
第５部 投薬

・ リフィル処方について

・ 湿布薬処方の上限枚数変更：原則として１処方につき70枚→63枚 通則５の見直し

・ 後発医薬品使用体制加算、外来後発医薬品使用体制加算 算定要件の見直し

第６部 注射

・ 注射実施料の点数変更

・ 外来化学療法加算 通則６の見直し

・ バイオ後続品導入初期加算150点の新設
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処方箋等の見直し

リフィル処方箋により、当該処方箋の１回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合は、
処方箋料における長期投薬に係る減算規定を適用しないこととする。

リフィル処方箋を使用した場合の処方箋料

令和４年度診療報酬改定

Ⅰ

－７ 地域包括ケアシステムの推進のための取組－⑬

改定後

【処方箋料】
［算定要件］
注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番
号Ａ００２に掲げる外来診療料の注２又は注３を算定する保険医
療機関において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方
につき投与期間が30日以上の投薬を行った場合（ 処方箋の複数回
（ ３ 回までに限る。 ） の使用を可能とする場合であって、 当該処
方箋の１ 回の使用による投与期間が29日以内の投薬を行った場合
を除く 。 ） には、所定点数の100分の40に相当する点数により算
定する。

現行

【処方箋料】
［算定要件］
注２
区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注２又は注３、区分番号Ａ０
０２に掲げる外来診療料の注２又は注３を算定する保険医療機関
において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方につき
投与期間が30日以上の投薬を行った場合には、所定点数の100分
の40に相当する点数により算定する。

症状が安定している患者について、医師の処方により医師及び薬剤師の適切な連携の下、一定期間内
に処方箋を反復利用できるリフィル処方箋の仕組みを設け、処方箋の様式を見直す。

処方箋様式の見直しについて

㊞

備考

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 。

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「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。

「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。

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。

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

　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

処
　

　

　
　

　
　

　
　

方

変更不可

リフィル可　□　（　　　回）

備
　

　

考

保険医署名

　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　       　□保険医療機関へ情報提供

交付年月日 令和　　年　　月　　日
処方箋の
使用期間

令和　年　月　日

点数表

番号
医 療 機 関

コ ー ド区　分 被保険者 被扶養者
都道府県番号

明

大

昭

平

令

　　　年　月　日 男・女

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

保険者番号

㊞

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

・　　　　（枝番）　

患
　

　

者

氏　名
保険医療機関の
所在地及び名称

生年月日

公費負担医療
の受給者番号

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。）

公費負担番号

リフィル可　□　（　　　回）

「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。

　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）

備
　

　

考

保険医署名

　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　       　□保険医療機関へ情報提供
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第５部 投薬
・リフィル処方について
症状が安定している患者について、医師の処方により、医師及び薬剤師の適切な連携の下、一定期間に処方箋
を反復利用できるリフィル処方箋の仕組みを設け、処方箋様式を対応可能な様式に変更する。



［留意事項］
（１）処方箋に「リフィル可 □（ 回）」欄を設けて、レ点を記入する。

（２）総使用回数の上限は３回までとする。また、１回当たりの投与期間、総投与期間は医師が患者の症状などを踏まえ、
個別に医学的判断する。

（３）保険医療機関及び保険医療養担当規則において、投与量に限度が定められている医薬品及び湿布薬については、
リフィル処方箋による投薬を行うことは出来ない。＊白本P407

（４）リフィル処方箋による１回目の調剤を行うことが可能な期間については、通常の処方箋の場合（発行日を含めて４日間）
と同様とする。２回目以降の調剤については、原則として、前回の調剤日を起点とし、当該調剤に係わる投薬期間を経
過する日を次回調剤予定日とし、その前後７日以内とする。

（５）保険薬局は、１回目又は２回目（３回可の場合）に調剤を行った場合、リフィル処方箋に調剤日及び次回調剤予定日を
記載すると共に、調剤を実施した保険薬局の名称及び保険薬剤師の氏名を余白又は裏面に記載の上、当該リフィル
処方箋の写しを保管すること。また、当該リフィル処方箋の総使用回数の調剤が終わった後、調剤処方箋として保管す
ること。

（７）保険薬剤師は患者の服薬状況等の確認を行い、リフィル処方箋により調剤することが不適切と判断した場合には、 調
剤を行わず、受診勧奨を行うと共に、処方医に速やかな情報提供を行うこと。また、リフィル処方箋により調剤した場
合は、調剤した内容、患者の服薬状況等について、必要に応じ処方医へ情報提供を行うこと。

（８）保険薬剤師は、患者の次回の調剤を受ける予定を確認すること。予定される時期に患者が来院しない場合は、電話等
により調剤の状況を確認すること。



F400処方箋料 注の見直し ＊白本（P477）
注２：区分番号A000に掲げる初診料の注2又は注3、区分番号A002に掲げる外来診療料の注2又は注3を算定する保
険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める薬剤を除き、１処方につき、投与期間が30日以上の投薬を行った
場合(保険医療機関及び保険医療養担当規則(昭和32年厚生省令第15号)第20条第3号ロ及び高齢者の医療の確保
に関する法律の規定による療養の給付等の取扱い及び担当に関する基準(昭和58年 厚生省告示第14号)第20条第4
号ロに規定するリフィル処方箋を交付する場合であって、当該リフィル処方箋の1回の使用による投与期間が29日以
内の投薬を行った場合を除く。)には、所定点数の100分の40に相当する点数により算定する。

・湿布薬処方の上限枚数変更 ：原則として１処方につき70枚→63枚 通則５の見直し
＊白本（P475）、P399、 P407(487)

通則
５．入院中の患者以外の患者に対して、１処方につき70枚63枚を超えて湿布薬を投薬した場合は、区分番号F000に
掲げる調剤料、区分番号F100に掲げる処方料、区分番号F200掲げる薬剤(当該超過分に係る薬剤料に限る。)、区分
番号F400に掲げる処方箋料及び区分番号F500に掲げる調剤技術基本料は、算定しない。ただし、医師が患者の特
性等により必要性あると判断し、やむを得ず70枚63枚を超えて投薬薬する場合には、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。 ※リフィル処方箋による投薬はできない。



・後発医薬品使用体制加算、外来後発医薬品使用体制加算 算定要件の見直し
＊白本(P74)、P404(484)、P476、P403(483)

後発医薬品の使用数量割合が高い医療機関に重点を置いた評価とするため、後発医薬品使用体制加算及び外来
後発医薬品使用体制加算について、後発医薬品の使用数量割合の基準を引き上げる。
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医療機関における後発医薬品の使用促進

後発医薬品使用体制加算の要件の見直し

令和４年度診療報酬改定

Ⅳ

－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進－①

改定後現行

後発医薬品使用体制加算１（90％以上） 47点

後発医薬品使用体制加算２（85％以上） 42点

後発医薬品使用体制加算３（75％以上） 37点

後発医薬品使用体制加算１（85％以上） 47点

後発医薬品使用体制加算２（80％以上） 42点

後発医薬品使用体制加算３（70％以上） 37点

改定後現行

外来後発医薬品使用体制加算１（90％以上）5点

外来後発医薬品使用体制加算２（85％以上）4点

外来後発医薬品使用体制加算３（75％以上）2点

外来後発医薬品使用体制加算１（85％以上）5点

外来後発医薬品使用体制加算２（75％以上）4点

外来後発医薬品使用体制加算３（70％以上）2点

外来後発医薬品使用体制加算の要件の見直し

後発医薬品の使用数量割合が高い医療機関に重点を置いた評価とするため、後発医薬品使用体制
加算及び外来後発医薬品使用体制加算について、後発医薬品の使用数量割合の基準を引き上げる。



第６部 注射

・注射実施料の点数変更

G000皮内、皮下及び筋肉内注射（１回につき）20点→22点 ＊白本（P489）、P411

G001静脈内注射（１回につき）32点→34点 ＊白本（P489）、P411

６歳未満の乳幼児加算45点→48点

G004点滴注射（１日につき） ＊白本（P489）、P412

１．６歳未満の乳幼児に対するもの(１日分の注射量が100mL以上) 99点→101点

６歳未満の乳幼児加算45点→46点

２．１に掲げる者以外の者に対するもの(１日分の注射量が500mL以上) 98点→99点

３．その他の場合(入院中の患者以外) 49点→50点



・外来化学療法加算 通則６の見直し ＊白本(P489)、P409(491)、P410(492)
通則
６．区分番号G001に掲げる静脈内注射、G002に掲げる動脈注射、G003に掲げる抗悪性腫瘍剤局所持続注入、
G003-3に掲げる肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入、G004に掲げる点滴注射、G005に掲げる中心静脈
注射又はG006に掲げる植込型カテーテルによる中心静脈注射について、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医療機関において、入院中の患者以外の患者であって、悪性
腫瘍等の患者であるもの（悪性腫瘍を主病とする患者を除く。）に対して、治療の開始に当たり注射の必要性、危険性
等について文書により説明を行った上で化学療法を行った場合は、当該基準に係る区分に従い、次に掲げる点数
を、それぞれ1日につき前各号により算定した点数に加算する。この場合において、同一月に区分番号C101に掲げる
在宅自己注射指導管理料は算定できない。 ※連携充実加算の算定不可
イ 外来化学療法加算１
15歳未満 670点
15歳以上 450点
(1)外来化学療法加算Ａ→(1)抗悪性腫瘍剤を注射した場合

①15歳未満 820点
②15歳以上 600点
ロ 外来化学療法加算２
15歳未満 640点
15歳以上 370点
(1)外来化学療法加算Ａ→(1)抗悪性腫瘍剤を注射した場合

①15歳未満 740点 → 740点
②15歳以上 470点 → 470点



・バイオ後続品導入初期加算150点の新設 ＊白本(P489)、P410(492)、(P189)、(P190)、P167


