
処方・調剤。
保険請求の 日本薬剤師会

今回は， 2016年4月から施行の調剤報酬の主な変更点について説明します。ただし，算定要件の詳細や具体的内容などにつ

きましては，点数表や留意事項通知を確認されるようお願いします。

Q 調剤基本料は，どのように変更されたのですか。

A 調剤基本来|山てはいわ川前薬 問

制1;の見直しとして，特例区分の対象範囲の拡大

が行われました。 また，調剤基本料の調剤報酬点数表に

おける名称の整理IIと併せ 施設基準の1項目として組み込

まれました (表1，図 1)。

特例の対象範囲の拡大 I

従来の処方せん受付回数および特定の保険医療機関に

係る処方せんの調剤割合(集中率)に基づく調剤基本学|に

ついて，通常以外の区分(すなわち，特例としての25点)は，

① 「受付回数が月平均4，000IDIを超え，かつ， 集中率が70%

を超える保険薬局J，または， ② 「受付回数が月平均2.500聞

を超え，かつ， 集中率が90%を}也える保険薬局」が対象と

されていました。

表1調剤基本料の主な変更点

2016年4月11:1からは，②の受付回数に係る要件の部分を

「月平均2，000回Jにヲlき下げるよう見直しが行われました。

さらに，これらの基準に加え， I特定の保険医療機|却に

係る処方せん受付回数が月平均4，000回を超える保険薬局J

(例えば， 受付回数が月平均8，000回を超え，かつ， 集中

率が50%)に該当する場合についても，調剤基本来|の特例

(25点)を適用することになりました。

特例の対象範囲の拡大 II(大型門前薬局の評価の適正化)

また， 今回の改定では，大型門前薬局の評価の適正化

として，規模の大きい薬局グルーフ。で、あって， 集中率が

95%を超える保険薬局，または，特定の保険医療機関と不

動産の賃貸借関係にある保険薬局についても，調剤基本

来lの特例に位置付けられることとなり，そのうえで，さら

に低い点数 (20点)が設けられました。

ただし，調剤基本料の特例に該当する保険薬局であって

も，かかりつけ薬剤師としての業務を一定以上行っている

通常 41点(31点住)I通常 調剤基本料1 41点(制剤基本幸1.4 3HXil) 

特例に該当しない保険薬局

特例
次のいずれかに該当する保険薬局
①月4，000恒|趨&集中率7096魁
①月2.500匝|超&集中率90%超

11 妥結*l50%以下の場合
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特例lまたは特例2に該当しない保険薬局

25点(19点il)I q守例l 調剤基本料2 25点(調布IJ基本料5 19点住)
次のいずれかに該当する保険薬局
①月4.000恒l超&集中率7096超
②月色盟o19Ii凶&集中Eド9096超
①特定の保険医療機関に係る処方せんが月 4，000回超

(例 .月8，000回越&集中率5096)

特例2 調剤基本料3 20点(特別訓斉IJ基本料 15点11)

同一法人グループ内の処方せんの合計が月 40，000回超&
次のいずれかに該当する保険薬局
¢集中率95%超
②特定の保険医療機関と不動産の賃貸借関係あり
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時上記のほか，特例「調剤基本料3J(20点)，妥結率5割以下の場合「特別調剤基本料J(15点)
『同一法人のクルーヲ丙百E芳丑んの合計が月40，000回超で，かつ，
①集中率95% または ②特定の保険医療機関と不動産の賃貸借関係あり(いずれかに該当)

時特例に該当するが， rかかりつけ薬剤師指導料J等の算定実績が一定以上の場合
司「調剤基本料1J (または調剤基本料4)

図1 調剤基本料の変更点(イメージ)

(すなわち， iかかりつけ薬剤師指導料」または「かかりつけ

薬剤師包括管理学I-Jの算定回数の合計が一定以上ある)場

合には，特例の点数 (25点，または， 20点)ではなく，通

常の調剤基本料を適用することが認められます(ただしあ

らかじめ届出を行っておくことが必要)。

なお，この特例の除外規定を設けることに伴い，これま

での24時間開局による適用除外の規定は廃止されました。

名称の変更，地方厚生(支)局への届出

2016年4月HIより，調剤報酬点数表における調剤基本

料の名称ならびに点数は 6つに区分されることになりま

した。ただし，基本的には「通常Jと「特例Jの2つに大別

されているだけであり，これに加えて，医薬品の購入に係

る妥結率が一定期間を経ても一定率七回えていない(すなわ

ち，いわゆる未妥結)保険薬局の区分を設ける必要がある

ため，事務的な都合により剤11分化されているに過ぎません

(表2)。

具体的には， ①従来の調剤基本料(通常41点)が 「調剤

基本来I.!J(その未妥結の場合は「調剤基本料4Jとして31点)， 

②従来の特例 (25点)が「調剤基本料2J(未妥結は「調剤基

本料 5Jとして19点)と，今回新たに追加された特例 (20点)

が「調剤基本料3J(未妥結は「特別調剤基本料Jとして15点)

となります。

また，今回の改定において，調剤基本学1.は「厚生労働

大臣の定める施設基準Jの1項目として組み込まれること

になりました(調剤基本料1-5が該当。 特別制剤基本料

は施設基準には該当 しません)。

そのため， iすべての保険薬局Jは，直近1年間の処方

せん応需実績に基づいて受付回数と集中率を計算し， 自

らの施設が該当する調剤基本料・の区分を判断したうえで，
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表2調剤基本料の区分 施設基準

点数

調剤基本料5

特例

特別調剤基本料

世 1 19点

次のいずれかに該当する保険薬局
①月 4千恒I ~お&集中率 70%超
②月2千四it百&集中率90%脳
③特定の保険医療機関に係る処方せ

んが月 4.000回趨
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4万悶&次のいずれカか、』惇仁i該法当する{保米|険倹楽局
①集1:1"率95%脳 ;
①特定の保険医療時I刻との不動産の賃貸

借関係あり
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地方厚生局への届出 。

5i'/U以下

除外規定

要討 | ザI 1: 不嬰

「かかりつけ楽剤師指導料J等の鈴定笑紛が一定上の場合は，訓話リ基本料 1(または制

剤基本料 4) を t~:定可 [※~厄l /J:\l

~tl 

基準調剤加算の算定i × × xl 
a 

。
tU 地方厚生(文)府へIITi IH を行っ ていない1~!険薬局は， r特別翻剤基本料Jを越川

2016年4月14日までに(その後は毎年).その内容を地方

厚生(支)局長あてに届出を行わなければなりません(ただ

し特別調剤基本料は施設基準には該当しないため，届/:H

は不要です)。

万が一，届/11を行わなかった場合には，最も低い点数

である「特別調剤基本料Jが適用されてしまうことになり

ますので，必ず忘れずに届出を行ってください。

Q 基準調剤加算は，どのように変更されたので

すか。

A かかりつけ薬剤師が役割を発揮できる保険薬局

の体制，そして，その機能を評価するため，従

来の基準調剤加算l・2が「基準調剤加算」に統合されま し

た。そして.2015年10月に厚生労働省より公表された「患

者のための薬局ビジョンJ(-1門前」から「かかりつけJ.

そして「地域jへ-)の内容を踏まえ，基準要件の見直し・

充実化が図られま した (表3.図2)。

基準要件の内容が変更されま したので，従来の基準調

剤加算Iまたは2に係る届出を行っていた保険薬局であっ

ても. 2016年4月1日以降に改めて地方厚生(支)局への届

出を行う必嬰があります (4月HIから同加算を算定するた

めには. 4月141:1までに庭1/11を完了する必要あり)。

40 (520) 調剤と情報 2016.4 (Vo1.22 No.5) 

主な変更点は次の通りです。

備蓄医薬品

備蓄医薬品については，基準調剤加算lで1700品目J

以上，基準調斉IJ加算2で11.000品目j以上とされていま し

たが. 2016年4月からは 11.200品目J以上に引き上げられ

ました。

受付回数と集中率

これまで，基準調剤加算1の場合は，処方せん受付回数

が月平均4.0001!i1を超える保険薬局は集':1"率が70%以下で

あること，基準調剤加算2の場合は，処方せん受付回数が

月平均600回を超える保険薬局は集中率が70%以下で、ある

こととされ，受付回数と集中率について一定の制限が設

けられていま したが. 2016年4月からこれらの規定は廃止

されました。

ただし今回統合された新たな基準調剤加算は，調剤

基本料 lに該当する保険薬局である場合に限り算定するこ

とが可.能です。

開局時間

開局H寺聞については，これまで基準測剤加算1・2のい

ずれも「特定の保険医療機関からの処方せん応需にのみ対



官補験時護

表3基準調剤加算の主な変更点

Iiil霊面図凪揖書量陣I

ほか

基準盟盟主E皇(※統合) 笠卓
・制Ii務医薬品 L型E且旦以上
・241時間前剤&在宅業務の体制(他薬局との述携百J:優大

三堕琵)
-受付回数と集中率による制限なし(ただし，調剤基本料1
の保険薬局の場合に限り算定可)

-麻薬小売業者免許

・王子日は1日8時間以上， 土日はいずれかに一定時間以上，

週45時間以上の開局

・管理薬剤師時互生以上の薬局勤務経験，連32盟国以上

勤務， 1年以上在籍(実態として勤務)

-資質向上のための研修笑施

-忠者のプライパシー配慮， OTC楽，健康情報拠点の役

制(必須)
-健康相談/健康教室

-在宅業務の算定実績あり

. rかかりつけ薬剤師指導料j等の届出

-後発医薬品の数轟割合30%以上 (30%未満の薬局は集

中率90%以下)

(1)基準制剤加算 1 12点
-制H部医薬品 700品目以上
.241時!抑制剤IJ&在宅業務の体市1](他薬局との述携可

10施設未満)
-月 4，0001ITI起の薬局は集中率70%以下
.麻薬小売業者免許

-特定の保険医療機関からの処方せんのみに応じた|羽局

l時間でない

. 1ft 'f~ÎfjJ上のための研修尖施
・忠者のプライバシー配慮， OTC楽，世II波情報拠点の役

割(努力規定)

※届出状況 26，285薬局 (H26.7.l)

(2)基準制剤加算2 36点
・側j務l去楽I日， 1盟L旦旦以上
. 241時間訪日剤&在宅業務の体制(自局)

.月 600恒|紐の薬局は集中率70%以下

.在宅業務の実施(年間10回以上)

・その他 基準調剤加tHと共通項目など

※Iilii.ll状況 3，406l終局 (H26.7.l)
ほか

24時間園昼等に限り，基準調剤加算1を届出可

改定後(2016年4月1日から)

調剤基本料1を算定している場合に限り届出可
(除外規定により，調剤基本料1に該当する場合)

;;二二二二---1帽 a-i

I ~ I I 

----ーーー __..!_l._ーーー ー_1土ヱ二二二三 二」ーー

;j i lt i 
基準調剤加算 I 1:: 

:32点

改定前(2016年3月31日まで)

集
中
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圃圃圃+
集
中
率

600回 2，500回 4，000回 '2，500回 4，000回
2，000回

受付回数(月平均)受付回数(月平均)

図2 基準調剤加算の対象範囲(イメージ)

応したものでないことJとされていました。

今回の基準調剤加算の統合化に伴い， l~fJ局 l時間に係る

要件の部分については，より具体的な内容となるよう見直

しが図られることとなり，平日は D1:18時間以上J，週末に

ついては 「土|眼目または日 IIWl日のいずれかの曜日には一定

時間以上Jとし，かつ，週451時間以上の開局を条件する

ことが明示されました。

調剤!と情報 2016目4(Vo1.22 No.5) 41 (521 ) 



知芳・調剤・
保険請求の

在宅薬剤管理指導業務

在宅薬剤管理指導業務については，これまで基準調剤

加算2の場合に限り，在宅薬剤管理11指導業務の直近1年間

の実施回数が「合計して計10回以上Jとされていました。

基準調剤加算の統合化に伴い， 2016年4月からは，在

宅患者訪問薬剤管理指導料-居宅療養管理II指導費・介護

予防居宅療養管理指導費のいずれかの項目について，直

近1年間の「算定実績を有していること」が条件として設

けられました。

薬剤師に係る人的要件

これまで基準調剤加算1・2では，保険薬剤師に係る人

的要件はありませんでしたが 2016年4月からは管理薬剤

師や「かかりつけ薬剤師Jの勤務経験などに関する規定が

設けられることになりました。

管理薬剤師については， 5年以上の保険薬剤師としての

薬局勤務経験，当該薬局における週32時間以上の勤務と

1年以上の在籍(実態として勤務していること)が条件とさ

れています。

また， 1かかりつけ薬剤師Jに閲する事項としては，地

方厚生(支)局長に対して， 1かかりつけ薬剤師指導料」お

よび「かかりつけ薬剤師包括管理科Jに係る届出を行って

いることが条件とされています(勤務経験年数や就労状況

などに関する規定は後述)。

患者のプライパシーへの配慮など

患者のプライパシーへの配慮のほか，要指導医薬品・

一般用医薬品の販売や健康情報拠点としての役割を果た

すことについては，基準調剤加算l・2のいずれにおいて

も努力規定として位置付けられていました。

基準調剤加算の統合化に伴い， 2016年4月から，これら

の基準要件は努力規定ではなく必須要件として設けられま

した。

後発医薬品の使用促進

保険薬局における後発医薬品の使用促進に関しては，直

接的には「後発医薬品制剤体制加算Jで評価されています。

しかし， 2016年4月より，後発医薬品の調剤割合が低い

保険薬局に対する評価IIの適正化という観点から，特定の

保険医療機関に係る処方せんの調剤割合が90%を越えて
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おり，かつ，後発医薬品の調斉IJi!iU合が30%未ii1i'uで、ある保

険薬局の場合には，基準調剤加算の基準要件を満たして

いない(すなわち， )ill /J:Iを行うことができない)ものとし

て取り扱うことになりました。

Q 後発医薬品調剤体制加算は，どのように変更

されたのですか。

A 保険制附ける後発医薬品(~.:Lネ川歪薬

品)の使用促進については， 2013年4月に公表さ

れた「後発医薬品のさらなる使用促進のためのロードマッ

プJ(厚生労働省)で示された「後発医薬品の数量シェアを

2018年3月末までに60%以上にする」という目標に向けて，

後発医薬品調剤体制加算lの調剤数量は155%以上J，後発

医薬品調剤体制加算2の調剤数量は165%以上Jとされて

いました。

その後， 2015年6月に閣議決定された「経済財政運営と

改革の基本方針2015Jにおいて，後発医薬品に係る数量シェ

アの目標値として 12017年(平成29年)央に70%以上とする

とともに， 2018年度(平成30年度)から2020年度(平成32年

度)求までの聞のなるべく早いl時期に80%以上とする」と，

新たな政府目標が示されました。

また，保険薬局における直近の後発医薬品の使用状況

(2015年10月調剤分で，全国平均59.7%)なども踏まえ，

後発医薬品調剤体制加算1・2の基準値は 165%以上」と

175%以上Jにそれぞれ引き上げられました (表4)。

なお，数量割合の計算方法については変更ありませんが，

改定前の同加算に係る届出を行った|時点で，すでに改定

後の新たな基準を満たしていたとしても， 2016年4月HI

以降に改めて地方厚生(支)局への届出を行う必要がありま

すので，忘れないよう気をつけてください (4月1日から同

加算を算定するためには 4月14日までに届出を完了する

必要あり)。

Q 

A 

調剤料の加算については，どのように変更され

たのですか。

調剤報酬における対物業務から対人業務への構

造的な転換を進めるため，調剤来|の適正化とし

て，内服薬の調剤料とー包化加算について見直しが図られ
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表4後発医薬品調剤体制加算の主な変更点

(1)後発医薬品制剤体II川加ItH
・数量制合 55%以上

(2)後発医薬品調剤体fliIJ1JIlt):2 
-数量割合 65%以上

18点 I(1)後発|窒i応用d'J附リ体fllU 1JU ~: 1 
-数iMllJf:t 65 %以上

22点 I(2)後発医抜品調荊祢fllU1J1l算2
-数量j!lUf:t 75%以上

(参考〉後発医薬品の使用制合30%未満で，かつ，集中事

90%越の保|投薬局は，基準調剤力IIt~:の肝lwm定)不可

18)，立

22点

表5内服薬調剤料，一包化加算の主な変更点

(1)調剤料(内)Jr，(楽) ※l剤につき

① 14日分以下

②15-21日分

③22-30日分

④31日分以上

(2)ー包化加算

① 56日分以下 7日分につき

②57日分以上

(1)調剤料(内服薬) ※l刻につき

(略)I ① 14日分以下

71点| ②15-21日分

旦阜| ①22-30日分

盟主 I(1)31日分以上

I (2)ー包化加It):
32点| ①42日分以下 7日分につき

型立主| ①石 百分以上

似品
一諜
一
32点

220点

表6薬剤服用歴管理指導料の主な変更点

(1)薬剤服用歴管理II指導料

①手帳による情報提供あり

②手帳による情報提供あり

(2)加算(変更部分)

①重複投薬 ・相互作用防止加算

イ)処方変更あり

ロ)処方変更なし

@特定薬剤管理指導力nt):
③乳幼児)J!l薬指導加算

41 点
34)~ 

(1)薬剤服用歴管理指導料

①6カ月以内の再来局&手帳による情報提供あり

②①以外

①特養入所者

(2) 力n t~: (変更部分)

①重複投薬・相互作用等防止加|鉢

※処方変更ありの;場合のみ

(f処方変更なしJは削除)

①特定薬剤管理指導加算

③乳幼児JJI~薬指導加算

30点

10点
10点

38点
50点
38点

20点
10点
4)試
5点

ました。

具体的には，内服薬調剤キ|における 14日分を超える部

分の所定点数をそれぞれ若干引き下げたほか， 一包化加

算における算定日数分の上限を8週間分から6週間分に引

き下げま した (表5)。

Q 薬剤服用歴管理指導料については，どのように

変更されたのですか。

A 保険薬局における対人業務の評価の充実という

制点から，服薬状況の一元的な把握のために忠

者が同ーの保険薬局を繰り返し利用しやすくなる措置を講

じるよう，薬剤服用歴管理指導料の所定点数の見直しが

行われたほか，各種加算についても許制liの充実が図られま

した (表6)。

薬剤服用歴管理指導料

薬剤服用歴管理指導料については，初回来局|時の所定

点数よりも， 2回目以降の来局時の所定点数が低く設定さ

れました。 12 回 I~I 以降の来局J とは，前回の処方せん受付ー

から過去6カ月以内とされ，同一の保険医療機関による処

方せんだけでなく，異なる保険医療機関からの処方せん
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処方ケ・調剤可
保険請求の

表7 かかりつけ薬剤師指導料，かかりつけ薬剤師包括管理料

~担唱覇軍軍掴由園調副

(1)かかりつけ薬剤師指導料 70点
①麻薬管理指導加算 22点
②重複投薬・相五作用等防止加算 30点
①特定薬剤管理指導料 10点
④乳幼児服薬指導加算 10点

(2)かかりつけ薬剤師包括管理料 270点
※1.楽高IJギ1.，特定保険医療材料料， 1I~'i1l!外等加算などは算定可(それ以外は包J前十自lH

のため算定不可)
※2. (認知症)地域包括診療料/加算(医科点数)の算定患者が対象

ì.t)上記 (1) または (2) を算定した場合は，薬剤JJIUfJ!産管理指導料はZ*~ }Ë不可

についても対象となります。

ただし，初回来局時よりも低い所定点数を算定できるの

は，お薬手I I~~による情報提供を行うことが条件とされてい

るほか，調剤基本来|・1(または調剤基本料)の特例に該当す

る保険薬局においては算定できません。

また，特別養護老人ホームに入所している患者に係る

適切な服薬管理支援の評価として，薬剤服用歴管理指導

料のなかに新たな区分が設けられました。

重複投薬・相E作用等防止加算

重複投薬・相互作用防止加算については，患者の薬剤

JJ I~用歴に基づいて， 重複投薬や相互作用の防止のために処

方せんの内容について変更が行われた場合には20点，変更

が行われなかった場合には 10点を算定することとされてい

ました。

2016年4月からは，対人業務の評価IIの充実という観点か

ら，重複投薬や相互作用の防止だけで、なく，過去の副作

用やアレルギー歴を有することから処方医へ疑義照会を行

い，処方変更が生じた場合についても算定対象となります。

これに伴い，名称についても「重複投薬・相互作用等防止

加算jに変更されました。

また，これまでは，異なる保険医療機関または診療科で

交付された複数の処方せんによることなど一定の制限があ

りましたが， 2016年4月からは当該要件は設けないことに

なりました。

ただし，所定点数は，処方変更が行われた場合に限り

30点を算定で、きるものとして見直され，処方変更が行わ

れなかった場合については廃止されました。
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特定薬剤管理指導加算，乳幼児服薬指導加算

対人業務に閲する業務の奇|守IlIを充実するため，特定薬

剤管理指導加算および乳幼児)J眠薬指導加算の所定点数の

日|き上げが行われました(各10点)。

算定要件については，いずれも変更ありません。

Q 

A 

かかりつけ機能については，どのような点数が

設けられたのですか。

患者本位の医薬分業の実現に向け，患者の服薬

状況を一元的・継続的に把握して業務を実施す

るかかりつけ薬剤師・薬局を評価するものとして， rかかり

つけ薬剤師指導料」および「かかりつけ薬剤師包括管理料」

が新設されました (表7)。

「かかりつけ薬剤師指導料jおよび「かかりつけ薬剤師

包括管理料」は，患者が選択した保険薬剤師(かかりつけ

薬剤r:m) が，保険医と連携して患者のJII~薬状況一元的・継

続的に把握したうえで，患者に対して服薬指導などを実施

した場合に算定できます。

同点数は，施設基準として位置付けられており，算定

にあたっては，あらかじめ地方厚生(支)局長あてに届出

を行っておくことが必要です。

かかりつけ薬剤師の人的要件としては，保険薬剤師と

して3年以上の薬局勤務経験があり，当該薬局に週32時

間以 t勤務・ 1年以上在籍(勤務)しているほか，薬剤師

認定制度認証機構が認証している側修認定制度等の研修

認定を取得していることなどが条件とされています (表8)。

また， rかかりつけ薬剤師包括管理[料」は，医科点数に



表 8かかりつけ薬剤師指導料・かかりつけ薬剤師包括管理料の主な要件

脳陣jjl;j副附調書届画罰

(1)忠、者の同意(場名)
(2)忠者の同意後，次回来周l時よりt):定可

(3)当該患者に 1人の保険薬剤師のみ算定可
(4)十分な経験等を有する薬剤師I

①薬剤師と して3年以上の楽局勤務経験

②当該薬局に週32時間以上勤務
③当該薬局に0.5年以上在籍(勤務)
①研修認定を取得(※)
③医療に係る地域活動の取り組lみ

(4)お楽手帳簿iに，担当薬剤師(かかりつけ薬剤師1;)の氏名 ・薬局名
税、などを記ilil(

(5)担当薬剤師1;以外がH眠薬指導等を笑施した場合はt?:定不可
(6)患者が受診している医療機|刻の情報把握
(7) 制斉IJ後のJJ医薬状況の把鰹 ・ 指羽，保険医への情報拠供と必~に

応じて処方挺築
(8) 241時間相談応備体制の徹保
(9)ブラウンバッグ述卸Jの取り組み

※2017年3月31日まで1年間の経過州i;鐙あり

噴き吊I自信理踊ヂー

: (1)忠者の|可JJ;(~干名)
(2)忠者のIWJ立後，次|日!米局11守よりt):)t可

(3)当該患者に 1人の保険薬剤師のみ算定可
(4)十分な経験等をぬーする液剤耐1;
①楽剤師として3年以上の薬局勤務経験

ω当該薬局に週32時間以上勤務

①当該楽!司に0.5年以上在籍 (勤務)
@研修認定を取得(※)
⑤医療に係るJ出城泊動の取り非Ilみ

(4)お楽子中長等に. fl!:¥li薬剤師(かかりつけ薬剤師)の氏名・策局名
称などを記載

(5) ~E!当薬剤師以外がj眠薬指導等を災施した場合はt):>乞不可
(6)忠者が受診している医療機関の情報把保
(7) 調斉IJ後のJJIJi.mi状況の把保.tl:í ì札 保険医への的報拠イJ~ と必要に .

応じて処方挺後 l 

(8) 24時間相談応需体制の保保
(9)ブラウンバッグ迎動の取り組み i 

同左

(10)地域包括診療料/加算 (医科点数)の算定患者

表 9薬剤服用歴管理指導料とかかりつけ薬剤師指導料等の相違点
‘~#_， ι 

争唱nI 世田圏直 喧』歯固

「薬剤l服用歴管理指導料jを算定 「かかりつけ薬剤師指導料Jを算定 「かかりつけ薬剤師包指管理料jを算定

調剤基本料 。 。
調剤料 。 。 かかりつけ薬剤師包括管理料

薬剤JJI~m歴省理指導キ| かかりつけ薬剤師指導料
(270点)

薬学管理料
(38)立/50点) (70点)

時間外等加算 。 。 。
(時間外/休日/深夜)

夜間・休日等加算 。 。 。
在宅患者調剤加算 。 。 。
薬剤料 。 。 。
特定保険医療材料料 。 。 。

特ーになし 地域包括診療料等の
対象患者の条件

〔※認知症 ・地域包JR診療料/加m(医科)の算定忠者であるか否かに関係なくt)定可〕 算定j心者に la~る

服薬指導を
保険薬剤耐1;

|担当する薬剤師

おける地 域包括診療料も しくは同加算の算定患者を対象

としています。 そ して，同点数は調剤基本半11や調剤キlな

とeを包括した制度設計となっており，すなわち，薬剤料，

十分な経験等 (一定条件あり)を有する保険楽斉IJOH;

特定保険医療材料料. 1時間外加算など以外の点数につい

ては併算定することができません (表 9)。

調剤と情報 2016.4(Vo1.22 No.5) 45 (525) 


