
2020 1

2020年度診療報酬改定【個別改定項目】 医科・入院 (2020年2月28日作成）

本資料は作成（更新）日付時点の情報を記載するように心掛けていますが、
正確性を保証するものではありません。あらかじめご了解くださいますようお願い致します。

本資料では、個別改定項目のうち主に医科診療報酬の入院に関連する項目の一部を

紹介しています。尚、本資料内の参考スライドは議論の途中で使用された資料等であり、

改定の内容と必ずしも一致しているとは限りませんので、ご注意願います。

個別改定項目の全容については、厚労省のホームページ※でご確認ください。

※中央社会保険医療協議会 総会（第451回）資料（2020年2月7日）

https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/000593368.pdf

DC-000202_02
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本資料の内容

 （参考）「令和２年度診療報酬改定の基本⽅針（概要）」
 「個別改定項⽬について」 ⽬次
 「個別改定項⽬について」 医科診療報酬の⼊院に関連する項⽬より⼀部紹介※

・・・３
・・・４
・・・６

※６⾴以降には、医科診療報酬の⼊院に関連する項⽬の⼀部について、その詳細を新旧対⽐表や
厚⽣労働省資料等を⽤いて紹介しています。
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.11）

参考
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「個別改定項目について」 目次

Ⅰ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き⽅改⾰の推進
Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 ①②
Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ①〜④⑤⑥⑦⑧⑨⑩⑪
Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進 ①②③④
Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 ①②③

Ⅱ 患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現
Ⅱ－１ かかりつけ機能の評価 ①〜⑤
Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 ①②③④
Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 ①②③④⑤⑥⑦⑧⑨
Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 ①②③〜⑥
Ⅱ－５ 治療と仕事の両⽴に資する取組の推進 ①
Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 ①②
Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 ①〜⑤⑥⑦⑧
Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 ①
Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ①〜③④⑤⑥〜⑫⑬⑭⑮
Ⅱ－７－４ 難病患者に対する適切な医療の評価 ①
Ⅱ－７－５ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実 ①〜⑨⑩⑪⑫
Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 ①②③④
Ⅱ－７－７ 患者の早期機能回復のための質の⾼いリハビリテーション等の評価 ①〜⑩
Ⅱ－８ 医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む先進的な医療技術の適切な評価と着実な導⼊ ①〜⑩
Ⅱ－９ ⼝腔疾患の重症化予防、⼝腔機能低下への対応の充実、⽣活の質に配慮した⻭科医療の推進 ①〜⑬
Ⅱ－10 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた評価、薬局の対物業務から対⼈業務への構造的な転換を推進するための所要の評価

の重点化と適正化、院内薬剤師業務の評価 ①〜⑥
Ⅱ－11 医療におけるＩＣＴの利活⽤ ①②③④〜⑧

（次⾴へ続く） ※⻘字：本資料にてその内容を紹介
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Ⅲ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進
Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 ①②〜⑥⑦⑧〜⑭⑮⑯〜⑳㉑㉒㉓
Ⅲ－２ 外来医療の機能分化 ①②〜⑤⑥⑦
Ⅲ－３ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保 ①②③〜⑱
Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価 ①②③④⑤⑥⑦⑧⑨
Ⅲ－５ 医療従事者間・医療機関間の情報共有・連携の推進 ①〜③

Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上
Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使⽤促進 ①②③
Ⅳ－２ 費⽤対効果評価制度の活⽤ ①
Ⅳ－３ 市場実勢価格を踏まえた適正な評価等
Ⅳ－４ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価（再掲） ①
Ⅳ－５ 外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進（再掲） ①
Ⅳ－６ 医師・院内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の推進 ①②③〜⑥
Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 ①〜⑤⑥⑦⑧⑨⑩⑪⑫〜⑯⑰⑱

（以上）

「個別改定項目について」 目次

※⻘字：本資料にてその内容を紹介
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Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価
【Ⅰ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き⽅改⾰の推進】

① 地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関に対する評価の新設
② 救急医療体制の充実



2020

改定案

（新） 地域医療体制確保加算 520点
［算定要件］
（１）救急医療を提供する体制、病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に対する体制その他の事項
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⻑等に届け出た保険
医療機関に⼊院している患者（第１節の⼊院基本料（特別⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の特定
⼊院料のうち、地域医療体制確保加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、当該
基準に係る区分に従い、⼊院初⽇に限り所定点数に加算する。

［施設基準］
（１）Ａ１００⼀般病棟⼊院基本料（地域⼀般⼊院基本料を除く。）、Ａ１０２結核病棟⼊院基本
料（７対１⼊院基本料及び10対１⼊院基本料に限る。）、Ａ１０３精神病棟⼊院基本料（10対１
⼊院基本料に限る。）、Ａ１０４特定機能病院⼊院基本料（７対１⼊院基本料及び10対１⼊院基
本料に限る。）、Ａ１０５専⾨病院⼊院基本料（７対１⼊院基本料及び10対１⼊院基本料に限
る。）、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
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① 地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関に対する評価の新設
新設

地域医療の確保を図る観点から、過酷な勤務環境となっている、地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関について新たな評価
を⾏う。

地域の救急医療体制において⼀定の実績を有する医療機関について、適切な労務管理等を実施することを前提として、⼊院医療の提供に係る
評価を新設する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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改定案

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
療治療室管理料、Ａ３０２新⽣児特定集中治療室管理料、Ａ３０３総合周産期特定集中治療室管
理料、Ａ３０３－２新⽣児治療回復室⼊院医療管理料、Ａ３０５⼀類感染症患者⼊院医療管理料、
Ａ３０７⼩児⼊院医療管理料（⼩児⼊院医療管理料５を除く。）Ａ３１１精神科救急⼊院料⼜は
Ａ３１１－３精神科救急・合併症⼊院料を算定する病棟であること。
（２）救急医療に係る実績として、救急⽤の⾃動⾞⼜は救急医療⽤ヘリコプターによる搬送件数が、年間
で2,000件以上であること。
（３）病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制として、次の体制を整備していること。
① 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善のため、病院勤務医の勤務状況の把握とその改善の必要
性等について提⾔するための責任者を配置すること。

② 病院勤務医の勤務時間及び当直を含めた夜間の勤務状況を把握していること。
③ 当該保険医療機関内に、多職種からなる役割分担推進のための委員会⼜は会議を設置し、「病院勤
務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画」を作成すること。また、当該委員会等は、当該計画の
達成状況の評価を⾏う際、その他適宜必要に応じて開催していること。

④ ③の計画は、現状の勤務状況等を把握し、問題点を抽出した上で、具体的な取組み内容と⽬標達成
年次等を含めた病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に資する計画とするとともに、定期的に評価し、
⾒直しを⾏うこと。

⑤ ③の計画の作成に当たっては、次に掲げるア〜キの項⽬を踏まえ検討した上で、必要な事項を記載する
こと。
ア 医師と医療関係職種、医療関係職種と事務職員等における役割分担の具体的内容（例えば、初診
時の予診の実施、静脈採⾎等の実施、⼊院の説明の実施、検査⼿順の説明の実施、服薬指導
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新設
① 地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関に対する評価の新設
【Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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改定案

など）
イ 勤務計画上、連続当直を⾏わない勤務体制の実施
ウ 前⽇の終業時刻と翌⽇の始業時刻の間の⼀定時間の休息時間の確保（勤務間インターバル）
エ 予定⼿術前⽇の当直や夜勤に対する配慮
オ 当直翌⽇の業務内容に対する配慮
カ 交替勤務制・複数主治医制の実施
キ 育児・介護休業法第23条第１項、同条第３項⼜は同法第24条の規定による措置を活⽤した短時
間正規雇⽤医師の活⽤

⑥ 病院勤務医の負担の軽減及び処遇の改善に関する取組事項を当該保険医療機関内に掲⽰する等の
⽅法で公開すること。
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新設
① 地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関に対する評価の新設
【Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

【救急搬送看護体制加算（夜間休⽇救急搬送医
学管理料）】
注３ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関において、必要な医学管理を⾏った場合は、
救急搬送看護体制加算として、200点を所定点数
に加算する。

［施設基準］
（新設）
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救急医療体制の充実を図る観点から、救急搬送件数等の実績を踏まえ、救急搬送看護体制加算について、救急外来への看護師の配置に係
る要件及び評価を⾒直す。

夜間休⽇救急搬送医学管理料における救急搬送看護体制加算について、救急外来への搬送件数及び看護師の配置の実績に応じた新たな
評価区分を設ける。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【救急搬送看護体制加算（夜間休⽇救急搬送医
学管理料）】
注３ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関において、必要な医学管理を⾏った場合は、
当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数に
加算する。

イ 救急搬送看護体制加算１ 400点
ロ 救急搬送看護体制加算２ 200点

［施設基準］
（救急搬送看護体制加算１）
イ 救急搬送について、⼗分な実績を有していること。
ロ 救急患者の受⼊れを担当する専任の看護師が複

② 救急医療体制の充実
【Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 ー②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

（救急搬送看護体制加算）
（略）
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改定案

数名配置されていること。

(1) 救急⽤の⾃動⾞（消防法（昭和23年法律第
186号）及び消防法施⾏令（昭和36年政令第37
号）に規定する市町村⼜は都道府県の救急業務を
⾏う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。）⼜は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
による搬送件数が、年間で1,000件以上であること。
(2) 救急患者の受⼊への対応に係る専任の看護師
が複数名配置されていること。なお、当該専任の看
護師は、区分番号「Ｂ００１－２－５」院内トリ
アージ実施料に係る専任の看護師を兼ねることがで
きる。

（救急搬送看護体制加算２）
＜現⾏通り＞

【Ⅰ－１ 地域医療の確保を図る観点から早急に対応が必要な救急医療体制等の評価 ー②】

② 救急医療体制の充実

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.18 ）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.18 ）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.18 ）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.18 ）

参考
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【Ⅰ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き⽅改⾰の推進】

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
② 医療従事者の勤務環境改善の取組の推進
③ 病棟薬剤業務実施加算の評価の⾒直し
④ 薬剤師の常勤配置に関する要件の緩和
⑤ 夜間看護体制の⾒直し
⑥ 特定集中治療室管理料の⾒直し
⑦ ⼼停⽌後臓器提供に係る評価の⾒直し
⑧ 脳死臓器提供管理料の⾒直し
⑨ ⼊退院⽀援に係る⼈員配置の⾒直し
⑩ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減
11 医療機関における業務の効率化・合理化

Ⅰ－２ 医師等の長時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略
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現⾏

【緩和ケア診療加算】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に、以下の４名から構成
される緩和ケアに係るチームが設置されていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する専任の常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する専任の常勤医師
ウ 緩和ケアの経験を有する専任の常勤看護師
エ 緩和ケアの経験を有する専任の薬剤師

なお、アからエまでのうちいずれか１⼈は専従であるこ
と。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が
１⽇に15⼈以内である場合は、いずれも専任で差し
⽀えない。
また、緩和ケア診療加算の注２に規定する点数を算
定する場合には、以下の４名から構成される緩和

17

改定案

【緩和ケア診療加算】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に、以下の４名から構成
される緩和ケアに係るチームが設置されていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する専任の常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する専任の常勤医師
ウ 緩和ケアの経験を有する専任の常勤看護師
エ 緩和ケアの経験を有する専任の薬剤師

なお、アからエまでのうちいずれか１⼈は専従であるこ
と。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が
１⽇に15⼈以内である場合は、いずれも専任で差し
⽀えない。
また、緩和ケア診療加算の注２に規定する点数を算
定する場合には、以下の４名から構成される緩和

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

医師等の医療従事者の柔軟な働き⽅に対応する観点から、常勤配置に係る要件及び専従要件を⾒直す。

１．週３⽇以上かつ週24時間以上の勤務を⾏っている複数の⾮常勤職員を組み合わせた常勤換算でも配置可能としている項⽬について、週
３⽇以上かつ週22時間以上の勤務を⾏っている複数の⾮常勤職員を組み合わせた常勤換算で配置可能とする。
２．医師については、複数の⾮常勤職員を組み合わせた常勤換算でも配置可能とする項⽬を拡⼤する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

ケアチームにより、緩和ケアに係る専⾨的な診療が⾏
われていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する医師
ウ 緩和ケアの経験を有する看護師
エ 緩和ケアの経験を有する薬剤師

(3) (1)のアに掲げる医師は、悪性腫瘍患者⼜は後
天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和
治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する者
であること。

18

改定案

ケアチームにより、緩和ケアに係る専⾨的な診療が⾏
われていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する医師
ウ 緩和ケアの経験を有する看護師
エ 緩和ケアの経験を有する薬剤師

(3) (1)のアに掲げる医師は、悪性腫瘍患者⼜は後
天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和
治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する者
であること。また、週３⽇以上常態として勤務しており、
かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を⾏っ
ている専任の⾮常勤医師（悪性腫瘍患者⼜は後
天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和
治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する医
師に限る。）を２名組み合わせることにより、常勤医
師の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの⾮常勤医
師が配置されている場合には、当該２名の⾮常勤
医師が緩和ケアチームの業務に従事する場合に限り、
当該基準を満たしていることとみなすことができる。

※ (1)のイに掲げる医師についても同様。

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

19

改定案

※ 栄養サポートチーム加算、感染防⽌対策加算、
抗菌薬適正使⽤⽀援加算についても同様。

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

【外来化学療法加算１】
［施設基準］
化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤看
護師が化学療法を実施している時間帯において常
時当該治療室に勤務していること。

20

３．看護師については、外来化学療法加算について、⾮常勤職員でも配置可能とする。
具体的な内容

改定案

【外来化学療法加算１】
［施設基準］
化学療法の経験を５年以上有する専任の看護師が
化学療法を実施している時間帯において常時当該
治療室に勤務していること。

※ 外来化学療法加算２についても同様。

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

【ウイルス疾患指導料（注２）】
［施設基準］
ロ 当該保険医療機関内に当該療養を⾏うにつき⼗
分な経験を有する専従の看護師が配置されているこ
と。

【障害児（者）リハビリテーション料】
［施設基準］
(3) ア⼜はイのいずれかに該当していること。
ア 専従の常勤理学療法⼠⼜は常勤作業療法⼠
が合わせて２名以上勤務していること。

イ 専従の常勤理学療法⼠⼜は常勤作業療法⼠
のいずれか１名以上及び障害児（者）リハビリ
テーションの経験を有する専従の常勤看護師１
名以上が合わせて２名以上が勤務していること。
ただし、ＡＤＬ維持向上等体制加算、回復期リ
ハビリテーション病棟⼊院料及び地域包括ケア病
棟⼊院料を算定する病棟並びに地域包括ケア⼊

21

４．専従要件について、専従を求められる業務を実施していない勤務時間において、他の業務に従事できる項⽬を拡⼤する。
具体的な内容

改定案

【ウイルス疾患指導料（注２）】
［施設基準］
ロ 当該保険医療機関内に当該療養を⾏うにつき⼗
分な経験を有する専任の看護師が配置されているこ
と。

【障害児（者）リハビリテーション料】
［施設基準］
(3) ア⼜はイのいずれかに該当していること。
ア 専従の常勤理学療法⼠⼜は常勤作業療法⼠
が合わせて２名以上勤務していること。

イ 専従の常勤理学療法⼠⼜は常勤作業療法⼠
のいずれか１名以上及び障害児（者）リハビリ
テーションの経験を有する専従の常勤看護師１
名以上が合わせて２名以上が勤務していること。
ただし、ＡＤＬ維持向上等体制加算、回復期リ
ハビリテーション病棟⼊院料及び地域包括ケア病
棟⼊院料を算定する病棟並びに地域包括ケア⼊

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

院医療管理料を算定する病室を有する病棟におけ
る常勤従事者との兼任はできないが、⼼⼤⾎管疾患
リハビリテーション料
（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）、脳⾎管疾患等リハビリテーション
料（Ⅰ）、（Ⅱ）⼜は（Ⅲ）、廃⽤症候群リハビリ
テーション料（Ⅰ）、（Ⅱ）⼜は（Ⅲ）、運動器リ
ハビリテーション料（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）及び呼吸器リハ
ビリテーション料（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）における常勤従
事者との兼任は可能であること。
なお、週３⽇以上常態として勤務しており、かつ、所
定労働時間が週24時間以上の勤務を⾏っている専
従の⾮常勤理学療法⼠、⾮常勤作業療法⼠⼜は
⾮常勤看護師（障害児（者）リハビリテーションの
経験を有する看護師に限る。）をそれぞれ２名以上
組み合わせることにより、常勤理学療法⼠、常勤作
業療法⼠⼜は常勤看護師の勤務時間帯と同じ時
間帯にこれらの⾮常勤理学療法⼠、⾮常勤作業療
法⼠⼜は⾮常勤看護師がそれぞれ配置されている
場合には、これらの⾮常勤理学療法⼠、⾮常勤作
業療法⼠⼜は⾮常勤看護師の実労働時間を常勤
換算し常勤理学療法⼠数、常勤作業療法⼠数⼜
は常勤看護師数にそれぞれ算⼊することができる。

22

改定案

院医療管理料を算定する病室を有する病棟におけ
る常勤従事者との兼任はできないが、⼼⼤⾎管疾患
リハビリテーション料
（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）、脳⾎管疾患等リハビリテーション
料（Ⅰ）、（Ⅱ）⼜は（Ⅲ）、廃⽤症候群リハビリ
テーション料（Ⅰ）、（Ⅱ）⼜は（Ⅲ）、運動器リ
ハビリテーション料（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）及び呼吸器リハ
ビリテーション料（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）における常勤従
事者との兼任は可能であること。
また、当該保険医療機関において、疾患別リハビリ
テーション（⼼⼤⾎管疾患リハビリテーションを除
く。）、障害児（者）リハビリテーション及びがん患者
リハビリテーションが⾏われる時間が当該保険医療機
関の定める所定労働時間に満たない場合には、当
該リハビリテーションの実施時間以外に他の業務に従
事することは差し⽀えない。なお、週３⽇以上常態と
して勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間
以上の勤務を⾏っている専従の⾮常勤理学療法⼠、
⾮常勤作業療法⼠⼜は⾮常勤看護師（障害児
（者）リハビリテーションの経験を有する看護師
に限る。）をそれぞれ２名以上組み合わせることによ
り、常勤理学療法⼠、常勤作業療法⼠⼜は常勤

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

ただし、常勤換算し常勤理学療法⼠数、常勤作業
療法⼠数⼜は常勤看護師数に算⼊することができる
のは、常勤配置のうちそれぞれ１名までに限る。

23

改定案

看護師の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの⾮常
勤理学療法⼠、⾮常勤作業療法⼠⼜は⾮常勤看
護師がそれぞれ配置されている場合には、これらの⾮
常勤理学療法⼠、⾮常勤作業療法⼠⼜は⾮常勤
看護師の実労働時間を常勤換算し常勤理学療法
⼠数、常勤作業療法⼠数⼜は常勤看護師数にそ
れぞれ算⼊することができる。ただし、常勤換算し常
勤理学療法⼠数、常勤作業療法⼠数⼜は常勤看
護師数に算⼊することができるのは、常勤配置のうち
それぞれ１名までに限る。

※ がん患者リハビリテーション料についても同様。

① 医師等の従事者の常勤配置及び専従要件に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

【総合⼊院体制加算】
［施設基準］
(7) 病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改
善に資する体制として、次の体制を整備していること。
イ 当該保険医療機関内に、多職種からなる役割
分担推進のための委員会⼜は会議を設置し、
「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に
資する計画」を作成すること。当該委員会等は、
当該計画の達成状況の評価を⾏う際、その他適
宜必要に応じて開催していること。なお、当該委
員会等は、当該保険医療機関における労働安
全衛⽣法（昭和47年法律第57号）第19条に
規定する安全衛⽣委員会等、既存の委員会を
活⽤することで差し⽀えない。

24

改定案

【総合⼊院体制加算】
［施設基準］
(7) 病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改
善に資する体制として、次の体制を整備していること。
イ 当該保険医療機関内に、多職種からなる役割
分担推進のための委員会⼜は会議を設置し、
「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に
資する計画」を作成すること。当該委員会等は、
当該計画の達成状況の評価を⾏う際、その他適
宜必要に応じて開催していること。また、当該委
員会等において、当該保険医療機関の管理者が
年１回以上出席すること。なお、当該委員会等
は、当該保険医療機関における労働安全衛⽣
法（昭和47年法律第57号）第19条に規定

② 医療従事者の勤務環境改善の取組の推進
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー②】

医師をはじめとした医療従事者の勤務環境の改善に関する取組が推進されるよう、総合⼊院体制加算等について要件を⾒直す。

１．総合⼊院体制加算、医師事務作業補助体制加算並びに処置及び⼿術の休⽇加算１、時間外加算１及び深夜加算１について、管理
者によるマネジメントを推進する観点から、多職種からなる役割分担推進のための委員会⼜は会議において、年１回以上当該病院の管理者が
出席することとする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

25

改定案

する安全衛⽣委員会等、既存の委員会を活⽤する
ことで差し⽀えない。

※ 医師事務作業補助体制加算並びに処置及び⼿
術の休⽇加算１、時間外加算１及び深夜加算１
についても同様。

② 医療従事者の勤務環境改善の取組の推進
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

【総合⼊院体制加算】
［施設基準］
(7) 病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改
善に資する体制として、次の体制を整備していること。
エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資
する計画」には次に掲げる項⽬のうち少なくとも２項
⽬以上を含んでいること。
（イ）外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療
機関との連携などの外来縮⼩の取組（許可病床数
が 400床以上の病院では、必ず本項⽬を計画に含
むこと。）
（ロ）院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児
保育の実施が含まれることが望ましい）
（ハ）医師事務作業補助者の配置による病院勤
務医の事務作業の負担軽減
（ニ）病院勤務医の時間外・休⽇・深夜の対応に
ついての負担軽減及び処遇改善

26

２．病院に勤務する医療従事者の勤務環境改善の取組が更に進むよう、総合⼊院体制加算の要件である「医療従事者の負担の軽減及び処
遇の改善に資する計画」の内容及び項⽬数について⾒直す。

具体的な内容

改定案

【総合⼊院体制加算】
［施設基準］
(7) 病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改
善に資する体制として、次の体制を整備していること。
エ 「医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資
する計画」には次に掲げる項⽬のうち少なくとも３項
⽬以上を含んでいること。
（イ）外来診療時間の短縮、地域の他の保険医療
機関との連携などの外来縮⼩の取組（許可病床数
が 400床以上の病院では、必ず本項⽬を計画に含
むこと。）
（ロ）院内保育所の設置（夜間帯の保育や病児
保育の実施が含まれることが望ましい）
（ハ）医師事務作業補助者の配置による病院勤
務医の事務作業の負担軽減
（ニ）病院勤務医の時間外・休⽇・深夜の対応に
ついての負担軽減及び処遇改善

② 医療従事者の勤務環境改善の取組の推進
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

（新設）

（新設）

（ホ）看護補助者の配置による看護職員の負担軽
減

27

改定案

（ホ）特定⾏為研修修了者である看護師複数名
の配置及び活⽤による病院勤務医の負担軽減
（ヘ）院内助産⼜は助産師外来の開設による病院
勤務医の負担軽減
（ト）看護補助者の配置による看護職員の負担軽
減

② 医療従事者の勤務環境改善の取組の推進
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー②】

［経過措置］
医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制について、令和２年７⽉の届出においては令和２
年度改定前の基準で届け出ても差し⽀えないが、令和３年７⽉以降の届出においては、令和２年度改定
後の基準で届け出ること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

【病棟薬剤業務実施加算】
１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回）

100点
２ 病棟薬剤業務実施加算２（１⽇につき）

80点

28

改定案

【病棟薬剤業務実施加算】
１ 病棟薬剤業務実施加算１（週１回）

120点
２ 病棟薬剤業務実施加算２（１⽇につき）

100点

③ 病棟薬剤業務実施加算の評価の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー③】

薬剤師の病棟業務の実施により医師の負担軽減を推進する観点から、病棟薬剤業務実施加算について評価を⾒直すとともに、対象となる病棟
を⾒直す。

１．病棟薬剤業務実施加算１及び２について、評価を充実する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

【ハイケアユニット⼊院医療管理料】
［算定要件］
注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検
査、第６部注射、第９部処置及び第13部病理診
断のうち次に掲げるものは、ハイケアユニット⼊院医療
管理料に含まれるものとする。
ロ ⼊院基本料等加算（臨床研修病院⼊院診療
加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急搬送
⼊院加算、医師事務作業補助体制加算、地域
加算、離島加算、精神科リエゾンチーム加算、が
ん拠点病院加算、医療安全対策加算、感染防
⽌対策加算、患者サポート体制充実加算、褥瘡
ハイリスク患者ケア加算、データ提出加算、⼊退
院⽀援加算（１のイ及び３に限る。）、認知症
ケア加算及び精神疾患診療体制加算を除く。）

29

２．ハイケアユニット⼊院医療管理料を算定する治療室内における薬剤師の配置を、病棟薬剤業務実施加算２において評価する。
具体的な内容

改定案

【ハイケアユニット⼊院医療管理料】
［算定要件］
注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検
査、第６部注射、第９部処置及び第13部病理診
断のうち次に掲げるものは、ハイケアユニット⼊院医療
管理料に含まれるものとする。
ロ ⼊院基本料等加算（臨床研修病院⼊院診療
加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急搬送
⼊院加算、医師事務作業補助体制加算、地域
加算、離島加算、精神科リエゾンチーム加算、が
ん拠点病院加算、医療安全対策加算、感染防
⽌対策加算、患者サポート体制充実加算、褥瘡
ハイリスク患者ケア加算、病棟薬剤業務実施加
算２、データ提出加算、⼊退院⽀援加算（１の
イ及び３に限る。）、認知症ケア加算及び精神
疾患診療体制加算を除く。）

【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー③】

③ 病棟薬剤業務実施加算の評価の見直し

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.8）

参考
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参考



2020

現⾏

【病棟薬剤業務実施加算】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関に常勤の薬剤師が、２⼈以
上配置されているとともに、病棟薬剤業務の実施に
必要な体制がとられていること。

35

改定案

【病棟薬剤業務実施加算】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関に常勤の薬剤師が、２⼈以
上配置されているとともに、病棟薬剤業務の実施に
必要な体制がとられていること。なお、時間が週22時
間以上の勤務を⾏っている⾮常勤週３⽇以上常態
として勤務しており、かつ、所定労働の薬剤師を２⼈
組み合わせることにより、当該保険医療機関における
常勤薬剤師の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの
⾮常勤薬剤師が配置されている場合には、これらの
⾮常勤薬剤師の実労働時間を常勤換算し常勤薬
剤師数に算⼊することができる。ただし、常勤換算し
常勤薬剤師に算⼊することができるのは、常勤の薬
剤師のうち１名までに限る。

④ 薬剤師の常勤配置に関する要件の緩和
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー④】

医療従事者の柔軟な働き⽅に対応する観点から、病棟薬剤業務実施加算及び薬剤管理指導料について常勤薬剤師の配置に係る要件を⾒
直す。

常勤薬剤師の複数配置を求めている要件について、週３⽇以上かつ週22時間以上の勤務を⾏っている複数の⾮常勤職員を組み合わせた常勤
換算でも配置可能とする（ただし、１名は常勤薬剤師であることが必要）。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

(5) 医薬品情報の収集及び伝達を⾏うための専⽤
施設（以下「医薬品情報管理室」という。）を有し、
常勤の薬剤師が１⼈以上配置されていること。

36

改定案

(5) 医薬品情報の収集及び伝達を⾏うための専⽤
施設（以下「医薬品情報管理室」という。）を有し、
院内からの相談に対応できる体制が整備されている
こと。

※ 薬剤管理指導料についても同様。

【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー④】

④ 薬剤師の常勤配置に関する要件の緩和

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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2020

現⾏

【特定集中治療室管理料１及び２】
［施設基準］
(2) 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経
験を５年以上有し、集中治療を必要とする患者の
看護に係る適切な研修を修了した専任の常勤看護
師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。

39

改定案

【特定集中治療室管理料１及び２】
［施設基準］
(2) 集中治療を必要とする患者の看護に従事した経
験を５年以上有し、集中治療を必要とする患者の
看護に係る適切な研修を修了した専任の常勤看護
師を当該治療室内に週20時間以上配置すること。
なお、専任の常勤看護師を２名組み合わせることに
より、当該治療室内に週20時間以上配置しても差
し⽀えないが、当該２名の勤務が重複する時間帯に
ついては１名についてのみ計上すること。

⑥ 特定集中治療室管理料の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー⑥】

看護師の柔軟な働き⽅を推進する観点から、特定集中治療室における専⾨の研修を受けた看護師の配置に係る要件を⾒直す。また、特定集
中治療室の⼊院患者の適切な評価を⾏う観点から、⼊院患者の⽣理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）の提出を要件とする⼊院料等を⾒直す。

１．特定集中治療室管理料１及び２の専⾨の研修を受けた看護師の配置について、より柔軟な働き⽅に対応する観点から要件の緩和を⾏う
。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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２．特定集中治療室管理料１及び２において提出が要件となっている⽣理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）について、特定集中治療室管理料
３及び４についても要件とする。なお、令和２年10⽉１⽇以降に当該治療室に⼊室した患者を提出対象とする。

具体的な内容

⑥ 特定集中治療室管理料の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー⑥】

※ ⽣理学的スコア（ＳＯＦＡスコア）
呼吸機能､凝固機能、肝機能、循環機能、中枢神経機能、腎機能の６項⽬を、それぞれ５段階の点数でスコア化し、全⾝の早期障害の程度
を判定するもの。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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2020

現⾏

【⼊退院⽀援加算３】
［施設基準］
ロ 当該部⾨に新⽣児の集中治療、⼊退院⽀援及
び地域連携に係る業務に関する⼗分な経験を有す
る専従の看護師が⼀名以上⼜は新⽣児の集中治
療、⼊退院⽀援及び地域連携に係る業務に関する
⼗分な経験を有する専任の看護師並びに専従の社
会福祉⼠が⼀名以上配置されていること。

(2) 当該⼊退院⽀援部⾨に⼊退院⽀援及び５年
以上の新⽣児集中治療に係る業務の経験を有する
専従の看護師⼜は⼊退院⽀援及び５年以上の新
⽣児集中治療に係る業務の経験を有する専任の看
護師並びに専従の社会福祉⼠が配置されていること。

42

改定案

【⼊退院⽀援加算３】
［施設基準］
ロ 当該部⾨に新⽣児の集中治療、⼊退院⽀援及
び地域連携に係る業務に関する⼗分な経験を有し、
⼩児患者の在宅移⾏に関する研修を受けた専任の
看護師が⼀名以上⼜は新⽣児の集中治療、⼊退
院⽀援及び地域連携に係る業務に関する⼗分な経
験を有する専任の看護師並びに専従の社会福祉⼠
が⼀名以上配置されていること。

(2) 当該⼊退院⽀援部⾨に⼊退院⽀援及び５年
以上の新⽣児集中治療に係る業務の経験を有し、
⼩児患者の在宅移⾏に係る適切な研修を修了した
専任の看護師⼜は⼊退院⽀援及び５年以上の新
⽣児集中治療に係る業務の経験を有する専任の

⑨ 入退院支援に係る人員配置の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー⑨】

より多くの医療機関で質の⾼い⼊退院⽀援を⾏いつつ、住み慣れた地域で継続して⽣活できるよう、⼊退院⽀援加算について看護師等の配置
に係る要件を⾒直す。

１．⼊退院⽀援加算３について、⼊退院⽀援部⾨の看護師の配置要件を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

なお、当該専従の看護師⼜は専従の社会福祉⼠は、
週30時間以上⼊退院⽀援に係る業務に従事してい
ること。

43

改定案

看護師並びに専従の社会福祉⼠が配置されている
こと。なお、当該専従の社会福祉⼠は、週30時間
以上⼊退院⽀援に係る業務に従事していること。

⑨ 入退院支援に係る人員配置の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー⑨】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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2020

現⾏

【⼊退院⽀援加算１】
［施設基準］
(2) 当該⼊退院⽀援部⾨に、⼊退院⽀援及び地域
連携業務に関する⼗分な経験を有する専従の看護
師⼜は専従の社会福祉⼠が１名以上配置されてい
ること。更に、専従の看護師が配置されている場合に
は⼊退院⽀援及び地域連携業務に関する経験を有
する専任の社会福祉⼠が、専従の社会福祉⼠が配
置されている場合には⼊退院⽀援及び地域連携業
務に関する経験を有する専任の看護師が配置されて
いること。

45

２．⼊退院⽀援加算及び⼊院時⽀援加算について、⼊退院⽀援部⾨における職員を⾮常勤職員でも可能とする。
具体的な内容

改定案

【⼊退院⽀援加算１】
［施設基準］
(2) 当該⼊退院⽀援部⾨に、⼊退院⽀援及び地域
連携業務に関する⼗分な経験を有する専従の看護
師⼜は専従の社会福祉⼠が１名以上配置されてい
ること。更に、専従の看護師が配置されている場合に
は⼊退院⽀援及び地域連携業務に関する経験を有
する専任の社会福祉⼠が、専従の社会福祉⼠が配
置されている場合には⼊退院⽀援及び地域連携業
務に関する経験を有する専任の看護師が配置されて
いること。
なお、当該専従の看護師⼜は社会福祉⼠について
は、週３⽇以上常態として勤務しており、かつ、所定
労働時間が22時間以上の勤務を⾏っている専従の
⾮常勤の看護師⼜は社会福祉⼠（⼊退院⽀援及
び地域連携業務に関する⼗分な経験を有する看護
師⼜は社会福祉⼠に限る。）を２名以上組み合わ
せることにより、常勤看護師等と同じ時間帯にこれら

⑨ 入退院支援に係る人員配置の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー⑨】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

46

改定案

の⾮常勤看護師等が配置されている場合には、当
該基準を満たしているとみなすことができる。

※ ⼊退院⽀援加算２・３及び⼊院時⽀援加算に
おける⼊退院⽀援部⾨の専従職員についても同様。

⑨ 入退院支援に係る人員配置の見直し
【Ⅰ－２ 医師等の⻑時間労働などの厳しい勤務環境を改善する取組の評価 ー⑨】
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【Ⅰ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き⽅改⾰の推進】

①医師事務作業補助体制加算の評価の充実
②⿇酔科領域における医師の働き⽅改⾰の推進
③看護職員と看護補助者との業務分担・協働の推進
④栄養サポートチーム加算の⾒直し

Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【結核病棟⼊院基本料】
［算定要件］
注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
へ 診療録管理体制加算

ト 乳幼児加算・幼児加算

48

① 医師事務作業補助体制加算の評価の充実

勤務医の働き⽅改⾰を推進し、質の⾼い診療を提供する観点から、医師事務作業補助体制加算について勤務医の勤務環境に関する取組が
推進されるよう、要件及び評価を⾒直す。

１．勤務医の働き⽅改⾰を推進し、質の⾼い診療を提供する観点から、医師事務作業補助体制加算について、算定が可能な病棟等を拡⼤
するとともに、評価の⾒直しを⾏う。
２．医療資源の少ない地域に配慮した評価について、へき地医療拠点病院であることが要件となっている評価を対象に追加する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【結核病棟⼊院基本料】
［算定要件］
注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
へ 診療録管理体制加算
ト 医師事務作業補助体制加算
（50対１補助体制加算、75対１補助体制加
算及び100対１補助体制加算に限る。）

チ 乳幼児加算・幼児加算

※ 有床診療所⼊院基本料、有床診療所療養病

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－①】
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【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］
注３ 診療に係る費⽤（注２及び注４に規定する
加算、当該患者に対して⾏った第２章第１部医学
管理等の区分番号Ｂ００１の10
に掲げる⼊院栄養⾷事指導料（回復期リハビリテー
ション病棟⼊院料１を算定するものに限
る。）、第２部在宅医療、第７部リハビリテーション
の費⽤（別に厚⽣労働⼤⾂が定める費
⽤を除く。）、第２節に規定する臨床研修病院⼊
院診療加算、医師事務作業補助体制加算（⼀般
病棟に限る。）、地域加算、離島加算、医療安全
対策加算、感染防⽌対策加算、患者サポート体制
充実加算、データ提出加算、⼊退院⽀援加算（１
のイに限る。）、認知症ケア加算、薬剤総合評価調
整加算、区分番号Ｊ０３８に掲げる⼈⼯腎臓、区
分番号Ｊ０４２に掲げる腹膜灌(かん)流、区分

49

改定案

床⼊院基本料、特殊疾患病棟⼊院料、児童・思春
期精神科⼊院医療管理料、精神療養病棟⼊院料、
認知症治療病棟⼊院料、地域移⾏機能強化病棟
⼊院料についても同様。

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］
注３ 診療に係る費⽤（注２及び注４に規定する
加算、当該患者に対して⾏った第２章第１部医学
管理等の区分番号Ｂ００１の10に掲げる⼊院栄
養⾷事指導料（回復期リハビリテーション病棟⼊院
料１を算定するものに限る。）、第２部在宅医療、
第７部リハビリテーションの費⽤（別に厚⽣労働⼤
⾂が定める費⽤を除く。）、第２節に規定する臨床
研修病院⼊院診療加算、医師事務作業補助体制
加算、地域加算、離島加算、医療安全対策加算、
感染防⽌対策加算、患者サポート体制充実加算、
データ提出加算、⼊退院⽀援加算（１のイに限
る。）、認知症ケア加算、薬剤総合評価調整加算、
区分番号Ｊ０３８に掲げる⼈⼯腎臓、区分番号
Ｊ０４２に掲げる腹膜灌(かん)流、区分番号Ｊ４
００に掲げる特定保険医療材料（区分番号

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－①】

① 医師事務作業補助体制加算の評価の充実

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

番号Ｊ４００に掲げる特定保険医療材料区分番
号Ｊ０３８に掲げる⼈⼯腎臓⼜は区分番号Ｊ０
４２に掲げる腹膜灌(かん)流に係るものに限る。）
並びに除外薬剤・注射薬の費⽤を除く。）は、
回復期リハビリテーション病棟⼊院料に含まれるものと
する。

【医師事務作業補助体制加算】
１ 医師事務作業補助体制加算１
イ 15対１補助体制加算 920点
ロ 20対１補助体制加算 708点
ハ 25対１補助体制加算 580点
ニ 30対１補助体制加算 495点
ホ 40対１補助体制加算 405点
へ 50対１補助体制加算 325点
ト 75対１補助体制加算 245点
チ 100対１補助体制加算 198点

２ 医師事務作業補助体制加算２
イ 15対１補助体制加算 860点
ロ 20対１補助体制加算 660点

50

改定案

Ｊ０３８に掲げる⼈⼯腎臓⼜は区分番号Ｊ０４
２に掲げる腹膜灌(かん)流に係るものに限る。）並び
に除外薬剤・注射薬の費⽤を除く。）は、回復期リ
ハビリテーション病棟⼊院料に含まれるものとする。

※ 地域包括ケア病棟⼊院料/⼊院医療管理料、精
神科急性期治療病棟⼊院料２についても同様。

【医師事務作業補助体制加算】
１ 医師事務作業補助体制加算１
イ 15対１補助体制加算 970点
ロ 20対１補助体制加算 758点
ハ 25対１補助体制加算 630点
ニ 30対１補助体制加算 545点
ホ 40対１補助体制加算 455点
へ 50対１補助体制加算 375点
ト 75対１補助体制加算 295点
チ 100対１補助体制加算 248点

２ 医師事務作業補助体制加算２
イ 15対１補助体制加算 910点
ロ 20対１補助体制加算 710点

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－①】

① 医師事務作業補助体制加算の評価の充実

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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ハ 25対１補助体制加算 540点
ニ 30対１補助体制加算 460点
ホ 40対１補助体制加算 380点
へ 50対１補助体制加算 305点
ト 75対１補助体制加算 230点
チ 100対１補助体制加算 188点

［施設基準］
(2) 20対１、25対１、30対１及び40対１補助体
制加算の施設基準次のいずれかの要件を満たしてい
ること。
ア 「(1)15対１補助体制加算の施設基準」を満た
していること。

イ 「災害時における医療体制の充実強化について」
（平成24年３⽉21⽇医政発0321第２号）に
規定する災害拠点病院、「へき地保健医療対策
事業について」（平成13年５⽉16⽇ 医政発第
529号）に規定するへき地医療拠点病院⼜は地
域医療⽀援病院の指定を受けていること。

（新設）
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ハ 25対１補助体制加算 590点
ニ 30対１補助体制加算 545点
ホ 40対１補助体制加算 430点
へ 50対１補助体制加算 355点
ト 75対１補助体制加算 280点
チ 100対１補助体制加算 238点

［施設基準］
(2) 20対１、25対１、30対１及び40対１補助体
制加算の施設基準次のいずれかの要件を満たしてい
ること。
ア 「(1)15対１補助体制加算の施設基準」を満た
していること。

イ 「災害時における医療体制の充実強化について」
（平成24年３⽉21⽇医政発0321第２号）に
規定する災害拠点病院、「へき地保健医療対策
事業について」（平成13年５⽉16⽇ 医政発第
529号）に規定するへき地医療拠点病院⼜は地
域医療⽀援病院の指定を受けていること。

ウ 基本診療料の施設基準等別表第六の⼆に規
定する地域に所在する保険医療機関であること。

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－①】

① 医師事務作業補助体制加算の評価の充実

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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ウ 年間の緊急⼊院患者数が200名以上⼜は全⾝
⿇酔による⼿術件数が年間800件以上の実績を
有する病院であること。

52

エ 年間の緊急⼊院患者数が200名以上⼜は全⾝
⿇酔による⼿術件数が年間800件以上の実績を
有する病院であること。

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－①】

① 医師事務作業補助体制加算の評価の充実

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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【⿇酔管理料（Ⅱ）】
［算定要件］
(2) ⿇酔管理料（Ⅱ）は厚⽣労働⼤⾂が定める
施設基準に適合している⿇酔科を標榜する保険医
療機関において、当該保険医療機関の常勤の⿇酔
科標榜医の指導の下に、⿇酔を担当する医師が⿇
酔前後の診察を⾏い、区分番号「Ｌ００２」硬膜
外⿇酔、区分番号「Ｌ００４」脊椎⿇酔⼜は区分
番号「Ｌ００８」マスク⼜は気管内挿管による閉鎖
循環式全⾝⿇酔を⾏った場合に算定する。なお、こ
の場合において、緊急の場合を除き、⿇酔前後の診
察は、当該⿇酔を実施した⽇以外に⾏われなければ
ならない。

55

② 麻酔科領域における医師の働き方改革の推進

医師の負担軽減の推進の観点から、現⾏の⿇酔管理料（Ⅱ）について実施者に係る要件を⾒直す。

１．⿇酔管理料（Ⅱ）について、⿇酔を担当する医師の⼀部の⾏為を、適切な研修を修了した看護師が実施しても算定できるよう⾒直す。
２．⿇酔前後の診察について、当該保険医療機関の常勤の⿇酔科標榜医が実施した場合についても、算定できるよう⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【⿇酔管理料（Ⅱ）】
［算定要件］
(2) ⿇酔管理料（Ⅱ）は厚⽣労働⼤⾂が定める
施設基準に適合している⿇酔科を標榜する保険医
療機関において、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22時間以上の勤務を⾏って
いる医師であって、当該保険医療機関の常勤の⿇
酔科標榜医の指導の下に⿇酔を担当するもの（以
下この区分番号において、単に「担当医師」とい。）
⼜は当該保険医療機関の常勤の⿇酔科標榜医が、
⿇酔前後の診察を⾏い、担当医師が、区分番号
「Ｌ００２」硬膜外⿇酔、区分番号「Ｌ００４」脊
椎⿇酔⼜は区分番号「Ｌ００８」マスク⼜は

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－②】
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（新設）

［施設基準］
（新設）

56

改定案

気管内挿管による閉鎖循環式全⾝⿇酔を⾏った場
合に算定する。なお、この場合において、緊急の場合
を除き、⿇酔前後の診察は、当該⿇酔を実施した⽇
以外に⾏われなければならない。また、⿇酔前後の
診察を⿇酔科標榜医が⾏った場合、当該⿇酔科標
榜医は、診察の内容を担当医師に共有すること。
(4) ⿇酔を担当する医師の⼀部の⾏為を、⿇酔中
の患者の看護に係る適切な研修を修了した常勤看
護師が実施しても差し⽀えないものとする。また、この
場合において、⿇酔前後の診察の内容を当該看護
師に共有すること。

［施設基準］
(6) ⿇酔を担当する医師の⼀部の⾏為を、⿇酔中
の患者の看護に係る適切な研修を修了した常勤看
護師が実施する場合にあっては、当該研修を修了し
た常勤看護師が１名以上配置されていること。ここで
いう「適切な研修」とは、保健師助産師看護師法昭
和23年法律第203号）第37条の２第５号の規
定による指定研修機関において⾏われる⿇酔中の患
者の看護に係る研修であること。

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－②】

② 麻酔科領域における医師の働き方改革の推進
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（新設）

57

改定案

(7) ⿇酔を担当する医師の⼀部の⾏為を当該看護
師が実施する場合にあっては、⿇酔科標榜医⼜は⿇
酔を担当する当該医師と連携することが可能な体制
が確保されていること。

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－②】

② 麻酔科領域における医師の働き方改革の推進
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【結核病棟⼊院基本料】
［算定要件］
注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
イ〜ヤ 略

【精神病棟⼊院基本料】
［算定要件］
注６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい

63

④ 栄養サポートチーム加算の見直し

結核病棟や精神病棟の⼊院患者に対する栄養⾯への積極的な介⼊を推進する観点から、栄養サポートチーム加算の対象となる病棟を⾒直す。

算定対象となる⼊院料として、結核病棟⼊院基本料、精神病棟⼊院基本料及び特定機能病院⼊院基本料（結核病棟、精神病棟）を追
加する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【結核病棟⼊院基本料】
［算定要件］
注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
イ〜タ 略
レ 栄養サポートチーム加算
ソ〜マ 略

【精神病棟⼊院基本料】
［算定要件］
注６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－④】
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2020

現⾏

て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
イ〜テ 略

【特定機能病院⼊院基本料】
［算定要件］
注８ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
イ〜テ 略
ア 栄養サポートチーム加算（⼀般病棟に限る。）
サ〜 略

【栄養サポートチーム加算】
［算定要件］
注１ 栄養管理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
地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、

64

改定案

て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
イ〜ク 略
ヤ 栄養サポートチーム加算
マ〜メ 略

【特定機能病院⼊院基本料】
［算定要件］
注８ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲げ
る⼊院基本料等加算のうち、次に掲げる加算につい
て、同節に規定する算定要件を満たす場合に算定で
きる。
イ〜テ 略
ア 栄養サポートチーム加算
サ〜 略

【栄養サポートチーム加算】
［算定要件］
注１ 栄養管理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
地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－④】

④ 栄養サポートチーム加算の見直し
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2020

現⾏

栄養管理を要する患者として別に厚⽣労働⼤⾂が
定める患者に対して、当該保険医療機関の保険医、
看護師、薬剤師、管理栄養⼠等が共同して必要な
診療を⾏った場合に、当該患者（第１節の⼊院基
本料（特別⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の
特定⼊院料のうち、栄養サポートチーム加算を算定
できるものを現に算定している患者に限る。）につい
て、週１回（療養病棟⼊院基本料を算定している
患者については、⼊院した⽇から起算して１⽉以内
の期間にあっては週１回、⼊院した⽇から起算して
１⽉を超え６⽉以内の期間にあっては⽉１回）に
限り所定点数に加算する。この場合において、区分
番号Ｂ００１の10に掲げる⼊院栄養⾷事指導料、
区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養⾷事指
導料及び区分番号Ｂ００１－２－３に掲げる乳
幼児育児栄養指導料は別に算定できない。

65

改定案

栄養管理を要する患者として別に厚⽣労働⼤⾂が
定める患者に対して、当該保険医療機関の保険医、
看護師、薬剤師、管理栄養⼠等が共同して必要な
診療を⾏った場合に、当該患者（第１節の⼊院基
本料（特別⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の
特定⼊院料のうち、栄養サポートチーム加算を算定
できるものを現に算定している患者に限る。）につい
て、週１回（療養病棟⼊院基本料、結核病棟⼊
院基本料、精神病棟⼊院基本料及び特定機能病
院⼊院基本料（結核病棟及び精神病棟に限る）
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１⽉以内の期間にあっては週１回、⼊院した⽇
から起算して１⽉を超え６⽉以内の期間にあっては
⽉１回）に限り所定点数に加算する。この場合にお
いて、区分番号Ｂ００１の10に掲げる⼊院栄養⾷
事指導料、区分番号Ｂ００１の11に掲げる集団
栄養⾷事指導料及び区分番号Ｂ００１－２－３
に掲げる乳幼児育児栄養指導料は別に算定できな
い。

【Ⅰ－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティングのためのチーム医療等の推進－④】

④ 栄養サポートチーム加算の見直し
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2020 66

【Ⅰ 医療従事者の負担軽減、医師等の働き⽅改⾰の推進】

①医療機関における業務の効率化・合理化
②情報通信機器を⽤いた カンファレンス等の推進
③外来栄養⾷事指導（情報通信機器の活⽤）の⾒直し

Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活用の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

２．院内研修について、抗菌薬適正使⽤⽀援加算に係る院内研修を院内感染対策に係る研修と併せて実施してよいことを明確化する。また、
急性期看護補助体制加算等の看護補助者に係る院内研修の要件について⾒直す。

現⾏

【抗菌薬適正使⽤⽀援加算】
［施設基準］
(4) 抗菌薬適正使⽤⽀援チームは以下の業務を⾏
うこと。
オ 抗菌薬の適正な使⽤を⽬的とした院内研修を少
なくとも年２回程度実施する。また院内の抗菌薬使
⽤に関するマニュアルを作成する。

【急性期看護補助体制加算】（再掲）
［施設基準］
(6) 急性期看護補助体制加算に係る看護補助

67

改定案

【抗菌薬適正使⽤⽀援加算】
［施設基準］
(4) 抗菌薬適正使⽤⽀援チームは以下の業務を⾏
うこと。
オ 抗菌薬の適正な使⽤を⽬的とした院内研修を少
なくとも年２回程度実施する。また院内の抗菌薬使
⽤に関するマニュアルを作成する。なお、当該院内研
修については、感染防⽌対策加算に係る院内感染
対策に関する研修と併せて実施しても差し⽀えない。

【急性期看護補助体制加算】（再掲）
［施設基準］
(6) 急性期看護補助体制加算に係る看護補助

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

具体的な内容

医療機関における業務の効率化・合理化の観点から、診療報酬の算定に当たり求めている会議及び記載事項について、要件を⾒直す。
基本的な考え⽅

① 医療機関における業務の効率化・合理化
【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －①】



2020

現⾏

業務に従事する看護補助者は、基礎知識を習得で
きる内容を含む院内研修を年１回以上受講した者
であること。

※ 院内研修の内容

ア 医療制度の概要及び病院の機能と組織の理解
イ〜カ （略）

68

改定案

業務に従事する看護補助者は、基礎知識を習得で
きる内容を含む院内研修を年１回以上受講した者
であること。

※ 院内研修の内容
アについては、内容に変更がない場合は、２年⽬以
降の受講は省略して差し⽀えないものとする。
ア 医療制度の概要及び病院の機能と組織の理解
イ〜カ （略）

※ 看護補助加算、療養病棟⼊院基本料の注13に
掲げる夜間看護加算、障害者施設等⼊院基本料
の注９に掲げる看護補助加算、地域包括ケア病棟
⼊院料の注４に掲げる看護補助者配置加算につい
ても同様。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

① 医療機関における業務の効率化・合理化
【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －①】



2020 69
中央社会保険医療協議会総会資料（2020.1.10 ）

参考



2020 70
中央社会保険医療協議会総会資料（2020.1.10 ）

参考



2020

３．院外研修について、⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の院内研修の指導者に係る要件を⾒直す。
具体的な内容

現⾏

【⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度】
［施設基準］
重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱ（Ⅱにあっては、
Ｂ項⽬のみ）に係る評価票の記⼊は、院内研修を
受けたものが⾏うものであること。なお、院内研修は、
次に掲げる所定の研修を修了したもの（修了証が交
付されているもの）⼜は評価に習熟したものが⾏う研
修であることが望ましい。
ア・イ （略）

71

改定案

【⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度】
［施設基準］
重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱ（Ⅱにあっては、
Ｂ項⽬のみ）に係る評価票の記⼊は、院内研修を
受けたものが⾏うものであること。

※ 特定集中治療室⽤、ハイケアユニット⽤の重症度、
医療・看護必要度についても同様。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

① 医療機関における業務の効率化・合理化
【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －①】



2020

４．栄養サポートチーム加算注２等について、栄養治療実施計画の写しを診療録に添付すれば良いこととし、診療録への記載を、算定に当たっ
ての留意事項として求めないこととする。

具体的な内容

現⾏

【栄養サポートチーム加算注２】
［算定要件］
「注２」に規定する点数を算定する場合は、栄養サ
ポートチームの医師、看護師、薬剤師及び管理栄養
⼠の全てが、栄養治療実施計画に基づき実施した
治療等を診療録に記載すること。

【がん患者指導管理料「ハ」】
［算定要件］
ウ 指導内容等の要点を診療録⼜は薬剤管理指導
記録に記載すること。

72

改定案

【栄養サポートチーム加算注２】
［算定要件］
（削除）

※ 外来緩和ケア管理料注４についても同様。

【がん患者指導管理料「ハ」】
［算定要件］
ウ 指導内容等の要点を診療録若しくは薬剤管理指
導記録に記載し、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。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

① 医療機関における業務の効率化・合理化
【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －①】



2020

現⾏

【退院時共同指導料１及び２】
［算定要件］
⾏った指導の内容等について、要点を診療録に記載
するとともに、患者⼜はその家族等に提供した⽂書の
写しを診療録に添付する。

73

改定案

【退院時共同指導料１及び２】
［算定要件］
⾏った指導の内容等について、要点を診療録に記載
し、⼜は患者若しくはその家族等に提供した⽂書の
写しを診療録に添付する。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

① 医療機関における業務の効率化・合理化
【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －①】
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.18 ）

参考



2020

現⾏

【感染防⽌対策加算１】
［施設基準］
(8) (7)に規定するカンファレンスは、(2)のアからエ及
び２の(3)のアからエの構成員それぞれ１名以上が
直接対⾯し、実施することが原則であるが、やむを得
ない事情により参加できない場合は、以下のアからウ
を満たすときに限り、リアルタイムでの画像を介したコ
ミュニケーション（以下この項において「ビデオ通話」と
いう。）が可能な機器を⽤いて参加することができる。
ア ビデオ通話によりカンファレンスを⾏う場合は、主と
して当該カンファレンスにおいて取り上げる内容に
関わる感染制御チームの構成員は、対⾯で参加
していること。

75

② 情報通信機器を用いたカンファレンス等の推進

関係医療機関・医療従事者間の効率的な情報共有・連携を促進する観点から、情報通信機器を⽤いたカンファレンス等の実施がさらに進むよ
う、要件を⾒直す。

情報通信機器を⽤いたカンファレンス等について、やむを得ない事情により対⾯で参加できない場合でなくても実施可能となるよう、要件を⾒直す。
また、情報通信機器を⽤いた退院時共同指導について、医療資源の少ない地域でなくても実施可能となるよう、要件を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【感染防⽌対策加算１】
［施設基準］
(8) (7)に規定するカンファレンスは、(2)のアからエ及
び２の(3)のアからエの構成員それぞれ１名以上が
直接対⾯し、実施することが原則であるが、以下のア
からウを満たすときに限り、リアルタイムでの画像を介し
たコミュニケーション（以下この項において「ビデオ通
話」という。）が可能な機器を⽤いて参加することが
できる。
ア ビデオ通話によりカンファレンスを⾏う場合は、主と
して当該カンファレンスにおいて取り上げる内容に
関わる感染制御チームの構成員は、対⾯で参加
していること。

【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

イ (2)に掲げるチームと２の(3)に掲げる感染制御
チームは、４回中１回以上⼀堂に会し直接対⾯
するカンファレンスを⾏っていること。なお、感染制
御チームを構成する各職種は、それぞれ１名以
上当該カンファレンスに参加していればよいこと。

ウ 感染制御チームを構成する各職種が４回中２
回以上直接対⾯するカンファレンスに参加している
こと。

【退院時共同指導料】
［算定要件］
(8) 退院時共同指導料１の「注１」においては当該
患者の在宅療養担当医療機関⼜は⼊院中の保険
医療機関のいずれか、退院時共同指導料２の「注
１」においては当該患者の在宅療養担当医療機関、
在宅療養担当医療機関の保険医の指⽰を受けた

76

改定案

イ (2)に掲げるチームと２の(3)に掲げる感染制御
チームは、４回中１回以上⼀堂に会し直接対⾯
するカンファレンスを⾏っていること。なお、感染制
御チームを構成する各職種は、それぞれ１名以
上当該カンファレンスに参加していればよいこと。

ウ 感染制御チームを構成する各職種が４回中２
回以上直接対⾯するカンファレンスに参加している
こと。

※ 感染防⽌対策加算２、⼊退院⽀援加算１、退
院時共同指導料２の注３、在宅患者緊急時等カ
ンファレンス料、在宅患者訪問褥瘡管理指導料、訪
問看護療養費における在宅患者緊急時等カンファレ
ンス加算も同様。

【退院時共同指導料】
［算定要件］
(8) 退院時共同指導料１の「注１」及び退院時共
同指導料２の「注１」の共同指導は対⾯で⾏うこと
が原則であるが、リアルタイムでの画像を介したコミュニ
ケーション（以下この区分において「ビデオ通話」とい
う。）が可能な機器を⽤いて共同指導した場合でも

【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －②】

② 情報通信機器を用いたカンファレンス等の推進

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

訪問看護ステーション⼜は⼊院中の保険医療機関
のいずれかが、「基本診療料の施設基準等及びその
届出に関する⼿続きの取扱いについて（平成30年
３⽉５⽇保医発0305第２号）」の「別添３」の「別
紙２」に掲げる医療を提供しているが医療資源の少
ない地域に属する保険医療機関（特定機能病院、
許可病床数が400床以上の病院、ＤＰＣ対象病
院及び⼀般病棟⼊院基本料に係る届出において急
性期⼀般⼊院料１のみを届け出ている病院を除
く。）⼜は訪問看護ステーションであって、やむを得な
い事情により、在宅療養担当医療機関の保険医若
しくは看護師等、薬剤師、管理栄養⼠、理学療法
⼠、作業療法⼠、⾔語聴覚⼠若しくは社会福祉⼠
⼜は在宅療養担当医療機関の保険医の指⽰を受
けた訪問看護ステーションの保健師、助産師、看護
師、理学療法⼠、作業療法⼠若しくは⾔語聴覚⼠
が⼊院中の保険医療機関に赴くことができないときは、
リアルタイムでの画像を介したコミュニケーション（以下
この区分において「ビデオ通話」という。）が可能な機
器を⽤いて共同指導した場合でも算定可能である。

77

改定案

算定可能である。

※ 訪問看護療養費における退院時共同指導加算
も同様。

【Ⅰ－４ 業務の効率化に資するＩＣＴの利活⽤の推進 －②】

② 情報通信機器を用いたカンファレンス等の推進
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 機能強化加算の⾒直し
② 診療情報の提供に対する評価の新設
③ 医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携
④ 明細書発⾏の推進

Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談支援の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

改定案

（新） 診療情報提供料（Ⅲ） 150点
［対象患者］
（１）地域包括診療加算、地域包括診療料、⼩児かかりつけ診療料、在宅時医学総合管理料（在宅
療養⽀援診療所⼜は在宅療養⽀援病院に限る。）若しくは施設⼊居時等医学総合管理料（在宅療養
⽀援診療所⼜は在宅療養⽀援病院に限る。）を届け出ている医療機関から紹介された患者
（２）妊娠している者であって、産科若しくは産婦⼈科を標榜している医療機関から紹介された患者
（３）別の保険医療機関から地域包括診療加算、地域包括診療料、⼩児かかりつけ診療料、在宅時医
学総合管理料（在宅療養⽀援診療所⼜は在宅療養⽀援病院に限る。）若しくは施設⼊居時等医学総
合管理料（在宅療養⽀援診療所⼜は在宅療養⽀援病院に限る。）を届け出ている医療機関に紹介され
た患者

［算定要件］
（１）別の保険医療機関から紹介された患者について、当該患者を紹介した別の保険医療機関からの求
めに応じ、患者の同意を得て、診療状況を⽰す⽂書を提供した場合（初診料を算定する⽇を除く。

79

② 診療情報の提供に対する評価の新設

かかりつけ医機能及び医療機関間の連携を推進する観点から、紹介先の他の医療機関から紹介元のかかりつけ医機能を有する医療機関へ情
報提供を⾏った場合について新たな評価を⾏う。

かかりつけ医機能を有する医療機関等から紹介された患者に対して継続的な診療を⾏っている場合に、紹介元のかかりつけ医機能を有する医
療機関等からの求めに応じて、診療情報の提供を⾏った場合の評価を新設する。

【Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 －②】新設

基本的な考え⽅

具体的な内容
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2020

改定案

ただし、当該医療機関に次回受診する⽇の予約を⾏った場合はこの限りではない。）に、提供する保険医療
機関ごとに患者１⼈につき３⽉に１回に限り算定する。
（２）妊娠している者であって、産科若しくは産婦⼈科を標榜している医療機関から紹介された患者につい
て、診療に基づき、頻回の情報提供の必要性を認め、患者の同意を得て、当該患者を紹介した別の保険医
療機関に情報提供を⾏った場合は、⽉１回に限り算定する。

［施設基準］
（１）当該保険医療機関の敷地内において喫煙が禁⽌されていること。
（２）算定要件の（２）については、当該保険医療機関内に妊娠している者の診療を⾏うにつき⼗分な
経験を有する常勤の医師が配置されていることが望ましいこと。

80

新設
② 診療情報の提供に対する評価の新設
【Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 －②】
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2020

現⾏

【診療情報提供料（Ⅰ）】
［算定要件］
（新設）

81

③ 医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携

主治医と学校医等との連携を推進し、医療的ケア児が安⼼して安全に学校に通うことができるよう、主治医から学校医等への診療情報提供に
ついて新たな評価を⾏う。

診療情報提供料（Ⅰ）において、医療的ケア児が通う学校の学校医⼜は医療的ケアに知⾒のある医師に対して、児が学校⽣活を送るに当たっ
て必要な情報を主治医が提供した場合の評価を新設する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【診療情報提供料（Ⅰ）】
［算定要件］
注7 保険医療機関が、児童福祉法第56条の６
第２項に規定する障害児である患者について、診療
に基づき当該患者⼜はその家族等の同意を得て、当
該患者が通学する学校教育法（昭和22年法
律第26号）に規定する⼩学校、中学校、義務教育
学校、中等教育学校の前期課程⼜は特別⽀援
学校の⼩学部若しくは中学部の学校医等に対して、
診療状況を⽰す⽂書を添えて、当該患者が学校⽣
活を送るに当たり必要な情報を提供した場合に、患
者１⼈につき⽉１回に限り算定する。

【Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 －③】
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2020

現⾏

（新設）

（新設）

（新設）

82

改定案

(1) 当該義務教育諸学校において当該患者が⽣活
するにあたり看護職員が実施する診療の補助に係る
⾏為について、学校医等が指導、助⾔等を⾏うに当
たり必要な診療情報を提供した場合に算定する。

(2) 「学校医等」とは、当該義務教育諸学校の学校
医⼜は義務教育諸学校が医療的ケアについて助⾔
や指導を得るために委嘱する医師を
いう。

(3) 当該保険医療機関の主治医と学校医等が同
⼀の場合は算定できない。

③ 医療的ケア児に関わる主治医と学校医との連携
【Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 －③】
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2020

現⾏

【保険医療機関及び保険医療養担当規則】
［領収証等の交付］
第五条の⼆の⼆ 前条第⼆項の厚⽣労働⼤⾂の定
める保険医療機関は、公費負担医療（厚⽣労働
⼤⾂の定めるものに限る。）を担当した場合（第五
条第⼀項の規定により患者から費⽤の⽀払を
受ける場合を除く。）において、正当な理由がない限
り、当該公費負担医療に関する費⽤の請求に係る
計算の基礎となった項⽬ごとに記載した明細書を交
付しなければならない。

83

④ 明細書発行の推進

明細書が果たすべき機能やそれらの発⾏業務の実態を踏まえ、公費負担医療に係る給付により⾃⼰負担がない患者（全額公費負担の患者を
除く。）について、診療所における明細書発⾏に係る要件を⾒直す。

１．診療所において、公費負担医療に係る給付により⾃⼰負担がない患者（全額公費負担の患者を除く。）について、正当な理由がある場合
でも、患者からの求めがあったときには、明細書発⾏を義務とする。
２．⼀部負担⾦の⽀払いがない患者に対応した明細書発⾏機能が付与されていないレセプトコンピューター⼜は⾃動⼊⾦機の改修が必要な診
療所が対応を完了する期間を考慮し、２年間の経過措置を設ける。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【保険医療機関及び保険医療養担当規則】
［領収証等の交付］
第五条の⼆の⼆ 前条第⼆項の厚⽣労働⼤⾂の定
める保険医療機関は、公費負担医療（厚⽣労働
⼤⾂の定めるものに限る。）を担当した場合（第五
条第⼀項の規定により患者から費⽤の⽀払を受ける
場合を除く。）において、正当な理由がない限り、当
該公費負担医療に関する費⽤の請求に係る計算の
基礎となった項⽬ごとに記載した明細書を交付しなけ
ればならない。

【Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 －④】
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2020

現⾏

【平成28年度改正附則】
［経過措置］
第三条 新療担規則第五条の⼆の⼆第⼀項に規定
する保険医療機関⼜は第⼆条の規定による改正後
の保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（以下
「新薬担規則」という。）第四条の⼆の⼆第⼀項に
規定する保険薬局において、新療担規則第五条の
⼆の⼆第⼀項⼜は新薬担規則第四条の⼆の⼆第
⼀項の明細書を常に交付することが困難であることに
ついて正当な理由がある場合は、新療担規則第五
条の⼆の⼆第⼀項⼜は新薬担規則第四条の
⼆の⼆第⼀項の規定にかかわらず、平成三⼗年三
⽉三⼗⼀⽇までの間（診療所にあっては、当⾯の
間）、新療担規則第五条の⼆の⼆第⼀項⼜は新
薬担規則第四条の⼆の⼆第⼀項の明細書を交付
することを要しない。

84

改定案

【平成28年度改正附則】
［経過措置］
第三条 新療担規則第五条の⼆の⼆第⼀項に規定
する保険医療機関⼜は第⼆条の規定による改正後
の保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（以下
「新薬担規則」という。）第四条の⼆の⼆第⼀項に
規定する保険薬局において、新療担規則第五条の
⼆の⼆第⼀項⼜は新薬担規則第四条の⼆の⼆第
⼀項の明細書を常に交付することが困難であることに
ついて正当な理由がある場合は、新療担規則第五
条の⼆の⼆第⼀項⼜は新薬担規則第四条の
⼆の⼆第⼀項の規定にかかわらず、平成三⼗年三
⽉三⼗⼀⽇までの間（診療所にあっては、当⾯の
間）、新療担規則第五条の⼆の⼆第⼀項⼜は新
薬担規則第四条の⼆の⼆第⼀項の明細書を患者
から求められたときに交付することで⾜りるものとする。

※ ⾼齢者の医療の確保に関する法律の規定による
療養の給付等の取扱い及び担当に関する基準につ
いても同様。

【Ⅱ－２ 患者にとって必要な情報提供や相談⽀援の推進 －④】

④ 明細書発行の推進
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 質の⾼い外来がん化学療法の評価
② 外来化学療法での栄養管理の評価
③ 精神病棟における退院時共同指導の評価
④ 精神科外来における多職種による相談⽀援・指導への評価
⑤ 腹膜透析と⾎液透析を併⽤する場合の要件の⾒直し
⑥ 栄養サポートチーム加算の⾒直し
⑦ 多職種チームによる摂⾷嚥下リハビリテーションの評価
⑧ 個別栄養⾷事管理加算の⾒直し
⑨ 周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置等の⾒直し

Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化

※灰字の項⽬は本資料では省略
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精神病棟に⼊院中の患者に対して、⼊院医療を提供する保険医療機関の多職種チームと、地域において当該患者の外来⼜は在宅医療を担う
保険医療機関の多職種チームが、退院後の療養等について共同で指導等を⾏った場合の評価を新設する。

新設

具体的な内容

③ 精神病棟における退院時共同指導の評価

改定案

（新） 精神科退院時共同指導料
１ 精神科退院時共同指導料１（外来⼜は在宅医療を担う保険医療機関の場合）

イ 精神科退院時共同指導料（Ⅰ） 1,500点
ロ 精神科退院時共同指導料（Ⅱ） 900点

２ 精神科退院時共同指導料２（⼊院医療を提供する保険医療機関の場合） 700点

［対象患者 ］
１のイ 精神病棟に⼊院中の患者であって、 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律（昭和 25 年法
律第 123 号。以下「精神保健福祉法」という。）第 29 条⼜は第 29 条の２に規定する⼊院措置に係る患
者 、 ⼼神喪失等の状態 で重⼤な他害⾏為を⾏った者の医療及び観察等に関する法律（平成 15 年法
律第 110 号）第 42 条第１項第１号⼜は第 61 条第１項第１号に規定する同法による⼊院 ⼜は 同法
第 42 条第１項第２号に規定する同法による通院をしたことがある患者⼜は当該⼊院の期間が１年以上
の患者 （以下この区分番号において「措置⼊院者等」という。）

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －③】

精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築を推進する観点から、精神病棟における退院時の多職種・多機関による共同指導等につい
て新たな評価を⾏う。

基本的な考え⽅
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新設
③ 精神病棟における退院時共同指導の評価

改定案

１のロ 精 神病棟に⼊院中の患者であって、別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者
２ １のイ及び１のロの患者

［算定要件 ］
（１）精神科退院時共同指導料１については、他の保険医療機関の精神病棟に⼊院中の患者であっ て、
措置⼊院者等⼜は別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して、当該患者の外来⼜は在宅医療を担う保険
医療機関の多職種チームが、⼊院中の保険医療機関の多職種チームとともに、当該患者の同意を得て、退
院後の療養上必要な説明及び指導を共同で⾏った上で、⽀援計画を作成し、⽂書により情報提供した場
合に外来⼜は在宅医療を担う保険医療機関において、⼊院中に１回に限り算定すること。ただし、区分番
号 Ａ０００ に掲げる初診料、区分番号 Ａ００１ に掲げる再診料、区分番号Ａ００２ に掲げる外来
診療料、区分番号 Ａ００３ に掲げるオンライン診療料、区 分番号 Ｂ００２ に掲げる開放型病院共同
指導料（Ⅰ）、 区分番号Ｂ００４に掲げる退院時共同指導料１ 、 区分番号Ｃ０００ に掲げる往診
料、区分番号 Ｃ００１ に掲げる在宅患者訪問診療料（Ⅰ）⼜は区分番号 Ｃ００１－２ に掲げる在
宅患者訪問診療料（Ⅱ）は別に算定できない。
（２）精神科退院時共同指導料２については、精神病棟に⼊院中の患者であって、措置⼊院患者等及
び別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して、⼊院中の保険医療機関の多職種チームが、当該患者の外
来⼜は在宅医療を担う他の保険医療機関の多職種チームとともに、当該患者の同意を得て 、退院後の療
養上必要な説明及び指導を共同で⾏った上で、⽀援計画を作成し、⽂書により情報提供した場合に⼊院
医療を担う保険医療機関において、⼊院中に１回に限り算定すること。ただし 、区分番号Ｂ００３に掲げ
る開放型病院共同指導料（Ⅱ） 、区分番号 Ｂ００５ に掲げる退院時共同指導料２、区分番号 Ｉ０
１１ に掲げる精神科退院指導料は、別に算定できない。
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新設
③ 精神病棟における退院時共同指導の評価

改定案

（３）１のイについては、措置⼊院者等に対して、当該保険医療機関の精神科の医師、保健師⼜は看護
師（以下、看護師等という。）及び精神保健福祉⼠並びに必要に応じて薬剤師、作業療法⼠、 公認⼼
理師、在宅療養担当 医療 機関の保険医の指⽰を受けた訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を
除く。）若しくは作業療法⼠⼜は市町村若しくは都道府県の担当者等が共同指導を⾏った場合に算定する
こと。
（４）１のロについては、１のイ以外の患者であって、平成 28 30 年度厚⽣労働⾏政調査推進補助⾦障
害者対策総合研究事業において「多職種連携による包括的⽀援マネジメントに関する研究」の研究班が作
成した、「包括的⽀援マネジメント 実践ガイド」における「包括的⽀援マネジメント 導⼊基準」を満たした、重
点的な⽀援が必要な患者に対して、当該保険医療機関の精神科の医師⼜は医師の指⽰を受けた看護師
等及び精神保健福祉⼠並びに必要に応じて薬剤師、作業療法⼠、公認⼼理師、在宅療養担当 医療 機
関の保険医の指⽰を受けた訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）若しくは作業療法⼠⼜
は市町村若しくは都道府県の担当者等が共同指導を⾏った場合に算定すること。
（５）２については、（3）⼜は （4）に規定する患者に対して、当該保険医療機関の精神科の医師、看
護師等及び精神保健福祉⼠並びに必要に応じて薬剤師、作業療法⼠、公認⼼理師、在宅療養担当
機関の 保険医の指⽰を受けた訪問看護ステーションの看護師等（准看護師を除く。）若しくは作業療法⼠
⼜は市町村若しくは都道府県の担当者等が共同指導を⾏った場合に算定すること。
（６）外来⼜は在宅医療を担う医療機関については、⼊院中の医療機関とは別の医療機関であること。
（７）共同指導の実施及び⽀援計画の作成に当たっては、平成 28〜30 年度厚⽣労働⾏政調査推進
補助⾦障害者対策総合研究事業において「多職種連携による包括的⽀援マネジメントに関する研究」の研
究班が作成した、「包括的⽀援マネジメント 実践ガイド」を参考にすること 。なお、患者⼜はその家族等に対
して提供する⽂書については、別添●の様式を⽤いること。
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新設
③ 精神病棟における退院時共同指導の評価

改定案

（８）当該指導料を算定する場合は、⾏った指導の内容等について、要点を診療録に記載するとともに、患
者⼜はその家族等に提供した⽂書の写しを診療録に添付すること。
（９）共同指導は、対⾯で⾏うことを原則とすること。ただし、外来 ⼜は在宅医療 を担当する医療機関の
関係者のいずれかが、⼊院中の医療機関に赴くことができない場合には、ビデオ通話等を⽤いて共同指導を
実施した場合でも算定可能とする。
（10） 精神科退院時共同指導料は、退院後在宅 での療養を⾏う患者が算定の対象となり、他の保険医
療機関、社会福祉施設、介護⽼⼈保健施設、介護⽼⼈福祉施設に⼊院若しくは⼊所する患者⼜は死亡
退院した患者については、対象とはならない。

［施設基準］
（１）精神科退院時共同指導料１を算定する場合は、精神科⼜は⼼療内科を標榜する保険医療機関
であること。
（２）精神科退院時共同指導料２を算定する場合は、精神科を標榜する病院であること。
（３）当該保険医療機関内に、専任の精神保健福祉⼠が⼀名以上配置されていること。
（４）重点的な⽀援を必要とする患者とは、別紙●に掲げる包括的⽀援マネジメント導⼊基準を１つ以上
満たすものをいう。
（５）当該指導料の施設基準に係る届出は様式●を⽤いること。
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④ 精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価

地域で⽣活する精神疾患患者の⽀援を推進するために、精神科外来における多職種による相談・⽀援等について新たな評価を⾏う。

精神病棟に⼊院中に精神科 退院時共同指導料１を算定した患者に対して 、精神科外来において多職種に よる ⽀援及び指導 等を⾏った
場合 について、通院精神療法に 加算を設ける。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －④】

現⾏

【通院・在宅精神療法】
［算定要件］
（新設）

改定案

【通院・在宅精神療法】
［算定要件］
注８ １を算定する患者であって、別に厚⽣労働⼤
⾂が定める施設基準に適合しているものとして地⽅
厚⽣局⻑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直近の⼊院において、区
分番号Ｂ０１５に掲げる精神科退院時共同指導
料１を算定した患者に対して、精神科を担当する医
師の指⽰の下、保健師、看護師⼜は精神保健福祉
⼠が、療養⽣活環境を整備するための⽀援及び指
導を⾏った場合に、療養⽣活環境整備指導加算と
して、初回算定⽇の属する⽉から起算して１年を限
度として、⽉１回に限り250点を所定点数に加算す
る。
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現⾏

91

改定案

(21)「注８」に規定する療養⽣活環境整備指導加
算は、通院・在宅精神療法の「１」を算定する患者
について、精神病棟における直近の⼊院において、精
神科退院時共同指導料を算定した患者であって退
院した⽇の属する⽉の翌⽉末⽇までに当該保険医
療機関を受診した患者⼜はその家族等に対して、精
神科を担当する医師の指⽰の下、保健師、看護師
（以下、この区分において「看護師等」という。）⼜
は精神保健福祉⼠が、療養⽣活環境を整備するた
めの⽀援及び指導を⾏った場合に⽉１回に限り算定
できる。なお、実施に当たっては、以下の要件をいず
れも満たすこと。
ア 当該患者の⽀援⽅針等について、多職種が共
同して、３⽉に１回の頻度でカンファレンスを実施
する。なお、カンファレンスについては、当該患者の
診療を担当する精神科⼜は⼼療内科の医師、
看護師等及び精神保健福祉⼠並びに必要に応
じて薬剤師、作業療法⼠、公認⼼理師、在宅療
養担当医療機関の保険医の指⽰を受けた訪問
看護ステーションの看護師等（准看護師を除
く。）若しくは作業療法⼠⼜は市町村若しくは都
道府県の担当者等の多職種が参加すること。

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －④】

④ 精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価
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現⾏

92

改定案

イ アのカンファレンスにおいて、患者の状態を把握し
た上で、多職種が共同して⽀援計画を作成し、そ
の写しを診療録に添付すること。なお、⽀援計画
の作成に当たっては、平成28〜30年度厚⽣労
働⾏政推進調査事業において「精神障害者の地
域⽣活⽀援を推進する政策研究」の研究班が作
成した、「包括的⽀援マネジメント実践ガイド」を
参考にすること。

ウ 医師は、診療録に当該患者の療養⽣活環境整
備⽀援及び指導を担当する看護師等⼜は精神
保健福祉⼠への指⽰事項を記載すること。

エ 当該患者を担当する看護師等⼜は精神保健
福祉⼠は、イにおいて作成した⽀援計画の内容
を患者等に説明した上で、療養⽣活環境の整備
のための⽀援及び指導を⾏うこと。なお、担当する
患者ごとに療養⽣活環境整備⽀援・指導記録を
作成し、当該療養指導記録に指導の要点、指
導実施時間を明記すること。

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －④】

④ 精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価
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現⾏

93

改定案

［施設基準］
(1) 通院・在宅精神療法の注８に規定する施設基
準
療養⽣活環境整備のための⽀援及び指導を適切に
⾏うにつき⼗分な体制を有していること。

(1) 通院・在宅精神療法の注８に規定する施設基
準
ア 当該保険医療機関内に、当該⽀援・指導に専
任の精神保健福祉⼠が１名以上勤務しているこ
と。

イ 保健師、看護師⼜は精神保健福祉⼠が同時に
担当する療養⽣活環境整備⽀援及び指導の対
象患者の数は１⼈につき30⼈以下であること。ま
た、それぞれの保健師、看護師⼜は精神保健福
祉⼠が担当する患者の⼀覧を作成していること。

(2) 当該加算の届出においては、様式●を⽤いるこ
と。

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －④】

④ 精神科外来における多職種による相談支援・指導への評価
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⑦ 多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価

摂⾷嚥下障害を有する患者に対する多職種チームによる効果的な介⼊が推進されるよう、摂⾷機能療法の経⼝摂取回復促進加算について要
件及び評価を⾒直す。

摂⾷機能療法の経⼝摂取回復促進加算について、多職種チームによる介⼊を評価できるよう、要件及び評価を⾒直すとともに名称の変更を⾏
う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】

現⾏

【経⼝摂取回復促進加算（摂⾷機能療法）】
［算定要件］
注３ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関において、⿐腔栄養を実施している患者⼜
は胃瘻を造設している患者に対して実施した場合は、
治療開始⽇から起算して６⽉を限度として、当該
基準に掲げる区分に従い、次に掲げる点数を所定点
数に加算する。

イ 経⼝摂取回復促進加算１
185点

ロ 経⼝摂取回復促進加算２
20点

改定案

【摂⾷嚥下⽀援加算（摂⾷機能療法）】
［算定要件］
注３ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関において、当該保険医療機関の医師、看
護師、⾔語聴覚⼠、薬剤師、管理栄養⼠等が共同
して、摂⾷機能⼜は嚥下機能の回復のために必要
な指導管理を⾏った場合に、摂⾷嚥下⽀援加算とし
て、週１回に限り200点を所定点数に加算する。
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現⾏

(6) 「注３」に掲げる経⼝摂取回復促進加算１⼜
は２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）局⻑に届出を
⾏った保険医療機関において、⿐腔栄養を実施して
いる患者（経⼝摂取回復促進加算１を算定する
場合に限る。）⼜は胃瘻を造設している患者に対し
て、摂⾷機能療法を実施した場合に、いずれか⼀⽅
に限り算定できる。

(7) （略）

（新設）

95

改定案

(6) 「注３」に掲げる摂⾷嚥下⽀援加算は、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）局⻑に届出を⾏った保険医療
機関において、摂⾷機能療法を算定する患者であっ
て、摂⾷嚥下に係る専⾨知識を有した多職種からな
るチーム（以下「摂⾷嚥下⽀援チーム」という。）の
介⼊によって摂⾷嚥下機能の回復が⾒込まれる患
者に対して、多職種が共同して必要な指導管理を
⾏った場合に算定できる。

（削除）

(7) 「注３」に掲げる摂⾷嚥下⽀援加算は、ア〜ウ
の要件をいずれも満たす場合に算定する。
ア 当該患者の診療を担う医師、看護師等と共同
の上、摂⾷嚥下⽀援チームにより、内視鏡下嚥
下機能検査⼜は嚥下造影の結果に基づいてリハ
ビリテーション実施計画書を作成し、⼜はすでに摂
⾷機能療法に係る計画書が作成されている場合
には当該チームにより⾒直しを⾏い、その内容を患
者に説明の上交付するとともに、その写しを診療

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】

⑦ 多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価
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現⾏

(8) 「注３」に掲げる経⼝摂取回復促進加算１⼜
は２を算定する場合は、当該患者のリハビリテーショ
ンの効果や進捗状況を確認し、診療録に記載するこ
と。

96

改定案

録に添付する。
イ 当該患者について、⽉に１回以上、内視鏡下
嚥下機能検査⼜は嚥下造影を実施し、当該検
査結果を踏まえて、リハビリテーション計画等の⾒
直しに係るカンファレンスを週に１回以上⾏う。当
該カンファレンスには、摂⾷嚥下⽀援チームの構
成員のうち、医師、看護師、⾔語聴覚⼠、薬剤
師、管理栄養⼠が参加していること。

ウ カンファレンスの結果に基づき、リハビリテーション
計画の⾒直し、嚥下調整⾷の⾒直し（嚥下機
能の観点から適切と考えられる⾷事形態に⾒直
すことや量の調整を⾏うことを含む。）、摂⾷⽅法
の調整や⼝腔管理等の⾒直しを⾏い、必要に応
じて患者⼜はその家族等への指導管理を⾏う。

(8) 「注３」に掲げる摂⾷嚥下⽀援加算を算定する
場合は、当該患者のリハビリテーションの効果や進捗
状況、内視鏡下嚥下機能検査⼜は嚥下造影の結
果及びカンファレンスの概要を診療録等に記載する
こと。また、内視鏡下嚥下機能検査⼜は嚥下造影を
実施した⽇付及びカンファレンスを実施した⽇付を診
療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】

⑦ 多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価
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現⾏

(10)「注３」に掲げる経⼝摂取回復促進加算１⼜
は２を算定する⽉においては、区分番号「Ｄ２９８
－２」内視鏡下嚥下機能検査⼜は区分番号「Ｅ０
０３」造影剤注⼊⼿技の「７」嚥下造影は別に算
定できない。ただし、胃瘻造設の適否を判断するため
に事前に内視鏡下嚥下機能検査⼜は嚥下造影を
⾏った場合は、⾏った⽇付及び胃瘻造設術を実施し
た⽇付を診療報酬明細書の摘要欄に記載したうえ
で、別に算定できる。

［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に摂⾷機能療法を担当
する専従の常勤⾔語聴覚⼠が１名以上配置されて
いること。
(2) 摂⾷機能療法を⾏うにつき⼗分な体制が整備
されていること。
(3) 摂⾷機能に係る療養について相当の実績を有
していること。

97

改定案

(10)「注３」に掲げる摂⾷嚥下⽀援加算を算定する
⽉においては、区分番号「Ｄ２９８－２」内視鏡下
嚥下機能検査⼜は区分番号「Ｅ００３」造影剤注
⼊⼿技の「７」嚥下造影は別に算定できない。ただ
し、胃瘻造設の適否を判断するために事前に内視鏡
下嚥下機能検査⼜は嚥下造影を⾏った場合は、⾏
った⽇付及び胃瘻造設術を実施した⽇付を診療報
酬明細書の摘要欄に記載したうえで、別に算定でき
る。

［施設基準］
（削除）

(1) 摂⾷嚥下機能の回復のために必要な指導管理
を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること。
(2) 摂⾷機能に係る療養についての実績を地⽅厚
⽣局⻑等に報告していること。

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】

⑦ 多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価
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現⾏

１ 経⼝摂取回復促進加算１に関する施設基準
（略）
２ 経⼝摂取回復促進加算２に関する施設基準
（略）
（新設）

98

改定案

（削除）

（削除）

(1) 当該保険医療機関内に、以下から構成される
摂⾷嚥下機能の回復の⽀援に係るチーム（以下
「摂⾷嚥下⽀援チーム」という。）が設置されているこ
と。ただし、カについては、⻭科医師が摂⾷嚥下⽀
援チームに参加している場合に限り必要に応じて参
加していること。
ア 専任の常勤医師⼜は常勤⻭科医師
イ 摂⾷嚥下機能障害を有する患者の看護に従事
した経験を５年以上有する看護師であって、摂
⾷嚥下障害看護に係る適切な研修を修了した
専任の常勤看護師

ウ 専任の常勤⾔語聴覚⼠
エ 専任の常勤薬剤師
オ 専任の常勤管理栄養⼠
カ 専任の⻭科衛⽣⼠
キ 専任の理学療法⼠⼜は作業療法⼠

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】

⑦ 多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価
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現⾏

（新設）

（新設）

99

改定案

(2) 内視鏡下嚥下機能検査⼜は嚥下造影の検査
結果を踏まえて実施する週１回以上のカンファレンス
については、摂⾷嚥下⽀援チームのうち、常勤の医師
⼜は⻭科医師、常勤の看護師、常勤の⾔語聴覚
⼠、常勤の薬剤師、常勤の管理栄養⼠が参加して
いること。なお、⻭科衛⽣⼠、理学療法⼠⼜は作業
療法⼠については、必要に応じて参加することが望ま
しい。
(3) 摂⾷嚥下⽀援加算を算定した患者について、
⼊院時及び退院時の嚥下機能の評価等について、
別添●の様式●の●を⽤いて、地⽅厚⽣局⻑等に
報告していること。

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑦】

⑦ 多職種チームによる摂食嚥下リハビリテーションの評価
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⑧ 個別栄養食事管理加算の見直し

患者の症状や希望に応じたきめ細やかな栄養⾷事⽀援を推進する観点から、緩和ケア診療加算について個別栄養⾷事管理加算の対象患者の
要件を⾒直す。

個別栄養⾷事管理加算の算定対象に後天性免疫不全症候群及び末期⼼不全患者を加える。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑧】

現⾏

【個別栄養⾷事管理加算（緩和ケア診療加算の注
加算）】
［算定要件］
別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険
医療機関において、悪性腫瘍を有する当該患者に
対して、緩和ケアに係る必要な栄養⾷事管理を⾏っ
た場合には、個別栄養⾷事管理加算として、70点
を更に所定点数に加算する。

［施設基準］
イ 緩和ケアを要する悪性腫瘍患者の個別栄養⾷事
管理を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること。
ロ 当該体制において、悪性腫瘍患者の個別栄養⾷
事管理に係る必要な経験を有する管理栄養⼠が配
置されていること。

改定案

【個別栄養⾷事管理加算（緩和ケア診療加算の注
加算）】
［算定要件］
別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満たす保険
医療機関において、緩和ケアを要する患者に対して、
緩和ケアに係る必要な栄養⾷事管理を⾏った場合
には、個別栄養⾷事管理加算として、70点を更に所
定点数に加算する。

［施設基準］
イ 緩和ケアを要する患者の個別栄養⾷事管理を⾏
うにつき⼗分な体制が整備されていること。
ロ 当該体制において、緩和ケアを要する患者に対す
る個別栄養⾷事管理に係る必要な経験を有する管
理栄養⼠が配置されていること。
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⑨ 周術期等専門的口腔衛生処置等の見直し

化学療法や放射線療法等が⾏われている患者に対して、実施される周術期等⼝腔機能管理を推進する観点から、周術期等⼝腔機能管理料
（Ⅲ）の評価及び周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置に係る要件を⾒直す。

１．周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）の評価を⾒直す。
２．周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）を算定した患者に対して⾏われる周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置１の算定回数制限を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－３ 地域との連携を含む多職種連携の取組の強化 －⑨】

現⾏

【周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）】
190点

【周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置（１⼝につき）】

［算定要件］
注２ １について、区分番号Ｂ０００－８に掲げる
周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）を算定した患者
に対して、⻭科医師の指⽰を受けた⻭科衛⽣⼠が
専⾨的⼝腔清掃を⾏った場合に、区分番号Ｂ００
０－８に掲げる周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）
を算定した⽇の属する⽉において、⽉１回に限り算
定する。

改定案

【周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）】
200点

【周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置（１⼝につき）】

［算定要件］
注２ １について、区分番号Ｂ０００－８に掲げる
周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）を算定した患者
に対して、⻭科医師の指⽰を受けた⻭科衛⽣⼠が
専⾨的⼝腔清掃を⾏った場合に、区分番号Ｂ００
０－８に掲げる周術期等⼝腔機能管理料（Ⅲ）
を算定した⽇の属する⽉において、⽉２回に限り算
定する。
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① ⽣活習慣病重症化予防推進に係る要件の⾒直し
② 移植を含めた腎代替療法情報提供の評価
③ 分娩後の糖尿病及び妊娠糖尿病管理の推進
④ ⻭科疾患管理料の⾒直し
⑤ ⻭周病重症化予防の推進
⑥ 健康増進法の⼀部を改正する法律の施⾏に伴う⾒直し

Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略
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① 生活習慣病重症化予防推進に係る要件の見直し

⽣活習慣病の重症化予防を推進する観点から、⽣活習慣病管理料について、眼科等の他の診療科の受診勧奨及び⻭科等の他の診療科の受
診状況の把握に係る要件を⾒直す。

１．⽣活習慣病管理料について、糖尿病患者に対して眼科受診勧奨に関する要件を追加する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －①】

現⾏

【⽣活習慣病管理料】
［算定要件］
（新設）

改定案

【⽣活習慣病管理料】
［算定要件］
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。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

２．⽣活習慣病管理料の療養計画書の記載項⽬（様式）に⻭科受診の状況に関する記載欄を追加する。
具体的な内容



2020 107

② 移植を含めた腎代替療法情報提供の評価

移植を含めた腎代替療法に関する情報提供を推進する観点から、⼈⼯腎臓の導⼊期加算の要件を⾒直すとともに、透析開始前の保存期腎不
全の段階から腎代替療法に関する説明・情報提供を実施した場合について新たな評価を⾏う。

１．腎移植の推進に与する取組みや実績をより評価する観点から、⼈⼯腎臓の導⼊期加算について、算定実績の要件を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －②】

現⾏

【導⼊期加算（⼈⼯腎臓の注加算）】
［算定要件］
注２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関において⾏った場合には、導⼊期加算とし
て、導⼊期１⽉に限り１⽇につき、当該基準に係る
区分に従い、次に掲げる点数を所定点数に加算す
る。

イ 導⼊期加算１ 300点
ロ 導⼊期加算２ 400点

(17)「注２」の加算については、腎代替療法について
の患者の説明の実施状況並びに腹膜透析及び腎
移植に係る実績に応じて、１⽇につき300点⼜は

改定案

【導⼊期加算（⼈⼯腎臓の注加算）】
［算定要件］
注２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関において⾏った場合には、導⼊期加算とし
て、導⼊期１⽉に限り１⽇につき、当該基準に係る
区分に従い、次に掲げる点数を所定点数に加算す
る。

イ 導⼊期加算１ 200点
ロ 導⼊期加算２ 500点

(17)「注２」の加算については、腎代替療法について
の患者の説明の実施状況並びに腹膜透析及び腎
移植に係る実績に応じて、１⽇につき200点⼜は
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現⾏

400点を１⽉間に限り算定する。なお、「⼈⼯腎臓
における導⼊期」とは継続して⾎液透析を実施する
必要があると判断された場合の⾎液透析の開始⽇よ
り１⽉間をいう。

［施設基準］
(2) 導⼊期加算２の施設基準次の全てを満たして
いること。
ウ 腎移植について、患者の希望に応じて適切に横断
に応じており、かつ腎移植に向けた⼿続きを⾏った患
者が過去２年で１⼈以上いること。

［記載上の注意］
（新設）

108

改定案

500点を１⽉間に限り算定する。なお、「⼈⼯腎臓に
おける導⼊期」とは継続して⾎液透析を実施する必
要があると判断された場合の⾎液透析の開始⽇より
１⽉間をいう。

［施設基準］
(2) 導⼊期加算２の施設基準次の全てを満たして
いること。
ウ 腎移植について、患者の希望に応じて適切に横断
に応じており、かつ腎移植に向けた⼿続きを⾏った患
者が前年度に３⼈以上いること。

［記載上の注意］
３ 「４」の腎移植に向けた⼿続き等を⾏った患者と
は、臓器移植ネットワークに腎臓移植希望者として登
録を⾏った患者⼜は⽣体腎移植が実施され透析を
離脱した患者を指す。

② 移植を含めた腎代替療法情報提供の評価
【Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －②】
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２．腎代替療法開始前のより早期の段階から、腎代替療法に関する情報提供を⾏うことで、⽣命予後の改善が期待できることから、腎代替療
法開始前の保存期腎不全患者に対する腎代替療法指導管理料を新設する。

新設

具体的な内容

② 移植を含めた腎代替療法情報提供の評価
【Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －②】

改定案

（新） 腎代替療法指導管理料 500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⻑等に届け出た保険医
療機関において、慢性腎臓病の患者（別に厚⽣労働⼤⾂が定める者に限る。）であって、⼊院中の患者以
外の患者に対して、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関の医師が看護師と共同して、診療⽅針等
について⼗分に話し合い、その内容を⽂書等により提供した場合に、患者１⼈につき２回に限り算定する。
（２）１回の指導を30分以上⾏った場合に算定する。
（３）腎代替療法指導管理料の対象となる患者は、次のいずれかの要件を満たす患者であること。
ア 慢性腎臓病の患者であって、３⽉前までの直近２回のeGFR（mL/分/1.73m2）がいずれも30未満の
場合
イ 急速進⾏性⽷球体腎炎等による腎障害により、急速な腎機能低下を呈し、不可逆的に慢性腎臓病に
⾄ると判断される場合
（４）当該管理料の算定に当たっては、（３）の要件を満たす慢性腎臓病患者の腎代替療法選択にとっ
て、適切と判断される時期に腎代替療法の情報提供を実施すること。なお、腎代替療法の情報提供を⾏う
際には、腎臓病教室とは別に指導管理を⾏った場合に限る。
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改定案

（５）当該管理料の算定に当たっては、腎臓内科の経験を有する医師及び腎臓病患者の看護に従事した
経験を有する専任の看護師が、当該患者への腎代替療法の情報提供が必要と判断した場合に、腎代
替療法について指導を⾏い、当該患者が⼗分に理解し、納得した上で治療⽅針を選択できるように説明及
び相談を⾏った場合に算定する。
（６）指導内容等の要点を診療録に記載する。
（７）説明に当たっては、関連学会の作成した腎代替療法選択に係る資料⼜はそれらを参考に作成した資
料に基づき説明を⾏うこと。
（８）本管理料を算定する場合にあっては、（３）のア⼜はイのうち該当するものに応じて、以下の事項を
診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。
ア （３）のアに該当する場合は、直近の⾎液検査におけるeGFRの検査値について、以下の①から③のうち
いずれかに該当するもの。
① 25ml/min/1.73m2以上、30ml/min/1.73m2未満
② 15ml/min/1.73m2以上、25ml/min/1.73m2未満
③ 15ml/min/1.73m2未満
イ （３）のイに該当する場合は、当該指導管理の実施について適切な時期と判断とした理由を記載するこ
と。
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新設
② 移植を含めた腎代替療法情報提供の評価
【Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －②】
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改定案

［施設基準］
（１）腎代替療法指導管理料の施設基準
・ 以下の全てを満たしていること。
ア 区分番号「C102」在宅⾃⼰腹膜灌流指導管理料を過去１年間で12回以上算定していること。
イ 腎移植について、患者の希望に応じて適切に相談に応じており、かつ、腎移植に向けた⼿続きを⾏った患
者が前年度に３⼈以上いること。なお、腎移植に向けた⼿続き等を⾏った患者とは、臓器移植ネットワークに
腎臓移植希望者として新規に登録された患者⼜は⽣体腎移植が実施され透析を離脱した患者をい
う。
・ 当該保険医療機関内に、以下の職種が連携して診療を⾏う体制があること。
ア 腎臓内科の診療に従事した経験を３年以上有する専任の常勤医師
イ ５年以上看護師として医療に従事し、腎臓病患者の看護について３年以上の経験を有する専任の常勤
看護師
・ 腎臓病について患者及びその家族等に対する説明を⽬的とした腎臓病教室を定期的に実施すること。
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新設
② 移植を含めた腎代替療法情報提供の評価
【Ⅱ－４ 重症化予防の取組の推進 －②】
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 回復期リハビリテーション病棟⼊院料の⾒直し
② データ提出加算の⾒直し

Ⅱ－６ アウトカムにも着目した評価の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料５、６ 】
［施設基準 ］
データ提出加算に係る届出を⾏った保険医療機関
であること。
ただし、許可病床数が200床未満の保険医療機関
の場合は、その限りではない。

【療養病棟⼊院基本料１、２】
［施設基準 ］
許可病床数が200 床以上の病院にあっては、データ
提出加算に係る届出を⾏った保険医療機関であるこ
と。

120

② データ提出加算の見直し

データに基づくアウトカム評価の推進の観点から、データ提出加算について要件等を⾒直す。
また、提出データ評価加算の算定状況や未コード化傷病名の現状を踏まえ要件等を⾒直す。

１．データ提出加算が要件となる⼊院料を許可病床数200床未満の回復期リハビリテーション病棟⼊院料５若しくは６⼜は療養病棟⼊院基
本料を算定する病棟を有する医療機関に拡⼤する。
２．看護配置等の基準は満たしているにもかかわらず、データ提出加算の要件を満たさないために急性期⼀般⼊院基本料が算定できない⼀定
の医療機関について、急性期⼀般⼊院料７が⼀定期間算定できるよう、規定を⾒直す。
３．急性期⼀般⼊院基本料等を算定する病棟以外において、データ提出加算を 90 ⽇に１回に算定可能とする 。
４．提出データ評価加算を許可病床数200床未満の病院に限り算定可能とする。また、未コード化傷病名の割合の基準を⾒直す 。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料５、６ 】
［施設基準 ］
データ提出加算に係る届出を⾏った保険医療機関
であること。

【療養病棟⼊院基本料１、２ 】
［施設基準 ］
データ提出加算に係る届出を⾏った保険医療機関
であること。

【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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【急性期⼀般⼊院基本料】
［施設基準 ］
データ提出加算に係る届出を⾏った保険医療機関
であること。

121

改定案

【急性期⼀般⼊院基本料】
［施設基準］
データ提出加算に係る届出を⾏った保険医療機関
であること。
ただし、新規に保険医療機関を 指定 する場合で
あって急性期⼀般⼊院料７を届け出る場合 その他
やむを得ない事情がある場合を除く。

（急性期⼀般⼊院料７について、新たに保険医療
機関の指定を受け 、⼊院基本料の施設基準に係る
届出を⾏う場合⼜は急性期⼀般⼊院基本料１から
７のいずれかを既に届け出ている保険医療機関で
あって第 26 の４の４（３）の規定によりデ ータ提
出加算を算定できなくなった場合は、新たに保険医
療機関を指定 する⽇⼜はデータ提出加算に係る施
設基準を満たさなくなった⽇の属する⽉の翌⽉から起
算して１年に限りデータ提出加算の届出を⾏っている
ものとみなすことができる。）

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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【経過措置】
［施設基準］
⼋ 平成 3 0 年３⽉ 3 1 ⽇ において、現に次の
（１）から （９）までに掲げる規定に係る届出を
⾏っている病棟については、 平成 31 年３⽉ 31 ⽇
（ただし、当該保険医療機関の許可病床数が 50 
床未満、当該保険医療機関が保有する病棟が１の
み⼜は平成 30 年 11 ⽉ 30 ⽇において急性期⼀
般⼊院基本料、特定機能病院⼊院基本料（⼀般
病棟の場合に限る。）、専⾨病院⼊院基本料
（ 13 対１⼊院基本料を除く。）、回復期リハビリ
テーション病棟⼊院料１から４若しくは地域包括ケア
病棟⼊院料を算定する病棟若しくは病室をいず れも
有しない保険医療機関であって、療養病棟⼊院料
１若しくは２を算定する病棟、療養病棟⼊院基本
料の注 11 に係る届出を⾏っている病棟若しくは回復
期リハビリテーション病棟⼊院料５若しくは６を算定
する病棟のいずれかを有するもののうち、これらの病棟
の病床数の合計が当該保険医療機関において 200 
床未満であるものは、平成 32 年３⽉ 31 ⽇）まで
の間に限り、次の (1)から(9)まで に掲げる区分に応
じ、当該各 (1)から(9)まで に定めるものに該当する
ものとみなす。
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改定案

【経過措置】
［施設基準］
⼋ 令和２年３⽉ 31 ⽇ において、現に次の
（1） から (3) までに掲げる規定に係る届出を⾏っ
ている病棟については、 令和４年３⽉31 ⽇ までの
間に限り、次の（1）から (3) までに掲げる区分に
応じ、当該各 (1) から (3)まで に定めるものに該当
するものとみなす。

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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(1) 旧医科点数表の⼀般病棟⼊院基本料の⼗対
⼀⼊院基本料（許可病床数が⼆百床未満の保険
医療機関に限る。） 第五の⼆の(1)のイの①の４
(2) 旧医科点数表の⼀般病棟⼊院基本料の注６
のイ（許可病床数が⼆百床未満の保険医療機関
に限る。） 第五の⼆の(1)のイの①の４
(3) 旧医科点数表の⼀般病棟⼊院基本料の注６
のロ（許可病床数が⼆百床未満の保険医療機関
に限る。） 第五の⼆の(1)のイの①の４
(4) 旧医科点数表の⼀般病棟⼊院基本料の注６
のハ（許可病床数が⼆百床未満の保険医療機関
に限る。） 第五の⼆の(1)のイの①の４
(5) 旧医科点数表の療養病棟⼊院基本料１ 第五
の三の(1)のイの⑦
(6)旧医科点数表の療養病棟⼊院基本料２ 第五
の三の(1)のイの⑦
(7) 旧医科点数表の特定機能病院⼊院基本料の
⼀般病棟の⼗対⼀⼊院基本料（許可病床数が⼆
百床未満の保険医療機関に限る。） 第五の五の
(1)のイの②の５
(8) 旧医科点数表の専⾨病院⼊院基本料の⼗対
⼀⼊院基本料（許可病床数が⼆百床未満の保険
医療機関に限る。） 第五の六の(2)のロの⑤
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改定案

(1) 旧医科点数表の療養病棟⼊院基本料（許可
病床が200床未満の保険医療機関に限る。）
(2) 旧医科点数表の回復期リハビリテーション病棟
⼊院料５（許可病床が200床未満の保険医療機
関に限る。）
(3) 旧医科点数表の回復期リハビリテーション病棟
⼊院料６（許可病床が200床未満の保険医療機
関に限る。）
（削除）

（削除）

（削除）

（削除）

（削除）

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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(9) 旧医科点数表の回復期リハビリテーション病棟⼊
院料第九の⼗の(2)のト、(3)（ (2)のトに限る。）、
(4)のニ、(5)（ (4)のニに限る。）、(6)のロ⼜は(7)

（新設）

124

改定案

（削除）

九 令和２年３⽉31⽇において、現に次の(1)から
(3)までに掲げる規定に係る届出を⾏っている病棟に
ついては、急性期⼀般⼊院基本料、特定機能病院
⼊院基本料（⼀般病棟の場合に限る。）、専⾨病
院⼊院基本料（13対１⼊院基本料を除く。）、回
復期リハビリテーション病棟⼊院料１から４若しくは
地域包括ケア病棟⼊院料を算定する病棟若しくは
病室をいずれも有しない保険医療機関であって、療
養病棟⼊院料１若しくは２を算定する病棟、療養
病棟⼊院基本料の注11に係る届出を⾏っている病
棟若しくは回復期リハビリテーション病棟⼊院料５若
しくは６を算定する病棟のいずれかを有するもののうち、
これらの病棟の病床数の合計が当該保険医療機関
において200床未満であり、データの提出を⾏う事が
困難であることについて正当な理由があるものに限り、
当分の間、次の(1)から(3)までに掲げる区分に応じ、

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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【データ提出加算】
［算定要件］
１ データ提出加算１
イ 許可病床数が 200 床以上の病院の場合150点

ロ 許可病床数が 200 床未満の病院の場合200点

２ データ提出加算２
イ 許可病床数が 200 床以上の病院の場合160点

ロ 許可病床数が 200 床未満の病院の場合
210点

125

改定案

当該各(1)から(3)までに定めるものに該当するものと
みなす。
(1) 旧医科点数表の療養病棟⼊院基本料
(2) 旧医科点数表の回復期リハビリテーション病棟
⼊院料５
(3) 旧医科点数表の回復期リハビリテーション病棟
⼊院料６

【データ提出加算】
［算定要件］
１ データ提出加算１
イ 許可病床数が 200 床以上の病院の場合

140点
ロ 許可病床数が 200 床未満の病院の場合

210点
２ データ提出加算２
イ 許可病床数が 200 床以上の病院の場合

150点
ロ 許可病床数が 200 床未満の病院の場合

220点

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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（新設）

（新設）

注１
別に厚⽣労働⼤ ⾂が定める施設基準に適合してい
るものとして地⽅厚⽣局⻑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、⼿術の実施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
場合に、当該保険医療機関に⼊院している患者
（第１節の⼊院基本料（特別⼊院基本料等を除
く。）⼜は第３節の特定⼊院料のうち、データ提出
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改定案

３ データ提出加算３
イ 許可病床数が 200 床以上の病院の場合

140点
ロ 許可病床数が 200 床未満の病院の場合

210点
４ データ提出加算４
イ 許可病床数が 200 床以上の病院の場合

150点

ロ 許可病床数が 200 床未満の病院の場合
220点

注１
１及び２については、 別に厚⽣労働⼤⾂が定める
施設基準に適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等
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、⼿術の実施状
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に、当該保険医療機関に
⼊院している患者（第１節の⼊院基本料（特別
⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の特定⼊院料

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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加算を算定できるものを現に算定している患者に限
る。）について、当該基準に係る区分に従い、 ⼊院
中１回に限り、 退院時に 、 所定点数に加算する 。

（新設）
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改定案

のうち、データ提出加算を算定できるものを現に算定
している患者に 限る。）について、当該基準に係る
区分に従い、 ⼊院初⽇ に限り 、所定点数に加算
する。
注２ ３及び４については、 別に厚⽣労働⼤⾂が
定める施設基準に適合しているものとして地⽅厚⽣
局⻑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、⼿術の
実施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に、当該保険 医療
機関に⼊院している患者（第１節の⼊院基本料
（特別⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の特定
⼊院料のうち、データ提出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、 療養病棟
⼊院基本料、結核病棟⼊院基本料、精神病棟⼊
院基本料、障害者施設等⼊院基本料、特殊疾患
⼊院医療管理料、回復期リハビリテーション病棟⼊
院料、特殊疾患病棟⼊院料、緩和ケア病棟⼊院
料、 児童・思春期精神科⼊院医療管理料、精神
療養病棟⼊院料、 認知症治療病棟⼊院料 ⼜は
地域移⾏機能強化病棟⼊院料 を届け出ている

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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現⾏

【提出データ評価加算】
注２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満た
す保険医療機関に⼊院している患者については、提
出データ評価加算として、退院時において、20点を
更に所定点数に加算する。

［算定要件］
イ データ提出加算２ を算定する病院であること。
ロ 診療内容に関する質の⾼いデータが継続的かつ
適切に提出されていること。（DPC データの様式
１及び外来 EF ファイル 、及び診療報酬明細書
のそれぞれに記載された傷病名コードの総 数に対
する未コード化傷病名（レセプト電算処理⽤コー
ド0000999）の割合が全て １割未満 であること。

128

改定案

加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 期間が 90 ⽇を超えるごと
につき１回、所定点数に加算する。

【提出データ評価加算 】
注２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満た
す保険医療機関に⼊院している患者については、提
出データ評価加算として、 40点 を更に所定点数に
算する。

［算定要件］
イ データ提出加算２のロを算定する病院であるこ
と。

ロ 診療内容に関する質の⾼いデータが継続的かつ
適切に提出されていること。（DPC データの様式
１及び外来EFファイルそれぞれに記載された傷病
名コードの総数に対する未コード化傷病名（レセ
プト電算処理⽤コード：0000999）の割合が
全て 2％未満 、かつ診療報酬明細書において
は同割合が10％未満であること。）

② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】
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② データ提出加算の見直し
【Ⅱ－６ アウトカムにも着⽬した評価の推進 －② 】

［経過措置 ］
データ提出加算に係る施設基準について、令和２年３⽉31 ⽇において、現に回復期リハビリテーション病棟⼊院料５、６（
許可病床数が200 床未満の医療機関に限る）、療養病棟⼊院基本料（許可病床数が200 床未満の医療機関に限る）
の届出を⾏っている病棟については、令和４年３⽉31⽇までは令和２年度改定前の基準で届け出ても差し⽀えない。
また、データ提出加算に係る施設基準について、回復期 リハビリテーション病棟 ⼊院料 ５ 若しくは６⼜は療養病棟 ⼊院基
本料 の病床が200 床未満の病院であって、電⼦カルテシステムが導⼊されていない等、デー タの提出を⾏うことが困難であるこ
とについて正当な理由がある場合については、当分の間、 令和２年度改定前の基準で届け出ても差し⽀えない。
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① がん拠点病院加算の⾒直し
② 遺伝⼦パネル検査に係る遺伝カウンセリングの評価の⾒直し
③ 緩和ケア病棟⼊院料の⾒直し
④ 質の⾼い外来がん化学療法の評価
⑤ 外来化学療法での栄養管理の評価
⑥ がん患者に対する薬局での薬学的管理等の評価
⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の評価
⑧ 介護⽼⼈保健施設におけるがん診療の充実

Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の高いがん医療の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略
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⑤ 外来化学療法での栄養管理の評価

がんの化学療法は、外来での治療が主流となってきているが、副作⽤による⾷欲不振は栄養状態の低下を来し、がん治療の継続に⼤きな影響
を与えるため、個々の患者に対応した栄養⾷事指導が重要となる。
しかし、外来化学療法の患者は、副作⽤による体調不良等により、栄養⾷事指導を計画的に実施することができないことから、患者個々の状
況に合わせたきめ細やかな栄養管理が実施できるよう、外来栄養⾷事指導料について、要件を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑤ 】

外来化学療法を実施しているがん患者に対して、専⾨的な知識を有した管理栄養⼠がきめ細やかな栄養管理を患者の状態に合わせて継続的
に実施した場合を評価する。

現⾏

【外来栄養⾷事指導料】
［算定要件］
注 別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準を満たす保険
医療機関において、⼊院中の患者以外の患者であっ
て、別に厚⽣労働⼤⾂が定めるものに対して、医師
の指⽰に基づき管理栄養⼠が具体的な献⽴等によ
って指導を⾏った場合に、初回の指導を⾏った⽉に
あっては⽉２回に限り、その他の⽉にあっては⽉１回
に限り算定する。

改定案

【外来栄養⾷事指導料】
［算定要件］
注１ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準を満たす保
険医療機関において、⼊院中の患者以外の患者で
あって、別に厚⽣労働⼤⾂が定めるものに対して、医
師の指⽰に基づき管理栄養⼠が具体的な献⽴等に
よって指導を⾏った場合に、初回の指導を⾏った⽉に
あっては⽉２回に限り、その他の⽉にあっては⽉１回
に限り算定する。
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⑤ 外来化学療法での栄養管理の評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑤ 】

現⾏

（新設）

［施設基準］
(6) 外来栄養⾷事指導料、⼊院栄養⾷事指導料
及び集団栄養⾷事指導料に規定する基準当該保
険医療機関の屋内において喫煙が禁⽌されているこ
と。

改定案

２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準を満たす保険
医療機関において、外来化学療法を実施している悪
性腫瘍を有する当該患者に対して、医師の指⽰に
基づき、外来化学療法加算連携充実加算の施設
基準に該当する管理栄養⼠が具体的な献⽴等に
よって⽉２回以上の指導をした場合に限り、２回⽬
にロの点数を算定する。ただし、外来化学療法加算
を算定した⽇と同⽇であること。

［施設基準］
(6) 外来栄養⾷事指導料、⼊院栄養⾷事指導料
及び集団栄養⾷事指導料に規定する基準
イ 当該保険医療機関の屋内において喫煙が禁⽌さ
れていること。
ロ 外来化学療法加算連携充実加算の施設基準に
該当する管理栄養⼠であること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

【がん拠点病院加算】
１ がん診療連携拠点病院加算

イ がん診療連携拠点病院 500点
ロ 地域がん診療病院 300点

２ ⼩児がん拠点病院加算 750点

［施設基準］
１ がん拠点病院加算の１のイに関する施設基準
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に
基づき、がん診療連携拠点病院の指定を受けている

136

① がん拠点病院加算 の見直し

がん患者に対する質の⾼い医療の提供体制を構築する観点から、がん診療連携拠点病院等の整備指針が変更されたこと及び がんゲノム医療
提供体制の拠点として新たにがんゲノム医療拠点病院が指定されたことを踏まえ、がん拠点病院加算について要件を⾒直す。

１．がん診療連携拠点病院等の類型として新たに設けられた、「地域がん診療連携拠点病院（⾼度型）」及び 「地域がん診療連携拠点病院
（特例型）」の取扱は、以下のとおりとする。
・「地域がん診療連携拠点病院（⾼度型）」については、従来の「地域がん診療連携拠点病院」と同様に、「１ がん診療連携拠点病院加算 イ
がん診療連携拠点病院」の対象とする。
・「地域がん診療 連携拠点病院（特例型）」については、地域がん診療連携拠点病院の要件を満たさない施設に対する暫定的な類型で
あることを踏まえ、「１ がん診療連携拠点病院加算 ロ 地域がん診療病院」の対象とする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【がん拠点病院加算】
１ がん診療連携拠点病院加算

イ がん診療連携拠点病院 500点
ロ 地域がん診療病院 300点

２ ⼩児がん拠点病院加算 750点

［施設基準］
１ がん拠点病院加算の１のイに関する施設基準
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に
基づき、がん診療連携拠点病院（地域がん診療連

【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －① 】
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現⾏

こと。なお、キャンサーボードについては、看護師、薬
剤師等の医療関係職種が参加していることが望まし
い。

２ がん拠点病院加算の１のロに関する施設基準
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に
基づき、地域がん診療病院の指定を受けていること。

［算定要件］
(2) がん拠点病院加算の１のイは、キャンサーボード
の設置を含めたがんの集学的治療、緩和ケアの提供、
地域医療との連携、専⾨医師その他の専⾨の医療
従事者の配置、院内がん登録の適切な実施、相談
⽀援センター等の体制を備えた、がん診療連携拠点
病院として指定された病院を評価したものである。

(3) がん拠点病院加算の１のロは、がんの集学的治
療、緩和ケアの提供、地域医療との連携、専⾨医師
その他の専⾨の医療従事者の配置、院内がん登録
の適切な実施、相談⽀援センター等の体制を備えた、
地域がん診療病院として指定された病院を評価した

137

改定案

携拠点病院（特例型）を除く。）の指定を受けて
いること。なお、キャンサーボードについては、看護師、
薬剤師等の医療関係職種が参加していることが望ま
しい。
２ がん拠点病院加算の１のロに関する施設基準
(1) 「がん診療連携拠点病院等の整備について」に
基づき、地域がん診療連携拠点病院（特例型）⼜
は地域がん診療病院の指定を受けていること。

［算定要件］
(2) がん拠点病院加算の１のイは、キャンサーボード
の設置を含めたがんの集学的治療、緩和ケアの提供、
地域医療との連携、専⾨医師その他の専⾨の医療
従事者の配置、院内がん登録の適切な実施、相談
⽀援センター等の体制を備えた、がん診療連携拠点
病院（地域がん診療連携拠点病院（特例型）を
除く。）として指定された病院を評価したものである。
(3) がん拠点病院加算の１のロは、がんの集学的治
療、緩和ケアの提供、地域医療との連携、専⾨医師
その他の専⾨の医療従事者の配置、院内がん登録
の適切な実施、相談⽀援センター等の体制を備えた、

① がん拠点病院加算 の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －① 】
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現⾏

ものである。

138

改定案

地域がん診療連携拠点病院（特例型）⼜は地域
がん診療病院として指定された病院を評価したもので
ある。

① がん拠点病院加算 の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －① 】
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① がん拠点病院加算 の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －① 】

２．新たに指定された「がんゲノム医療拠点病院」については、「がんゲノム医療中核拠点病院」と同様に、「がんゲノム医療を提供する保険医療
機関に対する加算」の対象とする。

具体的な内容

現⾏

【がん拠点病院加算】
注２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満た
す保険医療機関であって、ゲノム情報を⽤いたがん
医療を提供する保険医療機関に⼊院している患者
については、250点を更に所定点数に加算する。

［施設基準］
(3) がん拠点病院加算の注２に規定する施設基準
ゲノム情報を⽤いたがん医療を提供する中核となる
拠点病院であること。

改定案

【がん拠点病院加算】
注２ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準を満た
す保険医療機関であって、ゲノム情報を⽤いたがん
医療を提供する保険医療機関に⼊院している患者
については、がんゲノム拠点病院加算として250点を
更に所定点数に加算する。

［施設基準］
(3) がん拠点病院加算の注２に規定する施設基準
ゲノム情報を⽤いたがん医療を提供する拠点病院で
あること。
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現⾏

４ がん拠点病院加算の「注２」に掲げる加算に関す
る施設基準
「がんゲノム医療中核拠点病院等の整備について」
（平成29年12⽉25⽇健発1225第３号厚⽣労
働省健康局⻑通知）に基づき、がんゲノム医療中
核拠点病院の指定を受けていること。

［算定要件］
(7) 「注２」に規定する加算は、がんゲノム医療を牽
引する⾼度な機能を有する医療機関として、遺伝⼦
パネル検査等の実施及び治療への活⽤、遺伝性腫
瘍等の患者に対する専⾨的な遺伝カウンセリングの
実施、がんゲノム情報に基づく臨床研究・治験の実
施等の体制を評価したものであり、がんゲノム医療中
核拠点病院において算定する。

140

改定案

４ がん拠点病院加算の「注２」に掲げる加算に関す
る施設基準
「がんゲノム医療中核拠点病院等の整備について」
（令和元年７⽉19⽇健発0719第３号厚⽣労働
省健康局⻑通知）に基づき、がんゲノム医療中核
拠点病院⼜はがんゲノム医療拠点病院の指定を受
けていること。

［算定要件］
(7) 「注２」に規定する加算は、がんゲノム医療を牽
引する⾼度な機能を有する医療機関として、遺伝⼦
パネル検査等の実施及び治療への活⽤、遺伝性腫
瘍等の患者に対する専⾨的な遺伝カウンセリングの
実施、がんゲノム情報に基づく臨床研究・治験の実
施等の体制を評価したものであり、がんゲノム医療中
核拠点病院及びがんゲノム医療拠点病院において
算定する。

① がん拠点病院加算 の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －① 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 141

② 遺伝子パネル検査に係る遺伝カウンセリングの評価の見直し

がんゲノム医療を推進する観点から、遺伝⼦パネル検査やその他の遺伝性腫瘍に係る検査を実施した際の遺伝カウンセリングについて新たな
評価を⾏う。

遺伝⼦パネル検査の項⽬新設に伴い、遺伝⼦パネル検査やその他の遺伝性腫瘍に係る検査を実施した際の遺伝カウンセリングについ て評価を
新設する。
がんゲノム医療中核拠点病院等で遺伝カウンセリング体制が整備されていることを踏まえ、 遺伝⼦パネル検査 に係る遺伝カウンセリング加算を算
定できる施設をがんゲノム医療中核拠点病院等に限定する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －② 】

現⾏

【遺伝性腫瘍カウンセリング加算（検体検査判断料
の注加算）】
注５ 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⻑等に届け出た保険
医療機関において、区分番号Ｄ００６－４に掲げ
る遺伝学的検査を実施し、その結果について患者⼜
はその家族に対し遺伝カウンセリングを⾏った場合に
は、遺伝カウンセリング加算として、患者１⼈につき⽉
１回に限り、1,000点を所定点数に加算する。

改定案

【遺伝性腫瘍カウンセリング加算（検体検査判断料
の注加算）】
注５ 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⻑等に届け出た保険
医療機関において、区分番号Ｄ００６－４に掲げ
る遺伝学的検査⼜は遺伝性腫瘍に関する検査
（区分番号Ｄ００６－19に掲げるがんゲノムプロ
ファイリング検査を除く。）を実施し、その結果につい
て患者⼜はその家族等に対し遺伝カウンセリングを
⾏った場合には、遺伝カウンセリング加算として、患者
１⼈につき⽉１回に限り、1,000点を所定点数に加
算する。
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2020

現⾏

（新設）

［算定要件］
(8) 注５に規定する遺伝カウンセリング加算は、臨
床遺伝学に関する⼗分な知識を有する医師が、区
分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査を実施する
際、以下のいずれも満たした場合に算定できる。
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改定案

注６ 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⻑等に届け出た保険
医療機関において、区分番号「Ｄ００６-19」に掲
げるがんゲノムプロファイリング検査を実施し、その結果
について患者⼜はその家族等に対し遺伝カウンセリン
グを⾏った場合には、遺伝性腫瘍カウンセリング加算
として、患者１⼈につき⽉１回に限り、1,000点を所
定点数に加算する。

［算定要件］
(8) 注５に規定する遺伝カウンセリング加算は、臨
床遺伝学に関する⼗分な知識を有する医師が、区
分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査、区分番号
｢Ｄ００６－18｣に掲げるＢＲＣＡ遺伝⼦変異、
⼜は区分番号「Ｄ００４－２」悪性腫瘍組織検査
の「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査のマイクロサテライト
不安定性検査（リンチ症候群の診断の補助に⽤い
る場合に限る。）マイクロサテライト不安定性検査
（リンチ症候群の診断の補助に⽤いる場合に限
る。）を実施する際、以下のいずれも満たした場合に
算定できる。

② 遺伝子パネル検査に係る遺伝カウンセリングの評価の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －② 】
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2020

現⾏

ア 当該検査の実施前に、患者⼜はその家族等に対
し、当該検査の⽬的並びに当該検査の実施によって
⽣じうる利益及び不利益についての説明等を含めた
カウンセリングを⾏っていること。
イ 患者⼜はその家族等に対し、当該検査の結果に
基づいて療養上の指導を⾏っていること。
なお、遺伝カウンセリングの実施に当たっては、厚⽣労
働省「医療・介護関係事業者における個⼈情報の
適切な取り扱いのためのガイダンス」（平成29年４
⽉）及び関係学会による「医療における遺伝学的検
査･診断に関するガイドライン」（平成23年２⽉）を
遵守すること。

（新設）
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改定案

ア 当該検査の実施前に、患者⼜はその家族等に対
し、当該検査の⽬的並びに当該検査の実施によって
⽣じうる利益及び不利益についての説明等を含めた
カウンセリングを⾏っていること。
イ 患者⼜はその家族等に対し、当該検査の結果に
基づいて療養上の指導を⾏っていること。
なお、遺伝カウンセリングの実施に当たっては、厚⽣労
働省「医療・介護関係事業者における個⼈情報の
適切な取り扱いのためのガイダンス」（平成29年４
⽉）及び関係学会による「医療における遺伝学的検
査･診断に関するガイドライン」（平成23年２⽉）を
遵守すること。

(9) 注６に規定する遺伝性腫瘍カウンセリング加算
は、臨床遺伝学に関する⼗分な知識を有する医師
が、区分番号「Ｄ００６－19」に掲げるがんゲノムプ
ロファイリング検査を実施する際、(8)のア及びイのい
ずれも満たした場合に算定できる。

② 遺伝子パネル検査に係る遺伝カウンセリングの評価の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －② 】
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2020

現⾏

［施設基準］
（新設）

144

改定案

［施設基準］
がんゲノム医療中核拠点病院、がんゲノム医療拠点
病院⼜はがんゲノム医療連携病院であること。

② 遺伝子パネル検査に係る遺伝カウンセリングの評価の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －② 】
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2020 145

③ 緩和ケア病棟入院料の見直し

患者や家族の意向に沿いつつ地域との連携を推進する観点から、緩和ケア病棟⼊院料について要件を⾒直す。
基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －③ 】

緩和ケア病棟⼊院料１について、緩和ケア診療加算、外来緩和ケア管理料⼜は在宅がん医療総合診療料の届出を⾏っていることを要件とする
とともに、 平均在院⽇数に係る要件を削除する。

現⾏

【緩和ケア病棟⼊院料１】
［施設基準］
（新規）

(13)以下のア及びイを満たしていること⼜はウを満た
していること。
ア 直近１年間の当該病棟における⼊院⽇数の平
均が30⽇未満であること。

改定案

【緩和ケア病棟⼊院料１】
［施設基準］
次のいずれかに係る届出を⾏っていること。
① 区分番号Ａ２２６－２に掲げる緩和ケア診療
加算
② 区分番号Ｂ００１・２４に掲げる外来緩和ケア
管理料
③ 区分番号Ｃ００３に掲げる在宅がん医療総合
診療料

(13)以下のア⼜はイを満たしていること。

（削除）
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2020

現⾏

イ 当該病棟の⼊院患者について、以下の（イ）から
（ロ）までの期間の平均が14⽇未満であること。
（イ）(4)の医師⼜は当該医師の指⽰を受けた看
護職員から説明を受けた上で、患者等が⽂書⼜は
⼝頭で⼊院の意思表⽰を⾏った⽇
（ロ）患者が当該病棟に⼊院した⽇

ウ 直近１年間において、退院患者のうち、次のいず
れかに該当する患者以外の患者が15％以上である
こと。
（イ）他の保険医療機関（療養病棟⼊院基本料、
有床診療所⼊院基本料及び有床診療所療養病床
⼊院基本料を算定する病棟及び病室を除く。）に
転院した患者
（ロ）同⼀の保険医療機関の当該⼊院料にかかる
病棟以外の病棟（療養病棟⼊院基本料を算定す
る病棟を除く。）への転棟患者
（ハ）死亡退院の患者
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改定案

ア 当該病棟の⼊院患者について、以下の（イ）から
（ロ）までの期間の平均が14⽇未満であること。
（イ）(4)の医師⼜は当該医師の指⽰を受けた看
護職員から説明を受けた上で、患者等が⽂書⼜は
⼝頭で⼊院の意思表⽰を⾏った⽇
（ロ）患者が当該病棟に⼊院した⽇

イ 直近１年間において、退院患者のうち、次のいず
れかに該当する患者以外の患者が15％以上である
こと。
（イ）他の保険医療機関（療養病棟⼊院基本料、
有床診療所⼊院基本料及び有床診療所療養病床
⼊院基本料を算定する病棟及び病室を除く。）に
転院した患者
（ロ）同⼀の保険医療機関の当該⼊院料にかかる
病棟以外の病棟（療養病棟⼊院基本料を算定す
る病棟を除く。）への転棟患者
（ハ）死亡退院の患者

③ 緩和ケア病棟入院料の見直し
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －③ 】
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2020

改定案

（新）連携充実加算 150点（⽉１回）

［対象患者 ］
外来化学療法加算１のＡを算定する患者

［算定要件］
（１）当該保険医療機関の医師 の指⽰に基づき薬剤師が、治療の⽬的及び治療の進捗等を⽂書により
提供した上で、患者の状態を踏まえて必要な指導を⾏った場合に、 連携 充実加算として、150点を⽉１回
に限り所定点数に加算する。
（２）その他以下の要件を満たすこと。
・治療の状況等を共有することを⽬的に、提供した治療の⽬的及び治療の進捗に関する⽂書を他の保険医
療機関⼜は保険薬局に提⽰するよう患者に指導を⾏うこと。
・他の保険医療機関⼜は保険薬局から服薬状況、抗悪性腫瘍剤の副作⽤等に関する情報が報告された
場合には、必要な分析・評価等を⾏うこと。

147

④ 質の高い外来がん化学療法の評価

医療機関と薬局との連携強化やきめ細かな栄養管理を通じてがん患者に対するより質の⾼い医療を提供する観点から、外来化学療法加算の評
価を⾒直す。

外来での抗がん剤治療の質を向上させる観点から、患者にレジメン（治療内容）を提供し、 患者の状態 を踏まえた必要な指導を⾏うととも
に、地域の薬局に勤務する薬剤師等を対象とした研修会の実施等の 連携体制を整備している場合について、新たな評価を⾏う。

【Ⅱ－７－１緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －④ 】新設

基本的な考え⽅

具体的な内容
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改定案

・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。
・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。

［施設基準］
（１）外来化学療法加算１に係る届出を⾏っていること。
（２）外来化学療法加算１に規定するレジメン（治療内容）に係る委員会に管理栄養⼠が参加してい
ること。
（３）地域の保険医療機関及び保険薬局との連携 体制として、以下に掲げる体制が整備されていること。
ア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）を当該保険医療機関のホームページ
等で閲覧できるようにしておくこと。
イ当該保険医療機関において外来化学療法に関わる職員及び地域の薬局に勤務する薬剤師等を対象とし
た研修会等を少なくとも年１回実施すること。
ウ他の保険医療機関及び保険薬局からの患者のレジメン（治療内容）や患者の状況に関する相談 及び
情報提供等に応じる体制を整備すること。また、当該体制について、ホームページや研修会等で周知すること。
（４）栄養指導の体制として、外来化学療法を実施している医療機関に５年以上勤務し、栄養管理（悪
性腫瘍患者に対するものを含む。）に係る ３年以上の経験を有する専任の常勤管理栄養⼠が勤務して
いること。
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新設
④ 質の高い外来がん化学療法の評価
【Ⅱ－７－１緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －④ 】
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改定案

［経過措置 ］
令和２年３ ⽉ 31 ⽇時点で外来化学療法加算１の届出を⾏っている保険医療機関については、令和2
年9⽉30⽇までの間、上記（３）イの基準を満たしているものとする。
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新設
④ 質の高い外来がん化学療法の評価
【Ⅱ－７－１緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －④ 】
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2020 150

遺伝性乳がん卵巣がん症候群の症状である乳がんや卵巣・卵管がんを発症している患者における、ＢＲＣＡ遺伝⼦検査、遺伝カウンセリング、
乳房切除及び卵巣・卵管切除について評価を⾏う。また、切除を希望しない患者に対するフォロ－アップ検査についても評価を⾏う。

１．乳がん、卵巣がん⼜は卵管がんの患者のうち、発症年齢や家族歴等から遺伝性乳がん卵巣がん症候群が疑われるものに対する⽣殖細胞
系列のＢＲＣＡ遺伝⼦検査について新たな評価を⾏う。
２．乳がん患者のうち、遺伝性乳がん卵巣がん症候群と診断されたものに対する対側の乳房切除術や⼦宮附属器腫瘍切除術について新たな
評価を⾏う。
また、卵巣がん⼜は卵管がん患者のうち、遺伝性乳がん卵巣がん症候群と診断された者に対する、乳房切除術について新たな評価を⾏う。
３．遺伝性乳がん卵巣がん症候群と診断された患者のうち、乳房切除術を選択しなかったものに対するフォローアップとして、乳房ＭＲＩ加算を
算定できるよう要件を⾒直す。
４．遺伝性乳がん卵巣がん症候群が疑われる患者に対する⼀連の遺伝カウンセリングについて新たな評価を⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】

改定案

（新） ＢＲＣＡ１／２遺伝⼦検査 ２ ⾎液を検体とするもの 20,200点

［算定要件 ］
遺伝性乳がん卵巣がん症候群の診断を⽬的として当該検査を実施するに当たっては、厚⽣労働省がん対策
推進総合研究事業研究班作成の「遺伝性乳癌卵巣癌症候群（ＨＢＯＣ）診療の⼿引き２０１７年
版」を参照すること。なお、その医療上の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

新設
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改定案

［施設基準］
当該検査を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること。

（ＢＲＣＡ１／２遺伝⼦検査の⾎液を検体とするものの施設基準）
（１）卵巣癌患者に対して治療法の選択を⽬的として実施する場合には、化学療法の経験を５年以上有
する常勤医師⼜は産婦⼈科及び婦⼈科腫瘍の専⾨的な研修の経験を合わせて６年以上有する常勤医師
が１名以上配置されていること。
（２）乳癌患者に対して治療法の選択を⽬的として実施する場合には、化学療法の経験を５年以上有す
る常勤医師⼜は乳腺外科の専⾨的な研修の経験を５年以上有する常勤医師が１名以上配置されている
こと。
（３）遺伝性乳がん卵巣がん症候群の診断を⽬的として実施する場合には、（１）⼜は（２）のいずれ
かを満たすこと。
（４）遺伝カウンセリング加算の施設基準に係る届出を⾏っていること。ただし、遺伝カウンセリング加算の施
設基準に係る届出を⾏っている保険医療機関と連携体制をとっており、当該患者に対して遺伝カウンセリング
を実施することが可能である場合は、この限りでない。
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新設
⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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2020

改定案

（新）遺伝性乳がん卵巣がん症候群に 係る⼿術

［算定要件］
Ｋ⼿術 通則 第 19 号
K475（乳房切除術 、 K888 （⼦宮附属器腫瘍切除術）に掲げる⼿術については、別に厚⽣労働⼤⾂
が定める施設基準に適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において遺伝性乳が
ん卵巣がん 症候群 患者に対して⾏った場合においても算定できる。

（１）当該⼿術の実施前に、臨床遺伝学に関わる専⾨的な知識及び技能を有する医師 並びに 乳腺 外
科⼜は産婦⼈科 の医師が参加する カンファレンス を実施し、 遺伝カウンセリング等の結果を踏まえた治療⽅
針の検討を⾏うこと。
（２）当該⼿術の実施前に、 （１）の カンファレンスにおける検討内容を踏まえ、当該⼿術の⽬的並びに
当該⼿術の実施によって⽣じうる利益及び不利益について当該患者に説明を⾏うこと。

［施設基準］
当該⼿術を⾏うにつき⼗分な体制が整備されていること。

（１）乳房切除術を⾏う場合は、 乳腺外科⼜は外科を標榜しており、 乳腺外科の専⾨的な研修の経験
を５年以上有する常勤医師が１名以上配置されていること。な お、当該医師は 医療 関係団体 が主催す
る遺伝性乳がん卵巣がん症候群に関する 研修を修了していること。
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⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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2020

改定案

（２）⼦宮附属器腫瘍摘出術を⾏う場合は、 産婦⼈科⼜は婦⼈科を標榜しており、 産婦⼈科及び婦
⼈科腫瘍の専⾨的な研修の経験を合わせて６年以上有する常勤医師が１名以上配置されていること。な
お、当該医師は 医療 関係団体 が主催する遺伝性乳がん卵巣がん症候群に関する 研修を修了しているこ
と。
（３）臨床遺伝学の診療に係る経験を３年以上有する常勤の医師が１名以上配置されていること。なお、
当該医師は 医療 関係団体 が主催する遺伝性乳がん卵 巣がん症候群に関する 研修を修了していること。
（４）乳房切除術を⾏う施設においては乳房ＭＲＩ加算 の施設基準に係る届出を⾏っていること。
（５）病理部⾨が設置され、病理医が配置されていること。
（６）⿇酔科標榜医が配置されていること。
（７）遺伝カウンセリング加算 の 施設基準 に係る 届出を⾏っていること。
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⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
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現⾏

【がん患者指導管理料】
（新設）

（新設）

［施設基準］
（新設）
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改定案

【がん患者指導管理料】
ニ 医師が遺伝⼦検査の必要性等について⽂書によ
り説明を⾏った場合 300点

注４ ニについては、別に厚⽣労働⼤⾂が定める施
設基準に適合しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に
届け出た保険医療機関において、別に厚⽣労働⼤
⾂が定める者に対して、当該患者の同意を得て、当
該医療機関の保険医が、区分番号Ｄ００６－18
に掲げるＢＲＣＡ１／２遺伝⼦検査の⾎液を検
体とするものを実施する前にその必要性及び診療⽅
針等について⽂書により説明を⾏った場合に、患者
１⼈につき１回に限り算定する。

［施設基準］
４ がん患者指導管理料ニに関する施設基準
(1) ＢＲＣＡ１／２遺伝⼦検査の⾎液を検体と
するものの施設基準に係る届出を⾏っていること。
(2) 患者のプライバシーに⼗分配慮した構造の個室
を備えていること。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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現⾏

【遺伝カウンセリング加算（検体検査判断料の注加
算）】
注５ 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⻑等に届け出た保険
医療機関において、区分番号Ｄ００６－４に掲げ
る遺伝学的検査を実施し、その結果について患者⼜
はその家族に対し遺伝カウンセリングを⾏った場合に
は、遺伝カウンセリング加算として、患者１⼈につき⽉
１回に限り、1,000点を所定点数に加算する。
(8) 注５に規定する遺伝カウンセリング加算は、臨
床遺伝学に関する⼗分な知識を有する医師が、区
分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査を実施する
際、以下のいずれも満たした場合に算定できる。

(8) 注５に規定する遺伝カウンセリング加算は、臨
床遺伝学に関する⼗分な知識を有する医師が、区
分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査を実施する
際、以下のいずれも満たした場合に算定できる。
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改定案

【遺伝カウンセリング加算（検体検査判断料の注加
算）】
注５ 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⻑等に届け出た保険
医療機関において、区分番号Ｄ００６－４に掲げ
る遺伝学的検査⼜は遺伝性腫瘍に関する検査
（区分番号Ｄ００６－19に掲げるがんゲノムプロ
ファイリング検査を除く。）を実施し、その結果につい
て患者⼜はその家族等に対し遺伝カウンセリングを
⾏った場合には、遺伝カウンセリング加算として、患者
１⼈につき⽉１回に限り、1,000点を所定点数に加
算する。

(8) 注５に規定する遺伝カウンセリング加算は、臨
床遺伝学に関する⼗分な知識を有する医師が、区
分番号「Ｄ００６－４」遺伝学的検査、区分番号
｢Ｄ００６－18｣に掲げるＢＲＣＡ遺伝⼦検査⼜
は区分番号「Ｄ００４－２」悪性腫瘍組織検査の
「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査のマイクロサテライト

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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現⾏

ア 当該検査の実施前に、患者⼜はその家族等に
対し、当該検査の⽬的並びに当該検査の実施に
よって⽣じうる利益及び不利益についての説明等
を含めたカウンセリングを⾏っていること。

イ 患者⼜はその家族等に対し、当該検査の結果
に基づいて療養上の指導を⾏っていること。
なお、遺伝カウンセリングの実施に当たっては、厚
⽣労働省「医療・介護関係事業者における個⼈
情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」（平
成29 年４⽉）及び関係学会による「医療にお
ける遺伝学的検査･診断に関するガイドライン」
（平成23 年２⽉）を遵守すること。
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改定案

不安定性検査（リンチ症候群の診断の補助に⽤い
る場合に限る。）を実施する際、以下のいずれも満
たした場合に算定できる。

ア 当該検査の実施前に、患者⼜はその家族等に
対し、当該検査の⽬的並びに当該検査の実施に
よって⽣じうる利益及び不利益についての説明等
を含めたカウンセリングを⾏っていること。

イ 患者⼜はその家族等に対し、当該検査の結果
に基づいて療養上の指導を⾏っていること。
なお、遺伝カウンセリングの実施に当たっては、厚
⽣労働省「医療・介護関係事業者における個⼈
情報の適切な取り扱いのためのガイダンス」（平
成29 年４⽉）及び関係学会による「医療にお
ける遺伝学的検査･診断に関するガイドライン」
（平成23 年２⽉）を遵守すること。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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【磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）
（⼀連につき）】
［算定要件］
(12)「注５」に規定する乳房ＭＲＩ撮影加算は、
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）局⻑に届け出た保険
医療機関において、触診、エックス線撮影、超⾳波
検査等の検査で乳腺の悪性腫瘍が疑われる患者に
対して、⼿術適応及び術式を決定するために、1.5テ
スラ以上のＭＲＩ装置及び乳房専⽤撮像コイルを
使⽤して乳房を描出した場合に限り算定する。
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改定案

【磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）
（⼀連につき）】
［算定要件］
(12)「注５」に規定する乳房ＭＲＩ撮影加算は、
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）局⻑に届け出た保険
医療機関において、触診、エックス線撮影、超⾳波
検査等の検査で乳腺の悪性腫瘍が疑われる患者に
対して、⼿術適応及び術式を決定するために、1.5テ
スラ以上のＭＲＩ装置及び乳房専⽤撮像コイルを
使⽤して乳房を描出した場合⼜は遺伝性乳がん卵
巣がん患者に対して、乳癌の精査を⽬的として1.5テ
スラ以上のＭＲＩ装置及び乳房専⽤撮像コイルを
使⽤して乳房を描出した場合に限り算定する。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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【組織拡張器による再建⼿術（⼀連につき）】
１ 乳房（再建⼿術）の場合 18,460点
２ その他の場合 19,400点

［算定要件］
(2) 「１」の乳房（再建⼿術）の場合は、乳腺腫
瘍に対する乳房切除術⼜は乳腺悪性腫瘍⼿術後
の乳房再建術を⾏う症例で、次のいずれかに該当し、
乳房⽤の組織拡張器を挿⼊した場合に限り算定で
きる。その際、その旨を診療報酬明細書の摘要欄に
記載すること。ただし、美容を⽬的とするものは保険
給付の対象とならない。

ア ⼀次再建の場合
乳腺全摘術後の症例で、かつ、⽪膚⽋損を⽣じない
か、⼩範囲で緊張なく縫合閉鎖可能な症例。ただし、
乳腺悪性腫瘍⼿術後の場合においては、術前診断
においてStageⅡ以下で、⽪膚浸潤、⼤胸筋浸潤
や⾼度のリンパ節転移を認めないこと。
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【組織拡張器による再建⼿術（⼀連につき）】
１ 乳房（再建⼿術）の場合 18,460点
２ その他の場合 19,400点

［算定要件］
(2) 「１」の乳房（再建⼿術）の場合は、乳腺腫
瘍患者若しくは遺伝性乳がん卵巣がん症候群患者
に対する乳房切除術⼜は乳腺悪性腫瘍⼿術後の
乳房再建術を⾏う症例で、次のいずれかに該当し、
乳房⽤の組織拡張器を挿⼊した場合に限り算定で
きる。その際、その旨を診療報酬明細書の摘要欄に
記載すること。ただし、美容を⽬的とするものは保険
給付の対象とならない。

ア ⼀次再建の場合
乳腺全摘術後の症例で、かつ、⽪膚⽋損を⽣じない
か、⼩範囲で緊張なく縫合閉鎖可能な症例。ただし、
乳腺悪性腫瘍⼿術後の場合においては、術前診断
においてStageⅡ以下で、⽪膚浸潤、⼤胸筋浸潤
や⾼度のリンパ節転移を認めないこと。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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イ ⼆次再建の場合
乳腺全摘術後で⼤胸筋が残存している症例。ただし、
放射線照射により⽪膚の⾎⾏や弾⼒性が障害され
ていないこと。
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イ ⼆次再建の場合
乳腺全摘術後で⼤胸筋が残存している症例。ただし、
放射線照射により⽪膚の⾎⾏や弾⼒性が障害され
ていないこと。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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【ゲル充填⼈⼯乳房を⽤いた乳房再建術（乳房切
除後）】

［算定要件］
(2) 乳腺腫瘍に対する乳房切除術⼜は乳腺悪性
腫瘍⼿術後の乳房再建術を⾏う症例で、次のいず
れかに該当した場合に限り算定できる。その際、次の
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。

ア ⼀次⼀期的再建の場合
⼤胸筋が温存され⽪膚⽋損が⽣じない乳輪乳頭

温存⽪下乳腺全摘術を⾏った症例。ただし、乳腺悪
性腫瘍術後の場合においては、術前診断において
StageⅡ以下で、⽪膚浸潤、⼤胸筋浸潤や⾼度の
リンパ節転移を認めないこと。
イ ⼀次⼆期的再建の場合
乳腺全摘術時に組織拡張器が挿⼊され、⼗分に

⽪膚が拡張されている症例。
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改定案

【ゲル充填⼈⼯乳房を⽤いた乳房再建術（乳房切
除後）】

［算定要件］
(2) 乳腺腫瘍患者若しくは遺伝性乳がん卵巣がん
症候群患者に対する乳房切除術⼜は乳腺悪性腫
瘍⼿術後の乳房再建術を⾏う症例で、次のいずれ
かに該当した場合に限り算定できる。その際、次のい
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。

ア ⼀次⼀期的再建の場合
⼤胸筋が温存され⽪膚⽋損が⽣じない乳輪乳頭

温存⽪下乳腺全摘術を⾏った症例。ただし、乳腺悪
性腫瘍術後の場合においては、術前診断において
StageⅡ以下で、⽪膚浸潤、⼤胸筋浸潤や⾼度の
リンパ節転移を認めないこと。
イ ⼀次⼆期的再建の場合
乳腺全摘術時に組織拡張器が挿⼊され、⼗分に

⽪膚が拡張されている症例。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

ウ ⼆次再建の場合
乳腺全摘術後で⼤胸筋が残存しており、初回⼿

術で組織拡張器が挿⼊され⼗分に⽪膚が拡張され
ているか、⽪弁移植術などにより⽪膚の不⾜が⼗分
に補われている、あるいは⼗分に補われることが⾒込
まれる症例。ただし、放射線照射により⽪膚の⾎⾏
や弾⼒性が障害されていないこと。

161

改定案

ウ ⼆次再建の場合
乳腺全摘術後で⼤胸筋が残存しており、初回⼿

術で組織拡張器が挿⼊され⼗分に⽪膚が拡張され
ているか、⽪弁移植術などにより⽪膚の不⾜が⼗分
に補われている、あるいは⼗分に補われることが⾒込
まれる症例。ただし、放射線照射により⽪膚の⾎⾏
や弾⼒性が障害されていないこと。

⑦ 遺伝性乳がん卵巣がん症候群に対する治療等の 評価
【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑦ 】
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⑧ 介護老人保健施設におけるがん診療の充実

介護⽼⼈保健施設において必要ながん診療が提供されるよう、介護⽼⼈保健施設⼊所者に ついて 算定できる注射薬を⾒直す。
基本的な考え⽅

具体的な内容
介護⽼⼈保健施設 ⼊所者について算定できる注射薬について、悪性新⽣物に罹患している患者に対して投与された 薬効分類上の腫瘍⽤薬
以外の 抗悪性腫瘍剤の費⽤ についても、医療保険による 給付の対象とする。

現⾏

【介護⽼⼈保健施設⼊所者について算定できない
検査等】
三 介護⽼⼈保健施設⼊所者について算定できる注
射及び注射薬の費⽤
抗悪性腫瘍剤（医科点数表第⼆章第六部注射
通則第６号に規定する外来化学療法加算を算定
する注射に係るものに限る。）の費⽤

改定案

【介護⽼⼈保健施設⼊所者について算定できない
検査等】
三 介護⽼⼈保健施設⼊所者について算定できる注
射及び注射薬の費⽤
抗悪性腫瘍剤（悪性新⽣物に罹患している患者に
対して投与された場合に限る。）の費⽤

【Ⅱ－７－１ 緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価 －⑧】
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 認知症ケア加算の⾒直し

Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略
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① 認知症ケア加算の 見直し

質の⾼い認知症ケアを提供する観点から、認知症ケア加算について、医師及び看護師に係る要件及び評価を⾒直すとともに、現場の実態を踏
まえ、専任の医師⼜は 専⾨性の⾼い 看護師を配置した場合について、新たな評価を⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】

１．認知症ケア加算の評価体系を、現⾏の２段階から３段階に⾒直す。

現⾏

【認知症ケア加算】
１ 認知症ケア加算１
イ 14⽇以内の期間 150点
ロ 15⽇以上の期間 30点
（新設）

２ 認知症ケア加算２
イ 14⽇以内の期間 30点
ロ 15⽇以上の期間 10点

改定案

【認知症ケア加算】
１ 認知症ケア加算１
イ 14⽇以内の期間 160点
ロ 15⽇以上の期間 30点
２ 認知症ケア加算２
イ 14⽇以内の期間 100点
ロ 15⽇以上の期間 25点
３ 認知症ケア加算３
イ 14⽇以内の期間 40点
ロ 15⽇以上の期間 10点
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2020

現⾏

［算定要件］
（新設）

165

改定案

［算定要件］
(6) 認知症ケア加算２
ア 病棟において、看護師等が、当該患者の⾏動・⼼
理症状等を把握し、対応について看護計画を作成し
た⽇から算定できることとし、当該患者の⼊院期間に
応じ所定点数を算定する。
イ 当該患者が⼊院する病棟の看護師等は、当該患
者の⾏動・⼼理症状等が出現し、あるいは出現する
と⾒込まれ、⾝体疾患の治療への影響が⾒込まれる
場合に、症状の軽減を図るための適切な環境調整
や患者とのコミュニケーションの⽅法等を踏まえた看護
計画を作成し、当該計画に基づき認知症症状を考
慮したケアを実施し、その評価を⾏うこと。
ウ 認知症患者の診療について⼗分な経験を有する
専任の常勤医師⼜は認知症患者の看護に従事した
経験を５年以上有する看護師であって、認知症看
護に係る適切な研修を修了した専任の常勤看護師
は、病棟における認知症患者に対するケアの実施状
況を把握し、病棟職員に対し必要な助⾔等を⾏うこ
と。

① 認知症ケア加算の 見直し
【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】
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現⾏

(6) 認知症ケア加算２
（略）

［施設基準］
（新設）

（新設）

166

改定案

エ ⾝体的拘束を実施した場合は、解除に向けた検
討を少なくとも１⽇に１度は⾏うこと。

(7) 認知症ケア加算３
（略）

［施設基準］
認知症ケア加算２の施設基準
当該保険医療機関において、認知症を有する患者
のケアを⾏うにつき適切な体制が整備されていること。

(1) 認知症患者の診療について⼗分な経験を有す
る専任の常勤医師⼜は認知症患者の看護に従事し
た経験を５年以上有する看護師であって、認知症
看護に係る適切な研修を修了した専任の常勤看護
師を配置すること。
（※ 医師及び看護師の要件は、認知症ケア加算
１における認知症ケアチームの要件と同様）

(2) 原則として、全ての病棟（⼩児科など⾝体疾患
を有する認知症患者が⼊院しない病棟及び

① 認知症ケア加算の 見直し
【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】
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現⾏

167

改定案

精神病床は除く。）に、認知症患者のアセスメントや
看護⽅法等に係る適切な研修を受けた看護師を３
名以上配置すること。
（※ 看護師の研修に係る要件は、認知症ケア加算
３の要件と同様）
(3) (1)の医師⼜は看護師は、病棟における認知症
患者に対するケアの実施状況を把握し、病棟職員に
対し必要な助⾔等を⾏うこと。
(4) (1)の医師⼜は看護師を中⼼として、⾝体的拘
束の実施基準や鎮静を⽬的とした薬物の適正使⽤
等の内容を盛り込んだ認知症ケアに関する⼿順書
（マニュアル）を作成し、保険医療機関内に周知し
活⽤すること。
(5) (1)の医師⼜は看護師を中⼼として、認知症患
者に関わる職員に対して、少なくとも年に１回は研修
や事例検討会等を実施すること。

① 認知症ケア加算の 見直し
【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】
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① 認知症ケア加算の 見直し

２．認知症ケア加算１の医師及び看護師に係る要件の⾒直しを⾏う。
具体的な内容

【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】

現⾏

【認知症ケア加算１】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に、以下から構成される
認知症ケアに係るチーム（以下「認知症ケアチーム」
という。）が設置されていること。このうち、イに掲げる
看護師については、週16時間以上、認知症ケアチー
ムの業務に従事すること。
ア 認知症患者の診療について⼗分な経験を有する
専任の常勤医師
イ 認知症患者の看護に従事した経験を５年以上
有する看護師であって、認知症看護に係る適切な研
修を修了した専任の常勤看護師
ウ （略）

(2) (1)のアに掲げる医師は、精神科の経験を５年
以上有する医師、神経内科の経験を５年以上有す
る医師⼜は認知症治療に係る適切な研修を修了し

改定案

【認知症ケア加算１】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に、以下から構成される
認知症ケアに係るチーム（以下「認知症ケアチーム」
という。）が設置されていること。このうち、イに掲げる
看護師については、原則週16時間以上、認知症ケ
アチームの業務に従事すること。
ア 認知症患者の診療について⼗分な経験を有する
専任の常勤医師
イ 認知症患者の看護に従事した経験を５年以上
有する看護師であって、認知症看護に係る適切な研
修を修了した専任の常勤看護師
ウ （略）

(2) (1)のアに掲げる医師は、精神科の経験を３年
以上有する医師、神経内科の経験を３年以上有す
る医師⼜は認知症治療に係る適切な研修を修了し
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現⾏

医師であること。（中略）また、週３⽇以上常態と
して勤務しており、かつ、所定労働時間が週24時間
以上の勤務を⾏っている専任の⾮常勤医師（精神
科の経験を５年以上有する医師、神経内科の経験
を５年以上有する医師⼜は認知症治療に係る適切
な研修を修了した医師に限る。）を２名以上組み
合わせることにより、常勤医師の勤務時間帯と同じ時
間帯にこれらの⾮常勤医師が配置されている場合に
は、当該２名以上の⾮常勤医師が認知症ケアチー
ムの業務に従事する場合に限り、当該基準を満たし
ていることとみなすことができる。

169

改定案

医師であること。（中略）また、週３⽇以上常態と
して勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間
以上の勤務を⾏っている専任の⾮常勤医師（精神
科の経験を３年以上有する医師、神経内科の経験
を３年以上有する医師⼜は認知症治療に係る適切
な研修を修了した医師に限る。）を２名以上組み
合わせることにより、常勤医師の勤務時間帯と同じ時
間帯にこれらの⾮常勤医師が配置されている場合に
は、当該２名以上の⾮常勤医師が認知症ケアチー
ムの業務に従事する場合に限り、当該基準を満たし
ていることとみなすことができる。

① 認知症ケア加算の 見直し
【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】
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① 認知症ケア加算の 見直し

３．認知症ケア加算２の名称及び看護師に係る要件を⾒直し、評価の充実を⾏う。
具体的な内容

【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】

現⾏

【認知症ケア加算２】
イ 14⽇以内の期間 30点
ロ 15⽇以上の期間 10点

［施設基準］
(1) 原則として、全ての病棟（⼩児科など⾝体疾患
を有する認知症患者が⼊院しない病棟及び精神病
床は除く。）に、認知症患者のアセスメントや看護⽅
法等に係る適切な研修を受けた看護師を複数名配
置すること。
(2) (1)に掲げる適切な研修とは、次の事項に該当
する研修のことをいう。

改定案

【認知症ケア加算３】
イ 14⽇以内の期間 40点
ロ 15⽇以上の期間 10点

［施設基準］
(1) 原則として、全ての病棟（⼩児科など⾝体疾患
を有する認知症患者が⼊院しない病棟及び精神病
床は除く。）に、認知症患者のアセスメントや看護⽅
法等に係る適切な研修を受けた看護師を３名以上
配置すること。
(2) (1)に掲げる適切な研修とは、次の事項に該当
する研修のことをいう。ただし、(1)に掲げる３名の看
護師のうち１名については、次の事項に該当する研
修を受講した看護師が⾏う認知症看護に係る院内
研修の受講をもって満たすものとして差し⽀えない。
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現⾏

ア 国、都道府県⼜は医療関係団体等が主催する
研修であること。（修了証が交付されるもの）
イ 認知症看護に必要な専⾨的知識・技術を有する
看護師の養成を⽬的とした研修であること。
ウ 講義及び演習は、次の内容について９時間以上
含むものであること。
（略）

171

改定案

ア 国、都道府県⼜は医療関係団体等が主催する
研修であること。（修了証が交付されるもの）
イ 認知症看護に必要な専⾨的知識・技術を有する
看護師の養成を⽬的とした研修であること。
ウ 講義及び演習は、次の内容について９時間以上
含むものであること。
（略）

① 認知症ケア加算の 見直し
【Ⅱ－７－２ 認知症患者に対する適切な医療の評価 －① 】
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 精神病棟における退院時共同指導の評価
② 精神科外来における多職種による相談⽀援・指導への評価
③ 精神科在宅患者に対する適切な⽀援の評価
④ 地域移⾏機能強化病棟の継続と要件の⾒直し
⑤ 精神科急性期医師配置加算の⾒直し
⑥ 精神療養病棟⼊院料等における持続性抗精神病注射薬剤の取り扱いの⾒直し
⑦ 精神科急性期病棟におけるクロザピンの普及推進
⑧ 精神科救急⼊院料の⾒直し
⑨ 精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実
⑩ ハイリスク妊産婦連携指導料の⾒直し
⑪ 児童思春期の精神疾患等に対する⽀援の充実
⑫ クロザピンを投与中の患者に対するヘモグロビンＡ１ｃの測定に係る要件の⾒直し
⑬ 精神科⾝体合併症管理加算の⾒直し
⑭ 精神療養病棟におけるリハビリテーションの推進
⑮ ギャンブル依存症に対する治療の評価

Ⅱ－７－３ 地域移行・地域生活支援の充実を含む質の高い精神医療の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 178

精神病棟の⻑期⼊院患者の地域移⾏を推進するため、地域移⾏機能強化病棟⼊院料について、当該⼊ 院料に係る実績等を踏まえ、届出期
間の延⻑と要件の⾒直しを⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容
１．地域移⾏機能強化病棟⼊院料について、当該⼊院料の算定に当たって要件となっている許可病床数に係る平均⼊院患者数の割合を⾒
直すとともに、⻑期⼊院患者の退院実績に係る要件を⾒直す。

現⾏

【地域移⾏機能強化病棟】
［施設基準］
(14)届出時点で、次のいずれの要件も満たしている
こと。
ア 届出前⽉に、以下の（イ）⼜は（ロ）いずれか
⼩さい値を（ハ）で除して算出される数値が0.9以
上であること。なお、届出に先⽴ち精神病床の許可
病床数を減少させることにより0.9以上としても差し⽀
えないこと。
（イ）届出前⽉の当該保険医療機関全体の精神
病棟における平均⼊院患者数
（ロ）届出前１年間の当該保険医療機関全体の
精神病棟における平均⼊院患者数
（ハ）届出前⽉末⽇時点での精神病床に係る許
可病床数

改定案

【地域移⾏機能強化病棟】
［施設基準］
(14)届出時点で、次のいずれの要件も満たしている
こと。
ア 届出前⽉に、以下の（イ）⼜は（ロ）いずれか
⼩さい値を（ハ）で除して算出される数値が0.85以
上であること。なお、届出に先⽴ち精神病床の許可
病床数を減少させることにより0.85以上としても差し
⽀えないこと。
（イ）届出前⽉の当該保険医療機関全体の精神
病棟における平均⼊院患者数
（ロ）届出前１年間の当該保険医療機関全体の
精神病棟における平均⼊院患者数
（ハ）届出前⽉末⽇時点での精神病床に係る許
可病床数

④ 地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ④ 】
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2020

現⾏

イ 以下の式で算出される数値が1.5％以上であるこ
と。なお、⾃宅等への退院とは、患家、介護⽼⼈保
健施設⼜は精神障害者施設へ移⾏することをいう。
ここでいう「患家」とは、退院先のうち、同⼀の保険医
療機関の当該⼊院料に係る病棟以外の病棟へ転
棟した場合、他の保険医療機関へ転院した場合及
び介護⽼⼈保健施設に⼊所した場合を除いたものを
いう。
当該保険医療機関に１年以上⼊院していた患者の
うち、当該病棟から⾃宅等に退院した患者の数の１
か⽉当たりの平均（届出の前⽉までの３か⽉間にお
ける平均）÷当該病棟の届出病床数×100
（％）
(15)算定開始以降、各⽉末時点で、以下の式で
算出される数値が1.5％以上であること。
当該保険医療機関に１年以上⼊院していた患者の
うち、算定開始以降に当該病棟から⾃宅等に退院
した患者数の１か⽉当たりの平均（地域移⾏機能
強化病棟⼊院料を算定した全期間における平均）
÷当該病棟の届出病床数×100（％）

179

改定案

イ 以下の式で算出される数値が2.4％以上であるこ
と。なお、⾃宅等への退院とは、患家、介護⽼⼈保
健施設⼜は精神障害者施設へ移⾏することをいう。
ここでいう「患家」とは、退院先のうち、同⼀の保険医
療機関の当該⼊院料に係る病棟以外の病棟へ転
棟した場合、他の保険医療機関へ転院した場合及
び介護⽼⼈保健施設に⼊所した場合を除いたものを
いう。
当該保険医療機関に１年以上⼊院していた患者の
うち、当該病棟から⾃宅等に退院した患者の数の１
か⽉当たりの平均（届出の前⽉までの３か⽉間にお
ける平均）÷当該病棟の届出病床数×100
（％）
(15)算定開始以降、各⽉末時点で、以下の式で
算出される数値が2.4％以上であること。
当該保険医療機関に１年以上⼊院していた患者の
うち、算定開始以降に当該病棟から⾃宅等に退院
した患者数の１か⽉当たりの平均（地域移⾏機能
強化病棟⼊院料を算定した全期間における平均）
÷当該病棟の届出病床数×100（％）

【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ④ 】

④ 地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
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2020

現⾏

(16)算定開始以降、１年ごとに１回以上、当該保
険医療機関全体の精神病床について、当該保険医
療機関の所在する都道府県に許可病床数変更の
許可申請を⾏っていること。算定開始⽉の翌年以降
の同じ⽉における許可病床数は、以下の式で算出さ
れる数値以下であること。
届出前⽉末⽇時点での精神病床の許可病床数－
（当該病棟の届出病床数の５分の１×当該病棟
の算定年数）
(17)地域移⾏機能強化病棟⼊院料に係る届出を
取り下げる際には、許可病床数が以下の式で算出さ
れる数値以下であること。
届出前⽉末⽇時点での精神病床の許可病床数－
（当該病棟の届出病床数の５分の１×当該病棟
の算定⽉数÷12）
（新設）

180

改定案

(16)算定開始以降、１年ごとに１回以上、当該保
険医療機関全体の精神病床について、当該保険医
療機関の所在する都道府県に許可病床数変更の
許可申請を⾏っていること。算定開始⽉の翌年以降
の同じ⽉における許可病床数は、以下の式で算出さ
れる数値以下であること。
届出前⽉末⽇時点での精神病床の許可病床数－
（当該病棟の届出病床数の30％×当該病棟の算
定年数）
(17)地域移⾏機能強化病棟⼊院料に係る届出を
取り下げる際には、許可病床数が以下の式で算出さ
れる数値以下であること。
届出前⽉末⽇時点での精神病床の許可病床数－
（当該病棟の届出病床数の30％×当該病棟の算
定⽉数÷12）
(18)地域移⾏機能強化病棟⼊院料に係る届出を
取り下げた後、再度地域移⾏機能強化病棟⼊院
料を届け出る場合には、今回届出前⽉末⽇時点で
の精神病床の許可病床数が、直近の届出を取り下
げた時点の精神病床の許可病床数以下であること。

【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ④ 】

④ 地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
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２．当該病棟において、専従の精神保健福祉⼠の配置に係る要件を緩和する。
具体的な内容

現⾏

【地域移⾏機能強化病棟】
［施設基準］
⼆⼗ 地域移⾏機能強化病棟⼊院料の施設基準
等
(1) 地域移⾏機能強化病棟⼊院料の施設基準
ト 当該病棟に専従の精神保健福祉⼠が⼆名以上
（⼊院患者数が四⼗を超える場合は三名以上）
配置されていること。

［施設基準］
(8) 当該病棟に２名以上（⼊院患者の数が40を
超える場合は３名以上）の専従の常勤精神保健
福祉⼠が配置されていること。ただし、当該病棟の⼊
院患者の数が40を超える場合であって、⾝体合併
症等を有する患者の退院⽀援業務のために必要な
場合には、２名の専従の常勤精神保健福祉⼠と、

改定案

【地域移⾏機能強化病棟】
［施設基準］
⼆⼗ 地域移⾏機能強化病棟⼊院料の施設基準
等
(1) 地域移⾏機能強化病棟⼊院料の施設基準
ト 当該病棟に専従の常勤の精神保健福祉⼠が⼀
名以上配置されており、かつ、当該病棟に専任の常
勤の精神保健福祉⼠が⼀名以上（⼊院患者数が
四⼗を超える場合は⼆名以上）配置されていること。

［施設基準］
(8) 当該病棟に１名以上の専従の常勤精神保健
福祉⼠及び専任の常勤精神保健福祉⼠１名以上
（⼊院患者の数が40を超える場合は２名以上）が
配置されていること。ただし、当該病棟の⼊院患者の
数が40を超える場合であって、⾝体合併症等を有す
る患者の退院⽀援業務のために必要な場合には、

④ 地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ④ 】
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現⾏

１名の専従の常勤社会福祉⼠が配置されていれば
よいこと。

182

改定案

１名の専従の常勤精神保健福祉⼠及び１名の専
任の常勤精神保健福祉⼠と、１名の専任の常勤社
会福祉⼠が配置されていればよいこと。

【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ④ 】

④ 地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
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３．地域移⾏機能強化病棟⼊院料については、令和２年３⽉３１⽇までに届け出ることとしているところ、令和６年３⽉３１⽇までに延⻑す
る。

具体的な内容

④ 地域移行機能強化病棟の継続と要件の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ④ 】
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.20）
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精神科急性期治療病棟⼊院料における精神科急性期医師配置加算について、実績に係る要件を⾒直す。
基本的な考え⽅

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】

精神科急性期治療病棟⼊院料１における精神科急性期医師配置加算について、現⾏の要件である新規⼊院患者の⾃宅等への移⾏率に加
えて、クロザピンを新規に導⼊した患者数の実績によって、３つの類型に分けて評価する。

具体的な内容

現⾏

【精神科急性期医師配置加算】
精神科急性期医師配置加算（１⽇につき）

500点

（新設）

［算定要件］
注 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合して
いるものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊
院している患者（第１節の⼊院基本料（特別⼊

改定案

【精神科急性期医師配置加算】
精神科急性期医師配置加算（１⽇につき）

１ 精神科急性期医師配置加算１ 600点
２ 精神科急性期医師配置加算２
イ 精神病棟⼊院基本料等の場合 500点
ロ 精神科急性期治療病棟⼊院料の場合 500点
３ 精神科急性期医師配置加算３ 450点

［算定要件］
注 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合して
いるものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た病棟に⼊
院している患者（第１節の⼊院基本料（特別
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現⾏

院基本料等を除く。）⼜は第３節の特定⼊院料の
うち、精神科急性期医師配置加算を算定できるもの
を現に算定している患者に限る。）について、所定点
数に加算する。

187

改定案

⼊院基本料等を除く。）⼜は第３節の特定⼊院料
のうち、精神科急性期医師配置加算を算定できるも
のを現に算定している患者に限る。）について、当該
基準に係る区分に従い、所定点数に加算する。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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現⾏

【精神科急性期医師配置加算】
［算定要件］
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。

【精神科急性期医師配置加算】
［施設基準］
三⼗五の九 精神科急性期医師配置加算の施設
基準
(1) 当該病棟において、常勤の医師は、当該病棟
の⼊院患者の数が⼗六⼜はその端数を増すごとに⼀
以上配置されていること。

改定案

【精神科急性期医師配置加算】
［算定要件］
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。

【精神科急性期医師配置加算】
［施設基準］
三⼗五の九 精神科急性期医師配置加算の施設
基準
(1) 当該病棟において、常勤の医師は、当該病棟
の⼊院患者の数が⼗六⼜はその端数を増すごとに⼀
以上配置されていること。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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現⾏

ロ 次のいずれも満たしていること。
① 精神科救急医療に係る実績を相当程度有する
保険医療機関であること。
（新設）

② 精神科急性期治療病棟⼊院料１を算定する精
神病棟であること。
(2) 以下のいずれかに該当する精神病棟であること。
イ 次のいずれも満たしていること。
① 精神病棟⼊院基本料（⼗対⼀⼊院基本料⼜
は⼗三対⼀⼊院基本料に限る。）⼜は特定機能
病院⼊院基本料を算定する精神病棟（七対⼀⼊
院基本料、⼗対⼀⼊院基本料⼜は⼗三対⼀⼊院
基本料に限る。）であること。
② 精神障害者であって⾝体疾患を有する患者に対
する急性期治療を⾏うにつき⼗分な体制を有する保
険医療機関の精神病棟であること。
③ 許可病床（精神病床を除く。）の数が百床
（別表第六の⼆に掲げる地域に所在する保険医療
機関にあっては⼋⼗床）以上の病院であること。

189

改定案

(2) 精神科急性期医師配置加算１の施設基準
① 精神科救急医療に係る実績を相当程度有して
いること。
② 直近1年間に当該病棟においてクロザピンを新規
に導⼊した実績を相当程度有していること。
③ 精神科急性期治療病棟⼊院料１を算定する精
神病棟であること。
(3) 精神科急性期医師配置加算２のイの施設基
準
① 精神病棟⼊院基本料（⼗対⼀⼊院基本料⼜
は⼗三対⼀⼊院基本料に限る。）⼜は特定機能
病院⼊院基本料を算定する精神病棟（七対⼀⼊
院基本料、⼗対⼀⼊院基本料⼜は⼗三対⼀⼊院
基本料に限る。）であること。
② 精神障害者であって⾝体疾患を有する患者に対
する急性期治療を⾏うにつき⼗分な体制を有する保
険医療機関の精神病棟であること。
③ 許可病床（精神病床を除く。）の数が百床
（別表第六の⼆に掲げる地域に所在する保険医療
機関にあっては⼋⼗床）以上の病院であること。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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2020

現⾏

（新設）

（新設）

［施設基準］
１ 精神科急性期医師配置加算に関する施設基準
(1) 当該病棟における常勤の医師は、当該病棟の
⼊院患者の数が16⼜はその端数を増すごとに１以
上配置されていること。なお、当該病棟における常勤
の医師は、他の病棟に配置される医師と兼任はでき
ない。

190

改定案

(4) 精神科急性期医師配置加算２のロの施設基
準
① 精神科救急医療に係る実績を相当程度有して
いること。
② 精神科急性期治療病棟⼊院料１を算定する精
神病棟であること。
(5) 精神科急性期医師配置加算３の施設基準
① 精神科救急医療に係る実績を⼀定程度有して
いること。
② 直近1年間に当該病棟においてクロザピンを新規
に導⼊した実績を⼀定程度有していること
③ 精神科急性期治療病棟⼊院料１を算定する精
神病棟であること。

［施設基準］
１ 通則
当該病棟における常勤の医師は、当該病棟の⼊院
患者の数が 16⼜はその端数を増すごと に１以上配
置されていること。なお、当該病棟における常勤の医
師は、他の病棟に配置される医 師と兼任はできない。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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2020

現⾏

（新設）
ア 措置⼊院患者、鑑定⼊院患者及び医療観察法
⼊院の決定を受けた者（以下「医療観察法⼊院患
者」という。）を除いた新規⼊院患者のうち６割以上
が⼊院⽇から起算して３⽉以内に退院し、⾃宅等へ
移⾏すること。「⾃宅等へ移⾏する」とは、患家、介護
⽼⼈保健施設⼜は精神障害者施設へ移⾏すること
である。なお、ここでいう「患家」とは、退院先のうち、
同⼀の保険医療機関の当該⼊院料に係る病棟以
外の病棟へ転棟した場合、他の保険医療機関へ転
院した場合及び介護⽼⼈保健施設に⼊所した場合
を除いたものをいう。また、退院後に、医科点数表第
１章第２部通則５の規定により⼊院期間が通算さ
れる再⼊院をした場合は、移⾏した者として計上しな
い。
（新設）

イ 精神疾患に係る時間外、休⽇⼜は深夜における
外来診療（電話等再診を除く。）件数が年間20
件以上であり、かつ、⼊院件数が年間８件以上であ
ること。

191

改定案

２ 精神科急性期医師配置加算１に関する基準
(1) 措置⼊院患者、鑑定⼊院患者及び医療観察
法⼊院の決定を受けた者（以下「医療観察法⼊院
患者」という。）を除いた新規⼊院患者のうち６割以
上が⼊院⽇から起算して３⽉以内に退院し、⾃宅
等へ移⾏すること。「⾃宅等へ移⾏する」とは、患家、
介護⽼⼈保健施設⼜は精神障害者施設へ移⾏す
ることである。なお、ここでいう「患家」とは、退院先のう
ち、同⼀の保険医療機関の当該⼊院料に係る病棟
以外の病棟へ転倒した場合、他の保険医療機関へ
転院した場合及び介護⽼⼈保健施設に⼊所した場
合を除いたものをいう。また、退院後に、医科点数表
第１章第２部通則５の規定により⼊院期間が通算
される再⼊院をした場合は、移⾏した者として計上し
ない。
(2) 直近１年間に当該病棟においてクロザピンを新
規に導⼊した実績が６件以上であること。
(3) 精神疾患に係る時間外、休⽇⼜は深夜におけ
る外来診療（電話等再診を除く。）件数が年間20
件以上であり、かつ、⼊院件数が年間８件以上であ
ること。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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2020

現⾏

（新設）

ア 精神病床を除く当該保険医療機関全体の許可
病床数が100 床（「基本診療料の施設基準等」
別表第６の２に掲げる地域に所在する保険医療機
関にあっては80 床）以上であって、内科、外科、⽿
⿐科、眼科、整形外科及び精神科を標榜する保険
医療機関であること。
イ 当該保険医療機関の精神病床に係る許可病床
数が当該保険医療機関全体の許可病床数の50％
未満かつ届出を⾏っている精神病棟が２病棟以下
であること。
ウ 24 時間の救急医療提供として、以下のいずれか
を満たしている保険医療機関であること。
（イ）「救急医療対策事業実施要綱」に定める第
２「⼊院を要する（第⼆次）救急医療体制」、第
３「救命救急センター」、第４「⾼度救命救急セン
ター」⼜は「周産期医療の体制構築に係る指針」に
規定する総合周産期⺟⼦医療センターを設置してい
る保険医療機関

192

改定案

３ 精神科急性期医師配置加算２のイに関する施
設基準
(1) 精神病床を除く当該保険医療機関全体の許
可病床数が100 床（「基本診療料の施設基準等」
別表第６の２に掲げる地域に所在する保険医療機
関にあっては80床）以上であって、内科、外科、⽿
⿐科、眼科、整形外科及び精神科を標榜する保険
医療機関であること。
(2) 当該保険医療機関の精神病床に係る許可病
床数が当該保険医療機関全体の許可病床数の
50％未満かつ届出を⾏っている精神病棟が２病棟
以下であること。
(3) 24時間の救急医療提供として、以下のいずれ
かを満たしている保険医療機関であること。
（イ）「救急医療対策事業実施要綱」に定める第
２「⼊院を要する（第⼆次）救急医療体制」、第
３「救命救急センター」、第４「⾼度救命救急セン
ター」⼜は「周産期医療の体制構築に係る指針」に
規定する総合周産期⺟⼦医療センターを設置してい
る保険医療機関

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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2020

現⾏

（ロ）（イ）と同様に24 時間の救急患者を受け⼊
れている保険医療機関
エ 区分番号「Ａ２３０－４」精神科リエゾンチーム
加算に係る届出を⾏っていること。
オ 当該病棟の直近３か⽉間の新規⼊院患者の
５％以上が⼊院時に区分番号「Ａ２３０－３」精
神科⾝体合併症管理加算の対象となる患者である
こと。
カ 当該保険医療機関の精神科医が、救急⽤の⾃
動⾞（消防法及び消防法施⾏令に規定する市町
村⼜は都道府県の救急業務を⾏うための救急隊の
救急⾃動⾞並びに道路交通法及び道路交通法施
⾏令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。）⼜は救急医療⽤ヘ
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
り搬送された患者であって、⾝体疾患⼜は負傷ととも
に精神疾患⼜はせん妄・抑うつを有する者を速やか
に診療できる体制を有し、当該保険医療機関到着
後12時間以内に毎⽉５⼈以上（直近３か⽉間
の平均）診察していること。

193

改定案

（ロ）（イ）と同様に24 時間の救急患者を受け⼊
れている保険医療機関
(4) 区分番号「Ａ２３０－４」精神科リエゾンチー
ム加算に係る届出を⾏っていること。
(5) 当該病棟の直近３か⽉間の新規⼊院患者の
５％以上が⼊院時に区分番号「Ａ２３０－３」精
神科⾝体合併症管理加算の対象となる患者である
こと。
(6) 当該保険医療機関の精神科医が、救急⽤の
⾃動⾞（消防法及び消防法施⾏令に規定する市
町村⼜は都道府県の救急業務を⾏うための救急隊
の救急⾃動⾞並びに道路交通法及び道路交通法
施⾏令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。）⼜は救急医療
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であって、⾝体疾患⼜は負
傷とともに精神疾患⼜はせん妄・抑うつを有する者を
速やかに診療できる体制を有し、当該保険医療機
関到着後12時間以内に毎⽉５⼈以上（直近３か
⽉間の平均）診察していること。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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2020

現⾏

（新設）

（新設）

194

改定案

４ 精神科急性期医師配置加算２のロに関する施
設基準２の(1)及び(3)を満たすものであること。
５ 精神科急性期医師配置加算３に関する施設基
準
(1) 措置⼊院患者、鑑定⼊院患者及び医療観察
法⼊院の決定を受けた者（以下「医療観察法⼊院
患者」という。）を除いた新規⼊院患者のうち４割以
上が⼊院⽇から起算して３⽉以内に退院し、⾃宅
等へ移⾏すること。なお、当該要件にかかる留意点に
ついては２の(1)と同様であること。
(2) 直近１年間に当該病棟においてクロザピンを新
規に導⼊した実績が３件以上であること。
(3) 精神疾患に係る時間外、休⽇⼜は深夜におけ
る外来診療（電話等再診を除く。）件数が年間20
件以上であり、かつ、⼊院件数が年間８件以上であ
ること。

⑤ 精神科急性期医師配置加算 の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 ⑤ 】
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2020 202

精神病棟における⾼齢化等による病態の変化等を踏まえ、精神科⾝体合併症管理加算について、対象疾患等の要件を⾒直す。
基本的な考え⽅

⑬ 精神科身体合併症管理加算の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 －⑬】

１．精神科⾝体合併症管理加算について、算定可能となる⽇数の上限を⾒直す。
具体的な内容

現⾏

【精神科⾝体合併症管理加算】
精神科⾝体合併症管理加算（１⽇につき）
１ ７⽇以内 450点
２ ８⽇以上10⽇以内 225点

［算定要件］
注 精神科を標榜する病院であって別に厚⽣労働⼤
⾂が定める施設基準に適合しているものとして地⽅
厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、別
に厚⽣労働⼤⾂が定める⾝体合併症を有する精神
障害者である患者に対して必要な治療を⾏った場合
に、当該患者（第１節の⼊院基本料（特別⼊院
基本料等を含む。）⼜は第３節の特定⼊院料のう
ち、精神科⾝体合併症管理加算を算定できるものを

改定案

【精神科⾝体合併症管理加算】
精神科⾝体合併症管理加算（１⽇につき）
１ ７⽇以内 450点
２ ８⽇以上15⽇以内 300点

［算定要件］
注 精神科を標榜する病院であって別に厚⽣労働⼤
⾂が定める施設基準に適合しているものとして地⽅
厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関において、別
に厚⽣労働⼤⾂が定める⾝体合併症を有する精神
障害者である患者に対して必要な治療を⾏った場合
に、当該患者（第１節の⼊院基本料（特別⼊院
基本料等を含む。）⼜は第３節の特定⼊院料のう
ち、精神科⾝体合併症管理加算を算定できるものを
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2020

現⾏

現に算定している患者に限る。）について、当該疾
患の治療開始⽇から起算して10⽇を限度として、当
該患者の治療期間に応じ、所定点数に加算する。

（新設）

203

改定案

現に算定している患者に限る。）について、当該疾
患の治療開始⽇から起算して15⽇を限度として、当
該患者の治療期間に応じ、所定点数に加算する。

(4) 当該加算を算定する場合は、診療報酬明細書
の摘要欄に、別に厚⽣労働⼤⾂が定める⾝体合併
症の患者のいずれに該当するかを記載する。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 －⑬】

⑬ 精神科身体合併症管理加算の見直し



2020

２．対象に指定難病の患者を加える。
具体的な内容

204

⑬ 精神科身体合併症管理加算の見直し
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 －⑬】

現⾏

［施設基準］
別表第七の⼆ 精神科⾝体合併症管理加算の対
象患者
（略）
（新設）

改定案

［施設基準］
別表第七の⼆ 精神科⾝体合併症管理加算の対
象患者
（略）
難病の患者に対する医療等に関する法律（平成26
年法律第50号）第５条に規定する指定難病の患
者であって、同法第７条第４項に規定する医療受
給者証を交付されているもの（同条第１項各号に
規定する特定医療費の⽀給認定に係る基準を満た
すものとして診断を受けたものを含む。）
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精神病棟に⻑期に渡り⼊院する患者の⾼齢化及び⾝体合併症等の実態を踏まえ、精神療養病棟におけるリハビリテーションの算定要件を⾒直
す。

基本的な考え⽅

⑭ 精神療養病棟におけるリハビリテーションの推進
【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 －⑭】

精神療養病棟⼊院料について、疾患別リハビリテーション料及びリハビリテーション総合計画評価料を別に算定できるよう⾒直す。
具体的な内容

現⾏

【精神療養病棟⼊院料】
［算定要件］
注２ 診療に係る費⽤（注３から注６までに規定す
る加算、第２節に規定する臨床研修病院⼊院診
療加算、地域加算、離島加算、精神科措置⼊院
診療加算、精神科措置⼊院退院⽀援加算、精神
科地域移⾏実施加算、医療安全対策加算、感染
防⽌対策加算、患者サポート体制充実加算、精神
科救急搬送患者地域連携受⼊加算、データ提出
加算及び薬剤総合評価調整加算、第２章第８
部精神科専⾨療法に係る費⽤並びに除外薬剤・注
射薬に係る費⽤を除く。）は、精神療養病棟⼊院
料に含まれるものとする。

改定案

【精神療養病棟⼊院料】
［算定要件］
注２ 診療に係る費⽤（注３から注６までに規定す
る加算、第２節に規定する臨床研修病院⼊院診
療加算、地域加算、離島加算、精神科措置⼊院
診療加算、精神科措置⼊院退院⽀援加算、精神
科地域移⾏実施加算、医療安全対策加算、感染
防⽌対策加算、患者サポート体制充実加算、精
神科救急搬送患者地域連携受⼊加算、データ提
出加算及び薬剤総合評価調整加算、区分番号Ｈ
０００に掲げる⼼⼤⾎管疾患リハビリテーション料、
区分番号Ｈ００１に掲げる脳⾎管疾患等リハビリ
テーション料、区分番号Ｈ００１－２に掲げる廃⽤
症候群リハビリテーション料、区分番号Ｈ００２にＨ

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

206

改定案

掲げる運動器リハビリテーション料、区分番号Ｈ００
３に掲げる呼吸器リハビリテーション料、区分番号０
０３－２に掲げるリハビリテーション総合計画評価料、
第２章第８部精神科専⾨療法に係る費⽤並びに
除外薬剤・注射薬に係る費⽤を除く。）は、精神療
養病棟⼊院料に含まれるものとする。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅱ－７－３ 地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価 －⑭】

⑭ 精神療養病棟におけるリハビリテーションの推進
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 難病患者に対する適切な医療の評価

Ⅱ－７－４ 難病患者に対する適切な医療の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① ⼩児かかりつけ診療料の⾒直し
② ⼩児科外来診療料の⾒直し
③ ⼩児運動器疾患指導管理料の⾒直し
④ ⼩児抗菌薬適正使⽤⽀援加算の⾒直し
⑤ 児童思春期の精神疾患等に対する⽀援の充実
⑥ 精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実
⑦ ハイリスク妊産婦連携指導料の⾒直し
⑧ 妊婦加算の扱い
⑨ 地域の救急医療体制における重要な役割を担う医療機関に対する評価
⑩ 救急医療管理加算の⾒直し
⑪ 救急医療体制の充実
⑫ 超急性期脳卒中加算の⾒直し

Ⅱ－７－５ 小児医療、周産期医療、救急医療の充実

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 900点
２ 救急医療管理加算２ 300点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次
に掲げる状態にあって、医師が診察等の結果、緊急
に⼊院が必要であると認めた重症患者をいう。なお、
当該加算は、⼊院時において当該重症患者の状態
であれば算定できるものであり、当該加算の算定期
間中において継続して重症患者の状態でなくても算
定できる。

209

改定案

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 950点
２ 救急医療管理加算２ 350点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次
に掲げる状態にあって、医師が診察等の結果、緊急
に⼊院が必要であると認めた重症患者をいう。なお、
当該加算は、⼊院時において当該重症患者の状態
であれば算定できるものであり、当該加算の算定期
間中において継続して当該状態でなくても算定できる。

⑩ 救急医療管理加算の見直し
【Ⅱ－７－５ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実 －⑩】

患者の重症度等に応じた質の⾼い救急医療を適切に評価する観点から、救急医療管理加算について要件を⾒直す。

救急医療管理加算を算定するに当たって、項⽬ア〜ケのうち⼀部の項⽬に係る重症度の指標や、⼊院後３⽇以内に実施した検査、画像診断
、処置⼜は⼿術のうち主要なものについて、診療報酬明細書の摘要欄に記載することとする。また、当該加算の評価を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

ア 吐⾎、喀⾎⼜は重篤な脱⽔で全⾝状態不良の
状態

イ 意識障害⼜は昏睡
ウ 呼吸不全⼜は⼼不全で重篤な状態
エ 急性薬物中毒
オ ショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿

病等）
キ 広範囲熱傷
ク 外傷、破傷⾵等で重篤な状態
ケ 緊急⼿術、緊急カテーテル治療・検査⼜はt-PA療

法を必要とする状態
(3) 救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)
のアからケまでに準ずる重篤な状態にあって、医師が
診察等の結果、緊急に⼊院が必要であると認めた重
症患者をいう。
なお、当該加算は、⼊院時においてアからケまでに準
ずる重篤な状態であれば算定できるものであり、当該
加算の算定期間中において継続してアからケまでに
準ずる重篤な状態でなくても算定できる。

210

改定案

ア 吐⾎、喀⾎⼜は重篤な脱⽔で全⾝状態不良の
状態

イ 意識障害⼜は昏睡
ウ 呼吸不全⼜は⼼不全で重篤な状態
エ 急性薬物中毒
オ ショック
カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿

病等）
キ 広範囲熱傷
ク 外傷、破傷⾵等で重篤な状態
ケ 緊急⼿術、緊急カテーテル治療・検査⼜はt-PA療

法を必要とする状態
(3) 救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)
のアからケまでに準ずる状態⼜はその他の重症な状
態（コ）にあって、医師が診察等の結果、緊急に⼊
院が必要であると認めた重症患者をいう。なお、当
該加算は、⼊院時において当該重症患者の状態で
あれば算定できるものであり、当該加算の算定期間
中において継続して当該状態でなくても算定できる。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

⑩ 救急医療管理加算の見直し
【Ⅱ－７－５ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実 －⑩】



2020

現⾏

(4) 救急医療管理加算は、⼊院時に重篤な状態の
患者に対してのみ算定するものである。

（新設）

（新設）

211

改定案

(4) 救急医療管理加算１を算定する場合は、(2)
のアからケのいずれの状態に該当するか、救急医療
管理加算２を算定する場合は、(2)のアからケに準
ずる状態⼜はその他の重症な状態（コ）のいずれに
該当するかについて、選択すること。
(5) 救急医療管理加算を算定するに当たって、(2)
のイ、ウ、オ、カ若しくはキの状態⼜はそれに準ずる状
態を選択する場合は、それぞれの重症度に係る指標
の⼊院時の測定結果について、診療報酬明細書の
摘要欄に記載すること。
(6) 救急医療管理加算を算定すべき重症な状態に
対して、⼊院後３⽇以内に実施した検査、画像診
断、処置⼜は⼿術のうち主要なものについて、診療
報酬明細書の摘要欄に記載すること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

⑩ 救急医療管理加算の見直し
【Ⅱ－７－５ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実 －⑩】
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脳梗塞の急性期治療に⽤いるｒｔ－ＰＡ（アルテプラーゼ）静注療法を普及する観点から、⽇本脳卒中学会による適正治療指針の改訂や、
治療の安全性の確⽴等を踏まえ、超急性期脳卒中加算について要件を⾒直す。

基本的な考え⽅

⑫ 超急性期脳卒中加算の見直し
【Ⅱ－７－５ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実 －⑫】

１．超急性期脳卒中加算の施設基準及び算定要件について、⼈員配置や検査の体制に係る要件及び評価を⾒直す。
具体的な内容

現⾏

【超急性期脳卒中加算】
超急性期脳卒中加算（⼊院初⽇）

12,000点
［施設基準］
ロ 当該保険医療機関内に、薬剤師が常時配置さ
れていること。
(2) 薬剤師が常時配置されていること。
(3) 診療放射線技師及び臨床検査技師が常時配
置されていること。
(7) 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、脳⾎管造影等の必要な脳画像撮影及
び診断が常時⾏える体制であること。

改定案

【超急性期脳卒中加算】
超急性期脳卒中加算（⼊院初⽇）

10,800点
［施設基準］
（削除）

（削除）
（削除）

(7) コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター
断層撮影等の必要な脳画像撮影及び診断、⼀般
⾎液検査及び凝固学的検査並びに⼼電図検査が
常時⾏える体制であること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

［算定要件］
（新設）

213

改定案

［算定要件］
(4) 投与に当たっては、必要に応じて、薬剤師、診
療放射線技師及び臨床検査技師と連携を図ること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

⑫ 超急性期脳卒中加算の見直し
【Ⅱ－７－５ ⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実 －⑫】
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【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 抗菌薬適正使⽤⽀援加算の⾒直し
② ⼩児抗菌薬適正使⽤⽀援加算の⾒直し
③ ⻭科外来診療における院内感染防⽌対策の推進
④ 中⼼静脈栄養の適切な管理の推進

Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略
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病院内及び地域における抗菌薬の適正使⽤を推進する観点から、抗菌薬適正使⽤⽀援チームの業務の実態等を踏まえ、抗菌薬適正使⽤⽀
援加算について外来における抗菌薬の使⽤状況の把握等を含め要件を⾒直す。

基本的な考え⽅

① 抗菌薬適正使用支援加算の見直し
【Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －①】

１．抗菌薬適正使⽤⽀援チームの業務として、モニタリングを⾏う広域抗菌薬の種類の拡充、外来における経⼝抗菌薬の処⽅状況の把握及び
報告、抗菌薬適正使⽤を⽬的とした院内研修において「抗微⽣物薬適正使⽤の⼿引き」を⽤いること等を追加する。
また、抗菌薬適正使⽤の推進に係る相談等を受ける体制を有していことについて、感染防⽌対策加算の要件であるカンファレンスの機会を通じて
他の医療機関に周知するよう、要件を⾒直す。

具体的な内容

現⾏

【抗菌薬適正使⽤⽀援加算】
［施設基準］
(4) 抗菌薬適正使⽤⽀援チームは以下の業務を⾏
うこと。
ア 広域抗菌薬等の特定の抗菌薬を使⽤する患者、
菌⾎症等の特定の感染症兆候のある患者、免疫不
全状態等の特定の患者集団など感染症早期からの
モニタリングを実施する患者を施設の状況に応じて設
定する。

改定案

【抗菌薬適正使⽤⽀援加算】
［施設基準］
(4) 抗菌薬適正使⽤⽀援チームは以下の業務を⾏
うこと。
ア 広域抗菌薬等の特定の抗菌薬（抗ＭＲＳＡ薬
及び抗緑膿菌作⽤のある抗菌薬を含む。）を使⽤
する患者、菌⾎症等の特定の感染症兆候のある患
者、免疫不全状態等の特定の患者集団など感染症
早期からのモニタリングを実施する患者を施設の状況
に応じて設定する。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

（新設）

オ 抗菌薬の適正な使⽤を⽬的とした院内研修を少
なくとも年２回程度実施する。また院内の抗菌薬使
⽤に関するマニュアルを作成する。

(5) 抗菌薬適正使⽤⽀援チームが、抗菌薬適正使
⽤⽀援加算を算定していない医療機関から、必要
時に抗菌薬適正使⽤の推進に関する相談等を受け
ていること。

218

改定案

ウ 当該医療機関の外来における過去１年間の急
性気道感染症及び急性下痢症の患者数並びに当
該患者に対する経⼝抗菌薬の処⽅状況を把握する。
カ 抗菌薬の適正な使⽤を⽬的とした院内研修を少
なくとも年２回実施する。また院内の抗菌薬使⽤に
関するマニュアルを作成する。当該院内研修の実施
及びマニュアルの作成に当たっては、「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、外来における抗菌薬適正使⽤に
係る内容も含めること。
(5) 抗菌薬適正使⽤⽀援チームが、抗菌薬適正使
⽤⽀援加算を算定していない医療機関から、抗菌
薬適正使⽤の推進に関する相談等を受ける体制を
整備していること。また、抗菌薬適正使⽤の推進に
関する相談等を受ける体制があることについて、第21
の１の（７）に規定する定期的なカンファレンスの
場を通じて、他の医療機関に周知すること。
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① 抗菌薬適正使用支援加算の見直し
【Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －①】



2020

２．抗菌薬適正使⽤⽀援加算について、感染防⽌対策地域連携加算の加算から、感染防⽌対策加算１の加算に⾒直す。
具体的な内容

219

① 抗菌薬適正使用支援加算の見直し
【Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －①】

現⾏

【抗菌薬適正使⽤⽀援加算】
［算定要件］
３ 感染防⽌対策地域連携加算を算定する場合に
ついて、抗菌薬の適正な使⽤の⽀援に関する体制に
つき別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合し
ているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医
療機関に⼊院している患者については、抗菌薬適正
使⽤⽀援加算として、100点を更に所定点数に加
算する。

改定案

【抗菌薬適正使⽤⽀援加算】
［算定要件］
３ 感染防⽌対策加算１を算定する場合について、
抗菌薬の適正な使⽤の⽀援に関する体制につき別
に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合しているも
のとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療機関
に⼊院している患者については、抗菌薬適正使⽤⽀
援加算として、100点を更に所定点数に加算する。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 220
中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.3）

参考



2020 221
中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.3）

参考



2020 222
中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.3）

参考



2020

現⾏

【療養病棟⼊院基本料】
［施設基準］
（新設）

223

改定案

【療養病棟⼊院基本料】
［施設基準］
４の12 中⼼静脈注射⽤カテーテルに係る感染を防
⽌するにつき⼗分な体制として、次の体制を整備して
いること。
ア 中⼼静脈注射⽤カテーテルに係る院内感染対
策のための指針を策定していること。

イ 当該療養病棟に⼊院する個々の患者について、
中⼼静脈注射⽤カテーテルに係る感染症の発⽣
状況を継続的に把握すること。

１．中⼼静脈カテーテル等の⻑期留置を⾏っている患者に対する感染管理体制を求める等、療養病棟⼊院基本料について要件を⾒直す。
２．中⼼静脈栄養の適切な管理を推進する観点から、療養病棟⼊院基本料の医療区分３の評価項⽬のうち、「中⼼静脈栄養を実施してい
る状態」について要件を⾒直す。
３．中⼼静脈カテーテル等を⻑期の栄養管理を⽬的として留置する際に、患者への適切な情報提供を推進する観点から、⼿技料の要件を⾒
直す。

１．療養病棟⼊院基本料について、中⼼静脈カテーテルに係る院内感染対策の指針を作成すること及び中⼼静脈カテーテルに係る感染症の発
⽣状況を把握することを要件とする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 中心静脈栄養の適切な管理の推進
【Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －④】



2020

現⾏

【中⼼静脈栄養を実施している状態】
［施設基準］
本項⽬でいう中⼼静脈栄養とは、消化管の異常、
悪性腫瘍等のため消化管からの栄養摂取が困難な
場合に⾏うものに限るものとし、単に末梢⾎管確保が
困難であるために⾏うものはこれに含まない。ただし、
経管栄養のみでカロリー不⾜の場合については、離
脱についての計画を作成し実施している場合に限り、
経管栄養との⼀部併⽤の場合も該当するものとする。

224

改定案

【中⼼静脈栄養を実施している状態】
［施設基準］
本項⽬でいう中⼼静脈栄養とは、消化管の異常、
悪性腫瘍等のため消化管からの栄養摂取が困難な
場合に⾏うものに限るものとし、単に末梢⾎管確保が
困難であるために⾏うものはこれに含まない。ただし、
経管栄養のみでカロリー不⾜の場合については、離
脱についての計画を作成し実施している場合に限り、
経管栄養との⼀部併⽤の場合も該当するものとする。
なお、毎⽉末において、当該中⼼静脈栄養を必要と
する状態に該当しているか確認を⾏い、その結果を
診療録等に記載すること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 中心静脈栄養の適切な管理の推進
【Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －④】



2020

現⾏

【中⼼静脈注射⽤カテーテル挿⼊】
［算定要件］
（新設）

（新設）

225

改定案

【中⼼静脈注射⽤カテーテル挿⼊】
［算定要件］
(1) ⻑期の栄養管理を⽬的として、当該療養を⾏う
際には、当該療養の必要性、管理の⽅法及び当該
療養の終了の際に要される⾝体の状態等、療養上
必要な事項について患者⼜はその家族等への説明を
⾏うこと。
(2) ⻑期の栄養管理を⽬的として、当該療養を実
施した後、他の保険医療機関等に患者を紹介する
場合は、当該療養の必要性、管理の⽅法及び当該
療養の終了の際に要される⾝体の状態等、療養上
必要な事項並びに、患者⼜はその家族等への説明
内容等を情報提供すること。

※ 末梢留置型中⼼静脈注射⽤カテーテル挿⼊、
中⼼静脈注射⽤埋込型カテーテル設置、腸瘻,⾍
垂瘻造設術、腹腔鏡下腸瘻,⾍垂瘻造設術につい
ても同様。

２．療養病棟の⼊院患者に係る医療区分３の評価項⽬のうち、「中⼼静脈栄養を実施している状態」については、毎⽉末に当該中⼼静脈栄
養を必要とする状態に該当しているかを確認することを要件とする。

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 中心静脈栄養の適切な管理の推進
【Ⅱ－７－６ 感染症対策、薬剤耐性対策の推進 －④】



2020 226

【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 回復期リハビリテーション病棟⼊院料の⾒直し
② 疾患別リハビリテーション料の⾒直し
③ 呼吸器リハビリテーション料の⾒直し
④ 難病患者リハビリテーション料の⾒直し
⑤ 外来リハビリテーション診療料の⾒直し
⑥ 疾患別リハビリテーションの取扱について
⑦ 脳⾎管疾患等リハビリテーション料の⾒直し
⑧ がん患者リハビリテーション料の⾒直し
⑨ リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の⾒直し
⑩ 多職種チームによる摂⾷嚥下リハビリテーションの評価

Ⅱ－７－７ 患者の早期機能回復のための質の高いリハビリテーション等の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 227

【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① ⼩児の在宅呼吸管理における材料の評価
② 在宅⾃⼰導尿における特殊カテーテル加算の⾒直し
③ トレッドミル等による負荷⼼肺機能検査の評価の⾒直し
④ 冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設
⑤ 安定冠動脈疾患に対する経⽪的冠動脈インターベンションの要件の⾒直し
⑥ ⼈⼯内⽿機器調整に対する評価
⑦ 認知機能検査等の算定要件の新設
⑧ 質の⾼い臨床検査の適切な評価
⑨ ⼿術等医療技術の適切な評価
⑩ 注射の準⽤に係る規定の創設

Ⅱ－８ 医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む先進的な医療技術の適切な評価と着実な導入

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 228

【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① ⻭科外来診療における院内感染防⽌対策の推進
② ⻭科疾患管理料の⾒直し
③ ⻭周病重症化予防の推進
④ ライフステージに応じた⼝腔機能管理の推進
⑤ ⾮経⼝摂取患者に対する⼝腔管理の推進
⑥ 広範囲顎⾻⽀持型装置埋⼊⼿術の要件の⾒直し
⑦ 静脈内鎮静法の評価の⾒直し
⑧ ⻭科⿇酔管理料の新設
⑨ 機械的⻭⾯清掃処置の充実
⑩ ＣＡＤ／ＣＡＭ冠の対象拡⼤
⑪ ⼿術⽤顕微鏡を⽤いた治療の評価
⑫ ⻭科診療における⿇酔の算定に係る評価の⾒直し
⑬ ⻭科固有の技術の評価の⾒直し等

Ⅱ－９ 口腔疾患の重症化予防、口腔機能低下への対応の充実、生活の質に配慮した歯科医療の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 229

【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

① 地域医療に貢献する薬局の評価
② 薬局における対⼈業務の評価の充実
③ 調剤基本料の⾒直し
④ 病棟薬剤業務実施加算の評価の⾒直し
⑤ 薬剤師の常勤配置に関する要件の緩和
⑥ ⼊院時のポリファーマシー解消の推進

Ⅱ－10 薬局の地域におけるかかりつけ機能に応じた評価、薬局の対物業務から対人業務への構造的な転換を推進するための所要の評価の重点
化と適正化、院内薬剤師業務の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 230

【Ⅱ患者・国⺠にとって⾝近であって、安⼼・安全で質の⾼い医療の実現】

①情報通信機器を⽤いた診療に係る要件の⾒直し
②情報通信機器を⽤いた診療のより柔軟な活⽤
③かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価
④情報通信機器を⽤いた遠隔モニタリングの評価
⑤情報通信機器を⽤いた服薬指導の評価
⑥情報通信機器を⽤いたカンファレンス等の推進
⑦外来栄養⾷事指導（情報通信機器の活⽤）の⾒直し
⑧ニコチン依存症管理料の⾒直し

Ⅱ－11 医療におけるＩＣＴの利活用

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

希少性の⾼い疾患等、専⾨性の観点から近隣の医療機関では診断が困難な疾患に対して、かかりつけ医のもとで、事前の⼗分な情報共有の上
で遠隔地の医師が情報通信機器を⽤いた診療を⾏う場合について新たな評価を⾏う。

基本的な考え⽅

改定案

（新）遠隔連携診療料 500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において、対⾯による診療を⾏っている患
者であって、 別に厚⽣労働⼤⾂が定めるものに対して、 診断を⽬的として、別に厚⽣労働⼤⾂が定める基
準を満たす他の保険医療機関の医師と情報通信機器を⽤いて連携して診療を⾏った場合に、 当該診断を
⾏うまでの間、３⽉に１回に限り算定する。
(2) 当該診療報酬の請求については、対⾯による診療を⾏っている保険医療機関が⾏うものとし、当該診療
報酬の分配は相互の合議に委ねる。

［施設基準 ］
(1) 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準
厚⽣労働省の定める情報通信機器を⽤いた診療に係る指針に沿って診療を⾏う体制を有する保険医療機
関であること。
(2) 別に厚⽣労働⼤⾂が定める患者
イ てんかん（外傷性を含む）の疑いがある患者
ロ 指定難病の疑いがある患者

231

新設 【Ⅱ－11 医療におけるＩＣＴの利活⽤ －③ 】

③ かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

改定案

(3) 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準（他の保険医療機関）
イ 厚⽣労働省の定める情報通信機器を⽤いた診療に係る指針に沿って診療を⾏う体制を有する保険医
療機関であること。

ロ てんかん診療拠点病院⼜は難病医療拠点病院であること。

232

新設 【Ⅱ－11 医療におけるＩＣＴの利活⽤ －③ 】

③ かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 233
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.18）

参考



2020 234
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.11）

参考



2020 235
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.11）

参考



2020 236

【Ⅲ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進】

① 地域の救急医療体制における重要な機能を担う医療機関に対する評価の新設
② 総合⼊院体制加算の⾒直し
③ 重症度、医療・看護必要度の評価項⽬及び判定基準の⾒直し
④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の⾒直し
⑤ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減
⑥ せん妄予防の取組の評価
⑦ 特定集中治療室管理料の⾒直し
⑧ 特定集中治療室での栄養管理の評価
⑨ 地域包括ケア病棟の実績要件等の⾒直し
⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の⾒直し
11 地域包括ケア病棟の転棟時の算定⽅法の⾒直し
12 地域包括ケア病棟の届出に関する⾒直し
13 回復期リハビリテーション病棟⼊院料の⾒直し
14 療養病棟⼊院基本料の評価の⾒直し
15 中⼼静脈栄養の適切な管理の推進
16 特定機能病院における特定⼊院料の取扱いの⾒直し
17 結核病棟のユニットに係る⾒直し
18 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の⾒直し
⑲ 排尿⾃⽴指導料の⾒直し
⑳ 短期滞在⼿術等基本料の⾒直し
㉑ データ提出加算の⾒直し
㉒ ＤＰＣ／ＰＤＰＳの⾒直し
㉓ 医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の⾒直し並びに地域加算の⾒直し

Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【総合⼊院体制加算】
［施設基準］
１ 総合⼊院体制加算１に関する施設基準等
(2) 内科、精神科、⼩児科、外科、整形外科、脳神
経外科及び産科⼜は産婦⼈科を標榜し、当該診療
科に係る⼊院医療を提供している保険医療機関で
あること。

ただし、精神科については、24時間対応できる体制

237

改定案

【総合⼊院体制加算】
［施設基準］
１ 総合⼊院体制加算１に関する施設基準等
(2) 内科、精神科、⼩児科、外科、整形外科、脳神
経外科及び産科⼜は産婦⼈科を標榜し、当該診療
科に係る⼊院医療を提供している保険医療機関で
あること。ただし、地域において質の⾼い医療の提供
体制を確保する観点から、医療機関間で医療機能
の再編⼜は統合を⾏うことについて地域医療構想調
整会議で合意を得た場合に限り、⼩児科、産科⼜
は産婦⼈科の標榜及び当該診療科に係る⼊院医
療の提供を⾏っていなくても、施設基準を満たしてい
るものとする。
なお、精神科については、24時間対応できる体制

地域において質の⾼い医療の提供体制を確保する観点から、⼩児科や産婦⼈科を標榜する医療機関や⼊院患者が減少していることを踏まえ、
医療機関間の医療機能の再編・統合がより柔軟に⾏えるよう、総合⼊院体制加算について要件を⾒直す。

総合⼊院体制加算について、医療機関間で医療機能の再編⼜は統合を⾏うことについて地域医療構想調整会議で合意を得た場合に限り、
⼩児科、産科⼜は産婦⼈科の標榜及び当該診療科に係る⼊院医療の提供を⾏っていなくても、施設基準を満たしているものとする 。

基本的な考え⽅

具体的な内容

② 総合入院体制加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

を確保し、医療法第７条第２項第１号に規定する
精神病床を有していること。また、区分番号「Ａ１０
３」精神病棟⼊院基本料、区分番号「Ａ３１１」
精神科救急⼊院料、区分番号「Ａ３１１－２」精
神科急性期治療病棟⼊院料、区分番号「Ａ３１
１－３」精神科救急・合併症⼊院料、区分番号
「Ａ３１１－４」児童・思春期精神科⼊院医療管
理料⼜は区分番号「Ａ３１８」地域移⾏機能強化
病棟⼊院料のいずれかの届出を⾏っており、現に精
神疾患患者の⼊院を受け⼊れていること。

６ 届出に関する事項
（新設）

238

改定案

を確保し、医療法第７条第２項第１号に規定する
精神病床を有していること。また、区分番号「Ａ１０
３」精神病棟⼊院基本料、区分番号「Ａ３１１」
精神科救急⼊院料、区分番号「Ａ３１１－２」精
神科急性期治療病棟⼊院料、区分番号「Ａ３１
１－３」精神科救急・合併症⼊院料、区分番号
「Ａ３１１－４」児童・思春期精神科⼊院医療管
理料⼜は区分番号「Ａ３１８」地域移⾏機能強化
病棟⼊院料のいずれかの届出を⾏っており、現に精
神疾患患者の⼊院を受け⼊れていること。

６ 届出に関する事項
(6) 地域医療構想調整会議で合意を得て、⼩児科、
産科⼜は産婦⼈科の標榜及び当該診療科に係る
⼊院医療の提供を⾏わない場合は、当該加算の届
出に当たり、合意を得た会議の概要を書⾯にまとめた
ものを提出すること。なお、届出を⾏う保険医療機関
が作成した議事概要をもって当該議事録としても差
し⽀えない。

② 総合入院体制加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 239
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 240
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 241
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020

現⾏

【重症度、医療・看護必要度】
［⼿術等の医学的状況］
16 開頭⼿術（７⽇間）
17 開胸⼿術（７⽇間）
18 開腹⼿術（４⽇間）
19 ⾻の⼿術（５⽇間）
20 胸腔鏡・腹腔鏡⼿術（３⽇間）
21 全⾝⿇酔・脊椎⿇酔の⼿術（２⽇間）

242

改定案

【重症度、医療・看護必要度】
［⼿術等の医学的状況］
16 開頭⼿術（13⽇間）
17 開胸⼿術（12⽇間）
18 開腹⼿術（７⽇間）
19 ⾻の⼿術（11⽇間）
20 胸腔鏡・腹腔鏡⼿術（５⽇間）
21 全⾝⿇酔・脊椎⿇酔の⼿術（５⽇間）

急性期の⼊院医療の必要性に応じた適切な評価を⾏う観点から、⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度について、必要度の判定に係る項
⽬や判定基準等の要件を⾒直す。

⼀般病棟⽤の重症度、医療・ 看護必要度について、判定に係る項⽬や判定基準を以下のように⾒直す。
１．重症度、医療・看護必要度のＡ項⽬について、以下のように⾒直す。
（１）重症度、医療・看護必要度Ⅰの「救急搬送後の⼊院」について 、評価期間を⼊院後５⽇間に⾒直す。また、重症度、医療・看護必要

度Ⅱにおいて、⼊院⽇に救急医療管理加算１若しくは２⼜は 夜間休⽇救急搬送医学管理料を算定する患者 を、⼊院後５⽇間評
価の対象とする。

（２）専⾨的な治療・処置のうち「免疫抑制剤の管理」について、注射剤に限り評価の対象とする。
２．重症度、医療・看護必要度のＣ項⽬について、評価期間を⾒直す。また、対象となる検査及び⼿術について、⼊院で実施される割合が９
割以上のものを追加するとともに、⼊院で実施される割合が９割未満のものを除外する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

③ 重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －③】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

22 救命等に係る内科的治療（２⽇間）
（新設）
（新設）

243

改定案

22 救命等に係る内科的治療（５⽇間）
23 別に定める検査（２⽇間）
24 別に定める⼿術（６⽇間）

※ 別に定める検査及び⼿術は、レセプト電算処理シ
ステム⽤コードで規定する。

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －③】

③ 重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 244
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 245
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 246
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 247
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 248
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 249
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 250

３．重症度、医療・看護必要度のＡ項⽬（専⾨的な治療・処置のうち薬剤を使⽤するものに限る。）及びＣ項⽬について、重症度、医療・看
護必要度Ⅰにおいても、 レセプト電算 処理システム⽤コードを⽤いた評価とする 。

具体的な内容

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －③】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

③ 重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し



2020 251
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020

現⾏

【重症度、医療・看護必要度】
［基準］
次のいずれかに該当する患者
・ Ａ得点が２点以上かつＢ得点が３点以上の患者
・ Ｂ項⽬のうち「Ｂ14診療・療養上の指⽰が通じる」
⼜は「Ｂ15危険⾏動」に該当する患者であって、Ａ
得点が１点以上かつＢ得点が３点以上の患者
・ Ａ得点が３点以上の患者
・ Ｃ得点が１点以上の患者

252

４．重症度、医療・看護必要度の基準について、 「Ｂ14⼜はＢ15 に該当する患者であって、Ａ得点が１点以上かつＢ得点が３点以上」の
基準を削除する。

具体的な内容

改定案

【重症度、医療・看護必要度】
［基準］
次のいずれかに該当する患者
・ Ａ得点が２点以上かつＢ得点が３点以上の患者
（削除）

・ Ａ得点が３点以上の患者
・ Ｃ得点が１点以上の患者

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －③】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

③ 重症度、医療・看護必要度の評価項目及び判定基準の見直し



2020 253
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020 254
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020

現⾏

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

急性期⼀般
⼊院料１

３割 ２割５分

急性期⼀般
⼊院料２

－ ２割４分

急性期⼀般
⼊院料３

－ ２割３分

255

⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の判定に係る項⽬や判定基準の⾒直し等を踏まえ、該当患者割合に係る要件を⾒直す。また、該当
患者割合に応じた柔軟な届出が可能となるよう、急性期⼀般⼊院料２及び３の届出に係る要件を⾒直す。

⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の⾒直しに伴い、⼊院料等の施設基準に定められている該当患者割合について⾒直す。
また、急性期⼀般⼊院料２及び３について、重症度、医療・看護必要度Ⅰを⽤いた場合も届け出られるよう⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し

改定案

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

急性期⼀般
⼊院料１

3割1分 2割9分

急性期⼀般
⼊院料２

2割8分 2割6分

急性期⼀般
⼊院料３

2割5分 2割3分

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 256

現⾏

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

急性期⼀般
⼊院料４

２割７分 ２割２分

急性期⼀般
⼊院料５

２割１分 １割７分

急性期⼀般
⼊院料６

１割５分 １割２分

７対１⼊院
基本料（特
定機能病院
⼊院基本
料（⼀般
病棟に限
る。））

２割８分 ２割３分

改定案

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

急性期⼀般
⼊院料４

2割2分 2割

急性期⼀般
⼊院料５

2割 1割8分

急性期⼀般
⼊院料６

1割8分 1割5分

７対１⼊院
基本料（特
定機能病院
⼊院基本
料（⼀般
病棟に限
る。））

－ 2割8分

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し



2020 257

現⾏

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

７対１⼊院
基本料（専
⾨病院⼊院
基本料）

２割８分 ２割３分

７対１⼊院
基本料（結
核病棟⼊院
基本料）

１割１分 0.9割

看護必要度
加算１

２割７分 ２割２分

看護必要度
加算２

２割１分 １割７分

改定案

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

７対１⼊院
基本料（専
⾨病院⼊院
基本料）

3割 2割8分

７対１⼊院
基本料（結
核病棟⼊院
基本料）

1割1分 0.9割

看護必要度
加算１

2割2分 2割

看護必要度
加算２

2割 1割8分

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し



2020 258

現⾏

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

看護必要度
加算３

１割５分 １割２分

総合⼊院体
制加算１

３割５分 ３割

総合⼊院体
制加算２

３割５分 ３割

総合⼊院体
制加算３

３割２分 ２割７分

急性期看護
補助体制加
算

0.7割 0.6割

看護職員夜
間配置加算

0.7割 0.6割

改定案

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

看護必要度
加算３

1割8分 1割5分

総合⼊院体
制加算１

3割5分 3割3分

総合⼊院体
制加算２

3割5分 3割3分

総合⼊院体
制加算３

3割2分 3割

急性期看護
補助体制加
算

0.7割 0.6割

看護職員夜
間配置加算

0.7割 0.6割

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し



2020 259

現⾏

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

看護補助加
算１

0.6割 0.5割

地域包括ケ
ア病棟⼊院
料

１割 0.8割

特定⼀般病
棟⼊院料の
注７

１割 0.8割

改定案

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

⼀般病棟⽤の
重症度、医療・
看護必要度Ⅰ
の割合⼀般病
棟⽤の重症度、
医療・看護必要
度Ⅱの割合

看護補助加
算１

0.6割 0.5割

地域包括ケ
ア病棟⼊院
料

1割4分 1割1分

特定⼀般病
棟⼊院料の
注７

1割4分 1割1分

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し



2020 260

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点において現に以下に掲げる⼊院料等を届け出ているものについては、令和2年9⽉30⽇までの間に
限り、それぞれ当該⼊院料等に係る重症度、医療・看護必要度の基準を満たすものとみなす。
・急性期⼀般⼊院料１
・急性期⼀般⼊院料２
・急性期⼀般⼊院料３
・急性期⼀般⼊院料５
・急性期⼀般⼊院料６
・７対１⼊院基本料（特定機能病院⼊院基本料（⼀般病棟に限る。））
・７対１⼊院基本料（専⾨病院⼊院基本料）
・７対１⼊院基本料（結核病棟⼊院基本料）
・看護必要度加算１

・看護必要度加算２
・看護必要度加算３
・総合⼊院体制加算１
・総合⼊院体制加算２
・総合⼊院体制加算３
・急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算
・看護補助加算１
・地域包括ケア病棟⼊院料
・特定⼀般病棟⼊院料の注７

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し



2020 261

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －④】

令和２年３⽉31⽇時点において現に急性期⼀般⼊院料４を届け出ているものについては、令和３年３⽉31⽇まで
の間に限り、当該⼊院料に係る重症度、医療・看護必要度の基準を満たすものとみなす。
令和２年３⽉31⽇時点において現に急性期⼀般⼊院料１若しくは２、急性期⼀般⼊院料１、２若しくは３⼜は
急性期⼀般⼊院料４を届け出ているもの（許可病床数が200床未満の保険医療機関に限る）については、令和４
年３⽉31⽇までの間に限り、それぞれ急性期⼀般⼊院料２、急性期⼀般⼊院料３⼜は急性期⼀般⼊院料４に係
る重症度、医療・看護必要度の該当患者割合は、それぞれ別表の基準とする。

現⾏

⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護
必要度Ⅰの割合

⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護
必要度Ⅱの割合

急性期⼀般⼊院料2 ２割６分 ２割4分

急性期⼀般⼊院料3 ２割３分 ２割1分

急性期⼀般⼊院料4 ２割 1割8分

別表

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し



2020 262
中央社会保険医療協議会総会資料（2020.1.15 ）

参考



2020

現⾏

【急性期⼀般⼊院基本料】
［施設基準］
① 通則
（新設）

【特定機能病院⼊院基本料】
［施設基準］
イ ⼀般病棟

263

改定案

【急性期⼀般⼊院基本料】
［施設基準］
① 通則
５ 許可病床数400床以上の保険医療機関であって
急性期⼀般⼊院基本料（急性期⼀般⼊院料１
〜６に限る）の届出を⾏っている病棟については、⼀
般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱを⽤いて
評価を⾏うこと。

【特定機能病院⼊院基本料】
［施設基準］
イ ⼀般病棟

⼊院患者の評価に係る医療従事者の業務負担軽減等の観点から、⼀定規模以上の医療機関における⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必
要度Ⅱの届出に係る要件を⾒直す。また、看護職員の負担軽減の推進の観点から、重症度、医療・看護必要度についてＢ項⽬の評価⽅法を
⾒直し、「患者の状態」と「介助の実施」に分けた評価とするとともに、根拠となる記録を不要とする。（特定集中治療室⽤・ハイケアユニット⽤の重
症度、医療・看護必要度に係る評価票の評価⽅法についても同様の対応を⾏う。）

１．⼀般病棟⼊院基本料（急性期⼀般⼊院料１〜６に限る）⼜は特定機能病院⼊院基本料（⼀般病棟７対１に限る）の届出を⾏う
保険医療機関であって、許可病床数 400 床以上のものについて、重症度、医療・看護必要 度Ⅱを⽤いることを要件とする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑤ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑤】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

① 七対⼀⼊院基本料の施設基準
４ 次のいずれかに該当すること。
（⼀）⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度
Ⅰの基準を満たす患者を⼆割⼋分以上⼊院させる
病棟であること。
（⼆）診療内容に関するデータを適切に提出できる
体制が整備された保険医療機関であって、⼀般病
棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準を満た
す患者を⼆割三分以上⼊院させる病棟であること。

264

改定案

① 七対⼀⼊院基本料の施設基準
４ 診療内容に関するデータを適切に提出できる体
制が整備された保険医療機関であって、⼀般病棟
⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱの基準を満たす
患者を⼆割⼋分以上⼊院させる病棟であること。

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑤】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点において現に⼀般病棟⼊院基本料（急性期⼀般⼊院料１〜６に限る）⼜は特
定機能病院⼊院基本料（⼀般病棟７対１に限る）を届け出ているものについては、令和2年9⽉30⽇ま
での間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

⑤ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減



2020 265

２．Ｂ項⽬の評価⽅法を「患者の状態」と「介助の実施」に分けた 評価とする。 これにより、ＡＤＬを含む患者の状態がより明確になるため、
「評価の⼿引き」により求めている「根拠となる記録」を不要とする。（特定集中治療室⽤・ハイケアユニット⽤の 重症度、医療・看護必要度に係
る評価票の評価⽅法についても同様 。

具体的な内容

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑤】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

⑤ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減



2020 266
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.13 ）

参考



2020

現⾏

【⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度】
［施設基準］
重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱ（Ⅱにあっては、
Ｂ項⽬のみ）に係る評価票の記⼊は、院内研修を
受けたものが⾏うものであること。なお、院内研修は、
次に掲げる所定の研修を修了したもの（修了証が交
付されているもの）⼜は評価に習熟したものが⾏う研
修であることが望ましい。
ア・イ （略）

267

３．院外研修について、⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度の院内研修の指導者に係る要件を⾒直す。 （再掲）
具体的な内容

改定案

【⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度】
［施設基準］
重症度、医療・看護必要度Ⅰ・Ⅱ（Ⅱにあっては、
Ｂ項⽬のみ）に係る評価票の記⼊は、院内研修を
受けたものが⾏うものであること。

※ 特定集中治療室⽤、ハイケアユニット⽤の重症度、
医療・看護必要度についても同様。

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑤】

⑤ 重症度、医療・看護必要度の測定に係る負担の軽減

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

改定案

（新）せん妄ハイリスク患者ケア 加算 100 点（⼊院中１回）
［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⻑等に届け出た保険医療機関
に⼊院している患者（第１節の⼊院基本料（特別⼊院基本料等を除く。） ⼜は 第３節の特定⼊院料
のうち、せん妄ハイリスク患者ケア加算を算定できるものを現に算定している患者に限る。）について、せん妄の
リスク因⼦の確認及びハイリスク患者に対するせん妄対策を⾏った場合に、⼊院中１回に限り、所定点数に
加算する。

［施設基準］
（１）Ａ１００⼀般病棟⼊院基本料（ 急性期⼀般⼊院基本料 に限る。）、Ａ１０４特定機能病院
⼊院基本料（⼀般病棟に限る 。 ）、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⼜はＡ３０１－３脳卒中ケアユニット⼊院医療管理料を
算定する病棟であること。
（２）せん妄のリスク因⼦の確認のためのチェックリスト及びハイリスク患者に対するせん妄対策のための

268

新設

急性期の⼊院患者に対して、⼊院早期にせん妄のリスク因⼦のスクリーニングを⾏い、ハイリスク患者に適切なせん妄予防の対応を⾏うことについて
新たな評価を⾏う。

⼀般病棟⼊院基本料等を算定する病棟において、⼊院早期にせん妄のリスク因⼦をスクリーニングし、ハイリスク患者に対して⾮薬物療法を中⼼
としたせん妄対策を⾏うことについて、新たな評価を⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑥ せん妄予防の取組の評価
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑥】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

改定案

チェックリストを作成していること。

269

新設
⑥ せん妄予防の取組みの評価
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑥】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 270
中央社会保険医療協議会⼊院医療に関すsる調査・評価分科会資料（2019.10.30）

参考



2020 271
中央社会保険医療協議会⼊院医療に関すsる調査・評価分科会資料（2019.10.30）

参考



2020 272
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.20 ）

参考



2020

改定案

（新）早期栄養介⼊管理加算 400点（１⽇につき）

［算定要件］
（１）特定集中治療室に⼊室後早期から、経腸栄養等の必要な栄養管理が⾏われた場合は、７⽇を限
度として、所定点数に加算する。

［施設基準］
（１）特定集中治療室に次の要件を満たす管理栄養⼠が専任で配置されていること。

①栄養サポートチーム加算の施設基準にある研修を修了し、栄養サポートチームでの栄養管理の経験を
３年以上有すること

②特定集中治療室における栄養管理の経験を３年以上有すること
③特定集中治療室管理料 を算定する⼀般病床の治療室における管理栄養⼠の数は、当該治療室の
⼊院患者の数が10⼜はその端数増すごとに１以上であること。

273

新設

患者の早期離床、在宅復帰を推進する観点から、特定集中治療室において、 早期に経腸栄養等の栄養管理を実施した場合について新たな評
価を⾏う 。

重症患者の集中治療室への⼊室後、早期（48時間以内）に経⼝移⾏・維持及び低栄養の改善等の栄養管理（栄養アセスメントに基づく栄
養管理計画の作成・実施及びその後の頻回なモニタリングによる計画の⾒直し等）を実施した場合の評価として、早期栄養介⼊管理加算を新
設する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑧ 特定集中治療室での栄養管理の評価
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑧】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

改定案

［留意事項］
（１）⽇本集中治療学会の「⽇本版重症患者の栄養療法ガイドライン」に沿った栄養管理を実施すること。
（２）次の項⽬を実施すること。

①栄養スクリーニングの実施
②栄養アセスメントの実施
③栄養管理に係る早期介⼊の計画を作成し、特定集中治療室の医師、看護師、薬剤師等とのカンファ
レンス及び回診を実施

④腸管機能評価を実施し、⼊室後 48 時間以内に経腸栄養を開始
⑤経腸栄養開始後は、 1 ⽇に 3 回以上のモニタリング後、計画の⾒直し及び栄養管理を実施
⑥医師の指⽰に基づく再アセスメントを実施し、胃管からの胃内容物の逆流の有無等の確認

（３）早期離床・リハビリテーションチームが設置されている場合、適切に連携して栄養管理を実施すること。

274

新設
⑧ 特定集中治療室での栄養管理の評価
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑧】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 275
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 276
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 277
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020

現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［算定要件］
（新設）

［施設基準］
(1) 通則
（新設）

278

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［算定要件］
注９ 注１に規定する保険医療機関以外の保険医
療機関であって、注１に規定する地域包括ケア病棟
⼊院料の施設基準のうち別に厚⽣労働⼤⾂が定め
るもののみに適合しなくなったものとして地⽅厚⽣局
⻑等に届け出た場合に限り、当該病棟⼜は病室に
⼊院している患者については、所定点数の100分の
90に相当する点数を算定する。

［施設基準］
(1) 通則
ヌ 許可病床数が四百床以上の病院にあっては、当
該病棟における、⼊院患者に占める、同⼀の保険

地域包括ケア病棟において、急性期治療を経過した患者や在宅で療養を⾏っている患者を受け⼊れる役割が偏りなく発揮されるよう、地域包括
ケア病棟⼊院料・⼊院医療管理料について要件を⾒直す。

１．地域包括ケア病棟を有する許可病床数が400床以上の病院について、⼊院患者のうち、同⼀保険医療機関内の⼀般病棟から転棟した患
者の割合が⼀定以上である場合の⼊院料を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑨ 地域包括ケア病棟の実績要件等の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑨】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

（新設）

279

改定案

医療機関の⼀般病棟から転棟したものの割合が６
割未満であること。
(19）地域包括ケア病棟⼊院料の注９に規定する
別に厚⽣労働⼤⾂が定めるもの
(1)のヌに掲げる基準

⑨ 地域包括ケア病棟の実績要件等の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑨】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点において現に地域包括ケア病棟⼊院料を届け出ているものについては、令和2年9
⽉30⽇までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。
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2020

２．地域包括ケア病棟⼊院料１及び３並びに地域包括ケア⼊院医療管理料１及び３について、地域包括ケアの実績に係る施設基準を⾒直
す。

具体的な内容

現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料１】
［施設基準］
ハ 当該病棟において、⼊院患者に占める、⾃宅等か
ら⼊院したものの割合が⼀割以上であること。
ニ 当該病棟における⾃宅等からの緊急の⼊院患者
の受⼊れ⼈数が、前三⽉間において三⼈以上である
こと。
ホ 次のいずれか⼆つ以上を満たしていること。
① 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及び在宅患者訪
問診療料（Ⅱ）を前三⽉間において⼆⼗回以上
算定している保険医療機関であること。
② 在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者
訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料
（Ⅰ）及び精神科訪問看護・指導料（Ⅲ）を前
三⽉間において百回以上算定している保険医療機
関であること⼜は訪問看護療養費に係る指定訪問
看護の費⽤の額の算定⽅法（平成⼆⼗年厚⽣

283

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料１】
［施設基準］
ハ 当該病棟において、⼊院患者に占める、⾃宅等か
ら⼊院したものの割合が⼀割五分以上であること。
ニ 当該病棟における⾃宅等からの緊急の⼊院患者
の受⼊れ⼈数が、前三⽉間において六⼈以上である
こと。
ホ 次のいずれか⼆つ以上を満たしていること。
① 在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及び在宅患者訪
問診療料（Ⅱ）を前三⽉間において三⼗回以上
算定している保険医療機関であること。
② 在宅患者訪問看護・指導料、同⼀建物居住者
訪問看護・指導料、精神科訪問看護・指導料
（Ⅰ）及び精神科訪問看護・指導料（Ⅲ）を前
三⽉間において六⼗回以上算定している保険医
療機関であること。
③ 訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費⽤の

⑨ 地域包括ケア病棟の実績要件等の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑨】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

労働省告⽰第六⼗七号）に規定する訪問看護基
本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を前三
⽉間において五百回以上算定している訪問看護ス
テーションが当該保険医療機関と同⼀の敷地内にあ
ること。
③ 開放型病院共同指導料（Ⅰ）⼜は（Ⅱ）を
前三⽉間において⼗回以上算定している保険医療
機関であること。
④ 介護保険法第⼋条第⼆項に規定する訪問介護、
同条四項に規定する訪問看護、同条第五項に規定
する訪問リハビリテーション、同法第⼋条の⼆第三項
に規定する介護予防訪問看護⼜は同条第四項に
規定する介護予防訪問リハビリテーションを提供して
いる施設が当該保険医療機関と同⼀の敷地内にあ
ること。
⑤ （新設）

改定案

額の算定⽅法（平成⼆⼗年厚⽣労働省告⽰第
六⼗七号）に規定する訪問看護基本療養費及び
精神科訪問看護基本療養費を前三⽉間において
三百回以上算定している訪問看護ステーションが当
該保険医療機関に併設されていること。
④ 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を前
三⽉間において三⼗回以上算定している保険医療
機関であること。
⑤ 介護保険法第⼋条第⼆項に規定する訪問介護、
同条四項に規定する訪問看護、同条第五項に規定
する訪問リハビリテーション、同法第⼋条の⼆第三項
に規定する介護予防訪問看護⼜は同条第四項に
規定する介護予防訪問リハビリテーションの提供実
績を有している施設が当該保険医療機関に併設さ
れていること。
⑥ 退院時共同指導料２を前三⽉間において六回
以上算定している保険医療機関であること。

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑨】

⑨ 地域包括ケア病棟の実績要件等の見直し
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現⾏

【地域包括ケア⼊院医療管理料１】
［施設基準］
ロ 当該病室において、⼊院患者に占める、⾃宅等か
ら⼊院したものの割合が⼀割以上であること。ただし、
当該病室における病床数が⼗未満のものにあっては、
前三⽉間において、⾃宅等から⼊院した患者が三以
上であること。
ハ 当該病室における⾃宅等からの緊急の⼊院患者
の受⼊れ⼈数が、前三⽉間において三⼈以上である
こと。

改定案

【地域包括ケア⼊院医療管理料１】
［施設基準］
ロ 当該病室において、⼊院患者に占める、⾃宅等か
ら⼊院したものの割合が⼀割五分以上であること。
ただし、当該病室における病床数が⼗未満のものに
あっては、前三⽉間において、⾃宅等から⼊院した患
者が六以上であること。
ハ 当該病室における⾃宅等からの緊急の⼊院患者
の受⼊れ⼈数が、前三⽉間において六⼈以上である
こと。

※ 地域包括ケア病棟⼊院料３及び地域包括ケア
⼊院医療管理料３も同様。

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑨】

⑨ 地域包括ケア病棟の実績要件等の見直し

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点において現に地域包括ケア病棟⼊院料１若しくは３⼜は地域包括ケア⼊院医療
管理料１若しくは３を届け出ているものについては、令和２年９⽉30⽇までの間に限り、当該基準を満たす
ものとみなす。
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2020

現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
(1) 通則
ニ 当該保険医療機関内に在宅復帰⽀援を担当す
る者が適切に配置されていること。

288

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
(1) 通則
ニ 当該保険医療機関内に⼊退院⽀援及び地域連
携業務を担う部⾨が設置されていること。当該部⾨
に⼊退院⽀援及び地域連携に係る業務に関する⼗
分な経験を有する専従の看護師⼜は専従の社会福
祉⼠が配置されていること。当該部⾨に専従の看護
師が配置されている場合にあっては専任の社会福祉
⼠が、専従の社会福祉⼠が配置されている場合に
あっては専任の看護師が配置されていること。
なお、当該専従の看護師⼜は社会福祉⼠について
は、週３⽇以上常態として勤務しており、かつ、所定
労働時間が24時間以上の勤務を⾏っている専従の
⾮常勤の看護師⼜は社会福祉⼠（⼊退院⽀援及
び地域連携業務に関する⼗分な経験を有する

地域包括ケア病棟において、適切に在宅復帰⽀援等を⾏う観点から、地域包括ケア病棟⼊院料・⼊院医療管理料について要件を⾒直す。

１．地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準において、⼊退院⽀援及び地域連携業務を担う部⾨の設置を要件とする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑩】
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2020

現⾏

(3) 当該医療機関に専任の在宅復帰⽀援担当者
（職種に規定は設けないが、社会福祉⼠のような在
宅復帰⽀援に関する業務を適切に実施できる者をい
う。以下同じ。）が１名以上配置されていること。ま
た、 当該病棟⼜は病室を含む病棟に、専従の常勤
理学療法⼠、専従の常勤作業療法⼠⼜は専従の
常勤⾔語聴覚⼠（以下「理学療法⼠等」という。）
が１名以上配置されていること。なお、当該理学療
法⼠等は、疾患別リハビリテーション等を担当する専
従者との兼務はできないものであり、当該理学療法
⼠等が提供した疾患別リハビリテーション等については
疾患別リハビリテーション料等を算定することはできな
い。ただし、地域包括ケア⼊院医療管理料を算定す
る場合に限り、当該理学療法⼠等は、当該病室を
有する病棟におけるＡＤＬ維持向上等体制加算に
係る専従者と兼務することはできる。なお、注２の

289

改定案

看護師⼜は社会福祉⼠に限る。）を２名組み合わ
せることにより、常勤看護師等と同じ時間帯にこれら
の⾮常勤看護師等が配置されている場合には、当
該基準を満たしているとみなすことができる。

(3)当該病棟⼜は病室を含む病棟に、専従の常勤
理学療法⼠、専従の常勤作業療法⼠⼜は専従の
常勤⾔語聴覚⼠（以下「理学療法⼠等」という。）
が１名以上配置されていること。なお、当該理学療
法⼠等は、 疾患別リハビリテーション等を担当する専
従者との兼務はできないものであり、当該理学療
法⼠等が提供した疾患別リハビリテーション等について
は疾患別リハビリテーション料等を算定することはでき
ない。ただし、地域包括ケア⼊院医療管理料を算定
する場合に限り、当該理学療法⼠等は、当該病室
を有する病棟におけるＡＤＬ維持向上等体制加算
に係る専従者と兼務することはできる。なお、注２の
届出を⾏う場合にあっては、専任の常勤理学療法⼠、
専任の常勤作業療法⼠⼜は専任の常勤⾔語聴覚
⼠が１名以上配置されていること。なお、週３⽇以
上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週

⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑩】
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2020

現⾏

届出を⾏う場合にあっては、専任の常勤理学療法⼠、
専任の常勤作業療法⼠⼜は専任の常勤⾔語聴覚
⼠が１名以上配置されていること。なお、週３⽇以
上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週
22 時間以上の勤務を⾏っている専従の⾮常勤理学
療法⼠、専従の⾮常勤作業療法⼠⼜は専従の⾮
常勤⾔語聴覚⼠をそれぞれ２⼈以上組み合わせる
ことにより、当該保険医療機関における常勤理学療
法⼠、常勤作業療法⼠⼜は常勤⾔語聴覚⼠の勤
務時間帯と同じ時間帯にこれらの⾮常勤理学療法
⼠、⾮常勤作業療法⼠⼜は⾮常勤⾔語聴覚⼠が
それぞれ配置されている場合には、それぞれの基準を
満たすこととみなすことができる。

290

改定案

22 時間以上の勤務を⾏っている専従の⾮常勤理学
療法⼠、専従の⾮常勤作業療法⼠⼜は専従の⾮
常勤⾔語聴覚⼠をそれぞれ２⼈以上組み合わせる
ことにより、当該保険医療機関における常勤理学療
法⼠、常勤作業療法⼠⼜は常勤⾔語聴覚⼠の勤
務時間帯と同じ時間帯にこれらの⾮常勤理学療法
⼠、⾮常勤作業療法⼠⼜は⾮常勤⾔語聴覚⼠が
それぞれ配置されている場合には、それぞれの基準を
満たすこととみなすことができる。

⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑩】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点において現に地域包括ケア病棟⼊院料⼜は地域包括ケア⼊院医療管理料を届
け出ているものについては、令和3年3⽉31⽇までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。
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現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
(7) (6)のリハビリテーションを提供する患者については、
１⽇平均２単位以上提供していること。ただし、１
患者が１⽇に算⼊できる単位数は９単位までとする。
なお、当該リハビリテーションは地域包括ケア病棟⼊
院料に包括されており、費⽤を別に算定することはで
きないため、当該病棟⼜は病室を含む病棟に専従の
理学療法⼠等が提供しても差し⽀えない。また、当
該⼊院料を算定する患者に提供したリハビリテーショ
ンは、疾患別リハビリテーションに規定する従事者１
⼈あたりの実施単位数に含むものとする。

291

２．地域包括ケア病棟における疾患別リハビリテーションの提供について、患者の⼊棟時に測定したＡＤＬスコアの結果等を参考にリハビリテーショ
ンの必要性を判断することを要件とする。

具体的な内容

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
(7) (6)のリハビリテーションを提供する患者については、
１⽇平均２単位以上提供していること。ただし、１
患者が１⽇に算⼊できる単位数は９単位までとする。
なお、当該リハビリテーションは地域包括ケア病棟⼊
院料に包括されており、費⽤を別に算定することはで
きないため、当該病棟⼜は病室を含む病棟に専従の
理学療法⼠等が提供しても差し⽀えない。また、当
該⼊院料を算定する患者に提供したリハビリテーショ
ンは、疾患別リハビリテーションに規定する従事者１
⼈あたりの実施単位数に含むものとする。なお、リハビ
リテーションの提供に当たっては、当該患者の⼊棟時
に測定したＡＤＬ等を参考にリハビリテーションの必
要性を判断し、その結果について診療録に記載する
とともに、患者⼜はその家族等に説明すること。

⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑩】
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2020

現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
(1) 通則
（新設）

（新設）

【地域包括ケア病棟⼊院料１】
［施設基準］
ヘ 当該保険医療機関において、適切な看取りに対
する指針を定めていること。

(9) 当該保険医療機関において、厚⽣労働省「⼈
⽣の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに

293

３．地域包括ケア病棟⼊院料の施設基準において、適切な意思決定⽀援に関する指針を定めていることを要件とする。
具体的な内容

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
(1) 通則
ヌ 当該保険医療機関において、適切な意思決定⽀
援に関する指針を定めていること。

(11)当該保険医療機関において、厚⽣労働省「⼈
⽣の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関
するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決
定⽀援に関する指針を定めていること。

【地域包括ケア病棟⼊院料１】
［施設基準］
（削除）

（削除）

⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑩】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

294

改定案

※ 地域包括ケア⼊院医療管理料１、地域包括ケ
ア病棟⼊院料３、地域包括ケア⼊院医療管理料
３及び療養病棟⼊院基本料も同様。

⑩ 地域包括ケア病棟の施設基準の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑩】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点において現に地域包括ケア病棟⼊院料、地域包括ケア⼊院医療管理料⼜は療
養病棟⼊院基本料を届け出ているものについては、令和2年9⽉30⽇までの間に限り、当該基準を満たすも
のとみなす。
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現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［算定要件］
(10)診断群分類点数表に従って診療報酬を算定し
ていた患者が同⼀保険医療機関内の地域包括ケア
⼊院医療管理料を算定する病室に転棟・転床した
場合については、診断群分類点数表に定められた⼊
院⽇Ⅲまでの間は、診断群分類点数表に従って診
療報酬を算定する。なお、⼊院⽇Ⅲを超えた⽇以降
は、医科点数表に従って当該管理料を算定すること
とするが、その算定期間は診療報酬の算定⽅法に関
わらず、当該病室に最初に⼊室した⽇から起算して
60⽇間とする。

295

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［算定要件］
(10)診断群分類点数表に従って診療報酬を算定し
ていた患者が同⼀保険医療機関内の地域包括ケア
病棟⼊院料を算定する病棟に転棟した場合について
は、診断群分類点数表に定められた⼊院⽇Ⅱまで
の間、地域包括ケア⼊院医療管理料を算定する病
室に転室した場合については、診断群分類点数表に
定められた⼊院⽇Ⅲまでの間、診断群分類点数表
に従って診療報酬を算定する。なお、⼊院⽇Ⅱ⼜は
Ⅲを超えた⽇以降は、医科点数表に従って当該⼊
院料⼜は管理料を算定することとするが、その算定期
間は診療報酬の算定⽅法に関わらず、当該病棟⼜
は病室に最初に⼊棟⼜は⼊室した⽇から起算して

患者の状態に応じた適切な管理を妨げないよう、同⼀の保険医療機関内において、ＤＰＣ対象病棟から地域包括ケア病棟へ 転棟する場合に
ついて要件を⾒直す。

地域包括ケア病棟⼊院料の算定⽅法について、同⼀保険医療機関内のＤＰＣ対象病棟から地域包括ケア病棟に転棟した場合は、診断群分
類点数表に定められた⼊院⽇Ⅱまでの間、診断群分類点数表に従って算定するよう⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑪ 地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑪】
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⑪ 地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑪】

現⾏ 改定案

60⽇間とする。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考



2020

現⾏

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
14 届出に関する事項
（新設）

また、以下の場合にあっては、届出をすることができる
病棟は１病棟に限る。ただし、(3)及び(4)について、
平成28年１⽉１⽇時点で地域包括ケア病棟⼊院

301

改定案

【地域包括ケア病棟⼊院料】
［施設基準］
14 届出に関する事項
許可病床数が400床以上の保険医療機関について
は、地域包括ケア病棟⼊院料及び地域包括ケア⼊
院医療管理料の届出を⾏うことはできない。ただし、2
年3⽉31⽇時点で地域包括ケア病棟⼊院料⼜は
地域包括ケア⼊院医療管理料を届け出ている保険
医療機関については、当該時点で現に届け出ている
病棟⼜は病室を維持することができる。
また、以下の場合にあっては、届出をすることができる
病棟は１病棟に限る。ただし、(4)について、平成28
年１⽉１⽇時点で地域包括ケア病棟⼊院料１

地域における医療機関間の機能分化・連携を適切に進める観点から、許可病床数の多い医療機関が地域包括ケア病棟の届出を⾏う場合の要
件を⾒直す。

許可病床数が400床以上の保険医療機関については、地域包括ケア病棟⼊院料及び地域包括ケア⼊院医療管理料を届け出られないこととす
る。ただし、令和2年3⽉31⽇時点で地域包括ケア病棟⼊院料⼜は地域包括ケア⼊院医療管理料を届け出ている保険医療機関については、
当該時点で現に届け出ている病棟⼜は病室を維持することができる。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑫ 地域包括ケア病棟の届出に関する見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑫】
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現⾏

若しくは２を２病棟以上届け出ている保険医療機
関であって、許可病床数が500床以上の保険医療
機関若しくは(4)に掲げる施設基準を届け出ている保
険医療機関⼜は平成30年１⽉１⽇時点で地域包
括ケア病棟⼊院料１若しくは２を２病棟以上届け
出ている保険医療機関であって、許可病床数が400
床以上の保険医療機関については、当該時点で現
に届け出ている複数の病棟を維持することができる。
(3) 許可病床数が400床以上の病院であって、地域
包括ケア病棟⼊院料１、２、３⼜は４の届出を⾏
う場合
(4) 区分番号「Ａ３００」救命救急⼊院料、区分
番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料、区分番
号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット⼊院医療管理
料、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット
⼊院医療管理料⼜は区分番号「Ａ３０１－４」⼩
児特定集中治療室管理料の施設基準を届け出て
いる保険医療機関であって、地域包括ケア病棟⼊院
料１、２、３⼜は４の届出を⾏う場合

改定案

若しくは２を２病棟以上届け出ている保険医療機
関であって、(4)に掲げる施設基準を届け出ている保
険医療機関については、当該時点で現に届け出てい
る複数の病棟を維持することができる。

（削除）

(4) 区分番号「Ａ３００」救命救急⼊院料、区分
番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料、区分番
号「Ａ３０１－２」ハイケアユニット⼊院医療管理
料、区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット
⼊院医療管理料⼜は区分番号「Ａ３０１－４」⼩
児特定集中治療室管理料の施設基準を届け出て
いる保険医療機関であって、地域包括ケア病棟⼊院
料１、２、３⼜は４の届出を⾏う場合

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑫】

⑫ 地域包括ケア病棟の届出に関する見直し

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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参考



2020

現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
(2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基
準
チ リハビリテーションの効果に係る実績指数が三⼗
七以上であること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３の施設基
準
ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が三
⼗以上であること。

304

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
(2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基
準
リ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が四
⼗以上であること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３の施設基
準
ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が三
⼗五以上であること。

回復期リハビリテーション病棟における実績要件について、アウトカムを適切に反映させるとともに、栄養管理の充実を図る観点から、回復期リハビリ
テーション病棟⼊院料について要件を⾒直す。

１．回復期リハビリテーション病棟⼊院料１及び回復期リハビリテーション病棟⼊院料３におけるリハビリテーション実績指数の要件について、それ
ぞれ⽔準を引き上げる。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇において現に 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１⼜は３を届け出ているものについて
は、令和2年9⽉30⽇までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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参考
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参考
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参考



2020

現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］
(8) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料を算定する
に当たっては、当該⼊院料を算定する患者に対し、
⼊棟後２週間以内に⼊棟時のＦＩＭ運動項⽬の
得点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に
際して退棟時のＦＩＭ運動項⽬の得点について、そ
の合計及び項⽬別内訳を説明すること。

309

２．回復期リハビリテーション病棟に⼊院した患者に対して、⼊院時ＦＩＭ 及び⽬標とする ＦＩＭ について、リハビリテーション実施計画書を⽤
いて説明し、計画書を交付することと する。また、退院時ＦＩＭについても同様の取扱いとする。

具体的な内容

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］
(8) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料を算定する
に当たっては、当該⼊院料を算定する患者に対し、
⼊棟後２週間以内に⼊棟時のＦＩＭ運動項⽬の
得点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に
際して退棟時のＦＩＭ運動項⽬の得点について、そ
の合計及び項⽬別内訳を記載したリハビリテーション
実施計画書を作成し、説明の上で患者の求めに応
じて交付すること。

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】
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現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び
算定上限⽇数
⼀ 脳⾎管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出
⾎のシャント⼿術後、脳腫瘍、脳炎、急性脳症、脊
髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢
(そう)損傷等の発症後若しくは⼿術後の状態（発症
後⼜は⼿術後⼆か⽉以内に回復期リハビリテーション
病棟⼊院料の算定が開始されたものに限る。ただし、
⼀般病棟⼊院基本料（急性期⼀般⼊院基本料に
限る。）、特定機能病院⼊院基本料（⼀般病棟に
限る。）、専⾨病院⼊院基本料（七対⼀⼊院基
本料及び⼗対⼀⼊院基本料に限る。）、総合⼊院
体制加算、救命救急⼊院料、特定集中治療室管
理料、ハイケアユニット⼊院医療管理料、脳卒中ケア
ユニット⼊院医療管理料⼜は⼩児特定集中治療室
管理料（以下「算定開始⽇数控除対象⼊院料等

310

３．⼊院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。
具体的な内容

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び
算定上限⽇数
⼀ 脳⾎管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出
⾎のシャント⼿術後、脳腫瘍、脳炎、急性脳症、脊
髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢
(そう)損傷等の発症後若しくは⼿術後の状態⼜は義
肢装着訓練を要する状態（算定開始⽇から起算し
て百五⼗⽇以内。ただし、⾼次脳機能障害を伴った
重症脳⾎管障害、重度の頸(けい)髄損傷及び頭部
外傷を含む多部位外傷の場合は、算定開始⽇から
起算して百⼋⼗⽇以内）

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】
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現⾏

」という。）を算定する患者に対して、⼀⽇六単位以
上のリハビリテーションが提供された場合は、その⽇数
をこの⼆か⽉の期間から三⼗⽇を限度として控除す
るものとする。）⼜は義肢装着訓練を要する状態
（算定開始⽇から起算して百五⼗⽇以内。ただし、
⾼次脳機能障害を伴った重症脳⾎管障害、重度の
頸(けい)髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の
場合は、算定開始⽇から起算して百⼋⼗⽇以内）

改定案

※ ⼆〜五についても同様の⾒直しを⾏う。

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】
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現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］
(7) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料を算定する
に当たっては、当該回復期リハビリテーション病棟への
⼊院時⼜は転院時及び退院時に⽇常⽣活機能評
価の測定を⾏い、その結果について診療録に記載す
ること。なお、区分番号「Ａ２４６」⼊退院⽀援加
算の注４に規定する地域連携診療計画加算を算
定する患者が当該回復期リハビリテーション病棟⼊院
料を算定する病棟に転院してきた場合には、当該患
者に対して作成された地域連携診療計画に記載さ
れた⽇常⽣活機能評価の結果を⼊院時に測定され
た⽇常⽣活機能評価とみなす。

312

４．回復期リハビリテーション病棟⼊院料における重症者の定義に、⽇常⽣活機能評価に代えて ＦＩＭ 総得点を⽤いてもよいものとする。
具体的な内容

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［算定要件］
(7) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料を算定する
に当たっては、当該回復期リハビリテーション病棟への
⼊院時⼜は転院時及び退院時に⽇常⽣活機能評
価⼜は機能的⾃⽴度評価法（Functional 
Independence Measure、以下「ＦＩＭ」とい
う。）の測定を⾏い、その結果について診療録に記
載すること。なお、区分番号「Ａ２４６」⼊退院⽀
援加算の注４に規定する地域連携診療計画加算
を算定する患者が当該回復期リハビリテーション病棟
⼊院料を算定する病棟に転院してきた場合には、当
該患者に対して作成された地域連携診療計画に記
載された⽇常⽣活機能評価⼜はＦＩＭの結果を⼊
院時に測定された⽇常⽣活機能評価⼜はＦＩＭと
みなす。

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 313

現⾏

［施設基準］
(2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基
準
ヘ 重症の患者の三割以上が退院時に⽇常⽣活
機能が改善していること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３の施設基
準
ハ 重症の患者の三割以上が退院時に⽇常⽣活
機能が改善していること。

改定案

［施設基準］
(2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基
準
ト 重症の患者の三割以上が退院時に⽇常⽣活
機能⼜は機能的⾃⽴度評価法（Functional 
Independence Measure、以下「ＦＩＭ」とい
う。）が改善していること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３の施設基
準
ハ 重症の患者の三割以上が退院時に⽇常⽣活
機能⼜はＦＩＭが改善していること。

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】
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2020 314
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考



2020 315
中央社会保険医療協議会⼊院医療に関すsる調査・評価分科会資料（2019.10.30）

参考



2020

現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
(2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基
準
（新設）

316

５．回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基準である、「当該病棟に専任の常勤管理栄養⼠が１名以上配置されていることが望ましい
」とされているものを専任配置に変更する。

具体的な内容

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
(2) 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１の施設基
準
ロ 当該病棟に専任の常勤の管理栄養⼠が⼀名以
上配置されていること。

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇において現に 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１を届け出ているものについては、令
和3年3⽉31⽇までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。
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2020

現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
２ 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１及び２の
施設基準

(1) （中略）
また、回復期リハビリテーション病棟⼊院料１を算

定しようとする病棟では、当該病棟に専任の管理
栄養⼠１名以上の常勤配置を⾏うことが望ましい
こと。

３ 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３、４、５
及び６の施設基準

(1) （中略）
（新設）

［算定要件］
（新設）

317

６．回復期リハビリテーション病棟⼊院料２〜６について、現状、管理栄養⼠の配置規定はないが、施設基準に「当該病棟に専任の常勤管理
栄養⼠が１名以上配置されていることが望ましい」旨を追加するとともに、栄養管理に係る要件を設ける。

具体的な内容

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
２ 回復期リハビリテーション病棟⼊院料１及び２の
施設基準

(1) （中略）
また、回復期リハビリテーション病棟⼊院料２を算

定しようとする病棟では、当該病棟に専任の管理
栄養⼠１名以上の常勤配置を⾏うことが望ましい
こと。

３ 回復期リハビリテーション病棟⼊院料３、４、５
及び６の施設基準

(1) （中略）
また、当該病棟に専任の管理栄養⼠１名以上

の常勤配置を⾏うことが望ましいこと。

［算定要件］
(14)回復期リハビリテーション病棟⼊院料２から６に
ついて、当該病棟に専任の常勤の管理栄養⼠が、

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】
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現⾏ 改定案

配置されている場合には、栄養管理に関するものとし
て次に掲げる内容を⾏うことが望ましい。
ア 当該⼊院料を算定する全ての患者について、患
者ごとに⾏うリハビリテーション実施計画⼜はリハビ
リテーション総合実施計画の作成に当たっては、
管理栄養⼠も参画し、患者の栄養状態を⼗分に
踏まえて⾏うとともに、リハビリテーション実施計画
書⼜はリハビリテーション総合実施計画書における
栄養関連項⽬に記載すること。

イ 当該⼊院料を算定する全ての患者について、管
理栄養⼠を含む医師、看護師その他医療従事
者が、⼊棟時の患者の栄養状態の確認、当該
患者の栄養状態の定期的な評価及び計画の⾒
直しを共同して⾏うこと。

ウ 当該⼊院料を算定する患者のうち、栄養障害の
状態にあるもの⼜は栄養管理をしなければ栄養
障害の状態になることが⾒込まれるものその他の
重点的な栄養管理が必要なものについては、栄
養状態に関する再評価を週１回以上⾏うととも
に、再評価の結果も踏まえた適切な栄養管理を
⾏い、栄養状態の改善等を図ること。

⑬ 回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑬】
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2020

現⾏

【療養病棟⼊院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 注１に規定する療養病棟⼊院料２の施設基
準のうち別に厚⽣労働⼤⾂が定めるもののみに適合
しなくなったものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た場
合（別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準を満たす場合
に限る。）に限り、注２の規定にかかわらず、当該病
棟に⼊院している患者については、療養病棟⼊院料
２のそれぞれの所定点数の100分の90に相当する点
数を算定する。

319

改定案

【療養病棟⼊院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 注１に規定する療養病棟⼊院料２の施設基
準のうち別に厚⽣労働⼤⾂が定めるもののみに適合
しなくなったものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た場
合（別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準を満たす場合
に限る。）に限り、注２の規定にかかわらず、当該病
棟に⼊院している患者については、療養病棟⼊院料
２のそれぞれの所定点数の100分の85に相当する点
数を算定する。

医療療養病床に係る医療法上の⼈員配置標準の経過措置の⾒直し⽅針及び届出状況を踏まえ、療養病棟⼊院基本料の経過措置の扱いを
⾒直す。

１．療養病棟⼊院基本料の注11 に規定する経過措置（所定点数の 100 分の 90 ）について、医療療養病床に係る医療法上の⼈員配
置標準の経過措置の⾒直し⽅針及び届出状況を踏まえ、最終的な経過措置の終了時期は次回改定時に改めて検討することとし、評価を⾒直
した上で、経過措置期間を２年間延⻑する。

２．療養病棟⼊院基本料の注12 に規定する経過措置（所定点数の 100 分の 80 を算定）について、医療療養病床に係る医療法上の⼈
員配置標準の経過措置の⾒直し⽅針及び届出状況を踏まえ 、経過措置を令和２年３⽉ 31 ⽇限りで終了する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑭ 療養病棟入院基本料の評価の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑭】
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現⾏

［経過措置］
区分番号Ａ１０１の注11及び注12に規定する診
療料は、平成32年３⽉31⽇までの間に限り、算定
できるものとする。

［施設基準］
（別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準）
平成30年３⽉31⽇時点で、継続して６⽉以上「旧
医科点数表」の療養病棟⼊院基本料を届け出てい
る病棟であること。

【療養病棟⼊院基本料（経過措置２）】
［算定要件］
注12 注１に規定する病棟以外の病棟であって、別
に厚⽣労働⼤⾂が定める基準を満たすものとして地
⽅厚⽣局⻑等に届け出た場合に限り、注２の規定
にかかわらず、当該病棟に⼊院している患者について
は、療養病棟⼊院料２のそれぞれの所定点数の
100分の80に相当する点数（当該点数が587点
（⽣活療養を受ける場合にあっては、573点）を下
回る場合には、587点（⽣活療養を受ける場合に
あっては、573点）とする。）を算定する。

改定案

［経過措置］
区分番号Ａ１０１の注11に規定する診療料は、令
和４年３⽉31⽇までの間に限り、算定できるものと
する。

［施設基準］
（別に厚⽣労働⼤⾂が定める基準）
令和２年３⽉31⽇時点で、療養病棟⼊院基本料
の注11⼜は注12に係る届出を⾏っている病棟である
こと。

（削除）

⑭ 療養病棟入院基本料の評価の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑭】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考



2020 322
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考



2020

現⾏

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
（回復期リハビリテーション病棟⼊院料の施設基準
等）
(1) 通則
（新設）

【⼩児⼊院医療管理料】
［施設基準］
（⼩児⼊院医療管理料の施設基準）
(6) ⼩児⼊院医療管理料５の施設基準
（新設）

323

改定案

【回復期リハビリテーション病棟⼊院料】
［施設基準］
（回復期リハビリテーション病棟⼊院料の施設基準
等）
(1) 通則
ヌ 特定機能病院以外の病院であること。

【⼩児⼊院医療管理料】
［施設基準］
（⼩児⼊院医療管理料の施設基準）
(6) ⼩児⼊院医療管理料５の施設基準
ニ 特定機能病院以外の病院であること。

特定機能病院の有する機能及び体制等を踏まえ、回復期リハビリテーション⼊院料等の特定⼊院料等に係る取扱いについて⾒直す。

特定機能病院について、医療法で規定されている基準に満たない⼈員配置を要件とする特定⼊院料を届出できないこととする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑯ 特定機能病院における特定入院料の取扱いの見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑯】
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⑯ 特定機能病院における特定入院料の取扱いの見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑯】

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇時点で、旧医科点数表の 回復期リハビリテーション病棟⼊院料⼜は⼩児⼊院医療管
理料５を届け出ているものについては、それぞれ令和４年３⽉31⽇までの間に限り、当該基準を満たすも
のとみなす 。
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2020 325
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.13）

参考



2020 326
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.13）

参考



2020 327
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.13）

参考



2020

現⾏

【結核病棟⼊院基本料】
注７ 注１に規定する別に厚⽣労働⼤⾂が定める施
設基準に適合するものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け
出ていた病棟（別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基
準を満たすものに限る。）であって、当該基準のうち
別に厚⽣労働⼤⾂が定めるもののみに適合しなくなっ
たものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た場合に限り、
注２の本⽂の規定にかかわらず、当該病棟に⼊院し
ている患者（第３節の特定⼊院料を算定する患者
を除く。）については、重症患者割合特別⼊院基本
料として、それぞれの所定点数の100分の95に相当
する点数により算定する。

328

改定案

【結核病棟⼊院基本料】
注７ 注１に規定する別に厚⽣労働⼤⾂が定める施
設基準に適合するものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け
出ていた病棟（別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基
準を満たすものに限る。）であって、当該基準のうち
別に厚⽣労働⼤⾂が定めるもののみに適合しなくなっ
たものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た場合に限り、
注２の本⽂の規定にかかわらず、当該病棟に⼊院し
ている患者（第３節の特定⼊院料を算定する患者
を除く。）については、重症患者割合特別⼊院基本
料として、それぞれの所定点数の100分の95に相当
する点数により算定する。

効率的な病棟運営が可能となるよう、障害者施設等⼊院基本料と併せて１病棟として運⽤する結核病棟について、常勤の医師の員数に係る
要件を⾒直す。

障害者施設等⼊院基本料と併せて１病棟として運⽤する結核病棟であって、重症度、医療・看護必要度に係る基準を満たさない場合に算定で
きる⼊院基本料（重症患者割合特別⼊院基本料）について、常勤の医師の員数に係る要件を満たさなくなった場合であっても算定できるよう⾒
直す 。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑰ 結核病棟のユニットに係る見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑰】
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現⾏

［施設基準］
(1) 結核病棟⼊院基本料の注１本⽂に規定する⼊
院基本料の施設基準
イ 七対⼀⼊院基本料の施設基準
③ 次のいずれかに該当すること。
１ ⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度
Ⅰの基準を満たす患者を⼀割⼀分以上⼊院
させる病棟であること。

２ 診療内容に関するデータを適切に提出でき
る体制が整備された保険医療機関であって、
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱ
の基準を満たす患者を〇・九割以上⼊院させ
る病棟であること。

④ 常勤の医師の員数が、当該病棟の⼊院患者
数に百分の⼗を乗じて得た数以上であること。

(6) 結核病棟⼊院基本料の注７に規定する別に厚
⽣労働⼤⾂が定めるもの

(1)のイの③の基準

改定案

［施設基準］
(1) 結核病棟⼊院基本料の注１本⽂に規定する⼊
院基本料の施設基準
イ 七対⼀⼊院基本料の施設基準
③ 次のいずれかに該当すること。
１ ⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度
Ⅰの基準を満たす患者を⼀割⼀分以上⼊院
させる病棟であること。

２ 診療内容に関するデータを適切に提出でき
る体制が整備された保険医療機関であって、
⼀般病棟⽤の重症度、医療・看護必要度Ⅱ
の基準を満たす患者を〇・九割以上⼊院させ
る病棟であること。

④ 常勤の医師の員数が、当該病棟の⼊院患者
数に百分の⼗を乗じて得た数以上であること。

(6) 結核病棟⼊院基本料の注７に規定する別に厚
⽣労働⼤⾂が定めるもの
次のいずれかに該当するもの
(1)のイの③の基準
(1)のイの③及び④の基準

【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑰】
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⑰ 結核病棟のユニットに係る見直し



2020

現⾏

【緩和ケア診療加算】
緩和ケア診療加算（１⽇につき）

390点
［施設基準］
緩和ケア診療加算に関する施設基準
(1) 当該保険医療機関内に、以下の４名から構成
される緩和ケアに係るチーム（以下「緩和ケアチー
ム」という。）が設置されていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する専任の常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する専任の常勤医師
ウ 緩和ケアの経験を有する専任の常勤看護師

330

改定案

【緩和ケア診療加算】
緩和ケア診療加算（１⽇につき）

390点
［施設基準］
緩和ケア診療加算に関する施設基準
(1) 当該保険医療機関内に、以下の４名から構成
される緩和ケアに係るチーム（以下「緩和ケアチー
ム」という。）が設置されていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する専任の常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する専任の常勤医師
ウ 緩和ケアの経験を有する専任の常勤看護師

進⾏した⼼不全の患者に対する緩和ケアを評価する観点から、緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算について、末期⼼不全の
患者を対象とする場合の要件を⾒直す。

末期⼼不全の患者を対象とする場合の施設基準について、緩和ケアチームの⾝体症状の緩和を担当する医師の要件の⼀部を以下のとおり⾒直
す。
・求める経験について、「悪性腫瘍患者⼜は後天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療」に代えて「末期⼼不全の患者を対象と
した症状緩和治療」の経験でもよいこととする。
・受講を求める研修について、「緩和ケア研修会」「緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会」に代えて「⽇本⼼不全学会により開催
される基本的⼼不全緩和ケアトレーニングコース」の受講でもよいこととする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑱ 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑱】
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エ 緩和ケアの経験を有する専任の薬剤師
なお、アからエまでのうちいずれか１⼈は専従であるこ
と。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が
１⽇に15⼈以内である場合は、いずれも専任で差し
⽀えない。
また、緩和ケア診療加算の注２に規定する点数を算
定する場合には、以下の４名から構成される緩和ケ
アチームにより、緩和ケアに係る専⾨的な診療が⾏わ
れていること。
ア ⾝体症状の緩和を担当する常勤医師
イ 精神症状の緩和を担当する医師
ウ 緩和ケアの経験を有する看護師
エ 緩和ケアの経験を有する薬剤師

(2) 緩和ケアチームの構成員は、外来緩和ケア管理
料に係る緩和ケアチームの構成員と兼任であって差し
⽀えない。
また、悪性腫瘍患者に係る緩和ケアの特性に鑑みて、
専従の医師にあっても、緩和ケア診療加算を算定す
べき診療及び外来緩和ケア管理料を算定すべき診
療に影響のない範囲において、専⾨的な緩和ケアに
関する外来診療を⾏って差し⽀えない。（ただし、

改定案

エ 緩和ケアの経験を有する専任の薬剤師
なお、アからエまでのうちいずれか１⼈は専従であるこ
と。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が
１⽇に15⼈以内である場合は、いずれも専任で差し
⽀えない。
また、緩和ケア診療加算の注２に規定する点数を算
定する場合には、以下の４名から構成される緩和ケ
アチームにより、緩和ケアに係る専⾨的な診療が⾏わ
れていること。
オ ⾝体症状の緩和を担当する常勤医師
カ 精神症状の緩和を担当する医師
キ 緩和ケアの経験を有する看護師
ク 緩和ケアの経験を有する薬剤師

(2) 緩和ケアチームの構成員は、外来緩和ケア管理
料に係る緩和ケアチームの構成員と兼任であって差し
⽀えない。
また、緩和ケアの特性に鑑みて、専従の医師にあって
も、緩和ケア診療加算を算定すべき診療及び外来
緩和ケア管理料を算定すべき診療に影響のない範
囲において、専⾨的な緩和ケアに関する外来診療を
⾏って差し⽀えない。（ただし、専⾨的な緩和ケアに

⑱ 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑱】
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専⾨的な緩和ケアに関する外来診療に携わる時間
は、所定労働時間の２分の１以下であること。）
(3) (1)のアに掲げる医師は、悪性腫瘍患者⼜は後
天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和
治療を主たる業務とした３年以上の経験を有する者
であること。

(5) (1)のア及びイに掲げる医師は、以下のいずれかア
⼜はイの研修を修了している者であること。また、後天
性免疫不全症候群の患者に対して緩和ケアに係る
診療を⾏う場合には下記研修を修了していなくてもよ
い。

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

改定案

関する外来診療に携わる時間は、所定労働時間の
２分の１以下であること。）
(3) (1)のア及びオに掲げる医師は、悪性腫瘍患者⼜
は後天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状
緩和治療を主たる業務とした３年以上の経験を有
する者であること。なお、末期⼼不全の患者を対象と
する場合には、末期⼼不全の患者を対象とした症状
緩和治療を主たる業務とした３年以上の経験を有
する者であっても差し⽀えない。
(5) (1)のア及びイに掲げる医師のうち、悪性腫瘍の
患者に対して緩和ケアに係る診療を⾏う場合には、
以下のア⼜はイのいずれかの研修を修了している者で
あること。また、末期⼼不全の患者に対して緩和ケア
に係る診療を⾏う場合には、ア、イ⼜はウのいずれか
の研修を修了している者であること。なお、後天性免
疫不全症候群の患者に対して緩和ケアに係る診療
を⾏う場合には下記研修を修了していなくてもよい。
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

⑱ 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑱】
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ター主催）等

【有床診療所緩和ケア診療加算】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に、⾝体症状、精神症状
の緩和を担当する常勤医師及び緩和ケアの経験を
有する常勤看護師が配置されていること。
(2) (1)に掲げる医師は、悪性腫瘍患者⼜は後天性
免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療
を主たる業務とした１年以上の経験を有する者であ
ること。

(4) (1)に掲げる医師⼜は看護師は以下のいずれかの
研修を修了している者であること。ただし、後天性免
疫不全症候群の患者に対して緩和ケアに係る診療
を⾏う場合には下記研修を修了していなくてもよい。

改定案

ター主催）等
ウ ⽇本⼼不全学会により開催される基本的⼼不
全緩和ケアトレーニングコース

【有床診療所緩和ケア診療加算】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関内に、⾝体症状、精神症状
の緩和を担当する常勤医師及び緩和ケアの経験を
有する常勤看護師が配置されていること。
(2) (1)に掲げる医師は、悪性腫瘍患者⼜は後天性
免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療
を主たる業務とした１年以上の経験を有する者であ
ること。なお、末期⼼不全の患者を対象とする場合に
は、末期⼼不全の患者を対象とした症状緩和治療
を主たる業務とした１年以上の経験を有する者で
あっても差し⽀えない。
(4) (1)に掲げる医師のうち、悪性腫瘍の患者に対し
て緩和ケアに係る診療を⾏う場合には、以下のア⼜
はイのいずれかの研修を修了している者であること。ま
た、末期⼼不全の患者に対して緩和ケアに係る診療

⑱ 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑱】
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（医師の研修）
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

（新設）

（新設）

（看護師の研修）
ア 国及び医療関係団体等が主催する研修である
こと。（２⽇以上かつ10時間の研修期間で、修
了証が交付されるもの）

イ 緩和ケアのための専⾨的な知識・技術を有する

改定案

を⾏う場合には、ア、イ⼜はウのいずれかの研修を修
了している者であること。なお、後天性免疫不全症候
群の患者に対して緩和ケアに係る診療を⾏う場合に
は下記研修を修了していなくてもよい。
（削除）
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

ウ ⽇本⼼不全学会により開催される基本的⼼不
全緩和ケアトレーニングコース

(5) (1)に掲げる看護師は以下のいずれかの研修を修
了している者であること。ただし、後天性免疫不全症
候群の患者に対して緩和ケアに係る看護を⾏う場合
には下記研修を修了していなくてもよい。
（削除）
ア 国及び医療関係団体等が主催する研修である
こと。（２⽇以上かつ10時間の研修期間で、修
了証が交付されるもの）

イ 緩和ケアのための専⾨的な知識・技術を有する

⑱ 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑱】
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看護師の養成を⽬的とした研修であること。
ウ 講義及び演習により、次の内容を含むものである
こと。

（イ）緩和ケア総論及び制度等の概要
（ロ）緩和ケアのためのアセスメント並びに症状緩和

のための⽀援⽅法
（ハ）セルフケアへの⽀援及び家族⽀援の⽅法

改定案

看護師の養成を⽬的とした研修であること。
ウ 講義及び演習により、次の内容を含むものである
こと。

（イ）緩和ケア総論及び制度等の概要
（ロ）緩和ケアのためのアセスメント並びに症状緩和

のための⽀援⽅法
（ハ）セルフケアへの⽀援及び家族⽀援の⽅法

⑱ 緩和ケア診療加算及び有床診療所緩和ケア診療加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑱】
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2020

改定案

（新）排尿⾃⽴⽀援加算 200点（週１回）

※以下の算定対象等については、⼀部を除き、現⾏の排尿⾃⽴指導料と同様である。

［算定対象］
尿道カテーテル抜去後に下部尿路機能障害の症状を有する患者⼜は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。

［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⻑等に届け出た保険医療機関
に⼊院中の患者であって、別に厚⽣労働⼤⾂が定めるものに対して、包括的な排尿ケアを⾏った場合に、患
者１⼈につき、週１回に限り 12 週を限度として算定する。

340

新設

膀胱留置カテーテルの適切な管理を推進する観点から、排尿の⾃⽴に係る評価を⾒直す。

１．現⾏の排尿⾃⽴指導料において評価をしている⼊院中の患者に対する下部尿路機能の回復のための包括的な排尿ケアについて、⼊院基
本料等加算において、評価を⾏う。併せて、算定期間の上限を12週間とする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】
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［施設基準］
（１）保険医療機関内に、以下から構成される排尿ケアに係るチーム（以下「排尿ケアチーム」という。）が
設置されていること。
ア 下部尿路機能障害を有する患者の診療に ついて経験を有する医師
イ 下部尿路機能障害を有する患者の看護に従事した経験を３年以上有し、所定の研修を修了した専
任の常勤看護師

ウ 下部尿路機能障害を有する患者のリハビリテーション等の経験を有する専任の常勤理学療法⼠⼜は
専任の常勤作業療法⼠

（２）アに掲げる医師は、３年以上の勤務経験を有する泌尿器科の医師⼜は排尿ケアに係る適切な研修
を修了していること。なお、 他の保険医療機関を主たる勤務先とする医師 （３年以上の勤務経験を有す
る泌尿器科の医師⼜は排尿ケアに係る適切な研修を修了した医師に限る。）が対診等により当 該チーム
に参画しても 差し⽀えない。

（３）排尿ケアチームの構成員は、 区分番号Ｂ００５－９に掲げる 外来排尿⾃⽴指導料に係る排尿ケ
アチームの構成員と兼任であっても差し⽀えない。

（４）排尿ケアチームは、対象となる患者抽出のためのスクリーニング及び下部尿路機能評価のための情報
収集（排尿⽇誌、残尿測定）等の排尿ケアに関するマニュアルを作成し、当該保険医療機関内に配布す
るとともに、院内研修を実施すること。

（５）包括的排尿ケアの計画及び実施に当たっては、下部尿路機能の評価、治療及び排尿ケアに関する
ガイドライン等を遵守すること。
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新設
⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】
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現⾏

【排尿⾃⽴指導料】
200点

［算定要件］
注 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合して
いるものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療
機関に⼊院中の患者であって、別に厚⽣労働⼤⾂
が定めるものに対して、包括的な排尿ケアを⾏った場
合に、患者１⼈につき、週１回に限り６週を限度と
して算定する。

(1) 排尿⾃⽴指導料は、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

342

２．現⾏の排尿⾃⽴指導料について、⼊院中の患者を対象とした評価から、⼊院中の患者以外の患者を対象とした評価に変更し、管理料の
名称を「外来排尿⾃⽴指導料」に⾒直す。

具体的な内容

改定案

【外来排尿⾃⽴指導料】
200点

［算定要件］
注 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合して
いるものとして地⽅厚⽣局⻑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であって、
別に厚⽣労働⼤⾂が定めるものに対して、包括的な
排尿ケアを⾏った場合に、患者１⼈につき、週１回
に限り、区分番号Ａ２５１に掲げる排尿⾃⽴⽀援
加算を算定した期間と通算して12週を限度として算
定する。ただし、区分番号Ｃ１０６に掲げる在宅⾃
⼰導尿指導管理料を算定する場合は、算定できな
い。

(1) 外来排尿⾃⽴指導料は、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、⼊院中から当該患者の排尿⾃⽴の可能性

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】
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現⾏

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、以下の取組を⾏った上で、
排尿ケアチームに相談すること。
ア 尿道カテー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。

改定案

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。）を実施していた患者
に対して、⼊院中に退院後の包括的排尿ケアの必
要性を認めた場合に、外来において、引き続き包括
的排尿ケアを実施することを評価するものである。
(2) 当該指導料は、当該保険医療機関の⼊院中に
排尿⾃⽴⽀援加算を算定し、かつ、退院後も継続
的な包括的排尿ケアの必要があると認めたものであっ
て、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

（削除）

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 344

現⾏

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
施する。実施中及び実施後は定期的に評価を⾏う。

(6) (3)から(5)までについて、診療録に記載する。

改定案

（削除）

(3) 排尿ケアチーム及び当該患者の診療を担う保険
医⼜は看護師等は、共同して、⼊院中に策定した計
画に基づいて包括的排尿ケアを実施する。実施中及
び実施後は定期的に評価を⾏い、必要に応じて排
尿ケアチームが当該計画の⾒直しを⾏う。
(4) (3)について、診療録に記載する。

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】
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現⾏

(7) 排尿ケアチームが当該患者の状況を評価するな
ど何らか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・援助を⾏った場合について、週１回に限り、
計６回まで算定できる。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・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。

［施設基準］
(1) 排尿⾃⽴指導料の施設基準
排尿に関するケアを⾏うにつき⼗分な体制が整備さ
れていること。
(2) 排尿⾃⽴指導料の対象患者
尿道カテーテル抜去後に下部尿路機能障害の症状
を有する患者⼜は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。

改定案

(5) 排尿ケアチームが当該患者の状況を評価するな
ど何らかの関与を⾏うと共に、排尿ケアチーム、当該
患者の診療を担う保険医⼜は当該医師の指⽰を受
けた看護師等が、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・援助を⾏った場合につい
て、週１回に限り、排尿⾃⽴⽀援加算を算定した期
間と通算して計12週まで算定できる。当該患者の診
療を担う保険医⼜は看護師等による患者への直接
的な指導・援助のみしか⾏われなかった場合について
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。

［施設基準］
(1) 外来排尿⾃⽴指導料の施設基準
排尿に関するケアを⾏うにつき⼗分な体制が整備さ
れていること。
(2) 外来排尿⾃⽴指導料の対象患者
当該保険医療機関の⼊院中に排尿⾃⽴⽀援加算
を算定していた患者のうち、尿道カテーテル抜去後に
下部尿路機能障害の症状を有する患者⼜は尿道カ
テーテル留置中の患者であって、尿道カテーテル抜去

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 346

現⾏

(1) 保険医療機関内に、以下から構成される排尿
ケアに係るチーム（以下「排尿ケアチーム」という。）
が設置されていること。
ア 下部尿路機能障害を有する患者の診療につい
て経験を有する医師（他の保険医療機関を主た
る勤務先とする泌尿器科の医師が対診等により
当該チームに参画してもよい。）

イ〜ウ （略）
(2) アに掲げる医師は、３年以上の勤務経験を有す
る泌尿器科の医師⼜は排尿ケアに係る適切な研修
を修了していること。

(3) （略）
（新設）

改定案

後に下部尿路機能障害を⽣ずると⾒込まれるもの。

(1) 保険医療機関内に、以下から構成される排尿
ケアに係るチーム（以下「排尿ケアチーム」という。）
が設置されていること。
ア 下部尿路機能障害を有する患者の診療につい
て経験を有する医師

イ〜ウ （略）
(2) アに掲げる医師は、３年以上の勤務経験を有す
る泌尿器科の医師⼜は排尿ケアに係る適切な研修
を修了していること。なお、他の保険医療機関を主た
る勤務先とする医師（３年以上の勤務経験を有す
る泌尿器科の医師⼜は排尿ケアに係る適切な研修
を修了した医師に限る。）が対診等により当該チー
ムに参画しても差し⽀えない。
(3) （略）
(4) 排尿ケアチームの構成員は、区分番号Ａ２５１
に掲げる排尿⾃⽴⽀援加算に係る排尿ケアチームの
構成員と兼任であっても差し⽀えない。

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】
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(4) 排尿ケアチームは、対象となる患者抽出のための
スクリーニング及び下部尿路機能評価のための情報
収集（排尿⽇誌、残尿測定）等の排尿ケアに関す
るマニュアルを作成し、当該保険医療機関内に配布
するとともに、院内研修を実施すること。
(5) （略）

改定案

（削除）

(5) （略）

⑲ 排尿自立指導料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑲】
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中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.03）

参考
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中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.03）

参考



2020 350
中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.03）

参考
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中央社会保険医療協議会⼊院医療等の調査・評価分科会資料（2019.10.03）

参考



2020

現⾏

【短期滞在⼿術等基本料３】
［算定要件］
イ Ｄ２３７ 終夜睡眠ポリグラフィー ３ １及び２以
外の場合 9,424点（⽣活療養を受ける場合にあっ
ては、9,350点）
ノ Ｋ８７３ ⼦宮鏡下⼦宮筋腫摘出術 35,141点
（⽣活療養を受ける場合にあっては、35,067点）

352

改定案

【短期滞在⼿術等基本料３】
［算定要件］
（削除）

（削除）

短期滞在⼿術等基本料３について、対象となっている⼿術等の評価の⾒直しに伴い、当該⼿術等の実態に即した評価を⾏う観点から、⼀部項
⽬については評価を廃⽌する。また、実態に即した評価を⾏う観点から、短期滞在⼿術等基本料３について、対象となる⼿術等における平成 30 
年度の平均在院⽇数等を踏まえ評価を⾒直す。

１．短期滞在⼿術等基本料３の対象検査及び⼿術の⼀部項⽬について、当該検査及び⼿術の⾒直しに伴い、評価を廃⽌する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑳ 短期滞在手術等基本料の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －⑳】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.06）

参考
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機能評価係数Ⅱについて、⾼度・先進的な医療の提供に関する評価項⽬の実態を踏まえ、要件を⾒直す。また、個別の病院の指定状況につい
て把握が困難であった新型インフルエンザ等対策について、評価の対象となる医療機関が明確となった事を踏まえ、要件を⾒直す。
⼊院医療の適切な評価を推進するとともに、データ⼊⼒の負荷を軽減する観点から、診断群分類を含む算定に係る要件及びＤＰＣデータの調
査項⽬等について要件を⾒直す。

１．診療報酬改定に関連した⾒直し
急性期⼊院医療の評価の⾒直しに伴い、必要な⾒直しを⾏う。

２．基礎係数（医療機関群の設定等）の⾒直し
医療機関群の設定について、基本的な考え⽅は現⾏の３つの医療機関群の設定⽅法を維持する。

① 設定要件
○ ＤＰＣ特定病院群は以下の要件を満たした医療機関とする。
・ 実績要件１〜４の全て（実績要件３については、６つのうち５つ）を満たす。
・ 各要件の基準値は、⼤学病院の最低値（外れ値は除く）とする。
・ 各病院の基準値は、診療報酬改定に使⽤する実績（平成30年10⽉〜令和元年９⽉の診療内容及び診断群分類）に基づき設定する。
【実績要件１】：診療密度
１⽇当たり包括範囲出来⾼平均点数（全病院患者構成で補正：外的要因、後発品補正）
・ 当該医療機関において症例数が⼀定以上（１症例／⽉：極端な個別事例を除外するため）の診断群分類に該当する患者について、
当該医療機関が全ＤＰＣ対象病院の平均的な患者構成と同様な患者群に対して診療を⾏ったと仮定した場合の１⽇当たり包括範囲
出来⾼実績点数を算出する。

・ 当該医療機関における⼊院医療で⽤いられる医薬品のうち、「各先発医薬品の後発医薬品の有無に関する情報」（令和元年９⽉４⽇
〜令和元年９⽉30⽇）に掲載された「２：後発医薬品がある先発医薬品」に該当する医薬品に対して薬価基準収載医薬品コード９
桁（成分、剤形によって分類された同⼀分類内の規格単位まで）が⼀致する「３：後発医薬品」の薬価最低値に置き換えた場合の１
⽇当たりの包括範囲出来⾼実績点数を算出する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

㉒ ＤＰＣ／ＰＤＰＳの見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －㉒】
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３．機能評価係数Ⅰ
機能評価係数Ⅰについては、出来⾼評価体系における「当該医療機関の⼊院患者全員に対して算定される加算」や「⼊院基本料の補正値」
等を評価しており、従前の評価⽅法を継続し、出来⾼評価体系の改定に応じて必要な⾒直しを⾏う。

４．機能評価係数Ⅱ
既存の６つの係数項⽬を継続し、地域医療係数については、⾼度・先進的な医療の提供に関する評価項⽬の実態を踏まえ、要件を⾒直す。
また、個別の病院の指定状況について把握が困難であった新型インフルエンザ等対策について、評価の対象となる医療機関が明確となった事を
踏まえ、要件を⾒直す。（別表２）

５．激変緩和係数
診療報酬改定のある年度については、診療報酬改定等に伴う個別医療機関別係数の変動に関して、推計診療報酬変動率（出来⾼部分も
含む）が２％程度を超えて変動しないよう激変緩和係数を設定する。（診療報酬改定のない年度の当該係数は０）
新たにＤＰＣ／ＰＤＰＳに参加する医療機関について、診療報酬改定前の実績と⽐べて２％を超えて低く変動した場合は、改めて当該医
療機関の出来⾼算定実績に代えて、当該医療機関が所属する医療機関群の平均的な医療機関別係数の値を⽤いて推計診療報酬変動率
（補正診療報酬変動率）を算出し、その結果が２％を超えて低く変動する場合のみ、補正診療報酬変動率がマイナス２％となるように措置
を⾏う。

㉒ ＤＰＣ／ＰＤＰＳの見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －㉒】
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医療資源の少ない地域に配慮した評価を更に適切に推進する観点から、医療資源の少ない地域の対象となる地域を⾒直すとともに、配慮した
評価について要件を⾒直す。また、地域加算について、経過措置となっている地域の取扱いを⾒直す。

基本的な考え⽅

㉓ 医療資源の少ない地域に配慮した評価及び対象医療圏の見直し並びに地域加算の見直し
【Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価 －㉓】

１． 医療資源の少ない地域について、医師に係る要件を緩和するとともに、直近の統計を⽤いて、対象地域を⾒直す。
具体的な内容

現⾏

別表第六の⼆ 厚⽣労働⼤⾂が定める地域
⼀ 北海道江差町、上ノ国町、厚沢部町、⼄部町
及び奥尻町の地域

⼆ 北海道⽇⾼町、平取町、新冠町、浦河町、様
似町、えりも町及び新ひだか町の地域

三 北海道留萌市、増⽑町、⼩平町、苫前町、⽻
幌町、初⼭別村、遠別町及び天塩町の地域
四 北海道稚内市、猿払村、浜頓別町、中頓別町、
枝幸町、豊富町、礼⽂町、利尻町、利尻富⼠町
及び幌延町の地域

（新規）

改定案

別表第六の⼆ 厚⽣労働⼤⾂が定める地域
⼀ 北海道江差町、上ノ国町、厚沢部町、⼄部町
及び奥尻町の地域

⼆ 北海道⽇⾼町、平取町、新冠町、浦河町、様
似町、えりも町及び新ひだか町の地域

（削除）

三 北海道稚内市、猿払村、浜頓別町、中頓別町、
枝幸町、豊富町、礼⽂町、利尻町、利尻富⼠町
及び幌延町の地域

四 北海道帯広市、⾳更町、⼠幌町、上⼠幌町、
⿅追町、新得町、清⽔町、芽室町、中札内村、
更別村、⼤樹町、広尾町、幕別町、池⽥町、豊
頃町、本別町、⾜寄町、陸別町及び浦幌 町の地
域
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現⾏

五 北海道根室市、別海町、中標津町、標津町及
び羅⾅町の地域

六 ⻘森県五所川原市、つがる市、鯵ヶ沢町、深浦
町、鶴⽥町及び中泊町の地域

七 ⻘森県むつ市、⼤間町、東通村、⾵間浦村及び
佐井村の地域

⼋ 岩⼿県花巻市、北上市、遠野市及び⻄和賀町
の地域

九 岩⼿県⼤船渡市、陸前⾼⽥市及び住⽥町の地
域

⼗ 岩⼿県宮古市、⼭⽥町、岩泉町及び⽥野畑村
の地域

⼗⼀ 岩⼿県久慈市、普代村、野⽥村及び洋野町
の地域

⼗⼆ 岩⼿県⼆⼾市、軽⽶町、九⼾村及び⼀⼾町
の地域

⼗三 秋⽥県北秋⽥市及び上⼩阿仁村の地域
⼗四 秋⽥県⼤仙市、仙北市及び美郷町の地域
⼗五 秋⽥県湯沢市、⽻後町及び東成瀬村の地域
⼗六 ⼭形県新庄市、⾦⼭町、最上町、⾈形町、
真室川町、⼤蔵村、鮭川村及び⼾沢村の地域

360

改定案

五 北海道根室市、別海町、中標津町、標津町及
び羅⾅町の地域

六 ⻘森県五所川原市、つがる市、鯵ヶ沢町、深浦
町、鶴⽥町及び中泊町の地域

七 ⻘森県むつ市、⼤間町、東通村、⾵間浦村及び
佐井村の地域

⼋ 岩⼿県花巻市、北上市、遠野市及び⻄和賀町
の地域

九 岩⼿県⼤船渡市、陸前⾼⽥市及び住⽥町の地
域

⼗ 岩⼿県宮古市、⼭⽥町、岩泉町及び⽥野畑村
の地域

⼗⼀ 岩⼿県久慈市、普代村、野⽥村及び洋野町
の地域

（削除）

⼗⼆ 秋⽥県北秋⽥市及び上⼩阿仁村の地域
⼗三 秋⽥県⼤仙市、仙北市及び美郷町の地域
⼗四 秋⽥県湯沢市、⽻後町及び東成瀬村の地域
⼗五 ⼭形県新庄市、⾦⼭町、最上町、⾈形町、
真室川町、⼤蔵村、鮭川村及び⼾沢村の地域
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現⾏

⼗七 福島県下郷町、檜枝岐村、只⾒町及び南会
津町の地域

⼗⼋ 東京都⼤島町、利島村、新島村、神津島村、
三宅村、御蔵島村、⼋丈町、⻘ヶ島村及び⼩笠
原村の地域

⼗九 新潟県⼗⽇町市、⿂沼市、南⿂沼市、湯沢
町及び津南町の地域

⼆⼗ 新潟県佐渡市の地域
⼆⼗⼀ ⽯川県輪島市、珠洲市、⽳⽔町及び能登
町の地域

⼆⼗⼆ 福井県⼤野市及び勝⼭市の地域
⼆⼗三 ⼭梨県市川三郷町、早川町、⾝延町、南
部町及び富⼠川町の地域

⼆⼗四 ⻑野県⽊曽郡の地域
（新設）
⼆⼗五 ⻑野県中野市、飯⼭市、下⾼井郡及び下
⽔内郡

（新設）
⼆⼗六 愛知県新城市、設楽町、東栄町及び豊根
村の地域
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改定案

（削除）

⼗六 東京都⼤島町、利島村、新島村、神津島村、
三宅村、御蔵島村、⼋丈町、⻘ヶ島村及び⼩笠
原村の地域

⼗七 新潟県⼗⽇町市、⿂沼市、南⿂沼市、湯沢
町及び津南町の地域

⼗⼋ 新潟県佐渡市の地域
（削除）

⼗九 福井県⼤野市及び勝⼭市の地域
⼆⼗ ⼭梨県市川三郷町、早川町、⾝延町、南部
町及び富⼠川町の地域

⼆⼗⼀ ⻑野県⽊曽郡の地域
⼆⼗⼆ ⻑野県⼤町市及び北安曇野郡の地域
（削除）

⼆⼗三 岐⾩県⾼⼭市、⾶騨市、下呂市及び⽩川
町の地域

⼆⼗四 愛知県新城市、設楽町、東栄町及び豊根
村の地域
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現⾏

（新設）
⼆⼗七 滋賀県⾼島市の地域
（新設）

⼆⼗⼋ 奈良県五條市、吉野町、⼤淀町、下市町、
⿊滝村、天川村、野迫川村、⼗津川村、下北⼭
村、上北⼭村、川上村及び東吉野村の地域

⼆⼗九 島根県雲南市、奥出雲町及び飯南町の地
域

（新設）
三⼗ 島根県海⼠町、⻄ノ島町、知夫村及び隠岐
の島町の地域

三⼗⼀ ⾹川県⼩⾖郡の地域
三⼗⼆ ⾼知県須崎市、中⼟佐町、檮原町、津野
町及び四万⼗町の地域

三⼗三 ⻑崎県五島市の地域
三⼗四 ⻑崎県⼩値賀町及び新上五島町の地域
三⼗五 ⻑崎県壱岐市の地域
三⼗六 ⻑崎県対⾺市の地域
三⼗七 熊本県阿蘇市、南⼩国町、⼩国町、産⼭
村、⾼森町、⻄原村及び南阿蘇村の地域

362

改定案

⼆⼗五 滋賀県⻑浜市及び⽶原市の地域
⼆⼗六 滋賀県⾼島市の地域
⼆⼗七 兵庫県豊岡市、養⽗市、朝来市、⾹美町
及び新温泉町の地域

⼆⼗⼋ 奈良県五條市、吉野町、⼤淀町、下市町、
⿊滝村、天川村、野迫川村、⼗津川村、下北⼭
村、上北⼭村、川上村及び東吉野村の地域

⼆⼗九 島根県雲南市、奥出雲町及び飯南町の地
域

三⼗ 島根県⼤⽥市 及び⾢智郡の地域
三⼗⼀ 島根県海⼠町、⻄ノ島町、知夫村及び隠
岐の島町の地域

三⼗⼆ ⾹川県⼩⾖郡の地域
（削除）

三⼗三 ⻑崎県五島市の地域
三⼗四 ⻑崎県⼩値賀町及び新上五島町の地域
三⼗五 ⻑崎県壱岐市の地域
三⼗六 ⻑崎県対⾺市の地域
（削除）
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現⾏

三⼗⼋ ⿅児島県⻄之表市及び熊⽑郡の地域
三⼗九 ⿅児島県奄美市及び⼤島郡の地域
四⼗ 沖縄県宮古島市及び多良間村の地域
四⼗⼀ 沖縄県⽯垣市、⽵富町及び与那国町の地
域

上記のほか、離島振興法第⼆条第⼀項の規定によ
り離島振興対策実施地域として指定された離島の
地域、奄美群島振興開発特別措置法第⼀条に規
定する奄美群島の地域、⼩笠原諸島振興開発特
別措置法第四条第⼀項に規定する⼩笠原諸島の
地域及び沖縄振興特別措置法第三条第三号に規
定する離島の地域に該当する地域

363

改定案

三⼗七 ⿅児島県⻄之表市及び熊⽑郡の地域
三⼗⼋ ⿅児島県奄美市及び⼤島郡の地域
三⼗九 沖縄県宮古島市及び多良間村の地域
四⼗ 沖縄県⽯垣市、⽵富町及び与那国町の地域

上記のほか、離島振興法第⼆条第⼀項の規定によ
り離島振興対策実施地域として指定された離島の
地域、奄美群島振興開発特別措置法第⼀条に規
定する奄美群島の地域、⼩笠原諸島振興開発特
別措置法第四条第⼀項に規定する⼩笠原諸島の
地域及び沖縄振興特別措置法第三条第三号に規
定する離島の地域に該当する地域

［経過措置］
令和２年３⽉31⽇において、現に改正前の厚⽣労
働⼤⾂が定める地域に存在する保険医療機関が、
医療資源の少ない地域の評価に係る届出を⾏ってい
る場合は、令和４年３⽉31⽇までの間、なお効⼒
を有するものとする。
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2020

現⾏

ウ 年間の緊急⼊院患者数が200名以上⼜は全⾝
⿇酔による⼿術件数が年間800件以上の実績を有
する病院であること。
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改定案

エ 年間の緊急⼊院患者数が200名以上⼜は全⾝
⿇酔による⼿術件数が年間800件以上の実績を有
する病院であること。

※ 遠隔画像診断、処置の休⽇加算１、時間外加
算１及び深夜加算１、⼿術の休⽇加算１、時間
外加算１及び深夜加算１、保険医療機関間の連
携による病理診断（受診側）、保険医療機関間の
連携におけるデジタル病理画像による術中迅速病理
組織標本作製（受信側）、保険医療機関間の連
携におけるデジタル病理画像による迅速細胞診（受
信側）についても同様。
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３．地域加算について、経過措置の対象となっている地域を、⼈事院規則で定める地域に準じる地域とする。
［現在経過措置の対象となっている地域］
・ 神奈川県⼭北町
・ 神奈川県⼤井町
・ 岐⾩県海津市
・ 愛知県稲沢市
・ 奈良県安堵町
・ 奈良県河合町
・ 福岡県篠栗町

具体的な内容
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【Ⅲ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進】

① 外来医療の機能分化の推進
② 質の⾼い外来がん化学療法の評価
③ 外来化学療法での栄養管理の評価
④ がん患者に対する薬局での薬学的管理等の評価
⑤ ⽣活習慣病重症化予防推進に係る要件の⾒直し
⑥ 婦⼈科特定疾患に対する継続的な医学管理の評価
⑦ 外来緩和ケア管理料の⾒直し

Ⅲ－２ 外来医療の機能分化

※灰字の項⽬は本資料では省略
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現⾏

【保険医療機関及び保険医療養担当規則】
【⼀部負担⾦等の受領】
第５条
３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和⼆⼗三年
法律第⼆百五号）第四条第⼀項に規定する地域
医療⽀援病院（同法の規定に基づき許可を受け、
若しくは届出をし、⼜は承認を受けた病床（第⼗⼀
条第⼆項において「許可病床」という。）の数が四百
以上であるものに限る。）及び同法第四条の⼆第⼀
項に規定する特定機能病院であるものは、法第七
⼗条第三項に規定する保険医療機関相互間の

369

① 外来医療の機能分化の推進

外来医療の機能分化を推進する観点から、紹介状なしで受診した患者から定額負担を徴収する責務がある医療機関及び紹介率や逆紹介率
の低い病院に対する初診料等減算について、対象となる医療機関の範囲の要件を⾒直す。

１．紹介状なしで⼀定規模以上の病院を受診した際の定額負担の⾒直しについて
（１）紹介状なしで受診した患者から定額負担を徴収する責務がある医療機関の対象範囲（特定機能病院及び許可病床400床以上の地
域医療⽀援病院）について、特定機能病院及び地域医療⽀援病院（⼀般病床200床未満を除く。）へ拡⼤する。
（２）定額負担を徴収しなかった場合の事由について、報告を求める。
（３）⾃治体による条例制定が必要な公的医療機関については、条例を制定するまでの期間を考慮し、6か⽉間の経過措置を設ける。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【保険医療機関及び保険医療養担当規則】
【⼀部負担⾦等の受領】
第５条
３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和⼆⼗三年
法律第⼆百五号）第七条第⼆項第五号に規定す
る⼀般病床（以下「⼀般病床」という。）を有する
同法第四条第⼀項に規定する地域医療⽀援病院
（⼀般病床に係るものの数が⼆百未満であるものを
除く。）及び同法第四条の⼆第⼀項に規定する特
定機能病院であるものは、法第七⼗条第三項に規
定する保険医療機関相互間の機能の分担及び

【Ⅲ－２ 外来医療の機能分化－① 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

機能の分担及び業務の連携のための措置として、次
に掲げる措置を講ずるものとする。
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改定案

業務の連携のための措置として、次に掲げる措置を
講ずるものとする。

【Ⅲ－２ 外来医療の機能分化－① 】
① 外来医療の機能分化の推進

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.12.11）

対象をさらに拡⼤
⇒特定機能病院及び地域医療⽀援病院（⼀般病

床200床未満を除く）

事由の報告義務追加

参考



2020

２．紹介率や逆紹介率の低い病院を紹介なしで受診した患者に対する初・再診料減算に係る医療機関の対象範囲（特定機能病院及び許
可病床400床以上の地域医療⽀援病院）について、１と同様に、特定機能病院及び地域医療⽀援病院（⼀般病床200床未満を除く。）
へ拡⼤する。

具体的な内容

現⾏

【初診料】
［算定要件］
注２ 病院である保険医療機関（特定機能病院
（医療法（昭和23年法律第205号）第４条の
２第１項に規定する特定機能病院をいう。以下この
表において同じ。）及び許可病床（同法の規定に
基づき許可を受け、若しくは届出をし、⼜は承認を受
けた病床をいう。以下この表において同じ。）の数が
400以上である地域医療⽀援病院（同法第４条
第１項に規定する地域医療⽀援病院をいう。以下
この表において同じ。）に限る。）であって、初診の
患者に占める他の病院⼜は診療所等からの⽂書に
よる紹介があるものの割合等が低いものにおいて、別
に厚⽣労働⼤⾂が定める患者に対して初診を⾏った
場合には、注１の規定にかかわらず、214点を算定
する。
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① 外来医療の機能分化の推進

改定案

【初診料】
［算定要件］
注２ 病院である保険医療機関（特定機能病院
（医療法（昭和23年法律第205号）第４条の
２第１項に規定する特定機能病院をいう。以下この
表において同じ。）及び地域医療⽀援病院（同法
第４条第１項に規定する地域医療⽀援病院をいう。
以下この表において同じ。）（同法第７条第２項
第５号に規定する⼀般病床（以下「⼀般病床」とい
う。）に係るものの数が200未満の病院を除く。）に
限る。）であって、初診の患者に占める他の病院⼜
は診療所等からの⽂書による紹介があるものの割合
等が低いものにおいて、別に厚⽣労働⼤⾂が定める
患者に対して初診を⾏った場合には、注１の規定に
かかわらず、214点を算定する。
※ 外来診療料についても同様。

【Ⅲ－２ 外来医療の機能分化－① 】

［経過措置］令和2年9⽉30⽇までの経過措置を設ける。
中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

器質性⽉経困難症を有する患者に対して、継続的で質の⾼い医療を提供するため、婦⼈科医⼜は産婦⼈科医が⾏う定期的な医学管理を評
価する。

基本的な考え⽅

改定案

(新) 婦⼈科特定疾患治療管理料 250点
［算定要件］
（１）婦⼈科⼜は産婦⼈科を標榜する保険医療機関において、⼊院中の患者以外の器質性⽉経困難
症の患者であって、ホルモン剤（器質性⽉経困難症に対して投与されたものに限る。）を投与している患者
に対して、婦⼈科⼜は産婦⼈科を担当する医師が、患者の同意を得て、計画的な医学管理を継続して⾏い、
かつ、療養上必要な指導を⾏った場合に、３⽉に１回に限り算定すること。
（２）区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する初診の⽇に⾏った指導⼜は当該初診の⽇から１⽉
以内に⾏った指導の費⽤は、初診料に含まれるものとする。
（３）治療計画を作成し、患者等に説明して同意を得るとともに、毎回の指導内容の要点を診療録に記載
すること。
（４）治療計画の策定に当たっては、患者の病態、社会的要因、薬物療法の副作⽤や合併症のリスク等
を考慮すること。
（５）器質性⽉経困難症の治療に当たっては、関連学会等から⽰されているガイドラインを踏まえ、薬物療
法等の治療⽅針について適切に検討すること。

373

新設
⑥ 婦人科特定疾患に対する継続的な医学管理の評価

器質性⽉経困難症を有する患者であって、ホルモン剤を投与しているものに対して、婦⼈科医⼜は産婦⼈科医が、治療計画を作成し、継続的
な医学管理を⾏った場合の評価を新設する。

具体的な内容

【Ⅲ－２ 外来医療の機能分化－⑥ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

改定案

［施設基準］
（１）当該保険医療機関内に婦⼈科疾患の診療を⾏うにつき⼗分な経験を有する常勤の医師が１名以
上配置されていること。
（２）（１）に掲げる医師は、器質性⽉経困難症の治療に係る適切な研修を修了していること。ただし、
研修を受講していない場合にあっては、令和２年９⽉３０⽇までに受講予定であれば、差し⽀えないものと
する。なお、ここでいう適切な研修とは次のものをいうこと。
ア 国及び医療関係団体等が主催する研修であること。
イ 器質性⽉経困難症の病態、診断、治療及び予防の内容が含まれ
るものであること。
（３）当該管理料の施設基準に係る届出は、様式●を⽤いること。
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新設 【Ⅲ－２ 外来医療の機能分化－⑥ 】

⑥ 婦人科特定疾患に対する継続的な医学管理の評価

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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⑦ 外来緩和ケア管理料の見直し

進⾏した⼼不全の患者に対する緩和ケアを評価する観点から、外来緩和ケア管理料について、対象となる患者等の要件を⾒直す。

１．算定対象患者として、末期⼼不全及び後天性免疫不全症候群の患者を追加する。
２．末期⼼不全の患者を対象とする場合の施設基準について、緩和ケアチームの⾝体症状の緩和を担当する医師の要件の⼀部を以下のとおり
⾒直す。
・ 求める経験について、「悪性腫瘍患者⼜は後天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療」に代えて「末期⼼不全の患者を対象と
した症状緩和治療」の経験でもよいこととする。
・ 受講を求める研修について、「緩和ケア研修会」「緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会」に代えて「⽇本⼼不全学会により開
催される基本的⼼不全緩和ケアトレーニングコース」の受講でもよいこととする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

【Ⅲ－２ 外来医療の機能分化－⑦ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

（対⽐表（略））
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【Ⅲ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進】

① 複数の医療機関による訪問診療の明確化
② 在宅療養⽀援病院における診療体制の整備
③ ⼩児の在宅⼈⼯呼吸管理における材料の評価
④ 在宅⾃⼰導尿における特殊カテーテル加算の⾒直し
⑤ 機能強化型訪問看護ステーションの要件⾒直し
⑥ 医療機関における質の⾼い訪問看護の評価
⑦ ⼩児への訪問看護に係る関係機関の連携強化
⑧ 専⾨性の⾼い看護師による同⾏訪問の充実
⑨ 訪問看護における特定保険医療材料の⾒直し
⑩ 精神障害を有する者への訪問看護の⾒直し
⑪ 医療資源の少ない地域における訪問看護の充実
⑫ 同⼀建物居住者に対する複数回の訪問看護の⾒直し
⑬ 同⼀建物居住者に対する複数名による訪問看護の⾒直し
⑭ 理学療法⼠等による訪問看護の⾒直し
⑮ ⼩規模多機能型居宅介護等への訪問診療の⾒直し
⑯ 患者の状態に応じた在宅薬学管理業務の評価
⑰ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料の⾒直し
⑱ 栄養サポートチーム等連携加算の⾒直し

Ⅲ－３ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【在宅療養⽀援病院】
［施設基準］
次のいずれかに該当するものであること。
(1) 次のいずれの基準にも該当するものであること。
イ 保険医療機関である病院であって、許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等別表第六の
⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては
⼆百四⼗床）未満のもの⼜は当該病院を中⼼とし
た半径四キロメートル以内に診療所が存在しないも
のであること。
(2) 他の保険医療機関（診療所⼜は許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等の別表第六
の⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあって
は⼆百四⼗床）未満の病院に限る。）と地域に

377

② 在宅療養支援病院における診療体制の整備

地域における質の⾼い在宅医療の提供を推進する観点から、在宅療養⽀援病院について、24時間往診が可能な体制の整備に係る要件を明
確化するとともに、医療資源の少ない地域においては、許可病床数280床未満の医療機関についても、在宅療養⽀援病院として届出可能となる
よう⾒直す。

１．医療資源の少ない地域においては、許可病床数280床未満の医療機関についても、在宅療養⽀援病院として届出可能とする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【在宅療養⽀援病院】
［施設基準］
次のいずれかに該当するものであること。
(1) 次のいずれの基準にも該当するものであること。
イ 保険医療機関である病院であって、許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等別表第六の
⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては
⼆百⼋⼗床）未満のもの⼜は当該病院を中⼼とし
た半径四キロメートル以内に診療所が存在しないも
のであること。
(2) 他の保険医療機関（診療所⼜は許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等の別表第六
の⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあって
は⼆百⼋⼗床）未満の病院に限る。）と地域に

【Ⅲ－３ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－② 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

おける在宅療養の⽀援に係る連携体制を構築してい
る病院であって、次のいずれの基準にも該当するもの
であること。
イ 保険医療機関である病院であって、許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等別表第六の
⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては
⼆百四⼗床）未満のものであること。
(3) 次のいずれの基準にも該当するものであること。
イ 保険医療機関である病院であって、許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等別表第六の
⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては
⼆百四⼗床）未満のもの⼜は当該病院を中⼼とし
た半径四キロメートル以内に診療所が存在しないも
のであること。

378

改定案

おける在宅療養の⽀援に係る連携体制を構築してい
る病院であって、次のいずれの基準にも該当するもの
であること。
イ 保険医療機関である病院であって、許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等別表第六の
⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては
⼆百⼋⼗床）未満のものであること。
(3) 次のいずれの基準にも該当するものであること。
イ 保険医療機関である病院であって、許可病床数
が⼆百床（基本診療料の施設基準等別表第六の
⼆に掲げる地域に所在する保険医療機関にあっては
⼆百⼋⼗床）未満のもの⼜は当該病院を中⼼とし
た半径四キロメートル以内に診療所が存在しないも
のであること。

【Ⅲ－３ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－② 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 在宅療養支援病院における診療体制の整備



2020

２．在宅療養⽀援病院について、往診を担当する医師については、緊急時の連絡体制及び24時間往診できる体制を確保していれば、当該病
院内に待機していなくてもよい旨を明確化する。

具体的な内容

現⾏

【在宅療養⽀援病院】
［施設基準］
第14の２ 在宅療養⽀援病院
１ 在宅療養⽀援病院の施設基準
(1)
オ 往診を担当する医師は当該保険医療機関の当
直体制を担う医師とは別のものであること。
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改定案

【在宅療養⽀援病院】
［施設基準］
第14の２ 在宅療養⽀援病院
１ 在宅療養⽀援病院の施設基準
(1)
オ 往診を担当する医師は当該保険医療機関の当
直体制を担う医師とは別のものであること。なお、往
診を担当する医師については、緊急時の連絡体制
及び24時間往診できる体制を確保していれば、必ず
しも当該保険医療機関内に待機していなくても良い
ものとする。
※ (2)、(3)についても(1)と同様の取り扱いとする。

【Ⅲ－３ 質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保－② 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 在宅療養支援病院における診療体制の整備
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.06）

参考



2020 381

【Ⅲ 医療機能の分化・強化、連携と地域包括ケアシステムの推進】

① ⼊退院⽀援に係る⼈員配置の⾒直し
② ⼊院時⽀援加算の⾒直し
③ ⼊退院⽀援における総合的な機能評価の評価
④ 有床診療所⼊院基本料等の⾒直し
⑤ ⼩規模多機能型居宅介護等への訪問診療の⾒直し
⑥ 診療情報の提供に対する評価の新設
⑦ 栄養情報の提供に対する評価の新設
⑧ 栄養⾷事指導の⾒直し
⑨ 周術期等⼝腔機能管理における
⑩ 周術期等専⾨的⼝腔衛⽣処置の⾒直し

Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【⼊院時⽀援加算】
注７ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関に⼊院している患者であって別に厚⽣労働
⼤⾂が定めるものに対して、⼊院前に⽀援を⾏った
場合に、⼊院時⽀援加算として、200点を更に所定
点数に加算する。
（新設）
（新設）
［算定要件］
(21)「注７」に規定する⼊院時⽀援加算を算定す
るに当たっては、⼊院の決まった患者に対し、⼊院中
の治療や⼊院⽣活に係る計画に備え、⼊院前に以
下のアからクまで（イについては、患者が要介護⼜は

382

② 入院時支援加算の見直し

⼊院前からの患者⽀援を実施することにより、円滑な⼊院医療の提供や病棟負担の軽減等を推進するため、関係する職種と連携して⼊院前か
らの⽀援を⼗分に⾏い、⼊院後の管理に適切に繋げた場合について要件及び評価を⾒直す。

⼊院時⽀援加算について、関係職種と連携して⼊院前にア〜クの項⽬を全て実施し、病棟職員との情報共有や患者⼜はその家族等への説明
等を⾏う場合の要件及び評価を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【⼊院時⽀援加算】
注７ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険
医療機関に⼊院している患者であって別に厚⽣労働
⼤⾂が定めるものに対して、⼊院前に⽀援を⾏った
場合に、⼊院前の⽀援の状況に応じて、次に掲げる
点数を更に所定点数に加算する。
イ ⼊院時⽀援加算１ 230点
ロ ⼊院時⽀援加算２ 200点
［算定要件］
(21)「注７」に規定する⼊院時⽀援加算を算定す
るに当たっては、⼊院の決まった患者に対し、⼊院中
の治療や⼊院⽣活に係る計画に備え、⼊院前に以
下のアからクまで（イについては、患者が要介護⼜は

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－② 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

要⽀援状態の場合のみ）を実施し、その内容を踏ま
え、⼊院中の看護や栄養管理等に係る療養⽀援の
計画を⽴て、患者及び⼊院予定先の病棟職員と共
有した場合に算定する。患者の病態等によりアからク
までについて全て実施できない場合は、実施した内容
の範囲で療養⽀援計画を⽴てても差し⽀えないが、
この場合であっても、ア、イ及びク（イについては、患
者が要介護⼜は要⽀援状態の場合のみ）は必ず
実施しなければならない。

ア ⾝体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報
の把握
イ ⼊院前に利⽤していた介護サービス⼜は福祉サー
ビスの把握
ウ 褥瘡に関する危険因⼦の評価
エ 栄養状態の評価
オ 服薬中の薬剤の確認
カ 退院困難な要因の有無の評価
キ ⼊院中に⾏われる治療・検査の説明
ク ⼊院⽣活の説明

383

改定案

要⽀援状態の場合のみ）を実施し、その内容を踏ま
え、⼊院中の看護や栄養管理等に係る療養⽀援の
計画を⽴て、患者及び⼊院予定先の病棟職員と共
有した場合に算定する。⼊院前にアからク（イについ
ては、患者が要介護⼜は要⽀援状態の場合のみ）
までを全て実施して療養⽀援計画を⽴てた場合は⼊
院時⽀援加算１を、患者の病態等によりアからクま
での全ては実施できず、ア、イ及びク（イについては、
患者が要介護⼜は要⽀援状態の場合のみ）を含む
⼀部の項⽬を実施して療養⽀援計画を⽴てた場合
は、⼊院時⽀援加算２を算定する。
ア ⾝体的・社会的・精神的背景を含めた患者情報
の把握
イ ⼊院前に利⽤していた介護サービス⼜は福祉サー
ビスの把握
ウ 褥瘡に関する危険因⼦の評価
エ 栄養状態の評価
オ 服薬中の薬剤の確認
カ 退院困難な要因の有無の評価
キ ⼊院中に⾏われる治療・検査の説明
ク ⼊院⽣活の説明

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－② 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 入院時支援加算の見直し



2020

現⾏

（新設）

（新設）

384

改定案

(22)「注７」に規定する⼊院時⽀援加算を算定する
に当たって、作成した療養⽀援計画書については、
患者の⼊院前に⼊院予定先の病棟職員に共有する
こと。また、⼊院前⼜は⼊院⽇に患者⼜はその家族
等に交付して説明し、その内容を診療録等に記載
⼜は添付すること。なお、第１章第２部の通則７の
規定に基づき作成する⼊院診療計画書等をもって、
当該療養⽀援計画書としてもよい。
(23)患者の栄養状態の評価や服薬中の薬剤の確
認に当たっては、必要に応じて、管理栄養⼠や薬剤
師等の関係職種と⼗分に連携を図ること。

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－② 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 入院時支援加算の見直し
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.29）

参考
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中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.29）

参考



2020 387
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.29）

参考



2020 388
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.29）

参考



2020

現⾏

【⼊退院⽀援加算】
［算定要件］
（新設）

389

③ 入退院支援における総合的な機能評価の評価

⾼齢かつ退院困難な要因を有する患者に対して、患者の⾝体的・社会的・精神的背景等を踏まえた適切な⽀援が⾏われるよう、⼊退院⽀援加
算について⾼齢者の総合的な機能評価の結果を踏まえて⽀援を⾏った場合をさらに評価するとともに、総合評価加算の扱いを⾒直す。

１．⼊退院⽀援加算について、⾼齢者の総合的な機能評価を⾏った上で、その結果を踏まえて⽀援を⾏う場合の評価を⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【⼊退院⽀援加算】
［算定要件］
注８ 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⻑等に届け出た保険
医療機関に⼊院している患者であって別に厚⽣労働
⼤⾂が定めるものに対して、当該患者の基本的な⽇
常⽣活能⼒、認知機能、意欲等について総合的な
評価を⾏った上で、結果を踏まえて⼊退院⽀援を
⾏った場合に、総合機能評価加算として、50点を更
に所定点数に加算する。
［別に厚⽣労働⼤⾂が定めるもの］
１ ⼊退院⽀援加算１⼜は２を算定する患者
２ 介護保険法施⾏令第２条各号に規定する特定
疾病を有する40歳以上65歳未満のもの⼜は65歳

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－③ 】



2020

現⾏

（新設）

（新設）

390

改定案

以上の患者
(22)「注８」に規定する総合機能評価加算について
は、介護保険法施⾏令第２条各号に規定する特
定疾病を有する40歳以上65歳未満である者及び
65歳以上である者について、⾝体機能や退院後に
必要となりうる介護サービス等について総合的に評価
を⾏い、⼊院中の診療や適切な退院⽀援に活⽤す
る取組を評価するものである。患者の病状の安定が
⾒込まれた後できるだけ早期に、患者の基本的な⽇
常⽣活能⼒、認知機能、意欲等について総合的な
評価（以下「総合的な機能評価」という。）を⾏った
上で、結果を踏まえて⼊退院⽀援を⾏った場合に算
定する。
(23) 総合的な機能評価に係る測定は、医師⼜は⻭
科医師以外の医療職種が⾏うことも可能であるが、
当該測定結果に基づく評価は、研修を修了した医
師若しくは⻭科医師、総合的な機能評価の経験を
１年以上有する医師若しくは⻭科医師⼜は当該患
者に対する診療を担う医師若しくは⻭科医師が⾏わ
なければならない。なお、総合的な機能評価の実施
に当たっては、関係学会等より⽰されているガイドライ

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－③ 】

③ 入退院支援における総合的な機能評価の評価

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

（新設）

［施設基準］
（新設）

（新設）

391

改定案

ンに沿った適切な評価が実施されるよう⼗分留意す
る。
(24) 総合的な機能評価の結果については、患者及
びその家族等に説明するとともに、説明内容を診療
録に記載する。

［施設基準］
(9) 総合機能評価加算の施設基準当該保険医療
機関内に、総合的な機能評価に係る研修を受けた
常勤の医師若しくは⻭科医師⼜は総合的な機能評
価の経験を１年以上有する常勤の医師若しくは⻭
科医師が⼀名以上配置されていること。
７ 総合機能評価加算に関する施設基準
(1) 当該保険医療機関内に総合的な機能評価に
係る適切な研修を修了した常勤の医師若しくは⻭科
医師⼜は総合的な機能評価の経験を１年以上有
する常勤の医師若しくは⻭科医師が１名以上いるこ
と。
(2) 総合的な機能評価に係る適切な研修とは、次の
ものをいう。
ア 医療関係団体等が実施するものであること。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－③ 】

③ 入退院支援における総合的な機能評価の評価



2020

現⾏

392

改定案

イ 研修内容に⾼齢者に対する基本的な診察⽅法、
⾼齢者の病態の⼀般的な特徴、薬物療法、⼈
⽣の最終段階における医療・ケアの決定プロセス
等の内容が含まれているものであること。

ウ 研修内容に総合的な機能評価、薬物療法等の
ワークショップが含まれたものであること。

エ 研修期間は通算して16時間以上程度のもので
あること。

(3) 当該保険医療機関内で⾼齢者の総合的な機
能評価のための職員研修を計画的に実施することが
望ましい。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－③ 】

③ 入退院支援における総合的な機能評価の評価



2020

２．⼊退院⽀援加算の⾒直しに伴い、総合評価加算の扱いを⾒直す。
具体的な内容

現⾏

総合評価加算（⼊院中１回）
［算定要件］
注 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合して
いるものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た保険医療
機関が、⼊院中の患者であって、介護保険法施⾏
令第２条各号に規定する疾病を有する40歳以上
65歳未満のもの⼜は65歳以上のもの（第１節の
⼊院基本料（特別⼊院基本料等を除く。）⼜は第
３節の特定⼊院料のうち、総合評価加算を算定で
きるものを現に算定している患者に限る。）に対して、
当該患者の基本的な⽇常⽣活能⼒、認知機能、
意欲等について総合的な評価を⾏った場合に、⼊院
中１回に限り、所定点数に加算する。

393

改定案

（削除）

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－③ 】

③ 入退院支援における総合的な機能評価の評価



2020

現⾏

［施設基準］
(1) 介護保険法施⾏令第⼆条各号に規定する疾
病を有する四⼗歳以上六⼗五歳未満の者⼜は六
⼗五歳以上の者の総合的な機能評価を適切に実
施できる保険医療機関であること。
(2) 当該保険医療機関内に、⾼齢者の総合的な機
能評価に係る研修を受けた医師⼜は⻭科医師が⼀
名以上配置されていること。
(3) 介護保険法施⾏令第⼆条各号に規定する疾
病を有する四⼗歳以上六⼗五歳未満の者⼜は六
⼗五歳以上の者の総合的な機能評価を⾏うにつき
⼗分な体制が整備されていること。

394

改定案

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－③ 】

③ 入退院支援における総合的な機能評価の評価



2020 395
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.29）

参考



2020 396
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.29）

参考



2020

現⾏

【有床診療所⼊院基本料】
［算定要件］
注３ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た診療
所である保険医療機関に⼊院している患者のうち、
急性期医療を担う他の保険医療機関の⼀般病棟か
ら転院した患者⼜は介護⽼⼈保健施設、介護医療
院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料
⽼⼈ホーム等若しくは⾃宅から⼊院した患者について
は、転院⼜は⼊院した⽇から起算して７⽇を限度と
して、有床診療所⼀般病床初期加算として、１⽇に
つき100点を所定点数に加算する。
注５ 医師配置等につき別に厚⽣労働

397

④ 有床診療所入院基本料等の見直し

有床診療所が地域において担う役割を踏まえ、病院からの早期退院患者の在宅・介護施設への受け渡し機能や、終末期医療を担う機能等を
更に推進する観点から、有床診療所⼊院基本料の加算について要件及び評価を⾒直す。

１．有床診療所⼀般病床初期加算の算定要件について、転院⼜は⼊院した⽇から起算した算定上限⽇数を、７⽇から14⽇へと延⻑する。
２．注５の医師配置加算及び注６の看護配置加算、夜間看護配置加算並びに看護補助配置加算について、評価の⾒直しを⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【有床診療所⼊院基本料】
［算定要件］
注３ 別に厚⽣労働⼤⾂が定める施設基準に適合
しているものとして地⽅厚⽣局⻑等に届け出た診療
所である保険医療機関に⼊院している患者のうち、
急性期医療を担う他の保険医療機関の⼀般病棟か
ら転院した患者⼜は介護⽼⼈保健施設、介護医療
院、特別養護⽼⼈ホーム、軽費⽼⼈ホーム、有料
⽼⼈ホーム等若しくは⾃宅から⼊院した患者について
は、転院⼜は⼊院した⽇から起算して14⽇を限度と
して、有床診療所⼀般病床初期加算として、１⽇に
つき150点を所定点数に加算する。
注５ 医師配置等につき別に厚⽣労働

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－④ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

⼤⾂が定める施設基準に適合しているものとして地
⽅厚⽣局⻑等に届け出た診療所である保険医療機
関に⼊院している患者については、当該基準に係る
区分に従い、次に掲げる点数をそれぞれ１⽇につき
所定点数に加算する。
イ 医師配置加算１ 88点
ロ 医師配置加算２ 60点
注６ 看護配置等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⻑等
に届け出た診療所である保険医療機関に⼊院して
いる患者については、当該基準に係る区分に従い、
次に掲げる点数をそれぞれ１⽇につき所定点数に加
算する。
イ 看護配置加算１ 40点
ロ 看護配置加算２ 20点
ハ 夜間看護配置加算１ 85点
ニ 夜間看護配置加算２ 35点
ホ 看護補助配置加算１ 10点
へ 看護補助配置加算２ ５点

398

改定案

⼤⾂が定める施設基準に適合しているものとして地
⽅厚⽣局⻑等に届け出た診療所である保険医療機
関に⼊院している患者については、当該基準に係る
区分に従い、次に掲げる点数をそれぞれ１⽇につき
所定点数に加算する。
イ 医師配置加算１ 120点
ロ 医師配置加算２ 90点
注６ 看護配置等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⻑等
に届け出た診療所である保険医療機関に⼊院して
いる患者については、当該基準に係る区分に従い、
次に掲げる点数をそれぞれ１⽇につき所定点数に加
算する。
イ 看護配置加算１ 60点
ロ 看護配置加算２ 35点
ハ 夜間看護配置加算１ 100点
ニ 夜間看護配置加算２ 50点
ホ 看護補助配置加算１ 25点
へ 看護補助配置加算２ 15点

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－④ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 有床診療所入院基本料等の見直し



2020

３．有床診療所緩和ケア診療加算について、評価の⾒直しを⾏う。
具体的な内容

現⾏

【有床診療所緩和ケア診療加算】
有床診療所緩和ケア診療加算 150点

399

改定案

【有床診療所緩和ケア診療加算】
有床診療所緩和ケア診療加算 250点

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－④ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

④ 有床診療所入院基本料等の見直し



2020 400
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.27）

参考



2020 401
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.27）

参考



2020

⼊院医療機関と在宅担当医療機関等との切れ⽬ない栄養連携を図る観点から、退院後も栄養管理に留意が必要な患者について、⼊院中の
栄養管理等に関する情報を在宅担当医療機関等に提供した場合に新たな評価を⾏う。

基本的な考え⽅

改定案

（新） 栄養情報提供加算 50点

［算定要件］
別に厚⽣労働⼤⾂が定めるものに対して、栄養指導に加え退院後の栄養・⾷事管理について指導し、⼊院
中の栄養管理に関する情報を⽰す⽂書を⽤いて患者に説明するとともに、これを他の保険医療機関⼜は介
護⽼⼈福祉施設、介護⽼⼈保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院等の医師⼜は管理栄
養⼠に対して提供した場合に、⼊院中１回に限り、栄養情報提供加算として50点を所定点数に加算する。

402

新設
⑦ 栄養情報の提供に対する評価の新設

⼊院栄養⾷事指導料を算定している患者について、退院後の栄養・⾷事管理について指導するとともに在宅担当医療機関等の医師⼜は管理
栄養⼠に対して、栄養管理に関する情報を⽂書により提供を⾏った場合の評価として栄養情報提供加算を新設する。

具体的な内容

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－⑦ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

医科【診療情報提供料（Ⅰ）】
［算定要件］
注13 保険医療機関が患者の⼝腔機能の管理の必
要を認め、⻭科診療を⾏う他の保険医療機関に対
して、当該患者⼜はその家族等の同意を得て、診療
情報を⽰す⽂書を添えて患者の紹介を⾏った場合は、
⻭科医療機関連携加算として100点を所定点数に
加算する。

（新設）

403

⑨ 周術期等口腔機能管理における医科歯科連携の推進

医療機関と⻭科医療機関との適切な連携を推進する観点から、⼿術を⾏う医療機関から⻭科医療機関へ予約を⾏い、患者の紹介を⾏った場
合について、周術期等⼝腔機能管理における新たな評価を⾏う。

周術期等⼝腔機能管理を⾏う医療機関において、⻭科を標榜する別の保険医療機関に予約をとった上で紹介した場合の加算を新設する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

医科【診療情報提供料（Ⅰ）】
［算定要件］
注13 保険医療機関が患者の⼝腔機能の管理の必
要を認め、⻭科診療を⾏う他の保険医療機関に対
して、当該患者⼜はその家族等の同意を得て、診療
情報を⽰す⽂書を添えて患者の紹介を⾏った場合は、
⻭科医療機関連携加算１として100点を所定点数
に加算する。
注14 保険医療機関が周術期等⼝腔機能管理の
必要を認め、当該患者⼜は家族等の同意を得て、
⻭科を標榜する別の保険医療機関に当該患者が受
診する⽇の予約を⾏った上で患者の紹介を⾏った場
合は、⻭科医療機関連携加算２として100点を所
定点数に加算する。

【Ⅲ－４ 地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価－⑨ 】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 404

Ⅲ－５ 医療従事者間・医療機関間の情報共有・連携の推進
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

① 情報通信機器を⽤いたカンファレンス等の推進
② 電話等による再診時の診療情報提供の評価
③ 周術期等⼝腔機能管理における医科⻭科連携の推進

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 405

Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使用促進
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

① 薬局における後発医薬品の使⽤促進
② 医療機関における後発医薬品の使⽤促進
③ バイオ後続品に係る情報提供の評価

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【後発医薬品使⽤体制加算】
１ 後発医薬品使⽤体制加算１

（85％以上） 45点
２ 後発医薬品使⽤体制加算２

（80％以上） 40点
３ 後発医薬品使⽤体制加算３

（70％以上） 35点
４ 後発医薬品使⽤体制加算４

（60％以上） 22点

［施設基準］
当該保険医療機関において調剤した後発医薬品の
ある先発医薬品及び後発医薬品について、当該薬
剤を合算した使⽤薬剤の薬価（薬価基準）別表に
規定する規格単位ごとに数えた数量（以下「規格

406

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

（85％以上）47点
２ 後発医薬品使⽤体制加算２

（80％以上） 42点
３ 後発医薬品使⽤体制加算３

（70％以上） 37点
（削除）

［施設基準］
当該保険医療機関において調剤した後発医薬品の
ある先発医薬品及び後発医薬品について、当該薬
剤を合算した使⽤薬剤の薬価（薬価基準）別表に
規定する規格単位ごとに数えた数量（以下「規格

医療機関における後発医薬品の使⽤割合の実態等を踏まえ、後発医薬品使⽤体制加算に係る基準を⾒直す。

１．後発医薬品使⽤体制加算について、加算４を廃⽌するとともに、使⽤数量割合の⾼い医療機関に対する評価を充実させる。

基本的な考え⽅

具体的な内容

② 医療機関における後発医薬品の使用促進
【Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使⽤促進 －②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 407

現⾏

単位数量」という。）に占める後発医薬品の規格単
位数量の割合が、後発医薬品使⽤体制加算１に
あっては85％以上、後発医薬品使⽤体制加算２に
あっては80％以上85％未満、後発医薬品使⽤体
制加算３にあっては70％以上80％未満、後発医薬
品使⽤体制加算４にあっては60％以上70％未満
であること。

改定案

単位数量」という。）に占める後発医薬品の規格単
位数量の割合が、後発医薬品使⽤体制加算１に
あっては85％以上、後発医薬品使⽤体制加算２に
あっては80％以上85％未満、後発医薬品使⽤体
制加算３にあっては70％以上80％未満であること。

② 医療機関における後発医薬品の使用促進
【Ⅳ－１ 後発医薬品やバイオ後続品の使⽤促進 －②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020 408
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 409
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 410
中央社会保険医療協議会総会資料（2019.11.15）

参考



2020 411

Ⅳ－２ 費用対効果評価制度の活用
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

※灰字の項⽬は本資料では省略

① 費⽤対効果評価制度の活⽤



2020 412

Ⅳ－３ 市場実勢価格を踏まえた適正な評価等
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020 413

Ⅳ－４ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（再掲）
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

※灰字の項⽬は本資料では省略

① 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価



2020 414

Ⅳ－５ 外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進（再掲）
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

※灰字の項⽬は本資料では省略

① 外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進



2020 415

Ⅳ－６ 医師・院内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の推進
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

※灰字の項⽬は本資料では省略

① 外来患者への重複投薬解消に対する取組の評価
② ⼊院時のポリファーマシー解消の推進
③ 調剤料等の⾒直し
④ 薬局における後発医薬品の使⽤促進
⑤ 医療機関における後発医薬品の使⽤促進
⑥ バイオ後続品に係る情報提供の評価



2020 416

⼊院時は処⽅の⼀元的な管理や処⽅変更後の患者の状態の確認が可能であることから、処⽅薬剤の総合評価の取組を推進するため、⼊院時
のポリファーマシー解消の取組等を推進する。

基本的な考え⽅

② 入院時のポリファーマシー解消の推進
【Ⅳ－６ 医師・院内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の推進－②】

１．薬剤総合評価調整加算について、現在は２種類以上の内服薬の減薬が⾏われた場合を評価しているが、これを⾒直し、①処⽅の総合的
な評価及び調整の取組と、②減薬に⾄った場合、に分けた段階的な報酬体系とする。

具体的な内容

現⾏

【薬剤総合評価調整加算】
薬剤総合評価調整加算（退院時１回）

250点
注 ⼊院中の患者について、次のいずれかに該当する
場合に、退院時１回に限り所定点数に加算する。
イ ⼊院前に６種類以上の内服薬（特に規定する
ものを除く。）が処⽅されていた患者について、当
該処⽅の内容を総合的に評価及び調整し、当
該患者の退院時に処⽅する内服薬が２種類以
上減少した場合

ロ 精神病棟に⼊院中の患者であって、⼊院直前
⼜は退院１年前の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、退
院⽇までの間に、抗精神病薬の種類数が２種類

改定案

【薬剤総合評価調整加算】
薬剤総合評価調整加算（退院時１回）

100点
注１ ⼊院中の患者について、次のいずれかに該当す
る場合に、退院時１回に限り所定点数に加算する。
イ ⼊院前に６種類以上の内服薬（特に規定する
ものを除く。）が処⽅されていた患者について、当
該処⽅の内容を総合的に評価し、その内容が変
更され、療養上必要な指導等を⾏った場合

ロ 精神病棟に⼊院中の患者であって、⼊院直前
⼜は退院１年前の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、当
該抗精神病薬の処⽅を総合的に評価し、その内

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

以上減少した場合その他これに準ずる場合

（新設）

417

改定案

容が変更され、療養上必要な指導等を⾏った場合

２ 薬剤総合評価調整加算を算定する場合につい
て、次のいずれかに該当する場合に、薬剤調整加算
として150点を更に所定点数に加算する。
イ １のイを算定する患者について、当該患者の退
院時に処⽅する内服薬が２種類以上減少した
場合

ロ １のロを算定する患者について、退院⽇までの
間に、抗精神病薬の種類数が２種類以上減少
した場合その他これに準ずる場合

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 入院時のポリファーマシー解消の推進
【Ⅳ－６ 医師・院内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の推進－②】



2020

改定案

（新）退院時薬剤情報連携加算 60点

［対象患者］
保険医療機関が、⼊院前の内服薬を変更⼜は中⽌した患者について、保険薬局に対して、患者⼜はその
家族等の同意を得て、その理由や変更後の患者の状況等を⽂書により提供した場合に、退院時薬剤情報
連携加算として、60点を所定点数に加算する。

418

⼊院時は処⽅の⼀元的な管理や処⽅変更後の患者の状態の確認が可能であることから、処⽅薬剤の総合評価の取組を推進するため、⼊院時
のポリファーマシー解消の取組等を推進する。

２．⼊院前の処⽅薬の内容に変更、中⽌等の⾒直しがあった場合について、退院時に⾒直しの理由や⾒直し後の患者の状態等を記載した⽂
書を薬局に対して情報提供を⾏った場合について、退院時薬剤情報管理指導料の加算を新設する。

新設

基本的な考え⽅

具体的な内容

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 入院時のポリファーマシー解消の推進
【Ⅳ－６ 医師・院内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の推進－②】
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Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価
【Ⅳ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上】

① ⾼度な医療機器の効率的な利⽤の推進
② ⼩児頭部外傷の際のＣＴ撮影に係る新⽣児、乳幼児、幼児加算の要件の⾒直し
③ 超⾳波検査（胸腹部）の評価の⾒直し
④ 超⾳波検査の評価（要件）の⾒直し
⑤ 超⾳波検査におけるパルスドプラ加算の評価の⾒直し
⑥ 訪問診療時の超⾳波検査の新設
⑦ 悪性腫瘍遺伝⼦検査の適正な評価
⑧ 局所陰圧閉鎖処置に係る評価の⾒直し
⑨ 網膜中⼼⾎管圧測定に係る評価の廃⽌
⑩ ⼈⼯腎臓の評価の⾒直し
⑪ バスキュラーアクセスに係る処置の評価の適正化
⑫ 持続緩徐式⾎液濾過の評価の⾒直し
⑬ 吸着式⾎液浄化法の評価の⾒直し
⑭ 下肢静脈瘤に係る⼿術の評価の適正化
⑮ 膵全摘後の患者に対する⾎糖管理の充実
⑯ 実勢価格等を踏まえた検体検査の適正な評価
⑰ 義肢装具の提供に係る評価の⾒直し
⑱ 市場が拡⼤した場合の評価の⾒直し

※灰字の項⽬は本資料では省略



2020

現⾏

【第２部⼊院料等】
［算定要件］
(6) (2)の規定により⼊院中の患者が他医療機関を
受診する⽇の⼊院医療機関における診療報酬の算
定については、以下のとおりとすること。この場合におい
て、１点未満の端数があるときは、⼩数点以下第⼀
位を四捨五⼊して計算すること。
ア ⼊院医療機関において、当該患者が出来⾼⼊院
料を算定している場合は、出来⾼⼊院料は当該出
来⾼⼊院料の基本点数の10％を控除した点数によ
り算定すること。ただし、他医療機関において、

420

改定案

【第２部⼊院料等】
［算定要件］
(6) (2)の規定により⼊院中の患者が他医療機関を
受診する⽇の⼊院医療機関における診療報酬の算
定については、以下のとおりとすること。この場合におい
て、１点未満の端数があるときは、⼩数点以下第⼀
位を四捨五⼊して計算すること。
ア ⼊院医療機関において、当該患者が出来⾼⼊院
料を算定している場合は、出来⾼⼊院料は当該出
来⾼⼊院料の基本点数の10％を控除した点数によ
り算定すること。ただし、他医療機関において、

ポジトロン断層撮影のより効率的な利⽤を推進する観点から、ポジトロン断層撮影を受けるために、⼊院中の患者が他医療機関を受診した場
合について評価を⾒直す。

ポジトロン断層撮影を⽬的に、⼊院中の患者の他医療機関受診時の⼊院料の減額について取扱いを緩和する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

① 高度な医療機器の効率的な利用の推進
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－①】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

区分番号「Ｍ００１」体外照射の３の強度変調放
射線治療（ＩＭＲＴ）、区分番号「Ｍ００１－
２」ガンマナイフによる定位放射線治療、区分番号
「Ｍ００１－３」直線加速器による放射線治療の
１の定位放射線治療の場合⼜は区分番号「Ｍ０
０１－４」粒⼦線治療に係る費⽤を算定する場合
は、出来⾼⼊院料は当該出来⾼⼊院料の基本点
数の５％を控除した点数により算定すること。

改定案

区分番号「Ｅ１０１」シングルホトンエミッションコン
ピューター断層撮影、区分番号「Ｅ１０１－２」ポ
ジトロン断層撮影、区分番号「Ｅ１０１－３」ポジ
トロン断層・コンピューター断層複合撮影、「区分番
号「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、区分番号「Ｅ１０１－
５」乳房⽤ポジトロン断層撮影、区分番号「Ｍ００
１」体外照射の３の強度変調放射線治療（ＩＭ
ＲＴ）、区分番号「Ｍ００１－２」ガンマナイフによ
る定位放射線治療、区分番号「Ｍ００１－３」直
線加速器による放射線治療の１の定位放射線治
療の場合⼜は区分番号「Ｍ００１－４」粒⼦線治
療に係る費⽤を算定する場合は、出来⾼⼊院料は
当該出来⾼⼊院料の基本点数の５％を控除した
点数により算定すること。

※ イ、ウ、特定⼊院料等についても同様。

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

① 高度な医療機器の効率的な利用の推進
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－①】
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2020

現⾏

【新⽣児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮
影加算、幼児頭部外傷撮影加算】
通則４ 新⽣児、３歳未満の乳幼児（新⽣児を除
く。）⼜は３歳以上６歳未満の幼児に対して区分
番号E200から区分番号E202までに掲げるコンピュー
ター断層撮影を⾏った場合は、新⽣児加算、乳幼児
加算⼜は幼児加算として、それぞれ所定点数の100
分の80、100分の50⼜は100分の30に相当する点
数を加算する。

425

改定案

【新⽣児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮
影加算、幼児頭部外傷撮影加算】
通則４ 新⽣児、３歳未満の乳幼児（新⽣児を除
く。）⼜は３歳以上６歳未満の幼児に対して区分
番号E200から区分番号E202までに掲げるコンピュー
ター断層撮影を⾏った場合（頭部外傷に対してコン
ピューター断層撮影を⾏った場合を除く。）は、新⽣
児加算、乳幼児加算⼜は幼児加算として、それぞれ
所定点数の100分の80、100分の50⼜は100分の
30に相当する点数を加算する。なお、頭部外傷に対
してコンピューター断層撮影を⾏った場合は、新⽣児
頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外傷撮影加算、
幼児頭部外傷撮影加算として、それぞれ所定の

⼩児の頭部外傷に対するコンピューター断層撮影については、ガイドラインに沿った診療を推進する観点から、頭部ＣＴ検査における新⽣児、
乳幼児及び幼児加算について、⼩児の意識障害の判定が成⼈と⽐べ困難であることを踏まえ評価を⾒直す。

⼩児頭部外傷患者に対して頭部ＣＴを撮影した場合の加算を新設する。
また、加算の要件としてガイドラインに沿った撮影を⾏うこととし、その医学的根拠を診療報酬明細書の摘要欄に記載することを求める。

基本的な考え⽅

具体的な内容

② 小児頭部外傷の際のＣＴ撮影に係る新生児、乳幼児、幼児加算の要件の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－②】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

［算定要件］
（新設）

改定案

点数の100分の85、100分の55⼜は100分の35に
相当する点数を加算する。

［算定要件］
「４」の新⽣児頭部外傷撮影加算、乳幼児頭部外
傷撮影加算及び幼児頭部外傷撮影加算は、６歳
未満の⼩児の頭部外傷に対して、関連学会が定め
るガイドラインに沿って撮影を⾏った場合に限り算定す
る。この場合において、その医学的根拠について診療
報酬明細書の摘要欄に以下のアからカのいずれかを
記載し、カによる場合は、その理由及び医学的な根
拠を記載すること。
ア GCS≦14
イ 頭蓋⾻⾻折の触知、徴候
ウ 意識変容（興奮、傾眠、会話の
反応が鈍い等）
エ 受診後の症状所⾒の悪化
オ 親の希望
カ その他

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

② 小児頭部外傷の際のＣＴ撮影に係る新生児、乳幼児、幼児加算の要件の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－②】
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現⾏

【超⾳波検査】
２ 断層撮影法（⼼臓超⾳波検査を除く。）
イ 胸腹部 530点
ロ 下肢⾎管 450点
ハ その他（頭頸部、四肢、体表、末梢⾎管等）

350点

［算定要件］
（新設）

429

改定案

【超⾳波検査】
２ 断層撮影法（⼼臓超⾳波検査を除く。）
イ 胸腹部 530点
ロ 下肢⾎管 450点
ハ その他（頭頸部、四肢、体表、末梢⾎管等）

350点

［算定要件］
(9) 「２」の「イ」を算定する場合は、検査をした領域
について診療報酬明細書の摘要欄に該当項⽬を記
載すること。また、カに該当する場合は、具体的な臓
器⼜は領域を診療報酬明細書の摘要欄に記載する
こと。

超⾳波検査のうち胸腹部の断層撮影法について、対象となる臓器や領域により検査の内容が異なることを踏まえ、その実態を把握するため要
件を⾒直す。

超⾳波検査のうち胸腹部等の断層撮影法を算定する際、検査を実施した臓器や領域について、診療報酬明細書の摘要欄に記載を求める。

基本的な考え⽅

具体的な内容

③ 超音波検査（胸腹部）の評価の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－③】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏ 改定案

ア 消化器領域（肝臓・胆嚢・膵臓・脾臓・消化
管）
イ 腎・泌尿器領域（腎臓・膀胱・尿管・前⽴腺）
ウ ⼥性⽣殖器領域（卵巣・卵管・⼦宮）
エ ⾎管領域（⼤動脈・⼤静脈等）
オ 胸腔内・腹腔内の貯留物等
カ その他

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

③ 超音波検査（胸腹部）の評価の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－③】
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2020

現⾏

【超⾳波検査】
［算定要件］
（新設）

433

改定案

【超⾳波検査】
［算定要件］
(3) 超⾳波検査（「３」の「ニ」の胎児⼼エコー法を
除く。）を算定するに当たっては、医師が、当該検査
で得られた主な所⾒を診療録に記載し、画像を診療
録に添付すること⼜は医師若しくは臨床検査技師が、
報告書を作成し、その報告書及び画像を診療録に
添付すること。

超⾳波検査について、主な所⾒等を報告書⼜は診療録に記載するよう要件を⾒直す。

超⾳波検査について画像を診療録に添付し、かつ、当該検査で得られた所⾒等を報告書⼜は診療録へ記載した場合に算定できることとする。

基本的な考え⽅

具体的な内容

④ 超音波検査の評価（要件）の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－④】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

【超⾳波検査】
注２ ２について、パルスドプラ法を⾏った場合は、パ
ルスドプラ法加算として、200点を所定点数に加算す
る。

434

改定案

【超⾳波検査】
注２ ２について、パルスドプラ法を⾏った場合は、パ
ルスドプラ法加算として、150点を所定点数に加算す
る。

超⾳波診断装置の⾼性能化により、超⾳波検査のパルスドプラ機能が標準的に搭載される機能となっていることを踏まえ、パルスドプラ法加
算について評価を⾒直す。

超⾳波検査におけるパルスドプラ法加算の評価を⾒直す。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑤ 超音波検査におけるパルスドプラ加算の評価の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－⑤】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）
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現⾏

【悪性腫瘍遺伝⼦検査】
イ ＥＧＦＲ遺伝⼦検査（リアルタイムＰＣＲ法）

2,500点

ロ ＥＧＦＲ遺伝⼦検査（リアルタイムＰＣＲ法以外）
2,100点

ハ Ｋ－ｒａｓ遺伝⼦検査 2,100点
ニ ＥＷＳ－Ｆｌｉ１遺伝⼦検査 2,100点
ホ ＴＬＳ－ＣＨＯＰ遺伝⼦検査 2,100点
ヘ ＳＹＴ－ＳＳＸ遺伝⼦検査 2,100点
ト ｃ－ｋｉｔ遺伝⼦検査 2,500点
チ マイクロサテライト不安定性検査 2,100点
リ センチネルリンパ節⽣検に係る遺伝⼦検査 2,100点
ヌ ＢＲＡＦ 遺伝⼦検査 6,520点
ル ＲＡＳ遺伝⼦検査 2,500点
ヲ ＲＯＳ１融合遺伝⼦検査 2,500点

435

改定案

【悪性腫瘍遺伝⼦検査】
イ 処理が容易なもの
ⅰ 医薬品の適応判定の補助等に⽤いるもの 2,500点
ⅱ その他のもの 2,100点
ロ 処理が複雑なもの

5,000点
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）
（削除）

悪性腫瘍に係る遺伝⼦検査である、単⼀遺伝⼦検査及び複数遺伝⼦検査について、それぞれの検査の特性を踏まえ、評価を⾒直す。

１．悪性腫瘍の遺伝⼦検査について、個別の遺伝⼦検査ごとではなく、臨床的な位置づけや検査技術に応じて類型化した評価体系とし、同⼀
がん種に対して同時に複数の遺伝⼦検査を実施する場合には、検査の項⽬数に応じた評価とする。
２．同⼀がん種に対して同時に実施する可能性がある遺伝⼦検査の項⽬数が増加していることを踏まえ、複数遺伝⼦検査に係る運⽤について
、項⽬数を充実させる。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑦ 悪性腫瘍遺伝子検査の適正な評価
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－⑦】

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）



2020

現⾏

［算定要件］
注 患者から１回に採取した組織等を⽤いて同⼀が
ん腫に対して悪性腫瘍遺伝⼦検査を実施した場合
は、所定点数にかかわらず、検査の項⽬数に応じて
次に掲げる点数により算定する。
イ ２項⽬ 4,000点
ロ ３項⽬以上 6,000点
（新設）
（新設）

［算定要件］
(1) 「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査は、固形腫瘍の
腫瘍細胞を検体とし、ＰＣＲ法、ＳＳＣＰ法、Ｒ
ＦＬＰ法、シークエンサーシステム等を⽤いて、悪性
腫瘍の詳細な診断及び治療法の選択を⽬的として

436

改定案

［算定要件］
注１ 患者から１回に採取した組織等を⽤いて同⼀
がん腫に対してイを実施した場合は、所定点数にか
かわらず、検査の項⽬数に応じて次に掲げる点数に
より算定する。
イ ２項⽬ 4,000点
ロ ３項⽬ 6,000点
ハ ４項⽬以上 8,000点
注２ 患者から１回に採取した組織等を⽤いて同⼀
がん腫に対してロを実施した場合は、所定点数にか
かわらず、検査の項⽬数に応じて次に掲げる点数に
より算出する。
イ ２項⽬ 8,000点
ロ ３項⽬以上 12,000点

［算定要件］
(1) 「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査は、固形腫瘍の
腫瘍細胞を検体とし、悪性腫瘍の詳細な診断及び
治療法の選択を⽬的として悪性腫瘍患者本⼈に対
して⾏った、(2)から(4)に掲げる遺伝⼦検査について、
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2020

現⾏

悪性腫瘍患者本⼈に対して⾏った、以下の遺伝⼦
検査について、患者１⼈につき１回に限り算定する。
ただし、肺癌におけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査について
は、再発や増悪により、２次的遺伝⼦変異等が疑
われ、再度治療法を選択する必要がある場合にも算
定できることとし、マイクロサテライト不安定性検査に
ついては、家族性⾮ポリポージス⼤腸癌の診断を⽬
的とする場合、⼜は局所進⾏若しくは転移が認めら
れた標準的な治療が困難な固形癌の薬剤治療⽅
針の選択を⽬的とする場合に、本検査を実施した後
に、もう⼀⽅の⽬的で本検査を実施した場合にあって
も、別に１回に限り算定できる。
ア 肺癌におけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査、ＲＯＳ１
融合遺伝⼦検査⼜はＫ－ｒａｓ遺伝⼦検査
イ 膵癌におけるＫ－ｒａｓ遺伝⼦検査
ウ 悪性⾻軟部組織腫瘍におけるＥＷＳ－Ｆｌｉ
１遺伝⼦検査、ＴＬＳ－ＣＨＯＰ遺伝⼦検査⼜
はＳＹＴ－ＳＳＸ遺伝⼦検査
エ 消化管間葉系腫瘍におけるｃｋｉｔ遺伝⼦検
査

437

改定案

患者１⼈につき１回に限り算定する。ただし、肺癌に
おけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査については、再発や増
悪により、２次的遺伝⼦変異等が疑われ、再度治
療法を選択する必要がある場合にも算定できることと
し、マイクロサテライト不安定性検査については、リンチ
症候群の診断を⽬的とする場合、⼜は局所進⾏若
しくは転移が認められた標準的な治療が困難な固形
癌の薬剤治療⽅針の選択を⽬的とする場合に、本
検査を実施した後に、もう⼀⽅の⽬的で本検査を実
施した場合にあっても、別に１回に限り算定できる。

（削除）

（削除）
（削除）

（削除）
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2020

現⾏

オ 家族性⾮ポリポージス⼤腸癌⼜は局所進⾏若しく
は転移が認められた標準的な治療が困難な固形癌
におけるマイクロサテライト不安定性検査
カ 悪性⿊⾊腫におけるセンチネルリンパ節⽣検に係
る遺伝⼦検査⼜はＢＲＡＦ遺伝⼦検査
キ ⼤腸癌におけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査、Ｋ－ｒ
ａｓ遺伝⼦検査、ＲＡＳ遺伝⼦検査⼜はＢＲＡ
Ｆ遺伝⼦検査
（新設）

438

改定案

（削除）

（削除）

（削除）

(2) 「イ」処理が容易なものの「ⅰ」医薬品の適応判
定の補助等に⽤いるものとは、次に掲げる遺伝⼦検
査のことをいい、使⽤⽬的⼜は効果として、医薬品の
適応を判定するための補助等に⽤いるものとして薬
事承認⼜は認証を得ている体外診断⽤医薬品⼜は
医療機器を⽤いて、リアルタイムＰＣＲ法、ＰＣＲ-
ｒＳＳＯ法、マルチプレックスＰＣＲフラグメント解
析法⼜は次世代シーケンシングにより⾏う場合に算
定できる。なお、その他の⽅法により肺癌におけるＥ
ＧＦＲ遺伝⼦検査、⼤腸癌におけるＲＡＳ遺伝⼦
検査を⾏う場合は、令和４年３⽉31⽇までの間に
限り、「イ」処理が容易なものの「ⅱ」その他のものを算
定できるものとする。
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（新設）

（新設）

439

改定案

ア 肺癌におけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査、ＲＯＳ１
融合遺伝⼦検査、ＡＬＫ融合遺伝⼦検査
イ ⼤腸癌におけるＲＡＳ遺伝⼦検査、ＢＲＡＦ
遺伝⼦検査
ウ 乳癌におけるＨＥＲ２遺伝⼦検査
エ 局所進⾏⼜は転移が認められた標準的な治療が
困難な固形癌におけるマイクロサテライト不安定性検
査
(3) 「イ」処理が容易なものの「ⅱ」その他のものとは、
次に掲げる遺伝⼦検査のことをいい、ＰＣＲ法、Ｓ
ＳＣＰ法、ＲＦＬＰ法等により⾏う場合に算定でき
る。
ア 肺癌におけるＫ－ｒａｓ遺伝⼦検査
イ 膵癌におけるＫ－ｒａｓ遺伝⼦検査
ウ 悪性⾻軟部組織腫瘍におけるＥＷＳ－Ｆｌｉ
１遺伝⼦検査、ＴＬＳ－ＣＨＯＰ遺伝⼦検査、
ＳＹＴ－ＳＳＸ遺伝⼦検査エ 消化管間葉系腫
瘍におけるｃｋｉｔ遺伝⼦検査オ 悪性⿊⾊腫に
おけるセンチネルリンパ節⽣検に係る遺伝⼦検査カ
⼤腸癌におけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査、Ｋ－ｒａｓ

中央社会保険医療協議会総会資料（2020.2.7）

⑦ 悪性腫瘍遺伝子検査の適正な評価
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑦】



2020
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（新設）
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改定案

遺伝⼦検査、マイクロサテライト不安定性検査（リン
チ症候群の診断の補助に⽤いる場合に限る。）
(4) 「ロ」処理が複雑なものとは、次に掲げる遺伝⼦
検査のことをいい、使⽤⽬的⼜は効果として、医薬品
の適応を判定するための補助等に⽤いるものとして薬
事承認⼜は認証を得ている体外診断⽤医薬品⼜は
医療機器を⽤いて、次世代シーケンシング等により⾏
う場合に算定できる。なお、その他の⽅法により悪性
⿊⾊腫におけるＢＲＡＦ遺伝⼦検査を⾏う場合は、
令和４年３⽉31⽇までの間に限り、「イ」処理が容
易なものの「ⅱ」その他のものを算定できるものとする。
ア 肺癌におけるＢＲＡＦ遺伝⼦検査
イ 悪性⿊⾊腫おけるＢＲＡＦ遺伝⼦検査（リアル
タイムＰＣＲ法）
ウ 固形癌におけるＮＴＲＫ融合遺伝⼦検査
(5) 患者から１回に採取した組織等を⽤いて同⼀が
ん種に対して「イ」処理が容易なものと「ロ」処理が複
雑なものを実施した場合は、それぞれの所定点数を
合算した点数によって算定する。
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2020

現⾏

(2) 「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査を算定するに当
たっては、(1)のアからキまでの中から該当するものを
診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。
(3) 「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査、区分番号「Ｄ０
０６－２」造⾎器腫瘍遺伝⼦検査⼜は区分番号
「Ｄ００６－６」免疫関連遺伝⼦再構成のうちい
ずれかを同⼀⽉中に併せて⾏った場合には、主たるも
ののみ算定する。

（新設）

441

改定案

(6) 「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査を算定するに当
たっては、(2)から(4)に掲げる遺伝⼦検査の中から
該当するものを診療報酬明細書の摘要欄に記載す
ること。
(7) 「１」の悪性腫瘍遺伝⼦検査、区分番号「Ｄ０
０６－２」造⾎器腫瘍遺伝⼦検査、区分番号「Ｄ
００６－６」免疫関連遺伝⼦再構成、区分番号
「Ｄ００６－14」ＦＬＴ３遺伝⼦検査⼜は区分
番号「Ｄ００６－16」ＪＡＫ２遺伝⼦検査のうち
いずれかを同⼀⽉中に併せて⾏った場合には、主たる
もののみ算定する。
(8) 肺癌において区分番号「Ｄ００６－１２」Ｅ
ＧＦＲ遺伝⼦検査（⾎漿）と本区分の「１」悪性
腫瘍遺伝⼦検査「イ」処理が容易なものの「ⅰ」医薬
品の適応判定の補助等に⽤いるもののうち、(2)のア
に規定する肺癌におけるＥＧＦＲ遺伝⼦検査
（「イ」処理が容易なものの「ⅱ」その他のものを算定
する場合も含む。）を同⼀⽉中に併せて⾏った場合
には、主たるもののみ算定する。
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（新設）

（新設）

（新設）
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改定案

(9) 肺癌において区分番号「Ｎ００２」免疫染⾊
（免疫抗体法）病理組織標本作製の「６」ＡＬＫ
融合タンパク⼜は区分番号「Ｎ００５－２」ＡＬＫ
融合遺伝⼦標本作製と本区分の「１」悪性腫瘍遺
伝⼦検査「イ」処理が容易なものの「ⅰ」医薬品の適
応判定の補助等に⽤いるもののうち、(2)のアに規定
する肺癌におけるＡＬＫ融合遺伝⼦検査を併せて
⾏った場合には、主たるもののみ算定する。
(10)乳癌において区分番号「Ｎ００５」ＨＥＲ２
遺伝⼦標本作製と本区分の「１」悪性腫瘍遺伝⼦
検査「イ」処理が容易なものの「ⅰ」医薬品の適応判
定の補助等に⽤いるもののうち、(2)のウに規定する
乳癌におけるＨＥＲ２遺伝⼦検査を併せて⾏った
場合には、主たるもののみ算定する。
(11)卵巣癌において区分番号「「Ｄ００６－18」
ＢＲＣＡ１/２遺伝⼦検査と本区分の「１」悪性
腫瘍遺伝⼦検査「ロ」処理が複雑なもののうち、(4)
のウに規定する固形癌におけるＮＴＲＫ融合遺伝
⼦検査を併せて⾏った場合には、主たるもののみ算
定する。
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【局所陰圧閉鎖処置（⼊院）】
［算定要件］
（新設）

（新設）

443

⑧ 局所陰圧閉鎖処置に係る評価の見直し

局所陰圧閉鎖処置について、ドレッシング材（創傷被覆材）の交換の頻度、処置にかかる⼿間及び技術を踏まえ、局所陰圧閉鎖処置について
評価を⾒直す。

局所陰圧閉鎖処置（⼊院）は現在、毎⽇算定できるところを、陰圧維持管理装置として単回使⽤の機器を使⽤した場合は、特定保険医療
材料の局所陰圧閉鎖処置⽤材料を算定した⽇に限り、週３回まで算定可能とする。なお、従前通り、特定保険医療材料「陰圧創傷治療⽤カ
ートリッジ」は算定できない。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【局所陰圧閉鎖処置（⼊院）】
［算定要件］
(8) 陰圧維持管理装置として単回使⽤の機器を使
⽤し、局所陰圧閉鎖処置（⼊院）を算定する場合
は、特定保険医療材料の局所陰圧閉鎖処置⽤材
料を併せて算定した⽇に週３回に限り算定できる。
(9) 初回加算を算定した⽇、陰圧維持管理装置と
して使⽤した機器及び本処置の医学的必要性を診
療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑧】
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現⾏

【⼈⼯腎臓】
１ 慢性維持透析を⾏った場合１
イ ４時間未満の場合

1,980点
ロ ４時間以上５時間未満の場合

2,140点
ハ ５時間以上の場合

2,275点
（新設）

444

改定案

【⼈⼯腎臓】
１ 慢性維持透析を⾏った場合１
イ ４時間未満の場合（別に厚⽣労働⼤⾂が定
める薬剤を使⽤する場合に限る。）

1,924点
ロ ４時間以上５時間未満の場合（別に厚⽣労

働⼤⾂が定める薬剤を使⽤する場合に限る。）
2,084点

ハ ５時間以上の場合（別に厚⽣労働⼤⾂が定
める薬剤を使⽤する場合に限る。）

2,219点
ニ ４時間未満の場合（イを除く。） 1,798点

エリスロポエチン製剤のバイオ後続品等の実勢価格やＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬の有効性及び使⽤⽅法等を踏まえ、⼈⼯腎臓に係る評価につい
て、ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬の使⽤を含め評価を⾒直す。

現⾏、ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬はエリスロポエチン製剤と同様とみなし、⼈⼯腎臓に包括され、院内処⽅で算定することとされているが、院外処⽅
にも対応するため、ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害薬を⽤いる場合に対応した評価体系を新たに設ける。

基本的な考え⽅

具体的な内容

⑩ 人工腎臓の評価の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－⑩】
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現⾏

（新設）

（新設）

２ 慢性維持透析を⾏った場合２
イ ４時間未満の場合 1,940点

ロ ４時間以上５時間未満の場合

2,100点
ハ ５時間以上の場合

2,230点

（新設）
（新設）

（新設）

改定案

ホ ４時間以上５時間未満の場合（ロを除く。）
1,958点

ヘ ５時間以上の場合（ハを除く。） 2,093点

２ 慢性維持透析を⾏った場合２
イ ４時間未満の場合（別に厚⽣労働⼤⾂が定
める薬剤を使⽤する場合に限る。） 1,884点

ロ ４時間以上５時間未満の場合（別に厚⽣労
働⼤⾂が定める薬剤を使⽤する場合に限る。）

2,044点
ハ ５時間以上の場合（別に厚⽣労働⼤⾂が定
める薬剤を使⽤する場合に限る。）

2,174点

ニ ４時間未満の場合（イを除く。） 1,758点
ホ ４時間以上５時間未満の場合（ロを除く。）

1,918点
ヘ ５時間以上の場合（ハを除く。） 2,048点
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【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－⑩】
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現⾏

３ 慢性維持透析を⾏った場合３
イ ４時間未満の場合

1,900点

ロ ４時間以上５時間未満の場合

2,055点
ハ ５時間以上の場合

2,185点
（新設）
（新設）

（新設）

［算定要件］
注６ １から３までの場合にあっては、透析液、⾎液
凝固阻⽌剤、⽣理⾷塩⽔及び別に厚⽣労働⼤⾂
が定める注射薬の費⽤は所定点数に含まれるものと
する。
（新設）

改定案

３ 慢性維持透析を⾏った場合３
イ ４時間未満の場合（別に厚⽣労働⼤⾂が定
める薬剤を使⽤する場合に限る。） 1,844点

ロ ４時間以上５時間未満の場合（別に厚⽣労
働⼤⾂が定める薬剤を使⽤する場合に限る。）

1,999点
ハ ５時間以上の場合（別に厚⽣労働⼤⾂が定
める薬剤を使⽤する場合に限る。）

2,129点
ニ ４時間未満の場合（イを除く。） 1,718点
ホ ４時間以上５時間未満の場合（ロを除く。）

1,873点
ヘ ５時間以上の場合（ハを除く。） 2,003点

［算定要件］
注６ １から３までの場合にあっては、透析液、⾎液
凝固阻⽌剤、⽣理⾷塩⽔及び別に厚⽣労働⼤⾂
が定める薬剤の費⽤は所定点数に含まれるものとす
る。
注14 １から３までの場合であって、イからハまでを算
定した週においては、ニからヘまでを別に算定できない。
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⑩ 人工腎臓の評価の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－⑩】



2020 447

現⾏

(7) ⼈⼯腎臓の所定点数に含まれるものの取扱いに
ついては、次の通りとする。
ア 「１」から「３」までの場合
（「注13」の加算を算定する場合を含む。）には、

透析液（灌流液）、⾎液凝固阻⽌剤、⽣理⾷
塩⽔、エリスロポエチン製剤及びダルベポエチン製剤
の費⽤は所定点数に含まれており、別に算定でき
ない。なお、⽣理⾷塩⽔には、回路の洗浄・充填、
⾎圧低下時の補液、回収に使⽤されるもの等が含
まれ、同様の⽬的で使⽤される電解質補液、ブドウ
糖液等についても別に算定できない。

イ 「１」から「３」までにより算定する場合（「注13」
の加算を算定する場合を含む。）においても、透
析液（灌流液）、⾎液凝固阻⽌剤、⽣理⾷塩
⽔、エリスロポエチン製剤及びダルベポエチン製剤
の使⽤について適切に⾏うこと。また、慢性維持
透析患者の貧⾎の管理に当たっては、関係学会
が⽰している腎性貧⾎治療のガイドラインを踏まえ
て適切に⾏うこと。

改定案

(7) ⼈⼯腎臓の所定点数に含まれるものの取扱いに
ついては、次の通りとする。
ア 「１」から「３」までの場合
（「注13」の加算を算定する場合を含む。）には、

透析液（灌流液）、⾎液凝固阻⽌剤、⽣理⾷
塩⽔、エリスロポエチン製剤、ダルベポエチン製剤及
びHIF-PHD阻害剤（院内処⽅されたものに限
る。）の費⽤は所定点数に含まれており、別に算
定できない。なお、⽣理⾷塩⽔には、回路の洗浄・
充填、⾎圧低下時の補液、回収に使⽤されるもの
等が含まれ、同様の⽬的で使⽤される電解質補液、
ブドウ糖液等についても別に算定できない。
イ 「１」から「３」までにより算定する場合（「注13」
の加算を算定する場合を含む。）においても、透
析液（灌流液）、⾎液凝固阻⽌剤、⽣理⾷塩
⽔、エリスロポエチン製剤、ダルベポエチン製剤及
びＨＩＦ－ＰＨＤ阻害剤（院内処⽅されたも
のに限る。）の使⽤について適切に⾏うこと。また、
慢性維持透析患者の貧⾎の管理に当たっては、
関係学会が⽰している腎性貧⾎治療のガイドライ
ンを踏まえて適切に⾏うこと。
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⑩ 人工腎臓の評価の見直し
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価－⑩】



2020 448

現⾏

(24)「１」から「３」までの場合
（「注13」の加算を算定する場合を含む。）には、ロ
キサデュスタット錠は、エリスロポエチン製剤及びダルベ
ポエチン製剤と同様のものとみなし、その費⽤は所定
点数に含まれており、別に算定できない。
「１」から「３」までの場合
（「注13」の加算を算定する場合を含む。）であって、
ロキサデュスタット錠を処⽅する場合には、院内処⽅
を⾏うこと。

［施設基準］
第⼗⼀ 処置
⼆の⼆ ⼈⼯腎臓に規定する厚⽣労働⼤⾂が定め
る施設基準等
(2) ⼈⼯腎臓に規定する注射薬

別表第⼗の三に掲げる注射薬
別表第⼗の三 ⼈⼯腎臓に規定する注射薬
エリスロポエチン
ダルベポエチン

改定案

(24)「１」から「３」までのうち、「ニ」から「ヘ」までの場
合（「注13」の加算を算定する場合を含む。）には、
ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害剤の服薬状況等について、診
療録に記載すること。

［施設基準］
第⼗⼀ 処置
⼆の⼆ ⼈⼯腎臓に規定する厚⽣労働⼤⾂が定め
る施設基準等
(2) ⼈⼯腎臓に規定する薬剤

別表第⼗の三に掲げる薬剤
別表第⼗の三 ⼈⼯腎臓に規定する薬剤
エリスロポエチン
ダルベポエチン
ＨＩＦ－ＰＨＤ阻害剤（院内処⽅されたものに
限る。）
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⑩ 人工腎臓の評価の見直し
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参考



2020

現⾏

【内シャント設置術】
末梢動静脈瘻造設術
１ 静脈転位を伴うもの 21,300点

２ その他のもの 7,760点
外シャント⾎栓除去術 1,680点
内シャント⼜は外シャント設置術

18,080点

450

⑪ バスキュラーアクセスに係る処置の評価の適正化

他の⼿技との難易度や緊急性等を踏まえ、バスキュラ－アクセスに係る処置について評価を⾒直す。また、シャントの狭窄・閉塞を繰り返す透析患
者が⼀部存在することを踏まえ、経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術について要件を⾒直す。

１．内シャント設置術の評価を⾒直す。また、外シャント設置術に関する診療報酬上の評価を廃⽌する。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【内シャント設置術】
末梢動静脈瘻造設術
１ 内シャント造設術
イ 単純なもの 12,080点
ロ 静脈転位を伴うもの 15,300点
２ その他のもの 7,760点
（削除）
（削除）

【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑪】
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2020

２．経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術の評価を⾒直す。また、シャントの狭窄・閉塞を繰り返す透析患者は⼀定程度存在し、より臨床実態に
則した評価を⾏う必要があることから、⼀定の要件を満たす場合には経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術を算定してから３ヶ⽉以内に実施した場
合であっても、２回⽬の算定を可能とする。

具体的な内容

現⾏

【経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術】
経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術

18,080点
（新設）

［算定要件］
３ヶ⽉に１回に限り算定する。

（新設）

451

改定案

【経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術】
経⽪的シャント拡張術・⾎栓除去術

１ 初回 12,000点
２ １の実施後３⽉以内に実施する場合

12,000点
［算定要件］
(1) 「１」については、３ヶ⽉に１回に限り算定する。
また、「２」については、「１」の実施後３⽉以内に実
施する場合に、１回に限り算定する。
(2) 「１」を算定してから３ヶ⽉以内に実施した場合
には、次のいずれかに該当するものに限り、１回を限
度として「２」を算定する。また、次のいずれかの要件
を満たす画像所⾒等の医学的根拠を診療報酬明
細書の概要欄に記載すること。
ア 透析シャント閉塞の場合

⑪ バスキュラーアクセスに係る処置の評価の適正化
【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑪】
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2020

現⾏

（新設）

452

改定案

イ 超⾳波検査において、シャント⾎流量が400ml
以下⼜は⾎管抵抗指数（RI）が0.6以上の場合
（アの場合を除く。）
(3) 「２」については、「１」の前回算定⽇（他の保
険医療機関での算定を含む。）を診療報酬明細書
の摘要欄に記載すること。
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⑪ バスキュラーアクセスに係る処置の評価の適正化
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参考



2020

現⾏

【治療装具の採型ギプス】
１ 義肢装具採型法（１肢につき）

200点
２ 義肢装具採型法（四肢切断の場合）
（１肢につき） 700点
３ 体幹硬性装具採型法 700点
４ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場
合）（１肢につき） 1,050点

【練習⽤仮義⾜⼜は仮義⼿】
１ 義肢装具採型法（四肢切断の場合)
（１肢につき） 700点
２ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場
合）（１肢につき） 1,050点

456

⑰ 義肢装具の提供に係る評価の見直し

義肢装具の採⼨法、採型法について、対象とする装具を踏まえ、評価を⾒直す。

現⾏の採⼨法及び採型法について、義肢、練習⽤仮義⾜⼜は仮義⼿、治療⽤装具に分類し、対象とする装具を踏まえた項⽬の⾒直しを⾏う。

基本的な考え⽅

具体的な内容

改定案

【義肢採型法】
（削除）

１ 四肢切断の場合（１肢につき）
700点

（削除）
２ 股関節、肩関節離断の場合（１肢につき）

1,050点

【練習⽤仮義⾜⼜は仮義⼿採型法】
１ 四肢切断の場合
（１肢につき） 700点
２ 股関節、肩関節離断の場合
（１肢につき） 1,050点

【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑰】
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現⾏

【義肢装具採⼨法（１肢につき）】
200点

【治療装具採型法（１肢につき）】
700点

457

⑰ 義肢装具の提供に係る評価の見直し

改定案

【治療⽤装具採⼨法（１肢につき）】
200点

【治療⽤装具採型法】
１ 体幹装具 700点
２ 四肢装具（１肢につき） 700点
３ その他（１肢につき） 200点

【Ⅳ－７ 医薬品、医療機器、検査等の適正な評価 －⑰】
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