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要約 
近年、日本の国民医療費の増加が続き、このままでは医療保険制度が持続困難となる恐

れがある。なかでも医療用医薬品にかかる費用である薬剤費が大きな割合を占め、薬剤費

削減が喫緊の課題である。 

薬剤費が大きく増加してきた背景には、医師が患者との情報の非対称性を利用し、薬価

と納入価格の差によって生じる利益、マークアップ（薬価差益）の高い医薬品を患者に調

剤してきたことが挙げられる。そこで政府はこの課題に対応するため、医薬分業の推進、

薬価改定、後発医薬品の普及促進を実施している。 

しかしながら、薬剤費は依然として増加傾向にある。その要因として、政策上の課題が

4点挙げられる。1点目は、医師によるマークアップ追求の機会が残されている点である。

2 点目は、最終的な調剤権限の多くが医師から薬局へ移行し、薬局がマークアップを追求

した調剤を行っている可能性が存在する点である。3 点目は、薬価改定から期間が空くと、

医療機関は高いマークアップを追求した調剤を行う可能性が存在する点である。4 点目は、

医師は後発医薬品よりもマークアップの高い先発医薬品を処方する可能性が高い点である。

これらの問題により、薬剤費が十分に削減されていないことが考えられる。 

本稿では、「医師および薬局において、マークアップの追求が薬剤費削減の阻害要因に

なっているのではないか」を問題意識とし、薬剤費削減に向けた政策を提言する。 

本稿では、2014～2022 年度における都道府県別の高血圧治療薬の販売量および種類に

関するパネルデータを用いて、医師の処方および薬局の調剤においてマークアップが販売

量に与える影響を推定する。 

推定結果は以下の 3 点のとおりである。1 点目は医師、薬局ともにマークアップを追求

しているが、薬局は医師と比べてマークアップを追求しない。2 点目は医師、薬局ともに

薬価改定から期間が空くと、薬価改定直後と比較して高いマークアップを追求する。3 点

目は医師の処方において、先発医薬品のマークアップが 1％減少すると、後発医薬品の販

売量は 3％増加する。 

これらの結果を踏まえ、3 つの政策提言を行う。まず、薬価改定の頻度変更を提言する。

次に、都道府県フォーミュラリの導入を提言する。最後に、日本版クローバック制度の導

入を提言する。これらにより、薬剤費の削減が期待される。 
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第 1 章 現状分析・問題意識 

第 1 節 はじめに 
 近年、日本では国民医療費の増加が懸念されており、今後もさらなる増加が予想されて

いる。厚生労働省「医療費の将来見通し」によると、2023 年時点で 47.3 兆円である国民

医療費は、2040 年には 78.1 兆円にまで増加すると推計されている。このままでは将来世

代への負担が増大し、日本の医療保険制度が立ち行かなくなる恐れがある。なかでも国民

医療費の 20％以上を占めるのが、病院2および薬局の医療機関で調剤される医療用医薬品

（以下、医薬品）の費用、すなわち薬剤費である。日本の薬剤費は 1993 年では約 6.9 兆

円、2021 年では約 9.8 兆円と約 30 年間で 42％増加している（図 1）。 

 薬剤費が大きく増加してきた背景には、医療技術の進展や高齢化などの要因が存在する

が、マークアップ（薬価差益）の追求も大きな要因の一つであった。マークアップとは、

政府が定める医薬品の価格である薬価と、医療機関が卸企業から医薬品を仕入れる際の価

格である納入価格の差によって生じる、医療機関の利益のことを指す。このマークアップ

が医師による医薬品選択に影響を及ぼし、薬剤費増加の一因となっていた。 

 この状況を懸念した政府は、医師と薬局の役割を分離し医薬品の適正使用を促す医薬分

業の推進や、薬価を引き下げる薬価改定、薬価が先発医薬品（以下、先発品）と比べて安

価な後発医薬品（以下、後発品）の普及促進などマークアップを縮小する政策を行ってき

た。その結果、現在では医薬分業率および後発品数量シェアは約 80％に達しているが、果

たしてマークアップ追求問題は解決されたといえるだろうか。 

 図 1は、薬剤費、医薬分業率および後発品数量シェアの推移を示している。1990年代か

ら 2000 年代初頭にかけて医薬分業が大きく進んだ際、一時的に薬剤費は減少した。その

後、再び増加に転じた薬剤費を削減させるため後発品の普及促進が図られたが、現在も薬

剤費は増加傾向にあり、政府が目指す薬剤費削減には至っていない。このことは、いまだ

にマークアップを得ている可能性や、医薬分業の推進や後発品普及促進の過程で新たな問

題が生じている可能性が考えられる。 

 医師によるマークアップの追求が社会問題として注目された当時、経済学においてもさ

まざまな研究が行われた(Iizuka, 2007; 翁, 2015)。しかしながら、医薬分業や後発品の

使用が定着した現在、マークアップ追求問題を新たに取り上げる研究はほとんどない。本

稿ではこの点に着目し、医薬分業や後発品の使用が定着した現在におけるマークアップ追

求問題を再検討し、薬剤費を削減する糸口を探る。 

 

 
2
 診療所を含む。 
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図１ 薬剤費・医薬分業率・後発品数量シェアの推移 

（厚生労働省中央社会保険医療協議会「薬剤費等の年次推移について」、 

公益社団法人日本薬剤師会「医薬分業進捗状況（保険調剤の動向）」、 

厚生労働省「後発医薬品の使用割合の目標と推移」より筆者作成） 

 

第 2 節 情報の非対称性が医薬品選択に与える

影響 
医療機関によるマークアップ追求行動を生む要因の一つとして考えられるのは、医薬品

の流通過程における医療機関と患者間での情報の非対称性である。ここでの情報の非対称

性とは、医療機関などの専門性の高いサービスにおいて医療機関は医薬品の専門知識をも

つ一方で、患者はその知識がないために医療機関の判断に従わざるを得ない状況をいう(櫻

井・早瀬, 2013)。そのため、医薬品選択において、医療機関は患者との情報の非対称性を

利用してマークアップの高い医薬品を調剤する可能性が考えられる。図 2 は、薬価とマー

クアップに医薬品の 1 日あたり最大投与量を乗じた金額（以下、1 日薬価、1 日マークア

ップ）の散布図を示しており、マークアップの高い医薬品は薬価が高い傾向にあることが

わかる。したがって、医療機関によるマークアップの追求は薬剤費の増加を招くことにな

る。 

経済学的観点から、医療機関が医薬品に対して一定のマークアップを得ることは、医療

機関の経済的持続性やサービスの安全性を維持するために合理的な行為といえる。しかし

ながら、マークアップがより高くなると患者の経済的負担が不必要に増加するだけでなく、

医薬品の適正な使用が歪められる恐れがある。実際にイギリスでは、医薬品の調剤におい

てマークアップを得ていることが問題視されており、マークアップの一定価格の超過分を

政府に返還する「クローバック制度」が導入されている。 
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日本においては、薬剤費削減を目的とした政府主導の政策が実施されてきた。代表的な

政策として、医薬分業の推進、薬価改定、後発品の普及促進の 3 点が挙げられる。しかし

ながら、これらの政策は本来の意図とは異なり、マークアップ追求行動を生む可能性が考

えられる。第 3 節では薬剤費削減を目的とした政策について検討し、第 4 節でそれらの政

策に潜む問題点を指摘する。 

 

 
図 2 2021 年度における 1 日薬価と 1 日マークアップの散布図 

（厚生労働省「NDB オープンデータ」より筆者作成） 

 

第 3 節 薬剤費削減のための政策 
本節では、日本における薬剤費削減に向けて、政府の主導で実施された主要な 3 点の政

策―医薬分業の推進、薬価改定、後発品の普及促進―について述べる。 

 

第 1 項 医薬分業の推進 

薬剤費の高騰を抑える 1 点目の政策は、医薬分業の推進である。医薬分業とは、医師が

診察をして処方箋を発行し、それに基づいて薬局が調剤を行う仕組み（院外処方）のこと

である。この政策は、医薬品の適正な使用を促進し、安全性の向上および薬剤費削減を目

的として推進されている。医薬分業が普及する前は、医師が医薬品を処方し病院内で調剤

を行う院内処方が主流であり、医師がマークアップを得やすい状況にあった。そのため、

患者に必要以上に医薬品を処方する過剰投与やマークアップの高い医薬品の処方を行い、
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その結果、薬剤費が増加する問題が生じていた(Iizuka, 2007; 翁, 2015)。 

こうした問題に対応するため、1974年以降、政府は本格的に医薬分業を推進した。同年

に処方箋料を 6 点から 50 点3へと大幅に引き上げ、医師にとって処方箋を発行することが

新たな収入源となるインセンティブを与えた。また 1997 年に、政府が 37 のモデル国立病

院に対して完全分業（医薬分業率が 70％以上）を実施したことにより、他の医療機関も追

従し、医薬分業が急速に普及するきっかけとなった。これらのことから、医師は調剤では

なく処方箋の発行に専念するようになり、過剰投与やマークアップの高い医薬品の処方が

抑制され、一時的な薬剤費削減へとつながった。2023 年時点での医薬分業率は約 80％と

普及しており（図 3）、調剤の最終的な選択権の多くは薬局に移行している。 

 

 
図 3 医薬分業率の推移 

（公益社団法人日本薬剤師会「医薬分業進捗状況（保険調剤の動向）」より筆者作成） 

 

第 2 項 薬価改定 

薬剤費の高騰を抑える 2 点目の政策は、薬価改定である。薬価改定では、薬価と医療機

関ごとの納入価格との乖離を調査し、納入価格の加重平均値である市場実勢価格に近づけ

る形で薬価の引き下げが行われる。改定の頻度は、2020年度以前は 2年に 1回、それ以降

は 1 年に 1 回である。政府は薬価調査を実施し、医療機関と卸企業間の実際の取引価格を

把握している。その結果から算出した市場実勢価格に基づいて、薬価と納入価格との乖離

を縮小させている。 

後発品の薬価に関しては、基本的には先発品と同じルールが適用されるが、一部が異な

る。後発品は先発品の特許が切れた後に発売されるため、発売当初は同じ有効成分の先発

 
3 診療報酬点数は 1 点＝10 円である。 
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品の薬価に 0.5 を乗じた価格が一律に定められる4。その後の薬価改定では、3 点の価格帯

に分類される。1 点目は市場実勢価格が先発品の薬価の 30％未満の医薬品、2 点目は 30％

以上 50％未満の医薬品、3点目は 50％以上の医薬品である。これらの価格帯ごとに加重平

均値が算出され、1 つの薬価に集約される。この仕組みにより、医薬品のマークアップが

引き下げられ、結果として薬剤費削減につながると考えられる。 

 

第 3 項 後発品の普及促進 

薬剤費の高騰を抑える 3 点目の政策は、後発品の普及促進である。本項では、医薬分業

が普及し、調剤の最終的な選択権の多くが薬局に移行した現在において、薬局における後

発品の普及促進政策である薬局の変更調剤と後発医薬品調剤体制加算について述べる。こ

れらの政策により、2023 年時点での後発品数量シェアは約 80％と普及し（図 4）、薬剤

費削減に貢献していると考えられる。 

 

 
図 4 後発品数量シェア 

（厚生労働省「後発医薬品の使用割合の目標と推移」より筆者作成） 

 

第 3.1 項 薬局の変更調剤 

 薬局は、患者に医薬品を調剤する際に、原則として医師から処方された医薬品をそのま

ま調剤しなければならず、変更には医師に疑義照会5を行う必要がある。しかしながら、

2006年以降は疑義照会を行わずに、患者の合意の下で医師から変更不可の指示がない場合

 
4 1 つの有効成分に対して 7 製品以上の後発品が発売される場合、同じ有効成分の先発品の薬価に 0.4 を乗じた価格に

定められる。 
5 処方医の発行した処方箋に疑問が生じた際に処方医に問い合わせることである。 
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に限り、同じ有効成分で先発品と比べて安価な後発品への変更調剤が可能となった。 

表 1 は、変更調剤の条件を示している。先発品から後発品への変更調剤や薬価の高い後

発品から安い後発品への変更調剤が可能であり、これらの変更は薬剤費削減につながると

考えられる。 

 

表 1 変更調剤の可否 

 
（沢井製薬「SKIM この薬剤は変更できるの？（解説）」より筆者作成） 

 

第 3.2 項 後発医薬品調剤体制加算 

 薬局における後発品を普及させるインセンティブ制度として、2008年度から「後発医薬

品調剤体制加算」が導入されている。この制度は、薬局が一定の基準6を満たし、後発品の

使用を推進した場合に、調剤報酬点数として加算される仕組みである。現在では、後発品

の置換率7に応じて表 2 の 3 つの段階に分類されて加算される。しかしながら、置換率が

50％以下の場合には罰則として減算されるため、後発品を調剤しなければ加算を得ること

ができない。そのため、薬局は加算点数を得るために後発品を調剤し、結果として薬剤費

削減につながると考えられる。 

 

表 2 2024 年度における後発医薬品調剤体制加算 

 
（厚生労働省「令和 6 年度診療報酬改定の概要」より筆者作成） 

 

 
6 区分 1・2・3 ともにカットオフ値が 50％以上であること、薬局の内側および外側の見えやすい場所に「後発品の調

剤を積極的に行っていること」、薬局の内側の見えやすい場所に「後発医薬品調剤体制加算を算定していること」を掲

示することが要件である。 
7
 直近 3 か月の置換率に基づいて計算される。 
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第 4 節 薬剤費削減に向けた政策による問題 
前述のとおり、日本では薬剤費削減を目的に医薬分業の推進、薬価改定および後発品の

普及促進が実施されているものの、薬剤費は依然として増加傾向にある。本節では、これ

らの政策が医療機関によるマークアップの追求を助長している可能性について指摘する。 

 

第 1 項 医薬分業と後発品普及による高いマークアップの追求 

第 1 節で述べたとおり、医療機関と患者との間には情報の非対称性が存在するため、医

療機関はよりマークアップの高い医薬品を選択すると考えられる。政府は、医師がマーク

アップを得る機会を減少させることを目的に医薬分業の推進を行ってきた。2023 年時点

での医薬分業率は約 80％にまで達しているが、いまだに医師が処方によってマークアップ

を得る機会が残されている。 

また、医薬分業が普及した現在では調剤権限の多くが医師から薬局へ移行したことか

ら、今度は薬局がマークアップを追求した調剤を行っている可能性がある(翁, 2015)。表

1 で示したように、薬局は薬価の安い後発品から高い後発品への変更調剤も認められてい

る。つまり、薬局は医師と同様に情報の非対称性を利用し、薬価およびマークアップが後

発品を調剤することが可能である。このことから、医薬分業や後発品の使用が進んだ現在

においても、薬剤費削減が阻害されている可能性が考えられる。 

 

第 2 項 薬価改定の有無による高いマークアップの追求 

図 5 は、薬価と納入価格の推移を表しており、双方の差がマークアップとなる。薬価改

定が実施された年度では、薬価が引き下がることでマークアップは変動する。それに伴い

納入価格も引き下がるが、医療機関はマークアップを予想しづらく、追求しづらい環境で

ある。一方で、薬価改定が実施されない年度では、薬価が据え置きであることからマーク

アップの高い医薬品を把握でき、追求しやすい環境へと変化する。このことから、医療機

関はマークアップを追求した調剤を行う可能性がある。その結果、薬剤費削減が阻害され

ている可能性が考えられる。 
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図 5 薬価と納入価格の推移 

（厚生労働省「NDB オープンデータ」より筆者作成） 

 

第 3 項 院内処方によるマークアップの追求 

院内処方において、医師が後発品を処方した際に加算される「外来後発医薬品使用体制

加算」という制度が存在するものの（表 3）、薬局が後発品を調剤する場合と比べて加算

点数が低く設定されている。そのため、後発品の調剤が積極的に進まない状況にあり、結

果として、医師は後発品と比べてマークアップの高い先発品を患者に処方する可能性が高

く、薬剤費削減につながらない可能性がある。 

 

表 3 2024 年度における外来後発医薬品使用体制加算 

 
（厚生労働省「令和 6 年度診療報酬改定の概要」より筆者作成） 
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第 5 節 問題意識 
近年、日本における国民医療費の増加に対応するため、薬剤費削減を目指した政策が実

施されている。しかしながら、日本の薬剤費削減に向けた政策には 4 点の問題が生じてい

ると考えられる。1 点目は、医薬分業が普及した現在もいまだに医師が処方によってマー

クアップを得る機会が残されている点である。2 点目は、医薬分業が普及した現在では調

剤権限の多くが医師から薬局へ移行し、今度は薬局がマークアップを追求した調剤を行っ

ている可能性が存在する点である(翁, 2015)。3点目は、薬価改定から期間が空くと、医療

機関はマークアップを追求した調剤を行う可能性が存在する点である。4 点目は、医師は

後発品と比べてマークアップの高い先発品を患者に処方する可能性が高い点である。これ

らの問題により、本来削減可能である薬剤費が十分に削減されていないことが考えられる。 

そこで本稿では、「医師の処方および薬局の調剤において、マークアップの追求が薬剤

費削減の阻害要因になっているのではないか」を問題意識とし、2014～2022 年度におけ

る都道府県別の高血圧治療薬の販売量および医薬品の種類に関するパネルデータを用いて、

最小二乗法および操作変数法による推定を行う。これにより、マークアップの追求が薬剤

費削減の阻害要因になっているかを検証し、日本における薬剤費削減に向けた政策を提言

する。  
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第 2 章 先行研究および本稿の位

置づけ 

第 1 節 先行研究 
前章で述べたとおり、医療機関は情報の非対称性を利用し、マークアップを追求する動

機を有している可能性がある。このような動機を踏まえ、本稿では薬剤費削減を阻害する

要因を明らかにするために、医療機関によるマークアップ追求に関する研究に着目した。

そこで先行研究を 3 点に分類する。1 点目は、マークアップの存在が医師の医薬品選択に

影響を与えるかどうかを分析した研究である。2 点目は、医師は院内処方の医薬品選択と

院外処方の医薬品選択において、院内処方の場合、マークアップを得ることができる。そ

の状況が、医師の医薬品選択に影響を与えるかどうかを分析した研究である。3 点目は、

薬価改定が医薬品販売量に与える影響を分析した研究である。 

 

第 1 項 マークアップが医師の医薬品選択に与える影響 

 本項では、マークアップが医師の医薬品選択に与える影響を分析した研究を紹介する。

Iizuka (2007)は、1991～1997 年までの日本における高血圧治療薬の販売データを用い

て、マークアップが医師の医薬品選択に与える影響について定量分析を行った。その結果、

マークアップによって高血圧治療薬の販売量が 47.6％増加することを明らかにした。

Iizuka (2012)は、2003～2005 年までの日本における処方箋データを用いて、マークア

ップが医師の医薬品選択に与える影響を分析した。分析の結果、後発品のマークアップが

100 円増加すると、後発品の処方確率が 4.7％上昇することを明らかにした。Liu et al. 

(2009)は、1997～2004 年までの台湾における糖尿病患者の処方データを用いて分析した。

分析の結果、糖尿病治療薬の薬価が 1 台湾ドル下がると、後発品の処方確率が 5％上昇す

ることを明らかにした。これは、医師が相対的にマークアップが高くなった後発品を処方

することを示唆している。Li et al. (2012)は、2007～2009 年までの中国における処方

箋データを用いて、医師が過剰投与を行っているかどうかを検証した。世界保健機関が推

奨する使用基準よりも多く抗生物質が処方されていることから、医師はマークアップを得

るために過剰投与を行うと述べている。Chen et al. (2014)は、2000～2008 年までの中

国における抗生物質の販売データを用いて分析した。分析の結果、マークアップの高い医

薬品は低い医薬品よりも処方量が 1.7～8.2 倍高いことを明らかにした。Goldacre et al. 

(2019)は、同じ有効成分をもつ医薬品をマークアップの高い医薬品と低い医薬品に分類し、

それぞれが処方される確率を分析した。その結果、ACE 阻害薬ではマークアップの高い医

薬品は低い医薬品と比べて、処方される確率が 2.58 倍高いことを明らかにした。   

 これらの研究から、医師はマークアップを得るために過剰投与やマークアップの高い医

薬品を処方することが示されている。しかしながら、薬局がマークアップの高い医薬品を

調剤するかどうかの研究は存在しない。また、先発品のマークアップによって後発品の販

売量が変化するかどうか分析した研究はない。 
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第 2 項 院内処方と院外処方での医師による医薬品選択の差 

本項では、院内処方と院外処方での医師による医薬品選択の差を分析した研究を紹介す

る。Rischatsch (2014)は、2005～2007 年のスイスにおける消化性潰瘍治療薬、高血圧

治療薬、抗生物質の販売データを用いて、マークアップ額を院内処方と院外処方で比較分

析した。分析の結果、院内処方では医師は処方回数を増加させるため、院外処方に比べて

5～10％マークアップを多く得ていることを明らかにした。Trottmann et al. (2016)は、

2013年のスイスにおける個人レベルの保険請求データを用いて、先発品と比べてマークア

ップ額が高いとされる後発品の処方量が院内処方と院外処方で異なるかどうかを分析した。

分析の結果、院内処方での後発品の処方量は、院外処方と比較して 3.6％多いことを明ら

かにした。Kaiser and Schmid (2014)は、スイスの医師レベルのデータを用いて、院内

処方におけるマークアップが薬剤費に与える影響を分析した。その結果、マークアップに

よって患者一人あたりの薬剤費が約 30％増加することを明らかにした。Müller et al. 

(2023)は、2009～2014 年までのスイスにおける薬剤販売データおよび医師登録データを

用いて、院内処方へと移行させる政策の影響を分析した。分析の結果、政策実施前と比較

し、医薬品のマークアップを追求することで医師の収益が患者一人あたり 17％増加するこ

とを明らかにした。 

これらの研究から、医師は院内処方ではマークアップの高い医薬品を処方することが示

されている。しかしながら、薬局が変更調剤によってマークアップを追求している可能性

については言及されていない。 

 

第 3 項 薬価改定が販売量に与える影響 

 本項では、薬価改定前後での医薬品販売量を比較した研究を紹介する。Suh et al. 

(2018)は、2009～2013 年までの韓国における糖尿病患者の処方データを用いて、薬価の

引き下げが糖尿病治療薬の販売量に与える影響を分析した。分析の結果、引き下げ対象と

なった糖尿病治療薬の販売量は 8％減少したのに対し、対象とならなかった糖尿病治療薬

は販売量が 12％上昇したことを明らかにした。Chu et al. (2010)は、1999～2000 年ま

での台湾における薬価改定を対象に分析を行い、薬価が引き下げられた高血圧治療薬の販

売量は 23.68％減少、引き下げの対象とならなかった高血圧治療薬は 0.64％上昇すること

を明らかにした。 

これらの研究から、医師は薬価改定による収益減少を回避するために処方を変更してい

ることが示された。 

 

第 2 節 本稿の位置づけ 
先行研究では、マークアップが医師の医薬品選択に与える影響を分析しているものの、

薬局を対象とした分析は行われていない。また、薬価改定前後の医薬品販売量を比較した

分析は存在するが、薬価改定によるマークアップの変動が医薬品販売量に与える影響は考

慮されていない。さらに、先発品のマークアップによって、後発品の普及が阻害されてい

るかについて分析した研究は存在しない。 

以上を踏まえると、本稿の新規性は以下の 3 点に集約される。1 点目は、薬局における

マークアップ追求の影響を分析する点である。医師は過剰投与が可能であることや患者に
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提供する医薬品の選択肢が豊富であるのに対し、薬局も薬価の高い後発品に変更調剤する

ことで、マークアップを得ている可能性がある。このことから、薬局においてよりマーク

アップの高い後発品を調剤しているかどうかを明らかにする。2 点目は、薬価改定が実施

された年度とされなかった年度で、マークアップを追求した医薬品選択に違いが生じるか

どうかを分析する点である。薬価改定が実施されなかった年度において、マークアップを

追求した調剤を行っている可能性がある。そこで、薬価改定の有無がマークアップと医薬

品の販売量に関係するかどうかを明らかにする。3 点目は、院内処方における先発品と後

発品のマークアップの需要交差弾力性を推定する点である。これにより、先発品のマーク

アップが後発品の普及を阻害しているかどうかを検証する。図 6 は、先行研究において検

証されていない点と、それに対する本稿の新規性をまとめたものである。 

 

 
図 6 先行研究の限界と本稿の新規性 

（筆者作成） 
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第 3 章 分析 

第 1 節 分析の方向性 
 本稿では「医師の処方および薬局の調剤において、マークアップの追求が薬剤費削減の

阻害要因になっているのではないか」を問題意識とし、マークアップが医薬品の販売量に

与える影響を推定する。 

 前述のとおり、マークアップの追求が薬剤費削減を阻害していると考えられる理由とし

ては、以下の 4 点が挙げられる。1 点目は、医師はいまだにマークアップを追求した処方

を行っている可能性が存在する点である。2 点目は、医師に加えて薬局もマークアップを

追求した調剤を行っている可能性が存在する点である。3 点目は、薬価改定から期間が空

くと、医療機関はマークアップを追求した調剤を行う可能性が存在する点である。4 点目

は、医師は後発品と比べてマークアップの高い先発品を積極的に処方する可能性が存在す

る点である。 

 そこで分析Ⅰでは、マークアップが院内処方と院外処方において医薬品の販売量に与え

る影響を推定する。次に分析Ⅱでは、薬価改定によるマークアップの変動が販売量に与え

る影響を分析する。最後に分析Ⅲでは、医師が後発品を処方するインセンティブが不足し

ている現状を踏まえ、政府が先発品のマークアップを引き下げた場合に、医師が後発品を

どの程度処方するかを定量的に分析する。 

 分析の枠組みは図 7 に示すとおりである。 

 

 
図 7 分析の枠組み 

（筆者作成） 

 

第 2 節 分析のモデルおよび使用データ 

第 1 項 分析モデル 

分析Ⅰと分析Ⅱでは、医薬分業が普及した現在、院内処方と院外処方においてマークア

ップを追求しているかを検証する。使用する推定式は、 
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𝑙𝑛販売量
𝑖𝑟𝑡

= 𝛽0 + 𝛽1𝑙𝑛１日薬価
𝑖𝑡

+ 𝛽2𝑙𝑛１日マークアップ
𝑖𝑡

+ 𝛽3競合後発品数
𝑖𝑡
 

+ 𝛽4発売経過年数
𝑖𝑡

+ ∑ ⬚

𝑛

𝑘=1

𝛽𝑘医薬品の種類
𝑖𝑡

+ ∑ ⬚

𝑛

𝑘=1

𝛽𝑘地域特性
𝑟𝑡

+ 𝛾𝑖

+ 𝛿𝑟 + 𝜏𝑡 + 𝜀𝑖𝑟𝑡 
 

となる。 

被説明変数には、医薬品𝑖の都道府県𝑟における年度𝑡時点での販売量を対数変換したもの

を使用する。説明変数には、対数変換した 1 日薬価および対数変換した 1 日マークアップ、

競合後発品数、発売経過年数、医薬品の種類、地域特性を捉えた変数を用いる。競合後発

品数は、同じ有効成分をもつ後発品の数を示し、市場の競争度合いを反映する。競合後発

品を説明変数に使用する理由は、競争が激化すると後発品の販売量は増加する傾向にある

ためである(Liu et al., 2009)。発売経過年数は、医薬品の発売から経過した年数を示す。

説明変数に使用する理由として、発売直後は販売量が急激に増加するが、時間の経過とと

もに緩やかになる傾向があるためである(Iizuka, 2007)。 

医薬品の種類に関して、日本高血圧学会「高血圧治療ガイドライン2019」を参考に高血

圧治療に対して、最初に投与すべき第一選択薬の候補（以下、医薬品の種類）である α 遮

断薬、β 遮断薬、ACE 阻害薬、ARB、カルシウム拮抗薬、利尿薬に分類し、該当する医薬

品に１をつけたダミー変数を使用する。使用する理由として、医薬品の種類ごとに作用、

競争状況、価格帯が異なり、それらを考慮するためである。 

地域特性に含まれる変数は、75 歳以上人口と医薬分業率である。高血圧の患者は高齢者

に多い傾向があるため、75 歳以上人口を用いる。また、医薬分業の普及度合いは地域差が

あるため、地域差を考慮する変数として医薬分業率を用いる。固定効果は、販売会社の信

頼性やブランド力による影響を考慮するために販売会社𝛾を用いる。また、地域特性を考

慮するために都道府県𝛿、景気変動を考慮するために年度𝜏を用いる。なお、𝜀は誤差項で

ある。 

この推定式では、薬価とマークアップは相関することで内生性が生じるため (Iizuka, 

2007)、薬価およびマークアップに対する操作変数を用いて推定する。そこで、薬価とマー

クアップの操作変数に、市場における製品間の競争状況を捉えている BLP 操作変数

(Berry et al.,1995)を利用する。BLP 操作変数とは、同じ企業が生産している他の製品

の製品品質の和𝑍𝑗𝑡
𝐵𝐿𝑃,𝑂𝑡ℎ𝑒𝑟 = ∑ ⬚⬚

𝑘∈𝐽𝑓𝑡,𝑘≠𝑗 𝑥𝑘𝑡 と他の企業が生産している製品品質の和

𝑍𝑗𝑡
𝐵𝐿𝑃,𝑅𝑖𝑣𝑎𝑙 = ∑ ⬚⬚

𝑘∉𝐽𝑓𝑡
𝑥𝑘𝑡で構成されている。𝐽𝑓𝑡は、企業𝛾がマーケット𝜏において販売して

いる医薬品の種類𝑖の集合である。製品品質に関して、医薬品の種類ごとに販売されている

医薬品の数を利用する。これらの変数は、市場の医薬品間の競争度合いを図っていると考

えられる。例として、競合他社が多く医薬品の数も多い場合、競争市場は活発になり薬価

が下方へシフトすると考えられる。その結果、BLP 操作変数と薬価は相関をもち、関連性

の条件を満たす。 

 

第 2 項 使用データ 

本稿では、2014～2022 年度までの医薬品の都道府県別の販売量および種類に関するパ

ネルデータを使用する。表 4 は分析で使用する変数とその算出方法、出典である。対象の

医薬品は、Iizuka (2007)や Müller et al. (2023)と同様に、生活習慣病のうち患者数
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が最も多い高血圧治療薬のデータを使用する。分析で使用するデータの出典は次のとおり

である。医薬品の販売量および薬価は、厚生労働省が公開している「NDB オープンデー

タ」の都道府県別の院外および院内を使用する。医薬品の種類は、日経メディカル「日経

メディカル処方薬事典」および独立行政法人医薬品医療機器総合機構「医療用医薬品 情報

検索」を用いる。地域特性に関して、公益社団法人日本薬剤師会「医薬分業進捗状況（保

険調剤の動向）」、総務省統計局「人口推計」を使用する。消費者物価指数は、総務省統

計局「消費者物価指数(CPI)」を使用する。競合後発品に関して、日本ジェネリック・バ

イオシミラー学会「かんじゃさんの薬箱」を使用する。分析Ⅲでは、これらのデータに加

え、医薬品の種類ごとの累計販売量および潜在的な患者数を用いる。累計販売量は、種類

別の年間累計販売量をもとに 1 日あたりの累計販売量に換算した数値を用いる。潜在的な

患者数は、厚生労働省「平成 28 年国民健康・栄養調査」の年代別の高血圧有病率に各都

道府県の年代別人口を乗じて算出する。 

なお、マークアップのデータを入手することはできないため、Iizuka(2007)が用い

た、薬価基準制度の先発品の薬価改定の算定式に基づき、マークアップを推定する。 

薬価基準制度において、次期薬価は、前期薬価に調整幅の 2％を乗じたものと、前期納

入価格の和として設定される。この時、前期納入価格は厚生労働省の薬価調査による市場

実勢価格と仮定する。したがって、次期薬価は 

 

次期薬価 = 前期納入価格 + (前期薬価 × 0.02) 
 

と表される。 

この式を展開すると、前期納入価格は 

 

前期納入価格 = 次期薬価 − (前期薬価 × 0.02) 
 

と求められる。 

次に薬価から納入価格を差し引くとマークアップ 

 

マークアップ = 薬価 − 納入価格 
 

を算出することができる。また、他の医薬品と用量を統一化するために、薬価およびマー

クアップに医薬品の 1 日あたり最大投与量を乗じた金額である 1 日薬価と 1 日マークアッ

プを用いる。加えて、各年度の物価変動を補正するために、2020 年基準消費者物価指数

を用いて 2014 年度を基準とした指数を 1 日薬価と 1 日マークアップに乗じて調整を行

う。 

 

１日薬価 = 薬価 × １日あたり最大投与量 × 消費者物価指数 

１日マークアップ = マークアップ × １日あたり最大投与量 × 消費者物価指数 
 

 表 5 は、本稿の分析で使用する各変数の記述統計量を示している。1 日マークアップの

観測数が他の変数に比べて少ないのは、当該マークアップの算出に当期および次期の薬価

が必要であるためである。そのため、本稿で利用するデータの最終期である 2022 年度の

マークアップを算出することができない。なお、2022年度における欠損値の補完として、
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厚生労働省が公開している「薬価基準収載品目リスト」に収載された 2023 年度の薬価を

用いて、2022 年度の全品目の 500 品目中、241 品目のマークアップを算出する。 
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表 4 分析で使用する変数 
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表 5  記述統計量 
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 図 8 は、院内で処方された先発品と後発品、院外で調剤された後発品の 1 日マークアッ

プの箱ひげ図である。院内処方において、先発品の 1 日マークアップの平均と後発品の 1

日マークアップの平均には 95％信頼水準で有意な差が認められ、先発品のマークアップ平

均が後発品のマークアップ平均を約 4.9 円上回っていることが確認された。これにより、

医師が先発品を処方する方が後発品と比べて多くのマークアップを得ている可能性が示唆

される。また、院内処方の後発品のマークアップは院外処方と比べて約 3.4 円上回ってい

ることから、医師は薬局と比べてマークアップを追求した処方を行っている可能性がある。 

  

 
図 8 1 日マークアップの箱ひげ図 

（厚生労働省「NDB オープンデータ」より筆者作成） 

 

 図 9 は、先発品の『アテレック錠 10』とその後発品である『シルニジピン錠 10mg「サ

ワイ」』の薬価と納入価格、マークアップの推移を示す。2020年度までは 2年ごとの薬価

改定により薬価が引き下げられているが、2021 年以降は、1 年ごとに行われている。後発

品に関しては、薬価改定が行われるにつれて薬価と納入価格の幅が小さくなりマークアッ

プが減少していることがわかる。 
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図 9 薬価・納入価格・マークアップの推移 

（厚生労働省「NDB オープンデータ」より筆者作成） 

 

第 3 節 分析Ⅰ：マークアップが販売量に与え

る影響 
分析Ⅰでは、医師の処方である院内処方および薬局の調剤である院外処方においてマー

クアップが販売量に与える影響を推定する。 

なお、薬局は処方箋の医薬品と同じ有効成分である後発品の範囲内で変更調剤が可能で

あることから、院外処方の分析は、後発品のデータに限定する。 

 

第 1 項 院内処方における推定結果 

表 6は、院内処方に基づく推定結果である。(1)(2)は後発品、(3)(4)は先発品で(1)(3)は

最小二乗法、(2)(4)は操作変数法による推定結果である。  
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表 6 院内処方における推定結果

  
 

最小二乗法による推定結果(1)(3)は、1 日マークアップと誤差項に正の相関が認められ、

下方バイアスがかかっていることが考えられる。理由として、製薬会社が販売促進を行っ

ている医薬品ほどマークアップが高い傾向にあることが考えられる。この影響を考慮する

ために、(2)(4)の操作変数法による推定結果を採用する。また、操作変数の F 値がそれぞ
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れ10を超えていることから、操作変数が被説明変数に対して強い関連性をもっていること

を示している。したがって、本推定においては弱い操作変数による推定バイアスのリスク

が低いと考えられる。 

後発品の推定結果から、1日マークアップは有意水準1％で正に有意であり、マークアッ

プが 1％増加すると販売量が 24.3％増加する可能性がある。1 日薬価は有意水準 1％で負

に有意であり、後発品の価格弾力性は一般的な市場の傾向と一致していることがわかる。

これは高価格の製品に対する需要の減少を反映しており、価格が需要に与える影響を示す

ものといえる。 

先発品の推定結果から、1日マークアップは有意水準1％で正に有意であり、マークアッ

プが 1％増加すると販売量が 35.6％増加する可能性がある。Iizuka (2007)の 1991～

1997 年度の日本の高血圧治療薬のデータを用いた推定結果では、47.6％であったことか

ら、係数が約 11％減少していることがわかる。 

したがって、過去と比べてマークアップが医師の処方に与える影響は小さくなっている

ものの、いまだ高いマークアップを追求した処方を行っていることが明らかになった。 

 

第 2 項 院外処方における推定結果 

表 7 は院外処方に基づく推定結果である。第 1 項と同様に操作変数の F 値が 10 を上回

っているため、操作変数法の推定結果である(2)を採用する。  
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表 7 院外処方における推定結果 

  
 

推定結果から、1 日マークアップは有意水準 1％で正に有意であり、マークアップが

1％増加すると販売量は 17.2％増加する可能性がある。1 日薬価は有意水準 1％で負に有

意であり、後発品の価格弾力性は一般的な市場の傾向と一致していることがわかる。した

がって薬局も医師と同様に、よりマークアップの高い後発品を追求した調剤を行っている
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ことが明らかになった。 

しかしながら、院内処方の後発品における推定結果と比べて対数 1 日マークアップの係

数が低くなっており、薬局は医師と比べてマークアップを追求していない。したがって、

医薬分業の普及促進政策はマークアップの追求を抑制する効果は少なからずあったことが

考えられる。この結果の要因として、院内処方は、院外処方に比べてマークアップの追求

がしやすい環境であることが挙げられる。院外処方では薬局は医師が処方箋に記入した医

薬品と同じ有効成分の後発品の中でのみ変更調剤が認められている。一方で院内処方では、

医師は医薬品の選択肢が豊富でかつ処方量を自身で定めることができる。これにより医師

は薬局と比べてマークアップを追求している。 

 

第 4 節 分析Ⅱ：薬価改定によるマークアップ

の変動が販売量に与える影響 
薬価改定直後は、薬価が引き下がることでマークアップは変動する。しかしながら、薬

価改定が実施されなかった年度は薬価が据え置きであり、マークアップを追求しやすい環

境であるため、マークアップの高い医薬品への切り替えが進み、結果として薬剤費が増加

する可能性がある。 

そこで分析Ⅱでは、薬価改定が実施された年度と実施されなかった年度に分けて分析し、

薬価改定によるマークアップの変動が院内処方と院外処方に与える影響を推定する。 

 

第 1 項 院内処方における推定結果 

表 8 は、院内処方に基づく推定結果を示している。(1)(3)は薬価改定が実施された年度、

すなわち 2014年度、2016年度、2018年度、2020年度、2021年度、2022年度の標本に

基づく推定結果である。一方、(2)(4)は薬価改定が実施されなかった年度、すなわち 2015

年度、2017 年度、2019 年度の標本に基づく推定結果である。 (1)(2)は最小二乗法、

(3)(4)は操作変数法による推定結果である。操作変数の F値がそれぞれ 10を超えているこ

とから、分析Ⅰと同様に操作変数法である(3)(4)を採用する。  
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表 8 院内処方における推定結果

   
 

後発品の推定結果から、薬価改定が実施された年度では 1 日マークアップが有意水準

1％で正に有意であり、マークアップが 1％増加すると販売量が 26.5％増加する可能性が
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ある。一方で薬価改定が実施されなかった年度では、1日マークアップは有意水準1％で正

に有意であり、マークアップが 1％増加すると販売量が 54％増加する可能性がある。 

先発品の推定結果から、薬価改定が実施された年度では 1 日マークアップは有意水準

5％で正に有意であり、マークアップが 1％増加すると販売量は 26.3％増加する可能性が

ある。一方で薬価改定が実施されなかった年度では、1日マークアップは有意水準1％で正

に有意であり、マークアップが 1％増加すると販売量は 46.3％で増加する可能性がある。 

したがって、医師の処方において薬価改定が実施されなかった年度では実施された年度

に比べてよりマークアップの高い医薬品を追求していることが明らかになった。考えられ

る要因として、薬価改定が実施されなかった年度は薬価が据え置きであるため、マークア

ップを追求しやすい環境であることが挙げられる。一方で薬価改定が実施された年度は、

薬価の引き下げによるマークアップの変動が原因で、マークアップを追求しにくい環境で

あることが考えられる。 

 

第 2 項 院外処方における推定結果 

表 9 は、院外処方に基づく推定結果を示している。(1)(3)は薬価改定が実施された年度

の標本に基づく推定結果、(2)(4)は薬価改定が実施されなかった年度の標本に基づく推定

結果である。(1)(2)は最小二乗法、(3)(4)は操作変数法による推定結果である。分析Ⅰと

同様に操作変数法による推定結果である(3)(4)を採用する。  
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表 9 院外処方における推定結果  

 
 

推定結果から、薬価改定が実施された年度では 1 日マークアップは有意水準 1％で負に

有意であり、マークアップが 1％増加すると販売量は 4.3％減少する可能性がある。一方で

薬価改定が実施されなかった年度では、有意な結果を得ることができなかった。したがっ

て、薬局も医師と同様に薬価改定が実施されなかった年度では、実施された年度に比べて

マークアップを追求した調剤を行っていることが明らかになった。 

以上の結果から、医師および薬局は薬価改定が実施された年度では、実施されなかった
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年度と比べてマークアップを追求していないことから、薬価改定はマークアップの追求を

抑制する効果があると考えられる。 

 

第 5 節 分析Ⅲ：先発品のマークアップ減少が

院内処方における後発品販売量の影響 

第 1 項 分析モデル 

本分析では、医師が先発品から取得するマークアップが減少した場合に後発品の販売量

がどの程度増加するかを定量分析する。この分析には、 Iizuka (2007)と同様に

Berry(1994)の集計ロジットモデルを用いて推定を行う。 

推定式は 

 

𝑙𝑛 𝑙𝑛 (𝑠𝑗𝑟𝑡) −𝑙𝑛 𝑙𝑛 (𝑠0𝑟𝑡)

= 𝛽0 + 𝛽1𝑙𝑛１日薬価
𝑖𝑡

+ 𝛽2𝑙𝑛１日マークアップ
𝑖𝑡

+ 𝛽3競合後発品数
𝑖𝑡

 

+ 𝛽4発売経過年数
𝑖𝑡

+ ∑ ⬚

𝑛

𝑘=1

𝛽𝑘医薬品の種類
𝑖𝑡

+ ∑ ⬚

𝑛

𝑘=1

𝛽𝑘地域特性
𝑟𝑡

+ 𝛾𝑖

+ 𝛿𝑟 + 𝜏𝑡 + 𝜀𝑖𝑟𝑡 
 

となる。 

𝑠𝑗𝑡は、マーケット𝑡における医薬品の種類別𝑗のマーケットシェアであり 

 

𝑆𝑗𝑡 = {
𝑞𝑗𝑟𝑡

𝑀𝑟𝑡
 𝑗 = 1, … 𝑗𝑡  

𝑀𝑡 − ∑ ⬚
𝑗𝑡
𝑗=1 𝑞𝑗𝑟𝑡

𝑀𝑡
   𝑗 = 0 #(1)  

上記のように定義する。 

ここで𝑞𝑗𝑟𝑡は、医薬品の種類𝑗のマーケット𝑡における累計販売量であり、𝑀𝑡は潜在的な

患者数である。マーケットシェアは、潜在的な患者に対するシェアとして与えられている。

これは、選択肢集合に「何も購入しない」というアウトサイドオプションがあるためであ

る。 

説明変数は、分析Ⅰ-Ⅱと同様の変数を用いる。 

この推定式でも、Iizuka (2007)と同様に薬価とマークアップに対して操作変数を用い

る。薬価とマークアップの操作変数は、分析Ⅰ-Ⅱと同様に BLP 操作変数を利用する。 

 集計ロジットモデルにおける需要のマークアップ弾力性𝜂𝑗𝑙は、以下の形で与えられる。 

 

𝜂𝑗𝑙 =
𝜕𝑞𝑗𝑟

𝜕𝑀𝑙

𝑀𝑙

𝑞𝑗𝑟
= {−𝜆𝑀𝑙(1 − 𝑆𝑗)  𝑙 = 𝑗 𝜆𝑀𝑙𝑆𝑗                  𝑙 ≠ 𝑗 #(2)  

 

上段は𝑙 = 𝑗の場合で、その種類ごとの医薬品のマークアップが 1％変化した時に需要が

何％変化するかという需要の自己弾力性を表しており、下段は種類ごとの医薬品𝑙(ただし

𝑙 ≠ 𝑗)のマークアップが 1％変化した時に種類ごとの医薬品𝑗の需要が何％変化するかとい

う需要の交差マークアップ弾力性を示している。 
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第 2 項 推定結果 

 表 10 は後発品および先発品の院内処方に基づく推定結果である。(1)は最小二乗法、(2)

は操作変数法による推定結果である。分析Ⅰと同様に操作変数法の推定結果(2)を採用する。

また、操作変数の F 値がそれぞれ 10 を超えていることから、操作変数が被説明変数に対

して強い関連性をもっていることを示している。したがって、本推定においては弱い操作

変数による推定バイアスのリスクが低いと考えられる。  
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表 10 院内処方の推定結果

  
 

 式(2)を利用してマークアップの需要交差弾力性を計算すると約 3％になる。したがって、

先発品のマークアップが 1％減少すると後発品の販売量は 3％増加する可能性がある。 
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第 6 節 分析のまとめ 
分析Ⅰでは、院内処方および院外処方においてマークアップが販売量に与える影響を推

定した。推定結果から両者とも、マークアップを追求していることが明らかになった。し

かしながら、薬局は医師と比べてマークアップを追求していないことから、医薬分業はマ

ークアップの追求を抑制することに効果があると考えられる。 

分析Ⅱでは、院内処方および院外処方において薬価改定によるマークアップの変動が販

売量に与える影響を推定した。推定結果から両者とも、薬価改定から期間が空くとマーク

アップを追求していることが明らかになった。 

 分析Ⅲでは、院内処方において先発品のマークアップが減少した場合に後発品の販売量

がどの程度増加するかを推定した。推定結果から、先発品のマークアップを 1％引き下げ

た場合、医師の処方による後発品の販売量は 3％増加することが示された。 

 図 10 は、分析Ⅰ-Ⅲのマークアップの係数およびマークアップの需要交差弾力性の値を

示している。 

 

 
 

図 10 分析結果のまとめ  
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第 4 章 政策提言 

第 1 節 政策提言の方向性 
本稿では、医薬分業が普及した現在において、「医師の処方および薬局の調剤において、

マークアップの追求が薬剤費削減の阻害要因になっているのではないか」を問題意識とし、

定量分析を行った。分析Ⅰでは、医師および薬局はマークアップの追求を行っており、そ

の傾向は医師の方がより強いことが明らかになった。分析Ⅱでは、薬価改定から期間が空

くと医療機関がマークアップを追求した調剤を行うことが明らかになった。分析Ⅲでは、

先発品のマークアップの引き下げが、医師による後発品の販売を促進させる効果があるこ

とが明らかになった。 

以上のことを踏まえ、薬剤費削減に向けた 3 つの政策を提言する。 

【政策提言Ⅰ】 薬価改定の頻度変更 

【政策提言Ⅱ】 都道府県フォーミュラリの導入 

【政策提言Ⅲ】 日本版クローバック制度の導入 

図11は政策提言の概要である。政策提言Ⅰでは、特許期間が終了した先発品（以下、長

期収載品）および後発品の薬価改定の頻度変更を行い、より早く薬価を引き下げることで

医療機関に対してマークアップの追求がしづらい環境を構築する。政策提言Ⅱでは、都道

府県フォーミュラリを導入し、院内処方において長期収載品ではなく経済性の高い後発品

の処方を促しマークアップの追求を抑制する。政策提言Ⅲでは、医薬品のマークアップお

よび医療機関全体の総額マークアップに上限を設けることにより、特許期間中の先発品を

はじめとした医薬品のマークアップ、医療機関の全体的なマークアップを抑制する。 
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図 11 政策提言の概要 

（筆者作成） 

 

第 2 節 政策提言Ⅰ：薬価改定の頻度変更 
・ 提言 

 薬価改定を年に 2 回実施する。 

 

・ 提言対象 

提言対象は、厚生労働省である。 

 

・ 提言理由 

 分析Ⅱの結果、薬価改定直後では医療機関がマークアップの高い医薬品を調剤する傾向

が弱まることが明らかになった。これは、薬価改定直後はマークアップが変動することで、

マークアップを追求しづらい環境となっているためであると考えられる。そこで薬価改定

の頻度を上げることで、医療機関によるマークアップの追求を抑制する。 

 

・ 提言内容 

 厚生労働行政推進調査事業費補助金 地域医療基盤開発推進研究事業「薬価制度抜本改革

に係る医薬品開発環境および流通環境の実態調査研究」にて行われた卸企業へのアンケー
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ト調査、本稿が行った大手薬局チェーンへのヒアリング調査から約 70％の医療機関では卸

企業に対して年 2 回の頻度で医薬品の価格交渉が行われていることがわかった。これによ

り年 2 回マークアップが変動する。そこで、価格交渉の度にマークアップを抑制するため

に年 1 回行われている薬価改定を、年 2 回に変更することを提言する。図 12 は、本提言

の概要である。 

 現行の薬価制度では、毎年 10 月に行われる薬価調査をもとに、その翌年の 4 月に薬価

改定が実施されている。本提言では、薬価改定を 4 月と 10 月、薬価調査を 7 月と 1 月に

実施する。4 月実施の薬価改定はその前年の 1 月の薬価調査の結果から、10 月実施の薬価

改定はその年の 7 月の薬価調査の結果から市場実勢価格を算定し、薬価の引き下げを行う。 

引き下げの対象となる医薬品は、長期収載品と後発品とする。特許期間中の先発品は、

研究開発にかかった費用の回収および研究開発のインセンティブを維持するために引き下

げの対象外とする。 

 薬価調査の実施回数の増加に伴い、薬価調査の結果の信頼性を確保している未妥結減算

制度についても変更を行う必要がある。現行の未妥結減算制度では、薬価改定から 6 か月

間（4 月 1 日～9 月 30 日）の実績期間内で納入価格が妥結されていない医薬品の割合が一

定以上の医療機関に対して診療報酬の減額が行われる8。この制度により、10 月の薬価調

査時に納入価格が未妥結の医薬品が発生することを抑制している。一方、本提言では薬価

調査を 1 月と 7 月に実施するため、実績期間を 3 か月間（4 月 1 日～6 月 30 日、10 月 1

日～12 月 31 日）とする。 

 

 
図 12 薬価改定の頻度変更の概要 

（筆者作成） 

 

・ 政策導入効果 

 本提言により、医療機関がマークアップを追求しづらい状況が継続されることで、マー

 
8 妥結率が 50％以下の場合に減額が行われる。なお、この制度の対象となるのは許可病床が 200 床以上の病院および保

険薬局である。 
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クアップ追求による薬剤費の増加を抑えることができる。以下では、分析結果をもとに本

提言が導入された場合の薬剤費削減額をシミュレーションによって明らかにする。表11は、

シミュレーションで使用するパラメーターである。 

 

表 11 シミュレーションで使用するパラメーター 

 
（筆者作成） 

 

 シミュレーションでは、分析で用いたデータを使用し 6 か月ごとに集計が行われたと仮

定して推定した販売量を用いてシミュレーションを行う。 

 まず、高血圧治療薬市場における 1 年あたりの薬剤費削減額を求めると、 

 

薬剤費削減額
𝑡
 

= ∑ ⬚

𝑛

𝑖=1

{(改定なし_マークアップ係数 − 改定あり_マークアップ係数) × 販売量
𝑖𝑡

× 薬価
𝑖𝑡

}, 

 

となる。ここで、𝑖は医薬品、𝑡は本提言により新たに薬価改定が実施される期、つまり 10

月～翌年 3 月までである。算出の結果、院内処方の先発品では約 24.6 億円、後発品は約

16.1 億円、院外処方では約 11.8 億円が削減されることがわかった。次に、高血圧治療薬

以外の医薬品に関しても同様の削減効果があると仮定し、医薬品市場全体での薬剤費削減

額を算出する。各市場におけるシェアをもとに医薬品市場全体での削減効果を推定した結

果、院内の長期収載品で約 650億円、後発品で約 215億円、院外処方は約 158億円となっ

た。以上の結果から、薬剤費削減効果は年間約 1,023 億円であると見込まれ、保険適用し

た場合9、7 割負担である保険者は約 716 億円、3 割負担である患者は約 310 億円の負担軽

減となる。図 13 に、薬価改定がこれまでどおり年 1 回実施される場合と、年 2 回の場合

 
9 公的医療保険制度における原則としての負担割合。 
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の薬剤費の推移を示す。このように、年 2 回の薬価改定の実施により大幅に薬剤費が削減

される。そのため、高い効果を得るために、将来的にはさらに頻度を上げることも有効で

あると考えられる。 

 
 

図 13 薬価改定が年 1 回実施される場合と年 2 回実施される場合の薬剤費の推移 

（厚生労働省中央社会保険医療協議会「薬剤費等の年次推移について」、 

厚生労働省「医療費の将来見通し」、 

本稿の分析で使用したデータより筆者作成） 

 

・ 実現可能性 

 本提言の実施にあたって、2点の課題が考えられる。1点目は、厚生労働省における薬価

調査の実施回数増加に伴う費用負担の増大が挙げられる。2 点目は、製薬会社が薬価引き

下げによる売上高の減少を懸念し、制度導入に対する反対の姿勢を示す可能性がある点で

ある。 

 1 点目の薬価調査にかかる費用については、先ほど算出した本提言による薬剤費削減額

を財源とすることで解決できる。厚生労働省「令和 4 年度医薬品等価格調査費」によると、

薬価調査等の予算額は 2022 年度で約 1.53 億円であるため10、本提言で薬価調査を年 2 回

 
10 薬価調査等の予算額には、医薬品価格本調査、信頼性調査、客体精密化調査、価格妥結状況調査、特定保険医療材
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実施した場合、年間の費用はその 2倍の約 3.06億円であると予想される。一方、本提言に

よる削減額は 1 年あたり約 1,023 億円であるため、薬価調査にかかる費用を十分に賄うこ

とができる。 

 2 点目の薬価改定が製薬会社に及ぼす影響は、特許期間中の先発品は薬価改定の対象外

であるため、先発品メーカーは薬価引き下げによる売上減少の影響を受けることはないと

考えられる。また、ヒアリング調査から先発品メーカーは特許期間中に利益追求を重要視

しており、特許切れの新薬や長期収載品を活用して売上拡大には注力していないことが明

らかになった。以上より、本提言の実現可能性は高いといえる。 

 

第 3 節 政策提言Ⅱ：都道府県フォーミュラリ

の導入 
・ 提言 

 都道府県フォーミュラリの導入を行う。 

 

・ 提言対象 

 提言対象は、厚生労働省および各都道府県庁の薬事担当部署、医療政策担当部署、薬剤

師会、医師会である。 

 

・ 提言理由 

分析Ⅰの結果から、医師は薬局と比べてよりマークアップを追求していることが明らか

になった。考えられる要因として、院内処方は院外処方に比べてマークアップの追求がし

やすい環境であることが挙げられる。院内処方では、医師は医薬品の選択肢が豊富でかつ

処方量を自身で定めることができる。一方、院外処方では薬局は医師が処方箋に記入した

医薬品と同じ有効成分の後発品の中でのみ変更調剤が認められている。 

この点を解消するために政府が行った医薬分業の推進は、分析結果Ⅰを見る限り、薬剤

費削減の効果があったことがわかる。しかしながら、いまだ院内処方を行っている病院も

存在し、薬剤費削減には医薬分業のさらなる普及が重要となる。 

そこで、院内処方を行っている病院や大手薬局チェーンに対してヒアリング調査11を実

施したところ、少子高齢化による薬剤師不足や薬剤師の偏在によって、医薬分業のさらな

る普及は困難であることがわかった。表12は、医薬分業に関するヒアリング調査の質問お

よびその回答をまとめたものである。 

そのため、代替案として地域フォーミュラリに着目した。地域フォーミュラリとは、地

域の患者に対する有効性、安全性、経済性などが考慮され、後発品が多くを占める医薬品

の推奨リストのことである。これは、地域薬剤師会や地域医師会などが作成し、1 次医療

圏または 2 次医療圏単位で実施されている。これにより、豊富な医薬品の中から経済性の

高い推奨薬が選択されやすくなり、医師による情報の非対称性を利用したマークアップの

追求を抑制することが可能である。実際に、地域フォーミュラリを導入している地域では

薬剤費削減に成功している。山形県酒田地区における地域フォーミュラリを作成している

地域医療連携推進法人日本海ヘルスケアネットへのアンケート調査を実施したところ、先

 
料価格本調査、特定保険医療材料価格経時変動調査、特定保険医療材料に係る客体精密化調査の予算額が含まれる。 
11 本稿では病院、診療所、薬局、薬剤師会に対してヒアリング調査を行い、合計 38 の回答が得られた。 
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発品の販売量が減少したことで毎年約 2 億円の削減につながっているとの回答が得られた。 

しかしながら、地域フォーミュラリの普及は進んでいない。日本フォーミュラリ学会

「令和 5 年度東京都後発医薬品安心使用促進医療関係者向け講演会」によると、2023 年

11 月時点では地域フォーミュラリは 18 の地域でしか実施されていない。そこで、地域フ

ォーミュラリを実施していない地域に対して、実施していない理由についてヒアリング調

査を実施した。その結果、人材の不足、補助金交付の不十分などが挙げられた。表13は、

地域フォーミュラリについてのヒアリング調査の質問およびその回答をまとめたものであ

る。 

また現状の地域フォーミュラリには欠点も存在する。地域フォーミュラリを実施してい

る地域の薬剤師会は、地域単位でのデータが不足していることを指摘している。また、大

阪府から指定を受けて作成している一般社団法人天王寺区薬剤師会からは、2 次医療圏単

位で作成しているため、大阪府が支出する委託料が不必要に増加していると指摘が得られ

た。 

以上のことから、1 次医療圏または 2 次医療圏単位のフォーミュラリでは、作成に必要

なデータや人材の不足、不要な委託料支出などの課題が存在する。そこで、3 次医療圏レ

ベルである都道府県単位でのフォーミュラリの作成を提言する。 

 

表 12 医薬分業についてのヒアリング結果 

 
 

表 13 地域フォーミュラリについてのヒアリング結果 

 
 

・ 提言内容 

全国の各都道府県でのフォーミュラリ作成を提言する。図 14 は本提言の概要である。 

 厚生労働省は、フォーミュラリ導入に向けて、都道府県庁の医療政策担当部署（以下、

医療政策課）や薬事担当部署（以下、薬務課）、薬剤師会、医師会など関係機関と連携し、

データ提供や推奨薬選定を含む具体的なプロセスを進める。 まず、厚生労働省は各都道府

県庁の医療政策課に対して、フォーミュラリ導入の要請をする。また、医療政策課は、厚
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生労働省から交付される地域医療介護総合確保基金12を利用しフォーミュラリ作成にかか

る費用を賄う。次に、厚生労働省は薬務課に対して、医薬品に関するデータ13を提供する。

薬務課は薬剤師会および医師会の協力のもと、厚生労働省から提供されたデータを参考に

薬効群ごとの推奨薬を選定する。加えて新たな推奨薬の選定や現行推奨薬の見直しを行う

ために定期的に話し合いの場を設けることとする。 

ヒアリング調査から、フォーミュラリの作成、維持に対する援助が 2~3 年で終了するた

め、その援助期間が終了すると、作成を担当している機関への負担が増大することがわか

った。そのため、その負担を軽減するために、都道府県フォーミュラリの作成、維持にか

かる費用14を全額交付する。 

フォーミュラリの普及を促進するため、医療機関に対してガイドラインの配布やアラー

ト機能の導入を行う。具体的には、作成されたフォーミュラリは、薬務課が作成したガイ

ドラインと併せて医療機関へ配布し、フォーミュラリの理解度を高める。地域医療連携推

進法人日本海ヘルスケアネットへのヒアリング調査によると、推奨薬以外の医薬品が処方

された場合に医師に対して「推奨薬ではない」と注意を促すアラート機能がフォーミュラ

リの普及成功の要因として挙げられた。また、このアラート機能は電子カルテを導入して

いる病院には導入可能であることもわかった。これを参考に医療政策課は、電子カルテを

導入している病院に対してアラート機能の導入を行う。 

加えて、医師が推奨薬を処方するよう促すため、金銭的インセンティブを付与する。具

体的には、医師が推奨薬を処方した際に診療報酬点数を加算し、その加算点数を院外処方

における後発品調剤体制加算を参考に 21 点（210 円）とする。 

院外処方においては医師が推奨薬を処方箋に記入した場合でも、薬局が推奨薬以外の医

薬品に変更調剤される可能性がある。そこで、薬局に対して変更が必要な場合には必ず疑

義照会を行うことを求める。以上の施策により、フォーミュラリの適切な運用を確保する。 

  

 
12 都道府県が医療介護に関する事業経費として使用する基金のこと。国が 2/3、都道府県が 1/3 を負担する。 
13 厚生労働省が管理している医療機関や薬局での診療・調剤内容、診療報酬請求の情報、特定健診のデータである

NDB データおよび、独立行政法人医薬品医療機器総合機構が管理している医薬品の承認情報、安全性情報、副作用

報告などを含む PMDA データ。 
14 参考までに、大阪府は地域フォーミュラリ作成事業として 1 地域あたりに 80 万円の委託料を計上している。また、

ヒアリング調査から、運営の維持に年間約 20～80 万円必要としていることがわかった。 
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図 14 都道府県フォーミュラリの概要 

（筆者作成） 

 

・ 政策導入効果 

フォーミュラリを導入することにより、院内処方において豊富な医薬品の中から経済性

の高い推奨薬が選択されやすくなる。これにより、医師による情報の非対称性を利用した

マークアップの追求が抑制される。また、フォーミュラリには多くの後発品が含まれるた

め、さらなる後発品の普及も期待できる。これらのことから、フォーミュラリの導入は薬

剤費削減に寄与すると考えられる。 

実際に、フォーミュラリ導入により山形県酒田地区では薬剤費が年間約 2 億円削減され

ている。また、健康保険組合連合会「政策立案に資するレセプト分析に関する調査研究Ⅳ」

においても、全国でフォーミュラリを導入すると 3 つの主要生活習慣病の治療薬だけで薬

剤費の年間削減額は約 3,100 億円と、医師の診療報酬点数の加算措置による費用の増加を

大きく上回る削減効果が見込まれる。 

また、医師の処方および薬局での調剤を行う際に、患者に対してフォーミュラリの説明

を行うことで、患者は医薬品に対する意識が高まり、情報の非対称性の解消にもつながる

と考えられる。さらに、薬局が疑義照会を通すことで、薬局によるマークアップを追求し

た変更調剤を抑制することができるため、薬剤費削減が期待できる。 

これらのことから、医療機関がマークアップを追求しやすい環境の改善により、さらな

る薬剤費削減が期待できる。 

 

・ 実現可能性 

フォーミュラリを都道府県で 1 つに集約することで財源の効率化および人材不足の解消

が見込まれることから都道府県フォーミュラリの作成は実現可能性が高い。加えて推奨薬

を処方した際の診療報酬点数の加算措置は、院外処方による後発品調剤体制加算によって

後発品が普及した事例から、医師に対して推奨薬を処方するインセンティブが働くことが

期待される。 

したがって薬剤師会および医師会はフォーミュラリに対して協力的な姿勢を見せること

が予想され、実現可能性が高いといえる。 
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第 4 節 政策提言Ⅲ：日本版クローバック制度

の導入 
・ 提言 

 日本版クローバック制度の導入を行う。 

 

・ 提言対象 

提言対象は、厚生労働省、社会保険診療報酬支払基金、国民健康保険団体連合会、医療

保険の保険者および公費負担医療実施機関である。 

 

・ 提言理由 

分析Ⅰの結果から、医療機関はマークアップを追求した調剤を行っていることが明らか

になった。また分析Ⅲでは、先発品のマークアップの引き下げは、医師による後発品の販

売を促進させる効果があることが示された。以上のことから、マークアップに制限を設け

ることが必要であると考えられる。 

ここで参考となるのが、イギリスで実施されているクローバック制度である。クローバ

ック制度とは、医薬品のマークアップ率と医療機関全体が得ることのできるマークアップ

の総額に上限を設け、超過分は医療機関が受け取る医薬品の保険償還価格を引き下げるこ

とで政府が徴収する制度である。イギリスでは、医薬品のマークアップ率上限は先発品で

5％、後発品で 20％、医療機関全体が取得できるマークアップ総額上限が 8 億ポンドとさ

れている。National Audit Office (2010)15 による調査では、この制度により 2005～

2009 年の間にマークアップ額が約 17.9 億ポンド（約 48％）削減されたと報告している。

イギリスの成功例を踏まえ、日本においてもクローバック制度を導入することで、薬剤費

の削減を目指す。 

 

・ 提言内容 

 イギリスのクローバック制度を参考に、医療機関のマークアップに上限を設定する。図

15 は日本版クローバック制度（以下、本制度）の概要である。 

 本制度では、厚生労働省「医療費の将来見通し」において算出された 2025 年度の計画

ベースの医療費 54.9 兆円と現状投影の医療費見通し 56 兆円を用いて必要な薬剤費削減額

を算出する。計画ベースは医療費適正化計画等に基づいて算出された予測値であるのに対

し、現状投影は現時点での医療サービス利用状況をもとにした予測値である。まず、直近

5 年間の 2017～2021 年度の医療費に占める薬剤費比率の平均値 22.8 ％をそれぞれに乗じ

て 2025 年度の薬剤費を推計する。次にそれぞれ推計した現状投影の薬剤費と計画ベース

の薬剤費の差額である約 2,369 億円を削減目標とした。 

削減目標を達成するために、まず医薬品の上限マークアップ率をイギリスでは先発品と

後発品のマークアップ率の上限が 1:4 の比率であることを踏まえて本制度では先発品で

7.5%、後発品で 30%16を設ける。次に医療機関全体でのマークアップの総額が 1.2 兆円に

 
15 イギリスにおける会計検査院である。 
16 先発品：5%、後発品：20%とした場合の削減額は約 4,803.8 億円、先発品：7.5%、後発品：30%は約 2,330 億円、

先発品：10%、後発品：40%は約 206.9 億円であった。この中で薬剤費削減額の目安に最も近い金額となる先発品：

7.5%、後発品：30%を上限に設定した。 
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収まるように医療機関全体にマークアップに対する上限を設ける。これらの上限を超過し

た際は、超過分を医療保険の保険者等を通じて厚生労働省が徴収する。 

以下では、マークアップの調査方法と徴収方法について詳細を述べる。まず、マークア

ップの調査方法について述べる。医薬品ごとのマークアップ率は、毎月医療機関が提出す

るレセプトに納入価格の記載を義務付けることで把握する。現行では、医療機関はレセプ

トを通じて保険者等に薬剤料などの診療報酬を請求し、社会保険診療報酬支払基金または

国民健康保険団体連合会（以下、審査支払機関）がレセプトの審査および診療報酬支払い

の仲介を担当している（図 15②,⑦）。なお、レセプト提出時点で納入価格が未妥結の医

薬品がある場合は、直近 6 か月のマークアップ率、もしくは薬剤料による収益が同等の医

療機関の納入価格から推定する。マークアップ総額に関しては、薬価調査により確認する。

薬価調査では、卸企業の販売価格・数量および医療機関の購入価格・数量を調査しており、

日本全体でマークアップがどれだけ発生しているかを正確に把握することができる。これ

を利用し、上限を超過した金額を調査する。 

次に、超過マークアップの徴収方法について述べる。医薬品ごとのマークアップ率上限

を超過した場合は、当該月の薬剤料から徴収する。具体的には、審査支払機関は医療機関

と医療保険の保険者等との支払いの仲介を行う際に、厚生労働省へ超過分の金額を送金し

（図 15⑤,⑥）、徴収によって減額された薬剤料を医療機関へ支払う（図 15⑦）。一方、

マークアップ総額に超過が発生した場合は、翌年度の毎月の薬剤料から徴収する。具体的

には、各医療機関が受け取る毎月の薬剤料を減額することで（図 15⑦）、その差額を厚生

労働省が徴収する（図 15⑤,⑥）。その際に減額する金額は医療機関ごとの薬剤料による

収益を考慮して設定し17、負担を公平に分配する。 

 

 
図 15 日本版クローバック制度の概要 

（筆者作成） 

 

・ 政策導入効果 

 本制度の導入によって、上限よりもマークアップが高い医薬品の需要減少や、先発品か

ら後発品へ需要のシフトが起こり、薬剤費が削減されると考えられる。さらに、医療機関

 
17 具体的な金額の設定は困難であったため、本稿では記載していない。この点は今後の課題としたい。 
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全体で取得できるマークアップに政府が制限をかけることで、医療機関に流入するマーク

アップの抑制が可能となる。そこで、分析結果を用いたシミュレーションを行い、本制度

による薬剤費削減効果を定量的に示す。表14は、シミュレーションで使用するパラメータ

ーを示す。 

 

表 14 シミュレーションで使用するパラメーター 

 
 

(1) マークアップ率上限以上の医薬品の需要減少による薬剤費削減効果 

 まず、マークアップ率の上限を超える医薬品の需要減少による薬剤費削減額をシミュレ

ーションにより算出する。前述のとおり、マークアップ率の上限は、先発品については

7.5％、後発品については 30％とする。分析Ⅰの推定結果より、先発品のマークアップが

1％下がると先発品の販売量は 35.6％減少する。また、後発品のマークアップが 1％引き

下げられた場合は、院内処方であれば24.3％、院外処方では17.2％販売量が減少する。こ

れらの係数を用いて、まず高血圧治療薬市場のみの削減額を算出する。算出式は 

 

薬剤費削減額
𝑡
 

= ∑ ⬚

𝑛

𝑖=1

(マークアップ係数 × 販売量
𝑖𝑡

× 薬価
𝑖𝑡

×
超過マークアップ

𝑖𝑡

マークアップ
𝑖𝑡

 ) 

 

となる。ここで、𝑖は医薬品、𝑡は年度を表す。算出の結果、2014～2022 年度の削減額の

平均は院内処方の先発品では約 96.5 億円、後発品では約 2.7 億円、院外処方では約 0.7 億

円であった。次に、政策提言Ⅰと同様に医薬品市場全体での削減効果を求める。各市場に

おけるシェアをもとに医薬品市場全体での削減効果を推定した結果、院内処方の先発品で

約 3,380億円、後発品で約 35.6億円、院外処方で約 8.1億円となった。イギリスの上限値

より低い設定にもかかわらず、このように削減が可能であることから、日本はマークアッ

プが高い環境となっていることがわかる。 
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(2) 先発品のマークアップ引き下げによる後発品の販売促進効果 

 次に、先発品から得られるマークアップが低下したことによる後発品の販売促進効果に

ついてシミュレーションを行う。分析Ⅲの推定結果より、医師が先発品から得られるマー

クアップが1％減少すると、後発品の販売量が3％増加する。この値を用いて、高血圧治療

薬市場における後発品の売上高の増加額を求める。算出式は 

 

後発品の売上高増加額
𝑡
 

= ∑ ⬚

𝑚

𝑗=1

∑ ⬚

𝑛𝑗

𝑘=1

∑ ⬚

𝑝𝑗

𝑠=1

(後発品販売量
𝑘𝑗𝑡

× 後発品の薬価
𝑘𝑗𝑡

×
先発品の超過マークアップ

𝑠𝑗𝑡

先発品のマークアップ
𝑠𝑗𝑡

× マークアップの需要交差弾力性) 
 

である。ここで、𝑘は後発品、𝑠は先発品、𝑗は医薬品の種類、𝑡は年度である。算出の結果、

高血圧治療薬の後発品の売上高は約 207 億円増加する。先ほどと同様に、他の医薬品につ

いても同等の効果があると仮定すると、後発品の売上高は全体で約 2,770 億円増加する。

後発品の売上高増加額とマークアップ率の上限設定による薬剤費削減額を足し合わせると、

医薬品ごとのマークアップ率の上限設定によって、薬剤費は合計で約 618.1 億円削減され

る。 

 

(3) マークアップ総額の上限による薬剤費削減効果 

最後に、医薬品のマークアップ率上限に加え、医療機関全体でのマークアップ総額に上

限を設けた場合の削減額の算出を行う。先ほどの医薬品のマークアップ率上限の設定によ

る薬剤費削減額を考慮すると、2025 年度の現状投影の薬剤費は約 17 兆円である。この金

額に 2017～2021 年度の乖離率の平均値 8.1％を乗じ、残りのマークアップ総額を求める

と約 1.37兆円となる。マークアップ総額の上限は 1.2兆円であることから、約 1,712億円

が徴収可能となる。したがって、本制度の導入により、日本の薬剤費は 1 年あたり合計で

約 2,330 億円削減される。図 16 は、2014～2022 年度の実際の薬剤費および現状投影の

2025 年度の薬剤費と、本制度が導入された場合の薬剤費の推移を示している。 

以上のことから、日本版クローバック制度は薬剤費削減に効果的であると考えられる。 
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図 16 クローバック制度を導入しない場合とする場合の薬剤費の推移 

（厚生労働省中央社会保険医療協議会「薬剤費等の年次推移について」、 

厚生労働省「医療費の将来見通し」、 

本稿の分析で使用したデータより筆者作成） 

 

・ 実現可能性 

本制度の導入にあたって、2点の課題が考えられる。1点目は、イギリスの政策を日本に

適用することは可能かどうかである。2 点目は、レセプトに記載する情報が増加すること

による医療機関および審査支払機関の負担増加である。 

1 点目のイギリスの政策を適用することについては、薬価制度がイギリスと類似してい

るため、導入の障壁は低いと考えられる。主な共通点として、薬価が市場実勢価格をもと

に設定される点が挙げられる。イギリスは日本と同様にマークアップを問題視しており、

3 か月に 1 回、薬価と納入価格の乖離が縮小するように後発品の薬価を改定している。こ

のように市場実勢価格をもとに薬価が設定されるのは、日本とイギリスのみであるため、

イギリスの政策を参考とするのは妥当であると考える。また、厚生労働省が開催した「第

34 回医療用医薬品の流通の改善に関する懇談会議事録」においても「クローバック制度の

導入を検討してみてはどうか」という意見が出ており、政治的な障壁も低いことが考えら

れる。 

2 点目の医療機関および審査支払機関の負担増加については、電子レセプトの普及がす

でに進んでいることから、負担の増加は少ないと考えられる。厚生労働省「オンライン請

求の割合を 100％に近づけていくためのロードマップ（案）」によると、2023年時点で医
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療機関全体における電子レセプト請求割合は 86％、導入割合は 70％となっている。さら

に、2024 年 10 月からは電子レセプトの使用が義務付けられており、今後さらに普及が進

むと予想される。このように DX 化が進んでいるため、本制度による負担は少ないと考え

られる。 

 以上より、本制度の導入の実現可能性は高いといえる。 

  

第 5 節 政策提言のまとめ 
 政策提言Ⅰでは、年 1 回行われている薬価改定を年 2 回に変更する「薬価改定の頻度変

更」を提言した。これにより、医療機関がマークアップを追求しにくい環境が継続される

ことで薬剤費が削減される。シミュレーションの結果より、本提言によって年間約 1,103

億円の削減が見込まれる。 

政策提Ⅱでは、経済性に優れた医薬品の推奨リストである「都道府県フォーミュラリの

導入」を提言した。これにより、医療機関がマークアップを追求しやすい環境が改善され、

さらなる薬剤費削減が期待できる。 

 政策提言Ⅲでは、医療機関が取得できるマークアップに上限を設定する「日本版クロー

バック制度」の導入を提言した。本制度により、マークアップの高い医薬品の需要減少や

先発品から後発品への切り替えが進むことが期待できる。シミュレーションの結果、本制

度による薬剤費削減効果は年間約 2,330 億円である。 

以上の 3 つの政策提言により、本稿の目的である薬剤費削減が達成される。 
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おわりに 
 本稿では、日本の薬剤費削減に向けた政策に着目し、医師の処方および薬局の調剤にお

いて、マークアップの追求が薬剤費削減の阻害要因になっているのではないかを明らかに

するために研究を行った。 

現状分析において、薬剤費削減に向けた政策には 4 点の問題が存在することを示した。

1 点目は、いまだに医師が処方によってマークアップを得る機会が残されている点である。

2 点目は、医薬分業が普及した現在では調剤権限の多くが医師から薬局へ移行し、今度は

薬局がマークアップを追求した調剤を行っている可能性が存在する点である。3 点目は、

薬価改定から期間が空くと、医療機関はマークアップを追求した調剤を行う可能性が存在

する点である。4 点目は、医師は後発品と比べてマークアップの高い先発品を患者に処方

する可能性が高い点である。 

定量分析では、以下の結果が得られた。(1)医師、薬局ともにマークアップを追求してい

るが、薬局は医師と比べてマークアップを追求しない。(2)医師、薬局ともに薬価改定から

期間が空くと、薬価改定直後と比較して高いマークアップを追求する。(3)医師の処方にお

いて、先発品のマークアップが 1％減少すると、後発品の販売量は 3％増加する。 

これらを踏まえて、政策提言では薬剤費を削減させるために、Ⅰ. 薬価改定の頻度変更、

Ⅱ. 都道府県フォーミュラリの導入、Ⅲ. 日本版クローバック制度の導入を提言した。 

しかしながら、本稿には以下 3 点の課題が残されている。1 点目は、後発品のマークア

ップの算出は困難であったため、先発品のマークアップの算出方法で代用した点である。

2 点目は、使用データが高血圧治療薬に限定されている点である。そのため、他の医薬品

のデータを用いて同様の分析を行い、推定結果の頑健性を確認する必要がある。3 点目は、

政策提言Ⅰ、Ⅲの導入による製薬会社や卸企業の売上高減少、医療機関の収益減少を考慮

できていない点である。本来、製薬会社や卸企業、医療機関に与える影響を考慮したうえ

で制度設計をするべきであるが、データの制約上困難であった。よって、これら 3 点を今

後の研究課題とする。 

本稿の執筆にあたり、ヒアリング調査にご協力いただいた医療関係者の皆様から貴重な

コメント等を頂戴した。ここに感謝の意を表する。 

最後に、我々の研究が薬剤費削減につながり、持続可能な医療が実現することを願って、

本稿の締めとする。  
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付録 
 

付表 1 分析Ⅱ 後発品の院内処方に基づく推定結果
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付表 2 分析Ⅱ 先発品の院内処方に基づく推定結果 

 
 

 


