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１．2011年（H23年）比（％）の薬剤費の推移

年平均下落率
▲2.4％

年平均下落率
▲4.8％

薬価改定

既存薬価の改定率（薬剤費ベース）
年平均下落率 ▲3.1％

①薬価改定を行わなかった場合の
薬剤費（国民医療費ベース）推計

年平均伸び率 ＋5.5％

国内総生産（GDP）推移
年平均伸び率 ＋1.4％

薬剤費に及ぼす薬価改定等の影響分析
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○ 2011～2019年の薬剤費成長率は、仮に薬価改定しなかった場合の状況において年平均5.5％増と見込まれたところ、隔年
の薬価改定により、年平均1.6％増に抑制。
※ 2018年以降は毎年の薬価改定により、年平均下落率は、それ以前の▲2.4％（2011～17年）から▲4.8％（2017～20年）と２倍に増加

○ 加えて、長期収載品の適正化や、後発品の使用促進等により薬剤費の伸びは更に抑えられている。

２．薬剤費の構成割合の推移 ※記載している額は、薬価調査で得られた取引数
量（調査月の１か月分）に薬価を乗じた上で12
倍した数字（年間の数字に単純換算）

３．後発品への置換えによる医療費適正効果額

下記①に、後発品に置き換えな
かった場合の効果額を加えたもの

薬価調査
年度

後発品の
使用割合

後発品に置き換えなかった場合の
先発品の薬剤費と
後発品の薬剤費との差額

H29年度 65.8% 1.30兆円

H30年度 72.6% 1.40兆円

R1年度 76.7% 1.62兆円

R2年度 78.3% 1.86兆円

R3年度 79.0％ 1.92兆円

※１．の試算に利用

薬剤費（国民医療費ベース）推移
年平均伸び率 ＋1.6％

※薬剤費・改定率は「中医協薬ｰ2（R4.7.20）」、GDP
は内閣府「国民経済計算年次推計」の数字を使用

後発品への置換
えによる削減額

▲1.62兆円

薬価改定による
削減額（2011～

19年累計）

▲3.34兆円
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初年度 ２年度 ３年度 ４年度 ５年度

予想年間販売額 年間販売額

市場拡大再算定

○ 年間販売額が予想販売額の一定倍数を超えた場合等に、薬価を引き下げる

薬価改定
薬価改定

市場拡大再算定 年間販売額 予想販売
額比

薬価引下げ率

原価計算
方式

類似薬効
比較方式

薬価改定時の
再算定

年間販売額が予想
販売額の一定倍数
を超えた場合等に
は、薬価改定時に
価格を更に引き下
げる

100億円超 10倍以上 10～25% －

150億円超 ２倍以上 10～25% 10～15%

薬価改定時以外
の再算定（四半
期再算定）

効能追加等がなさ
れた品目について
は、市場規模350
億円超のものに限
り、新薬収載の機
会（年４回）を活
用し、上記の算式
に従い薬価改定を
行う

350億円超 ２倍以上 10～25% 10～15%

市場拡大再算定
の特例
（改定時・四半
期）

年間販売額が極め
て大きい品目の取
扱いに係る特例

1000億円超～
1500億円以下 1.5倍以上 10～25%

1500億円超 1.3倍以上 10～50%

（例） 年間販売額が
予想販売額より
も大きく拡大

薬価を10%～引き下げ

市場拡大再算定
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費用対効果評価制度について（概要）

○ 費用対効果評価制度については、中央社会保険医療協議会での議論を踏まえ、2019年4月から運用を開始した。
○ 市場規模が大きい、又は著しく単価が高い医薬品・医療機器を評価の対象とする。ただし、治療方法が十分に存在しない稀少疾患
（指定難病等）や小児のみに用いられる品目は対象外とする。

○ 評価結果は保険償還の可否の判断に用いるのではなく、いったん保険収載したうえで価格調整に用いる（薬価制度の補完）。
○ 今後、体制の充実を図るとともに事例を集積し、制度のあり方や活用方法について検討する。

【費用対効果評価の手順】

効果

費用

b

a

A比較対照品目

評価対象品目

B

② 企業による分析（９月（270日））
分析前協議（分析枠組み等の決定）、企業分析

④ 総合的評価

⑤ 費用対効果の評価結果に
基づく価格調整を実施

① 品目の指定
（市場規模の大きい医薬品等を指定）

③ 公的分析
（検証（３月（90日）～再分析（６月（180日）））（※１）

（※１）国立保健医療科学院が主体となり実施

総合的評価にあたっては、希少な疾患や小児、
抗がん剤等の、配慮が必要な要素も考慮（※２）

評価結果に応じて対象品目の価格を調整（※３）

・費用対効果の悪い品目は価格を引下げ
・医療費の減少につながる品目等は価格を引上げ

▼

評価対象品目が、比較対照品目（既存の品目）と比較して、
費用、効果がどれだけ増加するかを分析。

※ 健康な状態での１年間の生存を延長するために必
要な費用を算出。

増分費用効果比
（ICER） B-A（効果がどのくらい増加するか）

b-a（費用がどのくらい増加するか）＝

（※２）抗がん剤等については、通常よりも高い
基準（750万円/QALY）を用いる。

（※３）価格調整範囲は有用性系加算等

（２～３月程度）

（注）カッコ内の期間は、標準的な期間

評価結果
（ICER）

（万円/QALY）

価格
調整係数

500 750 1,000
（※２）
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 複合的なニーズを有する高齢者への医療・介護の効果的・効率的な提供
・医療・介護の機能連携を通じた効果的・効率的なサービス提供（例：骨折対策）
・高齢者の心身機能の低下に起因した疾病予防・介護予防

 医療資源の効果的・効率的な活用
・効果が乏しいというエビデンスがあることが指摘されている医療

（例：急性気道感染症・急性下痢症に対する抗菌薬処方）
・医療資源の投入量に地域差がある医療
（例：白内障手術や化学療法の外来での実施、リフィル処方箋（※））
（※）リフィル処方箋については、地域差の実態等を確認した上で必要な取組を進める。

第４期医療費適正化計画（ 2 0 2 4～ 2 0 2 9年度）に向けた見直し

計画の目標・施策の見直し

医療の効率的な
提供

 特定健診・保健指導の見直し
⇒アウトカム評価の導入、ICTの活用など

 重複投薬・多剤投与の適正化
⇒電子処方箋の活用

 後発医薬品の使用促進
⇒個別の勧奨、フォーミュラリ策定等による更
なる取組の推進や、バイオ後続品の目標設定
等を踏まえた新たな数値目標の設定

 保険者・医療関係者との方向性の共有・連携
• 保険者協議会の必置化・医療関係者の参画促進、医療費見込みに基づく計画最終年度の国保・後期の保険料の試算 等

 都道府県の責務や取り得る措置の明確化
• 医療費が医療費見込みを著しく上回る場合等の要因分析・要因解消に向けた対応の努力義務化 等

医療費の更なる適正化に向けて、①新たな目標として、複合的なニーズを有する高齢者への医療・介護の効果的・効率的な提供
等を加えるとともに、②既存の目標についてもデジタル等を活用した効果的な取組を推進する。また、計画の実効性を高めるた
め、③都道府県が関係者と連携するための体制を構築する。

実効性向上のための体制構築

③

②既存目標に係る効果的な取組

健康の保持
の推進

➡ さらに、医療ＤＸによる医療情報の利活用等を通じ、健康の保持の推進・医療の効率的な提供の取組を推進
※ 計画の目標設定に際し、医療・介護サービスを効果的・効率的に組み合わせた提供や、かかりつけ医機能の確保の重要性に留意

⇒ 有識者による検討体制を発足させて、エビデンスを継続的に収集・分析し、
都道府県が取り組める目標・施策の具体的なメニューを追加

①新たな目標の設定
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見直しの方向性 ①新たに取り組むべき目標

見直しのポイント

医療資源の効率
的・効果的な活用

• 医療資源の効果的・効率的な活用のために、地域ごとに都道府県や関係者が把握・検討を
行い、適正化に向けた必要な取組を進めるべき事項として、以下を新たに位置づける。
① 効果が乏しいというエビデンスがあることが指摘されている医療

（例：急性気道感染症・急性下痢症に対する抗菌薬処方）

② 医療資源の投入量に地域差がある医療
（例：白内障手術・化学療法の外来での実施、リフィル処方箋）

• なお、リフィル処方箋については、分割処方等と合わせて、地域差の実態等を確認し、必
要な取組を進める。

• 国は、各地域で取り組み得る目標・施策や、各都道府県における把握・検討に必要なデー
タを提示することとする。

○ 医療サービスの提供状況について地域差等を分析して取組を進めることは重要であり、継続的な検討が必要と
の指摘や、地域差だけでなく医療提供体制等についても協議した上で取り組む必要があるとの指摘があった。

⇒ 新たな目標として、①効果が乏しいというエビデンスがあることが指摘されている医療の適正化、②医療資
源の投入量に地域差がある医療の適正化を位置づける。

医療資源の効果的・効率的な活用
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医療資源の投入量に地域差がある医療 ⑴白内障手術

出典：NDBデータ（2019年度）

100%100%100%99% 99% 99% 99% 99% 98% 98% 98% 97% 97% 97% 96% 96% 96% 95% 95% 94% 94% 93% 93% 91% 90% 85% 83% 63% 58% 55% 53% 46% 40%

2017 2008

• 医療資源の投入量は地域ごとに様々であり、他地域と比較して多くの資源が投入されている医療サービスに
ついて、地域ごとに都道府県、医療関係者、保険者などが把握・検討を行い、これを踏まえて必要な適正化
に向けた取組を進めることは重要。他方、医療サービスの提供は、患者の状態を踏まえた医師の判断及び患
者の合意によりなされるものであり、一概に減少させればよいわけではない点には留意が必要。

• 白内障の手術については、OECDにより、多くの国で90％以上が外来で実施されている一方で、一部の国で
は外来での実施割合が低いことが指摘されている。外来での実施は、医療資源の節約だけでなく、在院期間
の短縮によるCOVID-19に曝露されるリスクの減少など患者安全にも寄与するとされている。

• 日本での白内障手術については、外来の実施割合は54％であり、都道府県ごとに実施状況は様々である。

○白内障手術の外来実施割合（OECD加盟国及び日本）

出典：OECD Health at a Glance 2021（日本のデータはNDBオープンデータより作成）
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医療資源の投入量に地域差がある医療 ⑵化学療法
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外来 入院

• がんの化学療法についても、諸外国では外来での実施が基本とされている。質の高い新薬開発の恩恵等により、日本でも副作
用のコントロールをしつつ、外来で治療を行うケースが増えているが、入院で化学療法を実施するケースが一定存在する。

○悪性新生物（腫瘍）の入院患者・外来患者数の推移

出典：患者調査（各年度）

○外来化学療法加算（※１）の算定回数の地域差（※２）

（千人）

○がんが各都道府県の医療費全体に占める割合
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※ 年齢構成は調整後
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（※１）「外来化学療法加算」は、外来化学療法を適切に実施するための設備や人員を有した施設が、外来で化学療法を実施した場合に算定する診療報酬。
算定するためには、がん治療に必要な外来化学療法室、緊急時に対応出来る人員の体制、適切な治療内容を設定するためのがんの化学療法を専門に行う医師等の整備が必要。

（※２）SCR（ Standardized Claim data Ratio ）
全国の性・年齢階級別レセプト出現率を対象地域の性・年齢階級別人口に当てはめた場合に期待されるレセプト件数を100とし、それと実際のレセプト件数を比較したもの。
性・年齢構成の異なる地域間の比較に用いられ、SCRが100以上の場合、該当するレセプト件数が全国平均よりも多いとされる。 出典：NDBデータ（2019年度）

100

43



見直しの方向性 ③実効性確保のための体制構築

見直しのポイント

保険者・医療関係
者との方向性の共
有・連携

• 都道府県計画に記載すべき事項を充実させるとともに、保険者協議会を必置として都道府
県計画への関わりを強化することにより、都道府県と関係者による医療費適正化のＰＤＣ
Ａサイクルを強化する。

• 構成員としての参画を含めて保険者協議会への医療関係者の参画を検討・促進し、都道府
県・保険者・医療関係者が協力して医療費適正化に取り組む場とする。

都道府県の責務や
取り得る措置の明
確化

• 都道府県は、住民の高齢期における医療費の適正化を図るための取組において中心的な役
割を果たすべきであることを明確化する。

• 都道府県は、医療費が医療費見込みを著しく上回る場合等には、その要因を分析し、当該
要因の解消に向けて、保険者・医療関係者等と連携して必要な対応を講ずるよう努めるべ
きであることを明確化する。

• 医療費が医療費見込みを著しく上回る場合や、都道府県計画の目標を達成できないと認め
る場合に都道府県が取り得る措置として、高確法第９条第９項に基づく保険者・医療関係
者等に対する協力要請があることを明確化するとともに、その内容の具体的な例を示す。

○ 都道府県が計画の主体として実効性を確保できるようにすべきであるとの指摘や、都道府県が保険者・医療関
係者等と十分に話し合い、実効性のある取組ができるようにすべきとの指摘があった。

⇒ 都道府県が保険者・医療関係者等と方向性を共有・連携できる仕組みをつくるとともに、都道府県の責務や
取り得る措置を明確化し、実効性確保のための体制構築を図る。

実効性確保のための体制構築
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全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するための
健康保険法等の一部を改正する法律案の概要

１．こども・子育て支援の拡充【健康保険法、船員保険法、国民健康保険法、高齢者の医療の確保に関する法律等】
① 出産育児一時金の支給額を引き上げる（※）とともに、支給費用の一部を現役世代だけでなく後期高齢者医療制度も支援する仕組みとする。
（※）42万円→50万円に令和５年４月から引き上げ（政令）、出産費用の見える化を行う。
② 産前産後期間における国民健康保険料（税）を免除し、その免除相当額を国・都道府県・市町村で負担することとする。

２．高齢者医療を全世代で公平に支え合うための高齢者医療制度の見直し【健保法、高確法】
① 後期高齢者の医療給付費を後期高齢者と現役世代で公平に支え合うため、後期高齢者負担率の設定方法について、「後期高齢者一人当たりの保険料」と「現役世代
一人当たりの後期高齢者支援金」の伸び率が同じとなるよう見直す。

② 前期高齢者の医療給付費を保険者間で調整する仕組みにおいて、被用者保険者においては報酬水準に応じて調整する仕組みの導入等を行う。
健保連が行う財政が厳しい健保組合への交付金事業に対する財政支援の導入、被用者保険者の後期高齢者支援金等の負担が大きくなる場合の財政支援の拡充を行う。

３．医療保険制度の基盤強化等【健保法、船保法、国保法、高確法等】
① 都道府県医療費適正化計画について、計画に記載すべき事項を充実させるとともに、都道府県ごとに保険者協議会を必置として計画の策定・評価に関与する仕組み
を導入する。また、医療費適正化に向けた都道府県の役割及び責務の明確化等を行う。計画の目標設定に際しては、医療・介護サービスを効果的・効率的に組み合わ
せた提供や、かかりつけ医機能の確保の重要性に留意することとする。

② 都道府県が策定する国民健康保険運営方針の運営期間を法定化（６年）し、医療費適正化や国保事務の標準化・広域化の推進に関する事項等を必須記載とする。
③ 経過措置として存続する退職被保険者の医療給付費等を被用者保険者間で調整する仕組みについて、対象者の減少や保険者等の負担を踏まえて廃止する。

４．医療・介護の連携機能及び提供体制等の基盤強化【地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律、医療法、介護保険法、高確法等】
① かかりつけ医機能について、国民への情報提供の強化や、かかりつけ医機能の報告に基づく地域での協議の仕組みを構築し、協議を踏まえて医療・介護の各種計画に反映する。
② 医療・介護サービスの質の向上を図るため、医療保険者と介護保険者が被保険者等に係る医療・介護情報の収集・提供等を行う事業を一体的に実施することとし、
介護保険者が行う当該事業を地域支援事業として位置付ける。

③ 医療法人や介護サービス事業者に経営情報の報告義務を課した上で当該情報に係るデータベースを整備する。
④ 地域医療連携推進法人制度について一定の要件のもと個人立の病院等や介護事業所等が参加できる仕組みを導入する。
⑤ 出資持分の定めのある医療法人が出資持分の定めのない医療法人に移行する際の計画の認定制度について、期限の延長(令和５年９月末→令和８年12月末)等を行う。

等

令和６年４月１日（ただし、３①の一部及び４⑤は公布日、４③の一部は令和５年８月１日、１②は令和６年１月１日、 ３①の一部及び４①は令和７年４月１日、
４③の一部は公布後３年以内に政令で定める日、４②は公布後４年以内に政令で定める日）

施行期日

改正の概要

全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するため、出産育児一時金に係る後期高齢者医療制度からの支援金の導入、後期高齢者医療制度における後期高齢
者負担率の見直し、前期財政調整制度における報酬調整の導入、医療費適正化計画の実効性の確保のための見直し、かかりつけ医機能が発揮される制度整備、介護
保険者による介護情報の収集・提供等に係る事業の創設等の措置を講ずる。

改正の趣旨
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評価

勤務環境改善の助言

○ タスク・シフト/シェアの普及･推進について､医療機関における取組を促進するため、医師労働時間短縮計画作成ガイドラインにおいて医師の労働
時間短縮に向けた取組として記載を義務付けるとともに、医療機関勤務環境評価センターによる評価項目として位置づけている。

〇 評価結果を医療勤務環境改善支援センターへ報告し､他の医療機関に対する助言に活用することで､地域全体でのタスク・シフト/シェア推進の好循
環が期待できる。

〇 厚生労働省において､タスク・シフト/シェア可能な業務範囲の明確化を行うとともに､参考となるタスク・シフト/シェア推進の好事例について､その
プロセスや費用対効果も含めた収集･分析を行い､周知を図る。

医師労働時間短縮計画の策定
◯ 意識改革・啓発
◆ 管理者マネジメント研修
◆ 医師全体に対する説明会
◆ 各部門責任者に対する研修
◆ 全職員の意識改革に関する研修

◯ 技術の習得・向上
◆ タスク・シフト/シェアに係る研修
◆ シフト/シェア後の事故報告等の安全確保を目的
とした改善のための方策を講ずる

◯ 余力の確保
◆ ICT導入等による業務全体の縮減
◆ 現行担当している職種からその他の職種への
タスク・シフト/シェアの推進

◆ 一連の業務の効率化と現行担当職種の見直し

医療機関

◯ 医師の労働時間の実績と労働時間短縮に
向けた取り組みの評価

◆ 検討会で示されたタスク・シフト/シェア
項目への取り組みを評価

◯ 評価結果の公表にあわせて、医療機関の同意を得て
タスク・シフト/シェア好事例の具体的取組内容も公表

医療機関勤務環境評価センター（日本医師会）

◯ 評価センターの評価のプロセスで得られた好事例を蓄積

◯ 医療機関に行う勤務環境改善の助言等に蓄積されたタスク・
シフト/シェア好事例を活用

医療勤務環境改善支援センター（全国47カ所）

労働時間短縮に向けた取組・
労務管理状況について評価

タスク・シフト/シェアの取組に関
する好事例を報告（好事例
の収集）

【タスク・シフト/シェアの取組に関する好事例】
他の医療機関の模範となる取組が行われるなど、医師の労働時間短縮に
向けた医療機関内の取組が十分に行われており、医師の労働時間短縮が
進んでいる事例。

◯ 実施可能な業務範囲の明確化・通知の発出
◯ タスク・シフト/シェア推進のプロセスについて
費用対効果を含めて好事例を収集・分析し、周知

◯ 臨床研修アンケートを用いた、タスク・シフト/シェアの
進捗状況の定点評価

◯ 必要な取り組みを進めるための財政的支援

厚生労働省

好事例を活用し、助言

※ 医師に対して時間外労働の上限規制が適用される2024年4月に向けた
医師の労働時間短縮の取り組み。

※ 2024年以降も労働時間の削減が必要であることから、2035年度末を目
標に引き続き検討。

タスク・シフト/シェアの具体的な普及・推進策

報
告
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かかりつけ医機能が発揮される制度整備

趣旨

（１）医療機能情報提供制度の刷新（令和６年４月施行）
• かかりつけ医機能（「 身近な地域における日常的な診療、疾病の予防のための措置その他の医療の提供を行う機能」と定義）
を十分に理解した上で、自ら適切に医療機関を選択できるよう、医療機能情報提供制度による国民・患者への情報提供の充
実・強化を図る。

（２）かかりつけ医機能報告の創設（令和７年４月施行）
• 慢性疾患を有する高齢者その他の継続的に医療を必要とする者を地域で支えるために必要なかかりつけ医機能（①日常的な診
療の総合的・継続的実施、②在宅医療の提供、③介護サービス等との連携など）について、各医療機関から都道府県知事に報
告を求めることとする。

• 都道府県知事は、報告をした医療機関が、かかりつけ医機能の確保に係る体制を有することを確認し、外来医療に関する地域
の関係者との協議の場に報告するとともに、公表する。

• 都道府県知事は、外来医療に関する地域の関係者との協議の場で、必要な機能を確保する具体的方策を検討・公表する。
（３）患者に対する説明（令和７年４月施行）
• 都道府県知事による（２）の確認を受けた医療機関は、慢性疾患を有する高齢者に在宅医療を提供する場合など外来医療で説
明が特に必要な場合であって、患者が希望する場合に、かかりつけ医機能として提供する医療の内容について電磁的方法又は
書面交付により説明するよう努める。

 かかりつけ医機能については、これまで医療機能情報提供制度における国民・患者への情報提供や診療報酬における評価を中
心に取り組まれてきた。一方で、医療計画等の医療提供体制に関する取組はこれまで行われていない。

 今後、複数の慢性疾患や医療と介護の複合ニーズを有することが多い高齢者の更なる増加と生産年齢人口の急減が見込まれる
中、地域によって大きく異なる人口構造の変化に対応して、「治す医療」から「治し、支える医療」を実現していくためには、
これまでの地域医療構想や地域包括ケアの取組に加え、かかりつけ医機能が発揮される制度整備を進める必要がある。

 その際には、国民・患者から見て、一人ひとりが受ける医療サービスの質の向上につながるものとする必要があることから、
• 国民・患者が、そのニーズに応じてかかりつけ医機能を有する医療機関を適切に選択できるための情報提供を強化し、
• 地域の実情に応じて、各医療機関が機能や専門性に応じて連携しつつ、自らが担うかかりつけ医機能の内容を強化する

ことで、地域において必要なかかりつけ医機能を確保するための制度整備を行う。

概要
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