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【Iー 1 医療従事者の人材確保や賃上げに向けた取組一①】

① 賃上げに向けた評価の新設

第 1 基本的な考え方

看護職員、病院薬剤師その他の医療関係職種について、賃上げを実施
していくため、新たな評価を行う。

第 2 具体的な内容

1 .外来医療文は在宅医療を実施している医療機関 (医科)において、

勤務する看護職員、薬剤師その他の医療関係職種の賃金の改善を実施

している場合の評価を新設する。

(新) 外来・在宅ベースアップ評価料 (1) (1日につき)

i 担盆堕
2 再診時等

3 訪問診療時

イ 同一建物居住者等以外の場合

口 イ以外の場合

[算定要件]

6点

2皇

28点

ヱ皇

( 1) 1については、主として医療に従事する職員 (医師及び歯科医師

を除く 。以下同じ。)の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大
臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に

届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対して

初診を行った場合に、所定点数を算定する。

( 2) 2については、主として医療に従事する職員の賃金の改善を図る
体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入院中
の患者以外の患者に対して再診又は短期滞在手術等基本料 1を算
定すべき手術を行った場合に、所定点数を算定する。

(3) 3のイについては、主として医療に従事する職員の賃金の改善を

図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、在
宅で療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、次

のいずれかに該当する訪問診療を行った場合に算定する。

イ 当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に定期的に訪問

omori
ハイライト表示



して診療を行った場合 (区分番号AOOOに掲げる初診料を算定
する初診の日に訪問して診療を行った場合及び有料老人ホームそ
の他これに準ずる施設 (以下この区分番号において「有料老人ホ
ーム等」という。)に併設される保険医療機関が、当該有料老人ホ
ーム等に入居している患者に対して行った場合を除く 。)であって、
当該患者が同一建物居住者 (当該患者と同ー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診療を行う場合
の当該患者をいう。以下この区分番号において閉じ。)以外である
場合

口 区分番号C002に掲げる在宅時医学総合管理料、区分番号C
002-2に掲げる施設入居時等医学総合管理料又は区分番号C
003に掲げる在宅がん医療総合診療料の算定要件を満たす他の
保険医療機関の求めに応じ、当該他の保険医療機関から紹介され
た患者に対して、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下
に訪問して診療を行った場合 (有料老人ホーム等に併設される保
険医療機関が、当該有料老人ホーム等に入居している患者に対し
て行った場合を除く 。)に、当該患者が同一建物居住者以外である
旦 A

J甥口

ハ 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 (在宅療養支援診療所
文は在宅療養支援病院に限る。)において、在宅で、の療養を行って
いる末期の悪性腫蕩の患者であって通院が困難なものに対して、
当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に総合的な医療を
提供した場合 (訪問診療を行った場合に限る。)

(4) 3の口については、主として医療に従事する職員の賃金の改善を
図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、在
宅で療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、次
のいずれかに該当する訪問診療を行った場合に算定する。
イ 当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に定期的に訪問

して診療を行った場合 (区分番号AOOOに掲げる初診料を算定
する初診の日に訪問して診療を行った場合及び有料老人ホーム等
に併設される保険医療機関が、当該有料老人ホーム等に入居して
いる患者に対して行った場合を除く 。)であって、当該患者が同一
建物居住者である場合

ロ 区分番号C002に掲げる在宅時医学総合管理料、区分番号C

002-2に掲げる施設入居時等医学総合管理料文は区分番号C
003に掲げる在宅がん医療総合診療料の算定要件を満たす他の
保険医療機関の求めに応じ、当該他の保険医療機関から紹介され
た患者に対して、当該患者の同意を得て、計画的な医学管理の下
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に訪問して診療を行った場合 (有料老人ホーム等に併設される保

険医療機関が、当該有料老人ホーム等に入居している患者に対し
て行った場合を除く 。)に、当該患者が同一建物居住者である場合

ハ 有料老人ホーム等に併設される保険医療機関が、当該有料老人

ホーム等に入居している患者に対して訪問診療を行った場合

[施設基準]
( 1 )外来医療又は在宅医療を実施している保険医療機関であること。
( 2)主として医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く。 以下「対

象職員」という。)が勤務していること。対象職員は別表 1に示す職

員であり、専ら事務作業 (医師事務作業補助者、看護補助者等が医

療を専門とする職員の補助として行う事務作業を除く 。) を行うも

のは含まれない。
( 3 )当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい

て対象職員の賃金 (役員報酬を除く。)の改善 (定期昇給によるもの

除く 。)を実施しなければならない。ただし、令和6年度において、

翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの

限りではない。
(4) (3)について、基本給、手当、 賞与等のうち対象とする賃金項目

を特定した上で行い、基本給又は決まって毎月支払われる手当 (以

下「基本給等Jという。)の引上げにより改善を図ることを原則とす
る。

( 5 )対象職員の基本給等を令和 5年度と比較して一定水準以上引き上
げた場合は、40歳未満の勤務医及び勤務歯科医並び、に事務職員等の

当該保険医療機関に勤務する職員の賃金 (役員報酬を除く。)の改善
(定期昇給によるもの除く 。) を行うことができること。

( 6 )令和6年度及び令和7年度における当該保険医療機関に勤務する

職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。
( 7 )前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期

的に地方厚生局長等に報告すること。

2.外来医療文は在宅医療を実施している医療機関 (歯科)において、

勤務する歯科衛生士、歯科技工士その他の医療関係職種の賃金の改善

を実施している場合の評価を新設する。

(新) 歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (1) (1日につき)

1 初診時 10点

2 再診時等 2点

3 歯科訪問診療時

イ 同一建物居住者以外の場合 41点
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ロ 同一建物居住者の場合 10点

[算定要件]
( 1) 1については、主として歯科医療に従事する職員 (医師及び歯科

医師を除く 。以下同じ。)の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労

働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長
等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対
して初診を行った場合に、所定点数を算定する。

(2) 2については、主として歯科医療に従事する職員の賃金の改善を

図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、入
院中の患者以外の患者に対して再診文は短期滞在手術等基本料 1

を算定すべき手術を行った場合に、所定点数を算定する。
(3) 3のイについては、主として歯科医療に従事する職員の賃金の改

善を図る体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関におい
て、在宅等において療養を行っている患者 (当該患者と同ーの建物
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歯科訪
問診療を行う場合の当該患者 (以下この区分番号において「同一建
物居住者」という。)を除く 。)であって通院が困難なものに対して、
当該患者が居住する建物の屋内において、次のいずれかに該当する
歯科訪問診療を行った場合に算定する。
イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療

ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療が必要と認められた
患者に対する当該患者の同意を得た歯科訪問診療

(4) 3の口については、在宅等において療養を行っている患者 (同一
建物居住者に限る。)であって通院が困難なものに対して、当該患者
が居住する建物の屋内において、当該保険医療機関が、次のいずれ
かに該当する歯科訪問診療を行った場合に算定する。
イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療
口 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療が必要と認められた
患者に対する当該患者の同意を得た歯科訪問診療

[施設基準]
( 1 )外来医療又は在宅医療を実施している保険医療機関であること。
( 2)主として歯科医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く 。以

下「対象職員Jという。)が勤務していること。対象職員は別表 1に
示す職員であり 、専ら事務作業 (歯科業務補助者等が医療を専門と
する職員の補助として行う事務作業を除く 。)を行うものは含まれ
ない。
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(3 )当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい
て対象職員の賃金 (役員報酬を除く 。)の改善 (定期昇給によるもの
を除く 。)を実施しなければならない。ただし、令和 6年度において、
翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの
限りではない。

(4) (3)について、基本給、手当、賞与等のうち対象とする賃金項目
を特定した上で行い、基本給文は決まって毎月支払われる手当 (以
下『基本給等」という。)の引上げにより改善を図ることを原則とす
る。

( 5 )対象職員の基本給等を令和 5年度と比較して一定水準以上引き上
げた場合は、 40歳未満の勤務歯科医及び勤務医並び、に事務職員等の

当該保険医療機関に勤務する職員の賃金 (役員報酬を除く 。)の改善
(定期昇給によるものを除く 。)を行うことができること。

( 6 )令和6年度及び令和7年度における当該保険医療機関に勤務する
職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。

( 7 )前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期
的に地方厚生局長等に報告すること。

3. 外来医療文は在宅医療を実施し、入院医療を実施していない診療所

であって、勤務する看護職員、薬剤師その他の医療関係職種の賃金の

改善を強化する必要がある医療機関において、賃金の改善を実施して

(新)

いる場合の評価を新設する。

外来・在宅ベースアップ評価料 (II)(1日につき)
外来・在宅ベースアップ評価料 (II) 1 
三L初診文はE方慣診療を行った場合 三皇
ロ 再診時等 1点

2 外来・在宅ベースアップ評価料 (II)2 
イ 初診文は訪問診療を行った場合 16点

口 再診時等 2点

8 外来・在宅ベースアップ評価料 (II)8 
イ 初診文は訪問診療を行った場合 64点

ロ 再診時等 8点

[算定要件]
( 1 )主として医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く 。以下「対

象職員」という。)の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大臣
が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届
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け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対して診
療を行った場合に、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数
を算定する。

( 2)各区分のイについては、外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )の
1又は3を算定している患者について、各区分のロについては、外
来・在宅ベースアップ評価料 (1 )の2を算定している患者につい
て、それぞれの所定点数を算定する。

[施設基準]
( 1 )入院基本料、特定入院料文は短期滞在手術等基本料 (短期滞在手

術等基本料 1を除く 。)の届出を行っていない保険医療機関である
こと。

( 2)外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )の届出を行っている保険医
療機関であること。

( 3 )外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外来・在宅ベース
アップ評価料 (1 )により算定される点数の見込みの 10倍の数が、
対象職員の給与総額の 1分2厘未満で、あること。

( 4)外来・在宅ベースアップ評価料 (n )の保険医療機関ごとの区分
については、当該保険医療機関における対象職員の給与総額、外来・
在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外来・在宅ベースアップ評
価料 (1 )により算定される点数の見込み並びに外来・在宅ベース
アップ評価料 (n )及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (n ) 
の算定回数の見込みを用いて算出した数【A】に基づき、別表2に
従い該当する区分のいずれかを届け出ること。ただし、歯科外来・
在宅ベースアップ評価料 (n)の施設基準の届出を行う保険医療機
関については、同一の区分により届け出ること。

【A】=

l 対象職員の…x1分 2厘 一 (外来 ←…評価料(1)及び l 
歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料(1 )により算定される点数の見込み) x 10円

外来 ・在宅ベースアップ評価料(11 )イの算定回数の見込みx8 

+外来 ・在宅ベースアップ評価料(11 )口の算定回数の見込み

+歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料(11 )イの算定回数の見込みx8 

7歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料(11 )ロの算定回数の見込み j x 10円 E 

(5) (4)について、「対象職員の給与総額」は、直近 12か月の 1月あ

たりの平均の数値を用いること。外来・在宅ベースアップ評価料 (n ) 
及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (11 )の算定回数の見込み
は、初診料等の算定回数を用いて計算し、直近3か月の 1月あたり
の平均の数値を用いること。また、毎年3、6、9、12月に上記の
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算定式により新たに算出を行い、区分に変更がある場合は地方厚生

局長等に届け出ること。

ただし、前回届け出た時点と比較して、直近3か月の【A】、対象

職員の給与総額、外来・在宅ベースアップ評価料(1 )及び歯科外

来・在宅ベースアップ評価料 (1 )により算定される点数の見込み

並びに外来 ・在宅ベースアップ評価料 (11 )及び歯科外来・在宅ベ

ースアップ評価料 (11 )の算定回数の見込みのいずれの変化も 1割

以内である場合においては、区分の変更を行わないものとすること。

( 6 )当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい

て対象職員の賃金 (役員報酬を除く 。)の改善 (定期昇給によるもの

を除く 。)を実施しなければならない。ただし、令和 6年度において、

翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの

限りではない。

(7) (6)について、基本給、手当、 賞与等のうち対象とする賃金項目

を特定した上で行い、基本給又は決まって毎月支払われる手当の引

上げにより改善を図ることを原則とする。

( 8 )令和6年度及び令和7年度における当該保険医療機関に勤務する

職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。

( 9 )前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期

的に地方厚生局長等に報告すること。

(10)対象職員が常勤換算で 2人以上勤務していること。ただし、特定

地域に所在する保険医療機関にあっては、当該規定を満たしている

ものとする。

( 11)主として保険診療等から収入を得る保険医療機関であること。

4. 外来医療又は在宅医療を実施し、入院医療を実施していない歯科診

療所であって、勤務する歯科衛生士、歯科技工士その他の医療関係

職種の賃金の改善を強化する必要がある医療機関において、賃金の

改善を実施している場合の評価を新設する。

(新) 歯科外来・在宅ベースアップ評価斜 (11)(1日につき)
1 歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (11) 1 

イ 初診文は歯科訪問診療を行った場合 8点

ロ 再診時等 1点

2 歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (II) 2 

イ 初診又は歯科訪問診療を行った場合 16点

口
一

再診時等 2点

8 歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (11) 8 

イ 初診文は歯科訪問診療を行った場合 64点
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ロ 再診時等 8点

[算定要件]
( 1 )主として歯科医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く 。以

下「対象職員」という。)の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労

働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局長
等に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対
して診療を行った場合に、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所
定点数を算定する。

( 2 )各区分のイについては、歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (1 ) 
の 1又は3を算定している患者について、各区分の口については、
歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )の2を算定している患者
について、それぞれの所定点数を算定する。

[施設基準]
( 1 )入院基本料、特定入院料文は短期滞在手術等基本料 (短期滞在手

術等基本料 1を除く 。)の届出を行っていない保険医療機関である
こと。

( 2)歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )の届出を行っている保
険医療機関であること。

( 3 )外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外来・在宅ベース
アップ評価料 (1 )により算定される点数の見込みの 10倍の数が、
対象職員の給与総額の 1分2厘未満で、あること。

( 4)歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料 (n)の保険医療機関ごとの
区分については、当該保険医療機関における対象職員の給与総額、
外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外来・在宅ベースア
ップ評価料 (1 )により算定される点数の見込み並びに外来・在宅
ベースアップ評価料 (n )及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料
( n )の算定回数の見込みを用いて算出した数【A】に基づき、別

表2に従い該当する区分のいずれかを届け出ること。ただし、外来・
在宅ベースアップ評価料 (n)の施設基準の届出を行う保険医療機
関については、同一の区分を届け出ること。

|対象職員の給与総額x1分 2厘ー (外来 ・在宅ベースアップ評価料(1 )及び | 

|歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料(1 )により算定される点数の見込み) x 10円 | 

【A】=

外来 ・在宅ベースアップ評価料(n )イの算定回数の見込みx8

+外来 ・在宅ベースアップ評価料(II )ロの算定回数の見込み

+歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料(II )イの算定匝数の見込みx8 

ーーーーーーーーーごー曾?を守主:五亨ごさ757Jど方ifiilli坦ー(II )守史事)Ë@]竺φ晃手企ーー__ J_ ~_l~月ーー__ __1 
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(5) (4)について、「対象職員の給与総額」は、直近 12か月の 1月あ
たりの平均の数値を用いること。外来・在宅ベースアップ評価料 (11 ) 
及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (n )の算定回数の見込み
は、初診料等の算定回数を用いて計算し、直近3か月の 1月あたり
の平均の数値を用いること。また、毎年3、6、9、12月に上記の
算定式により新たに算出を行い、区分に変更がある場合は地方厚生
局長等に届け出ること。

ただし、前回届け出た時点と比較して、直近3か月の【A】、対象
職員の給与総額、外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外
来・在宅ベースアップ評価料 (1 )により算定される点数の見込み
並びに外来 ・在宅ベースアップ評価料 (11 )及び歯科外来・在宅ベ
ースアップ評価料 (n )の算定回数の見込みのいずれの変化も 1割
以内である場合においては、区分の変更を行わないものとすること。

( 6 )当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい
て対象職員の賃金 (役員報酬を除く 。)の改善 (定期昇給によるもの
を除く 。)を実施しなければならない。ただし、令和 6年度において、
翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの
限りではない。

(7) (6)について、基本給、手当、賞与等のうち対象とする賃金項目

を特定した上で行い、基本給又は決まって毎月支払われる手当の引
上げにより改善を図ることを原則とする。

( 8 )令和6年度及び令和7年度における当該保険医療機関に勤務する
職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。

( 9 )前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期
的に地方厚生局長等に報告すること。

(10)対象職員が常勤換算で 2人以上勤務していること。ただし、特定

地域に所在する保険医療機関にあっては、当該規定を満たしている
ものとする。

( 11)主として保険診療等から収入を得る保険医療機関であること。

5.病院文は有床診療所において、勤務する看護職員、薬剤師その他の

医療関係職種の賃金の改善を実施している場合の評価を新設する。

(新) 入院ベースアップ評価料 (1日につき)
1 入院ベースアップ評価料 1
2 入院ベースアップ評価料2

165 入院ベースアップ評価料 165

9 
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[算定要件]
主として医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く 。以下「対象

職員Jという 。)の賃金の改善を図る体制につき別に厚生労働大臣が定め
る施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医
療機関に入院している患者であって、第 1章第2部第 1節の入院基本料
(特別入院基本料等を含む。)、同部第3節の特定入院料文は同部第4節

の短期滞在手術等基本料 (短期滞在手術等基本料 1を除く 。)を算定して
いる患者について、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算
定する。

[施設基準]
( 1 )入院基本料、特定入院料文は短期滞在手術等基本料 (短期滞在手

術等基本料 1を除く 。)の届出を行っている保険医療機関であるこ
と。

( 2 )主として医療に従事する職員 (医師及び歯科医師を除く 。以下『対
象職員」という。)が勤務していること。

( 3 )外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )文は歯科外来・在宅ベース
アップ評価料 (1 )の届出を行っている保険医療機関であること。

( 4)外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外来・在宅ベース
アップ評価料 (1 )により算定される点数の見込みの 10倍の数が、
対象職員の給与総額の 2分3厘未満で、あること。

( 5 )入院ベースアップ評価料の保険医療機関ごとの点数については、
当該保険医療機関における対象職員の給与総額、外来・在宅ベース
アップ評価料 (1 )及び歯科外来・在宅ベースアップ評価料 (1 ) 
により算定される点数の見込み並びに延べ入院患者数 (入院基本料、
特定入院料文は短期滞在手術等基本料を算定している患者の延べ
人数をいう。以下同じ。)の見込みを用いて次の式により算出した数
【B】に基づき、男IJ表3に従い該当する区分を届け出ること。

|対象職員の給与総額x2分3厘ー (外来 ・在宅ベースアップ評価料(1 )及び | 

|歯科外来 ・在宅ベースアップ評価料(1 )により算定される点数の見込み) xl0円 | 

【B】三

当該保険医療機関の延べ入院患者数xl0円

(6) (5)について、「対象職員の給与総額」は、直近 12か月の 1月あ
たりの平均の数値を用いること。延べ入院患者数は、直近3か月の
1月あたりの平均の数値を用いること。また、毎年3、6、9、12
月に上記の算定式により新たに算出を行い、区分に変更がある場合
は地方厚生局長等に届け出る ζ と。

ただし、前回届け出た時点と比較して、直近3か月の【B】、対象
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職員の給与総額、外来・在宅ベースアップ評価料 (1 )及び歯科外
来・在宅ベースアップ評価料 (1 )により算定される点数の見込み
並びに延べ入院患者数のいずれの変化も 1割以内である場合にお
いては、区分の変更を行わないものとすること。

( 7 )当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい

て対象職員の賃金 (役員報酬を除く 。)の改善 (定期昇給によるもの
を除く 。)を実施しなければならない。ただし、令和 6年度において、
翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの
限りではない。

(8) (7)について、基本給、手当、賞与等のうち対象とする賃金項目
を特定した上で行い、基本給又は決まって毎月支払われる手当の引
上げにより改善を図ることを原則とする。

( 9 )令和6年度及び令和7年度における当該保険医療機関に勤務する

職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。

(10)前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期

的に地方厚生局長等に報告すること。

( 11)主として保険診療等から収入を得る保険医療機関であること。

6.訪問看護ステーションにおいて、勤務する看護職員その他の医療関

係職種の賃金の改善を実施している場合の評価を新設する。

(新) 訪問看護ベースアップ評価料 (1 ) 780円

[算定要件]

別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして地方厚生局
長等に届け出た訪問看護ステーションが、主として医療に従事する職員
の賃金の改善を図る体制にある場合には、区分番号02の 1を算定して
いる利用者 1人につき、訪問看護ベースアップ評価料 (1 )として、月
1回に限り算定する。

[施設基準]
( 1 )主として医療に従事する職員 (以下「対象職員」という。)が勤務

していること。対象職員は別表 1に示す職員であり、専ら事務作業
(看護補助者等が医療を専門とする職員の補助として行う事務作

業を除く。)を行うものは含まれない。
( 2)当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい

て対象職員の賃金 (役員報酬を除く。)の改善 (定期昇給によるもの

を除く 。)を実施しなければならない。ただし、令和 6年度において、
翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの
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限りではない。

(3) (2)について、基本給、手当、賞与等のうち対象とする賃金項目

を特定した上で行い、基本給又は決まって毎月支払われる手当 (以

下「基本給等jという。)の引上げにより改善を図ることを原則とす
る。

( 4)対象職員の基本給等を令和 5年度と比較して一定水準以上引き上

げた場合は、事務職員等の当該訪問看護ステーションに勤務する職

員の賃金の改善を行うことができること 。

( 5 )令和6年度及び令和7年度における当該訪問看護ステーションに

勤務する職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。
( 6 )前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期

的に地方厚生局長等に報告すること。

7. 訪問看護ステーションであって、勤務する看護職員その他の医療関

係職種の賃金の改善を強化する必要がある訪問看護ステーションにお

いて、賃金の改善を実施している場合の評価を新設する。

(新) 訪問看護ベースアップ評価料 (II ) 
イ 訪問看護ベースアップ評価料 (II) 1 10円

ロ
一

訪問看護ベースアップ評価料 (II) 2 20円

ヌ 訪問看護ベースアップ評価料 (II)10 100円

ル 訪問看護ベースアップ評価料 (II)11 150円

ソ 訪問看護ベースアップ評価料 (II)18 500円

[算定要件]

( 1 )別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして地方厚
生局長等に届け出た訪問看護ステーションが、主として医療に従事

する職員の賃金の改善を図る体制にある場合には、訪問看護ベース

アップ評価料 (1 )を算定している利用者 1人につき、訪問看護ベ

ースアップ評価料 (II )として、当該基準に係る区分に従い、月 1
回に限り、それぞれ所定額を算定する。

[施設基準]

( 1 )訪問看護ベースアップ評価料 (1 )の届出を行っている訪問看護

ステーションであること。

( 2)訪問看護ベースアップ評価料 (1 )により算定される金額の見込

みの数が、対象職員の給与総額から当該訪問看護ステーションの利

用者の数に占める医療保険制度の給付の対象となる訪問看護を受
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けた者の割合 (以下「医療保険の利用者割合」とする。)を乗じた数
の 1分2厘未満で、あること。

ただし、同一月に医療保険制度と介護保険制度の給付の対象とな
る訪問看護を受けた者については、医療保険制度の給付による場合
として取り扱うこと。

ー一 一ー ー一、

医療保険の
直近3か月の 1月あたりの区分番号02の 1の算定回数の平均

利用者割合 直近3か月の 1月あたりの

医療保険制度の給付の対象となる訪問看護を受けた者

+介護保険制度の給付の対象となる訪問看護を受けた者 ! 
しーーーーーーーーーーーーーーーー-ーーーーーー-ーーーーーーーーーーーーーーーー-ー-ーー・・ーーーー__ー-ーー-ー-ー-一ー-ーー・・ーーーー_，

( 3 )訪問看護ベースアップ評価料 (II )の訪問看護ステーションごと

の区分については、当該訪問看護ステーションにおける対象職員の
給与総額、訪問看護ベースアップ評価料 (1 )により算定される金
額の見込み並びに訪問看護ベースアップ評価料 (11 )の算定回数の
見込みを用いて算出した数【C】に基づき、別表4に従い該当する
区分のいずれかを届け出ること。

(4) (3)について、「対象職員の給与総額」は、直近 12か月の 1月あ
たりの平均の数値を用いること。訪問看護ベースアップ評価料 (II ) 
の算定回数の見込みは、訪問看護管理療養費(月の初日の訪問の場
合)の算定回数を用いて計算し、直近3か月の 1月あたりの平均の
数値を用いること。また、毎年3、6、9、12月に上記の算定式に
より新たに算出を行い、区分に変更がある場合は地方厚生局長等に
届け出ること。

ただし、前回届け出た時点と比較して、直近3か月の【C】、対象
職員の給与総額、訪問看護ベースアップ評価料 (1 )により算定さ
れる金額の見込み並びに訪問看護ベースアップ評価料 (II )の算定
回数の見込みのいずれの変化も 1割以内である場合においては、区
分の変更を行わないものとすること。

( 5 )当該評価料を算定する場合は、令和6年度及び令和7年度におい
て対象職員の賃金 (役員報酬を除く 。)の改善 (定期昇給によるもの
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を除く。〉 を実施しなければならない。ただし、令和 6年度において、
翌年度の賃金の改善のために繰り越しを行う場合においてはこの
限りではない。

(6) (5)について、基本給、 手当、賞与等のうち対象とする賃金項目
を特定した上で行い、基本給又は決まって毎月支払われる手当の引
上げにより改善を図ることを原則とする。

( 7 )令和6年度及び令和7年度における当該訪問看護ステーションに
勤務する職員の賃金の改善に係る計画を作成していること。

( 8 )前号の計画に基づく職員の賃金の改善に係る状況について、定期

的に地方厚生局長等に報告すること。
( 9 )対象職員が常勤換算で2人以上勤務していること。ただし、特定

地域に所在する訪問看護ステーションにあっては、当該規定を満た
しているものとする。

(10)主として保険診療等から収入を得る訪問看護ステーションである
こと。

8.令和6年度及び令和7年度に賃金の改善を確実に実施するために、

看護職員処遇改善評価料の施設基準を見直す。

改定案 現 行

【看護職員処遇改善評価料】 【看護職員処遇改善評価料】

[施設基準] [施設基準]

1 看護職員処遇改善評価料に関す 看護職員処遇改善評価料に関す

る施設基準 る施設基準

(1) --(4) (略) (1) ..... (4) (略)

(5) (3)について、安定的な賃金改 (5) (3)について、安定的な賃金改

善を確保する観点から、当該評 善を確保する観点から、当該評

価料による賃金改善の合計額の 価料による賃金改善の合計額の

3分の2以上は、基本給文は決 3分の2以上は、基本給文は決

まって毎月支払われる手当の引 まって毎月支払われる手当の引

上げ(以下 「ベア等Jとい 上げ(以下 「ベア等Jとい

う。)により改善を図ること。 う。)により改善を図ること。

ただし、令和6年度及び令 fこだし、 「令和4年度(令

和7年度に、翌年度以降のベ 和3年度からの繰越分)看護

ア等の改善のために繰り越し 職員等処遇改善事業補助金」

を行った場合においては、当 が交付された保険医療機関に

該評価料の算定額から当該繰 ついては、令和4年度中にお

り越しを行った額を控除した いては、同補助金に基づくべ

額のうち 3分の2以上をベア ア等水準を維持することで足

等により改善を図ることで足 りるものとする。

りるものとする。
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(6) (5)について、原則として、賃

金改善実施期間内に賃金の改善

措置を行う必要があること。た

だし、届出時点の計画を上回る

収入が生じた場合文は看護職員

が減った場合であって、当該計

画に基づく収入の3分の2以上

を賃金の改善措置を行っている

場合に限り、当該差分について

は、翌年度の12月までに賃金の

改善措置を行えばよいものとす

ゑL

(7) ，._ (10) (路)

15 

(新設)

(6) ，...， (9) (略)
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別表１ 

ア 薬剤師 

イ 保健師 

ウ 助産師 

エ 看護師 

オ 准看護師 

カ 看護補助者 

キ 理学療法士 

ク 作業療法士 

ケ 視能訓練士 

コ 言語聴覚士 

サ 義肢装具士 

シ 歯科衛生士 

ス 歯科技工士 

セ 歯科業務補助者 

ソ 診療放射線技師 

タ 診療エックス線技師 

チ 臨床検査技師 

ツ 衛生検査技師 

テ 臨床工学技士 

ト 管理栄養士 

ナ 栄養士 

ニ 精神保健福祉士 

ヌ 社会福祉士 

ネ 介護福祉士 

ノ 保育士 

ハ 救急救命士 

ヒ あん摩マッサージ指圧師、はり師、きゆう師 

フ 柔道整復師 

ヘ 公認心理師 

ホ 診療情報管理士 

マ 医師事務作業補助者 
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ミ その他医療に従事する職員（医師及び歯科医師を除く。） 

 

 

別表２ 

【Ａ】 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）及び歯科

外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）の区分 

点数（イ） 点数（ロ） 

０を超える 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）１及び歯

科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）１ 

８点 １点 

1.5 以上 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）２及び歯

科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）２ 

16 点 ２点 

↓    

7.5 以上 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）８及び歯

科外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅱ）８ 

64 点 ８点 

 

別表３ 

【Ｂ】 入院ベースアップ評価料の区分 点数 

０を超え 1.5 未満 入院ベースアップ評価料１ １点 

1.5 以上 2.5 未満 入院ベースアップ評価料２ ２点 

↓   

164.5 以上 入院ベースアップ評価料 165 165 点 

 

別表４ 

【Ｃ】 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）の区分 金額 

０を超える 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）１ 10 円 

15 以上 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）２ 20 円 

↓   

95 以上 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）10 100 円 

125 以上 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）11 150 円 

↓   

475 以上 訪問看護ベースアップ評価料（Ⅱ）18 500 円 

 



【1-2 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タス

ク・シェアリング/タスク・シフテイング、チーム医療の推進一③】

③ 入院中の薬物療法の適正化に対する取組の推進

第 1 基本的な考え方

病棟における多職種連携によるポリファーマシ一対策をさらに推進す

る観点から、業務の合理化がなされるよう、薬剤総合評価調整加算につ

いて、要件を見直す。

第 2 具体的な内容

1 .薬剤総合評価調整加算について、カンファレンスの実施に限らず、

多職種による薬物療法の総合的評価及び情報共有・連携ができる機会

を活用して必要な薬剤調整等が実施できるよう要件を見直す。

2. 必要な薬剤調整等の実効性を担保するため、医療機関内のポリファー

マシ一対策に係る評価方法についてあらかじめ手順書を作成等することと

する。

改定案

【薬剤総合評価調整加算】

[算定要件]

(1) r注 1Jに規定する薬剤総合評

価調整加算は、複数の内服薬が処

方されている患者であって、薬物

有害事象の存在や服薬過誤、服薬

アドヒアランス低下等のおそれの

あるものに対して、処方の内容を

総合的に評価したよで、当該処方

の内容を変更し、当該患者に対し

て療養上必要な指導を行う取組を

評価したものであり、次に掲げる

指導等を全て実施している場合に

算定する。

ア(略)

イ アを踏まえ、患者の病状、副

作用、療養上の問題点の有無を

評価するために、医師、薬剤師

及び看護師等の多職種による連
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現 行

【薬剤総合評価調整加算】

[算定要件]

(1) r注 1Jに規定する薬剤総合評

価調整加算は、複数の内服薬が処

方されている患者であって、薬物

有害事象の存在や服薬過誤、服薬

アドヒアランス低下等のおそれの

あるものに対して、処方の内容を

総合的に評価したよで、当該処方

の内容を変更し、当該患者に対し

て療養上必要な指導を行う取組を

評価したものであり、次に掲げる

指導等を全て実施している場合に

算定する。

ア ( 略 )

イ アを踏まえ、患者の病状、副

作用、療養上の問題点の有無を

評価するために、医師、薬剤師

及び看護師等の多職種による力

omori
ハイライト表示

omori
ハイライト表示



携の下で、薬剤の総合的な評価

を行い、適切な用量への変更、

副作用の被疑薬の中止及びより

有効性 ・安全性の高い代替薬へ

の変更等の処方内容の変更を行

う。また、評価した内容や変更

の要点を診療録等に記載し、多

職種で共有すること。

ウ 処方の内容を変更する際の留

意事項を多職種で共有した上

で、患者に対して処方変更に伴

う注意点を説明する。また、併

せて当該患者に対し、ポリファ

ーマシーに関する一般的な注意

の啓発を行う。なお、ここでい

うポリファーマシーとは、 「単

に服用する薬剤数が多いことで

はなく、それに関連して薬物有

害事象のリスク増加、服薬過

誤、服薬アドヒアランス低下等

の問題につながる状態Jをい

つ。

エ 処方変更による病状の悪化や

新たな副作用の有無について、

多職種で確認し、必要に応じ

て、再評価を行う。

オ イ、ウ、エを実施するに当たつ

ては、ポリファーマシ一対策に係

るカンファレンスを実施する他、

病棟等における日常的な薬物療

法の総合的評価及び情報共有が

できる機会を活用して、多職種が

連携して実施すること。

力 (7)に規定するガイドライン

等を参考にして、ポリファーマ

シ一対策に関する手順書を作成

し、保険医療機関内に周知し活

用すること。
(2) ....， (6) (略)

(7)持参薬の確認及び内服薬の総合

的な評価及び変更に当たっては、
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ンファレンスを実施し、薬剤の

総合的な評価を行い、適切な用

量への変更、副作用の被疑薬の

中止及びより有効性・安全性の

高い代替薬への変更等の処方内

容の変更を行う。また、評価し

た内容や変更の要点を診療録等

に記載する。

ウ 当該カンファレンスにおい

て、処方の内容を変更する際の

留意事項を多職種で共有した上

で、患者に対して処方変更に伴

う注意点を説明する。また、併

せて当該患者に対し、ポリファ

ーマシーに関する一般的な注意

の啓発を行う。なお、ここでい

うポリファーマシーとは、 「単

に服用する薬剤数が多いことで

はなく、それに関連して薬物有

害事象のリスク増加、服薬過

誤、服薬アドヒアランス低下等

の問題につながる状態」をい

つ。
エ 処方変更による病状の悪化や

新たな副作用の有無について、

多職種で確認し、必要に応じ

て、再度カンファレンスにおい

て総合的に評価を行う。

(新設)

(新設)

(2) --(6) (略)

(7)持参薬の確認及び内服薬の総合

的な評価及び変更に当たっては、



「高齢者の医薬品適正使用の指針

(総論編)J (厚生労働省)、

「高齢者の医薬品適正使用の指針

(各論編(療養環境別)) J (厚

生労働省)、日本老年医学会の関

連ガイドライン(高齢者の安全な

薬物療法ガイドライン)、よ童墜

における高齢者のポリファーマシ

一対策の始め方と進め方J (厚生

労働省)、 「ポリファーマシ一対

策の進め方J (日本病院薬剤師

会)等を参考にすること。

68 

『高齢者の医薬品適正使用の指針

(総論編)J (厚生労働省)、

『高齢者の医薬品適正使用の指針

(各論編(療養環境別)) J (厚

生労働省)、日本老年医学会の関

連ガイドライン(高齢者の安全な

薬物療法ガイドライン)等を参考

にすること。

omori
ハイライト表示



【1-2 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タス

ク・シェアリング/タスク・ シフテイング、チーム医療の推進一④】

④ 薬剤師の養成強化による病棟薬剤業務の向上

第 1 基本的な考え方

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

1'Tつ。

第 2 具体的な内容

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

(新) 薬剤業務向上加算 100点

[算定要件]
病棟薬剤業務の質の向上を図るための薬剤師の研修体制その他の事

項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとし
て地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者であっ
て、病棟薬剤業務実施加算 1を算定しているものについて、薬剤業務
向上加算として、週ユ旦に限り所定点数に加算する。

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

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

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



【1-2 各職種がそれぞれの高い専門性を十分に発揮するための勤務環境の改善、タス

ク・シェアリング/タスク・ シフテイング、チーム医療の推進一⑤】

⑤ 外来腫蕩化学療法診療料の見直し

第 1 基本的な考え方

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

第 2 具体的な内容

1 .外来腫蕩化学療法診療料について、実施医療機関における更なる体

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

に常時 1人以上配置することが困難であって、電話等による緊急の相

談等に 24時間対応できる連絡体制を整備している医療機関の評価を

新たに設ける。

( 2) (1 )の医療機関からの患者について、当該医療機関と連携する外

来腫蕩化学療法診療料 1の届出医療機関において副作用等による有

害事象等への対応を行った場合の評価を新たに設ける。

( 3) r抗悪性腫蕩剤の投与その他必要な治療管理を行った場合Jについ

て、抗悪性腫蕩剤を投与した場合と抗悪性腫蕩剤の投与以外の必要な

治療管理を行った場合の評価に細分化する。

(4 )外来腫蕩化学療法診療料 1の施設基準に「がん性疹痛緩和指導管

理料」の届出を行っていることを追加する。

( 5)外来腫傷化学療法診療料 1の施設基準に「がん患者指導管理料の

口」の届出を行っていることが望ましいとする要件を追加する。

( 6)外来腫蕩化学療法診療料 1の施設基準に医師の研修要件を追加す

る。

( 7 )患者が事業者と共同して作成した勤務情報を記載した文書を、医

療機関に提出した場合の療養上の必要な指導の実施について、ウェブ

サイトに掲載していることが望ましいとする要件を追加する。

( 8 )患者の急変時等の対応に関する指針を作成することが望ましいと

する要件を設ける。

( 9 )外来化学療法の体制 (24時間対応できる体制があること等)につ

いて、ウェブサイトに掲載していることを施設基準に追加する。
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改定案

【外来腫蕩化学療法診療料】

1 外来腫虜化学療法診療料 1

イ 抗悪性腫霧剤を投与した場合

立よ初回から 3回固まで 盟Q皇
_ill_4回目以降 笠皇室
ロ イ以外の必要な治療管理を行

った場合

350点

2 外来腫虜化学療法診療料2

イ 杭悪性腫蕩剤を投与した場合

(1)初回から 3回固まで 600点
(2) 4回目以降 320点

ロ イ以外の必要な治療管理を行

合一
日
開
剖
一

た一つ一
220点

3 外来腫霧化学療法診療料3

イ 杭悪性腫蕩剤を投与した場合

(1 )初回から 3回固まで 540点

立L4回目以降 怨皇室
口 イ以外の必要な治療管理を行

った場合

盟企皇

[算定要件]

-E
つ
ι

q

u

注 (略)

1のイ金立ふ 2のイ金立よ及

び3のイの (1)については、当該

患者に対して、抗悪性腫嬉剤を

投与した場合に、月 3回に限り

算定する。

1のイの (2)、 2のイの (2)及

び3のイの (2)については、 1の

イの (1)、 2のイの(1)文は 3の

イの (1)を算定する 日以外の日に

おいて、当該患者に対して、抗

悪性腫蕩剤を投与した場合に、

週 1回に限り算定する。

現行

【外来腫霧化学療法診療料】

1 外来腫蕩化学療法診療料 1

イ 抗悪性腫霧剤を投与した場合

700点

ロ 抗悪性腫虜剤の投与その他必

要な治療管理を行った場合

400点

2 外来腫蕩化学療法診療料2

イ 抗悪性腫虜剤を投与した場合

570点

ロ 抗悪性腫虜剤の投与その他必

要な治療管理を行った場合

270点

(新設)

[算定要件]

注 1 (略)

2 1のイ及び 2のイについて

は、当該患者に対して、抗悪性

腫虜剤を投与した場合に、月 3

回に限り算定する。

3 1の口及び 2のロについて

は、 1のイ文は 2のイを算定す

る日以外の日において、当該患

者に対して、抗悪性腫傷剤の投

与その他の必要な治療管理を行

った場合に、週 1回に限り算定

する。

4 1のロについては、次に掲げ (新設)
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るいずれかの治療管理を行った

場合に、週 1回に限り算定す

る。

ア 1のイの(1)又は(2)を算定

する日以外の日において、当

該患者に対して、抗悪性腫蕩

剤の投与以外の必要な治療管

理を行った場合

イ 連携する他の保険医療機関

が外来化学療法を実施してい

る患者に対し、緊急に抗悪性

腫虜剤の投与以外の必要な治

療管理を行った場合

5 2の口及び3のロについて

は、 2のイの(1)若しくは(2)又

は3のイの(1)若しくは (2)を算

定する日以外の日において、当

該患者に対して、抗悪性腫霧剤

の投与以外の必要な治療管理を

行った場合に、週1回に限り算

定する。

6....... 9 (略)

(1) (略)

(2) f 1 Jの「ロ」、 f2Jの

「口J及び f3 Jの「口Jに規定

する点数は、注射による外来化学

療法の実施その他必要な治療管理

を実施中の期間に、当該外来化学

療法を実施している保険医療機関

において、治療に伴う副作用等で

来院した患者に対し、診察(視

診、聴診、打診及び触診等の身体

診察を含む)のよ、必要に応じて

速やかに検査、投薬等を行う体制

を評価したものである。

また、外来腫霧化学療法診療料

3の届出を行っている医療機関に

おいて外来化学療法を実施してい

る患者が、連携する外来腫霧化学

療法診療料 1の届出を行っている

医療機関を緊急的な副作用等で受
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(新設)

4-7 (略)

(1) (略)

(2) f 1 Jの「口j 及び f2Jの

『口」に規定する点数は、注射に

よる外来化学療法の実施その他必

要な治療管理を実施中の期間に、

当該外来化学療法を実施している

保険医療機関において、当該外来

化学療法又は治療に伴う副作用等

で来院した患者に対し、診察(視

診、聴診、打診及び触診等の身体

診察を含む)の上、必要に応じて

速やかに検査、投薬等を行う体制

を評価したものである。

なお、 「外来化学療法の実施そ

の他必要な治療管理を実施中の期

間Jとは、当該化学療法のレジメ

ンの期間内とする。



診した場合には、 r 1 Jの「口J

を算定できる。ただし、あらかじ

め治療等に必要な情報を文書によ

り当該外来腫霧診療料3の届出を

行っている医療機関から受理して

いる場合に限るロ

なお、 「外来化学療法の実施そ

の他必要な治療管理を実施中の期

間Jとは、当該化学療法のレジメ

ンの期間内とする。

(3) - (6) (略)

(7) r注 81に規定する連携充実加

算については、外来腫蕩化学療法

診療料 1を届け出た保険医療機関

において、外来腫虜化学療法診療

料 1を算定する日に、次に掲げる

全ての業務を実施した場合に月 1

回に限り算定する。

ア~オ(略)
(8) (略)

(3) - (6) (略)

(7) r注6」に規定する連携充実加

算については、外来腫蕩化学療法

診療料 1を届け出た保険医療機関

において、外来腫蕩化学療法診療

料 1を算定する日に、次に掲げる

全ての業務を実施した場合に月 1

固に限り算定する。

ア~オ(略)

(8) (略)

[施設基準] I [施設基準]

(1 )外来腫霧化学療法診療料 1の施設 I(1)外来腫蕩化学療法診療料1の施設

基準 | 基準

イ~ハ (略) イ~ハ(略)

ニ 当該保険医療機関内に外来化 (新設)

学療法を担当する医師であっ

て、緩和ケアに関する適切な研

修を受けたものが配置されてい

ること。

ホ がん患者に対して指導管理を (新設)

行うにつき十分な体制が整備さ

れていること。

(2) (略) I (2) (略)

(3)外来腫虜化学療法診療料3の施 (新設)

設基準

イ 外来化学療法及び当該外来化

学療法に伴う副作用等に係る検

査又は投薬等を行う体制が整備

されていること。

口 外来化学療法及び当該外来化

学療法に伴う副作用等に係る検

査文は投薬等を行うにつき十分
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な体制が整備されている別の保

険医療機関との連携体制が確保

されていること。

ハ (1 )のロを満たすものであるこ

主L

(4)・(5) (略)

第 6の 8の 4 外来腫虜化学療法診

療料

1 外来腫虜化学療法診療料 1

(1) -... (7) (略)

(8)区分番号rS001・22Jに掲げるが

ん性嬉痛緩和指導管理料の届出

をfIっていること。

(9)区分番号rS001・23Jに掲げる

がん患者指導管理料の口の届出

を行っていることが望ましい。

(10) (2)に掲げる医師は、次に掲げ

るいずれかの研修を修了した者

であること。

アがん等の診療に携わる医師

等に対する緩和ケア研修会の

開催指針に準拠した緩和ケア

研修会

イ緩和ケアの基本教育のため

の都道府県指導者研修会(国

立研究開発法人国立がん研究

センター主催)等

(11)患者と患者を雇用する事業者

が共同して作成した勤務情報を

記載した文書の提出があった場

合に、就労と療養の両立に必要

な情報を提供すること並びに診療

情報を提供した後の勤務環境の

変化を踏まえ療養上必要な指導

を行うことが可能である旨をウェ

ブサイトに掲載していることが望

ましい。

( 12)患者の急変時の緊急事態等に

対応するための指針が整備され

ていることが望ましい。

(13) 外来腫揚化学療法診療料3の
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(3)・(4) (略)

第 6の 8の 4 外来腫蕩化学療法診

療料

1 外来腫蕩化学療法診療料 1

(1) -(7) (略)

(新設)

(新設)

(新設)

(新設)

(新設)

(新設)



届出を行っている他の保険医療

機関において外来化学療法を実

施している患者が、緊急時に当

該保険医療機関に受診できる体

制を確保している場合について

は、連携する医療機関の名称等

をあらかじめ地方厚生(支)局長

に届け出ていること。また、連

携する医療機関の名称等につい

ては、当該保険医療機関の見や

すい場所に掲示していること。

立企 (5)、(6)及び(7)に係る対応 (新設)

を行っていることについて、当

該保険医療機関の見やすい場所

に掲示していること。

(15) (5)、(6)、(7)及び(13)の掲 (新設)

示事項について、原則として、

ウェブサイトに掲載しているこ

主L

2 外来腫霧化学療法診療料2 I 2 外来腫霧化学療法診療料2

(1) 1の(1)、 (5)_，(6)、(11)及 (1) 1の(1)、 (5)亙豆(6)を満たし

び(12) を満たしていること。 I ていること。

(2) .....， (3) (略) (2) .....， (3) (略)

3 外来腫霧化学療法診療料3 I (新設)

(1) 1の(1)、 (6)、(11)及び

(12) を満たしていること白

(2) 2の(2)及び(3)を満たしてい

ること。

笠L当該保険医療機関において化

学療法を実施する患者に対し

て、外来腫蕩化学療法診療料 1

の届出を行っている他の保険医

療機関との連携により、緊急時

に有害事象等の診療ができる連

携体制を確保していること。ま

た、当該他の連携する医療機関

の名称等については、あらかじ

め地方厚生(支)局長に届出を行

い、かつ、その情報を当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。
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(4) (3)の掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し

ていること。

(5) 当該保険医療機関から、他の

連携する保険医療機関に対し

て、緊急時に当該他の連携する

保険医療機関に受診を希望する

患者について、あらかじめ治療

等に必要な情報を文書により、

少なくとも治療開始時に 1回は

提供し、以降は適宜必要に応じ

て提供していること。

(6)標携時間外において、当該保

険医療機関で外来化学療法を実

施している患者に関する電話等

の問合せに応じる体制を整備す

ること。また、やむを得ない事

由により電話等による問い合わ

せに応じることができなかった

場合であっても、速やかにコー

ルバックすることができる体制

がとられていること。

[経過措置]

令和7年 5月31日までの聞に限

り、 1の(15)又は3の(4)を満たすも

のとする。

2. 医師が患者に対して診察を行う前に、薬剤師が服薬状況や副作用の

発現状況等について確認・評価を行い、医師に情報提供、処方に関す

る提案等を行った場合の評価を新たに設ける。

(新) がん薬物療法体制充実加算 並立i主

[算定要件]

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た保険医療機関において、 1のイを算定する患者に対

して、当該保険医療機関の医師の指示に基づき薬剤師が、服薬状況、副

作用の有無等の情報の収集及び評価を行い、医師の診察前に情報提供や

処方の提案等を行った場合は、がん薬物療法体制充実加算として、月 1

回に限り 100点を所定点数に加算する。
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[施設基準]

化学療法を実施している患者の薬学的管理を行うにつき必要な体制が

整備されていること。
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【II-2 生活に配慮 した医療の推進など地域包括ケアシステムの深化・推進のための

取組一①】

① 地域で救急患者等を受け入れる病棟の評価

第 1 基本的な考え方

高齢者の救急患者をはじめとした急性疾患等の患者に対する適切な入院

医療を推進する観点から、高齢者の救急患者等に対して、一定の体制を整

えた上でリハビリテーション、栄養管理、入退院支援、在宅復帰等の機能を

包括的に提供することについて、新たな評価を行う。

第 2 具体的な内容

地域において、救急患者等を受け入れる体制を整え、リハビリテーシ

ヨン、栄養管理、入退院支援、在宅復帰等の機能を包括的に担う病棟の

評価を新設する。

(新) 地域包括医療病棟入院料 (1日につき) 3，050点

[算定要件]

( 1 )別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生局長等に届け出た病棟を有する保険医療機関において、当該

届出に係る病棟に入院している患者について、所定点数を算定する。

ただし、 90日を超えて入院するものについては、区分番号A100

に掲げる一般病棟入院基本料の地域一般入院料3の例により、 算定

する。

( 2)別に厚生労働大臣が定める保険医療機関においては、別に厚生労

働大臣が定める日の特定入院料は、夜間看護体制特定日減算として、

次のいずれにも該当する場合に限り、所定点数の 100分の5に相当

する点数を減算する。

イ 年 6日以内であること。

ロ 当該日が属する月が連続する 2月以内であること。

[施設基準]

( 1 )病院の一般病棟を単位として行うものであること。

( 2)当該病棟において、 1日に看護を行う看護職員の数は、常時、当

該病棟の入院患者の数が 10文はその端数を増すごとに 1以上であ

ること。ただし、当該病棟において、 1日に看護を行う看護職員の

数が本文に規定する数に相当する数以上である場合には、各病棟に

おける夜勤を行う看護職員の数は、本文の規定にかかわらず、 2以
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上であることとする。
( 3 )当該病棟において、看護職員の最小必要数の7割以上が看護師で

あること。
(4 )当該病棟に常勤の理学療法士、作業療法士文は言語聴覚士が2名

以上配置されていること。

( 5 )当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が 1名以上配置されているこ
と。

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

( 7 )当該病棟に入院中の患者に対して、 ADL等の維持、向上及び栄養管
理等に資する必要な体制が整備されていること。

( 8 )次のいずれかに該当すること。
イ 当該病棟において、一般病棟用の重症度、医療・看護必要度 I

に係る評価票を用いて測定し、その結果、別表 1の基準を満たす
患者の割合が別表2のとおりであること。

ロ 診療内容に関するデータを適切に提出できる体制が整備され
た保険医療機関であって、当該病棟において、一般病棟用の重症

度、医療・看護必要度Eに係る評価票を用いて測定し、その結果、
別表 1の基準を満たす患者の割合が別表2のとおりであること。

別表 1

基準① :当該病棟に入院して A得点が2点以上かつ B得点が
いる患者について、右記のい 3点以上
ずれかに該当すること。 A得点が3点以上

C得点が 1点以上
基準② :新たに入棟した患者 入棟初日のB得点が3点以上
について、右記に該当するこ
と。

イの場合 | 口の場合

基準①の割合

基準②の割合

1割6分以上 I 1割5以上
5割以上

( 9 )当該病棟の入院患者の平均在院日数が21日以内であること。
(10)当該病棟において、退院患者に占める、在宅等に退院するものの

割合が8割以上であること。
( 11)当該病棟において、入院患者に占める、当該保険医療機関の一般

病棟から転棟したものの割合が5分未満で、ある ζ と。
(12)当該病棟において、入院患者に占める、救急用の自動車等により
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(新)

緊急に搬送された患者又は他の保険医療機関で区分番号・・に掲
げる救急患者連携搬送料を算定し当該他の保険医療機関から搬送
された患者の割合が 1害IJ5分以上であること。

(13)地域で急性疾患等の患者に包括的な入院医療及び救急医療を行う

につき必要な体制を整備していること。

( 14)データ提出加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。
(15)特定機能病院以外の病院であること。

( 16)急性期充実体制加算の届出を行っていない保険医療機関であるこ
と。

( 17)専門病院入院基本料の届出を行っていない保険医療機関であるこ
と。

( 18)脳血管疾患等リハビリテーション料及び運動器リハビリテーショ

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

と。

(20)夜間看護体制特定目減算に係る厚生労働大臣が定める保険医療機
関

許可病床数が 100床未満のものであること。
(21)夜間看護体制特定目減算に係る厚生労働大臣が定める日

次のいずれにも該当する各病棟において、夜間の救急外来を受診
した患者に対応するため、当該各病棟のいずれか 1病棟において

夜勤を行う看護職員の数が、一時的に2未満となった日

イ 看護職員の数が一時的に2未満となった時間帯において、患

者の看護に支障がないと認められること。
ロ 看護職員の数が一時的に2未満となった時間帯において、看
護職員及び看護補助者の数が、看護職員 1を含む2以上である

こと。ただし、入院患者数が30人以下の場合にあっては、看

護職員の数が 1以上であること。

初期加算 (1日につき) 並立皇

[算定要件]
入院した日から起算して 14日を限度として、初期加算として、 1日

につき所定点数に加算する。

(新) 看護補助体制加算 (1日につき)
25対 1看護補助体制加算 (看護補助者5割以上)

240点

25対 1看護補助体制加算 (看護補助者5割朱満)
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(新)

50対 1看護補助体制加算
75対 1看護補助体制加算

[算定要件]

220点

200点

160点

看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補助
の体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合
しているものとして地方厚生局長等に届け出た病棟に入院している患
者について、当該基準に係る区分に従い、入院した日から起算して

14日を限度として、それぞれ所定点数に加算する。

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

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

ロ 看護補助者の配置基準に主として事務的業務を行う看護補助

者を含む場合は、 1日に事務的業務を行う看護補助者の数は、常
時、当該病棟の入院患者の数が200文はその端数を増すごとに 1

に相当する数以下であること。
ハ 当該病棟において、看護補助者の最小必要数の5割以上が当

該保険医療機関に看護補助者として勤務している者であること。
ニ 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備さ
れていること。

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

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

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

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

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

ロ ( 1 )のロ及びニを満たすものであること。

夜間看護補助体制加算 (1日につき)

夜間 30対 1看護補助体制加算
夜間 50対 1看護補助体制加算
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夜間 100対 1看護補助体制加算 105点

[算定要件]
夜間における看護業務の補助の体制につき別に厚生労働大臣が定め

る施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た病棟
に入院している患者 (看護補助体制加算を算定する患者に限る。)に
ついては、当該基準に係る区分に従い、 1日につき次に掲げる点数を
それぞれ更に所定点数に加算する。

[施設基準]
( 1 )夜間 30対1看護補助体制加算の施設基準

当該病棟において、夜勤を行う看護補助者の数は、常時、当該病
棟の入院患者の数が30文はその端数を増すごとに 1に相当する数
以上であること。

( 2 )夜間 50対 1看護補助体制加算の施設基準
当該病棟において、夜勤を行う看護補助者の数は、常時、当該病

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

( 3 )夜間 100対 1看護補助体制加算の施設基準

当該病棟において、夜勤を行う看護補助者の数は、常時、当該病
棟の入院患者の数が 100文はその端数を増すごとに 1に相当する数
以上であること。

(新) 夜間看護体制加算 (1日につき) 71点

[算定要件]
夜間における看護業務の体制につき別に厚生労働大臣が定める施設

基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た病棟に入院
している患者 (看護補助体制加算を算定する患者に限る。)について
は、夜間看護体制加算として、更に所定点数に加算する。

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

体制が整備されていること。

(新) 看護補助体制充実加算 (1日につき)

看護補助体制充実加算 1

看護補助体制充実加算2
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看護補助体制充実加算3 5点

[算定要件]

看護職員の負担の軽減及び処遇の改善を図るための看護業務の補
助に係る十分な体制につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た病棟に入院し

ている患者 (看護補助体制加算を算定する患者に限る。)については、

当該基準に係る区分に従い、 1日につきそれぞれ更に所定点数に加

算する。ただし、本文の規定にかかわらず、身体的拘束を実施した

日は、看護補助体制充実加算3の例により算定する。

[施設基準]

( 1 )看護補助体制充実加算 1の施設基準

イ 当該保険医療機関において 3年以上の看護補助者としての勤

務経験を有する看護補助者が、それぞれの配置区分ごとに 5割以

上配置されていること。

ロ 主として直接患者に対し療養生活上の世話を行う看護補助者

の数lま、常時、当該病棟の入院患者の数が 100文はその端数を増

すごとに 1以上であること。当該看護補助者は、介護福祉士の資

格を有する者文は看護補助者として 3年以上の勤務経験を有し適

切な研修を修了した看護補助者であること。

ハ 看護補助体制充実加算に係る看護補助者に対する院内研修の

内容については、別添2の第2の 11の(4)の例による。ただし、

工については、看護補助者が行う業務内容ごとに業務範囲、実施

手11頃、留意事項等について示した業務マニュアルを作成し、当該
マニュアルを用いた院内研修を実施していること。

ニ 当該病棟の看護師長等は所定の研修を修了していること。また

当該病棟の全ての看護職員 (所定の研修を修了した看護師長等を

除く。)が院内研修を年 1回以上受講していること。

ホ 当該保険医療機関における看護補助者の業務に必要な能力を

段階的に示し、看護補助者の育成や評価に活用していること。

( 2)看護補助体制充実加算2の施設基準

( 1 )のロからホを満たすものであること。

( 3 )看護補助体制充実加算3の施設基準

( 1 )のハ及びニを満たすものであること。

(新) 看護職員夜間 12対1配置加算 (1日につき)

看護職員夜間 12対 1配置加算 1 110点

看護職員夜間 12対 1配置加算2 90点

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

看護職員夜間 16対 1配置加算2

[算定要件]

70点

45点

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方

厚生局長等に届け出た病棟に入院している患者について、当該基準に
係る区分に従い、入院した日から起算して 14日を限度として所定点
数に加算する。

[施設基準]
( 1 )看護職員夜間 12対 1配置加算 1の施設基準

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

ロ 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備さ
れていること。

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

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

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

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

( 1 )のロ及び (3)のイを満たすものであること。

(新) リJ、ビリテーション・栄養・口腔連携加算 (1日につき)

80点

[算定要件]
リハビリテーション、栄養管理及び口腔管理を連携・推進する体制

につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして
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地方厚生局長等に届け出た病棟に入院している患者について、リハビ
リテーション、栄養管理及び口腔管理に係る計画を作成した日から起
算して 14日を限度として所定点数に加算する。この場合において、
区分番号A233-2に掲げる栄養ザボートチーム加算は別に算定で
きない。

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

管理等に資する十分な体制が整備されていること。

( 2 )口腔管理を行うにつき必要な体制が整備されていること。
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【ll-5 外来医療の機能分化・強化等-①】

① 生活習慣病に係る医学管理料の見直し

第 1 基本的な考え方

生活習慣病に対する質の高い疾病管理を推進する観点から、生活習慣

病管理料について要件及び評価を見直すとともに、特定疾患療養管理料

について対象患者を見直す。

第 2 具体的な内容

1 .生活習慣病管理料の評価及び要件について、以下のとおり見直すと

ともに、名称を生活習慣病管浬料(1 )とする。

( 1 )生活習慣病管理料における療養計画書を簡素化するとともに、

令和7年から運用開始される予定の電子力ルテ情報共有サービス

を活用する場合、血液検査項目についての記載を不要とする。あ

わせて、療養計画書について、患者の求めに応じて、電子カルテ

情報共有サービスにおける患者サマリーに、療養計画書の記載事

項を入力した場合、療養計画書の作成及び交付をしているものと

みなす。

(2 )診療ガイドライン等を参考として疾病管理を行うことを要件と

する。

( 3 )生活習慣病の診療の実態を踏まえ、少なくとも 1月に 1回以上

の総合的な治療管理を行う要件を廃止する。

(4 )歯科医師、薬剤師、看護師、管理栄養士等の多職種と連携する

ことを望ましい要件とするとともに、糖尿病患者に対して歯科受

診を推奨することを要件とする。

改定案 現 行

【生活習慣病管理料(1 )】 【生活習慣病管理料】

[算定要件] [算定要件]

8001-3生活習慣病管理料(1 ) 8001-3 生活習慣病管理料

脂質異常症を主病とする場合 脂質異常症を主病とする場合

610点 570点

2 高血圧症を主病とする場合 2 高血圧症を主病とする場合

660点 620点

3 糖尿病を主病とする場合 3 糖原病を主病とする場合

760点 720点

注 1 別に厚生労働大臣が定める施 注 1 保険医療機関(許可病床数
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設基準を満たす保険医療機関

(許可病床数が200床未満の病院

文は診療所に限る。)におい

て、脂質異常症、高血圧症又は

糖尿病を主病とする患者(入院

中の患者を除く。)に対して、

当該患者の同意を得て治療計画

を策定し、当該治療計画に基づ

き、生活習慣に関する総合的な

治療管理を行った場合に、月 1

回に限り算定する。ただし糖原

病を主病とする場合にあって

は、区分番号C 1 0 1に掲げる

在宅自己注射指導管理料を算定

しているときは、算定できな

し、。

2 生活習慣病管理を受けている

患者に対して行った区分番号A

0 o 1の注8に掲げる医学管

理、第2章第 1部医学管理等

(区分番号8001の20に掲げ

る糖尿病合併症管理料、区分番

号8001の22に掲げるがん性

嬉痛緩和指導管理料、区分番号

8001の24に掲げる外来緩和

ケア管理料、区分番号8001

の27に掲げる糖原病透析予防指

導管理料及び区分番号8001

の37に掲げる慢性腎臓病透析予

防指導管理料を除く。)、第3

部検査、第6部注射及び第13部
病理診断の費用は、生活習慣病

管理料(1)に含まれるものとす

る。

3 ・4 (略)

5 生活習慣病管理料(II)を算定

した日の属する月から起算して

6月以内の期間においては、生

活習慣病管理料(1 )は、算定で

きない。
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が200床未満の病院文は診療所

に限る。)において、脂質異

常症、高血圧症文は糖尿病を

主病とする患者(入院中の患

者を除く。)に対して、当該

患者の同意を得て治療計画を

策定し、当該治療計画に基づ

き、生活習慣に関する総合的

な治療管理を行った場合に、

月 1固に限り算定する。ただ

し、糖尿病を主病とする場合

にあっては、区分番号C1 0 

1に掲げる在宅自己注射指導

管理料を算定しているとき

は、算定できない。

2 生活習慣病管理を受けている

患者に対して行った第2章第 1

部医学管理等(区分番号800

1の20に掲げる糖尿病合併症管

理料、区分番号8001の22に

掲げるがん性患痛緩和指導管理

料、区分番号8001の24に掲

げる外来緩和ケア管理料及び区

分番号8001の27に掲げる糖

原病透析予防指導管理料を除

く。)、第3部検査、第6部注

射及び第13部病理診断の費用

は、生活習慣病管理料に含まれ

るものとする。

3 ・4 (略)

(新設)



(1 ) 生活習慣病管理料(1)は、指質

異常症、高血圧症文は糖尿病を主

病とする患者の治療においては生

活習慣に関する総合的な治療管理

が重要であることから設定された

ものであり、治療計画を策定し、

当該治療計画に基づき、服薬、運

動、休養、栄養、喫煙、家庭での

体重や血圧の測定、飲酒及びその

他療養を行うに当たっての問題点

等の生活習慣に関する総合的な治

療管理を行った場合に、許可病床

数が200床未満の病院及び診療所

である保険医療機関において算定

する。この場合において、当該治

療計画に基づく総合的な治療管理

は、歯科医師、薬剤師、看護師、

管理栄養士等の多職種と連携して

実施することが望ましい。なお、

区分番号 rAOOOJ初診料を算

定した日の属する月においては、

本管理料は算定しない。

(2) 生活習慣病管理料(1)は、服

薬、運動、休養、栄養、喫煙及び

飲酒等の生活習慣に関する総合的

な治療管理を行う旨、患者に対し

て療養計画書(療養計画書の様式

は、見IJ紙犠式9文はこれに準じた

様式とする。)により丁寧に説明

を行い、患者の同意を得るととも

に、当該計画書に患者の署名を受

けた場合に算定できるものであ

る。また、交付した療養計画書の

写しは診療録に添付しておくもの

とする。なお、療養計画書は、当

該患者の治療管理において必要な

項目のみを記載することで差し支

えないが、糖尿病の患者について

は血糖値及びHb A 1 cの値を、

高血圧症の患者については血圧の

値を必ず記載すること。なお、血

液検査結果を療養計画書とは別に

手交している場合文は患者の求め
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(1) 生活習慣病管理料は、脂質異常

症、高血圧症又は糖尿病を主病と

する患者の治療においては生活習

慣に関する総合的な治療管理が重

要であることから設定されたもの

であり、治療計画を策定し、当該

治療計画に基づき、服薬、運動、

休養、栄養、喫煙、家庭での体重

や血圧の測定、飲酒及びその他療

養を行うに当たっての問題点等の

生活習慣に関する総合的な治療管

理を行った場合に、許可病床数が

200床未満の病院及び診療所であ

る保険医療機関において算定す

る。この場合において、当該治療

計画に基づく総合的な治療管理

は、看護師、茎宣血、管理栄養士

等の多職種と連携して実施しても

差し支えない。なお、区分番号

rAOOOJ初診料を算定した日

の属する月においては、本管理料

は算定しない。

(2) 生活習慣病管理料は、服薬、運

動、休養、栄養、喫煙及び飲酒等

の生活習慣に関する総合的な治療

管理を行う旨、患者に対して療養

計画書(療養計画書の様式は、別

紙様式9文はこれに準じた様式と

する。)により丁寧に説明を行

い、患者の同意を得るとともに、

当該計画書に患者の署名を受けた

場合に算定できるものである。ま

た、交付した療養計画書の写しは

診療録に添付しておくものとす

る。なお、療養計画書は、当該患

者の治療管理において必要な項目

のみを記載することで差し支えな

いが、糖原病の患者については血

糖値及びHb A 1 cの値を、高血

圧症の患者については血圧の値を

必ず記載すること。



に応じて、電子力ルテ情報共有サ

ービスを活用して共有している場

合であって、その旨を診療録に記

載している場合は、療養計画書の

血液検査項目についての記載を不

要とする。

(3) 生活習慣病管理料(1 )について

は、当該患者の診療に際して行っ

た「A00 1 Jの注8に掲げる医

学管理、第2章第 1部医学管理等

(rS001Jの r20J糖原病合

併症管理料、同 r22Jがん性疹痛

緩和指導管理料、同 r24J外来緩

和ケア管理料、同 r27J糖尿病透

析予防指導管理料及び同r37J腎臓

病透析予防指導管理料を除く。)、

第3部検査、第6部注射及び第 13

部病理診断の費用は全て所定点数

に含まれる。

(削除)

(4) 生活習慣病管理料を算定する月

においては、服薬、運動、休養、

栄養、喫煙、家庭での体重や血圧

の測定、飲酒、特定健診 ・特定保

健指導に係る情報提供及びその他

療養を行うに当たっての問題点等

の生活習慣に関する総合的な治療

管理に係る療養計画書(療養計画

書の様式は、別紙様式9の2又は

これに準じた様式とする。)を交

付するものとするが、当該療養計

画書の内容に変更がない場合はこ

の限りでない。ただし、その場合

においても、患者又はその家族等

から求めがあった場合にも交付す

るものとするとともに、概ね4月

に 1回以上は交付するものとす

る。なお、交付した当該療養計画

書の写しは診療録に添付しておく

ものとする。
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(3) 当該患者の診療に際して行った

第 1部医学管理等 (rS001J

の r20J糖原病合併症管理料、同

r22Jがん性嬉痛緩和指導管理

料、同 r24J外来緩和ケア管理料

及び同 r27J糖原病透析予防指導

管理料を除く。)、第 3部検査、第

6部注射及び第 13部病理診断の

費用は全て所定点数に含まれる。

(4) 生活習慣病管理料を算定してい

る患者に対しては、少なくとも 1

月に 1回以上の総合的な治療管理

が行われなければならない。

(5) 生活習慣病管理料を算定する月

においては、服薬、運動、休養、

栄養、喫煙、家庭での体重や血圧

の測定、飲酒、特定健診 ・特定保

健指導に係る情報提供及びその他

療養を行うに当たっての問題点等

の生活習慣に関する総合的な治療

管理に係る療養計画書(療養計画

書の様式は、見IJ紙様式9の2文は

これに準じた様式とする。)を交

付するものとするが、当該療養計

画書の内容に変更がない場合はこ

の限りでない。ただし、その場合

においても 4月に 1回以上は交付

するものとする。なお、交付した

当該療養計画書の写しは診療録に

添付しておくものとする。



(5) (2)及び(4)について、患者の求

めに応じて、電子力ルテ情報共有

サービスにおける患者サマリー

に、療養計画書での記載事項を入

力し、診療録にその記録及び患者

の同意を得た旨を残している場合

は、療養計画書の作成及び交付を

しているものとみなすものとす

る。ただし、この場合において

も、 (2)のとおり、生活習慣病管

理料(1 )を算定するにあたって

は、服薬、運動、休養、栄養、喫

煙及び飲酒等の生活習慣に関する

総合的な治療管理を行う旨、丁寧

に説明を行い、患者の同意を得る

こととする。

(削除)

(6)・(7) (略)

笠L学会等の診療ガイドライン等や

診療データベース等の診療支援情

報を参考にする。

金L患者の状態に応じ、 28日以上の

長期の投薬を行うこと又はリフィ

ル処方筆を交付することについ

て、当該対応が可能であることを

当該保険医療機関の見やすい場所

に掲示するとともに、患者から求

められた場合に適切に対応するこ

と。

(10) (略)

(11) 糖尿病の患者については、患

者の状態に応じて、年 1回程度眼

科の医師の診察を受けるよう指導

を行うこと。また、糖原病の患者

について、歯周病の診断と治療の

ため、歯科受診の推奨を行うこ

と。

(12)，.." (14) (略)
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(新設)

盛土 当該月に生活習慣病管理料を算

定した患者の病状の悪化等の場合

には、翌月に生活習慣病管理料を

算定しないことができる。

(7). (8) (略)

笠よ 学会等の診療ガイドライン等や

診療データベース等の診療支援情

報を、必要に応じて、参考にす

る。

(新設)

(10) (略)

(11) 糖尿病の患者については、患

者の状態に応じて、年 1回程度眼

科の医師の診察を受けるよう指導

を行うこと。

(12) '" (14) (略)



[施設基準]

四の九 生活習慣病管理料(1) の

施設基準

(1) 生活習慣病管理料(1 )の注

1に規定する施設基準

生活習慣病管理を行うにつ

き必要な体制が整備されてい

ること。

(2) 生活習慣病管理料(1 )の注

4に規定する施設基準

こL 外来患者に係る診療内容

に関するデータを継続的か

っ適切に提出するために必

要な体制が整備されている

こと。

E データ提出加算に係る届

出を行っていない保険医療

機関であること。

第6の9 生活習慣病管理料

1 生活習慣病管理料(1 )の注 1

に規定する施設基準

(1 ) 患者の状態に応じ、 28日以

上の長期の投薬を行うこと又は

lJフィル処方筆を交付すること

について、当該対応が可能であ

ることを当該保険医療機関の見

やすい場所に掲示すること。

立L治療計画に基づく総合的な治

療管理は、歯科医師、薬剤師、

看護師、管理栄養士等の多職種

と連携して実施することが望ま

しいこと。

2，..... 4 (略)

[施設基準]

四の九 生活習慣病管理料の注4に

規定する施設基準

(新設)

立よ外来患者に係る診療内容に関

するデータを継続的かつ適切に

提出するために必要な体制が整

備されていること。

ill データ提出加算に係る届出を

行っていない保険医療機関であ

ること。

第6の9 生活習慣病管理料

(新設)

1 ，..... 3 (略)

2. 検査等を包括しない生活習慣病管理料(11 )を新設する。

(新) 生活習慣病管理料(II) 333点

[算定要件]
( 1 )別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関(許可
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(新)

(新)

病床数が200床未満の病院文は診療所に限る。)において、脂質異常

症、高血圧症文は糖尿病を主病とする患者(入院中の患者を除く 。)
に対して、当該患者の同意を得て治療計画を策定し、当該治療計画

に基づき、生活習慣に関する総合的な治療管理を行った場合に、月

1回に限り算定する。

( 2)生活習慣病管理を受けている患者に対して行った区分番号AOO
1の注8に掲げる医学管理及び第 2章第 1部第 1節医学管理等 (区

分番号8001の 20に掲げる糖尿病合併症管理料、区分番号80

o 1の 22に掲げるがん性疹痛緩和指導管理料、区分番号8001

の 24に掲げる外来緩和ケア管理料、区分番号8001の 27に掲げ

る糖尿病透析予防指導管理料及び区分番号8001の 37に掲げる

慢性賢臓病透析予防指導管理料を除く 。〉 の費用は、生活習慣病管理

料 (11)に含まれるものとする。

( 3 )生活習慣病管理料(1 )を算定した日の属する月から起算して 6月

以内の期間においては、生活習慣病管理料(11 )は算定できない。

( 4)別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、生活習慣病管理料

( 11 )を算定すべき医学管理を情報通信機器を用いて行った場合は、

所定点数に代えて、 290点を算定する。

[施設基準]

( 1 )生活習慣病管理を行うにつき必要な体制が整備されていること。

( 2)患者の状態に応じ、 28日以上の長期の投薬を行うこと文はリフィ

ル処方婆を交付することについて、当該対応が可能であることを当

該保険医療機関の見やすい場所に掲示すること。

( 3 )治療計画に基づく総合的な治療管理は、歯科医師、薬剤師、看護

師、管理栄養士等の多職種と連携して実施することが望ましいこと。

( 4)生活習慣病管理料(11 )を算定すべき医学管理を情報通信機器を用

いて行う場合に係る厚生労働大臣が定める施設基準

情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体制が整備されてい

ること。

血糖自己測定指導加算 500点

[算定要件]

糖尿病を主病とする患者 (2型糖尿病の患者であってインスリン
製剤を使用していないものに限る。)に対して、血糖自己測定値に基

づく指導を行った場合は、血糖自己測定指導加算として、年 1回に

限り所定点数に 500点を加算する。

外来データ提出加算 50点
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[算定要件]

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生局長等に届け出た保険医療機関において、当該保険医療機関
における診療報酬の請求状況、生活習慣病の治療管理の状況等の診

療の内容に関するデータを継続して厚生労働省に提出している場

合は、外来データ提出加算として、 50点を所定点数に加算する。

[施設基準]

( 1 )外来患者に係る診療内容に関するデータを継続的かつ適切に提出

するために必要な体制が整備されていること。

( 2)データ提出加算に係る届出を行っていない保険医療機関であるこ

と。

3. 特定疾患療養管理料の対象疾患から、生活習慣病である、糖尿病、

指質異常症及び高血圧を除外する。

(※ 1 ) 処方料及び処方筆料の特定疾患処方管理加算についても同様。

(※ 2) 糖尿病が対象疾患から除外されたことに伴い、糖尿病透析予

防指導管理料における算定要件「注3Jを削除する。

4. より質の高い疾病管理を推進する観点から、特定疾患療養管理料の

対象疾患を追加する。

改定案

【特定疾患療養管理料】

[施設基準]

別表第一 特定疾患療養管理料並

びに処方料並びに処方筆料の特

定疾患処方管理加算 1及び特定

疾患処方管理加算2に規定する

疾患

結核

悪性新生物

甲状腺障害

処置後甲状腺機能低下症

(削除)

スフィンゴリピド代謝障害

及びその他の脂質蓄積障害

ムコ脂質症

リポ蛋白代謝障害及びその
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現行

【特定疾患療養管理料】

[施設基準]

別表第一 特定疾患療養管理料並

びに処方料並びに処方筆料の特

定疾患処方管理加算 1及び特定

疾患処方管理加算2に規定する

疾患

結核

悪性新生物

甲状腺障害

処置後甲状腺機能低下症

糖尿病

スフィンゴリピド代謝障害

及びその他の脂質蓄積障害

ムコ指質症

リポ蛋白代謝障害及びその



他の脂(質)血症(家族性

高コレステロール血症等の

遺伝性疾患に限る。)

リポジストロフィ一

口ーノア ・ベンソード腺指

肪腫症

(削除)

虚血性心疾患

(中略)

アナフィラキシー

ギラン・バレー症候群
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他の指 〈質)血症

リポジストロフィ一

口ーノア・ベンソード腺指

肪腫症

高血圧性疾患

虚血性心疾患

(中略)

(新設)

(新設)



【IV- 1 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進、長期収載品の保険給付の在り方の見

直し等一①】

① 医療 DX及び医薬品の安定供給に資する取組の推

進に伴う処方等に係る評価の再編

第 1 基本的な考え方

医療 DX及び医薬品の安定供給に資する取組を更に推進する観点から
処方等に係る評価体系の見直しを行う。

第 2 具体的な内容

1 .一般名処方加算について、医薬品の供給不足等の場合における治療

計画の見直し等に対応できる体制の整備並びに患者への説明及び院内

掲示にかかる要件を設けるとともに、評価を見直す。

改定案 現 行

F400 処方護料 F400 処方護料

[算定要件] [算定要件]

j主7 別に厚生労働大臣が定める施 注7 薬剤の一般的名称を記載する

設基準を満たす保険医療機関にお 処方筆を交付した場合は、当該処

いて、薬剤の一般的名称を記載す 方護の内容に応じ、次に掲げる点

る処方筆を交付した場合は、当該 数を処方筆の交付1固につきそれ

処方護の内容に応じ、次に掲げる ぞれ所定点数に加算する。

点数を処方護の交付 1回につきそ

れぞれ所定点数に加算する。

イ 一般名処方加算 1 10点 イ 一般名処方加算 1 7点

口 一般名処方加算2 8点 口 一般名処方加算2 豆皇

[施設基準] [施設基準]

第七 投薬 第七 投薬

玉 医科点数表区分番号F400に (新設)

掲げる処方護料の注7及び歯科点

数表区分番号F400に掲げる処

方護料の注6に規定する一般名処

方加算の施設基準

(1 )薬剤の一般的名称を記載する

処方筆を交付する場合には、医

薬品の供給状況等を踏まえつ

つ、一般名処方の趣旨を患者に

十分に説明することについて、

当該保険医療機関の見やすい場
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所に掲示していること。

(2) (1)の掲示事項について、原則

として、ウェフサイトに掲載し

ていること。

[経過措置]

令和7年 5月31固までの聞に限

り、 (2)に該当するものとみなす。

2.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、
医薬品の供給が不足等した場合における治療計画の見直し等に対応で
きる体制の整備並びに患者への説明及び院内掲示にかかる要件を設け
るとともに、評価を見直す。

改定案

【後発医薬品使用体制加算】

1 後発医薬品使用体制加算 1

87点

2 後発医薬品使用体制加算2

82点

3 後発医薬品使用体制加算3

77点

[施設基準]

三十五の三 後発医薬品使用体制加

算の施設基準

(1)後発医薬品使用体制加算 1の施

設基準

イ~ハ (略)

ニ 医薬品の供給が不足等した場

合に当該保険医療機関における

治療計画等の見直しを行う等、

適切に対応する体制を有してい

ること。

主後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨並びにこの体

制に関する事項並びに医薬品の

供給状況によって投与する薬剤

を変更する可能性があること及

び変更する場合には入院患者に

十分に説明することについて、

当該保険医療機関の見やすい場

所に掲示していること。

ヘ ホの掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し
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現
'ー

イT

【後発医薬品使用体制加算】

1 後発医薬品使用体制加算 1

2 後発医薬品使用体制加算2

3 後発医薬品使用体制加算3

[施設基準]

47点

42点

37点

三十五の三 後発医薬品使用体制加

算の施設基準

(1)後発医薬品使用体制加算 1の施

設基準

イ~ハ(略)

(新設)

ニ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨を、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。

omori
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ていること。

(2)後発医薬品使用体制加算2の施

設基準

イ~ハ (略)

二 医薬品の供給が不足等した場

合に当該保険医療機関における

治療計画等の見直しを行う等、

適切に対応する体制を有してい

ること。

ホ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨並びにこの体

制に関する事項並びに医薬品の

供給状況によって投与する薬剤

を変更する可能性があること及

び変更する場合には入院患者に

十分に説明することについて、

当該保険医療機関の見やすい場

所に掲示していること。

ヘ ホの掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し

ていること。

(2) 後発医薬品使用体制加算2の施

設基準

イ~ハ(略)

(新設)

ニ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨主、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。

(3) 後発医薬品使用体制加算3の施 I(3) 後発医薬品使用体制加算3の施

設基準 | 設基準

イ~ハ(略)イ~ハ(略)

二 医薬品の供給が不足等した場 (新設)

合に当該保険医療機関における

治療計画等の見直しを行う等、

適切に対応する体制を有してい

ること。

ホ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨並びにこの体

制に関する事項並びに医薬品の

供給状況によって投与する薬剤

を変更する可能性があること及

び薬剤を変更する場合には入院

患者に十分に説明することにつ

いて、当該保険医療機関の見や

すい場所に掲示していること。

ヘ ホの掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し

ていること。

[経過措置]
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ニ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨乏、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。



令和7年5月31日までの間に限

り、(1)のへ、 (2)のへ文は(3)のへに

該当するものとみなす。

【外来後発医薬品使用体制加算】

イ 外来後発医薬品使用体制加算 1

8点

口 外来後発医薬品使用体制加算2

ヱ息
ハ 外来後発医薬品使用体制加算3

5点

[施設基準]

(1 ) 外来後発医薬品使用体制加算 1

の施設基準

イ~ハ(略)

二 医薬品の供給が不足した場合

に、医薬品の処方等の変更等に

関して適切な対応ができる体制

が整備されていること。

ホ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨並びにニの体

制に関する事項並びに医薬品の

供給状況によって投与する薬剤

を変更する可能性があること及

び変更する場合には患者に十分

に説明することについて、当該

保険医療機関の見やすい場所に

掲示していること。

へ ホの掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し

ていること。

(2) 外来後発医薬品使用体制加算2

の施設基準

イ~ハ (略)

ニ 医薬品の供給が不足した場合

に、医薬品の処方等の変更等に

関して適切な対応ができる体制

が整備されていること。

ホ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨並びにこの体

制に関する事項並びに医薬品の

供給状況によって投与する薬剤

を変更する可能性があること及
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【外来後発医薬品使用体制加算】

イ 外来後発医薬品使用体制加算 1

5点

口 外来後発医薬品使用体制加算2

丘皇
ハ 外来後発医薬品使用体制加算3

2点

[施設基準]

(1) 外来後発医薬品使用体制加算 1

の施設基準

イ~ハ(略)

(新設)

二 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨室、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。

(2) 外来後発医薬品使用体制加算2

の施設基準

イ~ハ(略)

(新設)

ニ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨乏、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。



び変更する場合には患者に十分

に説明することについて、当該

保険医療機関の見やすい場所に

掲示していること。

ヘ ホの掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し

ていること。

(3) 外来後発医薬品使用体制加算3

の施設基準

イ~ハ (略)

二 医薬品の供給が不足した場合

に、医薬品の処方等の変更等に

関して適切な対応ができる体制

が整備されていること。

ホ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨並びにこの体

制に関する事項並びに医薬品の

供給状況によって投与する薬剤

を変更する可能性があること及

び変更する場合には患者に十分

に説明することについて、当該

保険医療機関の見やすい場所に

掲示していること。

ヘ ホの掲示事項について、原則

として、ウェブサイトに掲載し

ていること。

[経過措置]

令和7年 5月31固までの聞に限

り、(1)のへ、 (2)のへ又は (3)のへに

該当するものとみなす。

(3) 外来後発医薬品使用体制加算3

の施設基準

イ~ハ(略)

(新設)

ニ 後発医薬品の使用に積極的に

取り組んでいる旨を、当該保険

医療機関の見やすい場所に掲示

していること。

3. 医療 DXの推進による効率的な処方体系の整備が進められているこ
と並びに一般名処方加算、後発医薬品使用体制加算及び外来後発医薬
品使用体制加算の見直しに伴い、薬剤情報提供料及び処方筆料の点数
を見直す。

改定案 現行

【薬剤情報提供料】 【薬剤情報提供料】

薬剤情報提供料 4点 薬剤情報提供料 10点

【処方護料】 【処方護料】

1 3種類以上の抗不安薬、 3種類 3種類以上の抗不安薬、 3種類
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以上の睡眠薬、 3種類以上の抗う

つ薬、 3種類以よの抗精神病薬又

は4種類以上の抗不安薬及び睡眠

薬の投薬(臨時の投薬等のもの及

び3種類の抗うつ薬文は3種類の

抗精神病薬を患者の病状等により

やむを得ず投与するものを除

く。)を行った場合

20点
2 1以外の場合であって、 7種類

以上の内服薬の投薬(臨時の投薬

であって、投薬期間が2週間以内

のもの及び区分番号A001に掲

げる再診料の注12に掲げる地域包

括診療加算を算定するものを除

く。)を行った場合文は不安若し

くは不眠の症状を有する患者に対

して 1年以上継続 して別に厚生労

働大臣が定める薬剤の投薬(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の医師の

助言を得ている場合その他これに

準ずる場合を除く。)を行った場
A 
Eコ

笠皐

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文

は4種類以上の抗不安薬及び種眠

薬の投薬(臨時の投薬等のもの及

び 3種類の抗うつ薬文は3種類の

抗精神病薬を患者の病状等により

やむを得ず投与するものを除

く。)を行った場合

28点
2 1以外の場合であって、 7種類

以上の内服薬の投薬(臨時の投薬

であって、投薬期間が2週間以内

のもの及び区分番号A001に掲

げる再診料の注12に掲げる地域包

括診療加算を算定するものを除

く。)を行った場合文は不安若し

くは不眠の症状を有する患者に対

して 1年以上継続して別に厚生労

働大臣が定める薬剤の投薬(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の医師の

助言を得ている場合その他これに

準ずる場合を除く。)を行った場
.d‘ 
Eコ

3 1及び2以外の場合 60点 I3 1及び2以外の場合
担皇
68点

4. いわゆる湿布薬の処方枚数制限の規定に関して、該当品目の来認状
況を踏まえ、「湿布薬Jの用語を見直す。

改定案

【第5部投薬】

通則

5 入院中の患者以外の患者に対し

て、 1処方につき63枚を超えて監

付剤を投薬した場合は、区分番号

FOOOに掲げる調剤料、区分番

号 F1 0 0に掲げる処方料、区分

番号F200に掲げる薬剤(当該

超過分に係る薬剤料に限る。)、

区分番号 F400に掲げる処方筆

料及び区分番号 F500に掲げる
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現行

【第 5部投薬】

通則

5 入院中の患者以外の患者に対し

て、 1処方につき63枚を超えて湿

査蓋を投薬した場合は、区分番号

FOOOに掲げる調剤料、区分番

号 F1 0 0に掲げる処方料、区分

番号 F200に掲げる薬剤(当該

超過分に係る薬剤料に限る。)、

区分番号F400に掲げる処方筆

料及び区分番号F500に掲げる



調剤技術基本料は、算定しない。

ただし、医師が疾患の特性等によ

り必要性があると判断し、やむを

得ず63枚を超えて投薬する場合に

は、その理由を処方筆及び診療報

酬明細書に記載することで算定可

能とする。

[算定留意事項]

第5部投薬

く通貝IJ>
10 r通則 5Jの監企劃とは、鐘

痛・消炎に係る効能・効果を有す

る貼付剤(ただし、麻薬若しくは

向精神薬であるもの文は専ら皮膚

疾患に用いるものを除く。)をい

う。ただし、各種がんにおける鎮

痛の目的で用いる場合はこの限り

でない。

F400 処方筆料

(15)保険医療機関及び保険医療養

担当規則において、投与量に限

度が定められている医薬品及び

貼付剤については、リフィル処

方護による処方を行うことはで

きない。

別表第三 調剤報酬点数表

[算定留意事項]

8 リフィル処方護による調剤

(1) 通則

ア(略)

イ 保険医療機関及び保険医療

養担当規則J(昭和32年厚生省

令第15号)において、投与量

に限度が定められている医薬

品及び監笠*11については、リ

フィル処方護による調剤を行

うことはできない。
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調剤技術基本料は、算定しない。

ただし、医師が疾患の特性等によ

り必要性があると判断し、やむを

得ず63枚を超えて投薬する場合に

は、その理由を処方筆及び診療報

酬明細書に記載することで算定可

能とする。

[算定留意事項]

第5部投薬

く通則>

10 r通則 5Jの湿査蓬とは、監企

剤のうち、薬効分類上の鎮痛、鎮

庫、収数、消炎剤(ただし、専ら

皮膚疾患に用いるものを除く。)

をいう。

F400 処方筆料

(15) 保険医療機関及び保険医療

養担当規則において、投与量に

限度が定められている医薬品及

び湿布薬については、リフィル

処方筆による処方を行うことは

できない。

別表第三 調剤報酬点数表

[算定留意事項]

8 リフィル処方護による調剤

(1) 通則

ア (略)

イ 保険医療機関及び保険医療

養担当規則(昭和32年厚生省

令第15号〉において、投与量

に限度が定められている医薬

品及び温査韮については、リ

フィル処方筆による調剤を行

うことはできない。



【N-1 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進、長期収載品の保険給付の在り方の見直

し等一②】

② バイオ後続品の使用促進

第 1 基本的な考え方

バイオ後続品に係る患者への適切な情報提供を推進する観点から、入院
医療においてバイオ後続品の有効性や安全性について十分な説明を行い、

バイオ医薬品ごとの特性を踏まえた使用数量割合の基準を満たす医療機関

について新たな評価を行うとともに、バイオ後続品導入初期加算について対

象患者を拡大する。

第2 具体的な内容

1 .入院医療においてバイオ後続品を使用している保険医療機関におい
て、患者に対して、バイオ後続品の有効性や安全性について十分な説

明を行った上で、使用し、成分の特性を踏まえた使用目標を達成した場
合の評価を新設する。

(新) バイオ後続晶使用体制加算 (入院初日) 100点

[対象患者]

入院患者であって、バイオ後続品のある先発バイオ医薬品 (バイオ
後続品の適応のない患者に対して使用する先発バイオ医薬品は除く 。)
及び、バイオ後続品を使用している患者

[算定要件]

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方
厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者 (第 1節の入

院基本料(特別入院基本料等含む。)文は第3節の特定入院料のうち、

バイオ後続品使用体制加算を算定できるものを現に算定している患者
に限る。)であって、バイオ後続品のある先発バイオ医薬品 (バイオ後
続品の適応のない患者に対して使用する先発バイオ医薬品は除く 。)及

びバイオ後続品を使用する患者について、当該基準に係る区分に従い、
それぞれ入院初日に限り所定点数に加算する。

[施設基準]

( 1 )バイオ後続品の使用を促進するための体制が整備されていること。
( 2 )直近 1年間にバイオ後続品のある先発バイオ医薬品 (バイオ後続

品の適応のない患者に対して使用する先発バイオ医薬品は除く 。)
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及び、バイオ後続品の使用回数が 100回を超えること。

( 3)当該保険医療機関において調剤したバイオ後続品のある先発バイ
オ医薬品 (1'¥イオ後続品の適応のない患者に対して使用する先発バ

イオ医薬品は除く。)及びバイオ後続品について、当該薬剤を合算し

た規格単位数量に占めるバイオ後続品の規格単位数量の割合につ

いて、以下のいずれも満たすこと。

イ 次に掲げる成分について、当該保険医療機関において調剤した

先発バイオ医薬品 (バイオ後続品の適応のない患者に対して使用

する先発バイオ医薬品は除く 。)及びバイオ後続品について、当該

成分全体の規格単位数量に占めるバイオ後続品の規格単位数量の

割合が80%以上であること。ただし、当該成分の規格単位数量が
50未満の場合を除く 。

① エポエチン
② リツキシマブ
③ トラスツズマブ
④ テリパラチド

ロ 次に掲げる成分について、当該保険医療機関において調剤した

先発バイオ医薬品 (バイオ後続品の適応のない患者に対して使用

する先発バイオ医薬品は除く 。)及びバイオ後続品について、当該
成分全体の規格単位数量に占めるバイオ後続品の規格単位数量の

割合が50%以上であること。ただし、当該成分の規格単位数量が

50未満の場合を除く 。

① ソマトロビン
② インフリキシマブ
③ エタネルセプト
④ アガルシダーゼベータ
⑤ ベバシズマブ
⑥ インスリンリスプロ
⑦ インスリンアスバルト
⑧ アダリムマブ
⑨ ラニビズマブ

( 4)バイオ後続品の使用に積極的に取り組んでいる旨を、当該保険医

療機関の見やすい場所に掲示していること。

(5) (4)の掲示事項について、原則として、ウェブサイトに掲載して

いること。

[経過措置]

令和7年 5月 31固までの聞に限り、 (5)に該当するものとみなす。
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2. バイオ後続品導入初期加算の対象患者について、外来化学療法を実施

している患者から、医療機関において注射するバイオ後続品を使用する全
ての患者に見直す。

改定案 現 ~T 

【第6部注射】 【第 6部注射】

[算定要件] [算定要件]

通則 通則

7 入院中の患者以外の患者に対 7 前号に規定する場合であっ

する注射に当たって、バイオ後 て、当該患者に対し、バイオ後

続品に係る説明を行い、バイオ 続品に係る説明を行い、バイオ

後続品を使用した場合は、バイ 後続品を使用した場合は、バイ

オ後続品導入初期加算と して、 オ後続品導入初期加算と して、

当該バイオ後続品の初回の使用 当該バイオ後続品の初回の使用

日の属する月から起算して 3月 日の属する月から起算して 3月

を限度として、月 1回に限り 150 を限度として、月 1回に限り 150
点を更に所定点数に加算する。 点を更に所定点数に加算する。

3. 2に伴い、外来腫蕩化学療法診療料におけるバイオ後続品導入初期加

算は廃止する。

改定案 現 行

【外来腫蕩化学療法診療料】 【外来腫痕化学療法診療料】

(削除) 注7 当該患者に対し、バイオ後続

品に係る説明を行い、バイオ後

続品を使用した場合は、バイオ

後続品導入初期加算として、当

該バイオ後続品の初回の使用日

の属する月から起算して 3月を

限度として、月 1回に限り 150点
を更に所定点数に加算する。
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【N-8 医師・病院薬剤師と薬局薬剤師の協働の取組による医薬品の適正使用等の推進

一③】

③ 投薬用の容器に関する取扱いの見直し

第 1 基本的な考え方

投薬時における薬剤の容器等については、 衛生上の理由等から薬局にお
いて再利用されていない現状を踏まえ、返還に関する規定の見直しを行う。

第 2 具体的な内容

投薬時における薬剤の容器について、患者が医療機関文は薬局に当該

容器を返還した場合の実費の返還の取扱いを廃止する。

改定案 現 行

(医科診療報酬点数表) (医科診療報酬点数表)

【第 5部投薬】 【第 5部投薬】

<通則> <通則>

1 . 2 (略) 1 . 2 (略)

3 投薬時において薬剤の容器を交 3 投薬時における薬剤の容器は、

付する場合は、その実費を徴収で 原則として保険医療機関から患者

きる。 へ貸与するものとする。なお、患

者が希望する場合には、患者にそ

の実費を求めて容器を交付できる

が、患者が当該容器を返還した場

合には、当該容器本体部分が再使

用できるものについて当該実費を

返還しなければならない。

4 . 5 (略) 4・5 (略)

(調剤報酬点数表) (調剤報酬点数表)

【使用薬剤料】 【使用薬剤料】

(1)投薬時において薬剤の容器を交 (1 )投薬時における薬剤の容器は、

付する場合は、その実費を徴収で 原則として保険薬局から患者へ貸

きる。なお、患者に直接投薬する 与する。

目的で製品化されている薬剤入り ただし、患者が希望する場合に

チューブ及び薬剤入り使い捨て容 は、患者から実費を徴収して容器

器のように再使用できない薬剤の を交付しても差し支えないが、患

容器については、患者に容器代金 者が当該容器を返還した場合は、

を負担させるこ とはできない。 当該容器本体部が再使用できるも

のについては当該実費を返還す

る。
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(2) ，-.; (5) (略)
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なお、患者に直接投薬する目的

で製品化されている薬剤入りチュ

ーブ及び薬剤入り使い捨て容器の

ように再使用できない薬剤の容器

については、患者に容器代金を負

担させることはできない。
(2) ，...， (5) (略)




