
国⺠健康保険及び後期⾼齢者医療制度における
⾼額介護合算療養費の⽀給申請⼿続きの⾒直し

令和４年７⽉
指定都市市⻑会（横浜市）
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重点番号11：国民健康保険及び後期高齢者医療制度における高額介護合算療養費の支給申請手続きの見直し（指定都市市長会）



各医療制度（国⺠健康保険・後期⾼齢者医療）上の世帯単位で、医療保険と介護保険の両⽅の負担
が発⽣し、その1年間の合計（※）が上限額を超えた場合、その超えた分が⾼額医療・⾼額介護合
算療養費として払い戻されます。※計算期間︓毎年８⽉１⽇〜翌年７⽉31⽇

所得区分
国⺠健康保険に加⼊されて
いる70〜74歳の⽅/後期⾼
齢者医療制度に加⼊されて
いる⽅

現役並み所得者Ⅲ（課税所得690万円以上） 212万円
現役並み所得者Ⅱ（課税所得380万円以上） 141万円
現役並み所得者Ⅰ（課税所得145万円以上） 67万円

⼀般 56万円
区分Ⅱ（注１） 31万円
区分Ⅰ（注２） 19万円

⾼額医療・⾼額介護合算制度における世帯の⾃⼰負担上限額（年額）

※ ⾼額療養費や⾼額介護（予防）サービス費として払い戻された額は含みません。
※ ⾼額介護合算療養費は、⽀払った⾃⼰負担額の割合で、各医療保険制度と介護保険制度それぞれの保険者から⽀払われます。

所
得
区
分

計算期間の前年の所得
（基礎控除後の総所得

⾦額等）

国⺠健康保険に
加⼊されている
70歳未満の⽅等

ア 901万円超 212万円
イ 600万円超901万円以下 141万円
ウ 210万円超600万円以下 67万円
エ 210万円以下 60万円
オ 市⺠税⾮課税世帯 34万円

（注１）世帯の全員が市⺠税⾮課税である被保険者(区分Ⅰ以外の⽅)
（注２）世帯の全員が市⺠税⾮課税で、かつ、その世帯全員の個々の所得(年⾦収⼊は控除額80万円で計算)が０円となる被保険者、または、かつ、被保険者本⼈が⽼齢福
祉年⾦を受給している被保険者

⾼額医療・⾼額介護合算療養費の概要
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後期⾼齢者医療〔横浜市〕

後期勧奨件数 後期⽀給件数

計算期間

各保険ともにこの３年間で勧奨件数は増加傾向にある。
なお、後期の令和３年度に関して、⽀給件数は減少しているが、勧奨件数は増加している。

⾼額医療・⾼額介護合算療養費⽀給申請勧奨・⽀給の状況

（平成29年度分） （平成30年度分） （令和元年度分）
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横浜市各保険 被保険者数（年度平均）
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後期⾼齢者医療

国⺠健康保険は被保険者数は減少しているものの、⽀給件数は増加。
後期⾼齢者医療の被保険者数、介護保険の認定者数は⼤幅に増加しており、今後も増加が⾒込まれる。
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⾼額医療・⾼額介護合算制度⽀給事務の流れ（横浜市国保）

申請者

市区町村
（介護）

市区町村
（国保）

申請書記⼊、
提出

国保総合シス
テムで補正、
計算処理

⽀給決定
（⼝座振込）

介護の⾃⼰負担額
情報を補正する

⽀給決定
（⼝座振込）

⽀給決定通知を各保険
者から受け取る

申請書の内容を確
認後、国保総合シ
ステムに申請⼊⼒

計算結果
連絡

計算結果
連絡保険資格、申請書の

記載内容、添付書類
を確認後に受付

市区町村
（国保・介護）

⽀給計算、対象者へ
申請書の送付

以前に申請された⽅も
計算期間ごとに都度
⼿続きが必要
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⾼額医療・⾼額介護合算制度⽀給事務の流れ（神奈川県後期）

申請者

市区町村
（介護）

市区町村窓⼝
（後期⾼齢）

広域連合

申請書記⼊、
提出

国保連合会経由で
計算結果連絡票が
データで届く

標準システム
で計算

⽀給決定
（⼝座振込）

介護の⾃⼰負担額
情報を補正する

⽀給決定
（⼝座振込）

⽀給決定通知を各保険
者から受け取る

申請書の内容を確
認後、標準システ
ムに申請⼊⼒

情報連携
⾃⼰負担額証明書
が必要な場合は、
各保険者に

情報連携で照会

広域連合

以前に申請された⽅も
計算期間ごとに都度
⼿続きが必要

⽀給計算、対象者へ
申請書の送付

保険資格、申請書の記
載内容、添付書類⾼額
療養費や外来年間合算
の⽀給確認の後に受付
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⾼額医療・⾼額介護合算療養費 根拠法令
【国⺠健康保険法施⾏規則】
（⾼額介護合算療養費の⽀給申請等）
第⼆⼗七条の⼆⼗六 基準⽇において市町村⼜は組合の国⺠健康保険の世帯主等である者（以下この条におい
て「申請者」という。）は、法第五⼗七条の三の規定により⾼額介護合算療養費の⽀給を受けようとするとき
は、次に掲げる事項を記載した⾼額介護合算療養費⽀給申請書を当該申請者が住所を有する市町村⼜は組合に
提出しなければならない。
⼀ 申請者及び基準⽇世帯員の⽒名、⽣年⽉⽇及び個⼈番号
⼆ 計算期間の始期及び終期
三 申請者が計算期間における当該市町村⼜は組合の国⺠健康保険の世帯主等であつた間に、⾼額介護合算療
養費に係る療養を受けた者の⽒名及びその年⽉
四 申請者及び基準⽇世帯員が、計算期間において、それぞれ加⼊していた医療保険者及び介護保険者（介護
保険法（平成九年法律第百⼆⼗三号）第三条の規定により介護保険を⾏う市町村及び特別区をいう。次項にお
いて同じ。）の名称及びその加⼊期間
五 被保険者記号・番号
（以下略）
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⾼額医療・⾼額介護合算療養費 根拠法令
【⾼齢者の医療の確保に関する法律施⾏規則】
（⾼額介護合算療養費の⽀給の申請）
第七⼗⼀条の九 法第⼋⼗五条の規定により⾼額介護合算療養費の⽀給を受けようとする令第⼗六条の⼆第⼀
項第⼀号に規定する基準⽇被保険者（以下この条において「申請者」という。）は、次に掲げる事項を記載し
た申請書を後期⾼齢者医療広域連合に提出しなければならない。
⼀ 被保険者番号
⼆ 申請者の⽒名及び個⼈番号
三 計算期間の始期及び終期
四 申請者が計算期間における当該後期⾼齢者医療広域連合が⾏う後期⾼齢者医療の被保険者であった間に、
⾼額介護合算療養費に係る療養を受けた年⽉
五 基準⽇世帯被保険者が、計算期間において加⼊していた医療保険者及び介護保険者（介護保険法第三条の
規定により介護保険を⾏う市町村をいう。次項において同じ。）の名称及びその加⼊期間
（以下略）
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⾼額医療・⾼額介護合算療養費 根拠法令
【介護保険法施⾏規則】
（⾼額医療合算介護サービス費の⽀給の申請）
第⼋⼗三条の四の四 法第五⼗⼀条の⼆の規定により⾼額医療合算介護サービス費の⽀給を受けようとする被
保険者は、次に掲げる事項を記載した申請書を、計算期間において当該被保険者に対し介護保険を⾏った市町
村に提出しなければならない。ただし、令第⼆⼗⼆条の三第⼆項ただし書⼜は同条第三項ただし書に該当する
場合にあっては、この限りでない。
⼀ 当該被保険者の⽒名、⽣年⽉⽇、住所、個⼈番号及び被保険者証の番号
⼆ 当該被保険者の合算対象者（令第⼆⼗⼆条の三第⼆項第四号に規定する合算対象者をいう。以下この条に
おいて同じ。）の⽒名、⽣年⽉⽇、個⼈番号及び被保険者証の番号
三 当該被保険者の当該計算期間における当該市町村の⾏う介護保険の加⼊期間
四 当該被保険者の基準⽇（令第⼆⼗⼆条の三第⼆項第⼀号に規定する基準⽇をいう。第三項において同
じ。）に加⼊していた医療保険者（法第七条第七項に規定する医療保険者及び⾼齢者の医療の確保に関する法
律第四⼗⼋条に規定する後期⾼齢者医療広域連合（以下「後期⾼齢者医療広域連合」という。）をいう。以下
この条において同じ。）の名称及び所在地
（以下略）
→現状では、計算期間毎に申請者が申請書を提出しなければならない。
⾼額療養費・⾼額介護サービス費は初回のみ申請すれば、次回以降は⾃動償還になっている。 8
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課題 毎年の申請が招く負担①

場⾯ 市⺠視点 ⾏政視点

申請書
作成

・毎年、申請書の記⼊が必要

・各種保険情報の記⼊など、
他の申請よりも記⼊項⽬が多量・複雑

・毎年、申請書の受付業務が必要

・他の申請よりも記載誤りが多いため、
補正作業の⼿間が増加

提出・
受付

・申請者の多くが⾼齢者であり、
窓⼝申請・郵送に関わらず申請する
こと⾃体が負担

・繁忙期であるため待ち時間が⻑く
電話も繋がりづらい

・保険料額決定通知書の発送・
保険証等の更新時期と重なり、
業務繁忙による職員負担が増加

・⼤量の申請受付に伴う事務処理ミス
のリスク増

毎年の申請のために、次のような負担が市⺠・⾏政の双⽅に⽣じている。
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課題 毎年の申請が招く負担②

場⾯ 市⺠視点 ⾏政視点

⽀給

・他の給付よりも⽀給が遅い。
（最低３か⽉）

・申請書に不備や計算エラーが
あると、⽀給がさらに遅くなる。

（最⼤12か⽉）

・受付から⽀給決定まで他の申請
よりも⻑期管理が必要

・申請書の⻑期管理に伴い、
汚損・紛失等のリスクが増加
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・申請は初回のみ。
・翌年度以降は、初回申請時の⼝座へ⾃動償還。
・⾃動償還の対象とするのは、医療保険・介護保険の組み合わせが変わってい
ない場合のみ。

・すでに⾼額療養費・⾼額介護サービス費において実施済み。

⾃動償還化のポイント

提案 ⾼額医療・⾼額介護合算療養費の⾃動償還化

市⺠・⾏政の双⽅にとって、毎年の申請が⼤きな負担
⇓

⾃動償還化により課題解決へ
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○申請書の記⼊や、申請（郵送や窓⼝来庁）の⼿間がなくなる
○申請漏れにより、⽀給が受けられないことがなくなる
○⽀給されるまでの期間が短くなる
○窓⼝や電話の混雑が緩和されることにより、申請者だけではなく市⺠全体の
利便性に繋がる

○申請書の作成・発送の業務の削減
○印刷費、郵送料等の事務経費の削減
○申請書の受付業務や、申請書の記載チェックの軽減

市⺠視点

⾏政視点

提案による効果①
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提案による効果②
令和３年度と令和２年度の勧奨対象者を
⽐較すると、68％が同じ世帯でした。

このことから簡素化を⾏うことにより、
約７割の申請者の負担軽減や、事務の削
減に繋がることが想定されます。

後期⾼齢者医療（横浜市）

令和３年度勧奨分のリピーター率

令和２年度勧奨者 その他

12,946件

68％

32％

勧奨件数 40,455件

27,509件約７割の申請書の
提出が不要に︕
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⽀給申請の簡素化によって過⼤⽀給が増えることはないのか︖

○レセプトによる⼀部負担⾦の確認や、資格の確認は従来どおり⾏われること
○事務の流れが類似する⾼額療養費・⾼額介護サービス費において、簡素化の実
施による過⼤⽀給の増加はないこと
○⼀部負担⾦未払い・世帯主が死亡した場合の過誤給付といった懸念事項につい
ては、既に⾼額療養費・⾼額介護サービス費にて措置が講じられており、⾼額介
護合算療養費においても同様に運⽤できること（第三者⾏為レセプトが含まれる
場合や、⽉１回の対象外世帯抽出処理において、世帯主が死亡している世帯を⾃
動償還の対象外とする）

以上のことから簡素化による過⼤⽀給増加の可能性は低いと考えます。

簡素化による影響①

14

8
5



仮
算
定
処
理

対
象
者
の
資
格
確
認
や
⽀
給
実
績
の
確
認

申
請
書
の
作
成
・
封
⼊
封
緘
等

申
請
書
の
発
送

申
請
書
の
提
出
・
受
付

記
載
内
容
・
資
格
等
の
確
認

本
算
定
処
理

⽀
給
・
不
⽀
給
決
定

⽀
給
・
不
⽀
給
決
定
通
知
書
の
作
成
・
送
付

申
請
書
の
保
管

簡素化により
不要となる︕

簡素化による影響②
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