
医療保険財政を巡る現状と課題
～ 消費税率10％以後の改革議論に向けて ～

法政大学教授

小黒一正
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診療報酬改定率の推移（単位：％）
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医療費ベースと薬剤費ベースの比較

（出所）厚労省「薬価基準改定の概要」等から作成

改定時期

改定率

改定区分 収載品目数 改定時期

改定率

改定区分 収載品目数薬剤費
ベース

医療費
ベース

薬剤費
ベース

医療費
ベース

1969 -5.6 -2.4 全面 6874 1997 -4.4 -1.27 全面 11974

1970 -3 -1.3 全面 7176 増税分 1.4 0.4 全面

1972 -3.9 -1.7 全面 7236 1998 -9.7 -2.7 全面 11692

1974 -3.4 -1.5 全面 7119 2000 -7 -1.6 全面 11287

1975 -1.55 -0.4 全面 6891 2002 -6.3 -1.3 全面 11191

1978 -5.8 -2 全面 13654 2004 -4.2 -0.9 全面 11993

1981 -18.6 -6.1 全面 12881 2006 -6.7 -1.6 全面 13311

1983 -4.9 -1.5 部分 16100（3076） 2008 -5.2 -1.1 全面 14359

1984 -16.6 -5.1 全面 13471 2010 -5.75 -1.23 全面 15455

1985 -6 -1.9 部分 14946（5385） 2012 -6 -1.26 全面 14902

1986 -5.1 -1.5 部分 15166（6587） 2014 -5.64 -1.22 全面 15303

1988 -10.2 -2.9 全面 13636 増税分 2.99 0.64 全面

1989 2.4 0.65 全面 13713 2016 -5.57 -1.22 全面 15925

1990 -9.2 -2.7 全面 13352 2018 -7.48 -1.65 全面 16432

1992 -8.1 -2.4 全面 13573

1994 -6.6 -2 全面 13375

1996 -6.8 -2.6 全面 12869



薬価改定に関係する主な制度

＜市場実勢価格との乖離調整＞

薬価調査

＜特別ルール＞

新薬創出加算、その他の加算（小児適応、希少疾患、臨床的有用性）

後発品への置き換えが進まない先発品（Z２）、長期収載品 （G1 G2 C）

市場拡大再算定、特例拡大再算定、その他の再算定（用法用量変化再算定、効能変化再算定）

後発医薬品等の価格帯の集約

＜救済ルール＞

①基礎的医薬品の薬価維持 ②不採算品再算定 ③最低薬価
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医療費はＰ（価格）×Ｑ（量）
大きなリスクは共助、小さなリスクは自助で

（出所）財務省「社会保障（参考資料）」（平成29年4月20日）等から抜粋

キムリアの公定価格（薬価）は3349万円だが、
対象予測は216人で、市場規模は72億円の見込み



令和２年度予算の編成等に関する建議
2019年11月25日
財政制度等審議会

イ）現状と改革の考え方

限られた医療資源の中で医療保険制度の持続可能性を確保していくためには、「大きなリスクは

共助、小さなリスクは自助」との考え方の下、現役世代の保険料負担等にも配慮しながら、大き

なリスクをどのように支えるかという観点から改革を進める必要がある。

ロ）主な改革の方向

高額・有効な医薬品を医療保険制度で一定程度取り込みつつ、制度の持続可能性を確保する

ためには、小さなリスクへの保険給付の在り方を検討すべきである。（略） 高額な医療費が生じ

た場合には医療保険制度がきちんと支えるという安心を確保していく観点から、外来受診に対し

少額の定額負担を導入し広く負担を分かち合うべきである。



令和２年度予算の編成等に関する建議
2019年11月25日
財政制度等審議会

また、薬剤費の自己負担については、OTC 医薬品と同一の有効成分を含む医療用医薬品に対

する保険給付の在り方の見直し、薬剤の種類に応じた自己負担割合の設定、薬剤費の一定額

までの全額自己負担などが考えられる。

今後は、単価が極めて高額な医薬品のみならず、単価が高額で患者数が非常に多い医薬品の

登場が保険財政に影響を与えかねない。こうした中、医薬品・医療技術については、安全性・有

効性に加え、費用対効果や財政への影響などの経済性の面からの評価も踏まえて検証を行い、

保険収載の可否も含め公的保険での在り方を決める仕組みとすべきである。

これらの保険給付範囲の見直しに当たっては、新たな類型の創設も含めて保険外併用療養費

制度の更なる活用を行うべきである





改革の視点 ― 優先順位①

医薬品 薬価（万円） 年間平均の標準治療費（万円） 市場規模（P×Q）（億円） 代替薬の有無

A 0.5 10 1500 有

B 50 400 2000 無

C 0.2 5 300 無

D 3000 6000 100 有

E 0.3 8 1800 無

F 40 500 1300 有

G 0.7 9 450 有

H 800 2000 3000 無

Ｉ 5000 5000 120 無



改革の視点 ― 優先順位②
＜３つの重要変数＞

① 薬価

→ 見かけ上の変数で重要ではない

② 市場規模（Ｐ×Ｑ）

→ 保険財政へのインパクト、公的医療保険財政の持続可能性と産業競争力のバランス

③ 年間の標準治療費（平均、中央値、分散）

→ 国民（患者）へのインパクト、財政的リスク保護の視点

＜改革の優先順位＞ ※ 各①－④で、代替薬が「有」の場合は「無」の場合よりも低い順位

① 年間の標準治療費が小さいが、市場規模が大きいもの（例：湿布）

② 年間の標準治療費が小さく、市場規模が小さいもの

③ 年間の標準治療費が大きく、市場規模が大きいもの

④ 年間の標準治療費が大きいが、市場規模が小さいもの（例：キムリア）



改革の視点 ― 優先順位③
（橙色：代替薬有、青色：代替薬無）
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年間の標準治療費の分布の把握も重要

標準治療費（万円）

度数

医薬品A

医薬品B

医薬品C



平成30年度決算検査報告
2019年11月8日、会計検査院長から総理に手交



後期高齢者医療制度の診療報酬に
自動調整メカニズムを導入

医療費の自然増加率
（後期高齢者医療制度部分）

名目GDP成長率

自動調整メカニズム
による調整（例：α＝0.125％）

Z点→Z×（1－α）点

実際の改定率等による

医療費の増加率（後期高齢
者医療制度部分）
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保健医療分野のICT改革（ビッグデータや
AIの活用を含む）は「攻撃＆守備」
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ICTによる効率化
のターゲット



必要な改革の哲学
大内兵衛

大蔵省を経て、1919年、新設の東大経済学部に着任、助教授
として財政学を担当。1949年に東大経済学部を教授で退官後
は、1950年より1959年まで法政大学総長。社会保障制度審
議会初代会長を務め、1950年の「社会保障制度に関する勧
告」では、日本の社会保障の理念と制度化の方向を提示。

なお、社会保障審議会・勧告に関する制度研究の中心とみら
れる当初の学識経験者は、勝俣稔(元厚生省局長)、末高信
(早稲田大学教授)、園乾治(慶応大学教授)、原泰一(民生委
員連盟会長)、桂泉(中労委委員)、大内兵衛(法政大学総長)、
近藤文二(大阪商大教授)、清水玄(元厚生省局長)、長尾春雄
(労災保険委委員)、川北禎一(日銀副総裁)の各氏。
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改革提言案①
（ 2018年7月刊行の共著『薬価の経済学』より抜粋）

• 中長期的視点に立った社会保障改革の骨太方針を策定等するため、関係大臣や有識者から構成
される「社会保障戦略会議」（仮称）を設置する。また、中医協の下部組織として、保健医療に関す
るビッグデータ等を利用して分析を行う専門組織の設置を検討する。専門組織の委員は任期4－5

年の常勤とし、各委員をサポートするスタッフを配置、必要に応じて、関係省庁などからデータ収集
やヒアリングを受けることも可能にする。

• 必要かつ適切な医療サービスをカバーしつつ重大な疾病のリスクを支え合うという公的医療保険の
役割を堅持した上で、給付範囲の哲学の見直し等を行い、自然治癒や回復、状態維持の蓋然性が
相対的に高い軽度の疾病には自己負担の割合を高める一方、生命の危険やQOLへの影響が大き

い重度の疾病には負担割合を低くする等、疾病に応じて負担割合を変えることも検討する。また疾
病予防や健康増進、健康寿命延伸への取り組みといった医療費適正化への取り組みは一層加速
させる。それと同時に、後期高齢者医療制度においては、引き続き減少が見込まれる現役世代の
負担能力に配慮し、医療財政の持続可能性を高めつつ世代間の負担平準化を図る観点から、年
金改革で導入したマクロ経済スライドを参考として、その診療報酬に自動調整メカニズムを導入す
ることも検討する。
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改革提言案②
（2018年7月刊行の共著『薬価の経済学』より抜粋）

• また、医薬品の保険給付については、高額療養費制度は維持しつつ、フランス等の事例を参

考に、現行の年齢別の自己負担割合を改め、薬剤に関する自己負担を適用疾患の重篤度や

医薬品の治療における有用度等に応じて変更することも検討する。

• なお、上記の措置は、現行の年齢別「窓口負担」（治療の必要性や負担能力などの点から、患

者の多様な実態を十分反映していない現行制度）を改め、応能負担別「窓口負担」に変更する

ことを意味するが、高額療養費制度を考慮しても、医療費の負担能力が高い家計と低い家計

があり、所得再分配政策の観点から、マイナンバー制度などを利用しつつ、所得や資産に応じ

て、負担能力が極めて低い家計については、その自己負担（窓口負担）の引き下げや、税制

上の措置等でその負担を軽減する方策も検討を行う。

（以下、略）
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