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を、必要に応じて行うこと。当該指示に基づき減数調剤を行った場合は、保険薬剤師は、患者

に対して次回受診時に処方医へ残薬の状況を報告することを促すとともに、手帳を用いて服薬

管理指導を行う場合には当該手帳にその旨を記載すること。また、患者の残薬の状況、その理

由及び実際に患者へ交付した薬剤の投与量、患者への説明内容等について、原則、翌営業日ま

でに当該減数調剤に係る処方箋を発行した保険医療機関に情報提供すること。なお、残薬を確

認した結果、減数調剤を行うに当たって、調剤する医薬品の調剤日数又は数量を「０」とする

ことはできず、必要な場合には従前のとおり、処方医への事前の照会を行うこと。 

７ 調剤基本料の「注５」の地域支援・医薬品供給対応体制加算及び「注８」に係る後発医薬品

については、「「新指標の割合の算出に当たって対象となる後発医薬品」等について」（令和

８年３月５日保医発 0305 第 12 号）を参照すること。また、調剤基本料の「注７」のバイオ後

続品調剤体制加算については、「「診療報酬における加算等の算定対象等となるバイオ後続品」

について」（令和８年３月５日保医発 0305 第 13 号）を参照すること。 

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

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

場所に掲示するとともに、患者の求めに応じて、その内容を説明すること。 

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

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

算定する。 

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

場合には印は不要である。 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

れている公的個人認証サービスを用いた電子署名等）を施すこと。 

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

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

は「Ａ０００」のみ記載する。 

 

 

＜調剤技術料＞ 

区分００ 調剤基本料 

１ 受付回数等 

(１) 調剤基本料は、患者等が提出する処方箋の枚数に関係なく処方箋受付１回につき算定
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する。なお、分割調剤を行う場合は、７により算定し、リフィル処方箋による調剤を行

う場合は、８により算定する。 

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

同一保険医療機関の同一医師によって交付された処方箋又は同一の保険医療機関で一連

の診療行為に基づいて交付された処方箋については一括して受付１回と数える。 

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

は歯科以外の処方箋と歯科の処方箋を別受付として算定できる。 

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

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

付のうち、１回目は調剤基本料の所定点数を算定し、２回目以降は「注３」により調剤

基本料の所定点数を 100 分の 80 にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定す

る。なお、当該「注３」の規定は、「注９」から「注 11」までの分割調剤に係る処方

箋には適用しない。 

２ 調剤基本料の「注４」に規定する保険薬局 

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

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

る手続きの取扱いについて(通知)」（令和８年３月５日保医発 0305 第８号。以下、

「特掲診療料施設基準通知」という。）を参照すること。 

ア 医療用医薬品の取引価格の妥結率が５割以下であること。 

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

する取組状況を地方厚生（支）局長に報告していない保険薬局 

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

(２) 調剤基本料の「注４」の減算については、調剤基本料の所定点数を100分の50にし、

小数点以下第一位を四捨五入して計算する。 

３ 地域支援・医薬品供給対応体制加算 

(１) 地域支援・医薬品供給対応体制加算は、医薬品の安定供給に資する取組や、かかりつ

け薬剤師機能の発揮等により、地域医療に貢献する保険薬局の体制等を評価するもので

あり、施設基準や実績等を満たした上で必要な届出を行った場合に算定できる。ただし、

特別調剤基本料Ａを算定している保険薬局においては、地域支援・医薬品供給対応体制

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

なお、詳細な施設基準については、特掲診療料施設基準通知を参照すること。 

(２) 特掲診療料施設基準通知における「他の保険薬局に医薬品を分譲」するにあたっては、

分譲に係る伝票、医療用医薬品の譲渡書又は別紙様式４－１を用いて行い、分譲後２年

間保存すること。 

(３) 医薬品の供給不安等により、患者が持参した処方箋に記載された医薬品が入手困難な

場合に、当該医薬品の在庫を持つ保険薬局を探し、当該保険薬局に予め連絡して在庫を

確認した上で、当該患者に当該保険薬局を案内する場合は、別紙様式４－２を用いるこ

と。また、患者から別紙様式４－２を受け取った保険薬局は２年間これを保存すること。 

(４) 地域支援・医薬品供給対応体制加算は、特別調剤基本料Ｂを算定している保険薬局は

算定できない。 
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