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全体改定率 ＋０．００４％

診療報酬（本体） ＋１．３８％
（約５，５００億円）

医科 ＋１．５５％（約４，７００億円）
歯科 ＋１．７０％ （約５００億円）
調剤 ＋０．４６％ （約３００億円）

薬価等 ▲１．３８％（約５，５００億円）

平成２４年度診療報酬改定の概要①

・ 「社会保障・税一体改革成案」で示した２０２５年のイメージを見据えつつ、あるべ
き医療の実現に向けた第一歩の改定。

・ 国民・患者が望む安心・安全で質の高い医療が受けられる環境を整えていくため
に必要な分野に重点配分
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平成２４年度診療報酬改定の概要②

医科における重点配分（4,700億円）

Ⅰ 負担の大きな医療従事者の負担軽減
◎ 今後とも急性期医療等を適切に提供し続けるため、病院

勤務医をはじめとした医療従事者の負担軽減を講じる。

（１，２００億円）

Ⅱ 医療と介護等との機能分化や円滑な連携、在
宅医療の充実
◎ 今回改定は、医療と介護との同時改定であり、超高齢社

会に向けて、急性期から在宅、介護まで切れ目のない包括的
なサービスを提供する。

（１，５００億円）

Ⅲ がん治療、認知症治療などの医療技術の進
歩の促進と導入
◎ 日々進化する医療技術を遅滞なく国民皆が受けることがで

きるよう、医療技術の進歩の促進と導入に取り組む。
（２，０００億円）

歯科における重点配分（500億円）

調剤における重点配分（300億円）

Ⅰ チーム医療の推進や在宅歯科医
療の充実等

◎ 医療連携により、誤嚥性肺炎等の術後合併
症の軽減を図り、また、超高齢社会に対応する
ために在宅歯科医療の推進を図る。

Ⅱ 生活の質に配慮した歯科医療の
適切な評価

◎ う蝕や歯周病等の歯科疾患の改善のため、
歯の保存に資する技術等の充実を図る。

Ⅰ 在宅薬剤管理指導業務の推進や
薬局における薬学的管理及び指導
の充実
◎ 在宅薬剤関連業務を推進するとともに、残

薬確認、お薬手帳を含めた薬剤服用歴管理
指導の充実を図る。

Ⅱ 後発医薬品の使用促進
◎ 薬局からの後発医薬品の情報提供等を推

進する。 2



平成２４年度診療報酬改定の概要③
重点課題１ 急性期医療等の適切な提供に向けた病院勤務医等の負担の大きな医療従事者の負担軽減

① 救急・周産期医療の推進

② 病院医療従事者の勤務体制の改善等の取組

③ 救急外来や外来診療の機能分化

④ 病棟薬剤師や歯科医師等を含むチーム医療の促進

重点課題２ 医療と介護の役割分担の明確化と地域における連携体制の強化及び在宅医療等の充実

① 在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の促進

② 看取りに至るまでの医療の充実

③ 在宅歯科・在宅薬剤管理の充実

④ 訪問看護の充実、医療・介護の円滑な連携

医療技術の進歩の促進と導入、その他の分野

① 医療技術の適切な評価、がん医療や生活習慣病対策、精神疾患・認知症対策、リハビリの充実、生活の質

に配慮した歯科医療

② 医療安全対策、患者への相談支援対策の充実

③ 病院機能にあわせた入院医療、慢性期入院医療の適正評価、医療資源の少ない地域への配慮、診療所の
機能に応じた評価

④ 後発医薬品の使用促進、長期入院の是正、市場実勢価格を踏まえた医薬品等の適正評価
など
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入院 外来 在宅

重点課題１

医療従事者
負担軽減

①救急等の推進

PICU（P9）
小児救急医療（P10）
救急診療搬送（P12）
救命救急入院料の看護配置（P13）
精神疾患合併患者の救急（P13）
救急医療の連携（P14）
後方受け入れ（P16）
ハイリスク妊産婦（P18）
NICUの退院調整（P19）
重症児等の受入（P20）

②勤務体制の改善

病院医療従事者の勤務体制の改
善（P25）
医師事務作業補助者の充実（P27）
看護補助者の充実（P28）

③外来の機能分化

院内トリアージ（P33）
救急外来（P34）
複数科受診（P35）
時間外対応加算（P36）
特定機能病院等の初・再診（P37）

④チーム医療

精神科リエゾン（P40）
栄養サポートチーム（P42）
薬剤師の病棟業務（P44）

臓器移植後の医学管理（P41）
外来緩和ケア（P43）

周術期の口腔機能管理（P45）

平成２４年度診療報酬改定の概要④

◆入院中患者の他医療機関受診（P38）
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入院 外来 在宅

重点課題２

医療介護連
携等の推進

①在宅医療の推進

在宅小児患者の専門病
院との連携（P52）

在宅医療の機能強化（P48）
特定施設等の訪問診療の評価（P51）
乳幼児加算・幼児加算（P52）
在宅緩和ケア（P53）
在宅がん医療総合診療料（P53）

在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料
（P54）
在宅小児患者の経管栄養（P54）

在宅療養に関する医療機器の評価
（P55）

妊娠中の糖尿病患者の在宅血糖自己
測定（P57）

②看取りの医療 看取りの充実（P60）

④訪問看護・医療
介護連携

効率的な入院診療計画
（P62）
効率的な退院調整（P63）
総合評価加算（P64）

◆維持期リハビリテーション
（P79）

◆リハビリテーションの医療
から介護への移行期間（P80）

医療ニーズの高い患者の訪問看護
（P69）
早朝・夜間・深夜の訪問看護（P70）
特別管理加算（P70）
新サービス等に関する指示書（P71）
複数名の訪問看護（P72）
専門性の高い訪問看護（P73）
緊急時訪問看護（P73）
精神科訪問看護（P74）
長時間訪問看護（P78）

平成２４年度診療報酬改定の概要⑤

◆退院時共同指導料2（P65）
◆外泊日、退院日・退院直後の訪問看護（P67）
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入院 外来 在宅

医療技術の
導入等

①充実が求められる
分野

緩和ケアの充実（P82）

小児入院医療管理料における放射線
治療（P84）
がん診療連携（P85）
精神科医療機関間の連携（P93）

身体合併症を有する精神疾患患者の
評価（P94）
児童・思春期精神科入院医療（P95）
精神科慢性期医療の充実（P96）
認知症の入院医療（P106）

認知症患者に関する医療機関連携
（P110）
結核病棟の評価（P111）
陰圧室・無菌室の評価（P112）
感染防止対策（P113）
回復期リハビリテーション（P115）
早期リハビリテーション（P116）

外来緩和ケアの評価（P83）
医療用麻薬の処方日数（P84）
リンパ浮腫指導管理料（P87）
がん患者カウンセリング料（P87）
外来化学療法の評価（P90）
糖尿病透析予防（P91）
精神科デイ・ケア等の評価（P103）
認知療法・認知行動療法（P104）
抗不安薬、睡眠薬の処方（P105）

ハイリスク抗精神病薬使用患者の
管理（P105）
認知症外来の評価（P108）
重度認知症デイ・ケア（P109）
外来リハビリテーション（P117）

訪問リハビリテー
ション（P118）

②患者の視点等
患者サポート体制（P141）
栄養管理加算の簡素化（P143）
褥瘡管理加算の簡素化（P146）

明細書無料発行の推進（P142）

通院･在宅精神療法（P99）

平成２４年度診療報酬改定の概要⑥

放射線治療の評価（P88）
たばこ対策の評価（P92）

医療技術の適切な評価（P119）
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入院 外来 在宅

医療技術の
導入等

③医療機関の機能
に応じた評価

７対１入院基本料の算定要件の見直し
（P148）
看護必要度の評価（P149）
土曜日・日曜日の入院基本料（P151）
退院日の入院基本料（P152）

亜急性期入院医療管理料の見直し
（P153）
DPC制度の見直し（P154）
DPCフォーマットデータの提出（P156）
長期療養の適正化（P159）
療養病棟における褥瘡治療（P162）
療養病棟環境改善加算（P163）
地域に配慮した評価（P164）
有床診療所の緩和ケア（P168）
有床診療所のターミナルケア（P168）
有床診療所の柔軟な病床運用（P169）

④効率化余地がある
領域の適正化

後発医薬品使用体制加算（P174） 一般名処方（P175）
コンタクトレンズ（P179）

検体検査料の適正化（P179）
検査・処置料（P180）
CT,MRI（P181）
医療機器の保守管理（P181）
ビタミン剤（P182）
慢性維持透析（P183）
検体検査の項目・名称・評価の見直し（P184）
生体検査の評価（P186）

平成２４年度診療報酬改定の概要⑦
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１ 救急・周産期医療の推進

２ 病院医療従事者の勤務体制の改善等の取組

３ 救急外来や外来診療の機能分化

４ 病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進

急性期医療等の適切な提供に向けた病院勤務医等の
負担の大きな医療従事者の負担軽減

重点課題１
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救急医療の推進①

従来からある一般向けの特定集中治療室（ＩＣＵ）に加え、新たに小児
専門の特定集中治療室（ＰＩＣＵ）に対する評価を新設し、小児救急医療
の充実を図る。

（新） 小児特定集中治療室管理料（１日につき）
１５,５００点（７日以内）
１３,５００点（８日以上１４日以内）

［算定要件］

15歳未満であって、特定集中治療室管理が必要な患者について算定する。

［施設基準］

① 小児入院管理料１を届出る医療機関であること。

② 小児特定集中治療室として８床以上の病室を有していること。

③ 小児集中治療を行う医師が常時配置されていること。

④ 常時２対１以上の看護配置であること。

⑤ 体外補助循環を行うために必要な装置など、小児集中治療を行うための十分な設備を有していること。

⑥ 重症者等を概ね９割以上入院させる治療室であること。

⑦ 同病室に入院する患者のうち、転院日に他の医療機関において救命救急入院料、特定集中治療室管

理料を算定していた患者を年間２０名以上受け入れていること。

小児の集中治療の評価
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救急医療の推進②

一般向けの特定集中治療室（ＩＣＵ）における１５歳未満の者に対する
特定集中治療についてもその評価を引き上げ、小児救急患者の一層
の受入を推進する。

（改） 特定集中治療室管理料小児加算（１日につき）
１，５００点→２，０００点（７日以内）
１，０００点→１，５００点（８日以上１４日以内）

救急医療管理加算についても、小児加算（１５歳未満）を新設するとと
もに、乳幼児加算（６歳未満）を引き上げ、特定集中治療室管理に至ら
ない事案であっても一般病棟における小児救急医療の充実を図る。

救急医療管理加算（１日につき・７日以内）
（新） 小児加算 ２００点
（改） 乳幼児加算 ２００点 → ４００点

小児の救急医療の評価

10



救急事案発生

救急搬送

【小児専門の特定集中治療室（ＰＩＣＵ）】
（新） 小児特定集中治療室管理料
15,500点/日等

【一般向けの特定集中治療室（ＩＣＵ）】
特定集中治療室管理料
9,211点/日等
＋（改） 小児（15歳未満）加算
1,500→2,000点/日等

【一般救急】
一般病棟入院基本料1,566点/日等
＋救急医療管理加算 800点/日

＋ （新）小児（15歳未満） 加算 200点/日
（改）乳幼児（6歳未満）加算 400点/日

重篤・小児専門

重篤・救急

二次救急医療機関等

小児救急に係る診療報酬の評価
（入院・イメージ）
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救急医療の推進③

一定時間以上の救急搬送診療に対する適切な評価

医師が救急車等に同乗して診療を行った場合の評価である救急搬送
診療料について、30分以上診療を行っている場合の加算を新設し、ドク

ターカー等による救急搬送診療を適切に評価する。

救急搬送診療料 １，３００点
（新） 長時間（３０分以上）加算 ５００点

救急事案発生

ドクターカー、ドクターヘリ等

救急搬送診療料 1,300点
乳幼児（6歳未満）加算 500点

（新） 長時間（30分以上）加算 500点
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救急医療の推進④

救命救急入院料１及び３について、ハイケアユニット（ＨＣＵ）並みの看護配置（４対
１）を基準とすることを明確化する。

【救命救急入院料１及び３の看護配置】

（現行） 重篤な救急患者に対する医療を行うにつき必要な看護師が常時配置されていること。

⇒（改定後） 当該治療室における看護師の数は、常時、当該治療室の入院患者の数が４対１以上であ
ること。

※ （経過措置）

平成２５年３月３１日までは看護配置が常時４対１の基準を満たさない場合でも、従前の救命救急入院料を算定可

救命救急入院料における看護配置基準の明確化

自殺企図等による重篤な患者への精神科救急診療について、救命救急入院料に
設けられている加算を精神保健指定医以外の精神科医や自院以外の精神保健指定
医でも算定可能とする。

（改） 救命救急入院料 注２加算＊ ３，０００点

[算定要件］

精神保健指定医（自院以外の精神保健指定医を含む。）又は精神保健指定医以外の精神科医が当該
患者の精神疾患にかかわる診断治療等を行った場合、最初の診療時に限り算定。

精神疾患を合併する救急患者の受入の推進

＊初回の精神疾患診断治療に対する評価
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救急医療の推進⑤

救急搬送患者地域連携紹介加算、受入加算の引き上げを行うとともに、
① 対象とする患者の要件を入院５日以内から７日以内に拡大、
② 療養病棟入院基本料、精神病棟入院基本料で受入加算を算定可

能とする、
③ 紹介加算、受入加算いずれか１つのみ届出可能であったものを、

同一医療機関で紹介加算、受入加算の双方を届出可能とすること
とし、救急搬送患者の早期の転院支援を一層推進する。

（改） 救急搬送患者地域連携紹介加算 ５００点→１，０００点

(改） 救急搬送患者地域連携受入加算 １，０００点→２，０００点

救急搬送患者に対する地域連携の推進
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②算定不可
⇒算定可

一般病棟

障害者病棟

特殊疾患病棟

回復期リハ病棟

亜急性期病棟

緩和ケア病棟 等

救急医療の連携に係る主な診療報酬について
（模式図、現状⇒改定後）

救急病院

救命救急入院料

救急医療管理加算・
乳幼児救急医療管理加算

救急搬送患者
地域連携受入加算
1,000点→2,000点

後方病院

療養病棟

ハイケアユニット入院医療管理料

特定集中治療室管理料

脳卒中ケアユニット入院医療管理料

①入院日から５日以内に転院
⇒入院日から7日以内に転院

救急搬送患者
地域連携紹介加算

500点→1,000点

精神科病棟

③（現行） 紹介病院と受入病院の関係は、１方向のみ

⇒（改定後） 同一医療機関で紹介加算・受入加算どちらも届出可能に

小児特定集中治療室管理料

15



救急医療の推進⑥

一般病棟（13対１、15対１） において、急性期後の患者、状態が悪化し

た在宅療養中の患者又は介護施設の入所者を受け入れた場合につい
ての評価を新設し、状態の落ち着いた患者の早期の転院支援や在宅療
養中の患者が急変した際に必要な医療を受けられる体制を推進する。

（新） 救急・在宅等支援病床初期加算 １５０点（１日につき・14日まで）

療養病棟においても、療養病棟入院基本料１（20対１）算定病床につ

いて、救急・在宅等支援療養病床初期加算の引き上げを行い、状態の
落ち着いた患者の早期の転院支援や在宅療養中の患者が急変した際
に必要な医療を受けられる体制を推進する。
（改） 救急・在宅等支援療養病床初期加算

１５０点 →    ３００点（１日につき・14日まで）

急性期後の患者や在宅患者の受入に対する評価

16



後方受入機能に係る主な診療報酬について

一般病棟、専門病院 等

【現状】

急性期病院の患者

在宅の軽症の患者

自宅、老健、特養 等

一般病棟（７対１、１０対１）
専門病院 等

【改定後】

急性期病院の患者

在宅の軽症の患者

自宅、老健、特養 等

療養病棟
（20対１、25対１、有床診療所（療養））

有床診療所（一般）

一般病棟
（13対１、15対１）

療養病棟（20対１）
（25対１、有床診療所（療養））

有床診療所（一般）

受入

受入の充実

救急・在宅からの受入れを
評価した初期加算

受入

救急・在宅からの受入れを
評価した初期加算

150点

100点

受入機能の
強化が必要

（改） 300点

100点

150点

（新） 150点

17



周産期医療の推進①

【医療連携の評価】

ハイリスク妊産婦共同管理料を引き上げるとともに、算定対象に多胎妊娠、
子宮内発育遅延の者を加え、地域医療機関と専門医療機関の連携を一層推
進する。

（改） ハイリスク妊産婦共同管理料１（紹介側） ５００点 →  ８００点
（改） ハイリスク妊産婦共同管理料２（受入側） ３５０点 →  ５００点

[算定対象患者（改定後、下線の疾患を追加）］

（妊婦）妊娠22週から32週未満の早産、妊娠高血圧症候群重症、前置胎盤、妊娠30週未満の切迫早産、
多胎妊娠、子宮内胎児発育遅延、心疾患、糖尿病、甲状腺疾患、腎疾患、膠原病、特発性血小板減少
性紫斑病、白血病、血友病、出血傾向、ＨＩＶ陽性、Ｒｈ不適合

（妊産婦）妊娠22週から32週未満の早産、40歳以上の初産婦、分娩前のＢＭＩが35以上の初産婦、妊娠高
血圧症候群重症、常位胎盤早期剥離、前置胎盤、双胎間輸血症候群、多胎妊娠、子宮内胎児発育遅
延、心疾患、糖尿病、特発性血小板減少性紫斑病、白血病、血友病、出血傾向、ＨＩＶ陽性

【受入側の医療機関の評価】
ハイリスク妊娠管理加算、ハイリスク分娩管理加算の評価を引き上げ、ハイ

リスクの妊産婦に対する、必要な医療の円滑な提供を推進する。
（改） ハイリスク妊娠管理加算（１日につき） １，０００点 →  １，２００点
（改） ハイリスク分娩管理加算（１日につき） ３，０００点 →  ３，２００点

ハイリスク妊産婦に対する医療の充実

18



周産期医療の推進②

新生児特定集中治療室（ＮＩＣＵ）における退院調整に係る評価について、ＮＩ
ＣＵに勤務経験のある看護師が退院調整に参画することを要件とした上で評
価を引き上げる。また、超低出生体重児等ハイリスク者に対しては加算を２回
算定可能とし、きめ細やかな退院調整を評価する。

新生児特定集中治療室退院調整加算
（改） 退院調整加算１ （退院時１回） ３００点→６００点
（新） 退院調整加算２

イ 退院支援計画作成加算（入院中１回） ６００点
ロ 退院加算（退院時１回） ６００点

［施設基準］
（現行） 退院調整に係る業務に関する十分な経験を有する専従の看護師または専従の社会福祉士が１

名以上配置されていること。
⇒（改定後） 下記のいずれかを満たす場合

・ 新生児の集中治療及び退院調整に関する十分な経験を有する専従の看護師が１名以上配置。
・ 新生児の集中治療及び退院調整に関する十分な経験を有する専任の看護師及び専従の社会

福祉士がそれぞれ１名以上配置。
［退院調整加算２の算定要件］

出生時体重が１,５００ｇ未満の者又は超重症、準超重症の状態が２８日以上継続しているもの。

新生児特定集中治療室における退院調整の充実

19



周産期医療の推進③

超重症児（者）、準超重症児（者）に対する日々の診療の評価について、療養病棟入
院基本料、有床診療所療養病床入院基本料でも算定可能とし、後方病床における
取組を推進する。

超重症児（者）入院診療加算（１日につき） ８００点（６歳未満）/４００点（６歳以上）
準超重症児（者）入院診療加算（１日につき） ２００点（６歳未満）/１００点（６歳以上）

[算定可能病床（改定後、下線部を追加）］

一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料、特定機能病院入院

基本料、専門病院入院基本料、障害者施設等入院基本料、有床診療所入院基本料、有床診療所療養病床入院

基本料、特殊疾患入院医療管理料、小児入院医療管理料、特殊疾患病棟入院料

［算定要件（改定後、下線部を追加） ］

超重症児（者）入院診療加算、準超重症児（者）入院診療加算は、出生時、乳幼児期又は小児期等の15歳まで

に 障害を受けた児（者）で、当該障害に起因して超重症児（者）又は準超重症児（者）の判定基準を満たしている
児（者）に対し、算定する。

ただし、上記以外の場合であっても、療養病棟入院基本料及び有床診療所療養病床入院基本料を除く病棟又
は病床においては、平成24年３月31日時点で30日以上継続して当該加算を算定している患者であって、重度の肢

体不自由児（者）（脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者は除く。）、脊髄損傷等の重度障害者（脳卒中の後遺
症の患者及び認知症の患者は除く。）、重度の意識障害者、筋ジストロフィー患者又は神経難病患者等については、
(２)又は(３)※の基準を満たしていれば、当面の間、同年４月１日以降も継続して、当該加算を算定できるものとする。

超重症児（者）、準超重症児（者）の受入医療機関の拡充

（※）「超重症児（者）・準超重症児（者）の判定基準」に依る。 20



24年改定以降の（準）超重症児（者）入院診療加算の算定可能患者について

一般病棟
精神病棟
特定機能病院
専門病院 等

障害者病棟
（以下の患者が７割以上）
特殊疾患病棟
（以下の患者が８割以上）

（新）
療養病棟
有床診

【対象患者】
•脊髄損傷等の重度障害者
（脳卒中の後遺症・認知症の
患者を除く）
•重度の意識障害者
•筋ジストロフィー患者
•神経難病患者

≦１５歳 ○ ○ ○

＞１５歳

１５歳までに障
害を受けた者 ○ ○ ○

１５歳までに障
害を受けてい
ない者

○※

ただし、上記の【対象患者】
であって、24年3月末時点で
30日以上継続して、当該加
算を算定している者に限る。

○※

ただし、上記の【対象患者】
であって、24年3月末時点で
30日以上継続して、当該加
算を算定している者に限る。

×

※ただし、算定できる期間は「当面の間」とし、今後、実態を踏まえた上で、その取り扱いを検討する。 21



周産期医療の推進④

超重症児（者）、準超重症児（者）の初期診療の評価について、在宅からの入院の場
合のみで評価されている超重症児（者）、準超重症児（者）入院診療加算の初期加算
（１日につき２００点・５日目まで）を、在宅以外に救急医療機関からの転院の場合にも
算定可能とし、後方病床における取組を推進する。

（改） 在宅重症児（者）受入加算 → 救急・在宅重症児（者）受入加算

[算定対象患者（改定後、下線部を追加）］
自宅から入院した患者又は他の保険医療機関から転院してきた患者であって、当該他の保険医療機関に
おいて特定集中治療室管理料の小児加算、小児特定集中治療室管理料、新生児特定集中治療室管理料
又は新生児集中治療室管理料を算定したことのある者

超重症児（者）、準超重症児（者）の受入医療機関の初期診療の評価

ＮＩＣＵに入院していた患者を受け入れた場合の評価である重症児（者）受入連携加算
を引き上げるとともに、後方病院となる病床の範囲を拡大し、重症児（者）に係る医療機
関間の連携を推進する。

（改） 重症児（者）受入連携加算（入院初日） １，３００点→２，０００点

[算定可能病床（改定後、下線の入院料を追加）］
障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管理料、特殊疾患病棟入院料、一般病棟入院基本料（13対

１、15対1に限る。）、療養病棟入院基本料、有床診療所入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料

後方病床の重症児（者）受入の推進

22



障害者施設、特殊疾患病棟だったものに

一般病棟（13対１、15対１）、療養病棟、有床診を追加

重症児（者）受入連携加算
1,300点（入院時１回）→2,000点

＜周産期医療センター等＞

新生児特定集中治療室退院調整加算
300点（退院時１回）

→600点（超低出生体重児等は2回）

＜在宅＞

＜後方病院＞

退院調整の評価

後方受入の評価

（準）超重症児（者）入院診療加算
800点（１日につき）

※６歳未満の超重症児の場合

救急・在宅重症児（者）受入加算
200点（１日につき）
【入院から５日まで】

受け入れた場合の

初期診療の評価
受け入れた場合の

日々の診療の評価

救急医療機関か
らの転院の場合
にも算定可に

周産期医療の地域連携に係る改定後のイメージ

23



１ 救急・周産期医療の推進

２ 病院医療従事者の勤務体制の改善等の取組

３ 救急外来や外来診療の機能分化

４ 病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進

急性期医療等の適切な提供に向けた病院勤務医等の
負担の大きな医療従事者の負担軽減

重点課題１

24



病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を要件とする項目を今般新た
に評価する項目等に拡大し、病院勤務医の負担軽減及び処遇改善を推進する。

８項目から１５項目に対象拡大

現行

① 総合入院体制加算
② 医師事務作業補助体制加算
③ ハイリスク分娩管理加算
④ 急性期看護補助体制加算
⑤ 栄養サポートチーム加算
⑥ 呼吸ケアチーム加算
⑦ 小児入院医療管理料１及び２
⑧ 救命救急入院料 注３に掲げる加算

を算定する場合

新たに追加

⑨ 総合周産期特定集中治療室管理料
⑩ （新）小児特定集中治療室管理料(スライド10)

⑪ （新）精神科リエゾンチーム加算(スライド41)

⑫ （新）病棟薬剤業務実施加算(スライド45)

⑬ （新）院内トリアージ実施料(スライド34)

⑭ （新）移植後患者指導管理料(スライド42)

⑮ （新）糖尿病透析予防指導管理料(スライド92)

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする項目】

病院医療従事者の勤務体制の改善等①

25



① 総合入院体制加算（旧：入院時医学管理加算）
② 医師事務作業補助体制加算
③ ハイリスク分娩管理加算
④ 急性期看護補助体制加算
⑤ 栄養サポートチーム加算
⑥ 呼吸ケアチーム加算
⑦ 小児入院医療管理料１及び２
⑧ 救命救急入院料 注３に掲げる加算を算定する場合

・ 医師・看護師等の業務分担
・ 医師に対する医療事務作業補助体制
・ 交代勤務制導入
・ 短時間正規雇用の医師の活用
・ 地域の他の医療機関との連携
・ 外来縮小の取り組み

① 総合入院体制加算（旧：入院時医学管理加算）
② 医師事務作業補助体制加算
③ ハイリスク分娩管理加算
④ 急性期看護補助体制加算
⑤ 栄養サポートチーム加算
⑥ 呼吸ケアチーム加算
⑦ 小児入院医療管理料１及び２
⑧ 救命救急入院料 注３に掲げる加算を算定する場合

【必須項目】

・ 医師・看護師等の役割分担

【一部の病院で必須】

・ 交代勤務制導入

・ 外来縮小の取り組み

【任意項目】

・ 医師に対する医療事務作業補助体制

・ 短時間正規雇用の医師の活用

・ 地域の他の医療機関との連携

・（新） 予定手術前の当直に対する配慮

改定後

いずれの
項目も任意

⑨ 総合周産期特定集中治療室管理料
⑩ 小児特定集中治療室管理料
⑪ 精神科リエゾンチーム加算
⑫ 病棟薬剤業務実施加算
⑬ 院内トリアージ実施料
⑭ 移植後患者指導管理料
⑮ 糖尿病透析予防指導管理料

新規追加

勤務医負担軽減策の見直しのイメージ
要件とする項目 負担軽減の項目

一定以上医師が配置さ
れている、小児、産科、
救急関係入院料では必
ず検討する事項とする
（左の青字項目で必須）

特定機能病院及び一般
病床が５００床以上の病
院では必ず検討すること
とする

26



病院勤務医の負担を軽減する体制の評価②
医師事務作業補助者の配置について、よりきめ細かく評価し、病院勤務医の負

担を軽減する体制の推進を図る。

精神科救急医療に特化した精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院
料１、精神科救急・合併症入院料でも医師事務作業補助体制加算を算定可能と
し、精神科救急医療に携わる医師の負担軽減の推進を図る。

現行

医師事務作業補助者の配置 点数

１５対１ ８１０点

２０対１ ６１０点

２５対１ ４９０点

５０対１ ２５５点

７５対１ １８０点

１００対１ １３８点

改定後

医師事務作業補助者の配置 点数

１５対１ ８１０点

２０対１ ６１０点

２５対１ ４９０点

（新） ３０対１ ４１０点

（新） ４０対１ ３３０点

５０対１（※） ２５５点

７５対１ １８０点

１００対１ １３８点

※５０対１については、年間の緊急入院患者数の実績要件を緩
和する。（年間の緊急入院患者数が１００名以上でも算定可
能とする。）

医師事務作業補助体制加算
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看護職員の負担軽減を促進し、医師と看護職員との役割分担を推進するため、現行の

配置基準を上回る看護補助者の配置や夜間配置を評価する。

看護補助者の手厚い配置

（新）25対１急性期看護補助体制加算
（看護補助者５割以上※）

１６０点

（新）25対１急性期看護補助体制加算
（看護補助者５割未満※）

１４０点

50対１急性期看護補助体制加算 １２０点

75対１急性期看護補助体制加算 ８０点

急性期看護補助体制加算１(50対１) １２０点

急性期看護補助体制加算２(75対１) ８０点

看護補助者配置の評価の充実について①

看護補助者配置の手厚い評価①

［施設基準］（新規・追加要件のみ）
勤務医及び看護職員の負担軽減及び処遇改善に

資する体制の整備
→看護職員の体制については新たな届出が必要

【現行】 【改定後】

急性期看護補助体制加算

※届出に必要な看護補助者の数に占める看護補助者
{みなし看護補助者(入院基本料等の施設基準に定める
必要な数を超えて配置している看護職員)を除く}の割合
（常勤換算）

（1日につき、14日まで）

[施設基準] 
(1)総合周産期母子医療センター又は年間の緊急入院患者数

が200名以上の病院
(2) 一般病棟用の重症度・看護必要度の基準を満たす患者の

割合が7対1入院基 本料においては15％以上、10対1入院
基本料においては10％以上

(3) 看護補助者に対し、急性期看護における適切な看護補助
のあり方に関する院内研修会を行っている 28



看護補助者の夜間配置

看護職員の夜間配置

看護補助者配置の評価の充実について②

看護補助者配置の手厚い評価②

（新） 看護職員夜間配置加算 ５０点（1日につき、14日まで）

［施設基準］
① 25対１急性期看護補助体制加算を算定している病棟であること。
② 当該病棟において、夜間に看護を行う看護職員の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が

12対１以上であること。

［施設基準］
25対１、50対１又は75対１のいずれかの急性期看護補助体制加算を算定している病棟であること。

（新） 夜間 50対１急性期看護補助体制加算 10点（1日につき、14日まで）

（新） 夜間100対１急性期看護補助体制加算 ５点（1日につき、14日まで）
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項目名 届出年月日 項目名 届出年月日

□　総合入院体制加算 　　年　　月　　日 □　救命救急入院料　注３加算 　　年　　月　　日

□　医師事務作業補助体制加算
　　（　　　対１補助体制加算）

　　年　　月　　日 □　小児特定集中治療室管理料 　　年　　月　　日

□　ハイリスク分娩管理加算 　　年　　月　　日
□　総合周産期特定集中治療室管理
料

　　年　　月　　日

□　急性期看護補助体制加算 　　年　　月　　日
□　小児入院医療管理料１又は２（該
当する方に○をつけること）

　　年　　月　　日

□　精神科リエゾンチーム加算 　　年　　月　　日 □　移植後患者指導管理料 　　年　　月　　日
□　栄養サポートチーム加算 　　年　　月　　日 □　糖尿病透析予防指導管理料 　　年　　月　　日
□　呼吸ケアチーム加算 　　年　　月　　日 □　院内トリアージ実施料 　　年　　月　　日
□　病棟薬剤師業務実施加算 　　年　　月　　日

２　新規届出時又は毎年４月の報告時点の状況について記載する事項

病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制　（新規・７月報告）

１　病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする入院料等の届出状況（既に届出を行っているものについて
チェックし、届出年月日を記載すること。）

平成　　　年　　　月　　　日時点の病院勤務医の負担の軽減に対する体制の状況

（１）　病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画
 
 （ⅰ）必ず計画に含むもの
　□　医師・看護師等の業務分担（医師・助産師の業務分担を含む）
 
 （ⅱ）計画に含むことが望ましいもの
　□　医師事務作業補助者の配置
　□　短時間正規雇用の医師の活用
　□　地域の他の医療機関との連携体制
　□　交代勤務制の導入（ただし、ハイリスク分娩管理加算、救命救急入院料 注３加算、小児特定集中治療室管理
料、総合周産期特定集中治療室管理料及び小児入院医療管理料１の届出にあたっては、必ず計画に含むこと。）
　□　外来縮小の取組み（ただし、特定機能病院及び一般病床の届出病床が５００床以上の病院の場合は、必ず計画
に含むこと。）
　　　ア　初診における選定療養の額　　　　　　　　　　円
　　　イ　診療情報提供料等を算定する割合　　　　　　　割
  □  予定手術の術者の当直、夜勤に対する配慮
  □　その他（看護補助者の配置等）

（２）　病院勤務医の勤務時間の把握等
　□　勤務時間　（平均週　　　　　　　時間（うち、残業　　　　　　時間））
　□　連続当直を行わない勤務シフト（平均月当たり当直回数　　　　　　回）
　□　当直翌日の通常勤務に係る配慮（□　当直翌日は休日としている　□当直翌日の業務内容の配慮を
　　　行っている　　□　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））
　□　業務の量や内容を把握した上で、特定の個人に業務が集中しないような勤務体系の策定
　□　その他

（３）　職員等に対する周知　（　有　　　　　　無　）
　　具体的な周知方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（４）　役割分担推進のための委員会又は会議
　　ア　開催頻度　　（　　　　　　　回/年）
　　イ　参加人数　　（平均　　　　人/回）　参加職種（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（５）　勤務医の負担軽減及び処遇改善に係る責任者　　（名前：　　　　　　　　　　　　　　　職種：　　　　　　　　　）

I(６）  病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画について、第三者評価の有無
  □ あり→（第三者評価を行った機関名：                                                                      ）  □ なし

項目名 届出年月日 項目名 届出年月日

□　急性期看護補助体制加算
　　　　　　　（　　　　対１）

　　年　　月　　日
□　看護補助加算
　　　　　　　（　　　　対１）

　　年　　月　　日

□　夜間急性期看護補助体制加算
　　　　　　　（　　　　対１）

　　年　　月　　日
□　看護職員夜間配置加算
　　　　　　　（　　　　対１）

　　年　　月　　日

２　新規届出時又は毎年４月の報告時点の状況について記載する事項

（５）　医療機関で看護職員等の労働時間管理を行う責任者（労働時間管理者）（名前：　　　　　　　職種：　　　　　）

看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制　（新規・７月報告）

１　看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を要件とする入院料等の届出状況（既に届出を行っているものについてチェック
し、届出年月日を記載すること。）

平成　　　年　　　月　　　日時点の看護職員の負担の軽減に対する体制の状況

（１）　看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画
　□　看護職員と他職種との業務分担（□　薬剤師　　□　リハビリ職種(理学療法士、作業療法士、言語療法士)
　　 　□　臨床検査技師　　□　臨床工学技士　　□　病棟クラーク　　□　その他（職種　　　　　　　　　　　　　　　））
　□　看護補助者の配置
　□　短時間正規雇用の看護職員の活用
　□　多様な勤務形態の導入
　□　妊娠・子育て中の看護職員に対する配慮
　　　ア　院内保育所　　　　 　　　　有　　　無　　（夜間保育の実施　　　有　　無）
　　　イ　妊娠中の夜勤の減免制度　　　　　 有　　　無
　　　　　子育て中の夜勤の減免制度　　　　　 有　　　無
　　　ウ　育児短時間勤務　　　　　 有　　　無
　　　エ　他部署等への配置転換 　　　 有　　　無
　□　夜勤負担の軽減　　有　　　無
　　　ア　長時間夜勤の是正　　有　　無　　　　　　　　　　　　イ　シフト間隔の確保　　有　　無
　　　ウ　夜勤従事者数の増員　　有　　無　　　　　　　　　　 エ　月の夜勤回数の上限設定　　有　　無
　□　その他

（２）　看護職員の勤務時間の把握等
　□　勤務時間　（平均週　　　　　　　時間（うち、残業　　　　　　時間））
　□　2交代の夜勤に係る配慮（□　勤務後の暦日の休日の確保　　□　夜勤配置する看護職員の増員
　□  仮眠２時間を含む休憩時間の確保　　□  16時間未満となる夜勤時間の設定
　□　その他（具体的に：                                                             　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ））
　□　3交代の夜勤に係る配慮（ □　夜勤後の暦日の休日の確保　　□　残業が発生しないような業務量の調整
　□　日勤深夜、準夜日勤のシフトの回避
　□　その他（具体的に：　　　　　　　　　               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　））

（３）　職員等に対する周知　（　有　　　　　　無　）
　　具体的な周知方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（４）　業務分担推進のための委員会又は会議
　　ア　開催頻度　　（　　　　　　　回/年）
　　イ　参加人数　　（平均　　　　人/回）　参加職種（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護職員の負担軽減の様式について
新規

看護職員に特徴的な
負担軽減策
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看護職員の負担軽減を促進し、医師と看護職員との役割分担を推進するため、13対
１入院基本料を算定している病棟においても、より手厚い看護補助加算１（30対１）を算

定できるよう見直しを行う。

看護補助者配置の評価の充実について③

看護補助者配置の手厚い評価

看護補助加算

１
109点（30対１）

２
84点（50対１）

３
56点（75対１）

13対１※１

○ ○

15対１※１

○ ○ ○

18対１※１

○ ○ ○

20対１※１
○ ○ ○

※１ 特別入院基本料、療養病棟入院基本料を除く

看護補助加算

１
109点（30対１）

２
84点（50対１）

３
56点（75対１）

○※２ ○ ○

○ ○ ○

○ ○ ○

○ ○ ○

【現行】 【改定後】

（１） 13対１入院基本料の病棟において看護補助加算１を算定する場合、一般病棟用の重症度・看護必要度
の基準を満たす患者の割合が１割以上であること。

（２） （１）の一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票の記入は、院内研修を受けたものが行うもので
あること。なお、院内研修は、所定の研修を修了したもの（修了証が交付されているもの）若しくは評価に
習熟したものが行う研修であることが望ましい。

※２ 13対１入院基本料の病棟において看護補助加算１を算定する場合の施設基準
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１ 救急・周産期医療の推進

２ 病院医療従事者の勤務体制の改善等の取組

３ 救急外来や外来診療の機能分化

４ 病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進

急性期医療等の適切な提供に向けた病院勤務医等の
負担の大きな医療従事者の負担軽減

重点課題１
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救急外来や外来診療の機能分化の推進①

従来は、小児に対するトリアージのみが評価されていたが、全年齢層の夜間、深夜、
休日の救急外来受診患者に対し、患者の来院後速やかに院内トリアージを実施した
場合の評価を新設し、救命救急センターに患者が集中しない仕組みを推進する。

（新） 院内トリアージ実施料 １００点（初診時）

二次救急医療機関における深夜・土曜・休日の救急搬送患者に対する外来での初
期診療に対する評価を新設し、救命救急センターに患者が集中しない仕組みを推進す
る。

（新） 夜間休日救急搬送医学管理料 ２００点（初診時）

地域の開業医等との連携により、地域において多数の救急患者を受け入れるための
救急体制を整えている医療機関の評価を引き上げて、救命救急センターに患者が集
中しない仕組みを推進する。

（改） 地域連携小児夜間・休日診療料１ ４００点 → ４５０点
（改） ２ ５５０点 → ６００点
（改） 地域連携夜間・休日診療料 １００点 → ２００点

救命救急センターに患者が集中しない仕組みの推進

※地域連携小児夜間・休日診療料１：小児科医が一定時間在院している場合
２：小児科医が常時在院している場合 33



【二次救急医療機関】
（新） 夜間休日救急搬送医学管理料

２００点

救急搬送

【地域連携小児夜間・休日診療料】
地域連携小児夜間・休日診療料１
（小児科医による診療が夜間、休日等に行われている場合）

４００点→ ４５０点
地域連携小児夜間・休日診療料２
（小児科医による診療が２４時間行われている場合）

５５０点→ ６００点
【地域連携夜間・休日診療料】
１００点→ ２００点

上記以外で来院

（新） 院内トリアージ実施料
１００点（初診時）

夜間休日診療所等で
小児に対して評価していた
トリアージ加算について、
医療機関、年齢を拡大

救急に係る診療報酬の評価（外来・イメージ）

【救急医療を担う医療機関】
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救急外来や外来診療の機能分化の推進②

現在は、同一日の２科目以降の再診は評価されていないが、患者が医療機関の事
情によらず、自らの意思により２科目の診療科を受診した場合には、効率的な医療提
供、患者の便益、診療に要する費用等を踏まえ、再診料、外来診療料について、同一
日の２科目の再診を評価を行う。

（新） 再診料 ３４点（同一日２科目の場合）

（新） 外来診療料 ３４点（同一日２科目の場合）

[算定要件]
1 同一保険医療機関において、同一日に他の傷病（１つ目の診療科で診療を受けた疾病又は診療継続

中の疾病と同一の疾病又は互いに関連のある疾病以外の疾病のことをいう。）について、患者の意思
に基づき、別の診療科（医療法上の標榜診療科のことをいう。）を再診として受診した場合（１つ目の
診療科の保険医と同一の保険医から診察を受けた場合を除く。）は、現に診療継続中の診療科１つに
限り、算定できる。

２ 乳幼児加算、外来管理加算等の加算点数は、算定できない。

初・再診料及び関連する加算の評価

【現行】 【改定後】

Ａ診療科 Ｂ診療科 算定

再診 再診 再診料（69点）＋再診料（34点）

Ａ診療科 Ｂ診療科 算定

再診 再診 再診料（69点）
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救急外来や外来診療の機能分化の推進③

地域医療貢献加算について、分かりやすい名称に変更するとともに、診療所の時間
外の電話対応等の評価体系を充実させ、休日・夜間に病院を受診する軽症患者の
減少、ひいては病院勤務医の負担軽減につながるような取組のさらなる推進を図る。

[算定要件]
時間外対応加算１：診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、原則として当該診療所にお

いて、常時対応できる体制がとられていること。

時間外対応加算２：診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、標榜時間外の夜間の数時
間は、原則として当該診療所において対応できる体制がとられていること。休診日、深夜及び休日等にお
いては、留守番電話等により、地域の救急医療機関等の連絡先の案内を行うなど、対応に配慮すること。

時間外対応加算３：診療所（連携している診療所を含む。）を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対
し、複数の診療所による連携により対応する体制がとられていること。当番日については、標榜時間外の
夜間の数時間は、原則として当該診療所において対応できる体制がとられていること。当番日以外の日、
深夜及び休日等においては、留守番電話等により、当番の診療所や地域の救急医療機関等の案内を行う
など、対応に配慮すること。複数の診療所の連携により対応する場合、連携する診療所の数は最大で３つ
までとすること。

初・再診料及び関連する加算の評価

（新） 時間外対応加算１ ５点

（改） 時間外対応加算２ ３点

（新） 時間外対応加算３ １点

地域医療貢献加算 ３点

【現行】 【改定後】地域医療貢献加算 時間外対応加算
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救急外来や外来診療の機能分化の推進④

紹介率や逆紹介率の低い特定機能病院等を紹介なしに受診した患者等に係る初・再診料を
適正な評価とするとともに、保険外併用療養費（選定療養）の枠組みの活用を推進し、病院及
び診療所における外来機能の分化及び病院勤務医の負担軽減を図る。

（新） 初診料 ２００点（紹介のない場合）

（新） 外来診療料 ５２点
（他医療機関へ紹介したにもかかわらず、当該病院を受診した場合）

※ 保険外併用療養費（選定療養）を利用可能

[算定要件]
①前年度の紹介率が40％未満かつ逆紹介率が30％未満の特定機能病院及び500床以上の地域医療支援病院
(経過措置)当該初診料・外来診療料の評価を導入するのは、平成25年4月1日とする。

なお、①の場合には、毎年10月１日に地方厚生（支）局に報告を行うこと。

特定機能病院等における初・再診料等の評価の見直し

病棟の特徴から他医療機関受診の必要性がやむを得ないと考えられる精神病床、
結核病床、有床診療所に入院中の患者が透析や共同利用をすすめている検査のた
め他の医療機関を受診する場合の評価の見直しを行う。

他医療機関受診の評価の見直し

（紹介患者数＋救急患者数）

初診の患者数

逆紹介患者数

初診の患者数 
紹介率＝ 逆紹介率＝

※初診の患者数等の定義については、医療法における業務報告と同様
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出
来
高
病
棟

※ Ｂ医療機関では原則として医学管理、在宅等は算定できない。

ただし、Ｂで診療に係る費用を全く請求しない場合は、ＡからＢに合議で精算することも可能

特
定
入
院
料
等
算
定
病
棟

※ 特定入院料等算定病棟：特定入院料、療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料及び特定入院基本料

Ａ医療機関

入院基本料から30%減額

透析又は共同利用が進められている検査（PET等）
の場合（精神病床、結核病床、有床診療所に限る）

Ｂ医療機関

診療行為に係る費用を算定

外
来

Ａ医療機関

入院料から70%減額

透析又は共同利用が進められている検査（PET等）
の場合（精神病床、結核病床、有床診療所に限る）

Ｂ医療機関

包括範囲及び包括範囲外の診療
行為に係る費用を算定

Ｂ医療機関

包括範囲外の診療行為のみに係る
費用を算定

入院基本料から15%減額

１．包括範囲に含まれる診療行為がＢ医療機関で行われた場合

入院料から55%減額

透析又は共同利用が進められている検査（PET等）
の場合（精神病床に限る（注） ）

入院料から30%減額

入院料から15%減額

入院中の患者の他医療機関受診の取扱い

外
来

２．包括範囲外の診療行為のみがＢ医療機関で行われた場合

外
来

（新）

（新）

（新）

（注）結核病床、有床診療所については、該当する入院料等はない
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１ 救急・周産期医療の推進

２ 病院医療従事者の勤務体制の改善等の取組

３ 救急外来や外来診療の機能分化

４ 病棟薬剤師や歯科等を含むチーム医療の促進

急性期医療等の適切な提供に向けた病院勤務医等の
負担の大きな医療従事者の負担軽減

重点課題１
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チーム医療の推進①

一般病棟における精神科医療のニーズの高まりを踏まえ、一般病棟
に入院する患者に対し、精神科医、専門性の高い看護師、精神保健福
祉士、作業療法士等が多職種で連携した場合の評価を新設し、より質
の高い精神医療の推進を図る。

（新） 精神科リエゾンチーム加算 ２００点（週１回）

［算定要件］

① 一般病棟に入院する患者のうち、せん妄や抑うつを有する患者、精神疾患を有する患者、自殺企図で
入院した者が対象。

② 精神症状の評価、診療実施計画書の作成、定期的なカンファレンス実施（月１回程度）、精神療法・薬
物治療等の治療評価書の作成、退院後も精神医療（外来等）が継続できるような調整等を行う。

③ 算定患者数は、１チームにつき１週間で概ね 30 人以内とする。

［施設基準］
当該保険医療機関内に、ⅰ～ⅲにより構成される精神科リエゾンチームが設置されていること。

i. 精神科リエゾンについて十分な経験のある専任の精神科医
ii. 精神科リエゾンに係る所定の研修を修了した専任の常勤看護師

iii. 精神科リエゾンについて十分な経験のある専従の常勤精神保健福祉士、常勤作業療法士、常勤薬
剤師又は常勤臨床心理技術者のいずれか １人

一般病棟における、精神科リエゾンの評価
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チーム医療の推進②

医師、専門性の高い看護師等のチームによる臓器移植後、造血幹細
胞移植後の医学管理に対する評価を新設し、移植医療の充実を図る。

（新） 移植後患者指導管理料
１ 臓器移植後の場合 ３００点（月１回）
２ 造血幹細胞移植後の場合 ３００点（月１回）

[対象患者] 
１ 臓器移植後の場合…臓器移植後の患者
２ 造血幹細胞移植後の場合…造血幹細胞移植後の患者

[施設基準] 
当該保険医療機関内に、専任の①～③により構成される
臓器・造血幹細胞移植に係るチームが設置されていること。

１ 臓器移植後の場合
① 臓器移植に係る十分な経験を有する常勤医師
② 臓器移植に係る所定の研修を修了した常勤看護師
③ 臓器移植に係る十分な経験を有する常勤薬剤師

２ 造血幹細胞移植後の場合
① 造血幹細胞移植に係る十分な経験を有する常勤医師
② 造血幹細胞移植に係る所定の研修を修了した常勤看護師
③ 造血幹細胞移植に係る十分な経験を有する常勤薬剤師

臓器移植後、造血幹細胞移植後の医学管理の評価
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チーム医療の推進③

栄養サポートチーム加算について、一般病棟入院基本料（13対１、15
対１）、専門病院入院基本料（13対１）及び療養病棟入院基本料算定

病棟でも算定可能とする。

（改） 栄養サポートチーム加算（週１回） ２００点

［算定可能病床（改定後、下線部追加）］
一般病棟入院基本料（７対１、10対１、13対１、15対１）、特定機能病院入院基本料

（一般病棟）、専門病院入院基本料（７対１、10対１、13対１）、療養病棟入院基本料

（※）ただし、療養病棟については、入院日から起算して６月以内に限り算定可能とし、
入院１月までは週１回、 入院２月以降６月までは月１回に限り算定可能とする。

栄養サポートチームの推進
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チーム医療の推進④

がん患者がより質の高い療養生活を送ることができるよう、外来にお
ける緩和ケア診療に対する評価を新設し、緩和ケアの充実を図る。

（新） 外来緩和ケア管理料 ３００点（月１回）

[算定要件]
がん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投与しているがん患者に対して、緩和ケアチームが外来で緩和ケ
アに関して必要な診療を行った場合に算定する。

[施設基準]
① 当該保険医療機関内に以下の４名から構成される専従の緩和ケアチームが設置されている。ただし、緩和

ケア診療加算における緩和ケアチームと兼任であっても差し支えない。
ア 身体症状の緩和を担当する常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する常勤医師
ウ 緩和ケアの経験を有する常勤看護師
エ 緩和ケアの経験を有する薬剤師

② ①にかかわらず、①のア又はイのうちいずれかの医師及びエの薬剤師については、緩和ケアチームに係る
業務に関し専任であって差し支えないものとする。

外来緩和ケアチームの評価
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チーム医療の推進⑤

薬剤師が勤務医等の負担軽減等に資する業務を病棟で一定以上実施している場合
に対する評価を新設し、勤務医の負担軽減等を図る。

（新） 病棟薬剤業務実施加算 １００点（週１回）
［算定要件］

薬剤師が病棟において病院勤務医等の負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤
関連業務（病棟薬剤業務）を実施している場合に、週１回に限り所定点数に加算する。ただし、療養病棟
又は精神病棟に入院している患者については、入院した日から起算して４週間を限度とする。

［施設基準］
(1) 病棟※ごとに専任の薬剤師が配置されていること。

（※障害者施設等入院基本料又は特定入院料（病棟単位で行うものに限る）を算定する病棟を除く。）

(2) 薬剤師が実施する病棟薬剤業務が十分な時間（１病棟・１週当たり20時間相当以上）確保されていること。
(3) 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。
(4) 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。
(5) 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。
(6) 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備されていること。

病棟薬剤業務実施加算の新設に伴い、実施業務が重複する薬剤管理指導料におけ
る医薬品安全性情報等管理体制加算 50点は廃止する。

薬剤師の病棟における業務に対する評価
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周術期における口腔機能の管理等、チーム医療の推進

がん患者等の周術期等における歯科医師の包括的な口腔機能の管理
等を評価（術後の誤嚥性肺炎等の外科的手術後の合併症等の軽減が目的）

（新） 周術期口腔機能管理計画策定料 ３００点
【周術期における一連の口腔機能の管理計画の策定を評価】

（新） 周術期口腔機能管理料（Ⅰ） １９０点
【主に入院前後の口腔機能の管理を評価】

（新） 周術期口腔機能管理料（Ⅱ） ３００点
【入院中の口腔機能の管理を評価】

（新） 周術期口腔機能管理料（Ⅲ） １９０点
【放射線治療や化学療法を実施する患者の口腔機能の管理を評価】

周術期における入院中の患者の歯科衛生士の専門的口腔衛生処置を
評価

（新） 周術期専門的口腔衛生処置 ８０点

周術期における口腔機能の管理

45



周術期における口腔機能の管理のイメージ

（病院内の歯科医師による）

手術を実施する病院 連携する歯科医療機関

周術期口腔機能管理料（Ⅰ）
【１９０点】

周術期口腔機能管理料（Ⅰ）
【１９０点】

周術期口腔機能管理料（Ⅱ）
【３００点】

周術期口腔機能管理料（Ⅱ）
【３００点】

（手術）

入
院
前

入
院
中

退
院
後

①

②’

⑤’

（病院内の歯科医師による）

（病院内の歯科医師による）

（手術を実施する科）

周術期口腔機能管理料（Ⅰ）
【１９０点】

②

（病院内の歯科医師による）

周術期口腔機能管理料（Ⅰ）
【１９０点】

⑤

③

④

周術期口腔機能管理計画策定料
【３００点】

依頼

※歯科の無い医療機関に入院する患者が、入院中の周術期の口腔機能管理を必要とする場合は、連携する歯科医療機関の
歯科訪問診療で実施。

※放射線治療や化学療法を実施する患者についても、同様に連携して口腔機能の管理を実施。 46



重点課題２

１ 在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の促進

２ 看取りに至るまでの医療の充実

３ 在宅歯科・在宅薬剤管理の充実

４ 訪問看護の充実、医療・介護の円滑な連携

医療と介護の役割分担の明確化と地域における

連携体制の強化及び在宅医療等の充実
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２４時間の対応、緊急時の対応を充実させる観点から、複数の医師が在籍し、
緊急往診と看取りの実績を有する医療機関について、評価の引き上げを行う。

［施設基準］
① 常勤医師３名以上
② 過去１年間の緊急の往診実績５件以上
③ 過去１年間の看取り実績２件以上

※また、複数の医療機関が連携して、上記の基準を満たすことも可能と
する。その場合の要件は、

④ 患者からの緊急時の連絡先の一元化
⑤ 月１回以上の定期的なカンファレンスの実施
⑥ 連携する医療機関数は10未満
⑦ 病院が連携する場合は200床未満に限る
※ さらに、病床を有する場合は高い評価を行う。

在宅医療の充実①

在宅医療を担う医療機関の機能強化

（注）他の医療機関との連携により、緊急時の対応及び24時間往診できる体制等確保
できる範囲であれば連携を行うことが可能であり、具体的な距離の要件はない。 48



機能を強化した在宅療養支援診療所/病院のイメージ（改定後）

・３名以上の医師が所属する診療所が

在宅医療を行う場合

・複数の診療所がグループを組んで在

宅医療を行う場合

をともに評価。

さらに、ベッドを有する場合を高く評価。
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在宅医療の充実②

機能を強化した在宅療養支援診療所/病院（病床を有する場合）の例

往診料 緊急加算 ６５０点

夜間加算 １，３００点

深夜加算 ２，３００点

往診料 緊急加算 ８５０点

夜間加算 １，７００点

深夜加算 ２，７００点

【現行】 【改定後】＜往診料＞

在宅時医学総合管理料
（処方せんを交付）

４，２００点

特定施設入居時等医学総合
管理料（処方せんを交付）

３，０００点

【現行】 【改定後】＜在宅における医学管理料＞

在宅時医学総合管理料
（処方せんを交付）

５，０００点

特定施設入居時等医学総合
管理料（処方せんを交付）

３，６００点

在宅患者緊急入院診療加算 １，３００点 在宅患者緊急入院診療加算 ２，５００点

【現行】 【改定後】＜緊急時の受入入院＞
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在宅医療の充実③

特定施設等の自宅以外で在宅療養を行う患者へ医療サービスを充実させる
観点から、訪問診療料の見直しを行う。

同一建物

１人のみ訪問 １人目 ８３０点

２人以上訪問 １人目 ２００点

２人目以降 ２００点

訪問診療料１（同一建物以外） ８３０点

訪問診療料２（同一建物） ２００点

特定施設等入居者に対する訪問診療料の引き上げ

特定施設等

１人のみ訪問 １人目 ８３０点

２人以上訪問 １人目 ４００点

２人目以降 ４００点

訪問診療料１（同一建物以外） ８３０点

訪問診療料２（特定施設等） ４００点

訪問診療料２（上記以外の同一建物） ２００点

【現行】 【改定後】

上記以外の同一建物

１人のみ訪問 １人目 ８３０点

２人以上訪問 １人目 ２００点

２人目以降 ２００点51



在宅医療の充実④

小児在宅医療をより一層充実させる観点から、在宅患者訪問診療料の乳幼
児加算・幼児加算を引き上げる。

（改） 訪問診療料 乳幼児加算・幼児加算 ２００点 → ４００点

在宅医療への移行を円滑なものとするため、在宅患者緊急入院診療加算
を小児入院医療管理料算定病床でも算定可能とする。

小児在宅医療の充実

周産期医療センター、小児病院等

在宅

＜イメージ＞

急変時に備えた小児
専門病院との連携

在宅医療を担う医療機関

在宅への移行促進

小児在宅医療の評価

退院調整

在宅患者緊急
入院診療加算

乳幼児加算
幼児加算
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在宅緩和ケアの充実

緩和ケア専門の医師と、在宅医療を担う医療機関の医師が共同して、同一
日に診療を行った場合を評価する。

専門的な緩和ケアの評価

【現行】

＜在宅医療を担う診療所＞ ＜緩和ケア専門病院＞

＜悪性腫瘍の患者＞

【改定後】

＜在宅医療を担う診療所＞ ＜緩和ケア専門病院＞

＜悪性腫瘍の患者＞

×
訪問診療料＋指導管理料 訪問診療料＋指導管理料 訪問診療料＋指導管理料*

*在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料：
専門の研修を受けた医師に限る

※機能を強化した在支診・在支病（病床有）の例

在宅がん医療総合診療料の引き上げ

在宅末期医療総合診療料
（処方せんを交付）

１，４９５点

【現行】 【改定後】

在宅がん医療総合診療料
（処方せんを交付）

１，８００点
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在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料において、評価の見直しを行うとともに対象疾
患を拡大する。

（改） 在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料 500点 → 1,000点

[対象疾患]
表皮水疱症、(新)先天性水疱型魚鱗癬様紅皮症

在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料の見直し

在宅療養指導管理料の見直し

在宅で療養中の小児患者について、新たな指導管理料を創設し、注入ポンプ等を用
いた経管栄養の充実を図る。

（新） 在宅小児経管栄養法指導管理料 1,050点

[算定要件]
① 経口摂取が著しく困難な15歳未満の患者又は15歳以上であっても、15歳未満から継続して経

口摂取が著しく困難な患者(体重20kg未満に限る)について、在宅で経管栄養を行った場合に
算定する(当該栄養法以外に栄養の維持が困難な患者のみ)。

② 注入ポンプ加算、経管栄養法用栄養管セット加算はそれぞれ別に算定できる。

在宅小児経管栄養法指導管理料の新設
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在宅で用いる医療機器について、性能に着目した評価の見直し

実勢価格等を踏まえた評価の引き上げ

対象範囲の明確化

在宅の療養に係る医療機器の評価について①

１ プログラム付きポンプ ２，５００点

２ １以外のポンプ １，５００点

７，４８０点

６，４８０点

７，４８０点

１ 陽圧式人工呼吸器 ７，０００点

２ 人工呼吸器 ６，０００点

３ 陰圧式人工呼吸器 ７，０００点

［算定要件］ プログラム付きポンプとは、基礎注入と独立して追加注入がプログラム可能であり、また基礎注入
の流量について、１日につき２４プログラム以上設定可能なもの。

人工呼吸器に必要な回路部品その他の付属品（療養上必要な分のバッテリー及び
手動式肺人工蘇生器等を含む。）に係る費用は所定点数に含まれる。

（性能によらず共通） １，５００点

間歇注入シリンジポンプ加算

人工呼吸器加算

人工呼吸器加算

機器の性能等に着目した評価の見直し
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在宅の療養に係る医療機器の評価について②

月をまたいでの受診となる場合の取扱い

在宅酸素療法及び在宅持続陽圧呼吸療法を行う場合、患者の体調等の医学的理由により月を

またいでの受診になることもあることから、在宅療養指導管理材料加算の請求方法を見直す。

［現行］ １月に１回に限り、第１款の所定点数に加算する

［改定後］ ２月に２回に限り、第１款の所定点数に加算する

評価体系の見直し

[当該取扱いの対象となる在宅療養指導管理材料加算]
酸素ボンベ加算、酸素濃縮装置加算、液化酸素装置加算、呼吸同調式デマンドバルブ加算、経鼻的持続陽圧呼吸

療法用治療器加算

例）

［現行］

［改定後］

1/1 2/1 3/1 4/1

・・・受診 ・・・在宅療養指導管理材料加算

受診しない場合

材料加算も算定で
きない
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在宅の療養に係る管理料の評価

学会等からの提案書に基づき、医療技術評価分科会において検討を行い、インスリ
ン製剤を使用していない妊娠中の糖尿病患者であって、周産期における合併症のリ
スクが高い者のうち、血糖自己測定値に基づく指導を行うため血糖測定器を現に使
用している者に対して、適切な療養指導を行った場合の評価を行う。

（新） 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料 150点

※ インスリン製剤を使用している場合は、在宅自己注射指導管理料 820点を算定可能

［算定要件］ 妊娠中の糖尿病・妊娠糖尿病患者のうち、以下の(１)又は(２)に該当する者で血糖自己測定を行っている者

(１) 以下のいずれかを満たす糖尿病である場合（妊娠時に診断された明らかな糖尿病）
ア 空腹時血糖値が126mg/dL以上
イ HbA1CがＪＤＳ値で6.1%以上（ＮＧＳＰ値で6.5%以上）
ウ 随時血糖値が200mg/dL以上

(注)ウの場合は、空腹時血糖値がHbA1Cで確認すること。
エ 糖尿病網膜症が存在する場合

(２) ハイリスク妊娠糖尿病
HbA1CがＪＤＳ値で6.1%未満（ＮＧＳＰ値で6.5％未満）で75gOGTT2時間値が200mg/dL以上

（改） 血糖自己測定器加算 400点
（月に20回～40回測定する場合の例）

［算定要件］
（新） 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料を算定している患者に対し、在宅で血糖の自己測定

をさせ、その記録に基づき指導を行った場合に算定

妊娠中の糖尿病患者の在宅血糖自己測定（SMBG）に基づく管理の評価
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在宅で用いる医療機器に対する管理料の新設

高度な医学管理が必要な医療機器について、管理料を新設する。

例）

植込み型の医療機器による治療に対する管理料の新設

（新） 在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型）指導管理料 ４５,０００点

（新） 在宅振戦等刺激装置治療指導管理料 ８１０点

注 植込術を行った日から起算し３月以内の期間に行った場合には、導入期加算として、所定点数に、１４０点を加算する。

刺激装置

リード

体内に植込まれた刺激装置と交信し、刺激条件等を確認し、調節

パーキンソン病等に伴う振戦を軽減する目的で植込ま

れた脳刺激装置の動作確認と、刺激条件の調整

① 刺激点の選択

② 単極刺激と双曲刺激の選択

③ 刺激強度の選択

④ 刺激幅の選択

⑤ 刺激頻度の選択があげられる。

⑥ 刺激条件の決定にあわせた投薬量の調整

の指導管理等を行う。

心臓移植適応の重症心不全患者で、心臓移植までの循環

改善のために体内に植込んだ医療機器について、

① 駆動状況の確認と調整

② 抗凝固療法の確認

③ 血圧・心電図等の確認

④ 緊急時の対応について の指導管理等を行う。
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重点課題２

１ 在宅医療を担う医療機関の役割分担や連携の促進

２ 看取りに至るまでの医療の充実

３ 在宅歯科・在宅薬剤管理の充実

４ 訪問看護の充実、医療・介護の円滑な連携

医療と介護の役割分担の明確化と地域における

連携体制の強化及び在宅医療等の充実
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在宅における看取りの充実①

在宅における看取りを充実させる観点から、ターミナルケアのプロセスと看取
りを分けた評価体系に見直す。

在宅ターミナルケア加算の評価体系の見直し

ターミナルケア

死亡前１４日 看取り

ターミナルケアのプロセス

死亡前１４日 看取り

看取り

在支診・在支病 １０，０００点

上記以外 ２，０００点

機能を強化した在支診・在支病
※

（病床有り）
６，０００点

機能を強化した在支診・在支病
※

（病床無し）
５，０００点

在支診・在支病 ４，０００点

上記以外 ３，０００点

【現行】 【改定後】＜ターミナルケア加算＞ ＜ターミナルケア加算＞

＋
看取り加算 ３，０００点

【現行】 【改定後】

最期に医療機関に
入院した場合等には
算定できない。

※「在宅医療の充実」の項を参照

プロセスと看取りに
分けた評価体系に。
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在宅における看取りの充実②

死亡日前14日以内に２回以上の訪問看護・指導がターミナルケア加

算の必須の算定要件であったが、この２回目においては、死亡日の訪
問看護・指導も含むことを明示する。

訪問看護におけるターミナルケアに係る評価の見直し

① 死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に２回以上の訪問看護
（訪問看護基本療養費／在宅患者訪問看護・指導料等を算定）

在
宅
で

死
亡
し
た
日

死亡日前１４日

訪問看護ターミナルケア療養費
在宅ターミナルケア加算／同一建物居住者ターミナルケア加算

② 訪問看護におけるターミナルケアの支援体制について利用者（患者）及びその家族等に対し
て説明した上でターミナルケアを実施

計15日間
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現在の入院診療計画以上に電子カルテ等で詳細な入院診療計画が
策定されている場合、別紙２は必要ないことを明確化する。

効果的な入院診療計画

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進①

患者氏名

病名

達成目標

1日目 2日目 3日目 ○日目

△月△日
入院日 ○月○日 ・・・

×月×日
退院日

Ａ Ｂ Ｂ Ｂ Ａ

具体的な項目
・・・

具体的な項目
・・・

具体的な項目

説明項目

主治医 担当看護師
注１　病名等は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくにしたがって変わり得るものであること。
注２　入院期間については、現時点で予想されるものである。

退院後の療養上の留意点

入院診療計画書の例

処置

検査

安静度
リハビリ

食事

清潔

経過

日時
（手術日・退院日などを書き入れる）

治療、薬剤（点滴・内服）

排泄

教育・指導
（栄養・服薬管理）

患者さん及びご家族への
説明

退院後の治療計画

別紙２

入院診療計画書

（患者氏名） 殿 平成 年 月 日

病棟（病室）

主治医以外の担当者名

在宅復帰支援担当者名＊

病名（他に考え得る病名）

症状

治療計画

検査内容及び日程

手術内容及び日程

推定される入院期間

その他
・看護計画
・リハビリテーションの計画等

在宅復帰支援計画＊

総合的な機能評価◇
注１）病名等は、現時点で考えられるものであり、今後検査等を進めていくに

したがって変わり得るものである。

注２）入院期間については、現時点で予想されるものである。

注３）＊印は、亜急性期入院医療管理料を算定する患者にあっては
必ず記入すること。

注４）◇印は、総合的な機能評価を行った患者について、評価結果を記載すること。

（主治医氏名） 印

（本人・家族） 印

詳細な入院診療計画の例
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効果的な退院調整を行うため、退院調整部門を強化し、早期の退院を評価する。

効果的な退院調整の評価

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進②

入院

入院後７日以内

●退院困難な要因を有する者を7日以内に抽出する。

●退院困難な要因を有する者については、できるだけ早期に患者家族と退
院後の生活について話し合い7日以内に退院支援計画の作成に着手する。

●悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかで
あること、緊急入院であること、介護保険が未申請の場合、入院前に比べＡ
ＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること（必要と推測され
ること）、排泄に介護を要すること、同居者の有無にかかわらず、必要な介護
を十分に提供できる状況にないこと、退院後に医療処置が必要なこと、入退
院を繰り返していること 等

[施設基準]
● 病院の場合は、以下の基準をすべて満たしていること。
イ 当該保険医療機関内に、退院調整に関する部門が設置されて

いること。
ロ 当該部門に退院調整に係る業務に関する十分な経験を有する

専従の看護師又は専従の社会福祉士が配置されていること。
ハ 専従の看護師が配置されている場合にあっては専任の社会福祉

士が、専従の社会福祉士が配置されている場合にあっては専任の
看護師が配置されていること。

● 診療所の場合は、退院調整を担当する専任の看護師、准看護師又
は社会福祉士が配置されていること。

（新） 退院調整加算１ イ 14日以内 340点
ロ 30日以内 150点
ハ 31日以上 50点

（新） 退院調整加算２ イ 30日以内 800点
ロ 31日以上90日以内 600点
ハ 91日以上120日以内 400点
ニ 121日以上 200点

【退院調整加算１】

一般病棟入院基本料、特定機能病院入院
基本料（一般）、専門病院入院基本料、有
床診療所入院基本料を算定している患者

【退院調整加算２】

療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本
料、特定機能病院入院基本料（結核病棟）、
有床診療所療養病床入院基本料、障害者
施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管
理料、特殊疾患病棟入院料又は特定入院
基本料を算定している患者

・退院困難な要因を有する者の抽出
・退院支援計画の作成に着手

（入院日より）
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身体機能等に関する総合的な機能評価を評価した「総合評価加算」を引き上
げるとともに、算定可能病棟を拡充し、退院後に介護保険への円滑な移行を
図る。

（改） 総合評価加算（入院中１回） ５０点 → １００点

総合評価加算の引き上げ

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進③

退院支援計画を策定した患者について、退院後に必要とされる診療や訪問看
護等の療養に必要な事項等を含む地域連携診療計画と同様の内容について、
患者に説明し、文書により提供し、在宅を担う医療機関等と共有した場合の評
価を行う。

（退院調整加算の注２の加算）

（新） 地域連携計画加算（入院中１回） ３００点

効果的な退院調整の評価

［算定可能病棟（改定後、下線部を追加）］

一般病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基
本料、有床診療所入院基本料、療養病棟入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料
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円滑な地域移行を進めるために、退院に向けた医療機関と訪問看護ステーションと
の連携について評価を行う。また、特別な管理を要する患者の退院時共同指導の評
価を行う。

退院時共同指導料２について、従前は入院診療を担当する医療機関が当該患者
の退院後の在宅療養を担う医療機関と共同指導等を行った場合のみ算定可能で
あったため、訪問看護ステーションと行った場合にも、退院時共同指導料２を算定
可能とする。

退院後、特別な管理が必要な者*に対して、在宅医療を担う医療機関の保険医、

若しくは当該保険医の指示を受けた看護師、又は訪問看護ステーションの看護師
が、退院時共同指導を行った場合の加算の新設を行う。

（退院時共同指導料1の加算） （新） 特別管理指導加算 ２００点
（訪問看護療養費の加算） （新） 特別管理指導加算 ２,０００円

*特掲診療料施設基準の別表八に掲げる状態の者
在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者、在宅自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、

人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にある者、在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者、真皮を越える褥瘡の状態にある者等

医療機関と訪問看護ステーションの連携について

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進④
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患者の試験外泊時における訪問看護を拡充するために、外泊時の訪問
看護基本療養費を新設する。

（訪問看護ステーション）
（新） 訪問看護基本療養費（Ⅲ） ８,５００円
[算定要件]

入院中に外泊する患者であって、次のいずれかに該当するもの
① 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の利用者
② 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる者
③ 在宅療養に備えた一時的な外泊に当たり、訪問看護が必要であると認められた者

入院医療機関からの一時的な外泊時の訪問看護について、点数の引き
上げを行う。

（医療機関）
（改） 退院前訪問指導料 ４１０点 → ５５５点

外泊日の訪問看護

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進⑤

※特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の利用者

末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄小脳変性症、ハンチントン病、進行性筋ジストロフィー症、パーキンソン
病関連疾患（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類がステージ３以上かつ生活機能障害度がⅡ度又は
Ⅲ度のものに限る。））、多系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾー
ム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎、後天性免疫不全症候群若しくは頸髄損傷の患者又は人
工呼吸器を装着している患者 66



早期の在宅療養への円滑な移行のため退院当日の訪問看護の算定方法の見
直しを行う。

（訪問看護ステーション）

退院支援指導加算については、退院日以降の初回の訪問看護が行われる前
に患者が死亡及び再入院した場合に限り、その日に遡って算定可能とする。
厚生労働大臣が定める疾病・状態の患者に限られているため、対象を拡大する。

（改） 退院支援指導加算 ６,０００円
[算定要件]
① 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の利用者
② 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる者
③ （新） 診療に基づき、退院当日の訪問が必要であると認められた者

（医療機関）
医療機関からの退院当日の訪問看護を評価を引き上げる。

（改） 退院前訪問指導料 ４１０点 → ５５５点

退院当日の訪問看護

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進⑥
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退院直後の医療ニーズの高い状態の患者に対し、医師の指示に基づ
き、柔軟に対応できる医療保険の訪問看護が提供できることを明示する。

退院直後の訪問看護

早期の在宅療養への円滑な移行や
地域生活への復帰に向けた取組の促進⑦

現 行 改定後

【特別訪問看護指示加算】 100点
［算定要件］

患者の主治医が、診療に基づき、急
性増悪、終末期等の事由により、週
４回以上の頻回の指定訪問看護を一
時的に当該患者に対して行う必要性
を認めた場合であって、特別訪問看
護指示書を当該患者が選定する訪問
看護ステーションに対して交付した
場合に算定する。

【特別訪問看護指示加算】 100点
［算定要件］

患者の主治医が、診療に基づき、急
性増悪、終末期、退院直後等の事由
により、週４回以上の頻回の指定訪
問看護を一時的に当該患者に対して
行う必要性を認めた場合であって、
特別訪問看護指示書を当該患者が選
定する訪問看護ステーションに対し
て交付した場合に算定する。
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訪問看護の充実について①

訪問回数や対象の制限等があったが、在宅で医療ニーズの高い患者
が増加していることから、対象拡大等の要件の緩和を行い、さらなる訪問
看護の充実を図る。

訪問看護を週4日以上提供できる対象は、特別訪問看護指示書の交
付を受けた患者や特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病
等の者に限られていたが、特掲診療料の施設基準等別表第八＊に掲
げる状態等にある者についても、訪問看護を週4日以上提供できるこ
ととする。

＊特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる状態等にある者
１ 在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にある者

２ 在宅自己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、人工肛門又は人工膀胱を設置している状態にあ
る者、

３ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している者、
４ 真皮を越える褥瘡の状態にある者 等

訪問看護管理療養費を月13回以上の訪問看護を行っている場合に
も、算定可能とする。

医療ニーズの高い患者への対応について
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医療保険の訪問看護では、時間外に当たる費用を「その他の利用料」として
患者から自費を徴収していたことから、介護保険と同様に早朝、夜間及び深
夜の評価を行うことで、患者の負担軽減及び介護保険の訪問看護との整合性
を図る。

（新） 夜間・早朝訪問看護加算（6時～8時・18時～22時）
２１０点（２,１００円※）

（新） 深夜訪問看護加算（22時～6時）
４２０点（４,２００円※）

重症者管理加算を介護保険の「特別管理加算」に名称統一し、算定要件を一
部緩和することにより、介護保険の訪問看護との整合性を図る。

【名称】訪問看護療養費「重症者管理加算」→（改）「特別管理加算」
【要件】医療保険の訪問看護では、「１月に４日以上の訪問看護の実施」が

当該加算の算定要件であったが、月の途中に入退院した患者等の
場合に適切な管理を行っていても当該加算を算定できない
ケースがあったため 「１月に４日以上」の要件を削除する。

介護保険の訪問看護との整合①

訪問看護の充実について②

※ 訪問看護療養費（訪問看護ステーションで算定）
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訪問看護の充実について③

社会福祉士及び介護福祉士法の一部改正により介護職員等のたん吸引
等が可能になったことに伴い、訪問介護等のサービスを受けている患者に
対するたん吸引等に関する指示を、保険医療機関の医師が当該サービス
を行う事業所に交付する場合の評価を行う

（新） 介護職員等喀痰吸引等指示料 ２４０点

介護報酬改定による新サービス（介護保険被保険者等に対する複合型
サービス及び定期巡回型訪問介護看護サービス）を行う事業所に対する
保険医療機関の医師による訪問看護指示書の交付が評価され、複合型
サービス及び定期巡回型訪問介護看護を行う事業所からの訪問看護（複
合型サービス含む）が評価される。

介護保険の訪問看護との整合②
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訪問看護の充実について④

在宅医療を受ける難病、がん、小児の利用者が増加し、訪問看護のニーズは
多様化しており、増加する需要や多様なニーズに対応するためには、効率的か
つ質の高い訪問看護の推進する必要がある。訪問看護のケア内容については、
必ずしも看護職員が実施する必要性が高い業務だけではないため、看護補助者
との同行訪問について評価する。

看護補助者との同行訪問（週3回まで）の評価を新設する。
※厚生労働大臣が定める疾病（特掲診療料の施設基準等別表第七及び別表第八に

掲げる疾病等の利用者）については回数制限なし

（医療機関）

（新） 複数名訪問看護加算 ３００点

（訪問看護ステーション）
（新） 複数名訪問看護加算 ３,０００円

効率的かつ質の高い訪問看護の推進
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30.9

0 20 40 60 80

訪問看護師＋
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医療処置等 療養上の世話

観察・バイタル 本人・家族への説明

コミュニケーション 記録・報告・関係者への調整

その他

同行訪問の有無による訪問時
所要時間の比較

72



訪問看護の充実について⑤

訪問看護師と専門性の高い看護師による同一日訪問の評価を行う。
① 鎮痛療法又は化学療法を行っている入院中以外の緩和ケアニーズを

持つ悪性腫瘍の患者
② 真皮を越える褥瘡の状態にある在宅療養中の患者

①②の患者について、医療機関等の専門性の高い看護師と訪問看護ス
テーションの看護師が同一日に訪問することについて評価を行う

（新） 在宅患者訪問看護・指導料３のハ
＊１

１,２８５点
（＊１：医療機関の専門性の高い看護師が訪問した場合）

（新） 訪問看護基本療養費（Ⅰ）（Ⅱ）のハ
＊２

１２,８５０円
（＊２：訪問看護ステーションの専門性の高い看護師が訪問した場合）

[算定要件]
５年以上、褥瘡ケア又は緩和ケアの看護に従事した経験を有し、それぞれ６月以上の適切な専門の研修を修了した者である
こと。

緊急訪問看護加算については、在宅療養支援診療所・在宅療養支援病
院のみならず、在宅療養支援診療所以外の診療所との連携により生じ
た緊急時の訪問看護についても評価を行う。

効率的かつ質の高い訪問看護の推進
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訪問看護指示の見直し→精神科訪問看護指示料を新設し、精神科を担当
する医師の指示を評価、訪問看護の対象を入院中以外の患者と家族に拡
大する。

精神科訪問看護・指導料に同一建物居住者に対する評価の新設

精神科訪問看護の報酬体系見直しについて（医療機関）

訪問看護の充実について⑥

点数 訪問看護の対象

訪問看護
指示料

３００点
疾病、負傷のために

通院による療養が困難な者

点数 訪問看護の対象

訪問看護
指示料

３００点
疾病、負傷のために

通院による療養が困難な者

精神科

訪問看護
指示料

３００点
精神疾患を有する入院中以外

の患者又はその家族等
（新）

精神科訪問看護・指導料Ⅰ
患者宅
個別

５７５点

精神科訪問看護・指導料Ⅱ
施設
複数
同時

１６０点

［改定前］ ［改定後］

精神科訪問看護・指導料Ⅰ
患者宅
個別

５７５点

精神科訪問看護・指導料Ⅱ
施設
複数
同時

１６０点

精神科訪問看護・指導料Ⅲ
同一建物
居住者

４４５点

保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士による場合 （30分以上 週3日目まで）
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30分未満の点数区分を新設し、精神科訪問看護・指導の実施者に准看護
師の訪問・指導を評価する。

看護職員が実施する必要性が高い精神・身体的なケアだけではなく、多
様なニーズがあるため看護補助者の同行訪問に対する評価を新設する。

精神科訪問看護の報酬体系見直しについて（医療機関）

訪問看護の充実について⑦

精神科訪問看護・指導料

Ⅰ

保健師、看護師、
作業療法士又は
精神保健福祉士
による場合

５７５点

保健師、看護師、作業療法士又
は精神保健福祉士による場合

（新） 30分未満 ４４０点

30分以上 ５７５点

准看護師
（新） 30分未満 ４００点

（新） 30分以上 ５２５点

［現行］ ［改定後］

複数の保健師、看護師、作業療法
士又は精神保健福祉士による場合

４５０点
保健師又は看護師が他の保健師、看護師、作業療法士
又は精神保健福祉士と同時に行う場合

４５０点

（新）保健師又は看護師が准看護師と同時に行う場合 ３８０点

（新）保健師又は看護師が看護補助者と同時に行う場合 ３００点

［改定後］［現行］ 複数名訪問看護加算
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訪問看護基本療養費における精神科訪問看護基本療養費の区分と30分
未満の点数区分を新設する。

看護補助者及び精神保健福祉士の同行訪問の評価に対する評価の新設
（新） 精神科訪問看護基本療養費Ⅰ及びⅢ 複数名訪問看護加算 ３,０００円

精神科訪問看護の報酬体系見直しについて（訪問看護ステーション）

訪問看護の充実について⑧

Ⅰ 患者宅個別 ５,５５０円

Ⅱ
精神障害者施設等
複数名に対し同時

１,６００円

Ⅲ 同一建物居住者 ４,３００円

Ⅰ （新）患者宅個別
（新）30分未満 ４,２５０円

30分以上 ５,５５０円

Ⅱ
（新）精神障害者施設等複数

名に対し同時
１,６００円

Ⅲ （新）同一建物居住者
（新）30分未満 ３,３００円

30分以上 ４,３００円

Ⅰ 患者宅個別 ５,５５０円

Ⅱ 同一建物居住者 ４,３００円

［現行］ ［改定後］

保健師、助産師、看護師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士による場合の例

（訪問看護基本療養費） （訪問看護基本療養費）

（精神科訪問看護基本療養費）
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精神科訪問看護基本療養費
（訪問看護ステーション）

精神科訪問看護・指導料
（保険医療機関）

Ⅰ
患者宅個別

Ⅲ
同一建物

Ⅰ
患者宅個別

Ⅲ
同一建物

保健師、看護師
又は作業療法
士による場合

※精神訪問看護・指
導料の場合、作業療
法士ではなく精神保
健福祉士

週３日目まで
30分未満 4,250円 3,300円 440点 340点

30分以上 5,550円 4,300円 575点 445点

週４日目以降

30分未満 5,100円 4,060円 525点 415点

30分以上 6,550円 5,300円 675点 545点

准看護師による
場合

週３日目まで
30分未満 3,870円 2,910円 400点 300点

30分以上 5,050円 3,800円 525点 395点

週４日目以降
30分未満 4,720円 3,670円 485点 375点

30分以上 6,050円 4,800円 625点 495点

施設複数同時
訪問看護ステーション 精神科訪問看護基本療養費Ⅱ 1,600円

医療機関 精神科訪問看護・指導料Ⅱ 160点

精神科訪問看護の報酬体系見直しについて
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対象患者の追加
・特別訪問看護指示書に係る訪問看護を受けている者を対象に追加する。
・特別な管理を必要とする患者（特掲診療料の施設基準別表第八に掲げる状態等にあ

る者※ ）を追加する。 ※「訪問看護の充実について①」参照

・小児で人工呼吸器を装着していない超重症児・準超重症児を追加する。

回数制限の緩和
小児については人工呼吸器を装着していない超重症児・準超重症児の場合にのみ、
訪問回数制限を１回→３回に緩和する。

訪問時間の見直し
医療保険の長時間訪問看護は、２時間以上提供した場合から算定が可能であったが、
９０分以上から算定が可能な介護保険の長時間訪問看護との整合性を図るために医
療保険でも１回の訪問看護の時間が９０分以上を超えた場合に算定可能とする。

長時間訪問看護加算の算定要件の見直し

訪問看護の充実について⑨
ー急性期後の患者の受け入れに対する評価についてー
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維持期リハビリテーションの評価

要介護被保険者等に対する維持期の脳血管疾患等リハビリテーション、運動器リハビ
リテーションの評価の見直しを行い、維持期のリハビリテーション※について医療と介護
の役割分担を明確化する。
※標準的算定日数を超えた患者について、治療を継続することにより状態の改善が期待できると医学的に判断されないが、状

態の維持等を目的として行われるリハビリテーション

維持期リハビリテーションの評価

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) ２４５点

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ) ２００点

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) １００点

運動器リハビリテーション料(Ⅰ) １７５点

運動器リハビリテーション料(Ⅱ) １６５点

運動器リハビリテーション料(Ⅲ) ８０点

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) ２２１点

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ) １８０点

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) ９０点

運動器リハビリテーション料(Ⅰ) １５８点

運動器リハビリテーション料(Ⅱ) １４９点

運動器リハビリテーション料(Ⅲ) ８０点

【現行】 【改定後】＜要介護被保険者等に対するリハビリテーション料＞

（注）廃用症候群の場合に対する脳血管疾患等リハビリテーションは省略

要介護被保険者等に対する、維持期のリハビリテーションは原則として平成26年３月31日まで
とする。（次回改定時に介護サービスにおける充実状況等を確認する）
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介護保険のリハビリテーションに移行後、医療保険の疾患別リハビリテーションを算定できる期
間を２月間に延長する。また、２月目については、疾患別リハビリテーションの算定可能な単位数
を７単位までとし、医療保険から介護保険への円滑な移行を促進する。

リハビリテーションの医療から介護への移行期間について

リハビリテーションの医療から介護への円滑な移行

医療保険（7単位/月まで）
医療保険 介護保険

(13単位/月まで)

2か月間介護保険に移行

介護保険

医療保険
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医療技術の進歩の促進と導入、その他の分野

１ 充実が求められる分野を適切に評価していく視点

２ 患者からみて分かりやすく納得でき、安心・安全
で、生活の質にも配慮した医療を実現する視点

３ 医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効率
的な医療を実現する視点

４ 効率化余地があると思われる領域を適正化する
視点
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がん医療の推進①

緩和ケア病棟に入院待ちする患者数の増加等を踏まえ、 緩和ケア病棟入院基本料

の評価体系の見直し（入院初期の緩和ケアに対する評価の充実）を行い、外来・在宅
緩和ケアの充実と併せて、在宅への円滑な移行を促進し、緩和ケアの提供体制の充
実を図る。

緩和ケア病棟入院料及び緩和ケア診療加算について、緩和ケア病棟入院料及び緩
和ケア診療加算に係る施設基準の見直しを行い、がん診療連携の拠点となる病院等
以外であっても要件を満たし質の高い緩和ケアを行っている医療機関における緩和
ケアの充実を図る。

[施設基準]
がん診療連携の拠点となる病院又は公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価
を受けている病院若しくはこれらの病院に準じる病院

緩和ケアの評価

（改） 30日以内の場合 ４,７９１点

（改） 31日以上60日以内の場合 ４,２９１点

（改） 61日以上の場合 ３,２９１点

緩和ケア病棟入院料 ３,７８０点

【現行】 【改定後】緩和ケア病棟入院料（１日につき）
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がん医療の推進②

小児の緩和ケアについては、特別な配慮を必要とすることから、がん性疼痛緩和指
導料、緩和ケア診療加算及び外来緩和ケア管理料に小児加算を新設し、小児緩和ケ
アの充実を図る。

（新） がん性疼痛緩和指導料 小児加算 ５０点

（新） 緩和ケア診療加算 小児加算 １００点
（新） 外来緩和ケア管理料 小児加算 １５０点

[算定要件］
15 歳未満の小児患者に対し、当該指導管理を行った場合に算定する。

緩和ケアを行う医療機関の評価

がん患者がより質の高い療養生活を送ることができるよう、緩和ケアの経験を有する医師が、が
ん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投与しているがん患者に対して療養上必要な指導を
行った場合の評価を行い、緩和ケアの充実を図る。

［施設基準］
当該医療機関内に、緩和ケアの経験を有する医師が配置されていること。
［算定要件］
がん性疼痛緩和指導管理料１：緩和ケアの経験を有する医師が直接当該指導管理を行った場合に算定する。

（新） がん性疼痛緩和指導管理料１ ２００点

（改） がん性疼痛緩和指導管理料２ １００点がん性疼痛緩和指導管理料 １００点

【現行】 【改定後】がん性疼痛緩和指導管理料（月１回）

外来緩和ケアの更なる評価

（注）外来緩和ケア管理料は新設
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小児悪性腫瘍における有効な治療手段である放射線治療について、
小児入院医療管理料の包括範囲から除く。

小児入院医療管理料における放射線治療の評価

がん医療の推進③

医療用麻薬の処方については、基本的に一度に14日分が限度とされ
ているが、緩和医療のさらなる推進の観点から、現場のニーズを踏ま
えて、以下の４製剤について、30日分処方に改める。

・ コデインリン酸塩（内用）
・ ジヒドロコデインリン酸塩（内用）
・ フェンタニルクエン酸塩の注射剤（注射）
・ フェンタニルクエン酸塩の経皮吸収型製剤（外用）

医療用麻薬処方日数（14日）制限の緩和
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がん診療連携の充実①

従来は、別の医療機関で悪性腫瘍と診断された紹介患者が入院した時のみ
評価されていたが、疑い病名での紹介や、入院には至らず外来化学療法等を
受けた場合でも算定可能とする。

がん診療連携拠点病院加算の見直し

がん診療連携拠点病院

連携医療機関

外来診療入院診療

×算定可 算定不可

がんと診断
して紹介

がん疑い
で紹介

算定可 ×算定不可

【現行】

【改定後】
（改）がん診療連携拠点病院加算 ５００点（入院初日※）

がん疑い（最終的にがんと診断された患者に限る。）で紹
介された患者についても算定できるよう要件を変更。

【改定後】
（新）がん治療連携管理料 ５００点（１人１回）

入院には至らず外来において化学療法又は放射線治療
を行った場合についても算定できるよう新設。

※ 悪性腫瘍の疑いがあるとされ、入院中に悪性腫瘍と診断された患者につ
いては、入院初日に限らず、悪性腫瘍と確定診断を行った日に算定する。85



がん診療連携の充実②

従来は、退院時に紹介した場合のみ算定可能であったが、退院後３０日以内
の外来診療時にも算定可能とするとともに、計画変更時も評価を行う。

がん治療連携計画策定料の見直し

計画策定病院

連携医療機関

退院後に
外来フォローアップ

算定可 ×

退
院
後
す
ぐ
に
紹
介

算定不可

【現行】

×

患
者
の
状
態
の
変
化
に
よ
る
計
画
の
変
更

【改定後】
（改）がん治療連携計画策定料１ ７５０点

計画策定病院からの退院時または退院日から30
日以内に紹介した場合にも算定できるよう要件を
変更。

【改定後】
（新）がん治療連携計画策定料２ ３００点

患者の状態の変化等により計画の変更が必要と
なり、連携医療機関から計画策定病院に紹介さ
れ、計画の変更を行った場合の評価を新設。
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手術を行った保険医療機関だけではなく、手術後に地域の保険医療機関において２
度目の指導を受けた場合も評価を行う。

（改） リンパ浮腫指導管理料 100点
［算定要件］

手術を実施した保険医療機関で当該点数を算定した患者であって当該保険医療機関を退院したものに対し
て、当該保険医療機関又は術後に地域連携診療計画に基づいた治療を行う当該別の医療機関（がん治療連
携指導料を算定した場合に限る）において、退院した日の属する月又はその翌月に指導を再度実施した場合
に、当該指導を実施した医療機関において１回に限り算定する。

リンパ浮腫指導管理料の算定要件の見直し

がん診療連携の充実③

がん患者カウンセリング料は、がんと診断された患者に対して１回に限り算定すること
とされているが、継続的な療養支援を担う為に転院を受け入れる医療機関において
がん患者カウンセリングを実施した場合も評価を行う。

（改） がん患者カウンセリング料 500点

［算定要件］

がんと診断された患者に対して、当該保険医療機関の保険医が看護師と共同して、診療方針等について十
分に話し合い、その内容を文書等により提供した場合に、患者１人につき１回に限り算定する。さらに、地域連
携診療計画に基づいた治療を行う当該別の医療機関に転院した場合は転院先の医療機関（がん治療連携指
導料を算定した場合に限る）においても患者1人につき1回に限り算定できる。

がん患者カウンセリング料の算定要件の見直し
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外来放射線照射診療料の創設

外来での放射線治療時に、患者の状態像や医療機関における治療提供時の体制を踏まえ、医師の指示に

よる看護師や診療放射線技師等のチームによる毎回の観察を評価する。

（新） 外来放射線照射診療料 ２８０点

がんに対する放射線治療の評価体系の見直し

［算定要件］
① 放射線治療医（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）が診察を行った日に算定し、算定日から起算して７日間は放射線照射の実施に係る初診料、

再診料又は外来診療料は算定できないものとし、当該７日間は、初診料、再診料又は外来診療料を算定せずに、放射線照射の費用は算定できるものとする。
② 外来放射線照射診療料を算定した場合にあっては、第２日目以降の看護師、診療放射線技師等による患者の観察については、照射毎に記録し、医師に報告す

ること。
③ 放射線治療を行う前に、放射線治療により期待される治療効果や成績などとともに、合併症、副作用等についても必ず患者又はその家族に説明し、文書等によ

る同意を得ること。
④ 関係学会による放射線精度管理等のガイドラインを遵守すること。
⑤ 算定した日を含め、３日間以内で放射線照射が終了する場合は、本点数の100分の50に相当する点数を算定する。
[施設基準]
① 放射線照射の実施時において、当該保険医療機関に放射線治療医（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）が配置されていること。
② 専従の看護師及び専従の診療放射線技師がそれぞれ１名以上勤務していること。
③ 放射線治療に係る医療機器の安全管理、保守点検及び安全使用のための精度管理を専ら担当する技術者（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）

が１名以上勤務していること。
④ 合併症の発生によりすみやかに対応が必要である場合等、緊急時に放射線治療医が対応できる連絡体制をとること。

CT撮影・治療計画作成初診 診察
７日間の照射
について説明

チームによる観察

診察
・合併症等の確認
・次の７日間の照射
について説明

【外来での放射線照射のイメージ】

毎回の照射

医師への報告

外来での放射線治療の評価体系の見直し
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がん治療に対する放射線治療の評価の充実

小児に対する加算の新設
小児悪性腫瘍に対しては、集学的治療が基本となり、放射線治療も行われる頻度が多い。その際の合併症

の発生を最小限に抑えるための治療計画の作成や、照射時間中の安静保持といった小児特有の対応につい
て年齢区分に応じた評価を加える。

呼吸性移動対策加算の新設
肺がんや乳がん、肝がんなど呼吸により位置が移動する臓器に対する放射線治療において、照射位置の

精度を上げ、より確実・安全に腫瘍に対して集中的に照射を行うための技術を呼吸性移動対策加算として評
価する。

照射回数を減らす治療体系の新設

転移性骨腫瘍などに対する緩和的照射について、少ない回数で照射する方法の有効性が示されていること
から、直線加速器による放射線治療に新たな評価体系を加える。

放射線治療

対象 M000放射線治療管理料からM004密封小線源治療

評価 新生児 ；６０／１００ ３歳未満の乳幼児（新生児を除く） ；３０／１００

３歳以上６歳未満の幼児 ；１５／１００ ６歳以上１５歳未満の小児 ；１０／１００

体外照射の場合 １５０点（１回毎）

動体追尾法 （定位放射線治療の場合） １０，０００点（一連につき）

動体追尾法以外 （定位放射線治療の場合） ５，０００点（一連につき）

直線加速器による放射線治療（一連につき）

１ 定位放射線治療の場合 ６３，０００点

２ （新） １以外の場合 ６，７２０点

直線加速器による定位放射線治療（一連につき）

１ 定位放射線治療の場合 ６３，０００点

【現行】 【改定後】
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がん治療等に対する化学療法の評価の充実

外来化学療法加算の見直し（薬剤のリスクに応じた評価体系の見直し）

がんに対する化学療法は、投与経路や管理の必要性が多様化している。また、抗リウマチ薬等の

分子標的治療薬についても化学療法と同様の管理が必要な場合もあることから、 薬剤のリスクや

管理体制に応じた評価体系に見直し、手厚い体制や設備が必要な場合はより重点的に評価を行う。

化学療法について

外来化学療法加算

１ 外来化学療法加算１

イ 外来化学療法加算A

（１）１５歳未満 ７８０点

（２）１５歳以上 ５８０点

ロ 外来化学療法加算B

（１）１５歳未満 ６３０点

（２）１５歳以上 ４３０点

２ 外来化学療法加算２

イ 外来化学療法加算A

（１）１５歳未満 ７００点

（２）１５歳以上 ４５０点

ロ 外来化学療法加算B

（１）１５歳未満 ６００点

（２）１５歳以上 ３５０点

外来化学療法加算

イ 外来化学療法加算１ ５５０点

１５歳未満の患者に対して行った場合 ７５０点

ロ 外来化学療法加算２ ４２０点

１５歳未満の患者に対して行った場合 ７００点

［外来化学療法加算Ａの対象］

薬剤：添付文書の「警告」もしくは「重要な基本的注意」に、

「緊急時に十分対応できる医療施設及び医師のもとで使用すること」

又は「infusion reaction又はアナフィラキシーショック等が発現する可

能性があるため患者の状態を十分に観察すること」等の趣旨が明

記されている抗悪性腫瘍剤又はモノクローナル抗体製剤などヒトの

細胞を規定する分子を特異的に阻害する分子標的治療薬

投与経路：静脈内注射、動脈注射、点滴注射、中心静脈注射など。

（Ｇ０００（皮内、皮下、筋肉内注射）を除く。）

【現行】 【改定後】
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生活習慣病対策の推進①

透析患者数が増加している中、透析導入患者の原疾患は糖尿病性腎
症が最も多くなっており、糖尿病患者に対し、外来において、医師と看
護師又は保健師、管理栄養士等が連携して、重点的な医学管理を行う
ことについて評価を行い、糖尿病患者の透析移行の予防を図る。

（新） 糖尿病透析予防指導管理料 ３５０点（月１回）

[算定要件]
１．ヘモグロビンA1c（HbA1c）が6.1％（JDS 値）以上、6.5％（国際標準値）以上又は内服薬やインスリン製剤を使用し

ている外来糖尿病患者であって、糖尿病性腎症第２期以上の患者（透析療法を行っている者を除く）に対し、透析予
防診療チームが透析予防に係る指導管理を行った場合に算定する。

２．透析予防診療チームが、「１」の患者に対し、日本糖尿病学会の「糖尿病治療ガイド」等に基づき、患者の病期分類、
食塩制限及びタンパク制限等の食事指導、運動指導、その他生活習慣に関する指導等を必要に応じて実施した場
合に算定する。

[施設基準]
① 以下から構成される透析予防診療チームが設置されていること。

ア 糖尿病指導の経験を有する専任の医師
イ 糖尿病指導の経験を有する専任の看護師又は保健師
ウ 糖尿病指導の経験を有する専任の管理栄養士

② 糖尿病教室を定期的に実施すること等により、糖尿病について患者及びその家族に対して説明が行われていること。
③ 一年間に当該指導管理料を算定した患者の人数、状態の変化等について報告を行うこと。
④ 薬剤師、理学療法士が配置されていることが望ましい。

糖尿病透析予防指導の評価
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受動喫煙による健康への影響を踏まえ、生活習慣病患者、小児、呼吸器疾患患者等
に対する指導管理にあたっては、緩和ケア病棟等の現状にも配慮しつつ、屋内全面禁
煙を原則とするよう要件の見直しを行う。

生活習慣病対策の推進②
たばこ対策への評価

新たに屋内禁煙が算定要件となる入院基本料等加算及び医学管理等

１ 総合入院体制加算 120点
２ 乳幼児加算・幼児加算 333点等
３ 超重症児（者）入院診療加算・

準超重症児（者）入院診療加算 800点等
４ 小児療養環境特別加算 300点
５ がん診療連携拠点病院加算 500点
６ ハイリスク妊娠管理加算 1,000点
７ ハイリスク分娩管理加算 3,000点
８ 呼吸ケアチーム加算 150点
９ 悪性腫瘍特異物質治療管理料 400点等
10 小児特定疾患カウンセリング科 500点等
11 小児科療養指導料 250点

12 外来栄養食事指導料 130点
13 入院栄養食事指導料 130点
14 集団栄養食事指導料 80点
15 喘息治療管理料 75点等
16 小児悪性腫瘍患者指導管理料 500点
17 糖尿病合併症管理料 170点
18 乳幼児育児栄養指導料 130点
19 生活習慣病管理料 800点等
20 ハイリスク妊産婦共同管理料 500点等
21 がん治療連携計画策定料 750点
22 がん治療連携指導料 300点

[施設基準]
① 当該保険医療機関の屋内が禁煙であること。
② 屋内禁煙を行っている旨を保険医療機関内の見やすい場所に掲示していること。
③ 保険医療機関が建造物の一部分を用いて開設されている場合は、当該保険医療機関の保有又は借用している部分が禁煙で

あること。
④ 緩和ケア病棟等においては、分煙でも差し支えない。
⑤ 分煙を行う場合は、適切な受動喫煙防止措置を講ずるよう努めること。

[経過措置]
平成24 年６月30 日までは従前の通り算定可能。 92



精神科救急医療機関に緊急入院した後、状態の落ち着いた患者について、
あらかじめ連携している精神科医療機関に転院させた場合や、精神科医療機関
が受け入れた場合の評価を新設し、精神科救急医療機関と後方病床としての
精神科医療機関の連携を評価する。

（新） 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算 １,０００点

（新） 精神科救急搬送患者地域連携受入加算 ２,０００点

［算定要件］

精神科救急を担う医療機関に緊急入院した患者が、入院日から60日以内に他の精神科医療機
関に転院した場合に算定する。

［施設基準］

＜精神科救急搬送患者地域連携紹介加算＞

精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精神科救急・合併症入院料

＜精神科救急搬送患者地域連携受入加算＞

精神病棟入院基本料、精神療養病棟入院料、認知症治療病棟入院料、

児童・思春期入院医療管理料

精神科救急の連携の評価

精神科急性期医療の充実①
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精神科急性期医療の充実②

精神病棟入院基本料において、急性期医療を担う医療機関から転院
を受け入れた場合の初期診療の評価を新設する。

（新） 救急支援精神病棟初期加算 １００点（14日まで）

［算定要件］

救急搬送患者地域連携受入加算または精神科救急搬送患者地域受入加算を算定され
た患者

精神入院医療の充実

身体合併症に対応する精神病棟の評価を引き上げる。

（改） 精神科身体合併症管理加算 ３５０点 → ４５０点

精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救
急・合併症入院料について、手術等の目的で一時的に転棟、あるい
は転院した場合、再転棟や再入院時に再算定可能にする。

身体合併症対応の評価
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従来、小児病院と精神科病院とで小児の精神科入院医療の評価が異なる場
合があったことから、それぞれにおいて適切な評価となるよう、児童・思春期精
神科入院医療管理料を新設する。

（新）児童・思春期精神科入院医療管理料 ２,９１１点（１日につき）

［算定要件］

２０歳未満の精神疾患を有する患者について病棟又は病室単位で算定する。

［施設基準］

① ２０歳未満の精神疾患を有する患者を概ね８割以上入院させる病棟又は治療室

② 小児医療及び児童・思春期の精神医療の経験を有する常勤医師が２名以上（うち１名は

精神保健指定医）

③ 看護師配置常時１０対１以上（夜勤看護師２名以上）

④ 専従の常勤精神保健福祉士及び常勤臨床心理技術者がそれぞれ１名以上

児童・思春期精神科入院医療管理料の新設に伴い、児童・思春期精神科入
院医療管理加算を廃止する。

児童・思春期精神科入院医療の評価

小児精神医療の充実

95



精神科慢性期医療の充実

精神科救急医療体制の確保への協力及び重症者を受入れている病棟の
評価を行い、より質の高い精神医療の充実を図る。

退院支援のための部署を設置し、退院調整を行った場合の評価を新設し、
早期退院を推進する。

(新) 退院調整加算 ５００点（退院時１回）

精神療養病棟入院料の見直し

精神療養病棟入院料

重症者加算（１日につき） ４０点
〔算定要件〕

当該患者のGAF尺度による判定が40
以下であること。

精神療養病棟入院料

（新） 重症者加算１（1日につき） ６０点
〔算定要件〕

精神科救急医療体制の確保に協力している
保険医療機関※であって、当該患者のGAF尺
度による判定が30以下であること。

（改） 重症者加算２（1日につき） ３０点
〔算定要件〕

当該患者のGAF尺度による判定が40以下であ
ること。

【現行】 【改定後】

※経過措置として、平成25年３月31日までは精神科
救急医療体制の確保に協力しているものと見なす。
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精神科救急医療体制の確保について①（精神療養）

当該病棟を有する保険医療機関が以下のいずれかの要件を満たすこと。ただし、平成
25年３月31日までは以下の要件を満たしているものとみなす。

(１) 精神科救急医療体制整備事業の常時対応型精神科救急医療施設、身体合併症
対応施設、地域搬送受入対応施設又は身体合併症後方搬送対応施設であること。

(２) 精神科救急医療体制整備事業の輪番対応型精神科救急医療施設又は協力施設
であって、ア又はイのいずれかに該当すること。

ア 時間外、休日又は深夜における入院件数が年４件以上であること。そのうち１件
以上は、精神 科救急情報センター(精神科救急医療体制整備事業)、救急医療情報

センター、救命救急センター、一般医療機関、都道府県（政令市の地域を含むものと
する。以下重症者加算１において同じ。）、市町村、保健所、警察、消防（救急車）等
からの依頼であること。

イ 時間外、休日又は深夜における外来対応件数が年10件以上であること。なお、

精神科救急情報センター（精神科救急医療体制整備事業）、救急医療情報センター、
救命救急センター、一般医療機関、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急
車）等からの依頼の場合は、日中の対応であっても件数に含む。

重症者加算１の施設基準（3月5日医療課長通知）
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精神科救急医療体制の確保について②（精神療養）

(３) 当該保険医療機関の精神保健指定医が、精神科救急医療体制の確保への協力
を 行っていること。具体的にはア又はイのいずれかに該当すること。

ア 時間外、休日又は深夜における外来対応施設（自治体等の夜間・休日急患セン

ター等や精神科救急医療体制整備事業の常時対応型又は輪番型の外来対応施設
等）での外来診療又は救急医療機関への診療協力（外来、当直又は対診）を年６回
以上行うこと。（いずれも精神科医療を必要とする患者の診療を行うこと。）

イ 精神保健福祉法上の精神保健指定医の公務員としての業務（措置診察等）につ

いて、都道府県に積極的に協力し、診察業務等を年１回以上行うこと。具体的には、
都道府県に連絡先等を登録し、都道府県の依頼による公務員としての業務等に参
画し、(イ)から(ホ)のいずれかの診察あるいは業務を年１回以上行うこと。

(イ) 措置入院及び緊急措置入院時の診察
(ロ) 医療保護入院及び応急入院のための移送時の診察
(ハ) 精神医療審査会における業務
(ニ) 精神科病院への立ち入り検査での診察
(ホ) その他都道府県の依頼による公務員としての業務

重症者加算１の施設基準（3月5日医療課長通知）
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精神科救急医療体制の確保に協力を行っている精神保健指定医等の評価を引き上
げ、地域に移行した患者への医療提供体制の充実を図る。

抗精神病薬を服用中の患者に対して、副作用の重症度評価を行った場合について評
価を新設する。

（新） 特定薬剤副作用評価加算 ２５点（月１回）

［算定要件］

「通院・在宅精神療法２の３０分以上行う場合（４００点）」に、抗精神病薬を服用している
患者について、薬原性錐体外路症状評価尺度（ＤＩＥＰＳＳ）を用いて副作用の重症度評価
行った場合に算定する。

通院・在宅精神療法１（１回につき）
５００点

初診の日において精神保健指定医等が通
院・在宅精神療法を行った場合

（改）通院・在宅精神療法１（１回につき）
７００点

初診の日において精神科救急医療体制の確保
に協力等を行っている精神保健指定医等が通
院・在宅精神療法を行った場合

通院・在宅精神療法の見直し①

地域における精神医療の評価①

【現行】 【改定後】
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精神科救急医療体制の確保について①（通院在宅精神療法）

通院・在宅精神療法の「１」は、次のア、イ、ウのいずれか２つの要件を満たす、地域の精神科

救急医療体制の確保に協力等を行っている精神保健指定医又はこれに準ずる者（精神保健指定
医であった医師及び旧精神衛生法に規定する精神衛生鑑定医であった医師をいう。以下同じ。）
が、初診時に通院・在宅精神療法を行った場合に限り、初診時にのみ算定できる。なお、この場合
においても他の初診時と同様に診療時間が30分を超えた場合に限り算定できる。

ア 精神保健福祉法上の精神保健指定医の公務員としての業務（措置診察等）について、都道

府県（政令市の区域を含むものとする。以下本区分番号において同じ。）に積極的に協力し、
診察業務等を年１回以上行うこと。具体的には、都道府県に連絡先等を登録し、都道府県の
依頼による公務員としての業務等に参画し、(イ)から(ホ)までのいずれかの診察あるいは業務
を年１回以上行うこと。

(イ) 措置入院及び緊急措置入院時の診察
(ロ) 医療保護入院および応急入院のための移送時の診察
(ハ) 精神医療審査会における業務
(ニ) 精神科病院への立ち入り検査での診察
(ホ) その他都道府県の依頼による公務員としての業務

通院在宅精神療法に係る留意事項（3月5日医療課長通知）
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精神科救急医療体制の確保について②（通院在宅精神療法）

イ 都道府県や医療機関等の要請に応じて、地域の精神科救急医療体制の確保への協力等を
行っていること。具体的には、(イ)から(ハ)までの要件を合計して年６回以上行うこと。

(イ) 時間外、休日又は深夜における救急患者への対応に関し、精神科救急情報センター等の
相談員からの問合せに対応すること。具体的には、精神科救急情報センター等の対応体制
（オンコール体制を含む。）に協力していること。

(ロ) 時間外、休日又は深夜における外来対応施設（自治体等の夜間・休日急患センター等や精

神科救急医療体制整備事業の常時対応型又は輪番型の外来対応施設等）での外来診療や、
救急医療機関への診療協力（外来、当直又は対診）を行うこと。（いずれも精神科医療を必要と
する患者の診療を行うこと。）

(ハ) 所属する医療機関が精神科救急医療体制整備事業に参加し、当該精神保健指定医が当
直又はオンコール等に参加していること。

ウ 標榜時間外において、所属する保険医療機関を継続的に受診している患者に関する電話等の

問合せに応じる体制を整備するとともに、必要に応じてあらかじめ連携している保険医療機関に
紹介できる体制を有していること。具体的には、(イ)又は(ロ)のいずれかの要件を満たすこと。

(イ) 時間外対応加算１の届出を行っていること。
(ロ) 精神科救急情報センター、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）、救命救急セン

ター、一般医療機関等からの患者に関する問合せ等に対し、原則として当該保険医療機関に
おいて、常時対応できる体制がとられていること。また、やむを得ない事由により、電話等によ
る問合せに応じることができなかった場合であっても、速やかにコールバックすることができる
体制がとられていること。

通院在宅精神療法に係る留意事項（3月5日医療課長通知）
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児童精神の精神科通院治療について、２０歳未満加算の要件の見直
しを行う。

（改） 通院・在宅精神療法 ２０歳未満加算 ２００点（１回につき）

〔現行の算定要件〕

２０歳未満の患者に対して通院・在宅精
神療法を行った場合（初診の日から起算
して１年以内）。

通院・在宅精神療法の見直し②

〔改定後の算定要件〕

２０歳未満の患者に対して通院・在宅
精神療法を行った場合（初診の日から
起算して１年以内（児童・思春期精神科
入院医療管理料に係る届出を行った医
療機関において、１６歳未満の患者に
対して行った場合は２年以内））。

地域における精神医療の評価②
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地域における精神医療の評価③

精神科デイ・ケア等について要件を見直し、患者の状態像に応じた疾患ごとの診療計画
を作成して行った場合の評価を行う。

〔算定要件〕
それぞれの「２の大規模なもの」については、疾患等に応じた診療計画を作成して行った場合に算定する。

〔算定要件〕
疾患別等診療計画加算については、疾患等に応じた診療計画を作成して行った場合に算定する。

地域移行を推進するため、入院中であって退院調整中の患者が精神科デイ・ケア等を利
用した場合の評価を新設する。

（新） 入院中の患者が精神科ショート・ケアまたはデイ・ケアを利用した場合、
所定点数の１００分の５０に相当する点数を算定 （入院中１回に限る）

精神科デイ・ケア等の見直し

精神科ショート・ケア（1日につき）

１ 小規模なもの ２７５点

２ 大規模なもの ３３０点

精神科デイ・ケア（1日につき）

１ 小規模なもの ５９０点

２ 大規模なもの ７００点

（改）

精神科デイ・ナイト・ケア（１日につき）
１,０４０点

精神科デイ・ナイト・ケア（１日につき）
（改） １,０００点

（新） 疾患別等診療計画加算 ４０点

【現行】 【改定後】
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精神科救急医療体制の確保に協力等を行っている精神保健指定医が
実施した場合の評価を新設する。

認知療法・認知行動療法の見直し

認知療法・認知行動療法（１日につき）

４２０点

認知療法・認知行動療法（１日につき）

（新）認知療法・認知行動療法１ ５００点

認知療法・認知行動療法２ ４２０点

〔算定要件〕

（１）精神科を標榜する保険医療機関以外
の保険医療機関においても算定できる。

（２）認知療法・認知行動療法に習熟した医
師が行った場合に算定する。

〔算定要件〕
認知療法・認知行動療法１
（１）精神科を標榜する保険医療機関であること。

（２）精神科救急医療体制の確保に協力等を
行っている精神保健指定医が行った場合（※
要件は通院在宅精神療法と同じ）に算定する。

認知療法・認知行動療法２

（１）精神科を標榜する保険医療機関以外の保
険医療機関においても算定できる。

（２）認知療法・認知行動療法に習熟した医師が
行った場合に算定する。

地域における精神医療の評価④

【現行】 【改定後】
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抗不安薬または睡眠薬を３剤以上処方した場合の評価を見直す。
（改） 精神科継続外来支援・指導料 ５５点（１日につき）

⇒ １回の処方において、抗不安薬または睡眠薬を３剤以上投与した場合に
は、所定点数の１００分の８０に相当する点数を算定する。

抗精神病薬を服用中の患者に対して、副作用の重症度評価を行った場合の評価を新
設する。
（新） 特定薬剤副作用評価加算 ２５点（月１回）
［算定要件］

「精神科継続外来支援・指導料」を行う場合に、抗精神病薬を服用している患者について、薬
原性錐体外路症状評価尺度（ＤＩＥＰＳＳ）を用いて副作用の重症度評価行った場合に算定する。

地域における精神医療の評価⑤

治療抵抗性の統合失調症患者において、重篤な副作用が発現するリスクの高い治療
抵抗性統合失調症治療薬（クロザピン）を投与した場合の評価を新設する。

治療抵抗性の統合失調症治療の評価

持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料

２５０点（月１回）

抗精神病特定薬剤治療指導管理料（月１回）

１ 持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料 ２５０点

２ 治療抵抗性統合失調症治療指導管理料 ５００点（新）

【現行】 【改定後】

精神科継続外来支援・指導料の見直し
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認知症の行動・心理症状（ＢＰＳＤ）の改善に入院日から概ね1 カ月

程度の治療が重要であることを踏まえ、入院日数に応じた評価体系に
見直し、短期集中的な認知症治療の推進を図る。

認知症治療病棟入院料の包括範囲を見直し、入院６０日以内に限り、
Ｊ-038人工腎臓を算定可能とする。

認知症対策の推進①

認知症治療病棟入院料の見直し

認知症治療病棟入院料１

６０日以内の期間 １,４５０点

６１日以上の期間 １,１８０点

認知症治療病棟入院料２

（改） ３０日以内の期間 １,２８１点

（改） ３１日以上６０日以内の期間 １,０８１点

（改） ６１日以上の期間 ９６１点

認知症治療病棟入院料２

６０日以内の期間 １,０７０点

６１日以上の期間 ９７０点

認知症治療病棟入院料１

（改） ３０日以内の期間 １,７６１点

（改） ３１日以上６０日以内の期間 １,４６１点

（改） ６１日以上の期間 １,１７１点

【現行】 【改定後】
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認知症夜間対応の評価

認知症治療病棟で、夜間に手厚い体制で看護を行っている場合の評
価を新設する。

（新） 認知症夜間対応加算 ８４点（１日につき、３０日まで）

[算定要件]
夜間に看護補助者を配置し、夜勤を行う看護要員が３人以上の場合に算定。

認知症治療病棟における認知症患者退院支援のための部署の設置
を要件化するとともに評価を引き上げ、早期退院を推進する。

（改） 退院調整加算（退院時） １００点 → ３００点

［算定要件］

認知症治療病棟に６月以上入院している患者について退院支援計画を作成し、退院調整を行った場合に、退院
時に算定する。

［施設基準］

当該保険医療機関内に退院支援部署を設置し、専従の精神保健福祉士及び専従の従事者１人（看護師、作業
療法士、精神保健福祉士、社会福祉士又は臨床心理技術者のいずれか）が配置されていること。

認知症対策の推進②

認知症退院支援の評価
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認知症対策の推進③

早期診断をより一層推進するため、認知症専門診断管理料の評価を引き上げる。
認知症の症状が増悪（BPSD）した患者の紹介を受けた専門医療機関の評価を新設する。

専門医療機関において、認知症と診断された患者について、かかりつけ医がその後の管
理を行うことの評価を新設する。

（新） 認知症療養指導料 ３５０点（月１回、６月まで）

認知症専門診断管理料
５００点（１人につき１回）

（改）認知症専門診断管理料１
７００点（１人につき１回）

（新）認知症専門診断管理料２
３００点（３月に１回）

認知症外来医療の評価

認知症疾患医療センター

認知症専門医
紹介加算

100点

かかりつけ医

紹介元 専門医療機関
認
知
症
疑
い

の
患
者

認知症専門医療
機関連携加算

50点

症
状
増
悪
時 認知症専門

診断管理料２
300点

新

認知症療養
指導料
350点

認知症専門診
断管理料１

500点→700点

改
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認知症対策の推進④

重度認知症患者デイ・ケアについて、手厚い人員体制で夜間のケア
を行った場合の評価を新設する。

（新） 夜間ケア加算 １００点（１日につき）

［算定要件］
① 夜間の精神状態及び行動異常が著しい重度認知症患者に対して、通

常の重度認知症デイ・ケア（６時間以上）に加え、２時間以上夜間ケア
を行った場合に算定する。

② 夜間に日中より手厚い体制で従事者を配置していること。

重度認知症患者デイ・ケアの評価
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認知症対策の推進⑤

療養病床に入院中の患者が、BPSDの増悪等のため専門的な短期集中入院加療が

必要となった際に、認知症治療病棟へ一時的に転院して治療を行い、状態の落ち着い
た後に、紹介元の医療機関が受け入れた場合の連携について評価を行う。

（新） 地域連携認知症集中治療加算 １,５００点（退院時）

（新） 地域連携認知症支援加算 １,５００点（再転院時）

［算定要件］

療養病床または有床診療所療養病床に入院中の患者であって、認知症症状の急性増悪
等により、認知症治療病棟へ転院し、転院日から６０日以内に紹介元の医療機関に再転院
した場合に算定する。

医療連携の評価

認知症治療病棟
療養病棟または

有床診療所療養病床

紹介元 紹介先

地域連携認知症
支援加算

1500点

新
地域連携認知症
集中治療加算

1500点

新

６０日以内
の短期集中
入院加療
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感染症対策の推進①

入院結核患者について、直接監視下短期化学療法（ＤＯＴＳ）の実施や会議の開催、保健所と
の連携に関して、医療機関でのＤＯＴＳの中身にはばらつきが大きく、また、ガイドラインの活用
も徹底されていないこと等を勘案し、院内ＤＯＴＳや服薬支援、保健所との連携等を行うことにつ
いて評価を行い、結核対策の充実を図る。

結核病棟入院基本料において、診療報酬上、退院基準に関する規定のないものがあるため、
結核病棟入院基本料に入院している患者であって、感染症法に規定された基準に従い退院さ
せることができる者については、退院させることができることが確定した日以降は特別入院基
本料550点を算定することとし、適切な結核対策の推進を図る。

結核病棟入院基本料の評価

（改） ７対１入院基本料 １,５６６点

（改） 10対１入院基本料 １,３１１点

（改） 13対１入院基本料 １,１０３点

（改） 15対１入院基本料 ９４５点

（改） 18対１入院基本料 ８０９点

（改） 20対１入院基本料 ７６３点

７対１入院基本料 １,４４７点

10対１入院基本料 １,１９２点

13対１入院基本料 ９４９点

15対１入院基本料 ８８６点

18対１入院基本料 ７５７点

20対１入院基本料 ７１３点

【現行】 【改定後】結核病棟入院基本料

[算定要件]
結核患者に化学療法を行う際には、服薬支援計画の作成、服薬確認の実施、患者教育の実施及び保健所との連携を
行っていること。当該基準を満たさない場合は、特別入院基本料として、550点を算定する。
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二類感染症患者療養環境特別加算（陰圧室加算）について、陰圧室の明確な基準がなく、圧の
状態を毎日は点検していない施設があることを踏まえ、要件を明確化し、適切な感染症対策を
推進する。

（改） 陰圧室加算 200点
[算定要件]
加算を算定する日にあっては、煙管または差圧計等で陰圧の状況を確認すること。

陰圧室の適正な評価

感染症対策の推進②

無菌治療室について、要件を見直した上で届出を行うこととする。

（改） 無菌治療室管理加算１ 3,000点 (1日につき)
（新） 2 2,000点 (1日につき)

無菌治療室加算１(新たな要件のみ)
① 個室であること。

② 室内の空気清浄度が、患者に対し無菌治療室管理を行っている際に、常時ＩＳＯクラス６以上であること。

③ 当該治療室の空調設備が垂直層流方式、水平層流方式又はその双方を併用した方式であること。

無菌治療室加算２

従前の無菌治療室管理加算と同様

[経過措置]
平成24年３月31日に無菌治療室管理加算を算定することができる無菌治療室で、平成24年４月１日以降に

無菌治療室管理加算２の届出を行っている無菌治療室については、平成25年３月31日までの間、無菌治療
室加算１を算定できる。

無菌治療室管理加算の見直し
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院内における感染防止対策の評価を充実させ、院内感染対策に関する取組を推進する。

（新） 感染防止対策加算１ ４００点（入院初日）
（新） ２ １００点（入院初日）

注：感染防止対策加算の新設に伴い、医療安全対策加算における感染防止対策加算は廃止する。

[施設基準]
感染防止対策加算１(従前の医療安全対策加算における感染防止対策加算からの変更点のみ)
○ 感染防止対策加算1を算定している医療機関を中心に、加算2を算定する医療機関と年4回以上合同カン

ファレンスを開催していること。
感染防止対策加算２
① 感染防止対策加算1に必要な感染制御チームから、研修要件及び専従要件を緩和したチームを作り、感

染防止対策に係る業務を行う (業務内容は感染防止対策加算1と同様)。
② 加算2を算定する医療機関は、加算1を算定する医療機関の開催するカンファレンスに年4回以上参加す

ること。(複数の加算1算定医療機関と連携している場合は、それぞれに少なくとも年1回以上参加すること。)

感染症対策の推進③

院内における感染防止対策の評価

感染防止対策加算２

感染防止対策加算２

感染防止対策加算２

感染防止対策加算２

感染防止対策加算1

どちらのカンファレンスにも
年1回は参加

感染防止対策加算１
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感染防止対策加算１を算定する医療機関同士が年１回以上、互いの医療機関に赴いて相互
に感染防止に関する評価を行った場合の加算を新設し、院内感染防止対策のより一層の推進
を図る。

（新） 感染防止対策地域連携加算 １００点（入院初日）

[算定要件]
① 感染防止対策加算1を算定する医療機関同士で連携していること。
② 年に1回以上、連携しているいずれかの医療機関に赴いて感染防止対策の体制を評価すること。
③ また、年に1回以上連携しているいずれかの医療機関から直接、感染防止対策の体制に関する評価を受

けること。

感染症対策の推進④

感染防止対策の相互評価について

感染防止対策加算１

感染防止対策加算１感染防止対策加算１

感染防止対策加算１

感染防止対策体制の評価

感染防止対策体制の評価
感染防止対策加算１
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回復期リハビリテーション病棟の評価体系を見直し、充実したリハビリテーションを推進する。

［施設基準］

回復期リハビリテーション病棟入院料１ １，７２０点

回復期リハビリテーション病棟入院料２ １，６００点

リハビリテーションの充実①
回復期リハビリテーション病棟の評価

【現行】 【改定後】

（新）回復期リハビリテーション病棟入院料１ １,９１１点

（改）回復期リハビリテーション病棟入院料２ １,７６１点

回復期リハビリテーション病棟入院料３ １，６１１点

（注）重症患者回復病棟加算については、入院料に包括して評価を行う

（新） 回復期リハビリテーション病棟入院料1 回復期リハビリテーション病棟入院料2 (旧1)

看護配置 13対1以上 15対1以上

看護補助者の配置 30対1以上 30対1以上

その他の職種の配置
専任医師1名以上、専従理学療法士3名以上、
作業療法士2名以上、言語聴覚士1名以上、

専任社会福祉士等1名以上

専任医師1名以上、専従理学療法士2名以上、
作業療法士1名以上

在宅復帰率 7割以上 6割以上

新規入院患者
重症患者が3割以上

看護必要度A項目1点以上の患者が1割5分以上
重症患者が2割以上

重症患者の退院時日
常生活機能評価 * 4点以上改善している患者が3割以上 3点以上改善している患者が3割以上

* 重症患者回復病棟加算の包括化に伴う要件 115



リハビリテーションの充実②

発症早期より開始するリハビリテーションは有効性が高いことから、疾患別リハビリテーションの
早期加算の評価体系を見直し、早期のリハビリテーションの充実を図る。

（新） リハビリテーション初期加算 ４５点 （１４日目まで）

（改） 早期リハビリテーション加算 ４５点→ ３０点 （３０日目まで）

早期リハビリテーションの評価

30日目まで

早期加算 30点/単位

初期加算 45点/単位

開始日

日数

早期加算 45点/単位

14日目まで

• リハビリテーション初期加算はリハビリテーション科の常勤医師が勤務している場合に算定できる。
• リハビリテーション初期加算と早期リハビリテーション加算は併算定可能。

75点/単位

開始日 30日目まで

日数

【現行】 【改定後】
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外来リハビリテーションについて、医師の包括的な診察に関する評価を新設し、状態の安定し
た患者については、リハビリテーションスタッフが十分な観察を行うことや、直ちに医師の診察が
可能な体制をとること等を要件とした上で、再診料等を算定せずにリハビリテーションを提供でき
るようにする。

外来リハビリテーション診療料１ 69点 (7日につき)
２ 104点 (14日につき)

[外来リハビリテーション診療料の算定要件]
① 対象患者は、状態が比較的安定している患者であって、疾患別リハビリテーションを1週間(診療料1の

場合)又は2週間(診療料2の場合)に2日以上実施することとしている患者。

② 当該診療料を算定した日から起算して7日間(診療料1の場合)又は14日間(診療料2の場合)は、疾患別

リハビリテーションに係る初診料、再診料又は外来診療料は算定できず、この間は再診料等を算定せ
ずに、疾患別リハビリテーションの費用を算定する。

③ 疾患別リハビリテーションを提供する日において、リハビリテーションスタッフがリハビリテーション実施
前に患者の状態を十分に観察し記録すること。また、前回と状態の変化があった場合や患者の求めが
あった場合等は、必要に応じて医師が診察を行うこと。

④ 医師は疾患別リハビリテーション料の算定ごとに当該患者にリハビリテーションを提供したスタッフとカ
ンファレンスを行い、リハビリテーションの効果や進捗状況等を確認し、診療録に記載すること。

医師が包括的な診察を行わない場合は、外来リハビリテーション診療料を算定せずに、従前の通り再診料
等を算定した上で、疾患別リハビリテーションの費用を算定する。

外来リハビリテーションの評価

リハビリテーションの充実③
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訪問リハビリテーションを提供している患者が急性増悪等のため一時
的に日常生活動作(以下ADLという。)が低下した場合、ADL改善のため、
一時的に集中的な訪問リハビリテーションを実施できるようにする。

[算定要件] (新たな項目のみ)
急性増悪等のため、1月にバーセル指数又はFIMが5点以上悪化し、一時的に頻回

の訪問リハビリテーションが必要となった患者については、6月に1回、14日間に限り、
1日4単位まで算定できる。

(注： 介護保険の訪問リハビリテーションを提供されている患者について、上記の取扱
いを行うときは、医療保険からの給付が可能となる)

急性増悪時の訪問リハビリテーション

リハビリテーションの充実④
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医療技術の適切な評価①

１．医療技術の評価及び再評価

学会等からの提案書に基づき、医療技術評価分科会において検討を行い、新規技
術の保険導入及び既存技術の再評価を行う。

２．手術料の引き上げ

「外保連試案第８版」を活用し、診療報酬における手術の相対的な評価をより精緻化
する。

３．内科的技術の評価

医療技術評価分科会での検討等も踏まえ、内科医等により行われている高い専門
性を有する検査や外来での医学管理等についても評価を行う。

４．先進医療からの保険導入
先進医療専門家会議の検討結果を踏まえ、新規技術の保険導入を行う。

５．新規特定保険医療材料等に係る技術料の新設
新規医療材料を用いた技術や検査について、技術料等の評価及び見直しを行う。

評価の視点

我が国の医療水準は国際的にみても高い状況にあり、引き続き、質の高い医療を継
続的に提供できる体制を確保するために、外科的な手術や専門性の高い医学管理な
どの医療技術について、学会等からの提案も踏まえ、難易度や専門性に応じた適切
な評価を行う。

基本的な考え方

119



１．医療技術の評価及び再評価
超音波気管支鏡下穿刺吸引生検法（ＥＢＵＳ－ＴＢＮＡ）や内視鏡下経鼻的下垂体腫瘍摘出術など１２８項目の新しい医療技

術について保険導入を行う。また、血漿交換療法（血液型不適合肝移植に対するもの）や乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術など、

１５０項目について対象疾患の拡大や評価の引き上げ等の見直しを行う。

２．外保連試案を活用した手術料の引き上げ
主として入院で実施されている難易度がC・D・Eの手術について、「外保連試案第８版」の技術度・協力者数・時間に基づき、

約１,２００項目の手術について、難易度C・Dは最大で３０％、難易度Eは最大で５０％を原則として引き上げを行う。

その際、減圧開頭術や腹腔鏡下胃，十二指腸潰瘍穿孔縫合術など緊急的な対応を要する頻度の高い手術をより高く評価

するとともに、大動脈瘤切除術や食道悪性腫瘍手術など材料に係る費用の占める割合が高い手術について配慮を行う。

３．内科的な技術の評価
高い専門性を有する検査や、症状等に応じた植込み型の医療機器の調整、稀少疾患に対する外来管理等の医療技術につ

いても適切な評価を行う。

例）時間内歩行試験、骨髄像診断加算、在宅振戦等刺激装置治療指導管理料の新設

脳波検査判断料、心臓ペースメーカー指導管理料、難病外来指導管理料の引き上げ

４．先進医療専門家会議の検討結果を踏まえた新規技術の保険導入
肝切除術における画像支援ナビゲーション、色素性乾皮症の遺伝子診断や内視鏡的大腸粘膜下層剥離術など２３の技術

について保険導入を行う。

５．特定保険医療材料等に係る技術料等の新設
現在、準用で行われている経皮的放射線治療用金属マーカー留置術や植込型補助人工心臓（非拍動流型）など２２技術、

HE-IｇA抗体定性（E型肝炎の検査）やレジオネラ核酸検出など１２の検査について評価の新設及び見直しを行う。

医療技術の適切な評価②

具体的な内容
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医療技術評価分科会での検討①

医療技術の評価及び再評価
医療技術の適正な評価の観点から、関係学会等から提出された提案書に基づき、医療技術評価分科会に

おいて検討を実施し、新しい医療技術１２８件を保険導入するとともに、既存技術１５０件について対象疾患の

拡大や評価の引き上げ等を行う。

【評価の実施方法等】

①平成２３年２月下旬から６月末にかけ関係学会から９８５件（重複を含む）の提案書が提出

②学会等のヒアリングや重複の確認を行い、基本診療料や管理料等を除いた技術について検討を実施

③幅広い観点から評価が必要な技術、エビデンスが不十分と考えられる技術について、専門的観点も踏ま

え、分野横断的な幅広い観点から評価を実施

胸腔鏡下・腹腔鏡下手術の保険導入
腹腔鏡等を用いた手術の普及状況や有用性等を踏まえ、難易度等を勘案し、一定の要件を満たす３７手

術を保険導入するとともに、安全性の観点から、施設基準の見直しを行う。

医療技術の評価及び再評価

関係学会等からの
提案書
７９３件

（重複を含め
９８５件）

【幅広い観点から
評価が必要な技術】

５６４件
（新規技術 ２６３件）
（既存技術 ３０１件)

【エビデンスが不十分
と考えられる技術】

１０３件

【評価を行う優先度が高いと
考えられる技術】２７８件
（新規技術１２８件）
（既存技術１５０件）

【今回改定では対応を
行わない技術】

３３９件
新規技術 １３１件
既存技術 ２０８件

【評価対象外】
１２６件

【評価対象外】
１７６件

委
員
等
に
よ
る
評
価
及
び
会
議
で
の
審
議
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医療技術評価分科会での検討結果②

具体的な内容

新規に保険導入された技術の一例

評価の見直しを行った既存技術の一例

技術名 点数

負荷心エコー法 １,６８０点

頭位及び頭位変換眼振検査（赤外線ＣＣＤカメラ等による場合） ３００点

内視鏡下経鼻的下垂体腫瘍摘出術 １０８,４７０点

全結腸・直腸切除嚢肛門吻合術 ４２,５１０点

術中血管等描出撮影加算 ５００点

技術名 改定後

血液採取（１日につき） 静脈 １３点 → １６点

血漿交換療法
川崎病・ＡＢＯ血液型不適合間又は抗リン
パ球抗体陽性の同種肝移植を対象に追加

頭蓋内圧持続測定（3時間超、1日につき） ４００点 → ５００点

冠動脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺
を使用しないものを含む）

超音波凝固切開装置等加算の対象に追加
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医療技術評価分科会での検討結果③

胸腔鏡下・腹腔鏡下手術の保険導入

新規に保険導入された胸腔鏡・腹腔鏡を用いた手術の一例

胸腔鏡・腹腔鏡を用いる手術の施設基準

今後の胸腔鏡・腹腔鏡を用いる手術の普及に合わせて、新たな手術のより安全な実施・普及を推進する
観点から、既に保険適用されている胸腔鏡・腹腔鏡を用いる手術で、特に施設基準を設けていないものも
含めた胸腔鏡・腹腔鏡を用いる手術全般について、下記の施設基準を設けることとする。

A. 緊急事態に対応するための体制その他当該療養を行うにつき必要な体制が整備されて
いること。

B. 当該保険医療機関内に当該療養を行うにつき必要な医師が配置されていること。
C. 当該手術の一年間の実施件数を当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。
D. 手術を受けるすべての患者に対して、それぞれの患者が受ける手術の内容が文書により

交付され、説明がなされていること。

手術名 点数

胸腔鏡下縦隔切開術 ２６,７５０点

胸腔鏡下試験開胸術 １３,５００点

腹腔鏡下胃腸吻合術 １７,７００点

腹腔鏡下副腎悪性腫瘍手術 ５１,１２０点

腹腔鏡下造腟術 ３８,６９０点

123



手術時体重が１５００ｇ未満の児に対する手術の加算（４００/１００）及び新生児に対する手術
の加算（３００/１００）の対象となる手術を追加

「同一手術野又は同一病巣であっても、主たる手術の点数に従たる手術（１つに限る）の点数
（５０/１００）を加えた点数が算定可能となる手術の組み合わせ」を追加

医療技術評価分科会での検討結果④

手術名 手術名

腹腔鏡下脾摘出術 腹腔鏡下胆嚢摘出術

鎖肛手術 造腟術，腟閉鎖症術

体外式脊椎固定術 脊椎、骨盤骨掻爬術、脊椎、骨盤腫瘍切除術 等

動脈（皮）弁術、筋（皮）弁術、遊離皮弁術（※）、複合組織移植術、

自家遊離複合組織移植術（※）、粘膜移植術又は筋膜移植術

と同時に、同一手術野又は同一病巣の手術（１つに限る）を行った場合、双方の点数 （１００/１００）
が算定可能とした。

手術名

鼠径ヘルニア手術（腹腔鏡下を含む）、腹腔鏡下幽門形成術、先天性巨大結腸症手術（腹腔鏡
下を含む）、小腸腫瘍、小腸憩室摘出術（メッケル憩室炎手術を含む）等

※ 「主たる手術」とは、所定点数及び注による加算点数を合算した点数の高い手術。上記の表の左右のどちらが主たる手術となっても差し支え無い。

※ 顕微鏡下血管柄付きのもの

「複数手術に係る費用の特例等」の対象拡大

手術における極低出生児加算・新生児加算の対象拡大
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平成22 年度の診療報酬改定における手術料の引き上げの効果に鑑み、我が

国における手術の技術水準を確保するため、最新の外保連試案の評価を参考

に、手術料について適切な評価を行う。

主として入院で実施されている難易度がC・D・Eの手術について、「外保連試案

第８版」の技術度・協力者数・時間に基づき、頭蓋内腫瘍摘出術、肝切除術や肺

悪性腫瘍手術など約１,２００項目の手術について、難易度C・Dは最大で３０％、

難易度Eは最大で５０％を原則として引き上げを行い、診療報酬における手術の

相対的な評価を精緻化する 。

その際、手術料の見直しについては、外科系の医師の技術の適切な評価とと

もに病院勤務医の負担軽減対策の観点もあることから、減圧開頭術や腹腔鏡下

胃，十二指腸潰瘍穿孔縫合術など緊急的な対応を要する頻度の高い手術をより

高く評価するとともに、大動脈瘤切除術や食道悪性腫瘍手術など材料に係る費

用の占める割合が高い手術について配慮を行う。

外保連試案を活用した手術料の引き上げ①

基本的な考え方
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手術名 現行 改定後

皮膚悪性腫瘍切除術 広汎切除 ２１，７００点 ２８,２1０点

骨折観血的手術 肩甲骨，上腕，大腿 １４,４７０点 １８,８１０点

眼窩内腫瘍摘出術（深在性） ３０,１５０点 ４５,２３０点

瘢痕拘縮形成手術 顔面 ９,７４０点 １２,６６０点

頭蓋内腫瘍摘出術 その他のもの ９２,８６０点 １３２,１３０点

鼓室形成手術 ３２,９００点 ４２,７７０点

乳腺悪性腫瘍手術 乳房部分切除術 腋窩部郭
清を伴わないもの

２１,７００点 ２８,２１０点

弁輪拡大術を伴う大動脈弁置換術 ８６,２５０点 １２９,３８０点

経皮的カテーテル心筋焼灼術 その他のもの ２６,４４０点 ３４,３７０点

噴門側胃切除術 悪性腫瘍切除術 ５５,１００点 ７１,６３０点

内視鏡的胆道ステント留置術 ８,８８０点 １１,５４０点

腹腔鏡下腎部分切除術 ３３,７９０点 ４３,９３０点

子宮全摘術 ２１,７００点 ２８,２１０点

外保連試案を活用した手術料の引き上げ②

増点となった手術の例
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【緊急的な対応を要する頻度の高い手術例】

【材料に係る費用の占める割合が高い手術】

外保連試案を活用した手術料の引き上げ③

増点となった手術の例

手術名 現行 改定後

減圧開頭術（その他の場合） １８，４６０点 ２４，０００点

経皮的冠動脈血栓吸引術 １５，１１０点 １９，６４０点

腹腔鏡下胃、十二指腸潰瘍穿孔縫合術 １８，６００点 ２２，４６０点

切断四肢再接合術（指（手、足）） ５４，６００点 ８１，９００点

強角膜瘻孔閉鎖術 ７，７００点 １０，０１０点

手術名 現行 改定後

機能的定位脳手術（片側の場合） ３９，４５０点 ５９，１８０点

大動脈瘤切除術（胸腹部大動脈） １６６，５００点 ２４９，７５０点

食道悪性腫瘍手術（消化管再建手術を併施）
（頸部、胸部、腹部の操作によるもの）

１１３，９００点 １２２，５４０点

乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術 ４，２００点 ６，３００点
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的確な診断や治療方針の決定等、質の高い医療を支える重要な技術

内科医等により行われている、高い専門性を有する検査や症状等に応じた植込み型の医療機

器の調整、稀少疾患に対する外来での医学管理等について、も質の高い医療を支える重要な技

術要素が含まれていることから適切な評価を行う。

具体的な例）

内科的技術の評価

【時間内歩行試験】

【概要】

時間内に患者にできるだけ長

く歩いてもらい、到達した距離

やその間の酸素の指標等を評

価する試験。

【特長】

・特別な器具や設備が不要

・客観的に日常的な機能障害

を評価可能

・米国胸部学会が標準的な実

施方法を定めるなど、在宅酸

素療法等の治療方針の決定に

有用で、検査として確立

技術名 現行 改定後

神経学的検査 ３００点 ４００点

時間内歩行試験 （新設） ５６０点

脳波検査判断料 １４０点 １８０点

骨髄像診断加算 （新設） ２４０点

技術名 現行 改定後

心臓ペースメーカー
指導管理料 （※）

４６０点/
３２０点

５５０点/
３６０点

難病外来指導 管理料 ２５０点 ２７０点

在宅迷走神経電気刺激
治療指導管理料

（新設） ８１０点

・医学管理

・検査

（※）心臓ペースメーカー指導管理料の点数は、
遠隔モニタリングの場合とそれ以外の場合に分けて記載

検査風景

高い専門性を有する検査や医学管理の評価
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先進医療専門家会議での検討結果を踏まえ、現在、先進医療で実施
している技術のうち、有効性、効率性等に鑑み２３の技術について保険
導入を行った。

先進医療専門家会議での検討結果

技術名 点数

ＣＴ透視下気管支鏡検査加算 １，０００点

腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術 ３６，７３０点

内視鏡的胎盤吻合血管レーザー焼灼術 ４０，０００点

肝切除手術における画像支援ナビゲーション
（画像等手術支援加算 ナビゲーションによるもの）

２，０００点

子宮鏡下子宮内膜焼灼術 １７，８１０点

早期悪性腫瘍大腸粘膜下層剥離術 １８，３７０点

具体的な例）

先進医療からの保険導入
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技術名：超音波気管支鏡下穿刺吸引生検法（ＥＢＵＳ－ＴＢＮＡ）

技術名：肝切除術における画像支援ナビゲーション

新たな医療技術の具体的な例

イメージ図：リンパ節穿刺の場合

リンパ節

気管支

検査の方法
①超音波内視鏡の挿入

②病変を描出

③病変を穿刺し、検体を
採取

④病理診断の実施

技術の概要：

超音波内視鏡を用いて、気管や気管周囲
の病変を穿刺し、病理診断を行う。これまで
の検査方法と比べて、肺がんの病期の診断
率が有意に高い。（1,299症例の解析では感
度93%、特異度100%）

技術の概要：

肝がんや肝内胆管がんなどの際に、手術前
のCTの画像データを利用して、肝臓の３次元

画像表示と容積測定を行い、十分な肝臓の
機能を残すことができる手術術式を計画する。

手術中は、３次元画像を参照しつつ、適切
な切除範囲で肝切除を施行する。

肝がん（黄）と
担がん領域の門脈枝（紫）

担がん門脈領域予想図（橙） 担がん領域切除後予想図

担がん門脈領域（青） 担がん領域切除後

新しい医療技術の例
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早期診断の有用性などが示された疾患を、ポジトロン断層撮影（PET）やポジトロン断
層・コンピューター断層複合撮影（PET-CT）の対象疾患に追加する。

【新たに対象となる疾患】
・PET ；心サルコイドーシス、悪性リンパ腫
（参考）従来の対象疾患；難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者、虚血性心疾患による心不全

患者で心筋組織のバイアビリティ診断、悪性腫瘍（早期胃癌を除く）

・PET-CT；悪性リンパ腫
（参考）従来の対象疾患；難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者、悪性腫瘍（早期胃癌を除く）

疾患や病期の診断、転移・再発の評価を行うのに重要な役割を果たす核医学診断に
ついて、難易等に応じた評価体系に改め、評価を引き上げる。

核医学検査の評価

核医学診断

１ E102-2に掲げるポジトロン断層撮影及び
E101-3に掲げるポジトロン断層・コンピューター
断層複合撮影（一連の検査につき）の場合

４５０点

２ １以外の場合 ３７０点

核医学診断 ３７５点

核医学診断料の評価の引き上げ

対象疾患の拡大・明確化
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大腸に二酸化炭素を注入した上で、CTを撮影し、三次元画像処理を行い、注腸造影

や下部消化管内視鏡に類似した画像を撮影する技術を新たに評価する。

（新） 大腸CT撮影加算 ６００点

［施設基準］ CT撮影の６４列以上のマルチスライス型の機器による場合又は１６列以上６４列未満のマルチスライス型の

機器による場合に係る施設基準を現に届け出ていること。

［算定要件］ 他の検査で大腸悪性腫瘍が疑われる患者に対して行った場合に算定する。なお当該撮影は、直腸用チューブを

用いて、二酸化炭素を注入し下部消化管をＣＴ撮影した上で三次元画像処理を行うものであり、大腸CT撮影に係る造影剤

の注入、造影剤注入手技料及び麻酔料は所定点数に含まれる。また、転移巣の検索や他の部位の検査等の目的で

造影剤使用撮影を同時に行った場合は「注３」の加算（造影剤を使用した場合）を別に算定できる。

他の検査では判断のつかない場合に、虚血性心疾患の診断を目的として、13NH3（ア

ンモニア）を投与し、心筋血流分布をポジトロン断層撮影装置で画像化する技術を新た

に評価する。

（新） ポジトロン断層撮影 １３N標識アンモニア剤を用いた場合（一連につき）

７，５００点

画像診断 新たな撮影方法の評価

アンモニア－ポジトロン断層撮影の創設

大腸CT撮影加算の創設
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疼痛に対する治療法であるブロック手技の評価を新設

臓器移植術における麻酔は

・ 専門性や難易度が極めて高い

・ 緊急的な対応を求められることが多い

ことから、術中の全身管理について臓器移植術加算を新設

（新） 臓器移植術加算 １５，２５０点

［算定の対象となる手術］
K514-4同種死体肺移植術、K605-2同種心移植術、K605-4同種心肺移植術、
K697-7同種死体肝移植術K709-3同種死体膵移植術、
K709-5同種死体膵腎移植術、K780同種死体腎移植術

麻酔の評価

L100 神経ブロック（局所麻酔
剤又はボツリヌス毒素使用）

L101 神経ブロック（神経破壊
剤又は高周波凝固法使用）

腰神経叢ブロック ５７０点 ３，０００点

不対神経節ブロック、前頭神経ブロック １７０点 ８００点

仙腸関節枝神経ブロック、頸・胸・腰椎後枝内側枝神
経ブロック、脊髄神経前枝神経ブロック

９０点 ３４０点

臓器移植に対する麻酔を評価

新たな神経ブロック手技の評価
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持続的難治性下痢便ドレナージの新設

Ｑスイッチ付レーザー照射療法について、評価体系及び算定回数を見直し

治療成績の向上が示されている疾患を、血漿交換療法の対象疾患に追加

【新たに対象となる疾患】

川崎病、血液型不適合若しくは抗リンパ球抗体陽性の同種肝移植

処置における評価体系の見直し等

４㎠未満 ２，０００点

４㎠以上１６㎠未満 ２，３７０点

１６㎠以上６４㎠未満 ２，９００点

６４㎠以上 ３，９５０点

（面積によらず共通） ２，８００点

（新） 持続的難治性下痢便ドレナージ（開始日） ５０点

（２日目以降は「ドレーン法 ２ その他のもの」（２５点）で算定）

太田母斑、異所性蒙古斑又は外傷性色素沈着症に対し、再度当該療法を行う場合は、
初回を含め、５回を限度として算定する。（従来は２回を限度）

血漿交換療法の対象疾患の拡大

皮膚レーザー照射療法の評価体系の見直し

難治性下痢疾患の患者に対する処置の新設
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病理診断は、疾病の診断、治療方法の選択や治療効果の判定など、臨床上重要な役割を果たしており、良

質かつ適切な医療を提供するために、その質を確保する観点から、病理診断に係る評価体系の見直しを行う。

病理診断 診断に係る評価体系の見直し

病理診断管理加算の新設

病理組織標本作製（１臓器につき） ８６０点

病理診断料

１ 組織診断料 ４００点

２ 細胞診断料 ２００点

イ 病理診断管理加算１

（１）組織診断を行った場合 １２０点

（２）細胞診断を行った場合 ６０点

ロ 病理診断管理加算２

（１）組織診断を行った場合 ３２０点

（２）細胞診断を行った場合 １６０点

病理組織標本作製
（１臓器につき）

８８０点

病理診断料

１ 組織診断料 ５００点

２ 細胞診断料 ２４０点

病理診断管理加算１［施設基準］

・病理部門を設置している保険医療機関（診療所・病院）

・病理診断を専ら担当する常勤医１名 （※）

・十分な剖検数・検体数・剖検等の設備や体制があることが望ましい

病理診断管理加算２［施設基準］

・病理部門を設置している病院

・病理診断を専ら担当する常勤医 ２名以上 （※）

・十分な剖検数・検体数や剖検等の設備・体制があることが必要

・年２回以上のＣＰＣ（Clinicopathological Conference）の開催

・標本について病理診断を専ら担当する複数の医師がチェックする体制

［要件］

・病理診断を専ら担当する医師（診療所では常勤）が診断を行った場合

・年間の剖検数、生検数が十分にあること、剖検室等の設備や必要な

機器等を備えていること、病理部門の要員を備えていること等を満たし

ていることが望ましい。

組織診断料・細胞診断料［算定要件］
・病理診断を専ら担当する医師（診療所では常勤）が診断を行った場合

医療機関の体制について、
病理診断管理加算として評価

（※）病理診断を専ら担当する常勤医は、病理診断を専ら担当した
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診断や治療方針の決定に重要な病理診断について、保険医療機関間で連携して行っ
た場合の評価を行う。（遠隔画像診断と同様の仕組み）

届出を行った保険医療機関間において連携して病理診断を行った場合、標本の送付

側の保険医療機関で病理診断料及び病理診断管理加算（文書による報告を受けた場

合に限る。）を算定できることとする。

保険医療機関間の連携による病理診断

具体的な評価方法

標本の送付側 標本の受取側

［施設要件］
・病理診断管理加算を算定していること
・以下のいずれかであること

- 特定機能病院
- 臨床研修指定病院
- へき地医療拠点病院
- へき地中核病院
- へき地医療支援病院

病理診断結果の報告

（病理診断を専ら担当する常勤医

が診断を行い文書で報告）

［施設要件］
・常勤の検査技師１名以上（※）
（※）５年以上の病理診断業務の経験があり、

病理組織標本を作成できる臨床検査技師又

は衛生検査技師

標本の送付

＜算定可能＞

・病理診断料

・病理診断管理加算（標本の受取側の届出による）

注）標本の受取側における診断等の費用は相互の合議に委ねる。 136



病理診断 適応疾患の拡大等

過去に穿刺し又は採取し、固定保存液に回収した細胞診検体から標本を作製し、診断
を行った場合の評価を創設

（新）液状化検体細胞診加算 ８５点

液状化検体細胞診加算の創設

確定診断のために４種類以上の抗体を用いた場合、免疫染色（免疫抗体法）病理標本

作製その他（４００点）が算定可能な疾患に、

皮膚の血管炎及び水疱症（天疱瘡・類天疱瘡等）を追加

ＨＥＲ2のタンパク免疫染色と遺伝子標本作製を同一目的で実施した場合の評価を創設

(新）免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製（ＨＥＲ2タンパク）と

ＨＥＲ2遺伝子標本作製を併せて行った場合 ３,０５０点

免疫染色病理標本作製・遺伝子標本作製の評価

① 初回の細胞診
（１）検体採取料
（２）細胞診
（３）病理判断料、

病理診断料等
が算定可

固定保存液に
検体を回収し、
保存しておく

初回の細胞診
では診断がつ
かない等、再検
が必要と判断

② ２回目の細胞診を固定保存液に保存
した検体から標本を作製して行う

（１）細胞診
（２）（新）液状化検体細胞診加算 ８５点

（３）病理判断料、病理診断料等
が算定可

（※）液状化検体細胞診加算と検体採取料は併算不可

（算定の例）
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より適切な血液製剤の使用を推進する観点から、輸血療法を安全かつ適正に実施するための医療機関での
体制整備に関する評価体系を見直すとともに、評価を引き上げる。

適正な血液製剤の使用に対する評価の充実

輸血管理料の評価体系の見直し

輸血管理料

輸血管理料Ⅰ ２２０点

輸血管理料Ⅱ １１０点

輸血適正使用加算（輸血管理料Ⅰの場合） １２０点

輸血適正使用加算（輸血管理料Ⅱの場合） ６０点

輸血管理料

輸血管理料Ⅰ ２００点

輸血管理料Ⅱ ７０点

［施設基準］ 輸血管理料１

・輸血部門に、輸血業務全般に責任を有する常勤医師を配置

・輸血部門に専任の常勤臨床検査技師が1名以上配置

・輸血部門において、輸血用血液製剤の一元管理を実施

・輸血用血液検査が常時できる体制を構築

・輸血療法委員会が設置され、年6回以上開催

・血液製剤の使用に際し、関係指針を遵守し、適正に使用

・血液製剤の使用割合が以下を満たしていること

①FFPの使用量をMAPの使用量で除した値が0.5未満

②アルブミン製剤の使用量をMAPの使用量で除した値が2未満

［施設基準］ 輸血管理料２

・輸血部門に、輸血業務全般に責任を有する常勤医師を配置

・輸血部門に専任の常勤臨床検査技師が1名以上配置

・輸血部門において、輸血用血液製剤の一元管理を実施

・血液製剤の使用割合が以下を満たしていること

①FFPの使用量をMAPの使用量で除した値が0.25未満

②アルブミン製剤の使用量をMAPの使用量で除した値が2未満

［施設基準］ 輸血管理料１
・輸血部門に、輸血業務全般に責任を有する常勤医師を配置
・輸血部門に専任の常勤臨床検査技師が1名以上配置
・輸血部門において、輸血用血液製剤の一元管理を実施
・輸血用血液検査が常時できる体制を構築
・輸血療法委員会が設置され、年6回以上開催
・血液製剤の使用に際し、関係指針を遵守し、適正に使用

［施設基準］ 輸血管理料２
・輸血部門に、輸血業務全般に責任を有する常勤医師を配置
・輸血部門に専任の常勤臨床検査技師が1名以上配置
・輸血部門において、輸血用血液製剤の一元管理を実施

体制に関する
評価

適正使用に
関する評価

［施設基準］ 輸血適正使用加算
・血液製剤の使用割合が以下を満たしていること

①FFPの使用量をMAPの使用量で除した値が0.54未満
②アルブミン製剤の使用量をMAPの使用量で除した値が2未満

［施設基準］ 輸血適正使用加算
・血液製剤の使用割合が以下を満たしていること

①FFPの使用量をMAPの使用量で除した値が0.27未満
②アルブミン製剤の使用量をMAPの使用量で除した値が2未満

体制に関する
評価

適正使用に
関する評価 138



揮発性の高い薬剤の取扱いに対する評価

抗悪性腫瘍剤の中には、発がん性を有する可能性があるものが存在することが指摘されている。

特に揮発性の高い薬剤を取り扱う際には、一般の注射剤調製とは異なり、調製者の被曝防止、環境汚染防
止のため安全管理と高い技術が要求されるため、評価を行う。

血液製剤等の調製に係る技術の評価

無菌製剤処理加算

副作用の出現を押さえるため、血小板製剤を洗浄する技術を新たに評価

（新）血小板洗浄術 ５８０点

血小板洗浄術の評価

（新） 無菌製剤処理料 １
イ 閉鎖式接続器具を使用した場合

（１） 揮発性の高い薬剤の場合 １５０点

[算定できる成分]
イホスファミド、シクロフォスファミド、ベンダムスチン塩酸塩

[算定要件]
血液・造血器疾患において、副作用の発生防止を目的として洗浄操作した場合関係学会の定めるガイドラインを遵守

血小板輸血の３－５％（頻回輸血患者の３０％）で、血小板濃厚液に含まれる血漿に起因した蕁麻疹などのアレルギー反応や発熱が起こり、
アナフィラキシー・ショックで死亡することもある。

当該技術により原因となる血漿を除去することで、アレルギー反応等の急性副作用を90％以上予防できること（残りも症状の軽減が達成でき
る）が複数の検討で明らかにされている。 139



医療技術の進歩の促進と導入、その他の分野

１ 充実が求められる分野を適切に評価していく視点

からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、２ 患者からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、
生活の質にも配慮した医療を実現する視点

３ 医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効率
的な医療を実現する視点

４ 効率化余地があると思われる領域を適正化する
視点
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患者サポート体制の評価

患者等からの相談に幅広く対応できる体制をとっている医
療機関に対する評価を新設し、医療従事者と患者との円滑
なコミュニケーションの推進を図る。

（新） 患者サポート体制充実加算 ７０点 （入院初日）

［施設基準］

① 患者からの相談に対する窓口を設置し、専任の看護師、社会福祉
士等を配置していること。

② 患者のサポート等に関するマニュアルの作成、報告体制の整備、職
員への研修等、体制の整備を実施していること。

患者サポート体制の評価
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明細書無料発行の推進

明細書発行に係る手数料について高額な料金はふさわしくない旨を実例に応じた額
を明示しつつ、再度周知する。

公費等により一部負担金が発生しない患者に対しても明細書の発行に努めることと
する。

平成２２年度改定により、電子請求が義務付けられている病院・診療所・薬局
は、正当な理由のない限り、原則として明細書を無料で発行することとした。

４００床以上の病院については、これを平成２６年度以降は認めないこととする。

正当な理由を担保するため、病院・診療所・薬局は、
毎年行われている他の届出事項と併せて、明細書無料発行
の対応の有無、正当な理由に該当する旨等を報告することとする。

その他の取組

明細書無料発行の推進

正当な理由 ① 明細書発行機能が付与されていないレセコンを使用

② 自動入金機の改修が必要な場合
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栄養管理実施加算を算定している医療機関が多いことから、栄養管理
体制の確保を入院基本料及び特定入院料の要件とし、診療報酬体系の
簡素化を行う。

[入院基本料及び特定入院料の施設基準] （新たに追加された栄養管理に関する項目）

① 栄養管理を担当する常勤の管理栄養士が１名以上配置されていること。ただし、有床診療所は非常勤であっても差し
支えない。

② 管理栄養士をはじめとして、医師、看護師、その他の医療従事者が共同して栄養管理を行う体制を整備し、あらかじめ
栄養管理手順を作成すること。

③ 入院時に患者の栄養状態を医師、看護師、管理栄養士が共同して確認し、特別な栄養管理の必要性の有無について
入院診療計画書に記載していること。

④ ③において、特別な栄養管理が必要とされた患者について、栄養管理計画を作成していること。

⑤ 栄養管理計画には、栄養補給に関する事項、その他栄養管理上の課題に関する事項、栄養状態の評価間隔等を記載
すること。

⑥ 当該患者について、栄養管理計画に基づいた栄養管理を行うとともに、栄養状態を定期的に記録していること。

⑦ 当該患者の栄養状態を定期的に評価し、必要に応じて栄養管理計画を見直していること。

⑧ 特別入院基本料及び短期滞在手術料１を算定する場合は、①～⑦までの体制を満たしていることが望ましい。

⑨ 当該保険医療機関において、①の基準が満たせなくなった場合、当該基準を満たさなくなった日の属する月を含む３か
月に限り、従来の入院基本料等を算定できる。

⑩ 平成24年３月31日において、栄養管理実施加算の届出を行っていない医療機関については、平成26年３月31日まで
の間は地方厚生(支)局長に届け出た場合に限り、①の基準を満たしているものとする。

入院基本料等加算の簡素化①
栄養管理実施加算の簡素化
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入院基本料等加算の簡素化②
栄養管理体制の確保方法①

＜従前の取扱いと変更がない部分＞
① 常勤管理栄養士の確保。
② 栄養管理手順の作成。
③ 栄養管理計画を作成した患者について、栄養状態の定期的な評価や記録、計画の見直し等を行う。

＜従前の取扱いと変更になる部分＞
① 入院患者の入院診療計画書に、特別な栄養管理の必要性の有無を記載する。

●入院診療計画書の例(電子カルテ等、様式の変更が間に合わない場合は「その他」欄に記載してもよい)

② 栄養管理計画は、入院診療計画書で必要と認めた患者について作成する。

③ 離職等のため、管理栄養士がいなくなった場合は、当該月を含めて３か月間は従来の入院料を算定
することができる※。 (それ以降は、特別入院基本料及び短期滞在手術料１のみ算定可能)

④ 有床診療所については、非常勤の管理栄養士でもよい。

1．栄養管理実施加算を算定している場合

※管理栄養士の離職又は長期欠勤のため栄養管理体制の基準を満たせなくなった病院又は診療所
については、栄養管理体制の基準が一部満たせなくなった保険医療機関として、届出を行うこと。 144



入院基本料等加算の簡素化③
栄養管理体制の確保方法②

＜新たに必要となる項目＞
① 常勤の管理栄養士の確保(有床診療所では、非常勤でもよい)

ただし、別に届出を行うことで、平成26年３月31日まで猶予される。
※有床診療所は届け出の必要はない。

② 栄養管理手順の作成。
③ 入院患者の入院診療計画書に、特別な栄養管理の必要性の有無を記載する。

●入院診療計画書の例(電子カルテ等、様式の変更が間に合わない場合は「その他」欄に記載してもよい)

④ 入院診療計画書で特別な栄養管理の必要性がある患者について、栄養管理計画を作
成する。

⑤ 栄養管理計画を作成した患者について、栄養状態の定期的な評価や記録、計画の見
直し等を行う。

2．栄養管理実施加算を算定していない場合
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入院基本料等加算の簡素化④

褥瘡患者管理加算の簡素化

（旧）入院基本料における
褥瘡対策 褥瘡患者管理加算

対象者

日常生活の自立度が低い入院患
者（自立度がJ1～A2の場合、評価

表作成は不要）

褥瘡に関する危険因子のある患者
及び既に褥瘡を有する患者

人員

要件

褥瘡対策に係る専任の医師及び
専任の看護職員から構成される
褥瘡対策チームの設置

褥瘡対策に係る専任の医師及び
褥瘡看護に関して５年以上の臨床
経験を有する専任の看護師

様式

褥瘡に関する危険因子評価票
○褥瘡の有無
○日常生活自立度
・基本的動作能力
・栄養状態低下 など

褥瘡対策に関する診療計画書
○危険因子評価票の内容
○褥瘡の状態の評価

○看護計画

体制

患者の状態に応じて、褥瘡対策に
必要な体圧分散式マットレス等を
適切に選択し使用する体制が整え
られていること。

その他

（新）入院基本料における
褥瘡対策

日常生活の自立度が低い入院患者（自立度
がJ1～A2の場合、評価表作成は不要）

＋

褥瘡に関する危険因子のある患者及び既に
褥瘡を有する患者

褥瘡対策に係る専任の医師及び褥瘡看護に
関して臨床経験を有する専任の看護職員か
ら構成される褥瘡対策チームの設置

褥瘡患者管理加算の様式を使用

患者の状態に応じて、褥瘡対策に必要な体
圧分散式マットレス等を適切に選択し使用す
る体制が整えられていること。

褥瘡対策チームの構成メンバー等による褥
瘡対策に係る委員会の定期的な開催が望ま
しい。

入院基本料に包括
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医療技術の進歩の促進と導入、その他の分野

１ 充実が求められる分野を適切に評価していく視点

からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、２ 患者からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、
生活の質にも配慮した医療を実現する視点

３ 医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効率
的な医療を実現する視点

４ 効率化余地があると思われる領域を適正化する
視点
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患者像に即した適切な評価や病床の機能分化を一層推進する観点から、一般病棟

における７対1入院基本料の算定要件の見直しを行う。

一般病棟入院基本料 １８日以内

特定機能病院入院基本料 ２６日以内

専門病院入院基本料 ２８日以内

一般病棟入院基本料 １９日以内

特定機能病院入院基本料 ２８日以内

専門病院入院基本料 ３０日以内

７対１入院基本料の適正化等について
算定要件の見直し

７対１入院基本料
【現行】 【改定後】

一般病棟入院基本料※２ １割５分以上

特定機能病院入院基本料※３ １割５分以上

専門病院入院基本料※４ １割５分以上

一般病棟入院基本料 １割以上

特定機能病院入院基本料※１ 評価のみ

専門病院入院基本料 １割以上

【現行】 【改定後】

※１ 一般病棟及び結核病棟に限る ※２ 結核病棟は従前と同様の１割以上
※３ 一般病棟に限る（結核病棟は測定・評価のみ）
※４ 悪性腫瘍患者を当該病院の一般病棟に７割以上入院

させている場合は従前と同様の１割以上
[経過措置]
平成24年３月31日において７対１入院基本料を算定している病棟であって、平成24年４月１日以降において改定後の７対1入
院料の算定基準は満たさないが、改定後の10対１入院基本料の基準を満たしている病棟に限り、平成26年３月31日までの間、
改定後の７対１入院基本料を算定できる。（ただし、25対１急性期看護補助体制加算は算定できない）

平均在院日数

看護必要度要件
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１０対１入院基本料届出病棟において看護必要度基準を満たしている患者※が多く入
院している病棟の入院患者に対する加算を新設する。

（新） 看護必要度加算１ ３０点（１日につき）
（新） 看護必要度加算２ １５点（１日につき）
［施設基準］
① 10対１入院基本料（一般病棟、特定機能病院（一般病棟に限る）及び専門病院入院基本料）を算定していること。
② 看護必要度評価加算１ 看護必要度の高い患者※を１割５分以上入院させている病棟であること。
③ 看護必要度評価加算２ 看護必要度の高い患者※を１割以上入院させている病棟であること。

急性期の入院医療の評価

一般病棟入院基本料等（13対１入院基本料）の届出医療機関における患者

の重症度・看護必要度の継続的な測定及び評価を評価する。

１３対１入院基本料届出医療機関における入院患者の看護必要度の評価

Ａモニタリング及び処置等

１ 創傷処置

２ 血圧測定

３ 時間尿測定

４ 呼吸ケア

５ 点滴ライン同時３本以上

６ 心電図モニター

７ シリンジポンプの使用

８ 輸血や血液製剤の使用

９ 専門的な治療・処置

一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票
Ｂ 患者の状況等

１ 寝返り

２ 起き上がり

３ 座位保持

４ 移乗

５ 口腔清潔

６ 食事摂取

７ 衣服の着脱

（新）一般病棟看護必要度評価加算 ５点（１日につき）

看護必要度の高い患者が入院している病棟の評価

※看護必要度基準を満たしている患者
看護必要度A項目２点以上かつB項目３点以上
合計５点以上の患者
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改

定

後

25対1

看護職員
配置

看護補助者
配置

25対1

新 新

50対1
75対1

（120点） （80点）

50対1
75対1

（120点） （80点）（160点） （160点）

50対1 100対1 50対1 100対1

新７対１ 10対1

（1566点）

（1311点）

夜間の看護
補助者の配置

７対１

50対1
75対1

改

定

前

看護職員
配置

看護補助者
配置

患者50人に対して
看護補助者が1人配置

（1555点）

（120点） （80点）

７対１
（経過措置）

50対1
75対1

（120点） （80点）

（1566点）

新７対1の基準は満たせないが、
新７対1の点数を算定する

医療機関

経過措置の７対1届出医療機関は25
対1急性期看護補助体制加算が算定
できない。

新７対1の基準を満たした医療機関

新７対1の基準を満たせず、
10対1を算定する医療機関

10対1届出医療機関は25対1急性期
看護補助体制加算が算定できる。

看護必要度
加算1

看護必要度
加算２（30点）

（15点）

看護必要度基準を満
たす患者が７対1と同
等（多い）10対1届出医

療機関は看護必要度
加算が算定できる。

７対1入院基本料の適正化の経過措置のイメージ
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金曜日入院、月曜日退院の者の平均在院日数が他の曜日の者と比べ長いことを勘
案し、金曜日入院、月曜日退院の割合の合計が高い医療機関について、土曜日、日曜
日に算定された一部の入院基本料を８％減額する。

[対象医療機関]  （①と②両方を満たす医療機関）

① 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料を算定する医療機関。

② 入院全体のうち金曜日に入院する者の割合(A割)と、退院全体のうち月曜日に退院する者の割合(B割)の
合計（Ａ＋Ｂ）が６か月連続して、４割を超える医療機関。

[減額の対象となる入院基本料] 

① 一般病棟入院基本料（特別入院基本料等を含む）、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料
のうち、金曜日に入院した者の入院直後の土曜日、日曜日及び月曜日に退院した者の退院直前の土曜日、
日曜日に算定されたもの。

② 対象日に手術や1,000 点以上の処置を伴わない場合に限る。

[経過措置] 

上記の取り扱いについては、平成 24 年 10 月１日から施行する。

金 土 日

3 4 5

効率化の余地のある入院についての適正な評価①

土曜日・日曜日の入院基本料について

入院
対象日

土 日 月

18 19 20 退院
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効率化の余地のある入院についての適正な評価②

正午までに退院した患者の割合が ９割を超える医療機関について、30 日以上入院し

ている患者で、退院日に手術や高度な処置等の伴わない場合には、退院日に算定され

た一部の入院基本料を８％減額する。

[対象医療機関]  （①と②両方を満たす医療機関）

① 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料を算定する医療機関。

② 退院患者全体のうち正午までに退院する患者の割合が ６か月連続して、９割を超える医療機関。

[対象とする入院基本料] （①と②と③のすべてを満たす場合）

① 一般病棟入院基本料（特別入院基本料等を含む）、特定機能病院入院基本料及び専門病院入院基本料
のうち、30日以上入院している患者で退院日に算定されたもの 。

② 入院中に退院調整加算、新生児特定集中治療室退院調整加算が算定されていない場合。

③ 対象日に手術や1,000 点以上の処置を伴わない場合。

[経過措置] 

上記の取り扱いについては、平成 24 年 10 月１日から施行する。

退院日の入院基本料について

1 2 3
入院 ・・・・・ 29 30 31

退院
対象日
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亜急性期入院医療管理料を算定している患者の中に、回復期リハビリテーションを
要する患者が一定程度含まれることから、患者の実態に応じた評価体系に見直すこと
で、医療機関におけるより適切な機能分化を推進する。

（新） 亜急性期入院医療管理料１ ２,０６１点

（新） 亜急性期入院医療管理料２ １,９１１点

［算定要件］

亜急性期入院医療管理料１

脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料を算定したことがない患者について算定する。

（最大60日まで算定可能）

亜急性期入院医療管理料２

脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料を算定したことがある患者について算定する。

（最大60日まで算定可能）

[施設基準] （亜急性期入院医療管理料１、２共通）

① 届出可能病床は一般病床の３割以下。ただし、200床を超える病院は病床数にかかわらず最大40床まで。100床以下
の病院は病床数にかかわらず最大30床まで届出可能。

② 看護職員配置常時13対１以上であること。

③ 診療録管理体制加算を算定していること。

④ 在宅復帰率６割以上であること。

亜急性期入院医療管理料
亜急性期入院医療管理料の見直し

※当該入院（通則５に規定されているもの）において、リハビリテーションを算定した日（リハビ
リテーションを算定した日を含む。）以降は、亜急性期入院医療管理料２を算定する。
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DPC制度（急性期入院医療の定額報酬算定）の見直し等①

基礎係数（病院群別）の導入と調整係数の段階的・計画的な廃止

定額報酬設定方法の変更

DPC対象病院

約1500病院

調整係数

Ｂ

病
院

Ａ

病
院 Ｃ

病
院

H24 25%
置換

基
礎
係
数

50%
置換

基
礎
係
数

75%
置換

基
礎
係
数

基
礎
係
数

機能評価
係数Ⅱ

置換
完了

H26 H28 H30
A

B

C

A B C

A
B

C A～C

同程度の機能評
価となるＡ～Ｃ
病院のイメージ

病院毎に過去の報酬
水準を維持（調整係数）

病院群別の平均水準
（基礎係数）

病院毎の診療実績
（機能評価係数Ⅱ）

今後、段階的・計画的に移行
（平成30年度に完了）

病院群の設定（DPC病院Ⅰ群～Ⅲ群）

制度
創設時

＋

DPC病院Ⅱ群の要件
（大学病院本院に準じた診療密度と一定の機能を有する病院）

以下の実績要件1～4 を全て満たす病院
（特定機能病院は実績要件2を除く）

【実績要件1】 診療密度
【実績要件2】 医師研修の実施
【実績要件3】 高度な医療技術の実施
【実績要件4】 重症患者に対する診療の実施

暫定
調整
係数

Ⅰ群 Ⅱ群 Ⅲ群

大学
病院
本院
80

病院

一定の

要件（※）

を満たす

90
病院

Ⅰ・Ⅱ群
以外

約1300
病院

約6.5万床 約5万床 約36万床 154



DPC制度（急性期入院医療の定額報酬算定）の見直し等②

機能評価係数Ⅱの見直し（病院群別・評価体系の導入と評価項目の拡充）

■急性期入院医療を担う医療機関の機能や役割の分析・評価を推進
DPC対象病院について、外来診療に係るデータの提出に対応

（新） 機能評価係数Ⅰ データ提出加算２

DPC対象病院以外の急性期病院について、DPCフォーマットデータの提出を評価
（新） データ提出加算１ イ（200床以上） １００点、 ロ（200床未満） １５０点（入院診療のみ提出）（退院時一回）
（新） ２ イ（200床以上） １１０点、 ロ（200床未満） １６０点（入院診療と外来診療を提出）（退院時一回）

DPCデータ提出評価の充実

■病院群別・評価体系の導入による機能分化の推進

「複雑性」「カバー率」「地域医療」の群別評価と病院群の特性に応じた評価基準の導入

基
礎
係
数

機能評価係数Ⅱ

機能評価係数Ⅰ

暫定調整係数

データ提出係数

効率性係数

救急医療係数

カバー率係数

地域医療係数

複雑性係数

カバー率係数

地域医療係数

複雑性係数

地域医療係数

カバー率係数

【例１】「地域医療」の救急医療体制評価指数：
Ⅰ・Ⅱ群は救命救急センターを重点評価
Ⅲ群は二次救急輪番への参加を重点評価

【例２】「カバー率」：Ⅲ群は専門診療に配慮

■評価項目の拡充
（新）地域医療貢献の定量評価指数を導入

（地元医療圏の患者割合）
（改）体制評価指数の見直し

・７項目⇒１０項目に拡充（評価上限も設定）
・ポイント評価で一定の実績を考慮

DPC病院Ⅰ群

（大学病院本院）

DPC病院Ⅱ群
（大学病院本院

に準じた機能
等を有する）

DPC病院Ⅲ群

（Ⅰ群、Ⅱ群
以外）

複雑性係数
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ＤＰＣフォーマットデータ提出の評価について

急性期入院医療を担う医療機関の機能や役割を適切に分析・評価するため、ＤＰ
Ｃ対象病院ではない出来高算定病院についても、診療している患者の病態や実施し

た医療行為の内容等についてデータを提出した場合の評価を行う。

（新） データ提出加算１ （入院診療のみ提出）
イ（200床以上）１００点、 ロ（200床未満）１５０点（退院時一回）

（新） データ提出加算２ （入院診療と外来診療を提出）
イ（200床以上）１１０点、 ロ（200床未満）１６０点（退院時一回）

DPCフォーマットデータ提出の評価

[施設基準]
(１) ７対１及び10対１入院基本料（一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基本料

のみ）を算定する保険医療機関であること。
(２) 診療録管理体制加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。（ＤＰＣ対象病院以外の病院は、同

等の診療録管理体制を有し、当該基準を満たすべく計画を策定している保険医療機関でも差し支えない。）

(３) 厚生労働省が毎年実施する「ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査（特別調査を含む。）」に適切に参加でき
る体制を有すること。また、調査事務局と常時連絡可能な担当者を２名指定すること。

(４) 「適切なコーディングに関する委員会」を設置し、年２回以上当該委員会を開催すること。
[算定基準]
○ データの提出（データの再照会に係る提出も含む。）に遅延等が認められた場合は、当該月の翌々月につ

いて、当該加算は算定できない。 等

※ ＤＰＣ対象病院のデータ提出に係る評価（機能評価係数Ⅱ・データ提出係数の一部を含む）については、
機能評価係数Ⅰとして当該評価との整合性を図りつつ整理

156



7月 9月8月 10月 12月11月厚生労働省
（調査事務局）

新たにデータ提出を始める病院
のスケジュール（イメージ）

②6,7月分（試行データ）
を作成

④試行データを
提出（8月）

⑤
判
定

⑥
通
知

10月からは、DPC対象病院
等と同じタイミングで3か月毎
に提出（※3）。

⑧データ提出加算算定可

10月1日より

少なくとも2か月分

①データ作成開始前に
医療課長に届出（※1）

⑦通知された
区分を厚生局

に届出

※3 提出データについては、より詳細
な点検を厚生労働省（調査事務局）
にて実施し、データの追加提出を求
める場合がある。

※1 4/20までに厚生局を経由し
て届出（施設の状況により若干
時期が異なる）

③
ソ
フ
ト
ウ
ェ
ア
に
よ
る

自
己
チ
ェ
ッ
ク
（※

2
）

※2 自己チェック用のソフトは厚
生労働省が追って作成・配付。
医療機関側で提出前にチェック
を実施（必須）。

病院

⑨10～12月分を作成
→1月提出

さらなる詳細は平成24年度調査実施説明資料（http://www.mhlw.go.jp/bunya/iryohoken/iryohoken15に掲載）
を参照してください。

内容が適切で
あれば算定区
分を通知
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データ提出加算の届出と算定の
スケジュール（イメージ）

DPC対象病院
（1505病院）

平成24年度新規
DPC準備病院

（約120病院）

上記以外の出来高
算定病院

平成24年4月1日

DPC準備病院（平成
23年度以前から）

（約130病院）

既にデータ提出の
実績があるため、
保険局医療課への
届出不要

厚生局へ届出
（４月１６日まで）

データ提出加算（機能評価係数Ⅰを含む）算定可

4月1日より（※）

DPC準備病院への
申込みを行っている
ため、保険局医療課
への届出不要

4～6月分
データを作成

データ提出加算算定可

9月1日より

データ提出加算
算定可

10月1日より

厚生局
へ届出
（８月）

厚生局
へ届出
（９月）

保険局

医療課へ
届出

(４月２０
日まで※)

6,7月分
（試行データ）

を作成

※平成24年4月16日までに届出書の提出があった場合に限る。

提出
（８月）

提出
（７月） 通知

通知
※施設の状況により若干時期が異なる
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一般病棟（13対１、15対１病棟に限る）における長期療養患者の評価体

系（特定除外制度）の見直しを行い、より適切な医療機関の機能分化

を推進する。

90日を超えて入院する患者を対象として、

①引き続き一般病棟13対１または15対１入院基本料（出来高）の算定

を可能とするが、平均在院日数の計算対象とする。

②療養病棟入院基本料１と同じ評価（医療区分・ADL区分を用いた包

括評価）とし、平均在院日数の計算対象外する。

①、②の取扱いについて、病棟単位で、医療機関が選択することとし、当

該取り扱いは、平成２４年１０月１日からの施行とする。

なお、②の場合には、地方厚生（支）局に届出を行うこと。

慢性期入院医療の適切な評価①

一般病棟における長期療養患者の評価の適正化
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13対１病棟

15対１病棟

○ 90日を超えて入院する患者を対象として、出来高算定を可能とするが、平均在院
日数の計算対象とする。

パターン①

点
数

入院期間90日

＜出来高＞

一般病棟入院基本料

平均在院日数の
計算対象

検査等の出来高部分検査等の出来高部分

平均在院日数の
計算対象

＜出来高＞

一般病棟入院基本料
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13対１病棟

15対１病棟

○ 90日を超えて入院する患者を対象として、療養病棟入院基本料１と同じ評価
（医療区分及びADL区分を用いた包括評価）を導入し、平均在院日数の計算
対象外とする。

パターン②

点
数

入院期間90日

＜出来高＞

一般病棟入院基本料 医療区分１

医療区分２

医療区分３

医療区分及びADL区分
を用いた包括評価

※実際は、ADL区分を含めた
３×３の９区分での評価

出来高部分

平均在院日数の
計算対象

平均在院日数の
計算対象外

療養病棟入院基本料１

＜包括＞
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点
数

褥瘡が
治癒・軽快

医療区分１医療区分２

入院時に
褥瘡あり

慢性期入院医療の適切な評価②

入院時既に発生している褥瘡に限り、治癒・軽快後も３０日間は医療区分２を
継続して算定可能とする。

併せて、当該取り扱いを採用する病院については、自院における褥瘡発生率
を患者等に説明することを要件化する。

療養病棟における褥瘡の治療に係る評価

【現行】 【改定後】

入院期間

点
数

褥瘡が
治癒・軽快

医療区分１医療区分２

入院時に
褥瘡あり

入院期間

30日間

医療区分２
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慢性期入院医療の適切な評価③

療養病棟療養環境加算、診療所療養病床療養環境加算については、一部に
医療法の原則を下回る基準が設定されていることから、評価体系を見直し、
原則を下回る病棟については、療養環境の改善計画を策定することとする。

【病院】
療養病棟療養環境加算１ １３２点
療養病棟療養環境加算２ １１５点

（新） 療養病棟療養環境改善加算１ ８０点
（新） 療養病棟療養環境改善加算２ ２０点

[施設基準]療養環境の改善に資する計画を策定して報告すること。

【診療所】
診療所療養病床療養環境加算 １００点→ 医療法の原則を満たす

（新） 診療所療養病床療養環境改善加算 ３５点→ 医療法の経過措置を満たす

[施設基準]療養環境の改善に資する計画を策定して報告すること。

療養環境の適正な評価

医療法の原則を満たす

医療法の経過措置を満たす
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医療提供しているが、医療資源の少ない地域に配慮した評価①

自己完結した医療提供をしており、医療従事者の確保等が困難かつ医療機関が少ない２次
医療圏及び離島にある医療機関※について、評価体系を見直し、地域医療の活性化を促す。

※特定機能病院、200 床以上の病院、ＤＰＣ対象病院及び一般病棟７対１、10 対１入院基本料を算定している病院を除く

一般病棟入院基本料の届出について、病棟毎の届出を可能とする。

亜急性期入院医療管理料について看護配置等を緩和した評価を新設する。
（新） 亜急性期入院医療管理料１ １,７６１点（１日につき）
（新） 亜急性期入院医療管理料２ １,６６１点（１日につき）

[施設基準]
看護職員配置が常時15対１

チームで診療を行う入院基本料等加算について、専従要件を緩和した評価を新設する。
（新） 栄養サポートチーム加算 １００点（週１回）
（新） 緩和ケア診療加算 ２００点（１日につき）

※ １日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね15 人以内とする

１病棟のみの小規模な病院について、病棟に応じた評価を新設する。
（新） 特定一般病棟入院料１ （13 対１） １,１０３点

特定一般病棟入院料２ （15 対１） ９４５点

地域に配慮した評価
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A病棟

B病棟

C病棟

A病棟

B病棟

C病棟

１３対１入院基本料

１３対１入院基本料

１３対１入院基本料

１３対１入院基本料

１５対１入院基本料

１０対１入院基本料

亜急
性期

緩和ケア診療チーム等 緩和ケア診療チーム等

専従要件等を満
たせない 専従要件の緩和

兼
任

兼
任

病院毎の
看護配置基準

病棟毎の看護配置
基準を可能とする

様々な状態の
患者層

長期療養患者

亜急性期等患者

急性期患者

医療提供しているが、医療資源の少ない地域に配慮した評価②
（複数病棟の場合）

亜急
性期

亜急性期病床の要件緩和
（15対１病棟 1,761/1,661点）

亜急
性期

【現行】 【改定後】
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S病院 S病院

１３対１入院基本料
（１５対１入院基本料）

特定一般病棟入院料１
（特定一般病棟入院料２）

緩和ケア診療チーム等 緩和ケア診療チーム等

専従要件の緩和

急性期から慢性期まで
様々な状態の患者層

医療提供しているが、医療資源の少ない地域に配慮した評価③
（１病棟の場合）

亜急性期

亜急性期病床の要件緩和
（1,761/1,661点）

兼
任

兼
任

※看護要員の夜勤については、当該特定入院料を算
定している病棟に係る看護要員は、夜勤時間数の計
算対象としない

専従要件等を満
たせない

療養

特定除外制度の見直し
（出来高／包括）

【現行】 【改定後】
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都道府県 二次医療圏 市町村
北海道 中空知 芦別市、赤平市、滝川市、砂川市、歌志内市、奈井江町、上砂川町、浦臼町、新十津川町、雨竜町

東胆振 苫小牧市、白老町、安平町、厚真町、むかわ町
北網 北見市、網走市、大空町、美幌町、津別町、斜里町、清里町、小清水町、訓子府町、置戸町

十勝
帯広市、音更町、士幌町、上士幌町、鹿追町、新得町、清水町、芽室町、中礼内村、更別村、大樹町、広尾町、幕別町、
池田町、豊頃町、本別町、足寄町、陸別町、浦幌町

釧路 釧路市、釧路町、厚岸町、浜中町、標茶町、弟子屈町、鶴居村、白糠町
秋田県 大館・鹿角 大館市、鹿角市、小坂町

由利本荘・にかほ 由利本荘市、にかほ市
山形県 置賜 米沢市、長井市、南陽市、高畠町、川西町、小国町、白鷹町、飯豊町

庄内 鶴岡市、酒田市、三川町、庄内町、遊佐町
福島県

会津
会津若松市、喜多方市、北塩原村、西会津町、磐梯町、猪苗代町、会津坂下町、湯川村、柳津町、三島町、金山町、
昭和村、会津美里町

東京都 島しょ 大島町、利島村、新島村、神津島村、三宅村、御蔵島村、八丈町、青ヶ島村、小笠原村

新潟県 下越 村上市、新発田市、胎内市、関川村、粟島浦村、聖籠町
上越 上越市、妙高市、糸魚川市

佐渡 佐渡市
長野県

飯伊
飯田市、下伊那郡(松川町、高森町阿南町、清内路村、阿智村、平谷村、根羽村、下條村、売木村、天龍村、泰阜村、
喬木村、豊丘村、大鹿村)

岐阜県 飛騨 高山市、飛騨市、下呂市、白川村

和歌山県 田辺 田辺市、みなべ町、白浜町、上富田町、すさみ町
島根県 隠岐 海士町、西ノ島町、知夫村、隠岐の島町

岡山県 津山・英田 津山市、美作市、鏡野町、勝央町、奈義町、西粟倉村、久米南町、美咲町
香川県 小豆 小豆郡（土庄町、小豆島町）
高知県 幡多 宿毛市、土佐清水市、四万十市、大月町、三原村、黒潮町

長崎県 五島 五島市
上五島 新上五島町、小値賀町

壱岐 壱岐市
対馬 対馬市

熊本県 球磨 人吉市、錦町、あさぎり町、多良木町、湯前町、水上村、相良村、五木村、山江村、球磨村

鹿児島県 熊毛 西之表市、熊毛郡（中種子町、南種子町、屋久島町）
奄美 奄美市、大島郡（大和村、宇検村、瀬戸内町、籠郷町、喜界町、徳之島町、天城町、伊仙町、和泊町、知名町、与論町）

沖縄県 宮古 宮古島市、多良間村
八重山 石垣市、竹富町、与那国町

医療提供しているが、医療資源の少ない地域

167



診療所の機能に着目した評価①

有床診療所における質の高い緩和ケア医療に対する評価を新設し、
緩和ケアの推進を図る。

（新） 有床診療所緩和ケア診療加算 １５０点（１日につき）
［施設基準］

① 夜間に看護職員を１名以上配置していること。

② 身体症状、精神症状の緩和を担当する常勤医師、緩和ケアの経験を有する常勤看護師（医師もしくは
看護師の一方は緩和ケアに関する研修修了者）が配置されていること。

有床診療所における緩和ケアの推進

有床診療所における、ターミナルケアに対する評価を新設し、看取り
を含めたターミナルケアを充実を図る。

（新） 看取り加算
在宅療養支援診療所の場合 ２,０００点
その他の場合 １,０００点

［施設基準］ 夜間に看護職員を１名以上配置していること。

有床診療所におけるターミナルケアの推進
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診療所の機能に着目した評価②

一般病床、療養病床で区別されている入院基本料を、両方の病床を有する
診療所については、双方の要件を満たしている場合に限り、患者像に応じ
た相互算定を可能とする。

介護療養病床入院患者が急性増悪した際に、医療保険を算定できる病床
は２室８床に限られているが、全介護療養病床について算定可能とする。

有床診療所の柔軟な病床運用

一 般 病 床 療 養 病 床

一 般 病 床 療 養 病 床

有床診療所

有床診療所

医療保険

医療保険

介護保険

２室（８床）【現行】

【改定後】

相互算定不可

相互算定可 ※互いの施設要件等が満たされている場合

全病床が介護保険
から医療保険への
乗入可

介護保険

×
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一般病床（出来高）
７床

医療療養（包括）
１２床

有床診療所＜例＞

医療療養

長期療養を必要とする患者が入院

医療療養一般病床が満床

【通常】

【一般病床が
満床の場合】

通常は医療療養

急性増悪により密度の高い
医療が必要となった場合

包括算定では、
密度の高い医療
を提供しにくい

一般病床が満床
療養病床でも一般病床の報酬

が算定可能に
【改正後】

出来高算定となり、
密度の高い医療を
提供しやすくなる

現
行
の
ル
ー
ル

一般病床に転床

一般病床と療養病床の相互算定について
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療養病床 一般病床

病床数

看護

職員

看護

補助者 看護
要員

合計

基本料 有床診療所入院基本料１ 有床診療所入院基本料２ 有床診療所入院基本料３

６：１ ６：１
看護

職員
９人 ８人 ７人 ６人 ５人 ４人 ３人 ２人 １人

１９床 ４人 ４人 ８人 ○ ○ - - - △ △ △ △

１８床 ３人 ３人 ６人 ○ ○ ○ ○ - - △ △ △

１７床 ３人 ３人 ６人 ○ ○ ○ ○ - - △ △ △

１６床 ３人 ３人 ６人 ○ ○ ○ ○ - - △ △ △

１５床 ３人 ３人 ６人 ○ ○ ○ ○ - - △ △ △

１４床 ３人 ３人 ６人 ○ ○ ○ ○ - - △ △ △

１３床 ３人 ３人 ６人 ○ ○ ○ ○ - - △ △ △

１２床 ２人 ２人 ４人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ - △ △

１１床 ２人 ２人 ４人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ - △ △

１０床 ２人 ２人 ４人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ - △ △

９床 ２人 ２人 ４人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ - △ △

８床 ２人 ２人 ４人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ - - △

７床 ２人 ２人 ４人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ - - △

６床 １人 １人 ２人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ △

５床 １人 １人 ２人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ △

４床 １人 １人 ２人 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ △

※黒枠部分（○の部分）は病室の面積要件を満たしていれば、療養病床入院基本料を算定できる。
緑枠部分は、△の部分について、一般病床の入院基本料を算定できる。
赤部分は、相互算定ができない。

一般病床と療養病床の相互算定について（看護配置）
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医療療養（包括）
６床

介護療養（包括）
１３床

有床診療所＜例＞

介護療養

要介護者が入院

医療療養に転床

介護療養医療療養が満床
医療保険の
給付対象に

【通常】

【医療療養が満床の場合】

医療療養が満床 既に８床を医療保険対象に
【既に介護療養８床も医療保険

の給付対象としている場合】

通常は介護療養

医療提供の必要性が増加した場合

医療保険の
給付を受け
られない

介護
療養

医療療養が満床 ８床を超えて医療保険対象に【改正後】

医療保険の
給付対象に

現
行
の
ル
ー
ル

２室８床の要件緩和について
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医療技術の進歩の促進と導入、その他の分野

１ 充実が求められる分野を適切に評価していく視点

からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、２ 患者からみて分かりやすく納得でき、安心・安全で、
生活の質にも配慮した医療を実現する視点

３ 医療機能の分化と連携等を通じて、質が高く効率
的な医療を実現する視点

４ 効率化余地があると思われる領域を適正化する
視点
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医療機関における後発医薬品の使用を進めるため、医療機関でも後発医薬品の使用
割合に応じた段階的な評価を導入する。

医療機関における取組の評価

現 行 改 定 後

【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 （新） 後発医薬品使用体制加算１ ３５点
２ （改） 後発医薬品使用体制加算２ ２８点

［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３割未満であること。

後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用促進①
<医療機関で後発医薬品を積極的に使用する体制評価の見直し>
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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 後

【処方せん料】

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

【処方せん料】

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

（新） 一般名処方加算 ２点
（処方せん交付１回）

（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２点を
加算する。

後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用促進②
＜一般名処方の推進＞
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○ 一般名処方とは、「一般名＋剤形＋含量」により処方することをいう。

（銘柄名処方）

【般】 ファモチジン錠２０ｍｇ ２錠

1日２回 朝食後・就寝前 ○日分

（一般名処方）

ガスター錠２０ｍｇ ２錠
又は

ファモチジン錠２０ｍｇ「●▲」 ２錠

など

1日２回 朝食後・就寝前 ○日分

一般名処方について

銘柄名処方

原則、当該銘柄を用いて調剤

一般名処方（改定後）

有効成分が同一であれば、
どの後発医薬品も調剤可能
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後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用促進③

諸外国の例にならい、個々の処方薬※ごとに、後発医薬品への変更の可否を明示する
よう処方せん様式を見直す。

処方せん様式の変更

※ これまでは、処方薬全体で変更の可否を明示。

【新たな処方せんの様式】【現行】
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ここに変更不可の印（「レ」印など）
がある場合は、ジェネリック医薬品
へ変更することができない。

諸外国の例にならい、処方せん
様式を変更※して、医師から処方
された医薬品ごとにジェネリック
医薬品への変更の可否を明示す
るようにする。

ここに変更不可の印（「レ」印など）が
無い場合は、保険薬局でジェネリック
医薬品へ変更することができる。

レ

テノーミン錠５０ｍｇ １錠

ノルバスクOD錠５ｍｇ １錠

１日１回 朝食後 ７日分

【般】 ファモチジン錠２０ｍｇ ２錠

１日２回朝食後・就寝前 ７日分

医師署名

※ この欄を追加

一般名処方の場合、保険薬局で
ジェネリック医薬品又は先発医薬
品を選択可

処方せん様式の変更
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個別の検査が必要な場合の取扱い

コンタクトレンズに関連した診療報酬の扱いを巡る贈収賄事件に関係して、「保険医療機関等に
対する指導・監査の検証及び再発防止に関する検討チーム」の「中間とりまとめ報告書」において、
コンタクトレンズ検査料のあり方について、見直しを含めた検討を行うべきとの指摘があったことを
踏まえ、

「コンタクトレンズ検査料２を算定する医療機関の中で、さらにコンタクトレンズに係る診療の割合

が７割５分を超える医療機関では、病態により個別の検査を実施する必要がある場合には、適切

な治療が提供されるよう、速やかにより専門的な医療機関へ転医させるよう努めること。」

とする。

衛生検査所検査料金調査における実勢価格に基づいた、実施料の見直し。

検体検査約６５０項目のうち、ＨｂＡ１ｃなど約７０項目を見直し。

例）

効率化の余地がある領域を適正化する視点

４９点

１３７点

４９点

９３点

ＨｂＡ１ｃ ５０点

Ｄ－Ｄダイマー定性 １４０点

リポ蛋白分画 ５０点

血液化学検査５～７項目 ９５点

検体検査実施料の適正化

コンタクトレンズに係る診療の適正評価
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使用する医療機器の価格や検査に要する時間等に基づき、検査及び処置の
評価を見直す。

医療機器の価格等に基づく検査及び処置の適正化

２９０点

７０点

１０５点

２９０点

３４０点

３４０点

量的視野検査（片側）
２ 静的量的視野検査

３００点

調節検査 ７４点

角膜形状解析検査 １１０点

他覚的聴力検査又は行動観察による聴力検査
１ 鼓膜音響インピーダンス検査

３００点

他覚的聴力検査又は行動観察による聴力検査
２ チンパノメトリー

３５０点

皮膚科光線療法（１日につき）
３ 中波紫外線療法

（３０８ナノメートル以上
３１３ナノメートル以下に限定したもの）

３５０点

具体的な対応
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高い機能を有するCT撮影装置（４列以上のマルチスライス型の機器）及びMRI撮影装置（１．５テスラ以上
の機器）の施設基準の届出にあたり、安全管理責任者の氏名や、CT撮影装置やMRI撮影装置、造影剤注
入装置の保守管理計画をあわせて提出することとする。

CT撮影及びMRI撮影については、新たな医療機器の開発や撮影方法の登場などの技術の進歩が著しく、診断

や治療の質の向上に資するイノベーションを適切に評価する観点から、画像診断撮影の評価体系を見直し、より
質の高い診断治療の推進を図る。

［施設基準］64列以上のマルチスライスＣＴ装置又は３テスラ以上のＭＲＩ装置においては、画像診断管理加算２に関する施設基準の届出を行っている
こと。またＣＴ撮影に係る部門又はＭＲＩ撮影に係る部門にそれぞれ専従の診療放射線技師が１名以上勤務していること。

※放射線科を標榜している病院であることや画像診断を専ら担当する常勤の医師が1名以上配置されていることなど4項目が要件

コンピューター断層撮影診断料の見直し

コンピューター断層撮影装置 １ CT撮影

イ 64列以上のマルチスライス型の機器の場合 950点

ロ 16列以上64列未満のマルチスライス型の機器に
よる場合

900点

ハ 4列以上16列未満のマルチスライス型の機器に
よる場合

780点

ニ イ、ロ、ハ以外の場合 600点

コンピューター断層撮影装置 １ CT撮影

イ 16列以上のマルチスライス型の機器による場合 900点

ロ 2列以上16列未満のマルチスライス型の機器に
よる場合

820点

ハ イ、ロ以外の場合 600点

磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）

１ 3テスラ以上の機器による場合 1,400点

２ 1.5テスラ以上3テスラ未満の機器による場合 1,330点

３ １、２以外の場合 950点

磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）

１ 1.5テスラ以上の機器による場合 1,330点

２ １以外の場合 1,000点

評価体系の見直し

医療機器の保守管理に関する評価
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相対的に治療効果が低くなった技術等の適正な評価について

ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ製剤については、従来から「単なる栄養
補給目的」での投与は算定できないこととなっているが、この考え方は他
のビタミン製剤についてもあてはまる。

よって、全てのビタミン製剤について「単なる栄養補給の目的」での投与
は算定不可とする。

ビタミン剤の取扱いについて

「単なる栄養補給目的」での投与
（現行）

ビタミンＢ群製剤 不可

ビタミンＣ製剤 不可

「単なる栄養補給目的」での投与
（改定後）

全てのビタミン製剤 不可

【現行】 【改定後】
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長期に及ぶ慢性維持透析患者の合併症に対し、近年有効性が明らかになりつつある新しい治療法

（いわゆるオンライン血液透析濾過）の評価を行い、より質の高い透析医療の推進を図る。

（新） 慢性維持透析濾過（複雑なもの（※）） 2,255点（１日につき）
※血液透析濾過のうち、透析液から分離作成した置換液を用いて血液透析濾過を行うことをいう。

［算定要件］

① 月１回以上水質検査を実施し、関連学会から示されている基準を満たした血液透析濾過用の置換液を作製し、使用している
こと。

② 透析機器安全管理委員会を設置し、その責任者として専任の医師又は専任の臨床工学技士が１名以上配置されていること。

オンライン血液透析濾過で使用する透析液について、より厳格な水質管理が求められることから、

透析液水質確保加算について段階的な評価を行う。

［施設基準］ ① 月１回以上水質検査を実施し、関係学会から示されている基準を満たした血液透析濾過用の置換液を作成し、
使用していること。

② 透析機器安全管理委員会を設置し、その責任者として専任の医師又は専任の臨床工学技士が１名以上配置

されていること。

包括薬剤の価格やエリスロポエチン製剤の使用実態に応じた点数の見直しを行う。

人工腎臓の適正な評価

新たな技術の評価及び評価の見直し

人工腎臓（1日につき） １慢性維持透析を行った場合

イ 4時間未満の場合 2,040点

ロ 4時間以上5時間未満の場合 2,205点

ハ 5時間以上の場合 2,340点

人工腎臓（1日につき） １慢性維持透析を行った場合

イ 4時間未満の場合 2,075点

ロ 4時間以上5時間未満の場合 2,235点

ハ 5時間以上の場合 2,370点

人工腎臓（1日につき）

１ 透析水質確保加算１ 8点

２ 透析水質確保加算２ 20点

人工腎臓（1日につき）

透析液水質確保加算 10点
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標準検査名称・標準検査法名称を参考に検体検査の名称を見直す。

検体検査の名称について、日本臨床検査標準協議会により取りまとめられた標準検査名称及び標
準検査法名称を参考にし、見直しを行う。

医学的な有用性を踏まえた区分の細分化を行う。

１つの検査項目に、分析物の有無を判定する「定性検査」や分析物の量を精密に測定する「定量検査」など、
有用性の異なる複数の検査が含まれる場合に、医学的な有用性を踏まえ、区分の細分化を行う。

検体検査の評価体系の見直し

プロテインＳ活性

プロテインＳ抗原
プロテインＳ

リウマトイド因子（ＲＦ）半定量

リウマトイド因子（ＲＦ）定量
リウマトイド因子

梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性梅毒脂質抗原使用検査（定性）

グルコースー６－フォスファターゼ
（Ｇ－６－Ｐａｓｅ）

Ｇ－６－Ｐａｓｅ

検査区分の細分化

検体検査名称等の見直し
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医療技術評価分科会での評価や実勢価格を踏まえ、実施料の引き上げ等を行う。

１． 評価の引き上げ

微生物学的検査等、高い検査技術を要し、また判定にも長時間の観察や熟練した技術を要する検査につい
て、評価の引き上げを行う

２． 算定要件の見直し

３． 検査方法に応じた評価

末梢血液像

検体検査の評価の充実

末梢血液像（自動機械法） １５点

末梢血液像（鏡検法） ２５点（方法によらず共通） １８点

１９０点

２，７３０点

２，５２０点

細菌培養同定検査（血液又は穿刺液） １５０点

染色体検査 ２，６００点

ＷＴ１ｍＲＮＡ ２，０００点

α-フェトプロテインレクチン分画（AFP-L3%）と
PIVKA-Ⅱ（半定量・定量）

同月内に併せて実施した場合にも算定可

悪性腫瘍遺伝子検査 EGFR遺伝子検査
肺癌において、２次的遺伝子変異等が疑われ、再度治療法を選択する必
要がある場合にも算定可

抗シトルリン化ペプチド抗体（定性・定量） 関節リウマチに対する治療薬の選択のために行う場合においても算定可

検体検査実施料の見直し
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有用性が認められると考えられる検査について、算定要件や評価を見直す

具体的な例） 脳磁図 ５，１００点
・名称の変更（神経磁気診断→脳磁図）

・評価の見直し（５，０００点→５，１００点）

・算定要件の見直し（てんかんの鑑別診断や治療方針の決定の目的についても算定要件を拡大）

安全性・有効性等が認められる検査等について、新たに保険での評価を行う。

生体検査の評価の充実

（新） 加算平均心電図による心室遅延電位測定 ２００点

（新） ロービジョン検査判断料 ２５０点

例）

12誘導心電図検査法を応用し、200回の心電図記録を加算し平均化す
ることで、通常の検査方法では描出困難な心臓微小電位を検出し、心室
遅延電位を検出することを可能とした。
これにより、重症な心室性不整脈の可能性を予想することができる。

眼科的検査を行い、その結果を踏まえ、患者の保有視機能を評価し、それに応じた適切

な視覚的補助具（補装具を含む。）の選定と、生活訓練・職業訓練を行っている施設等と

の連携を含め、療養上の指導管理を行う。

［算定対象］身体障害福祉法別表に定める障害程度の視覚障害を有する患者（ただし身

体障害者手帳の所持の有無を問わない）。

新たな検査等の保険適用

既存生体検査の評価の見直し
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