
令和８年度診療報酬改定

14. 重点的な対応が求められる分野
（医薬品適正使用）
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➢ 処方変更理由や服薬状況等の薬剤情報が適切に共有されないことによりポリファーマシー対策が途切れてしまう
ことを防止する観点（転院・退院等があっても継続的な薬物治療を行う観点）から、病院薬剤師による施設間の
薬剤情報連携が充実されるよう、薬剤総合評価調整加算の要件及び評価を見直す。

現行

【 （医科点数表）薬剤総合評価調整加算】
薬剤総合評価調整加算 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
を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、か
つ、療養上必要な指導を行った場合

ロ 精神病棟に入院中の患者であって、入院直前又は退院１
年前のいずれか遅い時点で抗精神病薬を４種類以上内服
していたものについて、当該抗精神病薬の処方の内容を
総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、かつ、
療養上必要な指導を行った場合

改定後

【（医科点数表）薬剤総合評価調整加算】
薬剤総合評価調整加算 160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
を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、か
つ、療養上必要な指導及び情報連携を行った場合

ロ 精神病棟に入院中の患者であって、入院直前又は退院１
年前のいずれか遅い時点で抗精神病薬を４種類以上内服
していたものについて、当該抗精神病薬の処方の内容を
総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、かつ、
療養上必要な指導及び情報連携を行った場合

薬剤総合評価調整加算について

令和８年度診療報酬改定 Ⅳー４－１重複投薬、ポリファーマシー、残薬、適正使用のための長期処方の在り方への対応①
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現行

【 （医科点数表）退院時薬剤情報管理指導料】
注２ 保険医療機関が、入院前の内服薬の変更をした患者又
は服用を中止した患者について、保険薬局に対して、当該患
者又はその家族等の同意を得て、その理由や変更又は中止後
の当該患者の状況を文書により提供した場合に、退院時薬剤
情報連携加算として、60点を所定点数に加算する。

改定後

【 （医科点数表）退院時薬剤情報管理指導料】
注２ 削除

退院時薬剤情報管理指導料：保険薬局への情報提供のみ 薬剤総合調整加算：転院先・転所先・保険薬局等へ情報提供先が拡大



➢ 病棟薬剤業務実施加算について、ポリファーマシー対策や施設間の薬剤情報連携、転院・退院時の服薬指導等に
資する薬学的介入の実績を適切に評価する観点から、薬剤総合評価調整加算等の算定回数が多い場合の評価を見
直す。

［施設基準］
三十五の四 病棟薬剤業務実施加算の施設基準
(1) 病棟薬剤業務実施加算１の施設基準
イ 病棟ごとに専任の薬剤師が配置されていること。
ロ 薬剤師が実施する病棟における薬剤関連業務につき、

病院勤務医等の負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性
に資するために十分な時間が確保されていること。

ハ 医薬品情報の収集及び伝達を行うための専用施設を有すること。
ニ 当該保険医療機関における医薬品の使用に係る状況を把握するとともに、医薬品の安全性に係る重要な情報を把
握した際に、速やかに必要な措置を講じる体制を有していること。

ホ 薬剤管理指導料の施設基準に係る届出を行っている保険医療機関であること。
ト 薬剤総合評価調整業務及び退院時薬剤情報管理指導につき十分な実績を有していること。
(2) 病棟薬剤業務実施加算２の施設基準
(1)のイからホまで該当する保険医療機関であること。
(3) 病棟薬剤業務実施加算３の施設基準
イ～ホ （略）
(4) （略）

現行

【（医科点数表）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

改定後

【（医科点数表）病棟薬剤業務実施加算】
１ （新）病棟薬剤業務実施加算１（週１回） 300点
２ 病棟薬剤業務実施加算２（週１回） 120点
３ 病棟薬剤業務実施加算３（１日につき） 100点

病棟薬剤業務実施加算について

令和８年度診療報酬改定 Ⅳー４－２ 医師及び薬剤師の適切な連携による医薬品の効率的かつ安全で有効な使用の促進②
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【A250】薬剤総合評価調整加算の算定回数が直近３ヶ月で10回
【B014】退院時薬剤情報管理指導料の算定割合が直近３ヶ月における
退院患者に対する退院時薬剤情報管理指導料の算定割合が４割以上

退院指導

情報連携



●訪問看護の情報連携推進（訪問看護の運営
基準での明確化）

・指定訪問看護の提供に当たり、服薬状況（残薬の
状況を含む。）の確認も含めて利用状況等の把握
を行う必要があることを規定する。

・服薬状況については、薬局への情報提供を行うこ
とが望ましいことを規定する。

●かかりつけ薬剤師による残薬の確認

・かかりつけ薬剤師の患家への訪問による服薬管理、
残薬状況の確認等の推進を行うため、 
（新)かかりつけ薬剤師訪問加算を新設

令和８年度診療報酬改定

● 薬局による残薬の確認と調整の評価

・調剤報酬に、残薬を発見して調剤する薬剤を減量し
たときの評価 (新) 調剤時残薬調整加算を新設
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残薬対策に関する主な改定項目

調剤時の対応処方時の対応

㊞

備考

処　　方　　箋
様

式

第

二

号

（

第

二

十

三

条

関

係

）

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担者番号

公費負担医療

の受給者番号

患

　

　

者

氏　名
保険医療機関の

所在地及び名称

生年月日

保険者番号

㊞

被保険者資格に係る

記号・番号
・　　　　（枝番）　

明

大

昭

平

令

　　　年　月　日 男・女

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

医療機関

コード区　分 被保険者 被扶養者
都道府県番号

交付年月日 令和　　年　　月　　日
処方箋の

使用期間
令和　年　月　日

特に記載のある場合

を除き、交付の日を含

めて４日以内に保険薬

局に提出すること。

点数表

番号

処

　

　

　

　

　

　

　

　

方

変更不可
患者希望

個々の処方薬について、医療上の必要性があるため、後発医薬品（ジェネリック医薬

品）への変更に差し支えがあると判断した場合には、「変更不可」欄に「レ」又は

「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。また、患者の希望

を踏まえ、先発医薬品を処方した場合には、「患者希望」欄に「レ」又は「×」を記載

すること。

(医療上必要)

※リフィル処方箋とは、症状が安定している患者に発行し、

最大３回まで反復利用できる処方箋
リフィル可　□　（　　　回）

備

　

　

考

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

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命令（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。

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

保険医署名
「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載

した場合は、署名又は記名・押印すること。

　保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)

□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　　 □調剤する薬剤を減量した上で、保険医療機関へ情報提供

　調剤実施回数（調剤回数に応じて、□に「レ」又は「×」を記載するとともに、調剤日及び次回調剤予定日を記載すること。）
　

　　□１回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□２回目調剤日（　　　年　　月　　日）　　□３回目調剤日（　　　年　　月　　日）
　

　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）　　　次回調剤予定日（　　年　　月　　日）

調剤済年月日 令和　　年　　月　　日 公費負担者番号

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応
□ 保険医療機関へ疑義照会した上で調剤
□ 調剤する薬剤を減量した上で、保険医療機関へ情報提供

在宅訪問時の対応

●処方時の残薬確認

・在宅医療等においては、患家での残薬を確認した
上で適切な服薬管理を行うことを求める。

●処方箋様式の見直し

・処方箋様式に指示欄を設け、予め医師が指示して
いれば、「調剤する薬剤を減量した上で、保険医
療機関に情報提供する」ことを可能とする。



➢ 在宅医療におけるポリファーマシー対策及び残薬対策を推進する観点から、訪問診療を行う医師と訪問薬剤管理
指導等を行う薬剤師が、在宅患者を同時訪問することについて、新たな評価を行う。

（新） 訪問診療薬剤師同時指導料（６月に１回） 300点

［算定要件］
○ 当該保険医療機関において在宅時医学総合管理料を算定し、他の保険医療機関又は保険薬局において在宅患者訪問薬剤管理指導料又は居宅療養管
理指導費（薬剤師が行う場合）を算定する患者に対し、計画的に訪問診療を実施している保険医である医師と、訪問薬剤管理指導を行っている別の
保険医療機関又は保険薬局の薬剤師が、事前に当該患者の同意を得た上で、患家に同時に訪問し処方の調整等の必要な対応を共同して行った場合に
算定する。

○ 患者の生活実態に即した薬物療法の最適化を図る観点から、患家における残薬・服薬状況の確認、副作用の早期兆候把握、剤形・用法の変更等
を患家において医師と薬剤師が協議し、必要に応じて、医師による処方設計の見直し及び薬剤師による即応的な薬学的支援を実施すること。

○ 医師と薬剤師の協議の結果、処方内容に変更がない場合であっても当該指導料を算定することができる。
○ 医師及び薬剤師が共同して行った指導の内容及び医師が処方薬の調整を行っていればその要点等について、診療録に記載すること。
○ 当該保険医療機関を退院した患者に対して退院の日から起算して１月以内に行った指導の費用は、入院基本料に含まれるものとする。

医師と薬剤師の同時訪問の推進（再掲）

令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－５－１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－⑧
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訪問診療薬剤師同時指導料の新設

（新） 訪問薬剤管理医師同時指導料（６月に１回） 150点

［算定要件］
○ 在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものに対し、当該患者又はその家族等の同意を得て、当該患者に対して在宅患者訪問薬剤
管理指導又は居宅療養管理指導を実施している保険薬剤師が、訪問診療を実施している保険医療機関の保険医と同時に患家を訪問し、薬学的管理指
導を行った場合に、６月に１回に限り算定する。

○ 算定対象患者は、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費（い
ずれも個人宅への訪問の場合に限る。）を算定する患者とする。

○ 同時に訪問を行う「訪問診療を実施している保険医療機関の保険医」は、所属する保険医療機関において在宅時医学総合管理料を算定し、当該
患家の患者の主治医であるものとする。

○ 在宅患者緊急時等共同指導料又は在宅移行初期管理料に係る必要な指導等を同日に行った場合は、算定しない。

訪問薬剤管理医師同時指導料の新設調
剤

医
科



残薬対策に係る地域包括診療加算等の見直し①

令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－５－１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－⑨
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➢ 地域包括診療加算及び地域包括診療料について、診療の際、患家における残薬を確認した上で適切な服薬管理を行うことを要件とす
る。

➢ 地域包括診療加算及び地域包括診療料の算定患者への処方薬を把握し管理する手段の一つとして、電子処方箋システムの活用が含ま
れることを明確化する。

地域包括診療加算等の服薬管理等に係る要件の見直し

現行

【地域包括診療加算】【地域包括診療料】
［算定要件］
オ 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。

(イ) （略）
(ロ) 他の保険医療機関と連携及びオンライン資格確認

を活用して、患者が受診している医療機関を全て把
握するとともに、当該患者に処方されている医薬品
を全て管理し、診療録に記載すること。必要に応じ、
担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を行
うことも可能であること。

(ハ)～(ル) （略）

改定後

【地域包括診療加算】【地域包括診療料】
［算定要件］
オ 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。

(イ) （略）
(ロ) 他の保険医療機関と連携並びにオンライン資格確認及び電子処方箋システム等を活用して、患者

が受診している医療機関を全て把握するとともに、当該患者に処方されている医薬品を全て管理し、
診療録に記載すること。また、当該情報に基づき、薬物有害事象のリスクの低減、患者の服薬アドヒ
アランスの向上や服薬負担の軽減のために処方内容の調整を行う必要がある場合には、当該他の保険
医療機関へ処方の変更を依頼するなどにより、処方内容の調整を行うこと。併せて、患家における残
薬の状況を患者又はその家族から聴取し、その状況に応じて適切な服薬管理及び処方内容の調整を行
うこと。また、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を行うことも可能であること。

(ハ)～(ル) （略）

➢ 在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料において、診療の際、患家における残薬を確認した上で適切な服薬管理を行う
ことを要件とする。

在宅時医学総合管理料等の要件の新設

現行

【在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料】
［算定要件］
（新設）

改定後

【在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料】
［施設基準］
患家における残薬の状況を患者又はその家族から聴取し、その状況に応じて適切な服薬管理及び処方内容

の調整を行うこと。また、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を行うことも可能であること。

➢ 保険医療機関と保険薬局が連携して円滑に処方内容を調整することができるよう、処方箋様式の備考欄のうち、保険薬局
が調剤時に残薬を確認した場合の対応の欄について、「調剤する薬剤を減量した上で保険医療機関に情報提供する」こと
も保険医療機関が指示できるよう見直す。

残薬対策の推進に向けた処方箋様式の見直し



➢ 指定訪問看護の提供に当たり、服薬状況（残薬の状況を含む。）の確認も含めて状況等の把握を行う必要がある
ことを明確化する。

➢ また、服薬状況について、主治医への情報提供とともに、薬局への情報提供を行うことが望ましいことを規定す
る。

現行

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準】
（心身の状況等の把握）
第九条 指定訪問看護事業者は、指定訪問看護の提供に当
たっては、指定訪問看護を受ける者(以下「利用者」とい
う。)の心身の状況、病歴、その置かれている環境、他の
保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握
に努めなければならない。

改定後

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準】
（心身の状況等の把握）
第九条 指定訪問看護事業者は、指定訪問看護の提供に当
たっては、指定訪問看護を受ける者(以下「利用者」とい
う。)の心身の状況、服薬状況、病歴、その置かれている
環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状
況等の把握に努めなければならない。

残薬対策に係る地域包括診療加算等の見直し②

令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－⑨

7

訪問看護の運営基準の見直し

４ 運営に関する事項
(５) 心身の状況等の把握（基準省令第９条関係）
基準省令第９条は、適切な指定訪問看護が提供されるようにするため、利用者の病歴、病状、服薬状況（残薬の状況を含む。）、

介護の状況、家屋の構造等の家庭環境、他の保健、医療又は福祉サービスの利用状況等の把握に努めるべきことを規定したものであ
り、これらの利用者に関する記録は、訪問看護記録書に記入し、基準省令第30条の規定に基づき保存しておかなければならないもの
であること。
（６）～（９）略
(10) 主治医との関係（基準省令第16条関係）
①～④ （略）
⑤ 訪問看護の実施に当たっては、特に保険医療機関内の場合と異なり、看護師が単独で行うことに十分留意するとともに慎重な状況

判断等が要求されることを踏まえ、主治医との密接かつ適切な連携を図ること。また、主治医に対して、指定訪問看護の提供に当
たり把握した利用者の心身の状況、服薬状況（残薬の状況を含む。）等に係る必要な情報の提供を行うこと。服薬状況（残薬の状
況を含む。）については、必要に応じ、利用者の同意を得て利用者に対し調剤を行う保険薬局に情報を提供することが望ましい。

指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準について（通知）



➢ 長期収載品の選定療養について、後発医薬品の供給状況や患者負担の変化にも配慮しつつ、創薬イノベーション
の推進や後発医薬品の更なる使用促進に向けて、患者負担の見直しを行う。

➢ 時間外の選定療養について、医療機関のみであったところを薬局についても追加する。

現行

【長期収載品の選定療養の患者負担額】
後発医薬品のある先発医薬品の薬価から当該先発医薬品の後
発医薬品の薬価を控除して得た価格に四分の一を乗じて得た
価格を用いて診療報酬の算定方法の例により算定した点数に
十円を乗じて得た額

改定後

【長期収載品の選定療養の患者負担額】
後発医薬品のある先発医薬品の薬価から当該先発医薬品の後
発医薬品の薬価を控除して得た価格に二分の一を乗じて得た
価格を用いて診療報酬の算定方法の例により算定した点数に
十円を乗じて得た額

長期収載品の選定療養

令和８年度診療報酬改定
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現行

【厚生労働大臣が定める評価療養、患者申出療養及び選定療
養】
３ 保険医療機関が表示する診療時間以外における診療

改定後

【厚生労働大臣が定める評価療養、患者申出療養及び選定療
養】
３ 保険医療機関又は保険薬局が表示する診療時間又は開店
時間以外の時間における診察等



➢ 保険給付の適正化の観点から、栄養保持を目的とした医薬品の保険給付の要件を以下の通り見直す。

入院中の患者以外の患者に対して、薬効分類がたん白アミノ酸製剤に分類される医薬品のうち、効能又は効果が
「一般に、手術後患者の栄養保持」であるものであって、用法及び用量に経口投与が含まれる栄養保持を目的と
した医薬品を投薬した場合については、

• 手術後の患者である場合はその旨
• 経管により栄養補給を行っている患者である場合はその旨
• 必要な栄養を食事により摂取することが困難な患者である場合その他これに準ずる場合であって、医師が当該

栄養保持を目的とした医薬品の投与が必要であると判断した患者に投薬する場合はその理由

を処方箋及び診療報酬明細書に記載することで保険給付の対象とする。

栄養保持を目的とした医薬品の保険給付の適正化

令和８年度診療報酬改定 Ⅳ－４－３ 医学的妥当性や経済性の視点も踏まえた処方の推進－①

9

栄養保持を目的とした医薬品の保険給付の適正化

改定後

【第５部 投薬】
通則
１～５ （略）
６ 入院中の患者以外の患者に対して、栄養保持を目的とした医薬品を投薬した場合は、区分番号Ｆ０
００に掲げる調剤料、区分番号Ｆ１００に掲げる処方料、区分番号Ｆ２００に掲げる薬剤、区分番号
Ｆ４００に掲げる処方箋料及び区分番号Ｆ５００に掲げる調剤技術基本料は算定しない。ただし、当
該患者が、手術後の患者である場合又は経管により栄養補給を行っている患者である場合はその旨を
、必要な栄養を食事により摂取することが困難な患者である場合その他これに準ずる場合であって、
医師が当該栄養保持を目的とした医薬品の投与が必要であると判断した患者に投薬する場合はその理
由を処方箋及び診療報酬明細書に記載することで算定可能とする。

栄養保持を目的とした医薬品（令和８年３月現在）
・イノラス配合経腸用液   ・エネーボ配合経腸用液   ・エンシュア・H
・エンシュア・リキッド   ・ツインラインNF配合経腸用液  ・ラコールNF配合経腸用液

現行

【第５部 投薬】
通則
１～５ （略）
（新設）
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