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　75歳（一定の障害がある方は65歳）以上の高齢者が
全て加入する独立した医療保険制度で、都道府県ごと
に全市区町村が加入する「後期高齢者医療広域連合」が
運営主体となります。（保険料徴収や窓口事務は市区町
村が担当します。）75歳（一定の障害がある方は65歳）

に達する方は自動的に後期高齢者医療制度の被保険者
資格を取得しますが、健康保険組合へは、被扶養者に
関する資格喪失等の届出が必要となります。（P.44参
照）

▶保険給付
　療養の給付、療養費、訪問看護療養費、高額療養費、高額
介護合算療養費など制度加入前とほぼ変わらない保険給付を
受けることができます。

▶保険料
　保険料の額は広域連合ごとに条例で定められ、所得に応じ
て負担する「所得割（応能分）」と誰もが負担する「均等割（応
益分）」で構成されます。

被扶養者であった方の保険料負担

　健康保険などの被扶養者であった方は、
国民健康保険等の制度に加入することにな
ります。そのため保険料負担が新たに発生
する事になりますが、急激な負担増を緩和
するため、当面の間、軽減措置がとられて
います。

健康保険組合が支える高齢者医療
　みなさんが健康保険組合に納めている保険料は、みなさんとご家族の医療費のほか、他の制度に使う医
療費としても使われています。

▪高齢者等の医療を支える支援金と納付金
　75歳以上の高齢者が加入する後期高齢者医療制度への「後期高齢者支援金」、65歳〜 74歳の高齢者（前
期高齢者）に対する医療費の財政調整として「前期高齢者納付金」を負担しています。健康保険組合は高
齢者の医療を支えるためのバックアップをしています。

　◦後期高齢者医療制度の費用負担
　�　制度を運営する財源として、健康保険組合は「支援金」を負担します。（特定保険料（P.46参照）がこの財源にあてられ
ます。）後期高齢者医療制度の財源構成は、患者負担を除き、高齢者自身の保険料が1割、現役世代からの支援金約4割、
公費が約5割となっています。

　◦前期高齢者の医療費を制度間で財政調整
　�　65〜 74歳の高齢者（前期高齢者）加入者数の保険者間の偏りから生じる医療費負担の不均衡を、財政調整するしくみ
が導入されました。これにより、前期高齢者の加入率が低い健康保険組合では「納付金」を負担することになります。

後期高齢者医療制度

73

　介護保険は、加齢に伴って身体の機能が衰え、日常生活に支障が生じた人に介護サービスを支給することを目的
とした社会保険制度です。

介護を社会全体で支えていくしくみ

介護保険

　介護保険の保険者は各市町村および特別区（東京23区）で、地域の実情に即した運営が可能です。また、国や都道府県、
健康保険組合などの医療保険者、年金保険者がさまざまな面で支え合っています。

運営するのは市区町村1

　40歳以上の人は、全員が介護保険に加入し、被保険者となります。40歳を過ぎると、老化に伴う病気の発生が考え
られる年齢となるうえ、また、親などの介護が必要となる可能性が高くなるなど、介護が身近なものになってくるからです。
　この被保険者は、65歳以上の人を第１号被保険者、40歳以上65歳未満の医療保険に加入している人を第２号被保険
者として区別されます。健康保険の被扶養者も、介護保険では被保険者となります。

40歳以上の人は全員加入2

　徴収方法や金額は、第１号被保険者と第２号被保険者で異なります。
▪第１号被保険者（65歳以上の人）
　所得段階別の定額制で、国の基準に基づき、各市区町村が条例で制定します。保険料は全額自己負担で、年金月額15,000
円以上の人は年金から直接徴収され、15,000円未満の人は市区町村が個別に徴収します。
▪第２号被保険者（40歳以上65歳未満の人）
　保険料は、標準報酬月額および標準賞与額に保険料率を乗じて決められます。保険料率は、健康保険組合が納める「介護給
付費納付金」を40歳以上65歳未満の被保険者本人の標準報酬総額（標準賞与見込額の総額を含む）で割って算出されます。
介護保険料率は毎年決定しますが、負担割合は被保険者、事業主が折半負担となっています。令和6年度の当組合における
介護保険料率は、1000分の20で、被保険者・事業主がそれぞれ1000分の10を負担します。
　なお、介護保険料は、健康保険料と同様に毎月の給料等から差し引かれます。

第２号被保険者（40〜64歳）の保険料は健康保険組合が徴収3

　サービスを利用したいときは、まずは要介護認定を申請します。
①申請書の提出：市区町村の窓口などに介護保険証を添えて申請書を提出
②認定調査：専門の調査員が家庭などを訪問し、本人の状態などを調査
③主治医の意見書：主治医の意見書を提出。主治医がいない場合は、指定医の診断を受診
④審査・判定：�コンピュータで１次判定し、その結果と主治医の意見書をもとに、介護認定審査会で介護の必要度を総合的に

審査・判定
⑤結果：判定結果は自立、要支援１・２、要介護１〜５の８段階に分かれ、自立と判定されると給付の対象外
⑥結果の通知：市区町村は、判定結果に基づいて要介護の認定を行い、介護保険証に記入して本人に通知
⑦介護サービス計画（ケアプラン）作成：�介護支援専門員（ケアマネジャー）に介護サービス計画の作成を依頼。本人や家族

と相談しながら、適切な計画を決定し、計画に基づいたサービスを利用

4 介護が必要になったら、市区町村に申請

　利用者は、サービスの種類ごとに定められた利用料の１割〜3割を自己負担して介護サービスを受けます。介護サー
ビスには、居宅サービス、施設サービス、地域密着型サービスがありますが、施設を利用する場合、１割〜3割の自己
負担の他に居住費と食費の負担が必要です。
◦居宅サービス：訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護など
◦施設サービス：特別養護老人ホームへの入所、老人保健施設への入所、療養病床などへの入院
◦地域密着型サービス：小規模多機能型居宅介護、認知症高齢者グループホーム、認知症対応型デイサービスなど

5 受けるサービス費用の１割〜3割を自己負担

※合計所得160万円以上の第1号被保険者は2割負担、220万円以上は3割負担となります。


