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診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について 

 

 

 標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する告示」（令和６年厚生労働省告示

第 57 号）等が公布され、令和６年６月１日より適用されることとなったところであるが、実施に伴う

留意事項は、医科診療報酬点数表については別添１、歯科診療報酬点数表については別添２及び調剤

報酬点数表については別添３のとおりであるので、その取扱いに遺漏のないよう貴管下の保険医療機

関等及び審査支払機関に対し、周知徹底を図られたい。 

 従前の「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（令和４年３月４日保

医発 0304 第１号）は、令和６年５月 31 日限り廃止する。 
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「呼吸ケアチーム」という。）による診療が行われた場合に週１回に限り算定する。 

(４) 呼吸ケアチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療計画書を作成し、その内容に基

づき、人工呼吸器離脱のために当該患者の状態に応じたチームによる診療を行い、その評

価を行うこと。なお、必要に応じて呼吸ケアチーム以外の医師、看護師等に人工呼吸器の

管理や呼吸ケア等の指導を行うこと。 

(５) 呼吸ケアチームは当該患者の診療を担う保険医、看護師等と十分に連携を図ること。 

Ａ２４２－２ 術後疼痛管理チーム加算 

(１） 術後疼痛管理チーム加算は、質の高い疼痛管理による患者の疼痛スコアの減弱、生活の

質の向上及び合併症予防等を目的として、術後疼痛管理に係る専門的知識を有した多職種

からなるチーム（以下「術後疼痛管理チーム」という。）が必要な疼痛管理を実施するこ

とを評価したものである。 

(２） 術後疼痛管理チーム加算は、「Ｌ００８」に掲げるマスク又は気管内挿管による閉鎖循

環式全身麻酔を受けた患者であって、手術後に継続した硬膜外麻酔後における局所麻酔剤

の持続的注入、神経ブロックにおける麻酔剤の持続的注入又は麻薬を静脈内注射により投

与しているもの（覚醒下のものに限る。）に対して、術後疼痛管理チームが必要な疼痛管

理を行った場合に、手術日の翌日から起算して３日を限度として、所定点数に加算する。 

(３） 術後疼痛管理チームは、術後疼痛管理プロトコルを作成し、その内容に基づき、術後疼

痛管理が必要な患者の状態に応じた疼痛管理及びその評価を行い、その内容を診療録に記

載すること。なお、必要に応じて当該患者の診療を行う医師及び術後疼痛管理チーム以外

の医師、看護師等と連携して対応すること。 

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算 

(１) 後発医薬品使用体制加算は、後発医薬品の品質、安全性、安定供給体制等の情報を収集

・評価し、その結果を踏まえ後発医薬品の採用を決定する体制が整備されている保険医療

機関を評価したものである。 

(２) 後発医薬品使用体制加算は、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を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合

が 75％以上、85％以上又は 90％以上であるとともに、入院及び外来において後発医薬品

（ジェネリック医薬品）の使用を積極的に行っている旨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、原則としてウェブサイトに掲載している保険医療機関に入院して

いる患者について、入院初日に算定する。 

Ａ２４３－２ バイオ後続品使用体制加算 

(１) バイオ後続品使用体制加算は、バイオ後続品の品質、有効性、安全性、安定供給体制等

の情報を収集・評価し、その結果を踏まえバイオ後続品の採用を決定する体制が整備され

ている保険医療機関を評価したものである。 

(２) バイオ後続品使用体制加算は、入院及び外来においてバイオ後続品の導入に関する説明

を積極的に行っている旨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、原則と

してウェブサイトに掲載している保険医療機関であって、当該保険医療機関の調剤したバ

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。以下同じ。）及びバイオ後続品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が各成分に定められた割合以上である保険医療機関に

omori
ハイライト表示

omori
ハイライト表示
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おいて、バイオ後続品のある先発バイオ医薬品及びバイオ後続品を使用する患者につい

て、入院初日に算定する。 

Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算 

(１) 病棟薬剤業務実施加算は、当該保険医療機関の病棟等において、薬剤師が医療従事者の

負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性の向上に資する業務（以下「病棟薬剤業務」とい

う。）を実施していることを評価したものであり、病棟専任の薬剤師が病棟薬剤業務を１

病棟又は治療室１週間につき 20 時間相当以上（複数の薬剤師が一の病棟又は治療室におい

て実施する場合には、当該薬剤師が実施に要した時間を全て合算して得た時間が 20 時間相

当以上）実施している場合に、病棟薬剤業務実施加算１にあっては週１回に限り、病棟薬

剤業務実施加算２にあっては１日につき所定点数に加算する。ただし、療養病棟入院基本

料、精神病棟入院基本料又は特定機能病院入院基本料（精神病棟に限る。）を算定してい

る患者については、入院した日から起算して８週を限度として加算できる。 

(２) 病棟薬剤業務実施加算の「１」については、「Ａ１００」一般病棟入院基本料、「Ａ１

０１」療養病棟入院基本料、「Ａ１０２」結核病棟入院基本料、「Ａ１０３」精神病棟入

院基本料、「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料、「Ａ１０５」専門病院入院基本料、

「Ａ３０４」地域包括医療病棟入院料又は「Ａ３０７」小児入院医療管理料のいずれかを

算定している患者に対して、病棟薬剤業務実施加算の「２」については、「Ａ３００」救

命救急入院料、「Ａ３０１」特定集中治療室管理料、「Ａ３０１－２」ハイケアユニット

入院医療管理料、「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入院医療管理料、「Ａ３０１－４」

小児特定集中治療室管理料、「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料、「Ａ３０２－２」

新生児特定集中治療室重症児対応体制強化管理料又は「Ａ３０３」総合周産期特定集中治

療室管理料のいずれかを算定している患者に対して、薬剤師が病棟において病院勤務医等

の負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤関連業務を実施している場

合に算定する。 

(３) 病棟薬剤業務とは、次に掲げるものであること。 

ア 過去の投薬・注射及び副作用発現状況等を患者又はその家族等から聴取し、当該保険

医療機関及び可能な限り他の保険医療機関における投薬及び注射に関する基礎的事項を

把握すること。 

イ 医薬品医療機器情報配信サービス（ＰＭＤＡメディナビ）によるなど、インターネッ

トを通じて常に最新の医薬品緊急安全性情報、医薬品・医療機器等安全性情報、製造販

売業者が作成する医薬品リスク管理計画（ＲＭＰ：Risk Management Plan）に関する情

報、医薬品・医療機器等の回収等の医薬品情報の収集を行うとともに、重要な医薬品情

報については、医療従事者へ周知していること。 

ウ 当該保険医療機関において投薬される医薬品について、以下の情報を知ったときは、

速やかに当該患者の診療を担当する医師に対し、当該情報を文書により提供すること。 

ⅰ 緊急安全性情報、安全性速報 

ⅱ 医薬品・医療機器等安全性情報 

ⅲ  医薬品・医療機器等の回収等 

エ 入院時に、持参薬の有無、薬剤名、規格、剤形等を確認し、服薬計画を書面で医師等

に提案するとともに、その書面の写しを診療録等に添付すること。 

omori
ハイライト表示
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オ 当該病棟に入院している患者に対し２種以上（注射薬及び内用薬を各１種以上含む。）

の薬剤が同時に投与される場合には、治療上必要な応急の措置として薬剤を投与する場

合等を除き、投与前に、注射薬と内用薬との間の相互作用の有無等の確認を行うこと。 

カ 患者又はその家族に対し、治療方針に係る説明を行う中で、特に安全管理が必要な医

薬品等の説明を投与前に行う必要がある場合には、病棟専任の薬剤師がこれを行うこと。

なお、ここでいう特に安全管理が必要な医薬品とは、薬剤管理指導料の対象患者に規定

する医薬品のことをいう。 

キ 特に安全管理が必要な医薬品等のうち、投与の際に流量又は投与量の計算等が必要な

場合は、治療上必要な応急の措置として薬剤を投与する場合等を除き、投与前に病棟専

任の薬剤師が当該計算等を実施すること。 

ク アからキまでに掲げる業務のほか、「医療スタッフの協働・連携によるチーム医療の

推進について」（平成 22 年４月 30 日医政発 0430 第１号）の記の２の（１）（③、⑥及

び⑧を除く。）に掲げる業務についても、可能な限り実施するよう努めること。 

ケ 退院時の薬学的管理指導について、可能な限り実施すること。 

(４) 病棟薬剤業務の実施に当たっては、次の点に留意すること。 

ア 医薬品情報の収集、抗がん剤の無菌調製など、病棟薬剤業務の内容によっては、必ず

しも病棟において実施されるものではないものであること。 

イ 病棟専任の薬剤師は、別紙様式 30 又はこれに準じた当該病棟に係る病棟薬剤業務日誌

を作成・管理し、記入の日から５年間保存しておくこと。また、患者の薬物療法に直接

的に関わる業務については、可能な限り、その実施内容を診療録等にも記録すること。 

ウ 病棟薬剤業務実施加算を算定できない病棟又は治療室においても病棟薬剤業務を実施

するよう努めること。 

(５) 「注２」に規定する薬剤業務向上加算は、さらなる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充実した

研修体制を整備した医療機関において病棟薬剤業務を実施することを評価するものである。 

(６) 薬剤業務向上加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地

方厚生（支）局に届け出た保険医療機関において、薬剤師が（３）に掲げる病棟薬剤業務

を実施している場合に週１回に限り所定点数に加算する。 

Ａ２４５ データ提出加算 

(１) 厚生労働省が実施する「ＤＰＣの評価・検証等に係る調査」（以下「ＤＰＣ調査」とい

う。）の退院患者調査に準拠したデータを正確に作成し、継続して提出されることを評価

したものである。 

提出されたデータについては、特定の患者個人を特定できないように集計し、医療機関

毎に公開されるものである。 

また、提出されたデータは、入院医療等を担う保険医療機関の機能や役割の分析・評価

等や健康保険法第 150 条の２第１項の規定に基づき、厚生労働省が行う匿名診療等関連情

報の第三者提供のために適宜活用されるものである。 

(２) 当該加算は、データ提出の実績が認められた保険医療機関において、データ作成対象病

棟（以下「対象病棟」という。）に入院している患者について算定する。データ提出加算

１及び２は入院初日、データ提出加算３及び４は入院期間が 90 日を超えるごとに 1 回算定
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ための救急隊の救急自動車並びに道路交通法（昭和 35 年法律第 105 号）及び道路交通法施

行令（昭和 35 年政令第 270 号）に規定する緊急自動車（傷病者の緊急搬送に用いるものに

限る。）をいう。）及び救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措

置法（平成 19 年法律第 103 号）第２条に規定する救急医療用ヘリコプターにより搬送され

た患者を診察した場合に、入院初日から３日以内に１回に限り算定すること。 

(５) (４)において、精神症状を有する患者とは、以下の場合をいうこと。 

イ 過去６か月以内に精神科受診の既往がある患者 

ロ 医師が、抑うつ、せん妄、躁状態等、精神状態の異常を認めた患者 

ハ アルコール中毒を除く急性薬毒物中毒が診断された患者 

(６) 精神疾患診療体制加算２を算定した場合には、「Ａ３００」救命救急入院料の注２に規

定する加算及び「Ｉ００１」入院精神療法は算定できない。ただし、精神保健指定医又は

精神科医による初回の診察の結果、継続して精神疾患の管理が必要と判断された場合には、

入院した日から起算して４日目以降に限り、「Ｉ００１」入院精神療法を算定することが

できる。 

Ａ２４９ 精神科急性期医師配置加算 

精神科急性期医師配置加算は、精神症状とともに身体疾患又は外傷を有する患者の入院医療

体制を確保している保険医療機関の精神病棟や、急性期の精神疾患患者及び治療抵抗性統合失

調症患者（クロザピンの新規導入を目的とした患者に限る。）に密度の高い入院医療を提供す

る精神病棟において、医師を手厚く配置することを評価したものである。 

Ａ２５０ 薬剤総合評価調整加算 

(１) 「注１」に規定する薬剤総合評価調整加算は、複数の内服薬が処方されている患者であ

って、薬物有害事象の存在や服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等のおそれのあるものに

対して、処方の内容を総合的に評価した上で、当該処方の内容を変更し、当該患者に対し

て療養上必要な指導を行う取組を評価したものであり、次に掲げる指導等を全て実施して

いる場合に算定する。 

ア 患者の入院時に、持参薬を確認するとともに、（７）の関連ガイドライン等を踏まえ、

特に慎重な投与を要する薬剤等の確認を行う。 

イ アを踏まえ、患者の病状、副作用、療養上の問題点の有無を評価するために、医師、

薬剤師及び看護師等の多職種による連携の下で、薬剤の総合的な評価を行い、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 処方の内容を変更する際の留意事項を多職種で共有した上で、患者に対して処方変更

に伴う注意点を説明する。また、併せて当該患者に対し、ポリファーマシーに関する一

般的な注意の啓発を行う。なお、ここでいうポリファーマシーとは、「単に服用する薬

剤数が多いことではなく、それに関連して薬物有害事象のリスク増加、服薬過誤、服薬

アドヒアランス低下等の問題につながる状態」をいう。 

エ 処方変更による病状の悪化や新たな副作用の有無について、多職種で確認し、必要に

応じて、再評価を行う。 

オ イ、ウ及びエを実施するに当たっては、ポリファーマシー対策に係るカンファレンス

を実施するほか、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
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機会を活用して、多職種が連携して実施すること。 

カ (７)に規定するガイドライン等を参考にして、ポリファーマシー対策に関する手順書

を作成し、保険医療機関内に周知し活用すること。 

(２) 「注１のイ」については、入院中の患者であって、入院前に内服を開始して４週間以上

経過した内服薬が６種類以上処方されていたものについて、算定する。この場合において、

「特に規定するもの」として、屯服薬については内服薬の種類数から除外する。また、服

用を開始して４週間以内の薬剤については、調整前の内服薬の種類数からは除外する。 

(３) 「注１のロ」については、精神病棟に入院中の患者であって、入院時又は退院１年前の

うちいずれか遅い時点で抗精神病薬を４種類以上内服していたものについて、算定する。 

(４) 当該加算の算定における内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、

顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

(５) 「注 1のロ」及び「注２のロ」に規定する抗精神病薬の種類については、第２章第５部第

２節（３）イにおける抗精神病薬の種類と同様の取扱いとする。 

(６) 医師は、処方内容の総合調整に当たって、薬効の類似した処方や相互作用を有する処方

等について、当該保険医療機関の薬剤師に必要に応じ照会を行う。また、当該保険医療機

関の薬剤師は、薬効の類似した処方や相互作用を有する処方等について、必要に応じ医師

に情報提供を行う。 

(７) 持参薬の確認及び内服薬の総合的な評価及び変更に当たっては、「高齢者の医薬品適正

使用の指針（総論編）」（厚生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療

養環境別））」（厚生労働省）、日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全な薬

物療法ガイドライン）、「病院における高齢者のポリファーマシー対策の始め方と進め方」

（厚生労働省）、「ポリファーマシー対策の進め方」（日本病院薬剤師会）等を参考にす

ること。 

(８) 患者に対してポリファーマシーに関する一般的な注意の啓発を行うに当たっては、「高

齢者が気を付けたい多すぎる薬と副作用」（日本老年医学会、日本老年薬学会）等を参考

にすること。 

(９) 「注２」に規定する薬剤調整加算は、「注１」に規定する薬剤総合評価調整加算に係る

算定要件を満たした上で、薬効の重複する薬剤の減少等により、退院時に処方される内服

薬が減少したことを評価したものである。 

(10) 「注２」に規定する薬剤調整加算は、「注１」に規定する薬剤総合評価調整加算に係る

算定要件を満たした上で、退院時に処方される内服薬が２種類以上減少し、その状態が４

週間以上継続すると見込まれる場合又は退院までの間に、抗精神病薬の種類数が２種類以

上減少した場合に算定する。なお、保険医療機関がクロルプロマジン換算を用いた評価を

行う場合には、別紙 36 の２に示す係数を用い、クロルプロマジン換算で 2,000mg 以上内服

していたものについて、クロルプロマジン換算で 1,000mg 以上減少した場合を含めること

ができる。 

(11) 「注２」に規定する薬剤調整加算の算定に当たっては、内服薬が減少する前後の内服薬

の種類数（クロルプロマジン換算の評価による場合はクロルプロマジン換算した量）を診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(12) 「注２」に規定する薬剤調整加算の算定に当たっては、当該保険医療機関及び他の保険
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医療機関で処方された内服薬を合計した種類数から２種類以上減少した場合については、

「Ｂ００８－２」薬剤総合評価調整管理料と合わせて、１か所の保険医療機関に限り算定

できることとする。この場合には、当該他の保険医療機関名及び各保険医療機関における

調整前後の薬剤の種類数を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(13) 「注２」に規定する薬剤調整加算は、当該保険医療機関で薬剤調整加算又は「Ｂ００８

－２」薬剤総合評価調整管理料を１年以内に算定した場合においては、前回の算定に当た

って減少した後の内服薬の種類数から、更に２種類以上減少しているときに限り新たに算

定することができる。 

Ａ２５１ 排尿自立支援加算 

(１) 排尿自立支援加算は、当該保険医療機関に排尿に関するケアに係る専門的知識を有した

多職種からなるチーム（以下「排尿ケアチーム」という。）を設置し、当該患者の診療を

担う医師、看護師等が、排尿ケアチームと連携して、当該患者の排尿自立の可能性及び下

部尿路機能を評価し、排尿誘導等の保存療法、リハビリテーション、薬物療法等を組み合

わせるなど、下部尿路機能の回復のための包括的なケア（以下「包括的排尿ケア」とい

う。）を実施することを評価するものである。 

(２) 当該指導料は、次のいずれかに該当する者について算定できる。 

ア 尿道カテーテル抜去後に、尿失禁、尿閉等の下部尿路機能障害の症状を有するもの 

イ 尿道カテーテル留置中の患者であって、尿道カテーテル抜去後に下部尿路機能障害を

生ずると見込まれるもの 

(３) 病棟の看護師等は、次の取組を行った上で、排尿ケアチームに相談すること。 

ア 尿道カテ－テル抜去後の患者であって、尿失禁、尿閉等の下部尿路機能障害の症状を

有する患者を抽出する。 

イ アの患者について下部尿路機能評価のための情報収集（排尿日誌、残尿測定等）を行

う。 

ウ 尿道カテーテル挿入中の患者について、尿道カテーテル抜去後の、排尿自立の可能性

について評価し、抜去後に下部尿路機能障害を生ずると見込まれるが、排尿自立の可能

性がある患者を抽出する。 

(４) 排尿ケアチームは、(３)を基に下部尿路機能障害を評価し、病棟の看護師等と共同して、

排尿自立に向けた包括的排尿ケアの計画を策定する。包括的排尿ケアの内容は、看護師等

による排尿誘導や生活指導、必要に応じ理学療法士等による排尿に関連する動作訓練、医

師による薬物療法等を組み合わせた計画とする。 

(５) 排尿ケアチーム、病棟の看護師等及び関係する従事者は、共同して(４)に基づく包括的

排尿ケアを実施し、定期的な評価を行う。 

(６) (３)から(５)までについて、診療録等に記載する。 

(７) 排尿ケアチームが当該患者の状況を評価する等の関与を行うと共に、病棟の看護師等が、

包括的排尿ケアの計画に基づいて患者に対し直接的な指導又は援助を行った場合について、

週１回に限り、12 週を限度として算定できる。排尿ケアチームによる関与と、病棟の看護

師等による患者への直接的な指導又は援助のうち、いずれか片方のみしか行われなかった

週については算定できない。また、排尿が自立し指導を終了した場合には、その後につい

ては算定できない。 
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イ 低体温 

ウ 重症黄疸 

エ 未熟児 

オ 意識障害又は昏睡 

カ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪 

キ 急性心不全（心筋梗塞を含む。） 

ク 急性薬物中毒 

ケ ショック 

コ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等） 

サ 大手術後 

シ 救急蘇生後 

ス その他外傷、破傷風等で重篤な状態 

(３) 新生児治療回復室入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入

院した場合には、入院基本料等を算定する。 

この際、入院基本料等を算定する場合の費用の請求については、「Ａ３００」の救命救

急入院料の(17)と同様であること。 

(４) 新生児治療回復室入院医療管理料を算定する場合は、(２)のアからスまでのいずれに該

当するかを診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ａ３０４ 地域包括医療病棟入院料 

(１) 地域包括医療病棟入院料を算定する病棟は、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

提供する役割を担うものである。 

(２) 基本診療料に含まれるものとされている簡単な処置及びこれに伴い使用する薬剤又は特

定保険医療材料等の費用については、地域包括医療病棟入院料に含まれ、別に算定できな

い。 

(３) 当該病棟に入棟した患者全員に対し、入棟後、原則 48 時間以内にＡＤＬ、栄養状態、口

腔状態について様式 54 又はこれに準ずる様式を用いた評価に基づき、リハビリテーション

・栄養管理・口腔管理に係る計画を別紙様式 55 又はこれに準ずる様式を用いて作成するこ

と。退棟時においても様式 54 又はこれに準ずる様式を用いた評価を行うこと及びリスクに

応じた期間で再評価を実施することが望ましいこと。 

(４) 入院患者のＡＤＬ等の維持、向上等に係るカンファレンスが定期的に開催されており、

医師、看護師、当該病棟に専従の理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士（以下この項に

おいて「専従の理学療法士等」という。）、当該病棟に専任の管理栄養士及び必要に応じ

てその他の職種が参加していること。当該病棟におけるカンファレンスの内容を記録して

いること。 

(５) 当該病棟に専従の理学療法士等は、当該病棟の患者に対し、以下に掲げる疾患別リハビ

リテーション等の提供等により、全ての入院患者に対するＡＤＬの維持、向上等を目的と

した指導を行うこととし、疾患別リハビリテーション料等の対象とならない患者について

も、ＡＤＬの維持、向上等を目的とした指導を行うこと。このため、専従の理学療法士等

は１日につき６単位を超えた疾患別リハビリテーション料等の算定はできないものとする。 

omori
ハイライト表示
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ア 「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料 

イ 「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料 

ウ 「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料 

エ 「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料 

オ 「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料 

カ 「Ｈ００４」摂食機能療法 

キ 「Ｈ００５」視能訓練 

ク 「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料 

ケ 「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料 

コ 「Ｈ００７－３」認知症患者リハビリテーション料 

サ 「Ｈ００８」集団コミュニケーション療法料 

(６) 当該病棟に専任の管理栄養士は、全ての入院患者に対する低栄養の予防、改善等を目的

とした栄養管理を行い、多職種のカンファレンスにおいて、患者の状態を踏まえ、必要に

応じ食事調整（経口摂取・経管栄養の開始を含む）に関する提案を行うこと。 

(７) 地域包括医療棟入院料を算定した患者が退院又は退棟した場合、退院又は退棟した先に

ついて診療録に記載すること。 

(８) 「注２」の加算に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に規定する起算日とする。 

(９) 「注５」に規定する看護補助体制加算を算定するに当たっては、次の点に留意する。 

ア 看護補助体制加算は、看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を確保する

ことを目的として、看護業務を補助する看護補助者を配置している体制を評価するもの

である。 

イ 看護補助体制加算は、看護補助者の配置基準に応じて算定する。なお、当該病棟にお

いて施設基準に定める必要な数を超えて配置している看護職員については、看護補助者

とみなして計算することができるが、25 対１看護補助体制加算は、当該加算の配置基準

に必要な看護補助者の数に対するみなし看護補助者を除いた看護補助者の比率に応じた

点数を算定すること。 

ウ 看護補助体制加算を算定する病棟は、身体的拘束を最小化する取組を実施した上で算

定する。取組内容については、「Ａ１０１」 療養病棟入院基本料の(20)の例による。 

エ 当該患者が入院した日から起算して 14 日を限度して算定できる。 

(10) 「注６」に規定する夜間看護補助体制加算は、みなし看護補助者ではなく、看護補助者

の配置を夜勤時間帯に行っている場合にのみ算定できる。 

(11) 「注７」に規定する夜間看護体制加算は、「注６」に規定する夜間 30 対１看護補助体制

加算、夜間 50 対１看護補助体制加算又は夜間 100 対１看護補助体制加算を算定している病

棟において算定する。 

(12) 「注８」に規定する看護補助体制充実加算は、看護職員と看護補助者の業務分担及び協

働に資する十分な体制を評価するものである。 

(13) 「注８」については、当該患者について、身体的拘束を実施した日は、看護補助体制充

実加算１又は看護補助体制充実加算２の届出を行っている場合であっても、看護補助体制

充実加算３を算定すること。この場合において、看護補助体制充実加算３の届出は不要で

ある。なお、この身体的拘束を実施した日の取扱いについては、令和７年６月１日より適
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用すること。 

(14) 「注９」に規定する看護職員夜間配置加算を算定するに当たっては、次の点に留意する。 

ア 看護職員夜間配置加算は、看護職員の手厚い夜間配置を評価したものであるため、当

該基準を満たしていても、基本診療料の施設基準等の第九の六の四の（８）に定める夜

勤の看護職員の最小必要数を超えた３人以上でなければ算定できない。 

イ 看護職員夜間配置加算は、当該患者が入院した日から起算して 14 日を限度として算定

できる。 

(15) 「注 10」に規定するリハビリテーション・栄養・口腔連携加算は、当該病棟に入院中の

患者のＡＤＬの維持、向上等を目的に、早期からの離床や経口摂取が図られるよう、リハ

ビリテーション、栄養管理及び口腔管理に係る多職種による評価と計画に基づき、医師、

看護師、専従の理学療法士等、専任の管理栄養士、その他必要に応じた他の職種の協働に

より、以下のアからウまでに掲げる取組を行った場合に、患者１人につきリハビリテーシ

ョン・栄養管理・口腔管理に係る計画を作成した日から起算して 14 日を限度に算定できる。

ただし、やむを得ない理由により、入棟後 48 時間を超えて計画を策定した場合においては、

当該計画の策定日にかかわらず、入棟後３日目を起算日とする。 

ア 定期的なカンファレンスにおいて、必要に応じ、想定される退棟先の環境を踏まえた

退棟後に起こりうるリスク、転倒リスクを踏まえた転倒防止対策、患者の機能予後、患

者が再び実現したいと願っている活動や社会参加等について共有を行うこと。 

イ 適切な口腔ケアを提供するとともに、口腔状態に係る課題（口腔衛生状態の不良や咬

合不良等）を認めた場合は、必要に応じて当該保険医療機関の歯科医師等と連携する又

は歯科診療を担う他の保険医療機関への受診を促すこと。 

ウ 指導内容等について、診療録等に要点を簡潔に記載すること。 

(16) 「注 10」に規定するリハビリテーション・栄養・口腔連携加算は、（15）のアからウま

での取組を実施するとともに、専任の管理栄養士が次に掲げる栄養管理を実施する場合に

算定できる。 

ア リハビリテーション・栄養管理・口腔管理に係る計画の作成に当たって、入棟後、原

則 48 時間以内に、患者に対面の上、入院前の食生活や食物アレルギー等の確認を行う

とともに、GLIM 基準を用いた栄養状態の評価を行うこと。 

イ 週５回以上、食事の提供時間に、低栄養等のリスクの高い患者を中心に食事の状況を

観察し、食欲や食事摂取量等の把握を行うこと。問題があった場合は、速やかに医師、

看護師等と共有し、食事変更や食形態の調整等の対応を行うこと。 

(17) 地域包括医療病棟入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病棟に入院した場合

には、地域一般入院料３を算定する。この際、地域一般入院料３を算定する場合の費用の

請求については、地域一般入院料３と同様であること。 

Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管理料 

(１) 一類感染症患者入院医療管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる患者であって、医

師が一類感染症患者入院医療管理が必要と認めた者であること。 

ア 感染症法第６条第９項に規定する新感染症又は同法第６条第２項に規定する一類感染

症に罹患している患者 

イ アの感染症の疑似症患者又は無症状病原体保有者 
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(７) 小児かかりつけ診療料を算定した場合は、「Ｂ００１－２」小児科外来診療料は算定

できない。 

(８) 小児かかりつけ診療料を算定する場合、抗菌薬の適正な使用を推進するため、「抗微

生物薬適正使用の手引き」（厚生労働省健康局結核感染症課）を参考に、抗菌薬の適正

な使用の普及啓発に資する取組を行っていること。 

(９) 「注４」に規定する小児抗菌薬適正使用支援加算は、急性気道感染症、急性中耳炎、

急性副鼻腔炎又は急性下痢症により受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結果、

抗菌薬の投与の必要性が認められないため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必

要な指導及び検査結果の説明を行い、文書により説明内容を提供した場合に、小児科を

担当する専任の医師が診療を行った初診時に、月に１回に限り算定する。なお、インフ

ルエンザウイルス感染の患者又はインフルエンザウイルス感染の疑われる患者及び新型

コロナウイルス感染症の患者又は新型コロナウイルス感染症が疑われる患者については、

算定できない。 

Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 

(１) 外来腫瘍化学療法診療料は、入院中の患者以外の悪性腫瘍を主病とする患者に対して、

患者の同意を得た上で、化学療法の経験を有する医師、化学療法に従事した経験を有す

る専任の看護師及び化学療法に係る調剤の経験を有する専任の薬剤師が必要に応じてそ

の他の職種と共同して、注射による外来化学療法の実施その他の必要な治療管理を行っ

た場合に算定する。 

(２) 「１」の「イ」の(１)、「２」の「イ」の(１)又は「３」の「イ」の(１)に規定する

点数は、月の初日から起算して、抗悪性腫瘍剤を１回目に投与した日から３回目に投与

した日に算定し、「１」の「イ」の(２)、「２」の「イ」(２)又「３」の「イ」の(２)

に規定する点数は、月の初日から起算して、抗悪性腫瘍剤を４回目以降に投与した日に

算定する。 

(３) 「１」の「ロ」、「２」の「ロ」及び「３」の「ロ」に規定する点数は、注射による

外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間に、当該外来化学療法を実施

している保険医療機関において、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。 

また、外来腫瘍化学療法診療料３の届出を行っている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、外来腫瘍化学療法診療料１の届出を行っている他の連携す

る保険医療機関を緊急的な副作用等で受診した場合には、「１」の「ロ」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（電子媒体を含む。）により当該外来腫

瘍化学療法診療料３の届出を行っている医療機関から受理している場合に限る。 

なお、「外来化学療法の実施その他必要な治療管理を実施中の期間」とは、当該化学

療法のレジメンの期間内とする。 

(４) 外来化学療法の実施及びその他必要な治療管理を行うに当たっては、患者の心理状態

に十分配慮された環境で、以下の説明及び指導等を行うこと。 

なお、患者の十分な理解が得られない場合又は患者を除く家族等にのみ説明を行った

場合は算定できない。 

omori
ハイライト表示
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ア 化学療法を初めて実施する場合、レジメンを変更した際、及び必要に応じて、患者

に対して、抗悪性腫瘍剤の効能・効果、投与計画、副作用の種類とその対策、副作用

に対する薬剤や医療用麻薬等の使い方、他の薬を服用している場合は薬物相互作用、

日常生活での注意点、抗悪性腫瘍剤ばく露の予防方法等について文書により説明を行

うこと。 

なお、抗悪性腫瘍剤ばく露の予防方法については、関係学会から示されている抗悪

性腫瘍剤ばく露対策の指針に基づき、患者及びその家族等に対して指導を行うこと。 

イ アについては、医師の指示を受けた、抗悪性腫瘍剤に係る業務に従事した経験を有

する専任の薬剤師が実施しても差し支えない。ただし、その場合、アに加えて、指導

を行った薬剤師が、当該患者の診療を担当する医師に対して、指導内容、過去の治療

歴に関する患者情報（患者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴等）、服薬状況、患者

からの症状及び不安等の訴えの有無等について医師に報告するとともに、必要に応じ

て、副作用に対応する薬剤、医療用麻薬等又は抗悪性腫瘍剤の処方に関する提案等を

行うこと。 

ウ 指導内容等の要点を診療録若しくは薬剤管理指導記録に記載又は説明に用いた文書

の写しを診療録等に添付すること。 

(５) 抗悪性腫瘍剤の注射による投与を行うに当たっては、外来化学療法に係る専用室にお

いて、投与を行うこと。 

(６) 当該診療料を算定する患者からの電話等による緊急の相談等に対して 24 時間対応でき

る体制を確保し、連絡先電話番号及び緊急時の注意事項等について、文書により提供す

ること。 

(７) 外来腫瘍化学療法診療料１は、当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメン

（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会（他の保険医療機関と連携し、共同で

開催する場合を含む。）において、承認され、登録されたレジメンを用いて治療を行っ

たときのみ算定できる。 

(８) 外来腫瘍化学療法診療料３の届出を行う医療機関は、外来腫瘍化学療法診療料１の届

出を行っている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。 

(９) 「注８」に規定する連携充実加算については、外来腫瘍化学療法診療料１を届け出た

保険医療機関において、外来腫瘍化学療法診療料１のイの（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 化学療法の経験を有する専任の医師又は化学療法に係る調剤の経験を有する専任の

薬剤師が必要に応じてその他の職種と共同して、患者に注射又は投薬されている抗悪

性腫瘍剤等の副作用の発現状況を評価するとともに、副作用の発現状況を記載した治

療計画等の治療の進捗に関する文書を患者に交付すること。なお、当該文書に次に掲

げる事項が記載されていること。 

（イ） 患者に実施しているレジメン 

（ロ） 当該レジメンの実施状況 

（ハ） 患者に投与した抗悪性腫瘍剤等の投与量 



- 182 - 

 

（ニ） 主な副作用の発現状況（「有害事象共通用語規準 v5.0 日本語訳 JCOG 版」に

基づく副作用の重篤度のスケール（Grade）及び関連する血液・生化学的検査の結

果等） 

（ホ） その他医学・薬学的管理上必要な事項 

イ 治療の状況等を共有することを目的に、交付した治療計画等の治療の進捗に関する

文書を他の保険医療機関の医師若しくは薬剤師又は保険薬局の薬剤師に提示するよう

患者に指導を行うこと。 

ウ 他の保険医療機関又は保険薬局から服薬状況、抗悪性腫瘍剤等の副作用等に関する

情報が提供された場合には、必要な分析又は評価等を行うこと。 

エ 悪性腫瘍の治療を担当する医師の診察に当たっては、あらかじめ薬剤師、看護師等

と連携して服薬状況、抗悪性腫瘍剤等の副作用等に関する情報を収集し、診療に活用

することが望ましい。 

オ 療養のため必要な栄養の指導を実施する場合には、管理栄養士と連携を図ること。 

(10) 「注９」に規定するがん薬物療法体制充実加算については、外来腫瘍化学療法診療料

１を届け出た保険医療機関において、外来腫瘍化学療法診療料１のイの（１）を算定す

る患者に対して（４）イ及びウに掲げる業務について、医師の指示を受けた薬剤師によ

る業務のうち、医師の診察前に服薬状況、副作用の有無等の情報を患者から直接収集し、

評価を行った上で、当該医師に当該患者に係る情報提供、処方提案等を行った場合は、

月１回に限り 100 点を所定点数に加算する。なお、必要に応じて、医師の診察後におい

ても、抗悪性腫瘍剤、副作用に対する薬剤等の使い方等について、適宜患者に対して説

明を行うこと。 

 

Ｂ００１－３ 生活習慣病管理料（Ⅰ） 

(１) 生活習慣病管理料(Ⅰ)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、栄養、運動、休養、喫煙、家庭での

体重や血圧の測定、飲酒、服薬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、看護職員、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、「Ａ０００」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(Ⅰ)は、栄養、運動、休養、喫煙、飲酒及び服薬等の生活習慣に関

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又はこれに準じた様式とする。以下同じ。）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。また、

血液検査結果を療養計画書と別に交付している場合又は患者の求めに応じて、電子カル

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



- 183 - 

 

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省略して差し支えない。 

(３) 当該患者の診療に際して行った「Ａ００１」の注８に規定する外来管理加算、第１部

医学管理等（「Ｂ００１」の「20」糖尿病合併症管理料、同「22」がん性疼痛緩和指導

管理料、同「24」外来緩和ケア管理料、同「27」糖尿病透析予防指導管理料及び同｢37｣

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。 

(４) 生活習慣病管理料(Ⅰ)を継続して算定する月においては、栄養、運動、休養、喫煙、

家庭での体重や血圧の測定、飲酒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。また、血液検査結果を療養計画書と別に交付している場合又は患者の求

めに応じて、電子カ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省略し

て差し支えない。 

(５) (2)及び(4)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

得た旨を記録している場合は、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、栄養、運動、休養、喫煙、飲酒及

び服薬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。 

(６) 同一保険医療機関において、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者につ

いて、当該管理料を算定するものと算定しないものが混在するような算定を行うことが

できるものとする。 

(７) 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。 

(８) 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箋を交付する

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、患者の状態を踏まえて適切に対応を行うこと。 

(９) 本管理料を算定する患者について、保険者から特定保健指導を行う目的で情報提供の

求めがある場合には、患者の同意の有無を確認するとともに、患者の同意が得られてい

る場合は必要な協力を行うこと。 

(10) 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、糖尿病の患者について、歯周病の診断と治療のため、歯

科を標榜する保険医療機関への受診を促すこと。 

(11) 「注３」に規定する加算については、中等度以上の糖尿病（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。）の患者を対象とし、必要な指導を行

った場合に１年に１回に限り算定する。なお、中等度以上の糖尿病の患者とは、当該加

算を算定する当月若しくは前月においてヘモグロビンＡ１ｃ（ＨｂＡ１ｃ）が JDS 値で 8.
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0％以上（NGSP 値で 8.4％以上）の者をいう。 

(12) 「注３」の加算を算定する患者に対しては、患者教育の観点から血糖自己測定器を用

いて月 20 回以上血糖を自己測定させ、その検査値や生活状況等を報告させるとともに、

その報告に基づき、必要な指導を行い療養計画に反映させること。 

当該加算は、血糖試験紙（テスト・テープ）又は固定化酵素電極（バイオセンサー）

を給付し、在宅で血糖の自己測定をさせ、その記録に基づき指導を行った場合に算定す

るものであり、血糖試験紙、固定化酵素電極、穿刺器、穿刺針及び測定機器を患者に給

付又は貸与した場合における費用その他血糖自己測定に係る全ての費用は当該加算点数

に含まれ、別に算定できない。 

(13) 「注４」に規定する外来データ提出加算を算定する場合には、以下の要件を満たすこ

と。 

ア 厚生労働省が毎年実施する「外来医療、在宅医療、リハビリテーション医療の影響

評価に係る調査」（以下「外来医療等調査」という。）に準拠したデータを正確に作

成し、継続して提出されることを評価したものである。 

イ 当該加算は、データ提出の実績が認められた保険医療機関において、生活習慣病管

理料（Ⅰ）を現に算定している患者について、データを提出する外来診療に限り算定

する。 

ウ データの提出を行っていない場合又はデータの提出（データの再照会に係る提出も

含む。）に遅延等が認められた場合、当該月の翌々月以降について、算定できない。

なお、遅延等とは、厚生労働省が調査の一部事務を委託する調査事務局宛てに、調査

実施説明資料に定められた期限までに、当該医療機関のデータが提出されていない場

合（提出時刻が確認できない手段等、調査実施説明資料にて定められた提出方法以外

の方法で提出された場合を含む。）、提出されたデータが調査実施説明資料に定めら

れたデータと異なる内容であった場合（データが格納されていない空の媒体が提出さ

れた場合を含む。）をいう。 

また、算定ができなくなった月以降、再度、データ提出の実績が認められた場合

は、翌々月以降について、算定ができる。 

エ データの作成は３月単位で行うものとし、作成されたデータには第１月の初日から

第３月の末日までにおいて対象となる診療に係るデータが全て含まれていなければな

らない。 

オ イの「データ提出の実績が認められた保険医療機関」とは、データの提出が厚生労

働省保険局医療課において確認され、その旨を通知された保険医療機関をいう。 

Ｂ００１－３－２ ニコチン依存症管理料 

(１) ニコチン依存症管理料は、入院中の患者以外の患者に対し、「禁煙治療のための標準

手順書」（日本循環器学会、日本肺癌学会、日本癌学会及び日本呼吸器学会の承認を得

たものに限る。）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から起算して 12 週間にわた

り計５回の禁煙治療を行った場合に算定する。なお、加熱式たばこを喫煙している患者

についても、「禁煙治療のための標準手順書」に沿って禁煙治療を行う。 

(２) ニコチン依存症管理料の算定対象となる患者は、次の全てに該当するものであって、

医師がニコチン依存症の管理が必要であると認めたものであること。 
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ア 「禁煙治療のための標準手順書」に記載されているニコチン依存症に係るスクリー

ニングテスト（ＴＤＳ）で、ニコチン依存症と診断されたものであること。 

イ 35 歳以上の者については、１日の喫煙本数に喫煙年数を乗じて得た数が 200 以上で

あるものであること。 

ウ 直ちに禁煙することを希望している患者であって、「禁煙治療のための標準手順書」

に則った禁煙治療について説明を受け、当該治療を受けることを文書により同意して

いるものであること。 

(３) ニコチン依存症管理料は、初回算定日より起算して１年を超えた日からでなければ、

再度算定することはできない。 

(４) 治療管理の要点を診療録に記載する。 

(５) 情報通信機器を用いて診察を行う医師は、初回に診察を行う医師と同一のものに限る。 

(６) 情報通信機器を用いて診察を行う際には、オンライン指針に沿って診療を行う。 

(７) 情報通信機器を用いた診察は、当該保険医療機関内において行う。 

(８) 情報通信機器を用いた診察時に、投薬の必要性を認めた場合は、「Ｆ１００」処方料

又は「Ｆ４００」処方箋料を別に算定できる。 

(９) 情報通信機器を用いて診察を行う際には、予約に基づく診察による特別の料金の徴収

を行うことはできない。 

(10) 情報通信機器を用いた診察を行う際の情報通信機器の運用に要する費用については、

療養の給付と直接関係ないサービス等の費用として別途徴収できる。 

(11) ニコチン依存症管理料２を算定する場合は、患者の同意を文書により得た上で初回の

指導時に、診療計画書を作成し、患者に説明し、交付するとともに、その写しを診療録

に添付すること。  

(12) ニコチン依存症管理料２を算定した患者について、２回目以降の指導予定日に受診し

なかった場合は、当該患者に対して電話等によって、受診を指示すること。また、受診

を中断する場合には、受診を中断する理由を聴取し、診療録等に記載すること。 

(13) ニコチン依存症管理料２を算定する場合においても、２回目から４回目の指導につい

て、情報通信機器を用いて実施することができる。なお、その場合の留意事項は、(5)か

ら(10)まで及び(12)に示すものと同様である。 

(14) (２)に規定するニコチン依存症管理料の算定対象となる患者について、「注１」に規

定する厚生労働大臣が定める基準を満たさない場合には、所定点数の 100 分の 70 に相当

する点数を算定する。 

Ｂ００１－３－３ 生活習慣病管理料（Ⅱ） 

(１) 生活習慣病管理料(Ⅱ)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、栄養、運動、休養、喫煙、家庭での

体重や血圧の測定、飲酒、服薬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、看護職員、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、「Ａ０００」初診料を算定した日の属する月においては、

omori
ハイライト表示



- 186 - 

 

本管理料は算定しない。 

(２) 生活習慣病管理料(Ⅱ)は、栄養、運動、休養、喫煙、飲酒及び服薬等の生活習慣に関

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又はこれに準じた様式とする。以下同じ。）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。また、

血液検査結果を療養計画書と別に交付している場合又は患者の求めに応じて、電子カル

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省略して差し支えない。 

(３) 当該患者の診療に際して行った「Ａ００１」の注８に規定する外来管理加算、第２章

第１部医学管理等（「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料、同「11」集団栄養食事

指導料、同「20」糖尿病合併症管理料、同「22」がん性疼痛緩和指導管理料、同「24」

外来緩和ケア管理料、同「27」糖尿病透析予防指導管理料、同｢37｣慢性腎臓病透析予防

指導管理料、「Ｂ００１－３－２」ニコチン依存症管理料、「Ｂ００１－９」療養・就

労両立支援指導料、「Ｂ００５－14」プログラム医療機器等指導管理料、「Ｂ００９」

診療情報提供料（Ⅰ）、「Ｂ００９－２」電子的診療情報評価料、「Ｂ０１０」診療情

報提供料（Ⅱ）、「Ｂ０１０－２」診療情報連携共有料、「Ｂ０１１」連携強化診療情

報提供料及び「Ｂ０１１－３」薬剤情報提供料を除く。）の費用は全て所定点数に含ま

れる。 

(４) 生活習慣病管理料(Ⅱ)を継続して算定する月においては、栄養、運動、休養、喫煙、

家庭での体重や血圧の測定、飲酒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。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。なお、血液検査結果を療養計画書と別に交付している場合又は患者の求めに応

じて、電子カ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省略して差し

支えない。 

(５) (２)及び(４)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

を得た旨を記録している場合は、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、栄養、運動、休養、喫煙、飲

酒及び服薬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。 

(６) 同一保険医療機関において、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者につ

いて、当該管理料を算定するものと算定しないものが混在するような算定を行うことが

できるものとする。 
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(７) 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。 

(８) 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箋を交付する

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、患者の状態を踏まえて適切に対応すること。 

(９) 本管理料を算定する患者について、保険者から特定保健指導を行う目的で情報提供の

求めがある場合には、患者の同意の有無を確認するとともに、患者の同意が得られてい

る場合は必要な協力を行うこと。 

(10) 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、糖尿病の患者について、歯周病の診断と治療のため、歯

科を標榜する保険医療機関への受診を促すこと。 

(11) 「注３」及び「注４」に規定する加算の取扱いについては、生活習慣病管理料（Ⅰ）

の(11)～(13)の例による。  

(12) 「注６」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿

って診療を行った場合に算定する。 

Ｂ００１－４ 手術前医学管理料 

(１) 手術前医学管理料は硬膜外麻酔、脊椎麻酔又は全身麻酔下で行われる手術の前に行わ

れる定型的な検査・画像診断について、請求の簡素化等の観点から包括して評価したも

のであり、「Ｌ００２」硬膜外麻酔、「Ｌ００４」脊椎麻酔若しくは「Ｌ００８」マス

ク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔下に手術が行われた場合に、月１回に限り、

疾病名を問わず全て本管理料を算定する。 

(２) 手術前１週間に本管理料に包括されている検査及び画像診断項目（以下この項におい

て「検査項目等」という。）のいずれも行わなかった場合は、本管理料は算定しない。

なお、「手術を行う前１週間以内に行ったもの」とは、手術を行う日の前日を起算日と

して１週間前の日から当該手術を実施した当日の手術実施前までに行ったものをいう。 

(３) 手術前医学管理料には、包括されている検査項目等に係る判断料が含まれており、手

術前医学管理料を算定した月に「Ｄ０２６」血液学的検査判断料、生化学的検査(Ⅰ)判

断料及び免疫学的検査判断料は別に算定できない。 

(４) 手術前医学管理料を算定する際使用したフィルムの費用は、「Ｅ４００」フィルムの

所定点数により算定する。 

(５) 本管理料を算定する手術前１週間において、入院と入院外が混在する場合においても、

本管理料に包括されている検査項目等の１回目の所定点数については別に算定できない。 

(６) 本管理料を月初めに算定し、手術前１週間が月をまたがる場合においても、本管理料

の所定点数に包括されている検査項目等の１回目の所定点数については別に算定できな

い。 

(７) 同一の患者について、月をまたがって１週間以内に硬膜外麻酔、脊椎麻酔又は全身麻

酔下の手術を２回以上行った場合には、最初に行った手術の際に手術前医学管理料を算

定し、２回目の手術の際には手術前医学管理料を算定せず、それぞれの検査項目等の所

定点数により算定する。 

（例）  当該月の 29日に硬膜外麻酔、脊椎麻酔、全身麻酔下の手術を行い、翌月の３日に

再び硬膜外麻酔、脊椎麻酔、全身麻酔下の手術を行った場合の算定。 
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合には、主たるもののみ算定する。また、当該画像診断を実施したと同一月内に肝臓の線

維化の診断を目的として「Ｄ２１５－２」肝硬度測定、「Ｄ２１５－３」超音波エラスト

グラフィ又は「Ｄ２１５－４」超音波減衰法検査を実施した場合には、主たるもののみを

算定する。 

Ｅ２０３ コンピューター断層診断 

(１) コンピューター断層診断は、実施したコンピューター断層撮影（磁気共鳴コンピュータ

ー断層撮影、血流予備量比コンピューター断層撮影及び非放射性キセノン脳血流動態検査

を含み、「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影及び「Ｅ１０１

－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影は含まない。以下同じ。）

の種類又は回数にかかわらず、月１回の算定とし、初回のコンピューター断層撮影を実施

する日に算定する。 

(２) 同一月内において、入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科において、コンピュ

ーター断層撮影を実施した場合においては、入院若しくは外来又は診療科の別にかかわら

ず、月１回に限り算定する。 

(３) 当該保険医療機関以外の医療機関で撮影したフィルムについて診断を行った場合には、

「Ａ０００」に掲げる初診料（注５のただし書に規定する２つ目の診療科に係る初診料を

含む。）を算定した日に限り、コンピューター断層診断料を算定できる。 

 

第５部 投薬 

 

＜通則＞ 

１ 投薬の費用は、第１節調剤料、第２節処方料、第３節薬剤料、第４節特定保険医療材料料及

び第６節調剤技術基本料に掲げる所定点数を合算した点数で算定する。ただし、処方箋を交付

した場合は第５節処方箋料に掲げる所定点数のみを算定する。 

なお、使用薬剤の薬価（薬価基準）に収載されている臨床試用医薬品を使用した場合は、薬

剤料は算定せず、調剤料、処方料、特定保険医療材料料、調剤技術基本料のみを算定する。 

２ 別に規定する場合を除き、入院実日数を超えて投薬を算定することができる。退院時の投薬

については、服用の日の如何にかかわらず入院患者に対する投薬として扱う。 

３ 投薬時において薬剤の容器を交付する場合は、その実費を徴収できる。 

４ 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認められな

い。 

５ 保険医療機関が患者に喘息治療剤の施用のため小型吸入器及び鼻腔・口腔内治療剤の施用の

ため噴霧・吸入用器具（散粉器）を交付した場合は、患者にその実費負担を求めることができ

るが、患者が当該吸入器を返還した場合には当該実費を返還しなければならない。 

６ 入院中の患者に月をまたがって投与した薬剤は、投薬の日の属する月により区分する。 

７ 外来において数日分投与しその薬剤を入院後も服用する場合、この入院後服用の分の請求区

分は服用の日の如何にかかわらず、外来投与として扱う。 

８ 被保険者が保険医より薬品の授与を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛失した

ために（天災地変の他やむを得ない場合を除く。）保険医が再交付した場合は、その薬剤の費
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用は、被保険者の負担とする。 

９ 「通則４」については、うがい薬のみの投薬が治療を目的としないものである場合には算定

しないことを明らかにしたものであり、治療を目的とする場合にあっては、この限りでない。

なお、うがい薬とは、薬効分類上の含嗽剤をいう。 

10 「通則５」の貼付剤とは、鎮痛・消炎に係る効能・効果を有する貼付剤（麻薬若しくは向精

神薬であるもの又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。 

11 入院中の患者以外の患者に対して、血行促進・皮膚保湿剤（ヘパリンナトリウム又はヘパリ

ン類似物質に限る。）を処方された場合で、疾病の治療を目的としたものであり、かつ、医師

が当該保湿剤の使用が有効であると判断した場合を除き、これを算定しない。 

 

 第１節 調剤料 

Ｆ０００ 調剤料 

(１) 入院中の患者以外の患者に係る調剤料の所定単位については、１回の処方に係る調剤料

として、その剤数・日数又は調剤した量にかかわらず「１」の所定点数を処方料算定時に

まとめて算定する。ただし、２以上の診療科で異なる医師が処方した場合は、それぞれの

処方につき、調剤料を算定できる。 

(２) トローチ剤又は亜硝酸アミル等の嗅薬、噴霧吸入剤については外用薬として、投薬に係

る費用を算定する。例えば、トローチ剤の１日量６錠３日分は、18 錠分を１調剤の薬剤料

として算定する。 

(３) 外泊期間中及び入院実日数を超えた部分について、調剤料は算定できない。 

(４) 「注」の加算については、内服薬、浸煎薬及び屯服薬、外用薬等の区分、剤数、用法用

量等の如何にかかわらず、入院中の患者以外の患者に対して投薬を行う場合は１処方につ

き１点を、また、入院中の患者に対して投薬を行う場合は１日につき１点を所定点数に加

算する。なお、コデインリン酸塩散１％のように、当該薬剤の基剤が麻薬等に属していて

も、稀釈度により麻薬等の取扱いを受けていないものを調剤又は処方した場合には対象と

ならない。 

(５) 「注」にいう麻薬、向精神薬、覚醒剤原料及び毒薬は次のとおりである。 

ア 毒薬とは医薬品医療機器等法第 44 条第１項の規定（同施行規則第 204 条、別表第３）

による毒薬をいう。 

イ 向精神薬とは、麻薬及び向精神薬取締法第２条第６号の規定（同法別表第３）による

向精神薬をいう。 

 

 第２節 処方料 

Ｆ１００ 処方料 

(１) 医師が処方する投薬量については、予見することができる必要期間に従ったものでなけ

ればならず、30 日を超える長期の投薬を行うに当たっては、長期の投薬が可能な程度に病

状が安定し、服薬管理が可能である旨を医師が確認するとともに、病状が変化した際の対

応方法及び当該保険医療機関の連絡先を患者に周知する。 

なお、上記の要件を満たさない場合は、原則として次に掲げるいずれかの対応を行うこ

omori
ハイライト表示
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と。 

ア 30 日以内に再診を行う。 

イ 許可病床数が 200 床以上の保険医療機関にあっては、患者に対して他の保険医療機関

（許可病床数が 200 床未満の病院又は診療所に限る。）に文書による紹介を行う旨の申出

を行う。 

ウ 患者の病状は安定しているものの服薬管理が難しい場合には、分割指示に係る処方箋

を交付する。 

(２) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で異なる医師が処方し

た場合は、それぞれの処方につき処方料を算定する。 

(３) 「１」について 

ア 当該保険医療機関が、１回の処方において、抗不安薬を３種類以上、睡眠薬を３種類

以上、抗うつ薬を３種類以上、抗精神病薬を３種類以上又は抗不安薬と睡眠薬を合わせ

て４種類以上投与（以下この部において「向精神薬多剤投与」という。）した場合に算

定する。ただし、以下の(イ)から(ハ)までのいずれかに該当する場合、又は抗うつ薬を

３種類若しくは抗精神病薬を３種類投与する場合であって(ニ)に該当する場合には、

「１」の所定点数は算定せず、「２」又は「３」により算定する。なお、この場合にお

いては、診療報酬明細書の摘要欄に向精神薬多剤投与に該当するが「１」の所定点数を

算定しない理由を記載すること。 

なお、「臨時の投薬等のもの」とは(イ)から(ハ)までのいずれかを満たすことをいい、

「患者の病状等によりやむを得ず投与するもの」とは、(ニ)を満たすことをいう。 

(イ) 精神疾患を有する患者が、当該疾患の治療のため、当該保険医療機関を初めて受

診した日において、他の保険医療機関で既に向精神薬多剤投与されている場合の連

続した６か月間。この場合、診療報酬明細書の摘要欄に、当該保険医療機関の初診

日を記載すること。 

(ロ) 向精神薬多剤投与に該当しない期間が１か月以上継続しており、向精神薬が投与

されている患者について、当該患者の症状の改善が不十分又はみられず、薬剤の切

り替えが必要であり、既に投与されている薬剤と新しく導入する薬剤を一時的に併

用する場合の連続した３か月間。（年２回までとする。）この場合、診療報酬明細

書の摘要欄に、薬剤の切り替えの開始日、切り替え対象となる薬剤名及び新しく導

入する薬剤名を記載すること。 

(ハ) 臨時に投与した場合（臨時に投与した場合とは、連続する投与期間が２週間以内

又は 14 回以内のものをいう。１回投与量については、１日量の上限を超えないよう

留意すること。なお、投与中止期間が１週間以内の場合は、連続する投与とみなし

て投与期間を計算する。）。なお、抗不安薬及び睡眠薬については、臨時に投与す

る場合についても種類数に含める。この場合、診療報酬明細書の摘要欄に、臨時の

投与の開始日を記載すること。 

(ニ) 抗うつ薬又は抗精神病薬に限り、精神科の診療に係る経験を十分に有する医師と

して別紙様式 39 を用いて地方厚生(支)局長に届け出たものが、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。なお、ここでいう精神科の診療に

係る経験を十分に有する医師とは以下のいずれにも該当するものであること。 
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① 臨床経験を５年以上有する医師であること。 

② 適切な保険医療機関において３年以上の精神科の診療経験を有する医師である

こと。なお、ここでいう適切な保険医療機関とは、医師に対する適切な研修を実

施するため、常勤の指導責任者を配置した上で、研修プログラムの策定、医師に

対する精神科医療に係る講義の提供、症例検討会の実施等を満たす保険医療機関

を指す。 

③ 精神疾患に関する専門的な知識と、ＩＣＤ-10（平成 21 年総務省告示第 176 号

（統計法第 28 条及び附則第３条の規定に基づき、疾病、傷害及び死因に関する分

類の名称及び分類表を定める件）の「３」の「(１) 疾病、傷害及び死因の統計

分類基本分類表」に規定する分類をいう）において F0 から F9 までの全てについて

主治医として治療した経験を有すること。 

④ 精神科薬物療法に関する適切な研修を修了していること。 

イ 抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類数は一般名で計算する。また、抗

不安薬、睡眠薬、抗うつ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。 

ウ 向精神薬多剤投与を行った保険医療機関は、毎年度４月、７月、10 月、１月に、前月

までの３か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。 

(４) 「２」において、処方料における内服薬の種類については、「Ｆ２００」薬剤の「注３」

における内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の投薬が６種

類以下の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「３」で算定する。 

(５) 「２」において、臨時的に内服薬の追加投与等を行った場合の取扱いについては、「Ｆ

２００」薬剤の(６)に準じるものとする。 

(６) 「２」において、「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を行った場合（以下「向精神薬長期処方」という。）」

とは、薬効分類上の抗不安剤、催眠鎮静剤、精神神経用剤又はその他の中枢神経系用薬の

いずれかに該当する医薬品のうち、ベンゾジアゼピン受容体作動薬を１年以上にわたって、

同一の成分を同一の１日当たり用量で連続して処方している場合をいう。なお、定期処方

と屯服間の変更については、同一の１日当たり用量には該当しない。また、以下のいずれ

かに該当する医師が行った処方又は当該処方の直近１年以内に精神科の医師からの助言を

得て行っている処方については、向精神薬長期処方に該当せず、「３」を算定すること。 

ア 不安又は不眠に係る適切な研修を修了した医師であること。 

イ 精神科薬物療法に係る適切な研修を修了した医師であること。 

(７) 「注２」の加算は、内服薬、浸煎薬及び屯服薬、外用薬等の区分、剤数、用法用量等の

如何にかかわらず、１処方につき１点を所定点数に加算する。 

(８) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で、異なる医師が３歳

未満の乳幼児に対して処方を行った場合は、それぞれの処方について「注４」による乳幼

児加算を算定することができる。 

(９) 特定疾患処方管理加算 

ア 特定疾患処方管理加算は、別に厚生労働大臣が定める疾患（以下、この項において

「特定疾患」という。）を主病とする患者について、プライマリ機能を担う地域のかか
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りつけ医師が総合的に病態分析を行い、それに基づく処方管理を行うことを評価したも

のであり、診療所又は許可病床数が 200 床未満の病院においてのみ算定する。 

イ 同一暦月に「Ｆ１００」処方料と「Ｆ４００」処方箋料を算定する場合にあっては、

「Ｆ１００」処方料又は「Ｆ４００」処方箋料のいずれか一方の加算として月１回に限

り算定する。 

ウ 当該加算は、長期投薬の際の病態分析及び処方管理の評価の充実を図るものであり、

特定疾患に対する薬剤の処方期間が 28 日以上の場合に算定する。ただし、当該患者に処

方された薬剤の処方期間が全て 28 日以上である必要はない。 

エ 主病とは、当該患者の全身的な医学管理の中心となっている特定疾患をいうものであ

り、２以上の診療科にわたり受診している場合においては、主病と認められる特定疾患

の治療に当たっている診療科においてのみ算定する。 

オ 特定疾患処方管理加算は初診料を算定した初診の日においても算定できる。 

カ 投薬は本来直接本人を診察した上で適切な薬剤を投与すべきであるが、やむを得ない

事情で看護等に当たっている者から症状を聞いて薬剤を投与した場合においても算定で

きる。 

(10) 抗悪性腫瘍剤処方管理加算 

ア 「注６」に規定する抗悪性腫瘍剤処方管理加算については、入院中の患者以外の悪性

腫瘍の患者に対して、抗悪性腫瘍剤による投薬の必要性、副作用、用法・用量、その他

の留意点等について文書で説明し同意を得た上で、抗悪性腫瘍剤の適正使用及び副作用

管理に基づく処方管理のもとに悪性腫瘍の治療を目的として抗悪性腫瘍剤が処方された

場合に算定する。 

イ 同一暦月に「Ｆ１００」処方料と「Ｆ４００」処方箋料を算定する場合にあっては、

「Ｆ１００」処方料又は「Ｆ４００」処方箋料のいずれか一方の加算として月１回に限

り算定する。 

ウ 加算対象となる抗悪性腫瘍剤は、薬効分類上の腫瘍用薬とする。 

(11) 「注７」については、「Ａ０００」初診料の「注２」又は「注３」、「Ａ００２」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、以下のアからコまでに

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り算定する。 

ア 薬効分類が抗てんかん剤のもので、てんかんに対して用いた場合 

イ 薬効分類の小分類が甲状腺ホルモン製剤のもので、甲状腺の障害に対して用いた場合 

ウ 薬効分類が副腎ホルモン剤のもので、副腎性器障害又は副腎皮質機能不全に対して用

いた場合 

エ 薬効分類が卵胞ホルモン及び黄体ホルモン剤のもので、卵巣除去後機能不全その他の

卵巣機能不全に対して用いた場合 

オ 薬効分類の小分類が合成ビタミンＤ製剤のもので、副甲状腺機能低下症又は偽性副甲

状腺機能低下症に対して用いた場合 

カ 薬効分類が乳幼児用剤のもので、フェニルケトン尿症、楓糖尿症、ホモシスチン尿症

又はガラクトース血症に対して用いた場合 

キ 薬効分類が抗ウイルス剤のもので、後天性免疫不全症候群の病原体に感染している者
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に対して用いた場合 

ク 薬効分類が血液製剤類のもので、血友病の者に対して用いた場合 

ケ 薬効分類がその他の腫瘍用薬のもので、慢性骨髄性白血病に対して用いた場合 

コ アからケまでの内服薬と併用する薬効分類が健胃消化剤のもので、アからケまでに該

当する疾患に対して用いた場合 

(12) 「注８」に規定する外来後発医薬品使用体制加算は、後発医薬品の品質、安全性、安定

供給体制等の情報を収集・評価し、その結果を踏まえ後発医薬品の採用を決定する体制が

整備されている保険医療機関を評価したものであり、診療所においてのみ算定する。 

(13) 「注９」に規定する向精神薬調整連携加算については、直近の処方が向精神薬多剤投与

又は向精神薬長期処方に該当する患者であって、当該処方において直近の処方から抗不安

薬等の種類数又は１日当たり用量が減少したものについて、薬剤師又は看護職員に処方内

容の変更に伴う心身の状態の変化について確認を指示した場合に算定する。指示に当たっ

ては、処方の変更点を説明するとともに、独立行政法人医薬品医療機器総合機構（ＰＭＤ

Ａ）による「ＰＭＤＡからの医薬品適正使用のお願い（No.11 2017 年３月）」又は睡眠薬

の適正使用及び減量・中止のための診療ガイドラインに関する研究班（平成 24 年度厚生労

働科学研究・障害者対策総合研究事業）が作成した「睡眠薬の適正な使用と休薬のための

診療ガイドライン」等を参考に特に留意すべき症状等について具体的に指示をすること。 

(14) (13)における「抗不安薬等の種類数の減少」については、一般名で種類数を計算した場

合に抗不安薬等の種類数が減少している場合をいう。また、「抗不安薬等の１日当たり用

量の減少」には、一般名で用量を計算した場合に抗不安薬等の用量が減少している場合を

いい、定期処方を屯服に変更した場合が含まれること。 

(15) 外来後発医薬品使用体制加算は、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を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の

割合が 75％以上、85％以上又は 90％以上であるとともに、外来において後発医薬品（ジェ

ネリック医薬品）の使用を積極的に行っている旨を当該保険医療機関の見やすい場所に掲

示している保険医療機関において、１処方につき５点、７点又は８点を所定点数に加算す

る。 

 

第３節 薬剤料 

Ｆ２００ 薬剤 

(１) 「注２」については、「Ｆ１００」処方料の(３)に準じるものとする。 

(２) 「注２」の算定は、外来の場合に限る。なお、１処方とは処方料の算定単位となる処方

をいう。 

(３) １回の処方において、２種類以上の内服薬を調剤する場合には、それぞれの薬剤を個別

の薬包等に調剤しても、服用時点及び服用回数が同じであるものについては、次の場合を

除き１剤として算定する。 

ア 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合 

イ 固形剤と内用液剤の場合 

ウ 内服錠とチュアブル錠等のように服用方法が異なる場合 

(４) 「注１」における「その他の特定の疾患」とは、難病の患者に対する医療等に関する法
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含む。）であり、診察及び検査の結果から食事からのビタミンの摂取が不十分であ

ると診断された場合 

(ハ) 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であると推定され、か

つ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合 

(ニ) 重湯等の流動食及び軟食のうち、一分がゆ、三分がゆ又は五分がゆを食している

場合 

(ホ) 無菌食、フェニールケトン尿症食、楓糖尿症食、ホモシスチン尿症食又はガラク

トース血症食を食している場合 

ウ ビタミン剤に係る薬剤料を算定する場合には、当該ビタミン剤の投与が必要かつ有効

と判断した趣旨を具体的に診療録及び診療報酬明細書に記載しなければならない。ただ

し、病名によりビタミン剤の投与が必要、かつ、有効と判断できる場合は趣旨を診療報

酬明細書に記載することは要しない。 

 

 第５節 処方箋料 

Ｆ４００ 処方箋料 

(１) 医師が処方する投薬量については、予見することができる必要期間に従ったものでなけ

ればならず、30 日を超える長期の投薬を行うに当たっては、長期の投薬が可能な程度に病

状が安定し、服薬管理が可能である旨を医師が確認するとともに、病状が変化した際の対

応方法及び当該保険医療機関の連絡先を患者に周知する。 

なお、上記の要件を満たさない場合は、原則として次に掲げるいずれかの対応を行うこ

と。 

ア 30 日以内に再診を行う。 

イ 許可病床数が 200 床以上の保険医療機関にあっては、患者に対して他の保険医療機関

（許可病床数が 200 床未満の病院又は診療所に限る。）に文書による紹介を行う旨の申出

を行う。 

ウ 患者の病状は安定しているものの服薬管理が難しい場合には、分割指示に係る処方箋

を交付する。 

(２) 保険薬局で保険調剤を受けさせるために、患者に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）に定められている様式の完備した処方箋（院外処方箋）を交

付した場合に限り算定し、その処方箋に処方した剤数、投与量（日分数）等の如何にかか

わらず、１回として算定する。なお、分割指示に係る処方箋を発行する場合は、保険医療

機関及び保険医療養担当規則に定められている様式第二号の二を用いることとし、分割の

回数は３回までとする。また、患者に対し、調剤を受ける度に別紙を含む分割指示に係る

処方箋の全てを保険薬局に提出するよう指導する。 

(３) 同一の保険医療機関が一連の診療に基づいて、同時に、同一の患者に２枚以上の処方箋

を交付した場合は、１回として算定する。 

(４) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で、異なる医師が処方

した場合は、それぞれの処方につき処方箋料を算定することができる。 

(５) 「１」については、「Ｆ１００」処方料の(３)に準じるものとする。 

(６) 「２」において、処方箋料における内服薬の種類については、「Ｆ２００」薬剤の「注
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３」における内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の投薬が

６種類以下の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「３」で算定する。 

(７) 「２」において、臨時的に内服薬の追加投与等を行った結果、１処方につき内服薬が７

種類以上となる場合には、処方箋の備考欄にその必要性を記載する。 

その他、臨時的に内服薬の追加投与を行った場合の取扱いについては「Ｆ２００」薬剤

の(６)に準じるものとする。 

(８) 「２」において、「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を行った場合」については、「Ｆ１００」処方料の

(６)に準じるものとする。 

(９) 同一の患者に対して、同一診療日に、一部の薬剤を院内において投薬し、他の薬剤を院

外処方箋により投薬することは、原則として認められない。 

また、注射器、注射針又はその両者のみを処方箋により投与することは認められない。 

(10) 「注２」については、「Ｆ１００」処方料の(11)に準じるものとする。 

(11) 乳幼児加算及び抗悪性腫瘍剤処方管理加算は「Ｆ１００」処方料の(８)、(９)又は(10)

に準じるものとする。ただし、(９)のウに規定する「特定疾患に対する薬剤の処方期間が 2

8 日以上」については、「特定疾患に対する薬剤の処方期間が 28 日以上（リフィル処方箋

の複数回の使用による合計の処方期間が 28 日以上の場合を含む。）」と読み替えるものと

する。 

(12) 「注６」に規定する一般名処方加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保

険医療機関が、後発医薬品のある医薬品について、薬価基準に収載されている品名に代え

て、一般的名称に剤形及び含量を付加した記載（以下「一般名処方」という。）による処

方箋を交付した場合に限り算定できるものである。交付した処方箋に含まれる医薬品のう

ち、後発医薬品のある全ての医薬品（２品目以上の場合に限る。）が一般名処方されてい

る場合には一般名処方加算１を、１品目でも一般名処方されたものが含まれている場合に

は一般名処方加算２を、処方箋の交付１回につきそれぞれ加算する。品目数については、

一般的名称で計算する。ただし、投与経路が異なる場合は、一般的名称が同一であっても、

別品目として計算する。 

なお、一般名処方とは、単に医師が先発医薬品か後発医薬品かといった個別の銘柄にこ

だわらずに処方を行っているものである。 

また、一般名処方を行った場合の(６)の取扱いにおいて、「種類」の計算に当たっては、

該当する医薬品の薬価のうち最も低いものの薬価とみなすものとする。 

(13) 「注７」については、「Ｆ１００」処方料の(13)及び(14)に準じるものとする。 

(14) 訪問薬剤管理指導との関係 

保険薬局に訪問薬剤管理指導を依頼している場合は、当該保険医療機関は「Ｃ００８」

在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定できない。保険薬局から情報提供があった場合は、当

該保険医療機関は文書を診療録等に添付する。なお、地方厚生（支）局長に届出を行った

保険薬局が在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定できるのは月に４回（末期の悪性腫瘍の患

者、注射による麻薬の投与が必要な患者及び中心静脈栄養法の対象患者については、週２

回かつ月８回）に限られる。 

(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
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及び貼付剤については、リフィル処方箋による処方を行うことはできない。 

(16) 「注８」において、「直近３月に処方箋を交付した回数が一定以上である保険医療機関

が、調剤報酬点数表「００」調剤基本料の４に規定する特別調剤基本料Ａを算定する薬局

であって、当該保険医療機関から集中的に処方箋を受け付けているものと不動産取引等そ

の他の特別の関係を有する場合」とは、以下のいずれにも該当する医療機関が処方箋を交

付する場合をいう。 

ア 直近３月の処方箋を交付した回数が 12,000 回を超えること。 

イ 保険薬局(調剤点数表「００」の４に規定する特別調剤基本料Ａを算定しているものに

限る。)と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険医療機関であること。 

ウ 当該特別な関係を有する保険薬局の当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が

９割を超えていること。なお、当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合について

は、特掲診療料施設基準通知の第 88 の２の（３）の取扱いに準じる。 

 

 第６節 調剤技術基本料 

Ｆ５００ 調剤技術基本料 

(１) 調剤技術基本料は、重複投薬の防止等保険医療機関内における調剤の管理の充実を図る

とともに投薬の適正を確保することを目的としており、薬剤師が常態として勤務する保険

医療機関において、薬剤師の管理のもとに調剤が行われた場合に、患者１人につき、月１

回に限り算定する。 

(２) 同一医療機関において同一月内に処方箋の交付がある場合は、調剤技術基本料は算定で

きない。 

(３) 同一月に「Ｂ００８」薬剤管理指導料又は「Ｃ００８」在宅患者訪問薬剤管理指導料を

算定している場合には、調剤技術基本料は算定しない。 

(４) 院内製剤加算 

ア 「注３」に規定する院内製剤加算は、薬価基準に収載されている医薬品に溶媒、基剤

等の賦形剤を加え、当該医薬品とは異なる剤形の医薬品を院内製剤の上調剤した場合に、

次の場合を除き算定できる。 

(イ) 調剤した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合 

(ロ) 散剤を調剤した場合 

(ハ) 液剤を調剤する場合であって、薬事承認の内容が用時溶解して使用することとな

っている医薬品を交付時に溶解した場合 

(ニ) １種類のみの医薬品を水に溶解して液剤とする場合（安定剤、溶解補助剤、懸濁

剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を使用した場合及び調剤技術上、ろ過、加

温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行った場合を除く。） 

イ 上記アにかかわらず、剤形が変わらない場合であっても、次に該当する場合には、院

内製剤加算が算定できる。ただし、調剤した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基

準に収載されている場合を除く。 

(イ) 同一剤形の２種類以上の既製剤（賦形剤、矯味矯臭剤等を除く。）を混合した場

合（散剤及び顆粒剤を除く。） 

(ロ) 安定剤、溶解補助剤、懸濁剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を加えて調剤
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した場合 

(ハ) 調剤技術上、ろ過、加温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行った

場合 

ウ ア、イにかかわらず調剤した医薬品を、原料とした医薬品の承認内容と異なる用法・

用量あるいは効能・効果で用いる場合は院内製剤加算は算定できない。 

 

第６部 注射 

 

＜通則＞ 

１ 注射に係る費用は、第１節注射料、第２節薬剤料及び第３節特定保険医療材料料（別に厚生

労働大臣が定める保険医療材料のうち注射に当たり使用したものの費用に限る。）に掲げる所

定点数を合算した点数によって算定する。 

２ 生物学的製剤注射加算 

(１) 「通則３」の生物学的製剤注射加算を算定できる注射薬は、トキソイド、ワクチン及び

抗毒素であり、注射の方法にかかわらず、次に掲げる薬剤を注射した場合に算定できる。 

ア ○局乾燥組織培養不活化狂犬病ワクチン 

イ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（酵母由来） 

ウ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（チャイニーズ・ハムスター卵巣細胞由来） 

エ 肺炎球菌ワクチン 

オ 髄膜炎菌ワクチン 

カ 乾燥ヘモフィルスｂ型ワクチン 

キ 沈降破傷風トキソイド 

ク ○局ガスえそウマ抗毒素 

ケ 乾燥ガスえそウマ抗毒素 

コ ○局乾燥ジフテリアウマ抗毒素 

サ ○局乾燥破傷風ウマ抗毒素 

シ ○局乾燥はぶウマ抗毒素 

ス ○局乾燥ボツリヌスウマ抗毒素 

セ ○局乾燥まむしウマ抗毒素 

(２) 「Ｇ００５」中心静脈注射又は「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射の回

路より生物学的製剤を注入した場合は、「通則３」の加算を算定できる。 

３ 精密持続点滴注射加算 

(１) 「通則４」の精密持続点滴注射は、自動輸液ポンプを用いて１時間に 30mL 以下の速度で

体内（皮下を含む。）又は注射回路に薬剤を注入することをいう。 

(２) １歳未満の乳児に対して精密持続点滴注射を行う場合は、注入する薬剤の種類にかかわ

らず算定できるが、それ以外の者に対して行う場合は、緩徐に注入する必要のあるカテコ

ールアミン、βブロッカー等の薬剤を医学的必要性があって注入した場合に限り算定する。 

(３) 「Ｇ００３」抗悪性腫瘍剤局所持続注入の実施時に精密持続点滴を行った場合は、「通

則４」の加算を算定できる。 

(４) 「Ｇ００５」中心静脈注射又は「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射の回
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路より精密持続点滴注射を行った場合は、「通則４」の加算を算定できる。 

４ 外来化学療法加算 

(１) 「通則６」に規定する外来化学療法加算については、入院中の患者以外の関節リウマチ

等の患者に対して、注射による化学療法の必要性、副作用、用法・用量、その他の留意点

等について文書で説明し同意を得た上で、外来化学療法に係る専用室において、注射によ

り薬剤等が投与された場合に加算する。 

(２) 外来化学療法加算１を届け出た保険医療機関において外来化学療法加算１を算定するに

当たり、当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を評価

し、承認する委員会（他の保険医療機関と連携し、共同で開催する場合を含む。）におい

て、承認され、登録されたレジメンを用いて治療を行ったときのみ算定でき、それ以外の

場合には、外来化学療法加算１及び２は算定できない。 

(３) 外来化学療法加算は、次に掲げるいずれかの投与を行った場合に限り算定する。なお、

この場合において、引き続き次に掲げる製剤を用いて、入院中の患者以外の患者に対して

在宅自己注射指導管理に係る自己注射に関する指導管理を行った場合であっても、同一月

に「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料は算定できない。 

ア 関節リウマチ、クローン病、ベーチェット病、強直性脊椎炎、潰瘍性大腸炎、尋常性

乾癬、関節症性乾癬、膿疱性乾癬又は乾癬性紅皮症の患者に対してインフリキシマブ製

剤を投与した場合 

イ 関節リウマチ、多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎、全身型若年性特発性関

節炎、キャッスルマン病又は成人スチル病の患者に対してトシリズマブ製剤を投与した

場合 

ウ 関節リウマチ又は多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎の患者に対してアバタ

セプト製剤を投与した場合 

エ 多発性硬化症の患者に対してナタリズマブ製剤を投与した場合 

オ 全身性エリテマトーデスの患者に対してベリムマブ製剤を投与した場合 

カ 視神経脊髄炎スペクトラム障害の患者に対してイネビリズマブ製剤を投与した場合 

５ バイオ後続品導入初期加算 

「通則７」に規定するバイオ後続品導入初期加算については、入院中の患者以外の患者に対す

る注射に当たって、バイオ後続品の有効性や安全性等について説明した上で、バイオ後続

品を使用した場合に、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回に限り算定する。 

６ 特定入院料等注射の手技料を含む点数を算定した場合は、「通則３」から「通則５」までの

加算は算定できない。なお、薬価基準に収載されている臨床試用医薬品を使用した場合は、第

２節薬剤料は算定せず、第１節注射料及び第３節特定保険医療材料料のみ算定する。 

７ 心臓内注射及び痔核注射等の第１節に掲げられていない注射のうち簡単なものに係る費用に

ついては、第２節薬剤料に掲げる所定点数のみ算定する。ただし、胸腔注入、前房注射、副鼻

腔注入及び気管支カテーテル薬液注入法については、第２章第９部処置に掲げる所定点数をそ

れぞれ算定し、これらに係る薬剤料の算定に関しては第２章第５部投薬の「Ｆ２００」薬剤の

(４)、(５)及び(８)の例による。 

８ 第１節に掲げられていない注射のうち、特殊なもの（点数表にあっても、手技が従来の注射
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と著しく異なる場合等を含む。）の費用は、その都度当局に内議し、最も近似する注射として

準用が通知された算定方法により算定する。 

９ 「Ｇ００１」静脈内注射、「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射又は「Ｇ００

６」植込型カテーテルによる中心静脈注射のうち２以上を同一日に併せて行った場合は、主た

るものの所定点数のみ算定する。 

10 「Ｇ００４」点滴注射、「Ｇ００５」中心静脈注射及び「Ｇ００６」植込型カテーテルによ

る中心静脈注射の回路に係る費用並びに穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材料料について

は、それぞれの所定点数に含まれ、別に算定できない。 

11 人工腎臓の回路より注射を行った場合は、当該注射に係る費用は別に算定できない。 

 

第１節 注射料 

＜通則＞ 

注射料は、第１款注射実施料及び第２款無菌製剤処理料に掲げる点数を合算した所定点数により

算定する。なお、６歳未満の乳幼児である入院患者に対する１日分の注射量が 100mL未満の点滴注射

等、注射実施料が算定できないこととされる場合であっても、無菌製剤処理料を算定できる。 

第１款 注射実施料 

Ｇ０００ 皮内、皮下及び筋肉内注射 

(１) 入院中の患者以外の患者に対して行った場合にのみ算定し、入院中の患者に行った場合

は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定できる。 

(２) 涙のう内薬液注入、鼓室内薬液注入、局所・病巣内薬剤注入、子宮腟部注射、咽頭注射

（軟口蓋注射、口蓋ヒヤリー氏点の注射を含む。）、腱鞘周囲注射及び血液注射について

は、皮内、皮下及び筋肉内注射に準じて算定する。ただし、涙のう内薬液注入については、

両眼にそれぞれ異なる薬剤を使用した場合は、片眼ごとに所定点数を算定する。 

(３) 「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料、「Ｃ１０８」在宅麻薬等注射指導管理料、「Ｃ

１０８－２」在宅腫瘍化学療法注射指導管理料又は「Ｃ１０８－４」在宅悪性腫瘍患者共

同指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若

しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）に対して、「Ｃ００１」在宅

患者訪問診療料(Ⅰ)又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定する日に、患家にお

いて当該訪問診療と併せて皮内、皮下及び筋肉内注射を行った場合は、当該注射に係る費

用は算定しない。 

Ｇ００１ 静脈内注射 

(１) 入院中の患者以外の患者に対して行った場合にのみ算定し、入院中の患者に行った場合

は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定する。 

(２) 「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料、「Ｃ１０４」在宅中心静脈栄養法指導管理料、

「Ｃ１０８」在宅麻薬等注射指導管理料、「Ｃ１０８－２」在宅腫瘍化学療法注射指導管

理料、「Ｃ１０８－３」在宅強心剤持続投与指導管理料又は「Ｃ１０８－４」在宅悪性腫

瘍患者共同指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は

薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）に対して、「Ｃ００

１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)又は「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)を算定する日に、

患家において当該訪問診療と併せて静脈内注射を行った場合は、当該注射に係る費用は算



- 450 - 

 

Ｇ０１８ 外眼筋注射（ボツリヌス毒素によるもの） 

当該注射の実施に当たっては、関連学会の定める手引きを遵守すること。 

 

第２款 無菌製剤処理料 

Ｇ０２０ 無菌製剤処理料 

(１) 無菌製剤処理とは、無菌室、クリーンベンチ、安全キャビネット等の無菌環境において、

無菌化した器具を用いて、製剤処理を行うことをいう。 

無菌製剤処理は、常勤の薬剤師が行うとともに、その都度、当該処理に関する記録を整

備し、保管しておくこと。 

(２) 無菌製剤処理料１の対象患者は、悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞毒性を有す

るものに関し、皮内注射、皮下注射、筋肉内注射、動脈注射、抗悪性腫瘍剤局所持続注入、

肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入、脳脊髄腔注射又は点滴注射が行われる患者

であり、この場合において、「悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞毒性を有するも

の」とは、独立行政法人医薬品医療機器総合機構法（平成 14 年法律第 192 号）第４条第６

項第１号の規定に基づき厚生労働大臣が指定した医薬品（医薬品等副作用被害救済制度の

対象とならない医薬品等（平成 16 年厚生労働省告示第 185 号）に掲げる医薬品等）のうち、

悪性腫瘍に対して用いる注射剤をいう。 

なお、この場合の無菌製剤処理は、常勤の薬剤師が無菌製剤処理を行う薬剤を用いる患

者ごとに、投与経路、投与速度、投与間隔等の確認を行った上で行うこととする。また、

安全キャビネットを用いた無菌環境下で無菌製剤処理を行うこと。 

(３) 無菌製剤処理料１のうち、イについては、バイアル内外の差圧を調節する機構を有する

ことにより、薬剤の飛散等を防止する閉鎖式接続器具を用いて無菌製剤処理を行った場合

に算定する。 

閉鎖式接続器具を使用した場合は、当該器具の製品名及び数量を(１)に基づき記録する

こと。 

(４) 閉鎖式接続器具については、薬剤の漏出防止性能を有するものとして薬事承認された医

療機器を用いることが望ましい。 

(５) 無菌製剤処理料２の対象患者は、以下のア又はイに該当する患者である。 

ア 動脈注射又は点滴注射が行われる入院中の患者のうち、白血病、再生不良性貧血、骨

髄異形成症候群、重症複合型免疫不全症等の患者及び後天性免疫不全症候群の病原体に

感染し抗体の陽性反応がある患者であって、無菌治療室管理加算若しくはＨＩＶ感染者

療養環境特別加算を算定するもの又はこれらの患者と同等の状態にあるもの 

イ 中心静脈注射又は植込型カテーテルによる中心静脈注射が行われる患者 

 

第２節 薬剤料 

Ｇ１００ 薬剤 

アレルゲン治療エキス及びアレルゲンハウスダストエキス等によるアレルギー疾患減感作療

法において使用した薬剤料については、使用量（やむを得ず廃棄した場合の薬液量を含む。）

に応じて薬価により算定する。 

 

omori
ハイライト表示
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の給付の対象とならない。 

(３) 病理診断料が含まれない入院料を算定する病棟に入院中の患者に対して、病理診断料を

算定する場合は、同一月内に当該患者が病理診断料の含まれる入院料を算定する病棟に転

棟した場合であっても、当該病理診断料を算定することができる。 

(４) 病理診断管理加算１又は２の届出を行った保険医療機関において、病理診断を専ら担当

する常勤の医師のうち当該保険医療機関において勤務する１名（病理診断管理加算２を算

定する場合にあっては２名）を除いた病理診断を専ら担当する常勤の医師については、当

該保険医療機関において常態として週３日以上、かつ、週 24 時間以上の勤務を行っている

場合、当該勤務時間以外の所定労働時間については、自宅等の当該保険医療機関以外の場

所で、デジタル病理画像の観察及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で観

察を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も病理診

断料及び病理診断管理加算１又は２を算定できる。なお、デジタル画像に基づく病理診断

を行うに当たっては、関係学会による指針を参考とすること。また、病院の管理者が当該

医師の勤務状況を適切に把握していること。 

(５) 「注５」に規定する悪性腫瘍病理組織標本加算については、原発性悪性腫瘍に対して

「Ｋ００７の１」、「Ｋ０３１」、「Ｋ０５３」、「Ｋ１６２」、「Ｋ３９４」、「Ｋ３

９４－２」、「Ｋ４３９」、「Ｋ４４２」、「Ｋ４７６」、「Ｋ４８４－２」、「Ｋ５１

４」、「Ｋ５１４－２」、「Ｋ５２９」、「Ｋ５２９－２」、「Ｋ５２９－３」、「Ｋ５

２９－５」、「Ｋ６５３の２」、「Ｋ６５３の３」、「Ｋ６５５の２」、「Ｋ６５５－２

の２」、「Ｋ６５５－２の３」、「Ｋ６５５－４の２」、「Ｋ６５５－５の２」、「Ｋ６

５５－５の３」、「Ｋ６５７の２」、「Ｋ６５７の３」、「Ｋ６５７－２の２」から「Ｋ

６５７－２の４」まで、「Ｋ６７５」、「Ｋ６７５－２」、「Ｋ６７７」、「Ｋ６７７－

２」、「Ｋ６９５」、「Ｋ６９５－２」、「Ｋ７００－２」、「Ｋ７００－３」、「Ｋ７

０２」、「Ｋ７０２－２」、「Ｋ７０３」、「Ｋ７０３－２」、「Ｋ７０４」、「Ｋ７２

１－４」、「Ｋ７４０」、「Ｋ７４０－２」、「Ｋ７７３」から「Ｋ７７３－３」まで、

「Ｋ７７３－５」、「Ｋ７７３－６」、「Ｋ８０３」から「Ｋ８０３－３」まで、「Ｋ８

３３」、「Ｋ８４３」から「Ｋ８４３－４」まで、「Ｋ８７９」、「Ｋ８７９－２」又は

「Ｋ８８９」に掲げる手術を実施し、当該手術の検体から作製された病理組織標本に基づ

き病理診断を行った場合に算定する。 

Ｎ００７ 病理判断料 

病理判断料が含まれない入院料を算定する病棟に入院中の患者に対して、病理判断料を算定

した場合は、同一月内に当該患者が病理判断料の含まれる入院料を算定する病棟に転棟した場

合であっても、当該病理判断料を算定することができる。 

 

第 14 部 その他 

 

＜通則＞ 

１ その他の費用は、第１節看護職員処遇改善評価料若しくは第２節ベースアップ評価料の各区分の

所定点数のみにより、又は第１節看護職員処遇改善評価料及び第２節ベースアップ評価料の各区分

の所定点数を合算した点数により算定する。 
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２ 医科歯科併設の保険医療機関において、医科診療に属する診療科に係る傷病につき入院中の患者

が歯又は口腔の疾患のために歯科において初診若しくは再診を受けた場合、又は歯科診療に係る傷

病につき入院中の患者が他の傷病により医科診療に属する診療科において初診若しくは再診を受け

た場合等、医科診療と歯科診療の両者にまたがる場合は、それぞれの診療科においてベースアップ

評価料（Ⅰ）若しくはベースアップ評価料（Ⅱ）又は歯科外来ベースアップ評価料（Ⅰ）若しくは

歯科外来ベースアップ評価料（Ⅱ）（以下「ベースアップ評価料」という。）を算定することがで

きる。ただし、同一の傷病又は互いに関連のある傷病により、医科と歯科を併せて受診した場合に

は、主たる診療科においてのみベースアップ評価料を算定する。 

 

第１節 看護職員処遇改善評価料 

Ｏ０００ 看護職員処遇改善評価料 

看護職員処遇改善評価料は、地域で新型コロナウイルス感染症に係る医療など一定の役割を担

う保険医療機関に勤務する保健師、助産師、看護師及び准看護師の賃金を改善するための措置を

実施することを評価したものであり、第１章第２部第１節入院基本料、第３節特定入院料又は第

４節短期滞在手術等基本料(「Ａ４００」の「１」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、１日につき１回に限り算定できる。 

第２節 ベースアップ評価料 

Ｏ１００ 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ) 

(１) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)は、当該保険医療機関に勤務する主として医療に従

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。以下この節において同

じ。)の賃金の改善を実施することについて評価したものであり、別に厚生労働大臣が定め

る施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対して初診、再診、訪問診療（この節

において「初診等」という。）を行った場合に算定できる。 

(２) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「１」については、「Ａ０００」初診料、「Ｂ０

０１－２」小児科外来診療料の「１」の「イ」若しくは「２」の「イ」又は「Ｂ００１－

２－１１」小児かかりつけ診療料の「１」の「イ」の「(１)」、「１」の「ロ」の

「(１)」、「２」の「イ」の「(１)」若しくは「２」の「ロ」の「(１)」を算定した日に

限り、１日につき１回算定できる。 

(３) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「２」については、「Ａ００１」再診料、「Ａ０

０２」外来診療料、「Ａ４００」短期滞在手術等基本料の「１」、「Ｂ００１－２」小児

科外来診療料の「１」の「ロ」若しくは「２」の「ロ」、「Ｂ００１－２－７」外来リハ

ビリテーション診療料、「Ｂ００１－２－８」外来放射線照射診療料、「Ｂ００１－２－

９」地域包括診療料、「Ｂ００１－２－１０」、認知症地域包括診療料、「Ｂ００１－２

－１１」小児かかりつけ診療料の「１」の「イ」の「(２)」、「１」の「ロ」の

「(２)」、「２」の「イ」の「(２)」若しくは「２」の「ロ」の「(２)」又は「Ｂ００１

－２－１２」外来腫瘍化学療法診療料を算定した日に限り、１日につき１回算定できる。 

(４) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「３」の「イ」については、「Ｃ００１」在宅患

者訪問診療料(Ⅰ)の「１」の「イ」若しくは「２」の「イ」又は「Ｃ００３」在宅がん医

療総合診療料（ただし、訪問診療を行った場合に限る。）を算定した日に限り、１日につ

き１回算定できる。 

omori
ハイライト表示
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(５) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の「３」の「ロ」については、「Ｃ００１」在宅患

者訪問診療料(Ⅰ)の「１」の「ロ」若しくは「２」の「ロ」又は「Ｃ００１－２」在宅患

者訪問診療料(Ⅱ)を算定した日に限り、１日につき１回算定できる。 

Ｏ１０１ 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ) 

(１) 外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)は、当該保険医療機関が勤務する対象職員の賃金の

さらなる改善を必要とする場合において、賃金の改善を実施することについて評価したも

のであり、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関を受診した患者に対

して初診等を行った場合に算定できる。 

(２) 「イ」の「初診又は訪問診療を行った場合」については、「O１００」外来・在宅ベース

アップ評価料(Ⅰ)の「１」若しくは「３」を算定した場合に、１日につき１回に限り算定

できる。 

(３) 「ロ」の「再診時等」については、「O１００」外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の

「２」を算定した場合に、１日につき１回に限り算定できる。 

Ｏ１０２ 入院ベースアップ評価料 

入院ベースアップ評価料は、当該保険医療機関に勤務する対象職員の賃金の改善を実施するこ

とについて評価したものであり、第１章第２部第１節入院基本料、第３節特定入院料又は第４節

短期滞在手術等基本料(「Ａ４００」の「１」短期滞在手術等基本料１を除く。)を算定した日に

おいて、１日につき１回に限り算定できる。 

 

 

第３章 介護老人保健施設入所者に係る診療料 

     

 ＜通則＞ 

介護老人保健施設には常勤医師が配置されているので、比較的病状が安定している者に対する

療養については、介護老人保健施設の医師が対応できることから、介護老人保健施設の入所者で

ある患者（以下「施設入所者」という。）が、往診又は通院により受ける医療に係る診療料につ

いては、施設入所者以外の患者に対する算定方法とは別の算定方法を設けたものであり、施設入

所者に対しては、第１章基本診療料又は第２章特掲診療料は適用せず、第３章介護老人保健施設

入所者に係る診療料に規定するところによるものであること。 

 

 第１部 併設保険医療機関の療養又は医療に関する事項 

併設保険医療機関とは、「併設保険医療機関の取扱いについて」（平成 14 年３月８日保医発

第 0308008 号）に規定する保険医療機関をいう。 

１ 緊急時施設治療管理料 

(１) 平成 18 年７月１日から令和６年３月 31 日までの間に介護老人保健施設の人員、施設及び

設備並びに運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第 40 号）附則第 13 条に規定する転換を

行って開設した介護老人保健施設（以下「介護療養型老健施設」という。）においては、従

来の介護老人保健施設の入所者より必要な医療処置等の頻度が多い患者の割合が高いことか

ら、緊急に医療処置等が必要となった場合にその費用について医療保険から給付をするもの

である。 
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