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○ 新薬創出等加算について、2018年度の要件見直しにも関わらず、2020年度改定でも加算額が770億円と高止まりしている。対
象・企業指標の厳格化によりメリハリを一層強化するなど、更なる見直しを行う必要。

○ 2020年度改定においてに新薬創出等加算対象品目を比較薬とする薬価算定のあり方について見直しを行ったが、収載当初から、
比較薬の新薬創出等加算の累積加算額を控除して薬価算定を行うべき。

○ 2020年度改定において、長期収載品については、
・後発品上市後10年を経過する前であっても、後発品への置換え率が80％以上となった長期収載品は、その２年後の薬価改定時に置

換え率が80％以上となっていることを再度確認した上でＧ１ルールを前倒し適用するとともに、
・一定期間を経ても後発品への置換えが図られていない場合の特例引下げ(Z2)及び補完的引下げ(C)の置換え率の基準を引き上げる

こととしたが、毎年薬価改定の開始を踏まえ、段階引き下げのスピードも早めるなど、長期収載品依存の構造から早期に転換する観
点から更なる見直しを行うべき。

薬価制度の更なる見直し

◆ 新薬創出等加算対象品目を比較薬とする場合の薬価算定（2020年度改定）

◆ 長期収載品の薬価引下げ（2020年度改定）

特許・再審査
期間

5年

Z2

5年
後発品上市

【Ｇ1】後発品への置換えが進んでいるもの（後発品置換率80％以
上）段階引下げ

2.5倍 2倍 1.5倍

2年 2年 2年

1倍

【Ｇ2】後発品への置換えが困難なもの（後発
品置換率80％未満）段階引下げ

後発品増産準備期間

2.5倍 2.3倍 2.1倍

Ｇ1に該当する長期収載品は
・Z2期間終了後の6月末に撤退可否判断
・6年後までの増産可能な時期に撤退

1.9倍

長期収載品

1.7倍 1.5倍

置換え率が低く、Ｇ1、Ｇ2による引下げを受けない品目等の
補完的引下げ（Z2基準準用）

G1

G2

C

※G１、G2についてはバイオ医薬品を除く

・ 長期収載品の段階的な価格引下げ（G1・G2）は後発
品上市の10年後から適用
・ ただし、後発品への置換え率が80% 以上となった場合は、
その２年後の薬価改定時に置換え率が80％以上となってい
ることを再度確認した上で、Ｇ１ルールを前倒しして適用

〔後発品置換え率〕 〔引下げ率〕
・40%未満 →50%未満 ：▲2.0%
・40%以上60%未満 →50%以上70%未満 ：▲1.75%
・60%以上80%未満 →70%以上80%未満 ：▲1.5%

（ただし、先発品と有効成分等が同一の後発品(バイオAG)が収載された場合、その先発品は対象とする。）

後発品への置換え期間 長期収載品の後発品価格への引下げ時期

類似薬効比較方式(Ⅰ)等で算定された新薬で、新薬創出等加算対象外のものについては、収載から４年を経過した後の初めての薬価
改定の際に収載時点での比較薬の累積加算分を控除。

◆ 新薬創出等加算の要件
①医薬品の革新性・有用性等を踏まえた対象品目について、②厚生労働省の開発要請等に従う企業が製造販売する場合に、収載から

15年の経過や後発薬が収載されるまで等の期間について加算を行うことにより、市場実勢価格に基づく薬価の引下げを猶予する制度。
加算率については、革新的新薬創出の実績・取組等の企業指標に応じたものとしている。
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○

○

後発医薬品の80％シェア達成目標が2020年９月に設定されているが、達成の可能性が高い。後発医薬品の使用割合には地域による
差及び保険者による差が大きいことも踏まえつつ、更に促進するための新たな目標を設定すべき。

その際、薬価の高いバイオ医薬品について、後発品（バイオシミラー）の使用を促すための新たな数量目標の設定や、現在保険者別
にとどまっている後発医薬品の使用割合の「見える化」による公表の医療機関別への拡大、国においてフォーミュラリのガイドライン
の策定に取り組む中で後発医薬品の選定基準を設けることなどを検討すべき。

○ また、後発医薬品調剤体制加算については約６割の薬局が算定しており、80％シェア達成にあわせて加算の在り方について見直しを
行うべき。

後発医薬品の更なる使用促進

◆ 後発医薬品調剤数量シェアの推移と目標値

39.9%
46.9%

56.2%

65.8%
72.6%

76.7%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

◆ 後発医薬品調剤数量シェアの地域差
◆ 後発医薬品調剤数量シェアの保険者による差

後発医薬品調剤体制加算等
（後発医薬品の調剤数量割合による）

調剤基本料の減算
（原則40％以下） ▲２点

加算１（75％以上） 15点

加算２（80％以上） 22点

加算３（85％以上） 28点

（％）

（出所）厚生労働省「保険者別の後発医薬品の使用割合（令和元年9月診療分）」

（後発医薬品使用割合）
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（出所）「令和元年度 調剤医療費（電算処理分）の動向」（令和2年3月時点、数量ベース、新指標）

（0.20％）

◆ フォーミュラリ（推奨医薬品リスト）の例

（出所）経済財政諮問会議「社会保障改革の推進に向けて」
聖マリアンナ医科大学の事例（2017年10月26日）

◆ バイオシミラー
国内で既に承認されたバイオ医薬品と同等／同

質の品質、安全性、有効性を有する医薬品として、
異なる業者により開発される医薬品

バイオシミラーが収載されているバイオ医薬品
のうち、バイオシミラーのシェアは金額ベースで
20％程度(2019年)。薬価は先行品の70％。

（出所）国立医薬品食品衛生研究所生物薬品部作成

※薬剤料ベースでは19.8％(2019年9月)にとど
まっている。
（出所）「令和元年度 調剤医療費（電算処理分）の動向」



医療費を巡るガバナンスの強化
（地域における医療提供体制の整備と医療費適正化計画）



2020年度 2021年度 2022年度 第１階層 第２階層

29 地域医療構想の実現

ⅰ 地域医療構想の実現に向けた病床の機能分化・連携の取組を促進する

医
療
・
福
祉
サ

ｰ

ビ
ス
改
革

地域医療構想の実現に向け、全ての公立・公的医療機関等に係る
具体的対応方針について、診療実績データの分析を行い、具体的
対応方針の内容が、民間医療機関では担えない機能に重点化さ
れ、2025年において達成すべき医療機能の再編、病床数等の適正
化に沿ったものとなるよう、重点対象区域の設定を通じて国によ
る助言や集中的な支援を行うとともに、適切な基準を新たに設定
した上で原則として2019年度中（※）に対応方針の見直しを求め
る。
民間医療機関についても、2025年における地域医療構想の実現に
沿ったものとなるよう対応方針の策定を改めて求めるとともに、
地域医療構想調整会議における議論を促す。
こうした取組によっても病床の機能分化・連携が進まない場合に
は、2020年度に実効性のある新たな都道府県知事の権限の在り方
について検討し、できる限り早期に所要の措置を講ずる。
地域医療介護総合確保基金の配分（基金創設前から存在している
事業も含む）における大幅なメリハリ付けの仕組みや国が主導す
る実効的なＰＤＣＡサイクルを構築する
病床の転換や介護医療院への移行等が着実に進むよう、地域医療
介護総合確保基金や急性期病床や療養病床に係る入院基本料の見
直しによる病床再編の効果などこれまでの推進方策の効果・コス
トの検証を行い、必要な対応を検討する。
※医療機関の再編統合を伴う場合については、遅くとも2020年秋
ごろまで。

・重点支援区域の設定を通じた国による助言や集
中的な支援の実施。
・民間医療機関の対応方針策定の促進のための方
策の議論に着手。
・地域医療介護総合確保基金の配分における大幅
なメリハリ付けの仕組みの検討、実施。
・公立・公的医療機関等の対応方針の見直し等の
取組によっても病床の機能分化・連携が進まない
場合の新たな都道府県知事の権限の在り方の検
討、所要の措置。

以上の事項について、「経済財政運営と改革の基
本方針2020（仮）」に向け、工程表の具体化を図
る。

≪厚生労働省≫

取組事項 実施年度 ＫＰＩ

○地域医療構想の
2025年における医
療機能別（高度急性
期、急性期、回復
期、慢性期）の必要
病床数を達成するた
めに増減すべき病床
数に対する実際に増
減された病床数の割
合【2025年度に
100％】

○介護療養病床の第
７期介護保険事業計
画に沿ったサービス
量進捗状況と、第８
期計画期初に見込ま
れる期末時点での
サービス減量
【2020年度末に
100％】

〇地域医療構想調整
会議において具体的
対応方針について合
意に至った医療施設
の病床の割合
【「経済財政運営と
改革の基本方針
2020（仮）」に向
け、工程表の具体化
を図ることとしてお
り、その結果を踏ま
えて指標を改めて設
定】

○公立病院改革プラ
ンまたは公的医療機
関等2025プラン対
象病院で、再検証要
請対象医療機関とさ
れた医療施設のう
ち、地域医療構想調
整会議において具体
的対応方針について
再度合意に至った医
療施設の病床の割合
【「経済財政運営と
改革の基本方針
2020（仮）」に向
け、工程表の具体化
を図ることとしてお
り、その結果を踏ま
えて指標を改めて設
定】

骨太の方針2020

に向け具体化

29
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ⅱ 病床のダウンサイジング支援の追加的方策を検討

病床の転換や介護医療院への移行などが着実に進むよう、地域医

療介護総合確保基金や急性期病床や療養病床に係る入院基本料の

見直しによる病床再編の効果などこれまでの推進方策の効果・コ

ストの検証を行い、必要な対応を検討するとともに、真に地域医

療構想の実現に資するものとする観点から必要な場合には、消費

税財源を活用した病床のダウンサイジング支援の追加的方策を講

ずる。

地域医療介護総合確保基金の活用状況の検証結果

を踏まえ、病床のダウンサイジング支援の追加的

方策について検討し、その結果に基づき所要の措

置を講じる。

2019年度末までに介護療養型医療施設及び医療療

養病床からの転換状況を把握した上で、転換が進

んでいない場合には、その原因の検証を実施。そ

の結果を踏まえ、関係審議会等において、第８期

計画期間に向けて検討し、その結果に基づき所要

の措置を講じる。

病床の機能分化・強化・連携を推進し、患者の状

態に応じて適切な医療資源が投入されるよう、一

般病棟における重症度、医療・看護必要度の基準

の見直しや療養病棟の適切な評価について、2020

年度診療報酬改定において対応。

≪厚生労働省≫

― ―

医
療
・
福
祉
サ

ｰ

ビ
ス
改
革

取組事項 実施年度 ＫＰＩ

30
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33

ⅰ

一人当たり医療費の地域差半減、一人当たり介護費の地域差縮減

に向けて、国とともに都道府県が積極的な役割を果たしつつ、後

期高齢者の増加に伴う医療費の伸びを含め、地域別の取組や成果

について進捗管理・見える化を行うとともに、進捗の遅れている

地域の要因を分析し、保険者機能の一層の強化を含め、更なる対

応を検討する。

各都道府県において、第３期医療費適正化計画

（2018年度から2023年度まで）に基づき、医療

費適正化の取組を推進するとともに、毎年度ＰＤ

ＣＡ管理を実施。

新たな保険者インセンティブ制度（2018年度より

開始）を実施しつつ、加減算双方向での評価指標

による財政的インセンティブの一層の活用。（地

域別の取組については、第３期医療費適正化計画

や保険者努力支援制度等で見える化）

改正介護保険法に基づく、保険者等における以下

の取組等について、費用分析や適正化手法を普及

することに加え、進捗管理の手引を周知し、推

進。

　ー介護保険事業（支援）計画の策定に当たり

データの分析を実施。

　ー同計画に自立支援・重度化防止等の取組内容

と目標を記載し、その達成状況の評価等を実施。

地域包括ケア「見える化」システムに地域ごとの

取組の具体的事例を掲載。

国において、介護給付費の地域差等の分析、「見

える化」を引き続き推進し、地域包括ケア「見え

る化」システムを通じて国民に分かりやすい形で

公表。

保険者機能強化推進交付金の評価指標に基づく評

価結果を公表し、各保険者等における取組状況の

「見える化」を推進等。

≪厚生労働省≫

○後発医薬品の利用

勧奨など、使用割合

を高める取組を行う

保険者

【2020年度までに

100 ％ 】

○重複・頻回受診、

重複投薬の防止等の

医療費適正化の取組

を実施する保険者【

2023年度までに

100％】

○地域差を分析し、

介護給付費の適正化

の方策を策定した保

険者【2020年度ま

でに100％】

○第３期医療費適正

化計画における各都

道府県の医療費目標

及び適正化指標

【2023年度におけ

る各都道府県での目

標達成】

○年齢調整後の一人

当たり医療費の地域

差【2023年度時点

での半減を目指して

年々縮小】

○年齢調整後の要介

護度別認定率の地域

差【2020年度末ま

でに縮減】

医
療
・
福
祉
サ

ｰ

ビ
ス
改
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地域別の取組や成果について進捗管理・見える化を行うとともに、進捗の遅れている地域の要因を分析し、保険者機能の一層の強化を含
め、さらなる対応の検討

地域の実情を踏まえた取組の推進

取組事項 実施年度 ＫＰＩ

31
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ⅲ 高齢者の医療の確保に関する法律第14条に基づく地域独自の診療報酬について在り方を検討

高齢者の医療の確保に関する法律 第14条に基づく地域独自の診

療報酬について、都道府県の判断に資する具体的な活用策の在り

方を検討する。

各都道府県において、第３期医療費適正化計画に

基づき、医療費適正化の取組を推進するととも

に、毎年度ＰＤＣＡ管理を実施し、国において、

高齢者の医療の確保に関する法律第14条に基づく

地域独自の診療報酬について、都道府県の意向を

踏まえつつ、その判断に資する具体的な活用策を

検討し、提示。

≪厚生労働省≫

― ―

医
療
・
福
祉
サ

ｰ

ビ
ス
改
革

地域の実情を踏まえた取組の推進

取組事項 実施年度 ＫＰＩ
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【改革前】 市町村が個別に運営 【改革後】 都道府県が財政運営責任を担う
など中心的役割

市町村
都道府県

・ 財政運営責任（提供体制と双方に責任発揮）

・ 市町村ごとの納付金を決定

・ 市町村ごとの標準保険料率等の設定

・ 市町村が行った保険給付の点検、事後調整

・ 市町村が担う事務の標準化、効率化、
広域化を促進

・ 資格管理（被保険者証等の発行）

・ 保険料率の決定、賦課・徴収

・ 保険給付

・ 保健事業

（構造的な課題）

・年齢が高く医療費水準が高い

・低所得者が多い

・小規模保険者が多い

都道府県が市町村ごとに決定した

国保事業費納付金を市町村が納付

・国の財政支援の拡充

・都道府県が、国保の運営に
中心的役割を果たす市町村

市町村

市町村

市町村

市町村

国保運営方針
(県内の統一的方針)

給付費に必要な費用を、
全額、市町村に支払う（交付金の交付）

※被保険者証は都道府県名のもの

※保険料率は市町村ごとに決定

※事務の標準化、効率化、広域化を進める

都道府県によるガバナンスの強化
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○ 近年の社会保障改革により、都道府県は、「地域医療構想」・「医師確保計画」・「外来医療計画」を含む「医療計画」の策定に加え
て、「都道府県医療費適正化計画」の策定、国民健康保険の財政運営を一体的に担う主体となり、地域における医療提供体制・医
療費の水準と保険料負担の双方を俯瞰する存在となりつつある。

○ 国保の都道府県単位化は、このように都道府県が「住民が享受する給付」と「住民の負担」との結節点となるための嚆矢ともいうべ
き改革であり、改革の趣旨を徹底する必要。

○ さらには、現在広域連合による事務処理が行われている後期高齢者医療制度についても、財政運営の責任主体を都道府県に移す
ことを含め、ガバナンスの強化に向けて、そのあり方の見直しを図るべき。

◆ 国保改革による都道府県単位化
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一人あたり入院医療費
（年齢調整後)

最大 35.9万円（高知県）
最小 21.5万円（静岡県）
最大/最小＝ 1.7 倍

○ 日本の人口当たり病床数は先進国と比較して多く、また、都道府県単位では、病床数と入院医療費との強い相関が認められる。
○ このような状況のもと、2025年に向け、「病院完結型」の医療から、地域全体で治し、支える「地域完結型」の医療への転換を目指して、地域医療構
想の推進が図られてきた。

○ その進捗状況を踏まえ、厚生労働省は、昨秋、公立・公的病院等の診療実績を分析し、地域医療構想の実現に向け、具体的対応方針の再検証が必
要な424病院の名称を公表（暫定版。その後精査により見直し）。再検証については、2019年度中（医療機関の再編統合を伴う場合については遅
くとも2020年秋頃まで）を基本として議論を進めることとされていた。

地域医療構想の推進①

②入院医療費（年齢調整後※）と病床数の関係

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
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y = 0.01x + 13.124
R² = 0.6567
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600 1,100 1,600 2,100 2,600

10万人あたり病床数

一人当たり入院医療費
（万円、国保＋後期）

1,000人あたり病床数
最多 25.5（高知県）
最少 8.1（神奈川県）
最多/最少＝ 3.1 倍

※ 各都道府県の年齢階級別1人当たり医療費をもとに、全国の年齢構成と同じと仮
定して算出。高齢化率等の年齢構成の違いでは説明できない地域差である。

国 名 平均在院日数
（急性期）

人口千人当たり
総病床数

人口千人当たり
臨床医師数

病床百床当たり
臨床医師数

日 本 28.2
（16.2） 13.1 2.4 ※ 18.5 ※

ドイツ 8.9
（7.5） 8.0 4.3 53.1

フランス 9.9 ※
(5.6) ※ 6.0 3.2 52.8

イギリス 6.9
（5.6） 2.5 2.8 110.8

アメリカ 6.1 ※
(5.5) ※ 2.8 ※ 2.6 93.5 ※

出典：「OECD HealthData2019」（2017年データ。※は2016年のデータ）
注：平均在院日数の（）書きは、急性期病床（日本は一般病床）における平均在院日数。

①主要先進国における医療提供体制の比較 ③地域医療構想に基づく病床の必要量

37.5万床
（31％）

40.1万床
（34％）

13.1万床
（11%）

28.4万床
（24％）

慢性期
▲6万床

在宅医療等
約30万人

56.9万床
（46％）

16.0万床
（13％）

34.6万床
（28％）

合計 131.0万床
2018年

回復期

急性期

高度
急性期

慢性期

合計 119.1万床

休眠等 6.4万床

2025年必要量

回復期
＋20万床

高度急性期
急性期

▲20万床

17.1万床
（14％）

④具体的対応方針の再検証が求められた医療機関（2019年9月暫定版）

Ａ 診療実績が特に少ない Ｂ 機能が類似し地理的に近接

全国の構想区域を人口規模別のグ
ループに分け、９領域の全てにおいて各
グループ内で診療実績が下位33.3％

６領域の全てにおいて、区域内での診療
実績が相対的に少なく、自動車で20分以
内に一定の診療実績を有する病院が存在

277病院 147病院（Ａに該当する先を除く）
（出典）：病床数：厚生労働省「平成30年度医療施設調査」

一人当たり入院医療費：厚生労働省「平成30年度医療費（電算処理分）の地域差分析」

（出典）：厚生労働省「2018年度病床機能報告（2019年５月時点暫定値）」等
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