
日 薬 業 発 第 4 1 8 号 

                                             令 和 ２ 年 ２ 月 ７ 日 

 

 都道府県薬剤師会会長 殿 

 

                                          日 本 薬 剤 師 会 

                                               会長  山本 信夫 

 

令和２年度診療報酬（調剤報酬）改定に係る答申について 

 

平素より、本会会務に格別のご高配を賜り、厚く御礼申し上げます。  

令和２年度診療報酬（調剤報酬）改定に係る検討状況につきましては令和２年

1月 16日付け日薬業発第 389 号にてお知らせしたところですが、本日開催されま

した中央社会保険医療協議会において、加藤厚生労働大臣へ答申されましたので

お知らせいたします（別添１～２）。 

官報告示並びに関係諸通知の発出につきましては 3月上旬頃となる見込みであ

り、詳細が分かり次第ご連絡する予定です。 

また、今回の答申を受けて本会としてのコメントを公表しました（別添３）。 

つきましては、貴会会員にご周知下さいますようお願い申し上げます。 

 

 

＜別添＞ 

１． 答申書等（抜粋） 

 ・答申書、附帯意見 

 ・別紙１－１～３（医科診療報酬点数表等、調剤報酬点数表）〈抄〉 

・別紙４、６（療養担当規則等）〈抄〉 

２． 令和２年度診療報酬改定における個別項目〈抄〉 

３． 令和２年度診療報酬（調剤報酬）改定に係る答申を受けて 



令 和 ２ 年 ２ 月 7 日

厚生労働大臣

加藤 勝信 殿

中央社会保険医療協議会

会 長 田辺 国昭

答 申 書

（令和２年度診療報酬改定について）

令和２年１月 15 日付け厚生労働省発保 0115 第１号をもって諮問のあ

った件について、別紙１から別紙８までの改正案を答申する。

なお、答申に当たっての本協議会の意見は、別添のとおりである。

中 医 協 総 － ２

２ ． ２ ． ７
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（別添）

答申書附帯意見

（全般的事項）

１ 近年、診療報酬体系が複雑化していることを踏まえ、患者をはじめとする

関係者にとって分かりやすいものとなるよう検討すること。

（働き方改革）

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組

に係る今回改定での対応について、その効果等を検証・調査するとともに、

適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

（入院医療）

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治

療室管理料、地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院

料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価指標や測定方法等につ

いて、引き続き検討すること。

４ 救急医療管理加算の見直しの影響を調査・検証し、患者の重症度等に応じた

救急医療の適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

（ＤＰＣ／ＰＤＰＳ）

５ 急性期の医療の標準化をすすめるため、病院ごとの診療実態を把握すると

ともに、医療資源投入量等の指標とその活用方法について引き続き検討する

こと。

（かかりつけ機能、精神医療、生活習慣病等）

６ かかりつけ医機能を有する医療機関との連携の評価の新設等の影響を調

査・検証すること。また、かかりつけ医機能を有する医療機関と専門医療機

関との機能分化・連携強化に資する評価の在り方について引き続き検討する

こと。

７ 地域における質の高い在宅医療と訪問看護の提供体制の確保に資する評価

の在り方について、引き続き検討すること。

８ 妊産婦に対する診療の適切な評価について引き続き検討すること。

９ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価について引

き続き検討すること。
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10 依存症に対する管理料等の評価の見直しの影響を調査・検証し、適切な評

価の在り方について引き続き検討すること。

11 オンライン診療料の見直しや、オンライン服薬指導の評価の新設に係る影

響を調査・検証し、ＩＣＴを活用した診療や薬学的管理等の評価の在り方に

ついて引き続き検討すること。

（医薬品の適正使用）

12 重複投薬、ポリファーマシー及び残薬等への対応に関して、影響を調査・

検証し、引き続き検討すること。

13 ＡＭＲアクションプランの進捗状況及び抗微生物薬適正使用の手引きの見

直し状況等を踏まえ、外来における抗菌薬の処方状況等について把握・分析

し、抗菌薬の適正使用のための新たな方策を講ずる等抗菌薬の使用量の更な

る削減を推進すること。

14 病院内における医学的妥当性や経済性の視点も踏まえた処方の取組につい

て、院内における実施体制や実施方法等の実態把握や分析等を進めること。

（歯科診療報酬）

15 院内感染防止対策に係る初診料・再診料の見直しの影響を把握し、院内感

染防止対策の推進に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

16 口腔疾患の長期的な管理を含めた継続的管理の実施状況等を調査・検証す

るとともに、診診連携及び病診連携の在り方等について引き続き検討するこ

と。

（調剤報酬）

17 調剤基本料、調剤料及び薬学管理料の評価の見直しによる影響や、かかり

つけ薬剤師・薬局の取組状況を調査・検証し、薬局の地域におけるかかりつ

け機能に応じた適切な評価、対物業務から対人業務への構造的な転換を推進

するための調剤報酬の在り方について引き続き検討すること。

（後発医薬品の使用促進）

18 バイオ後続品を含む後発医薬品使用の更なる推進のために、医療機関や薬

局における使用状況を調査・検証し、薬価の在り方や診療報酬における更な

る使用促進策について引き続き検討すること。
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（医療技術の評価）

19 医療技術の高度化や専門化に対応して、費用対効果の観点を踏まえつつ、

イノベーションの評価等がより適切となるよう引き続き検討すること。

（その他）

20 医療機関と関係機関との連携の下で提供される医療について、その実態に

応じた報酬の在り方について引き続き検討すること。
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別紙１－１ 医科診療報酬点数表

（傍線部分は改正部分）

改 正 後 改 正 前

別表第一 別表第一

医科診療報酬点数表 医科診療報酬点数表

［目次］ ［目次］

第１章～第３章 （略） 第１章～第３章 （略）

第４章 経過措置 第４章 経過措置等

（削る） 第１部 経過措置

（削る） 第２部 算定制限

第１章 基本診療料 第１章 基本診療料

第１部 初・再診料 第１部 初・再診料

通則 通則

１・２ （略） １・２ （略）

３ 入院中の患者（第２部第４節に規定する短期滞在手術等基 ３ 入院中の患者（第２部第４節に規定する短期滞在手術等基

本料を算定する患者を含む。）に対する再診の費用（区分番 本料を算定する患者を含む。）に対する再診の費用（区分番

号Ａ００１に掲げる再診料の注５及び注６に規定する加算並 号Ａ００１に掲げる再診料の注５、注６及び注16に規定する

びに区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注８及び注９に 加算並びに区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注８、注

規定する加算を除く。）は、第２部第１節、第３節又は第４ ９及び注11に規定する加算を除く。）は、第２部第１節、第

節の各区分の所定点数に含まれるものとする。 ３節又は第４節の各区分の所定点数に含まれるものとする。

第１節 初診料 第１節 初診料

区分 区分

Ａ０００ 初診料 （略） Ａ０００ 初診料 （略）

注１ （略） 注１ （略）

２ 病院である保険医療機関（特定機能病院（医 ２ 病院である保険医療機関（特定機能病院（医

療法（昭和23年法律第205号）第４条の２第１ 療法（昭和23年法律第205号）第４条の２第１

項に規定する特定機能病院をいう。以下この表 項に規定する特定機能病院をいう。以下この表

において同じ。）及び地域医療支援病院（同法 において同じ。）及び許可病床（同法の規定に

第４条第１項に規定する地域医療支援病院をい 基づき許可を受け、若しくは届出をし、又は承
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菌薬適正使用支援加算として、100点を更に所 は、抗菌薬適正使用支援加算として、100点を

定点数に加算する。 更に所定点数に加算する。

Ａ２３４－３～Ａ２４１ （略） Ａ２３４－３～Ａ２３９ （略）

（削る） Ａ２４０ 総合評価加算（入院中１回） 100点

注 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

療機関が、入院中の患者であって、介護保険法施

行令第２条各号に規定する疾病を有する40歳以上

65歳未満のもの又は65歳以上のもの（第１節の入

院基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３

節の特定入院料のうち、総合評価加算を算定でき

るものを現に算定している患者に限る。）に対し

て、当該患者の基本的な日常生活能力、認知機能

、意欲等について総合的な評価を行った場合に、

入院中１回に限り、所定点数に加算する。

（削る） Ａ２４１ 削除

Ａ２４２ （略） Ａ２４２ （略）

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算（入院初日） Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算（入院初日）

１ 後発医薬品使用体制加算１ 47点 １ 後発医薬品使用体制加算１ 45点

２ 後発医薬品使用体制加算２ 42点 ２ 後発医薬品使用体制加算２ 40点

３ 後発医薬品使用体制加算３ 37点 ３ 後発医薬品使用体制加算３ 35点

（削る） ４ 後発医薬品使用体制加算４ 22点

注 （略） 注 （略）

Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算 Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算

１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回） 120点 １ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回） 100点

２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日につき） 100点 ２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日につき） 80点

注 （略） 注 （略）

Ａ２４５ データ提出加算 Ａ２４５ データ提出加算（入院中１回）

１ データ提出加算１（入院初日） １ データ提出加算１

イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 140点 イ 許可病床数が200床以上の病院の場合 150点

ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 210点 ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合 200点
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注１・２ （略） 注１・２ （略）

Ａ２４７－２ せん妄ハイリスク患者ケア加算（入院中１回） （新設）

100点

注 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

療機関に入院している患者（第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を除く。）又は第３節の特定

入院料のうち、せん妄ハイリスク患者ケア加算を

算定できるものを現に算定している患者に限る。

）について、せん妄のリスクを確認し、その結果

に基づいてせん妄対策の必要を認め、当該対策を

行った場合に、入院中１回に限り、所定点数に加

算する。

Ａ２４８ （略） Ａ２４８ （略）

Ａ２４９ 精神科急性期医師配置加算（１日につき） Ａ２４９ 精神科急性期医師配置加算（１日につき） 500点

１ 精神科急性期医師配置加算１ 600点 （新設）

２ 精神科急性期医師配置加算２ （新設）

イ 精神病棟入院基本料等の場合 500点

ロ 精神科急性期治療病棟入院料の場合 500点

３ 精神科急性期医師配置加算３ 450点 （新設）

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

入院している患者（第１節の入院基本料（特別入 入院している患者（第１節の入院基本料（特別入

院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の 院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の

うち、精神科急性期医師配置加算を算定できるも うち、精神科急性期医師配置加算を算定できるも

のを現に算定している患者に限る。）について、 のを現に算定している患者に限る。）について、

当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数に 所定点数に加算する。

加算する。

Ａ２５０ 薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 100点 Ａ２５０ 薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 250点

注１ 入院中の患者について、次のいずれかに該当 注 入院中の患者について、次のいずれかに該当す

する場合に、退院時１回に限り所定点数に加算 る場合に、退院時１回に限り所定点数に加算する
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する。 。

イ 入院前に６種類以上の内服薬（特に規定す イ 入院前に６種類以上の内服薬（特に規定する

るものを除く。）が処方されていた患者につ ものを除く。）が処方されていた患者について

いて、当該処方の内容を総合的に評価した上 、当該処方の内容を総合的に評価及び調整し、

で、当該処方の内容を変更し、かつ、療養上 当該患者の退院時に処方する内服薬が２種類以

必要な指導を行った場合 上減少した場合

ロ 精神病棟に入院中の患者であって、入院直 ロ 精神病棟に入院中の患者であって、入院直前

前又は退院１年前のいずれか遅い時点で抗精 又は退院１年前のいずれか遅い時点で抗精神病

神病薬を４種類以上内服していたものについ 薬を４種類以上内服していたものについて、退

て、当該抗精神病薬の処方の内容を総合的に 院日までの間に、抗精神病薬の種類数が２種類

評価した上で、当該処方の内容を変更し、か 以上減少した場合その他これに準ずる場合

つ、療養上必要な指導を行った場合

２ 次のいずれかに該当する場合に、薬剤調整加 （新設）

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

Ａ２５１ 排尿自立支援加算（週１回） 200点 （新設）

注 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

療機関に入院している患者（第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を除く。）又は第３節の特定

入院料のうち、排尿自立支援加算を算定できるも

のを現に算定している患者に限る。）であって別

に厚生労働大臣が定めるものに対して、包括的な

排尿ケアを行った場合に、患者１人につき、週１

回に限り12週を限度として所定点数に加算する。

Ａ２５２ 地域医療体制確保加算（入院初日） 520点 （新設）
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規定にかかわらず、月１回に限り算定する。

４ 区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)

（同一の保険医療機関に対して紹介を行った場

合に限る。）を算定した月は、別に算定できな

い。

Ｂ０１１－２～Ｂ０１３ （略） Ｂ０１１～Ｂ０１３ （略）

Ｂ０１４ 退院時薬剤情報管理指導料 （略） Ｂ０１４ 退院時薬剤情報管理指導料 （略）

注１ （略） 注 （略）

２ 保険医療機関が、入院前の内服薬を変更又は （新設）

中止した患者について、保険薬局に対して、患

者又はその家族等の同意を得て、その理由や変

更後の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

点数に加算する。

Ｂ０１５ 精神科退院時共同指導料 （新設）

１ 精神科退院時共同指導料１（外来を担う保険医

療機関又は在宅療養担当医療機関の場合）

イ 精神科退院時共同指導料(Ⅰ) 1,500点

ロ 精神科退院時共同指導料(Ⅱ) 900点

２ 精神科退院時共同指導料２（入院医療を提供す

る保険医療機関の場合） 700点

注１ １のイについては、精神保健福祉法第29条若

しくは第29条の２に規定する入院措置に係る患

者、心神喪失等の状態で重大な他害行為を行っ

た者の医療及び観察等に関する法律（平成15年

法律第110号）第42条第１項第１号若しくは第6

1条第１項第１号に規定する同法による入院若

しくは同法第42条第１項第２号に規定する同法

による通院をしたことがあるもの又は当該入院

の期間が１年以上のもの（以下この区分番号に

おいて「措置入院者等」という。）に対して、
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機関等の看護師が共同して、 褥 瘡管理に関す 的な指導管理を行った場合には、初回のカンフ
じよくそう

る計画的な指導管理を行った場合には、初回の ァレンスから起算して６月以内に限り、当該患

カンファレンスから起算して６月以内に限り、 者１人につき２回に限り所定点数を算定する。

当該患者１人につき３回に限り所定点数を算定

する。

２ （略） ２ （略）

第２節 在宅療養指導管理料 第２節 在宅療養指導管理料

通則 （略） 通則 （略）

第１款 在宅療養指導管理料 第１款 在宅療養指導管理料

通則 通則

１～４ （略） １～４ （略）

区分 区分

Ｃ１００ （略） Ｃ１００ （略）

Ｃ１０１ 在宅自己注射指導管理料 Ｃ１０１ 在宅自己注射指導管理料

１・２ （略） １・２ （略）

注１～３ （略） 注１～３ （略）

４ 当該患者に対し、バイオ後続品に係る説明を （新設）

行い、バイオ後続品を処方した場合には、バイ

オ後続品導入初期加算として、当該バイオ後続

品の初回の処方日の属する月から起算して３月

を限度として、150点を所定点数に加算する。

５ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し （新設）

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、区分番号Ａ００３に掲げ

るオンライン診療料に規定する情報通信機器を

用いた診療の際に在宅自己注射指導管理料を算

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、注１の規定にかかわらず、所定点数

に代えて、在宅自己注射指導管理料（情報通信

機器を用いた場合）として、月１回に限り100

点を算定する。
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るものとする。

２ 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行われる場合に限り算定す

る。

Ｅ２０１ （略） Ｅ２０１ （略）

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）（一 Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）（一

連につき） 連につき）

１～３ （略） １～３ （略）

注１～８ （略） 注１～８ （略）

９ ＭＲＩ撮影について、別に厚生労働大臣が定 （新設）

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、全

身のＭＲＩ撮影を行った場合は、全身ＭＲＩ撮

影加算として、600点を所定点数に加算する。

Ｅ２０３ （略） Ｅ２０３ （略）

第４節・第５節 （略） 第４節・第５節 （略）

第５部 投薬 第５部 投薬

通則 通則

１～５ （略） １～５ （略）

第１節 調剤料 第１節 調剤料

区分 区分

Ｆ０００ 調剤料 Ｆ０００ 調剤料

１ 入院中の患者以外の患者に対して投薬を行った １ 入院中の患者以外の患者に対して投薬を行った

場合 場合

イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１回の処方に係 イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１回の処方に係

る調剤につき） 11点 る調剤につき） ９点

ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤につき） ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤につき）

８点 ６点

２ 入院中の患者に対して投薬を行った場合（１日 ２ 入院中の患者に対して投薬を行った場合（１日

につき） ７点 につき） ７点
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注 （略） 注 （略）

第２節～第４節 （略） 第２節～第４節 （略）

第５節 処方箋料 第５節 処方箋料

区分 区分

Ｆ４００ 処方箋料 Ｆ４００ 処方箋料

１～３ （略） １～３ （略）

注１～６ （略） 注１～６ （略）

７ 薬剤の一般的名称を記載する処方箋を交付し ７ 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 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 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。 点数に加算する。

イ 一般名処方加算１ ７点 イ 一般名処方加算１ ６点

ロ 一般名処方加算２ ５点 ロ 一般名処方加算２ ４点

８ （略） ８ （略）

第６節 調剤技術基本料 第６節 調剤技術基本料

区分 区分

Ｆ５００ 調剤技術基本料 Ｆ５００ 調剤技術基本料

１ （略） １ （略）

２ その他の患者に投薬を行った場合 14点 ２ その他の患者に投薬を行った場合 ８点

注１～４ （略） 注１～４ （略）

第６部 注射 第６部 注射

通則 通則

１～５ （略） １～５ （略）

６ 区分番号Ｇ００１に掲げる静脈内注射、Ｇ００２に掲げる ６ 区分番号Ｇ００１に掲げる静脈内注射、Ｇ００２に掲げる

動脈注射、Ｇ００３に掲げる抗悪性腫瘍剤局所持続注入、Ｇ 動脈注射、Ｇ００３に掲げる抗悪性腫瘍剤局所持続注入、Ｇ

００３－３に掲げる肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内 ００３－３に掲げる肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内

注入、Ｇ００４に掲げる点滴注射、Ｇ００５に掲げる中心静 注入、Ｇ００４に掲げる点滴注射、Ｇ００５に掲げる中心静

脈注射又はＧ００６に掲げる植込型カテーテルによる中心静 脈注射又はＧ００６に掲げる植込型カテーテルによる中心静

脈注射について、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 脈注射について、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医療機関 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、入院中の患者以外の患者であって、悪性腫瘍等の において、入院中の患者以外の患者であって、悪性腫瘍等の

nakajima
四角形



- 135 -

患者であるものに対して、治療の開始に当たり注射の必要性 患者であるものに対して、治療の開始に当たり注射の必要性

、危険性等について文書により説明を行った上で化学療法を 、危険性等について文書により説明を行った上で化学療法を

行った場合は、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数 行った場合は、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数

を、それぞれ１日につき前各号により算定した点数に加算す を、それぞれ１日につき前各号により算定した点数に加算す

る。この場合において、同一月に区分番号Ｃ１０１に掲げる る。この場合において、同一月に区分番号Ｃ１０１に掲げる

在宅自己注射指導管理料は算定できない。 在宅自己注射指導管理料は算定できない。

イ 外来化学療法加算１ イ 外来化学療法加算１

( 1 ) 外来化学療法加算（抗悪性腫瘍剤を注射した場合） ( 1 ) 外来化学療法加算Ａ

① 15歳未満 （略） ① 15歳未満 （略）

② 15歳以上 （略） ② 15歳以上 （略）

( 2 ) 外来化学療法加算（抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射し ( 2 ) 外来化学療法加算Ｂ

た場合）

① 15歳未満 （略） ① 15歳未満 （略）

② 15歳以上 （略） ② 15歳以上 （略）

ロ 外来化学療法加算２ ロ 外来化学療法加算２

( 1 ) 外来化学療法加算（抗悪性腫瘍剤を注射した場合） ( 1 ) 外来化学療法加算Ａ

① 15歳未満 （略） ① 15歳未満 （略）

② 15歳以上 （略） ② 15歳以上 （略）

( 2 ) 外来化学療法加算（抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射し ( 2 ) 外来化学療法加算Ｂ

た場合）

① 15歳未満 （略） ① 15歳未満 （略）

② 15歳以上 （略） ② 15歳以上 （略）

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 （新設）

して地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、前号

のイの( 1 )に規定する外来化学療法加算（抗悪性腫瘍剤を注射

した場合）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に、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。

８ 第１節に掲げられていない注射であって簡単なものの費用 ７ 第１節に掲げられていない注射であって簡単なものの費用
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は、第２節の各区分の所定点数のみにより算定し、特殊なも は、第２節の各区分の所定点数のみにより算定する。

のの費用は、第１節に掲げられている注射のうちで最も近似

する注射の各区分の所定点数により算定する。

９ （略） ８ （略）

第１節 注射料 第１節 注射料

通則 （略） 通則 （略）

第１款 注射実施料 第１款 注射実施料

区分 区分

Ｇ０００～Ｇ００３－３ （略） Ｇ０００～Ｇ００３－３ （略）

Ｇ００４ 点滴注射（１日につき） Ｇ００４ 点滴注射（１日につき）

１ ６歳未満の乳幼児に対するもの（１日分の注射 １ ６歳未満の乳幼児に対するもの（１日分の注射

量が100mL以上の場合） 99点 量が100mL以上の場合） 98点

２ １に掲げる者以外の者に対するもの（１日分の ２ １に掲げる者以外の者に対するもの（１日分の

注射量が500mL以上の場合） 98点 注射量が500mL以上の場合） 97点

３ （略） ３ （略）

注１～４ （略） 注１～４ （略）

Ｇ００５～Ｇ０１７ （略） Ｇ００５～Ｇ０１７ （略）

Ｇ０１８ 外眼筋注射（ボツリヌス毒素によるもの） 1,500点 （新設）

第２款 （略） 第２款 （略）

第２節・第３節 （略） 第２節・第３節 （略）

第７部 リハビリテーション 第７部 リハビリテーション

通則 通則

１～７ （略） １～７ （略）

第１節 リハビリテーション料 第１節 リハビリテーション料

区分 区分

Ｈ０００ （略） Ｈ０００ （略）

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料 Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料

１～３ （略） １～３ （略）

注１～３ （略） 注１～３ （略）

４ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規 ４ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規

定する別に厚生労働大臣が定める患者であって 定する別に厚生労働大臣が定める患者に対して
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別紙１－３ 調剤報酬点数表

（傍線部分は改正部分）

改 正 後 改 正 前

別表第三 別表第三

調剤報酬点数表 調剤報酬点数表

［目次］ （略） ［目次］ （略）

通則 通則

１～３ （略） １～３ （略）

第１節 調剤技術料 第１節 調剤技術料

区分 区分

００ 調剤基本料（処方箋の受付１回につき） ００ 調剤基本料（処方箋の受付１回につき）

１・２ （略） １・２ （略）

３ 調剤基本料３ ３ 調剤基本料３

イ 同一グループの保険薬局（財務上又は営業上 イ 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 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。以下この表において同じ。）によ 薬局をいう。以下この表において同じ。）によ

る処方箋受付回数３万５千回を超え40万回以下 る処方箋受付回数４万回を超え40万回以下の場

の場合 （略） 合 （略）

ロ （略） ロ （略）

注１ （略） 注１ （略）

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

本料として、処方箋の受付１回につき９点を算 本料として、処方箋の受付１回につき11点を算

定する。 定する。

３ 複数の保険医療機関から交付された処方箋を （新設）

同時に受け付けた場合、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。
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４ （略） ３ （略）

５ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 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 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、地域支援体 険薬局において調剤した場合には、地域支援体

制加算として、所定点数に38点を加算する。 制加算として、所定点数に35点を加算する。

６ 保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和 ５ 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 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 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 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 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、当 け出た保険薬局において調剤した場合には、当

該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を所 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。 定点数に加算する。

イ 後発医薬品調剤体制加算１ 15点 イ 後発医薬品調剤体制加算１ 18点

ロ 後発医薬品調剤体制加算２ （略） ロ 後発医薬品調剤体制加算２ （略）

ハ 後発医薬品調剤体制加算３ 28点 ハ 後発医薬品調剤体制加算３ 26点

７～９ （略） ６～８ （略）

10 医師の分割指示に係る処方箋受付（注８及び ９ 医師の分割指示に係る処方箋受付（注７及び

注９に該当する場合を除く。）において、１回 注８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 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 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 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「 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 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 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 ００に掲げる調剤基本料及びその加算、区分番

号０１に掲げる調剤料及びその加算並びに第２ 号０１に掲げる調剤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 節に掲げる薬学管理料は、それぞれの所定点数

げる服薬情報等提供料を除く。）は、それぞれ を分割回数で除した点数を１分割調剤につき算

の所定点数を分割回数で除した点数を１分割調 定する。

剤につき算定する。
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０１ 調剤料 ０１ 調剤料

１ 内服薬（浸煎薬及び湯薬を除く。（１剤につき １ 内服薬（浸煎薬及び湯薬を除く。（１剤につき

）） ））

イ ７日分以下の場合 28点 イ 14日分以下の場合

( 1 ) ７日目以下の部分（１日分につき） ５点

( 2 ) ８日目以上の部分（１日分につき） ４点

ロ ８日分以上14日分以下の場合 55点 ロ 15日分以上21日分以下の場合 67点

ハ 15日分以上21日分以下の場合 64点 ハ 22日分以上30日分以下の場合 78点

ニ 22日分以上30日分以下の場合 77点 ニ 31日分以上の場合 （略）

ホ 31日分以上の場合 （略）

注１～３ （略） 注１～３ （略）

２～６ （略） ２～６ （略）

第２節 薬学管理料 第２節 薬学管理料

区分 区分

１０ 薬剤服用歴管理指導料 １０ 薬剤服用歴管理指導料

１ 原則３月以内に再度処方箋を持参した患者に対 １ 原則６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 43点 して行った場合 41点

２ １の患者以外の患者に対して行った場合 57点 ２ １の患者以外の患者に対して行った場合 53点

３ 特別養護老人ホームに入所している患者に訪問 ３ 特別養護老人ホームに入所している患者に訪問

して行った場合 43点 して行った場合 41点

４ 情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合 （新設）

43点

注１ １及び２については、患者に対して、次に掲 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 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 １回につき所定点数を算定する。ただし、手帳

患者であって手帳を持参していないものに対し を持参していない患者又は区分番号００の１に

て、次に掲げる指導等の全てを行った場合は、 掲げる調剤基本料１以外の調剤基本料を算定す

２により算定する。 る保険薬局に処方箋を持参した患者に対して、

次に掲げる指導等の全てを行った場合は、本文

の規定にかかわらず、処方箋受付１回につき、

53点を算定する。
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イ～ホ （略） イ～ホ （略）

２ （略） ２ （略）

３ ４については、別に厚生労働大臣が定める施 （新設）

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、医科点数表の

区分番号Ａ００３に掲げるオンライン診療料に

規定する情報通信機器を用いた診療の実施に伴

い、処方箋が交付された患者であって、別に厚

生労働大臣が定めるものに対して、当該処方箋

受付において、情報通信機器を用いた服薬指導

を行った場合に、月１回に限り所定点数を算定

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。

４・５ （略） ３・４ （略）

６ 特に安全管理が必要な医薬品として別に厚生 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 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 、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 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 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、10点を所定点数に加算 管理指導加算として、10点を所定点数に加算す

する。 る。

７ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し （新設）

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、調剤後の抗悪性腫瘍剤の服用に関し、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
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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。

８ （略） ６ （略）

９ 喘息又は慢性閉塞性肺疾患の患者であって、 （新設）

吸入薬の投薬が行われているものに対して、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

。

10 区分番号００に掲げる調剤基本料の注５に規 （新設）

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、イン

スリン製剤又はスルフォニル尿素系製剤を使用

している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、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、患者の

同意を得て、調剤後も当該薬剤の服用に関し、

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、必要な薬学的管理及び指

導（当該調剤と同日に行う場合を除く。）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、調剤後薬剤管理指導

加算として、月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
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に掲げる服薬情報等提供料は算定できない。

11・12 （略） ７・８ （略）

13 別に厚生労働大臣が定める保険薬局において ９ 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 、注１又は注２に掲げる指導等の全てを行った

行った場合には、注１、注２及び注３の規定に 場合には、注１及び注２の規定にかかわらず、

かかわらず、薬剤服用歴管理指導料の特例とし 薬剤服用歴管理指導料の特例として、処方箋受

て、処方箋受付１回につき、13点を算定する。 付１回につき、13点を算定する。この場合にお

この場合において、注４から注10までに規定す いて、注３から注６までに規定する加算は算定

る加算は算定できない。 できない。

１１～１３ （略） １１～１３ （略）

１３の２ かかりつけ薬剤師指導料 76点 １３の２ かかりつけ薬剤師指導料 73点

注１～３ （略） 注１～３ （略）

４ 特に安全管理が必要な医薬品として別に厚生 ４ 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 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 、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 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 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、10点を所定点数に加算 管理指導加算として、10点を所定点数に加算す

する。 る。

５ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し （新設）

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、調剤後の抗悪性腫瘍剤の服用に関し、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
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１５の５に掲げる服薬情報等提供料は算定でき

ない。

６・７ （略） ５・６ （略）

１３の３ かかりつけ薬剤師包括管理料 291点 １３の３ かかりつけ薬剤師包括管理料 281点

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 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 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、当該施設基準に規定する要件 険薬局において、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 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 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 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 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 －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 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 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 できる。この場合、この表に規定する費用（区

分番号０１に掲げる調剤料の注４、注５及び注 分番号０１に掲げる調剤料の注４、注５及び注

８に規定する加算、区分番号１５に掲げる在宅 ８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 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 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 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 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 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 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 る退院時共同指導料、区分番号２０に掲げる使

る経管投薬支援料、区分番号２０に掲げる使用 用薬剤料及び区分番号３０に掲げる特定保険医

薬剤料及び区分番号３０に掲げる特定保険医療 療材料を除く。）は当該点数に含まれるものと

材料を除く。）は当該点数に含まれるものとす する。

る。

２ （略） ２ （略）

１４・１４の２ （略） １４・１４の２ （略）
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１４の３ 服用薬剤調整支援料 １４の３ 服用薬剤調整支援料 125点

１ 服用薬剤調整支援料１ 125点 （新設）

２ 服用薬剤調整支援料２ 100点 （新設）

注１ １については、６種類以上の内服薬（特に規 注 ６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く

定するものを除く。）が処方されていたものに 。）が処方されていたものについて、処方医に対

ついて、処方医に対して、保険薬剤師が文書を して、保険薬剤師が文書を用いて提案し、当該患

用いて提案し、当該患者に調剤する内服薬が２ 者に調剤する内服薬が２種類以上減少した場合に

種類以上減少した場合に、月１回に限り所定点 、月１回に限り所定点数を算定する。

数を算定する。

２ ２については、複数の保険医療機関から６種 （新設）

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。

１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料 １５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料

１～３ （略） １～３ （略）

注１ （略） 注１ （略）

２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し （新設）

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、情報通信機器を用いた服薬指導（

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

宅患者オンライン服薬指導料として57点を算定

する。この場合において、保険薬剤師１人につ

き、週10回に限り算定できる。

３～６ （略） ２～５ （略）
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１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 １５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 500点

１ 計画的な訪問薬剤管理指導に係る疾患の急変に （新設）

伴うものの場合 500点

２ １以外の場合 200点 （新設）

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

している保険薬局の保険薬剤師が、在宅での療 保険薬剤師が、在宅での療養を行っている患者

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

の状態の急変等に伴い、当該患者の在宅療養を い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の

担う保険医療機関の保険医の求めにより、当該 保険医の求めにより、当該患者に係る計画的な

患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に 訪問薬剤管理指導とは別に、緊急に患家を訪問

、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理及び して必要な薬学的管理及び指導を行った場合に

指導を行った場合に、１と２を合わせて月４回 、月４回に限り算定する。

に限り算定する。

２～５ （略） ２～５ （略）

１５の３～１５の６ （略） １５の３～１５の６ （略）

１５の７ 経管投薬支援料 100点 （新設）

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、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。

１６～１９ （略） １６～１９ （略）

第３節～第５節 （略） 第３節～第５節 （略）
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定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

第
二
条
の
五

保
険
医
療
機
関
は
、
当
該
保
険
医
療
機
関
に
お
い
て
健
康
保
険

第
二
条
の
五

保
険
医
療
機
関
は
、
当
該
保
険
医
療
機
関
に
お
い
て
健
康
保
険

の
診
療
に
従
事
し
て
い
る
保
険
医
（
以
下
「
保
険
医
」
と
い
う
。
）
の
行
う

の
診
療
に
従
事
し
て
い
る
保
険
医
（
以
下
「
保
険
医
」
と
い
う
。
）
の
行
う

処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定
の
保
険
薬
局
に
お
い
て
調
剤

処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定
の
保
険
薬
局
に
お
い
て
調

を
受
け
る
べ
き
旨
の
指
示
等
を
行
つ
て
は
な
ら
な
い
。

剤
を
受
け
る
べ
き
旨
の
指
示
等
を
行
つ
て
は
な
ら
な
い
。

２

保
険
医
療
機
関
は
、
保
険
医
の
行
う
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対

２

保
険
医
療
機
関
は
、
保
険
医
の
行
う
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に

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

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

こ
と
の
対
償
と
し
て
、
保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を
収

う
こ
と
の
対
償
と
し
て
、
保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を

受
し
て
は
な
ら
な
い
。

収
受
し
て
は
な
ら
な
い
。

（
一
部
負
担
金
等
の
受
領
）

（
一
部
負
担
金
等
の
受
領
）

第
五
条

（
略
）

第
五
条

（
略
）

２

（
略
）

２

（
略
）

３

保
険
医
療
機
関
の
う
ち
、
医
療
法
（
昭
和
二
十
三
年
法
律
第
二
百
五
号
）

３

保
険
医
療
機
関
の
う
ち
、
医
療
法
（
昭
和
二
十
三
年
法
律
第
二
百
五
号
）

第
七
条
第
二
項
第
五
号
に
規
定
す
る
一
般
病
床
（
以
下
「
一
般
病
床
」
と
い

第
四
条
第
一
項
に
規
定
す
る
地
域
医
療
支
援
病
院
（
同
法
の
規
定
に
基
づ
き

う
。
）
を
有
す
る
同
法
第
四
条
第
一
項
に
規
定
す
る
地
域
医
療
支
援
病
院
（

許
可
を
受
け
、
若
し
く
は
届
出
を
し
、
又
は
承
認
を
受
け
た
病
床
（
第
十
一

一
般
病
床
の
数
が
二
百
未
満
で
あ
る
も
の
を
除
く
。
）
及
び
同
法
第
四
条
の

条
第
二
項
に
お
い
て
「
許
可
病
床
」
と
い
う
。
）
の
数
が
四
百
以
上
で
あ
る

二
第
一
項
に
規
定
す
る
特
定
機
能
病
院
で
あ
る
も
の
は
、
法
第
七
十
条
第
三

も
の
に
限
る
。
）
及
び
同
法
第
四
条
の
二
第
一
項
に
規
定
す
る
特
定
機
能
病

項
に
規
定
す
る
保
険
医
療
機
関
相
互
間
の
機
能
の
分
担
及
び
業
務
の
連
携
の

院
で
あ
る
も
の
は
、
法
第
七
十
条
第
三
項
に
規
定
す
る
保
険
医
療
機
関
相
互

た
め
の
措
置
と
し
て
、
次
に
掲
げ
る
措
置
を
講
ず
る
も
の
と
す
る
。

間
の
機
能
の
分
担
及
び
業
務
の
連
携
の
た
め
の
措
置
と
し
て
、
次
に
掲
げ
る

一
・
二

（
略
）

措
置
を
講
ず
る
も
の
と
す
る
。

一
・
二

（
略
）

（
入
院
）

（
入
院
）

1
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第
十
一
条

（
略
）

第
十
一
条

（
略
）

２

保
険
医
療
機
関
は
、
病
院
に
あ
つ
て
は
、
医
療
法
の
規
定
に
基
づ
き
許
可

２

保
険
医
療
機
関
は
、
病
院
に
あ
つ
て
は
、
許
可
病
床
数
の
範
囲
内
で
、
診

を
受
け
、
若
し
く
は
届
出
を
し
、
又
は
承
認
を
受
け
た
病
床
の
数
の
範
囲
内

療
所
に
あ
つ
て
は
、
医
療
法
の
規
定
に
基
づ
き
許
可
を
受
け
、
若
し
く
は
届

で
、
診
療
所
に
あ
つ
て
は
、
医
療
法
の
規
定
に
基
づ
き
許
可
を
受
け
、
若
し

出
を
し
、
又
は
通
知
を
し
た
病
床
数
の
範
囲
内
で
、
そ
れ
ぞ
れ
患
者
を
入
院

く
は
届
出
を
し
、
又
は
通
知
を
し
た
病
床
数
の
範
囲
内
で
、
そ
れ
ぞ
れ
患
者

さ
せ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
た
だ
し
、
災
害
そ
の
他
の
や
む
を
得
な
い
事
情

を
入
院
さ
せ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
た
だ
し
、
災
害
そ
の
他
の
や
む
を
得
な

が
あ
る
場
合
は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

い
事
情
が
あ
る
場
合
は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

第
十
九
条
の
三

保
険
医
は
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定

第
十
九
条
の
三

保
険
医
は
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特

の
保
険
薬
局
に
お
い
て
調
剤
を
受
け
る
べ
き
旨
の
指
示
等
を
行
つ
て
は
な
ら

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
つ
て
は
な

な
い
。

ら
な
い
。

２

保
険
医
は
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定
の
保
険
薬
局

２

保
険
医
は
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定
の
保
険
薬

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
、

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

保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を
収
受
し
て
は
な
ら
な
い
。

、
保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を
収
受
し
て
は
な
ら
な
い

。

（
診
療
の
具
体
的
方
針
）

（
診
療
の
具
体
的
方
針
）

第
二
十
条

医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
前
十
二
条
の
規

第
二
十
条

医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
前
十
二
条
の
規

定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に
よ
る
も
の
と
す
る
。

定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に
よ
る
も
の
と
す
る
。

一
・
二

（
略
）

一
・
二

（
略
）

三

処
方
箋
の
交
付

三

処
方
せ
ん
の
交
付

イ

処
方
箋
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る
。

イ

処
方
せ
ん
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る

た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合
は

。
た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合

、
こ
の
限
り
で
な
い
。

は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

ロ

前
イ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定
め
る

ロ

前
イ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定
め

投
薬
の
例
に
よ
る
。

る
投
薬
の
例
に
よ
る
。

四
～
七

（
略
）

四
～
七

（
略
）

（
歯
科
診
療
の
具
体
的
方
針
）

（
歯
科
診
療
の
具
体
的
方
針
）

第
二
十
一
条

歯
科
医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
第
十
二

第
二
十
一
条

歯
科
医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
第
十
二

2
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条
か
ら
第
十
九
条
の
三
ま
で
の
規
定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に

条
か
ら
第
十
九
条
の
三
ま
で
の
規
定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に

よ
る
も
の
と
す
る
。

よ
る
も
の
と
す
る
。

一
・
二

（
略
）

一
・
二

（
略
）

三

処
方
箋
の
交
付

三

処
方
せ
ん
の
交
付

イ

処
方
箋
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る
。

イ

処
方
せ
ん
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る

た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合
は

。
た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合

、
こ
の
限
り
で
な
い
。

は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

ロ

前
イ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定
め
る

ロ

前
イ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定
め

投
薬
の
例
に
よ
る
。

る
投
薬
の
例
に
よ
る
。

四
・
五

（
略
）

四
・
五

（
略
）

六

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴

六

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴

て
つ

て
つ

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴
は
、
次
に
掲
げ
る
基
準
に
よ
つ
て
行
う
。

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴
は
、
次
に
掲
げ
る
基
準
に
よ
つ
て
行
う
。

て
つ

て
つ

イ

（
略
）

イ

（
略
）

ロ

欠
損
補
綴

ロ

欠
損
補
綴

て
つ

て
つ

（
略
）

（
略
）

（１）

（１）

ブ
リ
ッ
ジ

ブ
リ
ッ
ジ

（２）

（２）

（
略
）

（
略
）

（一）

（一）

ブ
リ
ッ
ジ
は
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
又
は
代
用
合
金
を
使

ブ
リ
ッ
ジ
は
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
又
は
代
用
合
金
を
使

（二）

（二）

用
す
る
。
た
だ
し
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
は
、
前
歯
部
の
複

用
す
る
。
た
だ
し
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
は
、
前
歯
部
の
複

雑
窩
洞
又
は
ポ
ン
テ
ィ
ッ
ク
に
限
つ
て
使
用
す
る
。

雑
窩
洞
又
は
ポ
ン
テ
ィ
ッ
ク
に
限
つ
て
使
用
す
る
。

か

か
ど
う

（
略
）

（
略
）

（３）

（３）

七
～
九

（
略
）

七
～
九

（
略
）
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氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関
コード

変更不可

備考

２．この用紙は、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。

調剤済年月日

電 話 番 号
男・女

　個々の処方薬について、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。

交付年月日

（

第
二
十
三
条
関
係
）

処 方 箋 の
使　用　期　間

公費負担者番号

　
備
　
　
考

　令和　　 年 　　月 　　日

処　　　方　　　箋

（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

様
式
第
二
号

患
　
　
者

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。

保険医療機関の
所在地及び名称

生年月日

明
大
昭
平
令

保 険 医 氏 名

保 険 者 番 号

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

処
　
　
　
　
　
　
　
方

被扶養者

保険薬局の所在
地 及 び 名 称
保険薬剤師氏名

区　分

公費負担医療
の受給者番号

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

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

　　　　　　　・　　　　　　　（枝番）

　

被保険者

　年  月  日

　　　公費負担医療の
　　　受 給 者 番 号

令和　年　月　日

令和　　年　　月　　日

「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。
保険医署名

印

印
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氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関
コード

変更不可

備考

２．この用紙は、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。

分割指示に係る処方箋　　　＿分割の＿回目

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

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

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

調剤済年月日

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

　個々の処方薬について、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。

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

被扶養者

　

公費負担者番号令和　　年　　月　　日

様
式
第
二
号
の
二

保険医療機関の
所在地及び名称

（

第
二
十
三
条
関
係
）

公費負担医療
の受給者番号

生年月日

明
大
昭
平
令

備
　
　
考

区　分 被保険者

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

交付年月日 　　令和　　 年 　　月 　　日
処 方 箋 の

使　用　期　間

　　　　　　　・             　 （枝番）

患
　
　
者

　年  月  日 男・女

　
処　　　方　　　箋

公費負担者番号 保 険 者 番 号

「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。
保険医署名

印

印
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　(発行保険医療機関情報）

　処方箋発行医療機関の保険薬局からの連絡先

　電話番号 ＦＡＸ番号

　その他の連絡先

(受付保険薬局情報）

１回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

２回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

３回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

　
分 割 指 示 に 係 る 処 方 箋 （ 別 紙 ）

様
式
第
二
号
の
二

印

印

印
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保
険
薬
局
及
び
保
険
薬
剤
師
療
養
担
当
規
則
（
昭
和
三
十
二
年
厚
生
省
令
第
十
六
号
）

【

】

令
和
二
年
四
月
一
日
施
行

改

正

後

改

正

前

（
処
方
箋
の
確
認
）

（
処
方
せ
ん
の
確
認
）

第
三
条

保
険
薬
局
は
、
被
保
険
者
及
び
被
保
険
者
で
あ
つ
た
者
並
び
に
こ
れ

第
三
条

保
険
薬
局
は
、
被
保
険
者
及
び
被
保
険
者
で
あ
つ
た
者
並
び
に
こ
れ

ら
の
者
の
被
扶
養
者
で
あ
る
患
者
（
以
下
単
に
「
患
者
」
と
い
う
。
）
か
ら

ら
の
者
の
被
扶
養
者
で
あ
る
患
者
（
以
下
単
に
「
患
者
」
と
い
う
。
）
か
ら

療
養
の
給
付
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出
す

療
養
の
給
付
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出
す

る
処
方
箋
が
健
康
保
険
法
（
大
正
十
一
年
法
律
第
七
十
号
。
以
下
「
法
」
と

る
処
方
せ
ん
が
健
康
保
険
法
（
大
正
十
一
年
法
律
第
七
十
号
。
以
下
「
法
」

い
う
。
）
第
六
十
三
条
第
三
項
各
号
に
掲
げ
る
病
院
又
は
診
療
所
に
お
い
て

と
い
う
。
）
第
六
十
三
条
第
三
項
各
号
に
掲
げ
る
病
院
又
は
診
療
所
に
お
い

健
康
保
険
の
診
療
に
従
事
し
て
い
る
医
師
又
は
歯
科
医
師
（
以
下
「
保
険
医

て
健
康
保
険
の
診
療
に
従
事
し
て
い
る
医
師
又
は
歯
科
医
師
（
以
下
「
保
険

等
」
と
い
う
。
）
が
交
付
し
た
処
方
箋
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
箋
又
は

医
等
」
と
い
う
。
）
が
交
付
し
た
処
方
せ
ん
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
せ

被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確
め
な

ん
又
は
被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を

け
れ
ば
な
ら
な
い
。

確
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

（
処
方
箋
等
の
保
存
）

（
処
方
せ
ん
等
の
保
存
）

第
六
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
に
対
す
る
療
養
の
給
付
に
関
す
る
処
方
箋
及
び

第
六
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
に
対
す
る
療
養
の
給
付
に
関
す
る
処
方
せ
ん
及

調
剤
録
を
そ
の
完
結
の
日
か
ら
三
年
間
保
存
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

び
調
剤
録
を
そ
の
完
結
の
日
か
ら
三
年
間
保
存
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

（
調
剤
の
一
般
的
方
針
）

（
調
剤
の
一
般
的
方
針
）

第
八
条

保
険
薬
局
に
お
い
て
健
康
保
険
の
調
剤
に
従
事
す
る
保
険
薬
剤
師
（

第
八
条

保
険
薬
局
に
お
い
て
健
康
保
険
の
調
剤
に
従
事
す
る
保
険
薬
剤
師
（

以
下
「
保
険
薬
剤
師
」
と
い
う
。
）
は
、
保
険
医
等
の
交
付
し
た
処
方
箋
に

以
下
「
保
険
薬
剤
師
」
と
い
う
。
）
は
、
保
険
医
等
の
交
付
し
た
処
方
せ
ん

基
い
て
、
患
者
の
療
養
上
妥
当
適
切
に
調
剤
並
び
に
薬
学
的
管
理
及
び
指
導

に
基
い
て
、
患
者
の
療
養
上
妥
当
適
切
に
調
剤
並
び
に
薬
学
的
管
理
及
び
指

を
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

導
を
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

２

（
略
）

２

（
略
）

３

保
険
薬
剤
師
は
、
処
方
箋
に
記
載
さ
れ
た
医
薬
品
に
係
る
後
発
医
薬
品
が

３

保
険
薬
剤
師
は
、
処
方
せ
ん
に
記
載
さ
れ
た
医
薬
品
に
係
る
後
発
医
薬
品

次
条
に
規
定
す
る
厚
生
労
働
大
臣
の
定
め
る
医
薬
品
で
あ
る
場
合
で
あ
つ
て

が
次
条
に
規
定
す
る
厚
生
労
働
大
臣
の
定
め
る
医
薬
品
で
あ
る
場
合
で
あ
つ

、
当
該
処
方
箋
を
発
行
し
た
保
険
医
等
が
後
発
医
薬
品
へ
の
変
更
を
認
め
て

て
、
当
該
処
方
せ
ん
を
発
行
し
た
保
険
医
等
が
後
発
医
薬
品
へ
の
変
更
を
認
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い
る
と
き
は
、
患
者
に
対
し
て
、
後
発
医
薬
品
に
関
す
る
説
明
を
適
切
に
行

め
て
い
る
と
き
は
、
患
者
に
対
し
て
、
後
発
医
薬
品
に
関
す
る
説
明
を
適
切

わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
こ
の
場
合
に
お
い
て
、
保
険
薬
剤
師
は
、
後
発
医

に
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
こ
の
場
合
に
お
い
て
、
保
険
薬
剤
師
は
、
後

薬
品
を
調
剤
す
る
よ
う
努
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

発
医
薬
品
を
調
剤
す
る
よ
う
努
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
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保
険
薬
局
及
び
保
険
薬
剤
師
療
養
担
当
規
則
（
昭
和
三
十
二
年
厚
生
省
令
第
十
六
号
）

医
療
保
険
制
度
の
適
正
か
つ
効
率
的
な
運
営
を
図
る
た
め
の
健
康
保
険
法
等
の
一
部
を
改
正
す
る
法
律
（
令
和
元
年
法
律
第
九
号
）
附
則
第
一
条
第
四
号
の

【

】

政
令
で
定
め
る
日
施
行

改

正

後

改

正

前

（
処
方
箋
の
確
認
）

（
処
方
箋
の
確
認
）

第
三
条

保
険
薬
局
は
、
被
保
険
者
及
び
被
保
険
者
で
あ
つ
た
者
並
び
に
こ
れ

第
三
条

保
険
薬
局
は
、
被
保
険
者
及
び
被
保
険
者
で
あ
つ
た
者
並
び
に
こ
れ

ら
の
者
の
被
扶
養
者
で
あ
る
患
者
（
以
下
単
に
「
患
者
」
と
い
う
。
）
か
ら

ら
の
者
の
被
扶
養
者
で
あ
る
患
者
（
以
下
単
に
「
患
者
」
と
い
う
。
）
か
ら

療
養
の
給
付
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出
す

療
養
の
給
付
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出
す

る
処
方
箋
が
健
康
保
険
法
（
大
正
十
一
年
法
律
第
七
十
号
。
以
下
「
法
」
と

る
処
方
箋
が
健
康
保
険
法
（
大
正
十
一
年
法
律
第
七
十
号
。
以
下
「
法
」
と

い
う
。
）
第
六
十
三
条
第
三
項
各
号
に
掲
げ
る
病
院
又
は
診
療
所
に
お
い
て

い
う
。
）
第
六
十
三
条
第
三
項
各
号
に
掲
げ
る
病
院
又
は
診
療
所
に
お
い
て

健
康
保
険
の
診
療
に
従
事
し
て
い
る
医
師
又
は
歯
科
医
師
（
以
下
「
保
険
医

健
康
保
険
の
診
療
に
従
事
し
て
い
る
医
師
又
は
歯
科
医
師(

（
以
下
「
保
険

等
」
と
い
う
。
）
が
交
付
し
た
処
方
箋
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
箋
、
法

医
等
」
と
い
う
。
）
が
交
付
し
た
処
方
箋
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
箋
又

第
三
条
第
十
三
項
に
規
定
す
る
電
子
資
格
確
認
又
は
患
者
の
提
出
す
る
被
保

は
被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確
め

険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確
認
し
な
け

な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

れ
ば
な
ら
な
い
。
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別
紙
６

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
五
十
八
年
厚
生
省
告
示
第
十
四
号
）

【
令
和
二
年
四
月
一
日
施
行
】

改

正

後

改

正

前

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

第
二
条
の
五

保
険
医
療
機
関
は
、
当
該
保
険
医
療
機
関
に
お
い
て
療
養
の
給

第
二
条
の
五

保
険
医
療
機
関
は
、
当
該
保
険
医
療
機
関
に
お
い
て
療
養
の
給

付
及
び
保
険
外
併
用
療
養
費
に
係
る
療
養
を
担
当
す
る
医
師
又
は
歯
科
医
師

付
及
び
保
険
外
併
用
療
養
費
に
係
る
療
養
を
担
当
す
る
医
師
又
は
歯
科
医
師

（
以
下
「
保
険
医
」
と
い
う
。
）
の
行
う
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に

（
以
下
「
保
険
医
」
と
い
う
。
）
の
行
う
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者

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

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

つ
て
は
な
ら
な
い
。

行
つ
て
は
な
ら
な
い
。

２

保
険
医
療
機
関
は
、
保
険
医
の
行
う
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対

２

保
険
医
療
機
関
は
、
保
険
医
の
行
う
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に

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

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

こ
と
の
対
償
と
し
て
、
保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を
収

う
こ
と
の
対
償
と
し
て
、
保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を

受
し
て
は
な
ら
な
い
。

収
受
し
て
は
な
ら
な
い
。

（
一
部
負
担
金
の
受
領
等
）

（
一
部
負
担
金
の
受
領
等
）

第
五
条

（
略
）

第
五
条

（
略
）

２

（
略
）

２

（
略
）

３

保
険
医
療
機
関
の
う
ち
、
医
療
法
（
昭
和
二
十
三
年
法
律
第
二
百
五
号
）

３

保
険
医
療
機
関
の
う
ち
、
医
療
法
（
昭
和
二
十
三
年
法
律
第
二
百
五
号
）

第
七
条
第
二
項
第
五
号
に
規
定
す
る
一
般
病
床
（
以
下
「
一
般
病
床
」
と
い

第
四
条
第
一
項
に
規
定
す
る
地
域
医
療
支
援
病
院
（
同
法
の
規
定
に
基
づ
き

う
。
）
を
有
す
る
同
法
第
四
条
第
一
項
に
規
定
す
る
地
域
医
療
支
援
病
院
（

許
可
を
受
け
、
若
し
く
は
届
出
を
し
、
又
は
承
認
を
受
け
た
病
床
（
第
十
一

一
般
病
床
の
数
が
二
百
未
満
で
あ
る
も
の
を
除
く
。
）
及
び
同
法
第
四
条
の

条
第
二
項
に
お
い
て
「
許
可
病
床
」
と
い
う
。
）
の
数
が
四
百
以
上
で
あ
る

二
第
一
項
に
規
定
す
る
特
定
機
能
病
院
で
あ
る
も
の
は
、
健
康
保
険
法
第
七

も
の
に
限
る
。
）
及
び
同
法
第
四
条
の
二
第
一
項
に
規
定
す
る
特
定
機
能
病

十
条
第
三
項
に
規
定
す
る
保
険
医
療
機
関
相
互
間
の
機
能
の
分
担
及
び
業
務

院
で
あ
る
も
の
は
、
健
康
保
険
法
第
七
十
条
第
三
項
に
規
定
す
る
保
険
医
療

の
連
携
の
た
め
の
措
置
と
し
て
、
次
に
掲
げ
る
措
置
を
講
ず
る
も
の
と
す
る

機
関
相
互
間
の
機
能
の
分
担
及
び
業
務
の
連
携
の
た
め
の
措
置
と
し
て
、
次

。

に
掲
げ
る
措
置
を
講
ず
る
も
の
と
す
る
。

一
・
二

（
略
）

一
・
二

（
略
）

４

（
略
）

４

（
略
）

1
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（
入
院
）

（
入
院
）

第
十
一
条

（
略
）

第
十
一
条

（
略
）

２

保
険
医
療
機
関
は
、
病
院
に
あ
つ
て
は
、
医
療
法
の
規
定
に
基
づ
き
許
可

２

保
険
医
療
機
関
は
、
病
院
に
あ
つ
て
は
、
許
可
病
床
数
の
範
囲
内
で
、
診

を
受
け
、
若
し
く
は
届
出
を
し
、
又
は
承
認
を
受
け
た
病
床
の
数
の
範
囲
内

療
所
に
あ
つ
て
は
、
医
療
法
の
規
定
に
基
づ
き
許
可
を
受
け
、
若
し
く
は
届

で
、
診
療
所
に
あ
つ
て
は
、
医
療
法
の
規
定
に
基
づ
き
許
可
を
受
け
、
若
し

出
を
し
、
又
は
通
知
を
し
た
病
床
数
の
範
囲
内
で
、
そ
れ
ぞ
れ
患
者
を
入
院

く
は
届
出
を
し
、
又
は
通
知
を
し
た
病
床
数
の
範
囲
内
で
、
そ
れ
ぞ
れ
患
者

さ
せ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
た
だ
し
、
災
害
そ
の
他
の
や
む
を
得
な
い
事
情

を
入
院
さ
せ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
た
だ
し
、
災
害
そ
の
他
の
や
む
を
得
な

が
あ
る
場
合
は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

い
事
情
が
あ
る
場
合
は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

３

（
略
）

３

（
略
）

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

（
特
定
の
保
険
薬
局
へ
の
誘
導
の
禁
止
）

第
十
九
条
の
三

保
険
医
は
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定

第
十
九
条
の
三

保
険
医
は
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特

の
保
険
薬
局
に
お
い
て
調
剤
を
受
け
る
べ
き
旨
の
指
示
等
を
行
つ
て
は
な
ら

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
つ
て
は
な

な
い
。

ら
な
い
。

２

保
険
医
は
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定
の
保
険
薬
局

２

保
険
医
は
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
、
患
者
に
対
し
て
特
定
の
保
険
薬

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
、

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

保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を
収
受
し
て
は
な
ら
な
い
。

、
保
険
薬
局
か
ら
金
品
そ
の
他
の
財
産
上
の
利
益
を
収
受
し
て
は
な
ら
な
い

。

（
診
療
の
具
体
的
方
針
）

（
診
療
の
具
体
的
方
針
）

第
二
十
条

医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
第
十
二
条
か
ら

第
二
十
条

医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
第
十
二
条
か
ら

前
条
ま
で
の
規
定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に
よ
る
も
の
と
す
る

前
条
ま
で
の
規
定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に
よ
る
も
の
と
す
る

。

。

一
～
三

（
略
）

一
～
三

（
略
）

四

処
方
箋
の
交
付

四

処
方
せ
ん
の
交
付

イ

処
方
箋
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る
。

イ

処
方
せ
ん
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る

た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合
は

。
た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合

、
こ
の
限
り
で
な
い
。

は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

ロ

施
設
入
所
者
に
対
し
て
は
、
別
に
厚
生
労
働
大
臣
が
定
め
る
場
合
を

ロ

施
設
入
所
者
に
対
し
て
は
、
別
に
厚
生
労
働
大
臣
が
定
め
る
場
合
を

除
き
、
健
康
保
険
法
第
六
十
三
条
第
三
項
第
一
号
に
規
定
す
る
保
険
薬

除
き
、
健
康
保
険
法
第
六
十
三
条
第
三
項
第
一
号
に
規
定
す
る
保
険
薬

2
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局
（
以
下
「
保
険
薬
局
」
と
い
う
。
）
に
お
け
る
薬
剤
又
は
治
療
材
料

局
（
以
下
「
保
険
薬
局
」
と
い
う
。
）
に
お
け
る
薬
剤
又
は
治
療
材
料

の
支
給
を
目
的
と
す
る
処
方
箋
を
交
付
し
て
は
な
ら
な
い
。

の
支
給
を
目
的
と
す
る
処
方
せ
ん
を
交
付
し
て
は
な
ら
な
い
。

ハ

イ
及
び
ロ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定

ハ

イ
及
び
ロ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に

め
る
投
薬
の
例
に
よ
る
。

定
め
る
投
薬
の
例
に
よ
る
。

五
～
八

（
略
）

五
～
八

（
略
）

（
歯
科
診
療
の
具
体
的
方
針
）

（
歯
科
診
療
の
具
体
的
方
針
）

第
二
十
一
条

歯
科
医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
第
十
二

第
二
十
一
条

歯
科
医
師
で
あ
る
保
険
医
の
診
療
の
具
体
的
方
針
は
、
第
十
二

条
か
ら
第
十
九
条
の
三
ま
で
の
規
定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に

条
か
ら
第
十
九
条
の
三
ま
で
の
規
定
に
よ
る
ほ
か
、
次
に
掲
げ
る
と
こ
ろ
に

よ
る
も
の
と
す
る
。

よ
る
も
の
と
す
る
。

一
～
三

（
略
）

一
～
三

（
略
）

四

処
方
箋
の
交
付

四

処
方
せ
ん
の
交
付

イ

処
方
箋
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る
。

イ

処
方
せ
ん
の
使
用
期
間
は
、
交
付
の
日
を
含
め
て
四
日
以
内
と
す
る

た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合
は

。
た
だ
し
、
長
期
の
旅
行
等
特
殊
の
事
情
が
あ
る
と
認
め
ら
れ
る
場
合

、
こ
の
限
り
で
な
い
。

は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

ロ

イ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
箋
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定
め
る
投

ロ

イ
に
よ
る
ほ
か
、
処
方
せ
ん
の
交
付
に
関
し
て
は
、
前
号
に
定
め
る

薬
の
例
に
よ
る
。

投
薬
の
例
に
よ
る
。

五
・
六

（
略
）

五
・
六

（
略
）

七

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴

七

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴

て
つ

て
つ

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴
は
、
次
に
掲
げ
る
基
準
に
よ
つ
て
行
う
。

歯
冠
修
復
及
び
欠
損
補
綴
は
、
次
に
掲
げ
る
基
準
に
よ
つ
て
行
う
。

て
つ

て
つ

イ

（
略
）

イ

（
略
）

ロ

欠
損
補
綴

ロ

欠
損
補
綴

て
つ

て
つ

（
略
）

（
略
）

（１）

（１）

ブ
リ
ッ
ジ

ブ
リ
ッ
ジ

（２）

（２）

（
略
）

（
略
）

（一）

（一）

ブ
リ
ッ
ジ
は
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
又
は
代
用
合
金
を
使

ブ
リ
ッ
ジ
は
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
又
は
代
用
合
金
を
使

（二）

（二）

用
す
る
。
た
だ
し
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
は
、
前
歯
部
の
複

用
す
る
。
た
だ
し
、
金
位
十
四
カ
ラ
ッ
ト
合
金
は
、
前
歯
部
の
複

雑
窩
洞
又
は
ポ
ン
テ
ィ
ッ
ク
に
限
つ
て
使
用
す
る
。

雑
窩
洞
又
は
ポ
ン
テ
ィ
ッ
ク
に
限
つ
て
使
用
す
る
。

か

か
ど
う

（
略
）

（
略
）

（３）

（３）

八
・
九

（
略
）

八
・
九

（
略
）

3
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（
処
方
箋
の
交
付
）

（
処
方
せ
ん
の
交
付
）

第
二
十
三
条

保
険
医
は
、
処
方
箋
を
交
付
す
る
場
合
に
は
、
健
康
保
険
の
例

第
二
十
三
条

保
険
医
は
、
処
方
せ
ん
を
交
付
す
る
場
合
に
は
、
健
康
保
険
の

に
よ
り
、
処
方
箋
に
必
要
な
事
項
を
記
載
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

例
に
よ
り
、
処
方
せ
ん
に
必
要
な
事
項
を
記
載
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

２

保
険
医
は
、
そ
の
交
付
し
た
処
方
箋
に
関
し
、
保
険
薬
剤
師
か
ら
疑
義
の

２

保
険
医
は
、
そ
の
交
付
し
た
処
方
せ
ん
に
関
し
、
保
険
薬
剤
師
か
ら
疑
義

照
会
が
あ
つ
た
場
合
に
は
、
こ
れ
に
適
切
に
対
応
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

の
照
会
が
あ
つ
た
場
合
に
は
、
こ
れ
に
適
切
に
対
応
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い

。

（
処
方
箋
の
確
認
）

（
処
方
せ
ん
の
確
認
）

第
二
十
六
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
か
ら
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用
療
養

第
二
十
六
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
か
ら
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用
療
養

費
に
係
る
療
養
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出

費
に
係
る
療
養
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出

す
る
処
方
箋
が
保
険
医
が
交
付
し
た
処
方
箋
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
箋

す
る
処
方
せ
ん
が
保
険
医
が
交
付
し
た
処
方
せ
ん
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処

又
は
被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確

方
せ
ん
又
は
被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ

か
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

と
を
確
か
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

（
処
方
箋
等
の
保
存
）

（
処
方
せ
ん
等
の
保
存
）

第
二
十
八
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
に
対
す
る
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用

第
二
十
八
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
に
対
す
る
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用

療
養
費
に
係
る
療
養
に
関
す
る
処
方
箋
及
び
調
剤
録
を
そ
の
完
結
の
日
か
ら

療
養
費
に
係
る
療
養
に
関
す
る
処
方
せ
ん
及
び
調
剤
録
を
そ
の
完
結
の
日
か

三
年
間
保
存
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

ら
三
年
間
保
存
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

（
調
剤
の
一
般
的
方
針
）

（
調
剤
の
一
般
的
方
針
）

第
三
十
条

保
険
医
療
機
関
又
は
保
険
薬
局
に
お
い
て
療
養
の
給
付
及
び
保
険

第
三
十
条

保
険
医
療
機
関
又
は
保
険
薬
局
に
お
い
て
療
養
の
給
付
及
び
保
険

外
併
用
療
養
費
に
係
る
療
養
を
担
当
す
る
薬
剤
師
（
以
下
「
保
険
薬
剤
師
」

外
併
用
療
養
費
に
係
る
療
養
を
担
当
す
る
薬
剤
師
（
以
下
「
保
険
薬
剤
師
」

と
い
う
。
）
は
、
後
期
高
齢
者
の
心
身
の
特
性
を
踏
ま
え
て
、
保
険
医
が
交

と
い
う
。
）
は
、
後
期
高
齢
者
の
心
身
の
特
性
を
踏
ま
え
て
、
保
険
医
が
交

付
し
た
処
方
箋
に
基
づ
き
、
患
者
の
療
養
上
妥
当
適
切
に
調
剤
並
び
に
薬
学

付
し
た
処
方
せ
ん
に
基
づ
き
、
患
者
の
療
養
上
妥
当
適
切
に
調
剤
並
び
に
薬

的
管
理
及
び
指
導
を
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

学
的
管
理
及
び
指
導
を
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

２

（
略
）

２

（
略
）

３

保
険
薬
剤
師
は
、
処
方
箋
に
記
載
さ
れ
た
医
薬
品
に
係
る
後
発
医
薬
品
が

３

保
険
薬
剤
師
は
、
処
方
せ
ん
に
記
載
さ
れ
た
医
薬
品
に
係
る
後
発
医
薬
品

次
条
に
規
定
す
る
厚
生
労
働
大
臣
の
定
め
る
医
薬
品
で
あ
る
場
合
で
あ
つ
て

が
次
条
に
規
定
す
る
厚
生
労
働
大
臣
の
定
め
る
医
薬
品
で
あ
る
場
合
で
あ
つ

、
当
該
処
方
箋
を
発
行
し
た
保
険
医
等
が
後
発
医
薬
品
へ
の
変
更
を
認
め
て

て
、
当
該
処
方
せ
ん
を
発
行
し
た
保
険
医
等
が
後
発
医
薬
品
へ
の
変
更
を
認

い
る
と
き
は
、
患
者
に
対
し
て
、
後
発
医
薬
品
に
関
す
る
説
明
を
適
切
に
行

め
て
い
る
と
き
は
、
患
者
に
対
し
て
、
後
発
医
薬
品
に
関
す
る
説
明
を
適
切

わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
こ
の
場
合
に
お
い
て
、
保
険
薬
剤
師
は
、
後
発
医

に
行
わ
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
こ
の
場
合
に
お
い
て
、
保
険
薬
剤
師
は
、
後

4
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薬
品
を
調
剤
す
る
よ
う
努
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

発
医
薬
品
を
調
剤
す
る
よ
う
努
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

5
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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
五
十
八
年
厚
生
省
告
示
第
十
四
号
）

医
療
保
険
制
度
の
適
正
か
つ
効
率
的
な
運
営
を
図
る
た
め
の
健
康
保
険
法
等
の
一
部
を
改
正
す
る
法
律
（
令
和
元
年
法
律
第
九
号
）
附
則
第
一
条
第
四
号
の

【

】

政
令
で
定
め
る
日
施
行

改

正

後

改

正

前

（
受
給
資
格
の
確
認
）

（
受
給
資
格
の
確
認
）

第
三
条

保
険
医
療
機
関
は
、
患
者
か
ら
療
養
の
給
付
又
は
保
険
外
併
用
療
養

第
三
条

保
険
医
療
機
関
は
、
患
者
か
ら
療
養
の
給
付
又
は
保
険
外
併
用
療
養

費
に
係
る
療
養
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
次
に
掲
げ
る
い

費
に
係
る
療
養
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
示

ず
れ
か
の
方
法
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確
認

す
る
被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確

し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
た
だ
し
、
緊
急
や
む
を
得
な
い
事
由
に
よ
つ
て
当

か
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。
た
だ
し
、
緊
急
や
む
を
得
な
い
事
由
に
よ
つ
て

該
確
認
を
行
う
こ
と
が
で
き
な
い
患
者
で
あ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資

被
保
険
者
証
を
提
示
す
る
こ
と
が
で
き
な
い
患
者
で
あ
つ
て
療
養
の
給
付
を

格
が
あ
る
こ
と
が
明
ら
か
で
あ
る
も
の
に
つ
い
て
は
、
こ
の
限
り
で
な
い
。

受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
が
明
ら
か
で
あ
る
も
の
に
つ
い
て
は
、
こ
の
限
り

一

健
康
保
険
法
第
三
条
第
十
三
項
に
規
定
す
る
電
子
資
格
確
認

で
な
い
。

二

患
者
の
提
出
す
る
被
保
険
者
証

２

（
略
）

２

（
略
）

（
被
保
険
者
証
の
返
還
）

（
被
保
険
者
証
の
返
還
）

第
四
条

保
険
医
療
機
関
は
、
第
三
条
第
一
項
第
二
号
に
掲
げ
る
方
法
に
よ
り

第
四
条

保
険
医
療
機
関
は
、
患
者
に
対
し
て
行
つ
た
療
養
の
給
付
及
び
保
険

、
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確
認
し
た
患
者
に
対
し
て
行

外
併
用
療
養
費
に
係
る
療
養
を
取
り
扱
わ
な
く
な
つ
た
と
き
、
そ
の
他
正
当

つ
た
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用
療
養
費
に
係
る
療
養
を
取
り
扱
わ
な
く

な
理
由
に
よ
り
当
該
患
者
か
ら
被
保
険
者
証
の
返
還
を
求
め
ら
れ
た
と
き
は

な
つ
た
と
き
、
そ
の
他
正
当
な
理
由
に
よ
り
当
該
患
者
か
ら
被
保
険
者
証
の

、
こ
れ
を
遅
滞
な
く
当
該
患
者
に
返
還
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

返
還
を
求
め
ら
れ
た
と
き
は
、
こ
れ
を
遅
滞
な
く
当
該
患
者
に
返
還
し
な
け

れ
ば
な
ら
な
い
。

（
処
方
箋
の
確
認
）

（
処
方
箋
の
確
認
）

第
二
十
六
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
か
ら
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用
療
養

第
二
十
六
条

保
険
薬
局
は
、
患
者
か
ら
療
養
の
給
付
及
び
保
険
外
併
用
療
養

費
に
係
る
療
養
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出

費
に
係
る
療
養
を
受
け
る
こ
と
を
求
め
ら
れ
た
場
合
に
は
、
そ
の
者
の
提
出

す
る
処
方
箋
が
保
険
医
が
交
付
し
た
処
方
箋
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
箋

す
る
処
方
箋
が
保
険
医
が
交
付
し
た
処
方
箋
で
あ
る
こ
と
及
び
そ
の
処
方
箋

、
健
康
保
険
法
第
三
条
第
十
三
項
に
規
定
す
る
電
子
資
格
確
認
又
は
患
者
の

又
は
被
保
険
者
証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と
を
確
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提
出
す
る
被
保
険
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証
に
よ
つ
て
療
養
の
給
付
を
受
け
る
資
格
が
あ
る
こ
と

か
め
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

を
確
認
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
。

7

nakajima
四角形



1 

 

個別改定項目について 
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等の評価..................................................11 

① 地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関に対する評

価の新設....................................................11 

② 救急医療体制の充実 .......................................14 

Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 

..........................................................16 

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和 ...16 

② 医療従事者の勤務環境改善の取組の推進 .....................21 

③ 病棟薬剤業務実施加算の評価の見直し .......................24 

④ 薬剤師の常勤配置に関する要件の緩和 .......................26 

⑤ 夜間看護体制の見直し .....................................28 

⑥ 特定集中治療室管理料の見直し .............................30 
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⑩ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減 ...........36 

⑪ 医療機関における業務の効率化・合理化 .....................37 
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療等の推進 ...............................................38 

① 医師事務作業補助体制加算の評価の充実 .....................38 

② 麻酔科領域における医師の働き方改革の推進 .................41 

③ 看護職員と看護補助者との業務分担・協働の推進 .............43 

④ 栄養サポートチーム加算の見直し ...........................46 

Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活用の推進 ...............48 

① 医療機関における業務の効率化・合理化 .....................48 

② 情報通信機器を用いたカンファレンス等の推進 ...............52 

③ 外来栄養食事指導（情報通信機器の活用）の見直し ...........55 
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Ⅱ 患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現 

Ⅱ－１ かかりつけ機能の評価  .................................56 

① 地域包括診療加算の見直し .................................56 

② 小児かかりつけ診療料の見直し .............................58 

③ 外来患者への重複投薬解消に対する取組の評価 ...............60 

④ かかりつけ薬剤師指導料等の評価 ...........................61 

⑤ 同一薬局の利用推進 .......................................63 

Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談支援の推進 .............64 

① 機能強化加算の見直し .....................................64 

② 診療情報の提供に対する評価の新設 .........................66 
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④ 明細書発行の推進 .........................................70 

Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 ...............72 

① 質の高い外来がん化学療法の評価 ...........................72 

② 外来化学療法での栄養管理の評価 ...........................73 

③ 精神病棟における退院時共同指導の評価 .....................74 

④ 精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価 .....78 
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① 治療と仕事の両立に向けた支援の充実 ......................101 
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【Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －③】 

③ 病棟薬剤業務実施加算の評価の見直し 
  

第１ 基本的な考え方 

 

薬剤師の病棟業務の実施により医師の負担軽減を推進する観点から、

病棟薬剤業務実施加算について評価を見直すとともに、対象となる病棟

を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．病棟薬剤業務実施加算１及び２について、評価を充実する。 

 
現 行 改定案 

【病棟薬剤業務実施加算】 

１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１

回）           100点 

２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日

につき）          80点 

【病棟薬剤業務実施加算】 

１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１

回）           120点 

２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日

につき）         100点 

 

２．ハイケアユニット入院医療管理料を算定する治療室内における薬剤

師の配置を、病棟薬剤業務実施加算２において評価する。 

 
現 行 改定案 

【ハイケアユニット入院医療管理

料】 

［算定要件］ 

注２ 第１章基本診療料並びに第２

章第３部検査、第６部注射、第

９部処置及び第13部病理診断の

うち次に掲げるものは、ハイケ

アユニット入院医療管理料に含

まれるものとする。 

ロ 入院基本料等加算（臨床研修

病院入院診療加算、超急性期脳

卒中加算、妊産婦緊急搬送入院

加算、医師事務作業補助体制加

算、地域加算、離島加算、精神

科リエゾンチーム加算、がん拠

点病院加算、医療安全対策加

算、感染防止対策加算、患者サ

【ハイケアユニット入院医療管理

料】 

［算定要件］ 

注２ 第１章基本診療料並びに第２

章第３部検査、第６部注射、第

９部処置及び第13部病理診断の

うち次に掲げるものは、ハイケ

アユニット入院医療管理料に含

まれるものとする。 

ロ 入院基本料等加算（臨床研修

病院入院診療加算、超急性期脳

卒中加算、妊産婦緊急搬送入院

加算、医師事務作業補助体制加

算、地域加算、離島加算、精神

科リエゾンチーム加算、がん拠

点病院加算、医療安全対策加

算、感染防止対策加算、患者サ
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ポート体制充実加算、褥瘡ハイ

リスク患者ケア加算、データ提

出加算、入退院支援加算（１の

イ及び３に限る。）、認知症ケ

ア加算及び精神疾患診療体制加

算を除く。） 

ポート体制充実加算、褥瘡ハイ

リスク患者ケア加算、病棟薬剤

業務実施加算２、データ提出加

算、入退院支援加算（１のイ及

び３に限る。）、認知症ケア加

算及び精神疾患診療体制加算を

除く。） 
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【Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 －④】 

④ 薬剤師の常勤配置に関する要件の緩和 
  

第１ 基本的な考え方 

 

医療従事者の柔軟な働き方に対応する観点から、病棟薬剤業務実施加

算及び薬剤管理指導料について常勤薬剤師の配置に係る要件を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

常勤薬剤師の複数配置を求めている要件について、週３日以上かつ週

22時間以上の勤務を行っている複数の非常勤職員を組み合わせた常勤換

算でも配置可能とする（ただし、１名は常勤薬剤師であることが必要）。 

 
現 行 改定案 

【病棟薬剤業務実施加算】 

［施設基準］ 

(1) 当該保険医療機関に常勤の薬剤

師が、２人以上配置されていると

ともに、病棟薬剤業務の実施に必

要な体制がとられていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5) 医薬品情報の収集及び伝達を行

うための専用施設（以下「医薬品

情報管理室」という。）を有し、

常勤の薬剤師が１人以上配置され

ていること。 

 

【病棟薬剤業務実施加算】 

［施設基準］ 

(1) 当該保険医療機関に常勤の薬剤

師が、２人以上配置されていると

ともに、病棟薬剤業務の実施に必

要な体制がとられていること。な

お、週３日以上常態として勤務し

ており、かつ、所定労働時間が週

22時間以上の勤務を行っている非

常勤の薬剤師を２人組み合わせる

ことにより、当該保険医療機関に

おける常勤薬剤師の勤務時間帯と

同じ時間帯にこれらの非常勤薬剤

師が配置されている場合には、こ

れらの非常勤薬剤師の実労働時間

を常勤換算し常勤薬剤師数に算入

することができる。ただし、常勤

換算し常勤薬剤師に算入すること

ができるのは、常勤の薬剤師のう

ち１名までに限る。 

(5) 医薬品情報の収集及び伝達を行

うための専用施設（以下「医薬品

情報管理室」という。）を有し、

院内からの相談に対応できる体制

が整備されていること。 
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※ 薬剤管理指導料についても同

様。 
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【Ⅱ－１ かかりつけ機能の評価 －③】 

③ 外来患者への重複投薬解消に対する取組の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

複数の医療機関を受診する患者の重複投薬の解消を推進する観点から、

薬局において患者の服薬情報を一元的に把握し、重複投薬の有無の確認

等を行った上で、処方医に重複投薬等の解消に係る提案を行う取組につ

いて新たな評価を行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

服用薬剤調整支援料について、６種類以上の内服薬が処方されている

患者からの求めに基づき、患者が服用中の薬剤について、重複投薬等の

状況を含めた一元的把握を行い、処方医に重複投薬の解消に係る提案を

行った場合の評価を新設する。 

 

（新）  服用薬剤調整支援料２   100点（３月に１回まで） 

 

［算定要件］ 

複数の保険医療機関より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、患者若しくはその家族等の

求めに応じて、当該患者の服用中の薬剤について一元的把握を行った

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、当該

重複投薬の状況が記載された文書を用いてその解消等に係る提案を行

ったときは、３月に１回に限り所定点数を算定する。 
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【Ⅱ－１ かかりつけ機能の評価 －④】 

④ かかりつけ薬剤師指導料等の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

対物業務から対人業務への転換を進める観点から、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ついて、患者のプライバシー

に配慮することなどの要件を見直すとともに評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

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ついて、

以下の見直しを行う。 

 

１．患者のプライバシーに配慮することを要件として追加する。 

 

２．対物業務から対人業務への転換を進める観点から評価を見直す。 

 
現 行 改定案 

【かかりつけ薬剤師指導料】 

73点 

 

【かかりつけ薬剤師包括管理料】 

281点 

 

［施設基準］ 

（新設） 

 

 

 

 

【かかりつけ薬剤師指導料】 

76点 

 

【かかりつけ薬剤師包括管理料】 

291点 

 

［施設基準］ 

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．医療機関と薬局の連携による残薬への対応を推進する観点から、お

薬手帳による医療機関への情報提供を推進する規定を要件に追加する。 

※ かかりつけ薬剤師指導料が要件を引用する薬剤服用歴管理指導料

の算定要件として追加。 

 
現 行 改定案 

【かかりつけ薬剤師指導料・かかり

つけ薬剤師包括管理料】 

【かかりつけ薬剤師指導料・かかり

つけ薬剤師包括管理料】 
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［算定要件］ 

(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 「区分番号10」の薬剤服用歴

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。 

 

【薬剤服用歴管理指導料】 

［算定要件］ 

(1) エ 残薬の状況については、患

者ごとに作成した薬剤服用歴の記

録に基づき、患者又はその家族等

から確認し、残薬が確認された場

合はその理由も把握すること。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、投与日数等の確認を行

うよう努めること。 

 

 

 

 

 

 

［算定要件］ 

(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 「区分番号10」の薬剤服用歴

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。 

 

【薬剤服用歴管理指導料】 

［算定要件］ 

(1) エ 残薬の状況については、患

者ごとに作成した薬剤服用歴の記

録に基づき、患者又はその家族等

から確認し、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、患者の意向

を確認した上で、患者の残薬の状

況及びその理由を患者の手帳に簡

潔に記載し、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、投与日数等の確認を行うよ

う努めること。 
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【Ⅱ－１ かかりつけ機能の評価 －⑤】 

⑤ 同一薬局の利用推進 
  

第１ 基本的な考え方 

 

複数の医療機関を受診する患者が同一の薬局を繰り返し利用すること

により、処方薬の一元的・継続的な把握や重複投薬の解消をさらに進め

る観点から、薬剤服用歴管理指導料及び調剤基本料の見直しを行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

患者が同一の薬局を繰り返し利用することを推進する観点から、以下

の見直しを行う。 

 

１．薬剤服用歴管理指導料の点数が低くなる規定について、再度の来局

の期間を「原則６月以内」から「原則３月以内」に短縮するとともに、

対象を調剤基本料１以外にも拡大する。 

「Ⅱ－10－②」を参照のこと。 

 

２．調剤基本料について、同一患者から異なる医療機関の処方箋を同時

にまとめて複数枚受け付けた場合、２回目以上の受付分については所

定点数の100分の80に相当する点数を算定する。 

「Ⅱ－10－③」を参照のこと。 

 

３．薬剤服用歴管理指導料について、医療機関等から薬局への連絡を円

滑に行うため、患者が普段利用する薬局の名称をお薬手帳に記載する

よう患者に促す規定を追加する。 

「Ⅱ－10－②」を参照のこと。 
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【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】 

⑦ 多職種チームによる 

摂食嚥下リハビリテーションの評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

摂食嚥下障害を有する患者に対する多職種チームによる効果的な介入

が推進されるよう、摂食機能療法の経口摂取回復促進加算について要件

及び評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

摂食機能療法の経口摂取回復促進加算について、多職種チームによる

介入を評価できるよう、要件及び評価を見直すとともに名称の変更を行

う。 

 
現 行 改定案 

【経口摂取回復促進加算（摂食機能

療法）】 

［算定要件］ 

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、鼻腔栄養

を実施している患者又は胃瘻を

造設している患者に対して実施

した場合は、治療開始日から起

算して６月を限度として、当該

基準に掲げる区分に従い、次に

掲げる点数を所定点数に加算す

る。 

イ 経口摂取回復促進加算１ 

185点 

ロ 経口摂取回復促進加算２ 

20点 

 

(6) 「注３」に掲げる経口摂取回復

促進加算１又は２は、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（支）

【摂食嚥下支援加算（摂食機能療

法）】 

［算定要件］ 

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、当該保険

医療機関の医師、看護師、言語

聴覚士、薬剤師、管理栄養士等

が共同して、摂食機能又は嚥下

機能の回復のために必要な指導

管理を行った場合に、摂食嚥下

支援加算として、週１回に限り

200点を所定点数に加算する。 

 

 

 

 

 

(6) 「注３」に掲げる摂食嚥下支援

加算は、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（支）局長に届出を
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局長に届出を行った保険医療機関

において、鼻腔栄養を実施してい

る患者（経口摂取回復促進加算１

を算定する場合に限る。）又は胃

瘻を造設している患者に対して、

摂食機能療法を実施した場合に、

いずれか一方に限り算定できる。 

 

 

(7) （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

行った保険医療機関において、摂

食機能療法を算定する患者であっ

て、摂食嚥下に係る専門知識を有

した多職種からなるチーム（以下

「摂食嚥下支援チーム」とい

う。）の介入によって摂食嚥下機

能の回復が見込まれる患者に対し

て、多職種が共同して必要な指導

管理を行った場合に算定できる。 

（削除） 

(7) 「注３」に掲げる摂食嚥下支援

加算は、ア～ウの要件をいずれも

満たす場合に算定する。 

ア 当該患者の診療を担う医師、

看護師等と共同の上、摂食嚥下

支援チームにより、内視鏡下嚥

下機能検査又は嚥下造影の結果

に基づいてリハビリテーション

実施計画書を作成し、又はすで

に摂食機能療法に係る計画書が

作成されている場合には当該チ

ームにより見直しを行い、その

内容を患者に説明の上交付する

とともに、その写しを診療録に

添付する。 

イ 当該患者について、月に１回

以上、内視鏡下嚥下機能検査又

は嚥下造影を実施し、当該検査

結果を踏まえて、リハビリテー

ション計画等の見直しに係るカ

ンファレンスを週に１回以上行

う。当該カンファレンスには、

摂食嚥下支援チームの構成員の

うち、医師、看護師、言語聴覚

士、薬剤師、管理栄養士が参加

していること。 

ウ カンファレンスの結果に基づ

き、リハビリテーション計画の

見直し、嚥下調整食の見直し

（嚥下機能の観点から適切と考

えられる食事形態に見直すこと

や量の調整を行うことを含

む。）、摂食方法の調整や口腔

管理等の見直しを行い、必要に
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(8) 「注３」に掲げる経口摂取回復

促進加算１又は２を算定する場合

は、当該患者のリハビリテーショ

ンの効果や進捗状況を確認し、診

療録に記載すること。 

 

 

 

 

 

 

(10)「注３」に掲げる経口摂取回復

促進加算１又は２を算定する月に

おいては、区分番号「Ｄ２９８－

２」内視鏡下嚥下機能検査又は区

分番号「Ｅ００３」造影剤注入手

技の「７」嚥下造影は別に算定で

きない。ただし、胃瘻造設の適否

を判断するために事前に内視鏡下

嚥下機能検査又は嚥下造影を行っ

た場合は、行った日付及び胃瘻造

設術を実施した日付を診療報酬明

細書の摘要欄に記載したうえで、

別に算定できる。 

 

［施設基準］ 

(1) 当該保険医療機関内に摂食機能

療法を担当する専従の常勤言語聴

覚士が１名以上配置されているこ

と。 

(2) 摂食機能療法を行うにつき十分

な体制が整備されていること。 

 

(3) 摂食機能に係る療養について相

当の実績を有していること。 

 

 

１ 経口摂取回復促進加算１に関す

る施設基準 

（略） 

２ 経口摂取回復促進加算２に関す

る施設基準 

応じて患者又はその家族等への

指導管理を行う。 

(8) 「注３」に掲げる摂食嚥下支援

加算を算定する場合は、当該患者

のリハビリテーションの効果や進

捗状況、内視鏡下嚥下機能検査又

は嚥下造影の結果及びカンファレ

ンスの概要を診療録等に記載する

こと。また、内視鏡下嚥下機能検

査又は嚥下造影を実施した日付及

びカンファレンスを実施した日付

を診療報酬明細書の摘要欄に記載

すること。 

(10)「注３」に掲げる摂食嚥下支援

加算を算定する月においては、区

分番号「Ｄ２９８－２」内視鏡下

嚥下機能検査又は区分番号「Ｅ０

０３」造影剤注入手技の「７」嚥

下造影は別に算定できない。ただ

し、胃瘻造設の適否を判断するた

めに事前に内視鏡下嚥下機能検査

又は嚥下造影を行った場合は、行

った日付及び胃瘻造設術を実施し

た日付を診療報酬明細書の摘要欄

に記載したうえで、別に算定でき

る。 

 

［施設基準］ 

（削除） 

 

 

 

(1) 摂食嚥下機能の回復のために必

要な指導管理を行うにつき十分な

体制が整備されていること。 

(2) 摂食機能に係る療養についての

実績を地方厚生局長等に報告して

いること。 

 

（削除） 

 

 

（削除） 
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（略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

(1) 当該保険医療機関内に、以下か

ら構成される摂食嚥下機能の回復

の支援に係るチーム（以下「摂食

嚥下支援チーム」という。）が設

置されていること。ただし、カに

ついては、歯科医師が摂食嚥下支

援チームに参加している場合に限

り必要に応じて参加しているこ

と。 

ア 専任の常勤医師又は常勤歯科

医師 

イ 摂食嚥下機能障害を有する患

者の看護に従事した経験を５年

以上有する看護師であって、摂

食嚥下障害看護に係る適切な研

修を修了した専任の常勤看護師 

ウ 専任の常勤言語聴覚士 

エ 専任の常勤薬剤師 

オ 専任の常勤管理栄養士 

カ 専任の歯科衛生士 

キ 専任の理学療法士又は作業療

法士 

(2) 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下

造影の検査結果を踏まえて実施す

る週１回以上のカンファレンスに

ついては、摂食嚥下支援チームの

うち、常勤の医師又は歯科医師、

常勤の看護師、常勤の言語聴覚

士、常勤の薬剤師、常勤の管理栄

養士が参加していること。なお、

歯科衛生士、理学療法士又は作業

療法士については、必要に応じて

参加することが望ましい。 

(3) 摂食嚥下支援加算を算定した患

者について、入院時及び退院時の

嚥下機能の評価等について、別添

●の様式●の●を用いて、地方厚

生局長等に報告していること。 
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【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価 －４】 

④ 質の高い外来がん化学療法の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

医療機関と薬局との連携強化やきめ細かな栄養管理を通じてがん患者

に対するより質の高い医療を提供する観点から、外来化学療法加算の評

価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

外来での抗がん剤治療の質を向上させる観点から、患者にレジメン

（治療内容）を提供し、患者の状態を踏まえた必要な指導を行うととも

に、地域の薬局に勤務する薬剤師等を対象とした研修会の実施等の連携

体制を整備している場合について、新たな評価を行う。 

 

（新）  連携充実加算   150点（月１回） 

 
［対象患者］ 

外来化学療法加算１のＡを算定する患者 

 

［算定要件］ 

（１）当該保険医療機関の医師の指示に基づき薬剤師が、治療の目的及

び治療の進捗等を文書により提供した上で、患者の状態を踏まえ

て必要な指導を行った場合に、連携充実加算として、150点を月１

回に限り所定点数に加算する。 

（２）その他以下の要件を満たすこと。 

・ 治療の状況等を共有することを目的に、提供した治療の目的

及び治療の進捗に関する文書を他の保険医療機関又は保険薬局に

提示するよう患者に指導を行うこと。 

・ 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

の副作用等に関する情報が報告された場合には、必要な分析・評

価等を行うこと。 

・ 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ましい。 

・ 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。 
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［施設基準］ 

（１）外来化学療法加算１に係る届出を行っていること。 

（２）外来化学療法加算１に規定するレジメン（治療内容）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、以下に

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（治療内

容）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

域の薬局に勤務する薬剤師等を対象とした研修会等を少なくとも

年１回実施すること。 

ウ 他の保険医療機関及び保険薬局からの患者のレジメン（治療

内容）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）栄養指導の体制として、外来化学療法を実施している医療機関に

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。 

 

［経過措置］ 

令和２年３月31日時点で外来化学療法加算１の届出を行っている保

険医療機関については、令和２年９月30日までの間、上記（３）イの

基準を満たしているものとする。 

 



126 

 

【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価 －⑥】 

⑥ がん患者に対する薬局での薬学的管理等の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

がん患者に対するより質の高い医療を提供する観点から、薬局が患者

のレジメン等を把握した上で必要な服薬指導を行い、次回の診療時まで

の患者の状況を確認し、その結果を医療機関に情報提供した場合につい

て新たな評価を行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

患者のレジメン（治療内容）の情報を活用し、患者への副作用対策の

説明や支持療法に係る薬剤の服薬指導等を実施するとともに、調剤後に

電話等により服薬状況、抗悪性腫瘍剤の副作用の有無を確認し、その内

容を文書等により医療機関に情報提供した場合の評価を新設する。 

 

（新）  薬剤服用歴管理指導料 特定薬剤管理指導加算２ 

100点（月１回まで） 

 

［対象患者］ 

保険医療機関（連携充実加算を届出ている場合に限る）において、

抗悪性腫瘍剤が注射されている悪性腫瘍の患者であって、化学療法の

レジメン（治療内容）等について、文書により交付されているもの。 

 

［算定要件］ 

（１）保険医療機関で、抗悪性腫瘍剤を注射された患者について、当該

患者の治療内容等を文書により確認し、必要な薬学的管理及び指

導を行った場合であって、当該患者の同意を得た上で、調剤後の

抗悪性腫瘍剤の服用に関し、電話等により服用状況、副作用の有

無等について患者に確認し、当該保険医療機関に必要な情報を文

書等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。 

（２）当該加算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）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。 
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［施設基準］ 

特定薬剤管理指導加算２に規定する施設基準 

（１）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。 

（２）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（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薬剤師の少なくとも１名が年１回以上参

加していること。 

 

［経過措置］ 

令和２年９月30日までの間は、上記（４）の規定の基準を満たして

いるものとする。 
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【Ⅱ－10 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた評価、薬局の対物業務から対人

業務への構造的な転換を推進するための所要の評価の重点化と適正化、院内薬剤師業

務の評価 －①】 

① 地域医療に貢献する薬局の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価とする観点か

ら、地域支援体制加算の実績要件や評価の見直しを行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．地域支援体制加算の実績要件について、以下のとおり見直す。 

 
現 行 改定案 

［施設基準］ 

(1) 地域医療に貢献する体制を有

し、その活動における相当な実績

を有していること。ただし、調剤

基本料１を算定している保険薬局

にあっては、本文の規定にかかわ

らず、次のいずれにも該当するも

のであること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ 麻薬及び向精神薬取締法（昭和

二十八年法律第十四号）第三条の

規定による麻薬小売業者の免許を

［施設基準］ 

次のいずれかに該当する保険薬局

であること。 

(1) 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を算定する保険

薬局であること。 

ロ 地域医療への貢献に係る体制

及び十分な実績を有しているこ

と。 

(2) 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以外を算定する

保険薬局であること。 

ロ 地域医療への貢献に係る相当

な実績を有していること。 

 

（調剤基本料１を算定する保険薬

局） 

調剤基本料１を算定している保険

薬局については、下記の５つの要件

のうち４つ以上を満たすこと（ただ

し、①～③は必須とする。）。 

① 麻薬及び向精神薬取締法（昭和

二十八年法律第十四号）第三条の

規定による麻薬小売業者の免許を
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受けていること。 

ロ 在宅患者に対する薬学的管理及

び指導について、実績を有してい

ること。 

 

 

 

 

ハ 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

届出を行っていること。 

（新設） 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

（調剤基本料１以外を算定する薬

局） 

地域医療に貢献する体制を有する

ことを示す相当の実績として、常勤

薬剤師一人当たり、当該加算の施設

基準に係る届出時の直近１年間に、

以下の①から⑧までの全ての実績を

有すること。 

 

 

① 夜間・休日等の対応実績 400回

以上 

② 麻薬指導管理加算の実績 10回

以上 

③ 重複投薬・相互作用等防止加算

等の実績 40回以上 

④ かかりつけ薬剤師指導料等の実

績 40回以上 

⑤ 外来服薬支援料の実績 12回以

上 

⑥ 服用薬剤調整支援料の実績 １

回以上 

⑦ 単一建物診療患者が１人の場合

受けていること。 

② 在宅患者に対する薬学的管理及

び指導の回数 12回以上 

（在宅協力薬局（現「サポート薬

局」）として連携した場合や同等

の業務を行った場合を含む（同一

グループ薬局に対して業務を実施

した場合を除く）） 

③ 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

届出を行っていること。 

④ 患者の服薬情報等を文書で医療

機関に提供した実績 12回以上 

（服薬情報等提供料に加え、服薬

情報等提供料が併算定不可となっ

ているもので、同等の業務を行っ

た場合を含む） 

⑤ 薬剤師研修認定制度等の研修を

修了した薬剤師が地域の多職種と

連携する会議に１回以上出席 

 

（調剤基本料１以外を算定する薬

局） 

地域医療に貢献する体制を有する

ことを示す相当の実績として、以下

の①から⑨までの９つの要件のうち

８つ以上を満たすこと。この場合に

おいて、①から⑧までは常勤薬剤師

一人当たりの直近１年間の実績、⑨

は薬局当たりの直近の１年間の実績

とする。 

① 夜間・休日等の対応実績 400回

以上 

② 調剤料の麻薬加算算定回数 10

回以上 

③ 重複投薬・相互作用等防止加算

等の実績 40回以上 

④ かかりつけ薬剤師指導料等の実

績 40回以上 

⑤ 外来服薬支援料の実績 12回以

上 

⑥ 服用薬剤調整支援料の実績 １

回以上 

⑦ 単一建物診療患者が１人の場合
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の在宅薬剤管理の実績 12回以上 

 

 

 

 

 

⑧ 服薬情報等提供料の実績 60回

以上 

 

 

 

 

（新設） 

の在宅薬剤管理の実績 12回以上 

（在宅協力薬局（現「サポート薬

局」）として連携した場合や同等

の業務を行った場合を含む（同一

グループ薬局に対して業務を実施

した場合を除く）） 

⑧ 服薬情報等提供料の実績 60回

以上 

（服薬情報等提供料に加え、服薬

情報等提供料が併算定不可となっ

ているもので、同等の業務を行っ

た場合を含む） 

⑨ 薬剤師研修認定制度等の研修を

修了した薬剤師が地域の多職種と

連携する会議に５回以上出席 

 

［経過措置］ 

調剤基本料１を算定する保険薬局に適用される実績要件は令和３

年４月１日より適用することとし、令和３年３月31日までの間は

なお従前の例による。 

 

２．薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価とする観点か

ら、地域支援体制加算の評価の見直しを行う。 

 
現 行 改定案 

【地域支援体制加算】 

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

において調剤した場合には、地域

支援体制加算として、所定点数に

35点を加算する。 

【地域支援体制加算】 

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

において調剤した場合には、地域

支援体制加算として、所定点数に

38点を加算する。 
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【Ⅱ－10 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた評価、薬局の対物業務から対人

業務への構造的な転換を推進するための所要の評価の重点化と適正化、院内薬剤師業

務の評価 －②】 

② 薬局における対人業務の評価の充実 
  

第１ 基本的な考え方 

 

対物業務から対人業務への構造的な転換を進めるため、内服薬の調剤

料の評価を見直すとともに、対人業務に係る薬学管理料の評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．服用薬剤調整支援料について、６種類以上の内服薬が処方されてい

る患者からの求めに基づき、患者が服用中の薬剤について、重複投薬

等の状況を含めた一元的把握を行い、処方医に重複投薬の解消に係る

提案を行った場合の評価を新設する。 

「Ⅱ－１－③」を参照のこと。 

 

２．患者のレジメン（治療内容）の情報を活用し、患者への副作用対策

の説明や支持療法に係る薬剤の服薬指導等を実施するとともに、調剤

後に電話等により服薬状況、抗悪性腫瘍剤の副作用の有無を確認し、

その内容を文書等により医療機関に情報提供した場合の評価を新設す

る。 

「Ⅱ－７－１－⑥」を参照のこと。 

 

３．服薬情報等提供料について、医師の指示による分割調剤を実施する

際に処方医に情報提供を行う場合、分割回数で除した点数ではなく、

通常の点数（30点）を算定できることとする。 

 
現 行 改定案 

【調剤基本料】 

［算定要件］ 

９ 医師の分割指示に係る処方箋受

付（注７及び注８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

【調剤基本料】 

［算定要件］ 

９ 医師の分割指示に係る処方箋受

付（注８及び注９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



273 

 

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

る調剤料及びその加算並びに第２

節に掲げる薬学管理料は、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。 

 

 

【服薬情報等提供料】 

［算定要件］ 

イ 「区分番号00」の調剤基本料の

「注９」に掲げる分割調剤におい

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 

 

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

る調剤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。 

 

【服薬情報等提供料】 

［算定要件］ 

イ 「区分番号00」の調剤基本料の

「注９」に掲げる分割調剤におい

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、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及びその

他処方医に伝達すべき事項を情報

提供するものとする 

 

４．喘息等の患者について、医師の求めなどに応じて、吸入薬の使用方

法について、文書での説明に加え、練習用吸入器を用いた実技指導を

行い、その指導内容を医療機関に提供した場合の評価を新設する。 

 

（新）  薬剤服用歴管理指導料 吸入薬指導加算   30点 

 

［算定要件］ 

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、患者若しくはその家族等から求めがあった場合で

あって、処方医に了解を得たとき又は保険医療機関の求めがあった場

合に、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

を文書等により提供した場合に、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。 
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５．経管投薬が行われている患者が簡易懸濁法を開始する場合について、

医師の求めなどに応じて薬局が必要な支援を行った場合について新た

な評価を行う。 

 

（新）  経管投薬支援料   100点 

 

［算定要件］ 

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から求めがあった場合であって、処方医に了解

を得たとき又は保険医療機関の求めがあった場合に、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。 
 

６．地域において医療機関と薬局が連携してインスリン等の糖尿病治療

薬の適正使用を推進する観点から、医師の求めなどに応じて、地域支

援体制加算を届け出ている薬局が調剤後も副作用の有無の確認や服薬

指導等を行い、その結果を医師に情報提供した場合について新たな評

価を行う。 

 

（新）  薬剤服用歴管理指導料 調剤後薬剤管理指導加算   30点 

 

［算定要件］ 

地域支援体制加算を届け出ている保険薬局において、インスリン製

剤又はスルフォニル尿素系製剤（以下「糖尿病治療薬」という。）を

使用している糖尿病患者であって、新たに糖尿病治療薬が処方された

もの又は糖尿病治療薬に係る投薬内容の変更が行われたものに対して、

患者若しくはその家族等から求めがあった場合であって、処方医に了

解を得たとき又は保険医療機関の求めがあった場合に、患者の同意を

得て、調剤後も当該薬剤の服用に関し、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、必要な薬学的管理及び指導

（当該調剤と同日に行う場合を除く。）を行うとともに、保険医療機

関に必要な情報を文書等により提供した場合には、調剤後薬剤管理指

導加算として、１月に１回に限り30点を所定点数に加算する。 

 

７．薬剤服用歴管理指導料について、同一薬局の利用推進及び対物業務

から対人業務への構造的な転換の観点から、以下の見直しを行う。 

 

（１）薬剤服用歴管理指導料の点数が低くなる規定について、再度の来
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局の期間を「原則６月以内」から「原則３月以内」に短縮すると

ともに、対象を調剤基本料１以外にも拡大する。 

（２）医療機関と薬局の連携による残薬への対応を推進する観点から、

お薬手帳による医療機関への情報提供を推進する規定を要件に追

加する。 

（３）医療機関等から薬局への連絡を円滑に行うため、患者が普段利用

する薬局の名称をお薬手帳に記載するよう患者に促す規定を追加

する。 

（４）同一薬局の利用推進及び対物業務から対人業務への構造転換の観

点から、評価を見直す。 

 
現 行 改定案 

【薬剤服用歴管理指導料】 

１ 原則６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 

41点 

２ １の患者以外の患者に対して行

った場合 

53点 

３ 特別養護老人ホームに入所して

いる患者に訪問して行った場合 

41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、手帳を持参してい

ない患者又は区分番号００の１

に掲げる調剤基本料１以外の調

剤基本料を算定する保険薬局に

処方箋を持参した患者に対し

て、次に掲げる指導等の全てを

行った場合は、本文の規定にか

かわらず、処方箋受付１回につ

き、53点を算定する。 

 

［算定要件］ 

(1) エ 残薬の状況については、患

者ごとに作成した薬剤服用歴の記

録に基づき、患者又はその家族等

から確認し、残薬が確認された場

合はその理由も把握すること。ま

た、残薬が相当程度認められると

【薬剤服用歴管理指導料】 

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 

43点 

２ １の患者以外の患者に対して行

った場合 

57点 

３ 特別養護老人ホームに入所して

いる患者に訪問して行った場合  

43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、手帳を持参してい

ない患者に対して、次に掲げる

指導等の全てを行った場合は、

本文の規定にかかわらず、処方

箋受付１回につき、57点を算定

する。 

 

 

 

 

［算定要件］ 

(1) エ 残薬の状況については、患

者ごとに作成した薬剤服用歴の記

録に基づき、患者又はその家族等

から確認し、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
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判断される場合には、処方医に対

して連絡、投与日数等の確認を行

うよう努めること。 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

判断される場合には、患者の意向

を確認した上で、患者の残薬の状

況及びその理由を患者の手帳に簡

潔に記載し、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、投与日数等の確認を行うよ

う努めること。 

(13)保険薬局や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薬局があれ

ば、その名称を手帳に記載するよ

う患者に促すこと。 

 

８．対物業務から対人業務への構造的な転換を進めるため、内服薬の調

剤料について評価を見直す。 

 
現 行 改定案 

【調剤料 内服薬（浸煎薬及び湯薬

を除く。）（１剤につき）】 

イ 14日分以下の場合 

(1) ７日分以下の部分（１日分に

つき）          ５点 

(2) ８日分以上の部分（１日分に

つき）          ４点 

ロ 15日分以上21日分以下の場合 

67点 

ハ 22日分以上30日分以下の場合 

78点 

ニ 31日分以上の場合 

86点 

【調剤料 内服薬（浸煎薬及び湯薬

を除く。）（１剤につき）】 

 

イ ７日分以下の場合 

28点 

ロ ８日分以上14日分以下の場合 

55点 

ハ 15日分以上21日分以下の場合 

64点 

ニ 22日分以上30日分以下の場合 

77点 

ホ 31日分以上の場合 

86点 
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【Ⅱ－10 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた評価、薬局の対物業務から対人

業務への構造的な転換を推進するための所要の評価の重点化と適正化、院内薬剤師業

務の評価 －③】 

③ 調剤基本料の見直し 
  

第１ 基本的な考え方 

 

特定の医療機関からの処方箋の受付割合が著しく高く、かつ、処方箋

の受付回数が一定程度ある薬局について、医薬品の備蓄の効率性や医療

経済実態調査結果における損益率の状況等を踏まえ、調剤基本料２及び

調剤基本料３の要件を見直す。 

特別調剤基本料についても同様の観点から要件及び評価を見直す。ま

た、地域でかかりつけ機能を発揮する薬局を普及・推進する観点から、

いわゆる同一敷地内薬局の調剤基本料について、かかりつけ機能に係る

基本的な業務を実施していない場合の要件を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．特定の医療機関からの処方箋受付割合が95％を超える薬局について、

処方箋の１月あたりの受付回数が1,800回を超える場合を調剤基本料

２とし、また、同一グループ内全体で３万５千回を超える場合を調剤

基本料３イとする。 

 

２．調剤基本料について、同一患者から異なる医療機関の処方箋を同時

にまとめて複数枚受け付けた場合、２回目以上の受付分については所

定点数の100分の80に相当する点数を算定する。 

 

３．特別調剤基本料について、特定の診療所との不動産取引等その他の

特別な関係がある診療所の敷地内薬局（同一建物内に診療所がある場

合を除く。）を対象に追加する。さらに、特定の保険医療機関に係る

処方箋による調剤の割合の基準を引き下げ、点数も引き下げる。 

 

４．いわゆる同一敷地内薬局の調剤基本料について、かかりつけ機能に

係る基本的な業務を実施していない場合の要件を見直す。 

 
現 行 改定案 

【調剤基本料】 

調剤基本料１         42点 

調剤基本料２         26点 

【調剤基本料】 

調剤基本料１         42点 

調剤基本料２         26点 



278 

 

調剤基本料３  

イ 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。以下この表にお

いて同じ。）による処方箋受付

回数４万回を超え40万回以下の

場合           21点                        

ロ 同一グループの保険薬局によ

る処方箋受付回数40万回を超え

る場合          16点 

 

［算定要件］ 

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

本料として、処方箋の受付１回

につき11点を算定する。 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

（調剤基本料の注３に規定する保険

薬局） 

６ 薬剤師のかかりつけ機能に係る

基本的な業務を実施していない薬

局に該当した保険薬局は、５で定

める当年４月１日から翌年３月末

日までの期間中であっても、４に

掲げる業務を合計10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

る基本的な業務を実施していない

保険薬局とはみなさない。 

 

 

 

［施設基準］ 

調剤基本料３  

イ 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。以下この表にお

いて同じ。）による処方箋受付

回数３万５千回を超え40万回以

下の場合         21点                        

ロ 同一グループの保険薬局によ

る処方箋受付回数40万回を超え

る場合          16点 

 

［算定要件］ 

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

本料として、処方箋の受付１回

につき９点を算定する。 

注３ ２以上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、当該処方箋のうち、

受付が２回目以降の調剤基本料

は、注１及び注２の規定にかか

わらず、処方箋受付１回につ

き、所定点数の100分の80に相当

する点数を算定する。 

 

［施設基準］ 

（調剤基本料の注４に規定する保険

薬局） 

６ 薬剤師のかかりつけ機能に係る

基本的な業務を実施していない薬

局に該当した保険薬局は、５で定

める当年４月１日から翌年３月末

日までの期間中であっても、４に

掲げる業務を合計10回（特別調剤

基本料を算定する薬局においては

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

業務を実施していない保険薬局と

はみなさない。 

 

［施設基準］ 
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(2) 調剤基本料２の施設基準 

（新設） 

 

 

 

 

 

ハ 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４千回を超えること。

（イ又はロに該当する場合を除

く。） 

 

 

 

(3) 調剤基本料３のイの施設基準 

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４万回を超え、40万回以下のグ

ループに属する保険薬局（２の２

の(1)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。 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

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。 

 

 

 

 

(2) 調剤基本料２の施設基準 

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４千回を超えること。

（イ、ロ又はハに該当する場合

を除く。） 

 

※ ホも同様。 

 

(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３万５千回を超え、４万

回以下のグループに属する保険

薬局（２の２の(1)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

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

（２の２の（１）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
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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。 

 

 

 

 

 

２の２ 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 

次のいずれかに該当する保険薬局で

あること。 

(1) 病院である保険医療機関と不

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、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５

分を超えること。 

 

 

 

調剤の割合が８割５分を超える

こと。 

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３万５千回を超え、40万

回以下のグループに属する保険

薬局（２の２の（１）に該当す

るものを除く。）のうち、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。 

２の２ 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 

次のいずれかに該当する保険薬局

であること。 

(1) 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７割を超え

ること。 
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【Ⅱ－１１ 医療におけるＩＣＴの利活用 －⑤】 

⑤ 情報通信機器を用いた服薬指導の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

医薬品医療機器等法が改正され、情報通信機器を用いた服薬指導（オ

ンライン服薬指導）が対面による服薬指導の例外として認められること

などを踏まえ、診療報酬上の評価を新設する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．外来患者に対する情報通信機器を用いた服薬指導について、薬剤服

用歴管理指導料として評価を新設する。 

 

（新）  薬剤服用歴管理指導料 ４ オンライン服薬指導を行った場合 

43点（月１回まで） 

 

［対象患者］ 

次のいずれにも該当する患者であること。 

（１）医科点数表の区分番号Ａ００３オンライン診療料に規定する情報

通信機器を用いた診療の実施に伴い、処方箋が交付された患者 

（２）原則３月以内に薬剤服用歴管理指導料１又は２を算定した患者 

 

［算定要件］ 

（１）別に厚生労働大臣が定めるものに対して、オンライン服薬指導を

行った場合に、月に１回に限り所定点数を算定する。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。 

（２）オンライン服薬指導により、「区分番号10」の薬剤服用歴管理指

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及び関連通知に沿って実施すること。 

（４）オンライン服薬指導は、当該保険薬局内において行うこと。 

（５）患者の同意を得た上で、対面による服薬指導とオンライン服薬指

導を組み合わせた服薬指導計画を作成し、当該計画に基づきオン

ライン服薬指導を実施すること。 

（６）オンライン服薬指導を行う保険薬剤師は、原則として同一の者で

あること。ただし、やむを得ない事由により、同一の保険薬剤師

が対応できない場合には、同一保険薬局内の他の保険薬剤師（あ

らかじめ対面による服薬指導を実施したことがある２名までの保
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険薬剤師に限る。以下同じ。）の氏名を服薬指導計画に記載し、当

該他の保険薬剤師がオンライン服薬指導を行うことについてあら

かじめ患者の同意を得ている場合に限り、当該他の保険薬剤師が

オンライン服薬指導を行っても差し支えない。 

（７）患者の薬剤服用歴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、原則として、服薬指導等の内容

を手帳に記載すること。 

（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）医薬品を患者に配送する場合は、医薬品受領の確認を行うこと。 

（10）厚生労働省関係国家戦略特別区域法施行規則（平成26年厚生労働

省令第33号）第31条第１号に該当する場合（以下「特区における

離島・へき地の場合」という。）は、次のとおりとする。 

ア （３）については、厚生労働省関係国家戦略特別区域法施行

規則及び関連通知に沿って実施すること。 

イ （５）については、服薬指導計画を作成することを要しない。 

ウ （６）については、他の保険薬剤師が対応しようとする場合

には、服薬指導計画以外の文書に当該他の保険薬剤師の氏名を記

載し、当該他の保険薬剤師がオンライン服薬指導を行うことにつ

いてあらかじめ患者の同意を得ること。 

 

［施設基準］ 

（１）情報通信機器を用いた服薬指導を行うにつき十分な体制が整備さ

れていること。 

（２）当該保険薬局において、１月当たりの次に掲げるものの算定回数

の合計に占める薬剤服用歴管理指導料の４及び在宅患者オンライ

ン服薬指導料の算定回数の割合が１割以下であること。 

① 区分番号１０に掲げる薬剤服用歴管理指導料 

② 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導料（在宅患

者オンライン服薬指導料を含む。） 

 

２．在宅患者に対するオンライン服薬指導の評価を新設する。 

 

（新）  在宅患者訪問薬剤管理指導料 在宅患者オンライン服薬指導料 

57点（月１回まで） 
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［対象患者］ 

次のいずれにも該当する患者であること。 

（１）医科点数表の区分番号C００２に掲げる在宅時医学総合管理料に

規定する訪問診療の実施に伴い、処方箋が交付された患者 

（２）保険薬局において区分番号15に掲げる在宅患者訪問薬剤管理指導

料を月１回のみ算定している患者 

 

［算定要件］ 

（１）別に厚生労働大臣が定めるものに対して、オンライン服薬指導

（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服薬指導料として

57点を算定する。この場合において、保険薬剤師１人につき、週

10回に限り算定できる。 

（２）在宅患者訪問薬剤管理指導料と在宅患者オンライン服薬指導料を

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。 

（３）オンライン服薬指導により、「区分番号10」の薬剤服用歴管理指

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）オンライン服薬指導は、当該保険薬局内において行うこと。 

（６）患者の同意を得た上で、対面による服薬指導とオンライン服薬指

導を組み合わせた服薬指導計画を作成し、当該計画に基づきオン

ライン服薬指導を実施すること。 

（７）オンライン服薬指導を行う保険薬剤師は、原則として同一の者で

あること。ただし、やむを得ない事由により、同一の保険薬剤師

が対応できない場合には、同一保険薬局内の他の保険薬剤師（あ

らかじめ対面による服薬指導を実施したことがある２名までの保

険薬剤師に限る。以下同じ。）の氏名を服薬指導計画に記載し、当

該他の保険薬剤師がオンライン服薬指導を行うことについてあら

かじめ患者の同意を得ている場合に限り、当該他の保険薬剤師が

オンライン服薬指導を行っても差し支えない。 

（８）訪問診療を行った医師に対して、在宅患者オンライン服薬指導の

結果について必要な情報提供を文書で行うこと。 

（９）患者の薬剤服用歴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、原則として、服薬指導等の内容

が手帳に記載されるようにすること。 

（10）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
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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。 

（11）医薬品を患者に配送する場合は、医薬品受領の確認を行うこと。 

 

［施設基準］ 

（１）薬剤服用歴管理指導料の４に係る届出を行った保険薬局であるこ

と。 
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【Ⅲ－３ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －⑯】 

⑯ 患者の状態に応じた在宅薬学管理業務の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

質の高い在宅医療の確保の観点から、在宅薬学管理業務について見直

しを行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．緊急時の訪問薬剤管理指導について、医師の求めにより、計画的な

訪問薬剤管理指導の対象とはなっていない疾患等に対応するために緊

急に患家に訪問し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合について

新たな評価を行う。 

 
現 行 改定案 

【在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料】 

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 

500点 

 

（新設） 

 

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、月４

回に限り算定する。 

【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回に限り算定する。 

 

２．経管投薬が行われている患者が簡易懸濁法を開始する場合について、

医師の求めなどに応じて薬局が必要な支援等を行った場合について新

たな評価を行う。 

「Ⅱ－10－②」を参照のこと。 
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【Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進 －①】 

① 薬局における後発医薬品の使用促進 
  

第１ 基本的な考え方 

 

薬局における後発医薬品調剤体制加算について、2020年９月までに後

発医薬品使用割合80％を達成するという政府目標を踏まえつつ、更なる

後発医薬品の使用を促進するため、薬局での後発医薬品の備蓄に一定の

コストが必要であることや薬局全体の調剤数量割合を向上させる必要が

あることなども踏まえ、要件を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．後発医薬品調剤体制加算について、調剤数量割合の高い加算に重点

を置いた評価とする。 

 

２．後発医薬品の調剤数量割合が著しく低い薬局（現行基準では後発医

薬品の調剤数量割合が20％以下）に対する調剤基本料の減算規定につ

いて、当該割合の基準を拡大する。 

 

現 行 改定案 

【後発医薬品調剤体制加算】 

イ 後発医薬品調剤体制加算１ 

（75％以上）        18点 

ロ 後発医薬品調剤体制加算２ 

（80％以上）        22点 

ハ 後発医薬品調剤体制加算３ 

（85％以上）        26点 

 

［施設基準］ 

（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

【後発医薬品調剤体制加算】 

イ 後発医薬品調剤体制加算１ 

（75％以上）        15点 

ロ 後発医薬品調剤体制加算２ 

（80％以上）        22点 

ハ 後発医薬品調剤体制加算３ 

（85％以上）        28点 

 

［施設基準］ 

（調剤基本料の注７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
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数量の割合が２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。 

数量の割合が４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。 

 

［経過措置］ 

後発医薬品の調剤数量割合が著しく低い薬局に対する調剤基本料

の減算規定については、令和２年９月30日までの間はなお従前の例

による。 
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【Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進 －②】 

② 医療機関における後発医薬品の使用促進 
  

第１ 基本的な考え方 

 

医療機関における後発医薬品の使用割合の実態等を踏まえ、後発医薬

品使用体制加算に係る基準を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．後発医薬品使用体制加算について、加算４を廃止するとともに、使

用数量割合の高い医療機関に対する評価を充実させる。 

 

現 行 改定案 

【後発医薬品使用体制加算】 

１ 後発医薬品使用体制加算１ 

（85％以上）        45点 

２ 後発医薬品使用体制加算２ 

（80％以上）        40点 

３ 後発医薬品使用体制加算３ 

（70％以上）        35点 

４ 後発医薬品使用体制加算４ 

（60％以上）        22点 

 

［施設基準］ 

当該保険医療機関において調剤した

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

使用薬剤の薬価（薬価基準）別表に規

定する規格単位ごとに数えた数量（以

下「規格単位数量」という。）に占め

る後発医薬品の規格単位数量の割合

が、後発医薬品使用体制加算１にあっ

ては85％以上、後発医薬品使用体制加

算２にあっては80％以上85％未満、後

発医薬品使用体制加算３にあっては

70％以上80％未満、後発医薬品使用体

制加算４にあっては60％以上70％未満

であること。 

【後発医薬品使用体制加算】 

１ 後発医薬品使用体制加算１ 

（85％以上）        47点 

２ 後発医薬品使用体制加算２ 

（80％以上）        42点 

３ 後発医薬品使用体制加算３ 

（70％以上）        37点 

（削除） 

 

 

［施設基準］ 

当該保険医療機関において調剤した

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

使用薬剤の薬価（薬価基準）別表に規

定する規格単位ごとに数えた数量（以

下「規格単位数量」という。）に占め

る後発医薬品の規格単位数量の割合

が、後発医薬品使用体制加算１にあっ

ては85％以上、後発医薬品使用体制加

算２にあっては80％以上85％未満、後

発医薬品使用体制加算３にあっては

70％以上80％未満であること。 
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２．一般名処方加算の見直し 

 

「Ⅳ－６－③」を参照のこと。 
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【Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進 －③】 

③ バイオ後続品に係る情報提供の評価 
  

第１ 基本的な考え方 

 

バイオ後続品の患者への適切な情報提供を推進する観点から、在宅自

己注射指導管理料について、バイオ後続品を導入する場合の新たな評価

を行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

在宅自己注射指導管理料について、バイオ後続品に関する情報を患者

に提供した上で、当該患者の同意を得て、バイオ後続品を導入した場合

の評価を新設する。 

 

現 行 改定案 

【在宅自己注射指導管理料】 

［算定要件］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

【在宅自己注射指導管理料】 

［算定要件］  

注４ 当該患者に対し、バイオ後続品

に係る説明を行い、バイオ後続品

を処方した場合には、バイオ後続

品導入初期加算として、当該バイ

オ後続品の初回の処方日の属する

月から起算して３月を限度とし

て、150点を所定点数に加算す

る。 
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【Ⅳ－６ 医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用の推進 

－②】 

② 入院時のポリファーマシー解消の推進 
  

第１ 基本的な考え方 

 

入院時は処方の一元的な管理や処方変更後の患者の状態の確認が可能

であることから、処方薬剤の総合評価の取組を推進するため、入院時の

ポリファーマシー解消の取組等を推進する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．薬剤総合評価調整加算について、現在は２種類以上の内服薬の減薬

が行われた場合を評価しているが、これを見直し、①処方の総合的な

評価及び調整の取組と、②減薬に至った場合、に分けた段階的な報酬

体系とする。 

 

現 行 改定案 

【薬剤総合評価調整加算】 

薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 

250点 

 

注 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する。 

 

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及び

調整し、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 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、退院日までの間に、抗精神病

【薬剤総合評価調整加算】 

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す

る。 

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、その内容が変更され、

療養上必要な指導等を行った場

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
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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 

 

（新設） 

 

処方を総合的に評価し、その内

容が変更され、療養上必要な指

導等を行った場合 

２ 薬剤総合評価調整加算を算定す

る場合について、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 １のイを算定する患者につい

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 １のロを算定する患者につい

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 

 

２．入院前の処方薬の内容に変更、中止等の見直しがあった場合につい

て、退院時に見直しの理由や見直し後の患者の状態等を記載した文書

を薬局に対して情報提供を行った場合について、退院時薬剤情報管理

指導料の加算を新設する。 

 

（新）  退院時薬剤情報連携加算   60点 

 

［算定要件］ 

保険医療機関が、入院前の内服薬を変更又は中止した患者について、

保険薬局に対して、患者又はその家族等の同意を得て、その理由や変

更後の患者の状況等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する。 
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【Ⅳ－６ 医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用の推進 

－③】 

③ 調剤料等の見直し 
  

第１ 基本的な考え方 

 

医療機関での外来時における調剤料等の評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

医療機関における外来患者に対する調剤料、処方箋料の一般名処方加

算及び調剤技術基本料を見直す。 

 
現 行 改定案 

【調剤料】 

１ 入院中の患者以外の患者に対して

投薬を行った場合 

イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１

回の処方に係る調剤につき） 

９点 

ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤

につき）         ６点 

２ 入院中の患者に対して投薬を行っ

た場合（１日につき）    ７点 

 

【処方箋料】 

注７ 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    ６点 

ロ 一般名処方加算２    ４点 

 

【調剤技術基本料】 

１ 入院中の患者に投薬を行った場合 

42点 

２ その他の患者に投薬を行った場合 

８点 

【調剤料】 

１ 入院中の患者以外の患者に対して

投薬を行った場合 

イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１

回の処方に係る調剤につき） 

11点 

ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤

につき）         ８点 

２ 入院中の患者に対して投薬を行っ

た場合（１日につき）    ７点 

 

【処方箋料】 

注７ 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    ７点 

ロ 一般名処方加算２    ５点 

 

【調剤技術基本料】 

１ 入院中の患者に投薬を行った場合 

42点 

２ その他の患者に投薬を行った場合 

14点 
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【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑩】 

⑩ 人工腎臓の評価の見直し 
  

第１ 基本的な考え方 

 

エリスロポエチン製剤のバイオ後続品等の実勢価格やＨＩＦ－ＰＨＤ

阻害薬の有効性及び使用方法等を踏まえ、人工腎臓に係る評価について、

ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬の使用を含め評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

現行、ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬はエリスロポエチン製剤と同様とみなし、

人工腎臓に包括され、院内処方で算定することとされているが、院外処

方にも対応するため、ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬を用いる場合に対応した評

価体系を新たに設ける。 

 
現 行 改定案 

【人工腎臓】 

１ 慢性維持透析を行った場合１ 

イ ４時間未満の場合   1,980点 

 

 

ロ ４時間以上５時間未満の場合 

2,140点 

 

 

ハ ５時間以上の場合   2,275点 

 

 

（新設） 

 

（新設） 

 

（新設） 

 

 

２ 慢性維持透析を行った場合２ 

イ ４時間未満の場合   1,940点 

 

 

 

【人工腎臓】 

１ 慢性維持透析を行った場合１ 

イ ４時間未満の場合（別に厚生労

働大臣が定める薬剤を使用する場

合に限る。）      1,924点 

ロ ４時間以上５時間未満の場合

（別に厚生労働大臣が定める薬剤

を使用する場合に限る。） 

2,084点 

ハ ５時間以上の場合（別に厚生労

働大臣が定める薬剤を使用する場

合に限る。）      2,219点 

ニ ４時間未満の場合（イを除

く。）         1,798点 

ホ ４時間以上５時間未満の場合

（ロを除く。）     1,958点 

ヘ ５時間以上の場合（ハを除

く。）         2,093点 

 

２ 慢性維持透析を行った場合２ 

イ ４時間未満の場合（別に厚生労

働大臣が定める薬剤を使用する場

合に限る。）      1,884点 
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ロ ４時間以上５時間未満の場合 

2,100点 

 

 

ハ ５時間以上の場合   2,230点 

 

 

（新設） 

 

（新設） 

 

（新設） 

 

 

３ 慢性維持透析を行った場合３ 

イ ４時間未満の場合   1,900点 

 

 

ロ ４時間以上５時間未満の場合 

2,055点 

 

 

ハ ５時間以上の場合   2,185点 

 

 

（新設） 

 

（新設） 

 

（新設） 

 

 

［算定要件］ 

注６ １から３までの場合にあって

は、透析液、血液凝固阻止剤、生

理食塩水及び別に厚生労働大臣が

定める注射薬の費用は所定点数に

含まれるものとする。 

（新設） 

 

 

 

 

(7) 人工腎臓の所定点数に含まれるも

ロ ４時間以上５時間未満の場合

（別に厚生労働大臣が定める薬剤

を使用する場合に限る。） 

2,044点 

ハ ５時間以上の場合（別に厚生労

働大臣が定める薬剤を使用する場

合に限る。）      2,174点 

ニ ４時間未満の場合（イを除

く。）         1,758点 

ホ ４時間以上５時間未満の場合

（ロを除く。）     1,918点 

ヘ ５時間以上の場合（ハを除

く。）         2,048点 

 

３ 慢性維持透析を行った場合３ 

イ ４時間未満の場合（別に厚生労

働大臣が定める薬剤を使用する場

合に限る。）      1,844点 

ロ ４時間以上５時間未満の場合

（別に厚生労働大臣が定める薬剤

を使用する場合に限る。） 

1,999点 

ハ ５時間以上の場合（別に厚生労

働大臣が定める薬剤を使用する場

合に限る。）      2,129点 

ニ ４時間未満の場合（イを除

く。）         1,718点 

ホ ４時間以上５時間未満の場合

（ロを除く。）     1,873点 

ヘ ５時間以上の場合（ハを除

く。）         2,003点 

 

［算定要件］ 

注６ １から３までの場合にあって

は、透析液、血液凝固阻止剤、生

理食塩水及び別に厚生労働大臣が

定める薬剤の費用は所定点数に含

まれるものとする。 

注14 １から３までの場合であって、

イからハまでを算定した週におい

ては、ニからヘまでを別に算定で

きない。 

 

(7) 人工腎臓の所定点数に含まれるも
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のの取扱いについては、次の通りと

する。 

ア 「１」から「３」までの場合

（「注13」の加算を算定する場合

を含む。）には、透析液（灌流

液）、血液凝固阻止剤、生理食塩

水、エリスロポエチン製剤及びダ

ルベポエチン製剤の費用は所定点

数に含まれており、別に算定でき

ない。なお、生理食塩水には、回

路の洗浄・充填、血圧低下時の補

液、回収に使用されるもの等が含

まれ、同様の目的で使用される電

解質補液、ブドウ糖液等について

も別に算定できない。 

 

 

イ 「１」から「３」までにより算

定する場合（「注13」の加算を算

定する場合を含む。）において

も、透析液（灌流液）、血液凝固

阻止剤、生理食塩水、エリスロポ

エチン製剤及びダルベポエチン製

剤の使用について適切に行うこ

と。また、慢性維持透析患者の貧

血の管理に当たっては、関係学会

が示している腎性貧血治療のガイ

ドラインを踏まえて適切に行うこ

と。 

 

(24)「１」から「３」までの場合

（「注13」の加算を算定する場合を

含む。）には、ロキサデュスタット

錠は、エリスロポエチン製剤及びダ

ルベポエチン製剤と同様のものとみ

なし、その費用は所定点数に含まれ

ており、別に算定できない。 

「１」から「３」までの場合

（「注13」の加算を算定する場合を

含む。）であって、ロキサデュスタ

ット錠を処方する場合には、院内処

方を行うこと。 

 

［施設基準］ 

のの取扱いについては、次の通りと

する。 

ア 「１」から「３」までの場合

（「注13」の加算を算定する場合

を含む。）には、透析液（灌流

液）、血液凝固阻止剤、生理食塩

水、エリスロポエチン製剤、ダル

ベポエチン製剤及びHIF-PHD阻害

剤（院内処方されたものに限

る。）の費用は所定点数に含まれ

ており、別に算定できない。な

お、生理食塩水には、回路の洗

浄・充填、血圧低下時の補液、回

収に使用されるもの等が含まれ、

同様の目的で使用される電解質補

液、ブドウ糖液等についても別に

算定できない。 

イ 「１」から「３」までにより算

定する場合（「注13」の加算を算

定する場合を含む。）において

も、透析液（灌流液）、血液凝固

阻止剤、生理食塩水、エリスロポ

エチン製剤、ダルベポエチン製剤

及びＨＩＦ－ＰＨＤ阻害剤（院内

処方されたものに限る。）の使用

について適切に行うこと。また、

慢性維持透析患者の貧血の管理に

当たっては、関係学会が示してい

る腎性貧血治療のガイドラインを

踏まえて適切に行うこと。 

(24)「１」から「３」までのうち、

「ニ」から「ヘ」までの場合（「注

13」の加算を算定する場合を含

む。）には、ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害剤

の服薬状況等について、診療録に記

載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 
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第十一 処置 

二の二 人工腎臓に規定する厚生労

働大臣が定める施設基準等 

(2) 人工腎臓に規定する注射薬 

 

別表第十の三に掲げる注射薬 

別表第十の三 人工腎臓に規定する注

射薬 

エリスロポエチン 

ダルベポエチン 

第十一 処置 

二の二 人工腎臓に規定する厚生労

働大臣が定める施設基準等 

(2) 人工腎臓に規定する薬剤 

 

別表第十の三に掲げる薬剤  

別表第十の三 人工腎臓に規定する薬

剤 

エリスロポエチン 

ダルベポエチン 

ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害剤（院内処方さ

れたものに限る。） 

 

 



 
令和２年度診療報酬（調剤報酬）改定に係る答申を受けて 

 

本日、中央社会保険医療協議会において、令和２年度診療報酬改定について加藤厚生

労働大臣に答申がなされました。 

逼迫する保険医療財政の下、診療報酬全体では医師の働き方改革充当分を含めて

0.55％のプラス改定であり、調剤報酬については＋0.16％（医科＋0.53％）という財源

規模の中での見直しとなりました。答申に至るまでの中医協等では薬局・薬剤師に向け

られた厳しい論調や指摘もありましたが、精力的な議論を経て薬剤師による業務の必要

性が理解され、それが評価された配分になったと受け止めています。とはいえ、調剤医

療費の 7～8 割を占める薬剤費について、薬価が実勢価改定等により 0.44％引き下げら

れることで、薬局の受ける経済的な影響が甚大であるのみならず、薬価の毎年改定への

道筋を付けるのではとの危惧を禁じえません。 

 「患者のための薬局ビジョン」や、超高齢社会に向けた地域包括ケアシステム、さら

には「人生100年時代」への対応など、様々な要素が組み込まれた今改定は、これまで

以上に「対物中心の業務から、対人中心の業務」への転換を求めたもので、本会が積極

的に取り組んできた「かかりつけ薬剤師・薬局の活用およびこれら機能の発揮」を強く

推し進める改定と理解しています。 

具体的には、服薬状況の一元的・継続的な把握や重複投薬解消の一層の推進、患者・

国民への安全な薬物療法の提供に更に資する業務、医療機関の薬剤師との連携を通じて、

入院を経て退院後も安定した療養環境を確保する業務等の評価に加え、吸入薬、簡易懸

濁法、糖尿病治療薬の服薬指導やがん患者に関する情報提供等が新設されました。また、

医療機関勤務の薬剤師については、入院患者に対するより効果的な薬物治療を確保する

業務等が評価されています。 

一方、これまで指摘されてきた調剤基本料や調剤料の日数倍数制の仕組みについては

見直しを余儀なくされました。薬剤師固有の評価項目である調剤料の見直しによる影響

は少なくなく、受け入れ難いものではありますが、製剤技術の発展や調剤機器の普及等

を考えると、分かり易い調剤報酬と対人業務への評価の転換という視点からは甘受せざ

るを得ないものと考えます。 

 また、ジェネリック医薬品の政府目標の達成に向けて、使用割合に応じたメリハリの

ある点数の見直しは、更なる使用促進およびその維持に努める薬局の努力を評価するも

のです。 

今改定は、改正薬機法の趣旨である「住み慣れた地域で患者が安心して医薬品を使う

ことができる環境を整備する」という考え方を踏まえ、薬剤師・薬局がこれまで以上に

地域包括ケアシステムの中で活躍するよう期待が込められた内容であると認識しており

ます。こうした期待に的確に応えられるよう、多職種と連携しながら今後も地域住民・

患者への安全・安心な医薬品の提供のため、より積極的に取り組むとともに、薬剤師業

務や薬局機能をより見える化し、多くの国民が医薬分業のメリットを実感できるよう、

引き続き努力して参る所存です。 

令和２年２月７日 

日本薬剤師会会長 

山 本  信 夫 

hoshino-miki
テキストボックス
別添３




