
その他改革工程表関係
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定
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険
給
付

かかりつけ医普及の観点からの外来時の定額負担

【論点】

【改⾰の⽅向性】（案）
○ かかりつけ医の普及に向けて、まずは病院・診療所の機能分化の観点から、現⾏の選定療養による定額負担について、診療報

酬への上乗せ収⼊ではなく保険財政の負担軽減につながるよう仕組みを⾒直したうえで、その対象範囲を拡⼤すべき。
○ かかりつけ医機能のあり⽅について、速やかに検討を進めるとともに、かかりつけ医以外を受診した場合の定額負担の導⼊に

向けて検討を進めるべき。

○ 26年度診療報酬改定で創設された地域包括診
療料の算定は広がらず、また、病院への紹介状な
しの外来受診が依然として多いなど、「かかりつ
け医」の普及や外来の機能分化は⼗分に進展して
いない。

○ 現在、⼀定規模以上の病院について、紹介状が
ない場合の外来受診時定額負担があるが、選定療
養の仕組みであるため、
① 診療報酬への上乗せの収⼊となるものであ

り、機能分化へのインセンティブとして不⼗分
② 保険財政に寄与しない
という問題がある。したがって、まずはこうした
仕組みを⾒直す必要。その上で、現在限定されて
いる対象範囲の拡⼤を検討していく必要がある。

○ また、かかりつけ医の普及や、国⺠皆保険制度
を維持していく観点を踏まえ、かかりつけ医以外
を受診した場合について、個⼈が⽇常⽣活で通常
負担できる少額の定額負担の導⼊に向けて取り組
んで⾏く必要。

通常の受診 選定療養による受診時定額負担（現⾏） 受診時定額負担

○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
保険医療機関相互間の機能の分担及び業務の連携の更なる推進のため、平成28年度から⼀定規模

以上の保険医療機関について、定額の徴収を責務とする。
① 特定機能病院及び⼀般病床500床以上の地域医療⽀援病院については、現⾏の選定療養の下で、

定額の徴収を責務とする。
② 定額負担は、徴収する⾦額の最低⾦額として設定するとともに,初診については5,000円（⻭科

は3,000円）、再診については2,500円（⻭科は1,500円）とする。
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（出所）平成26年患者調査を基に作成
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（参考１） 外来受診に関するデータ

◆ 一人あたり年間外来受診回数（医科）の国際比較（2013年）
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（注）イギリスは2009年、アメリカは2010年のデータ （出所） OECD Health Data 2015, OECD Stat Extracts

◆ 外来医療費の１件当たり診療報酬点数の分布

（出所）平成26年医療給付実態調査を基に作成

◆ かかりつけ医に望む事項

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

必要なときはすぐに専門医に紹介

患者情報を紹介先に適時適切に提供する

どんな病気でもまずは診療できる

生活習慣病など予防のための助言

定期健診や検診

往診や訪問診療などの在宅医療

夜間休日の診療を行う

不在時も含めた２４時間体制

夜間休日の電話相談を行う

心の病気のカウンセリング

最後の看取り

（出所）「第５回 日本の医療に関する意識調査」
（平成27年1月28日 日本医師会総合政策研究機構）

39.9%

41.4%

19.8%

23.4%

10.3%

15.2%

24.9%

14.8%

5.1%

3.5%

1.2%

0.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

開業医

（n = 256）

勤務医

（n = 253）

フリーアクセスを制限すべき（現行の定額負担制度を拡大する）

フリーアクセスを規制すべき（定額負担の拡大ではなく、法的に規制する）

フリーアクセスを制限すべき（上記以外の方法で）

現状を維持すべき

定額負担の制度も減額あるいは撤廃すべき

その他

◆ フリーアクセスは制限すべきか？

Ｑ この4月から、特定機能病院と、一般病床500床以上の地域医療支援病院では、紹介状なしの初診の際は
5000円以上の定額負担が義務化されました（以下、定額負担制度）。これまで、日本の医療ではフリーアクセ
スが基本になってきましたが、医療費抑制のためにかかりつけ医制度を促進し、フリーアクセスを制限すべきと
の意見も聞かれるようになりました。今後、医療へのアクセスについて、先生はどのように考えますか。

（出所）2016年8月6日m3.com「医療維新」より

１件当たり医療費５千円未満が約４割

Ｑ あなたは、かかりつけ医にどのような医療や体制を望んでいますか

勤務医の8割強、開業医の7割が「何らかのフリー
アクセス制限が必要」との考え⽅を⽀持
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（参考２） 保健医療2035提言書（抄）
（「かかりつけ医」に関する記述；平成27年６月「保健医療2035」策定懇談会）

５．ビジョン実現のためのガバナンス
我が国の医療提供体制は、患者が⾃由に医療機関を受診できるフ

リーアクセスと、⺠間主体の医療提供者が⾃由に開業し診療科を標
榜できる⾃由開業制・標榜制に特徴づけられてきた。医療に対する
患者のアクセスを⼗分確保しつつ、今後は、地域のかかりつけ医が
⾝近なコーディネーターとして患者や社会を⽀えていく必要があ
る。

６．2035 年のビジョンを実現するためのアクション
（１）「リーン・ヘルスケア 〜保健医療の価値を⾼める〜」

ⅰ）より良い医療をより安く享受できる
③ 医療機関や治療法の患者による選択とその実現を⽀援する体制を

強化する
・⾃らが受ける医療の選択の際には、地域のかかりつけ医や保険者

からの助⾔を受けられる体制を整備する。

ⅱ）地域主体の保健医療に再編する
③ 地域のかかりつけ医の「ゲートオープナー」機能を確⽴する
・ ⾼齢化等に伴い個別の臓器や疾患を超えた多様な問題を抱える患

者が増加し、医療技術の複雑化、専⾨化が進む中、⾝近な医師が、
患者の状態や価値観も踏まえて、適切な医療を円滑に受けられるよ
うサポートする「ゲートオープナー」機能を確⽴する。これによ
り、患者はかかりつけ医から全⼈的な医療サービスを受けることが
でき、また適切な医療機関の選択を可能とする。

・ このためには、総合的な診療を⾏うことができるかかりつけ医の
さらなる育成が必須であり、今後10 年間程度ですべての地域でこ
うした総合的な診療を⾏う医師を配置する体制を構築する。

・ 総合的に医学的管理を⾏っている地域のかかりつけ医が⾏う診療
については、包括的な評価を⾏う。特に、⾼齢者と⼦どもについて
は、かかりつけ医が重要であり、かかりつけ医をもつことを普及さ
せる。このため、総合的な診療を⾏うかかりつけ医を受診した場合
の費⽤負担については、他の医療機関を受診した場合と⽐較して差
を設けることを検討する。これにより、過剰受診や過剰投薬の是正
等の効果も考えられる。

（２）「ライフ・デザイン 〜主体的選択を社会で⽀える〜」
ⅰ）⾃らが受けるサービスを主体的に選択できる
① ⾃ら最適な医療の選択に参加・協働する
・ また、2035 年には死者が毎年160 万⼈を上回る時代であること

を踏まえると、「死」の在り⽅（quality of death）について、⼀
⼈ひとりが考え、選択することも必要となる。特に終末期（⼈⽣の
最終段階）について、意思能⼒のあるうちに事前指⽰（advance 
directive）として、⾃らの希望する医療やケア、療養場所に関して
選択や意思表⽰をできるようにするといった、quality of deathの
向上のための取組（望まない医療を受けないことや在宅療養の選択
等）を進める。また、そのための啓発・教育活動を保険者や⾃治
体、かかりつけ医が⾏う体制を確⽴する。

７．2035年のビジョンを達成するためのインフラ
（４）次世代型の保健医療⼈材

今後、医師の配置、勤務体系の在り⽅を⾒直すとともに、技術進
歩の活⽤などにより、医師の業務が⽣産性の⾼い業務に集中できる
ようにすべきである。例えば、複数の疾患を有する患者を総合的に
診ること、予防、公衆衛⽣、コミュニケーション、マネージメント
に関する能⼒を有する医師の養成や、国家試験のあり⽅、医学部教
育の⾒直し、チーム医療の更なる拡⼤、病院の専⾨医から地域のか
かりつけ医に転職時の再教育システムなどにより、医師⼀⼈当たり
の⽣産性を⾼めることが考えられる。この際、MOOCなどICT の活
⽤を含め医師をはじめとする医療従事者の教育を効率的・効果的に
進め、医療従事者が働きやすい環境づくりや⼥性医師の活躍モデル
の構築などを図る。

地域において病院の機能分化等を⾏っていく中で、専⾨医と総合
的な診療を⾏うかかりつけ医の連携強化や有機的なネットワークの
構築を図っていくことが必要である。こうした機能分化は、⾃治体
の枠を超えて⾃治体間での機能分化することも積極的に推進する必
要がある。
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⽇本 原則３割＋⾼額療養費制度（技術料も含む実効負担率：15％）
（義務教育就学前：２割、70〜74歳：２割、75歳以上：１割）

ドイツ
10％定率負担（各薬剤につき上限10ユーロ、下限5ユーロ）

（注）参照価格（償還限度額）が設定された医薬品の場合は、限度額を超えた
額は⾃⼰負担

フランス

薬剤の種類時応じて⾃⼰負担割合を設定（加重平均した⾃⼰負担率34％）
抗がん剤等の代替薬のない⾼額な医薬品：0％ ⼀般薬剤：35％
胃薬等：70％ 有⽤度の低いと判断された薬剤：85％
ビタミン剤や強壮剤：100％

（注）参照価格（償還限度額）が設定された医薬品の場合は、限度額を超えた額
は⾃⼰負担

スウェー
デン

900クローナまでは全額⾃⼰負担、より⾼額の薬剤についても⼀定の⾃⼰負担割
合を設定

（注）上限は年間2,200クローナ

○ ⾼額・有効な医薬品が相次いで登場する
中、これを公的保険に取り込みつつ、制度
の持続可能性を確保していくため、薬剤に
ついて、相応の⾃⼰負担を求めていく必要。

○ また、市販品と同⼀の有効成分の医薬品
でも、医療機関で処⽅されれば、⾃ら市販
品を求めるよりも⼤幅に低い負担で⼊⼿が
可能であるため、セルフメディケーション
の推進に逆⾏し、公平性も損ねている。

こうした観点からも、薬剤の⾃⼰負担の
引き上げの検討が必要。

○ なお、諸外国では、薬剤の種類に応じた
保険償還率の設定や、⼀定額までの全額⾃
⼰負担など、薬剤の負担については技術料
とは異なる仕組みが設けられている。

薬剤自己負担の引き上げ

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 薬剤⾃⼰負担の引上げについて、薬剤の種類に応じた保険償還率の設定や⼀定額までの全額⾃⼰負担といった諸外国の例も参考とし

つつ、市販品と医療⽤医薬品とのバランス、リスクに応じた⾃⼰負担の観点等を踏まえ、速やかに具体的内容を検討し、実施す
べき。

医療⽤医薬品 OTC医薬品

種類 医療費 銘柄 薬価 ３割負担
（現役）

１割負担
（⾼齢者）

銘柄 価格

湿布 1,500億円程度 AA 120円 36円 12円 A 1,008円

ビタミンB剤 400億円程度 BB 690円 207円 69円 B 2,139円

漢⽅薬 800億円程度 CC 170円 51円 17円 C 1,296円

◆ 市販品（OTC医薬品）と医療⽤医薬品の⽐較

※1 各区分における市販品と医療用医薬品は、いずれも同一の有効成分を含んでいる。ただし、同一の有効成分を含んでいる市販薬で
あっても、医療用医薬品の効能・効果や用法・用量が異なる場合があることには留意が必要。

※2 市販品の価格は、メーカー希望小売価格。
※3 医療用医薬品の価格については市販品と同じ数量について、病院・診療所で処方箋を発行してもらい、 薬局で購入した場合の価格で

あり、別途再診料、処方料、調剤料等がかかる。
※4 医療費の金額は、平成26年度における、各薬効分類の入院、外来別の上位30品目の売上金額である。

【論点】 ◆ 薬剤⾃⼰負担の国際⽐較
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医療保険における後期高齢者の窓口負担の在り方

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 後期⾼齢者数や医療費が毎年増加していく中、世代間の公平性や制度の持続可能性を確保していく観点から、75歳以上の後

期⾼齢者の⾃⼰負担について⾒直しを⾏う必要。
○ 現在70歳〜74歳について段階的に実施している⾃⼰負担割合の２割への引き上げを、引き続き75歳以上についても延伸して

実施し、2019（H31）年度以降に新たに75歳以上となる者について２割負担を維持すべき。また、2019（H31）年度時点で
既に75歳以上となっている者については、数年かけて段階的に２割負担に引き上げるべき。

○ これらの実施は31年4⽉からとなるため、早急に議論を開始すべき。

○ 後期⾼齢者の定率の窓⼝負担は、現役世代よりも低い１割に軽減されている。他⽅、後期⾼齢者の⼈⼝は毎年増加。
○ 平成30年度に74歳までの⾃⼰負担は２割となるが、31年度以降、75歳以上の⾃⼰負担について改⾰を実施しない場

合、⾃⼰負担が１割となる対象者が毎年増加していく（５年間で約200万⼈増加）。

※ 現役並み所得者は3割負担

団塊
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◆2018年（H30年） ◆2023年（H35年）

70〜74歳の⾃⼰負担について、
2014(H26)4⽉以降に70歳に
なる者から段階的に引き上げ

（万⼈）
（万⼈）

（歳） （歳）
◆2015年（H27年）

（歳）

３割負担

２割負担※

１割負担※

団塊
世代

団塊
世代

（万⼈）

１割負担※

２割負担※

３割負担 ３割負担

２割負担※

現⾏

改⾰実施75歳以上
約1,600万⼈

75歳以上
約2,000万⼈

75歳以上
約1,800万⼈

（出典）国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所「⽇本の将来推計⼈⼝（平成29年推計）」

１割負担※
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【論点】
○ ⾼齢者は、現役と⽐べて、平均的に所得⽔準は低い⼀⽅で、貯蓄現在⾼は⾼い。しかし、（介護保険における補⾜給

付を除き）⾼齢者の負担能⼒の判断に際し、預貯⾦等の⾦融資産は勘案されていない。

○ 預⾦⼝座への任意付番・預⾦情報の照会を可能とする改正マイナンバー法が成⽴（公布⽇(H27.9.9)から３年以内に
施⾏予定）。

233  575  907 
1,558 

1,995  1,782 
887 

2,352 

3,217 

4,182 

5,063 
4,833 

273.8

858.8 837.7
486.1

209.6 83.9

1,119 

2,927 

4,123 

5,740  7,058 
6,615 

18.7%

54.4%

71.4%
81.1%

88.9% 87.5%

0

20%

40%

60%

80%

100%

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

～ 29歳 30～ 39歳 40～ 49歳 50～ 59歳 60～ 69歳 70歳 ～

実物資産

金融資産等を考慮に入れた負担を求める仕組みの医療保険への適用拡大

＜世帯主の年齢階級別資産残⾼＞ 住宅保有率
（右軸）

貯蓄現在⾼ 負債現在⾼

資産の合計

（万円）

（出所）総務省 平成２６年全国消費実態調査
（注）総世帯。資産の合計は、実物資産と貯蓄現在⾼の合計。

【改⾰の⽅向性】（案）
○ まずは、現⾏制度の下での取組として、⼊院時⽣活療養費等の負担能⼒の判定に際しても、補⾜給付と同様の仕組みを適⽤す

べき。
○ さらに、医療保険・介護保険における負担の在り⽅全般について、マイナンバーを活⽤して、所得のみならず、⾦融資産の保

有状況も勘案して負担能⼒を判定するための具体的な制度設計について検討を進めていくべき。33
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後発医薬品の使用促進（８０％目標の達成時期）

【論点】
○ 我が国において後発医薬品使⽤は定着し、使⽤割合も上昇してきたが、⾜元では70％⽬標設定時の想定よりも伸び

が鈍化しており、本年央時点での⽬標である「使⽤割合70％」には⾄っていないと考えられ、現下の増加ペースを前
提とすると、⽬標としている32年度末までの「使⽤割合80％」到達は容易ではない。

○ 後発医薬品の使⽤促進策は、診療報酬上の評価や処⽅箋の記載様式の変更など、後発医薬品を処⽅・提供する診療所
や薬局を対象とした措置などを実施してきた。

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 後発医薬品の使⽤割合について、70％までの⽬標を設定していた際に想定していた伸び率も踏まえつつ、80％とする⽬標の

達成時期を2020年度までのできるだけ早期に設定するとともに、⽬標達成に向けて、これまでの取組に加えて、更なる使⽤促
進へのボトルネックを明らかにし、患者へのインセンティブを含め効果的な促進策を講じるべき。

特許切れ市場における後発医薬品シェアの国際⽐較

⽇ 本 アメリカ イギリス ドイツ フランス

2015年 2010年 2015年 2016年 2015年

56.2％ 約90％ 77.4％ 84.9％ 78.6％
（出典） ⽇ 本 ： H27年9⽉薬価調査

ア メ リ カ ： 2012 IMS Health
イ ギ リ ス ： Prescription Cost Analysis Data (NHS)
ド イ ツ ： Pro Generika（IMS PharmaScope）
フ ラ ン ス ： Rapport Dʼactivite 2015 (CEPS)

39.9%

46.9%

56.2%

20%

40%

60%

80%
2018度から2020年度末までのなるべ

く早い時期に80%⽬標を達成
（本年央に⽬標達成時期を決定） ⽬標

（70％）

80%

65%程度
（推計値）

◆後発医薬品の数量シェアの推移と⽬標値

（注）数量シェアとは、「後発医薬品のある先発医薬品」及び「後発医薬品」を分⺟とした
「後発医薬品」の数量シェアをいう。

◆現在の後発医薬品普及促進のための主な措置

医療機関
向け

○後発医薬品調剤体制加算（保険薬局（院外処⽅時））
○⼀般名処⽅加算（診療所等（院外処⽅時））
○処⽅箋の記載様式（診療所等（院外処⽅時））
○後発医薬品使⽤体制加算（病院等（⼊院時））
○後発医薬品係数（ＤＰＣ病院（⼊院時））

保険者
向け

○保険者努⼒⽀援制度（国保、30年度〜）
○後期⾼齢者拠出⾦加減算制度（健保組合等、30年度〜）

患者
向け

○後発医薬品の薬価引き下げ
○普及・啓発
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1.0%
2.5%
3.0%
6.0%
6.5%
9.5%

20.4%
23.4%

31.3%
32.8%

59.2%

経営者（会社）の⽅針
経営上の観点から

先発医薬品では、調剤しやすいように製剤上の⼯夫がなされている
後発医薬品に関する情報提供が不⾜している

後発医薬品の説明に時間がかかる
患者への普及啓発が不⾜している

後発医薬品メーカーの安定供給に不安がある
在庫管理の負担が⼤きい

近隣医療機関が後発医薬品の使⽤に消極的である
後発医薬品の品質（効果や副作⽤を含む）に疑問がある

患者が先発医薬品を希望するから

後発医薬品の使用促進（後発医薬品の価格を超える部分への対応）

【論点】

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 選定療養の仕組みも参考に、後発品の平均価格を超える部分については、原則、⾃⼰負担で賄う仕組みを導⼊すべき。

○ 後発医薬品が使⽤されないのは患者の意向によるケー
スが多い。

○ 後発医薬品の使⽤割合を更に⾼めていく上では、これ
までの措置の拡充・強化に加え、患者により働きかける
施策が必要。また、後発医薬品の使⽤割合が7割近くま
で上昇し、多くの⽅が後発医薬品を選択している中、公
平性にも配慮する観点からも、保険給付は後発医薬品の
平均価格を基準とすべきではないか。

70.6% 15.9% 10.5%

2.1%

全般的に、積極的に後発医薬品の説明をして調剤するよう取り組んでいる
薬の種類によって、後発医薬品の説明をして調剤するように取り組んでいる
患者によって、後発医薬品の説明をして調剤するように取り組んでいる
後発医薬品の説明・調剤に積極的に取り組んでいない
無回答

(n=704)

◆ 保険薬局の後発医薬品の調剤に関する考え

（出所）「後発医薬品の使⽤促進策の影響及び実施状況調査報告書（平成28年度調査）」
（中央社会保険医療協議会 診療報酬改定結果検証部会）

選定療養の例
（差額ベッド）

⼊院基本料
相当

◆ あまり積極的には調剤しない理由（複数回答）
後発医薬品
の平均薬価

先発医薬品
を選択

後発医薬品
を選択

改⾰の⽅向性

追
加
負
担

︵
差
額
医
薬
品
料
︶

追
加
負
担

︵
差
額
ベ
ッ
ド
料
︶

保
険
給
付

⾃
⼰
負
担

先発医薬品
を選択

後発医薬品
を選択

現⾏制度

特別室を
選択

保
険
給
付

⾃
⼰
負
担

保
険
給
付

⾃
⼰
負
担

保
険
給
付

⾃
⼰
負
担

保
険
給
付

⾃
⼰
負
担

24.1% 7.0% 9.4% 31.5% 9.9% 14.0%
4.1%

後発品を調剤

⼀般名処⽅ 31.1％ 先発品処⽅（変更不可なし）40.9％

◆ 処⽅箋の記載と対応状況

先発品を調剤

先発品処⽅
（変更不可）

後発品処⽅ その他

（平成28年10⽉16⽇〜22⽇までの1週間の取り扱い処⽅箋）

（注）うち15.2%は後発品が薬価収載されていないケース

（注）
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生活習慣病治療薬等の処方のあり方

製品名 薬効

１ ﾋｭﾐﾗ 関節ﾘｳﾏﾁ

２ ﾚﾐｹｰﾄﾞ 抗ﾘｳﾏﾁ薬

３ ﾘﾂｷｻﾝ 非ﾎｼﾞｷﾝﾘﾝﾊﾟ腫他

４ ｴﾝﾌﾞﾚﾙ 関節ﾘｳﾏﾁ

５ ｱﾄﾞｴｱ 抗喘息薬（配合剤)

６ ﾗﾝﾀｽ 糖尿/ｲﾝｽﾘﾝｱﾅﾛｸﾞ

７ ｱﾊﾞｽﾁﾝ 転移性結腸がん

８ ﾊｰｾﾌﾟﾁﾝ 乳がん

９ ｸﾚｽﾄｰﾙ 高脂血症/ｽﾀﾁﾝ

10 ｼﾞｬﾇﾋﾞｱ ２型糖尿病/ＤＰＰ４

製品名 薬効

１ ﾌﾟﾗﾋﾞｯｸｽ 抗血小板薬

２ ﾐｶﾙﾃﾞｨｽﾌｧﾐﾘｰ ARB(配合剤含む)

３ ｵﾙﾒﾃｯｸﾌｧﾐﾘｰ ARB(配合剤含む)

４ ﾌﾞﾛﾌﾟﾚｽﾌｧﾐﾘｰ ARB(配合剤含む)

５ ｱﾊﾞｽﾁﾝ 抗悪性腫瘍薬

６ ｼﾞｬﾇﾋﾞｱﾞ 糖尿病治療薬(DDP-4阻害薬)

７ ﾘﾘｶ 疼痛治療薬

８ ﾚﾐｹｰﾄﾞ 抗ﾘｳﾏﾁ薬

９ ﾈｷｼｳﾑ ﾌﾟﾛﾄﾝﾎﾟﾝﾌﾟ阻害薬

10 ﾓｰﾗｽﾃｰﾌﾟ 鎮痛消炎薬

（出典）
・医薬品国内売上高上位10品目：Monthly ﾐｸｽ 2015年 増刊号
・医薬品世界売上高上位10品目：セジデム・ストラテジックデータ（株）ユート・ブレーン事業部

<医薬品世界売上高上位10品目><医薬品国内売上高上位10品目>

【STEP１】

ACE、ARB、Ca拮抗剤、

ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ利尿剤のいずれか
【STEP２】（以下の組合わせいずれか）

（ACE又はARB）+（Ｃａ拮抗剤）

（ACE又はARB）+（ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ利尿剤）

（Ｃａ拮抗剤）+（ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ利尿剤）

【STEP３】

・（ACE又はARB）+（Ca拮抗剤）+（ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ

利尿剤）

【STEP４】
・（ACE又はARB）+（Ca拮抗剤）+（ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ

利尿剤）+

日本

・βﾌﾞﾛｯｶｰ

・ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ

利尿剤の追加
・αﾌﾞﾛｯｶｰ

【STEP１】

55歳以上（全人種）

→Ca拮抗剤
55歳未満（ｱﾌﾘｶ系、ｶﾘﾌﾞ系を除く）

→ACE（副作用等がある場合にはARB）

【STEP２】

・（ACE又はARB）+（Ｃａ拮抗剤）

【STEP３】

・（ACE又はARB）+（Ca拮抗剤）+（ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ

利尿剤）

【STEP４】
・（ACE又はARB）+（Ca拮抗剤）+（ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ

利尿剤）+

イギリス

・βﾌﾞﾛｯｶｰ

・ｻｲｱｻﾞｲﾄﾞ

利尿剤の追加
・αﾌﾞﾛｯｶｰ

<代表的な治療薬の一日薬価>

<高血圧薬の使用に関するガイドライン>

【論点】
○ ⽣活習慣病治療薬の処⽅は、性・年齢、進⾏度、副作⽤のリスク等に応じて、基本的には個々の患者ごとに医師が判

断すべきものであるが、例えば、⾼⾎圧薬については、我が国では⾼価なＡＲＢ系が多く処⽅されている。

【改⾰の⽅向性】（案）
○ 薬剤の適正使⽤の推進の観点から、⽣活習慣病治療薬等について処⽅ルールを設定すべき。

ACE系 タナトリル錠（10mg） １２３．６０円

ARB系 ディオバン錠（80mg） １０９．１０円

Ca拮抗系 アムロジン錠（5mg） ５３．３０円

サイアザイド系利尿薬系 ヒドロクロロチアジド錠(100mg) ２２．４０円
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