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【Ⅰ－１ 地域包括ケアシステム構築のための取組の強化 －①】 

① 入退院支援の推進 

 骨子＜Ⅰ－１(1)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

住み慣れた地域で継続して生活できるよう、患者の状態に応じた支援

体制や地域との連携、外来部門と入院部門（病棟）との連携等を推進す

る観点から評価を充実する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．現行の退院支援加算は、入院早期から退院後までの切れ目のない支援

を評価していることから、加算の名称を「入退院支援加算」に見直す。 

 

２．入院を予定している患者が入院生活や入院後にどのような治療過程を

経るのかをイメージでき、安心して入院医療を受けられるような、より

優しく丁寧な医療を推進する観点から、外来において、入院中に行われ

る治療の説明、入院生活に関するオリエンテーション、持参薬の確認、

褥瘡・栄養スクリーニング等を実施し、支援を行った場合の評価を新設

する。 

 

(新)  入院時支援加算                200 点（退院時１回）  

 

[算定対象］ 

(1) 自宅等（他の保険医療機関から転院する患者以外）から入院する予定入

院患者であること。 

(2) 入退院支援加算を算定する患者であること。 

 

[施設基準］ 

(1) 入退院支援加算の届出を行っている保険医療機関であること。 

(2) 入退院支援加算１、２又は３の施設基準で求める人員に加え、入院前支

援を行う担当者を病床規模に応じた必要数、入退院支援部門に配置するこ
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と。 

(3) 地域連携を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

 

[留意事項］ 

入院の予定が決まった患者に対し、入院中の治療や入院生活に係る計画に

備え、入院前に以下の内容を含む支援を行い、入院中の看護や栄養管理等に

係る療養支援の計画を立て、患者及び関係者と共有すること。 

① 身体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報の把握 

② 褥瘡に関する危険因子の評価 

③ 栄養状態の評価 

④ 持参薬の確認 

⑤ 入院中に行われる治療・検査の説明 

⑥ 入院生活の説明 

⑦ 退院困難な要因の有無の評価 

 

３．入退院支援加算の対象である「退院困難な要因」に、虐待や生活困窮

等により入院早期から福祉等の関係機関との連携が必要な状態及び小児

における退院困難な場合を加える。 

 

現 行 改定案 

【退院支援加算】 

［算定要件］ 

退院困難な要因 

ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺

炎等の急性呼吸器感染症のいず

れかであること。 

イ 緊急入院であること 

ウ 要介護認定が未申請であるこ

と 

 

 

 

【入退院支援加算】 

［算定要件］ 

退院困難な要因 

ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺

炎等の急性呼吸器感染症のいず

れかであること。 

イ 緊急入院であること 

ウ 要介護認定が未申請であるこ

と 

エ 虐待を受けている又はその疑

いがあること 

オ 医療保険未加入者又は生活困
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エ 入院前に比べＡＤＬが低下し、

退院後の生活様式の再編が必要

であること（必要と推測されるこ

と。） 

オ 排泄に介助を要すること 

カ 同居者の有無に関わらず、必要

な介護を十分に提供できる状況

にないこと 

キ 退院後に医療処置（胃瘻等の経

管栄養法を含む。）が必要なこと 

ク 入退院を繰り返していること 

ケ その他患者の状況から判断し

てアからクまでに準ずると認め

られる場合 

窮者であること 

カ 入院前に比べＡＤＬが低下し、

退院後の生活様式の再編が必要

であること（必要と推測されるこ

と。） 

キ 排泄に介助を要すること 

ク 同居者の有無に関わらず、必要

な介護又は養育を十分に提供で

きる状況にないこと 

ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経

管栄養法を含む。）が必要なこと 

コ 入退院を繰り返していること 

サ その他患者の状況から判断し

てアからコまでに準ずると認め

られる場合 

 

４．入退院支援加算１の施設基準の一つである介護支援等連携指導料の算

定件数の要件を、小児を専門とする医療機関や病棟の場合は緩和する。

また、入退院支援加算１、２に小児加算を新設する。 

 

現 行 改定案 

【退院支援加算１】 

［施設基準］ 

(5) 過去１年間の介護支援連携指導

料の算定回数が、「イ 一般病棟入

院基本料等の場合」の算定対象病床

数（介護支援連携指導料を算定でき

るものに限る。）に 0.15を乗じた

数と「ロ 療養病棟入院基本料等の

場合」の算定対象病床数（介護支援

連携指導料を算定できるものに限

る。）に 0.1を乗じた数の合計を上

【入退院支援加算１】 

［施設基準］ 

(5) 過去１年間の介護支援等連携指

導料の算定回数が、「イ 一般病棟

入院基本料等の場合」の算定対象病

床数（介護支援等連携指導料を算定

できるものに限る。ただし、区分番

号「A307」小児入院医療管理料を算

定する病床を除く。）に 0.15を乗

じた数と「イ 一般病棟入院基本料

等の場合」の算定対象病床数（区分
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回ること。 番号「A307」小児入院医療管理料を

算定する病床に限る。）に0.05を乗

じた数と「ロ 療養病棟入院基本料

等の場合」の算定対象病床数（介護

支援等連携指導料を算定できるも

のに限る。）に 0.1を乗じた数の合

計を上回ること。 

 

(新)  小児加算                   200 点（退院時１回）  

 

［算定対象］ 

入退院支援加算１又は入退院支援加算２を算定する 15 歳未満の患者 

 

５．地域連携診療計画加算の算定対象に、入退院支援加算２を届け出てい

る医療機関を加える。 

 

現 行 改定案 

【地域連携診療計画加算（退院支援加

算の注加算）】 

［算定要件］ 

当該保険医療機関において注１

に規定する退院支援加算１又は注

３に規定する退院支援加算３の届

出を行っている病棟に入院してい

る患者について、退院時又は転院時

に当該他の保険医療機関又は介護

サービス事業者等に当該患者に係

る診療情報を文書により提供した

場合 

 

［施設基準］ 

退院支援加算１又は退院支援加

【地域連携診療計画加算（入退院支援

加算の注加算）】 

［算定要件］ 

当該保険医療機関において入退

院支援加算の届出を行っている病

棟に入院している患者について、退

院時又は転院時に当該他の保険医

療機関又は介護サービス事業者等

に当該患者に係る診療情報を文書

により提供した場合 

 

 

 

［施設基準］ 

入退院支援加算に係る施設基準
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算３に係る施設基準の届出を行っ

ている保険医療機関であること。 

の届出を行っている保険医療機関

であること。 
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【Ⅰ－１ 地域包括ケアシステム構築のための取組の強化 －⑥】 

⑥ 関係機関の連携強化に向けた 

退院時共同指導料の見直し 

 骨子＜Ⅰ－１(6)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

入院中の患者が退院後に安心して療養生活を送ることができるよう、

関係機関間の連携を推進するため、退院時共同指導料について、医師及

び看護職員以外の医療従事者が共同指導する場合も評価対象となるよう

に見直す。また、入退院支援加算を算定する患者に係る退院後の診療等

の療養に必要な情報の提供に対する評価について、算定対象を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．退院時共同指導において、医師及び看護職員以外の医療従事者が共同

指導する場合も評価対象となるように見直す。 

 

現 行 改定案 

【退院時共同指導料１】 

［算定要件］ 

注１ 保険医療機関に入院中の患者

について、地域において当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療

機関の保険医又は当該保険医の指

示を受けた看護師等が、当該患者が

入院している保険医療機関に赴い

て、患者の同意を得て、退院後の在

宅での療養上必要な説明及び指導

を、入院中の保険医療機関の保険医

又は看護師等と共同して行った上

で、文書により情報提供した場合

【退院時共同指導料１】 

［算定要件］ 

注１ 保険医療機関に入院中の患者

について、地域において当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療

機関の保険医又は当該保険医の指

示を受けた看護師等、薬剤師、管理

栄養士、理学療法士等若しくは社会

福祉士が、患者の同意を得て、退院

後の在宅での療養上必要な説明及

び指導を、入院中の保険医療機関の

保険医、看護師等、薬剤師、管理栄

養士、理学療法士等又は社会福祉士
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に、当該入院中１回に限り、地域に

おいて当該患者の退院後の在宅療

養を担う保険医療機関において算

定する。ただし、別に厚生労働大臣

が定める疾病等の患者については、

当該入院中２回に限り算定できる。 

と共同して行った上で、文書により

情報提供した場合に、当該入院中１

回に限り、地域において当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療

機関において算定する。ただし、別

に厚生労働大臣が定める疾病等の

患者については、当該入院中２回に

限り算定できる。 

 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

注１ 入院中の保険医療機関の保険

医又は看護師等が、入院中の患者に

対して、患者の同意を得て、退院後

の在宅での療養上必要な説明及び

指導を、地域において当該患者の退

院後の在宅療養を担う保険医療機

関の保険医若しくは当該保険医の

指示を受けた看護師等又は当該患

者の退院後の在宅療養を担う保険

医療機関の保険医の指示を受けた

訪問看護ステーションの看護師等

（准看護師を除く。）と共同して行

った上で、文書により情報提供した

場合に、当該患者が入院している保

険医療機関において、当該入院中１

回に限り算定する。ただし、別に厚

生労働大臣が定める疾病等の患者

については、当該入院中２回に限り

算定できる。 

 

 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

注１ 入院中の保険医療機関の保険

医、看護師等、薬剤師、管理栄養士、

理学療法士等又は社会福祉士が、入

院中の患者に対して、患者の同意を

得て、退院後の在宅での療養上必要

な説明及び指導を、地域において当

該患者の退院後の在宅療養を担う

保険医療機関の保険医若しくは当

該保険医の指示を受けた看護師等、

薬剤師、管理栄養士、理学療法士等

若しくは社会福祉士又は当該患者

の退院後の在宅療養を担う保険医

療機関の保険医の指示を受けた訪

問看護ステーションの看護師等（准

看護師を除く。）と共同して行った

上で、文書により情報提供した場合

に、当該患者が入院している保険医

療機関において、当該入院中１回に

限り算定する。ただし、別に厚生労

働大臣が定める疾病等の患者につ

いては、当該入院中２回に限り算定
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（新設） 

できる。 

 

［包括範囲］ 

B006-3 退院時リハビリテーション指

導料（理学療法士等が行った場合に

限る。） 

B014 退院時薬剤情報管理指導料（薬

剤師が行った場合に限る。） 

 

２．退院時共同指導料２のうち、入院医療機関と在宅療養を担う３者以上

の関係機関とが共同指導を行った場合の評価について、入院医療機関側

の看護職員が共同指導を行った場合も評価対象とする。 

 

現 行 改定案 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

注３ 注１の場合において、入院中の

保険医療機関の保険医が、当該患者

の退院後の在宅療養を担う保険医

療機関の保険医若しくは看護師等、

保険医である歯科医師若しくはそ

の指示を受けた歯科衛生士、保険薬

局の保険薬剤師、訪問看護ステーシ

ョンの看護師等（准看護師を除く。）

又は居宅介護支援事業者の介護支

援専門員のうちいずれか３者以上

と共同して指導を行った場合に、

2,000点を所定点数に加算する。 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

注３ 注１の場合において、入院中の

保険医療機関の保険医又は看護師

等が、当該患者の退院後の在宅療養

を担う保険医療機関の保険医若し

くは看護師等、保険医である歯科医

師若しくはその指示を受けた歯科

衛生士、保険薬局の保険薬剤師、訪

問看護ステーションの看護師等（准

看護師を除く。）又は居宅介護支援

事業者の介護支援専門員若しくは

指定特定相談支援事業者等の相談

支援専門員のうちいずれか３者以

上と共同して指導を行った場合に、

2,000点を所定点数に加算する。 

 

３．退院時共同指導料２のうち、入退院支援加算を算定する患者に係る退
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院後の診療等の療養に必要な情報の提供に対する評価について、自宅以

外の場所に退院する患者も算定可能とする。 

 

現 行 改定案 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

注４ 注１の規定にかかわらず、区分

番号Ａ２４６に掲げる退院支援加

算を算定する患者にあっては、当該

保険医療機関において、疾患名、当

該保険医療機関の退院基準、退院後

に必要とされる診療等在宅での療

養に必要な事項を記載した退院支

援計画を策定し、当該患者に説明

し、文書により提供するとともに、

これを当該患者の退院後の治療等

を担う別の保険医療機関と共有し

た場合に限り算定する。 

【退院時共同指導料２】 

［算定要件］ 

注４ 注１の規定にかかわらず、区分

番号Ａ２４６に掲げる入退院支援

加算を算定する患者にあっては、当

該保険医療機関において、疾患名、

当該保険医療機関の退院基準、退院

後に必要とされる診療等の療養に

必要な事項を記載した退院支援計

画を策定し、当該患者に説明し、文

書により提供するとともに、これを

当該患者の退院後の治療等を担う

別の保険医療機関と共有した場合

に限り算定する。 
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【Ⅰ－２ かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬剤師・薬局の機能の評価 －

①】 

① 地域包括診療料等の見直し 

 骨子＜Ⅰ－２(1)、Ⅳ－６(1)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

かかりつけ医機能をより一層推進する観点から、地域包括診療加算に

ついて在宅患者に対する 24 時間の対応等に係る施設基準の緩和等を行

うとともに、地域包括診療料等の要件である患者の受診医療機関や処方

薬の把握について看護師等が実施可能であることを明確化する。また、

かかりつけ医と入院医療機関等が連携して行う医薬品の適正使用に係る

取組について評価を新設する。 

 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．施設基準において、以下のように見直す。 

(1) 地域包括診療加算において、在宅患者に対する 24 時間対応に関する

要件について、明確化・緩和する。 

(2) 医師配置に関する要件について、常勤２名から、常勤１名と非常勤

医師の組み合わせでもよいこととする。 

(3) 外来医療中心の医療機関において、外来診療から訪問診療に移行し

た患者に在宅医療を提供しているとの実績を有する医療機関の評価を

充実する。 

 

現 行 改定案 

【地域包括診療料】 

【認知症地域包括診療料】 

【地域包括診療加算】 

【認知症地域包括診療加算】 

地域包括診療料      1,503点 

 

【地域包括診療料】 

【認知症地域包括診療料】 

【地域包括診療加算】 

【認知症地域包括診療加算】 

地域包括診療料１     1,560点 

地域包括診療料２     1,503点 
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認知症地域包括診療料   1,515点 

 

地域包括診療加算       20点 

 

認知症地域包括診療加算    30点 

 

 

［施設基準］ 

（地域包括診療料） 

在宅医療の提供及び当該患者に

対し24時間の対応を実施している

旨を院内掲示し、以下の全てを満た

していること。 

ア 診療所の場合 

(イ) 時間外対応加算１の届出

を行っていること。 

(ロ) 常勤の医師が２名以上配

置されていること。 

 

(ハ) 在宅療養支援診療所であ

ること。 

イ 病院の場合 

(イ) 地域包括ケア病棟入院料

の届出を行っていること。 

(ロ) 在宅療養支援病院の届出

を行っていること。 

（新設） 

 

 

 

 

 

認知症地域包括診療料１  1,580点 

認知症地域包括診療料２   1,515点 

地域包括診療加算１      25点 

地域包括診療加算２      18点 

認知症地域包括診療加算１   35点 

認知症地域包括診療加算２   28点 

 

［施設基準］ 

（地域包括診療料１） 

(1) 以下の全てを満たしていること。 

 

 

 

ア 診療所の場合 

(イ) 時間外対応加算１の届出

を行っていること。 

(ロ) 常勤換算２名以上の医師

が配置されており、うち１名以

上が常勤の医師であること。 

(ハ) 在宅療養支援診療所であ

ること。 

イ 病院の場合 

(イ) 地域包括ケア病棟入院料

の届出を行っていること。 

(ロ) 在宅療養支援病院の届出

を行っていること。 

(2) 以下の全てを満たしていること。 

ア 訪問診療を提供した患者のう

ち、当該医療機関での外来診療

を経て訪問診療に移行した患者

数が10人以上であること。 

イ 直近１ヶ月に初診、再診、往
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（略） 

 

 

 

 

 

（地域包括診療加算） 

(1) 在宅医療の提供及び当該患者に

対し 24時間の対応を実施している

旨を院内掲示していること。 

 

 

 

(2) 以下のいずれかを満たしている

こと。 

ア 時間外対応加算１又は２の届出

を行っていること。 

イ 常勤の医師が２名以上配置され

ていること。 

 

ウ 在宅療養支援診療所であるこ

と。 

（新設） 

 

 

 

 

 

診又は訪問診療を実施した患者

のうち、往診又は訪問診療を実

施した患者の割合が70％未満で

あること。 

（略） 

 

（地域包括診療料２） 

地域包括診療料１の(1)の要件を

満たしていること。 

 

（地域包括診療加算１） 

(1) 在宅医療の提供及び当該患者に

対し 24時間の往診等の体制を確

保していること。（在宅療養支援

診療所以外の医療機関について

は、連携医療機関の協力を得て行

うものを含む。） 

(2) 以下のいずれかを満たしている

こと。 

ア 時間外対応加算１又は２の届

出を行っていること。 

イ 常勤換算２名以上の医師が配

置されており、うち１名以上が常

勤の医師であること。 

ウ 在宅療養支援診療所であるこ

と。 

(3) 以下の全てを満たしているこ

と。 

ア 訪問診療を提供した患者のう

ち、当該医療機関での外来診療を

経て訪問診療に移行した患者数

が、在宅療養支援診療所について
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（略） 

 

（新設） 

は10人以上、在宅療養支援診療所

以外の診療所について３人以上

であること。 

イ 直近１ヶ月に初診、再診、往診

又は訪問診療を実施した患者の

うち、往診又は訪問診療を実施し

た患者の割合が70％未満である

こと。 

（略） 

 

（地域包括診療加算２） 

(1) 在宅医療の提供及び当該患者に

対し 24時間の連絡体制を確保して

いること。 

(2) 以下のいずれかを満たしている

こと。 

ア 時間外対応加算１又は２の届

出を行っていること。 

イ 常勤換算２名以上の医師が配

置されており、うち１名以上が

常勤の医師であること。 

ウ 在宅療養支援診療所であるこ

と。 

（略） 

 

２．患者の受診医療機関や処方されている医薬品の把握について、医師の

指示を受けた看護師等が実施可能であることを明確化する。また、一定

の受診歴を有する患者について、同意に係る手続きを簡略化する。 

 

現 行 改定案 

【地域包括診療料】 

【認知症地域包括診療料】 

【地域包括診療料】 

【認知症地域包括診療料】 
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【地域包括診療加算】 

【認知症地域包括診療加算】 

［算定要件］ 

（中略） 

(3) 当該患者を診療する担当医を決

めること。担当医は、慢性疾患の

指導に係る適切な研修を修了した

医師とし、担当医により指導及び

診療を行った場合に当該診療料を

算定する。 

(4) 以下の指導、服薬管理等を行う

こと。 

（中略） 

イ 他の保険医療機関と連携の

上、患者が受診している医療機

関を全て把握するとともに、当

該患者に処方されている医薬品

を全て管理し、診療録に記載す

ること。 

 

 

 

ウ 当該患者について、原則とし

て院内処方を行うこと。ただし、

エ及びオの場合に限り院外処方

を可能とする。 

エ 病院において、患者の同意が

得られた場合は、以下の全てを

満たす薬局に対して院外処方を

行うことを可能とする。 

（中略） 

 (ハ) 病院において院外処方

【地域包括診療加算】 

【認知症地域包括診療加算】 

［算定要件］ 

（中略） 

(3) 当該患者を診療する担当医を決

めること。担当医は、慢性疾患の

指導に係る適切な研修を修了した

医師とし、担当医により指導及び

診療を行った場合に当該診療料を

算定する。 

(4) 以下の指導、服薬管理等を行う

こと。 

（中略） 

イ 他の保険医療機関と連携の

上、患者が受診している医療機

関を全て把握するとともに、当

該患者に処方されている医薬品

を全て管理し、診療録に記載す

ること。必要に応じ、医師の指

示を受けた看護師等が情報の把

握等を行うことも可能であるこ

と。 

ウ 当該患者について、原則とし

て院内処方を行うこと。ただし、

エ及びオの場合に限り院外処方

を可能とする。 

エ 病院において、患者の同意が

得られた場合は、以下の全てを

満たす薬局に対して院外処方を

行うことを可能とする。 

（中略） 

(ハ) 病院において院外処方
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を行う場合は、以下の通りと

する。 

（中略） 

② 患者に対して、当該医

療機関を受診時に、薬局

が発行のお薬手帳又は当

該医療機関が発行するお

薬手帳を持参させるこ

と。また、診療録にお薬

手帳のコピーを貼付する

こと、又は、当該点数の

算定時の投薬内容につい

て診療録に記載するこ

と。 

 

 

 

 

 

 

 

 

オ 診療所において、院外処方を

行う場合は、以下のとおりとす

る。 

（中略） 

(ニ) 患者に対して、当該医療

機関を受診時に、薬局が発行

するお薬手帳又は当該医療

機関が発行するお薬手帳を

持参させること。また、診療

録にお薬手帳のコピーを貼

を行う場合は、以下の通りと

する。 

（中略） 

② 患者に対して、当該医

療機関を受診時に、薬局

が発行のお薬手帳又は当

該医療機関が発行するお

薬手帳を持参させるこ

と、又は当該患者の院外

処方を担当する保険薬局

から文書で情報提供を受

けること。また、診療録

にお薬手帳又は保険薬局

からの文書のコピーを貼

付すること、又は、当該

点数の算定時の投薬内容

について診療録に記載す

ること。なお、保険薬局

から文書で情報提供を受

けた場合でも、事後的に

お薬手帳の提示に協力を

求めることが望ましい。 

オ 診療所において、院外処方を

行う場合は、以下のとおりとす

る。 

（中略） 

(ニ) 患者に対して、当該医療

機関を受診時に、薬局が発行

するお薬手帳又は当該医療

機関が発行するお薬手帳を

持参させること、又は当該患

者の院外処方を担当する保



65 

 

付すること、又は、当該点数

の算定時の投薬内容につい

て診療録に記載すること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（中略） 

(9) 患者の同意について、当該診療

料の初回算定時に、当該患者の署

名付の同意書を作成し、診療録に

添付すること。 

 

 

 

 

 

 

 

（略） 

険薬局から文書で情報提供

を受けること。また、診療録

にお薬手帳又は保険薬局か

らの文書のコピーを貼付す

ること、又は、当該点数の算

定時の投薬内容について診

療録に記載すること。なお、

保険薬局から文書で情報提

供を受けた場合でも、事後的

にお薬手帳の提示に協力を

求めることが望ましい。 

（中略） 

(9) 患者の同意について、当該診療

料の初回算定時に、当該患者の署

名付の同意書を作成し、診療録に

添付すること。ただし、直近１年

間に４回以上の受診歴を有する患

者については、省略することがで

きる。この場合でも、他医療機関

受診前の事前相談の必要等につい

て、文書で患者（認知症を有する

患者については家族等）に周知す

ること。 

（略） 

 

３．地域包括診療料等の算定患者が入院・入所した場合に、入院・入所先

の医療機関等と医薬品の適正使用に係る連携を行った場合について、評

価を新設する。 

 

地域包括診療料・認知症地域包括診療料 

地域包括診療加算・認知症地域包括診療加算 

（新）  薬剤適正使用連携加算               30 点 
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（退院又は退所の日を含む月の翌月までに１回） 

 

[算定要件] 

以下の全ての要件を満たした場合に算定可能 

ア 地域包括診療料等を算定する患者が、入院・入所に際して処方内容を調

整するに当たり、患者の同意を得て、入院・入所先の医療機関等に対し、

処方内容、薬歴等について情報提供していること（情報提供の手段は問わ

ない）。 

イ 入院・入所先の医療機関等から処方内容について照会があった場合には、

適切に対応した上でその照会内容及び対応について診療録に記録すること。 

ウ 入院・入所先の医療機関等において減薬しており、減薬後の処方内容に

ついて、退院・退所後１ヶ月以内に当該医療機関等から情報提供を受けて

いること（情報提供の手段は問わない）。 
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【Ⅰ－４ 外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進 －④】 

④ 未妥結減算の見直し 

 骨子＜Ⅰ－４(4)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

薬価調査が適切に実施される環境整備を図るため、「流通改善ガイドラ

イン」を踏まえ、初診料、再診料及び調剤基本料等に係る未妥結減算制

度を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．妥結率が低い保険薬局及び許可病床数 200 床以上の病院における、初

診料、再診料及び調剤基本料等の減算の取扱いを以下のとおり見直す。 

 

(1) 「流通改善ガイドライン」に基づき、①原則として全ての品目につ

いて単品単価契約とすることが望ましいこと、②医薬品の価値を無視

した過大な値引き交渉を慎むことを理念として明記する。 

 

(2) 保険薬局及び許可病床数 200 床以上の病院に対し、「単品単価契約

率」及び「一律値引き契約に係る状況」等に係る報告を求め、報告を

行わなかった場合の減算を設ける。 

 

(3) 妥結率の報告に係る取扱いについて、保険薬局及び病院の負担軽減

の観点から、厚生局への報告時期を現在の 10 月の 1 ヶ月間から 10～

11 月の２ヶ月間に変更する。 

 

２．保険薬局の調剤基本料等について、簡素化も考慮し、未妥結減算及び

かかりつけ薬剤師・薬局の基本的な機能に係る業務を実施していない場

合の減算を統合する。 

 

現 行 改定案 

【初診料】 【初診料】 
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注４ 当該保険医療機関（許可病床数

が 200 床以上である病院に限る。）

における医療用医薬品の取引価格

の妥結率が５割以下の保険医療機

関において初診を行った場合には、

注１の規定にかかわらず、209 点を

算定する。 

 

［施設基準］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【再診料】 

注２ 当該保険医療機関（許可病床数

が 200 床以上である病院に限る。）

における医療用医薬品の取引価格

の妥結率が５割以下の保険医療機

関において再診を行った場合には、

注１の規定にかかわらず、53 点を算

定する 

 

注４ 別に厚生労働大臣が定める施

設基準に該当する保険医療機関（許

可病床数が 200 床以上である病院

に限る。）において初診を行った場

合には、注１の規定にかかわらず、

209 点を算定する。 

 

 

［施設基準］ 

次のいずれかに該当する保険医

療機関であること。 

(1) 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率

に係る状況について、地方厚生局

長等に定期的に報告し、妥結率が

５割以下であること。 

(2) 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率、

単品単価契約率及び一律値引き

契約に係る状況について、地方厚

生局長等に定期的に報告してい

ない保険医療機関であること。 

 

【再診料】 

注２ 別に厚生労働大臣が定める施

設基準に該当する保険医療機関（許

可病床数が 200 床以上である病院

に限る。）において再診を行った場

合には、注１の規定にかかわらず、

53 点を算定する 
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［施設基準］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【外来診療料】 

注４ 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率が

５割以下の保険医療機関において

再診を行った場合には、注１の規定

にかかわらず、54 点を算定する。 

 

［施設基準］ 

(新設) 

 

 

 

 

 

 

 

 

［施設基準］ 

次のいずれかに該当する保険医

療機関であること。 

(1) 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率

に係る状況について、地方厚生局

長等に定期的に報告し、妥結率が

５割以下であること。 

(2) 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率、

単品単価契約率及び一律値引き

契約に係る状況について、地方厚

生局長等に定期的に報告してい

ない保険医療機関であること。 

 

【外来診療料】 

注４ 別に厚生労働大臣が定める施

設基準に該当する保険医療機関に

おいて再診を行った場合には、注１

の規定にかかわらず、54 点を算定す

る。 

 

［施設基準］ 

次のいずれかに該当する保険医

療機関であること。 

(1) 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率

に係る状況について、地方厚生局

長等に定期的に報告し、妥結率が

５割以下であること。 

(2) 当該保険医療機関における医

療用医薬品の取引価格の妥結率、
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【調剤基本料】 

注３ 別に厚生労働大臣が定める保

険薬局においては、所定点数の 100

分の 50 に相当する点数により算定

する。（略） 

 

［施設基準］ 

調剤基本料１ 

ロ 妥結率が５割を超えること 

 

調剤基本料２ 

ロ 妥結率が５割を超えること 

 

調剤基本料３ 

ロ 妥結率が５割を超えること 

 

調剤基本料４ 

調剤基本料１のイに該当する保険

薬局のうち、妥結率が５割以下の保険

薬局 

 

調剤基本料５ 

調剤基本料２のイに該当する保険

薬局のうち、妥結率が５割以下の保険

薬局 

 

調剤基本料の注１ただし書きに規定

単品単価契約率及び一律値引き

契約に係る状況について、地方厚

生局長等に定期的に報告してい

ない保険医療機関であること。 

 

【調剤基本料】 

注３ 別に厚生労働大臣が定める保

険薬局においては、所定点数の 100

分の 50 に相当する点数により算定

する。 

 

［施設基準］ 

調剤基本料１ 

（削除） 

 

調剤基本料２ 

（削除） 

 

（削除） 

 

 

（削除） 

 

 

 

 

（削除） 

 

 

 

 

調剤基本料の注１ただし書きに規定
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する施設基準 

(2) 調剤基本料１を算定する保険薬

局は、当該保険薬局における医療

用医薬品の取引価格の妥結率が５

割を超えていること。 

 

調剤基本料の注３に規定する保険薬

局 

（新設） 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

 

 (略) 

する施設基準 

（削除） 

 

 

 

 

調剤基本料の注３に規定する厚生労

働大臣が定める保険薬局 

次のいずれかに該当する保険薬局

であること 

(1) 当該保険薬局における医療用

医薬品の取引価格の妥結率に係

る状況について、地方厚生局長等

に定期的に報告し、妥結率が５割

以下であること。 

(2) 当該保険薬局における医療用

医薬品の取引価格の妥結率、単品

単価契約率及び一律値引き契約

に係る状況について、地方厚生局

長等に定期的に報告していない

こと。 

(3) (略) 
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【Ⅰ－５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －㉑】 

㉑ 訪問指導料における居住場所に応じた評価 

 骨子＜Ⅰ－５(21)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

在宅時医学総合管理料等で単一建物診療患者の人数に応じた評価が行

われていることや、介護報酬の居宅療養管理指導費についても同様の評

価となることを踏まえ、薬剤師及び管理栄養士の訪問指導料について、

居住場所に応じたきめ細かな評価を実施する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

在宅患者訪問薬剤管理指導料及び在宅患者訪問栄養食事指導料につい

て、単一建物診療患者の人数に応じた評価に見直す。 

 

現 行 改定案 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 

１ 同一建物居住者以外の場合 

650点 

２ 同一建物居住者の場合 

300点 

 

 

 

 

［同一建物居住者］ 

当該患者と同一の建物に居住す

る他の患者に対して当該保険医療

機関が同一日に訪問薬剤管理指導

を行う場合を「同一建物居住者の場

合」という。 

 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 

１ 単一建物診療患者が１人の場合 

650点 

２ 単一建物診療患者が２～９人の

場合 

320点 

３ １及び２以外の場合 

290点 

 

［単一建物診療患者の人数］ 

当該患者が居住する建築物に居

住する者のうち、当該保険医療機関

が在宅患者訪問薬剤管理指導料を

算定する者（当該保険医療機関と特

別の関係にある保険医療機関にお

いて算定するものを含む。以下同
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【在宅患者訪問栄養食事指導料】 

１ 同一建物居住者以外の場合 

530点 

２ 同一建物居住者の場合 

450点 

 

 

 

 

［同一建物居住者］ 

当該患者と同一の建物に居住す

る他の患者に対して当該保険医療

機関が同一日に訪問栄養食事指導

を行う場合を「同一建物居住者の場

合」という。 

 

 

 

 

 

じ。）の人数を「単一建物診療患者

の人数」という。 

ただし、当該建築物において当該

保険医療機関が在宅患者訪問薬剤

管理指導料を算定する者の数が、当

該建築物の戸数の 10％以下の場合

又は当該建築物の戸数が 20戸未満

であって、在宅患者訪問薬剤管理指

導料を算定する者の数が２人以下

の場合には、それぞれ単一建物診療

患者が１人であるものとみなす。 

 

【在宅患者訪問栄養食事指導料】 

１ 単一建物診療患者が１人の場合 

530点 

２ 単一建物診療患者が２～９人の

場合 

480点 

３ １及び２以外の場合  

     440点 

 

［単一建物診療患者の人数］ 

当該患者が居住する建築物に居

住する者のうち、当該保険医療機関

が在宅患者訪問栄養食事指導料を

算定する者（当該保険医療機関と特

別の関係にある保険医療機関にお

いて算定するものを含む。以下同

じ。）の人数を「単一建物診療患者

の人数」という。 

ただし、当該建築物において当該

保険医療機関が在宅患者訪問栄養
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食事指導料を算定する者の数が、当

該建築物の戸数の 10％以下の場合

又は当該建築物の戸数が 20戸未満

であって、在宅患者訪問栄養食事指

導料を算定する者の数が２人以下

の場合には、それぞれ単一建物診療

患者が１人であるものとみなす。 
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【Ⅰ－５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保 －㉒】 

㉒ 効率的で質の高い在宅薬剤管理指導業務の推進 

 骨子＜Ⅰ－５(22)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

かかりつけ薬剤師による在宅対応を推進するため、無菌製剤室の共同利

用などの評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．無菌製剤処理加算の評価を見直す。 

 

２．無菌製剤室を共同利用した場合の費用について、無菌製剤室を提供す

る薬局と処方箋受付薬局の両者の合議とすることを明確にする。 

 
３．乳幼児に対する業務の評価を新設する。 

 

現 行 改定案 

【調剤料】 

注２ ５の注射薬について、別に厚

生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た保険薬局に

おいて、中心静脈栄養法用輸液、

抗悪性腫瘍剤又は麻薬につき無

菌製剤処理を行った場合は、１日

につきそれぞれ65点、75点又は65

点（６歳未満の乳幼児の場合にお

いては、１日につきそれぞれ130

点、140点又は130点）を加算する。 

 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 

【調剤料】 

注２ ５の注射薬について、別に厚

生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た保険薬局に

おいて、中心静脈栄養法用輸液、

抗悪性腫瘍剤又は麻薬につき無

菌製剤処理を行った場合は、１日

につきそれぞれ67点、77点又は67

点（６歳未満の乳幼児の場合にあ

っては、１日につきそれぞれ135

点、145点又は135点）を加算する。 

 

【在宅患者訪問薬剤管理指導料】 
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（新設） 

 

 

 

注３ 在宅で療養を行っている６歳

未満の乳幼児であって、通院が困

難なものに対して、患家を訪問し

て、直接患者又はその家族等に対

して薬学的管理及び指導を行っ

た場合は、乳幼児加算として、１

回につき100点を所定点数に加算

する。 
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【Ⅱ－１－３ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価 －⑩】 

⑩ 精神療養病棟入院料等における 

クロザピンの包括範囲からの除外 

 骨子＜Ⅱ－１－３(10)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

精神科入院患者の地域移行を推進するため、精神療養病棟入院料等に

ついて、クロザピンの薬剤料を包括範囲から除外するとともに、当該入

院料における非定型抗精神病薬加算を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．精神療養病棟入院料、地域移行機能強化病棟入院料、精神科救急入院

料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・合併症入院料につい

て、クロザピンを包括範囲から除外する。 

 

現 行 改定案 

【精神療養病棟入院料及び地域移行

機能強化病棟入院料に含まれない薬

剤及び注射薬】 

インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎

又はＣ型肝炎の効能若しくは効果

を有するものに限る。） 

抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型

肝炎の効能若しくは効果を有する

もの及び後天性免疫不全症候群又

はＨＩＶ感染症の効能若しくは効

果を有するものに限る。） 

血友病の治療に係る血液凝固因

子製剤及び血液凝固因子抗体迂回

活性複合体 

【精神療養病棟入院料及び地域移行

機能強化病棟入院料に含まれない薬

剤及び注射薬】 

インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎

又はＣ型肝炎の効能若しくは効果

を有するものに限る。） 

抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型

肝炎の効能若しくは効果を有する

もの及び後天性免疫不全症候群又

はＨＩＶ感染症の効能若しくは効

果を有するものに限る。） 

血友病の治療に係る血液凝固因

子製剤及び血液凝固因子抗体迂回

活性複合体 
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（新設） クロザピン（治療抵抗性統合失調

症患者のうちI013治療抵抗性統合

失調症治療指導管理料を算定して

いるものに対して投与された場合

に限る） 

 

※ 精神科救急入院料、精神科急性期

治療病棟入院料及び精神科救急・合

併症入院料についても同様 

 

２．精神療養病棟入院料、地域移行機能強化病棟入院料、精神科救急入院

料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・合併症入院料につい

て、非定型抗精神病薬加算の対象からクロザピンによる治療を行ってい

る患者を除外する。 

 

現 行 改定案 

【非定型抗精神病薬加算】 

［算定要件］ 

(7) 「注３」に規定する非定型抗精神

病薬及び抗精神病薬の種類数は一

般名で計算する。また、非定型抗精

神病薬及び抗精神病薬の種類につ

いては、別紙36を参考にすること。 

 

(8) （略） 

(9) （略） 

【非定型抗精神病薬加算】 

［算定要件］ 

(7) 「注３」に規定する非定型抗精神

病薬及び抗精神病薬の種類数は一

般名で計算する。また、非定型抗精

神病薬及び抗精神病薬の種類につ

いては、別紙36を参考にすること。

（ただし、クロザピンは除く。） 

(8) （略） 

(9) （略） 
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【Ⅱ－１－６ 感染症対策や薬剤耐性対策、医療安全対策の推進 －①】 

① 感染防止対策加算の要件の見直し 

骨子＜Ⅱ－１－６(1)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

薬剤耐性（ＡＭＲ）対策の推進、特に抗菌薬の適正使用の推進の観点

から、感染防止対策加算の要件を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

感染防止対策加算において、抗菌薬適正使用支援チームの取組に係る

加算を新設するとともに、既存の点数について見直す。 

 

  感染防止対策加算（入院初日） 

(新)   抗菌薬適正使用支援加算              100 点  

 

［算定要件］ 

院内に抗菌薬適正使用支援のチームを設置し、感染症治療の早期モニタリ

ングとフィードバック、微生物検査・臨床検査の利用の適正化、抗菌薬適正

使用に係る評価、抗菌薬適正使用の教育・啓発等を行うことによる抗菌薬の

適正な使用の推進を行っていること。 

 

［施設基準］ 

(1) 感染防止対策地域連携加算を算定していること。 

(2) 以下の構成員からなる抗菌薬適正使用支援チームを組織し、抗菌薬の適

正使用の支援に係る業務を行うこと。 

① 感染症の診療について３年以上の経験を有する専任の常勤医師（歯科

医療を担当する保険医療機関にあっては、当該経験を有する専任の常勤

歯科医師） 

② ５年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研修

を修了した専任の看護師 
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③ ３年以上の病院勤務経験を持つ感染症診療にかかわる専任の薬剤師 

④ ３年以上の病院勤務経験を持つ微生物検査にかかわる専任の臨床検

査技師 

①に定める医師、②に定める看護師、③に定める薬剤師又は④に定める臨

床検査技師のうち１名は専従であること。なお、抗菌薬適正使用支援チー

ムの専従の職員については、感染制御チームの専従者と異なることが望ま

しい。 

(3) 抗菌薬適正使用支援チームは以下の業務を行うこと。 

① 広域抗菌薬等の特定の抗菌薬を使用する患者、菌血症等の特定の感染

症兆候のある患者、免疫不全状態等の特定の患者集団など感染症早期か

らのモニタリングを実施する患者を施設の状況に応じて設定する。 

② 感染症治療の早期モニタリングにおいて、①で設定した対象患者を把

握後、適切な微生物検査・血液検査・画像検査等の実施状況、初期選択

抗菌薬の選択・用法・用量の適切性、必要に応じた治療薬物モニタリン

グの実施、微生物検査等の治療方針への活用状況などを経時的に評価し、

必要に応じて主治医にフィードバックを行う。 

③ 適切な検体採取と培養検査の提出（血液培養の複数セット採取など）

や、施設内のアンチバイオグラムの作成など、微生物検査・臨床検査が

適正に利用可能な体制を整備する。 

④ 抗菌薬使用状況や血液培養複数セット提出率などのプロセス指標及

び耐性菌発生率や抗菌薬使用量などのアウトカム指標を定期的に評価

する。 

⑤ 抗菌薬の適正な使用を目的とした職員の研修を少なくとも年２回程

度実施する。また院内の抗菌薬使用に関するマニュアルを作成する。 

⑥ 当該保険医療機関内で使用可能な抗菌薬の種類、用量等について定期

的に見直し、必要性の低い抗菌薬について医療機関内での使用中止を提

案する。 

(4) 抗菌薬適正使用支援チームが、抗菌薬適正使用支援加算を算定していな

い医療機関から、必要時に抗菌薬適正使用の推進に関する相談等を受けて

いる。 

 

現 行 改定案 
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【感染防止対策加算（入院初日）】 

１ 感染防止対策加算１    400点 

２ 感染防止対策加算２    100点 

 注 感染防止対策地域連携加算 

              100点 

【感染防止対策加算（入院初日）】 

１ 感染防止対策加算１    390点 

２ 感染防止対策加算２    90点 

 注 感染防止対策地域連携加算 

            100点 
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【Ⅱ－１－６ 感染症対策や薬剤耐性対策、医療安全対策の推進 －③】 

③ 医療安全対策加算における 

医療安全対策地域連携加算の新設 

骨子＜Ⅱ－１－６(3)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

医療安全対策加算について、医療安全対策に関する医療機関の連携に

対する評価を新設する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

医療安全対策加算に医療安全対策地域連携加算を新設するとともに、

既存の点数について見直す。 

 

  医療安全対策加算（入院初日） 

(新)   注 医療安全対策地域連携加算 

イ 医療安全対策地域連携加算１         50 点  

ロ 医療安全対策地域連携加算２         20 点  

 

［算定要件］ 

医療安全対策加算を算定する複数の医療機関が連携し、医療安全対策に関す

る評価を行っていること。 

 

［施設基準］ 

医療安全対策地域連携加算１ 

(1) 特定機能病院以外の保険医療機関であること。 

(2) 医療安全対策加算１に係る届出を行っていること。 

(3) 医療安全対策に３年以上の経験を有する専任の医師又は医療安全対策に

係る適切な研修を修了した専任の医師が医療安全管理部門に配置されてい

ること。 
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(4) 他の医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関及び医療

安全対策加算２に係る届出を行っている保険医療機関と連携し、それぞれ

少なくとも年１回程度、当該加算に関して連携しているいずれかの保険医

療機関に赴いて医療安全対策に関する評価を行い、当該保険医療機関にそ

の内容を報告すること。また、少なくとも年１回程度、当該加算に関して

連携しているいずれかの保険医療機関より評価を受けていること。なお、

感染防止対策地域連携加算を算定している保険医療機関については、当該

加算に係る評価と医療安全対策地域連携加算に係る評価とを併せて実施し

ても差し支えない。 

医療安全対策地域連携加算２ 

(1) 特定機能病院以外の保険医療機関であること。 

(2) 医療安全対策加算２に係る届出を行っていること。 

(3) 医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関と連携し、少

なくとも年１回程度、当該加算に関して連携しているいずれかの保険医療

機関より医療安全対策に関する評価を受けていること。なお、感染防止対

策地域連携加算を算定している保険医療機関については、当該加算に係る

評価と医療安全対策地域連携加算に係る評価とを併せて実施しても差し支

えない。 

 

現 行 改定案 

【医療安全対策加算（入院初日）】 

１ 医療安全対策加算１   85点 

２ 医療安全対策加算２   35点 

【医療安全対策加算（入院初日）】 

１ 医療安全対策加算１    85点 

２ 医療安全対策加算２    30点 
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【Ⅲ－１ チーム医療等の推進(業務の共同化、移管等)等の勤務環境の改善 －⑦】 

⑦ 専従要件の緩和 

 骨子＜Ⅲ－１(6)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

より効率的な医療提供を可能とする観点から、医療従事者の専従要件

について、医療提供の質の確保に配慮しつつ、より弾力的な運用が可能

となるように見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．チームで診療を提供する項目については、チームのいずれか１人が専

従であればよいこととし、併せて、評価についても見直しを行う。また、

担当する患者数が一定程度以下の場合は専任であっても差し支えないこ

ととする。 

 

現 行 改定案 

【緩和ケア診療加算】 

（１日につき）       400点 

［施設基準］ 

当該保険医療機関内に、以下の４

名から構成される緩和ケアに係る

専従のチーム（以下「緩和ケアチー

ム」という。）が設置されているこ

と。 

ア 身体症状の緩和を担当する常

勤医師 

イ 精神症状の緩和を担当する常

勤医師 

ウ 緩和ケアの経験を有する常勤

看護師 

エ 緩和ケアの経験を有する薬剤

【緩和ケア診療加算】 

（１日につき）        390点 

［施設基準］ 

当該保険医療機関内に、以下の４

名から構成される緩和ケアに係る

チーム（以下「緩和ケアチーム」と

いう。）が設置されていること。 

 

ア 身体症状の緩和を担当する常

勤医師 

イ 精神症状の緩和を担当する常

勤医師 

ウ 緩和ケアの経験を有する常勤

看護師 

エ 緩和ケアの経験を有する薬剤
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師 

なお、ア又はイのうちいずれかの

医師及びエの薬剤師については、緩

和ケアチームに係る業務に関し専

任であって差し支えないものとす

る。 

 

【外来緩和ケア管理料】   300点 

［施設基準］ 

当該保険医療機関内に、以下の４

名から構成される緩和ケアに係る

専従のチーム（以下「緩和ケアチー

ム」という。）が設置されているこ

と。 

ア 身体症状の緩和を担当する常

勤医師 

イ 精神症状の緩和を担当する常

勤医師 

ウ 緩和ケアの経験を有する常勤

看護師 

エ 緩和ケアの経験を有する薬剤

師 

なお、ア又はイのうちいずれかの

医師及びエの薬剤師については、緩

和ケアチームに係る業務に関し専

任であって差し支えないものとす

る。 

 

【栄養サポートチーム加算】 

［施設基準］ 

当該保険医療機関内に、以下から

構成される栄養管理に係るチーム

師 

なお、ア～エのうちいずれか１人

は専従であること。ただし、当該緩

和ケアチームが診察する患者数が

１日に 15人以内である場合は、い

ずれも専任で差し支えない。 

 

【外来緩和ケア管理料】    290点 

［施設基準］ 

当該保険医療機関内に、以下の４

名から構成される緩和ケアに係る

チーム（以下「緩和ケアチーム」と

いう。）が設置されていること。 

 

ア 身体症状の緩和を担当する常

勤医師 

イ 精神症状の緩和を担当する常

勤医師 

ウ 緩和ケアの経験を有する常勤

看護師 

エ 緩和ケアの経験を有する薬剤

師 

なお、ア～エのうちいずれか１人

は専従であること。ただし、当該緩

和ケアチームが診療する患者数が

１日に 15人以内である場合は、い

ずれも専任で差し支えない。 

 

【栄養サポートチーム加算】 

［施設基準］ 

当該保険医療機関内に、以下から

構成される栄養管理に係るチーム
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（以下「栄養サポートチーム」とい

う。）が設置されていること。また、

以下のうちのいずれか１人は専従

であること。 

 

 

 

ア 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤医師 

イ 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤看護師 

ウ 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤薬剤師 

エ 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤管理栄養士 

（以下「栄養サポートチーム」とい

う。）が設置されていること。また、

以下のうちのいずれか１人は専従

であること。ただし、当該栄養サポ

ートチームが診察する患者数が１

日に 15人以内である場合は、いず

れも専任で差し支えない。 

ア 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤医師 

イ 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤看護師 

ウ 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤薬剤師 

エ 栄養管理に係る所定の研修を

修了した専任の常勤管理栄養士 

 

２．職員の専従が要件となっている精神科専門療法について、当該業務を

実施していない時間帯については、当該業務と関連する他の業務に従事

しても差し支えないこととする。また、当該業務と他の業務が異なる時

間帯に実施される場合は、他の業務の専従者として届け出ることを可能

とする。 

 

現 行 改定案 

【精神科作業療法】 

［施設基準］ 

(1) 作業療法士は、専従者として最低

１人が必要であること。 

 

 

 

 

 

【精神科作業療法】 

［施設基準］ 

(1) 作業療法士は、専従者として最低

１人が必要であること。ただし、精

神科作業療法を実施しない時間帯

において、精神科ショート・ケア、

精神科デイ・ケア、精神科ナイト・

ケア、精神科デイ・ナイト・ケア及

び重度認知症患者デイ・ケア（以下
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この項において「精神科ショート・

ケア等」という）に従事することは

差し支えない。また、精神科作業療

法と精神科ショート・ケア等の実施

日・時間が異なる場合にあっては、

精神科ショート・ケア等の専従者と

して届け出ることは可能である。 

 

※ 精神科ショート・ケア、精神科デ

イ・ケア、精神科ナイト・ケア、精

神科デイ・ナイト・ケア及び重度認

知症患者デイ・ケア料についても同

様 

 

３．一定程度以上の水準のリハビリテーションの提供や外来リハビリテー

ション等を実施している保険医療機関については、回復期リハビリテー

ション病棟入院料におけるリハビリ専門職の病棟専従の要件を緩和する。 

  「Ⅰ－３－⑫」を参照のこと。 
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【Ⅲ－１ チーム医療等の推進(業務の共同化、移管等)等の勤務環境の改善 －⑩】 

⑩ 情報通信技術（ＩＣＴ）を活用した 

関係機関連携の推進 

 骨子＜Ⅲ－１(9)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

関係機関間・医療従事者間の効率的な情報共有・連携を促進する観点

から、感染防止対策加算や退院時共同指導料等について、連携会議や情

報共有等にＩＣＴを活用することができるよう、要件を緩和する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

対面でのカンファレンス等を求めている評価について、各項目で求め

ている内容や地理的条件等を考慮し、一定の条件の下で情報通信技術（Ｉ

ＣＴ）を用いたカンファレンス等を組み合わせて開催できるよう、要件

を見直す。 

 

［対象］ 

・感染防止対策加算 

・入退院支援加算１ 

・退院時共同指導料１の注１、退院時共同指導料２の注１ 

・退院時共同指導料２の注３ 

・在宅患者緊急時等カンファレンス料／在宅患者緊急時等カンファレンス加

算（訪問看護療養費） 

・在宅患者訪問褥瘡管理指導料 

・精神科在宅患者支援管理料／精神科重症患者支援管理連携加算（訪問看護

療養費） 

 

現 行 改定案 

【在宅患者緊急時等カンファレンス

料】 

【在宅患者緊急時等カンファレンス

料】 
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［算定要件］ 

訪問診療を実施している保険医

療機関の保険医が、在宅での療養を

行っている患者であって通院が困

難なものの状態の急変等に伴い、当

該保険医の求め又は当該患者の在

宅療養を担う保険医療機関の保険

医の求めにより、歯科訪問診療を実

施している保険医療機関の保険医

である歯科医師等、訪問薬剤管理指

導を実施している保険薬局の保険

薬剤師、訪問看護ステーションの看

護師等又は居宅介護支援事業者の

介護支援専門員と共同で患家に赴

きカンファレンスを行い又はカン

ファレンスに参加し、それらの者と

共同で療養上必要な指導を行った

場合に、月２回に限り算定する。 

 

［留意事項］ 

（新設） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

［算定要件］ 

訪問診療を実施している保険医

療機関の保険医が、在宅での療養を

行っている患者であって通院が困

難なものの状態の急変等に伴い、当

該保険医の求め又は当該患者の在

宅療養を担う保険医療機関の保険

医の求めにより、歯科訪問診療を実

施している保険医療機関の保険医

である歯科医師等、訪問薬剤管理指

導を実施している保険薬局の保険

薬剤師、訪問看護ステーションの看

護師等又は居宅介護支援事業者の

介護支援専門員と共同でカンファ

レンスを行い又はカンファレンス

に参加し、それらの者と共同で療養

上必要な指導を行った場合に、月２

回に限り算定する。 

 

［留意事項］ 

(1) 当該カンファレンスは、関係者全

員が患家に赴き実施することが原

則であるが、やむを得ない事情等に

より参加できない場合は、リアルタ

イムでのコミュニケーションが可

能な機器（ビデオ通話）を用いて参

加した場合でも算定可能である。 

(2) なお、当該カンファレンスにおい

て、患者の個人情報を画面上で共有

する際は、患者の同意を得ているこ

と。また、保険医療機関の電子カル

テなどを含む医療情報システムと
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共通のネットワーク上の端末にお

いてカンファレンスを実施する場

合には、「医療情報システムの安全

管理に関するガイドライン」に対応

していること。 

 

※ 留意事項の内容は、対象となる他

の加算等についても求める内容に

応じて同様の見直しを行う。 

 

【退院時共同指導料１】 

［算定要件］ 

注１ 保険医療機関に入院中の患者

について、地域において当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療

機関の保険医又は当該保険医の指

示を受けた看護師等が、当該患者が

入院している保険医療機関に赴い

て、患者の同意を得て、退院後の在

宅での療養上必要な説明及び指導

を、入院中の保険医療機関の保険医

又は看護師等と共同して行った上

で、文書により情報提供した場合

に、当該入院中１回に限り、地域に

おいて当該患者の退院後の在宅療

養を担う保険医療機関において算

定する。ただし、別に厚生労働大臣

が定める疾病等の患者については、

当該入院中２回に限り算定できる。 

 

［留意事項］ 

(1) （略） 

【退院時共同指導料１】 

［算定要件］ 

注１ 保険医療機関に入院中の患者

について、地域において当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療

機関の保険医又は当該保険医の指

示を受けた看護師等が、患者の同意

を得て、退院後の在宅での療養上必

要な説明及び指導を、入院中の保険

医療機関の保険医又は看護師等と

共同して行った上で、文書により情

報提供した場合に、当該入院中１回

に限り、地域において当該患者の退

院後の在宅療養を担う保険医療機

関において算定する。ただし、別に

厚生労働大臣が定める疾病等の患

者については、当該入院中２回に限

り算定できる。 

 

 

［留意事項］ 

(1) （略） 
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（新設） (2) 当該患者の退院後の在宅療養を

担う保険医療機関又は入院中の保

険医療機関のいずれかが、医療資源

の少ない地域に所在する場合であ

って、やむを得ない事情等により、

当該患者の退院後の在宅療養を担

う保険医療機関の保険医等が入院

中の保険医療機関に赴くことがで

きないときは、リアルタイムでのコ

ミュニケーションが可能な機器（ビ

デオ通話）を用いて参加した場合で

も算定可能である。 

 

※ 留意事項の内容は、対象となる他

の加算等についても求める内容に

応じて同様の見直しを行う。 
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【Ⅳ－２ 後発医薬品の使用促進 －②】 

② 後発医薬品使用体制加算の見直し 

 骨子＜Ⅳ－２(2)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

医療機関における後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体

制加算について、新たな数量シェア目標を踏まえ要件を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算について、

後発医薬品使用率の向上に伴う評価の見直しを行う。 

 

２．また、ＤＰＣ制度における後発医薬品係数の見直しに伴い、後発医薬

品使用体制加算の対象にＤＰＣ対象病棟入院患者を追加する。 

 

現 行 改定案 

【後発医薬品使用体制加算】 

（新設） 

後発医薬品使用体制加算１   42 点 

後発医薬品使用体制加算２   35 点 

後発医薬品使用体制加算３   28 点 

 

 

［施設基準（通知）］ 

当該保険医療機関において調剤

した後発医薬品のある先発医薬品

及び後発医薬品について、当該薬

剤を合算した使用薬剤の薬価（薬

価基準）別表に規定する規格単位

ごとに数えた数量（以下「規格単

位数量」という。）に占める後発

【後発医薬品使用体制加算】 

後発医薬品使用体制加算１   45 点 

後発医薬品使用体制加算２   40 点 

後発医薬品使用体制加算３   35 点 

後発医薬品使用体制加算４   22 点 

 

 

［施設基準（通知）］ 

当該保険医療機関において調剤

した後発医薬品のある先発医薬品

及び後発医薬品について、当該薬

剤を合算した使用薬剤の薬価（薬

価基準）別表に規定する規格単位

ごとに数えた数量（以下「規格単

位数量」という。）に占める後発
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医薬品の規格単位数量の割合が、

後発医薬品使用体制加算１にあっ

ては 70％以上、後発医薬品使用体

制加算２にあっては 60％以上 

70％未満、後発医薬品使用体制加

算３にあっては 50％以上 60％未

満であること。 

 

 

 

(6) ＤＰＣ対象病棟に入院している

患者については、後発医薬品使用体

制加算の対象から除外すること。 

 

【処方料】 

注３ 別に厚生労働大臣が定める施

設基準に適合しているものとして

地方厚生局長等に届け出た保険医

療機関において投薬を行った場合

には、外来後発医薬品使用体制加算

として、当該基準に係る区分に従

い、１処方につき次に掲げる点数を

それぞれ加算する。 

 

（新設） 

 

イ 外来後発医薬品使用体制加算１ 

                ４点 

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ 

                ３点 

 

［施設基準（通知）］ 

医薬品の規格単位数量の割合が、

後発医薬品使用体制加算１にあっ

ては 85％以上、後発医薬品使用体

制加算２にあっては 80％以上 

85％未満、後発医薬品使用体制加

算３にあっては 70％以上 80％未

満、後発医薬品使用体制加算４に

あっては 60％以上 70％未満であ

ること。 

 

（削除） 

 

 

 

【処方料】 

注３ 別に厚生労働大臣が定める施

設基準に適合しているものとして

地方厚生局長等に届け出た保険医

療機関において投薬を行った場合

には、外来後発医薬品使用体制加算

として、当該基準に係る区分に従

い、１処方につき次に掲げる点数を

それぞれ加算する。 

 

イ 外来後発医薬品使用体制加算１ 

            ５点 

ロ 外来後発医薬品使用体制加算２ 

            ４点 

ハ 外来後発医薬品使用体制加算３ 

            ２点 

 

［施設基準（通知）］ 
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(2) 当該保険医療機関において調剤

した後発医薬品のある先発医薬品

及び後発医薬品について、当該薬剤

を合算した使用薬剤の薬価（薬価基

準）別表に規定する規格単位ごとに

数えた数量（以下「規格単位数量」

という。）に占める後発医薬品の規

格単位数量の割合が、外来後発医薬

品使用体制加算１にあっては 70％

以上、外来後発医薬品使用体制加算

２にあっては 60％以上 70％未満

であること。 

 

(2) 当該保険医療機関において調剤

した後発医薬品のある先発医薬品

及び後発医薬品について、当該薬剤

を合算した使用薬剤の薬価（薬価基

準）別表に規定する規格単位ごとに

数えた数量（以下「規格単位数量」

という。）に占める後発医薬品の規

格単位数量の割合が、外来後発医薬

品使用体制加算１にあっては 85％

以上、外来後発医薬品使用体制加算

２にあっては 75％以上 85％未満、

外来後発医薬品使用体制加算３に

あっては 70％以上 75％未満であ

ること。 
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【Ⅳ－２ 後発医薬品の使用促進 －③】 

③ 一般名処方加算の見直し 

 骨子＜Ⅳ－２(3)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

一般名処方加算について、一般名による処方が後発医薬品の使用促進

に一定の効果があるとの調査結果等を踏まえ、より一般名による処方が

推進されるよう、評価を見直す。 

 

第２ 具体的な内容 

 

後発医薬品の使用推進の観点から、一般名処方の推進を図るため、一

般名処方加算を見直す。 

 

現行 改定案 

【処方箋料】 

イ 一般名処方加算１     ３点 

ロ 一般名処方加算２     ２点 

【処方箋料】 

イ 一般名処方加算１    ６点 

ロ 一般名処方加算２    ４点 
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【Ⅳ－６ 医薬品の適正使用の推進 －①】 

① 入院中等の減薬の取組みの評価 

 骨子＜Ⅳ－６(1)(2)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

入院患者に対する減薬に係る取組実績を踏まえ、薬剤総合評価調整加

算の評価対象に地域包括ケア病棟入院料を追加する。また、退院後、地

域包括診療料等を算定する場合に、入院・入所先の医療機関等と医薬品

の適正使用に係る連携について評価を行う。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．地域包括ケア病棟入院料において、薬剤総合評価調整加算を包括の範

囲外とする。 

 

現 行 改定案 

【地域包括ケア病棟入院料】 

［包括範囲］ 

診療に係る費用（注３から注５ま

でに規定する加算、第２節に規定す

る臨床研修病院入院診療加算、在宅

患者緊急入院診療加算、医師事務作

業補助体制加算（一般病棟に限

る。）、地域加算、離島加算、医療

安全対策加算、感染防止対策加算、

患者サポート体制充実加算、データ

提出加算、退院支援加算（１のイに

限る。）及び認知症ケア加算、第２

章第２部在宅医療、区分番号H004

に掲げる摂食機能療法、区分番号

J038に掲げる人工腎臓、第10部手

術、第11部麻酔並びに別に厚生労働

【地域包括ケア病棟入院料】 

［包括範囲］ 

診療に係る費用（注３から注５ま

でに規定する加算、第２節に規定す

る臨床研修病院入院診療加算、在宅

患者緊急入院診療加算、医師事務作

業補助体制加算（一般病棟に限

る。）、地域加算、離島加算、医療

安全対策加算、感染防止対策加算、

患者サポート体制充実加算、データ

提出加算、入退院支援加算（１のイ

に限る。）、認知症ケア加算及び薬

剤総合評価調整加算、第２章第２部

在宅医療、区分番号H004に掲げる摂

食機能療法、区分番号J038に掲げる

人工腎臓、第10部手術、第11部麻酔
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大臣が定める除外薬剤・注射薬の費

用を除く。）は、地域包括ケア病棟

入院料１、地域包括ケア入院医療管

理料１、地域包括ケア病棟入院料２

又は地域包括ケア入院医療管理料

２に含まれるものとする。 

並びに別に厚生労働大臣が定める

除外薬剤・注射薬の費用を除く。）

は、地域包括ケア病棟入院料１、地

域包括ケア入院医療管理料１、地域

包括ケア病棟入院料２、地域包括ケ

ア入院医療管理料２、地域包括ケア

病棟入院料３、地域包括ケア入院医

療管理料３、地域包括ケア病棟入院

料４及び地域包括ケア入院医療管

理料４に含まれるものとする。 

 

２．地域包括診療料等の算定患者が入院・入所した場合に、入院・入所先

の医療機関等と医薬品の適正使用に係る連携を行った場合について、評

価を新設する。 

   「Ⅰ－２－①」を参照のこと。 
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【Ⅳ－６ 医薬品の適正使用の推進 －②】 

② 向精神薬処方の適正化 

 骨子＜Ⅳ－６(3)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

向精神薬の多剤処方やベンゾジアゼピン系の抗不安薬等の長期処方の

適正化推進のため、向精神薬を処方する場合の処方料及び処方箋料に係

る要件を見直す。また、向精神薬の多剤処方等の状態にある患者に対し、

医師が薬剤師等と連携して減薬に取り組んだ場合の評価を新設する。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１． 処方料・処方箋料が減算となる多剤処方の範囲を拡大するとともに、

多剤処方時の処方料・処方箋料等の報酬水準を適正化する。 

 

現 行 改定案 

【処方料・処方せん料】 

３種類以上の抗不安薬、３種類以

上の睡眠薬、３種類以上の抗うつ薬

又は３種類以上の抗精神病薬の投薬

を行った場合 

 

処方料            20点 

処方せん料          30点 

 

【薬剤料】 

注 １処方につき３種類以上の抗不

安薬、３種類以上の睡眠薬、３種類

以上の抗うつ薬又は３種類以上の

抗精神病薬の投薬を行った場合に

は、抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及

び抗精神病薬に係る薬剤料に限り、

【処方料・処方箋料】 

３種類以上の抗不安薬、３種類以

上の睡眠薬、３種類以上の抗うつ薬、

３種類以上の抗精神病薬又は４種類

以上の抗不安薬及び睡眠薬の投薬を

行った場合 

処方料           18点 

処方箋料          28点 

 

【薬剤料】 

注 １処方につき３種類以上の抗不

安薬、３種類以上の睡眠薬、３種類

以上の抗うつ薬、３種類以上の抗精

神病薬又は４種類以上の抗不安薬

及び睡眠薬の投薬を行った場合に

は、抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及
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所定点数の 100分の 80に相当する

点数により算定する。 

 

び抗精神病薬に係る薬剤料に限り、

所定点数の 100分の 80に相当する

点数により算定する。 

 

２．一定期間以上、ベンゾジアゼピン系の抗不安薬・睡眠薬を長期にわた

って継続して処方している場合について、処方料・処方箋料を適正化す

る。 

 

（新）  処方料                    29 点 

（新）  処方箋料                      40 点 

 

［算定要件］ 

不安の症状又は不眠の症状に対し、ベンゾジアゼピン系の薬剤を12月以上、

連続して同一の用法・用量で処方されている場合（ただし、当該症状を有す

る患者に対する診療を行うにつき十分な経験を有する医師が行う場合又は精

神科医から抗不安薬等の処方について助言を得ている場合等特に規定する場

合を除く。） 

 

３．向精神薬の多剤処方等の状態にある患者について、減薬した上で薬剤

師又は看護師と協働して症状の変化等の確認を行っている場合の評価を

新設する。 

 

処方料 

（新）  向精神薬調整連携加算                     12 点 

処方箋料 

（新）  向精神薬調整連携加算                    12 点 

 

［算定要件］ 

直近の処方時に、向精神薬の多剤処方の状態にあった患者又は不安の症状

又は不眠の症状に対し、ベンゾジアゼピン系の薬剤を 12 月以上、連続して同

一の用法・用量で処方されていた患者であって、減薬の上、薬剤師（処方料

については薬剤師又は看護職員）に症状の変化等の確認を指示した場合 
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【Ⅳ－６ 医薬品の適正使用の推進 －④】 

④ 処方料等及び処方箋様式の見直し 

 骨子＜Ⅳ－６(5)(6)＞ 

第１ 基本的な考え方 

 

外来機能の役割分担の推進及び分割調剤に係る医師の指示や分割調剤

を行った際の手続きの明確化・合理化を図る観点から、処方に係る加算

及び処方箋の様式を見直す。医療機関と薬局の連携による医薬品の適正

使用を推進するため、残薬に係る疑義照会の取扱いを明確にする。 

 

第２ 具体的な内容 

 

１．外来機能の役割分担と医薬品の適正使用を進める観点から、処方日数

に係る加算を見直す。 

 

(1) 大病院における外来機能の役割分担と医薬品の適正使用を進める観

点から、紹介率の低い大病院の 30 日以上の処方減算を適正化する。 

(2) (1)に伴い、200 床未満の医療機関における特定疾患への処方に関す

る管理加算を見直す。 

(3) 分割指示の取扱いを明確化する（分割調剤における処方箋様式の追

加）。 

 

現 行 改定案 

【処方料・処方せん料・薬剤料】 

注 区分番号A000に掲げる初診料の

注２又は注３、区分番号A002に掲げ

る外来診療料の注２又は注３を算

定する保険医療機関において、別に

厚生労働大臣が定める薬剤を除き、

１処方につき投与期間が30日以上

の投薬を行った場合には、所定点数

の 100分の 60に相当する点数によ

【処方料・処方箋料・薬剤料】 

注 区分番号A000に掲げる初診料の

注２又は注３、区分番号A002に掲げ

る外来診療料の注２又は注３を算

定する保険医療機関において、別に

厚生労働大臣が定める薬剤を除き、

１処方につき投与期間が30日以上

の投薬を行った場合には、所定点数

の 100分の 40に相当する点数によ
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り算定する。 

 

【処方料・処方せん料】 

注 診療所又は許可病床数が 200床

未満の病院である保険医療機関に

おいて、入院中の患者以外の患者

（別に厚生労働大臣が定める疾患

を主病とするものに限る。）に対し

て薬剤の処方期間が 28日以上の処

方を行った場合は、月１回に限り、

１処方につき 65点を加算する。た

だし、この場合において同一月に注

５（編：院外処方は注４）の加算は

算定できない。 

り算定する。 

 

【処方料・処方箋料】 

注 診療所又は許可病床数が 200床

未満の病院である保険医療機関に

おいて、入院中の患者以外の患者

（別に厚生労働大臣が定める疾患

を主病とするものに限る。）に対し

て薬剤の処方期間が 28日以上の処

方を行った場合は、月１回に限り、

１処方につき 66点を加算する。た

だし、この場合において同一月に注

５（編：院外処方は注４）の加算は

算定できない。 

 

２．分割調剤の手続きの明確化・合理化を図る観点から、分割調剤に係る

処方箋様式を追加するとともに、具体的な取扱いを明確にする。 

 

[分割調剤に係る留意事項］ 

(1) 分割指示に係る処方箋を発行する場合、分割の回数は３回までとするこ

と。 

(2) 分割指示に係る処方箋を発行した場合は、患者に対し、調剤を受ける度

に、記載された回数に応じた処方箋及び別紙を保険薬局に提出するよう指

導すること。 

(3) 保険薬局の保険薬剤師は、分割指示に係る処方箋の交付を受けた患者に

対して、継続的な薬学的管理指導のため、同一の保険薬局で調剤を受ける

べきである旨を説明すること。 

(4) 保険薬局の保険薬剤師は、患者の次回の調剤を受ける予定を確認するこ

と。予定される時期に患者が来局しない場合は、電話等により調剤の状況

を確認すること。患者が別の保険薬局にて調剤を受けることを申し出てい

る場合は、当該保険薬局に調剤の状況とともに必要な情報を予め提供する

こと。 
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(5) 受付保険薬局情報において、１枚目の処方箋が処方箋の使用期間内に受

け付けられたことが確認できない場合は、当該処方箋は無効とすること。 

 

３．あらかじめ医療機関と薬局で合意した方法により、残薬調整の疑義照

会に係る取扱いを明確にする。 
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新たな処方箋様式（案） 
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