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５．資料編  

厚生労働省告示第 57 号 令和６年３月５日 

診療報酬の算定方法の一部を改正する告示 

別表第三 調剤報酬点数表 

［目次］第１節 調剤技術料／第２節 薬学管理料／第３節 薬剤料／第４節 特定保険医療

材料料／第５節 経過措置 

通則 

１ 投薬の費用は、第１節から第３節までの各区分の所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 第１節の各区分の所定単位を超えて調剤した場合の薬剤調製料は、特段の定めのある場合

を除き、当該所定単位又はその端数を増すごとに同節の各区分の所定点数を加算する。 

３ 投薬に当たって、別に厚生労働大臣が定める保険医療材料（以下この表において「特定保

険医療材料」という。）を支給した場合は、前２号により算定した所定点数及び第４節の所定

点数を合算した点数により算定する。 

第１節 調剤技術料 

区分００ 調剤基本料（処方箋の受付１回につき） 

１ 調剤基本料１ 45点 

２ 調剤基本料２ 29点 

３ 調剤基本料３ イ 24点 

ロ 19点 

ハ 35点 

４ 特別調剤基本料Ａ ５点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において調剤した場合には、処方箋の受付１回につき、当該基準に係る区

分に従い、それぞれ所定点数を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める施設基準

に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出たものについては、本文の規定にか

かわらず、調剤基本料１により算定する。 

注２ 別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、注１本文の規定にかかわらず、特別

調剤基本料Ｂとして、処方箋の受付１回につき３点を算定する。 

注３ 複数の保険医療機関から交付された処方箋を同時に受け付けた場合において、当該処

方箋のうち、受付が２回目以降の調剤基本料は、処方箋の受付１回につき所定点数の 100

分の 80に相当する点数により算定する。 

注４ 別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、所定点数の 100分の 50に相当する点

数により算定する。 

注５ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局（注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局を除く。）において調

剤した場合には、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数（特別調剤基本料Ａを算

定する保険薬局において調剤した場合には、それぞれの点数の 100分の 10に相当する点

数）を所定点数に加算する。 

イ 地域支援体制加算１ 32点 

ロ 地域支援体制加算２ 40点 

ハ 地域支援体制加算３ 10点 

ニ 地域支援体制加算４ 32点 
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注６ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局（注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局を除く。）において調

剤を行った場合は、連携強化加算として、５点を所定点数に加算する。また、特別調剤

基本料Ａを算定する保険薬局において、別に厚生労働大臣が定める保険医療機関が、組

織的な感染防止対策につき医科点数表の区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注 11 及び

Ａ００１に掲げる再診料の注 15 又は医科点数表の区分番号Ａ２３４－２及び歯科点数

表の区分番号Ａ２２４－２に掲げる感染対策向上加算の施設基準に適合しているものと

して地方厚生局長等に届け出た保険医療機関である場合は、算定できない。 

注７ 保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 16 号）第７条の２に規

定する後発医薬品（以下「後発医薬品」という。）の調剤に関して別に厚生労働大臣が定

める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険薬局（注２に規

定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局を除く。）において調剤した場合には、当該基

準に係る区分に従い、次に掲げる点数（特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において

調剤した場合には、それぞれの点数の 100分の 10に相当する点数）を所定点数に加算す

る。 

イ 後発医薬品調剤体制加算１ 21点 

ロ 後発医薬品調剤体制加算２ 28点 

ハ 後発医薬品調剤体制加算３ 30点 

注８ 後発医薬品の調剤に関して別に厚生労働大臣が定める保険薬局において調剤した場合

には、所定点数から５点を減算する。ただし、処方箋の受付回数が１月に 600 回以下の

保険薬局を除く。 

注９ 長期投薬（14 日分を超える投薬をいう。）に係る処方箋受付において、薬剤の保存が

困難であること等の理由により分割して調剤を行った場合、当該処方箋に基づく当該保

険薬局における２回目以降の調剤については、１分割調剤につき５点を算定する。なお、

当該調剤においては、第２節薬学管理料（区分番号１０の２に掲げる調剤管理料及び区

分番号１４の２に掲げる外来服薬支援料の２を除く。）は算定しない。 

注 10 後発医薬品に係る処方箋受付において、当該処方箋の発行を受けた患者が初めて当該

後発医薬品を服用することとなること等の理由により分割して調剤を行った場合、当該

処方箋に基づく当該保険薬局における２回目の調剤に限り、５点を算定する。なお、当

該調剤においては、第２節薬学管理料（区分番号１０の２に掲げる調剤管理料、区分番

号１０の３に掲げる服薬管理指導料及び区分番号１４の２に掲げる外来服薬支援料の２

を除く。）は算定しない。 

注 11 医師の分割指示に係る処方箋受付（注９及び注 10に該当する場合を除く。）において、

１回目の調剤については、当該指示に基づき分割して調剤を行った場合に、２回目以降

の調剤については投薬中の患者の服薬状況等を確認し、処方箋を交付した保険医（以下

この表において「処方医」という。）に対して情報提供を行った場合に算定する。この場

合において、区分番号００に掲げる調剤基本料及びその加算、区分番号０１に掲げる薬

剤調製料及びその加算並びに第２節に掲げる薬学管理料（区分番号１５の５に掲げる服

薬情報等提供料を除く。）は、それぞれの所定点数を分割回数で除した点数を１分割調剤

につき算定する。 

注 12 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局（注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局を除く。）において、
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厚生労働大臣が定める患者に対する調剤を行った場合に、当該基準に係る区分に従い、

次に掲げる点数（特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において調剤した場合には、そ

れぞれの点数の 100分の 10に相当する点数）を所定点数に加算する。 

イ 在宅薬学総合体制加算１ 15点 

ロ 在宅薬学総合体制加算２ 50点 

注 13 医療ＤＸ推進に係る体制として別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生局長等に届け出た保険薬局（注２に規定する別に厚生労働大臣が定め

る保険薬局を除く。）において調剤を行った場合は、医療ＤＸ推進体制整備加算として、

月１回に限り４点を所定点数に加算する。 

区分０１ 薬剤調製料 

１ 内服薬（浸煎薬及び湯薬を除く。（１剤につき）） 24点 

注 服用時点が同一であるものについては、投与日数にかかわらず、１剤として算定する。

なお、４剤分以上の部分については算定しない。 

２ 屯服薬 21点 

注 １回の処方箋受付において、屯服薬を調剤した場合は、剤数にかかわらず、所定点数

を算定する。 

３ 浸煎薬（１調剤につき） 190点 

注 ４調剤以上の部分については算定しない。 

４ 湯薬（１調剤につき） 

イ ７日分以下の場合 190点 

ロ ８日分以上 28日分以下の場合 (1)７日目以下の部分 190点 

(2)８日目以上の部分（１日分につき） 10点 

ハ 29日分以上の場合 400点 

注 ４調剤以上の部分については算定しない。 

５ 注射薬 26点 

注 １回の処方箋受付において、注射薬を調剤した場合は、調剤数にかかわらず、所定点

数を算定する。 

６ 外用薬（１調剤につき） 10点 

注 ４調剤以上の部分については算定しない。 

注１ １の内服薬について、内服用滴剤を調剤した場合は、１調剤につき 10 点を算定する。 

注２ ５の注射薬について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして

地方厚生局長等に届け出た保険薬局において、中心静脈栄養法用輸液、抗悪性腫瘍剤又

は麻薬につき無菌製剤処理を行った場合は、無菌製剤処理加算として、１日につきそれ

ぞれ 69点、79点又は 69点（６歳未満の乳幼児の場合にあっては、１日につきそれぞれ

137点、147点又は 137点）を所定点数に加算する。 

注３ 麻薬を調剤した場合は各区分の所定点数に１調剤につき 70点を加算し、向精神薬、覚

醒剤原料又は毒薬を調剤した場合は、１調剤につき８点を各区分の所定点数に加算する。 

注４ 保険薬局が開局時間以外の時間（深夜（午後 10時から午前６時までをいう。以下この

表において同じ。）及び休日を除く。）、休日（深夜を除く。以下この表において同じ。）

又は深夜において調剤を行った場合は、時間外加算、休日加算又は深夜加算として、そ

れぞれ所定点数の 100分の 100、100分の 140又は 100分の 200に相当する点数を所定点

数に加算する。ただし、専ら夜間における救急医療の確保のために設けられている保険
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薬局において別に厚生労働大臣が定める時間において調剤を行った場合は、所定点数の

100分の 100に相当する点数を所定点数に加算する。 

注５ 午後７時（土曜日にあっては午後１時）から午前８時までの間（深夜及び休日を除く。）、

休日又は深夜であって、当該保険薬局が表示する開局時間内の時間において調剤を行っ

た場合は、夜間・休日等加算として、処方箋受付１回につき 40点を所定点数に加算する。

ただし、注４のただし書に規定する場合にあっては、この限りでない。 

注６ 次の薬剤を自家製剤の上調剤した場合は、自家製剤加算として、１調剤につき（イの

(1)に掲げる場合にあっては、投与日数が７又はその端数を増すごとに）、それぞれ次の

点数（予製剤による場合又は錠剤を分割する場合はそれぞれ次に掲げる点数の 100 分の

20に相当する点数）を各区分の所定点数に加算する。ただし、別に厚生労働大臣が定め

る薬剤については、この限りでない。 

イ 内服薬及び屯服薬 

(1)錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤又はエキス剤の内服薬 20点 

(2)錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤又はエキス剤の屯服薬 90点 

(3)液剤 45 点 

ロ 外用薬 

(1)錠剤、トロ－チ剤、軟・硬膏剤、パップ剤、リニメント剤、坐剤 90点 

(2)点眼剤、点鼻・点耳剤、浣腸剤 75点 

(3)液剤 45 点 

注７ ２種以上の薬剤（液剤、散剤若しくは顆粒剤又は軟・硬膏剤に限る。）を計量し、かつ、

混合して、内服薬若しくは屯服薬又は外用薬を調剤した場合は、計量混合調剤加算とし

て、１調剤につきそれぞれ次の点数（予製剤による場合はそれぞれ次に掲げる点数の 100

分の 20に相当する点数）を各区分の所定点数に加算する。ただし、注６に規定する加算

のある場合又は当該薬剤が注６のただし書に規定する別に厚生労働大臣が定める薬剤で

ある場合は、この限りでない。 

イ 液剤の場合 35点 

ロ 散剤又は顆粒剤の場合 45点 

ハ 軟・硬膏剤の場合 80点 

第２節 薬学管理料 

区分１０ 削除 

区分１０の２ 調剤管理料 

１ 内服薬（内服用滴剤、浸煎薬、湯薬及び屯服薬であるものを除く。）を調剤した場合（１剤

につき） 

イ ７日分以下の場合 ４点 

ロ ８日分以上 14日分以下の場合 28点 

ハ 15日分以上 28日分以下の場合 50点 

ニ 29日分以上の場合 60点 

２ １以外の場合 ４点 

注１ 処方された薬剤について、患者又はその家族等から服薬状況等の情報を収集し、必要

な薬学的分析を行った上で、薬剤服用歴への記録その他の管理を行った場合に、調剤の

内容に応じ、処方箋受付１回につき所定点数を算定する。ただし、区分番号００に掲げ

る調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、算定で
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きない。 

注２ １については、服用時点が同一である内服薬は、投与日数にかかわらず、１剤として

算定する。なお、４剤分以上の部分については算定しない。 

注３ 薬剤服用歴等に基づき、重複投薬、相互作用の防止等の目的で、処方医に対して照会

を行い、処方に変更が行われた場合（別に厚生労働大臣が定める保険薬局において行わ

れた場合を除く。）は、重複投薬・相互作用等防止加算として、次に掲げる点数をそれぞ

れ所定点数に加算する。ただし、区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料、

区分番号１５の２に掲げる在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料又は区分番号１５の３に掲

げる在宅患者緊急時等共同指導料を算定している患者については、算定しない。 

イ 残薬調整に係るもの以外の場合 40点 

ロ 残薬調整に係るものの場合 20点 

注４ 別に厚生労働大臣が定める保険薬局（注３に規定する別に厚生労働大臣が定める保険

薬局を除く。）において、複数の保険医療機関から６種類以上の内服薬（特に規定するも

のを除く。）が処方されている患者又はその家族等に対して、当該患者が服用中の薬剤に

ついて、服薬状況等の情報を一元的に把握し、必要な薬学的管理を行った場合は、調剤

管理加算として、次に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算する。 

イ 初めて処方箋を持参した場合 ３点 

ロ ２回目以降に処方箋を持参した場合であって処方内容の変更により薬剤の変更又は

追加があった場合 ３点 

注５ 削除 

注６ 調剤に係る十分な情報を取得する体制として別に厚生労働大臣が定める施設基準を満

たす保険薬局（注３に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局を除く。）において調

剤を行った場合は、医療情報取得加算１として、６月に１回に限り３点を所定点数に加

算する。ただし、健康保険法第３条第 13項に規定する電子資格確認により患者に係る診

療情報を取得等した場合にあっては、医療情報取得加算２として、６月に１回に限り１

点を所定点数に加算する。 

区分１０の３ 服薬管理指導料 

１ 原則３月以内に再度処方箋を持参した患者に対して行った場合 45点 

２ １の患者以外の患者に対して行った場合 59点 

３ 介護老人福祉施設等に入所している患者に訪問して行った場合 45点 

４ 情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合 

イ 原則３月以内に再度処方箋を提出した患者に対して行った場合 45点 

ロ イの患者以外の患者に対して行った場合 59点 

注１ １及び２については、患者に対して、次に掲げる指導等の全てを行った場合に、処方

箋受付１回につき所定点数を算定する。ただし、１の患者であって手帳を提示しないも

のに対して、次に掲げる指導等の全てを行った場合は、２により算定する。なお、区分

番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局にお

いては、算定できない。 

イ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づき、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、

効能、効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を文書又はこれに準ずるもの（以

下この表において「薬剤情報提供文書」という。）により患者に提供し、薬剤の服用に

関して基本的な説明を行うこと。 
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ロ 服薬状況等の情報を踏まえた薬学的知見に基づき、処方された薬剤について、薬剤

の服用等に関して必要な指導を行うこと。 

ハ 手帳を用いる場合は、調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量その他服用に際

して注意すべき事項を手帳に記載すること。 

ニ これまでに投薬された薬剤のうち服薬していないものの有無の確認に基づき、必要

な指導を行うこと。 

ホ 薬剤情報提供文書により、投薬に係る薬剤に対する後発医薬品に関する情報（後発

医薬品の有無及び価格に関する情報を含む。）を患者に提供すること。 

ヘ 処方された薬剤について、保険薬剤師が必要と認める場合は、患者の薬剤の使用の

状況等を継続的かつ的確に把握するとともに、必要な指導等を実施すること。 

注２ ３については、保険薬剤師が別に厚生労働大臣が定める患者を訪問し、服薬状況等を

把握した上で、必要に応じて当該施設職員と協力し、次に掲げる指導等の全てを行った

場合に、月４回に限り、処方箋受付１回につき所定点数を算定する。 

ただし、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定め

る保険薬局においては、算定できない。 

イ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づき、薬剤情報提供文書により患者又は現に

薬剤を管理している者（以下この区分番号において「患者等」という。）に提供し、薬

剤の服用に関して基本的な説明を行うこと。 

ロ 服薬状況等の情報を踏まえた薬学的知見に基づき、処方された薬剤について、薬剤

の服用等に関して必要な指導を行うこと。 

ハ 手帳を用いる場合は、調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量その他服用に際

して注意すべき事項を手帳に記載すること。 

ニ これまでに投薬された薬剤のうち服薬していないものの有無の確認に基づき、必要

な指導を行うこと。 

ホ 必要に応じて薬剤情報提供文書により、投薬に係る薬剤に対する後発医薬品に関す

る情報（後発医薬品の有無及び価格に関する情報を含む。）を患者等に提供すること。 

ヘ 処方された薬剤について、保険薬剤師が必要と認める場合は、患者の薬剤の使用の

状況等を継続的かつ的確に把握するとともに、必要な指導等を実施すること。 

注３ ４については、情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合に、処方箋受付１回につ

き所定点数を算定する。ただし、４のイの患者であって手帳を提示しないものに対して、

情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合は、４のロにより算定する。なお、区分番

号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局におい

ては、算定できない。 

注４ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用に関し、その服用及び保管の状況、副作用

の有無等について患者に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行ったときは、麻薬管理

指導加算として、22点を所定点数に加算する。 

注５ 特に安全管理が必要な医薬品として別に厚生労働大臣が定めるものを調剤した場合で

あって、当該医薬品の服用に関し、その服用状況、副作用の有無等について患者に確認

し、必要な薬学的管理及び指導を行ったときには、特定薬剤管理指導加算１として、次

に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算する。 

イ 特に安全管理が必要な医薬品が新たに処方された患者に対して必要な指導を行った

場合 10点 
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ロ 特に安全管理が必要な医薬品に係る用法又は用量の変更、患者の副作用の発現状況

等に基づき薬剤師が必要と認めて指導を行った場合 ５点 

注６ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して、当該患者の副作用の

発現状況、治療計画等を文書により確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った上で、

当該患者の同意を得て、悪性腫瘍の治療に係る薬剤の投薬又は注射に関し、電話等によ

り、その服用状況、副作用の有無等について患者に確認し、保険医療機関に必要な情報

を文書により提供した場合には、特定薬剤管理指導加算２として、月１回に限り 100 点

を所定点数に加算する。この場合において、区分番号１５の５に掲げる服薬情報等提供

料は算定できない。 

注７ 調剤を行う医薬品を患者が選択するために必要な説明及び指導を行ったイ又はロに掲

げる場合には、特定薬剤管理指導加算３として、患者１人につき当該品目に関して最初

に処方された１回に限り、５点を所定点数に加算する。 

イ 特に安全性に関する説明が必要な場合として当該医薬品の医薬品リスク管理計画に

基づき製造販売業者が作成した当該医薬品に係る安全管理等に関する資料を当該患者

に対して最初に用いた場合 

ロ 調剤前に医薬品の選択に係る情報が特に必要な患者に説明及び指導を行った場合 

注８ ６歳未満の乳幼児に係る調剤に際して必要な情報等を直接患者又はその家族等に確認

した上で、当該患者又はその家族等に対し、服用に関して必要な指導を行い、かつ、当

該指導の内容等を手帳に記載した場合には、乳幼児服薬指導加算として、12点を所定点

数に加算する。 

注９ 児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である患者に係る調剤に際して必要

な情報等を直接当該患者又はその家族等に確認した上で、当該患者又はその家族等に対

し、服用に関して必要な指導を行い、かつ、当該指導の内容等を手帳に記載した場合に

は、小児特定加算として、350 点を所定点数に加算する。この場合において、注８に規

定する加算は算定できない。 

注 10 喘息又は慢性閉塞性肺疾患の患者であって、吸入薬の投薬が行われているものに対し

て、当該患者若しくはその家族等又は保険医療機関の求めに応じて、当該患者の同意を

得た上で、文書及び練習用吸入器等を用いて、必要な薬学的管理及び指導を行うととも

に、保険医療機関に必要な情報を文書により提供した場合には、吸入薬指導加算として、

３月に１回に限り 30点を所定点数に加算する。この場合において、区分番号１５の５に

掲げる服薬情報等提供料は算定できない。 

注 11 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者については、

当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時の投薬が行わ

れた場合を除き、算定しない。 

注 12 服薬管理指導料の３に係る業務に要した交通費は、患家の負担とする。 

注 13 別に厚生労働大臣が定める保険薬局において、注１、注２又は注３に掲げる指導等の

全てを行った場合には、注１から注３までの規定にかかわらず、服薬管理指導料の特例

として、処方箋受付１回につき、13 点を算定する。この場合において、注４から注 10

までに規定する加算は算定できない。 

注 14 当該保険薬局における直近の調剤において、区分番号１３の２に掲げるかかりつけ薬

剤師指導料又は区分番号１３の３に掲げるかかりつけ薬剤師包括管理料を算定した患者
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に対して、やむを得ない事情により、当該患者の同意を得て、当該指導料又は管理料の

算定に係る保険薬剤師と、当該保険薬剤師の所属する保険薬局の他の保険薬剤師であっ

て別に厚生労働大臣が定めるものが連携して、注１に掲げる指導等の全てを行った場合

には、注１の規定にかかわらず、服薬管理指導料の特例として、処方箋受付１回につき、

59点を算定する。 

注 15 区分番号００に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、区分番号００

に掲げる調剤基本料の注６に規定する厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報提供

を行った場合は、注６及び注 10に規定する加算は、算定できない。 

区分１１から１３まで 削除 

区分１３の２ かかりつけ薬剤師指導料 76点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局（区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が

定める保険薬局を除く。）において、当該施設基準に規定する要件を満たした保険薬剤師

が患者の同意を得て、必要な指導等を行った場合に、処方箋受付１回につき所定点数を

算定する。この場合において、区分番号１５の５に掲げる服薬情報等提供料は算定でき

ない。 

注２ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用に関し、その服用及び保管の状況、副作用

の有無等について患者に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行ったときは、麻薬管理

指導加算として、22点を所定点数に加算する。 

注３ 特に安全管理が必要な医薬品として別に厚生労働大臣が定めるものを調剤した場合で

あって、当該医薬品の服用に関し、その服用状況、副作用の有無等について患者に確認

し、必要な薬学的管理及び指導を行ったときには、特定薬剤管理指導加算１として、次

に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算する。 

イ 特に安全管理が必要な医薬品が新たに処方された患者に対して必要な指導を行った

場合 10点 

ロ 特に安全管理が必要な医薬品に係る用法又は用量の変更、患者の副作用の発現状況

等に基づき薬剤師が必要と認めて指導を行った場合 ５点 

注４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、別に厚生労働大臣が定める患者に対して、当該患者の副作用の

発現状況、治療計画等を文書により確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った上で、

当該患者の同意を得て、悪性腫瘍の治療に係る薬剤の投薬又は注射に関し、電話等によ

り、その服用状況、副作用の有無等について当該患者に確認し、保険医療機関に必要な

情報を文書により提供した場合には、特定薬剤管理指導加算２として、月１回に限り 100

点を所定点数に加算する。 

注５ 調剤を行う医薬品を患者が選択するために必要な説明及び指導を行ったイ又はロに掲

げる場合には、特定薬剤管理指導加算３として、患者１人につき当該品目に関して最初

に処方された１回に限り、５点を所定点数に加算する。 

イ 特に安全性に関する説明が必要な場合として当該医薬品の医薬品リスク管理計画に

基づき製造販売業者が作成した当該医薬品に係る安全管理等に関する資料を当該患者

に対して最初に用いた場合 

ロ 調剤前に医薬品の選択に係る情報が特に必要な患者に説明及び指導を行った場合 

注６ ６歳未満の乳幼児に係る調剤に際して必要な情報等を直接患者又はその家族等に確認
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した上で、当該患者又はその家族等に対し、服用に関して必要な指導を行い、かつ、当

該指導の内容等を手帳に記載した場合には、乳幼児服薬指導加算として、12点を所定点

数に加算する。 

注７ 児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である患者に係る調剤に際して必要

な情報等を直接当該患者又はその家族等に確認した上で、当該患者又はその家族等に対

し、服用に関して必要な指導を行い、かつ、当該指導の内容等を手帳に記載した場合に

は、小児特定加算として、350 点を所定点数に加算する。この場合において、注６に規

定する加算は算定できない。 

注８ 喘息又は慢性閉塞性肺疾患の患者であって、吸入薬の投薬が行われているものに対し

て、当該患者若しくはその家族等又は保険医療機関の求めに応じて、当該患者の同意を

得た上で、文書及び練習用吸入器等を用いて、必要な薬学的管理及び指導を行うととも

に、保険医療機関に必要な情報を文書により提供した場合には、吸入薬指導加算として、

３月に１回に限り 30点を所定点数に加算する。 

注９ 区分番号１０の３に掲げる服薬管理指導料を算定している患者については、算定しな

い。また、区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者につ

いては、当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時の投

薬が行われた場合を除き、算定しない。 

注 10 区分番号００に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、区分番号００

に掲げる調剤基本料の注６に規定する厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報提供

を行った場合は、注４及び注８に規定する加算は、算定できない。 

区分１３の３ かかりつけ薬剤師包括管理料 291点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局（区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が

定める保険薬局を除く。）において、当該施設基準に規定する要件を満たした保険薬剤師

が、医科点数表の区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注 12に掲げる地域包括診療加算若

しくは注 13に掲げる認知症地域包括診療加算、区分番号Ｂ００１－２－９に掲げる地域

包括診療料又は区分番号Ｂ００１－２－10に掲げる認知症地域包括診療料を算定してい

る患者の同意を得て、必要な指導等を行った場合に、処方箋受付１回につき所定点数を

算定できる。この場合、この表に規定する費用（区分番号０１に掲げる薬剤調製料の注

４及び注５に規定する加算、区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料（当該

患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時の投薬が行われた

場合に限る。）、区分番号１５の２に掲げる在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、区分番号

１５の３に掲げる在宅患者緊急時等共同指導料、区分番号１５の４に掲げる退院時共同

指導料、区分番号１５の７に掲げる経管投薬支援料、区分番号１５の８に掲げる在宅移

行初期管理料、区分番号２０に掲げる使用薬剤料及び区分番号３０に掲げる特定保険医

療材料を除く。）は当該点数に含まれるものとする。 

注２ 区分番号１０の３に掲げる服薬管理指導料又は区分番号１３の２に掲げるかかりつけ

薬剤師指導料を算定している患者については、算定しない。 

区分１４ 削除 

区分１４の２ 外来服薬支援料 

１ 外来服薬支援料１ 185点 

２ 外来服薬支援料２ 
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イ 42日分以下の場合 投与日数が７又はその端数を増すごとに 34点を加算して得た点数 

ロ 43日分以上の場合 240点 

注１ １については、自己による服薬管理が困難な患者若しくはその家族等又は保険医療機

関の求めに応じて、当該患者が服薬中の薬剤について、当該薬剤を処方した保険医に当

該薬剤の治療上の必要性及び服薬管理に係る支援の必要性の了解を得た上で、患者の服

薬管理を支援した場合に月１回に限り算定する。ただし、区分番号１５に掲げる在宅患

者訪問薬剤管理指導料を算定している患者については、算定しない。なお、区分番号０

０に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、

算定できない。 

注２ １については、患者若しくはその家族等又は保険医療機関の求めに応じて、患者又は

その家族等が保険薬局に持参した服用薬の整理等の服薬管理を行い、その結果を保険医

療機関に情報提供した場合についても、所定点数を算定できる。ただし、区分番号００

に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、調剤基本料の注６に規定する

厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報提供を行った場合は、算定できない。 

注３ ２については、多種類の薬剤を投与されている患者又は自ら被包を開いて薬剤を服用

することが困難な患者に対して、当該薬剤を処方した保険医に当該薬剤の治療上の必要

性及び服薬管理に係る支援の必要性の了解を得た上で、２剤以上の内服薬又は１剤で３

種類以上の内服薬の服用時点ごとの一包化及び必要な服薬指導を行い、かつ、患者の服

薬管理を支援した場合に、当該内服薬の投与日数に応じて算定する。ただし、区分番号

００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局において

は、算定できない。 

注４ 介護保険法第８条第 22 項に規定する地域密着型介護老人福祉施設又は同条第 27 項に

規定する介護老人福祉施設に入所中の患者を訪問し、注３に係る業務に加えて、当該施

設職員と協働し当該患者が服薬中の薬剤を含めた服薬管理を支援した場合に、施設連携

加算として月に１回に限り 50点を所定点数に加算する。 

区分１４の３ 服用薬剤調整支援料 

１ 服用薬剤調整支援料１ 125点 

２ 服用薬剤調整支援料２ 

イ 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険薬局において行った場合 110点 

ロ イ以外の場合 90点 

注１ １については、６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）が処方されていたも

のについて、処方医に対して、保険薬剤師が文書を用いて提案し、当該患者に調剤する

内服薬が２種類以上減少した場合に、月１回に限り所定点数を算定する。ただし、区分

番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局にお

いては、算定できない。 

注２ ２については、複数の保険医療機関から６種類以上の内服薬（特に規定するものを除

く。）が処方されていたものについて、患者又はその家族等の求めに応じ、当該患者が服

用中の薬剤について、一元的に把握した結果、重複投薬等が確認された場合であって、

処方医に対して、保険薬剤師が当該重複投薬等の解消に係る提案を文書を用いて行った

場合に、３月に１回に限り所定点数を算定する。ただし、区分番号００に掲げる調剤基

本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、算定できない。 

注３ ２については、区分番号００に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、
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別に厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報提供を行った場合は、算定できない。 

区分１４の４ 調剤後薬剤管理指導料 

１ 糖尿病患者に対して行った場合 60点 

２ 慢性心不全患者に対して行った場合 60点 

注１ 区分番号００に掲げる調剤基本料の注５に規定する施設基準に適合しているものとし

て地方厚生局長等に届け出た保険薬局において、１については糖尿病患者であって、別

に厚生労働大臣が定めるものに対して、２については心疾患による入院の経験がある患

者であって、作用機序が異なる循環器官用薬等の複数の治療薬の処方を受けている慢性

心不全のものに対して、患者又はその家族等の求めがあり、保険薬剤師が必要性を認め、

医師の了解を得た場合又は保険医療機関の求めがあった場合に当該患者の同意を得て、

調剤後に次に掲げる業務等の全てを行った場合には、調剤後薬剤管理指導料として、月

１回に限り算定できる。この場合において、区分番号１５の５に掲げる服薬情報等提供

料は算定できない。 

イ 調剤後に当該薬剤の服用に関し、その服用状況、副作用の有無等について当該患者

へ電話等により確認すること（当該調剤と同日に行う場合を除く。）。 

ロ 必要な薬学的管理及び指導を継続して実施すること。 

ハ 処方医へ必要な情報を文書により提供すること。 

注２ 区分番号００に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、区分番号００

に掲げる調剤基本料の注６に規定する別に厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報

提供を行った場合は、算定できない。 

注３ 区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬

局においては、算定できない。 

区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料 

１ 単一建物診療患者が１人の場合 650点 

２ 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合 320点 

３ １及び２以外の場合 290点 

注１ あらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨を地方厚生局長等に届け出た保険薬局

において、在宅で療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、医師の指

示に基づき、保険薬剤師が薬学的管理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬学的管理

及び指導を行った場合に、単一建物診療患者（当該患者が居住する建物に居住する者の

うち、当該保険薬局が訪問薬剤管理指導を実施しているものをいう。）の人数に従い、患

者１人につき月４回（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び

中心静脈栄養法の対象患者にあっては、週２回かつ月８回）に限り算定する。この場合

において、１から３までを合わせて保険薬剤師１人につき週 40回に限り算定できる。た

だし、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保

険薬局においては、算定できない。 

注２ 在宅で療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、情報通信機器を用

いた薬学的管理及び指導（訪問薬剤管理指導と同日に行う場合を除く。）を行った場合に、

注１の規定にかかわらず、在宅患者オンライン薬剤管理指導料として、患者１人につき、

１から３までと合わせて月４回（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要

な患者及び中心静脈栄養法の対象患者にあっては、週２回かつ月８回）に限り 59点を算

定する。また、保険薬剤師１人につき、１から３までと合わせて週 40回に限り算定でき
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る。ただし、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定

める保険薬局においては、算定できない。 

注３ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状

況、副作用の有無等について患者に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合は、

麻薬管理指導加算として、１回につき 100 点（注２本文に規定する在宅患者オンライン

薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回につき 22点）を所定点数に加算する。 

注４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、在宅で医療用麻薬持続注射療法を行っている患者に対して、そ

の投与及び保管の状況、副作用の有無等について患者又はその家族等に確認し、必要な

薬学的管理及び指導を行った場合（注２に規定する場合を除く。）は、在宅患者医療用麻

薬持続注射療法加算として、１回につき 250 点を所定点数に加算する。この場合におい

て、注３に規定する加算は算定できない。 

注５ 在宅で療養を行っている６歳未満の乳幼児であって、通院が困難なものに対して、患

家を訪問して、直接患者又はその家族等に対して薬学的管理及び指導を行った場合は、

乳幼児加算として、１回につき 100 点（注２本文に規定する在宅患者オンライン薬剤管

理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回につき 12点）を所定点数に加算する。 

注６ 児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である患者又はその家族等に対して、

必要な薬学的管理及び指導を行った場合は、小児特定加算として、１回につき 450点（注

２本文に規定する在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１

回につき 350 点）を所定点数に加算する。この場合において、注５に規定する加算は算

定できない。 

注７ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に対して、その投与及び

保管の状況、配合変化の有無について確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合

（注２に規定する場合を除く。）は、在宅中心静脈栄養法加算として、１回につき 150点

を所定点数に加算する。 

注８ 保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメ－トルを超えた場合にあって

は、特殊の事情があった場合を除き算定できない。 

注９ 在宅患者訪問薬剤管理指導に要した交通費は、患家の負担とする。 

区分１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 

１ 計画的な訪問薬剤管理指導に係る疾患の急変に伴うものの場合 500点 

２ １以外の場合 200点 

注１ １及び２について、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師が、在宅

での療養を行っている患者であって通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当該患者

の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医療機関と連携する他の保険医療

機関の保険医の求めにより、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、緊急

に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導を行った場合に、１と２を合わせて月４回

（末期の悪性腫瘍の患者又は注射による麻薬の投与が必要な患者にあっては、原則とし

て月８回）に限り算定する。ただし、情報通信機器を用いて必要な薬学的管理及び指導

を行った場合には、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料として、59 点を算定する。

なお、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保

険薬局においては、算定できない。 
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注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状

況、副作用の有無等について患者に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合は、

麻薬管理指導加算として、１回につき 100 点（注１のただし書に規定する在宅患者緊急

オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回につき 22点）を所定点数

に加算する。 

注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、在宅で医療用麻薬持続注射療法を行っている患者に対して、そ

の投与及び保管の状況、副作用の有無等について患者又はその家族等に確認し、必要な

薬学的管理及び指導を行った場合（注１のただし書に規定する場合を除く。）は、在宅患

者医療用麻薬持続注射療法加算として、１回につき 250 点を所定点数に加算する。この

場合において、注２に規定する加算は算定できない。 

注４ 在宅で療養を行っている６歳未満の乳幼児であって、通院が困難なものに対して、患

家を訪問して、直接患者又はその家族等に対して薬学的管理及び指導を行った場合は、

乳幼児加算として、１回につき 100 点（注１のただし書に規定する在宅患者緊急オンラ

イン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回につき 12 点）を所定点数に加算

する。 

注５ 児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である患者又はその家族等に対して、

必要な薬学的管理及び指導を行った場合は、小児特定加算として、１回につき 450点（注

１のただし書に規定する在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処

方箋受付１回につき 350 点）を所定点数に加算する。この場合において、注４に規定す

る加算は算定できない。 

注６ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に対して、その投与及び

保管の状況、配合変化の有無について確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合

（注１のただし書に規定する場合を除く。）は、在宅中心静脈栄養法加算として、１回に

つき 150点を所定点数に加算する。 

注７ 保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメ－トルを超えた場合にあって

は、特殊の事情があった場合を除き算定できない。 

注８ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導に要した交通費は、患家の負担とする。 

注９ １について、末期の悪性腫瘍の患者及び注射による麻薬の投与が必要な患者に対して、

保険医の求めにより開局時間以外の夜間、休日又は深夜に、緊急に患家を訪問して必要

な薬学的管理及び指導を行った場合は、次に掲げる点数をそれぞれ所定点数に加算する。 

イ 夜間訪問加算  400点 

ロ 休日訪問加算  600点 

ハ 深夜訪問加算 1,000点 

注 10 注１の規定にかかわらず、感染症法第６条第７項に規定する新型インフルエンザ等感

染症、同条第８項に規定する指定感染症、同条第９項に規定する新感染症の患者であっ

て、患家又は宿泊施設で療養する者、介護老人保健施設、介護医療院、地域密着型介護

老人福祉施設又は介護老人福祉施設に入所する者に対して交付された処方箋を受け付け

た場合において、処方箋を発行した医師の指示により、当該保険薬局の薬剤師が患家又

は当該施設を緊急に訪問し、当該患者又はその家族等に対して対面による服薬指導その

他の必要な薬学的管理及び指導を実施し、薬剤を交付した場合には、１を算定する。た
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だし、情報通信機器を用いて必要な薬学的管理及び指導を行った場合には、在宅患者緊

急オンライン薬剤管理指導料として、59 点を算定する。この場合において、注 10 につ

いては、区分番号１０の３に掲げる服薬管理指導料、区分番号１３の２に掲げるかかり

つけ薬剤師指導料、区分番号１３の３に掲げるかかりつけ薬剤師包括管理料は、別に算

定できない。 

区分１５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料 700点 

注１ 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤師が、在宅での療養を行ってい

る患者であって通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保

険医療機関の保険医又は当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医の求め

により、当該保険医療機関の保険医等、歯科訪問診療を実施している保険医療機関の保

険医である歯科医師等、訪問看護ステ－ションの保健師、助産師、看護師、理学療法士、

作業療法士若しくは言語聴覚士、介護支援専門員又は相談支援専門員と共同でカンファ

レンスに参加し、それらの者と共同で療養上必要な指導を行った場合に、月２回に限り

算定する。ただし、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大

臣が定める保険薬局においては、算定できない。 

注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状

況、副作用の有無等について患者に確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合は、

麻薬管理指導加算として、１回につき 100点を所定点数に加算する。 

注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、在宅で医療用麻薬持続注射療法を行っている患者に対して、そ

の投与及び保管の状況、副作用の有無等について患者又はその家族等に確認し、必要な

薬学的管理及び指導を行った場合は、在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算として、１

回につき 250 点を所定点数に加算する。この場合において、注２に規定する加算は算定

できない。 

注４ 在宅で療養を行っている６歳未満の乳幼児であって、通院が困難なものに対して、患

家を訪問して、直接患者又はその家族等に対して薬学的管理及び指導を行った場合は、

乳幼児加算として、１回につき 100点を所定点数に加算する。 

注５ 児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である患者又はその家族等に対して、

必要な薬学的管理及び指導を行った場合は、小児特定加算として、１回につき 450 点を

所定点数に加算する。この場合において、注４に規定する加算は算定できない。 

注６ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け

出た保険薬局において、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に対して、その投与及び

保管の状況、配合変化の有無について確認し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合

は、在宅中心静脈栄養法加算として、１回につき 150点を所定点数に加算する。 

注７ 保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメ－トルを超えた場合にあって

は、特殊の事情があった場合を除き算定できない。 

注８ 区分番号１５の２に掲げる在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は、別に算定できない。 

区分１５の４ 退院時共同指導料 600点 

注  保険医療機関に入院中の患者について、当該患者の退院後の訪問薬剤管理指導を担う

保険薬局として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が、当該患者の同意を得て、

退院後の在宅での療養上必要な薬剤に関する説明及び指導を、入院中の保険医療機関の

保険医又は保健師、助産師、看護師、准看護師、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、作
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業療法士、言語聴覚士若しくは社会福祉士と共同して行った上で、文書により情報提供

した場合に、当該入院中１回に限り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病

等の患者については、当該入院中２回に限り算定できる。なお、区分番号００に掲げる

調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、算定でき

ない。 

区分１５の５ 服薬情報等提供料 

１ 服薬情報等提供料１ 30点 

２ 服薬情報等提供料２ 

イ 保険医療機関に必要な情報を文書により提供した場合 20点 

ロ リフィル処方箋による調剤後、処方医に必要な情報を文書により提供した場合 20点 

ハ 介護支援専門員に必要な情報を文書により提供した場合 20点 

３ 服薬情報等提供料３ 50点 

注１ １については、保険医療機関の求めがあった場合において、患者の同意を得た上で、

薬剤の使用が適切に行われるよう、調剤後も当該患者の服用薬の情報等について把握し、

保険医療機関に必要な情報を文書により提供等した場合に月１回に限り算定する。 

注２ ２については、保険薬剤師がその必要性を認めた場合において、当該患者の同意を得

た上で、薬剤の使用が適切に行われるよう、調剤後も患者の服用薬の情報等について把

握し、保険医療機関又は介護支援専門員に必要な情報を文書により提供を行った場合に

月１回に限り算定する。 

注３ ３については、入院前の患者に係る保険医療機関の求めがあった場合において、当該

患者の同意を得た上で、当該患者の服用薬の情報等について一元的に把握し、必要に応

じて当該患者が保険薬局に持参した服用薬の整理を行うとともに、保険医療機関に必要

な情報を文書により提供等した場合に３月に１回に限り算定する。 

注４ 区分番号１３の２に掲げるかかりつけ薬剤師指導料、区分番号１３の３に掲げるかか

りつけ薬剤師包括管理料又は区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定

している患者については、算定しない。 

注５ 区分番号００に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、調剤基本料の

注６に規定する厚生労働大臣が定める保険医療機関への情報提供を行った場合は、算定

できない。 

注６ 区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬

局においては、算定できない。 

区分１５の６ 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料 

１ 処方箋に基づき処方医に処方内容を照会し、処方内容が変更された場合 

イ 残薬調整に係るもの以外の場合 40点 

ロ 残薬調整に係るものの場合 20点 

２ 患者へ処方箋を交付する前に処方医と処方内容を相談し、処方に係る提案が反映された処

方箋を受け付けた場合 

イ 残薬調整に係るもの以外の場合 40点 

ロ 残薬調整に係るものの場合 20点 

注１ 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者その他厚生労

働大臣が定める患者に対して、薬剤服用歴に基づき、重複投薬、相互作用の防止等の目

的で、処方医に対して処方箋の処方内容に係る照会又は患者へ処方箋を交付する前に処
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方内容に係る提案を行った結果、処方に変更が行われた場合に、処方箋受付１回につき

所定点数を算定する。ただし、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に

厚生労働大臣が定める保険薬局は、算定できない。 

注２ 区分番号１０の２に掲げる調剤管理料の注３に規定する重複投薬・相互作用等防止加

算、区分番号１０の３に掲げる服薬管理指導料、区分番号１３の２に掲げるかかりつけ

薬剤師指導料又は区分番号１３の３に掲げるかかりつけ薬剤師包括管理料を算定してい

る患者については、算定しない。 

区分１５の７ 経管投薬支援料 100点 

注  胃瘻若しくは腸瘻による経管投薬又は経鼻経管投薬を行っている患者若しくはその家

族等又は保険医療機関の求めに応じて、当該患者の同意を得た上で、簡易懸濁法による

薬剤の服用に関して必要な支援を行った場合に、初回に限り算定する。ただし、区分番

号００に掲げる調剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局におい

ては、算定できない。 

区分１５の８ 在宅移行初期管理料 230点 

注１ 在宅療養へ移行が予定されている患者であって通院が困難なもののうち、服薬管理に

係る支援が必要なものに対して、当該患者の訪問薬剤管理指導を担う保険薬局として当

該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が、当該患者の同意を得て、当該患者の在宅療

養を担う保険医療機関等と連携して、在宅療養を開始するに当たり必要な薬学的管理及

び指導を行った場合に、当該患者において区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理

指導料の１その他厚生労働大臣が定める費用を算定した初回算定日の属する月に１回に

限り算定する。ただし、在宅移行初期管理料を算定した日には、区分番号１４の２に掲

げる外来服薬支援料１は算定できない。なお、区分番号００に掲げる調剤基本料の注２

に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局においては、算定できない。 

注２ 在宅移行初期管理に要した交通費は、患家の負担とする。 

区分１６から１９まで 削除 

第３節 薬剤料 

区分２０ 使用薬剤料 

１ 使用薬剤の薬価が薬剤調製料の所定単位につき 15円以下の場合 １点 

２ 使用薬剤の薬価が薬剤調製料の所定単位につき 15 円を超える場合の加算 10 円又はその

端数を増すごとに１点 

注１ 使用薬剤の薬価は、別に厚生労働大臣が定める。 

注２ 区分番号００に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する薬局及び区分番号００に掲げる調

剤基本料の注２に規定する別に厚生労働大臣が定める保険薬局において、１処方につき

７種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）の調剤を行った場合には、所定点数の

100分の 90に相当する点数により算定する。 

第４節 特定保険医療材料料 

区分３０ 特定保険医療材料 材料価格を 10円で除して得た点数 

注  使用した特定保険医療材料の材料価格は、別に厚生労働大臣が定める。 

第５節 経過措置 

平成 24 年３月 31 日以前に区分番号１５の注１に規定する医師の指示があった患者に

ついては、区分番号１５の注８、区分番号１５の２の注７及び区分番号１５の３の注７

の規定は適用しない。



- 79 - 
 

 

保医発 0305第４号 令和６年３月５日 

診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について 

別添３ 調剤報酬点数表に関する事項 

＜通則＞ 

１ 保険薬局は、当該保険薬局において調剤される医薬品の品質確保について万全を期さなけれ

ばならない。  

２ 保険薬剤師は、医師の分割指示に係る処方箋又は投与日数が長期間にわたる処方箋によって

調剤を行う場合であって、処方薬の長期保存の困難その他の理由によって分割して調剤する必

要がある場合には、分割調剤を行うこと。 

また、分割調剤を行う場合（上記の場合のほか、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変

更が不可の場合の署名欄に処方医の署名又は記名・押印がない、又は署名欄に処方医の署名又

は記名・押印があるものの「変更不可」欄に「✓」又は「×」が記載されていない先発医薬品

がある処方箋（以下「後発医薬品への変更が可能な処方箋」という。）を提出した患者の同意に

基づき、処方箋に記載された先発医薬品を初めて後発医薬品に変更して調剤を行う場合であっ

て、当該患者の希望により、分割調剤を行う場合を含む。）は、その総量は、当然処方箋に記載

された用量を超えてはならず、また、第２回以後の調剤においては使用期間の日数（ただし、

処方箋交付の日を含めて４日を超える場合は４日とする。）と用量（日分）に示された日数との

和から第１回調剤日から起算して当該調剤日までの日数を差し引いた日分を超えては交付でき

ない。例えば、４月３日交付、使用期間４日間、用量 10 日分の処方箋で４月４日に５日分の

調剤を受け、次に 10 日に調剤を受けに来た場合は（10＋４）－７＝７であるから、残りの５

日分を全部交付して差し支えないが、もし第２回の調剤を４月 13 日に受けに来た場合、（10

＋４）－10＝４となるので４日分しか交付できない。  

３ 保険薬局において分割調剤を行い、当該薬局において調剤済みとならない場合は、処方箋に

薬剤師法（昭和 35 年法律第 146 号）第 26 条に規定する事項及び分割理由等の必要な事項を記

入し、調剤録等を作成した後、処方箋を患者に返却すること。  

４ 保険薬局において、「リフィル可」欄に「✓」が記載されていた場合、当該処方箋を「リフィ

ル処方箋」として取り扱い調剤を行うこと。  

リフィル処方箋による調剤を行う場合は、１回目の調剤を行うことが可能な期間については、

使用期間に記載されている日までとする。２回目以降の調剤については、原則として、前回の

調剤日を起点とし、当該調剤に係る投薬期間を経過する日を次回調剤予定日（実際に投薬が終

了する日）とし、その前後７日以内とする。  

５ 保険薬局においてリフィル処方箋による調剤を行い、当該保険薬局において調剤済みとなら

ない場合は、リフィル処方箋に薬剤師法第 26 条に規定する事項及び次回調剤予定日等の必要

な事項を記入し、調剤録等を作成した後、リフィル処方箋を患者に返却すること。その際、必

要な事項が記入されたリフィル処方箋の写しを調剤録とともに保管すること。なお、当該リフ

ィル処方箋の総使用回数の調剤が終わった場合、調剤済処方箋として保管すること。  

６ 処方箋において、残薬分を差し引いた減数調剤（調剤録又は薬剤服用歴の記録等（以下「薬

剤服用歴等」という。）及び残薬の外形状態・保管状況その他の残薬の状況を確認した上で、処

方箋に記載された医薬品の数量を減らして調剤する業務をいう。）を行った後に、残薬に係る状

況を情報提供することで差し支えない旨の指示があり、当該指示に基づき調剤を行った場合は、

保険薬剤師は、患者に対して次回受診時に処方医へ残薬の状況を報告することを促すとともに、
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患者の残薬の状況、その理由及び実際に患者へ交付した薬剤の数量、患者への説明内容等につ

いて、遅滞なく当該調剤に係る処方箋を発行した保険医療機関に情報提供すること。  

７ 調剤基本料の「注７」の後発医薬品調剤体制加算及び「注８」に係る後発医薬品については、

「「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」等について」（令和６年３月５日保

医発 0305第２号）を参照すること。  

８ 保険薬局は、患者が当該保険薬局における業務内容及びその費用を理解できるよう、調剤報

酬点数表の一覧等について、薬剤を交付する窓口等、患者が指導等を受ける際に分かりやすい

場所に掲示するとともに、患者の求めに応じて、その内容を説明すること。  

９ 算定回数が「週」単位又は「月」単位とされているものについては、特に定めのない限り、

それぞれ日曜日から土曜日までの１週間又は月の初日から月の末日までの１か月を単位として

算定する。 

10 署名又は記名・押印を要する文書については、自筆の署名（電子的な署名を含む。）がある場

合には印は不要である。  

11 文書による提供等をすることとされている個々の患者の薬剤服用歴等に関する情報を、電磁

的方法によって、患者、他の保険医療機関、保険薬局、指定訪問看護事業者等に提供等する場

合は、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を遵守し、安全な通

信環境を確保するとともに、書面における署名又は記名・押印に代わり、本ガイドラインに定

められた電子署名（厚生労働省の定める準拠性監査基準を満たす保健医療福祉分野 PKI 認証局

の発行する電子証明書を用いた電子署名、認定認証事業者（電子署名及び認証業務に関する法

律（平成 12 年法律第 102 号）第２条第３項に規定する特定認証業務を行う者をいう。）又は認

証事業者（同条第２項に規定する認証業務を行う者（認定認証事業者を除く。）をいう。）の発

行する電子証明書を用いた電子署名、電子署名等に係る地方公共団体情報システム機構の認証

業務に関する法律（平成 14年法律第 153号）に基づき、平成 16年１月 29 日から開始されてい

る公的個人認証サービスを用いた電子署名等）を施すこと。  

12 区分番号は、例えば「区分００」調剤基本料における「００」又は医科点数表区分番号「Ａ

０００」初診料の「Ａ０００」を指す。なお、以下区分番号という記載は省略し、「００」又は

「Ａ０００」のみ記載する。 
 

＜調剤技術料＞ 

区分００ 調剤基本料  

１ 受付回数等  

(１) 調剤基本料は、患者等が提出する処方箋の枚数に関係なく処方箋受付１回につき算定す

る。なお、分割調剤を行う場合は、７により算定し、リフィル処方箋による調剤を行う場

合は、８により算定する。  

(２) 同一患者から同一日に複数の処方箋（リフィル処方箋を含む。）を受け付けた場合、同一

保険医療機関の同一医師によって交付された処方箋又は同一の保険医療機関で一連の診療

行為に基づいて交付された処方箋については一括して受付１回と数える。  

ただし、同一の保険医療機関から交付された場合であっても、歯科の処方箋については

歯科以外の処方箋と歯科の処方箋を別受付として算定できる。  

(３) 複数の保険医療機関が交付した同一患者の処方箋を同時にまとめて受け付けた場合にお

いては、受付回数はそれぞれ数え２回以上とする。また、この場合において、当該受付の

うち、１回目は調剤基本料の所定点数を算定し、２回目以降は「注３」により調剤基本料
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の所定点数を 100 分の 80 にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定する。なお、

当該注３の規定は、注９から注 11 までの分割調剤に係る処方箋には適用しない。  

２ 調剤基本料の注４に規定する保険薬局  

(１) 以下のいずれかに該当する保険薬局である場合、調剤基本料を 100 分の 50 に減算する。

なお、詳細な施設基準については、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続き

の取扱いについて(通知)」（令和６年３月５日保医発 0305 第６号）を参照すること。  

ア 医療用医薬品の取引価格の妥結率が５割以下であること。  

イ 医療用医薬品の取引価格の妥結率、医療用医薬品の取引に係る状況及び流通改善に関

する取組状況を地方厚生（支）局長に報告していない保険薬局  

ウ 保険薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的業務を１年間実施していない保険薬局  

(２) 当該調剤基本料の減算については、調剤基本料の所定点数を 100 分の 50 にし、小数点

以下第一位を四捨五入して計算する。  

３ 地域支援体制加算  

(１) 地域支援体制加算は、かかりつけ薬剤師が機能を発揮し、地域医療に貢献する保険薬局

の体制等を評価するものであり、調剤基本料の区分によらない共通の施設要件（一定の開

局時間、在宅体制整備等）及び調剤基本料の区分により一定の差がある実績等を満たした

上で必要な届出を行った場合に算定できる。ただし、特別調剤基本料Ａを算定している保

険薬局においては、地域支援体制加算の所定点数を 100 分の 10 にし、小数点以下第一位

を四捨五入した点数を算定する。  

(２) 地域支援体制加算は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

４ 連携強化加算  

(１) 連携強化加算は、他の保険薬局、保険医療機関及び都道府県等との連携により、災害又

は新興感染症の発生時等の非常時に必要な体制が整備されている保険薬局において、調剤

を行った場合に算定できる。この場合において、災害又は新興感染症の発生時等において

対応可能な体制を確保していることについて当該保険薬局のほか、当該保険薬局の所在地

の行政機関、薬剤師会等のホームページ等で広く周知すること。  

(２) 連携強化加算は、「００」特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局において、「特掲診療料

の施設基準等（平成 20年厚生労働省告示第 63号）」第十五の四の三に規定する保険医療機

関が医科点数表の「Ａ０００」初診料の「注 11」及び「Ａ００１」再診料の「注 15」に

規定する外来感染対策向上加算又は医科点数表の「Ａ２３４－２」及び歯科点数表の「Ａ

２２４－２」感染対策向上加算の届出を行った保険医療機関である場合は、算定できない。  

(３) 連携強化加算は特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

５ 後発医薬品調剤体制加算 

(１) 特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局においては、後発医薬品調剤体制加算の所定

点数を 100分の 10にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定する。  

(２) 後発医薬品調剤体制加算は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

６ 調剤基本料の注８に規定する保険薬局  

(１) 後発医薬品の調剤数量割合が５割以下の保険薬局（処方箋受付回数が１月に 600 回以下

の場合を除く。）である場合は、調剤基本料を５点減算する。なお、詳細な施設基準につい

ては、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて(通知)」を

参照すること。  

(２) 処方箋受付回数が１月に 600 回以下に該当するか否かの取扱いについては、調剤基本料
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の施設基準に定める処方箋受付回数に準じて取り扱う。  

７ 分割調剤  

(１) 通則 

ア 「注９」又は「注 10」に係る分割調剤を行う場合は、調剤基本料は初回のみ算定し、

２回目以降については「注９」又は「注 10」のとおり算定するが、異なる保険薬局で分

割調剤を行う場合は、各保険薬局においてそれぞれ調剤基本料を算定できる。  

イ 「注９」、「注 10」又は「注 11」に係る分割調剤のうち、複数の分割調剤を同一の保

険薬局において同一日に行う場合にあっては、「注 11」の分割調剤に係る点数により算

定する。  

(２) 長期保存の困難性等の理由による分割調剤  

ア 「注９」の分割調剤については、長期投薬（14 日分を超える投薬をいう。）に係る処

方箋によって調剤を行う場合であって、処方薬の長期保存の困難その他の理由によって

分割して調剤する必要があり、分割調剤を行った場合で、１処方箋の２回目以降の調剤

を同一の保険薬局において２回目以降行った場合に算定する。  

イ 「注９」に係る分割調剤を行う場合は、処方箋の受付時に、当該処方箋を発行した医療

機関等に対し照会を行うとともに、分割理由等の必要な事項を調剤録等に記入すること。 

(３) 後発医薬品の試用のための分割調剤  

ア 「注 10」の分割調剤については、後発医薬品への変更が可能な処方箋を提出した患者

の同意に基づき、処方箋に記載された先発医薬品を初めて後発医薬品に変更して調剤を

行う場合であって、当該患者の希望により分割調剤を行った場合で、同一の保険薬局に

おいて１処方箋の２回目の調剤を行った場合に限り算定する。この場合において、２回

目の調剤を行う際には、先発医薬品から後発医薬品への変更による患者の体調の変化、

副作用が疑われる症状の有無等を確認するとともに、患者の意向を踏まえ、後発医薬品

又は変更前の先発医薬品の調剤を行うこととする。なお、その際に、所定の要件を満た

せば、調剤管理料、服薬管理指導料及び外来服薬支援料２を算定できる。  

イ 「注 10」に係る分割調剤を行った場合は、処方箋を発行した医療機関等にその旨を連

絡するとともに、分割理由等の必要な事項を調剤録等に記入すること。また、２回目の

調剤の際に、患者の意向により変更前の先発医薬品の調剤を行った場合も、処方箋を発

行した医療機関等にその旨を連絡するとともに、先発医薬品に再変更した理由等の必要

な事項を調剤録等に記入すること。  

ウ １処方箋について、「注９」の長期保存の困難性等の理由による分割調剤の２回目以降

の調剤と「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤の２回目の調剤を同一の保険薬

局において同一日に行う場合にあっては、いずれか一方の分割調剤に係る点数のみを算

定する。  

(４) 医師の指示による分割調剤  

ア 「注 11」については、医師の分割指示に係る処方箋（「注９」の長期保存の困難性等

の理由による分割調剤及び「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に該当する場

合を除く。）により、患者の同意の下、分割調剤を行った場合に算定する。  

イ 調剤基本料及びその加算、薬剤調製料及びその加算並びに薬学管理料については、当

該分割調剤を行う保険薬局が当該処方箋において分割調剤を実施しない場合に算定する

点数をそれぞれ合算し、分割回数で除した点数を当該調剤時に算定する。当該点数は、

小数点以下第一位を四捨五入して計算する。ただし、服薬情報等提供料については、分
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割回数で除していない点数を算定できる。  

ウ 「注 11」の医師の指示による分割調剤の場合、保険薬局の保険薬剤師は、以下を実施

する。 

(イ) 分割指示に係る処方箋の交付を受けた患者に対して、処方箋受付前に、継続的な

薬学的管理及び指導のため、当該処方箋の１回目の調剤から全ての調剤が完了する

まで、同一の保険薬局に処方箋を持参するべきである旨を説明する。  

(ロ) 患者に対し、次回の自局への処方箋持参の意向の有無及び予定時期を確認すると

ともに、予定時期に患者が来局しない場合は、必要に応じ、電話等で服薬状況を確

認し来局を促す。  

(ハ) また、患者から次回は別の保険薬局に処方箋を持参する旨の申し出があった場合

は、患者の了解を得た上で、次回の円滑な薬剤交付に資するよう、調剤後遅滞なく、

患者が次回処方箋を持参しようとする保険薬局に対し、調剤の状況とともに必要な

情報をあらかじめ提供する。  

(ニ) ２回目以降の調剤において患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化等について

確認し、その結果を処方医に情報提供する。この場合において、次に掲げる事項を

含めるものとする。  

・残薬の有無  

・残薬が生じている場合はその量及び理由  

・患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無  

・副作用が疑われる場合はその原因の可能性がある薬剤の推定  

８ リフィル処方箋による調剤  

(１) 通則  

ア リフィル処方箋による調剤を行う場合は、所定の要件を満たせば、調剤技術料及び薬

学管理料を算定できる。なお、リフィル処方箋による調剤を行うごとに、処方箋受付回

数１回として取扱う。  

イ 保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 15 号）において、投与

量に限度が定められている医薬品及び貼付剤（ただし、麻薬若しくは向精神薬であるも

の又は専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）については、リフィル処方箋による調剤を行

うことはできない。  

(２) リフィル処方箋による調剤  

ア 保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋による１回目又は２回目（総使用回数３回

の場合）の調剤を行う場合、リフィル処方箋に調剤日及び次回調剤予定日を所定の欄に

記載するとともに、調剤を実施した保険薬局の名称及び保険薬剤師の氏名を余白又は裏

面に記載の上、調剤録等を作成した後、リフィル処方箋を患者に返却すること。その際、

必要な事項が記入されたリフィル処方箋の写しを調剤録とともに保管すること。また、

当該リフィル処方箋の総使用回数の調剤が終わった場合、調剤済処方箋として保管する

こと。  

イ 保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋により調剤を行うに当たって、患者の服薬

状況等の確認を行い、リフィル処方箋により調剤を行うことが不適切と判断した場合に

は、調剤を行わず、受診勧奨を行うとともに、処方医に情報提供を行うこと。また、リ

フィル処方箋により調剤した場合は、調剤した内容、患者の服薬状況等について必要に

応じ処方医へ情報提供を行うこと。  
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ウ 保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋の交付を受けた患者に対して、継続的な薬

学的管理指導のため、同一の保険薬局で調剤を受けるべきである旨を説明すること。  

エ 保険薬局の保険薬剤師は、患者の次回の調剤を受ける予定を確認すること。次回の来

局の希望があるにもかかわらず予定される時期に患者が来局しない場合は、電話等によ

り患者の状況を確認すること。  

オ 保険薬局の保険薬剤師は、患者が次回の調剤を他の保険薬局において受けることを申

し出た場合は、調剤の状況とともに必要な情報を当該他の保険薬局に提供する又は当該

情報を記録したものを患者に提供すること。  

９ 在宅薬学総合体制加算  

(１) 在宅薬学総合体制加算は、在宅患者に対する薬学的管理及び指導を行うにつき必要な体

制を評価するものであり、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導

料若しくは在宅患者緊急時等共同指導料又は介護保険における居宅療養管理指導費若しく

は介護予防居宅療養管理指導費を算定する患者等が提出する処方箋を受け付けて調剤を行

った場合に算定できる。ただし、「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１(４)において規

定する在宅協力薬局が処方箋を受け付けて、訪問薬剤管理指導又は居宅療養管理指導を行

った場合は、当該加算を届け出ている在宅協力薬局に限り、当該加算を算定できる。  

(２) 在宅薬学総合体制加算は、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局においては、所定

点数を 100分の 10にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定する。  

(３) 在宅薬学総合体制加算は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

10 医療ＤＸ推進体制整備加算  

(１) 医療ＤＸ推進体制整備加算は、オンライン資格確認により取得した診療情報、薬剤情報

等を調剤に実際に活用できる体制を有するとともに、電子処方箋及び電子カルテ情報共有

サービスを導入するなど、質の高い医療を提供するため医療ＤＸに対応する体制を評価す

るものであり、処方箋受付１回につき４点を所定点数に加算する。ただし、患者１人につ

き同一月に２回以上調剤を行った場合においても、月１回のみの算定とする。  

(２) 医療ＤＸ推進体制整備加算を算定する保険薬局では、以下の対応を行う。  

ア オンライン資格確認等システムを通じて取得した患者の診療情報、薬剤情報等を閲覧

及び活用し、調剤、服薬指導等を行う。  

イ 患者の求めに応じて、電子処方箋（「電子処方箋管理サービスの運用について」（令和

４年 10月 28日付け薬生発 1028第１号医政発 1028第１号保発 1028第１号厚生労働省医

薬・生活衛生局長・医政局長・保険局長通知）に基づく電子処方箋をいう。）を受け付け、

当該電子処方箋に基づき調剤するとともに、紙の処方箋を受け付け、調剤した場合を含

めて、調剤結果を電子処方箋管理サービスに登録する。  

(３) 医療ＤＸ推進体制整備加算は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。 

11 次に掲げる調剤基本料に規定する加算及び減算について、これらのうち複数に該当する場合

は、最初に所定点数に「注３」（100 分の 80）及び「注４」（100 分の 50）のうち該当す

るものを乗じ、小数点以下第一位を四捨五入する。次に「注５」（地域支援体制加算）、

「注６」（連携強化加算）、「注７」（後発医薬品調剤体制加算）、「注８」（後発医薬品減算）

及び「注 12」（在宅薬学総合体制加算）のうち該当するもの（特別調剤基本料Ａを算定

する保険薬局においては、「注５」、「注７」及び「注 12」の所定点数に 100分の 10 を乗

じ、それぞれ小数点以下第一位を四捨五入する。）の加算等を行う。ただし、当該点数が

３点未満になる場合は、３点を算定する。  
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区分０１ 薬剤調製料 

(１) 内服薬  

ア 内服薬（浸煎薬及び湯薬を除く。以下同じ。）の薬剤調製料については、内服用滴剤と

それ以外の内服薬とは所定単位及び所定点数が異なる（内服用滴剤は薬剤調製料の「注

１」による。）。  

イ 内服薬（内服用滴剤以外のもの）についての薬剤調製料及び薬剤料の算定はそれぞれ

「１剤」及び「１剤１日分」を所定単位とし、内服用滴剤についての薬剤調製料及び薬

剤料は「１調剤」を所定単位として算定するが、この場合の「１剤」とは、薬剤調製料

の算定の上で適切なものとして認められる単位をいうものであり、次の点に留意する。  

(イ) １回の処方において、２種類以上の薬剤を調剤する場合には、それぞれの内服薬

を個別の薬包等に調剤しても、服用時点が同一であるものについては、１剤として

算定する。  

(ロ) 服用時点が同一である薬剤については、投与日数にかかわらず１剤として算定する。 

(ハ) (イ)及び(ロ)における「服用時点が同一である」とは、２種類以上の薬剤につい

て服用日１日を通じて服用時点（例えば「朝食後、夕食後服用」、「１日３回食後服

用」、「就寝前服用」、「６時間ごと服用」等）が同一であることをいう。また、食事

を目安とする服用時点については、食前、食後及び食間の３区分とすることとし、

服用時点が「食直前」、「食前 30 分」等であっても、薬剤調製料の算定にあっては、

「食前」とみなし、１剤として扱う。  

(ニ) (イ)及び(ロ)にかかわらず、次の場合は、それぞれを別剤として算定できる。 

① 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合  

② 内服用固形剤（錠剤、カプセル剤、散剤等）と内服用液剤の場合  

③ 内服錠とチュアブル錠又は舌下錠等のように服用方法が異なる場合  

(ホ) 同一有効成分であって同一剤形の薬剤が複数ある場合は、その数にかかわらず１

剤として算定する。  

ウ 内服薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について、４剤以上ある場合についても、

３剤として算定する。ただし、この場合、内服用滴剤は剤数に含めないが、浸煎薬又は

湯薬を同時に調剤した場合には、当該浸煎薬又は湯薬の調剤数を内服薬の剤数に含める

こととする。  

エ 同一保険薬局で同一処方箋を分割調剤（調剤基本料の「注９」の長期保存の困難性等

の理由による分割調剤又は「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に限る。）し

た場合は、１回目の調剤から通算した日数に対応する点数から前回までに請求した点数

を減じて得た点数により算定する。  

オ ドライシロップ剤を投与する場合において、調剤の際に溶解し、液剤（シロップ剤）

にして患者に投与するときは内服用液剤として算定し、散剤としてそのまま投与すると

きは内服用固形剤として算定する。また、ドライシロップ剤を水に溶かして同時服用の

他の液剤と一緒に投与する場合は１剤として算定し、ドライシロップ剤を散剤として、

同時服用の他の固形剤（錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤等）と一緒に投与する場合も

１剤として算定する。  

なお、「処方せんに記載された医薬品の後発医薬品への変更について」（平成 24 年３

月５日保医発 0305 第 12 号）に基づき、ドライシロップ剤の医薬品から類似する別剤形

の後発医薬品に変更して調剤する場合又は類似する別剤形の医薬品からドライシロップ
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剤の後発医薬品に変更して調剤する場合は、同通知の第３の５を参照すること。  

カ 内服用滴剤を調剤した場合の薬剤調製料は、投薬日数にかかわらず、１調剤につき「注

１」の所定点数を算定する。この場合の内服用滴剤とは、内服用の液剤であって、１回

の使用量が極めて少量（１滴ないし数滴）であり、スポイト、滴瓶等により分割使用す

るものをいう。なお、当該薬剤の薬剤料は、１調剤分全量を１単位として薬剤料の項に

より算定するものであり、１剤１日分を所定単位とするものではない。  

(２) 屯服薬  

屯服薬の薬剤調製料は、調剤した剤数、回数にかかわらず、１回の処方箋受付につき

所定点数を算定する。  

(３) 浸煎薬 

ア 浸煎薬とは、生薬を薬局において浸煎し、液剤として製したものをいう。 

イ 浸煎薬の薬剤調製料は、日数にかかわらず、１調剤につき算定する。 

ウ 浸煎薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について４調剤以上ある場合において、３

調剤まで算定できる。ただし、内服薬又は湯薬を同時に調剤した場合には、内服薬につ

いては剤数を、湯薬については調剤数を浸煎薬の調剤数に含めることとする。  

(４) 湯薬 

ア 湯薬とは、薬局において２種以上の生薬（粗切、中切又は細切したもの）を混合調剤

し、患者が服用するために煎じる量ごとに分包したものをいう。 

イ 湯薬の薬剤調製料は、１調剤につき投薬日数に応じて所定点数を算定する。  

ウ 湯薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について４調剤以上ある場合において、３調

剤まで算定できる。ただし、内服薬又は浸煎薬を同時に調剤した場合には、内服薬につ

いては剤数を、浸煎薬については調剤数を湯薬の調剤数に含めることとする。  

(５) 注射薬  

ア 注射薬の薬剤調製料は、調剤した調剤数、日数にかかわらず、１回の処方箋受付につ

き所定点数を算定する。  

イ 注射薬のうち支給できるものは、在宅医療における自己注射等のために投与される薬

剤（インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤、

遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤、乾燥濃縮人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子

製剤、乾燥人血液凝固第Ⅷ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅸ因子製剤、乾燥人血

液凝固第Ⅸ因子製剤、活性化プロトロンビン複合体、乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性

複合体、自己連続携行式腹膜灌流用灌流液、在宅中心静脈栄養法用輸液、性腺刺激ホル

モン放出ホルモン剤、性腺刺激ホルモン製剤、ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、ソ

マトスタチンアナログ、顆粒球コロニー形成刺激因子製剤、インターフェロンアルファ

製剤、インターフェロンベータ製剤、ブプレノルフィン製剤、抗悪性腫瘍剤、グルカゴ

ン製剤、グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト、ヒトソマトメジンＣ製剤、人工

腎臓用透析液、血液凝固阻止剤、生理食塩水、プロスタグランジンＩ２製剤、モルヒネ塩

酸塩製剤、エタネルセプト製剤、注射用水、ペグビソマント製剤、スマトリプタン製剤、

フェンタニルクエン酸塩製剤、複方オキシコドン製剤、オキシコドン塩酸塩製剤、ベタ

メタゾンリン酸エステルナトリウム製剤、デキサメタゾンリン酸エステルナトリウム製

剤、デキサメタゾンメタスルホ安息香酸エステルナトリウム製剤、プロトンポンプ阻害

剤、Ｈ２遮断剤、カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム製剤、トラネキサム酸製剤、フル

ルビプロフェンアキセチル製剤、メトクロプラミド製剤、プロクロルペラジン製剤、ブ
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チルスコポラミン臭化物製剤、グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ－シ

ステイン塩酸塩配合剤、アダリムマブ製剤、エリスロポエチン、ダルベポエチン、テリ

パラチド製剤、アドレナリン製剤、ヘパリンカルシウム製剤、アポモルヒネ塩酸塩製剤

及びセルトリズマブペゴル製剤、トシリズマブ製剤、メトレレプチン製剤、アバタセプ

ト製剤、ｐＨ４処理酸性人免疫グロブリン（皮下注射）製剤、電解質製剤、注射用抗菌

薬、エダラボン製剤、アスホターゼ アルファ製剤、グラチラマー酢酸塩製剤、脂肪乳剤、

セクキヌマブ製剤、エボロクマブ製剤、ブロダルマブ製剤、アリロクマブ製剤、ベリム

マブ製剤、イキセキズマブ製剤、ゴリムマブ製剤、エミシズマブ製剤、イカチバント製

剤、サリルマブ製剤、デュピルマブ製剤、ヒドロモルフォン塩酸塩製剤、インスリン・

グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト配合剤、ヒドロコルチゾンコハク酸エステ

ルナトリウム製剤、遺伝子組換えヒト vonWilleb rand 因子製剤、ブロスマブ製剤、ア

ガルシダーゼアルファ製剤、アガルシダーゼベータ製剤、アルグルコシダーゼアルファ

製剤、イデュルスルファーゼ製剤、イミグルセラーゼ製剤、エロスルファーゼアルファ

製剤、ガルスルファーゼ製剤、セベリパーゼアルファ製剤、ベラグルセラーゼアルファ

製剤、ラロニダーゼ製剤、メポリズマブ製剤、オマリズマブ製剤、テデュグルチド製剤、

サトラリズマブ製剤、ビルトラルセン製剤、レムデシビル製剤、ガルカネズマブ製剤、

オファツムマブ製剤、ボソリチド製剤、エレヌマブ製剤、アバロパラチド酢酸塩製剤、

カプラシズマブ製剤、濃縮乾燥人 C1-インアクチベーター製剤、フレマネズマブ製剤、

メトトレキサート製剤、チルゼパチド製剤、ビメキズマブ製剤、ホスレボドパ・ホスカ

ルビドパ水和物配合剤、ペグバリアーゼ製剤、パビナフスプ アルファ製剤、アバルグル

コシダーゼ アルファ製剤、ラナデルマブ製剤、ネモリズマブ製剤、ペグセタコプラン製

剤、ジルコプランナトリウム製剤、コンシズマブ製剤、テゼペルマブ製剤及びオゾラリ

ズマブ製剤）に限る。  

なお、「モルヒネ塩酸塩製剤」、「フェンタニルクエン酸塩製剤」、「複方オキシコドン製

剤」、「オキシコドン塩酸塩製剤」及び「ヒドロモルフォン塩酸塩製剤」は、薬液が取り

出せない構造で、かつ患者等が注入速度を変えることができない注入ポンプ等に、必要

に応じて生理食塩水等で希釈の上充填して交付した場合に限る。ただし、患者又はその

家族等の意を受け、かつ、これらの麻薬である注射薬の処方医の指示を受けた看護師が、

患家に当該注射薬を持参し、患者の施用を補助する場合又は保険薬局の保険薬剤師が、

患家に麻薬である注射薬を持参し、当該注射薬の処方医の指示を受けた看護師に手渡す

場合は、この限りでない。  

ウ イの「在宅中心静脈栄養法用輸液」とは、高カロリー輸液をいい、高カロリー輸液以

外にビタミン剤、高カロリー輸液用微量元素製剤及び血液凝固阻止剤を投与することが

できる。 

なお、上記イに掲げる薬剤のうち、処方医及び保険薬剤師の医学薬学的な判断に基づ

き適当と認められるものについて、在宅中心静脈栄養法用輸液に添加して投与すること

は差し支えない。  

エ イの「電解質製剤」とは、経口摂取不能又は不十分な場合の水分・電解質の補給・維

持を目的とした注射薬（高カロリー輸液を除く。）をいい、電解質製剤以外に電解質補正

製剤（電解質製剤に添加して投与する注射薬に限る。）、ビタミン剤、高カロリー輸液用

微量元素製剤及び血液凝固阻止剤を投与することができる。  

オ イの「注射用抗菌薬」とは、病原体に殺菌的又は静菌的に作用する注射薬をいう。  
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(６) 外用薬 

ア 外用薬の薬剤調製料は、投与日数にかかわらず、１調剤につき算定する。  

イ 外用薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について４調剤以上ある場合において、３

調剤まで算定できる。  

ウ トローチについては、外用薬として算定する。  

エ 同一有効成分で同一剤形の外用薬が複数ある場合には、その数にかかわらず、１調剤

として取り扱う。  

(７) 注射薬の無菌製剤処理  

ア 「注２」の「無菌製剤処理」とは、無菌室・クリーンベンチ・安全キャビネット等の

無菌環境の中で、無菌化した器具を使用し、無菌的な製剤を行うことをいう。  

イ 薬剤調製料の無菌製剤処理加算は、次に示す注射薬を無菌的に製剤した場合に、１日

分製剤するごとにそれぞれ次に示す点数を所定点数に加算する。  

(イ) ２以上の注射薬を混合して中心静脈栄養法用輸液を無菌的に製剤する場合には 

69点（６歳未満の乳幼児の場合は 137点）を加算する。  

(ロ) 抗悪性腫瘍剤を含む２以上の注射薬を混合して（生理食塩水等で希釈する場合を

含む。）抗悪性腫瘍剤を無菌的に製剤する場合には 79 点（６歳未満の乳幼児の場合

は 147点）を加算する。  

(ハ) 麻薬を含む２以上の注射薬を混合して（生理食塩水等で希釈する場合を含む。）無

菌的に麻薬を製剤する場合又は麻薬の注射薬を無菌的に充填し製剤する場合には 

69点（６歳未満の乳幼児の場合は 137点）を加算する。  

ウ 抗悪性腫瘍剤として無菌製剤処理加算の対象になる薬剤は、悪性腫瘍等に対して用い

る細胞毒性を有する注射剤として独立行政法人医薬品医療機器総合機構法（平成 14 年

法律第 192 号）第４条第６項第１号の規定に基づき厚生労働大臣が指定した医薬品（医

薬品等副作用被害救済制度の対象とならない医薬品等（平成 16年厚生労働省告示第 185

号）に掲げる医薬品等）をいう。  

エ 無菌製剤処理加算は、同一日の使用のために製剤した場合又は組み合わせて１つの注

射剤として製剤した場合においても、１日につき１回に限り、主たるものの所定点数の

み算定するものとする。  

オ 無菌製剤処理を伴わない調剤であって、患者が施用時に混合するものについては、無

菌製剤処理加算は算定できない。  

カ 無菌調剤室を共同利用する場合に当たっては、「薬事法施行規則の一部を改正する省令

の施行等について」（平成 24 年８月 22 日薬食発 0822 第２号）を遵守し適正に実施する

こと。なお、この場合の費用については両者の合議とする。  

(８) 麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬加算  

ア 「向精神薬」とは、麻薬及び向精神薬取締法（昭和 28 年法律第 14 号）第２条第６号

の規定に基づく同法別表第３に掲げる向精神薬をいう。  

イ 当該加算は、麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬を調剤する場合において、処方中

に麻薬が含まれているときに１調剤行為につき 70 点、それ以外のときに１調剤行為に

つき８点を加算するものであり、処方中の麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬の品目

数、投薬日数に関係なく当該所定点数を算定する。  

ウ 使用した薬剤の成分が麻薬、覚醒剤原料又は毒薬であっても、その倍散の製剤若しく

は予製剤等で規制含有量以下のため麻薬、覚醒剤原料又は毒薬の取扱いを受けていない
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場合は、当該加算は算定できない。  

エ 重複した規制を受けている薬剤については、当該薬剤が麻薬である場合は１調剤につ

き 70点を算定し、それ以外の場合は１調剤につき８点を算定する。 

オ 当該加算は、内服薬のほか、屯服薬、注射薬、外用薬についても算定できる。 

(９) 調剤技術料の時間外加算等  

ア 時間外加算は調剤基本料、薬剤調製料及び調剤管理料（基礎額）の 100 分の 100、休

日加算は 100 分の 140、深夜加算は 100 分の 200 であり、これらの加算は重複して算定

できない。  

イ 時間外加算等を算定する場合の基礎額は、調剤基本料（調剤基本料における「注１」

から「注 13」までを適用して算出した点数）、薬剤調製料及び無菌製剤処理加算並びに

調剤管理料の合計額とする。麻薬・向精神薬・覚醒剤原料・毒薬加算、自家製剤加算、

計量混合調剤加算、重複投薬・相互作用等防止加算、調剤管理加算及び医療情報取得加

算は基礎額に含まない。 

ウ かかりつけ薬剤師包括管理料を算定する場合の時間外加算等については、かかりつけ

薬剤師包括管理料の所定点数を基礎額として取り扱う。  

エ 時間外加算等を算定する保険薬局は、開局時間を当該保険薬局の内側及び外側の分か

りやすい場所に表示する。  

オ 時間外加算 

(イ) 各都道府県における保険薬局の開局時間の実態、患者の来局上の便宜等を考慮し

て、一定の時間以外の時間をもって時間外として取り扱うこととし、その標準は、

概ね午前８時前と午後６時以降及び休日加算の対象となる休日以外の日を終日休業

日とする保険薬局における当該休業日とする。  

(ロ) (イ)により時間外とされる場合においても、当該保険薬局が常態として調剤応需

の態勢をとり、開局時間内と同様な取扱いで調剤を行っているときは、時間外の取

扱いとはしない。  

(ハ) 時間外加算を算定する患者については、処方箋の受付時間を当該患者の薬剤服用

歴等に記載する。  

(ニ) 「注４」のただし書に規定する「時間外加算の特例の適用を受ける保険薬局」と

は、一般の保険薬局の開局時間以外の時間における救急医療の確保のため、国又は

地方公共団体等の開設に係る専ら夜間における救急医療の確保のため設けられてい

る保険薬局に限られる。  

(ホ) 「注４」のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める時間」とは、当該地

域において一般の保険薬局が概ね調剤応需の態勢を解除し、翌日調剤応需の態勢を

再開するまでの時間であって、深夜時間を除いた時間をいう。  

カ 休日加算 

(イ) 休日加算の対象となる休日とは、日曜日及び国民の祝日に関する法律（昭和 23年

法律第 178号）第３条に規定する休日をいう。なお、１月２日、３日、12月 29日、

30 日及び 31日は休日として取り扱う。  

(ロ) 休日加算は次の患者について算定できるものとする。なお、①以外の理由により

常態として又は臨時に当該休日に開局している保険薬局の開局時間内に調剤を受け

た患者については算定できない。  

① 地域医療の確保の観点から、以下のいずれかの場合において休日に調剤を受け
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た患者  

・救急医療対策の一環として設けられている保険薬局の場合、輪番制による休日当

番保険薬局の場合  

・感染症対応等の一環として地域の行政機関の要請を受けて休日に開局して調剤を

行う保険薬局の場合  

② 当該休日を開局しないこととしている保険薬局で、又は当該休日に調剤を行っ

ている保険薬局の開局時間以外の時間（深夜を除く。）に、急病等やむを得ない理

由により調剤を受けた患者  

キ 深夜加算 

(イ) 深夜加算は、次の患者について算定できるものとする。なお、①以外の理由によ

り常態として又は臨時に当該深夜時間帯を開局時間としている保険薬局において調

剤を受けた患者については算定できない。  

① 地域医療の確保の観点から、以下のいずれかの場合において深夜に調剤を受け

た患者 

・救急医療対策の一環として設けられている保険薬局の場合、輪番制による深夜当

番保険薬局の場合  

・感染症対応等の一環として地域の行政機関の要請を受けて深夜に開局して調剤を

行う保険薬局の場合  

② 深夜時間帯（午後 10 時から午前６時までの間）を開局時間としていない保険

薬局、及び当該保険薬局の開局時間が深夜時間帯にまで及んでいる場合にあって

は、当該開局時間と深夜時間帯とが重複していない時間に、急病等やむを得ない

理由により調剤を受けた患者  

(ロ) 深夜加算を算定する患者については、処方箋の受付時間を当該患者の薬剤服用歴

等に記載する。 

(10) 薬剤調製料の夜間・休日等加算  

ア 夜間・休日等加算は、午後７時（土曜日にあっては午後１時）から午前８時までの間

（休日加算の対象となる休日を除く。）又は休日加算の対象となる休日であって、保険薬

局が表示する開局時間内の時間において調剤を行った場合に、処方箋受付１回につき、

薬剤調製料の加算として算定する。ただし、時間外加算等の要件を満たす場合には、夜

間・休日等加算ではなく、時間外加算等を算定する。  

イ 夜間・休日等加算を算定する保険薬局は開局時間を当該保険薬局の内側及び外側の分

かりやすい場所に表示するとともに、夜間・休日等加算の対象となる日及び受付時間帯

を薬局内の分かりやすい場所に掲示する。また、平日又は土曜日に夜間・休日等加算を

算定する患者については、処方箋の受付時間を当該患者の薬剤服用歴等に記載する。  

(11) 自家製剤加算  

ア 自家製剤加算は、イの(1)に掲げる場合以外の場合においては、投薬量、投薬日数等に

関係なく、自家製剤による１調剤行為に対し算定し、イの(1)に掲げる錠剤、丸剤、カプ

セル剤、散剤、顆粒剤又はエキス剤の内服薬を自家製剤の上調剤した場合においては、

自家製剤を行った投与日数が７又はその端数を増すごとに所定点数を算定する。ただし、

いずれの場合においても、予製剤による場合又は錠剤を分割する場合にあっては所定点

数の 100 分の 20に相当する点数を算定する。  

イ 当該加算に係る自家製剤とは、個々の患者に対し薬価基準に収載されている医薬品の
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剤形では対応できない場合に、医師の指示に基づき、容易に服用できるよう調剤上の特

殊な技術工夫（安定剤、溶解補助剤、懸濁剤等必要と認められる添加剤の使用、ろ過、

加温、滅菌等）を行った次のような場合であり、既製剤を単に小分けする場合は該当し

ない。  

(イ) 錠剤を粉砕して散剤とすること。  

(ロ) 主薬を溶解して点眼剤を無菌に製すること。  

(ハ) 主薬に基剤を加えて坐剤とすること。  

ウ 「注６」のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める薬剤」とは、薬価基準に

収載されている薬剤と同一剤形及び同一規格を有する薬剤をいう。  

エ 薬価基準に収載されている医薬品に溶媒、基剤等の賦形剤を加え、当該医薬品と異な

る剤形の医薬品を自家製剤の上調剤した場合に、次の場合を除き自家製剤加算を算定で

きる。 

(イ) 調剤した医薬品と同一剤形及び同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されて

いる場合。ただし、当該医薬品が薬価基準に収載されている場合であっても、供給

上の問題により当該医薬品が入手困難であり、調剤を行う際に必要な数量を確保で

きない場合は除く。なお、医薬品の供給上の問題により当該加算を算定する場合に

は、調剤報酬明細書の摘要欄に調剤に必要な数量が確保できなかった薬剤名ととも

に確保できなかったやむを得ない事情を記載すること。 

(ロ) 液剤を調剤する場合であって、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の

確保等に関する法律（昭和 35年法律第 145号。以下「医薬品医療機器等法」という。）

上の承認事項において用時溶解して使用することとされている医薬品を交付時に溶

解した場合  

オ 自家製剤加算を算定した場合には、計量混合調剤加算は算定できない。  

カ 「予製剤」とは、あらかじめ想定される調剤のために、複数回分を製剤し、処方箋受

付時に当該製剤を投与することをいう。  

キ 「錠剤を分割する場合」とは、医師の指示に基づき錠剤を分割することをいう。ただ

し、分割した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合は算定

できない。  

ク 錠剤を分割して予製剤とする場合においては、予製剤とする場合又は錠剤を分割する

場合と同様に自家製剤加算の所定点数を 100 分の 20 にし、小数点以下第一位を四捨五

入した点数を算定する。  

ケ 通常、成人又は６歳以上の小児に対して矯味剤等を加える必要がない薬剤を６歳未満

の乳幼児（以下「乳幼児」という。）に対して調剤する場合において、保険薬剤師が必要

性を認めて、処方医の了解を得た後で、単に矯味剤等を加えて製剤した場合であっても、

「注６」の「イ」を算定できる。  

コ 自家製剤を行った場合には、賦形剤の名称、分量等を含め製剤工程を調剤録等に記載

すること。 

サ 自家製剤は、医薬品の特性を十分理解し、薬学的に問題ないと判断される場合に限り

行うこと。  

(12) 計量混合調剤加算  

ア 計量混合調剤加算は、薬価基準に収載されている２種類以上の医薬品（液剤、散剤若

しくは顆粒剤又は軟・硬膏剤に限る。）を計量し、かつ、混合して、液剤、散剤若しくは
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顆粒剤として内服薬又は屯服薬を調剤した場合及び軟・硬膏剤等として外用薬を調剤し

た場合に、投薬量、投薬日数に関係なく、計量して混合するという１調剤行為に対し算

定できる。なお、同注のただし書に規定する場合とは、次の場合をいう。  

(イ) 液剤、散剤、顆粒剤、軟・硬膏剤について「注６」の自家製剤加算を算定した場合  

(ロ) 薬価基準に収載されている薬剤と同一剤形及び同一規格を有する薬剤を調剤した場合  

イ ドライシロップ剤を液剤と混合した場合は、計量混合調剤加算を算定するものとする。  

ウ 処方された医薬品が微量のため、乳幼児に対してそのままでは調剤又は服用が困難で

ある場合において、医師の了解を得た上で賦形剤、矯味矯臭剤等を混合し、乳幼児が正

確に、又は容易に服用できるようにした場合は、「注７」を算定できる。ただし、調剤し

た医薬品と同一剤形及び同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合は、

この限りでない。  

エ 計量混合調剤は、医薬品の特性を十分理解し、薬学的に問題ないと判断される場合に

限り行うこと。  

＜薬学管理料＞ 

通則 

(１) 薬学管理等は、患者等のプライバシーに十分配慮した上で実施しなければならないもの

とする。  

(２) 患者に対する服薬指導、服薬支援等を行う際に、日付、曜日、服用時点等の別に薬剤を

整理することができる資材（以下「服薬カレンダー等」という。）を提供する場合にあって

は、患者から実費を徴収しても差し支えない。  

(３) ①服薬管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料を算定する

場合における他の薬学管理料の算定の可否、②在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者オ

ンライン薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急オンライン薬

剤管理指導料及び在宅患者緊急時等共同指導料を算定する場合における他の薬学管理料の

算定の可否、③同一月内における服薬情報等提供料及び在宅患者訪問薬剤管理指導料と他

の薬学管理料の算定の可否は別表１のとおりであるため、参考とされたい。  

(４) 薬学管理等の実施に当たっては、薬剤師法第 28 条で規定される調剤録において情報の

提供及び指導の内容の要点等の記入が義務づけられていることから、必要事項等が記録さ

れている薬剤服用歴等を作成すること。薬剤服用歴等は同一患者についての全ての記録が

必要に応じ直ちに参照できるよう患者ごとに保存及び管理するものであり、オンライン資

格確認等システムを通じて取得した患者の診療情報、薬剤情報等を含めて、次の事項等を

記載すること。  

ア 患者の基礎情報（氏名、生年月日、性別、被保険者証の記号番号、住所、必要に応じ

て緊急連絡先）  

イ 処方及び調剤内容等（処方した保険医療機関名、処方医氏名、処方日、調剤日、調剤

した薬剤、処方内容に関する照会の要点等） 

ウ 以下の患者情報並びに当該情報等を踏まえた薬学的管理及び指導の要点  

(イ) 患者の体質（アレルギー歴、副作用歴等を含む。）、薬学的管理に必要な患者の生

活像及び後発医薬品の使用に関する患者の意向  

(ロ) 疾患に関する情報（既往歴、合併症及び他科受診において加療中の疾患に関する

ものを含む。）  

(ハ) 併用薬（要指導医薬品、一般用医薬品、医薬部外品及び健康食品を含む。）等の状
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況及び服用薬と相互作用が認められる飲食物の摂取状況  

(ニ) 服薬状況（残薬の状況を含む。）  

(ホ) 患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）及び患者又はその家族

等からの相談事項の要点  

(ヘ) 手帳活用の有無（手帳を活用しなかった場合はその理由と患者への指導の有無。

また、複数の手帳を所有しており１冊にまとめなかった場合は、その理由）  

エ 今後の継続的な薬学的管理及び指導の留意点  

オ 指導した保険薬剤師の氏名  

(５) 薬剤服用歴等の記載に当たっては、患者から収集した情報、相談事項及び患者への指導

内容を単に全て記載するのではなく、その要点を記載することで差し支えないが、指導後

速やかに記載を完了させること。また、定型文を用いて画一的に記載するのではなく、指

導等を行った保険薬剤師が必要事項を判断して記載すること。特に、薬学管理料やその加

算を算定する場合には、その根拠及び指導内容等について簡潔に記載すること。なお、指

導の内容等について処方医等へ情報提供した場合には、情報提供した文書等の写し又はそ

の内容の要点等を薬剤服用歴等に記載又は添付すること。  

(６) 薬剤服用歴等の保存については、最終記入日から起算して３年間保存すること。  

区分１０の２ 調剤管理料 

１ 調剤管理料  

(１) 調剤管理料は、保険薬剤師が、患者又はその家族等から収集した当該患者の投薬歴、副

作用歴、アレルギー歴、服薬状況等の情報、手帳、医薬品リスク管理計画（（医薬品、医薬

部外品、化粧品、医療機器及び再生医療等製品の製造販売後安全管理の基準に関する省令

（平成 16 年厚生労働省令第 135 号）第２条第３項に規定するものをいう。以下同じ。）に

基づき製造販売業者が策定した医薬品に限る。）、薬剤服用歴等に基づき、受け付けた処方

箋の処方内容について、薬学的分析及び評価を行った上で、患者ごとに薬剤服用歴への記

録その他必要な薬学的管理を行った場合に算定できる。  

(２) 調剤管理料は、同一患者の１回目の処方箋受付時から算定できる。  

(３) 調剤管理料１は、１回の処方箋受付について、４剤以上ある場合についても、３剤とし

て算定する。  

(４) 内服薬について、隔日投与等の指示により患者が服用しない日がある場合における調剤

管理料１は、実際の投与日数により算定する。  

(５) 調剤管理料２は、処方箋受付１回につき所定点数を算定する。また、調剤管理料１を算

定した場合は、調剤管理料の２は算定することができない。  

(６) 調剤管理料については、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

(７) 同一保険薬局で同一処方箋を分割調剤（調剤基本料の「注９」の薬剤の保存が困難であ

る等の理由による分割調剤又は「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に限る。）

した場合は、１回目の調剤から通算した日数に対応する点数から前回までに請求した点数

を減じて得た点数により算定する。  

(８) 調剤基本料の「注 11」の医師の指示による分割調剤における２回目以降の調剤を行う場

合には、患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化等について確認し、その結果を処方医

に情報提供する。この場合において、次に掲げる事項を含めるものとする。また、処方医

に対して情報提供した内容の要点を薬剤服用歴等に記載する。  

・残薬の有無  
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・残薬が生じている場合はその量及び理由  

・患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無 

・副作用が疑われる場合はその原因の可能性がある薬剤の推定  

(９) 重複投薬・相互作用等防止加算  

ア 重複投薬・相互作用等防止加算は、薬剤服用歴等又は患者及びその家族等からの情報

等に基づき、処方医に対して連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に処方箋受

付１回につき算定する。ただし、複数の項目に該当した場合であっても、重複して算定

することはできない。なお、調剤管理料を算定していない場合は、当該加算は算定でき

ない。また、当該加算を算定する場合においては、残薬及び重複投薬が生じる理由を分

析するとともに、処方医に対して連絡・確認する際に必要に応じてその理由を処方医に

情報提供すること。  

イ 「イ 残薬調整に係るもの以外の場合」は、次に掲げる内容について、処方医に対して

連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に算定する。  

(イ) 併用薬との重複投薬（薬理作用が類似する場合を含む。）  

(ロ) 併用薬、飲食物等との相互作用  

(ハ) そのほか薬学的観点から必要と認める事項  

ウ 「ロ 残薬調整に係るものの場合」は、残薬について、処方医に対して連絡・確認を行

い、処方の変更が行われた場合に算定する。  

エ 重複投薬・相互作用等防止加算の対象となる事項について、処方医に連絡・確認を行

った内容の要点、変更内容を薬剤服用歴等に記載する。  

オ 同時に複数の処方箋を受け付け、複数の処方箋について薬剤を変更した場合であって

も、１回に限り算定する。  

カ 当該加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅

患者緊急時等共同指導料、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費を算定

している患者については算定できない。  

(10) 調剤管理加算  

ア 調剤管理加算は、複数の保険医療機関から合計で６種類以上の内服薬（特に規定する

ものを除く。）が処方されている患者であって、初めて処方箋を持参した場合又は２回目

以降に処方箋を持参した場合であって処方内容の変更により薬剤の変更又は追加があっ

た場合に、患者又はその家族等に対して、当該患者が服用中の薬剤について、重複投薬、

相互作用等の有無を確認した上で、手帳、オンライン資格確認等システムを活用した診

療情報、薬剤情報等の情報、薬剤服用歴等、直接患者又はその家族等から収集した服薬

状況等の情報等に基づき、服薬状況等の情報を一元的に把握し、必要な薬学的分析を行

った場合に処方箋受付１回につき算定する。  

イ 算定に当たっては、調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報等を把握し、必要

に応じ処方医に情報提供すること。  

ウ アにおいて確認した服薬状況等の情報及び薬学的分析の要点について薬剤服用歴等に

記載する。 

エ 調剤している内服薬の種類数に屯服薬は含めない。  

オ 内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤につ

いては、１銘柄ごとに１種類として計算する。  

カ 患者の服用する薬剤の副作用の可能性の検討等を行うに当たっては、「高齢者の医薬品
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適正使用の指針（総論編）」（厚生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療

養環境別））」（厚生労働省）、「病院における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進

め方」（厚生労働省）及び日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全な薬物療法

ガイドライン）等を参考にすること。  

キ 「２回目以降に処方箋を持参した場合であって処方内容の変更により薬剤の変更又は

追加があった場合」とは、薬剤服用歴等が保存されている患者において、当該保険薬局

で調剤している内服薬について、処方内容の変更により内服薬の種類が変更した場合又

は内服薬の種類数が１種類以上増加した場合をいう。なお、調剤している内服薬と同一

薬効分類の有効成分を含む配合剤及び内服薬以外の薬剤への変更は、内服薬の種類が変

更した場合に含めない。  

(11) 医療情報取得加算  

ア 医療情報取得加算は、オンライン資格確認を導入している保険薬局において、患者に

係る十分な情報を活用して調剤を実施すること等を評価するものであり、別に厚生労働

大臣が定める施設基準を満たす保険薬局において調剤した場合に、医療情報取得加算１

として、６月に１回に限り３点を算定する。ただし、健康保険法第３条第 13 項に規定

する電子資格確認（以下「電子資格確認」という。）により当該患者に係る診療情報を取

得等した場合は、医療情報取得加算２として、６月に１回に限り１点を算定する。  

イ 医療情報取得加算を算定する保険薬局においては、以下の事項について薬局内に掲示す

るとともに、原則として、ウェブサイトに掲載し、必要に応じて患者に対して説明する。  

(イ) オンライン資格確認を行う体制を有していること。  

(ロ) 当該保険薬局に処方箋を提出した患者に対し、診療情報、薬剤情報その他必要な

情報を取得・活用して調剤を行うこと。  

ウ 医療情報取得加算を算定する保険薬局においては、「１０の３」服薬管理指導料の２

（３）イ（イ）から（ホ）までに示す事項を参考に、患者から調剤に必要な情報を取得

し、薬剤服用歴等に記載すること。  

区分１０の３ 服薬管理指導料  

１ 通則 

(１) 服薬管理指導料は、同一患者の１回目の処方箋受付時から算定できる。  

(２) 服薬管理指導料は、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者の場合、当該患者

の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時の処方箋によって調剤を

行った場合に限り算定できる。  

(３） 算定に当たっては、薬学管理料の通則（４）の薬剤服用歴等を活用して必要な情報提供

及び指導を行うものであり、指導後は、その要点を薬剤服用歴等に速やかに記載すること。  

２ 服薬管理指導料「１」及び「２」  

(１) 服薬管理指導料「１」及び「２」は、保険薬剤師が、患者の薬剤服用歴等及び服用中の

医薬品等について確認した上で、(２)の「薬剤の服用に関する基本的な説明」及び(３)の

「患者への薬剤の服用等に関する必要な指導」の全てを対面により行った場合に、以下の

区分により算定する。 

ア 服薬管理指導料「１」  

３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示したもの  

イ 服薬管理指導料「２」  

以下のいずれかに該当する患者  
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(イ) 初めて処方箋を持参した患者  

(ロ) ３月を超えて再度処方箋を持参した患者  

(ハ) ３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示しないもの  

(２) 薬剤の服用に関する基本的な説明  

患者ごとに作成した薬剤服用歴等に基づいて、処方された薬剤の重複投薬、相互作用、

薬物アレルギー等を確認した上で、次に掲げる事項その他の事項を文書又はこれに準ずる

もの（以下「薬剤情報提供文書」という。）により情報提供し、薬剤の服用に関し、基本的

な説明を患者又はその家族等に行うこと。また、必要に応じて、製造販売業者が作成する

医薬品リスク管理計画（Risk Management Plan：以下「ＲＭＰ」という。）に基づく患者向

け資材を活用すること。  

(イ) 当該薬剤の名称（一般名処方による処方箋又は後発医薬品への変更が可能な処方

箋の場合においては、現に調剤した薬剤の名称）、形状（色、剤形等）  

(ロ) 用法、用量、効能、効果  

(ハ) 副作用及び相互作用  

(ニ) 服用及び保管取扱い上の注意事項  

(ホ) 調剤した薬剤に対する後発医薬品に関する情報  

(ヘ) 保険薬局の名称、情報提供を行った保険薬剤師の氏名  

(ト) 保険薬局又は保険薬剤師の連絡先等  

(３) 患者への薬剤の服用等に関する必要な指導  

ア 薬剤服用歴等を参照しつつ、患者又はその家族等と対話することにより、当該患者の

服薬状況、服薬期間中の体調の変化、残薬の状況等の情報を収集し、それを踏まえて、

投与される薬剤の適正使用のために必要な服薬指導を行うこと。なお、副作用に係る自

覚症状の有無の確認に当たって、特に重大な副作用が発現するおそれがある医薬品につ

いては、「重篤副作用疾患別対応マニュアル」（厚生労働省）等を参考とすること。  

イ 以下の事項については、処方箋の受付後、薬を取りそろえる前に、保険薬剤師が患者

等に確認すること。  

(イ) 患者の体質（アレルギー歴、副作用歴等を含む）、薬学的管理に必要な患者の生活

像及び後発医薬品の使用に関する患者の意向  

(ロ) 疾患に関する情報（既往歴、合併症及び他科受診において加療中の疾患に関する

ものを含む。）  

(ハ) 併用薬（要指導医薬品、一般用医薬品、医薬部外品及び健康食品を含む。）等の状

況及び服用薬と相互作用が認められる飲食物の摂取状況  

(ニ) 服薬状況（残薬の状況を含む。）  

(ホ) 患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）及び患者又はその家族

等からの相談事項の要点  

ウ 手帳を用いる場合は、調剤を行った薬剤について、調剤日、当該薬剤の名称（一般名

処方による処方箋又は後発医薬品への変更が可能な処方箋の場合においては、現に調剤

した薬剤の名称）、用法、用量その他必要に応じて服用に際して注意すべき事項等を患者

の手帳に経時的に記載すること。  

エ 残薬の状況について、薬剤服用歴等を踏まえつつ、患者又はその家族等に残薬の有無

を確認し、残薬が確認された場合はその理由も把握すること。患者に残薬が一定程度認

められると判断される場合には、患者の残薬の状況及びその理由を患者の手帳に簡潔に
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記載し、処方医に対して情報提供するよう努めること。また、残薬が相当程度認められ

ると判断される場合には、処方医に対して連絡し、投与日数等の確認を行うよう努める

こと。  

オ 当該保険薬局と他の保険薬局又は保険医療機関等の間で円滑に連携が行えるよう、患

者が日常的に利用する保険薬局があれば、その名称及び保険薬局又は保険薬剤師の連絡

先等を手帳に記載するよう患者に促すこと。  

カ 一般名処方が行われた医薬品については、原則として後発医薬品を調剤することとす

るが、患者に対し後発医薬品の有効性、安全性や品質について適切に説明した上で、後

発医薬品を調剤しなかった場合は、その理由を調剤報酬明細書の摘要欄に記載する。  

キ 抗微生物薬の適正使用を推進する観点から、「抗微生物薬適正使用の手引き」（厚生労

働省結核感染症課）を参考に、必要な服薬指導を行うこと。また、服薬指導を円滑に実

施するため、抗菌薬の適正使用が重要であることの普及啓発に資する取組を行っている

ことが望ましい。  

ク ポリファーマシーへの対策の観点から、「高齢者の医薬品適正使用の指針（総論編）」（厚

生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療養環境別））」（厚生労働省）及

び日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン）等を参

考とすること。また、必要に応じて、患者に対してポリファーマシーに関する一般的な

注意の啓発を行うこと。その際、日本老年医学会及び日本老年薬学会が作成する「高齢

者が気を付けたい多すぎる薬と副作用」等を参考にすること。なお、ここでいうポリフ

ァーマシーとは、「単に服用する薬剤数が多いことではなく、それに関連して薬物有害事

象のリスク増加、服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等の問題につながる状態」をいう。 

(４) 継続的服薬指導  

保険薬剤師が、薬剤交付後においても、当該患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化

等について、継続的な確認のため、必要に応じて指導等を実施すること。  

ア 保険薬剤師が、患者の服用している薬剤の特性や患者の服薬状況等に応じてその必要

性を個別に判断した上で適切な方法で実施すること。  

イ 保険薬剤師が必要と認める場合は、薬剤交付後においても電話等により、(３)のイに

掲げる内容について、保険薬剤師が患者等に確認し、その内容を踏まえ、必要な指導等

を実施すること。  

ウ イの対応は情報通信機器を用いた方法により実施して差し支えないが、患者等に一方

的に一律の内容の電子メールを一斉送信すること等のみをもって対応することは、継続

的服薬指導を実施したことにはならず、個々の患者の状況等に応じて対応する必要があ

ること。 

エ 継続的服薬指導に当たっては、「薬剤使用期間中の患者フォローアップの手引き」（日

本薬剤師会）等を参考とすること。  

(５) 指導等に係る留意点  

(２)から(４)までの業務を行うに当たっては、以下の点に留意すること。  

ア 情報提供等  

(イ) （２）の薬剤情報提供文書により行う薬剤に関する情報提供は、調剤を行った全

ての薬剤の情報が一覧できるようなものとする。ただし、調剤した薬剤を複数の薬

袋に入れ交付する場合は、薬袋ごとに一覧できる文書とすることができる。なお、

薬剤情報提供文書については、処方内容が前回と同様の場合等においては、必ずし
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も指導の都度、患者に交付する必要はないが、患者の意向等を踏まえた上で交付の

必要性を判断すること。  

(ロ) 薬剤情報提供文書における「これに準ずるもの」とは、ボイスレコーダー等への

録音、視覚障害者に対する点字その他のものをいう。  

(ハ) 効能、効果、副作用及び相互作用に関する記載は、患者等が理解しやすい表現に

よるものとする。また、提供する情報の内容については正確を期すこととし、文書

において薬剤の効能・効果等について誤解を招く表現を用いることや、調剤した薬

剤と無関係の事項を記載しないこと。  

(ニ) 情報提供に当たって、抗悪性腫瘍剤や複数の異なる薬効を有する薬剤等であって

特に配慮が必要と考えられるものについては、情報提供の前に処方箋発行医に確認

する等慎重に対応すること。  

(ホ) (２)の(ホ)の「後発医薬品に関する情報」とは、次に掲げる事項とし、薬剤情報

提供文書により提供するとともに、必要な説明を行うこと。また、後発医薬品の情

報に関しては、可能であれば一般的名称も併せて記載することが望ましい。なお、

ここでいう後発医薬品とは、「「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬

品」等について」の別紙１に掲げられたものに加え、別紙２に掲げられたものも含

むものであること。  

① 該当する後発医薬品の薬価基準への収載の有無  

② 該当する後発医薬品のうち、自局において支給可能又は備蓄している後発医薬

品の名称及びその価格（当該保険薬局において備蓄しておらず、かつ、支給もで

きない場合はその旨）  

(ヘ) 指導の内容等について、処方医へ情報提供した場合は、その要点について薬剤服

用歴等に記載すること。  

イ 手帳 

(イ) 「手帳」とは、経時的に薬剤の記録が記入でき、かつ次の①から④までに掲げる

事項を記録する欄がある薬剤の記録用の手帳をいう。  

① 患者の氏名、生年月日、連絡先等患者に関する記録  

② 患者のアレルギー歴、副作用歴等薬物療法の基礎となる記録  

③ 患者の主な既往歴等疾患に関する記録  

④ 患者が日常的に利用する保険薬局の名称、保険薬局又は保険薬剤師の連絡先等  

①から③までの手帳の欄については、保険薬局において適切に記載されているこ

とを確認する。手帳を有効に活用する観点から、記載されていない場合には、患者

に聴取の上記入する、又は患者本人による記入を指導する。④については、当該保

険薬局と他の保険薬局又は保険医療機関等の間で円滑に連携が行えるよう、患者が

当該保険薬局を日常的に利用している場合には、当該保険薬局が手帳に記入し、患

者が他の保険薬局を日常的に利用している場合には、その名称及び保険薬局又は保

険薬剤師の連絡先等を手帳に記載するよう患者に促すこと。  

(ロ) 手帳については、患者に対して、手帳を活用することの意義、役割及び利用方法

等について十分な説明を行い、患者の理解を得た上で提供することとし、患者の意

向等を確認した上で手帳を用いないこととした場合にあっては、その理由を薬剤服

用歴等に記載する。なお、手帳を活用しているが、持参を忘れたこと等により提示

できない患者に対しては、「注１」のただし書の点数を算定することになる旨説明す
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るとともに、次回以降は手帳を提示するよう指導すること。  

(ハ) (３)のウの手帳への記載による情報提供は、調剤を行った全ての薬剤について行

うこととする。この場合において、「服用に際して注意すべき事項」とは、重大な副

作用又は有害事象等を防止するために特に患者が服用時や日常生活上注意すべき事

項、あるいは投薬された薬剤により発生すると考えられる症状（相互作用を含む。）

等であり、投薬された薬剤や患者の病態に応じるものである。また、薬学管理料や

その加算を算定する場合に、患者等への確認内容、指導の要点等について手帳への

記載が求められている場合には、当該内容を簡潔に記載すること。  

(ニ) 手帳による情報提供に当たっては、患者に対して、保険医療機関を受診する際に

は医師又は歯科医師に手帳を提示するよう指導を行う。また、患者が、保険医療機

関や他の保険薬局から交付されたものを含め、複数の手帳を所有していないか確認

するとともに、所有している場合は患者の意向を確認した上で、同一の手帳で管理

できると判断した場合は１冊にまとめる。なお、１冊にまとめなかった場合につい

ては、その理由を薬剤服用歴等に記載する。  

(ホ) 患者が手帳の持参を忘れたことにより提示できない場合は、手帳に追加すべき事

項が記載されている文書（シール等）を交付し、患者が現に利用している手帳に貼

付するよう患者に対して説明することで、既に患者が保有している手帳が有効に活

用されるよう努めるとともに、当該患者が次回以降に手帳を提示した場合は、当該

文書が貼付されていることを確認する。  

(ヘ) 電子版の手帳については、「電子版お薬手帳ガイドラインについて」（令和５年３

月 31 日薬生総発第 0331 第１号）の「２．運営事業者等が留意すべき事項」を満た

した手帳であれば、紙媒体の手帳と同様の取扱いとする。その際、保険薬局におい

ては、同通知の「３．提供施設が留意すべき事項」を満たす必要がある。  

(ト) 手帳の媒体（紙媒体又は電子媒体）は患者が選択するものであり、手帳の提供に

当たっては、患者に対して個人情報の取扱い等の必要事項を説明した上で、患者の

意向を踏まえて提供する媒体を判断すること。 

(チ) 紙媒体の手帳を利用している患者に対して、患者の希望により電子版の手帳を提

供する場合には、電子版の手帳にこれまでの紙媒体の情報を利用できるようにする

など、提供する保険薬局が紙媒体から電子媒体への切り替えを適切に実施できるよ

う対応すること。  

ウ その他 

(３)のエの残薬の状況の確認に当たり、患者又はその家族等から確認できなかった場

合には、次回の来局時には確認できるよう指導し、その旨を薬剤服用歴等に記載する。  

(６) 服薬管理指導料「１」及び「２」については、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬

局は算定できない。  

３ 服薬管理指導料「３」  

(１) 服薬管理指導料「３」は、以下のいずれかの場合に算定できる。  

ア 保険薬剤師が地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護老人福祉施設に入所している

患者又は短期入所生活介護若しくは介護予防短期入所生活介護を受けている患者（以下

「介護老人福祉施設等の患者」という。）を訪問し、当該患者等（当該患者の薬剤を管理

している当該施設の職員を含む。）に対して対面により必要な指導等を行った場合  

イ 介護医療院又は介護老人保健施設に入所している患者であって、医師が高齢者の医療
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の確保に関する法律の規定による療養の給付等の取扱い及び担当に関する基準（昭和 5 

8 年厚生省告示第 14 号）第 20 条第４号ハに係る処方箋を交付した場合に、保険薬剤師

が患者を訪問し、当該患者等（当該患者の薬剤を管理している当該施設の職員を含む。）

に対して対面により必要な指導等を行った場合  

(２) 服薬管理指導料「３」は月に４回に限り算定する。また、上記（１）に掲げる指導等に

ついて、情報通信機器を用いた服薬指導（以下「オンライン服薬指導」という。）等を行っ

た場合においても、服薬管理指導料「３」を算定することとし、服薬管理指導料「４」は

算定できない。  

(３) 服薬管理指導料「３」についても、「１０の３」服薬管理指導料の２の（２）から(４)

に関する業務を実施すること。ただし、(３)のイについては、必要に応じて実施すること。  

(４) 「注 12」に規定する交通費は実費とする。  

(５) 服薬管理指導料「３」については、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定で

きない。 

４ 服薬管理指導料「４」  

(１) 服薬管理指導料「４」は、オンライン服薬指導等を行った場合に、以下の区分により算

定する。ただし、介護老人福祉施設等の患者及び介護医療院又は介護老人保健施設に入所

している患者等（当該患者の薬剤を管理している当該施設の職員を含む。）に対して、オン

ライン服薬指導等を行った場合においては、服薬管理指導料「３」を算定する。  

ア 服薬管理指導料「４のイ」  

３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示したもの  

イ 服薬管理指導料「４のロ」  

以下のいずれかに該当する患者  

(イ) 初めて処方箋を持参した患者  

(ロ) ３月を超えて再度処方箋を持参した患者  

(ハ) ３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示していないもの  

(２) オンライン服薬指導等により、服薬管理指導料に係る業務を実施すること。 

(３) 医薬品医療機器等法施行規則（昭和 36 年厚生省令第１号）及び関連通知に沿って実施

すること。  

(４) 患者の薬剤服用歴等を経時的に把握するため、原則として、手帳により薬剤服用歴等及

び服用中の医薬品等について確認すること。また、患者が服用中の医薬品等について、患

者を含めた関係者が一元的、継続的に確認できるよう必要な情報を手帳に添付又は記載す

ること。  

(５) 当該服薬指導を行う際の情報通信機器の運用に要する費用及び医薬品等を患者に配送す

る際に要する費用は、療養の給付と直接関係ないサービス等の費用として、社会通念上妥

当な額の実費を別途徴収できる。  

(６) 薬剤を患者に配送する場合は、その受領の確認を行うこと。  

(７) 服薬管理指導料「４」については、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定で

きない。 

５ 麻薬管理指導加算  

(１) 麻薬管理指導加算は、当該患者又はその家族等に対して、調剤後、継続的に電話等によ

り投与される麻薬の服用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取

扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛
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等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、

必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算定する。  

(２) (１)の電話等による確認方法については、電話の他に情報通信機器を用いた方法も含ま

れるが、患者等に一方的に情報発信すること（例えば、一律の内容の電子メールを一斉送

信すること）のみでは継続的服薬指導を実施したことにはならないため、個々の患者の状

況等に応じた必要な対応を行うこと。  

(３) (１)の麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化の有無の確認等に当たって

は、「がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン」（日本緩和医療学会）、「新版がん緩和ケ

アガイドブック」（日本医師会監修 厚生労働科学特別研究事業「適切な緩和ケア提供のた

めの緩和ケアガイドブックの改訂に関する研究」班」）等の緩和ケアに関するガイドライン

を参照して実施すること。  

６ 特定薬剤管理指導加算１  

(１) 特定薬剤管理指導加算１は、服薬管理指導料を算定するに当たって行った薬剤の管理及

び指導等に加えて、特に安全管理が必要な医薬品が処方された患者又はその家族等に当該

薬剤が特に安全管理が必要な医薬品である旨を伝え、当該薬剤についてこれまでの指導内

容等も踏まえ適切な指導を行った場合に算定する。なお、「薬局におけるハイリスク薬の薬

学的管理指導に関する業務ガイドライン」（日本薬剤師会）等を参照し、特に安全管理が必

要な医薬品に関して薬学的管理及び指導等を行う上で必要な情報については事前に情報を

収集することが望ましいが、薬局では得ることが困難な診療上の情報の収集については必

ずしも必要とはしない。  

(２) 「イ」については、新たに当該医薬品が処方された場合に限り、算定することができる。  

(３) 「ロ」については、次のいずれかに該当する患者に対して指導を行った場合をいう。  

ア 特に安全管理が必要な医薬品の用法又は用量の変更に伴い保険薬剤師が必要と認めて

指導を行った患者  

イ 患者の副作用の発現状況、服薬状況等の変化に基づき保険薬剤師が必要と認めて指導

を行った患者  

(４) 「特に安全管理が必要な医薬品」とは、抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、不整脈用剤、抗て

んかん剤、血液凝固阻止剤（内服薬に限る。）、ジギタリス製剤、テオフィリン製剤、カリ

ウム製剤（注射薬に限る。）、精神神経用剤、糖尿病用剤、膵臓ホルモン剤及び抗ＨＩＶ薬

をいう。なお、具体的な対象薬剤については、その一覧を厚生労働省のホームページに掲

載している。  

(５) 特に安全管理が必要な医薬品が複数処方されている場合には、保険薬剤師が必要と認め

る薬学的管理及び指導を行うこと。この場合において、当該加算は処方箋受付１回につき

それぞれ１回に限り算定する。なお、「イ」及び「ロ」のいずれにも該当する場合であって

も、重複して算定することはできない。  

(６) 対象となる医薬品に関して患者又はその家族等に対して確認した内容及び行った指導の

要点について、薬剤服用歴等に記載すること。なお、従来と同一の処方内容の場合は、「ロ」

として特に指導が必要と保険薬剤師が認めた場合に限り算定することができるが、この場

合において、特に指導が必要と判断した理由の要点を薬剤服用歴等に記載すること。  

７ 特定薬剤管理指導加算２  

(１) 特定薬剤管理指導加算２は、医科点数表の「Ｂ００１－２－12」の「注６」に規定する

連携充実加算を届け出ている保険医療機関において、抗悪性腫瘍剤を注射された悪性腫瘍
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の患者に対して、抗悪性腫瘍剤等を調剤する保険薬局の保険薬剤師が以下のアからウまで

の全てを実施した場合に算定する。  

ア 当該患者のレジメン（治療内容）等を確認し、必要な薬学的管理及び指導を行うこと。  

イ 当該患者が注射又は投薬されている抗悪性腫瘍剤及び制吐剤等の支持療法に係る薬剤

に関し、電話等により服用状況、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状な

ど）の有無等について患者又はその家族等に確認すること。  

ウ イの確認結果を踏まえ、当該保険医療機関に必要な情報を文書により提供すること。  

(２) 「抗悪性腫瘍剤等を調剤する保険薬局」とは、患者にレジメン（治療内容）等を交付し

た保険医療機関の処方箋に基づき、保険薬剤師が抗悪性腫瘍剤又は制吐剤等の支持療法に

係る薬剤を調剤する保険薬局をいう。  

(３) 特定薬剤管理指導加算２における薬学的管理及び指導を行おうとする保険薬剤師は、原

則として、保険医療機関のホームページ等でレジメン（治療内容）等を閲覧し、あらかじ

め薬学的管理等に必要な情報を把握すること。  

(４) 電話等による患者の服薬状況及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状な

ど）の有無等の確認は、電話の他、リアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（以

下「ビデオ通話」という。）による連絡及び患者が他の保険医療機関の処方箋を持参した際

の確認が含まれる。電話又はビデオ通話により患者に確認を行う場合は、あらかじめ患者

に対し、電話又はビデオ通話を用いて確認することについて了承を得ること。 

(５) 患者の緊急時に対応できるよう、あらかじめ保険医療機関との間で緊急時の対応方法や

連絡先等について共有することが望ましい。また、患者の服薬状況の確認において、重大

な副作用の発現のおそれがある場合には、患者に対して速やかに保険医療機関に連絡する

よう指導することや受診勧奨を行うことなどにより、必要な対応を行うこと。  

(６) 当該加算の算定時に行う保険医療機関への文書による情報提供については、服薬情報等

提供料は算定できない。  

(７) 特定薬剤管理指導加算２は、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局において、当該

保険薬局と不動産取引等その他特別な関係を有している保険医療機関へ情報提供を行った

場合は算定できない。  

(８) 患者１人につき同一月に２回以上の情報提供を行った場合においても、当該加算の算定

は月１回のみとする。  

(９) 抗悪性腫瘍剤等に関する患者の服用状況及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑わ

れる症状など）の有無等の確認を行う際に、他の保険医療機関又は他の診療科で処方され

た薬剤に係る情報を得た場合には、必要に応じて、患者の同意を得た上で、当該他の保険

医療機関等に情報提供を行うこと。この場合において、所定の要件を満たせば服薬情報等

提供料を算定できる。  

８ 特定薬剤管理指導加算３ 

(１) 服薬管理指導料を算定するに当たって行った薬剤の管理及び指導等に加えて、処方され

た医薬品について、保険薬剤師が患者に重点的な服薬指導が必要と認め、必要な説明及び

指導を行ったときに患者１人につき当該医薬品に関して最初に処方された１回に限り算定

する。  

(２) 「イ」については、「１０の２」調剤管理料の１の(１)を踏まえ、「当該医薬品の医薬品

リスク管理計画に基づき製造販売業者が作成した当該医薬品に係る安全管理等に関する資

料を当該患者に対して最初に用いた場合」とは、以下のいずれかの場合をいう。  
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・ＲＭＰの策定が義務づけられている医薬品について、当該医薬品を新たに処方された場

合に限り、患者又はその家族等に対し、ＲＭＰに基づきＲＭＰに係る情報提供資材を活

用し、副作用、併用禁忌等の当該医薬品の特性を踏まえ、適正使用や安全性等に関して

十分な指導を行った場合  

・処方された薬剤について緊急安全性情報、安全性速報が新たに発出された場合等に、安

全性に係る情報について提供及び十分な指導を行った場合  

(３) 「ロ」に示す「調剤前に医薬品の選択に係る情報が特に必要な患者に説明及び指導を行

った場合」とは、以下のいずれかの場合をいう。  

・後発医薬品が存在する先発医薬品であって、一般名処方又は銘柄名処方された医薬品に

ついて、選定療養の対象となる先発医薬品を選択しようとする患者に対して説明を行っ

た場合  

・医薬品の供給の状況が安定していないため、調剤時に前回調剤された銘柄の必要な数量

が確保できず、前回調剤された銘柄から別の銘柄の医薬品に変更して調剤された薬剤の

交付が必要となる患者に対して説明を行った場合  

(４) 対象となる医薬品が複数処方されている場合に、処方箋受付１回につきそれぞれ１回に

限り算定するものであること。また、複数の項目に該当する場合であっても、重複して算

定することができない。  

(５) 特定薬剤管理指導加算３を算定する場合は、それぞれの所定の要件を満たせば特定薬剤

管理指導１及び特定薬剤管理指導加算２を算定できる。  

(６) 薬剤服用歴等には、対象となる医薬品が分かるように記載すること。また、医薬品の供

給の状況を踏まえ説明を行った場合には、調剤報酬明細書の摘要欄に調剤に必要な数量が

確保できなかった薬剤名を記載すること。  

９ 乳幼児服薬指導加算  

(１) 乳幼児服薬指導加算は、乳幼児に係る処方箋の受付の際に、年齢、体重、適切な剤形そ

の他必要な事項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止

等の必要な服薬指導を行った場合に算定する。  

(２) 乳幼児服薬指導加算を算定した処方箋中の薬剤の服用期間中に、患者の家族等から電話

等により当該処方薬剤に係る問い合わせがあった場合には、適切な対応及び指導等を行う

こと。  

10 小児特定加算  

(１) 小児特定加算は、児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）第 56 条の６第２項に規定する

障害児である 18 歳未満の患者に係る調剤において、患者又はその家族等に患者の服薬状

況等を確認した上で、当該患者又はその家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な

薬学的管理及び指導を行った場合に算定する。  

(２) 小児特定加算は、次に掲げる薬学的管理及び指導を行った場合に算定する。  

ア 患者の服薬状況及び服薬管理を行う際の希望等について、患者又はその家族等から聞

き取り、当該患者の薬学的管理に必要な情報を収集する。  

イ アにおいて収集した情報を踏まえ、薬学的知見に基づき調剤方法を検討し調剤を行う

とともに、服用上の注意点や適切な服用方法等について服薬指導を行う。  

(３) 小児特定加算を算定した処方箋中の薬剤の服用期間中に、患者の家族等から電話等によ

り当該処方薬剤に係る問い合わせがあった場合には、適切な対応及び指導等を行うこと。  

(４) 当該加算は乳幼児服薬指導加算と併算定することはできない。  
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11 吸入薬指導加算  

(１) 吸入薬指導加算は、喘息又は慢性閉塞性肺疾患の患者が吸入薬を適切に使用し、治療効

果の向上や副作用の回避に繋がるよう、以下のア及びイを行った場合に３月に１回に限り

算定する。ただし、当該患者に対し他の吸入薬が処方された場合であって、必要な吸入指

導等を別に行ったときには、前回の吸入薬指導加算の算定から３月以内であっても算定で

きる。  

ア 文書及び練習用吸入器等を用いて、吸入手技の指導を行い、患者が正しい手順で吸入

薬が使用されているか否かなどの確認等を行うこと。  

イ 保険医療機関に対し、吸入指導の結果等を文書により情報提供を行うこと。  

(２) 当該加算に係る指導は以下のア又はイの場合に、患者の同意を得て行うものであること。  

ア 保険医療機関からの求めがあった場合  

イ 患者若しくはその家族等の求めがあった場合等、吸入指導の必要性が認められる場合

であって、医師の了解を得たとき  

(３) 当該加算に係る吸入指導を行うに当たっては、日本アレルギー学会が作成する「アレル

ギー総合ガイドライン」等を参照して行うこと。  

(４) (１)の「吸入指導の結果等を文書により情報提供を行うこと」とは、吸入指導の内容や

患者の吸入手技の理解度等について、保険医療機関に情報提供することであり、文書の他、

手帳により情報提供することでも差し支えない。ただし、患者への吸入指導等を行った結

果、患者の当該吸入薬の使用について疑義等がある場合には、処方医に対して必要な照会

を行うこと。  

(５) 当該加算の算定時に行う保険医療機関への文書による情報提供については、服薬情報等

提供料は算定できない。  

(６) 当該加算は、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局において、当該保険薬局と不動

産取引等その他特別な関係を有している保険医療機関へ情報提供を行った場合は算定でき

ない。  

12 服薬管理指導料の特例（手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局が算定する

服薬管理指導料）  

(１) 「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」とは、３月以内に再

度処方箋を持参した患者への服薬管理指導料の算定回数のうち、手帳を提示した患者への

服薬管理指導料の算定回数の割合が 50％以下である保険薬局であること。算定回数の割合

は小数点以下を四捨五入して算出する。  

(２) 当該特例への該当性は、調剤基本料の施設基準に定める処方箋受付回数の取扱いと同様

に、前年５月１日から当年４月 30 日までの服薬管理指導料の実績をもって判断し、当年

６月１日から翌年５月 31 日まで適用する。その他、新規に保険薬局に指定された薬局、

開設者の変更等の取扱いについても、調剤基本料の施設基準に定める処方箋受付回数の取

扱いと同様とする。  

(３) 当該特例に該当した場合であっても、直近３月間における(１)の割合が 50％を上回った

場合には、(２)にかかわらず、当該割合を満たした翌月より「適切な手帳の活用実績が相

当程度あると認められない保険薬局」に該当しないものとする。  

(４) 当該特例を算定する場合は、調剤管理料及び服薬管理指導料の加算は算定できない。  

13 服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の保険薬剤師が対応した場合）  

(１) 患者に対する服薬指導等の業務について、患者が選択した保険薬剤師（以下「かかりつ
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け薬剤師」という。）がやむを得ない事情により業務を行えない場合に、あらかじめ患者が

選定した当該保険薬局に勤務する他の保険薬剤師（以下「かかりつけ薬剤師と連携する他

の保険薬剤師」という。）が、かかりつけ薬剤師と連携して患者の服薬状況を一元的・継続

的に把握した上で服薬指導等を行った場合に算定できる。  

(２) 当該特例は、当該保険薬局における当該患者の直近の調剤において、「１３の２」かかり

つけ薬剤師指導料又は「１３の３」かかりつけ薬剤師包括管理料を算定した患者について

算定できるものとする。  

(３) 算定に当たっては、かかりつけ薬剤師がやむを得ない事情により業務を行えない場合に

かかりつけ薬剤師と連携する他の保険薬剤師が服薬指導等を行うことについて、患者が希

望する場合は、あらかじめ別紙様式２を参考に作成した文書で患者の同意を得ること。そ

の場合、当該保険薬剤師の氏名について当該文書に記載すること。  

(４) かかりつけ薬剤師と連携する他の保険薬剤師がかかりつけ薬剤師指導料の（６）に準じ

て、服薬管理指導料の注１に規定する指導等を全て行った場合に算定する。  

(５) かかりつけ薬剤師と連携する他の保険薬剤師は、当該患者の服薬状況、服薬期間中の体

調の変化及び当該患者の指導において注意すべき事項等の情報をかかりつけ薬剤師と共有

すること。  

(６) かかりつけ薬剤師と連携する他の保険薬剤師が服薬指導等を行った場合は、かかりつけ

薬剤師に必要な情報を共有すること。  

区分１３の２ かかりつけ薬剤師指導料  

(１) かかりつけ薬剤師指導料は、かかりつけ薬剤師が、保険医と連携して患者の服薬状況を

一元的・継続的に把握した上で患者に対して服薬指導等を行った場合に算定できる。  

(２) 算定に当たっては、当該指導料を算定しようとする保険薬剤師本人が次に掲げる全ての

事項を説明した上で、患者に対し、別紙様式２を参考に作成した同意書に、かかりつけ薬

剤師に希望する事項及び署名の記載を求め、同意を得る。また、かかりつけ薬剤師に関す

る情報を文書により提供する。必要な記入を行った同意書は、当該保険薬局において保管

し、当該患者の薬剤服用歴等にその旨を記載する。なお、かかりつけ薬剤師がやむを得な

い事情により業務を行えない場合にかかりつけ薬剤師と連携する他の保険薬剤師が服薬指

導等を行うことについて、患者が希望する場合は、あらかじめ文書で患者の同意を得るこ

と。その場合、当該保険薬剤師の氏名について当該文書に記載すること。  

ア かかりつけ薬剤師の業務内容  

イ かかりつけ薬剤師を持つことの意義、役割等  

ウ かかりつけ薬剤師指導料の費用  

エ 当該指導料を算定しようとする保険薬剤師が、当該患者がかかりつけ薬剤師を必要と

すると判断した理由  

(３) 同意取得は、当該保険薬局に複数回来局している患者に行うこととし、患者の同意を得

た後、次回の処方箋受付時以降に算定できる。なお、１人の患者に対して、１か所の保険

薬局における１人の保険薬剤師のみについてかかりつけ薬剤師指導料を算定できるもので

あり、同一月内は同一の保険薬剤師について算定すること。  

(４) 他の保険薬局及び保険医療機関においても、かかりつけ薬剤師・薬局の情報を確認でき

るよう、患者が保有する手帳等にかかりつけ薬剤師の氏名、勤務先の保険薬局の名称及び

連絡先を記載する。  

(５) 患者に対する服薬指導等の業務はかかりつけ薬剤師が行うことを原則とする。ただし、
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やむを得ない事由により、かかりつけ薬剤師が業務を行えない場合は、当該保険薬局に勤

務する他の保険薬剤師が服薬指導等を行っても差し支えないが、かかりつけ薬剤師指導料

は算定できない（要件を満たす場合は、服薬管理指導料を算定できる。）。この場合、他の

保険薬剤師が服薬指導等で得た情報については、かかりつけ薬剤師と情報を共有すること。  

(６) かかりつけ薬剤師は、担当患者に対して、以下の服薬指導等を行う。  

ア 服薬管理指導料に係る業務を実施した上で患者の理解に応じた適切な服薬指導等を行

うこと。 

イ 患者が服用中の薬剤等について、患者を含めた関係者が一元的、継続的に確認できる

よう、患者の意向を確認した上で、服薬指導等の内容を手帳等に記載すること。  

ウ 患者が受診している全ての保険医療機関の情報を把握し、服用している処方薬をはじ

め、要指導医薬品及び一般用医薬品（以下「要指導医薬品等」という。）並びに健康食品

等について全て把握するとともに、その内容を薬剤服用歴等に記載すること。また、当

該患者に対して、保険医療機関を受診する場合や他の保険薬局で調剤を受ける場合には、

かかりつけ薬剤師を有している旨を明示するよう説明すること。  

エ 患者がかかりつけ薬剤師からの服薬指導等を受けられるよう、当該保険薬局における

勤務日等の必要な情報を伝えること。  

オ 患者から休日、夜間を含む時間帯の相談に応じる体制をとり、開局時間外の連絡先を

伝えること。原則として、かかりつけ薬剤師が相談に対応することとするが、当該保険

薬局のかかりつけ薬剤師以外の別の保険薬剤師が相談等に対応しても差し支えない。 

ただし、当該保険薬局のかかりつけ薬剤師以外の別の保険薬剤師が対応した場合にお

いては、かかりつけ薬剤師指導料は算定できない。また、やむを得ない事由により、患

者からの電話等による問い合わせに応じることができなかった場合は、速やかに折り返

して連絡することができる体制がとられていること。なお、自宅等の当該保険薬局以外

の場所で対応する場合にあっては、必要に応じて薬剤服用歴等が閲覧できる体制が整備

されていることが望ましい。  

カ 患者が他の保険薬局等で調剤を受けた場合は、その服用薬等の情報を入手し、薬剤服

用歴等に記載すること。  

キ 調剤後も患者の服薬状況の把握、指導等を行い、その内容を薬剤を処方した保険医に

情報提供し、必要に応じて処方提案すること。服薬状況の把握は、患者の容態や希望に

応じて、定期的にすること（電話による連絡、患家への訪問、患者の来局時など）。また、

服用中の薬剤に係る重要な情報を知ったときは、患者に対し当該情報を提供すること。 

ク 継続的な薬学的管理のため、患者に対して、服用中の薬剤等を保険薬局に持参する動

機付けのために薬剤等を入れる袋等を必要に応じて提供し、その取組（いわゆるブラウ

ンバッグ運動）の意義等を説明すること。また、患者が薬剤等を持参した場合は服用薬

の整理等の薬学的管理を行うこととするが、必要に応じて患家を訪問して服用薬の整理

等を行うこと。なお、訪問に要した交通費（実費）は、患家の負担とする。  

ケ 必要に応じ、患者が入手している調剤及び服薬指導に必要な血液・生化学検査結果の

提示について、患者の同意が得られた場合は当該情報を参考として、薬学的管理及び指

導を行う。  

(７) かかりつけ薬剤師指導料を算定する患者以外の患者への服薬指導等又は地域住民からの

要指導医薬品等の使用に関する相談及び健康の維持増進に関する相談に対しても、丁寧に

対応した上で、必要に応じて保険医療機関へ受診勧奨を行うよう努める。 
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(８) 麻薬管理指導加算、特定薬剤管理指導加算１、特定薬剤管理指導加算２、特定薬剤管理

指導加算３、乳幼児服薬指導加算、小児特定加算及び吸入薬指導加算の取扱いについては、

服薬管理指導料の麻薬管理指導加算、特定薬剤管理指導加算１、特定薬剤管理指導加算２、

特定薬剤管理指導加算３、乳幼児服薬指導加算、小児特定加算及び吸入薬指導加算に準じ

るものとする。  

(９) 育児休業、介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉に関する法律（平成３年法

律第 76号）第 16条の８で定める期間に、当該保険薬局の勤務時間が週 32時間に満たない

保険薬剤師が算定する場合には、次に掲げる対応を行う。  

ア 同意取得に当たり、勤務時間が通常より短いことを説明する。  

イ 当該保険薬局に勤務する他の保険薬剤師と当該患者についての情報を共有し、同意し

ている保険薬剤師の不在時に患者から問い合わせがあった場合等に、他の保険薬剤師が

同意している保険薬剤師と連絡を取るなどして円滑に対応できる体制を整えておく。  

(10) かかりつけ薬剤師指導料は、服薬管理指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料と同時に

算定することはできない。  

(11) 平成 30 年４月１日前に取得した同意は、(２)の規定によらずその効力を有する。ただ

し、患者が同意の取消しを申し出た場合は、この限りでない。  

(12) かかりつけ薬剤師指導料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

区分１３の３ かかりつけ薬剤師包括管理料  

(１) かかりつけ薬剤師包括管理料は、（２）に該当する患者のかかりつけ薬剤師が、保険医と

連携して患者の服薬状況を一元的・継続的に把握した上で患者に対して服薬指導等を行っ

た場合に算定できる。  

(２) かかりつけ薬剤師包括管理料の対象患者は、医科点数表の「Ａ００１」の地域包括診療

加算若しくは認知症地域包括診療加算又は「Ｂ００１－２－９」地域包括診療料若しくは

「Ｂ００１－２－10」認知症地域包括診療料を算定している患者とする。なお、これらの

患者のかかりつけ薬剤師としてかかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料

を算定する場合には、患者の同意の下で保険薬局においていずれかを算定できる。  

(３) 患者の服薬状況等については、薬学的知見に基づき随時把握し、保険医に対して、その

都度情報提供するとともに、必要に応じて処方提案すること。なお、情報提供の要否、方

法、頻度等については、あらかじめ保険医と相談して合意が得られている場合は、当該合

意に基づいた方法等によることで差し支えない。  

(４) かかりつけ薬剤師包括管理料の算定に当たっては、「１３の２」かかりつけ薬剤師指導料

の(２)から(７)まで、(９)及び（11）を準用する。この場合において、「かかりつけ薬剤師

指導料」は「かかりつけ薬剤師包括管理料」と読み替える。  

(５) かかりつけ薬剤師包括管理料は、服薬管理指導料又はかかりつけ薬剤師指導料と同時に

算定できない。  

(６) かかりつけ薬剤師包括管理料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定でき

ない。 

区分１４の２ 外来服薬支援料  

１ 外来服薬支援料１ 

(１) 外来服薬支援料１は、保険薬局の保険薬剤師が、自己による服薬管理が困難な外来の患

者若しくはその家族等又は保険医療機関の求めに応じ、当該患者又はその家族等が持参し

た服薬中の薬剤について、治療上の必要性及び服薬管理に係る支援の必要性を判断し、当
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該薬剤を処方した保険医にその必要性につき了解を得た上で、一包化及び服薬カレンダー

等の活用により薬剤を整理し、日々の服薬管理が容易になるよう支援した場合に、「注１」

及び「注２」合わせて服薬支援１回につき、月１回に限り算定する。また、患者の来局時

のほか、患者の求めに応じて保険薬剤師が患者を訪問して服用薬の整理等を行った場合で

も算定できる。この場合、訪問に要した交通費（実費）は患家の負担とする。なお、服薬

管理を容易にするような整理を行わずに単に服薬指導を行っただけでは算定できない。ま

た、服用薬の整理等の支援を行った場合においては、当該支援が必要となった背景、理由

等を分析し薬学的管理を実施するとともに、同様の支援が今後必要とならないように努め

ること。  

(２) 「注１」については、外来服薬支援を行うに当たり、患者が、当該保険薬局で調剤した

薬剤以外に他の保険薬局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤を服用し

ていないか確認し、極力これらの薬剤も含めて一包化及び服薬カレンダー等の活用により

整理するよう努める。また、実際にこれらの薬剤も含めて服薬支援を行う場合には、重複

投薬、相互作用等の有無を確認し、処方医に必要な照会を行い、適切な措置を講じる。な

お、患者に対する服薬中の薬剤の確認や処方医への照会等を行った上で、結果として、他

の保険薬局で調剤された薬剤又は保険医療機関で院内投薬された薬剤のみについて服薬支

援を行うこととなった場合（当該保険薬局で調剤を受けていない患者が持参した、他の保

険薬局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤について服薬支援を行う場

合を含む。）でも算定できる。  

(３) 「注２」については、患者が保険薬局に持参した服用中の薬剤等の服薬管理を行い、そ

の結果を関係する保険医療機関へ情報提供した場合に算定できる。算定に当たっては、あ

らかじめ、患者又はその家族等に対して、保険薬局へ服用中の薬剤等を持参する動機付け

のために薬剤等を入れる袋等を提供し、患者等が薬剤等を持参することで服薬管理を行う

取組（いわゆるブラウンバッグ運動）を周知しておく。この場合において、外来服薬支援

料１は、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局において、当該保険薬局と不動産取引

等その他特別な関係を有している保険医療機関へ情報提供を行った場合は算定できない。  

(４) 外来服薬支援料１に係る外来服薬支援は、処方箋によらず、調剤済みの薬剤について服

薬管理の支援を目的として行うものであるため、薬剤の一包化を行った場合でも、調剤技

術料は算定できない。  

(５) 薬剤の一包化による服薬支援は、多種類の薬剤が投与されている患者においてしばしば

みられる薬剤の飲み忘れ、飲み誤りを防止すること又は心身の特性により錠剤等を直接の

被包から取り出して服用することが困難な患者に配慮することを目的とし、治療上の必要

性が認められる場合に行うものである点に留意する。  

(６) 外来服薬支援料１を算定する場合は、服薬支援に係る薬剤の処方医の了解を得た旨又は

情報提供した内容並びに当該薬剤の名称、服薬支援の内容及び理由を薬剤服用歴等に記載

する。 

(７) 外来服薬支援料１は、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者については算定

できない。また、現に他の保険医療機関又は保険薬局の保険薬剤師が訪問薬剤管理指導を

行っている患者についても算定できない。  

(８) 外来服薬支援料１は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

２ 外来服薬支援料２  

(１) 外来服薬支援料２は、多種類の薬剤が投与されている患者においてしばしばみられる薬
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剤の飲み忘れ、飲み誤りを防止すること又は心身の特性により錠剤等を直接の被包から取

り出して服用することが困難な患者に配慮することを目的とし、保険薬局の保険薬剤師が

治療上の必要性が認められると判断した場合に、医師の了解を得た上で、処方箋受付ごと

に、当該保険薬局で一包化及び必要な指導を行い、患者の服薬管理を支援した場合につい

て評価するものである。  

(２) 外来服薬支援料２は、処方箋受付１回につき１回算定できるものであり、投与日数が 42 

日分以下の場合には、一包化を行った投与日数が７又はその端数を増すごとに 34点を加算

した点数を、投与日数が 43日分以上の場合には、投与日数にかかわらず 240点を算定する。

この場合において、外来服薬支援料１は算定できない。  

(３) 一包化とは、服用時点の異なる２種類以上の内服用固形剤又は１剤であっても３種類以

上の内服用固形剤が処方されているとき、その種類にかかわらず服用時点ごとに一包とし

て患者に投与することをいう。なお、一包化に当たっては、錠剤等は直接の被包から取り

出した後行うものである。  

(４) 保険薬剤師が一包化の必要を認め、医師の了解を得た後に一包化を行った場合は、その

旨及び一包化の理由を薬剤服用歴等に記載する。  

(５) 患者の服薬管理を支援するため、一包化した当該保険薬局の保険薬剤師が必要な服薬指

導を行った上で、調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報等を把握し、必要に応じ

処方医に情報提供する。  

(６) 患者の服薬及び服用する薬剤の識別を容易にすること等の観点から、錠剤と散剤を別々

に一包化した場合、臨時の投薬に係る内服用固形剤とそれ以外の内服用固形剤を別々に一

包化した場合等も算定できるが、処方箋受付１回につき１回に限り算定する。  

(７) 同一保険薬局で同一処方箋に係る分割調剤（調剤基本料の「注９」の長期保存の困難性

等の理由による分割調剤又は「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に限る。）を

した上で、２回目以降の調剤について一包化を行った場合は、１回目の調剤から通算した

日数に対応する点数から前回までに請求した点数を減じて得た点数を所定点数に加算する。  

(８) 外来服薬支援料２を算定した範囲の薬剤については、自家製剤加算及び計量混合調剤加

算は算定できない。  

(９) 外来服薬支援料２を算定する場合は、当該処方箋の調剤に係る調剤技術料を同時に算定

できる。  

(10) 外来服薬支援料２は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

３ 施設連携加算  

(１) 施設連携加算は、保険薬剤師が患者の入所している地域密着型介護老人福祉施設又は介

護老人福祉施設を訪問し、当該施設職員と協働して、日常の服薬管理が容易になるよう薬

学的観点から支援や指導等を実施することを評価するものである。  

(２) 当該患者又はその家族等の同意を得て、当該薬剤を処方した保険医にその必要性につき

了解を得た上で実施すること。  

(３) 当該患者の服薬状況等に基づき継続的に適切な服薬が行えるよう、特に重点的な服薬管

理の支援を行うことが必要な以下のいずれかの場合に限り、外来服薬支援料２に加えて算

定することとし、該当する理由について、調剤報酬明細書の摘要欄に記載すること。  

ア 地域密着型介護老人福祉施設又は介護老人福祉施設への入所時であって、服用してい

る薬剤が多く、入所後の服薬管理について当該施設職員と協働した服薬支援が必要と保

険薬剤師が認めた場合  
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イ 新たな薬剤が処方された若しくは薬剤の用法又は用量が変更となった患者のうち、こ

れまでの服薬管理とは異なる方法等での服薬支援が必要と保険薬剤師が認めた場合  

ウ 患者が服薬している薬剤に関する副作用等の状況、体調の変化等における当該施設職

員からの相談に基づき保険薬剤師が当該患者の服薬状況等の確認を行った結果、これま

での服薬管理とは異なる方法等での服薬支援が必要と保険薬剤師が認めた場合  

(４) 日常の服薬管理が容易になるような支援については、当該保険薬局が調剤した薬剤以外

に他の保険薬局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤等の調剤済みの薬

剤も含めて一包化等の調製を行うこと。   

(５) （１）の当該施設職員との協働した服薬管理については、施設における患者の療養生活

の状態を保険薬剤師自らが直接確認し、薬剤の保管状況、服薬状況、残薬の状況、投薬後

の併用薬剤、投薬後の併診に関する情報、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる

症状など）、重複服用、相互作用、実施する服薬支援措置、施設職員が服薬の支援・管理を

行う上で留意すべき事項等に関する確認等を行った上で実施すること。また、実施した内

容の要点を薬剤服用歴等に記載すること。  

(６) 単に当該施設の要望に基づき服用薬剤の一包化等の調製を行い、当該施設の職員に対し

て服薬の支援・管理に関する情報共有等を行ったのみの場合は算定できない。  

区分１４の３ 服用薬剤調整支援料  

(１) 服用薬剤調整支援料１  

ア 服用薬剤調整支援料１は、内服を開始して４週間以上経過した内服薬６種類以上を保

険薬局で調剤している患者に対して、当該保険薬局の保険薬剤師が、当該患者の意向を

踏まえ、当該患者の服薬アドヒアランス及び副作用の可能性等を検討した上で、処方医

に減薬の提案を行い、その結果、処方される内服薬が減少した場合について評価したも

のである。  

イ 服用薬剤調整支援料１は、当該保険薬局で調剤している当該内服薬の種類数が２種類

以上（うち少なくとも１種類は当該保険薬局の保険薬剤師が提案したものとする。）減少

し、その状態が４週間以上継続した場合に算定する。  

ウ 保険医療機関名及び保険医療機関における調整前後の薬剤の種類数を調剤報酬明細書

の摘要欄に記載すること。  

エ 調剤している内服薬の種類数に屯服薬は含めない。また、当該内服薬の服用を開始し

て４週間以内の薬剤については、調整前の内服薬の種類数から除外する。また、調剤し

ている内服薬と同一薬効分類の有効成分を含む配合剤及び内服薬以外の薬剤への変更を

保険薬剤師が提案したことで減少した場合は、減少した種類数に含めない。  

オ 内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤につ

いては、１銘柄ごとに１種類として計算する。  

カ 患者の服用する薬剤の副作用の可能性の検討等を行うに当たっては、「高齢者の医薬品

適正使用の指針（総論編）」（厚生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療

養環境別））」（厚生労働省）、「病院における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進

め方」（厚生労働省）及び日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全な薬物療法

ガイドライン）等を参考にすること。  

キ 保険薬剤師は処方医へ提案を行う際に、減薬に係る患者の意向や提案に至るまでに薬

学的見地から検討した内容を薬剤服用歴等に記載する。また、保険医療機関から提供さ

れた処方内容の調整結果に係る情報は、薬剤服用歴等に添付する等の方法により保存し
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ておくこと。なお、服用薬剤調整支援料１に係る提案を行った直後に受け付けた当該処

方医の発行した処方箋に関しては、実施した服用薬剤調整支援料１の提案内容と同一の

処方内容の場合において、重複投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複投薬・相互

作用等防止管理料は算定できない。  

ク 当該保険薬局で服用薬剤調整支援料１を１年以内に算定した場合においては、前回の

算定に当たって減少した後の内服薬の種類数から更に２種類以上減少したときに限り、

新たに算定することができる。  

(２) 服用薬剤調整支援料２  

ア 服用薬剤調整支援料２は、複数の保険医療機関から内服薬が合計で６種類以上処方さ

れている患者に対して、患者若しくはその家族等の求めに応じて、保険薬局の保険薬剤

師が、重複投薬等の解消のために以下の取組を全て行った場合に算定する。なお、詳細

な施設基準については、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱い

について(通知)」を参照すること。  

(イ) 患者の服用薬について、手帳の確認、患者への聞き取り又は他の保険薬局若しく

は保険医療機関への聞き取り等により、一元的に把握すること。なお、同種・同効

薬が処方されている場合は、必要に応じて処方の背景を処方医又は患者若しくはそ

の家族等に確認すること。  

(ロ) 重複投薬等のおそれがある場合には、重複投薬等の解消に係る提案を検討し、当

該提案及び(イ)の内容を記載した報告書を作成し、処方医に対して送付すること。  

イ 内服薬の種類数の考え方は、服用薬剤調整支援料１に準ずる。また、６種類以上の内

服薬について、少なくとも１種類は当該保険薬局で調剤されている必要がある。  

ウ アの(ロ)の報告書は、以下の内容を含む別紙様式３又はこれに準ずるものをいう。  

(イ) 受診中の保険医療機関、診療科等に関する情報  

(ロ) 服用中の薬剤の一覧  

(ハ) 重複投薬等に関する状況  

(ニ) 副作用のおそれがある患者の症状及び関連する薬剤  

(ホ) その他（残薬、その他患者への聞き取り状況等）  

エ 「重複投薬等の解消に係る提案」とは、重複投薬の状況や副作用の可能性等を踏まえ、

患者に処方される薬剤の種類数の減少に係る提案をいう。この場合において、当該文書

の写しを薬剤服用歴等に添付する等の方法により保存しておくこと。なお、服用薬剤調

整支援料２に係る提案を行った直後に受け付けた当該処方医の発行した処方箋に関して

は、実施した服用薬剤調整支援料２の提案内容と同一の処方内容の場合において、重複

投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料は算定できな

い。 

オ 重複投薬等の解消に係る提案を行う場合、患者の希望、かかりつけ医の有無及び処方

開始日等について十分な聞き取りを行った上で、処方内容の見直しを依頼する処方医に

対して報告書を送付すること。  

カ 処方内容の見直し状況について患者の次回以降の来局時に確認すること。  

キ 当該加算の算定に係る保険医療機関への情報提供については、服薬情報等提供料を別

途算定できない。また、服用薬剤調整支援料２は、特別調剤基本料Ａを算定している保

険薬局において、当該保険薬局と不動産取引等その他特別な関係を有している保険医療

機関へ情報提供を行った場合は算定できない。  



- 112 - 
 

区分１４の４ 調剤後薬剤管理指導料  

(１) 調剤後薬剤管理指導料の「１」は、新たに糖尿病用剤が処方等された患者に対し、薬物

治療を適切に継続する観点から、地域支援体制加算を届け出ている保険薬局の保険薬剤師

が、調剤後に電話等により、その使用状況、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われ

る症状など）の有無等について患者に確認する等、必要な薬学的管理指導を行うとともに、

その結果等を受診中の保険医療機関に文書により情報提供した場合に算定する。なお、当

該指導料に係る薬剤の調剤と同日に電話等により使用状況の確認等を行った場合には算定

できない。  

(２) (１)の「新たに糖尿病用剤が処方等された患者」とは次のいずれかに該当する患者をいう。 

ア 新たに糖尿病用剤が処方された患者  

イ 糖尿病用剤の用法・用量の変更があった患者  

(３) 調剤後薬剤管理指導料の「２」は、心疾患による入院歴のある作用機序が異なる複数の

治療薬の処方を受けている慢性心不全患者に対し、薬物治療を適切に継続するとともに、

特に入院歴を有する慢性心不全患者の再入院を抑制する観点から、地域支援体制加算を届

け出ている保険薬局の保険薬剤師が、調剤後に電話等により、その使用状況、患者の服薬

中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無等について患者に確認する等、必要

な薬学的管理指導を行うとともに、その結果等を受診中の保険医療機関に文書により情報

提供した場合に算定する。なお、当該指導料に係る薬剤の調剤と同日に電話等により使用

状況の確認等を行った場合には算定できない。  

(４) (３)の「心疾患による入院歴のある作用機序が異なる複数の治療薬の処方を受けている

慢性心不全患者」とは、日本循環器学会及び日本心不全学会が作成する最新の「急性・慢

性心不全診療ガイドライン」等を参照し、複数の作用機序の異なる循環器疾患に係る治療

薬の処方を受けている慢性心不全患者をいう。  

(５) 調剤後薬剤管理指導料に係る電話等による当該治療薬の服薬状況の確認等は、以下のい

ずれかの場合に患者の同意を得て行うものであること。なお、電話等による確認方法につ

いては、電話の他に情報通信機器を用いた方法も含まれるが、患者等に一方的に情報発信

すること（例えば、一律の内容の電子メールを一斉送信すること）のみでは、継続的服薬

指導を実施したことにはならず、個々の患者の状況等に応じて必要な対応を行うこと。  

ア 保険医療機関からの求めがあった場合  

イ 患者若しくはその家族等の求めがあり、保険薬剤師が調剤後の薬剤管理指導を必要と

認め、医師の了解を得た場合  

(６) 調剤後薬剤管理指導料に係る調剤後の糖尿病又は慢性心不全の治療薬の服薬状況等の確

認は、処方医等の求めに応じて実施するものであり、計画的な電話等による確認を原則と

すること。この場合において、あらかじめ患者等に対し、電話等を用いて確認することに

ついて了承を得ること。  

(７) 電話等による患者の糖尿病又は慢性心不全の治療薬の服薬状況等の確認を行った結果、

速やかに保険医療機関に伝達すべき患者の服薬中の体調の変化等の情報を入手した場合は、

当該情報を患者が受診中の保険医療機関に提供するとともに、必要に応じて保険医療機関

への受診勧奨を行うこと。  

(８) 医療機関への情報提供に当たっては、単に確認された服薬状況、副作用の状況を記載し

て情報提供するだけでなく、医療機関との連携の下で、処方医等の求めに応じた情報の収

集と、薬学的分析及び評価に基づく情報提供を実施するとともに、必要に応じて処方に係
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る提案等を行うこと。この際、体重の増減、塩分摂取、飲水の状況など、薬学的管理に密

接に関係する情報も積極的に収集し、活用することが望ましい。また、医療従事者間のＩ

ＣＴを活用した服薬状況等の情報共有等により対応した場合には、処方提案等の行為を行

った日時が記録され、必要に応じてこれらの内容を随時確認できることが望ましい。  

(９) 調剤後薬剤管理指導料の算定時に行う保険医療機関への文書による情報提供については、

服薬情報等提供料は算定できない。  

(10) 調剤後薬剤管理指導料は、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局において、当該保

険薬局と不動産取引等その他特別な関係を有している保険医療機関へ情報提供を行った場

合は算定できない。  

区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料  

１ 在宅患者訪問薬剤管理指導料  

(１) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難な

ものに対して、あらかじめ名称、所在地、開設者の氏名及び在宅患者訪問薬剤管理指導（以

下「訪問薬剤管理指導」という。）を行う旨を地方厚生（支）局長に届け出た保険薬局の保

険薬剤師が、医師の指示に基づき、薬学的管理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬歴

管理、服薬指導、服薬支援、薬剤服用状況、薬剤保管状況及び残薬の有無の確認等の薬学

的管理指導を行い、当該指示を行った医師に対して訪問結果について必要な情報提供を文

書で行った場合に、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３まで及び在宅患者オンライン薬

剤管理指導料を合わせて月４回（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な

患者及び中心静脈栄養法の対象患者にあっては、週２回かつ月８回）に限り算定する。在

宅患者訪問薬剤管理指導料は、定期的に訪問して訪問薬剤管理指導を行った場合の評価で

あり、継続的な訪問薬剤管理指導の必要のない者や通院が可能な者に対して安易に算定し

てはならない。例えば、少なくとも独歩で家族又は介助者等の助けを借りずに来局ができ

る者等は、来局が容易であると考えられるため、在宅患者訪問薬剤管理指導料は算定でき

ない。なお、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医の求めにより、

患家を訪問して必要な薬学的管理指導を行った場合は、当該保険医に加え、当該患者の在

宅療養を担う保険医療機関の保険医にも必要な情報提供を文書で行うこと。また、在宅療

養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医については、担当医に確認し、薬学

的管理指導計画書等に当該医師の氏名と医療機関名を記載すること。  

(２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、単一建物診療患者の人数に従い算定する。ここでいう

「単一建物診療患者の人数」とは、当該患者が居住する建築物に居住する者のうち、当該

保険薬局が訪問薬剤管理指導料を算定する者の人数をいう。なお、ユニット数が３以下の

認知症対応型共同生活介護事業所については、それぞれのユニットにおいて、在宅患者訪

問薬剤管理指導料を算定する人数を、単一建物診療患者の人数とみなすことができる。  

(３) 「在宅での療養を行っている患者」とは、保険医療機関又は介護老人保健施設で療養を

行っている患者以外の患者をいう。ただし、「要介護被保険者等である患者について療養に

要する費用の額を算定できる場合」（平成 20 年厚生労働省告示第 128 号）、「特別養護老人

ホーム等における療養の給付の取扱いについて」（平成18年３月31日保医発第0331002 号）

等に規定する場合を除き、患者が医師若しくは薬剤師の配置が義務付けられている病院、

診療所、施設等に入院若しくは入所している場合又は現に他の保険医療機関若しくは保険

薬局の保険薬剤師が訪問薬剤管理指導を行っている場合には、在宅患者訪問薬剤管理指導

料は算定できない。  
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(４) 在宅協力薬局  

ア (３)にかかわらず、訪問薬剤管理指導を主に行っている保険薬局（以下「在宅基幹薬

局」という。）が、連携する他の保険薬局（以下「在宅協力薬局」という。）と薬学的管

理指導計画の内容を共有していること及び緊急その他やむを得ない事由がある場合には、

在宅基幹薬局の保険薬剤師に代わって当該患者又はその家族等に訪問薬剤管理指導を行

うことについて、あらかじめ当該患者又はその家族等の同意を得ている場合であって、

在宅基幹薬局に代わって在宅協力薬局が訪問薬剤管理指導を行ったときには、在宅患者

訪問薬剤管理指導料を算定できる。ただし、訪問薬剤管理指導に係る費用については、

在宅基幹薬局と在宅協力薬局の合議とする。  

イ 在宅協力薬局の保険薬剤師が在宅基幹薬局の保険薬剤師に代わって訪問薬剤管理指導

を行った場合には、薬剤服用歴等を記載し、在宅基幹薬局と当該記録の内容を共有する

こととするが、訪問薬剤管理指導の指示を行った医師又は歯科医師に対する訪問結果に

ついての報告等は在宅基幹薬局が行う。なお、調剤報酬明細書に当該訪問薬剤管理指導

を行った在宅協力薬局名及び当該訪問薬剤管理指導を行った日付を記載する。また、在

宅協力薬局が処方箋を受け付け、調剤を行った在宅協力薬局が訪問薬剤管理指導を行っ

た場合には、算定については、調剤技術料及び薬剤料等は在宅協力薬局、また、在宅患

者訪問薬剤管理指導料の算定は在宅基幹薬局が行うこととし、調剤報酬明細書の摘要欄

には在宅協力薬局が処方箋を受け付けた旨を記載する。  

(５) 薬学的管理指導計画 

ア 「薬学的管理指導計画」は、処方医から提供された診療状況を示す文書等に基づき、

又は必要に応じ、処方医と相談するとともに、他の医療関係職種（歯科訪問診療を実施

している保険医療機関の保険医である歯科医師等及び訪問看護ステーションの看護師

等）との間で情報を共有しながら、患者の心身の特性及び処方薬剤を踏まえ策定される

ものであり、薬剤の管理方法、薬剤特性（薬物動態、副作用、相互作用等）を確認した

上、実施すべき指導の内容、患家への訪問回数、訪問間隔等を記載する。  

イ 策定した薬学的管理指導計画書は、薬剤服用歴等に添付する等の方法により保存する。  

ウ 薬学的管理指導計画は、原則として、患家を訪問する前に策定する。  

エ 訪問後、必要に応じ新たに得られた患者の情報を踏まえ計画の見直しを行う。  

オ 薬学的管理指導計画は少なくとも１月に１回は見直しを行うほか、処方薬剤の変更が

あった場合及び他職種から情報提供を受けた場合にも適宜見直しを行う。  

(６) 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、訪問薬剤管理指導の結果及び当該

医療関係職種による当該患者に対する療養上の指導に関する留意点について情報提供する。  

(７) 訪問薬剤管理指導は、当該保険薬局の調剤した薬剤の服用期間内に、患者の同意を得て

実施する。なお、調剤を行っていない月に訪問薬剤管理指導を実施した場合は、当該調剤

年月日及び投薬日数を調剤報酬明細書の摘要欄に記入する。  

(８) 在宅患者訪問薬剤管理指導料又は在宅患者オンライン薬剤管理指導料を合わせて月２回

以上算定する場合（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び中心

静脈栄養法の対象患者に対するものを除く。）は、算定する日の間隔は６日以上とする。末

期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び中心静脈栄養法の対象患者

については、在宅患者オンライン薬剤管理指導料と合わせて週２回かつ月８回に限り算定

できる。  

(９) 保険薬剤師１人につき在宅患者訪問薬剤管理指導料１、２及び３並びに在宅患者オンラ
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イン薬剤管理指導料を合わせて週 40回に限り算定できる。  

(10) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則

（４）の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。  

ア 訪問の実施日、訪問した保険薬剤師の氏名  

イ 処方医から提供された情報の要点  

ウ 訪問に際して実施した薬学的管理指導の内容（薬剤の保管状況、服薬状況、残薬の状

況、投薬後の併用薬剤、投薬後の併診、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる

症状など）、重複服用、相互作用等に関する確認、実施した服薬支援措置等）  

エ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点  

オ 処方医以外の医療関係職種との間で情報を共有している場合にあっては、当該医療関

係職種から提供された情報の要点及び当該医療関係職種に提供した訪問結果に関する情

報の要点  

カ 在宅協力薬局の保険薬剤師が訪問薬剤管理指導を行った場合には、(４)のイで規定す

る事項 

(11) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した月においては、服薬管理指導料、かかりつけ薬

剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料は、当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾

病と別の疾病又は負傷に係る臨時の処方箋によって調剤を行った場合を除いて算定できな

い。また、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した月においては、外来服薬支援料１又は

服薬情報等提供料は算定できない。  

(12) １つの患家に当該指導料の対象となる同居する同一世帯の患者が２人以上いる場合は、

患者ごとに「単一建物診療患者が１人の場合」を算定する。また、当該建築物において、

当該保険薬局が在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定する者の数が、当該建築物の戸数の

10％以下の場合又は当該建築物の戸数が 20 戸未満であって、当該保険薬局が在宅患者訪

問薬剤管理指導料を算定する者の数が２人以下の場合には、それぞれ「単一建物診療患者

が１人の場合」を算定する。  

(13) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

２ 在宅患者オンライン薬剤管理指導料  

(１) 在宅患者オンライン薬剤管理指導料は、訪問薬剤管理指導を行っている保険薬局におい

て、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、情報通信機器を

用いた薬剤管理指導（訪問薬剤管理指導と同日に行う場合を除く。）を行った場合に、在宅

患者訪問薬剤管理指導料１、２及び３並びに在宅患者オンライン薬剤管理指導料を合わせ

て月４回（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び中心静脈栄養

法の対象患者にあっては、週２回かつ月８回）に限り算定する。  

(２) 当該指導料は、保険薬剤師１人につき、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３までと合

わせて週 40回に限り算定できる。  

(３) 在宅患者オンライン薬剤管理指導により、服薬管理指導料に係る業務を実施すること。  

(４) 医薬品医療機器等法施行規則及び関連通知に沿って実施すること。  

(５) 訪問診療を行った医師に対して、在宅患者オンライン薬剤管理指導の結果について必要

な情報提供を文書で行うこと。  

(６) 患者の薬剤服用歴等を経時的に把握するため、原則として、手帳により薬剤服用歴等及

び服用中の医薬品等について確認すること。また、患者が服用中の医薬品等について、患

者を含めた関係者が一元的、継続的に確認できるよう必要な情報を手帳に添付又は記載す
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ること。  

(７) 薬剤を患家に配送する場合は、その受領の確認を行うこと。  

(８) 当該服薬指導を行う際の情報通信機器の運用に要する費用及び医薬品等を患者に配送す

る際に要する費用は、療養の給付と直接関係ないサービス等の費用として、社会通念上妥

当な額の実費を別途徴収できる。  

(９) 在宅患者訪問薬剤管理指導料又は在宅患者オンライン薬剤管理指導料を月２回以上算定

する場合（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び中心静脈栄養

法の対象患者に対するものを除く。）は、算定する日の間隔は６日以上とする。末期の悪性

腫瘍の患者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び中心静脈栄養法の対象患者について

は、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３までと合わせて週２回かつ月８回に限り算定で

きる。  

(10) 在宅患者オンライン薬剤管理指導料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。   

３ 麻薬管理指導加算  

(１) 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている患者に対して、定期的に、投与される

麻薬の服用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含め

た保管取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患

者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、処方箋発行

医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管

理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回につき 22 点を所定点数に加算する。  

(２) 麻薬管理指導加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料又は在宅患者オンライン薬剤管理指

導料が算定されていない場合は算定できない。  

(３) （１）の麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化の有無の確認等に当たっ

ては、「がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン」（日本緩和医療学会）、「新版 がん緩和

ケアガイドブック」（日本医師会監修 厚生労働科学特別研究事業「適切な緩和ケア提供の

ための緩和ケアガイドブックの改訂に関する研究」班」）等の緩和ケアに関するガイドライ

ンを参照して実施すること。  

(４) 麻薬管理指導加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則（４）及び「１

５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の(10)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項に

ついて記載されていなければならない。  

ア 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、服薬状

況、残薬の状況、麻薬注射剤等の併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投

与による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確認等） 

イ 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残薬の適切な

取扱方法も含めた保管管理の指導等）  

ウ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の服薬状況、疼痛緩和及び患者

の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関

する事項を含む。）の要点  

エ 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出た麻薬

廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。）  

４ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算  

(１) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅において医療用麻薬持続注射療法を行っ

ている患者又はその家族等に対して、患家を訪問し、麻薬の投与状況、残液の状況及び保
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管状況について確認し、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関し必要

な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副作用が

疑われる症状など）の有無を確認し、薬学的管理及び指導を行い、処方医に対して必要な

情報提供を行った場合に算定する。 

(２) 当該患者が麻薬の投与に使用している高度管理医療機器について、保健衛生上の危害の

発生の防止に必要な措置を講ずること。 

(３) 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、麻薬の投与状況、残液の状況、

保管状況、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等について情報提供するこ

と。 

(４) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料が算定されてい

ない場合は算定できない。  

(５) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料

の通則（４）及び「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の(10)の記載事項に加えて、

少なくとも次の事項について記載されていなければならない。  

ア 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、投与

状況、残液の状況、併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投与による患者

の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確認等）  

イ 訪問に際して行った患者又はその家族等への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残液

の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導等）  

ウ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の投与状況、疼痛緩和及び患者

の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関

する事項を含む。）の要点  

エ 患者又はその家族等から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出

た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。）  

(６) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算を算定している患

者については算定できない。  

５ 乳幼児加算  

乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、体重、適切な剤形その他必要な事

項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必要な服

薬指導を行った場合に算定する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定する

場合は、処方箋受付１回につき 12点を所定点数に加算する。  

６ 小児特定加算  

小児特定加算は、児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患

者に係る薬学的管理指導の際に、服薬状況等を確認した上で、患家を訪問し、患者又はそ

の家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算

定する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回

につき 350点を所定点数に加算する。また、乳幼児加算を併算定することはできない。  

７ 在宅中心静脈栄養法加算  

(１) 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に係る薬学的管理指

導の際に、患家を訪問し、患者の状態、投与環境その他必要な事項等の確認を行った上で、

患者又はその家族等に対して保管方法、配合変化防止に係る対応方法等の必要な薬学的管

理指導を行い、処方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。  
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(２) 当該患者に対し２種以上の注射薬が同時に投与される場合には、中心静脈栄養法に使用

する薬剤の配合変化を回避するために、必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対し

ても、当該患者が使用する注射剤に係る配合変化に関する留意点、輸液バッグの遮光の必

要性等について情報提供する。  

(３) 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料が算定されていない場合は算

定できない。 

(４) 在宅中心静脈栄養法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則（４）

及び「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の(10)の記載事項に加えて、少なくとも次

の事項について記載されていなければならない。  

ア 訪問に際して実施した在宅患者中心静脈栄養法に係る薬学的管理指導の内容（輸液製

剤の投与状況、保管管理状況、残薬の状況、栄養状態等の状況、輸液製剤による患者の

体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無、薬剤の配合変化の有無などの確認等）  

イ 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（輸液製剤に係る服薬指導、適切な保

管方法の指導等）  

ウ 処方医及び関係する医療関係職種に対して提供した訪問結果、輸液製剤の保管管理に

関する情報（輸液製剤の投与状況、栄養状態及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が

疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要点  

８ その他留意点  

(１) 保険薬局（在宅協力薬局を含む。）の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメートル

を超える訪問薬剤管理指導については、患家の所在地から 16 キロメートルの圏域の内側

に、在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨を届け出ている保険薬局が存在しないなど、当該

保険薬局からの訪問薬剤管理指導を必要とする特殊な事情がある場合に認められるもので

あって、この場合の在宅患者訪問薬剤管理指導料の算定については 16 キロメートル以内

の場合と同様に算定する。特殊な事情もなく、特に患家の希望により 16 キロメートルを

超えて訪問薬剤管理指導を行った場合の在宅患者訪問薬剤管理指導料は保険診療としては

認められないことから、患者負担とする。この場合において、「保険薬局の所在地と患家の

所在地との距離が 16 キロメートルを超えた場合」とは、患家を中心とする半径 16キロメ

ートルの圏域の外側に当該保険薬局が所在する場合をいう。 ただし、平成 24年３月 31日

以前に「注１」に規定する医師の指示があった患者については、当該規定は適用しないも

のであること。  

(２) 「注９」に規定する交通費は実費とする。  

区分１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料  

(１) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険

薬剤師が、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの状態の急変等に伴

い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医療機関と連携する他

の保険医療機関の保険医（以下この項で単に「保険医」という。）の求めにより、当該患者

に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理指導

を行い、当該保険医に対して訪問結果について必要な情報提供を文書で行った場合に、在

宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１及び２並びに在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を

合わせて月４回に限り算定する。  

(２) （１）の規定にかかわらず、末期の悪性腫瘍の患者及び注射による麻薬の投与が必要な

患者に対して、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料に係る業務を実施する場合は、１と２を
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合わせて原則として月８回まで算定できる。ただし、特に医療上の必要がある場合であっ

て、保険医の発行した処方箋に基づくときに限り、月８回を超えて算定することができる。 

ただし、この場合にあっては、保険医からの指示内容、訪問が必要になった患者の容態

等について、必要な薬学的分析を実施し、薬剤服用歴等に記載した上で、当該訪問が必要

であった理由を調剤報酬明細書の摘要欄に簡潔に記載すること。  

(３) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１は、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導の対象

疾患の急変等に関して、保険医の求めにより、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理指

導を行い、訪問結果について当該保険医に必要な情報提供を文書で行った場合に算定する。  

(４) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料２は、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導の対

象となっていない疾患の急変等に関して、保険医の求めにより、緊急に患家を訪問して必

要な薬学的管理指導を行い、訪問結果について当該保険医に必要な情報提供を文書で行っ

た場合に算定する。  

(５) (３)及び(４)については、情報通信機器を用いて療養上必要な薬学的管理指導を行った

場合は、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定する。この場合において、在宅患

者緊急訪問薬剤管理指導料は算定できない。  

(６) (３)から(５)までについては、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保

険医の求めにより、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理指導を行った場合は、当該保

険医に加え、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医にも必要な情報提供を文書

で行うこと。在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医については、担

当医に確認し、薬学的管理指導計画書等に当該医師の氏名と医療機関名を記載すること。  

(７) 「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の(４)に規定する同意を得ている場合におい

て、在宅基幹薬局に代わって在宅協力薬局が緊急訪問薬剤管理指導を行った場合は、在宅

患者緊急訪問薬剤管理指導料を算定できる。なお、その場合においては、「１５」在宅患者

訪問薬剤管理指導料の１の(４)の取扱いに準ずること。  

(８) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則

（４）の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

ア 訪問の実施日、訪問した保険薬剤師の氏名  

イ 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医と連携する他の保険

医から緊急の要請があった日付及び当該要請の内容並びに当該要請に基づき訪問薬剤管

理指導を実施した旨  

ウ 訪問に際して実施した薬学的管理指導の内容（服薬状況、副作用、相互作用等に関す

る確認等を含む。）  

エ 保険医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点  

(９) 麻薬管理指導加算  

ア 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている患者に対して、投与される麻薬の服

用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管

取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の

服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、当該患者の在

宅療養を担う保険医療機関の保険医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。

ただし、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回に

つき 22点を所定点数に加算する。  

イ 麻薬管理指導加算は、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料が算定されていない場合は算
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定できない。  

ウ アの麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化の有無の確認等に当たって

は、「がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン」（日本緩和医療学会）、「新版 がん緩和

ケアガイドブック」（日本医師会監修 厚生労働科学特別研究事業「適切な緩和ケア提供

のための緩和ケアガイドブックの改訂に関する研究」班」）等の緩和ケアに関するガイド

ラインを参照して実施すること。  

エ 麻薬管理指導加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則（４）及び

「１５の２」在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の(８)の記載事項に加えて、少なくとも

次の事項について記載されていなければならない。  

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続

又は増量投与による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有

無などの確認等）  

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残薬の適

切な取扱方法も含めた保管管理の指導等）  

(ハ) 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医に対して提供した訪問結果に関

する情報（麻薬の服薬状況、疼痛緩和及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑

われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要点  

(ニ) 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出た

麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。）  

(10) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算  

ア 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅において医療用麻薬持続注射療法を行

っている患者又はその家族等に対して、患家を訪問し、麻薬の投与状況、残液の状況及

び保管状況について確認し、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関

し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副

作用が疑われる症状など）の有無を確認し、薬学的管理及び指導を行い、処方医に対し

て必要な情報提供を行った場合に算定する。  

イ 当該患者が麻薬の投与に使用している高度管理医療機器について、保健衛生上の危害

の発生の防止に必要な措置を講ずること。  

ウ 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、麻薬の投与状況、残液の状況、

保管状況、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等について情報提供する

こと。 

エ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料が算定さ

れていない場合は算定できない。  

オ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理

料の通則（４）及び「１５の２」在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の(８)の記載事項に

加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。  

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

投与状況、残液の状況、併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投与に

よる患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確認等）  

(ロ) 訪問に際して行った患者又はその家族等への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、

残液の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導等）  
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(ハ) 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の投与状況、疼痛緩和及び

患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要

点等に関する事項を含む。）の要点  

(ニ) 患者又はその家族等から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届

け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。）  

カ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算を算定している

患者については算定できない。 

(11) 乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、体重、適切な剤形その他必要な事

項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必要な服

薬指導を行った場合に算定する。ただし、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定

する場合は、処方箋受付１回につき 12点を所定点数に加算する。  

(12) 小児特定加算は、児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患

者に係る薬学的管理指導の際に、服薬状況等を確認した上で、患家を訪問し、患者又はそ

の家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算

定する。ただし、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付

１回につき 350点を所定点数に加算する。また、乳幼児加算を併算定することはできない。  

(13) 在宅中心静脈栄養法加算  

ア 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に係る薬学的管理

指導の際に、患者の状態、投与環境その他必要な事項等の確認を行った上で、患家を訪

問し、患者又はその家族等に対して保管方法、配合変化防止に係る対応方法等の必要な

薬学的管理指導を行い、処方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。  

イ 当該患者に対し２種以上の注射薬が同時に投与される場合には、中心静脈栄養法に使

用する薬剤の配合変化を回避するために、必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に

対しても、当該患者が使用する注射剤に係る配合変化に関する留意点、輸液バッグの遮

光の必要性等について情報提供する。  

ウ 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料が算定されていない場

合は算定できない。  

エ 在宅中心静脈栄養法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則（４）

及び「１５の２」在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の(８)の記載事項に加えて、少なく

とも次の事項について記載されていなければならない。  

(イ) 訪問に際して実施した在宅患者中心静脈栄養法に係る薬学的管理指導の内容（輸

液製剤の投与状況、保管管理状況、残薬の状況、栄養状態等の状況、輸液製剤によ

る患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無、薬剤の配合変

化の有無などの確認等）  

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（輸液製剤に係る服薬指導、適切

な保管方法の指導等） 

(ハ) 処方医及び関係する医療関係職種に対して提供した訪問結果、輸液製剤の保管管

理に関する情報（輸液製剤の投与状況、栄養状態及び患者の服薬中の体調の変化（副

作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要

点 

(14) 保険薬局（在宅協力薬局を含む。）の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメートル

を超える訪問薬剤管理指導については、患家の所在地から 16 キロメートルの圏域の内側
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に、在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨を届け出ている保険薬局が存在しないなど、当該

保険薬局からの訪問薬剤管理指導を必要とする特殊な事情がある場合に認められるもので

あって、この場合の在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の算定については 16 キロメートル

以内の場合と同様に算定する。特殊な事情もなく、特に患家の希望により 16 キロメート

ルを超えて訪問薬剤管理指導を行った場合の在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は保険診療

としては認められないことから、患者負担とする。この場合において、「保険薬局の所在地

と患家の所在地との距離が 16 キロメートルを超えた場合」とは、患家を中心とする半径

16キロメートルの圏域の外側に当該保険薬局が所在する場合をいう。 ただし、平成 24年

３月 31日以前に在宅患者訪問薬剤管理指導料の「注１」に規定する医師の指示があった患

者については、当該規定は適用しないものであること。  

(15) 「注８」に規定する交通費は実費とする。  

(16) 夜間訪問加算、休日訪問加算及び深夜訪問加算  

ア 夜間訪問加算、休日訪問加算及び深夜訪問加算は、末期の悪性腫瘍の患者及び注射に

よる麻薬の投与が必要な患者に対して、保険医の求めにより、以下に掲げる夜間、休日

及び深夜時間帯に、保険薬局の保険薬剤師が、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理

及び指導を行った場合に算定する。ただし、当該夜間、休日及び深夜に、常態として開

局している保険薬局は除く。  

(イ) 夜間訪問加算の対象となる時間帯は、午前８時前と午後６時以降であって深夜を

除く時間帯とする。ただし、休日訪問加算に該当する休日の場合は、休日訪問加算

により算定する。  

(ロ） 休日訪問加算の対象となる休日とは、日曜日及び国民の祝日に関する法律第３条

に規定する休日をいう。なお、１月２日、３日、12月 29日、30日及び 31日は休日

として取り扱う。ただし、深夜に該当する場合は深夜訪問加算により算定する。  

(ハ) 深夜訪問加算の対象となる時間帯は、深夜（午後 10 時から午前６時までの間）

とする。 

イ 訪問時間については、保険医から日時指定の指示のある場合を除き、処方箋の受付時

間又は保険医の指示より直ちに患家を訪問して薬学的管理及び指導を行った場合に限る

ものであること。  

ウ 夜間訪問加算、休日訪問加算及び深夜訪問加算を算定する患者については、処方箋の

受付時間（又は保険医から指示を受けた時間）及び患家を訪問した時間について、当該

患者の薬剤服用歴等に記載すること。  

エ 「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の(４)に規定する同意を得ている場合にお

いて、在宅基幹薬局に代わって在宅協力薬局が当該夜間、休日又は深夜時間帯に緊急訪

問薬剤管理指導を行った場合（ただし、当該夜間、休日及び深夜に、常態として開局し

ている場合は除く。）は、夜間訪問加算、休日訪問加算又は深夜訪問加算を算定できる。

なお、その場合においては、「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の(４)の取扱いに

準ずること。  

オ 夜間訪問加算、休日訪問加算及び深夜訪問加算を算定する保険薬局は、開局時間及び

当該加算の費用について、患者及びその家族等に対して説明すること。  

(17) 「注 10」については、患家又は宿泊施設及び入所中の施設を保険薬剤師が緊急に訪問し、

当該患者又はその家族等（現にその看護に当たっている者及び当該患者の薬剤を管理して

いる当該施設の職員を含む。）対して、必要な薬学的管理及び指導を実施し、薬剤を交付し
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た場合に「注１」に規定する計画的な訪問薬剤管理指導の実施の有無によらず算定できる。

また、この場合において、服薬管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤

師包括管理料は、別に算定できない。  

(18) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。   

区分１５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料  

(１) 在宅患者緊急時等共同指導料は、在宅での療養を行っている患者の状態の急変や診療方

針の変更等の際、当該患者に対する診療等を行う医療関係職種等（居宅介護支援事業者の

介護支援専門員を含む。以下同じ。）が一堂に会す等によりカンファレンスを行うことで、

より適切な治療方針を立てることが可能となるとともに、カンファレンスの参加者の間で

診療方針の変更等の情報を的確に共有することができ、患者及び家族が安心して療養生活

を送ることに資することから、そのような取組を評価するものである。  

(２) 在宅患者緊急時等共同指導料は、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤

師が、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの病状の急変や、診療方

針の大幅な変更等の必要が生じたことに伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の

保険医又は当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医の求めにより、関係す

る医療関係職種等と共同でカンファレンスを行うとともに、共有した当該患者の診療情報

及び当該カンファレンスの結果を踏まえ、計画的な訪問薬剤管理指導の内容に加えて、患

家を訪問した上で患者に対し療養上必要な薬学的管理指導を行った場合に、月２回に限り

算定する。なお、当該カンファレンスを行った日と異なる日に当該薬学的管理指導を行っ

た場合でも算定できるが、当該カンファレンスを行った日以降速やかに薬学的管理指導を

行うものであること。また、カンファレンス及びそれに基づく薬学的管理指導１回につき

１回に限り算定する。  

(３) (１)及び(２)については、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医

の求めにより、患家を訪問して必要な薬学的管理指導を行った場合は、当該保険医に加え、

当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医にも必要な情報提供を文書で行うこと。

また、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医については、担当医に

確認し、薬学的管理指導計画書等に当該医師の氏名と医療機関名を記載すること。  

(４) 当該カンファレンスは、保険薬局の保険薬剤師が、ビデオ通話が可能な機器を用いて参

加することができる。ただし、当該患者に対する診療等を行う医療関係職種等の１者以上

は、患家に赴きカンファレンスを行っていること。  

(５) (４)において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患者の同意

を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システムと共通の

ネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。  

(６) 在宅患者緊急時等共同指導料を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則

（４）の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。  

ア カンファレンス及び薬学的管理指導の実施日、薬学的管理指導を行った保険薬剤師の

氏名並びにカンファレンスに参加した医療関係職種等の氏名  

イ 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医と連携する他の保険

医から要請があって患家を訪問し、他の医療関係職種等と共同してカンファレンスを行

い、その結果を踏まえて薬学的管理指導を実施した旨及びその理由  

ウ カンファレンスの要点及びカンファレンスの結果を踏まえて実施した薬学的管理指導
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の内容（服薬状況、副作用、相互作用等に関する確認等を含む。）  

エ 保険医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点  

(７) 在宅患者緊急時等共同指導料を算定する場合は、在宅患者訪問薬剤管理指導料は別に算定

できない。また、情報通信機器を用いて療養上必要な薬学的管理指導を行った場合は、在

宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定し、在宅患者緊急時等共同指導料は算定できない。 

(８) 在宅患者緊急時等共同指導料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

(９) 麻薬管理指導加算  

ア 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている患者に対して、投与される麻薬の服

用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管

取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の

服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、必要な薬学的

管理指導を行った場合に算定する。  

イ 麻薬管理指導加算は、在宅患者緊急時等共同指導料が算定されていない場合は算定で

きない。 

ウ アの麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化の有無の確認等に当たって

は、「がん疼痛の薬物療法に関するガイドライン」（日本緩和医療学会）、「新版 がん緩和

ケアガイドブック」（日本医師会監修 厚生労働科学特別研究事業「適切な緩和ケア提供

のための緩和ケアガイドブックの改訂に関する研究」班」）等の緩和ケアに関するガイド

ラインを参照して実施すること。  

エ 麻薬管理指導加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則（４）及び

「１５の３」在宅患者緊急時等共同指導料の(６)の記載事項に加えて、少なくとも次の

事項について記載されていなければならない。  

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続

又は増量投与による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有

無などの確認等）  

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残薬の適

切な取扱方法も含めた保管管理の指導等）  

(ハ) 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医に対して提供した訪問結果に関

する情報（麻薬の服薬状況、疼痛緩和及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑

われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要点  

(ニ) 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出た

麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。）  

(10) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算  

ア 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅において医療用麻薬持続注射療法を行

っている患者又はその家族等に対して、患家を訪問し、麻薬の投与状況、残液の状況及

び保管状況について確認し、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関

し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副

作用が疑われる症状など）の有無を確認し、薬学的管理及び指導を行い、処方医に対し

て必要な情報提供を行った場合に算定する。  

イ 当該患者が麻薬の投与に使用している高度管理医療機器について、保健衛生上の危害

の発生の防止に必要な措置を講ずること。  
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ウ 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、麻薬の投与状況、残液の状況、

保管状況、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等について情報提供する

こと。  

エ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅患者緊急時等共同指導料が算定されて

いない場合は算定できない。  

オ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理

料の通則（４）及び「１５の３」在宅患者緊急時等共同指導料の(６)の記載事項に加え

て、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。  

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

投与状況、残液の状況、併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投与に

よる患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確認等）  

(ロ) 訪問に際して行った患者又はその家族等への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、

残液の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導等）  

(ハ) 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の投与状況、疼痛緩和及び

患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要

点等に関する事項を含む。）の要点  

(ニ) 患者又はその家族等から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届

け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。）  

カ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算を算定している

患者については算定できない。  

(11) 乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、体重、適切な剤形その他必要な事

項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必要な服

薬指導を行った場合に算定する。  

(12) 小児特定加算は、児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患

者に係る薬学的管理指導の際に、服薬状況等を確認した上で、患家を訪問し、患者又はそ

の家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算

定する。また、乳幼児加算を併算定することはできない。  

(13) 在宅中心静脈栄養法加算  

ア 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に係る薬学的管理

指導の際に、患者の状態、投与環境その他必要な事項等の確認を行った上で、患家を訪

問し、患者又はその家族等に対して保管方法、配合変化防止に係る対応方法等の必要な

薬学的管理指導を行い、処方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。  

イ 当該患者に対し２種以上の注射薬が同時に投与される場合には、中心静脈栄養法に使

用する薬剤の配合変化を回避するために、必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に

対しても、当該患者が使用する注射剤に係る配合変化に関する留意点、輸液バッグの遮

光の必要性等について情報提供する。  

ウ 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅患者緊急時等共同指導料が算定されていない場合は

算定できない。  

エ 在宅中心静脈栄養法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に薬学管理料の通則（４）

及び「１５の３」在宅患者緊急時等共同指導料の(６)の記載事項に加えて、少なくとも

次の事項について記載されていなければならない。  

(イ) 訪問に際して実施した在宅患者中心静脈栄養法に係る薬学的管理指導の内容（輸
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液製剤の投与状況、保管管理状況、残薬の状況、栄養状態等の状況、輸液製剤によ

る患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無、薬剤の配合変

化の有無などの確認等）  

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（輸液製剤に係る服薬指導、適切

な保管方法の指導等）  

(ハ) 処方医及び関係する医療関係職種に対して提供した訪問結果、輸液製剤の保管管

理に関する情報（輸液製剤の投与状況、栄養状態及び患者の服薬中の体調の変化（副

作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要

点 

(14) 保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメートルを超える訪問薬剤管理指

導については、患家の所在地から 16 キロメートルの圏域の内側に、在宅患者訪問薬剤管

理指導を行う旨を届け出ている保険薬局が存在しないなど、当該保険薬局からの訪問薬剤

管理指導を必要とする特殊な事情がある場合に認められるものであって、この場合の在宅

患者緊急時等共同指導料の算定については 16 キロメートル以内の場合と同様に算定する。

特殊な事情もなく、特に患家の希望により 16 キロメートルを超えて療養上必要な指導を

行った場合の在宅患者緊急時等共同指導料は保険診療としては認められないことから、患

者負担とする。この場合において、「保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロ

メートルを超えた場合」とは、患家を中心とする半径 16 キロメートルの圏域の外側に当

該保険薬局が所在する場合をいう。 ただし、平成 24年３月 31日以前に在宅患者訪問薬剤

管理指導料の「注１」に規定する医師の指示があった患者については、当該規定は適用し

ないものであること。  

区分１５の４ 退院時共同指導料  

(１) 退院時共同指導料は、保険医療機関に入院中の患者について、当該患者の退院後の訪問

薬剤管理指導を担う保険薬局として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が、原則と

して当該患者が入院している保険医療機関（以下「入院保険医療機関」という。）に赴いて、

患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な薬剤に関する説明及び指導を、入院保

険医療機関の保険医又は看護師等、薬剤師、管理栄養師、理学療法士、作業療法士、言語

聴覚士若しくは社会福祉士と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該

入院中１回（別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については２回）に限り算定できる。

なお、ここでいう入院とは、医科点数表の第１章第２部通則５に定める入院期間が通算さ

れる入院のことをいう。  

(２) 退院時共同指導料の共同指導は、保険薬局の薬剤師が、ビデオ通話が可能な機器を用い

て共同指導した場合でも算定可能である。  

(３) (２)において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患者の同意

を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システムと共通の

ネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。  

(４) 退院時共同指導料は、患者の家族等、退院後に患者の看護を担当する者に対して指導を

行った場合にも算定できる。  

(５) 退院時共同指導料を算定する場合は、当該患者の薬剤服用歴等に、入院保険医療機関に

おいて当該患者に対して行った服薬指導等の要点を記載する。また、患者又はその家族等

に提供した文書の写しを薬剤服用歴等に添付する。  
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(６) 退院時共同指導料は、退院後在宅での療養を行う患者が算定の対象となり、他の保険医

療機関、社会福祉施設、介護老人保健施設、介護老人福祉施設に入院若しくは入所する患

者又は死亡退院した患者については、対象とはならない。  

(７) 退院時共同指導料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

区分１５の５ 服薬情報等提供料  

(１) 服薬情報等提供料は、保険薬局において調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報

等を把握し、患者若しくはその家族等又は保険医療機関に当該情報を提供することにより、

医師の処方設計及び患者の服薬の継続又は中断の判断の参考とする等、保険医療機関と保

険薬局の連携の下で医薬品の適正使用を推進することを目的とするものである。  

(２) 服薬情報等提供料１は、保険医療機関から（５）のアからウに掲げる情報提供の求めが

あった場合にその理由とともに、患者の同意を得て、現に患者が受診している保険医療機

関に対して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供した場合に算定できる。こ

れには、次に掲げる場合が含まれる。なお、残薬に係る情報提供に関しては、単に確認さ

れた残薬の状況を記載するだけではなく、その後の残薬が生じないために必要な内容を併

せて記載すべきであり、情報提供後の当該患者の服薬状況を継続して把握しておくこと。  

ア 処方箋を発行した保険医療機関が患者の服用薬の残薬の報告を求めており、保険薬局

において患者の服用薬の残薬を確認し、残薬が生じている場合はその理由を薬学的に分

析した上で当該保険医療機関に対して情報提供を行った場合  

イ 調剤基本料の「注 11」に掲げる医師の指示による分割調剤及びリフィル処方箋による

調剤において、２回目以降の調剤時に患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化等につ

いて確認し、処方医に対して情報提供を行った場合  

この場合において、次に掲げる事項を含めるものとする。  

・残薬の有無  

・残薬が生じている場合はその量及び理由  

・副作用の有無  

・副作用が生じている場合はその原因の可能性がある薬剤の推定  

ウ 保険医療機関からの求めに応じ、入院前の患者の服用薬について確認し、依頼元の医

療機関に情報提供した場合  

(３) 服薬情報等提供料２は、保険薬剤師が患者の服薬状況等について薬学的な分析に基づき

患者の薬学的管理に必要な情報を文書により以下のとおり情報提供した場合に算定できる。

なお、残薬に係る情報提供に関しては、単に確認された残薬の状況を記載するだけではな

く、その後の残薬が生じないために必要な内容を併せて記載するとともに、情報提供後の

当該患者の服薬状況を継続して把握しておくこと。  

ア 服薬情報等提供料「２のイ」  

保険薬局の保険薬剤師が薬剤服用歴等に基づき患者の服薬に関する（５）のアからエ

までに掲げる情報提供の必要性を認めた場合であって、患者の同意を得て、現に患者が

受診している保険医療機関に対して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供

した場合。これには、保険薬局において患者の服用薬の残薬、副作用の発現状況等を確

認し、処方箋を発行した保険医療機関に対して情報提供を行った場合、現に歯科医療機

関を受診している患者について、当該歯科医療機関に対して他の医療機関の処方に基づ

く当該患者の服用薬、服薬状況等の情報提供を行った場合が含まれる。  

イ 服薬情報等提供料「２のロ」  
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保険薬局の保険薬剤師がリフィル処方箋に基づく調剤後、処方医に対して当該患者の

服薬状況等について文書等により提供した場合。  

ウ 服薬情報等提供料「２のハ」  

保険薬局の保険薬剤師が薬剤服用歴等に基づき患者の服薬に関する（５）のアからエ

までに掲げる情報提供の必要性を認め、介護支援専門員が関与する要介護又は要支援認

定を受けた患者で、居宅療養管理指導を同一月に算定していない場合において、患者の

同意を得て、当該患者の介護支援専門員に対して、患者の服薬状況等を踏まえた薬学的

な分析に基づき、特に必要な情報を文書等により提供した場合。なお、この場合におい

て、介護支援専門員からの情報提供の求めがあった場合においても保険薬局の保険薬剤

師が情報提供の必要性を認めたうえで要件を満たせば算定することができる。  

(４) 服薬情報等提供料３は、以下の場合に算定できる。  

ア 入院を予定している患者について、保険医療機関の求めがあった場合において、患者

が服用中の薬剤について、当該患者若しくはその家族等への聞き取り又は他の保険薬局

若しくは保険医療機関への聞き取り等により、一元的に把握し、必要に応じて当該患者

が保険薬局に持参した服用薬の整理を行うとともに、患者が入院を予定している保険医

療機関に対して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供した場合に算定でき

る。  

イ 保険医療機関の求めについては、患者が入院を予定している保険医療機関からの求め

のほか、患者が受診している他の保険医療機関からの求めを含む。 

ウ 患者の服用薬等については、当該保険薬局で調剤した薬剤、他の保険薬局で調剤され

た薬剤、保険医療機関で院内投薬された薬剤等を一元的に把握すること。  

エ 算定に当たっては、別紙様式１－２又はこれに準ずるものを用いて、以下の内容につ

いて保険医療機関への情報提供を行うこと。  

・受診中の保険医療機関、診療科等に関する情報  

・服用中の薬剤の一覧  

・患者の服薬状況  

・併用薬剤等の情報  

(５) 保険医療機関に対する情報提供の内容は次のとおりとする。  

ア 当該患者の服用薬及び服薬状況  

イ 当該患者に対する服薬指導の要点  

ウ 服薬期間中の患者の状態の変化等、自覚症状がある場合はその原因の可能性がある薬

剤の推定  

エ 当該患者が容易に又は継続的に服用できるための技術工夫等の調剤情報  

(６) 服薬期間中の体調の変化等の患者の訴えや自覚症状がある場合には、患者の自覚症状が

薬剤の副作用によるものか否かに関する分析結果を踏まえて服薬指導し、当該分析及び指

導の要点を情報提供することとし、また、患者に対する服薬指導は、当該分析結果を踏ま

えたものとする。なお、患者の自覚症状の分析に当たっては、「重篤副作用疾患別対応マニ

ュアル」（厚生労働省）等を参考とすることが望ましい。  

(７) (５)のエについては、処方箋の記入上の疑義照会等では算定できない。  

(８) 保険医療機関への情報提供については、次の場合に算定する。  

ア 患者１人につき同一月に２回以上服薬情報等の提供を行った場合においても、月１回

のみの算定とする。  
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イ 複数の保険医療機関の医師又は歯科医師に対して服薬情報等の提供を行った場合は、

当該保険医療機関の医師又は歯科医師ごとに月１回に限り算定できる。  

ウ 処方箋を発行していない保険医療機関の医師又は歯科医師に対して服薬情報等の提供

を行った場合は、必要に応じて処方箋を発行した医療機関の医師又は歯科医師に対して

同様の服薬情報等を提供すること。この場合においては、当該保険医療機関の医師又は

歯科医師ごとに月１回に限り算定できる。  

(９) 介護支援専門員に対して服薬情報等を提供し服薬情報等提供料２を算定した場合であっ

て、処方箋を発行した保険医療機関の医師又は歯科医師に対しても同様の服薬情報等の提

供を行った場合においては、服薬情報等提供料２を別に算定できる。ただし、情報提供の

内容については、（10）に示すように相手方に応じたものとすること。  

(10) 保険医療機関への情報提供に当たっては、別紙様式１－１、別紙様式１－２又はこれに

準ずる様式の文書等に必要事項を記載し、患者が現に診療を受けている保険医療機関に交

付すること。介護支援専門員への情報提供に当たっては、「多職種連携推進のための在宅患

者訪問薬剤管理指導ガイド」（令和４年度・令和５年度厚生労働科学研究費補助金 長寿科

学政策研究事業 薬学的視点を踏まえた自立支援・重度化防止推進のための研究）等を参照

されたい。また、介護支援専門員への情報提供については、「多職種連携推進のための在宅

患者訪問薬剤管理指導ガイド」別添の報告書様式及び薬学的評価シートを参考に当該患者

の生活様式を踏まえた薬学的分析を行うとともに、情報提供の際には介護支援専門員が理

解しやすい表現で実施すること。  

(11) 服薬情報等提供料は、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局において、当該保険薬局

と不動産取引等その他特別な関係を有している保険医療機関へ情報提供を行った場合は算

定できない。また、かかりつけ薬剤師指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料若しくは在宅

患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者に係る情報提供を行った場合は算定できない。 

(12) 服薬情報等提供料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

区分１５の６ 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料  

(１) 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料は、薬剤服用歴等又は患者及びその家族等か

らの情報等に基づき、処方医に対して連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に算

定する。ただし、複数項目に該当した場合であっても、重複して算定することはできない。  

(２) 受け付けた処方箋について処方医に対して連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場

合には「１」を算定し、処方箋の交付前に処方しようとする医師へ処方に係る提案を行い、

当該提案に基づく処方内容の処方箋を受け付けた場合には「２」を算定する。  

(３) 「１」のイ及び「２」のイにおける「残薬調整に係るもの以外の場合」とは、次に掲げ

る内容が該当する。  

ア 併用薬との重複投薬（薬理作用が類似する場合を含む。）  

イ 併用薬、飲食物等との相互作用  

ウ そのほか薬学的観点から必要と認める事項  

(４) 「残薬調整に係るものの場合」は、残薬に関し、受け付けた処方箋について、処方医に

対して連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合には「１」の「ロ」を算定し、処方

箋の交付前に処方医への残薬に関連する処方に係る提案を行い、当該提案が反映された処

方箋を受け付けた場合には「２」の「ロ」を算定する。なお、当該加算を算定する場合に

おいては、残薬が生じる理由を分析するとともに、必要に応じてその理由を処方医に情報

提供すること。  
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(５) 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の対象となる事項について、受け付けた処方

箋に基づき実施した場合は、処方医に連絡・確認を行った内容の要点、変更内容を薬剤服

用歴等に記載する。  

(６) 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の対象となる事項について、患者へ処方箋を

交付する前に処方内容に係る提案を実施した場合は、処方箋の交付前に行った処方医への

処方提案の内容（具体的な処方変更の内容、提案に至るまでに薬学的見地から検討した内

容及び理由等）の要点及び実施日時を薬剤服用歴等に記載する。この場合において、医療

従事者間のＩＣＴを活用した服薬状況等の情報共有等により対応した場合には、処方提案

等の行為を行った日時が記録され、必要に応じてこれらの内容を随時確認できることが望

ましい  

(７) 同時に複数の処方箋を受け付け、複数の処方箋について薬剤を変更した場合であっても、

１回に限り算定する。  

(８) 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。 

区分１５の７ 経管投薬支援料  

(１) 経管投薬支援料は、胃瘻若しくは腸瘻による経管投薬又は経鼻経管投薬を行っている患

者に対して、簡易懸濁法による薬剤の服用に関して必要な支援を行った場合に算定する。  

(２) 当該加算に係る服薬支援は、以下の場合に患者の同意を得て行うものであること。  

ア 保険医療機関からの求めがあった場合  

イ 家族等の求めがあった場合等、服薬支援の必要性が認められる場合であって、医師の

了解を得たとき  

(３) 「簡易懸濁法」とは、錠剤の粉砕やカプセルの開封等を行わず、経管投薬の前に薬剤を

崩壊及び懸濁させ、投薬する方法のことをいう。  

(４) 「必要な支援」とは主に次に掲げる内容をいう。  

ア 簡易懸濁法に適した薬剤の選択の支援  

イ 患者の家族又は介助者が簡易懸濁法により経管投薬を行うために必要な指導  

ウ 必要に応じて保険医療機関への患者の服薬状況及びその患者の家族等の理解度に係る

情報提供  

(５) 患者１人につき複数回の支援を行った場合においても、１回のみの算定とする。  

(６) 患者の服薬状況等を保険医療機関に情報提供した場合であって所定の要件を満たすとき

は、服薬情報等提供料１、２又は３を算定できる。  

(７) 経管投薬支援料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  

区分１５の８ 在宅移行初期管理料  

(１) 在宅移行初期管理料は、在宅での療養に移行する予定の服薬管理に係る支援が必要な患

者に対して、計画的な訪問薬剤管理指導を実施する前に、保険薬剤師が患家を訪問して、

当該患者の在宅療養を担う保険医療機関等の多職種と連携しながら、退院時の処方内容を

踏まえた薬剤の調整、残薬の整理、適切な服薬方法の提案等の必要な薬学的管理及び指導

を行うことを評価するものである。  

(２) 在宅移行初期管理料は、以下のア及びイを満たす患者のうち、薬学的管理の観点から保

険薬剤師が患家を訪問して特に重点的な服薬支援の行う必要性があると判断したものを対

象とする。  

ア 認知症患者、精神障害者である患者など自己による服薬管理が困難な患者、児童福祉

法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患者、６歳未満の乳幼児、末
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期のがん患者及び注射による麻薬の投与が必要な患者。  

イ 在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療患者が１人の場合に限る。）、居宅療養管

理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（いずれも保険薬局の保険薬剤師が行う場合

に限り、単一建物居住者が１人の場合に限る。）に係る医師の指示のある患者。  

(３) （２）のイの場合においては、「１５」在宅患者訪問薬剤管理指導料の１の（２）及び（12）

における単一建物診療患者の取扱いに準ずること。  

(４) 必要な薬学的管理及び指導として、薬物療法に係る円滑な在宅療養への移行及び在宅療

養の継続の観点から、以下に掲げる業務を実施すること。  

ア 患者及びその家族等から、服薬状況、居住環境、家族関係等の薬学的管理に必要な情

報を収集すること。  

イ 患家における残薬の確認及び整理並びに服薬管理方法の検討及び調整を行うこと。  

ウ 日常の服薬管理を適切に行うことができるよう、ポリファーマシーへの対応や服用回

数を減らすための観点も踏まえ、必要に応じて医師等と使用する薬剤の内容を調整する

こと。  

エ 在宅での療養に必要な情報を当該患者の在宅療養を担う保険医療機関等の多職種と共

有すること。  

オ 退院直後の患者の場合は、入院していた医療機関と連携し、入院中の処方内容に関す

る情報や、患者の退院に際して実施された指導の内容などに関する情報提供文書を活用

した服薬支援を実施することが望ましい。  

(５) 実施した薬学的管理及び指導の内容等について薬剤服用歴等に記載し、必要に応じて、

薬学的管理指導計画書を作成・見直しすること。また、当該患者の在宅療養を担う保険医

療機関の医師及び居宅介護支援事業者の介護支援専門員に対して必要な情報提供を文書で

行うこと。なお、この場合の文書での情報提供については、服薬情報等提供料を別途算定

できない。  

(６) 在宅移行初期管理料は、計画的な訪問薬剤管理指導を実施する前であって別の日に患家

を訪問して（４）に掲げる業務を実施した場合に算定する。なお、この場合に実施した服

薬管理の支援等については、外来服薬支援料１を別途算定できない。  

(７) 在宅移行初期管理料は、当該患者において在宅患者訪問薬剤管理指導料（単一建物診療

患者が１人の場合に限る。）、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（いず

れも保険薬局の保険薬剤師が行う場合に限り、単一建物居住者が１人の場合に限る。）の算

定した初回算定日の属する月に１回に限り算定する。  

(８) 在宅移行初期管理料に係る業務について、「１５」に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料

の１の（４）に規定する在宅協力薬局が実施した場合は算定できない。  

(９) （６）に掲げる訪問を実施した日付について、調剤報酬明細書の摘要欄に記載すること。  

(10) 「注３」に規定する交通費は実費とする。  

(11) 在宅移行初期管理料は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は算定できない。  
 

＜薬剤料＞ 

区分２０ 使用薬剤料  

(１) 投薬時における薬剤の容器を交付する場合は、その実費を徴収できる。なお、患者に直

接投薬する目的で製品化されている薬剤入りチューブ及び薬剤入り使い捨て容器のように

再使用できない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担させることはできない。  
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(２) 保険薬局が患者に喘息治療剤の施用のため小型吸入器及び鼻腔・口腔内治療剤の施用の

ため噴霧・吸入用器具（散粉器）を交付した場合は、患者にその実費を負担させて差し支

えないが、患者が当該吸入器を返還した場合は当該実費を返還する。 

(３) 被保険者が保険薬局より薬剤の交付を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛

失したため（天災地変その他やむを得ない場合を除く。）再交付された処方箋に基づいて、

保険薬局が調剤した場合は、当該薬剤の費用は、被保険者の負担とする。 

(４) 内服用液剤を投与する際には常水（水道水、自然水）を使用するが、特に蒸留水を使用

しなければならない理由があれば使用して差し支えない。  

(５) 薬包紙、薬袋の費用は、別に徴収又は請求することはできない。  

(６) 「注２」の多剤投与の場合の算定  

ア 「注２」の算定は、特別調剤基本料Ａ及び特別調剤基本料Ｂを算定する保険薬局に限

り、１回の処方箋受付のうち、内服薬（内服用滴剤を含む。以下、（イ）及び（ホ）につ

いて同じ。）についてのみ対象とする。この場合の「種類」については、次のように計算

する。 

(イ) 内服薬の種類に屯服薬は含めない。  

(ロ) 錠剤、カプセル剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。  

(ハ) 散剤、顆粒剤、液剤、浸煎薬及び湯薬については、１銘柄ごとに１種類と計算する。 

(ニ) (ハ)の薬剤を混合して服薬できるよう調剤を行ったものについては、１種類とする。 

(ホ) 複数の診療科を標榜する同一保険医療機関における異なる診療科の複数の保険医

が発行する処方箋を同時に受け付けた場合は、内服薬の「種類」については、それ

ぞれの処方箋の内服薬の「種類」を合計して計算する。  

イ 「注２」の「所定点数」とは、１回の処方箋受付のうち、所定単位（内服薬（浸煎薬

及び湯薬を除く。以下同じ。）にあっては１剤１日分、湯薬にあっては内服薬に準じ１調

剤ごとに１日分、内服用滴剤、浸煎薬にあっては１調剤分）ごとの内服薬の薬剤料（単

位薬剤料に調剤数量を乗じて得た点数）をいう。ただし、同一保険医療機関における異

なる診療科の複数の保険医が発行する処方箋を同時に受け付けた場合は、それぞれの処

方箋の内服薬の薬剤料を合計して計算する。  
 

＜特定保険医療材料料＞ 

区分３０ 特定保険医療材料 

(１) 保険薬局で交付できる特定保険医療材料とは、別表２に掲げるものとし、次に該当する

器材については算定できない。  

ア 別表３に掲げる薬剤の自己注射以外の目的で患者が使用する注射器  

イ 在宅医療以外の目的で患者が使用する「特定保険医療材料及びその材料価格（材料価

格基準）」（平成 20 年厚生労働省告示第 61 号）の別表のⅠに規定されている特定保険医

療材料  

(２) 特定保険医療材料の定義については、「特定保険医療材料の定義について」（令和６年３

月５日保医発 0305第 12号）を参照すること。 
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別表１ 

(１)服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料等を算定する場合における 

他の薬学管理料の算定の可否 

 服
薬
管
理
指
導
料 

  か
か
り
つ
け
薬
剤
師
指
導
料 

か
か
り
つ
け
薬
剤
師
包
括
管
理
料 

手
帳
減
算
に
該
当
す
る
場
合 

か
か
り
つ
け
薬
剤
師
と
連
携
す
る 

他
の
薬
剤
師
が
対
応
し
た
場
合 

項目 算定回数 

調剤管理料 

等の加算 

重複投薬・相互作用等防止加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

調剤管理加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

医療情報取得加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

服薬管理指 

導料の加算 

麻薬管理指導加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

特定薬剤管理指導加算１ 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

特定薬剤管理指導加算２ 月 1回まで ○ × ○ ○ × 

特定薬剤管理指導加算３ 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

乳幼児服薬指導加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

小児特定加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

吸入薬指導加算 3月に 1回まで ○ × ○ ○ × 

外来服薬支援料１ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ × 

外来服薬支援料２ 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ × 

服用薬剤調整支援料１ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ × 

服用薬剤調整支援料２ 3月に 1回まで ○ ○ ○ ○ × 

調剤後薬剤管理指導料１ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ × 

調剤後薬剤管理指導料２ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ × 

服薬情報等提供料１ 月 1回まで ○ ○ ○ × × 

服薬情報等提供料２ 月 1回まで※１ ○ ○ ○ × × 

服薬情報等提供料３ 3月に 1回まで ○ ○ ○ × × 

在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料 処方箋受付ごと × × × × × 

経管投薬支援料 1回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

※１ 患者又はその家族等への情報提供の場合を除く。 
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(２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料等を算定する場合における他の薬学管理料の算定の可否 

 在
宅
患
者
訪
問
薬
剤
管
理
指
導
料 

在
宅
患
者
オ
ン
ラ
イ
ン
薬
剤
管
理
指
導
料
※
２ 

在
宅
患
者
緊
急
訪
問
薬
剤
管
理
指
導
料 

在
宅
患
者
緊
急
オ
ン
ラ
イ
ン
薬
剤
管
理
指
導
料
※
２ 

在
宅
患
者
緊
急
時
等
共
同
指
導
料 

項目 算定回数 

調剤管理料 

等の加算 

重複投薬・相互作用等防止加算 処方箋受付ごと × × × × × 

調剤管理加算 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

医療情報取得加算 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

在宅患者 

訪問薬剤 

管理指導 

料等の加算 

麻薬管理指導加算 1回ごと ○ △ ○ △ ○ 

在宅患者 

医療用麻薬持続注射療法加算 
1回ごと ○ × ○ × ○ 

乳幼児加算 1回ごと ○ △ ○ △ ○ 

小児特定加算 1回ごと ○ △ ○ △ ○ 

在宅中心静脈栄養法加算 1回ごと ○ × ○ × ○ 

外来服薬支援料１ 月 1回まで × × × × × 

外来服薬支援料２ 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

服用薬剤調整支援料１ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

服用薬剤調整支援料２ 3月に 1回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

調剤後薬剤管理指導料１ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

調剤後薬剤管理指導料２ 月 1回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

服薬情報等提供料１ 月 1回まで × × × × × 

服薬情報等提供料２ 月 1回まで※1 × × × × × 

服薬情報等提供料３ 3月に 1回まで × × × × × 

在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

経管投薬支援料 1回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

※１ 患者又はその家族等への情報提供の場合を除く。 

※２ 在宅患者オンライン薬剤管理指導料及び在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料の算定に

当たっては、麻薬管理指導加算、乳幼児加算及び小児特定加算は外来における点数を算定す

る。（別表では△として記載している。） 
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(３)同一月内における 

服薬情報等提供料及び在宅患者訪問薬剤管理指導料と他の薬学管理料の算定の可否 

 服
薬
情
報
等
提
供
料
１
、
２
、
３ 

在
宅
患
者
訪
問
薬
剤
管
理
指
導
料 

項目 算定回数 

服薬管理指導料 処方箋受付ごと ○ ×※2 

かかりつけ薬剤師指導料 処方箋受付ごと × ×※2 

かかりつけ薬剤師包括管理料 処方箋受付ごと × ×※2 

調剤管理料の加算 

重複投薬・相互作用等防止加算 処方箋受付ごと ○ ×※2 

調剤管理加算 処方箋受付ごと ○ ○ 

医療情報取得加算 処方箋受付ごと ○ ○ 

服薬管理指導料の加算 

麻薬管理指導加算 処方箋受付ごと ○ ×※2 

特定薬剤管理指導加算１ 処方箋受付ごと ○ ×※2 

特定薬剤管理指導加算２ 月 1回まで ○※1 ×※2 

特定薬剤管理指導加算３ 処方箋受付ごと ○ ×※2 

乳幼児服薬指導加算 処方箋受付ごと ○ ×※2 

小児特定加算 処方箋受付ごと ○ ×※2 

吸入薬指導加算 3月に 1回まで ○※1 ×※2 

外来服薬支援料１ 月 1回まで ○ × 

外来服薬支援料２ 処方箋受付ごと ○ ○ 

服用薬剤調整支援料１ 月 1回まで ○ ○ 

服用薬剤調整支援料２ 3月に 1回まで ○※1 ○ 

調剤後薬剤管理指導料１ 月 1回まで ○※1 ○ 

調剤後薬剤管理指導料２ 月 1回まで ○※1 ○ 

経管投薬支援料 患者ごとに 1 回のみ ○ ○ 

※１ 当該薬学管理料の算定に係る保険医療機関への情報提供については、服薬情報等提供料は

算定できない。 

※２ 訪問薬剤管理指導の薬学的管理指導計画に係る別の疾病又は負傷に係る臨時の処方を行っ

た場合を除く。 
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別表２ 

○インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤、乾燥濃縮

人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤、乾燥人血

液凝固第Ⅷ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅸ因子製剤、乾燥人血液凝固第Ⅸ因子製剤（活

性化プロトロンビン複合体及び乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性複合体を含む。）、性腺刺激ホ

ルモン放出ホルモン剤、性腺刺激ホルモン製剤、ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、ソマト

スタチンアナログ、顆粒球コロニー形成刺激因子製剤、インターフェロンアルファ製剤、イン

ターフェロンベータ製剤、ブプレノルフィン製剤、抗悪性腫瘍剤、グルカゴン製剤、グルカゴ

ン様ペプチド－１受容体アゴニスト、エタネルセプト製剤、ヒトソマトメジンＣ製剤、ペグビ

ソマント製剤、スマトリプタン製剤、グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ－シ

ステイン塩酸塩配合剤、アダリムマブ製剤、テリパラチド製剤、アドレナリン製剤、ヘパリン

カルシウム製剤、アポモルヒネ塩酸塩製剤、セルトリズマブペゴル製剤、トシリズマブ製剤、

メトレレプチン製剤、アバタセプト製剤、ｐＨ４処理酸性人免疫グロブリン（皮下注射）製剤、

アスホターゼ アルファ製剤、グラチラマー酢酸塩製剤、セクキヌマブ製剤、エボロクマブ製剤、

ブロダルマブ製剤、アリロクマブ製剤、ベリムマブ製剤、イキセキズマブ製剤、ゴリムマブ製

剤、エミシズマブ製剤、イカチバント製剤、サリルマブ製剤、デュピルマブ製剤、インスリン・

グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト配合剤、ヒドロコルチゾンコハク酸エステルナト

リウム製剤、遺伝子組換えヒト von Willebrand 因子製剤、ブロスマブ製剤、メポリズマブ製

剤、オマリズマブ製剤、テデュグルチド製剤、サトラリズマブ製剤、ガルカネズマブ製剤、オ

ファツムマブ製剤、ボソリチド製剤、エレヌマブ製剤、アバロパラチド酢酸塩製剤、カプラシ

ズマブ製剤、濃縮乾燥人 C1-インアクチベーター製剤、フレマネズマブ製剤、メトトレキサー

ト製剤、チルゼパチド製剤、ビメキズマブ製剤、ホスレボドパ・ホスカルビドパ水和物配合剤、

ペグバリアーゼ製剤、ラナデルマブ製剤、ネモリズマブ製剤、ペグセタコプラン製剤ジルコプ

ランナトリウム製剤、コンシズマブ製剤、テゼペルマブ製剤及びオゾラリズマブ製剤の自己注

射のために用いるディスポーザブル注射器（針を含む。）  

○万年筆型注入器用注射針  

○「特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）」の別表のⅠに規定されている特定保険医療材料 

 

別表３ 

インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤、乾燥濃縮

人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤、乾燥人血

液凝固第Ⅷ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅸ因子製剤、乾燥人血液凝固第Ⅸ因子製剤（活

性化プロトロンビン複合体及び乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性複合体を含む。）、性腺刺激ホ

ルモン放出ホルモン剤、性腺刺激ホルモン製剤、ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、ソマト

スタチンアナログ、顆粒球コロニー形成刺激因子製剤、インターフェロンアルファ製剤、イン

ターフェロンベータ製剤、ブプレノルフィン製剤、抗悪性腫瘍剤、グルカゴン製剤、グルカゴ

ン様ペプチド－１受容体アゴニスト、ヒトソマトメジンＣ製剤、エタネルセプト製剤、ペグビ

ソマント製剤、スマトリプタン製剤、グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ－シ

ステイン塩酸塩配合剤、アダリムマブ製剤、テリパラチド製剤、アドレナリン製剤、ヘパリン

カルシウム製剤、アポモルヒネ塩酸塩製剤、セルトリズマブペゴル製剤、トシリズマブ製剤、

メトレレプチン製剤、アバタセプト製剤、ｐＨ４処理酸性人免疫グロブリン（皮下注射）製剤、

アスホターゼ アルファ製剤、グラチラマー酢酸塩製剤、セクキヌマブ製剤、エボロクマブ製剤、

ブロダルマブ製剤、アリロクマブ製剤、ベリムマブ製剤、イキセキズマブ製剤、ゴリムマブ製

剤、エミシズマブ製剤、イカチバント製剤、サリルマブ製剤、デュピルマブ製剤、インスリン・

グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト配合剤、ヒドロコルチゾンコハク酸エステルナト

リウム製剤、遺伝子組換えヒト von Willebrand因子製剤、ブロスマブ製剤、メポリズマブ製剤、

オマリズマブ製剤、テデュグルチド製剤、サトラリズマブ製剤、ガルカネズマブ製剤、オファ

ツムマブ製剤、ボソリチド製剤、エレヌマブ製剤、アバロパラチド酢酸塩製剤、カプラシズマ

ブ製剤、濃縮乾燥人 C1-インアクチベーター製剤、フレマネズマブ製剤、メトトレキサート製

剤、チルゼパチド製剤、ビメキズマブ製剤、ホスレボドパ・ホスカルビドパ水和物配合剤、ペ

グバリアーゼ製剤、ラナデルマブ製剤、ネモリズマブ製剤、ペグセタコプラン製剤、ジルコプ

ランナトリウム製剤、コンシズマブ製剤、テゼペルマブ製剤、オゾラリズマブ製剤 
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（別紙様式１－１） 

患者の服薬状況等に係る情報提供書 
 

情報提供先保険医療機関名 

担当医    科        殿 

令和   年   月   日 

情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

 

電 話  

ＦＡＸ  

保険薬剤師氏名                印 

患者氏名   

性  別（男・女）  生年月日     年   月   日生（    歳）  

住  所   

電話番号   

 

以下のとおり、情報提供いたします。 

情報提供の概要：    

   

   

  

１ 処方薬の情報 

薬剤名等：    

 

２ 併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報 

薬剤名等：    

 

３ 処方薬剤の服用状況（アドヒアランス及び残薬等）及びそれに対する指導に関する情報 

   

   

４ 患者、家族又は介護者からの情報（副作用のおそれがある症状及び薬剤服用に係る意向等） 

   

   

５ 薬剤に関する提案 

   

   

６ その他 

   

［ 記載上の注意］ 

１ 必要がある場合には、続紙に記載して添付すること。 

２ わかりやすく記入すること。 

３ 必要な場合には、手帳又は処方箋等の写しを添付すること。 
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（別紙様式１－２） 

入院前の患者の服薬状況等に係る情報提供書 
 

入院先保険医療機関名： 

担当者：薬剤部        殿 

令和   年   月   日 

情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

 

電 話  

ＦＡＸ  

保険薬剤師氏名                印 

  年   月   日より入院予定の       様の服用薬について、ご報告いたします。 

患者氏名   

性  別（男・女）  生年月日     年   月   日生（    歳）  

電話番号   

住  所   

最終調剤日    年   月   日 

  

特記事項： 

 

  

以下のとおり、情報提供いたします。 

１ 受診中の医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 備考 

    

    

    

    

    

  

２ 現在服用中の薬剤の一覧 

※用法・用量を参照すべき場合等については、必要に応じて手帳等の写しを添付 

「１」の 

処方医療機関 

の番号 
医薬品名 用法・用量 

服用 

開始時期 
処方状態 

(粉砕、一包化等) 

入院時 

持参予定数 
(日分) 

備考 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

  

（次ページに続く） 
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（入院前の患者の服薬状況等に係る情報提供書の続き） 

  

医師の指示による 

入院前中止薬 

 

 

 

自己調節している薬 

 

 

 

  

３ 患者の服薬状況（ アドヒアランス及び残薬等） 

服薬管理者 

（当てはまるものに「レ」） 

□ 本人 

□ 家族 

□ 介助者 

□ その他（                ） 

服薬状況に関する留意点 

 

 

 

 

退院時の処方の際に 

お願いしたいこと 

 

 

 

 

  

４ 併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報 

 

 

 

５ その他 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関への情報提供にあたっては、「１」、「２」及び「３」を記載した上で、必要に応

じて「４」又は「５」により、患者の処方状況を報告すること。 

２ 服薬管理を行っている者について、あてはまる項目に「レ」を付けること 

３ 必要に応じて、備考欄に受診・通院目的を記載すること。 

４ 必要に応じて、続紙に記載して添付すること。 

５ 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付すること。 
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(別紙様式２)              様式例 
 

かかりつけ薬剤師指導料（かかりつけ薬剤師包括管理料）について 

○○薬局 

（連絡先：           ） 

 

患者さんの「かかりつけ薬剤師」として、安心して薬を使用していただけるよ

う、複数の医療機関にかかった場合でも処方箋をまとめて受け付けることで、使

用している薬の情報を一元的・継続的に把握し、薬の飲み合わせの確認や説明を

行っています。こうした取組を通じ、多職種と連携することで患者さんの安心・

安全や健康に貢献します。 

次の内容を薬剤師が説明いたしますので、同意していただける場合はご署名く

ださい。 
 

《かかりつけ薬剤師が実施すること》 

薬剤師の           が 

１.安心して薬を使用していただけるよう、使用している薬の情報を一元的・継続的に把握します。 

２.お薬の飲み合わせの確認や説明などは、かかりつけ薬剤師が担当します。 

３.お薬手帳に、調剤した薬の情報を記入します。 

４.処方医や地域の医療に関わる他の医療者（看護師等）との連携を図ります。 

５.医療機関への入院時や医療機関からの退院時においても医療機関と連携を図り、継

続的に担当します。 

６.いつでもお薬についてご相談に応じます。 

７.血液検査などの結果を提供いただいた場合、それを参考に薬学的な確認を行います。 

８.調剤後も、必要に応じてご連絡することがあります。 

９.飲み残したお薬、余っているお薬の整理をお手伝いします。 

10.在宅での療養が必要となった場合でも、継続してお伺いすることができます。 

注）かかりつけ薬剤師包括管理料は、医療機関で地域包括診療料／加算等が算定されている方が対象です。 

 

《薬学的観点から必要と判断した理由》（かかりつけ薬剤師記入欄） 

 

 
 

（かかりつけ薬剤師記入欄） 

連携する薬剤師の氏名 

・ 

・ 

・ 

 

薬剤師による説明を理解し、かかりつけ薬剤師による服薬指導を受けることに同意します。 

年  月  日  

お名前（ご署名）：           
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（別紙） 

かかりつけ薬剤師指導料（かかりつけ薬剤師包括管理料）について＜説明用資料＞ 

 

※薬剤師名（       ） 

 

マイナンバーカード  

○マイナンバーカードの健康保険証（マイナ保険証）をご提示ください。 
 
○診療情報や薬剤情報などを確認し、これらの情報に基づいた薬に関する相談

などが行えます。 

 

お薬手帳  

○マイナ保険証とともに、お薬手帳を忘れずにご提示ください。  
 
○医療機関を受診したり、ほかの薬局を利用される際にも、その手帳を提出し

てください。  

 

かかりつけ薬剤師による薬の説明や指導  

○医療機関を受診したり、ほかの薬局を利用される際には、「かかりつけ薬剤

師」を決めていることをお伝えください。  
 
○当薬局の連絡先や薬剤師名が記載されているお薬手帳を提示していただく

と便利です。  
 
○やむを得ない理由により「かかりつけ薬剤師」が対応できない場合は、ほか

の薬剤師が責任をもって担当いたします。 

 

費用  

○かかりつけ薬剤師指導料（76点）に要する費用は、3割負担の場合約 230円

です（※現在のご負担（服薬管理指導料）との実際の差額は、約 60 円また

は約 100円程度の増）。 
 
○かかりつけ薬剤師包括管理料（291 点）は 3 割負担の場合約 870 円ですが、

調剤基本料、薬剤調製料と調剤管理料のご負担は生じません。  
 
○かかりつけ薬剤師が対応できない場合は、服薬管理指導料（45 点または 59

点）もしくは服薬管理指導料の特例（59点）を算定します。 

 

※ 同意はいつでも取り下げることができます。  
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（別添様式３） 

患者の重複投薬等に係る報告書 

情報提供先保険医療機関名 

担当医      科          殿 

令和   年   月   日 

情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

 

電 話 

ＦＡＸ 

保険薬剤師氏名                印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日     年   月   日生（   歳）  

住所 

電話番号 

 

以下のとおり、重複投薬等の状況について報告いたします。 

 

 

  

１ 受診中の医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 処方医の氏名 

１    

２    

３    

  

２ 現在服用中の薬剤の一覧 

※ 用法・用量を参照すべき場合等については、必要に応じて手帳等の写しを添付 

薬効分類又は効能・効果 
医薬品名 

（先発医薬品名） 

服用 

開始時期 

「１」の 

処方医療機関の番号 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

  

（次ページに続く） 
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（患者の重複投薬等に係る報告書の続き） 

 

３ 重複投薬等に関する状況 

「１」の 

処方医療機関の番号 
医薬品名（先発医薬品名） 服用開始日 

   

   

  

薬剤師のコメント 

 

 

 

 

 

４ 副作用のおそれがある患者の症状及び関連する医薬品名 

「１」の 

処方医療機関の番号 
症状 関連する医薬品名 

   

   

  

薬剤師のコメント 

 

 

 

 

 

５ その他特記すべき事項（ 残薬及びその他の患者への聞き取り内容等） 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関への情報提供にあたっては、「１」及び「２」を記載した上で「３」又は「４」

により重複投薬等の解消等、患者に処方される薬剤の種類数の減少に係る提案を行うこと。 

２ 必要に応じて、続紙に記載して添付すること。 

３ 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付すること。 

４ 「２」については、後発医薬品を服用中の場合であっても、当該医薬品に先発医薬品がある

場合はその名称を併記すること。 

５ 「３」については、同種・同効薬が処方されている場合は、必要に応じて処方の背景を確認

すること。 

６ 「５」については、必要に応じて記載すること。 
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厚生労働省告示第 59 号 令和６年３月５日 

特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件 

第十五 調剤 

一 調剤基本料の施設基準 

(1)調剤基本料１の施設基準 

(2)から(6)までのいずれにも該当しない保険薬局であること。 

(2)調剤基本料２の施設基準 

次のいずれかに該当する保険薬局（(3)、(4)及び(6)に該当するものを除く。）であること。 

イ 処方箋の受付回数が 1月に 4,000回を超えること（1月の処方箋の受付回数が多い上位 3

の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合の合計が 7割を超える場合に限る。）。 

ロ 処方箋の受付回数が 1 月に 2,000 回を超えること（イに該当する場合を除き、特定の保

険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 8割 5分を超える場合に限る。）。 

ハ 処方箋の受付回数が 1 月に 1,800 回を超えること（イ又はロに該当する場合を除き、特

定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 9割 5分を超える場合に限る。）。 

ニ 特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（当該保険薬局の所在する建物内に複数の

保険医療機関が所在している場合にあっては、当該複数の保険医療機関に係る処方箋の受

付回数を全て合算した回数とする。）が 1月に 4,000回を超えること（イからハまでに該当

する場合を除く。）。 

ホ 特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（同一グループの保険薬局（財務上又は営

業上若しくは事業上、緊密な関係にある範囲の保険薬局をいう。以下同じ。）のうち、これ

に属する他の保険薬局において、保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が最も高い

保険医療機関が同一の場合は、当該他の保険薬局の処方箋の受付回数を含む。）が、1月に

4,000回を超えること（イからニまでに該当する場合を除く。）。 

(3)調剤基本料３のイの施設基準 

次のいずれかに該当する保険薬局であること。 

イ 同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が 1月に 3万 5,000回を超え、

4 万回以下のグループに属する保険薬局（(6)に該当するものを除く。）のうち、特定の保

険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 9 割 5 分を超える又は特定の保険医療機関と

の間で不動産の賃貸借取引があること。 

ロ 同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が 1月に 4万回を超え、40万

回以下のグループに属する保険薬局（(6)に該当するものを除く。）のうち、特定の保険医

療機関に係る処方箋による調剤の割合が 8 割 5 分を超える又は特定の保険医療機関との間

で不動産の賃貸借取引があること。 

(4)調剤基本料３のロの施設基準 

同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が 1月に 40万回を超える又は同

一グループの保険薬局の数が 300以上のグループに属する保険薬局（(6)に該当するものを除

く。）のうち、次のいずれかに該当する保険薬局であること。 

イ 特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 8割 5分を超えること。 

ロ 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があること。 

(5)調剤基本料３のハの施設基準 

同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が 1月に 40万回を超える又は同
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一グループの保険薬局の数が 300 以上のグループに属する保険薬局（(2)、(4)のロ又は(6)

に該当するものを除く。）のうち、特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 8割

5分以下であること。 

(6)特別調剤基本料Ａの施設基準 

保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬局（当該保険薬局の

所在する建物内に保険医療機関（診療所に限る。）が所在している場合を除く。）であって、

当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 5割を超えること。 

二 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準 

(1)基本診療料の施設基準等別表第六の二に規定する地域に所在すること。 

(2)当該保険薬局が所在する特定の区域内における保険医療機関（歯科医療のみを担当するもの

を除く。）について、許可病床数が 200床未満であり、その数が 10以下であること。ただし、

当該保険薬局において、特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 7 割を超える

場合については、当該保険医療機関は、当該特定の区域内に所在するものとみなす。 

(3)処方箋受付回数が 1月に 2,500回を超えないこと。 

二の二 調剤基本料の注２に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

一の(1)から(6)までのいずれかに適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険

薬局以外の保険薬局であること。 

三 調剤基本料の注４に規定する保険薬局 

次のいずれかに該当する保険薬局であること。 

(1)当該保険薬局における医療用医薬品の取引価格の妥結率（医科点数表の初診料の注４に規定

する医療用医薬品の取引価格の妥結率をいう。以下同じ。）が 5割以下であること。 

(2)当該保険薬局における医療用医薬品の取引価格の妥結率、医療用医薬品の取引に係る状況及

び流通改善に関する取組に係る状況について、地方厚生局長等に報告していない保険薬局で

あること。 

(3)薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を 1年間実施していない保険薬局（処方箋の受

付回数が 1月に 600回以下の保険薬局を除く。）であること。 

四 地域支援体制加算の施設基準 

(1)地域支援体制加算１の施設基準 

次のいずれにも該当する保険薬局であること。 

イ 調剤基本料１を算定している保険薬局であること。 

ロ 地域医療への貢献に係る十分な体制が整備されていること。 

ハ 地域医療への貢献に係る十分な実績を有していること。 

(2)地域支援体制加算２の施設基準 

次のいずれにも該当する保険薬局であること。 

イ (1)のイ及びロに該当する保険薬局であること。 

ロ 地域医療への貢献に係る相当の実績を有していること。 

(3)地域支援体制加算３の施設基準 

次のいずれにも該当する保険薬局であること。 

イ 調剤基本料１又は調剤基本料の注２に規定する特別調剤基本料Ｂ以外を算定している保

険薬局であること。 

ロ 地域医療への貢献に係る必要な体制が整備されていること。 

ハ (1)のハに該当する保険薬局であること。 
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(4)地域支援体制加算４の施設基準 

(2)のロ並びに(3)のイ及びロに該当する保険薬局であること。 

四の二 連携強化加算の施設基準 

(1)感染症法第 6条第 17項に規定する第二種協定指定医療機関であること。 

(2)災害の発生時等において、他の保険薬局等との連携により非常時における対応につき必要な

体制が整備されていること。 

(3)情報通信機器を用いた服薬指導を行う体制が整備されていること。 

四の三 調剤基本料の注６に規定する厚生労働大臣が定める保険医療機関 

当該特別調剤基本料Ａを算定する保険薬局と不動産取引等その他の特別な関係を有してい

る保険医療機関（当該保険薬局の所在する建物内に所在しているもの（診療所に限る。）を除

く。）であって、当該保険薬局における当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 5

割を超える保険医療機関であること。 

五 後発医薬品調剤体制加算の施設基準 

(1)通則 

当該保険薬局において調剤した薬剤の規格単位数量に占める後発医薬品のある先発医薬品

及び後発医薬品を合算した規格単位数量の割合が 5割以上であること。 

(2)後発医薬品調剤体制加算１の施設基準 

当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規

格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 8割以上であること。 

(3)後発医薬品調剤体制加算２の施設基準 

当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規

格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 8割 5分以上であること。 

(4)後発医薬品調剤体制加算３の施設基準 

当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規

格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 9割以上であること。 

五の二 調剤基本料の注８に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

次のいずれかに該当する保険薬局であること。 

(1)当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規

格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 5 割以下であること。ただし、当該

保険薬局における処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないものは除く。 

(2)(1)に係る報告を地方厚生局長等に報告していない保険薬局であること。 

五の三 調剤基本料の注 12に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

(1)在宅薬学総合体制加算１の施設基準 

次のいずれにも該当する保険薬局であること。 

イ 在宅患者訪問薬剤管理指導料の注１に規定するあらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を

行う旨を地方厚生局長等に届け出た保険薬局であること。 

ロ 在宅患者に対する薬学的管理及び指導を行うにつき必要な体制が整備されていること。 

(2)在宅薬学総合体制加算２の施設基準 

イ (1)のイに該当する保険薬局であること。 

ロ 在宅患者に対する高度な薬学的管理及び指導を行うにつき必要な体制が整備されていること。  

五の四 医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準 

(1)療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する命令第 1 条に規定する電子情報
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処理組織の使用による請求を行っていること。 

(2)健康保険法第 3条第 13項に規定する電子資格確認を行う体制を有していること。 

(3)保険薬剤師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を閲覧又は活用し、調剤できる体

制を有していること。 

(4)電磁的記録をもって作成された処方箋を受け付ける体制を有していること。 

(5)電磁的記録による調剤録及び薬剤服用歴の管理の体制を有していること。 

(6)電磁的方法により診療情報を共有し、活用する体制を有していること。 

(7)健康保険法第 3条第 13項に規定する電子資格確認に係る実績を一定程度有していること。 

五の五 在宅薬学総合体制加算に規定する患者 

(1)在宅患者訪問薬剤管理指導料（ただし、注２に規定する場合を除く。）を算定している患者 

(2)在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料（ただし、注１のただし書きに規定する場合を除く。）を

算定している患者 

(3)在宅患者緊急時等共同指導料を算定している患者 

(4)指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 12年厚生省告示第 19号）に

規定する居宅療養管理指導費（薬局の薬剤師が行う場合に限り、注２に規定する場合を除く。）

を算定している患者 

(5)指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 18 年厚生労働省告示第

127 号）に規定する介護予防居宅療養管理指導費（薬局の薬剤師が行う場合に限り、注２に

規定する場合を除く。）を算定している患者 

六 薬剤調製料の注２に規定する無菌製剤処理加算の施設基準 

(1)薬局であること。 

(2)無菌製剤処理を行うにつき十分な施設又は設備を有していること。ただし、医薬品、医療機

器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行規則（昭和 36年厚生省令第 1号）

第 11条の 8第 1項ただし書の場合は、この限りでない。 

(3)無菌製剤処理を行うにつき必要な体制が整備されていること。 

六の二 薬剤調製料の注４に規定する厚生労働大臣が定める時間 

当該地域において一般の保険薬局がおおむね調剤応需の態勢を解除した後、翌日に調剤応

需の態勢を再開するまでの時間（深夜を除く。） 

七 薬剤調製料の注６ただし書に規定する薬剤 

使用薬剤の薬価（薬価基準）別表に収載されている薬剤と同一規格を有する薬剤（ただし、

当該医薬品の供給状況により、調剤時に必要な数量が確保できない場合を除く。） 

八・九 削除 

九の二 調剤管理料の注３に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局であること。 

九の三 調剤管理料の注４に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

重複投薬等の解消に係る取組の実績を有している保険薬局であること。 

九の四 削除 

九の五 調剤管理料の注６に規定する医療情報取得加算の施設基準 

(1)療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する命令第 1 条に規定する電子情報

処理組織の使用による請求を行っていること。 

(2)健康保険法第 3条第 13項に規定する電子資格確認を行う体制を有していること。 

(3)(2)の体制に関する事項及び質の高い調剤を実施するための十分な情報を取得し、及び活用
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して調剤を行うことについて、当該保険薬局の見やすい場所に掲示していること。 

(4)(3)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。 

十 服薬管理指導料の注２に規定する厚生労働大臣が定める患者 

次のいずれかに該当する患者 

(1)介護保険法第 8条第 22項に規定する地域密着型介護老人福祉施設若しくは同条第 27項に規

定する介護老人福祉施設に入所中の患者又は同条第九項に規定する短期入所生活介護若しく

は同法第 8条の 2第 7項に規定する介護予防短期入所生活介護のサービスを受けている患者 

(2)介護保険法第 8条第 28項に規定する介護老人保健施設又は介護保険法第 8条第 29項に規定

する介護医療院に入所中の患者であって、医師が高齢者の医療の確保に関する法律の規定に

よる療養の給付等の取扱い及び担当に関する基準（昭和 58年厚生省告示第 14号）第 20条第

4号ハに係る処方箋を交付したもの 

十の二 服薬管理指導料の注５及びかかりつけ薬剤師指導料の注３に規定する医薬品 

別表第三の三に掲げる医薬品 

十の三 特定薬剤管理指導加算２の施設基準 

当該管理及び指導等を行うにつき必要な体制が整備されていること。 

十の四 服薬管理指導料の注６及びかかりつけ薬剤師指導料の注４に規定する厚生労働大臣が定

める患者 

次のいずれにも該当する患者であること。 

(1)医科点数表区分番号Ｂ００１―２―12 に掲げる外来腫瘍化学療法診療料の注８に規定する

連携充実加算を届け出ている保険医療機関において、化学療法（抗悪性腫瘍剤が注射されて

いる場合に限る。）及び必要な指導が行われている悪性腫瘍の患者 

(2)当該保険薬局において、悪性腫瘍の治療に係る薬剤の調剤を受ける患者 

十の五 服薬管理指導料の注 13に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局であること。 

十の六 服薬管理指導料の注 14に規定する厚生労働大臣が定めるもの 

かかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料に係る患者の同意を得た保険薬

剤師と連携した指導等を行うにつき十分な経験等を有する者であること。 

十一 かかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料の施設基準 

当該指導等を行うにつき十分な経験等を有する薬剤師が配置されていること。 

十一の二 服用薬剤調整支援料２のイに規定する施設基準 

重複投薬等の解消に係る実績を有していること。 

十一の三 調剤後薬剤指導管理料に規定する厚生労働大臣が定めるもの 

次のいずれかに該当するものであること。 

(1)新たに糖尿病用剤が処方されたもの 

(2)糖尿病用剤に係る投薬内容の変更が行われたもの 

十一の四 在宅患者訪問薬剤管理指導料の注４、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の注３及び在

宅患者緊急時等共同指導料の注３に規定する在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算の施設基準 

(1)麻薬及び向精神薬取締法第 3条の規定による麻薬小売業者の免許を受けていること。 

(2)医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律（昭和 35年法律第 145

号。以下「医薬品医療機器等法」という。）第 39 条第 1 項の規定による高度管理医療機器の

販売業の許可を受けていること。 

十一の五 在宅患者訪問薬剤管理指導料の注７、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の注６及び在
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宅患者緊急時等共同指導料の注６に規定する在宅中心静脈栄養法加算の施設基準 

医薬品医療機器等法第 39条第 1項の規定による高度管理医療機器の販売業の許可を受けて

いる又は同法第 39条の 3第 1項の規定による管理医療機器の販売業の届出を行っていること。 

十二 退院時共同指導料の注ただし書に規定する疾病等の患者 

別表第三の一の三に掲げる患者 

十三 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の注１に規定する患者 

(1)在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料を算定している患者 

(2)在宅患者緊急時等共同指導料を算定している患者 

(3)指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準に規定する居宅療養管理指導費（薬

局の薬剤師が行う場合に限る。）を算定している患者 

(4)指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準に規定する介護予防居宅療養

管理指導費（薬局の薬剤師が行う場合に限る。）を算定している患者 

十四 在宅移行初期管理料に規定する費用 

(1)指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準別表の５に規定する居宅療養管理

指導費（薬局の薬剤師が行う場合であって、指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関

する基準別表の５の注１に規定する単一建物居住者が一人の場合に限る。） 

(2)指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準別表の４に規定する介護予防

居宅療養管理指導費（薬局の薬剤師が行う場合であって、指定介護予防サービスに要する費

用の額の算定に関する基準別表の４の注１に規定する単一建物居住者が一人の場合に限る。） 

第十七 経過措置 

八 令和 6年 3月 31日において現に調剤基本料の連携強化加算の施設基準に係る届出を行って

いる保険薬局については、同年 12月 31日までの間に限り、第十五の四の二の(1)の基準を満

たしているものとみなす。 

九 令和 7 年 5 月 31 日までの間に限り、【中略】第十五の九の五の(4)中「(3)の掲示事項につ

いて、原則として、ウェブサイトに掲載していること。」とあるのは「削除」とする。 

別表第三の一の三 退院時共同指導料１及び退院時共同指導料２を二回算定できる疾病等の患者

並びに頻回訪問加算に規定する状態等にある患者 

一 末期の悪性腫瘍の患者（在宅がん医療総合診療料を算定している患者を除く。） 

二 (1)であって、(2)又は(3)の状態である患者 

(1)在宅自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静

脈栄養法指導管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅人工呼吸指導管理、在宅麻薬

等注射指導管理、在宅腫瘍化学療法注射指導管理、在宅強心剤持続投与指導管理、在宅自

己疼痛管理指導管理、在宅肺高血圧症患者指導管理又は在宅気管切開患者指導管理を受け

ている状態にある者 

(2)ドレーンチューブ又は留置カテーテルを使用している状態 

(3)人工肛門又は人工膀胱を設置している状態 

三 在宅での療養を行っている患者であって、高度な指導管理を必要とするもの 

別表第三の三 薬剤管理指導料の対象患者並びに服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料に

規定する医薬品 

抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、不整脈用剤、抗てんかん剤、血液凝固阻止剤（内服薬に限る。）、

ジギタリス製剤、テオフィリン製剤、カリウム製剤（注射薬に限る。）、精神神経用剤、糖尿

病用剤、膵臓ホルモン剤、抗ＨＩＶ薬 
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保医発 0305第６号 令和６年３月５日 

特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて 

記 

第１ 特掲診療料の施設基準等  

１ 特掲診療料の施設基準等は、「特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件」による改正後

の特掲診療料の施設基準等（平成 20 年厚生労働省告示第 63 号）に定めるものの他、別添１

のとおりとすること。  

２ 別添１に定める施設基準を歯科診療について適用する場合にあっては、【略】 

３ 特掲診療料の施設基準等及び本通知において規定する診療科については、【略】 

４ 特掲診療料の施設基準等における常勤配置とは、従事者が労働基準法（昭和 22 年法律第

49 号）第 65 条に規定する休業、育児休業、介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福

祉に関する法律（平成３年法律第 76 号。以下「育児・介護休業法」という。）第２条第１号

に規定する育児休業、同条第２号に規定する介護休業又は育児・介護休業法第 23条第２項に

規定する育児休業に関する制度に準ずる措置若しくは育児・介護休業法第 24条第１項の規定

により同項第２号に規定する育児休業に関する制度に準じて講ずる措置による休業を取得中

の期間において、当該施設基準等において求められる資質を有する複数の非常勤従事者の常

勤換算後の人員数を原則として含めるものであること。  

また、正職員として勤務する者について、育児・介護休業法第 23条第１項若しくは第３項

又は第 24条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短縮された場合にあ

っては、週 30時間以上の勤務で常勤扱いとすること。  

５ カンファレンス等をリアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（以下「ビデオ通

話」という。）が可能な機器を用いて実施する場合において、患者の個人情報を当該ビデオ通

話の画面上で共有する際は、患者の同意を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテ

などを含む医療情報システムと共通のネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施

する場合又は電子的方法によって、個々の患者の診療に関する情報等を他の保険医療機関に

提供する場合には、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対

応するとともに安全な通信環境を確保していること。  

６・７【略】 

第２ 届出に関する手続き  

１ 「特掲診療料の施設基準等」に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、当該保

険医療機関単位又は当該保険薬局単位で行うものであること。  

２ 「特掲診療料の施設基準等」の各号に掲げる施設基準に係る届出を行おうとする保険医療

機関又は保険薬局の開設者は、当該保険医療機関又は保険薬局の所在地の地方厚生（支）局

長に対して、別添２の当該施設基準に係る届出書（届出書添付書類を含む。以下同じ。）を１

通提出するものであること。なお、国立高度専門医療研究センター等で【中略】。また、当該

保険医療機関は、提出した届出書の写しを適切に保管するものであること。 

３ 届出書の提出があった場合は、届出書を基に、「特掲診療料の施設基準等」及び本通知に規

定する基準に適合するか否かについて要件の審査を行い、記載事項等を確認した上で受理又

は不受理を決定するものであること。また、補正が必要な場合は適宜補正を求めるものとす

る。なお、この要件審査に要する期間は原則として２週間以内を標準とし、遅くとも概ね１

か月以内（提出者の補正に要する期間を除く。）とするものであること。  



- 151 - 
 

４ 届出に当たっては、当該届出に係る基準について、特に定めがある場合を除き、実績期間

を要しない。 

ただし、以下に定める施設基準については、それぞれ以下に定めるところによる。 

(１)～(４)【略】 

(５) 後発医薬品調剤体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算の施設基準  

届出前３月間の実績を有していること。 

(６)～(11)【略】 

(12) 調剤基本料の施設基準  

ア 処方箋受付回数  

(イ) 前年５月１日から当年４月末日までの１年間の処方箋受付回数の実績をもって施

設基準の適合性を判断し、当年６月１日から翌年５月末日まで所定点数を算定する。  

(ロ) (イ)にかかわらず、前年５月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局につい

ては、次のとおりとし、処方箋受付回数の実績が判断されるまでは、調剤基本料１

に該当しているものとして取り扱う（ただし、保険医療機関と不動産取引等その他

の特別な関係を有しているものとして別添１の第 88の４の２（２）に該当する場合

は、特別調剤基本料Ａとする。特別調剤基本料Ａの施設基準に該当する場合を除き、

特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引がある等の施設基準に該当する場

合は調剤基本料３のイ又はロとする。上記の場合を除き、同一グループの保険薬局

における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又は同一グループの保

険薬局の数が 300以上のグループに属する場合は調剤基本料３のハとする。）。  

a 前年５月１日から当年１月 31日までの間に新規に指定された保険薬局について  

指定の日の属する月の翌月１日から当年４月末日までの処方箋受付回数で判定し、

当年６月１日から翌年５月 31日まで適用する。  

b 当年２月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局について  

指定の日の属する月の翌月１日から３か月間の処方箋受付回数で判定し、当該３

か月の最終月の翌々月１日から翌年５月 31日まで適用する。  

(ハ) 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ

等）又は薬局の改築等の理由により医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性

の確保等に関する法律（昭和 35 年法律第 145 号）（以下「医薬品医療機器等法」

という。）上の薬局の開設許可を取得し直し、保険薬局の指定について薬局の当該許

可の日までの遡及指定が認められる場合は、遡及指定後も当該許可の日より前の調

剤基本料の状況を引き継ぎ、遡及指定を受けた翌年度の調剤基本料については、当

該許可の日より前の処方箋受付回数の実績も含めて(イ)又は(ロ)に基づき判定を引

き継ぐこととする。 

ただし、保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有しているものとし

て別添１の第 88の４の１に該当する場合は、特別調剤基本料Ａとする。特別調剤基

本料Ａの施設基準に該当する場合を除き、特定の保険医療機関との間で不動産の賃

貸借取引がある等の施設基準に該当する場合は調剤基本料３のイ又はロとする。 

新規届出の場合  

例：令和６年８月１日に新規指定された薬局（(ロ)の場合）  

・①から④までは調剤基本料１に該当するものとして取り扱う（ただし、保険医療機

関と不動産取引等その他の特別な関係を有しているものとして第 88の４の２（２）
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に該当する場合は、特別調剤基本料Ａとする。特別調剤基本料Ａの施設基準に該当

する場合を除き、特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引がある等の施設

基準に該当する場合は調剤基本料３のイ又はロとする。上記の場合を除き、同一グ

ループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又は

同一グループの保険薬局の数が 300 以上のグループに属する場合は調剤基本料３の

ハとする。）。  

・②から③までにおける実績で判断し、その翌々月（④の翌日）から⑥まで適用する。  

・令和７年６月１日（⑥の翌日）から令和８年５月末日（⑦）までの調剤基本料の施

設基準の適合は②から⑤までの期間における実績で判断する。 

 

 

①６年８月１日②９月１日③11月末日④12月末日⑤７年４月末日⑥５月末日⑦８年５月末日 

 

（13） 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準  

当年２月末日時点の状況をもって施設基準の適合性を判断し、当年６月１日から翌年

５月末日まで所定点数を算定する。ただし、当年６月１日から翌年５月末日までの間に、

新たに施設基準に適合した場合は、届出を行うことができ、届出のあった月の末日まで

に要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の５月末日まで所定点

数を算定することができるものとする。  

(14) 妥結率の実績  

イ 妥結率の実績の算定期間は、報告年度の当年４月１日から９月 30日までとし、翌年４

月１日から翌々年３月 31日まで適用する。  

ロ イにかかわらず、妥結率の報告年度の当年４月２日以降に新規に保険薬局に指定され

た薬局においては、翌々年３月 31日までは妥結率が５割を超えているものとみなす。  

ハ 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ等）

又は薬局の改築等の理由により医薬品医療機器等法上の薬局の開設許可を取得し直し、

保険薬局の指定について薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められる場合は、ロに

かかわらず、当該遡及指定前の実績に基づいて取り扱う。  

新規届出の場合  

例：令和５年７月１日に新規指定された薬局の場合  

・①から④までは妥結率が５割を超えていると見なす  

・②から③までの妥結率の実績を令和７年６月１日（④の翌日）から⑤まで適用する。 

 

 

①５年７月１日  ②６年４月１日  ③９月末日  ④７年５月末日  ⑤８年５月末日 

 

（15）調剤基本料の注８に規定する保険薬局 

届出前３月間の実績にて判定すること。 

 

５ 特掲診療料の施設基準等に係る届出を行う保険医療機関又は保険薬局が、次のいずれかに

該当する場合にあっては当該届出の受理は行わないものであること。 

(１) 当該届出を行う前６か月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出
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（法令の規定に基づくものに限る。）を行ったことがある保険医療機関又は保険薬局であ

る場合。 

(２) 当該届出を行う前６か月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚

生労働大臣が定める掲示事項等（平成 18 年厚生労働省告示第 107 号）に違反したこと

がある保険医療機関又は保険薬局である場合。 

(３) 地方厚生（支）局長に対して当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入

院患者数の基準及び医師等の員数の基準並びに入院基本料の算定方法（平成 18年厚生労

働省告示第 104号）に規定する基準のいずれかに該当している保険医療機関である場合。 

(４) 当該届出を行う前６か月間において、健康保険法（大正 11 年法律第 70 号）第 78 条

第１項（同項を準用する場合を含む。）及び高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年

法律第 80 号）第 72 条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容若しくは調剤内容

又は診療報酬若しくは調剤報酬の請求に関し、不正又は不当な行為が認められた保険医

療機関又は保険薬局である場合。なお、「診療内容又は診療報酬の請求に関し、不正又は

不当な行為が認められた場合」とは、「保険医療機関及び保険医等の指導及び監査につい

て」（平成 12 年５月 31 日保発第 105 号厚生省保険局長通知）に規定する監査要綱に基

づき、戒告若しくは注意又はその他の処分を受けた場合をいうものとする。 

６ 届出の要件を満たしている場合は届出を受理し、次の受理番号を決定し、提出者に対して

受理番号を付して通知するとともに、審査支払機関に対して受理番号を付して通知するもの

であること。 

【医科関連点数 略】 

調剤基本料１ （調基１）第 号 

調剤基本料２ （調基２）第 号 

調剤基本料３イ （調基３イ）第 号 

調剤基本料３ロ （調基３ロ）第 号 

調剤基本料３ハ （調基３ハ）第 号 

特別調剤基本料Ａ （調基特Ａ）第 号 

調剤基本料１（注１のただし書に該当する場合） （調基特１）第 号 

地域支援体制加算１ （地支体１）第 号 

地域支援体制加算２ （地支体２）第 号 

地域支援体制加算３ （地支体３）第 号 

地域支援体制加算４ （地支体４）第 号 

連携強化加算 （薬連強）第 号 

後発医薬品調剤体制加算１ (後発調１）第 号 

後発医薬品調剤体制加算２ （後発調２）第 号 

後発医薬品調剤体制加算３ （後発調３）第 号 

無菌製剤処理加算 （薬菌）第 号 

在宅薬学総合体制加算１ （在薬総１）第 号 

在宅薬学総合体制加算２ （在薬総２）第 号 

医療ＤＸ推進体制整備加算 （薬ＤＸ）第 号 

特定薬剤管理指導加算２ （特薬管２）第 号 

かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料 （か薬）第 号 

在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 （在医麻）第 号 
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在宅中心静脈栄養法加算 （在中栄）第 号 

７【略】 

８ ４に定めるもののほか、各月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月

の１日から当該届出に係る診療報酬を算定する。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、

届出を受理した場合には当該月の１日から算定する。令和６年６月１日からの算定に係る届

出については、令和６年５月２日以降に届出書の提出を行うことができる。 

９ 届出の不受理の決定を行った場合は、速やかにその旨を提出者に対して通知するものであ

ること。 

第３ 届出受理後の措置等 

１ 届出を受理した後において、届出の内容と異なった事情が生じ、当該施設基準を満たさな

くなった場合又は当該施設基準の届出区分が変更となった場合には、保険医療機関又は保険

薬局の開設者は届出の内容と異なった事情が生じた日の属する月の翌月に変更の届出を行う

ものであること。ただし、【略】。その場合においては、変更の届出を行った日の属する月の

翌月（変更の届出について、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を受理された場合に

は当該月の１日）から変更後の特掲診療料を算定すること。ただし、【略】。 

２ 届出を受理した保険医療機関又は保険薬局については、適時調査を行い（原則として年１

回、受理後６か月以内を目途）、届出の内容と異なる事情等がある場合には、届出の受理の変

更を行うなど運用の適正を期するものであること。 

３ 「特掲診療料の施設基準等」に適合しないことが判明した場合は、所要の指導の上、変更

の届出を行わせるものであること。その上で、なお改善がみられない場合は、当該届出は無

効となるものであるが、その際には当該保険医療機関又は当該保険薬局の開設者に弁明を行

う機会を与えるものとすること。 

４ 届出を行った保険医療機関又は保険薬局は、毎年８月１日現在で届出の基準の適合性を確

認し、その結果について報告を行うものであること。 

５ 地方厚生（支）局においては、届出を受理した後、当該届出事項に関する情報を都道府県

に提供し、相互に協力するよう努めるものとすること。 

６ 届出事項については、被保険者等の便宜に供するため、地方厚生（支）局において閲覧（ホ

ームページへの掲載等を含む。）に供するとともに、当該届出事項を適宜とりまとめて、保険

者等に提供するよう努めるものとする。また、保険医療機関及び保険薬局においても、保険

医療機関及び保険医療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 15 号。以下「療担規則」という。）、

高齢者の医療の確保に関する法律の規定による療養の給付等の取扱い及び担当に関する基準

（昭和 58 年厚生省告示第 14 号。以下「療担基準」という。）及び保険薬局及び保険薬剤師

療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 16 号）の規定に基づき、院内の見やすい場所に届出内

容の掲示を行うよう指導をするものであること。 

第４ 経過措置等 

第２及び第３の規定にかかわらず、令和６年３月 31日現在において現に特掲診療料を算定

している保険医療機関及び保険薬局において、引き続き当該特掲診療料を算定する場合（名

称のみが改正されたものを算定する場合を含む。）には、新たな届出を要しない。ただし、令

和６年６月以降の実績により、届出を行っている特掲診療料の施設基準等の内容と異なる事

情等が生じた場合は、変更の届出を行うこと。また、令和６年度診療報酬改定において、新

設された又は施設基準が創設された特掲診療料（表１）及び施設基準が改正された特掲診療

料（表２）については、令和６年６月１日以降の算定に当たり届出を行う必要があること。 
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表１ 新設された又は施設基準が創設された特掲診療料 

【医科関連点数 略】 

在宅薬学総合体制加算 

医療ＤＸ推進体制整備加算 

 

表２ 施設基準の改正された特掲診療料（届出が必要なもの） 

【医科関連点数 略】 

調剤基本料２ 

特別調剤基本料Ａ 

調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準（処方箋集中率等の状況によらず例外的に調

剤基本料１を算定することができる保険薬局）（令和８年６月１日以降に引き続き算定する場

合に限る。） 

調剤基本料の注４に規定する保険薬局 

地域支援体制加算（令和６年９月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

連携強化加算（令和７年１月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

 

表３ 施設基準の改正された特掲診療料（届出が必要でないもの） 

【医科関連点数 略】 

調剤基本料の注２に規定する保険薬局 

調剤管理加算 

医療情報取得加算 

服薬管理指導料の注 14 に規定する保険薬剤師（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が

対応した場合） 

 

表４ 【略】 
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-------------------------------------------------------------------------------------- 

別添１ 

特掲診療料の施設基準等 

第 1～第 87【略】 

第 88 調剤基本料１ 

１ 調剤基本料１に関する施設基準 

調剤基本料２、調剤基本料３及び特別調剤基本料Ａのいずれにも該当しない保険薬局で

あって、調剤基本料に係る届出を行う保険薬局であること。なお、調剤基本料の「注１」

のただし書の施設基準に該当する保険薬局（「医療を提供しているが、医療資源の少ない地

域」に所在する保険薬局）は、第 88 の２から４までの基準にかかわらず調剤基本料１と

なる。 

２ 届出に関する事項 

調剤基本料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 84 を用いること。 

第 88の２ 調剤基本料２ 

１ 調剤基本料２に関する施設基準 

次のいずれかに該当する保険薬局であって、調剤基本料に係る届出を行う保険薬局であ

ること（調剤基本料３のイ及びロ並びに特別調剤基本料Ａに該当するものを除く。）。 

ア 処方箋集中率等に基づく基準 

(イ) １月における処方箋受付回数が多い上位３の保険医療機関に係る処方箋による調

剤の割合の合計が 70％を超え、処方箋の受付回数が１月に 4,000 回を超えるもの 

(ロ) 特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合（以下「処方箋集中率」とい

う。）が 85％を超え、処方箋の受付回数が１月に 2,000 回を超えるもの 

(ハ) 処方箋集中率が 95％を超え、処方箋の受付回数が１月に 1,800 回を超えるもの 

イ 特定の保険医療機関からの処方箋受付回数に基づく基準（アに該当するものを除く。） 

(イ) 特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（同一の建物内に複数の保険医療機

関が所在するいわゆる医療モールの場合にあっては、当該建物内の全ての保険医療

機関に係る処方箋の受付回数を合算したものとする。）が１月に 4,000 回を超える

こと。 

(ロ) 特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（同一グループの保険薬局（財務上

又は営業上若しくは事業上、緊密な関係にある範囲の保険薬局をいう。以下同じ。）

のうち、これに属する他の保険薬局において、処方箋集中率が最も高い保険医療機

関が同一の場合は、処方箋の受付回数は当該他の保険薬局の処方箋の受付回数を含

む。）が、１月に 4,000 回を超えること。 

２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点 

(１) 処方箋の受付回数 

処方箋の受付回数の計算に当たり、受付回数に数えない処方箋は以下のとおりとする。

なお、療担規則第 20 条第３号ロ及び療担基準第 20 条第４号ロに規定するリフィル処方箋

については、調剤実施ごとに受付回数の計算に含める（以下のアからウまでの本文に該当

する場合を除く。）。 

ア 薬剤調製料の時間外加算、休日加算、深夜加算又は夜間・休日等加算を算定した処方箋  

イ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料又は在宅患者緊急時

等共同指導料の基となる調剤に係る処方箋。ただし、在宅患者訪問薬剤管理指導料（在
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宅患者オンライン薬剤管理指導料を除く。）の処方箋については、単一建物診療患者が１

人の場合は受付回数の計算に含める。 

ウ 介護保険法に基づく指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 12

年厚生省告示第 19 号）別表の「５」の居宅療養管理指導費のハの(２)又は指定介護予

防サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 18 年厚生労働省告示第 127 号）

別表の「４」の介護予防居宅療養管理指導費のハの(２)の基となる調剤に係る処方箋。

ただし、単一建物居住者が１人の場合の処方箋については受付回数の計算に含める。 

(２) 処方箋の受付回数及び処方箋集中率等の算出に係る処方箋の受付回数が、調剤基本料の

施設基準に該当するか否かの取扱いについては、処方箋受付回数の合計が、調剤基本料の

施設基準で定められている回数に、受付回数を計算した月数を乗じて得た回数を超えるか

否かで判定する。 

(３) 処方箋集中率は、特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（同一保険医療機関から、

歯科と歯科以外の処方箋を受け付けた場合は、それらを合計した回数とする。）を、当該期

間に受け付けた全ての処方箋の受付回数で除して得た値とする。ただし、処方箋集中率を

算出する際に、情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合の処方箋の受付回数は、特定

の保険医療機関に係る処方箋の受付回数及び同一期間内に受け付けた全ての処方箋の受付

回数に含めない。１のアの（イ）の「処方箋受付回数が多い上位３の保険医療機関に係る

処方箋による調剤の割合」は、上位３の保険医療機関それぞれの処方箋集中率を合計して

得た値とする。 

(４) (３)の計算に当たり、同一グループの保険薬局の勤務者（常勤及び非常勤を含めた全て

の職員をいう。）及びその家族（同一グループの保険薬局の勤務者と同居又は生計を一にす

る者をいう。）の処方箋は、特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数及び当該期間に受

け付けた全ての処方箋の受付回数のいずれからも除いて計算する。 

(５) 「当該保険薬局の所在する建物内に複数保険医療機関が所在している場合」とは、保険

薬局と複数の保険医療機関が一つの建築物に所在している場合のことをいう。外観上分離

されておらず、また構造上も外壁、床、天井又は屋根といった建築物の主要な構造部分が

一体として連結し、あるいは密接な関連をもって接続しているものは一つの建築物とみな

す。 

(６) 同一グループは次の基準により判断する（第 88 の３、第 88 の４、第 92、第 92 の２及

び第 95において同じ。）。 

ア 同一グループの保険薬局とは、次のいずれかに該当する保険薬局とする。 

① 保険薬局の事業者の最終親会社等 

② 保険薬局の事業者の最終親会社等の子会社等 

③ 保険薬局の事業者の最終親会社等の関連会社等 

④ ①から③までに掲げる者と保険薬局の運営に関するフランチャイズ契約を締結して

いる者 

イ アの保険薬局の事業者の最終親会社等は、保険薬局の事業者を子会社等とする者のう

ち、親会社等がない法人又は個人（以下「法人等」という。）をいう（カにおいて同じ。）。 

ウ イの親会社等は、次に掲げる者とする。 

① 他の法人（株式会社その他これに準じる形態の法人に限る。）の議決権の過半数を自

己の計算において所有している法人等 

② 他の法人（持分会社（会社法（平成 17 年法律第 86 号）第 575 条第１項に規定す
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る持分会社をいう。以下同じ。）その他これに準じる形態の法人に限る。）の資本金の

過半数を出資している法人等 

③ 他の法人の事業の方針の決定に関して、①及び②に掲げる者と同等以上の支配力を

有すると認められる法人等 

エ ア②及びイの子会社等は、次に掲げる者とする。この場合において、法人等の子会社

等が次に掲げる者を有する場合における当該者は、当該法人等の子会社等とみなす（法

人等及びその子会社等が共同で次に掲げる者を有する場合における当該者を含む。）。 

① 法人等が議決権の過半数を所有している他の法人（株式会社その他これに準じる形

態の法人に限る。） 

② 法人等が資本金の過半数を出資している他の法人（持分会社その他これに準じる形

態の法人に限る。） 

③ 法人等が、他の法人の事業の方針の決定に関して、①及び②に規定する法人等と同

等以上の支配力を有すると認められる場合における当該他の法人 

オ ア③の関連会社等とは、法人等及びその子会社等が、出資、人事、資金、技術、取引

等の関係を通じて、子会社等以外の他の法人の財務及び営業又は事業の方針の決定に対

して重要な影響を与えることができる場合（財務諸表等の用語、様式及び作成方法に関

する規則（昭和 38 年大蔵省令第 59 号）第８条第６項に規定する場合をいう。）におけ

る当該子会社等以外の他の法人をいう。 

カ 保険薬局の事業者の最終親会社等が連結財務諸表提出会社（連結財務諸表の用語、様

式及び作成方法に関する規則（昭和 51 年大蔵省令第 28 号）第２条第１号に規定する連

結財務諸表提出会社をいう。）である場合には、当該最終親会社の連結子会社（同条第４

号に規定する連結子会社をいう。）をア②に掲げる者とみなし、当該最終親会社等の関連

会社（同条第７号に規定する関連会社をいう。）をア③に掲げる者とみなす。 

(７) (６)ウ③及びエ③における「同等以上の支配力を有すると認められる」とは、例えば、

財務諸表等の用語、様式及び作成方法に関する規則第８条第４項第２号及び第３号に規定

する要件に該当する場合等、他の法人の意思決定機関を支配している場合等が該当するも

のであること。ただし、財務上又は営業上若しくは事業上の関係からみて他の法人等の意

思決定機関を支配していないことが明らかであると認められる場合は、この限りでないこ

と。 

３ 届出に関する事項 

調剤基本料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 84を用いること。 

第 88 の３ 調剤基本料３ 

１ 調剤基本料３に関する施設基準 

(１) 調剤基本料３ イ 

次のいずれかに該当する保険薬局であって、調剤基本料に係る届出を行う保険薬局であ

ること（特別調剤基本料Ａに該当するものを除く。）。 

ア 同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に３万５千回を超え、

４万回以下であり、同一グループの保険薬局の数が 300 未満の場合 

(イ) 処方箋集中率が 95％を超えるもの 

(ロ) 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があるもの 

イ 同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に４万回を超え、40

万回以下であり、同一グループの保険薬局の数が 300 未満の場合 
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(イ) 処方箋集中率が 85％を超えるもの 

(ロ) 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があるもの 

(２) 調剤基本料３ ロ 

同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又

は同一グループの保険薬局の数が 300 以上である場合であって以下のいずれかに該当する

調剤基本料に係る届出を行う保険薬局であること（特別調剤基本料Ａに該当するものを除

く。）。 

ア 処方箋集中率が 85％を超えるもの 

イ 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があるもの 

(３) 調剤基本料３ ハ 

同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又

は同一グループの保険薬局の数が 300 以上である場合であって、処方箋集中率が 85％以下

の調剤基本料に係る届出を行う保険薬局であること（調剤基本料２、調剤基本料３のロ又

は特別調剤基本料Ａに該当するものを除く。）。 

２ 調剤基本料３の施設基準に関する留意点 

(１) 処方箋の受付回数及び処方箋集中率の取扱いについては、「第 88 の２ 調剤基本料２」

の２と同様である。 

(２) 同一グループ内の処方箋受付回数が１月に３万５千回、４万回又は 40 万回を超えるか

否かの取扱いは、当年４月末日時点で(６)に規定する同一グループ内の保険薬局について、

保険薬局ごとの１月当たりの処方箋受付回数を合計した値が３万５千回、４万回又は 40 万

回を超えるか否かで判定する。保険薬局ごとの１月当たりの処方箋の受付回数は以下のと

おりとする。 

ア 前年４月末日以降継続して保険薬局に指定されている薬局の場合は、前年５月１日か

ら当年４月末日までに受け付けた処方箋受付回数を 12 で除した値とする。 

イ 前年５月１日から当年３月末日までに新規指定された保険薬局の場合は、指定された

日の属する月の翌月から、当年４月末日までに受け付けた処方箋受付回数を月数で除し

た値とする。 

ウ 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ等）

又は薬局の改築等の理由により医薬品医療機器等法上の薬局の開設許可を取得し直し、

保険薬局の指定について薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められる場合は、処方

箋受付回数について、イの記載にかかわらず、当該遡及指定前の実績を含めて算出した

値とする。 

(３) 同一グループ内の保険薬局数が 300 以上か否かの取扱いは、当年４月末時点で「第 88 の

２ 調剤基本料２」の２の（６）に規定する同一グループ内の保険薬局の数（当該保険薬

局を含む。）が 300 以上であるか否かで判定する。 

(４) 「特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」における「不動産」

とは、土地又は建物を指すものとし、保険医療機関及び保険薬局の事業の用に供されるも

のに限るものである。 

(５) 「特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」における「賃貸借取

引関係」とは、保険医療機関と保険薬局が直接不動産の賃貸借取引を契約している場合を

指す他、次のアからウまでの場合を含む。 

ア 保険医療機関が所有又は賃借（賃料が発生しない場合を含む。以下同じ。）する不動産
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を第三者（「第 88 の２ 調剤基本料２」の２の(６)に規定する事業者の最終親会社等を

含む。以下同じ。）が賃借し、当該賃借人と保険薬局との間で賃貸借取引を契約している

場合（第三者による転借が複数回行われている場合を含む。） 

イ 保険薬局が所有又は賃借する不動産を第三者が賃借し、当該賃借人と保険医療機関と

の間で賃貸借取引を契約している場合（第三者による転借が複数回行われている場合を

含む。） 

ウ 保険医療機関及び保険薬局の開設者の近親者が当該契約の名義人となっている場合及

び保険医療機関及び保険薬局が法人である場合の当該法人の役員が当該契約の名義人と

なっている場合 

(６) 「特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」とは、当該契約の名

義が当該保険薬局の事業者の最終親会社等、「第 88 の２ 調剤基本料２」の２の(６)に定

める者であるか否かにかかわらず、次のものを指すものである。 

ア 保険薬局の個々の店舗について、その土地又は建物が特定の保険医療機関の所有であ

る場合における当該店舗 

イ 保険医療機関が保険薬局の事業者（当該保険薬局の事業者の最終親会社等、「第 88 の

２ 調剤基本料２」の２の(６)に定める者を含む。）から土地又は建物を賃借している場

合において、当該保険医療機関と近接な位置にある当該保険薬局の店舗 

３ 届出に関する事項 

調剤基本料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 84 を用いること。 

第 88 の４ 特別調剤基本料Ａ 

１ 特別調剤基本料Ａに関する施設基準 

保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬局であって、処方

箋集中率が 50％を超えるとして調剤基本料に係る届出を行う保険薬局であること。ただし、

当該保険薬局の所在する建物内に診療所が所在している場合を除く。 

２ 特別調剤基本料Ａの施設基準に関する留意点 

(１) 処方箋の受付回数及び処方箋集中率の取扱いについては、「第 88 の２ 調剤基本料２」

の２と同様である。 

(２) 「保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬局」とは、次の

アからエまでのいずれかに該当するものであること。ただし、当該保険薬局の所在する建

物内に診療所が所在している場合は、ここでいう「保険医療機関と不動産取引等その他の

特別な関係を有している保険薬局」には該当しない。 

ア 当該保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局である場合 

イ 当該保険医療機関が譲り渡した不動産（保険薬局以外の者に譲り渡した場合を含む。）

を利用して開局している保険薬局である場合 

ウ 当該保険医療機関に対し、当該保険薬局が所有する会議室その他の設備を貸与してい

る保険薬局である場合 

エ 当該保険医療機関から開局時期の指定を受けて開局した保険薬局である場合 

(３) (２)における「不動産」及び「賃貸借取引関係」の取扱いについては、「第 88 の３ 調

剤基本料３」の２の(４)及び(５)と同様である。 

(４) (２)のアについては、保険薬局（保険薬局の事業者の最終親会社等、「第 88 の２ 調剤

基本料２」の２の(６)に定める者を含む。）の不動産を保険医療機関が賃借している場合で

あって、当該保険医療機関と近接する位置に同一グループの他の保険薬局があるときは、
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当該他の保険薬局は「特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」と

判断する。 

(５) (２)のアについては、次のアからエまでのいずれかに該当する場合に「特定の保険医療

機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」と判断する。 

ア 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局（「第 88 の３ 調

剤基本料３」の２の(５)のアからウまでに該当する場合を含む。以下、(５)において同

じ。）であって、平成 28 年 10 月１日以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、

遡及指定が認められる場合であって、平成 28 年９月 30 日以前から、病院である保険医

療機関と不動産の賃貸借取引関係にある場合を除く。 

イ 平成 28 年９月 30 日以前に開局した保険薬局であって、平成 28 年 10 月１日時点で

は特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったが、平成 28 年 10 月１日以

降に、病院である特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局となっ

たもの。 

ウ 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局であって、平成

30年４月１日以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる

場合であって、平成 30 年３月 31 日以前から、診療所である保険医療機関と不動産の賃

貸借取引関係にある場合を除く。 

エ 平成 30 年３月 31 日以前に開局した保険薬局であって、平成 30 年４月１日時点では

特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったが、平成 30 年４月１日以降

に、診療所である特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局となっ

たもの。 

オ ウ及びエについては、平成 30 年３月 31 日以前に不動産の賃貸取引又は譲り渡しの契

約若しくは建物の建築の契約を行うなど、当該開局に係る手続きが相当程度進捗してい

る場合には、ウのただし書きに該当するものとみなす。 

(６) (２)のイについては、次のアからエまでのいずれかに該当する場合に「当該保険医療機

関と不動産の賃貸借取引関係がある場合」と判断する。この場合において、譲り受けた者

が更に別の者に譲り渡した場合を含め、譲り受けた者にかかわらず適用する。 

ア 病院である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して、平成 28 年 10 月１日以降に

新規に開局し、指定を受けた保険薬局である場合。ただし、遡及指定が認められる場合

であって、平成 28 年９月 30 日以前から、病院である保険医療機関が譲り渡した不動産

を利用して開局している場合を除く。 

イ 平成 28 年９月 30 日以前に開局した保険薬局であって、平成 28 年 10 月１日以降に、

病院である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して開局しているもの。 

ウ 診療所である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して、平成 30 年４月１日以降

に新規に開局し、指定を受けた保険薬局である場合。ただし、遡及指定が認められる場

合であって、平成 30 年３月 31 日以前から、診療所である保険医療機関が譲り渡した不

動産を利用して開局している場合を除く。 

エ 平成 30 年３月 31 日以前に開局した保険薬局であって、平成 30 年４月１日以降に、

診療所である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して開局しているもの。 

オ ウ及びエについては、平成 30 年３月 31 日以前に不動産の賃貸取引又は譲り渡しの契

約若しくは建物の建築の契約を行うなど、当該開局に係る手続きが相当程度進捗してい

る場合には、ウのただし書きに該当するものとみなす。 
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(７) (２)のウについては、特定の保険医療機関に対する貸与時間の割合がそれ以外のものへ

の貸与時間全体の３割以上である場合に「当該保険薬局が所有する会議室その他の設備を

貸与している」と判断する。この場合において、災害等の発生により、緊急にやむを得ず

当該保険医療機関に貸与した場合は、当該貸与に係る時間は含めないものとする。 

(８) (２)のエについては、次のア又はイのいずれかに該当する場合に「当該保険医療機関か

ら開局時期の指定を受けて開局した」と判断する。なお、公募の際に、開局時期が明示さ

れていない場合であっても、開局時期の指定を受けたものとみなす。 

ア 病院又はその開設者からの公募（病院又はその開設者からの依頼により第三者が公募

する場合を含む。）に応じるなど、開局時期の指定を受けて平成 28 年 10 月１日以降に

開局した場合 

イ 診療所からの公募に応じるなど、開局時期の指定を受けて平成 30 年４月１日以降に

開局した場合（ただし、平成 30 年３月 31 日以前に不動産の賃貸取引又は譲り渡しの契

約若しくは建物の建築の契約を行うなど、当該開局に係る手続きが相当程度進捗してい

る場合には、平成 30 年４月１日以降に開局したものと判断しない。） 

(９) (２)のエについては、開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社

から株式会社へ等）又は薬局の改築等の理由により医薬品医療機器等法上の薬局の開設許

可を取得し直し、保険薬局の指定について薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められ

る場合についても適用する。 

(10) 「当該保険薬局の所在する建物内に保険医療機関（診療所に限る。）が所在している場合」

の取扱いについては、「第 88 の２ 調剤基本料２」の２の(５)と同様である。 

(11) 令和４年４月以降に、保険薬局が直接関与できずに、保険薬局が利用していた不動産に

ついて、不動産の所有者が変更になった場合等において、（２）のア又はイのいずれかに該

当することとなった場合においては、新たに「保険医療機関と不動産取引等その他の特別

な関係を有している保険薬局」になった当該月の翌月から６か月間に限り、特別調剤基本

料Ａを適用しない（当該保険薬局が移転した場合を除く。）。 

(12) 保険薬局が遡及指定を受ける場合において、遡及指定前から移転等により不動産賃貸借

関係が変更となる場合には、遡及指定後の不動産賃貸借関係を踏まえ、特別調剤基本料Ａ

への該当性を判断すること。 

(13) 令和６年４月末時点で、次のアからカまでのいずれかに該当する保険薬局においては、

(２)のアからエまでの該当性について改めて確認し、特別調剤基本料Ａへの該当性を判断

した上で、地方厚生（支）局長に対して、届出を行うこと。 

ア 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 28 年

10 月以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる場合であ

って、平成 28 年９月 30 日以前から、病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関

係にある場合を除く。 

イ 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局（「第 88 の３ 調

剤基本料３」の２の（５）のアからウまでに該当する場合を含む。以下、（13）において

同じ。）のうち、平成 28 年９月以前に開局したものであって、平成 28 年 10 月１日時

点では特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったものについて、平成 28

年 10 月以降に賃貸借取引関係に変更があったもの。 

ウ 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 28 年

９月以前に開局し、平成 28 年 10 月以降に遡及指定を受けたものであって、平成 28 年
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10月１日時点では特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったものについ

て、平成 28 年 10 月以降に賃貸借取引関係に変更があったもの。 

エ 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 30

年４月１日以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる場

合であって、平成 30 年３月 31 日以前から、診療所である保険医療機関と不動産の賃貸

借取引関係にある場合を除く。 

オ 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 30

年３月以前に開局したものであって、平成 30 年４月１日時点では特定の保険医療機関

と不動産の賃貸借取引関係になかったものについて、平成 30 年４月以降に賃貸借取引

関係に変更があったもの。 

カ 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 30

年３月以前に開局し、平成 30 年４月以降に遡及指定を受けたものであって、平成 30 年

４月１日時点では特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったものについ

て、平成 30 年４月以降に賃貸借取引関係に変更があったもの。 

３ 届出に関する事項 

調剤基本料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 84 を用いること。 

第 89 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準（処方箋集中率等の状況によらず例外的に

調剤基本料１を算定することができる保険薬局） 

１ 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準 

(１) 対象となるのは、基本診療料施設基準通知の別添３の別紙２の「医療を提供しているが、

医療資源の少ない地域」に所在する保険薬局であること。また、地方厚生（支）局長に対

して、調剤基本料の施設基準に係る届出を行っている保険薬局であること。 

(２) 「特定の区域内」とは、原則として、学校教育法施行令（昭和 28 年政令第 340 号）第

５条第２項に基づき、就学すべき中学校の指定をする際の判断基準として、市町村（特別

区を含む。）の教育委員会があらかじめ設定した区域（以下「中学校区」という。）とする。

ただし、当該保険薬局の所在する中学校区外に所在する保険医療機関であっても、当該保

険薬局における当該保険医療機関に係る処方箋集中率が 70％を超える場合には、当該保険

医療機関は特定の区域内にあるものとみなす。 

(３) 「特定の区域内における保険医療機関」の数には、歯科医療のみを担当する保険医療機

関を含めず、医科歯科併設の保険医療機関は含める。 

(４) 処方箋の受付回数が１月に 2,500 回を超えるか否かの取扱いについては、「第 88 の２調

剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点」の（１）に定める処方箋受

付回数に準じて取り扱う。 

２ 届出に関する事項 

(１) 施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の２を用いること。 

(２) 当該保険薬局が所在する中学校区について、当該区域の地名がわかる資料を添付すること。  

(３) 令和６年３月 31日において、現に改正前の基本診療料施設基準通知の別添３の別紙２の

「医療を提供しているが、医療資源の少ない地域」に所在する保険薬局が、調剤基本料の

注１ただし書に規定に係る届出を行っている場合は、令和８年５月 31日までの間、なお効

力を有するものとする。 

第 90 調剤基本料の注２に規定する保険薬局 

対象となるのは、地方厚生（支）局長に対して、調剤基本料に係る届出を行っていない
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保険薬局であること。 

第 91 調剤基本料の注４に規定する保険薬局 

１ 次のいずれかに該当する保険薬局は「注４」の規定により、調剤基本料を 100 分の 50 に

減算する。 

(１) 当該保険薬局における医療用医薬品の取引価格の妥結率が５割以下であること。 

(２) 当該保険薬局における医療用医薬品の取引価格の妥結率、医療用医薬品の取引に係る状

況及び流通改善に関する取組状況について、地方厚生（支）局長に報告していない保険薬

局であること。 

(３) 薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局であるこ

と。ただし、処方箋の受付回数が１月に 600 回以下の保険薬局である場合を除く。 

２ 妥結率等に関する留意点 

(１) 保険薬局と卸売販売業者との価格交渉においては、医薬品特有の取引慣行や過度な薬価

差、薬価差の偏在の是正を図り、適切な流通取引が行われる環境を整備するため、厚生労

働省「医療用医薬品の流通改善に向けて流通関係者が遵守すべきガイドライン」（以下「流

通改善ガイドライン」という。）に基づき、原則として全ての品目について単品単価交渉と

することが望ましいこと、個々の医薬品の価値を無視した値引き交渉、医薬品の安定供給

や卸売業者の経営に影響を及ぼすような流通コストを全く考慮しない値引き交渉を慎むこ

と等に留意するとともに、医薬品価格調査の信頼性を確保する観点から定めているもので

あり、「妥結率」、「医療用医薬品の取引に係る状況」及び「流通改善に関する取組状況」に

ついては以下のとおりとする。なお、医薬品取引に係る契約書の写し等の資料については

求めに応じて説明できるよう、適切に保管していること。 

ア 「妥結率」の報告における妥結とは、取引価格が決定しているものであり、契約書等

の遡及条項により、取引価格が遡及し変更することが可能な場合には未妥結とする。ま

た、取引価格は決定したが、支払期間が決定しないなど、取引価格に影響しない契約事

項が未決定の場合は妥結とする。 

※妥結率の計算については、下記のとおりとする。 

妥結率＝卸売販売業者（医薬品医療機器等法第 34 条第３項に規定する卸売販売業

者をいう。)と当該保険薬局との間での取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額

（各医療用医薬品の規格単位数量×薬価を合算したもの）／当該保険薬局において購

入された医療用医薬品の薬価総額 

イ 「医療用医薬品の取引に係る状況」とは、前年度における価格交渉及び妥結価格につ

いての状況をいう。 

ウ 「流通改善に関する取組状況」とは、流通改善ガイドラインにおいて、卸売販売業者

と保険医療機関・保険薬局との関係において留意する事項とされている、単品単価契約

の推進、個々の医薬品の価値に基づいた価格交渉の推進、価格交渉の頻度の改善等の取

組について、当該保険薬局における状況を報告するものであること。 

(２) 妥結率、医療用医薬品の取引に係る状況及び流通改善に関する取組状況に係る状況につ

いて、別添２の様式 85 により、毎年 10 月１日から 11 月末日までに、同年４月１日から

９月 30 日までの期間における実績を地方厚生（支）局長へ報告することとし、11 月末日

までの報告に基づく調剤基本料は、翌年６月１日から翌々年５月末日まで適用する。 

３ 薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務に関する留意点 

(１) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務」は、以下のものをいう。 
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・薬剤調製料の時間外加算、休日加算及び深夜加算並びに夜間・休日等加算 

・服薬管理指導料の麻薬管理指導加算 

・調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算 

・在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料 

・かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料 

・外来服薬支援料１ 

・服用薬剤調整支援料 

・在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料及び在宅患者緊急時等

共同指導料並びに居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費を算定するに際

して実施する業務 

・退院時共同指導料 

・服薬情報等提供料 

(２) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」は、

１年間の(１)に掲げる業務の算定が合計 10 回未満のものが該当する。ただし、特別調剤

基本料Ａ又は特別調剤基本料Ｂを算定する保険薬局においては合計 100 回未満のものが該

当する。 

(３) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」への

該当性は、前年５月１日から当年４月末日までの１年間の実績をもって判断する。該当す

る場合は当年６月１日より翌年３月末日までの間は、調剤基本料の注４で定める点数で算

定する。ただし、前年５月１日から当年４月末日までに指定された保険薬局の場合は、３

の(１)に掲げる業務の算定回数が、(２)に掲げる年間の実績基準（10 回又は 100 回）を

12 で除して得た数に当年４月末までの調剤基本料を算定した月数を乗じて得た数以上で

あれば、「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」

に該当しないものとする。 

(４) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」に該

当した場合であっても、当年６月１日から翌年５月末日までの期間中に、(１)に掲げる業

務を合計 10 回（特別調剤基本料Ａ又は特別調剤基本料Ｂを算定する保険薬局においては

合計 100 回）算定した場合には、算定回数を満たした翌月より「薬剤師のかかりつけ機能

に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」に該当しない。 

(５) 処方箋の受付回数が１月に 600 回を超えるか否かの取扱いについては、「第 88 の２ 調

剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点」の（１）に定める処方箋受

付回数に準じて行う。 

第 92 地域支援体制加算 

１ 地域支援体制加算に関する施設基準 

(１) 以下の区分に応じ、それぞれに掲げる基準を満たすこと。 

ア 地域支援体制加算１ 

(イ) 調剤基本料１を算定している保険薬局であること。 

(ロ) 地域医療への貢献に係る十分な実績として、以下の①から⑩までの 10 の要件の

うち、④を含む３項目以上を満たすこと。 

① 薬剤調製料の時間外等加算及び夜間・休日等加算の算定回数の合計が 40 回以

上であること。 

② 薬剤調製料の麻薬を調剤した場合に加算される点数の算定回数が１回以上であ
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ること。 

③ 調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複投薬・相互作用

等防止管理料の算定回数の合計が 20 回以上であること。 

④ かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の算定回数の合計が

20回以上であること。 

⑤ 外来服薬支援料１の算定回数が１回以上であること。 

⑥ 服用薬剤調整支援料１及び２の算定回数の合計が１回以上であること。 

⑦ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊

急時等共同指導料、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（ただ

し、いずれも情報通信機器を用いた場合の算定回数を除く。）について単一建物診

療患者が１人の場合の算定回数の合計が計 24 回以上であること（在宅協力薬局

として連携した場合（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を除く。）や

同等の業務を行った場合を含む。）。なお、「同等の業務」とは、在宅患者訪問薬剤

管理指導料で規定される患者１人当たりの同一月内の算定回数の上限を超えて訪

問薬剤管理指導業務を行った場合を含む。 

⑧ 服薬情報等提供料の算定回数が 30 回以上であること。なお、当該回数には、

服薬情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務を行った場合

を含む。 

⑨ 服薬管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在

宅患者緊急訪問薬剤管理指導料及び在宅患者緊急時等共同指導料の小児特定加算

の算定回数の合計が１回以上であること。 

⑩ 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得した

保険薬剤師が地域の多職種と連携する会議に１回以上出席していること。 

(ハ) (ロ)の⑩は、当該保険薬局当たりの直近１年間の実績とし、それ以外については

当該保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数１万回当たりの実績とする。な

お、直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の場合は、処方箋受付回数１万回と

みなす。 

(ニ) (ロ)の⑧の「服薬情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務」

とは次のものをいう。ただし、特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局において、

区分番号００に掲げる調剤基本料の「注６」に規定する厚生労働大臣が定める保険

医療機関へ情報提供を行った場合は除くこと。 

・ 服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料の特定薬剤管理指導加算２ 

・ 調剤後薬剤管理指導料 

・ 服用薬剤調整支援料２ 

・ かかりつけ薬剤師指導料を算定している患者に対し、服薬情報等提供料の算定に

相当する業務を実施した場合（調剤録又は薬剤服用歴の記録等（以下「薬剤服用

歴等」という。）に詳細を記載するなどして、当該業務を実施したことが遡及して

確認できるものでなければならないこと。） 

(ホ) かかりつけ薬剤師包括管理料を算定する患者については、(ロ)の⑧の服薬情報等

提供料のほか、(ロ)の②の薬剤調製料の麻薬を調剤した場合に加算される点数、(ロ)

の③の重複投薬・相互作用防止等加算及び在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理

料、(ロ)の⑤の外来服薬支援料１並びに(ロ)の⑥の服用薬剤調整支援料に相当する
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業務を実施した場合には、当該業務の実施回数を算定回数に含めることができる。

この場合において、薬剤服用歴等に詳細を記載するなどして、当該業務を実施した

ことが遡及して確認できるものでなければならないこと。 

(ヘ) (ハ)の「当該保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数」は、「第 88 の２調

剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点」の（１）に定める処

方箋受付回数に準じて取り扱う。(ロ)の⑩以外の基準を満たすか否かは、当該保険

薬局における直近１年間の実績が、直近１年間の処方箋受付回数を各基準に乗じて

１万で除して得た回数以上であるか否かで判定する。 

イ 地域支援体制加算２ 

(イ) 調剤基本料１を算定している保険薬局であること。 

(ロ) 地域医療への貢献に係る相当の実績として、アの(ロ)の①から⑩までの 10 の要

件のうち、８項目以上を満たすこと。この場合において、アの(ハ)から(ヘ)までに

準じて取り扱う。 

ウ 地域支援体制加算３ 

(イ) 調剤基本料１又は特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局以外の保険薬局であ

ること。 

(ロ) 地域医療への貢献に係る十分な実績として、以下の①から⑩までの 10 の要件の

うち、④及び⑦を含む３項目以上を満たすこと。この場合において、アの(ハ)から

(ヘ)までに準じて取り扱う。 

① 薬剤調製料の時間外等加算及び夜間・休日等加算の算定回数の合計が 400 回以

上であること。 

② 薬剤調製料の麻薬を調剤した場合に加算される点数の算定回数が 10 回以上で

あること。 

③ 調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複投薬・相互作用

等防止管理料の算定回数の合計が 40 回以上であること。 

④ かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の算定回数の合計が

40回以上であること。 

⑤ 外来服薬支援料１の算定回数が 12 回以上であること。 

⑥ 服用薬剤調整支援料１及び２の算定回数の合計が１回以上であること。 

⑦ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊

急時等共同指導料、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（ただ

し、いずれも情報通信機器を用いた場合の算定回数を除く。）について単一建物診

療患者が１人の場合の算定回数の合計が計 24 回以上であること（在宅協力薬局

として連携した場合（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を除く。）や

同等の業務を行った場合を含む。）。なお、「同等の業務」とは、在宅患者訪問薬剤

管理指導料で規定される患者 1 人当たりの同一月内の算定回数の上限を超えて訪

問薬剤管理指導業務を行った場合を含む。 

⑧ 服薬情報等提供料の算定回数が 60 回以上であること。なお、当該回数には、

服薬情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務を行った場合

を含む。 

⑨ 服薬管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料、在宅患者訪問薬剤管理指導料（在

宅患者オンライン薬剤管理指導料を除く。）、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料（在
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宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を除く。）及び在宅患者緊急時等共同指導料

の小児特定加算の算定回数の合計が１回以上であること。 

⑩ 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得した

保険薬剤師が地域の多職種と連携する会議に５回以上出席していること。 

エ 地域支援体制加算４ 

(イ) 調剤基本料１又は特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局以外の保険薬局であ

ること。 

(ロ) 地域医療への貢献に係る相当の実績として、ウの(ロ)の①から⑩までの 10 の要

件のうち８項目以上を満たすこと。この場合において、アの(ハ)から(ヘ)までに準

じて取り扱う。 

(２) 地域における医薬品等の供給拠点としての体制として以下を満たすこと。 

ア 保険調剤に係る医薬品として 1200 品目以上の医薬品を備蓄していること。 

イ 当該保険薬局の存する地域の保険医療機関又は保険薬局（同一グループの保険薬局を

除く。）に対して在庫状況の共有、医薬品の融通などを行っていること。 

ウ 医療材料及び衛生材料を供給できる体制を有していること。また、当該患者に在宅患

者訪問薬剤管理指導を行っている保険薬局に対し保険医療機関から衛生材料の提供を指

示された場合は、原則として衛生材料を患者に供給すること。なお、当該衛生材料の費

用は、当該保険医療機関に請求することとし、その価格は保険薬局の購入価格を踏まえ、

保険医療機関と保険薬局との相互の合議に委ねるものとする。 

エ 麻薬及び向精神薬取締法（昭和 28 年法律第 14 号）第３条の規定による麻薬小売業者

の免許を取得し、必要な指導を行うことができること。 

オ 処方箋集中率が 85％を超える場合にあっては、当該保険薬局において調剤した後発医

薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、規格単位数量に占める後発医薬品の規

格単位数量の割合が当該加算の施設基準に係る届出時の直近３月間の実績として 70％以

上であること。この場合において、処方箋集中率が 85％を超えるか否かの取扱いについ

ては、「第 88 の２ 調剤基本料２」の「２ 調剤基本料の施設基準に関する留意点」に準

じて行う。 

カ 次に掲げる情報（当該保険薬局において取り扱う医薬品に係るものに限る。）を随時提

供できる体制にあること。 

(イ) 一般名 

(ロ) 剤形 

(ハ) 規格 

(ニ) 内服薬にあっては製剤の特徴（普通製剤、腸溶性製剤、徐放性製剤等） 

(ホ) 緊急安全性情報、安全性速報 

(ヘ) 医薬品・医療機器等安全性情報 

(ト) 医薬品・医療機器等の回収情報 

(３) 休日、夜間を含む薬局における調剤・相談応需体制等の対応 

ア 当該保険薬局の開局時間は、平日は１日８時間以上、土曜日又は日曜日のいずれかの

曜日には一定時間以上開局し、かつ、週 45 時間以上開局していること。 

イ 当該保険薬局のみ又は当該保険薬局を含む近隣の保険薬局と連携して、休日、夜間を

含む開局時間外であっても調剤及び在宅業務に対応できる体制が整備されていること。

休日、夜間を含む開局時間外であっても調剤及び在宅業務に対応できる体制とは、単独
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の保険薬局又は近隣の保険薬局との連携により、患家の求めに応じて休日、夜間を含む

開局時間外であっても調剤及び在宅業務（在宅患者に対する調剤並びに薬学的管理及び

指導をいう。以下同じ。）に対応できる体制を整備していることをいうものであり、当該

業務が自局において速やかに提供できない場合であっても、患者又はその家族等の求め

があれば連携する近隣の保険薬局（以下「連携薬局」という。）を案内すること。また、

休日、夜間を含む開局時間外であっても調剤及び在宅業務に対応できる体制には、地域

医療の確保の観点から、救急医療対策の一環として設けられている輪番制に参加してい

る場合も含まれる。 

ウ 当該保険薬局を利用する患者及びその家族等からの相談等に対して、以下の(イ)から

(ハ)までの体制が整備されていること。 

(イ) 夜間、休日を含む時間帯の対応できる体制が整備されていること。また、やむを

得ない事由により、患者からの電話等による問い合わせに応じることができなかっ

た場合は、速やかに折り返して連絡することができる体制が整備されていること。 

(ロ) 当該保険薬局は、原則として初回の処方箋受付時に（記載事項に変更があった場

合はその都度）、当該保険薬局の保険薬剤師と連絡がとれる連絡先電話番号等、緊急

時の注意事項（近隣の保険薬局との連携により休日、夜間を含む開局時間外であっ

ても調剤及び在宅業務に対応できる体制を整備している保険薬局は、連携薬局の所

在地、名称、連絡先電話番号等を含む。）等について、事前に患者又はその家族等に

対して説明の上、文書（これらの事項が薬袋に記載されている場合を含む。）により

交付していること。 

(ハ) これらの連携薬局及び自局に直接連絡が取れる連絡先電話番号等を当該保険薬局

の外側の見えやすい場所に掲示すること。 

エ 地域の行政機関、保険医療機関、訪問看護ステーション及び福祉関係者等に対して、

休日、夜間を含む開局時間外であっても調剤及び在宅業務に対応できる体制（地域医療

の確保の観点から、救急医療対策の一環として設けられている輪番制に参加している場

合も含む。）に係る周知を自局及び同一グループで十分に対応すること。また、同様の情

報の周知は地域の行政機関又は薬剤師会等を通じて十分に行っていること。 

(４) 在宅医療を行うための関係者との連携等の体制として以下を満たすこと。 

ア 在宅療養の支援に係る診療所又は病院及び訪問看護ステーションと円滑な連携ができ

るよう、あらかじめ患家の同意が得られた場合には、訪問薬剤管理指導の結果、当該医

療関係職種による当該患者に対する療養上の指導に関する留意点等の必要な情報を関係

する診療所又は病院及び訪問看護ステーションの医師又は看護師に文書（電子媒体を含

む。）により随時提供していること。 

イ 当該地域において、介護支援専門員（ケアマネジャー）、社会福祉士等の他の保健医療

サービス及び福祉サービスとの連携調整を担当する者と連携すること。また、患者の服

薬状況に関する相談を受け付けるなど、地域包括支援センターと必要な連携を行うこと。 

ウ 在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績としては、在宅患者訪問薬剤管理指導料、

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急時等共同指導料、居宅療養管理指導費

又は介護予防居宅療養管理指導費（ただし、いずれも情報通信機器を用いた場合の算定

回数を除く。）の算定回数の合計が保険薬局当たりで 24 回以上であること。当該回数に

は、在宅協力薬局として連携した場合や同等の業務を行った場合を含めることができる

（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を除く。）。なお、「同等の業務」とは、
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在宅患者訪問薬剤管理指導料で規定される患者１人当たりの同一月内の訪問回数を超え

て行った訪問薬剤管理指導業務を含む。この場合において、保険薬局当たりの直近１年

間の実績とする。 

エ 当該保険薬局は、地方厚生（支）局長に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨の

届出を行うとともに、処方医から在宅患者訪問薬剤管理指導の指示があった場合に適切

な対応ができるよう、例えば、保険薬剤師に在宅患者訪問薬剤管理指導に必要な研修等

を受けさせ、薬学的管理指導計画書の様式をあらかじめ備えるなど、在宅患者に対する

薬学的管理指導が可能な体制を整備していること。また、患者に対して在宅患者訪問薬

剤管理指導を行う旨の情報提供をするために、当該保険薬局の内側及び外側の見えやす

い場所に、在宅患者訪問薬剤管理指導を行う薬局であることを掲示し、当該内容を記載

した文書を交付すること。 

(５) 医療安全に関する取組の実施として以下を満たすこと。 

ア 医薬品医療機器情報配信サービス（ＰＭＤＡメディナビ）に登録することにより、常

に最新の医薬品緊急安全性情報、安全性速報、医薬品・医療機器等安全性情報等の医薬

品情報の収集を行い、保険薬剤師に周知していること。 

イ 「薬局機能情報提供制度の考え方及び報告に当たっての留意点について」（令和５年

11 月１日付け医薬総発第 1101 第２号）に基づき、薬局機能情報提供制度において、「プ

レアボイド事例の把握・収集に関する取組の有無」を「有」として直近一年以内に都道

府県に報告していること。 

ウ 副作用報告に係る手順書を作成し、報告を実施する体制を有していること。 

(６) 地方厚生（支）局長に対してかかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料

に係る届出を行っていること。 

(７) 当該保険薬局の保険薬剤師は、保険調剤に係る医薬品以外の医薬品に関するものを含め、

患者ごとに薬剤服用歴等を作成し、調剤に際して必要な薬学的管理を行い、調剤の都度必

要事項を記入するとともに、当該記録に基づき、調剤の都度当該薬剤の服用及び保管取扱

いの注意に関し必要な指導を行っていること。 

(８) 当該保険薬局の管理薬剤師は、以下の要件を全て満たしていること。 

ア 施設基準の届出時点において、保険薬剤師として５年以上の保険薬局勤務経験がある

こと。 

イ 当該保険薬局に週 32 時間以上勤務していること。 

ウ 施設基準の届出時点において、当該保険薬局に継続して１年以上在籍していること。 

(９) 当該保険薬局において、調剤従事者等の資質の向上を図るため、研修実施計画を作成し、

当該計画に基づき研修を実施するとともに、定期的に薬学的管理指導、医薬品の安全、医

療保険等に関する外部の学術研修（地域薬剤師会等が行うものを含む。）を受けさせている

こと。併せて、当該保険薬局の保険薬剤師に対して、薬学等に関する団体・大学等による

研修認定の取得、医学薬学等に関する学会への定期的な参加・発表、学術論文の投稿等を

行わせていることが望ましい。 

(10) 薬学的管理等の内容が他の患者に漏れ聞こえる場合があることを踏まえ、患者との会話

のやりとりが他の患者に聞こえないようパーテーション等で区切られた独立したカウンタ

ーを有するなど、患者のプライバシーに配慮していること。また、高齢者への配慮並びに

丁寧な服薬指導及び患者の訴えの適切な聞き取りなどの観点から、患者のプライバシーの

配慮に加え、必要に応じて患者等が椅子に座った状態で服薬指導等を行うことが可能な体
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制を有していることが望ましい。 

(11) 地域医療に関連する取組の実施として以下を満たすこと。 

ア 要指導医薬品及び一般用医薬品を販売していること。なお、要指導医薬品及び一般用

医薬品の販売の際には、購入される要指導医薬品及び一般用医薬品のみに着目するので

はなく、購入者の薬剤服用歴の記録に基づき、情報提供を行い、必要に応じて医療機関

へのアクセスの確保を行っていること。また、要指導医薬品等は単に最低限の品目を有

していればいいものではなく、購入を希望して来局する者が症状等に応じて必要な医薬

品が選択できるよう、様々な種類の医薬品を取り扱うべきであり、健康サポート薬局（医

薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行規則（昭和 36 年

厚生省令第１号。以下「医薬品医療機器等法施行規則」という。 ）第１条第２項第５号

で規定する薬局）の届出要件とされている 48 薬効群の品目を取り扱うこと。薬効群に

ついては、独立行政法人医薬品医療機器総合機構の一般用医薬品・要指導医薬品の添付

文書検索システムに記載されているものであること。 

イ 健康相談又は健康教室を行うとともに、栄養・食生活、身体活動・運動、休養、ここ

ろの健康づくり、飲酒、喫煙など生活習慣全般に係る相談について応需・対応し、地域

住民の生活習慣の改善、疾病の予防に資する取組を行うといった健康情報拠点としての

役割を果たすこと。 

ウ 緊急避妊薬を備蓄するとともに、当該医薬品を必要とする者に対する相談について適

切に応需・対応し、調剤を行う体制を整備していること。なお、オンライン診療に伴う

緊急避妊薬の調剤等の対応も適切に行えるようにするため、「「オンライン診療の適切な

実施に関する指針」を踏まえた緊急避妊に係る診療の提供体制整備に関する薬剤師の研

修について（依頼）」（令和２年１月 17 日医薬・生活局総務課長通知）に基づく緊急避

妊薬を調剤する薬剤師に対する研修を受講していることが望ましい。 

エ 当該保険薬局の敷地内における禁煙の取扱いについて、次の基準を満たしていること。 

① 当該保険薬局の敷地内が禁煙であること。 

② 保険薬局が建造物の一部分を用いて開設されている場合は、当該保険薬局の保有又

は借用している部分が禁煙であること。 

オ 当該保険薬局及び当該保険薬局に併設される医薬品の店舗販売業（医薬品、医療機器

等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第 25 条第１号に基づく許可を有す

る店舗）において、たばこ及び喫煙器具を販売していないこと。 

(12) 施設基準に適合するとの届出をした後は、(１)のア又はウの(ロ)の①から⑩まで及び

(４)のウについては、前年５月１日から当年４月末日までの実績をもって施設基準の適合

性を判断し、当年６月１日から翌年５月末日まで所定点数を算定できるものとする。この

場合の処方箋受付回数は、前年５月１日から当年４月末日までの処方箋受付回数とする。 

２ 地域支援体制加算の施設基準に関する留意点 

(１) 処方箋集中率の計算に当たり、同一グループの保険薬局の勤務者（常勤及び非常勤を含

めた全ての職員をいう。）及びその家族（同一グループの保険薬局の勤務者と同居又は生計

を一にする者をいう。）の処方箋は、特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数及び当該

期間に受け付けた全ての処方箋の受付回数のいずれからも除いて計算する。 

(２) １の（１）、１の（４）の実績の計算に当たり、同一グループの保険薬局の勤務者（常勤

及び非常勤を含めた全ての職員をいう。）及びその家族（同一グループの保険薬局の勤務者

と同居又は生計を一にする者をいう。）に係る実績を除いて計算する。また、処方箋の受付



- 172 - 
 

回数については（１）と同様に取り扱うこととする。 

３ 届出に関する事項 

(１) 地域支援体制加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の３及び様式 87 の３の２

を用いること。ただし、当年６月１日から翌年５月末日までの間に、新たに施設基準に適

合した場合は、届出を行うことができ、届出のあった月の末日までに要件審査を終え、届

出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の５月末日まで所定点数を算定することができ

るものとする。 

(２) 令和６年５月 31 日時点で調剤基本料１の届出を行っている保険薬局であって、地域支

援体制加算の施設基準に係る届出を行っているものについては、令和６年８月 31 日まで

の間に限り、１の(１)のアの(ロ)の①から⑩、（２）のイ及びオ、（３）のエ並びに(11)の

ア、ウ及びオに規定する要件を満たしているものとする。また、令和６年５月 31 日時点

で調剤基本料１以外の届出を行っている保険薬局であって、地域支援体制加算３の施設基

準に係る届出を行っているものについては、令和６年８月 31 日までの間に限り、１の（２）

のイ及びオ、（３）のエ並びに(11)のア、ウ及びオに規定する要件を満たしているものとし、

地域支援体制加算４の施設基準に係る届出を行っているものについては、令和６年８月 31 

日までの間に限り、１の（２）のイ及びオ、（３）のエ、（４）のウ、（６）並びに１の(11)

のア、ウ及びオに規定する要件を満たしているものとする。 

(３) 令和６年８月 31 日時点で地域支援体制加算を算定している保険薬局であって、令和６

年９月１日以降も算定する場合においては、前年８月１日から当年７月末日までの実績を

もって施設基準の適合性を判断し、当年９月１日から翌年５月末日まで所定点数を算定で

きるものとする。この場合の処方箋受付回数は、前年８月１日から当年７月末日までの処

方箋受付回数とする。 

第 92の２ 連携強化加算 

１ 連携強化加算に関する施設基準 

(１) 都道府県知事より第二種協定指定医療機関の指定を受けており、次に掲げる体制が整備

されていること。 

ア 当該保険薬局において、感染症に係る最新の科学的知見に基づいた適切な知識を習得

することを目的として、年１回以上、当該保険薬局の保険薬剤師に対する研修を実施す

る、又は、外部の機関が実施する研修に当該保険薬局の保険薬剤師を参加させること。 

イ 新型インフルエンザ等感染症、指定感染症又は新感染症（以下「新型インフルエンザ

等感染症等」という。）に係る医療の提供に当たっての訓練を、年１回以上、当該保険薬

局において実施する、又は、外部の機関が実施する訓練に当該保険薬局の保険薬剤師を

参加させること。 

ウ 新型インフルエンザ等感染症等に係る発生等の公表が行われたときから新型インフル

エンザ等感染症等と認められなくなった旨の公表等が行われるまでの間において、都道

府県知事からの要請を受けて、自宅療養者等に対して、調剤、オンライン又は訪問によ

る服薬指導、薬剤等の交付（配送による対応を含む。）等の対応を行う体制が整っている

こと。 

エ 新型インフルエンザ等感染症等に係る医療の提供を迅速かつ的確に行う観点から、個

人防護具を備蓄していること。 

オ 新型インフルエンザ等感染症等の発生時等において、要指導医薬品及び一般用医薬品

の提供、感染症に係る体外診断用医薬品（検査キット）の提供、マスク等の感染症対応
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に必要な衛生材料等の提供ができる体制を新型インフルエンザ等感染症等の発生等がな

いときから整備し、これらを提供していること。 

(２) 災害の発生時等において他の保険薬局等（同一薬局グループ以外の薬局を含む。）との連

携に係る体制として、次に掲げる体制が整備されていること。 

ア 災害の発生時等に、医薬品の提供施設として薬局機能を維持し、自治体からの要請に

応じて、避難所・救護所等における医薬品の供給又は調剤所の設置に係る人員派遣等の

協力等を行う体制が整備されていること。 

イ 医薬品の供給や地域の衛生管理に係る対応等を行うことについて、災害の被災状況に

応じた対応を習得する研修を薬局内で実施する、又は、地域の協議会、研修若しくは訓

練等に参加するよう計画を作成し、実施すること。また、協議会、研修又は訓練等には、

年１回程度参加することが望ましい。 

ウ 災害の発生時等において、地方公共団体や地域の薬剤師会等と協議の上で、当該保険

薬局のみ又は当該保険薬局を含む近隣の保険薬局と連携して、夜間、休日等の開局時間

外であっても調剤及び在宅業務に対応できる体制が整備されていること。 

(３) 災害や新興感染症発生時における対応可能な体制を確保していることについて、当該保

険薬局及び同一グループのほか、地域の行政機関、薬剤師会等のウェブサイトで広く周知

していること。 

(４) 災害や新興感染症発生時における薬局の体制や対応について、それぞれの状況に応じた

手順書等を作成し、当該保険薬局の職員に対して共有していること。 

(５) 情報通信機器を用いた服薬指導を行うために以下の体制が整備されていること。 

ア 「オンライン服薬指導の実施要領について」（令和４年９月 30 日付け薬生発 0930 第

１号）の別添（以下「オンライン服薬指導の実施要領」という。）の第４の（４）に基づ

き、必要な通信環境を確保すること。 

イ オンライン服薬指導の実施要領の第４の（５）に基づき、薬局内の保険薬剤師に対し

て、必要な知識を習得させるための研修を実施すること。 

ウ 最新の厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を参照し、

また、「「薬局におけるサイバーセキュリティ対策チェックリスト」及び「薬局における

サイバーセキュリティ対策チェックリストマニュアル～薬局・事業者向け～」等につい

て」（令和５年 10 月 13 日付け医政参発 1013 第２号・医薬総発 1013 第１号医政局特定

医薬品開発支援・医療情報担当参事官・医薬局総務課長通知）の別添１、別添２及び別

添４を活用するなどして、サイバー攻撃に対する対策を含めセキュリティ全般について

適切な対応を行うこと。 

(６) 要指導医薬品及び一般用医薬品を販売していること。ただし、要指導医薬品等は単に最

低限の品目を有していればいいものではなく、購入を希望して来局する者が症状等に応じ

て必要な医薬品が選択できるよう、新型インフルエンザ等感染症等の発生時に必要となる

様々な種類の医薬品及び検査キット（体外診断用医薬品）を取り扱うべきであること。な

お、取り扱う要指導医薬品等の選択に当たっては、健康サポート薬局の届出要件とされて

いる 48薬効群を参考にすること。 

２ 連携強化加算の施設基準に関する留意点 

１の（３）について、単に厚生局の届出のウェブサイトに掲載される一覧にリンクを張

ったのみでは、行政機関又は薬剤師会等が情報提供していることには該当しない。 

３ 届出に関する事項 
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(１) 保険薬局の連携強化加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の３の４を用いる

こと。 

(２) 令和６年３月 31 日において現に連携強化加算の届出を行っている保険医療機関につい

ては、令和６年 12 月 31 日までの間に限り、１の(１)に該当するものとみなす。 

第 93 後発医薬品調剤体制加算 

１ 後発医薬品調剤体制加算１に関する施設基準 

(１) 当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 80％以上で

あること。 

(２) 当該保険薬局において調剤した薬剤（４に掲げる医薬品を除く。）の規格単位数量に占め

る後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量の割合が 50%以上

であること。 

(３) 後発医薬品の調剤を積極的に行っている旨を当該保険薬局の内側及び外側の見えやすい

場所に掲示するとともに、後発医薬品調剤体制加算を算定している旨を当該保険薬局の内

側の見やすい場所に掲示していること。 

２ 後発医薬品調剤体制加算２に関する施設基準 

(１) 当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 85％以上で

あること。 

(２) １の(２)及び(３)の基準を満たすこと。 

３ 後発医薬品調剤体制加算３に関する施設基準 

(１) 当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 90％以上で

あること。 

(２) １の(２)及び(３)の基準を満たすこと。 

４ 後発医薬品調剤体制加算の施設基準に関する留意点 

(１) 後発医薬品の規格単位数量の割合を算出する際に除外する医薬品 

ア 経腸成分栄養剤 

エレンタール配合内用剤、エレンタールＰ乳幼児用配合内用剤、エンシュア・リキッ

ド、エンシュア・Ｈ、ツインラインＮＦ配合経腸用液、ラコールＮＦ配合経腸用液、エ

ネーボ配合経腸用液、ラコールＮＦ配合経腸用半固形剤及びイノラス配合経腸用液 

イ 特殊ミルク製剤 

フェニルアラニン除去ミルク配合散「雪印」及びロイシン・イソロイシン・バリン除

去ミルク配合散「雪印」 

ウ 生薬（薬効分類番号 510） 

エ 漢方製剤（薬効分類番号 520） 

オ その他の生薬及び漢方処方に基づく医薬品（薬効分類番号 590） 

(２) 当該加算への該当性については、直近３月間の当該保険薬局において調剤した後発医薬

品のある先発医薬品及び後発医薬品について、当該薬剤を合算した規格単位数量に占める

後発医薬品の規格単位数量の割合をもって翌月に判断し、同月内に必要な届出を行った上

で、翌々月から当該加算の区分に基づく所定点数を算定する。 

５ 届出に関する事項 
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後発医薬品調剤体制加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 を用いること。 

第 94 調剤基本料の注８に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

１ 以下のいずれかに該当する保険薬局は調剤基本料を５点減算する。ただし、処方箋受付回

数が１月に 600 回以下の保険薬局を除くものとする。 

(１) 当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 50％以下で

あること。ただし、当該保険薬局における処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないものを

除く。 

(２) 当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合について、毎

年７月１日現在で届出書の記載事項について行う報告等を通じ、直近１年間に地方厚生

（支）局長への報告を行っていないこと。 

２ 「当該保険薬局における処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないもの」とは、直近１月間

の当該保険薬局における処方箋受付回数のうち、先発医薬品の変更不可の記載がある処方箋

の受付回数が 50％以上の場合のことをいう。この場合の処方箋受付回数は、「第 88 の２ 調

剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点」の（１）に定める処方箋受付

回数に準じて取り扱う。 

３ １の(１)の後発医薬品の調剤数量割合に基づく当該減算への該当性については、直近３月

間の当該保険薬局において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合をもって翌月に

判断し、該当する場合は、翌々月から調剤基本料を減算する。 

４ １の(２)の直近１年間に地方厚生（支）局長に報告を行っていない保険薬局に該当した場

合は、当該報告を行った場合には、報告を行った月の翌月より、当該保険薬局に該当しない

ものとして取り扱う。 

第 95 在宅薬学総合体制加算 

１ 在宅薬学総合体制加算１に関する施設基準 

(１) 地方厚生（支）局長に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨の届出を行っている保

険薬局であること。 

(２) 直近１年間に、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅

患者緊急時等共同指導料、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費について

の算定回数（ただし、いずれも情報通信機器を用いた場合の算定回数を除く。）の合計が計

24 回以上であること（在宅協力薬局として連携した場合（同一グループ薬局に対して業務

を実施した場合を除く。）及び同等の業務を行った場合を含む。）。なお、「同等の業務」と

は、在宅患者訪問薬剤管理指導料で規定される患者１人当たりの同一月内の算定回数の上

限を超えて訪問薬剤管理指導業務を行った場合を含む。 

(３) 緊急時等の開局時間以外の時間における在宅業務に対応できる体制が整備されているこ

と。緊急時等に対応できる体制の整備については、在宅協力薬局の保険薬剤師と連携して

対応する方法を講じている場合も含むものである。 

(４) 地域の行政機関、保険医療機関、訪問看護ステーション及び福祉関係者等に対して、急

変時等の開局時間外における在宅業務に対応できる体制（医療用麻薬の対応等の在宅業務

に係る内容を含む。）に係る周知を自局及び同一グループで十分に対応すること。また、同

様の情報の周知は地域の行政機関又は薬剤師会等を通じて十分に行っていること。併せて、
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保険薬局が実施可能な在宅業務に係る内容についても周知を行うことが望ましい。 

(５) 当該保険薬局において、在宅業務の質の向上のため、研修実施計画を作成し、当該計画

に基づき当該保険薬局で在宅業務に関わる保険薬剤師に対して在宅業務に関する研修を実

施するとともに、定期的に在宅業務に関する外部の学術研修（地域薬剤師会等が行うもの

を含む。）を受けさせていること。なお、当該学術研修については、認知症、緩和医療、厚

生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等

の内容を踏まえた意思決定支援等に関する事項が含まれていることが望ましい。併せて、

当該保険薬局の保険薬剤師に対して、薬学等に関する団体・大学等による研修認定の取得、

医学薬学等に関する学会への定期的な参加・発表、学術論文の投稿等を行わせていること

が望ましい。 

(６) 医療材料及び衛生材料を供給できる体制を有していること。 

また、患者に在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている保険薬局に対し保険医療機関から

衛生材料の提供を指示された場合は、原則として衛生材料を当該患者に供給すること。な

お、当該衛生材料の費用は、当該保険医療機関に請求することとし、その価格は保険薬局

の購入価格を踏まえ、保険医療機関と保険薬局との相互の合議に委ねるものとする。 

(７) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な指導

を行うことができること。 

２ 在宅薬学総合体制加算２に関する施設基準 

(１) １の基準を満たすこと。 

(２) 次のア又はイを満たす保険薬局であること。 

ア 以下の①及び②の要件を全て満たすこと。 

① 医療用麻薬について、注射剤１品目以上を含む６品目以上を備蓄し、必要な薬剤交

付及び指導を行うことができること。 

② 無菌製剤処理を行うための無菌室、クリーンベンチ又は安全キャビネットを備えて

いること。 

イ 直近１年間に、在宅患者訪問薬剤管理指導料の注５若しくは注６に規定する加算、在

宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の注４若しくは注５に規定する加算又は在宅患者緊急時

等共同指導料の注４若しくは注５に規定する加算の算定回数の合計が６回以上であるこ

と。 

(３) ２名以上の保険薬剤師が勤務し、開局時間中は、常態として調剤応需の体制をとってい

ること。 

(４) 直近１年間に、かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の算定回数の

合計が 24 回以上であること。 

(５) 医薬品医療機器等法第 39 条第１項の規定による高度管理医療機器の販売業の許可を受

けていること。 

３ 在宅薬学総合体制加算の施設基準に関する留意点 

(１) 施設基準に適合するとの届出をした後は、１の（２）、２の（２）イ及び（４）について

は、前年５月１日から当年４月末日までの実績により判定し、当年の６月１日から翌年の

５月末日まで所定点数を算定できるものとする。 

(２) ２の（４）のかかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の算定回数を計

算するに当たり、同一グループの保険薬局の勤務者（常勤及び非常勤を含めた全ての職員

をいう。）及びその家族（同一グループの保険薬局の勤務者と同居又は生計を一にする者を
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いう。）に係る算定回数を除いて計算する。 

４ 届出に関する事項 

在宅薬学総合体制加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87の３の５を用いること。 

第 95の２ 医療ＤＸ推進体制整備加算 

１ 医療ＤＸ推進体制整備加算に関する施設基準 

(１) 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。 

(２) 健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を有していること。なお、

オンライン資格確認の導入に際しては、医療機関等向けポータルサイトにおいて、運用開

始日の登録を行うこと。 

(３) オンライン資格確認等システムを通じて患者の診療情報、薬剤情報等を取得し、調剤、

服薬指導等を行う際に当該情報を閲覧し、活用できる体制を有していること。 

(４) 「電子処方箋管理サービスの運用について」に基づく電子処方箋（以下「電子処方箋」

という。）により調剤する体制を有していること。 

(５) 電磁的記録により薬剤服用歴等を管理する体制を有していること。ただし、紙媒体で受

け付けた処方箋、情報提供文書等を紙媒体のまま保管することは差し支えない。なお、保

険薬局における医療ＤＸによる情報活用等の観点から、オンライン資格確認、薬剤服用歴

等の管理、レセプト請求業務等を担う当該保険薬局内の医療情報システム間で情報の連携

が取られていることが望ましい。 

(６) 国等が提供する電子カルテ情報共有サービスにより取得される診療情報等を活用する体

制を有していること。 

(７) マイナンバーカードの健康保険証としての利用率が一定割合以上であること。 

(８) 医療ＤＸ推進の体制に関する事項及び質の高い医療を提供するための十分な情報を取得

し、及び活用して調剤を行うことについて、当該保険薬局の見やすい場所に掲示している

こと。具体的には次に掲げる事項を掲示していること。 

(イ) オンライン資格確認等システムを通じて患者の診療情報、薬剤情報等を取得し、

調剤、服薬指導等を行う際に当該情報を閲覧し、活用している保険薬局であること。 

(ロ) マイナンバーカードの健康保険証利用を促進する等、医療ＤＸを通じて質の高い

医療を提供できるよう取り組んでいる保険薬局であること。 

(ハ) 電子処方箋や電子カルテ情報共有サービスを活用するなど、医療ＤＸに係る取組

を実施している保険薬局であること。 

(９) （８）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。ただし、

ホームページ等を有しない保険薬局については、この限りではない。 

(10) 最新の厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を参照し、ま

た、「「薬局におけるサイバーセキュリティ対策チェックリスト」及び「薬局におけるサイ

バーセキュリティ対策チェックリストマニュアル～薬局・事業者向け～」等について」（令

和５年 10 月 13 日付け医政参発 1013 第２号・医薬総発 1013 第１号医政局特定医薬品開

発支援・医療情報担当参事官・医薬局総務課長通知）の別添１、別添２及び別添４を活用

するなどして、サイバー攻撃に対する対策を含めセキュリティ全般について適切な対応を

行う体制を有していること。 

２ 届出に関する事項 

(１） 医療ＤＸ推進体制整備加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の３の６を用い

ること。 
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(２） １の(４)については、令和７年３月 31 日までの間に限り、１の(６)については令和７

年９月 30 日までの間に限り、それぞれの基準を満たしているものとみなす。 

(３） １の（８）（７）？については、令和６年 10 月１日から適用する。なお、利用率の割

合については別途示す予定である。 

第 96 無菌製剤処理加算 

１ 無菌製剤処理加算に関する施設基準 

(１) ２名以上の保険薬剤師（うち１名以上が常勤の保険薬剤師）がいること。 

(２) 無菌製剤処理を行うための無菌室、クリーンベンチ又は安全キャビネットを備えている

こと。ただし、医薬品、医療機器等法施行規則第 11 条の８第１項のただし書の規定に基

づき無菌調剤室（薬局に設置された高度な無菌製剤処理を行うことができる作業室をい

う。）を共同利用する場合は、この限りでない。 

２ 届出に関する事項 

保険薬局の無菌製剤処理加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 88 を用いること。 

第 97 調剤管理料の注３に規定する保険薬局（手帳の活用実績が少ない保険薬局） 

１ 「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」とは、３月以内に再度

処方箋を持参した患者への服薬管理指導料の算定回数のうち、手帳を提示した患者への服薬

管理指導料の算定回数の割合が 50％以下である保険薬局であること。この場合において、小

数点以下は四捨五入すること。 

２ 手帳の活用実績は、「第 88 の２ 調剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する

留意点」の（１）に定める処方箋受付回数の取扱いと同様に、前年５月１日から当年４月 30 

日までの服薬管理指導料の実績をもって該当性を判断し、当年６月１日から翌年５月 31 日

まで適用する。その他、新規に保険薬局に指定された薬局、開設者の変更等の取扱いについ

ても、「第 88 の２ 調剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点」の（１）

に定める処方箋受付回数の取扱いと同様とする。 

３ １及び２により、「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」に該当

した場合であっても、直近３月間における１の割合が 50％を上回った場合には、２にかかわ

らず、当該割合を満たした翌月より「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない

保険薬局」に該当しないものとする。 

第 97の２ 調剤管理加算 

１ 調剤管理加算に関する施設基準 

(１） 「重複投薬等の解消に係る取組の実績を有している保険薬局」とは、過去一年間に服用

薬剤調整支援料を１回以上算定した実績を有している保険薬局であること。 

(２） 服用薬剤調剤支援料の直近の算定日の翌日から翌年の同月末日までの間は、「１回以上

算定した実績」をもって重複投薬等の解消に係る取組の実績として適用する。 

２ 届出に関する事項 

調剤管理加算に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特に地方厚生

（支）局長に対して、届出を行う必要はない。 

第 97の３ 医療情報取得加算 

１ 医療情報取得加算に関する施設基準 

(１) 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。 

(２) オンライン資格確認を行う体制を有していること。なお、オンライン資格確認の導入に

際しては、医療機関等向けポータルサイトにおいて、運用開始日の登録を行う必要がある
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ことに留意すること。 

(３) 次に掲げる事項について、当該保険薬局の見やすい場所に掲示していること。 

ア オンライン資格確認を行う体制を有していること。 

イ 当該保険薬局に来局した患者に対し、薬剤情報、特定健診情報その他必要な情報を取

得・活用して調剤等を行うこと。 

(４) （３）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。ただし、

ホームページ等を有しない保険薬局については、この限りではない。 

２ 届出に関する事項 

(１) 医療情報取得加算に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特に地方

厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

(２) １の(４)については、令和７年５月 31 日までの間に限り、基準を満たしているものと

みなす。 

第 98 特定薬剤管理指導加算２ 

１ 特定薬剤管理指導加算２に関する施設基準 

(１) 施設基準の届出時点において、保険薬剤師としての勤務経験を５年以上有する薬剤師が

勤務していること。なお、保険医療機関の薬剤師としての勤務経験を１年以上有する場合、

１年を上限として保険薬剤師としての勤務経験の期間に含めることができる。 

(２) 薬学的管理等の内容が他の患者に漏れ聞こえる場合があることを踏まえ、患者との会話

のやりとりが他の患者に聞こえないようパーテーション等で区切られた独立したカウンタ

ーを有するなど、患者のプライバシーに配慮していること。 

(３) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な指導

を行うことができる体制が整備されていること。 

(４) 保険医療機関が実施する抗悪性腫瘍剤の化学療法に係る研修会に当該保険薬局に勤務す

る常勤の保険薬剤師が年１回以上参加していること。 

２ 届出に関する事項 

特定薬剤管理指導加算２の施設基準に係る届出は、別添２の様式 92 を用いること。 

第 99 服薬管理指導料の注 13 に規定する保険薬局（手帳の活用実績が少ない保険薬局） 

１ 「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」とは、３月以内に再度

処方箋を持参した患者への服薬管理指導料の算定回数のうち、手帳を提示した患者への服薬

管理指導料の算定回数の割合が 50％以下である保険薬局であること。この場合において、小

数点以下は四捨五入すること。 

２ 手帳の活用実績は、「第 88 の２ 調剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する

留意点」の（１）に定める処方箋受付回数の取扱いと同様に、前年５月１日から当年４月 30 

日までの服薬管理指導料の実績をもって該当性を判断し、当年６月１日から翌年５月 31 日

まで適用する。その他、新規に保険薬局に指定された薬局、開設者の変更等の取扱いについ

ても、「第 88 の２ 調剤基本料２」の「２ 調剤基本料２の施設基準に関する留意点」の（１）

に定める処方箋受付回数の取扱いと同様とする。 

３ １及び２により、「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」に該当

した場合であっても、直近３月間における１の割合が 50％を上回った場合には、２にかかわ

らず、当該割合を満たした翌月より「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない

保険薬局」に該当しないものとする。 

第 99の２ 服薬管理指導料の注 14 に規定する保険薬剤師（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬
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剤師が対応した場合） 

１ 「かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師」は以下の要件を全て満たす保険薬剤師である

こと。 

(１) 保険薬剤師として３年以上の保険薬局勤務経験があること。なお、保険医療機関の薬剤

師としての勤務経験を１年以上有する場合、１年を上限として保険薬剤師としての勤務経

験の期間に含めることができる。 

(２) 当該保険薬局に継続して１年以上在籍していること。 

(３) 当該保険薬局に週 32 時間以上（32 時間以上勤務する他の保険薬剤師を届け出た保険薬

局において、保険薬剤師について育児・介護休業法第 23 条第１項若しくは第３項又は第

24条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短縮された場合にあって

は週 24 時間以上かつ週４日以上である場合を含む。）勤務していること。 

(４) 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得していること。 

(５) 医療に係る地域活動の取組に参画していること。 

第 100 かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料 

１ かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料に関する施設基準 

以下の要件を全て満たす保険薬剤師が配置されていること。 

(１) 以下に掲げる勤務経験等を有していること。 

ア 施設基準の届出時点において、保険薬剤師として３年以上の保険薬局勤務経験がある。

なお、保険医療機関の薬剤師としての勤務経験を１年以上有する場合、１年を上限とし

て保険薬剤師としての勤務経験の期間に含めることができる。 

イ 当該保険薬局に週 32 時間以上（32 時間以上勤務する他の保険薬剤師を届け出た保険

薬局において、保険薬剤師について育児・介護休業法第 23 条第１項若しくは第３項又

は第 24 条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短縮された場合

にあっては週 24 時間以上かつ週４日以上である場合を含む。）勤務している。 

ウ 施設基準の届出時点において、当該保険薬局に継続して１年以上在籍している。 

(２) 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得していること。 

(３) 医療に係る地域活動の取組に参画していること。 

(４) 薬学的管理等の内容が他の患者に漏れ聞こえる場合があることを踏まえ、患者との会話

のやりとりが他の患者に聞こえないようパーテーション等で区切られた独立したカウンタ

ーを有するなど、患者のプライバシーに配慮していること。 

２ 届出に関する事項 

かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の施設基準に係る届出は、別

添２の様式 90 を用いること。 

第 101 服用薬剤調整支援料２ 

１ 服用薬剤調整支援料２のイに関する施設基準 

(１) 重複投薬等の解消に係る実績として、内服を開始して４週間以上経過した内服薬６種類

以上を保険薬局で調剤している患者に対して、当該保険薬局の保険薬剤師が処方医に減薬

の提案を行った結果、当該保険薬局で調剤している当該内服薬の種類数が２種類以上（う

ち少なくとも１種類は当該保険薬局の保険薬剤師が提案したものとする。）減少し、その状

態が４週間以上継続したことが過去一年間に１回以上あること。 

(２) 前年５月１日から当年４月 30 日までの重複投薬等の解消に係る実績をもって該当性を

判断し、当年６月１日から翌年５月 31 日まで適用する。ただし、前年５月１日から当年
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３月末日までに新規指定された保険薬局の場合は、指定された日に属する月の翌月から、

当年５月末までの実績をもって該当性を判断する。 

(３) (１)について、服用薬剤調整支援料１を算定していない場合においても、重複投薬等の

解消に係る提案及び実績について、薬剤服用歴の記録に記載すること。なお、提案の記録

については、提案に係る文書の写しを薬剤服用歴の記録に添付する等の方法により保存す

ることで差し支えない。 

２ 届出に関する事項 

服用薬剤調整支援料２のイに係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、

特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はない。 

第 102 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

１ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算に関する施設基準 

(１) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な指導

を行うことができること。 

(２) 医薬品医療機器等法第 39 条第１項の規定による高度管理医療機器の販売業の許可を受

けていること。 

２ 届出に関する事項 

在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 89 を用

いること。 

第 103 在宅中心静脈栄養法加算 

１ 在宅中心静脈栄養法加算に関する施設基準 

(１) 医薬品医療機器等法第 39 条第１項の規定による高度管理医療機器の販売業の許可を受

けている又は同法第 39 条の３第１項の規定による管理医療機器の販売業の届出を行って

いること。 

２ 届出に関する事項 

在宅中心静脈栄養法加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 89 を用いること。 
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厚生労働省告示第 61 号 令和６年３月５日 

特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）の一部を改正する告示 

Ⅷ 別表第三 調剤報酬点数表に規定する特定保険医療材料及びその材料価格  

001 インスリン製剤等注射用ディスポーザブル注射器 

(１) 標準型-------------------------------------------------------------------17円 

(２) 針刺し事故防止機能付加型------------------------------------------------ 17円 

002 削除 

003 ホルモン製剤等注射用ディスポーザブル注射器----------------------------------11円 

004 腹膜透析液交換セット 

(１) 交換キット--------------------------------------------------------------554円 

(２) 回路  ① Ｙセット----------------------------------------------------884円 

② ＡＰＤセット----------------------------------------------5,470円 

③ ＩＰＤセット----------------------------------------------1,040円 

005 在宅中心静脈栄養用輸液セット 

(１) 本体------------------------------------------------------------------1,400円 

(２) 付属品 ① フーバー針--------------------------------------------------419円 

② 輸液バッグ--------------------------------------------------414円 

006 在宅寝たきり患者処置用栄養用ディスポーザブルカテーテル 

(１) 経鼻用 ① 一般用------------------------------------------------------183円 

② 乳幼児用 ア 一般型-----------------------------------------94円 

イ 非ＤＥＨＰ型----------------------------------147円 

③ 経腸栄養用------------------------------------------------1,600円 

④ 特殊型----------------------------------------------------2,110円 

(２) 腸瘻用----------------------------------------------------------------3,870円 

007 万年筆型注入器用注射針 

(１) 標準型-------------------------------------------------------------------17円 

(２) 超微細型-----------------------------------------------------------------18円 

008 携帯型ディスポーザブル注入ポンプ 

(１) 化学療法用------------------------------------------------------------3,180円 

(２) 標準型----------------------------------------------------------------3,080円 

(３) ＰＣＡ型--------------------------------------------------------------4,270円 

(４) 特殊型----------------------------------------------------------------3,240円 

009 在宅寝たきり患者処置用気管切開後留置用チューブ 

(１) 一般型 ① カフ付き気管切開チューブ 

ア カフ上部吸引機能あり ⅰ 一重管----------------------4,020円 

ⅱ 二重管----------------------5,690円 

イ カフ上部吸引機能なし ⅰ 一重管----------------------3,800円 

ⅱ 二重管----------------------6,080円 

② カフなし気管切開チューブ----------------------------------4,080円 

(２) 輪状甲状膜切開チューブ------------------------------------------------2,030円 

(３) 保持用気管切開チューブ------------------------------------------------6,140円 
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010 在宅寝たきり患者処置用膀胱留置用ディスポーザブルカテーテル 

(１) ２管一般(Ⅰ)------------------------------------------------------------233円 

(２) ２管一般(Ⅱ) ① 標準型------------------------------------------------561円 

② 閉鎖式導尿システム------------------------------------862円 

(３) ２管一般(Ⅲ) ① 標準型----------------------------------------------1,650円 

② 閉鎖式導尿システム----------------------------------2,030円 

(４) 特定(Ⅰ)----------------------------------------------------------------741円 

(５) 特定(Ⅱ)--------------------------------------------------------------2,060円 

011 在宅血液透析用特定保険医療材料（回路を含む。） 

(１) ダイアライザー 

① Ⅰa型----------------------------------------------1,440円 

② Ⅰb型----------------------------------------------1,500円 

③ Ⅱa型----------------------------------------------1,450円 

④ Ⅱb型----------------------------------------------1,520円 

⑤ Ｓ型------------------------------------------------2,220円 

⑥ 特定積層型------------------------------------------5,590円 

(２) 吸着型血液浄化器（β２－ミクログロブリン除去用）----------------------21,700円 

012 皮膚欠損用創傷被覆材 

(１) 真皮に至る創傷用 １㎠当たり----------------------------------------------6円 

(２) 皮下組織に至る創傷用 

① 標準型 １㎠当たり-------------------------------------10円 

② 異形型 １ｇ当たり-------------------------------------35円 

(３) 筋・骨に至る創傷用 １㎠当たり-------------------------------------------25円 

013 非固着性シリコンガーゼ 

(１) 広範囲熱傷用----------------------------------------------------------1,080円 

(２) 平坦部位用--------------------------------------------------------------142円 

(３) 凹凸部位用--------------------------------------------------------------309円 

014 水循環回路セット-----------------------------------------------------1,100,000円 

015 人工鼻材料 

(１) 人工鼻    ① 標準型------------------------------------------------492円 

② 特殊型----------------------------------------------1,000円 

(２) 接続用材料  ① シール型 ア 標準型----------------------------------675円 

イ 特殊型--------------------------------1,150円 

② チューブ型-----------------------------------------16,800円 

③ ボタン型-------------------------------------------22,100円 

(３) 呼気弁---------------------------------------------------------------51,100円 

 

 

 

附則（適用期日）第一条 この告示は、令和６年６月１日から適用する。 
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厚生労働省令第 35号 令和６年３月５日 

保険医療機関及び保険医療養担当規則等の一部を改正する省令 

様式第二号及び様式第二号の二を次のように改める。（令和６年１０月１日施行） 

変更不可
(医療上必要)

患者希望 　

患

者

生　年　月　日

氏　　　　　名

保険医署名        「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した

                             場合は、署名又は記名・押印すること。

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応（特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。）
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　　　　　　　□保険医療機関へ情報提供

個々の処方薬について、医療上の必要があるため、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更
に差し支えがあると判断した場合には、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」
欄に署名又は記名・押印すること。また、患者の希望を踏まえ、先発医薬品を処方した場合に
は、「患者希望」欄に「レ」又は「×」を記載すること。

交 　付　 年　 月 　日 令和　　　年　　　月　　　日

処　　　方　　　箋
様
式
第
二
号

（
第
二
十
三
条
関
係

）

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担者番号 保　  険 　 者  　番  　号

公費負担医療
の受給者番号

明

大

昭

平

令

被 保 険 者 証  ・被 保 険
者 手 帳 の 記 号  ・番 号 　　　　　　　・　　　　　（枝番）

　　　保険医療機関の
　　　所在地及び名称

男・女
　　　電　 話　 番 　号

年　 月　 日
　　　保　険　医　氏　名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

都道府県
番号

点数表
番号

医療機関
コード被保険者 被扶養者

処　方　箋　の
使　用　期　間

令和　 年 　月　 日
特に記載のある場合を除き、

交付の日を含めて4日以内

に保険薬局に提出すること。

処

方

区　　　　　　分

備

考

調　剤　済　年　月　日 令和　　　年　　　月　　　日 公　費　負　担　者　番　号

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること）
　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）
　　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

備考 　1．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

保 険 薬 局 の 所 在
地　 及　 び  名　 称
保 険 薬 剤 師 氏 名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
公　費　負　担　医　療　の
受　　給　　者　　番　　号

　2．この用紙は,日本工業規格A列5番を標準とすること。
　3．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令(昭和51年厚生省令第36号)第1条の公費負担医療については、「保

　　　険医療機関」とあるのは「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替える

　　　ものとすること。

印

印

リフィル可 □ （ 回）

 

※様式第二号の二は省略 
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改正前 改正後 

（掲示） 

第二条の四 保険薬局は、その薬

局内の見やすい場所に、別に厚

生労働大臣が定める事項を掲示

しなければならない。 

（新設） 

 

（患者負担金の受領） 

第四条（略） 

２ 保険薬局は、法第六十三条第

二項第三号に規定する評価療

養、同項第四号に規定する患者

申出療養又は同項第五号に規定

する選定療養に関し、当該療養

に要する費用の範囲内におい

て、法第八十六条第二項又は第

百十条第三項の規定により算定

した費用の額を超える金額の支

払を受けることができる。 

（新設） 

（掲示） 

第二条の四 保険薬局は、その薬局内の見やすい場所に、第

四条の三第二項に規定する事項のほか、別に厚生労働大臣

が定める事項を掲示しなければならない。 

 

２ 保険薬局は、原則として、前項の厚生労働大臣が定める

事項をウェブサイトに掲載しなければならない。 

（患者負担金の受領） 

第四条（略） 

２ 保険薬局は、法第六十三条第二項第三号に規定する評価

療養（以下「評価療養」という。）、同項第四号に規定する

患者申出療養（以下「患者申出療養」という。）又は同項第

五号に規定する選定療養（以下「選定療養」という。）に関

し、当該療養に要する費用の範囲内において、法第八十六

条第二項又は第百十条第三項の規定により算定した費用の

額を超える金額の支払を受けることができる。 

ただし、厚生労働大臣が定める療養に関しては、厚生労

働大臣が定める額の支払を受けるものとする。 

（保険外併用療養費に係る療養の基準等） 

第四条の三 

保険薬局は、評価療養、患者申出療養又は選定療養に関

して第四条第二項の規定による支払を受けようとする場合

において、当該療養を行うに当たり、その種類及び内容に

応じて厚生労働大臣の定める基準に従わなければならない

ほか、あらかじめ、患者に対しその内容及び費用に関して

説明を行い、その同意を得なければならない。 

２ 保険薬局は、その薬局内の見やすい場所に、前項の療養

の内容及び費用に関する事項を掲示しなければならない。 

３ 保険薬局は、原則として、前項の療養の内容及び費用に

関する事項をウェブサイトに掲載しなければならない。 

附 則（施行期日） 

第一条 この省令は、令和６年６月１日から施行する。ただし、第二条及び第四条の規定は、令

和６年１０月１日から施行する。 

（ウェブサイトへの掲載に係る経過措置） 

第二条 この省令の施行の日から令和７年５月３１日までの間、【中略】第三条の規定による改正

後の薬担規則（以下「新薬担規則」という。）第二条の四第二項の規定の適用については、同項

中「保険薬局は、原則として、前項の厚生労働大臣が定める事項をウェブサイトに掲載しなけ

ればならない。」とあるのは「削除」と、新薬担規則第四条の三第三項の規定の適用については、

同項中「保険薬局は、原則として、前項の療養の内容及び費用に関する事項をウェブサイトに

掲載しなければならない。」とあるのは「削除」と【中略】する。 
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保発 0305第 10号 令和６年３月５日 

健康保険法施行規則及び保険医療機関及び保険薬局の指定並びに 

保険医及び保険薬剤師の登録に関する省令の一部を改正する省令等の公布について 

 

第１ 改正の趣旨 

デジタル臨時行政調査会において、アナログ規制に該当するアナログ行為を求める場合がある

と解される法律・政令・省令及び告示・通知・通達等の条項について、当該条項に係る規制の見

直しを実施するため、令和４年 12 月 21 日に「デジタル原則を踏まえたアナログ規制の見直しに

係る工程表」が、また、令和５年５月 30日に「デジタル原則を踏まえたアナログ規制（通知・通

達等）の見直し方針」が公表されたところである。今般、こうした工程表を踏まえ、書面掲示す

ることとされている事項について、原則として、ウェブサイトに掲載しなければならないことと

する。 

また、令和６年度診療報酬改定における長期収載品の保険給付の在り方の見直し等を踏まえ、

処方箋様式の改正等の所要の改正を行うこととする。 

 

第２ 改正の内容 

１～３（略） 

４ 保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 16 号。以下「薬担規則」とい

う。）の一部改正（薬担規則等改正省令第３条及び第４条関係） 

（１）薬担規則第２条の４第１項により掲示することとされている厚生労働大臣が定める事項

について、原則として、ウェブサイトに掲載しなければならないこと。ただし、自ら管理

するホームページ等を有しない保険薬局については、この限りではない。（第２条の４第２

項関係）  

（２）評価療養、患者申出療養又は選定療養について、次に掲げる改正を行うこと。（第４条の

３関係） 

ア 保険薬局は、薬担規則第４条第２項の規定による支払を受けようとする場合において、

当該療養を行うに当たり、その種類及び内容に応じて厚生労働大臣の定める基準に従わ

なければならないほか、あらかじめ、患者に対しその内容及び費用に関して説明を行い、

その同意を得なければならないこと。  

イ 保険薬局は、その薬局内の見やすい場所に、当該療養の内容及び費用に関する事項を

掲示しなければならないこと。  

ウ 保険薬局は、原則として、当該療養の内容及び費用に関する事項をウェブサイトに掲

載しなければならないこと。  

（３）３（２）アに準じた改正を行うこと。なお、その詳細については、追って通知する予定

であること。（第４条第２項関係） 
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保発 0305第 11号 令和６年３月５日 

 

医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の分かる明細書の交付について 

 

標記については、電子情報処理組織の使用による請求又は光ディスク等を用いた請求により療

養の給付費等の請求を行うこと（以下「レセプト電子請求」という。）が義務付けられた保険医療

機関及び保険薬局において、義務付けられているところであるが、「保険医療機関及び保険医療養

担当規則等の一部を改正する省令（令和６年厚生労働省令第 35号）により、指定訪問看護事業者

についても、明細書を交付する義務が設けられ、本年６月１日から施行することとされた。 

これに併せ、「医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の分かる明細書の交

付について」（令和４年３月４日保発 0304第２号。以下「旧通知」という。）の一部を変更するこ

ととするので、御了知の上、管内保険医療機関、保険薬局及び指定訪問看護事業者に対し、周知

徹底を図られたい。なお、旧通知については、令和６年５月 31日限り廃止する。 

 

記 

 

１ 保険医療機関及び保険薬局に交付が義務付けられる領収証は、医科診療報酬及び歯科診療報

酬にあっては点数表の各部単位で、調剤報酬にあっては点数表の各節単位で金額の内訳の分か

るものとし、医科診療報酬については別紙様式１を、歯科診療報酬については別紙様式２を、

調剤報酬については別紙様式３を標準とすること。  

２ 指定訪問看護事業者については、【略】 

３ レセプト電子請求が義務付けられた保険医療機関（正当な理由を有する診療所を除く。）及び

保険薬局については、領収証を交付するに当たっては、明細書を無償で交付しなければならな

いこと。その際、病名告知や患者のプライバシーにも配慮するため、明細書を発行する旨を院

内掲示等により明示するとともに、会計窓口に「明細書には薬剤の名称や行った検査の名称が

記載されます。ご家族の方が代理で会計を行う場合のその代理の方への交付も含めて、明細書

の交付を希望しない場合は事前に申し出て下さい。」と掲示すること等を通じて、その意向を的

確に確認できるようにすること。院内掲示は別紙様式７を参考とすること。 

４ ３の「正当な理由」に該当する診療所については、【略】 

５ レセプト電子請求が義務付けられた保険医療機関及び保険薬局は、公費負担医療の対象であ

る患者等、一部負担金等の支払いがない患者（当該患者の療養に要する費用の負担の全額が公

費により行われるものを除く。）についても、明細書を無償で発行しなければならないこと。た

だし、明細書を常に交付することが困難であることについて正当な理由がある診療所について

は【略】 

６ ５の「正当な理由」に該当する診療所については、【略】 

７ 明細書については、療養の給付に係る一部負担金等の費用の算定の基礎となった項目（５の

場合にあっては、療養に要する費用の請求に係る計算の基礎となった項目）ごとに明細が記載

されているものとし、具体的には、個別の診療報酬点数又は調剤報酬点数の算定項目（投薬等

に係る薬剤又は保険医療材料の名称を含む。以下同じ。）が分かるものであること。なお、明細

書の様式は別紙様式５を標準とするものであるが、このほか、診療報酬明細書又は調剤報酬明

細書の様式を活用し、明細書としての発行年月日等の必要な情報を付した上で発行した場合に
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も、明細書が発行されたものとして取り扱うものとすること。 

さらに、明細書の発行が義務付けられた保険医療機関及び保険薬局において、無償で発行す

る領収証に個別の診療報酬点数の算定項目が分かる明細が記載されている場合には、明細書が

発行されたものとして取り扱うこととし、当該保険医療機関及び保険薬局において患者から明

細書発行の求めがあった場合にも、別に明細書を発行する必要はないこと。 

8～11【略】 

12 明細書の記載内容が毎回同一であるとの理由により、明細書の発行を希望しない患者に対し

ても、診療内容が変更された場合等、明細書の記載内容が変更される場合には、その旨を患者

に情報提供するよう努めること。 

13【略】 

14 「正当な理由」については、令和 10年以降の標準型レセプトコンピュータ提供が実施される

時期を目途に廃止する予定であることに留意すること。 

15 明細書の発行状況に関し、院内掲示することとされている事項については、原則として、ウ

ェブサイトに掲載しなければならないこと。ただし、自ら管理するホームページ等を有しない

場合については、この限りではない。なお、令和７年５月 31日までの間は経過措置を設けてい

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- 189 - 
 

 

保医発 0305第 15 号 令和６年３月５日 

「保険医療機関及び保険医療養担当規則の一部改正等に伴う実施上の留意事項について」 

の一部改正について 

 

保険薬局の指定に当たっての構造上・経営上の独立性の取扱いについては、下記のとおりとす

ることとしたので、その取扱いに遺漏のないよう、関係者に対し周知徹底を図られたい。 

なお、この通知は、令和６年４月１日から適用する。ただし、この通知の適用日前においても、

地方社会保険医療協議会への諮問等の必要な手続を行うことができるものとする。 

 

記 

 

「保険医療機関及び保険医療養担当規則の一部改正等に伴う実施上の留意事項について」（平成８

年３月８日保険発第 22号）の第二を次のように改める。 

第二 保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和三二年厚生省令第一六号）の一部改正に関す

る事項 

一 健康保険事業の健全な運営の確保（第二条の三）関係  

（一）平成六年の保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則の一部改正において、「調剤薬局の取扱

いについて」（昭和五七年五月二七日薬発第五〇六号、保発第三四号）に基づき行われてい

た保険薬局の保険医療機関からの独立性に関する取扱いを明確化する観点から必要な改正

が行われたところであるが、その後も、保険薬局の保険医療機関からの独立性に関して問

題のみられる事例が発生し、社会問題化している実情に鑑み、保険薬局は保険医療機関と

一体的な構造とし、又は保険医療機関と一体的な経営を行ってはならないこと、及び、保

険薬局は保険医又は保険医療機関に対し、患者に対して特定の保険薬局において調剤を受

けるべき旨の指示等を行うことの対償として、金品その他の財産上の利益を供与してはな

らないことを明確化するものであること。 

（二）この場合において、保険医療機関と一体的な構造とは、次のアからウまでに掲げるよう

な構造を指すものであること。 

ア 保険医療機関の建物内にあるものであって、当該保険医療機関の調剤所と同様とみら

れるもの 

イ 保険医療機関の建物と専用通路等で接続されているもの  

ウ ア又はイに該当しないが、保険医療機関と同一敷地内に存在するものであって、当該

保険薬局の存在や出入口を公道等から容易に確認できないもの、当該保険医療機関の休

診日に公道等から当該保険薬局に行き来できなくなるもの、実際には当該保険医療機関

を受診した患者の来局しか想定できないもの等、患者を含む一般人が当該保険薬局に自

由に行き来できるような構造を有しないもの  

なお、ウへの該当の有無については、現地の実態を踏まえ、地方社会保険医療協議会に

諮った上、個別に判断すること。また、保険薬局の独立性の確保の観点からは、いわゆる

医療ビルのような形態は好ましくないが、このような場合にあっては、当該建物について、

患者を含む一般人が自由に行き来できるような構造になっている旨を十分に確認すること。

加えて、このような形態の場合には、患者誘導が行われるような実態のないよう、併せて

留意すること。 
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（三）保険医療機関と一体的な経営を行う場合とは、（二）のまた以下に該当する場合等保険医

療機関と保険薬局が一定の近接的な位置関係にあり、かつ、次のアからオまでに規定する

ような経営主体の実質的同一性が認められる場合又は機能上医療機関とのつながりが強い

とみなされる場合を指すものであること。  

ア 保険薬局の開設者（法人たる保険薬局の役員を含む。）が特定の保険医療機関の開設者

（当該医療機関の開設者が法人の場合にあっては、当該法人の役員を含む。）又は開設者

と同居又は開設者と生計を一にする近親者であるもの。  

イ 保険薬局の開設者と保険医療機関の開設者の間の資本関係が実質的に同一であるもの

（法人の場合にあっては当該法人の役員が経営するものを含む。）。  

ウ 職員の勤務体制、医薬品の購入管理、調剤報酬の請求事務、患者の一部負担金の徴収

に係る経理事務等が特定の保険医療機関と明確に区分されていないもの。  

エ 特定の保険医療機関との間で、いわゆる約束処方、患者誘導等が行われているもの。  

オ 特定の保険医療機関から、夜間、休日等における開局、医薬品の備蓄又は管理、当該

医療機関の薬剤関連業務への協力等の保険薬局としての機能に関して具体的な指示がさ

れているもの。特に、保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保

険薬局を開設するにあたり、保険医療機関からこのような保険薬局の機能に関して具体

的な指示又は要請を明示的に受けた上で開設するような場合は、保険薬局の保険医療機

関からの独立性の観点から、機能上保険医療機関とのつながりが強いとみなされる場合

があることに留意すること。 

なお、保険薬局の指定の更新に当たっては、新規指定時と同様、不動産の賃貸借関連書

類等の経営に関する書類等の提出を求め、一体的な経営に当たらないことを確認すること。

特に、保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬局に関しては、

その際に当該保険薬局が当該保険医療機関から土地又は建物を賃借する際の賃料（賃料の

名目以外でも、賃貸借に関連して保険薬局から保険医療機関に支払われる費用も含む。）に

ついて確認すること。 

（四）金品その他の財産上の利益とは、第一の一の（二）と同様であること。 

（五）本条の規定に照らし、総合的に判断して医療機関の調剤所と同様とみられるものについ

ては、保険薬局としての適格性に欠けるものであるから、地方社会保険医療協議会に諮っ

た上、保険薬局の新規指定を行わないこと。また、現に存するものについては、次回更新

時までに改善を指導し、これに従わない場合は、地方社会保険医療協議会に諮った上、更

新を行わないこと。特に、保険医療機関の敷地内に所在する保険薬局にあっては、地方社

会保険医療協議会に当該保険薬局の指定又は更新を諮る際に、当該公募に係る資料（新規

指定時にあっては、保険薬局開設に当たって保険医療機関から提示された条件、契約に係

る関係費用の詳細、更新時にあっては、これまでの土地又は建物を賃貸借する際の賃料に

係る資料を含む。）及び当該保険薬局が当該公募に応じた際に提出した資料も確認できるよ

うにすること。 

 

※本通知に関連し、事務連絡「保険薬局の指定について（令和６年３月５日）」が発出されている。 

保険薬局の指定更新時等、保険薬局指定申請書 添付書類に係る事項【省略】 
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事務連絡 令和６年３月 18日 

後発医薬品の出荷停止等を踏まえた診療報酬上の臨時的な取扱いについて 

後発医薬品の製造販売業者が業務停止命令を受けたことなどに伴い、後発医薬品の供給停止や

出荷調整が頻発し、これらの製品を使用されていた保険医療機関及び保険薬局（以下「保険医療

機関等」という。）を中心に、代替後発医薬品を入手することが困難となっている状況にあること

を踏まえ、「後発医薬品の出荷停止等を踏まえた診療報酬上の臨時的な取扱いについて」（令和５

年９月 21日厚生労働省保険局医療課事務連絡）において、令和６年３月 31日までの間、一部の

供給停止品目と同一成分・同一投与形態の医薬品について、後発医薬品使用体制加算等における

実績要件である後発医薬品の使用（調剤）割合を算出する際に、算出対象から除外しても差し支

えないものとする取扱いを講じたところである。  

厚生労働省としては、可能な限り早期に安定供給ができるよう、各製造販売業者に対して早期

の供給回復、引き続きの安定供給や増産等の対応をお願いしているところであるが、依然として

後発医薬品の供給停止や出荷調整が続き、代替後発医薬品の入手が困難な状況となっていること

を踏まえ、臨時的な診療報酬の取扱い等について、下記のとおり取りまとめたので、その取扱い

に遺漏のないよう、貴管下の保険医療機関等に対し周知徹底を図られたい。  

 

１．供給停止となっている後発医薬品等の診療報酬上の臨時的な取扱いについて  

（１）後発医薬品使用体制加算等における後発医薬品の使用割合等に係る要件の取扱いについて  

① 医政局医薬産業振興・医療情報企画課と連携して日本製薬団体連合会が行っている「医薬

品供給状況にかかる調査」を踏まえ、別添２に示す医薬品（以下「供給停止品目」という。）

と同一成分・同一剤形の医薬品については、「後発医薬品使用体制加算」、「外来後発医薬品使

用体制加算」、「後発医薬品調剤体制加算」及び「調剤基本料」注８に規定する減算（後発医

薬品減算）（以下「加算等」という。）における実績要件である後発医薬品の使用（調剤）割

合（以下「新指標の割合」という。）を算出する際に、算出対象から除外しても差し支えない

ものとする。当該取扱いについては、令和６年４月診療分から適用することとし、令和６年

９月 30日を終期とする。  

② ①の取扱いを行う場合においては、別添２に示す全ての品目について、新指標の割合の算

出対象から除外することとし、一部の成分の品目のみ算出対象から除外することは認められ

ない。また、①の取扱いについては、１月ごとに適用できることとし、加算等の施設基準に

ついて、直近３月の新指標の割合の平均を用いる場合においては、当該３月に①の取扱いを

行う月と行わない月が混在しても差し支えないこととする。なお、カットオフ値の算出につ

いては、今回の臨時的な取扱いの対象とはしないこととし、新指標の割合について①の取扱

いを行った場合においても、カットオフ値については従前通り算出し、加算等の施設基準の

実績要件を満たすかどうか確認すること。 

③ ①の取扱いを行った上で加算等の区分に変更が生じる場合又は基準を満たさなくなる場合

には、「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」（令和４年

３月４日保医発第 0304第２号）及び「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続き

の取扱いについて」（令和４年３月４日保医発 0304第３号）に従い、しかるべく変更等の届

出を行う必要がある。その際、後発医薬品の使用割合等については、①の取扱いにより算出

した割合を記載しても差し支えないこととする。  

２．その他の診療報酬の取扱いについて  
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【共通】問１ １（１）の①の取扱いにおいて、新指標の割合の算出対象から除外する際に、本

事務連絡の別添２に示す品目ではなく、令和５年９月 21日に発出された事務連絡「後発医薬

品の出荷停止等を踏まえた診療報酬上の臨時的な取扱いについて」の別添２の品目を除外対

象とすることは可能か。  

（答）本事務連絡は令和６年４月１日から適用されることを踏まえ、３月診療分までの加算等の

実績要件を判断するに当たっては、令和５年９月事務連絡の別添２に示す品目を除外し、４

月診療分以降については本事務連絡の別添２に示す品目を除外すること。 

【医科】問１ １（１）の①の取扱いの対象となる医薬品について、一般名処方を行った場合、

一般名処方加算１及び２は算定できるか。  

（答）算定可。なお、今回の臨時的な取扱いについては、加算等の施設基準における新指標の割

合の算出等に係るものであり、一般名処方加算における後発医薬品のある医薬品の取扱いを

変更するものではない。  

※別添２は省略（厚生労働省「令和６年度診療報酬改定について）のＷＥＢページ参照） 

 

保医発 0305第２号 令和６年３月５日 

「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」等について 

調剤報酬点数表における後発医薬品調剤体制加算をはじめとする診療報酬上の加算等の算定対

象となる後発医薬品（以下「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」という。）に

ついては、「「診療報酬において加算等の算定対象となる後発医薬品」等について」（令和５年３月

３日保医発 0303第２号。以下「旧通知」という。）により周知するとともに、その一覧を当省の

ホームページに掲載し、薬価基準に医薬品を収載する際に該当するものがあった場合に、その一

覧を更新している。  

また、後発医薬品の数量シェア（置換え率）の算出で用いられる「後発医薬品のある先発医薬

品」に係る情報についても、当省のホームページに掲載しているところである。  

令和６年度薬価改定を踏まえ、令和６年４月１日以降の診療報酬における加算等の算定対象につ

いては、下記のとおり取り扱うこととするので、保険医療機関、保険薬局、審査支払機関等に対

し、周知徹底を図られたい。なお、旧通知は、令和６年３月 31日限り廃止する。また、本リスト

については、当省ホームページにて掲載する予定である旨申し添える。

（https://www.mhlw.go.jp/topics/2024/04/tp20240401-01.html） 

１．診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品については、別紙１のとおりとし、別

紙２に示す後発医薬品については、令和６年度薬価改定において、その薬価が先発医薬品の

薬価よりも高くなっている又は先発医薬品の薬価と同額となっているため、令和６年４月１

日以降は、診療報酬において加算等の算定対象となる後発医薬品から除外する（診療報酬に

おける加算等の算定対象とならない後発医薬品として取り扱う）こととする。  

２．診療報酬において加算等の算定対象となる「後発医薬品のある先発医薬品」については、別

紙３のとおりとし、別紙４に示す「後発医薬品のある先発医薬品」については、令和６年度

薬価改定において、その薬価が後発医薬品の薬価よりも低くなっている又は後発医薬品の薬

価と同額となっているため、令和６年４月１日以降は、診療報酬における加算等の算定対象

となる「後発医薬品のある先発医薬品」から除外する（診療報酬における加算等の算定対象

とならない「後発医薬品のある先発医薬品」として取り扱う）こととする。 

※別紙１～４は省略 
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医科点数表 外来腫瘍化学療法診療料に係る事項（特定薬剤管理指導加算に係る事項）（参考） 

Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 

１ 外来腫瘍化学療法診療料１ 

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 

（１） 初回から３回目まで 800 点 

（２） ４回目以降 450 点 

ロ イ以外の必要な治療管理を行った場合 350 点 

２ 外来腫瘍化学療法診療料２【略】 

３ 外来腫瘍化学療法診療料３【略】 

注８ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険

医療機関において、１のイの（１）を算定した患者に対して、当該保険医療機関の医師又は当該

医師の指示に基づき薬剤師が、副作用の発現状況、治療計画等を文書により提供した上で、当該

患者の状態を踏まえて必要な指導を行った場合は、連携充実加算として、月１回に限り 150 点を

所定点数に加算する。 

注９ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険

医療機関において、１のイの（１）を算定する患者に対して、当該保険医療機関の医師の指示に

基づき薬剤師が、服薬状況、副作用の有無等の情報の収集及び評価を行い、医師の診察前に情報

提供や処方の提案等を行った場合は、がん薬物療法体制充実加算【新設】として、月１回に限り

100 点を所定点数に加算する。 

[留意事項] 

(９) 「注８」に規定する連携充実加算については、外来腫瘍化学療法診療料１を届け出た保険医

療機関において、外来腫瘍化学療法診療料１のイの（１）を算定する日に、次に掲げる全ての

業務を実施した場合に月１回に限り算定する。 

ア 化学療法の経験を有する専任の医師又は化学療法に係る調剤の経験を有する専任の薬剤師

が必要に応じてその他の職種と共同して、患者に注射又は投薬されている抗悪性腫瘍剤等の

副作用の発現状況を評価するとともに、副作用の発現状況を記載した治療計画等の治療の進

捗に関する文書を患者に交付すること。なお、当該文書に次に掲げる事項が記載されている

こと。 

（イ） 患者に実施しているレジメン 

（ロ） 当該レジメンの実施状況 

（ハ） 患者に投与した抗悪性腫瘍剤等の投与量 

（ニ） 主な副作用の発現状況（「有害事象共通用語規準 v5.0 日本語訳 JCOG 版」に基づく副

作用の重篤度のスケール（Grade）及び関連する血液・生化学的検査の結果等） 

（ホ） その他医学・薬学的管理上必要な事項 

イ 治療の状況等を共有することを目的に、交付した治療計画等の治療の進捗に関する文書を

他の保険医療機関の医師若しくは薬剤師又は保険薬局の薬剤師に提示するよう患者に指導を

行うこと。 

ウ 他の保険医療機関又は保険薬局から服薬状況、抗悪性腫瘍剤等の副作用等に関する情報が

提供された場合には、必要な分析又は評価等を行うこと。 

エ 悪性腫瘍の治療を担当する医師の診察に当たっては、あらかじめ薬剤師、看護師等と連携

して服薬状況、抗悪性腫瘍剤等の副作用等に関する情報を収集し、診療に活用することが望
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ましい。 

オ 療養のため必要な栄養の指導を実施する場合には、管理栄養士と連携を図ること。 

[特掲診療料の施設基準等 ４ 連携充実加算] 

(１) 外来腫瘍化学療法診療料１に係る届出を行っていること。  

(２) １の（７）に規定するレジメンに係る委員会に管理栄養士が参加していること。  

(３) 地域の保険医療機関及び保険薬局との連携体制として、次に掲げる体制が整備されていること。 

ア 当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメンを当該保険医療機関のホームページ等

で閲覧できるようにしておくこと。  

イ 当該保険医療機関において外来化学療法に関わる職員及び地域の保険薬局に勤務する薬剤

師等を対象とした研修会等を年１回以上実施すること。  

ウ 他の保険医療機関及び保険薬局からのレジメンに関する照会や患者の状況に関する相談及

び情報提供等に応じる体制を整備すること。また、当該体制について、ホームページや研修

会等で周知すること。  

(４) 外来化学療法を実施している保険医療機関に５年以上勤務し、栄養管理（悪性腫瘍患者に対

するものを含む。）に係る３年以上の経験を有する専任の常勤管理栄養士が勤務していること。 

 

医科点数表 地域包括診療加算と認知症地域包括診療加算（参考） 

区分Ａ００１ 再診料に係る地域包括診療加算 

注 12 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関（診療所に限る。）において、脂質異常症、高血圧症、糖尿病、慢性心不全、慢性腎

臓病（慢性維持透析を行っていないものに限る。）又は認知症のうち２以上の疾患を有する患者

に対して、当該患者の同意を得て、療養上必要な指導及び診療を行った場合には、地域包括診

療加算として、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を所定点数に加算する。 

イ 地域包括診療加算１ 28 点 

ロ 地域包括診療加算２ 21 点 

[留意事項] 

(11) 地域包括診療加算 

ア 地域包括診療加算は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った診療所の医師が、

複数の慢性疾患を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行

うことについて評価したものであり、初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない。

なお、地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出を行うことができる。 

イ 地域包括診療加算の対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性心不全、慢性腎臓

病（慢性維持透析を行っていないものに限る。）及び認知症の６疾病のうち、２つ以上（疑い

を除く。）を有する者である。なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記６疾病のうち

２つ）と重複しない疾病を対象とする場合に限り、他医療機関でも当該加算、認知症地域包

括診療加算、地域包括診療料又は認知症地域包括診療料を算定可能とする。 

ウ 当該患者を診療する担当医を決めること。担当医は、慢性疾患の指導に係る適切な研修を

修了した医師とし、担当医により指導及び診療を行った場合に当該加算を算定する。なお、

服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重や血圧の計測、飲酒、その他療養を行うに当

たっての問題点等に係る生活面の指導については、必要に応じて、当該医師の指示を受けた

看護師、管理栄養士又は薬剤師が行っても差し支えない。 

エ 患者又はその家族からの求めに応じ、疾患名、治療計画等についての文書を交付し、適切
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な説明を行うことが望ましい。その際、文書の交付については電子カルテ情報共有システム

における患者サマリーに入力し、診療録にその記録及び患者の同意を得た旨を残している場

合は、文書を交付しているものとみなすものとする。 

オ 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。 

(イ) 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養上必要な指導及び診療を行うこと。 

(ロ) 他の保険医療機関と連携及びオンライン資格確認を活用して、患者が受診している医

療機関を全て把握するとともに、当該患者に処方されている医薬品を全て管理し、診療

録に記載すること。必要に応じ、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を行う

ことも可能であること。 

(ハ) 当該患者について、原則として院内処方を行うこと。ただし、(ニ)の場合に限り院外

処方を可能とする。 

(ニ) 院外処方を行う場合は、以下のとおりとする。 

① 調剤について 24 時間対応できる体制を整えている薬局（以下「連携薬局」という。）

と連携していること。 

② 原則として、院外処方を行う場合は連携薬局にて処方を行うこととするが、患者の同

意がある場合に限り、その他の薬局での処方も可能とする。その場合、当該患者に対し

て、時間外においても対応できる薬局のリストを文書により提供し、説明すること。 

③ 当該患者が受診している医療機関のリスト及び当該患者が当該加算を算定している旨

を、処方箋に添付して患者に渡すことにより、当該薬局に対して情報提供を行うこと。 

④ 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行するお薬

手帳を持参させること。また、当該患者の院外処方を担当する保険薬局から文書で情報

提供を受けることでもよい。なお、保険薬局から文書で情報提供を受けた場合も、当該

患者に対し、事後的にお薬手帳の提示に協力を求めることが望ましい。 

⑤ 診療録にお薬手帳若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付又は当該点数の算定時

の投薬内容について診療録に記載すること。 

(ホ) 当該患者に対し、標榜時間外の電話等による問い合わせに対応可能な体制を有し、連

絡先について情報提供するとともに、患者又は患者の家族等から連絡を受けた場合には、

受診の指示等、速やかに必要な対応を行うこと。 

(ヘ) 当該患者に対し、健康診断や検診の受診勧奨を行い、その結果等を診療録に記載する

とともに、患者に提供し、評価結果を基に患者の健康状態を管理すること。 

(ト) 当該患者に対し、必要に応じ、要介護認定に係る主治医意見書を作成すること。 

(チ) 必要に応じ、患者の予防接種の実施状況を把握すること等により、当該患者からの予

防接種に係る相談に対応すること。 

(リ) 患者の同意について、当該加算の初回算定時に、別紙様式 47 を参考に、当該患者の

署名付の同意書を作成し、診療録に添付すること。ただし、直近１年間に４回以上の受

診歴を有する患者については、別紙様式 47 を参考に診療の要点を説明していれば、同

意の手続きは省略して差し支えない。なお、当該医療機関自ら作成した文書を用いるこ

とでよい。 

(ヌ) 当該加算を算定する場合は、投薬の部に掲げる「７種類以上の内服薬の投薬を行う場

合」の規定は適用しないものであること。 

(ル) 認知症の患者に対し本加算を算定する場合であって、当該患者の病状から、患者への

説明及び患者の同意について、患者の家族等への説明及び当該患者の家族等による同意
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による方が適切と考えられる場合には、当該部分について「患者」を「患者の家族等」

と読み替えるものとする。 

カ 当該医療機関において、院内掲示により以下の対応が可能なことを周知し、患者の求めが

あった場合に適切に対応すること。 

(イ) 健康相談を行っていること。 

(ロ) 介護保険に係る相談を行っていること。 

(ハ) 予防接種に係る相談を行っていること。 

キ 当該保険医療機関に通院する患者について、介護保険法第７条第５項に規定する介護支援

専門員及び障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定計画

相談支援の事業の人員及び運営に関する基準（平成 24 年厚生労働省令第 28 号）第３条第１

項に規定する相談支援専門員からの相談に適切に対応するとともに、当該対応が可能である

ことを当該保険医療機関の見やすい場所に掲示すること。 

ク 患者の状態に応じ、28 日以上の長期の投薬を行うこと又はリフィル処方箋を交付すること

について、当該対応が可能であることを当該保険医療機関の見やすい場所に掲示するととも

に、患者から求められた場合に適切に対応すること。 

ケ キ及びクの掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。 

コ 抗菌薬の適正な使用を推進するため、「抗微生物薬適正使用の手引き」（厚生労働省健康局

結核感染症課）を参考に、抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行っていること。 

サ 地域包括診療加算１を算定する医療機関においては、往診又は訪問診療を提供可能である

こと。往診又は訪問診療の対象の患者には、24 時間対応可能な連絡先を提供し、患者又は患

者の家族等から連絡を受けた場合には、往診、外来受診の指示等、速やかに必要な対応を行

うこと。特掲診療料施設基準通知の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の(１)に規定す

る在宅療養支援診療所以外の診療所においては以下の（ロ）、在宅療養支援診療所以外の診療

所については以下の全てについて、連携する他の保険医療機関とともに行うことも可能であ

ること。 

(イ) 24 時間の連絡体制 

(ロ) 連絡を受けて行う往診又は外来診療の体制 

 

区分Ａ００１ 再診料に係る認知症地域包括診療加算 

注 13 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関（診療所に限る。）において、認知

症の患者（認知症以外に１以上の疾患（疑いのものを除く。）を有するものであって、１処方に

つき５種類を超える内服薬の投薬を行った場合及び１処方につき抗うつ薬、抗精神病薬、抗不

安薬又は睡眠薬を合わせて３種類を超えて投薬を行った場合のいずれにも該当しないものに限

る。）に対して、当該患者又はその家族等の同意を得て、療養上必要な指導及び診療を行った場

合には、認知症地域包括診療加算として、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を所定

点数に加算する。 

イ 認知症地域包括診療加算１ 38 点／ロ 認知症地域包括診療加算２ 31 点 

[留意事項] 

(12) 認知症地域包括診療加算 

ア 認知症地域包括診療加算は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った診療所の医

師が、認知症患者であって以下の全ての要件を満たす患者に対し、患者の同意を得た上で、

継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したものであり、初診時や訪問診療時（往
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診を含む。）は算定できない。 

(イ) 認知症以外に１以上の疾病（疑いを除く。）を有する者 

(ロ) 同月に、当該保険医療機関において以下のいずれの投薬も受けていない患者 

① １処方につき５種類を超える内服薬があるもの 

② １処方につき抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬及び睡眠薬を合わせて３種類を超え

て含むもの 

なお、(ロ)①の内服薬数の種類数は錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤につ

いては、１銘柄ごとに１種類として計算する。また、(ロ)②の抗うつ薬、抗精神病薬、

抗不安薬及び睡眠薬の種類数は「Ｆ１００」処方料の１における向精神薬の種類と同

様の取扱いとする。 

イ (11)のウからコまで（オの(ヌ)を除く。）を満たすこと。 

ウ 認知症地域包括診療加算１を算定する場合には、(11)のサを満たすこと。 

エ 当該保険医療機関で診療を行う疾病（認知症を含む２つ以上）と重複しない疾病を対象と

する場合に限り、他医療機関でも地域包括診療加算又は地域包括診療料を算定可能である。

また、他医療機関で当該診療加算又は認知症地域包括診療料は算定できない。 

 

医科点数表 地域包括診療料と認知症地域包括診療料（参考） 

Ｂ００１－２－９ 地域包括診療料（月１回） 

１ 地域包括診療料１ 1,660 点 

２ 地域包括診療料２ 1,600 点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関（許可病床数が 200 床未満の病院又は診療所に限る。）において、脂質異常症、高血

圧症、糖尿病、慢性心不全、慢性腎臓病（慢性維持透析を行っていないものに限る。）又は認知

症のうち２以上の疾患を有する入院中の患者以外の患者に対して、当該患者の同意を得て、療

養上必要な指導及び診療を行った場合（初診の日を除く。）に、当該基準に係る区分に従い、そ

れぞれ患者１人につき月１回に限り算定する。 

注２ 地域包括診療を受けている患者に対して行った注３に規定する加算並びに区分番号Ａ００１

に掲げる再診料の注５から注７まで及び注 19 に規定する加算、通則第３号から第６号までに規

定する加算、区分番号Ｂ００１－２－２に掲げる地域連携小児夜間・休日診療料、区分番号Ｂ

０１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）及び区分番号Ｂ０１１に掲げる連携強化診療情報提供料

並びに第２章第２部在宅医療（区分番号Ｃ００１に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、区分番号

Ｃ００１－２に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管

理料及び区分番号Ｃ００２－２に掲げる施設入居時等医学総合管理料を除く。）、第５部投薬（区

分番号Ｆ１００に掲げる処方料及び区分番号Ｆ４００に掲げる処方箋料を除く。）及び第 14 部

その他を除く費用は、地域包括診療料に含まれるものとする。ただし、患者の病状の急性増悪

時に実施した検査、画像診断及び処置に係る費用は、所定点数が 550 点未満のものに限り、当

該診療料に含まれるものとする。 

注３ 他の保険医療機関に入院した患者又は介護老人保健施設に入所した患者について、当該他の

保険医療機関又は介護老人保健施設と連携して薬剤の服用状況や薬剤服用歴に関する情報共有

等を行うとともに、当該他の保険医療機関又は介護老人保健施設において処方した薬剤の種類

数が減少した場合であって、退院後又は退所後１月以内に当該他の保険医療機関又は介護老人

保健施設から入院中又は入所中の処方内容について情報提供を受けた場合には、薬剤適正使用
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連携加算として、退院日又は退所日の属する月から起算して２月目までに１回に限り、30 点を

所定点数に加算する。 

[留意事項] 

(１) 地域包括診療料は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診療所の

医師が、複数の慢性疾患を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医

療を行うことについて評価したものであり、初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できな

い。なお、地域包括診療料と「Ａ００１」再診料の「注 12」地域包括診療加算はどちらか一方

に限り届出することができる。 

(２) 地域包括診療料の対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性心不全、慢性腎臓病（慢

性維持透析を行っていないものに限る。）及び認知症の６疾病のうち、２つ以上（疑いを除く。）

を有する者である。なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記６疾病のうち２つ）と重

複しない疾病を対象とする場合に限り、他医療機関でも当該診療料、「Ａ００１」再診料の「注

12」地域包括診療加算、同「注 13」認知症地域包括診療加算又は「Ｂ００１－２－10」認知症

地域包括診療料を算定可能である。 

(３) 当該患者を診療する担当医を決めること。担当医は、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修

了した医師とし、担当医により指導及び診療を行った場合に当該診療料を算定する。なお、服

薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重や血圧の計測、飲酒、その他療養を行うに当たっ

ての問題点等に係る生活面の指導については、必要に応じて、当該医師の指示を受けた看護師

や管理栄養士、薬剤師が行っても差し支えない。 

(４) 患者又はその家族からの求めに応じ、疾患名、治療計画等についての文書を交付し、適切な

説明を行うことが望ましい。その際、文書の交付については電子カルテ情報共有システムにお

ける患者サマリーに入力し、診療録にその記録及び患者の同意を得た旨を残している場合は、

文書を交付しているものとみなすものとする。 

(５) 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。 

ア 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養上必要な指導及び診療を行うこと。 

イ 他の保険医療機関と連携及びオンライン資格確認を活用して、患者が受診している医療機

関を全て把握するとともに、当該患者に処方されている医薬品を全て管理し、診療録等に記

載すること。必要に応じ、担当医の指示を受けた看護師、准看護師等が情報の把握を行うこ

とも可能であること。 

ウ 当該患者について、原則として院内処方を行うこと。ただし、エ及びオの場合に限り院外

処方を可能とする。 

エ 病院において、患者の同意が得られた場合は、以下の全てを満たす薬局に対して院外処方

を行うことを可能とする。 

(イ) 24 時間開局している薬局であること。なお、24 時間開局している薬局のリストを患者

に説明した上で患者が選定した薬局であること。 

(ロ) 当該患者がかかっている医療機関を全て把握した上で、薬剤服用歴を一元的かつ継続

的に管理し、投薬期間中の服薬状況等を確認及び適切な指導を行い、当該患者の服薬に

関する情報を医療機関に提供している薬局であること。 

(ハ) 病院において院外処方を行う場合は、以下の通りとする。 

① 当該患者が受診している医療機関のリスト及び当該患者が当該診療料を算定している

旨を、処方箋に添付して患者に渡すことにより、当該薬局に対して情報提供を行うこと。 

② 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行するお薬
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手帳を持参させること。また、当該患者の院外処方を担当する保険薬局から文書で情報

提供を受けることでもよい。なお、保険薬局から文書で情報提供を受けた場合も、当該

患者に対し、事後的にお薬手帳の提示に協力を求めることが望ましい。 

③ また、診療録にお薬手帳のコピー若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付するこ

と、又は、当該点数の算定時の投薬内容について診療録に記載すること。 

オ 診療所において、院外処方を行う場合は、以下のとおりとする。 

(イ) 調剤について 24 時間対応できる体制を整えている薬局（以下「連携薬局」という。）

と連携していること。 

(ロ) 原則として、院外処方を行う場合は連携薬局にて処方を行うこととするが、患者の同

意がある場合に限り、その他の薬局での処方も可能とする。その場合、当該患者に対し

て、時間外においても対応できる薬局のリストを文書により提供し、説明すること。 

(ハ) 当該患者が受診している医療機関のリスト及び当該患者が当該診療料を算定している

旨を、処方箋に添付して患者に渡すことにより、当該薬局に対して情報提供を行うこと。 

(ニ) 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行するお薬

手帳を持参させること。また、当該患者の院外処方を担当する保険薬局から文書で情報

提供を受けることでもよい。なお、保険薬局から文書で情報提供を受けた場合も、当該

患者に対し、事後的にお薬手帳の提示に協力を求めることが望ましい。 

(ホ) また、診療録にお薬手帳のコピー若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付するこ

と、又は、当該点数の算定時の投薬内容について診療録等に記載すること。 

カ 標榜診療時間外の電話等による問い合わせに対応可能な体制を有し、連絡先について情報

提供するとともに、患者又は患者の家族等から連絡を受けた場合には、受診の指示等、速や

かに必要な対応を行うこと。 

キ 当該患者について、当該医療機関で検査（院外に委託した場合を含む。）を行うこと。 

ク 健康診断や検診の受診勧奨を行い、その結果等を診療録に添付又は記載するとともに、患

者に提供し、評価結果をもとに患者の健康状態を管理すること。 

ケ 必要に応じ、要介護認定に係る主治医意見書を作成すること。 

コ 必要に応じ、患者の予防接種の実施状況を把握すること等により、当該患者からの予防接

種に係る相談に対応すること。 

サ 患者の同意について、当該診療料の初回算定時に、別紙様式 48 を参考に、当該患者の署

名付の同意書を作成し、診療録等に添付すること。ただし、直近 1 年間に４回以上の受診歴

を有する患者については、別紙様式 48 を参考に診療の要点を説明していれば、同意の手続

きは省略して差し支えない。なお、当該医療機関自ら作成した文書を用いることでよい。 

シ 当該診療料を算定する場合は、投薬の部に掲げる「７種類以上の内服薬の投薬を行う場合」

の規定は適用しないものであること。 

ス 認知症の患者に対し当該診療料を算定する場合であって、当該患者の病状から、患者への

説明及び患者の同意について、患者の家族等への説明及び当該患者の家族等による同意によ

る方が適切と考えられる場合には、当該部分について「患者」を「患者の家族等」と読み替

えるものとする。 

(６) 当該医療機関において、院内掲示により以下の対応が可能なことを周知し、患者の求めがあ

った場合に適切に対応すること。 

ア 健康相談を行っていること。 

イ 介護保険に係る相談を行っていること。 
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ウ 予防接種に係る相談を行っていること。 

(７) 当該保険医療機関に通院する患者について、介護保険法第７条第５項に規定する介護支援専

門員及び障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づく指定計画相談

支援の事業の人員及び運営に関する基準第３条第１項に規定する相談支援専門員からの相談に

適切に対応するとともに、当該対応が可能であることを当該保険医療機関の見やすい場所に掲

示すること。 

(８) 患者の状態に応じ、28 日以上の長期の投薬を行うこと又はリフィル処方箋を交付することに

ついて、当該対応が可能であることを当該保険医療機関の見やすい場所に掲示するとともに、

患者から求められた場合に適切に対応すること。 

(９) (７)及び(８)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。 

(10) 地域包括診療料を算定する医療機関においては、往診又は訪問診療を提供可能であること。

往診又は訪問診療の対象の患者には、24 時間対応可能な夜間の連絡先を提供し、患者又は患者

の家族等から連絡を受けた場合には、往診、外来受診の指示等、速やかに必要な対応を行うこ

と。特掲診療料施設基準通知の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の(１)に規定する在宅

療養支援診療所以外の在宅療養支援診療所においては、連絡を受けて行う往診又は外来診療の

体制について、連携する他の保険医療機関とともに行うことも可能であること。 

(11) 抗菌薬の適正な使用を推進するため、「抗微生物薬適正使用の手引き」（厚生労働省健康局結核

感染症課）を参考に、抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行っていること。 

(12) 「注３」の薬剤適正使用連携加算については、「Ａ００１」再診料の「注 14」に規定する薬剤

適正使用連携加算の例によること。 

 

Ｂ００１－２－10 認知症地域包括診療料（月１回） 

１ 認知症地域包括診療料１ 1,681 点 

２ 認知症地域包括診療料２ 1,613 点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関（許可病床数が 200 床未満の病院

又は診療所に限る。）において、認知症の患者（認知症以外に１以上の疾患（疑いのものを除く。）

を有する入院中の患者以外のものであって、１処方につき５種類を超える内服薬の投薬を行っ

た場合及び１処方につき抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬又は睡眠薬を合わせて３種類を超え

て投薬を行った場合のいずれにも該当しないものに限る。）に対して、当該患者又はその家族等

の同意を得て、療養上必要な指導及び診療を行った場合（初診の日を除く。）に、当該基準に係

る区分に従い、それぞれ患者１人につき月１回に限り算定する。 

注２ 認知症地域包括診療を受けている患者に対して行った注３に規定する加算並びに区分番号Ａ

００１に掲げる再診料の注５から注７まで及び注 19 に規定する加算、通則第３号から第６号ま

でに規定する加算、区分番号Ｂ００１－２－２に掲げる地域連携小児夜間・休日診療料、区分

番号Ｂ０１０に掲げる診療情報提供料（Ⅱ）及び区分番号Ｂ０１１に掲げる連携強化診療情報

提供料並びに第２章第２部在宅医療（区分番号Ｃ００１に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、区

分番号Ｃ００１－２に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学

総合管理料及び区分番号Ｃ００２－２に掲げる施設入居時等医学総合管理料を除く。）、第５部

投薬（区分番号Ｆ１００に掲げる処方料及び区分番号Ｆ４００に掲げる処方箋料を除く。）及び

第 14 部その他を除く費用は、認知症地域包括診療料に含まれるものとする。ただし、患者の病

状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び処置に係る費用は、所定点数が 550 点未満のも

のに限り、当該診療料に含まれるものとする。 
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注３ 他の保険医療機関に入院した患者又は介護老人保健施設に入所した患者について、当該他の

保険医療機関又は介護老人保健施設と連携して薬剤の服用状況や薬剤服用歴に関する情報共有

等を行うとともに、当該他の保険医療機関又は介護老人保健施設において処方した薬剤の種類

数が減少した場合であって、退院後又は退所後１月以内に当該他の保険医療機関又は介護老人

保健施設から入院中又は入所中の処方内容について情報提供を受けた場合には、薬剤適正使用

連携加算として、退院日又は退所日の属する月から起算して２月目までに１回に限り、30 点を

所定点数に加算する。 

[留意事項] 

(１) 認知症地域包括診療料は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診

療所の医師が、認知症患者であって以下の全ての要件を満たす患者に対し、患者の同意を得た

上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したものであり、初診時や訪問診療時

（往診を含む。）は算定できない。 

ア 認知症以外に１以上の疾病（疑いを除く。）を有する者 

イ 同月に、当該保険医療機関において以下のいずれの投薬も受けていない患者 

(イ) １処方につき５種類を超える内服薬があるもの 

(ロ) １処方につき抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬及び睡眠薬をあわせて３種類を超えて

含むもの 

なお、イ(イ)の内服薬数の種類数は錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤については、

１銘柄ごとに１種類として計算する。また、イ(ロ)の抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬及び睡

眠薬の種類数は「Ｆ１００」処方料の１における向精神薬の種類と同様の取扱いとする。 

(２) 「Ｂ００１－２－９」地域包括診療料の(３)から(11)まで（(５)のシを除く。）を満たすこと。 

(３) 「注３」の薬剤適正使用連携加算については、「Ａ００１」再診料の「注 14」に規定する薬剤

適正使用連携加算の例によること。 

(４) 当該医療機関で診療を行う疾病（認知症を含む２つ以上）と重複しない疾病を対象とする場

合に限り、他医療機関でも地域包括診療加算又は地域包括診療料を算定可能である。また、他

医療機関で当該診療料又は認知症地域包括診療加算は算定できない。 

 

医科点数表 薬剤総合評価調整加算（参考） 

区分Ａ２５０ 薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 100 点 

注１ 入院中の患者について、次のいずれかに該当する場合に、退院時１回に限り所定点数に加算。 

イ 入院前に６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）が処方されていた患者について、

当該処方の内容を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、かつ、療養上必要な指

導を行った場合 

ロ 精神病棟に入院中の患者であって、入院直前又は退院１年前のいずれか遅い時点で抗精神

病薬を４種類以上内服していたものについて、当該抗精神病薬の処方の内容を総合的に評価

した上で、当該処方の内容を変更し、かつ、療養上必要な指導を行った場合 

注２ 次のいずれかに該当する場合に、薬剤調整加算として 150 点を更に所定点数に加算する。 

イ 注１のイに該当する場合であって、当該患者の退院時に処方する内服薬が２種類以上減少

した場合 

ロ 注１のロに該当する場合であって、退院日までの間に抗精神病薬の種類数が２種類以上減

少した場合その他これに準ずる場合 

[留意事項] 
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(１) 「注１」に規定する薬剤総合評価調整加算は、複数の内服薬が処方されている患者であって、

薬物有害事象の存在や服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等のおそれのあるものに対して、処

方の内容を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、当該患者に対して療養上必要な

指導を行う取組を評価したものであり、次に掲げる指導等を全て実施している場合に算定する。 

ア 患者の入院時に、持参薬を確認するとともに、（７）の関連ガイドライン等を踏まえ、特に

慎重な投与を要する薬剤等の確認を行う。 

イ アを踏まえ、患者の病状、副作用、療養上の問題点の有無を評価するために、医師、薬剤

師及び看護師等の多職種による連携の下で、薬剤の総合的な評価を行い、適切な用量への変

更、副作用の被疑薬の中止及びより有効性・安全性の高い代替薬への変更等の処方内容の変

更を行う。また、評価した内容や変更の要点を診療録等に記載する。 

ウ 処方の内容を変更する際の留意事項を多職種で共有した上で、患者に対して処方変更に伴

う注意点を説明する。また、併せて当該患者に対し、ポリファーマシーに関する一般的な注

意の啓発を行う。なお、ここでいうポリファーマシーとは、「単に服用する薬剤数が多いこと

ではなく、それに関連して薬物有害事象のリスク増加、服薬過誤、服薬アドヒアランス低下

等の問題につながる状態」をいう。 

エ 処方変更による病状の悪化や新たな副作用の有無について、多職種で確認し、必要に応じ

て、再評価を行う。 

オ イ、ウ及びエを実施するに当たっては、ポリファーマシー対策に係るカンファレンスを実

施するほか、病棟等における日常的な薬物療法の総合的評価及び情報共有ができる機会を活

用して、多職種が連携して実施すること。 

カ (７)に規定するガイドライン等を参考にして、ポリファーマシー対策に関する手順書を作

成し、保険医療機関内に周知し活用すること。 

(２) 「注１のイ」については、入院中の患者であって、入院前に内服を開始して４週間以上経過

した内服薬が６種類以上処方されていたものについて、算定する。この場合において、「特に規

定するもの」として、屯服薬については内服薬の種類数から除外する。また、服用を開始して

４週間以内の薬剤については、調整前の内服薬の種類数からは除外する。 

(３) 「注１のロ」については、精神病棟に入院中の患者であって、入院時又は退院１年前のうち

いずれか遅い時点で抗精神病薬を４種類以上内服していたものについて、算定する。 

(４) 当該加算の算定における内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、顆

粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

(５) 「注 1 のロ」及び「注２のロ」に規定する抗精神病薬の種類については、第２章第５部第２

節（３）イにおける抗精神病薬の種類と同様の取扱いとする。 

(６) 医師は、処方内容の総合調整に当たって、薬効の類似した処方や相互作用を有する処方等に

ついて、当該保険医療機関の薬剤師に必要に応じ照会を行う。また、当該保険医療機関の薬剤

師は、薬効の類似した処方や相互作用を有する処方等について、必要に応じ医師に情報提供を

行う。 

(７) 持参薬の確認及び内服薬の総合的な評価及び変更に当たっては、「高齢者の医薬品適正使用の

指針（総論編）」（厚生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療養環境別））」（厚

生労働省）、日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン）、「病

院における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進め方」（厚生労働省）、「ポリファーマシ

ー対策の進め方」（日本病院薬剤師会）等を参考にすること。 

(８) 患者に対してポリファーマシーに関する一般的な注意の啓発を行うに当たっては、「高齢者が
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気を付けたい多すぎる薬と副作用」（日本老年医学会、日本老年薬学会）等を参考にすること。 

(９) 「注２」に規定する薬剤調整加算は、「注１」に規定する薬剤総合評価調整加算に係る算定要

件を満たした上で、薬効の重複する薬剤の減少等により、退院時に処方される内服薬が減少し

たことを評価したものである。 

(10) 「注２」に規定する薬剤調整加算は、「注１」に規定する薬剤総合評価調整加算に係る算定要

件を満たした上で、退院時に処方される内服薬が２種類以上減少し、その状態が４週間以上継

続すると見込まれる場合又は退院までの間に、抗精神病薬の種類数が２種類以上減少した場合

に算定する。なお、保険医療機関がクロルプロマジン換算を用いた評価を行う場合には、別紙

36 の２に示す係数を用い、クロルプロマジン換算で 2,000mg 以上内服していたものについて、

クロルプロマジン換算で 1,000mg 以上減少した場合を含めることができる。 

(11) 「注２」に規定する薬剤調整加算の算定に当たっては、内服薬が減少する前後の内服薬の種

類数（クロルプロマジン換算の評価による場合はクロルプロマジン換算した量）を診療報酬明

細書の摘要欄に記載すること。 

(12) 「注２」に規定する薬剤調整加算の算定に当たっては、当該保険医療機関及び他の保険医療

機関で処方された内服薬を合計した種類数から２種類以上減少した場合については、「Ｂ００８

－２」薬剤総合評価調整管理料と合わせて、１か所の保険医療機関に限り算定できることとす

る。この場合には、当該他の保険医療機関名及び各保険医療機関における調整前後の薬剤の種

類数を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(13) 「注２」に規定する薬剤調整加算は、当該保険医療機関で薬剤調整加算又は「Ｂ００８－２」

薬剤総合評価調整管理料を１年以内に算定した場合においては、前回の算定に当たって減少し

た後の内服薬の種類数から、更に２種類以上減少しているときに限り新たに算定することがで

きる。 

 

医科点数表 薬剤総合評価調整管理料（参考） 

区分Ｂ００８－２ 薬剤総合評価調整管理料 250 点 

注１ 入院中の患者以外の患者であって、６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）が処方

されていたものについて、当該処方の内容を総合的に評価及び調整し、当該患者に処方する内

服薬が２種類以上減少した場合に、月１回に限り所定点数を算定する。 

注２ 処方の内容の調整に当たって、別の保険医療機関又は保険薬局に対して、照会又は情報提供

を行った場合、連携管理加算として、50 点を所定点数に加算する。ただし、連携管理加算を算

定した場合において、区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）（当該別の保険医療機関

に対して患者の紹介を行った場合に限る。）は同一日には算定できない。 

注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、薬剤総合評価調整管理料を算定すべき医学管理を情報通信機器を用いて

行った場合は、所定点数に代えて、218 点を算定する。 

[留意事項] 

(１) 薬剤総合評価調整管理料は、内服を開始して４週間以上経過した内服薬が６種類以上処方さ

れている入院中の患者以外の患者に対して、複数の薬剤の投与により期待される効果と副作用

の可能性等について、当該患者の病状及び生活状況等に伴う服薬アドヒアランスの変動等につ

いて十分に考慮した上で、総合的に評価を行い、処方内容を検討した結果、処方される内服薬

が減少した場合について評価したものである。 

(２) 薬剤総合評価調整管理料は、当該保険医療機関で処方された内服薬の種類数が２種類以上減
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少し、その状態が４週間以上継続すると見込まれる場合に算定する。ただし、他の保険医療機

関から投薬を受けていた患者については、当該保険医療機関及び当該他の保険医療機関で処方

された内服薬を合計した種類数から２種類以上減少した場合については、「Ａ２５０」に掲げる

薬剤総合評価調整加算と合わせて、１か所の保険医療機関に限り算定できることとする。この

場合には当該他の保険医療機関名及び各保険医療機関における調整前後の薬剤の種類数を診療

報酬明細書の摘要欄に記載すること。また、保険薬局からの提案を踏まえて、処方内容の評価

を行い、処方内容を調整した場合には、その結果について当該保険薬局に情報提供を行う。 

(３) 連携管理加算は、処方内容の総合調整に当たって、薬効の類似した処方又は相互作用を有す

る処方等について、患者が受診する他の保険医療機関又は保険薬局に照会を行った場合及び当

該他の保険医療機関等からの情報提供を受けて、処方内容の調整又は評価を行い、その結果に

ついて当該他の保険医療機関等に情報提供を行った場合に算定する。 

(４) 受診時において当該患者が処方されている内服薬のうち、屯服薬については内服薬の種類数

から除外する。また、服用を開始して４週間以内の薬剤については、調整前の内服薬の種類数

から除外する。 

(５) 当該管理料の算定における内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、

顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

(６) 医師が内服薬を総合的に評価及び調整するに際しては、「高齢者の医薬品適正使用の指針（総

論編）」（厚生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療養環境別））」（厚生労働省）、

日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全な薬物療法ガイドライン）等を参考にする。 

(７) 医師が内服薬を調整するに当たっては、評価した内容や調整の要点を診療録に記載する。 

(８) 当該保険医療機関で「Ａ２５０」の「注２」に掲げる薬剤調整加算又は薬剤総合評価調整管

理料を１年以内に算定した場合においては、前回の算定に当たって減少した後の内服薬の種類

数から更に２種類以上減少しているときに限り新たに算定することができる。 

(９) 「注３」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿って診

療を行った場合に算定する。 

 

医科点数表 処方箋料、リフィル処方箋、分割調剤、向精神薬の多剤投薬に係る事項（参考） 

区分Ｆ４００ 処方箋料  

１ ３種類以上の抗不安薬、３種類以上の睡眠薬、３種類以上の抗うつ薬、３種類以上の抗精神病

薬又は４種類以上の抗不安薬及び睡眠薬の投薬（臨時の投薬等のもの及び３種類の抗うつ薬又は

３種類の抗精神病薬を患者の病状等によりやむを得ず投与するものを除く。）を行った場合 20 点  

２ １以外の場合であって、７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であって、投薬期間が２週間

以内のもの及び区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注 12に掲げる地域包括診療加算を算定するも

のを除く。）を行った場合又は不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して別

に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬（当該症状を有する患者に対する診療を行うにつき十分な経

験を有する医師が行う場合又は精神科の医師の助言を得ている場合その他これに準ずる場合を除

く。）を行った場合 32 点  

３ １及び２以外の場合 60 点  

注１ 保険薬局において調剤を受けるために処方箋を交付した場合に、交付１回につき算定する。  

注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の

注２又は注３を算定する保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処

方につき投与期間が 30 日以上の投薬を行った場合（保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭
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和 32 年厚生省令第 15 号）第 20 条第３号ロ及び高齢者の医療の確保に関する法律の規定による

療養の給付等の取扱い及び担当に関する基準（昭和 58 年厚生省告示第 14 号）第 20 条第４号ロ

に規定するリフィル処方箋を交付する場合であって、当該リフィル処方箋の１回の使用による

投与期間が 29 日以内の投薬を行った場合を除く。）には、所定点数の 100 分の 40 に相当する点

数により算定する。  

注３ 乳幼児加算【略】、注４ 特定疾患処方管理加算【略】、注５ 抗悪性腫瘍剤処方管理加算【略】 

注６ 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において、薬剤の一般的名称を記

載する処方箋を交付した場合は、当該処方箋の内容に応じ、次に掲げる点数を処方箋の交付１

回につきそれぞれ所定点数に加算する。  

イ 一般名処方加算１ 10 点 

ロ 一般名処方加算２ ８点  

注７ 抗不安薬等が処方されていた患者であって、当該処方の内容を総合的に評価及び調整し、当

該患者に処方する抗不安薬等の種類数又は投薬量が減少したものについて、薬剤師に対し、薬

剤の種類数又は投薬量が減少したことによる症状の変化等の確認を指示した場合に、向精神薬

調整連携加算として、月１回に限り、１処方につき 12 点を所定点数に加算する。ただし、同一

月において、区分番号Ａ２５０に掲げる薬剤総合評価調整加算及び区分番号Ｂ００８－２に掲

げる薬剤総合評価調整管理料は別に算定できない。  

注８ １、２及び３について、直近３月に処方箋を交付した回数が一定以上である保険医療機関が、

別表第三調剤報酬点数表区分番号００調剤基本料に掲げる特別調剤基本料Ａを算定する薬局で

あって、当該保険医療機関から集中的に処方箋を受け付けているものと不動産取引等その他の

特別な関係を有する場合は、１、２又は３の所定点数に代えて、それぞれ 18 点、29 点又は 42

点を算定する。 

[留意事項] 

(１) 医師が処方する投薬量については、予見することができる必要期間に従ったものでなければな

らず、30 日を超える長期の投薬を行うに当たっては、長期の投薬が可能な程度に病状が安定し、

服薬管理が可能である旨を医師が確認するとともに、病状が変化した際の対応方法及び当該保険

医療機関の連絡先を患者に周知する。  

なお、上記の要件を満たさない場合は、原則として次に掲げるいずれかの対応を行うこと。  

ア 30 日以内に再診を行う。  

イ 許可病床数が 200 床以上の保険医療機関にあっては、患者に対して他の保険医療機関（許可

病床数が 200 床未満の病院又は診療所に限る。）に文書による紹介を行う旨の申出を行う。  

ウ 患者の病状は安定しているものの服薬管理が難しい場合には、分割指示に係る処方箋を交付

する。  

(２) 保険薬局で保険調剤を受けさせるために、患者に保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和

32 年厚生省令第 15 号）に定められている様式の完備した処方箋（院外処方箋）を交付した場合に

限り算定し、その処方箋に処方した剤数、投与量（日分数）等の如何にかかわらず、１回として

算定する。なお、分割指示に係る処方箋を発行する場合は、保険医療機関及び保険医療養担当規

則に定められている様式第二号の二を用いることとし、分割の回数は３回までとする。また、患

者に対し、調剤を受ける度に別紙を含む分割指示に係る処方箋の全てを保険薬局に提出するよう

指導する。  

(３) 同一の保険医療機関が一連の診療に基づいて、同時に、同一の患者に２枚以上の処方箋を交付

した場合は、１回として算定する。 
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(４) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で、異なる医師が処方した場

合は、それぞれの処方につき処方箋料を算定することができる。  

(５) 「１」については、「Ｆ１００」処方料の(３)に準じるものとする。  

(６) 「２」において、処方箋料における内服薬の種類については、「Ｆ２００」薬剤の「注３」にお

ける内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の投薬が６種類以下の場

合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「３」で算定する。  

(７) 「２」において、臨時的に内服薬の追加投与等を行った結果、１処方につき内服薬が７種類以

上となる場合には、処方箋の備考欄にその必要性を記載する。その他、臨時的に内服薬の追加投

与を行った場合の取扱いについては「Ｆ２００」薬剤の(６)に準じるものとする。  

(８) 「２」において、「不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して別に厚生労

働大臣が定める薬剤の投薬を行った場合」については、「Ｆ１００」処方料の(６)に準じるものと

する。 

(９) 同一の患者に対して、同一診療日に、一部の薬剤を院内において投薬し、他の薬剤を院外処方

箋により投薬することは、原則として認められない。また、注射器、注射針又はその両者のみを

処方箋により投与することは認められない。 

(10) 「注２」については、「Ｆ１００」処方料の(11)に準じるものとする。  

(11) 乳幼児加算及び抗悪性腫瘍剤処方管理加算は【略】 

(12) 「注６」に規定する一般名処方加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療

機関が、後発医薬品のある医薬品について、薬価基準に収載されている品名に代えて、一般的名

称に剤形及び含量を付加した記載（以下「一般名処方」という。）による処方箋を交付した場合に

限り算定できるものである。交付した処方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品のある全ての

医薬品（２品目以上の場合に限る。）が一般名処方されている場合には一般名処方加算１を、１品

目でも一般名処方されたものが含まれている場合には一般名処方加算２を、処方箋の交付１回に

つきそれぞれ加算する。品目数については、一般的名称で計算する。ただし、投与経路が異なる

場合は、一般的名称が同一であっても、別品目として計算する。なお、一般名処方とは、単に医

師が先発医薬品か後発医薬品かといった個別の銘柄にこだわらずに処方を行っているものである。

また、一般名処方を行った場合の(６)の取扱いにおいて、「種類」の計算に当たっては、該当する

医薬品の薬価のうち最も低いものの薬価とみなすものとする。  

(13) 「注７」については、「Ｆ１００」処方料の(13)及び(14)に準じるものとする。  

(14) 訪問薬剤管理指導との関係  

保険薬局に訪問薬剤管理指導を依頼している場合は、当該保険医療機関は「Ｃ００８」在宅患

者訪問薬剤管理指導料を算定できない。保険薬局から情報提供があった場合は、当該保険医療機

関は文書を診療録等に添付する。なお、地方厚生（支）局長に届出を行った保険薬局が在宅患者

訪問薬剤管理指導料を算定できるのは月に４回（末期の悪性腫瘍の患者、注射による麻薬の投与

が必要な患者及び中心静脈栄養法の対象患者については、週２回かつ月８回）に限られる。  

(15) 保険医療機関及び保険医療養担当規則において、投与量に限度が定められている医薬品及び貼

付剤については、リフィル処方箋による処方を行うことはできない。  

(16) 「注８」において、「直近３月に処方箋を交付した回数が一定以上である保険医療機関が、調剤

報酬点数表「００」調剤基本料の４に規定する特別調剤基本料Ａを算定する薬局であって、当該

保険医療機関から集中的に処方箋を受け付けているものと不動産取引等その他の特別の関係を有

する場合」とは、以下のいずれにも該当する医療機関が処方箋を交付する場合をいう。  

ア 直近３月の処方箋を交付した回数が 12,000 回を超えること。  
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イ 保険薬局(調剤点数表「００」の４に規定する特別調剤基本料Ａを算定しているものに限

る。)と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険医療機関であること。  

ウ 当該特別な関係を有する保険薬局の当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が９

割を超えていること。なお、当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合については、

特掲診療料施設基準通知の第 88 の２の（３）の取扱いに準じる。 

[施設基準] 

第 36 の４ 一般名処方加算 

１ 一般名処方加算に関する施設基準  

(１) 医薬品の供給状況や、令和６年 10 月より長期収載品について医療上の必要性があると認め

られない場合に患者の希望を踏まえ処方等した場合は選定療養となること等を踏まえつつ、

一般名処方の趣旨を患者に十分に説明することについて、当該保険医療機関の見やすい場所

に掲示していること。  

(２) （１）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載していること。ただし、た

だし、自ら管理するホームページ等を有しない場合については、この限りではないこと。  

２ 届出に関する事項  

(１) 一般名処方加算の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特

に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。  

(２) 令和７年５月 31 日までの間に限り、１の（２）に該当するものとみなす。 
 

医科点数表 湿布薬、うがい薬、ヘパリン類似物質の取扱い等に係る事項（参考） 

第５部 投薬 通則 １～３【略】 

４ 入院中の患者以外の患者に対して、うがい薬のみを投薬した場合には、区分番号Ｆ000 に掲げる

調剤料、区分番号Ｆ100 に掲げる処方料、区分番号Ｆ200 に掲げる薬剤、区分番号Ｆ400 に掲げる

処方箋料及び区分番号Ｆ500 に掲げる調剤技術基本料は、算定しない。  

５ 入院中の患者以外の患者に対して、１処方につき 63 枚を超えて貼付剤を投薬した場合は、区分

番号Ｆ000 に掲げる調剤料、区分番号Ｆ100 に掲げる処方料、区分番号Ｆ200 に掲げる薬剤（当該

超過分に係る薬剤料に限る。）、区分番号Ｆ400 に掲げる処方箋料及び区分番号Ｆ500 に掲げる調剤

技術基本料は、算定しない。ただし、医師が疾患の特性等により必要性があると判断し、やむを

得ず 63 枚を超えて投薬する場合には、その理由を処方箋及び診療報酬明細書に記載することで算

定可能とする。 

[留意事項] １～７【略】 

８ 被保険者が保険医より薬品の授与を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛失したため

に（天災地変の他やむを得ない場合を除く。）保険医が再交付した場合は、その薬剤の費用は、被保

険者の負担とする。 

９ 「通則４」については、うがい薬のみの投薬が治療を目的としないものである場合には算定しな

いことを明らかにしたものであり、治療を目的とする場合にあっては、この限りでない。なお、う

がい薬とは、薬効分類上の含嗽剤をいう。  

10 「通則５」の貼付剤とは、鎮痛・消炎に係る効能・効果を有する貼付剤（麻薬若しくは向精神薬

であるもの又は専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）をいう。ただし、各種がんにおける鎮痛の目的

で用いる場合はこの限りでない。 

11 入院中の患者以外の患者に対して、血行促進・皮膚保湿剤（ヘパリンナトリウム又はヘパリン類

似物質に限る。）を処方された場合で、疾病の治療を目的としたものであり、かつ、医師が当該保湿
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剤の使用が有効であると判断した場合を除き、これを算定しない。 
 

医科点数表 退院時薬剤情報連携加算に係る事項（参考） 

Ｂ０１４ 退院時薬剤情報管理指導料 90 点  

注１ 保険医療機関が、患者の入院時に当該患者が服薬中の医薬品等について確認するとともに、

当該患者に対して入院中に使用した主な薬剤の名称（副作用が発現した場合については、当該

副作用の概要、講じた措置等を含む。）に関して当該患者の手帳に記載した上で、退院に際して

当該患者又はその家族等に対して、退院後の薬剤の服用等に関する必要な指導を行った場合に、

退院の日に１回に限り算定する。この場合において、同一日に、区分番号Ｂ００５に掲げる退

院時共同指導料２（注１の規定により、入院中の保険医療機関の薬剤師が指導等を行った場合

に限る。）は、別に算定できない。 

注２ 保険医療機関が、入院前の内服薬の変更をした患者又は服用を中止した患者について、保険

薬局に対して、当該患者又はその家族等の同意を得て、その理由や変更又は中止後の当該患者

の状況を文書により提供した場合に、退院時薬剤情報連携加算として、60 点を所定点数に加算。 

[留意事項] 

(１) 退院時薬剤情報管理指導料は、医薬品の副作用や相互作用、重複投薬を防止するため、患者の

入院時に、必要に応じ保険薬局に照会するなどして薬剤服用歴や患者が持参した医薬品等（医薬

部外品及びいわゆる健康食品等を含む。）を確認するとともに、入院中に使用した主な薬剤の名称

等について、患者の薬剤服用歴が経時的に管理できる手帳（「Ｂ０１１－３」薬剤情報提供料の（２）

に掲げる手帳をいう。以下同じ。）に記載した上で、患者の退院に際して当該患者又はその家族等

に対して、退院後の薬剤の服用等に関する必要な指導を行った場合に、退院の日に１回に限り算

定する。なお、ここでいう退院とは、第１章第２部通則５に規定する入院期間が通算される入院

における退院のことをいい、入院期間が通算される再入院に係る退院日には算定できない。 

(２) 入院時に、医薬品の服用状況及び薬剤服用歴を手帳等により確認するとともに、患者が、医薬

品等を持参している場合には、当該医薬品等について実際に確認し、その名称等及び確認した結

果の要点を診療録等に記載する。 

(３) 入院中に使用した薬剤のうち、どの薬剤について手帳に記載するかは、患者の病態や使用する

薬剤の種類によるが、少なくとも、退院直前（概ね退院前１週間以内）に使用した薬剤及び入院

中に副作用が発現した薬剤については記載する。副作用が発現した薬剤については、投与量、当

該副作用の概要、投与継続の有無を含む講じた措置、転帰等について記載する。 

(４) 患者の退院に際して、当該患者又はその家族等に、退院後の薬剤の服用等に関する必要な指導

（保険医療機関を受診する際や保険薬局に処方箋を提出する際に、手帳を提示する旨の指導を含

む。）を行うとともに、退院後の療養を担う保険医療機関での投薬又は保険薬局での調剤に必要な

服薬の状況及び投薬上の工夫に関する情報について、手帳に記載すること。なお、指導の要点に

ついても、分かりやすく手帳に記載し、必要に応じて退院時の処方に係る薬剤の情報を文書で提

供すること。なお、退院後、在宅療養を必要とする患者であって、手帳にかかりつけ薬剤師の氏

名が記載されている場合は、退院後の薬学的管理及び指導に関しかかりつけ薬剤師への相談を促

すよう努めること。また、入院時に当該患者が持参した医薬品の服用状況等について保険薬局か

ら提供を受けた場合には、患者の退院に際して、患者の同意を得たうえで、当該保険薬局に対し

て当該患者の入院中の使用薬剤や服薬の状況等について情報提供すること。 

(５) 手帳を所有している患者については、原則として、退院時までに家族等に持参してもらうこと

とするが、持参できない場合には、必要な情報が記載された簡潔な文書（シール等）を交付し、

所有している手帳に添付するよう、患者に対して指導を行った場合又は新たに手帳を発行した場

合でも算定できる。 

(６) 退院時薬剤情報管理指導料を算定した場合は、薬剤情報を提供した旨及び提供した情報並びに
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指導した内容の要点を診療録等に記載する。なお、「Ｂ００８」薬剤管理指導料を算定している患

者の場合にあっては、薬剤管理指導記録に記載することで差し支えない。 

(７) 「注２」に規定する退院時薬剤情報連携加算は、地域における継続的な薬学的管理指導を支援

するため、保険医療機関から保険薬局に対して、患者の入院前の処方薬の変更又は中止に関する

情報や変更又は中止後の患者の状態等に関する情報を提供することを評価するものである。 

(８) 「注２」に規定する退院時薬剤情報連携加算は、退院時薬剤情報管理指導料の算定対象となる

患者であって、入院前の処方の内容に変更又は中止の見直しがあったものに対して、患者又はそ

の家族等の同意を得て、退院時に見直しの理由や見直し後の患者の状態等を、患者又はその家族

等の選択する保険薬局に対して、文書で情報提供を行った場合に、退院の日に１回に限り算定す

る。なお、患者１人につき複数の保険薬局に対し情報提供を行った場合においても、１回のみの

算定とする。 

(９) 保険薬局への情報提供に当たっては、「薬剤管理サマリー」（日本病院薬剤師会）等の様式を参

照して情報提供文書を作成し、当該文書を患者若しくはその家族等又は保険薬局に交付する。こ

の場合において交付した文書の写しを診療録等に添付する。 

(10)【略】 
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事務連絡 令和６年３月 15日 

 

現下の医療用医薬品の供給状況における変更調剤の取扱いについて 

 

処方薬の銘柄名処方又は一般名処方における変更調剤に係る取扱いについては、「処方せんに記

載された医薬品の後発医薬品への変更について」（平成 24 年３月５日保医発 0305 第 12 号）によ

り周知してきたところである。  

一方で、昨今の医療用医薬品の供給状況や、それに伴う需給の逼迫を踏まえ、「経口抗菌薬の在

庫逼迫に伴う協力依頼」（令和５年９月 15 日厚生労働省医政局医薬産業振興・医療情報企画課事

務連絡）、「鎮咳薬（咳止め）・去痰薬の在庫逼迫に伴う協力依頼」（令和５年９月 29日同課事務連

絡）、「オセルタミビルリン酸塩ドライシロップの在庫逼迫に伴う協力依頼」（令和５年 11 月８日

同課事務連絡）のとおり、保険薬局において処方薬の調剤に当たり、医薬品の入手が限定される

こと等により必要量が用意できないようなやむを得ない状況においては、変更調剤による対応を

柔軟に取り扱うことが有用であると考えられる。  

このようなやむを得ない場合における変更調剤について、当面の間の取扱いを下記のとおり示

すので、貴管内の保険医療機関、保険薬局、審査支払機関等に対し、周知方お願いする。 

 

記 

 

１ 後発医薬品の銘柄処方において、「変更不可」欄に「✓」又は「×」が記載されていない場合

にあっては、患者に対して調剤する薬剤を変更することを説明の上、同意を得ることで、当該

処方薬に代えて、先発医薬品（含量規格が異なるもの又は類似する別剤形のものを含む。）を調

剤することができる。 

 

２ 処方薬の変更調剤を行うに当たって、以下に掲げるものについては、変更調剤後の薬剤料が

変更前のものを超える場合であっても、患者に対してその旨を説明の上、同意を得ることで、

当該変更調剤を行うことができる（ただし、規格又は剤形の違いにより効能・効果や用法・用

量が異なるものを除く。）。 

① 含量規格が異なる後発医薬品又は類似する別剤形の後発医薬品への変更調剤  

② 内服薬のうち、類似する別剤形の後発医薬品への変更調剤がやむを得ずできない場合であ

って、次に掲げる分類間の別剤形（含量規格が異なる場合を含む。）の医薬品への変更調剤  

ア 錠剤（普通錠）、錠剤（口腔内崩壊錠）、カプセル剤、丸剤  

イ 散剤、顆粒剤、細粒剤、末剤、ドライシロップ剤（内服用固形剤として調剤する場合に

限る。）  

（例：アに該当する錠剤をイに該当する散剤への変更調剤） 

 

３ 保険薬局において、上記１又は２の対応を行った場合には、調剤した薬剤の銘柄（含量規格

が異なる後発医薬品を調剤した場合にあっては含量規格を、処方薬とは別の剤形の後発医薬品

を調剤した場合にあっては剤形を含む。）等について、当該調剤に係る処方箋を発行した保険医

療機関に情報提供すること。ただし、当該保険医療機関との間で、調剤した薬剤の銘柄等に係

る情報提供の要否、方法、頻度等に関してあらかじめ合意が得られている場合は、当該合意に

基づいた方法等により情報提供を行うことで差し支えない。
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保医発 0327第 11号 令和６年３月 27日 

 

長期収載品の処方等又は調剤について 

 

長期収載品の保険給付の在り方の見直しについては、経済財政運営と改革の基本方針 2023（令

和５年６月 16日閣議決定）において「創薬力強化に向けて、革新的な医薬品、医療機器、再生医

療等製品の開発強化、研究開発型のビジネスモデルへの転換促進等を行うため、保険収載時を始

めとするイノベーションの適切な評価などの更なる薬価上の措置等を推進する。医療保険財政の

中で、こうしたイノベーションを推進するため、長期収載品等の自己負担の在り方の見直し、検

討を進める」とされたところである。今般、社会保障審議会医療保険部会及び中央社会保険医療

協議会での議論、答申等を踏まえ、令和６年 10月１日より、長期収載品の処方等又は調剤につい

て選定療養の仕組みを導入することとしたところである。 

これを踏まえ、保険医療機関及び保険医療養担当規則等の一部を改正する省令（令和６年厚生

労働省令第 35号。以下「改正省令」という。）、高齢者の医療の確保に関する法律の規定による療

養の給付等の取扱い及び担当に関する基準の一部を改正する告示（令和６年厚生労働省告示第 55

号）等が、令和６年３月５日に公布され、長期収載品に係る処方箋様式の改正等については令和

６年 10月 1日から施行されることとされたところであるが、その実施に伴う留意事項は次のとお

りであるので、その取扱いに遺漏のないよう、保険医療機関・薬局、審査支払機関等に対し周知

徹底を図られたい。 

 

第１ 処方箋様式に関する事項  

１ 改正の趣旨  

（１） 令和６年 10 月１日より、長期収載品（後発医薬品のある先発医薬品（昭和 42 年９月

30日以前の薬事法（現行の医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関

する法律（昭和 35年法律第 145号））の規定による製造の承認がされた医薬品であって、

価格差のある後発医薬品があるもの（いわゆる「準先発品」）を含む。）をいう。以下同

じ。）の処方等又は調剤について、選定療養の仕組みを導入とすることとされたところ。 

これに伴い、医療上の必要性があって処方していること又は患者の希望を踏まえ処方し

ていることが処方箋において明確になるよう、処方箋様式の改正を行うこととしたこと。  

（２） 具体的には、次に掲げる改正を行うこととしたこと。  

① 「変更不可」欄に「（医療上必要）」を追加し、処方を行う保険医（以下「処方医」

という。）が、処方箋に記載した医薬品（長期収載品）について、医療上の必要性があ

るため、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、「変更不可（医

療上必要）」欄に「✓」又は「×」を医薬品ごとに記載し、かつ、「保険医署名」欄に

署名又は記名・押印することとしたこと。  

② 「患者希望」欄を新設し、患者の希望を踏まえ、長期収載品を銘柄名処方する場合

には、「患者希望」欄に「✓」又は「×」を医薬品ごとに記載することとしたこと。 

２ 長期収載品の処方箋の交付等に係る基本的な考え方について  

（１） 長期収載品について、処方箋が交付され、保険薬局において調剤される場合について、

医療上必要があると認められる場合及び後発医薬品の在庫状況等を踏まえ後発医薬品を

提供することが困難な場合は、引き続き保険給付としつつ、それ以外の場合に患者が長
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期収載品を希望する場合は、選定療養の対象とし、保険給付は、長期収載品の薬価と後

発医薬品の最高価格帯の価格差の４分の３までとすることとしたこと。  

長期収載品の処方等又は調剤の選定療養について、対象品目の要件や運用等に係る詳

細については、「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める

掲示事項等」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」の実施上

の留意事項について」の一部改正について」の第３の 30によるものであること。  

（２） 処方医は、選定療養に係る処方に当たり、後発医薬品が選択可能であること、長期収

載品を患者が希望した場合には特別の料金が生じ得ること等に関し、患者に十分な説明

を行うこと。また、保険薬局の薬剤師も、調剤時に同様の事項を説明し、患者の希望を

確認すること。  

３ 長期収載品を銘柄名処方する場合における取扱について  

（１） 銘柄名処方をされた長期収載品であって、「変更不可（医療上必要）」欄に「✓」又は

「×」が記載されたものは、保険給付の対象となること。  

また、「変更不可（医療上必要）」欄に「✓」又は「×」を記載した場合においては、

「患者希望」欄には「✓」又は「×」は記載しないこと。  

（２） 患者の希望を踏まえ銘柄名処方され、「患者希望」欄に「✓」又は「×」を記載された

長期収載品については、選定療養の対象となること。  

（３） 銘柄名処方された長期収載品であって、「変更不可（医療上必要）」欄及び「患者希望」

欄のいずれにも「✓」又は「×」が記載されない場合には、保険薬局における調剤の段

階で後発医薬品を調剤することができる一方で、患者が長期収載品を希望すれば選定療

養の対象となること。  

（４） （１）から（３）までを踏まえ、保険薬局においては、処方箋に記載のある「変更不

可（医療上必要）」欄又は「患者希望」欄の「✓」又は「×」の記載の有無に基づき、長

期収載品を調剤した場合に選定療養の対象となるか否か判断すること。  

ただし、保険薬局において、次の場合において、次のような判断をすることは差し支

えないこと。なお、これらの場合において、患者に対して調剤する薬剤を変更すること

等を説明の上、同意を得ること。  

・後発医薬品の在庫状況等を踏まえ、当該保険薬局において後発医薬品の提供が困難で

あり、長期収載品を調剤せざるを得ない場合には、患者が希望して長期収載品を選択

したことにはならないため、保険給付とすること。  

・処方の段階では後発医薬品も使用可能としていたが、保険薬局の薬剤師において、患

者が服用しにくい剤形である、長期収載品と後発医薬品で効能・効果等の差異がある

等、後発医薬品では適切な服用等が困難であり、長期収載品を服用すべきと判断した

場合には、医療上必要がある場合に該当し、保険給付とすることも想定されること。  

・処方箋において「患者希望」欄に「✓」又は「×」の記載がされていたが、調剤時に

選定療養について説明した結果、患者が後発医薬品を希望した場合に、後発医薬品を

調剤し、保険給付とすること。 

（５） なお、医療上の必要性の観点からは処方医が後発医薬品を使用することに差し支えが

ないと判断し、長期収載品について患者の希望がない場合には、一般名処方がされるこ

とが望ましい。  

４ 一般名処方する場合における取扱について  

（１） 一般名処方の場合には、「変更不可（医療上必要）」欄及び「患者希望」欄のいずれに
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も、「✓」又は「×」を記載しないこと。  

（２） 一般名処方の処方箋を保険薬局に持参した患者が長期収載品を希望した場合には、選

定療養の対象となること。  

５ 経過措置について  

療担規則等改正省令の施行の際現にある改正前の保険医療機関及び保険医療養担当規則様

式第２号による処方箋（以下「改正前処方箋」という。）については、当分の間、これを手書

き等で修正することにより、使用することができるものであること。  

改正前処方箋を使用する場合には、医療上の必要性があるため、後発医薬品に変更ができ

ないと処方医が判断した場合には、「変更不可」欄に「✓」又は「×」を医薬品ごとに記載す

るとともに「医療上必要」の記載をし、かつ、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印するこ

と。また、患者の希望を踏まえ、長期収載品を銘柄名処方する場合には、処方薬の近傍に「患

者希望」の記載をすること等により、医薬品ごとに、当該判断が保険薬局へ明確に伝わるよ

うにすること。なお、銘柄名処方された長期収載品であって、「変更不可」欄に「✓」又は「×」

が記載されておらず、また、「患者希望」の記載がない長期収載品の取扱いについては、３（４）

のとおりとすること。  

６ 院内処方時の留意点について  

長期収載品を院内処方する場合においても、医療上必要があると認められる場合及び後発

医薬品を提供することが困難な場合は引き続き保険給付としつつ、それ以外の場合に患者が

長期収載品を希望する場合は選定療養の対象とすること。  

院内処方の場合においては、保険医療機関において、長期収載品に係る「特別の料金」を

徴収することとなるため、「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が

定める掲示事項等」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」の実施

上の留意事項について」の一部改正について」に規定する要件等に留意すること。 

 

第２ 特別の料金の支払いについて  

長期収載品を患者が選択したことにより患者が支払う特別の料金について、「「療担規則及

び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等」及び「保険外併用療

養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」の実施上の留意事項について」の一部改正につ

いて」の第３の 30の（８）に規定する額の支払いを受けるものとすること。 

 

第３ その他  

処方箋における長期収載品に関する記載方法については、「診療報酬請求書等の記載要領等

について」（昭和 51 年８月７日保険発第 82号）別紙２の第５「処方せんの記載上の注意事項」

によるものであること。 
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保医発 0327第 10号 令和６年３月 27日 

「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等」及び「保険

外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医薬品等」の実施上の留意事項について」の一部改正

について 

第１～第２（略） 

第３ １～29（略） 

30 長期収載品の処方等又は調剤に関する事項 

(１) 創薬力強化に向けて、革新的な医薬品等の開発強化、研究開発型のビジネスモデルへの転

換促進等を行うため、イノベーションの適切な評価などの更なる薬価上の措置等を推進する

こととしているところ、医療保険財政の中で、こうしたイノベーションを推進するため、後

発医薬品の安定供給を図りつつ、長期収載品の保険給付の在り方の見直しを行うこととして

いる。本制度は、こうした政策的な要素を考慮した上で、具体的には、医療上の必要性があ

ると認められる場合等は、保険給付するという前提に立ちつつ、後発医薬品が存在する中に

おいても、薬剤工夫による付加価値等への患者の選好により使用されることがある等の長期

収載品の使用実態も踏まえ、長期収載品の処方等又は調剤について、患者の自己の選択に係

るものとして、その費用を患者から徴収することとしたものである。  

(２) 長期収載品とは、後発医薬品のある先発医薬品（昭和 42 年９月 30 日以前の薬事法（現行

の医薬品医療機器等法）の規定による製造の承認がされた医薬品であって、価格差のある後

発医薬品があるもの（いわゆる「準先発品」）を含む。）をいうものであること。  

(３) 本制度の対象となる長期収載品は、次の①又は②の要件を満たす医薬品あって、当該長期

収載品の薬価が、当該長期収載品の後発医薬品（組成、剤形及び規格が同一であるものに限

る。以下同じ。）のうち最も薬価が高いものの薬価を超えているものであること。  

① 当該長期収載品に係る後発医薬品が初めて薬価基準に収載された日の属する月の翌月の

初日から起算して５年を経過した長期収載品（バイオ医薬品を除く。）  

② 当該長期収載品に係る後発医薬品が初めて薬価基準に収載された日の属する月の翌月の

初日から起算して５年を経過しない長期収載品であって、当該長期収載品に係る後発医薬

品の数量を、当該長期収載品に係る後発医薬品の数量に当該長期収載品の数量を加えて得

た数で除して得た数（以下「後発品置換え率」という。）が 50％以上であるもの（バイオ

医薬品を除く。） 

ただし、①の要件を満たす医薬品であっても、（６）③に記載のとおり、保険医療機関又は

保険薬局において後発医薬品を提供することが困難な場合には選定療養の対象外とすること

を踏まえ、後発品置換え率が極めて低い長期収載品（後発品置換え率が１％未満の長期収載

品）は、対象外とする。なお、対象となる長期収載品の具体的な品目の一覧（長期収載品の

薬価、当該長期収載品の後発医薬品のうち最も薬価が高いものの薬価等を含む。）は別途作成

し、厚生労働省のウェブサイトに掲載予定であること。  

(４) 保険外併用療養費の支給額は、所定点数から次に掲げる点数を控除した点数に、当該療養

に係る医薬品の薬価から、先発医薬品の薬価から当該先発医薬品の後発医薬品のうち最も薬

価が高いものの薬価を控除して得た価格に四分の一を乗じて得た価格を控除して得た価格を

用いて次の各区分の例により算定した点数を加えた点数をもとに計算されるものである。  

①別表第一区分番号Ｃ２００に掲げる薬剤、②別表第一区分番号Ｆ２００に掲げる薬剤、 

③別表第一区分番号Ｇ１００に掲げる薬剤、④別表第二区分番号Ｆ２００に掲げる薬剤、 
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⑤別表第二区分番号Ｇ１００に掲げる薬剤、⑥別表第三区分番号２０に掲げる使用薬剤料  

(５) 長期収載品の処方等又は調剤を行おうとする保険医療機関又は保険薬局は、本制度の趣旨

を患者に適切に情報提供する観点から、(１)に示す本制度の趣旨及び特別の料金について院

内の見やすい場所に患者にとって分かりやすく掲示しておかなければならないこと。  

また、当該掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載しなければならないもの

とすること。ただし、自ら管理するホームページ等を有しない保険医療機関又は保険薬局に

ついては、この限りではない。なお、ウェブサイトへの掲載について、令和７年５月 31日ま

での間、経過措置を設けている。  

(６) 本制度が適用されるのは、次の①から③までのすべてを満たす場合に限られるものである

こと。  

① 患者に対して長期収載品の処方等又は調剤に関する十分な情報提供がなされ、医療機関

又は薬局との関係において患者の自由な選択と同意があった場合に限られるものであるこ

と。なお、今般、本制度の導入にあたっては、院外処方や院内処方等及びそれを踏まえた

調剤時における患者の希望による長期収載品の選択を対象とし、入院中の患者については

対象外とする。  

② 長期収載品を処方等又は調剤することに医療上必要があると認められる場合に該当しな

いこと。具体的には、処方箋の「変更不可（医療上必要）」欄に「✓」又は「×」が記載さ

れた長期収載品は、医療上必要があると認められるため保険給付の対象となり、選定療養

の対象にはならないこと。他方、患者の希望を踏まえ銘柄名処方され、「患者希望」欄に「✓」

又は「×」を記載された長期収載品や、一般名処方され、患者が調剤を希望した長期収載

品は、選定療養の対象となること。  

③ 当該保険医療機関又は保険薬局において、後発医薬品の在庫状況等を踏まえ、後発医薬

品を提供することが困難な場合に該当しないこと。  

(７) 患者から長期収載品の処方等又は調剤に係る特別の料金の費用徴収を行った保険医療機関

又は保険薬局は、患者に対し、保険外併用療養費の一部負担に係る徴収額と特別の料金に相

当する自費負担に係る徴収額を明確に区分した当該費用徴収に係る領収書を交付するものと

すること。  

(８) 特別の料金については、医療上の必要性等の場合は長期収載品の薬価で保険給付されるこ

とや、市場実勢価格等を踏まえて長期収載品の薬価が定められていることを踏まえ、長期収

載品と後発医薬品の価格差の一定割合とすること。また、後発医薬品の使用促進を進めてい

く観点からも、当該一定割合分を徴収しなければならないとすること。  

具体的には、当該長期収載品の薬価から、当該長期収載品の後発医薬品の薬価を控除して

得た価格に４分の１を乗じて得た価格を用いて算定告示の例により算定した点数に 10 円を

乗じて得た額とすること。ここでいう当該長期収載品の後発医薬品の薬価とは、該当する後

発医薬品のうち最も薬価が高いものの薬価をいうこと。  

なお、「選定療養」に係る費用として徴収する特別の料金は消費税の課税対象であるところ、

前述で算定方法を示している長期収載品の特別の料金の額に消費税分は含まれておらず、前

述の額に消費税分を加えて徴収する必要があること。  

(９) 30 における取扱については、「厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療

養等の一部を改正する告示」（令和６年厚生労働省告示第 122 号）等における長期収載品の

処方等又は調剤に係る規定の適用期日を踏まえ、令和６年 10月１日より適用するものとする

こと。                               第４以降（略） 


