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骨子における「重点課題」及び「四つの視点」関連項目 

（調剤報酬及び後発医薬品の使用促進） 

 

＜内容＞ 

 

１．重点課題 

    在宅薬剤管理指導業務の一層の推進・・・・・・・・・・・・２ 

（重点課題２－４関連） 

 

２．四つの視点 

薬学的管理及び指導の充実について・・・・・・・・・・・・５ 

（Ⅲ－６－(1)関連） 

調剤報酬における適正化・合理化・・・・・・・・・・・・・９ 

（Ⅲ－６－(1)関連） 

後発医薬品の使用促進について・・・・・・・・・・・・・１３ 

（Ⅳ－１関連） 
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【重点課題２－４(医療介護連携等の推進／在宅歯科、在宅薬剤管理の充実)－②】 

在宅薬剤管理指導業務の一層の推進 

骨子【重点課題２－４－(2）】 

第１ 基本的な考え方 

 

１．在宅業務に十分に対応するためには、相応の体制整備が必要となることか

ら、在宅業務に十分に対応している薬局に対して、一定以上の過去の実績も

考慮した施設基準を設け、評価を新設する。 

 

２．小規模薬局であっても、近隣の薬局と連携することにより、在宅業務へ参

画することが可能となるが、在宅患者訪問薬剤管理指導料等について、小規

模薬局間で連携して取り組む場合でも算定可能とする。 

 

３．無菌調剤を行うためには、特別な設備が必要とされるが、現行の施設基準

では一部不都合が生じていることから、より合理的な基準となるよう見直し

を行う。 

 

 ４．緊急時の対応を求められた場合、薬局から患家までの距離が遠いと患者に

不利益が生じるケースも予想されることから、在宅訪問が可能な距離につい

て見直しを行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．在宅業務実施薬局に対する施設基準の新設と当該薬局での在宅調剤の評価 

 

在宅業務に十分に対応している薬局として、過去の実績も考慮した施設基

準を新たに設け、当該基準を満たす薬局が在宅患者に対する調剤を行った場

合、調剤料への加算を新設する。 

 

（新）  在宅患者調剤加算 ○点 

 

[算定要件] 
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施設基準に適合している薬局において、在宅患者訪問薬剤管理指導料等を算定し

ている患者に対する調剤を行った場合、処方せん受付１回につき○点を加算する。 

 

    [施設基準] 

     (1)あらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨を地方厚生局長等に届け出た保

険薬局であること。 

         (2)在宅業務を行うにつき必要な体制が整備されていること。 

         (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

業者の免許を受けていること。 

     ※  なお、必要な体制整備の要件として、過去一年間の在宅患者訪問薬剤管理指導

等の実績、医療材料及び衛生材料を供給できる体制、医療機関及び福祉関係者等

に対する在宅業務実施体制に係る周知等を定めることとする。 

 

 ２．小規模薬局間の連携による在宅業務の評価 

 

在宅患者訪問薬剤管理指導を主に担当する薬局（以下「在宅基幹薬局」と

いう。）が、それを支援する薬局（以下「サポート薬局」という。）とあらか

じめ連携している場合、在宅基幹薬局が対応できない場合の臨時対応として、

サポート薬局が行った在宅患者訪問薬剤管理指導料等についても算定できる

こととする。 

ただし、保険請求は在宅基幹薬局が行うものとする。 

 

 ３．無菌製剤処理加算に関する施設基準の見直し 

 

   無菌製剤処理の施設基準における「十分な施設を有している」との要件を

「十分な施設又は設備を有している」と合理的に改める。 

 

現 行 改定案 

（調剤料に係る無菌製剤処理の施設

基準） 

(1)薬局であること。 

(2)無菌製剤処理を行うにつき十分な

施設を有していること。 

（調剤料に係る無菌製剤処理の施設

基準） 

(1)薬局であること。 

(2)無菌製剤処理を行うにつき十分な

施設又は設備を有していること。 
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(3)無菌製剤処理を行うにつき必要な

体制が整備されていること。 

 

(3)無菌製剤処理を行うにつき必要な

体制が整備されていること。 

 

※  なお、これに伴い、通知において「無菌製剤処理を行うための専用の部屋（５平

方メートル以上）を有していること。」の要件を削除する。 

 

 ４．在宅業務受入れ可能距離に係る目安の設定 

 

在宅患者訪問薬剤管理指導料の算定要件に患家との距離要件を設定する。 

 

現 行 改定案 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 

１ 同一建物居住者以外の場合  

500点

２ 同一建物居住者の場合   350点

 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 

１ 同一建物居住者以外の場合  

500点

２ 同一建物居住者の場合   350点

［算定要件］ 

注 保険薬局の所在地と患家の所在

地との距離が16キロメートルを超

える場合、特殊の事情がある場合を

除き算定できない。  

 

 

  



 

5 

 

【Ⅲ－６(質が高く効率的な医療の実現／調剤報酬の評価)－①】 

薬学的管理及び指導の充実について 

骨子【Ⅲ－６－(1)】 

第１ 基本的な考え方 

 

１．お薬手帳を通じて薬剤情報を共有することの有用性が再認識されているこ

とから、薬学的管理指導のさらなる質の向上を図るため、薬剤服用歴管理指

導料と薬剤情報提供料を包括的に評価する。また、医薬品のさらなる適正使

用を図るため、薬歴を活用した残薬確認についても評価する。 

 

２．特に安全管理が必要な医薬品（ハイリスク薬）が処方されている場合の算

定要件を明確化するための見直しを行う。 

 

３．乳幼児への薬学的管理指導に関しては、現行では、調剤技術料（自家製剤

加算及び計量混合加算）の中で調剤から薬学的管理指導に至る内容が評価さ

れているが、点数設定を含め、現行の扱いを整理するとともに、薬剤服用歴

管理指導料への加算を新設する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．残薬確認も含めた薬剤服用歴管理指導料の包括的評価の充実 

 

薬剤情報提供料を廃止し、お薬手帳を通じた情報提供を算定要件として薬

剤服用歴管理指導料の中で包括的に評価する。 

また、薬歴を活用した残薬確認も薬剤服用歴管理指導料の算定要件として

評価を充実する。 

 

現 行 改定案 

【薬剤服用歴管理指導料】（処方せん

の受付１回につき）         30点 

［算定要件］ 

注 患者に対して、次に掲げる指導等

【薬剤服用歴管理指導料】（処方せん

の受付１回につき）     ○点(改)

［算定要件］ 

注 患者に対して、次に掲げる指導等
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のすべてを行った場合に算定する。

① 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によ

り患者に提供し、薬剤の服用に関

し、基本的な説明を行うこと。 

 

② 処方された薬剤について、直接患

者又はその家族等から服薬状況等

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

関し必要な指導を行うこと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【薬剤情報提供料】（処方せんの受付

１回につき）        15点 

［算定要件］ 

  調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用

法、用量、相互作用その他服用に際し

て注意すべき事項を患者の求めに応

じて手帳に記載した場合に、月４回

（処方の内容に変更があった場合は、

その変更後月４回）に限り算定する。

のすべてを行った場合に算定する。

① 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

「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、基本的な説明を行うこと。 

② 処方された薬剤について、直接患

者又はその家族等から服薬状況等

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

関し必要な指導を行うこと。 

③ 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。 

④ 患者ごとに作成された薬剤服用

歴に基づき、また、直接患者又はそ

の家族等からこれまでに投薬され

た薬剤のうち服薬していないもの

の有無も含めて確認を行うこと。 

 

（廃止） 
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２．特定薬剤管理指導加算（ハイリスク薬）の算定要件の明確化 

 

特定薬剤管理指導加算の算定要件である、ハイリスク薬が処方された患者

に対して行う、その効果や関連副作用の有無等の確認内容等をより明確化す

る。 

 

３．乳幼児（６歳未満）への服薬指導の薬学的管理指導における評価 

 

乳幼児（６歳未満）の処方せんを受け付けた場合であって、乳幼児が安全

に、又は容易に服用できるよう、乳幼児への服薬指導を行った場合、現行で

は調剤料における「特別の乳幼児用製剤」の加算の中で評価されているが、

この調剤料における加算項目を削除するとともに、薬剤服用歴管理指導料の

加算を新設する。 

 

（新）  乳幼児服薬指導加算 ○点 

 

現 行 改定案 

【薬剤服用歴管理指導料】（処方せん

の受付１回につき）      30点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【薬剤服用歴管理指導料】（処方せん

の受付１回につき）    ○点(改)

［算定要件］ 

注 乳幼児（６歳未満）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

又は患者の家族等に対し、服用に関

して必要な指導を行い、かつ、指導

内容等を手帳に記載した場合は、所

定点数に○点を加算する。 

 

 

（調剤料） 

【自家製剤加算】（１調剤につき） 

イ 内服薬及び頓服薬（特別の乳幼児

用製剤を行った場合を除く。） 

 

（調剤料） 

【自家製剤加算】（１調剤につき） 

イ 内服薬及び頓服薬 
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(1)錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、

顆粒剤、エキス剤の内服薬 

20 点 

(2)錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、

顆粒剤、エキス剤の頓服薬 

90 点 

(3)液剤            45 点 

ロ 内服薬及び頓服薬（特別の乳幼児

用製剤を行った場合に限る。） 

(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 

 

【計量混合加算】（１調剤につき） 

イ 特別の乳幼児用製剤を行った場

合 

(1)液剤の場合         75 点 

(2)散剤又は顆粒剤の場合    90 点 

(3)軟・硬膏剤の場合      80点 

ロ イ以外の場合 

(1)液剤の場合         35 点 

(2)散剤又は顆粒剤の場合    45 点 

(3)軟・硬膏剤の場合      80 点 

 

(1)錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、

顆粒剤、エキス剤の内服薬 

20 点 

(2)錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、

顆粒剤、エキス剤の頓服薬 

90 点 

(3)液剤            45 点 

（削除） 

 

 

 

 

 

【計量混合加算】（１調剤につき） 

（削除） 

 

 

 

 

 

(1)液剤の場合         35 点 

(2)散剤又は顆粒剤の場合    45 点 

(3)軟・硬膏剤の場合      80 点 
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【Ⅲ－６(質が高く効率的な医療の実現／調剤報酬の評価)－②】 

調剤報酬における適正化・合理化 

骨子【Ⅲ－６－(2)】 

第１ 基本的な考え方 

 

   調剤報酬の中で適正化できる以下の事項について見直しを行う。 

 

１．基準調剤加算の施設基準については、地域医療を応需する「かかりつけ薬

局」のあるべき方向性等を考慮し、備蓄医薬品の品目数の見直しを行うとと

もに、特定の医療機関の診療時間等に応じた開局時間を設定している薬局に

ついては施設基準を満たさないこととするよう見直す。 

 

２．薬学管理料における、調剤情報提供料、服薬情報提供料等については、一

連の調剤・薬学的管理指導行為の中で算定されるものであるため、整理・統

合する方向で見直しを行う 

 

第２ 具体的な内容 

 

 １．基準調剤加算の施設基準の見直し 

 

   基準調剤加算の施設基準に、開局時間に係る要件を設けるとともに、備蓄

医薬品数は実態等を踏まえた品目数とする。 

 

現 行 改定案 

【基準調剤加算】 

１ 基準調剤加算１     10 点 

２ 基準調剤加算２     30 点 

［施設基準］ 

(1)通則 

イ、ロ 略 

 

 

【基準調剤加算】 

１ 基準調剤加算１     10 点 

２ 基準調剤加算２     30 点 

［施設基準］ 

(1)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
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ハ、ニ 略 

(2)基準調剤加算１の基準 

 十分な数の医薬品を備蓄している

こと。 

(3)基準調剤加算２の基準 

イ、ロ 略 

ハ 十分な数の医薬品を備蓄してい

ること。 

 

いること。 

ニ、ホ 略 

(2)基準調剤加算１の基準 

 十分な数の医薬品を備蓄している

こと。 

(3)基準調剤加算２の基準 

イ、ロ 略 

ハ 十分な数の医薬品を備蓄してい

ること。 

 

    ※ なお、各々の加算における「十分な医薬品を備蓄している」基準として、通知

において、基準調剤加算１については現行の「500 品目以上」を「700 品目以上」

とし、基準調剤加算２については現行の「700 品目以上」を「1000 品目以上」と

する。 

 

 ２．調剤情報提供料、服薬情報提供料等の見直し 

 

   調剤情報提供料、服薬情報提供料及びその加算である服薬指導情報提供加

算については廃止し、これらを統合した評価として、新たに服薬情報等提供

料を新設する。 

 

現 行 改定案 

【調剤情報提供料】（処方せんの受付

１回につき）         15点 

［算定要件］ 

注 処方された薬剤について、長期に

わたる保存の困難性その他の理由

により分割して調剤を行った場合

等において、保険薬局が患者の調剤

に関する情報提供の必要性を認め、

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

関に対してこれを照会し、かつ、文

（廃止） 
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書により提供した場合に算定する。

 

 

【服薬情報提供料】     15点 

［算定要件］ 

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、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。 

注２ 保険薬局が患者の服薬指導に

関する情報提供の必要性を認め、

当該患者の同意を得て、該患者が

現に診療を受けている保険医療

機関に対して、当該患者に対する

服薬指導等の内容を示す文書を

添えて必要な情報を提供した場

合は、所定点数に15点を加算す

る。 

 

 

 

（廃止） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【服薬情報等提供料】  ○点(新) 

［算定要件］ 

注 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
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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。 
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【Ⅳ－１(効率化余地がある領域の適正化／後発医薬品の使用促進)】 

後発医薬品の使用促進について 

骨子【Ⅳ－１】 

第１ 基本的な考え方 

 

１．これまで、後発医薬品の使用促進のため、処方せん様式の変更、保険薬局

及び保険薬剤師療養担当規則等の改正、薬局の調剤基本料における後発医薬

品調剤体制加算の見直し、医療機関における後発医薬品を積極的に使用する

体制の評価等の取組を行ってきた。 

後発医薬品の使用割合は着実に増加してはいるものの、政府目標の達成の

ためには一層の使用促進が必要であり、後発医薬品の品質面での信頼性確保

とその周知に一層努めるとともに、入院、外来を問わず全体として後発医薬

品の使用を進めていく必要がある。 

このため、「後発医薬品の使用促進のための環境整備の骨子」に基づき、

環境整備を行う。 

 

２．なお、「診療報酬において加算等の算定対象となる後発医薬品」の範囲に

ついては、平成22年４月以降、先発医薬品の薬価より高い品目を除外してき

たところであるが、平成24年４月以降は、これに加え、先発医薬品の薬価と

同額の品目についても、除外することとする。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．薬局における後発医薬品調剤体制加算等の見直し 

 

(1)調剤基本料における後発医薬品調剤体制加算の見直し 

薬局における後発医薬品の調剤を促すため、調剤基本料における後発医

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使用割合

が 22％以上、30％以上及び 35％以上の場合に改めることとし、特に 30％

以上及び 35％以上の場合を重点的に評価する。 
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現 行 改定案 

【後発医薬品調剤体制加算】（処方

せんの受付１回につき） 

直近３か月間の医薬品の調剤数量

（調剤した医薬品について薬価基

準上の規格単位ごとに数えた数量

のことをいう。）のうち、後発医薬

品の調剤数量の割合が、それぞれ、

以下のとおりであること 

１ 20％以上        6点 

２ 25％以上         13点 

３ 30％以上         17点 

【後発医薬品調剤体制加算】（処方

せんの受付１回につき） 

直近３か月間の医薬品の調剤数量

（調剤した医薬品について薬価基

準上の規格単位ごとに数えた数量

のことをいう。）のうち、後発医薬

品の調剤数量の割合が、それぞれ、

以下のとおりであること。 

１ 22％以上      ○点(改) 

２ 30％以上      ○点(改) 

３ 35％以上      ○点(改) 

※１ 後発医薬品の調剤数量の割合を計算する際に、経腸成分栄養剤及び特殊ミル

ク製剤に加えて、漢方製剤及び生薬については、後発医薬品の調剤数量の割合

を算出する際に、分母から除外することとする。 

※２ 平成 24 年度薬価改定の結果、一部の後発医薬品の薬価については、先発医薬

品の薬価よりも「高くなる」、若しくは「同じとなる」見込みであることから、

これら薬価が「高くなる」、若しくは「同じとなる」品目については、後発医薬

品の使用に係る診療報酬上の評価の対象としている「診療報酬における後発医

薬品」のリストから除外することとする。 

 

(2)後発医薬品調剤加算及び後発医薬品情報提供料の廃止 

 調剤料における後発医薬品調剤加算及び薬学管理料における後発医薬品情

報提供料を廃止する。 

  

現 行 改定案 

【後発医薬品調剤加算】（１調剤に

つき） 

［算定要件］ 

 後発医薬品を調剤した場合は、各

区分の所定点数（内服薬の場合は、

１剤に係る所定点数）に１調剤につ

き２点を加算する。 

（廃止） 
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【後発医薬品情報提供料】（処方せ

ん受付１回につき）     10点 

［算定要件］ 

注 後発医薬品に関する主たる情

報（先発医薬品との薬剤料の差に

係る情報を含む。）を文書又はこ

れに準ずるものにより患者に提供

し、患者の同意を得て、後発医薬

品を調剤した場合に算定する。た

だし、処方せんの指示に基づき後

発医薬品を調剤した場合は算定で

きない。 

 

 

（廃止） 

 

 ２．薬局における薬剤情報提供文書を活用した後発医薬品に係る情報提供の評

価 

 

薬剤服用歴管理指導料における薬剤情報提供文書の中で、全ての先発薬に

対する後発医薬品に関する情報（後発医薬品の有無、価格及び在庫情報）を

付加的に提供することを、薬剤服用歴管理指導料の算定要件として評価を行

う。 

 

現 行 改定案 

【薬剤服用歴管理指導料】 

（処方せんの受付１回につき） 30点

［算定要件］ 

 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。

① 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

【薬剤服用歴管理指導料】（処方せん

の受付１回につき）       ○点(改)

［算定要件］ 

 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。

① 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
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な情報を文書又はこれに準ずる

ものにより患者に提供し、薬剤の

服用に関し、基本的な説明を行う

こと。 

 

② 処方された薬剤について、直接

患者又はその家族等から服薬状

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

服用等に関し必要な指導を行う

こと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【薬剤情報提供料】（処方せんの受付

１回につき）         15点 

 

な情報を文書又はこれに準ずる

もの（以下「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、基本的な説明

を行うこと。 

② 処方された薬剤について、直

接患者又はその家族等から服薬

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

の服用等に関し必要な指導を行

うこと。 

③ 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。 

④ 患者ごとに作成された薬剤服

用歴に基づき、また、直接患者又

はその家族等からこれまでに投薬

された薬剤のうち服薬していない

ものの有無も含めて確認を行うこ

と。 

⑤ 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。 

 

 

（廃止） 
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３．医療機関における後発医薬品を積極的に使用する体制評価の見直し 

 

医療機関における後発医薬品の使用を進めるため、後発医薬品使用体制加

算の現行の要件（後発医薬品の採用品目割合20％以上）に「30％以上」の評

価を加える。 

 

現 行 改定案 

【後発医薬品使用体制加算】（入院

初日）           30点 

 

 

 

 

［施設基準］ 

 

 当該保険医療機関において使用

することを決定した医薬品のうち

後発医薬品の品目数が２割以上で

あること。 

【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 

○点(新)

２ 後発医薬品使用体制加算２ 

○点(改)

［施設基準］ 

１ 後発医薬品使用体制加算１ 

 当該保険医療機関において使用

することを決定した医薬品のうち

後発医薬品の品目数が３割以上で

あること。 

２ 後発医薬品使用体制加算２ 

 当該保険医療機関において使用

することを決定した医薬品のうち

後発医薬品の品目数が２割以上で

あること。 

 

４．一般名処方の推進 

 

後発医薬品の使用を一層促進するとともに、保険薬局における後発医薬品

の在庫管理の負担を軽減するため、医師が処方せんを交付する際、後発医薬

品のある医薬品について一般名処方が行われた場合の加算を新設する。 

 

現 行 改定案 

【処方せん料】 【処方せん料】 
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１ ７種類以上の内服薬の投薬（臨

時の投薬であって、投薬期間が２

週間以内のものを除く。）を行っ

た場合                  40点 

 

２ １以外の場合          68点 

 

１ ７種類以上の内服薬の投薬（臨

時の投薬であって、投薬期間が２

週間以内のものを除く。）を行っ

た場合                  40点 

 

２ １以外の場合          68点 

 

（注を追加） 

一般名による記載を含む処方せん

を交付した場合は、処方せんの交付

１回につき○点を加算する。 

 

 

なお、一般名処方を行った場合の処方せん料の算定においては、「薬剤料

における所定単位当たりの薬価」の計算は、当該規格のうち最も薬価が低い

ものを用いて計算することとする。 

 

５．処方せん様式の変更 

 

現行の処方せん様式では、「後発医薬品への変更がすべて不可の場合の署

名」欄があり、処方医の署名により処方薬すべてについて変更不可となる形

式となっているが、個々の医薬品について変更の可否を明示する様式に変更

する（別紙）。 

 

６．後発医薬品の品質確保 

 

「後発医薬品の品質確保」については、これまでも医療関係者や患者の信

頼を確保するために、アクションプログラムに基づき、国、後発医薬品メー

カーそれぞれが取組を実施しているところであるが、今後は、後発医薬品メ

ーカーによる品質の確保及び向上への取組、情報の発信をより一層促すとと

もに、これに加え、以下の取組についても実施する。 

 

(1)厚生労働省やＰＭＤＡ等が中心となり、医療関係者や国民向けの後発医
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薬品についての科学的見解を作成する。 

 

(2)ジェネリック医薬品品質情報検討会の検討結果について、より積極的に

情報提供を図る。 
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別紙 

 

区　分 　　　　        　　

備考

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 平成　　年　　月　　日 公費負担者番号

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

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

交付年月日 　平成　　 年 　　月 　　日
処 方 せ ん の
使　用　期　間

備
　
考

処
　
　
　
　
　
　
　
方

被保険者 被扶養者

平成　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。

保険医療機関の
所在地及び名称

電 話 番 号

生年月日

明

大

昭

平

　年  月  日 男・女 保 険 医 氏 名

（別紙）新たな処方せんの様式（案）

処　　　方　　　せ　　　ん
様
式
第
二
号

（この処方せんは、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担者番号 保 険 者 番 号

（

第
二
十
三
条
関
係
）

公費負担医療
の受給者番号

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

　　　　　　　・

患
　
　
者

氏　名

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「✓」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

２．この用紙は、日本工業規格 Ａ 列５番を標準とすること。

点数表

番号

医療機関

コード

都道府県

番号

印

印

変更不可

保険医署名（「変更不可」欄に「✓」を記載した場合は、署名又は記名・押印すること。）


