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薬研試算で中小薬局の7割増収、3割が減収
基準調剤・後発品加算の算定は小規模厳しく
目玉の「かかりつけ指導料」はいずれも敬遠

　中小薬局で組織している保険薬局経営者連合会
（薬経連）系のシンクタンク、薬事政策研究所（薬研）
が、2016 年度調剤報酬改定が中小薬局に与える影
響をシミュレーションしたところ、比較可能な 10
薬局のうち、7薬局は月間の調剤報酬（薬剤料を含
む）が増加、3薬局は減少するとの結果になった。
最も収入が増える薬局では 100 万円超の増収となる
一方、最も減少する薬局では 20 万円超の減収にな
る。全体的には処方箋枚数の少ない薬局が減収にな
る傾向が浮かび上がった。
　薬研は薬経連加盟薬局のうち 15 薬局の協力を得

調剤報酬全体〔薬剤料含む〕　　（単位：点） 調剤基本料（単位：点）

薬局（処方箋枚数） 現行 改定後（試算） 増減 現行 改定後（試算） 増減

薬局1（172） 108192 110973 2781 13256 12556 -700

薬局2（241） 731269 回答なし 回答なし 18403 回答なし 回答なし

薬局3（304） 141938 142062 124 29997 28880 -1117

薬局4（351） 268070 247644 -20426 34634 14391 -20243

薬局5（437） 367836 366132 -1704 17835 17917 82

薬局6（457） 463254 469347 6093 34275 41587 7312

薬局7（513） 565085 559689 -5396 51125 46683 -4442

薬局8（932） 807480 849419 41939 58464 84812 26348

薬局9（1330） 503818 527365 23547 100025 121030 21005

薬局10（2186） 1557452 1658138 100686 162000 207670 45670

薬局11（2485） 1820203 回答なし 回答なし 131705 181405 49700

薬局12（3443） 2859693 2898941 39248 272928 313313 40385

て、レセコンから処方箋データを定期的に収集して
いる。試算では今年 1月分の処方箋データを得られ
た 12 薬局について改定の影響額を調べた。
　16 年度改定で算定要件が厳しくなった基準調剤
加算や、後発医薬品調剤体制加算を改定後も取得で
きるかどうかなどを確認し、回答が得られた 10 薬
局について改定前後の報酬額を比較。今改定の目玉
として新設される「かかりつけ薬剤師指導料」につ
いては、積極的に算定するとの回答がほとんどな
かった。算定要件の厳しさが敬遠されたとみられ、
試算には反映していない。

16 年度調剤報酬改定に伴う月間経営シミュレーション（薬研まとめ）

2016年度調剤報酬改定シミュレーション
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最大で月間収入100万円増も

　試算の結果、増収となった 7薬局は、処方箋枚数
が比較的多い月間 900 枚以上の薬局に半数以上が集
まった。月間処方箋応需枚数が 2186 枚の薬局 10 で
は、収入が 100 万 6860 円増加、932 枚の薬局 8 で
も 41 万 9390 円増え、調剤基本料と薬学管理料で伸
びを分け合う。枚数が少ない 172 枚の薬局 1、304
枚の薬局 3でも増収にはなるが、増収幅はわずかだ。
　一方、減収となる 3薬局は月間処方箋枚数がいず
れも 500 枚以下で、351 枚の薬局 4は 20 万 4260 円
の減、513 枚の薬局 7は 5万 3960 円の減収になる。
　薬研によると、調剤基本料は改定後も 10 薬局全
てが基本料 1（41 点）を算定できるものの、4薬局
は従来算定できていた基準調剤加算や後発品調剤体
制加算が算定できなくなる。各加算の新たな算定要
件となる在宅実績や「65％以上」の最低ラインをき
ちんとクリアできるかどうかが調剤基本料関連収入
の増減を大きく左右するとみられる。

薬歴管理指導料の増減、算定率80％が分岐点

　一方、薬学管理料については、現在の薬剤服用歴
管理指導料 41 点を算定している患者の割合が高い
3薬局で減収になる見込み。改定後は初回 50 点、2
回目以降は 38 点に減点されるため、従来の 41 点の
算定率が高いほど減収影響が大きい。薬研は算定率
80％が点数増減の分岐点になると分析している。減
収幅は最も大きい薬局でも 1万円超にとどまる。
　内服薬で「15 日分以上 21 日分以下」「22 日分以
上 30 日分以下」「31 日分以上」の各点数が引き下
げられる「調剤料」は、12 薬局全てで減少するが、
影響が最も少ない薬局で 1070 円、大きい薬局で 4
万 400 円の減収だった。今改定では引き下げ幅が 1
～ 2点で済んだため、減収も比較的小幅にとどまっ
たが、影響を与える範囲は広い。
　薬研は 1人薬剤師の薬局などでは、調剤基本料の
加算やかかりつけ薬剤師指導料の算定が難しく、小
規模薬局ほど厳しい改定になると分析している。

調剤料（単位：点） 薬学管理料（単位：点）

薬局（処方箋枚数） 現行 改定後（試算） 増減 現行 改定後（試算） 増減

薬局1（172） 12240 12133 -107 15502 19090 3588

薬局2（241） 42854 42135 -719 26299 29631 3332

薬局3（304） 14970 14847 -123 11072 12436 1364

薬局4（351） 34431 34053 -378 13333 13528 195

薬局5（437） 50251 49612 -639 39255 38108 -1147

薬局6（457） 62664 61948 -716 46353 45850 -503

薬局7（513） 69895 69093 -802 57957 57805 -152

薬局8（932） 110574 108837 -1737 93915 111243 17328

薬局9（1330） 65661 65268 -393 140701 143636 2935

薬局10（2186） 230762 228519 -2243 191667 248926 57259

薬局11（2485） 246742 244278 -2464 242065 回答なし 回答なし

薬局12（3443） 312820 308780 -4040 266071 268974 2903
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interview 日本薬剤師会常務理事　安部 好弘 氏

「地域完結型医療」の中で
薬局の在り方が問われる
薬剤師の使命は
薬物治療の安全性と経済性への貢献

―2016年度調剤報酬改定の全体的な受け止めを。

　今改定は、2025 年の地域包括ケアシステムの構
築に向けて医療提供体制の在り方が「医療機関完結
型」から「地域完結型」へ変わっていく中で、薬局
の在り方も変わっていかなければならないというこ
とが大前提にある。前回の 14 年度改定でも、在宅
医療の推進や後発医薬品の使用促進などが打ち出さ
れた。それが第一歩とすれば、今改定は次回 18 年
度の介護報酬との同時改定に向けてのホップ・ス
テップ・ジャンプの「ステップ」だったと思う。

―昨年は政府の規制改革会議や経済財政諮問会議
などが「医薬分業」の導入効果に疑問を投げ掛け、
国を挙げて薬局の在り方を抜本的に見直すことに大
きく動いた。今改定はこれからの薬局や薬剤師業務
にとってのターニングポイントになったのではない
か。

　わが国の分業は、処方箋があまり出ていなかった
時代からこの約 30 年で分業率が右肩上がりに伸び
てきた。当初は院外処方箋を発行するにしても医療
機関の近くに薬局が存在していないと、医療機関も
不安、患者さんも不安で、薬局にとっても医療機関
の近くであれば処方箋の獲得をある程度見込めると
いうことで、それぞれのニーズがあって、今の分業
の姿になったと思う。
　ただ、それが本来の分業の姿かということが問わ
れてきた。これまで日本薬剤師会は「薬剤師の将来

ビジョン」や「薬局のグランドデザイン 2014」を
作成し、日本医療薬学会も「薬局の求められる機能
とあるべき姿」を発表するなど、薬局の機能や薬剤
師業務の在り方が議論されてきた。昨年は規制改革
会議や経済財政諮問会議でも取り上げられ、6月に
は「規制改革実施計画」や「骨太の方針 2015」の
中で調剤報酬を薬局の機能やサービスに応じて抜本
的に見直すことが閣議決定された。そうした議論が
あって、厚生労働省は 10 月に「患者のための薬局
ビジョン」を公表し、地域包括ケアシステムの中で
の薬局の絵姿を描いた。今改定はこの薬局ビジョン
に沿って「薬局はこう変わりましょう」ということ
が示された非常に大きな改定だった。

地域包括ケアの中で
“顔の見える薬剤師”がキーワード

―今改定の特徴的なところは。

　「かかりつけ」が診療報酬改定全体の特徴になっ
ている。その中で調剤報酬改定には「地域包括ケア
システムの中で顔の見える薬剤師・薬局になる」と
いうキーワードが込められている。地域包括ケアシ
ステムにおける地域完結型医療の中で薬局はどうい
う姿を描かなければいけないのか、どんな機能や
サービスを提供しなければいけないのか、という方
向が打ち出されている。
　かかりつけ薬剤師という「人」を評価するのは、
今回初めての取り組みで新機軸となる。そのサービ

（あべ・よしひろ 氏）1983 年 3 月に昭和薬科大を卒業後、薬局勤務を経て、91 年 4 月にケイロン薬局を開設。
2006 年 4 月に日本薬剤師会理事に就き、08 年 4 月から同常務理事に着任。14 年 7 月から中医協委員
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スを受ける患者にとっても、サービスを提供する薬
剤師にとっても、初めてのルールなので、まずはルー
ルを理解してもらうことが大事だと思う。
　厚労省が中医協総会に提示した資料にもあった
が、「かかりつけ薬剤師と呼べる薬剤師がいる」と
答えた人が高齢者だと半数を超えている。日常業務
の中で薬剤師と患者がかかりつけの関係になって信
頼関係ができている。そういったものを基軸にしな
がら、かかりつけ薬剤師制度を患者さんに丁寧に説
明して、ご理解をいただいて、その制度が評価され
て定着されていくように育てていく必要がある。自
然に大きくなるものではなくて、丁寧な説明が必要
だと思う。

大型門前薬局の基本料新設
「じくじたる思い」

―いわゆる大型門前薬局の評価の適正化などにつ
いて、診療報酬本体の改定率とは別の「外枠」で対
応するという新たな手法も取り入れられたが。

　改定財源の議論については、非常に高いレベルの
政治判断の中で決定されたものだと認識している。
診療報酬全体のボリュームから見ると、調剤にとっ
ては大きな負担となったが、規制改革実施計画など
で、いわゆる門前薬局の評価の見直しということが
記載され、大きな流れの中での対応だったのではな
いか。
　そうした中、中医協では薬剤師の代表として常々、
薬局の立地や規模ではなくて、機能や役割を評価し
ていただきたいと発言してきた。今改定で調剤基本
料の特例の枠が広がり、いわゆる大型門前薬局の対
象として新しい枠ができたことについては、薬剤師
代表の中医協委員としては、じくじたる思いがある。
　ただ、かかりつけの機能と役割を果たしていれば、
「特例」から復活できる要件も入っている。ハード
ルは高いが、中医協で重ねて主張してきた「立地や
規模ではなくて、機能や役割を評価すべき」という
考え方に対する一定の措置は取られていると理解し
ている。

薬物治療の安全性と経済性への貢献が
ミッション

―次回改定以降も、報酬体系の「モノ」から「人」
へのシフトという流れは変わらない。

　財政制度等審議会が「2016 年度予算編成に関す
る建議」で主張しているような今の仕組みを使って
「ただ点数を下げろ」というのは乱暴な話だ。財政
審の要求に対する厚労省の答えが、薬剤師が患者の
服薬状況を一元的・継続的に把握したり、かかりつ
け機能を果たしたりすることで、患者の薬物治療の
向上や残薬の解消、後発品の使用促進などに貢献す
るということだと思う。財政審のような乱暴な議論
にならないように、薬物治療の安全性と経済性に貢
献することが薬剤師のミッションだと考えている。
　例えば、後発品の使用をみると、12 年度は約
5000 億円、13 年度は約 6000 億円、14 年度は約
7200 億円と年々増えている。先発医薬品の使用に
比べ薬剤費を抑制していることになる。非常に厳し
い医療保険財政の中で、薬剤師が後発品の使用促進
に関わることで、高額だけれども有効な新薬がきち
んと使用できるように貢献している。今改定で後発
医薬品調剤体制加算は現行より 10 ポイント高い
「65％以上」「75％以上」に引き上げられるが、そこ
に向かって頑張ってほしい。
　一方で、薬剤師が患者さんに説明して後発品に替
えられるものには限りがある。医師の処方権と患者
の選択権の中で、薬剤師は患者さんに説明し、推奨
し、理解していただいて使用してもらっている。例
えば、政府が掲げる後発品の数量シェア目標の
80％というのは、現在の状況で替えられるものを全
部替えて 80％という数値だと思う。走り高跳びの
バーと天井が同じ高さでは頑張ってもクリアできな
い。そして、これまでの 5％、10％の伸びと、これ
からの 5％、10％の伸びは難易度が全く違う。今後、
どの程度伸びていくのかを踏まえて、中医協も厚労
省も現実性があって実効性がある施策を議論してい
かなければいけない。
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interview 日本保険薬局協会常務理事　杉本 年光 氏

かかりつけ指導料の取得へ努力、
在宅にも注力を
中医協での議論に不満
「薬全体を考えた対応しなければ」

チェーンにほとんどプラスの要素ない

―まず、16年度調剤報酬改定についてどのよう
に評価しているか。

　全体として非常に厳しい内容だった。ほとんどプ
ラスになる要素がない。当社（わかば）の場合も調
剤基本料の見直しの部分だけでも年間 1800 万円ぐ
らいのマイナスになるのではないかと予想してい
る。それ以外にも後発医薬品調剤体制加算の算定要
件のバーも上がり、いろいろな加算が取れなくなる
こともある。
　基準調剤加算の施設基準に「かかりつけ薬剤師指
導料」の届け出があることなども入れると、まだはっ
きりとした数字は読みにくいが、マイナス額は相当
な金額になる。何もしないと、たぶんマイナス額は
年間 5000 万円くらいまでいく。そう考えると、本
当に努力しないといけないと思っている。
　日本保険薬局協会の常務理事の方々といろいろと
話をしても皆さん、厳しい顔をしている。誰一人と
して楽観していないし、マイナスにならないまでも
ほとんどプラスマイナスゼロになってしまうのでは
ないかというイメージを持っている。
　大手調剤薬局チェーンはほとんどの企業が、
M&A（合併・買収）でどんどん規模が大きくなっ
ているから、既存店のマイナスの部分が隠れ、利益
が何％アップしたという数字が（表面的には）出て
いるかもしれないが、1店舗 1店舗で見ると、これ

だけ（調剤報酬を）削られると今後、経営は厳しく
なってくるのではないか。

―薬局経営への影響という観点から、特に注目し
ている個別項目は。

　やはり、「かかりつけ薬剤師指導料」だ。これを
取得するため、（さまざまな施設基準を）クリアし
ないといけない。それしかプラスの要素はない。き
ちんと「保険薬剤師として 3年以上の薬局勤務経験」
「当該保険薬局に週 32 時間以上勤務」「当該保険薬
局に 6カ月以上在籍」という施設基準をクリアし、
薬剤師認定制度認証機能が認証している研修認定制
度などの研修認定も取得して、薬局の中で知識を
持った薬剤師がかかりつけ薬剤師としてスタンバイ
できている状態に早めにもっていかないといけない
と考えている。

門前評価見直し
大型チェーンには相当な打撃

―大型門前の評価見直しはどの程度、経営に影響
があるか。

　当社のような中小のチェーンは、開業医の門前も
ある一方、いろいろな医療機関の処方箋が集まって
くる薬局もあり、そういうところは比較的影響を受
けないという部分がある。一方、大型のチェーン店
は大型の病院の前が多いので、相当打撃を受けると

（すぎもと・としみつ 氏）80 年 3 月に青山学院大卒業、同年 4 月ヘキストジャパン入社。
1991 年 9 月わかば入社。93 年 6 月同社代表取締役社長に就任。
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思う。
　（影響を少なくするためには基準調剤加算の算定
要件である）在宅を手掛けていくしかない。現行の
基準調剤加算 2の算定要件で言えば、年間 10 回の
実績は比較的バーが低いので 1件でも手掛ければ、
なんとかクリアできるという状態になっているは
ず。当社の場合、在宅を手掛けている薬局と手掛け
ていない薬局では（傾向が）はっきりしていて、手
掛けているところは施設の処方箋をたくさん受けて
いる。
　一方、目の前の（外来の）処方箋をこなすので手
いっぱいの薬局というのは薬剤師が不足しているこ
ともあってなかなか在宅まで手掛けていくのが困難
な状態だ。処方元の診療所や病院の医師、訪問看護
ステーションとも話をし、近隣のところを 1件でも
手掛けていかないといけない。近くであれば、ちょっ
と時間の空いた時に 1件ぐらいは行けるだろうとい
うことで、当社ではそういうことを計画している。
外来で来ている患者の中には、いつ在宅に移行する
か分からない患者もいるので、そういうことも考え
ている。

―一定条件の下で分割調剤を拡大することも決
まった。

　投薬期間が長期化してくるので、どうしても処方
箋枚数自体が減ってくるところが経営的にはなかな
か厳しくなってくる。長期処方になると、分割調剤
とかリフィル処方箋に発展するので、医師会の先生
がどう考えられるかということに準じてやっていこ
うと思っている。多分、薬剤師会などは薬剤師の権
利を認められることになるので、職能を発揮できる
ということでかなり前向きに取り組んでいると思
う。確かにそういう面はあるが、医療全体を考えた
場合、果たしてそれだけで本当にいいのかなと思う。

―後発品調剤体制加算の要件が現行の「55％以
上」「65％以上」からそれぞれ「65％以上」「75％
以上」に引き上げられる。

　いま、後発品の数量シェアは 60％ぐらいだが、

新たな目標の 80％までいったとしてもあと伸びし
ろは20％くらいしかない。そんなにキャパシティー
はなくなっている。

会員企業の認定薬剤師取得の支援も

―日本保険薬局協会としては16年度改定を受け
て、どのような会員支援策を打ちだそうと考えてい
るのか。

　会員企業の薬剤師が認定薬剤師を取りやすいよう
に支援していくことが考えられる。また、新しい情
報に迅速に対応しないといけないので、そういう情
報を事務局を通じて流していく。それから厚生労働
省との関係で政策に関して、自分たちの意見が言え
ることが大切。こういう問題が起きそうだというこ
とも、事前に発言できる体制を取っておけば、厚労
省ともいい関係を保っていけると思っているので、
協力的にやっていきたいと思っている。

―改定に関して他団体との関係についてはどう考
えるか。

　他団体との関係、特に日本薬剤師会との関係につ
いては同じ「薬」という部分で、大型門前の評価見
直しを外枠にして医科：歯科：調剤の配分比率で 1：
1.1：0.3を維持したと言っているが、あれはいけない。
やはりトータルで考えるとマイナス。日薬が薬の代
表として中医協に委員を出しているのであれば、薬
全体を考えたような対応をしなければいけない。
　そこのところで、どうも既存の薬剤師会の人たち
の利益が優先されているように思える。仮に今回と
同じ結果になったとしても事前に日本保険薬局協会
といろいろな話をして、こうしてはどうだろうとい
うことであれば納得もいくが、いきなりどーん（と
こうなります）では本当に薬の代表なのかと思う。
代表というのはやはり皆の意見を受けて、調整を
取ってやっていくというのが普通。それがいきなり
（こういう内容で）というのは今後はやめていただ
きたい。
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2016年度 診療報酬改定における主要改定項目について（抜粋）1資
料

かかりつけ薬剤師・薬局の評価
骨子【Ⅰ－３－１（4）】

Ⅰ－３－１( 医療機能の分化・強化／地域包括ケアシステムの推進 ) －⑤

第１　基本的な考え方

　患者本位の医薬分業の実現に向けて、患者の服薬状況を
一元的・継続的に把握して業務を実施するかかりつけ薬剤
師・薬局を以下のように評価する。
１．患者が選択した「かかりつけ薬剤師」が、処方医と連

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う業務を薬学管理料として
評価する。

２．１.の評価に加え、地域包括診療料、地域包括診療加算
等が算定される患者に対してかかりつけ薬剤師が業務を
行う場合は、調剤料、薬学管理料等に係る業務を包括的
な点数で評価することも可能とする。

３．かかりつけ薬剤師が役割を発揮できる薬局の体制及び
機能を評価するため、基準調剤加算を統合し、「患者のた
めの薬局ビジョン」を踏まえ、在宅訪問の実施、開局時間、
相談時のプライバシーへの配慮等の要件を見直す。

４．患者が薬局における業務内容及びその費用を理解でき
るよう、かかりつけ薬剤師を持つことの意義、利点等を
含め、患者に対する丁寧な情報提供を推進する。

第２　具体的な内容 

１．患者が選択したかかりつけ薬剤師が、患者に対して服
薬指導等の業務を行った場合の評価を新設する。

（新）　かかりつけ薬剤師指導料　70点

［算定要件］
（1） 患者の同意の上、かかりつけ薬剤師として服薬指導等の

業務を実施した場合に算定する。
（2） 患者の同意については、患者が選択した保険薬剤師をか

かりつけ薬剤師とすることの同意を得ることとし、当該
患者の署名付きの同意書を作成した上で保管し、当該患
者の薬剤服用歴にその旨を記載する。なお、患者の服用
薬について、一元的・継続的な管理を推進する観点から
患者１人に対して、1 人の保険薬剤師のみがかかりつけ薬
剤師として算定できる。

（3） 当該指導料は、患者の同意を得た後の次の来局時以降に
算定可能とする。

（4） 当該指導料を算定する保険薬剤師は、以下の要件を満た
している旨を地方厚生局長等に届け出ていること。
①薬剤師として３年以上の薬局勤務経験があり、同一の

保険薬局に週 32 時間以上勤務しているとともに、当該
保険薬局に半年以上在籍していること。

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。（地域
の行政機関や関係団体等が主催する講演会、研修会等
への参加、講演等の実績）

（5） 他の保険薬局及び保険医療機関においても、患者が選択
したかかりつけ薬剤師の情報を確認できるよう、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を
記載すること。

（6） 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。かかりつけ薬剤師以外の保険薬剤
師が服薬指導等を行った場合は当該指導料を算定できな
い。

（7） かかりつけ薬剤師は、担当患者に対して、以下の業務を
行っていること。
①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。
②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
認した上で手帳を用いて当該指導等の内容を記載する
こと。

③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。

④患者から 24 時間相談に応じる体制をとり、開局時間外
の連絡先を伝えるとともに、勤務表を作成して患者に
渡すこと。ただし、やむを得ない事由により、かかり
つけ薬剤師が開局時間外の問い合わせに応じることが
できない場合には、あらかじめ患者に対して当該薬局
の別の薬剤師が開局時間外の相談等に対応する場合が
あることを説明するとともに、当該薬剤師の連絡先を
患者に伝えることにより、別の薬剤師が対応しても差
し支えない。

⑤患者が他の薬局で調剤を受けた場合は、その服用薬等
の情報を入手し、薬剤服用歴の記録に記載すること。

⑥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その内容を情報提供し、
必要に応じて処方提案すること。服薬状況の把握の方
法は、患者の容態や希望に応じて、定期的に連絡でき
るようにすること（電話による連絡、患家への訪問、
患者の来局時など）。また、服薬期間中に服用中の薬剤
に係る重要な情報を知ったときは、患者又はその家族
等に対し当該情報を提供し、患者への指導等の内容及
び情報提供した内容については薬剤服用歴の記録に記
載すること。

⑦ 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（いわゆるブラウンバッグ）を必要に応じ
て配布し、その取組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。 

（8） 薬剤服用歴管理指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料又
は在宅患者訪問薬剤管理指導料（当該患者の薬学的管理
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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く。）と同時に算定できないこと。

 ２．かかりつけ薬剤師の業務について、出来高による１.の
評価に加えて、包括的な評価も新設する。

（新）　かかりつけ薬剤師包括管理料　270点

［包括範囲］
下記以外は包括とする。

（1） 時間外等加算、夜間・休日等加算
（2） 在宅医療に係る点数
（3） 薬剤料
（4） 特定保険医療材料料
［算定要件］
（1）対象患者は地域包括診療料、地域包括診療加算等の算

定対象患者とする。
（2） 患者の服薬状況等については、薬学的知見に基づき随時

把握して、保険医に対して、その都度情報提供するとと
もに、必要に応じて減薬等の処方提案を実施すること。

　　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こと。

（3） 「かかりつけ薬剤師指導料」の算定要件の（1）～（7）
を満たしていること。

（4） 薬剤服用歴管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料又は在
宅患者訪問薬剤管理指導料（臨時の投薬が行われた場合
を除く。）と同時に算定できないこと。
３．基準調剤加算を統合し、施設基準の要件を以下のとお

りとする。
　また、後発医薬品の調剤割合が低い保険薬局に対する
評価の適正化の観点から、特定の保険医療機関に係る処
方せんによる調剤の割合が 90％を超える場合であって、
後発医薬品の調剤割合が 30％未満の保険薬局については、
基準調剤加算を算定できないこととする。

現　行 改定案

【基準調剤加算】
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、当該基準に係る区分に従い、
次に掲げる点数を所定点数（注
１に該当する場合には注１に掲
げる点数）に加算する。なお、
注１のロに該当する場合にあっ
ては、注１に規定する別に厚生
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
いてのみ加算できる。
イ 基準調剤加算１ 12 点
ロ 基準調剤加算２ 36 点

［施設基準］ 
通則
イ～ロ 略 
ハ 地域の保険医療機関の通常の

診療時間に応じた開局時間と
なっていること。

（新設）

ニ 適切な薬学的管理及び服薬指
導を行うにつき必要な体制及
び機能が整備されており、患
者に対し在宅に係る当該薬局

【基準調剤加算】
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、
基準調剤加算として所定点数に
32 点を加算する。なお、区分番
号 00 に掲げる調剤基本料１を
算定している保険薬局のみ加算
できる。

（削除）
（削除）
［施設基準］
（削除）
イ～ロ 略
ハ 一定時間以上開局しているこ

と。

ニ 十分な数の医薬品を備蓄して
いること。 

ホ 適切な薬学的管理及び服薬指
導を行うにつき必要な体制及
び機能が整備されており、患
者に対し在宅に係る当該薬局

の体制の情報を提供している
こと。

ホ 略
（新設）
 

（新設）

（新設）

（新設）

（新設）

（新設）

基準調剤加算１
イ～ハ 略 
基準調剤加算２ 
イ～へ 略

※「一定時間以上開局している」基準として、通知において、「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」を規定する。

※「十分な医薬品を備蓄している」基準として、通知において、「1,200
品目以上」を規定する。

※「体制及び機能の整備」として、通知において、現行で例示や努力規
定とされていた「医薬品医療機器情報配信サービス（ＰＭＤＡメディ
ナビ）の登録」、「患者のプライバシーに配慮した構造」を要件とし、「管
理薬剤師は５年以上の薬局勤務経験があり、同一の保険薬局に週 32
時間以上勤務しているとともに、当該保険薬局に１年以上在籍してい
ること」、「健康相談又は健康教室を行っている旨の薬局内掲示」を新
たに要件として義務付ける。

の体制の情報を提供している
こと。

へ 略
ト 当該保険薬局のみ又は当該保

険薬局を含んだ連携する近隣
の保険薬局において、二十四
時間調剤並びに在宅患者に対
する薬学的管理及び服薬指導
を行うにつき必要な体制が整
備されていること。

チ 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。 

リ 当該地域において、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
の連携体制が整備されている
こと。 

ヌ 当該地域において、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
との連携体制が整備されてい
ること。 

ル 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
の施設基準の届出を行ってい
ること。

ヲ特定の保険医療機関に係る処
方せんによる調剤の割合が９
割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
品及び後発医薬品を合算した
薬剤の使用薬剤の薬価（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３割以上であるこ
と。

（削除）

（削除）

４．調剤報酬点数表の一覧等については、現在、薬局内の
見やすい場所に掲示することとされているが、薬剤交付
窓口等、指導等の際に患者にわかりやすい場所に掲示す
ることを通知において規定する。

在宅薬剤管理指導業務の推進
骨子【Ⅰ－４－（9）（10）】

Ⅰ－４( 医療機能の分化・強化／在宅医療の確保 ) －⑮

第１　基本的な考え方

　在宅薬剤管理指導業務を推進する観点から、以下のよう
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現　行 改定案

※なお、同一世帯の複数の患者に対して実施した場合には、１人目の患
者に対しては同一建物以外の場合の点数を算定できるように通知で明
記する。

な見直しを行う。
１．医師との連携による薬剤師の在宅業務を推進するため、

在宅薬剤管理指導業務において、医師の処方内容に対す
る疑義照会に伴い処方変更が行われた場合を評価する。

２．在宅患者訪問薬剤管理指導料については、①薬剤師 1
人が行う算定制限と、②同一世帯に居住している複数の
患者に対して在宅患者訪問薬剤管理指導業務を行った場
合の評価を見直す。

３．医療機関の薬剤師が行う在宅患者訪問薬剤管理指導料
について、２.に合わせて見直す。

４．特別養護老人ホームに入所している患者に対して、施
設での適切な服薬管理等を支援するために、当該施設を
訪問して保険薬剤師が行う薬学的管理を評価する。

第２　具体的な内容 

１．在宅療養を行う患者への処方に対して、処方医に疑義
照会することにより、重複投薬・相互作用の防止、残薬
に伴う処方日数の調整、減薬などの薬物療法の適正化が
実施された場合を評価するため、薬学管理料に在宅患者
重複投薬・相互作用等防止管理料を新設する。

（新）　�在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料　30点

［算定要件］
（1） 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、介護予防居宅療養管理指導を行っている患者に対
して算定できる。

（2） 薬剤服用歴に基づき重複投薬又は相互作用の防止の目的
で、処方せんを交付した保険医に対して照会を行い、処
方内容が変更になった場合に処方せん受付１回につき算
定する。

（3） 処方内容が変更にならなかった場合には算定できない。
（4）薬剤服用歴管理指導料、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している患者につい
ては算定しない。
２．在宅患者訪問薬剤管理指導料について、

（1） 薬剤師１人につき１日当たり５回の算定制限を１週間当
たり 40 回に見直す。

（2） 同一世帯に居住している複数の患者に対する在宅患者訪
問薬剤管理指導業務を行った場合には、1 人目の患者に対
しては「同一建物居住者以外の場合」の点数を算定でき
るようにする。

【在宅患者訪問薬剤管理指導料
（調剤報酬点数表）】
１ 同一建物居住者以外の場合

 650 点
２ 同一建物居住者の場合
 300 点

注１ １については、在宅で療養
を行っている患者（当該患者
と同一の建物に居住する他の
患者に対して当該保険医療機
関が同一日に訪問薬剤管理指
導を行う場合の当該患者（以
下この区分番号において「同

【在宅患者訪問薬剤管理指導料
（調剤報酬点数表）】
１ 同一建物居住者以外の場合

 650 点
２ 同一建物居住者の場合
 300 点

注１ １については、在宅で療養
を行っている患者（当該患者
と同一の建物に居住する他の
患者に対して当該保険医療機
関が同一日に訪問薬剤管理指
導を行う場合の当該患者（以
下この区分番号において「同

３．医療機関の薬剤師が行う在宅患者訪問薬剤管理指導料
について、２.に合わせて見直す。

４．特別養護老人ホームに入所している患者に対して、施
設での適切な服薬管理等を支援するために、薬剤服用歴
管理指導料に当該施設を訪問し、入所者に対して薬学的
管理を行った場合の評価を新設する。

現　行 改定案

一建物居住者」という。）を
除く。）であって通院が困難
なものに対して、２について
は、在宅で療養を行ってい
る患者（同一建物居住者に限
る。）であって通院が困難な
ものに対して、診療に基づき
計画的な医学管理を継続して
行い、かつ、薬剤師が訪問し
て薬学的管理指導を行った場
合に、１と２を合わせて患者
１人につき月４回（末期の悪
性腫瘍の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）に限り算
定する。この場合において、
１と２を合わせて薬剤師１人
につき１日につき５回に限り
算定できる。

注２～３略

【薬剤服用歴管理指導料】
（処方せんの受付１回につき）
 41 点

（新設）

一建物居住者」という。）を
除く。）であって通院が困難
なものに対して、２について
は、在宅で療養を行っている
患者（同一建物居住者に限
る。）であって通院が困難な
ものに対して、診療に基づき
計画的な医学管理を継続して
行い、かつ、薬剤師が訪問し
て薬学的管理指導を行った場
合に、１と２を合わせて患者
１人につき月４回（末期の悪
性腫瘍の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）に限り算
定する。この場合において、
１と２を合わせて薬剤師１人
につき１週につき 40 回に限
り算定できる。

注２～３略

【薬剤服用歴管理指導料】

３ 特別養護老人ホーム入所者に
対して行った場合（処方せん
の受付１回につき） 38 点

［算定要件］ 
保険薬剤師が老人福祉法（昭和
38 年法律第 133 号）第 20 条
の５に規定する特別養護老人
ホームを訪問し、服薬管理状況
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実施した
場合に、処方せん受付１回につ
き所定点数を算定する。

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。）により患者又は現
に薬剤管理している者（以下

「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 処方された薬剤について、患
者等から服薬状況等の情報
を収集して薬剤服用歴に記録
し、これに基づき薬剤の服用
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
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【薬剤服用歴管理指導料】
（処方せんの受付１回につき）
 41 点

［算定要件］
注 患者に対して、次に掲げる指

導等のすべてを行った場合に
算定する。 

　　ただし、次に掲げるハを除
くすべての指導等を行った場
合は、所定点数にかかわらず、
処方せんの受付１回につき 34
点を算定する。

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。

ロ 略
ハ 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～ホ 略

すべき事項を手帳に記載する
こと。 

ニ 患者ごとに作成された薬剤服
用歴や、患者等からの情報に
より、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
患者に提供すること。 

へ 薬剤服用歴管理指導料に係る
業務に要した交通費は、患家
の負担とする。

【薬剤服用歴管理指導料】
１ 原則過去６月内に処方せんを

持参した患者に対して行った
場合 38 点

２ １の患者以外の患者に対して
行った場合 50 点

［算定要件］
注 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
方せん受付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、区分番号 00 に掲
げる調剤基本料１又は調剤基
本料４以外の調剤基本料を算
定する保険薬局に処方せんを
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、50 点を算定する。

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。

ロ 略 
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～ホ 略

薬局における対人業務の評価の充実
骨子【Ⅲ－７－（2）（3）】

Ⅲ－７( 重点的な対応が求められる分野／かかりつけ薬剤師の評価 ) －②

第１　基本的な考え方

１．薬剤服用歴管理指導料は、業務の実態も考慮しつつ、
服薬状況の一元的な把握のために患者が同一の保険薬局
に繰り返し来局することを進めるため、初回来局時の点
数より、２回目以降の来局時の点数を低くする。ただし、
手帳を持参していない患者又は調剤基本料の特例の対象
となる保険薬局は除く。

２．お薬手帳については、電子版の手帳であっても、紙媒
体と同等の機能を有する場合には、算定上、紙媒体の手
帳と同様の取扱いを可能とする。

３．医師と連携して服用薬の減薬等に取り組んだことを評
価するため、重複投薬・相互作用防止加算については、
算定可能な範囲を見直す。見直しに伴い、疑義照会によ
り処方内容に変更がなかった場合の評価は廃止する。

４．調剤後における継続的な薬学的管理を推進するため、
以下のような見直しを行う。

（1） 患者宅にある服用薬を保険薬局に持参させた上で管理・
指導を行うことで残薬削減等に取り組むことを評価する。

（2）現行の対象に加え、やむを得ない事情がある場合等に、
分割調剤を活用することを可能とする。これに伴い、分
割調剤を行う場合の調剤基本料等の評価を見直す。
５．継続的な薬学的管理を評価した服薬情報等提供料及び

長期投薬情報提供料については、類似の業務内容を評価
するものであることから、統合する。

６．対物業務から対人業務への構造的な転換を進めるため、
内服薬の調剤料や一包化加算の評価を見直すとともに、
対人業務に係る１．の薬剤服用歴管理指導料等の薬学管
理料を充実する。

７．在宅薬剤管理指導業務の推進
　　「Ⅰ－４－⑮」を参照のこと。

第２　具体的な内容 

１．薬剤服用歴管理指導料について、初回来局時の点数より、
２回目以降の来局時の点数を低くする。

　ただし、手帳を持参していない患者又は調剤基本料の特

現　行 改定案

※イの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
おいては必ずしも毎回患者に交付する必要性はないことを通知におい
て明確にする。

※ハの手帳については、必要性を確認した上で、手帳を提供しなかった
場合又は複数の手帳を１冊にまとめなかった場合には、その理由を薬
剤服用歴に記載することを通知において明確にする。

２．電子版お薬手帳について
　電子版の手帳（電子版お薬手帳）についても、紙媒体と
同等の機能を有する場合には、算定上、紙媒体の手帳と同
様の取扱いとするが、電子版の手帳については、以下の要
件を満たすこと。

（1）電子版の手帳は、提供した保険薬局以外の保険薬局や
保険医療機関及び患者等が容易に手帳の内容を閲覧し、
手帳へ記入し、その内容を紙媒体へ出力（以下、「閲覧等」
という。）できること。

（2）電子版の手帳は、医療従事者が患者の保有する機器（ス
マートフォン等）を直接受け取ることなく手帳情報の閲
覧等ができる仕組みを有していること。

　　なお、当該仕組みを利用できない保険医療機関等にお
いては、診察等の場合に、患者の保有するスマートフォ
ン等の機器により手帳の内容を閲覧することも想定され
るため、電子版の手帳を提供する保険薬局は、保有する
手帳の内容が記録された機器を直接当該医師等に見せる

例の対象となる保険薬局に処方せんを持参した患者につい
ては、来局回数にかかわらず、初回来局時の点数と同一の
点数を算定することとする。
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※現在は算定できない同一保険医療機関の同一診療科からの処方せんに
よる場合も算定できる旨を通知において明確にする。

※注２の業務は、当該保険薬局で調剤された薬剤以外の薬剤や、服用中
の要指導医薬品等なども含め服薬管理を行うものであり、あらかじめ
保険薬局へ服用中の薬剤等を持参する動機付けために薬剤等を入れる
袋（いわゆるブラウンバッグ）を配布し、その取組を患者等に対して
周知しておくことも通知上明確にする。

４．調剤後における継続的な薬学的管理を推進するため、
以下のような見直しを行う。

（1）継続的な服薬管理の評価として、外来服薬支援料につ
いては、患者が保険薬局に服用薬等を持参し、保険薬剤
師が服薬管理等を行った場合の取組も算定可能とする。
また、患者の来局時のほか、保険薬剤師が患家を訪問し
て服用薬の整理等を行った場合でも算定可能とする。

５．服薬情報等提供料及び長期投薬情報提供料については、
調剤後の薬学的管理として統合した点数とする。また、
かかりつけ薬剤師の業務としては、これらの点数に係る

（2）医師の指示に伴う分割調剤の実施
　長期保存が困難な場合や後発医薬品を初めて使用する場
合以外であっても、患者の服薬管理が困難である等の理由
により、医師が処方時に指示した場合には、薬局で分割調
剤を実施する。
　その際、処方医は、処方せんの備考欄に分割日数及び分
割回数を記載する。
　また、分割調剤を行った薬局は、２回目以降の調剤時は
患者の服薬状況等を確認し、処方医に対して情報提供を行う。

現　行 改定案

【重複投薬・相互作用防止加算】

　薬剤服用歴に基づき、重複投
薬又は相互作用の防止の目的
で、処方せんを交付した保険医
に対して照会を行った場合は、
所定点数に次の点数を加算す
る。

イ 処方に変更が行われた場合
 20 点
ロ 処方に変更が行われなかった

場合 10 点

【重複投薬・相互作用等防止加算】

　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、
処方せんを交付した保険医に対
して照会を行い、処方に変更が
行われた場合は 30 点を所定点
数に加算する。 

（削除）

現　行 改定案

【外来服薬支援料】 185 点
注１ 自己による服薬管理が困難

な外来の患者又はその家族等
の求めに応じ、当該患者が服

【外来服薬支援料】 185 点
注１ 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

現　行 改定案

【調剤基本料】
注１～３（略）
注４～５（長期保存が困難、後

発医薬品を初めて使用する等
の理由により分割調剤を行う
場合）

（新設）

【調剤基本料】
注１～３（略） 
注４～５（長期保存が困難、後

発医薬品を初めて使用する等
の理由により分割調剤を行う
場合）

注６ 医師の分割指示に係る処方
せんを受け付けた場合（注４
及び注５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、処方せんを交
付した保険医（以下、「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、分割回数が２回の場合は、
それぞれの所定点数の２分の
１に相当する点数を、分割回
数が３回以上の場合は、それ
ぞれの所定点数の３分の１に
相当する点数を１分割調剤に
つき算定する。この場合にお
いて、注４及び注５に規定す
る点数は算定しない。

ことが必要な場合があることについて患者に対して事前
に説明し、同意を得ておくこと。

（3）複数の運営事業者等が提供している電子版の手帳を一
元的に情報閲覧等ができること。

（4）算定する施設は、セキュリティに関して、「医療情報シ
ステムの安全管理に関するガイドライン」（平成 25 年 10
月）、「お薬手帳（電子版）の運用上の留意事項について」

（平成 27 年 11 月 27 日薬生総発 1127 第４号）の「第三　
運営事業者等が留意すべき事項」の「６ 個人情報保護」
に掲げる事項等、各種関係法令等を遵守すること。

（5）過去の服薬情報などを適切に把握するため、電子版の
手帳は、少なくとも過去１年分の服薬情報等を一覧的に
閲覧できること。

（6）電子版の手帳を利用している患者が、運営事業者が別
の電子版の手帳を利用することを希望した場合に、デー
タ移行が円滑にできるよう、電子版の手帳には関連情報
の出力機能等を有していること。
※患者が用いる手帳の媒体（紙媒体又は電子媒体）は患者が

選択するものであり、手帳の提供にあたっては、患者に対
して個人情報の取扱等の必要事項を説明した上で患者の意
向を踏まえて媒体を判断することを通知において明確にする。

※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ことになった場合は、電子版
の手帳にこれまでの紙媒体の情報を入力するなど、紙媒体
と電子媒体の情報が一元的に管理されるよう取り組むこと
を通知において明確にする。

３．重複投薬・相互作用防止加算について、薬剤服用歴に
基づき過去の副作用歴やアレルギー歴を有することから
処方医に対して疑義照会を実施して処方変更となった場
合等についても当該加算を算定可能とする。

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を確
認した上で、患者の服薬管理
を支援した場合に算定する。

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
る支援の必要性を確認した上
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。

注２ 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。
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【服薬情報等提供料】 15 点 
注１ 処方せん発行保険医療機関

から情報提供の求めがあった
場合又は薬剤服用歴に基づき
患者に対して薬学的管理及び
指導を行っている保険薬局が
当該患者の服薬等に関する情
報提供の必要性を認めた場合
において、当該患者の同意を
得て、当該患者が現に診療を
受けている保険医療機関に対
して、服薬状況等を示す情報
を文書により提供した場合に
月１回に限り算定する。

２ 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。

【服薬情報等提供料】 20 点
注１ 患者若しくはその家族等、

若しくは保険医療機関の求め
に応じ、又は薬剤師がその必
要性を認めた場合において、
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、調剤後も患者の服用薬の
情報等について把握し、患者
若しくはその家族等、又は保
険医療機関へ必要な情報提
供、指導等を行った場合に、
所定点数を算定する。なお、
保険医療機関への情報提供に
ついては、服薬状況等を示す
情報を文書により提供した場
合に月１回に限り算定する。
これらの内容等については薬
剤服用歴の記録に記載するこ
と。 

　２ 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。

６．対物業務から対人業務への構造的な転換を進めるため、
以下の対応を行う。

（1）調剤料の適正化のため、内服薬の調剤料及び一包化加
算について以下のとおり見直す。

業務を行うことが前提となっていることから、かかりつ
け薬剤師指導料の算定要件に当該業務の実施を規定し、
かかりつけ薬剤師指導料等を算定している場合は算定で
きないこととする。

（2）対人業務に関する業務の評価を充実するため、特定薬
剤管理指導加算及び乳幼児指導管理加算の評価を見直す。

現　行 改定案

【長期投薬情報提供料】
１ 長期投薬情報提供料１（情報

提供１回につき） 18 点
２ 長期投薬情報提供料２（服薬

指導１回につき） 28 点

注１ 長期投薬情報提供料１は、
患者又はその家族等の求めに
応じ、長期投薬に係る薬剤の
使用が適切に行われるよう、
長期投薬に係る処方せん受付
時に、処方せんを受け付けた
保険薬局が、当該薬剤の服薬
期間中にその使用に係る重要
な情報を知ったときは、患者
又はその家族等に対し当該情
報を提供することにつきあら
かじめ患者の同意を得た上
で、実際に当該情報を提供し
た場合であって、当該患者の
次回の処方せんの受付時に提
供した情報に関する患者の状
態等の確認及び必要な指導を
行った場合に算定する。 

２ 長期投薬情報提供料２は、患
者又はその家族等の求めに応
じ、注１に規定する服薬期間
中に患者又はその家族等に対
し、服薬状況等の確認及び必
要な指導を行った場合であっ
て、当該患者の次回の処方せ
ん（当初に受け付けた処方せ
んと同一の疾病又は負傷に係
るものに限る。）の受付時に
再度服薬状況等の確認及び必
要な指導を行った場合に算定
する。

（削除）

現　行 改定案

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 15 日分以上 21 日分以下の場
合 71 点 

ハ 22 日分以上 30 日分以下の場
合 81 点 

ニ 31 日分以上の場合 89 点 

注１～２（略） 
　３ ２剤以上の内服薬又は１剤

で３種類以上の内服薬を服用
時点ごとに一包化を行った場
合には、一包化加算として、
当該内服薬の投与日数に応
じ、次に掲げる点数を所定点
数に加算する。 

イ 56 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 32 点を加算して得た点数 

ロ 57 日分以上の場合 290 点 

【特定薬剤管理指導加算】
　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、４点を所定点数に加算
する。

【乳幼児服薬指導加算】
　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、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、５点
を所定点数に加算する。

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 15 日分以上 21 日分以下の
場合 70 点 

ハ 22 日分以上 30 日分以下の
場合 80 点 

ニ 31 日分以上の場合 87 点 

注１～２（略） 
　３ ２剤以上の内服薬又は１剤

で３種類以上の内服薬を服用
時点ごとに一包化を行った場
合には、一包化加算として、
当該内服薬の投与日数に応
じ、次に掲げる点数を所定点
数に加算する。 

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 32 点を加算して得た点数

ロ 43 日分以上の場合 220 点

【特定薬剤管理指導加算】
　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、10 点を所定点数に加算する。

【乳幼児服薬指導加算】
　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、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、10 点を所
定点数に加算する。

７．在宅薬剤管理指導業務の推進
　　「Ⅰ－４－⑮」を参照のこと。

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、新たな

薬局における後発医薬品の使用促進
骨子【Ⅳ－１（1）】

Ⅳ－１( 効率化等による制度の持続可能性の向上／後発医薬品の使用促進等 ) －①
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いわゆる門前薬局の評価の見直し
骨子【Ⅳ－4】

Ⅳ－４( 効率化等による制度の持続可能性の向上／患者本位の医薬分業 )

第１　基本的な考え方

１．現行の処方せん受付回数及び特定の保険医療機関に係
る処方せんによる調剤割合に基づく調剤基本料の特例対
象範囲について拡大する。

２．大型門前薬局の評価の適正化のため、医療経済実態調
査に基づく薬局の収益状況、医薬品の備蓄等の効率性等
も踏まえ、規模の大きい薬局グループであって、特定の
保険医療機関に係る処方せんによる調剤の割合が極めて
高い等のいわゆる大型門前薬局については、調剤基本料
の評価を見直す。

３．１.又は２.で特例の対象となった保険薬局であっても、
かかりつけ薬剤師としての業務を一定以上行っている場
合には特例の対象から除外する。これに伴い、現在の特
例対象を除外するための 24 時間開局の要件は廃止する。

４．妥結率が低い場合に調剤基本料の特例対象とする取扱
いについては、薬局における妥結状況の推移等を踏まえ、
一部見直す。

５．調剤基本料として算定する点数が随時把握できるよう
に、算定する基本料の点数を施設基準の内容に含め、地
方厚生（支）局へ届け出ることとする。

６．前述の「かかりつけ薬剤師・薬局の評価」、「在宅薬剤
管理指導業務の推進」及び「対人業務の評価の充実」に
係る調剤報酬の算定回数を踏まえ、かかりつけ機能に係
る業務を一定期間行っていないと判断される薬局につい
ては評価を見直す。

第２　具体的な内容 

１．現行の調剤基本料の特例について、以下の項目を追加
する。

（1） 処方せんの受付回数が１月に 2,000 回を超える保険薬局
のうち、特定の保険医療機関に係る処方せんによる調剤
の割合が 90％を超える保険薬局。

（2） 特定の保険医療機関に係る処方せんの受付が１月に
4,000 回を超える保険薬局。

２．同一法人グループ内の処方せん受付回数の合計が、１
月に 40,000 回を超える法人グループに属する保険薬局の
うち、以下の保険薬局については、調剤基本料を 20 点と
する。

（1）特定の保険医療機関に係る処方せんによる調剤の割合
が 95％を超える保険薬局。

（2）特定の保険医療機関と不動産の賃貸借関係のある保険
薬局。

３．特例の対象となった保険薬局であっても、かかりつけ
薬剤師としての業務を一定以上行っている場合には特例
の対象から除外する。これに伴い、現在の特例対象を除
外するための 24 時間開局の要件は廃止する。

４．薬局における妥結状況の推移等を踏まえ、２．の法人
グループに属する保険薬局以外の保険薬局については、
妥結率の報告は、添付資料として契約書の写し等を提出
することを不要とし、簡素化する。

５．調剤基本料として算定する点数が随時把握できるよう
に、算定する基本料の点数を施設基準の内容に含め、地
方厚生（支）局へ届け出ることとする。

６．かかりつけ機能に係る業務として、かかりつけ薬剤師
指導料、かかり薬剤師包括管理料、重複投薬・相互作用
防止等加算、在宅患者訪問薬剤管理指導料等を１年算定
していない保険薬局は調剤基本料を 50 ／ 100 に減算する。
ただし、処方せんの受付回数が 1 月に 600 回以下の保険
薬局を除く。

［経過措置］
　平成 29 年４月１日から適用とする。

【後発医薬品調剤体制加算】（処
方せんの受付１回につき）
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
 22 点

［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それぞ
れ、以下のとおりであること。 
後発医薬品調剤体制加算１
 55％以上 
後発医薬品調剤体制加算２
 65％以上

【後発医薬品調剤体制加算】（処
方せんの受付１回につき）
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
 22 点

［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それぞれ、
以下のとおりであること。 
後発医薬品調剤体制加算１
 65％以上 
後発医薬品調剤体制加算２
 75％以上

現　行 改定案

【調剤基本料】
調剤基本料（処方せんの受付１
回につき） 41 点

注１ 次に掲げるいずれかの区分
に該当する保険薬局は、所定
点数にかかわらず、処方せん
の受付１回につき 25 点を算
定する。ただし、ロに該当す
る保険薬局であって、別に厚

【調剤基本料】
調剤基本料１ 41 点
調剤基本料２ 25 点
調剤基本料３ 20 点
調剤基本料４ 31 点
調剤基本料５ 19 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、処方せんの受付
1 回につき、当該基準に係る

現　行 改定案

数量シェア目標値を踏まえ要件を見直す。また、後発医薬
品調剤体制加算とは別の後発医薬品使用促進策として、特
定の保険医療機関に係る処方せんによる調剤割合が高く、
後発医薬品の調剤数量の割合が低い保険薬局については、
基準調剤加算を算定できないこととする。

第２　具体的な内容 

　後発医薬品調剤体制加算の要件について、数量ベースで
の後発医薬品の調剤割合が 65％以上及び 75％以上の２段階
の評価に改めることとする。
　また、特定の保険医療機関に係る処方せんによる調剤の
割合が 90％を超える場合であって、後発医薬品の調剤割合
が 30％未満の保険薬局については、基準調剤加算を算定で
きないこととする。
　「Ⅰ - ３- １－⑤」を参照のこと。
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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
についてはこの限りでない。
イ　処方せんの受付回数が１

月に 4,000 回を超える保険
薬局（特定の保険医療機関
に係る処方せんによる調剤
の割合が 70％を超えるも
のに限る。）

ロ　処方せんの受付回数が１
月に 2,500 回を超える保険
薬局（特定の保険医療機関
に係る処方せんによる調剤
の割合が 90％を超えるも
のに限り、イに該当するも
のを除く。）

（新設）

（新設）

注６ 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（当該保険薬局において購
入された使用薬剤の薬価（薬
価基準）（平成 20 年厚生労
働省告示第 495 号）に収載さ
れている医療用医薬品の薬価
総額（各医療用医薬品の規格
単位数量に薬価を乗じた価格
を合算したものをいう。以下
同じ。）に占める卸売販売業
者（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）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
薬価基準に収載されている医
療用医薬品の薬価総額の割合
をいう。）が 50％以下の保険
薬局においては、所定点数に
かかわらず、処方せん受付１
回につき 31 点（注１に該当
する場合には 19 点）により
算定する。

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
のについては調剤基本料１又
は調剤基本料４により算定す
る。

注２ 注１の規定に基づき地方厚
生局長等に届け出た保険薬局
以外の保険薬局については、
特別調剤基本料として 15 点
を算定する。

注３ かかりつけ薬局の基本的な
機能に係る業務を１年実施し
ていない保険薬局は所定点数
の 100 分の 50 に相当する
点数により算定する。ただし、
処方せんの受付回数が１月に
600 回以下の保険薬局を除
く。

（削除）

［施設基準］
（新設）

調剤基本料注１のただし書きに
定める施設基準
二十四時間開局していること。 

（新設） 

［施設基準］ 
調剤基本料１
① 調剤基本料２の①又は調剤基

本料３の①に該当しない保険
薬局

② 妥結率が５割を超える保険薬
局

調剤基本料２
① 次に掲げるいずれかに該当す

る保険薬局。ただし調剤基本
料３の①に該当する保険薬局
を除く。
イ　処方せんの受付回数が１

月に 4,000 回を超える保
険薬局（特定の保険医療機
関に係る処方せんによる調

調剤基本料５
　　調剤基本料２の①に該当す

る保険薬局のうち、妥結率が
５割以下の保険薬局

調剤基本料注１のただし書きに
定める施設基準

（削除）
１ 次のすべてに該当する保険薬

局であること。
（1）当該保険薬局に勤務して

いる保険薬剤師の５割以上
が、かかりつけ薬剤師指導
料の施設基準に適合してい
る薬剤師であること。

（2）区分番号 13 の２かかり
つけ薬剤師指導料又は区分
番号 13 の３かかりつけ薬
剤師包括管理料に係る業務
について、相当の実績を有
していること。

２ 調剤基本料１を算定する保険
薬局は、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割を超えているこ
と。

剤の割合が 7 割を超えるも
のに限る。）

ロ　処方せんの受付回数が１
月に 2,000 回を超える保
険薬局（特定の保険医療機
関に係る処方せんによる調
剤の割合が９割を超えるも
のに限る。）

ハ　特定の保険医療機関に係
る処方せんが月 4,000 回
を超える保険薬局

② 妥結率が５割を超える保険薬
局

調剤基本料３
① 同一法人グループ内の処方

せん受付回数の合計が 1 月
に 40,000 回を超える法人グ
ループに属する保険薬局のう
ち、以下のいずれかに該当す
る保険薬局
イ　特定の保険医療機関に係

る処方せんによる調剤の割
合が９割５分を超える保険
薬局

ロ　特定の保険医療機関と不
動産の賃貸借関係にある保
険薬局

② 妥結率が５割を超える保険薬
局

調剤基本料４
　調剤基本料１の①に該当する
保険薬局のうち、妥結率が５割
以下の保険薬局

※妥結率が低い保険薬局に対する特例の取扱いについては、当年４月か
ら９月末日までの期間における妥結率の地方厚生（支）局への報告は
従来どおり 10 月とするが、特例が適用されるのはこれまでの「11 月
１日」を「翌４月１日」からとする。なお、妥結率を報告していない
薬局は、従来どおり妥結率が低い保険薬局とみなす。
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調剤報酬改定の推移（2004年 4月～2016年 4月）2資
料

区　分 2004. 4. 1 2006. 4. 1

調剤基本料

処方せん受付 1 回につき
1. 月 4000 回以下／ 70% 以下 49 点
2. 月 4000 回超　／ 70% 超 21 点
3. 1 及び 2 以外 39 点
   （上位 3 保険医療機関の集中率 80% 以下 49 点）
分割調剤時（2 回目以降，1 分割調剤につき） 5 点
施設基準の届出薬局　基準調剤加算 1 10 点
　　　　　　　　　　基準調剤加算 2 30 点

処方せん受付 1 回につき 42 点
（月 4000 回超／ 70% 超 19 点）
分割調剤時（2 回目以降，1 分割調剤につき） 5 点

施設基準の届出薬局　基準調剤加算 1 10 点
　　　　　　　　　　基準調剤加算 2 30 点

調
剤
料

〔内服薬〕

1 剤につき（3 剤まで）
1. 14 日以下の場合
　① 7 日以下の部分 5 点／日
　② 8 日以上の部分 4 点／日
2. 15 日分以上 21 日分以下の場合 70 点
3. 22 日分以上 30 日分以下の場合 80 点
4. 31 日分以上の場合 88 点

1 剤につき（3 剤まで）
1. 14 日以下の場合
　① 7 日以下の部分 5 点／日
　② 8 日以上の部分 4 点／日
2. 15 日分以上 21 日分以下の場合 68 点
3. 22 日分以上の場合 77 点

〔屯服薬〕 21 点 同左
〔浸煎薬〕 1 調剤につき 120 点 1 調剤につき 190 点
〔湯薬〕 1 調剤につき 120 点 1 調剤につき 190 点
〔一包化薬〕 投与日数が 7 またはその端数を増すごと 97 点 同左
〔注射薬〕 26 点 同左
〔外用薬〕 1 調剤につき（3 調剤まで） 10 点 同左

〔内服用滴剤〕 1 調剤につき（4 剤分までは算定しない） 10 点 同左

各
種
加
算

〔規制薬加算〕 1 調剤につき　麻薬　70 点　向精神薬、覚せい剤原料又は毒薬　8 点 同左

〔自家製剤加算〕

1 調剤につき
　①内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤を行った場合を除く）
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤　 90 点
　　2. 液剤　                                                   45 点
　②内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤を行った場合）
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤　 120 点
　　2. 液剤　                                                   75 点
　③外用薬
　　1. 錠剤 , トローチ剤 , 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

（予製剤による場合は 20/100 に相当する点数）

1 調剤につき
　①内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤を行った場合を除く）
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤 90 点
　　2. 液剤　                                                  45 点
　②内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤を行った場合）
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤　 120 点
　　2. 液剤　                                                   75 点
　③外用薬
　　1. 錠剤 , トローチ剤 , 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

（予製剤による場合は 20/100 に相当する点数）

〔計量混合加算〕

1 調剤につき
　①特別の乳幼児用製剤を行った場合
　　1. 液剤 75 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤 90 点
　　3. 軟・硬膏剤　 80 点
　②特別の乳幼児用製剤を行った場合を除く
　　1. 液剤　 35 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤　 45 点
　　3. 軟・硬膏剤　 80 点

（予製剤による場合は 20/100 に相当する点数）

1 調剤につき
　①特別の乳幼児用製剤を行った場合
　　1. 液剤　 75 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤　 90 点
　　3. 軟・硬膏剤　 80 点
　②特別の乳幼児用製剤を行った場合を除く
　　1. 液剤　 35 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤　 45 点
　　3. 軟・硬膏剤　 80 点

（予製剤による場合は 20/100 に相当する点数）
〔後発医薬品調剤加算〕 1 調剤（内服薬の場合は 1 剤）につき 2 点 同左

〔一包化加算〕 （一包化薬に再編） －
〔嚥下困難者用製剤加算〕 80 点 同左

〔無菌製剤処理加算〕 1 日につき 40 点（中心静脈栄養法用輪液又は抗悪性腫瘍剤） 1 日につき　中心静脈栄養法用輸液 40 点
　　　　　 抗悪性腫瘍剤 50 点

〔深夜加算〕 200/100 同左
〔時間外加算〕 100/100 同左
〔休日加算〕 140/100 同左

〔夜間・休日等加算〕 － －

指
導
管
理
料

薬剤服用歴管理指導料

処方せん受付 1 回につき 17 点
特別指導加算                月の 1 回目 28 点
                            　　月の 2 回目以降 26 点
麻薬管理指導加算                             8 点
重複投薬・相互作用防止加算  処方変更あり 20 点
                            　　　　処方変更なし 10 点

処方せん受付 1 回につき 22 点
服薬指導加算 22 点
麻薬管理指導加算 8 点
重複投薬・相互作用防止加算  処方変更あり 20 点
                            　　　　処方変更なし 10 点

後期高齢者薬剤服用歴管理指導 － －
薬剤情報提供料 － 処方せん受付 1 回につき（月 4 回まで） 15 点
薬剤情報提供料 1 処方せん受付 1 回につき（月 4 回まで）  17 点 （薬剤情報提供料に再編）
薬剤情報提供料 2 処方せん受付 1 回につき（月 1 回まで）  10 点（文書による情報提供） （薬剤情報提供料に再編）

長期投薬情報提供料 長期投薬情報提供料 1（服薬期間が 14 日ごとに） 18 点
長期投薬情報提供料 2（服薬指導 1 回につき）  28 点

同左
同左

後発医薬品情報提供料 － 処方せん受付 1 回につき 10 点
医薬品品質情報提供料 処方せん受付 1 回につき 10 点 （後発医薬品情報提供料に名称変更）
調剤情報提供料 処方せん受付 1 回につき 15 点 同左

服薬情報提供料 月１回に限り 15 点
服薬指導情報提供加算 15 点

同左

外来服薬支援料 － －

在宅患者訪問薬剤管理指導料
1 月に 4 回を限度　月の 1 回目 500 点／回

　月の 2 回目以降 300 点／回
麻薬管理指導加算 100 点

同左

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 － －
退院時共同指導料 － －

後期高齢者終末期相談支援料 － －
薬　剤　料 薬価基準による 同左

特定保険医療材料料 － －



調
剤
報
酬
改
定
の
推
移
（
２
０
０
０
年
４
月
～
２
０
１
４
年
４
月
）

2

資
料

31

区　分 2008．4．1 2010．4．1

調剤基本料

処方せん受付 1 回につき  40 点
（月 4000 回超／ 70% 超  18 点）
長期投薬の分割調剤時（2 回目以降，1 分割調剤につき）  5 点
後発医薬品の分割調剤時（2 回目のみ，1 分割調剤につき） 5 点

施設基準の届出薬局　 基準調剤加算 1  10 点
　　　　　　　　　　基準調剤加算 2  30 点
　　　　　　　　　　後発医薬品調剤体制加算 4 点

処方せん受付 1 回につき  40 点
①　月 4000 回超かつ集中率 70% 超の保険薬局 24 点
②　長期投薬の分割調剤時　1 分割調剤につき（2 回目以降の調剤時） 5 点
③　後発医薬品の分割調剤時　1 分割調剤につき（2 回目の調剤時） 5 点

施設基準の届出薬局　基準調剤加算 1  10 点
                    　　　基準調剤加算 2  30 点
後発医薬品調剤体制加算１　後発医薬品の調剤数量が 20％以上の場合 6 点
後発医薬品調剤体制加算２　後発医薬品の調剤数量が 25％以上の場合 13 点
後発医薬品調剤体制加算３　後発医薬品の調剤数量が 30％以上の場合 17 点

調
剤
料

〔内服薬〕 同左

1 剤につき（3 剤まで）
1.　14 日分以下の場合
　　① 7 日以下の部分 5 点／日
　　② 8 日以上の部分 4 点／日
2.　15 日分以上 21 日分以下の場合 71 点
3.　22 日分以上 30 日分以下の場合 81 点
4.　31 日分以上の場合 89 点

〔屯服薬〕 同左 同左

〔浸煎薬〕 同左 1 調剤につき、3 調剤まで 190 点

〔湯薬〕 同左

1 調剤につき、3 調剤まで
　1.　7 日分以下の場合 190 点
　2.　8 ～ 28 日分の場合
　　① 1 ～ 7 日目 190 点
　　② 8 ～ 28 日目　1 日分につき 10 点
　3.　29 日分以上の場合 400 点

〔一包化薬〕 投与日数が 7 または端数を増すごと　89 点 －

〔注射薬〕 同左 同左

〔外用薬〕 同左 同左

〔内服用滴剤〕 同左 同左

各
種
加
算

〔規制薬加算〕
同左 1 調剤につき　（麻薬） 70 点

　　　　　　 （向精神薬） 8 点
　　　　　　 （覚せい剤原料） 8 点
　　　　　　 （毒薬） 8 点

〔自家製剤加算〕

1 調剤（①の 1 については 7 日分）につき
　①内服薬及び屯服薬 ( 特別の乳幼児用製剤を行った場合を除く )
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤（内服薬） 20 点
　　2. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤（屯服薬） 90 点
　　3. 液剤  45 点
　②内服薬及び屯服薬 ( 特別の乳幼児用製剤を行った場合 )
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤　 120 点
　　2. 液剤　                                                   75 点
　③外用薬
　　1. 錠剤 , トローチ剤 , 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

（予製剤による場合は 20/100 に相当する点数）

同左

〔計量混合加算〕

1 調剤につき
　①特別の乳幼児用製剤を行った場合
　　1. 液剤 75 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤　 90 点
　　3. 軟・硬膏剤　 80 点
　②特別の乳幼児用製剤を行った場合を除く
　　1. 液剤　 35 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤　 45 点
　　3. 軟・硬膏剤　 80 点

（予製剤による場合は 20/100 に相当する点数）

同左

〔後発医薬品調剤加算〕 同左 同左

〔一包化加算〕 － 【内服薬のみ】56 日分以下の場合　7 日分につき　30 点　57 日分以上の場合　270 点

〔嚥下困難者用製剤加算〕 同左 【内服薬のみ】80 点

〔無菌製剤処理加算〕 同左 1 日につき　 中心静脈栄養法用輸液【注射薬のみ】 40 点
　　　　　　抗悪性腫瘍剤【注射薬のみ】 50 点

〔深夜加算〕 同左 （調剤基本料＋調剤料＋後発品調剤加算）　200/100

〔時間外加算〕 同左 （調剤基本料＋調剤料＋後発品調剤加算）　100/100

〔休日加算〕 同左 （調剤基本料＋調剤料＋後発品調剤加算）　140/100

〔夜間・休日等加算〕 処方せん受付 1 回につき        40 点 同左

指
導
管
理
料

薬剤服用歴管理指導料

処方せん受付 1 回につき 33 点
麻薬管理指導加算 22 点
重複投薬・相互作用防止加算  処方変更あり 20 点
                            　　　　処方変更なし 10 点

処方せん受付 1 回につき 30 点
　麻薬管理指導加算 22 点
　重複投薬・相互作用防止加算（処方変更あり） 20 点
　　　　　　　　　　　　　　（処方変更なし） 10 点
　特定薬剤管理指導加算  4 点

後期高齢者薬剤服用歴管理指導
処方せん受付 1 回につき 35 点
麻薬管理指導加算 22 点
重複投与・相互作用防止加算　処方変更あり 20 点
　　　　　　　　　　　　　 処方変更なし 10 点

－

薬剤情報提供料 処方せん受付 1 回につき（後期高齢者を除く。月 4 回まで） 15 点 処方せん受付 1 回につき、月 4 回まで 15 点

薬剤情報提供料 1 － －

薬剤情報提供料 2 － －

長期投薬情報提供料 長期投薬情報提供料 1（情報提供 1 回につき） 18 点
長期投薬情報提供料 2（服薬指導 1 回につき） 28 点

同左

後発医薬品情報提供料 同左 同左

医薬品品質情報提供料 同左 －

調剤情報提供料 同左 同左

服薬情報提供料 同左 同左

外来服薬支援料 185 点 同左

在宅患者訪問薬剤管理指導料
月 4 回（がん末期患者等は 8 回）まで　在宅療養患者 500 点／回
                　　　　　　　　　　　　居住系施設入居者等 350 点／回

麻薬管理指導加算  100 点

月 4 回（がん末期患者等の場合は週 2 回かつ月 8 回）まで
　同一建物居住者以外 500 点
　同一建物居住者 350 点
　麻薬管理指導加算 100 点

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 月 4 回まで 500 点
麻薬管理指導加算 100 点

同左

在宅患者緊急時等共同指導料 月 2 回まで 700 点
麻薬管理指導加算 100 点

同左

退院時共同指導料 入院中 1 回（がん末期患者等は 2 回）まで 600 点 同左

後期高齢者終末期相談支援料 患者 1 人につき  200 点 －

薬　剤　料 同左
使用薬剤料（所定単位につき 15 円以下の場合）　調剤料の所定単位につき　1 点
　　〃　　 （所定単位につき 15 円を超える場合）調剤料の所定単位につき　10

円又はその端数を増すごとに 1 点

特定保険医療材料料 － 厚生労働大臣が定めるものを除く　 材料価格を 10 円で除して得た点数
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区　分 2012．4．1 2014．4．1

調剤基本料

同左

施設基準の届出薬局
基準調剤加算 1 備蓄医薬品 700 品目以上 10 点
基準調剤加算 2 備蓄医薬品 1000 品目以上 30 点
後発医薬品調剤体制加算１　後発医薬品の調剤数量が 22％以上の場合 5 点
後発医薬品調剤体制加算２　後発医薬品の調剤数量が 30％以上の場合 15 点
後発医薬品調剤体制加算３　後発医薬品の調剤数量が 35％以上の場合 19 点

処方せん受付 1 回につき   41 点
 （ただし、妥結率 50％以下の場合　31 点）
① 1 月 4000 回超かつ集中率 70％超の保険薬局 25 点
②  1 月 2500 回超かつ集中率 90％超の保険薬局（24 時間開局の場合は

除く）  25 点
　（ただし、上記①・②で、妥結率 50％以下の場合　19 点）

施設基準の届出薬局 
( 基本料特例の上記① ･ ②該当の薬局は基準調剤加算 1･2 は算定不可、
ただし②の適用外の 24 時間開局は ｢1｣ のみ算定可 )
基準調剤加算 1　　　12 点
基準調剤加算 2　　　36 点
後発医薬品調剤体制加算１　　新指標に基づき 55％以上 18 点
後発医薬品調剤体制加算２　　新指標に基づき 65％以上 22 点

調
剤
料

〔内服薬〕 同左 同左
〔屯服薬〕 同左 同左
〔浸煎薬〕 同左 同左
〔湯薬〕 同左 同左
〔注射薬〕 同左 同左
〔外用薬〕 同左 同左
〔内服用滴剤〕 同左 同左

各
種
加
算

〔規制薬加算〕 同左 同左

〔自家製剤加算〕

1 調剤（①の 1 については 7 日分）につき
　①内服薬及び屯服薬
　　1. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤（内服薬） 20 点
　　2. 錠剤 , 丸剤 , カプセル剤 , 散剤 , 顆粒剤 , エキス剤（屯服薬） 90 点
　　3. 液剤  45 点
　②外用薬
　　1. 錠剤 , トローチ剤 , 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

同左

〔計量混合加算〕

1 調剤につき
　　1. 液剤 35 点
　　2. 散剤 , 顆粒剤 45 点
　　3. 軟・硬膏剤 80 点

同左

〔後発医薬品調剤加算〕 － －

〔一包化加算〕 同左 【内服薬のみ】 56 日分以下の場合　7 日分につき　32 点
 57 日分以上の場合　290 点

〔在宅患者製剤加算〕 処方せん受付 1 回につき 15 点 同左
〔嚥下困難者用製剤加算〕 同左 同左

〔無菌製剤処理加算〕

同左 1日につき　 中心静脈栄養法用輸液【注射薬のみ】　65 点　6 歳未満の乳
幼児の場合　130 点

　　　　　 抗悪性腫瘍剤【注射薬のみ】　75 点　6 歳未満の乳幼児の場
合　140 点

　　　　　麻薬【注射薬のみ】　65 点　6 歳未満の乳幼児の場合　130 点
〔深夜加算〕 （調剤基本料＋調剤料＋施設基準加算）　200/100 同左
〔時間外加算〕 （調剤基本料＋調剤料＋施設基準加算）　100/100 同左
〔休日加算〕 （調剤基本料＋調剤料＋施設基準加算）　140/100 同左

〔夜間・休日等加算〕 同左 同左

指
導
管
理
料

薬剤服用歴管理指導料

処方せん受付 1 回につき 41 点

同左

乳幼児服薬指導加算 5 点

同左　　 （ただし、注意すべき事項を手帳に記載しない場合・シール
交付の場合　34 点）

同左

同左
薬剤情報提供料 － －

長期投薬情報提供料 同左 同左

後発医薬品情報提供料 － －
医薬品品質情報提供料 － －
調剤情報提供料 － －
服薬情報提供料 月 1 回に限り 15 点 －
外来服薬支援料 － －

在宅患者訪問薬剤管理指導料
同左

（注）患家と保険薬局間の距離 16km 以内

同左
月 4 回（がん末期患者等の場合は週 2 回かつ月 8 回）、薬剤師 1 人につ
き 1 日 5 回に限る
　同一建物居住者以外　　650 点
　同一建物居住者　　　　300 点

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 同左
（注）患家と保険薬局間の距離 16km 以内

同左

在宅患者緊急時等共同指導料 同左
（注）患家と保険薬局間の距離 16km 以内

同左

退院時共同指導料 同左 同左

薬　剤　料 同左 同左

特定保険医療材料料 同左 同左
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区　分 2016．4．1

調剤基本料

処方せん受付１回につき
①調剤基本料 1　　41 点（②又は③以外）
②調剤基本料 2　　25 点（処方せん受付回数及び集中率が以下のいずれかに該当）
　イ）月 4000 回超かつ集中率 70％超
　ロ）月 2000 回超かつ集中率 90％超
　ハ）特定の保険医療機関に係る処方せんが月 4000 回超
③調剤基本料 3　　20 点（同一法人グループ内の処方せんの合計が月 40000 回超かつ以下のいずれかに該当）
　イ）集中率 95％超　　　
　ロ）特定の保険医療機関と不動産の賃貸借関係あり
④調剤基本料 4　　31 点（①と同様　ただし妥結率 50％以下）
⑤調剤基本料 5　　19 点（②と同様　ただし妥結率 50％以下）
⑥特別調剤基本料　15 点（③と同様　ただし妥結率 50％以下）
　※調剤基本料の届出を行っていない保険薬局は特別調剤基本料
かかりつけ機能に係る業務を行っていない保険薬局は調剤基本料を 100 分の 50 とする（ただし月 600 回以下の保険薬局を除く）

後発医薬品調剤体制加算 1　18 点　新指標に基づき 65％以上
後発医薬品調剤体制加算 2　22 点　新指標に基づき 75％以上

調
剤
料

〔内服薬〕

1 剤につき（3 剤まで）
1.　14 日分以下の場合
　① 7 日以下の部分　　5 点／日
　② 8 日以上の部分　　4 点／日
2.　15 日分以上 21 日分以下の場合　　　　70 点
3.　22 日分以上 30 日分以下の場合　　　　80 点
4.　31 日分以上の場合　　　　　　　　　 87 点

〔屯服薬〕 同左
〔浸煎薬〕 同左
〔湯薬〕 同左
〔注射薬〕 同左
〔外用薬〕 同左
〔内服用滴剤〕 同左

各
種
加
算

〔規制薬加算〕 同左

〔自家製剤加算〕 同左

〔計量混合加算〕 同左

〔後発医薬品調剤加算〕 －

〔一包化加算〕 【内服薬のみ】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　32 点
　　　　　　 43 日分以上の場合　220 点

〔在宅患者製剤加算〕 同左
〔嚥下困難者用製剤加算〕 同左

〔無菌製剤処理加算〕 同左

〔深夜加算〕 同左
〔時間外加算〕 同左
〔休日加算〕 同左

〔夜間・休日等加算〕 同左

指
導
管
理
料

薬剤服用歴管理指導料

処方せん受付 1 回につき
① 6 カ月以内に再来局かつ手帳による情報提供あり（調剤基本料 1 又は 4 の場合のみ適用）　38 点
②①または③以外　　50 点
③特別養護老人ホーム入所者　　38 点
麻薬管理指導加算　同左
重複投薬・相互作用等防止加算　30 点　（疑義照会で処方変更した場合に所定点数に加算）
乳幼児服薬指導加算　10 点
特定薬剤管理指導加算　10 点

薬剤情報提供料 －

かかりつけ薬剤師指導料

処方せん受付 1 回につき 70 点
　麻薬管理指導加算 22 点
　重複投与・相互作用等防止加算 30 点
　特定薬剤管理指導加算 10 点
　乳幼児服薬指導加算 10 点

かかりつけ薬剤師包括管理料 処方せん受付 1 回につき 270 点
長期投薬情報提供料 －
長期投薬特別指導料 －
後発医薬品情報提供料 －
医薬品品質情報提供料 －
調剤情報提供料 －
服薬情報等提供料 20 点（保険医療機関へ文書により情報提供した場合に月 1 回限り算定、残薬整理も対象化）
外来服薬支援料 185 点（患者・家族・医療機関の求めに応じて支援した場合に月 1 回に限り算定）

在宅患者重複投与・相互作用等防止管理料 処方せん受付 1 回につき　30 点

在宅患者訪問薬剤管理指導料
月 4 回（がん末期患者等の場合は週 2 回かつ月 8 回）、薬剤師 1 人につき週 40 回に限る
同一建物居住者以外　650 点
同一建物居住者　　　300 点

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 同左
在宅患者緊急時等共同指導料 同左
退院時共同指導料 同左

薬　剤　料 同左

特定保険医療材料料 同左
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