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本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものです
が、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接
または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます。

こちらの資料では以下の用語を省略して表記しています。
・在宅療養支援診療所＝在支診
・在宅療養支援病院＝在支病
・在宅時医学総合管理料＝在医総管
・施設入居時等医学総合管理料＝施医総管
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１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
(2)在宅患者医学総合管理料（在医総管）、

施設入居時等医学総合管理料（施医総管）
(3)その他
(4)シミュレーション

＜参考資料＞
●医療材料等の供給について
●特定保険医療材料
●介護保険について
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２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
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・介護保険or医療保険
・公費助成制度

・患者の状態
・居住場所
・家族等の介護の有無

・普通の診療所
・在支診・在支病
・機能強化型在支診
・在宅専門診療所

・往診料
・在宅患者訪問診療料
・在医総管
・施医総管
・在宅療養指導管理料

保険等患者背景

医療機関 診療報酬

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅医療に関する大枠
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在宅医療とは・・・

• 通院困難な状態で病状が安定している患者が入院
することなく自宅で医師の診療・指導や管理を受け
ながら療養すること。

• 医師や看護師、保健師又は助産師などが患家に出
向き、必要な医療・介護等を在宅で行った場合、又
は患者・家族に対し、在宅療養をするために必要な
指導を行った場合にかかった費用を算定する。

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p5



日医工MPS

Copyright Ⓒ 2022 Nichi-Iko Pharmaceutical Co., Ltd.6

自立した通院ができない方
（寝たきりの状態、自立歩行が困難、認知症などで一人では通院が困難な方）

主治医の判断によります

16km以内

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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当該医療機関と患家の距離は半径16km圏内とされています。
この距離を超える場合は、絶対的な理由が求められ、単なる患
家の希望では認められないことがあるので注意が必要です。

在宅対象患者

在宅対象患者とは
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年齢

症状

日常生活動作

医療処置

居住環境

家族構成

・医療保険の種類、負担割
合は？

・介護保険対象者か？

・厚生労働大臣が定める疾
病等に該当するか？

・介護保険の第2号被保険
者対象疾患か？

・身体障害者手帳をもって
いるか？

・在宅医療の対象者か？

・医療処置の面から「厚生
労働大臣が定める状態
等」に該当するか？

・集合住宅等か？
・エレベーターはあるか？
・何世帯が住んでいる集合
住宅か？

・一人世帯か？
・家族で介護を担う方がい
るか？

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p7

患者背景で確認すべき事項
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在宅医療を受ける場所と算定可能な主な診療報酬点数
場所 往診 訪問診療 管理料 在宅がん医療

総合診療料 備考

自宅 ○ ○(1)※ 在医総管 ○ ※２人目以降は在宅患者訪問診療
料の代わりに初・再診料を算定

小規模多機能型居宅介護、
看護小規模多機能型居宅介護 ○ ○※

（１or２） 在医総管 ○
宿泊日のみ算定可。※サービス利用
前30日以内に訪問診療等を算定し
た患者に限る

サ高住・有料老人ホーム
（特定施設以外） ○ ○

（１or２） 施医総管 ○

グループホーム ○ ○
（１or２） 施医総管 ○

サ高住・有料老人ホーム
（特定施設） ○ ○

（１or２） 施医総管 ×

特別養護老人ホーム ○ ○※
（１or２） 施医総管 ×

※末期の悪性腫瘍、死亡日から遡っ
て30日以内の患者に限る

ショートステイ
（短期入所生活介護） ○ ○※

（１or２） 施医総管 ×
※サービス利用前30日以内に訪問
診療等を算定した患者に限る

ショートステイ
（老健施設における短期入所療養介護） ○※ × × × ※併設医療機関は算定不可

デイサービス × × × × 生活の場ではないため算定不可

「訪問診療」の欄の(１）は在宅患者訪問診療料１.イ 同一建物居住者以外の888点、
（２）は在宅患者訪問診療料１.ロ 同一建物居住者の213点
有料老人ホーム等に併設される保険医療機関が訪問する場合：（II）150点

サ高住＝サービス付き高齢者向け住宅
本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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特に何も届出を
していない診療所

在支診

有床診療所
病院

機能強化型在支診

連携型単独型
病床を

有する場合

在宅専門診療所

単独型

連携型

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅医療提供施設の構成



日医工MPS

Copyright Ⓒ 2022 Nichi-Iko Pharmaceutical Co., Ltd.10

届出のない診療所

在支診
機能強化型在支診

病床なし

機能強化型在支診
病床あり

●基準を満たして届出を行うと高い診療報酬点数を算定することができます

約8％の
報酬アップ

約8％の
報酬アップ

在宅専門診療所

20
％

報
酬
ダ
ウ
ン

主な施設要件
・24時間連絡を受ける医師、看
護職員の配置

・24時間往診、訪問看護体制
・医師、看護師の氏名を患者に
文書で提供

・緊急入院受入体制の確保
・看取りの報告

主な施設要件
・在宅医療担当医師3名以上
・緊急往診実績10件以上（1年間）

・看取り実績4件以上（1年間）
or

・15歳未満の超、準超重症児 4件以上（1年間）

+

連携可

約66％の
報酬アップ

在医総管の点数を比較

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅専門診療所 在宅専門診療所

在宅専門診療所

在宅医療を提供する医療機関毎の診療報酬の違い
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１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬
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在支診・在支病の施設基準（概要）
機能強化型在支診・在支病

在支診
在支病単独型 連携型

診療所 病院 診療所 病院

全ての
在支診・
在支病

① 24時間連絡を受ける体制の確保
③ 24時間の訪問看護体制
⑤ 連携する医療機関等への情報提供
⑦ 診療記録管理体制の整備

② 24時間の往診体制
④ 緊急時の入院体制
⑥ 年に１回、看取り数等を報告
⑧ 他の保健医療サービス、福祉サービスの連携調整担当者との連携

⑨ 適切な意思決定支援に係る指針の作成

全ての
在支病

（１）許可病床200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径４km以内に診療所が存在しないこと
（２）往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師と別であること
※ 医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては280床未満

機能強化型
在支診・
在支病

⑩ 在宅医療を担当する常勤の医師 ３人以上 ⑩ 在宅医療を担当する常勤の医師 連携内で３人以上

⑪ 過去１年間の緊急
往診の実績
10件以上

⑪ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績
10件以上

・在支診等からの要請による患者受入
病床を常に確保
及び在支診等からの要請による患者
の緊急受入実績
過去１年間で31件以上
・地域包括ケア病棟入院料・入院医療
管理料１又は３の届出

⑪ 過去１年間の緊急
往診の実績
連携内で10件以上
各医療機関で４件以上

⑪ 次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績
10件以上
各医療機関で４件以上
・在支診等からの要請による患者受入
病床を常に確保
及び在支診等からの要請による患者
の緊急受入実績
過去１年間で31件以上
・地域包括ケア病棟入院料・入院医療
管理料１又は３の届出

⑫ 過去１年間の看取りの実績
又は超・準超重症児の医学管理の実績
いずれか４件以上

⑫ 過去１年間の看取りの実績 連携内で４件以上
かつ、各医療機関で看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理
の実績 いずれか２件以上

⑬ 市町村の実施事業等において在支診以外の診療所等との連携や、地域での24時間在宅提供の積極的役割を担うことが望ましい
⑭ 在宅療養移行加算を算定する診療所の体制構築に協力していることが望ましい

（参考）令和4年3月4日「「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて(通知)」等を基に日医工（株）が作成
本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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太字は2022年度改定で追加
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①～③24時間連絡応需、往診、訪問看護体制 ④緊急時の入院体制 ⑤連携医療機関への情報提供

⑥年1回看取り数等報告

厚生局

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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全ての在支診・在支病が満たすべき事項

・担当者名、担当日（時間）、連絡先
・緊急時の注意事項等

文書で提供

など

社会福祉士

ケアマネージャー

⑧サービス連携調整
担当者との連携⑦診療記録管理体制 ⑨適切な意思決定支援に

係る指針

「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」の
内容を踏まえて作成
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所属する常勤医師３名以上

緊急往診等の実績

看取り等の実績（過去1年間）

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p14

機能強化型在支診・在支病（単独型） 施設基準
在支病

○200床未満 又は 半径4km以内に診療所がない
○往診担当医と当直担当医は別とする

診療所

過去1年間の緊急往診：
10件以上

病院 次のうちいずれか１つ
○過去1年間の緊急往診：10件以上
○在支診等からの要請による患者受入病床を常に確保
かつ 過去1年間の緊急受入実績：31件以上

○地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料１又は３の届出

次のうちいずれか
○看取り：4件以上
○超・準超重症児(15歳未満)への総合的な医学管理：4件以上

望ましい役割等

○在支診以外の診療所との連携
○地域における24時間在宅提供の積極的な役割
○在宅療養移行加算算定診療所の体制構築への協力
（往診体制及び連絡体制）
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緊急往診等の実績

看取りの実績
（合算・過去1年間）

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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機能強化型在支診・在支病（連携） 施設基準
在支病

○200床未満 又は
半径4km以内に診療所がない

○往診担当医と当直担当医は別とする

診療所

過去1年間の緊急往診：
計10件以上 かつ
各医療機関4件以上

病院 次のうちいずれか１つ
○過去1年間の緊急往診：計10件以上 かつ

各医療機関4件以上
○在支診等からの要請による患者受入病床を常に確保 かつ

過去1年間の緊急受入実績：31件以上
○地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料１又は３の届出

計4件以上

望ましい役割等

○在支診以外の診療所との連携
○地域における24時間在宅提供の積極的な役割
○在宅療養移行加算算定診療所の体制構築への協力
（往診体制及び連絡体制）

連携医療機関数10未満
在宅担当常勤医師数計3名以上

連携

緊急連絡先の一元化

緊急時連絡先番号
XXX-XXXX-XXXX

看取り等の実績
（自院・過去1年間）

次のうちいずれか
○看取り：2件以上
○超・準超重症児(15歳未満)への
総合的な医学管理：4件以上
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在宅提供エリアをあらかじめ
規定し周知する

在宅提供エリアかからの要望には医学
的な正当な理由なく断ってならない

協力医療機関の2か所以上
の確保

or
地域医師会からの協力同意

在宅医療相談応じます
連絡はこちらへ
電話○○-○○○○

・在宅医療の導入にかかる
相談に随時応じる

・連絡先を広く周知

・緊急時を含め、随時連絡
に応じる体制整備

無床診療所

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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・診療所の名称
・診療科目
が公道から容易に確
認できるように

在宅専門診療所の開設要件

容態が急変さ
れましたか、薬
はありますか？

依頼
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過去1年間
看取り：
20件以上

施医総管, 

70%以下

在医総管, 
30%

要介護３以上
＋別表8の2該当
50%以上

直近１年間
５か所以上の医療機関から文書に
よる紹介による訪問診療開始実績

訪問診療の開始

介護度３とは…
・入浴や排泄などの行動が自分一人の力ではできない
・立ち上がりや歩行などが自力ではできない
・痴呆に関連する問題行動もあらわれる
・身だしなみや居室の掃除などの動作が自分一人ではできない

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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直近1か月の在医総管、施医総管を算定した患者割合に関する基準

在宅専門診療所が在支診を届け出る場合の施設基準
過去1年間
15歳未満の超・準超重症児へ3回以上の定期的な訪問診療を
実施し、在医総管・施医総管を算定した実績：10件以上or
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在宅専門診療所の重篤割合基準 対象患者

特掲診療料の施設基準等別表第8の2に該当する患者

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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・末期の悪性腫瘍
・スモン
・難病の患者に対する医療等に関する法律第5条
第1項に規定する指定難病

・後天性免疫不全症候群
・脊髄損傷
・真皮を越える褥瘡

・在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている
・在宅血液透析を行っている
・在宅酸素療法を行っている
・在宅中心静脈栄養法を行っている
・在宅成分栄養経管栄養法を行っている
・在宅自己導尿を行っている
・在宅人工呼吸を行っている
・植込型脳・脊髄刺激装置による疼痛管理を行っている
・肺高血圧症であって、
プロスタグランジンI²製剤を投薬されている

・気管切開を行っている
・気管カニューレを使用している
・ドレーンチューブ又は留置カテーテルを使用している
・人工肛門又は人工膀胱を設置している

疾病等に罹患 下記にあげる状態
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目次

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
(2)在宅患者医学総合管理料（在医総管）、

施設入居時等医学総合管理料（施医総管）
(3)その他
(4)シミュレーション

＜参考資料＞
●医療材料等の供給について
●特定保険医療材料
●介護保険について
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在宅

医療

基本

診療料

在宅患者

診療・指導料

在宅療養

指導管理料
薬剤料

特定保険医
療材料料

初診料、再診料等 ・往診料
・在宅患者訪問診療料
・在医総管
・施医総管
・在宅がん医療総合診療料
・訪問看護指示料 等

在宅酸素療法などの各種在宅
医療に伴う処置や、機器レンタ
ル代を含む指導管理の報酬。
（指導管理料１つのみ）

在宅医療で用い
る注射薬等

各種検査や処置で使用す
る特定保険医療材料費

・診療情報提供料
・検査料
・居宅療養管理指導費

その他

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅医療の診療報酬の構成
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往診料と在宅患者訪問診療料の主な算定要件比較
往診 訪問診療

対象患者 往診を希望した患者
患者の身体的な条件は無い

自力での通院のできない方
医学管理が必要な患者

対応 患者の求めにより 計画的な訪問

回数の制限 特になし
原則週3回まで
患者の病態により14日間の頻回訪
問が可能（病状急変時）

診療報酬の算定方法 訪問の都度
1日に2回以上算定も可 1日につき1回算定

初再診料 初診料、再診料と同時算定可
外来管理加算も算定可 包括されるため算定不可

緊急加算 緊急、夜間、深夜は加算あり なし
患家診療時間加算（1時間超） 加算あり 加算あり
離島僻地加算（16km超等） 加算あり 加算あり
死亡診断加算 加算あり 加算あり
ターミナルケア加算 加算なし 加算あり
看取り加算 加算なし 加算あり

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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管理料 他の職種、連携に関する事項
緊急、夜間・休日、深夜往診加算
患家診療時間加算
死亡診断加算
在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
在宅療養実績加算１、2

在医総管 在宅患者訪問看護・指導料
乳幼児加算 施医総管 同一建物居住者訪問看護・指導料
患家診療時間加算 在宅がん医療総合診療料 在宅患者訪問点滴注射管理指導料
在宅ターミナルケア加算 救急搬送診療料 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料
 在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 訪問看護指示料
 在宅療養実績加算1，2 介護職員等喀痰吸引等指導料
酸素療法加算 在宅患者訪問薬剤管理指導料
看取り加算 在宅患者訪問栄養食事指導料1，2
死亡診断加算 在宅患者連携指導料

在宅患者緊急時等カンファレンス料
在宅患者共同診療料
在宅患者訪問褥瘡管理指導料
外来在宅共同指導料

基本点数

往診料

在宅患者訪問診療料(Ⅰ）(Ⅱ)

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅医療に関係する診療報酬点数の構成
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病床あり 病床なし
医師が患者の求めに応じて、非定期的、非計画
的に患家に赴いた場合

緊急往診加算 緊急に行うもの(AM8:00~PM1:00の間の診療
時間(午後の診療時間内も含む)の緊急往診) 850点 750点 650点 325点

夜間・休日往診加算 夜間・休日(PM6:00~PM10:00） 1,700点 1,500点 1,300点 650点

深夜往診加算 深夜（PM10:00~AM6:00） 2,700点 2,500点 2,300点 1,300点

患家診療時間加算 1時間以上30分毎
死亡診断加算 死亡日に往診し死亡診断を行った場合
在宅緩和ケア充実診療所・
病院加算

緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上
の実績 100点 100点 ― ―

在宅療養実績加算1 緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の
実績 ― ― 75点 ―

緊急往診4件/年以上かつ
看取りが2件以上の実績

往診に要した交通費は患家の負担とする

往診料 720点

項目 算定要件 機能強化型　在支診・病 在支診・病 それ以外

加算点数 100点
200点

在宅療養実績加算2 50点 ―― ―

在宅患者訪問診療料には設定されていない

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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往診料と加算点数


夜勤時間

										月平均夜勤時間数 ツキヘイキン ヤキン ジカン スウ						基準に該当しなくなってから

																３か月目まで		４か月目以降

										７対１及び10対１		７対１及び10対１以外				月平均夜勤時間超過減算		（夜勤時間特別入院基本料を新設）

								改
定
前 カイ テイ マエ		月当たりの夜勤時間数が16時間以下の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。						所定点数から100分の20に相当する点数を減算する。		特別入院基本料を算定
（一般病棟は584点） イッパン ビョウトウ テン

								改
定
後 カイ テイ ゴ		月当たりの夜勤時間数が16時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。		月当たりの夜勤時間数が８時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。				所定点数から100分の15に相当する点数を減算する。		夜勤時間特別入院基本料を算定 サンテイ



								各病棟において、夜勤時間帯に従事した看護職員1人当たりの月平均夜勤時間数が72時間以下であること。

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　当該病棟の看護職員の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月延夜勤時間数
　月平均夜勤時間数＝
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜勤時間帯の従業者数 カク ビョウトウ ヤキン ジカン オビ ジュウジ カンゴ ショクイン ニン ア ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ジカン イカ トウガイ ビョウトウ カンゴ ショクイン ツキ エン ヤキン ジカン スウ ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ヤキン ジカンタイ ジュウギョウシャ スウ								夜勤時間特別入院基本料（新設）
① 入院基本料の100分の70に相当する点数
② ①の点数が特別入院基本料の点数を下回る場合は、特別入院基本料に10点を加えた点数
[算定可能病棟]
　一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料２、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料
[施設基準]
(1) 月平均夜勤時間が72時間以下であるという要件以外の施設基準は満たしていること。
(2) 夜勤時間特別入院基本料を算定する場合は、医療勤務環境改善支援センターに相談し、相談状況に関する書類及び看護職員の採用活動状況等に関する書類を地方厚生（支）局長に提出すること。 シンセツ



										病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合又はパート勤務者などの場合には、当該看護要員の病棟勤務の時間を常勤職員の所定労働時間で除して得た数（常勤換算した数）を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。

										夜勤時間帯に病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合には、当該看護要員の病棟勤務の夜勤時間を月の総夜勤時間で除して得た数を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。





Sheet1



						各先発医薬品の後発医薬品の有無に関する情報 カク センパツ イヤクヒン コウハツイヤクヒン ウム カン ジョウホウ		規格単位 キカク タンイ		切り替え例① キ カ レイ				切り替え例② キ カ レイ

										数量 スウリョウ		単位 タンイ		数量 スウリョウ		単位 タンイ

				ラシックス錠20㎎ ジョウ				20㎎1錠 ジョウ		250錠 ジョウ		250		250錠 ジョウ		250

				ヘパリン類似物質ローション0.3％標準品 ルイジ ブッシツ ヒョウジュン ヒン				0.3%1g		50g×2本 ホン		100		GEに変更 ヘンコウ

				ビーソフテンローション0.3％		3		0.3%1g						50g×2本 ホン		100

				フェルムカプセル100㎎		1		100㎎1錠 ジョウ		200錠 ジョウ		200		200錠 ジョウ		200

				ユニコン錠200 ジョウ		2		200㎎錠1錠 ジョウ ジョウ		350錠 ジョウ		350		350錠 ジョウ		350

				セロクラール錠20㎎ ジョウ		2		20㎎1錠 ジョウ		GEに変更 ヘンコウ				100錠 ジョウ		100

				イフェンプロジル酒石酸塩錠20㎎「日医工」 シュセキサン エン ジョウ ニチイ コウ		3		20㎎1錠 ジョウ		100錠 ジョウ		100

				ピタバスタチンカルシウム錠2㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		2㎎1錠 ジョウ		300錠 ジョウ		300		300錠 ジョウ		300

				バラシクロビル錠500㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		500㎎1錠 ジョウ		150錠 ジョウ		150		150錠 ジョウ		150





往診

		項目				算定要件		機能強化型　在支診・病 キノウ				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		往診料				医師が患者の求めに応じて、非定期的、非計画的に患家に赴いた場合		720点

		加算点数		緊急往診加算		緊急に行うもの(AM8:00~PM1:00の間の診療時間(午後の診療時間内も含む)の緊急往診) ジカン		850点		750点		650点		325点

				夜間・休日往診加算 ヤカン キュウジツ オウシン カサン		夜間・休日(PM6:00~PM10:00）		1,700点		1,500点		1,300点 テン		650点

				深夜往診加算 シンヤ オウシン カサン		深夜（PM10:00~AM6:00）		2,700点		2,500点		2,300点		1,300点

				患家診療時間加算 カン ケ		1時間以上30分毎		100点

				死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合		200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		100点		100点 テン		―		―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の実績 ネン		―		―		75点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―		―		50点		―

						看取りが2件以上の実績



		往診に要した交通費は患家の負担とする オウシン ヨウ コウツウヒ カンカ フタン







在訪問診療料

		項目				算定要件		強化型　在支診・病				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		在宅患者訪問診療料（Ⅰ）		在宅患者訪問診療料１		1　同一建物居住者以外の場合 バアイ		888点

						2　同一建物居住者の場合 バアイ		213点

				在宅患者訪問診療料２　
（6月限度) ガツ ゲンド		1　同一建物居住者以外の場合 バアイ		884点

						2　同一建物居住者の場合 バアイ		187点

		在宅患者訪問診療料（Ⅱ）				有料老人ホーム等に併設される医療機関場合 ユウリョウ ロウジン トウ ヘイセツ イリョウ キカン バアイ		150点

		加算		看取り加算		往診又は訪問診療により在宅で患者を看取った場合（1を算定する場合に限る） サンテイ バアイ カギ		3,000点

				診療時間加算		1時間以上30分毎		100点

				乳幼児加算 ニュウヨウジ カサン		6歳未満の乳幼児 サイ ミマン ニュウヨウジ		400点

				患家死亡診断加算		死亡日に往診または訪問診療を行い死亡診断を行った場合（1を算定する場合に限る）		200点

				在宅ターミナルケア加算		死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に、往診又は訪問診療を2回以上実施した場合		(Ⅰ)6,500点
(Ⅱ)6,200点 テン		(Ⅰ)5,500点
(Ⅱ)5,200点 テン		(Ⅰ)4,500点
(Ⅱ)4,200点 テン		(Ⅰ)3,500点
(Ⅱ)3,200点 テン

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		1,000点				―		―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績		―				750点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―				500点		―

						看取りが2件以上の実績

				酸素療法加算 サンソ リョウホウ カサン		がん患者に対して場合 カンジャ タイ バアイ		2,000点





事務作業

						病院機能と算定可能な医師事務作業補助体制加算の関係2016年4月以降

				入院初日に算定 ニュウイン ショニチ サンテイ				イ		ロ		ハ		ニ		ホ		へ		ト		チ

				配置要件（届出病床数：員数） ハイチ ヨウケン トドケデ ビョウショウスウ インスウ				15：1		20：1		25：1		30：1		40：1		50：1		75：1		100：1

				500床あたり員数 インズウ				（33人） ニン		（25人） ニン		（20人） ニン		（17人） ニン		（13人） ニン		（10人） ニン		（7人） ニン		（5人） ニン

				１（作業場所要件） サギョウ バショ ヨウケン				870点 テン		658点 テン		530点 テン		445点 テン		355点 テン		275点 テン		195点 テン		148点 テン

				2				810点 テン		610点 テン		490点 テン		410点 テン		330点 テン		255点 テン		180点 テン		138点 テン

				施設要件 シセツ ヨウケン		第三次救急医療機関
総合周産期母子医療センター
小児救急医療拠点病院		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						災害拠点病院 
へき地医療支援病院
地域医療支援病院		－		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件
以上		800件
以上		800件
以上		800件
以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		100名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ

																		精神・療養も算定可 セイシン リョウヨウ サンテイ カ

				施設
基準
① シセツ キジュン		第三次救急医療機関		○		○		○		○		○		○		○		○

						総合周産期母子医療センター		○		○		○		○		○		○		○		○

						小児救急医療拠点病院		○		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
② シセツ キジュン		災害拠点病院 		－		○		○		○		○		○		○		○

						へき地医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

						地域医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
③		全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件以上		800件以上		800件以上		800件以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		100名 メイ		50名 メイ		50名 メイ





勤務環境

				項目						医
師 イ シ		看
護		事
務 ジ ツトム		リ
ハ		概要

				施設基準 シセツ キジュン		常勤配置の取り扱い				○		○		○		○		常勤換算の見直し（短時間勤務などを緩和）

				A100等		看護職員の月平均時間数						○						夜勤計算対象者の条件緩和

								月平均夜勤時間超過減算				○						該当3か月までを緩和（20/100減算→15/100減算）

								夜勤時間特別入院基本料				○						該当4か月目以降も緩和（特別入院基本料算定→70/100算定） サンテイ

				A108		夜間看護配置加算（有床診療所）						○						評価を引き上げ

				A207-2		医師事務作業補助加算１				○				○				評価を引き上げ、業務場所の拡大、20:1および75:1、100:1の施設基準を緩和

				A100等		看護職員と看護補助者の業務分担						○		○				看護補助者による看護職員の事務作業補助を可とする

				A207-3		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

								夜間急性期看護補助体制加算 キュウセイキ カンゴ ホジョ タイセイ				○						7対1、10対1の夜間の看護補助者配置要件を緩和して評価引き上げ ヤカン

								夜間看護体制加算				○						7対1、10対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A207-4		看護職員夜間配置加算						○						7対1、10対1の夜間の看護職員配置要件を細分化して評価を引き上げ

				A214		看護補助加算（13対1、15対1、18対1、20対1） タイ タイ

								夜間75対1看護補助加算				○						13対1の看護補助者の夜間配置の人員要件による評価を新設

								夜間看護体制加算				○						13対1～20対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A301-3		脳卒中ケアユニット入院医療管理料				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、配置医師の経験年数を緩和（5年→3年） ネン

				A308		体制強化加算2				○								回復期リハビリ病棟入院料の加算に専従医師の入院外診療を可とする評価を新設

				A318		地域移行機能強化病棟入院料						○				○		施設基準に病床削減を推進する要件を入れ、ダウンサイジングでスタッフの充実を図る

				E通則		画像診断管理加算				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、夜間の負担軽減を図る

				H000		心大血管疾患リハビリテーション料				○								医師配置をリハビリ実施時間帯の勤務で可とする

				H006等		リハビリテーション専門職の専従規定										○		リハビリテーション専門職の専従規定を緩和

				I003-2		認知療法・認知行動療法				○		○						治療にかかる面接の一部について専任の看護師実施を可とする

				J,K通則		手術・処置の時間外等加算1				○								手術前日の当直回数制限を緩和





医科目次 (2)

				6		処方せん・長期投薬 チョウキ トウヤク		32		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		55		処方料（報告要件　向精神薬）

		4		7		処方せん様式の変更		33		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		56		処方料（向精神薬）		 

		5		8		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		34		小児特定集中治療室管理料		57		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		7		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				35		小児入院医療管理料		58		外来化学療法加算		 

		8		9		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		37		短期滞在手術基本料等３		Hリハビリ				 

		12		11		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		B医学管理等 イガク カンリ トウ				59		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		13		13		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		40		がん性疼痛緩和指導管理料		60		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		14		14		入院基本料（患者割合要件）		41		糖尿病透析予防指導管理料		62		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		15		15		（看護職員の月平均夜勤時間数）		42		ニコチン依存症管理料		66		廃用症候群リハビリテーション料		 

		19		16		（看護必要度加算10対1）		43		リンパ浮腫指導管理料		68		運動器リハビリテーション料		 

		20		17		ADL維持向上等体制加算		44		外来・入院栄養食事指導料		72		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		21		18		救急医療管理加算（対象患者）		46		薬剤総合評価調整管理料		73		目標設定等支援・管理料		 

		26		19		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		47		診療情報提供書等の電子的な送受		75		摂食機能療法		 

		28		20		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		48		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		79		リンパ浮腫複合的治療料		 

		29		21		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		50		電子的診療情報評価料		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		38		22		後発医薬品使用体制加算		C在宅医療				81		周術期口腔機能管理後手術加算

		40		23		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		50		在宅自己注射指導管理料		82		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		41		24		データ提出加算		52		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		83		病理診断（連携）

		42		25		退院支援加算		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				その他 タ

		43		30		認知症ケア加算		54		医薬品の適正給付（湿布薬）		85		DPC/PDPS

		45





在医総管点数

				改定前 カイテイ マエ

				在宅時医学総合管理料　(月１回)										在宅時医学総合管理料　(月１回)

						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								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								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,000点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,400点

										②　同一建物居住者の場合　		1,200点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,500点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										②　同一建物居住者の場合　		1,500点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,500点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,760点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点

																		③　①及び②以外の場合		780点

								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,140点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,200点

										②　同一建物居住者の場合　		1,400点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,300点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,520点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,380点

																		③　①及び②以外の場合		720点

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		4,200点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		1,000点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		3,780点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,500点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,800点

										②　同一建物居住者の場合　		1,300点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,100点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,280点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,260点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,150点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		760点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,835点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,450点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,850点

										②　同一建物居住者の場合　		1,060点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,575点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,710点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		945点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				特定施設入居時等医学総合管理料　(月１回)										施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						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								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										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								イ　病床を有する場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,900点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,900点

										②　同一建物居住者の場合　		870点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		3,240点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　3,240点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点				③ ①及び②以外の場合　2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								 (2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										②　同一建物居住者の場合　		1,170点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,800点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,800点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点				③ ①及び②以外の場合　1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,980点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,980点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,080点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,080点

																		③　①及び②以外の場合		780点				③ ①及び②以外の場合　780点

								ロ　病床を有しない場合								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,600点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,600点

										②　同一建物居住者の場合　		800点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,970点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,970点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点				③ ①及び②以外の場合　2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,000点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,650点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,650点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点				③ ①及び②以外の場合　1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,800点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,800点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		990点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　990点

																		③　①及び②以外の場合		720点				③ ①及び②以外の場合　720点

														施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合										２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,000点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		720点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,700点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,700点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　				(3)  (1)及び(2)以外の場合　2,400点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,700点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,700点

										②　同一建物居住者の場合　		1,020点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,500点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,620点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,620点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		900点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　900点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点				(3) (1)及び(2)以外の場合　660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合										３ １及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		2,250点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,450点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		540点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,025点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,025点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,800点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		2,550点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,050点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,050点

										②　同一建物居住者の場合　		840点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,125点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,125点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点				(3) (1)及び(2)以外の場合　850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,230点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,230点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		675点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　675点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点				(3) (1)及び(2)以外の場合　510点





その他

				改定後 カイテイ ゴ

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算１ 500点（１回につき)

						16歳未満の患者に精神療法を行った場合の評価

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算２　1,200点（初診から３ヶ月以内に1 回)

						20歳未満の患者に､発達歴や社会的状況等についての専門的な評価を含む60分以上の精神療法を行った場合の評価





リハビリ点数

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等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）								１　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				245点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				245点										( 1 ) 　( 2 )以外の場合　221点

								ロ　廃用症候群の場合　				180点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　162点

						２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				200点				ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）

								イ　ロ以外の場合　				200点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　180点

								ロ　廃用症候群の場合　				146点										( 2 )　 廃用症候群の場合　131点

						３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				100点				ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				100点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　90点

								ロ　廃用症候群の場合　				77点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　69点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等リハビリテーション料　注4の規定（要介護被保険者） チュウ キテイ ヨウ カイゴ ヒ ホケン シャ

						イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）								イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				147点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位） 147点

								(1)　(2)以外の場合　				221点										ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ) （１単位） 120点

								(2)　廃用症候群の場合　				162点										ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位） 60点

						ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				120点

								(1)　(2)以外の場合　				180点

								(2)　廃用症候群の場合　				131点

						ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				60点

								(1)　(2)以外の場合　				90点

								(2)　廃用症候群の場合　				69点





断層撮影

				（例）E200　コンピューター断層撮影（CT撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ CT撮影

						イ　64列以上のマルチスライス型の機器の場合　		1,000点

						　(1) 施設共同利用において行われる場合		ー		1,020点		訂正 テイセイ

						　(2) その他の場合　		ー		1,000点

						ロ　16列以上64列未満のマルチスライス型の機器による場合　		900点		900点

						ハ　４列以上16列未満のマルチスライス型の機器による場合　		770点		750点		訂正 テイセイ

						ニ　イ、ロ、ハ以外の場合　		580点		560点

				２ 脳槽CT撮影（造影を含む。） 				2,300点		2,300点

				（例）E202　磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ ３テスラ以上の機器による場合				1,600点

						イ 施設共同利用において行われる場合 		ー		1,620点

						ロ その他の場合　		ー		1,600点

				２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による場合　				1,330点		1,330点

				３ １,２以外の場合　				920点		900点





小児加算

										［生体検査料の通則］		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

										新生児加算　		60/100		80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100

										（例）E002　撮影　 レイ		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						（例）撮影　E002

										新生児加算　		30/100		80/100						注２ 新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して撮影を行った場合は、当該撮影の所定点数にそれぞれ所定点数の100分の30又は100分の15に相当する点数を加算する。

										乳幼児加算（3歳未満） 		15/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		ー		30/100

										放射線治療		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						放射線治療］

										新生児加算　		60/100		80/100						新生児加算　80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100						乳幼児加算（３歳未満） 50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100						幼児加算（３歳以上６歳未満）30/100

										小児加算（6歳以上15歳未満） ショウニ		10/100		20/100						小児加算（６歳以上15 歳未満）20/100





在宅療養実績加算

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				緊急、夜間又は深夜の往診										緊急、夜間又は深夜の往診				C000注6

						在宅療養実績加算 						75点		 在宅療養実績加算１				75点

														 在宅療養実績加算２				50点

				ターミナルケア加算										ターミナルケア加算				C001注6

						在宅療養実績加算 						750点		 在宅療養実績加算１				750点

														 在宅療養実績加算２				500点

				在宅時医学総合管理料										在宅時医学総合管理料				C002注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				300点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		300点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		150点

								イ）同一建物居住者の場合				75点				 ウ)その他の場合		75点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		200点		ていせい

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		100点		ていせい

																 ウ)その他の場合		50点		ていせい

				特定施設入居時等医学総合管理料										特定施設入居時等医学総合管理料				C002-2注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				225点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		225点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		110点

								イ）同一建物居住者の場合				56点				 ウ)その他の場合		56点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		150点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		75点

																 ウ)その他の場合		40点

				在宅がん医療総合診療料										在宅がん医療総合診療料				C003注5

						在宅療養実績加算 						110点		 在宅療養実績加算１				110点

														 在宅療養実績加算２				75点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)										精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)								【精神科重症患者早期集中支援管理料】(月１回)

						精神科重症患者早期集中支援管理料１								精神科重症患者早期集中支援管理料１

								イ　同一建物居住者以外　				1,800点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,800点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,350点

										(1) 特定施設等の入居者　		900点										（削除）

										(2) (1)以外　		450点

						精神科重症患者早期集中支援管理料２								精神科重症患者早期集中支援管理料２								イ 単一建物診療患者数が１人の場合　1,480点

								イ　同一建物居住者以外　				1,480点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,480点				ロ 単一建物診療患者数が２人以上の場合　1,100点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,100点				（削除）

										(1) 特定施設等の入居者　		740点

										(2) (1)以外　		370点





短期手術３

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー１　携帯用装置を使用した場合		　16,773点		（16,702点）				17,300点		（17,229点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー２　多点感圧センサーを有する睡眠評価装置を使用した場合　 		9,383点		（9,312点）				7,491点		（7,420点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー３　１及び２以外の場合		9,638点		（9,567点）				9,349点		（9,278点）

				D291-2 		小児食物アレルギー負荷検査　		6,130点		（6,059点）				6,000点		（5,929点）

				D413 		前立腺針生検法　		11,737点		（11,666点）				11,380点		（11,309点）

				K008		 腋臭症手術２　皮膚有毛部切除術		　17,485点		（17,414点）				19,993点		（19,922点）

				K093-2 		関節鏡下手根管開放手術		20,326点		（20,255点）				19,313点		（19,242点）

				K196-2 		胸腔鏡下交感神経節切除術（両側） 		43,479点		（43,408点）				40,666点		（40,595点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの		27,093点		（27,022点）		片側 カタガワ		22,096点		（22,025点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		37,054点		（36,983点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合　		21,632点		（21,561点）		片側 カタガワ		 20,065点		（19,994点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		 30,938点		（30,867点）

				K474 		乳腺腫瘍摘出術１　長径５センチメートル未満		20,112点		（20,041点）				19,806点		（19,735点）

				K616-4 		経皮的シャント拡張術・血栓除去術		ー		ー				　37,588点		（37,517点）

				K617 		下肢静脈瘤手術１　抜去切除術		27,311点		（27,240点）				24,013点		（23,942点）

				K617 		下肢静脈瘤手術２　硬化療法（一連として）		 9,850点		（9,779点）				12,669点		（12,598点）

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

		1		K617 		下肢静脈瘤手術３　高位結紮術　		12,371点		（12,300点）				　11,749点		（11,678点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳未満に限る。）		ー		ー		<3		35,052点		（34,981点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳以上６歳未満に限る。） 		ー		ー		3~6		28,140点		（28,069点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳未満に限る。）		29,093点		（29,022点）		6~15		 25,498点		（25,427点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳以上に限る。）		24,805点		（24,734点）		15<		24,466点		（24,395点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳未満に限る。） 		ー		ー		<3		68,729点		（68,658点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳以上６歳未満に限る。）		ー		ー		3~6		55,102点		（55,031点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（６歳以上15歳未満に限る。） 		56,183点		（56,112点）		6~15		43,921点		（43,850点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（15歳以上に限る。） 		51,480点		（51,409点）		15<		 50,212点		（50,141点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術１　長径２センチメートル未満　		14,661点		（14,590点）				14,314点		（14,243点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術２　長径２センチメートル以上　 イジョウ		18,932点		（18,861点）				17,847点		（17,776点）

				K743 		痔核手術（脱肛を含む。） ２硬化療法（四段階注射法によるもの） 		13,410点		（13,339点）				12,291点		（12,220点）

				K768 		体外衝撃波腎・尿管結石破砕術（一連につき） 		ー		ー				28,010点		（27,939点）

				K867 		子宮頸部（腟部）切除術　		18,400点		（18,329点）				17,344点		（17,273点）

				K873 		子宮鏡下子宮筋腫摘出術　		35,524点		（35,453点）				34,438点		（34,367点）

				M001-2 		ガンマナイフによる定位放射線治療　		ー		ー				59,855点		（59,784点）





病棟群

		病棟群単位による届出［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		注 「一般病棟」には、一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

		（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

								（同一の報酬を算定する範囲）				基準の適用方法		留意点		病棟群毎に実績等を算出するもの		備考 ビコウ

								病棟群毎 ビョウトウ グン ゴト		一般病棟 全体

				入
院
基
本
料
の
基
準		看護職員の配置		○				病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がそれぞれの基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。		○		・DPC対象病院の入院基本料は、10対1の機能評価係数Ⅰを選択するものとし、７対1病棟群の患者については、厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法（平成20年厚生労働省告示第93号）に基づき、差額分を所定点数に加算する。

・異なる病棟群に転棟した場合は、入院期間中全て（前月分まで遡る）10対1入院基本料を算定する。

						看護師比率

						平均在院日数								異なる病棟群に転棟しても、新入棟・新退棟患者として計上できない。

						重症度、医療・看護必要度

						自宅等退院患者割合		7対1
のみ				一般病棟全体で７対１の基準を満たす必要がある。 				ー

						月平均夜勤時間数				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		どちらか一方の病棟群で満たせない場合、一般病棟全体で月平均夜勤時間超過減算等を算定する。		○

				入
院の
基注
本加
料算 チュウ ザン		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						どちらか一方の病棟群が要件に該当すれば、両方の病棟群で適用される。

						看護必要度加算		10対1
のみ				10対１入院基本料を算定する病棟群のみで算出し、基準を満たす必要がある。		10対１入院基本料を算定する病棟群でのみ算定できる。		10対1
のみ

						ADL維持向上等体制加算		病棟単位
（現行通り）				届出する病棟単位で要件を満たす必要がある。		異なる病棟群に転棟した場合、ADL評価の転棟患者には含めず、退院時は退院した病棟の実績とする。 バアイ ヒョウカ テン トウ カンジャ フク タイイン ジ タイイン ビョウトウ ジッセキ		病棟単位
（現行通り）

				入
院
基等
本加
料算 トウ ザン		急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。 		○

						上記以外の入院基本料等加算 ジョウキ イガイ トウ カサン				○		一般病棟全体で満たす必要がある。                                             				－





経過措置

				項目		期間 キカン		経過措置

		1		重症度、医療・看護必要度の見直し				・重症度、医療・看護必要度に関する経過措置については、経過措置一覧の最終頁を参照のこと。

		2		病棟群単位による届出		届出1年
算定2年 トド デ ネン サンテイ ネン		・病棟群単位の新たな届出は1回に限り、平成28年4月1日から平成29年3月31日の期間に行われることとし、病棟群単位で算定できるのは平成30年3月31日までとする。

		3		療養病棟入院基本料2における医療区分の高い患者の割合		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該入院料の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。
・当該基準又は、看護職員の配置基準（25対1）のみを満たさない病棟が、別に定める基準を満たしている場合には、平成30年3月31日までは、所定点数の100分の95を算定できる。

		4		療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該加算の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。

		5		障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料、特殊疾患入院医療管理料における脳卒中患者の評価				・重度の意識障害者（脳卒中の後遺症の患者に限る。）の疾患及び状態等が医療区分1又は2に相当する場合について、平成28年3月31日時点で当該病棟に6ヶ月以上入院している患者は医療区分3相当のものとして所定点数を算定できる。

		6		総合入院体制加算の実績要件等の見直し		1年 ネン		・平成28年1月1日に総合入院体制加算1、加算2の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは、それぞれ総合入院体制加算1、加算3の基準を満たしているものとする。

		7		認知症患者のケアに関する評価		1年 ネン		・認知症ケア加算2における、研修を受けた看護師の病棟配置要件について、届出日から1年間は病棟に1名の配置で要件を満たしているものとする。

		8		10対1入院基本料へのデータ提出要件化		1年 ネン		・平成28年3月31日に10対1一般病棟入院基本料、一般病棟10対1特定機能病院入院基本料、10対1専門病院入院基本料の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは要件を満たしているものとする。

		9		精神科リエゾンチーム加算の看護師要件		1年 ネン		・平成29年3月31日までは「精神科の経験3年以上」の要件のうち、「入院患者の看護の経験が1年以上」を満たしているものとする。

		10		地域包括ケア病棟入院料の届出病棟数の制限				・集中治療室等を持つ保険医療機関又は許可病床数が500床以上の病院において、平成28年1月1日時点で既に届け出ている地域包括ケア病棟については当該制限の対象に含まないものとする。

		11		回復期リハビリテーション病棟におけるアウトカムの評価		9か月 ゲツ		・当該アウトカムの評価に係る実績指数の算出は、平成28年4月1日以降に当該病棟に入棟した患者を対象として、平成29年1月から3ヶ月ごとに算出する。

		12		地域移行機能強化病棟入院料の届出		4年 ネン		・当該入院料の届出は平成32年3月31日までに限り行うことができるものとする。

		13		医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し		２年 ネン		・平成28年1月1日において現に改正前の対象地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地域の評価に係る届出を行っている場合は、平成30年3月31日までの間、なお効力を有するものとする。

		14		がん性疼痛緩和指導管理料の見直し		１年 ネン		・現行のがん性疼痛緩和指導管理料2は、平成29年3月31日を以て廃止とする。

				項目		期間 キカン		経過措置

		15		ニコチン依存症管理料の要件見直し		3か月 ゲツ		・当該保険医療機関における過去1年の当該管理料の平均継続回数に関する基準については、平成29年7月1日算定分から適用する。

		16		自施設交付割合に応じたコンタクトレンズ検査料の見直し		1年 ネン		・平成29年3月31日までは、コンタクトレンズの自施設交付率等の要件を満たしているものとする。

		17		診療情報提供料（Ⅰ） 検査・画像情報提供加算		2年 ネン		・当該加算のイ（退院する患者について、当該患者の退院日の属する月又はその翌月に、必要な情報を提供した場合）を算定する場合、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		18		電子的診療情報評価料		2年 ネン		・検査結果等の閲覧により評価する場合であって、当該患者が入院患者である場合は、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		19		救命救急入院料等における薬剤管理指導の評価の見直し		6か月 ゲツ		・改定前の薬剤管理指導料の1（救命救急入院料等を算定している患者に対して行う場合）は、平成28年9月30日まで、なお効力を有するが、病棟薬剤業務実施加算2との併算定はできない。

		20		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅医療を専門に実施する保険医療機関であって、在宅療養支援診療所の施設基準を満たさないものは、在総管及び施設総管について、所定点数の80/100を算定するところ、平成28年3月31日時点で在宅療養支援診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		21		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所以外の保険医療機関であって、歯科訪問診療料の注13に規定する基準を満たさないものは、注13に規定する点数（歯科初診料・歯科再診料に相当する点数）を算定するところ、平成29年3月31日までの間は歯科訪問診療料1，2，3により算定できる。

		22		在宅療養支援歯科診療所の要件追加		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所について、主として歯科訪問診療を実施する診療所については新たな要件が追加されるが、平成28年3月31日時点で在宅療養支援歯科診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		23		在宅時医学総合管理料の対象となる住居		1年 ネン		・有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、認知症グループホームに居住する患者であって、平成28年3月以前に当該住居に居住している際に、在宅時医学総合管理料を算定した患者については、平成29年3月31日までの間に限り、在宅時医学総合管理料を算定できることとする。

		24		ポジトロン撮影等の施設共同利用率の要件見直し		1年 ネン		・平成28年3月31日に施設共同利用率の要件を満たしている保険医療機関については、平成27年1月から12月までの実績に基づき当該計算式により算出した数値が100分の20以上であれば、平成29年3月31日までの間、当該要件を満たしているものとする。

		25		向精神薬多剤投与に係る報告				・向精神薬多剤投与を行った保険医療機関は、平成28年7月以降、毎年度4月、7月、10月、1月に、前月から起算して3ヶ月間の向精神薬多剤投与の状況を別紙様式40を用いて地方厚生（支）局長に報告すること。
・平成28年7月の報告については、平成28年6月の向精神薬多剤投与の状況を、平成28年度診療報酬改定前の別紙様式40を用いて報告することで代替しても差し支えない。

				項目		期間 キカン		経過措置

		26		疾患別リハビリテーション料の初期加算、早期リハビリテーション加算の要件見直し				・平成28年3月31日時点で初期加算又は早期リハビリテーション加算を算定している患者は、従来通りの起算日から計算した算定上限日数を引き続き適用する。

		27		疾患別リハビリテーション料の標準的算定日数の起算日見直し				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合を含む。）及び運動器リハビリテーション料を算定している患者は、当該時点における算定上限日数を引き続き適用する。

		28		廃用症候群リハビリテーション料の新設				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合）を算定している患者については、当該時点の算定上限日数を引き続き適用する。

		29		維持期リハビリテーションの経過措置の延長		2年
延長 ネン エンチョウ		・要介護被保険者等であって、入院中の患者以外の者に対する維持期リハビリテーションは、原則として平成30年3月31日までに介護保険へ移行するものとする。

		30		要介護被保険者等に対するリハビリテーション		6か月 ゲツ		・目標設定等支援・管理料を算定していない場合の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の減算（所定点数の90/100を算定する。）については、平成28年10月1日から実施する。

		31		1回の処方で抗精神病薬又は抗うつ薬が3種類以上処方されている場合の通院・在宅精神療法、精神科継続外来支援指導料の減算		6か月 ゲツ		・減算しない場合の要件として、「当該保険医療機関において、3種類以上の抗うつ薬の投与を受けている患者及び3種類以上の抗精神病薬を受けている患者が、抗うつ薬又は抗精神病薬の投与を受けている患者の1割未満である。」については、平成28年9月までは、すべての保険医療機関がこの要件を満たすものとして扱う。
・減算しない場合の要件として、処方料等における「精神科の診療に係る経験を十分に有する医師が患者の病状等によりやむを得ず投与を行う必要があると認めた場合」については、平成28年9月までは精神科を担当する臨床経験5年以上の医師の判断でも可。

		32		訪問看護療養費を算定した月の精神科訪問看護・指導料の算定		1年 ネン		・同一患者について、訪問看護ステーションにおいて訪問看護療養費を算定した月に、精神科重症患者早期集中支援管理料を届け出ている保険医療機関において、精神保健福祉士による精神科訪問看護・指導を行う場合は精神科訪問看護・指導料を算定できるが、平成29年3月31日までの間は、精神科重症患者早期集中支援管理料の届出を行っていない場合でも算定できることとする。

		33		精神科デイ・ケア等における患者の意向の聴取		1年 ネン		・1年を超えて精神科デイ・ケア等を実施する患者に対する意向の聴取については、平成29年3月31日までの間、精神保健福祉士及び臨床心理技術者以外の従事者であっても実施可能とする。

		34		紹介状なしの大病院受診時の定額負担導入		6か月 ゲツ		・自治体による条例の制定等が必要な公的医療機関の導入については、条例の制定等に要する期間を考慮し、平成28年9月30日まで猶予措置を設ける。

		35		一部負担金のない患者に対する明細書無料発行		2年 ネン		・自己負担のない患者（全額公費負担の患者を除く。）に対応した明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピュータを使用している、又は自動入金機の改修が必要な医療機関及び薬局に対しては、平成30年3月31日までの猶予措置を設ける。

												要件 ヨウケン		期間 キカン		対象病棟 タイショウ ビョウトウ		経過措置

												該当患者割合		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、看護必要度加算（10対1）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算1（13対1）、救命救急入院料2・4、
特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、10対1入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算1（13対1）、
救命救急入院料2・4、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注7）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価表を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。





リハビリ

				各月の報告と疾患別リハビリテーション料の出来高、包括の関係

				報告月		平成29年
1月		２月		３月		４月		５月		６月		７月		８月

				ケース１		○		－		－		○		－		－		○		－

				ケース２		○		－		－		×
（１回目）		－		－		○
（リセット）		－

				ケース３		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		－		○
（リセット）		－

				ケース４		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		○
（リセット）		×
（１回目）		－



						１日９単位まで出来高算定可																				１日９単位まで出来高算定可

						１日６単位超は入院料に包括																				１日６単位超は入院料に包括





データ提出

				項目		病院種別		対象病棟		詳細		経過措置期間

				重症度、医療・看護必要度
（Hファイル）		データ提出加算を算定する病院		７対1、10対１、地域包括ケア （評価票により評価を行うことが必要な病棟）		・重症度、医療・看護必要度の対象患者について、患者ごとのデータを提出。		平成28年9月末まで（6ヶ月）

				詳細な診療行為の提出
（EFファイル）
		データ提出加算を算定する病院		全ての病棟種別		・診療行為や薬剤料等が包括されている入院料を算定している場合についても、実施された診療行為等をEFファイルに出力。
・これまでは一部の入院料が対象となっていなかったが、療養病棟入院基本料や精神病棟の特定入院料等を含め、全ての入院料が対象となる。		平成28年9月末まで（6ヶ月）





ICT

				検査・画像情報提供加算

						情報提供方法				提供する情報

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に送信
又は書面で提供		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ電子的に常時閲覧可能なよう提供		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。画像診断の所見を含むことが望ましい。退院患者については、平成30年4月以降は退院時要約を含むものに限る。）
（注） 多数の検査結果及び画像情報等を提供する場合には、どの検査結果及び画像情報等が主要なものであるかを併せて情報提供することが望ましい。

				2		電子的に送信		電子的に送信
（診療情報提供書に添付）

				電子的診療情報評価料

						情報提供方法				受領する情報 ジュリョウ

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に受信
又は書面で受領 ジュ ジュリョウ		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ閲覧		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。）。
・受領した検査結果及び画像情報等を評価し、診療に活用した上で、その要点を診療録に記載する。

				2		電子的に受信 ウ		電子的に受信
（診療情報提供書に添付） ウ





在支診

				在宅療養支援診療所(在支診)及び在宅支援病院(在支病)の施設基準の概要 ザイシシン オヨ ザイタク シエン ビョウイン ザイ シ ビョウ

						機能強化型在支診・在支病 ザイ シ ビョウ				在支診・在支病 ザイシ ビョウ

						単独型		連携型

				全ての在支診・在支病が満たすべき基準		　　　　　　　　　　　　　　　① 24時間連絡を受ける体制の確保
　　　　　　　　　　　　　　　② 24時間の往診体制
　　　　　　　　　　　　　　　③ 24時間の訪問看護体制
　　　　　　　　　　　　　　　④ 緊急時の入院体制
　　　　　　　　　　　　　　　⑤ 連携する医療機関等への情報提供
　　　　　　　　　　　　　　　⑥ 年に1回、看取り数等を報告している

				全ての在支病が満たすべき基準		「在宅療養支援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
⑴許可病床数200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径4㎞以内に診療所が存在しないこと
⑵往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師とは別であること
　　　　※　医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては240床未満 ザイタク リョウヨウ シエン ビョウイン シセツ キジュン ジョウキ クワ イカ ヨウケン ミ キョカ ビョウショウスウ ショウ ミマン マタ トウガイ ビョウイン チュウシン ハンケイ イナイ シンリョウ ジョ ソンザイ オウシン タントウ イシ トウガイ ビョウイン トウチョク タイセイ ニナ イシ ベツ イリョウ シゲン スク チイキ ショザイ ホケン イリョウ キカン ショウ ミマン

				機能強化型在支診・在支病が満たすべき基準		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（3人以上）		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（連携内で3人以上）

						⑧ 過去1年間の緊急往診の実績
　（10件以上）		⑧ 過去1年間の緊急往診の実績　（連携内で10件以上・各医療機関で4件以上）

						⑨ 過去1年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか
（4件以上）		⑨ 過去1年間の看取りの実績が連携内で（4件以上）、
　各医療機関において、看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか（2件以上）











退院支援

				算定要件・施設基準		退院支援加算１		退院支援加算２
（現在の退院調整加算と原則同要件）		　

				退院困難な患者の早期抽出		3日以内に退院困難な患者を抽出		7日以内に退院困難な患者を抽出              		　

				入院早期の患者・家族との面談		7日以内に患者・家族と面談		できるだけ早期に患者・家族と面談		　

				多職種によるカンファレンスの実施		７日以内にカンファレンスを実施		カンファレンスを実施		　

				退院調整部門の設置		専従1名（看護師又は社会福祉士） 		専従1名（看護師又は社会福祉士）		　

				病棟への退院支援職員の配置		退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置（2病棟に1名以上） 		－		　

				医療機関間の顔の見える連携の構築		連携する医療機関等（20か所以上）の職員と定期的な面会を実施（3回/年以上）		－

				介護保険サービスとの連携		介護支援専門員との連携実績		－





重症度評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				【評価の対象】 届け出ている入院料を算定している患者				【評価の対象】 届け出ている病棟に入院（入室）している患者
（※短期滞在手術等基本料を算定する患者は対象から除外する）

				【評価対象場所】
当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とする。
「放射線治療（外部照射）」以外は、当該病棟（治療室）内以外で実施された治療、処置、看護及び観察は、評価の対象場所に含めない。				【評価対象場所】
原則として当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とするが、放射線治療及び手術等の医学的状況（Ｃ項目）においては、当該保険医療機関内で実施された治療、処置について、評価の対象場所に含める。

				【評価対象の処置・介助の実施者】
当該病棟に所属する看護師等でなければならない。				【評価対象の処置・介助の実施者】
一部の評価項目において、看護職員以外の職種（薬剤師、理学療法士等）がそれぞれの業務の範囲内で実施した処置・介助等を評価する場合は、病棟所属の有無は問わない。

				【評価の根拠】
医師の指示記録と当該病棟の看護師等による記録だけが評価の対象となる。				【評価の根拠】
一部の評価項目において、医師及び当該病棟の看護職員以外の職種の記録も評価の根拠となり得る。

				【評価者】
院内研修を受けたもの。				【評価者】
院内研修を受けていれば、一部の項目において看護職員以外の職種も評価者となり得る。



												要件		対象病棟		経過措置

												該当患者割合		７対１入院基本料、看護必要度加算（10対１）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		７対１入院基本料、10対１入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注７）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価票を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。







入院基本料

				改定前の基準を満たす患者割合の要件 カイテイ マエ				改定後の基準を満たす患者割合の要件

				［７対１入院基本料の病棟］				［７対１入院基本料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の15%以上				　　当該病棟入院患者の25%以上

				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］

				　　当該病棟入院患者の5%以上				　　当該病棟入院患者の6%以上

				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目、C項目）

				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の5%以上（A項目のみ）

				［経過措置］
７対１入院基本料については、許可病床数が200床未満の保険医療機関であって、病棟群単位による届出を行わない保険医療機関にあっては、平成30年３月31日までに限り、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の基準を満たす患者が２３％以上であることとする。

				重症患者を受け入れている10対1病棟の評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				看護必要度加算１　30点				看護必要度加算１　55点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が15%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が24%以上）

				看護必要度加算２　15点				看護必要度加算２　45点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が10%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が18%以上）

								看護必要度加算３　25点

								（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が12%以上）





C項目

				一般病棟用の「重症度、医療・看護必要度」の見直し（C項目について）

				（共通事項の概要） ①検査のみを実施した場合には評価の対象とはならない ②同一疾患に起因した一連の再手術の場合は初回の手術のみ評価の対象とする ③判断基準に示された術当日からの期間については術当日を含む日数である

				項目名				定義				留意点

				開頭手術
 （7日間）				・開頭により頭蓋内に達する方法による手術				・穿頭及び内視鏡下に行われた手術は含めない

				開胸手術
 （7日間）				・胸壁を切開し胸腔に達する方法による手術（胸骨正中切開により縦隔に達するものも含む）				・胸腔鏡下に行われた手術は含めない

				開腹手術
 （5日間）				・腹壁を切開し腹腔・骨盤腔内の臓器に達する方法による手術（腹膜を切開せず後腹膜腔の臓器に達する場合を含む）				・腹腔鏡下に行われた手術は含めない

				骨の手術
 （5日間）				・骨切り又は骨の切除・移植を要する手術（指（手、足）の手術は除く）　
・関節置換・骨頭挿入に係る手術　
・下肢・骨盤の骨接合に係る手術（指（足）は除く）　
・脊椎固定に係る手術又は骨悪性腫瘍に係る手術				－

				胸腔鏡・腹腔鏡手術
 （3日間）				・胸腔鏡下に胸腔に達する手術（縦隔に達するものも含む） ・腹腔鏡下に腹腔・骨盤腔内の臓器に達する手術（後腹膜腔の臓器に達する場合も含む）				－

				全身麻酔・脊椎麻酔の手術
（2日間）				・上記５項目に該当しないもので全身麻酔下又は、脊椎麻酔下に行われた手術 マタ

				　救命等に係る内科的治療

						①経皮的血管内治療
（２日間）		・経皮的な脳血管内治療　・t-PA療法　・冠動脈カテーテル治療　・胸部又は腹部のステントグラフト挿入術　・選択的血管塞栓による止血術　				・検査のみの場合は含めない

						②経皮的心筋焼灼術等の治療
（２日間）		・経皮的心筋焼灼術　・体外ペースメーキング術　・ペースメーカー移植術　・除細動器移植術				・ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない
・体外ペースメーキング術は、１入院中に初回に実施した日から２日間までに限り評価を行う

						③侵襲的な消化器治療
（２日間）		・内視鏡による胆道　・膵管に係る治療　・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術　・肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法　・緊急時の内視鏡による消化管止血術				・検査のみの場合は含めない
・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜切除術又は内視鏡的ポリープ切除術を実施した場合は含めない
・緊急時の内視鏡による消化管止血術は、慢性疾患に対して予定された止血術や硬化療法を行った場合、同一病変について１入院中に再止血を行う場合、内視鏡治療に起因する 出血に対して行った場合等は含めない






調剤基本料

						調剤基本料		特例除外
（適用された場合）		50/100減算
（適用された場合）		基準調剤加算 キジュン チョウザイ カサン		薬剤服用歴管理指導料 ヤクザイ フクヨウ レキ カンリ シドウ リョウ		　

				通常 ツウジョウ		調剤基本料１　41点		－		21点 テン		算定可能
（32点）※ サンテイ カノウ		50点/38点※		　

				特例 トクレイ		調剤基本料２　25点
（従来の特例）		基本料１となる		13点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料３　20点
（いわゆる大型門前薬局の特例）		基本料１となる		10点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料４　31点
（基本料１の未妥結減算）		－		16点		× 		50点/38点※		　

						調剤基本料５　19点
（基本料２の未妥結減算）		基本料４となる		10点		× 		50点のみ		　

						特別調剤基本料　15点
（基本料３の未妥結減算）		基本料４となる		8点		× 		50点のみ		　

						※100分の50減算が適用された保険薬局は、基準調剤加算は算定できず、薬剤服用歴管理指導料は50点のみとなる。

						（参考）保険薬局で算定する調剤基本料の点数については、施設基準の内容に含め、地方厚生（支）局へ届け出る。
調剤基本料１～５に該当する場合に届出。届出をしない保険薬局は特別調剤基本料となる。
⇒【重要】平成28年度は4月14日までに届出が必要






基準調剤加算

						改定前 カイテイ マエ						改定後 カイテイ ゴ

						基準調剤加算１ （12点）		基準調剤加算２ （36点）				基準調剤加算 （32点）

				開局時間		○地域の保険医療機関や患者の需要に対応した開局時間						○平日は１日８時間以上、土曜日又は日曜日のいずれかの曜日 には一定時間以上開局し、かつ、週45時間以上開局

				備蓄品目		○700品目以上		○1,000品目以上				○1,200品目以上 

				24時間体制		○単独の保険薬局又は近隣 の保険薬局と連携（連携する 薬局数は10未満）		○当該薬局のみで対応				○単独の保険薬局又は近隣の保険薬局と連携（連携する薬局数 は3以下） 

				在宅業務		-		○在宅業務の体制整備※
○在宅の業務実績（10回/年以上）				○在宅業務の体制整備 
○在宅の業務実績（１回/年以上） 

				処方せん 受付回数/ 集中率		○調剤基本料の特例対象薬 局（大型門前薬局）ではないこと		○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局）ではないこと
○処方せん600回/月を超える薬局は集中率が70%以下				○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局等）ではないこと

				その他		○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知						○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知  （医薬品医療機器情報配信サービス（PMDAメディナビ）登録義務  ）

				
※在宅の体制整備として必要な事項
　地方公共団体や関係機関等へ在宅業務実施体制の周知、医療材料及 び衛生材料供給体制、在宅療養支援診療所（又は在宅療養支援病院）、 訪問看護ステーションとの連携体制、ケアマネージャーとの連携体制
								○プライバシーに配慮した構造 

												○健康相談又は健康教室を行っている旨の薬局内掲示

												○かかりつけ薬剤師指導料等に係る届出

												○管理薬剤師の実務経験（薬局勤務経験5年以上、同一の保険薬局に週32時間以上勤務かつ１年以上在籍） 

												○処方せん集中率が90％を超える薬局は、後発医薬品の調剤割合が30％以上 





包括診療料

						対象疾患 タイショウ シッカン		診療内容 シンリョウ ナイヨウ		内服薬 ナイフク ヤク		主な施設基準 オモ シセツ キジュン

				認知症地域包括診療料
　1,515点（１月につき※１）		認知症＋１疾患以上		担当医を決め、
・療養上の指導
・他の医療機関での 受診状況等の把握
・服薬管理
・健康管理
・介護保険に係る対応
・在宅医療の提供
・24時間の対応

等を実施 トウ ジッシ		内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所又は200床未満の病院
○研修の受講
○病院の場合以下の全て（※２）
　・地域包括ケア病棟の届出
　・在宅療養支援病院であること
○診療所の場合以下の全て
　・時間外対応加算１の届出
　・常勤医師が２人以上（※３）
　・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療料
　1,503点（１月につき※１）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				認知症地域包括診療加算
　30点（再診料に加算） カサン		認知症＋１疾患以上				内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所
○研修の受講
○以下のいずれか一つ
・時間外対応加算１又は２の届出
・常勤医師が２人以上（※３）
・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療加算
　20点（再診料に加算）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				※１ 当該月の薬剤料、550点以上の検査、画像診断、処置等以外の費用は、当該点数に含まれる。 
※２ 地域包括診療料の、２次救急指定病院等であるとの施設基準については、平成28年度改定で廃止し、要件を緩和。 
※３ 地域包括診療料・加算の、常勤医師が３人以上との施設基準については、平成28年度改定において２人に緩和。





在医総管

				在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価 ザイタク イリョウ ジュウショウ ド キョジュウ バショ オウ ヒョウカ

				改正前 カイセイマエ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ								在支診・病				それ以外

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ				病床無 ビョウショウ ナシ				ー				ー

				処方せん ショホウ				有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ

				在総管 ザイソウ カン		同一 ドウイツ		1200		1500		1100		1400		1000		1300		760		1060

						同一以外 ドウイツ イガイ		5000		5300		4600		4900		4200		4500		3150		3450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一 ドウイツ		870		1170		800		1100		720		1020		540		840

						同一以外 ドウイツ イガイ		3600		3900		3300		3600		3000		3300		2250		2550

				改正後 カイセイゴ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ												在支診・病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ						病床無 ビョウショウ ナシ						ー						ー

				単一建物診療患者数 タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5400		4500		2880		5000		4140		2640		4600		3780		2400		3450		2835		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4600		2500		1300		4200		2300		1200		3800		2100		1100		2850		1575		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2760		1500		780		2520		1380		720		2280		1260		660		1710		945		510

				施医総管 シ イ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3900		3240		2880		3600		2970		2640		3300		2700		2400		2450		2025		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3300		1800		1300		3000		1650		1200		2700		1500		1100		2050		1125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1980		1080		780		1800		990		720		1620		900		660		1230		675		510

				注２：処方せんを交付しない場合　300点 チュウ ショホウ コウフ バアイ テン

				改正前 カイセイマエ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				処方 ショホウ				院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200		1,500		1,100		1,400		1,000		1,300		760		1,060

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000		5,300		4,600		4,900		4,200		4,500		3,150		3,450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870		1,170		800		1,100		720		1,020		540		840

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600		3,900		3,300		3,600		3,000		3,300		2,250		2,550

				改正後
（院外処方） カイセイゴ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ												在支診・在支病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

								有床 アリ トコ						無床 ナシ トコ

				単一建物診療患者数（人） タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ ニン				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5,400		4,500		2,880		5,000		4,140		2,640		4,600		3,780		2,400		3,450		2,835		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4,500		2,400		1,200		4,100		2,200		1,100		3,700		2,000		1,000		2,750		1,475		750

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2,520		1,380		720		2,520		1,380		720		2,300		1,280		680		1,760		995		560

				施設総管 シセツ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3,900		3,240		2,880		3,600		2,970		2,640		3,300		2,700		2,400		2,450		2,025		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3,300		1,800		1,300		3,000		1,650		1,200		2,700		1,500		1,100		2,050		1,125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1,980		1,080		780		1,800		990		720		1,620		900		660		1,230		675		510

				改正前
（院外処方） カイセイマエ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200				1,100				1,000				760

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000				4,600				4,200				3,150

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870				800				720				540

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600				3,300				3,000				2,250





医療区分

				区分 クブン		疾患及び病態　［評価の単位］ ヒョウカ タンイ		医療処置　［評価の単位］ タンイ		2006年版 ネン ハン

				３		・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［毎日］ ショクイン ジョウジ オヨ ジッシ マイニチ		・中心静脈栄養［毎日］
　　（消化管異常、悪性腫瘍等により消化管からの栄養摂取が困難な場合）
・24時間持続点滴［毎日］
・人工呼吸器を使用［毎日］
・ドレーン法又は胸腔・腹腔洗浄［毎日］
・気管切開又は気管内挿管において発熱を伴う場合［毎日］
・酸素療法（安静時、睡眠時、運動負荷のうち静脈血酸素飽和度90%以下）［毎日］
・感染症において隔離室で管理［毎日］ ジンコウ コキュウ キ マタ マタ ジョウミャクケツ サンソ ホウワド ショウ カンリ

				２		・筋ジストロフィー［－］
・多発性硬化症［－］
・筋萎縮性側索硬化症［－］
・パーキンソン病関連疾患［－］
　　（パーキンソン病についてはヤールの分類Ⅲ、日常生活障害Ⅱ度以上）
・その他の難病（特定疾患治療研究事業実施要項による）［－］
・脊髄損傷（四肢麻簿が見られる状態）［－］
・慢性閉塞性肺疾患（COPD） (Hugh Jones V度の状態)［－］
・悪性腫瘍（疼痛コントロールが必要な状態）［毎日］
・肺炎［毎日］
・尿路感染症［毎日］
　　（細菌尿であり、白血球尿（＞10/HPF）」の場合）
・リハビリテーションが必要な状態（発症して30日以内で現に実施）［毎日］
・脱水（尿量や体重減少、BUN/Cre比上昇、連続して8日目以降は非該当）［毎日］
・消化管等の体内出血（反復継続）［毎日］
　　（例：「黒色便」「コーヒー残渣様嘔吐」「喀血」「痔核を除く持続性の便潜血陽性」）
・頻回の嘔吐（1日複数回嘔吐、該当の日から3日間算定）［毎日］
・褥瘡（2度以上又は2箇所以上）［毎日］
・末梢循環障害による下肢末端の開放創（2度以上）［毎日］
・せん妄の治療（要件参照）［毎日］
・うつ状態の治療（要件参照）［毎日］
・暴行が毎日みられる状態［毎日］ トクテイ シッカン チリョウ ケンキュウ ジギョウ ジッシ ヨウコウ ジョウタイ ジョウタイ ゲン ジッシ ニョウ リョウ タイジュウ ゲンショウ ヒ ジョウショウ レンゾク ヒ メ イコウ ヒガイトウ ショウカカン トウ タイナイ シュッケツ ハンプク ケイゾク フクスウカイ オウト ガイトウ ヒ カン サンテイ チリョウ チリョウ		・透析［毎日］
　（人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜潅流又は血漿交換療法）
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養［毎日］
　（発熱又は嘔吐、連続して8日目以降は非該当）
・喀痰吸引（1日8回以上＝3時間に1回程度）［毎日］
・気管切開・気管内挿管の状態（発熱を伴なう場合を除く）［毎日］
・頻回の血糖検査（1日3回以上の血糖検査、検査日から3日間は該当）［毎日］
・創傷（手術創・感染創）、皮膚潰瘍、蜂巣炎・膿等の感染症［毎日］
　（1日2回のガーゼ等交換） ジンコウ ジンゾウ ジゾク カンジョ シキ ケツエキ ロカ フクマク カンリュウ マタ ケッショウ コウカン リョウホウ イ カン ハツネツ マタ オウト ジカン カイ テイド ジョウタイ ハツネツ トモ バアイ ノゾ ヒンカイ ケンサ ケンサ ケンサビ ヒ カン ガイトウ シュジュツ カンセン ニチ カイ トウ コウカン

				１		　区分２、３に該当しない者		　区分２、３に該当しない者



　 １日に２つ以上の区分に該当する場合は最も高い区分で算定する


［せん妄の兆候］「この7日間は通常の状態と異なる」に次の6項目中1つ以上が該当すること。
a,注意がそらされやすい　b,周囲の環境に関する認識が変化する　c,支離滅裂な会話が時々ある　d,落ち着きが無い　e,無気力　f,認知能力が1日のうちで変化する
［うつ状態］3日間で7項目合計が4点以上とする（1点：3日間のうち1～2日観察された、2点：3日間のうち毎日観察された）
a,否定的な言葉を言った　b,自分や他者に対する継続した怒り　c,現実には起こりそうもないことに対する恐れを表現した　d,健康上の不満を繰り返した　e,たびたび不安、心配事を訴えた　f,悲しみ、苦悩、心配した表情　g,何回も泣いたり涙もろい



看護必要度一般

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） 		なし		あり

						3 点滴ライン同時３本以上		なし		あり

						4 心電図モニターの管理		なし		あり

						5 シリンジポンプの管理		なし		あり

						6 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						7 専門的な治療・処置
 ①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）
 ②抗悪性腫瘍剤の内服の管理
 ③麻薬の使用（注射剤のみ）
 ④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理
 ⑤放射線治療
 ⑥免疫抑制剤の管理
 ⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）
 ⑧抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）
 ⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用
 ⑩ドレナージの管理
 ⑪無菌治療室での治療 ムキン チリョウシツ チリョウ		なし				あり

一つ以上実施した場合

						8 救急搬送後の入院（2日間） キュウキュウ ハンソウ ゴ ニュウイン ヒ カン		なし				あり

										Ａ得点



														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点

																								C項目（手術等の医学的状況） コウモク シュジュツ イガクテキ ジョウキョウ				0点		1点

																										16 開頭手術（7日間） 		なし		あり

																										17 開胸手術（7日間） 		なし		あり

																										18 開腹手術（5日間） 		なし		あり

																										19 骨の手術（5日間） 		なし		あり

																										20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（3日間） 		なし		あり

																										21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（16から20を除く）（2日間） 		なし		あり

																										22 救命等に係る内科的治療
　①経皮的血管内治療（２日間）
　②経皮的心筋焼灼術等の治療（２日間）
　③侵襲的な消化器治療（２日間）		なし		あり

																												C得点



















看護必要度ICU

				別紙17

				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

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 心電図モニターの管理		なし		あり

						2 輸液ポンプの管理		なし		あり

						3 動脈圧測定（動脈ライン） 		なし				あり

						4 シリンジポンプの管理		なし		あり

						5 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 		なし				あり

						6 人工呼吸器の装着		なし				あり

						7 輸血や血液製剤の管理		なし				あり

						8 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） 		なし				あり

						9 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO）		なし				あり

										Ａ得点

														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点





看護必要度HCU

				別紙18

				ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 蘇生術の施行		なし		あり

						3 呼吸ケア（喀痰吸引及び人工呼吸器の装着の場合を除く） 		なし		あり

						4 点滴ライン同時３本以上の管理 カンリ		なし		あり

						5 心電図モニターの管理		なし		あり

						6 輸液ポンプの管理		なし		あり

						7 動脈圧測定（動脈ライン）		なし		あり

						8 シリンジポンプの管理		なし		あり

						9 中心静脈圧測定（中心静脈ライン）		なし		あり

						10 人工呼吸器の装着		なし		あり

						11 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						12 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）		なし		あり

						13 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO） 		なし		あり

								Ａ得点



												Ｂ 患者の状況等				0点		1点		2点

														14 床上安静の指示		なし		あり

														15 どちらかの手を胸元まで持ち上げられる		できる		できない

														14 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

														17 起き上がり		できる		できない

														18 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

														15 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														20 移動方法		介助を要しない移動		介助を要する移動（搬送を含む）

														16 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

														17 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														18 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														24 他者への意思の伝達		できる		できる時とできない時がある		できない

														19 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

														20 危険行動		ない				ある

																		B得点





調剤目次

				2		調剤基本料														 

				7		調剤基本料（分割調剤）														 

				8		調剤基本料（基準調剤加算）														 

				11		調剤基本料（後発医薬品調剤体制加算）														 

				12		調剤料														 

				13		薬剤服用歴管理指導料														 

				15		電子版お薬手帳														 

				16		特定薬剤管理指導加算・乳幼児指導管理加算														 

				17		重複投薬・相互作用防止加算														 

				18		在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料														 

				19		かかりつけ薬剤師指導料														 

				22		かかりつけ薬剤師包括管理料														 

				24		外来服薬支援料														 

				26		服薬情報等提供料（統合）														 

				27		在宅患者訪問薬剤管理指導料（調剤＆医科														 

				28		療養担当規則														 

				29		処方せん														 

				30		処方せん様式 ヨウシキ														 

				31		調剤報酬点数一覧表の掲示														 

				32		明細書無料発行の推進														 

				33		保険薬局の構造規制見直し等について														 

				34																 

				35

				36

				37

				46

				48

				49

				50

				51

				52

				53

				54

				55

				56

				57

				58

				59

				60

				61

				62

				64

				65

				66

				67

				68

				70

				71

				72

				74

				75

				76

				77

				78

				79

				80

				81

				82

				83

				85

				86

				88

				89

				90

				92

				93

				97

				98

				99

				100

				101

				102

				103

				104

				105

				107

				108

				109

				110

				111

				112

				113

				114

				115

				116

				117

				118

				119

				120

				121

				122

				123

				124

				125

				126

				127

				128

				129

				130

				132

				133

				135

				136

				137

				143

				149

				150

				152

				154

				155

				156

				157

				158

				159

				160

				161

				163

				164

				165

				166

				167

				168

				169

				170

				171

				174

				175

				176

				177

				178

				179

				180

				181

				182

				183

				184

				185

				186

				187

				188

				189

				191

				192

				193

				195

				196

				197

				198

				199

				200

				201

				202

				203

				204

				205

				207

				208

				209

				210

				213

				214

				216

				217

				218

				219

				220

				221

				222

				224

				226

				227

				228

				229

				233

				234





医科目次（セット）



		1		ページ		タイム		タイトル		33		①		療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）		　

		2		2		①		常勤配置の取り扱い		34				療養病棟（在宅復帰機能強化加算）		　

		3		3		10分 フン		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		35		49分 フン		結核病棟入院基本料（入院初期加算）		　

		4		6				明細書無料発行の推進		36				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）		　

		5		7				処方せん		37				夜間看護配置加算（有床診療所）		　

		6		8				処方せん様式の変更		38				有床診療所（療養病床）在宅復帰機能強化加算		　

		7		9				医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		39				総合入院体制加算		　

		8		10				紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		41		55分 フン		救急医療管理加算（対象患者）		　

		9		A　基本診療料 キホン シンリョウ リョウ						42				医師事務作業補助体制加算		　

		10		11		17分 フン		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		44				看護職員と看護補助者の業務分担		　

		11		12				外来診療料（尿沈渣）		45				急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		　

		12		13				地域包括診療料等（施設基準）		46		68分 フン		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		　

		13		14				認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		48		②		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		　

		14		15				入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		49		1分 フン		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		　

		15		17				入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		50				夜間75対1看護補助加算（13対1）		　

		16		19				重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		51				地域加算		　

		17		22		28分 フン		入院基本料（患者割合要件）		52				二類感染症患者療養環境特別加算		　

		18		23				在宅復帰率の要件（7対1）		53				精神科地域移行実施加算		　

		19		24				病棟群単位の届け出		54		4分 フン		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		　

		20		25		33分 フン		10対1病棟（施設基準）		55				精神科リエゾンチーム加算		　

		21		26				看護職員の月平均夜勤時間数		56				がん拠点病院加算		　

		22		28				10対1病棟の評価（看護必要度加算）		57				歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		　

		23		29				ADL維持向上等体制加算		58				ハイリスク妊娠管理加算、ハイリスク分娩管理加算 精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		24		30		39分 フン		療養病棟の医療区分		59		7分		後発医薬品使用体制加算		　

		25		32				療養病棟入院基本料（指定難病）		60				病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		90		②		精神科急性期治療病棟入院料		　

		2		61		②		データ提出加算		92		43分		地域移行機能強化病棟入院料		　

		3		62		11分		退院支援加算1		93				短期滞在手術基本料等３		　

		4		64				退院支援加算2		97				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）		　

		5		65				退院支援加算3		B　医学管理等 イガク カンリ トウ						　

		6		66				地域連携診療計画加算（退院支援加算）		98				小児科療養指導料		　

		7		67		15分		点数項目の廃止		99		47分		難病外来指導管理料（指定難病）		　

		8		68				認知症ケア加算		100				心臓ペースメーカー指導管理料		　

		9		70				精神疾患診療体制加算		101				がん性疼痛緩和指導管理料		　

		10		71				薬剤総合評価調整加算		102				糖尿病透析予防指導管理料		　

		11		72				重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		103				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）		　

		12		74				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）		104				夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		　

		13		75				脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		105				小児かかりつけ診療料		　

		14		76		27分		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		107		51分		ニコチン依存症管理料		　

		15		77				小児特定集中治療室管理料		108				手術前医学管理料		　

		16		78				一類感染症患者入院医療管理料		109				手術後医学管理料		　

		17		79				特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		110				リンパ浮腫指導管理料		　

		18		80				小児入院医療管理料（対象年齢）		111				外来・入院栄養食事指導料		　

		19		81				小児入院医療管理料（在宅医療）		112				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料		　

		20		82				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）		113		54分		介護支援連携指導料・退院時共同指導料		　

		21		83		31分		回復期リハビリテーション病棟入院料		114				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		22		85				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）		115				がん治療連携計画策定料		　

		23		86		35分		地域包括ケア病棟入院料		116		58分		がん治療連携管理料		　

		24		88				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）		117				外来がん患者在宅連携指導料		　

		25		89		39分		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		118				認知症専門診断管理料		　

		1		ページ		タイム		タイトル		156		③		在宅患者訪問薬剤管理指導料		　

		2		119		②		認知症療養指導料		157		15分		在宅患者訪問栄養食事指導料		　

		3		120		61分		退院前訪問指導料		158				医療型短期入所サービス中の処置等の評価		　

		4		121				退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		159				在宅自己注射指導管理料		　

		5		122				薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		160		17分		在宅酸素療法指導管理料		　

		6		123		65分		薬剤総合評価調整管理料		161				在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		　

		7		124				診療情報提供書等の電子的な送受		163				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）		　

		8		125				診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		164				在宅療養指導管理料（材料加算）		　

		9		126				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））		165				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬		　

		10		127				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））		166				在宅における薬剤・特定保険医療材料等		　

		11		128		70分		電子的診療情報評価料		D　検査 ケンサ						　

		12		C　在宅医療 ザイタク イリョウ						167				検体検査（実施料・管理料）		　

		13		129		③		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		168				生体検査料（小児加算）		　

		14		130		2分		在宅医療専門診療所		169				尿沈渣等		　

		15		132				往診料（休日）		170				臨床検査		　

		16		133				在宅療養実績加算		171				遺伝学的検査（指定難病）		　

		17		135				看取り実績（在宅医療）		174		21分		コンタクトレンズ検査料		　

		18		136		6分		在宅患者訪問診療料		E　画像診断 ガゾウ シンダン						　

		19		137				在宅時医学総合管理料		175				画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		　

		20		143				施設入居時等医学総合管理料		176				画像診断（小児加算）		　

		21		149		12分		救急搬送診療料（小児加算）		177				ポジトロン撮影等		　

		22		150				在宅患者訪問看護・指導料		178				コンピューター断層撮影等		　

		23		152				同一建物居住者訪問看護・指導料		F　投薬、G　注射 トウヤク チュウシャ						　

		24		154				在宅患者訪問点滴注射管理指導料		179				長期の投薬		　

		25		155		13分		衛生材料等提供加算		180		23分		医薬品の適正給付（湿布薬）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		205		③		認知療法・認知行動療法		　

		2		181		③		処方料（報告要件　向精神薬）		207				依存症集団療法		　

		3		182				処方料（向精神薬）		208				精神科デイ・ケア等		　

		4		183				外来後発医薬品使用体制加算		209				精神科デイ・ケア		　

		5		184				薬剤料・処方せん料（向精神薬）		210				精神科訪問看護・指導料		　

		6		185		27分		一般名処方加算		213				衛生材料等提供加算		　

		7		H　リハビリ						214		42分		精神科重症患者早期集中支援管理料		　

		8		186				外来化学療法加算		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断 ショチ シュジュツ マスイ ホウシャセン チリョウ ビョウリ シンダン						　

		9		187		28分		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		216				手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		　

		10		188				心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		217				処置料（小児加算）		　

		11		189				リハビリテーション料（初期加算、早期加算の要件）		218				人工腎臓（評価の適正化）		　

		12		191				リハビリテーション料（起算日）		219				人工腎臓（透析困難者加算）		　

		13		192				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）		220				人工腎臓		　

		14		193				廃用症候群リハビリテーション料		221				周術期口腔機能管理後手術加算		　

		15		195				運動器リハビリテーション料		222				手術等医療技術		　

		16		196				維持期リハビリの介護保険への移行（目標設定等支援・管理料）		224				胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		　

		17		197				維持期リハビリの介護保険への移行（供給期間）		226		47分		放射線治療（小児加算）		　

		18		198		35分		摂食機能療法		227				特定保険医療材料（放射線治療）		　

		19		199				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）		228				病理診断（連携）		　

		20		200				リハビリテーション専門職の専従規定		その他 タ						　

		21		201				リンパ浮腫複合的治療料		229				DPC/PDPS		　

		22		I　精神科専門 セイシンカ センモン						233				同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問		　

		23		202		37分		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		234		50分		訪問看護管理療養費		　

		24		203				児童思春期精神科専門管理加算								　

		25		204				救急患者精神科継続支援料								　





医科目次

		1		3		常勤配置の取り扱い		63		がん拠点病院加算		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		124		がん治療連携計画策定料		196		外来後発医薬品使用体制加算		 

		3		7		明細書無料発行の推進		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		126		外来がん患者在宅連携指導料		197		一般名処方加算		 

		4		8		処方せん		66		後発医薬品使用体制加算		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		198		外来化学療法加算		 

		5		9		処方せん様式の変更		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		128		退院前訪問指導料		Hリハビリ				 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		68		データ提出加算		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		70		退院支援加算		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		131		薬剤総合評価調整管理料		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		78		認知症ケア加算		132		診療情報提供書等の電子的な送受		206		廃用症候群リハビリテーション料		 

		10		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン		80		精神疾患診療体制加算		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		208		運動器リハビリテーション料		 

		11		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		81		薬剤総合評価調整加算		136		電子的診療情報評価料		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		12		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		C在宅医療				213		目標設定等支援・管理料		 

		13		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		215		摂食機能療法		 

		14		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		139		在宅医療専門診療所		219		リンパ浮腫複合的治療料		 

		15		28		入院基本料（患者割合要件）		89		小児特定集中治療室管理料		142		往診料（休日）		I精神科専門 セイシンカ センモン				 

		16		30		（7対1在宅復帰率の要件）		90		一類感染症患者入院医療管理料		143		在宅療養実績加算		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		 

		17		31		（病棟群単位の届け出）		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		224		精神科継続外来支援指導料		 

		18		33		（10対1施設基準）		92		小児入院医療管理料		146		在宅患者訪問診療料		225		救急患者精神科継続支援料		 

		19		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		147		在宅時医学総合管理料		226		認知療法・認知行動療法		 

		20		36		（看護必要度加算10対1）		98		地域包括ケア病棟入院料		152		施設入居時等医学総合管理料		227		依存症集団療法		 

		21		37		ADL維持向上等体制加算		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		228		精神科デイ・ケア等		 

		22		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 		102		精神科急性期医師配置加算		159		在宅患者訪問看護・指導料		232		精神科訪問看護・指導料		 

		23		42		（在宅復帰機能強化加算）		104		地域移行機能強化病棟入院料		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		 

		24		45		有床診療所（夜間看護配置加算）		106		短期滞在手術基本料等３		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		 

		25		47		総合入院体制加算		B医学管理等 イガク カンリ トウ				164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		26		49		救急医療管理加算（対象患者）		109		小児科療養指導料		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		 

		27		50		医師事務作業補助体制加算		110		難病外来指導管理料（指定難病）		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		240		人工腎臓		 

		28		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		111		心臓ペースメーカー指導管理料		169		在宅自己注射指導管理料		242		周術期口腔機能管理後手術加算		 

		29		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		112		がん性疼痛緩和指導管理料		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		30		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		113		糖尿病透析予防指導管理料		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				249		病理診断（連携）		 

		31		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		178		検体検査（実施料・管理料）		その他 タ				 

		32		58		地域加算		115		小児かかりつけ診療料		185		コンタクトレンズ検査料		250		DPC/PDPS		 

		33		59		二類感染症患者療養環境特別加算		117		ニコチン依存症管理料		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		255		訪問看護管理療養費		 

		34		60		精神科地域移行実施加算		118		手術前医学管理料		191		長期の投薬		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		 

		35		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		120		リンパ浮腫指導管理料		192		医薬品の適正給付（湿布薬）						 

		36		62		精神科リエゾンチーム加算		121		外来・入院栄養食事指導料		193		処方料（報告要件　向精神薬）						 

		37		63		がん拠点病院加算		1

		38		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		2

		39		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		3

		40		66		後発医薬品使用体制加算		4

		41		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		5

		42		68		データ提出加算		6

		43		70		退院支援加算		7

		44		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		8

		45		78		認知症ケア加算		9

		46		80		精神疾患診療体制加算		10

		47		81		薬剤総合評価調整加算		11

		48		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		12

		49		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		13

		50		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		14

		51		89		小児特定集中治療室管理料		15

		52		90		一類感染症患者入院医療管理料		16

		53		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		17

		54		92		小児入院医療管理料		18

		55		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		19

		56		98		地域包括ケア病棟入院料		20

		57		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		21

		58		102		精神科急性期医師配置加算		22

		59		104		地域移行機能強化病棟入院料		23

		60		106		短期滞在手術基本料等３		24

		61		B医学管理等 イガク カンリ トウ				25

		62		109		小児科療養指導料		26

		63		110		難病外来指導管理料（指定難病）		27

		64		111		心臓ペースメーカー指導管理料		28

		65		112		がん性疼痛緩和指導管理料		29

		66		113		糖尿病透析予防指導管理料		30

		67		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		31

		68		115		小児かかりつけ診療料		32

		69		117		ニコチン依存症管理料		33

		70		118		手術前医学管理料		34

		71		120		リンパ浮腫指導管理料		35

		72		121		外来・入院栄養食事指導料		36

		73		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		1

		74		124		がん治療連携計画策定料		2

		75		126		外来がん患者在宅連携指導料		3

		76		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		4

		77		128		退院前訪問指導料		5

		78		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		6

		79		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		7

		80		131		薬剤総合評価調整管理料		8

		81		132		診療情報提供書等の電子的な送受		9

		82		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		10

		83		136		電子的診療情報評価料		11

		84		C在宅医療				12

		85		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		13

		86		139		在宅医療専門診療所		14

		87		142		往診料（休日）		15

		88		143		在宅療養実績加算		16

		89		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		17

		90		146		在宅患者訪問診療料		18

		91		147		在宅時医学総合管理料		19

		92		152		施設入居時等医学総合管理料		20

		93		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		21

		94		159		在宅患者訪問看護・指導料		22

		95		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		23

		96		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		24

		97		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		25

		98		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		26

		99		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		27

		100		169		在宅自己注射指導管理料		28

		101		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		29

		102		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				30

		103		178		検体検査（実施料・管理料）		31

		104		185		コンタクトレンズ検査料		32

		105		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		33

		106		191		長期の投薬		34

		107		192		医薬品の適正給付（湿布薬）		35

		108		193		処方料（報告要件　向精神薬）		36

		109		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		1

		110		196		外来後発医薬品使用体制加算		2

		111		197		一般名処方加算		3

		112		Hリハビリ				4

		113		198		外来化学療法加算		5

		114		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		6

		115		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		7

		116		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		8

		117		206		廃用症候群リハビリテーション料		9

		118		208		運動器リハビリテーション料		10

		119		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		11

		120		213		目標設定等支援・管理料		12

		121		215		摂食機能療法		13

		122		219		リンパ浮腫複合的治療料		14

		123		I精神科専門 セイシンカ センモン				15

		124		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		16

		125		224		精神科継続外来支援指導料		17

		126		225		救急患者精神科継続支援料		18

		127		226		認知療法・認知行動療法		19

		128		227		依存症集団療法		20

		129		228		精神科デイ・ケア等		21

		130		232		精神科訪問看護・指導料		22

		131		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		23

		132		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		24

		133		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				25

		134		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		26

		135		240		人工腎臓		27

		136		242		周術期口腔機能管理後手術加算		28

		137		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		29

		138		249		病理診断（連携）		30

		139		その他 タ				31

		140		250		DPC/PDPS		32

		141		255		訪問看護管理療養費		33

		142		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		34





医科目次 (作業)

		1		3		常勤配置の取り扱い														 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）														 

		3		7		明細書無料発行の推進														 

		4		8		処方せん														 

		5		9		処方せん様式の変更														 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大														 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入														 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ																 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）														 

		10				外来診療料（尿沈渣）														 

		11		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン														 

		12		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算														 

		13		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）														 

		14		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）														 

		15		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）														 

		16		28		入院基本料（患者割合要件）														 

		17		30		（7対1在宅復帰率の要件）														 

		18		31		（病棟群単位の届け出）														 

		19		33		（10対1施設基準）														 

		20		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）														 

		21		36		（看護必要度加算10対1）														 

		22		37		ADL維持向上等体制加算														 

		23		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 														 

		24				療養病棟入院基本料（指定難病）														 

		25				療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）														 

		26		42		（在宅復帰機能強化加算）														 

		27				結核病棟入院基本料（入院初期加算）														 

		28				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）														 

		29		45		有床診療所（夜間看護配置加算）														 

		30				（在宅復帰機能強化加算）														 

		31		47		総合入院体制加算														 

		32		49		救急医療管理加算（対象患者）

		33		50		医師事務作業補助体制加算

		34				看護職員と看護補助者の業務分担

		35		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

		36		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）

		37		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）

		38		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）

		39				夜間75対1看護補助加算（13対1）

		40		58		地域加算

		41		59		二類感染症患者療養環境特別加算

		42		60		精神科地域移行実施加算

		43		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）

		44		62		精神科リエゾンチーム加算

		45		63		がん拠点病院加算

		46		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）

		47		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ

		48		66		後発医薬品使用体制加算

		49		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）

		50		68		データ提出加算

		51		70		退院支援加算

		52				退院支援加算2

		53				退院支援加算3

		54		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）

		55				点数項目の廃止

		56		78		認知症ケア加算

		57		80		精神疾患診療体制加算

		58		81		薬剤総合評価調整加算

		59		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）

		60				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）

		61		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）

		62		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）

		63		89		小児特定集中治療室管理料

		64		90		一類感染症患者入院医療管理料

		65		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料

		66		92		小児入院医療管理料

		67				小児入院医療管理料（在宅医療）

		68				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）

		69		94		回復期リハビリテーション病棟入院料

		70				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）

		71		98		地域包括ケア病棟入院料

		72				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）

		73		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）

		74		102		精神科急性期医師配置加算

		75		104		地域移行機能強化病棟入院料

		76		106		短期滞在手術基本料等３

		77				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）

		78				B医学管理等 イガク カンリ トウ

		79		109		小児科療養指導料

		80		110		難病外来指導管理料（指定難病）

		81		111		心臓ペースメーカー指導管理料

		82		112		がん性疼痛緩和指導管理料

		83		113		糖尿病透析予防指導管理料

		84				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）

		85		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）

		86		115		小児かかりつけ診療料

		87		117		ニコチン依存症管理料

		88		118		手術前医学管理料

		89				手術後医学管理料

		90		120		リンパ浮腫指導管理料

		91		121		外来・入院栄養食事指導料

		92				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料

		93		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料

		94				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価

		95		124		がん治療連携計画策定料

		96				がん治療連携管理料

		97		126		外来がん患者在宅連携指導料

		98		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料

		99

		100		128		退院前訪問指導料

		101		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算

		102		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）

		103		131		薬剤総合評価調整管理料

		104		132		診療情報提供書等の電子的な送受

		105		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算

		106				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））

		107				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））

		108		136		電子的診療情報評価料

		109				C在宅医療

		110		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）

		111		139		在宅医療専門診療所

		112		142		往診料（休日）

		113		143		在宅療養実績加算

		114		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算

		115		146		在宅患者訪問診療料

		116		147		在宅時医学総合管理料

		117		152		施設入居時等医学総合管理料

		118		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ

		119		159		在宅患者訪問看護・指導料

		120		161		同一建物居住者訪問看護・指導料

		121		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料

		122		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		123		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料

		124		166		在宅患者訪問栄養食事指導料

		125				医療型短期入所サービス中の処置等の評価

		126		169		在宅自己注射指導管理料

		127				在宅酸素療法指導管理料

		128		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

		129				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）

		130				在宅療養指導管理料（材料加算）

		131				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬

		132				在宅における薬剤・特定保険医療材料等

		133				D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ

		134		178		検体検査（実施料・管理料）

		135				生体検査料（小児加算）

		136				尿沈渣等

		137				臨床検査

		138				遺伝学的検査（指定難病）

		139		185		コンタクトレンズ検査料

		140		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）

		141				画像診断（小児加算）

		142				ポジトロン撮影等

		143				コンピューター断層撮影等

		144		191		長期の投薬

		145		192		医薬品の適正給付（湿布薬）

		146		193		処方料（報告要件　向精神薬）

		147				処方料（向精神薬）

		149		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）

		148		196		外来後発医薬品使用体制加算

		150		197		一般名処方加算

		151				Hリハビリ

		152		198		外来化学療法加算

		153		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）

		154		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）

		155		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ

		156				リハビリテーション料（起算日）

		157				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）

		158		206		廃用症候群リハビリテーション料

				208		運動器リハビリテーション料

		159		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ

		160		213		目標設定等支援・管理料

		161				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（供給期間）

		162		215		摂食機能療法

		163				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）

		164				リハビリテーション専門職の専従規定

		165		219		リンパ浮腫複合的治療料

		166				I精神科専門 セイシンカ センモン

		167		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）

		168		224		精神科継続外来支援指導料

		169		225		救急患者精神科継続支援料

		170		226		認知療法・認知行動療法

		171		227		依存症集団療法

		172		228		精神科デイ・ケア等

		173				精神科デイ・ケア

		174		232		精神科訪問看護・指導料

		175		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		176		236		精神科重症患者早期集中支援管理料

		177				J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断

		178		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）

		179				処置料（小児加算）

		180				人工腎臓（評価の適正化）

		181				人工腎臓（透析困難者加算）

		182		240		人工腎臓

		183		242		周術期口腔機能管理後手術加算

		184				手術等医療技術

				245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）

						放射線治療（小児加算）

						特定保険医療材料（放射線治療）

				249		病理診断（連携）

						その他 タ

				250		DPC/PDPS

						同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問

				255		訪問看護管理療養費

				257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン
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数量単位数量単位


ラシックス錠２０ｍｇ


20㎎1錠250錠250250錠250


ヘパリン類似物質軟膏０．３％標準品0.3%1g25g×4本100


ビーソフテン油性クリーム０．３％３0.3%1g25g×4本100


フェルムカプセル１００ｍｇ１100㎎1錠200錠200200錠200


ユニコン錠２００２200㎎1錠350錠350350錠350


セロクラール錠２０ｍｇ２20㎎1錠100錠100


イフェンプロジル酒石酸塩錠２０ｍｇ「日医工」３20㎎1錠100錠100


ピタバスタチンカルシウム錠２ｍｇ「日医工」３2㎎1錠300錠300300錠300


バラシクロビル錠５００ｍｇ「日医工」３500㎎1錠150錠150150錠150
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病床あり 病床なし
イ. 同一建物居住者以外の場合

ロ. 同一建物居住者の場合

イ. 同一建物居住者以外の場合

ロ. 同一建物居住者の場合

イ. 有料老人ホーム等に併設される医療機関の場合

ロ. 他の医療機関の依頼により訪問診療を行った場合

看取り加算　Ⅰ 往診又は訪問診療により在宅で患者を看取った場合（1を
算定する場合に限る）

患家診療時間加算　Ⅰ 1時間以上30分毎

乳幼児加算　Ⅰ 6歳未満の乳幼児

死亡診断加算　Ⅰ 死亡日に往診または訪問診療を行い死亡診断を行った場合
（1を算定する場合に限る）

在宅ターミナルケア加算　☆ 死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に、往診又は
訪問診療を2回以上実施した場合

(Ⅰ)6,500点
(Ⅱ)6,200点

(Ⅰ)5,500点
(Ⅱ)5,200点

(Ⅰ)4,500点
(Ⅱ)4,200点

(Ⅰ)3,500点
(Ⅱ)3,200点

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算
☆ 緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上等の実績 1,000点 1,000点 ― ―

在宅療養実績加算1　☆ 緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績 ― ― 750点 ―

緊急往診4件/年以上かつ看取りが2件以上の実績
研修を修了した常勤医師

酸素療法加算　☆ がん患者に対して酸素療法を行っていた場合

―

在宅患者訪問診療料（Ⅱ）

在宅療養実績加算2　☆ 500点―

2,000点

884点

187点

150点

加
算

3,000点

100点

400点

200点

在宅患者訪問
診療料（Ⅰ）

在宅患者訪問診療料１
888点

213点

在宅患者訪問診療料２
（別表第7を除いて6月限度)

150点

―

項目 算定要件 機能強化型　在支診・病 在支診・病 それ以外

往診料には設定されて
いない

他の医療機関の依頼に
より行った場合

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p24

Ⅰ 在宅患者訪問診療料1のみで算定できる加算 ☆在宅患者訪問診療料1，2共通で算定できる加算

在宅患者訪問診療料と加算点数


夜勤時間

										月平均夜勤時間数 ツキヘイキン ヤキン ジカン スウ						基準に該当しなくなってから

																３か月目まで		４か月目以降

										７対１及び10対１		７対１及び10対１以外				月平均夜勤時間超過減算		（夜勤時間特別入院基本料を新設）

								改
定
前 カイ テイ マエ		月当たりの夜勤時間数が16時間以下の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。						所定点数から100分の20に相当する点数を減算する。		特別入院基本料を算定
（一般病棟は584点） イッパン ビョウトウ テン

								改
定
後 カイ テイ ゴ		月当たりの夜勤時間数が16時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。		月当たりの夜勤時間数が８時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。				所定点数から100分の15に相当する点数を減算する。		夜勤時間特別入院基本料を算定 サンテイ



								各病棟において、夜勤時間帯に従事した看護職員1人当たりの月平均夜勤時間数が72時間以下であること。

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　当該病棟の看護職員の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月延夜勤時間数
　月平均夜勤時間数＝
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜勤時間帯の従業者数 カク ビョウトウ ヤキン ジカン オビ ジュウジ カンゴ ショクイン ニン ア ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ジカン イカ トウガイ ビョウトウ カンゴ ショクイン ツキ エン ヤキン ジカン スウ ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ヤキン ジカンタイ ジュウギョウシャ スウ								夜勤時間特別入院基本料（新設）
① 入院基本料の100分の70に相当する点数
② ①の点数が特別入院基本料の点数を下回る場合は、特別入院基本料に10点を加えた点数
[算定可能病棟]
　一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料２、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料
[施設基準]
(1) 月平均夜勤時間が72時間以下であるという要件以外の施設基準は満たしていること。
(2) 夜勤時間特別入院基本料を算定する場合は、医療勤務環境改善支援センターに相談し、相談状況に関する書類及び看護職員の採用活動状況等に関する書類を地方厚生（支）局長に提出すること。 シンセツ



										病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合又はパート勤務者などの場合には、当該看護要員の病棟勤務の時間を常勤職員の所定労働時間で除して得た数（常勤換算した数）を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。

										夜勤時間帯に病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合には、当該看護要員の病棟勤務の夜勤時間を月の総夜勤時間で除して得た数を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。





Sheet1



						各先発医薬品の後発医薬品の有無に関する情報 カク センパツ イヤクヒン コウハツイヤクヒン ウム カン ジョウホウ		規格単位 キカク タンイ		切り替え例① キ カ レイ				切り替え例② キ カ レイ

										数量 スウリョウ		単位 タンイ		数量 スウリョウ		単位 タンイ

				ラシックス錠20㎎ ジョウ				20㎎1錠 ジョウ		250錠 ジョウ		250		250錠 ジョウ		250

				ヘパリン類似物質ローション0.3％標準品 ルイジ ブッシツ ヒョウジュン ヒン				0.3%1g		50g×2本 ホン		100		GEに変更 ヘンコウ

				ビーソフテンローション0.3％		3		0.3%1g						50g×2本 ホン		100

				フェルムカプセル100㎎		1		100㎎1錠 ジョウ		200錠 ジョウ		200		200錠 ジョウ		200

				ユニコン錠200 ジョウ		2		200㎎錠1錠 ジョウ ジョウ		350錠 ジョウ		350		350錠 ジョウ		350

				セロクラール錠20㎎ ジョウ		2		20㎎1錠 ジョウ		GEに変更 ヘンコウ				100錠 ジョウ		100

				イフェンプロジル酒石酸塩錠20㎎「日医工」 シュセキサン エン ジョウ ニチイ コウ		3		20㎎1錠 ジョウ		100錠 ジョウ		100

				ピタバスタチンカルシウム錠2㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		2㎎1錠 ジョウ		300錠 ジョウ		300		300錠 ジョウ		300

				バラシクロビル錠500㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		500㎎1錠 ジョウ		150錠 ジョウ		150		150錠 ジョウ		150





往診

		項目				算定要件		強化型　在支診・病				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		往診料				医師が患者の求めに応じて、非定期的、非計画的に患家に赴いた場合		720点

		加算点数		緊急往診加算		緊急に行うもの(AM8:00~PM1:00の間の診療時間(午後の診療時間内も含む)の緊急往診) ジカン		850点		750点		650点		325点

						夜間・休日(PM6:00~PM10:00）		1,700点		1,500点		1300点		650点

						深夜（PM10:00~AM6:00）		2,700点		2,500点		2,300点		1,300点

				診療時間加算		1時間以上30分毎		100点

				患家死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合		200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		100点				―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績		―				75点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―				50点		―

						看取りが2件以上の実績



						往診に要した交通費は患家の負担とする オウシン ヨウ コウツウヒ カンカ フタン







在訪問診療料

		項目				算定要件		機能強化型　在支診・病 キノウ				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		在宅患者訪問診療料（Ⅰ）		在宅患者訪問診療料１		イ. 同一建物居住者以外の場合 バアイ		888点

						ロ. 同一建物居住者の場合 バアイ		213点

				在宅患者訪問診療料２　
（別表第7を除いて6月限度) ベッピョウ ダイ ノゾ ガツ ゲンド		イ. 同一建物居住者以外の場合 バアイ		884点

						ロ. 同一建物居住者の場合 バアイ		187点

		在宅患者訪問診療料（Ⅱ）				イ. 有料老人ホーム等に併設される医療機関の場合 ユウリョウ ロウジン トウ ヘイセツ イリョウ キカン バアイ		150点

						ロ. 他の医療機関の依頼により訪問診療を行った場合 ホカ イリョウ キカン イライ ホウモン シンリョウ オコナ バアイ		150点

		加算		看取り加算　Ⅰ		往診又は訪問診療により在宅で患者を看取った場合（1を算定する場合に限る） サンテイ バアイ カギ		3,000点

				患家診療時間加算　Ⅰ カン ケ		1時間以上30分毎		100点

				乳幼児加算　Ⅰ ニュウヨウジ カサン		6歳未満の乳幼児 サイ ミマン ニュウヨウジ		400点

				死亡診断加算　Ⅰ		死亡日に往診または訪問診療を行い死亡診断を行った場合（1を算定する場合に限る）		200点

				在宅ターミナルケア加算　☆		死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に、往診又は訪問診療を2回以上実施した場合		(Ⅰ)6,500点
(Ⅱ)6,200点 テン		(Ⅰ)5,500点
(Ⅱ)5,200点 テン		(Ⅰ)4,500点
(Ⅱ)4,200点 テン		(Ⅰ)3,500点
(Ⅱ)3,200点 テン

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算☆		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上等の実績 トウ		1,000点		1,000点 ０００テン		―		―

				在宅療養実績加算1　☆		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績		―		―		750点		―

				在宅療養実績加算2　☆		緊急往診4件/年以上かつ看取りが2件以上の実績		―		―		500点		―

						研修を修了した常勤医師 ケンシュウ シュウリョウ ジョウキンイシ

				酸素療法加算　☆ サンソ リョウホウ カサン		がん患者に対して酸素療法を行っていた場合 カンジャ タイ サンソ リョウホウ オコナ バアイ		2,000点







事務作業

						病院機能と算定可能な医師事務作業補助体制加算の関係2016年4月以降

				入院初日に算定 ニュウイン ショニチ サンテイ				イ		ロ		ハ		ニ		ホ		へ		ト		チ

				配置要件（届出病床数：員数） ハイチ ヨウケン トドケデ ビョウショウスウ インスウ				15：1		20：1		25：1		30：1		40：1		50：1		75：1		100：1

				500床あたり員数 インズウ				（33人） ニン		（25人） ニン		（20人） ニン		（17人） ニン		（13人） ニン		（10人） ニン		（7人） ニン		（5人） ニン

				１（作業場所要件） サギョウ バショ ヨウケン				870点 テン		658点 テン		530点 テン		445点 テン		355点 テン		275点 テン		195点 テン		148点 テン

				2				810点 テン		610点 テン		490点 テン		410点 テン		330点 テン		255点 テン		180点 テン		138点 テン

				施設要件 シセツ ヨウケン		第三次救急医療機関
総合周産期母子医療センター
小児救急医療拠点病院		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						災害拠点病院 
へき地医療支援病院
地域医療支援病院		－		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件
以上		800件
以上		800件
以上		800件
以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		100名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ

																		精神・療養も算定可 セイシン リョウヨウ サンテイ カ

				施設
基準
① シセツ キジュン		第三次救急医療機関		○		○		○		○		○		○		○		○

						総合周産期母子医療センター		○		○		○		○		○		○		○		○

						小児救急医療拠点病院		○		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
② シセツ キジュン		災害拠点病院 		－		○		○		○		○		○		○		○

						へき地医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

						地域医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
③		全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件以上		800件以上		800件以上		800件以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		100名 メイ		50名 メイ		50名 メイ





勤務環境

				項目						医
師 イ シ		看
護		事
務 ジ ツトム		リ
ハ		概要

				施設基準 シセツ キジュン		常勤配置の取り扱い				○		○		○		○		常勤換算の見直し（短時間勤務などを緩和）

				A100等		看護職員の月平均時間数						○						夜勤計算対象者の条件緩和

								月平均夜勤時間超過減算				○						該当3か月までを緩和（20/100減算→15/100減算）

								夜勤時間特別入院基本料				○						該当4か月目以降も緩和（特別入院基本料算定→70/100算定） サンテイ

				A108		夜間看護配置加算（有床診療所）						○						評価を引き上げ

				A207-2		医師事務作業補助加算１				○				○				評価を引き上げ、業務場所の拡大、20:1および75:1、100:1の施設基準を緩和

				A100等		看護職員と看護補助者の業務分担						○		○				看護補助者による看護職員の事務作業補助を可とする

				A207-3		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

								夜間急性期看護補助体制加算 キュウセイキ カンゴ ホジョ タイセイ				○						7対1、10対1の夜間の看護補助者配置要件を緩和して評価引き上げ ヤカン

								夜間看護体制加算				○						7対1、10対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A207-4		看護職員夜間配置加算						○						7対1、10対1の夜間の看護職員配置要件を細分化して評価を引き上げ

				A214		看護補助加算（13対1、15対1、18対1、20対1） タイ タイ

								夜間75対1看護補助加算				○						13対1の看護補助者の夜間配置の人員要件による評価を新設

								夜間看護体制加算				○						13対1～20対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A301-3		脳卒中ケアユニット入院医療管理料				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、配置医師の経験年数を緩和（5年→3年） ネン

				A308		体制強化加算2				○								回復期リハビリ病棟入院料の加算に専従医師の入院外診療を可とする評価を新設

				A318		地域移行機能強化病棟入院料						○				○		施設基準に病床削減を推進する要件を入れ、ダウンサイジングでスタッフの充実を図る

				E通則		画像診断管理加算				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、夜間の負担軽減を図る

				H000		心大血管疾患リハビリテーション料				○								医師配置をリハビリ実施時間帯の勤務で可とする

				H006等		リハビリテーション専門職の専従規定										○		リハビリテーション専門職の専従規定を緩和

				I003-2		認知療法・認知行動療法				○		○						治療にかかる面接の一部について専任の看護師実施を可とする

				J,K通則		手術・処置の時間外等加算1				○								手術前日の当直回数制限を緩和





医科目次 (2)

				6		処方せん・長期投薬 チョウキ トウヤク		32		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		55		処方料（報告要件　向精神薬）

		4		7		処方せん様式の変更		33		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		56		処方料（向精神薬）		 

		5		8		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		34		小児特定集中治療室管理料		57		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		7		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				35		小児入院医療管理料		58		外来化学療法加算		 

		8		9		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		37		短期滞在手術基本料等３		Hリハビリ				 

		12		11		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		B医学管理等 イガク カンリ トウ				59		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		13		13		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		40		がん性疼痛緩和指導管理料		60		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		14		14		入院基本料（患者割合要件）		41		糖尿病透析予防指導管理料		62		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		15		15		（看護職員の月平均夜勤時間数）		42		ニコチン依存症管理料		66		廃用症候群リハビリテーション料		 

		19		16		（看護必要度加算10対1）		43		リンパ浮腫指導管理料		68		運動器リハビリテーション料		 

		20		17		ADL維持向上等体制加算		44		外来・入院栄養食事指導料		72		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		21		18		救急医療管理加算（対象患者）		46		薬剤総合評価調整管理料		73		目標設定等支援・管理料		 

		26		19		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		47		診療情報提供書等の電子的な送受		75		摂食機能療法		 

		28		20		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		48		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		79		リンパ浮腫複合的治療料		 

		29		21		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		50		電子的診療情報評価料		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		38		22		後発医薬品使用体制加算		C在宅医療				81		周術期口腔機能管理後手術加算

		40		23		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		50		在宅自己注射指導管理料		82		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		41		24		データ提出加算		52		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		83		病理診断（連携）

		42		25		退院支援加算		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				その他 タ

		43		30		認知症ケア加算		54		医薬品の適正給付（湿布薬）		85		DPC/PDPS

		45





在医総管点数

				改定前 カイテイ マエ

				在宅時医学総合管理料　(月１回)										在宅時医学総合管理料　(月１回)

						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								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								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,000点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,400点

										②　同一建物居住者の場合　		1,200点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,500点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										②　同一建物居住者の場合　		1,500点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,500点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,760点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点

																		③　①及び②以外の場合		780点

								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,140点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,200点

										②　同一建物居住者の場合　		1,400点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,300点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,520点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,380点

																		③　①及び②以外の場合		720点

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		4,200点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		1,000点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		3,780点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,500点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,800点

										②　同一建物居住者の場合　		1,300点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,100点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,280点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,260点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,150点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		760点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,835点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,450点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,850点

										②　同一建物居住者の場合　		1,060点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,575点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,710点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		945点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				特定施設入居時等医学総合管理料　(月１回)										施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						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								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										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								イ　病床を有する場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,900点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,900点

										②　同一建物居住者の場合　		870点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		3,240点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　3,240点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点				③ ①及び②以外の場合　2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								 (2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										②　同一建物居住者の場合　		1,170点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,800点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,800点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点				③ ①及び②以外の場合　1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,980点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,980点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,080点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,080点

																		③　①及び②以外の場合		780点				③ ①及び②以外の場合　780点

								ロ　病床を有しない場合								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,600点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,600点

										②　同一建物居住者の場合　		800点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,970点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,970点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点				③ ①及び②以外の場合　2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,000点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,650点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,650点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点				③ ①及び②以外の場合　1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,800点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,800点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		990点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　990点

																		③　①及び②以外の場合		720点				③ ①及び②以外の場合　720点

														施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合										２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,000点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		720点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,700点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,700点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　				(3)  (1)及び(2)以外の場合　2,400点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,700点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,700点

										②　同一建物居住者の場合　		1,020点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,500点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,620点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,620点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		900点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　900点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点				(3) (1)及び(2)以外の場合　660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合										３ １及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		2,250点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,450点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		540点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,025点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,025点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,800点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		2,550点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,050点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,050点

										②　同一建物居住者の場合　		840点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,125点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,125点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点				(3) (1)及び(2)以外の場合　850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,230点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,230点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		675点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　675点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点				(3) (1)及び(2)以外の場合　510点





その他

				改定後 カイテイ ゴ

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算１ 500点（１回につき)

						16歳未満の患者に精神療法を行った場合の評価

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算２　1,200点（初診から３ヶ月以内に1 回)

						20歳未満の患者に､発達歴や社会的状況等についての専門的な評価を含む60分以上の精神療法を行った場合の評価





リハビリ点数

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等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）								１　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				245点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				245点										( 1 ) 　( 2 )以外の場合　221点

								ロ　廃用症候群の場合　				180点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　162点

						２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				200点				ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）

								イ　ロ以外の場合　				200点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　180点

								ロ　廃用症候群の場合　				146点										( 2 )　 廃用症候群の場合　131点

						３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				100点				ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				100点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　90点

								ロ　廃用症候群の場合　				77点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　69点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等リハビリテーション料　注4の規定（要介護被保険者） チュウ キテイ ヨウ カイゴ ヒ ホケン シャ

						イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）								イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				147点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位） 147点

								(1)　(2)以外の場合　				221点										ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ) （１単位） 120点

								(2)　廃用症候群の場合　				162点										ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位） 60点

						ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				120点

								(1)　(2)以外の場合　				180点

								(2)　廃用症候群の場合　				131点

						ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				60点

								(1)　(2)以外の場合　				90点

								(2)　廃用症候群の場合　				69点





断層撮影

				（例）E200　コンピューター断層撮影（CT撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ CT撮影

						イ　64列以上のマルチスライス型の機器の場合　		1,000点

						　(1) 施設共同利用において行われる場合		ー		1,020点		訂正 テイセイ

						　(2) その他の場合　		ー		1,000点

						ロ　16列以上64列未満のマルチスライス型の機器による場合　		900点		900点

						ハ　４列以上16列未満のマルチスライス型の機器による場合　		770点		750点		訂正 テイセイ

						ニ　イ、ロ、ハ以外の場合　		580点		560点

				２ 脳槽CT撮影（造影を含む。） 				2,300点		2,300点

				（例）E202　磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ ３テスラ以上の機器による場合				1,600点

						イ 施設共同利用において行われる場合 		ー		1,620点

						ロ その他の場合　		ー		1,600点

				２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による場合　				1,330点		1,330点

				３ １,２以外の場合　				920点		900点





小児加算

										［生体検査料の通則］		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

										新生児加算　		60/100		80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100

										（例）E002　撮影　 レイ		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						（例）撮影　E002

										新生児加算　		30/100		80/100						注２ 新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して撮影を行った場合は、当該撮影の所定点数にそれぞれ所定点数の100分の30又は100分の15に相当する点数を加算する。

										乳幼児加算（3歳未満） 		15/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		ー		30/100

										放射線治療		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						放射線治療］

										新生児加算　		60/100		80/100						新生児加算　80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100						乳幼児加算（３歳未満） 50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100						幼児加算（３歳以上６歳未満）30/100

										小児加算（6歳以上15歳未満） ショウニ		10/100		20/100						小児加算（６歳以上15 歳未満）20/100





在宅療養実績加算

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				緊急、夜間又は深夜の往診										緊急、夜間又は深夜の往診				C000注6

						在宅療養実績加算 						75点		 在宅療養実績加算１				75点

														 在宅療養実績加算２				50点

				ターミナルケア加算										ターミナルケア加算				C001注6

						在宅療養実績加算 						750点		 在宅療養実績加算１				750点

														 在宅療養実績加算２				500点

				在宅時医学総合管理料										在宅時医学総合管理料				C002注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				300点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		300点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		150点

								イ）同一建物居住者の場合				75点				 ウ)その他の場合		75点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		200点		ていせい

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		100点		ていせい

																 ウ)その他の場合		50点		ていせい

				特定施設入居時等医学総合管理料										特定施設入居時等医学総合管理料				C002-2注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				225点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		225点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		110点

								イ）同一建物居住者の場合				56点				 ウ)その他の場合		56点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		150点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		75点

																 ウ)その他の場合		40点

				在宅がん医療総合診療料										在宅がん医療総合診療料				C003注5

						在宅療養実績加算 						110点		 在宅療養実績加算１				110点

														 在宅療養実績加算２				75点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)										精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)								【精神科重症患者早期集中支援管理料】(月１回)

						精神科重症患者早期集中支援管理料１								精神科重症患者早期集中支援管理料１

								イ　同一建物居住者以外　				1,800点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,800点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,350点

										(1) 特定施設等の入居者　		900点										（削除）

										(2) (1)以外　		450点

						精神科重症患者早期集中支援管理料２								精神科重症患者早期集中支援管理料２								イ 単一建物診療患者数が１人の場合　1,480点

								イ　同一建物居住者以外　				1,480点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,480点				ロ 単一建物診療患者数が２人以上の場合　1,100点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,100点				（削除）

										(1) 特定施設等の入居者　		740点

										(2) (1)以外　		370点





短期手術３

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー１　携帯用装置を使用した場合		　16,773点		（16,702点）				17,300点		（17,229点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー２　多点感圧センサーを有する睡眠評価装置を使用した場合　 		9,383点		（9,312点）				7,491点		（7,420点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー３　１及び２以外の場合		9,638点		（9,567点）				9,349点		（9,278点）

				D291-2 		小児食物アレルギー負荷検査　		6,130点		（6,059点）				6,000点		（5,929点）

				D413 		前立腺針生検法　		11,737点		（11,666点）				11,380点		（11,309点）

				K008		 腋臭症手術２　皮膚有毛部切除術		　17,485点		（17,414点）				19,993点		（19,922点）

				K093-2 		関節鏡下手根管開放手術		20,326点		（20,255点）				19,313点		（19,242点）

				K196-2 		胸腔鏡下交感神経節切除術（両側） 		43,479点		（43,408点）				40,666点		（40,595点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの		27,093点		（27,022点）		片側 カタガワ		22,096点		（22,025点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		37,054点		（36,983点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合　		21,632点		（21,561点）		片側 カタガワ		 20,065点		（19,994点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		 30,938点		（30,867点）

				K474 		乳腺腫瘍摘出術１　長径５センチメートル未満		20,112点		（20,041点）				19,806点		（19,735点）

				K616-4 		経皮的シャント拡張術・血栓除去術		ー		ー				　37,588点		（37,517点）

				K617 		下肢静脈瘤手術１　抜去切除術		27,311点		（27,240点）				24,013点		（23,942点）

				K617 		下肢静脈瘤手術２　硬化療法（一連として）		 9,850点		（9,779点）				12,669点		（12,598点）

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

		1		K617 		下肢静脈瘤手術３　高位結紮術　		12,371点		（12,300点）				　11,749点		（11,678点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳未満に限る。）		ー		ー		<3		35,052点		（34,981点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳以上６歳未満に限る。） 		ー		ー		3~6		28,140点		（28,069点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳未満に限る。）		29,093点		（29,022点）		6~15		 25,498点		（25,427点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳以上に限る。）		24,805点		（24,734点）		15<		24,466点		（24,395点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳未満に限る。） 		ー		ー		<3		68,729点		（68,658点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳以上６歳未満に限る。）		ー		ー		3~6		55,102点		（55,031点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（６歳以上15歳未満に限る。） 		56,183点		（56,112点）		6~15		43,921点		（43,850点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（15歳以上に限る。） 		51,480点		（51,409点）		15<		 50,212点		（50,141点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術１　長径２センチメートル未満　		14,661点		（14,590点）				14,314点		（14,243点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術２　長径２センチメートル以上　 イジョウ		18,932点		（18,861点）				17,847点		（17,776点）

				K743 		痔核手術（脱肛を含む。） ２硬化療法（四段階注射法によるもの） 		13,410点		（13,339点）				12,291点		（12,220点）

				K768 		体外衝撃波腎・尿管結石破砕術（一連につき） 		ー		ー				28,010点		（27,939点）

				K867 		子宮頸部（腟部）切除術　		18,400点		（18,329点）				17,344点		（17,273点）

				K873 		子宮鏡下子宮筋腫摘出術　		35,524点		（35,453点）				34,438点		（34,367点）

				M001-2 		ガンマナイフによる定位放射線治療　		ー		ー				59,855点		（59,784点）





病棟群

		病棟群単位による届出［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		注 「一般病棟」には、一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

		（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

								（同一の報酬を算定する範囲）				基準の適用方法		留意点		病棟群毎に実績等を算出するもの		備考 ビコウ

								病棟群毎 ビョウトウ グン ゴト		一般病棟 全体

				入
院
基
本
料
の
基
準		看護職員の配置		○				病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がそれぞれの基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。		○		・DPC対象病院の入院基本料は、10対1の機能評価係数Ⅰを選択するものとし、７対1病棟群の患者については、厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法（平成20年厚生労働省告示第93号）に基づき、差額分を所定点数に加算する。

・異なる病棟群に転棟した場合は、入院期間中全て（前月分まで遡る）10対1入院基本料を算定する。

						看護師比率

						平均在院日数								異なる病棟群に転棟しても、新入棟・新退棟患者として計上できない。

						重症度、医療・看護必要度

						自宅等退院患者割合		7対1
のみ				一般病棟全体で７対１の基準を満たす必要がある。 				ー

						月平均夜勤時間数				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		どちらか一方の病棟群で満たせない場合、一般病棟全体で月平均夜勤時間超過減算等を算定する。		○

				入
院の
基注
本加
料算 チュウ ザン		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						どちらか一方の病棟群が要件に該当すれば、両方の病棟群で適用される。

						看護必要度加算		10対1
のみ				10対１入院基本料を算定する病棟群のみで算出し、基準を満たす必要がある。		10対１入院基本料を算定する病棟群でのみ算定できる。		10対1
のみ

						ADL維持向上等体制加算		病棟単位
（現行通り）				届出する病棟単位で要件を満たす必要がある。		異なる病棟群に転棟した場合、ADL評価の転棟患者には含めず、退院時は退院した病棟の実績とする。 バアイ ヒョウカ テン トウ カンジャ フク タイイン ジ タイイン ビョウトウ ジッセキ		病棟単位
（現行通り）

				入
院
基等
本加
料算 トウ ザン		急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。 		○

						上記以外の入院基本料等加算 ジョウキ イガイ トウ カサン				○		一般病棟全体で満たす必要がある。                                             				－





経過措置

				項目		期間 キカン		経過措置

		1		重症度、医療・看護必要度の見直し				・重症度、医療・看護必要度に関する経過措置については、経過措置一覧の最終頁を参照のこと。

		2		病棟群単位による届出		届出1年
算定2年 トド デ ネン サンテイ ネン		・病棟群単位の新たな届出は1回に限り、平成28年4月1日から平成29年3月31日の期間に行われることとし、病棟群単位で算定できるのは平成30年3月31日までとする。

		3		療養病棟入院基本料2における医療区分の高い患者の割合		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該入院料の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。
・当該基準又は、看護職員の配置基準（25対1）のみを満たさない病棟が、別に定める基準を満たしている場合には、平成30年3月31日までは、所定点数の100分の95を算定できる。

		4		療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該加算の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。

		5		障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料、特殊疾患入院医療管理料における脳卒中患者の評価				・重度の意識障害者（脳卒中の後遺症の患者に限る。）の疾患及び状態等が医療区分1又は2に相当する場合について、平成28年3月31日時点で当該病棟に6ヶ月以上入院している患者は医療区分3相当のものとして所定点数を算定できる。

		6		総合入院体制加算の実績要件等の見直し		1年 ネン		・平成28年1月1日に総合入院体制加算1、加算2の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは、それぞれ総合入院体制加算1、加算3の基準を満たしているものとする。

		7		認知症患者のケアに関する評価		1年 ネン		・認知症ケア加算2における、研修を受けた看護師の病棟配置要件について、届出日から1年間は病棟に1名の配置で要件を満たしているものとする。

		8		10対1入院基本料へのデータ提出要件化		1年 ネン		・平成28年3月31日に10対1一般病棟入院基本料、一般病棟10対1特定機能病院入院基本料、10対1専門病院入院基本料の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは要件を満たしているものとする。

		9		精神科リエゾンチーム加算の看護師要件		1年 ネン		・平成29年3月31日までは「精神科の経験3年以上」の要件のうち、「入院患者の看護の経験が1年以上」を満たしているものとする。

		10		地域包括ケア病棟入院料の届出病棟数の制限				・集中治療室等を持つ保険医療機関又は許可病床数が500床以上の病院において、平成28年1月1日時点で既に届け出ている地域包括ケア病棟については当該制限の対象に含まないものとする。

		11		回復期リハビリテーション病棟におけるアウトカムの評価		9か月 ゲツ		・当該アウトカムの評価に係る実績指数の算出は、平成28年4月1日以降に当該病棟に入棟した患者を対象として、平成29年1月から3ヶ月ごとに算出する。

		12		地域移行機能強化病棟入院料の届出		4年 ネン		・当該入院料の届出は平成32年3月31日までに限り行うことができるものとする。

		13		医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し		２年 ネン		・平成28年1月1日において現に改正前の対象地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地域の評価に係る届出を行っている場合は、平成30年3月31日までの間、なお効力を有するものとする。

		14		がん性疼痛緩和指導管理料の見直し		１年 ネン		・現行のがん性疼痛緩和指導管理料2は、平成29年3月31日を以て廃止とする。

				項目		期間 キカン		経過措置

		15		ニコチン依存症管理料の要件見直し		3か月 ゲツ		・当該保険医療機関における過去1年の当該管理料の平均継続回数に関する基準については、平成29年7月1日算定分から適用する。

		16		自施設交付割合に応じたコンタクトレンズ検査料の見直し		1年 ネン		・平成29年3月31日までは、コンタクトレンズの自施設交付率等の要件を満たしているものとする。

		17		診療情報提供料（Ⅰ） 検査・画像情報提供加算		2年 ネン		・当該加算のイ（退院する患者について、当該患者の退院日の属する月又はその翌月に、必要な情報を提供した場合）を算定する場合、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		18		電子的診療情報評価料		2年 ネン		・検査結果等の閲覧により評価する場合であって、当該患者が入院患者である場合は、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		19		救命救急入院料等における薬剤管理指導の評価の見直し		6か月 ゲツ		・改定前の薬剤管理指導料の1（救命救急入院料等を算定している患者に対して行う場合）は、平成28年9月30日まで、なお効力を有するが、病棟薬剤業務実施加算2との併算定はできない。

		20		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅医療を専門に実施する保険医療機関であって、在宅療養支援診療所の施設基準を満たさないものは、在総管及び施設総管について、所定点数の80/100を算定するところ、平成28年3月31日時点で在宅療養支援診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		21		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所以外の保険医療機関であって、歯科訪問診療料の注13に規定する基準を満たさないものは、注13に規定する点数（歯科初診料・歯科再診料に相当する点数）を算定するところ、平成29年3月31日までの間は歯科訪問診療料1，2，3により算定できる。

		22		在宅療養支援歯科診療所の要件追加		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所について、主として歯科訪問診療を実施する診療所については新たな要件が追加されるが、平成28年3月31日時点で在宅療養支援歯科診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		23		在宅時医学総合管理料の対象となる住居		1年 ネン		・有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、認知症グループホームに居住する患者であって、平成28年3月以前に当該住居に居住している際に、在宅時医学総合管理料を算定した患者については、平成29年3月31日までの間に限り、在宅時医学総合管理料を算定できることとする。

		24		ポジトロン撮影等の施設共同利用率の要件見直し		1年 ネン		・平成28年3月31日に施設共同利用率の要件を満たしている保険医療機関については、平成27年1月から12月までの実績に基づき当該計算式により算出した数値が100分の20以上であれば、平成29年3月31日までの間、当該要件を満たしているものとする。

		25		向精神薬多剤投与に係る報告				・向精神薬多剤投与を行った保険医療機関は、平成28年7月以降、毎年度4月、7月、10月、1月に、前月から起算して3ヶ月間の向精神薬多剤投与の状況を別紙様式40を用いて地方厚生（支）局長に報告すること。
・平成28年7月の報告については、平成28年6月の向精神薬多剤投与の状況を、平成28年度診療報酬改定前の別紙様式40を用いて報告することで代替しても差し支えない。

				項目		期間 キカン		経過措置

		26		疾患別リハビリテーション料の初期加算、早期リハビリテーション加算の要件見直し				・平成28年3月31日時点で初期加算又は早期リハビリテーション加算を算定している患者は、従来通りの起算日から計算した算定上限日数を引き続き適用する。

		27		疾患別リハビリテーション料の標準的算定日数の起算日見直し				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合を含む。）及び運動器リハビリテーション料を算定している患者は、当該時点における算定上限日数を引き続き適用する。

		28		廃用症候群リハビリテーション料の新設				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合）を算定している患者については、当該時点の算定上限日数を引き続き適用する。

		29		維持期リハビリテーションの経過措置の延長		2年
延長 ネン エンチョウ		・要介護被保険者等であって、入院中の患者以外の者に対する維持期リハビリテーションは、原則として平成30年3月31日までに介護保険へ移行するものとする。

		30		要介護被保険者等に対するリハビリテーション		6か月 ゲツ		・目標設定等支援・管理料を算定していない場合の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の減算（所定点数の90/100を算定する。）については、平成28年10月1日から実施する。

		31		1回の処方で抗精神病薬又は抗うつ薬が3種類以上処方されている場合の通院・在宅精神療法、精神科継続外来支援指導料の減算		6か月 ゲツ		・減算しない場合の要件として、「当該保険医療機関において、3種類以上の抗うつ薬の投与を受けている患者及び3種類以上の抗精神病薬を受けている患者が、抗うつ薬又は抗精神病薬の投与を受けている患者の1割未満である。」については、平成28年9月までは、すべての保険医療機関がこの要件を満たすものとして扱う。
・減算しない場合の要件として、処方料等における「精神科の診療に係る経験を十分に有する医師が患者の病状等によりやむを得ず投与を行う必要があると認めた場合」については、平成28年9月までは精神科を担当する臨床経験5年以上の医師の判断でも可。

		32		訪問看護療養費を算定した月の精神科訪問看護・指導料の算定		1年 ネン		・同一患者について、訪問看護ステーションにおいて訪問看護療養費を算定した月に、精神科重症患者早期集中支援管理料を届け出ている保険医療機関において、精神保健福祉士による精神科訪問看護・指導を行う場合は精神科訪問看護・指導料を算定できるが、平成29年3月31日までの間は、精神科重症患者早期集中支援管理料の届出を行っていない場合でも算定できることとする。

		33		精神科デイ・ケア等における患者の意向の聴取		1年 ネン		・1年を超えて精神科デイ・ケア等を実施する患者に対する意向の聴取については、平成29年3月31日までの間、精神保健福祉士及び臨床心理技術者以外の従事者であっても実施可能とする。

		34		紹介状なしの大病院受診時の定額負担導入		6か月 ゲツ		・自治体による条例の制定等が必要な公的医療機関の導入については、条例の制定等に要する期間を考慮し、平成28年9月30日まで猶予措置を設ける。

		35		一部負担金のない患者に対する明細書無料発行		2年 ネン		・自己負担のない患者（全額公費負担の患者を除く。）に対応した明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピュータを使用している、又は自動入金機の改修が必要な医療機関及び薬局に対しては、平成30年3月31日までの猶予措置を設ける。

												要件 ヨウケン		期間 キカン		対象病棟 タイショウ ビョウトウ		経過措置

												該当患者割合		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、看護必要度加算（10対1）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算1（13対1）、救命救急入院料2・4、
特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、10対1入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算1（13対1）、
救命救急入院料2・4、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注7）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価表を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。





リハビリ

				各月の報告と疾患別リハビリテーション料の出来高、包括の関係

				報告月		平成29年
1月		２月		３月		４月		５月		６月		７月		８月

				ケース１		○		－		－		○		－		－		○		－

				ケース２		○		－		－		×
（１回目）		－		－		○
（リセット）		－

				ケース３		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		－		○
（リセット）		－

				ケース４		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		○
（リセット）		×
（１回目）		－



						１日９単位まで出来高算定可																				１日９単位まで出来高算定可

						１日６単位超は入院料に包括																				１日６単位超は入院料に包括





データ提出

				項目		病院種別		対象病棟		詳細		経過措置期間

				重症度、医療・看護必要度
（Hファイル）		データ提出加算を算定する病院		７対1、10対１、地域包括ケア （評価票により評価を行うことが必要な病棟）		・重症度、医療・看護必要度の対象患者について、患者ごとのデータを提出。		平成28年9月末まで（6ヶ月）

				詳細な診療行為の提出
（EFファイル）
		データ提出加算を算定する病院		全ての病棟種別		・診療行為や薬剤料等が包括されている入院料を算定している場合についても、実施された診療行為等をEFファイルに出力。
・これまでは一部の入院料が対象となっていなかったが、療養病棟入院基本料や精神病棟の特定入院料等を含め、全ての入院料が対象となる。		平成28年9月末まで（6ヶ月）





ICT

				検査・画像情報提供加算

						情報提供方法				提供する情報

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に送信
又は書面で提供		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ電子的に常時閲覧可能なよう提供		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。画像診断の所見を含むことが望ましい。退院患者については、平成30年4月以降は退院時要約を含むものに限る。）
（注） 多数の検査結果及び画像情報等を提供する場合には、どの検査結果及び画像情報等が主要なものであるかを併せて情報提供することが望ましい。

				2		電子的に送信		電子的に送信
（診療情報提供書に添付）

				電子的診療情報評価料

						情報提供方法				受領する情報 ジュリョウ

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に受信
又は書面で受領 ジュ ジュリョウ		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ閲覧		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。）。
・受領した検査結果及び画像情報等を評価し、診療に活用した上で、その要点を診療録に記載する。

				2		電子的に受信 ウ		電子的に受信
（診療情報提供書に添付） ウ





在支診

				在宅療養支援診療所(在支診)及び在宅支援病院(在支病)の施設基準の概要 ザイシシン オヨ ザイタク シエン ビョウイン ザイ シ ビョウ

						機能強化型在支診・在支病 ザイ シ ビョウ				在支診・在支病 ザイシ ビョウ

						単独型		連携型

				全ての在支診・在支病が満たすべき基準		　　　　　　　　　　　　　　　① 24時間連絡を受ける体制の確保
　　　　　　　　　　　　　　　② 24時間の往診体制
　　　　　　　　　　　　　　　③ 24時間の訪問看護体制
　　　　　　　　　　　　　　　④ 緊急時の入院体制
　　　　　　　　　　　　　　　⑤ 連携する医療機関等への情報提供
　　　　　　　　　　　　　　　⑥ 年に1回、看取り数等を報告している

				全ての在支病が満たすべき基準		「在宅療養支援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
⑴許可病床数200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径4㎞以内に診療所が存在しないこと
⑵往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師とは別であること
　　　　※　医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては240床未満 ザイタク リョウヨウ シエン ビョウイン シセツ キジュン ジョウキ クワ イカ ヨウケン ミ キョカ ビョウショウスウ ショウ ミマン マタ トウガイ ビョウイン チュウシン ハンケイ イナイ シンリョウ ジョ ソンザイ オウシン タントウ イシ トウガイ ビョウイン トウチョク タイセイ ニナ イシ ベツ イリョウ シゲン スク チイキ ショザイ ホケン イリョウ キカン ショウ ミマン

				機能強化型在支診・在支病が満たすべき基準		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（3人以上）		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（連携内で3人以上）

						⑧ 過去1年間の緊急往診の実績
　（10件以上）		⑧ 過去1年間の緊急往診の実績　（連携内で10件以上・各医療機関で4件以上）

						⑨ 過去1年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか
（4件以上）		⑨ 過去1年間の看取りの実績が連携内で（4件以上）、
　各医療機関において、看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか（2件以上）











退院支援

				算定要件・施設基準		退院支援加算１		退院支援加算２
（現在の退院調整加算と原則同要件）		　

				退院困難な患者の早期抽出		3日以内に退院困難な患者を抽出		7日以内に退院困難な患者を抽出              		　

				入院早期の患者・家族との面談		7日以内に患者・家族と面談		できるだけ早期に患者・家族と面談		　

				多職種によるカンファレンスの実施		７日以内にカンファレンスを実施		カンファレンスを実施		　

				退院調整部門の設置		専従1名（看護師又は社会福祉士） 		専従1名（看護師又は社会福祉士）		　

				病棟への退院支援職員の配置		退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置（2病棟に1名以上） 		－		　

				医療機関間の顔の見える連携の構築		連携する医療機関等（20か所以上）の職員と定期的な面会を実施（3回/年以上）		－

				介護保険サービスとの連携		介護支援専門員との連携実績		－





重症度評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				【評価の対象】 届け出ている入院料を算定している患者				【評価の対象】 届け出ている病棟に入院（入室）している患者
（※短期滞在手術等基本料を算定する患者は対象から除外する）

				【評価対象場所】
当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とする。
「放射線治療（外部照射）」以外は、当該病棟（治療室）内以外で実施された治療、処置、看護及び観察は、評価の対象場所に含めない。				【評価対象場所】
原則として当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とするが、放射線治療及び手術等の医学的状況（Ｃ項目）においては、当該保険医療機関内で実施された治療、処置について、評価の対象場所に含める。

				【評価対象の処置・介助の実施者】
当該病棟に所属する看護師等でなければならない。				【評価対象の処置・介助の実施者】
一部の評価項目において、看護職員以外の職種（薬剤師、理学療法士等）がそれぞれの業務の範囲内で実施した処置・介助等を評価する場合は、病棟所属の有無は問わない。

				【評価の根拠】
医師の指示記録と当該病棟の看護師等による記録だけが評価の対象となる。				【評価の根拠】
一部の評価項目において、医師及び当該病棟の看護職員以外の職種の記録も評価の根拠となり得る。

				【評価者】
院内研修を受けたもの。				【評価者】
院内研修を受けていれば、一部の項目において看護職員以外の職種も評価者となり得る。



												要件		対象病棟		経過措置

												該当患者割合		７対１入院基本料、看護必要度加算（10対１）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		７対１入院基本料、10対１入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注７）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価票を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。







入院基本料

				改定前の基準を満たす患者割合の要件 カイテイ マエ				改定後の基準を満たす患者割合の要件

				［７対１入院基本料の病棟］				［７対１入院基本料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の15%以上				　　当該病棟入院患者の25%以上

				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］

				　　当該病棟入院患者の5%以上				　　当該病棟入院患者の6%以上

				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目、C項目）

				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の5%以上（A項目のみ）

				［経過措置］
７対１入院基本料については、許可病床数が200床未満の保険医療機関であって、病棟群単位による届出を行わない保険医療機関にあっては、平成30年３月31日までに限り、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の基準を満たす患者が２３％以上であることとする。

				重症患者を受け入れている10対1病棟の評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				看護必要度加算１　30点				看護必要度加算１　55点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が15%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が24%以上）

				看護必要度加算２　15点				看護必要度加算２　45点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が10%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が18%以上）

								看護必要度加算３　25点

								（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が12%以上）





C項目

				一般病棟用の「重症度、医療・看護必要度」の見直し（C項目について）

				（共通事項の概要） ①検査のみを実施した場合には評価の対象とはならない ②同一疾患に起因した一連の再手術の場合は初回の手術のみ評価の対象とする ③判断基準に示された術当日からの期間については術当日を含む日数である

				項目名				定義				留意点

				開頭手術
 （7日間）				・開頭により頭蓋内に達する方法による手術				・穿頭及び内視鏡下に行われた手術は含めない

				開胸手術
 （7日間）				・胸壁を切開し胸腔に達する方法による手術（胸骨正中切開により縦隔に達するものも含む）				・胸腔鏡下に行われた手術は含めない

				開腹手術
 （5日間）				・腹壁を切開し腹腔・骨盤腔内の臓器に達する方法による手術（腹膜を切開せず後腹膜腔の臓器に達する場合を含む）				・腹腔鏡下に行われた手術は含めない

				骨の手術
 （5日間）				・骨切り又は骨の切除・移植を要する手術（指（手、足）の手術は除く）　
・関節置換・骨頭挿入に係る手術　
・下肢・骨盤の骨接合に係る手術（指（足）は除く）　
・脊椎固定に係る手術又は骨悪性腫瘍に係る手術				－

				胸腔鏡・腹腔鏡手術
 （3日間）				・胸腔鏡下に胸腔に達する手術（縦隔に達するものも含む） ・腹腔鏡下に腹腔・骨盤腔内の臓器に達する手術（後腹膜腔の臓器に達する場合も含む）				－

				全身麻酔・脊椎麻酔の手術
（2日間）				・上記５項目に該当しないもので全身麻酔下又は、脊椎麻酔下に行われた手術 マタ

				　救命等に係る内科的治療

						①経皮的血管内治療
（２日間）		・経皮的な脳血管内治療　・t-PA療法　・冠動脈カテーテル治療　・胸部又は腹部のステントグラフト挿入術　・選択的血管塞栓による止血術　				・検査のみの場合は含めない

						②経皮的心筋焼灼術等の治療
（２日間）		・経皮的心筋焼灼術　・体外ペースメーキング術　・ペースメーカー移植術　・除細動器移植術				・ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない
・体外ペースメーキング術は、１入院中に初回に実施した日から２日間までに限り評価を行う

						③侵襲的な消化器治療
（２日間）		・内視鏡による胆道　・膵管に係る治療　・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術　・肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法　・緊急時の内視鏡による消化管止血術				・検査のみの場合は含めない
・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜切除術又は内視鏡的ポリープ切除術を実施した場合は含めない
・緊急時の内視鏡による消化管止血術は、慢性疾患に対して予定された止血術や硬化療法を行った場合、同一病変について１入院中に再止血を行う場合、内視鏡治療に起因する 出血に対して行った場合等は含めない






調剤基本料

						調剤基本料		特例除外
（適用された場合）		50/100減算
（適用された場合）		基準調剤加算 キジュン チョウザイ カサン		薬剤服用歴管理指導料 ヤクザイ フクヨウ レキ カンリ シドウ リョウ		　

				通常 ツウジョウ		調剤基本料１　41点		－		21点 テン		算定可能
（32点）※ サンテイ カノウ		50点/38点※		　

				特例 トクレイ		調剤基本料２　25点
（従来の特例）		基本料１となる		13点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料３　20点
（いわゆる大型門前薬局の特例）		基本料１となる		10点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料４　31点
（基本料１の未妥結減算）		－		16点		× 		50点/38点※		　

						調剤基本料５　19点
（基本料２の未妥結減算）		基本料４となる		10点		× 		50点のみ		　

						特別調剤基本料　15点
（基本料３の未妥結減算）		基本料４となる		8点		× 		50点のみ		　

						※100分の50減算が適用された保険薬局は、基準調剤加算は算定できず、薬剤服用歴管理指導料は50点のみとなる。

						（参考）保険薬局で算定する調剤基本料の点数については、施設基準の内容に含め、地方厚生（支）局へ届け出る。
調剤基本料１～５に該当する場合に届出。届出をしない保険薬局は特別調剤基本料となる。
⇒【重要】平成28年度は4月14日までに届出が必要






基準調剤加算

						改定前 カイテイ マエ						改定後 カイテイ ゴ

						基準調剤加算１ （12点）		基準調剤加算２ （36点）				基準調剤加算 （32点）

				開局時間		○地域の保険医療機関や患者の需要に対応した開局時間						○平日は１日８時間以上、土曜日又は日曜日のいずれかの曜日 には一定時間以上開局し、かつ、週45時間以上開局

				備蓄品目		○700品目以上		○1,000品目以上				○1,200品目以上 

				24時間体制		○単独の保険薬局又は近隣 の保険薬局と連携（連携する 薬局数は10未満）		○当該薬局のみで対応				○単独の保険薬局又は近隣の保険薬局と連携（連携する薬局数 は3以下） 

				在宅業務		-		○在宅業務の体制整備※
○在宅の業務実績（10回/年以上）				○在宅業務の体制整備 
○在宅の業務実績（１回/年以上） 

				処方せん 受付回数/ 集中率		○調剤基本料の特例対象薬 局（大型門前薬局）ではないこと		○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局）ではないこと
○処方せん600回/月を超える薬局は集中率が70%以下				○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局等）ではないこと

				その他		○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知						○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知  （医薬品医療機器情報配信サービス（PMDAメディナビ）登録義務  ）

				
※在宅の体制整備として必要な事項
　地方公共団体や関係機関等へ在宅業務実施体制の周知、医療材料及 び衛生材料供給体制、在宅療養支援診療所（又は在宅療養支援病院）、 訪問看護ステーションとの連携体制、ケアマネージャーとの連携体制
								○プライバシーに配慮した構造 

												○健康相談又は健康教室を行っている旨の薬局内掲示

												○かかりつけ薬剤師指導料等に係る届出

												○管理薬剤師の実務経験（薬局勤務経験5年以上、同一の保険薬局に週32時間以上勤務かつ１年以上在籍） 

												○処方せん集中率が90％を超える薬局は、後発医薬品の調剤割合が30％以上 





包括診療料

						対象疾患 タイショウ シッカン		診療内容 シンリョウ ナイヨウ		内服薬 ナイフク ヤク		主な施設基準 オモ シセツ キジュン

				認知症地域包括診療料
　1,515点（１月につき※１）		認知症＋１疾患以上		担当医を決め、
・療養上の指導
・他の医療機関での 受診状況等の把握
・服薬管理
・健康管理
・介護保険に係る対応
・在宅医療の提供
・24時間の対応

等を実施 トウ ジッシ		内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所又は200床未満の病院
○研修の受講
○病院の場合以下の全て（※２）
　・地域包括ケア病棟の届出
　・在宅療養支援病院であること
○診療所の場合以下の全て
　・時間外対応加算１の届出
　・常勤医師が２人以上（※３）
　・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療料
　1,503点（１月につき※１）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				認知症地域包括診療加算
　30点（再診料に加算） カサン		認知症＋１疾患以上				内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所
○研修の受講
○以下のいずれか一つ
・時間外対応加算１又は２の届出
・常勤医師が２人以上（※３）
・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療加算
　20点（再診料に加算）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				※１ 当該月の薬剤料、550点以上の検査、画像診断、処置等以外の費用は、当該点数に含まれる。 
※２ 地域包括診療料の、２次救急指定病院等であるとの施設基準については、平成28年度改定で廃止し、要件を緩和。 
※３ 地域包括診療料・加算の、常勤医師が３人以上との施設基準については、平成28年度改定において２人に緩和。





在医総管

				在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価 ザイタク イリョウ ジュウショウ ド キョジュウ バショ オウ ヒョウカ

				改正前 カイセイマエ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ								在支診・病				それ以外

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ				病床無 ビョウショウ ナシ				ー				ー

				処方せん ショホウ				有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ

				在総管 ザイソウ カン		同一 ドウイツ		1200		1500		1100		1400		1000		1300		760		1060

						同一以外 ドウイツ イガイ		5000		5300		4600		4900		4200		4500		3150		3450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一 ドウイツ		870		1170		800		1100		720		1020		540		840

						同一以外 ドウイツ イガイ		3600		3900		3300		3600		3000		3300		2250		2550

				改正後 カイセイゴ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ												在支診・病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ						病床無 ビョウショウ ナシ						ー						ー

				単一建物診療患者数 タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5400		4500		2880		5000		4140		2640		4600		3780		2400		3450		2835		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4600		2500		1300		4200		2300		1200		3800		2100		1100		2850		1575		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2760		1500		780		2520		1380		720		2280		1260		660		1710		945		510

				施医総管 シ イ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3900		3240		2880		3600		2970		2640		3300		2700		2400		2450		2025		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3300		1800		1300		3000		1650		1200		2700		1500		1100		2050		1125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1980		1080		780		1800		990		720		1620		900		660		1230		675		510

				注２：処方せんを交付しない場合　300点 チュウ ショホウ コウフ バアイ テン

				改正前 カイセイマエ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				処方 ショホウ				院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200		1,500		1,100		1,400		1,000		1,300		760		1,060

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000		5,300		4,600		4,900		4,200		4,500		3,150		3,450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870		1,170		800		1,100		720		1,020		540		840

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600		3,900		3,300		3,600		3,000		3,300		2,250		2,550

				改正後
（院外処方） カイセイゴ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ												在支診・在支病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

								有床 アリ トコ						無床 ナシ トコ

				単一建物診療患者数（人） タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ ニン				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5,400		4,500		2,880		5,000		4,140		2,640		4,600		3,780		2,400		3,450		2,835		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4,500		2,400		1,200		4,100		2,200		1,100		3,700		2,000		1,000		2,750		1,475		750

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2,520		1,380		720		2,520		1,380		720		2,300		1,280		680		1,760		995		560

				施設総管 シセツ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3,900		3,240		2,880		3,600		2,970		2,640		3,300		2,700		2,400		2,450		2,025		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3,200		1,700		1,200		2,900		1,550		1,100		2,600		1,400		1,000		1,950		1,025		750

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1,980		1,080		780		1,800		990		720		1,640		920		680		1,280		725		560

				改正前
（院外処方） カイセイマエ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200				1,100				1,000				760

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000				4,600				4,200				3,150

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870				800				720				540

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600				3,300				3,000				2,250





在医総管 (2)

		改正後
（院外処方） カイセイゴ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ												在支診・在支病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

						有床 アリ トコ						無床 ナシ トコ

		単一建物診療患者数（人） タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ ニン				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

		在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5,400		4,500		2,880		5,000		4,140		2,640		4,600		3,780		2,400		3,450		2,835		1,800

				上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4,500		2,400		1,200		4,100		2,200		1,100		3,700		2,000		1,000		2,750		1,475		750

				上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2,520		1,380		720		2,520		1,380		720		2,300		1,280		680		1,760		995		560

		施設総管 シセツ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3,900		3,240		2,880		3,600		2,970		2,640		3,300		2,700		2,400		2,450		2,025		1,800

				上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3,200		1,700		1,200		2,900		1,550		1,100		2,600		1,400		1,000		1,950		1,025		750

				上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1,980		1,080		780		1,800		990		720		1,640		920		680		1,280		725		560









在医総加算



		項目				算定要件				単一建物
1人		2人～9人		10人以上

		加算 カサン		在宅移行早期加算		在医総管		退院後に在宅療養を始めた患者に、3月を限度に1月1回算定（退院後1年以内）		100点

						施医総管

				頻回訪問加算		在医総管		末期悪性腫瘍患者等に対して、月4回以上の往診又は訪問診療を行った場合に患者1人に1回		600点

						施医総管

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		在医総管		緊急往診が15件/年以上かつ看取りが20件/年以上の実績		400点 		200点		100点

						施医総管				300点		150点		75点

				在宅療養実績加算１		在医総管		（機能強化型以外の在支診・在支病）緊急往診が10件/年以上かつ看取りが4件/年以上の実績		300点		150点		75点

						施医総管				225点		110点		56点

				在宅療養実績加算２		在医総管		（機能強化型でない在支診・在支病で「緩和ケアに関する研修修了医師）緊急往診が4件/年以上かつ看取りが2件/年以上		200点		100点		50点

						施医総管				150点		75点		40点

				継続診療加算 ケイゾク シンリョウ カサン				常時往診を行う体制等を確保 ジョウジ オウシン オコナ タイセイ トウ カクホ		216点 テン

				包括的支援加算 ホウカツテキ シエン カサン						150点

				オンライン在宅管理料 ザイタク カンリ リョウ		在医総管		情報通信機器を用いた診療 ジョウホウ ツウシン キキ モチ シンリョウ		100点







Sheet3



		居宅療養管理指導費　　　イ（医師が行う場合）

		（１）居宅療養管理指導費（Ⅰ）⇒		医科点数　在医総管、算定外患者

		（一）		単一建物居住者が1人の場合		509単位

		（二）		単一建物居住者が2人以上9人以下の場合		485単位 タン

		（三） ３		（一）及び（二）以外の場合		444単位

		（２）居宅療養管理指導費（Ⅱ）⇒		医科点数　在医総管、算定患者

		（一）		単一建物居住者が1人の場合		295単位

		（二）		単一建物居住者が2人以上9人以下の場合		285単位

		（三） ３		（一）及び（二）以外の場合		261単位









在宅がん



		項目				算定要件		病床あり		病床なし		在支診・病



		在宅がん医療総合診療料				院外処方せん交付		1,800点		1,650点		1,495点

		（1日につき）				処方せん交付なし		2,000点		1,850点		1,685点

		加算点数		患家死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合		200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		150点				―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績		―				110点

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―				75点

						看取りが2件以上の実績









医療区分

				区分 クブン		疾患及び病態　［評価の単位］ ヒョウカ タンイ		医療処置　［評価の単位］ タンイ		2006年版 ネン ハン

				３		・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［毎日］ ショクイン ジョウジ オヨ ジッシ マイニチ		・中心静脈栄養［毎日］
　　（消化管異常、悪性腫瘍等により消化管からの栄養摂取が困難な場合）
・24時間持続点滴［毎日］
・人工呼吸器を使用［毎日］
・ドレーン法又は胸腔・腹腔洗浄［毎日］
・気管切開又は気管内挿管において発熱を伴う場合［毎日］
・酸素療法（安静時、睡眠時、運動負荷のうち静脈血酸素飽和度90%以下）［毎日］
・感染症において隔離室で管理［毎日］ ジンコウ コキュウ キ マタ マタ ジョウミャクケツ サンソ ホウワド ショウ カンリ

				２		・筋ジストロフィー［－］
・多発性硬化症［－］
・筋萎縮性側索硬化症［－］
・パーキンソン病関連疾患［－］
　　（パーキンソン病についてはヤールの分類Ⅲ、日常生活障害Ⅱ度以上）
・その他の難病（特定疾患治療研究事業実施要項による）［－］
・脊髄損傷（四肢麻簿が見られる状態）［－］
・慢性閉塞性肺疾患（COPD） (Hugh Jones V度の状態)［－］
・悪性腫瘍（疼痛コントロールが必要な状態）［毎日］
・肺炎［毎日］
・尿路感染症［毎日］
　　（細菌尿であり、白血球尿（＞10/HPF）」の場合）
・リハビリテーションが必要な状態（発症して30日以内で現に実施）［毎日］
・脱水（尿量や体重減少、BUN/Cre比上昇、連続して8日目以降は非該当）［毎日］
・消化管等の体内出血（反復継続）［毎日］
　　（例：「黒色便」「コーヒー残渣様嘔吐」「喀血」「痔核を除く持続性の便潜血陽性」）
・頻回の嘔吐（1日複数回嘔吐、該当の日から3日間算定）［毎日］
・褥瘡（2度以上又は2箇所以上）［毎日］
・末梢循環障害による下肢末端の開放創（2度以上）［毎日］
・せん妄の治療（要件参照）［毎日］
・うつ状態の治療（要件参照）［毎日］
・暴行が毎日みられる状態［毎日］ トクテイ シッカン チリョウ ケンキュウ ジギョウ ジッシ ヨウコウ ジョウタイ ジョウタイ ゲン ジッシ ニョウ リョウ タイジュウ ゲンショウ ヒ ジョウショウ レンゾク ヒ メ イコウ ヒガイトウ ショウカカン トウ タイナイ シュッケツ ハンプク ケイゾク フクスウカイ オウト ガイトウ ヒ カン サンテイ チリョウ チリョウ		・透析［毎日］
　（人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜潅流又は血漿交換療法）
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養［毎日］
　（発熱又は嘔吐、連続して8日目以降は非該当）
・喀痰吸引（1日8回以上＝3時間に1回程度）［毎日］
・気管切開・気管内挿管の状態（発熱を伴なう場合を除く）［毎日］
・頻回の血糖検査（1日3回以上の血糖検査、検査日から3日間は該当）［毎日］
・創傷（手術創・感染創）、皮膚潰瘍、蜂巣炎・膿等の感染症［毎日］
　（1日2回のガーゼ等交換） ジンコウ ジンゾウ ジゾク カンジョ シキ ケツエキ ロカ フクマク カンリュウ マタ ケッショウ コウカン リョウホウ イ カン ハツネツ マタ オウト ジカン カイ テイド ジョウタイ ハツネツ トモ バアイ ノゾ ヒンカイ ケンサ ケンサ ケンサビ ヒ カン ガイトウ シュジュツ カンセン ニチ カイ トウ コウカン

				１		　区分２、３に該当しない者		　区分２、３に該当しない者



　 １日に２つ以上の区分に該当する場合は最も高い区分で算定する


［せん妄の兆候］「この7日間は通常の状態と異なる」に次の6項目中1つ以上が該当すること。
a,注意がそらされやすい　b,周囲の環境に関する認識が変化する　c,支離滅裂な会話が時々ある　d,落ち着きが無い　e,無気力　f,認知能力が1日のうちで変化する
［うつ状態］3日間で7項目合計が4点以上とする（1点：3日間のうち1～2日観察された、2点：3日間のうち毎日観察された）
a,否定的な言葉を言った　b,自分や他者に対する継続した怒り　c,現実には起こりそうもないことに対する恐れを表現した　d,健康上の不満を繰り返した　e,たびたび不安、心配事を訴えた　f,悲しみ、苦悩、心配した表情　g,何回も泣いたり涙もろい



看護必要度一般

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） 		なし		あり

						3 点滴ライン同時３本以上		なし		あり

						4 心電図モニターの管理		なし		あり

						5 シリンジポンプの管理		なし		あり

						6 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						7 専門的な治療・処置
 ①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）
 ②抗悪性腫瘍剤の内服の管理
 ③麻薬の使用（注射剤のみ）
 ④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理
 ⑤放射線治療
 ⑥免疫抑制剤の管理
 ⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）
 ⑧抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）
 ⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用
 ⑩ドレナージの管理
 ⑪無菌治療室での治療 ムキン チリョウシツ チリョウ		なし				あり

一つ以上実施した場合

						8 救急搬送後の入院（2日間） キュウキュウ ハンソウ ゴ ニュウイン ヒ カン		なし				あり

										Ａ得点



														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点

																								C項目（手術等の医学的状況） コウモク シュジュツ イガクテキ ジョウキョウ				0点		1点

																										16 開頭手術（7日間） 		なし		あり

																										17 開胸手術（7日間） 		なし		あり

																										18 開腹手術（5日間） 		なし		あり

																										19 骨の手術（5日間） 		なし		あり

																										20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（3日間） 		なし		あり

																										21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（16から20を除く）（2日間） 		なし		あり

																										22 救命等に係る内科的治療
　①経皮的血管内治療（２日間）
　②経皮的心筋焼灼術等の治療（２日間）
　③侵襲的な消化器治療（２日間）		なし		あり

																												C得点



















看護必要度ICU

				別紙17

				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

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 心電図モニターの管理		なし		あり

						2 輸液ポンプの管理		なし		あり

						3 動脈圧測定（動脈ライン） 		なし				あり

						4 シリンジポンプの管理		なし		あり

						5 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 		なし				あり

						6 人工呼吸器の装着		なし				あり

						7 輸血や血液製剤の管理		なし				あり

						8 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） 		なし				あり

						9 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO）		なし				あり

										Ａ得点

														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点





看護必要度HCU

				別紙18

				ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 蘇生術の施行		なし		あり

						3 呼吸ケア（喀痰吸引及び人工呼吸器の装着の場合を除く） 		なし		あり

						4 点滴ライン同時３本以上の管理 カンリ		なし		あり

						5 心電図モニターの管理		なし		あり

						6 輸液ポンプの管理		なし		あり

						7 動脈圧測定（動脈ライン）		なし		あり

						8 シリンジポンプの管理		なし		あり

						9 中心静脈圧測定（中心静脈ライン）		なし		あり

						10 人工呼吸器の装着		なし		あり

						11 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						12 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）		なし		あり

						13 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO） 		なし		あり

								Ａ得点



												Ｂ 患者の状況等				0点		1点		2点

														14 床上安静の指示		なし		あり

														15 どちらかの手を胸元まで持ち上げられる		できる		できない

														14 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

														17 起き上がり		できる		できない

														18 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

														15 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														20 移動方法		介助を要しない移動		介助を要する移動（搬送を含む）

														16 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

														17 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														18 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														24 他者への意思の伝達		できる		できる時とできない時がある		できない

														19 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

														20 危険行動		ない				ある

																		B得点





調剤目次

				2		調剤基本料														 

				7		調剤基本料（分割調剤）														 

				8		調剤基本料（基準調剤加算）														 

				11		調剤基本料（後発医薬品調剤体制加算）														 

				12		調剤料														 

				13		薬剤服用歴管理指導料														 

				15		電子版お薬手帳														 

				16		特定薬剤管理指導加算・乳幼児指導管理加算														 

				17		重複投薬・相互作用防止加算														 

				18		在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料														 

				19		かかりつけ薬剤師指導料														 

				22		かかりつけ薬剤師包括管理料														 

				24		外来服薬支援料														 

				26		服薬情報等提供料（統合）														 

				27		在宅患者訪問薬剤管理指導料（調剤＆医科														 

				28		療養担当規則														 

				29		処方せん														 

				30		処方せん様式 ヨウシキ														 

				31		調剤報酬点数一覧表の掲示														 

				32		明細書無料発行の推進														 

				33		保険薬局の構造規制見直し等について														 

				34																 

				35

				36

				37

				46

				48

				49

				50

				51

				52

				53

				54

				55

				56

				57

				58

				59

				60

				61

				62

				64

				65

				66

				67

				68

				70

				71

				72

				74

				75

				76

				77

				78

				79

				80

				81

				82

				83

				85

				86

				88

				89

				90

				92

				93

				97

				98

				99

				100

				101

				102

				103

				104

				105

				107

				108

				109

				110

				111

				112

				113

				114

				115

				116

				117

				118

				119

				120

				121

				122

				123

				124

				125

				126

				127

				128

				129

				130

				132

				133

				135

				136

				137

				143

				149

				150

				152

				154

				155

				156

				157

				158

				159

				160

				161

				163

				164

				165

				166

				167

				168

				169

				170

				171

				174

				175

				176

				177

				178

				179

				180

				181

				182

				183

				184

				185

				186

				187

				188

				189

				191

				192

				193

				195

				196

				197

				198

				199

				200

				201

				202

				203

				204

				205

				207

				208

				209

				210

				213

				214

				216

				217

				218

				219

				220

				221

				222

				224

				226

				227

				228

				229

				233

				234





医科目次（セット）



		1		ページ		タイム		タイトル		33		①		療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）		　

		2		2		①		常勤配置の取り扱い		34				療養病棟（在宅復帰機能強化加算）		　

		3		3		10分 フン		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		35		49分 フン		結核病棟入院基本料（入院初期加算）		　

		4		6				明細書無料発行の推進		36				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）		　

		5		7				処方せん		37				夜間看護配置加算（有床診療所）		　

		6		8				処方せん様式の変更		38				有床診療所（療養病床）在宅復帰機能強化加算		　

		7		9				医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		39				総合入院体制加算		　

		8		10				紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		41		55分 フン		救急医療管理加算（対象患者）		　

		9		A　基本診療料 キホン シンリョウ リョウ						42				医師事務作業補助体制加算		　

		10		11		17分 フン		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		44				看護職員と看護補助者の業務分担		　

		11		12				外来診療料（尿沈渣）		45				急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		　

		12		13				地域包括診療料等（施設基準）		46		68分 フン		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		　

		13		14				認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		48		②		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		　

		14		15				入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		49		1分 フン		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		　

		15		17				入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		50				夜間75対1看護補助加算（13対1）		　

		16		19				重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		51				地域加算		　

		17		22		28分 フン		入院基本料（患者割合要件）		52				二類感染症患者療養環境特別加算		　

		18		23				在宅復帰率の要件（7対1）		53				精神科地域移行実施加算		　

		19		24				病棟群単位の届け出		54		4分 フン		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		　

		20		25		33分 フン		10対1病棟（施設基準）		55				精神科リエゾンチーム加算		　

		21		26				看護職員の月平均夜勤時間数		56				がん拠点病院加算		　

		22		28				10対1病棟の評価（看護必要度加算）		57				歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		　

		23		29				ADL維持向上等体制加算		58				ハイリスク妊娠管理加算、ハイリスク分娩管理加算 精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		24		30		39分 フン		療養病棟の医療区分		59		7分		後発医薬品使用体制加算		　

		25		32				療養病棟入院基本料（指定難病）		60				病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		90		②		精神科急性期治療病棟入院料		　

		2		61		②		データ提出加算		92		43分		地域移行機能強化病棟入院料		　

		3		62		11分		退院支援加算1		93				短期滞在手術基本料等３		　

		4		64				退院支援加算2		97				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）		　

		5		65				退院支援加算3		B　医学管理等 イガク カンリ トウ						　

		6		66				地域連携診療計画加算（退院支援加算）		98				小児科療養指導料		　

		7		67		15分		点数項目の廃止		99		47分		難病外来指導管理料（指定難病）		　

		8		68				認知症ケア加算		100				心臓ペースメーカー指導管理料		　

		9		70				精神疾患診療体制加算		101				がん性疼痛緩和指導管理料		　

		10		71				薬剤総合評価調整加算		102				糖尿病透析予防指導管理料		　

		11		72				重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		103				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）		　

		12		74				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）		104				夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		　

		13		75				脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		105				小児かかりつけ診療料		　

		14		76		27分		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		107		51分		ニコチン依存症管理料		　

		15		77				小児特定集中治療室管理料		108				手術前医学管理料		　

		16		78				一類感染症患者入院医療管理料		109				手術後医学管理料		　

		17		79				特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		110				リンパ浮腫指導管理料		　

		18		80				小児入院医療管理料（対象年齢）		111				外来・入院栄養食事指導料		　

		19		81				小児入院医療管理料（在宅医療）		112				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料		　

		20		82				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）		113		54分		介護支援連携指導料・退院時共同指導料		　

		21		83		31分		回復期リハビリテーション病棟入院料		114				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		22		85				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）		115				がん治療連携計画策定料		　

		23		86		35分		地域包括ケア病棟入院料		116		58分		がん治療連携管理料		　

		24		88				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）		117				外来がん患者在宅連携指導料		　

		25		89		39分		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		118				認知症専門診断管理料		　

		1		ページ		タイム		タイトル		156		③		在宅患者訪問薬剤管理指導料		　

		2		119		②		認知症療養指導料		157		15分		在宅患者訪問栄養食事指導料		　

		3		120		61分		退院前訪問指導料		158				医療型短期入所サービス中の処置等の評価		　

		4		121				退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		159				在宅自己注射指導管理料		　

		5		122				薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		160		17分		在宅酸素療法指導管理料		　

		6		123		65分		薬剤総合評価調整管理料		161				在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		　

		7		124				診療情報提供書等の電子的な送受		163				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）		　

		8		125				診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		164				在宅療養指導管理料（材料加算）		　

		9		126				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））		165				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬		　

		10		127				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））		166				在宅における薬剤・特定保険医療材料等		　

		11		128		70分		電子的診療情報評価料		D　検査 ケンサ						　

		12		C　在宅医療 ザイタク イリョウ						167				検体検査（実施料・管理料）		　

		13		129		③		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		168				生体検査料（小児加算）		　

		14		130		2分		在宅医療専門診療所		169				尿沈渣等		　

		15		132				往診料（休日）		170				臨床検査		　

		16		133				在宅療養実績加算		171				遺伝学的検査（指定難病）		　

		17		135				看取り実績（在宅医療）		174		21分		コンタクトレンズ検査料		　

		18		136		6分		在宅患者訪問診療料		E　画像診断 ガゾウ シンダン						　

		19		137				在宅時医学総合管理料		175				画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		　

		20		143				施設入居時等医学総合管理料		176				画像診断（小児加算）		　

		21		149		12分		救急搬送診療料（小児加算）		177				ポジトロン撮影等		　

		22		150				在宅患者訪問看護・指導料		178				コンピューター断層撮影等		　

		23		152				同一建物居住者訪問看護・指導料		F　投薬、G　注射 トウヤク チュウシャ						　

		24		154				在宅患者訪問点滴注射管理指導料		179				長期の投薬		　

		25		155		13分		衛生材料等提供加算		180		23分		医薬品の適正給付（湿布薬）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		205		③		認知療法・認知行動療法		　

		2		181		③		処方料（報告要件　向精神薬）		207				依存症集団療法		　

		3		182				処方料（向精神薬）		208				精神科デイ・ケア等		　

		4		183				外来後発医薬品使用体制加算		209				精神科デイ・ケア		　

		5		184				薬剤料・処方せん料（向精神薬）		210				精神科訪問看護・指導料		　

		6		185		27分		一般名処方加算		213				衛生材料等提供加算		　

		7		H　リハビリ						214		42分		精神科重症患者早期集中支援管理料		　

		8		186				外来化学療法加算		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断 ショチ シュジュツ マスイ ホウシャセン チリョウ ビョウリ シンダン						　

		9		187		28分		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		216				手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		　

		10		188				心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		217				処置料（小児加算）		　

		11		189				リハビリテーション料（初期加算、早期加算の要件）		218				人工腎臓（評価の適正化）		　

		12		191				リハビリテーション料（起算日）		219				人工腎臓（透析困難者加算）		　

		13		192				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）		220				人工腎臓		　

		14		193				廃用症候群リハビリテーション料		221				周術期口腔機能管理後手術加算		　

		15		195				運動器リハビリテーション料		222				手術等医療技術		　

		16		196				維持期リハビリの介護保険への移行（目標設定等支援・管理料）		224				胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		　

		17		197				維持期リハビリの介護保険への移行（供給期間）		226		47分		放射線治療（小児加算）		　

		18		198		35分		摂食機能療法		227				特定保険医療材料（放射線治療）		　

		19		199				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）		228				病理診断（連携）		　

		20		200				リハビリテーション専門職の専従規定		その他 タ						　

		21		201				リンパ浮腫複合的治療料		229				DPC/PDPS		　

		22		I　精神科専門 セイシンカ センモン						233				同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問		　

		23		202		37分		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		234		50分		訪問看護管理療養費		　

		24		203				児童思春期精神科専門管理加算								　

		25		204				救急患者精神科継続支援料								　





医科目次

		1		3		常勤配置の取り扱い		63		がん拠点病院加算		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		124		がん治療連携計画策定料		196		外来後発医薬品使用体制加算		 

		3		7		明細書無料発行の推進		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		126		外来がん患者在宅連携指導料		197		一般名処方加算		 

		4		8		処方せん		66		後発医薬品使用体制加算		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		198		外来化学療法加算		 

		5		9		処方せん様式の変更		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		128		退院前訪問指導料		Hリハビリ				 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		68		データ提出加算		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		70		退院支援加算		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		131		薬剤総合評価調整管理料		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		78		認知症ケア加算		132		診療情報提供書等の電子的な送受		206		廃用症候群リハビリテーション料		 

		10		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン		80		精神疾患診療体制加算		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		208		運動器リハビリテーション料		 

		11		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		81		薬剤総合評価調整加算		136		電子的診療情報評価料		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		12		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		C在宅医療				213		目標設定等支援・管理料		 

		13		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		215		摂食機能療法		 

		14		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		139		在宅医療専門診療所		219		リンパ浮腫複合的治療料		 

		15		28		入院基本料（患者割合要件）		89		小児特定集中治療室管理料		142		往診料（休日）		I精神科専門 セイシンカ センモン				 

		16		30		（7対1在宅復帰率の要件）		90		一類感染症患者入院医療管理料		143		在宅療養実績加算		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		 

		17		31		（病棟群単位の届け出）		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		224		精神科継続外来支援指導料		 

		18		33		（10対1施設基準）		92		小児入院医療管理料		146		在宅患者訪問診療料		225		救急患者精神科継続支援料		 

		19		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		147		在宅時医学総合管理料		226		認知療法・認知行動療法		 

		20		36		（看護必要度加算10対1）		98		地域包括ケア病棟入院料		152		施設入居時等医学総合管理料		227		依存症集団療法		 

		21		37		ADL維持向上等体制加算		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		228		精神科デイ・ケア等		 

		22		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 		102		精神科急性期医師配置加算		159		在宅患者訪問看護・指導料		232		精神科訪問看護・指導料		 

		23		42		（在宅復帰機能強化加算）		104		地域移行機能強化病棟入院料		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		 

		24		45		有床診療所（夜間看護配置加算）		106		短期滞在手術基本料等３		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		 

		25		47		総合入院体制加算		B医学管理等 イガク カンリ トウ				164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		26		49		救急医療管理加算（対象患者）		109		小児科療養指導料		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		 

		27		50		医師事務作業補助体制加算		110		難病外来指導管理料（指定難病）		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		240		人工腎臓		 

		28		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		111		心臓ペースメーカー指導管理料		169		在宅自己注射指導管理料		242		周術期口腔機能管理後手術加算		 

		29		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		112		がん性疼痛緩和指導管理料		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		30		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		113		糖尿病透析予防指導管理料		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				249		病理診断（連携）		 

		31		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		178		検体検査（実施料・管理料）		その他 タ				 

		32		58		地域加算		115		小児かかりつけ診療料		185		コンタクトレンズ検査料		250		DPC/PDPS		 

		33		59		二類感染症患者療養環境特別加算		117		ニコチン依存症管理料		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		255		訪問看護管理療養費		 

		34		60		精神科地域移行実施加算		118		手術前医学管理料		191		長期の投薬		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		 

		35		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		120		リンパ浮腫指導管理料		192		医薬品の適正給付（湿布薬）						 

		36		62		精神科リエゾンチーム加算		121		外来・入院栄養食事指導料		193		処方料（報告要件　向精神薬）						 

		37		63		がん拠点病院加算		1

		38		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		2

		39		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		3

		40		66		後発医薬品使用体制加算		4

		41		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		5

		42		68		データ提出加算		6

		43		70		退院支援加算		7

		44		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		8

		45		78		認知症ケア加算		9

		46		80		精神疾患診療体制加算		10

		47		81		薬剤総合評価調整加算		11

		48		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		12

		49		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		13

		50		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		14

		51		89		小児特定集中治療室管理料		15

		52		90		一類感染症患者入院医療管理料		16

		53		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		17

		54		92		小児入院医療管理料		18

		55		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		19

		56		98		地域包括ケア病棟入院料		20

		57		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		21

		58		102		精神科急性期医師配置加算		22

		59		104		地域移行機能強化病棟入院料		23

		60		106		短期滞在手術基本料等３		24

		61		B医学管理等 イガク カンリ トウ				25

		62		109		小児科療養指導料		26

		63		110		難病外来指導管理料（指定難病）		27

		64		111		心臓ペースメーカー指導管理料		28

		65		112		がん性疼痛緩和指導管理料		29

		66		113		糖尿病透析予防指導管理料		30

		67		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		31

		68		115		小児かかりつけ診療料		32

		69		117		ニコチン依存症管理料		33

		70		118		手術前医学管理料		34

		71		120		リンパ浮腫指導管理料		35

		72		121		外来・入院栄養食事指導料		36

		73		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		1

		74		124		がん治療連携計画策定料		2

		75		126		外来がん患者在宅連携指導料		3

		76		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		4

		77		128		退院前訪問指導料		5

		78		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		6

		79		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		7

		80		131		薬剤総合評価調整管理料		8

		81		132		診療情報提供書等の電子的な送受		9

		82		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		10

		83		136		電子的診療情報評価料		11

		84		C在宅医療				12

		85		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		13

		86		139		在宅医療専門診療所		14

		87		142		往診料（休日）		15

		88		143		在宅療養実績加算		16

		89		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		17

		90		146		在宅患者訪問診療料		18

		91		147		在宅時医学総合管理料		19

		92		152		施設入居時等医学総合管理料		20

		93		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		21

		94		159		在宅患者訪問看護・指導料		22

		95		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		23

		96		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		24

		97		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		25

		98		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		26

		99		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		27

		100		169		在宅自己注射指導管理料		28

		101		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		29

		102		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				30

		103		178		検体検査（実施料・管理料）		31

		104		185		コンタクトレンズ検査料		32

		105		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		33

		106		191		長期の投薬		34

		107		192		医薬品の適正給付（湿布薬）		35

		108		193		処方料（報告要件　向精神薬）		36

		109		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		1

		110		196		外来後発医薬品使用体制加算		2

		111		197		一般名処方加算		3

		112		Hリハビリ				4

		113		198		外来化学療法加算		5

		114		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		6

		115		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		7

		116		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		8

		117		206		廃用症候群リハビリテーション料		9

		118		208		運動器リハビリテーション料		10

		119		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		11

		120		213		目標設定等支援・管理料		12

		121		215		摂食機能療法		13

		122		219		リンパ浮腫複合的治療料		14

		123		I精神科専門 セイシンカ センモン				15

		124		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		16

		125		224		精神科継続外来支援指導料		17

		126		225		救急患者精神科継続支援料		18

		127		226		認知療法・認知行動療法		19

		128		227		依存症集団療法		20

		129		228		精神科デイ・ケア等		21

		130		232		精神科訪問看護・指導料		22

		131		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		23

		132		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		24

		133		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				25

		134		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		26

		135		240		人工腎臓		27

		136		242		周術期口腔機能管理後手術加算		28

		137		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		29

		138		249		病理診断（連携）		30

		139		その他 タ				31

		140		250		DPC/PDPS		32

		141		255		訪問看護管理療養費		33

		142		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		34





医科目次 (作業)

		1		3		常勤配置の取り扱い														 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）														 

		3		7		明細書無料発行の推進														 

		4		8		処方せん														 

		5		9		処方せん様式の変更														 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大														 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入														 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ																 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）														 

		10				外来診療料（尿沈渣）														 

		11		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン														 

		12		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算														 

		13		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）														 

		14		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）														 

		15		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）														 

		16		28		入院基本料（患者割合要件）														 

		17		30		（7対1在宅復帰率の要件）														 

		18		31		（病棟群単位の届け出）														 

		19		33		（10対1施設基準）														 

		20		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）														 

		21		36		（看護必要度加算10対1）														 

		22		37		ADL維持向上等体制加算														 

		23		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 														 

		24				療養病棟入院基本料（指定難病）														 

		25				療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）														 

		26		42		（在宅復帰機能強化加算）														 

		27				結核病棟入院基本料（入院初期加算）														 

		28				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）														 

		29		45		有床診療所（夜間看護配置加算）														 

		30				（在宅復帰機能強化加算）														 

		31		47		総合入院体制加算														 

		32		49		救急医療管理加算（対象患者）

		33		50		医師事務作業補助体制加算

		34				看護職員と看護補助者の業務分担

		35		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

		36		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）

		37		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）

		38		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）

		39				夜間75対1看護補助加算（13対1）

		40		58		地域加算

		41		59		二類感染症患者療養環境特別加算

		42		60		精神科地域移行実施加算

		43		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）

		44		62		精神科リエゾンチーム加算

		45		63		がん拠点病院加算

		46		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）

		47		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ

		48		66		後発医薬品使用体制加算

		49		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）

		50		68		データ提出加算

		51		70		退院支援加算

		52				退院支援加算2

		53				退院支援加算3

		54		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）

		55				点数項目の廃止

		56		78		認知症ケア加算

		57		80		精神疾患診療体制加算

		58		81		薬剤総合評価調整加算

		59		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）

		60				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）

		61		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）

		62		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）

		63		89		小児特定集中治療室管理料

		64		90		一類感染症患者入院医療管理料

		65		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料

		66		92		小児入院医療管理料

		67				小児入院医療管理料（在宅医療）

		68				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）

		69		94		回復期リハビリテーション病棟入院料

		70				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）

		71		98		地域包括ケア病棟入院料

		72				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）

		73		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）

		74		102		精神科急性期医師配置加算

		75		104		地域移行機能強化病棟入院料

		76		106		短期滞在手術基本料等３

		77				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）

		78				B医学管理等 イガク カンリ トウ

		79		109		小児科療養指導料

		80		110		難病外来指導管理料（指定難病）

		81		111		心臓ペースメーカー指導管理料

		82		112		がん性疼痛緩和指導管理料

		83		113		糖尿病透析予防指導管理料

		84				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）

		85		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）

		86		115		小児かかりつけ診療料

		87		117		ニコチン依存症管理料

		88		118		手術前医学管理料

		89				手術後医学管理料

		90		120		リンパ浮腫指導管理料

		91		121		外来・入院栄養食事指導料

		92				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料

		93		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料

		94				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価

		95		124		がん治療連携計画策定料

		96				がん治療連携管理料

		97		126		外来がん患者在宅連携指導料

		98		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料

		99

		100		128		退院前訪問指導料

		101		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算

		102		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）

		103		131		薬剤総合評価調整管理料

		104		132		診療情報提供書等の電子的な送受

		105		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算

		106				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））

		107				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））

		108		136		電子的診療情報評価料

		109				C在宅医療

		110		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）

		111		139		在宅医療専門診療所

		112		142		往診料（休日）

		113		143		在宅療養実績加算

		114		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算

		115		146		在宅患者訪問診療料

		116		147		在宅時医学総合管理料

		117		152		施設入居時等医学総合管理料

		118		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ

		119		159		在宅患者訪問看護・指導料

		120		161		同一建物居住者訪問看護・指導料

		121		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料

		122		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		123		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料

		124		166		在宅患者訪問栄養食事指導料

		125				医療型短期入所サービス中の処置等の評価

		126		169		在宅自己注射指導管理料

		127				在宅酸素療法指導管理料

		128		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

		129				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）

		130				在宅療養指導管理料（材料加算）

		131				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬

		132				在宅における薬剤・特定保険医療材料等

		133				D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ

		134		178		検体検査（実施料・管理料）

		135				生体検査料（小児加算）

		136				尿沈渣等

		137				臨床検査

		138				遺伝学的検査（指定難病）

		139		185		コンタクトレンズ検査料

		140		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）

		141				画像診断（小児加算）

		142				ポジトロン撮影等

		143				コンピューター断層撮影等

		144		191		長期の投薬

		145		192		医薬品の適正給付（湿布薬）

		146		193		処方料（報告要件　向精神薬）

		147				処方料（向精神薬）

		149		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）

		148		196		外来後発医薬品使用体制加算

		150		197		一般名処方加算

		151				Hリハビリ

		152		198		外来化学療法加算

		153		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）

		154		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）

		155		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ

		156				リハビリテーション料（起算日）

		157				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）

		158		206		廃用症候群リハビリテーション料

				208		運動器リハビリテーション料

		159		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ

		160		213		目標設定等支援・管理料

		161				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（供給期間）

		162		215		摂食機能療法

		163				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）

		164				リハビリテーション専門職の専従規定

		165		219		リンパ浮腫複合的治療料

		166				I精神科専門 セイシンカ センモン

		167		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）

		168		224		精神科継続外来支援指導料

		169		225		救急患者精神科継続支援料

		170		226		認知療法・認知行動療法

		171		227		依存症集団療法

		172		228		精神科デイ・ケア等

		173				精神科デイ・ケア

		174		232		精神科訪問看護・指導料

		175		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		176		236		精神科重症患者早期集中支援管理料

		177				J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断

		178		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）

		179				処置料（小児加算）

		180				人工腎臓（評価の適正化）

		181				人工腎臓（透析困難者加算）

		182		240		人工腎臓

		183		242		周術期口腔機能管理後手術加算

		184				手術等医療技術

				245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）

						放射線治療（小児加算）

						特定保険医療材料（放射線治療）

				249		病理診断（連携）

						その他 タ

				250		DPC/PDPS

						同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問

				255		訪問看護管理療養費

				257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン
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数量単位数量単位


ラシックス錠２０ｍｇ


20㎎1錠250錠250250錠250


ヘパリン類似物質軟膏０．３％標準品0.3%1g25g×4本100


ビーソフテン油性クリーム０．３％３0.3%1g25g×4本100


フェルムカプセル１００ｍｇ１100㎎1錠200錠200200錠200


ユニコン錠２００２200㎎1錠350錠350350錠350


セロクラール錠２０ｍｇ２20㎎1錠100錠100


イフェンプロジル酒石酸塩錠２０ｍｇ「日医工」３20㎎1錠100錠100


ピタバスタチンカルシウム錠２ｍｇ「日医工」３2㎎1錠300錠300300錠300


バラシクロビル錠５００ｍｇ「日医工」３500㎎1錠150錠150150錠150


切り替え例①切り替え例②


GEに変更


GEに変更


各先発医薬品の後


発医薬品の有無に


関する情報
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遡って
30日以内

末期がんと診断後に訪問診療の開始日から60日以内の患者往診した患者

死亡

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p25

同一建物居住者としてカウントしないケース

死亡日から遡って30日以内の患者

60日以内

訪問診療開始日
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・患者、家族の訪問診療に係る同意書
・訪問診療の計画/診療内容の要点
・診療時間（開始時刻と終了時刻）及び診療場所

１患者
１医師

算定は週3回が限度

週4日以上算定可能な場合
・厚労大臣の定める疾患
・急性増悪、終末期→月14日間限度

当該訪問診療が
・必要な理由
・必要と認めた日
・行った日

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p26

診療録 診療録

在宅患者訪問診療料 算定要件

疾病や傷病のために通院が
困難な方

定期的に訪問
継続的な診療の必要が
無い患者は×
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2人以上⇒同一建物居住者
在宅患者訪問診療料Ⅰの1＝213点
在宅患者訪問診療料Ⅰの２＝187点

1人⇒同一建物居住者以外
在宅患者訪問診療料Ｉの1＝888点
在宅患者訪問診療料Ｉの２＝884点

がん末期

医療機関の
施設基準

在支診・在支病

その他

有床
機能強化型

末期がん患者

在宅ターミナルケア加算

3,500点

5,500点

4,500点

6,500点

看取り加算
3,000点

死亡診断加算
200点

在宅緩和ケア充実
診療所・病院加算 1,000点

緊急往診 15件/年以上
看取り 20件/年以上

在宅療養実績加算
①750点 ②500点
緊急往診 10件/年以上① 4件/年以上②
看取り 4件/年以上① 2件/年以上②

実績に対する
評価

機能強化型

在支診・在支病

在宅患者訪問診療料Ⅰの２は在医総管又は施医総管又は在宅がん医療総合診療
料の算定要件を満たす他の保険医療機関からの求めに応じ診療を行った場合

患家診療時間加算
100点

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p27

酸素療法加算
（がん患者）

死亡月のみ2,000点

乳幼児加算
400点

在宅患者訪問診療料Ⅰの イメージ

乳幼児
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死亡日と死亡日前の14日以内死亡日を含め
15日以内 死亡日

往診又は訪問診療後、
緊急搬送し、病院等で死亡しても

24時間以内であれば
在宅ターミナルケア加算は算定可

死亡日当日に往診又は訪問診療
を行って、看取りも実施した場合

死亡日および死亡日前14日以内
に2回以上の往診または訪問診療

死亡日を含め15日以内に2回
以上の往診または訪問診療を
行い、看取りも実施

看取り加算

在宅ターミナルケア加算

看取り加算

在宅ターミナルケア加算

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p28

ターミルケアに関する考え方
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在宅患者訪問診療料を算定する際の注意点

在宅患者訪問診療料を算定できるのは
原則、１患者１施設

ｚ 在宅患者訪問診療料のみを算定する際
には、厚生局等への届出の必要はない

訪問診療を行う際に、患者又は家族より同意
を得ることが必要

診療録に
・訪問診療計画の要点
・訪問診療の要点
・診療開始時刻・終了時刻
・診療場所
の記載が必要

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p29

厚生局

2018年改定で主治医
が紹介した別の医療機
関も算定可となった。
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目次

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p30

１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
(2)在宅患者医学総合管理料（在医総管）、

施設入居時等医学総合管理料（施医総管）
(3)その他
(4)シミュレーション

＜参考資料＞
●医療材料等の供給について
●特定保険医療材料
●介護保険について
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1 2～9 10～ 1 2～9 10～ 1 2～9 10～ 1 2～9 10～

定める状態月2回 5,400 4,500 2,880 5,000 4,140 2,640 4,600 3,780 2,400 3,450 2,835 1,800
上記以外月2回 4,500 2,400 1,200 4,100 2,200 1,100 3,700 2,000 1,000 2,750 1,475 750
  うち1回はOL診療 3,029 1,685 880 2,789 1,565 820 2,569 1,465 780 2,029 1,180 660
上記以外月1回 2,760 1,500 780 2,520 1,380 720 2,300 1,280 680 1,760 995 560
　うち2月目はOL診療 1,515 843 440 1,395 783 410 1,285 733 390 1,015 590 330
定める状態月2回 3,900 3,240 2,880 3,600 2,970 2,640 3,300 2,700 2,400 2,450 2,025 1,800
上記以外月2回 3,200 1,700 1,200 2,900 1,550 1,100 2,600 1,400 1,000 1,950 1,025 750
  うち1回はOL診療 2,249 1,265 880 2,069 1,175 820 1,909 1,105 780 1,549 910 660
上記以外月1回 1,980 1,080 780 1,800 990 720 1,640 920 680 1,280 725 560
　うち2月目はOL診療 1,125 1,080 633 440 1,035 588 955 553 390 775 455 330

施医総管

（院外処方）
機能強化型在支診・在支病

在支診・在支病 それ以外
有床 無床

単一建物診療患者数（人）

在医総管

単一建物診療患者の人数：当該建築物に居住する者のうち、当該保険医療
機関が在宅医学管理を行っている者の数

注２：処方箋を交付しない場合 300点を加算

注射、処置、臨床検査などは包括点数から除かれ、必要な検査、治療は出来高で算定可

在宅で療養を行っている患者（施設入居者等）であって通院が困難なものに対して、患者の同意を得て、計画
的な医学管理の下に、定期的な訪問診療を行っている場合に訪問回数、及び単一建物診療患者の人数に従
い、所定点数を月1回に限り算定する。

在医総管：戸数確認！

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p31

在医総管・施医総管の点数一覧
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患者の状態
/訪問頻度

単一建物診
療患者数

医療機関の
施設基準
在支診・在支病

その他

1人

2人

9人

10人以上

厚労大臣が
定める状態
で2回

1回2回～

有床
機能強化型

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p32

在医総管・施医総管、在宅患者訪問診療料の判定
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資料No.20220823-2005-p33

在医総管・施医総管で重症度が高いと認められる患者

特掲診療料の施設基準等別表第8の2に該当する患者

・末期の悪性腫瘍
・スモン
・難病の患者に対する医療等に関する法律第5条
第1項に規定する指定難病

・後天性免疫不全症候群
・脊髄損傷
・真皮を越える褥瘡

・在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている
・在宅血液透析を行っている
・在宅酸素療法を行っている
・在宅中心静脈栄養法を行っている
・在宅成分栄養経管栄養法を行っている
・在宅自己導尿を行っている
・在宅人工呼吸を行っている
・植込型脳・脊髄刺激装置による疼痛管理を行っている
・肺高血圧症であって、
プロスタグランジンI²製剤を投薬されている

・気管切開を行っている
・気管カニューレを使用している
・ドレーンチューブ又は留置カテーテルを使用している
・人工肛門又は人工膀胱を設置している

疾病等に罹患 下記にあげる状態
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厚生局

1名以上

在医総管・施医総管の施設基準と届出

診療所 ・許可病床数200床未満の病院
（医療資源の少ない地域は
280床未満）

在宅医療担当の常勤医 連携調整担当者の配置

（様式19）

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p34

緊急時の協力体制

地域医師会等

協力
調整

在支診 在支病

市町村
在宅介護支援センター

・保健医療サービス
・福祉サービス

連携調整

情
報
提
供

届出

訪問診療を行う体制の確保

継続的な訪問診療

社会福祉士等

介護支援専門員
（ケアマネージャー）
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総合的な在宅療養計画の作成 他の保険医療サービスまたは福祉サービスとの連携

原則、患者1人に対して1医療機関が算定。
他科受診時には、診療情報等の文書を交付

1対1

他科受診在医総管・施医総管
算定有無の確認

・連絡担当者の氏名
・連絡先電話番号
・緊急時の注意事項
・往診担当医
・訪問看護担当者

処方箋を交付しない場合の300点加算
の注意事項

30日を超える院外処方箋の
交付の場合、投薬期間中は

算定不可

在宅療養計画

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p35

在医総管・施医総管の主な算定要件

送迎サービス

健康診査

訪問看護
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養護老人ホーム 軽費老人ホーム 特別養護老人ホーム

有料老人ホーム サービス付高齢者専用住宅 認知症対応型共同生活
介護事業所

（グループホーム）

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p36

サービス付き高齢者向け住宅

施医総管の対象施設
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・特定疾患療養管理料
・小児特定疾患カウンセリング料
・小児科療養指導料
・てんかん指導料
・難病外来指導管理料
・皮膚科特定疾患指導管理料
・小児悪性腫瘍患者指導管理料
・糖尿病透析予防指導管理料
・生活習慣病管理料

・創傷処置
・爪甲抜去
・穿刺排膿後薬液注入
・喀痰吸引
・干渉低周波去痰器による喀痰排出
・ストーマ処置
・皮膚科軟膏処置
・膀胱洗浄
・後部尿道洗浄
・留置カテーテル設置
・導尿
・介達牽引
・矯正固定
・変形機械矯正術
・消炎鎮痛等処置
・腰部または胸部固定帯固定

包括される点数 包括されている処置

・衛生材料等提供加算
・在宅寝たきり患者処置指導管理料
・投薬費用（処方箋料・外来受診時
の投薬費用含む）

包括される在宅点数・投薬
・低出力レーザー照射
・肛門処置
・鼻腔栄養

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在医総管・施医総管に包括される費用
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総戸数130戸

13人⇒「単一建物診療患者1人の場合」 ×13人

14人⇒「単一建物診療患者10人以上の場合」 ×14人

総戸数15戸

2人⇒「単一建物診療患者1人の場合」 ×2人

5人⇒「単一建物診療患者2人～9人の場合」 ×5人

12人⇒「単一建物診療患者10人以上の場合」 ×12人

［単一建物診療患者の人数］
当該建築物に居住する者のうち、当該保険医療機関が訪問診療を実施し、医学管理を行っている

者の数を「単一建物診療患者の人数」という。
1つの患家に在医総管又は施医総管の対象となる同居する同一世帯の患者が2人以上いる場合は、

患者ごとに「単一建物診療患者が1人の場合」を算定する。
在医総管に限り、『在宅医学管理を行う患者数が当該建築物の戸数の10％以下』又は
『戸数が20戸未満で在宅医学管理を行う患者が2人以下』の場合には それぞれ「単一建物診療患

者が１人の場合」を算定する。

マンション等を訪問する
場合は戸数も確認する

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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単一建物診療患者のカウント方法
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単一建物
1人 2人～9人 10人以上

在医総管 400点 200点 100点
施医総管 300点 150点 75点
在医総管 300点 150点 75点
施医総管 225点 110点 56点
在医総管 200点 100点 50点
施医総管 150点 75点 40点
在医総管
施医総管
在医総管
施医総管
在医総管
施医総管
在医総管

施医総管
在医総管
施医総管
在医総管
施医総管

在宅移行早期加算 退院後に在宅療養を始めた患者に、3月を限度に1月1回算定
（退院後1年以内） 100点

在宅療養実績加算１ （機能強化型以外の在支診・在支病）緊急往診が10件/年以
上かつ看取りが4件/年以上の実績

在宅療養実績加算２ （機能強化型でない在支診・在支病で「緩和ケアに関する研修
修了医師）緊急往診が4件/年以上かつ看取りが2件/年以上

項目

在宅緩和ケア充実診療所・病院加算

頻回訪問加算

算定要件

加
算 外来4回以上受診後、訪問診療に移行

常時往診を行う体制等を確保（診療所に限る）

厚生労働大臣が別に定める状態の患者（別表第8の3）

データ提出の実績が認められ、継続的にデータを提出

在宅療養移行加算２
外来4回以上受診後、訪問診療に移行
常時往診を行う体制等を確保（診療所に限る、往診・24時間
連絡体制は市町村・医師会等との協力による体制も可）

150点

50点

在宅療養移行加算１

包括的支援加算

在宅データ提出加算

116点

600点

緊急往診が15件/年以上かつ看取りが20件/年以上の実績

末期悪性腫瘍患者等に対して、月4回以上の往診又は訪問診
療を行った場合に患者1人に1回

216点

次スライド以降で解説

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在医総管・施医総管 加算点数等
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在医総管等算定患者
退
院

退院から1年を経過
してしまうと算定不可 再入院後

退院

新たに3か月を限度に
算定可

在医総管を
算定開始した時から3か月間

月に1回
100点算定

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅移行早期加算
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1.末期の悪性腫瘍の患者

在医総管の算定患者のうち、特別な管理を必要とする者に月４回以上の
往診または訪問診療を行った場合には、患者１人につき月１回限り頻回
訪問加算として600点を算定できる。

2.右記リストの指導管理を受ける状態で、下
記のいずれかの状態である患者
・ドレーンチューブ又は留置カテーテルを使用して
いる状態

・人工肛門又は人工膀胱を設置している状態

・在宅酸素療法指導管理
・在宅中心静脈栄養法指導管理
・在宅成分栄養経管栄養法指導管理
・在宅自己疼痛管理指導管理
・在宅肺高血圧症患者指導管理
・在宅自己腹膜灌流指導管理
・在宅血液透析指導管理
・在宅人工呼吸指導管理
・在宅悪性腫瘍等患者指導管理
・在宅気管切開患者指導管理

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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（在宅がん医療総合診療料を算定している患者を除く）

3.在宅での療養を行っている患者であって、
高度な指導管理を必要とするもの

特別な管理を必要とする者 別表３の１の３

上記の指導管理を二つ以上行っている者

頻回訪問加算
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包括的支援加算①

包括的支援加算は、厚生労働大臣が別に定める状態（別表８の３）の患者に
「在医総管」「施医総管」を算定する場合、月1回150点を算定できる

●要介護２以上の状態または障害者総合支援法における障害支援区分２以上

●認知症高齢者の日常生活自立度でランクⅡｂ以上

●週１回以上の訪問看護を受けている状態

●訪問診療または訪問看護において、注射、喀痰吸引、経管栄養（胃婁・腸瘻も）鼻腔栄養
等の処置を受けている

●特定施設入居者等の場合、医師の指示を受け、施設に配置された看護職員による注射、喀
痰吸引、経管栄養（胃婁・腸瘻も）鼻腔栄養を受けている

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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包括的支援加算②

●その他関係機関との調整等のために訪問診療を行う医師による特別な医学管理を必要とする状態
（以下のいずれかに該当）

・15歳未満で、脳性麻痺、先天性心疾患、ネフローゼ症候群、ダウン症等の染色体異常、川崎病で
冠動脈瘤のあるもの、脂質代謝障害、腎炎、溶血性貧血、再生不良性貧血、血友病、血小板減少
性紫斑病、先天性股関節脱臼、内反足、二分脊椎、骨系統疾患、先天性四肢欠損、分娩麻痺、
先天性多発関節拘縮症、小児慢性特定疾病医療支援の対象者、児童福祉法に規定する障害児

・出生時の体重が1,500ｇ未満であった１歳未満の患者
・超重症児・準超重症児の判定基準による判定スコアが10以上である
・医師または医師の指示を受けた看護職員の指導管理に基づき、家族等が注射、喀痰吸引、経管栄
養（胃婁・腸瘻も）等の処置（※）を行っている患者

※以下の処置が該当する
創傷処置、爪甲除去、穿刺排膿後薬液注入、喀痰吸引、干渉低周波去痰器による喀痰排出、
ストーマ処置、皮膚科軟膏処置、膀胱洗浄、後部尿道洗浄、留置カテーテル設置、導尿拡張を
要する導尿、介達牽引、矯正固定、変形機械矯正術、消炎鎮痛等処置、腰部・胸部固定帯
固定、低出力レーザー照射、肛門処置、鼻腔栄養

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
(2)在宅患者医学総合管理料（在医総管）、

施設入居時等医学総合管理料（施医総管）
(3)その他
(4)シミュレーション

＜参考資料＞
●医療材料等の供給について
●特定保険医療材料
●介護保険について
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＝訪問診療 ＝訪問看護
日 月 火 水 木 金 土
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要届出在宅がん医療総合診療料

病床あり 病床なし

院外処方箋交付 1,800点 1,650点 1,495点

処方箋交付なし 2,000点 1,850点 1,685点

患家死亡診断加算

在宅緩和ケア充実診療所・
病院加算 ―

在宅療養実績加算1 110点

小児加算

在宅データ提出加算

1,000点（週1回）

50点（月1回）

1週間（日曜日から土曜日）を単位として
・訪問診療又は訪問看護を行う日を合わせて週4日以上
・訪問診療の回数が週1回以上
・訪問看護の回数が週1回以上

死亡日に往診し死亡診断を行った場合

データ提出の実績が認められ、継続的にデータを提出

15歳未満（小児慢性特定疾病医療支援の対象であれば20歳未満）

看取りが2件/年以上の実績

緊急往診4件/年以上かつ

緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の実績

緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績

加算

200点

150点

―

在宅療養実績加算2 ― 75点

項目
機能強化型

在支診・在支病 在支診
在支病

在宅がん医療総合診療料

（1日につき）

算定要件


在宅がん



		項目				算定要件				機能強化型
在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイシシン ザイ シ ビョウ				在支診
在支病 ザイ シ ビョウ

										病床あり		病床なし

		在宅がん医療総合診療料				1週間（日曜日から土曜日）を単位として
・訪問診療又は訪問看護を行う日を合わせて週4日以上
・訪問診療の回数が週1回以上
・訪問看護の回数が週1回以上 シュウカン ニチヨウビ ドヨウビ タンイ ホウモンシンリョウ マタ ホウモンカンゴ オコナ ヒ ア シュウ ニチイジョウ ホウモンシンリョウ カイスウ シュウ カイイジョウ ホウモンカンゴ カイスウ シュウ カイイジョウ		院外処方箋交付 セン		1,800点		1,650点		1,495点

		（1日につき）						処方箋交付なし セン		2,000点		1,850点		1,685点

		加算		患家死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合				200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績				150点				―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の実績 ネン				―				110点

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ				―				75点

						看取りが2件/年以上の実績 ネン

				小児加算 ショウニカサン		15歳未満（小児慢性特定疾病医療支援の対象であれば20歳未満） サイミマン ショウニ マンセイ トクテイ シッペイ イリョウ シエン タイショウ サイミマン				1,000点（週1回） テン シュウ カイ

				在宅データ提出加算 ザイタク テイシュツカサン		データ提出の実績が認められ、継続的にデータを提出 テイシュツ ジッセキ ミト ケイゾク テキ テイシュツ				50点（月1回） テン ツキ カイ









夜勤時間

										月平均夜勤時間数 ツキヘイキン ヤキン ジカン スウ						基準に該当しなくなってから

																３か月目まで		４か月目以降

										７対１及び10対１		７対１及び10対１以外				月平均夜勤時間超過減算		（夜勤時間特別入院基本料を新設）

								改
定
前 カイ テイ マエ		月当たりの夜勤時間数が16時間以下の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。						所定点数から100分の20に相当する点数を減算する。		特別入院基本料を算定
（一般病棟は584点） イッパン ビョウトウ テン

								改
定
後 カイ テイ ゴ		月当たりの夜勤時間数が16時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。		月当たりの夜勤時間数が８時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。				所定点数から100分の15に相当する点数を減算する。		夜勤時間特別入院基本料を算定 サンテイ



								各病棟において、夜勤時間帯に従事した看護職員1人当たりの月平均夜勤時間数が72時間以下であること。

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　当該病棟の看護職員の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月延夜勤時間数
　月平均夜勤時間数＝
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜勤時間帯の従業者数 カク ビョウトウ ヤキン ジカン オビ ジュウジ カンゴ ショクイン ニン ア ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ジカン イカ トウガイ ビョウトウ カンゴ ショクイン ツキ エン ヤキン ジカン スウ ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ヤキン ジカンタイ ジュウギョウシャ スウ								夜勤時間特別入院基本料（新設）
① 入院基本料の100分の70に相当する点数
② ①の点数が特別入院基本料の点数を下回る場合は、特別入院基本料に10点を加えた点数
[算定可能病棟]
　一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料２、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料
[施設基準]
(1) 月平均夜勤時間が72時間以下であるという要件以外の施設基準は満たしていること。
(2) 夜勤時間特別入院基本料を算定する場合は、医療勤務環境改善支援センターに相談し、相談状況に関する書類及び看護職員の採用活動状況等に関する書類を地方厚生（支）局長に提出すること。 シンセツ



										病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合又はパート勤務者などの場合には、当該看護要員の病棟勤務の時間を常勤職員の所定労働時間で除して得た数（常勤換算した数）を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。

										夜勤時間帯に病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合には、当該看護要員の病棟勤務の夜勤時間を月の総夜勤時間で除して得た数を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。





Sheet1



						各先発医薬品の後発医薬品の有無に関する情報 カク センパツ イヤクヒン コウハツイヤクヒン ウム カン ジョウホウ		規格単位 キカク タンイ		切り替え例① キ カ レイ				切り替え例② キ カ レイ

										数量 スウリョウ		単位 タンイ		数量 スウリョウ		単位 タンイ

				ラシックス錠20㎎ ジョウ				20㎎1錠 ジョウ		250錠 ジョウ		250		250錠 ジョウ		250

				ヘパリン類似物質ローション0.3％標準品 ルイジ ブッシツ ヒョウジュン ヒン				0.3%1g		50g×2本 ホン		100		GEに変更 ヘンコウ

				ビーソフテンローション0.3％		3		0.3%1g						50g×2本 ホン		100

				フェルムカプセル100㎎		1		100㎎1錠 ジョウ		200錠 ジョウ		200		200錠 ジョウ		200

				ユニコン錠200 ジョウ		2		200㎎錠1錠 ジョウ ジョウ		350錠 ジョウ		350		350錠 ジョウ		350

				セロクラール錠20㎎ ジョウ		2		20㎎1錠 ジョウ		GEに変更 ヘンコウ				100錠 ジョウ		100

				イフェンプロジル酒石酸塩錠20㎎「日医工」 シュセキサン エン ジョウ ニチイ コウ		3		20㎎1錠 ジョウ		100錠 ジョウ		100

				ピタバスタチンカルシウム錠2㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		2㎎1錠 ジョウ		300錠 ジョウ		300		300錠 ジョウ		300

				バラシクロビル錠500㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		500㎎1錠 ジョウ		150錠 ジョウ		150		150錠 ジョウ		150





往診

		項目				算定要件		機能強化型　在支診・病 キノウ				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		往診料				医師が患者の求めに応じて、非定期的、非計画的に患家に赴いた場合		720点

		加算点数		緊急往診加算		緊急に行うもの(AM8:00~PM1:00の間の診療時間(午後の診療時間内も含む)の緊急往診) ジカン		850点		750点		650点		325点

				夜間・休日往診加算 ヤカン キュウジツ オウシン カサン		夜間・休日(PM6:00~PM10:00）		1,700点		1,500点		1,300点 テン		650点

				深夜往診加算 シンヤ オウシン カサン		深夜（PM10:00~AM6:00）		2,700点		2,500点		2,300点		1,300点

				患家診療時間加算 カン ケ		1時間以上30分毎		100点

				死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合		200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		100点		100点 テン		―		―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の実績 ネン		―		―		75点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―		―		50点		―

						看取りが2件以上の実績



		往診に要した交通費は患家の負担とする オウシン ヨウ コウツウヒ カンカ フタン







在訪問診療料

		項目				算定要件		強化型　在支診・病				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		在宅患者訪問診療料（Ⅰ）		在宅患者訪問診療料１		1　同一建物居住者以外の場合 バアイ		888点

						2　同一建物居住者の場合 バアイ		213点

				在宅患者訪問診療料２　
（6月限度) ガツ ゲンド		1　同一建物居住者以外の場合 バアイ		884点

						2　同一建物居住者の場合 バアイ		187点

		在宅患者訪問診療料（Ⅱ）				有料老人ホーム等に併設される医療機関場合 ユウリョウ ロウジン トウ ヘイセツ イリョウ キカン バアイ		150点

		加算		看取り加算		往診又は訪問診療により在宅で患者を看取った場合（1を算定する場合に限る） サンテイ バアイ カギ		3,000点

				診療時間加算		1時間以上30分毎		100点

				乳幼児加算 ニュウヨウジ カサン		6歳未満の乳幼児 サイ ミマン ニュウヨウジ		400点

				患家死亡診断加算		死亡日に往診または訪問診療を行い死亡診断を行った場合（1を算定する場合に限る）		200点

				在宅ターミナルケア加算		死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に、往診又は訪問診療を2回以上実施した場合		(Ⅰ)6,500点
(Ⅱ)6,200点 テン		(Ⅰ)5,500点
(Ⅱ)5,200点 テン		(Ⅰ)4,500点
(Ⅱ)4,200点 テン		(Ⅰ)3,500点
(Ⅱ)3,200点 テン

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		1,000点				―		―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績		―				750点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―				500点		―

						看取りが2件以上の実績

				酸素療法加算 サンソ リョウホウ カサン		がん患者に対して場合 カンジャ タイ バアイ		2,000点





事務作業

						病院機能と算定可能な医師事務作業補助体制加算の関係2016年4月以降

				入院初日に算定 ニュウイン ショニチ サンテイ				イ		ロ		ハ		ニ		ホ		へ		ト		チ

				配置要件（届出病床数：員数） ハイチ ヨウケン トドケデ ビョウショウスウ インスウ				15：1		20：1		25：1		30：1		40：1		50：1		75：1		100：1

				500床あたり員数 インズウ				（33人） ニン		（25人） ニン		（20人） ニン		（17人） ニン		（13人） ニン		（10人） ニン		（7人） ニン		（5人） ニン

				１（作業場所要件） サギョウ バショ ヨウケン				870点 テン		658点 テン		530点 テン		445点 テン		355点 テン		275点 テン		195点 テン		148点 テン

				2				810点 テン		610点 テン		490点 テン		410点 テン		330点 テン		255点 テン		180点 テン		138点 テン

				施設要件 シセツ ヨウケン		第三次救急医療機関
総合周産期母子医療センター
小児救急医療拠点病院		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						災害拠点病院 
へき地医療支援病院
地域医療支援病院		－		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件
以上		800件
以上		800件
以上		800件
以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		100名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ

																		精神・療養も算定可 セイシン リョウヨウ サンテイ カ

				施設
基準
① シセツ キジュン		第三次救急医療機関		○		○		○		○		○		○		○		○

						総合周産期母子医療センター		○		○		○		○		○		○		○		○

						小児救急医療拠点病院		○		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
② シセツ キジュン		災害拠点病院 		－		○		○		○		○		○		○		○

						へき地医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

						地域医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
③		全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件以上		800件以上		800件以上		800件以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		100名 メイ		50名 メイ		50名 メイ





勤務環境

				項目						医
師 イ シ		看
護		事
務 ジ ツトム		リ
ハ		概要

				施設基準 シセツ キジュン		常勤配置の取り扱い				○		○		○		○		常勤換算の見直し（短時間勤務などを緩和）

				A100等		看護職員の月平均時間数						○						夜勤計算対象者の条件緩和

								月平均夜勤時間超過減算				○						該当3か月までを緩和（20/100減算→15/100減算）

								夜勤時間特別入院基本料				○						該当4か月目以降も緩和（特別入院基本料算定→70/100算定） サンテイ

				A108		夜間看護配置加算（有床診療所）						○						評価を引き上げ

				A207-2		医師事務作業補助加算１				○				○				評価を引き上げ、業務場所の拡大、20:1および75:1、100:1の施設基準を緩和

				A100等		看護職員と看護補助者の業務分担						○		○				看護補助者による看護職員の事務作業補助を可とする

				A207-3		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

								夜間急性期看護補助体制加算 キュウセイキ カンゴ ホジョ タイセイ				○						7対1、10対1の夜間の看護補助者配置要件を緩和して評価引き上げ ヤカン

								夜間看護体制加算				○						7対1、10対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A207-4		看護職員夜間配置加算						○						7対1、10対1の夜間の看護職員配置要件を細分化して評価を引き上げ

				A214		看護補助加算（13対1、15対1、18対1、20対1） タイ タイ

								夜間75対1看護補助加算				○						13対1の看護補助者の夜間配置の人員要件による評価を新設

								夜間看護体制加算				○						13対1～20対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A301-3		脳卒中ケアユニット入院医療管理料				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、配置医師の経験年数を緩和（5年→3年） ネン

				A308		体制強化加算2				○								回復期リハビリ病棟入院料の加算に専従医師の入院外診療を可とする評価を新設

				A318		地域移行機能強化病棟入院料						○				○		施設基準に病床削減を推進する要件を入れ、ダウンサイジングでスタッフの充実を図る

				E通則		画像診断管理加算				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、夜間の負担軽減を図る

				H000		心大血管疾患リハビリテーション料				○								医師配置をリハビリ実施時間帯の勤務で可とする

				H006等		リハビリテーション専門職の専従規定										○		リハビリテーション専門職の専従規定を緩和

				I003-2		認知療法・認知行動療法				○		○						治療にかかる面接の一部について専任の看護師実施を可とする

				J,K通則		手術・処置の時間外等加算1				○								手術前日の当直回数制限を緩和





医科目次 (2)

				6		処方せん・長期投薬 チョウキ トウヤク		32		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		55		処方料（報告要件　向精神薬）

		4		7		処方せん様式の変更		33		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		56		処方料（向精神薬）		 

		5		8		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		34		小児特定集中治療室管理料		57		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		7		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				35		小児入院医療管理料		58		外来化学療法加算		 

		8		9		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		37		短期滞在手術基本料等３		Hリハビリ				 

		12		11		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		B医学管理等 イガク カンリ トウ				59		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		13		13		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		40		がん性疼痛緩和指導管理料		60		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		14		14		入院基本料（患者割合要件）		41		糖尿病透析予防指導管理料		62		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		15		15		（看護職員の月平均夜勤時間数）		42		ニコチン依存症管理料		66		廃用症候群リハビリテーション料		 

		19		16		（看護必要度加算10対1）		43		リンパ浮腫指導管理料		68		運動器リハビリテーション料		 

		20		17		ADL維持向上等体制加算		44		外来・入院栄養食事指導料		72		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		21		18		救急医療管理加算（対象患者）		46		薬剤総合評価調整管理料		73		目標設定等支援・管理料		 

		26		19		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		47		診療情報提供書等の電子的な送受		75		摂食機能療法		 

		28		20		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		48		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		79		リンパ浮腫複合的治療料		 

		29		21		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		50		電子的診療情報評価料		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		38		22		後発医薬品使用体制加算		C在宅医療				81		周術期口腔機能管理後手術加算

		40		23		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		50		在宅自己注射指導管理料		82		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		41		24		データ提出加算		52		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		83		病理診断（連携）

		42		25		退院支援加算		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				その他 タ

		43		30		認知症ケア加算		54		医薬品の適正給付（湿布薬）		85		DPC/PDPS

		45





在医総管点数

				改定前 カイテイ マエ

				在宅時医学総合管理料　(月１回)										在宅時医学総合管理料　(月１回)

						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								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								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,000点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,400点

										②　同一建物居住者の場合　		1,200点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,500点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										②　同一建物居住者の場合　		1,500点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,500点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,760点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点

																		③　①及び②以外の場合		780点

								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,140点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,200点

										②　同一建物居住者の場合　		1,400点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,300点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,520点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,380点

																		③　①及び②以外の場合		720点

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		4,200点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		1,000点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		3,780点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,500点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,800点

										②　同一建物居住者の場合　		1,300点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,100点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,280点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,260点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,150点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		760点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,835点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,450点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,850点

										②　同一建物居住者の場合　		1,060点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,575点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,710点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		945点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				特定施設入居時等医学総合管理料　(月１回)										施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						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								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										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								イ　病床を有する場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,900点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,900点

										②　同一建物居住者の場合　		870点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		3,240点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　3,240点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点				③ ①及び②以外の場合　2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								 (2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										②　同一建物居住者の場合　		1,170点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,800点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,800点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点				③ ①及び②以外の場合　1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,980点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,980点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,080点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,080点

																		③　①及び②以外の場合		780点				③ ①及び②以外の場合　780点

								ロ　病床を有しない場合								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,600点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,600点

										②　同一建物居住者の場合　		800点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,970点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,970点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点				③ ①及び②以外の場合　2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,000点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,650点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,650点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点				③ ①及び②以外の場合　1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,800点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,800点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		990点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　990点

																		③　①及び②以外の場合		720点				③ ①及び②以外の場合　720点

														施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合										２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,000点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		720点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,700点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,700点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　				(3)  (1)及び(2)以外の場合　2,400点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,700点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,700点

										②　同一建物居住者の場合　		1,020点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,500点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,620点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,620点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		900点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　900点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点				(3) (1)及び(2)以外の場合　660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合										３ １及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		2,250点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,450点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		540点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,025点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,025点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,800点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		2,550点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,050点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,050点

										②　同一建物居住者の場合　		840点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,125点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,125点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点				(3) (1)及び(2)以外の場合　850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,230点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,230点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		675点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　675点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点				(3) (1)及び(2)以外の場合　510点





その他

				改定後 カイテイ ゴ

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算１ 500点（１回につき)

						16歳未満の患者に精神療法を行った場合の評価

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算２　1,200点（初診から３ヶ月以内に1 回)

						20歳未満の患者に､発達歴や社会的状況等についての専門的な評価を含む60分以上の精神療法を行った場合の評価





リハビリ点数

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等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）								１　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				245点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				245点										( 1 ) 　( 2 )以外の場合　221点

								ロ　廃用症候群の場合　				180点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　162点

						２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				200点				ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）

								イ　ロ以外の場合　				200点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　180点

								ロ　廃用症候群の場合　				146点										( 2 )　 廃用症候群の場合　131点

						３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				100点				ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				100点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　90点

								ロ　廃用症候群の場合　				77点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　69点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等リハビリテーション料　注4の規定（要介護被保険者） チュウ キテイ ヨウ カイゴ ヒ ホケン シャ

						イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）								イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				147点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位） 147点

								(1)　(2)以外の場合　				221点										ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ) （１単位） 120点

								(2)　廃用症候群の場合　				162点										ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位） 60点

						ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				120点

								(1)　(2)以外の場合　				180点

								(2)　廃用症候群の場合　				131点

						ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				60点

								(1)　(2)以外の場合　				90点

								(2)　廃用症候群の場合　				69点





断層撮影

				（例）E200　コンピューター断層撮影（CT撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ CT撮影

						イ　64列以上のマルチスライス型の機器の場合　		1,000点

						　(1) 施設共同利用において行われる場合		ー		1,020点		訂正 テイセイ

						　(2) その他の場合　		ー		1,000点

						ロ　16列以上64列未満のマルチスライス型の機器による場合　		900点		900点

						ハ　４列以上16列未満のマルチスライス型の機器による場合　		770点		750点		訂正 テイセイ

						ニ　イ、ロ、ハ以外の場合　		580点		560点

				２ 脳槽CT撮影（造影を含む。） 				2,300点		2,300点

				（例）E202　磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ ３テスラ以上の機器による場合				1,600点

						イ 施設共同利用において行われる場合 		ー		1,620点

						ロ その他の場合　		ー		1,600点

				２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による場合　				1,330点		1,330点

				３ １,２以外の場合　				920点		900点





小児加算

										［生体検査料の通則］		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

										新生児加算　		60/100		80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100

										（例）E002　撮影　 レイ		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						（例）撮影　E002

										新生児加算　		30/100		80/100						注２ 新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して撮影を行った場合は、当該撮影の所定点数にそれぞれ所定点数の100分の30又は100分の15に相当する点数を加算する。

										乳幼児加算（3歳未満） 		15/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		ー		30/100

										放射線治療		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						放射線治療］

										新生児加算　		60/100		80/100						新生児加算　80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100						乳幼児加算（３歳未満） 50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100						幼児加算（３歳以上６歳未満）30/100

										小児加算（6歳以上15歳未満） ショウニ		10/100		20/100						小児加算（６歳以上15 歳未満）20/100





在宅療養実績加算

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				緊急、夜間又は深夜の往診										緊急、夜間又は深夜の往診				C000注6

						在宅療養実績加算 						75点		 在宅療養実績加算１				75点

														 在宅療養実績加算２				50点

				ターミナルケア加算										ターミナルケア加算				C001注6

						在宅療養実績加算 						750点		 在宅療養実績加算１				750点

														 在宅療養実績加算２				500点

				在宅時医学総合管理料										在宅時医学総合管理料				C002注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				300点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		300点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		150点

								イ）同一建物居住者の場合				75点				 ウ)その他の場合		75点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		200点		ていせい

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		100点		ていせい

																 ウ)その他の場合		50点		ていせい

				特定施設入居時等医学総合管理料										特定施設入居時等医学総合管理料				C002-2注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				225点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		225点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		110点

								イ）同一建物居住者の場合				56点				 ウ)その他の場合		56点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		150点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		75点

																 ウ)その他の場合		40点

				在宅がん医療総合診療料										在宅がん医療総合診療料				C003注5

						在宅療養実績加算 						110点		 在宅療養実績加算１				110点

														 在宅療養実績加算２				75点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)										精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)								【精神科重症患者早期集中支援管理料】(月１回)

						精神科重症患者早期集中支援管理料１								精神科重症患者早期集中支援管理料１

								イ　同一建物居住者以外　				1,800点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,800点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,350点

										(1) 特定施設等の入居者　		900点										（削除）

										(2) (1)以外　		450点

						精神科重症患者早期集中支援管理料２								精神科重症患者早期集中支援管理料２								イ 単一建物診療患者数が１人の場合　1,480点

								イ　同一建物居住者以外　				1,480点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,480点				ロ 単一建物診療患者数が２人以上の場合　1,100点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,100点				（削除）

										(1) 特定施設等の入居者　		740点

										(2) (1)以外　		370点





短期手術３

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー１　携帯用装置を使用した場合		　16,773点		（16,702点）				17,300点		（17,229点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー２　多点感圧センサーを有する睡眠評価装置を使用した場合　 		9,383点		（9,312点）				7,491点		（7,420点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー３　１及び２以外の場合		9,638点		（9,567点）				9,349点		（9,278点）

				D291-2 		小児食物アレルギー負荷検査　		6,130点		（6,059点）				6,000点		（5,929点）

				D413 		前立腺針生検法　		11,737点		（11,666点）				11,380点		（11,309点）

				K008		 腋臭症手術２　皮膚有毛部切除術		　17,485点		（17,414点）				19,993点		（19,922点）

				K093-2 		関節鏡下手根管開放手術		20,326点		（20,255点）				19,313点		（19,242点）

				K196-2 		胸腔鏡下交感神経節切除術（両側） 		43,479点		（43,408点）				40,666点		（40,595点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの		27,093点		（27,022点）		片側 カタガワ		22,096点		（22,025点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		37,054点		（36,983点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合　		21,632点		（21,561点）		片側 カタガワ		 20,065点		（19,994点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		 30,938点		（30,867点）

				K474 		乳腺腫瘍摘出術１　長径５センチメートル未満		20,112点		（20,041点）				19,806点		（19,735点）

				K616-4 		経皮的シャント拡張術・血栓除去術		ー		ー				　37,588点		（37,517点）

				K617 		下肢静脈瘤手術１　抜去切除術		27,311点		（27,240点）				24,013点		（23,942点）

				K617 		下肢静脈瘤手術２　硬化療法（一連として）		 9,850点		（9,779点）				12,669点		（12,598点）

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

		1		K617 		下肢静脈瘤手術３　高位結紮術　		12,371点		（12,300点）				　11,749点		（11,678点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳未満に限る。）		ー		ー		<3		35,052点		（34,981点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳以上６歳未満に限る。） 		ー		ー		3~6		28,140点		（28,069点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳未満に限る。）		29,093点		（29,022点）		6~15		 25,498点		（25,427点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳以上に限る。）		24,805点		（24,734点）		15<		24,466点		（24,395点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳未満に限る。） 		ー		ー		<3		68,729点		（68,658点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳以上６歳未満に限る。）		ー		ー		3~6		55,102点		（55,031点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（６歳以上15歳未満に限る。） 		56,183点		（56,112点）		6~15		43,921点		（43,850点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（15歳以上に限る。） 		51,480点		（51,409点）		15<		 50,212点		（50,141点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術１　長径２センチメートル未満　		14,661点		（14,590点）				14,314点		（14,243点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術２　長径２センチメートル以上　 イジョウ		18,932点		（18,861点）				17,847点		（17,776点）

				K743 		痔核手術（脱肛を含む。） ２硬化療法（四段階注射法によるもの） 		13,410点		（13,339点）				12,291点		（12,220点）

				K768 		体外衝撃波腎・尿管結石破砕術（一連につき） 		ー		ー				28,010点		（27,939点）

				K867 		子宮頸部（腟部）切除術　		18,400点		（18,329点）				17,344点		（17,273点）

				K873 		子宮鏡下子宮筋腫摘出術　		35,524点		（35,453点）				34,438点		（34,367点）

				M001-2 		ガンマナイフによる定位放射線治療　		ー		ー				59,855点		（59,784点）





病棟群

		病棟群単位による届出［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		注 「一般病棟」には、一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

		（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

								（同一の報酬を算定する範囲）				基準の適用方法		留意点		病棟群毎に実績等を算出するもの		備考 ビコウ

								病棟群毎 ビョウトウ グン ゴト		一般病棟 全体

				入
院
基
本
料
の
基
準		看護職員の配置		○				病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がそれぞれの基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。		○		・DPC対象病院の入院基本料は、10対1の機能評価係数Ⅰを選択するものとし、７対1病棟群の患者については、厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法（平成20年厚生労働省告示第93号）に基づき、差額分を所定点数に加算する。

・異なる病棟群に転棟した場合は、入院期間中全て（前月分まで遡る）10対1入院基本料を算定する。

						看護師比率

						平均在院日数								異なる病棟群に転棟しても、新入棟・新退棟患者として計上できない。

						重症度、医療・看護必要度

						自宅等退院患者割合		7対1
のみ				一般病棟全体で７対１の基準を満たす必要がある。 				ー

						月平均夜勤時間数				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		どちらか一方の病棟群で満たせない場合、一般病棟全体で月平均夜勤時間超過減算等を算定する。		○

				入
院の
基注
本加
料算 チュウ ザン		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						どちらか一方の病棟群が要件に該当すれば、両方の病棟群で適用される。

						看護必要度加算		10対1
のみ				10対１入院基本料を算定する病棟群のみで算出し、基準を満たす必要がある。		10対１入院基本料を算定する病棟群でのみ算定できる。		10対1
のみ

						ADL維持向上等体制加算		病棟単位
（現行通り）				届出する病棟単位で要件を満たす必要がある。		異なる病棟群に転棟した場合、ADL評価の転棟患者には含めず、退院時は退院した病棟の実績とする。 バアイ ヒョウカ テン トウ カンジャ フク タイイン ジ タイイン ビョウトウ ジッセキ		病棟単位
（現行通り）

				入
院
基等
本加
料算 トウ ザン		急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。 		○

						上記以外の入院基本料等加算 ジョウキ イガイ トウ カサン				○		一般病棟全体で満たす必要がある。                                             				－





経過措置

				項目		期間 キカン		経過措置

		1		重症度、医療・看護必要度の見直し				・重症度、医療・看護必要度に関する経過措置については、経過措置一覧の最終頁を参照のこと。

		2		病棟群単位による届出		届出1年
算定2年 トド デ ネン サンテイ ネン		・病棟群単位の新たな届出は1回に限り、平成28年4月1日から平成29年3月31日の期間に行われることとし、病棟群単位で算定できるのは平成30年3月31日までとする。

		3		療養病棟入院基本料2における医療区分の高い患者の割合		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該入院料の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。
・当該基準又は、看護職員の配置基準（25対1）のみを満たさない病棟が、別に定める基準を満たしている場合には、平成30年3月31日までは、所定点数の100分の95を算定できる。

		4		療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該加算の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。

		5		障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料、特殊疾患入院医療管理料における脳卒中患者の評価				・重度の意識障害者（脳卒中の後遺症の患者に限る。）の疾患及び状態等が医療区分1又は2に相当する場合について、平成28年3月31日時点で当該病棟に6ヶ月以上入院している患者は医療区分3相当のものとして所定点数を算定できる。

		6		総合入院体制加算の実績要件等の見直し		1年 ネン		・平成28年1月1日に総合入院体制加算1、加算2の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは、それぞれ総合入院体制加算1、加算3の基準を満たしているものとする。

		7		認知症患者のケアに関する評価		1年 ネン		・認知症ケア加算2における、研修を受けた看護師の病棟配置要件について、届出日から1年間は病棟に1名の配置で要件を満たしているものとする。

		8		10対1入院基本料へのデータ提出要件化		1年 ネン		・平成28年3月31日に10対1一般病棟入院基本料、一般病棟10対1特定機能病院入院基本料、10対1専門病院入院基本料の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは要件を満たしているものとする。

		9		精神科リエゾンチーム加算の看護師要件		1年 ネン		・平成29年3月31日までは「精神科の経験3年以上」の要件のうち、「入院患者の看護の経験が1年以上」を満たしているものとする。

		10		地域包括ケア病棟入院料の届出病棟数の制限				・集中治療室等を持つ保険医療機関又は許可病床数が500床以上の病院において、平成28年1月1日時点で既に届け出ている地域包括ケア病棟については当該制限の対象に含まないものとする。

		11		回復期リハビリテーション病棟におけるアウトカムの評価		9か月 ゲツ		・当該アウトカムの評価に係る実績指数の算出は、平成28年4月1日以降に当該病棟に入棟した患者を対象として、平成29年1月から3ヶ月ごとに算出する。

		12		地域移行機能強化病棟入院料の届出		4年 ネン		・当該入院料の届出は平成32年3月31日までに限り行うことができるものとする。

		13		医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し		２年 ネン		・平成28年1月1日において現に改正前の対象地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地域の評価に係る届出を行っている場合は、平成30年3月31日までの間、なお効力を有するものとする。

		14		がん性疼痛緩和指導管理料の見直し		１年 ネン		・現行のがん性疼痛緩和指導管理料2は、平成29年3月31日を以て廃止とする。

				項目		期間 キカン		経過措置

		15		ニコチン依存症管理料の要件見直し		3か月 ゲツ		・当該保険医療機関における過去1年の当該管理料の平均継続回数に関する基準については、平成29年7月1日算定分から適用する。

		16		自施設交付割合に応じたコンタクトレンズ検査料の見直し		1年 ネン		・平成29年3月31日までは、コンタクトレンズの自施設交付率等の要件を満たしているものとする。

		17		診療情報提供料（Ⅰ） 検査・画像情報提供加算		2年 ネン		・当該加算のイ（退院する患者について、当該患者の退院日の属する月又はその翌月に、必要な情報を提供した場合）を算定する場合、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		18		電子的診療情報評価料		2年 ネン		・検査結果等の閲覧により評価する場合であって、当該患者が入院患者である場合は、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		19		救命救急入院料等における薬剤管理指導の評価の見直し		6か月 ゲツ		・改定前の薬剤管理指導料の1（救命救急入院料等を算定している患者に対して行う場合）は、平成28年9月30日まで、なお効力を有するが、病棟薬剤業務実施加算2との併算定はできない。

		20		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅医療を専門に実施する保険医療機関であって、在宅療養支援診療所の施設基準を満たさないものは、在総管及び施設総管について、所定点数の80/100を算定するところ、平成28年3月31日時点で在宅療養支援診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		21		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所以外の保険医療機関であって、歯科訪問診療料の注13に規定する基準を満たさないものは、注13に規定する点数（歯科初診料・歯科再診料に相当する点数）を算定するところ、平成29年3月31日までの間は歯科訪問診療料1，2，3により算定できる。

		22		在宅療養支援歯科診療所の要件追加		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所について、主として歯科訪問診療を実施する診療所については新たな要件が追加されるが、平成28年3月31日時点で在宅療養支援歯科診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		23		在宅時医学総合管理料の対象となる住居		1年 ネン		・有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、認知症グループホームに居住する患者であって、平成28年3月以前に当該住居に居住している際に、在宅時医学総合管理料を算定した患者については、平成29年3月31日までの間に限り、在宅時医学総合管理料を算定できることとする。

		24		ポジトロン撮影等の施設共同利用率の要件見直し		1年 ネン		・平成28年3月31日に施設共同利用率の要件を満たしている保険医療機関については、平成27年1月から12月までの実績に基づき当該計算式により算出した数値が100分の20以上であれば、平成29年3月31日までの間、当該要件を満たしているものとする。

		25		向精神薬多剤投与に係る報告				・向精神薬多剤投与を行った保険医療機関は、平成28年7月以降、毎年度4月、7月、10月、1月に、前月から起算して3ヶ月間の向精神薬多剤投与の状況を別紙様式40を用いて地方厚生（支）局長に報告すること。
・平成28年7月の報告については、平成28年6月の向精神薬多剤投与の状況を、平成28年度診療報酬改定前の別紙様式40を用いて報告することで代替しても差し支えない。

				項目		期間 キカン		経過措置

		26		疾患別リハビリテーション料の初期加算、早期リハビリテーション加算の要件見直し				・平成28年3月31日時点で初期加算又は早期リハビリテーション加算を算定している患者は、従来通りの起算日から計算した算定上限日数を引き続き適用する。

		27		疾患別リハビリテーション料の標準的算定日数の起算日見直し				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合を含む。）及び運動器リハビリテーション料を算定している患者は、当該時点における算定上限日数を引き続き適用する。

		28		廃用症候群リハビリテーション料の新設				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合）を算定している患者については、当該時点の算定上限日数を引き続き適用する。

		29		維持期リハビリテーションの経過措置の延長		2年
延長 ネン エンチョウ		・要介護被保険者等であって、入院中の患者以外の者に対する維持期リハビリテーションは、原則として平成30年3月31日までに介護保険へ移行するものとする。

		30		要介護被保険者等に対するリハビリテーション		6か月 ゲツ		・目標設定等支援・管理料を算定していない場合の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の減算（所定点数の90/100を算定する。）については、平成28年10月1日から実施する。

		31		1回の処方で抗精神病薬又は抗うつ薬が3種類以上処方されている場合の通院・在宅精神療法、精神科継続外来支援指導料の減算		6か月 ゲツ		・減算しない場合の要件として、「当該保険医療機関において、3種類以上の抗うつ薬の投与を受けている患者及び3種類以上の抗精神病薬を受けている患者が、抗うつ薬又は抗精神病薬の投与を受けている患者の1割未満である。」については、平成28年9月までは、すべての保険医療機関がこの要件を満たすものとして扱う。
・減算しない場合の要件として、処方料等における「精神科の診療に係る経験を十分に有する医師が患者の病状等によりやむを得ず投与を行う必要があると認めた場合」については、平成28年9月までは精神科を担当する臨床経験5年以上の医師の判断でも可。

		32		訪問看護療養費を算定した月の精神科訪問看護・指導料の算定		1年 ネン		・同一患者について、訪問看護ステーションにおいて訪問看護療養費を算定した月に、精神科重症患者早期集中支援管理料を届け出ている保険医療機関において、精神保健福祉士による精神科訪問看護・指導を行う場合は精神科訪問看護・指導料を算定できるが、平成29年3月31日までの間は、精神科重症患者早期集中支援管理料の届出を行っていない場合でも算定できることとする。

		33		精神科デイ・ケア等における患者の意向の聴取		1年 ネン		・1年を超えて精神科デイ・ケア等を実施する患者に対する意向の聴取については、平成29年3月31日までの間、精神保健福祉士及び臨床心理技術者以外の従事者であっても実施可能とする。

		34		紹介状なしの大病院受診時の定額負担導入		6か月 ゲツ		・自治体による条例の制定等が必要な公的医療機関の導入については、条例の制定等に要する期間を考慮し、平成28年9月30日まで猶予措置を設ける。

		35		一部負担金のない患者に対する明細書無料発行		2年 ネン		・自己負担のない患者（全額公費負担の患者を除く。）に対応した明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピュータを使用している、又は自動入金機の改修が必要な医療機関及び薬局に対しては、平成30年3月31日までの猶予措置を設ける。

												要件 ヨウケン		期間 キカン		対象病棟 タイショウ ビョウトウ		経過措置

												該当患者割合		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、看護必要度加算（10対1）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算1（13対1）、救命救急入院料2・4、
特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、10対1入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算1（13対1）、
救命救急入院料2・4、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注7）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価表を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。





リハビリ

				各月の報告と疾患別リハビリテーション料の出来高、包括の関係

				報告月		平成29年
1月		２月		３月		４月		５月		６月		７月		８月

				ケース１		○		－		－		○		－		－		○		－

				ケース２		○		－		－		×
（１回目）		－		－		○
（リセット）		－

				ケース３		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		－		○
（リセット）		－

				ケース４		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		○
（リセット）		×
（１回目）		－



						１日９単位まで出来高算定可																				１日９単位まで出来高算定可

						１日６単位超は入院料に包括																				１日６単位超は入院料に包括





データ提出

				項目		病院種別		対象病棟		詳細		経過措置期間

				重症度、医療・看護必要度
（Hファイル）		データ提出加算を算定する病院		７対1、10対１、地域包括ケア （評価票により評価を行うことが必要な病棟）		・重症度、医療・看護必要度の対象患者について、患者ごとのデータを提出。		平成28年9月末まで（6ヶ月）

				詳細な診療行為の提出
（EFファイル）
		データ提出加算を算定する病院		全ての病棟種別		・診療行為や薬剤料等が包括されている入院料を算定している場合についても、実施された診療行為等をEFファイルに出力。
・これまでは一部の入院料が対象となっていなかったが、療養病棟入院基本料や精神病棟の特定入院料等を含め、全ての入院料が対象となる。		平成28年9月末まで（6ヶ月）





ICT

				検査・画像情報提供加算

						情報提供方法				提供する情報

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に送信
又は書面で提供		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ電子的に常時閲覧可能なよう提供		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。画像診断の所見を含むことが望ましい。退院患者については、平成30年4月以降は退院時要約を含むものに限る。）
（注） 多数の検査結果及び画像情報等を提供する場合には、どの検査結果及び画像情報等が主要なものであるかを併せて情報提供することが望ましい。

				2		電子的に送信		電子的に送信
（診療情報提供書に添付）

				電子的診療情報評価料

						情報提供方法				受領する情報 ジュリョウ

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に受信
又は書面で受領 ジュ ジュリョウ		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ閲覧		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。）。
・受領した検査結果及び画像情報等を評価し、診療に活用した上で、その要点を診療録に記載する。

				2		電子的に受信 ウ		電子的に受信
（診療情報提供書に添付） ウ





在支診

				在宅療養支援診療所(在支診)及び在宅支援病院(在支病)の施設基準の概要 ザイシシン オヨ ザイタク シエン ビョウイン ザイ シ ビョウ

						機能強化型在支診・在支病 ザイ シ ビョウ				在支診・在支病 ザイシ ビョウ

						単独型		連携型

				全ての在支診・在支病が満たすべき基準		　　　　　　　　　　　　　　　① 24時間連絡を受ける体制の確保
　　　　　　　　　　　　　　　② 24時間の往診体制
　　　　　　　　　　　　　　　③ 24時間の訪問看護体制
　　　　　　　　　　　　　　　④ 緊急時の入院体制
　　　　　　　　　　　　　　　⑤ 連携する医療機関等への情報提供
　　　　　　　　　　　　　　　⑥ 年に1回、看取り数等を報告している

				全ての在支病が満たすべき基準		「在宅療養支援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
⑴許可病床数200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径4㎞以内に診療所が存在しないこと
⑵往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師とは別であること
　　　　※　医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては240床未満 ザイタク リョウヨウ シエン ビョウイン シセツ キジュン ジョウキ クワ イカ ヨウケン ミ キョカ ビョウショウスウ ショウ ミマン マタ トウガイ ビョウイン チュウシン ハンケイ イナイ シンリョウ ジョ ソンザイ オウシン タントウ イシ トウガイ ビョウイン トウチョク タイセイ ニナ イシ ベツ イリョウ シゲン スク チイキ ショザイ ホケン イリョウ キカン ショウ ミマン

				機能強化型在支診・在支病が満たすべき基準		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（3人以上）		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（連携内で3人以上）

						⑧ 過去1年間の緊急往診の実績
　（10件以上）		⑧ 過去1年間の緊急往診の実績　（連携内で10件以上・各医療機関で4件以上）

						⑨ 過去1年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか
（4件以上）		⑨ 過去1年間の看取りの実績が連携内で（4件以上）、
　各医療機関において、看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか（2件以上）











退院支援

				算定要件・施設基準		退院支援加算１		退院支援加算２
（現在の退院調整加算と原則同要件）		　

				退院困難な患者の早期抽出		3日以内に退院困難な患者を抽出		7日以内に退院困難な患者を抽出              		　

				入院早期の患者・家族との面談		7日以内に患者・家族と面談		できるだけ早期に患者・家族と面談		　

				多職種によるカンファレンスの実施		７日以内にカンファレンスを実施		カンファレンスを実施		　

				退院調整部門の設置		専従1名（看護師又は社会福祉士） 		専従1名（看護師又は社会福祉士）		　

				病棟への退院支援職員の配置		退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置（2病棟に1名以上） 		－		　

				医療機関間の顔の見える連携の構築		連携する医療機関等（20か所以上）の職員と定期的な面会を実施（3回/年以上）		－

				介護保険サービスとの連携		介護支援専門員との連携実績		－





重症度評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				【評価の対象】 届け出ている入院料を算定している患者				【評価の対象】 届け出ている病棟に入院（入室）している患者
（※短期滞在手術等基本料を算定する患者は対象から除外する）

				【評価対象場所】
当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とする。
「放射線治療（外部照射）」以外は、当該病棟（治療室）内以外で実施された治療、処置、看護及び観察は、評価の対象場所に含めない。				【評価対象場所】
原則として当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とするが、放射線治療及び手術等の医学的状況（Ｃ項目）においては、当該保険医療機関内で実施された治療、処置について、評価の対象場所に含める。

				【評価対象の処置・介助の実施者】
当該病棟に所属する看護師等でなければならない。				【評価対象の処置・介助の実施者】
一部の評価項目において、看護職員以外の職種（薬剤師、理学療法士等）がそれぞれの業務の範囲内で実施した処置・介助等を評価する場合は、病棟所属の有無は問わない。

				【評価の根拠】
医師の指示記録と当該病棟の看護師等による記録だけが評価の対象となる。				【評価の根拠】
一部の評価項目において、医師及び当該病棟の看護職員以外の職種の記録も評価の根拠となり得る。

				【評価者】
院内研修を受けたもの。				【評価者】
院内研修を受けていれば、一部の項目において看護職員以外の職種も評価者となり得る。



												要件		対象病棟		経過措置

												該当患者割合		７対１入院基本料、看護必要度加算（10対１）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		７対１入院基本料、10対１入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注７）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価票を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。







入院基本料

				改定前の基準を満たす患者割合の要件 カイテイ マエ				改定後の基準を満たす患者割合の要件

				［７対１入院基本料の病棟］				［７対１入院基本料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の15%以上				　　当該病棟入院患者の25%以上

				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］

				　　当該病棟入院患者の5%以上				　　当該病棟入院患者の6%以上

				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目、C項目）

				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の5%以上（A項目のみ）

				［経過措置］
７対１入院基本料については、許可病床数が200床未満の保険医療機関であって、病棟群単位による届出を行わない保険医療機関にあっては、平成30年３月31日までに限り、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の基準を満たす患者が２３％以上であることとする。

				重症患者を受け入れている10対1病棟の評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				看護必要度加算１　30点				看護必要度加算１　55点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が15%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が24%以上）

				看護必要度加算２　15点				看護必要度加算２　45点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が10%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が18%以上）

								看護必要度加算３　25点

								（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が12%以上）





C項目

				一般病棟用の「重症度、医療・看護必要度」の見直し（C項目について）

				（共通事項の概要） ①検査のみを実施した場合には評価の対象とはならない ②同一疾患に起因した一連の再手術の場合は初回の手術のみ評価の対象とする ③判断基準に示された術当日からの期間については術当日を含む日数である

				項目名				定義				留意点

				開頭手術
 （7日間）				・開頭により頭蓋内に達する方法による手術				・穿頭及び内視鏡下に行われた手術は含めない

				開胸手術
 （7日間）				・胸壁を切開し胸腔に達する方法による手術（胸骨正中切開により縦隔に達するものも含む）				・胸腔鏡下に行われた手術は含めない

				開腹手術
 （5日間）				・腹壁を切開し腹腔・骨盤腔内の臓器に達する方法による手術（腹膜を切開せず後腹膜腔の臓器に達する場合を含む）				・腹腔鏡下に行われた手術は含めない

				骨の手術
 （5日間）				・骨切り又は骨の切除・移植を要する手術（指（手、足）の手術は除く）　
・関節置換・骨頭挿入に係る手術　
・下肢・骨盤の骨接合に係る手術（指（足）は除く）　
・脊椎固定に係る手術又は骨悪性腫瘍に係る手術				－

				胸腔鏡・腹腔鏡手術
 （3日間）				・胸腔鏡下に胸腔に達する手術（縦隔に達するものも含む） ・腹腔鏡下に腹腔・骨盤腔内の臓器に達する手術（後腹膜腔の臓器に達する場合も含む）				－

				全身麻酔・脊椎麻酔の手術
（2日間）				・上記５項目に該当しないもので全身麻酔下又は、脊椎麻酔下に行われた手術 マタ

				　救命等に係る内科的治療

						①経皮的血管内治療
（２日間）		・経皮的な脳血管内治療　・t-PA療法　・冠動脈カテーテル治療　・胸部又は腹部のステントグラフト挿入術　・選択的血管塞栓による止血術　				・検査のみの場合は含めない

						②経皮的心筋焼灼術等の治療
（２日間）		・経皮的心筋焼灼術　・体外ペースメーキング術　・ペースメーカー移植術　・除細動器移植術				・ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない
・体外ペースメーキング術は、１入院中に初回に実施した日から２日間までに限り評価を行う

						③侵襲的な消化器治療
（２日間）		・内視鏡による胆道　・膵管に係る治療　・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術　・肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法　・緊急時の内視鏡による消化管止血術				・検査のみの場合は含めない
・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜切除術又は内視鏡的ポリープ切除術を実施した場合は含めない
・緊急時の内視鏡による消化管止血術は、慢性疾患に対して予定された止血術や硬化療法を行った場合、同一病変について１入院中に再止血を行う場合、内視鏡治療に起因する 出血に対して行った場合等は含めない






調剤基本料

						調剤基本料		特例除外
（適用された場合）		50/100減算
（適用された場合）		基準調剤加算 キジュン チョウザイ カサン		薬剤服用歴管理指導料 ヤクザイ フクヨウ レキ カンリ シドウ リョウ		　

				通常 ツウジョウ		調剤基本料１　41点		－		21点 テン		算定可能
（32点）※ サンテイ カノウ		50点/38点※		　

				特例 トクレイ		調剤基本料２　25点
（従来の特例）		基本料１となる		13点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料３　20点
（いわゆる大型門前薬局の特例）		基本料１となる		10点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料４　31点
（基本料１の未妥結減算）		－		16点		× 		50点/38点※		　

						調剤基本料５　19点
（基本料２の未妥結減算）		基本料４となる		10点		× 		50点のみ		　

						特別調剤基本料　15点
（基本料３の未妥結減算）		基本料４となる		8点		× 		50点のみ		　

						※100分の50減算が適用された保険薬局は、基準調剤加算は算定できず、薬剤服用歴管理指導料は50点のみとなる。

						（参考）保険薬局で算定する調剤基本料の点数については、施設基準の内容に含め、地方厚生（支）局へ届け出る。
調剤基本料１～５に該当する場合に届出。届出をしない保険薬局は特別調剤基本料となる。
⇒【重要】平成28年度は4月14日までに届出が必要






基準調剤加算

						改定前 カイテイ マエ						改定後 カイテイ ゴ

						基準調剤加算１ （12点）		基準調剤加算２ （36点）				基準調剤加算 （32点）

				開局時間		○地域の保険医療機関や患者の需要に対応した開局時間						○平日は１日８時間以上、土曜日又は日曜日のいずれかの曜日 には一定時間以上開局し、かつ、週45時間以上開局

				備蓄品目		○700品目以上		○1,000品目以上				○1,200品目以上 

				24時間体制		○単独の保険薬局又は近隣 の保険薬局と連携（連携する 薬局数は10未満）		○当該薬局のみで対応				○単独の保険薬局又は近隣の保険薬局と連携（連携する薬局数 は3以下） 

				在宅業務		-		○在宅業務の体制整備※
○在宅の業務実績（10回/年以上）				○在宅業務の体制整備 
○在宅の業務実績（１回/年以上） 

				処方せん 受付回数/ 集中率		○調剤基本料の特例対象薬 局（大型門前薬局）ではないこと		○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局）ではないこと
○処方せん600回/月を超える薬局は集中率が70%以下				○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局等）ではないこと

				その他		○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知						○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知  （医薬品医療機器情報配信サービス（PMDAメディナビ）登録義務  ）

				
※在宅の体制整備として必要な事項
　地方公共団体や関係機関等へ在宅業務実施体制の周知、医療材料及 び衛生材料供給体制、在宅療養支援診療所（又は在宅療養支援病院）、 訪問看護ステーションとの連携体制、ケアマネージャーとの連携体制
								○プライバシーに配慮した構造 

												○健康相談又は健康教室を行っている旨の薬局内掲示

												○かかりつけ薬剤師指導料等に係る届出

												○管理薬剤師の実務経験（薬局勤務経験5年以上、同一の保険薬局に週32時間以上勤務かつ１年以上在籍） 

												○処方せん集中率が90％を超える薬局は、後発医薬品の調剤割合が30％以上 





包括診療料

						対象疾患 タイショウ シッカン		診療内容 シンリョウ ナイヨウ		内服薬 ナイフク ヤク		主な施設基準 オモ シセツ キジュン

				認知症地域包括診療料
　1,515点（１月につき※１）		認知症＋１疾患以上		担当医を決め、
・療養上の指導
・他の医療機関での 受診状況等の把握
・服薬管理
・健康管理
・介護保険に係る対応
・在宅医療の提供
・24時間の対応

等を実施 トウ ジッシ		内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所又は200床未満の病院
○研修の受講
○病院の場合以下の全て（※２）
　・地域包括ケア病棟の届出
　・在宅療養支援病院であること
○診療所の場合以下の全て
　・時間外対応加算１の届出
　・常勤医師が２人以上（※３）
　・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療料
　1,503点（１月につき※１）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				認知症地域包括診療加算
　30点（再診料に加算） カサン		認知症＋１疾患以上				内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所
○研修の受講
○以下のいずれか一つ
・時間外対応加算１又は２の届出
・常勤医師が２人以上（※３）
・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療加算
　20点（再診料に加算）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				※１ 当該月の薬剤料、550点以上の検査、画像診断、処置等以外の費用は、当該点数に含まれる。 
※２ 地域包括診療料の、２次救急指定病院等であるとの施設基準については、平成28年度改定で廃止し、要件を緩和。 
※３ 地域包括診療料・加算の、常勤医師が３人以上との施設基準については、平成28年度改定において２人に緩和。





在医総管

				在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価 ザイタク イリョウ ジュウショウ ド キョジュウ バショ オウ ヒョウカ

				改正前 カイセイマエ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ								在支診・病				それ以外

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ				病床無 ビョウショウ ナシ				ー				ー

				処方せん ショホウ				有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ

				在総管 ザイソウ カン		同一 ドウイツ		1200		1500		1100		1400		1000		1300		760		1060

						同一以外 ドウイツ イガイ		5000		5300		4600		4900		4200		4500		3150		3450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一 ドウイツ		870		1170		800		1100		720		1020		540		840

						同一以外 ドウイツ イガイ		3600		3900		3300		3600		3000		3300		2250		2550

				改正後 カイセイゴ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ												在支診・病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ						病床無 ビョウショウ ナシ						ー						ー

				単一建物診療患者数 タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5400		4500		2880		5000		4140		2640		4600		3780		2400		3450		2835		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4600		2500		1300		4200		2300		1200		3800		2100		1100		2850		1575		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2760		1500		780		2520		1380		720		2280		1260		660		1710		945		510

				施医総管 シ イ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3900		3240		2880		3600		2970		2640		3300		2700		2400		2450		2025		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3300		1800		1300		3000		1650		1200		2700		1500		1100		2050		1125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1980		1080		780		1800		990		720		1620		900		660		1230		675		510

				注２：処方せんを交付しない場合　300点 チュウ ショホウ コウフ バアイ テン

				改正前 カイセイマエ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				処方 ショホウ				院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200		1,500		1,100		1,400		1,000		1,300		760		1,060

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000		5,300		4,600		4,900		4,200		4,500		3,150		3,450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870		1,170		800		1,100		720		1,020		540		840

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600		3,900		3,300		3,600		3,000		3,300		2,250		2,550

				改正後
（院外処方） カイセイゴ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ												在支診・在支病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

								有床 アリ トコ						無床 ナシ トコ

				単一建物診療患者数（人） タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ ニン				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5,400		4,500		2,880		5,000		4,140		2,640		4,600		3,780		2,400		3,450		2,835		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4,500		2,400		1,200		4,100		2,200		1,100		3,700		2,000		1,000		2,750		1,475		750

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2,520		1,380		720		2,520		1,380		720		2,300		1,280		680		1,760		995		560

				施設総管 シセツ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3,900		3,240		2,880		3,600		2,970		2,640		3,300		2,700		2,400		2,450		2,025		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3,300		1,800		1,300		3,000		1,650		1,200		2,700		1,500		1,100		2,050		1,125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1,980		1,080		780		1,800		990		720		1,620		900		660		1,230		675		510

				改正前
（院外処方） カイセイマエ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200				1,100				1,000				760

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000				4,600				4,200				3,150

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870				800				720				540

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600				3,300				3,000				2,250





医療区分

				区分 クブン		疾患及び病態　［評価の単位］ ヒョウカ タンイ		医療処置　［評価の単位］ タンイ		2006年版 ネン ハン

				３		・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［毎日］ ショクイン ジョウジ オヨ ジッシ マイニチ		・中心静脈栄養［毎日］
　　（消化管異常、悪性腫瘍等により消化管からの栄養摂取が困難な場合）
・24時間持続点滴［毎日］
・人工呼吸器を使用［毎日］
・ドレーン法又は胸腔・腹腔洗浄［毎日］
・気管切開又は気管内挿管において発熱を伴う場合［毎日］
・酸素療法（安静時、睡眠時、運動負荷のうち静脈血酸素飽和度90%以下）［毎日］
・感染症において隔離室で管理［毎日］ ジンコウ コキュウ キ マタ マタ ジョウミャクケツ サンソ ホウワド ショウ カンリ

				２		・筋ジストロフィー［－］
・多発性硬化症［－］
・筋萎縮性側索硬化症［－］
・パーキンソン病関連疾患［－］
　　（パーキンソン病についてはヤールの分類Ⅲ、日常生活障害Ⅱ度以上）
・その他の難病（特定疾患治療研究事業実施要項による）［－］
・脊髄損傷（四肢麻簿が見られる状態）［－］
・慢性閉塞性肺疾患（COPD） (Hugh Jones V度の状態)［－］
・悪性腫瘍（疼痛コントロールが必要な状態）［毎日］
・肺炎［毎日］
・尿路感染症［毎日］
　　（細菌尿であり、白血球尿（＞10/HPF）」の場合）
・リハビリテーションが必要な状態（発症して30日以内で現に実施）［毎日］
・脱水（尿量や体重減少、BUN/Cre比上昇、連続して8日目以降は非該当）［毎日］
・消化管等の体内出血（反復継続）［毎日］
　　（例：「黒色便」「コーヒー残渣様嘔吐」「喀血」「痔核を除く持続性の便潜血陽性」）
・頻回の嘔吐（1日複数回嘔吐、該当の日から3日間算定）［毎日］
・褥瘡（2度以上又は2箇所以上）［毎日］
・末梢循環障害による下肢末端の開放創（2度以上）［毎日］
・せん妄の治療（要件参照）［毎日］
・うつ状態の治療（要件参照）［毎日］
・暴行が毎日みられる状態［毎日］ トクテイ シッカン チリョウ ケンキュウ ジギョウ ジッシ ヨウコウ ジョウタイ ジョウタイ ゲン ジッシ ニョウ リョウ タイジュウ ゲンショウ ヒ ジョウショウ レンゾク ヒ メ イコウ ヒガイトウ ショウカカン トウ タイナイ シュッケツ ハンプク ケイゾク フクスウカイ オウト ガイトウ ヒ カン サンテイ チリョウ チリョウ		・透析［毎日］
　（人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜潅流又は血漿交換療法）
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養［毎日］
　（発熱又は嘔吐、連続して8日目以降は非該当）
・喀痰吸引（1日8回以上＝3時間に1回程度）［毎日］
・気管切開・気管内挿管の状態（発熱を伴なう場合を除く）［毎日］
・頻回の血糖検査（1日3回以上の血糖検査、検査日から3日間は該当）［毎日］
・創傷（手術創・感染創）、皮膚潰瘍、蜂巣炎・膿等の感染症［毎日］
　（1日2回のガーゼ等交換） ジンコウ ジンゾウ ジゾク カンジョ シキ ケツエキ ロカ フクマク カンリュウ マタ ケッショウ コウカン リョウホウ イ カン ハツネツ マタ オウト ジカン カイ テイド ジョウタイ ハツネツ トモ バアイ ノゾ ヒンカイ ケンサ ケンサ ケンサビ ヒ カン ガイトウ シュジュツ カンセン ニチ カイ トウ コウカン

				１		　区分２、３に該当しない者		　区分２、３に該当しない者



　 １日に２つ以上の区分に該当する場合は最も高い区分で算定する


［せん妄の兆候］「この7日間は通常の状態と異なる」に次の6項目中1つ以上が該当すること。
a,注意がそらされやすい　b,周囲の環境に関する認識が変化する　c,支離滅裂な会話が時々ある　d,落ち着きが無い　e,無気力　f,認知能力が1日のうちで変化する
［うつ状態］3日間で7項目合計が4点以上とする（1点：3日間のうち1～2日観察された、2点：3日間のうち毎日観察された）
a,否定的な言葉を言った　b,自分や他者に対する継続した怒り　c,現実には起こりそうもないことに対する恐れを表現した　d,健康上の不満を繰り返した　e,たびたび不安、心配事を訴えた　f,悲しみ、苦悩、心配した表情　g,何回も泣いたり涙もろい



看護必要度一般

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） 		なし		あり

						3 点滴ライン同時３本以上		なし		あり

						4 心電図モニターの管理		なし		あり

						5 シリンジポンプの管理		なし		あり

						6 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						7 専門的な治療・処置
 ①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）
 ②抗悪性腫瘍剤の内服の管理
 ③麻薬の使用（注射剤のみ）
 ④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理
 ⑤放射線治療
 ⑥免疫抑制剤の管理
 ⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）
 ⑧抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）
 ⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用
 ⑩ドレナージの管理
 ⑪無菌治療室での治療 ムキン チリョウシツ チリョウ		なし				あり

一つ以上実施した場合

						8 救急搬送後の入院（2日間） キュウキュウ ハンソウ ゴ ニュウイン ヒ カン		なし				あり

										Ａ得点



														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点

																								C項目（手術等の医学的状況） コウモク シュジュツ イガクテキ ジョウキョウ				0点		1点

																										16 開頭手術（7日間） 		なし		あり

																										17 開胸手術（7日間） 		なし		あり

																										18 開腹手術（5日間） 		なし		あり

																										19 骨の手術（5日間） 		なし		あり

																										20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（3日間） 		なし		あり

																										21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（16から20を除く）（2日間） 		なし		あり

																										22 救命等に係る内科的治療
　①経皮的血管内治療（２日間）
　②経皮的心筋焼灼術等の治療（２日間）
　③侵襲的な消化器治療（２日間）		なし		あり

																												C得点



















看護必要度ICU

				別紙17

				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

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 心電図モニターの管理		なし		あり

						2 輸液ポンプの管理		なし		あり

						3 動脈圧測定（動脈ライン） 		なし				あり

						4 シリンジポンプの管理		なし		あり

						5 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 		なし				あり

						6 人工呼吸器の装着		なし				あり

						7 輸血や血液製剤の管理		なし				あり

						8 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） 		なし				あり

						9 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO）		なし				あり

										Ａ得点

														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点





看護必要度HCU

				別紙18

				ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 蘇生術の施行		なし		あり

						3 呼吸ケア（喀痰吸引及び人工呼吸器の装着の場合を除く） 		なし		あり

						4 点滴ライン同時３本以上の管理 カンリ		なし		あり

						5 心電図モニターの管理		なし		あり

						6 輸液ポンプの管理		なし		あり

						7 動脈圧測定（動脈ライン）		なし		あり

						8 シリンジポンプの管理		なし		あり

						9 中心静脈圧測定（中心静脈ライン）		なし		あり

						10 人工呼吸器の装着		なし		あり

						11 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						12 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）		なし		あり

						13 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO） 		なし		あり

								Ａ得点



												Ｂ 患者の状況等				0点		1点		2点

														14 床上安静の指示		なし		あり

														15 どちらかの手を胸元まで持ち上げられる		できる		できない

														14 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

														17 起き上がり		できる		できない

														18 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

														15 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														20 移動方法		介助を要しない移動		介助を要する移動（搬送を含む）

														16 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

														17 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														18 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														24 他者への意思の伝達		できる		できる時とできない時がある		できない

														19 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

														20 危険行動		ない				ある

																		B得点





調剤目次

				2		調剤基本料														 

				7		調剤基本料（分割調剤）														 

				8		調剤基本料（基準調剤加算）														 
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				124

				125

				126

				127

				128

				129

				130

				132

				133

				135

				136

				137

				143

				149

				150

				152

				154

				155

				156

				157

				158

				159

				160

				161

				163

				164

				165

				166

				167

				168

				169

				170

				171

				174

				175

				176

				177

				178

				179

				180

				181

				182

				183

				184

				185

				186

				187

				188

				189

				191

				192

				193

				195

				196

				197

				198

				199

				200

				201

				202

				203

				204

				205

				207

				208

				209

				210

				213

				214

				216

				217

				218

				219

				220

				221

				222

				224

				226

				227

				228

				229

				233

				234





医科目次（セット）



		1		ページ		タイム		タイトル		33		①		療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）		　

		2		2		①		常勤配置の取り扱い		34				療養病棟（在宅復帰機能強化加算）		　

		3		3		10分 フン		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		35		49分 フン		結核病棟入院基本料（入院初期加算）		　

		4		6				明細書無料発行の推進		36				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）		　

		5		7				処方せん		37				夜間看護配置加算（有床診療所）		　

		6		8				処方せん様式の変更		38				有床診療所（療養病床）在宅復帰機能強化加算		　

		7		9				医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		39				総合入院体制加算		　

		8		10				紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		41		55分 フン		救急医療管理加算（対象患者）		　

		9		A　基本診療料 キホン シンリョウ リョウ						42				医師事務作業補助体制加算		　

		10		11		17分 フン		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		44				看護職員と看護補助者の業務分担		　

		11		12				外来診療料（尿沈渣）		45				急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		　

		12		13				地域包括診療料等（施設基準）		46		68分 フン		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		　

		13		14				認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		48		②		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		　

		14		15				入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		49		1分 フン		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		　

		15		17				入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		50				夜間75対1看護補助加算（13対1）		　

		16		19				重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		51				地域加算		　

		17		22		28分 フン		入院基本料（患者割合要件）		52				二類感染症患者療養環境特別加算		　

		18		23				在宅復帰率の要件（7対1）		53				精神科地域移行実施加算		　

		19		24				病棟群単位の届け出		54		4分 フン		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		　

		20		25		33分 フン		10対1病棟（施設基準）		55				精神科リエゾンチーム加算		　

		21		26				看護職員の月平均夜勤時間数		56				がん拠点病院加算		　

		22		28				10対1病棟の評価（看護必要度加算）		57				歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		　

		23		29				ADL維持向上等体制加算		58				ハイリスク妊娠管理加算、ハイリスク分娩管理加算 精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		24		30		39分 フン		療養病棟の医療区分		59		7分		後発医薬品使用体制加算		　

		25		32				療養病棟入院基本料（指定難病）		60				病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		90		②		精神科急性期治療病棟入院料		　

		2		61		②		データ提出加算		92		43分		地域移行機能強化病棟入院料		　

		3		62		11分		退院支援加算1		93				短期滞在手術基本料等３		　

		4		64				退院支援加算2		97				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）		　

		5		65				退院支援加算3		B　医学管理等 イガク カンリ トウ						　

		6		66				地域連携診療計画加算（退院支援加算）		98				小児科療養指導料		　

		7		67		15分		点数項目の廃止		99		47分		難病外来指導管理料（指定難病）		　

		8		68				認知症ケア加算		100				心臓ペースメーカー指導管理料		　

		9		70				精神疾患診療体制加算		101				がん性疼痛緩和指導管理料		　

		10		71				薬剤総合評価調整加算		102				糖尿病透析予防指導管理料		　

		11		72				重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		103				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）		　

		12		74				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）		104				夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		　

		13		75				脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		105				小児かかりつけ診療料		　

		14		76		27分		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		107		51分		ニコチン依存症管理料		　

		15		77				小児特定集中治療室管理料		108				手術前医学管理料		　

		16		78				一類感染症患者入院医療管理料		109				手術後医学管理料		　

		17		79				特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		110				リンパ浮腫指導管理料		　

		18		80				小児入院医療管理料（対象年齢）		111				外来・入院栄養食事指導料		　

		19		81				小児入院医療管理料（在宅医療）		112				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料		　

		20		82				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）		113		54分		介護支援連携指導料・退院時共同指導料		　

		21		83		31分		回復期リハビリテーション病棟入院料		114				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		22		85				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）		115				がん治療連携計画策定料		　

		23		86		35分		地域包括ケア病棟入院料		116		58分		がん治療連携管理料		　

		24		88				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）		117				外来がん患者在宅連携指導料		　

		25		89		39分		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		118				認知症専門診断管理料		　

		1		ページ		タイム		タイトル		156		③		在宅患者訪問薬剤管理指導料		　

		2		119		②		認知症療養指導料		157		15分		在宅患者訪問栄養食事指導料		　

		3		120		61分		退院前訪問指導料		158				医療型短期入所サービス中の処置等の評価		　

		4		121				退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		159				在宅自己注射指導管理料		　

		5		122				薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		160		17分		在宅酸素療法指導管理料		　

		6		123		65分		薬剤総合評価調整管理料		161				在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		　

		7		124				診療情報提供書等の電子的な送受		163				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）		　

		8		125				診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		164				在宅療養指導管理料（材料加算）		　

		9		126				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））		165				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬		　

		10		127				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））		166				在宅における薬剤・特定保険医療材料等		　

		11		128		70分		電子的診療情報評価料		D　検査 ケンサ						　

		12		C　在宅医療 ザイタク イリョウ						167				検体検査（実施料・管理料）		　

		13		129		③		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		168				生体検査料（小児加算）		　

		14		130		2分		在宅医療専門診療所		169				尿沈渣等		　

		15		132				往診料（休日）		170				臨床検査		　

		16		133				在宅療養実績加算		171				遺伝学的検査（指定難病）		　

		17		135				看取り実績（在宅医療）		174		21分		コンタクトレンズ検査料		　

		18		136		6分		在宅患者訪問診療料		E　画像診断 ガゾウ シンダン						　

		19		137				在宅時医学総合管理料		175				画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		　

		20		143				施設入居時等医学総合管理料		176				画像診断（小児加算）		　

		21		149		12分		救急搬送診療料（小児加算）		177				ポジトロン撮影等		　

		22		150				在宅患者訪問看護・指導料		178				コンピューター断層撮影等		　

		23		152				同一建物居住者訪問看護・指導料		F　投薬、G　注射 トウヤク チュウシャ						　

		24		154				在宅患者訪問点滴注射管理指導料		179				長期の投薬		　

		25		155		13分		衛生材料等提供加算		180		23分		医薬品の適正給付（湿布薬）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		205		③		認知療法・認知行動療法		　

		2		181		③		処方料（報告要件　向精神薬）		207				依存症集団療法		　

		3		182				処方料（向精神薬）		208				精神科デイ・ケア等		　

		4		183				外来後発医薬品使用体制加算		209				精神科デイ・ケア		　

		5		184				薬剤料・処方せん料（向精神薬）		210				精神科訪問看護・指導料		　

		6		185		27分		一般名処方加算		213				衛生材料等提供加算		　

		7		H　リハビリ						214		42分		精神科重症患者早期集中支援管理料		　

		8		186				外来化学療法加算		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断 ショチ シュジュツ マスイ ホウシャセン チリョウ ビョウリ シンダン						　

		9		187		28分		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		216				手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		　

		10		188				心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		217				処置料（小児加算）		　

		11		189				リハビリテーション料（初期加算、早期加算の要件）		218				人工腎臓（評価の適正化）		　

		12		191				リハビリテーション料（起算日）		219				人工腎臓（透析困難者加算）		　

		13		192				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）		220				人工腎臓		　

		14		193				廃用症候群リハビリテーション料		221				周術期口腔機能管理後手術加算		　

		15		195				運動器リハビリテーション料		222				手術等医療技術		　

		16		196				維持期リハビリの介護保険への移行（目標設定等支援・管理料）		224				胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		　

		17		197				維持期リハビリの介護保険への移行（供給期間）		226		47分		放射線治療（小児加算）		　

		18		198		35分		摂食機能療法		227				特定保険医療材料（放射線治療）		　

		19		199				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）		228				病理診断（連携）		　

		20		200				リハビリテーション専門職の専従規定		その他 タ						　

		21		201				リンパ浮腫複合的治療料		229				DPC/PDPS		　

		22		I　精神科専門 セイシンカ センモン						233				同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問		　

		23		202		37分		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		234		50分		訪問看護管理療養費		　

		24		203				児童思春期精神科専門管理加算								　

		25		204				救急患者精神科継続支援料								　





医科目次

		1		3		常勤配置の取り扱い		63		がん拠点病院加算		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		124		がん治療連携計画策定料		196		外来後発医薬品使用体制加算		 

		3		7		明細書無料発行の推進		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		126		外来がん患者在宅連携指導料		197		一般名処方加算		 

		4		8		処方せん		66		後発医薬品使用体制加算		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		198		外来化学療法加算		 

		5		9		処方せん様式の変更		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		128		退院前訪問指導料		Hリハビリ				 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		68		データ提出加算		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		70		退院支援加算		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		131		薬剤総合評価調整管理料		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		78		認知症ケア加算		132		診療情報提供書等の電子的な送受		206		廃用症候群リハビリテーション料		 

		10		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン		80		精神疾患診療体制加算		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		208		運動器リハビリテーション料		 

		11		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		81		薬剤総合評価調整加算		136		電子的診療情報評価料		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		12		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		C在宅医療				213		目標設定等支援・管理料		 

		13		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		215		摂食機能療法		 

		14		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		139		在宅医療専門診療所		219		リンパ浮腫複合的治療料		 

		15		28		入院基本料（患者割合要件）		89		小児特定集中治療室管理料		142		往診料（休日）		I精神科専門 セイシンカ センモン				 

		16		30		（7対1在宅復帰率の要件）		90		一類感染症患者入院医療管理料		143		在宅療養実績加算		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		 

		17		31		（病棟群単位の届け出）		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		224		精神科継続外来支援指導料		 

		18		33		（10対1施設基準）		92		小児入院医療管理料		146		在宅患者訪問診療料		225		救急患者精神科継続支援料		 

		19		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		147		在宅時医学総合管理料		226		認知療法・認知行動療法		 

		20		36		（看護必要度加算10対1）		98		地域包括ケア病棟入院料		152		施設入居時等医学総合管理料		227		依存症集団療法		 

		21		37		ADL維持向上等体制加算		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		228		精神科デイ・ケア等		 

		22		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 		102		精神科急性期医師配置加算		159		在宅患者訪問看護・指導料		232		精神科訪問看護・指導料		 

		23		42		（在宅復帰機能強化加算）		104		地域移行機能強化病棟入院料		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		 

		24		45		有床診療所（夜間看護配置加算）		106		短期滞在手術基本料等３		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		 

		25		47		総合入院体制加算		B医学管理等 イガク カンリ トウ				164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		26		49		救急医療管理加算（対象患者）		109		小児科療養指導料		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		 

		27		50		医師事務作業補助体制加算		110		難病外来指導管理料（指定難病）		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		240		人工腎臓		 

		28		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		111		心臓ペースメーカー指導管理料		169		在宅自己注射指導管理料		242		周術期口腔機能管理後手術加算		 

		29		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		112		がん性疼痛緩和指導管理料		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		30		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		113		糖尿病透析予防指導管理料		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				249		病理診断（連携）		 

		31		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		178		検体検査（実施料・管理料）		その他 タ				 

		32		58		地域加算		115		小児かかりつけ診療料		185		コンタクトレンズ検査料		250		DPC/PDPS		 

		33		59		二類感染症患者療養環境特別加算		117		ニコチン依存症管理料		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		255		訪問看護管理療養費		 

		34		60		精神科地域移行実施加算		118		手術前医学管理料		191		長期の投薬		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		 

		35		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		120		リンパ浮腫指導管理料		192		医薬品の適正給付（湿布薬）						 

		36		62		精神科リエゾンチーム加算		121		外来・入院栄養食事指導料		193		処方料（報告要件　向精神薬）						 

		37		63		がん拠点病院加算		1

		38		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		2

		39		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		3

		40		66		後発医薬品使用体制加算		4

		41		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		5

		42		68		データ提出加算		6

		43		70		退院支援加算		7

		44		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		8

		45		78		認知症ケア加算		9

		46		80		精神疾患診療体制加算		10

		47		81		薬剤総合評価調整加算		11

		48		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		12

		49		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		13

		50		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		14

		51		89		小児特定集中治療室管理料		15

		52		90		一類感染症患者入院医療管理料		16

		53		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		17

		54		92		小児入院医療管理料		18

		55		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		19

		56		98		地域包括ケア病棟入院料		20

		57		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		21

		58		102		精神科急性期医師配置加算		22

		59		104		地域移行機能強化病棟入院料		23

		60		106		短期滞在手術基本料等３		24

		61		B医学管理等 イガク カンリ トウ				25

		62		109		小児科療養指導料		26

		63		110		難病外来指導管理料（指定難病）		27

		64		111		心臓ペースメーカー指導管理料		28

		65		112		がん性疼痛緩和指導管理料		29

		66		113		糖尿病透析予防指導管理料		30

		67		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		31

		68		115		小児かかりつけ診療料		32

		69		117		ニコチン依存症管理料		33

		70		118		手術前医学管理料		34

		71		120		リンパ浮腫指導管理料		35

		72		121		外来・入院栄養食事指導料		36

		73		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		1

		74		124		がん治療連携計画策定料		2

		75		126		外来がん患者在宅連携指導料		3

		76		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		4

		77		128		退院前訪問指導料		5

		78		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		6

		79		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		7

		80		131		薬剤総合評価調整管理料		8

		81		132		診療情報提供書等の電子的な送受		9

		82		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		10

		83		136		電子的診療情報評価料		11

		84		C在宅医療				12

		85		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		13

		86		139		在宅医療専門診療所		14

		87		142		往診料（休日）		15

		88		143		在宅療養実績加算		16

		89		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		17

		90		146		在宅患者訪問診療料		18

		91		147		在宅時医学総合管理料		19

		92		152		施設入居時等医学総合管理料		20

		93		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		21

		94		159		在宅患者訪問看護・指導料		22

		95		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		23

		96		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		24

		97		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		25

		98		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		26

		99		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		27

		100		169		在宅自己注射指導管理料		28

		101		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		29

		102		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				30

		103		178		検体検査（実施料・管理料）		31

		104		185		コンタクトレンズ検査料		32

		105		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		33

		106		191		長期の投薬		34

		107		192		医薬品の適正給付（湿布薬）		35

		108		193		処方料（報告要件　向精神薬）		36

		109		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		1

		110		196		外来後発医薬品使用体制加算		2

		111		197		一般名処方加算		3

		112		Hリハビリ				4

		113		198		外来化学療法加算		5

		114		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		6

		115		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		7

		116		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		8

		117		206		廃用症候群リハビリテーション料		9

		118		208		運動器リハビリテーション料		10

		119		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		11

		120		213		目標設定等支援・管理料		12

		121		215		摂食機能療法		13

		122		219		リンパ浮腫複合的治療料		14

		123		I精神科専門 セイシンカ センモン				15

		124		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		16

		125		224		精神科継続外来支援指導料		17

		126		225		救急患者精神科継続支援料		18

		127		226		認知療法・認知行動療法		19

		128		227		依存症集団療法		20

		129		228		精神科デイ・ケア等		21

		130		232		精神科訪問看護・指導料		22

		131		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		23

		132		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		24

		133		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				25

		134		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		26

		135		240		人工腎臓		27

		136		242		周術期口腔機能管理後手術加算		28

		137		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		29

		138		249		病理診断（連携）		30

		139		その他 タ				31

		140		250		DPC/PDPS		32

		141		255		訪問看護管理療養費		33

		142		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		34





医科目次 (作業)

		1		3		常勤配置の取り扱い														 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）														 

		3		7		明細書無料発行の推進														 

		4		8		処方せん														 

		5		9		処方せん様式の変更														 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大														 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入														 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ																 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）														 

		10				外来診療料（尿沈渣）														 

		11		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン														 

		12		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算														 

		13		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）														 

		14		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）														 

		15		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）														 

		16		28		入院基本料（患者割合要件）														 

		17		30		（7対1在宅復帰率の要件）														 

		18		31		（病棟群単位の届け出）														 

		19		33		（10対1施設基準）														 

		20		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）														 

		21		36		（看護必要度加算10対1）														 

		22		37		ADL維持向上等体制加算														 

		23		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 														 

		24				療養病棟入院基本料（指定難病）														 

		25				療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）														 

		26		42		（在宅復帰機能強化加算）														 

		27				結核病棟入院基本料（入院初期加算）														 

		28				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）														 

		29		45		有床診療所（夜間看護配置加算）														 

		30				（在宅復帰機能強化加算）														 

		31		47		総合入院体制加算														 

		32		49		救急医療管理加算（対象患者）

		33		50		医師事務作業補助体制加算

		34				看護職員と看護補助者の業務分担

		35		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

		36		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）

		37		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）

		38		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）

		39				夜間75対1看護補助加算（13対1）

		40		58		地域加算

		41		59		二類感染症患者療養環境特別加算

		42		60		精神科地域移行実施加算

		43		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）

		44		62		精神科リエゾンチーム加算

		45		63		がん拠点病院加算

		46		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）

		47		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ

		48		66		後発医薬品使用体制加算

		49		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）

		50		68		データ提出加算

		51		70		退院支援加算

		52				退院支援加算2

		53				退院支援加算3

		54		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）

		55				点数項目の廃止

		56		78		認知症ケア加算

		57		80		精神疾患診療体制加算

		58		81		薬剤総合評価調整加算

		59		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）

		60				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）

		61		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）

		62		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）

		63		89		小児特定集中治療室管理料

		64		90		一類感染症患者入院医療管理料

		65		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料

		66		92		小児入院医療管理料

		67				小児入院医療管理料（在宅医療）

		68				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）

		69		94		回復期リハビリテーション病棟入院料

		70				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）

		71		98		地域包括ケア病棟入院料

		72				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）

		73		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）

		74		102		精神科急性期医師配置加算

		75		104		地域移行機能強化病棟入院料

		76		106		短期滞在手術基本料等３

		77				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）

		78				B医学管理等 イガク カンリ トウ

		79		109		小児科療養指導料

		80		110		難病外来指導管理料（指定難病）

		81		111		心臓ペースメーカー指導管理料

		82		112		がん性疼痛緩和指導管理料

		83		113		糖尿病透析予防指導管理料

		84				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）

		85		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）

		86		115		小児かかりつけ診療料

		87		117		ニコチン依存症管理料

		88		118		手術前医学管理料

		89				手術後医学管理料

		90		120		リンパ浮腫指導管理料

		91		121		外来・入院栄養食事指導料

		92				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料

		93		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料

		94				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価

		95		124		がん治療連携計画策定料

		96				がん治療連携管理料

		97		126		外来がん患者在宅連携指導料

		98		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料

		99

		100		128		退院前訪問指導料

		101		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算

		102		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）

		103		131		薬剤総合評価調整管理料

		104		132		診療情報提供書等の電子的な送受

		105		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算

		106				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））

		107				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））

		108		136		電子的診療情報評価料

		109				C在宅医療

		110		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）

		111		139		在宅医療専門診療所

		112		142		往診料（休日）

		113		143		在宅療養実績加算

		114		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算

		115		146		在宅患者訪問診療料

		116		147		在宅時医学総合管理料

		117		152		施設入居時等医学総合管理料

		118		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ

		119		159		在宅患者訪問看護・指導料

		120		161		同一建物居住者訪問看護・指導料

		121		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料

		122		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		123		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料

		124		166		在宅患者訪問栄養食事指導料

		125				医療型短期入所サービス中の処置等の評価

		126		169		在宅自己注射指導管理料

		127				在宅酸素療法指導管理料

		128		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

		129				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）

		130				在宅療養指導管理料（材料加算）

		131				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬

		132				在宅における薬剤・特定保険医療材料等

		133				D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ

		134		178		検体検査（実施料・管理料）

		135				生体検査料（小児加算）

		136				尿沈渣等

		137				臨床検査

		138				遺伝学的検査（指定難病）

		139		185		コンタクトレンズ検査料

		140		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）

		141				画像診断（小児加算）

		142				ポジトロン撮影等

		143				コンピューター断層撮影等

		144		191		長期の投薬

		145		192		医薬品の適正給付（湿布薬）

		146		193		処方料（報告要件　向精神薬）

		147				処方料（向精神薬）

		149		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）

		148		196		外来後発医薬品使用体制加算

		150		197		一般名処方加算

		151				Hリハビリ

		152		198		外来化学療法加算

		153		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）

		154		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）

		155		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ

		156				リハビリテーション料（起算日）

		157				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）

		158		206		廃用症候群リハビリテーション料

				208		運動器リハビリテーション料

		159		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ

		160		213		目標設定等支援・管理料

		161				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（供給期間）

		162		215		摂食機能療法

		163				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）

		164				リハビリテーション専門職の専従規定

		165		219		リンパ浮腫複合的治療料

		166				I精神科専門 セイシンカ センモン

		167		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）

		168		224		精神科継続外来支援指導料

		169		225		救急患者精神科継続支援料

		170		226		認知療法・認知行動療法

		171		227		依存症集団療法

		172		228		精神科デイ・ケア等

		173				精神科デイ・ケア

		174		232		精神科訪問看護・指導料

		175		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		176		236		精神科重症患者早期集中支援管理料

		177				J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断

		178		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）

		179				処置料（小児加算）

		180				人工腎臓（評価の適正化）

		181				人工腎臓（透析困難者加算）

		182		240		人工腎臓

		183		242		周術期口腔機能管理後手術加算

		184				手術等医療技術

				245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）

						放射線治療（小児加算）

						特定保険医療材料（放射線治療）

				249		病理診断（連携）

						その他 タ

				250		DPC/PDPS

						同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問

				255		訪問看護管理療養費

				257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン
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点数名 算定要件 点数

救急搬送診療料

患者を救急自動車等で搬送する際、医師が同乗して診療を行った場合
※以下のいずれかであれば入院患者についても算定可
・搬送元医療機関以外の医療機関の医師が同乗して診療を行った場合
・救急搬送中に人工心肺補助装置などを装着し医師による集中治療を要する
状態の患者について、関係学会の指針等に基づき搬送を行う場合

1,300点

加
算

新生児加算 生後28日未満の新生児の場合 1,500点
乳幼児加算 6歳未満の乳幼児の場合 700点
長時間加算 診療時間が30分を超えた場合 700点

重症患者搬送加算 救急搬送中に医師による集中治療を要する状態の患者に
重症患者搬送チームが搬送を行った場合（要届出） 1,800点

6歳未満
同乗し診察

30分を超えた場合

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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1,300点 +1,500点 +700点 +700点

救急搬送診療料

生後
28日未満

・医師（集中治療経験5年以上）
・看護師（集中治療経験5年以上、研修修了）
・臨床工学技士（救命救急入院料等の病棟で

5年以上の経験が望ましい）

+1,800点
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点数名 情報提供施設 目的・内容 点数

診療情報
提供料
（Ⅰ）

別の保健医療機関
別の保険医療機関での必要を認め、診療状況を示す
文書を添えて紹介
（紹介先医療機関ごとに患者1人につき月1回限り）

250点

市町村、保健所、精神保健福祉センター、児
童相談所、指定居宅介護支援事業者、指定
介護予防支援事業者、地域包括支援センター、
指定特定相談支援事業者、指定障害児相談
支援事業者

保健福祉サービスに必要な情報を提供
※入院患者については、退院日の前後2週間以内に

情報提供（自宅に復帰する患者が対象）

保険薬局 在宅患者訪問薬剤管理指導のため

精神障害者施設、介護老人保健施設 入所している患者の医療機関での診療に基づく情報

介護老人保健施設、介護医療院 入所等のため

認知症に関する専門の保険医療機関等 認知症の鑑別診断、治療方針選定等

保育所・小学校・中学校・義務教育学校等 学校生活を送るにあたり必要な情報

※同一月に居宅療養管理指導費が算定されている場合には、居宅介護支援事業者や保険薬局に対する（医療保険の）診療情報提供料（Ⅰ）の算
定はできません。

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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診療情報提供料（Ｉ）
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【加算名】対象患者 提供元 提供先 点数

注8 【退院患者紹介加算】
入院していた患者 入院していた医療機関

退院後の保険医療機関
精神障害者施設
介護老人保健施設
介護医療院

200点

注9 【ハイリスク妊婦紹介加算】
ハイリスク妊産婦 共同管理料Ⅰ算定医療機関 別の共同管理料Ｉ算定医療機関 200点

注10 【認知症専門医医療機関紹介加算】
認知症の疑いのある患者 医療機関 認知症専門医療機関 100点

注11
【認知症専門医療機関連携加算】
認知症専門医療機関により認知症患者と診断された
入院中以外の患者の症状憎悪時

医療機関 認知症専門医療機関 50点

注12 【精神科医連携加算】
精神障害の疑いのある入院中以外の患者 精神科以外の診療科を標榜する医療機関 精神科を標榜する別の医療機関 200点

注13
【肝炎インターフェロン治療連携加算】
長期継続的にインターフェロン治療が必要な患者で入
院中以外の患者

医療機関 肝疾患に関する専門医療機関 50点

注14
注15

【歯科医療機関連携加算1,2】
加算１：口腔機能管理が必要な患者
加算２：周術期の口腔機能管理が必要な患者

医療機関 歯科診療を行う他の医療機関
※加算２は予約の上紹介 100点

注16 【地域連携診療計画加算】
地域連携診療計画加算を算定した退院患者 地域連携診療計画加算算定医療機関 地域医療診療計画加算

連携医療機関 50点

注17 【療養情報提供加算】
他に入院、入居する患者等

在宅診療を担う医療機関
（訪問看護STから得た情報を提供）

入院、入所する保険医療機関、介
護老人保健施設、介護医療院 50点

注18
【検査・画像情報提供加算】
検査結果、画像情報等の電
子的情報のある患者

退院患者
診療記録を電子的方法で送受信する施設基
準を満たしている医療機関

電子的方法で情報を受信できる医
療機関

200点

入院中以外の患者 30点

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
資料No.20220823-2005-p48

診療情報提供料（Ⅰ）加算点数
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医師が、当該利用者の居宅を訪問して行う計画的かつ継続的な医学管理に基づき、介護支援専門
員に対する居宅サービス計画の策定等に必要な情報提供を行った場合に、所定単位数を算定する

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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居宅療養管理指導費（介護報酬）

（１）居宅療養管理指導費（Ⅰ）⇒

（一） 単一建物居住者が1人の場合 514単位

（二） 単一建物居住者が2人以上9人以下の場合 486単位

（三） （一）及び（二）以外の場合 445単位

（２）居宅療養管理指導費（Ⅱ）⇒

（一） 単一建物居住者が1人の場合 298単位

（二） 単一建物居住者が2人以上9人以下の場合 286単位

（三） （一）及び（二）以外の場合 259単位

居宅療養管理指導費　　　イ（医師が行う場合）

在医総管、施医総管算定しない患者

在医総管、施医総管算定患者

介護支援専門員
（ケアマネージャー）


Sheet3



		居宅療養管理指導費　　　イ（医師が行う場合）

		（１）居宅療養管理指導費（Ⅰ）⇒		在医総管、施医総管算定しない患者 シ イ ソウ カン サンテイ

		（一）		単一建物居住者が1人の場合		514単位

		（二）		単一建物居住者が2人以上9人以下の場合		486単位 タン

		（三） ３		（一）及び（二）以外の場合		445単位

		（２）居宅療養管理指導費（Ⅱ）⇒		在医総管、施医総管算定患者 シ イ ソウ カン サンテイ

		（一）		単一建物居住者が1人の場合		298単位

		（二）		単一建物居住者が2人以上9人以下の場合		286単位

		（三） ３		（一）及び（二）以外の場合		259単位









在宅がん



		項目				算定要件				機能強化型
在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイシシン ザイ シ ビョウ				在支診
在支病 ザイ シ ビョウ

										病床あり		病床なし

		在宅がん医療総合診療料				1週間（日曜日から土曜日）を単位として
・訪問診療又は訪問看護を行う日を合わせて週4日以上
・訪問診療の回数が週1回以上
・訪問看護の回数が週1回以上 シュウカン ニチヨウビ ドヨウビ タンイ ホウモンシンリョウ マタ ホウモンカンゴ オコナ ヒ ア シュウ ニチイジョウ ホウモンシンリョウ カイスウ シュウ カイイジョウ ホウモンカンゴ カイスウ シュウ カイイジョウ		院外処方箋交付 セン		1,800点		1,650点		1,495点

		（1日につき）						処方箋交付なし セン		2,000点		1,850点		1,685点

		加算		患家死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合				200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績				150点				―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の実績 ネン				―				110点

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ				―				75点

						看取りが2件/年以上の実績 ネン

				小児加算 ショウニカサン		15歳未満（小児慢性特定疾病医療支援の対象であれば20歳未満） サイミマン ショウニ マンセイ トクテイ シッペイ イリョウ シエン タイショウ サイミマン				1,000点（週1回） テン シュウ カイ

				在宅データ提出加算 ザイタク テイシュツカサン		データ提出の実績が認められ、継続的にデータを提出 テイシュツ ジッセキ ミト ケイゾク テキ テイシュツ				50点（月1回） テン ツキ カイ









夜勤時間

										月平均夜勤時間数 ツキヘイキン ヤキン ジカン スウ						基準に該当しなくなってから

																３か月目まで		４か月目以降

										７対１及び10対１		７対１及び10対１以外				月平均夜勤時間超過減算		（夜勤時間特別入院基本料を新設）

								改
定
前 カイ テイ マエ		月当たりの夜勤時間数が16時間以下の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。						所定点数から100分の20に相当する点数を減算する。		特別入院基本料を算定
（一般病棟は584点） イッパン ビョウトウ テン

								改
定
後 カイ テイ ゴ		月当たりの夜勤時間数が16時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。		月当たりの夜勤時間数が８時間未満の者は、月平均夜勤時間数の計算における実人員数及び延べ夜勤時間数に含まない。				所定点数から100分の15に相当する点数を減算する。		夜勤時間特別入院基本料を算定 サンテイ



								各病棟において、夜勤時間帯に従事した看護職員1人当たりの月平均夜勤時間数が72時間以下であること。

　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　当該病棟の看護職員の
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　月延夜勤時間数
　月平均夜勤時間数＝
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜勤時間帯の従業者数 カク ビョウトウ ヤキン ジカン オビ ジュウジ カンゴ ショクイン ニン ア ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ジカン イカ トウガイ ビョウトウ カンゴ ショクイン ツキ エン ヤキン ジカン スウ ツキ ヘイキン ヤキン ジカン スウ ヤキン ジカンタイ ジュウギョウシャ スウ								夜勤時間特別入院基本料（新設）
① 入院基本料の100分の70に相当する点数
② ①の点数が特別入院基本料の点数を下回る場合は、特別入院基本料に10点を加えた点数
[算定可能病棟]
　一般病棟入院基本料、療養病棟入院基本料２、結核病棟入院基本料、精神病棟入院基本料
[施設基準]
(1) 月平均夜勤時間が72時間以下であるという要件以外の施設基準は満たしていること。
(2) 夜勤時間特別入院基本料を算定する場合は、医療勤務環境改善支援センターに相談し、相談状況に関する書類及び看護職員の採用活動状況等に関する書類を地方厚生（支）局長に提出すること。 シンセツ



										病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合又はパート勤務者などの場合には、当該看護要員の病棟勤務の時間を常勤職員の所定労働時間で除して得た数（常勤換算した数）を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。

										夜勤時間帯に病棟勤務と外来勤務等を兼務する場合には、当該看護要員の病棟勤務の夜勤時間を月の総夜勤時間で除して得た数を、夜勤時間帯の実人員数として算入する。





Sheet1



						各先発医薬品の後発医薬品の有無に関する情報 カク センパツ イヤクヒン コウハツイヤクヒン ウム カン ジョウホウ		規格単位 キカク タンイ		切り替え例① キ カ レイ				切り替え例② キ カ レイ

										数量 スウリョウ		単位 タンイ		数量 スウリョウ		単位 タンイ

				ラシックス錠20㎎ ジョウ				20㎎1錠 ジョウ		250錠 ジョウ		250		250錠 ジョウ		250

				ヘパリン類似物質ローション0.3％標準品 ルイジ ブッシツ ヒョウジュン ヒン				0.3%1g		50g×2本 ホン		100		GEに変更 ヘンコウ

				ビーソフテンローション0.3％		3		0.3%1g						50g×2本 ホン		100

				フェルムカプセル100㎎		1		100㎎1錠 ジョウ		200錠 ジョウ		200		200錠 ジョウ		200

				ユニコン錠200 ジョウ		2		200㎎錠1錠 ジョウ ジョウ		350錠 ジョウ		350		350錠 ジョウ		350

				セロクラール錠20㎎ ジョウ		2		20㎎1錠 ジョウ		GEに変更 ヘンコウ				100錠 ジョウ		100

				イフェンプロジル酒石酸塩錠20㎎「日医工」 シュセキサン エン ジョウ ニチイ コウ		3		20㎎1錠 ジョウ		100錠 ジョウ		100

				ピタバスタチンカルシウム錠2㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		2㎎1錠 ジョウ		300錠 ジョウ		300		300錠 ジョウ		300

				バラシクロビル錠500㎎「日医工」 ジョウ ニチイ コウ		3		500㎎1錠 ジョウ		150錠 ジョウ		150		150錠 ジョウ		150





往診

		項目				算定要件		機能強化型　在支診・病 キノウ				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		往診料				医師が患者の求めに応じて、非定期的、非計画的に患家に赴いた場合		720点

		加算点数		緊急往診加算		緊急に行うもの(AM8:00~PM1:00の間の診療時間(午後の診療時間内も含む)の緊急往診) ジカン		850点		750点		650点		325点

				夜間・休日往診加算 ヤカン キュウジツ オウシン カサン		夜間・休日(PM6:00~PM10:00）		1,700点		1,500点		1,300点 テン		650点

				深夜往診加算 シンヤ オウシン カサン		深夜（PM10:00~AM6:00）		2,700点		2,500点		2,300点		1,300点

				患家診療時間加算 カン ケ		1時間以上30分毎		100点

				死亡診断加算		死亡日に往診し死亡診断を行った場合		200点

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		100点		100点 テン		―		―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/年以上の実績 ネン		―		―		75点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―		―		50点		―

						看取りが2件以上の実績



		往診に要した交通費は患家の負担とする オウシン ヨウ コウツウヒ カンカ フタン







在訪問診療料

		項目				算定要件		強化型　在支診・病				在支診・病		それ以外

								病床あり		病床なし

		在宅患者訪問診療料（Ⅰ）		在宅患者訪問診療料１		1　同一建物居住者以外の場合 バアイ		888点

						2　同一建物居住者の場合 バアイ		213点

				在宅患者訪問診療料２　
（6月限度) ガツ ゲンド		1　同一建物居住者以外の場合 バアイ		884点

						2　同一建物居住者の場合 バアイ		187点

		在宅患者訪問診療料（Ⅱ）				有料老人ホーム等に併設される医療機関場合 ユウリョウ ロウジン トウ ヘイセツ イリョウ キカン バアイ		150点

		加算		看取り加算		往診又は訪問診療により在宅で患者を看取った場合（1を算定する場合に限る） サンテイ バアイ カギ		3,000点

				診療時間加算		1時間以上30分毎		100点

				乳幼児加算 ニュウヨウジ カサン		6歳未満の乳幼児 サイ ミマン ニュウヨウジ		400点

				患家死亡診断加算		死亡日に往診または訪問診療を行い死亡診断を行った場合（1を算定する場合に限る）		200点

				在宅ターミナルケア加算		死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に、往診又は訪問診療を2回以上実施した場合		(Ⅰ)6,500点
(Ⅱ)6,200点 テン		(Ⅰ)5,500点
(Ⅱ)5,200点 テン		(Ⅰ)4,500点
(Ⅱ)4,200点 テン		(Ⅰ)3,500点
(Ⅱ)3,200点 テン

				在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		緊急往診15件/年以上かつ看取り20件/年以上の実績		1,000点				―		―

				在宅療養実績加算1		緊急往診10件/年以上かつ看取り4件/以上の実績		―				750点		―

				在宅療養実績加算2		緊急往診4件/年以上かつ		―				500点		―

						看取りが2件以上の実績

				酸素療法加算 サンソ リョウホウ カサン		がん患者に対して場合 カンジャ タイ バアイ		2,000点





事務作業

						病院機能と算定可能な医師事務作業補助体制加算の関係2016年4月以降

				入院初日に算定 ニュウイン ショニチ サンテイ				イ		ロ		ハ		ニ		ホ		へ		ト		チ

				配置要件（届出病床数：員数） ハイチ ヨウケン トドケデ ビョウショウスウ インスウ				15：1		20：1		25：1		30：1		40：1		50：1		75：1		100：1

				500床あたり員数 インズウ				（33人） ニン		（25人） ニン		（20人） ニン		（17人） ニン		（13人） ニン		（10人） ニン		（7人） ニン		（5人） ニン

				１（作業場所要件） サギョウ バショ ヨウケン				870点 テン		658点 テン		530点 テン		445点 テン		355点 テン		275点 テン		195点 テン		148点 テン

				2				810点 テン		610点 テン		490点 テン		410点 テン		330点 テン		255点 テン		180点 テン		138点 テン

				施設要件 シセツ ヨウケン		第三次救急医療機関
総合周産期母子医療センター
小児救急医療拠点病院		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						災害拠点病院 
へき地医療支援病院
地域医療支援病院		－		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか		いずれか

						全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件
以上		800件
以上		800件
以上		800件
以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		200名
以上 メイ イジョウ		100名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ		50名
以上 メイ イジョウ

																		精神・療養も算定可 セイシン リョウヨウ サンテイ カ

				施設
基準
① シセツ キジュン		第三次救急医療機関		○		○		○		○		○		○		○		○

						総合周産期母子医療センター		○		○		○		○		○		○		○		○

						小児救急医療拠点病院		○		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
② シセツ キジュン		災害拠点病院 		－		○		○		○		○		○		○		○

						へき地医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

						地域医療支援病院		－		○		○		○		○		○		○		○

				施設
基準
③		全身麻酔手術件数（年間） ゼンシン マスイ シュジュツ ケンスウ ネンカン		－		800件以上		800件以上		800件以上		800件以上		－		－		－

						緊急入院患者の受入数（年間）
（特別の関係の医療機関等からの搬送患者等を除く）		800名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		200名 メイ		100名 メイ		50名 メイ		50名 メイ





勤務環境

				項目						医
師 イ シ		看
護		事
務 ジ ツトム		リ
ハ		概要

				施設基準 シセツ キジュン		常勤配置の取り扱い				○		○		○		○		常勤換算の見直し（短時間勤務などを緩和）

				A100等		看護職員の月平均時間数						○						夜勤計算対象者の条件緩和

								月平均夜勤時間超過減算				○						該当3か月までを緩和（20/100減算→15/100減算）

								夜勤時間特別入院基本料				○						該当4か月目以降も緩和（特別入院基本料算定→70/100算定） サンテイ

				A108		夜間看護配置加算（有床診療所）						○						評価を引き上げ

				A207-2		医師事務作業補助加算１				○				○				評価を引き上げ、業務場所の拡大、20:1および75:1、100:1の施設基準を緩和

				A100等		看護職員と看護補助者の業務分担						○		○				看護補助者による看護職員の事務作業補助を可とする

				A207-3		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

								夜間急性期看護補助体制加算 キュウセイキ カンゴ ホジョ タイセイ				○						7対1、10対1の夜間の看護補助者配置要件を緩和して評価引き上げ ヤカン

								夜間看護体制加算				○						7対1、10対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A207-4		看護職員夜間配置加算						○						7対1、10対1の夜間の看護職員配置要件を細分化して評価を引き上げ

				A214		看護補助加算（13対1、15対1、18対1、20対1） タイ タイ

								夜間75対1看護補助加算				○						13対1の看護補助者の夜間配置の人員要件による評価を新設

								夜間看護体制加算				○						13対1～20対1の看護補助者の夜間配置等の体制（施設基準）の評価を新設

				A301-3		脳卒中ケアユニット入院医療管理料				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、配置医師の経験年数を緩和（5年→3年） ネン

				A308		体制強化加算2				○								回復期リハビリ病棟入院料の加算に専従医師の入院外診療を可とする評価を新設

				A318		地域移行機能強化病棟入院料						○				○		施設基準に病床削減を推進する要件を入れ、ダウンサイジングでスタッフの充実を図る

				E通則		画像診断管理加算				○								ICT利用で自宅での読影を可とし、夜間の負担軽減を図る

				H000		心大血管疾患リハビリテーション料				○								医師配置をリハビリ実施時間帯の勤務で可とする

				H006等		リハビリテーション専門職の専従規定										○		リハビリテーション専門職の専従規定を緩和

				I003-2		認知療法・認知行動療法				○		○						治療にかかる面接の一部について専任の看護師実施を可とする

				J,K通則		手術・処置の時間外等加算1				○								手術前日の当直回数制限を緩和





医科目次 (2)

				6		処方せん・長期投薬 チョウキ トウヤク		32		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		55		処方料（報告要件　向精神薬）

		4		7		処方せん様式の変更		33		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		56		処方料（向精神薬）		 

		5		8		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		34		小児特定集中治療室管理料		57		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		7		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				35		小児入院医療管理料		58		外来化学療法加算		 

		8		9		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		37		短期滞在手術基本料等３		Hリハビリ				 

		12		11		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		B医学管理等 イガク カンリ トウ				59		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		13		13		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		40		がん性疼痛緩和指導管理料		60		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		14		14		入院基本料（患者割合要件）		41		糖尿病透析予防指導管理料		62		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		15		15		（看護職員の月平均夜勤時間数）		42		ニコチン依存症管理料		66		廃用症候群リハビリテーション料		 

		19		16		（看護必要度加算10対1）		43		リンパ浮腫指導管理料		68		運動器リハビリテーション料		 

		20		17		ADL維持向上等体制加算		44		外来・入院栄養食事指導料		72		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		21		18		救急医療管理加算（対象患者）		46		薬剤総合評価調整管理料		73		目標設定等支援・管理料		 

		26		19		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		47		診療情報提供書等の電子的な送受		75		摂食機能療法		 

		28		20		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		48		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		79		リンパ浮腫複合的治療料		 

		29		21		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		50		電子的診療情報評価料		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		38		22		後発医薬品使用体制加算		C在宅医療				81		周術期口腔機能管理後手術加算

		40		23		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		50		在宅自己注射指導管理料		82		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		41		24		データ提出加算		52		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		83		病理診断（連携）

		42		25		退院支援加算		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				その他 タ

		43		30		認知症ケア加算		54		医薬品の適正給付（湿布薬）		85		DPC/PDPS

		45





在医総管点数

				改定前 カイテイ マエ

				在宅時医学総合管理料　(月１回)										在宅時医学総合管理料　(月１回)

						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								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								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,000点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,400点

										②　同一建物居住者の場合　		1,200点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,500点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		5,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										②　同一建物居住者の場合　		1,500点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,500点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,760点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点

																		③　①及び②以外の場合		780点

								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		5,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		4,140点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		4,200点

										②　同一建物居住者の場合　		1,400点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,300点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		2,520点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,380点

																		③　①及び②以外の場合		720点

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		4,200点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		4,600点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		1,000点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		3,780点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		4,500点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,800点

										②　同一建物居住者の場合　		1,300点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,100点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,280点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,260点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,150点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		760点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,835点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,450点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,850点

										②　同一建物居住者の場合　		1,060点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,575点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,710点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		945点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				特定施設入居時等医学総合管理料　(月１回)										施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						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								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										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								イ　病床を有する場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,900点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,900点

										②　同一建物居住者の場合　		870点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		3,240点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　3,240点

																		③　①及び②以外の場合		2,880点				③ ①及び②以外の場合　2,880点

								(2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								 (2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,900点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										②　同一建物居住者の場合　		1,170点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,800点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,800点

																		③　①及び②以外の場合		1,300点				③ ①及び②以外の場合　1,300点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,980点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,980点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,080点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,080点

																		③　①及び②以外の場合		780点				③ ①及び②以外の場合　780点

								ロ　病床を有しない場合								ロ　病床を有しない場合								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せんを交付する場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								(1) 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,600点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,600点

										②　同一建物居住者の場合　		800点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		2,970点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,970点

																		③　①及び②以外の場合		2,640点				③ ①及び②以外の場合　2,640点

								 (2) 処方せんを交付しない場合								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）								(2) 月２回以上訪問診療を行っている場合（(1)の場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,600点						①　単一建物診療患者が１人の場合　		3,000点				① 単一建物診療患者が１人の場合　3,000点

										②　同一建物居住者の場合　		1,100点						②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,650点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,650点

																		③　①及び②以外の場合		1,200点				③ ①及び②以外の場合　1,200点

																(3) 月１回訪問診療を行っている場合								(3) 月１回訪問診療を行っている場合

																		①　単一建物診療患者が１人の場合　		1,800点				① 単一建物診療患者が１人の場合　1,800点

																		②　単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		990点				② 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　990点

																		③　①及び②以外の場合		720点				③ ①及び②以外の場合　720点

														施設入居時等医学総合管理料（月１回）

						２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合								２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（１に規定するものを除く。）の場合										２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院（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せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		3,000点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		3,300点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　3,300点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		720点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,700点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,700点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		2,400点　				(3)  (1)及び(2)以外の場合　2,400点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		3,300点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,700点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,700点

										②　同一建物居住者の場合　		1,020点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,500点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,500点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		1,100点				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,100点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,620点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,620点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		900点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　900点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		660点				(3) (1)及び(2)以外の場合　660点

						３　１及び２に掲げるもの以外の場合								３　１及び２に掲げるもの以外の場合										３ １及び２に掲げるもの以外の場合

								イ　保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合								イ　別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月に２回以上訪問診療を行っている場合								イ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者に対し、月２回以上訪問診療を行っている場合

										(1) 同一建物居住者以外の場合　		2,250点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,450点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,450点

										(2) 同一建物居住者の場合　　		540点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　　　		2,025点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　2,025点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　　　		1,800点　				(3) (1)及び(2)以外の場合　1,800点

								ロ　処方せんを交付しない場合								ロ　月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）								ロ 月２回以上訪問診療を行っている場合（イの場合を除く。）

										①　同一建物居住者以外の場合　		2,550点						(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		2,050点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　2,050点

										②　同一建物居住者の場合　		840点						(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		1,125点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　1,125点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		850点				(3) (1)及び(2)以外の場合　850点

																ハ　月１回訪問診療を行っている場合								ハ 月１回訪問診療を行っている場合

																		(1) 単一建物診療患者が１人の場合　		1,230点				(1) 単一建物診療患者が１人の場合　1,230点

																		(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　		675点				(2) 単一建物診療患者が２人以上９人以下の場合　675点

																		(3) (1)及び(2)以外の場合　		510点				(3) (1)及び(2)以外の場合　510点





その他

				改定後 カイテイ ゴ

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算１ 500点（１回につき)

						16歳未満の患者に精神療法を行った場合の評価

				(新) 児童思春期精神科専門管理加算２　1,200点（初診から３ヶ月以内に1 回)

						20歳未満の患者に､発達歴や社会的状況等についての専門的な評価を含む60分以上の精神療法を行った場合の評価





リハビリ点数

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等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）								１　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				245点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				245点										( 1 ) 　( 2 )以外の場合　221点

								ロ　廃用症候群の場合　				180点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　162点

						２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								２　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				200点				ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）

								イ　ロ以外の場合　				200点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　180点

								ロ　廃用症候群の場合　				146点										( 2 )　 廃用症候群の場合　131点

						３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				100点				ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位）

								イ　ロ以外の場合　				100点										( 1 )　 ( 2 )以外の場合　90点

								ロ　廃用症候群の場合　				77点										( 2 ) 　廃用症候群の場合　69点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				脳血管疾患等リハビリテーション料　注4の規定（要介護被保険者） チュウ キテイ ヨウ カイゴ ヒ ホケン シャ

						イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）								イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)（１単位）				147点				イ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ) （１単位） 147点

								(1)　(2)以外の場合　				221点										ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ) （１単位） 120点

								(2)　廃用症候群の場合　				162点										ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ) （１単位） 60点

						ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）								ロ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)（１単位）				120点

								(1)　(2)以外の場合　				180点

								(2)　廃用症候群の場合　				131点

						ハ　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）								３　脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)（１単位）				60点

								(1)　(2)以外の場合　				90点

								(2)　廃用症候群の場合　				69点





断層撮影

				（例）E200　コンピューター断層撮影（CT撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ CT撮影

						イ　64列以上のマルチスライス型の機器の場合　		1,000点

						　(1) 施設共同利用において行われる場合		ー		1,020点		訂正 テイセイ

						　(2) その他の場合　		ー		1,000点

						ロ　16列以上64列未満のマルチスライス型の機器による場合　		900点		900点

						ハ　４列以上16列未満のマルチスライス型の機器による場合　		770点		750点		訂正 テイセイ

						ニ　イ、ロ、ハ以外の場合　		580点		560点

				２ 脳槽CT撮影（造影を含む。） 				2,300点		2,300点

				（例）E202　磁気共鳴コンピューター断層撮影（MRI撮影）（一連につき） レイ				改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

				１ ３テスラ以上の機器による場合				1,600点

						イ 施設共同利用において行われる場合 		ー		1,620点

						ロ その他の場合　		ー		1,600点

				２ 1.5テスラ以上３テスラ未満の機器による場合　				1,330点		1,330点

				３ １,２以外の場合　				920点		900点





小児加算

										［生体検査料の通則］		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ

										新生児加算　		60/100		80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100

										（例）E002　撮影　 レイ		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						（例）撮影　E002

										新生児加算　		30/100		80/100						注２ 新生児又は３歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して撮影を行った場合は、当該撮影の所定点数にそれぞれ所定点数の100分の30又は100分の15に相当する点数を加算する。

										乳幼児加算（3歳未満） 		15/100		50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		ー		30/100

										放射線治療		改定前 カイテイ マエ		改定後 カイテイ ゴ						放射線治療］

										新生児加算　		60/100		80/100						新生児加算　80/100

										乳幼児加算（3歳未満） 		30/100		50/100						乳幼児加算（３歳未満） 50/100

										幼児加算（3歳以上6歳未満）		15/100		30/100						幼児加算（３歳以上６歳未満）30/100

										小児加算（6歳以上15歳未満） ショウニ		10/100		20/100						小児加算（６歳以上15 歳未満）20/100





在宅療養実績加算

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				緊急、夜間又は深夜の往診										緊急、夜間又は深夜の往診				C000注6

						在宅療養実績加算 						75点		 在宅療養実績加算１				75点

														 在宅療養実績加算２				50点

				ターミナルケア加算										ターミナルケア加算				C001注6

						在宅療養実績加算 						750点		 在宅療養実績加算１				750点

														 在宅療養実績加算２				500点

				在宅時医学総合管理料										在宅時医学総合管理料				C002注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				300点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		300点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		150点

								イ）同一建物居住者の場合				75点				 ウ)その他の場合		75点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		200点		ていせい

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		100点		ていせい

																 ウ)その他の場合		50点		ていせい

				特定施設入居時等医学総合管理料										特定施設入居時等医学総合管理料				C002-2注7

						在宅療養実績加算 								 在宅療養実績加算１

								ア）同一建物居住者以外の場合　				225点				 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		225点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		110点

								イ）同一建物居住者の場合				56点				 ウ)その他の場合		56点

														 在宅療養実績加算２

																 ア）単一建物診療患者数が１人の場合　		150点

																 イ）単一建物診療患者数が２～９人の場合 		75点

																 ウ)その他の場合		40点

				在宅がん医療総合診療料										在宅がん医療総合診療料				C003注5

						在宅療養実績加算 						110点		 在宅療養実績加算１				110点

														 在宅療養実績加算２				75点

				改定前 カイテイ マエ										改定後 カイテイ ゴ

				精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)										精神科重症患者早期集中支援管理料　(月１回)								【精神科重症患者早期集中支援管理料】(月１回)

						精神科重症患者早期集中支援管理料１								精神科重症患者早期集中支援管理料１

								イ　同一建物居住者以外　				1,800点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,800点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,350点

										(1) 特定施設等の入居者　		900点										（削除）

										(2) (1)以外　		450点

						精神科重症患者早期集中支援管理料２								精神科重症患者早期集中支援管理料２								イ 単一建物診療患者数が１人の場合　1,480点

								イ　同一建物居住者以外　				1,480点				イ　単一建物診療患者数が１人の場合　		1,480点				ロ 単一建物診療患者数が２人以上の場合　1,100点

								ロ　同一建物居住者								ロ　単一建物診療患者数が２人以上の場合　		1,100点				（削除）

										(1) 特定施設等の入居者　		740点

										(2) (1)以外　		370点





短期手術３

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー１　携帯用装置を使用した場合		　16,773点		（16,702点）				17,300点		（17,229点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー２　多点感圧センサーを有する睡眠評価装置を使用した場合　 		9,383点		（9,312点）				7,491点		（7,420点）

				D237 		終夜睡眠ポリグラフィー３　１及び２以外の場合		9,638点		（9,567点）				9,349点		（9,278点）

				D291-2 		小児食物アレルギー負荷検査　		6,130点		（6,059点）				6,000点		（5,929点）

				D413 		前立腺針生検法　		11,737点		（11,666点）				11,380点		（11,309点）

				K008		 腋臭症手術２　皮膚有毛部切除術		　17,485点		（17,414点）				19,993点		（19,922点）

				K093-2 		関節鏡下手根管開放手術		20,326点		（20,255点）				19,313点		（19,242点）

				K196-2 		胸腔鏡下交感神経節切除術（両側） 		43,479点		（43,408点）				40,666点		（40,595点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの		27,093点		（27,022点）		片側 カタガワ		22,096点		（22,025点）

				K282 		水晶体再建術１　眼内レンズを挿入する場合　ロその他のもの（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		37,054点		（36,983点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合　		21,632点		（21,561点）		片側 カタガワ		 20,065点		（19,994点）

				K282 		水晶体再建術２　眼内レンズを挿入しない場合（両側）		ー		ー		両側 リョウガワ		 30,938点		（30,867点）

				K474 		乳腺腫瘍摘出術１　長径５センチメートル未満		20,112点		（20,041点）				19,806点		（19,735点）

				K616-4 		経皮的シャント拡張術・血栓除去術		ー		ー				　37,588点		（37,517点）

				K617 		下肢静脈瘤手術１　抜去切除術		27,311点		（27,240点）				24,013点		（23,942点）

				K617 		下肢静脈瘤手術２　硬化療法（一連として）		 9,850点		（9,779点）				12,669点		（12,598点）

				記号 キゴウ		手術等名 シュジュツ トウ メイ		改定前 カイテイ マエ		（生活療養）		改定後 カイテイ ゴ				（生活療養）

		1		K617 		下肢静脈瘤手術３　高位結紮術　		12,371点		（12,300点）				　11,749点		（11,678点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳未満に限る。）		ー		ー		<3		35,052点		（34,981点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（３歳以上６歳未満に限る。） 		ー		ー		3~6		28,140点		（28,069点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳未満に限る。）		29,093点		（29,022点）		6~15		 25,498点		（25,427点）

				K633 		ヘルニア手術５　鼠径ヘルニア（15歳以上に限る。）		24,805点		（24,734点）		15<		24,466点		（24,395点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳未満に限る。） 		ー		ー		<3		68,729点		（68,658点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（３歳以上６歳未満に限る。）		ー		ー		3~6		55,102点		（55,031点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（６歳以上15歳未満に限る。） 		56,183点		（56,112点）		6~15		43,921点		（43,850点）

				K634 		腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（両側）（15歳以上に限る。） 		51,480点		（51,409点）		15<		 50,212点		（50,141点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術１　長径２センチメートル未満　		14,661点		（14,590点）				14,314点		（14,243点）

				K721 		内視鏡的結腸ポリープ・粘膜切除術２　長径２センチメートル以上　 イジョウ		18,932点		（18,861点）				17,847点		（17,776点）

				K743 		痔核手術（脱肛を含む。） ２硬化療法（四段階注射法によるもの） 		13,410点		（13,339点）				12,291点		（12,220点）

				K768 		体外衝撃波腎・尿管結石破砕術（一連につき） 		ー		ー				28,010点		（27,939点）

				K867 		子宮頸部（腟部）切除術　		18,400点		（18,329点）				17,344点		（17,273点）

				K873 		子宮鏡下子宮筋腫摘出術　		35,524点		（35,453点）				34,438点		（34,367点）

				M001-2 		ガンマナイフによる定位放射線治療　		ー		ー				59,855点		（59,784点）





病棟群

		病棟群単位による届出［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		［入院基本料と加算等に係る施設基準］

		注 「一般病棟」には、一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

		（一般病棟）、専門病院入院基本料が含まれる。

								（同一の報酬を算定する範囲）				基準の適用方法		留意点		病棟群毎に実績等を算出するもの		備考 ビコウ

								病棟群毎 ビョウトウ グン ゴト		一般病棟 全体

				入
院
基
本
料
の
基
準		看護職員の配置		○				病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がそれぞれの基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。		○		・DPC対象病院の入院基本料は、10対1の機能評価係数Ⅰを選択するものとし、７対1病棟群の患者については、厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法（平成20年厚生労働省告示第93号）に基づき、差額分を所定点数に加算する。

・異なる病棟群に転棟した場合は、入院期間中全て（前月分まで遡る）10対1入院基本料を算定する。

						看護師比率

						平均在院日数								異なる病棟群に転棟しても、新入棟・新退棟患者として計上できない。

						重症度、医療・看護必要度

						自宅等退院患者割合		7対1
のみ				一般病棟全体で７対１の基準を満たす必要がある。 				ー

						月平均夜勤時間数				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		どちらか一方の病棟群で満たせない場合、一般病棟全体で月平均夜勤時間超過減算等を算定する。		○

				入
院の
基注
本加
料算 チュウ ザン		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						どちらか一方の病棟群が要件に該当すれば、両方の病棟群で適用される。

						看護必要度加算		10対1
のみ				10対１入院基本料を算定する病棟群のみで算出し、基準を満たす必要がある。		10対１入院基本料を算定する病棟群でのみ算定できる。		10対1
のみ

						ADL維持向上等体制加算		病棟単位
（現行通り）				届出する病棟単位で要件を満たす必要がある。		異なる病棟群に転棟した場合、ADL評価の転棟患者には含めず、退院時は退院した病棟の実績とする。 バアイ ヒョウカ テン トウ カンジャ フク タイイン ジ タイイン ビョウトウ ジッセキ		病棟単位
（現行通り）

				入
院
基等
本加
料算 トウ ザン		急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算				○		病棟群毎に計算し 、両方の病棟群がともに基準を満たす必要がある。		傾斜配置は同一の病棟群内のみで可能。 		○

						上記以外の入院基本料等加算 ジョウキ イガイ トウ カサン				○		一般病棟全体で満たす必要がある。                                             				－





経過措置

				項目		期間 キカン		経過措置

		1		重症度、医療・看護必要度の見直し				・重症度、医療・看護必要度に関する経過措置については、経過措置一覧の最終頁を参照のこと。

		2		病棟群単位による届出		届出1年
算定2年 トド デ ネン サンテイ ネン		・病棟群単位の新たな届出は1回に限り、平成28年4月1日から平成29年3月31日の期間に行われることとし、病棟群単位で算定できるのは平成30年3月31日までとする。

		3		療養病棟入院基本料2における医療区分の高い患者の割合		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該入院料の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。
・当該基準又は、看護職員の配置基準（25対1）のみを満たさない病棟が、別に定める基準を満たしている場合には、平成30年3月31日までは、所定点数の100分の95を算定できる。

		4		療養病棟の在宅復帰機能強化加算の見直し		6か月 ゲツ		・平成28年3月31日に当該加算の届出を行っている病棟については、平成28年9月30日までは基準を満たしているものとする。

		5		障害者施設等入院基本料、特殊疾患病棟入院料、特殊疾患入院医療管理料における脳卒中患者の評価				・重度の意識障害者（脳卒中の後遺症の患者に限る。）の疾患及び状態等が医療区分1又は2に相当する場合について、平成28年3月31日時点で当該病棟に6ヶ月以上入院している患者は医療区分3相当のものとして所定点数を算定できる。

		6		総合入院体制加算の実績要件等の見直し		1年 ネン		・平成28年1月1日に総合入院体制加算1、加算2の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは、それぞれ総合入院体制加算1、加算3の基準を満たしているものとする。

		7		認知症患者のケアに関する評価		1年 ネン		・認知症ケア加算2における、研修を受けた看護師の病棟配置要件について、届出日から1年間は病棟に1名の配置で要件を満たしているものとする。

		8		10対1入院基本料へのデータ提出要件化		1年 ネン		・平成28年3月31日に10対1一般病棟入院基本料、一般病棟10対1特定機能病院入院基本料、10対1専門病院入院基本料の届出を行っている保険医療機関については、平成29年3月31日までは要件を満たしているものとする。

		9		精神科リエゾンチーム加算の看護師要件		1年 ネン		・平成29年3月31日までは「精神科の経験3年以上」の要件のうち、「入院患者の看護の経験が1年以上」を満たしているものとする。

		10		地域包括ケア病棟入院料の届出病棟数の制限				・集中治療室等を持つ保険医療機関又は許可病床数が500床以上の病院において、平成28年1月1日時点で既に届け出ている地域包括ケア病棟については当該制限の対象に含まないものとする。

		11		回復期リハビリテーション病棟におけるアウトカムの評価		9か月 ゲツ		・当該アウトカムの評価に係る実績指数の算出は、平成28年4月1日以降に当該病棟に入棟した患者を対象として、平成29年1月から3ヶ月ごとに算出する。

		12		地域移行機能強化病棟入院料の届出		4年 ネン		・当該入院料の届出は平成32年3月31日までに限り行うことができるものとする。

		13		医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し		２年 ネン		・平成28年1月1日において現に改正前の対象地域に存在する保険医療機関が、医療資源の少ない地域の評価に係る届出を行っている場合は、平成30年3月31日までの間、なお効力を有するものとする。

		14		がん性疼痛緩和指導管理料の見直し		１年 ネン		・現行のがん性疼痛緩和指導管理料2は、平成29年3月31日を以て廃止とする。

				項目		期間 キカン		経過措置

		15		ニコチン依存症管理料の要件見直し		3か月 ゲツ		・当該保険医療機関における過去1年の当該管理料の平均継続回数に関する基準については、平成29年7月1日算定分から適用する。

		16		自施設交付割合に応じたコンタクトレンズ検査料の見直し		1年 ネン		・平成29年3月31日までは、コンタクトレンズの自施設交付率等の要件を満たしているものとする。

		17		診療情報提供料（Ⅰ） 検査・画像情報提供加算		2年 ネン		・当該加算のイ（退院する患者について、当該患者の退院日の属する月又はその翌月に、必要な情報を提供した場合）を算定する場合、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		18		電子的診療情報評価料		2年 ネン		・検査結果等の閲覧により評価する場合であって、当該患者が入院患者である場合は、平成30年3月31日までは、退院時要約を含まなくてよいものとする。

		19		救命救急入院料等における薬剤管理指導の評価の見直し		6か月 ゲツ		・改定前の薬剤管理指導料の1（救命救急入院料等を算定している患者に対して行う場合）は、平成28年9月30日まで、なお効力を有するが、病棟薬剤業務実施加算2との併算定はできない。

		20		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅医療を専門に実施する保険医療機関であって、在宅療養支援診療所の施設基準を満たさないものは、在総管及び施設総管について、所定点数の80/100を算定するところ、平成28年3月31日時点で在宅療養支援診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		21		在宅医療専門の医療機関に関する評価		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所以外の保険医療機関であって、歯科訪問診療料の注13に規定する基準を満たさないものは、注13に規定する点数（歯科初診料・歯科再診料に相当する点数）を算定するところ、平成29年3月31日までの間は歯科訪問診療料1，2，3により算定できる。

		22		在宅療養支援歯科診療所の要件追加		1年 ネン		・在宅療養支援歯科診療所について、主として歯科訪問診療を実施する診療所については新たな要件が追加されるが、平成28年3月31日時点で在宅療養支援歯科診療所として届け出ている保険医療機関については、平成29年3月31日までの間、基準を満たしているものとする。

		23		在宅時医学総合管理料の対象となる住居		1年 ネン		・有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅、認知症グループホームに居住する患者であって、平成28年3月以前に当該住居に居住している際に、在宅時医学総合管理料を算定した患者については、平成29年3月31日までの間に限り、在宅時医学総合管理料を算定できることとする。

		24		ポジトロン撮影等の施設共同利用率の要件見直し		1年 ネン		・平成28年3月31日に施設共同利用率の要件を満たしている保険医療機関については、平成27年1月から12月までの実績に基づき当該計算式により算出した数値が100分の20以上であれば、平成29年3月31日までの間、当該要件を満たしているものとする。

		25		向精神薬多剤投与に係る報告				・向精神薬多剤投与を行った保険医療機関は、平成28年7月以降、毎年度4月、7月、10月、1月に、前月から起算して3ヶ月間の向精神薬多剤投与の状況を別紙様式40を用いて地方厚生（支）局長に報告すること。
・平成28年7月の報告については、平成28年6月の向精神薬多剤投与の状況を、平成28年度診療報酬改定前の別紙様式40を用いて報告することで代替しても差し支えない。

				項目		期間 キカン		経過措置

		26		疾患別リハビリテーション料の初期加算、早期リハビリテーション加算の要件見直し				・平成28年3月31日時点で初期加算又は早期リハビリテーション加算を算定している患者は、従来通りの起算日から計算した算定上限日数を引き続き適用する。

		27		疾患別リハビリテーション料の標準的算定日数の起算日見直し				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合を含む。）及び運動器リハビリテーション料を算定している患者は、当該時点における算定上限日数を引き続き適用する。

		28		廃用症候群リハビリテーション料の新設				・平成28年3月31日時点で脳血管疾患等リハビリテーション料（廃用症候群の場合）を算定している患者については、当該時点の算定上限日数を引き続き適用する。

		29		維持期リハビリテーションの経過措置の延長		2年
延長 ネン エンチョウ		・要介護被保険者等であって、入院中の患者以外の者に対する維持期リハビリテーションは、原則として平成30年3月31日までに介護保険へ移行するものとする。

		30		要介護被保険者等に対するリハビリテーション		6か月 ゲツ		・目標設定等支援・管理料を算定していない場合の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の減算（所定点数の90/100を算定する。）については、平成28年10月1日から実施する。

		31		1回の処方で抗精神病薬又は抗うつ薬が3種類以上処方されている場合の通院・在宅精神療法、精神科継続外来支援指導料の減算		6か月 ゲツ		・減算しない場合の要件として、「当該保険医療機関において、3種類以上の抗うつ薬の投与を受けている患者及び3種類以上の抗精神病薬を受けている患者が、抗うつ薬又は抗精神病薬の投与を受けている患者の1割未満である。」については、平成28年9月までは、すべての保険医療機関がこの要件を満たすものとして扱う。
・減算しない場合の要件として、処方料等における「精神科の診療に係る経験を十分に有する医師が患者の病状等によりやむを得ず投与を行う必要があると認めた場合」については、平成28年9月までは精神科を担当する臨床経験5年以上の医師の判断でも可。

		32		訪問看護療養費を算定した月の精神科訪問看護・指導料の算定		1年 ネン		・同一患者について、訪問看護ステーションにおいて訪問看護療養費を算定した月に、精神科重症患者早期集中支援管理料を届け出ている保険医療機関において、精神保健福祉士による精神科訪問看護・指導を行う場合は精神科訪問看護・指導料を算定できるが、平成29年3月31日までの間は、精神科重症患者早期集中支援管理料の届出を行っていない場合でも算定できることとする。

		33		精神科デイ・ケア等における患者の意向の聴取		1年 ネン		・1年を超えて精神科デイ・ケア等を実施する患者に対する意向の聴取については、平成29年3月31日までの間、精神保健福祉士及び臨床心理技術者以外の従事者であっても実施可能とする。

		34		紹介状なしの大病院受診時の定額負担導入		6か月 ゲツ		・自治体による条例の制定等が必要な公的医療機関の導入については、条例の制定等に要する期間を考慮し、平成28年9月30日まで猶予措置を設ける。

		35		一部負担金のない患者に対する明細書無料発行		2年 ネン		・自己負担のない患者（全額公費負担の患者を除く。）に対応した明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピュータを使用している、又は自動入金機の改修が必要な医療機関及び薬局に対しては、平成30年3月31日までの猶予措置を設ける。

												要件 ヨウケン		期間 キカン		対象病棟 タイショウ ビョウトウ		経過措置

												該当患者割合		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、看護必要度加算（10対1）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算1（13対1）、救命救急入院料2・4、
特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		6か月 ゲツ		7対1入院基本料、10対1入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算1（13対1）、
救命救急入院料2・4、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注7）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価表を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。





リハビリ

				各月の報告と疾患別リハビリテーション料の出来高、包括の関係

				報告月		平成29年
1月		２月		３月		４月		５月		６月		７月		８月

				ケース１		○		－		－		○		－		－		○		－

				ケース２		○		－		－		×
（１回目）		－		－		○
（リセット）		－

				ケース３		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		－		○
（リセット）		－

				ケース４		×
（１回目）		－		－		×
（２回連続） レンゾク		－		○
（リセット）		×
（１回目）		－



						１日９単位まで出来高算定可																				１日９単位まで出来高算定可

						１日６単位超は入院料に包括																				１日６単位超は入院料に包括





データ提出

				項目		病院種別		対象病棟		詳細		経過措置期間

				重症度、医療・看護必要度
（Hファイル）		データ提出加算を算定する病院		７対1、10対１、地域包括ケア （評価票により評価を行うことが必要な病棟）		・重症度、医療・看護必要度の対象患者について、患者ごとのデータを提出。		平成28年9月末まで（6ヶ月）

				詳細な診療行為の提出
（EFファイル）
		データ提出加算を算定する病院		全ての病棟種別		・診療行為や薬剤料等が包括されている入院料を算定している場合についても、実施された診療行為等をEFファイルに出力。
・これまでは一部の入院料が対象となっていなかったが、療養病棟入院基本料や精神病棟の特定入院料等を含め、全ての入院料が対象となる。		平成28年9月末まで（6ヶ月）





ICT

				検査・画像情報提供加算

						情報提供方法				提供する情報

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に送信
又は書面で提供		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ電子的に常時閲覧可能なよう提供		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。画像診断の所見を含むことが望ましい。退院患者については、平成30年4月以降は退院時要約を含むものに限る。）
（注） 多数の検査結果及び画像情報等を提供する場合には、どの検査結果及び画像情報等が主要なものであるかを併せて情報提供することが望ましい。

				2		電子的に送信		電子的に送信
（診療情報提供書に添付）

				電子的診療情報評価料

						情報提供方法				受領する情報 ジュリョウ

						診療情報提供書		検査結果及び画像情報等

				1		電子的に受信
又は書面で受領 ジュ ジュリョウ		医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを通じ閲覧		・検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。）。
・受領した検査結果及び画像情報等を評価し、診療に活用した上で、その要点を診療録に記載する。

				2		電子的に受信 ウ		電子的に受信
（診療情報提供書に添付） ウ





在支診

				在宅療養支援診療所(在支診)及び在宅支援病院(在支病)の施設基準の概要 ザイシシン オヨ ザイタク シエン ビョウイン ザイ シ ビョウ

						機能強化型在支診・在支病 ザイ シ ビョウ				在支診・在支病 ザイシ ビョウ

						単独型		連携型

				全ての在支診・在支病が満たすべき基準		　　　　　　　　　　　　　　　① 24時間連絡を受ける体制の確保
　　　　　　　　　　　　　　　② 24時間の往診体制
　　　　　　　　　　　　　　　③ 24時間の訪問看護体制
　　　　　　　　　　　　　　　④ 緊急時の入院体制
　　　　　　　　　　　　　　　⑤ 連携する医療機関等への情報提供
　　　　　　　　　　　　　　　⑥ 年に1回、看取り数等を報告している

				全ての在支病が満たすべき基準		「在宅療養支援病院」の施設基準は、上記に加え、以下の要件を満たすこと。
⑴許可病床数200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径4㎞以内に診療所が存在しないこと
⑵往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師とは別であること
　　　　※　医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては240床未満 ザイタク リョウヨウ シエン ビョウイン シセツ キジュン ジョウキ クワ イカ ヨウケン ミ キョカ ビョウショウスウ ショウ ミマン マタ トウガイ ビョウイン チュウシン ハンケイ イナイ シンリョウ ジョ ソンザイ オウシン タントウ イシ トウガイ ビョウイン トウチョク タイセイ ニナ イシ ベツ イリョウ シゲン スク チイキ ショザイ ホケン イリョウ キカン ショウ ミマン

				機能強化型在支診・在支病が満たすべき基準		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（3人以上）		⑦ 在宅医療を担当する常勤の医師
　（連携内で3人以上）

						⑧ 過去1年間の緊急往診の実績
　（10件以上）		⑧ 過去1年間の緊急往診の実績　（連携内で10件以上・各医療機関で4件以上）

						⑨ 過去1年間の看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか
（4件以上）		⑨ 過去1年間の看取りの実績が連携内で（4件以上）、
　各医療機関において、看取りの実績又は超・準超重症児の医学管理の実績のいずれか（2件以上）











退院支援

				算定要件・施設基準		退院支援加算１		退院支援加算２
（現在の退院調整加算と原則同要件）		　

				退院困難な患者の早期抽出		3日以内に退院困難な患者を抽出		7日以内に退院困難な患者を抽出              		　

				入院早期の患者・家族との面談		7日以内に患者・家族と面談		できるだけ早期に患者・家族と面談		　

				多職種によるカンファレンスの実施		７日以内にカンファレンスを実施		カンファレンスを実施		　

				退院調整部門の設置		専従1名（看護師又は社会福祉士） 		専従1名（看護師又は社会福祉士）		　

				病棟への退院支援職員の配置		退院支援業務等に専従する職員を病棟に配置（2病棟に1名以上） 		－		　

				医療機関間の顔の見える連携の構築		連携する医療機関等（20か所以上）の職員と定期的な面会を実施（3回/年以上）		－

				介護保険サービスとの連携		介護支援専門員との連携実績		－





重症度評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				【評価の対象】 届け出ている入院料を算定している患者				【評価の対象】 届け出ている病棟に入院（入室）している患者
（※短期滞在手術等基本料を算定する患者は対象から除外する）

				【評価対象場所】
当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とする。
「放射線治療（外部照射）」以外は、当該病棟（治療室）内以外で実施された治療、処置、看護及び観察は、評価の対象場所に含めない。				【評価対象場所】
原則として当該病棟（治療室）内のみを評価の対象場所とするが、放射線治療及び手術等の医学的状況（Ｃ項目）においては、当該保険医療機関内で実施された治療、処置について、評価の対象場所に含める。

				【評価対象の処置・介助の実施者】
当該病棟に所属する看護師等でなければならない。				【評価対象の処置・介助の実施者】
一部の評価項目において、看護職員以外の職種（薬剤師、理学療法士等）がそれぞれの業務の範囲内で実施した処置・介助等を評価する場合は、病棟所属の有無は問わない。

				【評価の根拠】
医師の指示記録と当該病棟の看護師等による記録だけが評価の対象となる。				【評価の根拠】
一部の評価項目において、医師及び当該病棟の看護職員以外の職種の記録も評価の根拠となり得る。

				【評価者】
院内研修を受けたもの。				【評価者】
院内研修を受けていれば、一部の項目において看護職員以外の職種も評価者となり得る。



												要件		対象病棟		経過措置

												該当患者割合		７対１入院基本料、看護必要度加算（10対１）、
急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算、
看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料		　平成28年3月31日に、当該入院料等を算定している病棟については、平成28年9月30日までの間は、「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たしているものとする。

												評価票
研修		７対１入院基本料、10対１入院基本料、看護必要度加算、
総合入院体制加算、急性期看護補助体制加算、
看護職員夜間配置加算、看護補助加算１（13対１）、
救命救急入院料２・４、特定集中治療室管理料、
ハイケアユニット入院医療管理料、
回復期リハビリテーション病棟入院料、
地域包括ケア病棟入院料、特定一般病棟入院料（注７）		・平成28年9月30日までの間は、平成28年度診療報酬改定前の評価票を用いて測定しても差し支えない。
・評価者については、所属する医療機関において平成28年9月30日までの間に、平成28年度診療報酬改定後の内容を踏まえた院内研修を受講することが必要である。
※平成28年10月1日以降も当該入院料又は加算の届出を行う場合には、少なくとも平成28年9月1日より平成28年度診療報酬改定後の評価票を用いて、当該内容を踏まえた院内研修を受講したものが評価を行う必要があることに留意すること。







入院基本料

				改定前の基準を満たす患者割合の要件 カイテイ マエ				改定後の基準を満たす患者割合の要件

				［７対１入院基本料の病棟］				［７対１入院基本料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の15%以上				　　当該病棟入院患者の25%以上

				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］				［急性期看護補助体制加算、看護職員夜間配置加算］

				　　当該病棟入院患者の5%以上				　　当該病棟入院患者の6%以上

				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］				［地域包括ケア病棟入院料の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目、C項目）

				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］				［回復期リハビリテーション病棟入院料１の病棟］

				　　当該病棟入院患者の10%以上（A項目のみ）				　　当該病棟入院患者の5%以上（A項目のみ）

				［経過措置］
７対１入院基本料については、許可病床数が200床未満の保険医療機関であって、病棟群単位による届出を行わない保険医療機関にあっては、平成30年３月31日までに限り、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の基準を満たす患者が２３％以上であることとする。

				重症患者を受け入れている10対1病棟の評価

				改定前 カイテイ マエ				改定後

				看護必要度加算１　30点				看護必要度加算１　55点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が15%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が24%以上）

				看護必要度加算２　15点				看護必要度加算２　45点

				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が10%以上）				（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が18%以上）

								看護必要度加算３　25点

								（「重症度、医療・看護必要度」の基準を満たす患者が12%以上）





C項目

				一般病棟用の「重症度、医療・看護必要度」の見直し（C項目について）

				（共通事項の概要） ①検査のみを実施した場合には評価の対象とはならない ②同一疾患に起因した一連の再手術の場合は初回の手術のみ評価の対象とする ③判断基準に示された術当日からの期間については術当日を含む日数である

				項目名				定義				留意点

				開頭手術
 （7日間）				・開頭により頭蓋内に達する方法による手術				・穿頭及び内視鏡下に行われた手術は含めない

				開胸手術
 （7日間）				・胸壁を切開し胸腔に達する方法による手術（胸骨正中切開により縦隔に達するものも含む）				・胸腔鏡下に行われた手術は含めない

				開腹手術
 （5日間）				・腹壁を切開し腹腔・骨盤腔内の臓器に達する方法による手術（腹膜を切開せず後腹膜腔の臓器に達する場合を含む）				・腹腔鏡下に行われた手術は含めない

				骨の手術
 （5日間）				・骨切り又は骨の切除・移植を要する手術（指（手、足）の手術は除く）　
・関節置換・骨頭挿入に係る手術　
・下肢・骨盤の骨接合に係る手術（指（足）は除く）　
・脊椎固定に係る手術又は骨悪性腫瘍に係る手術				－

				胸腔鏡・腹腔鏡手術
 （3日間）				・胸腔鏡下に胸腔に達する手術（縦隔に達するものも含む） ・腹腔鏡下に腹腔・骨盤腔内の臓器に達する手術（後腹膜腔の臓器に達する場合も含む）				－

				全身麻酔・脊椎麻酔の手術
（2日間）				・上記５項目に該当しないもので全身麻酔下又は、脊椎麻酔下に行われた手術 マタ

				　救命等に係る内科的治療

						①経皮的血管内治療
（２日間）		・経皮的な脳血管内治療　・t-PA療法　・冠動脈カテーテル治療　・胸部又は腹部のステントグラフト挿入術　・選択的血管塞栓による止血術　				・検査のみの場合は含めない

						②経皮的心筋焼灼術等の治療
（２日間）		・経皮的心筋焼灼術　・体外ペースメーキング術　・ペースメーカー移植術　・除細動器移植術				・ペースメーカー交換術及び除細動器交換術は含めない
・体外ペースメーキング術は、１入院中に初回に実施した日から２日間までに限り評価を行う

						③侵襲的な消化器治療
（２日間）		・内視鏡による胆道　・膵管に係る治療　・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術　・肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法　・緊急時の内視鏡による消化管止血術				・検査のみの場合は含めない
・内視鏡的早期悪性腫瘍粘膜切除術又は内視鏡的ポリープ切除術を実施した場合は含めない
・緊急時の内視鏡による消化管止血術は、慢性疾患に対して予定された止血術や硬化療法を行った場合、同一病変について１入院中に再止血を行う場合、内視鏡治療に起因する 出血に対して行った場合等は含めない






調剤基本料

						調剤基本料		特例除外
（適用された場合）		50/100減算
（適用された場合）		基準調剤加算 キジュン チョウザイ カサン		薬剤服用歴管理指導料 ヤクザイ フクヨウ レキ カンリ シドウ リョウ		　

				通常 ツウジョウ		調剤基本料１　41点		－		21点 テン		算定可能
（32点）※ サンテイ カノウ		50点/38点※		　

				特例 トクレイ		調剤基本料２　25点
（従来の特例）		基本料１となる		13点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料３　20点
（いわゆる大型門前薬局の特例）		基本料１となる		10点		× 		50点のみ		　

						調剤基本料４　31点
（基本料１の未妥結減算）		－		16点		× 		50点/38点※		　

						調剤基本料５　19点
（基本料２の未妥結減算）		基本料４となる		10点		× 		50点のみ		　

						特別調剤基本料　15点
（基本料３の未妥結減算）		基本料４となる		8点		× 		50点のみ		　

						※100分の50減算が適用された保険薬局は、基準調剤加算は算定できず、薬剤服用歴管理指導料は50点のみとなる。

						（参考）保険薬局で算定する調剤基本料の点数については、施設基準の内容に含め、地方厚生（支）局へ届け出る。
調剤基本料１～５に該当する場合に届出。届出をしない保険薬局は特別調剤基本料となる。
⇒【重要】平成28年度は4月14日までに届出が必要






基準調剤加算

						改定前 カイテイ マエ						改定後 カイテイ ゴ

						基準調剤加算１ （12点）		基準調剤加算２ （36点）				基準調剤加算 （32点）

				開局時間		○地域の保険医療機関や患者の需要に対応した開局時間						○平日は１日８時間以上、土曜日又は日曜日のいずれかの曜日 には一定時間以上開局し、かつ、週45時間以上開局

				備蓄品目		○700品目以上		○1,000品目以上				○1,200品目以上 

				24時間体制		○単独の保険薬局又は近隣 の保険薬局と連携（連携する 薬局数は10未満）		○当該薬局のみで対応				○単独の保険薬局又は近隣の保険薬局と連携（連携する薬局数 は3以下） 

				在宅業務		-		○在宅業務の体制整備※
○在宅の業務実績（10回/年以上）				○在宅業務の体制整備 
○在宅の業務実績（１回/年以上） 

				処方せん 受付回数/ 集中率		○調剤基本料の特例対象薬 局（大型門前薬局）ではないこと		○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局）ではないこと
○処方せん600回/月を超える薬局は集中率が70%以下				○調剤基本料の特例対象薬局（大型門前薬局等）ではないこと

				その他		○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知						○麻薬小売業者の免許
○定期的な研修実施
○インターネットを通じた情報収集と周知  （医薬品医療機器情報配信サービス（PMDAメディナビ）登録義務  ）

				
※在宅の体制整備として必要な事項
　地方公共団体や関係機関等へ在宅業務実施体制の周知、医療材料及 び衛生材料供給体制、在宅療養支援診療所（又は在宅療養支援病院）、 訪問看護ステーションとの連携体制、ケアマネージャーとの連携体制
								○プライバシーに配慮した構造 

												○健康相談又は健康教室を行っている旨の薬局内掲示

												○かかりつけ薬剤師指導料等に係る届出

												○管理薬剤師の実務経験（薬局勤務経験5年以上、同一の保険薬局に週32時間以上勤務かつ１年以上在籍） 

												○処方せん集中率が90％を超える薬局は、後発医薬品の調剤割合が30％以上 





包括診療料

						対象疾患 タイショウ シッカン		診療内容 シンリョウ ナイヨウ		内服薬 ナイフク ヤク		主な施設基準 オモ シセツ キジュン

				認知症地域包括診療料
　1,515点（１月につき※１）		認知症＋１疾患以上		担当医を決め、
・療養上の指導
・他の医療機関での 受診状況等の把握
・服薬管理
・健康管理
・介護保険に係る対応
・在宅医療の提供
・24時間の対応

等を実施 トウ ジッシ		内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所又は200床未満の病院
○研修の受講
○病院の場合以下の全て（※２）
　・地域包括ケア病棟の届出
　・在宅療養支援病院であること
○診療所の場合以下の全て
　・時間外対応加算１の届出
　・常勤医師が２人以上（※３）
　・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療料
　1,503点（１月につき※１）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				認知症地域包括診療加算
　30点（再診料に加算） カサン		認知症＋１疾患以上				内服薬
　5種類以下
うち向精神薬
　3種類以下		○診療所
○研修の受講
○以下のいずれか一つ
・時間外対応加算１又は２の届出
・常勤医師が２人以上（※３）
・在宅療養支援診療所であること

				地域包括診療加算
　20点（再診料に加算）		下記のうち２疾患以上
・高血圧症
・脂質異常症
・糖尿病
・認知症				（要件なし）

				※１ 当該月の薬剤料、550点以上の検査、画像診断、処置等以外の費用は、当該点数に含まれる。 
※２ 地域包括診療料の、２次救急指定病院等であるとの施設基準については、平成28年度改定で廃止し、要件を緩和。 
※３ 地域包括診療料・加算の、常勤医師が３人以上との施設基準については、平成28年度改定において２人に緩和。





在医総管

				在宅医療における重症度・居住場所に応じた評価 ザイタク イリョウ ジュウショウ ド キョジュウ バショ オウ ヒョウカ

				改正前 カイセイマエ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ								在支診・病				それ以外

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ				病床無 ビョウショウ ナシ				ー				ー

				処方せん ショホウ				有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ		有 アリ		無 ナシ

				在総管 ザイソウ カン		同一 ドウイツ		1200		1500		1100		1400		1000		1300		760		1060

						同一以外 ドウイツ イガイ		5000		5300		4600		4900		4200		4500		3150		3450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一 ドウイツ		870		1170		800		1100		720		1020		540		840

						同一以外 ドウイツ イガイ		3600		3900		3300		3600		3000		3300		2250		2550

				改正後 カイセイゴ				機能強化型在支診・病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ヤマイ												在支診・病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

				病床 ビョウショウ				病床有 ビョウショウ アリ						病床無 ビョウショウ ナシ						ー						ー

				単一建物診療患者数 タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5400		4500		2880		5000		4140		2640		4600		3780		2400		3450		2835		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4600		2500		1300		4200		2300		1200		3800		2100		1100		2850		1575		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2760		1500		780		2520		1380		720		2280		1260		660		1710		945		510

				施医総管 シ イ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3900		3240		2880		3600		2970		2640		3300		2700		2400		2450		2025		1800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3300		1800		1300		3000		1650		1200		2700		1500		1100		2050		1125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1980		1080		780		1800		990		720		1620		900		660		1230		675		510

				注２：処方せんを交付しない場合　300点 チュウ ショホウ コウフ バアイ テン

				改正前 カイセイマエ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				処方 ショホウ				院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ		院外 インガイ		院内 インナイ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200		1,500		1,100		1,400		1,000		1,300		760		1,060

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000		5,300		4,600		4,900		4,200		4,500		3,150		3,450

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870		1,170		800		1,100		720		1,020		540		840

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600		3,900		3,300		3,600		3,000		3,300		2,250		2,550

				改正後
（院外処方） カイセイゴ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカガタ ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ												在支診・在支病 ザイ シ シン ヤマイ						それ以外 イガイ

								有床 アリ トコ						無床 ナシ トコ

				単一建物診療患者数（人） タンイツ タテモノ シンリョウ カンジャスウ ニン				1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～		1		2～9		10～

				在総管 ザイソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		5,400		4,500		2,880		5,000		4,140		2,640		4,600		3,780		2,400		3,450		2,835		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		4,500		2,400		1,200		4,100		2,200		1,100		3,700		2,000		1,000		2,750		1,475		750

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		2,520		1,380		720		2,520		1,380		720		2,300		1,280		680		1,760		995		560

				施設総管 シセツ ソウ カン		定める状態月2回 サダ ジョウタイ ツキ カイ		3,900		3,240		2,880		3,600		2,970		2,640		3,300		2,700		2,400		2,450		2,025		1,800

						上記以外月2回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		3,300		1,800		1,300		3,000		1,650		1,200		2,700		1,500		1,100		2,050		1,125		850

						上記以外月1回 ジョウキ イガイ ツキ カイ		1,980		1,080		780		1,800		990		720		1,620		900		660		1,230		675		510

				改正前
（院外処方） カイセイマエ インガイ ショホウ				（機能強化型）在支診・在支病 キノウ キョウカ ガタ ザイ ササ ミ ザイ シ ヤマイ								在支診・在支病 ザイ シ ミ ザイ シ ビョウ				それ以外

								有床 ユウショウショウ				無床 ムショウ

				在総管 ザイソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		1,200				1,100				1,000				760

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		5,000				4,600				4,200				3,150

				特医総管 トクイ ソウ カン		同一建物 ドウイツ タテモノ		870				800				720				540

						同一建物以外 ドウイツ タテモノ イガイ		3,600				3,300				3,000				2,250





医療区分

				区分 クブン		疾患及び病態　［評価の単位］ ヒョウカ タンイ		医療処置　［評価の単位］ タンイ		2006年版 ネン ハン

				３		・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［毎日］ ショクイン ジョウジ オヨ ジッシ マイニチ		・中心静脈栄養［毎日］
　　（消化管異常、悪性腫瘍等により消化管からの栄養摂取が困難な場合）
・24時間持続点滴［毎日］
・人工呼吸器を使用［毎日］
・ドレーン法又は胸腔・腹腔洗浄［毎日］
・気管切開又は気管内挿管において発熱を伴う場合［毎日］
・酸素療法（安静時、睡眠時、運動負荷のうち静脈血酸素飽和度90%以下）［毎日］
・感染症において隔離室で管理［毎日］ ジンコウ コキュウ キ マタ マタ ジョウミャクケツ サンソ ホウワド ショウ カンリ

				２		・筋ジストロフィー［－］
・多発性硬化症［－］
・筋萎縮性側索硬化症［－］
・パーキンソン病関連疾患［－］
　　（パーキンソン病についてはヤールの分類Ⅲ、日常生活障害Ⅱ度以上）
・その他の難病（特定疾患治療研究事業実施要項による）［－］
・脊髄損傷（四肢麻簿が見られる状態）［－］
・慢性閉塞性肺疾患（COPD） (Hugh Jones V度の状態)［－］
・悪性腫瘍（疼痛コントロールが必要な状態）［毎日］
・肺炎［毎日］
・尿路感染症［毎日］
　　（細菌尿であり、白血球尿（＞10/HPF）」の場合）
・リハビリテーションが必要な状態（発症して30日以内で現に実施）［毎日］
・脱水（尿量や体重減少、BUN/Cre比上昇、連続して8日目以降は非該当）［毎日］
・消化管等の体内出血（反復継続）［毎日］
　　（例：「黒色便」「コーヒー残渣様嘔吐」「喀血」「痔核を除く持続性の便潜血陽性」）
・頻回の嘔吐（1日複数回嘔吐、該当の日から3日間算定）［毎日］
・褥瘡（2度以上又は2箇所以上）［毎日］
・末梢循環障害による下肢末端の開放創（2度以上）［毎日］
・せん妄の治療（要件参照）［毎日］
・うつ状態の治療（要件参照）［毎日］
・暴行が毎日みられる状態［毎日］ トクテイ シッカン チリョウ ケンキュウ ジギョウ ジッシ ヨウコウ ジョウタイ ジョウタイ ゲン ジッシ ニョウ リョウ タイジュウ ゲンショウ ヒ ジョウショウ レンゾク ヒ メ イコウ ヒガイトウ ショウカカン トウ タイナイ シュッケツ ハンプク ケイゾク フクスウカイ オウト ガイトウ ヒ カン サンテイ チリョウ チリョウ		・透析［毎日］
　（人工腎臓、持続緩徐式血液濾過、腹膜潅流又は血漿交換療法）
・経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養［毎日］
　（発熱又は嘔吐、連続して8日目以降は非該当）
・喀痰吸引（1日8回以上＝3時間に1回程度）［毎日］
・気管切開・気管内挿管の状態（発熱を伴なう場合を除く）［毎日］
・頻回の血糖検査（1日3回以上の血糖検査、検査日から3日間は該当）［毎日］
・創傷（手術創・感染創）、皮膚潰瘍、蜂巣炎・膿等の感染症［毎日］
　（1日2回のガーゼ等交換） ジンコウ ジンゾウ ジゾク カンジョ シキ ケツエキ ロカ フクマク カンリュウ マタ ケッショウ コウカン リョウホウ イ カン ハツネツ マタ オウト ジカン カイ テイド ジョウタイ ハツネツ トモ バアイ ノゾ ヒンカイ ケンサ ケンサ ケンサビ ヒ カン ガイトウ シュジュツ カンセン ニチ カイ トウ コウカン

				１		　区分２、３に該当しない者		　区分２、３に該当しない者



　 １日に２つ以上の区分に該当する場合は最も高い区分で算定する


［せん妄の兆候］「この7日間は通常の状態と異なる」に次の6項目中1つ以上が該当すること。
a,注意がそらされやすい　b,周囲の環境に関する認識が変化する　c,支離滅裂な会話が時々ある　d,落ち着きが無い　e,無気力　f,認知能力が1日のうちで変化する
［うつ状態］3日間で7項目合計が4点以上とする（1点：3日間のうち1～2日観察された、2点：3日間のうち毎日観察された）
a,否定的な言葉を言った　b,自分や他者に対する継続した怒り　c,現実には起こりそうもないことに対する恐れを表現した　d,健康上の不満を繰り返した　e,たびたび不安、心配事を訴えた　f,悲しみ、苦悩、心配した表情　g,何回も泣いたり涙もろい



看護必要度一般

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く） 		なし		あり

						3 点滴ライン同時３本以上		なし		あり

						4 心電図モニターの管理		なし		あり

						5 シリンジポンプの管理		なし		あり

						6 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						7 専門的な治療・処置
 ①抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤のみ）
 ②抗悪性腫瘍剤の内服の管理
 ③麻薬の使用（注射剤のみ）
 ④麻薬の内服、貼付、坐剤の管理
 ⑤放射線治療
 ⑥免疫抑制剤の管理
 ⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）
 ⑧抗不整脈剤の使用（注射剤のみ）
 ⑨抗血栓塞栓薬の持続点滴の使用
 ⑩ドレナージの管理
 ⑪無菌治療室での治療 ムキン チリョウシツ チリョウ		なし				あり

一つ以上実施した場合

						8 救急搬送後の入院（2日間） キュウキュウ ハンソウ ゴ ニュウイン ヒ カン		なし				あり

										Ａ得点



														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点

																								C項目（手術等の医学的状況） コウモク シュジュツ イガクテキ ジョウキョウ				0点		1点

																										16 開頭手術（7日間） 		なし		あり

																										17 開胸手術（7日間） 		なし		あり

																										18 開腹手術（5日間） 		なし		あり

																										19 骨の手術（5日間） 		なし		あり

																										20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（3日間） 		なし		あり

																										21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（16から20を除く）（2日間） 		なし		あり

																										22 救命等に係る内科的治療
　①経皮的血管内治療（２日間）
　②経皮的心筋焼灼術等の治療（２日間）
　③侵襲的な消化器治療（２日間）		なし		あり

																												C得点



















看護必要度ICU

				別紙17

				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

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点		2点

						1 心電図モニターの管理		なし		あり

						2 輸液ポンプの管理		なし		あり

						3 動脈圧測定（動脈ライン） 		なし				あり

						4 シリンジポンプの管理		なし		あり

						5 中心静脈圧測定（中心静脈ライン） 		なし				あり

						6 人工呼吸器の装着		なし				あり

						7 輸血や血液製剤の管理		なし				あり

						8 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル） 		なし				あり

						9 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO）		なし				あり

										Ａ得点

														Ｂ項目（患者の状況等） コウモク				0点		1点		2点

																9 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

																9 起き上がり		できる		できない

																10 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

																10 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																11 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

																12 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																13 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

																14 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

																15 危険行動		ない				ある

																				B得点





看護必要度HCU

				別紙18

				ハイケアユニット用の重症度、医療・看護必要度に係る評価票

				Ａ項目（モニタリング及び処置等） コウモク				0点		1点

						1 創傷処置
（①創傷の処置（褥瘡の処置を除く）、②褥瘡の処置）		なし		あり

						2 蘇生術の施行		なし		あり

						3 呼吸ケア（喀痰吸引及び人工呼吸器の装着の場合を除く） 		なし		あり

						4 点滴ライン同時３本以上の管理 カンリ		なし		あり

						5 心電図モニターの管理		なし		あり

						6 輸液ポンプの管理		なし		あり

						7 動脈圧測定（動脈ライン）		なし		あり

						8 シリンジポンプの管理		なし		あり

						9 中心静脈圧測定（中心静脈ライン）		なし		あり

						10 人工呼吸器の装着		なし		あり

						11 輸血や血液製剤の管理		なし		あり

						12 肺動脈圧測定（スワンガンツカテーテル）		なし		あり

						13 特殊な治療法等（CHDF,IABP,PCPS,補助人工心臓,ICP測定,ECMO） 		なし		あり

								Ａ得点



												Ｂ 患者の状況等				0点		1点		2点

														14 床上安静の指示		なし		あり

														15 どちらかの手を胸元まで持ち上げられる		できる		できない

														14 寝返り		できる		何かにつかまればできる		できない

														17 起き上がり		できる		できない

														18 座位保持		できる		支えがあればできる		できない

														15 移乗		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														20 移動方法		介助を要しない移動		介助を要する移動（搬送を含む）

														16 口腔清潔		介助なし		介助あり カイジョ

														17 食事摂取		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														18 衣服の着脱		介助なし		一部介助		全介助 ゼン カイジョ

														24 他者への意思の伝達		できる		できる時とできない時がある		できない

														19 診療・療養上の指示が通じる		はい		いいえ

														20 危険行動		ない				ある

																		B得点





調剤目次

				2		調剤基本料														 

				7		調剤基本料（分割調剤）														 

				8		調剤基本料（基準調剤加算）														 

				11		調剤基本料（後発医薬品調剤体制加算）														 

				12		調剤料														 

				13		薬剤服用歴管理指導料														 

				15		電子版お薬手帳														 

				16		特定薬剤管理指導加算・乳幼児指導管理加算														 

				17		重複投薬・相互作用防止加算														 

				18		在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料														 

				19		かかりつけ薬剤師指導料														 

				22		かかりつけ薬剤師包括管理料														 

				24		外来服薬支援料														 

				26		服薬情報等提供料（統合）														 

				27		在宅患者訪問薬剤管理指導料（調剤＆医科														 

				28		療養担当規則														 

				29		処方せん														 

				30		処方せん様式 ヨウシキ														 

				31		調剤報酬点数一覧表の掲示														 

				32		明細書無料発行の推進														 

				33		保険薬局の構造規制見直し等について														 

				34																 

				35

				36

				37

				46

				48

				49

				50

				51

				52

				53

				54

				55

				56

				57

				58

				59

				60

				61

				62

				64

				65

				66

				67

				68

				70

				71

				72

				74

				75

				76

				77

				78

				79

				80

				81

				82

				83

				85

				86

				88

				89

				90

				92

				93

				97

				98

				99

				100

				101

				102

				103

				104

				105

				107

				108

				109

				110

				111

				112

				113

				114

				115

				116

				117

				118

				119

				120

				121

				122

				123

				124

				125

				126

				127

				128

				129

				130

				132

				133

				135

				136

				137

				143

				149

				150

				152

				154

				155

				156

				157

				158

				159

				160

				161

				163

				164

				165

				166

				167

				168

				169

				170

				171

				174

				175

				176

				177

				178

				179

				180

				181

				182

				183

				184

				185

				186

				187

				188

				189

				191

				192

				193

				195

				196

				197

				198

				199

				200

				201

				202

				203

				204

				205

				207

				208

				209

				210

				213

				214

				216

				217

				218

				219

				220

				221

				222

				224

				226

				227

				228

				229

				233

				234





医科目次（セット）



		1		ページ		タイム		タイトル		33		①		療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）		　

		2		2		①		常勤配置の取り扱い		34				療養病棟（在宅復帰機能強化加算）		　

		3		3		10分 フン		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		35		49分 フン		結核病棟入院基本料（入院初期加算）		　

		4		6				明細書無料発行の推進		36				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）		　

		5		7				処方せん		37				夜間看護配置加算（有床診療所）		　

		6		8				処方せん様式の変更		38				有床診療所（療養病床）在宅復帰機能強化加算		　

		7		9				医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		39				総合入院体制加算		　

		8		10				紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		41		55分 フン		救急医療管理加算（対象患者）		　

		9		A　基本診療料 キホン シンリョウ リョウ						42				医師事務作業補助体制加算		　

		10		11		17分 フン		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		44				看護職員と看護補助者の業務分担		　

		11		12				外来診療料（尿沈渣）		45				急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		　

		12		13				地域包括診療料等（施設基準）		46		68分 フン		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		　

		13		14				認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		48		②		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		　

		14		15				入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		49		1分 フン		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		　

		15		17				入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		50				夜間75対1看護補助加算（13対1）		　

		16		19				重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		51				地域加算		　

		17		22		28分 フン		入院基本料（患者割合要件）		52				二類感染症患者療養環境特別加算		　

		18		23				在宅復帰率の要件（7対1）		53				精神科地域移行実施加算		　

		19		24				病棟群単位の届け出		54		4分 フン		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		　

		20		25		33分 フン		10対1病棟（施設基準）		55				精神科リエゾンチーム加算		　

		21		26				看護職員の月平均夜勤時間数		56				がん拠点病院加算		　

		22		28				10対1病棟の評価（看護必要度加算）		57				歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		　

		23		29				ADL維持向上等体制加算		58				ハイリスク妊娠管理加算、ハイリスク分娩管理加算 精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		24		30		39分 フン		療養病棟の医療区分		59		7分		後発医薬品使用体制加算		　

		25		32				療養病棟入院基本料（指定難病）		60				病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		90		②		精神科急性期治療病棟入院料		　

		2		61		②		データ提出加算		92		43分		地域移行機能強化病棟入院料		　

		3		62		11分		退院支援加算1		93				短期滞在手術基本料等３		　

		4		64				退院支援加算2		97				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）		　

		5		65				退院支援加算3		B　医学管理等 イガク カンリ トウ						　

		6		66				地域連携診療計画加算（退院支援加算）		98				小児科療養指導料		　

		7		67		15分		点数項目の廃止		99		47分		難病外来指導管理料（指定難病）		　

		8		68				認知症ケア加算		100				心臓ペースメーカー指導管理料		　

		9		70				精神疾患診療体制加算		101				がん性疼痛緩和指導管理料		　

		10		71				薬剤総合評価調整加算		102				糖尿病透析予防指導管理料		　

		11		72				重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		103				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）		　

		12		74				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）		104				夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		　

		13		75				脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		105				小児かかりつけ診療料		　

		14		76		27分		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		107		51分		ニコチン依存症管理料		　

		15		77				小児特定集中治療室管理料		108				手術前医学管理料		　

		16		78				一類感染症患者入院医療管理料		109				手術後医学管理料		　

		17		79				特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		110				リンパ浮腫指導管理料		　

		18		80				小児入院医療管理料（対象年齢）		111				外来・入院栄養食事指導料		　

		19		81				小児入院医療管理料（在宅医療）		112				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料		　

		20		82				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）		113		54分		介護支援連携指導料・退院時共同指導料		　

		21		83		31分		回復期リハビリテーション病棟入院料		114				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価		　

		22		85				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）		115				がん治療連携計画策定料		　

		23		86		35分		地域包括ケア病棟入院料		116		58分		がん治療連携管理料		　

		24		88				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）		117				外来がん患者在宅連携指導料		　

		25		89		39分		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		118				認知症専門診断管理料		　

		1		ページ		タイム		タイトル		156		③		在宅患者訪問薬剤管理指導料		　

		2		119		②		認知症療養指導料		157		15分		在宅患者訪問栄養食事指導料		　

		3		120		61分		退院前訪問指導料		158				医療型短期入所サービス中の処置等の評価		　

		4		121				退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		159				在宅自己注射指導管理料		　

		5		122				薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		160		17分		在宅酸素療法指導管理料		　

		6		123		65分		薬剤総合評価調整管理料		161				在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		　

		7		124				診療情報提供書等の電子的な送受		163				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）		　

		8		125				診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		164				在宅療養指導管理料（材料加算）		　

		9		126				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））		165				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬		　

		10		127				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））		166				在宅における薬剤・特定保険医療材料等		　

		11		128		70分		電子的診療情報評価料		D　検査 ケンサ						　

		12		C　在宅医療 ザイタク イリョウ						167				検体検査（実施料・管理料）		　

		13		129		③		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		168				生体検査料（小児加算）		　

		14		130		2分		在宅医療専門診療所		169				尿沈渣等		　

		15		132				往診料（休日）		170				臨床検査		　

		16		133				在宅療養実績加算		171				遺伝学的検査（指定難病）		　

		17		135				看取り実績（在宅医療）		174		21分		コンタクトレンズ検査料		　

		18		136		6分		在宅患者訪問診療料		E　画像診断 ガゾウ シンダン						　

		19		137				在宅時医学総合管理料		175				画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		　

		20		143				施設入居時等医学総合管理料		176				画像診断（小児加算）		　

		21		149		12分		救急搬送診療料（小児加算）		177				ポジトロン撮影等		　

		22		150				在宅患者訪問看護・指導料		178				コンピューター断層撮影等		　

		23		152				同一建物居住者訪問看護・指導料		F　投薬、G　注射 トウヤク チュウシャ						　

		24		154				在宅患者訪問点滴注射管理指導料		179				長期の投薬		　

		25		155		13分		衛生材料等提供加算		180		23分		医薬品の適正給付（湿布薬）		　

		1		ページ		タイム		タイトル		205		③		認知療法・認知行動療法		　

		2		181		③		処方料（報告要件　向精神薬）		207				依存症集団療法		　

		3		182				処方料（向精神薬）		208				精神科デイ・ケア等		　

		4		183				外来後発医薬品使用体制加算		209				精神科デイ・ケア		　

		5		184				薬剤料・処方せん料（向精神薬）		210				精神科訪問看護・指導料		　

		6		185		27分		一般名処方加算		213				衛生材料等提供加算		　

		7		H　リハビリ						214		42分		精神科重症患者早期集中支援管理料		　

		8		186				外来化学療法加算		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断 ショチ シュジュツ マスイ ホウシャセン チリョウ ビョウリ シンダン						　

		9		187		28分		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		216				手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		　

		10		188				心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		217				処置料（小児加算）		　

		11		189				リハビリテーション料（初期加算、早期加算の要件）		218				人工腎臓（評価の適正化）		　

		12		191				リハビリテーション料（起算日）		219				人工腎臓（透析困難者加算）		　

		13		192				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）		220				人工腎臓		　

		14		193				廃用症候群リハビリテーション料		221				周術期口腔機能管理後手術加算		　

		15		195				運動器リハビリテーション料		222				手術等医療技術		　

		16		196				維持期リハビリの介護保険への移行（目標設定等支援・管理料）		224				胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		　

		17		197				維持期リハビリの介護保険への移行（供給期間）		226		47分		放射線治療（小児加算）		　

		18		198		35分		摂食機能療法		227				特定保険医療材料（放射線治療）		　

		19		199				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）		228				病理診断（連携）		　

		20		200				リハビリテーション専門職の専従規定		その他 タ						　

		21		201				リンパ浮腫複合的治療料		229				DPC/PDPS		　

		22		I　精神科専門 セイシンカ センモン						233				同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問		　

		23		202		37分		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		234		50分		訪問看護管理療養費		　

		24		203				児童思春期精神科専門管理加算								　

		25		204				救急患者精神科継続支援料								　





医科目次

		1		3		常勤配置の取り扱い		63		がん拠点病院加算		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		124		がん治療連携計画策定料		196		外来後発医薬品使用体制加算		 

		3		7		明細書無料発行の推進		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		126		外来がん患者在宅連携指導料		197		一般名処方加算		 

		4		8		処方せん		66		後発医薬品使用体制加算		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		198		外来化学療法加算		 

		5		9		処方せん様式の変更		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		128		退院前訪問指導料		Hリハビリ				 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大		68		データ提出加算		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入		70		退院支援加算		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ				75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		131		薬剤総合評価調整管理料		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）		78		認知症ケア加算		132		診療情報提供書等の電子的な送受		206		廃用症候群リハビリテーション料		 

		10		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン		80		精神疾患診療体制加算		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		208		運動器リハビリテーション料		 

		11		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算		81		薬剤総合評価調整加算		136		電子的診療情報評価料		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		 

		12		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		C在宅医療				213		目標設定等支援・管理料		 

		13		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		215		摂食機能療法		 

		14		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		139		在宅医療専門診療所		219		リンパ浮腫複合的治療料		 

		15		28		入院基本料（患者割合要件）		89		小児特定集中治療室管理料		142		往診料（休日）		I精神科専門 セイシンカ センモン				 

		16		30		（7対1在宅復帰率の要件）		90		一類感染症患者入院医療管理料		143		在宅療養実績加算		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		 

		17		31		（病棟群単位の届け出）		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		224		精神科継続外来支援指導料		 

		18		33		（10対1施設基準）		92		小児入院医療管理料		146		在宅患者訪問診療料		225		救急患者精神科継続支援料		 

		19		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		147		在宅時医学総合管理料		226		認知療法・認知行動療法		 

		20		36		（看護必要度加算10対1）		98		地域包括ケア病棟入院料		152		施設入居時等医学総合管理料		227		依存症集団療法		 

		21		37		ADL維持向上等体制加算		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		228		精神科デイ・ケア等		 

		22		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 		102		精神科急性期医師配置加算		159		在宅患者訪問看護・指導料		232		精神科訪問看護・指導料		 

		23		42		（在宅復帰機能強化加算）		104		地域移行機能強化病棟入院料		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		 

		24		45		有床診療所（夜間看護配置加算）		106		短期滞在手術基本料等３		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		 

		25		47		総合入院体制加算		B医学管理等 イガク カンリ トウ				164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				 

		26		49		救急医療管理加算（対象患者）		109		小児科療養指導料		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		 

		27		50		医師事務作業補助体制加算		110		難病外来指導管理料（指定難病）		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		240		人工腎臓		 

		28		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）		111		心臓ペースメーカー指導管理料		169		在宅自己注射指導管理料		242		周術期口腔機能管理後手術加算		 

		29		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）		112		がん性疼痛緩和指導管理料		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		 

		30		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）		113		糖尿病透析予防指導管理料		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				249		病理診断（連携）		 

		31		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		178		検体検査（実施料・管理料）		その他 タ				 

		32		58		地域加算		115		小児かかりつけ診療料		185		コンタクトレンズ検査料		250		DPC/PDPS		 

		33		59		二類感染症患者療養環境特別加算		117		ニコチン依存症管理料		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		255		訪問看護管理療養費		 

		34		60		精神科地域移行実施加算		118		手術前医学管理料		191		長期の投薬		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		 

		35		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）		120		リンパ浮腫指導管理料		192		医薬品の適正給付（湿布薬）						 

		36		62		精神科リエゾンチーム加算		121		外来・入院栄養食事指導料		193		処方料（報告要件　向精神薬）						 

		37		63		がん拠点病院加算		1

		38		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）		2

		39		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ		3

		40		66		後発医薬品使用体制加算		4

		41		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）		5

		42		68		データ提出加算		6

		43		70		退院支援加算		7

		44		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）		8

		45		78		認知症ケア加算		9

		46		80		精神疾患診療体制加算		10

		47		81		薬剤総合評価調整加算		11

		48		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）		12

		49		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）		13

		50		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）		14

		51		89		小児特定集中治療室管理料		15

		52		90		一類感染症患者入院医療管理料		16

		53		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料		17

		54		92		小児入院医療管理料		18

		55		94		回復期リハビリテーション病棟入院料		19

		56		98		地域包括ケア病棟入院料		20

		57		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）		21

		58		102		精神科急性期医師配置加算		22

		59		104		地域移行機能強化病棟入院料		23

		60		106		短期滞在手術基本料等３		24

		61		B医学管理等 イガク カンリ トウ				25

		62		109		小児科療養指導料		26

		63		110		難病外来指導管理料（指定難病）		27

		64		111		心臓ペースメーカー指導管理料		28

		65		112		がん性疼痛緩和指導管理料		29

		66		113		糖尿病透析予防指導管理料		30

		67		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）		31

		68		115		小児かかりつけ診療料		32

		69		117		ニコチン依存症管理料		33

		70		118		手術前医学管理料		34

		71		120		リンパ浮腫指導管理料		35

		72		121		外来・入院栄養食事指導料		36

		73		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料		1

		74		124		がん治療連携計画策定料		2

		75		126		外来がん患者在宅連携指導料		3

		76		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料		4

		77		128		退院前訪問指導料		5

		78		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算		6

		79		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）		7

		80		131		薬剤総合評価調整管理料		8

		81		132		診療情報提供書等の電子的な送受		9

		82		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算		10

		83		136		電子的診療情報評価料		11

		84		C在宅医療				12

		85		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）		13

		86		139		在宅医療専門診療所		14

		87		142		往診料（休日）		15

		88		143		在宅療養実績加算		16

		89		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算		17

		90		146		在宅患者訪問診療料		18

		91		147		在宅時医学総合管理料		19

		92		152		施設入居時等医学総合管理料		20

		93		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ		21

		94		159		在宅患者訪問看護・指導料		22

		95		161		同一建物居住者訪問看護・指導料		23

		96		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料		24

		97		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		25

		98		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料		26

		99		166		在宅患者訪問栄養食事指導料		27

		100		169		在宅自己注射指導管理料		28

		101		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料		29

		102		D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ				30

		103		178		検体検査（実施料・管理料）		31

		104		185		コンタクトレンズ検査料		32

		105		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）		33

		106		191		長期の投薬		34

		107		192		医薬品の適正給付（湿布薬）		35

		108		193		処方料（報告要件　向精神薬）		36

		109		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）		1

		110		196		外来後発医薬品使用体制加算		2

		111		197		一般名処方加算		3

		112		Hリハビリ				4

		113		198		外来化学療法加算		5

		114		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）		6

		115		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）		7

		116		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ		8

		117		206		廃用症候群リハビリテーション料		9

		118		208		運動器リハビリテーション料		10

		119		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ		11

		120		213		目標設定等支援・管理料		12

		121		215		摂食機能療法		13

		122		219		リンパ浮腫複合的治療料		14

		123		I精神科専門 セイシンカ センモン				15

		124		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）		16

		125		224		精神科継続外来支援指導料		17

		126		225		救急患者精神科継続支援料		18

		127		226		認知療法・認知行動療法		19

		128		227		依存症集団療法		20

		129		228		精神科デイ・ケア等		21

		130		232		精神科訪問看護・指導料		22

		131		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）		23

		132		236		精神科重症患者早期集中支援管理料		24

		133		J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断				25

		134		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）		26

		135		240		人工腎臓		27

		136		242		周術期口腔機能管理後手術加算		28

		137		245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）		29

		138		249		病理診断（連携）		30

		139		その他 タ				31

		140		250		DPC/PDPS		32

		141		255		訪問看護管理療養費		33

		142		257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン		34





医科目次 (作業)

		1		3		常勤配置の取り扱い														 

		2		4		医療資源の少ない地域（対象医療圏）														 

		3		7		明細書無料発行の推進														 

		4		8		処方せん														 

		5		9		処方せん様式の変更														 

		6		10		医師主導治験における保険外併用療養費の対象拡大														 

		7		11		紹介状なしの大病院受診時の定額負担の導入														 

		8		A基本診療料 キホン シンリョウ リョウ																 

		9		12		再診料・外来診療料（救急患者の受入れ）														 

		10				外来診療料（尿沈渣）														 

		11		14		地域包括診療料・地域包括診療加算 シンリョウ カサン														 

		12		15		認知症地域包括診療料・認知症地域包括診療加算														 

		13		18		入院中の他医療機関受診（減算規定の緩和）														 

		14		20		入院時食事療養費（経腸栄養用製品）														 

		15		22		重症度、医療・看護必要度（一般病棟用）														 

		16		28		入院基本料（患者割合要件）														 

		17		30		（7対1在宅復帰率の要件）														 

		18		31		（病棟群単位の届け出）														 

		19		33		（10対1施設基準）														 

		20		35		（看護職員の月平均夜勤時間数）														 

		21		36		（看護必要度加算10対1）														 

		22		37		ADL維持向上等体制加算														 

		23		38		療養病棟入院基本料（医療区分） 														 

		24				療養病棟入院基本料（指定難病）														 

		25				療養病棟入院基本料（医療区分の高い患者）														 

		26		42		（在宅復帰機能強化加算）														 

		27				結核病棟入院基本料（入院初期加算）														 

		28				障害者施設等入院基本料（脳卒中患者）														 

		29		45		有床診療所（夜間看護配置加算）														 

		30				（在宅復帰機能強化加算）														 

		31		47		総合入院体制加算														 

		32		49		救急医療管理加算（対象患者）

		33		50		医師事務作業補助体制加算

		34				看護職員と看護補助者の業務分担

		35		53		急性期看護補助体制加算（7対1、10対1）

		36		54		看護職員夜間配置加算（7対1、10対1）

		37		55		難病等特別入院診療加算（二類感染症患者入院診療加算）

		38		56		夜間看護体制加算（13対1、15対1、18対1、20対1）

		39				夜間75対1看護補助加算（13対1）

		40		58		地域加算

		41		59		二類感染症患者療養環境特別加算

		42		60		精神科地域移行実施加算

		43		61		精神科身体合併症管理加算（対象疾患）

		44		62		精神科リエゾンチーム加算

		45		63		がん拠点病院加算

		46		64		歯科医師連携加算（栄養サポートチーム加算）

		47		65		ハイリスク妊娠管理加算等 トウ

		48		66		後発医薬品使用体制加算

		49		67		病棟薬剤業務実施加算（特定集中治療室等）

		50		68		データ提出加算

		51		70		退院支援加算

		52				退院支援加算2

		53				退院支援加算3

		54		75		地域連携診療計画加算（退院支援加算）

		55				点数項目の廃止

		56		78		認知症ケア加算

		57		80		精神疾患診療体制加算

		58		81		薬剤総合評価調整加算

		59		82		重症度、医療・看護必要度（特定集中治療室）

		60				重症度、医療・看護必要度（ハイケアユニット）

		61		82		脳卒中ケアユニット入院医療管理料（医師配置要件）

		62		88		新生児特定集中治療室管理料等（対象疾患）

		63		89		小児特定集中治療室管理料

		64		90		一類感染症患者入院医療管理料

		65		91		特殊疾患病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料

		66		92		小児入院医療管理料

		67				小児入院医療管理料（在宅医療）

		68				小児入院医療管理料（重症児受入体制加算）

		69		94		回復期リハビリテーション病棟入院料

		70				回復期リハビリテーション病棟入院料（体制強化加算）

		71		98		地域包括ケア病棟入院料

		72				在宅復帰率の要件（地域包括ケア病棟）

		73		101		緩和ケア病棟入院料（在宅療養支援）

		74		102		精神科急性期医師配置加算

		75		104		地域移行機能強化病棟入院料

		76		106		短期滞在手術基本料等３

		77				短期滞在手術基本料等３（包括範囲）

		78				B医学管理等 イガク カンリ トウ

		79		109		小児科療養指導料

		80		110		難病外来指導管理料（指定難病）

		81		111		心臓ペースメーカー指導管理料

		82		112		がん性疼痛緩和指導管理料

		83		113		糖尿病透析予防指導管理料

		84				糖尿病透析予防指導管理料（腎不全期患者指導加算）

		85		114		夜間休日救急搬送医学管理料（救急患者の受入れ）

		86		115		小児かかりつけ診療料

		87		117		ニコチン依存症管理料

		88		118		手術前医学管理料

		89				手術後医学管理料

		90		120		リンパ浮腫指導管理料

		91		121		外来・入院栄養食事指導料

		92				外来栄養食事指導料・入院栄養食事指導料

		93		123		退院時共同指導料・介護支援連携指導料

		94				ハイリスク妊産婦共同管理料（I）・（Ⅱ）精神疾患合併妊娠の管理の評価

		95		124		がん治療連携計画策定料

		96				がん治療連携管理料

		97		126		外来がん患者在宅連携指導料

		98		127		認知症専門診断管理料・認知症療養指導料

		99

		100		128		退院前訪問指導料

		101		129		退院後訪問指導料・訪問介護同行加算

		102		130		薬剤管理指導料（救命救急入院料等）

		103		131		薬剤総合評価調整管理料

		104		132		診療情報提供書等の電子的な送受

		105		133		診療情報提供料（Ⅰ） 認知症専門医紹介加算

		106				地域連携診療計画加算（診療情報提供料（I））

		107				検査・画像情報提供加算（診療情報提供料（Ⅰ））

		108		136		電子的診療情報評価料

		109				C在宅医療

		110		138		機能強化型在宅療養支援診療所・病院（小児在宅医療）

		111		139		在宅医療専門診療所

		112		142		往診料（休日）

		113		143		在宅療養実績加算

		114		145		在宅緩和ケア充実診療所・病院加算

		115		146		在宅患者訪問診療料

		116		147		在宅時医学総合管理料

		117		152		施設入居時等医学総合管理料

		118		158		救急搬送診療料（新生児加算） シンセイジ

		119		159		在宅患者訪問看護・指導料

		120		161		同一建物居住者訪問看護・指導料

		121		163		在宅患者訪問点滴注射管理指導料

		122		164		訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		123		165		在宅患者訪問薬剤管理指導料

		124		166		在宅患者訪問栄養食事指導料

		125				医療型短期入所サービス中の処置等の評価

		126		169		在宅自己注射指導管理料

		127				在宅酸素療法指導管理料

		128		170		在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

		129				在宅寝たきり患者処置指導管理料（指定難病）

		130				在宅療養指導管理料（材料加算）

		131				処方せんに基づき保険薬局で交付できる注射薬

		132				在宅における薬剤・特定保険医療材料等

		133				D検査　E画像診断　F投薬　G注射 ケンサ ガゾウ シンダン トウヤク チュウシャ

		134		178		検体検査（実施料・管理料）

		135				生体検査料（小児加算）

		136				尿沈渣等

		137				臨床検査

		138				遺伝学的検査（指定難病）

		139		185		コンタクトレンズ検査料

		140		186		画像診断管理加算（夜間の負担軽減）

		141				画像診断（小児加算）

		142				ポジトロン撮影等

		143				コンピューター断層撮影等

		144		191		長期の投薬

		145		192		医薬品の適正給付（湿布薬）

		146		193		処方料（報告要件　向精神薬）

		147				処方料（向精神薬）

		149		195		薬剤料・処方せん料（向精神薬）

		148		196		外来後発医薬品使用体制加算

		150		197		一般名処方加算

		151				Hリハビリ

		152		198		外来化学療法加算

		153		199		リハビリテーション通則（実施場所の拡充）

		154		200		心大血管疾患リハビリテーション料（施設基準）

		155		202		脳血管疾患等リハビリテーション料（施設基準） ノウ ケッカン シッカン トウ

		156				リハビリテーション料（起算日）

		157				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（評価の適正化）

		158		206		廃用症候群リハビリテーション料

				208		運動器リハビリテーション料

		159		212		呼吸器リハビリテーション料 コキュウ

		160		213		目標設定等支援・管理料

		161				維持期リハビリテーションの介護保険への移行（供給期間）

		162		215		摂食機能療法

		163				摂食機能療法（経口摂取回復促進加算）

		164				リハビリテーション専門職の専従規定

		165		219		リンパ浮腫複合的治療料

		166				I精神科専門 セイシンカ センモン

		167		221		通院・在宅精神療法等（向精神薬）

		168		224		精神科継続外来支援指導料

		169		225		救急患者精神科継続支援料

		170		226		認知療法・認知行動療法

		171		227		依存症集団療法

		172		228		精神科デイ・ケア等

		173				精神科デイ・ケア

		174		232		精神科訪問看護・指導料

		175		235		精神科訪問看護指示料（衛生材料等提供加算）

		176		236		精神科重症患者早期集中支援管理料

		177				J処置、K手術、L麻酔、M放射線治療、N病理診断

		178		238		手術・処置の時間外等加算1（施設基準）

		179				処置料（小児加算）

		180				人工腎臓（評価の適正化）

		181				人工腎臓（透析困難者加算）

		182		240		人工腎臓

		183		242		周術期口腔機能管理後手術加算

		184				手術等医療技術

				245		胃瘻造設術・胃瘻造設時嚥下機能（減算要件の見直し）

						放射線治療（小児加算）

						特定保険医療材料（放射線治療）

				249		病理診断（連携）

						その他 タ

				250		DPC/PDPS

						同一日２か所目の訪問看護ステーションによる緊急訪問

				255		訪問看護管理療養費

				257		経過措置一覧 ケイカ ソチ イチラン
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ラシックス錠２０ｍｇ


20㎎1錠250錠250250錠250


ヘパリン類似物質軟膏０．３％標準品0.3%1g25g×4本100


ビーソフテン油性クリーム０．３％３0.3%1g25g×4本100


フェルムカプセル１００ｍｇ１100㎎1錠200錠200200錠200


ユニコン錠２００２200㎎1錠350錠350350錠350


セロクラール錠２０ｍｇ２20㎎1錠100錠100


イフェンプロジル酒石酸塩錠２０ｍｇ「日医工」３20㎎1錠100錠100


ピタバスタチンカルシウム錠２ｍｇ「日医工」３2㎎1錠300錠300300錠300


バラシクロビル錠５００ｍｇ「日医工」３500㎎1錠150錠150150錠150
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○原則患家で、在宅移行時に外来担当医と
在宅担当医が共同指導

○外来を継続して4回以上
受診した患者が対象

外来在宅共同指導料

外来担当医は
オンラインも可

○文書で説明し必要に応じて
他職種等と共有(様式52)

治療等を担う
他医療機関

訪問看護ステーション

介護施設 市町村等

○指導内容の記録
（文書の写しを添付）

○外来担当医が指導料２を
算定する場合、下記は併算定不可

初診料、再診料、外来診療料、
往診料、在宅患者訪問診療料(I)(II)

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p50

【2022/3/31疑義解釈その１】
共同指導は必ずしも在宅担当医の初回訪問時に実施する必要はない

点数名 算定医療機関 算定要件 点数

外来在宅共同指導料１ 在宅担当医 継続して4回以上外来を受診した患者が在宅医療に
移行する場合に、外来担当医と在宅担当医が共同で
指導を行った場合に、患者1人につき1回に限り算定

400点

外来在宅共同指導料２ 外来担当医 600点

○下記に入院・入居する患者は
対象外

他医療機関、社会福祉施設、老健、
介護医療院、特養、軽費老人ホーム、
有料老人ホーム、サ高住
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（ａ）基本情報（医療機関名、住所、連絡先、医師、歯科医師名、利用者の氏名、生年月日、性
別、住所、連絡先等）

（ｂ）利用者の病状、経過等
（ｃ）介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等
（ｄ）利用者の日常生活上の留意事項、社会生活面の課題と地域社会において必要な支援等

情報提供すべき事項

・情報提供方法は基本的にはサービス担当者会議
（必ずしも文書である必要はない）

・会議への参加が困難な場合や会議が開催されない場合は文書やメール、
FAX等での情報提供で可

診療録に添付す
る等により保存

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p51

サービス担当者会議

居宅療養管理指導費
（ケアマネージャーに対する情報提供）
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①在支診、在支病

③在医総管、施医総管

④在宅がん医療総合診療料

機能強化型以外
⇒24時間連絡受付体制
⇒往診・訪問看護が可能な体制を確保
⇒4km以内に診療所が無い200床未満病院

機能強化型
左記+
⇒常勤医師3名
⇒緊急往診10件以上、看取り4件or15歳未満在宅

⇒診療所または200床未満病院、在支病が届出可
⇒月1回以上の訪問診療または往診をして医学的な管理、介護、福祉サービス等の連携調整を行う体制を整える

⇒在支診、在支病の届出をしている医療機関のみが届出可能
⇒末期がんの患者に対し24時間管理体制を整える

診療所：様式11、11の３、11の４、11の５
病院：様式11の2、11の3、11の4、11の5

様式19

様式20

②在宅療養後方支援病院
⇒許可病床数200床以上の保険医療機関であること（別表第6の2の地域にある場合、160床以上）
⇒24時間直接連絡を受ける体制
⇒報告書

様式20の４、20の５

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p52

在宅医療をする際に届出を要する点数①
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⑤在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型）指導管理料 様式20の9

⑥在宅血液透析指導管理料
⇒在宅血液透析に関する指導管理を行う体制、その他施設基準を整えた場合

様式20の２

訪問看護等
①在宅患者訪問看護・指導料３及び同一建物居住者訪問看護・指導料３
悪性腫瘍の患者に対する緩和ケア、褥瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケアに係る
専門の研修を受けた看護師による場合

②在宅患者訪問褥瘡管理指導料

様式20の2の2

届出：様式20の7
定例報告：様式20の８

⇒在宅褥瘡管理者
⇒在宅褥瘡対策チーム構成員
⇒報告書

⇒植込型補助人工心臓の実施施設としての届出の有無
⇒認定を受けていることを確認できるウェブページ

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p53

在宅医療をする際に届出を要する点数②
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目次

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます

資料No.20220823-2005-p54

１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
(2)在宅患者医学総合管理料（在医総管）、

施設入居時等医学総合管理料（施医総管）
(3)その他
(4)シミュレーション

＜参考資料＞
●医療材料等の供給について
●特定保険医療材料
●介護保険について
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一般家屋の要介護２の患者に月２回訪問診療を実施した場合（在支診）※院外処方
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物以外）１回目 888 点
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物以外）２回目 888 点
在医総管
（月2回以上訪問：別に厚生労働大臣が定める状態の患者以外）（単一建物患者１人の場合） 3,700 点

包括的支援加算 150 点
居宅療養管理指導費Ⅱ（単一建物居住者１人の場合）１回目 298 単位
居宅療養管理指導費Ⅱ（単一建物居住者１人の場合）２回目 298 単位

合計（１単位１０円で計算） 62,220 円

点数・単位数

1か月間

自宅在宅医療を提供した場合の算定例

在医総管
3,700点

在宅患者訪問診療料
2回目 888点

ケアマネ ケアマネ

居宅療養管理指導費
1回目 298単位

居宅療養管理指導費
2回目 298単位

包括的支援
加算

150点
在宅患者訪問診療料

1回目 888点

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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有料老人ホームの要介護２の患者に月２回訪問診療を実施した場合（在支診）※院外処方
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物）１回目 213 点
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物）２回目 213 点
施医総管
（月2回以上訪問：別に厚生労働大臣が定める状態の患者以外）（単一建物診療患者が１０人以上の場合） 1,000 点

包括的支援加算 150 点
居宅療養管理指導費Ⅱ（単一建物居住者１０人以上の場合）１回目 259 単位
居宅療養管理指導費Ⅱ（単一建物居住者１０人以上の場合）２回目 259 単位

合計（１単位１０円で計算） 20,940 円

点数・単位数

1か月間

在宅患者訪問診療料
1回目 213点

施医総管
1,000点

在宅患者訪問診療料
2回目 213点

ケアマネ ケアマネ

居宅療養管理指導費
1回目 259単位

居宅療養管理指導費
2回目 259単位

包括的支援
加算

150点

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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有料老人ホームにて10人以上に
在宅医療を提供した場合の患者1人あたりの算定例
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一般家屋の要介護２の末期がんの患者に週２回訪問＋往診にてターミナルケアを行った場合
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物以外）（１週目１回目） 888 点
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物以外）（１週目２回目） 888 点
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物以外）（２週目１回目） 888 点
在宅患者訪問診療料Ⅰ（同一建物以外）（２週目２回目） 888 点
在宅ターミナルケア加算 4,500 点
看取り加算 3,000 点
往診料（２週目２回目の訪問診療を行った後、翌日の午後に急変し往診を実施） 720 点
再診料 73 点
在医総管
（月2回以上訪問：別に厚生労働大臣が定める状態）（単一建物患者１人の場合） 4,600 点

頻回訪問加算 600 点
包括的支援加算 150 点
医療保険分　合計 17,195 点
居宅療養管理指導費Ⅱ（単一建物居住者１０人以上の場合）１回目 298 単位
居宅療養管理指導費Ⅱ（単一建物居住者１０人以上の場合）２回目 298 単位
介護保険分　合計 596 単位
医療保険分　合計 171,950 円
介護保険分　合計 5,960 円

総合計（１単位１０円で計算） 177,910 円

点数・単位数
末期がん患者に対して在宅医療を提供し、看取りを実施した場合の算定例

14日間

在医総管 4,600点

ケアマネ

居宅療養管理指導費
1回目 298単位

包括的支援加算
150点

在宅患者訪問診療料
1週目1回目 888点

ケアマネ

居宅療養管理指導費
2回目 298単位

在宅患者訪問診療料
2週目1回目 888点

在宅患者訪問診療料
1週目2回目 888点

在宅ターミナルケア加算
4,500点

看取り加算
3,000点

頻回訪問加算
600点

在宅患者訪問診療料
2週目2回目 888点

往診料 720点
再診料 73点

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いか
ねます
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１．在宅医療に関する大枠
２．在宅療養支援診療所（在支診）、在宅療養支援病院（在支病）、

在宅専門診療所の施設基準
３．在宅医療に対する基本的な診療報酬

(1)往診料、在宅患者訪問診療料
(2)在宅患者医学総合管理料（在医総管）、

施設入居時等医学総合管理料（施医総管）
(3)その他
(4)シミュレーション

＜参考資料＞
●医療材料等の供給について
●特定保険医療材料
●介護保険について
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衛生材料の必要量、使用実績訪問看護ステーション

薬局に
届けてもらいますね！

医師
供給の指示

費用請求（衛生材料）

○○さん宅に医療材
料、衛生材料をお届
けしました
費用は○○円です

費用は合議

衛生材料が足り
ないようです

衛生材料を供給できる体制を
有している旨を届出している薬局

・在宅患者調剤加算
・地域支援体制加算
算定薬局

配達

直接提供も可能

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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訪問看護計画書
訪問看護報告書

在宅における医療材料、衛生材料等の供給体制について
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医師の交付する処方箋で薬局から給付できる特定保険医療材料
①インスリン製剤等注射用
ディスポーザブル注射器

⑧在宅寝たきり患者処置用気管切開後留置用
チューブ

②ホルモン製剤等注射用
ディスポーザブル注射器

⑨在宅寝たきり患者処置用膀胱留置用
ディスポーザブルカテーテル

③腹膜透析液交換セット ⑩在宅血液透析用特定保険医療材料（回路を含む）
④在宅中心静脈栄養用輸液セット ⑪皮膚欠損用創傷被覆材
⑤在宅寝たきり患者処置用栄養用
ディスポーザブルカテーテル ⑫非固着性シリコンガーゼ

⑥万年筆型注入器用注射針 ⑬水循環回路セット
⑦携帯型ディスポーザブル注入ポンプ ⑭人工鼻材料

※赤字は在宅医療用として医療機関からも給付できるもの
（ディスポーザブル注射器や注射針を支給（給付）した場合は、注入器加算又は注入器用注射針加算を算定）

在医総管・施医総管
在宅寝たきり患者処置指導管理料
を算定

・在医総管・施医総管などに含まれる処置の
処置薬剤は算定不可

・在宅薬剤は算定可能
※在宅療養指導管理材料加算に含む場合をのぞく

・処置薬剤は算定可能
・在宅薬剤は算定可能
※在宅療養指導管理材料加算に含む場合をのぞく

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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実費で請求できるもの・できないもの

＜＜療養の給付と直接関係ないサービス・在宅における主なもの＞＞
①おむつ代、尿とりパット代
②証明書代
③在宅医療にかかる交通費
④薬剤の容器代
⑤インフルエンザなどの予防接種費用
⑥退院から借りたフイルムの返却時の郵送代
⑦診療録の開示手数料
⑧薬局における患家への調剤した医薬品の持参料
⑨画像・動画情報の提供にかかる費用
⑩公的な手続き等の代行にかかる費用

＜＜療養の給付と直接関係ないとはいえないもの・在宅における主なもの＞＞
①衛生材料代（ガーゼ代・絆創膏代等）
②おむつ交換や吸引などの処置時に使用する手袋代
③ウロバッグ代
④骨折やねん挫などの際に使用するサポーターや三角巾
⑤医療機関が提供する在宅医療で使用する衛生材料等
⑥保険適用となっていない治療方法（先進医療をのぞく）
⑦在宅療養者の電話診療、医療相談
⑧食事時のとろみ剤やフレーバーの費用

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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優先

同じ内容の点数等がある場合、介護保険対象患者であれば介護保険が優先される
医師が関与するものは、医療保険で対応するものが多いが、訪問看護や薬剤指導については大きく影響してくる。

在宅患者には、高齢者が多く、また収入の低い方や難病の方も
多いため、いろいろな助成制度に該当するケースがある。

・障害者総合支援法⇒自己負担額1割、収入に応じて負担上限額あり
・生活保護法⇒医療費の自己負担額の免除
・高額療養費制度⇒高額な医療費に対して、上限額に設定あり
・合算医療費療養費制度⇒医療保険と介護保険の合算により、低所得者の方は一定上限を超えた金額を後の申請

で返還される
・難病法⇒自己負担額に上限額の設定あり
・戦傷者特別援護法や原子爆弾被爆者に対する援護に関する法律⇒100％公費負担医療 等

関連する医療費助成制度

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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在宅医療の保険等に関する項目
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・65歳以上の第1号被保険者
・40歳から64歳の第2号被保険者で特定疾病の方

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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特定疾病（16疾病）
①末期の悪性腫瘍 ⑨脊柱管狭窄症
②関節リウマチ ⑩早老症

③筋萎縮性側索硬化症
⑪多系統萎縮症
（線条体黒質変性症、シャイ・ドレーガー症候群、オ

リーブ橋小脳萎縮症

④後縦靭帯骨化症 ⑫糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症、
糖尿病性網膜症

⑤骨折を伴う骨粗鬆症 ⑬脳血管疾患
⑥初老期における認知症 ⑭閉塞性動脈硬化症

⑦進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、
パーキンソン病

⑮慢性閉塞性肺疾患
（肺気腫、慢性気管支炎、気管支喘息、

びまん性汎細気管支炎を含む）

⑧脊髄小脳変性症 ⑯両側の膝関節または股関節に著しい変形を伴う変
形性関節症

第2号被保険者 給付対象疾患
40歳以上65歳未満の方で「特定疾
病」を有する第2号被保険者で、要
介護認定を受けていると、介護保険
の給付対象となる。

介護保険被保険者か否か
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指定訪問看護に係る厚生労働大臣の定める疾病等の利用者
①末期の悪性腫瘍 ⑪プリオン病
②多発性硬化症 ⑫亜急性硬化性全脳炎
③重症筋無力症 ⑬ライソゾーム病
④スモン ⑭副腎白質ジストロフィー
⑤筋萎縮性側索硬化症 ⑮脊髄性筋萎縮症
⑥脊髄小脳変性症 ⑯球脊髄性筋萎縮症
⑦ハンチントン病 ⑰慢性炎症生脱髄性多発神経炎
⑧進行性筋ジストロフィー症 ⑱後天性免疫不全症候群
⑨パーキンソン病関連疾患 (a)進行性核上性麻痺 ⑲頸髄損傷

(b)大脳皮質基底核変性症 ⑳人工呼吸器を使用している状態
(c)パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重症度分類ス
テージ３以上かつ生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度）

⑩多系統萎縮症 (a)線状体黒質変性症
(b)オリーブ橋小脳萎縮症
(c)シャイ・ドレーガー症候群

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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指定訪問看護に係る厚生労働大臣の定める疾病等の利用者
（告示第2の1）※特掲診療料施設基準等別表第七に掲げる疾病等の利用者

●介護保険対象者であって下記疾患に該当する場合、訪問看護に対する費用は訪問看護費（介護保険）
ではなく訪問看護基本療養費（医療保険）を算定する
⇒介護保険の支給限度額の対象から外れるため、上限を気にせず訪問看護を利用できる



日医工MPS

Copyright Ⓒ 2022 Nichi-Iko Pharmaceutical Co., Ltd.65

介護保険 支給限度基準額

支給限度額管理の
対象サービス 要介護度 1ヶ月の

支給限度基準額
①居宅サービス
（訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハビ
リテーション、通所介護、通所リハビリテーション、短期入所
生活介護、短期入所療養介護、福祉用具貸与）

②介護予防（居宅）サービス

③地域密着型サービス（夜間対応型訪問介護、認知症
対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、看護小
規模多機能型居宅介護、定期巡回随時対応型訪問介
護看護）

④地域密着型介護予防サービス

要支援１ 5,032単位

要支援２ 10,531単位

要介護１ 16,765単位

要介護２ 19,705単位

要介護３ 27,048単位

要介護４ 30,938単位

要介護５ 36,217単位

医療保険対象になることで、他の介護サービスに充当できる

本資料は、2022年3月4日迄の情報に基づき、日医工（株）が編集したものですが、その正確性等について保証するものではありません。本資料のご利用により、直接または間接に損害が発生したとしても、一切の責任は負いかねます
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