく取組

について、市町村の意見を聞きながら検討を行っています。 

 

(3) 長野市の現状 

 本市の現状も全国、県と同様の傾向が見られます。特に被保険者数の減少と高

齢化が進む一方で、医療費の低下があまり見られず、一人当たり医療費は増加傾

向となっています。また収納率も近年は上昇の傾向にありますが、県内では最下

位レベルとなっています。 

① 被保険者 

 人口減少に伴い、市国保の被保険者数も減少傾向にあります。また、人口にお

ける加入率も減少しています。特に、いわゆる団塊の世代の後期高齢者医療制度

への移行や、雇用者保険の加入条件の拡大（緩和）の影響が大きいと考えられま

す。 

〇被保険者数の推移         (各年度：3月 31 日現在、単位：世帯、人、％) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

世帯数 

全市 159,930 160,625 161,472 162,599 163,228 

国保 48,310 46,920 46,169 46,168 45,655 

加入率 30.2 29.2 28.6 28.4 28.0 

人口・被保

険者数 

全市 378,389 376,080 373,971 372,080 369,652 

国保 76,440 73,171 71,018 70,425 68,799 

加入率 20.2 19.5 19.0 18.9 18.6 

 

 被保者数は減少傾向ですが、前期高齢者（65 歳以上 75 歳未満）の割合は増加

傾向にあります。前期高齢者の中では、69 歳以下は減少傾向にあり、70 歳以上

は、増加傾向となっています。 

 

 

 

 

 



 
 

5 
 

〇年齢段階別被保険者の推移  (各年度：3 月 31 日現在、単位：人（上段）、％（下段)） 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

0～14 歳 
4,732 4,293 4,080 3,876 3,775 

6.2 5.9 5.7 5.5 5.5 

15～64 歳 
35,664 33,645 32,502 31,792 30,761 

46.7 46.0 45.8 45.1 44.7 

65～69 歳 
17,662 16,109 14,690 13,681 13,119 

23.1 22.0 20.7 19.5 19.1 

70～74 歳 
18,382 19,124 19,746 21,076 21,144 

24.0 26.1 27.8 29.9 30.7 

計 76,440 73,171 71,018 70,425 68,799 

 

② 医療費（保険給付費） 

 総額としては微減傾向ですが、一人当たりの額は増加傾向にあります。原因と

して考えられることとして、本市は、大規模な病院が複数あるなど医療環境が整

っていることから、受診しやすい環境にあることが考えられます。 

 また、高齢者の加入割合が高い事も要因のひとつと考えられます。 

なお、令和２年度については、新型コロナウイルス感染症の影響による受診控

えが考えられます。 

〇療養諸費（医療諸費）の推移               (単位：千円、円) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

療養給付費 28,322,082 27,555,796 27,446,797 26,464,921 27,385,310 

療養費 395,989 356,030 327,418 306,086 309,920 

計 28,718,071 27,911,826 27,774,215 26,771,007 27,695,230 

一人当たり 363,704 370,075 382,454 376,378 394,120 

 

③ 保険料賦課（調定額）（一人当たり） 

 令和元年度に医療分の所得割保険料率を 0.3 ポイント引き上げています。引

き上げ前後ともに、ほぼ同程度で推移しています。 

〇一人当たり保険料の推移                   (単位：円) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

医療分 61,977 62,487 63,761 63,316 63,981 

支援分 22,138 22,194 22,062 21,838 22,057 

介護分 26,358 26,600 26,274 25,782 25,878 

合計 110,473 111,281 112,097 110,936 111,916 
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④ 収納率  

 現年度分については、収納対策（口座振替の推進、再振替の実施、差押等）の

効果により上昇傾向にありますが、滞納繰越分については下降しています。 

〇収納率の推移                      (単位：％) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

現年度分 92.50 92.73 92.40 93.34 93.77 

滞納繰越分 19.90 20.46 18.99 21.99 19.19 

合計 82.84 82.77 82.02 82.95 83.08 

 

⑤ 年度別決算に伴う被保険者 1人当たり諸費 

 平成 30 年度の制度改革後の推移です。令和２年度を除き、歳入歳出ともに増

加傾向にあります。 

 

〇年度別決算に伴う被保険者 1人当たり諸費の推移   (単位：円、人) 

 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

歳

入 

国民健康保険料 89,192 89,742 90,352 91,058 

国庫支出金 6 382 1,282 389 

県支出金 319,166 331,977 333,406 345,372 

 繰入金（法定） 30,161 31,076 34,209 33,100 

繰入金（法定外） 13,825 13,495 8,780 2,688 

基金 0 0 0 0 

計 43,986 44,571 42,989 35,788 

繰越金 13,215 9,018 4,440 16,231 

その他 872 4,166 5,228 4,269 

合計 466,437 479,856 477,697 493,107 

歳

出 

総務費 5,212 5,934 6,535 5,864 

保険給付費 317,145 328,348 325,532 340,328 

国保事業費納付金 121,898 129,727 116,861 119,639 

保健事業費 7,333 7,578 7,410 4,558 

積立金 8 26 42 20 

その他 6,148 3,886 5,300 6,170 

合計 457,744 475,499 461,680 476,579 

被保険者数（4～3月平均） 75,150 72,441 71,078 70,136 
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⑥ 特定健診の受診率、特定保健指導実施率の向上 

 特定健診受診率は、新型コロナウイルス感染症の影響があった令和２年度を

除き、ほぼ横ばいの傾向です。特定保健指導実施率は、上昇傾向にあります。 

 なお、長野市では若い時から健診を受け、健康づくりに取り組むことにより、

生活習慣病の発症や重症化の予防を図ることを目的に30歳から健康診査を実施

しています。 

〇特定健診受診率等の推移(R3 は速報値)           (単位：％) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

特定健診受診率 47.6 47.2 47.2 43.8 44.4 

特定保健指導実施率 26.2 34.8 37.9 43.5 42.0 

 

⑦ 人工透析者数と糖尿病有症者数 

 本市では、平成 29 年 10 月から、長野県糖尿病性腎症重症化予防プログラム

に基づき保健指導を開始しました。 

 かかりつけ医等と連携しての保健指導実施者数は年々増加していますが、人

工透析患者に占める糖尿病有症者数の割合は減少していません。 

〇人工透析者数の推移               (単位：人、％) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

人工透析者数 246 236 222 212 222 

うち糖尿病有症者数 

（割合） 

121 

(49.2) 

133 

(56.4) 

126 

(56.8) 

116 

(54.7) 

124 

(55.9) 

 

⑧ ジェネリック医薬品推進 

 年２回のジェネリック医薬品差額通知の送付や、被保険者証送付時にジェネ

リック医薬品希望シールの同封、毎月の高額療養費申請勧奨通知の封筒裏面に

啓発文を掲載し、推進を進めています。 

〇ジェネリック医薬品の利用率の推移            (単位：％) 

 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ Ｒ４ 

ジェネリック医薬

品の利用率(4 月時点) 
75.4 78.4 80.4 82.3 82.1 
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⑨ レセプト点検 

 一次審査後のレセプトについて、二次点検として市が直営で点検を実施して

います。 

〇点検の効果の推移                    (単位：千円、件) 

 Ｈ29 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

削減効果額 4,182 4,313 3,706 2,876 2,011 

レセプト件数 1,287,856 1,277,756 1,245,072 1,152,742 1,188,411 

 

 

３ 今後の見込（推計） 

(1) 被保険者数 

 過去５か年度（平成 29～令和３年度）の実績人数から推計したものです。ボ

リュームゾーンである、いわゆる団塊の世代が後期高齢者医療制度に移行する

ことに伴い、被保険者数は令和５～６年度まで大幅に減少すると予測されます。 

 その後も、地方都市の人口減少や出生率の低下に加え、定年延長や被用者保険

の加入資格拡大などの要因により、国保の被保険者は減少の一途を辿ると思わ

れます。 

 その一方で、前期高齢者の割合は増え続け、計画年度中には半数を超えること

が予想されます。 

 特に収入が見込める被保険者の減少は、歳入減少の要因となるとともに、高齢

化率の上昇は医療費の増加を招き、支出の中で大きな割合を占めている県への

納付金へ影響を与えることも予想されます。 

〇被保険者数の推計             (各年度平均、単位：人、％) 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

合 計 68,039 65,071 62,362 60,109 58,009 55,942 

うち 40歳以上 65 歳未満 21,073 20,273 19,328 18,442 17,631 16,830 

うち 65 歳以上 33,650 32,106 30,960 30,173 29,519 28,845 

(65 歳以上割合) (49.46) (49.34) (49.65) (50.20) (51.56) (51.89) 

・被保険者数は、各年齢が翌年１歳加齢した際の人数の変動率の過去６年間の平均値を、 

前年の年齢の人数に乗じ推計した。 
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(2) 医療費（保険給付費） 

 医療費全体としては、被保険者数の減少に伴い微減の傾向が続くと予想して

います。一方で、被保険者の高年齢化、医療の高度化に伴い一人当たりの医療費

は増加傾向となると予想します。 

〇医療費の推計                      (単位：千円、円) 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

計 23,712,952 23,224,376 22,793,211 22,498,515 22,235,076 21,958,877 

一人当たり 348,520 356,908 365,498 374,295 383,304 392,529 

・医療費は、一人当たり医療費の過去４年間の変動率の平均を前年度の一人当たり医療費に 

乗じて求めた額に、前述の推計被保険者数を乗じて推計した。 
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４ 財政状況（実績と推計） 

(1) 決算状況 

〇歳入                           （単位：千円） 

科目 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

国保料 6,702,762 6.501,004 6,422,054 6,386,455 

使用料及び手数料 3,726 3,201 3,471 3,017 

国庫支出金 448 27,685 91,136 27,309 

県支出金 23,985,304 24,048,717 23,697,854 24,223,015 

財産収入 618 1,918 2,981 1,396 

繰入金 3,305,581 3,228,744 3,055,520 2,510,000 

うち決算補填目的 624,340 548,730 210,539 0 

繰越金 993,083 653,256 315,595 1,138,373 

諸収入 61,212 296,662 365,176 294,968 

財政安定化基金借入金 0 0 0 0 

合計 35,052,734 34,761,187 33,953,787 34,584,533 

〇歳出 

科目 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

総務費 391,704 429,841 464,501 411,277 

保険給付費 23,833,394 23,785,784 23,138,265 23,869,306 

納付金 9,160,666 9,397,590 8,306,271 8,390,952 

財政安定化基金拠出金 0 0 0 0 

保健事業費 551,067 548,986 526,700 319,675 

積立金 619 1,918 2,981 1,396 

諸支出金 462,028 281,473 376,696 432,753 

予備費 0 0 0 0 

合計 34,399,478 34,445,592 32,815,414 33,425,359 

 

 Ｈ30 Ｒ元 Ｒ２ Ｒ３ 

形式収支 653,256 315,595 1,138,373 1,159,173 

単年度経常収支 △339,208 △335,743 825,759 22,196 

 

 財政健全化計画の10年間で解消する計画であった決算補填目的の法定外繰入

が、歳入の確保と歳出の適正化により計画を大幅に前倒しして令和３年度決算

で解消することができました。 
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(2) 今後の見込（推計） 

〇歳入                          （単位：百万円） 

科目 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

国保料 6,085 5,775 5,540 5,343 5,159 4,978 

使用料及び手数料 3 3 3 3 3 3 

国庫支出金 0 0 0 0 0 0 

県支出金 24,023 23,536 23,105 22,811 22,547 22,271 

財産収入 1 1 1 1 1 1 

繰入金 2,697 2,673 2,551 2,529 2,507 2,486 

うち決算補填目的 0 0 0 0 0 0 

うち基金繰入 200 200 100 100 100 100 

繰越金 1,159 1,043 827 550 336 177 

諸収入 267 267 267 267 267 267 

財政安定化基金借入金 0 0 0 0 0 0 

合計 34,235 33,298 32,294 31,504 30,820 30,183 

〇歳出 

科目 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

総務費 424 424 424 424 424 424 

保険給付費 23,713 23,224 22,793 22,499 22,235 21,959 

納付金 8,352 8,120 7,824 7,542 7,281 7,023 

財政安定化基金拠出金 0 0 0 0 0 0 

保健事業費 319 319 319 319 319 319 

積立金 1 1 1 1 1 1 

諸支出金 383 383 383 383 383 383 

予備費 0 0 0 0 0 0 

合計 33,192 32,471 31,744 31,168 30,643 30,109 

 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

形式収支 1,043 827 550 336 177 74 

単年度経常収支 △315 △415 △376 △313 △258 △202 

 

 推計を行うにあたっては、直近の決算や決算見込などの過去の数値の平均値

や平均増減率等で今後の推計を算出しました。 
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〇歳入 

・国保料のうち現年分は、令和３年度の一人当たり調定額に推計した被保険者数を乗じて 

試算し、滞納繰越分は各年度約２億円として試算した。 

・収納率は 92％として試算した。 

・一般会計からの法定外繰入は、保健事業費分のみを計上した。 

・県支出金のうち保険給付費等交付金は、推計した保険給付費を用い、過去４年分の保険 

給付費と交付金額との比率により推計した。 

〇歳出 

・令和４年度は、納付金のみ実績値（決算見込額）。 

・その他の歳出は、過去の実績を参考に同額で推移するものとした。 

 

以上により推計した結果、前年度繰越金と基金から各年度 1 億～２億円の繰

入れを行うことで、令和９年度までは保険料率を改定せず、また、決算補填目的

の繰り入れを行うこともなく国保財政を健全に運営することが可能であると見

込んでいます。 

 

 

５ 県ロードマップへの対応（保険料率等の統一） 

(1) ロードマップにおける最終的な姿と長野市 

 県はロードマップの中で、「国保の継続可能性を高めるためには、保険給付と

保険料の両側面に対し、県内市町村の平準化を進め、被保険者間の公平な負担に

よる制度の継続性を図ることは必要と認識しています。」としています。 

 そのために、保険給付については『「事務処理の効率化と事務の標準化をさら

に進め、「県内どこに住んでも同じ給付」が受けられるように努める必要があり

ます。』とし、保険料については、『「同じ県内で同じ家族構成で同じ所得であれ

ば、同じ保険料」があるべき姿と考えます』としています。 

 県はそのための方針をロードマップ内で示していますが、長野市が対応すべ

き項目として次が挙げられます（ロードマップ P13 の各項目に対応）。 

 

① 二次医療圏の医療費指数が県平均以上であるため、保健事業の取組を強化

し、医療費水準を抑える必要がある。 

② 資産割は賦課しておらず、保険料が著しく低い町村にも該当していないが、

保険料率については標準保険料率を参考にした適正な設定の継続が必要であ

る。 

③ 保険者努力支援制度などの個別公費の確保に努める必要がある。 
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④ 県平均以下である収納率を、収納率向上の取組を進め 96％を目標に向上さ

せる必要がある。 

⑤ 保健事業や事務、保険給付の標準化に対応できるよう、補助金等の金額や基

準の見直しを検討する。 

⑥ 決算補填目的の法定外繰入の解消を継続し、健全財政を維持する。 

 

 

６ 今後の取組（第二期計画の目標値等） 

 

 第一期計画で目標とし達成した決算補填を目的とした赤字の解消については、

今後も解消した状態を継続していく必要があります。 

 そのためにも、第一期計画で進めた取組は継続します。 

 

〇歳入 

(1) 収納対策【ロードマップ④】 

 加入手続きの際の口座登録の勧奨の徹底や、滞納者には、電話催告や臨戸訪問

の際に勧奨し、口座振替の推進を図るとともに、再振替を実施します。 

滞納者に対しては、預貯金や生命保険等の差押えを行うとともに、徴収が困難

な案件については、長野県地方税滞納整理機構への引き継ぎを行い、効率的な滞

納整理を進めます。 

 また、先進自治体の事例（口座振替の原則化、ペイジー口座振替受付サービス

の導入）を研究し、更なる口座振替の推進を図ります。 

 

① 目標収納率                               (単位：％) 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

現年度 94.14 94.51 94.88 95.25 95.62 96.00 

滞納繰越 22.00 22.50 23.00 23.50 24.00 24.50 

 

② 口座登録者割合と口座振替率の目標             (単位：％) 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

口座登録者割合 57.0 57.0 58.0 58.0 59.0 59.0 

口座振替率 98.0 98.2 98.4 98.6 98.8 99.0 

 

③ 滞納者への分割納付促進の目標               (単位：％) 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

分納世帯の割合 24.0 25.0 26.0 27.0 28.0 29.0 
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 (2)保険料率の検討【ロードマップ②】 

 保険料率等の県内統一を目指していく流れの中で、医療費水準が高いことか

ら県内でも上位にある本市の保険料率を改定することは、統一への障害になら

ないよう、慎重に検討する必要があると考えます。しかしながら、赤字補填を目

的とする法定外繰入を解消した中で、不足が生じた場合の対応についても準備

しておく必要があります。 

 今後の国保財政を推計した結果、基金を取り崩して歳入を補填することで、県

が当面の目標としている令和９年度までは、現在の保険料率のままであっても、

健全財政は維持できる見込みとなっています。 

 そのため、毎年度の検証は必要ですが、当面の間は、現行の保険料を継続して

いくものとします。 

 なお、所得にかかる「応能割」と、世帯当たりおよび被保険者数にかかる「応

益割」の比率については、今後の保険料率等の統一に向けた検討の中の課題とな

ります。 

  

(3)個別公費の確保【ロードマップ③】 

 県支出金のうち保険給付費等交付金のひとつとして計上している「保険者努

力支援金」については、文字どおり市町村の努力を直接歳入に反映することがで

きるものです。 

 全体の枠が設定されていること、年度毎にメニューや点数の変更があること

などにより、想定が困難ですが、今後も積極的な取組を進める必要があります。 

 

〇参考 保険者努力支援金の主な指標（市町村分／令和４年度） 

保険者共通 

 ・特定健診・特定保健指導の実施率、メタボリックシンドローム該当者及び予備群の減少率 

 ・特定健診・特定保健指導に加えて他の健診の実施や健診結果等に基づく受診勧奨等の取組の実施状況 

 ・生活習慣病の発症予防・重症化予防の取組の実施状況 

 ・広く加入者に対して行う予防・健康づくりの取組の実施状況 

 ・加入者の適正受診・適正服薬を促す取組の実施状況 

 ・後発医薬品の使用促進に関する取組の実施状況 

 国保固有 

 ・収納率向上に関する取組の実施状況 

 ・医療費の分析等に関する取組の実施状況 

 ・給付の適正化に関する取組の実施状況 

 ・地域包括ケア推進・一体的実施の実施状況 

 ・第三者求償の取組の実施状況 

 ・適正かつ健全な事業運営の実施状況 
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〇歳出 
(1)事業の見直しに伴うマイナスシーリング【ロードマップ⑥】 

 第一期計画では、法定外繰入額を事業の見直しによりマイナスシーリングす

ることとしていましたが、法定外繰入を解消したことから、マイナスシーリン

グについては第二期計画に組み入れません。 

 しかしながら、新たな事業の推進に伴う歳出の増加については、事業効果に

伴う中長期的な財政削減効果の検証に合わせ、短期的には保険者努力支援を含

む財源の確保について十分に検討していきます。 

 

(2)保険給付費の適正化【ロードマップ①】 

 第一期に引き続き、これまでの健診・医療情報を分析した結果、医療費が高

額となる疾患、６か月以上の長期入院となる疾患、人工透析となる疾患及び介

護認定者の有症状況の多い疾患として、脳血管疾患、虚血性心疾患、糖尿病性

腎症の減少を目指します。 

 そのため、特定健診受診率及び特定保健指導実施率の向上を目指すとともに、

なお、長野市として若い時から健診を受け、健康づくりに取り組むことにより、

生活習慣病の発症や重症化の予防を図ることを目的とした30代の健康診査をさ

らに推進していきます。 

   (単位：％) 

 Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

特定健診受診率 47.0 49.6 52.2 54.8 57.4 60.0 

特定保健指導実施率 45.0 48.0 51.0 54.0 57.0 60.0 

 
(2)ジェネリック医薬品利用の推進【ロードマップ③】 

年２回のジェネリック医薬品差額通知の送付や、被保険者証送付時にジェネ

リック医薬品希望シールの同封、毎月の高額療養費申請勧奨通知の封筒裏面へ

の啓発文の掲載を継続し、周知を進めていきます。 

                                (単位：％) 

 Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ９ 

ジェネリック医薬品の利用率 

(4 月時点) 
82.9 83.7 84.5 85.3 86.1 

 

(3)レセプト点検【ロードマップ③】 

 一次審査後のレセプトについて、市が直営で点検を実施している二次点検に

ついて、原則継続していきますが、同時に、費用対効果や外部への委託について

も検討していくこととします。 
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(4) 事務等の標準化【ロードマップ⑤】 

保健事業や事務、保険給付の標準化等を検討する県主催のワーキンググルー

プに参加します。 

ワーキンググループの検討結果に基づく資料等に基づき、補助金等の金額や

基準の見直しについて検討をしていきます。 

 〇保険料水準等統一ワーキンググループ（令和４年度現在） 

 ・保険料ＷＧ 

 ・保健事業ＷＧ 

 ・市町村事務標準化等ＷＧ 

 ※事務局：長野県国民健康保険室 

 

 

おわりに 

 被保険者の減少や被保険者の高齢化に伴う医療費の増加など、構造的な課題

を抱える国保を取り巻く情勢は、引き続き厳しいものとなる事が予想されます。 

 そのため、歳入の確保と歳出の適正化を一層進めることで、健全化した国保財

政を維持していくことができると考えています。 

 同時に、県がロードマップで示す統一化に向けた方向性に対し、市としても対

応を進めて行くことが、統一への足固めとなるとともに、市の国保財政の健全化

を更に推し進めることが可能となるものと考えております。 

市としましては、本計画に掲げる各種の取組を着実に推し進め、誰もが安心し

て医療を受けることができる国保制度を、将来に渡って安定的に運営してまい

ります。 


