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個別改定項目について 

Ⅰ 現下の雇用情勢も踏まえた人材確保・働き方改革等の推進 

Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組 

① 賃上げに向けた評価の新設  ※ 今回は資料なし 

② 入院基本料等の見直し 

③ 初再診料等の評価の見直し 

④ 歯科医療における初再診料等の評価の見直し 

⑤ 地域医療に貢献する薬局の体制確保に係る調剤基本料等の見直し 

Ⅰ－２ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の

改善、タスク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推

進 

① 医師事務作業補助体制加算の見直し 

② 特定集中治療室管理料等の見直し 

③ 入院中の薬物療法の適正化に対する取組の推進 

④ 薬剤師の養成強化による病棟薬剤業務の向上 

⑤ 外来腫瘍化学療法診療料の見直し 

Ⅰ－３ 業務の効率化に資する ICT の利活用の推進、その他長時間労働など

の厳しい勤務環境の改善に向けての取組の評価 

① ICT、AI、IoT等の活用による業務負担軽減の取組の推進 

② 医療機関・薬局における事務等の簡素化・効率化 

Ⅰ－４ 地域医療の確保及び機能分化を図る観点から、労働時間短縮の実効性

担保に向けた見直しを含め、必要な救急医療体制等の確保 

① 地域医療体制確保加算の見直し 

② 勤務医の働き方改革の取組の推進 

Ⅰ－５ 多様な働き方を踏まえた評価の拡充 

① 特定集中治療室管理料等の見直し 

② 看護補助体制充実加算に係る評価の見直し 

③ 感染対策向上加算等における専従要件の明確化 

④ ICT、AI、IoT等の活用による業務負担軽減の取組の推進 

⑤ 訪問看護ステーションにおける持続可能な24時間対応体制確保の推進 

Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応 

① 時間外対応加算の見直し 

② 特定集中治療室管理料等の見直し 

③ 超急性期脳卒中加算の見直し 
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④ 脳梗塞の患者に対する血栓回収療法における遠隔連携の評価 

⑤ DPC／PDPSの見直し 

⑥ 医療資源の少ない地域に配慮した評価の見直し 

⑦ 医療資源の少ない地域の対象地域の見直し 

 

Ⅱ ポスト2025を見据えた地域包括ケアシステムの深化・推進や医療DXを含め

た医療機能の分化・強化、連携の推進 

Ⅱ－１ 医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進 

① 医療情報・システム基盤整備体制充実加算の見直し 

② 医療DX推進体制整備加算の新設 

③ 在宅医療における医療DXの推進 

④ 訪問看護医療DX情報活用加算の新設 

⑤ 救急時医療情報閲覧機能の導入の推進 

⑥ へき地診療所等が実施するD to P with Nの推進 

⑦ 難病患者の治療に係る遠隔連携診療料の見直し 

⑧ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料における情報通信機器を用いた診療に

係る評価の新設 

⑨ 小児特定疾患カウンセリング料の見直し 

⑩ 情報通信機器を用いた通院精神療法に係る評価の新設 

⑪ 情報通信機器を用いた歯科診療に係る評価の新設 

⑫ 歯科遠隔連携診療料の新設 

⑬ 超急性期脳卒中加算の見直し 

⑭ 脳梗塞の患者に対する血栓回収療法における遠隔連携の評価 

⑮ 診療録管理体制加算の見直し 

⑯ プログラム医療機器の使用に係る指導管理の評価 

⑰ 診療報酬における書面要件の見直し 

⑱ 書面掲示事項のウェブサイトへの掲載 

⑲ 医療機関・薬局における事務等の簡素化・効率化 

Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進の

ための取組 

① 地域で救急患者等を受け入れる病棟の評価 

② 介護保険施設入所者の病状の急変時の適切な入院受入れの推進 

③ 医療機関と介護保険施設の連携の推進 

④ 介護保険施設及び障害者支援施設における医療保険で給付できる医療サ

ービスの範囲の見直し 
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⑤ リハビリテーションに係る医療・介護情報連携の推進 

⑥ 退院時におけるリハビリテーションに係る医療・介護連携の推進 

⑦ 就労支援に係る医療機関と障害福祉サービスの連携の推進 

⑧ 入退院支援加算１・２の見直しについて 

⑨ 在宅療養指導料の見直し 

⑩ 認知症ケア加算の見直し 

⑪ 入院基本料等の見直し 

⑫ 地域包括ケア病棟入院料の評価の見直し 

⑬ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し 

⑭ 有床診療所における医療・介護・障害連携の推進 

⑮ リハビリテーションに係る医療・介護・障害福祉サービス連携の推進 

Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進 

① 急性期におけるリハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の取組の推

進 

② 病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションの推進 

③ 疾患別リハビリテーション料の実施者別区分の創設 

④ 呼吸器リハビリテーション料の見直し 

⑤ 療養病棟入院基本料の見直し 

⑥ 入院基本料等の見直し 

⑦ 医療と介護における栄養情報連携の推進 

⑧ 回復期等の患者に対する口腔機能管理の推進 

Ⅱ－４ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価 

① 急性期充実体制加算の見直し 

② 総合入院体制加算の見直し 

③ 急性期一般入院料１における平均在院日数の基準の見直し 

④ 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の評価項目及び施設基準の見直

し 

⑤ 特定集中治療室管理料等の見直し 

⑥ ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度の見直し 

⑦ 重症度、医療・看護必要度Ⅱの要件化 

⑧ 重症患者対応体制強化加算の要件の見直し 

⑨ 短期滞在手術等基本料の評価の見直し 

⑩ 地域で救急患者等を受け入れる病棟の評価 

⑪ 主としてケアを担う看護補助者の評価の新設 

⑫ 地域包括ケア病棟の在宅患者支援病床初期加算の見直し 
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⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の評価及び要件の見直し 

⑭ 療養病棟入院基本料の見直し 

⑮ 有床診療所療養病床入院基本料の施設基準の見直し 

⑯ 児童・思春期精神科入院医療管理料における不適切な養育等が疑われる

小児患者に対する支援体制の評価の新設 

⑰ 障害者施設等入院基本料等の患者割合に係る要件の見直し 

⑱ 障害者施設等入院基本料等の見直し 

⑲ 緩和ケア病棟における在宅療養支援の充実 

⑳ 医療資源の少ない地域に配慮した評価の見直し 

㉑ 医療資源の少ない地域の対象地域の見直し 

㉒ DPC／PDPSの見直し 

㉓ 血友病患者の治療の評価の見直し 

Ⅱ－５ 外来医療の機能分化・強化等 

① 生活習慣病に係る医学管理料の見直し 

② 特定疾患処方管理加算の見直し 

③ 地域包括診療料等の見直し 

Ⅱ－６ 新興感染症等に対応できる地域における医療提供体制の構築に向け

た取組 

① 感染対策向上加算の見直し 

② 外来感染対策向上加算の見直し 

③ 感染症の入院患者に対する感染対策及び個室管理の評価 

④ サーベイランス強化加算等の見直し 

⑤ 新興感染症等に対応可能な歯科医療提供体制の構築 

⑥ 連携強化加算（調剤基本料）の見直し 

⑦ 新興感染症等に対応した在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の見直し 

Ⅱ－７ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師の機能の評価 

① 地域包括診療料等の見直し 

② 時間外対応加算の見直し 

③ 小児かかりつけ診療料の見直し 

④ 継続的・定期的な口腔管理による歯科疾患の重症化予防の取組の推進 

⑤ かかりつけ薬剤師指導料の見直し 

⑥ 服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応

した場合）の見直し 

⑦ 薬学的なフォローアップに関する評価の見直し 

Ⅱ－８ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 
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① 介護保険施設入所者の病状の急変時の適切な往診の推進 

② 地域における24時間の在宅医療提供体制の構築の推進 

③ 往診に関する評価の見直し 

④ 在宅医療におけるICTを用いた医療情報連携の推進 

⑤ 在宅療養移行加算の見直し 

⑥ 在宅における注射による麻薬の投与に係る評価の新設 

⑦ 在宅における質の高い緩和ケアの提供の推進 

⑧ 在宅ターミナルケア加算等の見直し 

⑨ 在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料の見直し 

⑩ 在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院における訪問栄養食事指導の

推進 

⑪ 包括的支援加算の見直し 

⑫ 訪問診療の頻度が高い医療機関の在宅患者訪問診療料の見直し 

⑬ 頻回訪問加算の見直し 

⑭ 訪問看護ステーションにおける管理者の責務の明確化 

⑮ 虐待防止措置及び身体的拘束等の適正化の推進 

⑯ 訪問看護ステーションの機能に応じた訪問看護管理療養費の見直し 

⑰ 訪問看護ステーションにおける持続可能な24時間対応体制確保の推進 

⑱ 緊急訪問看護加算の評価の見直し 

⑲ 医療ニーズの高い利用者の退院支援の見直し 

⑳ 母子に対する適切な訪問看護の推進 

㉑ 訪問看護療養費明細書の電子化に伴う訪問看護指示書の記載事項及び様

式見直し 

㉒ 訪問看護医療ＤＸ情報活用加算の新設 

㉓ ICTを活用した遠隔死亡診断の補助に対する評価の新設 

㉔ 質の高い在宅歯科医療の提供の推進 

㉕ 訪問歯科衛生指導の推進 

㉖ 小児に対する歯科訪問診療の推進 

㉗ 入院患者の栄養管理等における歯科専門職の連携の推進 

㉘ 多様な在宅ニーズに対応した薬局の高度な薬学的管理に係る体制評価の

見直し 

㉙ 在宅医療における薬学的管理に係る評価の新設 

㉚ 医療用麻薬における無菌製剤処理加算の要件の見直し 

㉛ 高齢者施設における薬学的管理に係る評価の見直し 
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Ⅲ 安心・安全で質の高い医療の推進 

Ⅲ－１ 食材料費、光熱費をはじめとする物価高騰を踏まえた対応 

① 入院時の食費の基準の見直し 

Ⅲ－２ 患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価 

① 一般不妊治療管理料及び胚凍結保存管理料の見直し 

② 外来腫瘍化学療法診療料の見直し 

③ 遺伝学的検査の見直し 

④ 抗HLA抗体検査の算定要件の見直し 

⑤ 人工腎臓に係る導入期加算の見直し 

⑥ 入院基本料等の見直し 

⑦ 看護補助体制充実加算に係る評価の見直し 

⑧ 医療安全対策の推進 

⑨ 手術等の医療技術の適切な評価 

⑩ 質の高い臨床検査の適切な評価 

⑪ 医療機関・訪問看護ステーションにおける明細書発行の推進 

⑫ 新興感染症等に対応可能な歯科医療提供体制の構築 

Ⅲ－３ アウトカムにも着目した評価の推進 

① データ提出加算及びデータ提出加算に係る届出を要件とする入院料の見

直し 

② 回復期リハビリテーション病棟の評価及び要件の見直し 

③ 回復期リハビリテーション病棟における運動器リハビリテーション料の

算定単位数の見直し 

Ⅲ－４ 重点的な対応が求められる分野への適切な評価（小児医療、周産期医

療、救急医療等） 

Ⅲ－４－１ 高齢者の救急医療の充実及び適切な搬送の促進 

① 初期診療後の救急患者の転院搬送に対する評価 

② 救急医療管理加算の見直し 

Ⅲ－４－２ 小児医療、周産期医療の充実 

① 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料の新設 

② 小児特定疾患カウンセリング料の見直し 

③ 小児緩和ケア診療加算の新設 

④ 小児かかりつけ診療料の見直し 

⑤ 小児特定集中治療室管理料における算定上限日数の見直し 

⑥ 小児抗菌薬適正使用支援加算及び小児科外来診療料の見直し 

⑦ 医療的ケア児（者）に対する入院前支援の評価の新設 
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⑧ 入退院支援加算３の見直し 

⑨ 一般病棟と一体的に運用する小児入院医療管理料３の見直し 

⑩ 小児入院医療管理料における保育士・看護補助者の評価の新設 

⑪ 母体・胎児集中治療室管理料の見直し 

⑫ ハイリスク妊娠管理加算の見直し 

Ⅲ－４－３ 質の高いがん医療及び緩和ケアの評価 

① がん性疼痛緩和指導管理料の見直し 

② 緩和ケア病棟における在宅療養支援の充実 

③ 在宅における注射による麻薬の投与に係る評価の新設 

④ 在宅における質の高い緩和ケアの提供の推進 

⑤ 小児緩和ケア診療加算の新設 

⑥ 外来腫瘍化学療法診療料の見直し 

⑦ がん拠点病院加算の見直し 

Ⅲ－４－４ 認知症の者に対する適切な医療の評価 

   ① 入院基本料等の見直し 

② 認知症ケア加算の見直し 

③ 地域包括診療料等の見直し 

④ 認知症患者に対するかかりつけ歯科医と医師等との連携による歯科医

療の推進 

Ⅲ－４－５ 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 精神疾患を有する者の地域移行・地域定着に向けた重点的な支援を提

供する病棟の評価の新設 

② 地域移行機能強化病棟入院料の継続と要件の見直し 

③ 精神科入退院支援加算の新設 

④ 療養生活環境整備指導加算及び療養生活継続支援加算の見直し 

⑤ 通院・在宅精神療法の見直し及び早期診療体制充実加算の新設 

⑥ 児童思春期支援指導加算の新設 

⑦ 心理支援加算の新設 

⑧ 精神科在宅患者支援管理料の見直し 

Ⅲ－４－６ 難病患者に対する適切な医療の評価 

① 難病患者の治療に係る遠隔連携診療料の見直し 

② 遺伝学的検査の見直し 

 

Ⅲ－５ 生活習慣病の増加等に対応する効果的・効率的な疾病管理及び重症化

予防の取組推進 
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① 生活習慣病に係る医学管理料の見直し 

② 特定疾患処方管理加算の見直し 

③ 地域包括診療料等の見直し 

④ 慢性腎臓病の透析予防指導管理の評価の新設 

⑤ 薬学的なフォローアップに関する評価の見直し 

Ⅲ－６ 口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応の充実、生活の質に配

慮した歯科医療の推進 

① 医科歯科連携の推進 

② 回復期等の患者に対する口腔機能管理の推進 

③ 歯科疾患に対する周術期等口腔機能管理の見直し 

④ 医歯薬連携の推進 

⑤ ライフステージに応じた口腔機能管理の推進 

⑥ 客観的な評価に基づく歯科医療や口腔機能管理の推進 

⑦ 認知症患者に対するかかりつけ歯科医と医師等との連携による歯科医療

の推進 

⑧ かかりつけ歯科医と学校関係者等の連携の促進 

⑨ 歯科治療環境への適応が困難な患者に対する評価の見直し 

⑩ う蝕の重症化予防の推進 

⑪ 歯周病の重症化予防の推進 

⑫ 歯科衛生士による実地指導の推進 

⑬ 情報通信機器を用いた歯科診療に係る評価の新設 

⑭ 歯科遠隔連携診療料の新設 

⑮ 歯科固有の技術の評価の見直し 

Ⅲ－７ 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、薬局・薬剤

師業務の対物中心から対人中心への転換の推進、病院薬剤師業務の評価 

① 薬局薬剤師の業務実態及び多職種連携のニーズに応じた薬学管理料の見

直し 

② 薬学的なフォローアップに関する評価の見直し 

③ 薬局における嚥下困難者製剤加算及び自家製剤加算の薬剤調製に係る評

価の見直し 

④ 外来腫瘍化学療法診療料の見直し 

⑤ 入院中の薬物療法の適正化に対する取組の推進 

⑥ 薬剤師の養成強化による病棟薬剤業務の向上 

Ⅲ－８ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機

能を有する医薬品供給拠点としての役割の評価を推進 
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① 調剤基本料の見直し 

② 地域支援体制加算の見直し 

③ 休日・深夜加算の見直し 

④ いわゆる同一敷地内薬局に関する評価の見直し 

⑤ 連携強化加算（調剤基本料）の見直し 

Ⅲ－９ 医薬品産業構造の転換も見据えたイノベーションの適切な評価や医

薬品の安定供給の確保等 

① 長期収載品の保険給付の在り方の見直し 

② 医薬品取引状況に係る報告の見直し 

③ プログラム医療機器についての評価療養の新設 

 

Ⅳ 効率化・適正化を通じた医療保険制度の安定性・持続可能性の向上 

Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進、長期収載品の保険給付の在り

方の見直し等 

① 医療 DX 及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴う処方等に係る

評価の再編 

② バイオ後続品の使用促進 

③ 長期収載品の保険給付の在り方の見直し 

④ 再製造単回使用医療機器の使用に対する評価 

⑤ プログラム医療機器の使用に係る指導管理の評価 

Ⅳ－２ 費用対効果評価制度の活用 

Ⅳ－３ 市場実勢価格を踏まえた適正な評価 

① 実勢価格等を踏まえた検体検査等の評価の適正化 

② 人工腎臓の評価の見直し 

③ 検査、処置及び麻酔の見直し 

Ⅳ－４ 医療DXの推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進 

Ⅳ－５ 患者の状態及び必要と考えられる医療機能に応じた入院医療の評価 

Ⅳ－６ 外来医療の機能分化・強化等 

Ⅳ－７ 生活習慣病の増加等に対応する効果的・効率的な疾病管理及び重症化

予防の取組推進 

Ⅳ－８ 医師・病院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

等の推進 

① 入院中の薬物療法の適正化に対する取組の推進 

② 医療 DX 及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴う処方等に係る

評価の再編 
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③ 投薬用の容器に関する取扱いの見直し 

Ⅳ－９ 薬局の経営状況等も踏まえ、地域の患者・住民のニーズに対応した機

能を有する医薬品供給拠点としての役割の評価を推進 

 

 



 

 

 

【Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－②】 

② 入院基本料等の見直し 

 

第１ 基本的な考え方 

 

40 歳未満の勤務医師、事務職員等の賃上げに資する措置として、入院

基本料等の評価を見直す。 

あわせて、退院後の生活を見据え、入院患者の栄養管理体制の充実を

図る観点から、栄養管理体制の基準を明確化する。 

また、人生の最終段階における適切な意思決定支援を推進する観点か

ら、当該支援に係る指針の作成を要件とする。 

さらに、医療機関における身体的拘束を最小化する取組を強化するた

め、医療機関において組織的に身体的拘束を最小化する体制の整備を求

める。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．入院基本料等の評価を見直す。 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

【一般病棟入院基本料】 

 

１ 急性期一般入院基本料 

 

イ 急性期一般入院料１ 

 

ロ 急性期一般入院料２ 

 

ハ 急性期一般入院料３ 

 

 

 

 

 

 ●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

1,650 点 

 

1,619 点 

 

1,545 点 

 

1



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

ニ 急性期一般入院料４ 

 

ホ 急性期一般入院料５ 

 

ヘ 急性期一般入院料６ 

 

２ 地域一般入院基本料 

 

イ 地域一般入院料１ 

 

ロ 地域一般入院料２ 

 

ハ 地域一般入院料３ 

 

特別入院基本料 

 

【結核病棟入院基本料】 

 

１ ７対１入院基本料 

 

２ 10 対１入院基本料 

 

３ 13 対１入院基本料 

 

４ 15 対１入院基本料 

 

５ 18 対１入院基本料 

 

６ 20 対１入院基本料 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

1,440 点 

 

1,429 点 

 

1,382 点 

 

 

 

1,159 点 

 

1,153 点 

 

988 点 

 

607 点 

 

 

 

1,654 点 

 

1,385 点 

 

1,165 点 

 

998 点 

 

854 点 

 

806 点 

2



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 

特別入院基本料 

 

【精神病棟入院基本料】 

 

１ 10 対１入院基本料 

 

２ 13 対１入院基本料 

 

３ 15 対１入院基本料 

 

４ 18 対１入院基本料 

 

５ 20 対１入院基本料 

 

特別入院基本料 

 

【特定機能病院入院基本料】 

 

１ 一般病棟の場合 

 

イ ７対１入院基本料 

 

ロ 10 対１入院基本料 

 

２ 結核病棟の場合 

 

イ ７対１入院基本料 

 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

 

581 点 

 

 

 

1,287 点 

 

958 点 

 

830 点 

 

740 点 

 

685 点 

 

561 点 

 

 

 

 

 

1,718 点 

 

1,438 点 

 

 

 

1,718 点 

 

3



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

ロ 10 対１入院基本料 

 

ハ 13 対１入院基本料 

 

ニ 15 対１入院基本料 

 

３ 精神病棟の場合 

 

イ ７対１入院基本料 

 

ロ 10 対１入院基本料 

 

ハ 13 対１入院基本料 

 

ニ 15 対１入院基本料 

 

【専門病院入院基本料】 

 

１ ７対１入院基本料 

 

２ 10 対１入院基本料 

 

３ 13 対１入院基本料 

 

【障害者施設等入院基本料】 

 

１ ７対１入院基本料 

 

２ 10 対１入院基本料 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

1,438 点 

 

1,210 点 

 

1,037 点 

 

 

 

1,450 点 

 

1,373 点 

 

1,022 点 

 

933 点 

 

 

 

1,667 点 

 

1,396 点 

 

1,174 点 

 

 

 

1,615 点 

 

1,356 点 

4



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 

３ 13 対１入院基本料 

 

４ 15 対１入院基本料 

 

特定入院基本料 

 

注６ 当該病棟に入院する重度の意識障害（脳

卒中の後遺症であるものに限る。）の患者で

あって、医療区分２の患者又は医療区分１

の患者に相当するものについて 

 

イ ７対１入院基本料又は 10 対１入院基本料の

施設基準を届け出た病棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

ロ 13 対１入院基本料の施設基準を届け出た病

棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

ハ 15 対１入院基本料の施設基準を届け出た病

棟に入院している場合 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

1,138 点 

 

995 点 

 

969 点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,496 点 

 

1,358 点 

 

 

 

 

1,343 点 

 

1,206 点 

 

 

 

 

5



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

 

注 12 当該病棟に入院する脳卒中又は脳卒中の

後遺症の患者（重度の意識障害者、筋ジス

トロフィー患者及び難病患者等を除く。）で

あって、医療区分２の患者又は医療区分１

の患者に相当するものについて 

 

イ ７対１入院基本料又は 10 対１入院基本料の

施設基準を届け出た病棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

ロ 13 対１入院基本料の施設基準を届け出た病

棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

ハ 15 対１入院基本料の施設基準を届け出た病

棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

1,244 点 

 

1,107 点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,345 点 

 

1,221 点 

 

 

 

 

1,207 点 

 

1,084 点 

 

 

 

 

1,118 点 

6



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

 

 

 

【有床診療所入院基本料】 

 

１ 有床診療所入院基本料１ 

 

イ 14 日以内の期間 

 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 

 

ハ 31 日以上の期間 

 

２ 有床診療所入院基本料２ 

 

イ 14 日以内の期間 

 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 

 

ハ 31 日以上の期間 

 

３ 有床診療所入院基本料３ 

 

イ 14 日以内の期間 

 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

995 点 

 

 

 

 

 

 

 

 

917 点 

 

712 点 

 

604 点 

 

 

 

821 点 

 

616 点 

 

555 点 

 

 

 

605 点 

 

567 点 

7



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 

ハ 31 日以上の期間 

 

４ 有床診療所入院基本料４ 

 

イ 14 日以内の期間 

 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 

 

ハ 31 日以上の期間 

 

５ 有床診療所入院基本料５ 

 

イ 14 日以内の期間 

 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 

 

ハ 31 日以上の期間 

 

６ 有床診療所入院基本料６ 

 

イ 14 日以内の期間 

 

ロ 15 日以上 30 日以内の期間 

 

ハ 31 日以上の期間 

 

【有床診療所療養病床入院基本料】 

 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

534 点 

 

 

 

824 点 

 

640 点 

 

542 点 

 

 

 

737 点 

 

553 点 

 

499 点 

 

 

 

543 点 

 

509 点 

 

480 点 

 

 

 

8



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

１ 入院基本料Ａ 

 

 （生活療養を受ける場合） 

 

２ 入院基本料Ｂ 

 

 （生活療養を受ける場合） 

 

３ 入院基本料Ｃ 

 

 （生活療養を受ける場合） 

 

４ 入院基本料Ｄ 

 

 （生活療養を受ける場合） 

 

５ 入院基本料Ｅ 

 

 （生活療養を受ける場合） 

 

特別入院基本料 

 

 （生活療養を受ける場合） 

 

【救命救急入院料】 

 

１ 救命救急入院料１ 

 

 イ ３日以内の期間 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

1,057 点 

 

1,042 点 

 

945 点 

 

929 点 

 

827 点 

 

813 点 

 

653 点 

 

638 点 

 

564 点 

 

549 点 

 

488 点 

 

473 点 

 

 

 

 

 

10,223 点 

9



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 

 ロ ４日以上７日以内の期間 

 

 ハ ８日以上 14 日以内の期間 

 

２ 救命救急入院料２ 

 

 イ ３日以内の期間 

 

 ロ ４日以上７日以内の期間 

 

 ハ ８日以上 14 日以内の期間 

 

３ 救命救急入院料３ 

 

 イ 救命救急入院料 

 

  (1) ３日以内の期間 

 

  (2) ４日以上７日以内の期間 

 

  (3) ８日以上 14 日以内の期間 

 

 ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料 

 

  (1) ３日以内の期間 

 

  (2) ４日以上７日以内の期間 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

9,250 点 

 

7,897 点 

 

 

 

11,802 点 

 

10,686 点 

 

9,371 点 

 

 

 

 

 

10,223 点 

 

9,250 点 

 

7,897 点 

 

 

 

10,223 点 

 

9,250 点 

 

10



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

  (3) ８日以上 60 日以内の期間 

 

４ 救命救急入院料４ 

 

 イ 救命救急入院料 

 

  (1) ３日以内の期間 

 

  (2) ４日以上７日以内の期間 

 

  (3) ８日以上 14 日以内の期間 

 

 ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料 

 

  (1) ３日以内の期間 

 

  (2) ４日以上７日以内の期間 

 

  (3) ８日以上 14 日以内の期間 

 

  (4) 15 日以上 60 日以内の期間 

 

 

【ハイケアユニット入院医療管理料】 

 

１ ハイケアユニット入院医療管理料１ 

 

２ ハイケアユニット入院医療管理料２ 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

8,318 点 

 

 

 

 

 

11,802 点 

 

10,686 点 

 

9,371 点 

 

 

 

11,802 点 

 

10,686 点 

 

9,371 点 

 

8,318 点 

 

 

 

 

6,855 点 

 

4,224 点 

 

11



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

【脳卒中ケアユニット入院医療管理料】 

 

【小児特定集中治療室管理料】 

 

１ ７日以内の期間 

 

２ ８日以上 14 日以内の期間 

 

【新生児特定集中治療室管理料】 

 

１ 新生児特定集中治療室管理料１  

 

２ 新生児特定集中治療室管理料２ 

 

【総合周産期特定集中治療室管理料】  

 

１ 母体・胎児集中治療室管理料 

 

２ 新生児集中治療室管理料 

 

【新生児治療回復室入院医療管理料】 

 

 

 

【一類感染症患者入院管理料】 

 

１ 14 日以内の期間 

 

２ 15 日以上の期間 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

6,013 点 

 

 

 

16,317 点 

 

14,211 点 

 

 

 

10,539 点 

 

8,434 点 

 

 

 

7,381 点 

 

10,539 点 

 

5,697 点 

 

 

 

 

 

9,371 点 

 

8,108 点 

12



 

 

 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

 

【特殊疾患入院医療管理料】 

 

特殊疾患入院医療管理料 

 

注４ 当該病室に入院する重度の意識障害（脳

卒中の後遺症であるものに限る。）の患者で

あって、医療区分２の患者又は医療区分１

の患者に相当するものについて 

 

 イ 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 ロ 医療区分１の患者に相当するもの 

 

注６ 当該病室に入院する脳卒中又は脳卒中の

後遺症の患者（重度の意識障害者、筋ジス

トロフィー患者及び難病患者等を除く。）で

あって、医療区分２の患者又は医療区分１

の患者に相当するものについて 

 

 イ 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 ロ 医療区分１の患者に相当するもの 

 

 

【小児入院医療管理料】 

 

１ 小児入院医療管理料１ 

 

 

 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

 

 

 

2,070 点 

 

 

 

 

 

 

1,909 点 

 

1,743 点 

 

 

 

 

 

 

 

1,717 点 

 

1,569 点 

 

 

 

 

4,750 点 
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改定後 

点数 

現行 

点数 

２ 小児入院医療管理料２  

 

３ 小児入院医療管理料３ 

 

４ 小児入院医療管理料４  

 

５ 小児入院医療管理料５ 

 

 

【特殊疾患病棟入院料】 

１ 特殊疾患病棟入院料１ 

 

２ 特殊疾患病棟入院料２ 

 

注４ 当該病棟に入院する重度の意識障害（脳

卒中の後遺症であるものに限る。）の患者で

あって、医療区分２の患者又は医療区分１

の患者に相当するものについて 

 

イ 特殊疾患病棟入院料１の施設基準を届け出

た病棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

ロ 特殊疾患病棟入院料２の施設基準を届け出

た病棟に入院している場合 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

4,224 点 

 

3,803 点 

 

3,171 点 

 

2,206 点 

 

 

 

2,070 点 

 

1,675 点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,910 点 

 

1,745 点 
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改定後 

点数 

現行 

点数 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

注６ 当該病棟に入院する脳卒中又は脳卒中の

後遺症の患者（重度の意識障害者、筋ジス

トロフィー患者及び難病患者等を除く。）で

あって、医療区分２の患者又は医療区分１

の患者に相当するものについて 

 

イ 特殊疾患病棟入院料１の施設基準を届け出

た病棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

ロ 特殊疾患病棟入院料２の施設基準を届け出

た病棟に入院している場合 

 

 (1) 医療区分２の患者に相当するもの 

 

 (2) 医療区分１の患者に相当するもの 

 

【緩和ケア病棟入院料】 

 

１ 緩和ケア病棟入院料１ 

 

 イ 30 日以内の期間 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

1,657 点 

 

1,491 点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,717 点 

 

1,569 点 

 

 

 

 

1,490 点 

 

1,341 点 

 

 

 

 

 

5,107 点 
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改定後 

点数 

現行 

点数 

 

 ロ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

 ハ 61 日以上の期間 

 

２ 緩和ケア病棟入院料２ 

 

 イ 30 日以内の期間 

 

 ロ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

 ハ 61 日以上の期間 

 

【精神科救急急性期医療入院料】 

 

１ 30 日以内の期間 

 

２ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

３ 61 日以上 90 日以内の期間 

 

【精神科急性期治療病棟入院料】 

 

１ 精神科急性期治療病棟入院料１ 

 

 イ 30 日以内の期間 

 

 ロ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

4,554 点 

 

3,350 点 

 

 

 

4,870 点 

 

4,401 点 

 

3,298 点 

 

 

 

2,400 点 

 

2,100 点 

 

1,900 点 

 

 

 

 

 

2,000 点 

 

1,700 点 
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改定後 

点数 

現行 

点数 

 ハ 61 日以上 90 日以内の期間 

 

 

２ 精神科急性期治療病棟入院料２ 

 

 イ 30 日以内の期間 

 

 ロ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

 ハ 61 日以上 90 日以内の期間 

 

 

【精神科救急・合併症入院料】 

 

１ 30 日以内の期間 

 

２ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

３ 61 日以上 90 日以内の期間 

 

 

【児童・思春期精神科入院医療管理料】 

 

【精神療養病棟入院料】 

 

【認知症病棟入院料】 

 

１ 認知症治療病棟入院料１ 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

1,500 点 

 

 

 

 

1,885 点 

 

1,600 点 

 

1,450 点 

 

 

 

 

3,600 点 

 

3,300 点 

 

3,100 点 

 

 

2,995 点 

 

1,091 点 
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改定後 

点数 

現行 

点数 

 イ 30 日以内の期間 

 

 ロ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

 ハ 61 日以上の期間 

 

２ 認知症治療病棟入院料２ 

 

 イ 30 日以内の期間 

 

 ロ 31 日以上 60 日以内の期間 

 

 ハ 61 日以上の期間 

 

【特定一般病棟入院料】 

 

１ 特定一般病棟入院料１ 

 

２ 特定一般病棟入院料２ 

 

  

【地域移行機能強化病棟入院料】 

 

【特定機能病院リハビリテーション病棟入院

料】 

 （生活療養を受ける場合） 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

1,811 点 

 

1,503 点 

 

1,204 点 

 

 

 

1,318 点 

 

1,112 点 

 

988 点 

 

 

 

1,152 点 

 

987 点 

 

 

1,539 点 

 

2,129 点 

 

2,115 点 
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※ 療養病棟入院基本料、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、特定一般入院料（注 7

の点数を算定する場合に限る。）及び短期滞在手術等基本料については

各短冊を参照。 
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２．入院料の施設基準における栄養管理体制の基準に、標準的な栄養評

価手法の活用及び退院時も含めた定期的な栄養状態の評価を栄養管理

手順に位置づけることを明確化する。 

 

３．小児入院医療管理料等を算定する病棟のみを有する保険医療機関以

外の入院基本料及び特定入院料を算定している医療機関において、厚

生労働省「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」等の内容を踏まえた適切な意思決定支援に係る指針

を作成していることを要件とする。また、既に当該指針の作成が要件

となっている入院料等の施設基準については廃止する。 

 

４．入院料の施設基準に、患者又は他の患者等の生命又は身体を保護す

るため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束を行ってはならない

ことを規定するとともに、身体的拘束の最小化の実施体制を整備する

ことを規定する。なお、精神科病院（精神科病院以外の病院で精神病

室が設けられているものを含む）における身体的拘束の取扱いについ

ては、精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和 25 年法律第

123 号）の規定によるものとする。  

 

改 定 案 現   行 

【入院料等】 

[算定要件] 

医科診療報酬点数表第１章第２部 

入院料等 

通則 

７ 入院診療計画、院内感染防止

対策、医療安全管理体制、褥瘡

対策、栄養管理体制、意思決定

支援及び身体的拘束最小化につ

いて、別に厚生労働大臣が定め

る基準を満たす場合に限り、第

１節（特別入院基本料等を含

む。）、第３節及び第４節（短

期滞在手術等基本料１を除

く。）の各区分に掲げる入院料

【入院料等】 

[算定要件] 

医科診療報酬点数表第１章第２部 

入院料等 

通則 

７ 入院診療計画、院内感染防止

対策、医療安全管理体制、褥瘡

対策及び栄養管理体制につい

て、別に厚生労働大臣が定める

基準を満たす場合に限り、第１

節（特別入院基本料等を含

む。）及び第３節の各区分に掲

げる入院料の所定点数を算定す

る。 
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の所定点数を算定する。 

８ （略） 

９ ７に規定する別に厚生労働大

臣が定める基準のうち、身体的

拘束最小化に関する基準を満た

すことができない保険医療機関

については、第１節（特別入院

基本料等を除く。）、第３節及

び第４節（短期滞在手術等基本

料１を除く。）の各区分に掲げ

るそれぞれの入院基本料、特定

入院料又は短期滞在手術等基本

料の所定点数から１日につき●

●点を減算する。 

 

歯科診療報酬点数表第１章第２部 

入院料等 

通則 

６ 入院診療計画、院内感染防止

対策、医療安全管理体制、褥瘡

対策、栄養管理体制、意思決定

支援及び身体的拘束最小化につ

いて、別に厚生労働大臣が定め

る基準を満たす場合に限り、第

１節（特別入院基本料等を含

む。）、第３節及び第４節（短

期滞在手術等基本料１を除

く。）の各区分に掲げる入院料

の所定点数を算定する。ただ

し、歯科診療のみを行う保険医

療機関にあっては、別に厚生労

働大臣が定める基準を満たす場

合に限り、当該入院料の所定点

数を算定する。 

７ （略） 

８ ６に規定する別に厚生労働大

臣が定める基準のうち、身体的

拘束最小化に関する基準を満た

すことができない保険医療機関

については、第１節（特別入院

基本料等を除く。）、第３節及

び第４節（短期滞在手術等基本

 

８ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

歯科診療報酬点数表第１章第２部 

入院料等 

通則 

６ 入院診療計画、院内感染防止

対策、医療安全管理体制、褥瘡

対策及び栄養管理体制につい

て、別に厚生労働大臣が定める

基準を満たす場合に限り、第１

節（特別入院基本料等を含

む。）及び第３節の各区分に掲

げる入院料の所定点数を算定す

る。ただし、歯科診療のみを行

う保険医療機関にあっては、別

に厚生労働大臣が定める基準を

満たす場合に限り、当該入院料

の所定点数を算定する。 

 

 

 

７ （略） 

（新設） 
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料１を除く。）の各区分に掲げ

るそれぞれの入院基本料、特定

入院料又は短期滞在手術等基本

料の所定点数から１日につき●

●点を減算する。 

 

[施設基準] 

第四 入院診療計画、院内感染防止

対策、医療安全管理体制、褥瘡対

策、栄養管理体制、意思決定支援

及び身体的拘束最小化の基準 

一～六（略） 

七 意思決定支援の基準 

当該保険医療機関において、

適切な意思決定支援に関する指

針を定めていること。（小児特

定集中治療室管理料、総合周産

期特定集中治療室管理料、新生

児特定集中治療室管理料、新生

児治療回復室入院医療管理料、

小児入院医療管理料又は児童・

思春期精神科入院医療管理料を

算定する病棟のみを有するもの

を除く。） 

八 身体的拘束最小化の基準 

  身体的拘束の最小化を行うに

つき十分な体制が整備されてい

ること。 

 

第四の二 歯科点数表第一章第二部

入院料等通則第６号ただし書に規

定する基準 

一 第四の一から四まで及び八の

いずれにも該当するものである

こと。 

二 （略） 

 

別添２ 入院基本料等の施設基準等 

第１ 入院基本料（特別入院基本

料、月平均夜勤時間超過減算、夜

勤時間特別入院基本料及び重症患

者割合特別入院基本料（以下「特

 

 

 

 

 

 

[施設基準] 

第四 入院診療計画、院内感染防止

対策、医療安全管理体制、褥瘡対

策及び栄養管理体制の基準 

 

一～六（略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

第四の二 歯科点数表第一章第二部

入院料等通則第６号ただし書に規

定する基準 

一 第四の一から四までのいずれ

にも該当するものであること。 

 

二 （略） 

 

別添２ 入院基本料等の施設基準等 

第１ 入院基本料（特別入院基本

料、月平均夜勤時間超過減算、夜

勤時間特別入院基本料及び重症患

者割合特別入院基本料（以下「特
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別入院基本料等」という。）及び

特定入院基本料を含む。）及び特

定入院料に係る入院診療計画、院

内感染防止対策、医療安全管理体

制、褥瘡対策、栄養管理体制、意

思決定支援及び身体的拘束最小化

の基準 

 

入院診療計画、院内感染防止対

策、医療安全管理体制、褥瘡対策、

栄養管理体制、意思決定支援及び身

体的拘束最小化の基準は、「基本診

療料の施設基準等」の他、次のとお

りとする。 

１～４ （略） 

５ 栄養管理体制の基準  

(1) （略） 

(2) 管理栄養士をはじめとして、

医師、看護師、その他医療従事

者が共同して栄養管理を行う体

制を整備し、あらかじめ栄養管

理手順（標準的な栄養スクリー

ニングを含む栄養状態の評価、

栄養管理計画、退院時を含む定

期的な評価等）を作成するこ

と。 

(3)～(9) （略） 

 

６ 意思決定支援の基準 

当該保険医療機関において、厚

生労働省「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。 

 

７ 身体的拘束最小化の基準 

(1) 当該保険医療機関において、

患者又は他の患者等の生命又は

身体を保護するため緊急やむを

得ない場合を除き、身体的拘束

を行ってはならないこと。 

別入院基本料等」という。）及び

特定入院基本料を含む。）及び特

定入院料に係る入院診療計画、院

内感染防止対策、医療安全管理体

制、褥瘡対策及び栄養管理体制の

基準 

 

 

入院診療計画、院内感染防止対

策、医療安全管理体制、褥瘡対策及

び栄養管理体制の基準は、「基本診

療料の施設基準等」の他、次のとお

りとする。 

 

１～４ （略） 

５ 栄養管理体制の基準  

(1) （略） 

(2) 管理栄養士をはじめとして、

医師、看護師、その他医療従事

者が共同して栄養管理を行う体

制を整備し、あらかじめ栄養管

理手順（栄養スクリーニングを

含む栄養状態の評価、栄養管理

計画、定期的な評価等）を作成

すること。 

 

(3)～(9) （略） 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 
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(2) (1)の身体的拘束を行う場合に

は、その態様及び時間、その際

の患者の心身の状況並びに緊急

やむを得ない理由を記録しなけ

ればならないこと。 

(3) 身体的拘束は、抑制帯等、患

者の身体又は衣服に触れる何ら

かの用具を使用して、一時的に

当該患者の身体を拘束し、その

運動を抑制する行動の制限をい

うこと。 

(4) 当該保険医療機関において、

身体的拘束最小化対策に係る専

任の医師及び専任の看護職員か

ら構成される身体的拘束最小化

チームが設置されていること。

なお、必要に応じて、薬剤師

等、入院医療に携わる多職種が

参加していることが望ましい。 

(5) 身体的拘束最小化チームで

は、以下の業務を実施するこ

と。 

ア 身体的拘束の実施状況を把

握し、管理者を含む職員に定

期的に周知徹底すること。  

イ 身体的拘束を最小化するた

めの指針を作成し、職員に周

知し活用すること。なお、ア

を踏まえ、定期的に当該指針

の見直しを行うこと。また、

当該指針には、鎮静を目的と

した薬物の適正使用や(3)に

規定する身体的拘束以外の患

者の行動を制限する行為の最

小化に係る内容を盛り込むこ

とが望ましい。 

ウ 入院患者に係わる職員を対

象として、身体的拘束の最小

化に関する研修を定期的に行

うこと。 

(6) (1)から(5)までの規定に関わ

らず、精神科病院（精神科病院
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以外の病院で精神病室が設けら

れているものを含む）における

身体的拘束の取扱いについて

は、精神保健及び精神障害者福

祉に関する法律（昭和25年法律

第123号）の規定による。   

 

８ （略） 

 

【療養病棟入院基本料】 

［施設基準］ 

三 療養病棟入院基本料の施設基準

等 

(1) 療養病棟入院基本料の注１本文

に規定する入院料の施設基準 

イ 通則 

①～⑤ （略） 

（削除） 

 

 

⑥・⑦ （略） 

 

 

第２ 病院の入院基本料等に関する施

設基準 

４～４の10 （略） 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４の11 （略） 

 

※ 有床診療所在宅患者支援病床初

期加算、地域包括ケア病棟入院料

 

 

 

 

 

 

 

６ （略） 

 

【療養病棟入院基本料】 

［施設基準］ 

三 療養病棟入院基本料の施設基準

等 

(1) 療養病棟入院基本料の注１本文

に規定する入院料の施設基準 

イ 通則 

①～⑤ （略） 

⑥ 当該保険医療機関におい

て、適切な意思決定支援に関

する指針を定めていること。 

⑦・⑧ （略） 

 

 

第２ 病院の入院基本料等に関する施

設基準 

４～４の10 （略） 

４の11 「基本診療料の施設基準等」

の第五の三の(１)のイの⑥に規定

する「適切な意思決定支援に関す

る指針」について 

「適切な意思決定支援に関する

指針を定めていること」とは、当

該保険医療機関において、厚生労

働省「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、意思決定支援に関する指針を

定めていることをいう。 

４の12 （略） 
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及び特定一般病棟入院料の注７に

規定する施設基準についても同

様。 

 
［経過措置］ 

（１）令和６年３月 31 日において現に入院基本料又は特定入院料に係る
届出を行っている病棟（同日において、療養病棟入院基本料、有床診
療所在宅患者支援病床初期加算、地域包括ケア病棟入院料及び特定一
般入院料の注７に規定する施設基準の届出を行っている病棟を除く。）
については、令和●●年●●月●●日までの間に限り、第四の七に該
当するものとみなす。 

（２）令和６年３月 31 日において現に入院基本料又は特定入院料に係る
届出を行っている病棟については、令和●●年●●月●●日までの間
に限り、第四の八に該当するものとみなす。 

 

５．特定入院料について、一時的に施設基準を満たさなくなった場合に

算定する点数が示されておらず、入院料そのものが算定できなくなっ

ていることを踏まえ、特定入院料における施設基準を満たさなくなっ

た場合の取扱いを明確化する。 

 

[算定要件] 

  各特定入院料について、別に厚生労働大臣の定める施設基準に適合

していると地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関の病棟又

は病室において、一時的に施設基準を満たさなかった場合、当該病棟

又は病室の病床区分に応じて、次に掲げる入院基本料の例により算定

する。 

 

（１）Ａ３００救命救急入院料、Ａ３０１特定集中治療室管理料、Ａ

３０１－２ハイケアユニット入院医療管理料、Ａ３０１－３脳卒

中ケアユニット入院医療管理料、Ａ３０１－４小児特定集中治療

室管理料、Ａ３０２新生児特定集中治療室管理料、Å３０３総合

周産期特定集中治療室管理料、Ａ３０３－２新生児治療回復室入

院医療管理料、Å３０５一類感染症患者入院医療管理料の場合 

  ●● 
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（２）Ａ３０７小児入院医療管理料（５の精神病棟を除く。）の場合 

 ●● 

（３）Ａ３０６特殊疾患入院医療管理料、Ａ３０８回復期リハビリテ

ーション病棟入院料（一般病棟に限る。）、Ａ３０８－３地域包括

ケア病棟入院料（一般病棟に限る。）、Ａ３０９特殊疾患病棟入院

料、Ａ３１０緩和ケア病棟入院料（一般病棟に限る。）、Ａ３１７

特定一般病棟入院料、Ａ３１９特定機能病院リハビリテーション

病棟入院料の場合 

  ●● 

（４）Ａ３０８回復期リハビリテーション病棟入院料（療養病棟に限

る。）、Ａ３０８－３地域包括ケア病棟入院料（療養病棟に限る。）

の場合 

  ●● 

（５）Ａ３０７小児入院医療管理料（５の精神病棟に限る）Ａ３１１

精神科救急急性期医療入院料、Ａ３１１－２精神科急性期治療病

棟入院料、Ａ３１１－３精神科救急・合併症入院料、Ａ３１８地

域移行機能強化病棟入院料 

  ●● 

（６）Ａ３１１－４児童・思春期精神科入院医療管理料、Ａ３１２精

神療養病棟入院料 、Ａ３１４認知症治療病棟入院料の場合 

●● 

 

※ 新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料は１、地域・救

急等包括ケア病棟入院料は２、精神科地域包括ケア病棟入院料は６

と同様。 
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【Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－③】 

③ 初再診料等の評価の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

外来診療において標準的な感染防止対策を日常的に講じることが必要
となっていること、職員の賃上げを実施すること等の観点から、初再診
料等の評価を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

外来診療における標準的な感染防止対策を日常的に講じることが必要
となったこと、職員の賃上げを実施すること等の観点から、初診料を●

●点、再診料と外来診療料をそれぞれ●●点引き上げる。 
 

 
改定後 

点数 

現行 

点数 

【初診料】 

 

初診料 

 

（情報通信機器を用いた場合） 

 

（紹介のない場合） 

 

（紹介のない場合・情報通信機器を用いた場合） 

 

（妥結率が低い場合） 

 

（妥結率が低い場合・情報通信機器を用いた場

合） 

 

（同一日２科目） 

 

（同一日２科目・情報通信機器を用いた場合） 

 

（同一日２科目・紹介のない場合） 

 

（同一日２科目・紹介のない場合・情報通信機器

を用いた場合） 

 

（同一日２科目・妥結率が低い場合） 

 

（同一日２科目・妥結率が低い場合・情報通信機

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

288 点 

 

251 点 

 

214 点 

 

186 点 

 

214 点 

 

186 点 

 

 

144 点 

 

125 点 

 

107 点 

 

93 点 

 

 

107 点 

 

93 点 
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改定後 

点数 

現行 

点数 

器を用いた場合） 

 

 

【再診料】 

 

再診料 

 

 （情報通信機器を用いた場合） 

 

 （妥結率が低い場合） 

 

 （同一日２科目） 

 

 （同一日２科目・妥結率が低い場合） 

 

 

【外来診療料】 

 

外来診療料 

 

 （情報通信機器を用いた場合） 

 

 （紹介がない場合） 

 

 （妥結率が低い場合） 

 

 （同一日２科目） 

 

 （同一日２科目・紹介がない場合） 

 

 （同一日２科目・妥結率が低い場合） 

 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

●●点 

 

 

 

 

 

73 点 

 

73 点 

 

54 点 

 

37 点 

 

27 点 

 

 

 

 

74 点 

 

73 点 

 

55 点 

 

55 点 

 

37 点 

 

27 点 

 

27 点 
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【Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－④】 

④ 歯科医療における初再診料等の評価の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

歯科診療にかかる評価について、標準的な感染防止対策を日常的に講
じることが必要となっていること、医療機関の職員や歯科技工所で従事
する者の賃上げを実施すること等の観点から、初再診料や歯冠修復及び
欠損補綴物の製作に係る項目について評価を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．初診料及び再診料を引き上げる。 
 

改 定 案 現   行 

【初診料】 

１ 歯科初診料             ●●点 

２ 地域歯科診療支援病院歯科初診

料               ●●点 

 

【再診料】 

１ 歯科再診料             ●●点 

２ 地域歯科診療支援病院歯科再診 

料               ●●点 

【初診料】 

１ 歯科初診料             264点 

２ 地域歯科診療支援病院歯科初診

料               288点 

 

【再診料】 

１ 歯科再診料              56点 

２ 地域歯科診療支援病院歯科再診 

料                73点 

 

２．歯冠修復及び欠損補綴物の製作に係る項目の評価を引き上げる。 
 

改 定 案 現   行 

【支台築造（１歯につき）】 

１ 間接法 

イ メタルコアを用いた場合 

  (1) 大臼歯            ●●点 

  (2) 小臼歯及び前歯    ●●点 

ロ ファイバーポストを用いた場

合 

(1) 大臼歯             ●●点 

(2) 小臼歯及び前歯     ●●点 

 

【金属歯冠修復（１個につき）】 

１ インレー 

【支台築造（１歯につき）】 

１ 間接法 

イ メタルコアを用いた場合 

  (1) 大臼歯             176点 

  (2) 小臼歯及び前歯     150点 

ロ ファイバーポストを用いた場

合 

(1) 大臼歯             196点 

(2) 小臼歯及び前歯     170点 

 

【金属歯冠修復（１個につき）】 

１ インレー 
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イ 単純なもの           ●●点 

ロ 複雑なもの           ●●点 

２ ４分の３冠（前歯）     ●●点 

３ ５分の４冠（小臼歯）   ●●点 

４ 全部金属冠（小臼歯及び大臼

歯）           ●●点 

 

【根面被覆（１歯につき）】 

１ 根面板によるもの      ●●点 

 

【高強度硬質レジンブリッジ（１装

置につき）】 

●●点 

 

【有床義歯】 

１ 局部義歯（１床につき） 

イ １歯から４歯まで     ●●点 

ロ ５歯から８歯まで     ●●点 

ハ ９歯から11歯まで     ●●点 

ニ 12歯から14歯まで     ●●点 

２ 総義歯（１顎につき）   ●●点 

 

【鋳造鉤（１個につき）】 

１ 双子鉤                 ●●点 

２ 二腕鉤                 ●●点 

 

【線鉤（１個につき）】 

１ 双子鉤                 ●●点 

２ 二腕鉤（レストつき）   ●●点 

３ レストのないもの       ●●点 

 

【コンビネーション鉤（１個につ

き）】 

●●点  

 

【磁性アタッチメント（１個につ

き）】 

２ キーパー付き根面板を用いる場

合               ●●点 

イ 単純なもの            190点 

ロ 複雑なもの            284点

２ ４分の３冠（前歯）      370点 

３ ５分の４冠（小臼歯）    310点 

４ 全部金属冠（小臼歯及び大臼

歯）            454点 

 

【根面被覆（１歯につき）】 

１ 根面板によるもの        190点 

 

【高強度硬質レジンブリッジ（１装

置につき）】 

2,600点 

 

【有床義歯】 

１ 局部義歯（１床につき） 

イ １歯から４歯まで      594点 

ロ ５歯から８歯まで      732点 

ハ ９歯から11歯まで      972点 

ニ 12歯から14歯まで    1,402点 

２ 総義歯（１顎につき）   2,184点 

 

【鋳造鉤（１個につき）】 

１ 双子鉤                  255点 

２ 二腕鉤                  235点 

 

【線鉤（１個につき）】 

１ 双子鉤                  224点 

２ 二腕鉤（レストつき）    156点 

３ レストのないもの        132点 

 

【コンビネーション鉤（１個につ

き）】 

236点 

 

【磁性アタッチメント（１個につ

き）】 

２ キーパー付き根面板を用いる場

合                350点 
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【Ⅰ－１ 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組－⑤】 

⑤ 地域医療に貢献する薬局の体制確保に係る 
調剤基本料等の見直し 

 

第１ 基本的な考え方 
 

地域の医薬品供給拠点としての役割を担い、地域医療に貢献する薬局
の整備を進めていくこと、職員の賃上げを実施すること等の観点から、
夜間・休日対応を含めた、薬局における体制に係る調剤基本料等の評価
を見直す。 
 

第２ 具体的な内容 
 

１．地域の医薬品供給拠点としての役割を担い、地域医療に貢献する薬
局の整備を進めていくこと、職員の賃上げを実施すること等の観点か
ら、調剤基本料の評価を見直す。 

 
２．薬局の地域におけるかかりつけ機能を適切に評価する観点から、薬
局の体制に係る評価体系の在り方を見直し、地域支援体制加算の要件
を強化する。 

 
３．連携強化加算について、改正感染症法の第二種協定指定医療機関の
指定要件を踏まえて要件及び評価を見直すとともに、当該加算の地域
支援体制加算の届出にかかる要件については求めないこととする。 

 
４．オンライン資格確認により取得した診療情報・薬剤情報を実際に診
療に活用可能な体制を整備し、また、電子処方箋及び電子カルテ情報
共有サービスを導入し、質の高い医療を提供するため医療DXに対応す
る体制を確保している場合の評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【調剤基本料】 

１ 調剤基本料１     ●●点 

２ 調剤基本料２     ●●点 

３ 調剤基本料３     

 イ           ●●点 

 ロ           ●●点 

 ハ           ●●点 

４ 特別調剤基本料Ａ   ●●点 

 

 

【調剤基本料】 

１ 調剤基本料１      42点 

２ 調剤基本料２      26点 

３ 調剤基本料３ 

イ            21点 

ロ            16点 

ハ            32点 

（新設） 
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［算定要件］ 

注１ （略） 

２ 別に厚生労働大臣が定める保

険薬局においては、注１本文の

規定にかかわらず、特別調剤基

本料Ｂとして、処方箋の受付１

回につき●●点を算定する。 

３・４ （略） 

５ （略） 

※ 地域支援体制加算について

は「Ⅲ－８－②」を参照のこ

と。 

６ （略） 

※ 連携強化加算については

「Ⅱ－６－⑥」を参照のこ

と。 

７～11 （略） 

12 （略） 

※ 在宅薬学総合体制加算につ

いては「Ⅱ－８－㉘」を参照

のこと。 

13 （略） 

※ 医療DX推進体制整備加算に

ついては「Ⅱ－１－①」を参

照のこと。 

［算定要件］ 

注１ （略） 

２ 別に厚生労働大臣が定める保

険薬局においては、注１本文の

規定にかかわらず、特別調剤基

本料として、処方箋の受付１回

につき７点を算定する。 

３・４ （略） 

５ （略） 

※ 地域支援体制加算について

は「Ⅲ－８－②」を参照の

こと。 

６ （略） 

※ 連携強化加算については

「Ⅱ－６－⑥」を参照のこ

と。 

７～11 （略） 

（新設） 

 

 

 

（新設） 

 

 
５．閉局時間のうち休日及び深夜における薬局での対応について、コロ
ナ禍における自治体からの要請を受けて対応した実態も踏まえ、薬局
の休日・深夜の業務に係る評価の明確化を行う。 

「Ⅲ－８－③」を参照のこと。 
 

※ 特別調剤基本料の評価の見直しについては、「Ⅲ－８－④」を参照のこ
と。 
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【Ⅰ－２ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タス

ク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－①】 

① 医師事務作業補助体制加算の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医師事務作業補助者による医師の業務への適切な支援を推進する観点
から、医師事務作業補助体制加算について要件及び評価を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

医師事務作業補助体制加算の評価を見直すとともに、医師事務作業補
助体制加算１の要件に、医師事務作業補助者の勤務状況及び補助が可能
な業務内容を定期的に評価することが望ましいことを追加する。 

 

改 定 案 現   行 

【医師事務作業補助体制加算】 

１ 医師事務作業補助体制加算１ 

イ 15対１補助体制加算  ●●点 

ロ 20対１補助体制加算  ●●点 

ハ 25対１補助体制加算  ●●点 

ニ 30対１補助体制加算  ●●点 

ホ 40対１補助体制加算  ●●点 

ヘ 50対１補助体制加算  ●●点 

ト 75対１補助体制加算  ●●点 

チ 100対１補助体制加算  ●●点 

２ 医師事務作業補助体制加算２ 

イ 15対１補助体制加算  ●●点 

ロ 20対１補助体制加算  ●●点 

ハ 25対１補助体制加算  ●●点 

ニ 30対１補助体制加算  ●●点 

ホ 40対１補助体制加算  ●●点 

ヘ 50対１補助体制加算  ●●点 

ト 75対１補助体制加算  ●●点 

チ 100対１補助体制加算  ●●点 

 

［施設基準］ 

第４の２ 医師事務作業補助体制加

算 

２ 医師事務作業補助体制加算１

の施設基準 

【医師事務作業補助体制加算】 

１ 医師事務作業補助体制加算１ 

イ 15対１補助体制加算 1,050点 

ロ 20対１補助体制加算  835点 

ハ 25対１補助体制加算  705点 

ニ 30対１補助体制加算  610点 

ホ 40対１補助体制加算  510点 

ヘ 50対１補助体制加算  430点 

ト 75対１補助体制加算  350点 

チ 100対１補助体制加算  300点 

２ 医師事務作業補助体制加算２ 

イ 15対１補助体制加算  975点 

ロ 20対１補助体制加算  770点 

ハ 25対１補助体制加算  645点 

ニ 30対１補助体制加算  560点 

ホ 40対１補助体制加算  475点 

ヘ 50対１補助体制加算  395点 

ト 75対１補助体制加算  315点 

チ 100対１補助体制加算  260点 

 

［施設基準］ 

第４の２ 医師事務作業補助体制加

算 

２ 医師事務作業補助体制加算１

の施設基準 
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当該保険医療機関において、

３年以上の医師事務作業補助者

としての勤務経験を有する医師

事務作業補助者が、それぞれの

配置区分ごとに５割以上配置さ

れていること。また、医師事務

作業補助者の勤務状況及び補助

が可能な業務の内容を定期的に

評価することが望ましい。 

当該保険医療機関において、

３年以上の医師事務作業補助者

としての勤務経験を有する医師

事務作業補助者が、それぞれの

配置区分ごとに５割以上配置さ

れていること。 
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【Ⅰ－２ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タ

スク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－②】 

② 特定集中治療室管理料等の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

特定集中治療室管理料等について、以下の見直しを行う。 
① 適切な集中治療を推進する観点から、重症患者の受入れ及び多様な

医師の人員配置を考慮した評価体系に見直す。 
② 特定集中治療室管理料について、高度急性期の入院医療の必要性に

応じた適切な評価を行う観点から、特定集中治療室用の重症度、医
療・看護必要度を見直し、また、入室時に SOFA スコアが一定以上で
ある患者の割合を評価する観点から要件を見直すとともに、評価を
見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．ＳＯＦＡスコアが一定以上の患者の割合を特定集中治療室の患者指
標に導入し、評価を見直す。また、この患者指標及び専従の常勤医師
の治療室内の勤務を要件としない区分を新設する。 

 
２．重症度、医療・看護必要度Ⅱを用いた評価を要件化については、Ⅱ

－４－⑦を参照。 
 
３．特定集中治療室用の重症度、医療・看護必要度の項目及び該当基準

について以下のとおり見直し、それに伴い施設基準における該当患者
割合の基準についても見直す。 

 
○ 「輸液ポンプの管理」の項目を削除する。 
 
○ 重症度、医療・看護必要度の基準に該当する要件について、Ａ得

点が３点以上であることからＡ得点が２点以上であることに変更す
る。 

 
 

改 定 案 現   行 

【特定集中治療室管理料】 

１ 特定集中治療室管理料１ 

イ ７日以内の期間      ●●点 

ロ ８日以上の期間      ●●点 

【特定集中治療室管理料】 

１ 特定集中治療室管理料１ 

イ ７日以内の期間     14,211点 

ロ ８日以上の期間     12,633点 
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２ 特定集中治療室管理料２ 

イ 特定集中治療室管理料 

(1) ７日以内の期間   ●●点 

(2) ８日以上の期間   ●●点 

ロ 広範囲熱傷特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間   ●●点 

(2) ８日以上60日以内の期間 

            ●●点 

３ 特定集中治療室管理料３ 

イ ７日以内の期間       ●●点 

ロ ８日以上の期間      ●●点 

４ 特定集中治療室管理料４ 

イ 特定集中治療室管理料 

(1) ７日以内の期間    ●●点 

(2) ８日以上の期間    ●●点 

ロ 広範囲熱傷特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間    ●●点 

(2) ８日以上60日以内の期間 

              ●●点 

５ 特定集中治療室管理料５ 

イ ７日以内の期間       ●●点 

ロ ８日以上の期間      ●●点 

６ 特定集中治療室管理料６ 

イ 特定集中治療室管理料 

(1) ７日以内の期間    ●●点 

(2) ８日以上の期間    ●●点 

ロ 広範囲熱傷特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間    ●●点 

(2) ８日以上60日以内の期間 

             ●●点 

 

［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、必要があ

って特定集中治療室管理が行わ

れた場合に、当該基準に係る区

分及び当該患者の状態について

別に厚生労働大臣が定める区分

２ 特定集中治療室管理料２ 

イ 特定集中治療室管理料 

(1) ７日以内の期間  14,211点 

(2) ８日以上の期間  12,633点 

ロ 広範囲熱傷特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間  14,211点 

(2) ８日以上60日以内の期間 

          12,833点 

３ 特定集中治療室管理料３ 

イ ７日以内の期間     9,697点 

ロ ８日以上の期間     8,118点 

４ 特定集中治療室管理料４ 

イ 特定集中治療室管理料 

(1) ７日以内の期間   9,697点 

(2) ８日以上の期間   8,118点 

ロ 広範囲熱傷特定集中治療室管

理料 

(1) ７日以内の期間   9,697点 

(2) ８日以上60日以内の期間 

          8,318点 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［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、必要があ

って特定集中治療室管理が行わ

れた場合に、当該基準に係る区

分及び当該患者の状態について

別に厚生労働大臣が定める区分
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（特定集中治療室管理料２、４

及び６に限る。）に従い、14日

（別に厚生労働大臣が定める状

態の患者（特定集中治療室管理

料２、４及び６に係る届出を行

った保険医療機関に入院した患

者に限る。）にあっては60日、

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で

あって、急性血液浄化（腹膜透

析を除く。）又は体外式心肺補

助（ECMO）を必要とするものに

あっては25日、臓器移植を行っ

たものにあっては30日）を限度

として、それぞれ所定点数を算

定する。 

  

［施設基準］ 

三 特定集中治療室管理料の施設基

準等 

(1) 特定集中治療室管理料の注１に

規定する入院基本料の施設基準 

イ 特定集中治療室管理料１の施

設基準 

⑥ 診療内容に関するデータを

適切に提出できる体制が整備

された保険医療機関であっ

て、特定集中治療室用の重症

度、医療・看護必要度Ⅱの基

準を満たす患者を●割以上入

院させる治療室であること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑦ 入室時に重症な患者の受入

（特定集中治療室管理料２及び

４に限る。）に従い、14日（別

に厚生労働大臣が定める状態の

患者（特定集中治療室管理料２

及び４に係る届出を行った保険

医療機関に入院した患者に限

る。）にあっては60日、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であっ

て、急性血液浄化（腹膜透析を

除く。）又は体外式心肺補助

（ECMO）を必要とするものにあ

っては25日、臓器移植を行った

ものにあっては30日）を限度と

して、それぞれ所定点数を算定

する。 

 

［施設基準］ 

三 特定集中治療室管理料の施設基

準等 

(1) 特定集中治療室管理料の注１に

規定する入院基本料の施設基準 

イ 特定集中治療室管理料１の施

設基準 

⑥ 次のいずれかに該当するこ

と。 

(一) 特定集中治療室用の重

症度、医療・看護必要度

Ⅰの基準を満たす患者を

八割以上入院させる治療

室であること。 

(二) 診療内容に関するデー

タを適切に提出できる体

制が整備された保険医療

機関であって、特定集中

治療室用の重症度、医

療・看護必要度Ⅱの基準

を満たす患者を七割以上

入院させる治療室である

こと。 

（新設） 
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れにつき、十分な実績を有し

ていること。 

ロ （略） 

ハ 特定集中治療室管理料３の施

設基準 

⑤ 診療内容に関するデータを

適切に提出できる体制が整備

された保険医療機関であっ

て、特定集中治療室用の重症

度、医療・看護必要度Ⅱの基

準を満たす患者を●割以上入

院させる治療室であること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥ 入室時に重症の患者の受入

れにつき、相当の実績を有し

ていること。 

ニ （略） 

ホ 特定集中治療室管理料５の施

設基準 

① イの①及び④を満たすもの

であること。 

② 当該保険医療機関内に集中

治療を行うにつき必要な医師

が常時配置されていること。 

③ ハの③を満たすものである

こと。 

④ 診療内容に関するデータを

適切に提出できる体制が整備

された保険医療機関であっ

て、特定集中治療室用の重症

度、医療・看護必要度Ⅱの基

準を満たす患者を●以上入院

させる治療室であること。 

⑤ 届出時点で、継続して●月

以上、特定集中治療室管理料

 

 

ロ （略） 

ハ 特定集中治療室管理料３の施

設基準 

⑤ 次のいずれかに該当するこ

と。 

(一) 特定集中治療室用の重

症度、医療・看護必要度

Ⅰの基準を満たす患者を

七割以上入院させる治療

室であること。 

(二) 診療内容に関するデー

タを適切に提出できる体

制が整備された保険医療

機関であって、特定集中

治療室用の重症度、医

療・看護必要度Ⅱの基準

を満たす患者を八割以上

入院させる治療室である

こと。 

（新設） 

 

 

ニ （略） 

（新設） 
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１、２、３若しくは４又は救

命救急入院料を算定している

こと。 

ヘ 特定集中治療室管理料６の施

設基準 

次のいずれにも該当するもの

であること。 

① ホを満たすものであるこ

と。 

② 広範囲熱傷特定集中治療を

行うにつき十分な体制が整備

されていること。 

 

１ 特定集中治療室管理料１に関す

る施設基準 

(1)～(9)（略） 

(10) 当該入院料を算定するものと

して届け出ている治療室に入院

している全ての患者の状態を、

別添６の別紙 17 の「特定集中

治療室用の重症度、医療・看護

必要度に係る評価票」を用いて

測定及び評価し、その結果、基

準を満たす患者が、重症度、医

療・看護必要度Ⅱによる評価で

●●以上いること。 

（中略） 

 

 

(11) （略） 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(12) 直近●か月の間に新たに治療

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 特定集中治療室管理料１に関す

る施設基準 

(1)～(9)（略） 

(10) 当該入院料を算定するものと

して届け出ている治療室に入院

している全ての患者の状態を、

別添６の別紙 17 の「特定集中

治療室用の重症度、医療・看護

必要度に係る評価票」を用いて

測定及び評価し、その結果、基

準を満たす患者が、重症度、医

療・看護必要度Ⅰの場合は８割

以上、重症度、医療・看護必要

度Ⅱの場合は７割以上いるこ

と。 

（中略） 

(11) （略） 

(12) 特定集中治療室用の重症度、

医療・看護必要度Ⅰ又はⅡのい

ずれを用いて評価を行うかは、

特定入院料の届出時に併せて届

け出ること。なお、評価方法の

みの変更を行う場合について

は、別添７の様式 43 を用いて

届け出る必要があること。ただ

し、評価方法のみの変更による

新たな評価方法への切り替えは

４月又は 10 月までに届け出る

こと。 

（新設） 
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室に入室する患者のうち、入室

日のＳＯＦＡスコア●以上の患

者が●％以上であること。ただ

し、15歳未満の小児は対象から

除くものであること。 

２ （略） 

３ 特定集中治療室管理料３に関す

る施設基準 

(1)～(3)（略） 

(4) 当該入院料を算定するものと

して届け出ている治療室に入院

している全ての患者の状態を、

別添６の別紙 17 の「特定集中

治療室用の重症度、医療・看護

必要度に係る評価票」を用いて

測定及び評価し、その結果、基

準を満たす患者が、重症度、医

療・看護必要度Ⅱによる評価で

●●以上いること。 

（中略） 

 

 

(5) 直近●か月の間に新たに治療

室に入室する患者のうち、入室

日のＳＯＦＡスコア●以上の患

者が●％以上であること。15歳

未満の小児は対象から除くもの

であること。 

４ （略） 

５ 特定集中治療室管理料５に関す

る施設基準 

(1) 専任の医師（宿日直を行って

いる専任の医師を含む）が常

時、保険医療機関内に勤務して

いること。 

(2) 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●●時間以上配置

すること。なお、専任の常勤看

護師を２名組み合わせることに

 

 

 

 

 

２ （略） 

３ 特定集中治療室管理料３に関す

る施設基準 

(1)～(3)（略） 

(4) 当該入院料を算定するものと

して届け出ている治療室に入院

している全ての患者の状態を、

別添６の別紙 17 の「特定集中

治療室用の重症度、医療・看護

必要度に係る評価票」を用いて

測定及び評価し、その結果、基

準を満たす患者が、重症度、医

療・看護必要度Ⅰの場合は７割

以上、重症度、医療・看護必要

度Ⅱの場合は６割以上いるこ

と。 

（中略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

４ （略） 

（新設） 
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より、当該治療室内に週●●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。また、ここ

でいう「適切な研修」とは、国

又は医療関係団体等が主催する 

●●時間以上の研修（修了証が

交付されるものに限る。）であ

り、講義及び演習により集中治

療を必要とする患者の看護に必

要な専門的な知識及び技術を有

する看護師の養成を目的とした

研修又は保健師助産師看護師法

第37条の２第２項第５号に規定

する指定研修機関において行わ

れる集中治療を必要とする患者

の看護に係る研修であること。 

(3) 特定集中治療室管理を行うに

ふさわしい専用の特定集中治療

室を有しており、当該特定集中

治療室の広さは、内法による測

定で、１床当たり●●平方メー

トル以上であること。ただし、

新生児用の特定集中治療室にあ

っては、１床当たり●●平方メ

ートル以上であること。 

(4) 特定集中治療室管理料１の 

(5)から(9)まで、(11)及び(12)

を満たすこと。 

(5) 当該入院料を算定するものと

して届け出ている治療室に入院

している全ての患者の状態を、

別添６の別紙17の「特定集中治

療室用の重症度、医療・看護必

要度に係る評価票」を用いて測

定及び評価し、その結果、重症

度、医療・看護必要度Ⅱによる

評価で●以上いること。ただ

し、短期滞在手術等基本料を算

定する患者、基本診療料の施設

基準等の別表第二の二十三に該

当する患者（基本診療料の施設
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基準等第十の三に係る要件以外

の短期滞在手術等基本料３に係

る要件を満たす場合に限る。）

及び基本診療料の施設基準等の

別表第二の二十四に該当する患

者は対象から除外する。なお、

別添６の別紙17の「特定集中治

療室用の重症度、医療・看護必

要度に係る評価票」のＢ項目の

患者の状況等については、特定

集中治療室用の重症度、医療・

看護必要度に係る基準に用いな

いが、当該評価票を用いて評価

を行っていること。 

６ 特定集中治療室管理料６に関す

る施設基準 

(1) 特定集中治療室管理料５の施

設基準を満たすほか、広範囲熱

傷特定集中治療管理を行うにふ

さわしい治療室を有しており、

当該治療室の広さは、内法によ

る測定で、１床当たり●●平方

メートル以上であること。 

(2) 当該保険医療機関に広範囲熱

傷特定集中治療を担当する常勤

の医師が勤務していること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
[経過措置] 
（1）令和６年３月 31 日において現に特定集中治療室管理料１、特定集

中治療室管理料２、特定集中治療室管理料３又は特定集中治療室管
理料４に係る届出を行っている治療室（特定集中治療室管理料５又
は特定集中治療室６に係る届出を行う治療室を含む。）については、
令和●●年●●月●●日までの間に限り、第九の三の(1)のイの⑥、
ロの①（イの⑥に限る。）、ハの⑤、ニの①（ハの⑤に限る。）、ホの
④又はへの①（ホの④に限る）に該当するものとみなす。 

（2）令和６年３月 31 日において現に救命救急入院料１、救命救急入院
料２、救命救急入院料３又は救命救急入院料４に係る届出を行って
いる治療室については、令和●●年●●月●●日までの間に限り、
第九の三の(1)のホの④又はへの①（ホの④に限る）に該当するもの
とみなす。 

（3）令和６年３月 31 日において現に特定集中治療室管理料１、特定集
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中治療室管理料２、特定集中治療室管理料３又は特定集中治療室管
理料４に係る届出を行っている治療室については、令和●●年●●
月●●日までの間に限り、第九の三の(1)のイの⑦、ロの①（イの⑦
に限る。）、ハの⑥又はニの①（ハの⑥に限る。）に該当するものとみ
なす。 

(4) 特定集中治療室管理料５又は６に係る届出を行う治療室について
は、令和●●年●●月●●日までの間に限り、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●●時間以上配置する要件について、該当するもの
とみなす。   

 
４．治療室内に配置される専従の常勤医師は宿日直を行ってない医師で

あること及び保険医療機関内に配置される医師は宿日直を行っている
医師を含むことを明確化する。 

 

改 定 案 現   行 

【特定集中治療室管理料】 

［施設基準］ 

１ 特定集中治療室管理料１に関す

る施設基準 

(1) 専任の医師が常時、特定集中

治療室内に勤務していること。

当該専任の医師に、特定集中治

療の経験を５年以上有する医師

を２名以上含むこと。当該専任

の医師は、宿日直を行う医師で

はないこと。ただし、患者の当

該治療室への入退室などに際し

て、看護師と連携をとって当該

治療室内の患者の治療に支障が

ない体制を確保している場合

は、一時的に当該治療室から離

れても差し支えない。 

(2)～(8)（略） 

(9) 当該治療室勤務の医師は、当

該治療室に勤務している時間帯

は、当該治療室以外での勤務及

び宿日直を併せて行わないもの

とし、当該治療室勤務の看護師

は、当該治療室に勤務している

時間帯は、当該治療室以外での

【特定集中治療室管理料】 

［施設基準］ 

１ 特定集中治療室管理料１に関す

る施設基準 

(1) 専任の医師が常時、特定集中

治療室内に勤務していること。

当該専任の医師に、特定集中治

療の経験を５年以上有する医師

を２名以上含むこと。ただし、

患者の当該治療室への入退室な

どに際して、看護師と連携をと

って当該治療室内の患者の治療

に支障がない体制を確保してい

る場合は、一時的に当該治療室

から離れても差し支えない。 

 

 

(2)～(8)（略） 

(9) 当該治療室勤務の医師は、当

該治療室に勤務している時間帯

は、当該治療室以外での当直勤

務を併せて行わないものとし、

当該治療室勤務の看護師は、当

該治療室に勤務している時間帯

は、当該治療室以外での夜勤を
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夜勤を併せて行わないものとす

ること。 

(10)～(13)（略） 

２ （略） 

３ 特定集中治療室管理料３に関す

る施設基準 

(1) 専任の医師が常時、特定集中

治療室内に勤務していること。

当該専任の医師は、宿日直を行

う医師でないこと。ただし、患

者の当該治療室への入退室など

に際して、看護師と連携をとっ

て当該治療室内の患者の治療に

支障がない体制を確保している

場合は、一時的に当該治療室か

ら離れても差し支えない。 

(2)～(5)（略） 

４ （略） 

５ 特定集中治療室管理料５に関す

る施設基準 

(1) 専任の医師（宿日直を行って

いる専任の医師を含む）が常

時、保険医療機関内に勤務して

いること。 

(2)～(6) （略） 

 

※ 救命救急入院料、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、小児特

定集中治療室管理料、新生児特定

集中治療室管理料及び新生児治療

回復室入院医療管理料についても

同様 

併せて行わないものとするこ

と。 

(10)～(12)（略） 

２ （略） 

３ 特定集中治療室管理料３に関す

る施設基準 

(1) 専任の医師が常時、特定集中

治療室内に勤務していること。

ただし、患者の当該治療室への

入退室などに際して、看護師と

連携をとって当該治療室内の患

者の治療に支障がない体制を確

保している場合は、一時的に当

該治療室から離れても差し支え

ない。 

 

(2)～(4)（略） 

４ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
５．治療室内に専従の常勤医師が配置されない区分において、遠隔 ICU

モニタリングにより特定集中治療室管理料１及び２の届出を行う施設
から支援を受けることを評価する。 

 

改 定 案 現   行 

【特定集中治療室管理料】 

［算定要件］ 

注１～６（略） 

【特定集中治療室管理料】 

［算定要件］ 

注１～６（略） 
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 ７ 特定集中治療室管理料５又は

特定集中治療室管理料６を算定

する保険医療機関であって別に

厚生労働大臣が定める施設基準

を満たすものにおいて、特定集

中治療室管理に係る専門的な医

療機関として別に厚生労働大臣

が定める保険医療機関と情報通

信機器を用いて連携して特定集

中治療室管理がおこなわれた場

合に、特定集中治療室遠隔支援

加算として、●●点を所定点数

に加算する。 

 

［施設基準］ 

三 特定集中治療室管理料の施設基

準等 

(9) 特定集中治療室管理料の注７に

規定する厚生労働大臣が定める施

設基準 

他の保険医療機関（(10)の基準

を満たす保険医療機関に限る。）

と情報通信機器を用いて連携して

特定集中治療室管理を実施するた

めの必要な体制が整備されている

こと。 

(10) 特定集中治療室管理料の注７に

規定する厚生労働大臣が定める保

険医療機関 

次のいずれにも該当する保険医

療機関であること。 

イ 特定集中治療室管理料１又

は特定集中治療室管理料２に

係る届出を行っている保険医

療機関であること。 

ロ 特定集中治療室管理につい

て情報通信機器を用いて支援

を行うにつき十分な体制を有

していること。 

 

12 特定集中治療室管理料の「注

７」に掲げる特定集中治療室遠隔

支援加算の施設基準 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

三 特定集中治療室管理料の施設基

準等 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 
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被支援側医療機関における施設

基準を満たした上で、支援側医療

機関の施設基準を満たす医療機関

から入院患者についての常時モニ

タリングを受けるとともに助言を

受けられる体制があること。 

(1) 被支援側医療機関における施

設基準 

ア 特定集中治療室管理料５

又は特定集中治療室管理料

６の届出を行っているこ

と。 

イ 支援側医療機関から定期

的に重症患者の治療に関す

る研修を受けていること。 

ウ 情報セキュリティに必要

な体制を整備した上で、支

援側による電子カルテの確

認及びモニタリングに必要

な機器等を有している等関

係学会の定める指針に従っ

て支援を受ける体制を有し

ていること。 

(2) 支援側医療機関における施設

基準 

ア 特定集中治療室管理料１

又は特定集中治療室管理料

２の届出を行っているこ

と。 

イ 当該保険医療機関が支援

する被支援側医療機関に、

「基本診療料の施設基準

等」別表第六の二に掲げる

地域又は医療法第三十条の

四第六項に規定する医師の

数が少ないと認められる同

条第二項第十四号に規定す

る区域に所在する保険医療

機関が含まれること。 

ウ 特定集中治療の経験を５

年以上有する医師又は集中

治療を必要とする患者の看

護に従事した経験を５年以
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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看

護師が、被支援側医療機関

の特定集中治療室における

患者のモニタリングを常時

行うこと。 

エ 特定集中治療の経験を５

年以上有する医師が、特定

集中治療室内に勤務する専

任の医師と別に配置されて

いること。 

オ ウの職員数は、被支援側

の治療室における入院患者

数が●●又はその端数を増

すごとに１以上であるこ

と。 

カ 被支援側の医療機関に対

して定期的に重症患者の治

療に関する研修を行うこ

と。 

キ 情報セキュリティに必要

な体制を整備した上で、被

支援側医療機関の電子カル

テの確認及びモニタリング

に必要な機器等を有する等

関係学会の定める指針に従

って支援を行う体制を有し

ていること。 

13～14 （略） 

 

[経過措置] 

特定集中治療室遠隔支援加算にお

ける支援側医療機関については、令

和●●年●●月●●日までの間に限

り、施設基準のうち(2)イに該当する

ものとみなす。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10～11 （略） 

 

[経過措置] 
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【Ⅰ－２ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タ

スク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－③】 

③ 入院中の薬物療法の適正化に対する取組の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

病棟における多職種連携によるポリファーマシー対策をさらに推進す
る観点から、業務の合理化がなされるよう、薬剤総合評価調整加算につ
いて、要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．薬剤総合評価調整加算について、カンファレンスの実施に限らず、
多職種による薬物療法の総合的評価及び情報共有・連携ができる機会
を活用して必要な薬剤調整等が実施できるよう要件を見直す。 

 
２. 必要な薬剤調整等の実効性を担保するため、医療機関内のポリファー

マシー対策に係る評価方法についてあらかじめ手順書を作成等することと
する。 

 

改 定 案 現   行 

【薬剤総合評価調整加算】 

[算定要件]  

(1) 「注１」に規定する薬剤総合評

価調整加算は、複数の内服薬が処

方されている患者であって、薬物

有害事象の存在や服薬過誤、服薬

アドヒアランス低下等のおそれの

あるものに対して、処方の内容を

総合的に評価した上で、当該処方

の内容を変更し、当該患者に対し

て療養上必要な指導を行う取組を

評価したものであり、次に掲げる

指導等を全て実施している場合に

算定する。 

ア （略） 

イ アを踏まえ、患者の病状、副

作用、療養上の問題点の有無を

評価するために、医師、薬剤師

及び看護師等の多職種による連

携の下で、薬剤の総合的な評価

【薬剤総合評価調整加算】 

[算定要件] 

(1) 「注１」に規定する薬剤総合評

価調整加算は、複数の内服薬が処

方されている患者であって、薬物

有害事象の存在や服薬過誤、服薬

アドヒアランス低下等のおそれの

あるものに対して、処方の内容を

総合的に評価した上で、当該処方

の内容を変更し、当該患者に対し

て療養上必要な指導を行う取組を

評価したものであり、次に掲げる

指導等を全て実施している場合に

算定する。 

ア （略） 

イ アを踏まえ、患者の病状、副作

用、療養上の問題点の有無を評

価するために、医師、薬剤師及

び看護師等の多職種によるカン

ファレンスを実施し、薬剤の総

49



 

 

を行い、適切な用量への変更、

副作用の被疑薬の中止及びより

有効性・安全性の高い代替薬へ

の変更等の処方内容の変更を行

う。また、評価した内容や変更

の要点を診療録等に記載し、多

職種で共有すること。 

ウ 処方の内容を変更する際の留

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。また、併

せて当該患者に対し、ポリファ

ーマシーに関する一般的な注意

の啓発を行う。なお、ここでい

うポリファーマシーとは、「単

に服用する薬剤数が多いことで

はなく、それに関連して薬物有

害事象のリスク増加、服薬過

誤、服薬アドヒアランス低下等

の問題につながる状態」をい

う。 

エ 処方変更による病状の悪化や

新たな副作用の有無について、

多職種で確認し、必要に応じ

て、再評価を行う。 

 

オ イ、ウ、エを実施するに当たっ

ては、ポリファーマシー対策に係

るカンファレンスを実施する他、

病棟等における日常的な薬物療

法の総合的評価及び情報共有が

できる機会を活用して、多職種が

連携して実施すること。 

カ  (7)に規定するガイドライン

等を参考にして、ポリファーマ

シー対策に関する手順書を作成

し、保険医療機関内に周知し活

用すること。 

(2) ～(6) （略） 

(7) 持参薬の確認及び内服薬の総合

的な評価及び変更に当たっては、

「高齢者の医薬品適正使用の指針

（総論編）」（厚生労働省）、

合的な評価を行い、適切な用量

への変更、副作用の被疑薬の中

止及びより有効性・安全性の高

い代替薬への変更等の処方内容

の変更を行う。また、評価した

内容や変更の要点を診療録等に

記載する。 

ウ 当該カンファレンスにおいて、

処方の内容を変更する際の留意

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。また、併せて

当該患者に対し、ポリファーマ

シーに関する一般的な注意の啓

発を行う。なお、ここでいうポ

リファーマシーとは、「単に服

用する薬剤数が多いことではな

く、それに関連して薬物有害事

象のリスク増加、服薬過誤、服

薬アドヒアランス低下等の問題

につながる状態」をいう。 

エ 処方変更による病状の悪化や新

たな副作用の有無について、多

職種で確認し、必要に応じて、

再度カンファレンスにおいて総

合的に評価を行う。 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

(2) ～(6) （略） 

(7) 持参薬の確認及び内服薬の総合

的な評価及び変更に当たっては、

「高齢者の医薬品適正使用の指針

（総論編）」（厚生労働省）、
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「高齢者の医薬品適正使用の指針

（各論編（療養環境別））」（厚

生労働省）、日本老年医学会の関

連ガイドライン（高齢者の安全な

薬物療法ガイドライン）、「病院

における高齢者のポリファーマシ

ー対策の始め方と進め方」（厚生

労働省）、「ポリファーマシー対

策の進め方」（日本病院薬剤師

会）等を参考にすること。 

「高齢者の医薬品適正使用の指針

（各論編（療養環境別））」（厚

生労働省）、日本老年医学会の関

連ガイドライン（高齢者の安全な

薬物療法ガイドライン）等を参考

にすること。 
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【Ⅰ－２ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タス

ク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－④】 

④ 薬剤師の養成強化による病棟薬剤業務の向上 
 

第１ 基本的な考え方 
 

病棟薬剤業務に関して、チーム医療の推進と薬物治療の質の向上を図
る観点から、地域医療に係る業務の実践的な修得を含めた病院薬剤師の
研修体制が整備された医療機関の病棟薬剤業務について、新たな評価を
行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

病棟薬剤業務実施加算１について、免許取得直後の薬剤師を対象とし
た病棟業務等に係る総合的な研修体制を有するとともに、都道府県との
協力の下で薬剤師が別の医療機関において地域医療に係る業務等を実践
的に修得する体制を整備している医療機関が、病棟薬剤業務を実施する
場合の加算を新設する。 

 
（新）  薬剤業務向上加算   ●●点 
 

［算定要件］ 
病棟薬剤業務の質の向上を図るための薬剤師の研修体制その他の事

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であっ
て、病棟薬剤業務実施加算１を算定しているものについて、薬剤業務
向上加算として、週●回に限り所定点数に加算する。 

 
［施設基準］ 
（１）免許取得直後の薬剤師を対象とした病棟業務等に係る総合的な研

修が実施されていること。 
（２）都道府県との協力の下で、当該保険医療機関の薬剤師が、一定期

間、別の保険医療機関に勤務して地域医療に係る業務を実践的に修
得する体制を整備していること。 

52



 

 

【Ⅰ－２ 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、

タスク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－⑤】 

⑤ 外来腫瘍化学療法診療料の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

悪性腫瘍の患者に対する外来における安心・安全な化学療法の実施を推
進する観点から、外来腫瘍化学療法診療料について、要件及び評価を見直
すとともに、診察前に薬剤師が服薬状況等の確認・評価を行い、医師に情報
提供、処方提案等を行った場合について新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 
  １．外来腫瘍化学療法診療料について、実施医療機関における更なる体

制整備等の観点から、次のとおり要件及び評価を見直す。 
（１）やむを得ない理由等により専任の医師、看護師又は薬剤師を院内

に常時●●人以上配置することが困難であって、電話等による緊急の

相談等に 24 時間対応できる連絡体制を整備している医療機関の評価

を新たに設ける。 

（２）（１）の医療機関からの患者について、当該医療機関と連携する外

来腫瘍化学療法診療料１の届出医療機関において副作用等による有

害事象等への対応を行った場合の評価を新たに設ける。 

（３）「抗悪性腫瘍剤の投与その他必要な治療管理を行った場合」につい

て、抗悪性腫瘍剤を投与した場合と抗悪性腫瘍剤の投与以外の必要な

治療管理を行った場合の評価に細分化する。 

（４）外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に「がん性疼痛緩和指導管

理料」の届出を行っていることを追加する。 

（５）外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に「がん患者指導管理料の

ロ」の届出を行っていることが望ましいとする要件を追加する。 

（６）外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に医師の研修要件を追加す

る。 

（７）患者が事業者と共同して作成した勤務情報を記載した文書を、医

療機関に提出した場合の療養上の必要な指導の実施について、ウェブ

サイトに掲載していることが望ましいとする要件を追加する。 

（８）患者の急変時等の対応に関する指針を作成することが望ましいと

する要件を設ける。 

（９）外来化学療法の体制（24 時間対応できる体制があること等）につ

いて、ウェブサイトに掲載していることを施設基準に追加する。 
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改 定 案 現   行 

【外来腫瘍化学療法診療料】 

１ 外来腫瘍化学療法診療料１ 

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 

(1) 初回から３回目まで ●●点 

(2) ４回目以降     ●●点 

ロ イ以外の必要な治療管理を行

った場合 

●●点 

２ 外来腫瘍化学療法診療料２ 

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 

(1) 初回から３回目まで ●●点

(2) ４回目以降     ●●点 

ロ イ以外の必要な治療管理を行

った場合 

●●点 

３ 外来腫瘍化学療法診療料３ 

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 

(1) 初回から３回目まで ●●点

(2) ４回目以降     ●●点 

ロ イ以外の必要な治療管理を行

った場合 

●●点 

 

［算定要件］ 

注１ (略) 

２ １のイの(1)、２のイの(1)及

び３のイの(1)については、当該

患者に対して、抗悪性腫瘍剤を

投与した場合に、月３回に限り

算定する。 

３ １のイの(2)、２のイの(2)及

び３のイの(2)については、１の

イの(1)、２のイの(1)又は３の

イの(1)を算定する日以外の日に

おいて、当該患者に対して、抗

悪性腫瘍剤を投与した場合に、

週１回に限り算定する。 

 

４ １のロについては、次に掲げ

るいずれかの治療管理を行った

【外来腫瘍化学療法診療料】 

１ 外来腫瘍化学療法診療料１ 

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合 

700点 

 

ロ 抗悪性腫瘍剤の投与その他必

要な治療管理を行った場合 

400点 

２ 外来腫瘍化学療法診療料２ 

イ 抗悪性腫瘍剤を投与した場合  

570点 

 

ロ 抗悪性腫瘍剤の投与その他必

要な治療管理を行った場合 

270点 

  (新設) 

 

 

 

 

 

 

 

［算定要件］ 

注１ (略) 

２ １のイ及び２のイについて

は、当該患者に対して、抗悪性

腫瘍剤を投与した場合に、月３

回に限り算定する。 

 

３ １のロ及び２のロについて

は、１のイ又は２のイを算定す

る日以外の日において、当該患

者に対して、抗悪性腫瘍剤の投

与その他の必要な治療管理を行

った場合に、週１回に限り算定

する。 

 

（新設） 
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場合に、週１回に限り算定す

る。 

ア １のイの(1)又は(2)を算定

する日以外の日において、当

該患者に対して、抗悪性腫瘍

剤の投与以外の必要な治療管

理を行った場合 

イ 連携する他の保険医療機関

が外来化学療法を実施してい

る患者に対し、緊急に抗悪性

腫瘍剤の投与以外の必要な治

療管理を行った場合 

５ ２のロ及び３のロについて

は、２のイの(1)若しくは(2)又

は３のイの(1)若しくは(2)を算

定する日以外の日において、当

該患者に対して、抗悪性腫瘍剤

の投与以外の必要な治療管理を

行った場合に、週１回に限り算

定する。 

 ６～９ (略) 

 

 

(1) (略) 

(2) 「１」の「ロ」、「２」の

「ロ」及び「３」の「ロ」に規定

する点数は、注射による外来化学

療法の実施その他必要な治療管理

を実施中の期間に、当該外来化学

療法を実施している保険医療機関

において、治療に伴う副作用等で

来院した患者に対し、診察（視

診、聴診、打診及び触診等の身体

診察を含む）の上、必要に応じて

速やかに検査、投薬等を行う体制

を評価したものである。 

また、外来腫瘍化学療法診療料

３の届出を行っている医療機関に

おいて外来化学療法を実施してい

る患者が、連携する外来腫瘍化学

療法診療料１の届出を行っている

医療機関を緊急的な副作用等で受

診した場合には、「１」の「ロ」

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 ４～７ (略) 

 

 

(1) (略) 

(2) 「１」の「ロ」及び「２」の

「ロ」に規定する点数は、注射に

よる外来化学療法の実施その他必

要な治療管理を実施中の期間に、

当該外来化学療法を実施している

保険医療機関において、当該外来

化学療法又は治療に伴う副作用等

で来院した患者に対し、診察（視

診、聴診、打診及び触診等の身体

診察を含む）の上、必要に応じて

速やかに検査、投薬等を行う体制

を評価したものである。 

なお、「外来化学療法の実施そ

の他必要な治療管理を実施中の期

間」とは、当該化学療法のレジメ

ンの期間内とする。 
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を算定できる。ただし、あらかじ

め治療等に必要な情報を文書によ

り当該外来腫瘍診療料３の届出を

行っている医療機関から受理して

いる場合に限る。 

なお、「外来化学療法の実施そ

の他必要な治療管理を実施中の期

間」とは、当該化学療法のレジメ

ンの期間内とする。 

(3)～(6) (略) 

(7) 「注８」に規定する連携充実加

算については、外来腫瘍化学療法

診療料１を届け出た保険医療機関

において、外来腫瘍化学療法診療

料１を算定する日に、次に掲げる

全ての業務を実施した場合に月１

回に限り算定する。 

ア～オ (略) 

(8) （略） 

 

［施設基準］ 

(1)外来腫瘍化学療法診療料１の施設

基準 

イ～ハ （略）  

ニ 当該保険医療機関内に外来化

学療法を担当する医師であっ

て、緩和ケアに関する適切な研

修を受けたものが配置されてい

ること。 

ホ がん患者に対して指導管理を

行うにつき十分な体制が整備さ

れていること。 

(2) (略) 

(3) 外来腫瘍化学療法診療料３の施

設基準 

イ 外来化学療法及び当該外来化

学療法に伴う副作用等に係る検

査又は投薬等を行う体制が整備

されていること。 

ロ 外来化学療法及び当該外来化

学療法に伴う副作用等に係る検

査又は投薬等を行うにつき十分

な体制が整備されている別の保

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3)～(6) (略) 

(7) 「注６」に規定する連携充実加

算については、外来腫瘍化学療法

診療料１を届け出た保険医療機関

において、外来腫瘍化学療法診療

料１を算定する日に、次に掲げる

全ての業務を実施した場合に月１

回に限り算定する。 

ア～オ (略) 

(8) （略） 

 

［施設基準］ 

(1)外来腫瘍化学療法診療料１の施設

基準 

イ～ハ （略） 

(新設) 

 

 

 

 

(新設) 

 

 

(2) (略) 

(新設) 
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険医療機関との連携体制が確保

されていること。 

ハ (1)のロを満たすものであるこ

と。 

(4)～(5) (略) 

 

 

第６の８の４ 外来腫瘍化学療法診

療料 

１ 外来腫瘍化学療法診療料１ 

(1)～(7) (略) 

（8） 区分番号「B001・22」に掲げるが

ん性疼痛緩和指導管理料の届出

を行っていること。 

（9） 区分番号「B001・23」に掲げる 

がん患者指導管理料のロの届出

を行っていることが望ましい。 

（10） （2）に掲げる医師は、次に掲げ

るいずれかの研修を修了した者

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 

（11） 患者と患者を雇用する事業者

が共同して作成した勤務情報を

記載した文書の提出があった場

合に、就労と療養の両立に必要

な情報を提供すること並びに診療

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

を行うことが可能である旨をウェ

ブサイトに掲載していることが望

ましい。 

（12） 患者の急変時の緊急事態等に

対応するための指針が整備され

ていることが望ましい。 

(13) 外来腫瘍化学療法診療料３の

届出を行っている他の保険医療

 

 

 

 

(3)～(4) (略) 

 

 

第６の８の４ 外来腫瘍化学療法診

療料 

１ 外来腫瘍化学療法診療料１ 

(1)～(7) (略) 

(新設) 

 

 

(新設) 

 

 

(新設) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(新設) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(新設) 

 

 

(新設) 
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機関において外来化学療法を実

施している患者が、緊急時に当

該保険医療機関に受診できる体

制を確保している場合について

は、連携する医療機関の名称等

をあらかじめ地方厚生(支)局長

に届け出ていること。また、連

携する医療機関の名称等につい

ては、当該保険医療機関の見や

すい場所に掲示していること。 

(14) (5)、(6)及び(7)に係る対応

を行っていることについて、当

該保険医療機関の見やすい場所

に掲示していること。 

(15) (5)、(6)、(7)及び(13)の掲

示事項について、原則として、

ウェブサイトに掲載しているこ

と。 

 

２ 外来腫瘍化学療法診療料２ 

(1) １の(1)、(5)、(6)、(11）及

び(12）を満たしていること。 

(2)～(3) (略) 

 

３ 外来腫瘍化学療法診療料３ 

(1) １の(1)、(6)、(11）及び

(12）を満たしていること。 

(2) ２の(2)及び(3)を満たしてい

ること。 

(3) 当該保険医療機関において化

学療法を実施する患者に対し

て、外来腫瘍化学療法診療料１

の届出を行っている他の保険医

療機関との連携により、緊急時

に有害事象等の診療ができる連

携体制を確保していること。ま

た、当該他の連携する医療機関

の名称等については、あらかじ

め地方厚生(支)局長に届け出を

行い、かつ、その情報を当該保

険医療機関の見やすい場所に掲

示していること。 

(4) (3)の掲示事項について、原則

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(新設) 

 

 

 

(新設) 

 

 

 

 

２ 外来腫瘍化学療法診療料２ 

(1) １の(1)、(5)及び(6)を満たし

ていること。 

(2)～(3) （略） 

 

 

(新設) 
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として、ウェブサイトに掲載し

ていること。 

(5) 当該保険医療機関から、他の

連携する保険医療機関に対し

て、緊急時に当該他の連携する

保険医療機関に受診を希望する

患者について、あらかじめ治療

等に必要な情報を文書により、

少なくとも治療開始時に１回は

提供し、以降は適宜必要に応じ

て提供していること。 

(6) 標榜時間外において、当該保

険医療機関で外来化学療法を実

施している患者に関する電話等

の問合せに応じる体制を整備す

ること。また、やむを得ない事

由により電話等による問い合わ

せに応じることができなかった

場合であっても、速やかにコー

ルバックすることができる体制

がとられていること。 

 

［経過措置］ 

令和●年●月●日までの間に限

り、１の(15)又は３の(4)を満たすも

のとする。 

 

２．医師が患者に対して診察を行う前に、薬剤師が服薬状況や副作用の

発現状況等について確認・評価を行い、医師に情報提供、処方に関す

る提案等を行った場合の評価を新たに設ける。 

 

（新）  がん薬物療法体制充実加算    ●●点 

 

［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、１のイを算定する患者に対

して、当該保険医療機関の医師の指示に基づき薬剤師が、服薬状況、副

作用等の情報収集及び評価を行い、医師の診察前に情報提供や処方提案

等を行った場合は、がん薬物療法体制充実加算として、月１回に限り●

●点を所定点数に加算する。 
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［施設基準］ 
化学療法を実施している患者の薬学的管理を行うにつき必要な体制が

整備されていること。 
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【Ⅰ－３ 業務の効率化に資する ICT の利活用の推進、その他長時間労働などの厳しい

勤務環境の改善に向けての取組の評価－①】  

① ICT、AI、IoT 等の活用による業務負担軽減の 

取組の推進 

 

第１ 基本的な考え方 

 

ICT の活用等による看護職員の更なる業務負担軽減の観点から、「夜間

看護体制加算」等の夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理

等の項目を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

ICT の活用等による看護職員の更なる業務負担軽減の観点から、「夜間

看護体制加算」等の夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理

等のうち、「ICT、AI、IoT 等の活用による業務負担軽減」に取り組むこと

が望ましいこととする。 

 

改 定 案 現   行 

【夜間看護体制加算】 

［施設基準］ 

17 障害者施設等入院基本料の注10 

に規定する夜間看護体制加算につ

いて 

(1) 次に掲げる夜間における看護業

務の負担軽減に資する業務管理等

に関する項目のうち、ア又はウを

含む４項目以上を満たしているこ

と。ただし、当該加算を算定する

病棟が２交代制勤務又は変則２交

代制勤務を行う病棟のみで構成さ

れる保険医療機関である場合は、

ア及びウからコまでのうち、ア又

はウを含む４項目以上を満たして

いること。また、当該４項目以上

【夜間看護体制加算】 

［施設基準］ 

17 障害者施設等入院基本料の注 10 

に規定する夜間看護体制加算につ

いて 

(1) 次に掲げる夜間における看護業

務の負担軽減に資する業務管理等

に関する項目のうち、ア又はウを

含む４項目以上を満たしているこ

と。ただし、当該加算を算定する

病棟が２交代制勤務又は変則２交

代制勤務を行う病棟のみで構成さ

れる保険医療機関である場合は、

ア及びウからコまでのうち、ア又

はウを含む４項目以上を満たして

いること。なお、各項目の留意点
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にコが含まれることが望ましいこ

と。なお、各項目の留意点につい

ては、別添３の第４の３の９の

(３)と同様であること。     

ア～ケ （略） 

コ 当該病棟において、ＩＣＴ、

ＡＩ、ＩｏＴ等の活用によっ

て、看護要員の業務負担軽減を

行っていること。 

 

※ 夜間看護体制加算（急性期看護

補助体制加算）、看護職員夜間12

対１配置加算１、看護職員16対１

配置加算１、夜間看護体制加算

（看護補助加算）、看護職員夜間

配置加算（精神科救急急性期医療

入院料）、看護職員夜間配置加算

（精神科救急・合併症入院料）、

時間外受入体制強化加算（小児入

院医療管理料）も同様。 

については、別添３の第４の３の

９の(３)と同様であること。     

 

 

ア～ケ （略） 

コ 当該病棟において、ＩＣＴ、

ＡＩ、ＩｏＴ等の活用によっ

て、看護要員の業務負担軽減を

行っていること。 
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【Ⅰ－３ 業務の効率化に資する ICT の利活用の推進、その他長時間労働などの厳しい勤

務環境の改善に向けての取組の評価－②】 

② 医療機関・薬局における事務等の簡素化・効率化 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医療機関等における業務の効率化及び医療従事者の事務負担軽減を推
進する観点から、施設基準の届出及びレセプト請求に係る事務等を見直
すとともに、施設基準の届出の電子化を推進する。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．施設基準の届出について、１つの施設基準につき複数の届出様式の
提出を求めているものの様式の統廃合及び必要以上に添付書類を求め
ている施設基準の添付書類の省略化などを行う。 

 
２．レセプトの摘要欄に記載を求めている事項のうち、レセプトに記載

されている情報等から確認できるもの、必要以上の記載項目と考えら
れるものについて、見直しを行い、医療機関・薬局のレセプト作成に
係る事務負担軽減を図る。 

 
３．施設基準の届出について、現在紙で届け出ることとされている施設

基準について電子的な届出を可能にすることで、医療機関・薬局の届
出業務の効率化を行う。 
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【Ⅰ－４ 地域医療の確保及び機能分化を図る観点から、労働時間短縮の実効性担保に

向けた見直しを含め、必要な救急医療体制等の確保－①】 

① 地域医療体制確保加算の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

より実効性を持った医師の働き方改革を推進する観点から、地域医療
体制確保加算の要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

地域医療体制確保加算の施設基準に、医師の時間外・休日労働時間に
係る基準を追加する。 

 

改 定 案 現   行 

【地域医療体制確保加算】 

［施設基準］ 

１ 地域医療体制確保加算に関する

施設基準 

(4) 医師の労働時間について、原

則として、タイムカード、ＩＣ

カード、パソコンの使用時間の

記録等の客観的な記録を基礎と

して確認し、適正に記録するこ

と。また、当該保険医療機関に

勤務する医療法施行規則第63条

に定める特定地域医療提供医師

及び連携型特定地域医療提供医

師（以下、この項において、

「対象医師」という。）の１年

間の時間外・休日労働時間が、

原則として、次のとおりである

こと。ただし、１年間の時間

外・休日労働時間が次のとおり

でない対象医師がいる場合にお

いて、その理由、改善のための

計画を当該保険医療機関の見や

すい場所及びホームページ等に

掲示する等の方法で公開した場

合は、その限りでないこと。 

ア 令和６年度においては、●

【地域医療体制確保加算】 

［施設基準］ 

１ 地域医療体制確保加算に関する

施設基準 

（新設） 
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●時間以下 

イ 令和７年度においては、●

●時間以下 

(5) （略） 

 

 

 

(4) （略） 

 

 

65



 

 

【Ⅰ－４ 地域医療の確保及び機能分化を図る観点から、労働時間短縮の実効性担保に

向けた見直しを含め、必要な救急医療体制等の確保－②】 

② 勤務医の働き方改革の取組の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

勤務医の働き方改革を推進する観点から、処置及び手術に係る休日加
算１、時間外加算１及び深夜加算１について要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

処置及び手術の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１について、
交代勤務制又はチーム制のいずれか及び手当に関する要件を満たす必要
があることとする。 

 

改 定 案 現   行 

【時間外加算１（処置・手術通則）】 

［施設基準］ 

７ 当該加算を算定する全ての診療

科において、(1)又は(2)のいずれ

か及び(3)を実施していること。 

(1) 交代勤務制を導入しており、

以下のアからキまでのいずれも

実施していること。 

ア～キ （略） 

(2) チーム制を導入しており以下

のアからカまでのいずれも実施

していること。 

ア～カ （略） 

(3) 医師が時間外、休日又は深夜

の手術等を行った場合の手当等

を支給しており、以下のア又は

イのいずれかを実施するととも

に実施内容について就業規則に

記載を行い、その写しを地方厚

生（支）局長に届け出ているこ

と。また、休日等において、当

該診療科に１名以上の緊急呼出

し当番を担う医師を置いている

こと。 

（中略） 

【時間外加算１（処置・手術通則）】 

［施設基準］ 

７ 当該加算を算定する全ての診療

科において、次のいずれかを実施

していること。 

(1) 交代勤務制を導入しており、

以下のアからキまでのいずれも

実施していること。 

ア～キ （略） 

(2) チーム制を導入しており以下

のアからカまでのいずれも実施

していること。 

ア～カ （略） 

(3) 医師が時間外、休日又は深夜

の手術等を行った場合の手当等

を支給しており、以下のア又は

イのいずれかを実施するととも

に実施内容について就業規則に

記載を行い、その写しを地方厚

生（支）局長に届け出ているこ

と。また、休日等において、当

該診療科に１名以上の緊急呼出

し当番を担う医師を置いている

こと。 

（中略） 
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ア・イ （略） 

 

［経過措置］ 

 令和６年３月31日時点で休日加算

１、時間外加算１及び深夜加算１の

届出を行っている保険医療機関につ

いては、７に係る規定は令和●●年

●●月●●日までの間に限り、なお

従前の例による。 

 

※ 休日加算１及び深夜加算１につ

いても同様。 

ア・イ （略） 

 

［経過措置］ 

（新設） 
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【Ⅰ－５ 多様な働き方を踏まえた評価の拡充－①】 

① 特定集中治療室管理料等の見直し 
 

 

「Ⅰ－２－②」を参照のこと。 
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【Ⅰ－５ 多様な働き方を踏まえた評価の拡充－②】 

② 看護補助体制充実加算に係る評価の見直し 

 

第１ 基本的な考え方 

 

看護職員及び看護補助者の業務分担・協働及び夜間における看護業務

の負担軽減を更に推進する観点並びに身体的拘束の予防・最小化の取組

を促進する観点から、看護補助体制充実加算の要件及び評価並びに夜間

看護体制加算の評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．看護補助体制充実加算について、看護補助者の定着に向けた取組及

び看護補助者の経験年数に着目した評価を新設する。 

 

２．看護補助体制充実加算について、身体的拘束の実施に着目した評価

に見直す。 

 

改 定 案 現   行 

【急性期看護補助体制加算】 

［算定要件］ 

注４ 看護職員の負担の軽減及び処

遇の改善を図るための看護業務

の補助に係る十分な体制につき

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病棟

に入院している患者について

は、当該基準に係る区分に従

い、１日につき次に掲げる点数

をそれぞれ更に所定点数に加算

する。ただし、本文の規定にか

かわらず、身体的拘束を実施し

た日は、看護補助体制充実加算

２の例により算定する。 

イ 看護補助体制充実加算１ 

      ●●点 

【急性期看護補助体制加算】 

［算定要件］ 

注４ 看護職員の負担の軽減及び処

遇の改善を図るための看護業務

の補助に係る十分な体制につき

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病棟

に入院している患者について

は、看護補助体制充実加算とし

て、１日につき５点を更に所定

点数に加算する。 
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ロ 看護補助体制充実加算２        

●●点 

 

(7) 「注４」に規定する看護補助体

制充実加算１又は看護補助体制充

実加算２は、看護職員の負担の軽

減及び処遇の改善に資する体制及

び身体的拘束の最小化の取組を評

価するものである。 

(8) 「注４」については、身体的拘

束を実施した場合は、理由によら

ず、看護補助体制充実加算２の例

により算定すること。 

 

(7) 「注４」に規定する看護補助体

制充実加算は、看護職員の負担の

軽減及び処遇の改善に資する十分

な体制を評価するものである。 

 

 

（新設） 

［施設基準］ 

七の三 急性期看護補助体制加算の

施設基準 

(9) 看護補助体制充実加算１の施

設基準 

看護職員及び看護補助者の

業務分担及び協働に資する十

分な体制が整備されているこ

と。 

(10) 看護補助体制充実加算２

の施設基準 

看護職員及び看護補助者の業

務分担及び協働に資する必要な

体制が整備されていること。 

 

［施設基準］ 

七の三 急性期看護補助体制加算の

施設基準 

（新設） 

 

 

 

 

 

(9) 看護補助体制充実加算の施

設基準 

看護職員の負担の軽減及び処

遇の改善に資する十分な体制が

整備されていること。 

10 看護補助体制充実加算の施設基

準 

(1) 看護補助体制充実加算１の施

設基準 

イ 当該保険医療機関において

３年以上の看護補助者として

の勤務経験を有する看護補助

者が●●以上配置されている

こと。 

ロ・ハ （略） 

ニ 当該保険医療機関における

看護補助者の業務に必要な能

力を段階的に示し、看護補助

者の育成や評価に活用してい

10 看護補助体制充実加算の施設基

準 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

(1)・(2)  （略） 

（新設） 
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ること。 

(2) 看護補助体制充実加算２の施

設基準 

(1)のロ及びハを満たすもの

であること。 

 

［経過措置］ 

令和６年３月31日時点で看護補助

体制充実加算に係る届出を行ってい

る保険医療機関については、令和●

●年●●月●●日までの間に限り、

10の(1)のイ及びニの基準を満たして

いるものとみなす。 

 

※ 看護補助加算の看護補助体制充

実加算も同様。 

 

（新設） 

 

 

 

 

［経過措置］ 

（新規） 

 

３．看護補助者の配置に係る評価における夜間看護体制加算の評価を見

直す。 

 

改 定 案 現   行 

【急性期看護補助体制加算】 

注３ 夜間における看護業務の体制

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

た病棟に入院している患者につ

いては、夜間看護体制加算とし

て、●●点を更に所定点数に加

算する。 

 

【急性期看護補助体制加算】 

注３ 夜間における看護業務の体制

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

た病棟に入院している患者につ

いては、夜間看護体制加算とし

て、60点を更に所定点数に加算

する。 

 

【看護補助加算】 

注３ 夜間における看護業務の体制

につき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病

棟に入院している患者について

は、夜間看護体制加算として、

入院初日に限り●●点を更に所

定点数に加算する。 

 

【看護補助加算】 

注３ 夜間における看護業務の体制

につき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病

棟に入院している患者について

は、夜間看護体制加算として、

入院初日に限り165点を更に所定

点数に加算する。 

【障害者施設等入院基本料】 【障害者施設等入院基本料】 

71



 

 

注10 夜間における看護業務の体制

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

た病棟に入院している患者（７

対１入院基本料又は10対１入院

基本料を現に算定している患者

に限る。）について、夜間看護

体制加算として、入院初日に限

り●●点を所定点数に加算す

る。 

注10 夜間における看護業務の体制

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

た病棟に入院している患者（７

対１入院基本料又は10対１入院

基本料を現に算定している患者

に限る。）について、夜間看護

体制加算として、入院初日に限

り150点を所定点数に加算する。 
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【Ⅰ－５ 多様な働き方を踏まえた評価の拡充－③】 

③ 感染対策向上加算等における専従要件の明確化 

 

第１ 基本的な考え方 

 

感染対策等の専門的な知見を有する者が、介護保険施設等からの求め

に応じてその専門性に基づく助言を行えるようにする観点から、感染対

策向上加算等のチームの構成員の専従業務に当該助言が含まれることを

明確化する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

感染対策向上加算、緩和ケア診療加算、外来緩和ケア管理料及び褥瘡

ハイリスク患者ケア加算の施設基準で求める各チームに専従の者は、各

加算等で求めるチーム構成員としての業務に影響のない範囲において、

介護保険施設等からの求めに応じて当該構成員の専門性に基づく助言を

行っても差し支えないこととする。 

 

改 定 案 現   行 

【感染対策向上加算】 

［施設基準］ 

１ 感染対策向上加算１の施設基準 

(2) 感染防止対策部門内に以下の

構成員からなる感染制御チーム

を組織し、感染防止に係る日常業

務を行うこと。 

ア～エ （略） 

アに定める医師又はイに定め

る看護師のうち１名は専従であ

ること。なお、感染制御チーム

の専従の職員については、抗菌

薬適正使用支援チームの業務を

行う場合、感染対策向上加算２、

感染対策向上加算３又は外来感

染対策向上加算に係る届出を行

った他の保険医療機関に対する

助言に係る業務を行う場合及び

【感染対策向上加算】 

［施設基準］ 

１ 感染対策向上加算１の施設基準 

(2) 感染防止対策部門内に以下の

構成員からなる感染制御チーム

を組織し、感染防止に係る日常業

務を行うこと。 

ア～エ （略） 

アに定める医師又はイに定め

る看護師のうち１名は専従であ

ること。なお、感染制御チーム

の専従の職員については、抗菌

薬適正使用支援チームの業務を

行う場合及び感染対策向上加算

２、感染対策向上加算３又は外

来感染対策向上加算に係る届出

を行った他の保険医療機関に対

する助言に係る業務を行う場合
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介護保険施設等又は指定障害者

支援施設等（以下この区分にお

いて「介護保険施設等」という。）

からの求めに応じ、当該介護保

険施設等に対する助言に係る業

務を行う場合には、感染制御チ

ームの業務について専従とみな

すことができる。ただし、介護

保険施設等に赴いて行う助言に

携わる時間は、原則として月●

●時間以下であること。また、

介護保険施設等は次に掲げるも

のをいう。 

イ 指定介護老人福祉施設 

ロ 指定地域密着型介護老人福

祉施設 

ハ 介護老人保健施設 

ニ 介護医療院 

ホ 指定特定施設入居者生活介

護事業所 

ヘ 指定地域密着型特定施設入

居者生活介護事業所 

ト 指定介護予防特定施設入居

者生活介護事業所 

チ 指定認知症対応型共同生活

介護事業所 

リ 指定介護予防認知症対応型

共同生活介護事業所 

ヌ 指定障害者支援施設 

ル 指定共同生活援助事業所 

ヲ 指定福祉型障害児入所施設 

（中略） 

 

には、感染制御チームの業務に

ついて専従とみなすことができ

る。 

（中略） 

【緩和ケア診療加算】 

［施設基準］ 

１ 緩和ケア診療加算に関する施設

基準 

(1) 当該保険医療機関内に、以下

の４名から構成される緩和ケア

に係るチーム（以下「緩和ケア

チーム」という。）が設置され

ていること。 

ア 身体症状の緩和を担当する

【緩和ケア診療加算】 

［施設基準］ 

１ 緩和ケア診療加算に関する施設

基準 

(1) 当該保険医療機関内に、以下

の４名から構成される緩和ケア

に係るチーム（以下「緩和ケア

チーム」という。）が設置され

ていること。 

ア 身体症状の緩和を担当する
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専任の常勤医師 

イ 精神症状の緩和を担当する

専任の常勤医師 

ウ 緩和ケアの経験を有する専

任の常勤看護師 

エ 緩和ケアの経験を有する専

任の薬剤師 

なお、アからエまでのうちい

ずれか１人は専従であること。

ただし、緩和ケアチームが診察

する患者数が１日に 15 人以内

である場合は、いずれも専任で

差し支えない。 

(2) （略） 

(3) (1)の緩和ケアチームの専従

の職員について、介護保険施設

等からの求めに応じ、当該介護

保険施設等において緩和ケアの

専門性に基づく助言を行う場合

には、緩和ケアチームの業務に

ついて専従とみなすことができ

る。ただし、介護保険施設等に

赴いて行う助言に携わる時間

は、原則として月●●時間以下

であること。 

(4)～(14) （略） 

 

※ 外来緩和ケア管理料も同様。 

 

専任の常勤医師 

イ 精神症状の緩和を担当する

専任の常勤医師 

ウ 緩和ケアの経験を有する専

任の常勤看護師 

エ 緩和ケアの経験を有する専

任の薬剤師 

なお、アからエまでのうちい

ずれか１人は専従であること。

ただし、緩和ケアチームが診察

する患者数が１日に 15 人以内

である場合は、いずれも専任で

差し支えない。 

(2) （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3)～(13) （略） 

 

【褥瘡ハイリスク患者ケア加算】 

［施設基準］ 

１ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算に

関する施設基準 

(2) 褥瘡管理者は、その特性に鑑

みて、褥瘡ハイリスク患者ケア加

算を算定すべき患者の管理等に

影響のない範囲において、オスト

ミー・失禁のケアを行う場合又は

介護保険施設等からの求めに応

じ、当該介護保険施設等において

褥瘡管理の専門性に基づく助言

を行う場合には、専従の褥瘡管理

者とみなすことができる。ただ

【褥瘡ハイリスク患者ケア加算】 

［施設基準］ 

１ 褥瘡ハイリスク患者ケア加算に

関する施設基準 

(2) 褥瘡管理者は、その特性に鑑

みて、褥瘡ハイリスク患者ケア加

算を算定すべき患者の管理等に

影響のない範囲において、オスト

ミー・失禁のケアを行う場合に

は、専従の褥瘡管理者とみなすこ

とができる。 
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し、介護保険施設等に赴いて行う

助言に携わる時間は、原則として

月●●時間以下であること。 
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【Ⅰ－５ 多様な働き方を踏まえた評価の拡充－④】 

④ ICT、AI、IoT 等の活用による業務負担軽減の取

組の推進 
 

 

「Ⅰ－３－①」を参照のこと。 
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【Ⅰ－５ 多様な働き方を踏まえた評価の拡充－⑤】 

⑤ 訪問看護ステーションにおける持続可能な 24 時

間対応体制確保の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

訪問看護ステーションにおける看護師等の働き方改革及び持続可能な
24 時間対応体制の確保を推進する観点から、24 時間対応体制加算につい
て、看護業務の負担軽減のための取組を行った場合を考慮した評価体系
に見直す。また、24 時間対応に係る連絡体制の取扱いを見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．24 時間対応体制加算について、看護業務の負担軽減のための取組を
行った場合の評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【24時間対応体制加算（訪問看護管理

療養費）】 

［算定要件］ 
注２ 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訪問看
護ステーションが、利用者又はそ
の家族等に対して当該基準に規
定する 24 時間の対応体制にある
場合（指定訪問看護を受けようと
する者の同意を得た場合に限
る。）には、24 時間対応体制加算
として、次に掲げる区分に従い、
月１回に限り、いずれかを所定額
に加算する。ただし、当該月にお
いて、当該利用者について他の訪
問看護ステーションが 24 時間対
応体制加算を算定している場合
は、算定しない。 
イ 24 時間対応体制における看

護業務の負担軽減の取組を行
っている場合     ●●円 

ロ イ以外の場合    ●●円 
 

［施設基準］ 
六 訪問看護管理療養費の基準 

【24時間対応体制加算（訪問看護管理

療養費）】 

［算定要件］ 
注２ 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訪問看
護ステーションが、利用者又はそ
の家族等に対して当該基準に規
定する 24 時間の対応体制にある
場合（指定訪問看護を受けようと
する者の同意を得た場合に限
る。）には、24 時間対応体制加算
として、月１回に限り、6,400 円
を所定額に加算する。ただし、当
該月において、当該利用者につい
て他の訪問看護ステーションが
24 時間対応体制加算を算定して
いる場合は、算定しない。 

 
 
 
 
 
 

[施設基準] 
六 訪問看護管理療養費の基準 
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 (4) 訪問看護管理療養費の注２に
規定する24時間対応体制加算の
基準 

    利用者又はその家族等から電
話等により看護に関する意見を
求められた場合に、常時対応で
きる体制にある場合であって、
計画的に訪問することとなって
いない緊急時訪問を必要に応じ
て行うことができる体制にある
こと。 

    訪問看護管理療養費の注２の
イを算定する場合には、24時間
対応体制における看護業務の負
担の軽減に資する十分な業務管
理等の体制が整備されているこ
と。 

 

[届出基準通知] 
２ 24時間対応体制加算 
 (3) 訪問看護管理療養費の注２の

イを算定する場合、次に掲げる
24時間対応体制における看護業
務の負担軽減の取組に関する内
容のうち、ア又はイを含む２項
目以上を満たしていること。 

   ア 夜間対応した翌日の勤務間
隔の確保 

イ 夜間対応に係る勤務の連続
回数が２連続（２回）まで 

ウ 夜間対応後の暦日の休日確
保 

エ 夜間勤務のニーズを踏まえ
た勤務体制の工夫 

オ ＩＣＴ、ＡＩ、ＩｏＴ等の
活用による業務負担軽減 

カ 電話等による連絡及び相談
を担当する者に対する支援体
制の確保 

 (4) 訪問看護管理療養費の注２に
規定する24時間対応体制加算の
基準 

    利用者又はその家族等から電
話等により看護に関する意見を
求められた場合に、常時対応で
きる体制にある場合であって、
計画的に訪問することとなって
いない緊急時訪問を必要に応じ
て行うことができる体制にある
こと。 

（新設） 
 
 
 
 
 
 

[届出基準通知] 
２ 24時間対応体制加算 

（新設） 
 

 
２．24 時間対応体制加算について、24 時間対応に係る連絡体制の取扱い

を見直す。 
 

改 定 案 現   行 

【24時間対応体制加算（訪問看護管理

療養費）】 

[届出基準通知] 

【24時間対応体制加算（訪問看護管理

療養費）】 

[届出基準通知] 
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２ 24時間対応体制加算 
 (1) 24時間対応体制加算を算定する

訪問看護ステーションにあって
は、その定める営業日以外の日
及び営業時間以外の時間におい
て、利用者又はその家族等から
の電話等による連絡及び相談が
直接受けられる体制が整備され
ていること。 

   なお、当該訪問看護ステーショ
ン以外の施設又は従業者を経由
するような連絡体制に係る連絡
相談体制及び訪問看護ステーシ
ョン以外の者が所有する電話を
連絡先とすることは認められな
いこと。 

   機能強化型訪問看護管理療養
費３の届出を行っている訪問看
護ステーションにおいて、併設
する保険医療機関の看護師が営
業時間外の利用者又はその家族
等からの電話等に対応する場合
を除き、24時間対応体制に係る
連絡相談を担当する者は、原則
として、当該訪問看護ステーシ
ョンの保健師又は看護師とし、
勤務体制等を明確にすること。 

   なお、次のいずれにも該当し、
24時間対応体制に係る連絡相談
に支障がない体制を構築してい
る場合には、24時間対応体制に
係る連絡相談を担当する者につ
いて、当該訪問看護ステーショ
ンの保健師又は看護師以外の職
員（以下この項において「看護
師等以外の職員」とする。）で
も差し支えない。 

   ア 看護師等以外の職員が利用
者又はその家族等からの電話
等による連絡及び相談に対応
する際のマニュアルが整備さ
れていること。 

イ 緊急の訪問看護の必要性の
判断を保健師又は看護師が速
やかに行える連絡体制及び緊
急の訪問看護が可能な体制が
整備されていること。 

ウ 当該訪問看護ステーション
の管理者は、連絡相談を担当

２ 24時間対応体制加算 
 (1) 24時間対応体制加算を算定する

訪問看護ステーションにあって
は、その定める営業日以外の日
及び営業時間以外の時間におい
て、利用者又はその家族等から
の電話等による連絡及び相談が
直接受けられる体制が整備され
ていること。 

   なお、当該訪問看護ステーショ
ン以外の施設又は従業者を経由
するような連絡体制に係る連絡
相談体制及び訪問看護ステーシ
ョン以外の者が所有する電話を
連絡先とすることは認められな
いこと。 

   機能強化型訪問看護管理療養
費３の届出を行っている訪問看
護ステーションにおいて、併設
する保険医療機関の看護師が営
業時間外の利用者又はその家族
等からの電話等に対応する場合
を除き、24時間対応体制に係る
連絡相談を担当する者は、原則
として、当該訪問看護ステーシ
ョンの保健師又は看護師とし、
勤務体制等を明確にすること。 

（新設） 
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する看護師等以外の職員の勤
務体制及び勤務状況を明らか
にすること。 

エ 看護師等以外の職員は、電
話等により連絡及び相談を受
けた際に保健師又は看護師へ
報告すること。報告を受けた
保健師又は看護師は、当該報
告内容等を訪問看護記録書に
記録すること。 

オ アからエについて、利用者
及び家族等に説明し、同意を
得ること。 

カ 指定訪問看護事業者は、連
絡相談を担当する看護師等以
外の職員に関して別紙様式２
を用いて地方厚生（支）局長
に届け出ること。 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－①】 

① 時間外対応加算の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

近年の情報化社会の進展に伴うサービスの多様化に対応する観点から、
時間外対応加算について、時間外の電話対応等の多様な在り方を考慮し
た評価体系に見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．時間外対応加算について、多様な在り方を考慮した評価体系に見直
す観点から、時間外の電話対応等に常時対応できる体制として、非常
勤職員等が対応し、医師に連絡した上で、当該医師が電話等を受けて
対応できる体制の評価を新設する。 

 
２．時間外対応加算の評価体系の見直しの趣旨を踏まえ、小児かかりつ

け診療料について、要件を見直す。 
 

改 定 案 現   行 

【時間外対応加算】 

［算定要件］ 

注10 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（診療所に限る。）に

おいて再診を行った場合には、当

該基準に係る区分に従い、次に掲

げる点数をそれぞれ所定点数に

加算する。 

イ 時間外対応加算１  ５点 

ロ 時間外対応加算２  ●点 

ハ 時間外対応加算３  ３点 

ニ 時間外対応加算４  １点 

 

［施設基準］ 

五 時間外対応加算の施設基準 

(1) 時間外対応加算１の施設基準 

当該保険医療機関の表示する

診療時間以外の時間において、

患者又はその家族等から電話等

【時間外対応加算】 

［算定要件］ 

注10 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（診療所に限る。）に

おいて再診を行った場合には、当

該基準に係る区分に従い、次に掲

げる点数をそれぞれ所定点数に

加算する。 

イ 時間外対応加算１  ５点 

（新設） 

ロ 時間外対応加算２  ３点 

ハ 時間外対応加算３  １点 

 

［施設基準］ 

五 時間外対応加算の施設基準 

(1) 時間外対応加算１の施設基準 

当該保険医療機関の表示する

診療時間以外の時間において、

患者又はその家族等から電話等
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により療養に関する意見を求め

られた場合に、原則として当該

保険医療機関の常勤の医師又は

看護職員等により、常時対応で

きる体制にあること。 

(2) 時間外対応加算２の施設基準 

当該保険医療機関の表示する

診療時間以外の時間において、

患者又はその家族等から電話等

により療養に関する意見を求め

られた場合に、原則として当該

保険医療機関の非常勤の医師又

は看護職員等により、常時対応

できる体制にあること。  

(3) 時間外対応加算３の施設基準 

当該保険医療機関の表示する

診療時間以外の時間において、

患者又はその家族等から電話等

により療養に関する意見を求め

られた場合に、原則として当該

保険医療機関の常勤の医師又は

看護職員等により対応できる体

制にあること。 

(4) （略） 

 

第２ 時間外対応加算 

２ 時間外対応加算１に関する施設基

準 

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、当該診療所の常勤の医師、

看護職員又は事務職員等により、常

時対応できる体制がとられている

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

る非常勤の医師、看護職員又は事務

職員等により、常時対応できる体制

がとられている場合には、当該基準

を満たしているとみなすことがで

きる。また、やむを得ない事由によ

り、電話等による問い合わせに応じ

により療養に関する意見を求め

られた場合に、原則として当該

保険医療機関において、常時対

応できる体制にあること。  

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 時間外対応加算２の施設基準 

当該保険医療機関の表示する

診療時間以外の時間において、

患者又はその家族等から電話等

により療養に関する意見を求め

られた場合に、原則として当該

保険医療機関において対応でき

る体制にあること。 

 

(3) （略） 

 

第２ 時間外対応加算 

２ 時間外対応加算１に関する施設基

準 

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。また、やむを得ない

事由により、電話等による問い合わ

せに応じることができなかった場

合であっても、速やかに患者にコー

ルバックすることができる体制が

とられていること。 
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ることができなかった場合であっ

ても、速やかに患者にコールバック

することができる体制がとられて

いること。 

３ 時間外対応加算２に関する施設

基準 

 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、診療所の非常勤の医師、

看護職員又は事務職員等が、常時、

電話等により対応できる体制がと

られていること。また、必要に応じ

て診療録を閲覧することができる

体制及びやむを得ない事由により、

電話等による問い合わせに応じる

ことができなかった場合であって

も、速やかに患者にコールバックす

ることができる体制がとられてい

ること。 

 

４ 時間外対応加算３に関する施設基

準 

(1) 診療所を継続的に受診してい

る患者からの電話等による問い

合わせに対し、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、当該診療所の

常勤の医師、看護職員又は事務

職員等により、対応できる体制

がとられていること。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非

常勤の医師、看護職員又は事務

職員等により、標榜時間外の夜

間の数時間において対応できる

体制がとられている場合には、

当該基準を満たしていると見な

すことができる。また、標榜時

間内や標榜時間外の夜間の数時

間に、やむを得ない事由により、

電話等による問い合わせに応じ

ることができなかった場合であ

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 時間外対応加算２に関する施設基

準 

(1) 診療所を継続的に受診してい

る患者からの電話等による問い

合わせに対し、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。また、標

榜時間内や標榜時間外の夜間の

数時間に、やむを得ない事由に

より、電話等による問い合わせ

に応じることができなかった場

合であっても、速やかに患者に

コールバックすることができる

体制がとられていること。 
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っても、速やかに患者にコール

バックすることができる体制が

とられていること。 

(2) （略） 

 

５・６ （略） 

 

【小児かかりつけ診療料】 

[施設基準] 

１ 小児かかりつけ診療料１に関する

施設基準 

(2) 区分番号「Ａ００１」の注 10 

に規定する時間外対応加算１又

は時間外対応加算３に係る届出

を行っていること。 

 

２ 小児かかりつけ診療料２に関す

る施設基準 

(2) 次のいずれかの基準を満たし

ていること。 

ア 区分番号「Ａ００１」の注 10 

に規定する時間外対応加算２

又は時間外対応加算４に係る

届出を行っていること。 

イ （略） 

 

 

 

(2) （略） 

 

４・５ （略） 

 

【小児かかりつけ診療料】 

[施設基準] 

１ 小児かかりつけ診療料１に関する

施設基準 

(2) 区分番号「Ａ００１」の注 10 

に規定する時間外対応加算１又

は時間外対応加算２に係る届出

を行っていること。 

 

２ 小児かかりつけ診療料２に関す

る施設基準 

(2) 次のいずれかの基準を満たし

ていること。 

ア 区分番号「Ａ００１」の注 10 

に規定する時間外対応加算３

に係る届出を行っているこ

と。 

イ （略） 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－②】 

② 特定集中治療室管理料等の見直し 
 

 

「Ⅰ－２－②」を参照のこと。 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－③】 

③ 超急性期脳卒中加算の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医師少数区域の医療機関において、専門的な医師が不在である場合に、
基幹施設との適切な連携により急性期脳梗塞の患者に対する t-PA 療法
を実施することを推進する観点から、超急性期脳卒中加算について要件
を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．医師少数区域に所在する医療機関について、専門的な施設との連携
の下で、脳梗塞発症後に t-PA 療法を迅速に実施した場合に、超急性期
脳卒中加算を算定可能とする。 

２．超急性期脳卒中加算の施設基準のうち、専門的な施設との連携の下
で脳卒中の診療を行う医療機関について、専用の治療室及び脳外科的
処置が迅速に行える体制の整備に係る要件を緩和する。 
 

 

改 定 案 現   行 

【超急性期脳卒中加算】 

[施設基準] 

六の三 超急性期脳卒中加算の施設

基準等 

(1) 超急性期脳卒中加算の施設基準 

イ 次のいずれかに該当するこ

と。 

① （略） 

② 次のいずれにも該当する

こと。 

１ 当該保険医療機関（別表

第六の二に掲げる地域又

は医療法第三十条の四第

六項に規定する医師の数

が少ないと認められる同

条第二項第十四号に規定

する区域に所在する保険

医療機関に限る。）内に、

脳卒中の診療に関する研

修を受けた専任の常勤医

【超急性期脳卒中加算】 

[施設基準] 

六の三 超急性期脳卒中加算の施設

基準等 

(1) 超急性期脳卒中加算の施設基準 

イ 次のいずれかに該当するこ

と。 

① （略） 

② 次のいずれにも該当する

こと。 

１ 当該保険医療機関（別表

第六の二に掲げる地域に

所在する保険医療機関に

限る。）内に、脳卒中の診

療に関する研修を受けた

専任の常勤医師が一名以

上配置されていること。 
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師が一名以上配置されて

いること。 

２ （略） 

ロ・ハ （略） 

 

１ 超急性期脳卒中加算に関する施

設基準 

(1) 次のいずれかを満たしている

こと。 

ア （略） 

イ 次のいずれも満たしている

こと。 

(ｲ) 「基本診療料の施設基準

等」別表第六の二に掲げる

地域又は医療法第三十条

の四第六項に規定する医

師の数が少ないと認めら

れる同条第二項第十四号

に規定する区域に所在す

る保険医療機関であって、

超急性期脳卒中加算に係

る届出を行っている他の

保険医療機関との連携体

制が構築されていること。 

(ﾛ)・(ﾊ) （略） 

(2) 脳外科的処置が迅速に行える

体制が整備されていること。た

だし、(1)のイに該当する保険医

療機関であって、連携する保険

医療機関において脳外科的処置

を迅速に行える体制が整備され

ている場合においては、この限

りではない。 

(3) (1)のアに該当する保険医療

機関においては、脳卒中治療を

行うにふさわしい専用の治療室

を有していること。ただし、ICU

や SCU と兼用であっても構わな

いものとする。 

(4)・(5) （略） 

 

 

２ （略） 

ロ・ハ （略） 

 

１ 超急性期脳卒中加算に関する施

設基準 

(1) 次のいずれかを満たしている

こと。 

ア （略） 

イ 次のいずれも満たしている

こと。 

(ｲ) 「基本診療料の施設基準

等」別表第六の二に掲げる

地域に所在する保険医療

機関であって、超急性期脳

卒中加算に係る届出を行

っている他の保険医療機

関との連携体制が構築さ

れていること。 

 

 

 

 

(ﾛ)・(ﾊ)  （略） 

(2) 脳外科的処置が迅速に行える

体制が整備されていること。 

 

 

 

 

 

 

(3) 脳卒中治療を行うにふさわし

い専用の治療室を有しているこ

と。ただし、ICU や SCU と兼用

であっても構わないものとす

る。 

 

(4)・(5) （略） 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－④】 

④ 脳梗塞の患者に対する血栓回収療法における 
遠隔連携の評価 

 

第１ 基本的な考え方 
 

脳梗塞の患者に対して血栓回収療法が実施される割合が医師少数区域
において低いことを踏まえ、医師少数区域又は医療資源の少ない地域に
所在する医療機関が専門的な施設と連携して血栓回収療法の適応判断を
行った上で専門的な施設に搬送し当該療法を実施した場合について新た
な評価を行うとともに、超急性期脳卒中加算について、要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．医師少数区域又は医療資源の少ない地域に所在する一次搬送施設が
基幹施設との連携により、脳梗塞の患者に対する血栓回収療法の適応
を判断した上で、必要に応じて患者を基幹施設に転院搬送し、基幹施
設で血栓回収療法が実施された場合の評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【経皮的脳血栓回収術】 

［算定要件］ 

注 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、当該保険医療機関と

の連携体制の確保により超急性期

脳卒中加算の届出を行っている他

の保険医療機関の救急患者につい

て、経皮的脳血栓回収術の適応判定

について助言を行った上で、当該他

の保険医療機関から搬送された当

該患者に対して、経皮的脳血栓回収

術を実施した場合は、脳血栓回収療

法連携加算として、●●点を所定点

数に加算する。ただし、脳血栓回収

療法連携加算を算定する場合は、区

分番号Ａ２０５－２に掲げる超急

性期脳卒中加算は算定できない。 

 

【経皮的脳血栓回収術】 

［算定要件］ 

（新設） 
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【手術通則】 

［算定要件］ 

通則 

４ 区分番号Ｋ００７（注に規定

する加算を算定する場合に限

る。）、Ｋ０１４－２、（中

略）Ｋ１６９－３、Ｋ１７８－

４（注に規定する加算を算定す

る場合に限る。）、（中略）Ｋ

９１０－２からＫ９１０－６ま

で並びにＫ９１６からＫ９１７

－３までに掲げる手術等につい

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行われ

る場合に限り算定する。 

（中略） 

 

［施設基準］ 

第十二 手術 

一 医科点数表第二章第十部手術通

則第４号に掲げる手術等の施設基

準等 

(1) （略） 

(2) 皮膚悪性腫瘍切除術（センチ

ネルリンパ節加算を算定する場

合に限る。）、（中略）内視鏡

下脳腫瘍摘出術、経皮的脳血栓

回収術、（中略）体外受精・顕

微授精管理料、受精卵・胚培養

管理料及び胚凍結保存管理料の

施設基準 

イ・ロ （略） 

【手術通則】 

［算定要件］ 

通則 

４ 区分番号Ｋ００７（注に規定

する加算を算定する場合に限

る。）、Ｋ０１４－２、（中

略）Ｋ１６９－３、（中略）Ｋ

９１０－２からＫ９１０－６ま

で並びにＫ９１６からＫ９１７

－３までに掲げる手術等につい

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行われ

る場合に限り算定する。 

（中略） 

 

 

 

［施設基準］ 

第十二 手術 

一 医科点数表第二章第十部手術通

則第４号に掲げる手術等の施設基

準等 

(1) （略） 

(2) 皮膚悪性腫瘍切除術（センチ

ネルリンパ節加算を算定する場

合に限る。）、（中略）内視鏡

下脳腫瘍摘出術、（中略）体外

受精・顕微授精管理料、受精

卵・胚培養管理料及び胚凍結保

存管理料の施設基準 

 

イ・ロ （略） 

 

２． 基幹施設との連携により超急性期脳卒中加算の届出を行う場合にお
いて、基幹施設に助言を求めた上で血栓回収療法の適応の判断を行う
ことを要件に追加する。 
 

改 定 案 現   行 

【超急性期脳卒中加算】 

[施設基準] 

【超急性期脳卒中加算】 

[施設基準] 
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第３ 超急性期脳卒中加算 

１ 超急性期脳卒中加算に関する施

設基準 

(1) 次のいずれかを満たしている

こと。 

ア （略） 

イ 次のいずれも満たしている

こと。 

(イ)～(ハ) 

(ニ) 関係学会の定める指針

に基づき、連携する超急性

期脳卒中加算に係る届出

を行っている他の保険医

療機関と間で、脳梗塞患者

に対する経皮的脳血栓回

収術の適応の可否の判断

における連携について協

議し、手順書を整備した上

で、対象となる患者につい

て当該他の保険医療機関

から助言を受けているこ

と。 

(2)～(5) （略） 

(6) 令和６年３月31日時点で超急

性期脳卒中加算に係る届出を行

っている保険医療機関について

は、令和●●年●●月●●日ま

での間に限り、１の(1)のイの

(ニ)の基準を満たしているもの

とみなす。 

第３ 超急性期脳卒中加算 

１ 超急性期脳卒中加算に関する施

設基準 

(1) 次のいずれかを満たしている

こと。 

ア （略） 

イ 次のいずれも満たしている

こと。 

(イ)～(ハ) 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2)～(5) （略） 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－⑤】 

⑤ DPC／PDPS の見直し 
 

 

「Ⅱ－４－㉒」を参照のこと。 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－⑥】 

⑥ 医療資源の少ない地域に配慮した評価の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医療資源の少ない地域に配慮した評価を適切に推進する観点から、回
復期リハビリテーション病棟等に関する評価体系の見直しを行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．医療資源の少ない地域において、回復期リハビリテーション病棟に
相当する機能を有する病室について、回復期リハビリテーション入院
料の届出を病室単位で可能な区分を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【回復期リハビリテーション病棟入

院料】 

１～５ （略） 

６ 回復期リハビリテーション入院

医療管理料           ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、

●●点） 

 

［算定要件］ 

注１ １から５までについては、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保

険医療機関が地方厚生局長等に

届け出た病棟に入院している患

者（別に厚生労働大臣が定める

回復期リハビリテーションを要

する状態にあるものに限る。）

について、６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保険

医療機関が地方厚生局長等に届

け出た病室に入院している患者

（別に厚生労働大臣が定める回

復期リハビリテーションを要す

る状態にあるものに限る。）に

ついて、当該基準に係る区分に

【回復期リハビリテーション病棟入

院料】 

１～５ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

［算定要件］ 

注１ 主として回復期リハビリテー

ションを行う病棟に関する別に

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保険

医療機関が地方厚生局長等に届

け出た病棟に入院している患者

であって、別に厚生労働大臣が

定める回復期リハビリテーショ

ンを要する状態にあるものにつ

いて、当該基準に係る区分に従

い、当該病棟に入院した日から

起算して、それぞれの状態に応

じて別に厚生労働大臣が定める

日数を限度として所定点数を算

定する。ただし、当該病棟に入

院した患者が当該入院料に係る

算定要件に該当しない場合は、
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従い、当該病棟に入院した日か

ら起算して、それぞれの状態に

応じて別に厚生労働大臣が定め

る日数を限度として所定点数を

算定する。ただし、当該病棟に

入院した患者が当該入院料に係

る算定要件に該当しない場合

は、当該病棟が一般病棟である

ときには区分番号Ａ１００に掲

げる一般病棟入院基本料の注２

に規定する特別入院基本料の例

により、当該病棟が療養病棟で

あるときには区分番号Ａ１０１

に掲げる療養病棟入院料１の入

院料Ｉ又は療養病棟入院料２の

入院料Ｉの例により、それぞれ

算定する。 

２ 回復期リハビリテーション病

棟入院料を算定する患者（回復

期リハビリテーション病棟入院

料３、回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料４、回復期リハビ

リテーション病棟入院料５又は

回復期リハビリテーション入院

医療管理料を現に算定している

患者に限る。）が入院する保険

医療機関について、別に厚生労

働大臣が定める施設基準を満た

す場合（注１のただし書に規定

する場合を除く。）は、休日リ

ハビリテーション提供体制加算

として、患者１人につき１日に

つき60点を所定点数に加算す

る。 

３ 診療に係る費用（注２及び注

４に規定する加算、当該患者に

対して行った第２章第１部医学

管理等の区分番号Ｂ００１の10

に掲げる入院栄養食事指導料

（回復期リハビリテーション病

棟入院料１を算定するものに限

る。）及び区分番号Ｂ００１の

34に掲げる二次性骨折予防継続

当該病棟が一般病棟であるとき

には区分番号Ａ１００に掲げる

一般病棟入院基本料の注２に規

定する特別入院基本料の例によ

り、当該病棟が療養病棟である

ときには区分番号Ａ１０１に掲

げる療養病棟入院料１の入院料

Ｉ又は療養病棟入院料２の入院

料Ｉの例により、それぞれ算定

する。 

 

 

 

 

 

 

 

２ 回復期リハビリテーション病

棟入院料を算定する患者（回復

期リハビリテーション病棟入院

料３、回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料４又は回復期リハ

ビリテーション病棟入院料５を

現に算定している患者に限

る。）が入院する保険医療機関

について、別に厚生労働大臣が

定める施設基準を満たす場合

（注１のただし書に規定する場

合を除く。）は、休日リハビリ

テーション提供体制加算とし

て、患者１人につき１日につき

60点を所定点数に加算する。 

 

 

３ 診療に係る費用（注２及び注

４に規定する加算、当該患者に

対して行った第２章第１部医学

管理等の区分番号Ｂ００１の10

に掲げる入院栄養食事指導料

（回復期リハビリテーション病

棟入院料１を算定するものに限

る。）及び区分番号Ｂ００１の

34に掲げる二次性骨折予防継続
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管理料（ロに限る。）、第２部

在宅医療、第７部リハビリテー

ションの費用（別に厚生労働大

臣が定める費用を除く。）、第

２節に規定する臨床研修病院入

院診療加算、医師事務作業補助

体制加算、地域加算、離島加

算、医療安全対策加算、感染対

策向上加算、患者サポート体制

充実加算、報告書管理体制加

算、データ提出加算、入退院支

援加算（１のイに限る。）、認

知症ケア加算、薬剤総合評価調

整加算及び排尿自立支援加算、

第５節に掲げる看護職員処遇改

善評価料、区分番号Ｊ０３８に

掲げる人工腎臓、区分番号Ｊ０

４２に掲げる腹膜灌流及び区分

番号Ｊ４００に掲げる特定保険

医療材料（区分番号Ｊ０３８に

掲げる人工腎臓又は区分番号Ｊ

０４２に掲げる腹膜灌流に係る

ものに限る。）並びに除外薬

剤・注射薬の費用を除く。）

は、回復期リハビリテーション

病棟入院料１、回復期リハビリ

テーション病棟入院料２、回復

期リハビリテーション病棟入院

料３、回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料４、回復期リハビ

リテーション病棟入院料５及び

回復期リハビリテーション入院

医療管理料に含まれるものとす

る。 

４・５ （略） 

 

［施設基準］ 

十 回復期リハビリテーション病棟

入院料の施設基準等 

(1) 通則 

イ 回復期リハビリテーションの

必要性の高い患者を八割以上入

院させる一般病棟又は療養病棟

管理料（ロに限る。）、第２部

在宅医療、第７部リハビリテー

ションの費用（別に厚生労働大

臣が定める費用を除く。）、第

２節に規定する臨床研修病院入

院診療加算、医師事務作業補助

体制加算、地域加算、離島加

算、医療安全対策加算、感染対

策向上加算、患者サポート体制

充実加算、報告書管理体制加

算、データ提出加算、入退院支

援加算（１のイに限る。）、認

知症ケア加算、薬剤総合評価調

整加算及び排尿自立支援加算、

第５節に掲げる看護職員処遇改

善評価料、区分番号Ｊ０３８に

掲げる人工腎臓、区分番号Ｊ０

４２に掲げる腹膜灌流及び区分

番号Ｊ４００に掲げる特定保険

医療材料（区分番号Ｊ０３８に

掲げる人工腎臓又は区分番号Ｊ

０４２に掲げる腹膜灌流に係る

ものに限る。）並びに除外薬

剤・注射薬の費用を除く。）

は、回復期リハビリテーション

病棟入院料に含まれるものとす

る。 

 

 

 

 

 

 

 

４・５ （略） 

 

[施設基準] 

十 回復期リハビリテーション病棟

入院料の施設基準等 

(1) 通則 

イ 回復期リハビリテーションの

必要性の高い患者を八割以上入

院させ、一般病棟又は療養病棟
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の病棟又は病室を単位として行

うものであること。 

ロ～ニ （略） 

ホ 当該病棟又は病室を有する病

棟に専任の常勤医師が一名以上

配置されていること。 

ヘ 当該病棟又は病室を有する病

棟において、一日に看護を行う

看護職員の数は、常時、当該病

棟又は病室を有する病棟の入院

患者の数が十五（回復期リハビ

リテーション病棟入院料１及び

２にあっては十三）又はその端

数を増すごとに一以上であるこ

と。ただし、当該病棟におい

て、一日に看護を行う看護職員

が本文に規定する数に相当する

数以上である場合には、当該病

棟又は病室を有する病棟におけ

る夜勤を行う看護職員の数は、

本文の規定にかかわらず、二以

上（回復期リハビリテーション

病棟入院料３から５までを算定

する病棟及び回復期リハビリテ

ーション入院医療管理料を算定

する病室を有する病棟であっ

て、看護補助者が夜勤を行う場

合においては看護職員の数は一

以上）であることとする。 

ト 当該病棟又は病室を有する病

棟において、看護職員の最小必

要数の四割（回復期リハビリテ

ーション病棟入院料１及び２に

あっては七割）以上が看護師で

あること。 

チ 当該病棟又は病室を有する病

棟において、一日に看護補助を

行う看護補助者の数は、常時、

当該病棟又は病室を有する病棟

の入院患者の数が三十又はその

端数を増すごとに一以上である

こと。ただし、当該病棟又は病

室を有する病棟において、一日

の病棟単位で行うものであるこ

と。 

ロ～ニ （略） 

ホ 当該病棟に専任の常勤医師が

一名以上配置されていること。 

 

ヘ 当該病棟において、一日に看

護を行う看護職員の数は、常

時、当該病棟の入院患者の数が

十五（回復期リハビリテーショ

ン病棟入院料１及び２にあって

は十三）又はその端数を増すご

とに一以上であること。ただ

し、当該病棟において、一日に

看護を行う看護職員が本文に規

定する数に相当する数以上であ

る場合には、当該病棟における

夜勤を行う看護職員の数は、本

文の規定にかかわらず、二以上

（回復期リハビリテーション病

棟入院料３から５までであっ

て、看護補助者が夜勤を行う場

合においては看護職員の数は一

以上）であることとする。 

 

 

 

 

 

ト 当該病棟において、看護職員

の最小必要数の四割（回復期リ

ハビリテーション病棟入院料１

及び２にあっては七割）以上が

看護師であること。 

 

チ 当該病棟において、一日に看

護補助を行う看護補助者の数

は、常時、当該病棟の入院患者

の数が三十又はその端数を増す

ごとに一以上であること。ただ

し、当該病棟において、一日に

看護補助を行う看護補助者が本

文に規定する数に相当する数以
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に看護補助を行う看護補助者が

本文に規定する数に相当する数

以上である場合には、当該病棟

又は病室を有する病棟における

夜勤を行う看護補助者の数は、

本文の規定にかかわらず、二以

上（看護職員が夜勤を行う場合

においては、二から当該看護職

員の数を減じた数以上）である

こととする。なお、主として事

務的業務を行う看護補助者を含

む場合は、一日に事務的業務を

行う看護補助者の数は、常時、

当該病棟又は病室を有する病棟

の入院患者の数が二百又はその

端数を増すごとに一に相当する

数以下であること。 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

リ・ヌ （略） 

(2) 回復期リハビリテーション病棟

入院料１の施設基準 

イ 当該病棟に専従の常勤の理学

療法士が三名以上、作業療法士

がニ名以上配置されているこ

と。 

ロ～リ （略） 

ヌ 病院の一般病棟又は療養病棟

の病棟単位で行うものであるこ

と。 

ル （略） 

(3) 回復期リハビリテーション病棟

入院料２の施設基準 

(2)のイ、ロ及びニからヌまで

を満たすものであること。 

(4) 回復期リハビリテーション病棟

入院料３の施設基準 

上である場合には、当該病棟に

おける夜勤を行う看護補助者の

数は、本文の規定にかかわら

ず、二以上（看護職員が夜勤を

行う場合においては、二から当

該看護職員の数を減じた数以

上）であることとする。なお、

主として事務的業務を行う看護

補助者を含む場合は、一日に事

務的業務を行う看護補助者の数

は、常時、当該病棟の入院患者

の数が二百又はその端数を増す

ごとに一に相当する数以下であ

ること。 

 

 

 

リ 当該病棟に専従の常勤の理学

療法士が二名（回復期リハビリ

テーション病棟入院料１及び２

にあっては三名）以上、作業療

法士が一名（回復期リハビリテ

ーション病棟入院料１及び２に

あっては、二名）以上配置され

ていること。 

ヌ・ル （略） 

(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） 

 

 

 

イ～チ （略） 

（新設） 

 

 

リ （略）  

(3) 回復期リハビリテーション病棟

入院料２の施設基準 

(2)のイ及びハからチまでを満

たすものであること。 

(4) 回復期リハビリテーション病棟

入院料３の施設基準 
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イ 当該病棟に専従の常勤の理学

療法士が二名以上、作業療法士

が一名以上配置されているこ

と。 

ロ～ホ （略） 

ヘ 病院の一般病棟又は療養病棟

の病棟単位で行うものであるこ

と。 

ト （略） 

(5) 回復期リハビリテーション病棟

入院料４の施設基準 

(4)のイからヘまでを満たすもの

であること。 

(6) 回復期リハビリテーション病棟

入院料５の施設基準 

イ 当該病棟に専従の常勤の理学

療法士が二名以上、作業療法士

が一名以上配置されているこ

と。 

ロ データ提出加算に係る届出を

行っている保険医療機関である

こと。 

ハ 病院の一般病棟又は療養病棟

の病棟単位で行うものであるこ

と。 

(7) 回復期リハビリテーション入院

医療管理料の施設基準 

イ 当該病室を有する病棟に専従

の常勤の理学療法士が●名以

上、専任の常勤の作業療法士が

●名以上配置されていること。 

ロ 当該病室において、新規入院

患者のうち●●割以上が重症の

患者であること。 

ハ 当該病室において、退院患者

のうち他の保険医療機関へ転院

した者等を除く者の割合が●●

割以上であること。 

ニ 当該病室において、新規入院

患者のうち●●割以上が別表第

九の五に規定する患者であるこ

と。 

ホ 当該病室において、重症の患

 （新設） 

 

 

 

イ～二 （略） 

（新設） 

 

 

ホ （略） 

(5) 回復期リハビリテーション病棟

入院料４の施設基準 

(4)のイからニまでを満たすもの

であること。 

(6) 回復期リハビリテーション病棟

入院料５の施設基準 

（新設） 

 

 

 

データ提出加算に係る届出を行

っている保険医療機関であるこ

と。 

（新設） 

 

 

（新設） 
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者の●●割以上が退院時に日常

生活機能又はＦＩＭが改善して

いること。 

へ 別表第六の二に掲げる地域に

所在する保険医療機関であっ

て、当該保険医療機関を中心と

した半径●●キロメートル以内

に当該病院以外の医療機関が回

復期リハビリテーション病棟入

院料１から５までを届出してい

ないこと。 

ト データ提出加算に係る届出を

行っている保険医療機関である

こと。 

チ 病院の一般病棟又は療養病棟

の病室を単位として行うもので

あること。 

 

 

２．医療資源の少ない地域において、地域包括ケア病棟入院料２及び４
の施設基準における、「自院の一般病棟からの転棟患者の割合」に関す
る要件を緩和する。 

 

改 定 案 現   行 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［施設基準］ 

十一の二 地域包括ケア病棟入院料

の施設基準等 

(4) 地域包括ケア病棟入院料２の施

設基準 

ニ 当該病棟（許可病床数が二百

床以上の保険医療機関に限り、

別表第六の二に掲げる地域に所

在する保険医療機関を除く。）

において、入院患者に占める、

当該保険医療機関の一般病棟か

ら転棟したものの割合が六割未

満であること。 

 

※ 地域包括ケア病棟入院料４に

ついても同様。 

 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［施設基準］ 

十一の二 地域包括ケア病棟入院料

の施設基準等 

(4) 地域包括ケア病棟入院料２の施

設基準 

ニ 当該病棟（許可病床数が二百

床以上の保険医療機関に限

る。）において、入院患者に占

める、当該保険医療機関の一般

病棟から転棟したものの割合が

六割未満であること。 
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３．医療資源の少ない地域において、在宅療養支援診療所・病院に係る

24 時間の往診体制の要件について、入院中の患者以外の患者が看護師
等といる場合に情報通信機器を用いた診療が実施できる体制を整備す
ることで要件を満たすこととする。 

 

改 定 案 現   行 

【在宅療養支援診療所】 

［施設基準］ 

六 在宅療養支援診療所の施設基準 

次のいずれかに該当するものであ

ること。 

(1) 次のいずれの基準にも該当する

ものであること。 

イ～ハ （略） 

二 当該診療所において、患家の

求めに応じて、二十四時間往診

が可能な体制を確保し、往診担

当医の氏名、担当日等を文書に

より患家に提供していること。

ただし、基本診療料の施設基準

等別表第六の二に掲げる地域に

所在する診療所にあっては、看

護師等といる患者に対して情報

通信機器を用いた診療を行うこ

とが二十四時間可能な体制を確

保し、担当医及び担当看護師等

の氏名、担当日等を文書により

患家に提供している場合は、こ

の限りでない。 

ホ～ワ （略） 

(2) 他の保険医療機関（診療所又は

許可病床数が二百床（基本診療料

の施設基準等別表第六の二に掲げ

る地域に所在する保険医療機関に

あっては二百八十床）未満の病院

に限る。）と地域における在宅療

養の支援に係る連携体制を構築し

ている保険医療機関である診療所

であって、次のいずれの基準にも

該当するものであること。 

イ～ロ （略） 

【在宅療養支援診療所】 

［施設基準］ 

六 在宅療養支援診療所の施設基準 

次のいずれかに該当するものであ

ること。 

(1) 次のいずれの基準にも該当する

ものであること。 

イ～ハ （略） 

二 当該診療所において、患家の

求めに応じて、二十四時間往診

が可能な体制を確保し、往診担

当医の氏名、担当日等を文書に

より患家に提供していること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ホ～ワ （略） 

(2) 他の保険医療機関（診療所又は

許可病床数が二百床（基本診療料

の施設基準等別表第六の二に掲げ

る地域に所在する保険医療機関に

あっては二百八十床）未満の病院

に限る。）と地域における在宅療

養の支援に係る連携体制を構築し

ている保険医療機関である診療所

であって、次のいずれの基準にも

該当するものであること。 

イ～ロ（略） 
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ハ 当該連携体制を構成する他の

保険医療機関との連携により、

患家の求めに応じて、二十四時

間往診が可能な体制を確保し、

往診担当医の氏名、担当日等を

文書により患家に提供している

こと。ただし、基本診療料の施

設基準等別表第六の二に掲げる

地域に所在する診療所にあって

は、看護師等といる患者に対し

て情報通信機器を用いた診療を

行うことが二十四時間可能な体

制を確保し、担当医及び担当看

護師等の氏名、担当日等を文書

により患家に提供している場合

は、この限りでない。 

二～ヲ （略） 

(3) 次のいずれにも該当するもので

あること。 

イ・ロ （略） 

ハ 当該診療所において、又は別

の保険医療機関の保険医との連

携により、患家の求めに応じ

て、二十四時間往診が可能な体

制を確保し、往診担当医の氏

名、担当日等を文書により患家

に提供していること。ただし、

基本診療料の施設基準等別表第

六の二に掲げる地域に所在する

診療所にあっては、看護師等と

いる患者に対して情報通信機器

を用いた診療を行うことが二十

四時間可能な体制を確保し、担

当医及び担当看護師等の氏名、

担当日等を文書により患家に提

供している場合は、この限りで

ない。 

 

※ 在宅療養支援病院についても同

様。 

 

ハ 当該連携体制を構成する他の

保険医療機関との連携により、

患家の求めに応じて、二十四時

間往診が可能な体制を確保し、

往診担当医の氏名、担当日等を

文書により患家に提供している

こと。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

二～ヲ （略）  

(3) 次のいずれにも該当するもので

あること。 

イ・ロ（略） 

ハ 当該診療所において、又は別

の保険医療機関の保険医との連

携により、患家の求めに応じ

て、二十四時間往診が可能な体

制を確保し、往診担当医の氏

名、担当日等を文書により患家

に提供していること。 
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【Ⅰ－６ 医療人材及び医療資源の偏在への対応－⑦】 

⑦ 医療資源の少ない地域の対象地域の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医療資源の少ない地域に配慮した評価を適切に推進する観点から、第
8 次医療計画における二次医療圏の見直しの予定等を踏まえ、医療資源
の少ない地域の対象となる地域を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

医療資源の少ない地域について、第 8次医療計画における二次医療圏
の見直しの予定に対応するとともに、直近の統計を用いて、対象地域を
見直す。 

 

改 定 案 現   行 

別表第六の二 厚生労働大臣が定め

る地域 

一～三 （略） 

（削除） 

 

 

 

 

 

四～十 （略）  

（削除） 

 

十一 秋田県大仙市、仙台市、美鄕

町、横手市、湯沢市、羽後町及び

東成瀬村の地域 

（削除） 

 

十二～十五 （略） 

十六 石川県輪島市、珠洲市、穴水

町及び能登町の地域 

十七～二十七 （略） 

（削除） 

 

二十八～三十七 （略） 

（中略） 

別表第六の二 厚生労働大臣が定め

る地域 

一～三 （略） 

四 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 

五～十一 （略） 

十二 秋田県北秋田市及び上小阿

仁村の地域 

十三 秋田県大仙市、仙北市及び美

郷町の地域 

 

十四 秋田県湯沢市、羽後町及び東

成瀬村の地域 

十五～十八 （略） 

（新設） 

 

十九～二十九 （略） 

三十 島根県大田市及び邑智郡の

地域 

三十一～四十 （略） 

（中略） 
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［経過措置］ 

令和６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●●年●●月●●

日までの間、なお効力を有するものと

する。 

 

 

［経過措置］ 

(新設) 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－①】 

① 医療情報・システム基盤整備体制充実加算 
の見直し 

 

第１ 基本的な考え方 
 

保険医療機関・薬局におけるオンライン資格確認等システムの導入が
原則義務化され、オンライン資格確認に係る体制が整備されていること
を踏まえ、医療情報・システム基盤整備体制充実加算の評価の在り方を
見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

医療情報・システム基盤整備体制充実加算について、オンライン資格
確認等システムの導入が原則義務化されたことを踏まえ、体制整備に係
る評価から、初診時等の診療情報・薬剤情報の取得・活用にかかる評価
へ、評価の在り方を見直すとともに、名称を医療情報取得加算に見直す。 

 

改 定 案 現   行 

【初診料】 

［算定要件］ 

注15 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を

受診した患者に対して十分な情

報を取得した上で初診を行った

場合は、医療情報取得加算１と

して、月●回に限り●●点を所

定点数に加算する。ただし、健

康保険法第３条第13項に規定す

る電子資格確認により当該患者

に係る診療情報を取得等した場

合又は他の保険医療機関から当

該患者に係る診療情報等の提供

を受けた場合にあっては、医療

情報取得加算２として、月●回

に限り●●点を所定点数に加算

する。 

 

 

 

【初診料】 

［算定要件］ 

注15 初診に係る十分な情報を取得

する体制として別に厚生労働大

臣が定める施設基準を満たす保

険医療機関を受診した患者に対

して初診を行った場合は、医療

情報・システム基盤整備体制充

実加算１として、月１回に限り

４点を所定点数に加算する。た

だし、健康保険法第３条第13項

に規定する電子資格確認により

当該患者に係る診療情報を取得

等した場合又は他の保険医療機

関から当該患者に係る診療情報

等の提供を受けた場合にあって

は、医療情報・システム基盤整

備体制充実加算２として、月１

回に限り２点を所定点数に加算

する。 
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【再診料】 

［算定要件］ 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注18 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を

受診した患者に対して十分な情

報を取得した上で再診を行った

場合は、医療情報取得加算３と

して、●月に●回に限り●●点

を所定点数に加算する。ただ

し、健康保険法第３条第13項に

規定する電子資格確認により当

該患者に係る診療情報を取得等

した場合又は他の保険医療機関

から当該患者に係る診療情報の

提供を受けた場合にあっては、

医療情報取得加算４として、●

月に●回に限り●●点を所定点

数に加算する。 

 

※ 外来診療料についても同様。 

 

［施設基準］ 

第３ 初・再診料の施設基準等 

３の７ 医療情報取得加算の施設基 

 準 

（略） 

 

【再診料】 

［算定要件］ 

注18 再診に係る十分な情報を取得

する体制として別に厚生労働大

臣が定める施設基準を満たす保

険医療機関を受診した患者に対

して再診を行った場合は、医療

情報・システム基盤整備体制充

実加算３として、月１回に限り

２点を所定点数に加算する。た

だし、健康保険法第３条第13項

に規定する電子資格確認により

当該患者に係る診療情報を取得

等した場合又は他の保険医療機

関から当該患者に係る診療情報

の提供を受けた場合にあって

は、この限りでない。 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

第３ 初・再診料の施設基準等 

３の７ 医療情報・システム基盤整 

 備体制充実加算の施設基準 

（略） 
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【調剤管理料】 

［算定要件］ 

注６ 調剤に係る十分な情報を取得

する体制として別に厚生労働大

臣が定める施設基準を満たす保

険薬局（注３に規定する別に厚

生労働大臣が定める保険薬局を

除く。）において調剤を行った

場合は、医療情報取得加算１と

して、●月に●回に限り●●点

を所定点数に加算する。ただ

し、健康保険法第３条第13項に

規定する電子資格確認により患

者に係る薬剤情報を取得等した

場合にあっては、医療情報取得

加算２として、●月に●回に限

り●●点を所定点数に加算す

る。 

 

 

［施設基準］ 

九の五 調剤管理料の注６に規定す

る医療情報取得加算の施設基準 

 

(1)～(3) 略 

【調剤管理料】 

［算定要件］ 

注６ 調剤に係る十分な情報を取得

する体制として別に厚生労働大

臣が定める施設基準を満たす保

険薬局（注３に規定する別に厚

生労働大臣が定める保険薬局を

除く。）において調剤を行った

場合は、医療情報・システム基

盤整備体制充実加算１として、

６月に１回に限り３点を所定点

数に加算する。ただし、健康保

険法第３条第13項に規定する電

子資格確認により患者に係る薬

剤情報を取得等した場合にあっ

ては、医療情報・システム基盤

整備体制充実加算２として、６

月に１回に限り１点を所定点数

に加算する。 

 

［施設基準］ 

九の五 調剤管理料の注６に規定す

る医療情報・システム基盤整備体

制充実加算の施設基準 

(1)～(3) 略 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－②】 

② 医療 DX 推進体制整備加算の新設 
 

第１ 基本的な考え方 
 

オンライン資格確認の導入による診療情報・薬剤情報の取得・活用の
推進に加え、「医療 DX の推進に関する工程表」に基づき、利用実績に応
じた評価、電子処方箋の更なる普及や電子カルテ情報共有サービスの整
備を進めることとされていることを踏まえ、医療 DX を推進する体制に
ついて、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

オンライン資格確認により取得した診療情報・薬剤情報を実際に診療
に活用可能な体制を整備し、また、電子処方箋及び電子カルテ情報共有
サービスを導入し、質の高い医療を提供するため医療 DX に対応する体
制を確保している場合の評価を新設する。 

 
（新）  医療 DX 推進体制整備加算   ●●点 
 

［算定要件］ 
医療 DX 推進に係る体制として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を受診した患者に対して初診を行った場合は、
医療 DX 推進体制整備加算として、月●回に限り●●点を所定点数に
加算する。この場合において、区分番号●●に掲げる在宅医療 DX 情報
活用加算又は区分番号●●に掲げる訪問看護医療 DX 情報活用加算は
同一月においては、別に算定できない。 

 
［施設基準］ 
（１）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命令（昭

和 51 年厚生省令第 36 号）第１条に規定する電子情報処理組織の使
用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を
有していること。 

（３）医師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を、診療を行
う診察室、手術室又は処置室等において、閲覧又は活用できる体制
を有していること。 

（４）電磁的記録をもって作成された処方箋を発行する体制を有してい
ること。 

（５） 電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。 
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（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、実績を一定程度
有していること。 

（７）医療 DX 推進の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するた
めの十分な情報を取得し、及び活用して診療を行うことについて、
当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。 

（８）（７）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して
いること。 

 
［経過措置］ 
（１）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（４）に該当するものと

みなす。 
（２）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（５）に該当するものと

みなす。 
（３）（６）については、令和●●年●●月●●日から適用する。 
（４）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（８）に該当するものと

みなす。 
 
 

（新）  医療 DX 推進体制整備加算 
（歯科初診料・地域歯科診療支援病院歯科初診料） ●●点 

 
［算定要件］ 

医療 DX 推進に係る体制として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を受診した患者に対して初診を行った場合は、
医療 DX 推進体制整備加算として、月●回に限り●●点を所定点数に
加算する。この場合において、区分番号●●に掲げる在宅医療 DX 情報
活用加算は同一月においては、別に算定できない。 

 
［施設基準］ 
（１）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命令（昭

和 51 年厚生省令第 36 号）第１条に規定する電子情報処理組織の使
用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を
有していること。 

（３）歯科医師が、電子資格確認を利用して取得した診療情報を、診療
を行う診察室、手術室又は処置室等において、閲覧又は活用できる
体制を有していること。 

（４）電磁的記録をもって作成された処方箋を発行する体制を有してい
ること。 

（５）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。 
（６）マイナンバーカードの健康保険証利用について、実績を一定程度
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有していること。 
（７）医療 DX 推進の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するた

めの十分な情報を取得し、及び活用して診療を行うことについて、
当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。 

（８）（７）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して
いること。 

 
［経過措置］ 
（１）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（４）に該当するものと

みなす。 
（２）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（５）に該当するものと

みなす。 
（３）（６）については、令和●●年●●月●●日から適用する。 
（４）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（８）に該当するものと

みなす。 
 

 
（新）  医療 DX 推進体制整備加算（調剤基本料）   ●●点 
 

［算定要件］ 
医療 DX 推進に係る体制として別に厚生労働大臣が定める施設基準

に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険薬局におい
て調剤を行った場合は、医療 DX 推進体制整備加算として、月●回に限
り●●点を所定点数に加算する。この場合において、注２に規定する
特別調剤基本料Ｂを算定する保険薬局は当該加算を算定できない。 

 
［施設基準］ 
（１）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命令（昭

和 51 年厚生省令第 36 号）第１条に規定する電子情報処理組織の使
用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を
有していること。 

（３）保険薬剤師が、電子資格確認の仕組みを利用して取得した診療情
報を閲覧又は活用し、調剤できる体制を有していること。 

（４）電磁的記録をもって作成された処方箋を受け付ける体制を有して
いること。 

（５）電磁的記録による調剤録及び薬剤服用歴の管理の体制を有してい
ること。 

（６）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。 
（７）マイナンバーカードの健康保険証利用について、実績を一定程度

有していること。 
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（８）医療 DX 推進の体制に関する事項及び質の高い調剤を実施するた
めの十分な情報を取得し、及び活用して調剤を行うことについて、
当該保険薬局の見やすい場所に掲示していること。 

（９）（８）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して
いること。 

 
［経過措置］ 
（１）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（４）に該当するものと

みなす。 
（２）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（６）に該当するものと

みなす。 
（３）（７）については、令和●●年●●月●●日から適用する。 
（４）令和●●年●●月●●日までの間に限り、（９）に該当するものと

みなす。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－③】 

③ 在宅医療における医療 DX の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 
   居宅同意取得型のオンライン資格確認等システム、電子処方箋及び電

子カルテ情報共有サービスにより、在宅医療における診療計画の作成に
おいて取得された患者の診療情報や薬剤情報を活用することで質の高い
医療を提供した場合について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 
  １．在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の１、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の２、

在宅患者訪問診療料（Ⅱ）及び在宅がん医療総合診療料について、居
宅同意取得型のオンライン資格確認等システム、電子カルテ情報共有
サービス及び電子処方箋により得られる情報を活用して質の高い医療
を提供することに係る評価を新設する。 

 
（新）  在宅医療ＤＸ情報活用加算           ●●点 
 

［対象患者］ 
  在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の１、在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の２、

在宅患者訪問診療料（Ⅱ）及び在宅がん医療総合診療料を算定する患
者 

 
［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

健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認等により得られる
情報を踏まえて計画的な医学管理の下に、訪問して診療を行った場合
は、在宅医療ＤＸ情報活用加算として、月１回に限り所定点数に加算
する。ただし、区分番号●●に掲げる医療情報取得加算、区分番号●
●に掲げる医療ＤＸ推進体制整備加算又は区分番号●●に掲げる訪問
看護医療ＤＸ情報活用加算を算定した月は、在宅医療ＤＸ情報活用加
算は算定できない。 

 
［施設基準］  
（１）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命令（昭

和 51 年厚生省令第 36 号）第１条に規定する電子情報処理組織の使
用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を
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有していること。 
（３）電磁的記録をもって作成された処方箋を発行する体制を有してい

ること。 
（４）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。 
（５）（２）の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するための十分

な情報を取得し、及び活用して診療を行うことについて、当該保険
医療機関の見やすい場所に掲示していること。 

（６）（５）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲示して
いること。 

 

［経過措置］ 

（１）令和●年●月●日までの間に限り、（３）に該当するものとみなす。 
（２）令和●年●月●日までの間に限り、（４）に該当するものとみなす。 
（３）令和●年●月●日までの間に限り、（６）に該当するものとみなす。 

 

（※）在宅患者訪問診療料（Ⅱ）及び在宅がん医療総合診療料について

も同様。 

 

２．医療ＤＸ及び医薬品の安定供給に資する取組の推進に伴い、処方箋

を交付する場合の在宅がん医療総合診療料の点数を見直す。 

 

改 定 案 現   行 

【在宅がん医療総合診療料】 

１ 在宅療養支援診療所又は在宅療

養支援病院であって別に厚生労働

大臣が定めるものの場合 

イ 病床を有する場合 

(1) 保険薬局において調剤を受

けるために処方箋を交付する

場合               ●●点 

(2) 処方箋を交付しない場合 

 ●●点 

ロ 病床を有しない場合 

(1) 保険薬局において調剤を受

けるために処方箋を交付する

場合        ●●点 

(2) 処方箋を交付しない場合 

●●点 

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療

【在宅がん医療総合診療料】 

１ 在宅療養支援診療所又は在宅療

養支援病院であって別に厚生労働

大臣が定めるものの場合 

イ 病床を有する場合 

(1) 保険薬局において調剤を受

けるために処方箋を交付する

場合               1,800点 

(2) 処方箋を交付しない場合 

2,000点 

ロ 病床を有しない場合 

(1) 保険薬局において調剤を受

けるために処方箋を交付する

場合         1,650点 

(2) 処方箋を交付しない場合 

  1,850点 

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療
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養支援病院（１に規定するものを

除く。）の場合 

イ 保険薬局において調剤を受け

るために処方箋を交付する場合 

 ●●点 

ロ 処方箋を交付しない場合  

 ●●点 

養支援病院（１に規定するものを

除く。）の場合 

イ 保険薬局において調剤を受け

るために処方箋を交付する場合 

 1,495点 

ロ 処方箋を交付しない場合  

 1,685点 

 

３．在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料及び
精神科訪問看護・指導料について、居宅同意取得型のオンライン資格
確認等システムが導入されることを踏まえ、初回訪問時等に利用者の
診療情報・薬剤情報を取得・活用して、指定訪問看護の実施に関する
計画的な管理を行い、質の高い医療を提供した場合について、新たな
評価を行う。 

 
（新）  訪問看護医療ＤＸ情報活用加算               ●●点 
 

［対象患者］ 
  在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料及び

精神科訪問看護・指導料を算定する患者 
 
［算定要件］ 

    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の看護師等（准看護師を除く）が、健
康保険法第３条第 13 項の規定による電子資格確認により、利用者の
診療情報を取得等した上で訪問看護・指導の実施に関する計画的な管
理を行った場合には、訪問看護医療ＤＸ情報活用加算として、月に１
回に限り、●●点を所定点数に加算する。ただし、区分番号●●に掲
げる医療情報取得加算、区分番号●●に掲げる医療ＤＸ推進体制整備
加算又は区分番号●●に掲げる在宅医療ＤＸ情報活用加算を算定した
月は、訪問看護医療ＤＸ情報活用加算は算定できない。 

 
［施設基準］ 
（１）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命令（昭

和 51 年厚生省令第 36 号）第１条に規定する電子情報処理組織の使
用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を
有していること。 

（３）（２）の体制に関する事項及び質の高い訪問看護を実施するための
十分な情報を取得し、及び活用して訪問看護を行うことについて、
当該保険医療機関の見やすい場所に掲示していること。 
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（４）（３）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲示して
いること。 

 

［経過措置］ 

令和●年●月●日までの間に限り、（４）に該当するものとみなす。 
 
４．歯科訪問診療料について、居宅同意取得型のオンライン資格確認等

システム、電子カルテ情報共有サービス及び電子処方箋により得られ
る情報を活用して質の高い医療を提供することに係る評価を新設する。 

 
（新）  在宅医療ＤＸ情報活用加算（歯科訪問診療料）   ●●点 
 
［対象患者］ 
  歯科訪問診療料を算定する患者 
 
［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

健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認等により得られる
情報を踏まえて計画的な歯科医学管理の下に、訪問して診療を行った
場合は、在宅医療ＤＸ情報活用加算として、月１回に限り所定点数に
加算する。ただし、区分番号●●に掲げる医療情報取得加算又は区分
番号●●に掲げる医療ＤＸ推進体制整備加算を算定した月は、在宅医
療ＤＸ情報活用加算は算定できない。 

 
［施設基準］  
（１）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命令（昭

和 51 年厚生省令第 36 号）第１条に規定する電子情報処理組織の使
用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を
有していること。 

（３）電磁的記録をもって作成された処方箋を発行する体制を有してい
ること。 

（４）電子カルテ情報共有サービスを活用できる体制を有していること。 
（５）（２）の体制に関する事項及び質の高い診療を実施するための十分

な情報を取得し、及び活用して診療を行うことについて、当該保険
医療機関の見やすい場所に掲示していること。 

（６）（５）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲示して
いること。 

 

［経過措置］ 
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（１）令和●年●月●日までの間に限り、（３）に該当するものとみなす。 
（２）令和●年●月●日までの間に限り、（４）に該当するものとみなす。 
（３）令和●年●月●日までの間に限り、（６）に該当するものとみなす。 
 

115



 

 

【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－④】 

④ 訪問看護医療ＤＸ情報活用加算の新設 
 

第１ 基本的な考え方 
 

居宅同意取得型のオンライン資格確認等システムが導入されることを
踏まえ、初回訪問時等に利用者の診療情報・薬剤情報を取得・活用して、
指定訪問看護の実施に関する計画的な管理を行い、質の高い医療を提供
した場合について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

指定訪問看護ステーションにおいて、居宅同意取得型のオンライン資
格確認等システムを通じて利用者の診療情報を取得し、当該情報を活用
して質の高い医療を提供することに係る評価を新設する。 

 
（新）  訪問看護医療ＤＸ情報活用加算         ●●円 
 

［対象患者］ 
訪問看護管理療養費を算定する者 

 
［算定要件］ 

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
局長等に届け出た訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除
く。）が、健康保険法第３条第 13 項の規定による電子資格確認により、
利用者の診療情報を取得等した上で指定訪問看護の実施に関する計画
的な管理を行った場合は、訪問看護医療ＤＸ情報活用加算として、月
１回に限り、●●円を所定額に加算する。 

 
［施設基準］ 
（１）訪問看護療養費及び公費負担医療に関する費用の請求に関する命

令（平成４年厚生省令第５号）第１条に規定する電子情報処理組織
の使用による請求を行っていること。 

（２）健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を有
していること。 

（３）（２）の体制に関する事項及び質の高い訪問看護を実施するための
十分な情報を取得し、及び活用して訪問看護を行うことについて、
当該訪問看護ステーションの見やすい場所に掲示していること。 

（４）（３）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して
いること。 
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［経過措置］ 

 令和●年●月●日までの間に限り、（４）に該当するものとみなす。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑤】 

⑤ 救急時医療情報閲覧機能の導入の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

救急時医療情報閲覧機能の導入により、救急患者に対する迅速かつ的
確で効率的な治療を更に推進する観点から、総合入院体制加算、急性期
充実体制加算及び救命救急入院料について要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

総合入院体制加算、急性期充実体制加算及び救命救急入院料について、
救急時医療情報閲覧機能を導入していることを要件とする。 

 

 

改 定 案 現   行 

【総合入院体制加算】 

［施設基準］ 

１ 総合入院体制加算１に関する施

設基準等 

(5) 24時間の救急医療提供とし

て、「救急医療対策事業実施要

綱」（昭和52年７月６日医発第

692号）に定める第３「救命救

急センター」又は第４「高度救

命救急センター」を設置してい

る保険医療機関であること。ま

た、救急時医療情報閲覧機能を

有していること。 

 

２ 総合入院体制加算２に関する施

設基準等 

(4) 24時間の救急医療提供とし

て、救急時医療情報閲覧機能を

有していること。また、以下の

いずれかを満たしていること。 

ア・イ （略） 

 

[経過措置] 

 １の(5)及び２の(4)に係る救急時

医療情報閲覧機能の要件について

【総合入院体制加算】 

［施設基準］ 

１ 総合入院体制加算１に関する施

設基準等 

(5) 24時間の救急医療提供とし

て、「救急医療対策事業実施要

綱」（昭和52年７月６日医発第

692号）に定める第３「救命救

急センター」又は第４「高度救

命救急センター」を設置してい

る保険医療機関であること。 

 

 

 

２ 総合入院体制加算２に関する施

設基準等 

(4) 24時間の救急医療提供とし

て、以下のいずれかを満たして

いること。 

 

ア・イ （略） 

 

[経過措置] 

(新設) 
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は、令和●●年●●月●●日以降に

適用するものとする。 

 

【急性期充実体制加算】 

［施設基準］ 

１ 急性期充実体制加算に関する施

設基準 

(5) 24時間の救急医療提供とし

て、次のいずれにも該当してい

ること。 

ア・イ （略） 

ウ 救急時医療情報閲覧機能

を有していること。 

 

[経過措置] 

 １の(5)のウに規定する救急時医療

情報閲覧機能の要件については、令

和●●年●●月●●日以降に適用す

るものとする。 

 

【救命救急入院料】 

［施設基準］ 

１ 救命救急入院料１に関する施設

基準 

(8) 当該病院において救急時医療

情報閲覧機能を有しているこ

と。 

 

２ 救命救急入院料２に関する施設

基準 

救命救急入院料１の(1)から(5)

まで及び(8)の施設基準を満たすほ

か、特定集中治療室管理料の１又

は３の施設基準を満たすものであ

ること。 

 

[経過措置] 

 １の(8)及び２（救命救急入院料１

の(8)に限る。）に規定する救急時医

療情報閲覧機能の要件については、

令和●●年●●月●●日以降に適用

するものとする。 

 

 

 

【急性期充実体制加算】 

［施設基準］ 

１ 急性期充実体制加算に関する施

設基準 

(5) 24時間の救急医療提供とし

て、次のいずれにも該当してい

ること。 

ア・イ （略） 

（新設） 

 

 

[経過措置] 

（新設） 

 

 

 

 

【救命救急入院料】 

［施設基準］ 

１ 救命救急入院料１に関する施設

基準 

（新設） 

 

 

 

２ 救命救急入院料２に関する施設

基準 

救命救急入院料１の(1)から(5)

までの施設基準を満たすほか、特

定集中治療室管理料の１又は３の

施設基準を満たすものであるこ

と。 

 

 

[経過措置] 

（新設） 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑥】 

⑥ へき地診療所等が実施する D to P with N の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

へき地医療において、患者が看護師等といる場合のオンライン診療（D 
to P with N）が有効であることを踏まえ、へき地診療所・へき地医療拠
点病院が D to P with N を実施する場合について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

へき地診療所及びへき地医療拠点病院において、適切な研修を修了し
た医師が、D to P with N を実施できる体制を確保している場合の評価
を、情報通信機器を用いた場合の再診料及び外来診療料に新設する。 

 
（新）  看護師等遠隔診療補助加算   ●●点 
 

［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、看護師等といる患者に
対して情報通信機器を用いた診療を行った場合に、所定点数に加算す
る。 

 
［施設基準］ 

患者が看護師等といる場合の情報通信機器を用いた診療を行うにつ
き十分な体制が整備されていること。 

 

120



 

 

【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑦】 

⑦ 難病患者の治療に係る遠隔連携診療料の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 

 
指定難病患者に対する治療について患者が医師といる場合の情報通信

機器を用いた診療（D to P with D）が有効であることが示されたことを
踏まえ、遠隔連携診療料の対象患者を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

遠隔連携診療料の対象患者に、指定難病患者を追加する。 
 

改 定 案 現   行 

【遠隔連携診療料】 

［算定要件］ 

注２ ２については、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、

治療を目的として、患者の同意

を得て、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他の保険

医療機関の医師に事前に診療情

報提供を行った上で、当該患者

の来院時に、情報通信機器を用

いて、当該他の保険医療機関の

医師と連携して診療を行った場

合に、３月に１回に限り算定す

る。 

 

 

 

［施設基準］ 

九の七の三 遠隔連携診療料の施設

基準等 

(1)・(2) （略） 

(3) 遠隔連携診療料の注２に規定

【遠隔連携診療料】 

［算定要件］ 

注２ ２については、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、

てんかんの治療を目的として、

患者の同意を得て、てんかんに

関する専門的な診療を行ってい

る他の保険医療機関の医師に事

前に診療情報提供を行った上

で、当該患者の来院時に、情報

通信機器を用いて、当該他の保

険医療機関の医師と連携して診

療を行った場合に、当該診療料

を最初に算定した日から起算し

て１年を限度として、３月に１

回に限り算定する。 

 

 

［施設基準］ 

九の七の三 遠隔連携診療料の施設

基準等 

(1)・(2) （略） 

(3) 遠隔連携診療料の注２に規定
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する対象患者 

イ てんかんの患者（知的障害

を有するものに限る。） 

ロ 難病の患者に対する医療等

に関する法律第五条第一項に

規定する指定難病の患者 

する対象患者 

てんかんの患者（知的障害を

有するものに限る。） 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑧】 

⑧ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料における 
情報通信機器を用いた診療に係る評価の新設 

 

第１ 基本的な考え方 
 

情報通信機器を用いた診療における閉塞性無呼吸症候群に対する持続
陽圧呼吸（CPAP）療法を実施する際の基準を踏まえ、情報通信機器を用
いた場合の在宅持続陽圧呼吸療法指導管理について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料について、情報通信機器を用いた診
療を実施した場合の評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理

料】 

［算定要件］ 

注３ 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、在宅持続

陽圧呼吸療法指導管理料２を算

定すべき指導管理を情報通信機

器を用いて行った場合は、２の

所定点数に代えて、●●点を算

定する。 

 

［施設基準］ 

六の四の三 在宅持続陽圧呼吸療法

指導管理料の施設基準等 

 

（削除） 

 

 

 

(1) 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理

料の遠隔モニタリング加算の施設

基準 

【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理

料】 

［算定要件］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

六の四の三 在宅持続陽圧呼吸療法

指導管理料の遠隔モニタリング加

算の施設基準 

電話以外による指導を行う場合

は、情報通信機器を用いた診療を

行うにつき十分な体制が整備され

ていること。 

（新設） 
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電話以外による指導を行う場合

は、情報通信機器を用いた診療を

行うにつき十分な体制が整備され

ていること。 

(2) 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理

料の注３の施設基準 

情報通信機器を用いた診療を行

うにつき十分な体制が整備されて

いること。 

 

 

 

 

（新設） 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑨】 

⑨ 小児特定疾患カウンセリング料の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

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要件及び評価を見直すとともに、医
師による小児の発達障害等に対する情報通信機器を用いたオンライン診
療の有効性・安全性に係るエビデンスが示されたことを踏まえ、発達障
害等を有する小児患者に対する情報通信機器を用いた医学管理について、
新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．小児特定疾患カウンセリング料について、カウンセリングの実態を
踏まえ、要件及び評価を見直す。 

２．小児特定疾患カウンセリング料について、情報通信機器を用いた診
療を実施した場合の評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【小児特定疾患カウンセリング料】 

イ 医師による場合 

(1) 初回              ●●点 

(2) 初回のカウンセリングを行っ

た日後●●年以内の期間に行っ

た場合 

① 月の１回目        ●●点 

② 月の２回目        ●●点 

(3) 初回のカウンセリングを行っ

た日から起算して●●年以内の

期間に行った場合((2)の場合を

除く。) 

① 月の１回目        ●●点 

② 月の２回目        ●●点 

(4) 初回のカウンセリングを行っ

た日から起算して●●年以内の

期間に行った場合((2)及び(3)の

場合を除く。)          ●●点 

 

ロ （略） 

 

【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 （略） 
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［算定要件］ 

注１ 小児科又は心療内科を標榜す

る保険医療機関において、小児

科若しくは心療内科を担当する

医師又は医師の指示を受けた公

認心理師が、別に厚生労働大臣

が定める患者であって入院中以

外のものに対して、療養上必要

なカウンセリングを同一月内に

１回以上行った場合に、初回の

カウンセリングを行った日から

起算して、●●年以内の期間に

おいては月●●回に限り、●●

年を超える期間においては、●

●年を限度として、月●●回に

限り、算定する。ただし、区分

番号Ｂ０００に掲げる特定疾患

療養管理料、区分番号Ｉ００２

に掲げる通院・在宅精神療法又

は区分番号Ｉ００４に掲げる心

身医学療法を算定している患者

については算定しない。 

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、小児特定

疾患カウンセリング料イの(1)、

(2)、(3)又は(4)を算定すべき医

学管理を情報通信機器を用いて

行った場合は、イの(1)、(2)の

①若しくは②、(3)の①若しくは

②若しくは(4)の所定点数に代え

て、それぞれ●●点、●●点若

しくは●●点、●●点若しくは

●●点若しくは●●点を算定す

る。 

 

［施設基準］ 

(2)の２の２ 小児特定疾患カウンセ

リング料の注２に規定する施設基

準 

情報通信機器を用いた診療を行

 

［算定要件］ 

注  小児科又は心療内科を標榜す

る保険医療機関において、小児

科若しくは心療内科を担当する

医師又は医師の指示を受けた公

認心理師が、別に厚生労働大臣

が定める患者であって入院中以

外のものに対して、療養上必要

なカウンセリングを同一月内に

１回以上行った場合に、２年を

限度として月２回に限り算定す

る。ただし、区分番号Ｂ０００

に掲げる特定疾患療養管理料、

区分番号Ｉ００２に掲げる通

院・在宅精神療法又は区分番号

Ｉ００４に掲げる心身医学療法

を算定している患者については

算定しない。 

 

 

 

 

(新設) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

(新設) 

126



 

 

うにつき十分な体制が整備されて

いること。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑩】 

⑩ 情報通信機器を用いた 
通院精神療法に係る評価の新設 

 

第１ 基本的な考え方 
 

「情報通信機器を用いた精神療法に係る指針」を踏まえ、情報通信機
器を用いて通院精神療法を実施した場合等について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．「情報通信機器を用いた精神療法に係る指針｣を踏まえ、通院精神療
法について、情報通信機器を用いて行った場合の評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【通院・在宅精神療法】 

［算定要件］ 

注 12 １のハの(1)の①又は(2)の①

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、情

報通信機器を用いた精神療法を

行うことが適当と認められる患

者に対し、情報通信機器を用いて

行った場合は、所定点数に代え

て、それぞれ●●点又は●●点を

算定する。ただし、当該患者に対

して、１回の処方において、２種

類以上の抗うつ薬又は２種類以

上の抗精神病薬を投与した場合

には、算定できない。また、注３

から注５まで及び注７から注 11

までに規定する加算は別に算定

できない。 

 

［施設基準］ 

一の一の九 通院・在宅精神療法の注

12 に規定する施設基準 

情報通信機器を用いた精神療法

【通院・在宅精神療法】 

［算定要件］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

（新設） 

 

 

128



 

 

を行うにつき十分な体制が整備さ

れていること。 
 

 

 
２．情報通信機器を用いた診療の施設基準に、情報通信機器を用いた診

療の初診の場合には向精神薬を処方しないことをホームページ等に掲
示していることを追加する。 

 

改 定 案 現   行 

【情報通信機器を用いた診療】 

［施設基準］ 

第１ 情報通信機器を用いた診療 

１ 情報通信機器を用いた診療に係

る施設基準 

(1) 情報通信機器を用いた診療を行

うにつき十分な体制が整備されて

いるものとして、以下のア～エを満

たすこと。 

ア～ウ （略） 

エ 情報通信機器を用いた診療の

初診の場合には向精神薬を処方

しないことを当該保険医療機関

のウェブサイトに掲載している

こと。 

(2) （略） 

【情報通信機器を用いた診療】 

［施設基準］ 

第１ 情報通信機器を用いた診療 

１ 情報通信機器を用いた診療に係

る施設基準 

(1) 情報通信機器を用いた診療を行

うにつき十分な体制が整備されて

いるものとして、以下のア～ウを満

たすこと。 

ア～ウ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

(2) （略） 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑪】 

⑪ 情報通信機器を用いた歯科診療に係る評価の新設 
 

第１ 基本的な考え方 
 

これまでの情報通信機器を用いた歯科診療の実態も踏まえ、継続的な
口腔機能管理を行う患者及び新興感染症等に罹患している患者で歯科疾
患による急性症状等を有する者に対する情報通信機器を用いた歯科診療
を行う場合について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

初診料及び再診料等について、情報通信機器を用いて歯科診療を行っ
た場合の評価を新設する。 

 
（新）  初診料（情報通信機器を用いた場合）  ●●点 
（新）  再診料（情報通信機器を用いた場合）  ●●点 
 

［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、特に情報通信機器を用
いた歯科診療を行うことが必要と認められる者に対して、情報通信機
器を用いた初診を行った場合は、院内感染防止対策に関する届出の有
無にかかわらず、歯科初診料又は地域歯科診療支援病院歯科初診料に
ついて、所定点数に代えて、●●点を算定する。 

 
（新）  歯科特定疾患療養管理料（情報通信機器を用いた場合） ●●点 
 

［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、特に情報通信機器を用
いた歯科診療を行うことが必要と認められる者（過去に歯科特定疾患
療養管理料を算定した患者に限る。）に対して、歯科特定疾患療養管理
料を算定すべき医学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、所定
点数に代えて●●点を算定する。 

     
（新）  小児口腔機能管理料（情報通信機器を用いた場合）   ●●点 
 

［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
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厚生局長等に届け出た保険医療機関において、特に情報通信機器を用
いた歯科診療を行うことが必要と認められる者（過去に小児口腔機能
管理料を算定した患者に限る。）に対して、小児口腔機能管理料を算定
すべき医学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、所定点数に代
えて●●点を算定する。 

 
（新）  口腔機能管理料（情報通信機器を用いた場合）     ●●点 
 

［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、特に情報通信機器を用
いた歯科診療を行うことが必要と認められる者（過去に口腔機能管理
料を算定した患者に限る。）に対して、口腔機能管理料を算定すべき医
学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、所定点数に代えて●●
点を算定する。 

 
［施設基準］※再診料、歯科特定疾患療養管理料、小児口腔機能管理料

及び口腔機能管理料についても同様。 
情報通信機器を用いた歯科診療を行うにつき十分な体制が整備され

ていること。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑫】 

⑫ 歯科遠隔連携診療料の新設 
 

第１ 基本的な考え方 
 

口腔がんの経過観察等、専門性の観点等から近隣の医療機関では対応
が困難な場合において、近隣の歯科医療機関の歯科医師と連携して遠隔
地の歯科医師が情報通信機器を用いた歯科診療を行う場合について、新
たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

口腔がん手術後の経過観察等、専門性が求められる疾患の患者の診療
について、事前に診療情報を共有した上で、近隣の歯科医師と連携して
遠隔地の歯科医師が情報通信機器を用いて診療を行った場合の評価を新
設する。 

 

（新）  歯科遠隔連携診療料             ●●点 
 
［対象患者］ 
以下のいずれかに該当する患者 
（１） 口腔領域の悪性新生物の術後の経過観察等の専門的な医療を必

要とする患者 
（２） 口腔軟組織の疾患（難治性のものに限る。）又は薬剤関連顎骨壊

死の経過観察等の専門的な医療を必要とする患者  
 

［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、

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、症状の確認等を目的として、患者の同
意を得て、当該施設基準を満たす当該疾患に関する専門的な診療を行
っている他の保険医療機関の歯科医師と事前に診療情報を共有した上
で、当該患者の来院時に、情報通信機器を用いて、当該他の保険医療
機関の歯科医師と連携して診療を行った場合に、●●月に●●回に限
り算定する。 

 
［施設基準］ 

情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体制が整備されてい
ること。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑬】 

⑬ 超急性期脳卒中加算の見直し 
 

 

「Ⅰ－６－③」を参照のこと。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑭】 

⑭ 脳梗塞の患者に対する血栓回収療法における遠隔

連携の評価 
 

 

「Ⅰ－６－④」を参照のこと。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑮】 

⑮ 診療録管理体制加算の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

適切な診療記録の管理を推進する観点から、「医療情報システムの安全
管理に関するガイドライン」を踏まえ、診療録管理体制加算について非
常時に備えたサイバーセキュリティ対策の整備に係る要件及び評価を見
直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．非常時に備えたサイバーセキュリティ対策が講じられるよう、専任
の医療情報システム安全管理責任者の配置及び院内研修の実施を求め
る医療機関の対象範囲について、現行の許可病床数が 400 床以上の保
険医療機関から許可病床数が●●床以上の保険医療機関に拡大する。 

 
２．医療情報システムのオフラインバックアップ体制の確保、「医療情報

システムの安全管理に関するガイドライン」に基づく業務継続計画
（BCP）の策定及び訓練の実施についても新たに評価を行う。 

 

改 定 案 現   行 

【診療録管理体制加算】 

１ 診療録管理体制加算１ ●●点 

２ 診療録管理体制加算２ ●●点 

３ 診療録管理体制加算３ ●●点 

 

［施設基準］ 

七 診療録管理体制加算の施設基準 

(1) 診療録管理体制加算１ 

イ～ホ （略） 

ヘ 非常時における対応につき

十分な体制が整備されてい

ること。 

(2) 診療録管理体制加算２ 

(1)のイからホを満たすもの

であること。 

 

 

 

 

【診療録管理体制加算】 

１ 診療録管理体制加算１  100点 

２ 診療録管理体制加算２   30点 

（新設） 

 

［施設基準］ 

七 診療録管理体制加算の施設基準 

(1) 診療録管理体制加算１ 

イ～ホ （略） 

（新設） 

 

 

(2) 診療録管理体制加算２ 

イ (1)のイ、ロ及びニを満たす

ものであること。 

ロ 診療記録管理を行うにつき

必要な体制が整備されてい

ること。 

ハ 入院患者について疾病統計
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(3) 診療録管理体制加算３ 

イ (1)のイ、ロ及びニを満たすも

のであること。 

ロ 診療記録管理を行うにつき必

要な体制が整備されているこ

と。 

ハ 入院患者について疾病統計及

び退院時要約が作成されている

こと。 

 

１ 診療録管理体制加算１に関する施

設基準 

(7) 以下に掲げる項目を全て含む

電子的な一覧表を有し、保管・

管理された診療記録が、任意の

条件及びコードに基づいて速や

かに検索・抽出できること。な

お、当該データベースについて

は、各退院患者の退院時要約が

作成された後、速やかに更新さ

れていること。また、当該一覧

表及び診療記録に係る患者の個

人情報の取扱いについては、「医

療・介護関係事業者における個

人情報の適切な取扱いのための

ガイダンス」（以下「医療・介

護関係事業者における個人情報

の適切な取扱いのためのガイダ

ンス」という。）に基づく管理

が実施されていること。 

 

 

 ア 退院患者の氏名、生年月日、

年齢、性別、住所（郵便番号を

含む。） 

 イ 入院日、退院日 

 ウ 担当医、担当診療科 

 エ ＩＣＤ（国際疾病分類）コー

ドによって分類された疾患名 

 オ 手術コード（医科点数表の区

分番号）によって分類された当

及び退院時要約が作成され

ていること。 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 診療録管理体制加算１に関する施

設基準 

(7) 以下に掲げる項目を全て含む

電子的な一覧表を有し、保管・

管理された診療記録が、任意の

条件及びコードに基づいて速や

かに検索・抽出できること。な

お、当該データベースについて

は、各退院患者の退院時要約が

作成された後、速やかに更新さ

れていること。また、当該一覧

表及び診療記録に係る患者の個

人情報の取扱いについては、「医

療・介護関係事業者における個

人情報の適切な取扱いのための

ガイダンス」（平成 29 年４月 

14 日（個人情報保護委員会、厚

生労働省））「以下「医療・介

護関係事業者における個人情報

の適切な取扱いのためのガイダ

ンス」という。」に基づく管理

が実施されていること。 

 ア 退院患者の氏名、生年月日、

年齢、性別、住所（郵便番号を

含む。） 

 イ 入院日、退院日 

 ウ 担当医、担当診療科 

 エ ＩＣＤ（国際疾病分類）コー

ドによって分類された疾患名 

 オ 手術コード（医科点数表の区

分番号）によって分類された当
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該入院中に実施された手術 

(8)～(9) （略）  

(10) 許可病床数が●●床以上の保

険医療機関については、厚生労

働省「医療情報システムの安全

管理に関するガイドライン」に

基づき、専任の医療情報システ

ム安全管理責任者を配置するこ

と。また、当該責任者は、職員

を対象として、少なくとも年１

回程度、定期的に必要な情報セ

キュリティに関する研修を行っ

ていること。ただし、令和６年

３月31日において、現に当該加

算に係る届出を行っている保険

医療機関（許可病床数が●●床

以上●●床未満のものに限る。）

については、令和●●年●●月

●●日までの間、当該基準を満

たしているものとみなす。 

 

 

 

 

(11) 非常時に備えた医療情報シス

テムのバックアップを複数の方

式で確保し、その一部はネット

ワークから切り離したオフライ

ンで保管していること。 

(12) 「医療情報システムの安全管

理に関するガイドライン」に基

づき、非常時を想定した医療情

報システムの利用が困難な場合

の対応や復旧に至るまでの対応

についての業務継続計画を策定

し、少なくとも年●回程度、定

期的に当該業務継続計画に基づ

く訓練・演習を実施すること。

また、その結果を踏まえ、必要

に応じて改善に向けた対応を行

っていること。 

２ 診療録管理体制加算２に関する

施設基準 

該入院中に実施された手術 

(8)～(9) （略）  

(10) 許可病床数が400床以上の保

険医療機関については、厚生労

働省「医療情報システムの安全

管理に関するガイドライン」に

基づき、専任の医療情報システ

ム安全管理責任者を配置するこ

と。また、当該責任者は、職員

を対象として、少なくとも年１

回程度、定期的に必要な情報セ

キュリティに関する研修を行っ

ていること。さらに、当該保険

医療機関は、非常時に備えた医

療情報システムのバックアップ

体制を確保することが望まし

い。ただし、令和４年３月31日

において、現に当該加算に係る

届出を行っている保険医療機関

（許可病床数が400床以上のも

のに限る。）については、令和

５年３月31日までの間、当該基

準を満たしているものとみな

す。 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 診療録管理体制加算２に関する

施設基準 
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(1) １の(1)から(10)までを満たし

ていること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 診療録管理体制加算３に関する

施設基準 

(1) １の(1)から(4)まで、(9)及び

(10)を満たしていること。 

(2) ●名以上の専任の診療記録管

理者が配置されていること。 

(3) 入院患者についての疾病統計

には、ＩＣＤ大分類程度以上の

疾病分類がされていること。 

(4) 保管・管理された診療記録が疾

病別に検索・抽出できること。 

(5) 全診療科において退院時要約

が全患者について作成されてい

ること。 

(1) １の(1)から(4)まで、(9)及び

(10)を満たしていること。 

(2) １名以上の専任の診療記録管

理者が配置されていること。 

(3) 入院患者についての疾病統計

には、ＩＣＤ大分類程度以上の

疾病分類がされていること。 

(4) 保管・管理された診療記録が疾

病別に検索・抽出できること。 

(5) 全診療科において退院時要約

が全患者について作成されてい

ること。 

 

（新設） 

 

 

 

138



 

 

【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑯】 

⑯ プログラム医療機器の使用に係る 
指導管理の評価 

 

第１ 基本的な考え方 
 

健康管理等のために主に患者自らが使用するプログラム医療機器につ
いて特定保険医療材料として評価されることを踏まえ、こうしたプログ
ラム医療機器を用いた療養に係る指導管理に対する評価を新設する。 

 
第２ 具体的な内容 
 

特定保険医療材料として評価されるプログラム医療機器を用いた医学
管理等を行った場合の評価を医学管理料として新設するとともに、区分
番号Ｂ１００に掲げる禁煙治療補助システム指導管理加算を廃止する。 

 
（新）  プログラム医療機器等指導管理料    ●●点 
 

［対象患者］ 
主に患者自らが使用するプログラム医療機器等（特定保険医療材料

に限る。）を用いた療養を行う患者 
 
［算定要件］ 

主に患者自らが使用するプログラム医療機器等（特定保険医療材料
に限る。）に係る指導管理を行った場合に、プログラム医療機器等指導
管理料として、月に１回に限り算定する。 

 
（新）  導入期加算    ●●点 

 
［算定要件］ 

プログラム医療機器等に係る初回の指導管理を行った月においては、
導入期加算として所定点数に加算する。 

 
［施設基準］ 

プログラム医療機器等の指導管理を行うにつき十分な体制が整備さ
れていること。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑰】 

⑰ 診療報酬における書面要件の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医療 DX を推進する観点から、診療報酬上、書面での検査結果その他の
書面の作成又は書面を用いた情報提供等が必要とされる項目について、
「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」の遵守を前提に、
電磁的方法による作成又は情報提供等が可能であることについて明確化
する。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．文書による提供等をすることとされている個々の患者の診療に関す
る情報等を、電磁的方法によって、他の保険医療機関、保険薬局又は
患者等に提供等する場合は、「医療情報システムの安全管理に関するガ
イドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保するとともに、書面に
おける署名又は記名・押印に代わり、本ガイドラインに定められた電
子署名を施すこととする。 

 

改 定 案 現   行 

［算定要件］ 

別添１ 医科診療報酬点数表に関す

る事項 

＜通則＞  

９ 文書による提供等をすることと

されている個々の患者の診療に関

する情報等を、電磁的方法によっ

て、患者、他の保険医療機関、保険

薬局、指定訪問看護事業者等に提供

等する場合は、厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガ

イドライン」を遵守し、安全な通信

環境を確保するとともに、書面にお

ける署名又は記名・押印に代わり、

本ガイドラインに定められた電子

署名（厚生労働省の定める準拠性監

査基準を満たす保健医療福祉分野

PKI認証局の発行する電子証明書を

用いた電子署名、認定認証事業者

（電子署名及び認証業務に関する

［算定要件］ 

別添１ 医科診療報酬点数表に関す

る事項 

＜通則＞  

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

140



 

 

法律（平成12年法律第102号）第２

条第３項に規定する特定認証業務

を行う者をいう。）又は認証事業者

（同条第２項に規定する認証業務

を行う者（認定認証事業者を除く。）

をいう。）の発行する電子証明書を

用いた電子署名、電子署名等に係る

地方公共団体情報システム機構の

認証業務に関する法律（平成14年法

律第153号）に基づき、平成16年１

月29日から開始されている公的個

人認証サービスを用いた電子署名

等）を施すこと。 

 

※ 別添２歯科診療報酬点数表に関

する事項、別添３調剤報酬点数表に

関する事項についても同様。 

 

[施設基準] 

第１ 基本診療料の施設基準等 

７ 診療等に要する書面等は別添６

のとおりであること。  

なお、当該書面による様式として

示しているものは、参考として示し

ているものであり、示している事項

が全て記載されている様式であれ

ば、別添６の様式と同じでなくても

差し支えないものであること。 

また、当該様式の作成や保存方法

等に当たっては、医師事務作業の負

担軽減等の観点から各保険医療機

関において工夫されたい。 

  文書による提供等をすることと

されている個々の患者の診療に関

する情報等を、電磁的方法によっ

て、患者、他の保険医療機関、保険

薬局、指定訪問看護事業者等に提供

等する場合は、厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガ

イドライン」を遵守し、安全な通信

環境を確保するとともに、書面にお

ける署名又は記名・押印に代わり、

本ガイドラインに定められた電子

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[施設基準] 

第１ 基本診療料の施設基準等 

７ 診療等に要する書面等は別添６

のとおりであること。  

なお、当該書面による様式として

示しているものは、参考として示し

ているものであり、示している事項

が全て記載されている様式であれ

ば、別添６の様式と同じでなくても

差し支えないものであること。 

また、当該様式の作成や保存方法

等に当たっては、医師事務作業の負

担軽減等の観点から各保険医療機

関において工夫されたい。  

（新設） 
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署名（厚生労働省の定める準拠性監

査基準を満たす保健医療福祉分野

PKI認証局の発行する電子証明書を

用いた電子署名、認定認証事業者

（電子署名及び認証業務に関する

法律（平成12年法律第102号）第２

条第３項に規定する特定認証業務

を行う者をいう。）又は認証事業者

（同条第２項に規定する認証業務

を行う者（認定認証事業者を除く。）

をいう。）の発行する電子証明書を

用いた電子署名、電子署名等に係る

地方公共団体情報システム機構の

認証業務に関する法律（平成14年法

律第153号）に基づき、平成16年１

月29日から開始されている公的個

人認証サービスを用いた電子署名

等）を施すこと。 

 

※ 別添６の通則についても同様。 

 

２．診療情報提供書については、電子カルテ情報共有サービスを用いて

提供する場合には、一定のセキュリティが確保されていることから電

子署名を行わなくても共有可能とする。 

 

改 定 案 現   行 

［算定要件］ 

別添１の２ 

＜通則＞ 

（略） 

様式 ●について、電子カルテ情報

共有サービスを用いて提供する場合

には、一定のセキュリティが確保され

ていることから電子署名を行わなく

ても共有可能とする。 

［算定要件］ 

別添１の２ 

＜通則＞ 

（略） 

（新設） 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑱】 

⑱ 書面掲示事項のウェブサイトへの掲載 
 

第１ 基本的な考え方 
 

デジタル原則に基づき書面掲示についてインターネットでの閲覧を可
能な状態にすることを原則義務づけするよう求められていることを踏ま
え、保険医療機関、保険薬局及び指定訪問看護事業者における書面掲示
について、原則として、ウェブサイトに掲載しなければならないことと
する。 

 
第２ 具体的な内容 
 

保険医療機関及び保険医療養担当規則等について、書面掲示すること
とされている事項について、原則として、ウェブサイトに掲載しなけれ
ばならないこととする。 

 

改 定 案 現   行 

【保険医療機関及び保険医療養担当

規則】 

（掲示） 

第二条の六 保険医療機関は、その

病院又は診療所内の見やすい場所

に、第五条の三第四項、第五条の

三の二第四項及び第五条の四第二

項に規定する事項のほか、別に厚

生労働大臣が定める事項を掲示し

なければならない。 

２ 保険医療機関は、原則として、

前項の厚生労働大臣が定める事項

をウェブサイトに掲載しなければ

ならない。 

【保険医療機関及び保険医療養担当

規則】 

（掲示） 

第二条の六 保険医療機関は、その

病院又は診療所内の見やすい場所

に、第五条の三第四項、第五条の

三の二第四項及び第五条の四第二

項に規定する事項のほか、別に厚

生労働大臣が定める事項を掲示し

なければならない。 

（新設） 

（食事療養） 

第五条の三 （略） 

２ （略） 

３ 保険医療機関は、第五条第二項

の規定による支払を受けて食事療

養を行う場合には、当該療養にふ

さわしい内容のものとするほか、

当該療養を行うに当たり、あらか

じめ、患者に対しその内容及び費

（食事療養） 

第五条の三 （略） 

２ （略） 

３ 保険医療機関は、第五条第二項

の規定による支払を受けて食事療

養を行う場合には、当該療養にふ

さわしい内容のものとするほか、

当該療養を行うに当たり、あらか

じめ、患者に対しその内容及び費
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用に関して説明を行い、その同意

を得なければならない。 

４ 保険医療機関は、その病院又は

診療所の病棟等の見やすい場所

に、前項の療養の内容及び費用に

関する事項を掲示しなければなら

ない。 

５ 保険医療機関は、原則として、

第４項の療養の内容及び費用に関

する事項をウェブサイトに掲載し

なければならない。 

用に関して説明を行い、その同意

を得なければならない。 

４ 保険医療機関は、その病院又は

診療所の病棟等の見やすい場所

に、前項の療養の内容及び費用に

関する事項を掲示しなければなら

ない。 

（新設） 

（保険外併用療養費に係る療養の

基準等） 

第五条の四 保険医療機関は、評価

療養、患者申出療養又は選定療養

に関して第五条第二項又は第三項

第二号の規定による支払を受けよ

うとする場合において、当該療養

を行うに当たり、その種類及び内

容に応じて厚生労働大臣の定める

基準に従わなければならないほ

か、あらかじめ、患者に対しその

内容及び費用に関して説明を行

い、その同意を得なければならな

い。 

２ 保険医療機関は、その病院又は

診療所の見やすい場所に、前項の

療養の内容及び費用に関する事項

を掲示しなければならない。 

３ 保険医療機関は、原則として、

第２項の療養の内容及び費用に関

する事項をウェブサイトに掲載し

なければならない。 

 

（保険外併用療養費に係る療養の

基準等） 

第五条の四 保険医療機関は、評価

療養、患者申出療養又は選定療養

に関して第五条第二項又は第三項

第二号の規定による支払を受けよ

うとする場合において、当該療養

を行うに当たり、その種類及び内

容に応じて厚生労働大臣の定める

基準に従わなければならないほ

か、あらかじめ、患者に対しその

内容及び費用に関して説明を行

い、その同意を得なければならな

い。 

２ 保険医療機関は、その病院又は

診療所の見やすい場所に、前項の

療養の内容及び費用に関する事項

を掲示しなければならない。 

（新設） 
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【保険薬局及び保険薬剤師療養担当

規則】 

（掲示） 

第二条の四 保険薬局は、その薬局

内の見やすい場所に、別に厚生労

働大臣が定める事項を掲示しなけ

ればならない。 

２ 保険薬局は、原則として、前項

の厚生労働大臣が定める事項をウ

ェブサイトに掲載しなければなら

ない。 

 

【保険薬局及び保険薬剤師療養担当

規則】 

（掲示） 

第二条の四 保険薬局は、その薬局

内の見やすい場所に、別に厚生労

働大臣が定める事項を掲示しなけ

ればならない。 

（新設） 

※ 高齢者の医療の確保に関する法

律の規定による療養の給付等の取

扱い及び担当に関する基準につい

ても同様。 

 

※ 「厚生労働大臣が定める事項」

については、「療担規則及び薬担

規則並びに療担基準に基づき厚生

労働大臣が定める掲示事項等」に

おいて、次のとおりとされてい

る。 

  

 ・ 厚生労働大臣が指定する病院

の病棟並びに厚生労働大臣が定

める病院、基礎係数、機能評価

係数Ⅰ、機能評価係数Ⅱ及び激

変緩和係数別表第一から別表第

三までの病院の欄に掲げる病院

であること 

 ・ 診療報酬の算定方法及び入院

時食事療養費に係る食事療養及

び入院時生活療養に係る生活療

養の費用の額の算定に関する基

準に基づき、地方厚生局長又は

地方厚生支局長に届け出た事項

に関する事項 

・ 保険医療機関及び保険薬局の

明細書の発行状況に関する掲示 

 ・ 役務の提供及び物品の販売等

であって患者から費用の支払を

受けるものに関する事項(当該費
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用の支払が法令の規定に基づく

ものを除く。) 

 ・ 予約診察を行う日時及び予約

料 

 ・ 金属床による総義歯に係る費

用徴収その他必要な事項 

 ・ う蝕に罹患している患者の指

導管理に係る費用徴収その他必

要な事項 

 ・ 金属歯冠修復指導管理に係る

費用徴収その他必要な事項 

 ・ 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係

る特別の料金その他必要な事項 

・ 調剤管理料及び服薬管理指導

料に関する事項等 

・ 調剤点数表に基づき地方厚生

局長等に届け出た事項に関する

事項 

 

【指定訪問看護の事業の人員及び運

営に関する基準】 

（掲示） 

第二十四条 指定訪問看護事業者

は、指定訪問看護ステーションの

見やすい場所に、運営規程の概

要、看護師等の勤務の体制その他

の利用申込者の指定訪問看護の選

択に資すると認められる重要事項

（次項において単に「重要事項」

という。）を掲示しなければなら

ない。 

２ 指定訪問看護事業者は、原則と

して、重要事項をウェブサイトに

掲載しなければならない。 

 

【指定訪問看護の事業の人員及び運

営に関する基準】 

（掲示） 

第二十四条 指定訪問看護事業者

は、指定訪問看護ステーションの

見やすい場所に、運営規程の概

要、看護師等の勤務の体制その他

の利用申込者の指定訪問看護の選

択に資すると認められる重要事項

を掲示しなければならない。 

 

 

（新設） 

【後発医薬品使用体制加算】 

[施設基準] 

三十五の三 後発医薬品使用体制加

算の施設基準 

(1)  後発医薬品使用体制加算１

の施設基準 

イ～ハ （略） 

【後発医薬品使用体制加算】 

[施設基準] 

三十五の三 後発医薬品使用体制加

算の施設基準 

(1)  後発医薬品使用体制加算１

の施設基準 

イ～ハ （略） 
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ニ 後発医薬品の使用に積極的

に取り組んでいる旨を、当該

保険医療機関の見やすい場所

に掲示していること。 

ハ ニの後発医薬品の使用に積

極的に取り組んでいる旨につ

いて、原則として、ウェブサ

イトに掲載していること。 

 

※ 算定告示別表第一医科診療報酬

点数表のうち、明細書発行体制等

加算、第二部入院料等第一節入院

基本料の一般病棟入院基本料、療

養病棟入院基本料、結核病棟入院

基本料、精神病棟入院基本料、特

定機能病院入院基本料、専門病院

入院基本料、障害者施設等入院基

本料、有床診療所入院基本料及び

有床診療所療養病床入院基本料

（以下「一般病棟入院基本料等」

という。）、ハイリスク分娩等管

理加算、後発医薬品使用体制加

算、特定一般病棟入院料、外来後

発医薬品使用体制加算、院内トリ

アージ実施料、ハイリスク妊産婦

共同管理料(Ⅰ)、ハイリスク妊産

婦共同管理料(Ⅱ)、コンタクトレ

ンズ検査料及び特掲診療料の施設

基準等第12第２の医科点数表第２

章第10部手術通則第５号及び第６

号並びに歯科点数表第２章第９部

手術通則第４号に掲げる手術につ

いても同様。 

  算定告示別表第二歯科診療報酬

点数表のうち、第一章第一部初・

再診料第一節初診料の注１、地域

歯科診療支援病院歯科初診料、初

診料及び地域歯科診療支援病院歯

科初診料の注10、第二部入院料等

第一節入院基本料の一般病棟入院

基本料等、有床義歯修理及び有床

義歯内面適合法の歯科技工加算１

及び２についても同様。 

ニ 後発医薬品の使用に積極的

に取り組んでいる旨を、当該

保険医療機関の見やすい場所

に掲示していること。 

 

 

 

 

147



 

 

 
 
［経過措置］ 
本改正に際し、令和●年●月●日までの経過措置を設ける。 
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【Ⅱ－１ 医療 DX の推進による医療情報の有効活用、遠隔医療の推進－⑲】 

⑲ 医療機関・薬局における事務等の簡素化・効率化 
 

 

「Ⅰ－３－②」を参照のこと。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－①】 

① 地域で救急患者等を受け入れる病棟の評価 
 

第１ 基本的な考え方 
 

高齢者の救急患者をはじめとした急性疾患等の患者に対する適切な入院
医療を推進する観点から、高齢者の救急患者等に対して、一定の体制を整
えた上でリハビリテーション、栄養管理、入退院支援、在宅復帰等の機能を
包括的に提供することについて、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

地域において、救急患者等を受け入れる体制を整え、リハビリテーシ
ョン、栄養管理、入退院支援、在宅復帰等の機能を包括的に担う病棟の
評価を新設する。 

 
（新）  地域包括医療病棟入院料（１日につき） ●●点 
 

［算定要件］ 
（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病棟を有する保険医療機関において、当該
届出に係る病棟に入院している患者について、所定点数を算定する。
ただし、●●日を超えて入院するものについては、区分番号Ａ１０
０に掲げる一般病棟入院基本料の地域一般入院料３の例により、算
定する。 

（２）別に厚生労働大臣が定める保険医療機関においては、別に厚生労
働大臣が定める日の特定入院料は、夜間看護体制特定日減算として、
次のいずれにも該当する場合に限り、所定点数の 100 分の●に相当
する点数を減算する。 
イ 年６日以内であること。 
ロ 当該日が属する月が連続する２月以内であること。 

 
［施設基準］ 
（１）病院の一般病棟を単位として行うものであること。 
（２）当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の数は、常時、当

該病棟の入院患者の数が 10 又はその端数を増すごとに１以上であ
ること。ただし、当該病棟において、１日に看護を行う看護職員の
数が本文に規定する数に相当する数以上である場合には、各病棟に
おける夜勤を行う看護職員の数は、本文の規定にかかわらず、２以
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上であることとする。 
（３）当該病棟において、看護職員の最小必要数の●割以上が看護師で

あること。 
（４）当該病棟に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が●名

以上配置されていること。 
（５）当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が●名以上配置されているこ

と。 
（６）入院早期からのリハビリテーションを行うにつき必要な構造設備を有し

ていること。 
（７）当該病棟に入院中の患者に対して、ADL 等の維持、向上及び栄養管

理等に資する必要な体制が整備されていること。 
（８）次のいずれかに該当すること。 

① 当該病棟において、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ
に係る評価票を用いて測定し、その結果、別表●●の基準を満た
す患者の割合が別表●●のとおりであること。 

② 診療内容に関するデータを適切に提出できる体制が整備され
た保険医療機関であって、当該病棟において、一般病棟用の重症
度、医療・看護必要度Ⅱに係る評価票を用いて測定し、その結果、
別表●●の基準を満たす患者の割合が別表●●のとおりであるこ
と。 

（９）当該病棟の入院患者の平均在院日数が●●日以内であること。 
（10）当該病棟において、退院患者に占める、在宅等に退院するものの

割合が●●以上であること。 
（11）当該病棟において、入院患者に占める、当該保険医療機関の一般

病棟から転棟したものの割合が●●未満であること。 
（12）当該病棟において、入院患者に占める、救急用の自動車等により

緊急に搬送された患者又は他の保険医療機関で区分番号●●に掲
げる救急患者連携搬送料を算定し当該他の保険医療機関から搬送
された患者の割合が●●以上であること。 

（13）地域で急性疾患等の患者に包括的な入院医療及び救急医療を行う
につき必要な体制を整備していること。 

（14） データ提出加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。 
（16）特定機能病院以外の病院であること。 
（17）急性期充実体制加算の届出を行っていない保険医療機関であるこ

と。 
（18）専門病院入院基本料の届出を行っていない保険医療機関であるこ

と。 
（19）脳血管疾患等リハビリテーション料及び運動器リハビリテーショ

ン料に係る届出を行っている保険医療機関であること。 
（20）入退院支援加算１に係る届出を行っている保険医療機関であるこ

と。 
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（21）夜間看護体制特定日減算に係る厚生労働大臣が定める保険医療機  
関 
許可病床数が●●床未満のものであること。 

（22）夜間看護体制特定日減算に係る厚生労働大臣が定める日 
次のいずれにも該当する各病棟又は病室を有する各病棟におい

て、夜間の救急外来を受診した患者に対応するため、当該各病棟
のいずれか１病棟において夜勤を行う看護職員の数が、一時的に
２未満となった日 

イ 看護職員の数が一時的に２未満となった時間帯において、患
者の看護に支障がないと認められること。 

ロ 看護職員の数が一時的に２未満となった時間帯において、看
護職員及び看護補助者の数が、看護職員１を含む２以上である
こと。ただし、入院患者数が 30 人以下の場合にあっては、看
護職員の数が１以上であること。 

 
 

（新）   初期加算（１日につき）      ●●点 
 
［算定要件］ 

入院した日から起算して●●日を限度として、初期加算として、１日
につき所定点数に加算する。 

 
 
（新）   看護補助体制加算（１日につき） 

25 対１看護補助体制加算（看護補助者５割以上） 
●●点 

25 対１看護補助体制加算（看護補助者５割未満） 
●●点 

50 対１看護補助体制加算                  ●●点 
75 対１看護補助体制加算           ●●点 

 
［算定要件］ 

看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補助
の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病棟に入院している患
者について、当該基準に係る区分に従い、入院した日から起算して●
●日を限度として、それぞれ所定点数に加算する。 

 
［施設基準］ 
（１）25 対１看護補助体制加算（看護補助者５割以上）の施設基準 

イ 当該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者の数
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は、常時、当該病棟の入院患者の数が 25 又はその端数を増すご
とに１に相当する数以上であること。 

ロ 看護補助者の配置基準に主として事務的業務を行う看護補助
者を含む場合は、１日に事務的業務を行う看護補助者の数は、常
時、当該病棟の入院患者の数が 200 又はその端数を増すごとに１
に相当する数以下であること。 

ハ 当該病棟において、看護補助者の最小必要数の５割以上が当
該保険医療機関に看護補助者として勤務している者であること。 

ニ 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備さ
れていること。 

（２）25 対１看護補助体制加算（看護補助者５割未満）の施設基準 
（１）のイ、ロ及びニを満たすものであること。 

（３）50 対１看護補助体制加算の施設基準 
イ 当該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者の数

は、常時、当該病棟の入院患者の数が 50 又はその端数を増すご
とに１に相当する数以上であること。 

ロ （１）のロ及びニを満たすものであること。 
（４）75 対１看護補助体制加算の施設基準 

イ 当該病棟において、１日に看護補助を行う看護補助者の数
は、常時、当該病棟の入院患者の数が 75 又はその端数を増すご
とに１に相当する数以上であること。 

ロ （１）のロ及びニを満たすものであること。 
 

 
（新）   夜間看護補助体制加算（１日につき） 

夜間 30 対１看護補助体制加算         ●●点 
夜間 50 対１看護補助体制加算         ●●点 
夜間 100 対１看護補助体制加算        ●●点 

 
［算定要件］ 

夜間における看護業務の補助の体制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病棟
に入院している患者（看護補助体制加算を算定する患者に限る。）に
ついては、当該基準に係る区分に従い、１日につき次に掲げる点数を
それぞれ更に所定点数に加算する。 

 
［施設基準］ 
（１）夜間 30 対１看護補助体制加算の施設基準 

当該病棟において、夜勤を行う看護補助者の数は、常時、当該病
棟の入院患者の数が 30 又はその端数を増すごとに１に相当する数
以上であること。 
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（２）夜間 50 対１看護補助体制加算の施設基準 
当該病棟において、夜勤を行う看護補助者の数は、常時、当該病

棟の入院患者の数が 50 又はその端数を増すごとに１に相当する数
以上であること。 

（３）夜間 100 対１看護補助体制加算の施設基準 
当該病棟において、夜勤を行う看護補助者の数は、常時、当該病

棟の入院患者の数が 100 又はその端数を増すごとに１に相当する数
以上であること。 

 
 

（新）   夜間看護体制加算（１日につき）         ●点 
 
［算定要件］ 

夜間における看護業務の体制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病棟に入院
している患者（看護補助体制加算を算定する患者に限る。）について
は、夜間看護体制加算として、更に所定点数に加算する。 

 
［施設基準］ 
（１）夜勤時間帯に看護補助者を配置していること。 
（２）夜間における看護業務の負担の軽減に資する十分な業務管理等の

体制が整備されていること。 
 
 

（新）   看護補助体制充実加算（１日につき） 
看護補助体制充実加算１                    ●●点 
看護補助体制充実加算２                      ●●点 
看護補助体制充実加算３                    ●●点 

 
［算定要件］ 

看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補
助に係る十分な体制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病棟に入院し
ている患者（看護補助者体制加算を算定する患者に限る。）について
は、当該基準に係る区分に従い、１日につきそれぞれ更に所定点数
に加算する。ただし、本文の規定にかかわらず、身体的拘束を実施
した日は、看護補助体制充実加算３の例により算定する。 

 
［施設基準］ 
（１）看護補助体制充実加算１の施設基準 

イ 当該保険医療機関において３年以上の看護補助者としての勤
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務経験を有する看護補助者が、それぞれの配置区分ごとに●割以
上配置されていること。 

ロ 主として直接患者に対し療養生活上の世話を行う看護補助者
の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が 100 又はその端数を増
すごとに１以上であること。当該看護補助者は、介護福祉士の資
格を有する者又は看護補助者として３年以上の勤務経験を有し適
切な研修を修了した看護補助者であること。 

ハ 看護補助体制充実加算に係る看護補助者に対する院内研修の
内容については、別添２の第２の 11 の(４)の例による。ただし、
エについては、看護補助者が行う業務内容ごとに業務範囲、実施
手順、留意事項等について示した業務マニュアルを作成し、当該
マニュアルを用いた院内研修を実施していること。 

ニ 当該病棟の看護師長等は所定の研修を修了していること。また
当該病棟の全ての看護職員（所定の研修を修了した看護師長等を
除く。）が院内研修を年●回以上受講していること。 

ホ 当該保険医療機関における看護補助者の業務に必要な能力を
段階的に示し、看護補助者の育成や評価に活用していること。 

（２）看護補助体制充実加算２の施設基準 
（１）のロからホを満たすものであること。 

（３）看護補助体制充実加算３の施設基準 
（１）のハ及びニを満たすものであること。 

 
 

（新）   看護職員夜間 12 対１配置加算（１日につき） 
看護職員夜間 12 対１配置加算１      ●●点 
看護職員夜間 12 対１配置加算２       ●●点 

（新）   看護職員夜間 16 対１配置加算（１日につき） 
看護職員夜間 16 対１配置加算１      ●●点 
看護職員夜間 16 対１配置加算２       ●●点 

 
［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病棟に入院している患者について、当該基準に
係る区分に従い、入院した日から起算して●●日を限度として所定点
数に加算する。 

 
［施設基準］ 
（１）看護職員夜間 12 対１配置加算１の施設基準 

イ 当該病棟において、夜勤を行う看護職員の数は、常時、当該
病棟の入院患者の数が 12 又はその端数を増すごとに１以上であ
ること。ただし、当該病棟において、夜間に看護を行う看護職員
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の数が本文に規定する数に相当する数以上である場合には、各病
棟における夜勤を行う看護職員の数は、本文の規定にかかわら
ず、３以上であることとする。 

ロ 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備さ
れていること。 

ハ 夜間における看護業務の負担の軽減に資する十分な業務管理
等の体制が整備されていること。 

（２）看護職員夜間 12 対１配置加算２の施設基準 
（１）のイ及びロを満たすものであること。 

（３）看護職員夜間 16 対１配置加算１の施設基準 
イ 当該病棟において、夜勤を行う看護職員の数は、常時、当該

病棟の入院患者の数が 16 又はその端数を増すごとに１以上であ
ること。ただし、当該病棟において、夜間に看護を行う看護職員
の数が本文に規定する数に相当する数以上である場合には、各病
棟における夜勤を行う看護職員の数は、本文の規定にかかわら
ず、３以上であることとする。 

ロ （１）のロ及びハを満たすものであること。 
（４）看護職員夜間 16 対１配置加算２の施設基準 

（１）のロ及び（３）のイを満たすものであること。 
 
 

（新）   リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算（１日につき） 
 ●●点 

 
［算定要件］ 
  リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理を連携・推進する体制

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病棟に入院している患者について、リハビ
リテーション、栄養管理及び口腔管理に係る計画を作成した日から起
算して●●日を限度として所定点数に加算する。この場合において、
区分番号Ａ２３３－２に掲げる栄養サポートチーム加算は別に算定で
きない。 

 
［施設基準］ 
（１）当該病棟に入院中の患者に対して、ADL 等の維持、向上及び栄養

管理等に資する十分な体制が整備されていること。 
（２）口腔管理を行うにつき必要な体制が整備されていること。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－②】 

② 介護保険施設入所者の病状の急変時の 
適切な入院受入れの推進  

 

第１ 基本的な考え方 
 

介護保険施設等の入所者の病状急変時における適切な対応及び施設内
における生活の継続支援を推進する観点から、当該施設の協力医療機関
となっている保険医療機関が施設入所者を受け入れた場合について、新
たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

介護保険施設等の入所者について、病状が急変した際に、当該介護保
険施設等に協力医療機関として定められている保険医療機関であって、
定期的にカンファレンスを行う等、当該介護保険施設等と平時からの連
携体制を構築している保険医療機関（受入れを行う協力医療機関以外の
協力医療機関を含む）の医師が診察を実施した上で、入院の必要性を判
断し、入院をさせた場合の評価を新設する。 

 
（新）  協力対象施設入所者入院加算    
     １ 往診が行われた場合    ●●点 
     ２ １以外の場合     ●●点 
 

［対象患者］ 
介護保険施設等の入所者であって、当該介護保険施設等の協力医療

機関に定められた保険医療機関に事前に受診の上、入院することとな
った患者 

 
［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、介護老人保健施設、
介護医療院及び特別養護老人ホーム（以下この区分番号において、
「介護保険施設等」という。）であって当該保険医療機関を協力医療
機関として定めているものに入所している患者の病状の急変等に
伴い、当該介護保険施設等の従事者等の求めに応じて当該保険医療
機関又は当該保険医療機関以外の協力医療機関の医師が診療を行
い、当該保険医療機関に入院させた場合に、協力対象施設入所者入
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院加算として、入院初日に限り所定点数に加算する。 
 
［施設基準］ 
（１）次のいずれにも該当するものであること。 

イ 介護老人保健施設、介護医療院及び特別養護老人ホーム（以下こ
の●において、「介護保険施設等」という。）から協力医療機関とし
て定められている保険医療機関であること。 

ロ 当該保険医療機関において、緊急時に当該介護保険施設等に入所
している患者が入院できる病床を常に確保していること。 

ハ 次のいずれかに該当すること。 
  ① 在宅療養支援病院又は在宅療養支援診療所であること。 
  ② 在宅療養後方支援病院であること。 
  ③ 地域包括ケア病棟入院料に係る届出を行っている病棟又は病室

を有する保険医療機関であること。 
（２）当該介護保険施設等と平時からの連携体制を構築していること 
（３）（２）に規定する連携体制を構築していることについて、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示していること。 
（４）（３）の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して

いること。 
 
［施設基準］ 
 令和●年●月●日までの間に限り、（４）に該当するものとみなす。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための取

組－③】 

③ 医療機関と介護保険施設の連携の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医療機関と介護保険施設の適切な連携を推進する観点から、在宅療養
支援病院、在宅療養後方支援病院、在宅療養支援診療所及び地域包括ケ
ア病棟について、介護保険施設の求めに応じて協力医療機関を担うこと
が望ましいことを踏まえ、要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、在宅療養支援診療所及び
地域包括ケア病棟において、介護保険施設の求めに応じて協力医療機関
を担うことが望ましいことを施設基準とする。 

 

改 定 案 現   行 

【在宅療養支援病院】 

［施設基準］ 

（1）次のいずれの基準にも該当する

ものであること。 

イ～ワ （略） 

カ 介護老人保健施設、介護医療院

及び特別養護老人ホーム（以下こ

の●において、「介護保険施設等」

という。）との協力が可能な体制

をとっていること。 

 

１ 在宅療養支援病院の施設基準 

次の(1)から(3)までのいずれか

に該当するものを在宅療養支援病

院という。 

（中略） 

(1) 病院であって、当該病院単独で

以下の要件のいずれにも該当

し、緊急時の連絡体制及び24時

間往診できる体制等を確保して

いること。 

ア～タ （略） 

チ 地域において、介護老人保

【在宅療養支援病院】 

［施設基準］ 

（1）次のいずれの基準にも該当する

ものであること。 

イ～ワ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

１ 在宅療養支援病院の施設基準 

次の(1)から(3)までのいずれか

に該当するものを在宅療養支援病

院という。 

（中略） 

(1) 病院であって、当該病院単独で

以下の要件のいずれにも該当

し、緊急時の連絡体制及び24時

間往診できる体制等を確保して

いること。 

ア～タ （略） 

（新設） 
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健施設、介護医療院及び特別

養護老人ホーム（以下この●

において、「介護保険施設等」

という。）から協力医療機関

となることを求められた場

合、その求めに応じて当該介

護保険施設の協力医療機関

として定められることが望

ましい。 

 

※ 機能強化型のうち連携型の在宅

療養支援病院、機能強化型以外の在

宅療養支援病院、在宅療養後方支援

病院、在宅療養支援診療所及び地域

包括ケア病棟についても同様。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－④】 

④ 介護保険施設及び障害者支援施設における医療

保険で給付できる医療サービスの範囲の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

医療と介護の両方を必要とする状態の患者が可能な限り施設での生活
を継続するために、医療保険で給付できる医療サービスの範囲を以下の
とおり見直す。 
① 介護保険施設及び障害者支援施設において対応が困難な医療行為に

ついて医療保険による算定を可能とする。 
② 令和６年３月末をもって介護療養病床が廃止されることに伴い、医

療保険で給付できる医療サービスの範囲について、介護療養病床に関
する記載を削除する。 

③ 保険薬局の薬剤師が介護老人保健施設及び介護医療院に入所する患
者に対し、専門的な薬学管理が必要な薬剤の調剤や服薬指導等を行っ
た場合の医療保険と介護保険の給付調整の範囲を見直す。 
 

第２ 具体的な内容 
 

１．介護老人保健施設に入所している末期の悪性腫瘍の患者に対する放
射線治療の医学管理及び緩和ケアの医学管理に関する費用を医療保険
において算定可能とする。 

２．介護老人保健施設に入所している患者に対し、当該介護老人保健施
設の医師及び当該介護老人保健施設の併設医療機関に所属する医師
（以下「当該介護老人保健施設等の医師」という。）以外の医師が、高
度な薬学的管理を必要とする薬剤を処方した場合、処方箋の発行にか
かる費用を医療保険において算定可能とする。 

３．介護老人保健施設及び介護医療院における重症心不全患者に対する
植込型補助人工心臓（非拍動流型）に係る指導管理の費用を医療保険
において算定可能とする。 

４．介護老人保健施設及び介護医療院に入所している患者に対し、当該
施設の医師以外の医師が、高度な薬学的管理を必要とする薬剤に係る
処方箋を発行した場合に、応需した保険薬局における調剤等にかかる
費用を医療保険において算定可能とする。 

５．新興感染症等発生時において、施設に入所している感染症患者に対
して医師の処方箋に基づき薬剤師が訪問して薬剤交付・服薬指導した
場合、医療保険において算定可能とする。 
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改 定 案 現   行 

【介護老人保健施設入所者について

算定できない診療料】 

[算定要件] 

第１部 併設保険医療機関の療養に

関する事項 

４ その他の診療料 

併設保険医療機関に係る緊急時

施設治療管理料、施設入所者自己

腹膜灌流薬剤料及び施設入所者材

料料以外の診療料の算定は、第１

章及び第２章の例による。ただ

し、第１章及び第２章に掲げる診

療料のうち次に掲げるものについ

ては算定しない。 

イ 第１章基本診療料並びに第２

章特掲診療料第１部医学管理等

（がん性疼痛緩和指導管理料、

外来緩和ケア管理料（悪性腫瘍

の患者に限る。）及び外来放射

線照射診療料を除く。）及び第

２部在宅医療に掲げる診療料

（在宅植込型補助人工心臓（非

拍動流型）指導管理料を除

く。） 

ロ～リ （略） 

 

第２部 併設保険医療機関以外の保

険医療機関の療養に関する事項 

４ その他の診療料 

併設保険医療機関以外の保険医

療機関に係る施設入所者共同指導

料、施設入所者自己腹膜灌流薬剤

料及び施設入所者材料料以外の診

療料の算定は、第１章及び第２章

の例による。ただし、第１章及び

第２章に掲げる診療料のうち次に

掲げるものについては算定しな

い。 

イ （略） 

ロ 第２章特掲診療料第１部医学

【介護老人保健施設入所者について

算定できない診療料】 

[算定要件] 

第１部 併設保険医療機関の療養に

関する事項 

４ その他の診療料 

併設保険医療機関に係る緊急時

施設治療管理料、施設入所者自己

腹膜灌流薬剤料及び施設入所者材

料料以外の診療料の算定は、第１

章及び第２章の例による。ただ

し、第１章及び第２章に掲げる診

療料のうち次に掲げるものについ

ては算定しない。 

イ 第１章基本診療料並びに第２

章特掲診療料第１部医学管理等

及び第２部在宅医療に掲げる診

療料 

 

 

 

 

 

 

ロ～リ （略） 

 

第２部 併設保険医療機関以外の保

険医療機関の療養に関する事項 

４ その他の診療料 

併設保険医療機関以外の保険医

療機関に係る施設入所者共同指導

料、施設入所者自己腹膜灌流薬剤

料及び施設入所者材料料以外の診

療料の算定は、第１章及び第２章

の例による。ただし、第１章及び

第２章に掲げる診療料のうち次に

掲げるものについては算定しな

い。 

イ （略） 

ロ 第２章特掲診療料第１部医学
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管理等に掲げる診療料（がん性

疼痛緩和指導管理料、外来緩和

ケア管理料（悪性腫瘍の患者に

限る。）、外来放射線照射診療

料、退院時共同指導料１、診療

情報提供料（Ⅰ）（注４に掲げ

る場合に限る。）及び診療情報

提供料（Ⅱ）を除く。） 

ハ 第２章特掲診療料第２部在宅

医療に掲げる診療料（往診料及

び在宅植込型補助人工心臓（非

拍動流型）指導管理料を除

く。） 

 二～ル （略） 

 

【介護老人保健施設入所者について

算定できない検査等】 

[施設基準] 

第十六 介護老人保健施設入所者に

ついて算定できない検査等 

一 （略） 

二 介護老人保健施設入所者につ

いて算定できる投薬 

医科点数表Ｆ４００に掲げる

処方箋料（三に規定する薬剤を

投与した場合に限る。） 

三 （略） 

四 介護老人保健施設入所者につ

いて算定できる注射及び注射薬

の費用 

（中略） 

医科点数表区分番号Ｇ００１に

掲げる静脈内注射（保険医療機関

の保険医が平成十八年七月一日か

ら令和八年三月三十一日までの間

に介護老人保健施設の人員、施設

及び設備並びに運営に関する基準

（平成十一年厚生省令第四十号）

附則第十三条に規定する転換を行

って開設した介護老人保健施設

（以下「療養病床から転換した介

護老人保健施設」という。）に赴

いて行うもの、医科点数表区分番

管理等に掲げる診療料（退院時

共同指導料１、診療情報提供料

（Ⅰ）（注４に掲げる場合に限

る。）及び診療情報提供料

（Ⅱ）を除く。） 

 

 

 

ハ 第２章特掲診療料第２部在宅

医療に掲げる診療料（往診料を

除く。） 

 

 

 二～ル （略） 

 

【介護老人保健施設入所者について

算定できない検査等】 

[施設基準] 

第十六 介護老人保健施設入所者に

ついて算定できない検査等 

一 （略） 

（新設） 

 

 

 

 

二 （略） 

三 介護老人保健施設入所者につ

いて算定できる注射及び注射薬

の費用 

（中略） 

医科点数表区分番号Ｇ００１に

掲げる静脈内注射（保険医療機関

の保険医が平成十八年七月一日か

ら令和六年三月三十一日までの間

に介護老人保健施設の人員、施設

及び設備並びに運営に関する基準

（平成十一年厚生省令第四十号）

附則第十三条に規定する転換を行

って開設した介護老人保健施設

（以下「療養病床から転換した介

護老人保健施設」という。）に赴

いて行うもの、医科点数表区分番
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号Ｂ００１-２２に掲げるがん性疼

痛緩和指導管理料、医科点数表区

分番号Ｂ００１-２４に掲げる外来

緩和ケア管理料（悪性腫瘍の患者

に限る。）、医科点数表区分番号

Ｂ００１-２-１２に掲げる外来腫

瘍化学療法診療料の１のイ若しく

は２のイ又は医科点数表第二章第

六部注射通則第６号に規定する外

来化学療法加算を算定するものに

限る。） 

 

※ Ｇ００４に掲げる点滴注射、Ｇ

００５に掲げる中心静脈栄養、Ｇ

００６に掲げる植込型カテーテル

による中心静脈栄養についても同

様。 

 

【介護医療院に入所している患者に

ついて算定できる費用】 

 

患者の区分 診療報酬の算定方

法に掲げる療養 

五 次に掲げ

る患者 

イ 介護医

療院に入

所してい

る患者 

ロ 介護医

療院にお

いて短期

入所療養

介護又は

介護予防

短期入所

療養介護

を受けて

いる患者 

一 次に掲げる点

数が算定される

べき療養（指定

施設サービス等

に要する費用の

額の算定に関す

る基準別表の４

のイからヘまで

の注11に規定す

る所定単位数を

算定した日に行

われたものを除

く。） 

イ～メ （略） 

ミ 別表第一区

分番号Ｃ１１

６に掲げる在

宅植込型補助

人工心臓（非

拍動流型）指

号Ｂ００１－２－１２に掲げる外

来腫瘍化学療法診療料の１のイ若

しくは２のイ又は医科点数表第二

章第六部注射通則第６号に規定す

る外来化学療法加算を算定するも

のに限る。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【介護医療院に入所している患者に

ついて算定できる費用】 

 

患者の区分 診療報酬の算定方

法に掲げる療養 

五 次に掲げ

る患者 

イ 介護医

療院に入

所してい

る患者 

ロ 介護医

療院にお

いて短期

入所療養

介護又は

介護予防

短期入所

療養介護

を受けて

いる患者 

一 次に掲げる点

数が算定される

べき療養（指定

施設サービス等

に要する費用の

額の算定に関す

る基準別表の４

のイからヘまで

の注11に規定す

る所定単位数を

算定した日に行

われたものを除

く。） 

イ～メ （略） 

（新設） 
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導管理料 

シ～ヒ （略） 

モ 別表第一区

分番号Ｆ４０

０に掲げる処

方箋料（特掲

診療料の施設

基準等第十六

第三号に掲げ

る薬剤に係る

ものに限

る。） 

セ～イイ 

イロ 別表第三

第１節に規定

する点数 

イハ 別表第三

第２節区分番

号１０の２に

掲げる調剤管

理料 

イニ 別表第三

第２節区分番

号１０の３に

掲げる服薬管

理指導料 

イホ 別表第三

第２節区分番

号１４の２の

２に掲げる外

来服薬支援料

２  

イヘ 別表第三

第２節区分番

号１５の２の

１に掲げる在

宅患者緊急訪

問薬剤管理指

導料（注10に

規定する場合

に限る） 

イト 別表第三

第３節に規定

 

ミ～ヱ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ヒ～ス （略） 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 
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する点数(特

掲診療料の施

設基準等第十

六第二号に掲

げる薬剤及び

同第三号に掲

げる薬剤(抗

悪性腫瘍剤を

除く。)に係

るものに限

る。) 

イチ 別表第三

第４節に規定

する点数 

二 次に掲げる点

数が算定される

べき療養（指定

施設サービス等

に要する費用の

額の算定に関す

る基準別表の４

のイからヘまで

の注11に規定す

る所定単位数を

算定した日に行

われたものに限

る。） 

 イ～ス （略） 

ミ 別表第一区

分番号Ｃ１１

６に掲げる在

宅植込型補助

人工心臓（非

拍動流型）指

導管理料 

 イイ～イヨ

（略） 

イタ 別表第三

第１節に規定

する点数 

イレ 別表第三

第２節区分番

号１０の２に

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

二 次に掲げる点

数が算定される

べき療養（指定

施設サービス等

に要する費用の

額の算定に関す

る基準別表の４

のイからヘまで

の注11に規定す

る所定単位数を

算定した日に行

われたものに限

る。） 

 イ～ス （略） 

 （新設） 

 

 

 

 

 

 

 ン～イカ（略） 

 

 （新設） 

 

  

 （新設） 
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掲げる調剤管

理料 

イソ 別表第三

第２節区分番

号１０の３に

掲げる服薬管

理指導料 

イツ 別表第三

第２節区分番

号１４の２の

２に掲げる外

来服薬支援料

２ 

イネ 別表第三

第２節区分番

号１５の２の

１に掲げる在

宅患者緊急訪

問薬剤管理指

導料（注10に

規定する場合

に限る） 

イナ 別表第三

第３節に規定

する点数(専

門的な診療に

特有の薬剤に

係るものに限

る特掲診療料

の施設基準等

第十六第二号

に掲げる薬剤

及び同第三号

に掲げる薬剤

(抗悪性腫瘍

剤を除く。)

に係るものに

限る。) 

イラ 別表第三

第４節に規定

する点数 

 

三 （略） 

 

 

 （新設） 

 

 

 

  

 （新設） 

 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

三 （略） 
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六 次に掲げ

る患者 

イ 介護老

人保健施

設に入所

している

患者 

ロ 介護老

人保健施

設におい

て短期入

所療養介

護又は介

護予防短

期入所療

養介護を

受けてい

る患者 

次に掲げる点数

が算定されるべき

療養 

一～三 （略） 

四 別表第三のう

ち次に掲げる点

数が算定される

べき療養 

イ 別表第三第

１節に規定す

る点数 

ロ 別表第三第

２節区分番号

１０の２に掲

げる調剤管理

料 

ハ 別表第三第

２節区分番号

１０の３に掲

げる服薬管理

指導料 

ニ 別表第三第

２節区分番号

１４の２の２

に掲げる外来

服薬支援料２ 

ホ 別表第三第

２節区分番号

１５の２の１

に掲げる在宅

患者緊急訪問

薬剤管理指導

料（注10に規

定する場合に

限る） 

ヘ 別表第三第

３節に規定す

る点数(特掲

診療料の施設

基準等第十六

第二号に掲げ

る薬剤及び同

第三号に掲げ

六 次に掲げ

る患者 

イ 介護老

人保健施

設に入所

している

患者 

ロ 介護老

人保健施

設におい

て短期入

所療養介

護又は介

護予防短

期入所療

養介護を

受けてい

る患者 

次に掲げる点数

が算定されるべき

療養 

一～三 （略） 

（新設） 
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る薬剤(抗悪

性腫瘍剤を除

く。)に係る

ものに限

る。) 

ト 別表第三第

４節に規定す

る点数 
 

 

別表第二 

診療報酬の算

定方法に掲げ

る療養 

算定方法 

二十四 次に

掲げる点数

が算定され

るべき療養 

イ （略）  

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

ロ （略） 

介護老人福祉施

設入所者について

は、末期の悪性腫

瘍の患者に対して

実施した場合に限

り、算定できる。 

二十五 別表

第三区分番

号１５の２

に掲げる在

宅患者緊急

訪問薬剤管

理指導料 

介護老人福祉施

設入所者について

は、末期の悪性腫

瘍の患者に実施し

た場合又は注10に

規定する場合に限

り、算定できる。 

二十六 

（略） 

（略） 

二十七 

（略） 

（略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別表第二 

診療報酬の算

定方法に掲げ

る療養 

算定方法 

二十四 次に

掲げる点数

が算定され

るべき療養 

イ （略） 

ロ 別表第

三区分番

号１５の

２に掲げ

る 在宅患

者緊急訪

問薬剤管

理指導料 

ハ （略） 

介護老人福祉施

設入所者について

は、末期の悪性腫

瘍の患者に対して

実施した場合に限

り、算定できる。 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

二十五 

（略） 

（略） 

二十六 

（略） 

（略） 

 

 
６．障害者支援施設に入所している末期の悪性腫瘍の患者に訪問診療を

行った場合の費用を医療保険において算定可能とする。 
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改 定 案 現   行 

【特別養護老人ホーム等において算

定可能な診療料】 

４ 特別養護老人ホーム等に入所し

ている患者については、次に掲げ

る診療報酬等の算定の対象としな

い。 

（中略） 

・ 医科点数表区分番号Ｃ００１

の在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及

び医科点数表区分番号Ｃ００１

－２の在宅患者訪問診療料

（Ⅱ） 

（中略） 

また、特別養護老人ホームの入

所者については、以下のア又は

イのいずれかに該当する場合、

指定障害者支援施設（生活介護

を行う施設に限る。）について

は、以下のアに該当する場合に

は、それぞれ在宅患者訪問診療

料を算定することができる。た

だし、看取り加算については、

当該患者が介護福祉施設サービ

ス又は地域密着型介護老人福祉

施設入所者生活介護に係る看取

り介護加算（以下「看取り介護

加算」という。）のうち、看取

り介護加算（Ⅱ）を算定してい

ない場合に限り算定できる。 

ア 当該患者が末期の悪性腫瘍

である場合 

イ 当該患者を当該特別養護老

人ホーム（看取り介護加算の

施設基準に適合しているもの

に限る。）において看取った

場合（在宅療養支援診療所、

在宅療養支援病院又は当該特

別養護老人ホームの協力医療

機関の医師により、死亡日か

ら遡って30日間に行われたも

のに限る。） 

 

【特別養護老人ホーム等において算

定可能な診療料】 

４ 特別養護老人ホーム等に入所し

ている患者については、次に掲げ

る診療報酬等の算定の対象としな

い。 

（中略） 

・ 医科点数表区分番号Ｃ００１

の在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及

び医科点数表区分番号Ｃ００１

－２の在宅患者訪問診療料

（Ⅱ） 

（中略） 

また、特別養護老人ホームの入

所者については、以下のア又は

イのいずれかに該当する場合に

は在宅患者訪問診療料を算定す

ることができる。ただし、看取

り加算については、当該患者が

介護福祉施設サービス又は地域

密着型介護老人福祉施設入所者

生活介護に係る看取り介護加算

（以下「看取り介護加算」とい

う。）のうち、看取り介護加算

（Ⅱ）を算定していない場合に

限り算定できる。 

 

 

 

ア 当該患者が末期の悪性腫瘍

である場合 

イ 当該患者を当該特別養護老

人ホーム（看取り介護加算の

施設基準に適合しているもの

に限る。）において看取った

場合（在宅療養支援診療所、

在宅療養支援病院又は当該特

別養護老人ホームの協力医療

機関の医師により、死亡日か

ら遡って30日間に行われたも

のに限る。） 
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※ Ｃ００２－２に掲げる施設入居

時等医学総合管理料及びＣ００３

に掲げる在宅がん医療総合診療料

においても同様。 

 

 

 

 
７．医療保険で給付できる医療サービスの範囲について、介護療養病床

等に係る記載を削除する。 
 

改 定 案 現   行 

【入院している患者について算定でき

る費用】 

 

患者の区分 診療報酬の算定方

法に掲げる療養 

二 入院して

いる患者 

次に掲げる点数

が算定されるべき

療養 

一 別表第一及

び別表第二に

規定する点数 

二 別表第三区

分番号１５の

４に掲げる退

院時共同指導

料 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【介護療養病床等に入院している患者

について算定できる費用】 

 

患者の区分 診療報酬の算定方

法に掲げる療養 

二 指定介護

療養施設サ

ービスを行

う療養病床

等（療養病

床のうちそ

の一部につ

いて専ら要

介護者を入

院させるも

のにあって

は、当該専

ら要介護者

を入院させ

る部分に限

る。以下

「介護療養

病床等」と

いう。）以

外の病床に

入院してい

る患者（短

期入所療養

介護又は介

護予防短期

入所療養介

護を受けて

いる患者を

次に掲げる点数

が算定されるべき

療養 

一 別表第一及

び別表第二に

規定する点数 

二 別表第三区

分番号１５の

４に掲げる退

院時共同指導

料 
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（削除） （削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（削除） （削除） 

除く。） 

三 次に掲げ

る患者 

イ 介護療

養病床等

（老人性

認知症疾

患療養病

棟の病床

を除

く。）に

入院して

いる患者 

ロ 短期入

所療養介

護（介護

老人保健

施設の療

養室又は

老人性認

知症疾患

療養病棟

の病床

（以下

「療養室

等」とい

う。）に

おいて行

われるも

のを除

く。）又

は介護予

防短期入

所療養介

護（療養

室等にお

いて行わ

れるもの

を除

く。）を

受けてい

る患者 

次に掲げる療養 

一～三 （略） 

四 次に掲げ 次に掲げる療養 
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備考 

一～十 （略） 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

る患者 

イ 介護療

養病床等

（老人性

認知症疾

患療養病

棟の病床

に限

る。）に

入院して

いる患者 

ロ 老人性

認知症疾

患療養病

棟の病床

において

短期入所

療養介護

又は介護

予防短期

入所療養

介護を受

けている

患者 

一～三 （略） 

備考 

一～十 （略） 

十一 この表において「指定介護

療養施設サービス」とは、健康

保険法等の一部を改正する法律

（平成十八年法律第八十三号）

附則第百三十条の二第一項の規

定によりなおその効力を有する

ものとされた同法第二十六条に

よる改正前の介護保険法（以下

「旧介護保険法」という。）第

四十八条第一項第三号に規定す

る指定介護療養施設サービスを

いう。 

十二 この表において「療養病床

等」とは、旧介護保険法第八条

第二十六項に規定する療養病床

等をいう。 

十三 この表において「老人性認
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十一 この表において「別表第

一」とは、診療報酬の算定方法

別表第一をいい、「別表第二」

とは、診療報酬の算定方法別表

第二をいい、「別表第三」と

は、診療報酬の算定方法別表第

三をいう。 

 

別表第二 

診療報酬の算

定方法に掲げ

る療養 

算定方法 

二 別表第一

区分番号Ｂ

００９に掲

げる診療情

報提供料

(Ⅰ)（注２

に規定する

場合に限

る。）が算

定されるべ

き療養 

入院中の患者以

外の患者につい

て、同一月におい

て、居宅療養管理

指導又は介護予防

居宅療養管理指導

（医師が行う場合

に限る。）を行

い、居宅療養管理

指導費又は介護予

防居宅療養管理指

導費を算定した場

合には、算定でき

ない。 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

知症疾患療養病棟」とは、指定

居宅サービス等の事業の人員、

設備及び運営に関する基準（平

成十一年厚生省令第三十七号）

第百四十四条に規定する老人性

認知症疾患療養病棟をいう。 

十四 この表において「別表第

一」とは、診療報酬の算定方法

別表第一をいい、「別表第二」

とは、診療報酬の算定方法別表

第二をいい、「別表第三」と

は、診療報酬の算定方法別表第

三をいう。 

 

別表第二 

診療報酬の算

定方法に掲げ

る療養 

算定方法 

二 別表第一

区分番号Ｂ

００９に掲

げる診療情

報提供料

(Ⅰ)（注２

に規定する

場合に限

る。）が算

定されるべ

き療養 

一 入院中の患者

以外の患者につ

いて、同一月に

おいて、居宅療

養管理指導又は

介護予防居宅療

養管理指導（医

師が行う場合に

限る。）を行

い、居宅療養管

理指導費又は介

護予防居宅療養

管理指導費を算

定した場合に

は、算定できな

い。 

二 介護療養病床

等（老人性認知

症疾患療養病棟

の病床を除

く。）に入院し

ている患者につ

いては、短期入

所療養介護又は

介護予防短期入
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備考 

一～七 （略） 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

八～二十八 （略） 

 
 

所療養介護を受

けている場合に

限り、算定でき

る。 

備考 

一～七 （略） 

八 この表において「老人性認

知症疾患療養病棟」とは、指

定居宅サービス等の事業の人

員、設備及び運営に関する基

準第百四十四条に規定する老

人性認知症疾患療養病棟をい

う。 

九～二十九 （略） 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑤】 

⑤ リハビリテーションに係る 
医療・介護情報連携の推進 

 

第１ 基本的な考え方 
 

医療機関と介護保険の訪問・通所リハビリテーション事業所のリハビ
リテーションに係る連携を更に推進する観点から、疾患別リハビリテー
ション料について要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．保険医療機関において、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若しくは運動器リハビリテーション料を
算定する患者が、介護保険の通所リハビリテーション事業所等による
サービス利用へ移行する場合、又は疾患別リハビリテーション料を算
定する患者が他の保険医療機関等によるリハビリテーションの提供に
移行する場合、移行先の事業所又は保険医療機関等に対しリハビリテ
ーション実施計画書を提供することとする。 

 
２．リハビリテーション計画提供料を廃止する。 

 

改 定 案 現   行 

【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、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

ョン料及び呼吸器リハビリテーシ

ョン料】 

［施設基準］ 

(2) 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、廃用症候群リハビリテ

ーション料、運動器リハビリテー

ション料及び呼吸器リハビリテー

ション料の施設基準 

イ～ニ （略） 

ホ 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

【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、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

ョン料及び呼吸器リハビリテーシ

ョン料】 

［施設基準］ 

(2) 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、廃用症候群リハビリテ

ーション料、運動器リハビリテー

ション料及び呼吸器リハビリテー

ション料の施設基準 

イ～ニ （略） 

（新設） 
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ーション料及び運動器リハビリ

テーション料を行う保険医療機

関においては、指定通所リハビ

リテーション事業所、指定訪問

リハビリテーション事業所等と

のリハビリテーションに係る連

携を行うにつき必要な体制が整

備されていること。 

へ 他の保険医療機関とのリハビ

リテーションに係る連携を行う

につき必要な体制が整備されて

いること。 

 

【心大血管疾患リハビリテーション

料】 

［算定要件］ 

(13) 心大血管疾患リハビリテーショ

ンを実施した患者であって、転医

や転院に伴い他の保険医療機関で

リハビリテーションが継続される

予定であるものについて、当該患

者の同意が得られた場合、●月以

内に作成したリハビリテーション

実施計画又はリハビリテーション

総合実施計画書等を当該他の保険

医療機関に対して、文書により提

供すること。なお、当該患者が、

直近●月以内に目標設定等支援・

管理料を算定している場合には、

目標設定等支援・管理シートも併

せて提供すること。 

 

［施設基準］ 

１ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）に関する施設基準 

(10) 心大血管疾患リハビリテーショ

ンを実施した患者であって、他の

保険医療機関でリハビリテーショ

ンが継続される予定であるものに

ついて、当該患者の同意を得た上

で、当該他の保険医療機関に対し

て、リハビリテーション実施計画

又はリハビリテーション総合実施

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

【心大血管疾患リハビリテーション

料】 

［算定要件］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

１ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）に関する施設基準 

（新設） 
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計画書等を文書により提供できる

体制を整備していること。 

 
【脳血管疾患等リハビリテーション

料】 

［算定要件］ 

(17) 要介護認定を申請中の者又は介

護保険法第62条に規定する要介護

被保険者等であって、介護保険に

よるリハビリテーションへの移行

を予定しているものについて、当

該患者の同意が得られた場合に、

利用を予定している指定通所リハ

ビリテーション事業所等に対し

て、●月以内に作成したリハビリ

テーション実施計画又はリハビリ

テーション総合実施計画書等を文

書により提供すること。利用を予

定している指定通所リハビリテー

ション事業所等とは、当該患者、

患者の家族等又は当該患者のケア

マネジメントを担当する居宅介護

支援専門員を通じ、当該患者の利

用について検討する意向が確認で

きた指定通所リハビリテーション

事業所等をいう。なお、当該患者

が、直近●月以内に目標設定等支

援・管理料を算定している場合に

は、目標設定等支援・管理シート

も併せて提供すること。 

(18) 脳血管疾患等リハビリテーショ

ンを実施した患者であって、転医

や転院に伴い他の保険医療機関で

リハビリテーションが継続される

予定であるものについて、当該患

者の同意が得られた場合、当該他

の保険医療機関に対して、●月以

内に作成したリハビリテーション

実施計画又はリハビリテーション

総合実施計画書等を文書により提

供すること。なお、当該患者が、

直近●月以内に目標設定等支援・

管理料を算定している場合には、

 

 

 

【脳血管疾患等リハビリテーション

料】 

［算定要件］ 

（新設） 
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目標設定等支援・管理シートも併

せて提供すること。 

 

※  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

及び呼吸器リハビリテーション料

についても同様。 
 

［施設基準］ 

１ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）に関する施設基準 

(10) 要介護認定を申請中の者又は介

護保険法第62条に規定する要介護

被保険者等であって、介護保険に

よるリハビリテーションへの移行

を予定しているものについて、当

該患者の同意を得た上で、利用を

予定している指定通所リハビリテ

ーション事業所、指定訪問リハビ

リテーション事業所、指定介護予

防通所リハビリテーション事業所

又は指定介護予防訪問リハビリテ

ーション事業所（以下「指定通所

リハビリテーション事業所等」と

いう。）に対して、リハビリテー

ション実施計画又はリハビリテー

ション総合実施計画書等を文書に

より提供できる体制を整備してい

ること。 

(11) 脳血管疾患等リハビリテーショ

ンを実施した患者であって、他の

保険医療機関でリハビリテーショ

ンが継続される予定であるものに

ついて、当該他の医療機関に対し

て、当該患者の同意を得た上で、

リハビリテーション実施計画又は

リハビリテーション総合実施計画

書等を文書により提供できる体制

を整備していること。 

 

※ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅱ）及び（Ⅲ）、脳血管疾

患等リハビリテーション料（Ⅱ）

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

１ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）に関する施設基準 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 
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及び（Ⅲ）、廃用症候群リハビリ

テーション料、運動器リハビリテ

ーション料及び呼吸器リハビリテ

ーション料についても同様。 

 

 

【リハビリテーション計画提供料】 

（削除） 

 

 

 

 

【リハビリテーション総合計画評価

料】 

（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【リハビリテーション計画提供料】 

１ リハビリテーション計画提供料

１            275点 

２ リハビリテーション計画提供料

２            100点 

 

【リハビリテーション総合計画評価

料】 

注４ 区分番号Ｈ００３―３に掲げ

るリハビリテーション計画提供

料の２を算定した患者（区分番

号Ｈ００１に掲げる脳血管疾患

等リハビリテーション料の注２

及び注３に規定する加算、区分

番号Ｈ００１―２に掲げる廃用

症候群リハビリテーション料の

注２及び注３に規定する加算又

は区分番号Ｈ００２に掲げる運

動器リハビリテーション料の注

２及び注３に規定する加算を算

定している入院中の患者以外の

患者（他の保険医療機関を退院

したものに限る。）に限る。）

である場合には算定できない。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑥】 

⑥ 退院時におけるリハビリテーション 
に係る医療・介護連携の推進 

 

第１ 基本的な考え方 
 

退院時のリハビリテーションに係る医療機関と介護保険の訪問・通所
リハビリテーション事業所との間の連携により、退院後早期に継続的で
質の高いリハビリテーションを推進する観点から、退院時共同指導料２
について要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

退院時共同指導料２に規定する共同指導について、退院後在宅での療
養を行う患者が退院後に介護保険のリハビリテーションを利用予定の場
合、当該患者が入院している保険医療機関の医師等が、介護保険法に基
づく訪問・通所リハビリテーション事業所の医師・理学療法士等の参加
を求めることが望ましい旨を要件として追加する。 

 

改 定 案 現   行 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

(7) 退院時共同指導料２の「注１」

は、退院後の在宅での療養上必要

な説明及び指導を、当該患者が入

院している保険医療機関の保険医

又は看護師等、薬剤師、管理栄養

士、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士若しくは社会福祉士と在

宅療養担当医療機関の保険医若し

くは当該保険医の指示を受けた看

護師等、薬剤師、管理栄養士、理

学療法士、作業療法士、言語聴覚

士若しくは社会福祉士又は在宅療

養担当医療機関の保険医の指示を

受けた訪問看護ステーションの保

健師、助産師、看護師、理学療法

士、作業療法士若しくは言語聴覚

士が共同して行った場合に算定す

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

(7) 退院時共同指導料２の「注１」

は、退院後の在宅での療養上必要

な説明及び指導を、当該患者が入

院している保険医療機関の保険医

又は看護師等、薬剤師、管理栄養

士、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士若しくは社会福祉士と在

宅療養担当医療機関の保険医若し

くは当該保険医の指示を受けた看

護師等、薬剤師、管理栄養士、理

学療法士、作業療法士、言語聴覚

士若しくは社会福祉士又は在宅療

養担当医療機関の保険医の指示を

受けた訪問看護ステーションの保

健師、助産師、看護師、理学療法

士、作業療法士若しくは言語聴覚

士が共同して行った場合に算定す
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る。なお、退院後に介護保険によ

るリハビリテーション（介護保険

法第８条第５項に規定する訪問リ

ハビリテーション、同法第８条第

８項に規定する通所リハビリテー

ション、同法第８条の２第４項に

規定する介護予防訪問リハビリテ

ーション又は同法第８条の２第６

項に規定する介護予防通所リハビ

リテーションをいう。）を利用予

定の場合、在宅での療養上必要な

説明及び指導について、当該患者

が入院している医療機関の保険医

等が、介護保険によるリハビリテ

ーションを提供する事業所の医

師、理学療法士、作業療法士又は

言語聴覚士の参加を求めることが

望ましい。 

る。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑦】 

⑦ 就労支援に係る医療機関と障害福祉サービスの 
連携の推進 

 

第１ 基本的な考え方 
 

精神障害の特性を踏まえ医療機関と障害福祉サービスとの連携を推進
する観点から、診療情報提供料（Ⅰ）について情報提供先を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

診療情報提供料（Ⅰ）の注４に規定する情報提供先に、就労選択支援
事業所を追加する。 

 
（※）「就労選択支援」について規定する、障害者の日常生活及び社会生

活を総合的に支援するための法律等の一部を改正する法律は、令和７
年 10 月１日施行予定。 

 

改 定 案 現   行 

【診療情報提供料(Ⅰ)】 

［算定要件］ 

(14) 「注４」については、精神障害

者である患者であって、次に掲げ

る施設に入所している患者又は介

護老人保健施設（当該保険医療機

関と同一の敷地内にある介護老人

保健施設その他これに準ずる介護

老人保健施設を除く。「注５」に

おいて同じ。）に入所している患

者の診療を行っている保険医療機

関が、診療の結果に基づき、患者

の同意を得て、当該患者が入所し

ているこれらの施設に対して文書

で診療情報を提供した場合に算定

する。 

ア グループホーム（障害者総合支

援法第５条第17項に規定する共

同生活援助を行う事業所をい

う。） 

【診療情報提供料(Ⅰ)】 

［算定要件］ 

(14) 「注４」については、精神障害

者である患者であって、次に掲げ

る施設に入所している患者又は介

護老人保健施設（当該保険医療機

関と同一の敷地内にある介護老人

保健施設その他これに準ずる介護

老人保健施設を除く。「注５」に

おいて同じ。）に入所している患 

者の診療を行っている保険医療機

関が、診療の結果に基づき、患者

の同意を得て、当該患者が入所し

ているこれらの施設に対して文書

で診療情報を提供した場合に算定

する。 

ア グループホーム（障害者総合支

援法第５条第17項に規定する共

同生活援助を行う事業所をい

う。） 
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イ 障害者支援施設（障害者総合支

援法第５条第11項に規定する障

害者支援施設をいい、日中活動

として同条第７項に規定する生

活介護を行うものを除く。） 

ウ 障害者の日常生活及び社会生活

を総合的に支援するための法律

施行規則（平成18年厚生労働省

令第19号）第６条の７第２号に

規定する自立訓練（生活訓練）

を行う事業所 

エ 障害者総合支援法第５条第13項

に規定する就労選択支援を行う

事業所 

オ 障害者総合支援法第５条第14項

に規定する就労移行支援を行う

事業所 

カ 障害者総合支援法第５条第15項

に規定する就労継続支援を行う

事業所 

キ 障害者総合支援法第５条第29項

に規定する福祉ホーム 

イ 障害者支援施設（障害者総合支

援法第５条第11項に規定する障

害者支援施設をいい、日中活動

として同条第７項に規定する生

活介護を行うものを除く。） 

ウ 障害者の日常生活及び社会生活

を総合的に支援するための法律

施行規則（平成18年厚生労働省

令第19号）第６条の７第２号に

規定する自立訓練（生活訓練）

を行う事業所 

（新規） 

 

 

エ 障害者総合支援法第５条第13項

に規定する就労移行支援を行う

事業所 

オ 障害者総合支援法第５条第14項

に規定する就労継続支援を行う

事業所 

カ 障害者総合支援法第５条第28項

に規定する福祉ホーム 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑧】 

⑧ 入退院支援加算１・２の見直しについて 
 

第１ 基本的な考え方 
 

入退院支援における、関係機関との連携強化、生活に配慮した支援の
強化及び入院前からの支援の強化の観点から、入退院支援加算１及び２
について要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．入院前からの支援をより充実・推進する観点から、入院時支援加算
１の評価を見直す。 

２．退院時における医療機関から介護支援専門員へ情報提供する様式を
見直す。 

３．退院支援計画の内容に、リハビリテーション・栄養管理・口腔管理
等を含む退院に向けた入院中に行う療養支援の内容を盛り込むこと
を明記する。 

４．入退院支援加算の対象となる「退院困難な要因を有している患者」
に、特別なコミュニケーション支援を要する者及び強度行動障害の状
態の者を追加する。 

５．特別なコミュニケーション支援を要する者及び強度行動障害の状態
の者に対し、入院前に医療機関と本人・家族等や障害福祉サービス事
業者等とで事前調整を行うことの評価を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【入退院支援加算】 

［算定要件］ 

注１～６ （略） 

 ７ 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

であって別に厚生労働大臣が定

めるものに対して、入院前に支

援を行った場合に、その支援の

内容に応じて、次に掲げる点数

をそれぞれ更に所定点数に加算

する。 

【入退院支援加算】 

［算定要件］ 

注１～６ （略） 

７ 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

であって別に厚生労働大臣が定

めるものに対して、入院前に支

援を行った場合に、その支援の

内容に応じて、次に掲げる点数

をそれぞれ更に所定点数に加算

する。 
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イ 入院時支援加算１  ●●点 

ロ 入院時支援加算２   200点 

８ （略） 

９ 別に厚生労働大臣が定める患

者に対して、入院前に患者及び

その家族等並びに当該患者の在

宅での生活を支援する障害福祉

サービス事業者等と事前に入院

中の支援に必要な調整を行った

場合に、入院事前調整加算とし

て、●●点を更に所定点数に加

算する。 

 

(2) 入退院支援加算１にあっては、

入退院支援及び地域連携業務に専

従する職員（以下「入退院支援職

員」という。）を各病棟に専任で

配置し、原則として入院後３日以

内に患者の状況を把握するととも

に退院困難な要因を有している患

者を抽出する。また、入退院支援

加算２にあっては、患者の入院し

ている病棟等において、原則とし

て入院後７日以内に退院困難な要

因を有している患者を抽出する。

なお、ここでいう退院困難な要因

とは、以下のものである。 

ア・イ （略） 

ウ 要介護状態であるとの疑いが

あるが要介護認定が未申請であ

ること又は要支援状態であると

の疑いがあるが要支援認定が未

申請であること（介護保険法施

行令第２条各号に規定する特定

疾病を有する 40 歳以上 65 歳

未満の者及び 65 歳以上の者に

限る。） 

エ コミュニケーションに特別な

技術が必要な障害を有する者 

オ 強度行動障害の状態の者 

カ～ソ （略） 

タ その他患者の状況から判断し

てアからソまでに準ずると認め

イ 入院時支援加算１   230点 

ロ 入院時支援加算２   200点 

８ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 入退院支援加算１にあっては、

入退院支援及び地域連携業務に専

従する職員（以下「入退院支援職

員」という。）を各病棟に専任で

配置し、原則として入院後３日以

内に患者の状況を把握するととも

に退院困難な要因を有している患

者を抽出する。また、入退院支援

加算２にあっては、患者の入院し

ている病棟等において、原則とし

て入院後７日以内に退院困難な要

因を有している患者を抽出する。

なお、ここでいう退院困難な要因

とは、以下のものである。 

ア・イ （略） 

ウ 要介護状態であるとの疑いが

あるが要介護認定が未申請であ

ること（介護保険法施行令第２

条各号に規定する特定疾病を有

する 40 歳以上 65 歳未満の者

及び 65 歳以上の者に限る。） 

 

 

 

（新設） 

 

（新設） 

エ～ス （略） 

セ その他患者の状況から判断し

てアからスまでに準ずると認め
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られる場合 

(3) （略） 

(4) ここでいう退院支援計画の内容

は、以下の内容を含むものとす

る。 

ア～カ （略） 

キ リハビリテーション、栄養管

理及び口腔管理等を含む、退院

に向けて入院中に必要な療養支

援の内容並びに栄養サポートチ

ーム等の多職種チームとの役割

分担 

(5)～(22) （略） 

(23) 注９に規定する入院事前調整

加算を算定するに当たっては、コ

ミュニケーションに特別な技術が

必要な障害を有する者又は強度行

動障害の状態の者であって入院の

決まったものについて、当該患者

の特性を踏まえた入院中の治療や

入院生活に係る支援が行えるよ

う、当該患者、その家族等及び当

該患者の在宅における生活を支援

する障害福祉サービス事業者等か

ら事前に情報提供を受け、その内

容を踏まえ、入院中の看護等に係

る療養支援の計画を立て、患者及

び入院予定先の病棟職員と共有し

た場合に算定する。 

(24)～(27)（略） 

 

［施設基準］ 

三十五の六 入退院支援加算の施設

基準等 

(9) 入院事前調整加算に規定する

厚生労働大臣が定める患者 

イ コミュニケーションにつき

特別な支援を要する者又は強

度行動障害を有する者である

こと。 

ロ 入退院支援加算を算定する

患者であること。 

られる場合 

(3) （略） 

(4) ここでいう退院支援計画の内容

は、以下の内容を含むものとす

る。 

ア～カ （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

(5)～(22) （略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(23)～(26)（略） 

 

［施設基準］ 

三十五の六 入退院支援加算の施設

基準等 

（新設） 
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６．入退院支援加算１の施設基準で求める連携機関数について、急性期
病棟を有する医療機関では病院・診療所との連携を、地域包括ケア病
棟を有する医療機関では介護サービス事業所及び障害福祉サービス
事業所等との連携を一定程度求めることとする。 

 

改 定 案 現   行 

【入退院支援加算】 

［施設基準］ 

第26の５ 入退院支援加算 

１ 入退院支援加算１に関する施設

基準 

(1)～(3) （略） 

(4) 転院又は退院体制等についてあ

らかじめ協議を行い、連携する保

険医療機関、介護保険法に定める

居宅サービス事業者、地域密着型

サービス事業者、居宅介護支援事

業者若しくは施設サービス事業者

又は障害者の日常生活及び社会生

活を総合的に支援するための法律

に基づく指定特定相談支援事業者

若しくは児童福祉法に基づく指定

障害児相談支援事業者等（以下

「連携機関」という。）の数が 

25 以上であること。なお、急性

期一般入院基本料、特定機能病院

入院基本料（一般病棟の場合に限

る。）又は専門病院入院基本料

（13 対１入院基本料を除く。）

を算定する病棟を有する場合は当

該連携機関の数のうち●●以上は

保険医療機関であること。 

また、地域包括ケア病棟入院料

を算定する病棟又は病室を有する

場合は当該連携機関の数のうち●

●以上は介護保険法に定める居宅

サービス事業者、地域密着型サー

ビス事業者、居宅介護支援事業者

若しくは施設サービス事業者又は

障害者の日常生活及び社会生活を

総合的に支援するための法律に基

づく指定特定相談支援事業者若し

【入退院支援加算】 

［施設基準］ 

第26の５ 入退院支援加算 

１ 入退院支援加算１に関する施設

基準 

(1)～(3) （略） 

(4) 転院又は退院体制等についてあ

らかじめ協議を行い、連携する保

険医療機関、介護保険法に定める

居宅サービス事業者、地域密着型

サービス事業者、居宅介護支援事

業者若しくは施設サービス事業者

又は障害者の日常生活及び社会生

活を総合的に支援するための法律

に基づく指定特定相談支援事業者

若しくは児童福祉法に基づく指定

障害児相談支援事業者等（以下

「連携機関」という。）の数が 25 

以上であること。また、(2)又は

(3)の職員と、それぞれの連携機関

の職員が年３回以上の頻度で対面

又はリアルタイムでの画像を介し

たコミュニケーション（ビデオ通

話）が可能な機器を用いて面会

し、情報の共有等を行っているこ

と。なお、面会には、個別の退院

調整に係る面会等を含めて差し支

えないが、年３回以上の面会の日

付、担当者名、目的及び連携機関

の名称等を一覧できるよう記録す

ること。なお、患者の個人情報の

取扱いについては、第 21 の１の

(9)の例による。 
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くは児童福祉法に基づく指定障害

児相談支援事業者であること。 

加えて、(2)又は(3)の職員と、

それぞれの連携機関の職員が年３

回以上の頻度で対面又はリアルタ

イムでの画像を介したコミュニケ

ーション（ビデオ通話）が可能な

機器を用いて面会し、情報の共有

等を行っていること。なお、面会

には、個別の退院調整に係る面会

等を含めて差し支えないが、年３

回以上の面会の日付、担当者名、

目的及び連携機関の名称等を一覧

できるよう記録すること。なお、

患者の個人情報の取扱いについて

は、第 21 の１の(9)の例による。   

(5)・(6) （略） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5)・(6) （略） 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑨】 

⑨ 在宅療養指導料の見直し 

 

第１ 基本的な考え方 

 

慢性心不全患者に対する退院直後の支援を強化する観点から、在宅療

養指導料について対象患者を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

慢性心不全患者に対する退院直後の支援を強化する観点から、在宅療

養指導料の対象に退院直後の慢性心不全患者を追加し、ガイドラインに

基づく支援を評価する。 

 

改 定 案 現   行 

【在宅療養指導料】 

［算定要件］ 

注１ 第２部第２節第１款在宅療養

指導管理料の各区分に掲げる指

導管理料を算定すべき指導管理

を受けている患者、器具を装着

しておりその管理に配慮を必要

とする患者又は退院後●月以内

の慢性心不全の患者に対して、

医師の指示に基づき保健師、助

産師又は看護師が在宅療養上必

要な指導を個別に行った場合

に、患者１人につき月１回（初

回の指導を行った月にあって

は、月２回）に限り算定する。 

 

(1) 次のいずれかの患者に対して指

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。 

ア 在宅療養指導管理料を算定し

【在宅療養指導料】 

［算定要件］ 

注１ 第２部第２節第１款在宅療養

指導管理料の各区分に掲げる指

導管理料を算定すべき指導管理

を受けている患者又は器具を装

着しておりその管理に配慮を必

要とする患者に対して、医師の

指示に基づき保健師、助産師又

は看護師が在宅療養上必要な指

導を個別に行った場合に、患者

１人につき月１回（初回の指導

を行った月にあっては、月２

回）に限り算定する。 

 

 

(1) 在宅療養指導管理料を算定して

いる患者又は入院中の患者以外の

患者であって、器具（人工肛門、

人工膀胱、気管カニューレ、留置

カテーテル、ドレーン等）を装着

しており、その管理に配慮を要す
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ている患者 

イ 入院中の患者以外の患者であ

って、器具（人工肛門、人工膀

胱、気管カニューレ、留置カテ

ーテル、ドレーン等）を装着し

ており、その管理に配慮を要す

る患者 

ウ 退院後●●月以内の患者であ

って、過去●●年以内に心不全

による入院が、当該退院に係る

直近の入院を除き、●●回以上

ある慢性心不全の患者（治療抵

抗性心不全の患者を除く。） 

(2)～(4) （略） 

(5) 当該療養上の指導を行う保健

師、助産師又は看護師は、在宅療

養支援向上のための適切な研修を

修了していることが望ましいこ

と。 

る患者に対し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)～(4) （略） 

（新設） 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑩】 

⑩ 認知症ケア加算の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

認知症患者に対する身体的拘束の最小化の取組を推進する観点から、
認知症ケア加算について評価を見直すとともに、認知症患者に対するア
セスメントにおいてせん妄の識別も必要であることを踏まえ、認知症ケ
ア加算の要件及び評価並びにせん妄ハイリスク患者ケア加算の要件を見
直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．認知症ケア加算について、身体的拘束を実施しなかった日及び実施
した日の点数をそれぞれ見直す。 

 

改 定 案 現   行 

【認知症ケア加算】 

１ 認知症ケア加算１ 

イ 14日以内の期間    ●●点                

ロ 15日以上の期間    ●●点                      

２ 認知症ケア加算２ 

イ 14日以内の期間       ●●点                   

ロ 15日以上の期間      ●●点                     

３ 認知症ケア加算３ 

イ 14日以内の期間       ●●点                      

ロ 15日以上の期間       ●●点 

［算定要件］                       

注２ 身体的拘束を実施した日は、

所定点数の100分の●●に相当す

る点数により算定する。 

【認知症ケア加算】 

１ 認知症ケア加算１ 

イ 14日以内の期間    160点                

ロ 15日以上の期間     30点                      

２ 認知症ケア加算２ 

イ 14日以内の期間        100点                   

ロ 15日以上の期間         25点                     

３ 認知症ケア加算３ 

イ 14日以内の期間         40点                      

ロ 15日以上の期間         10点                      

［算定要件］ 

注２ 身体的拘束を実施した日は、

所定点数の100分の60に相当する

点数により算定する。 

 
２．認知症ケア加算で求めるアセスメント及び対応方策に、せん妄のリ

スク因子の確認及びせん妄対策を含めるとともに、認知症ケア加算を
算定した場合はせん妄ハイリスク患者ケア加算の算定は不可とする。 

 

改 定 案 現   行 

【認知症ケア加算】 

［算定要件］ 

【認知症ケア加算】 

［算定要件］ 
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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、認知症

ケア加算を算定できるものを現

に算定している患者に限る。）

であって別に厚生労働大臣が定

めるものに対して必要なケアを

行った場合に、当該基準に係る

区分に従い、当該患者が入院し

た日から起算し、当該患者の入

院期間に応じ、それぞれ所定点

数に加算する。この場合におい

て、区分番号Ａ２３０－４に掲

げる精神科リエゾンチーム加算

（認知症ケア加算１を算定する

場合に限る。）又は区分番号Ａ

２４７－２に掲げるせん妄ハイ

リスク患者ケア加算は別に算定

できない。 

 

(5) 認知症ケア加算１ 

イ 当該患者を診療する医師、看

護師等は、認知症ケアチームと

連携し、病棟職員全体で以下の

対応に取り組む必要がある。 

① 当該患者の入院前の生活状

況等を情報収集し、その情報

を踏まえたアセスメントを行

い、看護計画を作成する。そ

の際、行動・心理症状がみら

れる場合には、その要因をア

セスメントし、症状の軽減を

図るための適切な環境調整や

患者とのコミュニケーション

の方法等について検討する。

また、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併せて

実施すること。せん妄のリス

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、認知症

ケア加算を算定できるものを現

に算定している患者に限る。）

であって別に厚生労働大臣が定

めるものに対して必要なケアを

行った場合に、当該基準に係る

区分に従い、当該患者が入院し

た日から起算し、当該患者の入

院期間に応じ、それぞれ所定点

数に加算する。ただし、認知症

ケア加算１を算定する場合は、

区分番号Ａ２３０－４に掲げる

精神科リエゾンチーム加算は別

に算定できない。 

 

 

 

 

(5) 認知症ケア加算１ 

イ 当該患者を診療する医師、看

護師等は、認知症ケアチームと

連携し、病棟職員全体で以下の

対応に取り組む必要がある。 

① 当該患者の入院前の生活状

況等を情報収集し、その情報

を踏まえたアセスメントを行

い、看護計画を作成する。そ

の際、行動・心理症状がみら

れる場合には、その要因をア

セスメントし、症状の軽減を

図るための適切な環境調整や

患者とのコミュニケーション

の方法等について検討する。 
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ク因子の確認及びハイリスク

患者に対するせん妄対策の取

扱いについては、区分番号

「Ａ２４７－２」せん妄ハイ

リスク患者ケア加算の例によ

ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

１ 認知症ケア加算１の施設基準 

(1) 当該保険医療機関内に、以下

から構成される認知症ケアに係

るチーム（以下「認知症ケアチ

ーム」という。）が設置されてい

ること。このうち、イに掲げる

看護師については、原則週 16 時

間以上、認知症ケアチームの業

務に従事すること。なお、認知

症ケアチームは、身体的拘束最

小化チームを兼ねることは差し

支えない。 

ア～ウ （略） 

(2)～(4) （略） 

(5) 認知症ケアチームは、以下の

業務を行うこと。 

ア～ウ（略） 

エ 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。 

オ チームにより、認知症患者

に関わる職員を対象として、

認知症患者のケアに関する研

修を定期的に実施すること。 

(6)・(7) （略）  

 

※ 認知症ケア加算２及び認知症ケ

ア加算３も同様。 

 

［経過措置］ 

令和６年３月31日時点で認知症ケ

ア加算に係る届出を行っている保険

［施設基準］ 

１ 認知症ケア加算１の施設基準 

(1) 当該保険医療機関内に、以下

から構成される認知症ケアに係

るチーム（以下「認知症ケアチ

ーム」という。）が設置されて

いること。このうち、イに掲げ

る看護師については、原則週16

時間以上、認知症ケアチームの

業務に従事すること。 

 

 

 

ア～ウ （略） 

(2)～(4) （略） 

(5) 認知症ケアチームは、以下の

業務を行うこと。 

ア～ウ（略） 

（新設） 

 

 

 

 

 

エ チームにより、認知症患者

に関わる職員を対象として、

認知症患者のケアに関する研

修を定期的に実施すること。 

(6)・(7) （略）  

 

 

 

 

［経過措置］ 
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医療機関については、令和●●年●

●月●●日までの間、１の(5)のエ、

２の(6)及び３の(2)の基準を満たし

ているものとみなす。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための取

組－⑪】 

⑪ 入院基本料等の見直し 
 

 

「Ⅰ－１－②」を参照のこと。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑫】 

⑫ 地域包括ケア病棟入院料の評価の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

適切な在宅復帰支援を推進する観点から、地域包括ケア病棟入院料の
評価について、入院期間に応じた評価体系に見直すとともに、地域包括
ケア病棟を有する医療機関が提供する在宅医療等の実績を適切に評価す
る観点から、訪問看護に係る実績の基準を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．地域包括ケア病棟入院料の評価について、入院期間に応じた評価に
見直す。 

 
２．入院基本料等の見直しに合わせて、40 歳未満の勤務医師、事務職員

等の賃上げに資する措置として、地域包括ケア病棟入院料の評価を見
直す。 

 

改 定 案 現   行 

【地域包括ケア病棟入院料】 

１ 地域包括ケア病棟入院料１ 

イ 40日以内の期間     ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間     ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

 

２ 地域包括ケア入院医療管理料１ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

３ 地域包括ケア病棟入院料２ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

【地域包括ケア病棟入院料】 

１ 地域包括ケア病棟入院料１ 

2,809点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,794点) 

 

 

 

 

２ 地域包括ケア入院医療管理料１ 

2,809点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,794点) 

 

 

 

３ 地域包括ケア病棟入院料２ 

2,620点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,605点) 
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ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

４ 地域包括ケア入院医療管理料２ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

５ 地域包括ケア病棟入院料３ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

６ 地域包括ケア入院医療管理料３ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

７ 地域包括ケア病棟入院料４ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

８ 地域包括ケア入院医療管理料４ 

イ 40日以内の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

ロ 41日以上の期間    ●●点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

●●点) 

 

注２ 医療提供体制の確保の状況に

鑑み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で

あって、別に厚生労働大臣が定

 

 

 

４ 地域包括ケア入院医療管理料２ 

2,620点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,605点) 

 

 

 

５ 地域包括ケア病棟入院料３ 

2,285点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,270点) 

 

 

 

６ 地域包括ケア入院医療管理料３ 

2,285点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,270点) 

 

 

 

７ 地域包括ケア病棟入院料４ 

2,076点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,060点) 

 

 

 

８ 地域包括ケア入院医療管理料４ 

2,076点 

(生活療養を受ける場合にあっては、 

2,060点) 

 

 

 

 

注２ 医療提供体制の確保の状況に

鑑み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で

あって、別に厚生労働大臣が定
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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

出た病棟又は病室を有するもの

については、注１に規定する届

出の有無にかかわらず、地域包

括ケア病棟入院料１のイ（特定

地域）、地域包括ケア病棟入院

料１のロ（特定地域）、地域包

括ケア入院医療管理料１のイ

（特定地域）、地域包括ケア入

院医療管理料１のロ（特定地

域）、地域包括ケア病棟入院料

２のイ（特定地域）、地域包括

ケア病棟入院料２のロ（特定地

域）、地域包括ケア入院医療管

理料２のイ（特定地域）、地域

包括ケア入院医療管理料２のロ

（特定地域）、地域包括ケア病

棟入院料３のイ（特定地域）、

地域包括ケア病棟入院料３のロ

（特定地域）、地域包括ケア入

院医療管理料３のイ（特定地

域）、地域包括ケア入院医療管

理料３のロ（特定地域）、地域

包括ケア病棟入院料４のイ（特

定地域）、地域包括ケア病棟入

院料４のロ（特定地域）、地域

包括ケア入院医療管理料４のイ

（特定地域）又は地域包括ケア

入院医療管理料４のロ（特定地

域）について、所定点数に代え

て、当該病棟又は病室に入院し

た日から起算して60日を限度と

して、１日につき、それぞれ●

●点、●●点、●●点、●●

点、●●点、●●点、●●点、

●●点、●●点、●●点、●●

点、●●点、●●点、●●点、

●●点又は●●点（生活療養を

受ける場合にあっては、それぞ

れ●●点、●●点、●●点、●

●点、●●点、●●点、●●

点、●●点、●●点、●●点、

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

出た病棟又は病室を有するもの

については、注１に規定する届

出の有無にかかわらず、地域包

括ケア病棟入院料１（特定地

域）、地域包括ケア入院医療管

理料１（特定地域）、地域包括

ケア病棟入院料２（特定地

域）、地域包括ケア入院医療管

理料２（特定地域）、地域包括

ケア病棟入院料３（特定地

域）、地域包括ケア入院医療管

理料３（特定地域）、地域包括

ケア病棟入院料４（特定地域）

又は地域包括ケア入院医療管理

料４（特定地域）について、所

定点数に代えて、当該病棟又は

病室に入院した日から起算して

60日を限度として、１日につ

き、それぞれ2,433点、2,433

点、2,244点、2,244点、1,984

点、1,984点、1,774点又は1,774

点（生活療養を受ける場合にあ

っては、それぞれ2,418点、

2,418点、2,230点、2,230点、

1,970点、1,970点、1,760点又は

1,760点）を算定することができ

る。 

（中略） 
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●●点、●●点、●●点、●●

点、●●点又は●●点）を算定

することができる。 

（中略） 

 

３．地域包括ケア病棟を有する医療機関が提供する在宅医療等の実績を
適切に評価する観点から、訪問看護に係る実績の基準を見直す。 

 

改 定 案 現   行 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［施設基準］ 

十一の二 地域包括ケア病棟入院料

の施設基準等 

(2) 地域包括ケア病棟入院料１の施

設基準 

ホ 次のいずれか二つ以上を満た

していること。 

① （略） 

② 退院後訪問指導料、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、

精神科訪問看護・指導料

（Ⅰ）、精神科訪問看護・指

導料（Ⅲ）、指定居宅サービ

スに要する費用の額の算定に

関する基準（平成十二年厚生

省告示第十九号）の指定居宅

サービス介護給付費単位数表

（以下「指定居宅サービス介

護給付費単位数表」とい

う。）の訪問看護費のロ及び

指定介護予防サービスに要す

る費用の額の算定に関する基

準（平成十八年厚生省告示第

百二十七号）の指定介護予防

サービス介護給付費単位数表

（以下「指定介護予防サービ

ス介護給付費単位数表」とい

う。）の介護予防訪問看護費

のロを前三月間において●●

回以上算定している保険医療

機関であること。 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［施設基準］ 

十一の二 地域包括ケア病棟入院料

の施設基準等 

(2) 地域包括ケア病棟入院料１の施

設基準 

ホ 次のいずれか二つ以上を満た

していること。 

① （略） 

② 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、精神科訪問看

護・指導料（Ⅰ）及び精神科

訪問看護・指導料（Ⅲ）を前

三月間において六十回以上算

定している保険医療機関であ

ること。 
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③ 訪問看護療養費に係る指定

訪問看護の費用の額の算定方

法（平成二十年厚生労働省告

示第六十七号）に規定する訪

問看護基本療養費、精神科訪

問看護基本療養費、指定居宅

サービス介護給付費単位数表

の訪問看護費のイ及び指定介

護予防サービス介護給付費単

位数表の介護予防訪問看護費

のイを前三月間において●●

回以上算定している訪問看護

ステーションが当該保険医療

機関に併設されていること。 

④ （略） 

⑤ 介護保険法第八条第二項に

規定する訪問介護、同条第五

項に規定する訪問リハビリテ

ーション又は同条第四項に規

定する介護予防訪問リハビリ

テーションの提供実績を有し

ている施設が当該保険医療機

関に併設されていること。 

 

 

 

⑥ （略） 

 

※ 地域包括ケア入院医療管理料

１、地域包括ケア病棟入院料２、

地域包括ケア入院医療管理料２、

地域包括ケア病棟入院料３、地域

包括ケア入院医療管理料３、地域

包括ケア病棟入院料４、地域包括

ケア入院医療管理料４についても

同様。 

③ 訪問看護療養費に係る指定

訪問看護の費用の額の算定方

法（平成二十年厚生労働省告

示第六十七号）に規定する訪

問看護基本療養費及び精神科

訪問看護基本療養費を前三月

間において三百回以上算定し

ている訪問看護ステーション

が当該保険医療機関に併設さ

れていること。 

 

 

 

 

④ （略） 

⑤ 介護保険法第八条第二項に

規定する訪問介護、同条第四

項に規定する訪問看護、同条

第五項に規定する訪問リハビ

リテーション、同法第八条の

二第三項に規定する介護予防

訪問看護又は同条第四項に規

定する介護予防訪問リハビリ

テーションの提供実績を有し

ている施設が当該保険医療機

関に併設されていること。 

⑥ （略） 

 
［経過措置］ 

令和６年３月 31 日において現に地域包括ケア病棟入院料に係る届
出を行っている病棟又は病室については、●●年●●月●●日までの
間に限り、第九の十一の二の(2)のホに該当するものとみなす。 
 
※ 地域包括ケア入院医療管理料１、地域包括ケア病棟入院料２、地

201



 

 

域包括ケア入院医療管理料２、地域包括ケア病棟入院料３、地域包
括ケア入院医療管理料３、地域包括ケア病棟入院料４、地域包括ケ
ア入院医療管理料４についても同様。 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組－⑬】 

⑬ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

地域包括ケアの深化・推進に向け、地域包括ケア病棟の効果的な入院
医療の提供を更に推進する観点から、地域包括ケア病棟の要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

地域包括ケア病棟入院料の施設基準において、在宅復帰率等の対象患
者から、短期滞在手術等基本料３を算定する患者及び短期滞在手術等基
本料１の対象手術を実施した患者を除くとともに、在宅復帰率の計算方
法を改める。 

 

改 定 案 現   行 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［施設基準］ 

十一の二 地域包括ケア病棟入院料

の施設基準等 

(4) 地域包括ケア病棟入院料２の

施設基準 

ニ 当該病棟（許可病床数が二

百床以上の保険医療機関に限

る。）において、入院患者に

占める、当該保険医療機関の

一般病棟から転棟したものの

割合が●●割●●分未満であ

ること。 

 

２ 地域包括ケア病棟入院料１の施

設基準 

(1) 当該病棟において、退院患者

に占める、在宅等に退院するも

のの割合が７割２分５厘以上で

あること。  

 

 

 

 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［施設基準］ 

十一の二 地域包括ケア病棟入院料

の施設基準等 

(4) 地域包括ケア病棟入院料２の

施設基準 

ニ 当該病棟（許可病床数が二

百床以上の保険医療機関に限

る。）において、入院患者に

占める、当該保険医療機関の

一般病棟から転棟したものの

割合が六割未満であること。 

 

 

２ 地域包括ケア病棟入院料１の施

設基準 

(1) 当該病棟において、退院患者

に占める、在宅等に退院するも

のの割合が７割２分５厘以上で

あること。地域包括ケア病棟入

院料に係る在宅等に退院するも

のとは、次のアからウまでのい

ずれにも該当しない患者をい

う。 
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(2) 当該病棟から退院した患者数

に占める在宅等に退院するもの

の割合は、次のアに掲げる数を

イに掲げる数で除して算出す

る。ただし、短期滞在手術等基

本料を算定する患者、基本診療

料の施設基準等の別表第二の二

十三に該当する患者（基本診療

料の施設基準等第十の三に係る

要件以外の短期滞在手術等基本

料３に係る要件を満たす場合に

限る。）及び基本診療料の施設

基準等の別表第二の二十四に該

当する患者は対象から除外す

る。 

ア 直近６か月間において、当

該病棟から退院又は転棟し

た患者数（第２部「通則

５」に規定する入院期間が

通算される再入院患者及び

死亡退院した患者を除

く。）のうち、在宅等に退

院するものの数 

この場合において、在宅等

に退院するものの数は、退院

患者の数から、次に掲げる数

を合計した数を控除した数を

いう。 

①  他の保険医療機関（有

床診療所入院基本料（別

添２の第３の５の(1)のイ

の(ｲ)に該当するものに限

ア 他の保険医療機関（有床診

療所入院基本料（別添２の第

３の５の(1)のイの(ｲ)に該当

するものに限る。）を算定す

る病床を除く。）に転院した

患者 

イ 介護老人保健施設に入所し

た患者 

ウ 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

棟への転棟患者 

(2) 当該病棟から退院した患者数

に占める在宅等に退院するもの

の割合は、次のアに掲げる数を

イに掲げる数で除して算出す

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ア 直近６か月間において、当

該病棟から退院又は転棟し

た患者数（第２部「通則

５」に規定する入院期間が

通算される再入院患者及び

死亡退院した患者を除

く。）のうち、在宅等に退

院するものの数 
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る。）を算定する病床を

除く。）に転院した患者

の数 

② 介護老人保健施設（介護

保健施設サービス費

（Ⅰ）の介護保健施設サ

ービス費（ⅱ）若しくは

介護保健施設サービス費

（ⅳ）又はユニット型介

護保健施設サービス費

（Ⅰ）のユニット型介護

保健施設サービス費

（ⅱ）若しくは経過的ユ

ニット型介護保健施設サ

ービス費（ⅱ）の届出を

行っているものに限

る。）に入所した患者の

数の●●割の数  

③ 介護老人保健施設（介護

保健施設サービス費

（Ⅰ）の介護保健施設サ

ービス費（ⅱ）若しくは

介護保健施設サービス費

（ⅳ）又はユニット型介

護保健施設サービス費

（Ⅰ）のユニット型介護

保健施設サービス費

（ⅱ）若しくは経過的ユ

ニット型介護保健施設サ

ービス費（ⅱ）の届出を

行っていないものに限

る。）に入所した患者の

数 

④ 同一の保険医療機関の当

該入院料にかかる病棟以

外の病棟への転棟患者の

数 

イ 直近６か月間に退院又は転

棟した患者数（第２部「通則

５」に規定する入院期間が通

算される再入院患者及び死亡

退院した患者を除く。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ 直近６か月間に退院又は転棟

した患者数（第２部「通則５」

に規定する入院期間が通算され

る再入院患者及び死亡退院した

患者を除く。） 

 

205



 

 

(5) 当該病棟に入棟した患者のう

ち、自宅等から入棟した患者の

占める割合が２割以上であるこ

と。なお、自宅等から入棟した

患者とは、自宅又は介護医療

院、特別養護老人ホーム、軽費

老人ホーム、認知症対応型グル

ープホーム若しくは有料老人ホ

ーム等（以下「有料老人ホーム

等」という。）から入棟した患

者のことをいう。ただし、当該

入院料を算定する病棟を有する

病院に有料老人ホーム等が併設

されている場合は当該有料老人

ホーム等から入棟した患者は含

まれない。 

(6) 自宅等から入棟した患者の占

める割合は、直近３か月間に自

宅等から入棟した患者を直近３

か月に当該病棟に入棟した患者

の数で除して算出するものであ

ること。ただし、短期滞在手術

等基本料を算定する患者、基本

診療料の施設基準等の別表第二

の二十三に該当する患者（基本

診療料の施設基準等第十の三に

係る要件以外の短期滞在手術等

基本料３に係る要件を満たす場

合に限る。）及び基本診療料の

施設基準等の別表第二の二十四

に該当する患者は対象から除外

する。 

(10) 令和６年３月31日時点で地

域包括ケア病棟入院料１に係る

届出を行っている保険医療機関

については、令和●●年●●月

●●日までの間、(1)、(2)、(5)

及び(6)の規定に限り、なお従前

の例による。 

 

３ 地域包括ケア入院医療管理料１

の施設基準 

(1) 当該病室において、退院患者

(5) 当該病棟に入棟した患者のう

ち、自宅等から入棟した患者の

占める割合が２割以上であるこ

と。なお、自宅等から入棟した

患者とは、自宅又は介護医療

院、特別養護老人ホーム、軽費

老人ホーム、認知症対応型グル

ープホーム若しくは有料老人ホ

ーム等（以下「有料老人ホーム

等」という。）から入棟した患

者のことをいう。ただし、当該

入院料を算定する病棟を有する

病院に有料老人ホーム等が併設

されている場合は当該有料老人

ホーム等から入棟した患者は含

まれない。 

(6) 自宅等から入棟した患者の占

める割合は、直近３か月間に自

宅等から入棟した患者を直近３

か月に当該病棟に入棟した患者

の数で除して算出するものであ

ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

３ 地域包括ケア入院医療管理料１

の施設基準 

(1) 当該病室において、退院患者
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に占める、在宅等に退院するも

のの割合が７割２分５厘以上で

あること。当該病室から退院し

た患者数に占める在宅等に退院

するものの割合は、次のアに掲

げる数をイに掲げる数で除して

算出する。ただし、短期滞在手

術等基本料を算定する患者、基

本診療料の施設基準等の別表第

二の二十三に該当する患者（基

本診療料の施設基準等第十の三

に係る要件以外の短期滞在手術

等基本料３に係る要件を満たす

場合に限る。）及び基本診療料

の施設基準等の別表第二の二十

四に該当する患者は対象から除

外する。 

ア～イ （略）  

(2) 当該病室に入室した患者のう

ち、自宅等から入室した患者の

占める割合が２割以上であるこ

と。ただし、当該病室が10床未

満の場合については自宅等から

入室した患者を前３月において

８人以上受け入れていること。

なお、自宅等から入室した患者

とは、自宅又は有料老人ホーム

等から入室した患者のことをい

う。ただし、当該入院料を算定

する病室を有する病院に有料老

人ホーム等が併設されている場

合は当該有料老人ホーム等から

入棟した患者は含まれない。ま

た、短期滞在手術等基本料を算

定する患者、基本診療料の施設

基準等の別表第二の二十三に該

当する患者（基本診療料の施設

基準等第十の三に係る要件以外

の短期滞在手術等基本料３に係

る要件を満たす場合に限る。）

及び基本診療料の施設基準等の

別表第二の二十四に該当する患

者は対象から除外する。 

に占める、在宅等に退院するも

のの割合が７割２分５厘以上で

あること。当該病室から退院し

た患者数に占める在宅等に退院

するものの割合は、次のアに掲

げる数をイに掲げる数で除して

算出する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ア～イ （略） 

(2) 当該病室に入室した患者のう

ち、自宅等から入室した患者の

占める割合が２割以上であるこ

と。ただし、当該病室が10床未

満の場合については自宅等から

入室した患者を前３月において

８人以上受け入れていること。

なお、自宅等から入室した患者

とは、自宅又は有料老人ホーム

等から入室した患者のことをい

う。ただし、当該入院料を算定

する病室を有する病院に有料老

人ホーム等が併設されている場

合は当該有料老人ホーム等から

入棟した患者は含まれない。 
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(7) 令和６年３月31日時点で地域

包括ケア病棟入院医療管理料１

に係る届け出を行っている保険

医療機関については、令和●●

年●●月●●日までの間、(1)及

び(2)の規定に限り、なお従前の

例による。 

 

４ 地域包括ケア病棟入院料２の施

設基準 

(4) 次のいずれか１つ以上を満た

していること。 

ア 当該病棟に入棟した患者の

うち、自宅等から入棟した

患者の占める割合が２割以

上であること。なお、自宅

等から入棟した患者とは、

有料老人ホーム等から入棟

した患者のことをいう。た

だし、当該入院料を算定す

る病棟を有する病院に有料

老人ホーム等が併設されて

いる場合は当該有料老人ホ

ーム等から入棟した患者は

含まれない。自宅等から入

棟した患者の占める割合

は、直近３か月間に自宅等

から入棟した患者を直近３

か月に当該病棟に入棟した

患者の数で除して算出する

ものであること。ただし、

短期滞在手術等基本料を算

定する患者、基本診療料の

施設基準等の別表第二の二

十三に該当する患者（基本

診療料の施設基準等第十の

三に係る要件以外の短期滞

在手術等基本料３に係る要

件を満たす場合に限る。）

及び基本診療料の施設基準

等の別表第二の二十四に該

当する患者は対象から除外

する。 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

４ 地域包括ケア病棟入院料２の施

設基準 

(4) 次のいずれか１つ以上を満た

していること。 

ア 当該病棟に入棟した患者の

うち、自宅等から入棟した

患者の占める割合が２割以

上であること。なお、自宅

等から入棟した患者とは、

有料老人ホーム等から入棟

した患者のことをいう。た

だし、当該入院料を算定す

る病棟を有する病院に有料

老人ホーム等が併設されて

いる場合は当該有料老人ホ

ーム等から入棟した患者は

含まれない。自宅等から入

棟した患者の占める割合

は、直近３か月間に自宅等

から入棟した患者を直近３

か月に当該病棟に入棟した

患者の数で除して算出する

ものであること。 
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イ～ク （略） 

(5) 許可病床数が200床以上の病

院にあっては、当該病棟におけ

る、入院患者に占める、同一の

保険医療機関の一般病棟から転

棟したものの割合が●●割●●

分未満であること。ただし、短

期滞在手術等基本料を算定する

患者、基本診療料の施設基準等

の別表第二の二十三に該当する

患者（基本診療料の施設基準等

第十の三に係る要件以外の短期

滞在手術等基本料３に係る要件

を満たす場合に限る。）及び基

本診療料の施設基準等の別表第

二の二十四に該当する患者は対

象から除外する。 

(6) 令和６年３月31日時点で地域

包括ケア病棟入院料２に係る届

け出を行っている保険医療機関

については、令和●●年●●月

●●日までの間、(2)（２の(1)

及び(2)に係るものに限る）及び

(5)の規定に限り、なお従前の例

による。 

 

５ 地域包括ケア入院医療管理料２

の施設基準 

(3) 次のいずれか１つ以上を満た

していること。 

ア 当該病室に入室した患者の

うち、自宅等から入室した患

者の占める割合が２割以上で

あること。ただし、当該病室

が10床未満の場合については

自宅等から入室した患者を前

３月において８人以上受け入

れていること。なお、自宅等

から入室した患者とは、自宅

又は有料老人ホーム等から入

室した患者のことをいう。た

だし、当該入院料を算定する

病室を有する病院に有料老人

イ～ク （略） 

(5) 許可病床数が200床以上の病

院にあっては、当該病棟におけ

る、入院患者に占める、同一の

保険医療機関の一般病棟から転

棟したものの割合が６割未満で

あること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

５ 地域包括ケア入院医療管理料２

の施設基準 

(3) 次のいずれか１つ以上を満た

していること。 

ア 当該病室に入室した患者の

うち、自宅等から入室した患

者の占める割合が２割以上で

あること。ただし、当該病室

が10床未満の場合については

自宅等から入室した患者を前

３月において８人以上受け入

れていること。なお、自宅等

から入室した患者とは、自宅

又は有料老人ホーム等から入

室した患者のことをいう。た

だし、当該入院料を算定する

病室を有する病院に有料老人
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ホーム等が併設されている場

合は当該有料老人ホーム等か

ら入棟した患者は含まれな

い。自宅等から入室した患者

の占める割合は、直近３か月

間に自宅等から入室した患者

を直近３か月に当該病室に入

室した患者の数で除して算出

するものであること。また、

短期滞在手術等基本料を算定

する患者、基本診療料の施設

基準等の別表第二の二十三に

該当する患者（基本診療料の

施設基準等第十の三に係る要

件以外の短期滞在手術等基本

料３に係る要件を満たす場合

に限る。）及び基本診療料の

施設基準等の別表第二の二十

四に該当する患者は対象から

除外する。 

イ～ク （略） 

(4) 令和６年３月31日時点で地域

包括ケア病棟入院医療管理料２

に係る届け出を行っている保険

医療機関については、令和●●

年●●月●●日までの間、(2)

（３の(1)に係るものに限る）及

び(3)の規定に限り、なお従前の

例による。 

 

 

※ 地域包括ケア病棟入院料３及び

４並びに地域包括ケア入院医療管

理料３及び４についても同様 

ホーム等が併設されている場

合は当該有料老人ホーム等か

ら入棟した患者は含まれな

い。自宅等から入室した患者

の占める割合は、直近３か月

間に自宅等から入室した患者

を直近３か月に当該病室に入

室した患者の数で除して算出

するものであること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

イ～ク （略） 

 （新設） 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための取

組－⑭】 

⑭ 有床診療所における医療・介護・障害連携の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

地域包括ケアシステムにおける有床診療所の機能を踏まえ、有床診療
所が医療・介護・障害サービス等における連携を推進するために、介護
連携加算の要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．介護連携加算について、介護障害連携加算と名称を改めるとともに、
肢体不自由児（者）を算定可能な対象として追加する。 

 

改 定 案 現   行 

【有床診療所入院基本料】 

［算定要件］ 

注12 １から３までを算定する診療

所である保険医療機関であって、

別に厚生労働大臣が定める施設

基準を満たすものに入院してい

る患者のうち、介護保険法施行令

（平成10年政令第412号）第２条

各号に規定する疾病を有する40

歳以上65歳未満のもの若しくは

65歳以上のもの又は重度の肢体

不自由児（者）については、当該

基準に係る区分に従い、入院日か

ら起算して15日以降30日までの

期間に限り、次に掲げる点数をそ

れぞれ１日につき所定点数に加

算する。 

イ 介護障害連携加算１ 192点 

ロ 介護障害連携加算２ 38点 

【有床診療所入院基本料】 

［算定要件］ 

注12 １から３までを算定する診療

所である保険医療機関であって、

別に厚生労働大臣が定める施設

基準を満たすものに入院してい

る患者のうち、介護保険法施行令

（平成10年政令第412号）第２条

各号に規定する疾病を有する40

歳以上65歳未満のもの又は65歳

以上のものについては、当該基準

に係る区分に従い、入院日から起

算して15日以降30日までの期間

に限り、次に掲げる点数をそれぞ

れ１日につき所定点数に加算す

る。 

 

イ 介護連携加算１ 192点 

ロ 介護連携加算２ 38点 

 

２．介護連携加算の施設基準である介護サービスの提供について、介護
保険の訪問リハビリテーション、訪問栄養食事指導及び障害福祉サー
ビスの医療型短期入所の提供実績を追加する。 

 

改 定 案 現   行 
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［施設基準］ 

二 有床診療所入院基本料の施設基

準 

(10) 有床診療所入院基本料の注

12に規定する介護障害連携加算

の施設基準 

介護保険法施行令（平成10年

政令第412号）第２条各号に規定

する疾病を有する40歳以上65歳

未満の者若しくは65歳以上の者

又は重度の肢体不自由児（者）

の受入れにつき、十分な体制を

有していること。 

 

22 有床診療所入院基本料の「注12」

に規定する介護障害連携加算１の

施設基準 

次の施設基準を全て満たしてい

ること。 

(1) 有床診療所入院基本料１又は

有床診療所入院基本料２を届け

出ている保険医療機関であるこ

と。 

(2) 次のいずれかを満たすこと。 

ア ５の(1)のイの(イ)を満た

していること。 

イ 過去１年間に、介護保険法

第８条第５項に規定する訪問

リハビリテーション又は同法

第８条の２第４項に規定する

介護予防訪問リハビリテーシ

ョンを提供した実績があるこ

と。 

ウ  過去１年間に、区分番号「Ｃ

００９」に掲げる在宅患者訪

問栄養食事指導料又は介護保

険法第８条第６項に規定する

居宅療養管理指導（管理栄養

士により行われるものに限

る。）若しくは同法第８条の

２第６項に規定する介護予防

居宅療養管理指導（管理栄養

士により行われるものに限

る。）を提供した実績がある

［施設基準］ 

二 有床診療所入院基本料の施設基

準 

(10) 有床診療所入院基本料の注

12に規定する介護連携加算の施

設基準 

介護保険法施行令（平成10年

政令第412号）第２条各号に規定

する疾病を有する40歳以上65歳

未満の者又は65歳以上の者の受

入れにつき、十分な体制を有し

ていること。 

 

 

22 有床診療所入院基本料の「注12」

に規定する介護連携加算１の施設

基準 

次の施設基準を全て満たしている

こと。 

(1) 有床診療所入院基本料１又は

有床診療所入院基本料２を届け

出ている保険医療機関であるこ

と。 

(2) ５の(1)のイの(イ)を満たして

いること。 
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こと。 

エ 過去１年間に、障害者の日常

生活及び社会生活を総合的に支

援するための法律第５条第８項

に規定する指定短期入所を提供

した実績があること。 

23 有床診療所入院基本料の「注12」

に規定する介護障害連携加算２の

施設基準 

次の施設基準を全て満たしてい

ること。 

(1) 有床診療所入院基本料３を届

け出ている保険医療機関である

こと。 

(2) 次のいずれかを満たすこと。 

ア ５の(1)のイの(イ)を満た

していること。 

イ 過去１年間に、介護保険法

第８条第５項に規定する訪問

リハビリテーション又は同法

第８条の２第４項に規定する

介護予防訪問リハビリテーシ

ョンを提供した実績があるこ

と。 

ウ 過去１年間に、区分番号「Ｃ

009」に掲げる在宅患者訪問栄

養食事指導料又は介護保険法

第８条第６項に規定する居宅

療養管理指導（管理栄養士に

より行われるものに限る。）

若しくは同法第８条の２第６

項に規定する介護予防居宅療

養管理指導（管理栄養士によ

り行われるものに限る。）を

提供した実績があること。 

エ 過去１年間に、障害者の日

常生活及び社会生活を総合的

に支援するための法律第５条

第８項に規定する指定短期入

所を提供した実績があるこ

と。 

 

 

 

 

 

 

23 有床診療所入院基本料の「注12」

に規定する介護連携加算２の施設

基準 

次の施設基準を全て満たしている

こと。 

(1) 有床診療所入院基本料３を届

け出ている保険医療機関である

こと。 

(2) ５の(1)のイの(イ)を満たして

いること。 

（新設） 
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【Ⅱ－２ 生活に配慮した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための取

組－⑮】 

⑮ リハビリテーションに係る 
医療・介護・障害福祉サービス連携の推進 

 

第１ 基本的な考え方 
 

医療保険のリハビリテーションと障害福祉サービスである自立訓練
（機能訓練）の円滑な移行を推進する観点から、医療保険のリハビリテ
ーションを提供する病院・診療所が基準該当サービスの提供施設として
指定が可能となったことを踏まえ、病院・診療所が自立訓練（機能訓練）
を提供する際の疾患別リハビリテーション料等に係る要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

医療保険の疾患別リハビリテーションと障害福祉サービスの自立訓練
（機能訓練）を同時に実施する場合について、施設基準を緩和する。 

 

改 定 案 現   行 

【脳血管疾患等リハビリテーション

料】 

［施設基準］ 

第40 脳血管疾患等リハビリテーシ

ョン料(Ⅰ) 

１ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料(Ⅰ)に関する施設基準 

(1) （略） 

(2) 次のアからエまでを全て満た

していること。 

ア～エ （略） 

オ 次の(イ)又は(ロ)の要件

を満たす場合であって、アか

らウまでの専従の従事者が

疾患別リハビリテーション

を提供すべき患者がいない

時間帯には、脳血管疾患等リ

ハビリテーションの実施時

間中であっても、当該専従の

従事者が、当該保険医療機関

が行う通所リハビリテーシ

【脳血管疾患等リハビリテーション

料】 

［施設基準］ 

第40 脳血管疾患等リハビリテーシ

ョン料(Ⅰ) 

１ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料(Ⅰ)に関する施設基準 

(1) （略） 

(2) 次のアからエまでを全て満た

していること。 

ア～エ （略） 

オ 次の(イ)又は(ロ)の要件

を満たす場合であって、アか

らウまでの専従の従事者が

疾患別リハビリテーション

を提供すべき患者がいない

時間帯には、脳血管疾患等リ

ハビリテーションの実施時

間中であっても、当該専従の

従事者が、当該保険医療機関

が行う通所リハビリテーシ
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ョン又は障害者の日常生活

及び社会生活を総合的に支

援するための法律施行規則

（平成 18 年厚生労働省令

第 19 号）第６条の６第１号

に規定する自立訓練（機能訓

練）（以下、「自立訓練（機

能訓練）」という。）に従事

しても差し支えない。 

(ｲ) 疾患別リハビリテーシ

ョン料の施設基準におけ

る専従の従事者以外の全

ての理学療法士、作業療

法士及び言語聴覚士が、

介護保険のリハビリテー

ション、自立訓練（機能

訓練）、その他疾患別リ

ハビリテーション以外の

業務に従事しているこ

と。 

(ﾛ) （略）  

(3) （略） 

(4) 当該療法を行うために必要な

施設及び器械・器具として、以

下のものを具備していること。

これらの器械等については、当

該保険医療機関が、指定通所リ

ハビリテーション又は自立訓

練（機能訓練）を実施する場合

であって、リハビリテーション

の提供に支障が生じない場合

に、指定通所リハビリテーショ

ン事業所又は自立訓練（機能訓

練）の利用者が使用しても差し

支えない。 

(5)～(8) （略） 

(9) (2)のアからウまでの専従の従

事者以外の理学療法士、作業療

法士及び言語聴覚士について

は、疾患別リハビリテーション

に従事している時間帯を除き、

当該保険医療機関が行う通所

リハビリテーション又は自立

ョンに従事しても差し支え

ない。 

 

 

 

 

 

 

(ｲ) 疾患別リハビリテーシ

ョン料の施設基準におけ

る専従の従事者以外の全

ての理学療法士、作業療

法士及び言語聴覚士が、

介護保険のリハビリテー

ションその他疾患別リハ

ビリテーション以外の業

務に従事していること。 

 

 

 

(ﾛ) （略）  

(3) （略） 

(4) 当該療法を行うために必要な

施設及び器械・器具として、以

下のものを具備していること。

これらの器械等については、当

該保険医療機関が、指定通所リ

ハビリテーションを実施する

場合であって、リハビリテーシ

ョンの提供に支障が生じない

場合に、指定通所リハビリテー

ション事業所の利用者が使用

しても差し支えない。 

 

 

(5)～(8) （略） 

(9) (2)のアからウまでの専従の従

事者以外の理学療法士、作業療

法士及び言語聴覚士について

は、疾患別リハビリテーション

に従事している時間帯を除き、

当該保険医療機関が行う通所

リハビリテーションに従事可
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訓練（機能訓練）に従事可能で

あること。 

 

※ 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、

障害児（者）リハビリテーション料

についても同様。 

能であること。 
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【Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－①】 

① 急性期におけるリハビリテーション、栄養管理

及び口腔管理の取組の推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

急性期医療における ADL が低下しないための取組を推進するとともに、
リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進を図る観点か
ら、土曜日、日曜日及び祝日に行うリハビリテーションを含むリハビリ
テーション、栄養管理及び口腔管理について、新たな評価を行う。 

 
第２ 具体的な内容 
 

入院した患者全員に対し、入院後 48 時間以内に ADL、栄養状態及び
口腔状態に関する評価を行い、リハビリテーション、栄養管理及び口
腔管理に係る計画の作成及び計画に基づく多職種による取組を行う体
制の確保に係る評価を新設するとともに、ＡＤＬ維持向上等体制加算
を廃止する。 

 

 
（新）  リハビリテーション・栄養・口腔連携体制加算（１日につき）   
                             ●●点 
 

［対象患者］ 
急性期一般入院基本料、特定機能病院入院基本料、専門病院入院基

本料を算定する患者 
 
［算定要件］ 

リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理を連携・推進する体制
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
保険医療機関が地方厚生局長等に届け出た病棟（特定機能病院入院基
本料については、一般病棟に限る。）に入院している患者（急性期一般
入院基本料、特定機能病院入院基本料又は専門病院入院基本料（７対
１入院基本料又は 10 対１入院基本料に限る。）を現に算定している患
者に限る。）について、リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理に
係る計画を作成した日から起算して●●日を限度として所定点数に加
算する。 
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［施設基準］ 
（１） 当該病棟に入院中の患者に対して、ADL 等の維持、向上、及び栄

養管理等に資する十分な体制が整備されていること。 
（２） 当該病棟に専従の常勤の理学療法士、作業療法士若しくは言語聴

覚士が二名以上配置されていること、又は当該病棟に専従の常勤の
理学療法士、作業療法士若しくは言語聴覚士が一名以上配置されて
おり、かつ、当該病棟に専任の常勤の理学療法士、作業療法士若し
くは言語聴覚士が一名以上配置されていること。 

（３） 当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が一名以上配置されているこ
と。 

（４）口腔管理を行うにつき必要な体制が整備されていること。 
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【Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－②】 

② 病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーシ

ョンの推進 
 

第１ 基本的な考え方 
 

重症者に対する早期からの急性期リハビリテーションの提供を推進す
るため、病態に応じた早期からの疾患別リハビリテーションについて新
たな評価を行うとともに、早期リハビリテーション加算の評価を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

１．ADL・認知機能が低い患者、特定の医療行為を必要とする患者及び感染
対策を必要とする患者に対し、疾患別リハビリテーションを提供した場合に
ついて、疾患別リハビリテーション料に急性期リハビリテーション加算を設
ける。 

 
２．現行の早期リハビリテーション加算の評価を見直す。 

 

改 定 案 現   行 

【心大血管疾患リハビリテーション

料】 

［算定要件］ 

注２ 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

入院中のものに対してリハビリ

テーションを行った場合は、発

症、手術若しくは急性増悪から

７日目又は治療開始日のいずれ

か早いものから起算して30日を

限度として、早期リハビリテー

ション加算として、１単位につ

き●●点を所定点数に加算す

る。 

３ （略） 

４ 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、注１本文

に規定する別に厚生労働大臣が

【心大血管疾患リハビリテーション

料】 

［算定要件］ 

注２ 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

入院中のものに対してリハビリ

テーションを行った場合は、発

症、手術若しくは急性増悪から

７日目又は治療開始日のいずれ

か早いものから起算して30日を

限度として、早期リハビリテー

ション加算として、１単位につ

き30点を所定点数に加算する。 

 

３ （略） 

（新設） 
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定める患者であって、リハビリ

テーションを実施する日に別に

厚生労働大臣が定める患者に対

してリハビリテーションを行っ

た場合は、発症、手術若しくは

急性増悪から●●日目又は治療

開始日のいずれか早いものから

起算して●●日を限度として、

急性期リハビリテーション加算

として、１単位につき●●点を

更に所定点数に加算する。 

 

※ 脳血管疾患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

についても同様。 

 

［施設基準］ 

第九 リハビリテーション 

一 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、廃用症候群リハビリテ

ーション料、運動器リハビリテー

ション料及び呼吸器リハビリテー

ション料の施設基準等 

(9) 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、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及

び呼吸器リハビリテーション

料に規定する初期加算及び急

性期リハビリテーション加算

の施設基準 

当該保険医療機関内にリハ

ビリテーション科の常勤医師

が配置されていること。 

(10) 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、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及

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

第九 リハビリテーション 

一 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、廃用症候群リハビリテ

ーション料、運動器リハビリテー

ション料及び呼吸器リハビリテー

ション料の施設基準等 

(9) 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、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及

び呼吸器リハビリテーション

料に規定する初期加算の施設

基準 

当該保険医療機関内にリハ

ビリテーション科の常勤医師

が配置されていること。 

 

（新設） 
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び呼吸器リハビリテーション

料に規定する急性期リハビリ

テーション加算の対象となる

患者 

別表第九の十に掲げる患者 

 

別表第九の十 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、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及び呼吸器リ

ハビリテーション料に規定する急

性期リハビリテーション加算の対

象となる患者 

次のいずれかに該当する入院中

の患者 

一 相当程度以上の日常生活能力

の低下を来している患者 

二 重度認知症の状態にあり、日

常生活を送る上で介助が必要な

患者 

三 特別な管理を要する処置等を

実施している患者 

四 リハビリテーションを実施す

る上で感染対策が特に必要な感

染症並びにそれらの疑似症患者 

 

 

 

 

 

 

（新設） 
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【Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－③】 

③ 疾患別リハビリテーション料の 
実施者別区分の創設 

 

第１ 基本的な考え方 
 

NDB・DPC データにより疾患別リハビリテーションの実施者ごとの訓練
実態を把握可能となるよう、疾患別リハビリテーション料について、実
施者を明確化した評価体系に見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

疾患別リハビリテーション料について、リハビリテーションを実施し
た職種ごとの区分を新設する。 

 

改 定 案 現   行 

【心大血管疾患リハビリテーション

料】 

１ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 医師による場合    ●●点 

ニ 看護師による場合   ●●点 

ホ 集団療法による場合  ●●点 

２ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅱ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 医師による場合    ●●点 

ニ 看護師による場合   ●●点 

ホ 集団療法による場合  ●●点 

 

［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、別に厚生労

働大臣が定める患者に対して個

別療法又は集団療法であるリハ

【心大血管疾患リハビリテーション

料】 

１ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）（１単位）  205点 

 

 

 

 

 

２ 心大血管疾患リハビリテーショ

ン料（Ⅱ）（１単位）  125点 

 

 

 

 

 

 

［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、別に厚生労

働大臣が定める患者に対して個

別療法であるリハビリテーショ
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ビリテーションを行った場合に、

当該基準に係る区分に従って、治

療開始日から150日を限度として

所定点数を算定する。ただし、別

に厚生労働大臣が定める患者に

ついて、治療を継続することによ

り状態の改善が期待できると医

学的に判断される場合その他の

別に厚生労働大臣が定める場合

には、150日を超えて所定点数を

算定することができる。 

 

【脳血管疾患リハビリテーション料】 

１ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

２ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅱ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

３ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅲ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

ホ イからニまで以外の場合  

●●点 

 

［算定要件］ 

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

ンを行った場合に、当該基準に係

る区分に従って、治療開始日から

150日を限度として所定点数を算

定する。ただし、別に厚生労働大

臣が定める患者について、治療を

継続することにより状態の改善

が期待できると医学的に判断さ

れる場合その他の別に厚生労働

大臣が定める場合には、150日を

超えて所定点数を算定すること

ができる。 

 

【脳血管疾患リハビリテーション料】 

１ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅰ）（１単位）  245点 

 

 

 

 

２ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅱ）（１単位）  200点 

 

 

 

 

３ 脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料（Ⅲ）（１単位）  100点 

 

 

 

 

 

 

 

［算定要件］ 

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
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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） 

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 言語聴覚士による場合 

●●点 

(4) 医師による場合 ●●点 

ロ 脳血管疾患等リハビリテー

ション料（Ⅱ）（１単位） 

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 言語聴覚士による場合 

●●点 

(4) 医師による場合 ●●点 

ハ 脳血管疾患等リハビリテー

ション料（Ⅲ）（１単位） 

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 言語聴覚士による場合 

●●点 

(4) 医師による場合 ●●点 

(5) (1)から(4)まで以外の

場合        ●●点 

 

【廃用症候群リハビリテーション料】 

１ 廃用症候群リハビリテーション

料（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

２ 廃用症候群リハビリテーション

料（Ⅱ）（１単位） 

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 

 

 

 

 

 

 

ロ 脳血管疾患等リハビリテー

ション料（Ⅱ）（１単位） 

120点 

 

 

 

 

 

 

ハ 脳血管疾患等リハビリテー

ション料（Ⅲ）（１単位） 

60点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【廃用症候群リハビリテーション料】 

１ 廃用症候群リハビリテーション

料（Ⅰ）（１単位）    

180点 

 

 

 

２ 廃用症候群リハビリテーション

料（Ⅱ）（１単位）   146点 
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イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

３ 廃用症候群リハビリテーション

料（Ⅲ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

ホ イからニまで以外の場合 

●●点 

 

［算定要件］ 

注５ 注１本文の規定にかかわらず、

注１本文に規定する患者であっ

て、入院中の要介護被保険者等に

対して、必要があってそれぞれ廃

用症候群の診断又は急性増悪か

ら120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 廃用症候群リハビリテーシ

ョン料（Ⅰ）（１単位） 

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 言語聴覚士による場合 

●●点 

(4) 医師による場合 ●●点 

ロ 廃用症候群リハビリテーシ

ョン料（Ⅱ）（１単位） 

(1) 理学療法士による場合 

                    ●●点 

(2) 作業療法士による場合 

                   ●●点 

(3) 言語聴覚士による場合 

                   ●●点 

(4) 医師による場合 ●●点 

ハ 廃用症候群リハビリテーシ

 

 

 

 

３ 廃用症候群リハビリテーション

料（Ⅲ）（１単位）    77点 

 

 

 

 

 

 

 

［算定要件］ 

注５ 注１本文の規定にかかわらず、

注１本文に規定する患者であっ

て、入院中の要介護被保険者等に

対して、必要があってそれぞれ廃

用症候群の診断又は急性増悪か

ら120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 廃用症候群リハビリテーシ

ョン料（Ⅰ）（１単位） 

108点 

 

 

 

 

 

 

ロ 廃用症候群リハビリテーシ

ョン料（Ⅱ）（１単位）  

88点 

 

 

 

 

 

 

ハ 廃用症候群リハビリテーシ
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ョン料（Ⅲ）（１単位） 

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 言語聴覚士による場合 

●●点 

(4) 医師による場合 ●●点 

(5) (1)から(4)まで以外の

場合       ●●点 

 

【運動器リハビリテーション料】 

［算定要件］ 

１ 運動器リハビリテーション料

（Ⅰ）（１単位）     

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 医師による場合    ●●点 

２ 運動器リハビリテーション料

（Ⅱ）（１単位）     

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 医師による場合    ●●点 

３ 運動器リハビリテーション料

（Ⅲ）（１単位）      

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 医師による場合    ●●点 

ニ イからハまで以外の場合  

●●点 

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150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 運動器リハビリテーション

ョン料（Ⅲ）（１単位）  

46点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【運動器リハビリテーション料】 

［算定要件］ 

１ 運動器リハビリテーション料

（Ⅰ）（１単位）     

185点 

 

 

２ 運動器リハビリテーション料

（Ⅱ）（１単位）     

170点 

 

 

３ 運動器リハビリテーション料

（Ⅲ）（１単位）      

85点 

 

 

 

 

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150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 運動器リハビリテーション
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料（Ⅰ）（１単位）  

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 医師による場合 ●●点 

ロ 運動器リハビリテーション

料（Ⅱ）（１単位）  

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 医師による場合 ●●点 

ハ 運動器リハビリテーション

料（Ⅲ）（１単位）  

(1) 理学療法士による場合 

●●点 

(2) 作業療法士による場合 

●●点 

(3) 医師による場合 ●●点 

(4) (1)から(3)まで以外の

場合           ●●点 

 

【呼吸器リハビリテーション料】 

１ 呼吸器リハビリテーション料

（Ⅰ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

２ 呼吸器リハビリテーション料

（Ⅱ）（１単位） 

イ 理学療法士による場合 ●●点 

ロ 作業療法士による場合 ●●点 

ハ 言語聴覚士による場合 ●●点 

ニ 医師による場合    ●●点 

 

料（Ⅰ）（１単位）  

111点 

 

 

 

 

ロ 運動器リハビリテーション

料（Ⅱ）（１単位）  

102点 

 

 

 

 

ハ 運動器リハビリテーション

料（Ⅲ）（１単位）  

51点 

 

 

 

 

 

 

 

【呼吸器リハビリテーション料】 

１ 呼吸器リハビリテーション料

（Ⅰ）（１単位）     

175点 

 

 

 

２ 呼吸器リハビリテーション料

（Ⅱ）（１単位）    

85点 
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【Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－④】 

④ 呼吸器リハビリテーション料の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

大腸癌、卵巣癌及び膵癌の患者に対する術前の呼吸器リハビリテーシ
ョンの有効性に関するエビデンスを踏まえ、呼吸器リハビリテーション
料の要件を見直す。 

 
第２ 具体的な内容 
 

周術期における呼吸器リハビリテーション料の対象患者に大腸癌、卵
巣癌、膵癌の患者が含まれていることを明確化する。 

 

改 定 案 現   行 

【呼吸器リハビリテーション料】 

［施設基準］ 

別表第九の七 呼吸器リハビリテー

ション料の対象患者 

一 肺炎、無気肺、その他の急性発

症した呼吸器疾患の患者 

二 肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸

器疾患又はその手術後の患者 

三 慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）、

気管支喘息その他の慢性の呼吸

器疾患により、一定程度以上の重

症の呼吸困難や日常生活能力の

低下を来している患者 

四 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉

頭癌、大腸癌、卵巣癌、膵癌等の

手術前後の呼吸機能訓練を要す

る患者 

 

【呼吸器リハビリテーション料】 

［施設基準］ 

別表第九の七 呼吸器リハビリテー

ション料の対象患者 

一 肺炎、無気肺、その他の急性発

症した呼吸器疾患の患者 

二 肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸

器疾患又はその手術後の患者 

三 慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）、

気管支喘息その他の慢性の呼吸

器疾患により、一定程度以上の重

症の呼吸困難や日常生活能力の

低下を来している患者 

四 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉

頭癌等の手術前後の呼吸機能訓

練を要する患者 
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【Ⅱ－３ リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理の連携・推進－⑤】 

⑤ 療養病棟入院基本料の見直し 
 

第１ 基本的な考え方 
 

療養病棟入院基本料について、以下の見直しを行う。  
① 疾患・状態と処置等の医療区分と医療資源投入量の関係性を踏まえ、

医療区分に係る評価体系を見直す。  
② 適切な栄養管理を推進する観点から、中心静脈栄養の評価を見直す。  
③ 適切なリハビリテーションを推進する観点から、要件を見直す。  
④ 医療法に基づく医療療養病床の人員配置標準に係る経過措置の終

了を踏まえ、経過措置を廃止する。 
⑤ 中心静脈栄養が実施される患者割合が増えている実態を踏まえ、療

養病棟における適切な経腸栄養の管理の実施について、新たな評価
を行う。  

 
 

第２ 具体的な内容 
 

１．  医療区分とＡＤＬ区分に基づく９分類となっている現行の療養病
棟入院基本料について、疾患・状態に係る３つの医療区分、処置等に
係る３つの医療区分および３つのＡＤＬ区分に基づく 27 分類及びス
モンに関する３分類の合計 30 分類の評価に見直す。 

 
２． 療養病棟入院基本料について、40 歳未満の勤務医師、事務職員等

の賃上げに資する措置として評価を見直す。 
 

改 定 案 現   行 

【療養病棟入院料】 

［算定要件］ 

１ 療養病棟入院料１ 

イ 入院料１ ●●点（健康保険

法第63条第２項第２号及び高齢

者医療確保法第64条第２項第２

号の療養（以下この表において

「生活療養」という。）を受け

る場合にあっては、●●点） 

ロ 入院料２ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

【療養病棟入院料】 

［算定要件］ 

１ 療養病棟入院料１ 

イ 入院料Ａ 1,813点（健康保険

法第63条第２項第２号及び高齢

者医療確保法第64条第２項第２

号の療養（以下この表において

「生活療養」という。）を受け

る場合にあっては、1,798点） 

ロ 入院料Ｂ 1,758点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,744

点） 

229



 

 

ハ 入院料３ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ニ 入院料４ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ホ 入院料５ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヘ 入院料６ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ト 入院料７ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

チ 入院料８ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

リ 入院料９ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヌ 入院料10 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ル 入院料11 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヲ 入院料12 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ワ 入院料13 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

カ 入院料14 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヤ 入院料15 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

タ 入院料16 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

レ 入院料17 ●●点（生活療養

ハ 入院料Ｃ 1,471点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,457

点） 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

ニ 入院料Ｄ 1,414点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,399

点） 

ホ 入院料Ｅ 1,386点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,372

点） 

ヘ 入院料Ｆ 1,232点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,217

点） 

（新設） 

 

 

（新設） 
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を受ける場合にあっては、●●

点） 

ソ 入院料18 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ツ 入院料19 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ネ 入院料20 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ナ 入院料21 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ラ 入院料22 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ム 入院料23 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ウ 入院料24 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヰ 入院料25 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ノ 入院料26 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

オ 入院料27 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ク 入院料28 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヤ 入院料29 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

マ 入院料30 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

 

２ 療養病棟入院料２ 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

ト 入院料Ｇ 968点（生活療養を

受ける場合にあっては、953点） 

 

チ 入院料Ｈ 920点（生活療養を

受ける場合にあっては、905点） 

 

リ 入院料Ｉ 815点（生活療養を

受ける場合にあっては、801点） 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

 

２ 療養病棟入院料２ 
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イ 入院料１ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ロ 入院料２ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ハ 入院料３ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ニ 入院料４ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ホ 入院料５ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヘ 入院料６ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ト 入院料７ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

チ 入院料８ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

リ 入院料９ ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヌ 入院料10 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ル 入院料11 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヲ 入院料12 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ワ 入院料13 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

カ 入院料14 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヤ 入院料15 ●●点（生活療養

イ 入院料Ａ 1,748点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,734

点） 

ロ 入院料Ｂ 1,694点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,680

点） 

ハ 入院料Ｃ 1,406点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,392

点） 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

ニ 入院料Ｄ 1,349点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,335

点） 

ホ 入院料Ｅ 1,322点（生活療養

を受ける場合にあっては、1,307

点） 

ヘ 入院料Ｆ 1,167点（生活療養
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を受ける場合にあっては、●●

点） 

タ 入院料16 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

レ 入院料17 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ソ 入院料18 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ツ 入院料19 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ネ 入院料20 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ナ 入院料21 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ラ 入院料22 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ム 入院料23 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ウ 入院料24 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヰ 入院料25 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ノ 入院料26 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

オ 入院料27 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ク 入院料28 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

ヤ 入院料29 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

を受ける場合にあっては、1,153

点） 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

（新設） 

 

 

ト 入院料Ｇ 903点（生活療養を

受ける場合にあっては、889点） 

 

チ 入院料Ｈ 855点（生活療養を

受ける場合にあっては、841点） 

 

リ 入院料Ｉ 751点（生活療養を

受ける場合にあっては、736点） 

 

（新設） 

 

 

（新設） 
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点） 

マ 入院料30 ●●点（生活療養

を受ける場合にあっては、●●

点） 

 

［算定要件］ 

注１ 病院の療養病棟（医療法第７

条第２項第４号に規定する療養病

床（以下「療養病床」という。）

に係る病棟として地方厚生局長等

に届け出たものをいう。以下この

表において同じ。）であって、看

護配置、看護師比率、看護補助配

置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

ているものとして保険医療機関が

地方厚生局長等に届け出た病棟に

入院している患者（第３節の特定

入院料を算定する患者を除く。）

について、当該基準に係る区分及

び当該患者の疾患、状態、ＡＤＬ

等について別に厚生労働大臣が定

める区分に従い、当該患者ごとに

それぞれ所定点数を算定する。た

だし、１又は２のうち、基本診療

料の施設基準等第５の３（１）の

ロに規定する医療区分３の患者を

対象とする入院料１～12、19～

21、28～30を算定する場合であっ

て、当該病棟において中心静脈栄

養を実施している状態にある者の

摂食機能又は嚥下機能の回復に必

要な体制が確保されていると認め

られない場合には、それぞれ１又

は２のうち、基本診療料の施設基

準等第５の３（１）のロに規定す

る医療区分２の患者を対象とする

入院料13～18、22～24を算定し、

注３のただし書に該当する場合に

は、当該基準に係る区分に従い、

それぞれ１又は２の入院料27を算

定する。 

２ 注１に規定する病棟以外の療養

 

（新設） 

 

 

 

［算定要件］ 

注１ 病院の療養病棟（医療法第７

条第２項第４号に規定する療養病

床（以下「療養病床」という。）

に係る病棟として地方厚生局長等

に届け出たものをいう。以下この

表において同じ。）であって、看

護配置、看護師比率、看護補助配

置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

ているものとして保険医療機関が

地方厚生局長等に届け出た病棟に

入院している患者（第３節の特定

入院料を算定する患者を除く。）

について、当該基準に係る区分及

び当該患者の疾患、状態、ＡＤＬ

等について別に厚生労働大臣が定

める区分に従い、当該患者ごとに

それぞれ所定点数を算定する。た

だし、１又は２の入院料Ａ、Ｂ又

はＣを算定する場合であって、当

該病棟において中心静脈栄養を実

施している状態にある者の摂食機

能又は嚥下機能の回復に必要な体

制が確保されていると認められな

い場合には、それぞれ１又は２の

入院料Ｄ、Ｅ又はＦを算定し、注

３のただし書に該当する場合に

は、当該基準に係る区分に従い、

それぞれ１又は２の入院料Ｉを算

定する。 

 

 

 

 

 

 

２ 注１に規定する病棟以外の療養
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病棟については、当分の間、地方

厚生局長等に届け出た場合に限

り、当該病棟に入院している患者

（第３節の特定入院料を算定する

患者を除く。）について、特別入

院基本料として、●●点（生活療

養を受ける場合にあっては、●●

点）を算定できる。 

 

［施設基準］ 

三 療養病棟入院基本料の施設基準

等 

(1) 療養病棟入院基本料の注１本文

に規定する入院料の施設基準 

イ （略） 

ロ 療養病棟入院料１の施設基準 

当該病棟の入院患者のうち別

表第五の二の一に掲げる疾患・

状態にある患者及び同表の二に

掲げる処置等が実施されている

患者（以下単に「医療区分三の

患者」という。）と別表第五の

三の一に掲げる疾患・状態にあ

る患者及び同表の二に掲げる処

置等が実施されている患者並び

に同表の三に掲げる患者（以下

単に「医療区分二の患者」とい

う。）との合計が八割以上であ

ること。 

ハ （略） 

(2) 療養病棟入院基本料の注１本文

に規定する厚生労働大臣が定める

区分 

イ 入院料１ 

別表第五の二に掲げる疾患・

状態にある患者（ただし、スモ

ンを除く。以下「疾患・状態に

係る医療区分三の患者」とい

う。）及び同表第五の二に掲げ

る処置等が実施されている患者

（以下「処置等に係る医療区分

三の患者」という。）であっ

て、ＡＤＬの判定基準による判

病棟については、当分の間、地方

厚生局長等に届け出た場合に限

り、当該病棟に入院している患者

（第３節の特定入院料を算定する

患者を除く。）について、特別入

院基本料として、577点（生活療養

を受ける場合にあっては、563点）

を算定できる。 

 

［施設基準］ 

三 療養病棟入院基本料の施設基準

等 

(1) 療養病棟入院基本料の注１本文

に規定する入院料の施設基準 

イ （略） 

ロ 療養病棟入院料１の施設基準 

当該病棟の入院患者のうち別

表第五の二に掲げる疾患及び状

態にある患者（以下「医療区分

三の患者」という。）と別表第

五の三の一及び二に掲げる疾患

及び状態にある患者並びに同表

の三に掲げる患者（以下「医療

区分二の患者」という。）との

合計が八割以上であること。 

 

 

 

 

ハ （略） 

(2) 療養病棟入院基本料の注１本文

に規定する厚生労働大臣が定める

区分 

イ 入院料Ａ 

医療区分三の患者であって、

ＡＤＬの判定基準による判定が

二十三点以上（以下「ＡＤＬ区

分三」という。）であるもの 
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定が二十三点以上（以下「ＡＤ

Ｌ区分三」という。）であるも

の 

ロ 入院料２ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び処置等に係る医療区

分三の患者であって、ＡＤＬの

判定基準による判定が十一点以

上二十三点未満（以下「ＡＤＬ

区分二」という。）であるもの 

ハ 入院料３ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び処置等に係る医療区

分三の患者であって、ＡＤＬの

判定基準による判定が十一点未

満（以下「ＡＤＬ区分一」とい

う。）であるもの 

ニ 入院料４ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び別表第五の三に掲げ

る処置等が実施されている患者

（以下「処置等に係る医療区分

二の患者」という。）であっ

て、ＡＤＬ区分三であるもの 

ホ 入院料５ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

ヘ 入院料６ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ト 入院料７ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び別表第五の二の二に

掲げる処置等が実施されている

患者並びに別表第五の三の二に

掲げる処置等が実施されている

患者以外の患者（以下「処置等

に係る医療区分一の患者」とい

う。）であって、ＡＤＬ区分三

 

 

 

ロ 入院料Ｂ 

医療区分三の患者であって、

ＡＤＬの判定基準による判定が

十一点以上二十三点未満（以下

「ＡＤＬ区分二」という。）で

あるもの 

 

ハ 入院料Ｃ 

医療区分三の患者であって、

ＡＤＬの判定基準による判定が

十一点未満（以下「ＡＤＬ区分

一」という。）であるもの 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

 

 （新設） 
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であるもの 

チ 入院料８ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

リ 入院料９ 

疾患・状態に係る医療区分三

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ヌ 入院料10 

別表第五の三の一に掲げる疾

患・状態にある患者並びに同表

の三に掲げる患者（以下「疾

患・状態に係る医療区分二の患

者」という。）及び処置等に係

る医療区分三の患者であって、

ＡＤＬ区分三であるもの 

ル 入院料11 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分三の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

ヲ 入院料12 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分三の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ワ 入院料13 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分三であるもの 

カ 入院料14 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

ヤ 入院料15 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

 

 （新設） 

 

 

 

 

ニ 入院料Ｄ 

医療区分二の患者であって、

ＡＤＬ区分三であるもの 

 

 

ホ 入院料Ｅ 

医療区分二の患者であって、

ＡＤＬ区分二であるもの 

 

 

ヘ 入院料Ｆ 

医療区分二の患者であって、

ＡＤＬ区分一であるもの 
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分一であるもの 

タ 入院料16 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分三であるもの 

レ 入院料17 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

ソ 入院料18 

疾患・状態に係る医療区分二

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ツ 入院料19 

別表第五の二の一に掲げる疾

患・状態にある患者並びに別表

第五の三の一及び三に掲げる疾

患・状態にある患者以外の患者

（以下「疾患・状態に係る医療

区分一の患者」という。）及び

処置等に係る医療区分三の患者

であって、ＡＤＬ区分三である

もの 

ネ 入院料20 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分三の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

ネ 入院料21 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分三の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ナ 入院料22 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分三であるもの 

ラ 入院料23 

疾患・状態に係る医療区分一

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 
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の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

ム 入院料24 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分二の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ヰ 入院料25 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分三であるもの 

 

 

 

 

ノ 入院料26 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分二であるもの 

オ 入院料27 

疾患・状態に係る医療区分一

の患者及び処置等に係る医療区

分一の患者であって、ＡＤＬ区

分一であるもの 

ク 入院料28 

別表第五の二に掲げる疾患・

状態にある患者のうちスモンの

患者であって、ＡＤＬ区分三で

あるもの 

ヤ 入院料29 

別表第五の二に掲げる疾患・

状態にある患者のうちスモンの

患者であって、ＡＤＬ区分二で

あるもの 

マ 入院料30 

別表第五の二に掲げる疾患・

状態にある患者のうちスモンの

患者でであって、ＡＤＬ区分一

であるもの 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

ト 入院料Ｇ 

別表第五の二に掲げる疾患及

び状態にある患者並びに別表第

五の三の一及び二に掲げる疾患

及び状態にある患者並びに同表

の三に掲げる患者以外の患者

（以下「医療区分一の患者」と

いう。）であって、ＡＤＬ区分

三であるもの 

チ 入院料Ｈ 

医療区分一の患者であって、

ＡＤＬ区分二であるもの 

 

 

リ 入院料Ｉ 

医療区分一の患者であって、

ＡＤＬ区分一であるもの 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

239



 

 

 

３． 療養病棟入院基本料の疾患及び状態に着目した医療区分について、
疾患・状態及び処置等に着目した医療区分に見直す。 

 
４．中心静脈栄養について、患者の疾患及び状態並びに実施した期間に

応じた医療区分に見直す。また、中心静脈栄養を終了後●●日間に限
り、終了前の医療区分により算定することができる。 

 

改 定 案 現   行 

【療養病棟入院料】 

［施設基準］ 

別表第五の二 療養病棟入院基本料

及び有床診療所療養病床入院基本

料の入院基本料Ａに係る疾患・状

態及び処置等 

 

一 対象となる疾患・状態 

スモン 

医師及び看護職員により、常

時、監視及び管理を実施してい

る状態 

二 対象となる処置等 

（削除） 

 

 

中心静脈栄養（療養病棟入院

基本料を算定する場合にあって

は、広汎性腹膜炎、腸閉塞、難

治性嘔吐、難治性下痢、活動性

の消化管出血、炎症性腸疾患、

短腸症候群、消化管瘻若しくは

急性膵炎を有する患者を対象と

する場合又は中心静脈栄養を開

始した日から30日以内の場合に

実施するものに限る。） 

点滴（二十四時間持続して実

施しているものに限る。） 

人工呼吸器の使用 

 

ドレーン法又は胸腔若しくは

腹腔の洗浄 

気管切開又は気管内挿管（発

【療養病棟入院料】 

［施設基準］ 

別表第五の二 療養病棟入院基本料の

入院料Ａ、入院料Ｂ及び入院料Ｃ並

びに有床診療所療養病床入院基本料

の入院基本料Ａに係る疾患及び状態 

 

一 対象疾患の名称 

スモン 

 

 

 

二 対象となる状態 

医師及び看護職員により、常

時、監視及び管理を実施してい

る状態 

中心静脈注射を実施している

状態 

 

 

 

 

 

 

 

 

二十四時間持続して点滴を実

施している状態 

人工呼吸器を使用している状

態 

ドレーン法又は胸腔若しくは

腹腔の洗浄を実施している状態 

気管切開又は気管内挿管が行わ
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