
平成２０年度診療報酬改定の概要 第32回社会保障審議会医療保険部会

平成21年7月15日 参考資料 ７

改定率： ▲０．８２％

診療報酬（本体）： ＋０．３８％

社会保障審議会の「基本方針」「骨子」

病院勤務医の負担軽減策など

薬価等： ▲１．２％

中央社会保険医療協議会（中医協）で 個別項目について議論(２月13日答申)

後期高齢者を総合的に診る取組など

中央社会保険医療協議会（中医協）で、個別項目について議論(２月13日答申)

緊急課題への対応・重点的に評価する主な項目

（緊急課題への対応） 産科・小児科医療、病院勤務医の負担軽減、救急医療
（重点的評価） 明細書の交付、がん対策、脳卒中対策、自殺対策

外来管理加算、7対１入院基本料、外来精神療法、後発医薬品の使用促進、処置
の見直し コンタクトレンズ検査料

適正化・見直し等を行う主な項目

の見直し、コンタクトレンズ検査料

在宅療養生活の支援（退院時の支援 訪問看護の充実 介護サービスとの連携）

後期高齢者にふさわしい医療

在宅療養生活の支援（退院時の支援、訪問看護の充実、介護サービスとの連携）

外来における慢性疾患の継続的な医学的管理、「お薬手帳」の活用、終末期にお
ける情報提供 1

病院勤務医支援について（平成20年度診療報酬改定）

医科プラス財源
１千億円強

（0 42%相当）

診療所

約９万ヶ所

病院

約９千ヶ所

約1千5百億円 追加的な財政支援

（0.42%相当） 約９万ヶ所約 千ヶ所

うち一般病床約９０万床

約1千5百億円 追加的な財政支援

４百億円強

・ハイリスク妊産婦 救急搬送の評価

産科・小児科・病院勤務医対策

・外来管理加算

具体的な支援策

・ハイリスク妊産婦、救急搬送の評価

・小児専門病院の評価

・外来縮小する中核病院の評価

・外来管理加算

・デジタル映像化処理加算

・検査判断料
外来縮小する中核病院の評価

・事務補助職員の配置の評価

・手術等技術料の適正な評価

・軽微な処置の初再診料への包括化

（金額は１年当たりの粗い試算）

手術等技術料の適正な評価

・その他（安全対策、院内検査、夜間休日分担等）
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緊急課題への対応・重点的に評価する主な項目

ハイリスク妊産婦管理の充実・拡大、妊産婦救急搬送入院加算の創
設、小児の高度な入院医療、障害を持つ乳幼児への手厚い医
療、小児の外来医療の充実など

産科・小児
科医療

夜間等の軽症救急患者の診療所での受入れの促進、地域の中
核病院の勤務医の負担軽減 事務作業を補助する職員（いわ

病院勤務医
の負担軽減 核病院の勤務医の負担軽減、事務作業を補助する職員（いわ

ゆる「医療クラーク」）の配置など

救急医療

負

極早期救急医療に対する評価を充実救急医療

明細書の交付 レセプトのオンライン請求義務化の対象となる保険医療機関に、
患者の求めがあった場合の明細書の交付を義務付け （400床

極早期救急医療に対する評価を充実

患者の求めがあった場合の明細書の交付を義務付け （400床
以上の病院）

がん対策 放射線治療 化学療法の質等の充実 緩和ケアの普及と充実がん対策

脳卒中対策

自殺対策

・放射線治療・化学療法の質等の充実、緩和ケアの普及と充実、
がん診療連携拠点病院の評価

・超急性期から回復期にわたる脳卒中医療の総合的評価

・早期の精神科受診の促進、救命救急センターにおける精神医
療の評価、子どもの心の外来医療及び入院医療の充実 3

適正化・見直し等を行う主な項目

外来管理加算 患者への説明（※）及び患者の疑問や不安を解消するための取
組を行うこととするとともに、そのための時間の目安を設ける組を行う ととするとともに、そのための時間の目安を設ける
※ 患者に対する症状の再確認を行いつつ、療養上の注意点等の説明

7:1入院基本料 「看護必要度」による基準を設けるとともに、医師数が一定数に
満たな 場合 減算を行う

通院精神療法について、診療に要した時間が５分を超えたとき外来精神療法

満たない場合の減算を行う

後発医薬品 後発医薬品の使用を促進するため、所要の措置（※）を講ずる

に限り算定するものとする

軽微な処置（※）について、基本診療料に包括する処置の見直し

の使用促進 ※ ①処方せん様式の変更、②後発医薬品の調剤率30％以上の薬局の評価、③「お試し」のための分割
調剤を可とすることなど

※ 医師による診断と適切な指導があれば患者本人又は家人により行うことが可能であり、必ずしも医師
等の医療従事者による高度な技術を必要としない処置

コンタクトレンズ コンタクトレンズ検査料について、不適切な診療報酬請求事例コンタクトレンズ検査料について、不適切な診療報酬請求事例
が多く見られたことから、更に適正化を図る
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後期高齢者にふさわしい医療

訪問看護の充実、薬の一包化等による服薬支援、医療と介護
サービスとの連携の強化、病状急変時の緊急入院の評価、退院
後の生活を見越した入院医療の提供、退院時の支援

在宅療養生
活の支援

後の生活を見越した入院医療の提供、退院時の支援

外来医療 慢性疾患等に対する継続的な管理の評価

※ 複数の疾病にかかり、療養生活が長期化することの多い後期高齢者※ 複数の疾病にかかり、療養生活が長期化する との多い後期高齢者
に対し、医師が全人的かつ継続的に病状を把握する取組を評価するもの

※ この新しい仕組みは、後期高齢者が、自由に、自分の選んだ医療機関
にかかる「フリーアクセス」を制限する仕組みではなく、後期高齢者は、こ
れ以外の医療機関にかかることができ、また、これを変更することができる

終末期医療 終末期における診療方針等について、医療関係職種が共同し、
患者 家族等と話し合い 書面でまとめて提供した場合に評価患者・家族等と話し合い、書面でまとめて提供した場合に評価

※ 書面の作成は、患者の自由な意志に基づいて行われる
（作成の強要はあってはならない）

（注）このように、後期高齢者が受けられる医療は、後期高齢者の療養生活を

※ 作成後の変更も、何度でも自由に行うことができる
（変更を妨げられることは、あってはならない）

（注）このように、後期高齢者が受けられる医療は、後期高齢者の療養生活を
支えていくため、上記のような工夫が加えられるもので、７５歳になったから
と言って、必要な医療が受けられなくなるものではない

5

産科医療

周産期医療を担う地域のネットワークの支援

 救急搬送とされた妊産婦の受入れを評価

妊産婦緊急搬送入院加算 5,000点（入院初日）

 ハイリスク妊産婦の診療に当たる医療機関の連携を評価

新

ハイリスク妊産婦共同管理料 対象拡大（Ⅰ 500点／Ⅱ 350点）

ハイリスク妊産婦管理の充実・拡大

 ハイリスク妊婦の入院管理を評価

ハイリスク妊娠管理加算 1,000点（1日につき）

 ハイリスク妊産婦の分娩管理の評価の充実

新

ハイリスク分娩管理加算 1,000点 → 2,000点（1日につき）、対象拡大

 ハイリスク妊婦の検査の充実
ノンストレステスト 対象拡大、入院中 1週間につき1回 → 3回

外来 1月につき1回 → 1週間につき1回
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小児医療

小児の入院医療の充実

 高度な小児医療を提供する医療機関・子ども専門病院の評価

小児入院医療管理料 １（区分新設） 4,500点

 障害を持つ乳幼児の入院医療の評価

新

 障害を持つ乳幼児の入院医療の評価

超重症児（者）入院診療加算 300点 → 6歳未満 600点

準超重症児（者）入院診療加算 100点 → 6歳未満 200点準超重症児（者）入院診療加算 100点 → 6歳未満 200点

小児の外来医療の評価の充実小児 外来医療 評価 充実

 病院・診療所の小児科医師の連携による救急医療体制の評価
地域連携小児夜間・休日診療料１ 300点 → 350点

地域連携小児夜間・休日診療料２ 450点 → 500点

 乳幼児の外来医療の評価
小児科外来診療料 処方せんを交付する場合 初診時 0点 60点 等小児科外来診療料 処方せんを交付する場合 初診時 550点 → 560点 等

7

病院勤務医の負担軽減策①

地域の中核病院の勤務医負担の軽減

 地域の急性期医療を担っている病院で、勤務医負担軽減策が 地域の急性期医療を担っている病院で、勤務医負担軽減策が
具体的に計画されている場合を評価

①外来縮小計画 ②外部の医療機関との診療分担の推進
③院内 職種間 業務分担 推進 ④当直明け 勤務 軽減 等③院内の職種間の業務分担の推進 ④当直明けの勤務の軽減 等

入院時医学管理加算 １２０点 （14日まで）

病院勤務医の事務負担の軽減

 地域の急性期医療を担っている病院で、医師の事務作業を
補助する職員を配置している等、病院勤務医の事務作業負担を
軽減する体制を評価

医師事務作業補助体制加算 （入院初日）新 医師事務作業補助体制加算 （入院初日）
一般病床数に対する医師事務作業補助員の配置割合によって評価

25対1※ 50対1 75対1 100対1
※高度な救急医療

新

３５５点 １８５点 130点 105点

※高度な救急医療
を担う医療機関のみ
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病院勤務医の負担軽減策②

病院の時間外救急負担の軽減

 病院の軽症の時間外救急患者を、診療所で受けとめる体制を、 療 受 体
推進するため、診療所での夜間・早朝等の診療を新たに評価

平日 ： ６～８時、１８～２２時
土曜 時 時土曜 ： ６～８時、１２～２２時

日祝日 ： ６～２２時 初・再診料 夜間・早朝等加算 ５０点新

医師負担が大きい技術の再評価

 既存の手術の技術料を 医師の負担を踏まえて適正に評価 既存の手術の技術料を、医師の負担を踏まえて適正に評価
(手術72項目について平均約3割引上げ）

 感染症患者の手術における加算の引上げ
 帝王切開術における麻酔管理の加算を創設
 先天性心疾患等の患者の高度な全身麻酔を評価
 穿刺技術の評価の引上げ（上顎洞穿刺等の再評価） 等 穿刺技術の評価の引上げ（上顎洞穿刺等の再評価） 等
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明細書の交付

○ レセプトのオンライン請求義務化の対○ レセプトのオンライン請求義務化の対
象となる保険医療機関に、患者の求めが
あった場合の明細書の交付を義務付ける

＊ 実費徴収を行う場合にあっても、実質的に明細
げ書の入手の妨げとならないように設定すること

＊ ＤＰＣに関しては、入院中に使用された医薬品及
び行われた検査に係る情報について提供するこ
とが望ましい

回 膀胱尿道 ｲ ﾞ ﾟ900 60

明細書では、個別の診療報酬点数の
算定項目が分かることとなる

6 0 1 回 膀胱尿道ﾌｧｲﾊﾞｰｽｺﾋﾟｰ　　       　９００×１
ｷｼﾛｶｲﾝｾﾞﾘｰ2% 10ml

薬 剤 ﾁﾞｱﾐﾄｰﾙ水(0.025W/V%) 10ml          ９×１9

900 60
検
査

４10



歯科医療の充実①

歯 診療 初 診料 げ歯科診療における初・再診料の引き上げ

 比較的に簡単で必要時間の短い、一部の処置等に係る既存の
技術を基本診療料にお 評価し 基本診療料を引き上げる技術を基本診療料において評価し、基本診療料を引き上げる

初診料 180点 → 182点
再診料 38点 → 40点

歯科診療における患者への文書による情報提供の見直し

 医療機関の負担と患者の療養の質及び患者の歯科疾患に関する理解向上
を勘案し、歯科診療における患者への文書による情報提供の時期、頻度及び
その内容等を見直しその内容等を見直し

■ ３項目について、口腔内の状況に変化があった時期や、指導管理の内容に
変更があ た時期など 歯科治療等の進行状況に合わせて行うこととし ３ 月変更があった時期など、歯科治療等の進行状況に合わせて行うこととし、３ヶ月
に１回以上の交付頻度とする

■ ６項目については、文書提供要件を廃止する

※ この他、７項目については、評価項目自体が廃止された
11

歯科医療の充実②

患者との協働による歯科疾患の継続的管理の推進

 従来のう蝕（むし歯）や歯周病といった疾患別の指導管理体系
を見直し 患者の生活習慣を踏まえたよりきめ細かな お口全体を見直し、患者の生活習慣を踏まえたよりきめ細かな、お口全体
の継続的な歯科疾患の管理を評価

歯科疾患管理料（月１回）
１回目 １３０点
２回目以降 １１０点

新

むし歯（う蝕）対するレーザーによる無痛的治療の保険導入

 レーザー応用によるう蝕（むし歯）除去等に係る加算を創設

う蝕歯無痛的窩洞形成加算（１歯につき） ２０点新 う蝕歯無痛的窩洞形成加算（１歯につき） ２０点

【算定要件】
う蝕歯に対して レーザー照射により 無痛的に窩洞形成

新

う蝕歯に対して、レーザー照射により、無痛的に窩洞形成
又はう蝕歯即時充填形成を行った場合に加算
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がん医療の推進について①

 副作用が少ない新しい放射線治療法を保険導入
強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ） ３ ０００点（１回目）

放射線治療の充実

新 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ） ３,０００点（１回目）

 放射線治療における充実した安全管理体制の評価
医療機器安全管理料２ １,０００点

新

新 医療機器安全管理料２ １,０００点

 日常生活を送りながら、通院で受けられる体制を評価
外来放射線治療加算 １００点

新

新

 日常生活を送りながら 通院で受けられる充実した体制を評価

化学療法の充実

 日常生活を送りながら、通院で受けられる充実した体制を評価
外来化学療法加算１（区分新設） ５００点新

がん診療連携拠点病院の評価

地域 がん診療 確保 ため「がん診療連携拠点 地域のがん診療の確保のため「がん診療連携拠点
病院」の評価を充実 がん診療連携拠点病院加算 ２００点 → ４００点
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がん医療の推進について②

緩和ケアの普及と充実 ～痛みのないがん治療を目指す～

 ＷＨＯ方式によるがん性疼痛治療法に従って、麻薬を処方し
痛みを緩和することに対する評価を創設

がん性疼痛緩和管理指導料 １００点新

 緩和ケアチームを充実し評価を引き上げ
緩和ケア診療加算 ２５０点 → ３００点

 緩和ケア病棟の役割の見直し（終末期だけなく緩和ケアの導入や
在宅がん患者を診る医師の後方支援を行う）

 在宅で使用する麻薬等の注射薬、医療材料の対象範囲の拡大

リンパ浮腫に関する評価

 がんの手術に際し、リンパ浮腫を防止するための
指導を評価 リンパ浮腫指導管理料 １００点新

 リンパ浮腫の重篤化予防のための弾性着衣（ストッキング等）を
保険導入（療養費払い） （年間2回計4セット給付）
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新



脳卒中対策について

超急性期から回復期にわたる脳卒中医療の総合的評価

 超急性期の治療（ｔ－ＰＡによる治療）の評価
超急性期脳卒中加算 １２ ０００点

発症

新 超急性期脳卒中加算 １２,０００点

 急性期後の入院医療を行った場合の評価 治療

新

亜急性期入院医療管理料２ ２,０５０点

 地域連携診療計画（地域連携クリティカルパス）の対象

新

 地域連携診療計画（地域連携クリティカルパス）の対象
疾患に脳卒中を追加 地域連携診療計画管理料 ９００点

地域連携診療計画退院時指導料 ６００点

退院・
転院

 回復期リハビリテーション病棟の、居宅等への復帰率や、
重症患者の受入割合とい た 質に着目した評価

リハ
ビリ

重症患者の受入割合といった、質に着目した評価
回復期リハビリテーション病棟入院料１ １,６９０点

重症者回復病棟加算 ５０点

ビリ

重症者回復病棟加算 ５０点
回復期リハビリテーション病棟入院料２ １,５９５点 居宅

復帰
15

こころの問題

子どもの心の診療の充実子どもの心の診療の充実

 子どもの心の診療の特性に応じた外来の評価
（精神科）（精神科）

通院精神療法 20歳未満の患者対して行った場合の加算 ６月以内 → １年以内

（小児科）

小児特定疾患カウンセリング料 １年に限り 月１回に限り 710点

→ ２年に限り、月の１回目500点、２回目400点

 子どもの心の診療の特性に応じた入院の評価
児童・思春期精神科入院医学管理加算（１日につき） 350点 → 650点

自殺対策

 早期の精神科への受診につながる紹介を評価 早期の精神科 の受診に ながる紹介を評価
（診療情報提供料） 精神科医連携加算 ２００点

 自殺未遂者等への救命救急センターにおける精神医療の評価

新

 自殺未遂者等への救命救急センターにおける精神医療の評価
（救命救急入院料） 精神保健指定医による診療の加算 ３,０００点
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新



コンタクトレンズ検査料の見直しについて

コンタクトレンズ検査料１の施設基準の厳格化

 従来はコンタクトレンズ診療の割合が７０％未満であることを 従来は ンタクトレンズ診療の割合が７０％未満である とを
要件としていたが、３０％未満に引下げ・厳格化
（なお、眼科診療の経験が１０年以上ある常勤医師がいる場合は、４０％未満）

初回装用と既装用の見直し

 装用歴については 客観性に乏しいことから 装用歴については、客観性に乏しいことから、
初回装用と既装用の区別をなくし、一本化

従来 見直し後従来 見直し後
コンタクトレンズ検査料１

初回装用 ３８７点
コンタクトレンズ検査料１

２００点既装用 １１２点

コンタクトレンズ検査料２
初回装用 １９３点

２００点

コンタクトレンズ検査料２
初回装用 １９３点
既装用 ５６点 ５６点
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後期高齢者の診療報酬についてー①

入院医療について

 退院後の生活に配慮するため 日常生活能力を評価し 退院

入院の前後で継続的な診療が行われるような取組の評価

 退院後の生活に配慮するため、日常生活能力を評価し、退院
が難しい高齢者の円滑な退院を調整することを評価

後期高齢者総合評価加算 50点、後期高齢者退院調整加算 100点新 後期高齢者総合評価加算 点、後期高齢者退院調整加算 点

 入院前の主治医の求めに応じて連携病院が緊急入院を受け入
れた場合の評価

新

れた場合の評価
後期高齢者外来患者緊急入院加算 500点、在宅患者緊急入院加算 1,300点新

 退院後に、入院前の主治医の外来に継続して通院した場合の
評価

後期高齢者外来継続指導料 200点新 後期高齢者外来継続指導料 200点新
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後期高齢者の診療報酬についてー②

在宅医療について

在宅医療を担う関係者間の情報共有の評価及び
様々な居住系施設入居者に対する在宅医療の新し
い枠組みの創設在宅医療について

 在宅患者の病状の急変や診療方針の大きな変更などの際、関

係者が情報を共有する場合の評価

い枠組みの創設

係者が情報を共有する場合の評価
在宅患者連携指導料 900点、在宅患者緊急時等カンファレンス料 200点新

 後期高齢者等が多く生活する施設（有料老人ホーム、特定施設
等）入居者に対する新たな枠組みを創設等）入居者に対する新たな枠組みを創設

訪問診療料２ 200点、特定施設等入所時医学総合管理料 3,000点/1,500点等新
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後期高齢者の診療報酬についてー③

外来医療について

他 療機関 診療 ケジ も含めた診療計画を作成

高齢者の心身の特性を踏まえた慢性疾患等
に対する継続的な管理を評価

 他の医療機関での診療スケジュールも含めた診療計画を作成し、
心身にわたる総合的な評価や検査等を通じて患者を把握し、継続
的に診療を行うことを評価的に診療を行うことを評価

後期高齢者診療料 600点新

終末期医療について

 患者と家族が医療従事者と 終末期における診療方針等につ

患者本人が終末期の医療の内容を決定するた
めの、医療従事者からの情報提供と説明を評価

 患者と家族が医療従事者と、終末期における診療方針等につ

いて話し合いを行った場合の評価
※ 書面の作成は 患者の自由な意志に基づいて行われる※ 書面の作成は、患者の自由な意志に基づいて行われる

（作成の強要はあってはならない）

※ 作成後の変更も、何度でも自由に行うことができる
（変更を妨げられることは、あってはならない）（変更を妨げられることは、あってはならない）

後期高齢者終末期相談支援料 200点
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新



患者が安心して薬を使用できる方策の充実①

「お薬手帳」の活用による重複投薬等の防止（後期高齢者）

 「お薬手帳」を活用して 医師及び薬剤師は 患者の服薬状況 「お薬手帳」を活用して、医師及び薬剤師は、患者の服薬状況
及び薬剤服用歴等を確認

服薬支援の充実による飲み忘れ等の防止

 服用する薬剤が多く、飲み忘れの多い患者等のため、 服用する薬剤が多く、飲み忘れの多い患者等のため、
①調剤時の薬の一包化の対象を拡大
②患者が持参した薬剤の薬局での整理・服薬支援を新たに評価

外来服薬支援料 １８５点

後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用促進

新

後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用促進

 患者が後発医薬品を入手しやすくするため、後発医薬品を積極
的に調剤する薬局（調剤率３０％以上）を評価的に調剤する薬局（調剤率３０％以上）を評価

後発医薬品調剤体制加算 ４点
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新

患者が安心して薬を使用できる方策の充実②

後発医薬品の使用促進のため、処方せん様式を変更

【医師】

後発医薬品への変更が全
て不可の場合、署名又は
記名・押印

【保険薬局】

署名等がない処方せんの
場合 患者 選択 基づ場合、患者の選択に基づ
き、記載された先発医薬品
に代えて後発医薬品の調に代えて後発医薬品の調
剤が可能
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訪問看護の推進について①

２４時間体制の訪問看護の推進

 訪問看護基本料の引上げ （看護師の場合） 訪問看護基本料の引上げ （看護師の場合）

訪問看護基本療養費 ５,３００円 → ５,５５０円

在宅患者訪問看護・指導料 ５３０点 → ５５５点

 ２４時間電話対応や緊急訪問ができる体制の充実
２４時間対応体制加算 ５,４００円 （月１回）新

退院前後の支援の充実

 安心して在宅療養を開始することができるよう、在宅療養上
必要な指導を、退院前及び退院日に実施

退院時共同指導加算 ６ ０００円退院時共同指導加算 ６,０００円

※ 末期の悪性腫瘍の患者等には２回まで算定可

退院支援指導加算 ６,０００円新

※ 対象：末期の悪性腫瘍の患者等

23

訪問看護の推進について②

利用者の状態に応じた訪問看護の提供

 人工呼吸器を使っている者に長時間にわたる訪問看護を提供
長時間訪問看護加算 ５,２００円
※ ２時間を超えた場合, 週１日に限り加算

 頻回の吸引等が必要な状態にある気管カニ レを使 ている

新

 頻回の吸引等が必要な状態にある気管カニューレを使っている
者、重度の褥瘡（真皮を越える褥瘡の状態）のある者に対して、
頻回の訪問看護を提供頻回の訪問看護を提供

特別訪問看護指示書 １月に１回 → １月に２回

終末期の支援体制の充実

 在宅で終末期を過ごす上での様々な不安や病状の急激な変在宅で終末期を過 す での様 な不安や病状の急激な変
化等に対し、細やかに電話対応や訪問看護ができるための体制
の充実

タ 療養費新 ターミナルケア療養費 １２,０００円／１５,０００円 →    ２０,０００円

在宅ターミナルケア加算 １,２００点／ １,５００点 →      ２,０００点
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新


