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平成２７年１０月２１日
厚生労働省

平成２７年１０月２１日 参考資料３第９０回社会保障審議会医療保険部会



１．外来医療費について、データに基づき地域差を分析し、
重複受診・重複投与・重複検査等の適正化を行いつつ
地域差を是正

２．地域医療構想と整合的な形で、都道府県ごとに医療費の
水準や医療の提供に関する目標を設定する医療費適正化
計画を策定。国が27年度中に標準的な算定方式を示す。
（都道府県別の医療費の差の半減を目指す）
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【医療費適正化に向けた取組み】



１人当たり医療費の地域差（市町村国民健康保険＋後期高齢者医療）

（千円）

（出所）厚生労働省保険局「平成25年度医療費の地域差分析」

○ 都道府県別、１人当たり実績医療費（合計）※入院、入院外＋調剤、歯科の合計
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○ 都道府県別、１人当たり実績医療費（入院）
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（出所）厚生労働省保険局「平成25年度医療費の地域差分析」 3
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○ 都道府県別、１人当たり実績医療費（入院外＋調剤）

150

200

250

300

350

北
海
道

青
森
県

岩
手
県

宮
城
県

秋
田
県

山
形
県

福
島
県

茨
城
県

栃
木
県

群
馬
県

埼
玉
県

千
葉
県

東
京
都

神
奈
川
県

新
潟
県

富
山
県

石
川
県

福
井
県

山
梨
県

長
野
県

岐
阜
県

静
岡
県

愛
知
県

三
重
県

滋
賀
県

京
都
府

大
阪
府

兵
庫
県

奈
良
県

和
歌
山
県

鳥
取
県

島
根
県

岡
山
県

広
島
県

山
口
県

徳
島
県

香
川
県

愛
媛
県

高
知
県

福
岡
県

佐
賀
県

長
崎
県

熊
本
県

大
分
県

宮
崎
県

鹿
児
島
県

沖
縄
県

全国平均 251千円

183千円

306千円

（出所）厚生労働省保険局「平成25年度医療費の地域差分析」
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計

地域差指数

最高：福岡県 1.204       1.38倍

最低：新潟県 0.874

１人当たり医療費の地域差 （年齢補正後）

○ 地域差指数（市町村国保＋後期高齢者医療）

○ 診療種別寄与度

 

1.15 ～ (5)

1.05 ～ 1.15 (12)

0.95 ～ 1.05 (12)

～ 0.95 (18)

（出所）厚生労働省保険局「平成25年度医療費の地域差分析」
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○ 本年５月に成立した医療保険制度改革法により、都道府県は地域医療構想の策定状況を踏ま
え、最速で平成28年度から医療費適正化計画を見直し、第３期計画（～平成36年３月）を策定する
ことが可能となる。

○ このため、国としても、平成28年度からの都道府県の計画策定を支援するため、本年度中に医

療費適正化基本方針を策定する必要がある。その際、ＮＤＢ等を活用し、医療の「見える化」を行い、
個々の行動目標の項目や医療費の推計式について検討する。

【スケジュール】

○ 内閣官房の「医療介護情報の分析・検討ＷＧ」において９月から議論を開始し、年内に医療費適
正化基本方針の大きな方向性を検討し、医療保険部会等での議論も経て、年度内に告示。

医療費適正化計画の見直し
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３．都道府県の行う病床再編や地域差是正の努力を支援する
ための取組
(Ⅱ)医療費適正化計画の進捗状況等を踏まえた高確法

第１４条の診療報酬の特例の活用の在り方の検討

7

【医療費適正化に向けた取組み】



高齢者の医療の確保に関する法律第１４条の特例について

◎高齢者の医療の確保に関する法律
第１４条 厚生労働大臣は、第１２条第３項の評価の結果、第８条第４項第２号及び各都道府県における第９条

第３項第２号に掲げる目標を達成し、医療費適正化を推進するために必要があると認めるときは、一の都道
府県の区域内における診療報酬について、地域の実情を踏まえつつ、適切な医療を各都道府県間において
公平に提供する観点から見て合理的であると認められる範囲内において、他の都道府県の区域内における
診療報酬と異なる定めをすることができる。

２ 厚生労働大臣は、前項の定めをするに当たっては、あらかじめ、関係都道府県知事に協議するものとする。
（参考）第１２条第３項

厚生労働大臣は、厚生労働省令で定めるところにより、全国医療費適正化計画の期間の終了の日の属する年度の翌年度において、当該計
画に掲げる目標の達成状況及び施策の実施状況に関する調査及び分析を行い、全国医療費適正化計画の実績に関する評価を行うとともに、
前項の報告を踏まえ、関係都道府県の意見を聴いて、各都道府県における都道府県医療費適正化計画の実績に関する評価を行うものとする。

第８条第４項第２号（全国医療費適正化計画）
医療の効率的な提供の推進に関し、国が達成すべき目標に関する事項

第９条第３項第２号（都道府県医療費適正化計画）
医療の効率的な提供の推進に関し、当該都道府県において達成すべき目標に関する事項

経済財政運営と改革の基本方針2015（平成27年６月30日閣議決定）抄

改革に取り組む都道府県を重点的に支援する観点からの地域医療介護総合確保基金の平成
27年度からのメリハリある配分や、医療費適正化計画の進捗状況等を踏まえた高齢者医療確
保法第14条の診療報酬の特例の活用の在り方の検討、機能に応じた病床の点数・算定要件上
の適切な評価、収益状況を踏まえた適切な評価など平成28年度診療報酬改定及び平成30年度
診療報酬・介護報酬同時改定における対応、都道府県の体制・権限の整備の検討等を通じて、
都道府県の行う病床再編や地域差是正の努力を支援する。

8

番号３



４．医療・介護を通じた居住費負担の公平化の検討

9

【医療に要する費用の負担の在り方】



入院時食事療養費及び入院時生活療養費の概要

＜現状の仕組み＞

入院時食事療養費

（一般病床、精神病床に
入院する者、療養病床に
入院する６５歳未満の者）

入院時生活療養費
（療養病床に入院する６５歳以上の者）

医療区分Ⅰ
（医療区分Ⅱ、Ⅲ以外の者）

医療区分Ⅱ、Ⅲ
（スモン、筋ジス等）

一般所得者

（介護保険の給付
なし）

低所得者

（介護保険の補足
給付あり）

（参考）介護保険施設（多床室）における食
費･居住費の自己負担

（食費：１食） （居住費：１日）

640円

自己負担
（食材費）
２６０円(注)

別途負担なし

（入院基本料の中
で評価：３割負担）

保険給付
３８０円

自己負担

（食材費、
調理費）
４６０円

保険給付
９４円

自己負担
（光熱水費）

３２０円

保険給付
７８円

（食費：１食） （居住費：１日）

554円

保険給付
２９４円

398円
保険給付

３９８円

全額自己負担
※金額は施設との

契約による

（食費：１食） （居住費：１日） （食費：１食） （居住費：１日） （食費：１日） （居住費：１日）

1380円

補足給付
７３０円

自己負担
６５０円 自己負担

３７０円

※ 上記における食費の総額（基準額）は、厚生労働大臣が定める基準に適合するものとして届出を行った場合のもの。それ以外の場合、例えば、
入院時食事療養費で届出を行っていない場合、１食あたり５０６円が総額となる。また、別途、特別食を提供した場合の加算（１食あたり７６円）等
がある。

※ 上記における自己負担額は、一般所得の場合のもの。低所得者については、所得に応じて負担軽減がされており、例えば、入院時食事療養費
の場合、市町村民非課税者は１食あたり２１０円の自己負担（９０日超の入院の場合、１６０円）、入院時生活療養費の対象者で、市町村民非課税
者は１食あたり２１０円の自己負担となる。

（注）平成27年国保法等改正により、難病・小児慢性特定疾病患者を除き、平成28年４月から１食３６０円、平成30年４月から１食４６０円に引上げ。

※ 介護保険においては、食費及び居住費は保険給付の対象外であり、
利用者の負担額は施設との契約に基づく金額となるが、低所得者につ
いては、補足給付として、一定の総額（基準額）と自己負担額を定めた
上で、その差額を保険給付している。

※ 上記補足給付の自己負担額は、市町村民非課税者の場合のもの。
生活保護受給者の場合、自己負担額は食費が１日あたり３００円、居住
費が０円となる。

自己負担
（食材費）
２６０円(注)

398円

○ 入院時食事療養費は、保険医療機関に入院したときに必要となる食費について、その一部を支給するもの。

○ 入院時生活療養費は、６５歳以上の者が保険医療機関の療養病床に入院したときに必要となる食費と居住費について、その一部を
支給するもの。

○ 支給額は、食費及び居住費について定めた「基準額」から、被保険者が負担するものとして定めた「標準負担額」を控除した金額。

「入院時食事（生活）療養費」＝「基準額」－「標準負担額」

○ 支給方法は、各保険者が被保険者に代わり保険医療機関に直接支払う現物給付方式。

554円
※平成27年度

介護報酬改定に
より、１日320円
→370円に改定。
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療養病床
一般病床・精神病床等

医療区分Ⅰ 医療区分Ⅱ、Ⅲ

６５歳未満

一般所得
入院時食事療養費

（一食260円）
入院時食事療養費

（一食260円）
入院時食事療養費

（一食260円）

低所得
入院時食事療養費

（一食210円）
※90日超で、一食160円

入院時食事療養費
（一食210円）

※90日超で、一食160円

入院時食事療養費
（一食210円）

※90日超で、一食160円

６５歳以上

一般所得

入院時生活療養費（Ⅰ）
（一食460円、居住費320円）

入院時生活療養費（Ⅱ）
（一食420円、居住費320円）

入院時生活療養費
（一食260円、居住費0円）

入院時食事療養費
（一食260円）

低所得Ⅱ
入院時生活療養費

（一食210円、居住費320円）

入院時生活療養費
（一食210円、居住費0円）

※90日超で、一食160円

入院時食事療養費
（一食210円）

※90日超で、一食160円

低所得Ⅰ
(７０歳以上のみ）

入院時生活療養費
（一食130円、居住費320円）

※老齢福祉年金を受給している場合は、
一食100円、居住費0円

入院時生活療養費
（一食100円、居住費0円）

入院時食事療養費
（一食100円）

入院時食事療養費及び生活療養費生活療養費における標準負担額

（注）平成27年国保法等改正により、食費について、難病・小児慢性特定疾病患者を除き、平成28年４月から１食３６０円、
平成30年４月から１食４６０円に引上げ。

（注） （注） （注）

（注）
（注）
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医
療
区
分
３

【疾患・状態】
・スモン ・医師及び看護師により、常時監視・管理を実施している状態

【医療処置】
・中心静脈栄養 ・２４時間持続点滴 ・人口呼吸器使用・ドレーン法
・胸腹腔洗浄 ・発熱を伴う場合の気管切開、気管内挿管・感染隔離室におけるケア
・酸素療法（酸素を必要とする状態かを毎月確認）

医
療
区
分
２

【疾患・状態】
・筋ジストロフィー ・多発性硬化症 ・筋萎縮性側索硬化症 ・パーキンソン病関連疾患
・その他難病※（スモンを除く） ・脊髄損傷（頸髄損傷）慢性閉塞性肺疾（COPD）
・疼痛コントロールが必要な悪性腫瘍 ・肺炎 ・尿路感染症
・リハビリテーションが必要な疾患が発症してから30日以内 ・脱水かつ発熱を伴う状態
・体内出血 ・頻回の嘔吐かつ発熱を伴う状態 ・褥瘡 ・せん妄 ・うつ状態
・末梢循環障害による下肢末端開放創
・暴行が毎日みられる状態（原因・治療方針を医師を含め検討）

【医療処置】
・透析 ・発熱又は嘔吐を伴う場合の経腸栄養 ・喀痰吸引（１日８回以上）
・気管切開 ・気管内挿管のケア ・頻回の血糖検査
・創傷（皮膚潰瘍 ・手術創 ・創傷処置）

医療区分１ 医療区分２、３に該当しない者

療養病床における医療区分について

※ 平成26年３月５日付け保医発0305第３号厚生労働省保険局医療課長通知「診療報酬の算定方法の一
部改正に伴う実施上の留意事項について」の別紙44に掲げる疾患を指す（56疾患）。

※ 平成27年１月施行予定の難病新法における新規対象者は含まれない。
※ 医療区分Ⅰ：２２．５％ 医療区分Ⅱ：４３．５％ 医療区分Ⅲ：３４．０％ 12
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～昭和46年

○ 療養の給付（診療報酬）

・ 入院時基本診療料の一部（給食加算）として評価

昭和47年
～

平成５年

○ 療養の給付（診療報酬）

・ 入院時基本診療料とは別に、給食料を新設し、評価

平成６年
～

平成17年

○ 入院時食事療養費制度の導入

・ 入院時の食事は保険給付の対象としつつ、在宅と入院の費用
負担の公平化の観点から、在宅と入院双方にかかる費用として
食材料費相当額を自己負担化

・ 患者側のコスト負担意識を高めることによる、食事の質向上の
効果も期待

平成18年～

○ 入院時生活療養費制度の導入

・ 療養病床が、 介護病床と同様に「住まい」としての機能を有して
いることに着目し、介護施設において通常本人や家族が負担して
いる食費（食材料費＋調理費相当額）及び居住費（光熱水費相当
額）を自己負担化

入院時食事療養費及び入院時生活療養費の創設経緯について

13
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５．かかりつけ医の普及の観点からの診療報酬上の対応や
外来時の定額負担について検討

14

【医療に要する費用の負担の在り方】



19.6%

11.0%

10.9%

13.8%

17.9%

22.2%

17.3%

27.8%

35.3%

32.5%

33.4%

80.4%

89.0%

89.1%

86.2%

82.1%

77.8%

82.7%

72.2%

64.7%

67.5%

66.6%

総数

20-49床

50-99

100-199

200-299

300-399

400-499

500-699

700床以上

800床以上(再掲)

900床以上(再掲)

病院（外来）
紹介あり患者の割合 紹介なし患者の割合

（出所）平成23年患者調査、平成25年11月27日中央社会保険医療協議会提出資料２を基に作成
注：宮城県の石巻医療圏、気仙沼医療圏及び福島県を除いた数値である。

紹介あり患者の割合：外来患者総数のうち、（病院や一般診療所等からの）紹介ありと答えた患者の割合

病床規模別の紹介率の状況
○ 病床規模が大きくなるほど紹介率は高くなる傾向にあるが、病床数が200床以上の病院に
ついてみても、外来患者総数に占める紹介なしの患者の割合が６割～８割と高い水準にある。

15
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94%
93%

95%

91%
92%

89%

95%
94%

95%

93%

90%
89%

94%

92%

95%

91%

88%

86%

94%

91%
92%

86%
85%

82%

93%

91%
92%

88%

83%

80%

90%
89%

90%

81%

75%

72%

90%

82% 82%

75%

65% 65%

平成８年 平成11年 平成14年 平成17年 平成20年 平成23年

300～499床

700床以上

紹介なしで外来受診した患者の割合の推移

（出所）平成８年～平成23年患者調査を基に作成。
注：平成23年患者調査については、宮城県の石巻医療圏、気仙沼医療圏及び福島県を除いた数値。

○ 500床以上の病院においては、紹介なしで外来受診した患者の割合は減少傾向
にあるものの、依然として約７割と高い水準にある。

○ 特定機能病院においては、紹介なしで外来受診した患者の割合は減少傾向にあ
るものの、依然として約６割と高い水準にある。

50～99床 20～49床

100～199床

200～299床

500～699床

＜病床数別＞ ＜施設別＞

93%

90%
92%

87%

83% 80%
84%

77% 78%

67%

56%

59%

74%
73%

72%

94% 91% 93%

88%
85%

84%

96% 96% 95%
94%

93%

92%

平成８年 平成11年 平成14年 平成17年 平成20年 平成23年

病院

特定機能病院（再掲）

地域医療支援病院（再掲）

一般診療所

一般病院（再掲）

16
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紹介

○ 複数の慢性疾患を有する患者の
対応

○ 必要な時にいつでも連絡が取れ、
適切な指示を出せる体制の確保

○ 専門医や介護保険施設等への適
切な紹介

○ 継続的な服薬や健康管理 等

全人的かつ継続的な診療

○ 外来業務の負担軽減

○ 専門外来の確保

○ 一般外来の縮小

逆紹介

患者がアクセスしやすい中小病院、診療所

地域の拠点となるような病院

専門的な診療

介護保険サービス等

介
護
が
必
要
な
時

医
療
が
必
要
な
時

外来
受診
外来
受診

主治医機能の評価
地域包括診療料 1,503点
地域包括診療加算 20点

平成２６年改定

大病院の一般外来の縮小
・紹介率・逆紹介率の基準の引き上げ
・長期投薬の是正

平成２６年改定

診療報酬での評価について ～外来医療の機能分化･連携の推進～
平成26年度診療報酬改定

17
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主治医機能の評価（その１）

外来の機能分化の更なる推進の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診療所の医師が、複数の慢性疾患
を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価を行う。

（新） 地域包括診療料 1,503点（月1回）

[包括範囲]
下記以外は包括とする。なお、当該点数の算定は患者の状態に応じて月ごとに決定することとし、算定しなかった月については包括されない。
・（再診料の）時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科特例加算
・地域連携小児夜間・休日診療料 診療情報提供料（Ⅱ）
・在宅医療に係る点数（訪問診療料、在宅時医学総合管理料 、特定施設入居時等医学総合管理料を除く。）

・薬剤料（処方料、処方せん料を除く。）
・患者の病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び処置に係る費用のうち、所定点数が550点以上のもの

[算定要件]
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）を有する患者とする。

なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を行う場合に
限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする。

② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること。(当該取り扱いについては、平成27年４月１日から施行する。)
③ 療養上の指導、服薬管理、健康管理、介護保険に係る対応、在宅医療の提供および当該患者に対し24時間の対応等を行っていること。
④ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする。
⑤ 下記のうちすべてを満たすこと

・診療所の場合
ア) 時間外対応加算１を算定していること
イ) 常勤医師が３人以上在籍していること
ウ) 在宅療養支援診療所であること

主治医機能の評価（包括点数）

※１ 対象医療機関は、診療所又は許可病床が200床未満の病院
※２ 地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる
※３ 初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない

・病院の場合
ア) ２次救急指定病院又は救急告示病院であること
イ) 地域包括ケア入院料又は地域包括ケア入院医療管理料を算定していること
ウ) 在宅療養支援病院であること

平成26年度診療報酬改定
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主治医機能の評価（その２）

外来の機能分化の更なる推進の観点から、主治医機能を持った診療所の医師が、複数の慢性疾患を有する患者に
対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価を行う。

（新） 地域包括診療加算 ２０点（1回につき）

[算定要件]
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）を有する患者とする。

なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を行う場合に
限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする。

② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること。(当該取り扱いについては、平成27年４月１日から施行する。)
③ 療養上の指導、服薬管理、健康管理、介護保険に係る対応、在宅医療の提供および当該患者に対し24時間の対応等を行っていること。
④ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする。
⑤ 下記のうちいずれか一つを満たすこと

ア) 時間外対応加算１又は２を算定していること
イ) 常勤医師が３人以上在籍していること
ウ) 在宅療養支援診療所であること

主治医機能の評価（出来高）

※１ 対象医療機関は、診療所
※２ 地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる
※３ 初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない

平成26年度診療報酬改定

19

番号５



地域包括診療料の届出状況

平成２６年７月時点 医療課調べ（暫定値）

○ 地域包括診療料の届出は、平成２６年７月時点で１２２施設（病院１３施設、診療所１０９施設）となっている。
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合計＝１２２施設

中 医 協 総 － ３

２ ７ ． ４ ． ８
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地域包括診療加算の届出状況
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地域包括診療加算を届け出た施設数

平成２６年７月時点 医療課調べ（暫定値）

○ 地域包括診療加算の届出施設数は都道府県ごとに多様性がある。

合計＝6,536施設

中 医 協 総 － ３

２ ７ ． ４ ． ８
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○外来の機能分化を進める観点から､平成28年度から紹介状なしで特定機能病院等を受診する場合等
には､原則として､定額負担を患者に求めることとする（選定療養の義務化）。 【平成28年4月施行】

○定額負担の額は、例えば5000円～１万円などが考えられるが、今後検討。

・初診は、紹介状なしで大病院を受診する場合に、救急等の場合を除き、定額負担を求める。

・再診は、他の医療機関に対し文書による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず、大病院を再度受診する場
合に、定額負担を求める。

紹介状なしで大病院を受診する場合等の定額負担の導入

保険給付 一部負担金

療養に要した費用

選定療養

定額負担の徴収
を義務化

紹介紹介

逆紹介逆紹介

中小病院、診療所 大病院

定額負担を徴収

※ 特定機能病院等の病院について、医療提供施設相互間の機能の分担及び業務の連携に資するために必要な措置を講ずる旨の責務規定を設け、厚生労
働省令において、選定療養として定額負担を徴収することを義務化する。

※ 定額負担の額は、例えば5000円～10,000円などが考えられるが、今後、審議会等で検討する。

【現行の取扱い】
・病床数が200床以上の病院であって、地方厚生局に届け
出たものは、初再診において特別の料金を徴収できる。

（設定状況（平成25年7月1日現在））
初診：1,191施設（最高8,400円、最低105円 平均2,130円）
再診：110施設（最高：5,250円、最低210円 平均1,006円）

平成27年5月
医療保険制度改革
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平成２３年９月１６日 医療保険部会提出資料
（受診時定額負担の仕組みについて（案））

○ 受診時定額負担は、定率負担に定額負担を加えた額を自己負担とする仕組みが考えられる（医療費が高額になる場合、定
額負担は高額療養費の対象となる）。

○ 医療保険がカバーする範囲をせばめる「保険免責制」とは異なる。医療保険がカバーする病気の範囲は変わらない。

○ 現行制度は、高額療養費で定率負担に一定の歯止めをかけており、いわば「定率負担と併せて、患者の家計を考慮して自
己負担の水準が変わる仕組み」としている。このため、定率負担と併せて、患者の家計を考慮して、家計の負担にならない
程度の低額の負担であれば、これまでの自己負担の設定の考え方を変えるものではない。

○ なお、平成14年健保法改正法附則は「将来にわたって７割の給付を維持する」としている。

（参考）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）
附 則

第２条 医療保険各法に規定する被保険者及び被扶養者の医療に係る給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維持するものとする。

一部負担金：100円

保険給付の
対象医療費
5000円

定率の一部負担金
5000円×３割＝1500円

自己負担額計 1600円

一部負担金

受診時に低額の自己負担を設定した場合

※ 例えば、100円を自己負担として設定した場合（医療費5000円の例）

＜一般：３割負担＞ ＜高齢者：１割負担＞

定率の一部負担金

5000円×１割＝500円

一部負担金：100円

自己負担額計 600円

医療費の一定額を保険給付外とす
るもの（免責制）

保険給付の対象外

定率の一部負担金

保険給付の
対象医療費

患者の負担

受診時定額負担は、医
療保険がカバーする範
囲をせばめる「免責制」
とは異なる。
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医療保険の外来の受診動向

協会けんぽ 健保組合 国民健康保険 後期高齢者医療

加入者数 (a) 3,564.3万人 2,094.1万人 3,692.4万人 1,543.6万人

受診日数
(月当たり)

５日以下 1,404.0万人 96.1% 820.4万人 96.6% 1,712.6万人 93.4% 1088.5万人 86.8%

６～１０日 43.8万人 3.0% 24.1万人 2.8% 81.1万人 4.4% 106.9万人 8.5%

１１～１５日 8.9万人 0.6% 4.1万人 0.5% 26.2万人 1.4% 37.1万人 3.0%

１６～２０日 2.2万人 0.2% 1.0万人 0.1% 7.8万人 0.4% 11.9万人 1.0%

２１～２５日 0.8万人 0.1% 0.3万人 0.0% 3.4万人 0.2% 6.0万人 0.5%

２６日～ 0.2万人 0.0% 0.1万人 0.0% 1.1万人 0.1% 2.5万人 0.2%

総計 (b) 1,460.0万人 100% 849.9万人 100% 1,832.2万人 100% 1,253.0万人 100%

患者割合 (b/a) 41.0% 40.6% 49.6% 81.2%

患者１人当たり受診日数 2.0日 1.9日 2.3日 3.2日

（出典）平成25年度医療給付実態調査報告（厚生労働省）
（注１）患者１人当たり受診日数は（医療費の動向における受診延日数／各制度の業務統計における加入者数）／患者割合 として算出。
（注２）加入者数は、データの提出のあった保険者の加入者数の合計。
（注３）同一医療保険制度内の同一の者のレセプトを合計し、個人単位のデータに集計。
（注４）年度計は、平成25年度の１年間に医科外来のいずれか１医療機関以上で診療を受けた者の数を、年度内の延べ加入者数で除したもの。

［医科・外来の月間の受診動向］ （※）平成２６年３月の受診データから集計

医療保険計 協会けんぽ 健保組合 共済 国民健康保険 後期高齢者医療

医科・外来 16.14億日 3.15億日 2.49億日 0.79億日 4.92億日 4.79億日

うち初診 2.81億日 0.85億日 0.75億日 0.24億日 0.71億日 0.27億日

歯科 4.03億日 0.98億日 0.79億日 0.23億日 1.35億日 0.68億日

うち初診 0.78億日 0.20億日 0.16億日 0.05億日 0.27億日 0.11億日

合計 20.18億日 4.13億日 3.28億日 1.02億日 6.27億日 5.47億日

うち初診 3.59億日 1.04億日 0.91億日 0.29億日 0.98億日 0.37億日

［外来の年間の受診延日数：平成25年4月～26年3月］

（出典）医療費の動向（厚生労働省） （注）初診は、社会医療診療行為別調査を用いた推計値である。

患者割合（25年度計） 78.7% 79.2% 80.9% 94.5%

［１年間に医科・外来を受診した者の割合］
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６・７ 世代間・世代内での負担の公平を図り、負担能力に
応じた負担を求める観点からの検討
(Ⅰ)高額療養費制度の在り方
(Ⅱ)医療保険における後期高齢者の窓口負担の在り方

25

【医療に要する費用の負担の在り方】



医療費の一部負担（自己負担）割合について

６歳
（義務教育就学前）

７０歳

２割負担

２割負担
※平成26年４月以降70歳になる者から

３割負担

１割負担
７５歳 ３割

負担

現役並み所得者一般・低所得者

○ それぞれの年齢層における一部負担（自己負担）割合は、以下のとおり。

・ 75歳以上の者は、１割（現役並み所得者は３割。）。
・ 70歳から74歳までの者は、２割※（現役並み所得者は３割。）。
・ 70歳未満の者は３割。６歳（義務教育就学前）未満の者は２割。

※ 平成26年4月以降70歳となる者が対象。これまで、予算措置により１割に凍結してきたが、世代間の公平を図る観点から止めるべき等との指
摘を踏まえ、平成26年度から、高齢者の生活に過大な影響が生じることのないよう配慮を行った上で、段階的に２割とした。
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～昭和４７年
１２月

昭和４８年１月～ 昭和５８年２月～ 平成９年９月～ 平成１３年１月～
平成１４年
１０月～

平成１５年
４月～

平成１８年
１０月～

平成２０年４月～

老人医療費
支給制度前

高
齢
者

老人医療費支給制度
（老人福祉法）

老人保健制度

７
５
歳
以
上

後期高齢者
医療制度

国

保
３割

なし
入院３００円/日

外来４００円/月

→１,０００円/日

→ ５００円/日
（月４回まで）
＋薬剤一部負担

定率１割負担
(月額上限付き)
＊診療所は定額制を
選択可

薬剤一部負担の廃止
高額医療費創設

定率１割負担
(現役並み所得者２割)

定率１割負担
(現役並み所
得者３割)

１割負担
(現役並み所得者３割)

被
用
者
本
人

定額
負担

７
０
～
７
４
歳

２割負担
(現役並み所得者３割)

※平成26年３月末までに70歳に
達している者は１割
（平成26年４月以降70歳にな
る者から２割）

若

人

国 保
３割

高額療養費創設(S48～)
入院３割

外来３割＋薬剤一部負担
（３歳未満の乳幼児２割（H14年10月～））

３割
薬剤一部負
担の廃止

３割

７
０
歳
未
満

３割
(義務教育就学前2割)被

用
者
家
族

５割

被用者
本 人

定額 →１割(S59～)
高額療養費創設

入院２割
外来２割＋薬剤一部負担

被用者
家 族

３割(S48～) →入院2割(S56～)
高額療養費創設 外来３割(S48～)

入院２割
外来３割＋薬剤一部負担

（３歳未満の乳幼児２割（H14年10月～））

医療保険制度における自己負担の推移

（注）・昭和59年に特定療養費制度を創設。将来の保険導入の必要性等の観点から、従来、保険診療との併用が認められなかった療養について、先進的な医療技
術等にも対象を拡大し、平成18年に保険外併用療養費制度として再構成。

・平成6年10月に入院時食事療養費制度創設、平成18年10月に入院時生活療養費制度創設
・平成14年10月から3歳未満の乳幼児は2割負担に軽減、平成20年4月から義務教育就学前へ範囲を拡大

（参考）介護保険はこれまで１割に据え置いている利用者負担について、相対的に負担能力のある一定以上の所得がある者については自己負担割合を平成27年８
月から２割とする改正を行った。 27
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70～74歳の自己負担の特例措置の見直し

７０歳

【１割】

【３割】

７５歳

【１割】

【２割】

【１割】

【３割】

【１割】

【２割】

【３割】

70歳に到達する
者から段階的に
２割負担

【２割(法定)
→１割】

【１割】

【２割】

【１割】

【３割】

【１割】

【２割】

【１割】

【３割】

【１割】

【２割】

【１割】

【３割】

平成26年度

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

【
３
割
】

一般・低所得者
現役並み
所得者※

平成27年度 平成29年度平成28年度 平成30年度平成20～25年度

６９歳

７４歳

※ 現役並み所得者・・・国保世帯：課税所得145万円以上の70歳以上の被保険者がいる世帯、被用者保険：標準報酬月額28万円以上の70歳以上の被保険者及びその被扶養者
(ただし、世帯の70歳以上の被保険者全員の収入の合計額が520万円未満(70歳以上の被保険者が1人の場合は383万円未満)の場合及び旧ただし書き所得の合計額が210万円以下の場合（平成27年

1月以降、新たに70歳となる被保険者の属する国保世帯に限る。）は除く)

○ 社会保障制度改革国民会議報告書等を踏まえ、以下の見直しを実施。
・ 平成26年４月に新たに70歳になる者（69歳まで３割負担だった者）から、段階的に法定負担割合（２割）とす
る（個人で見ると負担増にならない）。※70歳になる月の翌月の診療から２割負担（４月に70歳になる者は、５月の診療から２割負担）。

・ 平成26年３月末までに既に70歳に達している者は、特例措置（１割）を継続する。
・ 低所得者を含め、高額療養費の自己負担限度額を据え置く。

○ 平成27年度当初予算 1,433億円 （平成26年度予算1,806億円、平成25年度分予算1,898億円）
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（例）７０歳未満・年収約３７０万円～約７７０万円の場合（３割負担）

医療費 １００万円

高額療養費として支給 ３０万円－８７,４３０円 ＝ ２１２,５７０円

高額療養費制度の概要

※80,100÷0.3=267,000

○ 高額療養費制度は、家計に対する医療費の自己負担が過重なものとならないよう、医療機関の窓口において医

療費の自己負担を支払っていただいた後、月ごとの自己負担限度額を超える部分について、事後的に保険者から

償還払い（※）される制度。

（※１）入院の場合、医療機関の窓口での支払いを自己負担限度額までにとどめる現物給付化の仕組みを導入
（※２）外来でも、平成２４年４月から、同一医療機関で自己負担限度額を超える場合に現物給付化を導入

○ 自己負担限度額は、被保険者の所得に応じて設定される。

窓口負担 ３０万円

自己負担限度額 ８０,１００円＋（１,０００,０００円－２６７,０００円※）×１％ ＝ ８７,４３０円

（注）同一の医療機関における一部負担金では限度額を超えない場合であっても、同じ月の複数の医
療機関における一部負担金（７０歳未満の場合は２万１千円以上であることが必要）を合算する
ことができる。この合算額が限度額を超えれば、高額療養費の支給対象となる。
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70
歳
未
満

月単位の上限額（円）

上位所得者
（年収約770万円～）
健保：標報53万円以上
国保：旧ただし書き所得600万円超

150,000＋
(医療費－500,000)×１% 

<多数回該当：83,400>

一般所得者
（上位所得者・低所得者以外）
３人世帯（給与所得者/夫婦子1人の場

合：年収約210万～約770万円）

80,100＋
(医療費－267,000)×１%

<多数回該当：44,400>

住民税非課税
35,400

<多数回該当：24,600>

月単位の上限額（円）

年収約1,160万円～
健保：標報83万円以上
国保：旧ただし書き所得901万円超

252,600＋
(医療費－842,000)×１% 
<多数回該当：140,100>

年収約770～約1,160万円
健保：標報53万～79万円
国保：旧ただし書き所得600万～901万円

167,400＋
(医療費－558,000)×１% 
<多数回該当：93,000>

年収約370～約770万円
健保：標報28万～50万円
国保：旧ただし書き所得210万～600万円

80,100＋
(医療費－267,000)×１% 
<多数回該当：44,400>

～年収約370万円
健保：標報26万円以下
国保：旧ただし書き所得210万円以下

57,600
<多数回該当：44,400>

住民税非課税
35,400

<多数回該当：24,600>

（見直し前） （見直し後）

○ 高額療養費制度は、家計に対する医療費の自己負担が過重なものとならないよう、医療費の自己負担に一定の歯止めを設ける仕組み。
今般、負担能力に応じた負担とする観点から、70歳未満の所得区分を細分化し、自己負担限度額をきめ細かく設定する。

２．見直しの内容

約4,060万人

約1,330万人

現役並み所得者
（年収約370万円～）
健保：標報28万円以上
国保：課税所得145万以上

窓口負担
割合 外来

80,100＋
（総医療費－267,000）

×1％
＜多数回該当：44,400＞

3割 44,400

一般（～年収約370万円)
健保：標報26万円以下(※1)
国保：課税所得145万円未満(※1) 2割

（※3）

12,000 44,400

住民税非課税

8,000
24,600

住民税非課税
（所得が一定以下） 15,000

現役並み所得者
（年収約370万円～）
健保：標報28万円以上
国保：課税所得145万以上

窓口負担
割合 外来

80,100＋
（総医療費－267,000）

×1％
＜多数回該当：44,400＞

3割 44,400

一般（～年収約370万円）
健保：標報26万円以下(※1)
国保：課税所得145万円未満(※1)（※２）

2割
（※3）

12,000 44,400

住民税非課税

8,000
24,600

住民税非課税
（所得が一定以下） 15,000

70
～
74
歳

※１ 収入の合計額が520万円未満（1人世帯の場合は383万円未満）の場合も含む。 ※２ 旧ただし書所得の合計額が210万円以下の場合も含む。 （注）75歳以上の所得区分、限度額に変更はない。※３ 平成26年３月末日までに70歳に達している者は1割。

高額療養費制度の見直し （平成27年１月施行）

現役並み所得者
（年収約370万円～）
課税所得145万以上

窓口負担
割合 外来

80,100＋
（総医療費－267,000）

×1％
＜多数回該当：44,400＞

3割 44,400

一般（～年収約370万円)
課税所得145万円未満(※1)

1割

12,000 44,400

住民税非課税

8,000
24,600

住民税非課税
（所得が一定以下） 15,000

現役並み所得者
（年収約370万円～）

課税所得145万以上

窓口負担
割合 外来

80,100＋
（総医療費－267,000）

×1％
＜多数回該当：44,400＞

3割 44,400

一般（～年収約370万円）
課税所得145万円未満(※1）

1割

12,000 44,400

住民税非課税

8,000
24,600

住民税非課税
（所得が一定以下） 15,000

75
歳
～

１．見直しの趣旨
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高齢者の高額療養費の自己負担限度額の考え方

※過去12カ月に3回以上高額療養費の支給を受け4回目に該当

自己負担限度額（１月当たり）

外来(個人ごと)

現役並み所得者 44,400円(⑤)

80,100円＋
（医療費－267,000円）×1%

〈多数回該当※44,400円〉(①)

一般 12,000円(⑥) 44,400円(②)

低所得者
住民税非課税

8,000円(④)

24,600円(③)

住民税非課税
（所得が一定以下） 15,000円(④)

[７０歳以上]

①現役並み所得者については、現役世代との負担の均衡を踏まえ、70歳未満の一般の自己負担限度額
に合わせて設定。

②一般の者については、高齢者には長期入院が多いこと等を踏まえ、70歳未満の一般の多数該当限度
額に合わせて設定。

③70歳未満の低所得者の多数該当限度額に合わせて設定。
④平成14年10月の１割負担導入時以降、据え置き。
⑤現役並み所得者の外来の限度額は、一般の自己負担限度額と同額に設定。
⑥一般の外来限度額は、患者毎の医療費分布をもとに、統計的な例外値である上位３％ラインにおけ
る患者負担の水準に設定。

所得区分要件・限度額設定の考え方
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後期高齢者医療制度の負担区分別被保険者数

※厚生労働省保険局「平成25年度後期高齢者医療事業年報」

区分 自己負担割合
自己負担限度額

人数（万人）

外来

現役並み所得者 3割負担 44,400円
80,100円+

（総医療費－267,000円）×1％
＜多数回該当：44,400円＞

102

（6.7%）

一 般

１割負担

12,000円 44,400円
825

（54.0%）

低所得者

住民税
非課税

8,000円

24,600円
317

（20.8%）

住民税
非課税
（所得が

一定以下）

15,000円
282

(18.5%）

被保険者計 1,527

※括弧内は被保険者に占める割合
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年齢階級別の自己負担の状況

○ 高齢者の医療費は年齢が高くなるにつれて大きくなるが、自己負担額の医療費に占める
割合は高齢者のほうが低い。

○ 収入に対する自己負担の割合は、75歳以上が一番高い。

※１ 平成26年4月以降70歳に達した者から、自己負担割合は２割。
※２ 一人あたり医療費、自己負担額は、各制度の事業年報等をもとに作成した平成24年度の値。
※３ 平均収入額は、平成25年国民生活基礎調査（抽出調査）による平成24年の数値。

平均収入に対する自己負担の割合
年齢（負担割合） 平均収入（年） 自己負担額（年） 収入に対する自己負担の割合

75歳以上（１割、現役並み所得３割） 174万円 7.4万円 4.3％

70～74歳※１

法定２割
(現役並み所得３割)

202万円

7.1万円 3.5％

１割凍結
(現役並み所得３割)

4.3万円 2.1％

65～69歳（３割） 236万円 8.9万円 3.8％

20～64歳（３割） 274万円 3.9万円 1.4％

年齢（負担割合） 1人当たり医療費（年） 自己負担額（年） 医療費に対する自己負担の割合

75歳以上（１割、現役並み所得３割） 91.8万円 7.4万円 8.1％

70～74歳※１

法定２割
(現役並み所得３割)

56.2万円

7.1万円 12.6％

１割凍結
(現役並み所得３割)

4.3万円 7.7％

65～69歳（３割） 42.2万円 8.9万円 21.1％

20～64歳（３割） 17.5万円 3.9万円 22.3％

１人当たり医療費と自己負担
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年齢階級別の１人当たり医療費及び平均収入について

（万円）（万円）

※ 一人当たり医療費は、「医療給付実態調査報告」（厚生労働省保険局）等により作成した平成24年度の値。
※ 75歳以上の医療費が占める割合は、平成24年度の数値（医療保険に関する基礎資料）
※ 平均収入額は、平成25年国民生活基礎調査（抽出調査）による平成24年の数値。

（歳） （歳）

1.7 
94.4 

186.4 
232.5 

267.5 
305.9 

336.8 
359.7 

330.1 
248.8 

236.0 
202.1 

184.4 
170.3 

162.3 

0 100 200 300 400

～19
20～24
25～29
30～34
35～39
40～44
45～49
50～54
55～59
60～64
65～69
70～74
75～79
80～84

85～85～

22.3
12.2

8.7
7.0
7.3
9.1
10.8
11.9
13.5

16.7
21.2

27.1
35.5

45.1
61.1

76.8
91.0

101.2
108.3

116.2
119.0

0 20 40 60 80 100 120 140

0～4
5～9

10～14
15～19
20～24
25～29
30～34
35～39
40～44
45～49
50～54
55～59
60～64
65～69
70～74
75～79
80～84
85～89
90～94
95～99

100～

0～14

100～

5～19

一人当たり医療費 一人当たり平均収入

○ 一人当たり医療費は高齢になるほど上昇。

○ 75歳以上で国民医療費の約35％を占める。

○ 一方で、一人当たり平均収入は50～54歳をピークに、高齢になるほど減少。
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被用者保険計 国保計 若 人 計
後期高齢者
医療制度

（老人保健）
医療保険計 主な制度改正協会（一般） 組合健保 共済組合

市町村
国保

国保組合

被
保
険
者(

70
歳
未
満
）

平成15年度
％

75.32 
％

73.99 
％

75.95 
％

78.88 
％

77.51 
％

77.52 
％

77.47 
％

76.69 
％

－
％

－ 健保：２割→３割

16 75.36 74.32 76.08 77.49 77.64 77.72 76.55 76.78 － －
17 75.30 74.35 75.97 77.11 77.56 77.66 76.17 76.70 － －
18 75.25 74.38 75.89 76.93 77.45 77.60 75.40 76.60 － －
19 75.82 75.14 76.33 77.12 77.86 78.05 75.34 77.06 － －
20 75.54 74.74   76.17 76.95 78.31 78.29 78.61 77.36 － － 義務教育前：３割→２割

21 75.68 74.93 76.29 76.99 78.41 78.42 78.28 77.34 － －
22 75.93 75.20 76.54 77.19 78.84 78.86 78.59 77.70 － －
23 76.07 75.38 76.63 77.24         79.14 79.19 78.35 77.94 － －
24 76.40 75.73 76.95 77.57 79.53 79.59 78.59 78.28 － －

70
歳
以
上

平成15年度 89.55 89.25 89.96 90.65 89.29 89.36 87.01 89.34 － －
16 89.56 89.30 89.94 90.38 89.37 89.43 87.22 89.40 － －
17 89.64 89.39 89.98 90.38 89.43 89.49 87.36 89.46 － －
18 89.15 88.84 89.49 90.25 88.71 88.79 85.61 88.78 － － 現役並み：２割→３割

19 88.69 88.40 88.98 89.83 88.32 88.42 84.30 88.38 － －
20 84.08 83.85 84.19 85.23 85.82 85.83 85.52 85.56 － － 70～74歳：１割→２割

21 84.19 84.06 84.34 84.53 86.56 86.57 85.81 86.26 － －
22 84.54 84.40 84.80 84.63 86.99 87.01 86.18 86.69 － －
23 84.60 84.52 84.74 84.68 87.20 87.23 85.96 86.89 － －
24 85.01 84.93 85.12 85.20 87.65 87.68 86.33 87.33 － －

計

平成15年度 76.00 75.03 76.40 78.49 78.76 78.81 78.04 77.31 91.17 82.79 健保：２割→３割

16 76.32 75.62 76.68 77.90 79.64 79.78 77.50 77.93 91.35 83.09 
17 76.43 75.89 76.70 77.66 80.30 80.49 77.46 78.36 91.50 83.27 
18 76.58 76.10 76.81 77.75 80.80 81.03 77.00 78.71 91.19 83.21 現役並み：２割→３割

19 77.01 76.69 77.17 77.81 81.48 81.74 77.07 79.30 91.09 83.45 
20 76.93 76.37 77.34 77.93 80.32 80.37 79.37 78.66 91.15 83.03 70～74歳/義務教育前：2割

21 77.10 76.64 77.42 77.98 80.58 80.67 79.11 78.88 91.30 83.33 
22 77.40 76.97 77.70 78.22 81.02 81.11 79.43 79.24 91.63 83.76 
23 77.52 77.16 77.76 78.26 81.34 81.45 79.23 79.47 91.79         84.03
24 77.75 77.40 77.99 78.49 81.80 81.91 79.50 79.81 91.97   84.37 

医療保険制度別の実効給付率の推移

（注１）予算措置による70歳～74歳の患者負担補填分を含んでいない。
（注２）特定疾患治療研究事業、小児慢性特定疾患治療研究事業といった公費による医療費の自己負担の軽減は含まれていない。

番号６・７
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８・９ 公的保険給付の範囲や内容について適正化し、保険料
負担の上昇等を抑制するための検討
(Ⅲ)生活習慣病治療薬等について、費用面も含めた

処方の在り方等の検討
(Ⅳ)市販類似薬に係る保険給付について見直しを検討

36
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市販薬と医療用医薬品の違い

市販薬 医療用医薬品

定義※ 一般の者が自己判断に基づき薬局・薬
店で購入※

医師の診断・処方せんに基づき使用※

使用における特徴 ○一般の者の自己判断の下で使用して
も問題がない疾病に用いる。

○一般に、用量が少なく、副作用のた
めの検査等が求められない。

○医学的判断・医学的管理が必要な疾病
に用いる。

○一般に、用量が多く、副作用の発現等
の注意が必要。

例：
ファモチジン

効能・効果 胃痛、胸やけ、もたれ、むかつき 胃潰瘍、十二指腸潰瘍、吻合部潰瘍、上
部消化管出血（消化性潰瘍、急性ストレ
ス潰瘍、出血性胃炎による）、逆流性食

道炎、Zollinger-Ellison症候群

用法・用量 1 日20mgまで 1 日40mg

使用に
当たっての
注意事項

（右のような注意事項はない） 治療にあたっては経過を十分に観察し、
病状に応じて治療上必要最小限の使用に
とどめる。血液像、肝機能、腎機能等に
注意。 など

医療保険 給付対象外 給付対象

価格 自由価格 公定価格
※） 市販薬（一般用医薬品）とは、「医薬品のうち、その効能及び効果において人体に対する作用が著しくないものであって、薬剤師その他の医薬関係者から提供された情

報に基づく需要者の選択により使用されることが目的とされているもの（要指導医薬品を除く。）をいう。」（医薬品医療機器法第４条）
※） 医療用医薬品とは、「医師若しくは歯科医師によって使用され又はこれらの者の処方せん若しくは指示によって使用されることを目的として供給される医薬品をいう。」

（平成26年11月21日付け薬食発1121第2号医薬食品局長通知「医薬品の承認申請について」 第1の2の(2)） 37
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ビタミン剤・うがい薬に関する
診療報酬改定での対応

○すべてのビタミン剤について単なる栄養補給目的での投与は医療保険の対象外とした

ビタミン剤については、
① 当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常であることが明らかであり、かつ、
② 必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合その他これに準ずる場合であって、
③ 医師が当該ビタミン剤の投与が有効であると判断したとき

を除き、これを算定しない。

H24年度診療報酬改定

○治療目的でない場合のうがい薬だけの処方については、医療保険の対象外とした

入院中の患者以外の患者に対して、うがい薬（治療目的のものを除く）のみを投与された場合につ
いては、当該うがい薬に係る処方料、調剤料、薬剤料、処方せん料、調剤技術基本料を算定しな
い。

H26年度診療報酬改定

○ 医療費適正化の観点から、「ビタミン剤の単なる栄養補給目的の投与」及び「治療目
的でない場合のうがい薬だけの処方」について、対応を行ってきている。

38
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○ これまでも、行政改革推進会議等から、いわゆる市販品類似薬を保険給付外
とすることや自己負担化することについて指摘がなされている。

○ 厚生労働省として、関係審議会において議論を求めたが、以下のような理由
から慎重な意見が多かった。

（社会保障審議会医療保険部会 平成２１年１１～１２月、平成２２年１２月、平成２３年１２月）

・ 市販品類似薬を保険給付外とした場合、それらの医薬品を使用している患
者の負担が増えることになり、この点の理解を得る必要があること。

・ 市販品類似薬には、市販品と異なる重篤な疾患の適応を有するものがある
こと。

・ 市販品類似薬を保険給付外とすることで、製薬企業が新規成分の市販品の
発売を躊躇するなどの問題があること。

・ 市販品類似薬であるという理由で保険給付外とすることで、かえってより高
額な薬剤が使用される可能性があること。

保険給付の対象範囲を検討するに当たって留意すべき事項保険給付の対象範囲を検討するに当たって留意すべき事項

39
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１０．後発医薬品の価格等を踏まえた特許の切れた先発医薬品
の保険制度による評価の仕組みや在り方等の検討

40
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現行制度の概要

○ 長期収載品の薬価に関しては、平成14年度の薬価制度改革において、後発品のある先発品等につい
て、新規後発品収載後又は再審査期間終了後の最初の薬価改定時に調整幅方式で改定した薬価の一定
割合を引き下げることとした。（4～6％の引き下げ。18年度は6～8％）

※平成22年度、24年度は上記に加え、長期収載品の薬価の追加引き下げを特例的に行った。

○ さらに、平成26年度の薬価制度改革では、「新薬創出・適応外薬解消等促進加算」の試行を継続す
る一方で、特許期間満了後は後発品への置換えによる医療費適正化を進める観点から、（上記対応に
代えて）一定期間（5年）を経ても適切な置換えがなかった場合には、それ以降の薬価改定ごとに、先
発品の薬価を引下げるルールを導入。

これまでの経緯

最初の後発品が薬価収載されて５年を
経過した以降の薬価改定ごとに、後発品へ
の置換え率が６０％未満となる先発品につ
いて、市場実勢価格による改定後の薬価
から、置き換え率に応じて特例的な引下げ
を行うもの。

＜引き下げ幅＞
２０％未満 ： ２ ． ０ ％
２０～４０％： １．７５％
４０～６０％： １ ． ５ ％

後発医薬品への移行状況を踏まえた長期収載品の価格引下げ
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新規後発品が
上市された後の
最初の薬価改定

薬価

後発品上市
又は

薬価収載１５年

新薬の薬価収載
時間

新薬創出等加算の対象とならなかった
場合の新薬の薬価

先発→ 新薬創出等加算の対象となった新薬の薬価

Ａ円

新薬創出等加算分

当該先発品の
市場実勢価格による引下げ分

特例引き下げ分（４～６％）

要件：市場実勢価の乖離率が、全収載品の
加重平均乖離率を超えない

（参考）平成２６年度薬価制度改革以前の特例引下げ

○ 平成２６年度以前は、最初の後発品が薬価収載された直後の薬価改定の際に１度だけ、先発品
の薬価の特例引下げが行われていた。
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既収載医薬品の薬価算定方式

調整幅
（２％）

加重平均値＋消費税
（８０円） 新薬価

（８２円）
改定前薬価
（１００円）

価格

数
量

市場実勢価格の分布

１＋消費税率
（地方消費税分含む）

調整幅＝ ＋×新薬価
医療機関・薬局への販売価格の

加重平均値（税抜の市場実勢価格）

卸の医療機関・薬局に対する販売価格の加重平均値（税抜きの市場

実勢価格）に消費税を加え、更に薬剤流通の安定のための調整幅

（改定前薬価の２％）を加えた額を新薬価とする。
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○医療費に占める割合の大きい薬剤費の適正化のため、これまで、市場実勢価格に基づ
き薬価改定を実施。昭和62年の中医協建議により2年に1回の頻度で改定。
・薬剤費比率は、平成５年度28.5% → 平成24年度21.7% まで低下

・薬価差(推定乖離率)は、平成５年度19.6% → 平成23年度8.4%（平成25年度8.2%） まで低下

薬価改定の状況

年度
国民医療費

（Ａ）
薬剤費

（Ｂ）
薬剤費比率

（Ｂ／Ａ）
推定乖離率

（Ｃ）

平成５年度
(兆円)

24.363
(兆円)

6.94
(％)

28.5
(％)

19.6
平成６年度 25.791 6.73 26.1 －
平成７年度 26.958 7.28 27.0 17.8
平成８年度 28.454 6.97 24.5 14.5
平成９年度 28.915 6.74 23.3 13.1

平成１０年度 29.582 5.95 20.1 －
平成１１年度 30.702 6.02 19.6 9.5
平成１２年度 30.142 6.08 20.2 －
平成１３年度 31.100 6.40 20.6 7.1
平成１４年度 30.951 6.39 20.7 －

年度
国民医療費

（Ａ）
薬剤費

（Ｂ）
薬剤費比率

（Ｂ／Ａ）
推定乖離率

（Ｃ）

平成１５年度 31.538 6.92 21.9 6.3
平成１６年度 32.111 6.90 21.5 －

平成１７年度 33.129 7.31 22.1 8.0
平成１８年度 33.128 7.10 21.4 －

平成１９年度 34.136 7.40 21.7 6.9
平成２０年度 34.808 7.38 21.2 －

平成２１年度 36.007 8.01 22.3 8.4
平成２２年度 37.420 7.88 21.1 －

平成２３年度 38.585 8.44 21.9 8.4
平成２４年度 39.212 8.49 21.7 －

（注）
• 国民医療費（厚生労働省大臣官房統計情報部調べ）は、当該年度内の医療機関等における傷病の治療に要する費用を推計したものであり、医療保険の医療費総額に、労災、原因者負

担（公害健康被害等）、全額自己負担、鍼灸等を加えたものである。
• 薬剤費は、労災等においても医療保険と同じ割合で薬剤が使用されたものと仮定し、国民医療費に医療保険における薬剤費比率をかけて推計している。ＤＰＣを始めとする薬剤費が入

院料に包括して算定される場合の薬剤費は含まれていない。
• 推定乖離率における「－」は薬価調査を実施していないため、データが無いことを示している。
• 平成１２年度の介護保険の創設により国民医療費の一部が介護保険へ移行。

＜薬剤費及び推定乖離率の年次推移＞
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新規収載後発医薬品の薬価

「先発品の100分の60を乗じた額（内用薬については、銘柄数が10を超える場合は100分の

50を乗じた額）」とする。

なお、バイオ後続品については従前どおりとすることとする。（先発品の100分の70を乗じ

た額。臨床試験の充実度に応じて、当該額に100分の10を上限として乗じた額を加算）

先発品 新規後発品

先発品 新規後発品

×0.7（0.6）

旧旧

新新

×0.6（0.5）

※

※

※10品目越えの場合

対応対応

26年度薬価制度改革
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後発医薬品の使用促進の観点から、組成、剤形区分及び規格が同一であるすべての既収載

品群を以下のとおり、薬価算定することとする。

①「最高価格の30％を下回る算定額となる既収載品については、該当する全ての品目について加重平

均した算定額（統一名）とする。

② 最高価格の30％以上、50％を下回る算定額となる既収載後発品については、該当する全ての品目

について加重平均した算定額（銘柄別）とする。

③ 最高価格の50％以上の算定額となる既収載後発品については、該当する全ての品目について加重

平均した算定額（銘柄別）とする。

既収載後発医薬品の薬価の改定
対応対応

旧ルール旧ルール

・30％を超える品目群は
3％刻みで統一価格

・20～30％の品目は統一
価格

・20％以下の品目は統一名・
統一価格

新ルール（既収載品）新ルール（既収載品）

30％未満の品目は
統一名・統一価格

多
数
の
価
格
帯

・50％以上の品目は
統一価格

・30％～50％未満の品目は
統一価格

3
つ
の
価
格
帯

26年度薬価制度改革
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いわゆる「参照価格制度」に関する議論の経緯

○ 平成10～11年に､薬価差の是正等のため集中的に議論したが､次の理由で導入せず｡
・参照価格よりも低価格での取引の場合、患者負担額が医療機関･薬局ごとに異なる
・価格低下は一時的で、その後は、参照価格に取引価格が張り付き、医療費は低下しない

○ ドイツでは、参照価格制度が新薬開発を阻害しているとの批判(新薬でも参照価格が適用される場合あり)。他方、参
照価格の対象でない新薬の値段が高騰し、医療費の削減はできなかったとされている。

○ 保険給付については、平成14年健康保険法改正法附則において、「将来にわたって７割の給付を維持する」としてお
り、この規定との整合性の問題もある。

（参考）健康保険法等の一部を改正する法律（平成14年第102号）（抄）
附 則
第二条 医療保険各法に規定する被保険者及び被扶養者の医療に係る給付の割合については、将来にわたり百分の七十を維持するものとする。

○ 平成24年８月の中医協でも議論したが、慎重論が強く、議論の対象とすべきでないとされた。

参照価格制度に対する論点

〔参照価格制度〕
○類似薬効の医薬品グループごとに、償還価格の上限(参照

価格)を定め、次のような患者負担とする制度

・取引価格が参照価格を超える場合・・・参照価格の一定
割合と、参照価格を超える価格の合計額

・取引価格が参照価格以下の場合・・・取引価格の一定割
合

■｢長期収載品（特許切れの先発薬）の保険給付額を後発品の価格に基づいたものにし、差額
を自己負担とすること｣との指摘

→「参照価格制度」の議論を過去にも行ったが、下記の論点があり導入せず。
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