
令和２年３月５日

公益社団法人 日本医師会

令和２年度診療報酬改定について
〔概要版〕

《都道府県医師会 社会保険担当理事連絡協議会》

日本医師会 新キャラクター
「日医君（にちいくん）」



令和２年度診療報酬改定

診療報酬として 公費 １２６億円程度

地域医療介護総合確保基金として 公費 １４３億円程度

なお、勤務医の働き方改革への対応については、今後、医師に対する時間外労働の上限規制の適用及び暫定特例水準の適用終了に
向けて、上限を超える時間外労働ができる限り早期に解消されるよう、医療機関による労働時間短縮を促進する制度的対応等とあわせ、
診療報酬及び地域医療介護総合確保基金の対応を検討する。

勤務医への働き方改革への対応について

１．診療報酬 ＋０．５５％
※１ うち、※２を除く改定分 ＋０．４７％

各科改定率 医科 ＋０．５３％
歯科 ＋０．５９％
調剤 ＋０．１６％

※２ うち、消費税財源を活用した救急病院における勤務医の働き方改革への特例的な対応 ＋０．０８％

２．薬価等
➀ 薬価 ▲０．９９％
※ うち、実勢価等改定 ▲０．４３％

市場拡大再算定の見直し等 ▲０．０１％

➁ 材料価格 ▲０．０２％
※ うち、実勢価等改定 ▲０．０１％

診療報酬改定
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１ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進【重点課題】

【具体的方向性の例】

・医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価

・地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価

・タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進

・業務の効率化に資するICTの利活用の推進

令和２年度診療報酬改定の基本方針（概要）

改定に当たっての基本認識

▶ 健康寿命の延伸、人生100年時代に向けた「全世代型社会保障」の実現

▶ 患者・国民に身近な医療の実現

▶ どこに住んでいても適切な医療を安心して受けられる社会の実現、医師等の働き方改革の推進

▶ 社会保障制度の安定性・持続可能性の確保、経済・財政との調和

改定の基本的視点と具体的方向性

２ 患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現

【具体的方向性の例】

・かかりつけ機能の評価

・患者にとって必要な情報提供や相談支援の推進

・地域との連携を含む多職種連携の取組の強化

・重症化予防の取組の推進

・治療と仕事の両立に資する取組の推進

・アウトカムにも着目した評価の推進

・重点的な対応が求められる分野の適切な評価

・医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含

む先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

・薬局の対物業務から対人業務への構造的な転換を推進するための所要の

評価の重点化と適正化、院内薬剤師業務の評価

・医療におけるICTの利活用

３ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進

【具体的方向性の例】

・医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

・外来医療の機能分化

・質の高い在宅医療・訪問看護の確保

・地域包括ケアシステムの推進のための取組

・医療従事者間・医療機関間の情報共有・連携の推進

４ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上

【具体的方向性の例】

・後発医薬品やバイオ後続品の使用促進

・費用対効果評価制度の活用

・市場実勢価格を踏まえた適正な評価等

・医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（再掲）

・外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進（再掲）

・医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用

の推進

・医薬品、医療機器、検査等の適正な評価
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

１．改定に当たっての基本認識①

《健康寿命の延伸、人生１００年時代に向けた「全世代型社会保障」の実現》
○ 我が国は、国民皆保険や優れた保健・医療システムの成果により、世界最高水準の平均寿

命を達成し、人生１００年時代を迎えようとしている。人口構成の変化を見ると、２０２５年には
いわゆる団塊の世代が６５歳以上の高齢者となって高齢者人口がピークを迎えるとともに現役
世代（生産年齢人口）が急激に減少していく。

○ このような中、社会の活力を維持・向上していくためには、健康寿命の延伸により高齢者をは
じめとする意欲のある方々が役割を持ち活躍のできる社会の実現と「全世代型社会保障」を構
築していくことが急務の課題である。

○ 我が国の医療制度は、人口減少が進展する中で、地域医療の確保、少子化への対応といっ
た様々な課題にも直面している。これらの課題に総合的に対応しながら、世界に冠たる国民皆
保険を堅持し、あらゆる世代の国民一人一人が安全・安心で効率的・効果的な質の高い医療
を受けられるようにすることが必要不可欠である。また、医療を取り巻く環境の変化や多様な
国民のニーズを柔軟に対応することが重要である。

○ そのためには、来る人口減少社会に備えた将来の医療体制の展望を見据え、国民一人一
人の予防・健康づくりに関する意識を涵養し、健康寿命の延伸により長寿を実現しながら、患
者・国民にとって身近でわかりやすい医療を実現するとともに、医師等の働き方改革を推進す
ることが必要である。その際、高齢化や技術進歩、高額な医薬品の開発等により医療費が増
大していくことが見込まれる中、効率化・適正化を進め、制度の安定性・持続性を確保しつつ経
済・財政との調和を図る観点も重要である。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

１．改定に当たっての基本認識②

《患者・国民に身近な医療の実現》
○ 患者にとって身近でわかりやすい医療の実現のためには、地域の実情に応じて、可能な限り

住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、地域包括
ケアシステムを構築するとともに、かかりつけ医機能や患者への情報提供や相談・支援を充実
することが必要である。

○ また、疾病構造やニーズの変化・多様化、医療需要が増える中での働き手の減少、厳しい財
政状況など、医療を取り巻く社会経済状況を踏まえると、我が国の医療制度に関わる全ての
関係者（住民、医療提供者、保険者、民間企業、行政等）が、医療のかかり方の観点も含め、
それぞれの担う役割を実現することが必要である。また、診療報酬制度の基本的仕組みやそ
こから見える医療の方向性について、住民に丁寧に理解を広めていく必要がある。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

１．改定に当たっての基本認識③

《どこに住んでいても適切な医療を安心して受けられる社会の実現、
医師等の働き方改革の推進》

○ ２０４０年の医療提供体制の展望を見据え、地域医療構想の実現に向けた取組、実効性の
ある医師偏在対策、医師等の働き方改革を推進し、総合的な医療提供体制改革を実施してい
くことが求められる。

○ その中で、医師等の働き方改革については、将来の医療ニーズの変化や現役世代の減少、
医療技術の進歩等も踏まえつつ、医療の安全や地域医療の確保、患者や保険者の視点にも
留意しながら、医師等の負担軽減等を図ることが重要である。

《社会保障制度の安定性・持続可能性の確保、経済・財政との調和》
○ 制度の安定性・持続可能性を確保しつつ国民皆保険を堅持するためには、国民各層の制度

に対する納得感を高めることが不可欠であるとともに、医療政策においても経済・財政との調
和を図っていくことが重要である。

○ そのためには、「経済財政運営と改革の基本方針２０１９」や「成長戦略実行計画・成長戦略
フォローアップ・令和元年度革新的事業活動に関する実行計画」等を踏まえつつ、保険料など
の国民負担、物価・賃金の動向、医療機関の収入や経営状況、保険財政や国の財政に係る
状況等を踏まえるとともに、無駄の排除、医療資源の効率的な配分、医療分野におけるイノ
ベーションの評価等を通じた経済成長への貢献を図ることが必要である。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

２．改定の基本的視点と具体的方向性①

○ 平成３０年度診療報酬改定については、６年に一度の診療報酬と介護報酬の同時改定であ
り、団塊の世代が全て７５歳以上の高齢者となる２０２５年に向けた道筋を示す実質的に最後
の同時改定でもあったことから、医療機能の分化・強化、連携や、医療と介護の役割分担と切
れ目のない連携を着実に進める改定を行った。

○ 令和２年度診療報酬改定に当たっては、これらの取組が更に推進されるよう、引き続き適切
な評価に取り組むとともに、医師等の働き方改革の推進や、患者・国民にとって身近であって、
安心・安全で質の高い医療を実現するための取組を進めつつ、効率化・適正化を通じた制度
の安定性・持続可能性の向上を図ることが重要である。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

２．改定の基本的視点と具体的方向性②

（１）医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進 【重点課題】
《基本的視点》
○ ２０４０年の医療提供体制の展望を見据え、地域医療構想の実現に向けた取組、実効性のある医

師偏在対策、医師・医療従事者の働き方改革を推進し、総合的な医療提供体制改革を実施していく
ことが求められている。

○ 医師等の働き方改革に関しては、２０２４年（令和６年）４月から、医師について時間外労働の上限
規制が適用される予定であり、各医療機関は自らの状況を適切に分析し、労働時間短縮に計画的
に取り組むことが必要となる。

○ 診療報酬においてはこれまで、タスク・シェアリング／タスク・シフティングやチーム医療の推進等、
医療機関における勤務環境改善に資する取組を評価してきた。時間外労働の上限規制の適用が開
始される２０２４年４月を見据え、今後、総合的な医療提供体制改革の進展の状況、医療の安全や
地域医療の確保、患者や保険者の視点等を踏まえながら、適切な評価の在り方についてついて検
討する必要がある。

《具体的方向性の例》
○ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価

・ 医療機関内における労務管理や労働環境の改善のためのマネジメントシステムの実践に資する
取組を推進。

・ タスク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療を推進。
・ 届出・報告の簡素化、人員配置の合理化を推進。

○ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価
○ 業務の効率化に資するICTの利活用の推進

・ ICTを活用した医療連携の取組を推進。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

２．改定の基本的視点と具体的方向性③

（２）患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現
《基本的視点》

○ 患者の安心・安全を確保しつつ、医療技術の進展や疾病構造の変化等を踏まえ、第三者に
よる評価やアウトカム評価など客観的な評価を進めながら、新たなニーズ等に対応できる医療
の実現に資する取組の評価を進める。

○ また、患者自身が納得して医療を受けられるよう、患者にとって身近で分かりやすい医療を
実現していくことが重要である。

《具体的方向性》

○ かかりつけ医の評価
・ 複数の慢性疾患を有する患者に対し、療養上の指導、服薬管理、健康管理等の対応を継続
的に実施するなど、個別の疾患だけでなく、患者の療養環境や希望に応じた診療が行われる
よう、かかりつけ医機能を評価。また、患者にとって、かかりつけ医機能を有する医療機関等
が分かる仕組み等を検討。

○ 患者にとって必要な情報提供、相談支援等の評価
・ 患者が安心して医療を受けられ、それぞれの実情に応じて住み慣れた地域で継続して生活
できるよう、適切な情報提供や相談への幅広い対応に資する取組、生活習慣病の増加等に
対応する効果的・効率的な重症化予防の取組、治療と仕事の両立に資する取組等を推進。

○ アウトカムにも着目した評価の推進
・ 質の高いリハビリテーションの評価など、アウトカムにも着目した評価を推進。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

２．改定の基本的視点と具体的方向性④

（２）患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現

《具体的方向性（続き）》

○ 重点的な対応が求められる分野について、国民の安心・安全を確保する観点からの適切な
評価
・ 質の高いがん医療の評価
・ 認知症の者に対する適切な医療の評価
・ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
・ 難病患者に対する適切な医療の評価
・ 小児医療、周産期医療、救急医療の充実
・ 医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーションを含む先進的な医療技術の適切な評価

○ 院内薬剤師業務の評価
・ 院内薬剤師業務を適切に評価。

○ 医療におけるＩＣＴの利活用
・ 離島・へき地等の医療資源が少ない地域におけるニーズや、医療の質にかかるエビデンス
等を踏まえ、医療におけるＩＣＴの利活用を適切に評価。

・ ＩＣＴを活用した医療連携の取組を推進。（再掲）

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

２．改定の基本的視点と具体的方向性③

（３）医療機能の分化・強化、連携と患者・地域包括ケアシステムの推進
《基本的視点》
○ 急性期、回復期、慢性期など患者の状態等に応じて質の高い医療が適切に受けられるよう、切れ

目のない医療の提供体制が確保されることが重要である。
○ このためには、医療機能の分化・強化、連携を進めるとともに、在宅復帰等につながるよう、質の

高い在宅医療・訪問看護の確保や、他の医療機関等との連携、介護サービスとの連携、協働等が
必要である。

《具体的方向性》
○ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

・ 患者の状態に応じて適切に医療資源が投入され、地域で必要な入院医療が効果的・効率的に提
供されるよう、医療機能や患者の状態に応じた評価を行い、医療機能の分化・強化、連携を推進。

○ 外来医療の機能分化
・ 大病院受診時定額負担制度の見直しを含め、大病院と中小病院・診療所の機能分化を推進。

○ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保
・ 患者の状態や、医療の内容、住まいの状況等を考慮し、効果的・効率的で質の高い訪問診療、

訪問看護等の提供体制を確保。
○ 地域包括ケアシステムの推進のための取組

・ 医療機関間や医療機関と薬局等との連携、医科歯科連携、医療介護連携、栄養指導など、地域
包括ケアシステムの推進のための医師、歯科医師、薬剤師、看護師、管理栄養士等による多職種
連携・協働の取組等を推進。

・ 患者が安心・納得して退院し、早期に住み慣れた地域で療養や生活を継続できるための取組を推進。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

２．改定の基本的視点と具体的方向性④

（４）効率化・適正化を通じた制度の安定的・持続可能性の向上
《基本的視点》
○ 高齢化や技術進歩、高額な医薬品の開発等により医療費が増大していくことが見込まれる中、国

民皆保険を維持するため、制度の安定的・持続可能性を高める不断の取組が必要である。医療関
係者が共同して、医療サービスの維持・向上とともに、効率化・適正化を図ることが求められる。

《具体的方向性》
○ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進

・ 後発品の使用促進について、「２０２０年９月までに後発医薬品の使用割合を８０％とし、できる限り早期
に達成する」という目標を実現するための取組を推進。また、バイオ後続品の使用促進の方策等について
検討。

○ 費用対効果評価の活用
・ 革新性が高く市場規模が大きい、又は著しく単価が高い医薬品・医療機器について、費用対効果評価制
度を活用し、適正な価格設定を行う。

○ 市場実勢価格を踏まえた適正な評価等
・ 医薬品、医療機器、検査等について、市場実勢価格を踏まえた適正な評価を行うとともに、効率的かつ
有効・安全な利用体制を確保。

・ エビデンスや相対的な臨床有用性を踏まえた医療技術等の適正な評価を行う。
○ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（再掲）
○ 外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進（再掲）
○ 医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用の推進

・ 重複投薬、ポリファーマシー、残薬、薬剤耐性（AMR)や、適正使用のための長期処方の在り方への対応
等、医薬品の効率的かつ安全で有効な使用を推進。

・ 医学的妥当性や経済性の視点も踏まえた処方を推進。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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令和２年度診療報酬改定の基本方針

３．将来を見据えた課題

○ 団塊の世代が全て後期高齢者となる２０２５年、団塊ジュニア世代が６５歳以上の高齢者とな
る２０４０年と、高齢化の進展に併せて、サービスの担い手（生産年齢人口）が減少する超高齢
化・人口減少社会が到来している。また、地域に生きる一人一人が尊重され、その可能性が最
大限に発揮できる「地域共生社会」の実現に資する取組が求められている。このような中、我
が国の医療制度が直面する様々な課題に対応し、「全世代型社会保障」を実現するためには、
診療報酬のみならず、医療法、医療保険各法等の制度的枠組みや、補助金等の予算措置な
ど、総合的な政策の構築が不可欠である。

○ 国民一人一人の生活が多様化する中、患者・国民にとって身近で安心・安全な医療を実現し
ていくためには、診療報酬制度を分かりやすくするための取組を継続していくことが求められる。
あわせて医療に係る財源は、保険料、公費及び患者負担等によってまかなわれていることに
鑑み、医療機関等の経営に携わる者は、社会に対する説明責任を果たしていくことが求められ
る。

○ 加えて、住民、医療提供者、保険者、民間企業、行政等の関係者がそれぞれの役割を自覚
しながら保健・医療に関わることが重要であり、国民全体の医療制度に対する理解を深めてい
くための普及啓発も含め、国民に対して丁寧に説明していくことが求められている。

○ 予防・健康づくりやセルフケア等の推進が図られるよう、住民、医療提供者、保険者、民間企
業、行政等の全ての関係者が協力・連携して国民一人一人を支援するとともに、国はこうした
取組に向けた環境整備を行うことが必要である。

［令和元年12月10日 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会） ］
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改定率決定までの主な流れ
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2020年度概算要求要望から予算決定までの流れ

4
月
23
日

日
本
医
師
会

機
関
決
定

5
月
8
日

厚
労
省
へ
概
算
要
求
要
望

3
月
12
日

概
算
要
求
要
望
取
り
ま
と
め
開
始

1
月
以
降

通
常
国
会
で
審
議

7
月
31
日

12
月
上
中
旬

財
務
省
よ
り
各
省
庁
へ
予
算
内
示

6
月
21
日

「
骨
太
の
方
針
２
０
１
９
」策
定

8
月
末

各
省
庁
か
ら
財
務
省
へ
概
算
要
求

3
月
下
旬

予
算
成
立

7
月
下
旬
～
８
月
上
旬

各
省
庁

概
算
要
求
作
成

10
月
～
11
月

与
党

党
内
調
整

5
月
15
日

日
本
医
師
会

定
例
記
者
会
見

概
算
要
求
基
準

閣
議
了
解

高
齢
化
等
に
伴
う
増
加
額
（自
然
増
）閣
議
了
解

12
月
17
日

大
臣
折
衝

12
月
20
日

政
府
予
算
案
閣
議
決
定
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【2019年4月23日】
財政制度等審議会財政制度分科会が社会保障について議論

財政審資料
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【2019年5月8日】
日本医師会定例記者会見「『令和』の幕開けと財政審の議論について」

「令和」の幕開けを迎えて

新しい時代においても医療は人が人に行うものであり、医師と患者との信頼関係に基づ
いて成り立つものであることに変わりはない。

かかりつけ医の心は「和の心」と「寄り添う心」だと考えている。外務省が「令和」について
外国政府に英語で説明する際には、「Beautiful Harmony」という趣旨を伝えるよう在外

公館に指示したが、「美しい調和」の心を大切に、「令和」の時代も日本医師会綱領にも
あるように、医師としての高い倫理観と使命感を礎に、人間の尊厳が大切にされる社会
の実現を目指していく。

これまでも日医では予防・健康づくりを推進してきたが、『令和』の時代には、今まで以上
に予防・健康づくりが重要となり、かかりつけ医が積極的に関わる必要がある。

日医としても、健康寿命の延伸を目指すために、日本健康会議における取り組みなどと
合わせて、引き続き予防・健康づくりを推進し、明るい健康社会の実現に努めていく。

これからの「令和」の時代には、人工知能（AI）やICTなどの活用がより進み、今まで見つ

けにくかった病も早期に発見することが可能になる。医療技術がどんなに進歩しようとも、
日医は『医療の専門家集団』として、国民が必要な医療を過不足なく受けられる社会の
実現に向けて尽力し、医師が患者さんに寄り添いながら、安心・安全な医療を提供でき
るよう、その体制の構築

に向けた取り組みを進め

ていく。
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財政審の議論について

日本医師会では以前から、社会保障の理念に基づき、所得や金融資産の多寡に応じた
応能負担を行うべきであると主張してきた。こうした取り組みは進めていくべき。

「日医かかりつけ医機能研修制度」の応用研修の受講者は約3万人であり、ほぼ全ての

都道府県で修了者が出ていることから、現行の「日医かかりつけ医機能研修制度」を更
に一歩推し進め、今後のあるべき姿について前向きに議論していく必要があると考えて
いる。また、国民に対し、社会保障に関する教育・啓発などを行って意識改革を促し、受
療行動を変えて頂く施策も必要である。

受診時定額負担は、経済的な誘導を行うことで、経済格差が受療行動に影響を与える。
少額で軽微な受診を抑制した結果、高額で深刻な受診が増える可能性もあるため、まず
は所得の高い高齢者の自己負担のあり方を見直すべき。

一方、特定機能病院等の大病院における再診時の定額負担については、あまり活用さ
れていない現状を鑑み、実効性をもたせる見直しを行うとともに、対象病院の拡大につ
いても検討していくべき。

基金創設前から存在している事業は、看護師等養成所への支援など、地域に大変重要
な事業が多いことから、長期的な視野に立って検討するべき。

金融資産等を考慮に入れた負担を求める仕組みの医療保険への適用拡大

受診時定額負担の導入

地域医療介護総合確保基金創設前から存在している事業についてもメリハリのある配分調整
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新しい評価体系が2018年度の診療報酬改定で導入されたばかりで、医療機関は自院

の将来像を描いて改革をしているところである。改定のたびに入院基本料の要件を改変
するのではなく、中長期的な方向性を踏まえた議論を行うべき。

地域医療構想の推進において、知事の権限強化による強制的な機能分化は現場に混
乱を招き、医療提供体制を崩壊させかねない。知事の権限のあり方を検討する前に、公
立病院のあり方について検討し、その地域にふさわしい病床数に調整していくことが重
要である。

急激な制度変更による医療費の抑制政策は、後期高齢者医療制度導入の時のように
国民の理解を得られず、7月の参議院議員選挙で国民から与党は厳しい審判を突きつ
けられることになりかねない。

医療政策は財政主導で行うのではなく、社会保障が社会の安定に寄与していることを念
頭に置いて実行すべき。

急性期病床の次期診療報酬改定での更なる要件厳格化

民間医療機関に対する他の病床機能への転換命令に係る権限等の付与

まとめ
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【2019年5月8日】
厚生労働省で「2020年度概算要求に対する日本医師会要望の説明会」を開催

国民が生涯にわたり健やかでいきいきと活躍し続ける「人生100年時代」を
見据えた社会を実現するため、

1. 予防・健康への予算確保
2. 働き方改革への予算確保
3. オリンピック・パラリンピック対策への予算確保
4. 地域医療への予算確保
5. ICT・AI・IoT活用への予算確保
6. 災害対策への予算確保
7. 薬務対策への予算確保
8. 介護保険への予算確保
9. 医療の国際貢献推進への予算確保
10.医学・学術への予算確保
11.医療安全への予算確保

について、具体的な事項と
要望額を示し、その実現を強く要求。

20



【2019年5月16日】
「国民医療を守る議員の会」総会開催
日本医師会から2020年度概算要求要望、予防・健康づくりなどについて説明

【2019年5月21日】
第25回医療政策研究会開催
日本医師会から2020年度概算要求要望、予防・健康づくりなどについて説明
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【2019年6月5日】
未来投資会議で「成長戦略実行計画案」「成長戦略フォローアップ案」の提示

【2019年6月11日】
経済財政諮問会議で「骨太の方針2019」の原案提示

【2019年6月18日】

日本医師会定例記者会見「経済財政諮問会議『経済財政運営と改革の基本方
針2019』（案）および未来投資会議『成長戦略フォローアップ案』等について」

「骨太の方針2019」案の疾病・介護の予防の考え方については、人生100年時代に

向けて、社会保障を持続可能なものとするために、日医も予防・健康づくりを積極的
に推進しているところであり、日医の考え方が反映されたものと考えている。

各地域で医療・介護に何が必要かを検証し、ボトムアップによりそれが国の政策に反
映され、各地域にフィードバックされる『地域から国へ』という考え方は、私が会長就
任以来掲げている会務運営に臨む基本姿勢の一つ。こうした日医の取り組みが、政
府の「骨太の方針」にも反映された。

予防・健康づくり

懸念事項

（１）地域別診療報酬

地域別診療報酬の導入が懸念された奈良県において、奈良県医師会と奈良県知事と
の間で政策協定（2018年12月）が結ばれ、「奈良県で地域別診療報酬を下げることはな
い旨確認する」と明記されたことから、既に、この問題は解決済みである。
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（２）地域医療介護総合確保基金創設前から存在している事業も含めた大幅なメリハリ付け

基金創設前から存在している事業は、看護師等養成所への支援など、長期的にみて、
地域に大変重要なものが多く、それらは十分に確保されなければならない。即時的な効
果を求めるのではなく、長期的な視野に立つべき。

その他（「骨太の方針2019」関係）

知事の権限強化による強制的な機能分化は現場に混乱を招き、かえって医療提供
体制を崩壊させかねない。高齢者人口の増加には地域差がある。地域のニーズや
人口減少に応じて、病床は減少していくものであり、病床を急激に減少させるのでは
なく、ソフトランディングすることが必要。

国保の保険料の上限を見直すなどして、国保財政の収入増につなげることも必要。
国保の法定外繰入の解消によって得られた財源は、予防・健康づくりの財源として
活用することも考えるべきである。

未来投資会議の「復興特区特例措置により実施されている
訪問リハビリテーションへの対応」について

「成長戦略フォローアップ案」についても、大筋で日医の意見が反映。

介護サービスを利用する高齢者は、主となる疾病を抱えている。訪問先の居宅で事
故が発生したり、患者が急変した場合、医療機関等の開設主体ではない事業所では
十分な対応は期待できず、安全なサービス提供に不安があり、サービスの質の担保
についても懸念されるべき状態となる。

「規制改革会議実施計画」について

日医の意見が反映されている。今後も旧姓使用の活用等、
引き続き男女共同参画の推進に努めていく。 23



【2019年6月19日】
財政制度等審議会が「令和時代の財政の在り方に関する建議」をとりまとめ

【2019年6月21日】
下記が閣議決定

「経済財政運営と改革の基本方針2019」
「成長戦略」

（成長戦略実行計画、成長戦略フォローアップ、令和元年度革新的事業活動
に関する実行計画 ）

「規制改革実施計画」
「まち・ひと・しごと創生基本方針2019」
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【2019年6月5日】
日本医師連盟と自由民主党が参議院議員選挙における政策協定書を締結

政

策

協

定

書

第
二
十
五
回
参
議
院
議
員
通
常
選
挙
に
お
い
て
、
自
由
民
主
党
と
日
本
医
師
連
盟
は
次
の
内

容
に
つ
い
て
政
策
協
定
を
締
結
す
る
。

記

自
由
民
主
党
は
、
左
記
の
政
策
協
定
事
項
を
鋭
意
実
現
す
る
も
の
と
す
る
。
ま
た
、
日
本
医
師

連
盟
は
、
自
由
民
主
党
候
補
者
の
当
選
に
向
け
て
一
致
団
結
し
て
取
り
組
む
も
の
と
す
る
。

政
策
協
定
事
項

一
、
国
民
皆
保
険
を
堅
持
す
る
と
と
も
に
、
国
民
間
で
医
療
・介
護
の
享
受
に
格
差
が
生
じ

な
い
よ
う
、
国
民
医
療
・介
護
の
更
な
る
充
実
・強
化
を
図
る
。

一
、
国
民
が
住
み
慣
れ
た
地
域
に
お
い
て
質
の
高
い
医
療
・介
護
を
受
け
ら
れ
る
よ
う
、
か
か

り
つ
け
医
を
中
心
と
し
た
地
域
に
お
け
る
必
要
な
医
療
を
確
保
す
る
。

一
、
人
生
百
年
時
代
に
向
け
て
、
社
会
保
障
を
持
続
可
能
な
も
の
と
す
る
た
め
に
、
健
康
寿

命
の
延
伸
を
図
り
、
予
防
や
生
涯
に
わ
る
健
康
づ
く
り
を
こ
れ
ま
で
以
上
に
推
進
す
る
。

一
、
二
〇
四
〇
年
に
向
け
た
社
会
保
障
の
あ
り
方
に
向
け
て
、
国
民
全
体
で
合
意
の
上
、
納

得
を
得
ら
れ
る
負
担
と
給
付
を
導
き
出
す
よ
う
、
議
論
し
、
結
論
を
得
る
よ
う
努
め
る
。

一
、
東
京
オ
リ
ン
ピ
ッ
ク
・パ
ラ
リ
ン
ピ
ッ
ク
に
向
け
、
熱
中
症
や
感
染
症
対
策
を
行
う
と
と
も

に
、
外
国
人
医
療
提
供
体
制
を
整
備
す
る
。

令
和
元
年
六
月
五
日

自
由
民
主
党
政
務
調
査
会
会
長

印

日
本
医
師
連
盟
委
員
長

印

参院選
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【2019年7月21日】
第25回参議院議員選挙

羽生田たかし 152,807票で当選

【2019年7月24日】
日本医師会定例記者会見「第25回参議院議員選挙の結果を受けて」

選挙前の各種世論調査では、有権者が社会保障政策を最も重視していると報じられていた
が、自由民主党は比例区における社会保障関係の候補者10名で120万票超を獲得してお
り、医療や介護に国民の関心が極めて高いことを表している。
羽生田たかし氏が2期目の当選を果たしたことについては、すべての人にやさしい医療・介

護が提供できる社会の実現に向けて、より一層活躍されることを期待する。一方、当選した
ことで良しとせず、伸び悩んだ得票数について分析をするとともに、地域の実情について、
都道府県においても分析が必要である。それを踏まえて医政活動のあり方を抜本的に見
直していく必要がある。

若手医師に日医の考え方について一方的に理解を求めるのではなく、若手医師の意見を
吸い上げていく組織に変えていくことを考えている。

市町村議会議員や都道府県議会議員にも医療の問題点を共有して頂くことも大切であり、
地方議会議員に医師会の考え方を理解してもらうための取り組みを進めていかなくてはな
らない。
その一例として、（1）医師会と医師連盟との更なる連携強化、
（2）病院を始めとした医療機関等の若い医師への積極的なアプローチ、
（3）地域医師会と地方議会議員との日常的な連携
が挙げられる。

参院選
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【2019年7月31日】
政府が2020年度予算の概算要求基準を閣議了解

高齢化等に伴ういわゆる自然増として5,300億円を加算した額の範囲内に
おいて、要求を認める。
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日本経済新聞
2019年8月5日朝刊
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日本経済新聞
2019年8月15日朝刊
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【2019年8月27日】
厚生労働省が2020年度予算概算要求を公表

厚生労働省資料
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2019年8月6日 MEDIFAX

2019年8月6日
朝日新聞朝刊

社会保障制度改革に関する
新たな会議についての報道
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【2019年9月11日】
第4次安倍第2次改造内閣が発足

厚生労働大臣に加藤勝信氏、
全世代型社会保障改革担当大臣に西村康稔氏

【2019年9月19日】

横倉会長が西村全世代型社会保障改革担当大臣と全世代型社会保障改革
について意見交換

32



【2019年9月18日】
日本医師会定例記者会見「全世代型社会保障改革に向けて」

（１）後期高齢者窓口負担の引き上げ

高齢になると医療を必要とする機会が増えるため、生活に過度な負担が掛からないようにす
るのが望ましいが、現役世代の負担も鑑み、低所得者にも十分配慮しつつ、国民が納得できる
よう、十分に議論を尽くしていくべき。

（２）市販類似薬の保険給付範囲からの除外や償還率の変更
スイッチOTC化されたから医療用でなくなるということではなく、医療上必要な医薬品は保険

でも対象とされるべき。早期に診断して早期に治療することが医療の鉄則である。

健保連の提案について

新たな税財源についても検討を（消費税一本足打法からの脱却）

共助である保険料について、被用者保険の保険料率が国家公務員共済組合7.99％、組合健
保9.22％などとなっていることから、協会けんぽの10％に合わせて公平化することが必要。
雇用情勢の改善に伴い、失業等給付積立金が5.8兆円、雇用安定資金が1.3兆円に達し、安
倍政権発足後の6年間で雇用保険料率は1.35％から0.9％へと、0.45ポイント低下したにもか
かわらず、積立金は0.8兆円増加していることから、雇用保険料を引き下げずに、休業時の毎

月給付である健康保険での傷病手当金を雇用保険の傷病手当で賄うことも必要ではないか。
傷病手当金は市町村国保の加入者には支給されておらず、多様化する働き方に対応してい
ない。

給付と負担について

例えば死亡した場合の税のあり方や、賃上げや設備投資が
行われない場合のいわゆる内部留保への課税など、消費税
一本足打法ではなく、新たな税財源についても併せて検討すべき。
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国民医療費の財源構成（2017年度）と改革の方向性

公助
（税金）

16兆5,181億円
（38.4％）

2017年度 国民医療費
43兆710億円

その他 2,933億円
（0.7％）

自助
（患者負担）

4兆9,948億円
（11.6％）

共助
（保険料）

21兆2,650億円
（49.4％）

事業主保険料
9兆744億円

（21.1％）

被保険者保険料
12兆1,906億円

（28.3％）

被用者保険の保険料率を協会けんぽ（10%）に合わせて引き上げ

健康保険での休業時の毎月給付である傷病手当金を雇用保険へ

※保険料率 国家公務員共済：7.99％、組合健保：9.22％など

※景気回復による雇用情勢の改善に伴い、安倍政権発足後の6年間で雇用保険料率は
1.35％から0.9％へと、0.45ポイント低下した

など

など

所得や金融資産の多寡
に応じた負担

※マイナンバーの活用

新たな税財源の確保に
よる消費税一本足打法
からの脱却

※死亡した場合の税のあり方
※賃上げや設備投資が行われない

場合のいわゆる内部留保への課税

など
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傷病手当を全世代型社会保障へ

被用者保険

市町村国保

傷病手当金
（標準報酬月額の3分の2）

傷病手当
（賃金日額の約50～80％）

雇用保険

給付なし（対象者はごくわずか）
※市町村国保加入者で被雇用者は休職しても

傷病手当金が支給されない

1年6か月まで

失業給付

すぐに就職可能な場合

退職業務外の病気・怪我
によって休職

引き続き労務不能の場合

国民にも分かりやすくなり、安心して就業できる
全世代型社会保障制度を構築し、多様な働き方に対応すべき

病気や怪我で就業できなくなった場合に、現在は休職・退職で保険が分かれているが、
健康保険の傷病手当金を雇用保険の傷病手当で賄う

※雇用保険の傷病手当と失業給付は同時に受給できない

35



傷病手当金と雇用保険関係積立金

業務外の病気等のために仕事を休
んだ際の給付である傷病手当金※1）

は、健康保険で支払われているが、
2016年度時点で3,485億円にの
ぼっている。

雇用保険における積立金として、

2017年度には

失業等給付積立金※2）が5.8兆円、

雇用安定資金※3）が1.3兆円ある。

雇用情勢の改善に伴い、失業等給付積立金が5.8兆円、雇用安定資
金が1.3兆円に達しており、安倍政権発足後の6年間で雇用保険料率
は1.35％から0.9％へと、0.45ポイント低下したにもかかわらず、積立金
は0.8兆円増加した。

雇用保険料を引き下げずに、健康保険での休業時の標準報酬月額を
ベースとした給付である傷病手当金を雇用保険で賄うことも必要ではな
いか。

健康保険 雇用保険

※1）傷病手当金：被保険者が業務外の病気や怪我のために4日以上仕事を休んだ場合、標準報酬月額の3分の2を最長1年6
か月支給する制度。市町村国保にはない。

※2）失業等給付積立金（労働保険特別会計雇用勘定積立金）：雇用保険事業の失業等給付費に充てるために必要な金額の積

立金。この積立金は、雇用・失業情勢が悪化した際にも安定的な給付を行うため、好況期に積み立て、不況期
にこれを財源として使用する。

※3）雇用安定資金：不況期に雇用安定事業（事業主に対する助成金、再就職支援など）の経費として将来必要となる資金。 36



傷病手当金と雇用保険関係積立金、保険料率

5.9 6.1 6.3 6.4 6.3 5.8

0.4 0.6 0.8 1.1 1.2 1.36.3 6.7 7.1 7.5 7.5 7.1 
3,167 3,168 3,262 3,325 3,485

2,000

2,400

2,800

3,200

3,600

0.0

2.0

4.0

6.0

8.0

10.0

12.0

2012年度 2013年度 2014年度 2015年度 2016年度 2017年度

（億円）（兆円）
傷病手当金（健康保険）と雇用保険関係積立金（雇用保険）

雇用安定資金

（左軸）

失業等給付積立金※

（左軸）

傷病手当金

（右軸）

※失業等給付積立金の正式名称は「労働保険特別会計雇用勘定積立金」

*傷病手当金は厚生労働省「医療保険に関する基礎資料」（2019年1月）、雇用保険関係積立金は財務省「特別会計決算参照書」各年度版より作成

10.00 10.00 10.00 10.00 10.00 10.00 10.00

8.34 8.67 8.88 9.03 9.11 9.17 9.21

1.35 1.35 1.35 1.35 1.10 0.90 0.90

0.00

5.00

10.00

2012年度 2013年度 2014年度 2015年度 2016年度 2017年度 2018年度

（％）

健康保険（健保組合・協会けんぽ）と雇用保険の保険料率

協会けんぽ

健保組合

雇用保険

*健保組合の保険料率は2016年度までは厚生労働省「医療保険に関する基礎資料」、2017・2018年度は健康保険組合連合会「健保組合決算見込の概要」、

雇用保険料率は厚生労働省「雇用保険率に関する参考資料」より作成
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被用者保険の保険料率には大きな格差がある。大企業が組織し平均給与の高い
組合健保や、事業主負担にかわって公費負担のある公務員などの保険料率を、中
小企業の社員が加入する協会けんぽの保険料率にあわせ公平化すべきである。

被用者保険の保険料率を協会けんぽに合わせて、すべて10％にすると、現状の
保険料収入と比べて、約1.0兆円の増収効果がある。

また、国家公務員共済組合の保険料率を地方公務員（9.54％）に合わせると、約
1,100億円の増収効果がある。

被用者保険 保険者別の保険料率と増収効果

① 被用者保険の保険料率をすべて
協会けんぽ（10％）に合わせた場合

② 国家公務員共済組合の保険料率（7.99％）を
地方公務員（9.54％）に合わせた場合

約1兆円の増収効果

約1,100億円の増収効果

10.00

9.22

7.99

9.54

8.48

7.00

8.00

9.00

10.00

（2019年度） （2019年度） （2016年度） （2016年度） （2016年度）

協会けんぽ 組合健保 国家公務員 地方公務員 私学教職員

共済組合

被用者保険の保険料率
（％）

※協会けんぽは都道府県別保険料率の単純平均

*健康保険組合連合会「平成31年度健保組合予算早期集計結果の概要」、 厚生労働省「医療保険に関する基礎資料」（2019年1月）をもとに作成

①10％
②9.54％
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社会保障の充実による国民不安の解消

社会保障の充実

企業の内部留保
（463.1兆円）を
給与に還元

共助（保険料）の増額

被用者保険の
保険料率を

10%（協会けんぽ）
に合わせる

公助（税金）の増額

需要創出・雇用拡大

国民不安の解消

賃金上昇

消費税増収分を
社会保障財源へ

経済成長地方創生

たばこ税を
増税し、

社会保障財源に

税制・AMEDの補助金・
官民ファンドの活用による

イノベーションの促進

「1億総活躍」
「働き方改革」
「人づくり革命」
（年間約5,500億円

の効果）

休業時の毎月給付である
健康保険での傷病手当金を

雇用保険の傷病手当へ

新たな税財源として
死亡した場合の

税のあり方
など

賃上げや設備投資が
行われない場合の
いわゆる内部留保

への課税

消費税一本足打法からの脱却

インセンティブ
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【2019年10月9日】
自民党「人生100年時代戦略本部」ヒアリング

横倉会長は、官邸で始まった全世代型社会保障検討会議について、財政論
だけで議論が進むのではないかと懸念を表明。

人生100年時代の患者・国民の安心につながる議論とするためには、まずは

超高齢社会、人口減少社会に向け、将来を見据えて医療全体のあるべき姿
を議論することが何よりも重要であると主張。

以下の３つに分けて日本医師会の考え方を説明。

１．予防の推進
～健康寿命の延伸とそれによる支え手の増加～

２．地域に根ざした医療提供体制の確立
～かかりつけ医の定着とあるべき姿の方向性～

３．全世代型社会保障に向けて
～社会保障の充実による国民不安の解消～

40



2019年10月9日
産経新聞web版

（https://special.sankei.com/a/politics/
article/20191009/0002.html）
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【2019年10月10日】
第26回医療政策研究会開催

全世代型社会保障改革に向けた日本医師会の考え方を説明

１．予防の推進
～健康寿命の延伸とそれによる支え手の増加～

２．地域に根ざした医療提供体制の確立
～かかりつけ医の定着とあるべき姿の方向性～

３．全世代型社会保障に向けて
～社会保障の充実による国民不安の解消～
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【2019年10月30日】
自民党「予算・税制等に関する政策懇談会」

日本医師会から、 2020年度予算編成に向けた要望を説明

2020年度予算編成に向けて
〇概算要求要望

予防・健康、働き方改革等への予算確保

〇事項要求要望
・2020年度診療報酬改定等
・日本医師会 令和２年度税制改正要望

【2019年10月16日】
公明党「政策要望懇談会」

日本医師会から、 2020年度予算編成及び
全世代型社会保障に向けた要望を説明

公明新聞
2019年10月17日

【2019年11月6日】
共同会派 厚生労働合同部会（立憲・国民・社保・社民合同）ヒアリング

日本医師会から、2020年度予算編成に向けての要望を説明 43



【2019年11月1日】
財政制度等審議会財政制度分科会が医療について議論

財政審資料
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財政審資料
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財政審資料
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【2019年11月1日】
日本医師会緊急記者会見「財政制度等審議会財政制度分科会の議論について」

財政審は2007年度を100とした診療報酬本体改定率が賃金・物価水準よりも伸びてい

るグラフを示している。指数の動向は、どの年度を起点とするかで大きく異なる。財政審
のグラフは相変わらず恣意的である。

現在、医療機関には常勤換算で300万人以上、医療・福祉分野には延べ800万人以上
が従事しており、全就業者の11.9％を医療・福祉従事者が占めている。他の産業が賃

上げを行う中、医療従事者にも適切な手当てを行うことにより、社会保障が充実し、経
済の好循環が達成できると考える。医療従事者だけが取り残されることがないようにし
なくてはならない。さらに、医療に財源を投入すれば、特に医療従事者の比率が高い地
方では経済の活性化により、経済成長を促し、地方創生への多大な貢献につながる。

一般病院と一般診療所の収益率を比較し、診療所が病院を上回っていることから財政
審は「結果として必要な点数配分がなされていないのではないか」と指摘しているが、診
療報酬は中医協において支払側、診療側、公益側の丁寧な議論によって決められてい
る。病院の収益率が低いのは、消費税率8％への引き上げに伴う診療報酬による補て
ん状況調査において、厚生労働省の計算上の誤りにより、病院の補てん率が約8割に

とどまっていたことが大きな理由として考えられる。再発防止の徹底や、実際の補てん
状況の定期的・継続的な検証・見直していくべき。11月に公表予定の『医療経済実態調
査』の結果を踏まえ、医療機関の経営を加味した適切な判断が必要である。

受診時定額負担はかつて民主党政権時代に議論され廃案
となった国民にとっては良いとは言えない案。受診時定額
負担の導入は容認できない。
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診療報酬と賃金・物価（2012年度＝100）

指数の動向は、どの年度を起点とするかで大きく異なる。安倍政権が始まった
2012年度を起点とすると、2018年度の診療報酬本体の水準は賃金や物価より
も低い。
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診療報酬と賃金・物価（2012年度=100）

賃金指数

消費者物価指数

診療報酬（本体）

診療報酬（全体）

*賃金指数は厚生労働省「毎月勤労統計調査」事業所規模5人以上の現金給与、消費者物価指数は総務省

「消費者物価指数」全国総合。
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就業者に占める医療・福祉就業者の割合

各都道府県で最も割合の高い市町村

全国平均 １１．９％

都道府県 市町村 割合（％）

北海道 黒松内町 30.5

福岡県 大任町 24.9

熊本県 水俣市 23.4

鹿児島県 龍郷町 22.7

島根県 邑南町 22.2

千葉県 鴨川市 22.2

秋田県 上小阿仁村 21.5

和歌山県 美浜町 21.5

高知県 佐川町 20.8

愛媛県 鬼北町 20.5

0.8

2.3

3.0

1.9

9.5

11.8

13.2

9.9

10.3

21.8

16.4

16.7

76.2

72.5

78.9

69.5

72.8

60.4

49.3

60.8

14.3

15.7

7.9

20.5

16.1

15.5

28.6

19.7

2.8

0.8

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

政令指定都市

(21)

30万人以上(51)

20～30万人(38)

10～20万人(151)

5～10万人(261)

1～5万人(685)

1万人未満(507)

全国(1714)

市町村構成比（％）

人口規模別 医療・福祉就業者割合 市町村構成比

（2015年）

20％以上 15～20％ 10～15％ 5～10％ 5%未満

*総務省「平成27年 国勢調査」から作成。（ ）内は市町村数。政令指定都市は人口

区分にかかわらず政令指定都市に区分。
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（人／1000万円）
1000万円を投入した場合に生まれる新たな雇用者数（2015年）

*総務省「平成27年（2015年）産業連関表」から算出した雇用誘発係数を基に作成

（※）他に分類されない会員制団体：商工会議所、学術団体、文化団体など

医療・福祉分野が生み出す雇用

医療・福祉分野は雇用を生み出す効果が大きい。

医療に財源を投入すれば、特に医療従事者の比率が高い地方では経済の活性化
により、経済成長を促し、地方創生への多大な貢献につながる。
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*2019年11月11日「日医君だより」
（http://www.med.or.jp/nichiionline/article/008969.html）

• 財政論に偏って議論を進め、結論を急ぐべきではないことを主張し、患者負

担という今後の国民生活に深く関わる問題であることから、短い期間に拙

速に結論を出すことのないこと。

• 特に受診時定額負担について、「大きなリスクは共助、小さなリスクは自助」

という議論があるが、公的医療保険には、既に、小さなリスクは「定率負担」

をお願いし、大きなリスクは「高額療養費」で対応するという基本的な考え方

があり、これを大きく転換するものであること。

• 将来にわたり患者の療養給付を最大でも３割までしか負担を求めないとし

てきた、これまでの原則を破って患者に負担を求めていくものであり、容認

できないと主張した。

【2019年11月8日】
政府「全世代型社会保障検討会議」開催（首相官邸）
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全世代型社会保障改革への期待
～日本で暮らして良かった、日本で暮らして幸福だったという「全世代型社会保障制度」へ～

〇人生100年時代の患者・国民の安心につながる丁寧な議論を

〇疾病予防、健康づくりの推進 ～健康寿命の延伸とそれによる支え手の増加～

〇国民皆保険の理念の堅持

医療全体のあるべき姿、ビジョンを国民に示していくことが安心につながる。

人生100年時代の安心の基盤は健康であり、生涯を通じ健やかに過ごすために
は予防が重要。

国民皆保険の理念に沿った改革こそが国民の安心につながる。

令和元年11月8日 全世代型社会保障検討会議

公益社団法人 日本医師会
公益社団法人 日本歯科医師会
公益社団法人 日本薬剤師会
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【2019年11月12日】
第27回医療政策研究会開催

全世代型社会保障改革に向けた日本医師会の考え方を説明

１．人生100年時代の患者・国民の安心につながる丁寧な議論
２．疾病予防、健康づくりの推進

～健康寿命の延伸とそれによる支え手の増加～
３．国民皆保険の理念の堅持
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【2019年11月12日】
公明党「全世代型社会保障推進本部・厚生労働部会・医療制度委員会 合同
会議」ヒアリング

• 釜萢常任理事と城守常任理事が全世代型社会保障改革についての日本医
師会の考え方を説明

１．予防の推進
～健康寿命の延伸とそれによる支え手の増加～

２．地域に根ざした医療提供体制の確立
～かかりつけ医の定着とあるべき姿の方向性～

３．全世代型社会保障に向けて
～社会保障の充実による国民不安の解消～

公明新聞
2019年11月13日
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【2019年11月13日】
中医協で「第22回医療経済実態調査」公表

【2019年11月27日】
日本医師会定例記者会見「第22回医療経済実態調査の結果について」

（病院について）
損益差額率は一般病院でマイナス2.7％。医療法人では、病院長給与を引き下げたものの、チー
ム医療が進む中で職員数が増加し、給与費率は横ばい。また、医療法人の３分の１が赤字。

急性期一般入院料１は、医業収益（収入）が若干増加したものの、その他は横ばいで、急性期一
般入院料１も含め、急性期一般入院料および地域一般入院料の損益差額率は、ほとんど改善さ
れていない。
療養病棟入院基本料１（医療区分２・３の該当者割合８割以上）に比べて、療養病棟入院基本料
２（同５割以上）は、医業収益（収入）の伸びが低く、国公立以外では損益差額率が低下している。

精神科病院は、一般病院に比べて医業収益（収入）の伸びが小さく、損益差額率も水面上ぎりぎ
りのまま。

一般病院では、看護職員、医療技術員等が増加しているが、医療法人の１人当たり給与費は、
国公立に比べて100万円前後かそれ以上に低いため、タスクシフティングに向けた多職種の採

用が難しい状況であること、また、減価償却費と設備関係費の合計の比率はどの開設者でも低
下していることから、設備関係コストが抑制されていることが伺える。

（診療所について）
医業収益（収入）が横ばい。医療法人は院長給与を
引き下げたものの看護補助職員等の増加により、
入院収益なしの損益差額率は横ばい。
入院収益あり（有床診療所）は、医業収益（収入）の減少が
影響して損益差額率が低下。また、一般診療所（医療法人）
の３分の１が赤字であった。
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医療機関の損益差額率の分布
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一般病院（医療法人） 損益差額率の分布

*中央社会保険医療協議会「第22回医療経済実態調査（医療機関等調査）報告－令和元年実施－」から作成
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入院収益あり

*中央社会保険医療協議会「第22回医療経済実態調査（医療機関等調査）報告－令和元年実施－」から作成

34％

3分の1以上の医療法人の一般病院、一般診療所は損益差額率が赤字である。

第22回医療経済実態調査（2019年11月13日公表）
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医療機関の損益状況

TKC医業経営指標

3分の1以上の医療法人・社会医療法人の一般病院、一般診療所は損益が赤字
である。

TKC医業経営指標：TKC全国会（会員数1万名超の税理士、公認会計士のネットワーク）が株式会社TKCの開発した会計システム
を利用して集積した関与先医療機関の決算データを集計・編纂されたものである（原則として未公開）。

35.2%

35.1%

64.8%

64.9%

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 70.0 80.0 90.0 100.0

診療所

(n=5,144)

病院

(n=810)

（％）

医療機関（法人）の損益状況（2018年度）

赤字または債務超過 黒字

*「TKC医業経営指標」から作成
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一般病院（医療法人）の設備投資額

一般病院（医療法人）1施設当たりの設備投資額は減少傾向にある。

1億4,100万円

9,100万円 8,900万円
9,700万円 9,600万円
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一般病院（医療法人）1施設当たりの設備投資額の推移

*厚生労働省資料より作成

１億円
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一般病院 減価償却費と設備関係費の構成比

第22回医療経済実態調査（2019年11月13日公表）

一般病院の減価償却費と設備関係費の合計の比率は、どの開設者でも低下

しており、設備関係コストが抑制されていることがうかがえる。
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（度）

前年（度）

医療法人 国立 公立 公的 その他

(443) (22) (152) (56) (151)

（％）

一般病院 減価償却費と設備関係費の構成比

（医業収益に対する割合）

設備関係費

減価償却費

急性期一般入院料以外の病床も含めた医療機関全体での費用構成

*中央社会保険医療協議会「第22回医療経済実態調査（医療機関等調査）報告－令和元年実施－」から作成
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21世紀の今日、我が国は少子高齢化・人口減少社会にあって、全世代型社会保障改革を成功させ活力ある健康長寿社会を実現しなけ
ればならない。その為には健康寿命の延伸が不可欠である。そして健康寿命の延伸の基盤となるのが、我が国が主導的役割を果たし世界
の共通目標となっているユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（国民誰もが負担可能なコストで予防を含む適切な医療にアクセスすることがで
きる状態）を維持・発展させてきた我が国の国民皆保険制度である。

そこで健康寿命の延伸を基本的指針として、国民皆保険制度を持続可能とするとともに、国民一人一人が全世代型社会保障改革により
地域医療の現場において生涯を通じて健康及び疾病管理を可能とすることを目途に、2020年度の予算編成にあたり、以下の事項を強く要
求する。

一、現在検討が進められている全世代型社会保障改革にあたっては、国民誰もが負担可能なコストで予防を含む適切な医療にアクセスす
ることができる、いわゆるユニバーサル・ヘルス・カバレッジを維持・発展させる基盤である国民皆保険制度の理念を堅持すること。

一、患者にとり負担可能なコストとして将来にわたり最大でも３割までとすることを法律により定めてきた。国民にとり負担可能なコストを逸
脱する新たな負担の仕組みとなる受診時定額負担は絶対に導入しないこと。

一、医療全体のあるべき姿、ビジョンを国民に示していくことが、患者・国民の信頼を得るとともに安心につながる。まずは患者・国民の安心
につながる丁寧な議論を行うこと。

一、国民にとり人生100年時代の安心の基盤は健康であり、生涯を通じ健やかに過ごすため、健康寿命を延伸し、結果として支え手が増え
社会の活力を維持し発展させるよう健康づくりを推進するとともに疾病予防と医療との連携を強化する予防的医療の考え方を導入する
こと。

一、世界に誇るべき「国民皆保険」を持続可能なものとするため、令和２年度診療報酬改定については、他産業に比べて医療分野の賃金
の伸びが低いことも踏まえ、前回を大幅に上回り、さらに働き方改革が実現できるような改定率を確保するなど、地域の医療現場を支
えるために十分な手当を講じること。

一、社会保障費の自然増が約5,300億円と見込まれる中、消費税増収分を社会保障の充実に活用することは国民との約束であり、診療報
酬の改定をはじめ、消費税増税財源を活用し、医療・介護における適切な財源を確保すること。

一、医療機関等で働く人の働き方改革は、喫緊の課題であり、国民に安全・安心な医療を提供するために必要な財源と人材を確保すること。

一、糖尿病、COPD等の疾病対策、禁煙対策、ワクチンで防ぐことができる病気（VPD）への予防接種、脳卒中対策など、予防への取り組み
をより一層充実すること。

一、地域医療介護総合確保基金と医療情報化支援基金のさらなる積み増しを行うこと。

一、２０２５年に向けた高齢社会に対応できる医療提供体制を構築する必要がある一方、多くの医療機関では資金不足により医療機器の
更新が進んでいないことから、そのための適切な財源を確保すること。

【2019年11月22日】
第28回医療政策研究会で、決議を採択
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決議を菅官房長官に提出 決議を麻生財務大臣に提出

決議を加藤厚生労働大臣に提出 決議を自民党 二階幹事長に提出

*武見敬三参議院議員ツイッターより
（https://twitter.com/TakemiKeizo）

【2019年11月22日】
第28回医療政策研究会の決議を提出
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【2019年11月26日】
「国民医療を守る議員の会」総会開催

• 日本医師会から全世代型社会保障改革と令和2年度予算編成について説明
• 3項目の決議を採択

※12月4日に安倍首相に決議文を手交
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政府は、人生100年時を見すえた、持続可能な社会保障
制度確立に向け、全世代型社会保障改革を進めてぃる

ところであるが、わが国の「国民皆保険制度」が崩壊する
ことがあってはならない。

よって、下記の事項の実現を強く要望する。

決 議 文

政府は、人生100年時代を見すえた、持続可能な社会保障制度確立
に向け、全世代型社会保障改革を進めているところであるが、わが国
の「国民皆保険制度」が崩壊することがあってはならない。
よって、下記の事項の実現を強く要望する。

記

１．受診時定額負担は、患者負担を将来にわたり最大でも3割までと
してきた、これまでの原則を変更するものであり、絶対に導入し
ないこと。

２．後期高齢者の患者負担の在り方の検討にあたっては、低所得者に
も十分配慮しつつ、国民が納得できるよう、十分な議論を尽くす
こと。

３．令和2年度診療報酬改定にあたっては、近年の賃金の動向等も踏
まえ、前回を大幅に上回る改定とし、さらに働き方改革が実現で
きるような改定率を確保すること。

令和元年11月26日

国民医療を守る議員の会
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【2019年11月27日】
日本医師会定例記者会見
「全世代型社会保障改革及び令和２年度予算編成について」

全世代型社会保障検討会議において
「大きなリスクをしっかり支えられる公的保険制度のあり方」における主な論点

全世代型社会保障改革について

３．市販品類似薬の保険上の取扱い

１．後期高齢者の自己負担割合のあり方

２．外来受診時の定額負担のあり方

低所得者にも十分配慮しつつ、国民が納得できるよう、十分な議論を
尽くしていくべき。

受診時定額負担は改正健保法附則で明記され、その後の国会での附
帯決議でも確認されてきた、「給付率100分の70」を超えて患者から徴収
するものであり、容認できない。

医療上必要な医薬品は保険でも対象とされるべき。

また、重篤な疾患だけを保険給付の対象とすれば、社会保険の恩恵
が薄れ、経済的弱者が軽微な症状での受診を控えることにより、重症化
するおそれがある。
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全産業と医療分野の賃金の伸びの比較
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全産業と医療分野の賃金の伸びの比較（2015年度＝100）

*厚生労働省資料から作成

全産業

医療業

令和２年度予算編成について
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医療機関の従事者数の推移

2002年 2005年 2008年 2011年 2014年 2017年

252万人 263万人 277万人 295万人 304万人 312万人

【医療機関の医療従事者数（常勤換算）】

西村経済財政政策担当大臣が10月23日
に開かれた経団連の会合で、賃上げの継
続を産業界に改めて要請したと報じられて
います。現在、医療機関には常勤換算で
300万人以上、医療・福祉分野には延べ
800万人以上が従事しており、全就業者の
11.9％を医療・福祉従事者が占めています。
他の産業が賃上げを行う中、医療従事者
にも適切な手当てを行うことにより、社会保
障が充実し、経済の好循環が達成できると
考えます。医療従事者だけが取り残される
ことがないようにしなくてはなりません。

*2019年11月1日 日本医師会緊急記者会見
（http://www.med.or.jp/nichiionline/article/008962.html）
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*厚生労働省「労働力調査」より作成
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医療，福祉

情報通信業

その他

卸売業，小売業

製造業

*厚生労働省「労働力調査」より作成

医療従事者の人件費を１％
引き上げるのに必要な財源

※1）（国民医療費）44兆円×（人件費率）46.4％×
（引き上げ率）1％×（国庫負担率）25.3％＝517億円

※2）総務省「平成24（2012）年度地方公営企業年鑑」をもとに2012
年度の医療機関の費用構造の割合から推計

【国費ベース】

517億円※1）

（内訳）※2）

医師 142億円

看護師・准看護師 262億円

その他医療関係職種 69億円

事務職員他 43億円
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介護分
824億円

（うち国分
549億円）

介護分
724億円

（うち国分
483億円）

介護分
1,561億円

（うち国分
1,040億

円）

介護分
724億円

（うち国分
483億円）

介護分
724億円

（うち国分
483億円）

介護分
724億円

（うち国分
483億円）

（当初予算）
2014年度予算

（当初予算） （補正予算）

2015年度予算

（当初予算）
2016年度予算

（当初予算）
2017年度予算

（当初予算）
2018年度予算

904億円

1,628億円

1,561億円
1,628億円 1,628億円

1,658億円

地域医療介護総合確保基金の増額について

消費税率
8%引上げ
財源で創設

④524億円

②206億円

①174億円

④385億円

①454億円

②65億円

①458億円

④399億円

②47億円

④361億円

②39億円

①504億円

医療分
904億円
（うち国分
602億円）

医療分
904億円
（うち国分
602億円）

医療分
904億円
（うち国分
602億円）

医療分
904億円
（うち国分
602億円）

医療分
934億円
（うち国分
622億円）

医療分
1,034億円
（うち国分
689億円）

①＋70億円

②または④30億円

① 地域医療構想の達成に向けた医療機関の施設又は設備の整備に関する事業
② 居宅等における医療の提供に関する事業
④ 医療従事者の確保に関する事業

1,858億円

①500億円

②42億円

④392億円

（当初予算）
2019年度予算

2020年度予算

介護分

医療分

消費税率
10%引上げ
に伴う増額
（事項要求）
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令和２年度予算編成に向けて

1. 世界に誇るべき「国民皆保険」を持続可能なものとするため、令和２年度
診療報酬改定については、他産業に比べて医療分野の賃金の伸びが低
いことも踏まえ、前回を大幅に上回り、さらに働き方改革が実現できるよ
うな改定率を確保するなど、地域の医療現場を支えるために十分な手当
を講じるべき。

2. 社会保障費の自然増が約5,300億円と見込まれる中、消費税増収分を

社会保障の充実に活用することは国民との約束であり、診療報酬の改定
をはじめ、消費税増税財源を活用し、医療・介護における適切な財源を
確保するべき。

3. 地域医療介護総合確保基金と医療情報化支援基金のさらなる積み増し
を行うべき。

4. 医療機関等で働く人の働き方改革は、喫緊の課題であり、国民に安全・
安心な医療を提供するために必要な財源と人材を確保するべき。

*日本医師会定例記者会見（2019年11月27日）より
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【2019年11月28日】
自民党 社会保障制度調査会医療委員会
「今後の医療の『あるべき姿』に向けた視点」とりまとめ
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【2019年11月28日】

横倉会長が鈴木自民党総務会長、岸田政調会長、世耕参議院自民党幹事長
と意見交換

• 全世代型社会保障改革および令和２年度予算編成について

【2019年11月29日】
横倉会長が二階自民党幹事長、山口泰明自民党組織運動本部長と意見交換
• 全世代型社会保障改革および令和２年度予算編成について
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【2019年12月6日】
国民医療を守るための総決起大会（憲政記念館）

決 議

人生１００年時代を迎えるなか、幸福な国民生活を将来にわたりおく
るためには、必要な医療・介護を安心して受けられるようにしなければ
ならない。
よって、持続可能な社会保障制度の確立に向けて、適切な財源を確保

するよう、本大会参加者全員の総意として、強く要望する。

以上、決議する。
令和元年12月6日

国民医療を守るための総決起大会
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2020（令和２）年度診療報酬改定の基本方針

１．医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進

２．患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現

３．医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進

４．効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上

*厚生労働省社会保障審議会医療保険部会・医療部会「令和２年度診療報酬改定の基本方針」（2019年12月10日）より作成
（https://www.mhlw.go.jp/content/12401000/000575289.pdf）
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【2019年12月10日】
横倉会長が菅官房長官と意見交換
• 全世代型社会保障改革および令和２年度予算編成について
• 「国民医療を守るための総決起大会」決議の申し入れ
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【2019年12月10日】
横倉会長が鈴木自民党総務会長、岸田自民党政調会長と意見交換
• 全世代型社会保障改革および令和２年度予算編成について
• 「国民医療を守るための総決起大会」決議の申し入れ

【2019年12月10日】
横倉会長が加藤厚生労働大臣と意見交換

• 全世代型社会保障改革および令和２年度
予算編成について

• 「国民医療を守るための総決起大会」決議
の申し入れ
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【2019年12月12日】
横倉会長が二階自民党幹事長と意見交換
• 全世代型社会保障改革および令和２年度予算編成について
• 「国民医療を守るための総決起大会」決議の申し入れ
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令和２年度 診療報酬改定について

12月17日の予算大臣折衝を踏まえ、令和2年度の診療報酬改定は、以下の
とおりとなった。

１．診療報酬 ＋0.55％ （国費 600億円程度）

※１ うち、※２を除く改定分 ＋0.47％

各科改定率 医科 ＋0.53％
歯科 ＋0.59％
調剤 ＋0.16％

※２ うち、消費税財源を活用した救急病院における勤務医の働き方改革へ
の特例的な対応 ＋0.08％

２．薬価等

① 薬価 ▲0.98％ （国費 ▲1,100億円程度）
※ うち、実勢価等改定 ▲0.43％ （国費 ▲500億円程度）

※市場拡大再算定の見直し等の効果を含めた影響は▲0.99％

② 材料価格 ▲0.02％ （国費 ▲30億円程度）
※ うち、実勢価等改定 ▲0.01％ （国費 ▲10億円程度）
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地域医療介護総合確保基金として 公費 143億円程度

診療報酬として 公費 126億円程度
（再掲）

勤務医の働き方改革への対応について

12月17日の予算大臣折衝を踏まえ、令和2年度の勤務医の働き方改革
への対応については、以下のとおりとなった。

なお、勤務医の働き方改革への対応については、今後、医師に対する

時間外労働の上限規制の適用及び暫定特例水準の適用終了に向けて、

上限を超える時間外労働ができる限り早期に解消されるよう、医療機関

による労働時間短縮を促進する制度的対応等をあわせ、診療報酬及び

地域医療介護総合確保基金の対応を検討する。
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【2019年12月18日】
日本医師会定例記者会見「令和２年度診療報酬改定率等決定を受けて」

最終的に診療報酬が微増となったことについては、満足するものではないが、
厳しい国家財政の中、一定の評価をしたい。今回の働き方改革への対応分を
除く0.47％は、医療従事者の人件費を１％引き上げるのに必要な財源と同額

であり、前回改定に引き続き、日医が主張してきた「モノから人へ」の評価がな
された。

第22回医療経済実態調査では、医療法人の一般病院１施設当たりの設備投

資額は減少傾向にあり、一般病院の減価償却費と設備関係費の比率はいず
れの開設者でも低下するなど、設備関係コストが抑制されている。今回の改定
率では、人件費の引き上げへの対応のみで、医療機関の設備投資の財源へ
の手当ては十分ではない。

財政審は「病院と診療所との間で改定率に差を設けるなど配分に当たっての
大枠を示すべきである」と主張していたが、今回別枠となった救急病院におけ
る勤務医の働き方改革への対応としてのプラス0.08％は、あくまでも特例的な
ものであり、病院と診療所との間で改定率に差を設けたものではない。

診療報酬改定率について
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今後閣議決定される政府予算案に反映されるよう期待する。消費税増収財源
は地方分も含めて社会保障の充実のために使われることが国民との約束であ
る。消費税増収財源の地方分が都道府県で活用されず、執行残となってしまう
ことは、国民との約束に反するもので、都道府県分の消費税増収財源もしっか
りと社会保障の充実のために使われるべきである。

地域医療介護総合確保基金について

医療情報化支援基金について

日本医師会は、医療分野におけるICT化をさらに推進するための予算の増額
と、機器導入などで医療現場に過度な負担がかからないよう求めてきた。
結果として、医師や医療従事者の働き方改革も推進されるものと考えられる。
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2019年12月18日
時事通信社 時事ドットコムニュース

医師会の意向色濃く ２０年度診療報酬改定

医療機関に支払う診療報酬の２０２０年度改定率が１７日、まとまった。焦点だった医師らの人件費に当
たる「本体部分」については、１８年度改定と横ばいの０．５５％アップで決着。来年の衆院解散の可能性を
にらみ、政府・与党が自民党の有力支持団体で本体の引き上げを迫った日本医師会（日医）の意向を色
濃く反映させた格好だ。

「このままでは病院経営は赤字になる。前回超えが必要です」。１０日、首相官邸で菅義偉官房長官と向
き合った日医の横倉義武会長は、本体アップを強く求めた。

改定率をめぐる政府内の折衝は表向き、ぎりぎりまで対立が続いた。厚生労働省は２４年度から医師の
残業時間規制が適用されるのを踏まえ、医療機関の働き方改革に重点配分する必要があるとして１８年
度並みの増加幅を要求した。

これに対し財務省は本体のマイナス改定を主張。「国庫ベースで財源を出せても（診療報酬引き上げは）
国民の自己負担や保険料率の増加につながる」（幹部）と前回を下回る改定率にこだわった。

事務方同士の折衝に手詰まり感が漂う一方、政治レベルでは別の動きが進んだ。横倉氏は菅氏のほか、
岸田文雄自民党政調会長ら政府・与党幹部に陳情攻勢をかけた。

特に麻生太郎財務相とは１１月以降、少なくとも２回にわたり会談。ともに地元が福岡県で旧知の間柄の
両者は１８年度改定時と同様、電話も通じて緊密に連携しつつ落としどころを探った。

政府高官は先週半ば、医師らの人件費に加え、勤務医の働き方改革への充当分を合わせて１８年度並
みとする案に言及。１３日に首相官邸で財務省が安倍晋三首相に示した案はこれを踏襲したものだった。

来年行われる日医会長選では横倉氏が５選を目指す構え。政府関係者は「改定率は完全な政治マター
だ。衆院解散も視野に入りつつあり、医師会の意向は無視できないのだろう」と解説していた。

*2019年12月18日「時事通信社時事ドットコムニュース」
（https://www.jiji.com/jc/article?k=2019121701005&g=eco） 80



2019年12月14日
産経新聞web版

（https://www.sankei.com/life/news/
191214/lif1912140038-n1.html）
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【2019年12月17日】
自民党「人生100年時代戦略本部」とりまとめ
「人生100年時代の全世代型社会保障改革の実現」

（目次）

Ⅰ．検討の経緯

Ⅱ．基本的考え方
１．全世代型社会保障制度の構築に向けて
２．改革の視点

Ⅲ．令和時代の全世代型社会保障の具体策
１．勤労者皆社会保険 ～人生100年時代のセーフティネット
２．人生100年型年金制度 ～選択できる年金制度へ
３．雇用制度改革 ～雇用を縦にも横にも伸ばす
４．医療・介護の提供体制改革 ～国民起点の患者・利用者目線の改革へ

（１）医療の提供体制改革
（２）介護の提供体制改革

５．医療保険制度改革 ～すべての世代が支え合う仕組みへ
６．健康づくりの抜本強化 ～人生100年時代の安心の基盤
７．子育て支援 ～社会全体で子育てを支える仕組みへ

Ⅳ．今後の進め方
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【2019年12月18日】
公明党「全世代型社会保障推進本部」
「安心の全世代型社会保障の構築に向けて」（中間提言）

（目次）

Ⅰ．年金分野

Ⅱ．雇用・労働分野

Ⅲ．医療分野
１．今後の医療保険制度改革の方向性
２．外来受診時の負担のあり方について
３．後期高齢者の自己負担の割合について
４．市販類似薬の保険上の取扱いについて
５．医療提供体制の改革について
６．全世代型の社会保障制度を構築するために

Ⅳ．介護分野
１．今後の介護保険制度改革の方向性
２．介護予防・健康づくりの推進
３．保険者機能の強化
４．地域包括ケアシステムの推進
５．認知症施策の総合的な推進
６．介護人材の確保、生産性の向上
７．ケアマネジメントのあり方

Ⅴ．子育て支援分野

Ⅵ．最後に
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【2019年12月19日】
日本医師会緊急記者会見「全世代型社会保障検討会議中間報告について」

「社会保障の持続可能性と財政健全化の両立を図るため、低所得者にも十分配慮しつ
つ、国民が納得できるよう、十分な議論を尽くしていくべき」との日医の趣旨も踏まえた
ものとなっている。今後、負担能力に応じた負担とする方向性で議論されるものと思う。
今後も引き続き、厚生労働省の社会保障審議会等での議論等において、日医の意見を
主張していく。

「平成14年の健康保険法改正法附則第2条を堅持しつつ」という表現は、三師会合同提

言における「国民皆保険の理念の堅持」の理念が反映されたものであり、この理念はこ
れからもしっかりと守っていかなくてはならない。

「受診時定額負担」と「大病院選定療養」は全く別物である。「受診時定額負担」は医療
が必要な社会的弱者である患者に対する追加負担であり、その導入は容認することは
できない。一方、「大病院選定療養」の対象を200床以上の地域医療支援病院に拡大す

ることについては中医協で既に議論が始まっているが、更なる拡大は拙速にするので
はなく検証を重ねた上で、厚労省で引き続きしっかりと議論していくべき。

後期高齢者の自己負担割合のあり方

大病院への患者集中を防ぎかかりつけ医機能の強化を図るための定額負担の拡大

【2019年12月19日】
政府の全世代型社会保障検討会議が中間報告をとりまとめ
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自民党の社会保障制度調査会医療委員会において取りまとめられた「今後の医療の
『あるべき姿』に向けた視点」の内容がほぼ反映されているとして一定の評価ができる。
日医としてもしっかり取り組んでいきたい。

これまで日医として予防推進の重要性を強調するとともに、医療の役割として取り組ん
でいくことを表明している。全世代型社会保障制度の構築に向けては、エビデンスの確
立が重要になる。厚労省と経済産業省が2020年度に予算計上している「予防・健康づ

くりにおけるエビデンス確立のための大規模実証事業」に、日医も連携を取りながら協
力していきたい。

被用者保険の加入者が兼業・副業によって総収入が増えたとしても、その収入に対し
て健康保険料が徴収されていない現状では、健康保険料収入の減少が懸念される。
兼業・副業の拡大に当たっては、健康保険料収入の減少を招くことのないような留意
が必要である。

予防・介護

兼業・副業の拡大

医療提供体制の改革
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BSフジ プライムニュース （2019年12月18日放送）
「医療改革の行方と課題 厚労省×医師会の本音」

診療報酬改定・・・「本体」引き上げで何が変わるのか？
国民の負担増・・・年齢による区分けから“応能負担”への転換
医療費増大の打開策・・・新たな財源はあるのか？
日本の地域医療システムの将来・・・「人口減少」への対応
日本の地域医療システムの将来・・・「高齢化」への対応
提言：持続可能な医療を実現するために・・・

安倍首相が“最大のチャレンジ”と位置づける全世代型社会保障改革。その中間

取りまとめが間もなく公表される。

医療制度改革はその柱の一つだが、一部の後期高齢者は窓口で支払う金額が増

えるなど、国民の負担が増える改革案が盛り込まれる見通しで、大きな反発も予想

される。

安倍政権は改革に向け、どのような道筋を立てているのか。その課題は何か。

橋本岳・厚生労働副大臣と横倉義武・日本医師会会長を迎え、徹底議論する。

【ゲスト】 橋本 岳 厚生労働副大臣 自由民主党衆議院議員
横倉義武 日本医師会会長

番組内容

番組構成

※番組ホームページ
http://www.bsfuji.tv/primenews/
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【2019年12月19日】
横倉会長が安倍首相と意見交換
• 持続可能な社会保障に向けた日本医師会の考え方を説明
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2019年9月11日

西村全世代型社会
保障改革担当大臣

加藤厚生労働大臣

自民党「人生100年時代戦略本部」

【11月22日】
第28回医療政策研
究会で決議採択

公明党「全世代型社会保障推進本部」

日本医師会、日本歯科医師会、
日本薬剤師会からヒアリング

自民党「社会保障制度調査会医療委員会」

【11月26日】
「国民医療を守る
議員の会」総会

【10月16日】
公明党「政策要望懇談会」
日本医師会からヒアリング

11月8日

【11月28日】
自民党 社会保障制度調査会医
療委員会「今後の医療の『あるべ
き姿』に向けた視点」とりまとめ

【10月9日】
日本医師会、日本歯科医師会、日本薬剤師会からヒアリング

【11月12日】
公明党「全世代型社会保障推進本部等
合同会議」日本医師会からヒアリング

【12月17日】
自民党「人生100年時代戦略本部」とりまとめ
「人生100年時代の全世代型社会保障改革の実現」

【12月18日】
公明党「全世代型社会保障推進
本部」中間提言「安心の全世代型
社会保障の構築に向けて」

9月20日

第1回
全世代型社会
保障検討会議 全世代型社会保障検討会議

『中間報告』とりまとめ

第5回全世代型社会保障検討会議内閣改造 第2回
全世代型社会
保障検討会議

全世代型社会保障検討会議『中間報告』までの経緯
【9月18日】
定例会見「全世代型社会
保障改革に向けて」

【12月19日】
緊急会見「全世代型社会保障
検討会議中間報告について」

【11月27日】
定例会見「全世代型社
会保障改革について」

【12月6日】
国民医療を守るための
総決起大会

【9月19日】横倉会長が
西村大臣と意見交換

日本医師会の意見反映

【10月10日】
第26回医療
政策研究会

【11月12日】
第27回医療
政策研究会

第3回

第4回

11月21日

11月26日

2019年12月19日
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《診療報酬改定の役割分担》

① 予算編成過程を通じて内閣が改定率を決める

② 社会保障審議会（医療保険部会・医療部会）が「診療報酬改定の基本方針」を策定

③ ①②を踏まえ、中医協において、個々の具体的な診療報酬点数の設定を決める

○ 改定率を所与の前提とし、医療保険部会・

医療部会で決定された「改定の基本方針」
に基づき審議

○個別の診療報酬項目に関する点数設定や
算定条件等について議論

国民の声：パブリックコメント募集
公聴会の開催

中 医 協

○基本的な医療政策について審議
○診療報酬改定に係る「基本方針」を策定

社会保障審議会
医療保険部会・医療部会

○ 予算編成過程を通じて改定率を決定

内 閣

医療費総額の決定

医療費分配の決定
医療政策の方針決定

診療報酬改定の流れ

※ 診療報酬改定は、中医協でエビデンスに基づく評価がなされ、さらには前回の改定結果を
調査・検証した上で、次回改定で修正するという流れが確立している
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令和２年度診療報酬改定の大まかな流れ

９月～12月 診療報酬改定の基本方針の議論
12月10日 令和２年度診療報酬改定の基本方針の策定

内 閣

社会保障審議会（医療保険部会、医療部会）

１月15日
中医協に対し、
・ 内閣が決定した「診療報酬改定について」「勤務医の

働き方改革への対応について」
・ 社会保障審議会で策定された「改定の基本方針」

に基づき改定案の調査･審議を行うよう諮問

厚生労働大臣

３月 診療報酬改定に係る告示･通知の発出

厚生労働大臣

〔第１ラウンド〕３月～７月
①患者の疾病構造や受療行動等を意識しつつ年代別に

課題を整理
②昨今の医療と関連性の高いテーマについて課題を整理

→ ７月24日 第１ラウンドの概要のとりまとめ
〔第２ラウンド〕９月～１月

外来・入院・在宅・個別・横断的事項
薬価制度・保険医療材料制度改革
改定の基本方針を踏まえた対応

中医協

令和２年４月１日 施行

令和元年

令和２年

12月17日 予算編成過程で、診療報酬の改定率、地域医
療介護総合確保基金による措置を決定
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１月15日 厚生労働大臣の諮問を受け、
具体的な診療報酬点数の設定に係る審議

「令和２年度改定に係るこれまでの議論の整理」
パブリックコメント募集

１月24日 公聴会の開催（静岡県富士市）
１月29日～２月 個別改定項目（短冊）の集中審議
２月 ７日 厚生労働大臣に対し、改定案を答申

５月～７月 医療経済実態調査の実施
11月13日 医療経済実態調査の結果報告
11月27日 医療経済実態調査結果に対する見解
12月 ４日 薬価調査・材料価格調査の速報報告
12月 ６日 診療報酬改定に関する両側の見解
12月11日 診療報酬改定への意見 中医協→厚労大臣

平成３０・３１・令和元年度
「答申書」附帯意見に基づく検証調査等の実施

令和元年１０月 消費税率引上げに伴う改定
中医協：平成３０年９月～平成３１年２月



平成３０年度改定「答申書」附帯意見２０項目・検討の場①
平成３０年４月２５日 中央社会保険医療協議会

答申附帯意見 検討の場

１ 今回改定で再編・統合した急性期一般入院基本料、地域一般入院基本料、
療養病棟入院基本料等（救急医療に関する評価を含む。）に係る、在宅復帰・
病床機能連携率、重症度、医療・看護必要度、医療区分、リハビリテーション
の実績指数等の指標及び看護職員の配置の状況について調査・検証すると
ともに、特定機能病院入院基本料等のその他の病棟の評価体系も含めた、
入院医療機能のより適切な評価指標や測定方法等、医療機能の分化・強化、
連携の推進に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

入院医療等に関する
調査・評価分科会
ＤＰＣ評価分科会

２ データに基づくアウトカム評価の推進の観点から、より適切な評価に資する
データ提出項目の追加やデータ提出を要件化する対象病棟の拡大等につい
て引き続き検討すること。

入院医療等に関する
調査・評価分科会
ＤＰＣ評価分科会
※調査は行わない

３ 調整係数の機能評価係数Ⅱへの置換え完了等を踏まえ、ＤＰＣ制度以外の
入院医療とともに、ＤＰＣ制度の適切かつ安定的な運用について、引き続き推
進すること。

入院医療等に関する
調査・評価分科会
ＤＰＣ評価分科会
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平成３０年度改定「答申書」附帯意見２０項目・検討の場②
平成３０年４月２５日 中央社会保険医療協議会

答申附帯意見 検討の場

４ 外来医療の在り方に係る今後の方向性を踏まえ、紹介状なしで大病院を受
診した場合の定額負担の対象医療機関の範囲拡大、地域包括診療料等の
見直し、かかりつけ医機能を有する医療機関の新たな評価等の影響を調査・
検証し、かかりつけ医機能を有する医療機関と専門医療機関との機能分化・
連携強化に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

検証部会

５ かかりつけ医機能を有する医療機関を含む在宅医療の提供体制の確保や、
個々の患者の特性に応じた質の高い在宅医療と訪問看護の推進に資する評
価の在り方について、歯科訪問診療や在宅薬学管理を含め、引き続き検討
すること。

検証部会

６ 向精神薬や抗菌薬等をはじめ、医薬品の適正使用の取組推進と併せて、医
薬品の長期処方・多剤処方。処方箋様式や医療機関と薬局の連携等の在り
方について引き続き推進すること。

検証部会

７ 生活習慣病管理料を含む生活習慣病の診断・治療に係る評価の見直
しの影響を調査・検証し、エビデンスに基づく生活習慣病の重症化予防
のより効率的・効果的な推進の在り方について引き続き検討すること。

検証部会

８ オンラインシステム等の通信技術を用いた診療の評価の新設に係る影
響を調査・検証するとともに、対面診療と適切に組み合わせたＩＣＴを活用
した効果的・効率的な外来・在宅医療の提供や、遠隔でのモニタリング等
に係る評価の在り方について引き続き検討すること。

検証部会
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平成３０年度改定「答申書」附帯意見２０項目・検討の場③
平成３０年４月２５日 中央社会保険医療協議会

答申附帯意見 検討の場

９ 介護保険制度における介護療養型医療施設及び老人性認知症疾患療養病
棟の見直し、介護医療院の創設等の方向性を踏まえつつ、

① 医療と介護が適切に連携した患者が望む場所での看取りの実現、
② 維持期・生活期のリハビリテーションの介護保険への移行等を踏まえ、

切れ目のないリハビリテーションの推進、
③ 有床診療所をはじめとする地域包括ケアを担う医療機関・訪問看護ス

テーションと、居宅介護支援専門員や介護保険施設等の関係者・関係機
関との連携の推進

に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

総会

（検証部会、入院医
療等に関する調査・
評価分科会）

10 常勤配置や勤務場所等に係る要件の緩和等の影響を調査・検証し、医
療従事者の負担軽減、働き方改革の推進に資する評価の在り方につい
て引き続き検討すること。

また、診療報酬請求等に係る業務の効率化・合理化に係る取組につい
て引き続き推進すること。

検証部会

11 診療報酬に関するデータの利活用の推進に係る取組について引き続き推進
するとともに、平成３２年度に向けたレセプト様式や診療報酬コード体系の抜
本的な見直しについて、郵便番号の追加を含め、次期診療報酬改定での対
応について、引き続き検討すること。

総会
※調査は行わない
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平成３０年度改定「答申書」附帯意見２０項目・検討の場④
平成３０年４月２５日 中央社会保険医療協議会

答申附帯意見 検討の場

12 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所の評価の見直しによる影響や、
歯科疾患管理料に係る加算の新設の影響及び継続的管理の実施状況等を
調査・検証し、かかりつけ歯科医の機能の評価や口腔疾患の継続的な管理
の在り方について引き続き検討すること。

検証部会

13 院内感染対策に係る初診料・再診料の見直しの影響を把握し、院内感
染対策の推進に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

総会
（検証部会）

14 服薬情報の一元的・継続的な把握とそれに基づく薬学的管理・指導を行うか
かりつけ薬剤師の取組状況やいわゆる大型門前薬局等の評価の適正化によ
る影響を調査・検証し、患者本位の医薬分業を実現するための調剤報酬の在
り方について、引き続き検討すること。

検証部会

15 後発医薬品の数量シェア８０％目標の達成に向けて、医療機関や薬局
における使用状況を調査・検証し、薬価の在り方や調剤報酬における更
なる使用促進策について引き続き検討すること。

検証部会

16 「薬価制度の抜本改革について 骨子」に基づき、薬価制度の抜本改革
による関係者への影響を検証した上で、必要な対応について引き続き検
討すること。

また、基礎的医薬品への対応の在り方について引き続き検討すること。

調査実施小委、
薬価専門部会
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平成３０年度改定「答申書」附帯意見２０項目・検討の場⑤
平成３０年４月２５日 中央社会保険医療協議会

答申附帯意見 検討の場

17 試行的実施において明らかとなった技術的課題への対応策とともに、本格
実施の具体的内容について引き続き検討を行い、平成３０年度中に結論を得
ること。

費用対効果評価専
門部会、薬価専門
部会、保険医療材
料専門部会
※調査は行わない

18 現行のレセプト様式の見直しが予定されている平成３２年度に向けて、
明細書の無料発行の更なる促進の取組について引き続き検討すること。

総会
（検証部会）

19 先進医療を含む新規医療技術の評価の在り方について、医療技術評価分
科会と先進医療会議との連携・役割分担を含め、引き続き検討すること。また、
手術手技をはじめとした技術評価（分類）について、関係有識者と連携しなが
ら、国際的な動向も踏まえつつ、体系化を引き続き推進すること。

診療報酬基本問題
小委員会

医療技術評価分科
会、先進医療会議
※調査は行わない

20 ニコチン依存症管理料の適切な評価、医療用保湿剤の適正な処方及
び精神科入院患者の地域移行の推進等について引き続き検討すること。

総会
（検証部会）
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《平成３０年度実施》
（１） かかりつけ医機能等の外来医療に係る評価等に関する実施状況調査（その１）
（２） 在宅医療と訪問看護に係る評価等に関する実施状況調査
（３） 医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進に係る評価等に関する実施状況調査

（その１）
（４） 後発医薬品の使用促進策の影響及び実施状況調査

平成３０年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査の実施
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【診療報酬改定結果検証部会】
平成３０年度と３１年度の２か年に分けて実施。経過措置が設けられているなど改定の効果が明ら

かになるまで一定程度の期間が必要な項目については平成３１年度に実施

《平成３１年度実施》
（５） かかりつけ医機能等の外来医療に係る評価等に関する実施状況調査（その２）
（６） 医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進に係る評価等に関する実施状況調査

（その２）
（７） かかりつけ歯科医機能の評価や歯科疾患管理料の評価の見直しの影響及び

歯科疾患の継続的管理等の実施状況調査
（８） かかりつけ薬剤師・薬局の評価を含む調剤報酬改定の影響及び実施状況調査
（９） 後発医薬品の使用促進策の影響及び実施状況調査



【所掌事務】
◇ 中央社会保険医療協議会は、診療報酬点数の改定等について、厚生労働大臣の諮問に

応じて審議答申するほか、自ら厚生労働大臣に建議することができる。

【三者構成】
◇ 支払側委員と診療側委員とが保険契約の両当事者として協議し、公益委員がこの両者を

調整するという、いわゆる「三者構成」をとっている。任期は２年（３期６年が上限）。

① 支払側委員（保険者、被保険者の代表） ７名
② 診療側委員（医師、歯科医師、薬剤師の代表） ７名
③ 公益代表 ６名（国会同意人事）

◇ 会長は、公益代表から委員の選挙にて１人置く。
◇ 中央協議会の公益を代表する委員は、会議の日程及び議題その他の中央協議会の運営

に関する事項について協議を行い、支払側委員、診療側委員は、その協議の結果を尊重す
るものとする。

【専門事項の審議】
◇ 厚生労働大臣は、専門の事項を審議するため必要があると認めるときは、その都度、

各１０人以内の専門委員（大臣任命）を置くことができる。

中央社会保険医療協議会（中医協）について
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《社会保険医療協議会法（昭和25年法律第47号）》
第１条 厚生労働省に、中央社会保険医療協議会（以下「中央協議会」という。）を置く。

２ 各地方厚生局（地方厚生支局を含む。）に、地方社会保険医療協議会（以下「地方協議会」と

いう。）を置く。



中医協 委員名簿
令和元年10月30日現在

代表区分 氏名 現役職名

１．健康保険、船員保険及び国民
健康保険の保険者並びに被保険者、
事業主及び船舶所有者を代表する
委員

森 俊 和 全国健康保険協会理事
幸 野 庄 司 健康保険組合連合会理事
佐 保 昌 一 日本労働組合総連合会総合政策局長
間 宮 清 日本労働組合総連合会「患者本位の医療を確立する連絡会」委員
宮 近 清 文 日本経済団体連合会社会保障委員会医療・介護改革部会部会長代理
松 浦 満 晴 全日本海員組合組合長代行
染 谷 絹 代 静岡県島田市長

２．医師、歯科医師及び薬剤師を
代表する委員

松 本 吉 郎 日本医師会常任理事
今 村 聡 日本医師会副会長
城 守 国 斗 日本医師会常任理事
猪 口 雄 二 全日本病院協会会長
島 弘 志 日本病院会副会長
林 正 純 日本歯科医師会常務理事
有 澤 賢 二 日本薬剤師会常務理事

３．公益を代表する委員

荒 井 耕 一橋大学大学院経営管理研究科教授
関 ふ 佐 子 横浜国立大学大学院国際社会科学研究院教授

◎ 田 辺 国 昭 東京大学大学院法学政治学研究科教授
中 村 洋 慶應義塾大学大学院経営管理研究科教授
秋 山 美 紀 慶應義塾大学環境情報学部教授
松 原 由 美 早稲田大学人間科学学術院准教授

４．専門委員

岩 田 利 雄 千葉県東庄町長
吉川久美子 日本看護協会常任理事
半 田 一 登 チーム医療推進協議会代表
田 村 文 誉 日本歯科大学口腔リハビリテーション多摩クリニック口腔リハビリテーション科教授
平 野 秀 之 第一三共株式会社執行役員渉外部長
上 出 厚 志 アステラス製薬株式会社上席執行役員渉外部長
村 井 泰 介 株式会社バイタルケーエスケー・ホールディングス代表取締役社長
堀之内晴美 東レ株式会社常任理事
林 利 史 エドワーズライフサイエンス株式会社ガバメントアフェアーズ部長
五 嶋 規 夫 株式会社やよい専務取締役

◎印：会長 98

７名

７名

６名

１０名



中央社会保険医療協議会 総会 （昭和２５年設置）

中央社会保険医療協議会の関連組織

薬価算定組織

所掌：新薬の薬価算定等について
の調査審議

設置：平成１２年
委員長：秋下雅弘（東京大学医学

部老年病学教授）
委員：保険医療専門審査員
時期：４半期に一度の薬価収載、

緊急収載等に応じて、月１
回程度

専門組織
薬価算定、材料の適用及び技術的
課題等について調査審議する必要
があるとき、有識者に意見を聴くこ

とができる

保険医療材料等専門組織

所掌：特定保険医療材料及び対外
診断用医薬品の保険適用
についての調査審議

設置：平成１２年
委員長：小澤壯治（東海大学医学

部医学科領域主任教授）
委員：保険医療専門審査員
時期：４半期に一度の保険収載等

に応じて、月１回程度

小委員会
特定の事項についてあらかじめ意見調整を行う必要があるとき

中医協の議決により設置

診療報酬基本問題
小委員会

所掌：基本的な問題についてあら
かじめ意見調整を行う

設置：平成３年
会長：田辺国昭（東京大学大学院

法学政治学研究科教授）
委員：支払：診療：公益＝５：５：６
開催：改定の議論に応じて開催

平成２４年度５回
平成２５年度２回
平成２６年度７回
平成２７年度９回
平成２８年度３回
平成２９年度７回

調査実施小委員会

所掌：医療経済実態調査につい
てあらかじめ意見調整を
行う

設置：昭和４２年
会長：野口晴子（早稲田大学政治

経済学術院教授）
委員：支払：診療：公益＝５：５：４
開催：調査設計で開催

平成２４年度４回
平成２５年度１回
平成２６年度３回
平成２７年度１回
平成２８年度３回
平成２９年度１回

薬価専門部会

所掌：薬価の価格算定ルール
を審議

設置：平成２年
会長：中村洋（慶應義塾大学大学院

経営管理研究科教授）
委員：支払：診療：公益＝４：４：４
開催：改定の議論に応じて開催

平成２４年度８回
平成２５年度１３回
平成２６年度３回
平成２７年度１３回
平成２８年度１３回
平成２９年度１５回

保険医療材料
専門部会

所掌：保険医療材料の価格算
定ルールを審議

設置：平成１１年
会長：関ふ佐子（横浜国立大学大学

院国際社会科学研究院教授）
委員：支払：診療：公益＝４：４：４
開催：改定の議論に応じて開催

平成２４年度１回
平成２５年度１０回
平成２６年度４回
平成２７年度９回
平成２８年度１回
平成２９年度１２回

診療報酬改定結果
検証部会

所掌：診療報酬が医療現場等に与え

た影響等について審議
設置：平成１７年
会長：松原由美（早稲田大学人間

科学学術院准教授）
委員：公益委員のみ
開催：改定の議論に応じて開催

平成２４年度４回
平成２５年度２回
平成２６年度６回
平成２７年度４回
平成２８年度３回
平成２９年度３回

専門部会
特に専門的事項を調査審議させるため必要があるとき、

中医協の議決により設置

費用対効果評価
専門部会

所掌：医療保険制度における
費用対効果評価導入の
在り方について審議

設置：平成２４年
会長：荒井耕（一橋大学大学院

経営管理研究科教授）
委員：支払：診療：公益：参考人

＝６：６：４：２
開催：改定の議論に応じて開催

平成２４年度８回
平成２５年度７回
平成２６年度８回
平成２７年度１０回
平成２８年度５回
平成２９年度１１回

診療報酬調査専門組織

所掌：診療報酬体系の見直しに係る技術的課題の調査・検討
設置：平成１５年 委員：保険医療専門審査員

■医療技術評価分科会 時期：年１回程度

会長：福井次矢（聖路加国際病院長）

■医療機関のコスト調査分科会 時期：年１回程度

会長：田中滋（慶應義塾大学名誉教授 ） （平成29年8月18日退任）

■医療機関等における消費税負担に関する分科会
会長：荒井耕（一橋大学大学院経営管理研究科教授）

■入院医療等の調査・評価分科会
会長：尾形裕也（九州大学名誉教授）

報
告

報
告

聴
取

意
見

意
見

聴
取

費用対効果評価専門組織

所掌：医薬品及び医療機器の
費用対効果評価について
調査審議

設置：平成２８年
委員長：田倉智之（東京大学大学

院医学系研究科特任教授）
委員：保険医療専門審査員
時期：１年に数回程度
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令和２年度診療報酬改定の流れ

〔中医協 医療経済実態調査〕
令和元年１１月１３日 医療経済実態調査結果の報告
令和元年１１月２７日 医療経済実態調査結果に対する両側の見解

〔中医協 診療報酬改定に関する基本的見解〕

令和元年１２月 ６日 令和２年度診療報酬改定に関する両側の考え方
令和元年１２月１１日 令和２年度診療報酬改定について

中医協としてとりまとめ厚生労働大臣に意見具申（両論併記）

〔中医協 薬価調査・保険医療材料価格調査〕
令和元年１２月 ４日 薬価調査・特定保険医療材料価格調査（速報値）

《平均乖離率》
薬価：約８．０％（前回：７．２％）
特定保険医療材料：約５．８％（前回：４．２％）
※令和元年１０月１日に、平成３０年度調査を踏まえて、消費税率引上げに伴う薬価改定・材料価格改定を実施

〔社会保障審議会（医療保険部会・医療部会）〕
令和元年１２月１０日 令和２年度診療報酬改定の基本方針

《改定の基本的視点と具体的方向性》
１ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き方改革の推進【重点課題】
２ 患者・国民にとって身近であって、安心・安全で質の高い医療の実現
３ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進
４ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上
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令和２年度診療報酬改定の流れ

〔内閣〕
令和元年１２月１７日 予算編成過程で、診療報酬改定、勤務医の働き方改革への対応を決定

１．診療報酬：＋０．５５％
※１ うち、※２を除く改定分 ＋０．４７％

（医科：＋０．５３％、歯科：＋０．５９％、調剤：＋０．１６％）
※２ うち、消費税財源を活用した救急病院における勤務医の働き方改革への特例的な対応＋０．０８％

２．薬価等 ①薬価：▲０．９９％ うち、実勢価等改定▲０．４３％
市場拡大再算定の見直し等▲０．０１％

②材料価格：▲０．０２％ うち、実勢価等改定▲０．０１％

３．勤務の働き方改革への対応
診療報酬として 公費 １２６億円程度
地域医療介護総合確保基金として 公費 １４３億円程度

なお、勤務医の働き方改革への対応については、今後、医師に対する時間外労働の上限規制の適用及び暫定特例水
準の適用終了に向けて、上限を超える時間外労働ができる限り早期に解消されるよう、医療機関による労働時間短縮を
促進する制度的対応等とあわせ、診療報酬及び地域医療介護総合確保基金の対応を検討する。

【厚生労働大臣】

令和２年１月１５日 中医協に対して以下に基づき答申を行うよう諮問
①予算編成過程で内閣が決定した診療報酬改定、勤務医の働き方改革への対応
②社会保障審議会 医療保険部会・医療部会が策定した「改定の基本方針」

中医協におけるこれまでの議論の整理を公表し、パブリックコメントを募集
〔中医協〕

令和２年１月２４日 公聴会を静岡県富士市で開催
令和２年１月２９・３１日・２月５日 個別改定項目（短冊）を集中審議
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◎前回改定「答申書」附帯意見（２０項目）に基づく検討
・検証調査（９項目）、医療経済実態調査、薬価調査、特定保険医療材料価格調査
・外来医療、在宅医療、入院医療、個別事項、横断的事項、歯科医療、調剤
・薬価制度改革、保険医療材料制度の見直し、費用対効果評価、最適使用推進ＧＬ 等

《中医協》

［総会］
［薬価専門部会］
［保険医療材料専門部会］
［費用対効果評価専門部会］［合同部会］
［診療報酬改定結果検証部会］
［診療報酬基本問題小委員会］
［調査実施小委員会］
［調査専門組織］

・医療技術評価分科会
・入院医療等の調査・評価分科会
・医療機関等における消費税負担に関する分科会

国民の声：パブコメ、公聴会

令和２年２月７日 厚生労働大臣に対し、診療報酬点数の改定案を答申
（附帯意見：２０項目）
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3/6   （１）２０２０年度改定に向けた検討項目と進め方について

3/27（２）２０２０年度診療報酬改定に向けた検討項目と進め方について（案）

4/10 （３）年代別・世代別の課題（その１）について

乳幼児期～学童期・思春期、周産期

4/24 （４）年代別・世代別の課題（その２）について

青年期・壮年期・中年期・高齢期・人生の最終段階

5/15 （５）患者・国民に身近な医療の在り方について

5/29 （６）働き方改革と医療の在り方について

6/12 （７）科学的な根拠に基づく医療技術の評価の在り方について

6/12 （８）医療におけるＩＣＴの利活用について

6/26 （９）医薬品、医療機器の効率的かつ有効・安全な使用について

7/10 （１０）地域づくり・街づくりにおける医療の在り方について

7/17 （１１）介護・障害者福祉サービス等と医療との連携のあり方について

7/17 （１２）診療報酬に係る事務の効率化・合理化及び診療報酬の情報の利活用等を

見据えた対応について
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《外来医療》
10/30（その１）かかりつけ医機能、大病院受診時定額負担
11/20（その２）生活習慣病管理料、ニコチン依存症管理料、外来化学療法
12/11 （その３）かかりつけ医機能等、女性の健康に係る課題等、分割調剤、ギャンブル依存症、

ニコチン依存症管理料等その他

《在宅医療》
11/6 （その１）在支診・在支病、医療資源の少ない地域における在宅、在宅における褥瘡の指導管理、

在宅歯科、在宅薬剤管理
11/20（その２）訪問看護

《入院医療》
11/15（その１）急性期医療（一般病棟入院基本料、特定集中治療室管理料、急性期入院医療におけるその他の事項）
11/22（その２）慢性期医療（療養病棟入院基本料）、データ提出加算
11/29 （その３）地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料、入退院支援
12/6  （その４）地域包括ケア病棟入院料、回復期リハビリテーション病棟入院料、 療養病棟入院基本料、

短期滞在手術等基本料、入院時食事療養費制度
12/13（その５）重症度、医療・看護必要度の記録、特定機能病院に係る評価、地域の実情を踏まえた対応、

その他
12/20 （その６）重症度、医療・看護必要度（評価項目、判定基準、見直しを踏まえた施設基準の設定）

1/15 （その７）重症度、医療・看護必要度（見直しを踏まえた施設基準の設定）

《調剤》
9/15 （その１）調剤料①（薬局における調剤業務という視点での検討）

10/30（その２）調剤料②（医療機関における薬剤師の業務及び医療機関と薬局の比較という視点での検討）、
調剤基本料①、地域支援体制加算

12/4 （その３）調剤基本料②、かかりつけ薬剤師・薬局の評価を含む対人業務
12/18 （その４）かかりつけ薬剤師・薬局の評価を含む対人業務

中医協における第２ラウンドの審議 （令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）
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《個別事項》
9/18  （その１）リハビリテーション、医薬品の効率的かつ有効・安全な使用
9/25  （その２）医療従事者の働き方、地域の実情を踏まえた対応

10/9    （その３）がん対策、腎代謝療法、移植医療
10/18 （その４）感染症、脳卒中、医療従事者の働き方②
10/23 （その５）医療機器の効率的かつ有効・安全な利用
10/25 （その６）治療と仕事の両立支援、救急／小児・周産期、業務の効率化・合理化
11/8    （その７）医療従事者の働き方③
11/13 （その８）技術的事項①
11/15 （その９）医薬品の効率的かつ有効・安全な使用③
11/20 （その１０）精神医療、認知症・せん妄、明細書無料発行
11/27 （その１１）技術的事項②、有床診療所
12/4    （その１２）救急／小児・周産期②、がん対策②、脳卒中②、生活習慣病②
12/13 （その１３）がん対策③
12/18 （その１４）医療従事者の働き方④、技術的事項③
12/28 （その１５）情報共有・連携④、妊婦加算の今後の取扱い
1/10  （その１６）外来における抗菌薬適正使用、歯科麻酔薬の算定

《横断的事項》
9/11 （その１）平成３０年度改定後の算定状況等、主な施設基準の届出状況等、主な選定療養に係る報告状況

11/8    （その２）ＩＣＴの利活用、情報共有・連携
12/11 （その３）ＩＣＴの利活用②、情報共有・連携②
12/18 （その４）ＩＣＴの利活用③、情報共有・連携③
12/20 （その５）ＩＣＴの利活用④

中医協における第２ラウンドの審議 （令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）
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中医協における第２ラウンドの審議（令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）

《その他》
12/13
【多焦点眼内レンズを用いた水晶体再建術】

（１）先進医療会議で保険導入にかかる科学的根拠等を評価した結果、先進医療Aから削除された
（２）保険給付の対象としている白内障に対する「水晶体再建効果」に加え、疾病に対する治療には位置付け

られないアメニティとしての「眼鏡装用率の軽減効果」を有し、それらが一体不可分であり、患者ニーズが
相当程度ある

等の理由から、白内障に対する水晶体再建術における、眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点眼内レンズ
の使用を「選定療養」に位置付け、通常の水晶体再建術に係る保険適用との併用を認める
（関連学会と連携し求める対応）

・患者に対し本療養のメリット・デメリット及び費用等について十分な情報提供を行う
・患者から徴収する費用を妥当適切な範囲とすること
・関連学会が定める指針を遵守すること
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中医協における第２ラウンドの審議（令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）

《その他》
1/22
【医療技術評価分科会における医療技術の評価】

（１）診療報酬改定において対応する優先度が高い技術：２６４件（新規技術：１０２件、既存技術：１６２件）
〔新規技術の評価の例〕

全視野精密網膜電図、先天性リンパ浮腫・静脈奇形の弾性ストッキング固定、外陰・膣細胞採取料、
斜視注射（ボツリヌス毒素を用いた場合）、胎児輸血、臍帯穿刺、食道切除術（切除のみ、胸部食道）、
外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料、薬剤耐性菌検出検査 等

〔既存技術の再評価の例〕
終夜睡眠ポリグラフィ、人工腎臓導入期加算、屈折検査（６歳未満）と矯正視力検査の同時請求、
創外固定器加算、自動縫合器・自動吻合器加算の適応拡大、外来緊急開腹手術、電磁波温熱療法、
ダーモスコピー、細胞診、血液採取・静脈、細胞培養同定検査・血液および穿刺液 等

（２）今回改定では対応を行わない技術：４７９件（新規技術：２０４件、既存技術：２７５件）
（３）先進医療からの保険導入

①神経変性疾患の遺伝子診断（脊髄小脳変性症のみ）
②泌尿生殖器腫瘍後腹膜リンパ節転移に対する腹腔鏡下リンパ節郭清術
③角膜ジストロフィーの遺伝子診断
④MEN１遺伝子診断
⑤腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清術
⑥多血小板血漿を用いた難治性皮膚潰瘍の治療
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中医協における第２ラウンドの審議（令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）

《その他》
1/22
【市場拡大再算定品目・効能効果再算定品目】

（１）－１ 市場拡大再算定：１４成分３９品目
年間販売額が１５０億円を超え、基準年間販売額の２倍以上
年間販売額が１００億円を超え、基準年間販売額の１０倍以上
→ ビンダケル（ファイザー）、サムスカ（大塚製薬）、フェブリク（帝人ファーマ）、

ウリアデック（三和科学研究所）、トピロリック（富士薬品）、レブラミド（セルジーン）、
リムパーサ（アストラゼネカ）、ステラーラ（ヤンセンファーマ）、パージェタ（中外製薬）、
フェソロデックス（アストラゼネカ）、デュピクセント（サノフィ）、ヘムライブラ（中外製薬）、
アクテムラ（中外製薬）、ケブザラ（サノフィ）、ジクアス（参天製薬）

（１）－２ 市場拡大再算定の特例：２成分８品目
年間販売額が１,５００億円を超え、基準年間販売額の１．３倍以上（最大50％下げ）
年間販売額が１,０００億円を超え、基準年間販売額の１．５倍以上（最大25％下げ）
→ リクシアナ（第一三共）（1000億円超）、キイトルーダ（ＭＳＤ）（1500億円超）

（２）効能変化再算定の特例：１成分４品目
→ ゾレア（ノバルティス ファーマ）

（主たる効能効果「気管支喘息（既存治療によっても喘息症状をコントロールできない難治の患者に限る）」
→「季節性アレルギー性鼻炎（既存治療で効果不十分な重症又は最重症患者に限る）」 ）
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［薬価専門部会］
令和元年１２月１８日 令和２年度薬価制度改革の骨子
令和 ２年 １月２２日 令和２年度薬価制度の見直しについて

［保険医療材料専門部会］
令和元年１２月１８日 令和２年度保険医療材料制度改革の骨子
令和 ２年 １月２２日 令和２年度保険医療材料制度の見直しについて

［費用対効果評価専門部会］［合同部会］
平成３１年２月２０日 費用対効果評価について 骨子

中央社会保険医療協議会における費用対効果評価の分析ガイド
ライン 第２版

平成３１年３月２７日 医薬品、医療機器及び再生医療等製品の費用対効果評価に関す
る取扱いについて

［診療報酬基本問題小委員会］
平成３０年７月１８日 入院医療等の調査・評価分科会の今後の検討について
平成３１年２月１３日 ２０２０年度診療報酬改定に向けた医療技術の評価方法等について
令和 元年８月２８日 ＤＰＣ／ＰＤＰＳの対象病院と準備病院の募集について
令和 元年１１月６日 入院医療等の調査・評価分科会における検証結果（とりまとめ）に

ついて
医療技術評価分科会からの報告について

［調査実施小委員会］
令和元年１１月１３日 第２２回医療経済実態調査の報告について

《中医協における検討①》
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［診療報酬改定結果検証部会］
平成３１年３月２７日 平成３０年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（平成３０年度

調査）の結果について
（１） かかりつけ医機能等の外来医療に係る評価等に関する実施状況調査（その１）

（２） 在宅医療と訪問看護に係る評価等に関する実施状況調査

（３） 医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進に係る評価等に関する実施状況調査（その１）

（４） 後発医薬品の使用促進策の影響及び実施状況調査

令和元年１１月１５日 平成３０年度診療報酬改定の結果検証に係る特別調査（令和元年度

調査）の結果について
（１） かかりつけ医機能等の外来医療に係る評価等に関する実施状況調査（その２）

（２） 医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進に係る評価等に関する実施状況調査（その２）

（３） かかりつけ歯科医機能の評価や歯科疾患管理料の評価の見直しの影響及び歯科疾患の継続的管

理等の実施状況調査

（４） かかりつけ薬剤師・薬局の評価を含む調剤報酬改定の影響及び実施状況調査

（５） 後発医薬品の使用促進策の影響及び実施状況調査

《中医協における検討②》
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［診療報酬調査専門組織］

【入院医療等の調査・評価分科会】
令和 元年 ６月 ７日 ２０１８年度調査結果（速報）の概要について
令和 元年 ９月２６日 ２０１９年度調査結果（速報）の概要について
令和 元年１０月３０日 入院医療等の調査・評価分科会における検討結果報告

【医療技術評価分科会】
平成３１年 ２月 ８日 ２０２０年度診療報酬改定に向けた医療技術の評価方法等について（案）
令和 元年１０月３１日 令和２年度診療報酬改定に向けた医療技術の評価について（案）
令和 ２ 年 １月 ９日 令和２年度診療報酬改定に向けた医療技術の評価について

《中医協における検討③》
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《次期薬価制度改革に向けて》
（１）新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度の見直し（企業指標・企業要件、品目要件）
（２）長期収載品の段階的引下げまでの期間の在り方、長期収載品の薬価等の見直し
（３）イノベーションの評価（効能追加等による革新性・有用性の評価等）
（４）薬価算定方式の妥当性・正確性の向上

新薬創出等加算対象品目を比較薬とする場合の薬価算定
原価計算方式、類似薬効比較方式
再生医療等製品の価格算定
配合剤の価格算定

（５）後発医薬品の薬価の在り方
（６）再算定（市場拡大再算定、用法用量変化再算定）
（７）その他（基礎的医薬品への対応の在り方、２０２０年度改定における実勢価の反映）

【これまでの審議経過】
2019/3/27：次期改定に向けた薬価専門部会の主な検討スケジュール（案）
2019/5/29：次期改定に向けた主な課題と今後の議論の進め方
2019/6/26：薬価算定の基準に対する意見について（薬価算定組織からの意見）
2019/7/24：関係業界からの意見聴取
2019/9/11：次期薬価制度改革について（その１）
2019/9/25：次期薬価制度改革について（その２）
2019/10/9：次期薬価制度改革について（その３）
2019/10/23：次期薬価制度改革について（その４）
2019/11/8：次期薬価制度改革について（その５）
2019/11/22：次期薬価制度改革に向けた論点整理（案）について
2019/12/6：関係業界からの意見聴取
2019/12/13：次期薬価制度改革の骨子（たたき台）について
2020/1/22：令和２年度薬価制度の見直しについて（案）

中医協における第２ラウンドの審議（令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）
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《保険医療材料制度の見直しの検討》
１．イノベーションの評価
（１）ニーズ選定されたにもかかわらず開発に至らない品目への対応
（２）迅速な保険導入に係る評価 （３）機能区分の特例 （４）チャレンジ申請
（５）原価計算方式におけるイノベーションの評価 （６）著しく単価の高い製品に係る補正加算
（７）再生医療等製品の価格算定 （８）先駆け審査指定制度に指定された製品の評価
（９）単回使用医療機器の再製造品の価格算定
２．内外価格差の是正
（１）新規収載品に係る外国価格調整 （２）再算定（既収載品に係る外国価格調整）
３．その他
（１）２０２０年度改定における実勢価の反映 （２）保険収載後に市場が拡大した場合の対応
（３）保険適用時期の特例 （４）手続きの簡略化 （５）医療機器の安定的な供給

中医協における第２ラウンドの審議（令和元年９月１１日～令和２年１月２２日）
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【これまでの審議経過】
2019/4/10：次期改定に向けた保険医療材料専門部会の主な検討スケジュール（案）
2019/6/26：次期改定に向けた主な課題と今後の議論の進め方
2019/7/24：特定保険医療材料の保険償還価格算定の基準等に対する保険医療材料等専門組織からの

意見について
2019/8/7：医療機器業界からの意見聴取
2019/9/11：保険医療材料制度の見直しの検討について（その１）
2019/10/9：保険医療材料制度の見直しの検討について（その２）
2019/10/23：保険医療材料制度の見直しの検討について（その３）
2019/11/15：保険医療材料制度の見直しの検討について（その４）
2019/11/29：医療機器業界からの意見聴取
2019/12/18：令和２年度保険医療材料制度改革の骨子（案）
2020/1/22：令和２年度保険医療材料制度の見直しについて（案）



令和２年度「答申書」附帯意見（２０項目）①
令和２年２月７日 中央社会保険医療協議会

（全般的事項）

１ 近年、診療報酬体系が複雑化していることを踏まえ、患者をはじめとする関係者にとって分かりやすいものとなるよう検討する

こと。

（働き方改革）

２ 医師・医療従事者の働き方改革を推進し、地域医療を確保するための取組に係る今回改定での対応について、その効果等を

検証・調査するとともに、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

（入院医療）

３ 一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料等の入院基本料や、特定集中治療室管理料、地域包括ケア病棟入院料、回復

期リハビリテーション病棟入院料等の特定入院料に係る、入院患者のより適切な評価指標や測定方法等について、引き続き検

討すること。

４ 救急医療管理加算の見直しの影響を調査・検証し、患者の重症度等に応じた救急医療の適切な評価の在り方について引き

続き検討すること。

（ＤＰＣ／ＰＤＰＳ）

５ 急性期の医療の標準化をすすめるため、病院ごとの診療実態を把握するとともに、医療資源投入量等の指標とその活用方法

について引き続き検討すること。

（かかりつけ機能、精神医療、生活習慣病等）

６ かかりつけ医機能を有する医療機関との連携の評価の新設等の影響を調査・検証すること。また、かかりつけ医機能を有する

医療機関と専門医療機関との機能分化・連携強化に資する評価の在り方について引き続き検討すること。

７ 地域における質の高い在宅医療と訪問看護の提供体制の確保に資する評価の在り方について、引き続き検討すること。

８ 妊産婦に対する診療の適切な評価について引き続き検討すること。

９ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価について引き続き検討すること。

１０ 依存症に対する管理料等の評価の見直しの影響を調査・検証し、適切な評価の在り方について引き続き検討すること。

１１ オンライン診療料の見直しや、オンライン服薬指導の評価の新設に係る影響を調査・検証し、ＩＣＴを活用した診療や薬学的

管理等の評価の在り方について引き続き検討すること。
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（医薬品の適正使用）

１２ 重複投薬、ポリファーマシー及び残薬等への対応に関して、影響を調査・検証し、引き続き検討すること。

１３ ＡＭＲアクションプランの進捗状況及び抗微生物学薬適正使用の手引きの見直し状況等を踏まえ、外来における抗菌薬の処

方状況等について把握・分析し、抗菌薬の適正使用のための新たな方策を講ずる等抗菌薬の使用量の更なる削減を推進す

ること。

１４ 病院内における医学的妥当性や経済性の視点も踏まえた処方の取組について、院内における実施体制や実施方法等の実

態把握や分析等を進めること。

（歯科診療報酬）

１５ 院内感染防止対策に係る初診料・再診料の見直しの影響を把握し、院内感染防止対策の推進に資する評価の在り方につ

いて引き続き検討すること。

１６ 口腔疾患の長期的な管理を含めた継続的管理の実施状況等を調査・検証するとともに、診診連携及び病診連携の在り方等

について引き続き検討すること。

（調剤報酬）

１７ 調剤基本料、調剤料及び薬学管理料の評価の見直しによる影響や、かかりつけ薬剤師・薬局の取組状況を調査・検証し、薬

局の地域におけるかかりつけ機能に応じた適切な評価、対物業務から対人業務への構造的な転換を推進するための調剤報

酬の在り方について引き続き検討すること。

（後発医薬品の使用促進）

１８ バイオ後続品を含む後発医薬品使用の更なる推進のために、医療機関や薬局における使用状況を調査・検証し、薬価の在

り方や診療報酬における更なる使用促進策について引き続き検討すること。

（医療技術の評価）

１９ 医療技術の高度化や専門化に対応して、費用対効果の観点を踏まえつつ、イノベーションの評価等がより適切となるよう引

き続き検討すること。

（その他）

２０ 医療機関と関係機関との連携の下で提供される医療について、その実態に応じた報酬の在り方について引き続き検討する

こと。

令和２年度「答申書」附帯意見（２０項目）②
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中医協答申を受けて
◇ 平成26年度改定で社会保障・税一体改革に基づく第一歩を踏み出し、28年度改定でその改革

を継続した。前回30年度改定では、6年に一度の介護報酬との同時改定になるとともに、医療と

介護の関連制度の一体改革にとって大きな節目であり、今後の医療・介護サービスの提供体制
確保に向け、様々な視点からの検討が重要となった。また、医療・介護ニーズが横ばいから減少
し、生産年齢人口の減少も考慮し、2025年から先を見据えた対応が求められているという認識の
下で検討・対応された。

そして昨年度、各都道府県で策定された地域医療構想が実行に移され、2025年に向けた新し

い医療提供体制に踏み出したことに加え、今回改定では「医師等の働き方改革の推進」という大
きなミッションへの対応という新たな第一歩を踏み出した。

◇ 少子化のみならず、超高齢多死社会を迎え、国民が安心して医療を受けられる体制を整備して
いくことがますます重要になる。現在もそれぞれの地域で、医療関係者が懸命に地域医療の確
保に尽力されているが、地域医療を堅持していくためには、医療関係者の働きやすい環境づくり
と、医療機関の経営の安定化を図ることが不可欠。国民が住み慣れた地域において、質の高い
医療・介護を受けるため、かかりつけ医を中心としたシームレスな医療・介護提供体制が確保さ
れるよう、介護・福祉サービスなどとともに医療の充実はかかすことができないと主張し続けてき
た。

◇ 非常に限られた財源の中でも、超高齢社会に対応する上での最重要課題である地域包括ケア
の推進に向けて、地域における医療資源を有効活用しながら、継続して改革を進めるためにも、
必要な財源配分を行うことが重要である。加えて今回の改定では、医師等の働き方改革の推進
への対応を明確にした上で、評価の第一歩を踏むことができた。少ない改定財源の中、それなり
の評価ができたと認識している。

*2020年2月7日 三師会合同記者会見、日医・四病協合同記者会見より
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〔総 括〕

◇ 前回、平成３０年度改定は、６年に一度の介護報酬との同時改定
になるとともに、団塊の世代が７５歳以上の高齢者になる２０２５
年に向けた道筋を示す実質的に最後の同時改定であったことから、
大幅な見直しが行われた。

◇ 昨年度、都道府県で策定された地域医療構想が実行に移され、
２０２５年に向けた新しい医療提供体制に踏み出したことに加え、
今回改定では、「働き方改革の推進」という大きなミッションへの
対応という新たな一歩を踏み出した。

◇ 前回改定後、妊婦加算の凍結問題や、新たな評価を創設しても
想定どおり算定されない項目もあったことから、

◇ 今回は、どっしりと腰を据え、現場の声を聴き、既存項目がより
活用される見直しとなるような改定に徹した。
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【主な改定項目】
１．外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１）地域包括診療加算の要件緩和 （２）機能強化加算の見直し
（３）小児かかりつけ診療料・小児科外来診療料の見直し
（４）かかりつけ医と他の医療機関との連携強化 （５）電話等再診時の診療情報提供の評価
（６）複数の医療機関による訪問診療の明確化
（７）調剤料、一般名処方加算、調剤技術基本料の見直し
（８）医師の基礎的な技術の再評価 （９）有床診療所入院基本料の見直し
（10）生活習慣病の重症化予防推進に係る要件見直し （11）ニコチン依存症管理料の見直し
（12）医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携
（13）小児運動器疾患指導管理料の見直し （14）妊婦加算の再編
（15）療養・就労両立支援指導料の見直し （16）超音波検査の評価の見直し
（17）診療録、処方箋様式の見直し（18）明細書発行対象範囲の拡大
（19）大病院の外来機能分化の推進

２．医療技術の適正な評価（モノから人へ）
３．医療従事者の負担軽減・働き方改革の推進
４．指導、監査、適時調査で指摘される重複記載の見直し
５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保
６．医療におけるＩＣＴの利活用
７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
８．地域包括ケアシステムの推進
９．医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働取組による医薬品の適正使用の推進
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【主な改定項目】

１０．重症化予防の取組
１１．治療と仕事の両立に向けた支援の充実
１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価
１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む先進的な医療

技術の適切な評価と着実な導入
１４．小児医療、周産期医療、救急医療の充実
１５．感染症対策や薬剤耐性対策の推進
１６．リハビリテーション
１７．認知症患者に対する適切な医療の評価
１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
１９．難病患者に対する適切な医療の評価
２０．後発医薬品やバイオ後続品の使用促進
２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価
２２．透析医療に係る診療報酬の見直し
２３．費用対効果評価制度
２４．薬価制度改革
２５．経過措置
２６．届出

◇ 新型コロナウイルス感染症にかかる診療報酬上の臨時的な取扱い等について
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※ スライド各ページに記載している【点ｐ○○、留ｐ○○、施告ｐ○○、
施通ｐ○○】等は『改定診療報酬点数表参考資料』の点数告示、
留意事項通知、施設基準告示、施設基準通知の関連ページを示して
います。



１．外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

◇ 平成２６年度改定で地域包括診療加算・地域包括診療料を創設して以降、改定のたびに評価
の拡大が行われてきた。

◇ 今回の改定では、複数診療所の連携によって対応する時間外対応加算３の施設でも算定可能
となるよう施設基準を緩和し、小児かかりつけ診療料・小児科外来診療料の対象年齢を６歳未満
にまで拡大した。さらに紹介先の医療機関から紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関へ
の情報提供を行った場合の新たな評価（診療情報提供料（Ⅲ））を行うことができた。さらには長
年据え置きされてきた調剤料を20年振りに増点することができた。幅広く実施される各診療科医
師の基本的な検査、処置、手術などもしっかりと評価されている。

◇ 紹介率・逆紹介率の規定を満たさない大病院の長期処方に対する処方料・処方箋料・薬剤料
の減額措置の適正化により、大病院から診療所、中小病院への外来患者の誘導策の実効性の
向上を図るとともに、今回、紹介状なしで受診した場合の定額負担の対象病院を特定機能病院
および一般病床２００床未満を除く地域医療支援病院に拡大が行われた。この選定療養の仕組
により、外来機能の分化・連携が進み、患者さんの受療行動を変えることができれば、医師の働
き方改革にもつなげることができる

◇ 日本医師会では、こうした外来機能分化の中で、かかりつけ医機能の定着により一層力を入れ
ていく。

（１）地域包括診療加算の要件緩和 （２）機能強化加算の見直し

（３）小児かかりつけ診療料・小児科外来診療料の見直し

（４）かかりつけ医と他の医療機関との連携強化 （５）複数の医療機関による訪問診療の明確化

（６）医師の基礎的な技術の再評価 （７）有床診療所入院基本料の見直し

（８）大病院の外来機能の分化の推進 （９）ニコチン依存症管理料の見直し 等
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いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０
分以内に必要なサービスが提供される日
常生活圏域（具体的には中学校区）を単
位として想定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等

・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等

相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入居者生活介護

等

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療 介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

地域包括ケアシステムの構築について

○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らし
い暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される
体制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。

○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包
括ケアシステムの構築が重要。

○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する
町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の特
性に応じて作り上げていくことが必要。
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入院

外来

入院

外来

地域の拠
点となるよ
うな病院

診療所等

入院
（機能強化

・分化）

外来（専門化）

外来・訪問診療等

地域レベルで
の連携強化

かかりつけ医
機能の強化

現在 方向性

出典：社会保障国民会議資料を基に医療課で作成

入院

○ 新しい提供体制は、利用者である患者が大病院、重装備病院への選好を今の形で続けたままでは機能しない

○ フリーアクセスの基本は守りつつ、限りある医療資源を効率的に活用するという医療提供体制改革に即した観点から
は、医療機関間の適切な役割分担を図るため、「緩やかなゲートキーパー機能」の導入は必要

○ 大病院の外来は紹介患者を中心とし、一般的な外来受診は「かかりつけ医」に相談することを基本とするシステムの
普及、定着は必須

○ 医療の提供を受ける患者の側に、大病院にすぐに行かなくとも、気軽に相談できるという安心感を与える医療体制の
方が望ましい

社会保障制度改革国民会議報告書（H25年8月6日）抜粋

外来医療の役割分担のイメージ

紹介状なしの大病院受診時の定額負担の
対象医療機関の範囲を拡大

・ 地域包括診療料等を算定する医療機関
について、初診料に一定の加算

・ 地域包括診療料等の施設基準や小児か
かりつけ診療料の算定要件の緩和等、
かかりつけ医機能の評価の拡充

平成30年度診療報酬改定での主な対応

外来医療の今後の方向性（イメージ）
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かかりつけ医機能に係る評価の充実かかりつけ医機能に係る評価の充実

【かかりつけ医と他の医療機関との連携の強化】
•紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの
求めに応じて、患者の同意を得て、診療情報の提供を
行った場合の評価を新設

【治療と仕事の両立に向けた支援の充実】
•算定要件の見直し
•対象疾患の拡大

情報共有
・連携

情報共有
・連携

【かかりつけ医機能に係る評価の見直し】
•機能強化加算の要件見直し
•地域包括診療加算の施設基準の緩和
•小児かかりつけ診療料の対象年齢拡大

【（参考１）継続的な診療に係る評価の見直し】
• 生活習慣病管理料の要件見直し
• 婦人科特定疾患に対する継続的な医学管理の評価の新設

【（参考２）外来医療の機能分化の推進】
• 紹介状なしで一定規模以上の病院を受診した際の定額負担の対象範囲の拡大 124



時間外対応加算１ 時間外対応加算２ 時間外対応加算３

○ 標榜時間外において、患者からの電話等による問い合わせに応じる体制を整備するとともに、対応者、緊急時の対応体制、連
絡先等について、院内掲示、連絡先を記載した文書の配布、診察券への記載等の方法により患者に対し周知していること。

○ 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。

○ 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。

○ 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。

外来における継続的かつ全人的な医療の実施を推進する観点から、地域包括診療加算の施設基準のうち時間
外の対応に係る要件について、時間外対応加算３の届出でもよいこととする。

【参考】 時間外対応加算 施設基準（抜粋）

現行

［施設基準］
(8) 以下のいずれか１つを満していること。

ア 時間外対応加算１又は２の届出を行っていること。
イ 常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち

１名以上が常勤の医師であること。
ウ 在宅療養支援診療所であること。

改定後

［施設基準］
(8) 以下のいずれか１つを満していること。

ア 時間外対応加算１、２又は３の届出を行っていること。
イ 常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１名

以上が常勤の医師であること。
ウ 在宅療養支援診療所であること。

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１）地域包括診療加算の要件緩和
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地域包括診療加算１：２５点 、 加算２：１８点（１回につき）

［算定要件］
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く）を有する患者とする。

当該診療所で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を行う場合
に限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする

② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること
③ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする
④ 下記のうちいずれか１つを満たすこと

ア) 時間外対応加算１、２又は３の届出を行っている イ) 常勤換算で２人以上の医師が配置され、そのうち１人以上が常勤医師である
ウ) 在支診であること

⑤ 療養上の指導、服薬管理（医師の指示を受けた看護職員等が情報把握することも可能）、健康管理、介護保険に係る対応を行っていること
⑥ 患者の署名付の同意書を作成し診療録に添付（直近１年間に４回以上の受診歴がある患者は、診療の要点を説明していれば同意の省略可能）
⑦ 抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行っていること

［加算１］
◇ 在宅医療の提供および当該患者に対し２４時間の往診等の体制を確保していること（強化型在支診（単独型）以外は連携医療機関の協力を得て

行うものを含む）
◇ 以下のすべてを満たすこと

ア)  直近１年間に、当該診療所での継続的な外来診療を経て、往診、訪問診療を算定した患者数（在支診：１０人以上、在支診以外：３人以上）
イ)   直近１か月に初診、再診、往診、訪問診療を実施した患者のうち、往診・訪問診療を実施した患者割合が７０％未満であること

［加算２］
◇ 在宅医療の提供および当該患者に対し２４時間の連絡体制を確保していること

薬剤適正使用連携加算：３０点（１回）
［算定要件］
◇ 以下のすべてを満たすこと

ア) 処方内容、薬歴等を入院・入所先に情報提供 イ) 入院・入所先から処方内容の照会に適切に対応
ウ) 入院・入所先で減薬しており、減薬後の処方内容について退院・退所後１月以内に情報提供を受けている

〔地域包括診療加算（診療所）〕
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前回改定で創設した機能強化加算：８０点については、かかりつけ医機能の普及を図る観点か
ら、院内掲示等の情報提供に係る要件を見直す。

［算定要件］
地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医学総

合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）、施設入居時
等医学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）を届
け出をしている保険医療機関（診療所又は 200床未満の保険医療機関に限る。）
において、初診を行った場合に、所定の点数に加算する。

機能強化加算に係る院内掲示（例）

（２）機能強化加算の見直し

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

※ 医療機関の体制に対する評価であり、対象疾患、対象患者に
限定なく、初診料を算定する患者すべてに加算可能

※ 小児かかりつけ診療料届出医療機関で小児科外来診療料にも
加算可能
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当院は「かかりつけ医」として、次のよう
な取組を行っています

○ 健康診断の結果に関する相談等、健康管
理に関する相談に応じます。必要に応じ、
専門の医師・医療機関をご紹介します。

○ 保健・福祉サービスの利用に関するご相
談に応じます。

○ 夜間・休日の問い合わせへの対応を行っ
ています。

○ 日本医師会かかりつけ医機能研修制度 応
用研修会を修了しています。

●●医院

☆ご自由にお持ち帰りください☆

［今回の改定内容］
１．地域におけるかかりつけ医機能として院内掲示する事項として、以下を追加

(1)必要に応じて、専門医、専門医療機関に紹介すること。
(2) 医療機能情報提供制度を利用して、かかりつけ医機能を有する医療機関等の

医療機関を検索できること。
２．院内掲示する事項と同様の内容について、患者へ提供する。
(1)掲示内容を書面にしたものを、患者が持ち帰れる形で、医療機関内に置いて

おくこと。
(2)掲示内容について、患者の求めがあった場合には、掲示内容を書面にしたも
のを交付すること。

【中医協における支払側（健保連）の主張】
◆ 患者はわからないまま初診料に加算されるのは妊婦加算と同じだ
◆ かかりつけ医機能の体制は有しているが機能を果たしていない医療機関が

多数あることから、かかりつけ医機能を有していることを院内掲示した上で、
診察前に文書を用いて患者に説明し同意を求めることを要件化すべき！

※ 厚生労働省や都道府県のホームページにある「医療機能
情報提供制度」のページで地域の医療機関が検索できます。

参考資料の巻末にサンプルを掲載したので活用ください

点ｐ3，留ｐ13，施告ｐ664，施通ｐ718-719



小児に対する継続的な診療をより一層推進する観点から、対象患者を拡大する。
（１）対象患者：３歳未満 → ６歳未満
（２）院内処方を行わない場合は「１ 処方箋を交付する場合（初診時：６３１点、再診時：４３８点）」で算定
（３）施設基準に係る届出を求める ［小児科外来診療料］
（４）小児抗菌薬適正使用支援加算（初診時８０点）は月１回に限り算定できることとする

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進
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小児かかりつけ診療料

１ 処方箋を交付する場合
イ 初診時：６３１点
ロ 再診時：４３８点

２ 処方箋を交付しない場合
イ 初診時：７４８点
ロ 再診時：５５６点

［対象患者］

当該医療機関を４回以上受診した

未就学児（６歳以上の患者にあって

は、６歳未満から小児かかりつけ診療

料を算定しているものに限る）

１ 処方箋を交付する場合
イ 初診時：５９９点
ロ 再診時：４０６点

２ 処方箋を交付しない場合
イ 初診時：７１６点
ロ 再診時：５２４点

小児科外来診療料

［対象患者］

６歳未満のすべての患者

［施設基準］

施設基準に係る届出が必要

小児抗菌薬適正使用支援加算

［算定要件］
急性気道感染症又は急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結

果、抗菌薬の投与の必要を認められないため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必
要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明内容を提供した場合は、初診時に、
月１回に限り８０点を所定点数に加算する。

（３）小児かかりつけ診療料・小児科外来診療料の見直し



１ 処方箋を交付する場合 :
初診時６０２点、再診時４１３点

２ 処方箋を交付しない場合:
初診時７１２点、再診時５２３点

小児抗菌薬適正使用加算（初診時）：８０点

［算定要件］

① 対象患者は、当該医療機関を４回以上受診（予防接種の実施等を目的とした保険外のものを含む）した未就学児（６歳以上の患者にあっては６
歳未満から当該診療料を算定しているものに限る）の患者を対象とする。なお、過去に当該診療料の算定を行っていた患者が、当該診療料の算定
を行わなくなった場合、６歳以上の患者については、再度当該診療料を算定することはできない。

② 同一日において、同一患者の再診が２回以上行われた場合であっても、１日につき所定の点数を算定する。
③ 同一月において、院外処方箋を交付した日がある場合は、当該月においては、「１」の所定点数により算定する。ただし、この場合であっても、院
外処方箋を交付している患者に対し、夜間緊急の受診の場合等やむを得ない場合において院内投薬を行う場合は「２」の所定点数を算定できるが、
その場合には、その理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

④ 当該医療機関において院内処方を行わない場合は、「１ 処方箋を交付する場合」の所定点数を算定する。
⑤ 以下の指導等を行うこと。

ア 急性疾患を発症した際の対応の仕方や、アトピー性皮膚炎・喘息など乳幼児期に頻繁に見られる慢性疾患の管理等について、かかりつけ医と
して必要な指導・診療を行う

イ 他の医療機関と連携の上、患者が受診している医療機関を全て把握するとともに、必要に応じて専門的な医療を要する際の紹介等を行う
ウ 健康診査の受診状況及び受診結果を把握するとともに、発達段階に応じた助言・指導を行い、保護者からの健康相談に応じる
エ 予防接種の実施状況を把握するとともに、予防接種の有効性・安全性に関する指導やスケジュール管理等に関する指導を行う
オ 当該診療料を算定する患者からの電話等による緊急の相談等に対し、原則として当該医療機関において、常時対応を行う

ただし、以下のいずれかの要件を満たす常勤小児科医が配置された医療機関については、夜間・休日の相談等について、地域において
夜間・休日の小児科外来診療を担当する医療機関、または「＃８０００事業」における電話相談の窓口を案内することも可能

(1)  在宅当番医制等により地域における夜間・休日の小児科外来診療に月１回以上の頻度で協力する常勤小児科医であること
(2)  直近１年間に、 「＃８０００事業」に１回以上協力したことのある常勤小児科医であること

カ 上記の指導等を行う旨を、患者に書面を交付・説明し同意を得る。上記の指導等を行う旨を、院内掲示する。
⑨ 抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行っていること
⑩ 小児抗菌薬適正使用加算は、急性気道感染症又は急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の必

要性が認められないため、抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明内容を提供した場
合に、小児科を担当する専任の医師が診察を行った初診時に、月に１回に限り算定する。なお、インフルエンザウイルス感染の患者又は感染の疑
われる患者につ いては算定できない。

〔小児かかりつけ診療料〕
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点ｐ166-167，留ｐ214-215，
施告ｐ808，施通ｐ867-868，様ｐ1115



１ 処方箋を交付する場合 :
初診時５７２点、再診時３８３点

２ 処方箋を交付しない場合:
初診時６８２点、再診時４９３点

小児抗菌薬適正使用加算（初診時）：８０点

［算定要件］

① 対象患者は、当該医療機関における入院中の患者以外の患者であって、６歳未満のすべての者。対象患者に対する診療報酬の請求は、原則と
して小児科外来診療料により行う。

② 本点数は小児科を標榜する医療機関で算定する。ただし、小児かかりつけ診療料を算定している患者、在宅療養指導管理料を算定している患
者、パリビズマブを投与している患者（投与当日に限る）は算定対象にはならない。

③ 小児抗菌薬適正使用支援加算、初診料、再診料、外来診療料の時間外加算、休日加算、深夜加算、小児科特例加算、初診料の機能強化加算、
地域連携小児夜間・休日診療料、院内トリアージ実施料、夜間休日救急搬送医学管理料、診療情報提供料（Ⅱ）、診療情報提供料（Ⅲ）、往診料を
除き、すべて所定点数に含まれる。ただし、初診料の時間外加算、休日加算、深夜加算、小児科特例加算を算定する場合は、それぞれ８５点、２５
０点、５８０点、２３０点を、再診料及び外来診療料の時間外加算、休日加算、深夜加算、小児科特例加算を算定する場合は、それぞれ６５点、１９０
点、５２０点、１８０点を算定する

④ 同一日に、同一患者の再診が２回以上行われた場合であっても、１日つき所定点数を算定する。
⑤ 同一月に、院外処方箋を交付した日がある場合は、当該月においては「１」の所定点数により算定する。ただし、この場合であっても、院外処方
箋を交付している患者に対し、夜間緊急の受診の場合等やむを得ない場合において院内投薬を行う場合は、「２」の所定点数を算定できるが、その
場合には、その理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

⑥ 当該医療機関において院内処方を行わない場合は「１ 処方箋を交付する場合」の所定点数を算定する。
⑦ 当該届出を行った医療機関において、６歳未満の小児が初診を行いそのまま入院となった場合の初診料は、小児科外来診療料ではなく、初診
料を算定し、当該初診料の請求は入院の診療報酬明細書により行う。

⑧ ６歳の誕生日が属する月において、６歳の誕生日前に当該医療機関を受診し、小児科外来診療料を算定した場合にあっては、６歳の誕生日後
に当該医療機関を受診しても、当該月の診療に係る請求は小児科外来診療料により行うものとする。

⑨ 当該届出を行った医療機関のうち、許可病床数２００床以上の病院においては、他の医療機関等からの紹介なしに受診した６歳未満の乳幼児
の初診については、保険外併用療養費に係る選定療養の対象となる。したがって、小児科外来診療料の初診時の点数を算定した上に、患者から
の特別の料金を徴収できる。

⑩ 本点数を算定する場合、抗菌薬の適正な使用を推進するため、「抗生物質薬適正使用の手引き」（厚生労働省健康局結核感染症課）を参考に、
抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行っていること。

⑩ 小児抗菌薬適正使用加算は、急性気道感染症又は急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の必
要性が認められないため、抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明内容を提供した場
合に、小児科を担当する専任の医師が診察を行った初診時に、月に１回に限り算定する。なお、インフルエンザウイルス感染の患者又は感染の疑
われる患者については算定できない。

〔小児科外来診療料〕
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※ 施設基準の届出が必要となった

点ｐ163，留ｐ207-208，
施告ｐ807，施通ｐ864-865



かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を行っている
場合に、紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの求めに応じて、患者の同意を得
て、診療情報の提供を行った場合の評価を新設する。

（新） 診療情報提供料（Ⅲ）：１５０点
［算定要件］
（１） 他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を提供した
場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき３月に１回に限り算定する。

（２） 妊娠している患者について、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の同意を得て、当該患者を紹介した他の保険医療機関に
情報提供を行った場合は、月１回に限り算定する。

[対象患者]
① 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関から紹介された患者 ③ 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関に紹介された患者

② 産科医療機関から紹介された妊娠している患者又は
産科医療機関に紹介された妊娠している患者

例：生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：合併症の診療を実施

例：妊娠の経過中に、
血糖値以上に対して

保険診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：妊娠糖尿病等に対して
継続的な診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：専門的な診療を実施

※ 地域包括診療加算等は、地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）若しくは施設入居時等医学総
合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）を指す。

例：体調が悪いときに
しばしば受診

［施設基準］
（１）当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁止されていること。
（２）算定要件の（２）については、当該保険医療機関内に妊娠している者の診療を行う

につき十分な経験を有する常勤の医師が配置されていることが望ましいこと。

地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）を算定 地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）
を算定

診療情報提供料（Ⅲ）を算定産科又は産婦人科を
標榜する医療機関

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（４）かかりつけ医と他の医療機関との連携強化
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点ｐ180-181，留ｐ242-243，
施告ｐ811-812，施通ｐ875，様ｐ1117



［算定要件］
○ 当該患者の同意を得て、計画的な医学管理のもと、主治医として定期的に訪問診療を行っている保険医が属する他の医療機関の

求めを受けて、当該他の医療機関が診療を求めた傷病に対し訪問診療を行った場合に、求めがあった日を含む月から ６月を限度とし
て算定できる。

ただし、当該他の医療機関の求めに応じ、既に訪問診療を行った患者と同一の患者について、当該他の医療機関との間で情報共
有し、主治医である保険医がその診療状況を把握した上で、医学的に必要と判断し、以下に該当する診療の求めが新たにあった場合
には、６月を超えて算定できる。また、この場合において、診療報酬明細書の摘要欄に、継続的な訪問診療の必要性について記載す
ること。

ア その診療科の医師でなければ困難な診療
イ 既に診療した傷病やその関連疾患とは明らかに異なる傷病に対する診療

電話等による再診の際、治療上の必要性から、救急医療機関の受診を指示した上で、同日に
診療情報の提供を行った場合について、診療情報提供料（Ⅰ）：２５０点を算定可能とする。

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（５）電話等再診時の診療情報提供の評価
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（６）複数の医療機関による訪問診療の明確化

地域における質の高い在宅医療の提供を推進する観点から、複数の医療機関が連携して行う
在宅患者訪問診療料（Ⅰ）２（同一建物居住者：１８７点、同一建物居住者以外：８８４点）について、主治医が診
療状況を把握した上で、診療の求めをした場合には、６月を超えても引き続き当該診療料を算定
できるよう、要件を明確化する。

［算定要件］
○ 当該再診料を算定する際には、第２章第１部の各区分に規定する医学管理等は算定できない。

ただし、急病等で患者またはその看護に当たっている者から連絡を受け、治療上の必要性から、休日または夜間における救急医療
の確保のために診療を行っていると認められる次に掲げる医療機関の受診を指示した上で、指示を行った同日に、受診先の医療機関
に対して必要な診療情報を文書等（ＦＡＸ又は電子メールを含む）で提供した場合は、診療情報提供料（Ⅰ）を算定できる。
（イ）地域医療支援病院 （ロ）救急病院または救急診療所
（ハ）病院群輪番制病院、病院群輪番制に参加している有床診療所または共同利用型病院

点ｐ4，留ｐ16

点ｐ250，留ｐ280



１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（７）調剤料、一般名処方加算、調剤技術基本料の見直し

医療機関における外来患者に対する調剤料、処方箋料の一般名処方加算、調剤技術基本料を見直す。
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【調剤料】
１ 入院中の患者以外の患者に対して投薬を行った場合

イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１回の処方に係る調剤につき）：９点 →１１点
ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤につき） ：６点 → ８点

２ 入院中の患者に対して投薬を行った場合（１日につき） ：７点 → ７点

【処方箋料 一般名処方加算】
イ 一般名処方加算１：６点 → ７点
ロ 一般名処方加算２：４点 → ５点

［算定要件］

加算１：交付した処方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品がある全ての医薬品（２品目以上）が一般名処方されている場合

加算２：交付した処方箋に１品目でも一般名処方された医薬品が含まれている場合

【調剤技術基本料】
１ 入院中の患者に投薬を行った場合 ：４２点 → ４２点
２ その他の患者に対して投薬を行った場合： ８点 → １４点

※ ２以上の診療科で異なる医師が
処方した場合はそれぞれの処方
につき調剤料を算定できる

※ 薬剤師が常時勤務する医療機関で
投薬を行った場合に算定する

点ｐ422

点ｐ425，留ｐ433-434

点ｐ425



（８）医師の基礎的な技術の再評価（モノから人へ）①

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

134

現 行

Ｄ２１１ トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメー
ターによる心肺機能検査：１,４００点

Ｄ２１８ 分娩監視装置による諸検査
１ １時間以内の場合：４８０点
２ １時間を超え１時間３０分以内の場合：６６０点
３ １時間３０分を超えた場合：８４０点

Ｄ２１９ ノンストレステスト（一連につき）：２００点

Ｄ２２２ 経皮的血液ガス分圧測定、血液ガス連続測定
２ ５時間を超えた場合（１日につき）：６００点

Ｄ２２５－４ ヘッドアップティルト試験：９８０点

Ｄ２３０ 観血的肺動脈圧測定
２ ２時間を超えた場合（１日につき）：５４０点

Ｄ２３６ 脳誘発電位検査（脳は検査を含む。）
１ 体性感覚誘発電位：８０４点
２ 視覚誘発電位：８０４点
３ 聴性誘発反応検査、脳波聴力検査、脳幹反応聴力検査、

中間潜時反応聴力検査：８０４点
４ 聴性定常反応：９６０点

Ｄ２３９ 筋電図検査
１ 筋電図（１肢につき（針電極にあっては１筋につき））：３００点

Ｄ２８２－４ ダーモスコピー
新たに他の疾患があれば前回算定日から１か月後でも算定可能

Ｄ２９５ 関節鏡検査（片側）：７２０点

Ｄ４００ 血液採取（１日につき）
１ 静脈：３０点

改 定

Ｄ２１１ トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメー
ターによる心肺機能検査：１,６００点

Ｄ２１８ 分娩監視装置による諸検査
１ １時間以内の場合：５１０点
２ １時間を超え１時間３０分以内の場合：７００点
３ １時間３０分を超えた場合：８９０点

Ｄ２１９ ノンストレステスト（一連につき）：２１０点

Ｄ２２２ 経皮的血液ガス分圧測定、血液ガス連続測定
２ ５時間を超えた場合（１日につき）：６３０点

Ｄ２２５－４ ヘッドアップティルト試験：１,０３０点

Ｄ２３０ 観血的肺動脈圧測定
２ ２時間を超えた場合（１日につき）：５７０点

Ｄ２３６ 脳誘発電位検査（脳は検査を含む。）
１ 体性感覚誘発電位：８５０点
２ 視覚誘発電位：８５０点
３ 聴性誘発反応検査、脳波聴力検査、脳幹反応聴力検査、

中間潜時反応聴力検査：８５０点
４ 聴性定常反応：１,０１０点

Ｄ２３９ 筋電図検査
１ 筋電図（１肢につき（針電極にあっては１筋につき））：３２０点

Ｄ２８２－４ ダーモスコピー
新たに他の病変があれば１月に１回に限り算定可能

Ｄ２９５ 関節鏡検査（片側）：７６０点

Ｄ４００ 血液採取（１日につき）
１ 静脈：３５点

医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえ、基礎的な技術等の評価の見直しを行う。



（８）医師の基礎的な技術の再評価（モノから人へ）②

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進
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現 行

Ｄ４１０ 乳腺穿刺又は針生検（片側１日につき）
１ 生検針によるもの：６５０点

Ｇ００４ 点滴注射
１ ６歳未満の乳幼児（100mL以上）：９８点
２ １以外の者（500mL以上）：９７点

Ｊ００７ 頸椎・胸椎又は腰椎穿刺：２６４点

Ｊ０３４ イレウス用ロングチューブ挿入法：６１０点

Ｊ０４３－３ ストーマ処置（１日につき）
２ ストーマを２個以上もつ患者に対して行った場合：１００点

Ｊ０４４－２ 体表面ペーシング法又は食道ペーシング法置
（１日につき）：４００点

Ｊ０５０ 気管内洗浄（１日につき）：２８０点

Ｊ０５１ 胃洗浄：２５０点

Ｊ０７２ 膣洗浄（熱性洗浄を含む。）：４７点

Ｊ０７３ 子宮腔洗浄（薬液注入を含む。）：４７点

Ｊ０９２ 涙嚢ブジー法（洗浄を含む。）：４５点

Ｊ０９６ 耳管処置（耳管通気法、鼓膜マッサージ及び鼻内処置を含
む。）

１ カテーテルによる耳管通気法（片側）：３０点
２ ポリッツェル球による耳管通気法：２０点

Ｊ０９７ 鼻処置（鼻吸引、単純鼻出血及び鼻前庭の処置を含む。）
：１２点

Ｊ０９８ 口腔、咽頭処置：１２点

改 定

Ｄ４１０ 乳腺穿刺又は針生検（片側１日につき）
１ 生検針によるもの：６９０点

Ｇ００４ 点滴注射
１ ６歳未満の乳幼児（100mL以上）：９９点
２ １以外の者（500mL以上）９８点

Ｊ００７ 頸椎・胸椎又は腰椎穿刺：３１７点

Ｊ０３４ イレウス用ロングチューブ挿入法：７３０点

Ｊ０４３－３ ストーマ処置（１日につき）
２ ストーマを２個以上もつ患者に対して行った場合：１２０点

Ｊ０４４－２ 体表面ペーシング法又は食道ペーシング法置
（１日につき）：４８０点

Ｊ０５０ 気管内洗浄（１日につき）：３４０点

Ｊ０５１ 胃洗浄：３００点

Ｊ０７２ 膣洗浄（熱性洗浄を含む。）：５６点

Ｊ０７３ 子宮腔洗浄（薬液注入を含む。）：５６点

Ｊ０９２ 涙嚢ブジー法（洗浄を含む。）：５４点

Ｊ０９６ 耳管処置（耳管通気法、鼓膜マッサージ及び鼻内処置を含
む。）

１ カテーテルによる耳管通気法（片側）：３６点
２ ポリッツェル球による耳管通気法：２４点

Ｊ０９７ 鼻処置（鼻吸引、単純鼻出血及び鼻前庭の処置を含む。）
：１４点

Ｊ０９８ 口腔、咽頭処置：１４点

医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえ、基礎的な技術等の評価の見直しを行う。



（８）医師の基礎的な技術の再評価（モノから人へ）③

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進
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現 行

Ｊ０９９ 関節喉頭鏡下喉頭処置：２７点

Ｊ１１６ 関節穿刺（片側）：１００点

Ｋ０００ 皮膚切開術
１ 長径１０センチメートル未満：４７０点
２ 長径１０センチメートル以上２０センチメートル未満：８２０点
３ 長径２０センチメートル以上：１,４７０点

Ｋ０６１ 関節脱臼非観血的整復術
１ 肩、股、膝：１,５００点
２ 胸鎖、肘、手、足：１,３００点
３ 肩鎖、指（手、足）、小児肘内障：８００点

Ｋ０８９ 爪甲除去術：６４０点

Ｋ２８６ 外耳道異物除去術
１ 単純なもの：２２０点
２ 複雑なもの：７１０点

改 定

Ｊ０９９ 関節喉頭鏡下喉頭処置：３２点

Ｊ１１６ 関節穿刺（片側）：１２０点

Ｋ０００ 皮膚切開術
１ 長径１０センチメートル未満：５７０点
２ 長径１０センチメートル以上２０センチメートル未満：９９０点
３ 長径２０センチメートル以上：１,７７０点

Ｋ０６１ 関節脱臼非観血的整復術
１ 肩、股、膝：１,８００点
２ 胸鎖、肘、手、足：１,５６０点
３ 肩鎖、指（手、足）、小児肘内障：９６０点

Ｋ０８９ 爪甲除去術：７７０点

Ｋ２８６ 外耳道異物除去術
１ 単純なもの：２６０点
２ 複雑なもの：８５０点

医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえ、基礎的な技術等の評価の見直しを行う。



［算定要件］
有床診療所緩和ケア診療加算 250点

有床診療所が地域において担う役割を踏まえ、病院からの早期退院患者の在宅・介護施設への受け渡し機能や、
終末期医療を担う機能等を更に推進する観点から、以下の見直しを行う。
１．有床診療所一般病床初期加算の算定要件について、転院又は入院した日から起算した算定上限日数を、

７日から14日へと延長するとともに、評価を見直す。

２．医療従事者の追加的配置に係る評価を見直す。

３．有床診療所緩和ケア診療加算について、評価の見直しを行う。

現行

［算定要件（有床診療所一般病床初期加算）］
（中略）入院した患者については、転院又は入院した日から
起算して７日を限度として、有床診療所一般病床初期加算と
して、１日につき100点を所定点数に加算する。

改定後

［算定要件（有床診療所一般病床初期加算）］
（中略）入院した患者については、転院又は入院
した日から起算して14日を限度として、有床診療
所一般病床初期加算として、１日につき150点を
所定点数に加算する。

現行

注５
イ 医師配置加算１ 88点
ロ 医師配置加算２ 60点

注６
イ 看護配置加算１ 40点
ロ 看護配置加算２ 20点
ハ 夜間看護配置加算１ 85点
ニ 夜間看護配置加算２ 35点
ホ 看護補助配置加算１ 10点
へ 看護補助配置加算２ ５点

改定後

注５
イ 医師配置加算１ 120点
ロ 医師配置加算２ 90点

注６
イ 看護配置加算１ 60点
ロ 看護配置加算２ 35点
ハ 夜間看護配置加算１ 100点
ニ 夜間看護配置加算２ 50点
ホ 看護補助配置加算１ 25点
へ 看護補助配置加算２ 15点

現行

［算定要件］
有床診療所緩和ケア診療加算 150点

改定後

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（９）有床診療所入院基本料の見直し
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点ｐ32-33，留ｐ56-57，
施告ｐ678-679，施通ｐ735-736



１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

生活習慣病の重症化予防を推進する観点から、生活習慣病管理料について、①糖尿病患者について、患
者の状態に応じて、年１回程度の眼科医師の診察を受けるよう指導すること、②療養計画書の記載項目に
歯科受診の状況に関する記載欄を追加する。
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（１０）生活習慣病重症化予防推進に係る要件見直し

「糖尿病診療ガイドライン2016」（日本糖尿病学会）

○ 歯周病は、慢性炎症として血糖コントロールに悪影響を及ぼすこ
とが疫学的に示されている。

○ 歯周炎の重症度が高いほど血糖コントロールが困難になる。

「糖尿病患者に対する歯周治療ガイドライン」 (2014年)

（日本歯周病学会）

○ 重症の歯周病を放置すると、糖尿病が発症する、あるいは耐糖能
異常を生じる可能性がある。

歯周病と糖尿病の関係

厚生労働科学研究（平成29年度～）
今後の糖尿病対策と医療提供体制の整備のための研究
研究代表者：門脇 孝

生活習慣病管理料

１ 処方箋を交付する場合

イ 脂質異常症を主病とする場合 650点

ロ 高血圧症を主病とする場合 700点

ハ 糖尿病を主病とする場合 800点

２ １以外の場合

イ 脂質異常症を主病とする場合 1,175点

ロ 高血圧症を主病とする場合 1,035点

ハ 糖尿病を主病とする場合 1,280点

点ｐ167-168，留ｐ216-217，様p1114



加熱式たばこを喫煙している患者も対象に加える 。
初回から５回目までの一連のニコチン依存症治療に係る評価を新設する。
２回目から４回目までに情報通信機器を用いて診察を行った場合の評価を新設する。

現行

【ニコチン依存症管理料】
１ 初回 230点
２ ２回目から４回目まで 184点
３ ５回目 180点

改定後

【ニコチン依存症管理料】
１ ニコチン依存症管理料１

イ 初回 230点
ロ ２回目から４回目まで

(1) 対面で診察を行った場合 184点
(2) 情報通信機器を用いて診察を行った場合 155点

ハ ５回目 180点
２ ニコチン依存症管理料２（一連につき） 800点

[算定要件]
・ 禁煙を希望する患者であって、スクリーニングテスト（ＴＤＳ）等によりニコチン依

存症であると診断されたものに対し、治療の必要を認め、治療内容等に係る説明
を行い、当該患者の同意を文書により得た上で、禁煙に関する総合的な指導及
び治療管理を行うとともに、その内容を文書により情報提供した場合に、１の場
合は５回に限り、２の場合は初回時に１回に限り算定する。ただし、別に厚生労
働大臣が定める基準を満たさない場合には、それぞれの所定点数の100分の70
に相当する点数により算定する。

・ ニコチン依存症管理料は、入院中の患者以外の患者に対し、「禁煙治療のため
の標準手順書」（日本循環器学会、日本肺癌学会、日本癌学会及び日本呼吸器
学会の承認を得たものに限る。）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から
起算して12週間にわたり計５回の禁煙治療を行った場合に算定する。なお、加熱
式たばこを喫煙している患者ついても、「禁煙治療のための標準手順書」に沿っ
て禁煙治療を行う。

２週 ２週 ４週 ４週

算定方法（５回受診で一連）

初回対面 最終回対面

初回 再診① 再診② 再診③ 再診④

２～４回目の受診は
対面でもオンラインでも可

◆受診ごとに算定する場合

対面診療の場合 184点

情報通信機器を
用いた診療の場合 155点

◆一連の包括払いの場合（全５回）

一連につき 800点

対面と情報通信機器の
どちらで受診してもよい

＜２～４回目の費用＞

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１１）ニコチン依存症管理料の見直し
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点ｐ168，留ｐ217-218，
施告ｐ808，施通ｐ868



H

医療的ケア児の主治医

医療的ケア児が通う
学校の学校医等

診療状況を
示す文書

(１) 学校は保護者からの申出を受けて、「学校医」に学校における医療的ケアの実施を相
談し、相談結果を踏まえ、「学校医」又は「知見のある医師」に業務（看護師に対する指
示を含む学校における医療的ケアに係る指導・助言）を委嘱

(２) 「学校医」又は「知見のある医師」は「主治医」からの情報提供①を受け、「医ケア児」
を診察②し、「主治医」等※と調整を図り、学校における医療的ケアを検討

※ 「知見のある医師」が看護師に対する指示を含む学校における医療的ケアに係る指導・助言を行う場合は、「
学校医」とも調整

(３) 「学校医」又は「知見のある医師」は看護師に対する指示を含む学校における医療的
ケアを指導・助言③

(４) 「学校医」又は「知見のある医師」は看護師からの状況報告④等を踏まえ、「主治医」
等※に医ケア児の学校生活上の情報を共有⑤

※ 「知見のある医師」が看護師に対する指示を含む学校における医療的ケアに係る指導・助言を行う場合は、「
学校医」にも共有

③医療的ケア

●「学校医」以外の医師が医療的ケアに係る指導・助言を行う場合

主
治
医

医
ケ
ア
児

知
見
の
あ
る
医
師

学
校
医

②診察

③医療的ケア

学
校
（
看
護
師
）

③指導・助言
①情報提供

●「学校医」が学校における医療的ケアに係る指導・助言を行う場合

学
校
医

⑤情報共有

⑤情報共有

④状況報告

主
治
医

医
ケ
ア
児

②診察

学
校
（
看
護
師
）

③指導・助言

①情報提供

⑤情報共有 ④状況報告

（参考）主治医から学校医等への情報提供に基づいた学校における医療的ケアの流れ

新しい時代の特別支援教育の在り方に関する有識者会議
（ 文 部 科 学 省 、 令 和 元 年 1 2 月 ２ 日 ） よ り 抜 粋

診療情報提供料（Ⅰ）の見直し診療情報提供料（Ⅰ）の見直し

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１２）医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携
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主治医と学校医等との連携を推進し、医療的ケア児が安心して安全に学校に通うことができるよう、主治医
から学校医等への診療情報提供について新たな評価を行う。

改定後

【診療情報提供料（Ⅰ）】

（新設）
保険医療機関が、児童福祉法第56条の６第２項に規定する障害児である患者について、診療に基づき当該患者又

はその家族等の同意を得て、当該患者が通学する学校教育法に規定する小学校、中学校、義務教育学校、中等教
育学校の前期課程又は特別支援学校の小学部若しくは中学部の学校医等に対して、診療状況を示す文書を添えて、
当該患者が学校生活を送るに当たり必要な情報を提供した場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。

［算定要件］
• 当該義務教育諸学校において当該患者が生活するにあたり看護職員が実施する診療の補助に係る行為について、

学校医等が指導、助言等を行うに当たり必要な診療情報を提供した場合に算定する。
• 「学校医等」とは、当該義務教育諸学校の学校医又は義務教育諸学校が医療的ケアについて助言や指導を得る

ために委嘱する医師をいう。
• 当該保険医療機関の主治医と学校医等が同一の場合は算定できない。

点ｐ179，留ｐ237-239，様ｐ1121



現行

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険医療機関におい

て、地域において診療を担う他の保険医療機関から紹介された入
院中の患者以外の患者であって、運動器疾患を有する６歳未満
のものに対し、小児の運動器疾患に関する専門の知識を有する
医師が、計画的な医学管理を継続して行い、療養上必要な指導を
行った場合に、６月に１回に限り算定する。ただし、同一月に区分
番号Ｂ００１の５に掲げる小児科療養指導料を算定している患者
については、算定できない。

改定後

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして地方

厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以
外の患者であって運動器疾患を有する12歳未満のものに対し、小
児の運動器疾患に関する専門の知識を有する医師が、計画的な
医学管理を継続して行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合
に、６月に１回（初回算定日の属する月から起算して６月以内は月
１回）に限り算定する。ただし、同一月に区分番号Ｂ００１の５に掲
げる小児科療養指導料を算定している患者については、算定でき
ない。

出典：患者調査（平成29年）

0 2 4 6 8 10

０歳

１～４

５～９

１０～１４

１５～１９

０～19歳の患者数（筋骨格系及び結合組織の疾患、小分類）

その他の炎症性多発性関節障害 関節症
四肢の後天性変形 膝内障
関節痛 その他の関節障害
その他の全身性結合組織障害 脊椎障害（脊椎症を含む）
椎間板障害 頚腕症候群
腰痛症及び坐骨神経痛 その他の背部痛
その他の脊柱障害 軟部組織障害
肩の傷害＜損傷＞ その他の骨の密度及び構造の障害
骨髄炎 若年性骨軟骨症＜骨端症＞
その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

（千人）

小児運動器疾患指導管理料の要件について、以下のとおり見直す。
１．初回算定日の属する月から起算して６月以内の期間は月１回に限り、６月を

超えた期間については６月に１回に限り算定することとする。
２．算定対象となる患者について、受診の契機に係る要件を廃止し、対象年齢を

６歳未満から12歳未満に拡大する。
３．施設基準に係る届出を求めることとする。

０～19歳の運動器疾患の患者数を
年齢階級別に見ると、10～14歳が
最も多い。

小児の運動器疾患の管理について
は、疾患にもよるが、概ね２～６か
月ごとの管理が必要であり、特に、
診療開始から間もない時期や、装
具などによる治療を実施した後には、
頻回の診療が必要とされる。

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１３）小児運動器疾患指導管理料の見直し
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点ｐ162，留ｐ205，施告ｐ807，施通ｐ864



妊産婦に対する診療の課題について、産婦人科以外の診療科と産婦人科の主治医の連携を強化し
つつ、妊産婦への診療体制の改善には引き続き取り組むとともに、妊婦加算を再編する。

○ 都道府県のホームページで、妊産婦の診
療に積極的な医療機関の検索を可能とする。

○ 母子健康手帳の交付等の際に、妊産婦の診
療に積極的な医療機関の一覧又は検索方法を
示したリーフレット等を配布する。

指導内容や今後の治療方針等についての情報提供

市役所の窓口

産婦人科の主治医

産婦人科以外の医療機関

都道府県の医療機能情報提供制度を活用

研修の実施
相談窓口の設置

妊産婦への情報提供の推進 適時適切な情報提供の実施

妊産婦に対する診療の質の更なる向上

○ 妊産婦が安心安全に受診できるよう産科及び産婦人科以外の診療科の
医師に対する研修を実施する

○ 医師が妊婦の診療について必要な情報を得られるよう相談窓口を設置
する

○ 新たな医療機関間の情報共有の評価を活用し、産婦人科以外の診療科
から産婦人科の主治医に対し、妊娠管理に必要な情報を提供する

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１４）妊婦加算の再編
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かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を行っている場合に、
紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの求めに応じて、患者の同意を得て、診療情報の
提供を行った場合の評価を新設する。

（新） 診療情報提供料（Ⅲ）：１５０点
［算定要件］
（１） 他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を提供した
場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき３月に１回に限り算定する。

（２） 妊娠している患者について、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の同意を得て、当該患者を紹介した他の保険医療機関に
情報提供を行った場合は、月１回に限り算定する。

[対象患者]
① 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関から紹介された患者 ③ 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関に紹介された患者

② 産科医療機関から紹介された妊娠している患者又は
産科医療機関に紹介された妊娠している患者

例：生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：合併症の診療を実施

例：妊娠の経過中に、
血糖値以上に対して

保険診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：妊娠糖尿病等に対して
継続的な診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：専門的な診療を実施

※ 地域包括診療加算等は、地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）若しくは施設入居時等医学総
合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）を指す。

例：体調が悪いときに
しばしば受診

［施設基準］
（１）当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁止されていること。
（２）算定要件の（２）については、当該保険医療機関内に妊娠している者の診療を行う

につき十分な経験を有する常勤の医師が配置されていることが望ましいこと。

地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）を算定 地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）
を算定

診療情報提供料（Ⅲ）を算定産科又は産婦人科を
標榜する医療機関

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進
（１４）妊婦加算の再編［①診療情報提供料（Ⅲ）の創設（再掲）］
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器質性月経困難症を有する患者に対して、継続的で質の高い医療を提供するため、婦人科医又は産
婦人科医が行う定期的な医学管理を評価する。

（新） 婦人科特定疾患治療管理料：２５０点（３月に１回）

［算定要件］
（１）婦人科又は産婦人科を標榜する医療機関において、入院中の患者以外の器質性月経困難症の患者であって、ホルモン剤（器質性月経困難症

に対して投与されたものに限る。）を投与している患者に対して、婦人科又は産婦人科を担当する医師が、患者の同意を得て、計画的な医学管
理を継続して行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、３月に１回に限り算定する。

（２）治療計画の策定に当たっては、患者の病態、社会的要因、薬物療法の副作用や合併症のリスク等を考慮する。
（３）治療に当たっては、関連学会等から示されているガイドラインを踏まえ、薬物療法等の治療方針について適切に検討する。
（４）治療計画を作成し、患者等に説明し同意を得るとともに、毎回の指導内容の要点を診療録に記載する。
［施設基準］
（１）当該保険医療機関内に婦人科疾患の診療を行うにつき十分な経験を有する常勤の医師が１名以上配置されていること。
（２）（１）に掲げる医師は、器質性月経困難症の治療に係る適切な研修を修了していること。

定期的な医学管理のイメージ

時間経過

定期的な診察と治療（生活指導、薬物療法等） 続発性疾患の治療続発性疾患の治療

器質性月経困難症
（ホルモン剤を投与中の患者）

・ 子宮内膜症
・ 子宮筋腫
・ 卵巣嚢腫
・ 子宮腺筋症 等

続発性疾患
・ 卵巣癌
・ 子宮内膜癌
・ 産科合併症
・ 不妊
・ 心血管系疾患
・ 骨粗鬆症 等

原因疾患
・ 子宮内膜症
・ 子宮筋腫
・ 卵巣嚢腫
・ 子宮腺筋症 等 早期発見、早期治

療、重症化予防
必要に応じて適切に
介入、重症化予防

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１４）妊婦加算の再編［②婦人科特定疾患に対する継続的な医学管理の評価）］

《適切な研修》
ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること
イ 器質性月経困難症の病態、診断、治療及び予防の内容が含まれているもの
ウ 通算して６時間以上のもの
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療養・就労両立支援指導料について、企業から提供された勤務情報に基づき、患者に療養上必要な
指導を実施するとともに、企業に対して診療情報を提供した場合について評価する。また、診療情報を
提供した後の勤務環境の変化を踏まえ療養上必要な指導を行った場合についても評価する。

① 共同して勤務情報を
記載した文書を作成

③⑤ 就労の状況を考慮して
療養上の指導を実施

② ①の文書をか
かりつけ医に渡す

産業医等 患者 かかりつけ医

④ 当該患者の就労と治療の両立に必要な情報の提供を行う

現行

療養・就労両立支援指導料 1,000点
相談体制充実加算 500点

改定後

療養・就労両立支援指導料（３月に限る）
１ 初回 800点
２ ２回目以降 400点
相談支援加算 50点

患者の勤務する事業場の産業医等に対して、
就労と治療の両立に必要な情報を記載した
文書の提供を行う。

当該患者の診察に同席した産業医等に対して、
就労と治療の両立に必要なことを説明する。

（１５）療養・就労両立支援指導料の見直し①
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療養・就労両立支援指導料について、両立支援をより充実させるよう、以下の見直しを行う。

対象疾患について、悪性新生物の他に、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血その他の急性発症した脳血管疾患、肝疾患
（経過が慢性なものに限る）、指定難病その他これに準ずる疾患を追加

対象となる企業側の連携先に、患者が勤務する事業場において、選任されている総括安全衛生管理者、衛生管理
者若しくは安全衛生推進者又は労働者の健康管理等を行う保健師を追加

①対象患者及び連携先の拡大①対象患者及び連携先の拡大

当該患者に対して、看護師又は社会福祉士が相談支援を行った場合の評価を新設する。

②相談支援加算の創設②相談支援加算の創設

療養・就労両立支援指導料 （新） 相談支援加算 50点

[相談支援加算の算定要件]
当該患者に対して、専任の看護師又は社会福祉士が、療養上の指導に同席し、相談支援を行った場合に、

相談支援加算として、50点を所定点数に加算する。

［相談支援加算の施設基準］
専任の看護師又は社会福祉士を配置していること。専任の看護師又は社会福祉士については、国又は医

療関係団体等が実施する研修であって、厚生労働省の定める両立支援コーディネーター養成のための研修
カリキュラムに即した研修を修了していること。

（１５）療養・就労両立支援指導料の見直し②
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（１５）療養・就労両立支援指導料の見直し③
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算定の例

７月１日 ７月１５日 ８月１日 ９月１日 １０月１日

初回（800点） ○

相談支援加算（50点） ○

２回目以降（400点） ○ ○ ○

相談支援加算（50点） ○ ○ ○

①パターン１ （初回算定月の翌月から、２回目の指導を実施した場合）

②パターン２（初回算定月と同一月に、２回目の指導を実施した場合）

初回算定月と同一月

２回目以降（400点）の点数は
初回算定月から起算して３月を限度に月１回算定

７月１日 ７月１５日 ８月１日 ９月１日 １０月１日

初回（800点） ○

相談支援加算（50点） ○

２回目以降（400点） ○ ○ ○

相談支援加算（50点） ○ ○ ○

２回目以降（400点）の点数は
初回算定月から起算して３月を限度に月１回算定



現行

【超音波検査】
２ 断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）

イ 胸腹部：５３０点
ロ 下肢血管：４５０点
ハ その他（頭頸部、四肢、体表、末梢血管等）：３５０点
パルスドプラ法加算：２００点

改定後

【超音波検査】
２ 断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）

イ 訪問診療時に行った場合：４００点
ロ その他の場合
（１）胸腹部：５３０点
（２）下肢血管：４５０点
（３）その他（頭頸部、四肢、体表、末梢血管等）：３５０点

パルスドプラ法加算：１５０点

（１６）超音波検査の評価の見直し

［新たな算定要件］
◇ 超音波検査（胎児心エコー法を除く）を算定するに当たっては、当該検査で得られた主な所見を診療録に記載すること又は検査

実施者が測定値や性状等について文書に記載すること。なお、医師以外が検査を実施した場合は、その文書について医師が確
認した旨を診療録に記載すること。

◇ 検査で得られた画像を診療録に添付すること。また、測定値や性状等について記載した場合は、その文書を診療録に添付する
こと。

◇ 断層撮影法「ロ」の「（１）胸腹部」を算定する場合は、検査を行った領域について診療報酬明細書の摘要欄に該当項目を記載す
ること。複数領域の検査を行った場合は、そのすべてを記載すること。また、カに該当する場合は、具体的な臓器又は領域を診療
報酬明細書の摘要欄に記載すること。

ア 消化器領域 イ 腎・泌尿器領域 ウ 女性生殖器領域
エ 血管領域（大動脈・大静脈等） オ 胸腔内・腹腔内の貯留物等 カ その他

超音波検査について、画像を診療録に添付し、かつ、当該検査で得られた所見等を報告書又は診療録へ記載した
場合に算定できることとする。

胸腹部等の断層撮影法を算定する際、検査した臓器や領域について、診療報酬明細書の摘要欄に記載をする。

超音波診断装置の小型化に伴い、訪問診療時に活用されてきているため、その臨床的位置付けや実施の在り方等
を踏まえ、超音波検査を訪問診療時に行った場合の点数を新設する。

超音波装置の高性能化により、超音波検査のパルスドプラ機能が標準的に搭載される機能となっていることを踏ま
え、パルスドプラ加算について評価を見直す。
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（１７）診療録、処方箋様式の見直し

149

オンライン資格確認導入に向け、保険証に個人を識別する２桁の番号が追加されたことに伴い、様式変更
がされた。

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

【処方箋様式】 【処方箋様式】

氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関

コード

分割指示に係る処方箋　　　＿分割の＿回目

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

被扶養者

　

様
式
第
二
号
の
二

保険医療機関の
所在地及び名称

（

第
二
十
三
条
関
係
）

公費負担医療
の受給者番号

生年月日

明

大

昭

平

令

区　分 被保険者

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

　　　　　　　・             　 （枝番）

患
　
　
者

　年  月  日 男・女

処　　　方　　　箋

公費負担者番号 保 険 者 番 号

印

氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関

コード

電 話 番 号
男・女

（

第

二
十
三

条
関

係
）

処　　　方　　　箋

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担者番号

様
式

第
二
号

患
　
　
者

保険医療機関の
所在地及び名称

生年月日

明

大

昭

平

令
保 険 医 氏 名

保 険 者 番 号

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

被扶養者区　分

公費負担医療
の受給者番号

　　　　　　　・　　　　　　　（枝番）

　

被保険者

　年  月  日
印
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（別紙）新たな診療録の様式

職務

上
・
外

上
・
外

上
・
外

上
・
外

上
・
外

上
・
外

上
・
外

公 費 負 担 者 番 号 保 険 者 番 号

(

船
舶
所
有
者)

事

業

所

所　在　地
　電話　　　　　局　　　 　  番

被
保
険
者
手
帳

被

保

険

者

証

　電話　　　　　　　 局　　　　　　番

令和　　　年　　　月　　　日

公 費 負 担 医 療

の 受 給 者 番 号

保

険
者

　電話　　　　　局　　　 　  番
職　　　業

被保険者

との続柄

所　在　地

住　　　所

　　　　　　 年
　　　 月　　日

　　 　　　年
　  　月　 日

治ゆ・死亡・中止

　　 　　　年

　  　月　 日
治ゆ・死亡・中止

　　　　　　 年

　　　 月　　日

　　 　　　年

　  　月　 日
治ゆ・死亡・中止

終　  　了 転　　  　　帰傷　　　　病　　　　名 開   　　始

　　　　　　 年
　　　 月　　日

　　 　　　年
　  　月　 日

治ゆ・死亡・中止

名　　　称

　　　　　　 年

　　　 月　　日

　　　　　 年

　　 月　      日

期間満了予定日

受

　

　
　

診

　
　

　

者

有 効 期 限

氏　　　名

  日間

  日間

　　　　　　 年

　　　 月　　日

　　 　　　年

　  　月　 日
治ゆ・死亡・中止

　　　　　　 年

　　　 月　　日

　　 　　　年

　  　月　 日

様
式
第
一
号
（

一
）

の
１
　
（

第
二

十
二
条
関
係
）

　　　　　 年
　　 月　      日

　　　　　 年

　　 月　      日

　　　　　 年

　　 月　      日

　　　　　 年
　　 月　      日

　　　　　 年

　　 月　      日

診　　　　　　療　　　　　　録

記号・番号

明
大
昭
平
令

名　　　称

被 保 険 者 氏 名

資　格　取　得
昭和

平成

令和

   年      月　 　 日

入　 院　 期　 間
意見書に記入した労務不能期間 意　見　書　交　付

傷   病   名

生 年 月 日 男・女

治ゆ・死亡・中止

  日間
 自　　月　　 日
 至　　月　 　日

  日間
自　　月　　 日
至　　月　 　日

          ・            (枝番)

　　　　　　 年
　　　 月　　日

　　 　　　年
　  　月　 日

治ゆ・死亡・中止
　　　　　 年
　　 月　      日

自　　月　　 日

至　　月　 　日

 自　　月　　 日

 至　　月　 　日

 自　　月　　 日

 至　　月　 　日

  日間

  日間

年 月 日

備
　

考

公 費 負 担 者 番 号

公 費 負 担 医 療

の 受 給 者 番 号

業務災害又は通勤災害の疑いがある場合は、その旨

　　  年　    月　　  日生

労　務　不　能　に　関　す　る　意　見

年 月 日

年 月 日

自　　月　　 日

至　　月　 　日

関係p976
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（別紙）新たな処方箋の様式

氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関

コード

変更不可

備考

２．この用紙は、Ａ列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機

  関」とあるのは「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

調剤済年月日

電 話 番 号
男・女

　個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合に
は、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

交付年月日

（

第

二
十
三
条
関
係
）

処 方 箋 の
使　用　期　間

公費負担者番号

備
　
　
考

　令和　　 年 　　月 　　日

処　　　方　　　箋

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

公費負担者番号

様
式
第
二
号

患
　
　
者

特に記載のある場合
を除き、交付の日を含

めて４日以内に保険薬
局に提出すること。

保険医療機関の
所在地及び名称

生年月日

明

大

昭

平

令
保 険 医 氏 名

保 険 者 番 号

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

処
　
　
　
　
　
　
　
方

被扶養者

保険薬局の所在
地 及 び 名 称
保険薬剤師氏名

区　分

公費負担医療
の受給者番号

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応 (特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤      　　 □保険医療機関へ情報提供

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

　　　　　　　・　　　　　　　（枝番）

　

被保険者

　年  月  日

　　　公費負担医療の
　　　受 給 者 番 号

令和　年　月　日

令和　　年　　月　　日

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した

場合は、署名又は記名・押印すること。
保険医署名

印

印

関係p977
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（別紙）新たな処方箋の様式

氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関

コード

変更不可

備考

２．この用紙は、Ａ列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機

　 関」とあるのは「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

分割指示に係る処方箋　　　＿分割の＿回目

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

保険薬局の所在
地 及 び 名 称
保険薬剤師氏名

　　　公費負担医療の
　　　受 給 者 番 号

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤　       　□保険医療機関へ情報提供

調剤済年月日

令和　年　月　日

特に記載のある場合
を除き、交付の日を含

めて４日以内に保険薬
局に提出すること。

処
　
　
　
　
　
　
　
方

　個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合に
は、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

被扶養者

　

公費負担者番号令和　　年　　月　　日

様
式
第
二
号
の
二

保険医療機関の
所在地及び名称

（

第
二
十
三
条
関
係
）

公費負担医療
の受給者番号

生年月日

明

大

昭

平

令

備
　
　
考

区　分 被保険者

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

交付年月日 　　令和　　 年 　　月 　　日
処 方 箋 の

使　用　期　間

　　　　　　　・             　 （枝番）

患
　
　
者

　年  月  日 男・女

処　　　方　　　箋

公費負担者番号 保 険 者 番 号

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した

場合は、署名又は記名・押印すること。
保険医署名

印

印

　(発行保険医療機関情報）

　処方箋発行医療機関の保険薬局からの連絡先

　電話番号 ＦＡＸ番号

　その他の連絡先

(受付保険薬局情報）

１回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

２回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

３回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

分 割 指 示 に 係 る 処 方 箋 （ 別 紙 ）
様
式
第
二
号
の
二

印

印

印

関係p978 関係p979



現行、電子レセプト請求が義務付けられている病院、診療所及び薬局については、原則として明細書を
発行しなければならないこととされているが、自己負担のない患者については、明細書交付が困難である
ことについて正当な理由※がある診療所の場合は、明細書を交付することを要しない取扱いとなっている。

このため、患者から見てわかりやすい医療を実現する観点から、以下の対応を行う。

① 自己負担のない患者について、正当な理由がある場合であっても、患者からの求めがある場合は、
明細書発行を義務化。

≪正当な理由がある場合の取扱い≫

② ただし、自己負担のない患者に対応した明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピューター
又は自動入金機について、改修を必要とする診療所の対応が完了する期間を考慮し、施行については
令和４年４月１日とする。

現行

明細書を交付することを要しない

改定後

患者から求められたときは、明細書を交付

【※正当な理由（自己負担のない患者）】
①一部負担金等の支払いがない患者に対応した明細書発行機能が付与されていないレセコンを使用している場合
②自動入金機の改修が必要な場合

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進
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（１８）明細書発行の対象範囲拡大 関係p974-975,p984-985,
p1029-1036



外来医療の機能分化を推進する観点から、紹介状なしで一定規模以上の病院を受診した際の定額負担に
ついて、
(1) 紹介状なしで受診した患者から定額負担を徴収する責務がある医療機関の対象範囲を拡大する。
(2) 定額負担を徴収しなかった場合の事由について、報告を求める。

※（２）については、（１）以外の病院であって、特別の料金を徴収する医療機関も対象とする。

［経過措置］
自治体による条例制定が必要な公的医療機関については、条例を制定するまでの期間を考慮し、６か月間の経過措置を設ける。

現行（対象病院）

特定機能病院及び許可病床数400床以上の地
域医療支援病院

改定後（対象病院）

特定機能病院及び地域医療支援病院（一般病
床200床未満を除く。）

①紹介状なしで一定規模以上の病院を受診した際の定額負担の対象範囲の拡大①紹介状なしで一定規模以上の病院を受診した際の定額負担の対象範囲の拡大

紹介率や逆紹介率の低い病院に対する初診料等減算について、対象範囲を拡大する。

［算定要件］（初診料）
特定機能病院及び地域医療支援病院（一般病床200床未満を除く。）であって、初診の患者に占める他の病院又は診療所

等からの文書による紹介があるものの割合等が低いもの（紹介率の実績が50%未満かつ、逆紹介率の実績が50%未満）に
おいて、別に厚生労働大臣が定める患者（他の病院又は診療所からの文書による紹介がない患者（緊急その他やむを得な
い事情があるものを除く。））に対して初診を行った場合には、注１の規定にかかわらず、214点を算定する。（外来診療料につ
いても同様）

［経過措置］
令和２年９月30日までの経過措置を設ける。

②紹介率等の低い病院に対する初診料等減算の対象範囲の拡大②紹介率等の低い病院に対する初診料等減算の対象範囲の拡大

１． 外来医療の機能分化とかかりつけ医機能の一層の推進

（１９）大病院の外来機能分化の推進
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療担ｐ968，通ｐ1011，1012

初診料：点ｐ2，留ｐ8-9
外来診療料：点ｐ5，留ｐ19-20



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

評価の視点

（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ける検討結果等を踏まえ、
新規技術（先進医療として実施されている技術を含む。）の保険導入及び既収載技
術の再評価（廃止を含む）を行う。※ 医師の基礎的な技術の再評価

（２）期中に準用で導入された技術
新規医療材料等として保険適用され、現在、準用点数で行われている医療技術に

ついて新たな評価を行う。
（３）外科的手術等の適正な評価

外科的手術等の医療技術の適正かつ実態に即した評価を行うため、「外保連試案
2020」の評価等を参考に評価を見直す。

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）
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（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１０２件を保険導入するとともに、既存技術１６２
件について診療報酬上の評価の見直しを行う。
【評価の実施方法等】

① 令和元年２月から６月にかけ関係学会から９４７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、基本診療料に係る提案や使用する医薬品等について医薬品医療機器等法上

の承認が確認できない技術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

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）
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医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえ、新規技術（先進医療として実施している医療
技術を含む。）の保険導入及び既存技術の評価の見直し（廃止を含む。）を行う。

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）
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◇ 医療技術評価分科会における検討を踏まえた対応①

医療技術評価分科会における検討結果を踏まえ、新規技術（先進医療として実施している医療技術
を含む。）の保険適用及び既存技術の評価の見直し（廃止を含む。）を行う。

（１）保険導入等を行う新規技術の例
• 膵体尾部切除術（ロボット支援）
• 斜視注射（ボツリヌス毒素を用いた場合）
• 同種クリオプレシピテート作製術
• 薬剤耐性菌検出検査
• 仮想気管支鏡による画像等検査支援
• 多血小板血漿を用いた難治性皮膚潰瘍治療※

※ 先進医療として実施している技術

（２）評価を見直す既存技術の例
• 持続血糖測定器加算（SAP療法について）の算定要件見直し
• 体幹部定位放射線治療の適応拡大

（３）項目の削除を行う技術の例（令和４年３月３１日まで算定できる）
• 四肢切断術 指（ 手、足）
• Bence Jones蛋白定性（尿）

先進医療会議における検討結果等を踏まえ、多焦点眼内レンズを用いた水晶体再建術に係る技術
を先進医療から削除し、新たに選定療養に位置づける。



１．有効性及び安全性が確認されたロボット支援下内視鏡手術を保険適用する。

【対象技術の例】

腹腔鏡下膵体尾部切除術
１ 脾同時切除の場合 53,480点
２ 脾温存の場合 56,240点

（新） 内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合においても算定できる。

【技術の概要】

膵体尾部腫瘍に対して、内視鏡手術用支援機器を用いて内視鏡下に 膵部分切除を行う技術。

２．保険適用されるロボット支援下内視鏡手術
① 胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術（区域切除）
② 胸腔鏡下拡大胸腺摘出術
③ 腹腔鏡下膵頭十二指腸切除術
④ 腹腔鏡下仙骨腟固定術
⑤ 縦隔鏡下食道悪性腫瘍手術（頸部、胸部、腹部の操作によるもの）
⑥ 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術
⑦ 腹腔鏡下腎盂形成手術

[内視鏡手術用支援機器を用いて行う場合の施設基準の概要]
・当該手術及び関連する手術に関する実績を有すること。
・当該手術を実施する患者について、関連学会と連携の上、治療方針の決定及び術後の管理等を行っていること。

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）

◇ 医療技術評価分科会における検討を踏まえた対応②

保険導入を行う新規技術の例（１）
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既存技術 新規技術

透視画像のみの、限られた情報。 CT画像から構築した仮想気管支映像を元に、検査を実施。

仮想気管支鏡画像を用いた気管支鏡検査を保険適用する。

【保険適用された技術】

（新） 経気管肺生検法（仮想気管支鏡を用いた場合）：５,０００点

【技術の概要】
CTから構築した病変への気管支ルートの仮想気管支鏡の画像をリアルタイムに実際の気管支鏡画像

に合わせて表示させることで、経気管肺生検をサポートする技術。

【技術の有用性及び安全性】
・ 経気管肺生検と比較し、診断率が高い（11％改善）。

・ 合併症率は低く（1％）、経気管肺生検と同等。

より多くの情報を
元にして、

診断率と安全性
を向上。

２次元の情報と
剖学的な知識を

元に検査を実施。

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）

◇ 医療技術評価分科会における検討を踏まえた対応②

保険導入を行う新規技術の例（２）
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外科系学会社会保険委員会連合「外保連試案2020」等における、手術等に係る人件費及び材料に
係る費用の調査結果等を参考とし、技術料の見直しを行う。

（１）検査の例

（２）処置の例

（３）手術の例

検査名 現行 改定後

720点 760点

脳誘発電位検査（脳波検査を含む。） 「４」 聴性定常反応 960点 1,010点

「２」 ２時間を超えた場合（１日につき） 540点 570点

処置名 現行 改定後

頸椎、胸椎又は腰椎穿刺 264点 317点

体表面ペーシング法又は食道ペーシング法（１日につき） 400点 480点

胃洗浄 250点 300点

手術名 現行 改定後

皮膚切開術 「１」 長径10センチメートル未満 470点 570点

鼓膜切開術 690点 830点

乳腺腫瘍摘出術 「１」 長径５センチメートル未満 2,660点 3,190点

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）

◇ 外保連試案等を活用した技術料の見直し
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医療技術の保険導入①

《新たに保険適用された検査》

区分番号 項目名 点数

D006-20 角膜ジストロフィー遺伝子検査 1,200点

D006-21 血液粘弾性検査（一連につき） 600点

D019 細菌薬剤感受性検査 ４ 薬剤耐性菌検出 50点
５ 抗菌薬併用効果スクリーニング 150点

D026 放射線治療用合成吸収性材料留置
術

２ 遺伝子関連・染色体検査判断料 100点
注７ 遺伝性腫瘍カウンセリング加算 1,000点

D239 筋電図検査 ４ 単線維筋電図（一連につき） 1,500点

D258-3 黄斑局所網膜電図、全視野精密網膜電図 800点

D312-2 回腸嚢(のう)ファイバースコピー 550点

D415-4 経気管肺生検法（仮想気管支鏡を用いた場合） 5,000点

D415-5 経気管支凍結生検法 5,500点
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医療技術の保険導入②

《新規に保険導入された手術》

162

区分番号 手術項目名 点数

K046-3 一時的創外固定骨折治療 ３４,０００点

K076-2

関節鏡下関節授動
１ 肩、股、膝
２ 胸鎖、肘、手、足
３ 肩鎖、指（手、足）

４６,６６０点
３３,８５０点
１０,１５０点

K082-4 自家肋骨肋軟骨関節全置換術 ９１,５００点

K133-2 後縦靱帯骨化症手術（前方進入によるもの） ６９,０００点

K142-5 内視鏡下椎弓形成術 ３０,３９０点

K142-6 歯突起骨折骨接合 ２３,７５０点

K142-7 腰椎分離部修復 ２８,２１０点

K149-2 後頭蓋窩減圧 ３１,０００点

K188-2 硬膜外腔癒着剥離術 １１,０００点

K190
脊髄刺激装置植込術
１ 脊髄刺激電極を留置した場合
２ ジェネレーターを留置した場合

２４,２００点
１６,１００点



医療技術の保険導入③

《新規に保険導入された手術》
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区分番号 手術項目名 点数

K523-2 硬性内視鏡下食道異物摘出 ５,３６０点

K524-3 食道憩室切除 ３９,９３０点

K529-3 縦隔 食道悪性腫瘍手術 １０９,２４０点

K554-2
胸腔鏡下弁形成術
１ １弁のもの
２ ２弁のもの

１０９,８６０点
１２３,１７０点

K555-3 胸腔鏡下弁置換術
１ １弁のもの
２ ２弁のもの

１１５,５００点
１３０,２００点

K647-3 内視鏡下胃、十二指腸穿孔瘻孔閉鎖術 １０,３００点

K668-2 バルーン閉塞下逆行性経静脈的塞栓 ３１,７１０点

K684-2 腹腔鏡下胆道閉鎖症手術 １１９,２００点

K700-3 腹腔鏡下膵腫瘍摘出術 ３９,９５０点

K716-3 移植用部分小腸採取術（生体） ５６,８５０点

K716-4 生体部分小腸移植術 １６４,２４０点

K716-5 移植用小腸採取術（死体） ６５,１４０点

K716-6 同種死体小腸移植術 １７７,９８０点



医療技術の保険導入④

《新規に保険導入された手術》
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区分番号 手術項目名 点数

K735-5 腸管延長 ７６,０００点

K741-2 直腸瘤手 ５,７６０点

K805-2 膀胱皮膚瘻造設術 ２５,２００点

K805-3 導尿路造設術 ４９,４００点

K834-3 顕微鏡下精索静脈瘤手術 １２,５００点

K841-5 経尿道的前立腺核出術 ２１,５００点

K920「注8」 輸血 コンピュータクロスマッチ加算 ３０点

K924-2 自己クリオプレレシピテート作製術（用手法） １,７６０点



区分番号 項目名 点数

C120 在宅中耳加圧療法指導管理料 １，８００点

C150「7」
血糖自己測定器加算
間歇スキャン式持続血糖測定器によるもの

１，２５０点

C152-2 持続血糖測定器加算
間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合

２個以下 １，３２０点
４個以下 ２,６４０点
５個以上 ３，３００点

C152-2 持続血糖測定器加算
間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合

２個以下 １，３２０点
４個以下 ２,６４０点
５個以上 ３，３００点

D004-2 「1」
イ (1)

悪性腫瘍組織検査 悪性腫瘍遺伝子検査
処理が容易なもの 医薬品の適応判定の補助等に用いるもの

２,５００点

D004-2 「1」
イ (1)

悪性腫瘍組織検査 悪性腫瘍遺伝子検査
処理が容易なもの 医薬品の適応判定の補助等に用いるもの

２,５００点

D004-2 「1」
「注2」 ロ

悪性腫瘍組織検査 悪性腫瘍遺伝子検査
３項目以上

１２，０００点

D004-2 「1」
ロ

悪性腫瘍組織検査 悪性腫瘍遺伝子検査
処理が複雑なもの

２,５００点

D006-14 ＦＬＴ３遺伝子検査 ４，２００点

D006-15 膀胱がん関連遺伝子検査 １，５９７点

D006-16 ＪＡＫ２遺伝子検査 ２,５０４点

D006-17 Ｎｕｄｉｘ ｈｙｄｒｏｌａｓｅ １５ ＮＵＤＴ１５ 遺伝子多型 ２,１００点

医療技術の保険導入⑤

《前回改定後に準用され、今回改定で新設された技術》
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区分番号 項目名 点数

D006-18 「1」 ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査 腫瘍細胞を検体とするもの ２０，２００点

D006-18 「2」 ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査 血液を検体とするもの ２０，２００点

D006-19 がんゲノムプロファイリング検査 ５６，０００点

D006-19 がんゲノムプロファイリング検査 ５６，０００点

D007 「30」 血液化学検査 ２５－ヒドロキシビタミンＤ １１７点

D007 「46」 血液化学検査 オートタキシン １９４点

D007 「60」 血液化学検査 ＦＧＦ２３ ７８８点

D008 「50」 内分泌学的検査 遊離メタネフリン・遊離ノルメタネフリン分画 ３２０点

D012 感染症免疫学的検査 クロストリジオイデス・ディフィシル抗原定性 ８０点

D014 「40」
自己抗体検査 抗デスモグレイン１抗体、抗デスモグレイン３抗体及
び抗ＢＰ１８０－ＮＣ１６ａ抗体同時測定

４９０点

D023 「17」 微生物核酸同定・定量検査 ウイルス・細菌核酸多項目同時検出 ９６３点

E200-2 血流予備量比コンピューター断層撮影 ９，４００点

医療技術の保険導入⑥

《前回改定後に準用され、今回改定で新設された技術》
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区分番号 項目名 点数

I000-2 経頭蓋磁気刺激療法 １，２００点

J003-3 局所陰圧閉鎖処置（腹部開放創）（１日につき） １，１００点

K007-3 放射線治療用合成吸収性材料留置術 １４，２９０点

K007-3 放射線治療用合成吸収性材料留置術 １４，２９０点

K154-4 集束超音波による機能的定位脳手術 １０５，０００点

K534-4 腹腔鏡下横隔膜電極植込術 ４２，１８０点

K574-3 経皮的卵円孔開存閉鎖術 ３１，８５０点

K594 不整脈手術 左心耳閉鎖術 経カテーテル的手術によるもの ３４，９３０点

K616-6 経皮的下肢動脈形成術 ２４，２７０点

K617-6 下肢静脈瘤血管内塞栓術 １４，３６０点

K705 「1」 膵嚢胞胃（腸）バイパス術 内視鏡によるもの １３，８２０点

K910-4 無心体双胎焼灼術（一連につき） ４０，０００点

K910-4 無心体双胎焼灼術（一連につき） ４０，０００点

医療技術の保険導入⑦
《前回改定後に準用され、今回改定で新設された技術》
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区分番号 検査名 現行（点） 改定（点）

D206 2 心臓電気生理学検査（EPS)

D218 1 分娩監視（1時間） 480 510

D218 2 分娩監視（1時間30分まで） 660 700

D218 3 分娩監視（1時間30分以上） 840 890

D219 ノンストレステスト（分娩前胎児機能検査） 200 210

D222 2 経皮的血液ｶﾞｽ分圧測定（2時間以上） 600 630

D225-4 ティルト（head-up tilt)試験 980 1,030

D230 2 観血的肺動脈圧測定（2時間以上） 540 570

D236 1 脊髄誘発電位 804 850

D236 2,3 視覚誘発電位検査 （VEP） 804 850

D236 4 聴性定常反応（ＡＳSR) 960 1,010

D239 1 筋電図検査 1 300 320

D278 眼球電位図 （EOG） 260 280

D295 関節内視鏡検査 720 760

D315 腹腔内視鏡検査(腹腔臓器）（硬性鏡） 2,160 2,270

D410 1 エックス線ｽﾃﾚｵｶﾞｲﾄﾞ下乳房針生検（片側） 650 690

168

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）

（２）外保連試案等を活用した技術料の見直し

外科系学会社会保険委員連合会「外保連試案２０２０」等における、手術等に係る人件費及び
材料に係る費用の調査結果等を参考とし、技術料の見直しを行う。



区分番号 処置名 現行（点） 改定（点）

J007 頚椎、胸椎又は腰椎穿刺 264 317

J034 イレウス用ロングチューブ挿入法 610 730

J043-3 2
ストーマ処置

2. ストーマを2個以上持つ患者に対して行った場合
100 120

J044-2 体表面ぺーシング法又は食道ぺーシング法（1日につき） 400 480

J050 気管内洗浄（1日につき） 280 340

J051 胃洗浄 250 300

J072   腟洗浄（熱性洗浄を含む） 47 56

J073 子宮腔洗浄（薬液注入を含む） 47 56

J092 涙嚢ブジー法（洗浄を含む） 45 54

J096 1
耳管処置 （耳管通気法,鼓膜マッサージ及び鼻内処置を含む）

1. ｶﾃｰﾃﾙによる耳管通気法（片側）
30 36

J096 2
耳管処置 （耳管通気法,鼓膜マッサージ及び鼻内処置を含む）

2. ポリッツェル球による耳管通気法
20 24

J098 口腔、咽頭処置 12 14

J099 間接喉頭鏡下喉頭処置（喉頭注入を含む） 27 32

J116 関節穿刺(片側） 100 120
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２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）



区分番号 手術名 現行（点） 改定（点）

K001 1 皮膚切開術・長径10㎝未満 470 570

K001 2 皮膚切開術・長径10㎝以上20cm未満 820 990

K001 3 皮膚切開術・長径20㎝以上 1,470 1,770

K002 1 デブリードマン・手にわたる範囲 1,020 1,260

K002 2 デブリードマン・半肢の大部 3,580 4,300

K009 1 皮膚剥削術・25c㎡未満 1,490 1,810

K025 股関節内転筋切離術 5,290 6,370

K029 筋肉内異物摘出術 2,840 3,440

K045 3 骨折経皮鋼線刺入固定術・手指骨 1,660 1,990

K050 3 腐骨摘出術・手根骨 3,420 4,100

K061 1 非観血的脱臼整復術・股関節 1,500 1,800

K061 2 非観血的脱臼整復術・手関節 1,300 1,560

K061 3 非観血的脱臼整復術・中手指節関節 800 960

K075 1 非観血的関節授動術・膝関節 1,320 1,590

K083 直達牽引術(鋼線等) 3,010 3,620

K089 爪甲除去術 640 770

K090 1 ひょう疽手術(軟部組織) 990 1,190

K145 穿頭術後脳室ドレナージ術 1,940 2,330
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２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）



区分番号 手術名 現行（点） 改定（点）

K189 脊髄ドレナージ術 408 490

K190-5 脳脊髄用植込型輸液ポンプ薬液再充填術 650 780

K199 涙点・涙小管形成術 550 660

K200 涙嚢切開術 690 830

K200-2 涙点プラグ挿入術、涙点閉鎖術 630 760

K208 麦粒腫切開術 410 500

K209 眼瞼膿瘍切開術 470 570

K209-2 外眥切開術 470 570

K213 マイボーム腺梗塞摘出術、切開術 360 440

K214 霰粒腫摘出術 580 700

K215 瞼板切除術(巨大霰粒腫摘出) 1,440 1,730

K217 1 眼瞼内反症手術(縫合法) 1,660 1,990

K217 2 眼瞼内反症手術(皮膚切開法) 2,160 2,590

K222 結膜異物除去術 390 470

K246 角膜縫合術 2,980 3,580

K249 角膜掻爬術 990 1,190

K278 硝子体注入術 1,900 2,280

K285 耳介血腫開窓術 380 460

K286 1 外耳道異物除去術(単純) 220 260

K286 2 外耳道異物除去術(複雑) 710 850

K289 耳茸摘出術 830 1,000171

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）



区分番号 手術名 現行（点） 改定（点）

K292 外耳道腫瘍摘出術(外耳道真珠腫手術を含む) 6,330 7,600

K300 鼓膜切開術 690 830

K311 鼓膜穿孔閉鎖術 1,580 1,900

K331 鼻腔粘膜焼灼術 900 1,080

K331-2 下甲介粘膜焼灼術 900 1,080

K333-3 鼻骨骨折徒手整復術 1,640 1,970

K335 鼻中隔骨折観血的手術 3,280 3,940

K338 1 鼻甲介切除術（高周波電気凝固法による） 900 1,080

K338 2 鼻甲介手術 2,770 3,320

K339 粘膜下下鼻甲介骨切除術 3,550 4,260

K340 鼻茸摘出術 1,090 1,310

K347-4 鼻中隔手術Ⅱ型(鼻中隔粘膜手術)(内視鏡下) 2,030 2,440

K347-5 鼻腔手術Ⅰ型(下鼻甲介手術)(内視鏡下) 6,620 7,940

K369 1 咽頭異物摘出術(簡単) 420 500

K377 1 口蓋扁桃切除術 1,430 1,720

K386 気管切開術 2,570 3,080

K396 気管切開孔閉鎖術 1,040 1,250

K472 乳腺膿瘍切開術 820 980

K474 1 乳腺腫瘍摘出術(長径5㎝未満) 2,660 3,190

K475-2
乳腺悪性腫瘍手術(乳房部分切除)(腋窩部郭清を伴わないもの)(冷凍凝
固摘出)

7,240 8,690

K604-2 4 植込型補助人工心臓(91日目以降) 1,500 1,800172

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）



区分番号 手術名 現行（点） 改定（点）

K607 2 血管結紮術(開胸または開腹以外) 3,750 4,500

K607-2 血管縫合術(簡単なもの) 3,130 3,760

K636 試験開腹術(診断、組織試験採取) 5,550 6,660

K725 小腸瘻造設術 7,360 8,830

K743 1 痔核手術(硬化療法) 1,380 1,660

K747 肛門尖圭コンジローム切除術 1,040 1,250

K824 陰茎尖形コンジローム切除術 1,130 1,360

K844 バルトリン腺膿瘍切開術 780 940

K848 バルトリン腺嚢胞摘出術 2,760 3,310

K849 女子外性器腫瘍摘出術 2,340 2,810

K851-2 外陰血腫除去術 1,600 1,920

K855 1 腟中隔切除術(不全中隔) 1,260 1,510

K856-3 腟ポリープ切除術 1,040 1,250

K856-4 腟壁尖圭コンジローム切除術 1,040 1,250

K861 子宮内膜掻爬術 1,180 1,420

K866 子宮頚管ポリープ切除術 990 1,190

K866-2 子宮腟部冷凍凝固術 990 1,190

K885 卵巣嚢腫内容排除術(膣式) 1,350 1,620

K896 1 腟壁裂創縫合術・前または後壁裂創(分娩時) 1,650 1,980

K896 2 腟壁裂創縫合術・肛門に及ぶ(分娩時) 4,630 5,560

K897 頚管裂創縫合術(分娩時) 5,880 7,060173

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）



区分番号 手術名 現行（点） 改定（点）

K901 子宮双手圧迫術(大動脈圧迫術を含む) 2,460 2,950

K906 1 頚管縫縮術(マクドナルド法) 1,680 2,020

K906 3 頚管縫縮術(縫縮解除術) 1,500 1,800

K907 胎児外回転術 670 800

K913 1 新生児仮死蘇生術(仮死第1度) 840 1,010
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２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）



（３）先進医療会議・医療技術評価分科会の検討結果を踏まえた新規技術の保険導入
令和元年６月３０日時点で先進医療告示に掲げられている先進医療Ａ：２５技術及び総括報

告書の報告を終えている先進医療Ｂ：１技術について、保険導入にかかる科学的根拠等を評
価・検討し、有効性、効率性等に鑑み、６技術について保険導入を行うこととなった。

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）
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【医科の６技術】

① 神経変性疾患の遺伝子診断※

※ 適応症のうち脊髄小脳変性症のみ
Ｄ００６－４ 遺伝学的検査 ３ 処理が極めて複雑なもの：8,000点

② 泌尿生殖器腫瘍後腹膜リンパ節転移に対する腹腔鏡下リンパ節郭清術

Ｄ６２７－２ 腹腔鏡下リンパ節群郭清術 １ 後腹膜：40,670点

③ 角膜ジストロフィー遺伝子解析
Ｄ００６－２０ 角膜ジストロフィー遺伝子検査：1,200点

④ ＭＥＮ遺伝子診断
Ｄ００６－４ 遺伝学的検査 ２ 処理が複雑なもの：5,000点

⑤ 腹腔鏡下傍大動脈リンパ節郭清術
Ｄ６２７－２ 腹腔鏡下リンパ節群郭清術 ２ 傍大動脈：35,500点

⑥ 多血小板血漿を用いた難治性皮膚潰瘍の治療

Ｊ００３－４ 多血小板血漿処置：4,190点



患者のニーズが相当程度あることを踏まえ、白内障に対する水晶体再建に使用する「眼鏡装用率の軽
減効果」を一体不可分として有する多焦点眼内レンズの支給を新たに選定療養に位置付け、水晶体再建
に係る療養費に相当する部分について保険給付の対象とする。

概要概要

医療保険で給付
（保険外併用療養費）

手術全体が
保険適用外

（患者の自己負担）

現行：先進医療 改定後：選定療養

多焦点眼内レンズ

白内障に対する水晶体再建術では、通常、単焦点眼内レンズが使用され、遠方又は
近方のみの焦点となるため、眼鏡が必要となる。

多焦点眼内レンズを使用した場合、その多焦点機構により遠方及び近方の視力回復
が可能となり、それに伴い眼鏡装用率が軽減される。

眼鏡装用率の軽減

に係る部分

水晶体再建

に係る部分

眼鏡装用率の軽減

に係る部分

水晶体再建

に係る部分

保険適用外
（患者の自己負担）

多焦点眼内レンズを用いた

水晶体再建術

多焦点眼内レンズを用いた

水晶体再建術

２．医療技術の適切な評価（モノから人へ）

◇ 多焦点眼内レンズに係る選定療養の新設
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多焦点眼内レンズに係る選定療養の運用について（イメージ）多焦点眼内レンズに係る選定療養の運用について（イメージ）

対象となる多焦点眼内レンズは、眼鏡装用率の軽減効果を有するとして薬事承認されたもの及び先進医療において眼鏡装用率の軽減効果を有すると
評価されたものとする。

本療養のメリット、デメリット及び費用に関して明確かつ懇切に説明を行い、患者の自由な選択に基づき、文書によりその同意を得る。

本制度趣旨及び特別の料金について院内の見やすい場所に患者にとって分かりやすく掲示する。

患者から特別の料金を徴収した保険医療機関は、毎年の定例報告の際に、その実施状況について、地方厚生（支）局長に報告する。

関係学会から示されている指針に基づき、本療養を適切に実施する。

その他の手続き等その他の手続き等

患者から徴収する特別の料金については、

・ 眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点眼内レンズの費用から
医科点数表に規定する水晶体再建術において使用する眼内レ
ンズ（その他のものに限る。）の費用を控除した額

・ 眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点眼内レンズの支給に必
要な検査に係る費用（医科点数表に規定する基本点数をもとに
計算される額を標準とする）

を合算したものを標準として、社会的にみて妥当適切な範囲の額と
する。（右図参照）

特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、地方
厚生（支）局長にその都度報告する。その際、レンズの種類毎の
報告を求めるとともに、特別の料金が社会的にみて妥当適切な範
囲の額であることを示す資料として、

・ 眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点眼内レンズ

・ 当該医療機関で医科点数表に規定する水晶体再建術において
使用する主たる眼内レンズ（その他のものに限る。）

の購入価格を示す資料の提出を求める。

費用について費用について

医科点数表に規定する眼内レンズ（その他
のもの）を用いた水晶体再建術

その他（材料費等）

技術料

多焦点眼内レンズ
の費用

本療養に必要な
検査費用

眼内レンズの費用

技術料

その他（材料費等）

保険適用外

（特別の料金
として患者
から徴収）

コントラスト感度検査及び角膜形状解析検査
は、本療養の適否判断等に不可欠

眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点
眼内レンズを用いた水晶体再建術

医療保険

で給付

医療保険

で給付
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３．医療従事者の負担軽減・働き方改革の推進

◇ 医師の働き方改革を進めるに当たり、地域の救急医療が維持できるよう、診療報酬＋０．０
８％に当たる公費約１２６億円に加え、地域医療介護総合確保基金として公費約１４３億円が措
置された。

◇ 救急用の自動車や救急医療用ヘリコプターによる搬送受入件数が年間２,０００件以上の医療
機関は診療報酬で、２,０００件未満で地域医療に特別な役割がある医療機関などは基金の補助
対象となった。

◇ 地域の実情に応じて適切に基金が使えるよう、日本医師会として改めて求めていく。
◇ その他、＋０．０８％に加え、医療提供の質の確保に配慮しつつ、より弾力的な運用が可能と

なるよう、常勤配置・専従要件に関する要件緩和、業務分担・協働の推進、ICTの利活用など、
長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組やタスク・シェアリング／タスク・シフティング
のためのチーム医療等の推進が行われた。

◇ 負担軽減、働き方改革については、引き続き、対応していくべきものである。

（１）地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価
（２）医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価
（３）タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進
（４）業務の効率化に資するＩＣＴの利活用の推進 等
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１．救急医療に係る実績として、救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送受入件数が年間で2,000件以上であること。

２． 病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の体制を整備していること。
・ 病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要性等について提言するための責任者を配置すること
・ 多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議を設置し、計画を作成すること 等

救急病院等における勤務医の働き方改革への特例的な対応について

診療報酬の対象要件のイメージ （公費ベース126億円）

１．補助の対象となる医療機関は、以下のような都道府県知事が認める医療機関を想定。
・ 救急車受入件数が1,000台以上2,000台未満であり、地域医療に特別な役割がある医療機関
・ 救急車受入件数が1,000台未満のうち、
－ 夜間・休日・時間外入院件数が500件以上で、地域医療に特別な役割がある医療機関
－ 離島、へき地等で、同一医療圏に他に救急対応可能な医療機関が存在しないなど、特別な理由の存在する医療機関

・地域医療の確保に必要な医療機関であって、
－ 周産期医療、小児救急医療機関、精神科救急等、公共性と不確実性が強く働く医療を提供している場合

－ 脳卒中や心筋梗塞等の心血管疾患の急性期医療を担う医療機関であって一定の実績と役割がある場合など、５疾病５事
業で重要な医療を提供している場合

・ その他在宅医療において特に積極的な役割を担う医療機関

２．基金の交付要件として、追加的健康確保措置に取り組み、かつ、時短計画を定めるなどを条件に交付する。

３．上記の総合的な取組に要する、ＩＣＴ等機器、休憩室整備費用、改善支援アドバイス費用、短時間勤務要員の確保経費等をパッ
ケージとして補助。

基金事業の対象要件のイメージ （公費ベース143億円）

○ 令和２年度の診療報酬改定においては、過酷な勤務環境となっている救急医療体制における重
要な機能を担う医療機関（具体的には年間救急車等受入2,000台以上）について、地域医療の確保
を図る観点から評価を行うことを検討。

〇 一方、地域医療介護総合確保基金においては、診療報酬の対象とならない医療機関（Ｂ水準相
当）を対象として、地域医療に特別な役割があり、かつ過酷な勤務環境となっている医療機関につ
いて、医師の労働時間短縮のための体制整備に関する支援を行う。

金額は令和２年度予算案 179



救急用の自動車や救急医療用ヘリコプターによる搬送受入件数が年間２,０００件未満で地域医療に特
別な役割がある医療機関などは地域医療介護総合確保基金の補助対象となった。

《中医協における厚生労働省の答弁》《中医協における厚生労働省の答弁》

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１）地域医療介護総合確保基金の運用について

○ 来年度、公費ベースで１４３億円の財源を確保し、確実な執行に努めていきたい。
○ 国が示す今回の補助要件の客観的な要件について、都道府県向けに十分な説明を行う。補助が必要

な医療機関に対して財政的な支援が確実に行われるよう、都道府県に対して要請してまいりたい。
○ 基金は基本的に都道府県からの要望に応じて支払われるものだが、今回、都道府県別の対象となる

可能性のある医療機関数を予め都道府県に示し、対象となる医療機関に確実に財源措置されるよう予算
計上するよう要請する。

○ 基金の負担は地方負担分が３分の１、国が３分の２であるが、地方負担分３分の１は地方消費税と地
方交付税において都道府県別に財源保障が確実にされるという財源フレームとなっていることから、３分
の１の都道府県負担分について、財源不足により予算計上されないことがないよう、都道府県への説明
を徹底する。

○ 今回の基金は、医師の働き方改革の推進、地域医療の確保の両立を図るための診療報酬と相まって
対応が必要なものであるため、従来の基金の区分とは異なる、この事業専用の新たな区分を設定して
都道府県に対して、民間医療機関も含めてきちんと支援されるよう徹底したい。

○ 予算成立後、都道府県に加え、各医療関係団体に向け説明会を開催して趣旨を徹底していく。
○ 昨年末の厚生労働大臣と財務大臣の合意も踏まえ、次年度以降も財務当局と調整を行い、

必要な医師の働き方改革の支援が行われるよう厚生労働省として全力を尽くす。

地域の実情に応じて適切に基金が使えるよう、日本医師会として改めて求めていく。
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地域医療の確保を図る観点から、過酷な勤務環境となっている、地域の救急医療体制におい
て一定の実績を有する医療機関について、適切な労務管理等を実施することを前提として、入
院医療の提供に係る評価を新設する。

（新） 地域医療体制確保加算：５２０点（入院初日に限る）

［算定要件］
救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３
節の特定入院料のうち、地域医療体制確保加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、入院初日に限り所定点数に加算す
る。

［施設基準］

【救急医療に係る実績】

救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、
年間で2,000件以上である（※１）こと。

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制】

病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要性等について提
言するための責任者の配置

病院勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況の把握

多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議の設置

「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」（※２）
の作成、定期的な評価及び見直し

病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項の公
開（当該保険医療機関内に掲示する等）

※２ 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」の作
成に当たっては、以下ア～キの項目を踏まえ検討し、必要な事項を
記載すること。
ア 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役

割分担の具体的内容
イ 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施
ウ 勤務間インターバルの確保
エ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮
オ 当直翌日の業務内容に対する配慮
カ 交替勤務制・複数主治医制の実施
キ 短時間正規雇用医師の活用

※１ 診療報酬の対象とならない医療機関（Ｂ水準相当）のうち、を対象
として、地域医療介護総合確保基金において、地域医療に特別な
役割があり、かつ過酷な勤務環境となっている医療機関について、
医師の労働時間短縮のための体制整備に関する支援を行う。

※ 消費税財源を活用した救急病院における勤務医の
働き方改革への特例的な対応として新設したもの。

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（２）地域の救急医療体制において重要な機能を担う医療機関に対する評価
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救急医療体制の充実を図る観点から、夜間休日救急搬送医学管理料における救急搬送看護体制加
算について、救急外来への搬送件数及び看護師の配置の実績に応じた新たな評価区分を設ける。

救急搬送看護体制加算の評価区分の新設救急搬送看護体制加算の評価区分の新設

現行 （夜間休日救急搬送医学管理料の加算）

救急搬送看護体制加算 200点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送

件数が、年間で200件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を配置。

改定後 （夜間休日救急搬送医学管理料の加算）

救急搬送看護体制加算１ 400点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数

が、年間で1,000件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を複数名配置。

なお、院内トリアージ実施料にかかる専任の看護師を兼ねるこ
とができる。

救急搬送看護体制加算２ 200点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数

が、年間で200件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を配置。

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（３）救急医療体制の充実
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週３日以上かつ週24時間以上の勤務を行ってい
る複数の非常勤職員を組み合わせた常勤換算でも
配置可能としている項目について、週３日以上かつ
週22時間以上の勤務を行っている複数の非常勤職
員を組み合わせた常勤換算で配置可能とする。

医師等の医療従事者の柔軟な働き方に対応する観点から、常勤配置に係る要件及び専従要
件を見直す。

常勤換算の見直し常勤換算の見直し

医師については、複数の非常勤職員を組み合わ
せた常勤換算でも配置可能とする項目を拡大する。

（対象となる項目）
・ 緩和ケア診療加算
・ 栄養サポートチーム加算
・ 感染防止対策加算 等

医師の配置について医師の配置について

看護師については、外来化学療法加算について、
非常勤職員でも配置可能とする。

専従要件について、専従を求められる業務を実施
していない勤務時間において、他の業務に従事で
きる項目を拡大する。

（対象となる項目）

・ ウイルス疾患指導料（注２）
・ 障害児（者）リハビリテーション料
・ がん患者リハビリテーション料

看護師の配置について看護師の配置について 専従要件について専従要件について

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（４）医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件緩和
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医療従事者の勤務環境の改善に関する取組が推進されるよう、総合入院体制加算の要件である「医療従
事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の内容及び項目数を見直す。

「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の見直し「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に関する計画」の見直し

現行

【総合入院体制加算】

［施設基準］

病院の医療従事者の負担軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の
体制を整備していること

ア～ウ、オ （略）

エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」には次に掲げ
る項目のうち少なくとも２項目以上を含んでいること。

（イ） 外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療機関との連携などの外来縮
小の取組（許可病床数 400床以上の病院は必ず含むこと）

（ロ） 院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児保育を含むことが望ましい）

（ハ） 医師事務作業補助者の配置による病院勤務医の事務作業の負担軽減

（ニ） 病院勤務医の時間外・休日・深夜の対応の負担軽減及び処遇改善

（ホ） 看護補助者の配置による看護職員の負担軽減

改定後

【総合入院体制加算】

［施設基準］

病院の医療従事者の負担軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の
体制を整備していること

ア～ウ、オ （略）

エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」には次に掲げ
る項目のうち少なくとも３項目以上を含んでいること。

（イ） 外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療機関との連携などの外来縮
小の取組（許可病床数 400床以上の病院は必ず含むこと）

（ロ） 院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児保育を含むことが望ましい）

（ハ） 医師事務作業補助者の配置による医師の事務作業の負担軽減

（ニ） 医師の時間外・休日・深夜の対応の負担軽減及び処遇改善

（ホ） 特定行為研修修了者である看護師の複数名配置及び活用による医師
の負担軽減

（ヘ） 院内助産又は助産師外来の開設による医師の負担軽減

（ト） 看護補助者の配置による看護職員の負担軽減

管理者によるマネジメントを推進する観点から、総合入院体制加算等における「多職種からなる役割分担推
進のための委員会・会議」について、管理者の年１回以上の出席を要件とする。

多職種からなる役割分担推進のための委員会等の見直し多職種からなる役割分担推進のための委員会等の見直し

改
定
後

【総合入院体制加算】 ［施設基準］ （上記施設基準のイ）

当該保険医療機関内に、多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議を設置し、「医療従事者の負担の軽減
及び処遇の改善に資する計画」を作成すること。当該委員会等は、当該計画の達成状況の評価を行う際、その他適宜必要
に応じて開催していること。また、当該委員会等において、当該保険医療機関の管理者が年１回以上出席すること。

※医師事務作業補助体制加算、
処置及び手術の
・休日加算１
・時間外加算１
・深夜加算１ についても同様。

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（５）医療従事者の勤務環境改善の取組の推進
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薬剤師の病棟業務の実施により医師の負担軽減を推進する観点から、棟薬剤業務実施加算１及び２
について、評価を充実する。

病棟薬剤業務実施加算２の対象病棟に、ハイケアユニット入院医療管理料を追加する。

病棟薬剤業務実施加算及び薬剤管理指導料について常勤薬剤師の配置要件を緩和する。

現行

【病棟薬剤業務実施加算】
１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回） 100点
２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日につき） 80点

改定後

【病棟薬剤業務実施加算】
１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回） 120点
２ 病棟薬剤業務実施加算２（１日につき） 100点

病棟薬剤業務実施加算の評価の充実病棟薬剤業務実施加算の評価の充実

※ 薬剤管理指導料についても同様。

現行

【病棟薬剤業務実施加算】
(１) 当該保険医療機関に常勤の薬剤師が、２人以上配置

されているとともに、病棟薬剤業務の実施に必要な体制
がとられていること。

（５） 医薬品情報の収集及び伝達を行うための専用施設を
有し、常勤の薬剤師が１人以上配置されていること。

改定後

【病棟薬剤業務実施加算】
(１) 当該保険医療機関に常勤の薬剤師が、２名以上配置され

ているとともに、病棟薬剤業務の実施に必要な体制がとられ
ていること。なお、週３日以上かつ週22時間以上の勤務を
行っている非常勤薬剤師を２名組み合わせて常勤換算し常
勤薬剤師数に算入することができる。ただし、１名は常勤薬剤
師であることが必要。

（５） 医薬品情報の収集及び伝達を行うための専用施設を有し、
院内からの相談に対応できる体制が整備されていること。

薬剤師の常勤要件の緩和薬剤師の常勤要件の緩和

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（６）薬剤師の病棟業務に対する評価の充実
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より柔軟に夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等を行えるよう、夜間看護体制加算等における
項目内容の見直しを行う。

※１ ３交代制勤務又は変則３交代勤務の病棟のみが対象

※２ 夜間30・50・100対１急性期看護補助体制加算の届出が該当

看護職員夜間
配置加算
12対１加算１

16対１加算１

夜間看護体制
加算

急性期看護補助体制加算

の注加算

夜間看護体制
加算

看護補助加算の注加算

夜間看護体制
加算

障害者施設等入院基本料

の注加算

看護職員夜間
配置加算

精神科救急入院料、精神科

救急・合併症入院料の注加算

満たす必要がある項目数 ４項目以上 ３項目以上 ４項目以上 ４項目以上 ２項目以上

ア 11時間以上の勤務間隔の確保 ○ ○ ○ ○ ○

イ 正循環の交代周期の確保（※１） ○ ○ ○ ○ ○

ウ 夜勤の連続回数が２連続（２回）まで ○ ○ ○ ○ ○

エ 夜勤後の暦日の休日確保 （新） ○ ○ ○ ○ ○

オ 夜勤帯のニーズに対応した柔軟な勤務体制の工夫 （新） ○ ○ ○ ○ ○

カ 夜間を含めた各部署の業務量を把握・調整するシステムの構築 ○ ○ ○ ○ ○

キ 看護補助業務のうち５割以上が療養生活上の世話 ○ ○

ク 看護補助者の夜間配置（※２） ○

ケ みなし看護補助者を除いた看護補助者比率５割以上 ○ ○ ○ ○

コ 夜間院内保育所の設置、夜勤従事者の利用実績（見直し）
※ただし、利用者がいない日の開所は求めない

○ ○ ○ ○ ○

サ ICT、AI、IoT等の活用による業務負担軽減 （新） ○ ○ ○ ○ ○

看護職員の負担軽減を推進する観点から、看護職員夜間配置加算の評価を充実する。

現行

【看護職員夜間配置加算】

12対１加算１ 95点
12対１加算２ 75点
16対１加算１ 55点
16対１加算２ 30点

【看護職員夜間配置加算】

12対１加算１ 105点
12対１加算２ 85点
16対１加算１ 65点
16対１加算２ 40点

現行

【注加算の看護職員夜間配置加算】

地域包括ケア病棟入院料 55点
精神科救急入院料 55点
精神科救急・合併症入院料 55点

【注加算の看護職員夜間配置加算】

地域包括ケア病棟入院料 65点
精神科救急入院料 65点
精神科救急・合併症入院料 65点

夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等の項目の見直し夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等の項目の見直し

看護職員の夜間配置に係る評価の充実看護職員の夜間配置に係る評価の充実

改定後 改定後

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進
（７）夜間看護体制の見直し
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特定集中治療室管理料１・２の専門の研修を受けた看護師の配置について、より柔軟な働き方
に対応する観点から要件の緩和を行う。 ※専門性の高い看護師の配置に係る経過措置は、予定通り令和２年３月31日で終了

現行

【特定集中治療室管理料１及び２】

［施設基準］

• 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任
の常勤看護師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

【特定集中治療室管理料１及び２】

［施設基準］

• 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任
の常勤看護師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

• 専任の常勤看護師を２名組み合わせることにより、当該治療室内に
週20時間以上配置しても差し支えないが、当該２名の勤務が重複す
る時間帯については１名についてのみ計上すること。

特定集中治療室管理料１・２において提出が要件となっている生理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）
について、特定集中治療室管理料３・４についても要件とする。 ※令和２年10月１日以降に当該治療室に入室した患者が提出対象

生理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）

呼吸機能､凝固機能、肝機能、循環機能、中枢神経機能、腎機能の６項目を、それぞれ５段階の点数でスコア化し、全身の臓器障害の程度を判定するもの

0 1 2 3 4

呼吸機能 PaO2/FiO2(mmHg) ＞400 ≦400 ≦300 ≦200 呼吸器補助下 ≦100 呼吸器補助下

凝固機能 血小板数（×103/mm2） ＞150 ≦150 ≦100 ≦50 ≦20

肝機能 ビリルビン値（mg/dL） ＜1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 ＞12.0

循環機能 血圧低下 なし 平均動脈圧＜70mmHg
ドパミン≦5γ

あるいはドブタミン投与
（投与量は問わない）

ドパミン＞5γ
あるいはエピネフリン≦0.1γ

あるいはノルエピネフリン≦0.1γ

ドパミン＞15γ
あるいはエピネフリン＞0.1γ

あるいはノルエピネフリン＞0.1γ

中枢神経機能 Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 ＜6

腎機能
クレアチニン値
（mg/dL）

＜1.2 1.2-1.9 2.0-3.4
3.5-4.9

あるいは尿量500ml/日未満
＞5.0

あるいは尿量200ml/日未満

専門の研修を受けた看護師の配置要件の見直し専門の研修を受けた看護師の配置要件の見直し

生理学的スコアの測定に係る要件の見直し生理学的スコアの測定に係る要件の見直し

改定後

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進
（８）特定集中治療室管理料の見直し
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心停止後臓器提供では業務が多岐にわたることから、同種死体腎移植術について、移植臓器提供加算として、実態に見
合った評価の見直しを行う。
また、同種死体膵移植術及び同種死体膵腎移植術においても移植臓器提供加算を新設する。

※ 【同種死体膵移植術】及び 【同種死体膵腎移植術】についても同様。

ドナーや家族の意向に沿った臓器提供を更に円滑に進めていくため、臓器提供時の臓器提供施設や担当医の負担を踏ま
え、脳死臓器提供管理料について評価を見直す。また、当該管理料においてコーディネートの評価を明確化する。

［算定要件］

・脳死臓器提供管理料の所定点数には、臓器の移植に関する法律に規定する脳死判定並びに判定後の脳死した者の身体への処置、検査、医学的管理、看護、
院内のコーディネート、薬剤及び材料の使用、採取対象臓器の評価及び脳死した者の身体から臓器を採取する際の術中全身管理に係る費用等が含まれる。

脳死臓器提供管理料の見直し脳死臓器提供管理料の見直し

心停止後臓器提供に係る評価の見直し心停止後臓器提供に係る評価の見直し

現行

【同種死体腎移植術】

移植腎の提供のために要する費用としての加算 40,000点

改定後

【同種死体腎移植術】

移植臓器提供加算 55,000点

現行

【脳死臓器提供管理料】 20,000点

改定後

【脳死臓器提供管理料】 40,000点

（新） 同種死体膵島移植術：56,490点
（新） 免疫抑制剤（ミコフェノール酸モフェチル及びエベロリムス）の血中濃度測定に対する加算：250点
（新） 抗HLA抗体検査加算※２ ：4,000点

その他移植医療の充実に資する技術の保険適用※１その他移植医療の充実に資する技術の保険適用※１

※１ 医療技術評価分科会に対して関連学会等から提案のあった技術。
※２ 、 、 、 、 、 、 、 、 、

、 、 及び における加算として新設。

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進
（９）臓器提供施設や担当医の負担を踏まえた臓器提供に係る評価の見直し
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より多くの医療機関で質の高い入退院支援を行うことができるよう、入退院支援加算３について、
入退院支援部門の看護師の配置要件を見直す。

現行

【入退院支援加算３】

［施設基準］

入退院支援部門に以下のいずれかを配置

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
する専従の看護師

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
する専任の看護師 及び 専従の社会福祉士

入退院支援加算３の配置要件の見直し入退院支援加算３の配置要件の見直し

改定後

【入退院支援加算３】

［施設基準］

入退院支援部門に以下のいずれかを配置

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
し、小児患者の在宅移行に係る適切な研修を修了した専任の看護師

• 入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有
する専任の看護師 及び 専従の社会福祉士

入退院支援加算及び入院時支援加算について、入退院支援部門の職員を非常勤職員でも可
能とする。

【入退院支援加算、入院時支援加算】

［施設基準］

（入退院支援部門について）当該専従の看護師（社会福祉士）については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、
所定労働時間が22時間以上の勤務を行っている専従の非常勤看護師（社会福祉士）（入退院支援及び地域連携業務に
関する十分な経験を有する者に限る。）を２名以上組み合わせることにより、常勤看護師（社会福祉士）と同じ時間帯にこ
れらの非常勤看護師（社会福祉士）が配置されている場合には、基準を満たしているとみなすことができる。

入退院支援部門の職員の常勤要件緩和入退院支援部門の職員の常勤要件緩和

改定後

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進
（１０）入退院支援に係る人員配置の見直し
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点ｐ69，留ｐ99-100，
施告ｐ689-690，施通ｐ768-769



許可病床数400床以上の医療機関において、一般病棟
入院基本料（急性期一般入院料１～６に限る）又は特定
機能病院入院基本料（一般病棟７対１に限る）について
重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いることを要件とする。

［経過措置］
令和２年３月31日時点において現に一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１

～６に限る）又は特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１に限る）を届け出てい
るものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみ
なす。

必要度Ⅱの要件化必要度Ⅱの要件化

重症度、医療・看護必要度のB項目について、「患者の状態」と「介助の実施」に分けた評価とし、「評価の手引き」により求
めている「根拠となる記録」を不要とする。

B項目の評価方法の見直しB項目の評価方法の見直し

※ B項目及び院外研修の見直しについて、特定集中治療室用・ハイケアユニット用の必要度についても同様。

重症度、医療・看護必要度の院内研修の指導者に係る要
件について、「所定の（院外）研修を修了したものが行う研
修であることが望ましい」との記載を削除する。

院外研修の見直し院外研修の見直し

Ｂ 患者の状態等
患者の状態

×

介助の実施

＝

評価
０点 １点 ２点 ０ １

９ 寝返り できる
何かにつかまれ
ばできる

できない 点

10 移乗 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

11 口腔清潔 自立 要介助 実施なし 実施あり 点

12 食事摂取 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

13 衣服の着脱 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

14
診療・療養上の指
示が通じる

はい いいえ 点

15 危険行動 ない ある 点

Ｂ得点 点

Ａ項目（専門的な治療・処置のうち薬剤を使用するものに
限る）及びＣ項目について、必要度Ⅰにおいても、レセプト
電算処理システム用コードを用いた評価とする。

A・C項目の評価方法の見直しA・C項目の評価方法の見直し

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１１）重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担軽減
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様p1170，1171

急性期一般： 施告ｐ668，施通ｐ727
特定機能病院： 施告ｐ675，施通ｐ727



医師の働き方改革を推進し、質の高い診療を提供する観点から、医師事務作業補助体制加算について、
算定が可能な病棟等を拡大するとともに、評価の見直しを行う。

20対１～40対１補助体制加算について、医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関であれば、要件を満たすこととする。

現行 改定後

医師事務作業補助体制加算１ 198点～920点
医師事務作業補助体制加算２ 188点～860点

医師事務作業補助体制加算１ 248点～970点
医師事務作業補助体制加算２ 238点～910点

医師事務作業補助者の配置に係る評価の充実医師事務作業補助者の配置に係る評価の充実

看護職員の負担軽減を推進する観点から、看護職員夜間配置加算の評価を充実する。

看護職員の夜間配置に係る評価の充実看護職員の夜間配置に係る評価の充実

現行

看護職員夜間配置加算 30点～95点
看護職員夜間配置加算（地域包括ケア病棟入院料、精神科救急入院料、

精神科救急・合併症入院料の注加算） 55点

改定後

看護職員夜間配置加算 40点～105点
看護職員夜間配置加算（地域包括ケア病棟入院料、精神科救急入院料、

精神科救急・合併症入院料の注加算） 65点

看護補助者との業務分担・協働を推進する観点から、急性期看護補助体制加算等の評価を充実する。

看護補助者の配置に係る評価の充実看護補助者の配置に係る評価の充実

現行

25対１～75対１急性期看護補助体制加算 130点～210点
夜間30対１～100対１急性期看護補助体制加算 70点～90点

看護補助加算１～３ 76点～129点
夜間75対１看護補助加算 40点

夜間看護加算（療養病棟入院基本料の注加算） 35点
看護補助加算（障害者施設等入院基本料の注加算） 104点～129点
看護補助者配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注加算） 150点

改定後

【新たに算定可能となる入院料】
• 回復期リハビリテーション病棟入院料（療養病棟）
• 地域包括ケア病棟入院料/入院医療管理料（療養

病棟）
• 結核病棟入院基本料
• 有床診療所入院基本料
• 有床診療所療養病床入院基本料
• 精神療養病棟入院料 等

25対１～75対１急性期看護補助体制加算 160点～240点
夜間30対１～100対１急性期看護補助体制加算 100点～120点

看護補助加算１～３ 88点～141点
夜間75対１看護補助加算 50点

夜間看護加算（療養病棟入院基本料の注加算） 45点
看護補助加算（障害者施設等入院基本料の注加算） 116点～141点
看護補助者配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注加算） 160点

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１２）タスク・シェアリング／タスク・シフティングのための評価の充実
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現行

医師事務作業補助者の配置 点数（加算１／加算２）

１５対１ ９２０点／８６０点

２０対１ ７０８点／６６０点

２５対１ ５８０点／５４０点

３０対１ ４９５点／４６０点

４０対１ ４０５点／３８０点

５０対１ ３２５点／３０５点

７５対１ ２４５点／２３０点

１００対１ １９８点／１８８点

改定後

医師事務作業補助者の配置 点数（加算１／加算２）

１５対１ ９７０点／９１０点

２０対１ ７５８点／７１０点

２５対１ ６３０点／５９０点

３０対１ ５４５点／５１０点

４０対１ ４５５点／４３０点

５０対１ ３７５点／３５５点

７５対１ ２９５点／２８０点

１００対１ ２４８点／２３８点

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進
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医師の働き方改革を推進し、質の高い診療を提供する観点から、医師事務作業補助体制
加算の算定可能な病棟等を拡大するとともに、評価の見直しを行う。

［算定可能となった入院料等］
【一般病棟に限定されていた入院料】

地域包括ケア病棟入院料／入院医療管理料、回復期リハビリテーション病棟入院料、精神科急性期治療病棟入院料２
【５０対１、７５対１、１００対１に限る】

結核病棟入院基本料、有床診療所入院基本料、有床診療所療養病床入院基本料、特殊疾患病棟入院料、
児童・思春期精神科入院医療管理料、精神療養病棟入院料、認知症治療病棟入院料、地域移行機能強化病棟入院料

◇ 医師事務作業補助体制加算の見直し

２０対１から１００対１までについて、医療資源の少ない地域に所在する医療機関であれば、要件
を満たすこととする。

点ｐ62-63，留ｐ75，
施告ｐ682，施通ｐ745-747



【看護職員夜間配置加算】
１ 看護職員夜間１２対１配置加算

イ 看護職員夜間１２対１配置加算１：９５点→１０５点
ロ 看護職員夜間１２対１配置加算２：７５点→８５点

２ 看護職員夜間１６対１配置加算
イ 看護職員夜間１６対１配置加算１：５５点→６５点
ロ 看護職員夜間１６対１配置加算２：３０点→４０点

【看護職員夜間配置加算（地域包括ケア病棟入院料の注加算】
看護職員夜間配置加算：５５点→６５点

【看護職員夜間配置加算（精神科救急入院料の注加算】
看護職員夜間配置加算：５５点→６５点

【看護職員夜間配置加算（精神科救急・合併症入院料の注加算】
看護職員夜間配置加算：５５点→６５点

急性期看護補助体制加算等急性期看護補助体制加算等看護職員夜間配置加算看護職員夜間配置加算

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

◇ 看護職員と看護補助者との業務分担・協働の推進

193

看護職員の負担軽減、看護補助者との業務分担・協働を推進する観点から、看護職員の夜間配置及び看護補助者の配
置に係る評価等を見直す。

【急性期看護補助体制加算】
１ ２５対１急性期看護補助体制加算

（看護補助者５割以上）：２１０点→２４０点
２ ２５対１急性期看護補助体制加算

（看護補助者５割未満）：１９０点→２２０点
３ ５０対１急性期看護補助体制加算：１７０点→２００点
４ ７５対１急性期看護補助体制加算：１３０点→１６０点
注２

イ 夜間３０対１急性期看護補助体制加算：９０点→１２０点
ロ 夜間５０対１急性期看護補助体制加算：８５点→１１５点
ハ 夜間１００対１急性期看護補助体制加算：７０点→１００点

【看護補助加算】
１ 看護補助加算１：１２９点→１４１点
２ 看護補助加算２：１０４点→１１６点
３ 看護補助加算３：７６点→８８点
注２ 夜間７５対１看護補助加算４０点→５０点

【夜間看護加算（療養病棟入院基本料の注加算）】
夜間看護加算：３５点→４５点

【看護補助加算（障害者施設等入院基本料の注加算】
イ １４日以内の期間：１２９点→１４１点
ロ １５日以上３０日以内の期間：１０４点→１１６点

【看護補助加算（地域包括ケア病棟入院料の注加算】
看護補助者配置加算：１５０点→１６０点

急性期看護補助体制加算等の看護補助者に係る院内
研修の要件について見直す。

点ｐ63

点ｐ116

点ｐ117

点ｐ118

点ｐ63

点ｐ64

点ｐ26

点ｐ32

点ｐ116



麻酔を担当する医師の一部の行為を、適切な研修（特定行為研修）を修了した看護師が実施しても算定で
きるよう見直す。
麻酔前後の診察について、当該医療機関の常勤の麻酔科標榜医が実施した場合についても算定できるよ

う見直す。

現行

【麻酔管理料（Ⅱ）】

［算定要件］

• 厚生労働大臣が定める施設基準に適合し
ている麻酔科を標榜する保険医療機関に
おいて、当該保険医療機関の常勤の麻酔
科標榜医の指導の下に、麻酔を担当する
医師が麻酔前後の診察を行い、硬膜外麻
酔、脊椎麻酔又はマスク又は気管内挿管
による閉鎖循環式全身麻酔を行った場合
に算定する。

改定後

【麻酔管理料（Ⅱ）】
［算定要件］

• 厚生労働大臣が定める施設基準に適合している麻酔科を標榜する保険医療機関におい
て、当該保険医療機関において常態として週３日以上かつ週22時間以上の勤務を行って
いる医師であって、当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医の指導の下に麻酔を担当
するもの（担当医師）又は当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医が、麻酔前後の診
察を行い、担当医師が、硬膜外麻酔、脊椎麻酔又はマスク又は気管内挿管による閉鎖循
環式全身麻酔を行った場合に算定する。

• 麻酔前後の診察を麻酔科標榜医が行った場合、当該麻酔科標榜医は、診察の内容を担
当医師に共有すること。

• 担当医師が実施する一部の行為を、麻酔中の患者の看護に係る適切な研修を修了した
常勤看護師が実施しても差し支えないものとする。また、この場合において、麻酔前後の
診察を行った担当医師又は麻酔科標榜医は、当該診察の内容を当該看護師に共有する
こと。

［施設基準］（新設）

• 担当医師が実施する一部の行為を、麻酔中の患者の看護に係る適切な研修（※）を修了
した常勤看護師が実施する場合にあっては、当該研修を修了した専任の常勤看護師が１
名以上配置されていること。

※ 保健師助産師看護師法第37条の２第２項第５号の規定による指定研修機関において行われる麻酔中の患者の看護に係る研修

• 上記の場合にあっては、麻酔科標榜医又は麻酔を担当する当該医師と連携することが可
能な体制が確保されていること。

麻酔科領域における医師の働き方改革の推進 麻酔管理料（Ⅱ）の見直し麻酔科領域における医師の働き方改革の推進 麻酔管理料（Ⅱ）の見直し

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１２）タスク・シェアリング／タスク・シフティングのための評価の充実

194

点ｐ630，留ｐ639，
施告ｐ830，施通ｐ958-959



全身麻酔の場合の麻酔管理における主な医行為等

麻酔管理の時期 主な医行為等

術前 診察

麻酔導入

麻酔薬等の投与

マスク換気

膀胱留置カテ－テルの挿入

気管挿管

橈骨動脈ラインの確保

直接動脈穿刺法による採血

中心静脈ラインの確保

末梢留置型中心静脈ラインの確保

経鼻胃管の挿入

体位変換

麻酔維持

薬剤投与量の調整

脱水症状に対する輸液による補正

糖質・電解質輸液投与量の調整

人工呼吸器の設定調整

気管チューブ位置の調整

麻酔覚醒

人工呼吸器からの離脱

気管チューブの抜管

経鼻胃管の抜去

中心静脈ラインの抜去

動脈ラインの抜去

術後 診察

○ 麻酔管理における一部の医行為については、特定行為研修を修了した看護師が、医師又は歯科医師が診
療の補助行為を行わせるために指示として作成した手順書に基づき、実施できる。

○ 特に麻酔維持期において、特定行為研修修了者が手順書に基づき実施できる診療の補助行為が多く認めら
れる。

（注）下線の医行為等は該当する特定行為研修修了者
であれば、手順書に基づき実施できると考えられるもの。

中 医 協 総 － ４
元．１２．１８
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硬膜外麻酔等の場合の麻酔管理における主な医行為等

麻酔管理の時期 主な医行為等

術前 診察

麻酔導入

硬膜外カテーテルの挿入

麻酔薬等の投与

膀胱留置カテ－テルの挿入

体位変換

麻酔維持

薬剤投与量の調整

脱水症状に対する輸液による補正

糖質・電解質輸液投与量の調整

○全身麻酔より侵襲性が低い硬膜外麻酔や脊椎麻酔においても、全身麻酔と同様に麻酔管理における一部の
医行為については、特定行為研修修了者が手順書に基づき実施できる。

術後

診察

硬膜外カテーテルによる鎮痛剤の投与及び投
与量の調整

手順書は、医師又は歯科医師が看護師に診療の補助を行わせるために、その指示として作成する文書であって、「看護師に診療の補
助を行わせる患者の病状の範囲」、「診療の補助の内容」等が定められているものです。
具体的に、手順書の記載事項としては、以下の事項となります。
１．看護師に診療の補助を行わせる患者の病状の範囲
２．診療の補助の内容
３．当該手順書に係る特定行為の対象となる患者
４．特定行為を行うときに確認すべき事項
５．医療の安全を確保するために医師又は歯科医師との連絡が必要となった場合の連絡体制
６．特定行為を行った後の医師又は歯科医師に対する報告の方法

なお、「３．当該手順書に係る特定行為の対象となる患者」とは、その手順書を適用する患者の状態を指し、患者は、医師又は歯科医
師が手順書により指示を行う時点において特定されている必要があります。

手順書の具体的な内容については、１．から６．の手順書の記載事項に沿って、各医療現場において、必要に応じて看護師等と連携し、
医師又は歯科医師があらかじめ作成することになっています。
また、各医療現場の判断で、記載事項以外の事項やその具体的内容を追加することもできます。

（参考）手順書とは

【硬膜外麻酔の例】

（注）下線の医行為等は該当する特定行為研修修了者
であれば、手順書に基づき実施できると考えられるもの。

出典：厚生労働省ホームページより引用

中 医 協 総 － ４
元．１２．１８
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結核病棟や精神病棟の入院患者に対する栄養面への積極的な介入を推進する観点から栄養サポー
トチーム加算の対象となる病棟を見直す。

栄養サポートチーム加算の見直し栄養サポートチーム加算の見直し

現行

［算定可能病棟］
急性期一般入院料１～７、地域一般入院料１～

３、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１、２

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。

改定後

［算定可能病棟］
急性期一般入院料１～７、地域一般入院料１～３、

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１、２、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（結核病棟、精
神病棟）

ただし、療養病棟、結核病棟、精神病棟について
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。

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１２）タスク・シェアリング／タスク・シフティングのための評価の充実
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医療機関における業務の効率化・合理化を促進する観点から、以下のような見直しを行う。

会議や研修の効率化・合理化会議や研修の効率化・合理化

記録の効率化・合理化記録の効率化・合理化

施設基準の届出について、様式の簡素化や添付資料の低減等を行う。

文書による患者の同意を要件としているものについて、電磁的記録によるものでもよいことを明確化する。

事務の効率化・合理化事務の効率化・合理化

会議
安全管理の責任者等で構成される会議等について、安全管理の責任者が必ずしも対面でなくてよいと
判断した場合においては、ＩＣＴを活用する等の対面によらない方法でも開催可能とする。

院内研修
・抗菌薬適正使用支援加算に係る院内研修を院内感染対策に係る研修と併せて実施してよいことを明確化。
・急性期看護補助体制加算等の看護補助者に係る院内研修の要件を見直す。

院外研修 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の院内研修の指導者に係る要件を見直す。

診療録
・ 栄養サポートチーム加算注２等について、栄養治療実施計画の写しを診療録に添付すれば良いこととし、
診療録への記載を、算定に当たっての留意事項として求めないこととする。

・ 在宅療養指導料等について、医師が他の職種への指示内容を診療録に記載することを、算定に当たっての
留意事項として求めないこととする。

レセプト
摘要欄

画像診断の撮影部位や算定日等について選択式記載とする。

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１３）医療機関における業務の効率化・合理化
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情報通信機器を用いたカンファレンスや共同指導について、
日常的に活用しやすいものとなるよう、実施要件を見直す。

【対象となる項目】

・ 感染防止対策加算
・ 入退院支援加算１
・ 退院時共同指導料１・２ 注１
・ 退院時共同指導料２ 注３
・ 介護支援等連携指導料
・ 在宅患者訪問看護・指導料 注９
・ 同一建物居住者訪問看護・指導料 注４
・ 在宅患者緊急時等カンファレンス料
・ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料

（訪問看護療養費における在宅患者緊急時等カン
ファレンス加算及び退院時共同指導加算も同様）

原則、対面で実施

やむを得ない場合に
限り、ICT活用可

原則、対面で実施

日常的に、ICT活用可

現行

改定後

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１４）情報通信機器を用いたカンファレンス等に係る要件の見直し
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栄養食事指導の効果を高めるため、外来における栄養食事指導における継続的なフォローアッ
プについて、情報通信機器等を活用して実施した場合の評価を見直す。

外来栄養食事指導料の見直し外来栄養食事指導料の見直し

現行

【外来栄養食事指導料】
イ 初回 260点
ロ ２回目以降 200点

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険医療機関におい

て、入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労働大臣が定
めるものに対して、医師の指示に基づき管理栄養士が具体的な
献立等によって指導を行った場合に、初回の指導を行った月に
あっては月２回に限り、その他の月にあっては月１回に限り算定
する。

改定後

【外来栄養食事指導料１】
イ 初回 260点
ロ ２回目以降

(1) 対面で行った場合 200点
(2) 情報通信機器を使用する場合 180点

［算定要件］
注１ イ及びロの(1)については、入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労

働大臣が定めるものに対して、医師の指示に基づき管理栄養士が具体的な献
立等によって指導を行った場合に、初回の指導を行った月にあっては月２回に
限り、その他の月にあっては月１回に限り算定する。

２ ロの(2)については、医師の指示に基づき管理栄養士が電話又は情報通信
機器等によって必要な指導を行った場合に、月１回に限り算定する。

初診
栄養指導（対面）

再診※
栄養指導（対面）

栄養指導
（電話等）

260点

２週 ４週 ４週 ４週

栄養指導
（電話等）

栄養指導
（電話等）

180点 180点 180点200点

算定の例算定の例

２週

栄養指導
（電話等）

180点

※：外来受診時は、対面での栄養食事指導を実施

３．医療従事者の負担軽減、働き方改革の推進

（１５）外来栄養食事指導（情報通信機器の活用）の見直し
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４．指導・監査・適時調査への対応

◇ 重複書類、診療録の記載の省略

患者に文書を交付してその写しを保存しているのに、さらにその要点を診療録に記載させる規
定はできるだけなくす。

「貼付」という表現はのり付けして貼るという意味なので、「添付」に改める。

対 応 例

貼付 → 添付

・入院診療計画の基準（診療録に説明に用いた文書）

・栄養管理体制の基準（診療録等に栄養管理計画）

・A246 入退院支援加算（診療録に退院支援計画を診療録等、地域連携診療計画）

・B001-3 生活習慣病管理料（診療録に療養計画書）

・B005-7-3 認知症サポート指導料（診療録に療養上の指導、今後の療養方針） 等

診療録 → 診療録等

・栄養管理体制の基準（栄養管理計画の添付）

・A226-2 緩和ケア診療加算・A226-3有床診療所緩和ケア診療加算

（緩和ケア診療実績計画書の添付）

・A233-2 栄養サポートチーム加算（栄養治療実施計画書の添付）

・B004 退院時共同指導料１・B005退院時共同指導料２

（指導内容等の要点の記載、患者若しくは家族に提供した文書の写しの添付）

・B005-1-2 介護支援等連携指導料（指導内容等の要点を記載、ケアプラン等の添付） 等

記載 → 添付又は記載

・B001「2」 特定薬剤治療管理料（診療録に薬剤の血中濃度、治療計画の要点）

・B001「3」 悪性腫瘍特異物質治療管理料

（診療録に腫瘍マーカー検査の結果及び治療計画の要点）

・B001「15」 慢性維持透析患者外来医学管理料

（診療録に特定の検査結果及び計画的な治療管理の要点） 等 201



複数の医療機関による訪問診療の明確化

在宅療養支援病院における診療体制の整備

在宅医療における褥瘡管理の推進

質の高い在宅医療の確保質の高い在宅医療の確保

医療資源の少ない地域における在宅医療・訪問看護の推進医療資源の少ない地域における在宅医療・訪問看護の推進

訪問看護の提供体制の確保

利用者のニーズへの対応

関係機関との連携の推進

質の高い訪問看護の確保質の高い訪問看護の確保

緊急訪問の評価の拡充

経管投薬の患者への服薬支援の評価

訪問薬剤管理指導の充実訪問薬剤管理指導の充実

○ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）２について、複数の医療機関が継

続的に訪問診療を実施する場合の要件明確化

○ 在宅療養支援病院の往診医に係る要件を明確化

○ 機能強化型訪問看護ステーションの要件見直し

○ 訪問看護・指導体制充実加算の新設

○ 複数名・複数回の訪問看護の見直し

○ 理学療法士等による訪問看護の見直し

○ 専門性の高い看護師による同行訪問の充実

○ 精神障害を有する者への訪問看護の見直し

○ 訪問看護における特定保険医療材料の見直し

○ 小児への訪問看護に係る関係機関の連携強化

○ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料の要件見直し

○ 計画的な訪問の対象でない疾患で緊急訪問した場合を評価

○ 在宅療養支援病院として届出可能な医療機関を、許可病床

数280床未満の保険医療機関まで拡大

○ 複数の訪問看護ステーションが連携して体制を確保した場合

の対象地域を、医療資源の少ない地域にも拡大

○ 簡易懸濁法を開始する患者に必要な支援を行った場合を評価

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保
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在宅患者訪問診療料（Ⅰ）２ （同一建物居住者：１８７点、同一建物居住者以外：８８４点）について、主治医
が他の保険医療機関と情報共有し、診療状況を把握した上で、診療の求めをした場合には、６
月を超えても引き続き当該診療料を算定できるよう、要件を明確化する。

改定後

【在宅患者訪問診療料（Ⅰ）２】

［算定要件］
（７） 「２」は、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理のもと、主治医として定期的に訪問診療を行っている保険医が属する他の保険

医療機関の求めを受けて、当該他の保険医療機関が診療を求めた傷病に対し訪問診療を行った場合に、求めがあった日を含む月か
ら６月を限度として算定できる。

ただし、当該他の保険医療機関の求めに応じ、既に訪問診療を行った患者と同一の患者について、当該他の保険医療機関との間
で情報共有し、主治医である保険医がその診療状況を把握した上で、医学的に必要と判断し、以下に該当する診療の求めが新たに
あった場合には、６月を超えて算定できる。

ア その診療科の医師でなければ困難な診療
イ 既に診療した傷病やその関連疾患とは明らかに

異なる傷病に対する診療

〇 現行、主治医の求めを受けて診療する他の医療機関について、当
該診療料を６月を限度として算定することされているところ、アまたは
イに該当する患者については、さらに６月（６月＋６月＝１２月）算定で
きるとしている。

〇 今回の改定により、アまたはイに該当する患者については、要件を
満たせば、１２月を超えても算定できることを明確化する。

情報共有
主治医 他の保険医療機関

・ 皮膚疾患（褥瘡等）
・ 歯科・口腔疾患
・ 循環器疾患（高血圧症、心不全など）
・ 脳血管疾患（脳梗塞、脳出血など）
・ 精神系疾患 等

他の医療機関に訪問診療を依頼した対象病名のうち、多いもの

※保険局医療課調べ

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１）複数の医療機関による訪問診療の明確化（再掲）
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在宅患者訪問診療料（Ⅰ）２について、主治医が診療状況を把握した上で、診療の求めをした
場合には、６月を超えても引き続き当該診療料を算定できるよう、要件を明確化する。

医師の求めにより、計画的な訪問薬剤管理指導の対象とはなっていない疾患等に対応するた
めに緊急に患家に訪問し、必要な薬学的管理及び指導を行った場合を新たに評価。

在宅療養支援病院について、往診を担当する医師については、緊急時の連絡体制及び24時間
往診できる体制を確保していれば、当該病院内に待機していなくてもよい旨を明確化する。
医療資源の少ない地域においては、在宅療養支援病院として届出可能な医療機関を、現行の
許可病床数240床未満から280床未満に見直す。

当直医
※ 往診医とは別の医師

往診医

※ 緊急時の連絡体制及び２４時間往
診できる体制を確保していれば、病院内

の待機は不要。往診往診

往診医

連携体制

緊急時の訪問薬剤管理指導の充実

複数の医療機関による訪問診療の明確化

在宅療養支援病院における診療体制の整備

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１）複数の医療機関による訪問診療の明確化（再掲）

（３）在宅療養支援病院における診療体制の整備

（２）緊急時の訪問薬剤管理指導の充実
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訪問看護の課題と改定内容訪問看護の課題と改定内容

訪問看護の提供体制 利用者のニーズへの対応 関係機関等との連携

機能強化型訪問看護ステーションの要件見直し ⑤

医療機関における質の高い訪問看護の評価 ⑥

小児への訪問看護に係る関係機関の連携強化 ⑦

専門性の高い看護師による同行訪問の充実 ⑧

訪問看護における特定保険医療材料の
見直し ⑨

精神障害を有する者への訪問看護の見直し ⑩

医療資源の少ない地域における
訪問看護の充実 ⑪

同一建物居住者に対する複数回の訪問看護、
複数名による訪問看護の見直し ⑫・⑬

理学療法士等による訪問看護の見直し ⑭

利用者が安心して在宅で療養するために、
訪問看護ステーション及び医療機関からの
訪問看護提供体制を確保する取組が必要

医療的ニーズの高い利用者や、精神障害を
有する者等、多様化する訪問看護の利用
者のニーズに、よりきめ細やかな対応が必要

医療的ケア児をはじめとした小児患者が、地
域で安心・安全に生活することができるよう、
関係機関との連携の推進が必要

H
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医療機関からのより手厚い訪問看護提供体制を評価する観点から、訪問看護に係る一定の
実績を満たす場合について、在宅患者訪問看護・指導料の加算を新設する。

（新） 訪問看護・指導体制充実加算：１５０点（月１回）

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関の看護師等が訪問看護・指導を実

施した場合に、月１回に限り所定点数に加算。

［施設基準］

（１） 当該保険医療機関において、又は別の保険医療機関若しくは訪問看護ステーションの看護師等との連携により、患家の求めに応じて、
24時間訪問看護の提供が可能な体制を確保し、訪問看護を担当する保険医療機関又は訪問看護ステーションの名称、担当日等を文書に
より患家に提供していること。

（２） ア～カのうち少なくとも２つを満たしていること。（ただし 、許可病床数が400床以上の病院にあっては、アを含めた２項目以上）

※ 同一建物居住者訪問看護・指導料についても同様

ア
専門性の高い看護師による同行訪問

・悪性腫瘍の患者への緩和ケア
・褥瘡ケア ・人工肛門・人工膀胱ケア

在宅患者訪問看護・指導料３ ５回以上

イ 小児への訪問看護 在宅患者訪問看護・指導料の乳幼児加算 25回以上

ウ 難病等の患者への訪問看護 別表第７の患者への在宅患者訪問看護・指導料 25回以上

エ ターミナルケアに係る訪問看護 在宅患者訪問看護・指導料の在宅ターミナルケア加算 ４回以上

オ 退院時共同指導の実施 退院時共同指導料１・２ 25回以上

カ 開放型病院での共同指導の実施 開放型病院共同指導料（Ⅰ）・（Ⅱ） 40回以上

※ いずれも、前年度における算定回数 （同一建物居住者訪問看護・指導料や当該指導料に係る加算についても含める）

H

一定の実績を有する
医療機関

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（４）医療機関における質の高い訪問看護の評価
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機能強化型訪問看護管理療養費の人員配置基準について、より手厚い訪問看護の提供体制
を推進するとともに、訪問看護ステーションにおける医療従事者の働き方の観点から、看護職
員の割合を要件に加え、一部の看護職員については常勤換算による算入を可能とする。

現行

【機能強化型訪問看護管理療養費】

［施設基準］

機能強化型１

• 常勤の看護職員 ７人以上

機能強化型２

• 常勤の看護職員 ５人以上

機能強化型３

• 常勤の看護職員 ４人以上

改定後

【機能強化型訪問看護管理療養費】

［施設基準］

機能強化型１

• 常勤の看護職員 ７人以上
（うち１人については、非常勤職員を常勤換算することが可能）

• 看護職員 ６割以上※

機能強化型２

• 常勤の看護職員 ５人以上
（うち１人については、非常勤職員を常勤換算することが可能）

• 看護職員 ６割以上※

機能強化型３

• 常勤の看護職員 ４人以上
• 看護職員 ６割以上※

［経過措置］ （看護職員割合の要件について）

令和２年３月31において現に機能強化型訪問看護管理療養費１、２又は３を
届け出ているものについては、令和３年３月31日までの間に限り、当該基準を
満たすものとみなす。

※ 看護職員（保健師、助産師、看護師、准看護師）の割合は、看護師等（看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士）に占める看護職員の割合を指す。 （人員配置に係る基準のみ抜粋）

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（５）機能強化型訪問看護ステーションに係る人員配置要件の見直し①
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〔機能強化型訪問看護ステーションの要件等〕〔機能強化型訪問看護ステーションの要件等〕
機能強化型１ 機能強化型２ 機能強化型３

ターミナルケアの実施や、重症児の受入れ等を積極的に行う手厚い体制を評価 地域の訪問看護の人材育成等の役割を評価

月の初日の額※１ 12,530円 9,500円 8,470円

看護職員の数・割合※２ 常勤７人以上（１人は常勤換算可）、６割以上 ５人以上（１人は常勤換算可）、６割以上 ４人以上、６割以上

24時間対応 24時間対応体制加算の届出 ＋ 休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施

重症度の高い利用者の
受入れ 別表７の利用者 月10人以上 別表７の利用者 月7人以上 別表７・８の利用者、精神科重症患者 or

複数の訪看STが共同して訪問する利用者 月10人以上

ターミナルケアの実施、
重症児の受入れ※３

以下のいずれか
・ターミナル 前年度20件以上
・ターミナル 前年度15件以上

＋ 重症児 常時４人以上
・重症児 常時６人以上

以下のいずれか
・ターミナル 前年度15件以上
・ターミナル 前年度10件以上

＋ 重症児 常時３人以上
・重症児 常時５人以上

介護・障害サービスの
計画作成

以下のいずれか
・居宅介護支援事業所を同一敷地内に設置

＋ 特に医療的な管理が必要な利用者の１割程度について、介護サービス等計画を作成
・特定相談支援事業所 or 障害児相談支援事業所を同一敷地内に設置

＋ サービス等利用計画 or 障害児支援利用計画の作成が必要な利用者の１割程度について、計画を作成

地域における人材育成等 地域住民等に対する情報提供や相談、人材育成のための研修の実施（望ましい）
以下のいずれも満たす
・地域の医療機関や訪看STを対象とした研修 年２回
・地域の訪看STや住民等への情報提供・相談の実績
・地域の医療機関の看護職員の一定期間の勤務実績

医療機関との共同
以下のいずれも満たす
・退院時共同指導の実績
・併設医療機関以外の医師を主治医とする利用者が
１割以上

※１ 機能強化型訪問看護管理療養費を届け出ていない場合は、7,440円。
※２ 看護職員（保健師、助産師、看護師、准看護師）の割合は、看護師等（看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士）に占める看護職員の割合。令和３年３月末までの経過措置あり。
※３ 重症児の受入れ数は、15歳未満の超重症児及び準超重症児の利用者数を合計した数。

H

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（５）機能強化型訪問看護ステーションに係る人員配置要件の見直し②
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医療的ケアが必要な児童等について、訪問看護ステーションから
学校への情報提供に係る要件を見直すとともに、情報提供先に保育所及び幼稚園を含める。

【訪問看護情報提供療養費２】

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める疾病等の利用者のうち、学校等（保育所

等、幼稚園、小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校の前期課
程又は特別支援学校の小学部若しくは中学部）へ通園又は通学する
利用者について、訪問看護ステーションが、利用者の同意を得て、当
該学校等からの求めに応じて、必要な情報を提供した場合に、利用者
１人つき各年度１回に限り算定。また、入園若しくは入学又は転園若し
くは転学等により当該学校等に初めて在籍することとなる月について
は、当該学校等につき月１回に限り、別に算定可能。

訪問看護ステーションから自治体への情報提供について、15歳未満の小児の利用者を含める。

現行

【訪問看護情報提供療養費１】

［算定対象］
（１）特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
（２）特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
（３）精神障害を有する者又はその家族等

改定後

自治体への情報提供の見直し自治体への情報提供の見直し

【訪問看護情報提供療養費１】

［算定対象］
（１）特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者
（２）特掲診療料の施設基準等別表第８に掲げる者
（３）精神障害を有する者又はその家族等
（４）15歳未満の小児

現行

【訪問看護情報提供療養費２】

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める疾病等の利用者のうち、義務

教育諸学校（小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学
校の前期課程又は特別支援学校の小学部若しくは中学部）
への入学時、転学時等により初めて在籍することとなる利用
者について、訪問看護ステーションが、利用者の同意を得て、
当該義務教育諸学校からの求めに応じて、必要な情報を提
供した場合に、利用者１人つき月１回に限り算定。

改定後

学校等への情報提供の見直し学校等への情報提供の見直し
保育所等、幼稚園医療的ケアの実施方法等

を情報提供

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（６）小児への訪問看護に係る関係機関の連携強化
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利用者のニーズに合わせた質の高い訪問看護の提供を推進するため、専門性の高い看護師に
よる同行訪問について、人工肛門・人工膀胱の皮膚障害を伴わない合併症を対象に含める。

現行

【訪問看護基本療養費（Ⅰ）】

［算定要件］

訪問看護基本療養費（Ⅰ）のハについては、

・悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている利用者、
・真皮を越える褥瘡の状態にある利用者
・人工肛門若しくは人工膀胱周囲の皮膚にびらん等の皮膚

障害が継続又は反復して生じている状態にある利用者

に対して、それらの者の主治医から交付を受けた訪問看護指示書
及び訪問看護計画書に基づき、

・緩和ケア ・褥瘡ケア ・人工肛門ケア及び人工膀胱ケア

に係る専門の研修を受けた看護師が、他の訪問看護ステーション
の看護師若しくは准看護師又は当該利用者の在宅療養を担う保険
医療機関の看護師若しくは准看護師と共同して指定訪問看護を
行った場合に月に１回を限度として算定。

改定後

【訪問看護基本療養費（Ⅰ）】

［算定要件］

訪問看護基本療養費（Ⅰ）のハについては、

・悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている利用者、
・真皮を越える褥瘡の状態にある利用者
・人工肛門若しくは人工膀胱周囲の皮膚にびらん等の皮膚

障害が継続又は反復して生じている状態にある利用者
・人工肛門若しくは人工膀胱のその他の合併症を有する利用者

に対して、それらの者の主治医から交付を受けた訪問看護指示書
及び訪問看護計画書に基づき、

・緩和ケア ・褥瘡ケア ・人工肛門ケア及び人工膀胱ケア

に係る専門の研修を受けた看護師が、他の訪問看護ステーション
の看護師若しくは准看護師又は当該利用者の在宅療養を担う保険
医療機関の看護師若しくは准看護師と共同して指定訪問看護を
行った場合に月に１回を限度として算定。

※ 訪問看護基本療養費（Ⅱ）のハ、在宅患者訪問看護・指導料３、
同一建物居住者訪問看護・指導料３についても同様

ストーマ陥凹の例

凸面型装具に固定ベルトを併用して、
安定した密着を得られるよう調整。
姿勢の変化により深いくぼみができる
ため、用手形成皮膚保護剤で調整し、
便のもぐり込みを予防した。

【出典】消化管ストーマ関連合併症の予防と治療・ケアの手引き
（日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会、日本大腸肛門病学会編, 金原出版, 2018）

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（７）人工肛門・人工膀胱の合併症を有する利用者を対象に追加
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医療ニーズの高い在宅療養者への質の高い訪問看護の提供を推進するため、訪問看護におい
て用いる可能性のある医療材料を、特定保険医療材料として算定可能な材料に追加する。

在宅療養における衛生材料及び保険医療材料の費用は、診療報酬
上以下のいずれかで評価。

・衛生材料等が包括されている在宅療養指導管理料等
・衛生材料等提供加算（訪問看護指示料）

主治医の診療日以外に、主治医の指示に基づき訪問看護師等が薬
剤及び特定保険医療材料を用いた処置を実施する場合は、

①使用する薬剤及び特定保険医療材料は、患者の診療を担う保険
医療機関が支給する。

②支給した保険医療機関は、薬剤料及び特定保険医療材料料を算
定できる。

③ 薬剤料等を算定した保険医療機関は、訪問看護報告書等に基づ
き、使用された日を明細書の摘要欄に記載する。

改
定
後

在宅医療において、患者の診療を担う保険医の指示に基
づき、当該保険医の診療日以外の日に訪問看護ステー
ション等の看護師等が、当該患者に対し点滴又は処置等
を実施した場合は、使用した薬剤の費用については第３
節薬剤料により、特定保険医療材料の費用については第
４節特定保険医療材料料により、当該保険医療機関にお
いて算定する。

Ｃ３００ 特定保険医療材料
材料価格を10円で除して得た点数
注 使用した特定保険医療材料の材料価格は、別に厚

生労働大臣が定める。（右記）

001 腹膜透析液交換セット
002 在宅中心静脈栄養用輸液セット
003 在宅寝たきり患者処置用気管切開後留置用チューブ
004 在宅寝たきり患者処置用膀胱留置用ディスポーザブル

カテーテル
005 在宅寝たきり患者処置用栄養用ディスポーザブル

カテーテル
006 在宅血液透析用特定保険医療材料（回路を含む）
007 携帯型ディスポーザブル注入ポンプ
008 皮膚欠損用創傷被覆材
009 非固着性シリコンガーゼ
010 水循環回路セット

医療機関

患家

訪問看護ステーション
訪問看護指示書

訪問看護計画書：必要な衛生材料等の量を記載
訪問看護報告書：衛生材料等の使用実績を記載

使用量の
・薬剤
・特定保険医療材料

必要かつ十分な量の
・衛生材料
・保険医療材料

・点滴
・胃瘻カテーテルの交換
・褥瘡処置 等

訪問看護
薬局

（いずれか）
費用・指示

H

（参考）訪問看護で使用する特定保険医療材料の取扱い（参考）訪問看護で使用する特定保険医療材料の取扱い

（新） 011 膀胱瘻用カテーテル
012 交換用胃瘻カテーテル

（１） 胃留値型
① バンパー型

ア ガイドワイヤーあり
イ ガイドワイヤーなし

② バルーン型
（２） 小腸留置型

① バンパー型
② 一般型

013 局所陰圧閉鎖処置用材料
014 陰圧創傷治療用カートリッジ

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（８）訪問看護における特定保険医療材料の見直し
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訪問看護記録書、報告書、明細書への
GAF尺度による評価の記載を要件とする。

複数名精神科訪問看護加算について、
精神科訪問看護指示書への必要性の
記載方法を見直す。

※精神科特別訪問看護指示書についても同様

【精神科訪問看護基本療養費】

［算定要件］（新規）

精神科訪問看護基本療養費（Ⅰ）又は（Ⅲ）を算定する
場合には、訪問看護記録書、訪問看護報告書及び訪問
看護療養費明細書に、月の初日の訪問看護時における
ＧＡＦ尺度により判定した値を記載する。

複数名訪問の必要性 あり・なし

理由：

１．暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者

２．利用者の身体的理由により一人の看護師等による訪問看護が

困難と認められる者

３．利用者及びその家族それぞれへの支援が必要な者

４．その他（自由記載）

精神科訪問看護指示書

H

精神障害を有する者への適切かつ効果的な訪問看護の提供を推進する観点から、利用者の状態把握等を行うことが可能
となるよう、精神科訪問看護療養費等について以下の見直しを行う。

※精神科訪問看護・指導料においても記録を要件化

精神科訪問看護・指導料について、訪問した職種
が分かるよう区分を新設する。

【精神科訪問看護・指導料】

イ 保健師又は看護師による場合

ロ 准看護師による場合
ハ 作業療法士による場合
ニ 精神保健福祉士による場合

現行

【精神科訪問看護・指導料】

イ 保健師、看護師、作業療法士、
精神保健福祉士による場合

ロ 准看護師による場合

ＧＡＦ尺度による評価の要件化ＧＡＦ尺度による評価の要件化 訪問職種による区分の見直し訪問職種による区分の見直し

複数名精神科訪問看護加算の見直し複数名精神科訪問看護加算の見直し

改定後 改定後

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（９）精神障害を有する者への訪問看護の見直し
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住み慣れた地域で療養しながら生活を継続することができるよう、複数の訪問看護ステーショ
ンが連携して体制を確保した場合の対象地域を、医療資源の少ない地域にも拡大する。

現行

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】

[算定要件]

特別地域に所在する訪問看護ステーションにおいては、
２つの訪問看護ステーションが連携することによって24時
間対応体制加算に係る体制にあるものとして、地方厚生
（支）局長に届け出た訪問看護ステーションの看護職員
（准看護師を除く。）が指定訪問看護を受けようとする者に
対して、24時間対応体制加算に係る体制にある旨を説明
し、その同意を得た場合に、月１回に限り所定額に加算す
ることも可能とする。

改定後

【24時間対応体制加算（訪問看護管理療養費）】

[算定要件]

特別地域又は医療を提供しているが、医療資源の少な
い地域に所在する訪問看護ステーションにおいては、２つ
の訪問看護ステーションが連携することによって24時間対
応体制加算に係る体制にあるものとして、地方厚生（支）
局長に届け出た訪問看護ステーションの看護職員（准看
護師を除く。）が指定訪問看護を受けようとする者に対して、
24時間対応体制加算に係る体制にある旨を説明し、その
同意を得た場合に、月１回に限り所定額に加算することも
可能とする。

特別地域 医療資源の少ない地域
41の二次医療圏

離島振興法第２条第１項の規定により離島振興対策実施地域として指定された離島の地域 離島振興法第２条第１項の規定により離島振興対策実施地域として指定された離島の地域

奄美群島振興開発特別措置法第１条に規定する奄美群島の地域 奄美群島振興開発特別措置法第１条に規定する奄美群島の地域

山村振興法第７条第１項の規定により振興山村と指定された山村の地域

小笠原諸島振興開発特別措置法第４条第１項に規定する小笠原諸島の地域 小笠原諸島振興開発特別措置法第４条第１項に規定する小笠原諸島の地域

沖縄振興特別措置法第３条第三号に規定する離島の地域に該当する地域 沖縄振興特別措置法第３条第三号に規定する離島の地域に該当する地域

過疎地域自立促進特別措置法第２条第1項に規定する過疎地域

（参考）特別地域／医療資源の少ない地域に含まれる地域（参考）特別地域／医療資源の少ない地域に含まれる地域

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１０）医療資源の少ない地域における訪問看護の充実
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効率的な訪問が可能な同一建物居住者に対し、同一日に複数回の訪問看護、複数名による訪問看護を行う場合の
加算について、評価体系を見直す。

難病等複数回訪問加算等の見直し難病等複数回訪問加算等の見直し

現行

【難病等複数回訪問加算】

１日に２回の場合
4,500円

１日に３回以上
8,000円

改定後

複数名訪問看護加算等の見直し複数名訪問看護加算等の見直し

【難病等複数回訪問加算】

イ １日に２回の場合
(1) 同一建物内１人 4,500円
(2) 同一建物内２人 4,500円
(3) 同一建物内３人以上 4,000円

ロ １日に３回以上
(1) 同一建物内１人 8,000円
(2) 同一建物内２人 8,000円
(3) 同一建物内３人以上 7,200円

※ 同一建物居住者訪問看護・指導料の難病等複数回訪問加算、
精神科基本療養費及び精神科訪問看護・指導料の精神科複数回訪問加算についても同様

※ 同一建物居住者訪問看護・指導料の複数名訪問看護・指導加算、
精神科訪問看護基本療養費の複数名精神科訪問看護加算、
精神科訪問看護・指導料の複数名精神科訪問看護・指導加算についても同様

現行 改定後

【複数名訪問看護加算】

イ 看護師等
(1) 同一建物内１人 4,500円
(2) 同一建物内２人 4,500円
(3) 同一建物内３人以上 4,000円

ロ 准看護師
(1) 同一建物内１人 3,800円
(2) 同一建物内２人 3,800円
(3) 同一建物内３人以上 3,400円

ハ 看護補助者（ニ以外）
(1) 同一建物内１人 3,000円
(2) 同一建物内２人 3,000円
(3) 同一建物内３人以上 2,700円

ニ 看護補助者（別表７・８、特別指示）
(1) １日に１回の場合

① 同一建物内１人 3,000円
② 同一建物内２人 3,000円
③ 同一建物内３人以上 2,700円

(2) １日に２回の場合
① 同一建物内１人 6,000円
② 同一建物内２人 6,000円
③ 同一建物内３人以上 5,400円

(3) １日に３回以上の場合
① 同一建物内１人 10,000円
② 同一建物内２人 10,000円
③ 同一建物内３人以上 9,000円

【複数名訪問看護加算】

イ 看護師等
4,500円

ロ 准看護師
3,800円

ハ 看護補助者（ニ以外）
3,000円

ニ 看護補助者（別表７・８、特別指示）
(1) １日に１回の場合

3,000円

(2) １日に２回の場合
6,000円

(3) １日に３回以上の場合
10,000円

同一建物居住者に係る区分の算定方法を明確化する。

同一建物居住者の人数の明確化同一建物居住者の人数の明確化

改定後

【基本療養費】

同一建物居住者に係る人数については、同一日に訪問看護基本療養費を算定する利用
者数と精神科訪問看護基本療養費を算定する利用者数とを合算した人数とすること。

【難病等複数回訪問加算 と 精神科複数回訪問加算】

同一建物内において、難病等複数回訪問加算又は精神科複数回訪問加算（１日当たりの
回数の区分が同じ場合に限る。）を同一日に算定する利用者の人数に応じて算定する。

【複数名訪問看護加算 と 複数名精神科訪問看護加算】

同一建物内において、複数名訪問看護加算又は複数名精神科訪問看護加算（同時に指
定訪問看護を実施する職種及び１日当たりの回数の区分が同じ場合に限る。）を同一日に
算定する利用者の人数に応じて算定する。

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１１）同一建物居住者に対する複数回・複数名の訪問看護の見直し①
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〔同一建物居住者における算定イメージ〕〔同一建物居住者における算定イメージ〕

＜Aさん、Bさん、Cさんいずれも以下を算定＞

午前

午後

Aさん Bさん Cさん

＜Aさん、Bさんの算定＞ ＜Cさんの算定＞
訪問看護基本療養費(Ⅱ)

同一日に３人以上 2,780円

難病等複数回訪問加算 １日２回
同一建物内２人 4,500円

＋

午前

午後

Aさん Bさん Cさん

訪問看護基本療養費(Ⅱ)
同一日に３人以上 2,780円 のみ訪問看護基本療養費(Ⅱ)

同一日に３人以上 2,780円

難病等複数回訪問加算 １日２回
同一建物内３人以上 4,000円

＋

＜Aさん、Bさん、Cさんいずれも以下を算定＞
訪問看護基本療養費(Ⅱ)

同一日に３人以上 2,780円

複数名訪問看護加算 看護師等
同一建物内３人以上 4,000円

＋

Aさん Bさん Cさん

PT

Aさん Bさん Cさん

PT 補助者

＜Aさん、Bさんの算定＞ ＜Cさんの算定＞
訪問看護基本療養費(Ⅱ)

同一日に３人以上 2,780円

複数名訪問看護加算 看護師等
同一建物内２人 4,500円

＋ 訪問看護基本療養費(Ⅱ)
同一日に３人以上 2,780円

複数名訪問看護加算 看護補助者
同一建物内１人 3,000円

＋

複
数
回
の
訪
問
看
護

複
数
回
の
訪
問
看
護

複
数
名
に
よ
る
訪
問
看
護

複
数
名
に
よ
る
訪
問
看
護

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１１）同一建物居住者に対する複数回・複数名の訪問看護の見直し②
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理学療法士等による訪問看護について、週４日目以降の評価を見直す。

現行

【訪問看護基本療養費（Ⅰ）】

イ 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（ハを除く）
（１）週３日目まで 5,550円 （２）週４日目以降 6,550円

ロ 准看護師による場合
（１）週３日目まで 5,550円 （２）週４日目以降 6,550円

ハ 悪性腫瘍の利用者に対する緩和ケア、褥瘡ケア又は人工
肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護
師による場合 12,850円

改定後

週４日目以降の評価の見直し週４日目以降の評価の見直し

【訪問看護基本療養費（Ⅰ）】

イ 保健師、助産師又は看護師による場合（ハを除く）
（１）週３日目まで 5,550円 （２）週４日目以降 6,550円

ロ 准看護師による場合
（１）週３日目まで 5,550円 （２）週４日目以降 6,550円

ハ 悪性腫瘍の利用者に対する緩和ケア、褥瘡ケア又は人工
肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看護
師による場合 12,850円

ニ 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士による場合
5,550円

※ 訪問看護基本療養費（Ⅱ）についても同様

※ 理学療法士等： 理学療法士、作業療法士、言語聴覚士

訪問看護計画書及び訪問看護報告書について、訪問する職種又は訪問した職種の記載を要件とする。

［算定要件］
• 理学療法士等が訪問看護を提供している利用者について、訪問看護計画書及び訪問看護報告書は、理学療法士等が提供する内容について

も一体的に含むものとし、看護職員（准看護師を除く）と理学療法士等が連携し作成する。
• 訪問看護計画書及び訪問看護報告書の作成にあたっては、指定訪問看護の利用開始時及び利用者の状態の変化等に合わせ看護職員によ

る定期的な訪問により、利用者の病状及びその変化に応じた適切な評価を行う。
• 訪問看護計画書には訪問看護を提供する予定の職種について、訪問看護報告書には訪問看護を提供した職種について記載する。

計画書・報告書への記載事項の見直し計画書・報告書への記載事項の見直し

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１２）理学療法士等の訪問看護の適正化
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退院直後に小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス）を利用する医
療的なニーズの高い患者について、自宅への生活へスムーズに移行できるよう、宿泊サービス利用開始前
30日以内の訪問診療の算定がない場合においても訪問診療を行うことを可能とする。

現行

【在宅患者訪問診療料等】

• 小規模多機能型居宅介護又は複合型サービスを受けているもの
については、当該サービスの利用を開始した日より前30日の間に
患家を訪問し、在宅患者訪問診療料等※１を算定した保険医療機
関の医師が診察した場合に算定可能。 ※２

※１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）、在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総合
管理料、在宅がん医療総合診療料

※２ 末期の悪性腫瘍以外の患者においては、サービス利用開始後30日までの間に限る。

改定後

宿泊サービス利用中の訪問診療の要件見直し宿泊サービス利用中の訪問診療の要件見直し

【在宅患者訪問診療料等】

• 小規模多機能型居宅介護又は複合型サービスを受けているもの
については、当該サービスの利用を開始した日より前30日の間に
患家を訪問し、在宅患者訪問診療料等※１を算定した保険医療機
関の医師が診察した場合に算定可能。 ※２

• 保険医療機関の退院日から当該サービスの利用を開始した患者
については、当該サービス利用開始前の在宅患者訪問診療料等
の算定にかかわらず、退院日を除き算定可能。※２

※１ 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）、在宅時医学総合管理料、施設入居時等医学総合
管理料、在宅がん医療総合診療料

※２ 末期の悪性腫瘍以外の患者においては、サービス利用開始後30日までの間に限る。

※ 在宅時医学総合管理料、在宅がん医療総合診療料についても同様

小多機・看多機 (泊まり)病院自宅 自宅入院 退院
利用
開始

利用
終了

30日以内
訪問
診療

訪問
診療 （現行）宿泊サービス利用開始前30日以内に

患家を訪問していれば、算定可能

訪問
診療 （改定後）退院直後であれば、宿泊サービス利用開始前の

患家への訪問の有無にかかわらず、算定可能
長期間入院していた場合などは、宿泊サービス利用前30日以内に患家に訪問診療をしているとは限らない

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保
（１３）小規模多機能型居宅介護等への訪問診療の見直し
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在宅人工呼吸管理等について、小児の呼吸管理の特性と実態を踏まえて、６歳未満の乳幼児
に対する「乳幼児呼吸管理材料加算」を新設する。

（新） 乳幼児呼吸管理材料加算：1,500点 （３月に３回に限る。）

[主な算定要件]
６歳未満の乳幼児に対して区分番号Ｃ１０３に掲げる在宅酸素療法指導管理料、Ｃ１０７に掲げる在宅人工

呼吸指導管理料又はＣ１０７－２に掲げる在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定する場合に加算。

小児 成人

予備能（一時的に酸素の供
給が絶たれた際の余力）

低い 一定程度あり

自覚症状 乏しい・訴えられない あり・場合によっては訴えられない

モニタリング 原則24時間 病状によっては間欠的なモニタも可

その他の特徴
体格が小さく、活発に動く場合が

あり、専用のプローブが必要
継続使用可能なプローブを使用

※ 小児と成人との在宅人工呼吸管理の違い

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１４）小児の在宅呼吸管理における材料の評価
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在宅における褥瘡管理を推進する観点から、在宅患者訪問褥瘡管理指導料について、管理栄
養士の雇用形態等を含め、要件を見直す。

現行

【在宅患者訪問褥瘡管理指導料】
［算定要件］
注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た保険医療機関において、重点的な褥瘡管理を行う必要
が認められる患者に対して、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の
保険医、管理栄養士、看護師又は連携する他の保険医療機関等の看護師
が共同して、褥瘡管理に関する計画的な指導管理を行った場合には、初回
のカンファレンスから起算して６月以内に限り、当該患者１人につき２回に
限り所定点数を算定する。

(７) 「注１」については、初回カンファレンスを起算日として３月以内に評価カン
ファレンスを実施した場合に算定できる。３月以内の評価カンファレンスの
結果、継続して指導管理が必要と認められた場合に限り、初回カンファレン
ス後４月以上６月以内に実施した２回目の評価カンファレンスについても実
施した場合に、算定することができる。

改定後

【在宅患者訪問褥瘡管理指導料】
［算定要件］
注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生

局長等に届け出た保険医療機関において、重点的な褥瘡管理を行う必要
が認められる患者に対して、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の
保険医、管理栄養士又は当該保険医療機関以外の管理栄養士、看護師又
は連携する他の保険医療機関等の看護師が共同して、褥瘡管理に関する
計画的な指導管理を行った場合には、初回のカンファレンスから起算して６
月以内に限り、当該患者１人につき３回に限り所定点数を算定する。

(7) 「注１」について、当該保険医療機関以外（日本栄養士会若しくは都道府県
栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」又は他の保険医療
機関に限る。）の管理栄養士は、当該保険医療機関の保険医の指示に基
づき、管理指導を実施すること。

(8) 「注１」については、初回カンファレンスを実施した場合に算定する。

［対象患者］
重点的な褥瘡管理が必要な者とは、ベッド上安静であって、既にDESIGN-R

による深さの評価がd2以上の褥瘡を有する者であって、かつ、次に掲げるアか
らカまでのいずれかを有する者をいう。
ア ショック状態のもの
イ 重度の末梢循環不全のもの
ウ 麻薬等の鎮痛・鎮静剤の持続的な使用が必要であるもの
エ 強度の下痢が続く状態であるもの
オ 極度の皮膚脆弱であるもの
カ 皮膚に密着させる医療関連機器の長期かつ持続的な使用が必要であるも

の
キ 褥瘡に関する危険因子があって既に褥瘡を有するもの

［対象患者］
重点的な褥瘡管理が必要な者とは、ベッド上安静であって、既にDESIGN-R

による深さの評価がd2以上の褥瘡を有する者であって、かつ、次に掲げるアか
らオまでのいずれかを有する者をいう。
ア 重度の末梢循環不全のもの
イ 麻薬等の鎮痛・鎮静剤の持続的な使用が必要であるもの
ウ 強度の下痢が続く状態であるもの
エ 極度の皮膚脆弱であるもの
オ 皮膚に密着させる医療関連機器の長期かつ持続的な使用が必要であるも

の

５．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

（１５）在宅患者訪問褥瘡管理指導料の見直し①
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【栄養ケア・ス
テーション、又
は、他の保険
医療機関】

【病院】

実施体制（例）

医師
看護師

等
管理

栄養士

既にd2以上の褥瘡
を有する者

〔在宅褥瘡対策チームによる実施体制及び実施内容のイメージ〕

６月１月 ２月 ３月 ４月 ５月

３回目の
カンファレンス

医師、看護師、管理栄養士が、
それぞれ月１回以上、

計画的な管理指導を実施

医師、看護師、管理栄養士が、
それぞれ月１回以上、

計画的な管理指導を実施

以後、初回カンファレンス日
から起算して１年間は
算定できない。

2回目以降のカンファレンス時、継続的に褥瘡管理の必要性がある場合、
初回カンファレンス日を起算日として４月から６月以内

７５０点

２回目の
カンファレンス

初回
カンファレンス

７５０点 ７５０点

実施内容（例）

【病院】

医師
看護
師等

士

管理
栄養
士

既にd2以上の褥瘡
を有する者

＜例１＞基本的な体制 ＜例２＞訪問看護ステーション
と連携した場合の体制

＜例３＞栄養ケア・ステーション
と連携した場合の体制

【訪問看護
ステーション】

【病院】

医師
看護
師等

士

管理
栄養
士

既にd2以上の褥瘡
を有する者

＜在宅褥瘡対策チームの構成員＞
● 常勤医師
● 保健師、助産師、看護師、又は、准看護師
● 管理栄養士

（１５）在宅患者訪問褥瘡管理指導料の見直し②
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現行

【在宅自己導尿指導管理料】
［算定要件］
在宅自己導尿指導管理料：１,８００点
注２ 第２款に定めるものを除き、カテーテルの費用は、所定点

数に含まれるものとする。

【特殊カテーテル加算】
［算定要件］
（新設）
１ 間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル

イ 親水性コーティングを有するもの：９６０点
（新設）

ロ イ以外のもの：６００点
２ 間歇バルーンカテーテル：６００点

注 在宅自己導尿を行っている入院中の患者以外の患者に対
して、間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル又は間歇バ
ルーンカテーテルを使用した場合に、第１款の所定点数に加
算する。

改定後

在宅自己導尿指導管理料】
［算定要件］
在宅自己導尿指導管理料：１,４００点
注２ カテーテルの費用は、第２款に定める所定点数により算定す

る。

【特殊カテーテル加算】
［算定要件］
１ 再利用カテーテル：４００点
２ 間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル

イ 親水性コーティングを有するもの※

（１）６０本以上９０本未満の場合：１,７００点
（２）９０本以上１２０本未満の場合：１,９００点
（３）１２０本以上の場合：２,１００点

ロ イ以外のもの：１,０００点
３ 間歇バルーンカテーテル：１,０００点

注 在宅自己導尿を行っている入院中の患者以外の患者に対し
て、再利用型カテーテル、間歇導尿用ディスポーザブルカテーテ
ル又は間歇バルーンカテーテルを使用した場合に、３月に３回
に限り、第１款の所定点数に加算する。

（１６）在宅自己導尿における特殊カテーテル加算の見直し
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※ 親水性コーティングを有するものは、

① 排尿障害が長期間かつ不可逆的に持続し、代替となる排尿方法が存在せず、適切な消毒操作が困難な場所において導尿が必要となる場

合等、当該カテーテルを使用する医学的な妥当性が認められる場合に使用することとし、原則として次のいずれかに該当する患者に使用した

場合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからエまでのいずれかの要件を満たす医学的根拠を記載すること。

ア 脊髄障害 イ 二分脊椎 ウ 他の中枢神経を原因とする神経因性膀胱 エ その他

② １月当たり６０本以上使用した場合（他のカテーテルを合わせて用いた場合を含む。）に算定することとし、これに満たない場合は「２」の「イ」

以外の主たるものの所定点数を算定する。

４．質の高い在宅医療・訪問看護の確保

点ｐ273，留ｐ333



事前の対面診療の期間を ６月から３月 に見直す。
緊急時の対応について、患者が速やかに受診可能な医

療機関で対面診療を行えるよう、あらかじめ患者に 受診
可能な医療機関を説明 した上で、診療計画に記載してお
くこととする。

オンライン診療料の対象疾患に、定期的に通院が必要な
慢性頭痛 の患者及び一部の在宅自己注射を行っている
患者を追加する。

やむを得ない事情がある場合、他の保険医療機関
の医師が、医師の判断で 初診からオンライン診療
を行う ことを可能とする。
医師の所在 に係る要件を緩和する。

複数の医師が チームで診療 を行う場合について、
事前の対面診療に係る要件を見直す。

希少性の高い疾患等、専門性の観点から近隣の医

療機関では診断が困難な疾患に対して、かかりつけ
医のもとで 、事前の情報共有の上、遠隔地の医師が
情報通信機器を用いた診療 を行う場合について新た
な評価を行う。

オンライン診療料の要件の見直しオンライン診療料の要件の見直し

オンライン診療のより柔軟な活用オンライン診療のより柔軟な活用
かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価

実施方法
在宅酸素療法指導管理料

医療資源の少ない地等

在宅診療

遠隔連携診療料：５００点（３月に１回）の創設

６．医療におけるＩＣＴの利活用

（１）情報通信機器を用いた診療の活用の推進

患者：てんかん、指定難病の疑い
遠隔地の医師：
てんかん診療拠点病院、難病医療拠点病院
診療報酬は対面医療機関が請求
診療報酬の分配は相互の合議に委ねる

222

モニタリングを行う項目の一部を見直す。

モニタリングを行った上で、療養上必要な指導

を行った場合または患者の状態等を踏まえた
医学的判断について診療録に記載した場合に
算定できることとする。

遠隔モニタリング加算の要件見直し遠隔モニタリング加算の要件見直し

対象疾患

血圧、脈拍、酸素飽和度、機器の使用時間及び酸素流量等

酸素持続陽圧呼吸療法指導管理料



Ａ００３ オンライン診療料：７１点（１月につき）
［算定要件］

(1) オンライン診療料が算定可能な患者に対して、リアルタイムでのコミュニケーション（ビデオ通話）が可能な情報通信機器を用いて
オンラインによる診療を行った場合に算定。ただし、連続する３月の間に対面診療が１度も行われない場合は算定できない。

(2) 対象となる管理料等を初めて算定した月から３月以上経過し、かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３月の間、オンラ
イン診療料対象管理料等の対象となる疾患について、毎月対面診療を受けている患者。

(3) 在宅自己注射指導管理料を算定している糖尿病、肝疾患（経過が慢性）又は慢性ウイルス肝炎の患者に、注射薬の自己注射に
関する指導を最初に行った月から３月以上経過し、かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３月の間、当該疾患について、
毎月対面診療を受けている患者。

(4) 事前の対面診療、ＣＴ撮影又はＭＲＩ撮影及び血液学的検査等の必要な検査を行った上で一次性頭痛であると診断されており、
病状や治療内容が安定しているが、慢性的な痛みにより日常生活に支障を来すため定期的な通院が必要な患者であって、当該
疾患に対する対面診療を最初に行った月から３月以上経過し、かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３月の間、当該疾
患について、毎月対面診療を受けている患者。

(5) 日常的に通院又は訪問による対面診療が可能な患者を対象として、患者の同意を得た上で、対面診療とオンライン診療を組み
合わせた診療計画（対面による診療の間隔は３月以内）を作成した上で実施。

(6) 患者の急変時等の緊急時には、原則として、当該医療機関が必要な対応を行うこと。ただし、夜間や休日など当該医療機関でや
むを得ず対応できない場合については、患者が速やかに受診できる医療機関において対面診療を行えるよう、事前に受診可能な
医療機関を患者に説明した上で、当該計画の中に記載しておくこととして差し支えない。

［施設基準］

(1) 厚生労働省の定める情報通信機器を用いた診療に係る指針に沿って診療を行う体制を有すること。

(2) 当該保険医療機関内に脳神経外科又は脳神経内科の経験を５年以上有する医師又は頭痛患者に対する情報通信機器を用い

た診療に係る研修を修了した医師を配置していること（頭痛患者に対して行う場合に限る。）。

(3) １月あたりの再診料等（電話等による再診は除く）及びオンライン診療料の算定回数に占めるオンライン診療料の割合が１割以下

であること。

［オンライン診療料が算定可能な患者］

以下に掲げる管理料等を算定している初診以外の患者で、かつ当該管理料等を初めて算定した月から３月以上を経過した患者。

特定疾患療養管理料 地域包括診療料

小児科療養指導料 認知症地域包括診療料

てんかん指導料 生活習慣病管理料

難病外来指導管理料 在宅時医学総合管理料

糖尿病透析予防指導管理料 精神科在宅患者支援管理料 223

〔オンライン診療料〕 点ｐ6，留ｐ20-23，
施告ｐ665-666，施通ｐ721



現行のイメージ

改定後のイメージ

情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し①情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し①

オンライン診療料の実施要件について、事前の対面診療の期間を６月から３月に見直す。

事前の対面診療に係る要件の見直し事前の対面診療に係る要件の見直し

現行

オンライン診療料
［算定要件］
(3) オンライン診療料が算定可能な患者は（略）オンライン

診療料対象管理料等を初めて算定した月から６月以上経
過し、かつ当該管理料等を初めて算定した月から６月の
間、オンライン診察を行う医師と同一の医師により、毎月
対面診療を行っている患者に限る。ただし、オンライン診
療料対象管理料等を初めて算定した月から６月以上経過
している場合は、直近12月以内に６回以上、同一医師と
対面診療を行っていればよい。

改定後

オンライン診療料
［算定要件］
(3) オンライン診療料が算定可能な患者は（略）オンライン

診療料対象管理料等を初めて算定した月から３月以上経
過し、かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３
月の間、オンライン診療料対象管理料等の対象となる疾
患について、毎月対面診療を受けている患者（直近２月
の間にオンライン診療料の算定がある場合を除く。）。

1月目 2月目 3月目 4月目 5月目 6月目 7月目 8月目 9月目 10月目 11月目 12月目

初診 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ● ○ ● ●

○：対面診療（再診） ●：オンライン診療

1月目 2月目 3月目 4月目 5月目 6月目 7月目 8月目 9月目 10月目 11月目 12月目

初診 ○ ○ ○ ● ● ○ ● ● ○ ● ●

（初診から最短でオンライン診療を開始する場合）

６月の対面診療 オンライン診療を組み合わせる

３月の対面診療 オンライン診療を組み合わせる
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オンライン診療料
［算定要件］
(4) 患者の同意を得た上で、対面による診療とオンライン診

察を組み合わせた診療計画（対面による診療の間隔は３
月以内のものに限る。）を作成する。また、当該計画の中
には患者の急変時における対応等も記載する。

［施設基準］
(1)ロ 当該保険医療機関において、緊急時の対応を行うに

つき必要な体制が整備されていること。
(2) オンライン診療料の算定を行う患者について、緊急時に

概ね30分以内に当該保険医療機関が対面による診察が
可能な体制を有している（ただし、B001の「５」小児科療養
指導料、Ｂ001の「６」てんかん指導料又はＢ001の「７」難
病外来指導管理料の対象となる患者は除く）。

情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し②情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し②

緊急時の対応について、患者が速やかに受診可能な医療機関で対面診療を行えるよう、あら
かじめ患者に受診可能な医療機関を説明した上で、診療計画に記載しておくこととする。

緊急時の対応に係る要件の見直し緊急時の対応に係る要件の見直し

現行 改定後

オンライン診療料
［算定要件］
(4) オンライン診療は、日常的に通院又は訪問による対面

診療が可能な患者を対象として、患者の同意を得た上で、
対面診療とオンライン診療を組み合わせた診療計画（対
面による診療の間隔は３月以内のものに限る。）を作成し
た上で実施すること。

(5) 患者の急変時等の緊急時には、原則として、当該医療
機関が必要な対応を行うこと。ただし、夜間や休日など当
該医療機関でやむを得ず対応できない場合については、
患者が速やかに受診できる医療機関において対面診療
を行えるよう、事前に受診可能な医療機関を患者に説明
した上で、当該計画の中に記載しておくこととして差し支
えない。

［施設基準］
（削除）

計画書

概ね30分以内に
対面診療 原則は当該

医療機関が対応

対応できない場合は
事前に受診可能な
医療機関を説明し、
計画に記載しておく
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情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し③情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し③

オンライン診療料の対象疾患に、定期的に通院が必要な慢性頭痛患者及び一部の在宅自己
注射を行っている患者を追加する。
オンライン医学管理料について、医学管理等の通則から、個別の医学管理料における情報通
信機器を用いて行った場合の評価に見直す。

対象疾患の見直し対象疾患の見直し

現行

オンライン診療料
［対象患者］
以下の管理料等（オンライン診療料対象管理料等）の算定
対象となる患者

改定後

オンライン診療料
［対象患者］
ア オンライン診療料対象管理料等の算定対象となる患者

（変更なし）

イ 区分番号「Ｃ１０１」に掲げる在宅自己注射指導管理料を
算定している糖尿病、肝疾患（経過が慢性なものに限
る。）又は慢性ウイルス肝炎の患者

ウ 事前の対面診療、ＣＴ撮影又はＭＲＩ撮影及び血液学的
検査等の必要な検査を行った上で一次性頭痛であると診
断されており、病状や治療内容が安定しているが、慢性
的な痛みにより日常生活に支障を来すため定期的な通院
が必要な患者（頭痛患者）

※ ア～ウについて初めて算定又は診療した月から３月以上経過し、
かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３月の間、当該
疾患について、毎月対面診療を受けている患者（直近２月の間に
オンライン診療料の算定がある場合を除く）。CT・MRI等の検査で、

危険な頭痛を除外
慢性頭痛患者

（定期的な通院が必要）

対面診療と
組み合わせて

オンライン
診療を活用

対面診療
を行う

特定疾患療養管理料 地域包括診療料

小児科療養指導料 認知症地域包括診療料

てんかん指導料 生活習慣病管理料

難病外来指導管理料 在宅時医学総合管理料

糖尿病透析予防指導管理料 精神科在宅患者支援管理料
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情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用①情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用①

へき地、医療資源が少ない地域等に属する保険医療機関において、やむを得ない事情により、
二次医療圏内の他の保険医療機関の医師が初診からオンライン診療を行う場合について、オ
ンライン診療料が算定可能となるよう見直す。

医師の急病時等における活用医師の急病時等における活用

A003 オンライン診療料
（新） 注３ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在する保険医療機関において、医師の急病等やむを得ない事情によ

り、当該保険医療機関が、同一の二次医療圏に所在するオンライン診療料の施設基準を満たすものとして届
け出た他の保険医療機関に依頼し、情報通信機器を用いて初診が行われた場合に、月１回に限り算定する。

※やむを得ない事情

医師の急病時等であって、代診を立てられないこと等により患者の診療継続が困難となる場合をいう。この場合において、患者
から同意を得て、二次医療圏内の他の保険医療機関にあらかじめ診療情報の提供を行い、情報提供を受けた保険医療機関の
医師が医師の判断により初診からオンライン診療を行う場合は、オンライン診療料を算定できる。

患
者

医
師

医
師医療機関患家

他の医療機関

患家

患
者

医
師

医師の急病時等で
事前の情報共有を
行った場合に限り、
初診からオンライン
診療料を算定可

医療機関

二次医療圏内 二次医療圏内 初診

急病等で不在

通常時の診療 やむを得ない事情がある場合

オンライン診療料
の届出が必要
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医療機関B
（患家から近い）

医療機関A
（患家から遠い）

医療機関B
（患家から近い）

情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用②情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用②

へき地若しくは医療資源が少ない地域に属する保険医療機関又はへき地医療拠点病院におい
て、他の保険医療機関の医師が継続的な対面診療を行っている場合は、当該他の保険医療機
関内でオンライン診療を行うことができるよう要件を見直す。

医師の所在に係る要件の見直し医師の所在に係る要件の見直し

現行

オンライン診療料
［算定要件］
(8) オンライン診察は、当該保険医療機関内において行う。

改定後

オンライン診療料
［算定要件］
(8) オンライン診察は、当該保険医療機関内において行う。
ただし、医療資源が少ない地域等に所在する保険医療機
関又はへき地医療拠点病院において、当該保険医療機関
で専門的な医療を提供する観点から、オンライン診療料の
施設基準を満たすものとして届け出た他の保険医療機関
の医師が継続的な対面診療を行っている場合は、医師の
判断により当該他の保険医療機関内においてオンライン診
療を行ってもよい。

患家

医療機関A
（患家から遠い） 患家

患
者

医
師

医
師

○

患
者

医
師

オンライン診療料算定可能

医師がもともとの
医療機関から

オンライン診療を実施

定期的な
外勤

通常想定される
オンライン診療

通院

通常時の診療 医師の所在の要件を緩和
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229

情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用③情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用③

オンライン在宅管理料及び精神科オンライン在宅管理料について以下の見直しを行う。

オンライン在宅管理料等の見直しオンライン在宅管理料等の見直し

事前の対面診療の期間を６月から３月に見直すとともに、連続する３月の算定に係る要件を見直す。
オンライン在宅管理料について、月２回以上の訪問診療を行った場合についても算定可能となるよう見直す。また、
複数の医師がチームで診療を行う場合について、事前の対面診療に係る要件を見直す。

現行

オンライン在宅管理料
［算定要件］
カ オンライン診察による計画的な療養上の医

学管理を行う医師は、在宅時医学総合管理
料を算定する際に診療を行う医師と同一の
ものに限る。

改定後

オンライン在宅管理料
［算定要件］
カ オンライン診察による計画的な療養上の医学管理を行う医師は、在宅時医学総合管

理料を算定する際に診療を行う医師と同一のものに限る。ただし、在宅診療を行う医
師が、同一の保険医療機関に所属する５人以下のチームで診療を行っている場合で
あって、あらかじめ診療を行う医師について在宅診療計画に記載し、複数医師が診療
を行うことについて患者の同意を得ている場合に限り、事前の対面診療を行っていな
い医師がオンライン診療による医学管理を行っても差し支えない。

月２回以上訪問 月１回
訪問重症患者 重症患者以外

単一建物
診療患者

１人 4,600点 3,700点 2,300点

２～９人 3,780点 2,000点 1,280点

10人以上 2,400点 1,000点 680点

オンライン在宅管理料
の対象となる範囲

在宅時医学総合管理料の点数
（例：機能強化型以外の在支診・在支病の場合）

月２回以上の訪問診療

現行

【オンライン在宅管理料】月
１回の訪問診療を行ってい
る場合に算定できる。

改定後

【オンライン在宅管理料】月
１回以上の訪問診療を行っ
ている場合に算定できる。

チームで診療を行う場合



希少性の高い疾患等、専門性の観点から近隣の医療機関では診断が困難な疾患に対して、か
かりつけ医のもとで、事前の十分な情報共有の上で遠隔地の医師が情報通信機器を用いた診
療を行う場合について、新たな評価を行う。

遠隔連携診療料の創設遠隔連携診療料の創設

主治医のもとに定期的に通院 主治医のもとで遠隔地の医師が
オンライン診療を行う（初診も可）

事前に主治医が遠隔地の
医師に情報提供を行う

連携した診療について
患者説明・同意

B005－11 遠隔連携診療料
（新） 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において、対面診療を行っている入院中の患者以

外の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、診断を目的として、当該施設基準を満たす難病又は
てんかんに関する専門的な診療を行っている保険医療機関の医師と情報通信機器を用いて連携して診療を行った
場合に、当該診断の確定までの間に３月に１回に限り算定する。

［算定要件］
・ 患者に対面診療を行っている保険医療機関の医師が、他の保険医

療機関の医師に診療情報の提供を行い、当該医師と連携して診療
を行うことについて、あらかじめ患者に説明し同意を得ること。

・ 連携して診療を行う他の保険医療機関の医師は、厚生労働省の定
める情報通信機器を用いた診療に係る指針に沿って診療を行うこと。

［対象患者］
・ 指定難病の疑いがある患者
・ てんかん（外傷性のてんかんを含む）の疑いがある患者

［対象医療機関］ ※連携先の医療機関
・ 難病診療連携拠点病院
・ てんかん診療拠点機関

６．医療におけるＩＣＴの利活用

（２）かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価
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在宅酸素療法指導管理料 遠隔モニタリング加算：１５０点
［算定要件］

(9) 遠隔モニタリング加算は、以下の全てを実施する場合に算定する。
ア 「その他の場合」の対象で、かつ、日本呼吸器学会「ＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）診断と治療のためのガイドライン」

の病期分類でⅢ期以上の状態となる入院中の患者以外の患者について、前回受診月の翌月から今回受診
月の前月までの期間、情報通信機器を活用して、血圧、脈拍、酸素飽和度、機器の使用時間及び酸素流量等の状態
について定期的にモニタリングを行った上で適切な指導・管理を行い、状況に応じ、療養上必要な指導を行った場合
に、２月を限度として来院時に算定することができる。

(以下略）

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 遠隔モニタリング加算：１５０点
［算定要件］

(6) 遠隔モニタリング加算は、以下の全てを実施する場合に算定する。
ア 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料２の対象で、かつ、持続陽圧呼吸療法（CPAP)を実施している入院中の患者

以外の患者について、前回受診月の翌月から今回受診月の前月までの期間、使用時間等の着用状況、無呼吸
低呼吸指数等がモニタリング可能な情報通信機器を活用して、定期的なモニタリングを行った上で適切な指導・
管理を行い、状況に応じ、療養上必要な指導を行った場合又は患者の状態を踏まえた療養方針について診療録に
記載した場合に、２月を限度として来院時に算定することができる。

（以下略）

１ヵ月目 2ヵ月目 3ヵ月目 4ヵ月目

遠隔モニタリング
による指導管理

指導管理料
機器
加算

対面受診 対面受診

機器
加算

機器
加算

指導管理料
機器
加算遠隔モニタ

リング加算
遠隔モニタ
リング加算

※請求は対面受診月 ※請求は対面受診月

遠隔モニタリング
による指導管理

※それぞれの管理料ごとに、別途対象患者要件・施設基準が定められていることに留意

出典：日本呼吸器学会ＨＰ

持続陽圧呼吸療法

在宅酸素療法
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（新） 薬剤服用歴管理指導料 ４ オンライン服薬指導を行った場合：４３点（月１回まで）

[対象患者]
・ オンライン診療で処方箋が交付された患者
・ 原則３月以内に薬剤服用歴管理指導料１又は２を算定した患者
［主な算定要件］
・ 薬剤服用歴管理指導料に係る業務を実施すること。ただし、薬剤服用歴管理指導料の加算は算定できない。
・ 医薬品医療機器等法施行規則及び関連通知に沿って実施すること。
・ オンライン服薬指導を行う保険薬剤師は、原則として同一の者であること。
［主な施設基準］
・ １月当たりの①薬剤服用歴管理指導料と②在宅患者訪問薬剤管理指導料（在宅患者オンライン服薬指導料を含む。）
の算定回数の合計に占める③薬剤服用歴管理指導料の４と④在宅患者オンライン服薬指導料の算定回数の割合が１割以下。

外来患者へのオンライン服薬指導外来患者へのオンライン服薬指導

※ 薬機法上の要件
①当該薬局において調剤したものと同一内容の薬剤について、
②オンライン診療による処方箋に基づき調剤を行う。

（新） 在宅患者訪問薬剤管理指導料 在宅患者オンライン服薬指導料：５７点（月１回まで）

[対象患者]
・ 在宅時医学総合管理料による訪問診療時に処方箋が交付された患者
・ 在宅患者訪問薬剤管理指導料を月１回のみ算定してる患者
［主な算定要件］※基本的に外来患者と同様。異なる部分のみ記載

・ 訪問診療を行った医師に対して、在宅患者オンライン服薬指導の結果
について必要な情報提供を文書で行うこと。

［施設基準］
・ 薬剤服用歴管理指導料の４に係る届出を行った保険薬局であること。

在宅患者へのオンライン服薬指導料在宅患者へのオンライン服薬指導料
※ 薬機法上の要件：①当該薬局において調剤したものと同一内容の薬

剤について、②訪問診療による処方箋に基づき調剤を行う。

第１週 第２週 第３週 第４週

訪問 訪問

第１週 第２週 第３週 第４週

訪問 オンライン

月２回の訪問のうち、１回をオンライン服薬指導で対応

６．医療におけるＩＣＴの利活用

（３）情報通信機器を用いた服薬指導（オンライン服薬指導）の評価
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加熱式たばこを喫煙している患者も対象に加える 。
初回から５回目までの一連のニコチン依存症治療に係る評価を新設する。
２回目から４回目までに情報通信機器を用いて診察を行った場合の評価を新設する。

現行

【ニコチン依存症管理料】
１ 初回 230点
２ ２回目から４回目まで 184点
３ ５回目 180点

改定後

【ニコチン依存症管理料】
１ ニコチン依存症管理料１

イ 初回 230点
ロ ２回目から４回目まで

(1) 対面で診察を行った場合 184点
(2) 情報通信機器を用いて診察を行った場合 155点

ハ ５回目 180点
２ ニコチン依存症管理料２（一連につき） 800点

[算定要件]
・ 禁煙を希望する患者であって、スクリーニングテスト（ＴＤＳ）等によりニコチン依

存症であると診断されたものに対し、治療の必要を認め、治療内容等に係る説明
を行い、当該患者の同意を文書により得た上で、禁煙に関する総合的な指導及
び治療管理を行うとともに、その内容を文書により情報提供した場合に、１の場
合は５回に限り、２の場合は初回時に１回に限り算定する。ただし、別に厚生労
働大臣が定める基準を満たさない場合には、それぞれの所定点数の100分の70
に相当する点数により算定する。

・ ニコチン依存症管理料は、入院中の患者以外の患者に対し、「禁煙治療のため
の標準手順書」（日本循環器学会、日本肺癌学会、日本癌学会及び日本呼吸器
学会の承認を得たものに限る。）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から
起算して12週間にわたり計５回の禁煙治療を行った場合に算定する。なお、加熱
式たばこを喫煙している患者ついても、「禁煙治療のための標準手順書」に沿っ
て禁煙治療を行う。

２週 ２週 ４週 ４週

算定方法（５回受診で一連）

初回対面 最終回対面

初回 再診① 再診② 再診③ 再診④

２～４回目の受診は
対面でもオンラインでも可

◆受診ごとに算定する場合

対面診療の場合 184点

情報通信機器を
用いた診療の場合 155点

◆一連の包括払いの場合（全５回）

一連につき 800点

対面と情報通信機器の
どちらで受診してもよい

＜２～４回目の費用＞

（４）ニコチン依存症管理料の見直し（再掲）
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７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

◇ 都道府県で地域医療構想を策定し、医療機能ごとの将来需要に応じた限られた医療資源を、

より効果的・効率的に活用した医療提供体制構築の取組が進められている。

◇ 将来の医療ニーズが大きく変動・多様化する一方、支え手は急速な減少が見込まれているこ

とから、前回、入院医療の評価体系の再編・統合という、中長期的な方向性を踏まえた大きな改

定が行われた。

◇ その後、７か月間で急性期一般入院料１の届出が約１万床も減少したにもかかわらず、

中医協では、該当患者割合（必要度Ⅰ）について支払側から３５％以上というあり得ない主張が

あった。結果的に「公益裁定」となり、３１％とされた。

◇ 改定のたびに入院基本料の要件が改変され、そのたびに医療現場は対応を迫られ混乱して

いる。各地域において必要な医療提供体制を検討し、診療報酬は地域医療構想が描いた医療

提供体制を推進するよう、医療機関がどのような医療機能を選択したとしても、経営が成り立つ

よう寄り添うという理念を守るべきである。

◇ 今回の改定が現場に及ぼす影響は計り知れないものがある。入院基本料の改正について

朝令暮改はやめるべきであり、改めて中長期的な方向性で考えていくべきと強調したい。

（１）重症度、医療・看護必要度の判定基準の見直し
（２）地域包括ケア病棟入院料の届出・実績要件・施設基準・転棟時の算定方法の見直し
（３）回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
（４）特定機能病院における特定入院料の取扱いの見直し
（５）短期滞在手術等基本料の見直し （６）データ提出加算の見直し・対象の拡大
（７）医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し 等
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（１）地域の救急医療体制において重要な機能を担う医療機関に対する評価（再掲）

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

地域医療の確保を図る観点から、過酷な勤務環境となっている、地域の救急医療体制におい
て一定の実績を有する医療機関について、適切な労務管理等を実施することを前提として、入
院医療の提供に係る評価を新設する。

（新） 地域医療体制確保加算：５２０点（入院初日に限る）

［算定要件］
救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３
節の特定入院料のうち、地域医療体制確保加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、入院初日に限り所定点数に加算す
る。

［施設基準］

【救急医療に係る実績】

救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、
年間で2,000件以上である（※１）こと。

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制】

病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要性等について提
言するための責任者の配置

病院勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況の把握

多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議の設置

「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」（※２）
の作成、定期的な評価及び見直し

病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項の公
開（当該保険医療機関内に掲示する等）

※２ 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」の作
成に当たっては、以下ア～キの項目を踏まえ検討し、必要な事項を
記載すること。
ア 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役

割分担の具体的内容
イ 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施
ウ 勤務間インターバルの確保
エ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮
オ 当直翌日の業務内容に対する配慮
カ 交替勤務制・複数主治医制の実施
キ 短時間正規雇用医師の活用

※１ 診療報酬の対象とならない医療機関（Ｂ水準相当）のうち、を対象
として、地域医療介護総合確保基金において、地域医療に特別な
役割があり、かつ過酷な勤務環境となっている医療機関について、
医師の労働時間短縮のための体制整備に関する支援を行う。

※ 消費税財源を活用した救急病院における勤務医の
働き方改革への特例的な対応として新設したもの。
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総合入院体制加算の届出について、医療機関間で医療機能の再編又は統合を行うことについて地
域医療構想調整会議で合意を得た場合に限り、小児科、産科又は産婦人科の標榜及び当該診療科
に係る入院医療の提供を行っていなくても、施設基準を満たしているものとする。

届出要件の見直し届出要件の見直し

現行

総合入院体制加算
［施設基準］
(2) 内科、精神科、小児科、外科、整形外科、脳神経外科及
び産科又は産婦人科を標榜し、当該診療科に係る入院医
療を提供している保険医療機関であること。

改定後

総合入院体制加算
［施設基準］
(2) 内科、精神科、小児科、外科、整形外科、脳神経外科及び産科
又は産婦人科を標榜し、当該診療科に係る入院医療を提供して
いる保険医療機関であること。

ただし、地域において質の高い医療の提供体制を確保する観
点から、医療機関間で医療機能の再編又は統合を行うことにつ
いて地域医療構想調整会議で合意を得た場合に限り、小児科、
産科又は産婦人科の標榜及び当該診療科に係る入院医療の提
供を行っていなくても、施設基準を満たしているものとする。

地域医療構想調整会議で合意を得て、小児科、産科又は産婦人
科の標榜及び当該診療科に係る入院医療の提供を行わない場合
は、当該加算の届出に当たり、合意を得た会議の概要を書面にま
とめたものを提出すること。なお、当該書面は届出を行う保険医療
機関が作成したものでも差し支えない。

［届出について］

連携

医療機関間で役割分担し、
医療機能の再編・統合を行う

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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データを用いた診療実績の適切な評価のため、データ提出加算の要件の範囲を拡大する。

［経過措置］
①令和２年３月31日時点で現に回復期リハビリテーション病棟５,６又は療養病棟に係る届出を行っている場合であって、許可病床数が200床未満の病院について、一定の

経過措置を設ける。
②回復期リハビリテーション病棟５,６又は療養病棟の病床だけで200床未満の病院であって、電子カルテシステムが導入されていない等、データの提出を行うことが困難

であることについて正当な理由がある場合は、データ提出加算に係る届出を行なっていない場合であっても、当分の間、当該入院料を算定できる経過措置を設ける。

許可病床数

病棟
200床以上

200床未満
50床以上

50床未満又は保有する
病棟が１のみの場合

急性期一般１
急性期一般２～７
（許可病床数200床以上）、
地域包括ケア病棟

データの提出が必須

急性期一般２～７
（許可病床数200床未満）、
回復期リハビリテーション病棟１,２,
３,４

データの提出が必須
データの提出が必須

（令和２年３月31日までの
経過措置終了）

回復期リハビリテーション病棟５,６
療養病棟

データの提出が必須
（令和２年３月31日までの経過措置終了）

※経過措置②を設定
データの提出は不要 ⇒ データの提出が必須

※経過措置①及び②を設定

現行 改定後

アウトカムにも着目した入院医療の評価を推進する観点とデータ
の利活用という観点から、提出するデータの 内容を拡充 する。

［新たに提出する項目（例）］
要介護度や栄養摂取の状況について、療養病棟から急性期病棟に拡大
地域包括ケア病棟において、入退室時のADLスコアを提出

（データの活用例）
療養病棟における高カロリー輸液の投与状況

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（３）データ提出加算の見直し①
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データの提出を求める入院料が拡大したことを踏まえ、データ提出加算の評価方法を見直すとともに、評価を充実する。

急性期一般入院料７について、急性期一般入院基本料を新規に開設する場合等に限り、１年間に限りデータ提出加算に
係る届出を行っているとみなすものとする。

１ データ提出加算 １
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合150点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合200点

２ データ提出加算 ２
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合160点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合210点

注 入院中に１回に限り、退院時に加算する。

現行 改定後
１ データ提出加算 １

イ 許可病床数が200床以上の病院の場合140点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合210点

２ データ提出加算 ２
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合150点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合220点

注 データ提出加算１及び２について入院初日に限り加算する。

３ データ提出加算 ３
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合140点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合210点

４ データ提出加算 ４
イ 許可病床数が200床以上の病院の場合150点
ロ 許可病床数が200床未満の病院の場合220点

注 データ提出加算３及び４について療養病棟入院基本料等を
届け出ている病棟について入院期間が90日を越えるごとに１
回加算する。

療養病棟入院基本料
急性期一般
入院基本料

データ提出加算１又は２を加算

転棟

転棟した日から起算して90日を越えるごとに
データ提出加算３又は４を加算

入院

データ提出加算１又は２を加算

療養病棟入院基本料

入院した日から起算して90日を越える
ごとにデータ提出加算３又は４を加算

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（３）データ提出加算の見直し②
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算定状況や未コード化傷病名の割合の現状を踏まえ、評価を見直すと共に、未コード化傷病名の割合の基
準を満たす許可病床数200床未満の医療機関（入院及び外来データを提出する場合に限る）において算定
可能とする。

現 行

提出データ評価加算 20点 (退院時)
［算定要件］
イ データ提出加算２を算定する医療機関であ
ること

ロ 未コード化傷病名の割合が、様式１及び外
来ＥＦファイル及び診療報酬明細書で全て１割
未満であること

改定後

提出データ評価加算 40点
［算定要件］
イ データ提出加算２のロ又は４のロを算定する病

院であること
ロ 未コード化傷病名の割合が様式１及び外来ＥＦ

ファイルにおいて２％未満、かつ診療報酬明細
書において10％未満であること

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（３）データ提出加算の見直し③
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① 一般病棟入院基本料

・ 一般病棟入院基本料（７対１、10対１、13対１、15対１）について再編・統合し、新たに、急性期一般入院基本料、地域一般
入院基本料とする。また、急性期一般入院基本料の段階的な評価については、現行の７対１一般病棟と 10対１一般病棟と
の中間の評価を設定する。

② 地域包括ケア病棟入院料

・ 基本的な評価部分と在宅医療の提供等の診療実績に係る実績部分とを組み合わせた体系に見直すとともに、在宅医療
や介護サービスの提供等の地域で求められる多様な役割・機能を果たしている医療機関を評価する。

③ 回復期リハビリテーション病棟入院料

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料の評価体系にリハビリテーションの実績指数（回復期リハビリテーション病棟におけ
る１日あたりのＦＩＭ得点の改善度を、患者の入棟時の状態を踏まえて指数化したもの）を組み込む。

④ 療養病棟入院基本料

・ 20対１看護職員配置を要件とした療養病棟入院料に一本化することとし、医療区分２・３の該当患者割合に応じた２段階
の評価に見直す。

・ 現行の療養病棟入院基本料２（ 25対１看護職員配置）については、医療療養病床に係る医療法上の人員配置標準の経
過措置の見直し方針を踏まえ、療養病棟入院料の経過措置と位置付け、最終的な経過措置の終了時期は次回改定時に改
めて検討することとし、経過措置期間をまずは２年間と設定する。

一般病棟入院基本料等の評価体系の見直し（前回改定）

一般病棟入院基本料等について、入院医療の基本的な診療に係る評価（基本部分）と、診療実
績に応じた段階的な評価（実績部分）との２つの評価を組み合わせた評価体系に再編・統合する。

240



看護職員配置
（１０対１）

＋

急性期医療

一般病棟入院基本料（７対１、１
０対１）を再編・統合

一般病棟入院基本料（１３対１、１５対
１）等を再編・統合

療養病棟入院基本料（２０対１、２５対
１）を再編・統合

回復期リハビリテーション
病棟入院料（特定入院料、
包括評価）

※ 特定機能病院、専門病院、精神病棟、結核病棟、障害者施設等、その他の特定入院料等については、特定の機能や対象患者を想定
した入院料のため、上記には含めていない。

7対
１

13対１

看護職員配置
（１５対１）

＋

地域包括ケア病棟入院料
（特定入院料、包括評価）

看護職員配置
（２０対１）

医療区分２・３
の患者割合

急性期医療～長期療養

平均在院日数

現行の
７対１

相当の
要件を
適用

30％

(29％)

(28％)
27％

現行の
１３対１
相当の
要件を
適用

80％

50％

平均在院日数

＋

経過措置１（25対１以上、
かつ、20対１未満又は
50％未満）

長期療養

回復期
リハ

入院医療評価体系について、基本的な医療の評価部分と診療実績に応じた段階的な評価部分との二つの評
価を組み合わせた新たな評価体系に再編・統合する。なお、新たな評価体系となる入院料は、急性期医療、急性
期医療～長期療養、長期療養の機能に大別される。

急性期の患者割合

21％
15％

経過措置２
（25対１未満）

自宅等か
らの受入
実績等

リハビリによる
機能回復の実
績等

地域包括
ケア

新たな入院医療の評価体系と主な機能（イメージ） （前回改定）
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＜重症度、医療・看護必要度の該当患者割合別の分布（一般病棟７対１）＞

出典：ＤＰＣデータ

（該当患者割合）

27.3%
29.8%
32.8%

25%tile10%tile 50%tile

重症度、医療・看護必要度の変更の影響に関する分析（パーセンタイル）
（見直し後の定義・基準 ＆ 従来の判定方法）

（%）

医療機関数 (n=1,495)

中 医 協 総 － １
３０．１．２４（改）

必要度Ⅰのシミュレーション
（平成30年度改定）

• 50%tile値 ＝ 32.8%
• 25%tile値 ＝ 29.8%
• 10%tile値 ＝ 27.3%

参考
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＜重症度、医療・看護必要度の該当患者割合別の分布（一般病棟７対１）＞

出典：ＤＰＣデータ

（該当患者割合）

医療機関数 (n=1,495)

22.3%
25.3%

28.9%

25%tile10%tile 50%tile

（%）

重症度、医療・看護必要度の変更の影響に関する分析（パーセンタイル）
（見直し後の定義・基準 ＆ 診療実績データを用いた判定方法） 中 医 協 総 － １

３０．１．２４（改）

参考

必要度Ⅱのシミュレーション
（平成30年度改定）

• 50%tile値 ＝ 28.9%
• 25%tile値 ＝ 25.3%
• 10%tile値 ＝ 22.3%
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該当患者割合のシミュレーションに係る対応方針

○ 判定基準より、基準②（B14又はB15に該当、かつ、A得点１点以上かつB得点３点以上）を除外
○ A項目より、免疫抑制剤の内服を除外
○ C項目に、入院実施割合が90％以上の手術（○点以上に限る）及び検査を追加
○ C項目の評価対象日数を、在院日数の○％程度まで広げる

令和元年12月20日中医協総会で提示した条件

救急の患者を適切に評価するために、救急医療管理加算の対象患者を対象に追加すべきではないか。
認知症・せん妄患者の対応については、引き続き重症度、医療・看護必要度の中で評価すべきではないか。
内科の重症患者が適切に評価されるよう配慮すべきではないか。
新たに評価対象とする手術の点数や、評価日数は、複数のパターンで確認する必要があるのではないか。
基準②の除外の影響など、個別の条件が与える影響を、それぞれ確認する必要があるのではないか。

主なご意見

○ 前回の中医協総会の議論を踏まえ、以下の対応方針とした上で、該当患者割合のシミュレーションを行う。

【対応方針】
○ 内科の重症患者を含め、救急の患者を適切に評価するため、以下の項目を算定する患者を対象に追加する。

・ A205 救急医療管理加算１及び２
・ B001-2-6 夜間休日救急搬送医学管理料

○ 認知症・せん妄患者の対応を評価するため、基準②については評価対象から除外するが、B14・B15は引き続きB項目
の評価対象とする。

○ 現行の評価との関係や、在院日数の実態等を踏まえ、新たに評価対象とする手術は２万点以上の手術、評価日数は、
在院日数の中央値の５割程度とする。また、全ての条件を適用した場合の影響とは別に、基準②の見直しによる影響と、
新たな救急患者の評価による影響を個別に確認する。
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シミュレーション条件について

○ 平成31年４月に提出されたDPCデータ（急性期一般入院料）

使用データ

○ 最終的なシミュレーションは以下の条件で行う。

シミュレーション条件

【必要度Ⅰ・Ⅱ共通】
○ 判定基準より、基準②（B14又はB15に該当、かつ、A得点１点以上かつB得点３点以上）を除外
○ A項目より、「免疫抑制剤の管理」を除外（注射剤を除く）
○ C項目に、入院実施割合が90％以上の手術（２万点以上のものに限る）及び検査を追加
○ C項目の評価対象日数を右表の期間に変更

【必要度Ⅱのみ】
○ A項目に、入院日に「救急医療管理加算１・２」又は「夜間休日救急搬送医学管理料」を算定
した患者を、A得点２点（５日間）として追加（※）

【必要度Ⅰのみ】
○ A項目の「救急搬送後の入院」について、現行の２日間の評価から、５日間の評価に変更

※ 救急患者の評価については、H30年度社会医療診療行為別統計より当該加算の平均算定回数が約５回
（加算１＝4.95回、加算２＝5.23回）であることを踏まえ、５日間に設定

○ 以下の条件を適用した場合の医療機関ごとの該当患者割合を集計する

○ 必要度ⅠはHファイル、必要度ⅡはEFファイルを用いて該当患者割合を集計（※）
○ レセプト電算処理システム用コードに規定される薬剤については、類似薬等の追加を行った新たなリストを使用

留意点等

現行 見直し後
開頭手術 7日間 13日間
開胸手術 7日間 12日間
開腹手術 4日間 7日間
骨の手術 5日間 11日間
胸腔鏡・腹腔鏡手術 3日間 5日間
全身麻酔・脊椎麻酔の手術 2日間 5日間
救命等に係る内科的治療 2日間 5日間
新たに追加する検査 なし 2日間
新たに追加する手術 なし 6日間

※ 新たに追加する手術等、集計にレセプト電算処理システム用コードを用いた診療実績データが必要なものに限り、必要度Ⅱの結果を用いて必要度Ⅰを推計
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必要度Ⅰ×現在の患者割合

シミュレーション結果① 急性期一般入院料１
（必要度Ⅰ×全条件のシミュレーション）

○ 急性期一般入院料１を算定する病棟のうち、重症度、医療・看護必要度Ⅰの届出施設について、全ての条件を適用した
場合の該当患者割合の分布は以下のとおり。

医療機関数 (n=891)

現在の割合
• 50%tile値 ＝ 35.8%
• 25%tile値 ＝ 33.5%
• 10%tile値 ＝ 32.2%
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必要度Ⅰ×見直し後の患者割合

見直し後の割合
• 50%tile値 ＝ 32.7%
• 25%tile値 ＝ 30.3%
• 10%tile値 ＝ 28.5%
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シミュレーション結果② 急性期一般入院料１
（必要度Ⅱ×全条件のシミュレーション）
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見直し後の割合
• 50%tile値 ＝ 32.5%
• 25%tile値 ＝ 29.7%
• 10%tile値 ＝ 27.9%

現在の割合
• 50%tile値 ＝ 32.2%
• 25%tile値 ＝ 29.9%
• 10%tile値 ＝ 27.7%

医療機関数 (n=200)

○ 急性期一般入院料１を算定する病棟のうち、重症度、医療・看護必要度Ⅱの届出施設について、全ての条件を適用した
場合の該当患者割合の分布は以下のとおり。
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必要度Ⅰ×見直し後の患者割合
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シミュレーション結果③ 急性期一般入院料４
（必要度Ⅰ×全条件のシミュレーション）

医療機関数 (n=369)

現在の割合
• 50%tile値 ＝ 34.5%
• 25%tile値 ＝ 31.2%
• 10%tile値 ＝ 28.6%

見直し後の割合
• 50%tile値 ＝ 26.4%
• 25%tile値 ＝ 22.9%
• 10%tile値 ＝ 19.6%

○ 急性期一般入院料４を算定する病棟のうち、重症度、医療・看護必要度Ⅰの届出施設について、全ての条件を適用した
場合の該当患者割合の分布は以下のとおり。

248



シミュレーション結果④ 急性期一般入院料１
（必要度Ⅰ・Ⅱ×各条件のシミュレーション）

○ 急性期一般入院料１を算定する病棟のうち、重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱの届出施設それぞれについて、各条件を適
用した場合の該当患者割合の変化は以下のとおり。

現在の割合
現在の基準に
基準②の除外
のみを適用

現在の基準に
救急患者の追加

のみを適用

現在の基準に
全ての条件

を適用

必要度
Ⅰ

50%tile 35.8% 28.8% 36.9% 32.7%

25%tile 33.5% 26.6% 34.5% 30.3%

10%tile 32.2% 24.8% 33.2% 28.5%

必要度
Ⅱ

50%tile 32.2% 27.0% 34.8% 32.5%

25%tile 29.9% 24.7% 32.4% 29.7%

10%tile 27.7% 22.5% 30.9% 27.9%

急性期一般入院料１（必要度Ⅰ・Ⅱ）の届出施設
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施設
数

50%tile値
（現在 / 見直し後）

25%tile値
（現在 / 見直し後）

10%tile値
（現在 / 見直し後）

施設基準
（現在）

急性期一般１ 891 35.8% / 32.7% 33.5% / 30.3% 32.2% / 28.5%

30%
（うち許可病床数

200床未満）
264 37.3% / 33.5% 34.4% / 30.2% 32.6% / 27.8%

（うち許可病床数
200床以上）

627 35.2% / 32.3% 33.3% / 30.4% 32.1% / 28.6%

急性期一般４ 369 34.5% / 26.4% 31.2% / 22.9% 28.6% / 19.6% 27%

必要度Ⅰ

施設
数

50%tile値
（現在 / 見直し後）

25%tile値
（現在 / 見直し後）

10%tile値
（現在 / 見直し後）

施設基準
（現在）

急性期一般１ 200 32.2% / 32.5% 29.9% / 29.7% 27.7% / 27.9%

25%
（うち許可病床数

200床未満）
29 31.9% / 31.9% 28.3% / 28.9% 26.8% / 22.8%

（うち許可病床数
200床以上）

171 32.2% / 32.7% 30.1% / 29.8% 28.2% / 28.3%

急性期一般４ 36 29.2% / 26.8% 25.3% / 23.1% 23.3% / 18.5% 22%

必要度Ⅱ

シミュレーション結果⑤ 急性期一般入院料１・４
（必要度Ⅰ・Ⅱ×病床規模別のシミュレーション）

○ 急性期一般入院料１・４を算定する病棟のうち、重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱの届出施設それぞれについて、全ての
条件を適用した場合の該当患者割合の変化は以下のとおり。
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重症度、医療・看護必要度に係る現状及び課題と論点（案）

【論点】

○ 急性期一般入院料１の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の施設基準について、現在の基準を
設定するに当たって過去に行ったシミュレーション結果や、今回の評価項目・判定基準の見直しの上で
行ったシミュレーション結果を踏まえ、どのように考えるか。

○ 同様に、急性期一般入院料４の該当患者割合の施設基準について、シミュレーション結果を踏まえ、ど
のように考えるか。

○ 急性期一般入院料１及び４の施設基準の検討と併せて、急性期一般入院料２及び３の扱いを含め、急
性期一般入院料の施設基準における該当患者割合の基準値の間隔についても検討してはどうか。

○ 施設基準を検討するに当たって、許可病床数が200床未満の医療機関への対応について、どのように考
えるか。
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一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る該当患者割合の基準値について ①

【公益裁定（令和２年１月２９日）】

１．今回改定においては、入院患者の状態に応じた適切な評価を行う観点から、重症度、医療・看護必要度の評価項
目や判定基準について、急性期入院医療の必要性に応じた見直しを行うことが検討され、これについては一定の合
意が得られている。

２．他方、急性期入院医療基本料の重症度、医療・看護必要度の該当患者割合の基準値については、
・ １号側からは、重症度、医療・看護必要度における急性期一般入院料１の基準値は、現行の水準（Ⅰ＝30％、
Ⅱ＝25％）から、それぞれ35％、34％に引き上げ、急性期一般入院料２及び３への機能分化を促進すべきという
意見があった。また、重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準については、Ⅰより１％程度低くすべきとの意見があっ
た。

・ ２号側からは、基準値の変更が医療機関に与える影響は極めて大きいことから、重症度、医療・看護必要度Ⅰに
おける急性期一般入院料１の基準値は27％又は28％に、急性期入院基本料４の基準値は18％又は19％にすべ
きであり、許可病床数200床未満の病院を含め、実態に十分に配慮して基準値を設定すべきという意見があった。
また、重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準については、Ⅰより２％程度低くすべきとの意見があった。

３．今回の評価項目や判定基準の見直しのシミュレーションによると、特に急性期一般入院料４における重症度、医
療・看護必要度Ⅰの該当患者割合の変動が大きく、基準値を現行の水準とした場合、相当数の医療機関が施設基
準と満たさなくなることが想定される。これにより地域の医療提供体制に過大な影響を及ぼすことがないよう、急性
期一般入院料４の基準値は、実態を踏まえた適切な水準とする必要がある。

４．一方で、急性期一般入院料１から、急性期一般入院料２及び３への適切な機能分化を促すことは重要であり、
そのためには該当患者割合の一時的かつ比較的小さな変動（例えば、基準値の１割未満）によって、該当する入院
料の区分が変わることがないよう、各入院料の基準値に一定の間隔を設けるべきである。
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５．また、入院患者の評価に係る医療従事者の負担軽減や、長期的に安定した判断を可能とする観点から、診療実
績データに基づく判定方法である重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いていくことがより適切であり、基準値の設定に
当たっては、重症度、医療・看護必要度Ⅱを先に設定することが適当である。しかしながら、現在、重症度、医療・看
護必要度Ⅱの届出医療機関は限定的であるため、今回は重症度、医療・看護必要度Ⅰの基準値を先に設定する。



６．以上から、
重症度、医療・看護必要度Ⅰの該当患者割合の基準値について、急性期一般入院料４を22％とし、そこか

ら一定の間隔をおいて急性期一般入院料１～３を設定し、急性期一般入院料１を31％とする。
また、重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準値については、医療機関の実態や、Ⅱの活用をさらに推進して

いく観点も踏まえ、Ⅰの基準値よりも低くなるよう一定の差を設けることとする。

７．本日関連資料の提示された、急性期一般入院料５及び６並びに特定機能病院入院基本料（７対１）等の
入院料や、その他の加算等の施設基準における該当患者割合については、同様の考え方に基づき、適切
に定めることとする。
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該当患者割合の基準値（見直し後）

重症度、医療・看護必要度Ⅰ 重症度、医療・看護必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ ３１％ ２９％

急性期一般入院料２ ２８％ ２６％

急性期一般入院料３ ２５％ ２３％

急性期一般入院料４ ２２％ ２０％

８．経過措置については、前回改定と同様に、許可病床数200床未満の医療機関について必要と考えるが、
特に、地域の医療提供体制に過大な影響を及ぼすことがないよう、急性期一般入院料４に配慮することとす
る。

９．今後、今回改定の影響を調査・検証し、急性期一般入院基本料の適切な評価の在り方について、
次期診療報酬改定に向けて引き続き検討を行うこととする。

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度に係る該当患者割合の基準値について ②

【公益裁定（令和２年１月２９日）】



判定基準より、「B14又はB15に該当、かつ、A得点１点以上かつB得点３点以上」の基準を削除
A項目の「免疫抑制剤の管理」を注射剤に限る
C項目に、入院での実施割合が９割以上の手術及び検査を追加
C項目の評価対象日数を右表の期間に変更
救急患者の評価を充実
・必要度Ⅰ 救急搬送後の入院の評価を５日間に延長
・必要度Ⅱ 救急医療管理加算又は夜間休日救急搬送医学管理料を

算定した患者を新たに評価
A項目、C項目に必要度Ⅰでもレセプト電算処理システム用コードを用いた
評価とする

評価項目・判定基準

該当患者割合の施設基準

入院の必要性に応じた重症度、医療・看護必要度の見直し

現行 改定後

開頭手術 7日間 13日間

開胸手術 7日間 12日間

開腹手術 4日間 7日間

骨の手術 5日間 11日間

胸腔鏡・腹腔鏡手術 3日間 5日間

全身麻酔・脊椎麻酔の手術 2日間 5日間

救命等に係る内科的治療 2日間 5日間

新たに追加する検査 なし 2日間

新たに追加する手術 なし 6日間

現行 Ⅰ/Ⅱ
（200床未満の経過措置）

急性期一般入院料１ 30% / 25%

急性期一般入院料２ － / 24%
（27% / 22%）

急性期一般入院料３ －/ 23%
（26% / 21%）

急性期一般入院料４ 27% / 22%

急性期一般入院料５ 21% / 17%

急性期一般入院料６ 15% / 12%

特定機能病院入院基本料 28% / 23%

見直し後 Ⅰ/Ⅱ
（200床未満の経過措置）

急性期一般入院料１ 31% / 29%

急性期一般入院料２ 28% / 26%
（26% / 24%）※１

急性期一般入院料３ 25% / 23%
（23% / 21%）※２

急性期一般入院料４ 22% / 20%
（20% / 18%）※３

急性期一般入院料５ 20% / 18%

急性期一般入院料６ 18% / 15%

特定機能病院入院基本料 － / 28%

※１ 現に急性期１又は２を届け出ている病棟に限る ※２ 現に急性期１、２又は３を届け出ている病棟に限る ※３ 現に急性期４を届け出ている病棟に限る

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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（４）急性期入院医療の適切な評価の推進

経過措置
令和２年３月３１日時点において現に届け出ているものについては、令和２年９月３０日までの間に限り、それぞれ当該入院料等にかか

る重症度、医療・看護必要度の基準を満たすものとみなす。



Ｃ 手術等の医学的状況 点数

16

１点

17

18 ４

19 骨の手術（５日間）

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（３日間）

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（２日間）

22 救命等に係る内科的治療（２日間）

Ａ モニタリング及び処置等 点数

7
専門的な治療・処置

⑥ 免疫抑制剤の管理
⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ） ２点

8 救急搬送後の入院（必要度Ⅰのみ／２日間）

Ａ モニタリング及び処置等 点数

7
専門的な治療・処置

⑥ 免疫抑制剤の管理
⑦ 昇圧剤の使用（注射剤のみ）

２点

8

必要度Ⅰ：
救急搬送後の入院（５日間）
必要度Ⅱ：
緊急に入院を必要とする状態（５日間）
（入院日に救急医療管理加算又は夜間休日救急搬
送医学管理料を算定した患者）

Ｃ 手術等の医学的状況 点数

16 13

１点

17 12
18 ７

19 骨の手術（11日間）

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（５日間）

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（５日間）

22 救命等に係る内科的治療（５日間）

23 別に定める検査（２日間）

24 別に定める手術（６日間）

対象となる検査・手術（例）

別に定める検査 経皮的針生検法、EUS－FNA、縦隔鏡、腹腔鏡、胸腔鏡、関節鏡、心カテ（右心・左心）

別に定める手術 眼窩内異物除去術、鼓室形成術、上・下顎骨形成術、甲状腺悪性腫瘍手術、乳腺悪性腫瘍手術、観血的関節固定術 等

A項目の見直し

C項目の見直し

手術の評価日数を延長
入院で実施される割合が高い手術を評価対象に追加

免疫抑制剤の管理を注射剤のみに見直す
急患者の評価を充実

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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現行

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 30% 25%

急性期一般入院料２ －（27%） 24%（22%）

急性期一般入院料３ －（26%） 23%（21%）

急性期一般入院料４ 27% 22%

急性期一般入院料５ 21% 17%

急性期一般入院料６ 15% 12%

７対１入院基本料（特定） 28% 23%

７対１入院基本料（専門） 28% 23%

看護必要度加算１
（特定、専門）

27% 22%

看護必要度加算２
（特定、専門）

21% 17%

看護必要度加算３
（特定、専門）

15% 12%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

総合入院体制加算１・２ 35% 30%

総合入院体制加算３ 32% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

10% 8%

改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 31% 29%

急性期一般入院料２ （※１） 28%（26%） 26%（24%）

急性期一般入院料３ （※２） 25%（23%） 23%（21%）

急性期一般入院料４ （※３） 22%（20%） 20%（18%）

急性期一般入院料５ 20% 18%

急性期一般入院料６ 18% 15%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１
（特定、専門）

22% 20%

看護必要度加算２
（特定、専門）

20% 18%

看護必要度加算３
（特定、専門）

18% 15%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

総合入院体制加算１・２ 35% 33%

総合入院体制加算３ 32% 30%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

14% 11%

【経過措置】

＜全体＞
令和２年３月31日時点で
施設基準の届出あり
⇒ 令和２年９月30日まで
基準を満たしているものとする。

＜急性期一般入院料４＞
令和２年３月31日時点で
施設基準の届出あり
⇒ 令和３年３月31日まで
基準を満たしているものとする。

＜200床未満＞
許可病床数200床未満の病院
⇒ 令和４年３月31日まで
割合の基準値を緩和する。
（※１～３）

※１

現に急性期１又は２を届け出
ている病棟に限る。
※２

現に急性期１、２又は３を届
け出ている病棟に限る。
※３

現に急性期４を届け出ている
病棟に限る。

重症度、医療看護必要度の評価項目及び判定基準の見直しに伴い、施設基準を以下のとおり見直す。

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

◇重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し
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施告ｐ668，

施告ｐ703，



許可病床数400床以上の医療機関において、一般病棟
入院基本料（急性期一般入院料１～６に限る）又は特定
機能病院入院基本料（一般病棟７対１に限る）について
重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いることを要件とする。

［経過措置］
令和２年３月31日時点において現に一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１

～６に限る）又は特定機能病院入院基本料（一般病棟７対１に限る）を届け出てい
るものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみ
なす。

必要度Ⅱの要件化必要度Ⅱの要件化

重症度、医療・看護必要度のB項目について、「患者の状態」と「介助の実施」に分けた評価とし、「評価の手引き」により求
めている「根拠となる記録」を不要とする。

B項目の評価方法の見直しB項目の評価方法の見直し

※ B項目及び院外研修の見直しについて、特定集中治療室用・ハイケアユニット用の必要度についても同様。

重症度、医療・看護必要度の院内研修の指導者に係る要
件について、「所定の（院外）研修を修了したものが行う研
修であることが望ましい」との記載を削除する。

院外研修の見直し院外研修の見直し

Ｂ 患者の状態等
患者の状態

×

介助の実施

＝

評価
０点 １点 ２点 ０ １

９ 寝返り できる
何かにつかまれ
ばできる

できない 点

10 移乗 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

11 口腔清潔 自立 要介助 実施なし 実施あり 点

12 食事摂取 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

13 衣服の着脱 自立 一部介助 全介助 実施なし 実施あり 点

14
診療・療養上の指
示が通じる

はい いいえ 点

15 危険行動 ない ある 点

Ｂ得点 点

Ａ項目（専門的な治療・処置のうち薬剤を使用するものに
限る）及びＣ項目について、必要度Ⅰにおいても、レセプト
電算処理システム用コードを用いた評価とする。

A・C項目の評価方法の見直しA・C項目の評価方法の見直し

◇重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担軽減（再掲）
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急性期一般： 施告ｐ668，施通ｐ727
特定機能病院： 施告ｐ675，施通ｐ727



（新） せん妄ハイリスク患者ケア加算：１００点（入院中１回）

［算定要件］
(1) 施設基準に適合しているものとして届け出た保険医療機関に入院している患者であって、当該加算の要件を満たす

ものについて算定する。
(2) 急性期医療を担う保険医療機関の一般病棟において、全ての入院患者に対してせん妄のリスク因子の確認を行い、

ハイリスク患者に対するせん妄対策を実施した場合に、当該対策を実施した患者について、当該入院期間中１回に
限り算定する。

［施設基準］
(1) 以下の入院料等を算定する病棟であること。

・ 一般病棟入院基本料（急性期一般入院基本料に限る）
・ 特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る）
・ 救命救急入院料
・ 特定集中治療室管理料
・ ハイケアユニット入院医療管理料
・ 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

(2) せん妄のリスク因子の確認のためのチェックリスト及び
せん妄のハイリスク患者に対するせん妄対策のためのチェックリストを作成していること。

せん妄ハイリスク患者ケア加算の創設せん妄ハイリスク患者ケア加算の創設

予防的対応
（リスク薬剤を外す、脱水予防、疼痛）

持参薬確認
（リスク薬剤

確認）

リスク評価（チェックリスト）

定期的なせん妄モニタリング実施

患者入院

せん妄対策のイメージ

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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（５）せん妄予防の取組の評価

一般病棟入院基本料等を算定する病棟において、入院早期にせん妄のリスク因子のスクリーニング
を行い、ハイリスク患者に対して非薬物療法を中心としたせん妄対策を行うことについて、新たな評価
を行う。

点ｐ69，留ｐ102-103，施告ｐ690，施通ｐ771，様式ｐ1113，



質の高い認知症ケアを提供する観点から、認知症ケア加算について、評価体系及び要件の見直しを行う。

① 専任の医師又は専門性の高い看護師を配置した場合の評価として、認知症ケア加算２を新設する。

② 認知症ケア加算３（現・加算２）について、研修を ③ 認知症ケア加算１について、医師及び看護師に係る要件
受けた看護師の病棟配置数を３名以上に増やす。 を緩和する。

現行

認知症ケア加算１ イ 150点 ロ 30点

認知症ケア加算２ イ 30点 ロ 10点

改定後

認知症ケア加算１ イ 160点 ロ 30点

認知症ケア加算２ イ 100点 ロ 25点

認知症ケア加算３ イ 40点 ロ 10点

［認知症ケア加算２の施設基準］
• 認知症患者の診療に十分な経験を有する専任の常勤医師又は認知症患者の看護に従事した経験を５年以上

有する研修を修了した専任の常勤看護師を配置 （※経験や研修の要件は加算１と同様）
• 原則として、全ての病棟に、研修を受けた看護師を３名以上配置 （※研修の要件は加算３と同様）
• 上記専任の医師又は看護師が、認知症ケアの実施状況を把握・助言 等

イ 14日以内の期間
ロ 15日以上の期間

※ 身体的拘束を実施した日
は100分の60に相当する点
数を算定

改定後

現行

［認知症ケア加算２の施設基準］

• 認知症患者のアセスメント方法等
に係る適切な研修（９時間以上）
を受けた看護師を複数名配置

改定後

［認知症ケア加算３の施設基準］

• 認知症患者のアセスメント方法等
に係る適切な研修（９時間以上）
を受けた看護師を３名以上配置

※ただし、３名のうち１名は、当該研修を受
けた看護師が行う院内研修の受講で差し
支えない。

現行

［認知症ケア加算１の施設基準］

• 認知症ケアチームを設置

ア 専任の常勤医師
（精神科又は神経内科の経験５年以上）

イ 専任の常勤看護師
（経験５年＋600時間以上の研修修了）
※ 16時間以上チームの業務に従事

ウ 専任の常勤社会福祉士又は精神保
健福祉士

改定後

［認知症ケア加算１の施設基準］

• 認知症ケアチームを設置

ア 専任の常勤医師
（精神科又は神経内科の経験３年以上）

イ 専任の常勤看護師
（経験５年＋600時間以上の研修修了）
※ 原則16時間以上チームの業務に従事

ウ 専任の常勤社会福祉士又は精神保健
福祉士

（６）認知症ケア加算の見直し①
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※認知症ケア加算＝認知症患者を対象とし、小児科など身体疾患を有する認知症患者が入院しない病棟
及び精神病床等を除いた入院料に対する加算
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認知症ケア加算１ （新）認知症ケア加算２ 認知症ケア加算３

認知症ケアチームによる取組を評価 専任の医師又は専門性の高い看護師
による取組を評価

研修を受けた病棟看護師
による取組を評価

点数※１ イ 160点 ロ 30点 イ 100点 ロ 25点 イ 40点 ロ 10点

算定対象 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランクⅢ以上の患者（重度の意識障害のある者を除く）

主
な
算
定
要
件

身体的拘束 身体的拘束を必要としないよう環境を整える、身体拘束をするかどうかは複数の職員で検討する、やむを得ず実施する場合は早期解除に努める等

ケア実施等 認知症ケアチームと連携し、病棟職員全体で実施 病棟の看護師等が実施 病棟の看護師等が実施

専任の職員の
活動

認知症ケアチームが、
・カンファレンス（週１回程度） ・病棟巡回（週１回以上）
・認知症ケアの実施状況把握 ・病棟職員へ助言

専任の医師又は看護師が、
・定期的に認知症ケアの実施状況把握 ・病棟職員へ助言 －

主
な
施
設
基
準

専任の職員の
配置

認知症ケアチームを設置
・専任の常勤医師（精神科・神経内科３年又は研修修了）
・専任の常勤看護師（経験５年かつ600時間以上の研修修了）※２

… 原則週16時間以上、チームの業務に従事
・専任の常勤社会福祉士又は精神保健福祉士

いずれかを配置
・専任の常勤医師 （精神科・神経内科３年又は研修修了）
・専任の常勤看護師 （経験５年かつ600時間以上の研修修了）※２

－

病棟職員
認知症患者に関わる全ての病棟の看護師等が、
認知症ケアチームによる院内研修又は院外研修を受講
（全ての病棟に、加算２・３と同様の９時間以上の研修又は院内研修を
受けた看護師を１名以上配置が望ましい）

全ての病棟に、９時間以上の研修を受けた看護師を３名以上配置（うち１名は院内研修で可）

マニュアルの作
成・活用

認知症ケアチームが認知症ケアに関するマニュアルを作成し、周知・
活用

専任の医師又は看護師を中心に認知症ケアに関するマニュアルを作
成し、周知・活用

認知症ケアに関するマニュアルを作成
し、周知・活用

院内研修 認知症ケアチームが定期的に研修を実施 専任の医師又は看護師を中心に、年１回は研修や事例検討会等
を実施

研修を修了した看護師を中心に、年
１回は研修や事例検討会等を実施

※１ イ：14日以内の期間、ロ：15日以上の期間（身体的拘束を実施した日は100分の60に相当する点数を算定）
※２ 認知症ケア加算１・２の専任の常勤看護師の研修は以下のとおり。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「認知症看護」の研修 ② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「老人看護」及び「精神看護」の専門看護師教育課程
③ 日本精神科看護協会が認定している「精神科認定看護師」（認定証が発行されている者に限る）

（６）認知症ケア加算の見直し②
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特定集中治療室管理料１・２の専門の研修を受けた看護師の配置について、より柔軟な働き方
に対応する観点から要件の緩和を行う。 ※専門性の高い看護師の配置に係る経過措置は、予定通り令和２年３月31日で終了

現行

【特定集中治療室管理料１及び２】

［施設基準］

• 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任
の常勤看護師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

【特定集中治療室管理料１及び２】

［施設基準］

• 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経験を５年以上有し、
集中治療を必要とする患者の看護に係る適切な研修を修了した専任
の常勤看護師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

• 専任の常勤看護師を２名組み合わせることにより、当該治療室内に
週20時間以上配置しても差し支えないが、当該２名の勤務が重複す
る時間帯については１名についてのみ計上すること。

特定集中治療室管理料１・２において提出が要件となっている生理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）
について、特定集中治療室管理料３・４についても要件とする。 ※令和２年10月１日以降に当該治療室に入室した患者が提出対象

生理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）

呼吸機能､凝固機能、肝機能、循環機能、中枢神経機能、腎機能の６項目を、それぞれ５段階の点数でスコア化し、全身の臓器障害の程度を判定するもの

0 1 2 3 4

呼吸機能 PaO2/FiO2(mmHg) ＞400 ≦400 ≦300 ≦200 呼吸器補助下 ≦100 呼吸器補助下

凝固機能 血小板数（×103/mm2） ＞150 ≦150 ≦100 ≦50 ≦20

肝機能 ビリルビン値（mg/dL） ＜1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 ＞12.0

循環機能 血圧低下 なし 平均動脈圧＜70mmHg
ドパミン≦5γ

あるいはドブタミン投与
（投与量は問わない）

ドパミン＞5γ
あるいはエピネフリン≦0.1γ

あるいはノルエピネフリン≦0.1γ

ドパミン＞15γ
あるいはエピネフリン＞0.1γ

あるいはノルエピネフリン＞0.1γ

中枢神経機能 Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 ＜6

腎機能
クレアチニン値
（mg/dL）

＜1.2 1.2-1.9 2.0-3.4
3.5-4.9

あるいは尿量500ml/日未満
＞5.0

あるいは尿量200ml/日未満

専門の研修を受けた看護師の配置要件の見直し専門の研修を受けた看護師の配置要件の見直し

生理学的スコアの測定に係る要件の見直し生理学的スコアの測定に係る要件の見直し

改定後

（７）特定集中治療室管理料の見直し（再掲）
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（８）特定集中治療室での栄養管理の評価

患者の早期離床、在宅復帰を推進する観点から、特定集中治療室において、早期に経腸栄養等
の栄養管理を実施した場合について、早期栄養介入管理加算を新設する。

（新） 早期栄養介入管理加算：４００点（１日につき）

［算定要件］
特定集中治療室に入室後早期から経腸栄養等の必要な栄養管理が行われた場合は、7日を限度として、所定点数に加算する。

［留意事項］
日本集中治療医学会の「日本版重症患者の栄養療法ガイドライン」に沿った栄養管理を実施すること。また、入室患者全員に栄養スク

リーニングを実施し、抽出された患者に対し、次の項目を実施すること。なお、アからウは入室後48時間以内に実施すること。
ア 栄養アセスメント
イ 栄養管理に係る早期介入の計画を作成
ウ 腸管機能評価を実施し、入室後48時間以内に経腸栄養を開始
エ 経腸栄養開始後は、１日に３回以上のモニタリングを行い、その結果を踏まえ、必要に応じて計画を見直すとともに栄養管理を実施
オ 再アセスメントを実施し、胃管からの胃内容物の逆流の有無等の確認
カ アからオまでの内容を診療録等に記載すること。なお、ウに関しては、入室時刻及び経腸栄養の開始時刻を記載すること。

加えて、上記項目を実施する場合、特定集中治療室の医師、看護師、薬剤師等とのカンファレンス及び回診等を実施するとともに、早期
離床・リハビリテーションチームが設置されている場合は、適切に連携して栄養管理を実施すること。

当該加算の１日当たりの算定患者数は、管理栄養士１名につき、10人以内とする。また、当該加算及び栄養サポートチーム加算を算定す
る患者数は、管理栄養士１名につき、合わせて15人以内とする。

［施設基準］
特定集中治療室に次の要件を満たす管理栄養士が専任で配置されていること。

①栄養サポートチーム加算の施設基準にある研修を修了し、栄養サポートチームでの栄養管理の経験を３年以上有すること。
②特定集中治療室における栄養管理の経験を３年以上有すること。
③特定集中治療室管理料を算定する一般病床の治療室における管理栄養士の数は、当該治療室の入院患者の数が10又はその端数

を増すごとに１以上であること。

ICUにおける早期の経腸栄養による栄養管理に係る評価ICUにおける早期の経腸栄養による栄養管理に係る評価
点ｐ112，留ｐ123-124，施告ｐ692，施通ｐ780



許可病床数が400床以上の病院について、入院患者のうち、同一医療機関内の一般病棟から転棟した患者の割合が
一定以上である場合の入院料を見直す。
地域包括ケア病棟入院料（管理料）１及び３の実績に係る施設基準を見直す。
（例）
・入院患者に占める、自宅等から入院したものの割合 １割以上 → １割５分以上
・前３月における在宅患者訪問診療料の算定回数 20回以上 → 30回以上

入退院支援及び地域連携業務を担う部門の設置を要件とする。
疾患別リハビリテーションの提供について、患者の入棟時に測定したＡＤＬスコアの結果等を参考にリハビリテーションの必
要性を判断することを要件とする。
適切な意思決定支援に関する指針を定めていることを要件とする。

地域包括ケア病棟入院料の算定方法について、同一保険医療機関内のＤＰＣ対象病棟から地域包括ケア病棟 に転棟した
場合は、診断群分類点数表に定められた入院日Ⅱまでの間、診断群分類点数表に従って算定するよう見直す。

許可病床数が400床以上の保険医療機関については、地域包括ケア病棟入院料を届け出られないこととする。ただし、令
和２年３月31日時点で地域包括ケア病棟入院料を届け出ている保険医療機関については、当該時点で現に届け出ている
病棟を維持することができる。

実績要件の見直し

施設基準の見直し

届出に係る直し

転棟に係る算定方法の見直し

地域包括ケア病棟の役割

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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（９）地域包括ケア病棟入院料に係る見直し

施告ｐ695，696施通ｐ789，790

施告ｐ695，696施通ｐ788，789

施告ｐ704
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地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の施設基準地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の施設基準

①当該保険医療機関において在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の算定回数が直近３か月間で30回以上であること。
②当該保険医療機関において在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料又は精神科訪問看護・指導料Ⅰの算定回数が直近３か月間で60回以上であること。
③同一敷地内又は隣接する敷地内に位置する訪問看護ステーションにおいて訪問看護基本療養費又は精神科訪問看護基本療養費の算定回数が直近３か月間で300回以上であること。
④当該保険医療機関において在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定回数が直近３か月間で30回以上であること。
⑤同一敷地内又は隣接する敷地内に位置する事業所が、訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、介護予防訪問看護又は介護予防訪問リハビリテーションの提供実績を有していること。
⑥当該保険医療機関において退院時共同指導料２の算定回数が直近３か月間で６回以上であること。

入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４

看護職員
１３対１以上

（７割以上が看護師）

重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ 14%以上 又は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ 11%以上

入退院支援部門 入退院支援及び地域連携業務を担う部門が設置されていること

リハビリ専門職 病棟又は病室を有する病棟に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を１名以上配置

リハビリテーション実施
患者の入棟時に測定したADLスコア等を参考にリハビリテーションの必要性を判断・説明・記録すること

リハビリテーションを提供する患者については１日平均２単位以上提供していること

意思決定支援の指針 適切な意思決定支援に係る指針を定めていること

在宅復帰率 ７割以上 －

一般病棟から転棟した

患者割合※１
－

６割未満
（許可病床数400
床以上の場合）

－ －
６割未満

（許可病床数400
床以上の場合）

－

自宅等から入棟した

患者割合

１割５分以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で６人以上）
－

１割５分以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で６人以上）
－

自宅等からの

緊急患者の受入
３月で６人以上 － ３月で６人以上 －

地域包括ケアの実績※２ ○ － ○ －

届出単位 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室

許可病床数200床未満の

みが対象
○ － ○ ○ － ○

点数（生活療養） 2,809点（2,794点） 2,620点（2,605点） 2,285点（2,270点） 2,076点（2,060点）

※２ 以下の①～⑥のうち少なくとも２つを満たしていること ※１ 満たせないものとして届け出た場合は入院料の所定点数の100分の90に相当する点数を算定

実
績
部
分



265

地域包括ケア病棟入院料の施設基準の見直し地域包括ケア病棟入院料の施設基準の見直し

地域包括ケアに係る実績要件の見直し地域包括ケアに係る実績要件の見直し

入院料（管理料）１・３に係る実績について、以下のとおり見直す。

現行 改定後

自宅等から入棟した
患者割合

１割以上（10床未満の病室は３月３人以上） １割５分以上（10床未満の病室は３月６人以上）

自宅等からの緊急
患者の受入（３月）

３人以上 ６人以上

在宅医療等の提供

以下（４つ）のうちいずれか２つ以上を満たすこと 以下（６つ）のうちいずれか２つ以上を満たすこと

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定回数（３月）
20回以上

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定回数（３月）
30回以上

在宅患者訪問看護・指導料等の算定回数／
同一敷地内の訪問看護ステーションにおける
訪問看護基本療養費等の算定回数（３月間）

100回以上／500回以上

在宅患者訪問看護・指導料等の算定回数（３月）
60回以上

併設の訪問看護ステーションにおける
訪問看護基本療養費等の算定回数（３月）

300回以上

開放型病院共同指導料の算定回数（３月）
10回以上

（削除）

同一敷地内の事業所で
介護サービスを提供していること

併設の事業所が介護サービスの
提供実績を有していること

－
在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

の算定回数（３月）
30回以上

－
退院時共同指導料２の算定回数（３月）

６回以上

※併設とは当該保険医療機関と同一敷地内又は隣接する敷地内にあること



他の病棟

ざ

地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し

一般病棟
（DPC）

地域包括
ケア病棟

一般病棟（DPC）

地域包括ケア病室

転棟後は

地域包括ケア病棟・
病室の点数
を算定する

他
の
病
棟
に

転
棟
す
る
場
合 地域包括

ケア病室

一般病棟
（DPC）

現行

転棟後も
DPC/PDPSによる点数

を算定する
（期間Ⅱまで）

改定後

同
一
病
棟
に

転
室
す
る
場
合

転室後も
DPC/PDPSによる点数を算定する

（期間Ⅲまで）

現行（変更なし）

患者の状態に応じた適切な管理を妨げないよう、同一の保険医療機関において、DPC対象病棟から地域
包括ケア病棟に転棟する場合の算定方法を見直す。

DPC対象病棟から転棟する場合の算定方法の見直しDPC対象病棟から転棟する場合の算定方法の見直し

※診断群分類に定められた期間Ⅱ又はⅢまではDPC/PDPSで算定し、以降は医科点数表に従って算定
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入院後日数

※１ 平均的な係数値で算出
（基礎係数：1.075、機能評価係数Ⅰ：0.135、機能評価係数Ⅱ：0.088）

期
間
Ⅰ

期
間
Ⅱ

期
間
Ⅲ

地域包括ケア病棟入院料２※２

2,558点 (60日)

DPC/PDPSによる報酬※１と転棟先での報酬

DPC対象病棟からの転棟について
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1 4 7 10 13 16 19 22 25 28 31 34 37 40

入院後日数

地域包括ケア病棟への転棟時期※３

出典：平成30年DPCデータ

診調組 入－２－２
元．７．２５（改）

９日目

○ DPC/PDPSの診断群分類区分によっては、患者がDPC対象病棟から地域包括ケア病棟に転棟する時期
が、診断群分類区分における点数が地域包括ケア病棟入院料の点数を下回るタイミングに偏っている場
合があった。

点数

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

0 5 10 15 20 25 30 35 40

期
間
Ⅰ

期
間
Ⅱ

期
間
Ⅲ

地域包括ケア病棟入院料２※２

2,558点 (60日)

胸椎、腰椎以下骨折損傷
(胸・腰髄損傷を含む)

手術なし
(160690xx)

件数

狭心症、慢性虚血性
心疾患
手術なし

(050050xx99000x)

※２ 急性期患者支援病床初期加算を算定（14日間に限り、150点を加算）
※３ DPC算定対象病床から地域包括ケア病棟に転棟した症例に限る

５日目 ７日目

９日目

0
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1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
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入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、
その水準を見直す。
・入院料１：リハビリテーション実績指数 現行：37 → 改定後：40
・入院料３：リハビリテーション実績指数 現行：30 → 改定後：35

入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハビリ
テーション実施計画書を用いて説明する。
入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価に
ついて、FIMに置き換えてもよいこととする。

入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を必須とすると
ともに、入院料２～６についても、配置が望ましいこととする。

実績要件の見直し

施設基準の見直し

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し

効果的なリハビリテーションの提供の推進

入退院時における適切なADLの評価と説明

適切な栄養管理の推進

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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（１０）回復期リハビリテーション病棟入院料に係る見直し
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＊１ 日常生活機能評価10点以上又はＦＩＭ総得点55点以下

回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等について回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等について

回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準について、以下のとおり見直す。
入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数の見直し
管理栄養士の配置に係る要件の見直し 等

入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４ 入院料５ 入院料６

医師 専任常勤１名以上

看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師） １５対１以上（４割以上が看護師）

看護補助者 ３０対１以上

リハビリ専門職
専従常勤のＰＴ３名以上、

ＯＴ２名以上、ＳＴ１名以上

専従常勤の

ＰＴ２名以上、ＯＴ１名以上

社会福祉士 専任常勤１名以上 －

管理栄養士 専任常勤１名 専任常勤１名の配置が望ましい

リハビリ計画書の栄養項目記載 必須 管理栄養士が配置されている場合：実施することが望ましい

リハビリテーション実績指数等の

院内掲示等による公開
○

データ提出加算の届出 ○ ○（※経過措置あり）

休日リハビリテーション ○ － ※休日リハビリテーション提供体制加算あり

「重症者」（＊１）の割合 ３割以上 ２割以上 －

重症者における
退院時の日常生活機能評価

※（）内はFIM総得点

３割以上が４点（16点）以上改善 ３割以上が３点（12点）以上改善 －

自宅等に退院する割合 ７割以上

リハビリテーション実績指数 40以上 － 35以上 － 30以上 －

点数
※（）内は生活療養を受ける場合

2,129点
（2,115点）

2,066点
（2,051点）

1,899点
（1,884点）

1,841点
（1,827点）

1,736点
（1,721点）

1,678点
（1,664点）

実
績
部
分
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回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の見直し回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の見直し

入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、その水準を見直す。
１．入院料１：リハビリテーション実績指数 （現行）37 → （改定後）40
２．入院料３：リハビリテーション実績指数 （現行）30 → （改定後）35

実績要件の見直し実績要件の見直し

入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を要件とする。
入院料２～６について、管理栄養士の配置が望ましいこととする。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

チ リハビリテーションの効果に係る実績指数が37以上であること。
(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準

ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が30以上であること。

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

リ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が40以上であること。
(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準

ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が35以上であること。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

（新設）

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２の施設基準
(1) 回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定しようとする病棟では、当

該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望ましいこ
と。

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４、５及び６の施設基準
（新設）

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準

ロ 当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が１名以上配置されていること。

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２の施設基準
(1) 回復期リハビリテーション病棟入院料２を算定しようとする病棟では、当

該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望ましいこ
と。

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４、５及び６の施設基準
(1) 当該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望まし

いこと。
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管理栄養士の配置に係る見直し管理栄養士の配置に係る見直し
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回復期リハビリテーション病棟における入院患者に係る要件の見直し回復期リハビリテーション病棟における入院患者に係る要件の見直し

入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハビリテーション実施計画書を用いて説
明する。

入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価について、FIMに置き換えてもよいこと
とする。

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し入院患者に係る要件の見直し

現行

［算定要件（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(8) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該入院

料を算定する患者に対し、入棟後２週間以内に入棟時のＦＩＭ運動項目の得
点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に際して退棟時のＦＩＭ運動項
目の得点について、その合計及び項目別内訳を説明すること。

改定後

［算定要件（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(8) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該入院

料を算定する患者に対し、入棟後２週間以内に入棟時のＦＩＭ運動項目の得
点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に際して退棟時のＦＩＭ運動項
目の得点について、その合計及び項目別内訳を記載したリハビリテーション
実施計画書を作成し、説明の上で患者の求めに応じて交付すること。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数
一 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫

瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損
傷等の発症後若しくは手術後の状態（発症後又は手術後二か月以内に回
復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）又は
義肢装着訓練を要する状態（算定開始日から起算して百五十日以内。ただ
し、高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部
外傷を含む多部位外傷の場合は、算定開始日から起算して百八十日以内）

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数
一 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫

瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損
傷等の発症後若しくは手術後の状態又は義肢装着訓練を要する状態（算定
開始日から起算して百五十日以内。ただし、高次脳機能障害を伴った重症
脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の場合は、
算定開始日から起算して百八十日以内）

※ 二～五についても同様。
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実績要件について

○ 現行の回復期リハビリテーション病棟入院料の実績要件は、以下２つの観点で大別される。
・ 患者のアウトカムを評価している項目（リハビリテーション実績指数、在宅復帰率 等）
・ 入院時点の患者の重症度（日常生活機能評価により定義する「重症者」の割合）

○ リハビリテーション実績指数と、重症者の割合により、現行の評価体系を整理すると、以下のとおり。

２割

３割

入院料５

入院料４

入院料１

30 40
リハビリテーション実績指数

「
重
症
者
」
の
割
合
（
日
常
生
活
機
能
評
価
）

０

入院料３

入院料６

入院料２
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74.5 73.8 74.4 74.2 73.6 72.6 73.3 74.3 73.3 74.1

71.0 70.4
68.9

90.5 90.1 90.0 89.7 88.9 88.4
89.5 90.5 90.0 91.1

91.2 91.4
92.1

65.0

70.0

75.0

80.0

85.0

90.0

95.0

100.0

2006年度 2007年度 2008年度 2009年度 2010年度 2011年度 2012年度 2013年度 2014年度 2015年度 2016年度 2017年度 2018年度

入棟時FIM（運動・認知合計）及び退棟時FIM（運動・認知合計）の推移

入院時平均 退棟時平均

○ 入棟時と退棟時のFIM（運動・認知合計の平均値）の推移を見ると、「入棟時」は2016年度以降や
や低下傾向にあり、「退棟時」はほぼ横ばいから微増傾向であった。 また、FIM得点の変化（運動・認
知合計の平均値）の推移を見ると、2016年度以降増加傾向となっていた。

入退棟時FIM及びFIM得点の変化の年次推移

出典：「回復期リハビリテーション病棟の現状と課題に関する調査報告書（2019年７月）」（一社）回復期リハビリテーション病棟協会
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○ 回復期リハビリテーション病棟における、入院患者に係る主な要件として、回復期リハビリテーショ
ンを要する状態ごとに、発症後の期間に係る要件と、算定上限日数が設けられている。

○ 一方で、重症の脳卒中や脊髄損傷等、病態が安定するまで時間を要する患者において、発症後の
期間に係る要件を満たせず、回復期リハビリテーション病棟に入院できない場合がある。

回復期リハビリテーション病棟の入院患者に係る主な要件の見直し

274

回復期リハビリテーションを要する状態 算定上限日数

入院患者
の要件

１ 脳血管疾患、脊髄損傷等の発症後若
しくは手術後の状態（発症後又は手術
後２か月以内に回復期リハビリテーショ
ン病棟入院料の算定が開始されたもの
に限る）又は義肢装着訓練を要する状
態

○算定開始日から起算して150日以内

○高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害等
の場合、算定開始日から起算して180日以内

２ 大腿骨の骨折等又は手術後の状態

（発症後又は手術後２か月以内に回復
期リハビリテーション病棟入院料の算
定が開始されたものに限る）

○ 算定開始日から起算して90日以内

入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

※その他の回復期リハビリテーション病棟の入院患者についても、上記と同様に、発症からの期間に係る事項を削除する。
３ 外科手術後又は肺炎等の治療時の安静により廃用症候群を有しており、手術後又は発症後の状態（手術後又は発症後２か月以内に回復

期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る）
４ 大腿骨等の神経、筋又は靱帯損傷後の状態（損傷後１か月以内に回復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始されたものに限

る。）
５ 股関節又は膝関節の置換術後の状態（損傷後１か月以内に回復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）
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特定機能病院が担う役割及び医療法上の施設基準等を踏まえ、以下のとおり見直す。

［経過措置］
令和２年３月31日時点で現に小児入院医療管理料５又は回復期リハビリテーション病棟入院料を届け出ている病棟について

は、令和４年３月31日まで引き続き届出できるものとする。

救急入院料
特定集中治療室管理料 等

○

小児入院医療管理料１～５ ○

回復期リハビリテーション病棟入院料 ○

地域包括ケア病棟入院料 ×

救急入院料
特定集中治療室管理料 等

○

小児入院医療管理料１～４ ○

小児入院医療管理料５ ×

回復期リハビリテーション病棟入院料 ×

地域包括ケア病棟入院料 ×

【現行】 【改定後】

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（１１）特定機能病院が届け出できる特定入院料について
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療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置（所定点数の100分の90）について、医療療養病床に係
る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、最終的な経過措置の終了
時期は次回改定時に改めて検討することとし、評価を見直した上で、経過措置期間を２年間延長する。

療養病棟入院基本料の注12に規定する経過措置（所定点数の100分の80を算定）について、医療療養病
床に係る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、経過措置を令和２年
３月31日限りで終了する。

現行

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数
の100分の90に相当する点数を算定する。

改定後

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の85 
に相当する点数を算定する。

地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料及び療養病棟入院基本料について、「人生の最
終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決定支援
に関する指針を定めていることを要件とする。

適切な意思決定の支援適切な意思決定の支援

【経過措置】
令和２年３月31日時点において現に地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料又は療養病棟入院基本料を
届け出ているものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（１２）療養病棟入院料に係る見直し
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７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

277

（１３）結核病棟のユニットに係る見直し

効率的な運用が可能となるよう、障害者施設等入院基本料と併せて１病棟として運用する結核病棟で
あって、重症度、医療・看護必要度に係る基準を満たさない場合に算定できる入院基本料（重症患者割
合特別入院基本料）について、常勤医師の員数に係る要件を満たさなくなった場合であっても算定できる
よう見直す。

（１４）緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア加算の見直し

進行した心不全の患者に対する緩和ケアを評価する観点から、緩和ケア診療加算及び有床診療所緩
和ケア診療加算について、末期心不全の患者を対象とする場合の要件を見直す。

（１） 求める経験について「悪性腫瘍患者又は後天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療」
に代えて、「末期心不全の患者を対象とした症状緩和治療」の経験でもよいこととする

（２） 受講を求める研修について、「緩和ケア研修会」「緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研
修会」に代えて「日本心不全学会により開催される基本的心不全緩和トケアレーニングコース」の受
講でもよいこととする

点ｐ27，施告ｐ672

施告ｐ685，施通ｐ754-755



中心静脈注射用カテーテル挿入等について、長期の栄養管理を目的として留置する場合において、患者又
はその家族等への説明及び他の保険医療機関等に患者を紹介する際の情報提供を要件に追加する。

療養病棟入院基本料について、中心静脈カテーテルに係る院内感染対策の指針を作成すること及び中心
静脈カテーテルに係る感染症の発生状況を把握することを要件に追加する。

療養病棟の入院患者に係る医療区分３の評価項目のうち、「中心静脈栄養を実施している状態」について
は、毎月末に当該中心静脈栄養を必要とする状態に該当しているかを確認することを要件に追加する。

中心静脈注射用カテーテル挿入、末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入、中心静脈注射用埋込型カテーテル設置、
腸瘻,虫垂瘻造設術、腹腔鏡下腸瘻,虫垂瘻造設術の算定要件に以下の要件を追加する。
［算定要件］
(１) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を行う際には、当該療養の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際
に要される身体の状態 等、療養上必要な事項について患者又はその家族等への説明を行うこと。

(２) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を実施した後、他の保険医療機関等に患者を紹介する場合は、当該療養
の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際に要される身体の状態等の療養上必要な事項並びに患者又はその
家族等への説明内容等を情報提供すること。

療養病棟入院基本料の施設基準に以下の要件を追加する。
［施設基準］
中心静脈注射用カテーテルに係る感染を防止するにつき十分な体制として、次の体制を整備していること。
ア 中心静脈注射用カテーテルに係る院内感染対策のための指針を策定していること。
イ 当該療養病棟に入院する個々の患者について、中心静脈注射用カテーテルに係る感染症の発生状況を継続的に
把握すること。

【経過措置】
令和２年３月31日において、療養病棟入院基本料に係る届出を行っている病棟については、同年９月30日までの間に限
り、上記のアに該当するものとみなす。

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（１５）中心静脈栄養の適切な管理の推進
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入院患者に対する下部尿路機能の回復のための包括的な排尿ケア（排尿自立指導料）について、入院基本料等加算におい

て評価を行い、算定可能な入院料を拡大する。併せて、算定期間の上限を12週間とする。

（新） 排尿自立支援加算：２００点 （週１回）

入院における排尿自立指導の見直し入院における排尿自立指導の見直し

退院後に外来においても継続的な指導を行うことができるよう、排尿自立指導料について、入院患者以外を対象とした評価

に変更し、名称を「外来排尿自立指導料」に見直す。

現行

排尿自立指導料 200点

［算定要件］

入院中の患者であって、別に厚生労働大臣
が定めるものに対して、包括的な排尿ケアを
行った場合に、患者１人につき、週１回に限り
６週を限度として算定する。

改定後

外来排尿自立指導料 200点

［算定要件］

入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、
包括的な排尿ケアを行った場合に、患者１人につき、週１回に限り、排尿自立支
援加算を算定した期間と通算して12週を限度として算定する。ただし、区分番号
Ｃ１０６に掲げる在宅自己導尿指導管理料を算定する場合は、算定できない。

外来における排尿自立指導の評価外来における排尿自立指導の評価

［算定要件］

入院中の患者であって、尿道
カテーテル抜去後に下部尿路
機能障害の症状を有する患者
又は尿道カテーテル留置中の
患者であって、尿道カテーテル
抜去後に下部尿路機能障害を
生ずると見込まれるものに対し
て、包括的な排尿ケアを行った
場合に、週１回に限り12週を限
度として算定する。

［施設基準］

(１) 保険医療機関内に、医師、看護師及び理学療法士又は作
業療法士から構成される排尿ケアチームが設置されている
こと。

(２) 排尿ケアチームの構成員は、外来排尿自立指導料に係る
排尿ケアチームの構成員と兼任であっても差し支えない。

(３) 排尿ケアチームは、排尿ケアに関するマニュアルを作成し、
当該医療機関内に配布するとともに、院内研修を実施する
こと。

(４) 下部尿路機能の評価、治療及び排尿ケアに関するガイドラ
イン等を遵守すること。

＜新たに算定可能となる入院料＞

• 地域包括ケア病棟入院料
• 回復期リハビリテーション病棟入院料
• 精神科救急入院料
• 精神療養病棟入院料 等

※ 別に厚生労働大臣が定
めるもの及び施設基準は
排尿自立支援加算と同様

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（１６）排尿自立指導料の見直し
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対象となっている検査及び手術の評価の見直しに伴い、一部項目については評価を廃止する。

実態に即した評価を行う観点から、短期
滞在手術等基本料３の対象手術等における
平成30年度の平均在院日数を踏まえ、包括
範囲内の評価方法を見直す。

短期滞在手術等基本料１及び２を実施した場合、当該基本料を実施する根拠となった対象手術について、診療報酬明細
書に記載（選択式）することとする。

D237 終夜睡眠ポリグラフィー ３ １及び２以外の場合 K873 子宮鏡下子宮筋腫摘出術

現行（例） 改定後（例）

D413 前立腺生検法 11,736点

K282 水晶体再建術１眼内レンズを挿入
する場合
ロ その他のもの(片側) 22,411点

D413 前立腺生検法 10,309点

K282 水晶体再建術１眼内レンズを挿入
する場合
ロ その他のもの(片側) 19,873点

（平均在院日数の検討例）
前立腺生検法 水晶体再建術（眼内レンズを挿入する場合）

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

（１７）短期滞在手術等基本料３の見直し①
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（１７）短期滞在手術等基本料３の見直し②

【短期滞在手術等基本料３】

イ Ｄ237 終夜睡眠ポリグラフィー
３ １及び２以外の場合 ： ９,４２４点 → （削除）
（生活療養を受ける場合 ： ９,３５０点）

ロ
イ

Ｄ291-2 小児食物アレルギー負荷検査 ： ６,２３７点 → ５,６３０点
（生活療養を受ける場合 ： ６,１６４点 → ５,５５６点）

ハ
ロ

Ｄ413 前立腺針生検法： １１,７３６点 → １０,３０９点
（生活療養を受ける場合：１１,６６２点 → １０,２３５点）

ニ
ハ

Ｋ093-2 関節鏡下手根管開放手術：１９,７４７点 → １８,４４８点
（生活療養を受ける場合：１９,６７３点 → １８,３７４点）

ホ
ニ

Ｋ196-2 胸腔鏡下交感神経節切除術（両側） ： ４２,１３８点 → ４０,９４３点
（生活療養を受ける場合 ： ４２,０６４点 → ４０,８６９点）

ヘ
ホ

Ｋ282 水晶体再建術 １ 眼内レンズを挿入する場合
ロ その他のもの（片側） ： ２２,４１１点 → １９,８７３点
（生活療養を受ける場合 ： ２２,３３７点 → １９,７９９点）

ト
ヘ

Ｋ282 水晶体再建術 １ 眼内レンズを挿入する場合
ロ その他のもの（両側） ： ３７,８３９点 → ３４,４１６点
（生活療養を受ける場合 ： ３７,７６５点 → ３３,３４２点）

チ
ト

Ｋ474 乳腺腫瘍摘出術 １ 長径５センチメートル未満 ： ２０,７５６点 → １８,５８８点
（生活療養を受ける場合 ： ２０,６８３点 → １８,５１４点）

リ
チ

Ｋ616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 ：
１ 初回 ３８,２４３点 → ３２,５４０点

（生活療養を受ける場合 ： ３８,１６９点 → ３２,４６６点）

点ｐ147，



282

（１７）短期滞在手術等基本料３の見直し③

【短期滞在手術等基本料３】

リ Ｋ616-4 経皮的シャント拡張術・血栓除去術
２ １の実施後３月以内に実施する場合 ： ３２,５４０点 （新設）

（生活療養を受ける場合 ： ３２,４６６点）

ヌ Ｋ617 下肢静脈瘤手術 １ 抜去切除術 ： ２４,２４２点 → ２１,７５５点
（生活療養を受ける場合 ： ２４,１６８点 → ２１,６８１点）

ル Ｋ617 下肢静脈瘤手術 ２ 硬化療法（一連として） ： １２,５０７点 → １０,４１１点
（生活療養を受ける場合 ： １２,４３３点 → １０,３３７点）

ヲ Ｋ617 下肢静脈瘤手術 ３ 高位結紮術 ： １１,７０４点 → １０,２２５点
（生活療養を受ける場合 ： １１,６３０点 → １０,１５１点）

ワ K633 ヘルニア手術 ５ 鼠径ヘルニア（３歳未満に限る。） ： ３５,４４４点 → ３１,８３５点
（生活療養を受ける場合 ： ３５,３７１点 → ３１,７６１点）

カ K633 ヘルニア手術 ５ 鼠径ヘルニア（３歳以上６歳未満に限る。）：２８,３６８点 → ２５,３５８点
（生活療養を受ける場合 ：２８,２９４点 → ２５,２８４点）

ヨ K633 ヘルニア手術 ５ 鼠径ヘルニア（６歳以上１５歳未満に限る。）：
２５,５７８点 → ２２,５９７点

（生活療養を受ける場合 ： ２５,５０５点 → ２２,５２３点）

タ K633 ヘルニア手術 ５ 鼠径ヘルニア（１５歳以上に限る。） ： ２５,３９４点 → ２４,９７５点
（生活療養を受ける場合 ： ２５,３２１点 → ２４,９０１点）

レ Ｋ634 腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳未満に限る。） ： ６９,２１７点 → ６２,３４４点
（生活療養を受ける場合 ： ６９,１４３点 → ６２,２７０点）

ソ Ｋ634 腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側） （３歳以上６歳未満に限る。） ：
５５,４２８点 → ５１,７７３点

（生活療養を受ける場合 ： ５５,３５４点 → ５１,６９９点）

点ｐ147，



283

（１７）短期滞在手術等基本料３の見直し④

【短期滞在手術等基本料３】

ツ Ｋ634 腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側） （６歳以上１５歳未満に限る。） ：
４４,０６１点 → ４０,７４１点

（生活療養を受ける場合 ： ４３,９８８点 → ４０,６６７点）

ネ Ｋ634 腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（１５歳以上に限る。） ： ５１,７１９点 → ５０,３２８点
（生活療養を受ける場合 ： ５１,６４５点 → ５０,２５４点）

ナ Ｋ721 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
１ 長径２センチメートル未満 ： １４,５２５点 → １２,７３９点

（生活療養を受ける場合 ： １４,４５１点 → １２,６６５点）

ラ Ｋ721 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術
１ 長径２センチメートル以上 ： １８,１４１点 → １５,５９９点

（生活療養を受ける場合 ： １８,０６８点 → １５,５２５点）

ム K743 痔核手術（脱肛を含む。）
２ 硬化療法（四段階注射法によるもの） ： １２,３８３点 → １１,１０９点

（生活療養を受ける場合 ： １２,３０９点 → １１,０３５点）

ウ K768 体外衝撃波腎・尿管結石破砕術（一連につき） ： ２８,２６８点 → ２５,５９７点
（生活療養を受ける場合 ： ２８,１９４点 → ２５,５２３点）

ヰ Ｋ867 子宮頸部（腟部）切除術 ： １８,１７９点 → １６,２４９点
（生活療養を受ける場合 ： １８,１０６点 → １６,１７５点）

ノ Ｋ873 子宮鏡下子宮筋腫摘出術 ： ３５,１４１点 → （削除）
（生活療養を受ける場合 ： ３５,０６７点）

オ
ノ

M001-2 ガンマナイフによる定位放射線治療 ： ６０,４０３点 → ５９,１９９点
（生活療養を受ける場合 ： ６０,３３０点 → ５９,１２５点）

点ｐ147，



１．基礎係数（医療機関群）：現行の３つの医療機関群の設定方法と、４つの評価基準（DPC特定病院群）を継続する。

２．機能評価係数Ⅰ：従前の評価手法を継続する。

３．機能評価係数Ⅱ：地域医療指数（体制評価指数）のうち、高度・先進的な医療の提供に関する評価項目の実態を踏まえ、要件を
見直す。また、新型インフルエンザ対策について、評価の対象となる医療機関が明確となった事を踏まえ、要
件を見直す。

４．激変緩和係数：診療報酬改定に伴う激変緩和に対応した、激変緩和係数を設定（改定年度の１年間のみ）

治験等の実施
・10件以上の医師主導治験の実施、10例以上の先進医療
の実施、及び１例以上の患者申出療養に係る意見書の作成
・20例以上の治験の実施、10例以上の先進医療の実施また
は10例以上の患者申出療養の実施

改定後

治験等の実施
・過去３カ年において、主導的に実施した医師主導治験が８件以上、又は
主導的に実施した医師主導治験が４件以上かつ主導的に実施した臨床研
究実績が40件以上
・20例以上の治験の実施、10例以上の先進医療の実施または10例以上の
患者申出療養の実施

新型インフルエンザ対策
・新型インフルエンザ患者入院医療機関に該当

医療機関別係数
平成３０年度改定において暫定調整係数の置き換えが完了し、医療機関別係数は基礎係数、機能評価係数Ⅰ、Ⅱ及び

激変緩和係数の４項目となった。令和２年度改定においては、基礎係数、機能評価係数Ⅰは従来の考え方を踏襲し、診療
報酬改定を踏まえた見直しを行う。機能評価係数Ⅱについては、評価の実態等を踏まえ項目を見直す。

現行

通常の報酬改定での対応
直近の診療実績データ等を用いた診断群分類点数表の見直し等、通常の報酬改定での所要の対応を実施する。

DPC/PDPSの安定的な運用
急性期の医療の標準化と、DPC/PDPSになじまない可能性のある病院の分析のため、医療資源投入量等の指標につい

て検討するとともに、書面調査やヒアリング等を通じて診療内容の実態についての分析を引き続き行う。

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
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医療機関別係数の対応医療機関別係数の対応

現行の設定方法を維持し、医療機関群等を設定する。
実績要件について、大学病院本院群の最低値（外れ値を除く）より高い医療機関をDPC特定病院群とする。
※ 診療密度は、外的要因の補正のため、後発医薬品のある医薬品については後発医薬品の最も安価なものに置き換えて算出
※ 外保連手術指数及び特定内科診療の内容は最新版を反映

基礎係数（医療機関群）基礎係数（医療機関群）

現行の評価手法を維持し、医科点数表の改定に応じて機能評価係数Ⅰに反映する。
・ 各項目の評価の見直しに伴う対応
・ 新設の地域医療体制確保加算への対応

機能評価係数Ⅰ機能評価係数Ⅰ

現行の６つの係数（保険診療係数、効率性係数、複雑性係数、カバー率係数、救急医療係数、地域医療係数）を維持し、
平成30年10月1日から令和元年9月30日までの実績等を基に設定する。
地域医療係数の一部の項目について、評価項目の実態等を踏まえた要件を見直しや項目の新設を実施する。

機能評価係数Ⅱ機能評価係数Ⅱ

現行の設定方法を維持し、診療報酬改定がある年度については改定に伴う変動に関して、推計診療報酬変動率（出来高
部分も含む）が2％を超えて変動しないよう激変緩和係数を設定する。

激変緩和係数激変緩和係数

医療機関群 施設数 基礎係数
DPC標準病院群 1,519 1.0404

大学病院本院群 82 1.1327

DPC特定病院群 156 1.0708
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機能評価係数Ⅱの見直し機能評価係数Ⅱの見直し

名称 評価の考え方

保険診療係数 適切なDPCデータの作成、病院情報を
公表する取組み、保険診療の質的改善
に向けた取組み（検討中）を評価。

効率性係数 各医療機関における在院日数短縮の努
力を評価

複雑性係数 各医療機関における患者構成の差を１
入院あたり点数で評価

カバー率係数 様々な疾患に対応できる総合的な体制
について評価

救急医療係数 救急医療の対象となる患者治療に要す
る資源投入量の乖離を評価

地域医療係数 地域医療への貢献を評価

・ 相対評価を行うための指数値を設定し、上限下限値の処
理等を行って係数値を設定。

・ 医療機関群ごとに係数設定するもの（保険診療、複雑性、
カバー率、地域医療）と、全医療機関において係数設定す
るもの（効率性、救急医療）がある。

指数と係数の関係

上限値以上の全ての医療機関が
係数は最大値となる。

上限値下限値の設定

項目ごとに上限値下限値を設定

○ 機能評価係数Ⅱは、DPC/PDPS参加による医療提供体制全体としての効率改善等への取組
を評価したものであり、６つの係数（保険診療係数、効率性係数、複雑性係数、カバー率係数、
救急医療係数、地域医療係数）を基本的評価軸として評価している。

○ 地域医療係数について、高度・先進的な医療の提供に関する評価項目の実態を踏まえ要件
を見直す。また、新型インフルエンザ対策について、評価の対象となる医療機関が明確となった
事を踏まえ項目を新設する。

各係数の評価の考え方 係数の設定方法
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機能評価係数Ⅱの評価内容①機能評価係数Ⅱの評価内容①

係数 評価内容

保険診療指数 【適切なDPCデータの作成】

・「部位不明・詳細不明コード」の使用割合が10%以上の場合、0.05点減算する。

・DPCデータの様式間の記載矛盾のあるデータの件数が全体の1％以上の場合、0.05点減算する。

様式１の親様式・子様式間（データ属性等（郵便番号、性別、生年月日等）、様式１とEFファイル間（入院日数入院料の算定回数の

矛盾）、様式４とEFファイル（医科保険情報と先進医療等情報の矛盾）、DファイルとEFファイル（記入されている入院料等の矛盾）

・未コード化傷病名である傷病名の割合が2％以上の場合、0.05点減算する。（様式１で評価）

【病院情報の公表】 自院のホームページで公表した場合に0.05点加算する。

（【保険診療の質的改善に向けた取組み】：令和4年度からの評価を検討）

地域医療指数 体制評価指数：5疾病5事業等における急性期入院医療を評価

定量評価指数：〔当該医療機関の所属地域における担当患者数〕／〔当該医療機関の所属地域における発生患者数〕

1) 小児（15歳未満）と2) それ以外（15歳以上）についてそれぞれ同配分で評価。

DPC標準病院群は2次医療圏、大学病院本院群及びDPC特定病院は3次医療圏のDPC対象病院に入院した患者を対象とする。

効率性指数 〔全DPC/PDPS対象病院の平均在院日数〕／〔当該医療機関の患者構成が、全DPC/PDPS対象病院と同じと仮定した場合の平均在院日数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。
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機能評価係数Ⅱの評価内容②機能評価係数Ⅱの評価内容②

係数 評価内容

複雑性指数 〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（一入院当たり）を、診断群分類ごとに全病院の平均包括範囲出来高点数に置換えた点数〕

／〔全病院の平均一入院あたり包括点数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ 包括評価の対象となっている診断群分類のみを計算対象とする。

カバー率指数 〔当該医療機関で一定症例数以上算定している診断群分類数〕／〔全診断群分類数〕

※ 当該医療機関において、12症例（1症例/月）以上ある診断群分類のみを計算対象とする。

※ すべて（包括評価の対象・対象外の両方を含む）の支払い分類を計算対象とする。

救急医療指数 1症例あたり〔以下の患者について、入院後二日間までの包括範囲出来高点数と診断群分類点数表の点数との差額の総和〕

※救急医療管理加算2に相当する患者の指数値は1/2

【A205救急医療管理加算の施設基準のある施設】

・救急医療入院かつ以下のいずれかを入院初日から算定している患者

・A205救急医療管理加算、A301-3脳卒中ケアユニット入院医療管理料、A300救命救急入院料、A301-4小児特定集中治療室管理料、A301

特定集中治療室管理料、A302新生児特定集中治療室管理料、A301-2ハイケアユニット入院医療管理料、A303総合周産期特定集中治療

室管理料

【「A205救急医療管理加算」の施設基準のない施設】：救急医療入院の患者
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機能評価係数Ⅱの評価内容③（地域医療係数）機能評価係数Ⅱの評価内容③（地域医療係数）

評価項目 DPC標準病院群 大学病院本院群 DPC特定病院群

がん 退院患者の〔「B005-6がん治療連携計画策定料」を算定した患者数〕／〔医療資源病名が悪性腫瘍に関連する病名である患者数〕（0.5P）

「がん診療連携拠点病院の指定」、「小児がん拠点病院

の指定」、「地域がん診療病院」、「特定領域がん診

療連携拠点病院」（いずれかで0.5P）

「都道府県がん診療連携拠点の指定」又は「小児がん拠点病院」の指定（0.5P）

「地域がん診療連携拠点病院の指定」 (0.25P)

脳卒中 ・t-PA療法の実施(0.25P)

・A205-2超急性期脳卒中加算の算定実績又は血管内治療の実施実績を評価(0.5P)

・ A205-2超急性期脳卒中加算の算定実績及び血管内治療の実施実績を評価（1P）

（血管内治療の実施：入院2日目までにK178-31,K178-32,K178-4のいずれかが算定されている症例の診療実績）

※ いずれか最大値で評価。

心血管疾患 医療資源を最も投入した傷病名が「急性心筋梗塞」であり、予定外の入院であって時間外対応加算（特例を含む）・休日加算・深夜加算が算

定され、入院２日目までに経皮的冠動脈形成術等（K546、K547、K548、K549、K550、K550-2、K551、K552、K552-2）のいずれかが算定さ

れている症例の診療実績により評価(0.5P)

入院中に大動脈解離に対する手術（K5601,K5602,K5603,K5604,K5605,K560-21,K560-22,K560-23,K5612ｲのいずれかが算定されている症例）の

診療実績（25%tile値以上の医療機関を0.5P、その他は0P）

精神疾患 A230-3精神科身体合併症管理加算の算定実績(0.5P)

A311-3精神科救急・合併症入院料の1件以上の算定実績(1P)

へき地 「へき地医療拠点病院の指定」又は社会医療法人認可におけるへき地医療の要件を満たしていることを評価（いずれかで1P）
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機能評価係数Ⅱの評価内容④（地域医療係数）機能評価係数Ⅱの評価内容④（地域医療係数）

評価項目 DPC標準病院群 大学病院本院群 DPC特定病院群

災害 ・BCPの策定実績有無別（令和３年以降の評価導入を検討）災害拠点病院の指定（0.5P）

・DMATの指定（0.25P）

・EMISへの参加（0.25P）

周産期 「総合周産期母子医療センターの指定」、「地域周産期

母子医療センターの指定」を評価（いずれかで1P）

・「総合周産期母子医療センターの指定」を重点的に評価（1P）

・「地域周産期母子医療センターの指定」は0.5P

救急 二次救急医療機関であって病院群輪番制への参加施設、

共同利用型の施設又は救命救急センターを評価(0.1P)

救命救急センター（0.5P）

二次救急医療機関であって病院群輪番制への参加施設、共同利用型の施設

（0.1P）

上記体制を前提とし、救急車で来院し、入院となった患

者数（最大0.9P）

上記体制を前提とし、救急車で来院し、入院となった患者数（救急医療入院に

限る）（最大0.5P）

その他 右記のいずれか1項目を満たした場合１P ①治験等の実施

・過去３カ年において、主導的に実施した医師主導治験が８件以上、又は主導

的に実施した医師主導治験が４件以上かつ主導的に実施した臨床研究実績が

40件以上（1P）

・20例以上の治験（※）の実施、10例以上の先進医療の実施または10例以上

の患者申出療養の実施(0.5P)（※）協力施設としての治験の実施を含む。

②新型インフルエンザ対策

・新型インフルエンザ患者入院医療機関に該当（0.25P）
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今後の課題今後の課題

〇 急性期の医療の標準化を進める観点とDPC/PDPSになじまない可能性のある病院があるという指摘を踏まえ、平均か
ら外れて医療資源投入量が少ない、在院日数が長い等の診療実態について分析・検討を行った。

〇 DPC/PDPSの安定的な運用のため、病院ごとの診療実態を把握するとともに、医療資源投入量などの指標とその活
用方法について引き続き検討する。
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診断群分類点数表の見直し診断群分類点数表の見直し

・ 診断群分類の見直しを行い、診断群分類数等を以下の通り設定した。

MDC数※１ 傷病名数 診断群分類数 包括対象※２ 支払い分類※3

平成15年４月 16 575 2,552 1,860

平成16年４月 16 591 3,074 1,726

平成18年４月 16 516 2,347 1,438

平成20年４月 18 506 2,451 1,572

平成22年４月 18 507 2,658 1,880

平成24年４月 18 516 2,927 2,241

平成26年４月 18 504 2,873 2,309

平成28年４月 18 506 4,918 4,244 2,410

平成30年４月 18 505 4,955 4,296 2,462

令和２年４月 18 502 4,557 3,990 2,260

※１ MDC：Major Diagnostic Category 主要診断群
※２ 包括対象となるDPC数
※３ CCPマトリックスを導入した分類は、複数の診断群分類が同一の支払い分類となる。
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再入院時の加算の取扱いについて再入院時の加算の取扱いについて

○ 入院期間が通算される再入院時は算定できず、入院中に一回のみ算定が可能とされている加算等の内、DPC/PDPSにお
いて出来高で算定するものについて、入院期間が通算される再入院の場合は算定できないことを明確化する。

肺炎で入院加療

再び肺炎で入院

・入院料等の通則では、一
連の入院となる。

・DPC/PDPSにおいては、
一連では無い入院として
診断群分類の点数を算定
する。

入院初日にA234-3 患者サポート
体制充実加算を算定

この再入院の入院初日について
は、A234-3 患者サポート体制充
実加算は算定不可であることを
明確化する。

入院 入院退院 退院

10日間

区分番号 名称

A205 1,2 救急医療管理加算1,2

A205-2 超急性期脳卒中加算

A205-3 妊産婦緊急搬送入院加算

A206 1,2,3 在宅患者緊急入院診療科加算 1,2,3

A212 1,2 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児
（者）入院診療加算 1,2

A231-3 1,2 重度アルコール依存症入院医療管理加算

A232 1イロ 2 がん拠点病院加算

A234-3 患者サポート体制充実加算

A236-2 ハイリスク妊娠管理加算

A237 ハイリスク分娩管理加算

A246 入退院支援加算

A247-2 せん妄ハイリスク患者ケア加算

B004,B005 退院時共同指導料1,2

B006-3 退院時リハビリテーション指導料

B014 退院時薬剤情報管理指導料

B015 精神科退院時共同指導料

入院期間が通算される再入院時は算定できず、入院中に一
回のみ算定が可能とされている加算等の内、DPC/PDPSに
おいて出来高で算定するもの （例）

入院料の通則では一連の入院となるが、DPC/PDPSにおける算定のルールにお
いては一連とならないケースにおける加算等の取扱い
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ＤＰＣデータ（様式１）の見直しＤＰＣデータ（様式１）の見直し

• 診療報酬改定等に伴い、DPCデータの項目の見直しを行う。
• 様式1の項目について下記に詳細を記す。

様式1の項目名 見直し内容

要介護度 ・ 療養病棟入院基本料を届け出る病棟だけでなく、すべての病棟で入力必須とする。

要介護情報
・ 療養病棟入院基本料を届け出る病棟だけでなく、すべての病棟で入力必須とする。
・ 栄養摂取の状況についての項目を追加する。

ADLスコア
・ 従来の入力に加え、地域包括ケア病棟入院料を届け出る病棟に入棟及び退棟時にも
入力必須とする。

SOFAスコア/ｐSOFAスコア ・ 特定集中治療室管理料1及び2に加え、3及び4についても入力必須とする。

予定・救急医療入院 ・ 救急医療管理加算の見直しに伴い、項目を見直す。

入棟時・退棟時の褥瘡の有無
・ 基本診療料の施設基準等に係る様式「褥瘡対策に関する診療計画書」に合わせ、項
目を見直す。

関節リウマチ患者情報/分子標
的薬

・ 診断群分類点数表の見直しに伴い、項目を廃止する。
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令和２年３月３１日以前から入院している患者の取扱い令和２年３月３１日以前から入院している患者の取扱い

令和２年３月までの診断群分類点数表による算定は見直し前の診断群分類点数表により行い、令和２年４

月からの算定は見直し後の診断群分類点数表により行う。

具体的な取扱いは以下の通り。

包括→包括の場合

• ４月分の請求は見直し後の診断群分類とし、算定の起算日は入院日とする。

• ３月までの間で診断群分類の変更があった場合は、３月３１日に差額調整を行う。

• ４月以降に診断群分類の変更がある場合は、４月１日以降の請求額の差額調整を行う。

包括→出来高の場合

• ４月分の請求は出来高で行う。

• ３月までの間で診断群分類の変更があった場合は、３月３１日に差額調整を行う。

• ４月以降に出来高→包括の変更がある場合は、４月１日以降の請求額の差額調整を行う。

出来高→包括の場合

• ４月分の請求は見直し後の診断群分類とし、算定の起算日は入院日とする。

• ４月以降に診断群分類の変更がある場合は、４月１日以降の請求額の差額調整を行う。
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医療資源の少ない地域について、医師に係る要件を緩和するとともに、直近の統計を用いて、対象地域を見
直す。

へき地医療拠点病院であれば要件を満たすこととしている項目について、医療資源の少ない地域に所在する
医療機関についても対象とする。

地域加算について、経過措置の対象となっている地域を、人事院規則で定める地域に準じる地域とする。
現在経過措置の対象となっている地域：
神奈川県山北町、神奈川県大井町、岐阜県海津市、愛知県稲沢市、奈良県安堵町、奈良県河合町、福岡県篠栗町

現行

別表第六の二 厚生労働大臣が定める地域
○ 北海道留萌市、増毛町、小平町、苫前町、羽幌町、初山別村、遠別町及び天塩町

の地域
○ 岩手県二戸市、軽米町、九戸村及び一戸町の地域
○ 福島県下郷町、檜枝岐村、只見町及び南会津町の地域
○ 石川県輪島市、珠洲市、穴水町及び能登町の地域
○ 長野県中野市、飯山市、下高井郡及び下水内郡
○ 高知県須崎市、中土佐町、檮原町、津野町及び四万十町の地域
○ 熊本県阿蘇市、南小国町、小国町、産山村、高森町、西原村及び南阿蘇村の地域

改定後

別表第六の二 厚生労働大臣が定める地域

○ 北海道帯広市、音更町、士幌町、上士幌町、鹿追町、新得町、清
水町、芽室町、中札内村、更別村、大樹町、広尾町、幕別町、池田町、
豊頃町、本別町、足寄町、陸別町及び浦幌 町の地域

○ 長野県大町市及び北安曇野郡の地域
○ 岐阜県高山市、飛騨市、下呂市及び白川町の地域
○ 滋賀県長浜市及び米原市の地域
○ 兵庫県豊岡市、養父市、朝来市、香美町及び新温泉町の地域
○ 島根県大田市及び邑智郡の地域

（新規）

［経過措置］
令和２年３月31日において、現に改正前の厚生労働大臣が定める
地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地域の評価
に係る届出を行っている場合は、令和４年３月31日までの間、なお
効力を有するものとする。

医療資源の少ない地域 へき地医療拠点病院

○ 医師事務作業補助体制加算（20対１、25対１、30対１及び40対１）
○ 処置の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１
○ 手術の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１
○ 遠隔画像診断
○ 保険医療機関間の連携による病理診断（受診側） 等

対象 対象拡大

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価
（１９）医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し並びに地域加算の見直し
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医療資源の少ない地域に配慮した診療報酬上の評価

改定年度 改定内容

平成24年

○ 一般病棟入院基本料の届出について、病棟ごとの届出を可能とする

※ 特定機能病院、200床以上の病院、ＤＰＣ対象病院、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

○ １病棟のみの小規模な病院について、病棟に応じた評価として特定一般病棟入院料を新設

○ チームで診療を行う栄養サポートチーム加算及び緩和ケア診療加算について、専従要件を緩和した評価を別途新設

平成26年

○ 地域包括ケア病棟入院料及び地域包括ケア入院医療管理料の要件を緩和した評価を導入

○ 特定一般病棟入院料について、一般病棟が１病棟のみの病院を対象に加える

○ チーム医療等に係る評価について、糖尿病透析予防指導管理料や外来緩和ケア管理料等を追加するとともに専従要件等を緩和

平成28年

○ 医療資源の少ない地域に配慮した評価については、利用状況が極めて低調であり、その要因として考えられる対象地域に

関する要件を見直し

＜対象地域に関する要件＞

患者の流出率についての要件を緩和し、医療従事者が少ないこと自体を要件化※

二次医療圏の一部が離島となっている場合についても対象地域に追加

○ 一般病棟10対１入院基本料を算定している保険医療機関を対象に加える

（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入院基本料を算定している病院を除く）

平成30年

○ 医療資源の少ない地域における加算等の要件の緩和対象について、200床未満の病院に加えて、許可病床400床未満
の病院も対象に追加（特定機能病院、DPC対象病院及び病棟全体で急性期一般入院料１を算定している病院を除く）

○ 医療機関の病床数を基準としている診療報酬について、当該病床数の基準を２割緩和

＜対象＞

○地域包括ケア入院医療管理料１～４ ○地域包括ケア病棟入院料１・３ ○精神疾患診療体制加算

○精神科急性期医師配置加算 ○在宅療養支援診療所 ○在宅療養支援病院 ○在宅療養後方支援病院

※要件①かつ②
①人口当たり医師数が下位１/３かつ
人口当たり看護師数が下位１/２
②病院密度が下位15%又は病床密度
が下位15%
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人口段階別市区町村の変動（2015→2040）【H30推計】
人口増減率（2015年→2040年）

増加 ±０～▲１０％ ～▲２０％ ～▲３０％ ～▲４０％ ～▲５０％

１００万人
以上

さいたま市、川崎市、
福岡市
（3団体）

札幌市、横浜市、名古屋市、京都市、大
阪市、広島市
（6団体）

仙台市、神戸市
（2団体）

５０～
１００万人

川口市、大田区、世
田谷区、杉並区、板
橋区、練馬区
（6団体）

宇都宮市、千葉市、船橋市、江戸川区、
相模原市、浜松市、岡山市、熊本市
（8団体）

足立区、八王子市、新潟市、静岡市、堺市、
東大阪市、姫路市、松山市、北九州市、鹿
児島市
（10団体）

２０～
５０万人

つくば市、越谷市、柏
市、港区、新宿区、文
京区、墨田区、江東
区、品川区、目黒区、
渋谷区、豊島区、荒
川区、調布市、西東
京市、藤沢市、岡崎
市
（17団体）

水戸市、高崎市、伊勢崎市、太田市、川
越市、上尾市、草加市、市川市、松戸市、
中野区、北区、葛飾区、府中市、町田市、
茅ヶ崎市、大和市、金沢市、福井市、松
本市、一宮市、豊田市、四日市市、大津
市、豊中市、吹田市、茨木市、明石市、西
宮市、倉敷市、福山市、高松市、久留米
市、佐賀市、大分市、宮崎市、那覇市
（36団体）

盛岡市、山形市、前橋市、所沢市、平塚市、
厚木市、長岡市、富山市、長野市、岐阜市、
豊橋市、春日井市、津市、高槻市、枚方市、
八尾市、尼崎市、加古川市、宝塚市、奈良
市、和歌山市、松江市、徳島市、高知市、
佐世保市
（25団体）

旭川市、青森市、八戸市、秋田市、春日部市、市原市、横須賀市、
富士市、寝屋川市、呉市、下関市、長崎市
（12団体）

函館市
(1団体）

１０～
２０万人

戸田市、朝霞市、三
郷市、ふじみ野市、木
更津市、流山市、浦
安市、中央区、台東
区、三鷹市、小金井
市、日野市、刈谷市、
安城市、東海市、草
津市、浦添市、沖縄
市、うるま市
(19団体)

帯広市、小山市、新座市、富士見市、成
田市、習志野市、八千代市、鎌ケ谷市、
立川市、武蔵野市、小平市、東村山市、
国分寺市、東久留米市、伊勢原市、海老
名市、藤枝市、豊川市、西尾市、小牧市、
稲沢市、桑名市、彦根市、和泉市、箕面
市、米子市、出雲市、東広島市、廿日市
市、山口市、防府市、丸亀市、筑紫野市、
春日市
（34団体）

苫小牧市、大崎市、土浦市、古河市、ひた
ちなか市、佐野市、那須塩原市、熊谷市、
鴻巣市、深谷市、入間市、久喜市、坂戸市、
野田市、佐倉市、我孫子市、青梅市、昭島
市、多摩市、鎌倉市、小田原市、秦野市、
座間市、高岡市、小松市、白山市、甲府市、
上田市、大垣市、多治見市、各務原市、三
島市、富士宮市、磐田市、掛川市、半田市、
伊勢市、松阪市、鈴鹿市、長浜市、東近江
市、岸和田市、池田市、泉佐野市、伊丹市、
川西市、三田市、橿原市、生駒市、鳥取市、
津山市、宇部市、新居浜市、飯塚市、諫早
市、別府市、都城市、鹿屋市、霧島市
（59団体）

釧路市、北見市、江別市、弘前市、一関市、奥州市、酒田市、取
手市、筑西市、足利市、栃木市、加須市、狭山市、上越市、飯田
市、沼津市、焼津市、瀬戸市、宇治市、守口市、松原市、大東市、
羽曳野市、尾道市、岩国市、周南市、西条市、大牟田市、唐津市、
八代市、延岡市
（31団体）

石巻市、鶴岡市、日立市、桐生市、
富田林市、河内長野市、門真市、今治市
（8団体）

小樽市
(1団体）

３～
１０万人

名取市、富谷市、利
府町、守谷市、つくば
みらい市、志木市、吉
川市、伊奈町、印西
市、千代田区、狛江
市、稲城市、野々市
市、瑞穂市、常滑市、
大府市、知立市、高
浜市、日進市、長久
手市、幸田町、守山
市、栗東市、京田辺
市、木津川市、藍住
町、大野城市、福津
市、志免町、新宮町、
粕屋町、鳥栖市、合
志市、大津町、菊陽
町、宜野湾市、名護
市、豊見城市、南城
市、読谷村、南風原
町
（41団体）

千歳市、恵庭市、滝沢市、東根市、牛久
市、鹿嶋市、さくら市、下野市、壬生町、
東松山市、蕨市、和光市、八潮市、白岡
市、四街道市、袖ケ浦市、白井市、国立
市、東大和市、清瀬市、武蔵村山市、綾
瀬市、能美市、津幡町、鯖江市、甲斐市、
美濃加茂市、可児市、袋井市、菊川市、
長泉町、岩倉市、清須市、北名古屋市、
みよし市、東郷町、扶桑町、大治町、蟹江
町、いなべ市、菰野町、野洲市、長岡京
市、精華町、芦屋市、加東市、播磨町、香
芝市、葛城市、広陵町、岩出市、総社市、
府中町、下松市、筑後市、宗像市、太宰
府市、古賀市、那珂川町、篠栗町、大村
市、石垣市、糸満市
（63団体）

音更町、北上市、岩沼市、東松島市、柴田
町、天童市、那珂市、神栖市、東海村、阿
見町、上三川町、みどり市、大泉町、本庄
市、桶川市、蓮田市、鶴ヶ島市、三芳町、上
里町、宮代町、東金市、あきる野市、瑞穂
町、逗子市、葉山町、寒川町、黒部市、砺
波市、射水市、かほく市、敦賀市、坂井市、
南アルプス市、笛吹市、中央市、諏訪市、
駒ヶ根市、茅野市、塩尻市、佐久市、東御
市、安曇野市、中津川市、羽島市、島田市、
御殿場市、裾野市、湖西市、清水町、碧南
市、蒲郡市、犬山市、江南市、知多市、尾
張旭市、豊明市、田原市、弥富市、あま市、
東浦町、武豊町、亀山市、近江八幡市、甲
賀市、湖南市、福知山市、向日市、貝塚市、
摂津市、藤井寺市、大阪狭山市、小野市、
稲美町、太子町、田原本町、瀬戸内市、赤
磐市、善通寺市、東温市、松前町、香南市、
直方市、行橋市、小郡市、糸島市、宇美町、
岡垣町、武雄市、小城市、神埼市、長与町、
宇土市、益城町、中津市、由布市、姶良市、
宮古島市、西原町
（98団体）

網走市、伊達市、北広島市、石狩市、十和田市、三沢市、むつ市、
花巻市、久慈市、紫波町、塩竈市、角田市、多賀城市、登米市、
亘理町、米沢市、寒河江市、南陽市、石岡市、結城市、龍ケ崎市、
下妻市、常総市、笠間市、坂東市、かすみがうら市、鉾田市、小美
玉市、茨城町、鹿沼市、真岡市、大田原市、館林市、藤岡市、富
岡市、安中市、玉村町、行田市、秩父市、飯能市、羽生市、北本
市、幸手市、日高市、杉戸町、松伏町、館山市、茂原市、旭市、鴨
川市、君津市、八街市、富里市、大網白里市、羽村市、南足柄市、
大磯町、三条市、新発田市、見附市、燕市、阿賀野市、南魚沼市、
胎内市、魚津市、滑川市、小矢部市、七尾市、越前市、富士吉田
市、山梨市、北杜市、須坂市、小諸市、伊那市、中野市、千曲市、
高山市、関市、瑞浪市、恵那市、土岐市、本巣市、郡上市、伊豆
の国市、函南町、津島市、愛西市、名張市、高島市、米原市、亀
岡市、八幡市、泉大津市、高石市、泉南市、四條畷市、交野市、
熊取町、相生市、豊岡市、赤穂市、西脇市、高砂市、加西市、篠
山市、丹波市、たつの市、猪名川町、大和郡山市、天理市、桜井
市、橋本市、田辺市、紀の川市、倉吉市、境港市、浜田市、益田
市、真庭市、浅口市、三原市、三次市、光市、山陽小野田市、鳴
門市、小松島市、阿南市、坂出市、三豊市、伊予市、四国中央市、
南国市、四万十市、田川市、苅田町、伊万里市、島原市、荒尾市、
玉名市、山鹿市、菊池市、宇城市、宇佐市、小林市、日向市、出
水市、薩摩川内市、日置市、志布志市
（150団体）

室蘭市、岩見沢市、滝川市、登別市、北斗市、黒石市、
五所川原市、平川市、宮古市、大船渡市、釜石市、白
石市、栗原市、横手市、大館市、鹿角市、由利本荘市、
潟上市、大仙市、新庄市、上山市、常陸太田市、北茨
城市、常陸大宮市、稲敷市、桜川市、行方市、日光市、
矢板市、沼田市、渋川市、毛呂山町、小川町、寄居町、
富津市、匝瑳市、香取市、山武市、いすみ市、福生市、
三浦市、愛川町、柏崎市、小千谷市、十日町市、村上
市、糸魚川市、妙高市、五泉市、魚沼市、氷見市、南
砺市、加賀市、大野市、都留市、韮崎市、甲州市、岡
谷市、下呂市、熱海市、伊東市、御前崎市、牧之原市、
新城市、伊賀市、舞鶴市、綾部市、城陽市、京丹後市、
南丹市、柏原市、阪南市、洲本市、三木市、南あわじ
市、朝来市、淡路市、大和高田市、海南市、大田市、
安来市、雲南市、玉野市、笠岡市、井原市、高梁市、
備前市、府中市、庄原市、柳井市、吉野川市、阿波市、
美馬市、観音寺市、さぬき市、大洲市、西予市、柳川
市、八女市、大川市、中間市、朝倉市、みやま市、雲
仙市、人吉市、天草市、日田市、佐伯市、臼杵市、杵
築市、豊後大野市、日南市、西都市、指宿市、曽於市、
奄美市、南九州市
（117団体）

稚内市、つがる
市、気仙沼市、
能代市、湯沢市、
北秋田市、銚子
市、南房総市、
佐渡市、海津市、
伊豆市、志摩市、
宍粟市、五條市、
宇陀市、新見市、
萩市、長門市、
東かがわ市、宇
和島市、八幡浜
市、嘉麻市、平
戸市、対馬市、
五島市、南島原
市、南さつま市
（27団体）

※下線（赤文字）は2040年の人口が下位の人口区分へ変動する団体。枠囲み（緑文字）は2040年の人口が上位の人口区分へ
変動する団体。

※太枠は各人口段階において団体数が最も多い人口増減率のカテゴリー

※ 国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（Ｈ30．３）」から作成
※ 地域別将来推計人口では福島県内市町村は推計がないため、市区町村数の合計は1,682としている。

※人口は2015年時点

総務省自治体戦略２０４０構想研究会

第一次・第二次報告の概要（抜粋）
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人口増減率（2015年→2040年）

増加
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１～３
万人

吉岡町、滑
川町、開成
町、御代田
町、南箕輪
村、豊山町、
大口町、阿
久比町、朝
日町、川越
町、愛荘町、
北島町、宇
多津町、須
恵町、恩納
村、金武町、
北谷町、北
中城村、中
城村、与那
原町、八重
瀬町
（21団体）

東神楽町、矢
巾町、大和町、
一宮町、聖籠
町、内灘町、
昭和町、岐南
町、北方町、
玉城町、福崎
町、三郷町、
早島町、里庄
町、勝央町、
坂町、松茂町、
筑前町、吉
野ヶ里町、三
股町、嘉手納
町
（21団体）

幕別町、中標津町、
六戸町、おいらせ
町、大河原町、高
根沢町、榛東村、
明和町、千代田町、
長生村、日の出町、
大井町、富士河口
湖町、軽井沢町、
高森町、笠松町、
大野町、池田町、
吉田町、明和町、
大山崎町、島本町、
忠岡町、王寺町、
有田川町、上富田
町、湯梨浜町、海
田町、石井町、多
度津町、遠賀町、
大刀洗町、大木町、
広川町、基山町、
時津町、波佐見町、
佐々町、日出町、
本部町
（40団体）

七飯町、倶知安町、芽室町、別海
町、六ヶ所村、階上町、金ケ崎町、
村田町、七ヶ浜町、山辺町、八千
代町、境町、益子町、市貝町、野
木町、甘楽町、板倉町、邑楽町、
嵐山町、美里町、酒々井町、横芝
光町、二宮町、立山町、小浜市、
勝山市、あわら市、永平寺町、高
浜町、若狭町、富士見町、箕輪町、
松川町、小布施町、垂井町、神戸
町、安八町、川辺町、御嵩町、森
町、東員町、多気町、日野町、竜
王町、久御山町、太子町、河南町、
斑鳩町、御坊市、白浜町、北栄町、
南部町、伯耆町、矢掛町、鏡野町、
大竹市、安芸高田市、熊野町、北
広島町、田布施町、平生町、東み
よし町、三木町、綾川町、まんの
う町、砥部町、香美市、豊前市、
宮若市、水巻町、桂川町、鹿島市、
嬉野市、みやき町、有田町、川棚
町、阿蘇市、長洲町、南阿蘇村、
御船町、甲佐町、錦町、豊後高田
市、高鍋町、新富町、門川町、屋
久島町
（87団体）

名寄市、富良野市、長沼町、栗山町、美瑛町、上富
良野町、美幌町、斜里町、遠軽町、釧路町、藤崎町、
鶴田町、野辺地町、東北町、五戸町、南部町、遠野
市、陸前高田市、二戸市、雫石町、大槌町、蔵王町、
山元町、松島町、加美町、涌谷町、美里町、美郷町、
村山市、長井市、中山町、河北町、高畠町、白鷹町、
庄内町、高萩市、潮来市、城里町、那須烏山市、芳
賀町、那須町、中之条町、越生町、川島町、吉見町、
鳩山町、神川町、栄町、東庄町、松田町、箱根町、
湯河原町、加茂市、田上町、津南町、上市町、入善
町、羽咋市、中能登町、南越前町、越前町、富士川
町、大町市、佐久穂町、下諏訪町、辰野町、木曽町、
坂城町、飯綱町、美濃市、山県市、飛騨市、養老町、
小山町、美浜町、紀宝町、与謝野町、養父市、市川
町、神河町、新温泉町、平群町、河合町、大淀町、
有田市、新宮市、かつらぎ町、みなべ町、岩美町、
八頭町、琴浦町、大山町、江津市、邑南町、隠岐の
島町、美作市、和気町、美咲町、吉備中央町、世羅
町、美祢市、板野町、上板町、土庄町、内子町、安
芸市、土佐市、宿毛市、佐川町、四万十町、うきは
市、鞍手町、福智町、みやこ町、築上町、多久市、
白石町、松浦市、壱岐市、西海市、水俣市、氷川町、
あさぎり町、玖珠町、国富町、川南町、都農町、高
千穂町、枕崎市、西之表市、いちき串木野市、さつ
ま町、長島町、徳之島町
（134団体）

留萌市、紋別市、士別市、根室市、砂川市、深川市、当別町、
八雲町、岩内町、余市町、白老町、日高町、浦河町、新ひだ
か町、平内町、板柳町、七戸町、三戸町、八幡平市、岩手町、
山田町、洋野町、一戸町、丸森町、南三陸町、にかほ市、仙
北市、三種町、羽後町、尾花沢市、川西町、遊佐町、大洗町、
大子町、美浦村、利根町、塩谷町、那珂川町、東吾妻町、み
なかみ町、ときがわ町、皆野町、小鹿野町、勝浦市、多古町、
九十九里町、白子町、山北町、輪島市、志賀町、宝達志水町、
大月市、上野原市、市川三郷町、飯山市、山ノ内町、揖斐川
町、八百津町、下田市、南知多町、鳥羽市、熊野市、紀北町、
宮津市、京丹波町、豊能町、能勢町、岬町、多可町、上郡町、
佐用町、香美町、御所市、上牧町、湯浅町、那智勝浦町、串
本町、奥出雲町、竹原市、江田島市、三好市、小豆島町、鬼
北町、愛南町、須崎市、土佐清水市、いの町、黒潮町、芦屋
町、香春町、川崎町、上天草市、美里町、和水町、山都町、
芦北町、津久見市、竹田市、国東市、串間市、えびの市、阿
久根市、垂水市、伊佐市、湧水町、大崎町、肝付町
（107団体）

美唄市、芦別市、赤平市、森町、鰺ヶ沢町、
中泊町、男鹿市、茂木町、阿賀町、朝日
町、珠洲市、能登町、身延町、東伊豆町、
尾鷲市、周防大島町、室戸市、新上五島
町
（18団体）

南伊勢町
（1団体）

１万人
未満

御蔵島村、
川北町、日
吉津村、久
山町、宜野
座村
（5団体）

ニセコ町、舟
橋村、忍野村、
山形村、豊郷
町、田尻町、
日高町、上峰
町、江北町、
嘉島町、今帰
仁村、竹富町
（12団体）

東川町、鹿追町、
中札内村、更別村、
小笠原村、刈羽村、
鳴沢村、川上村、
原村、宮田村、松
川村、輪之内町、
富加町、和木町、
西原村、綾町、龍
郷町、渡嘉敷村、
南大東村、北大東
村、与那国町
（21団体）

鷹栖町、西興部村、厚真町、新冠
町、士幌町、清水町、大樹町、鶴
居村、大衡村、色麻町、三川町、
嬬恋村、高山村、川場村、昭和村、
睦沢町、新島村、清川村、弥彦村、
湯沢町、西桂町、山中湖村、中川
村、下條村、豊丘村、池田町、白
馬村、高山村、坂祝町、白川村、
飛島村、宇治田原町、川西町、海
士町、西粟倉村、芸西村、吉富町、
上毛町、玉東町、木城町、十島村、
喜界町、天城町、和泊町、与論町、
大宜味村、東村、座間味村、粟国
村、伊平屋村、伊是名村
（51団体）

新篠津村、鹿部町、今金町、黒松内町、真狩村、留
寿都村、共和町、泊村、仁木町、月形町、新十津川
町、当麻町、中富良野町、南富良野町、猿払村、幌
延町、小清水町、訓子府町、大空町、豊浦町、壮瞥
町、安平町、上士幌町、新得町、浜中町、標茶町、
標津町、田舎館村、横浜町、東通村、平泉町、川崎
町、大郷町、大潟村、大江町、金山町、五霞町、横
瀬町、長瀞町、神崎町、芝山町、長柄町、御宿町、
大島町、利島村、神津島村、三宅村、青ヶ島村、中
井町、出雲崎町、粟島浦村、美浜町、おおい町、道
志村、南牧村、立科町、青木村、飯島町、阿智村、
平谷村、売木村、泰阜村、喬木村、木祖村、大桑村、
麻績村、生坂村、朝日村、木島平村、南伊豆町、松
崎町、木曽岬町、度会町、御浜町、甲良町、多賀町、
井手町、安堵町、高取町、明日香村、広川町、美浜
町、印南町、日高川町、太地町、三朝町、吉賀町、
西ノ島町、新庄村、奈義町、久米南町、直島町、琴
平町、北川村、本山町、土佐町、檮原町、糸田町、
大任町、赤村、玄海町、大町町、東彼杵町、南関町、
南小国町、産山村、高森町、水上村、九重町、高原
町、東串良町、中種子町、宇検村、瀬戸内町、伊仙
町、知名町、国頭村、伊江村、久米島町、多良間村
（120団体）

知内町、長万部町、江差町、厚沢部町、寿都町、蘭越町、喜
茂別町、京極町、赤井川村、南幌町、奈井江町、由仁町、浦
臼町、秩父別町、雨竜町、北竜町、比布町、和寒町、剣淵町、
下川町、美深町、小平町、羽幌町、遠別町、天塩町、浜頓別
町、枝幸町、豊富町、清里町、置戸町、佐呂間町、湧別町、
興部町、雄武町、洞爺湖町、平取町、えりも町、広尾町、池田
町、豊頃町、本別町、足寄町、陸別町、浦幌町、厚岸町、弟
子屈町、羅臼町、蓬田村、西目屋村、大間町、田子町、新郷
村、住田町、岩泉町、田野畑村、普代村、軽米町、野田村、
九戸村、女川町、五城目町、八郎潟町、井川町、東成瀬村、
西川町、朝日町、大石田町、最上町、舟形町、大蔵村、戸沢
村、飯豊町、河内町、長野原町、草津町、片品村、東秩父村、
長南町、大多喜町、鋸南町、八丈町、真鶴町、関川村、池田
町、小海町、南相木村、北相木村、長和町、阿南町、上松町、
南木曽町、王滝村、筑北村、小谷村、野沢温泉村、信濃町、
小川村、栄村、関ケ原町、七宗町、東白川村、河津町、川根
本町、設楽町、東栄町、大台町、大紀町、山添村、三宅町、
古座川町、北山村、智頭町、江府町、飯南町、川本町、美郷
町、津和野町、知夫村、安芸太田町、大崎上島町、神石高原
町、勝浦町、佐那河内村、美波町、上島町、松野町、奈半利
町、田野町、中土佐町、越知町、日高村、津野町、三原村、
小竹町、東峰村、添田町、太良町、小国町、津奈木町、多良
木町、湯前町、相良村、山江村、苓北町、西米良村、三島村、
南種子町、大和村、渡名喜村
（149団体）

三笠市、上ノ国町、乙部町、奥尻町、せた
な町、島牧村、神恵内村、古平町、妹背牛
町、沼田町、愛別町、上川町、占冠村、音
威子府村、中川町、幌加内町、増毛町、
苫前町、初山別村、中頓別町、礼文町、
利尻町、利尻富士町、津別町、滝上町、む
かわ町、様似町、白糠町、外ヶ浜町、深浦
町、大鰐町、風間浦村、佐井村、葛巻町、
西和賀町、七ヶ宿町、小坂町、上小阿仁
村、藤里町、八峰町、真室川町、鮭川村、
小国町、上野村、下仁田町、檜原村、奥
多摩町、穴水町、早川町、南部町、小菅
村、根羽村、大鹿村、白川町、西伊豆町、
豊根村、笠置町、和束町、南山城村、伊
根町、千早赤阪村、曽爾村、吉野町、十
津川村、下北山村、紀美野町、九度山町、
高野町、由良町、すさみ町、若桜町、日南
町、日野町、阿武町、上勝町、神山町、那
賀町、牟岐町、海陽町、つるぎ町、久万高
原町、伊方町、東洋町、安田町、馬路村、
大川村、仁淀川町、大月町、小値賀町、
五木村、球磨村、姫島村、諸塚村、椎葉
村、美郷町、日之影町、五ヶ瀬町、錦江町、
南大隅町
（99団体）

夕張市、
歌志内市、
松前町、
福島町、
木古内町、
積丹町、
上砂川町、
今別町、
神流町、
南牧村、
丹波山村、
天龍村、
御杖村、
下市町、
黒滝村、
天川村、
野迫川村、
上北山村、
東吉野村、
上関町、
大豊町
（21団体）

川上村
（１団体）

人口段階別市区町村の変動（2015→2040）【H30推計】

※下線（赤文字）は2040年の人口が下位の人口区分へ変動する団体。枠囲み（緑文字）は2040年の人口が上位の人口区分へ
変動する団体。

※太枠は各人口段階において団体数が最も多い人口増減率のカテゴリー

※ 国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（Ｈ30．３）」から作成
※ 地域別将来推計人口では福島県内市町村は推計がないため、市区町村数の合計は1,682としている。

※人口は2015年時点

総務省自治体戦略２０４０構想研究会

第一次・第二次報告の概要（抜粋）

中 医 協 総 － １

元 ． ７ ． １ ０
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ポジトロン断層撮影のより効率的な利用を推進する観点から、ポジトロン断層撮影を受けるために、入院中
の患者が他医療機関を受診した場合の、入院中の他医療機関受診時の入院料の減額について取扱いを緩
和する。

【現行】 【改定後】

出
来
高

病
棟 入院基本料から１０％減額 入院基本料から５％減額

特
定
入
院
料
等
算
定
病
棟

１．包括範囲に含まれる診療行為が他医療機関で行われた場合

入院料から ４０％ 減額

有床診療所療養病床入院基本料、精神療養病棟入院
料、認知症治療病棟入院料又は地域移行機能強化病
棟入院料を算定している場合

入院料から ２０％ 減額

２．包括範囲外の診療行為のみが他医療機関で行われた場合

入院料から １０％ 減額

入院料から ３５％ 減額

入院料から １５％ 減額

入院基本料から５％減額

（２０）入院中の患者の他医療機関受診の逓減緩和
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［入院料の減額が緩和される従来の点数項目］
区分番号Ｍ００１：体外照射 ３ 強度変調放射線治療（IMRT）
区分番号Ｍ００１－２：ガンマナイフによる定位放射線治療
区分番号Ｍ００１－３：直線加速器による放射線治療 １ 定位放射線治療の場合
区分番号Ｍ００１－４：粒子線治療

【今回追加される点数項目】
医療区分Ｅ１０１：シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影
医療区分Ｅ１０１－２：ポジトロン断層撮影
医療区分Ｅ１０１－３：ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影
医療区分Ｅ１０１－４：ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影
医療区分Ｅ１０１－５：乳房用ポジトロン断層撮影

７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

留p36-38



［算定要件］
有床診療所緩和ケア診療加算 250点

有床診療所が地域において担う役割を踏まえ、病院からの早期退院患者の在宅・介護施設への受け渡し機能や、
終末期医療を担う機能等を更に推進する観点から、以下の見直しを行う。
１．有床診療所一般病床初期加算の算定要件について、転院又は入院した日から起算した算定上限日数を、

７日から14日へと延長するとともに、評価を見直す。

２．医療従事者の追加的配置に係る評価を見直す。

３．有床診療所緩和ケア診療加算について、評価の見直しを行う。

現行

［算定要件（有床診療所一般病床初期加算）］
（中略）入院した患者については、転院又は入院した日から
起算して７日を限度として、有床診療所一般病床初期加算と
して、１日につき100点を所定点数に加算する。

改定後

［算定要件（有床診療所一般病床初期加算）］
（中略）入院した患者については、転院又は入院
した日から起算して14日を限度として、有床診療
所一般病床初期加算として、１日につき150点を
所定点数に加算する。

現行

注５
イ 医師配置加算１ 88点
ロ 医師配置加算２ 60点

注６
イ 看護配置加算１ 40点
ロ 看護配置加算２ 20点
ハ 夜間看護配置加算１ 85点
ニ 夜間看護配置加算２ 35点
ホ 看護補助配置加算１ 10点
へ 看護補助配置加算２ ５点

改定後

注５
イ 医師配置加算１ 120点
ロ 医師配置加算２ 90点

注６
イ 看護配置加算１ 60点
ロ 看護配置加算２ 35点
ハ 夜間看護配置加算１ 100点
ニ 夜間看護配置加算２ 50点
ホ 看護補助配置加算１ 25点
へ 看護補助配置加算２ 15点

現行

［算定要件］
有床診療所緩和ケア診療加算 150点

改定後

（２１）有床診療所入院基本料の見直し（再掲）
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７．医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

点ｐ32-33，留ｐ56-57，
施告ｐ678-679，施通ｐ735-736



関係職種と連携して入院前にア～クの項目を全て実施し、病棟職員との情報共有や患者又はその家
族等への説明等を行う場合の評価をさらに評価する。

①入院時支援加算の見直し①入院時支援加算の見直し

現行

【入院時支援加算】

入院時支援加算 200点（入院中１回）

改定後

【入院時支援加算】

イ （新）入院時支援加算１ 230点 ← 項目ア～クを全て行う場合
ロ 入院時支援加算２ 200点

ア 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握（必
須）

イ 入院前に利用していた介護サービス又は福祉サービスの把握
（該当する場合は必須）

ウ 褥瘡に関する危険因子の評価
エ 栄養状態の評価
オ 服薬中の薬剤の確認
カ 退院困難な要因の有無の評価
キ 入院中に行われる治療・検査の説明
ク 入院生活の説明（必須）

ア～クの評価 入院後の
対応

事前に
情報共有

外来

計画書

入院

８．地域包括ケアシステムの推進
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（１）入退院支援の取組の推進 点ｐ69，留ｐ99-100，施告ｐ689，施通ｐ769



303

より多くの医療機関で質の高い入退院支援を行いつつ、住み慣れた地域で継続して生活できるよう、入退院支援加算に
ついて看護師等の配置に係る要件を見直す。

【入退院支援加算１】
［施設基準］
（２） 当該入退院支援部門に、入退院支援及び地域連携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１名以上配置されていること。更に、専従の看護師が配置されている場合には入退院支援及び地域連携業務に関する経験
を有する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は入退院支援及び地域連携業務に関する経験
を有する専任の看護師が配置されていること。

なお、当該専従の看護師又は社会福祉士（以下、「看護師等」という。）については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、
所定労働時間が２２時間以上の勤務を行っている専従の非常勤看護師等（入退院支援及び地域連携業務に関する十分な経験
を有する看護師等に限る。）を２名以上組み合わせることにより、常勤看護師等と同じ時間帯にこれらの非常勤看護師等が配
置されている場合には、当該基準を満たしているとみなすことができる。

※ 入退院支援加算２・３及び入院時支援加算における入退院支援部門の専従職員についても同様

【入退院支援加算３】
［施設基準］
ロ 当該部門に新生児の集中治療、入退院支援及び地域連携に係る業務に関する十分な経験を有するし、小児患者の在宅移行

に関する研修を受けた専任の専従の看護師が１名以上又は新生児の集中治療、入退院支援及び地域連携に係る業務に関する
十分な経験を有する専任の看護師並びに及び専従の社会福祉士が１名以上配置されていること。

（２） 当該入退院支援部門に入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有するし、小児患者の在宅移行に
係る適切な研修を修了した専任の専従の看護師又は入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有する
専任の看護師並びに及び専従の社会福祉士が配置されていること。なお、当該専従の看護師又は専従の社会福祉士は、週３０
時間以上入退院支援に係る業務に従事していること。

８．地域包括ケアシステムの推進

（１）入退院支援の取組の推進

②入退院支援に係る人員配置の見直し②入退院支援に係る人員配置の見直し

施通ｐ768

施通ｐ769
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入退院支援加算について、高齢者の総合的な機能評価を行った上で、その結果を踏まえて支援を行う場合の評価を行う。

【入退院支援加算】
［算定要件］
注８ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た医療機関に入院している患者で

あって別に厚生労働大臣が定めるものに対して、当該患者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等について総合的な評
価を行った上で、その結果を踏まえて、入退院支援を行った場合に、総合機能評価加算として、５０点を更に所定点数に加算す

る。

［別に厚生労働大臣が定めるもの］
１ 入退院支援加算１又は２を算定する患者
２ 介護保険法施行令第２条各号に規定する疾病を有する４０歳以上６５歳未満の患者又は６５歳以上の患者

◇ 総合機能評価加算は、介護保険法施行令第２条各号に規定する疾病を有する４０歳以上６５歳未満である者及び６５歳以
上である者について、身体機能や退院後に必要となりうる介護サービス等について総合的に評価を行い、入院中の診療や適切
な退院支援に活用する取組を評価するものである。

◇ 患者の病状の安定が見込まれた後できるだけ早期に、患者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等について総合的な評
価（以下「総合的な機能評価」という。）を行った上で、結果を踏まえて入退院支援を行った場合に算定する。

◇ 総合的な機能評価に係る測定は、医師又は歯科医師以外の医療職種が行うことも可能であるが、当該測定結果に基づく評
価は、研修を修了した医師若しくは歯科医師、総合的な機能評価の経験を１年以上有する医師若しくは歯科医師又は当該患者
に対する診療を担う医師若しくは歯科医師が行わなければならない。なお、総合的な機能評価の実施に当たっては、関係学会等
より示されているガイドラインに沿った適切な評価が実施されるよう十分留意する。

◇ 総合的な機能評価の結果については、患者及びその家族等に説明するとともに、説明内容を診療録に記載又は添付する。

〔総合的な機能評価に係る適切な研修とは〕
ア 医療関係団体等が実施するもの イ 研修内容に総合的な機能評価、薬物療法等のワークショップが含まれたものであること
ウ 研修期間は通算して１６時間程度のものであること

８．地域包括ケアシステムの推進

（１）入退院支援の取組の推進

③入退院支援における総合的な機能評価（総合機能評価加算：５０点）の新設③入退院支援における総合的な機能評価（総合機能評価加算：５０点）の新設

点ｐ68-69，留ｐ100，施告ｐ760，施通ｐ769



［算定要件］
有床診療所緩和ケア診療加算 250点

有床診療所が地域において担う役割を踏まえ、病院からの早期退院患者の在宅・介護施設への受け渡し機能や、
終末期医療を担う機能等を更に推進する観点から、以下の見直しを行う。
１．有床診療所一般病床初期加算の算定要件について、転院又は入院した日から起算した算定上限日数を、

７日から14日へと延長するとともに、評価を見直す。

２．医療従事者の追加的配置に係る評価を見直す。

３．有床診療所緩和ケア診療加算について、評価の見直しを行う。

現行

［算定要件（有床診療所一般病床初期加算）］
（中略）入院した患者については、転院又は入院した日から
起算して７日を限度として、有床診療所一般病床初期加算と
して、１日につき100点を所定点数に加算する。

改定後

［算定要件（有床診療所一般病床初期加算）］
（中略）入院した患者については、転院又は入院
した日から起算して14日を限度として、有床診療
所一般病床初期加算として、１日につき150点を
所定点数に加算する。

現行

注５
イ 医師配置加算１ 88点
ロ 医師配置加算２ 60点

注６
イ 看護配置加算１ 40点
ロ 看護配置加算２ 20点
ハ 夜間看護配置加算１ 85点
ニ 夜間看護配置加算２ 35点
ホ 看護補助配置加算１ 10点
ヘ 看護補助配置加算２ ５点

改定後

注５
イ 医師配置加算１ 120点
ロ 医師配置加算２ 90点

注６
イ 看護配置加算１ 60点
ロ 看護配置加算２ 35点
ハ 夜間看護配置加算１ 100点
ニ 夜間看護配置加算２ 50点
ホ 看護補助配置加算１ 25点
へ 看護補助配置加算２ 15点

現行

［算定要件］
有床診療所緩和ケア診療加算 150点

改定後

（２）有床診療所入院基本料の見直し（再掲）
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８．地域包括ケアシステムの推進

点ｐ32-33，留ｐ56-57，
施告ｐ678-679，施通ｐ735-736
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（３）小規模多機能型居宅介護等へ訪問診療の見直し（再掲）

退院直後に小規模多機能型居宅介護又は看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス）の宿泊サービスを
利用する医療的なニーズの高い患者について、自宅への生活へスムーズに移行できるよう、医療機関の退院から
サービスを利用している場合に限り、サービス利用開始前３０日以内の訪問診療の算定がない場合においても訪
問診療を行うことを可能とする。

８．地域包括ケアシステムの推進

（４）電話等再診時の診療情報提供の評価（再掲）

電話等による再診の際、治療上の必要性から、救急医療機関の受診を指示した上で、同日に
診療情報の提供を行った場合について、診療情報提供料（Ⅰ）：２５０点を算定可能とする。

［算定要件］
○ 当該再診料を算定する際には、第２章第１部の各区分に規定する医学管理等は算定できない。

ただし、急病等で患者またはその看護に当たっている者から連絡を受け、治療上の必要性から、休日または夜間における救急医
療の確保のために診療を行っていると認められる次に掲げる医療機関の受診を指示した上で、指示を行った同日に、受診先の
医療機関に対して必要な診療情報を文書等（ＦＡＸ又は電子メールを含む）で提供した場合は、診療情報提供料（Ⅰ）を算定できる。
（イ）地域医療支援病院 （ロ）救急病院または救急診療所
（ハ）病院群輪番制病院、病院群輪番制に参加している有床診療所または共同利用型病院

点ｐ4，留ｐ16



かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を行っている
場合に、紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの求めに応じて、患者の同意を得
て、診療情報の提供を行った場合の評価を新設する。

（新） 診療情報提供料（Ⅲ）：１５０点
［算定要件］
（１） 他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を提供した
場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき３月に１回に限り算定する。

（２） 妊娠している患者について、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の同意を得て、当該患者を紹介した他の保険医療機関に
情報提供を行った場合は、月１回に限り算定する。

[対象患者]
① 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関から紹介された患者 ③ 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関に紹介された患者

② 産科医療機関から紹介された妊娠している患者又は
産科医療機関に紹介された妊娠している患者

例：生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：合併症の診療を実施

例：妊娠の経過中に、
血糖値以上に対して

保険診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：妊娠糖尿病等に対して
継続的な診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：専門的な診療を実施

※ 地域包括診療加算等は、地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）若しくは施設入居時等医学総
合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）を指す。

例：体調が悪いときに
しばしば受診

［施設基準］
（１）当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁止されていること。
（２）算定要件の（２）については、当該保険医療機関内に妊娠している者の診療を行う

につき十分な経験を有する常勤の医師が配置されていることが望ましいこと。

地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）を算定 地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）
を算定

診療情報提供料（Ⅲ）を算定産科又は産婦人科を
標榜する医療機関

（５）かかりつけ医と他の医療機関との連携強化（再掲）
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点ｐ180-181，留ｐ242-243，
施告ｐ811-812，施通ｐ875，様ｐ1117



栄養情報の提供に対する評価の新設栄養情報の提供に対する評価の新設

入院医療機関と在宅担当医療機関等との切れ目ない栄養連携を図る観点から、退院後も栄養
管理に留意が必要な患者について、入院中の栄養管理等に関する情報を在宅担当医療機関
等に提供した場合の評価として、栄養情報提供加算を新設する。

（新） 栄養情報提供加算：５０点 [ 入院栄養食事指導料 「注３」 ]

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める患者に対して、栄養食事指導に加え、退院後の栄養及び食事管理に関する指導とともに、入

院中の栄養管理に関する情報を示す文書を用いて患者に説明するとともに、これを他の保険医療機関又は介護老人保健
施設、介護老人福祉施設、介護療養型医療施設、介護医療院、指定障害者支援施設等若しくは福祉型障害児入所施設の
医師又は管理栄養士に対して提供する。

説明
文書

入院医療機関
在宅担当医療機関等

＜入院中の栄養管理に関する情報＞
・必要栄養量
・摂取栄養量
・食事形態（嚥下食コードを含む。）
・禁止食品
・栄養管理に係る経過 等

８．地域包括ケアシステムの推進

（６）入院中の栄養情報の提供に対する評価の新設
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外来・在宅患者に対する栄養食事指導を推進する観点から、診療所における外来栄養食事指導
料及び在宅患者訪問栄養食事指導料について、他の医療機関又は栄養ケア・ステーションの管
理栄養士が栄養指導を行った場合を評価する。

現行

【外来栄養食事指導料】
イ 初回 260点
ロ ２回目以降 200点

【在宅患者訪問栄養食事指導料】
１ 単一建物診療患者が１人の場合 530点
２ 単一建物診療患者が２人～９人の場合 480点
３ １及び２以外の場合 440点

改定後

【外来栄養食事指導料】
イ 外来栄養食事指導料１ (1) 初回 260点

(2) ２回目以降 200点
ロ 外来栄養食事指導料２ (1) 初回 250点

(2) ２回目以降 190点

【在宅患者訪問栄養食事指導料】
１ 在宅患者訪問栄養食事指導料１

イ 単一建物診療患者が１人の場合 530点
ロ 単一建物診療患者が２人～９人の場合 480点
ハ イ及びロ以外の場合 440点

２ 在宅患者訪問栄養食事指導料２
イ 単一建物診療患者が１人の場合 510点
ロ 単一建物診療患者が２人～９人の場合 460点
ハ イ及びロ以外の場合 420点

［外来栄養食事指導料２、在宅患者訪問栄養食事指導料２の算定要件］

入院中の患者以外の患者であって、特別食を医師が必要と認めたもの
に対し、当該保険医療機関以外（日本栄養士会若しくは都道府県栄養士
会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」又は他の保険医療機関に
限る）の管理栄養士が、当該保険医療機関の医師の指示に基づき対面で
必要な栄養指導を行った場合に算定する。

診療所

在宅等

栄養ケア・ステーション
他の医療機関

８．地域包括ケアシステムの推進

（７）外来栄養食事指導料、在宅患者訪問栄養食事指導料の見直し
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点ｐ156，留ｐ192

点ｐ264，留ｐ307



医療従事者の負担軽減及び業務の効率化の観点から、入院時食事療養費で求めている帳票
等について、電子的データでの保管及び、患者毎に個別に栄養管理が実施されている場合に
必ず備えるべき帳票から除外する見直しを行う。

入院時食事療養費に係る帳票等の見直し入院時食事療養費に係る帳票等の見直し

必ず備えるべき帳票から除外される要件 帳票等名称

① 患者の入退院等の管理をしており、必要に応じて入退院患者数等の確認ができる場合 提供食数（日報、月報等）、患者
入退院簿

② 栄養管理体制の基準を満たし、患者ごとに栄養管理を実施している場合 喫食調査

③ 特別治療食等により個別に栄養管理を実施している場合 患者年齢構成表、給与栄養目
標量

④ 食材料等の購入管理を実施し、求めに応じてその内容が確認できる場合 食料品消費日計表、食品納入・
消費・在庫等に関する帳簿

○電子カルテやオーダリングシステム等により電子的に必要な情報が変更履歴等を含めて作成し、保管等されている場合、紙での保管は不
要とする。

○栄養管理体制を整備している施設では、栄養管理手順に基づき管理栄養士等が患者毎に栄養管理を実施していることから、集団としての
栄養管理を行う上で必要な帳票については、必ず備えるべき帳票から除外する。（有床診療所においては、栄養管理実施加算を算定して
いる施設）

○ただし、栄養管理体制が整備されていない施設においては管理栄養士等が患者毎に栄養管理を実施していないと考えられることから、引
き続き、帳票の作成等を求める。（有床診療所にあっては、栄養管理実施加算を算定していない施設）

※ 食事の提供に関する業務の一部又は全部を委託している場合は、委託契約の内容に合わせた食事療養の質が確保されていることを保険医療機関
が確認するための帳票を定め、必ず備えるべき帳票から除外された帳票であっても整備すること。

８．地域包括ケアシステムの推進

（８）入院時食事療養費の見直し
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通ｐ1064



入院時食事療養費に係る帳票等の見直し入院時食事療養費に係る帳票等の見直し

現行

適時の食事の提供に関しては、実際に病棟で患者に夕食が配
膳される時間が、原則として午後６時以降とする。ただし、病床数
が概ね500床以上であって、かつ、当該保険医療機関の構造上、

厨房から病棟への配膳車の移動にかなりの時間を要するなどの
当該保険医療機関の構造上等の特別な理由により、やむを得ず
午後６時以降の病棟配膳を厳守すると不都合が生じると認められ
る場合には、午後６時を中心として各病棟で若干のばらつきを生
じることはやむを得ない。この場合においても、最初に病棟におい
て患者に夕食が配膳される時間は午後５時30分より後である必

要がある。また、全ての病棟で速やかに午後６時以降に配膳でき
る体制を整備するよう指導に努められたい。

改定後

適時の食事の提供に関しては、実際に病棟で患者に夕食が配
膳される時間が、原則として午後６時以降とする。ただし、当該保
険医療機関の施設構造上、厨房から病棟への配膳に時間を要す
る場合には、午後６時を中心として各病棟で若干のばらつきを生
じることはやむを得ない。この場合においても、最初に病棟にお
いて患者に夕食が配膳される時間は午後５時30分より後である
必要がある。

保温食器等を用いた適温の食事の提供が行われていること。

即ち、適温の食事の提供のために、保温・保冷配膳車、保温配
膳車、保温トレイ、保温食器、食堂のいずれかを用いており、入院
患者全員に適温の食事を提供する体制が整っていること。

なお、電子レンジ等で一度冷えた食事を温めた場合は含まない。

また、食堂における適温の食事の提供とは、その場で調理を
行っているか、又は保温庫等を使用している場合をいう。保温食
器は名称・材質の如何を問わず、保温機能を有する食器であれ
ば差し支えない。

また、クックチル、クックフリーズ、真空調理（真空パック）法によ
り料理を行う過程において急速冷却し、提供する際に再度加熱す
る場合は、電子レンジ等で一度冷えた食事を温めた場合にはあ
たらない。

保温食器等を用いた適温の食事の提供が行われていること。

即ち、適温の食事の提供のために、保温・保冷配膳車、保温配
膳車、保温トレイ、保温食器、食堂のいずれかを用いており、入院
患者全員に適温の食事を提供する体制が整っていること。

なお、上記適温の食事を提供する体制を整えず、電子レンジ等
で一度冷えた食事を温めた場合は含まない。

また、検査等により配膳時間に患者に配膳できなかった場合等
の対応のため適切に衛生管理がされていた食事を電子レンジ等
で温めることは、差し支えない。また、食堂における適温の食事
の提供とは、その場で調理を行っているか、又は保温庫等を使用
している場合をいう。保温食器は名称・材質の如何を問わず、保
温機能を有する食器であれば差し支えない。

また、クックチル、クックフリーズ、真空調理（真空パック）法によ
り料理を行う過程において急速冷却し、提供する際に再度加熱す
る場合は、電子レンジ等で一度冷えた食事を温めた場合にはあ
たらない。

８．地域包括ケアシステムの推進

（８）入院時食事療養費の見直し
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８．地域包括ケアシステムの推進

312

（１０）栄養サポートチーム加算の見直し（再掲）

現行

［算定可能病棟］
急性期一般入院料１～７、地域一般入院料１～

３、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１、２

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。

改定後

［算定可能病棟］
急性期一般入院料１～７、地域一般入院料１～３、

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１、２、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（結核病棟、精
神病棟）

ただし、療養病棟、結核病棟、精神病棟について
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。

（９）周術期等口腔機能管理における医科歯科連携の推進
医療機関と歯科医療機関との適切な連携を推進する観点から、周術期等口腔管理を行う医療機関において、歯科

を標榜する別の医療機関に予約をとった上で紹介した場合の加算（歯科医療機関連携加算２：１００点）を新設する。

【診療情報提供料（Ⅰ）】
［算定要件］
注１５ 医療機関が、周術期等における口腔機能管理の必要を認め、患者又はその家族等の同意を得て、歯科を標榜する

他の医療機関に当該患者が受診する日の予約を行った上で当該患者の紹介を行った場合は、
歯科医療機関連携加算２として１００点を所定点数に加算する。（新）

結核病棟や精神病棟の入院患者に対する栄養面への積極的な介入を推進する観点から栄養サポートチー
ム加算の対象となる病棟を見直す。

点ｐ179，留ｐ240，

点ｐ66，留ｐ87，施告ｐ686，施通ｐ759



【個別栄養食事管理加算
（緩和ケア診療加算の注加算）】

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医

療機関において、緩和ケアを要する患者に対して、緩和
ケアに係る必要な栄養食事管理を行った場合には、個
別栄養食事管理加算として、70点を更に所定点数に加
算する。

［施設基準］
イ （略）
ロ 当該体制において、緩和ケアを要する患者に対する

個別栄養食事管理に係る必要な経験を有する管理栄
養士が配置されていること。

患者の症状や希望に応じたきめ細やかな栄養食事支援を推進する観点から、緩和ケア診療加
算について個別栄養食事管理加算の対象患者に後天性免疫不全症候群及び末期心不全患
者を追加する。

現行

【個別栄養食事管理加算
（緩和ケア診療加算の注加算）】

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医

療機関において、悪性腫瘍を有する当該患者に対して、
緩和ケアに係る必要な栄養食事管理を行った場合には、
個別栄養食事管理加算として、70点を更に所定点数に
加算する。

［施設基準］
イ （略）
ロ 当該体制において、悪性腫瘍患者の個別栄養食事

管理に係る必要な経験を有する管理栄養士が配置さ
れていること。

改定後

［対象患者］
悪性腫瘍

［対象患者］
悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群、末期心不全

８．地域包括ケアシステムの推進

（１１）個別栄養食事管理加算の見直し
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、精神病棟における退院時の多職種・多
機関による共同指導等について新たな評価を行う。

（新） 精神科退院時共同指導料
１ 精神科退院時共同指導料１（外来又は在宅療養を担う保険医療機関の場合）

イ 精神科退院時共同指導料（Ⅰ）：１,５００点
ロ 精神科退院時共同指導料（Ⅱ）： ９００点

２ 精神科退院時共同指導料２（入院医療を提供する保険医療機関の場合）：７００点

［算定要件］
○ 外来又は在宅療養を担う医療機関の多職種チームと入院中の医療機関の多職種チームが、当該患者の同意を得て、退院後の療

養上必要な説明及び指導を共同で行った場合に算定する。
○ 共同指導に当たっては、平成28～30年度厚生労働行政調査推進補助金障害者対策総合研究事業において研究班が作成した、「包

括的支援マネジメント実践ガイド」を参考にすること。
○ 外来又は在宅療養を担当する医療機関の多職種チームのいずれかが、入院中の医療機関に赴くことができない場合には、ビデオ

通話が可能な機器を用いて参加することができる。
［施設基準］
○ 当該医療機関内に、専任の精神保健福祉士が１名以上配置されていること。

対象患者 共同指導を実施する多職種チーム（必要に応じて他の職種も参加）

１のイ

○ 措置入院又は緊急措置入院の患者
○ 医療観察法による入院又は通院をしたことがある患者

○ １年以上の長期入院患者

○ 精神科医
○ 保健師又は看護師

○ 精神保健福祉士

１のロ 重点的な支援が必要な患者
○ 精神科医又は医師の指示を受けた保健師又は看護師

○ 精神保健福祉士

２ １のイ又は１のロの患者

○ 精神科医
○ 保健師又は看護師

○ 精神保健福祉士

（１２）精神病棟における退院時共同指導の評価
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８．地域包括ケアシステムの推進

点ｐ182，留ｐ246-248，施告ｐ812，施通ｐ876



精神病棟に入院中に精神科退院時共同指導料１を算定した患者に対して、精神科外来において多職
種による支援及び指導等を行った場合について、通院精神療法に加算を設ける。

（新） 療養生活環境整備指導加算：２５０点（月１回）

［算定要件］
（１） 通院精神療法を算定する患者のうち、精神科退院時共同指導料１を算定した患者に対して、精神科を担当する医師の指示の下、

保健師、看護師又は精神保健福祉士が、療養生活環境を整備するための指導を行った場合に、初回算定日の属する月から起算
して１年を限度として、月１回に限り２５０点を所定点数に加算する。

（２） 実施に当たっては、以下の要件をいずれも満たすこと。
ア 多職種が共同して、３月に１回の頻度でカンファレンスを実施する。なお、カンファレンスについては、当該患者の診療を担当する

精神科の医師、保健師又は看護師及び精神保健福祉士並びに必要に応じて薬剤師、作業療法士、公認心理師、在宅療養担当機
関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーションの看護師等又は市町村若しくは都道府県の担当者等の多職種が参加すること。

イ アのカンファレンスにおいて、患者の状態を把握した上で、多職種が共同して支援計画を作成し、その写しを診療録等に添付す
る。なお、支援計画の作成に当たっては、平成28～30年度厚生労働行政推進調査事業において研究班が作成した、「包括的支援
マネジメント実践ガイド」を参考にすること。

［施設基準］
ア 当該保険医療機関内に、当該指導に専任の精神保健福祉士が１名以上勤務していること。
イ 保健師、看護師又は精神保健福祉士が同時に担当する療養生活環境整備指導の対象患者の数は、

１人につき３０人以下であること。

（１３）精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価
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【Ｃ１０２ 在宅自己腹膜灌流指導管理料】

腹膜透析を実施している患者における治療の選択肢を拡充するため、患者の利便性や臨床実態
を踏まえ、腹膜透析患者が血液透析の併用を行う場合について、要件を見直す。

自宅

在宅自己腹膜灌流指導
管理料（月１回）を算定
するＡ医療機関

腹膜灌流の実施

Ａ医療機関

＜週１回の血液透析＞
＜週１回の血液透析＞

１週間

1日 ２日 ３日 ４日 ５日 ６日 ７日 ８日

腹膜灌流
の管理

Ａ医療機関

現行

腹膜灌流
の管理

Ａ医療機関

自宅
在宅自己腹膜灌流指導
管理料（月１回）を算定
するＡ医療機関 腹膜灌流の実施

Ｂ医療機関
１週間

1日 ２日 ３日 ４日 ５日 ６日 ７日 ８日

Ｂ医療機関
（在宅自己腹膜灌流指導管理料 の算定なし。）

＜週１回の血液透析＞＜週１回の血液透析＞

改定後

現行

［算定要件］
当該管理料を算定している患者に対して、

他の医療機関において人工腎臓又は連続
携行式腹膜灌流を行っても、当該所定点数
は算定できない。

改定後

［算定要件］
当該管理料を算定している患者に対して、

他の医療機関において連続携行式腹膜灌
流を行っても、当該所定点数は算定できな
い。

また、当該管理料を算定している患者に
対して、他の保険医療機関において人工
腎臓を行った場合は、 診療報酬明細書の
摘要欄に区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓を算
定している他の保険医療機関名及び他の
保険医療機関での実施の必要性を記載す
ること。

○ 腹膜透析患者が血液透析の併用
を行う場合には、血液透析を自施
設（A医療機関）で実施した場合の
みの評価となっている。

○ 腹膜透析患者が血液透析の併用
を行う場合には、自施設（Ａ医療機
関）以外の他医療機関（B医療機
関）でも血液透析が実施可能となる。

８．地域包括ケアシステムの推進
（１４）腹膜透析と血液透析を併用する場合の要件の見直し
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摂食嚥下障害を有する患者に対する多職種チームによる効果的な介入が推進されるよう、摂
食機能療法の経口摂取回復促進加算について要件及び評価を見直す。

現行

【摂食機能療法】

経口摂取回復促進加算１ 185点
経口摂取回復促進加算２ 20点

（治療開始日から６月を限度として摂食機能療法に加算）

［算定対象］
• 鼻腔栄養を実施している患者（加算１のみ）
• 胃瘻を造設している患者

［算定要件］
• 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影を実施（月１回以上）
• 検査結果を踏まえ、多職種カンファレンスを実施（月１回以上）
• カンファレンスの結果に基づき、リハビリテーション計画の見直

し、嚥下調整食の見直しを実施

［施設基準］
• 専従の常勤言語聴覚士 １名以上
• 加算１：

胃瘻新設の患者 ２名以上
鼻腔栄養又は胃瘻の患者の経口摂取回復率 35％以上

• 加算２：
胃瘻の患者の経口摂取回復率 30％以上

【摂食機能療法】

摂食嚥下支援加算 200点
（週１回に限り摂食機能療法に加算）

［算定対象］
• 摂食嚥下支援チームの対応によって摂食機能又は嚥下機能

の回復が見込まれる患者

［算定要件］
• 摂食嚥下支援チームにより、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下

造影の結果に基づいて、摂食嚥下支援計画書を作成
• 内視鏡嚥下機能検査又は嚥下造影を実施（月１回以上）
• 検査結果を踏まえ、チームカンファレンスを実施（週１回以上）
• カンファレンスの結果に基づき、摂食嚥下支援計画書の見直し、

嚥下調整食の見直し等を実施 等

［施設基準］
• 摂食嚥下支援チームを設置

• 入院時及び退院時の嚥下機能の評価等について報告

専任の常勤医師又は常勤歯科医師 ＊
専任の常勤看護師（経験５年かつ研修修了）＊
専任の常勤言語聴覚士 ＊

専任の常勤薬剤師＊
専任の常勤管理栄養士＊
専任の歯科衛生士
専任の理学療法士又は作業療法士

＊の職種は、カンファレンスの参加が必須

改定後

摂食機能療法の加算の見直し摂食機能療法の加算の見直し

８．地域包括ケアシステムの推進

（１５）多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価
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平成２８年度改定で、３０日を超える長期の投薬については、予見することができる必
要期間に従った投薬量が適切に処方されるよう、取扱いの明確化を図った〔処方料・処
方箋料の通知〕

◇ 医師が処方する投薬量については、予見することができる必要期間に従ったものでなけれ
ばならず、３０日を超える長期の投薬に当たっては、長期の投薬が可能な程度に病状が安定
し、服薬管理が可能である旨を医師が確認するとともに、病状が変化した際の対応方法及び
当該医療機関の連絡先を患者に周知する。

◇ 上記の要件を満たさない場合は、原則として以下のいずれかの対応を行う。
１）３０日以内に再診を行う
２）２００床以上の医療機関は、患者に対して他の医療機関（２００床未満の医療機関又は

診療所）に文書による紹介を行う旨の申出を行う
３）患者の病状は安定しているものの服薬管理が難しい場合には分割指示処方箋を交付

する

[療養担当規則]
第２０条 二

ヘ 投与量は予見することができる必要期間に従ったものでなければならないこととし、
厚生労働大臣が定める内服薬及び外用薬については当該厚生労働大臣が定める内服薬及び外用薬
ごとに１回１４日分、３０日分又は９０日分を限度とする

※１：麻薬、向精神薬、新薬、※２：アルプラゾラム、エスタゾラム、フェンタニル、モルヒネ塩酸塩等、※３：ジアゼパム、ニトラエパム等

◇ 長期投薬を減らす取組（再確認）
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９．医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働取組による医薬品の適正使用の推進

留p427,432-433
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（１）外来患者への重複投薬解消に対する取組の評価

９．医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働取組による医薬品の適正使用の推進

複数の医療機関を受診する患者の重複投薬の解消を推進する観点から、薬局において患者の服薬情報を
一元的に把握し、重複投薬の有無の確認等を行った上で、処方医に重複投薬等の解消に係る提案を行う取
組について新たな評価を行う。

（新） 服用薬剤調整支援料２：１００点（３月に１回まで）

［算定要件］
複数の医療機関より６種類以上の内服薬（特に規定するものを除く。）が処方されていたものについて、患者若しくはそ

の家族等の求めに応じて、当該患者の服用中の薬剤について一元的把握を行った結果、重複投薬等が確認された場合で
あって、処方医に対して、当該重複投薬の状況が記載された文書を用いてその解消等に係る提案を行ったときは、
３月に１回に限り所定点数を算定する。
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現在は２種類以上の内服薬の減薬が行われた場合を評価しているが、これを見直し、①処方の
総合的な評価及び変更の取組と、②減薬に至った場合、に分けた段階的な報酬体系とする。

現行

薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 250点

次のいずれかに該当する場合に、所定点数を加算する。
（１） 入院前に６種類以上の内服薬が処方されていた

患者について、処方の内容を総合的に評価及び調
整し、退院時に処方する内服薬が２種類以上減少
した場合

（２） 精神病棟に入院中の患者であって、入院直前又
は退院１年前のいずれか遅い時点で抗精神病薬を
４種類以上内服していたものについて、退院日まで
の間に、抗精神病薬の種類数が２種類以上減少し
た場合その他これに準ずる場合※

改定後

①薬剤総合評価調整加算（退院時１回） 100点

ア 患者の入院時に、持参薬を確認するとともに、関連ガイドライン等を踏まえ、特に
慎重な投与を要する薬剤等の確認を行う。

イ アを踏まえ、多職種によるカンファレンスを実施し、薬剤の総合的な評価を行い、
処方内容の変更又は中止を行う。

ウ カンファレンスにおいて、処方変更の留意事項を多職種で共有した上で、患者に
対して処方変更に伴う注意点を説明する。

エ 処方変更による病状の悪化等について、多職種で確認する。

②薬剤調整加算（退院時１回） 150点
①に係る算定要件を満たした上で、次のいずれかに該当する場合に、更に所定点

数に加算する。
・退院時に処方される内服薬が２種類以上減少し、その状態が４週間以上継続と
見込まれる場合

・退院日までの間に、抗精神病薬の種類数が２種類以上減少した場合その他これ
に準ずる場合※

入院前の処方薬の内容に変更、中止等の見直しがあった場合について、退院時に見直しの理由
や見直し後の患者の状態等を文書で薬局に対して情報提供を行った場合の評価を新設する。

退院時薬剤情報管理指導料
（新） 退院時薬剤情報連携加算：６０点

医療機関から薬局に対する情報提供の評価医療機関から薬局に対する情報提供の評価

※ クロルプロマジン換算で2,000mg以上内服していたものについて、1,000mg以上減少した場合

９．医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働取組による医薬品の適正使用の推進

（２）入院時のポリファーマシーに対する取組の評価
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（３）調剤料、一般名処方加算、調剤技術基本料の見直し（再掲）

医療機関における外来患者に対する調剤料、処方箋料の一般名処方加算、調剤技術基本料を見直す。
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【調剤料】
１ 入院中の患者以外の患者に対して投薬を行った場合

イ 内服薬、浸煎薬及び屯服薬（１回の処方に係る調剤につき）：９点 →１１点
ロ 外用薬（１回の処方に係る調剤につき） ：６点 → ８点

２ 入院中の患者に対して投薬を行った場合（１日につき） ：７点 → ７点

【処方箋料 一般名処方加算】
イ 一般名処方加算１：６点 → ７点
ロ 一般名処方加算２：４点 → ５点

［算定要件］

加算１：交付した処方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品がある全ての医薬品（２品目以上）が一般名処方されている場合

加算２：交付した処方箋に１品目でも一般名処方された医薬品が含まれている場合

【調剤技術基本料】
１ 入院中の患者に投薬を行った場合 ：４２点 → ４２点
２ その他の患者に対して投薬を行った場合： ８点 → １４点

（４）後発医薬品使用体制加算の見直し（再掲）

医療機関における後発医薬品の使用割合の実態等を踏まえ、加算４（６０％以上：２２点）を廃止するととも
に、使用数量割合の高い医療機関に対する評価を充実させる。

加算１（８５％以上）：４５点 → ４７点
加算２（８０％以上）：４０点 → ４２点
加算３（７０％以上）：３５点 → ３７点

※ ２以上の診療科で異なる医師が
処方した場合はそれぞれの処方
につき調剤料を算定できる

※ 薬剤師が常時勤務する医療機関で
投薬を行った場合に算定する

※  医療機関において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格
単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が60％以上、70％以上、80％以上また
は85％以上であるとともに、入院および外来において後発医薬品の使用を積極的に行って
いる旨を見やすい場所に掲示している医療機関に入院している患者について、

入院中１回に限り、入院初日に算定する

９．医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働取組による医薬品の適正使用の推進

点ｐ422

点ｐ425，留ｐ433-434

点ｐ425

点ｐ67，留ｐ93-94
施告p688,施通ｐ765



在宅自己注射指導管理料
（新） バイオ後続品導入初期加算：１５０点（月１回）

［算定要件］
◇ バイオ後続品に係る説明を行い、バイオ後続品を処方した場合には、バイオ後続品導入初期加算として、

当該バイオ後続品の初回の処方日の属する月から起算して３月を限度として、１５０点を所定点数に加算する。

[在宅自己注射指導管理料の対象となる注射薬のうち、バイオ後続品が薬価収載されているもの]
インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、エタネルセプト製剤、テリパラチド製剤

0

50

100
医科入院

ソマトロピン インスリングラルギン エタネルセプト

0

50

100
医科入院外

ソマトロピン インスリングラルギン エタネルセプト

0

50

100
調剤

ソマトロピン インスリングラルギン エタネルセプト

（参考）バイオ後続品の使用割合の推移

（５）バイオ後続品に係る情報提供の評価
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バイオ後続品の患者への適切な情報提供を推進する観点から、在宅自己注射指導管理料について、バイ
オ後続品に関する情報を患者に提供した上で、当該患者の同意を得て、バイオ後続品を導入した場合の評
価を新設する。

９．医師・院内薬剤師と薬局薬剤師の協働取組による医薬品の適正使用の推進

※バイオ後続品：
・販売承認を与えられているバイオテクノロジー応用医薬品と同等／同質の医薬品。
・「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」のリストに掲載されている。

点ｐ267，留ｐ315
施告ｐ816,838-839



【在宅妊娠糖尿病患者指導管理料】

在宅妊娠糖尿病患者指導管理料１ 150点 （月１回）
在宅妊娠糖尿病患者指導管理料２ 150点 （分娩後12週の間１回）

［算定要件］

• 管理料１： 現行通り

• 管理料２： 分娩後に引き続き血糖管理を必要とするものについて、
分娩後12週間以内に適切な療養指導を行った場合に算定。

［算定対象］

• 管理料１： 現行通り

• 管理料２： 妊娠中に在宅妊娠糖尿病指導管理料１を算定した患者

妊娠中の糖尿病患者及び妊娠糖尿病患者における分娩後の糖尿病管理を推進する観点から、在宅
妊娠糖尿病指導管理料について、分娩後12週間以内も算定可能とする。

在宅妊娠糖尿病患者指導管理料の要件見直し在宅妊娠糖尿病患者指導管理料の要件見直し

現行

【在宅妊娠糖尿病患者指導管理料】

在宅妊娠糖尿病患者指導管理料 150点 （月１回）

［算定要件］

妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病の患者であって、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
導を行った場合に算定。

［算定対象］

妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病患者のうち、ア又はイに該当する者

ア 妊娠時に診断された明らかな糖尿病（以下のいずれかを満たす）
① 空腹時血糖値 126mg/dL以上
② HbA1c JDS値で6.1％以上（NGSP値で6.5％以上）
③ 随時血糖値 200mg/dL以上
④ 糖尿病網膜症

イ ハイリスクな妊娠糖尿病
① HbA1c JDS値で6.1％未満（NGSP値で6.5％未満）かつ

75gOGTT２時間値 200mg/dL以上
② 75gOGTTで以下２項目以上該当 又は

非妊娠時BMI 25以上かつ以下１項目以上該当
（イ） 空腹時血糖値 92mg/dL以上
（ロ） １時間値 180mg/dL以上
（ハ） ２時間値 153mg/dL以上

改定後

１０．重症化予防の取組

（１）分娩後の糖尿病及び妊娠糖尿病管理の推進

323

点p267,留p316,328-329
施告p816-817



生活習慣病の重症化予防を推進する観点から、生活習慣病指導管理料について、①糖尿病
患者に対して眼科受診勧奨、②療養計画書の記載項目に歯科受診の状況に関する記載欄を追
加する。
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（２）生活習慣病重症化予防推進に係る要件見直し（再掲）

「糖尿病診療ガイドライン2016」（日本糖尿病学会）

○ 歯周病は、慢性炎症として血糖コントロールに悪影響を及ぼすこ
とが疫学的に示されている。

○ 歯周炎の重症度が高いほど血糖コントロールが困難になる。

「糖尿病患者に対する歯周治療ガイドライン」 (2014年)

（日本歯周病学会）

○ 重症の歯周病を放置すると、糖尿病が発症する、あるいは耐糖能
異常を生じる可能性がある。

歯周病と糖尿病の関係

厚生労働科学研究（平成29年度～）
今後の糖尿病対策と医療提供体制の整備のための研究
研究代表者：門脇 孝

健康増進法の一部を改正する法律の施行に伴い、医療機関においては、原則敷地内禁煙が義
務づけられていることから、禁煙を求めている施設基準について要件を見直す。

１０．重症化予防の取組

（３）健康増進法の一部を改正する法律の施行に伴う見直し

点ｐ167-168，留ｐ216-217，様p1114



［施設基準］
導入期加算２
ア 導入期加算１の施設基準を満たして

いること
イ 在宅自己腹膜灌流指導管理料を過

去１年間で 12 回以上算定していること
ウ 腎移植について、腎移植に向けた手

続きを行った患者が過去２年で１人以
上いること

透析開始前の保存期腎不全の段階から腎代替療法に関する説明・情報提供を実施した場合について新たな評価を
行う。

（新） 腎代替療法指導管理料：５００点 （患者１人につき２回に限る。）

［算定要件］
・ 対象となる患者は、次のいずれかの要件を満たす患者であること。

ア 慢性腎臓病の患者であって、３月前までの直近２回のeGFR（mL/分/1.73m2）がいずれも30未満の場合
イ 急速進行性糸球体腎炎等による腎障害により、不可逆的に慢性腎臓病に至ると判断される場合

・ 適切と判断される時期に腎代替療法の情報提供を実施すること。
・ 関連学会の作成した腎代替療法選択に係る資料又はそれらを参考に作成した資料に基づき説明を行うこと。

［施設基準］
・ J038 人工腎臓 導入期加算２の施設基準に準じる。
・ 以下の職種が連携して診療を行う体制があること。

ア 腎臓内科の診療に従事した経験を３年以上有する専任の常勤医師
イ ５年以上看護師として医療に従事し、腎臓病患者の看護について３年以上の経験を有する専任の常勤看護師

腎代替療法指導管理料の新設腎代替療法指導管理料の新設

腎移植の推進に与する取組みや実績をより評価する観点から、人工腎臓の導入期加算について、算定実績の要件
を見直す。

人工腎臓 導入期加算の見直し人工腎臓 導入期加算の見直し

現行

【人工腎臓】

導入期加算１ 300点

導入期加算２ 400点

改定後

【人工腎臓】

導入期加算１ 200点

導入期加算２ 500点

［施設基準］
導入期加算２
ア 導入期加算１の施設基準を満たしている

こと
イ 在宅自己腹膜灌流指導管理料を過去１

年間で 12 回以上算定していること
ウ 腎移植について、腎移植に向けた手続き

を行った患者が前年度に３人以上いること

１０．重症化予防の取組

（４）移植を含めた腎代替療法情報提供の評価
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点p512-513,留p530
施告p826,施通p924

点p163,留p206-207
施告p807,施通p864



療養・就労両立支援指導料について、企業から提供された勤務情報に基づき、患者に療養上必要な
指導を実施するとともに、企業に対して診療情報を提供した場合について評価する。また、診療情報を
提供した後の勤務環境の変化を踏まえ療養上必要な指導を行った場合についても評価する。

① 共同して勤務情報を
記載した文書を作成

③⑤ 就労の状況を考慮して
療養上の指導を実施

② ①の文書をか
かりつけ医に渡す

産業医等 患者 かかりつけ医

④ 当該患者の就労と治療の両立に必要な情報の提供を行う

現行

療養・就労両立支援指導料 1,000点
相談体制充実加算 500点

改定後

療養・就労両立支援指導料（３月に限る）
１ 初回 800点
２ ２回目以降 400点
相談支援加算 50点

患者の勤務する事業場の産業医等に対して、
就労と治療の両立に必要な情報を記載した
文書の提供を行う。

当該患者の診察に同席した産業医等に対して、
就労と治療の両立に必要なことを説明する。

◇ 療養・就労両立支援指導料の見直し①（再掲）
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１１． 治療と仕事の両立に向けた支援の充実

点ｐ171，留ｐ221-222，施告ｐ808，施通ｐ868



療養・就労両立支援指導料について、両立支援をより充実させるよう、以下の見直しを行う。

対象疾患について、悪性新生物の他に、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血その他の急性発症した脳血管疾患、肝疾患
（経過が慢性なものに限る）、指定難病その他これに準ずる疾患を追加

対象となる企業側の連携先に、患者が勤務する事業場において、選任されている総括安全衛生管理者、衛生管理
者若しくは安全衛生推進者又は労働者の健康管理等を行う保健師を追加

①対象患者及び連携先の拡大①対象患者及び連携先の拡大

当該患者に対して、看護師又は社会福祉士が相談支援を行った場合の評価を新設する。

②相談支援加算の創設②相談支援加算の創設

療養・就労両立支援指導料 （新） 相談支援加算 50点

[相談支援加算の算定要件]
当該患者に対して、専任の看護師又は社会福祉士が、療養上の指導に同席し、相談支援を行った場合に、

相談支援加算として、50点を所定点数に加算する。

［相談支援加算の施設基準］
専任の看護師又は社会福祉士を配置していること。専任の看護師又は社会福祉士については、国又は医

療関係団体等が実施する研修であって、厚生労働省の定める両立支援コーディネーター養成のための研修
カリキュラムに即した研修を修了していること。
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点ｐ171，留ｐ221-222，施告ｐ808，施通ｐ868

１１． 治療と仕事の両立に向けた支援の充実

◇ 療養・就労両立支援指導料の見直し②（再掲）



◇ 療養・就労両立支援指導料の見直し③（再掲）
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算定の例

７月１日 ７月１５日 ８月１日 ９月１日 １０月１日

初回（800点） ○

相談支援加算（50点） ○

２回目以降（400点） ○ ○ ○

相談支援加算（50点） ○ ○ ○

①パターン１ （初回算定月の翌月から、２回目の指導を実施した場合）

②パターン２（初回算定月と同一月に、２回目の指導を実施した場合）

初回算定月と同一月

２回目以降（400点）の点数は
初回算定月から起算して３月を限度に月１回算定

７月１日 ７月１５日 ８月１日 ９月１日 １０月１日

初回（800点） ○

相談支援加算（50点） ○

２回目以降（400点） ○ ○ ○

相談支援加算（50点） ○ ○ ○

２回目以降（400点）の点数は
初回算定月から起算して３月を限度に月１回算定

１１． 治療と仕事の両立に向けた支援の充実



現行

［施設基準（がん拠点病院加算の１のイ）］
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に基づ

き、がん診療連携拠点病院の指定を受けていること。

［施設基準（がん拠点病院加算の１のロ）］
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に基づ

き、地域がん診療病院の指定を受けていること。

改定後

［施設基準（がん拠点病院加算の１のイ）］
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に基づ

き、がん診療連携拠点病院（地域がん診療連携拠点
病院（特例型）を除く。）の指定を受けていること。

［施設基準（がん拠点病院加算の１のロ）］
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に基づ

き、地域がん診療連携拠点病院（特例型）又は地域が
ん診療病院の指定を受けていること。

現行

注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保
険医療機関であって、ゲノム情報を用いたがん医療
を提供する保険医療機関に入院している患者につ
いては、250点を更に所定点数に加算する。

［施設基準（がん拠点病院加算の注２）］
「がんゲノム医療中核拠点病院等の整備について」（平
成29年12月25日健発1225第３号厚生労働省健康局長
通知）に基づき、がんゲノム医療中核拠点病院の指定を
受けていること。

改定後

注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保
険医療機関であって、ゲノム情報を用いたがん医療
を提供する保険医療機関に入院している患者につ
いては、がんゲノム拠点病院加算として250点を更
に所定点数に加算する。

［施設基準（がん拠点病院加算の注２）］
「がんゲノム医療中核拠点病院等の整備について」（令
和元年７月19日健発0719第３号厚生労働省健康局長通
知）に基づき、がんゲノム医療中核拠点病院又はがんゲ
ノム医療拠点病院の指定を受けていること。

がん診療連携拠点病院等の整備指針の変更により、がん診療連携拠点病院等の類型として
新たに設けられた「地域がん診療連携拠点病院（高度型）」については、「１ がん診療連携拠
点病院加算 イ がん診療連携拠点病院」の対象とし、「地域がん診療連携拠点病院（特例
型）」については、「１ がん診療連携拠点病院加算 ロ 地域がん診療病院」の対象とする。

新たに指定された「がんゲノム医療拠点病院」については、「がんゲノム医療中核拠点病院」と
同様に、「がんゲノム医療を提供する保険医療機関に対する加算」の対象とするとともに、当該
加算の名称を見直す。

地域がん
診療連携
拠点病院

地域がん診療
連携拠点病院

（高度型）

地域がん診療
連携拠点病院

地域がん診療
連携拠点病院

（特例型）

指定類型の
見直し

がんゲノム医療連携病院

がんゲノム医療
拠点病院

がんゲノム医療
中核拠点病院

１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

（１）がん拠点病院加算の見直し
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点ｐ66，留ｐ86，施告ｐ686，施通ｐ758



遺伝カウンセリング加算の要件の見直し遺伝カウンセリング加算の要件の見直し

現行

［算定要件］

区分番号Ｄ００６－４に掲げる遺伝学的検査を実施し、その結
果について患者又はその家族に対し遺伝カウンセリングを
行った場合には、遺伝カウンセリング加算として、患者１人に
つき月１回に限り、1,000点を所定点数に加算する。
［対象検査］

区分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査

改定後

［算定要件］

区分番号Ｄ００６－４に掲げる遺伝学的検査、区分番号Ｄ００６－
２０に掲げる角膜ジストロフィー遺伝子検査又は遺伝性腫瘍に関
する検査（区分番号Ｄ００６－１９に掲げるがんゲノムプロファイリ
ング検査を除く。）を実施し、その結果について患者又はその家
族等に対し遺伝カウンセリングを行った場合には、遺伝カウンセ
リング加算として、患者１人につき月１回に限り、1,000点を所定
点数に加算する。
［対象検査］
区分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査
区分番号｢Ｄ００６－１８｣に掲げるＢＲＣＡ１／２遺伝子検査

区分番号「Ｄ００４－２」悪性腫瘍組織検査の「１」の悪性腫瘍遺
伝子検査のマイクロサテライト不安定性検査（リンチ症候群の診
断の補助に用いる場合に限る。）

遺伝カウンセリング加算の対象検査に遺伝性腫瘍に係る検査を加える。
遺伝子パネル検査に係る遺伝カウンセリング加算については、算定できる施設をがんゲノム医療中核拠点
病院等に限定する。

・ 検体検査判断料

（新） 遺伝性腫瘍カウンセリング加算 1,000点 （月１回）
［算定要件］

区分番号「Ｄ００６-１９」に掲げるがんゲノムプロファイリング検査を実施し、その結果について患者又はその家族等に対し遺伝カウンセリングを行った場
合には、遺伝性腫瘍カウンセリング加算として、患者１人につき月１回に限り、1,000点を所定点数に加算する。

［施設基準］
がんゲノム医療中核拠点病院、がんゲノム医療拠点病院又はがんゲノム医療連携病院であること。

遺伝性腫瘍カウンセリング加算の新設遺伝性腫瘍カウンセリング加算の新設

・ 検体検査判断料
遺伝カウンセリング加算

（２）遺伝子パネル検査に係る遺伝カウンセリングの評価の見直し

１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価
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患者や家族の意向に沿いつつ、地域との連携を推進する観点から、緩和ケア病棟入院料１について、
平均在院日数に係る要件を削除するとともに、他病棟、外来又は在宅における緩和ケア診療に係る項
目の届出を要件とする。

現行

【緩和ケア病棟入院料１】
[施設基準]
以下のア及びイを満たしていること又はウを満たしていること。
ア 直近１年間の当該病棟における入院日数の平均が30日未満で
あること。

イ 当該病棟の入院患者について、以下の（イ）から（ロ）までの期
間の平均が 14日未満であること。
(イ) 病棟に配置されている緩和ケアを担当する常勤の医師又は
当該医師の指示を受けた看護職員から説明を受けた上で、患者
等が文書又は口頭で入院の意思表示を行った日

(ロ) 患者が当該病棟に入院した日

ウ 直近１年間において、退院患者のうち、次のいずれかに該当す
る患者以外の患者が15％以上であること。
(イ) 他の保険医療機関（療養病棟入院基本料、有床診療所入院
基本料及び有床診療所療養病床入院基本料を算定する病棟及
び病室を除く。）に転院した患者

(ロ) 同一の保険医療機関の当該入院料にかかる病棟以外の病
棟（療養病棟入院基本料を算定する病棟を除く。）への転棟患者

(ハ) 死亡退院の患者

改定後

【緩和ケア病棟入院料１】
［施設基準］
次のいずれかに係る届出を行っていること。
① 区分番号Ａ２２６－２に掲げる緩和ケア診療加算
② 区分番号Ｂ００１・２４に掲げる外来緩和ケア管理料
③ 区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん医療総合診療料

以下のア又はイを満たしていること。
ア 当該病棟直近１年間の入院患者について、以下の（イ）から
（ロ）までの期間の平均が 14日未満であること。
(イ) 病棟に配置されている緩和ケアを担当する常勤の医師又
は当該医師の指示を受けた看護職員から説明を受けた上で、
患者等が文書又は口頭で入院の意思表示を行った日

(ロ) 患者が当該病棟に入院した日

イ 直近１年間において、退院患者のうち、次のいずれかに該当
する患者以外の患者が15％以上であること。
(イ) 他の保険医療機関（療養病棟入院基本料、有床診療所入
院基本料及び有床診療所療養病床入院基本料を算定する病
棟及び病室を除く。）に転院した患者

(ロ) 同一の保険医療機関の当該入院料にかかる病棟以外の
病棟（療養病棟入院基本料を算定する病棟を除く。）への転棟
患者

(ハ) 死亡退院の患者

他病棟

外来

在宅

１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

（３）緩和ケア病棟入院料の見直し

331

施告ｐ697-698，施通ｐ792-793



進行した心不全の患者に対する緩和ケアを評価する観点から、外来緩和ケア管理料の対象に末期心不全
の患者を加えるとともに、当該患者を対象とする場合の要件を、緩和ケア診療加算等と同様に見直す。

進行した心不全の患者に対する緩和ケアを評価する観点から、緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケ
ア診療加算について、末期心不全の患者を対象とする場合の要件を見直す。
１．緩和ケアチームの身体症状の緩和を担当する医師に求める経験について、「末期心不全の患者を対象

とした症状緩和治療」の経験でもよいこととする。
２．受講を求める研修について、「日本心不全学会により開催される基本的心不全緩和ケアトレーニング

コース」の受講でもよいこととする。

現行

［施設基準（緩和ケア診療加算）］
身体症状の緩和を担当する医師は、悪性腫瘍患者又は後天性免疫不全症候

群の患者を対象とした症状緩和治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する
者であること。

緩和ケアチームの医師は、以下のいずれかア又はイの研修を修了している者で
あること。

ア がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針に準拠
した緩和ケア研修会

イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会（国立研究開発法人
国立がん研究センター主催）等

改定後

［施設基準（緩和ケア診療加算）］
身体症状の緩和を担当する医師は、悪性腫瘍患者又は後天性免疫不全症候群

の患者を対象とした症状緩和治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する者で
あること。なお、末期心不全の患者を対象とする場合には、末期心不全の患者を対
象とした症状緩和治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する者であっても差
し支えない。

緩和ケアチームの医師は、悪性腫瘍の患者に対して緩和ケアに係る診療を行う
場合には、以下のア又はイのいずれかの研修を修了している者であること。また、
末期心不全の患者に対して緩和ケアに係る診療を行う場合には、ア、イ又はウの
いずれかの研修を修了している者であること。

ア がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針に準拠し
た緩和ケア研修会

イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会（国立研究開発法人国
立がん研究センター主催）等

ウ 日本心不全学会により開催される基本的心不全緩和ケアトレーニングコース

※ 有床診療所緩和ケア診療加算についても同様。

１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

（４）緩和ケア診療加算等の見直し

（５）外来緩和ケア管理料の見直し
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管理栄養士

病院薬剤師

外来化学療法室

看護師
薬局薬剤師

レジメン（治療内容）
を提供、他の医療機関
に提示するよう指導

患者の状態に合わせた
栄養食事指導

連携
診察

医療機関医療機関
薬局薬局

薬局でのレジメンを活用した薬
学的管理等の評価

（新） 特定薬剤管理指導加算２：
１００点（月１回）

以下の取組を評価

患者のレジメン等を把握した上で
必要な服薬指導を実施

次回の診療時までの患者の状況
を確認し、 その結果を医療機関
に情報提供

質の高い外来がん化学療法の評価

（新） 連携充実加算：１５０点（月１回）

患者にレジメン（治療内容）を提供し、患
者の状態を踏まえた必要な指導を行うと
ともに、地域の薬局薬剤師を対象とした
研修会の実施等の連携体制を整備して
いる場合の評価を新設。

［対象患者］
外来化学療法加算１の（１）を算定する患者
［算定要件］
医師の指示に基づき薬剤師が治療目的や
治療の進捗等を文書提供した上で必要な指
導を行った場合

外来栄養食事指導料の評価の
見直し

外来化学療法の患者は、副作用による
体調不良等により、栄養食事指導を計画
的に実施することができないことから、患
者個々の状況に合わせたきめ細やかな
栄養管理が継続的に実施できるよう、外
来栄養食事指導料について、要件を見
直す。

［算定要件］
外来化学療法加算連携充実加算の施設

基準に該当する管理栄養士が具体的な献
立等によって月２回以上の指導を実施

レジメン情報等に基づく服薬指導、
医療機関へ必要な情報をフィード
バック

１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

（６）外来がん化学療法の質向上のための総合的な取組
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質の高い外来がん化学療法の評価質の高い外来がん化学療法の評価

患者にレジメン（治療内容）を提供し、患者の状態を踏まえた必要な指導を行うとともに、地域の
薬局薬剤師を対象とした研修会の実施等の連携体制を整備している場合の評価を新設する

外来化学療法加算１（抗悪性腫瘍剤を注射した場合）

（新） 連携充実加算：１５０点（月１回）

［算定要件］
（１） 化学療法の経験を有する専任の医師又は化学療法に係る調剤の経験を有する専任の薬剤師が、抗悪性腫瘍剤等の副作用の発現状況を評

価するとともに、副作用の発現状況を記載した治療計画等の治療の進捗に関する文書を患者に交付すること。

※ 患者に交付する文書には、①実施しているレジメン、②レジメンの実施状況、③抗悪性腫瘍剤等の投与量、④主な副作用の発現状況、⑤その他
医学・薬学的管理上必要な事項が記載されていること。

（２） 療養のため必要な栄養の指導を実施する場合には、管理栄養士と連携を図ること。

［施設基準］
（１） 外来化学療法加算１に規定するレジメンに係る委員会に管理栄養士が参加していること。
（２） 地域の保険医療機関及び保険薬局との連携体制として、次に掲げる体制が整備されていること。

ア 当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメンをホームページ等で閲覧できるようにしておくこと。
イ 当該保険医療機関において外来化学療法に関わる職員及び地域の薬局薬剤師等を対象とした研修会等を年１回以上実施すること。
ウ 他の保険医療機関及び保険薬局からのレジメンに関する照会や患者の状況に関する相談及び情報提供等に応じる体制を整備すること。また、

当該体制について、ホームページや研修会等で周知すること。
（３） 外来化学療法を実施している医療機関に５年以上勤務し、栄養管理（悪性腫瘍患者に対するものを含む。）に係る３年以上の経験を有する

専任の常勤管理栄養士が勤務していること。
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外来化学療法での栄養管理の評価外来化学療法での栄養管理の評価

外来化学療法の患者個々の状況に合わせたきめ細やかな栄養管理が継続的に実施できるよう、
外来栄養食事指導料について、要件を見直す。

外来栄養食事指導料の見直し外来栄養食事指導料の見直し

現行

【外来栄養食事指導料】
イ 初回 260点
ロ ２回目以降 200点

［算定要件］
（新設）

［施設基準］
（新設）

改定後

【外来栄養食事指導料】
イ 初回 260点
ロ ２回目以降

(1) 対面で行った場合 200点
(2) 情報通信機器を使用する場合 180点

［算定要件］
注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機

関において、外来化学療法を実施している悪性腫瘍の患者に対して、医師の指示に基づき、当該保険医
療機関の管理栄養士が具体的な献立等によって月２回以上の指導をした場合に限り、２回目の指導時に
ロの（１）の点数を算定する。ただし、外来化学療法加算を算定した日と同日であること。

［施設基準］
(１) 外来化学療法を実施するための専用のベッド（点滴注射による化学療法を実施するに適したリクライニン

グシート等を含む。）を有する治療室を保有し、専任の常勤管理栄養士が1人以上配置されていること。
(２) (１)に掲げる管理栄養士は、医療関係団体等が実施する悪性腫瘍に関する栄養管理方法等の習得を目

的とした研修を修了していることが望ましい。

点滴 点滴 休薬 点滴 点滴 休薬 点滴

１日目
（１週目）

８日目
（２週目）

１５日目
（３週目）

２２日目
（１週目）

２９日目
（２週目）

３６日目
（３週目）

４３日目
（１週目）

継続していく

260点指導
（30分以上）

200点 200点

※：指導（時間要件なし）
週１回の点滴を２週連続行い、３週目休薬を繰り返す場合の例

※ ※ ※※

５０日目
（２週目）

※
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薬局が患者のレジメン（治療内容）等を把握した上で必要な服薬指導を行い、次回の診療時までの患者の状況を確認し、
その結果を医療機関に情報提供した場合について新たな評価を行う。

（新） 薬剤服用歴管理指導料 特定薬剤管理指導加算２：１００点（月１回まで）

[対象患者]
連携充実加算を届け出ている保険医療機関で抗悪性腫瘍剤を注射された患者であって、当該保険薬局で抗悪性腫瘍剤や制吐剤等

の支持療法に係る薬剤の調剤を受ける患者
［算定要件］

①レジメン（治療内容）等を確認し、必要な薬学的管理及び指導を行うとともに、②電話等により、抗悪性腫瘍剤及び制吐剤等の支持
療法に係る薬剤に関し、服用状況や副作用の有無等を患者等に確認し、③その結果を踏まえ、当該保険医療機関に必要な情報を文書
により提供した場合に算定する。
［施設基準］
（１） パーテーション等で区切られた独立したカウンターを有するなど、患者のプライバシーに配慮していること。
（２） 保険医療機関が実施する抗悪性腫瘍剤の化学療法に係る研修会に年１回以上参加していること。

※ 経過措置として、令和２年９月30日までの間は、研修会への参加の基準は満たしているものとして取り扱う。

薬局における対人業務の評価の充実薬局における対人業務の評価の充実

がん患者に対する薬局での薬学的管理等の評価がん患者に対する薬局での薬学的管理等の評価

医療機関薬剤師

外来化学療法室

看護師
薬局薬剤師

診察

医療機関医療機関 薬局薬局

②レジメン等に基づく服薬指導
③患者の服薬状況、副作用の

有無等を確認

※公開されたレジメン情報や
研修会を薬局が活用

④確認結果をフィードバック⑤薬局からの情報を必要に応じ
て診療に活用

①患者がレジメン等を持参
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対側乳房切除

両側乳房切除

フォローアップ検査
（MRI、超音波等）

卵管・卵巣切除

発症している乳がん・
卵巣がんの治療

乳がん患者

卵巣がん患者

乳がん・卵巣がん患者
（手術を希望しなかった

場合）

乳癌または卵巣癌＋
家族歴

遺伝性乳がん卵巣がん
症候群の診断

保険適用

BRCA遺伝子検査

遺伝カウンセリング

遺伝性乳がん卵巣がん症候群の症状である乳がんや卵巣・卵管がんを発症している患者における、
ＢＲＣＡ遺伝子検査、遺伝カウンセリング、乳房切除及び卵巣・卵管切除について評価を行う。

検査

手術

遺伝性乳がん卵巣がん症候群が疑われるものに対する生殖
細胞系列のＢＲＣＡ遺伝子検査について新たな評価を行う

（新）ＢＲＣＡ１/２遺伝子検査 血液を検体とするもの：２０,２００点

乳房切除術を選択しなかったものに対するフォローアップとし
て、乳房ＭＲＩ加算を算定できるよう要件を見直す

［主な算定要件］

乳腺の悪性腫瘍が疑われる患者に対して、手術適応及び術式を決定するた
め又は遺伝性乳がん卵巣がん患者に対して、乳癌の精査を目的として1.5テ

スラ以上のＭＲＩ装置及び乳房専用撮像コイルを使用して乳房を描出した場
合に限り算定する。

フォローアップ

遺伝カウンセリング

乳癌患者に対する対側の乳房切除術、卵巣・卵管切除術を
評価
卵巣癌患者に対する乳房切除術を評価

［主な算定要件］

K475（乳房切除術）、K888（子宮附属器腫瘍切除術）に掲げる手術に

ついては、遺伝性乳がん卵巣がん症候群患者に対して行った場合に
おいても算定できる。

遺伝カウンセリング加算の対象に遺伝性乳癌卵巣癌を追加
がん患者指導管理料の新設

（新）がん患者指導管理料 二 医師が遺伝子検査の必要性等
について文書により説明を行った場合：３００点

※遺伝性乳がん卵巣がん症候群の評価のイメージ

１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

（７）遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の評価
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遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する治療等の評価遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する治療等の評価

遺伝性乳癌卵巣癌症候群の症状である乳癌や卵巣・卵管癌を発症している患者におけるＢＲＣ
Ａ１／２遺伝子検査について評価を行う。

（新） ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査 血液を検体とするもの：20,200点
［算定要件］

厚生労働省がん対策推進総合研究事業研究班作成の「遺伝性乳癌卵巣癌症候群（ＨＢＯＣ）診療の手引き２
０１７年版」を参照すること。

［施設基準］
遺伝カウンセリング加算の施設基準に係る届出を行っていること。ただし、遺伝カウンセリング加算の施設基
準に係る届出を行っている保険医療機関と連携体制をとっており、当該患者に対して遺伝カウンセリングを実
施することが可能である場合は、この限りでない。

がんゲノム医療を推進する観点から、遺伝子パネル検査やその他の遺伝性腫瘍に係る検査
を実施した際の遺伝カウンセリングについて新たな評価を行う。

遺伝性乳癌卵巣癌症候群に係る検査の評価遺伝性乳癌卵巣癌症候群に係る検査の評価

※ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査の概要

血液を検体とするもの 腫瘍細胞を検体とするもの

対象患者 遺伝性乳癌卵巣癌症候群が疑わ
れる乳癌・卵巣癌患者

転移性又は再発乳癌患者 初発の進行卵巣癌患者

目的 遺伝性乳癌卵巣癌症候群の診断 抗悪性腫瘍剤による治療法の選択

施設基準① (A)又は(B) 化学療法の経験を５年以上有する
常勤医師又は乳腺外科の専門的
な研修の経験を５年以上有する常
勤医師が１名以上配置されている
保険医療機関(A)

化学療法の経験を５年以上有する常勤医師又は産婦人科及び婦人
科腫瘍の専門的な研修の経験を合わせて６年以上有する常勤医師が
１名以上配置されている保険医療機関(B)

施設基準② 遺伝カウンセリング加算の施設基準に係る届出を行っていること。

ただし、遺伝カウンセリング加算の施設基準に係る届出を行っている保険医療機関との連携体制を有し、当該届出を行っている保険医療機関にお
いて必要なカウンセリングを実施できる体制が整備されている場合は、この限りではない。

338

点ｐ339，留ｐ364-365
施告ｐ818，施通ｐ885



遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する治療等の評価遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する治療等の評価

遺伝カウンセリング加算の対象検査にＢＲＣＡ１／２遺伝子検査を追加
検査前の診療方針等の説明に対する管理料を新設

［算定要件］
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣が定める

患者に対して、当該患者の同意を得て、当該医療機関の保険医が、区分番号Ｄ００６-18に掲げるＢＲＣＡ１／２遺伝子検査の血液を検体とするもの
を実施する前にその必要性及び診療方針等について文書により説明を行った場合に、患者１人につき１回に限り算定する。

［留意事項］（抜粋）
乳癌、卵巣癌又は卵管癌と診断された患者のうち遺伝性乳がん卵巣がん症候群が疑われる患者に対して、臨床遺伝学に関する十分な知識を有

する医師及びがん診療の経験を有する医師が共同で、診療方針、診療計画及び遺伝子検査の必要性等について患者が十分に理解し、納得した
上で診療方針を選択できるように説明及び相談を行った場合に算定する。

説明した結果、区分番号Ｄ００６―18の２に掲げるＢＲＣＡ１／２遺伝子検査の血液を検体とするものを実施し、遺伝カウンセリング加算を算定する
場合は、がん患者指導管理料ニの所定点数は算定できない。

遺伝性乳癌卵巣癌症候群に係るカウンセリングの評価遺伝性乳癌卵巣癌症候群に係るカウンセリングの評価

現行

がん患者指導管理料

イ 医師が看護師と共同して診療方針等について話し合
い、その内容を文書等により提供した場合 500点

ロ 医師又は看護師が心理的不安を軽減するための面
接を行った場合 200点

ハ 医師又は薬剤師が抗悪性腫瘍剤の投薬又は注射の
必要性等について文書により説明を行った場合 200点

改定後

がん患者指導管理料

イ 医師が看護師と共同して診療方針等について話し合
い、その内容を文書等により提供した場合 500点

ロ 医師又は看護師が心理的不安を軽減するための面接
を行った場合 200点

ハ 医師又は薬剤師が抗悪性腫瘍剤の投薬又は注射の
必要性等について文書により説明を行った場合 200点

ニ 医師が遺伝子検査の必要性等について文書により説
明を行った場合 300点
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点ｐ160-161，留ｐ202，
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遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する治療等の評価遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する治療等の評価

乳癌患者のうち、遺伝性乳癌卵巣癌症候群と診断されたものに対する対側の乳房切除術や子
宮附属器腫瘍切除術について新たな評価を行う。
また、卵巣癌又は卵管癌患者のうち、遺伝性乳癌卵巣癌症候群と診断された者に対する、乳房
切除術について新たな評価を行う。

（新） 遺伝性乳癌卵巣癌症候群に対する手術
［算定要件］（抜粋）

K475（乳房切除術）、K888（子宮附属器腫瘍切除術）に掲げる手術については、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地
方厚生局長等に届け出た保険医療機関において遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者に対して行った場合においても算定できる。
（１）当該手術の実施前に、臨床遺伝学に関わる専門的な知識及び技能を有する医師並びに乳腺外科又は産婦人科の医師が参加するカンファレ

ンスを実施し、遺伝カウンセリング等の結果を踏まえた治療方針の検討を行うこと。
（２）また、当該手術の実施前に、カンファレンスにおける検討内容を踏まえ、当該手術の目的並びに当該手術の実施によって生じうる利益及び不

利益について当該患者に説明を行うこと。
［施設基準］（抜粋）

（１）乳房切除術を行う場合は、乳腺外科の専門的な研修の経験を５年以上有する常勤医師が１名以上配置されていること。
（２）子宮附属器腫瘍摘出術を行う場合は産婦人科及び婦人科腫瘍の専門的な研修の経験を合わせて６年以上有する常勤医師が１名以上配置

されていること。
（３）臨床遺伝学の診療に係る経験を３年以上有する常勤の医師が１名以上配置されていること。
（４）乳房切除術を行う施設においては乳房ＭＲＩ加算の施設基準に係る届出を行っていること。

乳房切除後の乳房再建術についても評価を行う。

遺伝性乳癌卵巣癌症候群に係る手術の評価遺伝性乳癌卵巣癌症候群に係る手術の評価

現行

乳房再建術（対象患者）

乳腺腫瘍に対する乳房切除術又は乳腺悪性腫瘍手術
後の乳房再建術を行う症例

改定後

乳房再建術（対象患者）

乳腺腫瘍患者若しくは遺伝性乳癌卵巣癌症候群患者に
対する乳房切除術又は乳腺悪性腫瘍手術後の乳房再
建術を行う症例
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点ｐ555，留ｐ594-595
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１２．緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

341

（８）介護老人保健施設におけるがん診療の充実

介護老人保健施設において必要ながん診療が提供されるよう、介護老人保健施設入所者について算定
できる注射薬について、悪性新生物に罹患している患者に対して投与された薬効分類上の腫瘍用薬以外
の抗悪性腫瘍剤の費用についても、医療保険による給付対象とする。

施告ｐ834



重要な検査をより確実に実施できるよう、医療従事者の負担等の実態に見合った評価とする。

トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実

学会等が作成する「診療ガイドライン」等に基づく質の高い医療を進める観点から、診療報酬上の評
価の充実や要件の見直しを行う。
特に、安定冠動脈疾患の検査や治療について、診療ガイドラインを踏まえた評価及び要件とする。

安定冠動脈疾患について

・ 一時的な心筋の虚血により胸部不快感や胸痛等の症状を自覚する。
・ 運動により症状が出現することが多い。
・ リスクに応じて、薬物治療やカテーテル治療等が行われる。

適応疾患や目的を確認するため、検査実施の医学的根拠等の記載を要件とする。

冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設

心筋の機能的な虚血が認められない場合は、カンファレンス等で複数医師により検討した上で
治療を行うかどうかを判断することを要件とする。

経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

（１）診療ガイドライン等に基づく質の高い医療の適切な評価等①
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トレッドミル等による負荷心肺機能検査について、検査の実態を踏まえ評価を見直す。

現行

トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエ
ルゴメーターによる心肺機能検査 1,400点

改定後

トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエ
ルゴメーターによる心肺機能検査 1,600点

ＣＴ撮影の冠動脈ＣＴ撮影加算について、適応疾患や目的を確認するため、診療報酬明細書の摘要欄へ
の医学的根拠の記載を要件とする。

現行

【冠動脈ＣＴ撮影加算】
[算定要件（概要）]

64 列以上のマルチスライス型のＣＴ
装置を使用し、冠動脈を撮影した上で
三次元画像処理を行った場合に限り
算定する。

改定後

【冠動脈ＣＴ撮影加算】
[算定要件（概要）]
（新） 以下のいずれかの場合に算定する。また、医学的根拠について診療報酬明

細書の摘要欄に記載する。
ア 諸種の原因による冠動脈の構造的・解剖学的異常
イ 急性冠症候群
ウ 狭心症
エ 狭心症等が疑われ、冠動脈疾患のリスク因子（糖尿病、高血圧、脂質異

常症、喫煙等）が認められる場合
オ その他、冠動脈ＣＴ撮影が医学的に必要と認められる場合

安定冠動脈疾患の診断等に用いられる検査の評価及び要件の見直し安定冠動脈疾患の診断等に用いられる検査の評価及び要件の見直し

安定冠動脈疾患の診断等に用いられる検査について、日本循環器学会等の診療
ガイドラインに基づき適切に実施されるよう、評価の充実及び要件の見直しを行う。

◇ トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実

◇ 冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設
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日本循環器学会等のガイドラインを踏まえ、安定冠動脈疾患に対して待機的に実施
され、機能的虚血又は高度狭窄が存在することが確認されていない病変に対する
経皮的冠動脈形成術及び経皮的冠動脈ステント留置術については、複数名の医師が
参加するカンファレンス等の実施を要件とする。

現行

【経皮的冠動脈形成術】
１ 急性心筋梗塞に対するもの 32,000点
２ 不安定狭心症に対するもの 22,000点
３ その他のもの 19,300点

[算定要件（概要）]
○ 「３」のその他のものは、原則として次のいずれかに

該当する病変に対して実施した場合に算定する。
○ また、医学的な必要性からそれ以外の病変に対して

実施する場合は、その詳細な理由を診療録及び診療
報酬明細書の摘要欄に記載する。

ア 一方向から造影して90％以上の狭窄病変
イ 安定労作性狭心症の原因と考えられる狭窄病変

（他に有意狭窄病変を認めない場合に限る。）
ウ 機能的虚血の評価のための検査を実施し、機能

的虚血の原因と確認されている狭窄病変

改定後

【経皮的冠動脈形成術】
１ 急性心筋梗塞に対するもの 36,000点
２ 不安定狭心症に対するもの 22,000点
３ その他のもの 19,300点

[算定要件（概要）]
○ 「３」のその他のものは、原則として次のいずれかに

該当する病変に対して実施した場合に算定する。
○ なお、ウの病変に対して実施する場合は、循環器内

科又は心臓血管外科を担当する医師が複数名参加
するカンファレンス等により医学的な必要性を検討す
ること。また、実施の医学的な必要性及び検討の結果
を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

ア 機能的虚血の原因である狭窄病変
イ 区分番号「Ｄ２０６」に掲げる心臓カテーテル法に

おける90％以上の狭窄病変
ウ その他医学的必要性が認められる病変

※ 経皮的冠動脈ステント留置術についても同様の見直しを行う。

安定冠動脈疾患に対する経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し安定冠動脈疾患に対する経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し
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在宅人工呼吸管理等について、小児の呼吸管理の特性と実態を踏まえて、６歳未満の乳幼児
に対する「乳幼児呼吸管理材料加算」を新設する。

（新） 乳幼児呼吸管理材料加算：1,500点 （３月に３回に限る。）

[主な算定要件]
６歳未満の乳幼児に対して区分番号Ｃ１０３に掲げる在宅酸素療法指導管理料、Ｃ１０７に掲げる在宅人工

呼吸指導管理料又はＣ１０７－２に掲げる在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定する場合に加算。

小児の在宅呼吸管理における材料の評価小児の在宅呼吸管理における材料の評価

小児 成人

予備能（一時的に酸素の供
給が絶たれた際の余力）

低い 一定程度あり

自覚症状 乏しい・訴えられない あり・場合によっては訴えられない

モニタリング 原則24時間 病状によっては間欠的なモニタも可

その他の特徴
体格が小さく、活発に動く場合が

あり、専用のプローブが必要
継続使用可能なプローブを使用

※ 小児と成人との在宅人工呼吸管理の違い

（２）患者のニーズに応じた在宅医療の充実のための評価の見直し①（再掲）

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入
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点p270,留p328



日本排尿機能学会等の診療ガイドラインに基づいて、脊髄損傷等の患者における尿路感染
症の予防に係るエビデンスが認められる材料について、評価を充実する。

その他、個々の患者の状態やニーズを踏まえ、柔軟な算定が可能となるよう要件の見直しを
行う。

現行

在宅自己導尿指導管理料 1,800点
特殊カテーテル加算

１ 間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル
イ 親水性コーティングを有するもの 960点
ロ イ以外のもの 600点

２ 間歇バルーンカテーテル 600点

改定後

在宅自己導尿指導管理料 1,400点
特殊カテーテル加算

(新)１ 再利用型カテーテル 400点
２ 間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル
イ 親水性コーティングを有するもの

(新)(1) 60本以上の場合 1,700点
(新)(2) 90本以上の場合 1,900点
(新)(3)120本以上の場合 2,100点
ロ イ以外のもの 1,000点

３ 間歇バルーンカテーテル 1,000点

[主な算定要件]
・３月に３回に限り、所定点数に加算する。
・当該カテーテルを使用する医学的な妥当性が認められる場合に使用す
ることとし、脊髄損傷や二分脊椎等の患者に使用する。

在宅自己導尿における材料の評価在宅自己導尿における材料の評価

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

（２）患者のニーズに応じた在宅医療の充実のための評価の見直し②
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点p273,留p333



人工内耳植込術後の、人工内耳用音声信号処理装置の調整は治療の一環であることから、医
師や言語聴覚士による機器調整について新たな評価を行う。

人工内耳植込術を行った患者について、人工内耳用音声信号処理装置の機器調整を行った場
合について、高度難聴指導管理料の加算を新設する。

【高度難聴指導管理料の注加算】
区分番号Ｋ328に掲げる人工内耳植込術を行った患者に対して、人工内耳用音声信号処理装置の機器調整を行った場合は、

人工内耳機器調整加算として６歳未満の乳幼児については３月に１回に限り、６歳以上の患者については６月に１回に限り800点
を所定点数に加算する。

［算定要件］
人工内耳機器調整加算は、耳鼻咽喉科の常勤医師又は耳鼻咽喉科の常勤医師の指示を受けた言語聴覚士が人工内耳用音

声信号処理装置の機器調整を行った場合に算定する。

人工内耳用音声信号処理装置の機器調整とは、人工内耳用音声信号処理装置と機器調整専用のソフトウエアが搭載されたコ
ンピューターを接続し、人工内耳用インプラントの電気的な刺激方法及び大きさ等について装用者に適した調整を行うことをいう。

（新） 人工内耳機器調整加算：８００点

※ 以下は今回改定で変更されたものではなく、従来より規定されている事項であるが、改めてご確認いただきたい。

＜特定保険医療材料である人工内耳用材料の算定留意事項について＞
人工内耳用材料の交換に係る費用は、破損した場合等においては算定できるが、単なる機種の交換等の場合は算定できない。

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

（３）人工内耳機器調整に対する評価
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点p157-158,留p195-196



日本認知症学会等のガイドラインやそれぞれの検査の特性等を踏まえ、主に疾患（疑いを含
む。）の早期発見を目的とする簡易なものについては、結果の信頼性確保の観点から算定間隔
等の要件を見直す。

【認知機能検査その他の心理検査（１ 操作が容易なもの）】

(新) イ 簡易なもの：８０点
(新) ロ その他のもの：８０点

[主な算定要件]
・ 「イ」の「簡易なもの」とは、主に疾患（疑いを含む。）の早期発見を目的とするものをいう。
・ 「イ」の「簡易なもの」とは、ＭＡＳ不安尺度、ＭＥＤＥ多面的初期認知症判定検査、ＡＱ日本語版、

日本語版ＬＳＡＳ－Ｊ、Ｍ－ＣＨＡＴ、長谷川式知能評価スケール及びＭＭＳＥのことをいう。
・ 「イ」は、原則として３月に１回に限り算定する。ただし、医学的な必要性から３月以内に２回以上

算定する場合には、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載する。

（４）認知機能検査等の算定要件の新設

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入
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点p352,留p396-397



血清アルブミンの測定方法の標準化を推進するため、BCP改良法による測定を要件とする。

［経過措置］
アルブミンのうち、ＢＣＧ法によるものは、令和４年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

現行

【血液化学検査】

アルブミン 1１点

改定後

【血液化学検査】

アルブミン（ＢＣＰ改良法・ＢＣＧ法） 1１点

血清アルブミンの評価の見直し血清アルブミンの評価の見直し

遺伝子関連・染色体検査の評価遺伝子関連・染色体検査の評価

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

（５）質の高い臨床検査の適切な評価

遺伝子関連・染色体検査について新たな評価を行う。

【検体検査判断料】
１ 尿・糞便等検査判断料：３４点
２ 遺伝子関連・染色体検査判断料：１００点（新）
３ 血液学的検査判断料：１２５点
４ 生化学的検査（Ⅰ）判断料：１４４点
５ 生化学的検査（Ⅱ）判断料：１４４点
６ 免疫学的検査判断料：１４４点
７ 微生物学的検査判断料：１５０点

［対象検査］
悪性腫瘍遺伝子検査、造血器腫瘍遺伝子検査、Ｍａｊｏｒ ＢＣＲ－ＡＢＬ１、遺伝学的検査、
染色体検査、免疫関連遺伝子再構成、ＵＤＰグルクロン酸転移酵素遺伝子多型、サイト
ケラチン（ＫＲＴ１９） ｍＲＮＡ検出、ＷＴ１ ｍＲＮＡ、ＦＩＰ１Ｌ１－ＰＤＧＦＲα融合遺伝子、
ＥＧＦＲ遺伝子検査（血漿）、骨髄微少残存病変量測定、ＢＲＡＣＡ１／２遺伝子検査、ＦＬ
Ｔ３遺伝子検査、膀胱がん関連遺伝子検査、ＮＵＤＴ１５遺伝子多型、ＪＡＫ２遺伝子検査
等
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点p339,施告p663

点p345,留p381-382
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（６）注射の準用に係る規定の創設

革新的な医薬品や医療機器の開発に伴い、特殊な注射手技が出現しうることを踏まえ、注射の準用に係る
規定を設ける。

【注射の通則７】
［算定要件］

第１節に掲げられていない注射であって簡単な
ものの費用は、第２節の各区分の所定点数のみ
により算定し、特殊なものの費用は、第１節に掲
げられている注射のうちで最も近似する注射の各
区分の所定点数により算定する。

１３．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む
先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

留p440

（新）
７ 第１節に掲げられていない注射のうち、特殊なもの

（点数表にあっても、手技が従来の注射と著しく異なる
場合等を含む。）の費用は、その都度当局に内議し、
最も近似する注射として準用が通知された算定方法
により算定する。



小児に対する継続的な診療をより一層推進する観点から、対象患者を拡大する。
（１）対象患者：３歳未満 → ６歳未満
（２）院内処方を行わない場合は「１ 処方箋を交付する場合（初診時：６３１点、再診時：４３８点）」で算定
（３）施設基準に係る届出を求める [小児科外来診療料]
（４）小児抗菌薬適正使用支援加算（初診時８０点）は月１回に限り算定できることとする
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小児かかりつけ診療料

１ 処方箋を交付する場合
イ 初診時：６３１点
ロ 再診時：４３８点

２ 処方箋を交付しない場合
イ 初診時：７４８点
ロ 再診時：５５６点

［対象患者］

当該医療機関を４回以上受診した

未就学児（６歳以上の患者にあって

は、６歳未満から小児かかりつけ診療

料を算定しているものに限る）

１ 処方箋を交付する場合
イ 初診時：５９９点
ロ 再診時：４０６点

２ 処方箋を交付しない場合
イ 初診時：７１６点
ロ 再診時：５２４点

小児科外来診療料

［対象患者］

６歳未満のすべての患者

［施設基準］

施設基準に係る届出が必要

小児抗菌薬適正使用支援加算

［算定要件］
急性気道感染症又は急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結

果、抗菌薬の投与の必要を認められないため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必
要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明内容を提供した場合は、初診時に、
月１回に限り８０点を所定点数に加算する。

（１）小児かかりつけ診療料・小児科外来診療料の見直し（再掲）

１４．小児医療、周産期医療、救急医療の充実

点ｐ166-167，留ｐ214-215，
施告ｐ808，施通ｐ867-868，様ｐ1115

点ｐ163，留ｐ207-208，
施告ｐ807，施通ｐ864-865



現行

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険医療機関におい

て、地域において診療を担う他の保険医療機関から紹介された入
院中の患者以外の患者であって、運動器疾患を有する６歳未満
のものに対し、小児の運動器疾患に関する専門の知識を有する
医師が、計画的な医学管理を継続して行い、療養上必要な指導を
行った場合に、６月に１回に限り算定する。ただし、同一月に区分
番号Ｂ００１の５に掲げる小児科療養指導料を算定している患者
については、算定できない。

改定後

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして地方

厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以
外の患者であって運動器疾患を有する12歳未満のものに対し、小
児の運動器疾患に関する専門の知識を有する医師が、計画的な
医学管理を継続して行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合
に、６月に１回（初回算定日の属する月から起算して６月以内は月
１回）に限り算定する。ただし、同一月に区分番号Ｂ００１の５に掲
げる小児科療養指導料を算定している患者については、算定でき
ない。

出典：患者調査（平成29年）

0 2 4 6 8 10

０歳

１～４

５～９

１０～１４

１５～１９

０～19歳の患者数（筋骨格系及び結合組織の疾患、小分類）

その他の炎症性多発性関節障害 関節症
四肢の後天性変形 膝内障
関節痛 その他の関節障害
その他の全身性結合組織障害 脊椎障害（脊椎症を含む）
椎間板障害 頚腕症候群
腰痛症及び坐骨神経痛 その他の背部痛
その他の脊柱障害 軟部組織障害
肩の傷害＜損傷＞ その他の骨の密度及び構造の障害
骨髄炎 若年性骨軟骨症＜骨端症＞
その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

（千人）

小児運動器疾患指導管理料の要件について、以下のとおり見直す。
１．初回算定日の属する月から起算して６月以内の期間は月１回に限り、６月を

超えた期間については６月に１回に限り算定することとする。
２．算定対象となる患者について、受診の契機に係る要件を廃止し、対象年齢を

６歳未満から12歳未満に拡大する。
３．施設基準に係る届出を求めることとする。

０～19歳の運動器疾患の患者数を
年齢階級別に見ると、10～14歳が
最も多い。

小児の運動器疾患の管理について
は、疾患にもよるが、概ね２～６か
月ごとの管理が必要であり、特に、
診療開始から間もない時期や、装
具などによる治療を実施した後には、
頻回の診療が必要とされる。

（２）小児運動器疾患指導管理料の見直し（再掲）

１４．小児医療、周産期医療、救急医療の充実
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点ｐ162，留ｐ205，施告ｐ807，施通ｐ864



主治医と学校医等との連携を推進し、医療的ケア児が安心して安全に学校に通うことができるよう、
主治医から学校医等への診療情報提供について新たな評価を行う。

改定後

【診療情報提供料（Ⅰ）】
（新設）

保険医療機関が、児童福祉法第56条の６第２項に規定する障害児である患者
について、診療に基づき当該患者又はその家族等の同意を得て、当該患者が通
学する学校教育法に規定する小学校、中学校、義務教育学校、中等教育学校の
前期課程又は特別支援学校の小学部若しくは中学部の学校医等に対して、診療
状況を示す文書を添えて、当該患者が学校生活を送るに当たり必要な情報を提
供した場合に、患者１人につき月１回に限り算定する。

H

医療的ケア児の主治医

医療的ケア児が通う
学校の学校医等

診療状況を
示す文書

(１) 学校は保護者からの申出を受けて、「学校医」に学校における医療的ケアの実施を
相談し、相談結果を踏まえ、「学校医」又は「知見のある医師」に業務（看護師に対す
る指示を含む学校における医療的ケアに係る指導・助言）を委嘱

(２) 「学校医」又は「知見のある医師」は「主治医」からの情報提供①を受け、「医ケア児
」を診察②し、「主治医」等※と調整を図り、学校における医療的ケアを検討

※ 「知見のある医師」が看護師に対する指示を含む学校における医療的ケアに係る指導・助言を行う場合は
、「学校医」とも調整

(３) 「学校医」又は「知見のある医師」は看護師に対する指示を含む学校における医療
的ケアを指導・助言③

(４) 「学校医」又は「知見のある医師」は看護師からの状況報告④等を踏まえ、「主治
医」等※に医ケア児の学校生活上の情報を共有⑤

※ 「知見のある医師」が看護師に対する指示を含む学校における医療的ケアに係る指導・助言を行う場合は
、「学校医」にも共有

③医療的ケア

●「学校医」以外の医師が医療的ケアに係る指導・助言を行う場合

主
治
医

医
ケ
ア
児

知
見
の
あ
る
医
師

学
校
医

②診察

③医療的ケア

学
校
（
看
護
師
）

③指導・助言
①情報提供

●「学校医」が学校における医療的ケアに係る指導・助言を行う場合

学
校
医

⑤情報共有

⑤情報共有

④状況報告

主
治
医

医
ケ
ア
児

②診察

学
校
（
看
護
師
）

③指導・助言

①情報提供

⑤情報共有 ④状況報告

（参考）主治医から学校医等への情報提供に基づいた学校における医療的ケアの流れ

新しい時代の特別支援教育の在り方に関する有識者会議
（ 文 部 科 学 省 、 令 和 元 年 1 2 月 ２ 日 ） よ り 抜 粋

診療情報提供料（Ⅰ）の見直し診療情報提供料（Ⅰ）の見直し

（３）医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携（再掲）
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点ｐ179，留ｐ237-239，様ｐ1121



発達障害等、児童思春期の精神疾患の支援を充実する観点から、小児特定疾患カウンセリング料に
ついて公認心理師が実施する場合の評価を新設する。

［公認心理師による場合の算定要件］
（１） 一連のカウンセリングの初回は医師が行う。
（２） 医師の指示の下、公認心理師が当該医師による治療計画に基づいて療養上必要なカウンセリングを

２０分以上行った場合に算定できる。
（３） 継続的にカウンセリングを行う必要があると認められる場合においても、３月に１回程度、医師がカウンセリン

グを行うものとする。

被虐待児等の診療機会を確保する観点から、小児特定疾患カウンセリング料について、対象に被虐待児を含むこ
とを明確化する。

現行

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 月の１回目 500点
ロ 月の２回目 400点

改定後

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 医師による場合
(1) 月の１回目 500点
(2) 月の２回目 400点

ロ 公認心理師による場合 200点

小児特定疾患カウンセリング料の見直し小児特定疾患カウンセリング料の見直し
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（４）児童思春期の精神疾患等に対する支援の充実（再掲） 点p154,留p188,
施告p805



医療被ばくの低減の観点も踏まえ、小児の頭部外傷に対するガイドラインに沿った診療を推進する。ガイドライ
ンに沿った診療において、小児の意識障害の判定が成人と比べ困難であることを踏まえ、小児頭部外傷患者に
対して頭部CTを撮影した場合の加算を新設する。

・5分以上の意識消失
・5分以上の健忘
・傾眠
・３回以上の嘔吐
・虐待の疑い
・てんかんの既往のない患者でのけいれん
・GCS<14、1歳未満ではGCS<15
・開放骨折、陥没骨折の疑い、または大泉門膨隆
・頭蓋底骨折の所見（耳出血、パンダの目徴候、髄液漏、

バトル徴候）
・神経学的異常
・1歳未満では5cm以上の皮下血種や打撲痕
・高エネルギー外傷などの危険な受傷機転

機嫌が悪い
だけ？

泣いているのは
意識障害？

※Dunning J et al: Derivation of the children’s head injury algorithm for
the prediction of important clinical events decision rule for head injury 
in children. Arch Dis Child 91 : 885-891, 2006  

現行

【第４部画像診断 第３節 コンピューター断層撮影診断料】
通則４
新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６

歳未満の幼児に対して区分番号E200から区分番号E202まで
に掲げるコンピューター断層撮影を行った場合は、新生児加
算、乳幼児加算又は幼児加算として、それぞれ所定点数の
100分の80、100分の50又は100分の30に相当する点数を加算
する。

改定後

【第４部画像診断 第３節 コンピューター断層撮影診断料】
通則４
新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳

未満の幼児に対して区分番号E200から区分番号E202までに掲
げるコンピューター断層撮影を行った場合（頭部外傷に対してコ
ンピューター断層撮影を行った場合を除く。）は、新生児加算、乳
幼児加算又は幼児加算として、それぞれ所定点数の100分の80、
100分の50又は100分の30に相当する点数を加算する。

なお、頭部外傷に対してコンピューター断層撮影を行った場合
は、新生児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮影加算、幼児
頭部外傷撮影加算として、それぞれ所定の点数の100分の85、
100分の55又は100分の35に相当する点数を加算する。

頭部外傷のリスク評価基準の例：CHALICE rule

左の基準をひとつでも
満たした場合は
CTを推奨

（５）小児のＣＴ撮影に係る医療被ばく低減の推進
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点p405,留p417-418



ハイリスク妊産婦のうち、精神病棟への入院が必要な患者についても適切に分娩管理を行う観点から、ハイリスク
分娩管理加算の対象となる病棟を見直し、精神病棟入院基本料及び特定機能病院入院基本料（精神病棟）を追
加する。

②精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実②精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実

ハイリスク妊産婦への診療・ケアをより一層充実させる観点から、ハイリスク妊産婦連携指導料について、多職種
によるカンファレンスに係る要件等を以下のように見直す。

１．多職種によるカンファレンスについて、市町村等の担当者は必要に応じて参加すればよいこととする。
２．市町村等に対して、カンファレンスの結果を文書により情報提供することとする。

３．多職種によるカンファレンスについて、初回は対面で実施することとし、2回目以降については、ビデオ通話が可
能な機器を用いて参加可能とする。

４．市町村等との連携実績にかかる要件を不要とする。

①ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し①ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し

現行 改定後

カンファレンスの参加を必須
とする職種

〇 産科又は産婦人科を担当する医師
又は保健師、助産師若しくは看護師

〇 精神科又は心療内科を担当する医師
又は保健師若しくは看護師

〇 市町村等の担当者

〇 産科又は産婦人科を担当する医師
又は保健師、助産師若しくは看護師

〇 精神科又は心療内科を担当する医師
又は保健師若しくは看護師

必要に応じてカンファレンス
に参加する職種

〇 精神保健福祉士
〇 社会福祉士
〇 公認心理師 等

〇 市町村等の担当者
〇 精神保健福祉士
〇 社会福祉士
〇 公認心理師 等

カンファレンス
の結果を、文書
により情報提供

（６）精神疾患を有する妊産婦に対するケア・診療等の充実（再掲）
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点ｐ176-177，留ｐ231-232，
施告ｐ811，施通ｐ873

点ｐ28，29



妊産婦に対する診療の課題について、産婦人科以外の診療科と産婦人科の主治医の連携を強化し
つつ、妊産婦への診療体制の改善には引き続き取り組むとともに、妊婦加算を再編する。

○ 都道府県のホームページで、妊産婦の診
療に積極的な医療機関の検索を可能とする。

○ 母子健康手帳の交付等の際に、妊産婦の診
療に積極的な医療機関の一覧又は検索方法を
示したリーフレット等を配布する。

指導内容や今後の治療方針等についての情報提供

市役所の窓口

産婦人科の主治医

産婦人科以外の医療機関

都道府県の医療機能情報提供制度を活用

研修の実施
相談窓口の設置

妊産婦への情報提供の推進 適時適切な情報提供の実施

妊産婦に対する診療の質の更なる向上

○ 妊産婦が安心安全に受診できるよう産科及び産婦人科以外の診療科の
医師に対する研修を実施する

○ 医師が妊婦の診療について必要な情報を得られるよう相談窓口を設置
する

○ 新たな医療機関間の情報共有の評価を活用し、産婦人科以外の診療科
から産婦人科の主治医に対し、妊娠管理に必要な情報を提供する

（７）妊婦加算の再編（再掲）
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かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を行っている場合に、
紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関等からの求めに応じて、患者の同意を得て、診療情報の
提供を行った場合の評価を新設する。

（新） 診療情報提供料（Ⅲ）：１５０点
［算定要件］
（１） 他の保険医療機関から紹介された患者について、他の保険医療機関からの求めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を示す文書を提供した
場合に、提供する保険医療機関ごとに患者１人につき３月に１回に限り算定する。

（２） 妊娠している患者について、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の同意を得て、当該患者を紹介した他の保険医療機関に
情報提供を行った場合は、月１回に限り算定する。

[対象患者]
① 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関から紹介された患者 ③ 地域包括診療加算等を届け出ている医療機関に紹介された患者

② 産科医療機関から紹介された妊娠している患者又は
産科医療機関に紹介された妊娠している患者

例：生活習慣病の診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：合併症の診療を実施

例：妊娠の経過中に、
血糖値以上に対して

保険診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：妊娠糖尿病等に対して
継続的な診療を実施

患者を紹介

診療状況を
提供

例：専門的な診療を実施

※ 地域包括診療加算等は、地域包括診療加算、地域包括診療料、小児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）若しくは施設入居時等医学総
合管理料（在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院に限る。）を指す。

例：体調が悪いときに
しばしば受診

［施設基準］
（１）当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁止されていること。
（２）算定要件の（２）については、当該保険医療機関内に妊娠している者の診療を行う

につき十分な経験を有する常勤の医師が配置されていることが望ましいこと。

地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）を算定 地域包括診療加算等を
届け出ている医療機関

診療情報提供料（Ⅲ）
を算定

診療情報提供料（Ⅲ）を算定産科又は産婦人科を
標榜する医療機関

（７）妊婦加算の再編［①診療情報提供料（Ⅲ）の創設（再掲）］
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器質性月経困難症を有する患者に対して、継続的で質の高い医療を提供するため、婦人科医又は産
婦人科医が行う定期的な医学管理を評価する。

（新） 婦人科特定疾患治療管理料：２５０点（３月に１回）

［算定要件］
（１）婦人科又は産婦人科を標榜する保険医療機関において、器質性月経困難症の患者であって、ホルモン剤（器質性月経困難症に対して投与さ

れたものに限る。）を投与している患者に対して、婦人科又は産婦人科を担当する医師が、患者の同意を得て、計画的な医学管理を継続して行
い、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、３月に１回に限り算定すること。

（２）治療計画の策定に当たっては、患者の病態、社会的要因、薬物療法の副作用や合併症のリスク等を考慮すること。
（３）器質性月経困難症の治療に当たっては、関連学会等から示されているガイドラインを踏まえ、薬物療法等の治療方針について適切に検討する

こと。
［施設基準］
（１）当該保険医療機関内に婦人科疾患の診療を行うにつき十分な経験を有する常勤の医師が１名以上配置されていること。
（２）（１）に掲げる医師は、器質性月経困難症の治療に係る適切な研修を修了していること。

定期的な医学管理のイメージ

時間経過

定期的な診察と治療（生活指導、薬物療法等） 続発性疾患の治療続発性疾患の治療

器質性月経困難症
（ホルモン剤を投与中の患者）

・ 子宮内膜症
・ 子宮筋腫
・ 卵巣嚢腫
・ 子宮腺筋症 等

続発性疾患
・ 卵巣癌
・ 子宮内膜癌
・ 産科合併症
・ 不妊
・ 心血管系疾患
・ 骨粗鬆症 等

原因疾患
・ 子宮内膜症
・ 子宮筋腫
・ 卵巣嚢腫
・ 子宮腺筋症 等 早期発見、早期治

療、重症化予防
必要に応じて適切に
介入、重症化予防

（７）妊婦加算の再編［②婦人科特定疾患に対する継続的な医学管理の評価）］（再掲）

《適切な研修》
ア 国及び医療関係団体等が主催する研修であること
イ 器質性月経困難症の病態、診断、治療及び予防の内容が含まれているもの
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点ｐ162-163，留ｐ206，
施告ｐ807，施通ｐ864



地域医療の確保を図る観点から、過酷な勤務環境となっている、地域の救急医療体制において一定
の実績を有する医療機関について、適切な労務管理等を実施することを前提として、入院医療の提
供に係る評価を新設する。

（新） 地域医療体制確保加算：５２０点（入院初日に限る）

［算定要件］
救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準

に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又は
第３節の特定入院料のうち、地域医療体制確保加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、当該基準に係る区分に従い、
入院初日に限り所定点数に加算する。

［施設基準］

【救急医療に係る実績】

救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数が、

年間で2,000件以上である（※１）こと。

【病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制】

病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要性等について提言
するための責任者の配置

病院勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況の把握

多職種からなる役割分担推進のための委員会又は会議の設置

「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」（※２）の
作成、定期的な評価及び見直し

病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項の公
開（当該保険医療機関内に掲示する等）

※２ 「病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」の作成に
当たっては、以下ア～キの項目を踏まえ検討し、必要な事項を記載す
ること。
ア 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割

分担の具体的内容
イ 勤務計画上、連続当直を行わない勤務体制の実施
ウ 勤務間インターバルの確保
エ 予定手術前日の当直や夜勤に対する配慮
オ 当直翌日の業務内容に対する配慮
カ 交替勤務制・複数主治医制の実施
キ 短時間正規雇用医師の活用

※１ 診療報酬の対象とならない医療機関（Ｂ水準相当）のうち、を対象とし
て、地域医療介護総合確保基金において、地域医療に特別な役割が
あり、かつ過酷な勤務環境となっている医療機関について、医師の労
働時間短縮のための体制整備に関する支援を行う。

（８）地域の救急医療体制において重要な機能を担う医療機関に対する評価（再掲）
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救急医療体制の充実を図る観点から、夜間休日救急搬送医学管理料における救急搬送看護体制
加算について、救急外来への搬送件数及び看護師の配置の実績に応じた新たな評価区分を設ける。

救急搬送看護体制加算の評価区分の新設救急搬送看護体制加算の評価区分の新設

現行 （夜間休日救急搬送医学管理料の加算）

救急搬送看護体制加算 200点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送

件数が、年間で200件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を配置。

改定後 （夜間休日救急搬送医学管理料の加算）

救急搬送看護体制加算１ 400点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数

が、年間で1,000件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を複数名配置。

救急搬送看護体制加算２ 200点

［施設基準］
① 救急用の自動車又は救急医療用ヘリコプターによる搬送件数

が、年間で200件以上。
② 救急患者の受入への対応に係る専任の看護師を配置。

（９）救急医療体制の充実（再掲）
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１４．小児医療、周産期医療、救急医療の充実

点ｐ164，留ｐ210，施告ｐ808，施通ｐ866



患者の重症度等に応じた質の高い救急医療を適切に評価する観点から、救急医療管理加算について要件及び評
価を見直す。

救急医療管理加算の算定に当たって、以下について診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

現行

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 900点
２ 救急医療管理加算２ 300点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に掲げる状態にあっ

て、医師が診察等の結果、緊急に入院が必要であると認めた重症
患者をいう。

(3) 救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)のアからケまでに準
ずる重篤な状態にあって、医師が診察等の結果、緊急に入院が必
要であると認めた重症患者をいう。

改定後

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 950点
２ 救急医療管理加算２ 350点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に掲げる状態にあっ

て、医師が診察等の結果、緊急に入院が必要であると認めた重症
患者をいう。

(3)救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)のアからケまでに準
ずる状態又はその他の重症な状態（コ）にあって、医師が診察等の
結果、緊急に入院が必要であると認めた重症患者をいう。

ア 吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態 カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）
イ 意識障害又は昏睡 キ 広範囲熱傷
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態 ク 外傷、破傷風等で重篤な状態
エ 急性薬物中毒 ケ 緊急手術、緊急カテーテル治療・検査又はt-PA 療法を必要とする状態
オ ショック （新） コ その他の重症な状態（加算２のみ）

算定対象となる状態

◆入院時にアからケのいずれの状態に該当するか（加算２の場合は、いずれの状態に準ずるか又はコに該当するか）
◆イ、ウ、オ、カ又はキを選択する場合は、それぞれの重症度に係る指標の入院時の測定結果
◆当該重症な状態に対して、入院後３日以内に実施した検査、画像診断、処置又は手術のうち主要なもの

１４．小児医療、周産期医療、救急医療の充実

（１０）救急医療管理加算の見直し
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点ｐ62，留ｐ，71-73
施告ｐ682，施通ｐ743-744



超急性期脳卒中加算の施設基準及び算定要件について、学会の指針の改訂や、安全性の向上等を踏まえ、
人員配置や検査の体制に係る要件及び評価を見直す。

地域の医療機関間で連携し、一次搬送された施設でｒｔ－ＰＡ（アルテプラーゼ）を投与した上で、より専門的な
医療機関に二次搬送を行って、入院治療及び管理する場合も算定できるよう見直す。

現行

【超急性期脳卒中加算】
Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算（入院初日） 12,000点
［施設基準］
・ 薬剤師が常時配置されていること。
・ 診療放射線技師及び臨床検査技師が常時配置されていること。
・ コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター断層撮影、脳

血管造影等の必要な脳画像撮影及び診断が常時行える体制で
あること。

改定後

【超急性期脳卒中加算】
Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算（入院初日） 10,800点
［施設基準］
（削除）
（削除）
・ コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター断層撮影等

の必要な脳画像撮影及び診断、一般血液検査及び凝固学的検
査並びに心電図検査が常時行える体制であること。

［算定要件］
(４) 投与に当たっては、必要に応じて、薬剤師、診療放射線技師
及び臨床検査技師と連携を図ること。

超急性期脳卒中加算の施設基準の見直し超急性期脳卒中加算の施設基準の見直し

一次搬送施設

rt-PA投与

二次搬送施設

投与後の
入院管理

１４．小児医療、周産期医療、救急医療の充実

（１１）脳卒中対策の推進
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点p62,留p73
施告p682,施通p744



抗菌薬適正使用支援チームの業務として、モニタリングを行う広域抗菌薬の拡充や、病院の外来における抗菌薬適
正使用に関する支援を追加する。

364

感染防止対策加算１

入院における対策 （新）外来における対策

感染症治療の早期モニタリング
（広域抗菌薬の種類を拡充）
主治医へのフィードバック

微生物検査・臨床検査の利用の
適正化

抗菌薬適正使用の教育・啓発
等

外来における急性気道感染症及
び急性下痢症の患者への経口抗
菌薬の処方状況を把握

院内研修及び院内マニュアルの
作成にあたって、「抗微生物薬適
正使用の手引き」を参考に、外来
における抗菌薬適正使用の内容
も含める

小児の外来診療における抗菌薬の適正使用を推進する観点から、小児抗菌薬適正使用支援加算（小児かかりつけ
診療料・小児科外来診療料）について、算定対象となる患者を３歳未満から６歳未満に拡大するとともに、月に１回に
限り算定できることとする。

１５．感染症対策、薬剤耐性対策の推進

（１）抗菌薬適正使用支援チームの役割の拡充

（２）小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し（再掲）

364

［算定要件］
急性気道感染症又は急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の

必要性が認められないため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を行い、
文書により説明内容を提供した場合に、小児科のみを専任する医師が診療を行った初診時に限り算定する。

なお、インフルエンザ感染の患者またはインフルエンザウイルス感染の疑われる患者については、算定できない。

点p67,留p88-89
施告p687,施通p762-763

点ｐ163,ｐ167
留ｐ207-208，214-215



中心静脈注射用カテーテル挿入等について、長期の栄養管理を目的として留置する場合において、患者又
はその家族等への説明及び他の保険医療機関等に患者を紹介する際の情報提供を要件に追加する。

療養病棟入院基本料について、中心静脈カテーテルに係る院内感染対策の指針を作成すること及び中心
静脈カテーテルに係る感染症の発生状況を把握することを要件に追加する。

療養病棟の入院患者に係る医療区分３の評価項目のうち、「中心静脈栄養を実施している状態」について
は、毎月末に当該中心静脈栄養を必要とする状態に該当しているかを確認することを要件に追加する。

中心静脈注射用カテーテル挿入、末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入、中心静脈注射用埋込型カテーテル設置、
腸瘻,虫垂瘻造設術、腹腔鏡下腸瘻,虫垂瘻造設術の算定要件に以下の要件を追加する。
［算定要件］
(１) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を行う際には、当該療養の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際
に要される身体の状態 等、療養上必要な事項について患者又はその家族等への説明を行うこと。

(２) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を実施した後、他の保険医療機関等に患者を紹介する場合は、当該療養
の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際に要される身体の状態等の療養上必要な事項並びに患者又はその
家族等への説明内容等を情報提供すること。

療養病棟入院基本料の施設基準に以下の要件を追加する。
［施設基準］
中心静脈注射用カテーテルに係る感染を防止するにつき十分な体制として、次の体制を整備していること。
ア 中心静脈注射用カテーテルに係る院内感染対策のための指針を策定していること。
イ 当該療養病棟に入院する個々の患者について、中心静脈注射用カテーテルに係る感染症の発生状況を継続的に
把握すること。

【経過措置】
令和２年３月31日において、療養病棟入院基本料に係る届出を行っている病棟については、同年９月30日までの間に限
り、上記のアに該当するものとみなす。

１５．感染症対策、薬剤耐性対策の推進

（３）中心静脈栄養の適切な管理の推進 （再掲）
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留p443-444,p614,p620

施告p670,施通p732

様式p1181

施告p704



摂食嚥下訓練に係る取組の評価の見直し

摂食機能療法の加算の見直し

リハビリテーションに係る見直しリハビリテーションに係る見直し

脳卒中等の発症

急性期

維持期・生活期
(主に介護保険）

診断・治療 安定化

入院

回復期
（主に医療保険）

身
体
機
能

外来
医療機関での

通所リハビリテーション等

回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し

アウトカム評価の更なる充実

栄養管理に係る要件の見直し

回復期リハビリテーション病棟の入院患者の「発症からの
期間」に係る要件の見直し

リハビリテーションに係る業務の効率化・合理化

疾患別リハビリテーション料の運用の見直し

外来リハビリテーション診療料の運用の見直し

リハビリテーションに係る施設基準等の要件緩和

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）における言語聴覚
療法のみを実施する場合の施設基準の新設

呼吸器リハビリテーション料及び難病患者リハビリテーショ
ン料の施設基準等の見直し（言語聴覚士の追加）

リハビリテーションの対象患者に係る見直し

がん患者リハビリテーション料の対象患者の見直し

リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の対
象患者の見直し

１６．リハビリテーション

366



入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、
その水準を見直す。
・入院料１：リハビリテーション実績指数 37 → 40
・入院料３：リハビリテーション実績指数 30 → 35

入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハビリ
テーション実施計画書を用いて説明する。
入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価
について、FIMに置き換えてもよいこととする。

入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を必須とするとともに、入院料
２～６についても、配置が望ましいこととする。

実績要件の見直し

施設基準の見直し

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し

効果的なリハビリテーションの提供の推進

入退院時における適切なADLの評価と説明

適切な栄養管理の推進

367

（１）回復期リハビリテーション病棟入院料に係る見直し（再掲）

１６．リハビリテーション

施告ｐ695

留ｐ130

施告ｐ695



リハビリ
開始

急性期から回復期、維持期・生活期まで一貫したリハビリテーションの提供を進めるとともに、疾患別リハビリテーションに係
る事務手続きを簡素化するため、疾患別リハビリテーションの通則等について、以下のとおり見直す。

１．「リハビリテーション実施計画書」の位置づけを明確化する。
疾患別リハビリテーションの実施に当たっては、リハビリテーション実施計画書を作成すること。

リハビリテーション実施計画書の作成に当たり、ＡＤＬ項目として、ＢＩ又はＦＩＭのいずれかを用いること。

２．リハビリテーション実施計画書の作成は、疾患別リハビリテーションの算定開始後、原則として７日以内、遅くとも14日以
内に行うこととする。

３．リハビリテーション実施計画書の作成前に行われる疾患別リハビリテーションについては、医師の具体的な指示の下で
行われる場合に限り、疾患別リハビリテーション料を算定できることとする。

リハビリ
依頼

入院

リハビリ
実施計画（書）

【現行】

リハビリ処方箋
（具体的指示）

リハビリ
開始

リハビリ
依頼

入院

リハビリ
実施計画書

リハビリ処方箋
（具体的指示）

原則として７日
（遅くとも14日）以内に作成

疾患別リハビリ
テーション料の
算定に当たって
作成すること
ADL項目として、
BI又はFIMを用
いること具体的指示下で

実施される場合
算定可

【改定後】

※タイムラグが
生じる場合がある

１６．リハビリテーション

（２）疾患別リハビリテーション料の見直し

368

留p450-453



呼吸器リハビリテーション料の実施者に言語聴覚士を追加する。

難病患者リハビリテーション料の施設基準に言語聴覚士を追加する。

現行

［算定要件］
(4) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われる

ものであり、理学療法士又は作業療法士の監視下に行われたも
のについて算定する。また、専任の医師が、直接訓練を実施した
場合にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同
様に算定できる。

改定後

［算定要件 ］
(4) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われる

ものであり、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の監視下に
行われたものについて算定する。また、専任の医師が、直接訓練
を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴
覚士が実施した場合と同様に算定できる。

※施設基準も併せて見直す。

現行

［施設基準］
(2) 専従する２名以上の従事者（理学療法士又は作業療法士が１名

以上であり、かつ、看護師が１名以上）が勤務していること。

改定後

［施設基準］
(2) 専従する２名以上の従事者（理学療法士、作業療法士又は言語

聴覚士が１名以上であり、かつ、看護師が１名以上）が勤務してい
ること。

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）の施設基準に、言語聴覚療法のみを実施する場合の規定を設ける。

［施設基準］

言語聴覚療法のみを実施する場合は、（中略）以下のアからエまでの基準を全て満たす場合は、脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）の基準を満たすものとする。
ア 専任の常勤医師が１名以上勤務していること。（中略）
イ 専従の常勤言語聴覚士が２名以上勤務していること。なお、週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を行っている専従の非

常勤言語聴覚士を２名組み合わせることにより、常勤言語聴覚士の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの非常勤言語聴覚士が配置されている場合にはこれらの非常勤
言語聴覚士の実労働時間を常勤換算し常勤言語聴覚士数に算入することができる。ただし、常勤換算し常勤言語聴覚士数に算入することができるのは、常勤配置のう
ち１名までに限る。

ウ～エ （略）

１６．リハビリテーション

（３）呼吸器リハビリテーション料及び難病患者リハビリテーション料の見直し

（４）脳血管疾患等リハビリテーション料の見直し
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（５）外来リハビリテーション診療料の見直し

急性期から回復期、維持期・生活期まで一貫したリハビリテーションの提供を推進する観点から、外来リハビ
リテーションを実施している患者に対して、医師によるリハビリテーションに関する包括的な診察をより実施し
やすくするため、リハビリテーションスタッフとのカンファレンスに係る要件を緩和する。

【外来リハビリテーション診療料】
１ 外来リハビリテーション診療料：７３点
２ 外来リハビリテーション診療料：１１０点

［算定要件］
（７） 外来リハビリテーション診療料１及び２を算定している場合は、

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リハビリテーションスタッフからの報
告を受け、当該患者の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。なお、リハビリテーションス
タッフからの報告は、カンファレンスの実施により代えることとし
ても差し支えない。

【外来リハビリテーション診療料】
１ 外来リハビリテーション診療料：７３点
２ 外来リハビリテーション診療料：１１０点

［算定要件］
（７） 外来リハビリテーション診療料１及び２を算定している場合は、

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リハビリテーションスタッフとカンファ
レンスを行い、当該患者の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。

現行 改定後

１６．リハビリテーション

（６）要介護被保険者等の患者に対する維持期リハビリテーションについて

入院中の患者以外の患者であって、要介護被保険者等の患者に対する維持期リハビリテーションについて、
平成３１年３月３１日まで算定可能とする経過措置が終了していることに伴い、引き続き維持期リハビリテー
ションの算定が可能である患者が明確になるよう、扱いを整理する。

【脳血管疾患等リハビリテーション料】 ※廃用症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料も同様
注５ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定める患者であって、入院中の要介護被保険者等であるものに

対して、必要があってそれぞれ発症、手術若しくは急性増悪又は最初に診断された日から１８０日を超えてリハビリテーションを行った場合
は、１月１３単位に限り、注１に規定する施設基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を算定できるものとする。

イ 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）（１単位）：１４７点、（Ⅱ）（１単位）：１２０点、（Ⅲ）（１単位）：６０点

点p164-165,留p210-211

留p456-457,
459,461-462



がん患者リハビリテーション料の算定対象となる患者について、対象疾患等による要件から、実
施される治療等による要件に見直す。

現行

ア 食道がん、肺がん、縦隔腫瘍、胃がん、肝臓がん、胆嚢がん、膵臓がん又は大腸がんと診断され、当該入院中
に閉鎖循環式全身麻酔によりがんの治療のための手術が行われる予定の患者又は行われた患者

イ 舌がん、口腔がん、咽頭がん、喉頭がんその他頸部リンパ節郭清を必要とするがんにより入院し、当該入院中
に放射線治療若しくは閉鎖循環式全身麻酔による手術が行われる予定の患者又は行われた患者

ウ 乳がんにより入院し、当該入院中にリンパ節郭清を伴う乳房切除術が行われる予定の患者又は行われた患者
で、術後に肩関節の運動障害等を起こす可能性がある患者

エ 骨軟部腫瘍又はがんの骨転移に対して、当該入院中に患肢温存術若しくは切断術、創外固定若しくはピン固
定等の固定術、化学療法又は放射線治療が行われる予定の患者又は行われた患者

オ 原発性脳腫瘍又は転移性脳腫瘍の患者であって、当該入院中に手術若しくは放射線治療が行われる予定の
患者又は行われた患者

カ 血液腫瘍により、当該入院中に化学療法若しくは造血幹細胞移植が行われる予定の患者又は行われた患者
キ 当該入院中に骨髄抑制を来し得る化学療法が行われる予定の患者又は行われた患者
ク 緩和ケアを目的とした治療を行っている進行がん又は末期がんの患者であって、症状の増悪により入院してい

る間に在宅復帰を目的としたリハビリテーションが必要なもの

改定後

ア 当該入院中にがんの治療のた
めの手術、骨髄抑制を来しうる
化学療法 、放射線治療又は造
血幹細胞移植が行われる予定
の患者又は行われた患者

イ 在宅において、緩和ケア主体で
治療を行っている進行がん又は
末期がんの患者であって、症状
の増悪により入院している間に
在宅復帰を目的としたリハビリ
テーションが必要なもの

【現行】 【改定後】

【がんの種別】 【治療方法】

食道がん、肺がん 等

口腔がん、咽頭がん 等

全身麻酔による手術

放射線治療

血液腫瘍
化学療法
造血幹細胞移植

【がんの種別】 【治療方法】

がんの種別による
規定を削除

手術
骨髄抑制を来しうる化学療法
放射線治療
造血幹細胞移植

を予定又は行われた患者

１６．リハビリテーション

（７）がん患者リハビリテーション料の見直し
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現行

［算定要件（リンパ浮腫指導管理料）］
注１ 保険医療機関に入院中の患者であって、子宮悪性腫瘍、子宮

附属器悪性腫瘍、前立腺悪性腫瘍又は腋窩部郭清を伴う乳腺
悪性腫瘍に対する手術を行ったものに対して、当該手術を行っ
た日の属する月又はその前月若しくは翌月のいずれかに、医師
又は医師の指示に基づき看護師、理学療法士若しくは作業療法
士が、リンパ浮腫の重症化等を抑制するための指導を実施した
場合に、入院中１回に限り算定する。

改定後

［算定要件（リンパ浮腫指導管理料） ］
注１ 保険医療機関に入院中の患者であって、鼠径部、骨盤部若し

くは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行っ
たもの又は原発性リンパ浮腫と診断されたものに対して、当該
手術を行った日の属する月又はその前月若しくは翌月のいずれ
か（診断されたものにあっては、当該診断がされた日の属する月
又はその翌月のいずれかをいう。）に、医師又は医師の指示に
基づき看護師、理学療法士若しくは作業療法士が、リンパ浮腫
の重症化等を抑制するための指導を実施した場合に、入院中１
回に限り算定する。

現行

［算定要件（リンパ浮腫複合的治療料）］
B001-7リンパ浮腫指導管理料の対象となる腫瘍に対する手術等の
後にリンパ浮腫に罹患した患者であって、国際リンパ学会による病
期分類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定
する。なお、この場合において、病期分類Ⅱ後期以降の患者が「１」
の「重症の場合」の対象患者となる。

改定後

［算定要件（リンパ浮腫複合的治療料） ］
リンパ浮腫複合的治療料は、鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリン
パ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行った患者又は原発性リ
ンパ浮腫と診断された患者であって、国際リンパ学会による病期分
類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定する。
なお、この場合において、病期分類Ⅱ期以降の患者が「１」の「重症
の場合」の対象患者となる。

リンパ浮腫に対する早期かつ適切な介入を推進する観点から、リンパ浮腫指導管理料及び
リンパ浮腫複合的治療料の算定対象となる患者について、以下の見直しを行う。
１．鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行った

患者又は原発性リンパ浮腫と確定診断された患者を対象とする。
２．リンパ浮腫複合的治療料「１」の「重症の場合」の対象患者について、病期分類Ⅱ期以

降の患者を対象とする。

（８）リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の見直し
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質の高い認知症ケアを提供する観点から、認知症ケア加算について、評価体系及び要件の見直しを行う。

① 専任の医師又は専門性の高い看護師を配置した場合の評価として、認知症ケア加算２を新設する。

② 認知症ケア加算３（現・加算２）について、研修を ③ 認知症ケア加算１について、医師及び看護師に係る要件
受けた看護師の病棟配置数を３名以上に増やす。 を緩和する。

現行

認知症ケア加算１ イ 150点 ロ 30点

認知症ケア加算２ イ 30点 ロ 10点

改定後

認知症ケア加算１ イ 160点 ロ 30点

認知症ケア加算２ イ 100点 ロ 25点

認知症ケア加算３ イ 40点 ロ 10点

［認知症ケア加算２の施設基準］
• 認知症患者の診療に十分な経験を有する専任の常勤医師又は認知症患者の看護に従事した経験を５年以上

有する研修を修了した専任の常勤看護師を配置 （※経験や研修の要件は加算１と同様）
• 原則として、全ての病棟に、研修を受けた看護師を３名以上配置 （※研修の要件は加算３と同様）
• 上記専任の医師又は看護師が、認知症ケアの実施状況を把握・助言 等

イ 14日以内の期間
ロ 15日以上の期間

※ 身体的拘束を実施した日
は100分の60に相当する点
数を算定

改定後

現行

［認知症ケア加算２の施設基準］

• 認知症患者のアセスメント方法等
に係る適切な研修（９時間以上）
を受けた看護師を複数名配置

改定後

［認知症ケア加算３の施設基準］

• 認知症患者のアセスメント方法等
に係る適切な研修（９時間以上）
を受けた看護師を３名以上配置

※ただし、３名のうち１名は、当該研修を受
けた看護師が行う院内研修の受講で差し
支えない。

現行

［認知症ケア加算１の施設基準］

• 認知症ケアチームを設置

ア 専任の常勤医師
（精神科又は神経内科の経験５年以上）

イ 専任の常勤看護師
（経験５年＋600時間以上の研修修了）
※ 16時間以上チームの業務に従事

ウ 専任の常勤社会福祉士又は精神保
健福祉士

改定後

［認知症ケア加算１の施設基準］

• 認知症ケアチームを設置

ア 専任の常勤医師
（精神科又は神経内科の経験３年以上）

イ 専任の常勤看護師
（経験５年＋600時間以上の研修修了）
※ 原則16時間以上チームの業務に従事

ウ 専任の常勤社会福祉士又は精神保健
福祉士

１７．認知症患者に対する適切な医療の評価

◇ 認知症ケア加算の見直し①（再掲）
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※認知症ケア加算＝認知症患者を対象とし、小児科など身体疾患を有する認知症患者が
入院しない病棟及び精神病床等を除いた入院料に対する加算

点p69,留p101-102
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〔認知症ケア加算の主な要件等〕〔認知症ケア加算の主な要件等〕

認知症ケア加算１ （新）認知症ケア加算２ 認知症ケア加算３

認知症ケアチームによる取組を評価 専任の医師又は専門性の高い看護師
による取組を評価

研修を受けた病棟看護師
による取組を評価

点数※１ イ 160点 ロ 30点 イ 100点 ロ 25点 イ 40点 ロ 10点

算定対象 認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ランクⅢ以上の患者（重度の意識障害のある者を除く）

主
な
算
定
要
件

身体的拘束 身体的拘束を必要としないよう環境を整える、身体拘束をするかどうかは複数の職員で検討する、やむを得ず実施する場合は早期解除に努める等

ケア実施等 認知症ケアチームと連携し、病棟職員全体で実施 病棟の看護師等が実施 病棟の看護師等が実施

専任の職員の
活動

認知症ケアチームが、
・カンファレンス（週１回程度） ・病棟巡回（週１回以上）
・認知症ケアの実施状況把握 ・病棟職員へ助言

専任の医師又は看護師が、
・定期的に認知症ケアの実施状況把握 ・病棟職員へ助言 －

主
な
施
設
基
準

専任の職員の
配置

認知症ケアチームを設置
・専任の常勤医師（精神科・神経内科３年又は研修修了）
・専任の常勤看護師（経験５年かつ600時間以上の研修修了）※２

… 原則週16時間以上、チームの業務に従事
・専任の常勤社会福祉士又は精神保健福祉士

いずれかを配置
・専任の常勤医師 （精神科・神経内科３年又は研修修了）
・専任の常勤看護師 （経験５年かつ600時間以上の研修修了）※２

－

病棟職員
認知症患者に関わる全ての病棟の看護師等が、
認知症ケアチームによる院内研修又は院外研修を受講
（全ての病棟に、加算２・３と同様の９時間以上の研修又は院内研修を
受けた看護師を１名以上配置が望ましい）

全ての病棟に、９時間以上の研修を受けた看護師を３名以上配置（うち１名は院内研修で可）

マニュアルの作
成・活用

認知症ケアチームが認知症ケアに関するマニュアルを作成し、周知・
活用

専任の医師又は看護師を中心に認知症ケアに関するマニュアルを作
成し、周知・活用

認知症ケアに関するマニュアルを作成
し、周知・活用

院内研修 認知症ケアチームが定期的に研修を実施 専任の医師又は看護師を中心に、年１回は研修や事例検討会等
を実施

研修を修了した看護師を中心に、年
１回は研修や事例検討会等を実施

※１ イ：14日以内の期間、ロ：15日以上の期間（身体的拘束を実施した日は100分の60に相当する点数を算定）
※２ 認知症ケア加算１・２の専任の常勤看護師の研修は以下のとおり。

① 日本看護協会認定看護師教育課程「認知症看護」の研修 ② 日本看護協会が認定している看護系大学院の「老人看護」及び「精神看護」の専門看護師教育課程
③ 日本精神科看護協会が認定している「精神科認定看護師」（認定証が発行されている者に限る）

１７．認知症患者に対する適切な医療の評価

◇ 認知症ケア加算の見直し②（再掲）
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入院医療

○ クロザピンの普及促進
・クロザピンの使用実績等に基づ

いた精神科急性期医師配置加
算の見直し

・精神科急性期病棟におけるクロ
ザピン新規導入を目的とした転
棟患者の受入れ

・精神科救急入院料等における
自宅等への移行率からクロザ
ピンの新規導入患者の除外

○ 持続性抗精神病注射薬剤
（LAI）の使用推進

○ 精神科身体合併症管理加算
の見直し

○ 精神療養病棟におけるリハ
ビリテーションの推進

質の高い入院医療の評価

○ ハイリスク分娩管理加算の対象病棟の拡大 ○ ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し

精神疾患を有するハイリスク妊産婦に対する支援の充実

（新）
○ 精神科退院時共同指導料２

（新）
○ 精神科退院時共同指導料１

イ 措置入院者等の患者
ロ 重点的な支援を必要とする患者

入院中の保険
医療機関

退院後の外来又
は在宅医療を担当
する保険医療機関

（新）
○ 通院精神療法

療養生活環境整備指導
加算

多職種による継続的
な相談支援に対する

評価

○ 依存症集団療法

（新） ギャンブル依存症の集団療法プログラムに対する評価

○小児特定疾患カウンセリング料

（新） 公認心理師によるカウンセリングに対する評価

発達障害に対する支援の充実依存症に対する治療の充実

個別疾患に対する治療・支援の充実

継続
支援

入院中の医療機関と外来入院中の医療機関と外来
又は在宅を担当する医療
機関の多職種による共同

指導に対する評価

外来・在宅医療

○ 地域移行機能強化病棟の継続
○ 精神科救急入院料の明確化

○ 精神科在宅患者支援管理料の見直し

精神病棟における地域移行の推進 適切な精神科在宅医療の推進

地域移行・地域定着に資する継続的・包括的な支援に対する評価

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
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退院予定の
精神障害者

入院先の精神病棟 退院後に通院予定の外来又は在宅
医療を担当する保険医療機関

多職種チーム
医師

看護師、保健師
精神保健福祉士 等（※）

退院後、別の保険医療機関の外来又は在宅医療

精神科退院時共同指導
入院中の保険医療機関の多職種チームと退院後の外来又
は在宅医療を担当する保険医療機関の多職種チームが共同
して、共同カンファレンス、支援計画作成等を実施する。

（新）精神科退院時共
同指導料１（イ、ロ）

他の医療機関の精神病棟に
入院中の患者に対して、退院
時共同指導を行った場合の評
価を新設する。

自宅等

治療中

入院主治医

（新）精神科退院時共同
指導料２

退院後、他の医療機関における外
来通院又は在宅医療を予定している
患者に対して、退院時共同指導を
行った場合の評価を新設する。

退院後の
精神障害者

(新)療養生活環境
整備指導加算

精神科退院時共同指導料１
を算定した患者に対して、退
院後、外来において多職種
が指導等を行った場合の評
価を新設する。

外来
治療

通院先の医師

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、「精神病棟における退院時の多
職種・多機関による共同指導」及び「精神科外来における多職種による相談指導」について、評価を新設。

多職種チーム
医師

看護師、保健師
精神保健福祉士 等

※指導料ごとの要件あり

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
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精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、精神病棟における退院時の多
職種・多機関による共同指導等について新たな評価を行う。

（新） 精神科退院時共同指導料
１ 精神科退院時共同指導料１（外来又は在宅療養を担う保険医療機関の場合）

イ 精神科退院時共同指導料（Ⅰ）：１,５００点
ロ 精神科退院時共同指導料（Ⅱ）： ９００点

２ 精神科退院時共同指導料２（入院医療を提供する保険医療機関の場合）：７００点

［算定要件］
○ 外来又は在宅療養を担う保険医療機関の多職種チームと入院中の保険医療機関の多職種チームが、当該患者の同意

を得て、退院後の療養上必要な説明及び指導を共同で行った場合に算定する。
○ 共同指導に当たっては、平成28～30年度厚生労働行政推進調査事業において研究班が作成した、「包括的支援マネジメ

ント実践ガイド」を参考にすること。
○ 外来を担当する医療機関の関係者のいずれかが、入院中の医療機関に赴くことができない場合には、ビデオ通話を用い

て共同指導を実施した場合でも算定可能とする。
［施設基準］
○ 当該保険医療機関内に、専任の精神保健福祉士が一名以上配置されていること。

対象患者 共同指導を実施する多職種チーム（必要に応じて他の職種も参加）

１のイ

○ 措置入院又は緊急措置入院の患者
○ 医療観察法による入院又は通院をしたことがある患者

○ １年以上の長期入院患者

○ 精神科医
○ 保健師又は看護師（以下、看護師等）

○ 精神保健福祉士

１のロ ○ 重点的な支援が必要な患者
○ 精神科医又は医師の指示を受けた看護師等

○ 精神保健福祉士

２ ○ １のイ又は１のロの患者

○ 精神科医
○ 看護師等

○ 精神保健福祉士

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
（１）精神病棟における退院時共同指導の評価（再掲）
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精神病棟に入院中に精神科退院時共同指導料１を算定した患者に対して、精神科外来におい
て多職種による支援及び指導等を行った場合について、通院精神療法に加算を設ける。

（新） 療養生活環境整備指導加算：２５０点（月１回）

［算定要件］
（１） 通院精神療法を算定する患者のうち、精神科退院時共同指導料１を算定した患者に対して、精神科を担当する医師の指

示の下、保健師、看護師又は精神保健福祉士が、療養生活環境を整備するための指導を行った場合に、１年を限度とし
て、月１回に限り250点を所定点数に加算する。

（２） 実施に当たっては、以下の要件をいずれも満たすこと。
ア 多職種が共同して、３月に１回の頻度でカンファレンスを実施する。なお、カンファレンスについては、当該患者の診療を

担当する精神科又は心療内科の医師、看護師等及び精神保健福祉士並びに必要に応じて薬剤師、作業療法士、公認心
理師、在宅療養担当機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーションの看護師等若しくは作業療法士又は市町村若
しくは都道府県の担当者等の多職種が参加すること。

イ アのカンファレンスにおいて、患者の状態を把握した上で、多職種が共同して支援計画を作成すること。なお、支援計画
の作成に当たっては、平成28～30年度厚生労働行政推進調査事業において研究班が作成した、「包括的支援マネジメン
ト実践ガイド」を参考にすること。

［施設基準］
ア 当該保険医療機関内に、当該指導に専任の精神保健福祉士が１名以上勤務していること。
イ 保健師、看護師又は精神保健福祉士が同時に担当する療養生活環境整備指導の対象患者の数は、

１人につき30人以下であること。

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（２）精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価（再掲）
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精神疾患の患者に対して多職種が実施する計画的な訪問診療及び訪問看護を評価する精神科在宅患者支援管理料につ

いて、現行の管理料「１」又は「２」に引き続き訪問診療を行う場合の評価として、「３」を新設する。

（新） 精神科在宅患者支援管理料３ （月１回）
イ 単一建物診療患者１人 2,030点
ロ 単一建物診療患者２人以上 1,248点

［算定要件］
精神科在宅患者支援管理料「３」は、精神科を標榜する保険医療機関への通院が困難な者のうち、以下のいずれかに該当する患者に対して、計画的な医学管理の

下に月１回以上の訪問診療を実施するとともに、必要に応じ、急変時等に常時対応できる体制を整備することを評価するものであり、「１」又は「２」の初回の算定日か
ら起算して２年に限り、月１回に限り算定する。

ア 「１」のイ又は「２」のイを算定した患者であって、当該管理料の算定を開始した月から、６月を経過した患者
イ 「１」のロ又は「２」のロを前月に算定した患者であって、引き続き訪問診療が必要な患者

［施設基準］ 精神科在宅支援管理料「１」又は「２」を届け出ている保険医療機関であること。
（※ 精神科在宅患者支援管理料「１」及び「２」の施設基準）

イ 当該保険医療機関内に精神科の常勤医師、常勤の精神保健福祉士及び作業療法士が適切に配置されていること。
ロ 当該保険医療機関において、又は訪問看護ステーションとの連携により訪問看護の提供が可能な体制を確保していること。
ハ 患者に対して計画的かつ継続的な医療を提供できる体制が確保されていること。

精神科在宅患者支援管理料「１」の「ハ」については、廃止する。
［経過措置］ 令和２年３月31日時点で、現に「１」の「ハ」を算定している患者については、令和３年３月31日までの間に限り、引き続き算定出来る。

単一建物診療患者

１人 2～9人

管理料１（当該医療機関が訪問看護を提供）

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等 3,000点 2,520点

ロ 重症患者等 2,500点 1,875点

ハ 重症患者等以外 2,030点 1,248点

管理料２（連携する訪問看護ステーションが訪問看護を提供）

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等 2,467点 1,850点

ロ 重症患者等 2,056点 1,542点

現行
単一建物診療患者

１人 2～9人

管理料１（当該医療機関が訪問看護を提供）

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等 3,000点 2,520点

ロ 重症患者等 2,500点 1,875点

管理料２（連携する訪問看護ステーションが訪問看護を提供）

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等 2,467点 1,850点

ロ 重症患者等 2,056点 1,542点

（新）管理料３

管理料１又は２に引き続き支援が必要な場合 2,030点 1,248点

改定後

精神科在宅患者支援管理料の見直し ①精神科在宅患者支援管理料の見直し ①

廃止

新設

※ 訪問看護療養費における精神科重症患者支援管理連携加算
も同様の取扱いとする。

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（３）精神科在宅患者に対する適切な支援の評価
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精神科在宅患者支援管理料「１」及び「２」については、６月を限度として算定できることとし、「３」については、「１」又は「２」
の初回算定日の属する月を含めて２年を限度として算定出来ることとする。

「１」及び「２」のカンファレンスについて、行政機関職員等と共同で実施するカンファレンスの開催頻度等の要件を見直す。
また、当該保険医療機関以外の職員等とカンファレンスを行う場合、要件を満たせば、ビデオ通話による参加を可能とする。

精神科在宅患者支援管理料の見直し ②精神科在宅患者支援管理料の見直し ②

改定後
単一建物診療患者

１人 2～9人

管理料１（当該医療機関が訪問看護を提供）

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等 3,000点 2,520点

ロ 重症患者等 2,500点 1,875点

管理料２（連携する訪問看護ステーションが訪問看護を提供）

イ 集中的な支援を必要とする重症患者等 2,467点 1,850点

ロ 重症患者等 2,056点 1,542点

（新）管理料３

管理料１又は２に引き続き支援が必要な場合 2,030点 1,248点

「３」 「１」又は「２」の開始日から２
年を限度として算定

「３」の対象患者

○ 「１」の「イ」の算定を開始した月か
ら６月を経過した患者

○ 「１」の「ロ」を前月に算定した患者

「２」から「３」へ移行する患者も同様

「１」 ６月を限度として算定

「２」 ６月を限度として算定

現行 改定後

イ ロ

チームカンファレンス 週１回以上 月１回以上

共同カンファレンス 月１回以上

ビデオ通話が可能な機器
を用いた参加

「２」の共同カンファレンスについては、
要件を満たせば可能。

チームカンファレンス： 専任の多職種チームによるカンファレンス
共同カンファレンス： 専任の多職種チーム及び保健所又は精神保健福祉センター等

の職員が共同で実施するカンファレンス ※カンファレンスについて、訪問看護療養費における精神科重症患者支援管理連携加算も同様の取扱いとする。

１ ２

イ ロ イ ロ

チームカンファレンス 週１回以上 月１回以上

※ 保健所等に文書
で情報提供

週１回以上 月１回以上

※ 保健所等に文書
で情報提供

共同カンファレンス ２月に１回以上

※ 初回は関係者
全員が一堂に
会すること

必要に応じて実施 ２月に１回以上

※ 初回は関係者
全員が一堂に
会すること

必要に応じて実施

ビデオ通
話による
参加可

※「１」の「ロ」及び「２」の「ロ」についても、
「１」の「イ」及び「２」の「イ」と同様に、
６月まで算定できるものとする。

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（３）精神科在宅患者に対する適切な支援の評価
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地域移行を推進する観点から、地域移行機能強化病棟入院料について、届出に係る要件を見直すとともに、精神保健福
祉士等の配置要件を緩和する。

当該入院料については、令和６年３月31日まで届出を可能とする。
［経過措置］ 令和２年３月31日において現に地域移行機能強化病棟入院料の届出を行っている病棟については、(14)から(17)までの規定に限り、なお従前の例による。

改定後

【地域移行機能強化病棟入院料】
[施設基準] ※＜＞内は現行
(14) 届出時点で、次のいずれの要件も満たしていること。
ア 届出前月に、以下の（イ）又は（ロ）いずれか小さい値を（ハ）で除して算出される数値が＜0.9＞0.85以上であること。なお、届出に先立ち精神病床の許可病床数

を減少させることにより＜0.9＞ 0.85以上としても差し支えないこと。
（イ） 届出前月の当該保険医療機関全体の精神病棟における平均入院患者数
（ロ） 届出前１年間の当該保険医療機関全体の精神病棟における平均入院患者数
（ハ） 届出前月末日時点での精神病床に係る許可病床数

イ 以下の式で算出される数値が＜1.5＞ 2.4%以上であること。
１年以上入院していた患者のうち、当該病棟から自宅等に退院した患者の数の１か月当たりの平均（届出の前月までの３か月間における平均）÷当該病棟の

届出病床数×100（％）
(15) 各月末時点で、以下の式で算出される数値が＜1.5＞ 2.4 %以上であること。

1年以上入院していた患者のうち、当該病棟から自宅等に退院した患者数の１か月当たりの平均÷当該病棟の届出病床数 ×100（％）
(16) １年ごとに１回以上、当該保険医療機関全体の精神病床について、都道府県に許可病床数変更の許可申請を行っていること。算定開始月の翌年以降の同じ月

における許可病床数は、以下の式で算出される数値以下であること。
届出前月末日時点での精神病床の許可病床数－（当該病棟の届出病床数の＜５分の１＞ 30％×当該病棟の算定年数）

(17) 地域移行機能強化病棟入院料に係る届出を取り下げる際には、許可病床数が以下の式で算出される数値以下であること。
届出前月末日時点での精神病床の許可病床数－（当該病棟の届出病床数の＜５分の１＞ 30％ ×当該病棟の算定月数÷12）

(18) 地域移行機能強化病棟入院料に係る届出を取り下げた後、再度地域移行機能強化病棟入院料を届け出る場合には、今回届出前月末日時点での精神病床の
許可病床数が、直近の届出を取り下げた時点の精神病床の許可病床数以下であること。

［施設基準］ 現行 改定後

入院患者数が４０名を超えない場合 専従 常勤 精神保健福祉士２名以上
専従 常勤 精神保健福祉士１名以上
専任 常勤 精神保健福祉士１名以上

入院患者数が４０名を超える場合 専従 常勤 精神保健福祉士３名以上 専従 常勤 精神保健福祉士１名以上
専任 常勤 精神保健福祉士２名以上

入院患者数が４０名を超える場合であって、退院支援
業務に必要な場合

専従 常勤 精神保健福祉士２名以上
専従 常勤 社会福祉士１名以上

専従 常勤 精神保健福祉士１名以上
専任 常勤 精神保健福祉士１名以上
専任 常勤 社会福祉士１名以上

届出時の病床稼働率に係る係数を見直し

地域移行に係る実績係数を見直し

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
（４）地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
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精神病棟における質の高い医療を評価し、地域移行、地域定着支援を推進する観点から、以下の見
直しを行う。

１．クロザピンの普及促進
・ 精神科急性期医師配置加算について、クロザピンの新規導入患者数の実績等を要件とした評価の類

型を新設する。
・ 精神科急性期病棟において、クロザピン新規導入を目的とした転棟患者を受入れ可能となるよう要件

を見直す。
・ 精神科救急入院料等における自宅等への移行率からクロザピンの新規導入患者を除外する。
・ クロザピンを投与中の患者に対しては、ヘモグロビンA1ｃ月１回に限り別に算定できるようにする。

２．持続性抗精神病注射薬剤（LAI）の使用推進
・ LAIについて、精神病棟に入院中の患者に対して、投与開始日から６０日以内に投与された場合に

限り、薬剤料を包括範囲から除外する。
・ LAIに係る管理料について、入院中の患者に対しても算定可能とする。

地域移行・地域定着支援

効果がある唯一の治療薬

クロザピン

治療抵抗性統合失調症に
効果がある唯一の治療薬

LAI
服薬アドヒアランスの向上

再入院率の低下

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（５）精神病棟における質の高い医療の評価

382



クロザピンの普及を促進する観点から、精神病棟における手厚い配置を評価する精神科急性期医師配置加算につ
いて、精神科急性期治療病棟入院料を算定する病棟において、クロザピンを新規に導入した患者数の実績を要件
とした評価を新設する。併せて、自宅等への移行率に係る要件も見直し、より柔軟な評価を可能とする。

現行 改定後

精神科急性期医師配置加算

（精神病棟入院基本料等を算定する病棟）

500点

精神科急性期医師配置加算

（精神科急性期治療病棟入院料１を算定する病棟）

500点

精神科急性期医師配置加算

区分 入院料 点数

１ 精神科急性期治療病棟入院料１ 600点

２

イ
精神病棟入院基本料等

（※ 施設基準等の改定無し）

500点

ロ
精神科急性期治療病棟入院料１

（※ 施設基準等の改定無し）

３ 精神科急性期治療病棟入院料１ 450点

精神科急性期医師配置加算
（精神科急性期治療病棟入院料１を算定する病棟）

新規入院患者の自宅等への移行率 クロザピン新規導入患者実績要件

１ ６割 クロザピン新規導入患者 ６人/年

２のロ ６割 －

３ ４割 クロザピン新規導入患者 ３人/年

［施設基準］ ＜改定後の実績要件＞

同一
基準

同一
基準

実績要件
○クロザピン導入実績６人/年

○自宅等への移行率６割

実績要件
○クロザピン導入実績３人/年

○自宅等への移行率４割

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

◇ 精神科救急医師配置加算の見直し◇ 精神科救急医師配置加算の見直し
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クロザピンの普及を推進する観点から、クロザピンの新規導入を目的とする場合は、当該保険医療機関の他の病棟から転
棟する患者であっても、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・合併症入院料を算定できる
よう見直す。

精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精神科急性期医師配置加算及び精神科救急・合併症入院料につい
て、クロザピンの新規導入を目的とした入院患者を、自宅等への移行率の対象から除外する。

現行 改定後

対象患者

精神科救急入院料

［算定要件］
ア 措置入院患者、緊急措置入院患者

又は応急入院患者
イ 3月以内に精神病棟に入院したこと

がない患者

急性期治療病棟入院料

［算定要件］
ア 3月以内に精神病棟に入院したこ

とがない患者

イ 他病棟入院患者の急性増悪例

対象患者

精神科救急入院料（※１）

［算定要件］
ア 措置入院患者、緊急措置入院患者

又は応急入院患者
イ 3月以内に精神病棟に入院したこと

がない患者

ウ クロザピンを新規に導入することを
目的として転棟する患者（※２）

急性期治療病棟入院料

［算定要件］
ア 3月以内に精神病棟に入院したこ

とがない患者
イ 他病棟入院患者の急性増悪例

ウ クロザピンを新規に導入することを
目的として転棟する患者（※２）

※２ クロザピンを新規に導入することを目的として転棟する患者については、
クロザピンの投与を開始した日から起算して３月を限度として算定する。

※１ 精神科救急・合併症入院料についても同様の取り扱いとする。

［精神科救急入院料１に関する施設基準］
（２） 措置入院患者、鑑定入院患者、医療観察法入院患者及びクロザピ

ンの新規導入を目的とした入院患者を除いた新規入院患者のうち６割
以上が入院日から起算して３月以内に退院し、自宅等へ移行すること。

※ 精神科救急入院料２、精神科急性期治療病棟入院料、精神科急性期医師配置加算及び精
神科救急・合併症入院料についても同様

改定後

［精神科救急入院料１に関する施設基準］
（２） 措置入院患者、鑑定入院患者及び医療観察法入院患者を除いた新規

入院患者のうち６割以上が入院日から起算して３月以内に退院し、自宅等
へ移行すること。

現行

現行、転棟患者
は対象外

現行、急性増悪
以外の転棟患者

は対象外

新設

新設

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

◇ 精神科急性期病棟におけるクロザピンの普及促進◇ 精神科急性期病棟におけるクロザピンの普及促進
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ハイリスク妊産婦のうち、精神病棟への入院が必要な患者についても適切に分娩管理を行う観点から、ハイリスク
分娩管理加算の対象となる病棟を見直し、精神病棟入院基本料及び特定機能病院入院基本料（精神病棟）を追
加する。

②精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実②精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実

ハイリスク妊産婦への診療・ケアをより一層充実させる観点から、ハイリスク妊産婦連携指導料について、多職種
によるカンファレンスに係る要件等を以下のように見直す。

１．多職種によるカンファレンスについて、市町村等の担当者は必要に応じて参加すればよいこととする。
２．市町村等に対して、カンファレンスの結果を文書により情報提供することとする。

３．多職種によるカンファレンスについて、初回は対面で実施することとし、2回目以降については、ビデオ通話が可
能な機器を用いて参加可能とする。

４．市町村等との連携実績にかかる要件を不要とする。

①ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し①ハイリスク妊産婦連携指導料の見直し

現行 改定後

カンファレンスの参加を必須
とする職種

〇 産科又は産婦人科を担当する医師
又は保健師、助産師若しくは看護師

〇 精神科又は心療内科を担当する医師
又は保健師若しくは看護師

〇 市町村等の担当者

〇 産科又は産婦人科を担当する医師
又は保健師、助産師若しくは看護師

〇 精神科又は心療内科を担当する医師
又は保健師若しくは看護師

必要に応じてカンファレンス
に参加する職種

〇 精神保健福祉士
〇 社会福祉士
〇 公認心理師 等

〇 市町村等の担当者
〇 精神保健福祉士
〇 社会福祉士
〇 公認心理師 等

カンファレンス
の結果を、文書
により情報提供

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（６）精神疾患を有する妊産婦に対するケア・診療等の充実（再掲）
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発達障害等、児童思春期の精神疾患の支援を充実する観点から、小児特定疾患カウンセリング料に
ついて公認心理師が実施する場合の評価を新設する。

［公認心理師による場合の算定要件］
（１） 一連のカウンセリングの初回は医師が行う。
（２） 医師の指示の下、公認心理師が当該医師による治療計画に基づいて療養上必要なカウンセリングを

２０分以上行った場合に算定できる。
（３） 継続的にカウンセリングを行う必要があると認められる場合においても、３月に１回程度、医師がカウンセリン

グを行うものとする。

被虐待児等の診療機会を確保する観点から、小児特定疾患カウンセリング料について、対象に被虐待児を含むこ
とを明確化する。

現行

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 月の１回目 500点
ロ 月の２回目 400点

改定後

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 医師による場合
(1) 月の１回目 500点
(2) 月の２回目 400点

ロ 公認心理師による場合 200点

小児特定疾患カウンセリング料の見直し小児特定疾患カウンセリング料の見直し

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（７）発達障害に対する支援の充実
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精神病棟からの地域移行・地域定着支援を推進する観点から、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、精神療養病棟入院料及び地域移行機能強化病棟入院料について、投与開始日から６０日以内に
投与された場合に限り、持続性抗精神病注射薬剤に係る薬剤料の包括範囲を見直す。

持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料について、入院中の患者に対しても算定可能とする。

現行

施設基準 【別表第五の一の四】

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・合併症入院料の除外薬剤・注射薬

○ クロザピン（治療抵抗性統合失調症治療指導管理料を算定してい
るものに対して投与された場合に限る。）

改定後

施設基準 【別表第五の一の四】

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・
合併症入院料の除外薬剤・注射薬

○ クロザピン（治療抵抗性統合失調症治療指導管理料を算定してい
るものに対して投与された場合に限る。）

○ 持続性抗精神病注射薬剤（投与開始日から60日以内に投与され
た場合に限る。）

※別表第五の一の五（精神療養病棟入院料及び地域移行機能強化
病棟入院料の除外薬剤・注射薬）についても同様の取り扱いとする。

現行

250

改定後

【抗精神病特定薬剤治療指導管理料】
［算定要件］
１ 持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料 250点

イ 入院中の患者
ロ 入院中の患者以外

注１ １のイについては、持続性抗精神病注射薬剤を投与している入
院中の統合失調症患者に対して、計画的な医学管理を継続して行
い、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、当該薬剤の投与開始
日の属する月及びその翌月にそれぞれ１回に限り、当該薬剤を投
与したときに算定する。

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（８）精神療養病棟入院料等における持続性抗精神病注射薬剤の取扱いの見直し
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地域における精神科救急の役割等を踏まえ、精神科救急入院料について、複数の病棟を届け出る場合、
当該入院料を届け出ている病棟の数に応じて時間外診療等の実績を必要とする旨を明確化する。

届出病床数の上限を超えて病床を有する場合について、経過措置の期限を令和４年３月31日までとする。

改定後

【精神科救急入院料１】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関が、精神科救急医療体制整備事業において基幹的な役割を果たしていること。具体的には、次のいずれも満たしていること。

ア 常時精神科救急外来診療が可能であり、精神疾患に係る時間外、休日又は深夜における診療（電話等再診を除く。）件数の実績が年間150件以上、又
は１の(12)のア又はイの地域における人口１万人当たり1.87件以上であること。そのうち初診患者（精神疾患について過去３か月間に当該保険医療機関に
受診していない患者）の件数が30件以上又は２割以上であること。

イ 精神患に係る時間外、休日又は深夜における入院件数の実績が年間40件以上又はアの地域における人口１万人当たり0.5件以上であること。そのうち８
件以上又は２割以上は、精神科救急情報センター・精神医療相談窓口（精神科救急医療体制整備事業）、救急医療情報センター、他の医療機関、都道府
県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）からの依頼であること。

ウ 複数の病棟において当該入院料の届出を行う場合については、ア及びイの「件以上」を「に届出病棟数を乗じた数以上」と読み替えること。

※ 精神科救急入院料２についても同様。

現行

(13)当該病棟の病床数は、当該病院の精神病床数が300床以下
の場合には60床以下であり、当該病院の精神病床数が300床
を超える場合にはその２割以下であること。ただし、平成30年
３月31日時点で、現に当該基準を超えて病床を有する保険医
療機関にあっては、当該時点で現に届け出ている病床数を維
持することができる。

改定後

(13)当該病棟の病床数は、当該保険医療機関の精神病床数が300
床以下の場合には60床以下であり、当該保険医療機関の精神病
床数が300床を超える場合にはその２割以下であること。ただし、
平成30年３月31日時点で、現に当該基準を超えて病床を有する
保険医療機関にあっては、令和４年３月31日までの間、当該時点
で現に届け出ている病床数を維持することができる。

２病棟届け出る場合、当該保険医療機関において、時間外等外来診療の実績は、
年間３００件以上必要。（その他についても同様。）

（９）精神科救急入院料の見直し

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価
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精神病棟における高齢化等による病態の変化等を踏まえ、精神科身体合併症管理加算につい
て、算定可能となる日数の上限及び対象疾患等の要件を見直す。

現行

【精神科身体合併症管理加算】
精神科身体合併症管理加算（１日につき）
１ ７日以内 450点
２ ８日以上10日以内 225点

［算定要件］
注 精神科を標榜する病院において、別に厚生労働大臣が定める身体合併
症を有する精神障害者である患者に対して必要な治療を行った場合に、当
該患者について、当該疾患の治療開始日から起算して10日を限度として、当
該患者の治療期間に応じ、所定点数に加算する。

［施設基準］
別表第七の二 精神科身体合併症管理加算の対象患者
（略）

改定後

【精神科身体合併症管理加算】
精神科身体合併症管理加算（１日につき）
１ ７日以内 450点
２ ８日以上15日以内 300点

［算定要件］
注 精神科を標榜する病院において、別に厚生労働大臣が定める身体合併
症を有する精神障害者である患者に対して必要な治療を行った場合に、当
該患者について、当該疾患の治療開始日から起算して15日を限度として、当
該患者の治療期間に応じ、所定点数に加算する。

［施設基準］
別表第七の二 精神科身体合併症管理加算の対象患者

（略）
（新設） 難病の患者に対する医療等に関する法律（平成26年法律第50号）

第５条第１項に規定する指定難病の患者（同法第７条第４項に規定
する医療受給者証を交付されているもの（同条第１項各号に規定す
る特定医療費の支給認定に係る基準を満たすものとして診断を受
けたものを含む。））

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（１０）精神科身体合併症管理加算の見直し

（１１）精神療養病棟におけるリハビリテーションの推進

精神病棟に長期に渡り入院する患者の高齢化及び身体合併症等の実態を踏まえ、精神療養病棟入院料
について、疾患別リハビリテーション料（心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーショ
ン料、脳血管疾患等リハビリテーション料、廃用症候群リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料、
呼吸器リハビリテーション料）及びリハビリテーション総合計画評価料を、別に算定できるよう見直す。
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点p66,留p83-84
施告p686,709-710,施通p756-757

留p118



ギャンブル依存症に対する有効な治療法が確立されたことを踏まえ、ギャンブル依存症の集団治療プログラムに
ついて新たな評価を行う。

（新） 依存症集団療法 ２ ギャンブル依存症の場合：３００点（１回につき）

［算定要件］
（１） ギャンブル依存症の患者に対して、集団療法を実施した場合に、治療開始日から３月を限度として、２週間に１回に限り算定する。
（２） 次のア～ウの全てを満たすこと。

ア ギャンブル（ギャンブル等依存症対策基本法第２条に規定するギャンブル等をいう。）に対する依存の状態にあるものについて、精神科医又
は精神科医の指示を受けた看護師、作業療法士、精神保健福祉士若しくは公認心理師で構成される２人以上の者が、認知行動療法の手法
を用いて、ギャンブルの実施を患者自らコントロールする手法等の習得を図るための指導を行うこと。

イ １回に10人に限り、60分以上実施すること｡
ウ 平成28～30年度日本医療研究開発機構障害者対策総合研究開発事業において、研究班が作成した、「ギャンブル障害の標準的治療プロ

グラム」に沿って行うこと。

［施設基準］
（１） 依存症専門医療機関であること。
（２） 当該保険医療機関に、専任の精神科医及び専任の看護師又は専任の作業療法士がそれぞれ1名以上勤務していること。

健常者群と比べて、ギャンブル依存症群特有でみられる
脳の異常部位

56.4
46.8 42.6

4.4 4.4 2.2
0

20

40

60

1カ月後 3カ月後 6カ月後

介入群 対照群

治療プログラムの効果
（断ギャンブルの継続率）

（％
）

＊
＊

＊
＊ ＊

＊

＊＊ P value<0.01

第１回 あなたにとってのギャンブルとは？

第２回 ギャンブルの「引き金」について

第３回 引き金への対処とギャンブルへの渇望

第４回 生活の再建・代替行動
（ギャンブルの代わりになる行動）

第５回 考え方のクセ

第６回 まとめ

標準的治療プログラムのトピック

１８．地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

（１２）ギャンブル依存症に対する治療の評価
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診断基準において、遺伝学的検査の実施が必須となっている指定難病について、遺伝学的検
査の対象疾患に追加する。
診断基準において、臨床症状、他の検査等で診断がつかない場合に遺伝学的検査の実施が
必須となっている指定難病について、臨床症状、他の検査等では診断できない場合に限り、遺
伝学的検査の対象とする。

現行

【遺伝学的検査】
１ 処理が容易なもの ３，８００点
２ 処理が複雑なもの ５，０００点
３ 処理が極めて複雑なもの ８，０００点

［対象疾患］
エ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機
関において検査が行われる場合に算定できるもの
ライソゾーム病など４１疾患

改定後

【遺伝学的検査】
１ 処理が容易なもの ３，８００点
２ 処理が複雑なもの ５，０００点
３ 処理が極めて複雑なもの ８，０００点

［対象疾患］
エ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機
関において検査が行われる場合に算定できるもの
副腎皮質刺激ホルモン不応症など７疾患を追加

オ 臨床症状や他の検査等では診断がつかない場合に、
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも
のとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関に
おいて検査が行われる場合に算定できるもの
脊髄小脳変性症（多系統萎縮症を除く）など６５疾患

１９．難病患者に対する適切な医療の評価

◇ 指定難病の診断に必要な遺伝学的検査の評価①
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別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとし
て地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において検査
が行われる場合に算定できるもの

臨床症状や他の検査等では診断がつかない場合に、別に厚
生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方
厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において検査が行わ
れる場合に算定できるもの

１ 処理が容易なもの ライソゾーム病（ムコ多糖症Ⅰ型、ムコ多糖症Ⅱ型、ゴーシェ
病、ファブリ病及びポンペ病を含む。）及び脆弱Ｘ症候群

TNF受容体関連関連周期性症候群、中條－西村症候群、家族
性地中海熱

２ 処理が複雑なもの プリオン病、クリオピリン関連周期熱症候群、神経フェリチン症、
先天性大脳白質形成不全症（中枢神経白質形成異常症を含
む。）、環状 20番染色体症候群、ＰＣＤＨ 19関連症候群、低ホ

スファターゼ症、ウィリアムズ症候群、アペール症候群、ロスム
ンド・トムソン症候群、プラダー・ウィリ症候群、１ｐ36欠失症候
群、４ｐ欠失症候群、５ｐ欠失症候群、第 14番染色体父親性ダ

イソミー症候群、アンジェルマン症候群、スミス・マギニス症候
群、22ｑ11.2欠失症候群、エマヌエル症候群、脆弱Ｘ症候群関

連疾患、ウォルフラム症候群、高ＩｇＤ症候群、化膿性無菌性関
節炎・壊疽性膿皮症・アクネ症候群、先天異常症候群、副腎皮
質刺激ホルモン不応症、DYT1ジストニア、DYT6ジストニア/PTD、
DYT8ジストニア/PNKD1、DYT11ジストニア/MDS、
DYT12/RDP/AHC/CAPOS、パントテン酸キナーゼ関連神経変性
症/NBIA1

ソトス症候群、CPT2欠損症、CACT欠損症、OCTN-2異常症、シト
リン欠損症、非ケトーシス型高グリシン血症、β-ケトチオラーゼ

欠損症、メチルグルタコン酸血症、グルタル酸血症２型、先天
性副腎低形成症、ATR-X症候群、ハッチンソン・ギルフォード症

候群、軟骨無形成症、ウンフェルリヒト・ルンドボルグ病、ラフォ
ラ病、セピアプテリン還元酵素欠損症、芳香族L-アミノ酸脱炭

酸酵素欠損症、オスラー病、ＣＦＣ症候群、コステロ症候群、
チャージ症候群、リジン尿性蛋白不耐症、副腎白質ジストロ
フィー、ブラウ症候群、瀬川病、鰓耳腎症候群、ヤング・シンプ
ソン症候群、先天性腎性尿崩症、ビタミンD依存性くる病/骨軟
化症、ネイルパテラ症候群（爪膝蓋症候群）/LMX1B 関連腎症、
グルコーストランスポーター1欠損症、甲状腺ホルモン不応症、

ウィーバー症候群、コフィン・ローリー症候群、モワット・ウィル
ソン症候群、肝型糖原病（糖原病Ⅰ型、Ⅲ型、Ⅵ型、Ⅸa型、
Ⅸb型、Ⅸc型、Ⅳ型）、筋型糖原病（糖原病Ⅲ型、Ⅳ型、Ⅸd
型）、先天性プロテインC欠乏症、先天性プロテインS欠乏症、
先天性アンチトロンビン欠乏症

３ 処理が極めて複雑なもの 神経有棘赤血球症、先天性筋無力症候群、原発性免疫不全
症候群、ペリー症候群、クルーゾン症候群、ファイファー症候
群、アントレー・ビクスラー症候群、タンジール病、先天性赤血
球形成異常性貧血、若年発症型両側性感音難聴、尿素サイク
ル異常症、マルファン症候群、血管型エーラスダンロス症候群
（血管型）、遺伝性自己炎症疾患及びエプスタイン症候群

ドラベ症候群、コフィン・シリス症候群、歌舞伎症候群、肺胞蛋
白症（自己免疫性又は先天性）、ヌーナン症候群、骨形成不全
症、脊髄小脳変性症（多系統萎縮症を除く）、古典型エーラス・
ダンロス症候群、非典型溶血性尿毒症症候群、アルポート症
候群、ファンコニ貧血、遺伝性鉄芽球性貧血、アラジール症候
群、ルビンシュタイン・テイビ症候群

［対象疾患］

１９．難病患者に対する適切な医療の評価

◇ 指定難病の診断に必要な遺伝学的検査の評価②
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現行

後発医薬品使用体制加算１（８５％以上） ４５点

後発医薬品使用体制加算２（８０％以上） ４０点

後発医薬品使用体制加算３（７０％以上） ３５点

後発医薬品使用体制加算４（６０％以上） ２２点

改定後

後発医薬品使用体制加算１（８５％以上） ４７点

後発医薬品使用体制加算２（８０％以上） ４２点

後発医薬品使用体制加算３（７０％以上） ３７点

（削除）

現行

一般名処方加算１ ６点

一般名処方加算２ ４点

改定後

一般名処方加算１ ７点

一般名処方加算２ ５点

２０．後発医薬品やバイオ後続品の使用促進

393

◇ 一般名処方加算の見直し（再掲）

新一般名での処方を推進するため、処方箋料の一般名処方加算の評価を見直す。

［算定要件］

加算１：交付した処方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品がある全ての医薬品（２品目以上）が一般名処方されている場合

加算２：交付した処方箋に１品目でも一般名処方された医薬品が含まれている場合

◇ 後発医薬品使用体制加算の見直し（再掲）

医療機関における後発医薬品の使用割合の実態等を踏まえ、加算４を廃止するとともに、使用数量割合の
高い医療機関に対する評価を充実させる。

点ｐ425，留ｐ433-434

点ｐ67，留ｐ93-94
施告p688,施通ｐ765



在宅自己注射指導管理料
（新） バイオ後続品導入初期加算：１５０点（月１回）

［算定要件］
◇ バイオ後続品に係る説明を行い、バイオ後続品を処方した場合には、バイオ後続品導入初期加算として、

当該バイオ後続品の初回の処方日の属する月から起算して３月を限度として、１５０点を所定点数に加算する。

[在宅自己注射指導管理料の対象となる注射薬のうち、バイオ後続品が薬価収載されているもの]
インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、エタネルセプト製剤、テリパラチド製剤

0

50

100
医科入院

ソマトロピン インスリングラルギン エタネルセプト

0

50

100
医科入院外

ソマトロピン インスリングラルギン エタネルセプト

0

50

100
調剤

ソマトロピン インスリングラルギン エタネルセプト

（参考）バイオ後続品の使用割合の推移

◇ バイオ後続品に係る情報提供の評価（再掲）

394

バイオ後続品の患者への適切な情報提供を推進する観点から、在宅自己注射指導管理料について、バイ
オ後続品に関する情報を患者に提供した上で、当該患者の同意を得て、バイオ後続品を導入した場合の評
価を新設する。

※バイオ後続品：
・販売承認を与えられているバイオテクノロジー応用医薬品と同等／同質の医薬品。
・「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」のリストに掲載されている。

２０．後発医薬品やバイオ後続品の使用促進

点ｐ267，留ｐ315
施告ｐ816,838-839



ポジトロン断層撮影のより効率的な利用を推進する観点から、ポジトロン断層撮影を受けるために、入院中
の患者が他医療機関を受診した場合の、入院中の他医療機関受診時の入院料の減額について取扱いを緩
和する。

【現行】 【改定後】

出
来
高

病
棟 入院基本料から１０％減額 入院基本料から５％減額

特
定
入
院
料
等
算
定
病
棟

１．包括範囲に含まれる診療行為が他医療機関で行われた場合

入院料から ４０％ 減額

有床診療所療養病床入院基本料、精神療養病棟入院
料、認知症治療病棟入院料又は地域移行機能強化病
棟入院料を算定している場合

入院料から ２０％ 減額

２．包括範囲外の診療行為のみが他医療機関で行われた場合

入院料から １０％ 減額

入院料から ３５％ 減額

入院料から １５％ 減額

入院基本料から５％減額

（１）高度な放射線治療機器の効率的な利用の推進（再掲）

395

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

［入院料の減額が緩和される従来の点数項目］
区分番号Ｍ００１：体外照射 ３ 強度変調放射線治療（IMRT）
区分番号Ｍ００１－２：ガンマナイフによる定位放射線治療
区分番号Ｍ００１－３：直線加速器による放射線治療 １ 定位放射線治療の場合
区分番号Ｍ００１－４：粒子線治療

【今回追加される点数項目】
医療区分Ｅ１０１：シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影
医療区分Ｅ１０１－２：ポジトロン断層撮影
医療区分Ｅ１０１－３：ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影
医療区分Ｅ１０１－４：ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影
医療区分Ｅ１０１－５：乳房用ポジトロン断層撮影

留p36-38



医療被ばくの低減の観点も踏まえ、小児の頭部外傷に対するガイドラインに沿った診療を推進する。ガイドライ
ンに沿った診療において、小児の意識障害の判定が成人と比べ困難であることを踏まえ、小児頭部外傷患者に
対して頭部CTを撮影した場合の加算を新設する。

・5分以上の意識消失
・5分以上の健忘
・傾眠
・３回以上の嘔吐
・虐待の疑い
・てんかんの既往のない患者でのけいれん
・GCS<14、1歳未満ではGCS<15
・開放骨折、陥没骨折の疑い、または大泉門膨隆
・頭蓋底骨折の所見（耳出血、パンダの目徴候、髄液漏、

バトル徴候）
・神経学的異常
・1歳未満では5cm以上の皮下血種や打撲痕
・高エネルギー外傷などの危険な受傷機転

機嫌が悪い
だけ？

泣いているのは
意識障害？

※Dunning J et al: Derivation of the children’s head injury algorithm for
the prediction of important clinical events decision rule for head injury 
in children. Arch Dis Child 91 : 885-891, 2006  

現行

【第４部画像診断 第３節 コンピューター断層撮影診断料】
通則４
新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６

歳未満の幼児に対して区分番号E200から区分番号E202まで
に掲げるコンピューター断層撮影を行った場合は、新生児加
算、乳幼児加算又は幼児加算として、それぞれ所定点数の
100分の80、100分の50又は100分の30に相当する点数を加算
する。

改定後

【第４部画像診断 第３節 コンピューター断層撮影診断料】
通則４
新生児、３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）又は３歳以上６歳

未満の幼児に対して区分番号E200から区分番号E202までに掲
げるコンピューター断層撮影を行った場合（頭部外傷に対してコ
ンピューター断層撮影を行った場合を除く。）は、新生児加算、乳
幼児加算又は幼児加算として、それぞれ所定点数の100分の80、
100分の50又は100分の30に相当する点数を加算する。

なお、頭部外傷に対してコンピューター断層撮影を行った場合
は、新生児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮影加算、幼児
頭部外傷撮影加算として、それぞれ所定の点数の100分の85、
100分の55又は100分の35に相当する点数を加算する。

頭部外傷のリスク評価基準の例：CHALICE rule

左の基準をひとつでも
満たした場合は
CTを推奨

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（２）小児のＣＴ撮影に係る医療被ばく低減の推進（再掲）
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現行

【超音波検査】
２ 断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）

イ 胸腹部：５３０点
ロ 下肢血管：４５０点
ハ その他（頭頸部、四肢、体表、末梢血管等）：３５０点
パルスドプラ法加算：２００点

改定後

【超音波検査】
２ 断層撮影法（心臓超音波検査を除く。）

イ 訪問診療時に行った場合：４００点
ロ その他の場合
（１）胸腹部：５３０点
（２）下肢血管：４５０点
（３）その他（頭頸部、四肢、体表、末梢血管等）：３５０点

パルスドプラ法加算：１５０点

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（３）超音波検査の評価の見直し（再掲）

［新たな算定要件］
◇ 超音波検査（胎児心エコー法を除く）を算定するに当たっては、当該検査で得られた主な所見を診療録に記載すること又は検査

実施者が測定値や性状等の検査で得られた結果を文書に記載すること。なお、医師以外が検査を実施した場合は、その文書に
ついて医師が確認した旨を診療録に記載すること。

◇ 検査で得られた画像を診療録に添付すること。また、測定値や性状等の検査で得られた結果を文書に記載した場合は、その文
書を診療録に添付すること。

◇ 断層撮影法「ロ」の「（１）胸腹部」を算定する場合は、検査を行った領域について診療報酬明細書の摘要欄に該当項目を記載す
ること。複数領域の検査を行った場合は、そのすべてを記載すること。また、カに該当する場合は、具体的な臓器又は領域を診療
報酬明細書の摘要欄に記載すること。

ア 消化器領域（肝臓・胆囊・膵臓・脾臓・消化器） イ 腎・泌尿器領域（腎臓・膀胱・尿管・前立腺）
ウ 女性生殖器領域（卵巣・卵管・子宮） エ 血管領域（大動脈・大静脈等） オ 胸腔内・腹腔内の貯留物等
カ その他

超音波検査について、画像を診療録に添付し、かつ、当該検査で得られた所見等を報告書又は診療録へ記載した
場合に算定できることとする。

胸腹部等の断層撮影法を算定する際、検査した臓器や領域について、診療報酬明細書の摘要欄に記載をする。

超音波診断装置の小型化に伴い、訪問診療時に活用されてきているため、その臨床的位置付けや実施の在り方等
を踏まえ、超音波検査を訪問診療時に行った場合の点数を新設する。

超音波装置の高性能化により、超音波検査のパルスドプラ機能が標準的に搭載される機能となっていることを踏ま
え、パルスドプラ加算について評価を見直す。
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EGFR
2,500点

K-Ras
2,100点

ROS1
2,500点

例）肺がんの場合

同一検体から試料を作製

ALK
（2,700点）

BRAF
（5,000
点）

EGFR

K-Ras

ROS1
ALK

BRAF

4項目以上
8,000点

13,000点

イ 処理が容易なもの

ロ 処理が複雑なもの
5,000点

1項目
5,000点

現行

ⅱ その他のもの
2,100点

ⅰ 医薬品の適応判定の
補助等に用いるもの

2,500点

改定後

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（4）悪性腫瘍遺伝子検査の評価体系の見直し

悪性腫瘍の遺伝子検査について、個別の遺伝子検査ごとでなく、臨床的な位置付けや検査技術に応じて類型化し
た評価体系とし、同一がん種に対して同時に複数の遺伝子検査を実施する場合には、検査の項目数に応じた評価と
する。

同一がん種に対して同時に実施する可能性がある遺伝子検査の項目数が増加していることを踏まえ、複数遺伝子
検査に係る運用について、項目数を充実させる。
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（新）遺伝子関連・染色体検査判断料：１００点
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局所陰圧閉鎖処置（入院）について、ドレッシング材（創傷被覆材）の交換の頻度、処置に係る手間及び
技術を踏まえ、陰圧維持管理装置として単回使用の機器を使用した場合は、特定保険医療材料の局所
陰圧閉鎖処置用材料を算定した日に週３回に限り算定可能とする。

※１ 単回使用陰圧創傷治療システムの例

【局所陰圧閉鎖処置（入院）（１日につき）】
１ 100平方センチメートル未満 1,040点
２ 100平方センチメートル以上200平方センチメートル未満 1,060点
３ 200平方センチメートル以上 1,100点

［算定要件］
（新設）
・ 陰圧維持管理装置として単回使用の機器を使用し、局所陰圧閉鎖処置（入院）を算定する場合は、 特定保険医療材料の

局所陰圧閉鎖処置用材料を併せて算定した日に週３回に限り算定できる。
・ 初回加算を算定した日、陰圧維持管理装置として使用した機器及び本処置の医学的な必要性を診療報酬明細書の摘要

欄に記載すること。

注 初回貼付加算
１ 1,690点
２ 2,650点
３ 3,300点
初回の貼付に限り、上記点数を加算する。

※２ 単回使用でない陰圧創傷治療システムの例

入院中の患者に対して、単回使用陰圧創傷治療システムを使用した場合は、
局所陰圧閉鎖処置（入院）は週３回まで算定できる。

出典：スミス・アンド・ネフュー株式会社HP
ケーシーアイ株式会社HP

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（５）局所陰圧閉鎖処置に係る評価の見直し

399

点p511,留p521-522
関係p1056



改定後

【人工腎臓】

慢性維持透析を行った場合

場合１ 場合２ 場合３

4時間未満
別に定める患者の場合 1,924点 1,884点 1,844点

それ以外の場合 1,798点 1,758点 1,718点

4時間以上
5時間未満

別に定める患者の場合 2,084点 2,044点 1,999点

それ以外の場合 1,958点 1,918点 1,873点

5時間以上
別に定める患者の場合 2,219点 2,174点 2,129点

それ以外の場合 2,093点 2,048点 2,003点

［算定要件］
・「１」から「３」までの場合には、ロキサデュスタット錠
は、エリスロポエチン製剤及びダルベポエチン製剤と
同様のものとみなし、その費用は所定点数に含まれ
ており、別に算定できない。
・「１」から「３」までの場合であって、ロキサデュスタッ
ト錠を処方する場合には、院内処方を行うこと。

［施設基準］
・人工腎臓に規定する注射薬

エリスロポエチン、ダルベポエチン

現行

エリスロポエチン製剤のバイオ後続品等の実勢価格等を踏まえ、HIF-PH阻害薬の使用を含め人
工腎臓に係る評価を見直す。

【人工腎臓】

慢性維持透析を行った場合

場合１ 場合２ 場合３

4時間未満 1,980点 1,940点 1,900点

4時間以上
5時間未満

2,140点 2,100点 2,055点

5時間以上 2,275点 2,230点 2,185点

［算定要件］
・「１」から「３」までのうち、定める薬剤を使用しない場合には、HIF-PHD阻害剤の服薬状況等
について、診療録に記載すること。

［施設基準］
・別に規定する患者 HIF-PH阻害剤を院外処方している患者以外の患者

・人工腎臓に規定する薬剤 エリスロポエチン、ダルベポエチン、エポエチンベータペゴル、
HIF-PH阻害剤（院内処方されたものに限る。）

慢性維持透析患者外来医学管理料における二次性副甲状腺機能亢進症の検査を、エテルカルセチド及びエ
ボカルセトにも対応した要件に見直す。

慢性維持透析患者外来医学管理料に係る要件の見直し慢性維持透析患者外来医学管理料に係る要件の見直し

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（６）人工腎臓に係る評価の見直し
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他の手技との難易度や緊急性等を踏まえ、バスキュラ－アクセスに係る処置について評価を見直
す。外シャント設置術に関しては、診療報酬上の評価を廃止する。

シャントの狭窄・閉塞を繰り返す透析患者が一部存在することを踏まえ、経皮的シャント拡張術・
血栓除去術について要件を見直す。

現行

【末梢動静脈瘻造設術】

１ 静脈転位を伴うもの 21,300点

２ その他のもの 7,760点

【外シャント血栓除去術】 1,680点

【内シャント又は外シャント設置術】 18,080点

改定後

【末梢動静脈瘻造設術】

１ 内シャント造設術

イ 単純なもの 12,080点

ロ 静脈転位を伴うもの 15,300点

２ その他のもの 7,760点

（削除）

（削除）（末梢動静脈瘻造設術 １イ へ）

現行

【経皮的シャント拡張術・血栓除去術】 18,080点

改定後

【経皮的シャント拡張術・血栓除去術】

１ 初回 12,000点

２ １の実施後３月以内に実施する場合 12,000点
［算定できる要件］
・「１」については、３ヶ月に１回に限り算定する。
・「２」を算定する場合には、次のいずれかの要件を満たす画像所見等の医学的根拠を診療報酬明細書の概要欄に記載すること。

ア 透析シャント閉塞の場合
イ 超音波検査において、シャント血流量が400ml以下 又は 血管抵抗指数（RI）が0.6以上の場合（アの場合を除く。）

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（７）バスキュラーアクセスに係る手術の評価の適正化
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腎不全以外の患者に対する血液浄化療法を適正に実施するため、持続緩徐式血液濾過について要件を見直す。

吸着式血液浄化法について、エンドトキシンを吸着するという治療目的や敗血症診療ガイドライン2016、標準治療と比較して
死亡率の改善は認められないこと等を踏まえ、適切な実施を推進するよう要件の見直しを行う。

吸着式血液浄化法の評価の見直し吸着式血液浄化法の評価の見直し

持続緩徐式血液濾過の評価の見直し持続緩徐式血液濾過の評価の見直し

現行

【持続緩徐式血液濾過】

［算定要件］
・ 持続緩徐式血液濾過は、腎不全のほか、
重症急性膵炎、重症敗血症、劇症肝炎又は
術後肝不全（劇症肝炎又は術後肝不全と同
程度の重症度を呈する急性肝不全を含む。）
の患者に対しても算定できる。

改定後

【持続緩徐式血液濾過】

［算定要件］
・ 次のいずれか掲げる状態の患者に算定できる。なお、③から⑤の場合は診療報酬明細書の摘要
欄に、要件を満たす医学的根拠について記載すること。

① 末期腎不全の患者
② 急性腎障害と診断され、高度代謝性アシドーシス、薬物中毒、尿毒症、電解質異常もしくは体

液過剰状態のいずれかに該当する患者
③ 急性膵炎診療ガイドライン2015において、実施が推奨される重症急性膵炎の患者
④ 重症敗血症の患者
⑤ 劇症肝炎又は術後肝不全の患者

現行

【吸着式血液浄化法】

［算定要件］
・次のいずれにも該当する場合に、算定する。

ア エンドトキシン血症であるもの又はグ
ラム陰性菌感染症が疑われるもの

イ SIRS基準を満たすこと
ウ 昇圧剤を必要とする敗血症性ショック

であるもの

改定後

【吸着式血液浄化法】

［算定要件］
・ １８歳以上の患者にあっては、次のいずれにも該当する患者。

ア 次のいずれかの項目に該当するもの。
① 血液による細菌培養同定検査において、グラム陰性桿菌の陽性が確認されている場合。
② 他の保険医療機関においてグラム陰性桿菌の感染が疑われ抗菌薬投与が行われていた場合。
③ グラム陰性桿菌による敗血症性ショックが強く疑われ、急性期DIC診断基準が４点以上、又は

それに準じる状態の場合。
イ 日本版敗血症診療ガイドライン2016における敗血症性ショックの定義を満たすもの。

・ １８歳未満の患者にあっては、エンドトキシン血症であるもの又はグラム陰性菌感染症が疑われる
ものであって、日本版敗血症診療ガイドライン2016における小児SIRS診断基準をみたすこと。

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価
（８）急性血液浄化療法に係る要件の見直し
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大伏在静脈抜去術及び下肢静脈瘤血管内焼灼術について、他の手技との有効性が同等とされて
いることを踏まえ、評価を見直す。

現行

【下肢静脈瘤手術】

１ 抜去切除術 10,200点

【大伏在静脈抜去術】 11,020点

【下肢静脈瘤血管内焼灼術】 14,360点

改定後

【下肢静脈瘤手術】

１ 抜去切除術 10,200点

【大伏在静脈抜去術】 10,200点

【下肢静脈瘤血管内焼灼術】 10,200点

眼循環動態の把握に用いられる検査として、検査の精度等の観点から、現在は蛍光眼底造影検
査や眼底三次元画像解析等が一般的に用いられていること等を踏まえ、網膜中心血管圧測定に
関する診療報酬上の評価を廃止する。

現行

【網膜中心血管圧測定】

１ 簡単なもの 42点

２ 複雑なもの 100点

改定後

（削除）

※経過措置として、令和４年３月31日までの間に限り算定できるものとする。

［算定要件］

・下肢静脈瘤血管内焼灼術の実施に当たっては、関係学会が示している
ガイドラインを踏まえ適切に行うこと。

（１０）網膜中心血管圧測定に係る評価の廃止

（９）下肢静脈瘤に対する手術の評価の適正化

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価
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点p576,留p614

点p351,留p395
経過措置p663



（１１）膵全摘後の患者に対する血糖管理の充実

404

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

血糖自己測定器加算について、月９０回以上測定する場合及び月１２０回以上測定する場合の対象患者に、
膵全摘後の患者を追加する。

改定後

【血糖自己測定器加算】
５ 月９０回以上測定する場合：１,１７０点
６ 月１２０回以上測定する場合：１,４９０点

［算定要件］
注２ ５及び６については、入院中の患者以外の患者であって次に掲げるものに

対して、血糖自己測定値に基づく指導を行うため、血糖自己測定器を使用し
た場合に、３月に３回に限り、第１款の所定点数を算定する。
イ インスリン製剤の自己注射を１日に１回以上行っている患者（１型糖尿病

の患者又は膵全摘後の患者に限る。）
ロ １２歳未満の小児低血糖症の患者
ハ 妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病の患者（別に厚生労働大臣が定め

る者に限る。）

（１２）注射の準用に係る規定の創設（再掲）

革新的な医薬品や医療機器の開発に伴い、特殊な注射手技が出現しうることを踏まえ、注射の準用に係る
規定を設ける。

【注射の通則７】
［算定要件］

第１節に掲げられていない注射であって簡単な
ものの費用は、第２節の各区分の所定点数のみ
により算定し、特殊なものの費用は、第１節に掲
げられている注射のうちで最も近似する注射の各
区分の所定点数により算定する。

（新）
７ 第１節に掲げられていない注射のうち、特殊なもの

（点数表にあっても、手技が従来の注射と著しく異なる
場合等を含む。）の費用は、その都度当局に内議し、
最も近似する注射として準用が通知された算定方法
により算定する。

点p270-271

留p440



（１２）実勢価格等を踏まえた検体検査の適正な評価

405

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

衛生検査所料金調査により得られた実勢価格に基づき、保険償還価格と実勢価格の乖離が大きい検査に
ついて適正な評価を行う。

臨床的有用性がなくなった検査や既に製造販売が中止されてから一定期間が経過した体外診断用医薬品
を用いる検査について、診療報酬上の評価を廃止する。

（１３）市場が拡大した場合の評価の見直し

医療機器や検査等において、適応追加等により市場が拡大する場合があり、これによって財政影響が無視
できない範囲に及ぶこともあり得ることから、市場が著しく拡大した場合には評価を見直す仕組みを設ける。

（１）新規収載及び適応追加等に伴う算定留意事項の変更に当たって、保険医療材料等専門組織において審議を行う際に、
将来的な可能性も含め、収載時の市場規模予測を大きく上回り、これによって財政影響が無視できない範囲に及ぶことが
想定されるものについては、評価の見直しを検討する基準を併せて審議し、個々の技術に応じた基準を設定することとす
る。なお、既に収載されている遺伝子パネル検査等の悪性腫瘍遺伝子検査については、将来的な市場の拡大が想定される
ことから、収載時の市場規模予測の２倍以上という基準を設定する。
（２）設定された基準を超えるような市場の拡大が認められた場合には、まず保険医療材料等専門組織において、評価の見
直しの妥当性について検討することし、妥当性が認められたものについて、中医協において具体的な見直しを検討するこ
ととする。

Dダイマー １３７点

フェリチン半定量、フェリチン定量 １１１点

KL-6 １１７点

血液ガス分析 １４０点

血液化学検査 １０項目以上 １１２点

甲状腺刺激ホルモン（TSH） １０７点

前立腺特異抗原（PSA） １３０点

A群β溶連菌迅速試験定性 １３０点

インフルエンザウイルス抗原定性 １４３点

１３３点

１０８点

１１４点

１３９点

１０９点

１０４点

１２７点

１２７点

１３９点

例） Bence Jones蛋白定性（尿）、動物使用検査、
アレルゲン刺激性遊離ヒスタミン（HRT)

点p338

点p340

点p342

点p341



現行の採寸法及び採型法について、義肢、練習用仮義足又は仮義手、治療用装具に分類し、対
象とする装具を踏まえた項目の見直しを行う。

現行

【治療装具の採型ギプス】
１ 義肢装具採型法（１肢につき） 200点
２ 義肢装具採型法（四肢切断の場合）（１肢につき） 700点
３ 体幹硬性装具採型法 700点
４ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合）

（１肢につき） 1,050点

【練習用仮義足又は仮義手】
１ 義肢装具採型法（四肢切断の場合)（１肢につき） 700点
２ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合）

（１肢につき） 1,050点

【義肢装具採寸法（１肢につき）】 200点

【治療装具採型法（１肢につき）】 700点

改定後

【義肢採型法】
１ 四肢切断の場合（１肢につき） 700点
２ 股関節、肩関節離断の場合（１肢につき） 1,050点

【練習用仮義足又は仮義手採型法】
１ 四肢切断の場合（１肢につき) 700点
２ 股関節、肩関節離断の場合（１肢につき） 1,050点

【治療用装具採寸法（１肢につき）】 200点

【治療用装具採型法】
１ 体幹装具 700点
２ 四肢装具（１肢につき） 700点
３ その他（１肢につき） 200点

［算定要件］

フットインプレッションフォームを使用して装具の採型を
行った場合は、治療用装具採型法の「３」その他の場合
を算定する。

２１．医薬品、医療機器、検査等の適正評価

（１４）義肢装具採型法・採寸法の見直し

406

点p517,留p549-550



改定後

【人工腎臓】

慢性維持透析を行った場合１※

4時間未満
別に定める患者の場合

それ以外の場合

1,924点
1,798点

4時間以上
5時間未満

別に定める患者の場合

それ以外の場合

2,084点
1,958点

5時間以上
別に定める患者の場合

それ以外の場合

2,219点
2,093点

［施設基準］ ・別に規定する患者
HIF-PH阻害剤を院外処方している患者以外の患者

現行

エリスロポエチン製剤のバイオ後続品等の実勢価格等を踏まえ、HIF-PH阻害薬の使用を含め人工腎臓に係る評価を見直す。

【人工腎臓】

慢性維持透析を行った場合１※

4時間未満 1,980点

4時間以上
5時間未満

2,140点

5時間以上 2,275点

［施設基準］ ・別に規定する注射薬
エリスロポエチン、ダルベポエチン

他の手技との難易度や緊急性等を踏まえ、バスキュラ－アクセスに係る処置について評価を見直す。

【末梢動静脈瘻造設術】
１ 静脈転位を伴うもの

【内シャント又は外シャント設置術】

【経皮的シャント拡張術・血栓除去術】

21,300点

18,080点

18,080点

人工腎臓の評価の見直し人工腎臓の評価の見直し

バスキュラーアクセスに係る処置の評価の適正化バスキュラーアクセスに係る処置の評価の適正化

現行

【末梢動静脈瘻造設術】
１ 内シャント造設術

イ 単純なもの
ロ 静脈転位を伴うもの

（削除） （末梢動静脈瘻造設術 １イ へ）

【経皮的シャント拡張術・血栓除去術】
１ 初回
２ １の実施後３月以内に実施する場合

12,080点
15,030点

12,000点
12,000点

改定後

※ 施設の効率性を踏まえ、「慢性維持透析を行った場合２」もし
くは「慢性維持透析を行った場合３」として評価される場合につ
いても、「慢性維持透析を行った場合１」と同様の対応を実施。

２２．透析医療に係る診療報酬の見直し
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（１）人工腎臓及びバスキュラーアクセスに係る評価の見直し（再掲） 点p513-514,留p528-531
施告p826,842,施通p924

点p576,留p613-614



［施設基準］
導入期加算２
ア 導入期加算１の施設基準を満たして

いること
イ 在宅自己腹膜灌流指導管理料を過

去１年間で 12 回以上算定していること
ウ 腎移植について、腎移植に向けた手

続きを行った患者が過去２年で１人以
上いること

透析開始前の保存期腎不全の段階から腎代替療法に関する説明・情報提供を実施した場合について新たな
評価を行う。

（新） 腎代替療法指導管理料 500点 （患者１人につき２回に限る。）

［算定要件］
・ 対象となる患者は、次のいずれかの要件を満たす患者であること。

ア 慢性腎臓病の患者であって、３月前までの直近２回のeGFR（mL/分/1.73m2）がいずれも30未満の場合
イ 急速進行性糸球体腎炎等による腎障害により、不可逆的に慢性腎臓病に至ると判断される場合

・ 適切と判断される時期に腎代替療法の情報提供を実施すること。
・ 関連学会の作成した腎代替療法選択に係る資料又はそれらを参考に作成した資料に基づき説明を行うこと。

［施設基準］
・ J038 人工腎臓 導入期加算２の施設基準に準じる。
・ 以下の職種が連携して診療を行う体制があること。

ア 腎臓内科の診療に従事した経験を３年以上有する専任の常勤医師
イ ５年以上看護師として医療に従事し、腎臓病患者の看護について３年以上の経験を有する専任の常勤看護師

腎代替療法指導管理料の新設腎代替療法指導管理料の新設

腎移植の推進に与する取組みや実績をより評価する観点から、人工腎臓の導入期加算について、算定実績
の要件を見直す。

人工腎臓 導入期加算の見直し人工腎臓 導入期加算の見直し

現行

【人工腎臓】

導入期加算１ 300点

導入期加算２ 400点

改定後

【人工腎臓】

導入期加算１ 200点

導入期加算２ 500点

［施設基準］
導入期加算２
ア 導入期加算１の施設基準を満たしている

こと
イ 在宅自己腹膜灌流指導管理料を過去１年

間で 12 回以上算定していること
ウ 腎移植について、腎移植に向けた手続き

を行った患者が前年度に３人以上いること

２２．透析医療に係る診療報酬の見直し

（２）移植を含めた腎代替療法情報提供の評価（再掲）
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点p512-513,留p530
施告p826,施通p924

点p163,留p206-207
施告p807,施通p864



【Ｃ１０２ 在宅自己腹膜灌流指導管理料】

腹膜透析を実施している患者における治療の選択肢を拡充するため、患者の利便性や臨床実態
を踏まえ、腹膜透析患者が血液透析の併用を行う場合について、要件を見直す。

自宅

在宅自己腹膜灌流指導
管理料（月１回）を算定
するＡ医療機関

腹膜灌流の実施

Ａ医療機関

＜週１回の血液透析＞
＜週１回の血液透析＞

１週間

1日 ２日 ３日 ４日 ５日 ６日 ７日 ８日

腹膜灌流
の管理

Ａ医療機関

現行

腹膜灌流
の管理

Ａ医療機関

自宅
在宅自己腹膜灌流指導
管理料（月１回）を算定
するＡ医療機関 腹膜灌流の実施

Ｂ医療機関
１週間

1日 ２日 ３日 ４日 ５日 ６日 ７日 ８日

Ｂ医療機関
（在宅自己腹膜灌流指導管理料 の算定なし。）

＜週１回の血液透析＞＜週１回の血液透析＞

改定後

現行

［算定要件］
当該管理料を算定している患者に対して、

他の医療機関において人工腎臓又は連続
携行式腹膜灌流を行っても、当該所定点数
は算定できない。

改定後

［算定要件］
当該管理料を算定している患者に対して、

他の医療機関において連続携行式腹膜灌
流を行っても、当該所定点数は算定できな
い。

また、当該管理料を算定している患者に
対して、他の保険医療機関において人工
腎臓を行った場合は、 診療報酬明細書の
摘要欄に区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓を算
定している他の保険医療機関名及び他の
保険医療機関での実施の必要性を記載す
ること。

○ 腹膜透析患者が血液透析の併用
を行う場合には、血液透析を自施
設（A医療機関）で実施した場合の
みの評価となっている。

○ 腹膜透析患者が血液透析の併用
を行う場合には、自施設（Ａ医療機
関）以外の他医療機関（B医療機
関）でも血液透析が実施可能となる。

２２．透析医療に係る診療報酬の見直し

（３）腹膜透析と血液透析を併用する場合の要件見直し（再掲）
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留ｐ317



【費用対効果評価の手順】

効果

費用

b

a

A比較対照品目

評価対象品目

B

②企業による分析（9ヶ月）
分析前協議（分析枠組み等の決定）、企業分析

③公的分析（検証・再分析）（3～6ヶ月）（※1）

④総合的評価

⑤費用対効果の評価結果に
基づく価格調整を実施

①品目の選定
（市場規模の大きい医薬品等を選定）

（※1）国立保健医療科学院が主体となり実施

総合的評価にあたっては、希少な疾患や小児、
抗がん剤等の、配慮が必要な要素も考慮(※２)

評価結果に応じて対象品目の価格を調整（※３）

・費用対効果の悪い品目は価格を引下げ
・医療費の減少につながる品目等は価格を引上げ

○費用対効果評価制度については、中央社会保険医療協議会での議論を踏まえ、2019年4月から運用を開始。
○市場規模が大きい、又は著しく単価が高い医薬品・医療機器を評価の対象とする。ただし、治療方法が十分に存在しない

稀少疾患（指定難病等）や小児のみに用いられる品目は対象外とする。
○評価結果は保険償還の可否の判断に用いるのではなく、いったん保険収載したうえで価格調整に用いる（薬価制度の補完）。
○今後、体制の充実を図るとともに事例を集積し、制度のあり方や活用方法について検討する。

評価結果
（ICER）

価格
調整率

500万円 750万円 1,000万円
(※２)

▼

評価対象品目が、既存の比較対照品目と比較して、
費用、効果がどれだけ増加するかを分析。

健康な状態での１年間の生存を延長するために必
要な費用を算出。

増分費用効果比
（ICER） B-A（効果がどのくらい増加するか）

b-a（費用がどのくらい増加するか）
＝

（※２）抗がん剤等については、通常よりも
高い基準（750万円/QALY）を用いる。

（※３）価格調整範囲は有用性系加算等

（3ヶ月）

（注）カッコ内の期間は、標準的な期間 410

２３．費用対効果評価制度



平成30年度薬価制度抜本改革において引き続き検討することとされた主な課題

概要
イノベーションの評価に関し、効能追加等による革新性・有用性の

評価の是非について検討する。

効能追加等による革新性・有用性の評価の是非

概要
新薬創出等加算の対象外である品目（類似薬効比較方式Ⅰ）

に関し、同加算の対象品目を比較薬とした薬価算定における「比較
薬の新薬創出等加算の累積額を控除する取扱い」について検討する。

新薬創出等加算対象品目を比較薬とする場合の薬価算定の見直し 概要
長期収載品に関し、イノベーションを推進するとともに医薬品産業を

高い創薬力を持つ産業構造に転換する観点から、段階的な価格引
下げ開始までの期間の在り方について検討する。

長期収載品の段階的な価格引き下げ開始までの期間の在り方

期間の在り方
の検討

長期収載品の段階的な価格引き下げのイメージ

新薬創出等加算対象品目を比較薬とする場合の薬価算定

類Ⅱについて
は、比較薬
の加算額の
累積額を控
除する取扱
いとしている

概要
製薬企業の革新的新薬開発やドラッグ・ラグ解消の取組・実績を評

価するものとして適切かどうかについて、新薬開発等に係る実態も踏ま
えつつ、検証を行い、次回以降の改定への見直し・反映を検討する。

新薬創出等加算の企業指標の在り方

２４．薬価制度改革

○ 平成３０年度の薬価制度抜本改革に引き続き、「国民皆保険の持続性」と「イノベーションの推進」を両
立し、国民が恩恵を受ける「国民負担の軽減」と「医療の質の向上」を実現する観点から、平成３０年度
改定において引き続き検討することとされた事項を含め、令和２年度薬価制度改革が行われた
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令和２年度薬価制度改革の骨子（概要）

新薬創出等加算対象外の新薬（２～３番手の新規性のある新薬）が
新薬創出等加算対象品目を比較薬として算定される場合、収載後
３回目の改定時（最長6年後）までに、効能追加等により新薬創
出等加算の対象にならない場合は、比較薬の累積加算分を控除
開示度が高く、市場規模の小さいバイオ医薬品の薬価算定における、
研究開発費等(一般管理販売費率)の上限引上げ
再生医療等製品毎の流通経費の精査、著しく高額な再生医療等
製品の補正加算額の傾斜配分
先発品と原薬等が同一のバイオ医薬品は、バイオシミラーとの適切
な競争等の観点から、収載時薬価を算定
新医療用配合剤の特例の拡充

後発品への置換え率が高い長期収載品は、薬価の段階的引下
げを前倒しして適用（※現行では、後発品上市の10年後から適用）

後発品への置換えが進まない長期収載品の特例引下げ等の基
準を引き上げ※、対象を拡大

（※後発品置換え率 40％未満→50％未満 等）
この一方で、新薬創出等加算制度の品目要件を拡充（再掲）

以前の市場拡大再算定で下止めルール（最大で▲15％まで等）
が適用された品目が、再度再算定を受ける場合、再算定の薬価引
下げ幅を拡大
効能追加により、収載時とは別の効能で使用することが多くなるケース
(主たる効能効果の変更)で、当該効能を持つ既存薬との1日薬価
の差が大きい場合等の再算定の特例を設ける

平成30年度の薬価制度抜本改革に引き続き、「国民皆保険の持続性」と「イノベーションの推進」を両立し、国民が恩恵を
受ける「国民負担の軽減」と「医療の質の向上」を実現する観点から、令和２年度薬価制度改革を行う。

１．イノベーションの評価と公平な競争環境の確保

２．長期収載品依存からより高い創薬力へ

新薬創出等加算制度の品目要件を拡充
・先駆け審査指定制度対象品目
・薬剤耐性菌の治療薬
・効能追加のうち、新規作用機序かつ有用性・革新性のあるもの

革新的新薬の開発に取り組む企業が、その企業規模によらず評
価されるよう、収載品目数でなく、革新的新薬の収載実績の有
無で評価する項目等を企業指標に追加
条件・期限付承認を受けた再生医療等製品が、改めて承認を
受ける際、初回承認時に明らかでなかった有用性が示されれば、
補正加算の該当性を評価

５．薬価算定の妥当性・正確性の向上

４．効能追加等に伴う市場拡大への対応
（※ 令和2年度改定以降

に収載又は効能追加さ
れたものに適用）

３．後発品の薬価の在り方
価格帯集約により改定前より薬価が引き上がることを抑制する
ための措置を導入

令和２年度薬価改定は、令和元年度薬価調査で得られた市場実
勢価格に基づいて実施

６．その他

令和元年１２月２０日
中央社会保険医療協議会了承

412



新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度の見直し（品目要件）

対象範囲 対象品目

後発品が上市され
ていない新薬*

* 後発品が上市さ
れない場合、薬
価収載後15年ま
で

●希少疾病用医薬品
●開発公募品
●加算適用品 画期性加算、有用性加算Ⅰ・Ⅱ

営業利益率の補正加算
真の臨床的有用性の検証に係る加算

●新規作用機序医薬品（革新性・有用性のあるものに限る）（※１）
●新規作用機序医薬品の収載から３年以内に収載された品目（３番手以内に限る。）であって、

新規作用機序医薬品（１番手）が加算適用品又は上記基準に該当するもの
●先駆け審査指定制度の指定品目
●薬剤耐性菌の治療薬 (※２)

※１ 効能追加のうち、当該追加された効能において新規作用機序医薬品に相当する場合であって、新規作用機序医薬品の革新
性及び有用性に係る基準に該当する場合を含む。（ただし、既存の効能・効果の対象患者の限定を解除したもの等、既存の効
能と類似性が高いと認められる効能追加等の場合を除く。）

※２ 薬剤耐性菌の治療に用いるもので、薬事審査において薬剤耐性菌に対する治療効果が明確になったものに限る。

革新性・有用性の高い品目を評価する観点から、「先駆け審査指定制度の対象品目」及び「薬剤耐性菌の治療
薬」を品目要件に追加。
イノベーションを評価するため、収載後に効能追加等が行われたもののうち、追加された効能等において新規作用
機序であって、新規作用機序医薬品の革新性及び有用性に係る基準に該当するものを品目要件に追加。
（既存の効能・効果の対象患者の限定を解除したもの等、既存の効能と類似性が高いと認められる効能追加等の場合を除く。）

（注）新規に追加・変更される要件については、令和２年度改定以降に保険収載又は効能追加されたものに適用する。 413



○ 新規作用機序医薬品については、革新性・有用性に係る基準を次のように定め、本基準のいずれかを
満たすもののみに限ることとする。

○ また、上記のほか
・新規作用機序医薬品の収載から３年以内に収載された品目（３番手以内に限る）であって、
・新規作用機序医薬品が加算適用品又は上記基準に該当するもの
については、有用性と革新性の程度が１番手と同程度であると認められることから、新薬創出等加算の
対象とする。

基準

新規作用機序により既存治療で
効果不十分な疾患に有効性を示
したものであること

当該疾患に対する標準療法で効果不十分又は不耐容の患者を含む臨床試験（当初の承認を目的として実施さ
れたもので、効果不十分又は不耐容の患者の目標症例数が事前に設定された企業治験に限る。）において有効
性が示されることなどにより、添付文書の効能・効果、使用上の注意、臨床試験成績の項において、これらの
患者に対して投与可能であることが明示的になっているものであること。

新規作用機序により既存治療に
対して比較試験により優越性を
示したものであること

対象疾患に対する既存治療（本邦における治療方法として妥当性があるものに限る。）を対照群（プラセボ
除く）に設定した臨床試験（当初の承認を目的として実施されたもので、優越性を検証することを目的とした
仮説に基づき実施された企業治験に限る。）を実施し、主要評価項目において既存治療に対する本剤の優越性
が示されていること。

また、製造販売後において、当初の承認時の疾患を対象とした製造販売後臨床試験も同様に取り扱うものと
する。

新規作用機序により認められた
効能を有する他の医薬品が存在
しないこと

薬事承認時点において、本剤と効能・効果が一致するものがなく、対象疾患に対して初めての治療選択肢を
提供するもの、又は類似の効能・効果を有する既存薬と比べて、治療対象となる患者の範囲が拡大することが
明らかであるもの。

概要

新薬創出等加算の見直し 平成30年度改定
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新規収載時 収載後（薬価改定時）

算定薬価への加算 新薬創出等加算の
適用 薬価への加算 新薬創出等加算の

適用

有用性の高い医薬品の開発 ○
（治療方法の改善に相当す
る事例を明確化）

○ × ×

新規作用機序医薬品の開発 △
(有用性加算等として評価)

○
（革新性・有用性の基準を
満たすもののみ）

×
○

（革新性・有用性の基準を
満たすもののみ。既存効能と
類似性の高いものを除く）

希少疾病の医薬品の開発 ○ ○ ○ ○

小児用の医薬品の開発 ○ × ○ ×

世界に先駆けた日本での開発 ○ ○ ○ ○
厚労省が開発を公募した医薬品
の開発 × ○ －

（通常、公募ではなく開発要請）
ー

（通常、公募ではなく開発要請）

薬剤耐性菌の治療薬 △
（個別品目による）

○ － ○

市販後の真の有用性の検証 ー ー ○
(併算定不可→併算定可)

○

優先審査の対象の医薬品 △
（個別品目による）

△
（個別品目による）

△
（個別品目による）

△
（個別品目による）

薬価制度におけるイノベーション評価の俯瞰図 (改定後)

× →

× → × →

(新規)(新規)
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新薬創出・適応外薬解消等促進加算制度の見直し（企業要件）

革新的新薬の収載実績をより高く評価する観点から、新薬収載実績(A-2)については、革新的新薬の収載成分
数を基本とし、それ以外の新薬の収載はその三分の二成分相当として計上した上で評価。
また、革新的新薬の開発に取り組んでいる場合は、その企業規模に寄らず評価されるよう、革新的新薬の収載実
績がある企業(A-3)や薬剤耐性菌の治療薬を収載した企業(A-4)を評価。

指標の内容

A-1
国内試験（日本を含む国際共同試験を含
む）（実施数）（PhaseⅡ以降）

上位25％ 4pt
中位50％ 2pt

A-2
新薬収載実績（収載成分数※１）
（過去5年）

上位25％ 4pt
中位50％ 2pt

A-3
革新的新薬(※２)の収載実績（過去５年） 実績あり 2pt

A-4
薬剤耐性菌の治療薬(※３)の収載実績（過
去５年）

１品目について2pt

B-1
開発公募品（開発着手数）
（過去5年）（B-2分を除く）

１品目について2pt

B-2
開発公募品（承認取得数）
（過去5年）

１品目について2pt

C
世界に先駆けた新薬の開発（品目数）
（過去5年）

１品目について2pt

区分 Ⅰ Ⅱ Ⅲ

範囲 上位25%* Ⅰ、Ⅲ以外 最低点数

加算係数 1.0 0.9 0.8

* 上位25パーセンタイルの企業指標点数の企業が複数存在する場合、当該点
数までの企業数が全体の企業数の30％を超えないことを限度として、当該点数
の企業は区分Ⅰとして取り扱う。

＜企業指標＞ ＜分類方法＞

※１ 新薬創出等加算対象品目又は新規作用機序医薬品を1成分相当、それ以外の新薬を2/3成分相当として計算する。

※２ 新薬創出等加算対象品目又は新規作用機序医薬品
※３ 薬剤耐性菌の治療に用いるもので、薬事審査において薬剤耐性菌に対する治療効果が明確になったものに限る。
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これまでに再生医療等製品４品目について、医薬品の例によって算定が行われた。いずれも同様の効能・効果、
薬理作用、組成等を有する既収載品はなく、原価計算方式により算定された。

既収載の医薬品の中には高額なものがあるが、再生医療等製品にはそれと比べても著しく高額な品目がある。

医薬品の例によって算定された再生医療等製品
現状

製品名
（製造販売業者） 製品特性 対象疾患 条件・期限

付承認制度 収載時薬価 収載日 算定
方式

再
生
医
療
等
製
品

テムセルHS注
（JCRファーマ）

他家骨髄由来
幹細胞

造血幹細胞移植後の急性移植片対宿
主病 － 約87万円 2015/11/26 原価

ステミラック注
（ニプロ）

自己骨髄由来
幹細胞

脊髄損傷に伴う神経症候及び機能障害
の改善

○
（期限７年） 約1,496万円 2019/02/26 原価

キムリア点滴静注
（ノバルティスファーマ）

遺伝子組換え
自己リンパ球

・再発又は難治性のCD19陽性のB細胞性急
性 リンパ芽球性白血病

・再発又は難治性のCD19陽性のびまん性大
細胞型B細胞リンパ腫

－ 約3,349万円 2019/05/22 原価

コラテジェン筋注用4mg
（アンジェス） 遺伝子治療薬

標準的な薬物治療の効果が不十分で血行再
建術の施行が困難な慢性動脈閉塞症（閉塞
性動脈硬化症及びバージャー病）における潰
瘍の改善

○
（期限５年） 約60万円 2019/09/04 原価

スピンラザ髄注
（バイオジェン・ジャパン）

アンチセンス
核酸 脊髄性筋萎縮症 ー 約932万円 2017/08/30 原価

ノボサーティーン静注用2500
（ノボ ノルディスク ファーマ）

遺伝子組換え
タンパク

先天性血液凝固第XIII因子Aサブユニッ
ト欠乏患者における出血傾向の抑制 ー 約365万円 2015/05/20 原価

ゼヴァリン イットリウム静注用
（ムンディファーマ） 放射性医薬品

CD20陽性の再発又は難治性の下記疾患：
低悪性度B細胞性非ホジキンリンパ腫、マント
ル細胞リンパ腫

ー 約253万円 2008/6/13 原価

（
参
考
）

医
薬
品(

特
に
高
額
な
も
の)

中医協 薬－２
元．９．１１
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条件・期限付承認を受けた再生医療等製品の特例等

条件・期限付承認を受けた再生医療等製品が、改めて承認を受けた際、初回承認時には明らかでなかった医療
上の有用性が客観的に示された場合は、改めて補正加算の該当性について評価することとする。この際、現行の
収載後加算と同様に、以下の算式により傾斜配分を行う。（なお、価格に応じた補正加算率の傾斜配分は別途行う。）

近年、著しく高額な再生医療等製品が登場しており、補正加算率がこれまでの品目と大きく変わらない場合でも、
極めて大きな加算額となることを踏まえ、補正加算前の価格が1,000万円を超える著しく高額な再生医療等製
品であって、ピーク時市場規模（予測）が50億円を超える場合は、以下の式によりその価格に応じて補正加算
の加算率を傾斜配分する。（収載後の加算の場合を含む。）

補正加算率α ＝
A

100 × 1.5
log X

20 / log 10
20

（ただし、0.5Ａ／100≦α≦1.5Ａ／100）

条件期限付承認を受けた再生医療等製品の特例の加算率の算式 著しく高額な再生医療等製品の加算率の補正

補正加算率α ＝
A

100 × 1.5
log P1,000 / log 5001,000

（ただし、P>1,000）

患者にリスクを説明し同意を得、市販後の安全対策を講じる。

市販
市販後に有効性、

さらなる安全性を検証
条件・期限を
付して承認臨床研究

承認
又は

条件・期限付
承認の失効

引き続き
市販

治験
（有効性の推定、
安全性の確認）

期
限
内
に
再
度

承
認
申
請

（再生医療等製品の条件・期限付承認制度）

薬価算定
（条件・期限付承認時価格）

初回承認時には明らかでなかった医療上の有用性が客観的
に示された場合は、改めて補正加算の該当性について評価

条件・期限付承認制度の特性上、
収載時点では臨床データが限定的

α：補正加算率（％）、Ａ：当該再生医療等製品に対して適用される率（％）、Ｐ：補正加算前の価格（万円単位）
Ｘ：当該再生医療等製品の同一組成既収載品群の薬価改定前の薬価を元に計算した年間販売額の合計額（億円単位） 418
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次の要件を全て満たす新規収載品
イ 臨床上有用な新規の作用機序を有すること。
ロ 類似薬又は既存治療に比して、高い有効性又は安全性

を有することが、客観的に示されていること。
ハ 当該新規収載品により、当該新規収載品の対象となる

疾病又は負傷の治療方法の改善が客観的に示されている
こと。

画期性加算の３要件のうち２つの要件を満たす新規収載品

次のいずれかの要件を満たす新規収載品
イ 臨床上有用な新規の作用機序を有すること。
ロ 類似薬又は既存治療に比して、高い有効性又は安全性

を有することが、客観的に示されていること。
ハ 当該新規収載品により、当該新規収載品の対象となる

疾病又は負傷の治療方法の改善が客観的に示されている
こと。

ニ 製剤における工夫により、類似薬又は既存治療に比し
て、高い医療上の有用性を有することが、客観的に示さ
れていること。

次の要件を全て満たす新規収載品
イ 希少疾病用医薬品であって、対象となる疾病又は負傷に係る

効能及び効果が当該新規収載品の主たる効能及び効果であるこ
と。

ロ 当該新規収載品の比較薬が市場性加算（Ⅰ）の適用を受けて
いないこと

次の要件を全て満たす新規収載品
イ 当該新規収載品の主たる効能及び効果が、市場規模が小さい

ものとして別に定める薬効に該当すること。
ロ 当該新規収載品の比較薬が市場性加算（Ⅰ）又は市場性加算

（Ⅱ）の適用を受けていないこと

＋

次の要件を全て満たす新規収載品。但し、国内で小児効能に係
る臨床試験を実施していない場合等は除く。
イ 当該新規収載品の主たる効能及び効果又は当該効能及び効果

に係る用法及び用量に小児（幼児、乳児、新生児及び低出生体
重児を含む。）に係るものが明示的に含まれていること。

ロ 当該新規収載品の比較薬が小児加算の適用を受けていないこ
と。

（注）市場性加算（Ⅱ）にも該当する場合は、小児加算を優先。

画期性加算（７０～１２０％）画期性加算（７０～１２０％）

有用性加算（Ⅰ）（３５～６０％）有用性加算（Ⅰ）（３５～６０％）

有用性加算（Ⅱ）（５～３０％）有用性加算（Ⅱ）（５～３０％）

市場性加算（Ⅰ）（１０～２０％）市場性加算（Ⅰ）（１０～２０％）

市場性加算（Ⅱ）（５％）市場性加算（Ⅱ）（５％）

小児加算（５～２０％）小児加算（５～２０％）

先駆け審査指定制度の対象品目として指定されたもの。

先駆け審査指定制度加算（１０～２０％）先駆け審査指定制度加算（１０～２０％）複数の補正加算に該当する場合

加算額＝算定値×（α１＋α２＋・・・）

補正加算
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次のいずれかの要件を満たす。
イ 臨床上有用な新規の作用機序を有すること。
ロ 類似薬又は既存治療に比して、高い有効性又は安全性を有することが、客観的に示されていること。
ハ 当該新規収載品により、当該新規収載品の対象となる疾病又は負傷の治療方法の改善が客観的に示されていること。
ニ 製剤における工夫により、類似薬又は既存治療に比して、高い医療上の有用性を有することが、客観的に示されていること。

有用性加算（Ⅱ）(5～30%)

ハ．③対象疾病の治療方法の改善 （該当する項目ポイントの合計により算出）
細分化した要件項目 ポイント

a. 既存の治療方法では効果が不十分な患者群、あるいは安全性等の理由で既存の治療方法が使用できない
患者群において効果が認められる

1p

b. 対象疾病に対する標準的治療法として位置づけられる 1p
c. 既存の治療方法に比べて効果の発現が著しく速い若しくは効果の持続が著しく長い、又は使用に際しての利

便性が著しく高い（製剤工夫によるものを除く）
1p

d. 既存の治療方法との併用により臨床上有用な効果の増強が示される 1p
e. 上記の他、特に著しい治療方法の改善が示されていると薬価算定組織が認める 1p
f. a～eのいずれかを満たす場合であって、標準的治療法が確立されていない重篤な疾病を適応対象とする +1p

補正加算（製剤工夫以外の方法による治療方法の改善）

製剤工夫以外の方法による治療の質向上、リスク低減等のうち、有用性加算(Ⅱ)の「ハ．治療方法の改善」に
相当する事例（例えば、既存治療で必要とされる検査等が不要になることによる著しく高い利便性）は、同加算
で評価され得ることを明確化する。

「ハ．治療方法の改善」に相当するものとしては、例えば、既存治療では必要とされる検査が不要になることや投与後
の患者の行動制限がないこと等の著しく高い利便性が示され、それらによって既存の治療方法が特に限られた状況に
新たな治療選択肢を提供すること等により、著しい治療方法の改善が客観的に示される場合が考えられる。

（参考）
「ニ．製剤工夫による高い医療上の有用性」
に係る細分化した要件項目：
・投与時の侵襲性が著しく軽減される
・投与の簡便性が著しく向上する
・特に安定した血中薬物濃度が得られる
・上記の他、特に高い医療上の有用性がある

と薬価算定組織が認める
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収載後の加算（真の臨床的有用性の検証に係る加算）

真の臨床的有用性が直接的に検証されたことを評価する観点から、真の臨床的有用性の検証に係る加算は、
小児効能等の追加に係る加算等と併算定できることとする。

小児に係る効能及び効果等が追加
された既収載品

真の臨床的有用性の検証に係る加算は、小児効能等に係る加
算又は希少疾病等に係る加算と併算定できることとする。

希少疾病等に係る効能及び効果
等が追加された既収載品

市販後に真の臨床的有用性が
検証された既収載品

これまでの薬価改定時の加算

小児に係る効能及び効果等が追加
された既収載品

希少疾病等に係る効能及び効果
等が追加された既収載品

市販後に真の臨床的有用性が
検証された既収載品

いずれか複数に該当する場合は、それらのうち補正加算
率が最も大きなものを用い、補正加算率を乗じて改定後
薬価を算定する。（併算定不可）

併
算
定
不
可

併
算
定
で
き
る併

算
定
で
き
る

令和２年度改定後

併
算
定
不
可
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特許・再審査
期間

5年

Z2

5年

後発品上市

【Ｇ1】後発品への置換えが進んでいるもの
（後発品置換率80％以上）段階引下げ

2.5倍 2倍 1.5倍

2年 2年 2年

1倍

【Ｇ2】後発品への置換えが困難なもの
（後発品置換率80％未満）段階引下げ

後発品増産準備期間

2.5倍 2.3倍 2.1倍

Ｇ1に該当する長期収載品は
・Z2期間終了後の6月末に撤退可否判断
・6年後までの増産可能な時期に撤退

1.9倍

長期収載品

1.7倍 1.5倍

置換え率が低く、Ｇ1、Ｇ2による引下げを受けない品目等の
補完的引下げ（Z2基準準用）

G1

G2

C

※G１、G2についてはバイオ医薬品を除く

長期収載品の薬価の見直し（G1・G2・C, Z2）

後発品上市後10年を経過する前であっても、後発品への置換え率が80％以上となった長期収載品は、その２
年後の薬価改定時に置換え率が80％以上となっていることを再度確認した上でＧ１ルールを前倒しして適用。
一定期間を経ても後発品への置換えが図られていない場合の特例引下げ(Z2)及び補完的引下げ(C)の置換え
率の基準を引上げ。

・ 長期収載品の段階的な価格引下げ（G1・G2）は後発品上市の10年後から適用
・ ただし、後発品への置換え率が80% 以上となった場合は、その２年後の薬価改定時に置
換え率が80％以上となっていることを再度確認した上で、Ｇ１ルールを前倒しして適用

後発品への置換え期間 長期収載品の後発品価格への引下げ時期

〔後発品置換え率〕 〔引下げ率〕
・40%未満 →50%未満 ：▲2.0%
・40%以上60%未満 →50%以上70%未満 ：▲1.75%
・60%以上80%未満 →70%以上80%未満 ：▲1.5%

（ただし、先発品と有効成分等が同一の後発品(バイオAG)が収載された場合、その先発品は対象とする。）
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後発品薬価

長期収載品
薬価
改定前

長期収載品
薬価
改定後

【50%下げ止め】

5% 20%

5%

10%

円
滑
実
施
措
置
後

影
響
割
合

円滑実施
措置無し

円滑実施措置

৞
ෟ
ৰ
઱
ೈ
઼

【円滑実施係数】

後発品薬価の
2.5倍

下
止
め
が
な
か
っ
た
場
合

の
引
下
げ

影響率

改
定
前
薬
価
の

50
％
ま
で
引
下
げ

G1・G2・Ｃ（50％下げ止め適用後）による引
下率に以下の係数を乗じた引下率を適用して、
薬価の引下げを行う。

円滑実施係数＝
影響率×0.5＋2.5％

影響率

品目
品目によっては50％を超える引下率となるものもあることから、初めて本制度の適用を受ける品目においては、
本制度による最大引下率を50%とする。

企業
Ｇ１・Ｇ２・Ｃによる年間販売額の影響額の、医療用医薬品の総売上に対する割合（影響率）が一定程
度高い企業もあることから、長期収載品の薬価の見直しによる影響の大きい企業（影響率＞5%）について、
引下率に一定の係数を乗ずる。

12.5%

10% 15%

7.5%

Ｇ１・Ｇ２・Ｃルールにより大きな影響を受ける一定の品目・企業に対しては、平成30年度改定のときと同様に
円滑実施措置を行う。
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加重平均値A

加重平均値B

加重平均値C

改定前薬価A

改定前薬価B

改定前薬価C

実勢価改定後薬価
(価格帯集約前)

対応①：上の価格帯に上がることで、薬価が引
き上がることを抑制する
30%,50%の境界値が下がり、実勢価改定後

薬価が上の価格帯に相当することとなった場合でも、
価格が引き上がる場合は、元の価格帯に含める。

加重平均値B-2
（改定前薬価が加重平均
値B-1より低い品目のみで
加重平均）

加重平均値A

加重平均値B-1

加重平均値C-1

改定前薬価A

改定前薬価B

改定前薬価C

実勢価改定後薬価
(価格帯集約前)

対応②：価格が引き上がるものは別途加重平
均を行い、価格帯を分ける
上の区分から降りてきた品目により、加重平均

値が引き上がるケースでは、改定前薬価が加重
平均値より低い品目のみで別途加重平均を行う。

現行

最高価格の50％
以上の算定額と
なる後発品

最高価格の30％
以上、50％を下
回る算定額となる
後発品

最高価格の30％
を下回る算定額と
なる後発品
（統一名収載）

30

50

加重平均値A
（改定後薬価A）

加重平均値B
（改定後薬価B）

加重平均値C
（改定後薬価C）

実勢価改定後薬価 改定後薬価
（最大3価格帯）

注：いずれも中間の価格帯(最高価格の30～50％）及び下位の価格帯（最高価格の30%未満）の品目に適用

既収載の後発品の価格帯集約

後発品の価格帯の集約により、改定前より薬価が引き上がることを抑制するため、以下のように対応。
Ｇ１品目又はＧ２品目に係る後発品も、価格帯の集約により改定前より薬価が引き上がることを抑制するため、
改定前薬価が加重平均値を下回る品目・上回る品目のそれぞれで加重平均を行う。

加重平均値C-2
（改定前薬価が加重平均
値C-1より低い品目のみで
加重平均）
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（（市場実勢価－薬価）÷ 薬価）×100

H30.6～R元.6に収載された新規後発医薬品（）内は成分数
対応する先発品

全体 0.5掛け 0. 4掛け

内用薬 ▲23.6％ ▲21.0％（17） ▲28.3％（4） ▲9.6％
注射薬 ▲15.3％ ▲15.3％（5） ▲13.3％
外用薬 ▲13.2％ ▲13.2％（7） ▲8.1％

注：R元.9薬価調査から算出（バイオ後続品を除く）

新規後発医薬品の乖離率

（参考）先発品の価格が100円であった場合、後発医薬品の収載時の薬価は0.5掛けの場合50円。収載後の最初の薬価調査時において、
乖離率が21.0％とすると、薬価改定時に40.5円（先発品の価格の0.41倍）となる水準である。

R元年薬価調査における新規後発医薬品（0.4掛け＆0.5掛け品目）の価格の乖離率

（（市場実勢価－薬価）÷ 薬価）×100

H28.6～H29.6に収載された新規後発医薬品（）内は成分数
対応する先発品

全体 0.5掛け 0. 4掛け

内用薬 ▲25.8％ ▲19.5％（19） ▲37.7％（６） ▲10.1％
注射薬 ▲9.1％ ▲9.1％（4） ▲8.0％
外用薬 ▲12.0％ ▲12.0％（1） ▲8.9％

注：H29.9薬価調査から算出（バイオ後続品を除く）（参考）先発品の価格が100円であった場合、後発医薬品の収載時の薬価は0.5掛けの場合50円。収載後の最
初の薬価調査時において、乖離率が19.5％とすると、薬価改定時に41.3円（先発品の価格の0.41
倍）となる水準である。

（参考）H29薬価調査における新規後発医薬品（0.4掛け＆0.5掛け品目）の価格の乖離率

新規後発品の薬価算定については現在の取扱いを継続し、後発品の乖離率、安定供給への対応等を踏まえ
て引き続き検討することとする。
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市場拡大再算定

【市場拡大再算定】
年間販売額が予想販売額の一定倍数を超えた場合等には、

薬価改定時に価格を更に引き下げる。

【市場拡大再算定の特例】
年間販売額が極めて大きい品目の取扱いに

係る特例。

年間販売額
1000～1500億円
予想の1.5倍以上

年間販売額
1500億円超

予想の1.3倍以上

年
間
販
売
額
（
億
円
）

1500

1000

500

予想年間
販売額

年間販売額

1200

X年度

予想年間
販売額

年間販売額

X年度

1600

800

1300

薬価を最大25％引き下げ 薬価を最大50％引き下げ

年
間
販
売
額
（
億
円
）

250

200

150

100

50

25
30

予想年間販売額

年間販売額

100

薬
価
（
円
）

40

65
60

100

70

140

80

260

100円
98円 98円

95円 95円

79円

薬価改定 薬価改定
市場拡大再算定

初年度 ２年度 ３年度 ４年度 ５年度

年間販売額が150億円超
予想の２倍以上

または

年間販売額が100億円超
予想の10倍以上

※後者の要件は原価計算方式の
場合のみ

最大25％
※類似薬効比較方式

の場合：最大15％

【薬価改定時以外の再算定】
効能追加等がなされた品目については、市場規模350億円超のものに限り、新薬収載の機会（年４回）を活用し、
上記の算式に従い薬価改定を行う。
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再算定後薬価の算出に用いる調整市場規模拡大率 Xa
＝ 年間販売額の合計額／基準年間販売額 ｘ 調整係数※

（※ 調整係数は、前回再算定での下止めの水準と、再算定の計算式から算出される改定後薬価の比とする。
前回の再算定で下止めの対象とならなかった場合は１とする。）

過去に再算定を受けた品目への対応

市場拡大再算定を受けた後に、再び市場規模が拡大し、改めて市場拡大再算定の対象となる品目については、
前回再算定時の市場規模拡大が下止めの水準を超過した程度を踏まえて、市場規模拡大率の値を調整した上
で、今回の再算定における再算定後薬価を算出する。
（例） 前回の再算定で、計算上▲23%の引下げに相当する市場拡大があったが、▲15%までの引下げに留められた場合、

再度、市場拡大再算定の対象となった場合、市場規模拡大率Xaに調整係数1.1（0.85/0.77=1.1）を乗じて再算定後薬価を計算する。
２回目の再算定の際、2倍の市場拡大があった場合は▲10.0％の引下げ幅となるが、本規定により引下げ幅が▲11.3%に拡大する。

（参考）再算定後薬価の計算式の例 （年間販売額が150億円超、予想の２倍以上の場合）

再算定後薬価 ＝ 薬価改定前の薬価 ×｛（0.9）log Xa / log2 ＋ α ｝

Xp：前回の市場拡大再算定の際の市場規模拡大率
αp ：前回の市場拡大再算定の際の補正加算率

調整係数：
0.75 / ｛(0.9)logXp / log2＋αp｝（75/100(▲25%)が下止めの場合）
0.85 / ｛(0.9)logXp / log2＋αp｝（85/100(▲15%)が下止めの場合）
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効能変化再算定

主たる効能・効果の変更がなされた医薬品に対して、薬価の改定を行う。

対象品目の要件

① 主たる効能・効果の変更がなされた医薬品 かつ
② 変更後の主たる効能・効果に係る類似薬がある医薬品

※ 新薬として薬価収載されたものに限り、当該既収載品と組成及び投与形態が同一のものを除く。

円

変更前の１日薬価

変更後市場規模割合０ １

100

50変更後効能の最類似薬の１日薬価

0.8

60再算定後の薬価

①変更後の効能・効果の類似薬の価
格に近づくよう、薬価を再算定

②変更後の効能・効果の市場規模が
変更前と比べて大きいほど、変化
の程度が大きい

変更後市場規模割合＝
変更後市場規模

変更前市場規模＋変更後市場規模

※市場規模は薬理作用類似薬の年間販売額の合計

引き下げ

※改定率の上限はなし。

○最近の効能変化再算定の例（H28改定）

リクシアナ錠30mg 748.10 円
→ 538.40 円

（従前の効能） 下肢整形外科手術施行患者における静脈血栓塞栓症の発症抑制
（追加効能） 非弁膜症性心房細動患者における虚血性脳卒中及び全身性塞栓症の発症抑制

静脈血栓塞栓症の治療及び再発抑制 428



＜再算定の方法＞
参照薬の1日薬価に近づくよう薬価を再算定
変更後の効能効果の市場規模が変更前と比べて大きい
ほど、変化の程度を増加させる

変更後市場規模割合＝
変更後市場規模

変更前市場規模＋変更後市場規模

※ 市場規模は、主たる効能効果が同一又は類似し、かつ治療上の位置
づけ等が類似すると認められる既存薬の年間販売額の合計

円
変更前の１日薬価

変更後市場規模割合
０ １

4,000

200参照薬の１日薬価

0.7

1,340再算定後の薬価

引
き
下
げ

▲67％

現行ルールでは、効能追加により主たる効能・効果の変更があった場合、変更後の主たる効能・効果に係る薬理作用類似薬があ
る場合は、その価格に近づくよう、効能変化再算定を行うこととしている。
これに加え、薬理作用類似薬がない場合であっても、変更後の主たる効能・効果に係る参照薬（変更後の主たる効能・効果と同
一又は類似する効能・効果を有する既存薬のうち、治療上の位置づけ等が類似するものをいう。））と比較して著しく1日薬価が
高く、市場規模が著しく大きくなると考えられる場合は、当該参照薬の一日薬価を参照して、現行の効能変化再算定と同様の再
算定を行う特例を設ける。

効能変化再算定の特例

<対象範囲>
対象となる医薬品は以下の要件をいずれも満たすものとする。

また、市場拡大再算定と同様に、年間販売額が350億円を超
える場合は、新薬収載の機会（年４回）を活用して、効能
変化再算定（本特例を含む）を行うこととする。

1日薬価が参照薬の1日薬価の10倍以上。
参照薬の年間販売額が150億円以上。
主たる効能・効果の変更に伴い対象患者数が現に使用されている
患者数から最大で10倍以上に拡大すると認められるものであって、
対象患者が最大で５万人以上と認められるもの。
変更後の主たる効能・効果が根治的治療法に該当するもの、生命
に重大な影響のある重篤疾患、指定難病、血友病又は抗HIVの効
能を追加するものは除く。

※ 参照薬が複数ある場合は1日薬価の加重平均値
※  参照薬が複数ある場合は合計の年間販売額

（例）
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新薬のうち、効能効果、薬理作用、投与形態等が類似した比較薬がある場合は、市場での公正な競争を確保す
る観点から、比較薬の１日薬価と同一となるように薬価を算定。（類似薬効比較方式(Ⅰ)）
一方で、類似薬が３つ以上存在し、かつ補正加算のない、新規性の乏しい新薬は、過去の数年間の類似薬の薬
価と比較して最も低い価格と１日薬価を合わせる。（類似薬効比較方式(II)）

平成30年度改定において、類似薬効比較方式(II)で算定され、新薬創出等加算の対象外の品目は、比較薬の
新薬創出等加算の累積加算額を控除して薬価算定を行うことされた。

新薬創出等加算の対象外であって、類似薬効比較方式(Ⅰ)等で算定された医薬品については、収載時に新薬
創出等加算対象外であったが収載後に新薬創出等加算対象品目となった場合の対応を含め、新薬創出等加算
対象品目を比較薬とする場合の薬価算定について検討することとされた。（平成30年度改定時）

これまでの経緯

後発品上市 後発品上市

薬
価

比較薬

収載

新薬（類Ⅰ・新薬創出等加算対象外）収載

事後に 新薬創出等加算対象
となった場合

新薬（類Ⅱ・新薬創出等加算対象外）

収載

新薬創出等加算対象品目を比較薬とする場合の薬価算定
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類似薬効比較方式(I)で算定された新薬の収載後の加算

2011年度～2017年度に類似薬効比較方式（Ⅰ）により算定された医薬品186品目について、2019年3月までの間の効能追加
等のあった件数は76件。
過去５回の薬価改定時に、希少疾病に係る効能追加等（小児効能に係る効能追加等を除く。）により収載後の加算の対象となっ
た38品目のうち、収載時、類似薬効比較方式（I）により算定されたものは13品目。一方で、類似薬効比較方式（II）により算定
されたものでは、収載後に加算を受けたものはなかった。
類似薬効比較方式（I）により算定され、収載後に加算を受けたものの４割が、新規収載後４年以内に収載後の加算を受けている。

算定方式 品目数
類似薬効比較方式（Ⅰ） 13
類似薬効比較方式（Ⅱ） 0
原価計算方式 17
その他 8
全体 38

２年以内 ４年以内 ６年以内 ６年超
2 5 7 6

16％ 38％ 54％ 46％

収載後加算を受けた品目の算定方式

2010～2018年の薬価改定時に、希少疾病に係る効能追加等の加算又は真の臨床的有用性の検証に係る加算を受けた品目（延べ数）を集計。
なお、2009～2017年度に収載された品目のうち類(I)で算定されたものは237品目。

新規収載後、加算を受けるまでの年数（品目数は累計）

類似薬効比較方式（Ⅰ）で算定された新薬の
効能追加等の状況

（2011年度～2017年度収載分）
品目数 186品目
2019年3月までの効能追加等の件数 76件

※同一成分、同一剤形区分の品目については合わせて1品目と集計。

中医協 薬－２
元．９．１１
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類似薬効比較方式(Ⅰ)等で算定された新薬で、新薬創出加算対象外のものについては、収載から４年を経過
した後の初めての薬価改定（収載後３回目の薬価改定）の際に、収載後の効能追加等により新薬創出等加
算対象となった場合を除き、収載時点での比較薬の累積加算分を控除する。

なお、新薬の上市の状況、収載後の効能追加の状況等を踏まえて、本取扱い及び控除の影響を検証し、必要
に応じ、所要の措置を検討することとする。

薬
価

比較薬

収載

新薬（類Ⅰ）

収載

収載後に新薬創出等加算の対象となった場合

比較薬の新薬創出等
加算の累積加算分

比較薬の実勢価

後発品上市 後発品上市

③収載後に新創加算対象とならな
い場合は、収載後３回目の改定
時（最長６年後）に控除

効能追加

①類似薬効比較方式(I)で算定
（新薬創出等加算の対象） （新薬創出等加算の対象外）

②実勢価に応じた薬価の引下げ

新薬創出等加算対象品目を比較薬とする場合の薬価算定
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合計：算定薬価

原価計算方式の例

注１ 労務費単価：「毎月勤労統計調査」及び「就労条件総合調査」（厚生労働省）
注２ 一般管理販売費率、営業利益率：「産業別財務データハンドブック」（日本政策投資銀行）
注３ 流通経費率：「医薬品産業実態調査報告書（厚生労働省医政局経済課）

上記の数値は、医薬品製造業の平均的な係数（前年度末時点で得られる直近３か年（平成２７年～２９年）の平均値）を用いることが原則

① 原材料費 （有効成分、添加剤、容器・箱など）

② 労務費 （＝ 3,635注１ × 労働時間）

③ 製造経費

④ 製品製造（輸入）原価

⑤ 販売費・研究費等 （⑤／（④＋⑤＋⑥）≦ 0.486注２ ）

⑥ 営業利益 （⑥／（④＋⑤＋⑥）＝ 0.149注２ ）

⑦ 流通経費 （⑦／（④＋⑤＋⑥＋⑦）＝ 0.075注３ ）

⑧ 消費税 （10％）

薬価算定法式の正確性（原価計算方式①）

バイオ医薬品でも、研究開発費のみで一般管理販売費率の上限を超え、かつ開示度が80％以上でその妥当性
が確認できる場合は、一般管理販売費率の上限を70％に引き上げることとする。

（ただし、一般的にバイオ医薬品は化学合成品より高額であることを踏まえ、この取扱いをピーク時市場規模（予測）が50億円未満の場合に限る。）

ただし、開示度≧80%の化成品及び開示度≧80％
かつ研究費開発費だけで販管費率上限(48.6%)を
超えるバイオ医薬品 (ピーク時市場規模が50億円未
満に限る)については、販管費率の上限は70%
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合計：算定薬価

原価計算方式の例

注１ 労務費単価：「毎月勤労統計調査」及び「就労条件総合調査」（厚生労働省）
注２ 一般管理販売費率、営業利益率：「産業別財務データハンドブック」（日本政策投資銀行）
注３ 流通経費率：「医薬品産業実態調査報告書（厚生労働省医政局経済課）

上記の数値は、医薬品製造業の平均的な係数（前年度末時点で得られる直近３か年（平成２７年～２９年）の平均値）を用いることが原則

① 原材料費 （有効成分、添加剤、容器・箱など）

② 労務費 （＝ 3,635注１ × 労働時間）

③ 製造経費

④ 製品製造（輸入）原価

⑤ 販売費・研究費等 （⑤／（④＋⑤＋⑥）≦ 0.486注２ ）

⑥ 営業利益 （⑥／（④＋⑤＋⑥）＝ 0.149注２ ）

⑦ 流通経費 （⑦／（④＋⑤＋⑥＋⑦）＝ 0.075注３ ）

⑧ 消費税 （10％）

薬価算定法式の正確性（原価計算方式②）

再生医療等製品には自家細胞由来製品などもあり流通の形態が多様であるため、原価計算方式で算定する場
合の流通経費については、個々の品目毎に精査することとし、平均的な係数を用いて算出される額よりも低い場合
はその額を用いて算定する。

再生医療等製品については、個々の品目毎に精査
することとし、平均的な係数を用いて算出される額より
も低い場合はその額を用いて算定する。
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薬価算定法式の正確性（バイオAG、配合剤）

先発品と有効成分、原薬、添加物、製法等が同一のバイオ医薬品で、後発品として薬事承認を受けたもの
（以下「バイオＡＧ」という。）の新規収載時の薬価は、バイオ後続品（いわゆるバイオシミラー）との適切な競
争環境を維持すべきこと等を踏まえ、先発品の薬価に100分の70を乗じて得た額とする。

いわゆるバイオシミラー
（バイオ後続品）

バイオAG
（後発バイオ医薬品）

概要 先発品と同一ではないが、同等/同質の品質、安全
性、有効性を有することが治験等により確認されている
バイオ医薬品

先発品と、有効成分のみならず、原薬、添加物、製
法等が同一である後発品
(先発品と同一の成分を小分けしたものなど)

収載時薬価 先発品の0.7倍
臨床試験の充実度に応じて、10%を上限として加算

先発品の0.7倍

収載時薬価の
設定の考え方

患者を対象とした臨床試験の実施など、研究開発・
製造のコストが低分子である化学合成品の後発医薬
品よりも高いことを踏まえて設定。

バイオシミラーとの適切な競争環境の維持等を踏まえ
て設定。

３成分以上が含まれる新医療用配合剤について、単剤が薬価収載されていない成分を含むが当該成分及び
当該新医療用配合剤の他の成分を含む既存配合剤が薬価収載されている場合、当該既存配合剤を単剤と
同様に取り扱って新医療用配合剤の特例の対象とする。

（例） 成分A、成分B、成分Cを含む新医療用配合剤の算定において、
単剤A（成分Aのみを含む）、単剤B（成分Bのみを含む）、単剤C（成分Cのみを含む）がある場合
→ 新医療用配合剤の特例により算定（単剤A,B,Cの薬価の合計の0.8倍など）

単剤A、単剤Bはないが、成分Aと成分Bから成る配合剤Dがある場合
→ 配合剤Dと単剤Cにより、新医療用配合剤の特例を適用して算定（配合剤Dと単剤Cの合計の0.8倍など）
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その他（市場実勢価格加重平均値調整幅方式、基礎的医薬品）

既収載品目の薬価の改定の算式（市場実勢価格加重平均値調整幅方式）は、以下のとおりとしている。
今回の改定においても、令和元年度薬価調査に基づき、以下の算式により算定する。

＜算式＞

新薬価 ＝ × ＋ 調整幅
医療機関・薬局への販売
価格の加重平均値
（税抜の市場実勢価格）

１＋消費税率
（地方消費税分含む）

※ 調整幅は、改定前薬価の2/100に相当する額

基礎的医薬品については、不採算品再算定、最低薬価になる前の薬価を下支えする制度として位置づけら
れている。継続的な安定供給の観点から、現行ルールのとおりとし、今後の不採算品再算定や流通の状況等
を踏まえて、引き続き検討することとする。

合計：660品目（平成30年度改定時点）

不採算
56.1%

(370品目)病原生物
31.1%

(205品目)

生薬 8.3%
(55品目)

歯科用局所麻酔剤0.5％
軟膏基剤0.5％

麻薬 3.6%
(24品目)

最低薬価では供給の維持（製造設備の改修を含む）が困難な品目や以前に不採算
品再算定を受けた品目も含め、次のすべての要件を満たす医薬品を「基礎的医薬品」と
して、最も販売額が大きい銘柄に価格を集約してその薬価を維持することとしている。

収載25年以上、かつ成分・銘柄ごとのいずれの乖離率も平均乖離率以下
一般的なガイドラインに記載され、広く医療機関で使用されている
過去の不採算品再算定品目、並びに古くから医療の基盤となっている病原生物に
対する医薬品（抗生物質など）、医療用麻薬、生薬、軟膏基剤及び歯科用局
所麻酔剤
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２５．経過措置
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項目 経過措置

１
初診料の注２及び外来診療料の注２に係る
病床数要件

令和２年９月30日までの間、「地域医療支援病院（一般病床200床未満を除く。）」とあるのは、「許可病
床400床以上の地域医療支援病院」とする。

２
一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の
測定方法

令和２年３月31日時点で、急性期一般入院料７、地域一般入院料１、特定機能病院入院料（７対１結
核病棟、10対１一般病棟）、専門病院（10対１）、脳卒中ケアユニット入院医療管理料、一般病棟看護
必要度評価加算の届出を行っている病棟については、令和２年９月30日までの間に限り、令和２年度
改定前の一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ又はⅡに係る評価票を用いて評価をしても差し
支えない。

３ 重症度、医療・看護必要度の施設基準

令和２年３月31日時点で、急性期一般入院基本料（急性期一般入院料４を除く）、７対１入院基本料

（結核、特定（一般病棟）、専門）、看護必要度加算（特定、専門）、総合入院体制加算、急性期看護補
助体制加算、看護職員夜間配置加算、看護補助加算１、地域包括ケア病棟入院料又は特定一般病
棟入院料の注７を算定している病棟又は病室については、令和２年９月30日までの間に限り、「重症

度、医療・看護必要度」に係る施設基準を満たしているものとする。

４ 重症度、医療・看護必要度の施設基準
令和２年３月31日時点で、急性期一般入院料４の届出を行っている病棟については、令和３年３月31
日までの間に限り、「重症度、医療・看護必要度」に係る施設基準を満たしているものとする。

５ 重症度、医療・看護必要度の施設基準

許可病床数が200床未満の保険医療機関であって、令和２年３月31日時点で、急性期一般入院料１
若しくは２、１,２若しくは３又は４の届出を行っている病棟について、それぞれ急性期一般入院料２、３
又は４の基準を満たす患者の割合を、令和４年３月31日までの間に限り、それぞれ2%緩和する。

６
特定集中治療室用の重症度、医療・看護必
要度の測定方法

令和２年３月31日時点で、救命救急入院料、特定集中治療室管理料の届出を行っている病棟につい
ては、令和２年９月30日までの間に限り、令和２年度改定前の特定集中治療室用の重症度、医療・看
護必要度Ⅰ又はⅡに係る評価票を用いて評価をしても差し支えない。

７
ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必
要度の測定方法

令和２年３月31日時点で、ハイケアユニット入院医療管理料の届出を行っている病棟については、令
和２年９月30日までの間に限り、令和２年度改定前のハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度
Ⅰ又はⅡに係る評価票を用いて評価をしても差し支えない。
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項目 経過措置

８ 療養病棟入院基本料

令和２年３月31日時点で、療養病棟入院基本料の届出を行っている病棟については、令和２年９月
30日までの間に限り、「意思決定支援に関する指針」及び「中心静脈注射用カテーテルに係る院内感

染対策のための指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

９ 療養病棟入院基本料の注11 療養病棟入院基本料の注11に規定する入院料は、令和４年３月31日までの間に限り、算定できるも

のとする。

10 総合入院体制加算
医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制について、令和２年７月の届出において、令
和２年度改定前の基準で届け出ても差し支えない。

11 抗菌薬適正使用支援加算
令和２年３月31日時点で抗菌薬適正使用支援加算の届出を行っている保険医療機関にあっては、令
和２年９月30日までの間に限り、院内研修及びマニュアルに「外来における抗菌薬適正使用」の内容
を含めることに係る要件を満たしているものとする。

12 データ提出加算（療養病棟入院基本料、回
復期リハビリテーション病棟入院料５、６）

令和２年３月31日時点で、療養病棟入院基本料、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届
出を行っている病棟（許可病床数が200床未満の医療機関に限る。）については、令和４年３月31日ま

での間に限り、データ提出加算に係る施設基準を満たしているものとする。

13 データ提出加算（療養病棟入院基本料、回
復期リハビリテーション病棟入院料５、６）

令和２年３月31日時点で、療養病棟入院基本料、回復期リハビリテーション病棟入院料５又は６の届
出を行っている病棟の病床数の合計が200床未満（令和２年３月31日時点で、病床数に関係なくデー
タ提出加算が要件となっていた急性期一般入院基本料等の入院料等の届出を行っている病棟を有し
ている医療機関を除く。）であり、かつ、データ提出加算の届出を行うことが困難であることについて正
当な理由があるものに限り、当分の間、データ提出加算に係る施設基準を満たしているものとする。

14 入退院支援加算３

令和２年３月31日時点で、入退院支援加算３の届出を行っている保険医療機関は、同時点で配置さ

れている「入退院支援及び５年以上の新生児集中治療に係る業務の経験を有する専従の看護師」に
ついては、令和３年３月31日までの間に限り、「小児患者の在宅移行に係る適切な研修」の規定を満

たしているものとする。

15 小児入院医療管理料５
令和２年３月31日時点で、小児入院医療管理料５の届出を行っている病棟については、令和４年３月
31日までの間に限り、特定機能病院であっても、小児入院医療管理料５における施設基準のうち「特
定機能病院以外の病院であること。」を満たしているものとする。 439
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16 回復期リハビリテーション病棟入院料
令和２年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料の届出を行っている病棟については、
令和４年３月31日までの間に限り、特定機能病院であっても、回復期リハビリテーション病棟入院料に
おける施設基準のうち「特定機能病院以外の病院であること。」を満たしているものとする。

17 回復期リハビリテーション病棟入院料１・３

令和２年３月31日時点で、回復期リハビリテーション病棟入院料１又は３の届出を行っている病棟につ
いては、同年９月30日までの間に限り、「リハビリテーションの効果に係る実績の指数」に係る施設基

準を満たしているものとする。

18 地域包括ケア病棟入院料

（特定一般入院料の注７も同様）

令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和３年３
月31日までの間に限り、入退院支援部門に係る施設基準を満たしているものとする。

19 地域包括ケア病棟入院料
許可病床数が400床以上の保険医療機関であって、令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入
院料の届出を行っている病棟を有するものについては、同年９月30日までの間に限り、自院の一般病
棟から転棟した患者の割合に係る施設基準を満たしているものとする。

20 地域包括ケア病棟入院料
（特定一般入院料の注７も同様）

令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料の届出を行っている病棟については、令和２年９
月30日までの間に限り、「意思決定支援に関する指針」に係る施設基準を満たしているものとする。

21 地域包括ケア病棟入院料
（特定一般入院料の注７も同様）

令和２年３月31日時点で、地域包括ケア病棟入院料１又は３の届出を行っている病棟又は病室につい
ては、令和２年９月30日までの間に限り、診療実績に係る施設基準を満たしているものとする。

440

２５．経過措置③



項目 経過措置

22 精神科救急入院料の見直し

当該病棟の病床数は、当該病院の精神病床数が300床以下の場合には60床以下であり、当該病院
の精神病床数が300床を超える場合にはその２割以下であること。ただし、平成30年３月31日時点で、
現に当該基準を超えて病床を有する保険医療機関にあっては、令和４年３月31日までの間、当該時

点で現に届け出ている病床数を維持することができる。

23 地域移行機能強化病棟入院料の要件の見
直し

令和２年３月31日において現に地域移行機能強化病棟入院料の届出を行っている病棟については、
(14)から(17)までの規定に限り、従前の例により地域移行機能強化病棟入院料に係る施設基準を満た
しているものとする。

24 医療資源の少ない地域に配慮した評価及
び対象医療圏の見直し

平成２年３月31日において現に改正前の対象地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地
域の評価に係る届出を行っている場合は、令和４年3月31日までの間、なお効力を有するものとする。

25 連携充実加算（外来化学療法加算）

令和２年３月31日時点で外来化学療法加算１の届出を行っている保険医療機関については、令和２
年９月30日までの間に限り、「当該保険医療機関において地域の保険薬局に勤務する薬剤師等を対

象とした研修会等を年１回以上実施すること。」の基準を満たしているものとする。

26 摂食嚥下支援加算（摂食機能療法）

令和２年３月31日時点で、経口摂取回復促進加算１又は２の届出を行っている保険医療機関は、同時
点で配置されている「専従の常勤言語聴覚士」が引き続き摂食嚥下支援チームの「専任の常勤言語
聴覚士」として届出を行う場合に限り、令和４年３月31日までの間に限り、「摂食嚥下機能障害を有す
る患者の看護に従事した経験を５年以上有する看護師であって、摂食嚥下障害看護に係る適切な研
修を修了した専任の常勤看護師」の規定を満たしているものとする。

27 精神科在宅患者支援管理料の見直し
令和２年３月31日時点で、現に「１」の「ハ」を算定している患者については、令和３年３月31日までの
間に限り、引き続き算定できる。
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28 Ｂｅｎｃｅ Ｊｏｎｅｓ蛋白定性（尿） 令和４年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

29 アルブミン（ＢＣＰ改良法・ＢＣＧ法） ＢＣＧ法によるものは、令和４年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

30 ＣＫ－ＭＢ（免疫阻害法・蛋白量測定） 免疫阻害法によるものは、令和４年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

31 動物使用検査 令和４年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

32 網膜中心血管圧測定 令和４年３月31日までの間に限り、算定できるものとする。

33 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設
基準（医療資源の少ない地域）

令和２年３月31日時点で、調剤基本料の注１ただし書に係る届出を行っている薬局については、令和
４年３月31日までの間に限り、改正前の基本診療料の施設基準等別表第６の２に規定する地域に所
在するものとみなす。

34 調剤基本料の注７に規定する厚生労働大
臣が定める保険薬局（後発医薬品減算）

後発医薬品の調剤数量割合が著しく低い薬局に対する調剤基本料の減算規定については、令和２年
９月30日までの間は現在の規定を適用する。

35 地域支援体制加算
調剤基本料１を算定する保険薬局に適用される実績要件は令和３年４月１日より適用。令和３年３月
31日までの間は現在の規定を適用する。

36 特定薬剤管理指導加算２ 令和２年９月30日までの間は、研修会への参加の基準は満たしているものとして取り扱う。
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２６．届出

《医療課長通知》
○ 各月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から

当該届出に係る診療報酬を算定する。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、
届出を受理した場合には当該月の１日から算定する。

なお、令和２年４月２０日（月）までに届出書の提出があり、同月末日までに要件
審査を終え届出の受理が行われたものについては、同月１日に遡って算定することが
できるものとする。

○ 届出の不受理の決定を行った場合は、速やかにその旨を提出者に通知するもので
あること。

〔日本医師会から厚生労働省・審査支払機関に要請〕
○ 新型コロナウイルス感染症の感染拡大を防止するため、厚生労働省の説明会や各地の集団

指導が開催されないことから、改定内容、施設基準届出の有無など行政による周知を徹底して
いただくとともに、例年以上に届出漏れ・届出誤り、請求誤りが出るおそれがあるため、最大限
に柔軟・丁寧な対応をしていただきたい。

施設基準等の各種様式は日本医師会ホームページ（メンバーズルーム）に掲載します
ので、ダウンロードしてご活用ください
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新型コロナウイルス感染症に係るＰＣＲ検査の保険適用（事前周知）

444

◇令和２年３月４日 日本医師会 釜萢・松本常任理事名 事務連絡

新型コロナウイルス感染症に係るＰＣＲ検査につきましては、医師の総合的な判断により検査が必要と
判断されたものについて、確実に検査につなげるため、これまで本会から国に対して検査体制の強化を
強く要請してきたところです。

国はＰＣＲ検査を保険適用とする方針を固めており、これまでの地方衛生研究所等の他に、大学病院
や民間検査施設等における検査が拡大され、検査実施数の増加が予想されます。

しかし、検体採取は、周囲への感染拡大のリスクが高く、ＰＰＥ(個人防護具)の着用をはじめ、適切な感
染予防策が不可欠であります。厚生労働省担当部局においても、同検査を保険適用した場合には、検
体採取は適切な感染予防策を講じられる医療機関に限定する方針とのことであります。

「今後、全ての医療機関でＰＣＲ検査が可能となる」といった報道がなされ、医療機関に対して同検査
の実施に関する問い合わせが増えております。一方、ＰＰＥ等感染予防具は極めて入手が困難な状況
にあります。

したがいまして、上記のような感染予防策を講じることのできない医療機関において、同検査の実施を
求められた場合には、帰国者・接触者外来等の検査体制の整った医療機関に紹介する対応をお願いい
たします。

この場合に、帰国者・接触者センターに連絡することが原則ですが、事前に帰国者・接触者外来と受診
時間等を調整することで必ずしも帰国者・接触者相談センターを経由する必要はなくなるものと予想され
ます。

なお、厳格な取り扱いが求められる採取された検体の搬送をどのように行うかが現時点ではまだ不明
確であります。

本件につきましては、近日中に厚生労働省より通知がなされる予定とのことでありますが、貴会におか
れましてもご了知のうえ、貴会会員に対してあらかじめご周知いただきますよう特段の配慮をいただきた
く何卒よろしくお願い申し上げます。



検査料の点数の取扱いについて

445

◇令和２年３月４日 厚生労働省保険局 医療課長通知

標記について、「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（平成30 年３月５日付け保医発0305 第１号）を下
記のとおり改正し、令和２年３月６日から適用する。

第３部 検査 第１節 検体検査料 第１款 検体検査実施料
Ｄ０２３ 微生物核酸同定・定量検査

(19) SARS-CoV-2（新型コロナウイルスをいう。以下同じ。）核酸検出は、喀痰、気道吸引液、肺胞洗 浄液、咽頭拭い液、鼻腔吸引液又
は鼻腔拭い液からの検体を用いて、国立感染症研究所が作成した「病原体検出マニュアル 2019-nCoV」に記載されたもの若しくはそ
れに準じたもの 又は 体外診断用医薬品のうち、使用目的又は効果として、SARS-CoV-2の検出（COVID-19 の診断又は診断の補助）
を目的として薬事承認又は認証を得ているものにより、

COVID-19の患者であることが疑われる者に対しCOVID-19 の診断を目的として行った場合 又は COVID-19 の治療を目的として入

院している者に対し退院可能かどうかの判断を目的として実施した場合に限り算定できる。ただし、感染症の発生の状況、動向及び
原因を明らかにするための積極的疫学調査を目的として実施した場合は算定できない。

採取した検体を、国立感染症研究所が作成した「感染性物質の輸送規則に関するガイダンス 2013－2014 版」に記載されたカテゴ
リーB の感染性物質の規定に従って、検体採取を行った保険医療機関以外の施設へ輸送し検査を委託して実施した場合は、本区分
の「12」ＳＡＲＳコロナウイルス核酸検出の所定点数４回分を合算した点数を準用して算定し、それ以外の場合は、同点数３回分を合

算した点数を準用して算定する。なお、検体採取を行った保険医療機関以外の施設へ輸送し検査を委託して実施した場合は、検査を
実施した施設名を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

COVID-19 の患者であることが疑われる者に対し、診断を目的として本検査を実施した場合は、診断の確定までの間に、上記のよう
に合算した点数を1 回に限り算定する。ただし、発症後、本検査の結果が陰性であったものの、COVID-19 以外の診断がつかない場

合は、上記のように合算した点数をさらに１回に限り算定できる。なお、本検査が必要と判断した医学的根拠を診療報酬明細書の摘
要欄に記載すること。

COVID-19 の治療を目的として入院している者に対し、退院可能かどうかの判断を目的として実施した場合は、「感染症の予防及び

感染症の患者に対する医療に関する法律における新型コロナウイルス感染症患者の退院及び就業制限の取扱いについて（一部改
正）」（令和２年２月18 日健感発0218 第３号）の「第１ 退院に関する基準」に基づいて実施した場合に限り、１回の検査つき上記のよう
に合算した点数を算定する。なお、検査を実施した日時及びその結果を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

（準用点数）
Ｄ０２３ 微生物核酸同定・定量検査「12」

ＳＡＲＳコロナウイルス 450点
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◇令和２年２月１４日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡

今般、新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れた保険医療機関等の診療報酬上の評価を適切に行う観
点から、当該保険医療機関の入院基本料に係る施設基準について、臨時的ば対応として下記のとおり取り扱う
こととしたので、その取扱いに遺漏のないよう、貴管下の保険医療機関に対し周知徹底を図られたい。なお、下
記の取扱いは、新型コロナウイルス感染症患者を受け入れた保険医療機関の診療報酬上の評価を適切に行う
観点から行うものであって、看護要員の労働時間が適切であることが求められることは当然のことであり、例え
ば、非常勤職員を新たに採用するなど、看護要員の過重労働の防止に配慮すべきであることを申し添える。

１．定数超過入院について
（１） 「厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の基準並びに入院基本料の算定方法につ

いて」（平成１８年３月２３日保医発第0323003号）の第１の３において、保険医療機関が、医療法上の許可病
床数を超過して入院させた場合の取扱いに係り、「災害等やむを得ない事情」の場合は、当該入院した月に
限り減額の対象としないとされているところである。今般、新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れたこ
とにより超過入院となった保険医療機関にあっては、この規定にかかわらず、当面の間、同通知第１の２の
減額措置は適用しないものとすること。

（２） （１）の場合においては、「厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方
法」（平成30年厚生労働省告示第68号）の第４項第一号に掲げるＤＰＣ対象の保険医療機関が医療法上の
許可病床数を超過して入院させた場合の取扱いによらず、当面の間、従前通り診断群分類点数表に基づく
算定を行うものとすること。
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◇令和２年２月１４日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡

２．施設基準の取扱いについて
（１） 新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れたことにより入院患者が一時的に急増等し入院基本料の施

設基準を満たすことができなくなる保険医療機関及び新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れた保険
医療機関等に職員を派遣したことにより職員が一時的に不足し入院基本料の施設基準を満たすことができ
なくなる保険医療機関については、「基本診療料の施設基準及びその届出に関する手続きの取扱いについ
て」（平成30年3月5日保医発第0305第2号。以下「基本診療料の施設基準等通知」という。）の第３の１（１）の
規定にかかわらず、当面、月平均夜勤時間数については、１割以上の一時的な変動があった場合において
も、変更の届出を行わなくてもよいものとすること。

（２） また、新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れたことにより入院患者が一時的に急増等した保険医療
機関及び新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れた保険医療機関等に職員を派遣したことにより職員
が一時的に不足した保険医療機関については、基本診療料の施設基準等通知の第３の１（３）及び（４）の規
定にかかわらず、１日当たり勤務する看護師及び准看護師又は看護補助者（以下「看護要員」という。）の数、
看護要員の数と入院患者の比率並びに看護師及び准看護師の数に対する看護師の比率については、当面、
１割以上の一時的な変動があった場合においても、変更の届出を行わなくてもよいものとすること。

（３） 上記と同様の場合、ＤＰＣ対象病院について、「ＤＰＣ対制度への参加等の手続きについて」（平成30年3月
26日保医発0326第7号）の第１の４（２）②に規定する「ＤＰＣ対象病院への参加基準を満たさなくなった場合」
としての届出を行わなくてもよいものとすること。

（４） （１）から（３）の届出を行わなくてもよいこととされた保険医療機関においては、新型コロナウイルス感染症
患者等を受け入れたことにより入院患者が一時的に急増等したこと又は新型コロナウイルス感染症患者等を
受け入れた保険医療機関等に職員を派遣したことにより職員が一時的に不足したことを記録し、保管しておく
こと。
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◇令和２年２月１４日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡

３．診療報酬の取扱いについて

問１ 保険医療機関が、新型コロナウイルス感染症患者等を医療法上の許可病床数を超過して入院させた場
合等は、どの入院基本料、特定入院基本料を算定するのか。

（答）
当面の間、以下の取扱いとする。

〈原則〉
実際に入院した病棟（病室）の入院基本料・特定入院基本料を算定する。

〈会議室等病棟以外に入院の場合〉
速やかに入院すべき病棟へ入院させることを原則とするが、必要とされる診療が行われている場合に限り、当

該医療機関が届出を行っている入院基本料のうち、当該患者が入院すべき病棟の入院基本料を算定する。
この場合、当該患者の状態に応じてどのような診療や看護が行われているか確認できるよう、具体的に診療

録、看護記録等に記録する。
〈医療法上、本来入院できない病棟に入院（精神病棟に精神疾患でない患者が入院した場合など）又は診療報
酬上の施設基準の要件を満たさない患者が入院（回復期リハビリテーション病棟に施設基準の要件を満たさな
い患者が入院した場合など）した場合〉
○ 入院基本料を算定する病棟の場合

入院した病棟の入院基本料を算定する（精神病棟に入院の場合は精神病棟入院基本料を算定。）ただし、
結核病棟については、結核病棟入院基本料の注３の規定に係わらず、入院基本料を算定する。

○ 特定入院料を算定する病棟の場合
医療法上の病床種別と当該特定入院基本料が施設基準上求めている看護配置により、算定する入院基本

料を判断すること（一般病棟の回復期リハビリテーション病棟に入院の場合は１３対１又は１５対１の看護配置
を求めていることから、地域一般入院基本料を算定。）
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◇令和２年２月１４日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡

３．診療報酬の取扱いについて

問２ 保険医療機関において新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れたことにより、特定入院料の届出を
行っている病棟に診療報酬上の要件を満たさない状態の患者が入院（例えば回復期リハビリテーション病棟
に回復期リハビリテーションを要する状態でない患者が入院した場合など）した場合に、特定入院料等に規
定する施設基準の要件についてどのように考えればよいか。

（答）
保険医療機関において、新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れたことにより、特定入院料の届出を

行っている病棟に診療報酬上の要件を満たさない状態の患者が入院（例えば回復期リハビリテーション病棟に
回復期リハビリテーションを要する状態ではない患者が入院した場合など）した場合には、当面の間、当該患者
を除いて施設基準の要件を満たすか否か判断する。

問３ 新型コロナウイルス感染症患者等を第二種感染症指定医療機関である保険医療機関に入院させた場合
には、A210の2二類感染症患者入院診療加算を算定できるか。

（答）
算定できる。ただし、当該点数を算定できる入院基本料を算定している場合に限る。

問４ 新型コロナウイルス感染症患者等を個室に入院させた場合には、A220-2二類感染症患者療養環境特別
加算を算定できるか。

（答）
問３と同様に、算定できる。ただし、当該点数を算定できる入院基本料を算定している場合に限る。なお、A210

の2二類感染症患者入院診療加算との倂算定も、要件を満たせば可である。
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◇令和２年２月１４日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡

３．診療報酬の取扱いについて

問５ 新型コロナウイルスの感染が疑われる患者が「帰国者・接触者相談センター」等に連絡し、その指示等に
より、２００床以上の病院で、帰国者・接触者外来等を受診した場合、初診時の選定療養費の取扱いはどう
なるか。

（答）
この場合、「緊急その他やむを得ない事情がある場合」に該当するため、初診時の選定療養費の徴収は認め

られない。



新型コロナウイルス感染症に係る診療報酬上の臨時的な取扱い（２）

451

◇令和２年２月２８日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡
「新型コロナウイルス感染症患者の増加に際しての電話や情報通信機器を用いた診療や処方箋の取扱いに

ついて」（令和2年2月28日厚生労働省医政局医事課、医薬・生活衛生局総務課事務連絡）が、本日発出された
ところですが、当該事務連絡に関連する診療報酬等の取扱い等について、別添１のとおり取りまとめたので、送
付いたします。
※ 以下、「新型コロナウイルス感染症患者の増加に際しての電話や情報通信機器を用いた診療や処方箋の

取扱いについて」（令和2年2月28日厚生労働省医政局医事課、医薬・生活衛生局総務課事務連絡）を単に
「事務連絡」という。

問１ 事務連絡の「１」にあるように、慢性疾患等を有する定期受診患者等について、医師が電話や情報通信機
器を用いて診療し医薬品の処方を行い、ファクシミリ等で処方箋情報が送付される場合、保険医療機関は、
電話等再診料、処方箋料を算定できるか。

（答）
算定できる。

問２ 問１について、電話や情報通信機器を用いて診療を行った場合は、電話等再診料とオンライン診療料の
いずれかを算定するの。

（答）
問１の場合については、電話等再診料を算定すること。

問３ ファクシミリ等により処方箋情報を受け付けた保険薬局において、当該処方箋情報に基づく調剤を行った
場合、調剤技術基本料及び薬剤料は算定できるのか。また、事務連絡の「３」にあるように、患者に薬剤を渡し、
電話や情報通信機器を用いて服薬指導を行った場合、薬剤服用歴管理指導料等の薬剤師からの説明が要件
となっている点数は算定できるのか。

（答）
調剤技術基本料及び薬剤料は算定できる。薬剤服用歴管理指導料等は電話や情報通信機器を用いて適切

な指導を行っており、その他の要件を満たしていれば算定できる。
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◇令和２年３月２日 厚生労働省保険局医療課 事務連絡
新型コロナウイルス感染症に係る保険医療機関の診療報酬上の評価を適切に行う観点から、基本診療料に

係る基準及び外来診療料について、臨時的な対応として下記のとおり取り扱うこととしたので、その扱いに遺漏
のないよう、貴管下の保険医療機関に対して周知徹底を図られたい。

１．基本診療料に係る施設基準の取扱いについて
「基本診療料の施設基準及びその届出に関する手続きの取扱いについて」（平成３０年３月５日保医発第

0305第2号）の第２の７において、各月の末日までに基本診療料の施設基準の要件審査を終え、届出を受理
した場合の取扱いに係り、月の最初の開庁日に要件審査を終えた場合を除き、翌月の１日から当該届出に
係る診療報酬を算定するとされているところである。今般、新型コロナウイルス感染症患者等を受け入れるた
めに緊急に開設する必要がある保険医療機関について、新たに基本診療料の届出を行う場合においては、
この規定にかかわらず、当面の間、要件審査を終えた月の診療分についても当該基本診療料を算定できるこ
ととする。

２．外来診療料の取扱いについて
（１）外来診療料の取扱いについては、電話等による再診を行った場合は算定できないとされているところである

が、「新型コロナウイルス感染症患者の増加に際しての電話や情報通信機器を用いた診療や処方箋の取扱
いについて」（令和2年2月28日厚生労働省医政局医事課、医薬・生活衛生局総務課事務連絡）の「１」にある
ように、慢性疾患等を有する患者等について、地域によってはかかりつけ医機能を有する医療機関が近くに
存在しないなどの理由によって、当該患者が外来診療料を算定する医療機関に複数回以上受診している場
合も考えられることから、医師が電話や情報通信機器を用いて診療し医薬品の処方を行い、ファクシミリ等で
処方箋情報が送付される場合、外来診療料を算定できることとする。

（２）本取扱いにしたがって外来診療料を算定する場合には、診療報酬明細書の摘要欄に電話等による旨及び
当該診療日を記載すること。また、診療録への記載については、電話等再診の規定に基づいて対応されたい。

（３）本取扱いについては、新型コロナウイルス感染症患者の状況等を踏まえた臨時的な取扱いであり、状況等
に変化があった場合には、速やかに必要な見直しを行うこととする。
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◇令和２年２月２８日 厚生労働省医薬局医事課、医薬・生活衛生局総務課 事務連絡

今般、「新型コロナウイルス感染症対策の基本方針」（令和2年2月25日新型コロナウイルス感染症対策本部決定。以

下「基本方針」という。）がとりまとめられたところです。基本方針を踏まえ、新型コロナウイルスの感染拡大を防止する
観点から、慢性疾患等を有する定期受診患者等が継続的な医療・投薬を必要とする場合に、電話や情報通信機器を
用いた診療によりファクシミリ等による処方箋情報の送付等の対応が必要なケースがあることから、あらかじめ、その取
扱いに関する留意点を別添にまとめましたので、貴管下の医療機関、薬局等に周知していただくようお願いいたします。

《慢性疾患等を有する定期受診患者等に係る電話や情報通信機器を用いた診療、処方箋の送付及びその調剤
等に関する留意点について》
１．電話や情報通信機器を用いて診療し医薬品の処方を行い、ファクシミリ等で処方箋情報が送付される場合

・ 新型コロナウイルスの感染拡大を防止する観点から、慢性疾患等を有する定期受診患者等について、当
該慢性疾患等に対する医薬品が必要な場合、感染源と接する機会を少なくするため、一般的に、長期投与
によって、なるべく受診間隔を空けるように努めることが原則であるが、既に診断されている慢性疾患等に対
して医薬品が必要になった場合には、電話や情報通信機器を用いて診察した医師は、これまでも当該患者
に対して処方されていた慢性疾患治療薬を処方の上、処方箋情報を、ファクシミリ等により、患者が希望する
薬局に送付し、薬局はその処方箋情報に基づき調剤する。

注）処方箋情報のファクシミリ等による送付は、医療機関から薬局に行うことを原則とするが、患者が希望する場合には、

患者自身が処方箋情報を薬局にファクシミリ等により送付することも差し支えない。

・ ただし、新型コロナウイルスへの感染を疑う患者の診察は、「視診」や「問診」だけでは診断や重症度の評価
が困難であり、初診から電話や情報通信機器を用いて診療を行った場合、重症化のおそれもあることから、
初診で電話や情報通信機器を用いた診療を行うことが許容される場合には該当せず、直接の対面による診
療を行うこと。

・ なお、新型コロナウイルスへの感染者との濃厚接触が疑われる患者や疑似症を有し新型コロナウイルスへ
の感染を疑う患者について、電話や情報通信機器を用いて、対面を要しない健康医療相談や受診勧奨を行う
ことは差し支えない。その場合、新型コロナウイルスを疑った場合の症例の定義などを参考に、必要に応じて、
帰国者・接触者相談センターに相談することを勧奨することとする。
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◇令和２年２月２８日 厚生労働省医薬局医事課、医薬・生活衛生局総務課 事務連絡

《慢性疾患等を有する定期受診患者等に係る電話や情報通信機器を用いた診療、処方箋の送付及びその調剤
等に関する留意点について》
２．医療機関における対応

・ 新型コロナウイルスの感染拡大を防止する観点から、電話や情報通信機器を用いた診療で処方する場合、
慢性疾患等を有する定期受診患者等について、当該患者が複数回以上受診しているかかりつけ医等が、そ
の利便性や有効性が危険性等を上回ると判断した場合において、これまでも当該患者に対して処方されて
いた慢性疾患治療薬を電話や情報通信機器を用いた診療で処方することは、事前に診療計画が作成されて
いない場合であっても差し支えないこととする。

・ 電話や情報通信機器を用いた診療で処方する場合、患者の同意を得て、医療機関から患者が希望する薬
局にファクシミリ等により処方箋情報を送付することとして差し支えない。

・ 医療機関は、処方箋を保管し、後日、薬局に当該処方箋を送付するか、当該患者が医療機関を受診した際
に当該処方箋を手渡し、薬局に持参させる。

・ 医師は、ファクシミリ等により処方箋情報を薬局に送付した場合は、診療録に送付先の薬局を記録すること。
・ 医師は、３．により、薬局から、患者から処方箋情報のファクシミリ等による送付があった旨の連絡があった
場合にも、診療録に当該薬局を記録すること。この場合に、同一の処方箋情報が複数の薬局に送付されてい
ないことを確認すること。
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◇令和２年２月２８日 厚生労働省医薬局医事課、医薬・生活衛生局総務課 事務連絡

《慢性疾患等を有する定期受診患者等に係る電話や情報通信機器を用いた診療、処方箋の送付及びその調剤
等に関する留意点について》
３．薬局における対応

・ 患者からファクシミリ等により処方箋情報を受け付けた薬局は、その真偽を確認するため、処方箋を発行し
た医師が所属する医療機関に、処方箋の内容を確認する（この行為は、薬剤師法第24条に基づく疑義照会
とは別途に、必ず行うことする）。なお、患者を介さずに医療機関からファクシミリ等による処方箋情報の送付
を直接受けた場合には、この確認行為は行わなくてもよい。

・ 医療機関から処方箋原本を入手するまでの間は、ファクシミリ等により送付された処方箋を薬剤師法（昭和
35年法律第146号）第23条～第27条、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法
律（昭和35年法律第145号）第49条における処方箋とみなして調剤等を行う。

・ 調剤した薬剤は、患者と相談の上、当該薬剤の品質の保持や、確実な授与等がなされる方法で患者へ渡し、
服薬指導は電話や情報通信機器を用いて行うことしても差し支えない。また、長期処方に伴う患者の服薬ア
ドヒアランスの低下や薬剤の紛失等を回避するため、調剤後も、必要に応じ電話や情報通信機器を用いて
服薬指導等を実施する。

・ 可能な時期に医療機関から処方箋原本を入手し、以前にファクシミリ等で送付された処方箋情報とともに
保管すること。
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◇令和２年２月２８日 厚生労働省医政局、健康局、社会・援護局、社会・援護局障害保健福祉部、子ども家庭
局、老健局、保険局 事務連絡

令和2年2月27日、今般の新型コロナウイルス感染症への対応の一環として、政府から小学校、中学校、高等
学校等に対し、同年3月2日以降の臨時休業を要請したところです。今後、当該要請を踏まえて小学校等の休業
等の対応が行われる場合、それに伴い、子どもを持つ医師、薬剤師、看護師、リハビリ専門職等の医療介護福
祉分野の専門性を有する方々が子育て等を理由とした休暇の取得等を行うことが想定されます。

こうした場合においても、医療、介護、障害福祉等において必要とされるサービスが地域で適切に提供される
よう下記の取扱いを行うこととしたため、内容についてご了知いただくとともに、貴管内医療機関、社会福祉施設
等に対する周知をお願いします。

なお、この取扱いは、今般の新型コロナウイルス感染症のまん延防止を図ることの重要性に鑑みたものであ
ることに御留意いただくようお願い申し上げます。

２．医療機関等における人員確保支援、配置基準や報酬算定要件等について
（１） 学校等の臨時休業による貴管内の医療機関等の人員不足状況や診療の継続の可否の影響について、各

医療機関等の承諾を得た上で、特に救急医療（特にＩＣＵの状況）、透析医療、新型コロナウイルス感染症対
策などの地域医療に対しての影響が大きい医療を優先して把握するとともに、診療の継続が困難等の課題
があれば、前広に厚生労働省医政局に報告すること。

上記で把握した学校等の臨時休業期間における各医療機関等の人員不足状況等をもとに、学校等の臨時
休業期間における必要な医療が提供できるよう、地域の医師会等の関係団体と協議した上で、例えば、近隣
医療機関間の職員融通や輪番制などの体制整備など、地域の実情に応じて必要な医療提供体制を構築す
ること。

また、臨時的な代替職員の確保等については、厚生労働省において関係団体と調整を進めることとしてお
り、都道府県においても、関係団体と必要な調整の上、人員が不足している医療機関等に対する支援策につ
いて検討していただきたい。
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◇令和２年２月２８日 厚生労働省医政局、健康局、社会・援護局、社会・援護局障害保健福祉部、子ども家庭
局、老健局、保険局 事務連絡

２．医療機関等における人員確保支援、配置基準や報酬算定要件等について
（２） 学校等の臨時休業に伴い、自宅での子育て等を理由として勤務することが困難となる医師等（臨時的な代

替職員として一時的に他の医療機関等で従事することととなる者を含む。）については、当該医師等を医療
法施行規則第19条、第21条の2、第22条の2及び第22条の6に定める医師等の数の算定に加える取扱いとし
て差し支えないこと。この場合における保険医療機関等の診療報酬上の施設基準の取扱いについては、「新
型コロナウイルス感染症にかかる診療報酬上の臨時的な取扱いについて」（令和2年2月14日厚生労働省保
険局医療課事務連絡）【別添２】中２及び３に基づき行って差し支えない。なお、これらの取扱いをする場合に
おいては、医療機関等における安全確保に努めるとともに、職員が一時的に不足したことを記録し、保管す
ること。



ご清聴ありがとうございました
改定内容についてのご質問は日本医師会保険医療部 医療保険課宛

にメール、ＦＡＸ等でご送付ください。
整理・確認後、日医版『Ｑ＆Ａ』や厚生労働省 疑義解釈資料に反映さ

せていただきます。
また、本資料は、ＨＰ掲載後に修正する可能性がありますのでご了承

下さい。
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