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パネリスト講演:ジェネリック医薬品普及 80%時代を見据えて 病院薬剤師の視点から 

横浜市立大学附属病院薬剤部副部⾧ 小池博文 

横浜市大附属病院の小池でございます。今日私は病院薬剤師という立場でお話をさせていただきます。まず当

院の今現在の採用医薬品数の推移でございます。全体の医薬品数が大体 1,600 弱で，そのうちの約 30％が後発品

に置き換わっているという状況でございます。 

 

そして後発医薬品のシェア，いわゆる数量シェアにつきましては今 90％前後を推移しているところでございます。

今年度から当院のような DPC 病院でも後発医薬品使用体制加算というものが算定可能になりましたけれども，新薬も

分母に入れて計算するカットオフ値は 50%。当院ですと大体 56％ぐらいで推移しています。数量ベースで 90％ぐらい

使っている病院で，やっと 56％ということですので，恐らく数量ベースで元々80％以下の病院では，今回の後発医薬

品使用体制加算は，このカットオフ値で 50％を下回ることによって算定できないところがいくつかあると伺っていま

す。 
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続きまして後発品を採用する中で特に最近というか，ここ数年よく採用しているのが分包品とか分包の液剤のよう

なもので，こういうものは非常に重宝して使っています。当院ですと調剤室に事務員の方がいて調剤の補助をしてい

ただいていますけれども，このような分包品であれば棚から取ってきてバーコードを事務の方がスキャンをしてかごに

入れるという作業ができるため，薬剤師の業務を省力化できるということであります。こうした分包品は後発品ならでは

ということですが，非常に重宝して使っています。 

 

次に AG ですが，そのメリットについては制度上あるいは運用上，ここに掲げましたようにいろいろなメリットがあると

言われておりまして，後発品の中でもAGは非常にシェアが高いようでございます。ただ当院の考えるAGの選択の基

準というか考え方におきましては，やはり例えば抗がん剤とか，過去の臨床データが特に重要視されるとか，あるいは

外用剤のように，どうしても塗った感じとか貼った感じとか感応的な違いが現れるものについては，AG がいいのでは

ないかなと思います。しかし原薬や添加物が同じとかということは，もともと後発品をこれだけ推進して使ってきました

ので，今さらというか，だから AG ということではないというようなかたちで選ぶようにしています。 
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実際の当院の AG の導入状況でございますけれども，これは代表的なものだけでございますが，実はほとんどが

AG ではなくて他のメーカーが作っている，販売している後発品を採用しています。AG を選んでいるのは表の上二つ

なのですが，オルメサルタンは第一三共の戦略というか，非常にうまかったなあと思うのですけれども，もともと先発品

オルメテックが通常の錠剤をやめて OD 錠に一本化していますし，かつ印字錠ということもございます。それからオル

メサルタンは独特の原薬の臭みがあるのですが，その臭みを消すような製剤技術が PTP シートに施されているという

こともございましたので，あえて他のジェネリックを選ぶ必要がこの時はなかったかなと思っています。TS-1 について

はやはり抗がん剤ということで，どうしてもさまざまな新しい薬と組み合わせた臨床試験とか，そういった治験などが走

っている場合がありますので，なかなか切り替えが困難だということもありまして，AG を使っています。そのほかの後

発品については，我々はいつも言っておりますけれども，錠剤では製品名が印字されているとか OD 錠に改良されて

いるといった製剤的工夫がされている後発品を採用していますので，AG はあえて選択をしていません。それから，い

わゆる追っかけ AG については，既にほかの後発品を採用していますので，特段追っかけ AG が製剤的に優れてい

るということがあれば別ですけれども，わざわざ AG だからというブランドで戻すということはしておりません。 

 

次に，今年度の診療報酬改定の影響ですけれども，やはり予想していたことが起き始めています。スライド７は昨

年度の後発医薬品指数ですね。数量シェアの分布ですけれども，このようにDPC病院ではほとんどが数量70％以上。

80％を超える病院もかなり増えてきていて，いわゆる DPC 病院においてはもうほぼ 80％近く使っているということが，

データに示されています。特に病院において医薬品費をどうやって抑制していこうかということですけれども，もともと

DPC では医薬品費が包括されますので後発品やバイオシミラーを使う，ポリファーマシーといって患者さんが多剤併

用をされているのを，薬剤師の視点から不要な薬剤を減らしていきましょうという取り組みもしています。最近ですとこ

の医薬品使用の適正化ということで，薬をきちんと適正に使ったことによって加算がつくというような制度も出てきてい

ますので，診療報酬上ではいろんなインセンティブがついています。これらをうまく活用しながら医薬品費の抑制に努

めています。 

先ほど少し触れましたけれども，この後発医薬品使用体制加算ですね。今，85％が上限値になっていて 45 点を

算定することができます。この算定にあたっては外来の部分も数量計算に含まれるので，外来においても後発品をた
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くさん使っていないと数量が稼げないということになります。もともと後発医薬品については，昨年度までは DPC の機

能評価係数 II というもので評価されておりまして，元々の上限値として 0.00949 という係数があったのですが，これが

今回はずされて機能評価係数 I のほうに，後発医薬品使用体制加算が移行しています。で，この 45 点，最高点を取

った病院が，係数になると 0.0014 ということに今年度から変わっています。病院とすると後発品をたくさん使ったことに

よるインセンティブが，0.00949 から約 7 分の 1 になったということでございます。当院ですと元々これぐらいの数字が

あると，0.00949 では 4,000 万から 4,500 万あったのが，今は 0.0014 ですので大体 600 万とか 700 万ぐらいになって

しまいます。そのため先発品への揺り戻しというものが，実際にいくつかの大学病院で起きていると耳にしています。

600 床クラスの病院でも，たかだか 500 万円ぐらいの収入にしかならないということですし，頑張って数量シェア 85％

の満点取ったとしても 70％ぐらいとの差はわずか 10 点しかないのですね。ですから無理やり 85％まで上げる必要は

ないのではないかというようなことを，病院の執行部などに先発メーカーの MR さんが情報提供しますので，こうしたこ

とが結構起きています。 
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後発品に無理に切り替えるメリットは薄れているので，薬価差益の大きい先発品に戻してくださいというような情報

提供がなされているのが現状です。特に外来院内処方をしている病院とか，外来がん化学療法を多数行っている病

院が対象となりやすいです。抗がん剤は非常に薬価が高いですけれども，薬剤によってはゲムシタビンのように，外

来で使う比率の高いものは先発品に戻したほうが薬価差をたくさん稼げますので，この手の薬剤は先発品にしてはど

うですかと。実際に，入院と外来での使用比率を見てこの薬剤は後発品に替える，替えないというような選び方をして

いる病院は大学病院や，がん診療拠点病院でも多数あるというのが現状ではないかなと思います。やはり患者さんに

とっては，同じ点滴をするのにA病院とB病院で薬剤費が倍になるということになりますので，当院は公的な市立病院

なので基本的にはすべて後発品を使っています。 
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それからこれは昨年ですけれども，中医協で抗がん剤バイアルの最適化という話が出ました。要は抗がん剤の残

った残液をレセプトに上げるのは問題ではないかということで，このような議論がされたようです。確かにそのとおりだ

とは思いますが，一番の問題はお金の話をしていますので，まず原則として後発品を使ったほうがいいのではないか

とは議論されずに，端数が出てもったいないので薬剤師が工夫して使い回しましょうとか，無菌的手技をした上で翌

日までとっておいて，それをまた使いましょうなどと話をしています。けれどもそういったことで薬剤師に負担をかけるよ

りも，まずは原則として後発品を使ったらどうかと私は考えています。 

 

80%達成までの課題についてお話しします。当院で削減額が大きい後発品の内服薬を並べてみると，一番大きい

のはジフルカン。これは抗真菌剤でちょっと特殊な薬ですけれども，血液内科があるので少し多いです。多くの一般
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病院では，クラビットとかタケプロンあたりがやはり上位にくるのではないかと思います。免疫抑制剤については，多く

の病院では後発品へのシフトがあまり進んでいないといわれています。これも何となく「後発品の免疫抑制剤は血中

濃度がばらつくので嫌だ」というようなことだと思いますが，当院で実際に使っている限りでは全くそういう問題はない

ですし，むしろ診療科の先生方には非常に協力して使っていただいています。ロキソニンについては 89 万円の差額

がありますけれども，実際には先発品と後発品の薬価差が 1 錠当たり約 8 円です。10 万錠使っても年間 89 万円の削

減額にしかならないということになります。 

 

 

 



 

 

 

 

 

27 

GEDA2018 

一方，注射薬でこの赤いところはやはり抗がん剤になります。抗がん剤は薬価が高いので，やはり削減額におい

ては非常にインパクトが大きいと思います。例えばジェムザールですが，1 本あたりの差額が 1 万円なので，4,000 本

で年間 4,000 万円の医薬品費削減になります。先ほどのロキソプロフェンは 10 万錠使ってようやく 89 万ということでし

た。このように抗がん剤とか非常に高い薬剤は，数量ベースとしては小さいけれども，削減額は非常に大きいというこ

とになります。特にエルプラットなどは 1 本当たり大体 3 万 6,000 円違いますので，年間大体 800 本ぐらいしか使って

いないのですが，これだけの差が出るということになります。 

ちょっとデータが古くて恐縮ですが，内服と外用と注射それぞれの数量と削減額を比較してみますと，内服はやは

り数量的には多いのですが，削減額ではすごく少なくなっている。数量が多いのは内服と外用ですが，医薬品の削

減効果が大きいのは注射薬いうことになります。少なくとも DPC 病院で外来を原則院外処方にしている病院では，数

量ベースでの議論は実はあまり適さないのだろうと思っています。というのも後発品への切替えが反対される抗がん

剤などにはあまり手をつけないで，内服薬だけ替えて数量を上げている病院が実際多く見られるからです。 

 

新薬も含めた購入額のトップ 10 ですが，オプジーボは薬価が下がってもやはりたくさん使っています。当院では

年間で 2 億 7,000 万円ぐらい使っています。その他はほとんどがいわゆるバイオ医薬品ということになっています。一

般名が赤字のものはバイオシミラーが既に出ているか，もうすぐ出てくるものとなりますので，やはり少なくても病院に

おいてはバイオシミラーを使っていかないと医薬品費の抑制はなかなか困難ではないかなと思います。バイオシミラ

ーは，やはり医師の理解が後発品よりもさらに得られない。構造式が違うとか免疫原性がはっきりしないとか，いろい

ろ言われます。当院で役に立った症例をご紹介しますと，小児科病棟で，抗がん剤の副作用で好中球が下がってき

たのを治療する G-CSF という薬剤でバイオシミラーを入れました。医局のカンファレンスで薬剤師がそれを報告したと

ころ，教授を含めて医局の方針で「そんなのは使えませんよ」と一喝されたそうです。けれどもそこで終わらずに，この

薬剤師は同期とか仲のいい若手の先生に「こんな患者さんに使ってみませんか」というようなことを言っていった。する

と少しずつ使われて，あっという間に 3 カ月ぐらいでバイオシミラーに切り替わってしまいました。 
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その他には同じ G-CSF 製剤のジーラスタという薬ですが，これは 1 本 10 万円ぐらいする新薬です。初めに出た

時は出来高算定が可能でしたので，入院で使ってもそれほど問題はなかったのです。ところがある年から DPC に包

括されてしまいましたので，外来で使用するか，入院であれば G-CSF のバイオシミラーで代替できませんかと情報提

供をしています。先発品メーカーはいろんな情報を提供しますが，この薬剤が 2016 年 4 月の診療報酬改定から包括

されるというマイナスの話は医師に届いていなかったのです。やはりメーカーからの情報は，どうしてもバイアスがかか

りやすいと感じています。 

 

それからインフリキシマブ。レミケードですね。当院でも置き換えがあまり進んでないのですが，レミケードは高額

療養費制度が適用になりますので，患者さんの自己負担があまり変わらないということもございます。そこで消化器内
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科の担当薬剤師が，この患者さんだったら支払額はこれくらい違うということを医事課と相談して計算をして，それを

医師に報告したところ，「じゃあこの人に使ってみましょうか」ということで治療開始になった例もございます。病棟薬剤

師の役割の原則は，もちろん専門的な薬学知識の提供ですけれども，このようにコストに関して提案するというのも，

多分これはドクターだけだとなかなかできないと思いますので，薬剤師としてやっていくべきことかなと思います。 

次にリツキサンですが，これは今年の 1 月に採用して順調に切り替えが進んでいます。これも上位トップ 10 に入っ

ていますが，このように積極的にバイオシミラーも使えるものは使っていくというふうにしています。 

 

病院における今後の目標設定ということでは，かなり私見が多くて先生方にちょっとお叱りを受けるかもしれません

が，例えば先ほど病院では数量シェアはスケールとしてあまり適当ではないのではないかというお話をしましたけれど

も，例えば数量シェアでいくとすれば，薬効カテゴリー別の数量シェアを作ってはどうか。これが難しければ内用，外

用，注射でもいいと思います。そういうふうにしないとどうしても内用と注射のボリュームが元々違いますので，80％と

一口に言っても内用，外用だけやっている病院も実際にありますので，この辺は少し考慮してはどうかと思います。そ

れから低薬価の医薬品については，計算に入れていいかどうかも非常に悩ましいと思います。病院では 1 錠 10 円以

下の経口剤とか，200 円以下の補液類がそれに該当します。その他，薬価基準にグラムとかミリリットル単位で収載さ

れている軟膏とか吸入麻酔薬というのは，使っている患者さんは少ないのに薬価の単位がそうなっているために，数

量ベースの計算に大きな影響を与えることがあります。その辺も計算式からは抜いてもいいのではないかと思います。

それからバイオシミラーは，他の後発品と一緒くたにして 80％というのはかなり現実的には難しい。適応症が違う場合

もありますので，この辺は別の目標値が要るのではないかと思っています。 

病院にはやはり経営の問題があるので，いろんなインセンティブ評価があればすぐに目標を達成するのですが，

今回のように評価がなくなったり少なくなったりすると，すぐに使用しなくなる可能性がやはりあります。 

まだ試案ですけれどもフォーミュラリーの話をしますと，通常は病院の話なのですが，金沢区といった地域の薬剤

師会の先生とフォーミュラリーの話をしますと，まず「後発品のブランドを絞り込んでくれないか」という意見が結構多く

出ます。例えばロキソプロフェンという薬でも，薬局によっては三つも四つも違うブランドの製品を置いているという話
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になりますので，例えば金沢区といった自治体レベルで二つぐらいに絞り込むとかですね。で，後発品の中でも高い

薬価のものはなるべく入れないとか，これがだめな場合には先発品を使ってはどうかみたいなことを，金沢区の先生

たちと話し合いを進めているところでございます。 
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最後に最近の長期収載品の話題です。先発品メーカーから後発品メーカーが引き継ぐのが望ましいと思っていま

す。最近になって登場した LTL ファーマ，オーファンパシフィック，太陽ファルマといった異業種やファンドが設立した

会社が引き継ぐのではなく，後発品メーカーで既に実績のあるところが引き継いでいけば，情報もそのまま引き継げ

るのでいいのではないかと思っています。例えば日医工だったら日医工の情報サポートセンターで情報提供もできる。

こうした方向になればいいのではないかと思っています。 

 


