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Ⅰ 薬価制度回りの分析
(ア) 「薬漬け医療」に関するエビデンス

(イ) 医薬分業以外の調剤医療費増加要因

Ⅱ 一人当たり国保・老人医療費の増加要因分析
(ア) 医師数に関する政策の必要性（誘導需要）

(イ) 病床規制、平均在院日数に対する政策について
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全体の要約

• 医薬品取引量の薬価差に関する弾力性を実取引データを用いて測定した結果、全体として0.3％未満
• 診療所のみ1.5％に至るものがあり、差益による処方の増大・歪みを観察（90年代と同じレベル）
• 医薬分業は「薬漬け医療」の防止に役立っており、診療所を中心に促進を継続すべき

• 2001～14年の都道府県別データで、一人当たり調剤医療費の増加要因をパネルデータ分析
• 調剤医療費増加の最大の要因は医薬分業であるが、薬剤師数（薬局数）、医師数も副次的増加要因
• 増加する薬剤師数・薬局数の経営維持の機能を果たすような（過剰な）調剤報酬は再考すべき

• 1983～2012年の都道府県別データで、一人当たり医療費の増加要因をパネルデータ分析
• 医師数が最大の増加要因、しかし、いずれの要因も弾力性は1を超えない（「魔法の杖」はない）
• 医療費の3要素の要因分析から、医師誘導需要を支持する結果あり
• 医師数は医療費増加の基礎圧力（政策に対する対策）であり、医学部定員削減等の政策が必要

• 病床規制は有効なので継続すべき
• 平均在院日数の短縮化は、老人入院医療費を除いて医療費増加要因
• その政策効果には都道府県別の跛行性があり、また病床種別の目標設定が必要



Ⅰ 薬価制度回りの分析
(ア) 「薬漬け医療」に関するエビデンス
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1. 医薬分業の目的
① 医師と薬剤師の二重チェックによる医療安全の確保（限界あり）
② 歴史的実態からみると、「物と技術の分離」と「薬漬け医療」の防止

2. 医薬分業の推進(処方箋発行権と調剤権の分離)と薬価差問題
– 医療機関の経営原資として薬価差を追求する行動がもともと存在
– 薬価差益が処方量の増加（過剰投与・歪み）に繋がっているとの批判が存在
– 1970年代から90年代にかけて日本の薬剤費比率は約30%（先進諸国と比べ大）
– 1973年に日本医師会が分業支持に方向転換（1974年、処方箋料の大幅値上げ）
– 1992年の薬価制度改革、DPC支払制度の普及で医薬分業が進展
– 医薬分業率は1990年頃の約10%から2016年までに約70%に増加
– 調整幅（公定薬価差）は、1991年の15%から2001年の2%にまで段階的に縮小
– 同時期の乖離率（私的薬価差）は、23.1%(薬価差益総額は約1.5兆)から7.1%
（5000億円）まで縮小

– 近年の乖離率は8〜9%で安定
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3. 問題
• 医薬分業の目的は近時、医療安全が強調されている。
• しかし、制度的には薬剤師が医師の処方を変更するのは困難
• 分業のための規制については、患者の利便性の観点から疑問が出されている
（「第二薬局問題」との関連がある）

• 分業推進のための診療報酬上の（過剰な）インセンティブ付与にも疑問あり
• 分業率70％を達成した現在でも、医薬分業を推進する必要があるか否か
• 分業の進展によって「薬漬け医療」が防止されているか否かが判断基準の一つ

4. 先行研究
• 多くの先行研究が医師の「薬価差益追求行動」（薬価差と処方量の正の相関）を実証

日本製薬工業協会 (1991)、南部(1993, 1997)、南部・島田(2000)、姉川（1999, 2002）、恩田・佐藤
（2002）、高橋（2005）

• 医師の処方選択が高薬価（差益）の医薬品にシフトすることを実証
医療経済研究機構（1996）、小椋・萩野（2002）、Ogura・Hagino(2003)、Iizuka(2007)

• 最近の研究は後発品の普及要因の実証分析や政策評価に主眼
Iizuka(2009, 2012)、Iizuka and Kubo(2011)、菅原・南部(2014）

先行研究の使用データは80〜90年代に限定される
2000年以降のデータを使用した医薬品需要に関する研究は存在しない
（薬価差益縮小や医薬分業の定量的な政策評価が行われてこなかった）
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：納入価格

：取引量

：年次ダミー (薬価改定等を調整)
：誤差項

：各医療機関属性ダミー
：200床病院 or グループ薬局ダミー：薬価基準(100)

：定数項

• β1は薬価差益に対する需要弾力性として解釈される
• 固定効果モデルにより個別効果を除去⇒医療機関規模（購入量）が薬価差

益に与える影響（逆の因果関係）を調整

推定モデル

データ

• 大手医薬品卸企業から提供された実取引パネルデータ
• ①〜⑤の医薬品の2011年度〜2015年度の5年間の上半期（4月〜9月）、下半期（10月〜3月）別

データ（T=10）
• 納入先医療機関は「病院」「診療所」「薬局」「その他（購入代理会社等）」



薬価差益に対する需要（納入）量の弾性値：

• 全体では0.13〜0.27、医療機関属性別では診療所が大きい
• 薬価差益に対する納入量の弾力性は，(80〜90年代と比較すると）大幅に縮
小していると考えられる

• 医療機関別の弾力性は診療所が一番大きく、診療所の糖尿病薬、血圧降下剤
では90年代並みの大きさとなっている
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結果

薬効名 全体 病院 診療所 調剤薬局 モデル
①アレルギー薬 0.251 0.142 0.327 0.260 固定効果モデル
②糖尿病薬 0.274 0.161 0.868 0.262 固定効果モデル
③抗がん剤 0.151 0.133 * 0.132 固定効果モデル
④血圧降下剤（ＡＲＢ系） 0.190 0.518 1.462 0.042 固定効果モデル
⑤消化性潰瘍用剤（胃腸薬） 0.134 * * * ＧＭＭ
*標本数の関係で推定できず
出典：能登・印南（2017）未定稿につき取扱い注意



医薬分業の推進と薬価差益の縮小は、「薬漬け医療
（処方量の増加と処方選択の歪み）」を防止している
可能性がある
– 薬価差益の追求行動自体は、薬価制度が予定しており（引き下げの
原動力）、問題は過剰な処方量の増加と処方選択の歪み

– 医薬分業の推進によって処方量と薬価差益の関係が希薄化
– 病院と診療所の弾力性を比較すると病院の弾力性が低い⇒DPC包括
払いの推進も要因として考えられる

– 診療所の医薬分業率は相対的に低いため、差益がまだ重要な収入源
になっている可能性がある（「薬漬け医療」が残存？）

– 診療所を中心に医薬分業を進める必要性がまだある
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含意



Ⅰ 薬価制度回りの分析
(イ) 調剤医療費増加の要因分析
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1. 調剤費の増加ぶりが著しい



9

𝒍𝒍𝒍𝒍𝒚𝒚𝒊𝒊𝒊𝒊 = 𝜶𝜶 + ∑𝟏𝟏
𝒋𝒋 𝜷𝜷𝒋𝒋 𝒍𝒍𝒍𝒍𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊

𝒋𝒋 + ∑𝟐𝟐𝒕𝒕 𝜸𝜸𝒕𝒕 𝑫𝑫𝒕𝒕 +e 水準対数モデル

𝒚𝒚𝒊𝒊𝒊𝒊
𝒚𝒚𝒊𝒊𝒊𝒊−𝟏𝟏

= 𝜶𝜶 + ∑𝟏𝟏
𝒋𝒋 𝜷𝜷𝒋𝒋

𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊
𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊−𝟏𝟏

+ ∑𝟐𝟐𝒕𝒕 𝜸𝜸𝒕𝒕 𝑫𝑫𝒕𝒕 +e 増加率モデル

𝒚𝒚𝒊𝒊𝒊𝒊 = 𝜶𝜶 + ∑𝟏𝟏
𝒋𝒋 𝜷𝜷𝒋𝒋𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊

𝒋𝒋 + ∑𝟐𝟐𝒕𝒕 𝜸𝜸𝒕𝒕 𝑫𝑫𝒕𝒕 +e                                 水準モデル

𝒍𝒍𝒍𝒍 𝒚𝒚𝒊𝒊𝒊𝒊
𝒚𝒚𝒊𝒊𝒊𝒊−𝟏𝟏

= 𝜶𝜶 + ∑𝟏𝟏
𝒋𝒋 𝜷𝜷𝒋𝒋𝒍𝒍𝒍𝒍

𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊
𝒙𝒙𝒊𝒊𝒊𝒊−𝟏𝟏
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静的決定構造 年次効果

分析モデル

モデルの詳細は、一人当たり国保・老人医療費の増加要因分析で説明する

2. 医薬分業が進めば、入院外薬剤費が調剤費に付け変わるので、調
剤費が増えるのは当然

3. 本来、薬剤費の増加要因分析を行うべきであるが、データ上困難
4. 医薬分業の進展以外に調剤費の増加要因はないか？
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総合効果と直接効果（水準弾力性）（2001～2012年）調剤金額の分析
一人当り調剤金額 一人当り処方箋発行枚数

説明変数 総合効果 R2 直接効果1 直接効果2 総合効果 R2 直接効果1 直接効果2

医薬分業率 1.76 0.69 1.17 0.99 1.01 0.83 1.02 1.10
薬剤師数(人口当たり） 2.77 0.04 0.67 0.15 1.43 0.00 - -
高齢化率（65歳以上） 2.89 0.35 0.27 0.21 1.46 0.14 0.21 0.18
医師数（人口当り） 3.91 0.04 0.39 0.25 2.25 0.01 0.24 0.49
平均在院日数 ▲ 3.47 0.02 ▲ 0.21 - ▲ 1.86 0.00 0.33 0.20
悪性新生物死亡数（人口当たり） 3.83 0.30 0.24 0.27 2.02 0.15 ▲ 0.12 -
老人入院外受診率 0.93 0.04 0.11 - 0.36 0.11 0.14 0.28
１人当り県民所得 ▲ 1.55 0.03 - - ▲ 0.70 0.05 0.08 -
年次ダミー 省略 省略
直接効果のモデルの決定係数 0.847 0.949 0.912 0.918 
選択されたモデル 固定効果 変量効果 変量効果 固定効果
※総合効果は、各説明変数を単独で投入した時のパネル回帰係数である
※直接効果1は、年次ダミーを除く全説明変数投入時のパネル偏回帰係数である（5％レベルで有意なもののみ記載）
※直接効果2は、年次ダミーを含む全説明変数投入時のパネル偏回帰係数である（5％レベルで有意なもののみ記載）
※全ての分析で固定効果モデルが支持された（観察数は564）

結果

薬剤師数（薬局数）の増加が、第2の増加要因である
医師数の増加が、第3の要因



1. 医薬分業に対して（「薬漬け医療」の実証分析と合わせて）

– 医薬分業その他の政策の推進によって、薬価差益と処方量との関係が希薄化
し、「薬漬け医療（薬価差益の追求に処方量の増加、歪み）」の防止に役
立っている

– 診療所の薬価差納入量弾力性は高止まりしているので、診療所については引
き続き分業を推進する必要がある

– 医療安全に対する医薬分業の効果は、調剤報酬との関係で考察すべき

2. 薬剤費に対して

– 薬剤師数、医師数の増加が調剤費の増加の副次的要因
– 薬剤費全体の増加要因については、価格・数量の両面について、定性的なも
のも含めて分析・考察すべき

– 薬価制度自体に薬価が高止まりする構造が存在する
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含意
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Ⅱ 一人当たり国保医療費・老人医療の増加要因分析
(ア) 医師数に関する政策の必要性（誘導需要）
(イ) 病床規制、平均在院日数に対する政策

分解アプローチから政策要因分析へ
– 分解アプローチは抑制すべきターゲットを見つけるには適している
– 国民に説明しやすい
– しかし、増えている部分がわかるだけで、なぜ増えるのかは分からない
– ターゲットは判明しても、対策は限定的になる
– 政策要因分析は、政策要因に迫れる（国民に説明しにくいが）

・・

分解アプローチ

悪性新生物

・・

循環器系疾患国民医療費

北海道

・・

青森県 沖縄県

0-9歳 10-19歳 90歳以上

消化器系疾患

・・

分解アプローチ

悪性新生物

・・

循環器系疾患

国民医療費 北海道

・・

青森県 沖縄県

0-9歳 10-19歳 90歳以上

消化器系疾患

・・入院医療費 入院外医療費 調剤費

人口数 一人当り医療費

＋

＋

＋

＋

×
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 学術的な政策要因分析は限定的・部分的
 既存研究の結論は意外に曖昧（社会保障国民会議での指摘）

 クロスセクション研究は、病床数を重視（多重共線性問題で医師数入れず）、所得
を要因として抽出できない。

 時系列研究は、所得ないし医療技術の進歩を主要因とみる（国際的にはこれが通
説）。海外研究の類推が多い。国民皆保険、公定価格制度を取る日本で、この通説
が当てはまるか不明。国内データによる分析が必要

 主体（都道府県等）の個別性を考慮していない
 共変関係（相関）の確認にとどまり、因果関係に迫っていない
 空間的相関を考慮していない

 間接効果を考慮した上で、要因間の相対的重要度をみる必要がある
 レッドへリング（高齢化を主因とし、他の要因を看過しているという）仮説の検証
 政策的に重要な変数の発見が必要(人口の増減、高齢化、所得は与件）
 供給誘導需要に関する検証（目標所得、ＡＪ仮説）
 過去の政策の評価（病床規制、平均在院日数短縮化等）

政策的・包括的な研究が必要



医療費の増加要因分析

適正化政策の評価

介護費の増加
要因分析

医療費・介護費

の将来予測

国保医療費

国民医療費

一般・老人

入院・入院外

3要素

調剤医療費

×
水準モデル

増加率実数モデル

水準対数モデル

増加率対数モデル

線形パネルデータ分析

空間パネルデータ分析
地理的加重回帰パネルデータ分析

× 年次ダミーの有無

分析したモデル数は、分解アプローチと組み合わせたため約2000
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分析の全体像



－yitは都道府県iのt年における国保医療費を表す。
－xitは医療費の増加要因の変数でβはそれらの係数（意味は、寄与度、水準弾力性、増加率寄与度、

増加率弾力性を表す。
－Dtは年次ダミーそれぞれ該当年以降を1、それ以外を0とし、γはその係数。
－αは 定数項を表す。
－eは誤差項を表す。
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= 𝛼𝛼 + ∑1
𝑗𝑗 𝛽𝛽𝑗𝑗𝑙𝑙𝑙𝑙

𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑥𝑥𝑖𝑖𝑖𝑖−1

+ ∑2𝑡𝑡 γ𝑡𝑡 𝐷𝐷𝑡𝑡 +e 増加率対数モデル

静的決定構造 年次効果

●予め単位根検定（Levin, Lin and Chu検定、Im, Pesaran and Shin検定、ADF-Fisher検定、PP-Fisher検定）
を実施して、被説明変数、説明変数の定常性を確認した。 ⇒見せかけの回帰の問題を回避

●分析は最小二乗法によるパネル分析とし、それぞれについてプールOLS、固定効果モデル、変量効果モデルの
３種類を実施した。

モデル



一人当たり医療費
（一般・老人別）

×
（入院・入院外別）

×
（3要素別）

病床数（人口当たり）

医師数（人口当たり）

脳血管死亡数（人口当たり）

保健師数（人口当たり）一人当たり県民所得

特養定員数（人口当たり）

民生委員訪問回数（人口当たり）

供給政策関連

平均在院日数（全病床）

地域相関係数

都道府県ダミー

静的決定構造 年次ダミー
（制度改正、診療報酬改定、

医療技術の進歩等）
＝ ＋

＋

高齢化率

悪性新生物死亡数（人口当たり）

需要サイド

16
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1. 医療費増加の最大の要因は医師数だった（結果はかなり頑健）
2. 病床規制の重要性は不変
3. 平均在院日数の短縮化は医療費抑制全体には有効ではない（ターゲティ

ングが必要）
4. 社会の高齢化は主因ではない（レッドへリング仮説を一部支持）
5. 悪性新生物の死亡数の影響は大
6. 保健活動や社会関係資本の効果はあいまい
7. 現在、所得は医療費増加の主因ではない
8. 供給誘導需要が存在する（1日当り医療費の伸び）
9. やはり魔法の杖はない

0. 一人当り国保・老人医療費の原因には
30年間不変の構造が存在する（都道府県の個別性を考慮した上で）

結論



1818

1. 医療費増加の最大の要因は医師数だった

病床数と同時投入しての結果であることに意義がある
県民所得が第2の要因（しかし、所得自体は伸びていない）
医師数だけ入れると、係数は2.6（かなり弾力的）
しかし、見せかけの効果を含む（医師数が増加すると病床維持もできる）

ポイント

年次ダミーと合わせ
医療技術の進歩の代理変数

病床規制の効果

医療費の増加要因
最大の要因


