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診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について

標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（平成26年厚生労働省告示

第56号）等が公布され、平成26年４月１日より適用されることとなったところであるが、実施に

伴う留意事項は、医科診療報酬点数表については別添１、歯科診療報酬点数表については別添２

及び調剤報酬点数表については別添３のとおりであるので、その取扱いに遺漏のないよう貴管下

の保険医療機関及び審査支払機関に対し、周知徹底を図られたい。

従前の「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（平成24年３月５日

保医発0305第１号）は、平成26年３月31日限り廃止する。
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別添３

調剤報酬点数表に関する事項

＜通則＞

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

ばならない。

２ 保険薬剤師は、投与日数が長期間にわたる処方せんによって調剤を行う場合であって、処方

薬の長期保存の困難その他の理由によって分割して調剤する必要がある場合には、分割調剤を

行うこと。

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

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

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

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

同意に基づき、処方せんに記載された先発医薬品を初めて後発医薬品に変更して調剤を行う場

合であって、当該患者の希望により、分割調剤を行う場合を含む。）は、その総量は、当然処

方せんに記載された用量を超えてはならず、また、第２回以後の調剤においては使用期間の日

数（ただし、処方せん交付の日を含めて４日を超える場合は４日とする。）と用量（日分）に

示された日数との和から第１回調剤日から起算して当該調剤日までの日数を差し引いた日分を

超えては交付できない。例えば、４月３日交付、使用期間４日間、用量10日分の処方せんで４

月４日に５日分の調剤を受け、次に10日に調剤を受けに来た場合は（10＋４）－７＝７である

から、残りの５日分を全部交付して差し支えないが、もし第２回の調剤を４月13日に受けに来

た場合、（10＋４）－10＝４となるので４日分しか交付できない。

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

に薬剤師法第26条に規定する事項及び分割理由等の必要な事項を記入し、調剤録を作成した後、

処方せんを患者に返却すること。

４ 「区分番号００」の「注３」の後発医薬品調剤体制加算の算定対象となる後発医薬品につい

ては、「「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」等について」（平成26年３

月５日保医発0305第13号）を参照すること。

５ 保険薬局は、薬局内の見やすい場所に調剤報酬点数表の一覧等を掲示するとともに、患者の

求めに応じて、その内容を説明すること。

＜調剤技術料＞

区分００ 調剤基本料

(１) 調剤基本料は、患者等が提出する処方せんの枚数に関係なく処方せんの受付１回につき

算定する。なお、同一保険薬局において分割調剤を行う場合は、調剤基本料は初回のみ算

定し、２回目以降については、「注４」又は「注５」のとおり算定するが、異なる保険薬

局で分割調剤を行う場合は、各保険薬局においてそれぞれ調剤基本料を算定できる。

(２) 同一患者から同一日に複数の処方せんを受け付けた場合、同一保険医療機関の同一医師

によって交付された処方せん又は同一の保険医療機関で一連の診療行為に基づいて交付さ

れた処方せんについては一括して受付１回と数える。
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ただし、同一の保険医療機関から交付された場合であっても、歯科の処方せんについて

は歯科以外の処方せんと歯科の処方せんを別受付として算定できる。

(３) ２以上の異なる保険医療機関が交付した処方せんを同時に受け付けた場合においては、

受付回数はそれぞれ数え２回以上とする。

(４) 処方せんの受付回数が月に4,000回又は2,500回を超える薬局に該当するか否かの取扱い

は、次の基準による。ただし、受付回数の計算に当たり、「区分番号０１」の「注４」の

時間外加算、休日加算若しくは深夜加算若しくは「区分番号０１」の「注５」の夜間・休

日等加算を算定する調剤料に係る処方せん、「区分番号１５」の在宅患者訪問薬剤管理指

導料、「区分番号１５の２」の在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料若しくは「区分番号１５

の３」の在宅患者緊急時等共同指導料の基となる調剤に係る処方せん又は介護保険法（平

成９年法律第123号）に基づく指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準

（平成12年厚生省告示第19号）別表の「５」の居宅療養管理指導費のロの(２)若しくは指

定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成18年厚生労働省告示第12

7号）別表の「５」の介護予防居宅療養管理指導費のロの(２)の基となる調剤に係る処方

せんを受け付けた場合には、当該処方せんの受付は受付回数に含めないものとする。

ア 前年２月末日以降継続して保険薬局に指定されている薬局について

受付回数が月に4,000回を超える薬局に該当するか否かの取扱いの場合は前年３月１

日から当年２月末日までの12か月の受付回数が48,000回又は月に2,500回を超える薬局

に該当するか否かの取扱いの場合は前年３月１日から当年２月末日までの12か月の受付

回数が30,000回を超えるか否かで判定し、４月１日から翌年３月31日まで適用する。

イ 前年３月１日から前年11月30日までの間に新規に保険薬局に指定された薬局について

指定の日の属する月の翌月１日から当年２月末日までの受付回数が4,000回又は2,500

回に月数を乗じて得た回数を超えるか否かで判定し、４月１日から翌年３月31日まで適

用する。

ウ 前年12月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局について

受付回数が月に4,000回を超える薬局に該当するか否かの取扱いの場合は指定の日の

属する月の翌月１日から３か月間の受付回数が12,000回又は月に2,500回を超える薬局

に該当するか否かの取扱いの場合は指定の日の属する月の翌月１日から３か月間の受付

回数が7,500回を超えるか否かで判定し、当該３か月の最終月の翌々月１日から翌年３

月31日まで適用する。なお、適用開始までの間は41点を算定する。

(５) 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％を超える薬局に該当するか

否かの取扱いは、次の基準による。

ア 前年２月末日以降継続して保険薬局に指定されている薬局について

前年３月１日から当年２月末日までの12か月間に受け付けた処方せんのうち特定の保

険医療機関に係るものの受付回数を、当該期間に受け付けたすべての処方せんの受付回

数で除して得た割合が70％又は90％を超えるか否かで判定し、４月１日から翌年３月31

日まで適用する。

イ 前年３月１日から前年11月30日までの間に新規に保険薬局に指定された薬局について

指定の日の属する月の翌月１日から当年２月末日までに受け付けた処方せんのうち特

定の保険医療機関に係るものの受付回数を、当該期間に受け付けたすべての処方せんの
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受付回数で除して得た割合が70％又は90％を超えるか否かで判定し、４月１日から翌年

３月31日まで適用する。

ウ 前年12月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局について

指定の日の属する月の翌月１日から３か月間に受け付けた処方せんのうち特定の保険

医療機関に係るものの受付回数を、当該期間に受け付けたすべての処方せんの受付回数

で除して得た割合が70％又は90％を超えるか否かで判定し、当該３か月の最終月の翌々

月１日から翌年３月31日まで適用する。なお、適用開始までの間は41点を算定する。

(６) 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ等）又

は薬局の改築等の理由により薬事法上の薬局の許可を取得し直し、保険薬局の指定につい

て薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められる場合は、(4)のウ及び(5)のウの記載に

かかわらず、当該遡及指定前の実績に基づき調剤基本料を算定する。

(７) 「注４」については、長期投薬（１４日分を超える投薬をいう。以下同じ。）に係る処

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

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

を同一の保険薬局において２回目以降行った場合に算定する。

(８) 「注４」に係る分割調剤を行う場合は、処方せんの受付時に、当該処方せんを発行した

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

(９) 「注５」については、後発医薬品への変更が可能な処方せんを提出した患者の同意に基

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

あって、当該患者の希望により分割調剤を行った場合で、同一の保険薬局において１処方

せんの２回目の調剤を行った場合に限り算定する。この場合において、２回目の調剤を行

う際には、先発医薬品から後発医薬品への変更による患者の体調の変化、副作用が疑われ

る症状の有無等を確認するとともに、患者の意向を踏まえ、後発医薬品又は変更前の先発

医薬品の調剤を行うこととする。なお、その際に、所定の要件を満たせば、「区分番号１

０」の薬剤服用歴管理指導料を算定できる。

(10) 「注５」に係る分割調剤を行った場合は、処方せんを発行した医療機関等にその旨を連

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

の際に、患者の意向により変更前の先発医薬品の調剤を行った場合も、処方せんを発行し

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

を調剤録に記入すること。

(11) １処方せんについて、「注４」に係る分割調剤の２回目以降の調剤と「注５」に係る分

割調剤の２回目の調剤を同一の保険薬局において同一日に行う場合にあっては、いずれか

一方の分割調剤に係る点数のみを算定する。

(12) 医薬品価格調査の信頼性を確保する観点から、毎年９月末日においても妥結率が低い状

況のまま、調剤を行った場合は、「注６」の所定点数を算定する。

妥結率が低い保険薬局とは、妥結率の実績が50％以下の保険薬局をいう。妥結率の実績

の算定期間は、報告年度の当年４月１日から９月30日とし、当該期間の妥結率の実績が基

準を上回る場合には、11月1日から翌年10月31日まで妥結率が低い保険薬局とはみなされ

ない。ただし、報告年度の当年10月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局において

も、翌年10月31日まで妥結率が低い保険薬局とはみなされない。
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なお、妥結とは、取引価格が決定しているものをいう。ただし、契約書等の遡及条項に

より、取引価格が遡及することが可能な場合には未妥結とする。また、価格は決定したが、

支払期間が決定していないなど、取引価格に影響しない契約状況が未決定の場合は妥結と

する。

※ 妥結率の計算については、下記のとおりとする。

妥結率＝ 卸売販売業者(薬事法（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（各医療用医薬品の規格単位数量×

薬価を合算したもの）／当該保険薬局において購入された薬価基準に収載され

ている医療用医薬品の薬価総額

(13) 妥結率の割合は、「別紙様式１」により、毎年10月に地方厚生（支）局長へ報告する。

なお、平成26年度改定後、最初の報告は平成26年10月に行い、(12)の取扱いについては、

平成27年1月1日から適用する。

(14) 保険薬局と卸売販売業者で取引価格の決定に係る契約書の写し等妥結率の根拠となる資

料を添付すること。

区分０１ 調剤料

(１) 内服薬

ア 内服薬（浸煎薬及び湯薬を除く。以下同じ。）の調剤料については、内服用滴剤とそ

れ以外の内服薬とは所定単位及び所定点数が異なる。（内服用滴剤は「区分番号０１」

の「注１」による。）

イ 内服薬（内服用滴剤以外のもの）についての調剤料及び薬剤料の算定はそれぞれ「１

剤」及び「１剤１日分」を所定単位とし、内服用滴剤についての調剤料及び薬剤料は

「１調剤」を所定単位として算定するが、この場合の「１剤」とは、調剤料の算定の上

で適切なものとして認められる単位をいうものであり、次の点に留意する。

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

を個別の薬包等に調剤しても、服用時点が同一であるものについては、１剤として

算定する。

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

る。

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

て服用日１日を通じて服用時点（例えば「朝食後、夕食後服用」、「１日３回食後

服用」、「就寝前服用」、「６時間毎服用」等）が同一であることをいう。また、

食事を目安とする服用時点については、食前、食後及び食間の３区分とすることと

し、服用時点が「食直前」、「食前30分」等であっても、調剤料の算定にあっては、

「食前」とみなし、１剤として扱う。

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

① 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合

② 内服用固形剤（錠剤、カプセル剤、散剤等）と内服用液剤の場合


