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1. がん対策 
 

2009年 12月 16日、中医協基本問題小委員会にがん対策についての論点が提

示された。日本医師会は、がん対策を最重要課題であると認識している。しか

し、財源に制限があることも事実である。いずれの論点も、診療報酬の大幅か

つ全体的な引き上げが実現した場合には、積極的に取り組むべきと考える。そ

うでない場合には、重要度に応じて取り組む必要があり、重要度、優先度につ

いても議論しておくべきである。 

 

 

1.1. 地域連携 
中医協で示された論点 

がん治療に関して、拠点病院を中心とした地域の診療所等との連携の取り組

みが進められているが、診療報酬上の評価をどう考えるか。 

 

日本医師会の見解および要望 

がん拠点病院の負担軽減のため、連携する診療所を評価し、これを拡充させ

ることには賛成である。また、がん拠点病院以外にがん対策に取り組む病院も

少なくない。日本医師会は、拠点病院の連携先である診療所、がん拠点病院以

外でがん対策に取り組む病院を評価することを要望する。 

 

がん拠点病院には、中医協資料1にも明示されたように以下の役割がある2。

がん拠点病院は、診療そのものだけでなく、地域の医療機関に対する研修や情

報提供にも重きを置くべきであり、それらを重点的に評価すべきである。 

＜がん診療連携拠点病院の役割＞ 

① 専門的ながん医療の提供 

② 地域のがん診療の連携協力体制の構築（研修や診療支援、患者の受

                                            
1 「がん診療連携拠点病院制度」2009年 12月 16日, 中医協・診療報酬基本問題小委員会参考資料 
2 詳細は、厚生労働省健康局長「がん診療連携拠点病院の整備について」健発第 0301001号, 2008年 3月
1日 
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入・紹介等） 

③ がん患者に対する相談支援及び情報提供 

 

 

1.2. 放射線管理体制の評価 
中医協で示された論点 

治療法の選択において、放射線療法の重要性が高まる中、患者本人を含め、

周囲の患者の被曝に十分配慮した安全な放射線管理体制について診療報酬上

の評価をどう考えるか。 

 

日本医師会の見解および要望 

放射線同位元素（RI）を用いた放射線治療については、症例数が増加して

いるにもかかわらず、施設数が減少しており、治療待機患者の約 5 割は 3 か

月以上待ちであると報告されている。こうした現状にかんがみ、RI への評価

に賛成である。 

 

 

1.3. 外来化学療法を提供する体制の評価 
中医協で示された論点 

化学療法のレジメンが複雑化する中で、患者に対して薬剤の投与スケジュー

ル、副作用とその対策等について詳細に説明するなど、より質の高い外来化学

療法を提供する体制について診療報酬上の評価をどう考えるか。 

 

日本医師会の見解および要望 

薬剤師の説明に対する評価が想定されているようであるが、がん治療も、チ

ーム医療の下で提供されるものであり、チーム医療全体としての取り組みを評

価すべきである。 
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1.4. 緩和ケアにおける丁寧な説明や指導に対する評価 
中医協で示された論点 

がん治療に関わる医療関係者が、初期からの緩和ケアを提供することが求め

られている中、がん患者に対する丁寧な療養上の説明や指導を行うことの診療

報酬上の評価をどう考えるか。 

 

日本医師会の見解および要望 

日本医師会は、2008年 1月に「がん医療における緩和ケアに関する医師の

意識調査」3を行った。それによると、緩和ケア普及のために不可欠であると

の回答が多かったのは、「患者・家族とのコミュニケーションにかかる労力が

評価される」ことであった。このことからも、病状や療養についての説明を評

価することに賛成であるが、時間で測られかねない「丁寧な説明」ではなく、

「適切な説明」に変更すべきである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                                            
3 平成 19年度厚生労働省委託事業 
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図 1.4.1 医師緩和ケアの普及のために有効と考えること 

医師緩和ケアの普及のために有効と考えること（n=97,961/複数回答）
－不可欠であるとの回答が多いもの－
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2008年3月

 

 

 

1.5. 周術期等における療養指導の取り組みについての評価 
中医協で示された論点 

患者の体力低下を最小限にとどめ、早期に外来医療につなげるための周術期

等における療養指導の取り組みについて診療報酬上の評価をどう考えるか。 

 

日本医師会の見解および要望 

術後の合併症を予防し、後遺症を最小限にして、スムーズな術後回復に寄与

することから、診療報酬上評価することに賛成である。ただし、たとえばリン

パ浮腫指導管理料は、入院中１回しか算定できないが、患者の約３割が指導の

内容を覚えていないことが報告されている。患者が退院後も継続してリハビリ

テーション等に取り組めるような評価も必要である。 
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1.6. 喫煙率の現状 
 

「OECD Health Data 2009」によると、日本の喫煙率は 25.7％（2008年）

であり、G7の中でもっとも高い（図 1.6.1）。また、日本の喫煙率は高いだけで

なく、もともと喫煙率が高くなかった国と同様の低下傾向にすぎないため、各

国との差がほとんど縮小していない。 

 
図 1.6.1 15 歳以上の日常喫煙者の割合 
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1.7. ニコチン依存症管理料について 
 

ニコチン依存症管理料は、2006（平成 18）年改定で新設された。中医協診

療報酬改定結果検証部会の調査結果4によれば、禁煙指導 5回を終了した者の

9か月後の禁煙継続率は 49.1％と約 5割であることが報告されている。 

これを踏まえ、2009年 12月 16日の中医協基本問題小委員会には、ニコチ

ン依存症管理料についての論点が示された。 

 

中医協で示された論点 

検証部会調査の結果を踏まえ、ニコチン依存症管理料のあり方についてどう

考えるか。 

 

日本医師会の見解および要望 

禁煙は本来、自己責任原則で取り組むべきものであり、公的保険の範囲では

ないという意見もあるが、一定の成果が出ていること、日本の禁煙対策が遅れ

をとっていることから、日本医師会は当面の間、ニコチン依存症管理料の算定

に同意する。 

しかし、保険適用の治療を受ける前に、まずは自己管理が重要である。厚生

労働省としての禁煙対策をあらためてお示しいただきたい。 

 

                                            
4 「ニコチン依存症管理料算定保険医療機関における禁煙成功率の実態調査 結果概要（速報）」2009年
11月 10日, 中医協・診療報酬改定結果検証部会 
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1. これまでの経緯 
 

1.1. 後発医薬品の使用促進にむけての診療報酬改定 
 

後発医薬品については、2002（平成 14）年の診療報酬改定において、後発品

を処方した場合の処方せん料を、先発品を処方した場合よりも高くするなどの

改定が行われた（表 1.1.1）。 

 

2002 年 12 月には、総合規制改革会議（当時）が「規制改革の推進に関する

第 2 次答申」で、後発医薬品のさらなる使用促進を求めた。その後も、後継組

織である規制改革・民間開放推進会議、規制改革会議が、後発医薬品の使用促

進を主張した。 

 

2007年 6月、「経済財政改革の基本方針 2007」が閣議決定され、後発医薬品

について「平成 24 年度までに、数量シェアを 30％（現状から倍増）以上」に

することになった。 

これを受けて厚生労働省は 2007年 10月に「後発医薬品の安心使用促進アク

ションプログラム」をとりまとめ、後発医薬品の使用促進を強化している。 

2008（平成 20）年の診療報酬改定では、処方せん様式が変更され、後発医薬

品の変更に差し支えがあるという医師の署名等がなければ、患者の選択にもと

づき薬局で後発医薬品に変更できるようになった。 
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表 1.1.1 後発医薬品の使用促進にかかわる主な診療報酬改定内容 

改定年

2002年 後発医薬品の処方についての評価

処方せん料Ⅰ　53点　→ 後発医薬品を含む処方　43点

その他　41点

処方せん料Ⅱ　81点　→ 後発医薬品を含む処方　71点

その他　69点

後発医薬品の調剤についての評価

　(1) 医薬品品質情報提供料 （新設） 　10点（処方せん受付ごと） 

後発医薬品に関する主たる情報を文書等で患者に提供し、患者の同意

を得て後発医薬品を調剤した場合に算定

　(2) 後発医薬品の調剤にかかる加算 （新設）　2点（１調剤につき） 

2004年 なし

2006年 － 処方せんの様式の変更

「備考」欄中に新たに「後発医薬品への変更可」欄を設ける

－ 医薬品品質情報提供料の名称の見直しを行う。情報提供項目として、先発

医薬品と後発医薬品との薬剤料の差に係る情報を加える。

医薬品品質情報提供料 10点 → 後発医薬品情報提供料 10点

2008年 － 処方せんの様式の変更

・ 処方医が後発医薬品に変更することに差し支えがあると判断した場合

に、「後発医薬品への変更不可」欄に署名または記名・押印

・ 署名等がない場合、薬局は患者の選択にもとづき後発医薬品へ変更可

－ 銘柄変更

・ 処方医は変更に差し支えがあると判断した場合、その旨を記載

・ 変更不可等の記載がない場合、薬局薬剤師が患者の同意の下に別銘

柄に変更可

－ 後発医薬品を調剤した処方せん受付回数が30％以上を評価

後発医薬品調剤体制加算（新設）　4点

－ 後発医薬品を含む処方せん料の評価の廃止

－ 薬局における後発医薬品分割調剤の実施

　 後発医薬品分割調剤（新設）　5点

内　　容
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1.2. 日本医師会のこれまでの調査および見解 
 

日本医師会は、2006 年 5～7 月に日本医師会ホームページを通じ、医師を対

象に「ジェネリック医薬品に関わる緊急調査」を行った。その結果、特に循環

器系の薬剤について、副作用と推測される事例が報告されるなど、安全性が危

惧された1。 

 

さらに日本医師会は、2007年 9～10月に、病院長および特定機能病院の薬剤

責任者を対象に「後発医薬品の使用に関するアンケート調査」を実施した。そ

のポイントは次のとおりである2。 

・過去 2年間で、何らかの問題があり、後発医薬品の中止事例があった病院

の割合は 35.0％、一方、先発医薬品の使用を中止したことのある病院の割

合は 61.7％であった。 

・後発医薬品中止の根拠について、「供給体制の問題」が最も多く、次いで「品

質の問題」であった。 

 

調査結果によると、先発医薬品よりも後発医薬品の中止事例が少なかった。こ

れは、医療機関では後発医薬品を使用していたとしても、後発医薬品を慎重に

選択し、問題を回避しているためではないかと考えられる。また、特定機能病

院を対象に調査した個別問題事例からは、後発医薬品の副作用の問題も多く報

告されていた。 

 

これらを踏まえ、日本医師会は、「後発医薬品は全く問題ないとは言えず、現

時点では、後発医薬品を全面的に使用促進するにはリスクが高い。処方に当た

っては、銘柄を指定するなど、医師の裁量権と責任を明確にする仕組みが必要」

3との見解を示した。 

                                            
1 （社）日本医師会「ジェネリック医薬品に関わる緊急調査報告について」2006年 9月 12日, 定例記者
会見 
2 （社）日本医師会「『日本医師会 後発医薬品の使用に関するアンケート調査』結果報告」2007年 11月
9日, 緊急記者会見 
3  2に同じ 
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前回 2008年診療報酬改定にむけての、後発医薬品の使用促進に関する主な論

点は表 1.2.1に示すとおりである。 
 

表 1.2.1 2008 年改定（前回改定）にむけての後発医薬品にかかわる議論 

1 （処方せん様式の変更）

処方医が、先発医薬品を後発医薬品に 全体および個別の両方で「不可」のチェック欄があれば、

変更することに差し支えがあると判断し 医師の処方権の尊重（以下に示す疑義照会の問題等）

た場合、「変更不可」欄に署名又は記 を条件に、処方せん様式の見直しを受け入れる。

名・押印を行う方式とすることとしてはど （改定結果）

うか。 　→処方医が後発医薬品に変更することに差し支えが

　　あると判断した場合に、「後発医薬品への変更不可」

　　欄に署名または記名・押印。

　→署名等がない場合、薬局は患者の選択にもとづき

　　後発医薬品へ変更可。

2 （銘柄変更）

変更不可欄に署名等がない処方せんを 疑義照会なしには反対。医師の処方権、裁量権が侵害

受け付けた薬局の薬剤師が、患者が同 される。銘柄指定であるからこそ、様々な問題が抑制

意することを前提に、処方医に疑義照会 されている。

することなく別銘柄の後発医薬品を調剤 （改定結果）

できることとしてはどうか。 　→処方医は変更に差し支えがあると判断した場合、

　　その旨を記載。

　→変更不可等の記載がない場合、薬局薬剤師が

　　患者の同意の下に別銘柄に変更可。

3 （剤形変更）

患者の選択に基づき、薬局において、同 反対。薬剤の使用感は患者にとって大変重要な問題で

一の先発医薬品と同等であることが確 ある。また薬剤師による剤形の変更は、医師の処方権

認されている範囲で、別剤形の後発医 を侵害する。

薬品に変更できることとしてはどうか。 （改定結果）

　→改定見送り

4 （後発医薬品調剤への評価）

後発医薬品の調剤率が一定以上の薬 本来、後発品を利用するか否かは、医師と患者が決め

局を重点的に評価してはどうか。 るものである。経済誘導には賛成しかねる。

（改定結果）

　→後発医薬品調剤体制加算（4点）を新設

5 （後発医薬品処方せん料の廃止）

これまで後発医薬品の処方を促進する 論点１の医師の処方権の尊重が確保された上でのこと。

ために行ってきた処方せん料の評価を ただし、勤務医の負担軽減財源に回せることも踏まえ、

見直すこととしてはどうか。 大筋賛成。

（改定結果）

　→後発医薬品処方せん料（2点）を廃止

6 （分割調剤）

患者の同意を得て、短期間、後発医薬 現時点では反対。本来は医師が患者に説明するか、

品を試せるように分割調剤することにつ または薬剤師が医師に問い合わせた上で分割を行う

いて、評価してはどうか。 べきである。点数をつけて誘導すべきではない。

（改定結果）

　→後発医薬品分割調剤（5点）を新設
※（社）日本医師会「中医協での検討に対する日本医師会の主張」2007年11月21日, 定例記者会見

中医協で示された論点（要約） 日本医師会の見解※
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2. 今回改定にむけての日本医師会の見解および要望 
 

2009年 12月 16日、中医協基本問題小委員会に後発医薬品の使用促進につい

ての論点が提示された。これに対する日本医師会の見解は以下のとおりである。 

 

 

2.1. 薬局の調剤基本料における後発医薬品調剤体制加算の見直し 
 

中医協で示された論点（要約） 

後発医薬品調剤体制加算の要件を、数量ベースでの後発医薬品の使用割合で

規定することとしてはどうか（現在は処方せんベース）。 

 

日本医師会の見解および要望 

2007年 10月の「後発医薬品の安心使用促進アクションプログラム」の目標

値は、処方せんベースではなく、数量ベースであった。当初の目標に添う修正

であることから、特段の問題はないが、今後は、処方せんなのか数量なのか、

一貫して対応していただきたい。 

 

 

2.2. 薬局における含量違い又は剤形違いの後発医薬品への変更調

剤 
 

中医協で示された論点（要約） 

（１）含量変更 

薬局において以下を条件に、処方医に改めて確認することなく、含量変

更を認めることとしてはどうか。 

ア．変更調剤後の薬剤料が変更前と同額又はそれ以下であり、かつ 

イ．患者に説明し同意を得ること 

（２）剤形変更 

薬局において患者に説明し同意を得ることを条件に、処方医に改めて確
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認することなく、剤形変更を認めることとしてはどうか。 

（３）含量変更、剤形変更が不可の場合、「剤形変更不可」等を記載すること

としてはどうか。 

（４）上記（１）及び（２）において、含量規格が異なる後発医薬品又は類似

した別剤形の後発医薬品への変更調剤を行った場合には、原則として、調

剤した薬剤の銘柄、含量規格、剤形等について、当該処方せんを発行した

保険医療機関に情報提供することとする。 

 

日本医師会の見解および要望 

（１）含量変更 

患者の同意如何にかかわらず、処方薬の問題は処方医の責任になる。薬局

において、次回以降は、含量を変更以前に戻すことを条件にすべきである。 

（２）剤形変更 

反対である。医療現場を担う医師の立場から見れば、たとえばカプセル

が服用できないといった患者も少なくない。また、患者の同意が条件にな

っているが、理解が困難であったり、心情的に薬剤師のすすめを拒否でき

なかったりする場合もある。 

（３）「変更不可」の記載は、診療の妨げにならないよう、チェック欄へのチ

ェックでも良いようにすべきである。 

（４）含量変更については、保険医療機関への情報提供を｢原則として｣とする

のではなく、徹底させる。剤形変更については、情報提供の問題ではなく、

上記（２）の理由から、薬局において処方医の確認なしに剤形変更するこ

とには反対である。 

 

 

2.3. 医療機関における後発医薬品を積極的に使用する体制の評価 
 

中医協で示された論点（要約） 

後発医薬品の採用品目割合が 20％以上の医療機関について、薬剤料を包括

外で算定している入院患者に対する入院基本料の加算として、診療報酬上の評
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価を行うこととしてはどうか。 

 

日本医師会の見解および要望 

おおむね同意できるが、使用品目割合について考慮して評価すべきである。

また、メーカーの供給体制の問題が懸念される。厚生労働省に、後発医薬品メ

ーカーに対して、安定供給のための指導・管理を徹底することを要求する。ま

た、指導・管理の具体的な方法については、診療報酬改定（2010年 4月）ま

でにお示しいただきたい。 

 

 

2.4. 保険医療機関及び保険医療養担当規則等の改正 
 

中医協で示された論点（要約） 

現在は、保険医は、投薬等を行うに当たっては、後発医薬品の使用を考慮す

るよう努めなければならないとなっている4。保険医は、投薬又は処方せんの

交付を行うに当たって、後発医薬品の使用を考慮するとともに、患者に後発医

薬品を選択する機会を提供すること等患者が後発医薬品を選択しやすくする

ための対応に努めなければならない旨を規定することとしてはどうか。 

 

日本医師会の見解および要望 

反対である。療養担当規則は、保険診療上の行動原理を規定したものである。

患者への説明の内容にまで立ち入ることは、医師の裁量権の侵害である。 

また、後発医薬品の使用は、そもそも医療費抑制のために促進されてきた。

療養担当規則に、医療費およびその財源にかかわる内容を持ち込むべきではな

い。 
                                            
4 保険医療機関及び保険医療養担当規則 第 20条の 2投薬 
「投薬を行うに当たっては、薬事法第十四条の四第一項 各号に掲げる医薬品（以下「新医薬品等」という。）
とその有効成分、分量、用法、用量、効能及び効果が同一性を有する医薬品として、同法第十四条 の規定
による製造販売の承認（以下「承認」という。）がなされたもの（ただし、同法第十四条の四第一項第二号 
に掲げる医薬品並びに新医薬品等に係る承認を受けている者が、当該承認に係る医薬品と有効成分、分量、

用法、用量、効能及び効果が同一であってその形状、有効成分の含量又は有効成分以外の成分若しくはそ

の含量が異なる医薬品に係る承認を受けている場合における当該医薬品を除く。）（以下「後発医薬品」と

いう。）の使用を考慮するよう努めなければならない。」 
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