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日 薬 業 発 第 4 6 5 号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

都道府県薬剤師会会長  殿 

 

日 本 薬 剤 師 会 

会長  山本 信夫 

（ 会 長 印 省 略 ） 

 

令和４年度診療報酬改定に関する通知の発出について 

 

平素より、本会会務に格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

令和４年度診療報酬（調剤報酬）改定に係る答申が行われたことにつきまして

は、令和４年２月９日付け日薬業発第 426号にてお知らせしたところですが、こ

れに関する省令・告示が本日公布され、厚生労働省保険局より関係通知（算定上

の留意事項など）が下記のとおり発出されました。 

今回の一部改正につきましては、令和４年４月１日より適用となります。また、

これらにつきましては、厚生労働省のホームページからも入手できますので、貴

会会員にご周知下さるようお願い申し上げます。 

 

記 

 

１．関係通知（いずれも令和４年３月４日付け） 

＜保険局長通知＞ 

① 令和４年度診療報酬改定について（保発 0304 第 1号） 

② 医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の分かる明

細書の交付について（保発 0304 第 2号）＜抄＞ 

＜保険局医療課長通知＞ 

③ 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

（保医発 0304 第 2号）＜抄＞ 

④ 特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

（保医発 0304 第 3号）＜抄＞ 

⑤ 診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について（保医

発 0304 第 1号）＜抄＞ 

⑥ 使用薬剤の薬価（薬価基準）等の一部改正について（保医発 0304 第 6号） 
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⑦ 特定保険医療材料の材料価格算定に関する留意事項について（保医発

0304 第 9号）＜抄＞ 

⑧ 保険医の使用医薬品（掲示事項等告示第 6 関係）及び保険薬剤師の使用

医薬品（掲示事項等告示第 14 関係）に係る留意事項について（保医発

0304 第 8号） 

⑨ 「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定め

る掲示事項等」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医

薬品等」の実施上の留意事項について」の一部改正について（保医発 0304

第 5号）＜抄＞ 

⑩ 「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」等について（保

医発 0304 第 7号）＜抄＞ 

 

２．厚生労働省ホームページ 

「令和４年度診療報酬改定について」 

厚生労働省トップページ > 政策について > 分野別の政策一覧 

 > 健康・医療 > 医療保険 > 令和４年度診療報酬改定について 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00037.html 

 

 

以上 



保 発 0 3 0 4 第 １ 号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

 

地方厚生（支）局長 

都 道 府 県 知 事 

 

 

厚生労働省保険局長  

（公 印 省 略）  

 

 

令和４年度診療報酬改定について  

 

 

標記については、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和４年厚生

労働省告示第 54 号）等の関係告示等が別添のとおり公布（一部未定）され、本年

４月１日から適用されることとなったため、貴管内の関係団体への周知徹底につ

いて格段の御配慮をお願いしたく通知する。 

殿  
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（別添） 

令和４年度診療報酬改定 関係省令・告示一覧表 

No. 省令又は告示の名称 
公布又は 

告示（予定）日 
法令番号 

１ 健康保険法施行規則等の一部を改正する省令 ３月４日 厚生労働省令第 30 号 

２ 保険医療機関及び保険医療養担当規則の一部を改正する省令 ３月４日 厚生労働省令第 31 号 

３ 
指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準の一部を改正

する省令 
３月４日 厚生労働省令第 32 号 

４ 
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等の一部を改正する告示 
３月４日 厚生労働省告示第 52 号 

５ 
療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が

定める掲示事項等の一部を改正する件 
３月４日 厚生労働省告示第 53 号 

６ 診療報酬の算定方法の一部を改正する件 ３月４日 厚生労働省告示第 54 号 

７ 基本診療料の施設基準等の一部を改正する件 ３月４日 厚生労働省告示第 55 号 

８ 特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件 ３月４日 厚生労働省告示第 56 号 

９ 使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部を改正する件 ３月４日 厚生労働省告示第 57 号 

10 
特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）の一部を改

正する件 
３月４日 厚生労働省告示第 58 号 

11 
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の一

部を改正する件 
３月４日 厚生労働省告示第 59 号 

12 
訪問看護療養費に係る訪問看護ステーションの基準等の一部を

改正する件 
３月４日 厚生労働省告示第 60 号 

13 
厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基

準の一部を改正する件 
３月４日 厚生労働省告示第 61 号 

14 複数手術に係る費用の特例の一部を改正する件 ３月 18 日 （未定） 

15 
厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用

の額の算定方法の一部を改正する件 
３月 18 日 （未定） 

16 

厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用

の額の算定方法第一項第五号の規定に基づき厚生労働大臣が別

に定める者の一部を改正する件 

３月 18 日 （未定） 

17 
厚生労働大臣が定める傷病名、手術、処置等及び定義副傷病名の

一部を改正する件 
３月 18 日 （未定） 

18 

厚生労働大臣が指定する病院の病棟並びに厚生労働大臣が定め

る病院、基礎係数、機能評価係数Ⅰ、機能評価係数Ⅱ及び激変緩

和係数の一部を改正する件 

３月 18 日 （未定） 

19 
厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基

準の一部を改正する件 
３月 25 日 （未定） 

20 

療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令

第七条第三項の規定に基づき厚生労働大臣が定める様式の一部

を改正する件 

３月 25 日 （未定） 

21 

訪問看護療養費及び公費負担医療に関する費用の請求に関する

省令第二条の規定に基づき厚生労働大臣が定める様式の一部を

改正する件 

３月 25 日 （未定） 

22 
要介護被保険者等である患者について療養に要する費用の額を

算定できる場合の一部を改正する件 
３月 25 日 （未定） 

 



保 発 0 3 0 4 第 ２ 号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

地方厚生（支）局長 

                殿 

都道府県知 事       

 

                 厚 生 労 働 省 保 険 局 長 

                                               （ 公 印 省 略 ） 

 

 

医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の分かる明細書の交付について 

 

 

標記については、電子情報処理組織の使用による請求又は光ディスク等を用いた請求により療

養の給付費等の請求を行うこと（以下「レセプト電子請求」という。）が義務付けられた保険医療

機関及び保険薬局において、義務付けられているところだが、保険医療機関及び保険医療養担当

規則等の一部を改正する省令（令和２年厚生労働省令第24号）及び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及び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の一部を改正する件の一部を改正

する告示（令和２年厚生労働省告示第55号）により、公費負担医療に係る給付により自己負担の

ない患者について、明細書の交付が困難であることについて正当な理由を有する診療所において

も、当該患者からの求めがある場合には、明細書を交付する義務が設けられ、本年４月１日から施

行することとされた。 

これに併せ、標記については、「医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の

分かる明細書の交付について」（令和２年３月５日保発0305第２号。以下「旧通知」という。）

において、本年４月１日より下記のとおり取り扱うこととすることを示したところであるが、今

般、改めて周知するとともに、別紙様式５及び６の一部を変更することとするので、御了知の上、

管内保険医療機関、保険薬局及び指定訪問看護事業者に対し、周知徹底を図られたい。なお、旧通

知については、同年３月31日限り廃止する。 

 

記 

 

１ 保険医療機関及び保険薬局に交付が義務付けられる領収証は、医科診療報酬及び歯科診療報

酬にあっては点数表の各部単位で、調剤報酬にあっては点数表の各節単位で金額の内訳の分か

るものとし、医科診療報酬については別紙様式１を、歯科診療報酬については別紙様式２を、調

剤報酬については別紙様式３を標準とすること。 

 

２ 指定訪問看護事業者については、健康保険法（大正11年法律第70号）第88条第９項及び健

康保険法施行規則（大正15年内務省令第36号）第72条の規定により、患者から指定訪問看護

に要した費用の支払を受ける際、個別の費用ごとに区分して記載した領収証を交付しなければ
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ならないこととされているが、指定訪問看護事業者にあっても、保険医療機関及び保険薬局と

同様に、正当な理由がない限り無償で交付しなければならないものであるとともに、交付が義

務付けられている領収証は、指定訪問看護の費用額算定表における訪問看護基本療養費、訪問

看護管理療養費、訪問看護情報提供療養費及び訪問看護ターミナルケア療養費の別に金額の内

訳の分かるものとし、別紙様式４を標準とするものであること。 

 

３ レセプト電子請求が義務付けられた保険医療機関（正当な理由を有する診療所を除く。）及び

保険薬局については、領収証を交付するに当たっては、明細書を無償で交付しなければならな

いこと。その際、病名告知や患者のプライバシーにも配慮するため、明細書を発行する旨を院内

掲示等により明示するとともに、会計窓口に「明細書には薬剤の名称や行った検査の名称が記

載されます。ご家族の方が代理で会計を行う場合のその代理の方への交付も含めて、明細書の

交付を希望しない場合は事前に申し出て下さい。」と掲示すること等を通じて、その意向を的確

に確認できるようにすること。院内掲示は別紙様式７を参考とすること。         

 

４ ３の「正当な理由」に該当する診療所については、患者から明細書の発行を求められた場合に

は明細書を交付しなければならないものであり、「正当な理由」に該当する旨及び希望する患者

には明細書を発行する旨（明細書発行の手続き、費用徴収の有無、費用徴収を行う場合の金額、

当該金額が 1,000 円を超える場合には料金設定の根拠及びレセプトコンピュータ若しくは自動

入金機の改修時期を含む。）を院内掲示等で明示するとともに、別紙届出様式により、地方厚生

（支）局長に届出を行うこと。院内掲示等の例は別紙様式８を参考とすること。なお、「正当な

理由」に該当する診療所とは、以下に該当する場合であること。 

(１) 明細書発行機能が付与されていないレセプトコンピュータを使用している場合 

(２) 自動入金機を使用しており、自動入金機で明細書発行を行おうとした場合には、自動入

金機の改修が必要な場合  

   

５ レセプト電子請求が義務付けられた保険医療機関及び保険薬局は、公費負担医療の対象であ

る患者等、一部負担金等の支払いがない患者（当該患者の療養に要する費用の負担の全額が公

費により行われるものを除く。）についても、明細書を無償で発行しなければならないこと。た

だし、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診療所について

は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。なお、院内掲示等については、

３と同様に取り扱うこと。 

   

６ ５の「正当な理由」に該当する診療所については、「正当な理由」に該当する旨並びに明細書

を発行する場合には費用徴収の有無、費用徴収を行う場合の金額、当該金額が 1,000 円を超え

る場合には料金設定の根拠及びレセプトコンピュータ又は自動入金機の改修時期を院内掲示等

で明示するとともに、別紙届出様式により、地方厚生（支）局長に届出を行うこと。ただし、４

により届出を行っている診療所については、別途届出を行うことは要しないこと。院内掲示等

の例は別紙様式８を参考とすること。なお、「正当な理由」に該当する診療所とは、以下に該当

する場合であること。 

（１） 一部負担金等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

プトコンピュータを使用している場合 



（２） 自動入金機を使用しており、自動入金機で明細書発行を行おうとした場合には、自動入

金機の改修が必要な場合 

         

７ 明細書については、療養の給付に係る一部負担金等の費用の算定の基礎となった項目（５の

場合にあっては、療養に要する費用の請求に係る計算の基礎となった項目）ごとに明細が記載

されているものとし、具体的には、個別の診療報酬点数又は調剤報酬点数の算定項目（投薬等に

係る薬剤又は保険医療材料の名称を含む。以下同じ。）が分かるものであること。なお、明細書

の様式は別紙様式５を標準とするものであるが、このほか、診療報酬明細書又は調剤報酬明細

書の様式を活用し、明細書としての発行年月日等の必要な情報を付した上で発行した場合にも、

明細書が発行されたものとして取り扱うものとすること。 

さらに、明細書の発行が義務付けられた保険医療機関及び保険薬局において、無償で発行す

る領収証に個別の診療報酬点数の算定項目が分かる明細が記載されている場合には、明細書が

発行されたものとして取り扱うこととし、当該保険医療機関及び保険薬局において患者から明

細書発行の求めがあった場合にも、別に明細書を発行する必要はないこと。 

 

８ レセプト電子請求が義務付けられていない保険医療機関及び保険薬局については、医療の透

明化や患者への情報提供を積極的に推進していく必要がある一方で、明細書を即時に発行する

基盤が整っていないと考えられることから、当該保険医療機関及び保険薬局の明細書発行に関

する状況（明細書発行の有無、明細書発行の手続き、費用徴収の有無、費用徴収を行う場合の金

額を含む。）を院内又は薬局内に掲示すること。院内掲示等の例は別紙様式９を参考とするこ

と。 

 

９ 患者から診断群分類点数に関し明細書の発行を求められた場合は、入院中に使用された医薬

品、行われた検査について、その名称を付記することを原則とし、その明細書の様式は別紙様式

６を参考とするものであること。 

 

10 指定訪問看護事業者においても、患者から求められたときは、明細書の発行に努めること。 

 

11 明細書の発行の際の費用について、仮に費用を徴収する場合にあっても、実費相当とするな

ど、社会的に妥当適切な範囲とすることが適当であり、実質的に明細書の入手の妨げとなるよ

うな高額の料金を設定してはならないものであること。特に、現在の状況等を踏まえれば、例え

ば、1,000円を超えるような額は、実費相当としてふさわしくないものであること。 

 

12 明細書の記載内容が毎回同一であるとの理由により、明細書の発行を希望しない患者に対し

ても、診療内容が変更された場合等、明細書の記載内容が変更される場合には、その旨を患者に

情報提供するよう努めること。 

 

13 「正当な理由」に該当する診療所において着実に明細書の無償発行体制を整備するため、当該

診療所は、４及び６の届出の記載事項について、毎年７月１日現在の状況の報告を行うこと。 



（別紙様式３） （調剤報酬の例）

本・家

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。

円

保　険 保険外負担

円

負担額

保険外
負　担

評価療養・選定療養 その他

（内訳） （内訳）

　　　　年　月　日

領収証Ｎｏ． 発　行　日

保　険
調剤技術料 薬学管理料 特定保険医療材料料

患者番号 氏　　　　名

領　　　収　　　証

様

費　用　区　分 負担割合

領収額
合  計

円

薬剤料

点 点 点

合  計 円

点

円

東京都○○区○○ ○－○－○
○○○薬局 ○ ○ ○ ○

領収印



 - 1 -

                                                                      保医発 0304 第２号 

                                                                   令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

地方厚生（支）局医療課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長      殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

                                              厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長 

（公 印 省 略） 

 

                                         厚生労働省保険局歯科医療管理官 

（公 印 省 略） 

 

 

 

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 

 

 

標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示第

54 号）の告示に伴い、「基本診療料の施設基準等の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示第

55 号）が告示され、令和４年４月１日より適用されることとなったところであるが、保険医療機関か

らの届出を受理する際には、下記の事項に留意の上、貴管下の保険医療機関及び審査支払機関等に周

知徹底を図り、その取扱いに遺漏のないよう特段の御配慮を願いたい。 

なお、従前の「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」（令和２

年３月５日保医発 0305 第２号）は、令和４年３月 31 日限り廃止する。 

 

記 

 

第１ 基本診療料の施設基準等 

基本診療料の施設基準等については、「基本診療料の施設基準等の一部を改正する件」による改

正後の「基本診療料の施設基準等」（平成 20 年厚生労働省告示第 62 号）に定めるものの他、下記

のとおりとし、下記の施設基準等を歯科診療について適用する場合にあっては、必要に応じて、当

該基準等中「医師」とあるのは、「歯科医師」と読み替えて適用するものとすること。 

１ 初・再診料の施設基準等は別添１のとおりとすること。 

２ 入院基本料等の施設基準等は別添２のとおりとすること。 

３ 入院基本料等加算の施設基準等は別添３のとおりとすること。 

４ 特定入院料の施設基準等は別添４のとおりとすること。 

abe-yuuta
テキストボックス
③

abe-yuuta
テキストボックス
＜抄＞



 - 2 -

５ 短期滞在手術等基本料の施設基準等は別添５のとおりとすること。 

６ 基本診療料の施設基準等及び本通知において規定する診療科については、医療法施行令（昭和

23 年政令第 326 号）及び医療法施行規則（昭和 23 年厚生省令第 50 号）の規定に基づき、当該診

療科名に他の事項を組み合わせて標榜する場合も含むものであること。 

７ 診療等に要する書面等は別添６のとおりであること。 

なお、当該書面による様式として示しているものは、参考として示しているものであり、示し

ている事項が全て記載されている様式であれば、別添６の様式と同じでなくても差し支えないも

のであること。 

また、当該様式の作成や保存方法等に当たっては、医師事務作業の負担軽減等の観点から各保

険医療機関において工夫されたい。 

８ 基本診療料の施設基準等における常勤配置とは、従事者が労働基準法（昭和 22 年法律第 49 号）

第65条に規定する休業（以下「産前産後休業」という。）、育児休業、介護休業等育児又は家族

介護を行う労働者の福祉に関する法律（平成３年法律第 76 号。以下「育児・介護休業法」とい

う。）第２条第１号に規定する育児休業（以下「育児休業」という。）、同条第２号に規定する

介護休業（以下「介護休業」という。）又は育児・介護休業法第23条第２項に規定する育児休業

に関する制度に準ずる措置若しくは育児・介護休業法第24条第１項の規定により同項第２号に規

定する育児休業に関する制度に準じて講ずる措置による休業（以下「育児休業に準ずる休業」と

いう。）を取得中の期間において、当該施設基準等において求められる資質を有する複数の非常

勤従事者の常勤換算後の人員数を原則として含めるものであること。 

また、正職員として勤務する者について、育児・介護休業法第23条第１項若しくは第３項又は

第24条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短縮された場合にあっては、

週 30 時間以上の勤務で常勤扱いとすること。 

 

第２ 届出に関する手続き 

１ 「基本診療料の施設基準等」に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、当該保険医

療機関単位で行うものであること。 

２ 「基本診療料の施設基準等」の各号に掲げる施設基準に係る届出を行おうとする保険医療機関

の開設者は、当該保険医療機関の所在地の地方厚生（支）局長に対して、別添７の当該施設基準

に係る届出書（届出書添付書類を含む。以下同じ。）を１通提出するものであること。なお、国

立高度専門医療研究センター等で内部で権限の委任が行われているときは、病院の管理者が届出

書を提出しても差し支えない。また、当該保険医療機関は、提出した届出書の写しを適切に保管

するものであること。 

３ 届出書の提出があった場合は、届出書を基に、「基本診療料の施設基準等」及び本通知の第１

に規定する基準に適合するか否かについて要件の審査を行い、記載事項等を確認した上で受理又

は不受理を決定するものであること。また、補正が必要な場合は適宜補正を求めるものとする。

なお、この要件審査に要する期間は原則として２週間以内を標準とし、遅くとも概ね１か月以内

（提出者の補正に要する期間を除く。）とするものであること。 

４ 届出に当たっては、当該届出に係る基準について、特に規定する場合を除き、届出前１か月の

実績を有していること。ただし、次に掲げる入院料に係る実績については、それぞれ以下に定め

るところによること。なお、特に規定するものの他、単なる名称変更、移転等で実体的に開設者
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及び従事者に変更がないと考えられるものについては実績を要しない。 

精神科急性期治療病棟入院料、精神科救急急性期医療入院料及び精神科救急・合併症入院料の

施設基準については届出前４か月、回復期リハビリテーション病棟入院料１、回復期リハビリテ

ーション病棟入院料２、回復期リハビリテーション病棟入院料３及び回復期リハビリテーション

病棟入院料４の施設基準については届出前６か月、地域移行機能強化病棟入院料の施設基準につ

いては届出前１年間の実績を有していること。 

５ 基本診療料の施設基準等に係る届出を行う保険医療機関が、次のいずれかに該当する場合に 

あっては当該届出の受理は行わないものであること。 

(１) 当該届出を行う前６か月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法

令の規定に基づくものに限る。）を行ったことがある保険医療機関である場合。 

(２) 当該届出を行う前６か月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労

働大臣が定める掲示事項等（平成18年厚生労働省告示第 107号）に違反したことがある保険

医療機関である場合。 

(３) 当該届出を行う前６か月間において、健康保険法（大正 11年法律第 70号）第 78条第１項

（同項を準用する場合を含む。）及び高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年法律第 8

0 号。以下「高齢者医療確保法」という。）第 72 条第１項の規定に基づく検査等の結果、診

療内容又は診療報酬の請求に関し、不正又は不当な行為が認められた保険医療機関である場

合。なお、「診療内容又は診療報酬の請求に関し、不正又は不当な行為が認められた場合」

とは、「保険医療機関及び保険医等の指導及び監査について」（平成 12 年５月 31 日保発第

105 号厚生省保険局長通知）に規定する監査要綱に基づき、戒告若しくは注意又はその他の

処分を受けた場合をいうものとする。 

(４) 地方厚生（支）局長に対して当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患

者数の基準及び医師等の員数の基準並びに入院基本料の算定方法（平成18年厚生労働省告示

第 104 号）に該当している保険医療機関である場合。 

６ 届出の要件を満たしている場合は届出を受理し、次の受理番号を決定し、提出者に対して受理

番号を付して通知するとともに、審査支払機関に対して受理番号を付して通知するものであるこ

と。なお、入院基本料等区分があるものについては、区分も付して通知すること。 

情報通信機器を用いた診療に係る基準               （情報通信）第  号 

機能強化加算                           （機能強化）第  号 

外来感染対策向上加算                      （外来感染）第  号 

連携強化加算                          （連携強化）第  号 

サーベイランス強化加算                      （サ強化）第  号 

初診料（歯科）の注１に掲げる基準                 （歯初診）第  号 

時間外対応加算１                        （時間外１）第  号 

時間外対応加算２                                                （時間外２）第  号 

時間外対応加算３                                                （時間外３）第  号 

地域包括診療加算                         （地包加）第  号 

地域歯科診療支援病院歯科初診料                  （病初診）第  号 

歯科外来診療環境体制加算１                                      （外来環１）第  号 

歯科外来診療環境体制加算２                                      （外来環２）第  号 
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歯科診療特別対応連携加算                     （歯特連）第  号 

一般病棟入院基本料                                              （一般入院）第  号 

療養病棟入院基本料                                            （療養入院）第  号 

結核病棟入院基本料                                              （結核入院）第  号 

精神病棟入院基本料                                              （精神入院）第  号 

特定機能病院入院基本料                                          （特定入院）第  号 

専門病院入院基本料                                              （専門入院）第  号 

障害者施設等入院基本料                                          （障害入院）第  号 

有床診療所入院基本料                                            （診入院）第  号 

有床診療所入院基本料在宅復帰機能強化加算             （診入帰）第  号 

有床診療所療養病床入院基本料                                （診療養入院）第  号 

有床診療所療養病床入院基本料在宅復帰機能強化加算       （診療養入帰）第  号 

総合入院体制加算１                        （総合１）第  号 

総合入院体制加算２                        （総合２）第  号 

総合入院体制加算３                        （総合３）第  号 

急性期充実体制加算                        （急充実）第  号 

救急医療管理加算                        （救急医療）第  号 

超急性期脳卒中加算                                  （超急性期）第  号 

診療録管理体制加算１                                            （診療録１）第  号 

診療録管理体制加算２                      （診療録２）第  号 

医師事務作業補助体制加算１                                      （事補１）第  号 

医師事務作業補助体制加算２                    （事補２）第  号 

急性期看護補助体制加算                     （急性看補）第  号 

看護職員夜間配置加算                       （看夜配）第  号 

特殊疾患入院施設管理加算                                            （特施）第  号 

看護配置加算                            （看配）第   号 

看護補助加算                             （看補）第  号 

療養環境加算                             （療）第  号 

重症者等療養環境特別加算                                            （重）第  号 

療養病棟療養環境加算１                            （療養１）第  号 

療養病棟療養環境加算２                             （療養２）第  号 

療養病棟療養環境改善加算１                   （療養改１）第  号 

療養病棟療養環境改善加算２                   （療養改２）第  号 

診療所療養病床療養環境加算                            （診療養）第  号 

診療所療養病床療養環境改善加算                      （診療養改）第  号 

無菌治療室管理加算１                                              （無菌１）第  号 

無菌治療室管理加算２                                              （無菌２）第  号 

放射線治療病室管理加算（治療用放射性同位元素による場合）    （放射治療）第  号 

放射線治療病室管理加算（密封小線源による場合）         （放射密封）第  号 

緩和ケア診療加算                                                  （緩診）第  号 
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有床診療所緩和ケア診療加算                                        （診緩診）第  号 

精神科応急入院施設管理加算                                          （精応）第  号 

精神病棟入院時医学管理加算                                        （精入学）第  号 

精神科地域移行実施加算                                            （精移行）第  号 

精神科身体合併症管理加算                                      （精合併加算）第  号 

精神科リエゾンチーム加算                                          （精リエ）第  号 

依存症入院医療管理加算                     （依存管理）第  号 

摂食障害入院医療管理加算                    （摂食障害）第  号 

栄養サポートチーム加算                      （栄養チ）第  号 

医療安全対策加算１                      （医療安全１）第  号 

医療安全対策加算２                      （医療安全２）第  号 

感染対策向上加算１                      （感染対策１）第  号 

感染対策向上加算２                      （感染対策２）第  号 

感染対策向上加算３                      （感染対策３）第  号 

患者サポート体制充実加算                     （患サポ）第  号 

重症患者初期支援充実加算                    （重症初期）第  号 

報告書管理体制加算                       （報告管理）第  号 

褥瘡ハイリスク患者ケア加算                   （褥瘡ケア）第  号 

ハイリスク妊娠管理加算                                          （ハイ妊娠）第  号 

ハイリスク分娩管理加算                     （ハイ分娩）第  号 

地域連携分娩管理加算                      （地域分娩）第  号 

精神科救急搬送患者地域連携紹介加算                            （精救急紹介）第  号 

精神科救急搬送患者地域連携受入加算                            （精救急受入）第  号 

呼吸ケアチーム加算                        （呼吸チ）第  号 

術後疼痛管理チーム加算                     （術後疼痛）第  号 

後発医薬品使用体制加算１                    （後発使１）第  号 

後発医薬品使用体制加算２                    （後発使２）第  号 

後発医薬品使用体制加算３                    （後発使３）第  号 

病棟薬剤業務実施加算１                                         （病棟薬１）第  号 

病棟薬剤業務実施加算２                     （病棟薬２）第  号 

データ提出加算                                                  （データ提）第  号 

入退院支援加算                                                  （入退支）第  号 

認知症ケア加算                          （認ケア）第  号 

せん妄ハイリスク患者ケア加算                 （せん妄ケア）第  号 

精神疾患診療体制加算                       （精疾診）第  号 

精神科急性期医師配置加算                    （精急医配）第  号 

排尿自立支援加算                         （排自支）第  号 

地域医療体制確保加算                      （地医確保）第  号 

地域歯科診療支援病院入院加算                                    （地歯入院）第  号 

救命救急入院料１                          （救１）第  号 
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救命救急入院料２                                    （救２）第  号 

救命救急入院料３                          （救３）第   号 

救命救急入院料４                           （救４）第  号 

特定集中治療室管理料１                        （集１）第  号 

特定集中治療室管理料２                        （集２）第  号 

特定集中治療室管理料３                        （集３）第  号 

特定集中治療室管理料４                        （集４）第  号 

ハイケアユニット入院医療管理料１               （ハイケア１）第  号 

ハイケアユニット入院医療管理料２               （ハイケア２）第  号 

脳卒中ケアユニット入院医療管理料               （脳卒中ケア）第  号 

小児特定集中治療室管理料                      （小集）第  号 

新生児特定集中治療室管理料１                                        （新１）第  号 

新生児特定集中治療室管理料２                                        （新２）第   号 

総合周産期特定集中治療室管理料                       （周）第  号 

新生児治療回復室入院医療管理料                  （新回復）第  号 

一類感染症患者入院医療管理料       （一類）第  号 

特殊疾患入院医療管理料                       （特入）第  号 

小児入院医療管理料１                       （小入１）第  号 

小児入院医療管理料２                       （小入２）第  号 

小児入院医療管理料３                                             （小入３）第  号 

小児入院医療管理料４                                             （小入４）第  号 

小児入院医療管理料５                       （小入５）第  号 

回復期リハビリテーション病棟入院料１                （回１）第  号 

回復期リハビリテーション病棟入院料２                                （回２）第  号 

回復期リハビリテーション病棟入院料３                                （回３）第  号 

回復期リハビリテーション病棟入院料４                （回４）第  号 

回復期リハビリテーション病棟入院料５                （回５）第  号 

地域包括ケア病棟入院料１及び地域包括ケア入院医療管理料１   （地包ケア１）第  号 

地域包括ケア病棟入院料２及び地域包括ケア入院医療管理料２   （地包ケア２）第  号 

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   （地包ケア３）第  号 

地域包括ケア病棟入院料４及び地域包括ケア入院医療管理料４   （地包ケア４）第  号 

特殊疾患病棟入院料１                       （特疾１）第  号 

特殊疾患病棟入院料２                       （特疾２）第  号 

緩和ケア病棟入院料１                                               （緩１）第  号 

緩和ケア病棟入院料２                                                （緩２）第  号 

精神科救急急性期医療入院料１                                      （精救１）第  号 

精神科急性期治療病棟入院料１                       （精急１）第  号 

精神科急性期治療病棟入院料２                     （精急２）第  号 

精神科救急・合併症入院料                                          （精合併）第  号 

児童・思春期精神科入院医療管理料                                  （児春入）第  号 
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精神療養病棟入院料                                              （精療）第  号 

認知症治療病棟入院料１                      （認治１）第  号 

認知症治療病棟入院料２                      （認治２）第  号 

特定一般病棟入院料１                                              （特般１）第  号 

特定一般病棟入院料２                                              （特般２）第  号 

地域移行機能強化病棟入院料                    （移機強）第  号 

特定機能病院リハビリテーション病棟入院料            （特定リハ）第  号 

短期滞在手術等基本料１                      （短手１）第  号 

７ 各月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から当該届出に係る診

療報酬を算定する。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を受理した場合には当該月

の１日から算定する。なお、令和４年４月20日までに届出書の提出があり、同月末日までに要件

審査を終え届出の受理が行われたものについては、同月１日に遡って算定することができるもの

とする。 

８ 届出の不受理の決定を行った場合は、速やかにその旨を提出者に対して通知するものであるこ

と。 

 

第３ 届出受理後の措置等  

１ 届出を受理した後において、届出の内容と異なった事情が生じ、当該施設基準を満たさなくな

った場合又は当該施設基準の届出区分が変更となった場合には、保険医療機関の開設者は遅滞な

く変更の届出等を行うものであること。また、病床数に著しい増減があった場合にはその都度届

出を行うものであること（病床数の著しい増減とは、病棟数の変更や、病棟の種別ごとの病床数

に対して１割以上の病床数の増減があった場合等のことであるが、これに該当しない病床数の変

更の場合であっても、病床数の増減により届出の基準を満たさなくなった場合には、当然、変更

の届出は必要である。）。 

ただし、次に掲げる事項についての一時的な変動についてはこの限りではない。 

(１) 平均在院日数及び月平均夜勤時間数については、暦月で３か月を超えない期間の１割以内

の一時的な変動 

(２) 医師と患者の比率については、暦月で３か月を超えない期間の次に掲げる範囲の一時的な

変動 

ア 医療法（昭和 23年法律第 205号）に定める標準数を満たしていることが届出に係る診療

料の算定要件とされている場合 

当該保険医療機関における医師の配置数が、医療法に定める標準数から１を減じた数以

上である範囲 

イ 「基本診療料の施設基準等」第五の二の(１)のイの②の４、四の(１)のイの④及び六の

(２)のイの⑤の場合 

常勤の医師の員数が、当該病棟の入院患者数に100分の 10を乗じて得た数から１を減じ

た数以上 

(３) １日当たり勤務する看護師及び准看護師又は看護補助者（以下「看護要員」という。）の

数、看護要員の数と入院患者の比率並びに看護師及び准看護師（以下「看護職員」という。）

の数に対する看護師の比率については、暦月で１か月を超えない期間の１割以内の一時的な
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変動。 

(４) 医療法上の許可病床数（感染症病床を除く。）が 100 床未満の病院及び特別入院基本料

（月平均夜勤時間超過減算により算定する場合を除く。）を算定する保険医療機関にあって

は、１日当たり勤務する看護要員の数、看護要員の数と入院患者の比率並びに看護職員の数

に対する看護師の比率については、暦月で３か月を超えない期間の１割以内の一時的な変動。 

(５) 算定要件（一般病棟用の重症度、医療・看護必要度Ⅰ又はⅡ（以下「重症度、医療・看護

必要度Ⅰ又はⅡ」という。）の評価方法を用いる要件を除く。）中の該当患者の割合につい

ては、暦月で３か月を超えない期間の１割以内の一時的な変動。 

(６) 算定要件中の紹介割合及び逆紹介割合については、暦月で３か月間の一時的な変動。 

２ １による変更の届出は、１のただし書の場合を除き、届出の内容と異なった事情が生じた日の

属する月の翌月に速やかに行うこと。その場合においては、変更の届出を行った日の属する月の

翌月（変更の届出について、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を受理された場合には当

該月の１日）から変更後の入院基本料等を算定すること。ただし、面積要件や常勤職員の配置要

件のみの変更の場合など月単位で算出する数値を用いた要件を含まない施設基準に係る場合には、

当該施設基準を満たさなくなった日の属する月に速やかに変更の届出を行い、当該変更の届出を

行った日の属する月の翌月から変更後の入院基本料等を算定すること。 

３ 届出を受理した保険医療機関については、適時調査を行い（原則として年１回、受理後６か月

以内を目途）、届出の内容と異なる事情等がある場合には、届出の受理の変更を行うなど運用の

適正を期するものであること。 

４ 「基本診療料の施設基準等」に適合しないことが判明した場合は、所要の指導の上、変更の届

出を行わせるものであること。その上で、なお改善がみられない場合は、当該届出は無効となる

ものであるが、その際には当該保険医療機関の開設者に弁明を行う機会を与えるものとすること。 

５ 届出を行った保険医療機関は、毎年７月１日現在で施設基準の適合性を確認し、その結果につ

いて報告を行うものであること。 

６ 地方厚生（支）局においては、届出を受理した後、当該届出事項に関する情報を都道府県に提

供し、相互に協力するよう努めるものとすること。 

７ 届出事項については、被保険者等の便宜に供するため、地方厚生（支）局において閲覧（ホー

ムページへの掲載等を含む。）に供するとともに、当該届出事項を適宜とりまとめて、保険者等

に提供するよう努めるものであること。また、保険医療機関においても、保険医療機関及び保険

医療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 15 号）及び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（昭和 58 年厚生省告示第 14 号）の規定に基づき、

院内の見やすい場所に届出内容の掲示を行うよう指導をするものであること。 

 （掲示例） 

(１) 入院患者数42人の一般病棟で、一般病棟入院基本料の急性期一般入院料６を算定している

病院の例 

「当病棟では、１日に13人以上の看護職員（看護師及び准看護師）が勤務しています。な

お、時間帯毎の配置は次のとおりです。」 

・ 朝９時から夕方 17 時まで、看護職員１人当たりの受け持ち数は６人以内です。 

・ 夕方 17 時から深夜１時まで、看護職員１人当たりの受け持ち数は 14 人以内です。 

・ 深夜１時から朝９時まで、看護職員１人当たりの受け持ち数は 14 人以内です。 
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  (２) 有床診療所入院基本料１を算定している診療所の例 

     「当診療所には、看護職員が７人以上勤務しています。」 

 

第４ 経過措置等 

１ 第２及び第３の規定にかかわらず、令和４年３月31日現在において現に入院基本料等を算定し

ている保険医療機関において、引き続き当該入院基本料等を算定する場合（名称のみが改正され

たものを算定する場合を含む。）には、新たな届出を要しない。ただし、令和４年４月以降の実

績により、届出を行っている入院基本料等の施設基準等の内容と異なる事情等が生じた場合は、

変更の届出を行うこと。また、令和４年度診療報酬改定において、新設された又は施設基準が創

設された入院基本料等（表１）及び施設基準が改正された入院基本料等（表２）については、令

和４年４月１日以降の算定に当たり届出を行う必要があること。 

 

表１ 新設された又は施設基準が創設された入院基本料等 

初診料の注１、再診料の注１及び外来診療料の注１の規定による情報通信機器を用いた診療 

初診料の注 11 及び再診料の注 15 に規定する外来感染対策向上加算 

初診料の注 12 及び再診料の注 16 に規定する連携強化加算 

初診料の注 13 及び再診料の注 17 に規定するサーベイランス強化加算 

特定機能病院入院基本料の注 11 に規定する入院栄養管理体制加算 

急性期充実体制加算 

紹介受診重点医療機関入院診療加算 

急性期看護補助体制加算の注４に規定する看護補助体制充実加算 

看護補助加算の注４に規定する看護補助体制充実加算 

放射線治療病室管理加算 

栄養サポートチーム加算（障害者施設等入院基本料を算定する場合に限る。） 

感染対策向上加算３ 

感染対策向上加算の注２に規定する指導強化加算 

感染対策向上加算の注３に規定する連携強化加算 

感染対策向上加算の注４に規定するサーベイランス強化加算 

重症患者初期支援充実加算 

報告書管理体制加算 

ハイリスク分娩等管理加算（地域連携分娩管理加算を算定する場合に限る。） 

術後疼痛管理チーム加算 

救命救急入院料の注１に規定する算定上限日数に関する基準 

救命救急入院料の注２に規定する精神疾患診断治療初回加算（イを算定する場合に限る。） 

救命救急入院料の注８に規定する早期離床・リハビリテーション加算 

救命救急入院料の注９に規定する早期栄養介入管理加算 

救命救急入院料の注 11 に規定する重症患者対応体制強化加算 

特定集中治療室管理料の注１に規定する算定上限日数に関する基準 

特定集中治療室管理料の注５に規定する早期栄養介入管理加算 

特定集中治療室管理料の注６に規定する重症患者対応体制強化加算 
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ハイケアユニット入院医療管理料の注３に規定する早期離床・リハビリテーション加算 

ハイケアユニット入院医療管理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算 

脳卒中ケアユニット入院医療管理料の注３に規定する早期離床・リハビリテーション加算 

脳卒中ケアユニット入院医療管理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算 

小児特定集中治療室管理料の注３に規定する早期離床・リハビリテーション加算 

小児特定集中治療室管理料の注４に規定する早期栄養介入管理加算 

総合周産期特定集中治療室管理料の注３に規定する成育連携支援加算 

小児入院医療管理料の注５に掲げる無菌治療管理加算１及び２ 

小児入院医療管理料の注７に規定する養育支援体制加算 

小児入院医療管理料の注８に掲げる時間外受入体制強化加算１及び２ 

精神科救急急性期医療入院料の注６に掲げる精神科救急医療体制加算１、２及び３ 

特定機能病院リハビリテーション病棟入院料（令和４年10月１日以降に引き続き算定する場合

に限る。） 

 

表２ 施設基準が改正された入院基本料等 

機能強化加算 

歯科診療特別対応連携加算 

一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１に限る。）（令和５年１月 1 日以降に引き続き算定

する場合に限る。） 

一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１及び地域一般入院基本料を除く。）（令和４年10月

1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

地域一般入院基本料（許可病床数が 200 床以上の保険医療機関に限る。）（データ提出加算の

届出を既に行っている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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まで若しくは地域包括ケ

ア病棟入院料を算定する病棟又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般入

院基本料、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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入

院料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、データ提出加算の届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もの

を除く。）（令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

地域一般入院基本料（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関に限る。）（データ提出加算の

届出を既に行っている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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、地域一般入

院基本料、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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入



 - 11 -

院料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、データ提出加算の届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もの

を除く。）（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

結核病棟入院基本料（７対１入院基本料に限る。）（令和４年 10月 1日以降に引き続き算定す

る場合に限る。） 

特定機能病院入院基本料（一般病棟に限る。）（７対１入院基本料に限る。）（令和４年10月

1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

特定機能病院入院基本料の注５に掲げる看護必要度加算（令和４年10月 1日以降に引き続き算

定する場合に限る。） 

専門病院入院基本料（７対１入院基本料に限る。）（令和４年 10月 1日以降に引き続き算定す

る場合に限る。） 

専門病院入院基本料（13 対入院基本料に限る。）（許可病床数が 200 床以上の保険医療機関に

限る。）（データ提出加算の届出を既に行っている保険医療機関を除く。）（令和４年３月 31

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又は病室をいずれも有しない保険医療機

関であって、地域一般入院基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限

る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料を

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、かつ、データ提出加算の届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ものを除く。）（令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合に限

る。） 

専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関

に限る。）（データ提出加算の届出を既に行っている保険医療機関を除く。）（令和４年３月

31 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又は病室をいずれも有しない保険医療

機関であって、地域一般入院基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限

る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料を

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、かつ、データ提出加算の届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ものを除く。）（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限

る。） 

専門病院入院基本料の注３に掲げる看護必要度加算（令和４年 10月 1日以降に引き続き算定す

る場合に限る。） 

障害者施設等入院基本料（許可病床数が 200 床以上の保険医療機関に限る。）（データ提出加
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算の届出を既に行っている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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まで若しくは地域包

括ケア病棟入院料を算定する病棟又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一

般入院基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入

院料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、データ提出加算の届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もの

を除く。）（令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

障害者施設等入院基本料（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関に限る。）（データ提出加

算の届出を既に行っている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般入

院基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、

緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、か

つ、データ提出加算の届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ものを除

く。）（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

有床診療所入院基本料（令和４年 10 月 1日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

診療録管理体制加算（許可病床数が 400 床以上の保険医療機関に限る。）（令和５年４月１日

以降に引き続き算定する場合に限る。）総合入院体制加算（令和４年 10月 1日以降に引き続き

算定する場合に限る。） 

急性期看護補助体制加算（急性期一般入院料６又は 10 対１入院基本料に限る。）（令和４年 1

0 月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

看護職員夜間配置加算（急性期一般入院料６又は 10 対１入院基本料に限る。）（令和４年 10

月 1日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

看護補助加算１（地域一般入院料１若しくは地域一般入院料２又は13対１入院基本料に限る。）

（令和４年 10 月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

感染対策向上加算１ 

感染対策向上加算２ 

後発医薬品使用体制加算１ 

後発医薬品使用体制加算２ 

後発医薬品使用体制加算３ 

病棟薬剤業務実施加算１（小児入院医療管理料（病棟単位で行うものに限る。）を算定する場

合に限る。） 

精神科急性期医師配置加算１（現に「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」による改正前
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の診療報酬の算定方法（以下「旧算定方法」という。）別表第一区分番号「Ａ３１１」に掲げ

る精神科救急入院料に係る届出を行っている保険医療機関又は精神科急性期治療病棟入院料に

係る届出を行っている保険医療機関において、令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合

に限る。） 

救命救急入院料（救命救急入院料１又は３に限る。）（令和４年 10月 1日以降に引き続き算定

する場合に限る。） 

特殊疾患入院医療管理料（許可病床数が 200 床以上の保険医療機関に限る。）（データ提出加

算の届出を既に届け出ている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般

入院基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院

料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、

かつ、データ提出加算の届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ものを除

く。）（令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

特殊疾患入院医療管理料（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関に限る。）（データ提出加

算の届出を既に届け出ている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般

入院基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院

料、緩和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、

かつ、データ提出加算の届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ものを除

く。）（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

特殊疾患病棟入院料（許可病床数が 200 床以上の保険医療機関に限る。）（データ提出加算の

届出を既に届け出ている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般入院

基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩

和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、

データ提出加算の届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ものを除く。）
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（令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

特殊疾患病棟入院料（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関に限る。）（データ提出加算の

届出を既に届け出ている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般入院

基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩

和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、

データ提出加算の届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ものを除く。）

（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

緩和ケア病棟入院料（許可病床数が 200 床以上の保険医療機関に限る。）（データ提出加算の

届出を既に届け出ている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般入院

基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩

和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、

データ提出加算の届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ものを除く。）

（令和５年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

緩和ケア病棟入院料（許可病床数が 200 床未満の保険医療機関に限る。）（データ提出加算の

届出を既に届け出ている保険医療機関を除く。）（令和４年３月31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又は病室をいずれも有しない保険医療機関であって、地域一般入院

基本料、療養病棟入院料１又は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、専門病院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩

和ケア病棟入院料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、

データ提出加算の届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ものを除く。）

（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

回復期リハビリテーション病棟入院料（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限

る。） 

地域包括ケア病棟入院料（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

地域包括ケア入院医療管理料（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 
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精神科救急急性期医療入院料（「当該病棟における病床数が 120 床以下であること」の規定を

満たすことにより令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

精神科救急急性期医療入院料（データ提出加算の届出を既に届け出ている保険医療機関を除

く。）（令和６年４月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

特定一般病棟入院料の注７（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

 

 

表３ 施設基準等の名称が変更されたが、令和４年３月 31 日において現に当該点数を算定して

いた保険医療機関であれば新たに届出が必要でないもの 

 

急性期一般入院料７ → 急性期一般入院料６ 

重度アルコール依存症入

院医療管理加算 

→ 依存症入院医療管理加算 

 

２ 精神病棟入院基本料の特別入院基本料の施設基準のうち「当該病棟の入院患者の数が25又はそ

の端数を増すごとに１以上であること」については、看護職員の確保が特に困難であると認めら

れる保険医療機関であって、看護職員の確保に関する具体的な計画が定められているものについ

ては、当該施設基準の規定にかかわらず、なお従前の例によることができる。 
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別添１ 

初・再診料の施設基準等 

 

 

第１ 情報通信機器を用いた診療 

１ 情報通信機器を用いた診療に係る施設基準 

(１) 情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体制が整備されているものとして、以下の

ア～ウを満たすこと。 

ア 保険医療機関外で診療を実施することがあらかじめ想定される場合においては、実施場

所が厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」（以下「オンライン指針」

という。）に該当しており、事後的に確認が可能であること。 

イ 対面診療を適切に組み合わせて行うことが求められていることを踏まえて、対面診療を

提供できる体制を有すること。 

ウ 患者の状況によって当該保険医療機関において対面診療を提供することが困難な場合に、

他の保険医療機関と連携して対応できること。 

(２) オンライン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 届出に関する事項 

(１) 情報通信機器を用いた診療に係る施設基準に係る届出は、別添７の様式１を用いること。 

(２) 毎年７月において、前年度における情報通信機器を用いた診療実施状況及び診療の件数に

ついて、別添７の様式１の２により届け出ること。 

 

第１の２ 夜間・早朝等加算 

１ 夜間・早朝等加算に関する施設基準等 

(１) １週間当たりの表示診療時間の合計が 30 時間以上の診療所である保険医療機関であるこ

と。なお、一定の決まった日又は決まった時間に行われる訪問診療の時間については、その

実施する時間を表示している場合に限り、１週間当たりの表示診療時間に含めて差し支えな

い。 

(２) (１)の規定にかかわらず、概ね月１回以上、当該診療所の保険医が、客観的に深夜におけ

る救急医療の確保のために診療を行っていると認められる次に掲げる保険医療機関に赴き夜

間・休日の診療に協力している場合は、１週間当たりの表示診療時間の合計が27時間以上で

よいこと。また、当該診療所が次のイ及びウの保険医療機関である場合も同様に取り扱うも

のであること。 

ア 地域医療支援病院（医療法第４条第１項に規定する地域医療支援病院） 

イ 救急病院等を定める省令（昭和39年厚生省令第８号）に基づき認定された救急病院又は

救急診療所 

ウ 「救急医療対策の整備事業について（昭和52年医発第692号）」に規定された保険医療

機関又は地方自治体等の実施する救急医療対策事業の一環として位置づけられている保険

医療機関 

(３) (１)及び(２)の規定にかかわらず、表示診療時間とされる場合であって、当該診療所が常

態として医師が不在となる時間（訪問診療に要する時間を除く。）は、１週間当たりの表示
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診療時間の合計に含めない。 

(４) 診療時間については、当該保険医療機関の建造物の外部かつ敷地内に表示し、診療可能な

時間を地域に周知していること。なお、当該保険医療機関が建造物の一部を用いて開設され

ている場合は、当該保険医療機関の外部に表示していること。 

２ 届出に関する事項 

夜間・早朝等加算の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特に

地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第１の３ 機能強化加算 

１ 機能強化加算に関する施設基準 

次のいずれにも該当すること。 

(１) 診療所又は許可病床数が 200 床未満の病院であること。 

(２) 次のいずれかを満たしていること。 

ア 区分番号「Ａ００１」の注12に規定する地域包括診療加算１に係る届出を行っている保

険医療機関であること。 

イ 以下のいずれも満たすものであること。 

(イ) 区分番号「Ａ００１」の注12に規定する地域包括診療加算２に係る届出を行ってい

る保険医療機関であること。 

(ロ) 直近１年間において、次のいずれかを満たしていること。 

① 区分番号「Ａ００１」の注12に規定する地域包括診療加算２を算定した患者が３

人以上 

② 区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の「１」、区分番号「Ｃ００１

－２」在宅患者訪問診療料（Ⅱ）（注１のイの場合に限る。）又は区分番号「Ｃ０

００」往診料を算定した患者の数の合計が３人以上 

ウ 区分番号「Ｂ００１－２－９」に掲げる地域包括診療料１に係る届出を行っている保険

医療機関であること。 

エ 以下のいずれも満たすものであること。 

(イ) 区分番号「Ｂ００１－２－９」に掲げる地域包括診療料２に係る届出を行っている

保険医療機関であること。 

(ロ) 直近１年間において、次のいずれかを満たしていること。 

① 区分番号「Ｂ００１－２－９」に掲げる地域包括診療料２を算定した患者が３人

以上 

② 区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料（Ⅰ）の「１」、区分番号「Ｃ００１

－２」在宅患者訪問診療料（Ⅱ）（注１のイの場合に限る。）又は区分番号「Ｃ０

００」往診料を算定した患者の数の合計が３人以上 

オ 区分番号「Ｂ００１－２－11」に掲げる小児かかりつけ診療料１又は２に係る届出を行

っている保険医療機関であること。 

カ 区分番号「Ｃ００２」に掲げる在宅時医学総合管理料又は区分番号「Ｃ００２－２」に

掲げる施設入居時等医学総合管理料に係る届出を行っている保険医療機関であって、「特

掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」の別添１の第９在
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宅療養支援診療所の１(１)若しくは(２)に該当する診療所又は第14の２在宅療養支援病院

の１(１)若しくは(２)に該当する病院であること。 

キ 区分番号「Ｃ００２」に掲げる在宅時医学総合管理料又は区分番号「Ｃ００２－２」に

掲げる施設入居時等医学総合管理料に係る届出を行っている保険医療機関であって、「特

掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」の別添１の第９在

宅療養支援診療所の１(３)に該当する診療所並びに第14の２在宅療養支援病院の１(３)に

該当する病院であり、以下のいずれかを満たしていること。 

(イ) 第９在宅療養支援診療所の１(３)に該当する診療所であって、以下のいずれかを満

たしていること。なお、緊急の往診の実績及び在宅における看取りの実績等の取扱い

については、第９在宅療養支援診療所と同様である。 

① 第９在宅療養支援診療所の１(１)コに掲げる過去１年間の緊急の往診の実績が３

件以上 

② 第９在宅療養支援診療所の１(１)サに掲げる過去１年間の在宅における看取りの

実績が１件以上又は過去１年間の 15 歳未満の超重症児及び準超重症児に対する在宅

医療の実績が１件以上 

(ロ) 第14の２在宅療養支援病院の１(３)に該当する病院であって、以下のいずれかを満

たしていること。なお、緊急の往診の実績及び在宅における看取りの実績等の取扱い

については、第 14 の２在宅療養支援病院と同様である。 

① 第 14 の２在宅療養支援病院の１(１)シ①に掲げる過去１年間の緊急の往診の実績

又は１(１)シ②に掲げる在宅療養支援診療所等からの要請により患者の緊急受入を

行った実績の合計が直近１年間で３件以上 

② 第 14 の２在宅療養支援病院の１(１)スに掲げる過去１年間の在宅における看取り

の実績が１件以上又は過去１年間の 15 歳未満の超重症児及び準超重症児に対する在

宅医療の実績が１件以上 

(３) 地域における保健・福祉・行政サービス等に係る対応として、以下のいずれかを行ってい

る常勤の医師を配置していること。 

ア 介護保険制度の利用等に関する相談への対応及び要介護認定に係る主治医意見書の作成

を行っていること。 

イ 警察医として協力していること。 

ウ 母子保健法（昭和 40年法律第 141号）第 12条及び第 13条に規定する乳幼児の健康診査

（市町村を実施主体とする１歳６か月、３歳児等の乳幼児の健康診査）を実施しているこ

と。 

エ 予防接種法（昭和 23 年法律第 68 号）第５条第１項に規定する予防接種（定期予防接種）

を実施していること。 

オ 幼稚園の園医、保育所の嘱託医又は小学校、中学校若しくは高等学校の学校医に就任し

ていること。 

カ 「地域包括支援センターの設置運営について」（平成 18 年 10 月 18 日付老計発 1018001

号・老振発 1018001 号・老老発 1018001 号厚生労働省老健局計画課長・振興課長・老人保

健課長通知）に規定する地域ケア会議に出席していること。 

キ 通いの場や講演会等の市町村が行う一般介護予防事業に協力していること。 
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(４) 地域におけるかかりつけ医機能として、必要に応じ、以下のアからオの対応を行っている

こと。また、当該対応を行っていることについて当該保険医療機関の見やすい場所及びホー

ムページ等に掲示していること。 

ア 患者が受診している他の医療機関及び処方されている医薬品を把握し、必要な服薬管理

を行うこと。 

イ 専門医師又は専門医療機関への紹介を行うこと。 

ウ 健康診断の結果等の健康管理に係る相談に応じること。 

エ 保健・福祉サービスに関する相談に応じること。 

オ 診療時間外を含む、緊急時の対応方法等に係る情報提供を行うこと。 

また、医療機能情報提供制度を利用してかかりつけ医機能を有する医療機関等の地域の医

療機関を検索できることを、当該医療機関の見やすい場所に掲示していること。 

(５) （４）に基づき掲示している内容を記載した文書を当該保険医療機関内の見やすい場所に

置き、患者が持ち帰ることができるようにすること。また、患者の求めがあった場合には、

当該文書を交付すること。 

２ 届出に関する事項 

(１) 機能強化加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式１の３を用いること。 

(２) 令和４年３月31日時点で機能強化加算に係る届出を行っている保険医療機関については、

令和４年９月30日までの間に限り、１の(２)のイの(ロ)、エの(ロ)並びにキ、(３)及び(４)

の基準を満たしているものとみなす。 

 

第１の４ 外来感染対策向上加算 

１ 外来感染対策向上加算に関する施設基準 

次のいずれにも該当すること。 

(１) 診療所であること。 

(２) 感染防止に係る部門「以下「感染防止対策部門」という。」を設置していること。ただし、

別添３の第20の１の(１)イに規定する医療安全対策加算に係る医療安全管理部門をもって感

染防止対策部門としても差し支えない。 

(３) 感染防止対策部門内に、専任の医師、看護師又は薬剤師その他の医療有資格者が院内感染

管理者として配置されており、感染防止に係る日常業務を行うこと。なお、当該職員は別添

３の第20の１の(１)アに規定する医療安全対策加算に係る医療安全管理者とは兼任できない

が、医科点数表第１章第２部通則７に規定する院内感染防止対策に掲げる業務は行うことが

できる。 

(４) 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者の具体的な業務内容が整備されていること。 

(５) (３)の院内感染管理者により、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準

予防策、感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬

適正使用等の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）を作成し、各部署に配布していること。 

(６) (３)の院内感染管理者により、職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内

感染対策に関する研修を行っていること。なお、当該研修は別添２の第１の３の(５)に規定

する安全管理の体制確保のための職員研修とは別に行うこと。 

(７) (３)の院内感染管理者は、少なくとも年２回程度、感染対策向上加算１に係る届出を行っ



 - 20 -

た医療機関又は地域の医師会が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参

加していること。なお、感染対策向上加算１に係る届出を行った複数の医療機関と連携する

場合は、当該複数の医療機関が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年１回参加

し、合わせて年２回以上参加していること。また、感染対策向上加算１に係る届出を行った

医療機関又は地域の医師会が主催する、新興感染症の発生等を想定した訓練については、少

なくとも年１回以上参加していること。 

(８) (７)に規定するカンファレンスは、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「ビデオ通話」という。）が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。 

(９) ビデオ通話を用いる場合において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する

際は、患者の同意を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報シ

ステムと共通のネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生労

働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 

(10) 院内の抗菌薬の適正使用について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った医療

機関又は地域の医師会から助言を受けること。また、細菌学的検査を外部委託している場合

は、薬剤感受性検査に関する詳細な契約内容を確認し、検査体制を整えておくなど、「中小

病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」に沿った対応を行っていること。 

(11) (３)の院内感染管理者により、１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例

の把握を行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指導を行うこと。 

(12) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示している

こと。 

(13) 新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて発熱患者の診療等を実施する体制を

有し、そのことを自治体のホームページにより公開していること。 

(14) 新興感染症の発生時等に、発熱患者の診療を実施することを念頭に、発熱患者の動線を分

けることができる体制を有すること。 

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

な使用の推進に資する取組を行っていること。 

(16) 新興感染症の発生時や院内アウトブレイクの発生時等の有事の際の対応を想定した地域連

携に係る体制について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関

等とあらかじめ協議されていること。 

(17) 区分番号「Ａ２３４－２」に掲げる感染対策向上加算に係る届出を行っていない保険医療

機関であること。 

２ 届出に関する事項 

外来感染対策向上加算に係る届出は、別添７の様式１の４を用いること。なお、当該加算の届

出については実績を要しない。 

 

第１の５ 連携強化加算 

１ 連携強化加算に関する施設基準 

次のいずれにも該当すること。 

(１) 外来感染対策向上加算に係る届出を行っていること。 

(２) 当該保険医療機関が連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関に
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対し、過去１年間に４回以上、感染症の発生状況、抗菌薬の使用状況等について報告を行っ

ていること。なお、令和５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もの

であること。 

２ 届出に関する事項 

連携強化加算に係る届出は、別添７の様式１の５を用いること。 

 

第１の６ サーベイランス強化加算 

１ サーベイランス強化加算に関する施設基準 

(１) 外来感染対策向上加算に係る届出を行っていること。 

(２) 院内感染対策サーベイランス（ＪＡＮＩＳ）、感染対策連携共通プラットフォーム（Ｊ－

ＳＩＰＨＥ）等、地域や全国のサーベイランスに参加していること。 

２ 届出に関する事項 

サーベイランス強化加算に係る届出は、別添７の様式１の５を用いること。なお、当該加算の

届出については実績を要しない。 

 

第１の７ 電子的保健医療情報活用加算 

１ 電子的保健医療情報活用加算に関する施設基準 

(１) 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。 

(２) 健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を有していること。 

(３) オンライン資格確認システムを通じて患者の薬剤情報又は特定健診情報等を取得し、当該

情報を活用して診療等を実施できる体制を有していることについて、当該保険医療機関の見

やすい場所に掲示していること。 

２ 届出に関する事項 

電子的保健医療情報活用加算の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていれば

よく、特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第２ 時間外対応加算 

１ 通則 

(１) 診療所であること。 

(２) 標榜時間外において、患者からの電話等による問い合わせに応じる体制を整備するととも

に、対応者、緊急時の対応体制、連絡先等について、院内掲示、連絡先を記載した文書の配

布、診察券への記載等の方法により患者に対し周知していること。 

２ 時間外対応加算１に関する施設基準 

 診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、原則として当該診

療所において、常時対応できる体制がとられていること。また、やむを得ない事由により、電話

等による問い合わせに応じることができなかった場合であっても、速やかに患者にコールバック

することができる体制がとられていること。 

３ 時間外対応加算２に関する施設基準 

(１) 診療所を継続的に受診している患者からの電話等による問い合わせに対し、標榜時間外の

夜間の数時間は、原則として当該診療所において対応できる体制がとられていること。また、



 - 22 -

標榜時間内や標榜時間外の夜間の数時間に、やむを得ない事由により、電話等による問い合

わせに応じることができなかった場合であっても、速やかに患者にコールバックすることが

できる体制がとられていること。 

(２) 休診日、深夜及び休日等においては、留守番電話等により、地域の救急医療機関等の連絡

先の案内を行うなど、対応に配慮すること。 

４ 時間外対応加算３に関する施設基準 

(１) 診療所（連携している診療所を含む。）を継続的に受診している患者からの電話等による

問い合わせに対し、複数の診療所による連携により対応する体制がとられていること。 

(２) 当番日については、標榜時間外の夜間の数時間は、原則として当該診療所において対応で

きる体制がとられていること。また、標榜時間内や当番日の標榜時間外の夜間の数時間に、

やむを得ない事由により、電話等による問い合わせに応じることができなかった場合であっ

ても、速やかに患者にコールバックすることができる体制がとられていること。 

(３) 当番日以外の日、深夜及び休日等においては、留守番電話等により、当番の診療所や地域

の救急医療機関等の案内を行うなど、対応に配慮すること。 

(４) 複数の診療所の連携により対応する場合、連携する診療所の数は、当該診療所を含め最大

で３つまでとすること。 

５ 届出に関する事項 

時間外対応加算に係る届出は、別添７の様式２を用いること。なお、当該加算の届出について

は実績を要しない。 

 

第２の２ 明細書発行体制等加算 

１ 明細書発行体制等加算に関する施設基準 

(１) 診療所であること。 

(２) 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求又は光ディスク等を用いた診療報酬請求を行っ

ていること。 

(３) 算定した診療報酬の区分・項目の名称及びその点数又は金額を記載した詳細な明細書を患

者に無料で交付していること。また、その旨の院内掲示を行っていること。 

２ 届出に関する事項 

明細書発行体制等加算の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、

特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第２の３ 地域包括診療加算 

１ 地域包括診療加算１に関する施設基準 

(１)から(９)までの基準を全て満たしていること。 

(１) 診療所であること。 

(２) 当該医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師（以下「担当医」とい

いう。）を配置していること。 

(３) 健康相談及び予防接種に係る相談を実施している旨を院内掲示していること。 

(４) 当該患者に対し院外処方を行う場合は、24 時間対応をしている薬局と連携をしていること。 

(５) 当該保険医療機関の敷地内における禁煙の取扱いについて、次の基準を満たしていること。 
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ア 当該保険医療機関の敷地内が禁煙であること。 

イ 保険医療機関が建造物の一部分を用いて開設されている場合は、当該保険医療機関の保

有又は借用している部分が禁煙であること。 

(６) 介護保険制度の利用等に関する相談を実施している旨を院内掲示し、かつ、要介護認定に

係る主治医意見書を作成しているとともに、以下のいずれか一つを満たしていること。 

ア 介護保険法（平成９年法律第123号）第 46条第１項に規定する指定居宅介護支援事業者

の指定を受けており、かつ、常勤の介護支援専門員（介護保険法第７条第５項に規定する

ものをいう。以下同じ。）を配置していること。 

イ 介護保険法第８条第６項に規定する居宅療養管理指導又は同条第10項に規定する短期入

所療養介護等を提供した実績があること。 

ウ 当該医療機関において、同一敷地内に介護サービス事業所（介護保険法に規定する事業

を実施するものに限る。）を併設していること。 

エ 担当医が「地域包括支援センターの設置運営について」（平成 18年 10月 18日付老計発

1018001 号・老振発 1018001 号・老老発 1018001 号厚生労働省老健局計画課長・振興課長

・老人保健課長通知）に規定する地域ケア会議に年１回以上出席していること。 

オ 介護保険によるリハビリテーション（介護保険法第８条第５項に規定する訪問リハビリ

テーション、同条第８項に規定する通所リハビリテーション、第８条の２第４項に規定す

る介護予防訪問リハビリテーション及び同条第６項に規定する介護予防通所リハビリテー

ションに限る。）を提供していること（なお、要介護被保険者等に対して、維持期の運動

器リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料又は廃用症候群リハビリテ

ーション料を原則として算定できないことに留意すること。）。 

カ 担当医が、介護保険法第 14 条に規定する介護認定審査会の委員の経験を有すること。 

キ 担当医が、都道府県等が実施する主治医意見書に関する研修会を受講していること。 

ク 担当医が、介護支援専門員の資格を有していること。 

(７) 在宅医療の提供及び当該患者に対し24時間の往診等の体制を確保していること（「特掲診

療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」（令和４年３月４日保医

発0304第３号）の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の(１)）に規定する在宅療養支援

診療所以外の診療所については、連携医療機関の協力を得て行うものを含む。）。 

(８) 以下のいずれか１つを満していること。 

ア 時間外対応加算１、２又は３の届出を行っていること。 

イ 常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１名以上が常勤の医師であること。 

ウ 在宅療養支援診療所であること。 

(９) 外来診療から訪問診療への移行に係る実績について、以下の全てを満たしていること。 

ア 直近１年間に、当該保険医療機関での継続的な外来診療を経て、区分番号「Ｃ０００」

往診料、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の「１」又は区分番号「Ｃ００１

－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)（注１のイの場合に限る。）を算定した患者の数の合計が、

在宅療養支援診療所については10人以上、在宅療養支援診療所以外の診療所については３

人以上であること。 

イ 直近１か月に初診、再診、往診又は訪問診療を実施した患者のうち、往診又は訪問診療

を実施した患者の割合が 70％未満であること。 
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２ 地域包括診療加算２に関する施設基準 

以下の全てを満たしていること。 

(１) １の(１)から(６)まで及び(８)を満たしていること。 

(２) 在宅医療の提供及び当該患者に対し 24 時間の連絡体制を確保していること。 

３ 届出に関する事項 

地域包括診療加算１又は２の施設基準に係る届出は、別添７の様式２の３を用いること。 

 

第２の４ 認知症地域包括診療加算 

１ 認知症地域包括診療加算１に関する基準 

第２の３に掲げる地域包括診療加算１の届出を行っていること。 

２ 認知症地域包括診療加算２に関する基準 

第２の３に掲げる地域包括診療加算２の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

地域包括診療加算１又は２の届出を行っていればよく、認知症地域包括診療加算１又は２とし

て特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第２の５ 特定妥結率初診料、特定妥結率再診料及び特定妥結率外来診療料 

１ 保険医療機関と卸売販売業者との価格交渉においては、厚生労働省「医療用医薬品の流通改善

に向けて流通関係者が遵守すべきガイドライン」に基づき、原則として全ての品目について単品

単価契約とすることが望ましいこと、個々の医薬品の価値を無視した値引き交渉、医薬品の安定

供給や卸売業者の経営に影響を及ぼすような流通コストを全く考慮しない値引き交渉を慎むこと

等に留意するとともに、医薬品価格調査の信頼性を確保する観点から、妥結率、単品単価契約率

及び一律値引き契約に係る状況を報告すること等について規定しているものであり、具体的な取

扱いについては以下のとおりとする。 

(１) 妥結率の報告における妥結とは、取引価格が決定しているものであり、契約書等の遡及条

項により、取引価格が遡及し変更することが可能な場合には未妥結とする。また、取引価格

は決定したが、支払期間が決定しないなど、取引価格に影響しない契約事項が未決定の場合

は妥結とする。 

※ 妥結率の計算については、下記のとおりとする。 

妥結率＝卸売販売業者（医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する

法律（昭和 35 年法律第 145 号。以下「医薬品医療機器等法」という。）第 34 条第３項に規

定する卸売販売業者をいう。以下同じ。)と当該保険医療機関との間での取引価格が定めら

れた医療用医薬品の薬価総額（各医療用医薬品の規格単位数量×薬価を合算したもの）／当

該保険医療機関において購入された医療用医薬品の薬価総額 

(２) 単品単価契約とは、「品目ごとに医療用医薬品の価値を踏まえて価格を決定した契約」を

いう。 

※ 単品単価契約率の計算については、下記のとおりとする。 

単品単価契約率＝単品単価契約に基づき取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額/

卸売販売業者と当該保険医療機関との間での取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額 

(３) 一律値引き契約とは、「卸売販売業者と当該保険医療機関との間で取引価格が定められた
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医療用医薬品のうち、一定割合以上の医療用医薬品について総価額で交渉し、総価額に見合

うよう当該医療用医薬品の単価を同一の割合で値引きすることを合意した契約」をいう。こ

の場合、一定割合以上とは、以下の計算により得られた割合が５割以上であることとし、全

ての医療用医薬品が一律値引きにより価格決定した場合を含むものとする。また、一律値引

き契約に係る状況については、一律値引き契約の該当の有無及び該当有りとした場合にあっ

ては、取引卸売販売業者ごとの当該契約における値引き率（薬価と取引価格（税込み）との

差を薬価で除し、これに 100 を乗じて得た率）を報告すること。 

※ 一律値引き契約における割合の計算については、下記のとおりとする。 

総価額で交渉し、総価額に見合うよう当該医療用医薬品の単価を同一の割合で値引きする

ことを合意した契約に基づき取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額/卸売販売業者

と当該保険医療機関との間で取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額 

２ 妥結率、単品単価契約率及び一律値引き契約に係る状況について、別添７の様式２の４により、

毎年 10月１日から 11月末日までに、同年４月１日から９月 30日までの期間における実績を地方

厚生（支）局長へ報告することとし、11 月末日までの報告に基づく特定妥結率初診料、特定妥結

率再診料及び特定妥結率外来診療料は、12 月１日から翌年 11 月末日まで適用する。 

 

第２の６ 削除 

 

第２の７ 歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準 

１ 歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準 

(１) 口腔内で使用する歯科医療機器等について、患者ごとの交換や、専用の機器を用いた洗浄

・滅菌処理を徹底する等十分な院内感染防止対策を講じていること。 

(２) 感染症患者に対する歯科診療を円滑に実施する体制を確保していること。 

(３) 歯科外来診療の院内感染防止対策に係る標準予防策及び新興感染症に対する対策の研修を

４年に１回以上、定期的に受講している常勤の歯科医師が１名以上配置されていること。 

(４) 職員を対象とした院内感染防止対策にかかる標準予防策及び新興感染症に対する対策等の

院内研修等を実施していること。 

(５) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策を実施している旨の院内掲示を行

っていること。 

(６) 年に１回、院内感染対策の実施状況等について、様式２の７により地方厚生（支）局長に

報告していること。 

(７) 令和４年３月31日において、現に歯科点数表の初診料の注１の届出を行っている保険医療

機関については、令和５年３月31日までの間に限り、１の(３)及び（４）の基準を満たして

いるものとみなす。ただし、令和３年４月１日から令和４年３月31日の間に令和４年度改定

前の「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」（令和２年

３月５日保医発0305第２号）の第２の７（３）の院内感染防止対策に係る研修を受講した者

については、当該研修を受けた日から２年を経過する日までは当該基準を満たしているもの

とみなす。 

２ 届出に関する事項 

(１) 歯科点数表の初診料の注１に規定する施設基準に係る届出は、別添７の様式２の６を用い
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ること。 

(２) 当該届出については、届出にあたり実績を要しない。ただし、様式２の７により報告を行

うこと。 

 

第３ 地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する施設基準等 

１ 地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する施設基準等 

(１) 地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する基準における文書により紹介された患者の数及

び当該保険医療機関における初診患者の数については、届出前１か月間（暦月）の数値を用

いること。 

(２) 地域歯科診療支援病院歯科初診料に関する基準における手術の数については、届出前１年

間（暦年）の数値を用いること。 

(３) 歯科医療を担当する病院である保険医療機関において、歯科点数表の初診料の注６又は再

診料の注４に規定する加算を算定した患者の月平均患者数については、届出前３か月間（暦

月）の月平均の数値を用いること。 

(４) (１)の「文書により紹介された患者の数」とは、別の保険医療機関等からの文書（別添６

の別紙１又はこれに準ずる様式）により紹介されて歯科、小児歯科、矯正歯科又は口腔外科

を標榜する診療科に来院し、初診料を算定した患者（当該保険医療機関と特別の関係にある

保険医療機関からの紹介患者は除く。）の数をいい、当該保険医療機関における「初診の患

者の数」とは、当該診療科で初診料を算定した患者の数（時間外、休日又は深夜に受診した

６歳未満の患者を除く。）をいう。単に電話での紹介を受けた場合等は紹介患者には該当し

ない。 

(５) 「特別の関係にある保険医療機関」とは「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の

留意事項について」（令和４年３月４日保医発0304第１号）の別添１第１章第２部通則７の

(３)に規定する特別の関係にある保険医療機関をいう。 

(６) 当該病院が当該病院の存する地域において、歯科医療を担当する別の保険医療機関との連

携体制が確保されていること。 

(７) 口腔内で使用する歯科医療機器等について、患者ごとの交換や、専用の機器を用いた洗浄

・滅菌処理を徹底する等十分な院内感染防止対策を講じていること。 

(８) 感染症患者に対する歯科診療に対応する体制を確保していること。 

(９) 歯科外来診療の院内感染防止対策に係る標準予防策及び新興感染症に対する対策の研修を

４年に１回以上、定期的に受講している常勤の歯科医師が１名以上配置されていること。 

(10) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策を実施している旨の院内掲示を行

っていること。 

(11) 令和４年３月31日において、現に歯科点数表の地域歯科診療支援病院歯科初診料の届出を

行っている保険医療機関については、令和５年３月31日までの間に限り、１の(９)の基準を

満たしているものとみなす。ただし、令和３年４月１日から令和４年３月31日の間に令和４

年度改定前の「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」

（令和２年３月５日保医発0305第２号）の第３の１（９）の院内感染防止対策に係る研修を

受講した者については、当該研修を受けた日から２年を経過する日までは当該基準を満たし

ているものとみなす。 
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２ 届出に関する事項 

(１) 地域歯科診療支援病院歯科初診料の施設基準に係る届出は、別添７の様式３を用いること。 

(２) 届出受理後の措置については、毎年７月末日までに、前年１年間（暦年）の実績について

別添７の様式３による報告を行い、必要があれば区分の変更を行う。 

 

第４ 歯科外来診療環境体制加算１及び歯科外来診療環境体制加算２ 

１ 歯科外来診療環境体制加算１及び歯科外来診療環境体制加算２に関する施設基準 

(１) 歯科外来診療環境体制加算１に関する施設基準 

ア 歯科医療を担当する保険医療機関（歯科点数表の地域歯科診療支援病院歯科初診料にか

かる施設基準に適合するものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関を除く。）で

あること。 

イ 歯科点数表の初診料の注１に係る施設基準の届出を行っていること。 

ウ 偶発症に対する緊急時の対応、医療事故対策等の医療安全対策に係る研修を修了した常

勤の歯科医師が１名以上配置されていること。 

エ 歯科医師が複数名配置されていること又は歯科医師及び歯科衛生士がそれぞれ一名以上

配置されていること。 

オ 患者にとって安心で安全な歯科医療環境の提供を行うにつき次の十分な装置・器具等を

有していること。また、自動体外式除細動器（ＡＥＤ）については保有していることがわ

かる院内掲示を行っていること。 

(イ) 自動体外式除細動器（ＡＥＤ） 

(ロ) 経皮的酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター） 

(ハ) 酸素（人工呼吸・酸素吸入用のもの） 

(ニ) 血圧計 

(ホ) 救急蘇生セット 

(ヘ) 歯科用吸引装置 

カ 診療における偶発症等緊急時に円滑な対応ができるよう、別の保険医療機関との事前の

連携体制が確保されていること。ただし、医科歯科併設の保険医療機関にあっては、当該

保険医療機関の医科診療科との連携体制が確保されている場合は、この限りでない。 

キ 歯科用吸引装置等により、歯科ユニット毎に歯牙の切削や義歯の調整、歯の被せ物の調

整時等に飛散する細かな物質を吸収できる環境を確保していること。 

ク 当該保険医療機関の見やすい場所に、緊急時における連携保険医療機関との連携方法や

その対応等、歯科診療に係る医療安全管理対策を実施している旨の院内掲示を行っている

こと。 

(２) 歯科外来診療環境体制加算２に関する施設基準 

ア 歯科点数表の地域歯科診療支援病院歯科初診料の届出を行っている保険医療機関である

こと。 

イ (１)のウからクまでの施設基準を全て満たすこと。 

ウ 歯科外来診療において発生した医療事故、インシデント等を報告・分析し、その改善策

を実施する体制を整備していること。 

２ 届出に関する事項 
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(１) 歯科外来診療環境体制加算１又は歯科外来診療環境体制加算２の施設基準に係る届出は、

別添７の様式４を用いること。 

(２) 当該届出については、届出にあたり実績を要しない。 

 

第５ 歯科診療特別対応連携加算 

１ 歯科診療特別対応連携加算に関する施設基準 

(１) 歯科診療特別対応連携加算に関する基準における歯科診療報酬点数表の初診料の注６又は

再診料の注４に規定する加算を算定している月平均外来患者数については、届出前３か月間

（暦月）の数値を用いる。 

(２) 当該患者にとって安心で安全な歯科医療環境の提供を行うにつき次に掲げる十分な装置・

器具を有していること。 

ア 自動体外式除細動器（ＡＥＤ） 

イ 経皮的酸素飽和度測定器（パルスオキシメーター） 

ウ 酸素（人工呼吸・酸素吸入用のもの） 

エ 救急蘇生セット 

(３) 緊急時に円滑な対応ができるよう別の医科診療を担当する病院である保険医療機関との連

携体制が整備されていること。ただし、病院である医科歯科併設の保険医療機関にあっては、

当該保険医療機関の医科診療科との連携体制が整備されている場合は、この限りでない。 

(４) 別の歯科診療を担当する保険医療機関との連携体制が整備されていること。 

２ 届出に関する事項 

歯科診療特別対応連携加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式４の２を用いること。 
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部において）、各病棟（有床診療所においては、当該有床診療所の有する全ての病床。以下

この項において同じ。）の微生物学的検査に係る状況等を記した「感染情報レポート」が週

１回程度作成されており、当該レポートが院内感染防止対策委員会において十分に活用され

る体制がとられていること。当該レポートは、入院中の患者からの各種細菌の検出状況や薬

剤感受性成績のパターン等が病院又は有床診療所の疫学情報として把握、活用されることを

目的として作成されるものであり、各病棟からの拭き取り等による各種細菌の検出状況を記

すものではない。 

(５) 院内感染防止対策として、職員等に対し流水による手洗いの励行を徹底させるとともに、

各病室に水道又は速乾式手洗い液等の消毒液が設置されていること。ただし、精神病棟、小

児病棟等においては、患者の特性から病室に前項の消毒液を設置することが適切でないと判

断される場合に限り、携帯用の速乾式消毒液等を用いても差し支えないものとする。 

３ 医療安全管理体制の基準 

(１) 当該保険医療機関において、医療安全管理体制が整備されていること。 

(２) 安全管理のための指針が整備されていること。 

安全管理に関する基本的な考え方、医療事故発生時の対応方法等が文書化されていること。 

(３) 安全管理のための医療事故等の院内報告制度が整備されていること。 

院内で発生した医療事故、インシデント等が報告され、その分析を通した改善策が実施さ

れる体制が整備されていること。 

(４) 安全管理のための委員会が開催されていること。 

安全管理の責任者等で構成される委員会が月１回程度開催されていること。なお、安全管

理の責任者が必ずしも対面でなくてよいと判断した場合においては、当該委員会を対面によ

らない方法で開催しても差し支えない。 

(５) 安全管理の体制確保のための職員研修が開催されていること。 

安全管理のための基本的考え方及び具体的方策について職員に周知徹底を図ることを目的

とするものであり、研修計画に基づき、年２回程度実施されていること。 

４ 褥瘡対策の基準 

(１) 当該保険医療機関において、褥瘡対策が行われていること。 

(２) 当該保険医療機関において、褥瘡対策に係る専任の医師及び褥瘡看護に関する臨床経験を

有する専任の看護職員から構成される褥瘡対策チームが設置されていること。 

(３) 当該保険医療機関における日常生活の自立度が低い入院患者につき、別添６の別紙３を参

考として褥瘡に関する危険因子の評価を行い、褥瘡に関する危険因子のある患者及び既に褥

瘡を有する患者については、(２)に掲げる専任の医師及び専任の看護職員が適切な褥瘡対策

の診療計画の作成、実施及び評価を行うこと。ただし、当該医師及び当該看護職員が作成し

た診療計画に基づくものであれば、褥瘡対策の実施は、当該医師又は当該看護職員以外であ

っても差し支えない。また、様式については褥瘡に関する危険因子評価票と診療計画書が別

添６の別紙３のように１つの様式ではなく、それぞれ独立した様式となっていても構わない。 

(４) 褥瘡対策の診療計画における薬学的管理に関する事項及び栄養管理に関する事項について

は、当該患者の状態に応じて記載すること。必要に応じて、薬剤師又は管理栄養士と連携し

て、当該事項を記載すること。なお、診療所において、薬学的管理及び栄養管理を実施して

いる場合について、当該事項を記載しておくことが望ましい。 

abe-yuuta
線
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(５) 栄養管理に関する事項については、栄養管理計画書をもって記載を省略することができる

こと。ただし、この場合は、当該栄養管理計画書において、体重減少、浮腫の有無等の別添

６の別紙３に示す褥瘡対策に必要な事項を記載していること。 

(６) 褥瘡対策チームの構成メンバー等による褥瘡対策に係る委員会が定期的に開催されている

ことが望ましい。 

(７) 患者の状態に応じて、褥瘡対策に必要な体圧分散式マットレス等を適切に選択し使用する

体制が整えられていること。 

(８) 毎年７月において、褥瘡患者数等について、別添７の様式５の４により届け出ること。 

５ 栄養管理体制の基準 

(１) 当該病院である保険医療機関（特別入院基本料等を算定する病棟のみを有するものを除

く。）内に、常勤の管理栄養士が１名以上配置されていること。 

(２) 管理栄養士をはじめとして、医師、看護師、その他医療従事者が共同して栄養管理を行う

体制を整備し、あらかじめ栄養管理手順（栄養スクリーニングを含む栄養状態の評価、栄養

管理計画、定期的な評価等）を作成すること。 

(３) 入院時に患者の栄養状態を医師、看護職員、管理栄養士が共同して確認し、特別な栄養管

理の必要性の有無について入院診療計画書に記載していること。 

(４) (３)において、特別な栄養管理が必要と医学的に判断される患者について、栄養状態の評

価を行い、医師、管理栄養士、看護師その他の医療従事者が共同して、当該患者ごとの栄養

状態、摂食機能及び食形態を考慮した栄養管理計画（別添６の別紙23又はこれに準じた様式

とする。）を作成していること。なお、救急患者や休日に入院した患者など、入院日に策定

できない場合の栄養管理計画は、入院後７日以内に策定することとする。 

(５) 栄養管理計画には、栄養補給に関する事項（栄養補給量、補給方法、特別食の有無等）、

栄養食事相談に関する事項（入院時栄養食事指導、退院時の指導の計画等）、その他栄養管

理上の課題に関する事項、栄養状態の評価の間隔等を記載すること。また、当該計画書又は

その写しを診療録等に添付すること。 

(６) 当該患者について、栄養管理計画に基づいた栄養管理を行うとともに、当該患者の栄養状

態を定期的に評価し、必要に応じて栄養管理計画を見直していること。 

(７) 特別入院基本料等を算定する場合は、(１)から(６)までの体制を満たしていることが望ま

しい。 

(８) (１)に規定する管理栄養士は、１か月以内の欠勤については、欠勤期間中も(１)に規定す

る管理栄養士に算入することができる。なお、管理栄養士が欠勤している間も栄養管理のた

めの適切な体制を確保していること。 

(９) 当該保険医療機関（診療所を除く。）において、管理栄養士の離職又は長期欠勤のため、

(１)に係る基準が満たせなくなった場合、地方厚生（支）局長に届け出た場合に限り、当該

届出を行った日の属する月を含む３か月間に限り、従前の入院基本料等を算定できる。 

６ 医科点数表第１章第２部通則第８号及び歯科点数表第１章第２部入院料等通則第７号に規定す

る基準 

当該保険医療機関内に、非常勤の管理栄養士又は常勤の栄養士が１名以上配置されていること。 

 

第１の２ 歯科点数表第１章基本診療料第２部入院料等通則第６号ただし書に規定する入院基本料

abe-yuuta
線
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別添３ 

 

入院基本料等加算の施設基準等 

 

入院基本料等加算に関する基準は、「基本診療料の施設基準等」の他、下記のとおりとする。なお、

病棟単位で届出を行う入院基本料等加算を算定する病棟が複数ある場合であっても、それぞれの病棟

において当該入院基本料等加算の施設基準の要件を満たすことが必要であること。 

 

第１ 総合入院体制加算 

 １ 総合入院体制加算１に関する施設基準等 

(１) 一般病棟入院基本料を算定する病棟を有する保険医療機関であること。 

(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（医療法第 30 条の 14 第１項に

規定する協議の場をいう。以下同じ。）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い場合であっても、施設基準を

満たしているものとみなす。 

なお、精神科については、24 時間対応できる体制を確保し、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「Ａ１０３」精神病棟入院基本料、区

分番号「Ａ３１１」精神科救急急性期医療入院料、区分番号「Ａ３１１－２」精神科急性期

治療病棟入院料、区分番号「Ａ３１１－３」精神科救急・合併症入院料、区分番号「Ａ３１

１－４」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。 

(３) 全身麻酔による手術件数が年 800 件以上であること。また、以下のアからカまでを全て満

たしていること。 

ア 人工心肺を用いた手術及び人工心肺を使用しない冠動脈、大動脈バイパス移植術 40 件

／年以上 

イ 悪性腫瘍手術 400 件／年以上 

ウ 腹腔鏡下手術 100 件／年以上 

エ 放射線治療（体外照射法）4000 件／年以上 

オ 化学療法 1000 件／年以上 

カ 分娩件数 100 件／年以上 

(４) 手術等の定義については、以下のとおりであること。 

ア 全身麻酔 

全身麻酔とは、医科点数表第２章第11部に掲げる麻酔のうち区分番号「Ｌ００７」開放

点滴式全身麻酔又は区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻

酔をいう。また、手術とは、医科点数表第２章第10部に掲げる手術（輸血管理料を除く。）

をいう。 

イ 人工心肺を用いた手術及び人工心肺を使用しない冠動脈、大動脈バイパス移植術 

abe-yuuta
線



 - 85 -

上見直しを行うこと。 

(８) 当該病棟の看護師長等が所定の研修（修了証が交付されるものに限る。）を修了している

ことが望ましいこと。また、当該病棟の全ての看護職員（所定の研修を修了した看護師長等

を除く。）が院内研修を年１回以上受講していることが望ましいこと。ただし、内容に変更

がない場合は、２回目以降の受講は省略して差し支えない。なお、看護師長等の所定の研修

及び看護職員の院内研修の内容については、別添２の第２の 11 の（６）の例による。 

(９) 看護補助者の配置については、各病棟の入院患者の状態等保険医療機関の実情に応じ、同

一の入院基本料を届け出ている病棟間を含め、曜日や時間帯によって一定の範囲で傾斜配置

できる。 

(10) 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制を整備していること。当該体制につい

ては、別添２の第２の 11 の（３）の例による。 

２ 25 対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割以上）の施設基準 

(１) 当該病棟において、１日に看護補助業務を行う看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院

患者の数が 25 又はその端数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

(２) 当該加算の届出に必要な看護補助者の最小必要数の５割以上が看護補助者（みなし看護補

助者を除く。）であること。 

３ 25 対１急性期看護補助体制加算（看護補助者５割未満）の施設基準 

(１) 当該病棟において、１日に看護補助業務を行う看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院

患者の数が 25 又はその端数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

(２) 当該病棟において、届出の対象となる看護補助者の最小必要数の５割未満が看護補助者

（みなし看護補助者を除く。）であること。 

４ 50 対１急性期看護補助体制加算の施設基準 

当該病棟において、１日に看護補助業務を行う看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院患者

の数が 50 又はその端数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

５ 75 対１急性期看護補助体制加算の施設基準 

当該病棟において、１日に看護補助業務を行う看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院患者

の数が 75 又はその端数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

６ 夜間 30 対１急性期看護補助体制加算の施設基準 

当該病棟において、夜間の看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が30又はその端

数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

７ 夜間 50 対１急性期看護補助体制加算の施設基準 

当該病棟において、夜間の看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が50又はその端

数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

８ 夜間 100 対１急性期看護補助体制加算の施設基準 

当該病棟において、夜間の看護補助者の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が 100 又はその

端数を増すごとに１に相当する数以上であること。 

９ 夜間看護体制加算の施設基準 

(１) 夜間 30 対１急性期看護補助体制加算、夜間 50 対１急性期看護補助体制加算又は夜間 100

対１急性期看護補助体制加算のいずれかを算定している病棟であること。 

(２) 次に掲げる夜間における看護業務の負担軽減に資する業務管理等に関する項目のうち、ア
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ように画壁等その他必要な遮蔽物を設けること。ただし、当該病室の画壁等の外側が、人が

通行又は停在することのない場所である場合は、この限りでない。 

(２) 当該病室内又は病室付近に必要な放射線測定器（放射性同位元素による汚染の検査に係る

もの）、器材（放射性同位元素による汚染の除去に係るもの）及び洗浄設備並びに更衣設備

を設置していること。ただし、当該病室が特別措置病室である場合には、更衣設備の設置に

代えて、作業衣を備えることをもって、当該基準を満たしているものとして差し支えない。 

ウ 当該病室が放射線治療病室又は特別措置病室である旨を掲示していること。 

２ 密封小線源による治療の場合の施設基準 

密封小線源による治療を行う治療を行う十分な設備を有しているものとして、以下のいずれも

満たしていること。 

(１) 医療法施行規則第 30 条の 12 に規定する放射線治療病室又は特別措置病室であること。な

お、当該病室の画壁等の外側における実効線量が１週間につき１ミリシーベルト以下になる

ように画壁等その他必要な遮蔽物を設けること。ただし、当該病室の画壁等の外側が、人が

通行又は停在することのない場所である場合は、この限りでない。 

(２) 当該病室が放射線治療病室又は特別措置病室である旨を掲示していること。 

３ 届出に関する事項 

(１) 放射線治療病室管理加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 26 の３を用いること。 

(２) 当該病室の平面図を添付すること。 

 

第 13 重症皮膚潰瘍管理加算 

１ 重症皮膚潰瘍管理加算に関する施設基準 

(１) 個々の患者に対する看護計画の策定、患者の状態の継続的評価、適切な医療機器の使用、 

褥瘡等の皮膚潰瘍の早期発見及び重症化の防止にふさわしい体制にあること。 

(２) その他褥瘡等の皮膚潰瘍の予防及び治療に関して必要な処置を行うにふさわしい体制にあ

ること。 

２ 届出に関する事項 

重症皮膚潰瘍管理加算の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、

特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 14 緩和ケア診療加算 

１ 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 

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、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
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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)のア又はオに掲げる医師は、悪性腫瘍の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。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（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。）。）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。 

(４) (１)のイ又はカに掲げる医師は、３年以上がん専門病院又は一般病院での精神医療に従事

した経験を有する者であること。なお、イに掲げる常勤医師については、週３日以上常態と

して勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を行っている専任の非常勤医

師（３年以上がん専門病院又は一般病院での精神医療に従事した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。 

(５) (１)のア、イ、オ及びカ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、アからウまでのいず

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 

(６) (１)のウ又はキに掲げる看護師は、５年以上悪性腫瘍患者の看護に従事した経験を有し、
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緩和ケア病棟等における研修を修了している者であること。なお、ここでいう緩和ケア病棟

等における研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること（600 時間以上の研修期間で、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) ホスピスケア・疼痛緩和ケア総論及び制度等の概要 

(ロ) 悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群のプロセスとその治療 

(ハ) 悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群患者の心理過程 

(ニ) 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 

(ホ) セルフケアへの支援及び家族支援の方法 

(ヘ) ホスピス及び疼痛緩和のための組織的取組とチームアプローチ 

(ト) ホスピスケア・緩和ケアにおけるリーダーシップとストレスマネジメント 

(チ) コンサルテーション方法 

(リ) ケアの質を保つためのデータ収集・分析等について 

エ 実習により、事例に基づくアセスメントとホスピスケア・緩和ケアの実践 

(７) (１)のエ又はクに掲げる薬剤師は、麻薬の投薬が行われている悪性腫瘍患者に対する薬学

的管理及び指導などの緩和ケアの経験を有する者であること。 

(８) (１)のア、イ、オ及びカに掲げる医師については、緩和ケア病棟入院料の届出に係る担当

医師と兼任ではないこと。ただし、緩和ケア病棟入院料の届出に係る担当医師が複数名であ

る場合は、緩和ケアチームに係る業務に関し専任である医師については、緩和ケア病棟入院

料の届出に係る担当医師と兼任であっても差し支えないものとする。 

(９) 症状緩和に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、緩和ケアチームの構成員及

び必要に応じて、当該患者の診療を担う医師、看護師、薬剤師などが参加していること。 

(10) 当該医療機関において緩和ケアチームが組織上明確に位置づけられていること。 

(11) 院内の見やすい場所に緩和ケアチームによる診療が受けられる旨の掲示をするなど、患者

に対して必要な情報提供がなされていること。 

(12) 緩和ケア診療加算の注４に規定する点数を算定する場合には、緩和ケアチームに、緩和ケ

ア病棟において緩和ケアを要する患者に対する患者の栄養食事管理に従事した経験又は緩和

ケア診療を行う医療機関において栄養食事管理に係る３年以上の経験を有する専任の管理栄

養士が参加していること。 

(13) がん診療の拠点となる病院とは、「がん診療連携拠点病院等の整備について」（平成30年

７月 31 日健発 0731 第１号厚生労働省健康局長通知）に規定するがん診療連携拠点病院等

（がん診療連携拠点病院（都道府県がん診療連携拠点病院及び地域がん診療連携拠点病院）、

特定領域がん診療連携拠点病院及び地域がん診療病院又は「小児がん拠点病院の整備につい

て」（平成 30年７月 31日健発 0731第２号厚生労働省健康局長通知）に規定する小児がん拠

点病院）をいう。特定領域がん診療連携拠点病院については、当該特定領域の悪性腫瘍の患

者についてのみ、がん診療連携拠点病院に準じたものとして取り扱う。 

また、がん診療の拠点となる病院又は公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機
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能評価を受けている病院に準じる病院とは、都道府県が当該地域においてがん診療の中核的

な役割を担うと認めた病院又は公益財団法人日本医療機能評価機構が定める機能評価（緩和

ケア病院）と同等の基準について、第三者の評価を受けている病院をいう。 

２ 届出に関する事項 

緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 27 を用いること。 

 

第 14 の２ 有床診療所緩和ケア診療加算 

１ 有床診療所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、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、悪性腫瘍の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。 

(３) (１)に掲げる看護師は、３年以上悪性腫瘍の患者の看護に従事した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のいずれかが所定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又は看護を行う場合は、この

限りではない。 

(５) (４)に掲げる「所定の研修を修了している」とは次のとおりであること。 

① (１)に掲げる医師については、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、末期心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、ア、イ又はウのいずれかの研修を修了していること。 

ア がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針に準拠した緩和ケア研

修会 

イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会（国立研究開発法人国立がん研究セ

ンター主催）等 

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 

② (１)に掲げる看護師については、次の事項に該当する研修を修了していること。 

ア 国又は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 

(６) 当該診療所における夜間の看護職員の数が１以上であること。 

(７) 院内の見やすい場所に緩和ケアが受けられる旨の掲示をするなど、患者に対して必要な情

報提供がなされていること。 
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第 16 の３ 精神科身体合併症管理加算 

１ 精神科身体合併症管理加算の施設基準 

(１) 精神科を標榜する病院であって、当該病棟に専任の内科又は外科の医師が１名以上配置さ

れていること。 

(２) 区分番号「Ａ１０３」精神病棟入院基本料（10 対１入院基本料、13 対１入院基本料及び 1

5 対１入院基本料に限る。）、区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本料（精神病棟で

ある７対１入院基本料、10 対１入院基本料、13 対１入院基本料及び 15 対１入院基本料に限

る。）、区分番号「Ａ３１１」精神科救急急性期医療入院料、区分番号「Ａ３１１－２」精

神科急性期治療病棟入院料、「Ａ３１１－３」精神科救急・合併症入院料及び区分番号「Ａ

３１４」認知症治療病棟入院料のいずれかを算定している病棟であること。 

(３) 必要に応じて患者の受入れが可能な精神科以外の診療科を有する医療体制との連携（他の

保険医療機関を含む。）が確保されていること。 

２ 届出に関する事項 

精神科身体合併症管理加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 31 を用いること。 

 

第 17 精神科リエゾンチーム加算 

１ 精神科リエゾンチーム加算の施設基準 

(１) 当該保険医療機関内に、以下の３名以上から構成される精神医療に係る専門的知識を有し

た多職種からなるチーム（以下「精神科リエゾンチーム」という。）が設置されていること。 

ア ５年以上の勤務経験を有する専任の精神科の医師（他の保険医療機関を主たる勤務先と

する精神科の医師が対診等により精神科リエゾンチームに参画してもよい。） 

イ 精神科等の経験を３年以上有する、所定の研修を修了した専任の常勤の看護師（精神科

等の経験は入院患者の看護の経験１年以上を含むこと。） 

ウ 精神科病院又は一般病院での精神医療に３年以上の経験を有する専従の常勤薬剤師、常

勤作業療法士、常勤精神保健福祉士又は常勤公認心理師のうち、いずれか１人。ただし、

当該精神科リエゾンチームが診察する患者数が週に15人以内である場合は、精神科病院又

は一般病院での精神医療に３年以上の経験を有する専任の常勤薬剤師、常勤作業療法士、

常勤精神保健福祉士又は常勤公認心理師のうち、いずれか１人で差し支えない。この場合

であっても、週 16 時間以上精神科リエゾンチームの診療に従事する必要があること。 

(２) (１)のイに掲げる看護師は、精神看護関連領域に係る適切な研修を修了した者であること。 

なお、ここでいう研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する 600 時間以上の研修（修了証が交付されるものに限

る。）又は保健師助産師看護師法第37条の２第２項第５号に規定する指定研修機関におい

て行われる研修であること。 

イ 精神看護関連領域に係る専門的な知識・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、次の内容を含むものである。 

(イ) 精神看護関連領域に必要な理論及び保健医療福祉制度等の概要 

(ロ) 精神症状の病因・病態、治療 

(ハ) 精神看護関連領域における倫理的課題と対応方法 
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(ニ) 精神看護関連領域に関するアセスメントと援助技術 

(ホ) 患者・家族の支援、関係調整 

(ヘ) ケアの連携体制の構築（他職種・他機関との連携、社会資源の活用） 

(ト) ストレスマネジメント 

(チ) コンサルテーション方法 

エ 実習により、事例に基づくアセスメントと精神看護関連領域に必要な看護実践を含むも

のであること。 

(３) 精神科リエゾンチームが設置されている保険医療機関の入院患者の精神状態や算定対象と

なる患者への診療方針などに係るカンファレンスが週１回程度開催されており、精神科リエ

ゾンチームの構成員及び必要に応じて当該患者の診療を担当する医師、看護師などが参加し

ていること。 

(４) 精神科リエゾンチームによる診療実施計画書や治療評価書には、精神症状等の重症度評価、

治療目標、治療計画等の内容を含んでいること。 

(５) 精神科リエゾンチームによる当該診療を行った患者数や診療の回数等について記録してい

ること。 

(６) 平成31年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を公認心理師とみな

す。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 

２ 届出に関する事項 

 精神科リエゾンチーム加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 32 を用いること。 

 

第 17 の２ 強度行動障害入院医療管理加算 

１ 強度行動障害入院医療管理加算の施設基準 

次の各号のいずれかに該当する病棟であること。 

(１) 児童福祉法第42条第２号に規定する医療型障害児入所施設（主として重症心身障害児を入

所させるものに限る。）又は同法第６条の２の２第３項に規定する独立行政法人国立病院機

構の設置する医療機関であって厚生労働大臣の指定するものに係る障害者施設等入院基本料

を算定する病棟であること。 

(２) 児童・思春期精神科入院医療管理料を算定する病棟であること。 

２ 強度行動障害入院医療管理加算の対象患者 

「基本診療料の施設基準等」における強度行動障害スコア、医療度判定スコアについては、別

添６の別紙 14 の２を参照のこと。 

３ 届出に関する事項 

強度行動障害入院医療管理加算の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていれ 

ばよく、特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 17 の３ 依存症入院医療管理加算 

１ 依存症入院医療管理加算の施設基準 

(１) 精神科を標榜する保険医療機関であること。 
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第 18 がん拠点病院加算 

１ がん拠点病院加算の１のイに関する施設基準 

「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 

「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。 

３ がん拠点病院加算の２に関する施設基準 

「小児がん拠点病院の整備について」（平成 30年７月 31日健発 0731第２号厚生労働省健康局

長通知）に基づき、小児がん拠点病院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。 

４ がんゲノム拠点病院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

労働省健康局長通知）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。 

５ 届出に関する事項 

がん拠点病院加算又はがんゲノム医療拠点病院の施設基準に係る取扱いについては、当該基準

を満たしていればよく、特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 19 栄養サポートチーム加算 

１ 栄養サポートチーム加算に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関内に、以下から構成される栄養管理に係るチーム（以下「栄養サポート

チーム」という。）が設置されていること。また、以下のうちのいずれか１人は専従である

こと。ただし、当該栄養サポートチームが診察する患者数が１日に15人以内である場合は、

いずれも専任で差し支えない。 

ア 栄養管理に係る所定の研修を修了した専任の常勤医師 

イ 栄養管理に係る所定の研修を修了した専任の常勤看護師 

ウ 栄養管理に係る所定の研修を修了した専任の常勤薬剤師 

エ 栄養管理に係る所定の研修を修了した専任の常勤管理栄養士 

 なお、アからエまでのほか、歯科医師、歯科衛生士、臨床検査技師、理学療法士、作業療

法士、社会福祉士、言語聴覚士が配置されていることが望ましい。 

注２に規定する点数を算定する場合は、以下から構成される栄養サポートチームにより、

栄養管理に係る専門的な診療が行われていること。 

オ 栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤医師 

カ 栄養管理に係る所定の研修を修了した看護師 

キ 栄養管理に係る所定の研修を修了した薬剤師 

ク 栄養管理に係る所定の研修を修了した管理栄養士 

(２) (１)のア及びオにおける栄養管理に係る所定の研修とは、医療関係団体等が実施する栄養

管理のための専門的な知識・技術を有する医師の養成を目的とした10時間以上を要する研修
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であること。なお、当該研修には、次の内容を含むものであること。 

ア 栄養不良がもたらす影響 

イ 栄養評価法と栄養スクリーニング 

ウ 栄養補給ルートの選択と栄養管理プランニング 

エ 中心静脈栄養法の実施と合併症及びその対策 

オ 末梢静脈栄養法の実施と合併症及びその対策 

カ 経腸栄養法の実施と合併症及びその対策 

キ 栄養サポートチームの運営方法と活動の実際 

また、(１)のア又はオに掲げる常勤医師については、週３日以上常態として勤務しており、

かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を行っている専任の非常勤医師（栄養管理に係る

所定の研修を修了した医師に限る。）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

栄養サポート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。 

(３) (１)のイからエまで及びカからクまでにおける栄養管理に係る所定の研修とは、次の事項

に該当する研修であること。 

ア 医療関係団体等が認定する教育施設において実施され、40 時間以上を要し、当該団体よ

り修了証が交付される研修であること。 

イ 栄養管理のための専門的な知識・技術を有する看護師、薬剤師及び管理栄養士等の養成

を目的とした研修であること。なお、当該研修には、次の内容を含むものであること。 

(イ) 栄養障害例の抽出・早期対応（スクリーニング法） 

(ロ) 栄養薬剤・栄養剤・食品の選択・適正使用法の指導 

(ハ) 経静脈栄養剤の側管投与法・薬剤配合変化の指摘 

(ニ) 経静脈輸液適正調剤法の取得 

(ホ) 経静脈栄養のプランニングとモニタリング 

(ヘ) 経腸栄養剤の衛生管理・適正調剤法の指導 

(ト) 経腸栄養・経口栄養のプランニングとモニタリング 

(チ) 簡易懸濁法の実施と有用性の理解 

(リ) 栄養療法に関する合併症の予防・発症時の対応 

(ヌ) 栄養療法に関する問題点・リスクの抽出 

(ル) 栄養管理についての患者・家族への説明・指導 

(ヲ) 在宅栄養・院外施設での栄養管理法の指導 

(４) 当該保険医療機関において、栄養サポートチームが組織上明確に位置づけられていること。 

(５) 算定対象となる病棟の見やすい場所に栄養サポートチームによる診療が行われている旨の

掲示をするなど、患者に対して必要な情報提供がなされていること。 

２ 届出に関する事項 

栄養サポートチーム加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式34を用いること。なお、当該

加算の届出については実績を要しない。 
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第 20 医療安全対策加算 

１ 医療安全対策加算１に関する施設基準 

(１) 医療安全管理体制に関する基準 

ア 当該保険医療機関内に、医療安全対策に係る適切な研修を修了した専従の看護師、薬剤

師その他の医療有資格者が医療安全管理者として配置されていること。なお、ここでいう

適切な研修とは、次に掲げる全ての事項に該当するものをいう。また、既に受講している

研修がこれらの事項を満たしていない場合には、不足する事項を補足する研修を追加受講

することで差し支えない。 

(イ) 国又は医療関係団体等が主催するものであること。 

(ロ) 医療安全管理者としての業務を実施する上で必要な内容を含む通算して40時間以上

のものであること。 

(ハ) 講義及び具体例に基づく演習等により、医療安全の基本的知識、安全管理体制の構

築、医療安全についての職員研修の企画・運営、医療安全に資する情報収集と分析、

対策立案、フィードバック、評価、医療事故発生時の対応、安全文化の醸成等につい

て研修するものであること。 

イ 医療に係る安全管理を行う部門（以下「医療安全管理部門」という。）を設置している

こと。 

ウ 医療安全管理部門の業務指針及び医療安全管理者の具体的な業務内容が整備されている

こと。 

エ 医療安全管理部門に診療部門、薬剤部門、看護部門、事務部門等の全ての部門の専任の

職員が配置されていること。 

オ 医療安全管理者が、安全管理のための委員会（以下「医療安全管理対策委員会」とい

う。）と連携し、より実効性のある医療安全対策を実施できる体制が整備されていること。 

カ 当該保険医療機関の見やすい場所に医療安全管理者等による相談及び支援が受けられる

旨の掲示をするなど、患者に対して必要な情報提供が行われていること。 

(２) 医療安全管理者の行う業務に関する事項 

ア 安全管理部門の業務に関する企画立案及び評価を行うこと。 

イ 定期的に院内を巡回し各部門における医療安全対策の実施状況を把握・分析し、医療安

全確保のために必要な業務改善等の具体的な対策を推進すること。 

ウ 各部門における医療事故防止担当者への支援を行うこと。 

エ 医療安全対策の体制確保のための各部門との調整を行うこと。 

オ 医療安全対策に係る体制を確保するための職員研修を企画・実施すること。 

カ 相談窓口等の担当者と密接な連携を図り、医療安全対策に係る患者・家族の相談に適切 

に応じる体制を支援すること。 

(３) 医療安全管理部門が行う業務に関する基準 

ア 各部門における医療安全対策の実施状況の評価に基づき、医療安全確保のための業務改

善計画書を作成し、それに基づく医療安全対策の実施状況及び評価結果を記録しているこ

と。 

イ 医療安全管理対策委員会との連携状況、院内研修の実績、患者等の相談件数及び相談内

容、相談後の取扱い、その他の医療安全管理者の活動実績を記録していること。   
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ウ 医療安全対策に係る取組の評価等を行うカンファレンスが週１回程度開催されており、

医療安全管理対策委員会の構成員及び必要に応じて各部門の医療安全管理の担当者等が参

加していること。なお、当該カンファレンスを対面によらない方法で開催しても差し支え

ない。 

２ 医療安全対策加算２に関する施設基準 

(１) 医療安全管理体制に関する基準 

ア 当該保険医療機関内に、医療安全対策に係る適切な研修を修了した専任の看護師、薬剤

師その他の医療有資格者が医療安全管理者として配置されていること。なお、ここでいう

適切な研修とは、１の(１)のアに掲げる研修である。 

イ １の(１)のイからカまでの基準を満たすこと。 

(２) １の(２)及び(３)の基準を満たすこと。 

３ 医療安全対策地域連携加算１の施設基準 

(１) 医療安全対策加算１に係る届出を行っていること。 

(２) 当該保険医療機関内に、医療安全対策に３年以上の経験を有する専任の医師又は医療安全

対策に係る適切な研修を修了した専任の医師が医療安全管理部門に配置されていること。な

お、ここでいう適切な研修とは、１の(１)のアに掲げる研修である。 

この場合、１の(１)のアの規定に関わらず、当該専任医師が医療安全管理者として配置さ

れ、１の(１)のアに規定された専従の看護師、薬剤師その他の医療有資格者が医療安全管理

部門に配置されていることとしても差し支えない。 

(３) 他の医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関及び医療安全対策加算２に

係る届出を行っている保険医療機関と連携し、それぞれ少なくとも年１回程度、医療安全対

策地域連携加算１に関して連携しているいずれかの保険医療機関に赴いて医療安全対策に関

する評価を行い、当該保険医療機関にその内容を報告すること。また、少なくとも年１回程

度、当該加算に関して連携している医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機

関より評価を受けていること。なお、感染対策向上加算１を算定している保険医療機関につ

いては、当該加算に係る評価と医療安全対策地域連携加算１に係る評価とを併せて実施して

も差し支えない。 

(４) (３)に係る評価については、次の内容に対する評価を含むものである。 

ア 医療安全管理者、医療安全管理部門及び医療安全管理対策委員会の活動状況 

(イ) 医療安全対策の実施状況の把握・分析、医療安全確保のための業務改善等の具体的

な対策の推進 

(ロ) 当該対策や医療安全に資する情報の職員への周知（医療安全対策に係る体制を確保

するための職員研修の実施を含む） 

(ハ) 当該対策の遵守状況の把握 

イ 当該保険医療機関内の各部門における医療安全対策の実施状況 

具体的な評価方法及び評価項目については、当該保険医療機関の課題や実情に合わせて

連携する保険医療機関と協議し定めること。その際、独立行政法人国立病院機構作成の

「医療安全相互チェックシート」を参考にされたい。 

４ 医療安全対策地域連携加算２の施設基準 

(１) 医療安全対策加算２に係る届出を行っていること。 
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(２) 医療安全対策加算１に係る届出を行っている保険医療機関と連携し、少なくとも年１回程

度、医療安全対策地域連携加算２に関して連携しているいずれかの保険医療機関より医療安

全対策に関する評価を受けていること。なお、感染対策向上加算１を算定している保険医療

機関については、当該加算に係る評価と医療安全対策地域連携加算２に係る評価とを併せて

実施しても差し支えない。 

(３) (２)に係る評価については、３の（４）に掲げる内容に対する評価を含むものである。 

５ 届出に関する事項 

(１) 医療安全対策加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 35 を用いること。 

(２) 医療安全対策地域連携加算１及び医療安全対策地域連携加算２の施設基準に係る届出は、

別添７の様式 35 の４を用いること。なお、当該加算の届出については実績を要しない。 

 

第 21 感染対策向上加算 

１ 感染対策向上加算１の施設基準 

(１) 感染防止対策部門を設置していること。この場合において、第20の１の(１)のイに規定す

る医療安全対策加算に係る医療安全管理部門をもって感染防止対策部門としても差し支えな

い。 

(２) 感染防止対策部門内に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防止に係る日

常業務を行うこと。 

ア 感染症対策に３年以上の経験を有する専任の常勤医師（歯科医療を担当する保険医療機

関にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師） 

イ ５年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研修を修了した専任の

看護師 

ウ ３年以上の病院勤務経験を持つ感染防止対策にかかわる専任の薬剤師 

エ ３年以上の病院勤務経験を持つ専任の臨床検査技師 

アに定める医師又はイに定める看護師のうち１名は専従であること。なお、感染制御チー

ムの専従の職員については、抗菌薬適正使用支援チームの業務を行う場合及び感染対策向上

加算２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った他の保険医療機

関に対する助言に係る業務を行う場合には、感染制御チームの業務について専従とみなすこ

とができる。 

当該保険医療機関内に上記のアからエまでに定める者のうち１名が院内感染管理者として

配置されていること。なお、当該職員は区分番号「Ａ２３４」に掲げる医療安全対策加算に

規定する医療安全管理者とは兼任できないが、第２部通則７に規定する院内感染防止対策に

掲げる業務は行うことができる。 

また、アに掲げる常勤医師については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定

労働時間が週22時間以上の勤務を行っている専任の非常勤医師（感染症対策に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名の非常勤医師が感染制御チ

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。 

(３) (２)のイにおける感染管理に係る適切な研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること（600 時間以上の研修期間で、修了証
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が交付されるもの）。 

イ 感染管理のための専門的な知識・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 講義及び演習により、次の内容を含むものであること。 

(イ) 感染予防・管理システム 

(ロ) 医療関連感染サーベイランス 

(ハ) 感染防止技術 

(ニ) 職業感染管理 

(ホ) 感染管理指導 

(ヘ) 感染管理相談 

(ト) 洗浄・消毒・滅菌とファシリティマネジメント等について 

(４) 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者又は感染制御チームの具体的な業務内容が整

備されていること。 

(５) (２)のチームにより、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準予防策、

感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使用

等の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）を作成し、各部署に配布していること。なお、

手順書は定期的に新しい知見を取り入れ改訂すること。 

(６) (２)のチームにより、職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること。なお当該研修は別添２の第１の３の(５)に規定する安全管

理の体制確保のための職員研修とは別に行うこと。 

(７) (２)のチームにより、保健所及び地域の医師会と連携し、感染対策向上加算２又は３に係

る届出を行った保険医療機関と合同で、少なくとも年４回程度、定期的に院内感染対策に関

するカンファレンスを行い、その内容を記録していること。また、このうち少なくとも１回

は、新興感染症の発生等を想定した訓練を実施すること。 

(８) (７)に規定するカンファレンス等は、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支

えない。 

(９) ビデオ通話を用いる場合において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する

際は、患者の同意を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報シ

ステムと共通のネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生労

働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 

(10) (２)のチームにより、感染対策向上加算２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加

算に係る届出を行った他の保険医療機関に対し、必要時に院内感染対策に関する助言を行う

体制を有すること。 

(11) 院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制を有すること。特に、特定抗菌薬（広域ス

ペクトラムを有する抗菌薬、抗ＭＲＳＡ薬等）については、届出制又は許可制の体制をとる

こと。 

(12) (２)のチームにより、１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例の把握を

行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指導を行うこと。 

(13) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示している

こと。 
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(14) 公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者機関による評価を受けていることが望まし

い。 

(15) 院内感染対策サーベイランス（ＪＡＮＩＳ）、感染対策連携共通プラットフォーム（Ｊ－

ＳＩＰＨＥ）等、地域や全国のサーベイランスに参加していること。 

(16) 新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者を受け入れる体制を有し、

そのことを自治体のホームページにより公開していること。 

(17) 新興感染症の発生時等に、感染症患者を受け入れることを念頭に、汚染区域や清潔区域の

ゾーニングを行うことができる体制を有すること。 

(18) 外来感染対策向上加算に係る届出を行っていない保険医療機関であること。 

(19) 他の保険医療機関（感染対策向上加算１に係る届出を行っている保険医療機関に限る。）

と連携し、少なくとも年１回程度、当該加算に関して連携するいずれかの保険医療機関に相

互に赴いて別添６の別紙 24 又はこれに準じた様式に基づく感染防止対策に関する評価を行

い、当該保険医療機関にその内容を報告すること。また、少なくとも年１回程度、他の保険

医療機関（感染対策向上加算１に係る届出を行っている保険医療機関に限る。）から当該評

価を受けていること。なお、医療安全対策地域連携加算１又は２を算定している保険医療機

関については、当該加算に係る評価と本要件に係る評価とを併せて実施しても差し支えない。 

(20) 以下の構成員からなる抗菌薬適正使用支援チームを組織し、抗菌薬の適正使用の支援に係

る業務を行うこと。 

ア 感染症の診療について３年以上の経験を有する専任の常勤医師（歯科医療を担当する保

険医療機関にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師） 

イ ５年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研修を修了した専任の

看護師 

ウ ３年以上の病院勤務経験を持つ感染症診療にかかわる専任の薬剤師 

エ ３年以上の病院勤務経験を持つ微生物検査にかかわる専任の臨床検査技師 

アからエのうちいずれか１人は専従であること。なお、抗菌薬適正使用支援チームの専従

の職員については、感染制御チームの専従者と異なることが望ましい。また、抗菌薬適正使

用支援チームの専従の職員については、感染制御チームの業務を行う場合及び感染対策向上

加算２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った他の保険医療機

関に対する助言に係る業務を行う場合には、抗菌薬適正使用支援チームの業務について専従

とみなすことができる。 

また、アに掲げる常勤医師については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定

労働時間が週22時間以上の勤務を行っている専任の非常勤医師（感染症の診療について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名の非常勤医師が感

染制御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。 

(21) (20)のイにおける感染管理に係る適切な研修とは、(３)に掲げる研修をいう。 

(22) 抗菌薬適正使用支援チームは以下の業務を行うこと。 

ア 抗ＭＲＳＡ薬及び抗緑膿菌作用のある抗菌薬を含めた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
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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。 

イ 感染症治療の早期モニタリングにおいて、アで設定した対象患者を把握後、適切な微生

物検査・血液検査・画像検査等の実施状況、初期選択抗菌薬の選択・用法・用量の適切性、

必要に応じた治療薬物モニタリングの実施、微生物検査等の治療方針への活用状況などを

経時的に評価し、必要に応じて主治医にフィードバックを行い、その旨を記録する。 

ウ 適切な検体採取と培養検査の提出（血液培養の複数セット採取など）や、施設内のアン

チバイオグラムの作成など、微生物検査・臨床検査が適正に利用可能な体制を整備する。 

エ 抗菌薬使用状況や血液培養複数セット提出率などのプロセス指標及び耐性菌発生率や抗

菌薬使用量などのアウトカム指標を定期的に評価する。 

オ 当該保険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。なお、当該院

内研修については、感染対策向上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。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

及びマニュアルには、厚生労働省健康局結核感染症課「抗微生物薬適正使用の手引き」を

参考に、外来における抗菌薬適正使用に係る内容を含めること。 

キ 当該保険医療機関内で使用可能な抗菌薬の種類、用量等について定期的に見直し、必要

性の低い抗菌薬について医療機関内での使用中止を提案する。 

ク (11)に規定する院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制に係る業務については、

施設の実態に応じて、感染制御チームではなく、抗菌薬適正使用支援チームが実施しても

差し支えない。 

(23) 抗菌薬適正使用支援チームが、他の保険医療機関（感染対策向上加算１に係る届出を行っ

ていない保険医療機関に限る。）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、(７)に規定する定期的なカンファレンスの場を通じて、他の保険医療機関に周知

すること。 

２ 感染対策向上加算２の施設基準 

(１) 当該保険医療機関の一般病床の数が 300 床未満を標準とする。 

(２) 感染防止対策部門を設置していること。ただし、第20の１の(１)イに規定する医療安全対

策加算に係る医療安全管理部門をもって感染防止対策部門としても差し支えない。 

(３) (２)に掲げる部門内に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防止に係る日

常業務を行うこと。 

ア 感染症対策に３年以上の経験を有する専任の常勤医師（歯科医療を担当する保険医療機

関にあっては、当該経験を有する専任の常勤歯科医師） 

イ ５年以上感染管理に従事した経験を有する専任の看護師 

ウ ３年以上の病院勤務経験を持つ又は適切な研修を修了した感染防止対策にかかわる専任

の薬剤師 

エ ３年以上の病院勤務経験を持つ又は適切な研修を修了した専任の臨床検査技師 

当該保険医療機関内に上記のアからエまでに定める者のうち１名が院内感染管理者として

配置されていること。なお、当該職員は第20の１の(１)アに規定する医療安全対策加算に係
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る医療安全管理者とは兼任できないが、第２部通則７に規定する院内感染防止対策に掲げる

業務は行うことができる。なお、令和４年３月31日時点で旧算定方法別表第一区分番号Ａ２

３４－２の感染防止対策加算に係る届出を行っている保険医療機関については、令和５年３

月31日までの間に限り、２の(３)のウ及びエの適切な研修に係る基準を満たすものとみなす

ものであること。 

(４) (３)のウ及びエにおける適切な研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国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 医療機関における感染防止対策の推進を目的とした研修であること。 

ウ 講義により、次の内容を含むものであること。 

(イ) 標準予防策と経路別予防策 

(ロ) 院内感染サーベイランス 

(ハ) 洗浄・消毒・滅菌 

(ニ) 院内アウトブレイク対策 

(ホ) 行政（保健所）との連携 

(ヘ) 抗菌薬適正使用 

(５) 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者若しくは感染制御チームの具体的な業務内容

が整備されていること。 

(６) (３)のチームにより、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準予防策、

感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使用

等の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）を作成し、各部署に配布していること。なお、

手順書は定期的に新しい知見を取り入れ改訂すること。 

(７) (３)のチームにより、職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策

に関する研修を行っていること。なお当該研修は別添２の第１の３の(５)に規定する安全管

理の体制確保のための職員研修とは別に行うこと。 

(８) (３)のチームは、少なくとも年４回程度、感染対策向上加算１に係る届出を行った医療機

関が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加していること。なお、感

染対策向上加算１に係る届出を行った複数の医療機関と連携する場合は、当該複数の医療機

関が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年１回参加し、合わせて年４回以上参

加していること。また、感染対策向上加算１に係る届出を行った保険医療機関が主催する新

興感染症の発生等を想定した訓練については、少なくとも年１回以上参加していること。 

(９) (８)に規定するカンファレンス等は、ビデオ通話を用いて実施しても差し支えない。なお、

患者の個人情報の取扱いについては、１の（９）の例による。 

(10) 院内の抗菌薬の適正使用を監視するための体制を有すること。特に、特定抗菌薬（広域ス

ペクトラムを有する抗菌薬、抗ＭＲＳＡ薬等）については、届出制又は許可制の体制をとる

こと。 

(11) (３)のチームにより、１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例の把握を

行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指導を行うこと。 

(12) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示している

こと。 

(13) 公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者機関による評価を受けていることが望まし
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い。 

(14) 新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者又は疑い患者を受け入れ

る体制を有し、そのことを自治体のホームページにより公開していること。 

(15) 新興感染症の発生時等に、感染症患者又は疑い患者を受け入れることを念頭に、汚染区域

や清潔区域のゾーニングを行うことができる体制を有すること。 

(16) 新興感染症の発生時や院内アウトブレイクの発生時等の有事の際の対応を想定した地域連

携に係る体制について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関

等とあらかじめ協議されていること。 

(17) 外来感染対策向上加算に係る届出を行っていない保険医療機関であること。 

３ 感染対策向上加算３の施設基準 

(１) 当該保険医療機関の一般病床の数が 300 床未満を標準とする。 

(２) 感染防止対策部門を設置していること。ただし、第20の１の(１)イに規定する医療安全対

策加算に係る医療安全管理部門をもって感染防止対策部門としても差し支えない。 

(３) (２)に掲げる部門内に以下の構成員からなる感染制御チームを組織し、感染防止に係る日

常業務を行うこと。 

ア 専任の常勤医師（歯科医療を担当する保険医療機関にあっては、当該経験を有する専任

の常勤歯科医師） 

イ 専任の看護師 

当該保険医療機関内に上記のア及びイに定める者のうち１名が院内感染管理者として配置

されていること。アの常勤医師及びイの看護師については、適切な研修を修了していること

が望ましい。なお、当該職員は第20の１の(１)アに規定する医療安全対策加算に係る医療安

全管理者とは兼任できないが、第２部通則７に規定する院内感染防止対策に掲げる業務は行

うことができる。 

(４) (３)における適切な研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国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 医療機関における感染防止対策の推進を目的とした研修であること。 

ウ 講義により、次の内容を含むものであること。 

(イ) 標準予防策と経路別予防策 

(ロ) 院内感染サーベイランス 

(ハ) 洗浄・消毒・滅菌 

(ニ) 院内アウトブレイク対策 

(ホ) 行政（保健所）との連携 

(ヘ) 抗菌薬適正使用 

(５) 感染防止対策の業務指針及び院内感染管理者若しくは感染制御チームの具体的な業務内容

が整備されていること。 

(６) (３)のチームにより、最新のエビデンスに基づき、自施設の実情に合わせた標準予防策、

感染経路別予防策、職業感染予防策、疾患別感染対策、洗浄・消毒・滅菌、抗菌薬適正使用

等の内容を盛り込んだ手順書（マニュアル）を作成し、各部署に配布していること。なお、

手順書は定期的に新しい知見を取り入れ改訂すること。 

(７) (３)のチームにより、職員を対象として、少なくとも年２回程度、定期的に院内感染対策
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に関する研修を行っていること。なお当該研修は別添２の第１の３の(５)に規定する安全管

理の体制確保のための職員研修とは別に行うこと。 

(８) (３)のチームは、少なくとも年４回程度、感染対策向上加算１に係る届出を行った保険医

療機関が定期的に主催する院内感染対策に関するカンファレンスに参加していること。なお、

感染対策向上加算１に係る届出を行った複数の保険医療機関と連携する場合は、当該複数の

保険医療機関が開催するカンファレンスに、それぞれ少なくとも年１回参加し、合わせて年

４回以上参加していること。また、感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機

関が主催する、新興感染症の発生等を想定した訓練については、少なくとも年１回以上参加

していること。 

(９) (８)に規定するカンファレンス等は、ビデオ通話を用いて実施しても差し支えない。なお、

患者の個人情報の取扱いについては、１の(９)の例による。 

(10) 院内の抗菌薬の適正使用について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の

保険医療機関又は地域の医師会から助言を受けること。また、細菌学的検査を外部委託して

いる場合は、薬剤感受性検査に関する詳細な契約内容を確認し、検査体制を整えておくなど、

「中小病院における薬剤耐性菌アウトブレイク対応ガイダンス」に沿った対応を行っている

こと。 

(11) (３)のチームにより、１週間に１回程度、定期的に院内を巡回し、院内感染事例の把握を

行うとともに、院内感染防止対策の実施状況の把握・指導を行うこと。 

(12) 当該保険医療機関の見やすい場所に、院内感染防止対策に関する取組事項を掲示している

こと。 

(13) 公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者機関による評価を受けていることが望まし

い。 

(14) 新興感染症の発生時等に、都道府県等の要請を受けて感染症患者又は疑い患者を受け入れ

る体制若しくは発熱患者の診療等を実施する体制を有し、そのことを自治体のホームページ

により公開していること。 

(15) 新興感染症の発生時等に、感染症患者又は疑い患者を受け入れることを念頭に、汚染区域

や清潔区域のゾーニングを行うことができる体制若しくは発熱患者の診療を実施することを

念頭に、発熱患者の動線を分けることができる体制を有すること。 

(16) 新興感染症の発生時や院内アウトブレイクの発生時等の有事の際の対応を想定した地域連

携に係る体制について、連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関

等とあらかじめ協議していること。 

(17) 外来感染対策向上加算に係る届出を行っていない保険医療機関であること。 

４ 指導強化加算の施設基準 

(１) 感染対策向上加算１の届出を行っている保険医療機関であること。 

(２) 感染制御チームの専従医師又は看護師が、過去１年間に４回以上、感染対策向上加算２、

感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った保険医療機関に赴き院内

感染対策に関する助言を行っていること。なお、令和５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。 

５ 連携強化加算の施設基準 

(１) 感染対策向上加算２又は感染対策向上加算３に係る届出を行っている保険医療機関である
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こと。 

(２) 当該保険医療機関が連携する感染対策向上加算１に係る届出を行った他の保険医療機関に

対し、過去１年間に４回以上、感染症の発生状況、抗菌薬の使用状況等について報告を行っ

ていること。なお、令和５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。 

６ サーベイランス強化加算の施設基準 

(１) 感染対策向上加算２又は感染対策向上加算３に係る届出を行っていること。 

(２) 院内感染対策サーベイランス（ＪＡＮＩＳ）、感染対策連携共通プラットフォーム（Ｊ－

ＳＩＰＨＥ）等、地域や全国のサーベイランスに参加していること。 

７ 届出に関する事項 

(１) 感染対策向上加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 35 の２を用いること。 

(２) 指導強化加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 35 の３を用いること。 

(３) 連携強化加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式１の５を用いること。 

(４) サーベイランス強化加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式１の５を用いること。 

(５) (１)及び(４)に係る当該加算の届出についてはいずれも実績を要しない。 

 

第 21 の２ 患者サポート体制充実加算 

１ 患者サポート体制充実加算に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関内に患者又はその家族（以下「患者等」という。）からの疾病に関する

医学的な質問並びに生活上及び入院上の不安等、様々な相談に対応する窓口を設置している

こと。 

(２) (１)における当該窓口は専任の医師、看護師、薬剤師、社会福祉士又はその他医療有資格

者等が当該保険医療機関の標榜時間内において常時１名以上配置されており、患者等からの

相談に対して相談内容に応じた適切な職種が対応できる体制をとっている必要がある。なお、

当該窓口は区分番号「Ａ２３４」に掲げる医療安全対策加算に規定する窓口と兼用であって

も差し支えない。 

(３) (１)における相談窓口に配置されている職員は医療関係団体等が実施する医療対話推進者

の養成を目的とした研修を修了していることが望ましい。 

(４) 当該保険医療機関内に患者等に対する支援体制が整備されていること。なお、患者等に対

する支援体制とは以下のことをいう。 

ア 患者支援体制確保のため、(１)における相談窓口と各部門とが十分に連携していること。 

イ 各部門において、患者支援体制に係る担当者を配置していること。 

ウ 患者支援に係る取組の評価等を行うカンファレンスが週１回程度開催されており、必要

に応じて各部門の患者支援体制に係る担当者等が参加していること。 

エ 各部門において、患者等から相談を受けた場合の対応体制及び報告体制をマニュアルと

して整備し、職員に遵守させていること。 

オ (１)における相談窓口及び各部門で対応した患者等の相談件数及び相談内容、相談後の

取扱い、その他の患者支援に関する実績を記録していること。 また、区分番号「Ａ２３

４」に掲げる医療安全対策加算を算定している場合は、医療安全管理対策委員会と十分に

連携し、その状況を記録していること。 

カ 定期的に患者支援体制に関する取組みの見直しを行っていること。  
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(５) 当該保険医療機関内の見やすい場所に、(１)における相談窓口が設置されていること及び

患者等に対する支援のため実施している取組を掲示していること。また、当該保険医療機関

の入院患者について、入院時に文書等を用いて(１)における相談窓口について説明を行って

いること。 

(６) 公益財団法人日本医療機能評価機構等、第三者の評価を受けていることが望ましい。 

２ 届出に関する事項 

患者サポート体制充実加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 36 を用いること。 

 

第 21 の３ 重症患者初期支援充実加算 

１ 重症患者初期支援充実加算の施設基準 

(１) 区分番号「Ａ２３４－３」に掲げる患者サポート体制充実加算に係る届出を行っている保

険医療機関であること。 

(２) 当該保険医療機関内に、特に重篤な患者及びその家族等が治療方針及びその内容等を理解

し、当該治療方針等に係る意向を表明するための支援を行う体制として、以下の体制が整備

されていること。 

ア 当該保険医療機関内に、当該患者及びその家族等が治療方針及びその内容等を理解し、

当該治療方針等に係る意向を表明するための支援を行う専任の担当者（以下「入院時重症

患者対応メディエーター」という。）を配置していること。なお、当該支援に当たっては、

当該患者の診療を担う医師及び看護師等の他職種とともに支援を行うこと。 

イ 入院時重症患者対応メディエーターは、当該患者の治療に直接関わらない者であって、

以下のいずれかに該当するものであること。なお、以下の(イ)に掲げる者については、医

療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等に対する支援に係る研修を令和５

年３月 31 日までに修了していることが望ましいこと。 

(イ) 医師、看護師、薬剤師、社会福祉士、公認心理師又はその他医療有資格者 

(ロ) (イ)以外の者であって、医療関係団体等が実施する特に重篤な患者及びその家族等

に対する支援に係る研修を修了し、かつ、当該支援に係る経験を有する者 

ウ 当該患者及びその家族等に対する支援に係る取組の評価等を行うカンファレンスが月１

回程度開催されており、入院時重症患者対応メディエーター、集中治療部門の職員等に加

え、必要に応じて当該患者の診療を担う医師、看護師等が参加していること。なお、当該

カンファレンスは、区分番号「Ａ２３４－３」に掲げる患者サポート体制充実加算におけ

るカンファレンスを活用することで差し支えない。 

エ 当該患者及びその家族等に対する支援に係る対応体制及び報告体制をマニュアルとして

整備し、職員に遵守させていること。なお、当該マニュアルは、区分番号「Ａ２３４－３」

に掲げる患者サポート体制充実加算におけるマニュアルを活用することで差し支えない。 

オ 当該患者及びその家族等に対する支援の内容その他必要な実績を記録していること。 

カ 定期的に当該患者及びその家族等に対する支援体制に関する取組の見直しを行っている

こと。 

(３) (２)のウのカンファレンスの開催が困難な場合にあっては、令和４年９月30日までに開催

予定であれば、差し支えないものとする。 

(４) (２)のイの(イ)における公認心理師については、平成31年４月１日から当分の間、以下の
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いずれかの要件に該当する者は、公認心理師とみなす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 

２ 届出に関する事項 

重症患者初期支援充実加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 36 の２を用いること。 

 

第 21 の４ 報告書管理体制加算 

１ 報告書管理体制加算に関する施設基準 

(１) 放射線科又は病理診断科を標榜する保険医療機関であること。 

(２) 区分番号「Ａ２３４」医療安全対策加算１又は２の施設基準に係る届出を行っている保険

医療機関であること。 

(３) 第４部通則５に規定する画像診断管理加算２若しくは３又は区分番号「Ｎ００６」病理診

断管理加算１若しくは２の施設基準に係る届出を行っている保険医療機関であること。 

(４) 当該保険医療機関内に、医療安全対策に係る適切な研修を修了した専任の常勤臨床検査技

師又は専任の常勤診療放射線技師その他の常勤医療有資格者を報告書確認管理者として配置

していること。なお、ここでいう適切な研修とは、第20医療安全対策加算の（１）のアをい

うものである。 

(５) 当該保険医療機関内に、以下の構成員からなる報告書確認対策チームが設置されているこ

と。 

ア （４）の報告書確認管理者 

イ 専ら画像診断を行う医師もしくは専ら病理診断を行う医師 

ウ 医療安全管理部門の医師その他医療有資格者 

(６) 報告書確認管理者が行う業務に関する事項 

ア 報告書管理に係る企画立案を行うこと。 

イ 報告書管理の体制確保のための各部門との調整を行うこと。 

ウ 各部門における報告書管理の支援を実施し、その結果を記録していること。 

エ 報告書作成から概ね２週間後に、主治医等による当該報告書の確認状況について、確認

を行うとともに、未確認となっている報告書を把握すること。 

オ 未確認となっている報告書のうち、医学的な対応が必要とされるものについて、その対

応状況について、診療録等により確認すること。医学的な対応が行われていない場合にあ

っては、主治医等に電話連絡等の方法により対応を促すこと。 

(７) 報告書確認対策チームが行う業務に関する事項 

ア 各部門における報告書管理の実施状況の評価を行い、実施状況及び評価結果を記録する

とともに、報告書管理の実施状況の評価を踏まえた、報告書管理のための業務改善計画書

を作成すること。 

イ 報告書管理を目的とした院内研修を、少なくとも年１回程度実施していること。 

ウ 医療安全管理対策委員会との連携状況、院内研修の実績を記録すること。 

エ 報告書管理の評価に係るカンファレンスが月１回程度開催されており、報告書確認対策

チームの構成員及び必要に応じて患者の診療を担う医師、画像診断を担当する医師、病理

診断を担当する医師、看護師等が参加していること。なお、当該カンファレンスは、対面

abe-yuuta
線



 - 126 -

(１) 当該保険医療機関内に、以下の４名から構成される人工呼吸器離脱のための呼吸ケアに係

るチーム（以下「呼吸ケアチーム」という。）が設置されていること。 

ア 人工呼吸器管理等について十分な経験のある専任の医師 

イ 人工呼吸器管理や呼吸ケアの経験を有する専任の看護師 

ウ 人工呼吸器等の保守点検の経験を３年以上有する専任の臨床工学技士 

エ 呼吸器リハビリテーション等の経験を５年以上有する専任の理学療法士 

(２) (１)のイに掲げる看護師は、５年以上呼吸ケアを必要とする患者の看護に従事し、呼吸ケ

アに係る適切な研修を修了した者であること。なお、ここでいう研修とは、次の事項に該当

する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修（600 時間以上の研修期間で、修了証が交付され

るもの）又は保健師助産師看護師法第37条の２第２項第５号に規定する指定研修機関にお

いて行われる研修であること。 

イ 呼吸ケアに必要な専門的な知識・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、次の内容を含むものであること。 

(イ) 呼吸ケアに必要な看護理論及び医療制度等の概要 

(ロ) 呼吸機能障害の病態生理及びその治療 

(ハ) 呼吸ケアに関するアセスメント（呼吸機能、循環機能、脳・神経機能、栄養・代謝

機能、免疫機能、感覚・運動機能、痛み、検査等） 

(ニ) 患者及び家族の心理・社会的アセスメントとケア 

(ホ) 呼吸ケアに関する看護技術（気道管理、酸素療法、人工呼吸管理、呼吸リハビリテ

ーション等） 

(へ) 安全管理（医療機器の知識と安全対策、感染防止と対策等） 

(ト) 呼吸ケアのための組織的取組とチームアプローチ 

(チ) 呼吸ケアにおけるリーダーシップとストレスマネジメント 

(リ) コンサルテーション方法 

エ 実習により、事例に基づくアセスメントと呼吸機能障害を有する患者への看護実践 

(３) 当該患者の状態に応じて、歯科医師又は歯科衛生士が呼吸ケアチームに参加することが望

ましい。 

(４) 呼吸ケアチームによる診療計画書には、人工呼吸器装着患者の安全管理、合併症予防、人

工呼吸器離脱計画、呼吸器リハビリテーション等の内容を含んでいること。 

(５) 呼吸ケアチームは当該診療を行った患者数や診療の回数、当該患者のうち人工呼吸器離脱

に至った患者数、患者の１人当たりの平均人工呼吸器装着日数等について記録していること。 

２ 届出に関する事項 

呼吸ケアチーム加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 40 の２を用いること。 

 

第 26 の２ 術後疼痛管理チーム加算 

１ 術後疼痛管理チーム加算に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関内に、以下の３名以上から構成される術後疼痛管理のための術後疼痛管

理に係るチーム（以下「術後疼痛管理チーム」という。）が設置されていること。 

abe-yuuta
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ア 麻酔に従事する常勤の医師（以下「麻酔科医」という。） 

イ 術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した専任の看護師 

ウ 術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した専任の薬剤師 

なお、アからウまでのほか、術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した臨床工学技士が配

置されていることが望ましい。 

(２) (１)のイの専任の看護師は、年間 200 症例以上の麻酔管理を行っている保険医療機関にお

いて、手術室又は周術期管理センター等の勤務経験を２年以上有するものであること。 

(３) (１)のウの専任の薬剤師は、薬剤師としての勤務経験を５年以上有し、かつ、うち２年以

上が周術期関連の勤務経験を有しているものであること。 

(４) (１)に掲げる臨床工学技士は、手術室、周術期管理センター又は集中治療部門の勤務経験

を３年以上有しているものであること。 

(５) (１)に掲げる術後疼痛管理に係る所定の研修とは、次の事項に該当する研修であること。 

ア 医療関係団体等が主催する26時間以上の研修であって、当該団体より修了証が交付され

る研修であること。 

イ 術後疼痛管理のための専門的な知識・技術を有する看護師、薬剤師及び臨床工学技士等

の養成を目的とした研修であること。なお、当該研修には、次の内容を含むものである

こと。 

(イ) 術後疼痛に関係する解剖、生理、薬理学 

(ロ) 術後疼痛発症例の抽出・早期対応 

(ハ) 術後疼痛に対する鎮痛薬の種類と説明・指導 

(ニ) 硬膜外鎮痛法、末梢神経ブロックのプランニングとモニタリング 

(ホ) 患者自己調節式鎮痛法のプランニングとモニタリング 

(ヘ) 術後鎮痛で問題となる術前合併症・リスクの抽出 

(ト) 術後鎮痛法に伴う合併症の予防・発症時の対応 

(チ) 在宅術後疼痛・院外施設での術後疼痛管理法の指導 

(リ) 手術別各論 

(６) 当該保険医療機関において、術後疼痛管理チームが組織上明確に位置づけられていること。 

(７) 算定対象となる病棟の見やすい場所に術後疼痛管理チームによる診療が行われている旨の

掲示をするなど、患者に対して必要な情報提供がなされていること。 

２ 届出に関する事項 

術後疼痛管理チーム加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 40 の２の２を用いること。 

 

第 26 の２の２ 後発医薬品使用体制加算 

１ 後発医薬品使用体制加算の施設基準 

(１) 病院では、薬剤部門において後発医薬品の品質、安全性、安定供給体制等の情報を収集・

評価し、その結果を踏まえ薬事委員会等で後発医薬品の採用を決定する体制が整備されてい

ること。 

有床診療所では、薬剤部門又は薬剤師が後発医薬品の品質、安全性、安定供給体制等の情

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

と。 
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(２) 当該保険医療機関において調剤した後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品について、

当該薬剤を合算した使用薬剤の薬価（薬価基準）（平成 20 年厚生労働省告示第 60 号）別表

に規定する規格単位ごとに数えた数量（以下「規格単位数量」という。）に占める後発医薬

品の規格単位数量の割合が、後発医薬品使用体制加算１にあっては 90％以上、後発医薬品使

用体制加算２にあっては 85％以上 90％未満、後発医薬品使用体制加算３にあっては 75％以

上 85％未満であること。 

(３) 当該保険医療機関において調剤した薬剤（(４)に掲げる医薬品を除く。）の規格単位数量

に占める後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量の割合が 50％

以上であること。 

(４) 後発医薬品の規格単位数量の割合を算出する際に除外する医薬品 

ア 経腸成分栄養剤 

エレンタール配合内用剤、エレンタール P 乳幼児用配合内用剤、エンシュア・リキッド、

エンシュア・H、ツインライン NF配合経腸用液、ラコール NF配合経腸用液、エネーボ配合

経腸用液、ラコール NF 配合経腸用半固形剤及びイノラス配合経腸用液 

イ 特殊ミルク製剤 

フェニルアラニン除去ミルク配合散「雪印」及びロイシン・イソロイシン・バリン除去

ミルク配合散「雪印」 

ウ 生薬（薬効分類番号 510） 

エ 漢方製剤（薬効分類番号 520） 

オ その他の生薬及び漢方処方に基づく医薬品（薬効分類番号 590） 

(５) 入院及び外来において後発医薬品（ジェネリック医薬品）の使用に積極的に取り組んでい

る旨を当該保険医療機関の入院受付、外来受付及び支払窓口の見やすい場所に掲示している

こと。 

２ 届出に関する事項 

後発医薬品使用体制加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 40 の３を用いること。 

 

第 26 の３ 病棟薬剤業務実施加算 

１ 病棟薬剤業務実施加算１の施設基準 

(１) 当該保険医療機関に常勤の薬剤師が、２名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、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非常勤薬剤師を２名組み合わせることによ

り、当該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、常勤薬剤師のうち１名

までに限る。 

(２) 病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師が当該保険医療機関の全ての病棟（区分番号「Ａ１０６」

障害者施設等入院基本料又は区分番号「Ａ３０７」小児入院医療管理料以外のの特定入院料

（病棟単位で行うものに限る。）を算定する病棟を除く。）に配置されていること。ただし、

この場合において、複数の薬剤師が一の病棟において病棟薬剤業務を実施することを妨げな

い。 
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病棟の概念及び１病棟当たりの病床数に係る取扱いについては、別添２の第２の１及び２

によるものであること。 

なお、病棟薬剤業務実施加算を算定できない手術室、治療室及び小児入院医療管理料以外

の特定入院料（病棟単位で行うものに限る。）を算定する病棟においても、病棟薬剤業務の

実施に努めること。 

(３) 当該保険医療機関において、病棟専任の薬剤師による病棟薬剤業務の直近１か月の実施時

間が合算して１週間につき20時間相当に満たない病棟（区分番号「Ａ１０６」障害者施設等

入院基本料又は小児入院医療管理料以外の特定入院料（病棟単位で行うものに限る。）を算

定する病棟を除く。）があってはならないこと。 

(４) 病棟薬剤業務の実施時間には、区分番号「Ａ３０７」小児入院医療管理料の「注６」に規

定する退院時薬剤情報管理指導連携加算、区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料及び区分番

号「Ｂ０１４」退院時薬剤情報管理指導料の算定のための業務に要する時間は含まれないも

のであること。 

(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。なお、院内からの相談に

対応できる体制とは、当該保険医療機関の医師等からの相談に応じる体制があることを当該

医師等に周知していればよく、医薬品情報管理室に薬剤師が常時配置されている必要はない。 

(６) 医薬品情報管理室が、病棟専任の薬剤師を通じて、次のアからウまでに掲げる情報（以下

「医薬品安全性情報等」という。）を積極的に収集し、評価するとともに、一元的に管理し、

医薬品安全性情報等及びその評価した結果について、有効に活用されるよう分かりやすく工

夫した上で、関係する医療従事者に速やかに周知していること。 

ア 当該保険医療機関における医薬品の投薬及び注射の状況（使用患者数、使用量、投与日

数等を含む。） 

イ 当該保険医療機関において発生した医薬品に係る副作用（医薬品医療機器等法第68条の

10 第２項の規定による報告の対象となる副作用をいう。なお、同条第１項の規定による報

告の対象となる副作用についても、同様の体制を講じていることが望ましい。）、ヒヤリ

ハット、インシデント等の情報 

ウ 公的機関、医薬品製造販売業者、卸売販売業者、学術誌、医療機関外の医療従事者等外

部から入手した医薬品の有効性、安全性、品質、ヒヤリハット、インシデント等の情報

（後発医薬品に関するこれらの情報を含む。） 

(７) 医薬品安全性情報等のうち、迅速な対応が必要となるものを把握した際に、電子媒体に保

存された診療録、薬剤管理指導記録等の活用により、当該医薬品を処方した医師及び投与さ

れた患者（入院中の患者以外の患者を含む。）を速やかに特定でき、必要な措置を迅速に講

じることができる体制を有していること。 

(８) 病棟専任の薬剤師と医薬品情報管理室の薬剤師が必要に応じカンファレンス等を行い、各

病棟での問題点等の情報を共有するとともに、各薬剤師が病棟薬剤業務を実施するにつき必

要な情報が提供されていること。 

(９) データベースの構築などにより医療従事者が、必要な時に医薬品情報管理室で管理してい

る医薬品安全性情報等を容易に入手できる体制を有していること。 

(10) 上記(６)から(９)までに規定する内容の具体的実施手順及び新たに入手した情報の重要度
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に応じて、安全管理委員会、薬事委員会等の迅速な開催、関連する医療従事者に対する周知

方法等に関する手順が、あらかじめ「医薬品の安全使用のための業務に関する手順書（医薬

品業務手順書）」に定められており、それに従って必要な措置が実施されていること。 

(11) 区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料に係る届出を行っていること。 

(12) 病棟専任の薬剤師の氏名が病棟内に掲示されていること。 

２ 病棟薬剤業務実施加算２の施設基準 

(１) 病棟薬剤業務実施加算１に係る届出を行っていること。 

(２) 病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師が当該加算を算定する治療室に配置されていること。 

(３) 当該保険医療機関において、治療室専任の薬剤師による病棟薬剤業務の直近１か月の実施

時間が合算して１週間につき 20 時間相当に満たない治療室があってはならないこと。 

(４) 病棟薬剤業務の実施時間には、区分 番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料及び区分番号「Ｂ

０１４」退院時薬剤情報管理指導料算定のための業務に要する時間は含まれないものである

こと。 

(５) 医薬品情報管理室が、治療室専任の薬剤師を通じて、医薬品安全性情報等を積極的に収集

し、評価するとともに、一元的に管理し、当該情報及びその評価した結果について、有効に

活用されるよう分かりやすく工夫した上で、関係する医療従事者に速やかに周知しているこ

と。 

(６) 治療室専任の薬剤師と医薬品情報管理室の薬剤師が必要に応じカンファレンス等を行い、

各治療室での問題点等の情報を共有するとともに、各薬剤師が病棟薬剤業務を実施するにつ

き必要な情報が提供されていること。 

３ 届出に関する事項 

(１) 病棟薬剤業務実施加算の施設基準に係る届出は、別添７の様式 40 の４を用いること。 

(２) 調剤、医薬品情報管理、薬剤管理指導、在宅患者訪問薬剤管理指導又は病棟薬剤業務のい

ずれに従事しているかを（兼務の場合はその旨を）備考欄に記載すること。 

(３) 令和４年３月31日時点において、現に病棟薬剤業務実施加算１の届出を行っている保険医

療機関であって、小児入院医療管理料の届出を行っているものについては、令和４年９月 30

日までの間に限り、１の(２)の基準を満たすものとみなすものであること。ただし、この場

合であっても小児入院医療管理料を算定する病棟に病棟薬剤業務を行う専任の薬剤師が配置

されていないときは、当該加算を算定できない。 

 

第 26 の４ データ提出加算 

１ データ提出加算の施設基準 

(１) 区分番号「Ａ２０７」診療録管理体制加算に係る届出を行っている保険医療機関であるこ

と。 

ただし、次のアからカのいずれかのみの届出を行う保険医療機関にあっては、区分番号

「Ａ２０７」の診療録管理体制加算１又は２の施設基準を満たしていれば足りること。 

ア 特殊疾患入院医療管理料 

イ 回復期リハビリテーション病棟入院料 

ウ 地域包括ケア病棟入院料 

エ 特殊疾患病棟入院料 
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エ 研修期間は通算して 16 時間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。 

８ 届出に関する事項 

(１) 入退院支援加算、地域連携診療計画加算、入院時支援加算及び総合機能評価加算の施設基

準に係る届出は、別添７の様式 40 の９を用いること。 

(２) 地域連携診療計画加算に係る届出は、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手

続きの取扱いについて」の別添２の様式12を用いること。これに添付する地域連携診療計画

は、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」の別添２の

様式 12 の２に準じた様式を用いること。 

(３) １の(４)に掲げる連携機関等の規定については、令和４年３月31日において現に入退院支

援加算１に係る届出を行っている保険医療機関については、令和４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ものであること。 

 

第 26 の６ 認知症ケア加算 

１ 認知症ケア加算１の施設基準 

(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 認知症患者等の退院調整について経験のある専任の常勤社会福祉士又は常勤精神保健福

祉士 

なお、アからウまでのほか、患者の状態に応じて、理学療法士、作業療法士、薬剤師、

管理栄養士が参加することが望ましい。 

(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た医師であること。なお、ここでい

う適切な研修とは、国、都道府県又は医療関係団体等が主催する研修であり、認知症診断に

ついて適切な知識・技術等を修得することを目的とした研修で、２日間、７時間以上の研修

期間で、修了証が交付されるものであること。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（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。 

(３) (１)のイに掲げる認知症看護に係る適切な研修とは、次の事項に該当する研修のことをい

う。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること（600 時間以上の研修期間で、修了証
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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、次の内容を含むものであること。 

(イ) 認知症の原因疾患・病態及び治療・ケア・予防 

(ロ) 認知症に関わる保健医療福祉制度の変遷と概要 

(ハ) 認知症患者に特有な倫理的課題と対応方法 

(ニ) 認知症看護に必要なアセスメントと援助技術 

(ホ) コミュニケーションスキル 

(ヘ) 認知症の特性を踏まえた生活・療養環境の調整方法、行動・心理症状（BPSD）へ 

の対応 

(ト) ケアマネジメント（各専門職・他機関との連携、社会資源の活用方法） 

(チ) 家族への支援・関係調整 

エ 実習により、事例に基づくアセスメントと認知症看護関連領域に必要な看護実践を含む

ものであること。 

(４) (１)のウに掲げる社会福祉士又は精神保健福祉士は、認知症患者又は要介護者の退院調整

の経験のある者又は介護支援専門員の資格を有する者であること。 

(５) 認知症ケアチームは、以下の業務を行うこと。 

ア 認知症患者のケアに係るカンファレンスが週１回程度開催されており、チームの構成員

及び当該患者の入院する病棟の看護師等、必要に応じて当該患者の診療を担う医師などが

参加していること。 

イ チームは、週１回以上、各病棟を巡回し、病棟における認知症患者に対するケアの実施

状況の把握や病棟職員への助言等を行うこと。 

ウ チームにより、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。なお、認知症ケアの実施状況等を踏まえ、定期的に当該手順書の見直しを行

うこと。 

エ チームにより、認知症患者に関わる職員を対象として、認知症患者のケアに関する研修

を定期的に実施すること。 

(６) 認知症患者に関わる全ての病棟の看護師等は、原則として年に１回、認知症患者のアセス

メントや看護方法等について、当該チームによる研修又は院外の研修を受講すること（ただ

し、既に前年度又は前々年度に研修を受けた看護師等にあってはこの限りではない）。また、

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、２の(４)に掲げる認知症患者のアセスメントや看護方法等に係る適切

な研修又は院内研修を受けた看護師を１名以上配置することが望ましい。 

(７) 当該保険医療機関において、当該チームが組織上明確に位置づけられていること。 

２ 認知症ケア加算２の施設基準 

(１) 当該保険医療機関に、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。 
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(２) (１)に掲げる医師については、１の(２)を満たすものであること。また、(１)に掲げる認

知症看護に係る適切な研修については、１の(３)の例による。 

(３) 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。 

(４) (３)に掲げる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とは、次の事項に

該当する研修のことをいう。ただし、(３)に掲げる３名以上の看護師のうち１名については、

次の事項に該当する研修を受けた看護師が行う認知症患者のアセスメントや看護方法等に係

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。 

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。 

(イ) 認知症の原因疾患と病態・治療 

(ロ) 入院中の認知症患者に対する看護に必要なアセスメントと援助技術 

(ハ) コミュニケーション方法及び療養環境の調整方法 

(ニ) 行動・心理症状（BPSD）、せん妄の予防と対応法 

(ホ) 認知症に特有な倫理的課題と意思決定支援 

(５) (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定期的に把

握し、病棟職員に対して必要な助言等を行うこと。 

(６) (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。 

(７) (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、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。 

３ 認知症ケア加算３の施設基準 

(１) ２の(３)及び(４)の施設基準を満たしていること。 

(２) 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。 

(３) ２の(３)に掲げる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

師を中心として、病棟の看護師等に対し、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。 

４ 届出に関する事項 

(１) 認知症ケア加算１の施設基準に係る届出は、別添７の様式 40 の 10 を用いること。 

(２) 認知症ケア加算２又は３の届出は、保険医療機関単位で届け出るが、その際、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を除いて届け出ることができる

こと。また、施設基準に係る届出は、別添７の様式 40 の 11 を用いること。 
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別紙２ 

 

医療を提供しているが、医療資源の少ない地域 

 

都道府県 二次医療圏 市 町 村 

北海道 

南檜山 江差町、上ノ国町、厚沢部町、乙部町、奥尻町 

日高 
日高町、平取町、新冠町、浦河町、様似町、えりも町、新

ひだか町 

宗谷 
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、幌延町 

十勝 

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、浦幌町 

根室 根室市、別海町、中標津町、標津町、羅臼町 

青森県 
西北五地域 

五所川原市、つがる市、鯵ヶ沢町、深浦町、鶴田町、中泊

町 

下北地域 むつ市、大間町、東通村、風間浦村、佐井村 

岩手県 

岩手中部 花巻市、北上市、遠野市、西和賀町 

気仙 大船渡市、陸前高田市、住田町 

宮古 宮古市、山田町、岩泉町、田野畑村 

久慈 久慈市、普代村、野田村、洋野町 

秋田県 

北秋田 北秋田市、上小阿仁村 

大仙・仙北 大仙市、仙北市、美郷町 

湯沢・雄勝 湯沢市、羽後町、東成瀬村 

山形県 最上 
新庄市、金山町、最上町、舟形町、真室川町、大蔵村、鮭

川村、戸沢村 

東京都 島しょ 
大島町、利島村、新島村、神津島村、三宅村、御蔵島村、

八丈町、青ヶ島村、小笠原村 

新潟県 
魚沼 十日町市、魚沼市、南魚沼市、湯沢町、津南町 

佐渡 佐渡市 

福井県 奥越 大野市、勝山市 

山梨県 峡南 市川三郷町、早川町、身延町、南部町、富士川町 

長野県 
木曽 

木曽郡（上松町、南木曽町、木祖村、王滝村、大桑村、木

曽町） 

大北 大町市、北安曇野郡（池田町、松川村、白馬村、小谷村） 

岐阜県 飛騨 高山市、飛騨市、下呂市、白川村 

愛知県 東三河北部 新城市、設楽町、東栄町、豊根村 

滋賀県 
湖北 長浜市、米原市 

湖西 高島市 
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奈良県 南和 
五條市、吉野町、大淀町、下市町、黒滝村、天川村、野迫

川村、十津川村、下北山村、上北山村、川上村、東吉野村 

兵庫県 但馬 豊岡市、養父市、朝来市、香美町、新温泉町 

島根県 

雲南 雲南市、奥出雲町、飯南町 

大田 大田市、邑智郡（川本町、美郷町、邑南町） 

隠岐 海士町、西ノ島町、知夫村、隠岐の島町 

香川県 小豆 小豆郡（土庄町、小豆島町） 

長崎県 

五島 五島市 

上五島 小値賀町、新上五島町 

壱岐 壱岐市 

対馬 対馬市 

鹿児島県 

熊毛 西之表市、熊毛郡（中種子町、南種子町、屋久島町） 

奄美 

奄美市、大島郡（大和村、宇検村、瀬戸内町、龍郷町、喜

界町、徳之島町、天城町、伊仙町、和泊町、知名町、与論

町） 

沖縄県 
宮古 宮古島市、多良間村 

八重山 石垣市、竹富町、与那国町 

上記のほか、離島振興法（昭和 28 年法律第 72 号）第２条第１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（昭和 29年法律第 189号）第

１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（昭和 44 年法律第 79 号）第４

条第１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（平成 14 年法律第 14 号）第３条

第三号に規定する離島の地域に該当する地域 
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由があるものは、当分の間、当該基準を満たしているものとみなす。 

(２) 特殊疾患病棟入院料１の施設基準 

当該病棟の入院患者数の概ね８割以上が、脊髄損傷等の重度障害者（平成 20 年 10 月１日

以降は、脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者を除く。）、重度の意識障害者、筋ジスト

ロフィー患者又は神経難病患者であること。なお、重度の意識障害者とは、次に掲げるもの

をいうものであり、病因が脳卒中の後遺症であっても、次の状態である場合には、重度の意

識障害者となる。 

ア 意識障害レベルがＪＣＳ(Japan Coma Scale)でⅡ－３（又は 30）以上又はＧＣＳ（Glas

gow Coma Scale）で８点以下の状態が２週以上持続している患者 

イ 無動症の患者（閉じ込め症候群、無動性無言、失外套症候群等） 

(３) 特殊疾患病棟入院料２の施設基準 

次のいずれかの基準を満たしていること。 

ア 次のいずれかに該当する一般病棟又は精神病棟 

(イ) 児童福祉法第42条第２号に規定する医療型障害児入所施設（主として肢体不自由の

ある児童又は重症心身障害児（同法第７条第２項に規定する重症心身障害児をいう。

以下同じ。）を入所させるものに限る。） 

(ロ) 児童福祉法第６条の２の２第３項に規定する指定発達支援医療機関 

イ 当該病棟の入院患者数の概ね８割以上が、重度の肢体不自由児（者）（日常生活自立度

のランクＢ以上に限る。）等の重度の障害者（ただし、(２)に掲げる脊髄損傷等の重度障

害者、筋ジストロフィー患者、神経難病患者、脳卒中の後遺症の患者及び認知症の患者

（平成 20 年 10 月１日以降に限る。）を除く。）であること。 

２ 届出に関する事項 

特殊疾患病棟入院料の施設基準に係る届出は、別添７の様式９、様式 20、様式 24 の２及び

様式51を用いること。この場合において、病棟の勤務実績表で看護要員の職種が確認できる場

合は、様式20を省略することができること。また、当該病棟の平面図（面積等の分かるもの。）

を添付すること。 

 

第 14 緩和ケア病棟入院料 

１ 緩和ケア病棟入院料１に関する施設基準等 

(１) 主として悪性腫瘍患者又は後天性免疫不全症候群に罹患している患者を入院させ、緩和ケ

アを行う病棟を単位として行うこと。 

(２) 夜間において、看護師が複数配置されていること。 

(３) 当該病院の医師の員数は、医療法に定める標準を満たしていること。 

(４) 当該病棟内に緩和ケアを担当する常勤の医師が１名以上配置されていること。なお、複数

の病棟において当該入院料の届出を行う場合には、病棟ごとに１名以上の常勤医師が配置さ

れていること。 

(５) (４)に掲げる医師は次のいずれかの研修を修了している者であること。 

ア 「がん等の診療に携わる医師等に対する緩和ケア研修会の開催指針」（平成 29 年 12 月

１日付け健発 1201 第２号厚生労働省健康局長通知）に準拠した緩和ケア研修会（平成 29

年度までに開催したものであって、「がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開
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催指針」に準拠したものを含む。） 

イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会（国立がん研究センター主催）等 

(６) 当該病棟に係る病棟床面積は、患者１人につき内法による測定で、30 平方メートル以上で

あり、病室床面積は、患者１人につき内法による測定で、８平方メートル以上であること。 

(７) 当該病棟内に、患者家族の控え室、患者専用の台所、面談室、一定の広さを有する談話室

を備えていること。 

(８) 当該病棟は全室個室であって差し支えないが、特別の療養環境の提供に係る病床の数が５

割以下であること。 

(９) 入退棟に関する基準が作成されていること。 

(10) 緩和ケアの内容に関する患者向けの案内が作成され、患者・家族に対する説明が行われて

いること。 

(11) 緩和ケア病棟入院料を算定する保険医療機関は、地域の在宅医療を担う保険医療機関と連

携し、緊急時に在宅での療養を行う患者が入院できる体制を保険医療機関として確保してい

ること。 

(12) 緩和ケア病棟入院料を算定する保険医療機関は、連携している保険医療機関の患者に関し、

緊急の相談等に対応できるよう、24 時間連絡を受ける体制を保険医療機関として確保してい

ること。 

(13) 緩和ケア病棟においては、連携する保険医療機関の医師、看護師又は薬剤師に対して、実

習を伴う専門的な緩和ケアの研修を行っていること。 

(14) がん診療の拠点となる病院は、別添３の第 14 の１の(13)と同様であること。 

また、がん診療の拠点となる病院又は公益財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機 

能評価を受けている病院に準じる病院とは、都道府県が当該地域においてがん診療の中核 

的な役割を担うと認めた病院又は公益財団法人日本医療機能評価機構が定める機能評価 

（緩和ケア病院）と同等の基準について、第三者の評価を受けている病院をいう。  

(15) 当該病棟への入院を希望する患者の紹介を受けた場合に、(４)の医師が入院の適応を判断

し、当該医師又は当該医師の指示を受けた看護職員が入院までの待機期間や待機中の緊急時

の対応方針等について、患者に説明を行う体制を設けること。 

(16) 以下のア又はイを満たしていること。 

ア 当該病棟直近１年間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 
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(17) 次のいずれかに係る届出を行っていること。 

ア 区分番号「Ａ２２６－２」に掲げる緩和ケア診療加算 

イ 区分番号「Ｂ００１」「２４」に掲げる外来緩和ケア管理料 

ウ 区分番号「Ｃ００３」に掲げる在宅がん医療総合診療料 

(18) 毎年７月において、前年度に当該入院料を算定する病棟に入院していた患者の(16)のアに

掲げる期間の平均及びイに掲げる割合について、別添７の様式52の２により地方厚生（支）

局長に報告を行うこと。 

(19) データ提出加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。また、当該基準につい

ては別添７の様式40の７を用いて届出を行った時点で、当該入院料の届出を行うことができ

る。ただし、令和４年３月31日において、現に緩和ケア病棟入院料に係る届出を行っている

保険医療機関であって、許可病床数が 200 床以上の保険医療機関については、令和５年３月

31 日までの間、許可病床数が 200 床未満の保険医療機関については、令和６年３月 31 日ま

での間、令和４年３月31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、地域一般入院基本料、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、専門病

院入院基本料（13 対１入院基本料に限る。）、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５、特殊疾患病棟入院料、緩和ケア病棟入院

料若しくは精神科救急急性期医療入院料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、かつ、データ提

出加算の届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ものは、当分の間、当

該基準を満たしているものとみなす。 

２ 緩和ケア病棟入院料２に関する施設基準等 

１の(１)から(14)まで及び(19)を満たしていること。 

３ 届出に関する事項 

緩和ケア病棟入院料の施設基準に係る届出は、別添７の様式９、様式 20 及び様式 52 を用いる

こと。この場合において、病棟の勤務実績表で看護要員の職種が確認できる場合は、様式20の当

該看護要員のみを省略することができること。また、当該病棟の平面図（面積等が分かるもの。）

を添付すること。 

 

第 15 精神科救急急性期医療入院料 

 １ 精神科救急急性期医療入院料に関する施設基準等 

(１) 医療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の数以上の

入院患者を入院させていないこと。 

(２) 当該保険医療機関内に、精神保健指定医が４名以上常勤していること。 

(３) 当該保険医療機関内に他の精神病棟が存在する場合は、当該他の精神病棟は、精神病棟入

院基本料の 10 対１入院基本料、13 対１入院基本料、15 対１入院基本料、18 対１入院基本料

若しくは 20 対１入院基本料又は特定入院料を算定している病棟でなければならないこと。 

(４) 当該各病棟における常勤の医師の数は、当該病棟の入院患者の数が16又はその端数を増す
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別紙24 

A：適切に行われている、あるいは十分である
B：適切に行われているが改善が必要、あるいは十分ではない
C：不適切である、あるいは行われていない
X：判定不能(当該医療機関では実施の必要性がない項目、確認が行えない項目等)

評価 コメント

１．院内感染対策委員会 １）委員会が定期的に開催されている

２）病院長をはじめとする病院管理者が参加している

３）議事録が適切である

２．感染制御を実際に行う
　  組織（ICT）

１）専任の院内感染管理者を配置、感染防止に係る部門を設置している

２）感染対策に3年以上の経験を有する専任の常勤医師がいる

３）５年以上感染管理に従事した経験を有し、感染管理に係る適切な研
修を修了した専任看護師がいる

４）３年以上の病院勤務経験を持つ感染防止対策にかかわる専任の薬
剤師がいる

５）３年以上の病院勤務経験を持つ専任の臨床検査技師がいる

評価 コメント

１．感染対策マニュアル １）感染対策上必要な項目についてのマニュアルが整備されている

２）必要に応じて改訂がなされている

２．教育 １）定期的に病院感染対策に関する講習会が開催されている

２）講習会に職員1名あたり年2回出席している

３）必要に応じて部署ごとの講習会や実習が行われている

４）全職員に対し院内感染について広報を行う手段がある

５）外部委託職員に教育を実施している（または適切に指導している）

３．サーベイランスと
  インターベンション １）部署を決めて必要なサーベイランスが行われている

２）サーベイランスデータを各部署にフィードバックしている

３）サーベイランスのデータに基づいて必要な介入を行っている

４）アウトブレイクに介入している

感染対策向上加算１チェック項目表

評価実施日：　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　評価対象医療機関名：

評価基準

A．感染対策の組織

※医師または看護師のう
ち
　1人は専従であること

B．ICT活動



５）検査室データが疫学的に集積され，介入の目安が定められている

４．抗菌薬適正使用 １）抗菌薬の適正使用に関する監視･指導を行っている

２）抗MRSA薬の使用に関する監視･指導を行っている

３）抗菌薬の適正使用に関して病棟のラウンドを定期的に
    行っている

４）抗MRSA薬やカルバペネム系抗菌薬などの広域抗菌薬に対して
　　使用制限や許可制を含めて使用状況を把握している

５．コンサルテーション １）病院感染対策に関するコンサルテーションを日常的に行っている

２）コンサルテーションの結果が記録され、院内感染対策に
    活用されている

３）迅速にコンサルテーションを行うシステムが整っている

６．職業感染曝露の防止 １）職員のHBｓ抗体の有無を検査している

２）HB抗体陰性者にはワクチンを接種している

３）結核接触者検診にＱＦＴを活用している

４）麻疹，風疹，ムンプス，水痘に関する職員の抗体価を把握し，必要に
　　応じてワクチン接種を勧奨している

５）針刺し、切創事例に対する対応，報告システムが整っている

６）安全装置付きの機材を導入している

７．ICTラウンド １）定期的なICTラウンドを実施している

２）感染対策の実施状況についてチェックを行っている

３）病棟のみならず、外来、中央診療部門等にもラウンドを行っている

評価 コメント

１．外来患者の感染隔離 １）感染性の患者を早期に検出できる（ポスターなど）

２）感染性の患者に早期にマスクを着用させている

３）感染性の患者とそれ以外の患者を分けて診療できる

２．外来診察室 １）診察室に手洗いの設備がある

２）各診察室に擦式速乾性手指消毒薬がある

３）各診察室に聴診器などの医療器具の表面を消毒できるアルコール
綿などがある

C．外 来



３．外来処置室
１）鋭利器材の廃棄容器が安全に管理されている
（廃棄容器の蓋が開いていない、など）

２）鋭利器材の廃棄容器が処置を行う場所の近くに設置してある

３）検査検体が適切に保管してある

４．抗がん化学療法外来 １）薬剤の無菌調製が適切に実施されている

２）咳エチケットが確実に実施されている

３）患者および職員の手指衛生が適切に行われている

評価 コメント

１．病室 １）部屋ごとに手洗い場がある

２）床や廊下に物品が放置されていない

３）必要なコホーティングが行われている

４）隔離個室の医療器具は専用化されている

５）隔離個室には必要なＰＰＥが準備されている

６）空調のメンテナンスが行われ、HEPA filterが定期的に交換
　　されている

２．スタッフステーション １）水道のシンク外周が擦拭され乾燥している

２）鋭利機材の廃棄容器が適切に管理されている

３）鋭利機材の廃棄容器が必要な場所に設置されている

４）臨床検体の保存場所が整備されている

３．処置室 １）清潔区域と不潔区域を区別している

２）滅菌機材が適切に保管され，使用期限のチェックが
　　行われている

３）包交車が清潔と不潔のゾーニングがなされている

４）包交車に不要な滅菌機材が積まれていない

４．薬剤の管理 １）清潔な状況下で輸液調整が実施されている

２）希釈調製したヘパリン液は室温に放置されていない

３）薬品保管庫の中が整理されている

D．病 棟



４）薬剤の使用期限のチェックが行われている

５）薬剤開封後の使用期限の施設内基準を定めている

６）保冷庫の温度管理が適切になされている

評価 コメント

１．着衣および環境 １）入室時に手指衛生を実施している

２）処置者は半そでの着衣である

３）処置者は腕時計をはずしている

４）ベッド間隔に十分なスペースがある

５）手洗いや速乾式手指消毒薬が適切に配置されている

評価 コメント

１．手洗い １）職員の手指消毒が適切である

２）職員の手洗いの方法が適切である

３）手袋を着用する前後で手洗いを行っている

４）手指消毒実施の向上のための教育を継続的に行っている

２．手袋 １）手袋を適切に使用している

２）手袋を使用した後、廃棄する場所が近くにある

３．個人防護具(PPE) １）必要なときにすぐ使えるように個人防護具（PPE)が整っている

２）マスク、ゴーグル、フェイスシールド、キャップ、ガウンなどのPPEの使
用基準、方法を職員が理解している

３）個人防護具(PPE)の着脱方法を教育している

評価 コメント

１．空気感染予防策 １）結核発症時の対応マニュアルが整備されている*

２）陰圧個室が整備されている

３）麻疹発症時の対応マニュアルが整備されている*

４）水痘発生時の対応マニュアルが整備されている*

５）N95マスクが常備してある

２．飛沫感染予防対策 １）インフルエンザ発症時の対応マニュアルが整備されている*

E．ICU

F．標準予防策

G．感染経路別予防策



２）風疹発症時の対応マニュアルが整備されている*

３）流行性耳下腺炎発症時の対応マニュアルが整備されている*

４）可能ならば個室隔離としている

５）個室隔離が困難な場合、コホーティングしている

６）ベッド間隔が１メートル以上取られている

７）サージカルマスクの着用が入室前に可能である

８）飛沫感染対策が必要な患者であることが職員に周知されている

３．接触感染予防策 １）MRSAが検出された場合の対応マニュアルが整備されている*

２）手袋が適切に使用されている

３）必要なPPEが病室ごとに用意されている

４）処置時にはディスポのエプロンを用いている

５）処置時必要な場合はマスクを着用している

６）必要な場合には保菌者のスクリーニングを行っている

７）シーツやリネン類の処理が適切である

＊マニュアルの評価項目：連絡体制。感受性者サーベイランスの期間、範
囲が明瞭である。ワクチンやγ‐グロブリンの接種対象者が明確である。
消毒薬の選択と実施方法、接触感受性職員の就業制限が規定してある、
などを確認する

評価 コメント

1）除毛は術直前に行っている

２）周術期抗菌薬がマニュアルで規定されている

３）必要な場合，抗菌薬の術中追加投与が行われている

４）バンコマイシンをルーチンに使用していない（または使用基準があ
る）

評価 コメント

１．尿道カテーテル １）集尿バッグが膀胱より低い位置にあり、かつ床についていない

２）閉塞や感染がなければ、留置カテーテルは定期的に交換しない

３）集尿バッグの尿の廃棄は、排尿口と集尿器を接触させない

４）尿の廃棄後は患者毎に未滅菌手袋を交換している

H．術後創感染予防

I．医療器材の管理



５）日常的に膀胱洗浄を施行していない

６）膀胱洗浄の際に抗菌薬や消毒薬をルーチンに局所に用いることは
ない

２．人工呼吸器 １）加湿器には滅菌水を使用している

２）気管内吸引チューブはディスポのシングルユース又は
    閉鎖式である

３）定期的に口腔内清拭を行っている

３．血管内留置カテーテル １）中心静脈カテーテル管理についてのマニュアルがある

２）中心静脈カテーテルの挿入はマキシマルバリアプリコーション
（滅菌手袋、滅菌ガウン、マスク、帽子、大きな覆布）が行われている

３）高カロリー輸液製剤への薬剤の混入はクリーンベンチ内で行ってい
る

４）輸液ラインやカテーテルの接続部の消毒には消毒用エタノールを用
いている

５）ラインを確保した日付が確実に記載されている

６）ライン刺入部やカテ走行部の皮膚が観察できる状態で固定されてい
る

７）末梢動脈血圧モニタリングにはディスポーザブルセットを
    使用している

評価 コメント

１．医療器具 １）病棟での一次洗浄、一次消毒が廃止されている（計画がある）

２）生物学的滅菌保証・化学的滅菌保証が適切に行われている

３）消毒薬の希釈方法、保存、交換が適切である

４）乾燥が適切に行われている

２．内視鏡 １）内視鏡洗浄・管理が中央化されている（計画がある）

２）専任の内視鏡検査技師もしくは看護師が配置されている

３）用手洗浄が適切に行われている

４）管腔を有する内視鏡は消毒ごとにアルコールフラッシュを行っている

５）消毒薬のバリデーションが定期的に行われている

６）自動洗浄・消毒機の管理責任者がいる

７）自動洗浄・消毒機の液の交換が記録されている

J．洗浄・消毒・滅菌



８）自動洗浄・消毒機のメインテナンスの期日が記録されている

９）内視鏡の保管が適切である

１０）内視鏡の表面に損傷がない

評価 コメント

１）廃棄物の分別、梱包、表示が適切である

２）感染性廃棄物の収納袋に適切なバイオハザードマークが
    付いている

３）最終保管場所が整備されている

４）廃棄物の処理過程が適切である

評価 コメント

１．設備・機器 1）安全キャビネット（クラスⅡ以上）を備えている

２）安全キャビネットは定期点検（HEPAフィルターのチェック・交換等）が
行われている

３）菌株保存庫（冷凍庫等）は、カギを掛けている

４）検査材料の一時保管場所が定められている

２．検査業務 １）安全対策マニュアル等が整備されている

２）業務内容によりN95マスク、手袋、専用ガウン等を着用している

３）抗酸菌検査、検体分離等は安全キャビネット内で行っている

４）遠心操作は、安全装置付き遠心機を使用している

５）感染性検査材料用輸送容器が準備されている

６）廃棄容器にバイオハザードマークが表示されている

７）感染防止のための手洗い対策が適正である

８）感染性廃棄物が適正に処理されている

９）関係者以外の立ち入りを制限している

[記載上の注意]
1) チェック項目について、当該医療機関の実情に合わせて適宜増減しても差し支えない。
2)
3)
4)

評価を受ける医療機関は、当日までに根拠となる書類等を準備しておくこと。

K．医療廃棄物

L．微生物検査室

評価を実施する医療機関は、コメント欄で内容を説明すること。特にB、Ｃ判定については、その理由を説明すること。

評価実施医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(評価責任者名：　　　　　　　　　　　　　　　)

評価を実施した医療機関は、できるだけ早期に本チェック項目表を完成させ、報告書として評価を受けた医療機関へ送付すること。また、評価を実施した
医療機関は、報告書の写しを保管しておくこと。



別添７ 

 

基本診療料の施設基準等に係る届出書 

 

 

 

 
保険医療機関コード 

又は保険薬局コード 
 

 

 届 出 番 号  
 

 

 

   連絡先 

    担当者氏名： 

    電 話 番 号： 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（届出事項） 

 

［            ］の施設基準に係る届出 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法

令の規定に基づくものに限る。）を行ったことがないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労

働大臣が定める掲示事項等第三に規定する基準に違反したことがなく、かつ現に違反して
いないこと。 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において、健康保険法第78条第１項及び高齢者の医療の確保に

関する法律第72条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容又は診療報酬の請求に関
し、不正又は不当な行為が認められたことがないこと。 

 
 □ 当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員

数の基準並びに入院基本料の算定方法に規定する入院患者数の基準に該当する保険医療機
関又は医師等の員数の基準に該当する保険医療機関でないこと。 

  
  標記について、上記基準のすべてに適合しているので、別添の様式を添えて届出します。 
 

 

      年   月   日 

 

 

  保険医療機関の所在地 

  及び名称 

 

                                      開設者名            

 

 

           殿 

 

 

   備考１ ［   ］欄には、該当する施設基準の名称を記入すること。 

     ２ □には、適合する場合「レ」を記入すること。 

     ３ 届出書は、１通提出のこと。 

 

 



別添７の２ 

 

基本診療料の施設基準等に係る届出書 

 

 

 

 
保険医療機関コード 

又は保険薬局コード 
 

  連絡先 

   担当者氏名： 

   電 話 番 号： 

   

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（届出事項） 

□ 救急医療管理加算           （※救急医療第  号）  

□ せん妄ハイリスク患者ケア加算     （※せん妄ケア第  号） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法令の

規定に基づくものに限る。）を行ったことがないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大

臣が定める掲示事項等第三に規定する基準に違反したことがなく、かつ現に違反していないこ
と。 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において、健康保険法第78条第１項及び高齢者の医療の確保に関す

る法律第72条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容又は診療報酬の請求に関し、不正
又は不当な行為が認められたことがないこと。 

 
 □ 当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の

基準並びに入院基本料の算定方法に規定する入院患者数の基準に該当する保険医療機関又は医
師等の員数の基準に該当する保険医療機関でないこと。 

  
  標記について、上記のすべてに適合し、施設基準を満たしているので、届出します。 

 

 令和   年   月   日 

 

 

  保険医療機関の所在地 

  及び名称 

 

                                      開設者名            

 

 

           殿 

 

   備考１ □には、適合する場合「レ」を記入すること。 

     ２ ※は記載する必要がないこと。 

     ３ 届出書は、１通提出のこと。 

 

 



（参考）

※　本様式は保険医療機関が届出に当たり確認に用いるための参考様式であって、届出書に添付する必要はない。

施設基
準通知 名　　　称

第1 情報通信機器を用いた診療 □ □ 年 月 □ 様式1

1の3 機能強化加算 □ □ 年 月 □ 様式1の3

1の4 外来感染対策向上加算 □ □ 年 月 □ 様式1の4

1の5 連携強化加算 □ □ 年 月 □ 様式1の5

1の6 サーベイランス強化加算 □ □ 年 月 □ 様式1の5

2 時間外対応加算 □ □ 年 月 □ 様式2

2の3 地域包括診療加算 □ □ 年 月 □ 様式2の3

2の7
歯科点数表の初診料の注１に規定する施
設基準

□ □ 年 月 □ 様式2の6

3 地域歯科診療支援病院歯科初診料 □ □ 年 月 □ 様式3

4 歯科外来診療環境体制加算 □ □ 年 月 □ 様式4

5 歯科診療特別対応連携加算 □ □ 年 月 □ 様式4の2

第5 一般病棟入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11

5 療養病棟入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11

5 結核病棟入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11

5 精神病棟入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11

5 特定機能病院入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11

5 専門病院入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11

5 障害者施設等入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5～11,19

5 有床診療所入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5,12～12の10

5 有床診療所療養病床入院基本料 □ □ 年 月 □ 様式5,12～12の10

第1 総合入院体制加算 □ □ 年 月 □ 様式10,13,13の2

1の2 急性期充実体制加算 □ □ 年 月 □ 様式14

2の2 救急医療管理加算 □ □ 年 月 □ 別添７の２

3 超急性期脳卒中加算 □ □ 年 月 □ 様式15

4 診療録管理体制加算 □ □ 年 月 □ 様式17

4の2 医師事務作業補助体制加算 □ □ 年 月 □ 様式13の4,18,18の2

4の3 急性期看護補助体制加算 □ □ 年 月 □ 様式8,9,10,13の3,18の3

4の4 看護職員夜間配置加算 □ □ 年 月 □ 様式8,9,10,13の3,18の3

5 特殊疾患入院施設管理加算 □ □ 年 月 □ 様式9,19,20

6の2 看護配置加算 □ □ 年 月 □ 様式8,9

7 看護補助加算 □ □ 年 月 □ 様式8,9,10,13の3,18の3

1  「区分」欄ごとに、「今回届出」欄、「既届出」欄又は「算定しない」欄のいずれかにチェックする。

2  「今回届出」欄にチェックをした場合は、「様式」欄に示す様式を添付する。

3  「既届出」欄にチェックした場合は、届出年月を記載する。

4  届出保険医療機関において「区分」欄に掲げる診療報酬を算定しない場合は、「算定しない」欄をチェックする。

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添７（又は別添７の２）



施設基
準通知 名　　　称

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添７（又は別添７の２）

9 療養環境加算 □ □ 年 月 □ 様式22

10 重症者等療養環境特別加算 □ □ 年 月 □ 様式23,23の2

11 療養病棟療養環境加算 □ □ 年 月 □ 様式24,24の2

11の2 療養病棟療養環境改善加算 □ □ 年 月 □ 様式24,24の2

12 診療所療養病床療養環境加算 □ □ 年 月 □ 様式25

12の2 診療所療養病床療養環境改善加算 □ □ 年 月 □ 様式25

12の3 無菌治療室管理加算 □ □ 年 月 □ 様式26の2

12の4 放射線治療病室管理加算 □ □ 年 月 □ 様式26の3

14 緩和ケア診療加算 □ □ 年 月 □ 様式27

14の2 有床診療所緩和ケア診療加算 □ □ 年 月 □ 様式27の2

15 精神科応急入院施設管理加算 □ □ 年 月 □ 様式9,20,28

16 精神病棟入院時医学管理加算 □ □ 年 月 □ 様式29

16の2 精神科地域移行実施加算 □ □ 年 月 □ 様式30

16の3 精神科身体合併症管理加算 □ □ 年 月 □ 様式31

17 精神科リエゾンチーム加算 □ □ 年 月 □ 様式32

17の3 依存症入院医療管理加算 □ □ 年 月 □ 様式32の3

17の4 摂食障害入院医療管理加算 □ □ 年 月 □ 様式32の4

19 栄養サポートチーム加算 □ □ 年 月 □ 様式34

20 医療安全対策加算 □ □ 年 月 □ 様式35,35の4

21 感染対策向上加算 □ □ 年 月 □ 様式1の3,35の2,35の3

21の2 患者サポート体制充実加算 □ □ 年 月 □ 様式36

21の3 重症患者初期支援充実加算 □ □ 年 月 □ 様式36の2

21の4 報告書管理体制加算 □ □ 年 月 □ 様式36の3

22 褥瘡ハイリスク患者ケア加算 □ □ 年 月 □ 様式37

22の2 ハイリスク妊娠管理加算 □ □ 年 月 □ 様式38

23 ハイリスク分娩等管理加算 □ □ 年 月 □ 様式38

24の5 精神科救急搬送患者地域連携紹介加算 □ □ 年 月 □ 様式39の3

24の6 精神科救急搬送患者地域連携受入加算 □ □ 年 月 □ 様式39の3

26 呼吸ケアチーム加算 □ □ 年 月 □ 様式40の2

26の2 術後疼痛管理チーム加算 □ □ 年 月 □ 様式40の2の2

26の2 後発医薬品使用体制加算 □ □ 年 月 □ 様式40の3

26の3 病棟薬剤業務実施加算 □ □ 年 月 □ 様式40の4

26の4 データ提出加算 □ □ 年 月 □ 様式40の5,40の7,40の8

26の5 入退院支援加算 □ □ 年 月 □
様式40の9
(特掲別添2)様式12,12の2

26の6 認知症ケア加算 □ □ 年 月 □ 様式40の10,40の11

26の6の2 せん妄ハイリスク患者ケア加算 □ □ 年 月 □ 別添７の２

26の7 精神疾患診療体制加算 □ □ 年 月 □ 様式40の12



施設基
準通知 名　　　称

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添７（又は別添７の２）

26の8 精神科急性期医師配置加算 □ □ 年 月 □ 様式40の13,53

26の9 排尿自立支援加算 □ □ 年 月 □ 様式40の14

26の10 地域医療体制確保加算 □ □ 年 月 □ 様式40の15,40の16

27 地域歯科診療支援病院入院加算 □ □ 年 月 □ 様式41

第1 救命救急入院料 □ □ 年 月 □
様式20,42,42の3,42の4,42の
6,42の7,43

2 特定集中治療室管理料 □ □ 年 月 □
様式20,42,42の3,42の4,42の
7,43

3 ハイケアユニット入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式20,42の3,42の4,44

4 脳卒中ケアユニット入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式10,20,42の3,42の4,45

4の2 小児特定集中治療室管理料 □ □ 年 月 □
様式20,42の3,42の4,43,43の
2,48

5 新生児特定集中治療室管理料 □ □ 年 月 □ 様式20,42の2

6 総合周産期特定集中治療室管理料 □ □ 年 月 □ 様式20,42の2,45の3

7 新生児治療回復室入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式20,42の2,45の2

8 一類感染症患者入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,46

9 特殊疾患入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,47

10 小児入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,48～48の3

11 回復期リハビリテーション病棟入院料 □ □ 年 月 □
様式9,20,49～49の7(49の4を除
く｡)

12 地域包括ケア病棟入院料 □ □ 年 月 □
様式9,10,13の3,18の3,20,50～
50の3

13 特殊疾患病棟入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,24の2,51

14 緩和ケア病棟入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,52

15 精神科救急急性期医療入院料 □ □ 年 月 □
様式9,13の3,20,53,54,54の2
(特掲別添2)様式48

16 精神科急性期治療病棟入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,53

16の2 精神科救急・合併症入院料 □ □ 年 月 □
様式9,13の3,20,53,55
(特掲別添2)様式48

16の3 児童・思春期精神科入院医療管理料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,57

17 精神療養病棟入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,24の2,55の2,55の3

19 認知症治療病棟入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,56,(特掲別添2)様式48

20 特定一般病棟入院料 □ □ 年 月 □
様式8,9,10,20,50～50の3,57の
2,57の3

21 地域移行機能強化病棟入院料 □ □ 年 月 □ 様式9,20,57の4

22
特定機能病院リハビリテーション病棟入
院料

□ □ 年 月 □
様式9,20,49～49の7(49の4を除
く｡)

短期滞在手術等基本料１ □ □ 年 月 □ 様式58

※様式2の2,2の5,2の8,5の2,9の3,9の4,10の3,10の4,14の2,16,21,26,32の2,33,35の5,35の6,39,
39の2,40,53の2は欠番



 

様式２の３ 

 

地域包括診療加算に係る届出書添付書類 

                         

地域包括診療加算に係る施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

① 診療所名   

② 研修を修了した医師の氏名 

 

 

  

③ 健康相談を実施している旨を院内掲示している □ 

④ 院外処方を行う場合の連携薬局名 

 

 

 

 

  

⑤ 敷地内が禁煙であること □ 

⑥ 

介護保険制度の利用等に関する相談を実施している

旨を院内掲示している 
□ 

要介護認定に係る主治医意見書を作成している □ 

⑥-2 

■下記のいずれか一つを満たす - 

居宅療養管理指導又は短期入所療養介護等の提供 □ 

地域ケア会議に年１回以上出席 □ 

居宅介護支援事業所の指定 □ 

介護保険による通所リハビリテーション等の提供 □ 

介護サービス事業所の併設 □ 

介護認定審査会に参加 □ 

主治医意見書に関する研修会を受講 □ 

医師が介護支援専門員の資格を有している □ 

⑦ 

■下記のいずれか一つを満たす - 

時間外対応加算１、２又は３の届出を行っていること □ 

常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１名

以上が常勤の医師であること。 
□ 

退院時共同指導料１に規定する在宅療養支援診療

所であること 
□ 



 

 

地域包括診療加算１に係る施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

⑧ 

在宅医療の提供及び当該患者に対し 24 時間の往診

等の体制を確保している 
□ 

 連携医療機関名 

 

 

 

 

 

 

⑨ 

直近１年間に、当該保険医療機関での継続的な外来

診療を経て、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の「１」、在宅

患者訪問診療料(Ⅱ) （注１のイの場合に限る。）又は

往診料を算定した患者の数の合計 

 

 

   人  

⑨-2 

直近１か月に初診、再診、往診又は訪問診療を実施

した患者のうち、往診又は訪問診療を実施した患者

の割合 

％ 

 

地域包括診療加算２に係る施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

⑩ 
在宅医療の提供及び当該患者に対し 24時間の連絡

体制を確保している 
□ 

 

 [記載上の注意] 

１．研修受講した修了証の写し（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等

を記載した一覧でも可）を添付すること。 

２．⑤について、建造物の一部分が保険医療機関の場合、当該保険医療機関が保有又は借

用している部分が禁煙であることで満たす。 

３．⑥-2 について、確認できる資料の写しを添付のこと。 

４．⑦について、確認できる資料の写しを添付のこと。 

５．届出する地域包括診療加算の区分に従い、⑧及び⑨又は⑩のいずれかを選択して記入

すること。 

６．本届出は、２年以内に再度届け出ることとし、届出の際には、直近の研修の修了証の

写し（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）

を添付すること。 

 

 



様式 12 の８ 

 

栄養管理実施加算の施設基準に係る届出書添付書類 

（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のみ） 

 
１ 栄養管理を担当する常勤の管理栄養士 

氏名 勤務時間 備考 

   

 

２ その他（次の要件を満たす項目に〇をつけること。） 

（イ) 入院患者ごとの栄養状態に関するリスクを入院時に把握すること（栄養スクリ 

ーニング）。 

 

（ロ) 栄養スクリーニングを踏まえて栄養状態の評価を行い、入院患者ごとに栄養管 

理計画（栄養管理計画の様式は、別添６の別紙 23又はこれに準じた様式とする。） 

を作成すること。 

 

（ハ) 栄養管理計画には、栄養補給に関する事項（栄養補給量、補給方法、特別食の 

有無等）、栄養食事相談に関する事項（入院時栄養食事指導、退院時の指導の計 

画等）、その他栄養管理上の課題に関する事項、栄養状態の評価の間隔等を記載 

すること。また、当該計画書又はその写しを診療録に添付すること。 

 

（ニ) 医師又は医師の指導の下に管理栄養士、薬剤師、看護師その他の医療従事者が 

栄養管理計画を入院患者に説明し、当該栄養管理計画に基づき栄養管理を実施す 

ること。 

 

（ホ) 栄養管理計画に基づき患者の栄養状態を定期的に評価し、必要に応じて当該計 

画を見直していること。 

 

 

[記載上の注意] 

 栄養管理計画に基づき入院患者の栄養管理の実施内容が確認できる文書を添付する

こと。 



様式 27 

緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係るチーム（□には、適合する場合「レ」を記入すること） 

区   分 氏   名 
経験

年数 

勤務

時間 

常勤・ 

非常勤 

専従・ 

専任 
研修受講 兼務 

ア・オ 身体症状の緩

和を担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

□緩和ケア病棟 

□外来緩和ケア 

イ・カ 精神症状の緩

和を担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

□緩和ケア病棟 

□外来緩和ケア 

ウ・キ 緩和ケアの経

験を有する看護師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 
□ □外来緩和ケア 

エ・ク 緩和ケアの経

験を有する薬剤師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 

 
□外来緩和ケア 

□ 注２に規定する点数を算定する場合 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 
 

 

３ 患者に対する情報提供 

 

 

 

４ 外部評価について（該当するものに○を付ける。） 

ア 医療機能評価機構等が行う医療機能評価 

イ がん診療の拠点となる病院        ウ ア、イに準じる病院 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のア、イ、オ及びカについては、緩和ケアに関する研修を、ウ及びキについては、緩和ケア病棟等における研修を修了して

いることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。なお、

緩和ケアに関する研修とは、緩和ケア研修会等又は基本的心不全緩和ケアトレーニングコースをいう。 

２ 「１」は、ア～エのうちいずれか１人は専従であること。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が１日に 15 人以内である場合

は、いずれも専任で差し支えない。 

３ 「３」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

４ 緩和ケアチームが当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。 

５ 財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けていることが確認できる文書を添付すること。 

６ 「１」の医師、看護師及び薬剤師の勤務時間について、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く勤務時間）

を記載すること。なお、「１」のア、イ、オ及びカの医師は、基本的には緩和ケア病棟入院料を算定する病棟内で緩和ケアを担当す

る医師とは兼任できないことから、当該担当する医師である場合は届出不可なこと。また、外来緩和ケア管理料に係る緩和ケアチー

ムと兼任する場合は、その旨がわかるように兼務欄に記載すること。 

７ 注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（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）の一般病棟において、算定

可能である。 

８ 注２に規定する点数を算定する場合は、「１」のオからクについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支えない。   



様式 27 の 2 

有床診療所緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係る医療従事者（□には、適合する場合「レ」を記入すること） 

区   分 氏   名 
経験

年数 

勤務 

時間 

研修 

受講 

ア 身体症状、精神症状の緩

和を担当する常勤医師 
 年 時間 

□緩和ケア研修会等 

□基本的心不全緩和ケア 

トレーニングコース 

イ 緩和ケアの経験を有する

常勤看護師 
 年 時間 □ 

ウ 緩和ケアの経験を有する

薬剤師 
 年 時間 

 

 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 

 

 

 

 

 

３  夜間の看護職員配置夜

間の看護職員数 
夜間の看護補助者数 （再掲）当直の看護要員数 

         名          名          名 

 

４ 患者に対する情報提供 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のアは緩和ケアに関する研修の修了の有無が確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修

了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  また、イは緩和ケア病棟等における研修の修了の有無が確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及

び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  緩和ケアに関する研修とは、緩和ケア研修会等又は基本的心不全緩和ケアトレーニングコースをいう。 

２ 勤務時間欄には、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く勤務時間）を記載すること。 

３ 「４」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。  



様式 32 

精神科リエゾンチーム加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 精神科リエゾンに係る専従チーム 

職 種 氏  名 
勤務 

時間 
勤務の態様 経験年数 

研修 

受講 

ア精神科医師  時間 

常勤・非常勤／専従・専任 

対診の場合

(                ) 

    年  

イ精神科等の経験

を有する看護師 
 時間 常勤・非常勤／専従・専任 

    年 

(入院  年) 
□ 

ウ精神医療の経験

を有する薬剤師

等 

（職種     ） 

 時間 

常勤・非常勤／専従・専任 

※専任の場合精神科リエゾン 

チームの診療に従事する時間 

週    時間 

      年   

 

２ 精神症状の評価等に係るカンファレンス 

開催頻度 １回当たり平均所用時間数 構成メンバー及び職種毎の参加人数 

回／週 概ね    分  

 

３ 精神症状の評価等に係る回診 

開催頻度 構成メンバー及び職種毎の参加人数 

回／週  

 

４ １週間当たりの算定患者数                    人 

 

５ 患者やチーム以外の医療従事者等からの相談に応じる体制 

体制 

  

 



様式34 

１　栄養サポートチームに係る構成員

氏　名 勤務形態 区　分

常勤・常勤換算 専従・専任

常勤・常勤換算 専従・専任

常勤・常勤換算 専従・専任

常勤・常勤換算 専従・専任

□　注２に規定する点数を算定する場合

２　栄養管理に係るカンファレンス

開催頻度
１回当たり

平均所要時間数

回/週 　概ね　　　　　　　分

３　栄養管理に係る回診

開催頻度
１日当たり

平均症例数

回/週 　概ね　　　　　　症例

４　患者に対する情報提供体制

５　保険医等からの相談に応じる体制

６　他チームとの合同カンファレンスの実施状況

チーム 開催頻度

褥瘡対策チーム 概ね　　　回/月

感染制御チーム 概ね　　　回/月

緩和ケアチーム 概ね　　　回/月

その他（　　　）チーム 概ね　　　回/月

[記載上の注意]

４　「４」「５」については、どのような体制をとっているかを簡潔に記載すること。　

６　栄養サポートチームが、当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。
７　第三者機関による外部評価を受けている場合は、認定証等の写しを添付すること。
８　本添付書類は、１チームにつき１部作成すること。

10　注２に規定する点数を算定する場合は、「２」のアからエについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支えない。

栄養サポートチーム加算の施設基準に係る届出書添付書類

ア　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤医師

イ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤看護師

ウ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤薬剤師

構成メンバー及び職種毎の参加人数

エ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤管理栄養士

区　分

オ　その他の栄養サポートチーム構成員（職種及び職種毎の人数を記載）

構成メンバー

構成メンバー及び職種毎の参加人数

２　当該栄養サポートチームが診察する患者数が１日に15人以内である場合は、いずれも専任で差し支えない

９　注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（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）の
  一般病棟において、算定可能である。

３　「２」及び「３」については、当該医療機関において予定しているものについて記載することでよく、所要時間数、症例数に
  ついては 記載しない場合でも提出可能とする。

５　医療機関内に栄養サポートチーム以外のチームが位置づけられており、定期的にカンファレンスが行われている又は行
  われる予定の場合には、その頻度等について、記載すること。なお、当該項目については、届出にあたり必須ではない。

体制

１　「１」のア～エについて、医療関連団体等により交付された研修修了証の写し（当該研修の名称、実施主体、修了日及び
  修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。



様式 35 

医療安全対策加算の施設基準に係る届出書添付書類 

ア 医療安全対策加算１   

イ 医療安全対策加算２  

 

 氏  名 勤務時間 職  種 専従・専任 

１  医 療 安 全 管 理 者 

    

    

    

    

    

 

 

２ 患者に対する情報提供  

 

［記載上の注意］ 

  １ 医療安全対策加算１又は医療安全対策加算２のいずれか届出を行うも

のを○で囲むこと。 

  ２ 医療安全管理者が、医療安全対策に係る適切な研修を修了しているこ

とが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の

氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  ３ 医療安全管理者を２名以上配置する場合は、それぞれについて必要事

項を記載すること。 

  ４ 医療安全管理部門の設置及び組織上の位置付けが確認できる文書を添

付すること。 

５ 医療安全管理部門の業務指針及び医療安全管理者の業務内容が明記さ

れた文書を添付すること。 

６ 「２」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載する

こと。 



様式 35 の２ 

感染対策向上加算〔 〕に係る届出書添付書類 

１ 感染制御チーム（□には適合する場合「✓」を記入すること。） 

区分 氏  名 専従・専任 経験年数 勤務形態 研修 

ア 専任の常勤医師 

 
□専従 

□専任 

年 □常勤  

□常勤換算 

 

 
□専従 

□専任 

年 □常勤  

□常勤換算 

 

イ 専任の看護師 

 □専従 

□専任 

年  □ 

 □専従 

□専任 

年  □ 

区分 氏  名 勤務年数 研修 

ウ 専任の薬剤師 
 年 □ 

 年 □ 

エ 専任の臨床検査技師 
 年 □  年 □ 

 

２ 院内感染管理者 

氏  名 職  種 

  

 

３ 抗菌薬適正使用のための方策 

 

 

４ 連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

５ 都道府県等の要請を受けた新興感染症の発生時等の体制 

感染症患者を受け入れる体制 □ 

疑い患者を受け入れる体制 □ 



発熱患者の診療等を実施する体制 □ 

上記のいずれかについて公表されている自治体のホームページ：（                  ） 

 

６ サーベイランス事業の参加状況 

事業名：（                                ） 

 

７ 届出保険医療機関が評価を実施する連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

８ 届出保険医療機関の評価を実施する連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

９ 抗菌薬適正使用支援チーム 

区分 氏  名 勤務形態 専従・専任 経験年数 研修 

ア 感染症診療に３年以

上の経験を有する専任の

常勤医師 

 
□常勤  

□常勤換算 

 年  

 
□常勤  

□常勤換算 

 年  

イ ５年以上感染管理に

従事した経験を有する看

護師 

   年 □ 

   年 □ 

ウ ３年以上の病院勤務経験をもつ感

染症診療にかかわる専任の薬剤師 

   年  

   年  

エ ３年以上の病院勤務経験をもつ微

生物検査にかかわる専任の臨床検査技師 

   年     年  

 

［記載上の注意］ 

１ 感染対策向上加算１を届け出る場合は、「１」から「９」を、感染対策向上加算２又は３を届け出る

場合は「１」から「５」を記載すること。 

２ 感染対策向上加算１を届け出る場合は、イに掲げる看護師が、感染防止対策に係る適切な研修を修

了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載し

た一覧でも可）を添付すること。感染対策向上加算２を届け出る場合であって、ウ及びエに掲げる薬

剤師及び臨床検査技師が適切な研修を修了している場合には、そのことが確認できる文書（当該研修

の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

３ 感染防止対策部門の設置及び組織上の位置付けが確認できる文書を添付すること。（医療安全対策加



算の医療安全対策部門と併せての添付でもよい。） 

４ 感染防止対策部門の業務指針及び院内感染管理者並びに感染制御チームの業務内容が明記された文

書を添付すること。（医療安全対策加算の医療安全対策部門と併せての添付でもよい。） 

５ 「３」は、感染対策向上加算１及び２を届け出る場合は、院内の抗菌薬の適正使用を監視するにあ

たってどのような方策をとっているかを簡潔に記載すること。感染対策向上加算３を届け出る場合は、

感染対策向上加算１又は地域の医師会からどのような助言を受けているかを簡潔に記載すること。 

６ 標準予防策等の内容を盛り込んだ手順書を添付すること。 

７ 「４」は、感染防止対策加算１を届け出る場合は、連携する感染防止対策加算２又は３を算定する

医療機関名を記載し、感染防止対策加算２又は３を届け出る場合は、連携する感染防止対策加算１の

医療機関名を記載すること。 

８ 「５」は、サーベイランス事業の参加状況がわかる文書を添付すること。 

９ 「７」は、感染対策向上加算１に係る届出を行っている保険医療機関のうち、当該保険医療機関が

評価を実施する保険医療機関について記載すること。 

10 「８」は、感染対策向上加算１に係る届出を行っている保険医療機関のうち、当該保険医療機関の

評価を実施する保険医療機関について記載すること。 

11 「７」、「８」は、届出保険医療機関について予定されているものを記載することでよく、少なくと

も年１回程度、実施されていればよい。 

12 「９」は、抗菌薬適正使用支援チームの業務内容が明記された文書を添付すること。 



様式 40 の２の２ 

術後疼痛管理チーム加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 術後疼痛管理に係る専任チーム 

区   分 氏   名 勤務経験 

ア 麻酔に従事する常勤の医師  年 

イ 手術室または周術期管理センター等の勤務経験が２年

以上有する術後疼痛管理に係る所定の研修を修了した看

護師 

 年 

ウ 薬剤師としての勤務経験を５年以上有し、かつ、うち

２年以上が周術期関連の勤務経験を有する術後疼痛管理

に係る所定の研修を修了した薬剤師 

 年 

エ その他の術後疼痛管理チーム構成員（職種及び職種毎

の人数を記載） 
 

 

 

２ 患者に対する情報提供体制 

 

 

 

［記載上の注意］ 
１ 「１」のイ及びウについて、術後疼痛管理に係る適切な研修を修了して
いることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了
者の氏名等を記載した一覧でも可）の写しを添付すること。 

２ 「１」のイについて、保険医療機関における年間の麻酔管理症例数（200
症例以上）が確認できる文書を添付すること。 

３ 「１」のウの「勤務経験」については、当該薬剤師の周術期関連の勤務
経験年数を記入すること。 

４ 専任チームの看護師又は薬剤師が複数名いる場合は、それぞれについて
必要な文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記
載した一覧でも可）を添付すること。 

５ 術後疼痛管理チームによる術後疼痛管理プロトコルを添付すること。な
お、当該プロトコルには実施する術後疼痛管理方法、患者の安全管理、合
併症予防、術後疼痛管理計画等の内容が含まれていれば、その様式は問わ
ない。 

６ 「２」については、どのような体制をとっているかを簡潔に記載するこ
と。 

  



様式 40 の３ 

後発医薬品使用体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１．届出に係る後発医薬品使用体制加算の区分（いずれかに○を付す） 

 （ ） 後発医薬品使用体制加算１ 

（カットオフ値（「３．」の④）50％以上かつ後発医薬品の割合（「３．」の⑤）90％以上） 

 （ ） 後発医薬品使用体制加算２ 

（カットオフ値（「３．」の④）50％以上かつ後発医薬品の割合（「３．」の⑤）85％以上90％未満） 

 （ ） 後発医薬品使用体制加算３ 

(カットオフ値（「３．」の④）50％以上かつ後発医薬品の割合（「３．」の⑤）75％以上85％未満) 

 

２．後発医薬品の使用を促進するための体制の整備 

後発医薬品の品質、

安全性、安定供給体

制等の情報を入手・

評価する手順  

 

３．医薬品の使用状況 

全医薬品の規格単位数量及び後発医薬品の規格単位数量並びにその割合 

届出前１月の実績（  年 月） 

全医薬品の規格単位数量（①）  

後発医薬品あり先発医薬品及び後発医薬品の規格単位数量（②）  

後発医薬品の規格単位数量（③）  

カットオフ値の割合（④）         （②／①）（％）  

後発医薬品の割合（⑤）          （③／②）（％）  

 

［記載上の注意］ 

１ 後発医薬品の採用について検討を行う委員会等の名称、目的、構成員の職

種・氏名等、検討する内容、開催回数等を記載した概要を添付すること。 

２ 規格単位数量とは、使用薬剤の薬価（薬価基準）別表に規定する規格単位ご

とに数えた数量のことをいう。 

３ 後発医薬品の規格単位数量の割合を計算するに当たっては、「「診療報酬にお

ける加算等の算定対象となる後発医薬品」等について」（令和４年３月４日保

医発 0304 第７号）を参照すること。 



様式40の4 
病棟薬剤業務実施加算の施設基準に係る届出書添付書類  

１ 届出に係る病棟薬剤業務実施加算の区分（届出を行うもの全てに○を付す） 

 （ ） 病棟薬剤業務実施加算１ 

 （ ） 病棟薬剤業務実施加算２ 

 
２ 病棟薬剤業務の実施体制  

病棟名 当該病棟で算定している入院料 専任薬剤師の氏名 

   
   
   
   

 
３ 当該保険医療機関における医薬品の投薬及び注射の状況、副作用等の情報を把握

し、収集した情報を関係する医療従事者に速やかに提供する方法    
 
４ 医薬品情報管理室の薬剤師と病棟薬剤業務を行う薬剤師の情報共有の方法    
 
５ 医薬品情報管理室で管理している情報を医療従事者が容易に入手する方法    
 
６ 迅速に適切な措置を講じることができる体制の概要     
 ［記載上の注意］ 

１ 「２」については、当該加算を算定する入院料（障害者施設等入院基本料を除く。）を算定

しているすべての病棟の名称、算定している入院料及び専任の薬剤師の氏名（複数の場合は全

ての氏名）を記載すること。 

２ 「３」については、医薬品ごとの使用患者数、使用量、投与日数等の情報の把握方法及び発

生した医薬品の副作用等の情報を積極的に収集するための体制について、具体的に記載すると

ともに、医薬品情報管理室から医療従事者に提供した情報の例を添付すること。 
３ 「４」については、共有する情報の内容及び情報共有の頻度についても記載すること。 
４ 「５」については、データベースの概要等、医療従事者が情報を容易に入手できることが分

かる資料を添付すること。 

５ 「６」については、重大な副作用等の情報を得た際に迅速な措置を講じるための組織の体制

及び情報伝達の流れが分かる資料を添付すること。 
６ 上記「３」から「６」に係る業務手順書を添付すること。 



様式 40 の 10 

認知症ケア加算１の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 認知症ケアに係るチームの構成員 

区   分 氏   名 備考 

ア 専任の常勤医師 

※ 専任の非常勤医師を

組み合わせた場合を含む 

       □ 常勤換算 
精神科・神経内科 

経験  年・研修受講 

       □ 常勤換算 
精神科・神経内科 

経験  年・研修受講 

イ 専任の常勤看護師  
経験     年 

週      時間  

ウ 常勤社会福祉士又 

は常勤精神保健福祉士 
 

経験     年 

社会福祉士 

精神保健福祉士   

エ その他の者  
理学療法士・作業療法士 

薬剤師・管理栄養士 

 

２ 認知症ケアに係るカンファレンス等の実施状況 

カンファレンスの開催頻度 チームによる回診の頻度 

回／週        回／週 

                             

３ 認知症ケアチームによる認知症患者に関わる職員を対象とした研修の実施

回数      回／年 

 

４ 病棟看護師等のチームによる研修又は院外の研修の受講状況 

①認知症患者に関

わる全ての病棟の

看護師等の数（人） 

② ①のうち 

前々年度以降に研修

を受講した看護師等

の数（人） 

③ ①のうち 

今年度中に研修を受

講する予定の看護師

等の数（人） 

④ 受講率 

（②＋③）／① 

                   ％ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



５ 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又は院内研修を
受講した看護師の配置状況（原則全ての病棟に１名以上配置が望ましい） 

届出病棟名 氏   名 
研修の別 

（該当するものに「✔」を記入） 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

  □院外研修 □院内研修 

 

６ 認知症ケアに関する手順書（マニュアル）の作成状況 

（□には、適合する場合「✓」を記入すること。） 

作成／配布 手順書に含まれている内容 

□作  成   

□周  知    

□身体的拘束の実施基準            

□鎮静を目的とした薬物の適正使用      

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のア～エについては、次の通りとすること。 

ア 精神科もしくは神経内科の医師、あるいは研修を受講した医師のうち、該当する要件を〇で囲み、精神科もしく

は神経内科を主たる業務とした経験が３年未満の場合は適切な研修を修了したことが確認できる文書（当該研修の

名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。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を組み合わせて認知

症ケアチーム業務を実施している場合には、当該医師の「常勤換算」の□に「✓」を記入すること。 

イ 認知症看護に係る適切な研修を修了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修

了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。また、当該業務に従事する 

 週当たりの勤務時間を記入すること。 

ウ 該当する職種を○で囲み、認知症患者又は要介護者の退院調整に係る経験がない場合は介護支援専門員証の写し

を添付すること。 

エ 該当する者がいる場合に記入し、該当する職種を○で囲むこと。 

２ 「２」及び「３」については、実施されている又は行われる予定の場合はその回数について、記載すること。 

３ 「４」について、①には認知症患者に関わる病棟看護師等の数を記載し、②には、①のうち院内あるいは院外の研

修を受講した数、③には受講予定数を記載すること。なお、③には②に計上した看護師等の数を含まないこと。 

４ 「５」について、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又は院内研修を受講していることが確

認できる文書を添付すること。 

５ 認知症ケアチームが当該医療機関において組織上明確な位置づけであることが確認できる文書を添付すること。 

 



様式 52 

緩和ケア病棟入院料の施設基準に係る届出書添付書類 

 
当該病棟の１日平均入院患者数 名 算出期間（直近１年間） 

 

年  月  日 

～ 

年  月  日 

内 

 

訳 

悪性腫瘍 名 

後天性免疫不全症候群 名 

医

師

数 

病院全体の医療法標準数

（届出日時点） 
名 

従事医師数   名 

（届出日時点） 
配置割合     ％ 

当該病棟勤務医師数 常勤者数    名 非常勤者数（常勤換算）   名 

常勤医師名 研修の有無 

 有 ・ 無 

 有 ・ 無 

 有 ・ 無 

 有 ・ 無 

 有 ・ 無 

 有 ・ 無 

病 

 

室 

 

の 

 

状 

 

況 

 

病室数 病床数① 

特別の療養環境の

提供に係る病室 ②／①

（％） 
病室数 病床数② 

当 該 病 棟 総 数 室 床 室 床  

内 

 

 

 

訳 

個     室 室 床 室 床  

２  人  室 室 床 室 床  

３  人  室 室 床 室 床  

４  人  室 室 床 室 床  

５ 人 室 以 上 室 床    

当 該 病 棟 の 面 積 ㎡（１床当たり       ㎡） 

病 室 部 分 の 面 積       ㎡（１床当たり       ㎡） 

家 族 の 控 え 室 ㎡ 

患 者 専 用 台 所 ㎡ 

面 談 室 ㎡ 

談 話 室 ㎡ 

入
院
患
者
の
状
況 



 

 

連
携
体
制 

連携している保険医療機関からの緊急時の受け

入れ体制の有無 

 

有 ・ 無 

連携している保険医療機関から 24 時間連絡を

受ける体制の有無 

 

有 ・ 無 

連携している保険医療機関の医師、看護師又は 

薬剤師に対しての研修の実施の有無 

 

有 ・ 無 

 

外部評価について（該当するものに○を付ける。） 

ア 日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価 

イ がん診療の拠点となる病院    ウ ア、イに準じる病院 

 

緩和ケア病棟入院料１の届出にあたり必要な事項 

ア 患者等が文書又は口頭で入院の意思表示を行っ

た日から入院までの期間の平均 
日   

イ 退院患者のうち、転院、転棟又は死亡のため退院

した患者以外の患者の割合 
％   

 

［記載上の注意］ 

  １ 悪性腫瘍及び後天性免疫不全症候群の患者の状況は、直近１か月の１

日平均の実績を記載すること。 

  ２ 常勤医師名の欄には、緩和ケア病棟に勤務する常勤医師の氏名を記載

すること。 

  ３ 病室部分の１床当たりの面積は、１床当たり面積が最小の室について

の値を記入すること。 

  ４ 当該届出に係る病棟の平面図（特別の療養環境の提供に係る病室の状

況や面積等）がわかるものを添付すること。 

  ５ 財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けているこ

と又はがん診療の拠点となる病院若しくはがん診療の拠点となる病院に

準じる病院であることが確認できる文書を添付すること。 

  ６ 当該病棟の患者の入退棟の判定を行うために作成している入退棟に関

する基準を添付すること。 

  ７ 緩和ケアの内容に関する患者向けの案内を添付すること。 

  ８ 様式５から９及び様式 20 を添付すること。   

９ 緩和ケアの研修に関しては実施している内容のわかる資料（実習の指

導マニュアルなど具体的な内容のわかるもの）を添付すること。 

  10 悪性腫瘍の患者を診察する医師については緩和ケアに関する研修を修

了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日

及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

11 緩和ケア病棟入院料１の届出にあたり必要な事項については、「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(通知)」

の別添４の第 14 の１に基づき記載すること。 



様式 52 の２ 

緩和ケア病棟入院料１に係る報告書 

報告年月日：  年７月 日 

 

１．前年度に当該病棟に入院した患者について、患者等が文書又は
口頭で入院の意思表示を行った日から入院までの期間の平均 

 
 
 

日 
 
２．前年度に当該病棟から退院した患者について、転院、転棟又は
死亡のため退院した患者以外の患者の割合 

 

前年度に当該病棟から退院した全患者数 ① 人 

転院又は転棟のため退院した患者数 ② 人 

死亡のため退院した患者数 ③ 人 

前年度に当該病棟から退院した患者について、

転院、転棟又は死亡のため退院した患者以外の

患者の割合（ （①－②－③）／① ） 

 

％ 

 



様式 53 

精神科救急急性期医療入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び 

精神科救急・合併症入院料の施設基準に係る届出書添付書類 

 
 ② 新規患者（措置入院患者、鑑定

入院患者及び医療観察法入院患者

を含む）の延べ入院日数 

③ 新規患者（措置入院患者、鑑定

入院患者及び医療観察法入院患者

を含む）以外の当該病棟患者の延べ

入院日数     

① 

 年  月 （       ）日 （      ）日 

②／(②＋③)＝ （ア）（       ） 

⑤ ３月前の延べ新規入院患者数（措置入院患者、鑑定入院患者、医療観察法入院患者

及びクロザピンの新規導入を目的とした患者を除く） 

④ 

 年  月 （        ）   名 

⑥ 上記の患者のうち、３月以内に退院し自宅等へ移行※した患者数  

       （        ）   名 

⑥／⑤＝ （イ）（       ） 

 

※ 「自宅等へ移行」とは、患家、介護老人保健施設、介護医療院又は精神障害者施設へ移行す

ることをいう。（ただし、死亡退院及び精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・合併症

入院料については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除く。）。また、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、介護医療院又は精神障害者施設に入所した場合を除いたものを

いう。 

 

［記載上の注意］ 

  １ ③には、当該病棟患者の延べ入院日数から②の延べ入院日数を引いた日数を記入する。 

  ２ ④には、①の３月前の年月を記入する。例えば①が令和４年７月であれば、④は令和４

年４月となる。令和４年４月の延べ新規入院患者数（措置入院患者、鑑定入院患者、医療

観察法入院患者及びクロザピンの新規導入を目的とした患者を除く。）を⑤に記入し、そ

のうち３月以内に退院し在宅へ移行した患者数を⑥に記入する。 

  ３ 当該入院料を届け出る病棟は以下の条件を満たしていることが必要である。 

      （ア）≧ 0.4 

  ４ 当該入院料を届け出る病棟は以下の条件を満たしていることが必要である。 

（１） 精神科救急・合併症入院料並びに急性期医師配置加算を算定しない精神科救急

急性期医療入院料（精神科急性期医師配置加算１を算定する場合を除く）及び

精神科急性期治療病棟入院料（精神科急性期医師配置加算１又は２のロを算定

する場合を除く） 

（イ）≧ 0.4 

（２） 精神科救急急性期医療入院料（精神科急性期医師配置加算１を算定する場）及

び精神科急性期治療病棟入院料（精神科急性期医師配置加算１又は２のロを算

定する場合）を算定する場合 

（イ）≧ 0.6 

  ５ 当該届出に係る病棟について、様式９を記載し添付すること。 



様式 54 

精神科救急急性期医療入院料の施設基準に係る届出書添付書類（新規・７月報告） 

１ 病棟の体制に係る要件 

（１）当該病院に常勤する精神保健指定医の氏名及び指定医番号 

（当該入院料を算定する病棟常勤の精神保健指定医の場合は□に✓を記入すること。） 

精神保健指定医の氏名 指定医番号 病棟常勤の精神保健指定医 

  □ 

  □ 

  □ 

  □ 

  □ 

  □ 

  □ 

 

（２）必要な検査、CT が必要に応じて実施できる体制の確保 

（新規に届け出るものについては「新規届出」欄、既に届出を行っている者については「既届出」

欄の□に✓を記入すること。） 

新規 

届出 

既 

届出 

 

□ □ 無 

□ □ 有（自保険医療機関内で速やかに実施可能） 

□ □ 有（他の保険医療機関との連携により速やかに実施可能） 

 

２ 実績に係る要件 

（１） 届出病棟数・病床数 

 以下の①～③の数値を記載し、括弧内の要件を満たす場合は、□に✓を記入すること。 

① 当該病院における精神科救急急性期医療入院料の届出病棟数 病棟 

② 当該病院における精神科救急急性期医療入院料の届出病床数 床 

③ 当該病院における精神科救急急性期医療入院料及び精神科急性期治療病棟

入院料届出病床数 

床 

□(≦300) 

 

（２） 精神科救急医療体制の整備等に係る実績 

以下の④～⑫の数値を記載し、括弧内の要件を満たす場合は、□に✓を記入すること。 

 当該病院における実績 要件 

④ 当該病院の精神疾患に係る時間外・休日・深夜の入院件数又

は、当該圏域における人口 1万人当たりの時間外・休日・深夜の

入院件数 

④ 

 

件 

□(≧30) 

又は 

□(≧0.37) 

 ⑤ ④のうち、精神科救急情報センター・精神医療相談窓口、

救急医療情報センター、他の医療機関、都道府県（政令市の地

域を含むものとする）、市町村、保健所、警察、消防（救急車）

からの依頼件数及び④に対する割合 

⑤ 

件 

又は 

割 

□(≧６) 

又は 

□(≧２割) 

⑤

の 

再

掲 

⑥ 精神科救急情報センター・精神医療相談窓口 件 ⑦ 救急医療情報センター 件 

⑧ 他の医療機関 件 ⑨ 都道府県・市町村 件 

⑩ 保健所 件 ⑪ 警察 件 

⑫ 消防（救急車） 件   

 



（３） 当該病棟における新規入院患者に係る実績 

⑬ 当該入院料を算定する全病棟の新規患者数 人 

⑭ 措置入院 人 ⑮ 緊急措置入院 人 

⑯ 医療保護入院 人 
⑰ 応急入院 

（うち、特定医師によるもの） 

人 

（    人） 

⑱ 鑑定入院 人 ⑲ 医療観察法入院 人 

⑳ 当該病院の所在する都道府県等における措置入院、

緊急措置入院及び応急入院に係る新規入院患者数 
人 

 

以下の（a）及び（b）又は（c）の数値を記載し、括弧内の要件を満たす場合は、□に✓を記入

すること。 

（⑭＋⑮＋⑯＋⑰＋⑱＋⑲） 

÷ 

⑬ 

□(a) 

 

％（≧６割） 

（⑭＋⑮＋⑰） 

÷ 

⑳ 

□(b) 

 

％（≧２割５分） 

又は 

⑭＋⑮＋⑰ 
□（c） 

人（≧20人） 

 

［記載上の注意］ 
  １ 当該病院に常勤する精神保健指定医は４名以上であり、①の病棟数以上の病棟に常勤する精神保健指定

医が確保されていること。 
  ２ ＣＴ撮影につき他の保険医療機関との連携により速やかに実施できる体制が整備されている場合は、有

に○をするとともに、当該連携につき確認できる資料を添付すること。 
  ３ 「２の③」の病床数は 300 床以下であること。 
  ４ 実績に係る要件の件数及び患者数は届出前１年間の患者数を記載すること。 
  ５ 当該入院料を算定する病院は、以下のいずれも満たすこと。 

・ 「２の④」の件数が 30 件以上又は 0.37 件／万人以上 
・ 「２の⑤」の件数が６件以上又は「２の⑤」の割合が２割以上 

  ６ 当該入院料を算定する病棟は、以下のいずれも満たすこと。 
・ 「２の(a)」の数値が６割以上 
・ 「２の(b)」の数値が２割５分以上又は「２の（c）」の人数が 20人以上 

  ７ ⑳については、原則として当該病院の所在する都道府県における患者数を記載するものとするが、都道
府県内に複数の圏域がある場合は、当該圏域における患者数を記載するとともに、当該圏域の範囲等がわ
かる資料を添付すること。 
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保医発 0304 第３号 

令和４年３月４日 

 

地 方厚生 （支） 局医療 課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長      殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

 

                                             厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長 

                          （公 印 省 略） 

 

                                        厚生労働省保険局歯科医療管理官          

                          （公 印 省 略） 

 

 

 

特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて 

 

 

 標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示第

54 号）の告示に伴い、「特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示

第 56 号）が告示され、令和４年４月１日より適用されることとなったところであるが、保険医療機

関及び保険薬局からの届出を受理する際には、下記の事項に留意の上、貴管下の保険医療機関及び保

険薬局並びに審査支払機関に周知徹底を図り、その取扱いに遺漏のないよう特段の御配慮を願いた

い。 

 なお、従前の「特掲診療料の施設基準に係る届出に関する手続きの取扱いについて」（令和２年３

月５日保医発 0305 第３号）は、令和４年３月 31 日限り廃止する。 

 

 

                                            記 

 

 

第１ 特掲診療料の施設基準等 

１ 特掲診療料の施設基準等は、「特掲診療料の施設基準等の一部を改正する件」による改正後の

特掲診療料の施設基準等（平成 20 年厚生労働省告示第 63 号）に定めるものの他、別添１のとお

りとすること。 

２ 別添１に定める施設基準を歯科診療について適用する場合にあっては、必要に応じ、当該基準
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中「医師」とあるのは、「歯科医師」と読み替えて適用するものとすること。 

３ 特掲診療料の施設基準等及び本通知において規定する診療科については、医療法施行令（昭和

23 年政令第 326 号）及び医療法施行規則（昭和 23 年厚生省令第 50 号）の規定に基づき、当該

診療科名に他の事項を組み合わせて標榜する場合も含むものであること。 

４ 特掲診療料の施設基準等における常勤配置とは、従事者が労働基準法（昭和 22 年法律第 49

号）第 65 条に規定する休業、育児休業、介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉に関

する法律（平成３年法律第 76 号。以下「育児・介護休業法」という。）第２条第１号に規定す

る育児休業、同条第２号に規定する介護休業又は育児・介護休業法第 23 条第２項に規定する育

児休業に関する制度に準ずる措置若しくは育児・介護休業法第 24 条第１項の規定により同項第

２号に規定する育児休業に関する制度に準じて講ずる措置による休業を取得中の期間において、

当該施設基準等において求められる資質を有する複数の非常勤従事者の常勤換算後の人員数を原

則として含めるものであること。 

また、正職員として勤務する者について、育児・介護休業法第 23 条第１項若しくは第３項又

は第 24 条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短縮された場合にあって

は、週 30 時間以上の勤務で常勤扱いとすること。 

 

第２ 届出に関する手続き 

１ 「特掲診療料の施設基準等」に係る届出に際しては、特に規定のある場合を除き、当該保険

医療機関単位又は当該保険薬局単位で行うものであること。 

２ 「特掲診療料の施設基準等」の各号に掲げる施設基準に係る届出を行おうとする保険医療機関

又は保険薬局の開設者は、当該保険医療機関又は保険薬局の所在地の地方厚生（支）局長に対し

て、別添２の当該施設基準に係る届出書（届出書添付書類を含む。以下同じ。）を１通提出する

ものであること。なお、国立高度専門医療研究センター等で内部で権限の委任が行われていると

きは、病院の管理者が届出書を提出しても差し支えない。また、当該保険医療機関は、提出した

届出書の写しを適切に保管するものであること。 

３ 届出書の提出があった場合は、届出書を基に、「特掲診療料の施設基準等」及び本通知に規定

する基準に適合するか否かについて要件の審査を行い、記載事項等を確認した上で受理又は不受

理を決定するものであること。また、補正が必要な場合は適宜補正を求めるものとする。なお、

この要件審査に要する期間は原則として２週間以内を標準とし、遅くとも概ね１か月以内（提出

者の補正に要する期間を除く。）とするものであること。 

４ 届出に当たっては、当該届出に係る基準について、特に定めがある場合を除き、実績期間を

要しない。 

 ただし、以下に定める施設基準については、それぞれ以下に定めるところによる。 

(１) 開放型病院の施設基準 

届出前 30 日間の実績を有していること。 

(２) 中枢神経磁気刺激による誘発筋電図、光トポグラフィー、ポジトロン断層撮影、ポジトロ

ン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合

撮影、乳房用ポジトロン断層撮影、コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター断層

撮影に係る施設共同利用率、輸血管理料に係る新鮮凍結血漿・赤血球濃厚液割合等及び保険

医療機関間の連携による病理診断に係る病理標本割合 
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・①～②までの実績により適合性を判断 

・ 施設基準に適合している場合は、③～⑤までの期間算定可 

・ 施設基準に適合していない場合は、③～⑤までの期間算定不可 

・⑤の翌日以後の期間の算定の可否は、②の翌日から④までの期間における実績で判断する。 

 

      

      

 ①２月１日          ②12 月末日      ③４月１日            ④12 月末日    ⑤３月末日 

 

(５) 後発医薬品調剤体制加算及び外来後発医薬品使用体制加算の施設基準 

届出前３月間の実績を有していること。 

(６) 高度腎機能障害患者指導加算に係る施設基準 

ア 新規に届出をする場合は、届出のあった月の４月前までの３か月間に糖尿病透析予防

指導管理料を算定した患者で、別添１第４の６(９)のアの他の要件に該当するもののう

ち、イに該当するものの割合をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件を満たす場

合には、当該月の翌月から２か月間に限り所定点数を算定できる。また、月の最初の開

庁日に要件審査を終え、届出を受理した場合には当該月の１日から起算して３か月間に

限り所定点数を算定することができる。 

イ 継続して所定点数を算定しようとする場合は、その月の４月前までの３か月間に糖尿

病透析予防指導管理料を算定した患者で、別添１第４の６(９)のアの他の要件に該当す

るもののうち、イに該当するものの割合をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件

を満たしている場合は、当該月の１日から起算して３か月間に限り所定点数を算定する

ことができる。 

(７) 処置の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１に係る年間実施日数 

ア 緊急入院患者及び全身麻酔による手術の患者の実績数 

１月から 12 月までの１年間の実績をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件及び

イを含む他の要件を満たしている場合は、翌年の４月１日から翌々年３月末日まで所定点

数を算定できるものとする。 

イ 全ての診療科における予定手術に係る術者及び第一助手について、その手術の前日に当

直等を行っている者がある日数 

(イ) １月から 12 月までの１年間の実績をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件

及び他の要件を満たしている場合は、翌年の４月１日から翌々年３月末日まで所定点

数を算定できるものとする。 

(ロ) （イ）にかかわらず、新規届出の場合は実績期間を要しない。なお、届出のあった

月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の３月

末日まで所定点数を算定することができるものとする。また、月の最初の開庁日に要

件審査を終え、届出を受理した場合には当該月の１日から翌年の３月末日まで所定点

数を算定することができるものとする。なお、施設基準に適合しなくなったため所定

点数を算定できなくなった後に、再度届出を行う場合は、新規届出に該当しないもの

であること。 

abe-yuuta
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例３：ア（ハ）による届出の場合                                                        

・令和４年１月１日から 12 月末日までの期間（①）に鼻腔栄養を導入した患者、胃瘻を造設し

た患者又は中心静脈栄養を実施している患者等にかかる回復の割合をもって適合性を判断し、

適合している場合は令和５年４月１日から令和６年３月末日まで（②）算定可 

                            ①                           ②(令和６年３月末日まで) 

      

       

    ４年１月１日                   ４年 12 月末日 ５年４月１日 

 

（12）一般不妊治療管理料に係る施設基準 

ア １月から 12 月までの１年間の実績をもって施設基準の適合性を判断し、当該要件及び

他の要件を満たしている場合は、翌年の４月１日から翌々年３月末日まで所定点数を算定

できるものとする。 

イ アにかかわらず、新規届出の場合は、届出前６月以内の実施件数が、要件とされる年間

実施件数の半数以上であれば足りるものとし、届出のあった月の末日までに要件審査を終

え、届出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の３月末日まで所定点数を算定すること

ができるものとする。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を受理した場合に

は当該月の１日から翌年の３月末日まで所定点数を算定することができるものとする。な

お、施設基準に適合しなくなったため所定点数を算定できなくなった後に、再度届出を行

う場合は、新規届出に該当しないものであること。ただし、建物の工事等に伴いやむを得

ず当該治療を実施できなくなり、施設基準に適合しなくなった後、再度届出を行う場合に

は、新規届出として取り扱うものとする。 

ウ イに該当する場合は、所定点数を算定し始めた月の初日から同年 12 月末日までの実施

件数をもって施設基準の適合性を判断し（実施件数が、各施設基準に規定する年間実施件

数を 12 で除して得た数に所定点数を算定した月数を乗じて得た数以上であれば、施設基

準に適合しているものと判断する。）、当該要件及び他の要件を満たしている場合は、翌

年の４月１日から翌々年３月末日まで所定点数を算定できるものとする。 

(13) 調剤基本料の施設基準 

ア 処方箋受付回数 

（イ） 前年３月１日から当年２月末日までの１年間の処方箋受付回数の実績をもって施設

基準の適合性を判断し、当年４月１日から翌年３月末日まで所定点数を算定する。 

（ロ） （イ）にかかわらず、前年３月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局につい

ては、次のとおりとし、処方箋受付回数の実績が判断されるまでは、調剤基本料１に

該当しているものとして取り扱う（ただし、保険医療機関と不動産取引等その他の特

別な関係を有しているものとして別添１の第 90 の１（１）から（４）までに該当す

る場合は、特別調剤基本料とする。特別調剤基本料の施設基準に該当する場合を除

き、特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引がある等の施設基準に該当する

場合は調剤基本料３のイ又はロとする。上記の場合を除き、同一グループの保険薬局

における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又は同一グループの保険

薬局の数が 300 以上のグループに属する場合は調剤基本料３のハとする。）。 
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a 前年３月１日から前年 11 月 30 日までの間に新規に指定された保険薬局について 

指定の日の属する月の翌月１日から当年２月末日までの処方箋受付回数で判定し、当

年４月１日から翌年３月 31 日まで適用する。 

b 前年 12 月１日以降に新規に保険薬局に指定された薬局について 

指定の日の属する月の翌月 1 日から３か月間の処方箋受付回数で判定し、当該３か月

の最終月の翌々月 1 日から翌年３月 31 日まで適用する。 

(ハ) 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ

等）又は薬局の改築等の理由により医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の

確保等に関する法律（昭和 35 年法律第 145 号）（以下「医薬品医療機器等法」とい

う。）上の薬局の開設許可を取得し直し、保険薬局の指定について薬局の当該許可の

日までの遡及指定が認められる場合は、遡及指定後も当該許可の日より前の調剤基本

料の状況を引き継ぎ、遡及指定を受けた翌年度の調剤基本料については、当該許可の

日より前の処方箋受付回数の実績も含めて(イ)又は(ロ)に基づき判定引き継ぐことと

する。ただし、保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有しているものと

して別添１の第 90 の１（１）から（４）までに該当する場合は、特別調剤基本料とす

る。特別調剤基本料の施設基準に該当する場合を除き、特定の保険医療機関との間で

不動産の賃貸借取引がある等の施設基準に該当する場合は調剤基本料３のイ又はロと

する。 

 

新規届出の場合 

例：令和４年８月１日に新規指定された薬局（（ロ）の場合） 

・①から④までは調剤基本料１に該当するものとして取り扱う（ただし、保険医療機関と不

動産取引等その他の特別な関係を有しているものとして第 90 の１（１）から（４）までに

該当する場合は、特別調剤基本料とする。特別調剤基本料の施設基準に該当する場合を除

き、特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引がある等の施設基準に該当する場合は

調剤基本料３のイ又はロとする。上記の場合を除き、同一グループの保険薬局における処方

箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又は同一グループの保険薬局の数が 300 以上

のグループに属する場合は調剤基本料３のハとする。）。 

・②から③までにおける実績で判断し、その翌々月（④の翌日）から⑥まで適用する。 

・令和５年４月１日（⑥の翌日）から令和６年３月末日（⑦）までの調剤基本料の施設基準

の適合は②から⑤までの期間における実績で判断する。 

 

       

        

①４年８月１日 ②９月１日 ③11 月末日 ④12 月末日 ⑤５年２月末日 ⑥３月末日 ⑦６年３月末日 

 

（14）調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準 

当年２月末日時点の状況をもって施設基準の適合性を判断し、当年４月１日から翌年３月

末日まで所定点数を算定する。ただし、当年４月１日から翌年３月末日までの間に、新たに

施設基準に適合した場合は、届出を行うことができ、届出のあった月の末日までに要件審査
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を終え、届出を受理した場合は、翌月の１日から翌年の３月末日まで所定点数を算定するこ

とができるものとする。 

(15) 妥結率の実績 

イ 妥結率の実績の算定期間は、報告年度の当年４月１日から９月 30 日までとし、翌年４

月１日から翌々年３月 31 日まで適用する。 

ロ イにかかわらず、妥結率の報告年度の当年４月２日以降に新規に保険薬局に指定された 

薬局においては、翌々年３月 31 日までは妥結率が５割を超えているものとみなす. 

ハ 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ等）又 

は薬局の改築等の理由により医薬品医療機器等法上の薬局の開設許可を取得し直し、保険 

薬局の指定について薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められる場合は、ロにかかわ 

らず、当該遡及指定前の実績に基づいて取り扱う。 

 

新規届出の場合 

例：３年５月１日に新規指定された薬局の場合 

・①から④までは妥結率が５割を超えていると見なす 

・②から③までの妥結率の実績を令和５年４月１日（④の翌日）から⑤まで適用する。 

      

      

①３年５月１日   ②４年４月１日     ③９月末日    ④５年３月末日   ⑤６年３月末日 

 

（16）調剤基本料の注８に規定する保険薬局 

届出前３月間の実績にて判定すること。 

 

５ 特掲診療料の施設基準等に係る届出を行う保険医療機関又は保険薬局が、次のいずれかに該当

する場合にあっては当該届出の受理は行わないものであること。 

(１) 当該届出を行う前６か月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法

令の規定に基づくものに限る。）を行ったことがある保険医療機関又は保険薬局である場

合。 

(２) 当該届出を行う前６か月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労

働大臣が定める掲示事項等（平成 18 年厚生労働省告示第 107 号）に違反したことがある保

険医療機関又は保険薬局である場合。 

(３) 地方厚生（支）局長に対して当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患

者数の基準及び医師等の員数の基準並びに入院基本料の算定方法（平成 18 年厚生労働省告

示第 104 号）に規定する基準のいずれかに該当している保険医療機関である場合。 

(４) 当該届出を行う前６か月間において、健康保険法（大正 11 年法律第 70 号）第 78 条第１

項（同項を準用する場合を含む。）及び高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年法律

第 80 号）第 72 条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容若しくは調剤内容又は診療

報酬若しくは調剤報酬の請求に関し、不正又は不当な行為が認められた保険医療機関又は保

険薬局である場合。なお、「診療内容又は診療報酬の請求に関し、不正又は不当な行為が認

められた場合」とは、「保険医療機関及び保険医等の指導及び監査について」（平成 12 年
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５月 31 日保発第 105 号厚生省保険局長通知）に規定する監査要綱に基づき、戒告若しくは

注意又はその他の処分を受けた場合をいうものとする。 

６ 届出の要件を満たしている場合は届出を受理し、次の受理番号を決定し、提出者に対して受理

番号を付して通知するとともに、審査支払機関に対して受理番号を付して通知するものであるこ

と。 

ウイルス疾患指導料                         （ウ指）第  号 

外来栄養食事指導料の注２に規定する基準             （外栄食指）第  号 

外来栄養食事指導料の注３に規定する基準             （がん専栄）第  号 

心臓ペースメーカー指導管理料の注５に規定する遠隔モニタリング加算 （遠隔ペ）第  号 

喘息治療管理料                           （喘管）第  号 

糖尿病合併症管理料                                                  （糖管）第  号 

がん性疼痛緩和指導管理料                     （がん疼）第  号 

がん患者指導管理料イ                        （がん指イ）第  号 

がん患者指導管理料ロ                      （がん指ロ）第  号 

がん患者指導管理料ハ                      （がん指ハ）第  号 

がん患者指導管理料ニ                      （がん指ニ）第  号 

外来緩和ケア管理料                         （外緩）第  号 

移植後患者指導管理料（臓器移植後）               （移植管臓）第  号 

移植後患者指導管理料（造血幹細胞移植後）            （移植管造）第  号 

糖尿病透析予防指導管理料                     （糖防管）第  号 

小児運動器疾患指導管理料                    （小運指管）第  号 

乳腺炎重症化予防ケア・指導料                  （乳腺ケア）第  号 

婦人科特定疾患治療管理料                     （婦特管）第  号 

腎代替療法指導管理料                      （腎代替管）第  号 

一般不妊治療管理料                        （一妊管）第  号 

生殖補助医療管理料１                      （生補管１）第  号 

生殖補助医療管理料２                      （生補管２）第  号 

二次性骨折予防継続管理料１                   （二骨管１）第  号 

二次性骨折予防継続管理料２                   （二骨継２）第  号 

二次性骨折予防継続管理料３                   （二骨継３）第  号 

下肢創傷処置管理料                        （下創管）第  号 

地域連携小児夜間・休日診療料１                  （小夜１）第  号 

地域連携小児夜間・休日診療料２                  （小夜２）第  号 

地域連携夜間・休日診療料                       （夜）第  号 

院内トリアージ実施料                        （トリ）第  号 

夜間休日救急搬送医学管理料の注３に規定する救急搬送看護体制加算 （救搬看体）第  号 

外来放射線照射診療料                       （放射診）第  号 

地域包括診療料                          （地包診）第  号 

小児かかりつけ診療料１                     （小か診１）第  号 

小児かかりつけ診療料２                     （小か診２）第  号 
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外来腫瘍化学療法診療料１                    （外化診１）第  号 

外来腫瘍化学療法診療料２                    （外化診２）第  号 

連携充実加算                           （外化連）第  号 

外来データ提出加算                      （外データ提）第  号 

ニコチン依存症管理料                        （ニコ）第  号 

療養・就労両立支援指導料の注３に規定する相談支援加算      （両立支援）第  号 

開放型病院共同指導料                                                  （開）第  号 

別添１の「第９」の１の(１)に規定する在宅療養支援診療所           (支援診１）第  号 

別添１の「第９」の１の(２)に規定する在宅療養支援診療所           (支援診２）第  号 

別添１の「第９」の１の(３)に規定する在宅療養支援診療所           (支援診３）第  号 

別添１の「第９」の２の(３)に規定する在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 

                                （在緩診実）第  号 

別添１の「第９」の２の(４)に規定する在宅療養実績加算１      （在診実１）第  号 

別添１の「第９」の２の(５)に規定する在宅療養実績加算２     （在診実２）第  号

ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)                  （ハイⅠ）第  号 

がん治療連携計画策定料                                         （がん計）第  号 

がん治療連携指導料                                                （がん指）第  号 

外来排尿自立指導料                        （外排自）第  号 

ハイリスク妊産婦連携指導料１                 （ハイ妊連１）第  号 

ハイリスク妊産婦連携指導料２                 （ハイ妊連２）第  号 

肝炎インターフェロン治療計画料                   （肝炎）第  号 

こころの連携指導料（Ⅰ）                    （こ連指Ⅰ）第  号 

こころの連携指導料（Ⅱ）                    （こ連指Ⅱ）第  号 

薬剤管理指導料                                                        （薬）第  号 

地域連携診療計画加算                       （地連計）第  号 

検査・画像情報提供加算及び電子的診療情報評価料           （電情）第  号 

医療機器安全管理料１                                              （機安１）第  号 

医療機器安全管理料２                                              （機安２）第  号 

医療機器安全管理料（歯科）                    （機安歯）第  号 

精神科退院時共同指導料１及び２                  （精退共）第  号 

歯科治療時医療管理料                        （医管）第  号 

かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所               （か強診）第  号 

禁煙治療補助システム指導管理加算                （禁煙シ指）第  号 

在宅療養支援歯科診療所１                    （歯援診１）第  号 

在宅療養支援歯科診療所２                    （歯援診２）第  号 

別添１の「第 14 の２」の１の(１)に規定する在宅療養支援病院       （支援病１）第  号 

別添１の「第 14 の２」の１の(２)に規定する在宅療養支援病院       （支援病２）第  号 

別添１の「第 14 の２」の１の(３)に規定する在宅療養支援病院       （支援病３）第  号 

別添１の「第 14 の２」の２の(２)に規定する在宅緩和ケア充実診療所・病院加算 

                                （在緩診病）第  号 
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画像診断管理加算１                                     （画１）第  号 

画像診断管理加算２                         （画２）第  号 

画像診断管理加算３                         （画３）第  号 

歯科画像診断管理加算１                      （歯画１）第  号 

歯科画像診断管理加算２                      （歯画２）第  号 

遠隔画像診断                            （遠画）第  号 

ポジトロン断層撮影                         （ポ断）第  号 

ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影           （ポ断コ複）第  号 

ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影       （ポ断磁複）第  号 

乳房用ポジトロン断層撮影                     （乳ポ断）第  号 

ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影                                      （Ｃ・Ｍ）第  号 

冠動脈ＣＴ撮影加算                                                （冠動Ｃ）第  号 

血流予備量比コンピューター断層撮影               （血予備断）第  号 

外傷全身ＣＴ加算                         （外傷Ｃ）第  号 

心臓ＭＲＩ撮影加算                                                （心臓Ｍ）第  号 

乳房ＭＲＩ撮影加算                        （乳房Ｍ）第  号 

小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算                     （小児Ｍ）第  号 

頭部ＭＲＩ撮影加算                        （頭部Ｍ）第  号 

全身ＭＲＩ撮影加算                        （全身Ｍ）第  号 

肝エラストグラフィ加算                      （肝エラ）第  号 

抗悪性腫瘍剤処方管理加算                                     （抗悪処方）第  号 

外来後発医薬品使用体制加算                   （外後発使）第  号 

外来化学療法加算１                        （外化１）第  号 

外来化学療法加算２                        （外化２）第  号 

無菌製剤処理料                            （菌）第  号 

心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅰ)                （心Ⅰ）第  号 

リハビリテーションデータ提出加算               （リデータ提）第  号 

心大血管疾患リハビリテーション料(Ⅱ)                （心Ⅱ）第  号 

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)                （脳Ⅰ）第  号 

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)                （脳Ⅱ）第  号 

脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)                （脳Ⅲ）第  号 

運動器リハビリテーション料(Ⅰ)                   （運Ⅰ）第  号 

運動器リハビリテーション料(Ⅱ)                   （運Ⅱ）第  号 

運動器リハビリテーション料(Ⅲ)                   （運Ⅲ）第  号 

呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ)                   （呼Ⅰ）第  号 

呼吸器リハビリテーション料(Ⅱ)                   （呼Ⅱ）第  号 

摂食機能療法の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加算１     （摂嚥回１）第  号 

摂食機能療法の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加算２     （摂嚥回２）第  号 

摂食機能療法の注３に規定する摂食嚥下機能回復体制加算３     （摂嚥回３）第  号 

難病患者リハビリテーション料                             （難）第  号 

障害児（者）リハビリテーション料                   （障）第  号 



 - 30 -

ホウ素中性子捕捉療法医学管理加算                 （ホ中医）第  号 

画像誘導密封小線源治療加算                     （誘密）第  号 

保険医療機関間の連携による病理診断                （連携診）第  号 

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     

                                 （連組織）第  号 

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   （連細胞）第  号 

デジタル病理画像による病理診断                  （デ病診）第  号 

病理診断管理加算１                       （病理診１）第  号 

病理診断管理加算２                       （病理診２）第  号 

悪性腫瘍病理組織標本加算                     （悪病組）第  号 

口腔病理診断管理加算１                     （口病診１）第  号 

口腔病理診断管理加算２                     （口病診２）第  号 

クラウン・ブリッジ維持管理料                                     (補管) 第  号 

歯科矯正診断料                           （矯診）第  号 

顎口腔機能診断料（顎変形症（顎離断等の手術を必要とするものに限る。）の手術前後におけ

る歯科矯正に係るもの）                               （顎診）第  号 

調剤基本料１                           （調基１）第  号 

調剤基本料２                           （調基２）第  号 

調剤基本料３イ                         （調基３イ）第  号 

調剤基本料３ロ                         （調基３ロ）第  号 

調剤基本料３ハ                         （調基３ハ）第  号 

調剤基本料１（注１のただし書に該当する場合）          （調基特１）第  号 

地域支援体制加算１                       （地支体１）第  号 

地域支援体制加算２                       （地支体２）第  号 

地域支援体制加算３                       （地支体３）第  号 

地域支援体制加算４                       （地支体４）第  号 

連携強化加算                           （薬連強）第  号 

後発医薬品調剤体制加算１                                        (後発調１）第  号 

後発医薬品調剤体制加算２                    （後発調２）第  号 

後発医薬品調剤体制加算３                    （後発調３）第  号 

無菌製剤処理加算                                               （薬菌）第  号 

在宅患者調剤加算                          （在調）第  号 

特定薬剤管理指導加算２                     （特薬管２）第  号 

かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料        （か薬）第  号 

在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算                           （在医麻）第  号 

在宅中心静脈栄養法加算                      （在中栄）第  号 

 

７ 次の(１)から(16)までに掲げるものについては、それらの点数のうちいずれか１つについて届

出を行っていれば、当該届出を行った点数と同一の区分に属する点数も算定できるものであり、

点数ごとに別々の届出を行う必要はないものであること。 
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(１) 持続血糖測定器加算（間歇注入シリンジポンプと連動する持続血糖測定器を用いる場

合）、皮下連続式グルコース測定 

(２) 腹腔鏡下小切開骨盤内リンパ節群郭清術、腹腔鏡下小切開後腹膜リンパ節群郭清術、腹腔

鏡下小切開後腹膜腫瘍摘出術、腹腔鏡下小切開後腹膜悪性腫瘍手術、腹腔鏡下小切開副腎摘

出術、腹腔鏡下小切開腎部分切除術、腹腔鏡下小切開腎摘出術、腹腔鏡下小切開尿管腫瘍摘

出術、腹腔鏡下小切開腎（尿管）悪性腫瘍手術、腹腔鏡下小切開膀胱腫瘍摘出術、腹腔鏡下

小切開前立腺悪性腫瘍手術 

(３) センチネルリンパ節生検（併用）、乳がんセンチネルリンパ節加算１ 

(４) センチネルリンパ節生検（単独）、乳がんセンチネルリンパ節加算２ 

(５) 人工膵臓検査、人工膵臓療法 

(６) 時間内歩行試験、シャトルウォーキングテスト 

(７) 検査・画像情報提供加算、電子的診療情報評価料 

(８) 導入期加算２、導入期加算３、腎代替療法実績加算 

(９) 透析液水質確保加算、慢性維持透析濾過加算 

(10) 緊急整復固定加算、緊急挿入加算 

(11) 食道縫合術（穿孔、損傷）（内視鏡によるもの）、内視鏡下胃、十二指腸穿孔瘻孔閉鎖

術、胃瘻閉鎖術（内視鏡によるもの）、小腸瘻閉鎖術（内視鏡によるもの）、結腸瘻閉鎖術

（内視鏡によるもの）、腎（腎盂）腸瘻閉鎖術（内視鏡によるもの）、尿管腸瘻閉鎖術（内

視鏡によるもの）、膀胱腸瘻閉鎖術（内視鏡によるもの）、腟腸瘻閉鎖術（内視鏡によるも

の） 

(12) 腹腔鏡下副腎摘出手術（内視鏡手術用支援機器を用いるもの）、腹腔鏡下副腎髄質腫瘍摘

出手術（褐色細胞腫）（内視鏡手術用支援機器を用いるもの） 

(13) 膀胱水圧拡張術、ハンナ型間質性膀胱炎術（経尿道） 

(14) 膀胱頸部形成術（膀胱頸部吊上術以外）、埋没陰茎手術、陰嚢水腫手術（鼠径部切開によ

るもの） 

(15) 腹腔鏡下腎悪性腫瘍手術（内視鏡手術用支援機器を用いるもの）、腹腔鏡下尿管悪性腫瘍

手術（内視鏡手術用支援機器を用いるもの） 

(16) 胎児輸血術（一連につき）、臍帯穿刺 

８ ４に定めるもののほか、各月の末日までに要件審査を終え、届出を受理した場合は、翌月の１

日から当該届出に係る診療報酬を算定する。また、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出を

受理した場合には当該月の１日から算定する。なお、令和４年４月 20 日までに届出書の提出が

あり、同月末日までに要件審査を終え届出の受理が行われたものについては、同月１日に遡って

算定することができるものとする。 

９ 届出の不受理の決定を行った場合は、速やかにその旨を提出者に対して通知するものであるこ

と。 

 

第３ 届出受理後の措置等  

１ 届出を受理した後において、届出の内容と異なった事情が生じ、当該施設基準を満たさなく

なった場合又は当該施設基準の届出区分が変更となった場合には、保険医療機関又は保険薬局

の開設者は届出の内容と異なった事情が生じた日の属する月の翌月に変更の届出を行うもので

abe-yuuta
線



 - 32 -

あること。ただし、神経学的検査、精密触覚機能検査、画像診断管理加算１、２及び３、歯科

画像診断管理加算１及び２、麻酔管理料（Ⅰ）、歯科麻酔管理料、歯科矯正診断料並びに顎口

腔機能診断料について届け出ている医師に変更があった場合にはその都度届出を行い、届出に

あたり使用する機器を届け出ている施設基準については、当該機器に変更があった場合には、

その都度届出を行うこと。また、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について届け出ている撮影に使用す

る機器に変更があった場合にはその都度届出を行うこと。その場合においては、変更の届出を

行った日の属する月の翌月（変更の届出について、月の最初の開庁日に要件審査を終え、届出

を受理された場合には当該月の１日）から変更後の特掲診療料を算定すること。ただし、面積

要件や常勤職員の配置要件のみの変更の場合など月単位で算出する数値を用いた要件を含まな

い施設基準の場合には、当該施設基準を満たさなくなった日の属する月に速やかに変更の届出

を行い、当該変更の届出を行った日の属する月の翌月から変更後の特掲診療料を算定するこ

と。 

２ 届出を受理した保険医療機関又は保険薬局については、適時調査を行い（原則として年１回、

受理後６か月以内を目途）、届出の内容と異なる事情等がある場合には、届出の受理の変更を行

うなど運用の適正を期するものであること。 

３ 「特掲診療料の施設基準等」に適合しないことが判明した場合は、所要の指導の上、変更の届

出を行わせるものであること。その上で、なお改善がみられない場合は、当該届出は無効となる

ものであるが、その際には当該保険医療機関又は当該保険薬局の開設者に弁明を行う機会を与え

るものとすること。 

４ 届出を行った保険医療機関又は保険薬局は、毎年７月１日現在で届出の基準の適合性を確認

し、その結果について報告を行うものであること。 

５ 地方厚生（支）局においては、届出を受理した後、当該届出事項に関する情報を都道府県に提

供し、相互に協力するよう努めるものとすること。 

６ 届出事項については、被保険者等の便宜に供するため、地方厚生（支）局において閲覧（ホー

ムページへの掲載等を含む。）に供するとともに、当該届出事項を適宜とりまとめて、保険者等

に提供するよう努めるものとする。また、保険医療機関及び保険薬局においても、保険医療機関

及び保険医療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 15 号。以下「療担規則」という。）、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（昭和 58 年

厚生省告示第 14 号。以下「療担基準」という。）及び保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則

（昭和 32 年厚生省令第 16 号）の規定に基づき、院内の見やすい場所に届出内容の掲示を行うよ

う指導をするものであること。 

 

第４ 経過措置等 

第２及び第３の規定にかかわらず、令和４年３月 31 日現在において現に特掲診療料を算定して

いる保険医療機関及び保険薬局において、引き続き当該特掲診療料を算定する場合（名称のみが改

正されたものを算定する場合を含む。）には、新たな届出を要しない。ただし、令和４年４月以降

の実績により、届出を行っている特掲診療料の施設基準等の内容と異なる事情等が生じた場合は、

変更の届出を行うこと。また、令和４年度診療報酬改定において、新設された又は施設基準が創設

された特掲診療料（表１）及び施設基準が改正された特掲診療料（表２）については、令和４年４

月１日以降の算定に当たり届出を行う必要があること。 
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表１ 新設された又は施設基準が創設された特掲診療料 

 

外来栄養食事指導料（注３に掲げるがん専門管理栄養士が栄養食事指導を行う場合） 

一般不妊治療管理料 

生殖補助医療管理料１ 

生殖補助医療管理料２ 

二次性骨折予防継続管理料１ 

二次性骨折予防継続管理料２ 

二次性骨折予防継続管理料３ 

下肢創傷処置管理料 

外来腫瘍化学療法診療料１ 

外来腫瘍化学療法診療料２ 

外来腫瘍化学療法診療料の注６に規定する連携充実加算 

外来データ提出加算 

こころの連携指導料（Ⅰ） 

こころの連携指導料（Ⅱ） 

禁煙治療補助システム指導管理加算 

在宅データ提出加算 

救急搬送診療料の注４に規定する重症患者搬送加算 

在宅患者訪問看護・指導料の注 16（同一建物居住者訪問看護・指導料の注６の規定によ

り準用する場合を含む。）に規定する専門管理加算 

染色体検査の注２に規定する絨毛染色体検査 

抗アデノ随伴ウイルス９型（ＡＡＶ９）抗体 

前立腺針生検法（ＭＲＩ撮影及び超音波検査融合画像によるもの） 

口腔細菌定量検査 

肝エラストグラフィ加算 

リハビリテーションデータ提出加算 

療養生活継続支援加算 

依存症集団療法３ 

導入期加算３ 

難治性高コレステロール血症に伴う重度尿蛋白を呈する糖尿病性腎症に対するＬＤＬアフ

ェレシス療法 

移植後抗体関連型拒絶反応治療における血漿交換療法 

自家脂肪注入 

緊急整復固定加算及び緊急挿入加算 

内視鏡下脳腫瘍生検術 

内視鏡下脳腫瘍摘出術 

癒着性脊髄くも膜炎手術（脊髄くも膜剥離操作を行うもの） 
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舌下神経電気刺激装置植込術 

角結膜悪性腫瘍切除手術 

緑内障手術（流出路再建術（眼内法）） 

緑内障手術（濾過胞再建術（needle 法）） 

経外耳道的内視鏡下鼓室形成術 

植込型骨導補聴器（直接振動型）植込術  

耳管用補綴材挿入術  

経鼻内視鏡下鼻副鼻腔悪性腫瘍手術（頭蓋底郭清、再建を伴うもの） 

鏡視下咽頭悪性腫瘍手術（軟口蓋悪性腫瘍手術を含む。）（内視鏡手術用支援機器を用い

る場合） 

鏡視下喉頭悪性腫瘍手術（内視鏡手術用支援機器を用いる場合） 

内喉頭筋内注入術（ボツリヌス毒素によるもの） 

頭頸部悪性腫瘍光線力学療法  

胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術（気管支形成を伴う肺切除） 

経カテーテル弁置換術（経皮的肺動脈弁置換術） 

腹腔鏡下リンパ節群郭清術（側方） 

内視鏡的逆流防止粘膜切除術 

腹腔鏡下総胆管拡張症手術（内視鏡手術用支援機器を用いる場合） 

腹腔鏡下胆嚢悪性腫瘍手術（胆嚢床切除を伴うもの） 

腹腔鏡下肝切除術（内視鏡手術用支援機器を用いる場合） 

移植用部分肝採取術（生体）（腹腔鏡によるもの） 

腹腔鏡下結腸悪性腫瘍切除術（内視鏡手術用支援機器を用いる場合） 

内視鏡的小腸ポリープ切除術 

腹腔鏡下副腎摘出手術（内視鏡手術用支援機器を用いるもの）及び腹腔鏡下副腎髄質腫瘍

摘出手術（褐色細胞腫）（内視鏡手術用支援機器を用いるもの） 

副腎腫瘍ラジオ波焼灼療法 

腹腔鏡下尿管悪性腫瘍手術（内視鏡手術用支援機器を用いるもの） 

膀胱頸部形成術（膀胱頸部吊上術以外） 

埋没陰茎手術 

陰嚢水腫手術（鼠径部切開によるもの） 

精巣内精子採取術 

腹腔鏡下子宮瘢痕部修復術 

臍帯穿刺 

体外式膜型人工肺管理料 

周術期栄養管理実施加算 

周術期薬剤管理加算 

ホウ素中性子捕捉療法 

ホウ素中性子捕捉療法適応判定加算 

ホウ素中性子捕捉療法医学管理加算 

調剤基本料３ハ 
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地域支援体制加算２ 

地域支援体制加算３ 

連携強化加算 

在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

在宅中心静脈栄養法加算 

 

表２ 施設基準の改正された特掲診療料 

 

がん患者指導管理料イ（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

小児かかりつけ診療料１ 

小児かかりつけ診療料２ 

在宅療養支援診療所（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

在宅療養支援病院（令和４年 10 月１日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

がんゲノムプロファイリング検査 

ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査 

画像診断管理加算３（令和５年４月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

血流予備量比コンピューター断層撮影 

外来後発医薬品使用体制加算１ 

外来後発医薬品使用体制加算２ 

外来後発医薬品使用体制加算３ 

摂食嚥下機能回復体制加算１ 

摂食嚥下機能回復体制加算２ 

摂食嚥下機能回復体制加算３ 

救急患者精神科継続支援料（令和５年４月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

医科点数表第２章第９部処置の通則の５並びに歯科点数表第２章第８部処置の通則の６に

掲げる処置の休日加算１、時間外加算１及び深夜加算１（令和５年４月 1 日以降に引き続

き算定する場合に限る。） 

導入期加算２（令和５年４月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

医科点数表第２章第 10 部手術の通則の 19 に掲げる手術 

在宅療養支援歯科診療所１（令和５年４月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

地域支援体制加算１（令和５年４月 1 日以降に引き続き算定する場合に限る。） 

地域支援体制加算４ 

後発医薬品調剤体制加算１ 

後発医薬品調剤体制加算２ 

後発医薬品調剤体制加算３ 
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表３ 施設基準等の名称が変更されたが、令和４年３月 31 日において現に当該点数を算定して

いた保険医療機関及び保険薬局であれば新たに届出が必要でないもの 

 

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠 → ＣＡＤ／ＣＡＭ冠及びＣＡＤ／ＣＡＭイン

レー 

経カテーテル大動脈弁置換術 → 経カテーテル弁置換術（経心尖大動脈弁置

換術及び経皮的大動脈弁置換術） 

腹腔鏡下胃切除術（内視鏡手術用支援機器

を用いる場合） 

→ 腹腔鏡下胃切除術（単純切除術（内視鏡手

術用支援機器を用いる場合））及び腹腔鏡

下胃切除術（悪性腫瘍手術（内視鏡手術用

支援機器を用いるもの）） 

腹腔鏡下噴門側胃切除術（内視鏡手術用支

援機器を用いる場合） 

→ 腹腔鏡下噴門側胃切除術（単純切除術（内

視鏡手術用支援機器を用いる場合））及び

腹腔鏡下噴門側胃切除術（悪性腫瘍手術

（内視鏡手術用支援機器を用いるもの）） 

腹腔鏡下胃全摘術（内視鏡手術用支援機器

を用いる場合） 

→ 腹腔鏡下胃全摘術（単純全摘術（内視鏡手

術用支援機器を用いる場合））及び腹腔鏡

下胃全摘術（悪性腫瘍手術（内視鏡手術用

支援機器を用いるもの）） 

腹腔鏡下直腸切除・切断術（内視鏡手術用

支援機器を用いる場合） 

→ 腹腔鏡下直腸切除・切断術（切除術、低位

前方切除術及び切断術に限る。）（内視鏡

手術用支援機器を用いる場合） 

地域支援体制加算（調剤基本料１を算定し

ている保険薬局の場合） 

→ 地域支援体制加算１ 
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別添１ 

特掲診療料の施設基準等 

 

第１ 特定疾患療養管理料 

１ 特定疾患療養管理料の注５に関する施設基準 

「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」（令和４年３月４

日保医発 0304 第２号）別添１の第１に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っているこ

と。 

２ 届出に関する事項 

特定疾患療養管理料の注５に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の届出を

行っていればよく、特定疾患療養管理料の注５として特に地方厚生(支)局長に対して、届出を行

う必要はないこと。 

 

第１の２ ウイルス疾患指導料 

１ ウイルス疾患指導料の注２に規定する加算に関する施設基準 

(１) ＨＩＶ感染者の診療に従事した経験を５年以上有する専任の医師が１名以上配置されてい

ること。 

(２) ＨＩＶ感染者の看護に従事した経験を２年以上有する専任の看護師が１名以上配置されて

いること。 

(３) ＨＩＶ感染者の服薬指導を行う専任の薬剤師が１名以上配置されていること。 

(４) 社会福祉士又は精神保健福祉士が１名以上勤務していること。 

(５) プライバシーの保護に配慮した診察室及び相談室が備えられていること。 

２ ウイルス疾患指導料の注３に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

(１) ウイルス疾患指導料の注２に関する施設基準に係る届出は、別添２の様式１を用いるこ

と。 

(２) １の(１)から(３)までに掲げる医師、看護師、薬剤師及び１の(４)に掲げる社会福祉士又

は精神保健福祉士の氏名、勤務の態様（常勤・非常勤、専従・非専従、専任・非専任の別）

及び勤務時間を別添２の様式４を用いて提出すること。 

(３) ウイルス疾患指導料の注３に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の届

出を行っていればよく、ウイルス疾患指導料として特に地方厚生(支)局長に対して、届出を

行う必要はないこと。 

 

第１の３ 小児科療養指導料 

１ 小児科療養指導料の注６に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

２ 届出に関する事項 

abe-yuuta
線
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が交付されるものに限る。)。 

イ がん看護又はがん看護関連領域における専門的な知識・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 講義及び演習により、次の内容を含むものであること。 

(イ) がん看護又はがん看護関連領域に必要な看護理論及び医療制度等の概要 

(ロ) 臨床倫理（告知、意思決定、インフォームド・コンセントにおける看護師の役割） 

(ハ) がん看護又はがん看護関連領域に関するアセスメントと看護実践 

(ニ) がん看護又はがん看護関連領域の患者及び家族の心理過程 

(ホ) セルフケアへの支援及び家族支援の方法 

(ヘ) がん患者のための医療機関における組織的取組とチームアプローチ 

(ト) がん看護又はがん看護関連領域におけるストレスマネジメント 

(チ) コンサルテーション方法 

エ 実習により、事例に基づくアセスメントとがん看護又はがん看護関連領域に必要な看護

実践 

(４) 患者に対して診断結果及び治療方針の説明等を行う場合に、患者の希望に応じて、患者の

心理状況及びプライバシーに十分配慮した構造の個室を使用できるように備えていること。 

(５) 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。 

２ がん患者指導管理料ロに関する施設基準 

(１) 緩和ケアの研修を修了した医師及び専任の看護師がそれぞれ１名以上配置されているこ

と。 

(２) (１)に掲げる医師は、１の(２)を満たすこと。 

(３) (１)に掲げる看護師は、１の(３)を満たすこと。 

(４) 当該管理に従事する公認心理師については、１の（２）のアに掲げる研修を修了した者で

あること。 

(５) 患者の希望に応じて、患者の心理状況及びプライバシーに十分配慮した構造の個室を使用

できるように備えていること。 

(６) 平成 31 年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を公認心理師とみ

なす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 

３ がん患者指導管理料ハに関する施設基準 

(１) 化学療法の経験を５年以上有する医師及び専任の薬剤師がそれぞれ１名以上配置されてい

ること。 

(２) (１)に掲げる薬剤師は、５年以上薬剤師としての業務に従事した経験及び３年以上化学療

法に係る業務に従事した経験を有し、40 時間以上のがんに係る適切な研修を修了し、がん

患者に対する薬剤管理指導の実績を 50 症例（複数のがん種であることが望ましい。）以上

有するものであること。 

(３) 患者の希望に応じて、患者の心理状況及びプライバシーに十分配慮した構造の個室を使用

abe-yuuta
線
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できるように備えていること。 

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。 

５ がん患者指導管理料の注７に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

６ 届出に関する事項 

(１) がん患者指導管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の３を用いること。 

(２) がん患者指導管理料の注７に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の届

出を行っていればよく、がん患者指導管理料の注７として特に地方厚生(支)局長に対して、

届出を行う必要はないこと。 

(３) 令和４年３月 31 日時点でがん患者指導管理料イの届出を行っている保険医療機関につい

ては、令和４年９月 30 日までの間に限り、１の(５)の基準を満たしているものとする（入

院中の患者以外の末期の悪性腫瘍の患者に係る場合を除く。）。 

 

第４の４ 外来緩和ケア管理料 

１ 外来緩和ケア管理料に関する施設基準 

(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 

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

が診療する患者数が１日に 15 人以内である場合は、いずれも専任で差し支えない。 

また、注４に規定する点数を算定する場合は、以下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、緩和ケア診療加算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

ては、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)のア又はオに掲げる医師は、悪性腫瘍の患者又は後天性免疫不全症候群の患者を対象
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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。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。 

(４) (１)のイ又はカに掲げる医師は、３年以上がん専門病院又は一般病院での精神医療に従事

した経験を有する者であること。また、イに掲げる医師については、週３日以上常態として

勤務しており、かつ、所定労働時間が週 22 時間以上の勤務を行っている専任の非常勤医師

（３年以上がん専門病院又は一般病院での精神医療に従事した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。 

(５) (１)のア、イ、オ及びカ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、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 

(６) (１)のウ又はキに掲げる看護師は、５年以上悪性腫瘍の患者の看護に従事した経験を有

し、緩和ケア病棟等における研修を修了している者であること。なお、ここでいう緩和ケア

病棟等における研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること（600 時間以上の研修期間で、修了証

が交付されるものに限る。）。 

イ 緩和ケアのための専門的な知識・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 講義及び演習により、次の内容を含むものであること。 

(イ) ホスピスケア・疼痛緩和ケア総論及び制度等の概要 

(ロ) 悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群のプロセスとその治療 

(ハ) 悪性腫瘍又は後天性免疫不全症候群患者の心理過程 

(ニ) 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 

(ホ) セルフケアへの支援及び家族支援の方法 

(ヘ) ホスピス及び疼痛緩和のための組織的取組とチームアプローチ 

(ト) ホスピスケア・緩和ケアにおけるリーダーシップとストレスマネジメント 
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(チ) コンサルテーション方法 

(リ) ケアの質を保つためのデータ収集・分析等について 

エ 実習により、事例に基づくアセスメントとホスピスケア・緩和ケアの実践 

(７) (１)のエ又はクに掲げる薬剤師は、麻薬の投薬が行われている悪性腫瘍の患者に対する薬

学的管理及び指導などの緩和ケアの経験を有する者であること。 

(８) (１)のア、イ、オ及びカに掲げる医師については、緩和ケア病棟入院料の届出に係る担当

医師と兼任ではないこと。ただし、緩和ケア病棟入院料の届出に係る担当医師が複数名であ

る場合は、緩和ケアチームに係る業務に関し専任である医師については、緩和ケア病棟入院

料の届出に係る担当医師と兼任であっても差し支えないものとする。  

(９) 症状緩和に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、緩和ケアチームの構成員及

び必要に応じて、当該患者の診療を担う保険医、看護師、薬剤師などが参加していること。 

(10) 当該医療機関において緩和ケアチームが組織上明確に位置づけられていること。 

(11) 院内の見やすい場所に緩和ケアチームによる診療が受けられる旨の掲示をするなど、患者

に対して必要な情報提供がなされていること。 

２ 外来緩和ケア管理料の注５に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

(１) 外来緩和ケア管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の４を用いること。 

(２) 外来緩和ケア管理料の注５に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の届

出を行っていればよく、外来緩和ケア管理料の注５として特に地方厚生(支)局長に対して、

届出を行う必要はないこと。 

 

第４の５ 移植後患者指導管理料 

１ 臓器移植後に関する施設基準 

(１) 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 臓器移植に従事した経験を２年以上有し、下記のいずれかの経験症例を持つ専任の常勤

医師 

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任の非常勤医師（臓器移植に従事した経験を２年以上有し、下記

のいずれかの経験症例を持つ医師に限る。）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、

当該基準を満たしていることとみなすことができる。 

(イ) 腎臓移植領域 10 例以上 

(ロ) 肝臓移植領域 10 例以上 

(ハ) （イ）及び（ロ）以外の臓器移植領域３例以上 

イ 臓器移植に従事した経験を２年以上有し、移植医療に係る適切な研修を修了した専任の

常勤看護師 

ウ 免疫抑制状態の患者の薬剤管理の経験を有する常勤薬剤師 

(２) (１)のイにおける移植医療に係る適切な研修とは、次に掲げる全ての事項に該当するもの
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をいう。 

ア 医療関係団体が主催するものであること。 

イ 移植医療に関する業務を実施する上で必要な内容を含み、通算して３日間以上の、講

義、演習又は実習等からなる研修であること。ただし、実習を除く、講義又は演習等は

10 時間以上のものとする。 

ウ 講義又は演習等により、臓器移植の特性に応じた、移植の適応、免疫反応、感染症等の

合併症、移植プロセスに応じたコーディネーション等について研修するものであるこ

と。 

(３) 移植医療に特化した専門外来が設置されていること。 

２ 造血幹細胞移植後に関する施設基準 

(１) 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 造血幹細胞移植に従事した経験を２年以上有し、造血幹細胞移植を 10 例以上（小児科

の場合は７例以上）の経験症例を持つ専任の常勤医師 

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任の非常勤医師（造血幹細胞移植に従事した経験を２年以上有

し、造血幹細胞移植を 10 例以上（小児科の場合は７例以上）の経験症例を持つ医師に

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、当該基準を満たしていることとみな

すことができる。 

イ 造血幹細胞移植に従事した経験を２年以上有し、移植医療に係る適切な研修を修了した

専任の常勤看護師 

ウ 免疫抑制状態の患者の薬剤管理の経験を有する常勤薬剤師 

(２) （１）のイにおける移植医療に係る適切な研修とは、次に掲げる全ての事項に該当するも

のをいう。 

ア 医療関係団体が主催するものであること。 

イ 移植医療に関する業務を実施する上で必要な内容を含み、通算して３日間以上の、講

義、演習又は実習等からなる研修であること。ただし、実習を除く、講義又は演習等は

10 時間以上のものとする。 

ウ 講義又は演習等により、造血幹細胞移植の特性に応じた、移植の適応、免疫反応、感染

症等の合併症、移植プロセスに応じたコーディネーション等について研修するものであ

ること。 

(３) 移植医療に特化した専門外来が設置されていること。 

３ 移植後患者指導管理料の注３に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

４ 届出に関する事項 

(１) 移植後患者指導管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の５を用いること。 

(２) 移植後患者指導管理料の注３に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の

届出を行っていればよく、移植後患者指導管理料の注３として特に地方厚生(支)局長に対し

て、届出を行う必要はないこと。 
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第４の６ 糖尿病透析予防指導管理料 

１ 糖尿病透析予防指導管理料に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関内に、以下から構成される透析予防診療チームが設置されていること。 

ア 糖尿病指導の経験を有する専任の医師 

イ 糖尿病指導の経験を有する専任の看護師又は保健師 

ウ 糖尿病指導の経験を有する専任の管理栄養士 

(２) (１)のアに掲げる医師は、糖尿病及び糖尿病性腎症の予防指導に従事した経験を５年以上

有する者であること。 

(３) (１)のイに掲げる看護師は、次のいずれかに該当する者であること。 

ア 糖尿病及び糖尿病性腎症の予防指導に従事した経験を２年以上有し、かつ、この間に通

算 1,000 時間以上糖尿病患者の療養指導を行った者であって、適切な研修を修了した者 

なお、ここでいう適切な研修とは、次の要件を満たすものをいうこと。 

(イ) 国又は医療関係団体等が主催する研修であること。 

(ロ) 糖尿病患者への生活習慣改善の意義・基礎知識、評価方法、セルフケア支援及び事

例分析・評価等の内容が含まれるものであること。 

(ハ) 糖尿病患者の療養指導について十分な知識及び経験のある医師、看護師等が行う演

習が含まれるものであること。 

(ニ) 通算して 10 時間以上のものであること。 

イ 糖尿病及び糖尿病性腎症の予防指導に従事した経験を５年以上有する者 

(４) (１)のイに掲げる保健師は、糖尿病及び糖尿病性腎症の予防指導に従事した経験を２年以

上有する者であること。 

(５) (１)のウに掲げる管理栄養士は、糖尿病及び糖尿病性腎症の栄養指導に従事した経験を５

年以上有する者であること。 

(６) (２)から(４)までに規定する医師、看護師又は保健師のうち、少なくとも１名以上は常勤

であること。 

(７) (２)から(５)までに規定する医師、看護師又は保健師及び管理栄養士のほか、薬剤師、理

学療法士が配置されていることが望ましいこと。 

(８) 注４に規定する点数を算定する場合は、以下から構成される透析予防診療チームにより、

透析予防に係る専門的な診療が行われていること。 

ア 糖尿病指導の経験を有する医師（(２)を満たすこと。） 

イ 糖尿病指導の経験を有する看護師又は保健師（看護師にあっては、(３)のアを満たすこ

と。保健師にあっては、(４)を満たすこと。） 

ウ 糖尿病指導の経験を有する管理栄養士（(５)を満たすこと。） 

(９) 注５に規定する高度腎機能障害患者指導加算を算定する場合は、次に掲げるイのアに対す

る割合が５割を超えていること。 

ア ４月前までの３か月間に糖尿病透析予防指導管理料を算定した患者で、同期間内に算出

した eGFRCr又は eGFRCys（ml/分/1.73 ㎡）が 30 未満であったもの（死亡したもの、透析を

導入したもの及び腎臓移植を受けたものを除き６人以上が該当する場合に限る。） 

イ アの算定時点（複数ある場合は最も早いもの。以下同じ。）から３月以上経過した時点
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で以下のいずれかに該当している患者 

(イ) 血清クレアチニン又はシスタチン C がアの算定時点から不変又は低下していること 

(ロ) 尿たんぱく排泄量がアの算定時点から 20％以上低下していること 

(ハ) アで eGFRCr又は eGFRCysを算出した時点から前後３月時点の eGFRCr又は eGFRCysを比

較し、その１月当たりの低下が 30％以上軽減していること 

(10) 糖尿病教室を定期的に実施すること等により、糖尿病について患者及びその家族に対して

説明が行われていること。 

(11) 糖尿病透析予防指導管理料を算定した患者の状態の変化等について、別添２の様式５の７

を用いて、地方厚生（支）局長に報告していること。 

２ 糖尿病透析予防指導管理料の注６に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

(１) 糖尿病透析予防指導管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の６を用いること。

なお、高度腎機能障害患者指導加算に係る届出は、別添２の様式５の８を用いること。 

(２) 糖尿病透析予防指導管理料の注６に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診

療の届出を行っていればよく、糖尿病透析予防指導管理料の注６として特に地方厚生(支)局

長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第４の７ 小児運動器疾患指導管理料 

１ 小児運動器疾患指導管理料に関する施設基準 

(１) 以下の要件をいずれも満たす常勤の医師が１名以上勤務していること。 

ア 整形外科の診療に従事した経験を５年以上有していること。 

イ 小児の運動器疾患に係る適切な研修を修了していること。 

(２) 当該保険医療機関において、小児の運動器疾患の診断・治療に必要な単純撮影を行う体制

を有していること。 

(３) 必要に応じて、当該保険医療機関の病床又は連携する保険医療機関の病床において、入院

可能な体制を有していること。 

２ 届出に関する事項 

小児運動器疾患指導管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の８の２を用いること。 

 

第４の８ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料 

１ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関内に、乳腺炎の重症化及び再発予防の指導並びに乳房に係る疾患の診療

の経験を有する医師が配置されていること。 

(２) 当該保険医療機関内に、乳腺炎の重症化及び再発予防並びに母乳育児に係るケア及び指導

に従事した経験を５年以上有し、助産に関する専門の知識や技術を有することについて医療

関係団体等から認証された専任の助産師が、１名以上配置されていること。 

２ 届出に関する事項 

 乳腺炎重症化予防ケア・指導料の施設基準に係る届出は、別添２の２を用いること。 
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保険医療機関との連係により要件を満たすものとして差し支えない。 

３ 届出に関する事項 

生殖補助医療管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の 12 を用いること。また、毎

年７月において、前年度における症例数等について、別添２の様式５の 12 の２により届け出る

こと。 

 

第４の 13 二次性骨折予防継続管理料 

１ 二次性骨折予防継続管理料に関する施設基準 

(１) 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整備されていること。 

ア 骨粗鬆症の診療を担当する専任の常勤医師 

イ 専任の常勤看護師 

ウ 専任の常勤薬剤師 

(２) (１)のウに掲げる専任の常勤薬剤師については、当該保険医療機関内に常勤の薬剤師が配

置されていない場合に限り、地域の保険医療機関等と連携し、診療を行う体制が整備され

ていることで差し支えない。 

(３) 当該保険医療機関内において、「骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン」及び「骨折リエゾ

ンサービス（FLS）クリニカルスタンダード」を参照にした上で、院内職員を対象とした

「骨粗鬆症に対する知識の共有と FLS の意義について」の研修会を年に１回以上実施する

こと。 

(４) 二次性骨折予防継続管理料１については、急性期一般入院基本料、地域一般入院基本料又

は７対１入院基本料若しくは 10 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。）又は専門病院入院基本料に限る。）に係る届出を行っている保険医療機関の病棟であ

ること。 

(５) 二次性骨折予防継続管理料２については、地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア病棟入

院医療管理料又は回復期リハビリテーション病棟入院料に係る届出を行っている保険医療機

関の病棟であること。 

２ 届出に関する事項 

(１) 二次性骨折予防継続管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式５の 13 を用いるこ

と。 

(２) 新たに届出を行う保険医療機関については、当該届出を行う日から起算して１年以内に１

の(３)による研修会等を開催することが決まっている場合にあっては、(３)の要件を満たし

ているものとする。なお、当該届出時に研修会等の開催予定日がわかる書類を添付するこ

と。 

 

第４の 14 アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料 

１ アレルギー性鼻炎免疫療法治療管理料に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関内にアレルギーの診療に従事した経験を３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、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非常勤医師（アレルギーの診療に従事した経験を３年

以上有する医師に限る。）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
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る。なお、専従の看護師は、粒子線治療医学管理加算及びホウ素中性子捕捉療法医学管理加

算に係る常勤の看護師を兼任することはできない。 

(３) 放射線治療に係る医療機器の安全管理、保守点検及び安全使用のための精度管理を専ら担

当する技術者（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）が１名以上勤務している

こと。なお、当該技術者は、放射線治療専任加算、外来放射線治療加算、遠隔放射線治療計

画加算、一回線量増加加算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、

体外照射呼吸性移動対策加算、定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子

線治療、粒子線治療医学管理加算、ホウ素中性子捕捉療法、ホウ素中性子捕捉療法医学管理

加算及び画像誘導密封小線源治療加算に係る常勤の診療放射線技師との兼任はできないが、

医療機器安全管理料２に係る技術者を兼任することができる。また、遠隔放射線治療計画加

算、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）、画像誘導放射線治療加算、体外照射呼吸性移動対策

加算、定位放射線治療、定位放射線治療呼吸性移動対策加算、粒子線治療、ホウ素中性子捕

捉療法及び画像誘導密封小線源治療加算に係る担当者との兼任もできない。 

(４) 合併症の発生により速やかに対応が必要である場合等、緊急時に放射線治療医が対応でき

る連絡体制をとること。 

２ 届出に関する事項 

外来放射線照射診療料の施設基準に係る届出は、別添２の様式７の６を用いること。 

 

第６の８ 地域包括診療料 

１ 地域包括診療料１に関する施設基準 

(１)から(８)までの基準を全て満たしていること。 

(１) 診療所又は許可病床数が 200 床未満の病院であること。 

(２) 当該医療機関に、慢性疾患の指導に係る適切な研修を修了した医師（以下この区分にお

いて「担当医」という。）を配置していること。 

(３) 健康相談及び予防接種に係る相談を実施している旨を院内掲示していること。 

(４) 診療所において、当該患者に対し院外処方を行う場合は、24 時間対応をしている薬局

と連携をしていること。 

(５) 当該保険医療機関の敷地内における禁煙の取扱いについて、次の基準を満たしているこ

と。 

ア 当該保険医療機関の敷地内が禁煙であること。 

イ 保険医療機関が建造物の一部分を用いて開設されている場合は、当該保険医療機関の

保有又は借用している部分が禁煙であること。 

(６) 介護保険制度の利用等に関する相談を実施している旨を院内掲示し、かつ、要介護認定

に係る主治医意見書を作成しているとともに、以下のいずれか一つを満たしていること。 

ア 介護保険法（平成９年法律第 123 号）第 46 条第１項に規定する指定居宅介護支援事

業者の指定を受けており、かつ、常勤の介護支援専門員（同法第７条第５項に規定する

ものをいう。）を配置していること。 

イ 介護保険法第８条第６項に規定する居宅療養管理指導又は同条第 10 項に規定する短

期入所療養介護等を提供した実績があること。 

ウ 当該医療機関において、同一敷地内に介護サービス事業所（介護保険法に規定する事
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業を実施するものに限る。）を併設していること。 

エ 担当医が「地域包括支援センターの設置運営について」（平成 18 年 10 月 18 日付老

計発 1018001 号・老振発 1018001 号・老老発 1018001 号厚生労働省老健局計画課長・振

興課長・老人保健課長通知）に規定する地域ケア会議に年１回以上出席していること。 

オ 介護保険によるリハビリテーション（介護保険法第８条第５項に規定する訪問リハビ

リテーション、同条第８項に規定する通所リハビリテーション、第８条の２第４項に規

定する介護予防訪問リハビリテーション、同条第６項に規定する介護予防通所リハビリ

テーションに限る。）を提供していること（なお、要介護被保険者等に対して、維持期

の運動器リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料又は廃用症候群リ

ハビリテーション料を原則として算定できないことに留意すること。）。 

カ 担当医が、介護保険法第 14 条に規定する介護認定審査会の委員の経験を有するこ

と。 

キ 担当医が、都道府県等が実施する主治医意見書に関する研修会を受講していること。 

ク 担当医が、介護支援専門員の資格を有していること。  

ケ 病院の場合は、区分番号「Ａ２４６」入退院支援加算の注８に規定する総合機能評価

加算の届出を行っていること又は介護支援等連携指導料を算定していること。 

(７) 以下の全てを満していること。 

ア 診療所の場合 

(イ) 時間外対応加算１の届出を行っていること。 

(ロ) 常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１名以上が常勤の医師であるこ

と。 

(ハ) 在宅療養支援診療所であること。 

イ 病院の場合 

(イ) 地域包括ケア病棟入院料の届出を行っていること。 

(ロ) 在宅療養支援病院の届出を行っていること。 

(８) 外来診療から訪問診療への移行に係る実績について、以下の全てを満たしていること。 

ア 直近１年間に、当該保険医療機関での継続的な外来診療を経て、区分番号「Ｃ００

１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の「１」、区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料

(Ⅱ)（注１のイの場合に限る。）又は区分番号「Ｃ０００」往診料を算定した患者の数

の合計が、10 人以上であること。 

イ 直近１か月に初診、再診、往診又は訪問診療を実施した患者のうち、往診又は訪問診

療を実施した患者の割合が 70％未満であること。 

２ 地域包括診療料２に関する施設基準 

１の(１)から(７)までの基準を全て満たしていること。 

３ 届出に関する事項 

地域包括診療料１又は２の施設基準に係る届出は、別添２の様式７の７を用いること。 

 

第６の８の２ 認知症地域包括診療料 

１ 認知症地域包括診療料１に関する基準 

第６の８に掲げる地域包括診療料１の届出を行っていること。 
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２ 認知症地域包括診療料２に関する基準 

第６の８に掲げる地域包括診療料２の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

地域包括診療料１又は２の届出を行っていればよく、認知症地域包括診療料１又は２として特

に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第６の８の３ 小児かかりつけ診療料 

１ 小児かかりつけ診療料１に関する施設基準 

(１) 専ら小児科又は小児外科を担当する常勤の医師が１名以上配置されていること。 

(２) 区分番号「Ａ００１」の注 10 に規定する時間外対応加算１又は時間外対応加算２に係る

届出を行っていること。 

(３) (１)に掲げる医師が、以下の項目のうち、２つ以上に該当すること。 

ア 母子保健法（昭和 40 年法律第 141 号）第 12 条又は 13 条の規定による乳幼児の健康診

査（市町村を実施主体とする１歳６か月、３歳児等の乳幼児の健康診査）を実施している

こと 

イ 予防接種法（昭和 23 年法律第 68 号）第５条第１項の規定による予防接種（定期予防接

種）を実施していること 

ウ 過去 1 年間に 15 歳未満の超重症児又は準超重症児に対して在宅医療を提供した実績を

有していること 

エ 幼稚園の園医、保育所の嘱託医又は小学校若しくは中学校の学校医に就任していること 

２ 小児かかりつけ診療料２に関する施設基準 

(１) １の(１)及び(３)の基準を満たしていること。 

(２) 次のいずれかの基準を満たしていること。 

ア 区分番号「Ａ００１」の注 10 に規定する時間外対応加算３に係る届出を行っているこ

と。 

イ 以下のいずれも満たすものであること。 

(イ) 在宅当番医制等により、初期小児救急医療に参加し、休日又は夜間の診療を年６回

以上の頻度で行っていること。 

(ロ) 当該保険医療機関が表示する診療時間以外の時間にあっては、留守番電話等によ

り、地域において夜間・休日の小児科外来診療を担当する医療機関や都道府県等が設

置する小児医療に関する電話相談の窓口（＃8000 等）等の案内を行うなど、対応に

配慮すること。 

３ 小児抗菌薬適正使用支援加算に関する施設基準 

薬剤耐性（ＡＭＲ）対策アクションプラン（平成 28 年４月５日国際的に脅威となる感染症対

策関係閣僚会議）に位置づけられた「地域感染症対策ネットワーク（仮称）」に係る活動に参加

し、又は感染症にかかる研修会等に定期的に参加していること。 

４ 届出に関する事項 

小児かかりつけ診療料１又は２の施設基準に係る届出は、別添２の様式７の８を用いること。

小児抗菌薬適正使用支援加算の施設基準については、当該基準を満たしていればよく、特に地方

厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 
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第６の８の４ 外来腫瘍化学療法診療料 

１ 外来腫瘍化学療法診療料１に関する施設基準 

(１) 外来化学療法を実施するための専用のベッド（点滴注射による化学療法を実施するに適し

たリクライニングシート等を含む。）を有する治療室を保有していること。なお、外来化学

療法を実施している間は、当該治療室を外来化学療法その他の点滴注射（輸血を含む。）以

外の目的で使用することは認められないものであること。 

(２) 化学療法の経験を５年以上有する専任の常勤医師が勤務していること。 

(３) 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。 

(４) 化学療法に係る調剤の経験を５年以上有する専任の常勤薬剤師が勤務していること。 

(５) 専任の医師、看護師又は薬剤師が院内に常時１人以上配置され、本診療料を算定している

患者から電話等による緊急の相談等に 24 時間対応できる連絡体制が整備されていること。 

(６) 急変時等の緊急時に当該患者が入院できる体制が確保されていること又は他の保険医療機

関との連携により緊急時に当該患者が入院できる体制が整備されていること。 

(７) 実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会を開催し

ていること。 

当該委員会は、化学療法に携わる各診療科の医師の代表者（代表者数は、複数診療科の場

合は、それぞれの診療科で１名以上（１診療科の場合は、２名以上）の代表者であるこ

と。）、業務に携わる看護師、薬剤師及び必要に応じてその他の職種から構成されるもの

で、少なくとも年１回開催されるものとする。 

２ 外来腫瘍化学療法診療料２に関する施設基準 

(１) １の(１)、(５)及び(６)を満たしていること。 

(２) 化学療法の経験を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。 

(３) 当該化学療法につき専任の常勤薬剤師が勤務していること。 

３ 連携充実加算に関する施設基準 

(１) 外来腫瘍化学療法診療料１に係る届出を行っていること。 

(２) １の（７）に規定するレジメン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、次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保険薬局に勤務する薬

剤師等を対象とした研修会等を年１回以上実施すること。 

ウ 他の保険医療機関及び保険薬局からのレジメンに関する照会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) 外来化学療法を実施している保険医療機関に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
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こと。 

４ 届出に関する事項 

(１) 外来腫瘍化学療法診療料１及び２の施設基準に係る届出は、別添２の様式 39 を用いるこ

と。 

なお、令和４年３月 31 日時点で外来化学療法加算１又は２の届出を行っている保険医療

機関については、令和４年９月 30 日までの間、１の(５)の基準を満たしているものとす

る。 

(２) 連携充実加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 39 の２を用いること。 

(３) 当該治療室の平面図を添付すること。 

 

第６の９ 生活習慣病管理料 

１ 生活習慣病管理料の注４に関する施設基準 

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

係る調査」（以下「外来医療等調査」という。）に適切に参加できる体制を有すること。ま

た、厚生労働省保険局医療課及び厚生労働省が外来医療等調査の一部事務を委託する外来医

療等調査事務局（以下「外来医療等調査事務局」という。）と電子メール及び電話での連絡

可能な担当者を必ず１名指定すること。 

(２) 外来医療等調査に適切に参加し、調査に準拠したデータを提出すること。 

(３) 診療記録（過去５年間の診療録及び過去３年間の手術記録、看護記録等）の全てが保管・

管理されていること。 

(４) 診療記録の保管・管理につき、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイド

ライン」に準拠した体制であることが望ましい。 

(５) 診療記録の保管・管理のための規定が明文化されていること。 

(６) 患者についての疾病統計には、ＩＣＤ大分類程度以上の疾病分類がされていること。 

(７) 保管・管理された診療記録が疾病別に検索・抽出できること。 

２ 生活習慣病管理料の注４に係るデータ提出に関する事項 

(１) データの提出を希望する保険医療機関は、令和５年５月 20 日、８月 22 日、11 月 21 日又

は令和６年２月 20 日までに別添２の様式７の 10 について、地方厚生（支）局医療課長を経

由して、厚生労働省保険局医療課長へ届出すること。 

(２) (１)の届出を行った保険医療機関は、当該届出の期限となっている月の翌月から起算して

２月分のデータ（例として、令和５年７月に届出を行った場合は、令和５年８月 22 日の期

限に合わせた届出となるため、試行データは令和５年９月、10 月の２月分となる。）（以

下「試行データ」という。）を厚生労働省が提供するチェックプログラムにより作成し、外

来医療、在宅医療、リハビリテーション医療の影響評価に係る調査実施説明資料（以下「調

査実施説明資料」という。）に定められた方法に従って厚生労働省保険局医療課が別途通知

する期日までに外来医療等調査事務局へ提出すること。 

(３) 試行データが適切に提出されていた場合は、データ提出の実績が認められた保険医療機関

として、厚生労働省保険局医療課より事務連絡を１の(１)の担当者宛てに電子メールにて発

出する。なお、当該連絡のあった保険医療機関においては、この連絡以後、外来データ提出

加算の届出を行うことが可能となる。 
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あらかじめ計画策定病院において疾患や患者の状態等に応じた地域連携診療計画が作成され、

連携医療機関と共有されていること。 

２ がん治療連携計画策定料の施設基準 

がん診療の拠点となる病院とは、「がん診療連携拠点病院等の整備について」（平成 30 年７

月 31 健発 0731 第１号厚生労働省健康局長通知）に基づき、がん診療連携拠点病院等（がん診療

連携拠点病院（都道府県がん診療連携拠点病院及び地域がん診療連携拠点病院）、特定領域がん

診療連携拠点病院及び地域がん診療病院）の指定を受けた病院又は「小児がん拠点病院の整備に

ついて」（平成 30 年７月 31 日健発第 0731 第２号厚生労働省健康局長通知）に基づき小児がん

拠点病院の指定を受けた病院をいう。特定領域がん診療連携拠点病院については、当該特定領域

の悪性腫瘍の患者についてのみ、がん診療連携拠点病院に準じたものとして取り扱う（以下同

じ。）。また、がん診療連携拠点病院に準じる病院とは、都道府県が当該地域においてがん診療

の中核的な役割を担うと認めた病院をいう。 

３ がん治療連携計画策定料の注５に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

４ 届出に関する事項 

(１) がん治療連携計画策定料、がん治療連携指導料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 1

3 の２を用いること。なお、届出に当たっては、計画策定病院において、がん治療連携指導

料の算定を行う連携医療機関に係る届出を併せて行っても差し支えない。 

(２) 計画策定病院が当該届出を行う際には、がんの種類や治療法ごとに作成され、連携医療機

関とあらかじめ共有されている地域連携診療計画を添付すること。なお、その様式は別添２

の様式 13 の３を参考にすること。 

(３) がん治療連携計画策定料の注５に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療

の届出を行っていればよく、がん治療連携計画策定料の注５として特に地方厚生(支)局長に

対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 11 の３ がん治療連携管理料 

１ がん治療連携管理料の１に関する施設基準 

「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 がん治療連携管理料の２に関する施設基準 

「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。 

３ がん治療連携管理料の３に関する施設基準 

「小児がん拠点病院の整備について」に基づき、小児がん拠点病院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。 

４ 届出に関する事項 

がん治療連携管理料の施設基準に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、 
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特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 11 の３の２ 外来がん患者在宅連携指導料 

１ 外来がん患者在宅連携指導料に関する保険医療機関の基準 

外来緩和ケア管理料又は外来腫瘍化学療法診療料１若しくは２の届出を行っていること。 

２ 外来がん患者在宅連携指導料の注３に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

(１) 外来緩和ケア管理料又は外来腫瘍化学療法診療料１若しくは２の届出を行っていればよ

く、外来がん患者在宅連携指導料として、特に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必

要はないこと。 

(２) 外来がん患者在宅連携指導料の注３に関する施設基準については、情報通信機器を用いた

診療の届出を行っていればよく、外来がん患者在宅連携指導料の注３として特に地方厚生

(支)局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 11 の３の３ 外来排尿自立指導料  

１ 外来排尿自立指導料の施設基準 

(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) (１)のアに掲げる医師は、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た者であること。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。また、ここでいう適切

な研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること。 

イ 下部尿路機能障害の病態、診断、治療、予防及びケアの内容が含まれるものであるこ

と。 

ウ 通算して６時間以上のものであること。 

(３) (１)のイに掲げる所定の研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。 

ア 国又は医療関係団体等が主催する研修であること。 

イ 下部尿路機能障害の病態生理、その治療と予防、評価方法、排尿ケア及び事例分析の内

容が含まれるものであること。 

ウ 排尿日誌による評価、エコーを用いた残尿測定、排泄用具の使用、骨盤底筋訓練及び自

己導尿に関する指導を含む内容であり、下部尿路機能障害患者の排尿自立支援について十
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(１) 肝疾患に関する専門的な知識を持つ常勤の医師による診断（活動度及び病期を含む。）と

治療方針の決定が行われていること。 

(２) インターフェロン等の抗ウイルス療法を適切に実施できる体制を有していること。 

(３) 肝がんの高危険群の同定と早期診断を適切に実施できる体制を有していること。 

２ 肝炎インターフェロン治療計画料の注３に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

３ 届出に関する事項 

(１) 肝炎インターフェロン治療計画料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 13 の６を用い

ること。 

(２) 肝炎インターフェロン治療計画料の注３に関する施設基準については、情報通信機器を用

いた診療の届出を行っていればよく、肝炎インターフェロン治療計画料の注３として特に地

方厚生(支)局長に対して、届出を行う必要はないこと。 

 

第 11 の６ 退院後訪問指導料 

退院後訪問指導料の対象の患者は、「特掲診療料の施設基準等」別表第８に掲げる状態の患者

又は「「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について」（平成 18 年４月３日老発

第 0403003 号）におけるランクⅢ以上の患者であること。 

 

第 11 の７ こころの連携指導料（Ⅰ） 

１ こころの連携指導料（Ⅰ）の施設基準 

(１) 精神科又は心療内科を標榜する保険医療機関との連携体制を構築していること。 

(２) 当該診療及び療養上必要な指導を行う医師は、自殺対策等に関する適切な研修を受講して

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４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。 

２ 届出に関する事項 

こころの連携指導料（Ⅰ）の施設基準に係る届出は、別添２の様式 13 の７を用いること。 

 

第 11 の８ こころの連携指導料（Ⅱ） 

１ こころの連携指導料（Ⅱ）の施設基準 

(１) 精神科又は心療内科を標榜している保険医療機関であること。 

(２) 当該保険医療機関内に精神保健福祉士が１名以上配置されていること。 

２ 届出に関する事項 

こころの連携指導料（Ⅱ）の施設基準に係る届出は、別添２の様式 13 の８を用いること。 

 

第 12 薬剤管理指導料 

１ 薬剤管理指導料に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関に常勤の薬剤師が、２名以上配置されているとともに、薬剤管理指導に

必要な体制がとられていること。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非常勤薬剤師を２人組み合わせることにより、
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当該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、常勤薬剤師のうち１名ま

でに限る。 

(２) 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。なお、院内からの相談に

対応できる体制とは、当該保険医療機関の医師等からの相談に応じる体制があることを当該

医師等に周知していればよく、医薬品情報管理室に薬剤師が常時配置されている必要はな

い。 

(３) 医薬品情報管理室の薬剤師が、有効性、安全性等薬学的情報の管理及び医師等に対する情

報提供を行っていること。 

(４) 当該保険医療機関の薬剤師は、入院中の患者ごとに薬剤管理指導記録を作成し、投薬又は

注射に際して必要な薬学的管理指導（副作用に関する状況把握を含む。）を行い、必要事項

を記入するとともに、当該記録に基づく適切な患者指導を行っていること。 

(５) 投薬・注射の管理は、原則として、注射薬についてもその都度処方箋により行うものとす

るが、緊急やむを得ない場合においてはこの限りではない。 

(６) 当該基準については、やむを得ない場合に限り、特定の診療科につき区分して届出を受理

して差し支えない。 

２ 薬剤管理指導料の対象患者 

薬剤管理指導料の「１」に掲げる「特に安全管理が必要な医薬品が投薬又は注射されている患

者」とは、抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、不整脈用剤、抗てんかん剤、血液凝固阻止剤、ジギタリ

ス製剤、テオフィリン製剤、カリウム製剤（注射薬に限る。）、精神神経用剤、糖尿病用剤、膵

臓ホルモン剤又は抗ＨＩＶ薬が投薬又は注射されている患者をいう。 

３ 届出に関する事項 

(１) 薬剤管理指導料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 14 を用いること。 

(２) 当該保険医療機関に勤務する薬剤師の氏名、勤務の態様（常勤・非常勤、専従・非専従、

専任・非専任の別）及び勤務時間を別添２の様式４を用いて提出すること。 

(３) 調剤、医薬品情報管理、病棟薬剤業務、薬剤管理指導、又は在宅患者訪問薬剤管理指導の

いずれに従事しているかを（兼務の場合はその旨を）備考欄に記載する。 

(４) 調剤所及び医薬品情報管理室の平面図を提出すること。 

 

第 12 の１の１の２ 薬剤総合評価調整管理料 

１ 薬剤総合評価調整管理料の注３に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

２ 届出に関する事項 

薬剤総合評価調整管理料の注３に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の届

出を行っていればよく、薬剤総合評価調整管理料の注３として特に地方厚生(支)局長に対して、

届出を行う必要はないこと。 
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２ 届出に関する事項 

在宅療養後方支援病院の施設基準に係る届出は、別添２の様式 20 の４及び様式 20 の５を用い

ること。 

 

第 16 の４ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料 

１ 在宅患者訪問褥瘡管理指導料に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関に以下の３名から構成される在宅褥瘡対策チームが設置されているこ

と。 

ア 常勤の医師 

イ 保健師、助産師、看護師又は准看護師 

ウ 管理栄養士 

当該保険医療機関の医師と管理栄養士又は当該保険医療機関以外（公益社団法人日本栄養

士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」又は他の保

険医療機関に限る。）の管理栄養士が、当該患者に対して継続的に訪問看護を行う訪問看護

ステーションの看護師と連携して在宅褥瘡対策を行う場合及び他の保険医療機関等の看護師

（准看護師を除く。）を(２)に掲げる褥瘡管理者とする場合に限り、当該看護師を在宅褥瘡

対策チームの構成員とすることができる。なお、必要に応じて、理学療法士、薬剤師等が配

置されていることが望ましい。 

(２) 在宅褥瘡対策チームのア又はイ（准看護師を除く。）のいずれか１名以上については、以

下のいずれの要件も満たす在宅褥瘡管理者であること。 

ア ５年以上医師又は看護師として医療に従事し、褥瘡対策について１年以上の経験を有す

る者 

イ 在宅褥瘡ケアに係る所定の研修を修了している者 

ただし、当該保険医療機関に在宅褥瘡管理者の要件を満たす者がいない場合にあっては、

区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料及び「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 20 年厚生労働省告示第 67 号）」の区分番号「０１」訪問看護

基本療養費の注２に規定される他の保険医療機関等の褥瘡ケアに係る専門の研修を修了した

看護師を在宅褥瘡管理者とすることができる。 

(３) (２)のイにおける在宅褥瘡ケアに係る所定の研修とは、学会等が実施する在宅褥瘡管理の

ための専門的な知識、技術を有する医師、看護師等の養成を目的とした６時間以上を要する

講義及び褥瘡予防・管理ガイドラインに準拠した予防、治療、ケアの実施に関する症例報告

５事例以上の演習を含む研修であり、当該学会等より修了証が交付される研修であること。

 なお、当該学会等においては、症例報告について適切な予防対策・治療であったことを審

査する体制が整備されていること。また、当該研修の講義に係る内容については、次の内容

を含むものであること。 

ア 管理の基本 

イ 褥瘡の概要 

ウ 褥瘡の予防方法 

エ 褥瘡の治療 

オ 発生後の褥瘡ケア 
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カ 在宅褥瘡医療の推進 

また、(２)の在宅褥瘡管理者について、区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料

及び「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」の区分番号「０１」訪問

看護基本療養費の注２に規定される褥瘡ケアに係る専門の研修を修了した看護師について

は、当該研修を修了したものとみなすものであること。 

２ 届出に関する事項 

在宅患者訪問褥瘡管理指導料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 20 の７を用いること。

なお、当該管理指導料の届出については実績を要しない。また、毎年７月において、前年におけ

る実績を別添２の様式 20 の８により届け出ること。 

 

第 16 の４の２ 在宅自己注射指導管理料 

１ 在宅自己注射指導管理料の注５に関する施設基準 

「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」別添１の第１の１

に掲げる情報通信機器を用いた診療の届出を行っていること。 

２ 届出に関する事項 

在宅自己注射指導管理料の注５に関する施設基準については、情報通信機器を用いた診療の届

出を行っていればよく、在宅自己注射指導管理料の注５として特に地方厚生(支)局長に対して、

届出を行う必要はないこと。 

 

第 16 の５ 在宅血液透析指導管理料 

１ 在宅血液透析指導管理料の施設基準 

(１) 在宅血液透析指導管理を実施する保険医療機関は専用透析室及び人工腎臓装置を備えなけ

ればならないこと。 

(２) 当該保険医療機関又は別の保険医療機関との連携により、患者が当該管理料に係る疾患に

ついて緊急に入院を要する状態となった場合に入院できる病床を確保していること。 

(３) 患者が血液透析を行う時間においては緊急時に患者からの連絡を受けられる体制をとって

いること。 

２ 届出に関する事項 

在宅血液透析指導管理料の施設基準に係る届出は別添２の様式 20 の２を用いること。 

 

第 16 の６ 在宅酸素療法指導管理料 

１ 遠隔モニタリング加算の施設基準 

(１) オンライン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) 呼吸器内科について３年以上の経験を有する常勤の医師を配置していること。  

(３) 呼吸器内科について３年以上の経験を有する看護師を配置していること。 

２ 届出に関する事項 

在宅酸素療法指導管理料遠隔モニタリング加算の施設基準に係る届出は別添２の様式 20 の３

の２を用いること。 
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(２) 関係学会から示されている指針に基づいた所定の研修を修了した医師が配置されているこ

とを証する文書の写しを添付すること。 

 

第 16 の 10 在宅経肛門的自己洗腸指導管理料 

１ 在宅経肛門的自己洗腸指導管理料の施設基準 

(１) 脊髄障害を原因とする排便障害を含めた大腸肛門疾患の診療について５年以上の経験を有

する常勤の医師が配置されていること。 

(２) 脊髄障害を原因とする排便障害を有する患者の看護について３年以上の経験を有する専任

の看護師が配置されていること。 

２ 届出に関する事項 

当該指導管理料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 20 の 11 を用いること。 

 

第 16 の 11 持続血糖測定器加算 

１ 持続血糖測定器加算に関する施設基準 

(１) 間歇注入シリンジポンプと連動する持続血糖測定器を用いる場合 

ア 糖尿病の治療に関し、専門の知識及び少なくとも５年以上の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。 

イ 持続皮下インスリン注入療法を行っている保険医療機関であること。 

(２) 間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合 

ア 糖尿病の治療に関し、専門の知識及び５年以上の経験を有し、持続血糖測定器に係る適

切な研修を修了した常勤の医師が１名以上配置されていること。 

イ 持続皮下インスリン注入療法を行っている保険医療機関であること。 

ウ 糖尿病の治療に関し、持続皮下インスリン注入療法に従事した経験を２年以上有し、持

続血糖測定器に係る適切な研修を修了した常勤の看護師又は薬剤師が１名以上配置されて

いること。 

エ ア及びウ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。 

(イ) 医療関係団体が主催する研修であること。 

(ロ) 糖尿病患者への生活習慣改善の意義・基礎知識、評価方法、セルフケア支援、持続

血糖測定器に関する理解・活用及び事例分析・評価等の内容が含まれているものであ

ること。 

２ 届出に関する事項 

持続血糖測定器加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 24 の５を用いること。 

 

第 16 の 12 横隔神経電気刺激装置加算 

１ 横隔神経電気刺激装置加算に関する施設基準 

区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料の「１」呼吸器リハビリテーション料

（Ⅰ）又は「２」呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）の施設基準に準ずる。 

２ 届出に関する事項 

区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料の「１」呼吸器リハビリテーション料

（Ⅰ）又は「２」呼吸器リハビリテーション料（Ⅱ）の届出を行っていればよく、横隔神経電気
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の３人で構成する場合にあっては、患者数が当該従事者３人に対して１日 30 人を限度と

すること。 

イ 精神科医師及び専従する３人の従事者（作業療法士又は精神科ショート・ケア、精神科

デイ・ケア、精神科ナイト・ケア若しくは精神科デイ・ナイト・ケアの経験を有する看護

師のいずれか１人、看護師又は准看護師のいずれか１人及び精神保健福祉士、公認心理師

又は栄養士のいずれか１人）の４人で構成する場合にあっては、患者数が当該従事者４人

に対して１日 50 人を限度とすること。 

ウ イに規定する４人に、イに規定する精神科医師以外の従事者２人を加えて、６人で従事

者を構成する場合にあっては、患者数が当該従事者６人に対して１日 70 人を限度とする

こと。ただし、イにおいていずれか１人と規定されている従事者の区分ごとに同一区分の

従事者が２人を超えないこと。なお、看護師又は准看護師の代わりに、１名に限り、看護

補助者をもって充てることができる。 

(２) 精神科デイ・ナイト・ケアを行うにふさわしい専用の施設又は精神科ショート・ケア、精

神科デイ・ケア若しくは精神科デイ・ナイト・ケアと兼用の施設を有しているものであり、

当該施設の広さは、内法による測定で 40 平方メートル以上とし、かつ、患者１人当たりの

面積は、内法による測定で 3.3 平方メートルを標準とすること。なお、当該施設には調理設

備を有することが望ましい。 

(３) 平成 26 年３月 31 日において、現に精神科デイ・ケアの届出を行っている保険医療機関に

ついては、当該専用の施設の増築又は全面的な改築を行うまでの間は、(２)の内法の規定を

満たしているものとする。 

(４) 平成 31 年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を公認心理師とみ

なす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 

２ 届出に関する事項 

(１) 精神科デイ・ナイト・ケアの施設基準に係る届出については、別添２の様式 46 を用いる

こと。 

(２) 当該ケアの従事者の氏名、勤務の態様（常勤・非常勤、専従・非専従、専任・非専任の

別）及び勤務時間を別添２の様式４を用いて提出すること。なお、精神科ショート・ケア、

精神科デイ・ケア、精神科ナイト・ケア又は精神科デイ・ナイト・ケアの経験を有する看護

師については、その旨を備考欄に記載すること。 

(３) 当該治療が行われる専用の施設の配置図及び平面図を添付すること。 

 

第 54 の２ 抗精神病特定薬剤治療指導管理料 

１ 治療抵抗性統合失調症治療指導管理料に関する施設基準 

(１) 当該保険医療機関において、統合失調症の治療、診断を行うにつき十分な経験を有する常

勤医師と常勤薬剤師がそれぞれ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非常勤医師（統合

失調症の治療、診断を行うにつき十分な経験を有する医師に限る。）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

abe-yuuta
線



 - 182 - 

場合には、当該基準を満たしていることとみなすことができる。 

(２) 副作用に対応できる体制が整備されていること。 

２ 届出に関する事項 

治療抵抗性統合失調症治療指導管理料の施設基準に係る届出は別添２の様式 46 の３を用いる

こと。 

 

第 55 重度認知症患者デイ・ケア料 

１ 重度認知症患者デイ・ケア料に関する施設基準 

(１) 重度認知症患者デイ・ケアを実施するに当たっては、その従事者及び１日当たりの患者数

の限度が次のいずれかであること。ただし、専従者については、重度認知症患者デイ・ケア

を実施しない時間帯において、精神科作業療法、精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケ

ア、精神科ナイト・ケア及び精神科デイ・ナイト・ケア（以下この項において「精神科作業

療法等」という）に従事することは差し支えない。また、重度認知症患者デイ・ケア料と精

神科作業療法等の実施日・時間が異なる場合にあっては、精神科作業療法等の専従者として

届け出ることは可能である。 

ア 精神科医師及び専従する３人の従事者（作業療法士１人、看護師１人及び精神科病棟に

勤務した経験を有する看護師、精神保健福祉士又は公認心理師のいずれか１人）の４人で

構成する場合にあっては、患者数が当該従事者４人に対して１日 25 人を限度とする。 

イ アに規定する４人で構成される従事者に加えて、精神科医師１人及び専従する３人の従

事者（作業療法士１人、看護師１人及び精神科病棟に勤務した経験を有する看護師、精神

保健福祉士又は公認心理師のいずれか１人）の８人で構成する場合にあっては、患者数が

当該従事者８人に対し１日 50 人を限度とする。 

ウ 夜間ケアを実施するに当たっては、アに規定する４人に、アに規定する精神科医師以外

の専従の従事者１人を加えて、５人で従事者を構成する場合にあっては、患者数が当該従

事者５人に対し１日 25 人を限度とする。 

エ 夜間ケアを実施する当たっては、イに規定する８人に、イに規定する精神科医師以外の

専従の従事者２人を加えて、10 人で従事者を構成する場合にあっては、患者数が当該従

事者 10 人に対し１日 50 人を限度とする。 

(２) 重度認知症患者デイ・ケアを行うにふさわしい専用の施設を有しているものであり、当該

専用施設の広さは、内法による測定で 60 平方メートル以上とし、かつ、患者１人当たりの

面積は、内法による測定で 4.0 平方メートルを基準とすること。 

(３) 平成 26 年３月 31 日において、現に重度認知症患者デイ・ケア料の届出を行っている保険

医療機関については、当該専用の施設の増築又は全面的な改築を行うまでの間は、(２)の内

法の規定を満たしているものとする。 

(４) 重度認知症患者デイ・ケアを行うために必要な専用の器械・器具を具備しているものであ

ること。 

(５) 平成 31 年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を公認心理師とみ

なす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 
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静脈圧迫処置の施設基準に係る届出は、別添２の様式 48 の５を用いること。 

 

第 56 の２の４ 多血小板血漿処置 

１ 多血小板血漿処置の施設基準 

(１) 形成外科、血管外科又は皮膚科を標榜している保険医療機関であること。 

(２) 形成外科、血管外科又は皮膚科の常勤医師が２名以上配置されていること。また、このう

ち１名以上は当該診療科について５年以上の経験を有していること。 

(３) 常勤の薬剤師又は臨床工学技士が１名以上配置されていること。また、臨床検査技師が配

置されていることが望ましい。 

(４) 当該処置の実施に当たり、再生医療等の安全性の確保等に関する法律第３条に規定する再

生医療等提供基準を遵守していること。 

(５) 関係学会等から示されている指針に基づき、当該処置を適切に実施していること。 

２ 届出に関する事項 

(１) 多血小板血漿処置に係る届出は、別添２の様式 48 の７を用いること。 

(２) 再生医療等の安全性の確保等に関する法律第３条に規定する再生医療等提供基準を遵守し

ていることを証する文書として、地方厚生（支）局で受理された再生医療等提供計画の写し

を添付すること。 

 

第 56 の３ 硬膜外自家血注入 

１ 硬膜外自家血注入の施設基準 

(１) 脳神経外科、整形外科、神経内科又は麻酔科を標榜している保険医療機関であること。 

(２) 脳神経外科、整形外科、神経内科又は麻酔科について５年以上及び当該療養について１年

以上の経験を有している常勤の医師が１名以上配置されていること。また、当該医師は、当

該療養を術者として実施する医師として３例以上の症例を実施していること。 

(３) 病床を有していること。 

(４) 当直体制が整備されていること。 

(５) 緊急手術体制が整備されていること。 

(６) 当該処置後の硬膜下血腫等の合併症等に対応するため、(２)について脳神経外科又は整形

外科の医師が配置されていない場合にあっては、脳神経外科又は整形外科の専門的知識及

び技術を有する医師が配置された医療機関との連携体制を構築していること。 

２ 届出に関する事項 

硬膜外自家血注入に係る届出は、別添２の様式 48 の６及び様式 52 を用いること。 

 

第 57 エタノールの局所注入 

１ 甲状腺に対する局所注入の診療料を算定するための施設基準 

(１) 甲状腺治療に関し、専門の知識及び５年以上の経験を有する医師が１名以上いること。 

(２) カラードプラエコー（解像度 7.5MHｚ以上）を備えていること。 

２ 副甲状腺に対する局所注入の診療料を算定するための施設基準 

(１) 副甲状腺治療に関し、専門の知識及び５年以上の経験を有する医師が１名以上いること。 

(２) カラードプラエコー（解像度 7.5MHｚ以上）を備えていること。 
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２ 届出に関する事項 

広範囲顎骨支持型装置埋入手術に係る届出は別添２の様式 74 の 3 を用いること。 

 

第 80 の９ 歯根端切除手術の注３ 

１ 歯根端切除手術の注３に関する施設基準 

(１) 手術用顕微鏡を用いた治療に係る専門の知識及び３年以上の経験を有する歯科医師が１名

以上配置されていること。 

(２) 保険医療機関内に手術用顕微鏡が設置されていること。 

２ 届出に関する事項 

歯根端切除手術の注３の施設基準に係る届出については、別添２の様式 49 の８を用いるこ

と。 

 

第 80 の 10 口腔粘膜血管腫凝固術  

１ 口腔粘膜血管腫凝固術に関する施設基準 

(１) 当該レーザー治療に係る専門の知識及び３年以上の経験を有する歯科医師が１名以上配置

されていること。 

(２) 口腔粘膜に生じた血管腫等の血管病変に対する凝固を行うことが可能なレーザー機器を備

えていること。 

２ 届出に関する事項 

口腔粘膜血管腫凝固術に係る届出は別添２の様式 74 の４を用いること。 

 

第 80 の 11 レーザー機器加算の施設基準 

１ レーザー機器加算に関する施設基準 

(１) 当該レーザー治療に係る専門の知識及び３年以上の経験を有する医師又は歯科医師が１名

以上配置されていること。 

(２) 口腔内の軟組織の切開、止血、凝固及び蒸散を行うことが可能なレーザー機器を備えてい

ること。 

２ 届出に関する事項 

レーザー機器加算に係る届出は別添２の様式 49 の９を用いること。 

 

第 81 麻酔管理料(Ⅰ) 

１ 麻酔管理料(Ⅰ)の施設基準 

(１) 麻酔科を標榜している保険医療機関であること。 

(２) 麻酔科標榜医が１名以上配置されていること。 

(３) 常勤の麻酔科標榜医により、麻酔の安全管理体制が確保されていること。 

２ 周術期薬剤管理加算の施設基準 

(１) 周術期薬剤管理に関するプロトコルを整備していること。なお、周術期薬剤管理の実施状

況を踏まえ、定期的なプロトコルの見直しを行うこと。 

(２) 周術期薬剤管理加算の施設基準における専任の薬剤師、区分番号「Ａ２４４」病棟薬剤業

務実施加算の施設基準における専任の薬剤師及び医薬品情報管理室の薬剤師が必要に応じカ
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ンファレンス等を行い、周術期薬剤管理における問題点等の情報を共有するとともに、各薬

剤師が周術期薬剤管理を実施するにつき必要な情報が提供されていること。 

(３) 医薬品の安全使用や、重複投与・相互作用・アレルギーのリスクを回避するための手順等

を盛り込んだ薬剤の安全使用に関する手順書（マニュアル）を整備し、必要に応じて当直等

の薬剤師と連携を行っていること。なお、周術期薬剤管理の実施状況等を踏まえ、定期的に

当該手順書の見直しを行うこと。 

３ 届出に関する事項 

(１) 麻酔管理料(Ⅰ)の施設基準に係る届出は、別添２の様式 75 を用いること。 

(２) 周術期薬剤管理加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 75 の３を用いること。 

 

第 81 の２ 麻酔管理料(Ⅱ) 

１ 麻酔管理料(Ⅱ)の施設基準 

(１) 麻酔科を標榜している保険医療機関であること。 

(２) 常勤の麻酔科標榜医が５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麻酔科標榜医である非常

勤医師を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、当該医師の実労働時間を常勤換算し常勤医師数に算

入することができる。ただし、常勤換算し常勤医師数に算入することができるのは、常勤配

置のうち４名までに限る。 

(３) 常勤の麻酔科標榜医により麻酔の安全管理体制が確保されていること。 

(４) 24 時間緊急手術の麻酔に対応できる体制を有していること。 

(５) 麻酔科標榜医と麻酔科標榜医以外の医師が共同して麻酔を実施する体制が確保されている

こと。なお、ここでいう「麻酔科標榜医以外の医師」とは、当該保険医療機関において常態

として週３日以上かつ週 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（以下この項において、単に「担当

医師」という。）をいう。 

(６) 担当医師が実施する一部の行為を、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専任の常勤看護師が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第 37 条の２第２項

第５号に規定す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。 

(７) 担当医師が実施する一部の行為を、(６)に規定する看護師が実施する場合にあっては、麻

酔科標榜医又は担当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。 

２ 周術期薬剤管理加算の施設基準 

当該加算の要件については、第 81 の２と同様である。 

３ 届出に関する事項 

(１) 麻酔管理料(Ⅱ)の施設基準に係る届出は、別添２の様式 75 を用いること。 

(２) 周術期薬剤管理加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 75 の３を用いること。 

 



 - 294 - 

２ 届出に関する事項 

顎口腔機能診断料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 83 を用いること。 

 

第 88 調剤基本料 

１ 調剤基本料に関する施設基準 

(１) 調剤基本料１ 

調剤基本料２、調剤基本料３及び特別調剤基本料のいずれにも該当しない保険薬局である

こと。なお、調剤基本料の「注１」のただし書の施設基準に該当する保険薬局（「医療を提

供しているが、医療資源の少ない地域」に所在する保険薬局）は、以下の(２)から(６)まで

の基準にかかわらず調剤基本料１となる。 

(２) 調剤基本料２ 

次のいずれかに該当する保険薬局であること（調剤基本料３のイ及びロ並びに特別調剤基

本料に該当するものを除く。）。 

ア 処方箋集中率等に基づく基準 

(イ) 特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合(以下「処方箋集中率」とい

う。)が 70％を超え、処方箋の受付回数が１月に 4,000 回を超えるもの 

(ロ) 処方箋集中率が 85％を超え、処方箋の受付回数が１月に 2,000 回を超えるもの 

(ハ) 処方箋集中率が 95％を超え、処方箋の受付回数が１月に 1,800 回を超えるもの 

イ 特定の保険医療機関からの処方箋受付回数に基づく基準（アに該当するものを除く。） 

(イ) 特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（同一の建物内に複数の保険医療機関

が所在するいわゆる医療モールの場合にあっては、当該建物内の全ての保険医療機関

に係る処方箋の受付回数を合算したものとする。）が１月に 4,000 回を超えること。 

(ロ) 特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数（同一グループの保険薬局（財務上又

は営業上若しくは事業上、緊密な関係にある範囲の保険薬局をいう。以下同じ。）の

うち、これに属する他の保険薬局において、処方箋集中率が最も高い保険医療機関が

同一の場合は、処方箋の受付回数は当該他の保険薬局の処方箋の受付回数を含む。）

が、１月に 4,000 回を超えること。 

(３) 調剤基本料３ イ 

次のいずれかに該当する保険薬局であること（特別調剤基本料に該当するものを除

く。）。 

ア 同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に３万５千回を超え、

４万回以下であり、同一グループの保険薬局の数が 300 未満の場合 

(イ) 処方箋集中率が 95％を超えるもの 

(ロ) 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があるもの 

イ 同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に４万回を超え、40

万回以下であり、同一グループの保険薬局の数が 300 未満の場合 

(イ) 処方箋集中率が 85％を超えるもの 

(ロ) 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があるもの 

(４) 調剤基本料３ ロ 

同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又は
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同一グループの保険薬局の数が 300 以上である場合であって以下のいずれかに該当するもの

であること（特別調剤基本料に該当するものを除く。）。 

ア 処方箋集中率が 85％を超えるもの 

イ 特定の保険医療機関との間で不動産の賃貸借取引があるもの 

(５) 調剤基本料３ ハ 

同一グループの保険薬局における処方箋の受付回数の合計が１月に 40 万回を超える又は

同一グループの保険薬局の数が 300 以上である場合であって、処方箋集中率が 85％以下で

あること（調剤基本料２、調剤基本料３のロ又は特別調剤基本料に該当するものを除く。）

。 

(６) 特別調剤基本料 

次のいずれかに該当する保険薬局であること。 

ア 保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬局であって、処方

箋集中率が 70％を超えるもの。ただし、当該保険薬局の所在する建物内に診療所が所在

している場合を除く。 

イ 調剤基本料の施設基準に係る届出を行っていないもの 

２ 調剤基本料の施設基準に関する留意点 

(１) 処方箋の受付回数 

処方箋の受付回数の計算に当たり、受付回数に数えない処方箋は以下のとおりとする。な

お、療担規則第 20 条第３号ロ及び療担基準第 20 条第４号ロに規定するリフィル処方箋につ

いては、調剤実施ごとに受付回数の計算に含める（以下のアからウまでの本文に該当する場

合を除く。）。 

ア 薬剤調製料の時間外加算、休日加算、深夜加算又は夜間・休日等加算を算定した処方箋 

イ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料又は在宅患者緊急時等

共同指導料の基となる調剤に係る処方箋。ただし、在宅患者訪問薬剤管理指導料（在宅患

者オンライン薬剤管理指導料を除く。）の処方箋については、単一建物診療患者が１人の

場合は受付回数の計算に含める。 

ウ 介護保険法に基づく指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 12

年厚生省告示第 19 号）別表の「４」の居宅療養管理指導費のハの(２)又は指定介護予防

サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成 18 年厚生労働省告示第 127 号）別

表の「５」の介護予防居宅療養管理指導費のハの(２)の基となる調剤に係る処方箋。ただ

し、単一建物居住者が１人の場合の処方箋については受付回数の計算に含める。 

(２) 処方箋の受付回数及び特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数が、調剤基本料の施設

基準に該当するか否かの取扱いについては、処方箋受付回数の合計が、調剤基本料の施設基

準で定められている回数に、受付回数を計算した月数を乗じて得た回数を超えるか否かで判

定する。 

(３) 特定の保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合は、特定の保険医療機関に係る処方箋

の受付回数（同一保険医療機関から、歯科と歯科以外の処方箋を受け付けた場合は、それら

を合計した回数とする。）を、当該期間に受け付けた全ての処方箋の受付回数で除して得た

値とする。 

(４) (３)の計算に当たり、同一グループの保険薬局の勤務者（常勤及び非常勤を含めた全ての
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職員をいう。）及びその家族（同一グループの保険薬局の勤務者と同居又は生計を一にする

者をいう。）の処方箋は、特定の保険医療機関に係る処方箋の受付回数及び当該期間に受け

付けた全ての処方箋の受付回数のいずれからも除いて計算する。 

(５) 「当該保険薬局の所在する建物内に複数保険医療機関が所在している場合」とは、保険薬

局と複数の保険医療機関が一つの建築物に所在している場合のことをいう。外観上分離され

ておらず、また構造上も外壁、床、天井又は屋根といった建築物の主要な構造部分が一体と

して連結し、あるいは密接な関連をもって接続しているものは一つの建築物とみなす。 

(６) 同一グループは次の基準により判断する。 

ア 同一グループの保険薬局とは、次に掲げる者の全ての保険薬局とする。 

① 保険薬局の事業者の最終親会社等 

② 保険薬局の事業者の最終親会社等の子会社等 

③ 保険薬局の事業者の最終親会社等の関連会社等 

④ ①から③までに掲げる者と保険薬局の運営に関するフランチャイズ契約を締結してい

る者 

イ アの保険薬局の事業者の最終親会社等は、保険薬局の事業者を子会社等とする者のう

ち、親会社等がない法人又は個人（以下「法人等」という。）をいう（カにおいて同

じ。）。 

ウ イの親会社等は、次に掲げる者とする。 

① 他の法人（株式会社その他これに準じる形態の法人に限る。）の議決権の過半数を自

己の計算において所有している法人等 

② 他の法人（持分会社（会社法（平成 17 年法律第 86 号）第 575 条第１項に規定する持

分会社をいう。以下同じ。）その他これに準じる形態の法人に限る。）の資本金の過半

数を出資している法人等 

③ 他の法人の事業の方針の決定に関して、①及び②に掲げる者と同等以上の支配力を有

すると認められる法人等 

エ ア②及びイの子会社等は、次に掲げる者とする。この場合において、法人等の子会社等

が次に掲げる者を有する場合における当該者は、当該法人等の子会社等とみなす（法人

等及びその子会社等が共同で次に掲げる者を有する場合における当該者を含む。）。 

① 法人等が議決権の過半数を所有している他の法人（株式会社その他これに準じる形態

の法人に限る。） 

② 法人等が資本金の過半数を出資している他の法人（持分会社その他これに準じる形態

の法人に限る。） 

③ 法人等が、他の法人の事業の方針の決定に関して、①及び②に規定する法人等と同等

以上の支配力を有すると認められる場合における当該他の法人 

オ ア③の関連会社等とは、法人等及びその子会社等が、出資、人事、資金、技術、取引等

の関係を通じて、子会社等以外の他の法人の財務及び営業又は事業の方針の決定に対して

重要な影響を与えることができる場合（財務諸表等の用語、様式及び作成方法に関する規

則（昭和 38 年大蔵省令第 59 号）第８条第６項に規定する場合をいう。）における当該子

会社等以外の他の法人をいう。 

カ 保険薬局の事業者の最終親会社等が連結財務諸表提出会社（連結財務諸表の用語、様式
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及び作成方法に関する規則（昭和 51 年大蔵省令第 28 号）第２条第１号に規定する連結財

務諸表提出会社をいう。）である場合には、当該最終親会社の連結子会社（同条第４号に

規定する連結子会社をいう。）をア②に掲げる者とみなし、当該最終親会社等の関連会社

（同条第７号に規定する関連会社をいう。）をア③に掲げる者とみなす。 

(７) (６)ウ③及びエ③における「同等以上の支配力を有すると認められる」とは、例えば、財

務諸表等の用語、様式及び作成方法に関する規則第８条第４項第２号及び第３号に規定する

要件に該当する場合等、他の法人の意思決定機関を支配している場合等が該当するものであ

ること。ただし、財務上又は営業上若しくは事業上の関係からみて他の法人等の意思決定機

関を支配していないことが明らかであると認められる場合は、この限りでないこと。 

(８) 同一グループ内の処方箋受付回数が１月に３万５千回、４万回又は 40 万回を超えるか否

かの取扱いは、当年２月末日時点で(６)に規定する同一グループ内の保険薬局について、保

険薬局ごとの１月当たりの処方箋受付回数を合計した値が３万５千回、４万回又は 40 万回

を超えるか否かで判定する。保険薬局ごとの１月当たりの処方箋の受付回数は以下のとおり

とする。 

ア 前年２月末日以降継続して保険薬局に指定されている薬局の場合は、前年３月１日から

当年２月末日までに受け付けた処方箋受付回数を 12 で除した値とする。 

イ 前年３月１日から当年１月末日までに新規指定された保険薬局の場合は、指定された日

の属する月の翌月から、当年２月末日までに受け付けた処方箋受付回数を月数で除した値

とする。 

ウ 開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株式会社へ等）又

は薬局の改築等の理由により医薬品医療機器等法上の薬局の開設許可を取得し直し、保険

薬局の指定について薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められる場合は、処方箋受付

回数について、イの記載にかかわらず、当該遡及指定前の実績を含めて算出した値とす

る。 

(９) 同一グループ内の保険薬局数が 300 以上か否かの取扱いは、当年２月末時点で（６）に規

定する同一グループ内の保険薬局の数（当該保険薬局を含む。）が 300 以上であるか否かで

判定する。 

(10) 特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局に関して、ここでいう不動

産とは、土地又は建物を指すものとし、保険医療機関及び保険薬局の事業の用に供されるも

のに限るものである。また、ここでいう賃貸借取引関係とは、保険医療機関と保険薬局の事

業者が直接不動産の賃貸借取引を契約している場合を指すものとし、保険医療機関及び保険

薬局の開設者の近親者が当該契約の名義人となっている場合及び保険医療機関及び保険薬局

が法人である場合の当該法人の役員が当該契約の名義人となっている場合を含むものであ

る。 

なお、特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局とは、当該契約の名

義が当該保険薬局の事業者の最終親会社等、(６)ア①から④までに定める者であるか否かに

かかわらず、次のものを指すものである。 

ア 保険薬局の個々の店舗について、その土地又は建物が特定の保険医療機関の所有である

場合における当該店舗 

イ 保険医療機関が保険薬局の事業者（当該保険薬局の事業者の最終親会社等、(６)ア①か
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ら④までに定める者を含む。）から土地又は建物を賃借している場合において、当該保険

医療機関と近接な位置にある当該保険薬局の店舗 

３ 届出に関する事項 

調剤基本料の施設基準に係る届出は、別添２の様式 84 を用いること。 

 

第 89 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準（処方箋集中率等の状況によらず例外的に調

剤基本料１を算定することができる保険薬局） 

１ 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準 

(１) 対象となるのは、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

の別添３の別紙２の「医療を提供しているが、医療資源の少ない地域」に所在する保険薬局

であること。 

(２) 「特定の区域内」とは、原則として、学校教育法施行令（昭和 28 年政令第 340 号）第５

条第２項に基づき、就学すべき中学校の指定をする際の判断基準として、市町村（特別区を

含む。）の教育委員会があらかじめ設定した区域（以下「中学校区」という。）とする。た

だし、当該保険薬局の所在する中学校区外に所在する保険医療機関であっても、当該保険薬

局における当該保険医療機関に係る処方箋による調剤の割合が 70％を超える場合には、当

該保険医療機関は特定の区域内にあるものとみなす。 

(３) 「特定の区域内における保険医療機関」の数には、歯科医療のみを担当する保険医療機関

を含めず、医科歯科併設の保険医療機関は含める。 

(４) 処方箋の受付回数が１月に 2,500 回を超えるか否かの取扱いについては、調剤基本料の施

設基準に定める処方箋受付回数に準じて取り扱う。 

２ 届出に関する事項 

(１) 施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の２を用いること。 

(２) 当該保険薬局が所在する中学校区について、当該区域の地名がわかる資料を添付するこ

と。 

 

第 90 調剤基本料の注２に規定する保険薬局（特別調剤基本料） 

１ 「保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有している保険薬局」とは、次の(１)か

ら(４)までのいずれかに該当するものであること。ただし、当該保険薬局の所在する建物内に診

療所が所在している場合は、ここでいう「保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有

している保険薬局」には該当しない。 

(１) 当該保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局である場合 

(２) 当該保険医療機関が譲り渡した不動産（保険薬局以外の者に譲り渡した場合を含む。）

を利用して開局している保険薬局である場合 

(３) 当該保険医療機関に対し、当該保険薬局が所有する会議室その他の設備を貸与している

保険薬局である場合 

(４) 当該保険医療機関から開局時期の指定を受けて開局した保険薬局である場合 

２ １の「不動産」については、「第 88 調剤基本料」の２の（10）に準じて取り扱う。 

３ １の「賃貸借取引関係」とは、保険医療機関と保険薬局が直接不動産の賃貸借取引を契約して

いる場合を指す他、次の(１)から(３)までの場合を含む。 
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(１) 保険医療機関が所有又は賃借（賃料が発生しない場合を含む。以下同じ。）する不動産

を第三者（第 88 の２の(６)の事業者の最終親会社等を含む。以下同じ。）が賃借し、当該

賃借人と保険薬局との間で賃貸借取引を契約している場合（第三者による転借が複数回行

われている場合を含む。） 

(２) 保険薬局が所有又は賃借する不動産を第三者が賃借し、当該賃借人と保険医療機関との

間で賃貸借取引を契約している場合（第三者による転借が複数回行われている場合を含

む。） 

(３) 保険医療機関及び保険薬局の開設者の近親者が当該契約の名義人となっている場合及び

保険医療機関及び保険薬局が法人である場合の当該法人の役員が当該契約の名義人となっ

ている場合 

４ １の(１)については、保険薬局（保険薬局の事業者の最終親会社等、「第 88 調剤基本料」

の２の(６)ア①から④までに定める者を含む。）の不動産を保険医療機関が賃借している場合で

あって、当該保険医療機関と近接する位置に同一グループの他の保険薬局があるときは、当該他

の保険薬局は「特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」と判断する。 

５ １の(１)については、次の(１)から(４)までのいずれかに該当する場合に「特定の保険医療機

関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局」と判断する。 

(１) 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局（３の（１）から

（３）に該当する場合を含む。以下、５において同じ。）であって、平成 28 年 10 月１日

以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる場合であって、

平成 28 年９月 30 日以前から、病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある

場合を除く。 

(２) 平成 28 年９月 30 日以前に開局した保険薬局であって、平成 28 年 10 月１日時点では特

定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったが、平成 28 年 10 月１日以降に、

病院である特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局となったもの。 

(３) 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局であって、平成 30

年４月１日以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる場合

であって、平成 30 年３月 31 日以前から、診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取

引関係にある場合を除く。 

(４) 平成 30 年３月 31 日以前に開局した保険薬局であって、平成 30 年４月１日時点では特定

の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったが、平成 30 年４月１日以降に、診療

所である特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局となったもの。 

(５) (３)及び(４)については、平成 30 年３月 31 日以前に不動産の賃貸取引又は譲り渡しの

契約若しくは建物の建築の契約を行うなど、当該開局に係る手続きが相当程度進捗してい

る場合には、(３)のただし書きに該当するものとみなす。 

６ １の(２)については、次の(１)から(４)までのいずれかに該当する場合に「当該保険医療機関

と不動産の賃貸借取引関係がある場合」と判断する。この場合において、譲り受けた者が更に別

の者に譲り渡した場合を含め、譲り受けた者にかかわらず適用する。 

(１) 病院である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して、平成 28 年 10 月１日以降に新

規に開局し、指定を受けた保険薬局である場合。ただし、遡及指定が認められる場合であ

って、平成 28 年９月 30 日以前から、病院である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用
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して開局している場合を除く。 

(２) 平成 28 年９月 30 日以前に開局した保険薬局であって、平成 28 年 10 月１日以降に、病

院である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して開局しているもの。 

(３) 診療所である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して、平成 30 年４月１日以降に新

規に開局し、指定を受けた保険薬局である場合。ただし、遡及指定が認められる場合であ

って、平成 30 年３月 31 日以前から、診療所である保険医療機関が譲り渡した不動産を利

用して開局している場合を除く。 

(４) 平成 30 年３月 31 日以前に開局した保険薬局であって、平成 30 年４月１日以降に、診療

所である保険医療機関が譲り渡した不動産を利用して開局しているもの。 

(５) (３)及び(４)については、平成 30 年３月 31 日以前に不動産の賃貸取引又は譲り渡しの

契約若しくは建物の建築の契約を行うなど、当該開局に係る手続きが相当程度進捗してい

る場合には、(３)のただし書きに該当するものとみなす。 

７ １の(３)については、特定の保険医療機関に対する貸与時間の割合がそれ以外のものへの貸与

時間全体の３割以上である場合に「当該保険薬局が所有する会議室その他の設備を貸与してい

る」と判断する。この場合において、災害等の発生により、緊急にやむを得ず当該保険医療機関

に貸与した場合は、当該貸与に係る時間は含めないものとする。 

８ １の(４)については、次の(１)又は(２)のいずれかに該当する場合に「当該保険医療機関から

開局時期の指定を受けて開局した」と判断する。なお、公募の際に、開局時期が明示されていな

い場合であっても、開局時期の指定を受けたものとみなす。 

(１) 病院又はその開設者からの公募（病院又はその開設者からの依頼により第三者が公募す

る場合を含む。）に応じるなど、開局時期の指定を受けて平成 28 年 10 月１日以降に開局

した場合 

(２) 診療所からの公募に応じるなど、開局時期の指定を受けて平成 30 年４月１日以降に開局

した場合（ただし、平成 30 年３月 31 日以前に不動産の賃貸取引又は譲り渡しの契約若し

くは建物の建築の契約を行うなど、当該開局に係る手続きが相当程度進捗している場合に

は、平成 30 年４月１日以降に開局したものと判断しない。） 

９ １の(４)については、開設者の変更（親から子へ、個人形態から法人形態へ、有限会社から株

式会社へ等）又は薬局の改築等の理由により医薬品医療機器等法上の薬局の開設許可を取得し直

し、保険薬局の指定について薬局の当該許可の日までの遡及指定が認められる場合についても適

用する。 

10 「当該保険薬局の所在する建物内に保険医療機関（診療所に限る。）が所在している場合」と

は、保険薬局と診療所が一つの建築物に所在している場合のことをいう。外観上分離されておら

ず、また構造上も外壁、床、天井又は屋根といった建築物の主要な構造部分が一体として連結

し、あるいは密接な関連をもって接続しているものは一つの建築物とみなす。 

11 令和４年４月以降に、保険薬局が直接関与できずに、保険薬局が利用していた不動産につい

て、不動産の所有者が変更になった場合等において、１の(１)又は(２)のいずれかに該当するこ

ととなった場合においては、新たに「保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係を有して

いる保険薬局」になった当該月の翌月から６か月間に限り、特別調剤基本料を適用しない（当該

保険薬局が移転した場合を除く。）。 

12 保険薬局が遡及指定を受ける場合において、遡及指定前から移転等により不動産賃貸借関係が
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変更となる場合には、遡及指定後の不動産賃貸借関係を踏まえ、特別調剤基本料への該当性を判

断すること。 

13 令和４年２月末時点で、次の(１)から(６)のいずれかに該当する保険薬局においては、１の

(１)から(４)までの該当性について改めて確認し、特別調剤基本料への該当性を判断した上で、

必要に応じて、地方厚生（支）局長に届出を行うこと。 

(１) 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 28 年 10

月以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる場合であっ

て、平成 28 年９月 30 日以前から、病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係に

ある場合を除く。 

(２) 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局（３の（１）から

（３）に該当する場合を含む。以下、13 において同じ。）のうち、平成 28 年９月以前に開

局したものであって、平成 28 年 10 月１日時点では特定の保険医療機関と不動産の賃貸借

取引関係になかったものについて、平成 28 年 10 月以降に賃貸借取引関係に変更があった

もの。 

(３) 病院である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 28 年９

月以前に開局し、平成 28 年 10 月以降に遡及指定を受けたものであって、平成 28 年 10 月

１日時点では特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったものについて、平

成 28 年 10 月以降に賃貸借取引関係に変更があったもの。 

(４) 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 30 年

４月１日以降に新規に開局し、指定を受けたもの。ただし、遡及指定が認められる場合で

あって、平成 30 年３月 31 日以前から、診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引

関係にある場合を除く。 

(５) 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 30 年

３月以前に開局したものであって、平成 30 年４月１日時点では特定の保険医療機関と不動

産の賃貸借取引関係になかったものについて、平成 30 年４月以降に賃貸借取引関係に変更

があったもの。 

(６) 診療所である保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係にある保険薬局のうち、平成 30 年

３月以前に開局し、平成 30 年４月以降に遡及指定を受けたものであって、平成 30 年４月

１日時点では特定の保険医療機関と不動産の賃貸借取引関係になかったものについて、平

成 30 年４月以降に賃貸借取引関係に変更があったもの。 

 

第 91 調剤基本料の注４に規定する保険薬局 

１ 次のいずれかに該当する保険薬局は「注４」の規定により、調剤基本料を 100 分の 50 に減算

する。 

(１) 当該保険薬局における医療用医薬品の取引価格の妥結率が５割以下であること。 

(２) 当該保険薬局における医療用医薬品の取引価格の妥結率、単品単価契約率及び一律値引

き契約に係る状況について、地方厚生（支）局長等に報告していない保険薬局であるこ

と。 

(３) 薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局であるこ

と。ただし、処方箋の受付回数が１月に 600 回以下の保険薬局である場合を除く。 
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２ 妥結率等に関する留意点 

(１) 保険薬局と卸売販売業者との価格交渉においては、厚生労働省「医療用医薬品の流通改善

に向けて流通関係者が遵守すべきガイドライン」に基づき、原則として全ての品目について

単品単価契約とすることが望ましいこと、個々の医薬品の価値を無視した値引き交渉、医薬

品の安定供給や卸売業者の経営に影響を及ぼすような流通コストを全く考慮しない値引き交

渉を慎むこと等に留意するとともに、医薬品価格調査の信頼性を確保する観点から定めてい

るものであり、「妥結率」、「単品単価契約率」及び「一律値引き契約に係る状況」につい

ては以下のとおりとする。 

ア 「妥結率」の報告における妥結とは、取引価格が決定しているものであり、契約書等の

遡及条項により、取引価格が遡及し変更することが可能な場合には未妥結とする。また、

取引価格は決定したが、支払期間が決定しないなど、取引価格に影響しない契約事項が未

決定の場合は妥結とする。 

※ 妥結率の計算については、下記のとおりとする。 

妥結率＝卸売販売業者（医薬品医療機器等法第 34 条第３項に規定する卸売販売業者を

いう。)と当該保険薬局との間での取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額（各

医療用医薬品の規格単位数量×薬価を合算したもの）／当該保険薬局において購入さ

れた医療用医薬品の薬価総額 

イ 「単品単価契約率」における単品単価契約とは、品目ごとに医療用医薬品の価値を踏ま

えて価格を決定した契約をいう。 

※ 単品単価契約率の計算については、下記のとおりとする。 

単品単価契約率＝単品単価契約に基づき取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総

額/卸売販売業者と当該保険薬局との間での取引価格が定められた医療用医薬品の薬価

総額 

ウ 「一律値引き契約に係る状況」における一律値引き契約とは、「卸売販売業者と当該保

険薬局との間で取引価格が定められた医療用医薬品のうち、一定割合以上の医療用医薬品

について総価額で交渉し、総価額に見合うよう当該医療用医薬品の単価を同一の割合で値

引きすることを合意した契約」をいう。この場合、一定割合以上とは、以下の計算により

得られた割合が５割以上であることとし、全ての医療用医薬品が一律値引きにより価格決

定した場合を含むものとする。 

また、一律値引き契約に係る状況については、一律値引き契約の該当の有無及び該当

有りとした場合にあっては、取引卸売販売業者ごとの当該契約における値引き率（薬価と

取引価格（税込み）との差を薬価で除し、これに 100 を乗じて得た率をいう。）を報告す

ること。 

※ 一律値引き契約における割合の計算については、下記のとおりとする。 

総価額で交渉し、総価額に見合うよう当該医療用医薬品の単価を同一の割合で値引き

することを合意した契約に基づき取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額/卸売

販売業者と当該保険薬局との間で取引価格が定められた医療用医薬品の薬価総額 

(２) 妥結率、単品単価契約率及び一律値引き契約に係る状況について、別添２の様式 85 によ

り、毎年 10 月１日から 11 月末日までに、同年４月１日から９月 30 日までの期間における

実績を地方厚生（支）局長へ報告することとし、11 月末日までの報告に基づく調剤基本料
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は、翌年４月１日から翌々年３月末日まで適用する。 

３ 薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務に関する留意点 

(１) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務」は、以下のものをいう。 

・薬剤調製料の時間外加算、休日加算及び深夜加算並びに夜間・休日等加算 

・服薬管理指導料の麻薬管理指導加算 

・調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算 

・在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料 

・かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料 

・外来服薬支援料１ 

・服用薬剤調整支援料 

・在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料及び在宅患者緊急時等

共同指導料並びに居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費を算定するに際し

て実施する業務 

・退院時共同指導料 

・服薬情報等提供料 

(２) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」は、１

年間の(１)に掲げる業務の算定が合計 10 回未満のものが該当する。ただし、特別調剤基本

料を算定する保険薬局においては合計 100 回未満のものが該当する。 

(３) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」への該

当性は、前年３月１日から当年２月末日までの１年間の実績をもって判断する。該当する場

合は当年４月１日より翌年３月末日までの間は、調剤基本料の注４で定める点数で算定す

る。ただし、前年３月１日から当年２月末日までに指定された保険薬局の場合は、３の(１)

に掲げる業務の算定回数が、(２)に掲げる年間の実績基準（10 回又は 100 回）を 12 で除し

て得た数に当年２月末までの調剤基本料を算定した月数を乗じて得た数以上であれば、「薬

剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」に該当しない

ものとする。 

(４) 「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実施していない保険薬局」に該当

した場合であっても、当年４月１日から翌年３月末日までの期間中に、(１)に掲げる業務を

合計 10 回（特別調剤基本料を算定する保険薬局においては合計 100 回）算定した場合に

は、算定回数を満たした翌月より「薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的な業務を１年間実

施していない保険薬局」に該当しない。 

(５) 処方箋の受付回数が１月に 600 回を超えるか否かの取扱いについては、調剤基本料の施設

基準に定める処方箋受付回数に準じて取り扱う。 

 

第 92 地域支援体制加算 

１ 地域支援体制加算に関する施設基準 

(１) 以下の区分に応じ、それぞれに掲げる基準を満たすこと。 

ア 地域支援体制加算１ 

(イ) 調剤基本料１を算定している保険薬局において、以下の①から③までの３つの要件

を満たし、かつ、④又は⑤のいずれかの要件を満たすこと。なお、②、④及び⑤につ
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いては、保険薬局当たりの直近１年間の実績とする。 

① 麻薬及び向精神薬取締法（昭和 28 年法律第 14 号）第３条の規定による麻薬小売業

者の免許を取得し、必要な指導を行うことができること。 

② 在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績としては、在宅患者訪問薬剤管理指導

料（在宅患者オンライン薬剤管理指導料を除く。第 92 において同じ。）、在宅患者緊

急訪問薬剤管理指導料（在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を除く。第 92 におい

て同じ。）、在宅患者緊急時等共同指導料、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療

養管理指導費の算定回数の合計が保険薬局当たりで 24 回以上であること。当該回数に

は、在宅協力薬局として連携した場合や同等の業務を行った場合を含めることができ

る（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を除く。）。なお、「同等の業

務」とは、在宅患者訪問薬剤管理指導料で規定される患者 1 人当たりの同一月内の訪

問回数を超えて行った訪問薬剤管理指導業務を含む。 

③ 地方厚生（支）局長に対してかかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管

理料に係る届出を行っていること。 

④ 服薬情報等提供料の算定回数が保険薬局当たりで 12 回以上であること。なお、当

該回数には、服薬情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務を行

った場合を含めることができる。 

⑤ 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得した保険

薬剤師が地域の多職種と連携する会議に保険薬局当たりで１回以上出席しているこ

と。 

(ロ) (イ)の④の「服薬情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務」

とは次のものをいう。 

・ 服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料の特定薬剤管理指導加算２ 

・ 服薬管理指導料の調剤後薬剤管理指導加算 

・ 服用薬剤調整支援料２ 

・ かかりつけ薬剤師指導料を算定している患者に対し、調剤後薬剤管理指導加算及び

服薬情報等提供料の算定に相当する業務を実施した場合（調剤録又は薬剤服用歴（以

下「薬剤服用歴等」という。）の記録に詳細を記載するなどして、当該業務を実施し

たことが遡及して確認できるものでなければならないこと。） 

・ かかりつけ薬剤師包括管理料を算定している患者に対し、特定薬剤管理指導加算

２、調剤後薬剤管理指導加算、服用薬剤調整支援料２又は服薬情報等提供料の算定に

相当する業務を実施した場合（薬剤服用歴等の記録に詳細を記載するなどして、当該

業務を実施したことが遡及して確認できるものでなければならないこと。） 

イ 地域支援体制加算２ 

(イ) 調剤基本料１を算定している保険薬局において、地域医療への貢献に係る相当の実

績として、アの(イ)の基準を満たした上で、以下の①から⑨までの９つの要件のうち

３項目以上を満たすこと。この場合において、⑨の「薬剤師認定制度認証機構が認証

している研修認定制度等の研修認定を取得した保険薬剤師が地域の多職種と連携する

会議」への出席は、当該保険薬局当たりの直近１年間の実績とし、それ以外について

は当該保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数１万回当たりの実績とする。な
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お、直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の場合は、処方箋受付回数１万回とみ

なす。 

① 薬剤調製料の時間外等加算及び夜間・休日等加算の算定回数の合計が 400 回以上で

あること。 

② 薬剤調製料の麻薬を調剤した場合に加算される点数の算定回数が 10 回以上である

こと。 

③ 調剤管理料の重複投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複投薬・相互作用等防

止管理料の算定回数の合計が 40 回以上である 

④ かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の算定回数の合計が 40

回以上であること。 

⑤ 外来服薬支援料１の算定回数が 12 回以上であること。 

⑥ 服用薬剤調整支援料１及び２の算定回数の合計が１回以上であること。 

⑦ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急時

等共同指導料、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費について単一建

物診療患者が１人の場合の算定回数の合計が計 24 回以上であること（在宅協力薬局と

して連携した場合（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を除く。）や同等

の業務を行った場合を含む。）。なお、「同等の業務」とは、在宅患者訪問薬剤管理

指導料で規定される患者 1 人当たりの同一月内の算定回数の上限を超えて訪問薬剤管

理指導業務を行った場合を含む。 

⑧ 服薬情報等提供料の算定回数が 60 回以上であること。なお、当該回数には、服薬

情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務を行った場合を含む。 

⑨ 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得した保険

薬剤師が地域の多職種と連携する会議に５回以上出席していること。 

(ロ) (イ)の⑧の「服薬情報等提供料が併算定不可となっているもので、相当する業務」

については、アの(ロ)に準じて取り扱う。 

(ハ) かかりつけ薬剤師包括管理料を算定する患者については、(イ)の⑧の服薬情報等提

供料のほか、(イ)の②の薬剤調製料の麻薬を調剤した場合に加算される点数、(イ)の

③の重複投薬・相互作用防止等加算及び在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料、

(イ)の⑤の外来服薬支援料１並びに(イ)の⑥の服用薬剤調整支援料に相当する業務を

実施した場合には、当該業務の実施回数を算定回数に含めることができる。この場合

において、薬剤服用歴等の記録に詳細を記載するなどして、当該業務を実施したこと

が遡及して確認できるものでなければならないこと。 

(ニ) (イ)の「当該保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数」は、調剤基本料の施

設基準に定める処方箋受付回数に準じて取り扱う。(イ)の①から⑧までの基準を満た

すか否かは、当該保険薬局における直近１年間の実績が、直近１年間の処方箋受付回

数を各基準に乗じて１万で除して得た回数以上であるか否かで判定する。 

(ホ) 施設基準に適合するとの届出をした後は、(イ)の①から⑨までについては、前年３

月１日から当年２月末日までの実績をもって施設基準の適合性を判断し、当年４月１

日から翌年３月末日まで所定点数を算定できるものとする。 

ウ 地域支援体制加算３ 
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(イ) 調剤基本料１以外を算定している保険薬局において、地域医療への貢献に係る十分

な実績として、イの(イ)の①から⑨までの９つの要件のうち、④及び⑦を含む３項目

以上を満たすこと。なお、直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の場合は、処方

箋受付回数１万回とみなす。 

(ロ) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な

指導を行うことができること。 

エ 地域支援体制加算４ 

調剤基本料１以外を算定している保険薬局において、地域医療への貢献に係る相当の実

績として、イの(イ)の①から⑨までの９つの要件のうち８項目以上を満たすこと。なお、

直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の場合は、処方箋受付回数１万回とみなす。 

(２) 保険調剤に係る医薬品として 1200 品目以上の医薬品を備蓄していること。 

(３) 当該保険薬局のみ又は当該保険薬局を含む近隣の保険薬局と連携して、24 時間調剤及び

在宅業務に対応できる体制が整備されていること。24 時間調剤及び在宅業務に対応できる

体制とは、単独の保険薬局又は近隣の保険薬局との連携により、患家の求めに応じて 24 時

間調剤及び在宅業務（在宅患者に対する調剤並びに薬学的管理及び指導をいう。以下同

じ。）が提供できる体制を整備していることをいうものであり、当該業務が自局において速

やかに提供できない場合であっても、患者又はその家族等の求めがあれば連携する近隣の保

険薬局（以下「連携薬局」という。）を案内すること。 

(４) 当該保険薬局は、原則として初回の処方箋受付時に（記載事項に変更があった場合はその

都度）、当該担当者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号等、緊急時の注意事

項（近隣の保険薬局との連携により 24 時間調剤ができる体制を整備している保険薬局は、

連携薬局の所在地、名称、連絡先電話番号等を含む。）等について、事前に患者又はその家

族等に対して説明の上、文書（これらの事項が薬袋に記載されている場合を含む。）により

交付していること。なお、曜日、時間帯ごとに担当者が異なる場合には、それぞれ曜日、時

間帯ごとの担当者及び当該担当者と直接連絡がとれる連絡先電話番号等を文書上に明示する

こと。 

また、これらの連携薬局及び自局に直接連絡が取れる連絡先電話番号等を当該保険薬局の

外側の見えやすい場所に掲示すること。 

(５) 地方公共団体、保険医療機関及び福祉関係者等に対して、24 時間調剤及び在宅業務に対

応できる体制に係る周知を自ら又は地域の薬剤師会等を通じて十分に行っていること。 

(６) 当該保険薬局の保険薬剤師は、保険調剤に係る医薬品以外の医薬品に関するものを含め、

患者ごとに薬剤服用歴等の記録を作成し、調剤に際して必要な薬学的管理を行い、調剤の都

度必要事項を記入するとともに、当該記録に基づき、調剤の都度当該薬剤の服用及び保管取

扱いの注意に関し必要な指導を行っていること。 

(７) 当該保険薬局の開局時間は、平日は１日８時間以上、土曜日又は日曜日のいずれかの曜日

には一定時間以上開局し、かつ、週 45 時間以上開局していること。 

(８) 当該保険薬局の管理薬剤師は以下の要件を全て満たしていること。 

ア 施設基準の届出時点において、保険薬剤師として５年以上の薬局勤務経験があること。 

イ 当該保険薬局に週 32 時間以上勤務していること。 

ウ 施設基準の届出時点において、当該保険薬局に継続して１年以上在籍していること。 
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(９) 当該保険薬局は、地方厚生（支）局長に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨の届出

を行うとともに、処方医から在宅患者訪問薬剤管理指導の指示があった場合に適切な対応が

できるよう、例えば、保険薬剤師に在宅患者訪問薬剤管理指導に必要な研修等を受けさせ、

薬学的管理指導計画書の様式をあらかじめ備えるなど、在宅患者に対する薬学的管理指導が

可能な体制を整備していること。また、患者に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨の

情報提供をするために、当該保険薬局の内側及び外側の見えやすい場所に、在宅患者訪問薬

剤管理指導を行う薬局であることを掲示し、当該内容を記載した文書を交付すること。 

(10) 当該保険薬局において、調剤従事者等の資質の向上を図るため、研修実施計画を作成し、

当該計画に基づき研修を実施するとともに、定期的に薬学的管理指導、医薬品の安全、医療

保険等に関する外部の学術研修（地域薬剤師会等が行うものを含む。）を受けさせているこ

と。併せて、当該保険薬局の保険薬剤師に対して、薬学等に関する団体・大学等による研修

認定の取得、医学薬学等に関する学会への定期的な参加・発表、学術論文の投稿等を行わせ

ていることが望ましい。 

(11) 医薬品医療機器情報配信サービス（ＰＭＤＡメディナビ）に登録することにより、常に最

新の医薬品緊急安全性情報、安全性速報、医薬品・医療機器等安全性情報等の医薬品情報の

収集を行い、保険薬剤師に周知していること。 

(12) 次に掲げる情報（当該保険薬局において調剤された医薬品に係るものに限る。）を随時提

供できる体制にあること。 

ア 一般名 

イ 剤形 

ウ 規格 

エ 内服薬にあっては製剤の特徴（普通製剤、腸溶性製剤、徐放性製剤等） 

オ 緊急安全性情報、安全性速報 

カ 医薬品・医療機器等安全性情報 

キ 医薬品・医療機器等の回収情報 

(13) 薬学管理等の内容が他の患者に漏れ聞こえる場合があることを踏まえ、患者との会話のや

りとりが他の患者に聞こえないようパーテーション等で区切られた独立したカウンターを有

するなど、患者のプライバシーに配慮していること。また、高齢者への配慮並びに丁寧な服

薬指導及び患者の訴えの適切な聞き取りなどの観点から、患者のプライバシーの配慮に加

え、必要に応じて患者等が椅子に座った状態で服薬指導等を行うことが可能な体制を有して

いることが望ましい。 

(14) 一般用医薬品を販売していること。なお、一般用医薬品の販売の際には、購入される一般

用医薬品のみに着目するのではなく、購入者の薬剤服用歴の記録に基づき、情報提供を行

い、必要に応じて医療機関へのアクセスの確保を行っていること。 

(15) 栄養・食生活、身体活動・運動、休養、こころの健康づくり、飲酒、喫煙など生活習慣全

般に係る相談についても応需・対応し、地域住民の生活習慣の改善、疾病の予防に資する取

組を行うといった健康情報拠点としての役割を果たすこと。 

(16) 健康相談又は健康教室を行っている旨を当該保険薬局の内側及び外側の見えやすい場所に

掲示し、周知していること。 

(17) 医療材料及び衛生材料を供給できる体制を有していること。また、当該患者に在宅患者訪
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問薬剤管理指導を行っている保険薬局に対し保険医療機関から衛生材料の提供を指示された

場合は、原則として衛生材料を患者に供給すること。なお、当該衛生材料の費用は、当該保

険医療機関に請求することとし、その価格は保険薬局の購入価格を踏まえ、保険医療機関と

保険薬局との相互の合議に委ねるものとする。 

(18) 在宅療養の支援に係る診療所又は病院及び訪問看護ステーションと円滑な連携ができるよ

う、あらかじめ患家の同意が得られた場合には、訪問薬剤管理指導の結果、当該医療関係職

種による当該患者に対する療養上の指導に関する留意点等の必要な情報を関係する診療所又

は病院及び訪問看護ステーションの医師又は看護師に文書（電子媒体を含む。）により随時

提供していること。 

(19) 当該地域において、介護支援専門員（ケアマネージャー）、社会福祉士等の他の保健医療

サービス及び福祉サービスとの連携調整を担当する者と連携すること。また、患者の服薬状

況に関する相談を受け付けるなど、地域包括支援センターと必要な連携を行うこと。 

(20) 「薬局機能に関する情報の報告及び公表にあたっての留意点について」（平成 29 年 10 月

６日付け薬食総発第 1006 第１号）に基づき、薬局機能情報提供制度において、「プレアボ

イド事例の把握・収集に関する取組の有無」を「有」として直近一年以内に都道府県に報告

していること。 

(21) 副作用報告に係る手順書を作成し、報告を実施する体制を有していること。 

(22) 処方箋集中率が 85％を超える場合にあっては、当該保険薬局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、規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位

数量の割合が当該加算の施設基準に係る届出時の直近３月間の実績として 50％以上である

こと。 

(23) 上記（22）の処方箋集中率が 85％を超えるか否かの取扱いについては、「第 88 調剤基本

料」の「２ 調剤基本料の施設基準に関する留意点」に準じて行う。 

(24) 施設基準に適合するとの届出をした後は、(１)のアの（イ）の②、④及び(１)のイ、ウ及

びエの(イ)の①から⑨までについては、前年３月１日から当年２月末日までの実績をもって

施設基準の適合性を判断し、当年４月１日から翌年３月末日まで所定点数を算定できるもの

とする。この場合の処方箋受付回数は、前年３月３月１日から当年２月末日までの処方箋受

付回数とする。 

２ 届出に関する事項 

(１) 地域支援体制加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の３及び様式 87 の３の２又

は様式 87 の３の３を用いること。 

(２) 令和４年３月 31 日時点で調剤基本料１の届出を行っている保険薬局であって、従前の

「在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績」を満たしているとして、地域支援体制加算

の施設基準に係る届出を行っているものについては、令和５年３月 31 日までの間に限り、

１の（１）のアの（イ）の②に規定する「在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績」の

要件を満たしているものとする。また、令和４年３月 31 日時点で調剤基本料１以外の届出

を行っている保険薬局であって、従前の「在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績」を

満たしているとして、地域支援体制加算の施設基準に係る届出を行っているものについて

は、令和５年３月 31 日までの間に限り、１の（１）のイの（イ）の⑦に規定する「在宅患

者に対する薬学的管理及び指導の実績」の基準を満たしているものとする。 
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(３) 令和４年３月 31 日時点で現に調剤基本料１を算定している保険薬局であって、同日後に

調剤基本料３のハを算定することとなったものについては、令和５年３月 31 日までの間に

限り、調剤基本料１を算定している保険薬局とみなし、地域支援体制加算の施設基準を満た

しているかを判断する。 

 

第 92 の２ 連携強化加算 

１ 連携強化加算に関する施設基準    

(１) 他の保険薬局等との連携に係る体制として、次に掲げる体制が整備されていること。 

ア 災害や新興感染症の発生時等に、医薬品の供給や地域の衛生管理に係る対応等を行う

体制を確保すること。 

イ 都道府県等の行政機関、地域の医療機関若しくは薬局又は関係団体等と適切に連携す

るため、災害や新興感染症の発生時等における対応に係る地域の協議会又は研修等に

積極的に参加するよう努めること。 

ウ 災害や新興感染症の発生時等において対応可能な体制を確保していることについて、

ホームページ等で広く周知していること。 

(２) 災害や新興感染症の発生時等に、都道府県等から医薬品の供給等について協力の要請があ

った場合には、地域の関係機関と連携し、必要な対応を行うこと。 

２ 届出に関する事項 

(１) 保険薬局の連携強化加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 の３の４を用いるこ

と。 

 

第 93 後発医薬品調剤体制加算 

１ 後発医薬品調剤体制加算１に関する施設基準 

(１) 当該保険薬局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

該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 80％以上であ

ること。 

(２) 当該保険薬局において調剤した薬剤（４に掲げる医薬品を除く。）の規格単位数量に占め

る後発医薬品のある先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量の割合が 50%以上で

あること。 

(３) 後発医薬品の調剤を積極的に行っている旨を当該保険薬局の内側及び外側の見えやすい場

所に掲示するとともに、後発医薬品調剤体制加算を算定している旨を当該保険薬局の内側の

見やすい場所に掲示していること。 

２ 後発医薬品調剤体制加算２に関する施設基準 

(１) 当該保険薬局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

該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 85％以上であ

ること。 

(２) １の(２)及び(３)の基準を満たすこと。 

３ 後発医薬品調剤体制加算３に関する施設基準 

(１) 当該保険薬局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

該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が 90％以上であ
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ること。 

(２) １の(２)及び(３)の基準を満たすこと。 

４ 後発医薬品調剤体制加算の施設基準に関する留意点 

(１) 後発医薬品の規格単位数量の割合を算出する際に除外する医薬品 

ア 経腸成分栄養剤 

エレンタール配合内用剤、エレンタールＰ乳幼児用配合内用剤、エンシュア・リキッ

ド、エンシュア・Ｈ、ツインラインＮＦ配合経腸用液、ラコールＮＦ配合経腸用液、エネ

ーボ配合経腸用液、ラコール NF 配合経腸用半固形剤及びイノラス配合経腸用液 

イ 特殊ミルク製剤 

フェニルアラニン除去ミルク配合散「雪印」及びロイシン・イソロイシン・バリン除去

ミルク配合散「雪印」 

ウ 生薬（薬効分類番号 510） 

エ 漢方製剤（薬効分類番号 520） 

オ その他の生薬及び漢方処方に基づく医薬品（薬効分類番号 590） 

(２) 当該加算への該当性については、直近３月間の当該保険薬局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規格単位数量に占める

後発医薬品の規格単位数量の割合をもって翌月に判断し、同月内に必要な届出を行った上

で、翌々月から当該加算の区分に基づく所定点数を算定する。 

５ 届出に関する事項 

後発医薬品調剤体制加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 87 を用いること。 

 

第 94 調剤基本料の注８に規定する厚生労働大臣が定める保険薬局 

１ 以下のいずれかに該当する保険薬局は調剤基本料を５点減算する。ただし、処方箋受付回数が

１月に 600 回以下の保険薬局を除くものとする。 

(１) 当該保険薬局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

該薬剤を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合が％以下であるこ

と。ただし、当該保険薬局における処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないものを除く。 

(２) 当該保険薬局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規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合について、毎

年７月１日現在で届出書の記載事項について行う報告等を通じ、直近１年間に地方厚生

（支）局長への報告していないこと。 

２ 「当該保険薬局における処方箋受付状況を踏まえ、やむを得ないもの」とは、直近１月間の当

該保険薬局における処方箋受付回数のうち、先発医薬品の変更不可の記載がある処方箋の受付回

数が 50％以上の場合のことをいう。この場合の処方箋受付回数は、調剤基本料の施設基準に定

める処方箋受付回数に準じて取り扱う。 

３ １の(１)の後発医薬品の後発医薬品の調剤数量割合に基づく当該減算への該当性については、

直近３月間の当該保険薬局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規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合をもって翌月に

判断し、該当する場合は、翌々月から調剤基本料を減算する。 

４ １の(２)の直近１年間に地方厚生（支）局長に報告を行っていない保険薬局に該当した場合
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は、当該報告を行った場合には、報告を行った月の翌月より、当該保険薬局に該当しないものと

して取り扱う。 

５ 調剤基本料の注８に係る規定は、令和４年９月 30 日までの間に限り、なお従前の例による。 

 

第 95 無菌製剤処理加算 

１ 無菌製剤処理加算に関する施設基準 

(１) ２名以上の保険薬剤師（うち１名以上が常勤の保険薬剤師）がいること。 

(２) 無菌製剤処理を行うための無菌室、クリーンベンチ又は安全キャビネットを備えているこ

と。ただし、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律施行規則

（昭和 36 年厚生省令第１号）第 11 条の８第１項のただし書の規定に基づき無菌調剤室（薬

局に設置された高度な無菌製剤処理を行うことができる作業室をいう。）を共同利用する場

合は、この限りでない。 

２ 届出に関する事項 

(１) 保険薬局の無菌製剤処理加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 88 を用いること。 

(２) 調剤所及び当該届出に係る専用の施設の平面図（クリーンベンチ等が設置されている場合

はその位置を明示すること。）を添付すること。 

 

第 96 在宅患者調剤加算 

１ 在宅患者調剤加算に関する施設基準  

(１) 地方厚生（支）局長に対して在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨の届出を行っている保険

薬局であること。 

(２) 在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績として、当該加算の施設基準に係る届出時の

直近１年間の在宅患者訪問薬剤管理指導料（在宅患者オンライン薬剤管理指導料を除

く。）、居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費の算定回数が、合算して計 1

0 回以上であること。 

(３) 緊急時等の開局時間以外の時間における在宅業務に対応できる体制が整備されているこ

と。緊急時等に対応できる体制の整備については、在宅協力薬局の保険薬剤師と連携して対

応する方法を講じている場合も含むものである。 

(４) 地方公共団体、保険医療機関及び福祉関係者等に対して、在宅業務実施体制に係る周知を

自ら又は地域の薬剤師会等を通じて十分に行っていること。 

(５) 当該保険薬局において、在宅業務従事者等の資質の向上を図るため、研修実施計画を作成

し、当該計画に基づき研修を実施するとともに、定期的に在宅業務に関する外部の学術研修

（地域薬剤師会等が行うものを含む。）を受けさせていること。併せて、当該保険薬局の保

険薬剤師に対して、薬学等に関する団体・大学等による研修認定の取得、医学薬学等に関す

る学会への定期的な参加・発表、学術論文の投稿等を行わせていることが望ましい。 

(６) 医療材料及び衛生材料を供給できる体制を有していること。 

また、患者に在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている保険薬局に対し保険医療機関から衛

生材料の提供を指示された場合は、原則として衛生材料を当該患者に供給すること。なお、

当該衛生材料の費用は、当該保険医療機関に請求することとし、その価格は保険薬局の購入

価格を踏まえ、保険医療機関と保険薬局との相互の合議に委ねるものとする。 
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(７) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な指導を

行うことができること。 

(８) 施設基準に適合するとの届出をした後は、(２)については、前年３月１日から当年２月末

日までの実績により判定し、当年の４月１日から翌年の３月末日まで所定点数を算定できる

ものとする。 

２ 届出に関する事項 

在宅患者調剤加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 89 を用いること。 

 

第 97 調剤管理加算 

１ 調剤管理加算に関する施設基準 

過去一年間に服用薬剤調整支援料を１回以上算定した実績を有していること。 

２ 届出に関する事項 

調剤管理加算に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特に地方厚生

（支）局長に対して、届出を行う必要はない。 

 

第 97 の２ 電子的保健医療情報活用加算 

１ 電子的保健医療情報活用加算に関する施設基準 

(１) 電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。 

(２) 健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認を行う体制を有していること。 

(３) オンライン資格確認システムを通じて患者の薬剤情報又は特定健診情報等を取得し、当該

情報を活用して調剤等を実施できる体制を有していることについて、当該保険薬局の内側及

び外側の見えやすい場所に掲示していること。 

２ 届出に関する事項 

電子的保健医療情報活用加算に係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特

に地方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はない。 

 

第 98 特定薬剤管理指導加算２ 

１ 特定薬剤管理指導加算２に関する施設基準 

(１) 施設基準の届出時点において、保険薬剤師としての勤務経験を５年以上有する薬剤師が勤

務していること。なお、保険医療機関の薬剤師としての勤務経験を１年以上有する場合、１

年を上限として保険薬剤師としての勤務経験の期間に含めることができる。 

(２) 薬学管理等の内容が他の患者に漏れ聞こえる場合があることを踏まえ、患者との会話のや

りとりが他の患者に聞こえないようパーテーション等で区切られた独立したカウンターを有

するなど、患者のプライバシーに配慮していること。 

(３) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な指導を

行うことができる体制が整備されていること。 

(４) 保険医療機関が実施する抗悪性腫瘍剤の化学療法に係る研修会に当該保険薬局に勤務する

常勤の保険薬剤師が年１回以上参加していること。 

２ 届出に関する事項 

特定薬剤管理指導加算２の施設基準に係る届出は、別添２の様式 92 を用いること。 
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第 99 服薬管理指導料の注 13 に規定する保険薬局（手帳の活用実績が少ない保険薬局） 

１ 「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」とは、３月以内に再度処方

箋を持参した患者への服薬管理指導料の算定回数うち、手帳を提示した患者への服薬管理指導料

の算定回数の割合が 50％以下である保険薬局であること。この場合において、小数点以下は四

捨五入すること。 

２ 手帳の活用実績は、調剤基本料の施設基準に定める処方箋受付回数の取扱いと同様に、前年３

月１日から当年２月末日までの服薬管理指導料の実績をもって該当性を判断し、当年４月１日か

ら翌年３月 31 日まで適用する。その他、新規に保険薬局に指定された薬局、開設者の変更等の

取扱いについても、調剤基本料の施設基準に定める処方箋受付回数の取扱いと同様とする。 

３ １及び２により、「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」に該当し

た場合であっても、直近３月間における１の割合が 50％を上回った場合には、２にかかわら

ず、当該割合を満たした翌月より「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬

局」に該当しないものとする。 

 

第 99 の２ 服薬管理指導料の注 14 に規定する保険薬剤師（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師

が対応した場合） 

１ 「かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師」は以下の要件を全て満たす保険薬剤師であるこ

と。 

(１) 保険薬剤師として３年以上の薬局勤務経験があること。なお、保険医療機関の薬剤師とし

ての勤務経験を１年以上有する場合、１年を上限として保険薬剤師としての勤務経験の期間

に含めることができる。 

(２) 当該保険薬局に継続して１年以上在籍していること。 

 

第 100 かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料 

１ かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料に関する施設基準 

以下の要件を全て満たす保険薬剤師が配置されていること。 

(１) 以下に掲げる勤務経験等を有していること。 

ア 施設基準の届出時点において、保険薬剤師として３年以上の薬局勤務経験がある。な

お、保険医療機関の薬剤師としての勤務経験を１年以上有する場合、１年を上限として

保険薬剤師としての勤務経験の期間に含めることができる。 

イ 当該保険薬局に週 32 時間以上（32 時間以上勤務する他の保険薬剤師を届け出た保険

薬局において、保険薬剤師について育児・介護休業法第 23 条第１項若しくは第３項又は

第 24 条の規定による措置が講じられ、当該労働者の所定労働時間が短縮された場合にあ

っては週 24 時間以上かつ週４日以上である場合を含む。）勤務している。 

ウ 施設基準の届出時点において、当該保険薬局に継続して１年以上在籍している。 

(２) 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取得していること。 

(３) 医療に係る地域活動の取組に参画していること。 

(４) 薬学管理等の内容が他の患者に漏れ聞こえる場合があることを踏まえ、患者との会話の

やりとりが他の患者に聞こえないようパーテーション等で区切られた独立したカウンター
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を有するなど、患者のプライバシーに配慮していること。 

２ 届出に関する事項 

(１) かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の施設基準に係る届出は、別

添２の様式 90 を用いること。 

 

第 101 服用薬剤調整支援料２ 

１ 服用薬剤調整支援料２のイに関する施設基準 

(１) 重複投薬等の解消に係る実績として、内服を開始して４週間以上経過した内服薬６種類以

上を保険薬局で調剤している患者に対して、当該保険薬局の保険薬剤師が処方医に減薬の提

案を行った結果、当該保険薬局で調剤している当該内服薬の種類数が２種類以上（うち少な

くとも１種類は当該保険薬局の保険薬剤師が提案したものとする。）減少し、その状態が４

週間以上継続したことが過去一年間に１回以上あること。 

(２) 前年３月１日から当年２月末日までの重複投薬等の解消に係る実績をもって該当性を判断

し、当年４月１日から翌年３月 31 日まで適用する。ただし、前年３月１日から当年１月末

日までに新規指定された保険薬局の場場合場合は、指定された日に属する月の翌月から、当

年２月末までの実績をもって該当性を判断する。 

(３) (１)について、服用薬剤調整支援料１を算定していない場合においても、重複投薬等の解

消に係る提案及び実績について、薬剤服用歴の記録に記載すること。なお、提案の記録につ

いては、提案に係る文書の写しを薬剤服用歴の記録に添付する等の方法により保存すること

で差し支えない。 

２ 届出に関する事項 

服用薬剤調整支援料２のイに係る取扱いについては、当該基準を満たしていればよく、特に地

方厚生（支）局長に対して、届出を行う必要はない。 

 

第 102 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

１ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算に関する施設基準 

(１) 麻薬及び向精神薬取締法第３条の規定による麻薬小売業者の免許を取得し、必要な指導を

行うことができること。 

(２) 医薬品医療機器等法第 39 条第１項の規定による高度管理医療機器の販売業の許可を受け

ていること。 

２ 届出に関する事項 

在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 89 を用いるこ

と。 

 

第 103 在宅中心静脈静脈栄養法加算 

１ 在宅中心静脈静脈栄養法加算に関する施設基準 

(１) 医薬品医療機器等法第 39 条第１項の規定による高度管理医療機器の販売業の許可を受け

ている又は同法第 39 条の３第１項の規定による管理医療機器の販売業の届出を行っている

こと。 

２ 届出に関する事項 
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在宅中心静脈静脈栄養法加算の施設基準に係る届出は、別添２の様式 89 を用いること。 

 

 

 



別添２ 

 

  特掲診療料の施設基準に係る届出書 

 

 

 保険医療機関コード   

 
届 出 番 号 

  

 又は保険薬局コード  

 

 

 

連絡先 

担当者氏名： 

電 話 番 号     ： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（届出事項） 

 

            ［               ］の施設基準に係る届出 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 □ 当該届出を行う前６か月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法令の規定に基づく

ものに限る。）を行ったことがないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６か月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める

掲示事項等第三に規定する基準に違反したことがなく、かつ現に違反していないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６か月間において、健康保険法第78条第１項及び高齢者の医療の確保に関する法律第72条

第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容又は診療報酬の請求に関し、不正又は不当な行為が認められた

ことがないこと。 
 

 □ 当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の基準並びに入院

基本料の算定方法に規定する入院患者数の基準に該当する保険医療機関又は医師等の員数の基準に該当する

保険医療機関でないこと。 
  

  標記について、上記基準のすべてに適合しているので、別添の様式を添えて届出します。 
 

 令和   年   月   日 

 

  保険医療機関・保険薬局の所在地 

  及び名称 

 

                                      開設者名             

 

            殿 

 

 

  備考１ ［   ］欄には、該当する施設基準の名称を記入すること。 

    ２ □には、適合する場合「 」を記入すること。 

    ３ 届出書は、１通提出のこと。 

 



（参考）

※　本様式は保険医療機関が届出に当たり確認に用いるための参考様式であって、届出書に添付する必要はない。

施設基
準通知 名　　　称

1の2 ウイルス疾患指導料 □ □ 年 月 □ 1,4

1の6 外来栄養食事指導料（注２） □ □ 年 月 □ 1の2

1の6 外来栄養食事指導料（注３） □ □ 年 月 □ 1の2

1の7 遠隔モニタリング加算（ペースメーカー指導管理料） □ □ 年 月 □ 1の3

3 喘息治療管理料 □ □ 年 月 □ 3

4 糖尿病合併症管理料 □ □ 年 月 □ 別添２の２

4の2 がん性疼痛緩和指導管理料 □ □ 年 月 □ 別添２の２

4の3 がん患者指導管理料 □ □ 年 月 □ 5の3

4の4 外来緩和ケア管理料 □ □ 年 月 □ 5の4

4の5 移植後患者指導管理料 □ □ 年 月 □ 5の5

4の6 糖尿病透析予防指導管理料 □ □ 年 月 □ 5の6,5の8

4の7 小児運動器疾患指導管理料 □ □ 年 月 □ 5の8の2

4の8 乳腺炎重症化予防ケア・指導料 □ □ 年 月 □ 別添２の２

4の9 婦人科特定疾患治療管理料 □ □ 年 月 □ 5の10

4の10 腎代替療法指導管理料 □ □ 年 月 □ 2の2

4の11 一般不妊治療管理料 □ □ 年 月 □ 5の11

4の12 生殖補助医療管理料１ □ □ 年 月 □ 5の12

4の12 生殖補助医療管理料２ □ □ 年 月 □ 5の12

4の13 二次性骨折予防継続管理料１ □ □ 年 月 □ 5の13

4の13 二次性骨折予防継続管理料２ □ □ 年 月 □ 5の13

4の13 二次性骨折予防継続管理料３ □ □ 年 月 □ 5の13

4の15 下肢創傷処置管理料 □ □ 年 月 □ 5の14

6 地域連携小児夜間・休日診療料１ □ □ 年 月 □ 7

6 地域連携小児夜間・休日診療料２ □ □ 年 月 □ 7

6の3 地域連携夜間・休日診療料 □ □ 年 月 □ 7の2

6の4 院内トリアージ実施料 □ □ 年 月 □ 7の3

6の5 救急搬送看護体制加算 □ □ 年 月 □ 7の3

6の7 外来放射線照射診療料 □ □ 年 月 □ 7の6

6の8 地域包括診療料１ □ □ 年 月 □ 7の7

6の8 地域包括診療料２ □ □ 年 月 □ 7の7

6の8の3 小児かかりつけ診療料１ □ □ 年 月 □ 7の8

6の8の3 小児かかりつけ診療料２ □ □ 年 月 □ 7の8

6の8の4 外来腫瘍化学療法診療料１ □ □ 年 月 □ 39

6の8の4 外来腫瘍化学療法診療料２ □ □ 年 月 □ 39

6の8の4 連携充実加算(外来腫瘍化学療法診療料) □ □ 年 月 □ 39の2

6の9 外来データ提出加算(生活習慣病管理料） □ □ 年 月 □ 7の10,7の11,7の12

7 ニコチン依存症管理料 □ □ 年 月 □ 4,8

1  「区分」欄ごとに、「今回届出」欄、「既届出」欄又は「算定しない」欄のいずれかにチェックする。

2  「今回届出」欄にチェックをした場合は、「様式」欄に示す様式を添付する。

3  「既届出」欄にチェックをした場合は、届出年月を記載する。

4  届出保険医療機関において「区分」欄に掲げる診療報酬を算定しない場合は、「算定しない」欄をチェックする。

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添２

（又は別添２の２））



施設基
準通知 名　　　称

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添２

（又は別添２の２））

7の2 相談支援加算（療養・就労両立支援指導料） □ □ 年 月 □ 8の3

8 開放型病院共同指導料 □ □ 年 月 □ 9,10

9 在宅療養支援診療所 □ □ 年 月 □
11,11の3,11の4,

11の5

11 ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅰ） □ □ 年 月 □ 13

11の2 がん治療連携計画策定料 □ □ 年 月 □ 13の2,13の3

11の2 がん治療連携指導料 □ □ 年 月 □ 13の2

11の3の3 外来排尿自立指導料 □ □ 年 月 □ 13の4

11の3の4 ハイリスク妊産婦連携指導料１ □ □ 年 月 □ 別添２の２

11の3の4 ハイリスク妊産婦連携指導料２ □ □ 年 月 □ 別添２の２

11の5 肝炎インターフェロン治療計画料 □ □ 年 月 □ 13の6

11の7 こころの連携指導料（Ⅰ） □ □ 年 月 □ 13の7

11の8 こころの連携指導料（Ⅱ） □ □ 年 月 □ 13の8

12 薬剤管理指導料 □ □ 年 月 □ 4,14

12の1の2 地域連携診療計画加算 □ □ 年 月 □ 12,12の2

12の1の2 検査・画像情報提供加算及び電子的診療情報評価料 □ □ 年 月 □ 14の2

12の2 医療機器安全管理料１ □ □ 年 月 □ 15

12の2 医療機器安全管理料２ □ □ 年 月 □ 15

12の2 医療機器安全管理料（歯科） □ □ 年 月 □ 15

12の3 精神科退院時共同指導料 □ □ 年 月 □ 16

13 歯科治療時医療管理料 □ □ 年 月 □ 17

13の2 かかりつけ歯科医機能強化型歯科診療所 □ □ 年 月 □ 17の2

13の3 禁煙治療補助システム指導管理加算 □ □ 年 月 □ 8

14 在宅療養支援歯科診療所１ □ □ 年 月 □ 18

14 在宅療養支援歯科診療所２ □ □ 年 月 □ 18

14の2 在宅療養支援病院 □ □ 年 月 □
11の2,11の3,
11の4,11の5

14の3 在宅患者歯科治療時医療管理料 □ □ 年 月 □ 17

15 在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料 □ □ 年 月 □ 19

15の3
在宅データ提出加算（在宅時医学総合管理料及び施設入居
時等医学総合管理料）

□ □ 年 月 □ 7の10,7の11,7の12

16 在宅がん医療総合診療料 □ □ 年 月 □ 20

16の1の2 在宅データ提出加算（在宅がん医療総合診療料） □ □ 年 月 □ 7の10,7の11,7の12

16の1の3 重症患者搬送加算 □ □ 年 月 □ 20の1の2

16の2
在宅患者訪問看護・指導料及び同一建物居住者訪問看護・
指導料の注２

□ □ 年 月 □ 20の2の2

16の2 訪問看護・指導体制充実加算 □ □ 年 月 □ 20の3

16の2 専門管理加算 □ □ 年 月 □ 20の3の3

16の3 在宅療養後方支援病院 □ □ 年 月 □ 20の4,20の5

16の4 在宅患者訪問褥瘡管理指導料 □ □ 年 月 □ 20の7

16の5 在宅血液透析指導管理料 □ □ 年 月 □ 20の2

16の6 遠隔モニタリング加算（在宅酸素療法指導管理料） □ □ 年 月 □ 20の3の2

16の7
遠隔モニタリング加算（在宅持続陽圧呼吸療法指導管理
料）

□ □ 年 月 □ 別添２の２

16の8 在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型）指導管理料 □ □ 年 月 □ 20の9

16の9 在宅腫瘍治療電場療法指導管理料 □ □ 年 月 □ 20の10,52

16の10 在宅経肛門的自己洗腸指導管理料 □ □ 年 月 □ 20の11



施設基
準通知 名　　　称

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添２

（又は別添２の２））

29 小児食物アレルギー負荷検査 □ □ 年 月 □ 31

29の2 内服・点滴誘発試験 □ □ 年 月 □ 31の2

29の3 センチネルリンパ節生検（片側） □ □ 年 月 □ 31の3,52

29の3の2
前立腺針生検法（ＭＲＩ撮影及び超音波検査融合画像によ
るもの）

□ □ 年 月 □ 31の4,52

29の4 ＣＴ透視下気管支鏡検査加算 □ □ 年 月 □ 38

29の4の2 経気管支凍結生検法 □ □ 年 月 □ 38の4

29の4の3 口腔細菌定量検査 □ □ 年 月 □ 38の5

29の5 有床義歯咀嚼機能検査、咀嚼能力検査及び咬合圧検査 □ □ 年 月 □ 38の1の2

29の6 精密触覚機能検査 □ □ 年 月 □ 38の1の3

29の7 睡眠時歯科筋電図検査 □ □ 年 月 □ 38の1の4

30 画像診断管理加算１ □ □ 年 月 □ 32

30 画像診断管理加算２ □ □ 年 月 □ 32

30 画像診断管理加算３ □ □ 年 月 □ 32

31 歯科画像診断管理加算 □ □ 年 月 □ 33

32 遠隔画像診断 □ □ 年 月 □ 34又は35

33
ポジトロン断層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断
層複合撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断
層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影

□ □ 年 月 □ 36

34 ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影 □ □ 年 月 □ 37

35 冠動脈ＣＴ撮影加算 □ □ 年 月 □ 38

35の2 血流予備量比コンピューター断層撮影 □ □ 年 月 □ 37の2,52

35の3 外傷全身ＣＴ加算 □ □ 年 月 □ 38

36 心臓ＭＲＩ撮影加算 □ □ 年 月 □ 38

36の1の2 乳房ＭＲＩ撮影加算 □ □ 年 月 □ 38

36の1の3 小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算 □ □ 年 月 □ 38

36の1の4 頭部ＭＲＩ撮影加算 □ □ 年 月 □ 38

36の1の5 全身ＭＲＩ撮影加算 □ □ 年 月 □ 38

36の1の6 肝エラストグラフィ加算 □ □ 年 月 □ 38

36の2 抗悪性腫瘍剤処方管理加算 □ □ 年 月 □ 38の2

36の3 外来後発医薬品使用体制加算 □ □ 年 月 □ 38の3

37 外来化学療法加算１ □ □ 年 月 □ 39

37 外来化学療法加算２ □ □ 年 月 □ 39

37の2 無菌製剤処理料 □ □ 年 月 □ 40,4

38 心大血管疾患リハビリテーション料（Ｉ） □ □ 年 月 □ 41,44の2

38 リハビリテーションデータ提出加算 □ □ 年 月 □ 7の10,7の11,7の12

39 心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅱ） □ □ 年 月 □ 41,44の2

40 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ） □ □ 年 月 □ 42,44の2

40の2 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ） □ □ 年 月 □ 42,44の2

41 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅲ） □ □ 年 月 □ 42,44の2

42 運動器リハビリテーション料（Ⅰ） □ □ 年 月 □ 42,44の2

42の2 運動器リハビリテーション料（Ⅱ） □ □ 年 月 □ 42,44の2

43 運動器リハビリテーション料（Ⅲ） □ □ 年 月 □ 42,44の2

44 呼吸器リハビリテーション料（Ⅰ） □ □ 年 月 □ 42,44の2



施設基
準通知 名　　　称

今回
届出

既届出
算定

しない
様式（別添２

（又は別添２の２））

84の2の3 粒子線治療適応判定加算 □ □ 年 月 □ 79の1の3

84の2の4 粒子線治療医学管理加算 □ □ 年 月 □ 79の1の3

84の2の5 ホウ素中性子捕捉療法 □ □ 年 月 □ 52,79の1の4

84の2の6 ホウ素中性子捕捉療法適応判定加算 □ □ 年 月 □ 79の1の4

84の2の7 ホウ素中性子捕捉療法医学管理加算 □ □ 年 月 □ 79の1の4

84の2の8 画像誘導密封小線源治療加算 □ □ 年 月 □ 78の2

84の3 保険医療機関間の連携による病理診断 □ □ 年 月 □ 79の2

84の4
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

□ □ 年 月 □ 80

84の5
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

□ □ 年 月 □ 80

84の6 デジタル病理画像による病理診断 □ □ 年 月 □ 80の2

84の7 病理診断管理加算 □ □ 年 月 □ 80の2

84の8 悪性腫瘍病理組織標本加算 □ □ 年 月 □ 80の2

84の9 口腔病理診断管理加算 □ □ 年 月 □ 80の3

85 クラウン・ブリッジ維持管理料 □ □ 年 月 □ 81

86 歯科矯正診断料 □ □ 年 月 □ 82

87
顎口腔機能診断料（顎変形症（顎離断等の手術を必要とするものに
限る。）の手術前後における歯科矯正に係るもの） □ □ 年 月 □ 83

88 調剤基本料 □ □ 年 月 □ 84

89 調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準 □ □ 年 月 □ 87の2

92 地域支援体制加算 □ □ 年 月 □
87の3,87の3の2,87の3

の3

92の2 連携強化加算 □ □ 年 月 □ 87の3の4

93 後発医薬品調剤体制加算 □ □ 年 月 □ 87

95 無菌製剤処理加算 □ □ 年 月 □ 88

96 在宅患者調剤加算 □ □ 年 月 □ 89

98 特定薬剤管理指導加算２ □ □ 年 月 □ 92

100 かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料 □ □ 年 月 □ 90

102 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 □ □ 年 月 □ 89

103 在宅中心静脈静脈栄養法加算 □ □ 年 月 □ 89

※様式2、5、5の2、5の9、6、7の4、7の5、7の9、13の5、24の2、49の5、65、65の2、68、72、73の4、74の2、86、91は欠番。



様式１ 

 

ウイルス疾患指導料（注２に規定する加算）の施設基準に係る届出書添付書類  

 

１ 専任の医師の氏名 

 

 

ＨＩＶ感染者の診療に従事した

経験年数（５年以上であるこ

と。） 

 

            年 

２ 専任の看護師の氏名 

 

 

 

ＨＩＶ感染者の看護に従事した

経験年数（２年以上であるこ

と。） 

            年 

３ ＨＩＶ感染者の服薬指導を行う専任の薬剤師の氏名 

 

 

４ 社会福祉士又は精神保健福祉士の氏名 

 

 

 

５ 診察室及び相談室の概要 

 

 

 

 

 

 

 

（必要に応じ、見取り図等を添付すること。） 

 

   



様式５の３ 

 

がん患者指導管理料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ がん患者指導管理料イ 

区 分 氏 名 経験年数 

１ 緩和ケアの研修

を修了した医師 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

２ がん患者の看護

に従事した経験を５

年以上有する専任の

看護師 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

３ 適切な意思決定支援に関する指針を定めていること □ 該当 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」については、緩和ケアに係る研修を修了していることが確認でき

る文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載し

た一覧でも可）を添付すること。 

２ 「２」については、がん患者へのカウンセリング等に係る適切な研修を

修了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日

及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

３ 「１」及び「２」に記載した者は、がん患者指導管理料ロに記載した者

と重複して差し支えない。 



２ がん患者指導管理料ロ 

区 分 氏 名 経験年数 

１ 緩和ケアの研修

を修了した医師又は

公認心理師 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

２ がん患者の看護

に従事した経験を５

年以上有する専任の

看護師 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 

［記載上の注意］ 

  １ 「１」については、緩和ケアに係る研修を修了していることが確認で

きる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記

載した一覧でも可）を添付すること。 

  ２ 「２」については、がん患者へのカウンセリング等に係る適切な研修

を修了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修

了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  ３ 「１」及び「２」に記載した者は、がん患者指導管理料イに記載した

者と重複して差し支えない。 



３ がん患者指導管理料ハ 

区 分 氏 名 経験年数 

１ がん化学療法の

経験を５年以上有す

る医師 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

 年 

２ 抗悪性腫瘍剤に

係る業務に従事した

経験のある専任の薬

剤師 

 年（  年） 

 年（  年） 

 年（  年） 

 年（  年） 

 年（  年） 

 

［記載上の注意］ 

  １ 「２」については、薬剤師としての業務に従事した経験を経験年数欄

に記載し、うち化学療法に係る業務に従事した経験を（ ）内に再掲す

ること。また、がんに係る適切な研修を修了し、がん患者に対する薬剤

管理指導の実績を 50 症例（複数のがん種であることが望ましい。）以上

有することが確認できる文書を添付すること。  

 

４ がん患者指導管理料ニ 

１ ＢＲＣＡ１／２遺伝子検査の実施施設としての届出       有 ・ 無 

 



様式 5の 4 

外来緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係るチーム（□には、適合する場合「レ」を記入すること） 

区   分 氏   名 
経験 

年数 

勤務

時間 

常勤・ 

非常勤 

専従・ 

専任 

研修 

受講 
兼務 

ア 身体症状の緩和を 

担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□ □緩和ケア病棟 

□緩和ケア 

イ 精神症状の緩和を 

担当する医師 
   

□常勤 

□常勤換算 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□ □緩和ケア病棟 

□緩和ケア 

ウ 緩和ケアの経験を 

有する看護師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 

□ 
□緩和ケア 

エ 緩和ケアの経験を 

有する薬剤師 
   

□常勤 

□非常勤 

□専従 

□専任 

 
□緩和ケア 

□ 注４に規定する点数を算定する場合 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 

 

 

 

 

 

３ 患者に対する情報提供 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のア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年以上の経験及び緩和ケアに関する研修を修了していること、イは緩和ケアに関する研修を修了しているこ

とが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付

すること。 

  また、ウは緩和ケア病棟等における研修を修了していることが確認できる文書（当該研修の名称、実施主体、

修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

  研修とは、医師については緩和ケアに関する研修をいい、看護師については緩和ケア病棟等における研修を

いう。 

２ 「１」は、ア～エのうちいずれか１人は専従であること。ただし、当該緩和ケアチームが診察する患者数が１日に

15 人以内である場合は、いずれも専任で差し支えない。 

３ 「３」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

４ 緩和ケアチームが当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。 

５ 「１」の医師、看護師及び薬剤師の勤務時間について、就業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩

時間を除く労働時間）を記入すること。なお、「１」のア及びイの医師は、基本的には緩和ケア病棟入院料を算



定する病棟内で緩和ケアを担当する医師とは兼任できないことから、当該担当する医師である場合は届出不可

なこと。 

また、Ａ226-2 緩和ケア管理料に係る緩和ケアチームと兼任する場合は、その旨がわかるように兼務欄に記

載すること。 

６ 注４に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（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）の一般病棟において、算定可能である。 

７ 注４に規定する点数を算定する場合は、「１」のアからエについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支

えない。   



様式５の５ 

 

移植後患者指導管理料・抗ＨＬＡ抗体検査の施設基準に係る届出書添付書類 

 

○ 届出を行う指導管理料等 

（  ）臓器移植後患者指導管理料 

（  ）造血幹細胞移植後患者指導管理料 

（  ）抗ＨＬＡ抗体検査（スクリーニング検査・抗体特異性同定検査） 

区 分 
 

 
移植医療の 

経験年数 
常勤 

換算 
氏 名 勤務時間 

１ 専任の常勤医師 

※ 専任の非常勤医

師を組み合わせた

場合を含む 

□    時間 年 

□    時間 年 

□    時間 年 

□    時間 年 

□    時間 年 

２ 専任の常勤看護師 

   時間 年 

   時間 年 

   時間 年 

   時間 年 

   時間 年 

３ 常勤薬剤師 

   時間 年 

   時間 年 

   時間 年 

   時間 年 

   時間 年 

４ 臓器移植後患者指導管理料の届出の有無 
                有（   年  月  日） ・     無    

５ 関係学会による抗ＨＬＡ抗体検査の実施に関する指針の遵守 
                            （ 有 ・ 無 ） 

６ 抗ＨＬＡ抗体検査を委託する施設 
名称 住所 確認方法 
   
   
   
   



 

［記載上の注意］ 

    １  「届出を行う指導管理料等」については、届出を行う管理料等について○印を

記入すること。臓器移植後患者指導管理料、造血幹細胞移植後患者指導管理料と

もに届出を行う場合は別にそれぞれ届け出ること。 

  ２ 「１」の常勤従事者の勤務時間について、就業規則等に定める週あたりの所定

労働時間（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。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

任の非常勤医師を組み合わせて配置している場合には、当該医師の「常勤換算」

の□に「✓」を記入すること。また、移植医療に係る症例数等の経験が確認でき

る文書を添付すること。 

３ 「１」については、移植医療に係る症例数等の経験が確認できる文書を添付す

ること。 

  ４ 「２」については、移植医療に係る適切な研修を修了していることが確認でき

る文書（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧

でも可）を添付すること。  

    ５  移植医療に特化した専門外来が設置されていることが確認できる、外来一覧表

等（様式自由）を添付すること。 

  ６ 「４」については、臓器移植後患者指導管理料の届出を既に行っており、抗Ｈ

ＬＡ抗体検査の届出を行う場合にのみ記載すること。 

  ７ 「５」については、抗ＨＬＡ抗体検査を当該保険医療機関内で実施するものと

して、抗ＨＬＡ抗体検査の届出を行う場合に記載すること。 

  ８ 「６」については、抗ＨＬＡ抗体検査を他の保険医療機関又は衛生検査所に委託

する場合に限り記載すること。また、確認方法の欄には、当該保険医療機関又は衛

生検査所が関係学会による抗ＨＬＡ抗体検査の実施に関する指針を遵守し検査を実

施していることを確認できるウェブページのＵＲＬを記載する等、確認方法を記載

した上で、当該ウェブページのコピー等を添付すること。 



様式５の 13 

 

                                                

       二次性骨折予防継続管理料１       

       二次性骨折予防継続管理料２ 

       二次性骨折予防継続管理料３                                          

              

                                           

 

１ 届出入院料 

（管理料１又は２を届け出る場

合のみ） 

□急性期一般入院基本料、地域一般入院基本料又は７対１入院基本料若しく

は10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。）又は専

門病院入院基本料に限る。） 

□地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア病棟入院医療管理料又は回復期リ

ハビリテーション病棟入院料 

２ 骨粗鬆症の診

療を担当する専

任の常勤医師の

氏名 

  

  

３ 専任の看護師

の氏名 

  

  

  

  

４ 専任の常勤薬 

剤師の氏名 

  

  

 

５ 管理料３のみを届出する場

合であって「４」専任の常勤

薬剤師がいない場合について

のみ。 

 

地域の保険医療機関等と

連携し、診療を行う体制 

 

あり□ 

 

（連携保険医療機関等の名） 

 

 

（薬剤師の名） 

 

 

 

６ 院内の研修会の開催状況 

１年に１回以上の研修会

の実施 

あり□・なし□ 

 

 

（開催した日付） 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「６」については、研修会の目的、参加した職員名、及び開催日時等を記載した概要を添

付すること。 

２ 「６」について、新たに届出を行う保険医療機関については、当該届出を行う日から起算

して１年以内に研修会等を開催することが決まっている場合にあっては、研修会の開催予定

日がわかる書類を添付すること。 

※該当する届出事項を全て○で囲むこと。 

の施設基準に係る届出書添付書類 



様式７の７ 

 

地域包括診療料の施設基準に係る届出書添付書類 

                         

地域包括診療料の施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

① 保険医療機関名（診療所又は 200 床未満の病院）   

② 研修を修了した医師の氏名 

 

 

 

 

③ 健康相談を実施している旨を院内掲示している □ 

④ 院外処方を行う場合の連携薬局名（診療所の場合） 

 

 

 

 

 

⑤ 敷地内が禁煙であること □ 

⑥ 

介護保険制度の利用等に関する相談を実施している

旨を院内掲示している 
□ 

要介護認定に係る主治医意見書を作成している □ 

⑥-2 

■下記のいずれか一つを満たす - 

居宅療養管理指導又は短期入所療養介護の提供 □ 

地域ケア会議に年１回以上出席 □ 

居宅介護支援事業所の指定 □ 

介護保険による通所リハビリテーション等の提供 □ 

介護サービス事業所の併設 □ 

介護認定審査会に参加 □ 

主治医意見書に関する研修会を受講 □ 

医師が介護支援専門員の資格を有している □ 

総合評価加算の届出を行っていること又は介護支援

連携指導料を算定していること（病院の場合） 
□ 

 
 
 
 
 
 



⑦ 

診療所の場合  ■以下の全てを満たす - 

時間外対応加算１の届出を行っていること □ 

常勤換算２名以上の医師が配置されており、うち１名

以上が常勤の医師であること 
□ 

在宅療養支援診療所であること □ 

⑦-2 

病院の場合   ■下記の全てを満たす - 

地域包括ケア病棟入院料の届出を行っていること □ 

在宅療養支援病院であること □ 

 

地域包括診療料１に係る施設基準 

⑧ 

直近１年間に、当該保険医療機関での継続的な外来

診療を経て、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の「１」、在宅

患者訪問診療料(Ⅱ) （注１のイの場合に限る。）又は

往診料を算定した患者の数の合計 

   人 

⑧-2 

直近１か月に初診、再診、往診又は訪問診療を実施

した患者のうち、往診又は訪問診療を実施した患者

の割合 

   ％ 

 

 

[記載上の注意] 

１ 研修受講した修了証の写し（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名

等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

２ ⑤について、建造物の一部分が保険医療機関の場合、当該保険医療機関が保有又は

借用している部分が禁煙であることで満たす。 

３ ⑥-2 について、確認できる資料の写しを添付のこと。 

４ ⑦、⑦-2 について、確認できる資料の写しを添付のこと。 

５ 本届出は、２年以内に再度届け出ることとし、届出の際には、直近の研修の修了証

の写し（当該研修の名称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも

可）を添付すること。 



様式 14 
 

薬剤管理指導料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 医薬品情報管理室等  

場   所 面  積 

 平方メートル 

業 

務 

内 

容 

医薬品情報管理業務マニュアルの作成（予定を含む）                             有 ・ 無 

 

 

 

２ 薬学的管理指導記録 

作 成 時 期 保 管 場 所 

  

 

３ 投薬・注射の管理状況 

 

 

４ 服薬指導 

服薬指導方法 

服薬指導マニュアルの作成（予定を含む）                      有 ・ 無 

 

 

 ［記載上の注意］ 

１ 「３」については、院内における内服薬、注射薬、外用薬の投薬行為全般に

ついて、どのような管理方法を行っているか簡略に記入すること。 

２ 別添２の様式４により当該保険医療機関に勤務する全ての薬剤師の名簿を

併せて提出すること。なお、その場合には、病棟薬剤業務（当該薬剤師が病棟

専任の場合は、当該病棟名を含む。）、調剤、医薬品情報管理、薬剤管理指導

又は在宅患者訪問薬剤管理指導のいずれに従事しているかを（兼務の場合はそ

の旨を）備考欄に記載すること。 

３ 調剤所及び医薬品情報管理室の平面図を添付すること。 



様式 20 の 7 

 

在宅患者訪問褥瘡管理指導料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 在宅褥瘡管理者 

氏名 職種 
医療機関

等名 
所在地 経験年数 

褥瘡に係

る経験年

数 

研修の有

無 

      
 

年 年 □ 

      
 

年 年 □ 
      

 
年 年 □ 

 

２ 在宅褥瘡対策チーム構成員 

氏名 職種 医療機関等名 所在地 常勤 

      
 

□ 

      
 

□ 

      
 

□ 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」の在宅褥瘡管理者については、在宅褥瘡ケアに係る所定の研修、又は、

褥瘡ケアに係る専門の研修を修了したことが確認できる文書（当該研修の名

称、実施主体、修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付する

こと。 

  また、当該保険医療機関以外の者を在宅褥瘡管理者とする場合においては、

医療機関等名と所在地についても記入すること。 

２ 「２」の在宅褥瘡対策チームの構成員については、当該保険医療機関以外の

者と連携する場合においては、連携先の医療機関等名と所在地についても記

入すること。 

 

 

 

 



様式 20 の８ 

 

在宅患者訪問褥瘡管理指導料に係る報告書 

 

１ 在宅褥瘡対策の実施状況 

① 訪問診療全利用者数（報告月の前月の初日）  名 

② ①のうち、d1 以上の褥瘡を保有している患者数 

（褥瘡保有者数） 

 名 

③ ②のうち訪問診療開始時に既に褥瘡を有していた患者数 

（訪問診療利用開始時褥瘡保有者数） 

 名 

④ ②のうち、訪問診療実施中に新たに褥瘡が発生した患者数  名 

⑤ 褥瘡

の重症度 

訪問診療開始時の褥瘡（③の

患者の訪問診療開始時の状

況） 

訪問診療中に発生した褥瘡（④

の患者の発見時の状況） 

d1 名 名 

d2 名 名 

D3 名 名 

D4 名 名 

D5 名 名 

DDTI 名 名 

DU 名 名 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



２ 在宅褥瘡対策の実績 

① 本管理指導料を算定した患者数と期間 

（期間：  年４月～  年３月） 

（期間：  年 月～  年 月）※届出の変更があった場合 

     

名 

 

② ①の患者の褥瘡ハイリスク項目に該当する患者数 名 

褥
瘡
ハ
イ
リ
ス
ク
項
目 

  

１．重度の末梢循環不全のもの 名 

２．麻薬等の鎮痛・鎮静剤の持続的な使用が必要であるもの 名 

３．強度の下痢が続く状態であるもの 名 

４．極度の皮膚の脆弱（低出生体重児、GVHD、黄疸など） 名 

５．皮膚に密着させる医療関連機器の長期かつ持続的な使用

が必要であるもの 

名 

③ ②の患者の褥瘡の重症度 
 

訪問診療開始時の褥瘡（②の患者

の訪問診療開始時） 

訪問診療中に発生した褥瘡（②の

患者の発見時の状況） 

d1 名 名 

d2 名 名 

D3 名 名 

D4 名 名 

D5 名 名 

DDTI 名 名 

DU 名 名 

 

［記載上の注意］ 

１．１の記載にあたっては、下記の内容により記入すること。 

（１） ①については、報告月の前月の初日の時点で訪問診療を利用している

全利用者数を記入する（当該日の訪問診療利用開始患者は含めないが、当

該日の訪問診療利用終了患者は含める。）。 



 （２） ②については、①の患者のうち、DESIGN-R2020 分類 d１以上を有する

患者数を記入する（１名の患者が複数の褥瘡を有していても、患者１名と

して数える。）。 

 （３） ③については、②の患者のうち、訪問診療利用開始時に、DESIGN-R2020

分類 d１以上を有する患者数を記入する（１名の患者が複数の褥瘡を有し

ていても、患者数１名として数える。）。 

 （４） ④については、②の褥瘡保有者数から③の訪問診療利用開始時褥瘡保

有者数を減じた数を記入する。 

 （５） ⑤については、③の訪問診療利用開始時褥瘡保有者について、訪問診

療利用開始時の褥瘡の重症度、④の訪問診療中に新たに褥瘡が発生した

患者について、発見時の重症度を記入する。 

 

２．２の記入にあたっては、下記の内容により記載すること。 

（１） ①については、１年間の算定患者数を記入すること。ただし、１名の

患者が複数回、本指導料を算定した場合においても、患者１名として数え

ることとする。 

 （２） ②については、①のうち、褥瘡ハイリスク項目に該当する患者の実人

数を記入する（１名の患者について複数の褥瘡ハイリスク項目を有して

いても、患者１名として数える）。 

褥瘡ハイリスク項目の各項目については、１名の患者につき、複数の

要因がある場合は、それぞれに１名として数えることとする（複数回答）。 

 （３） ③については、②の褥瘡ハイリスク項目に該当する患者の訪問診療開

始時の褥瘡の重症度及び褥瘡発生の発見時の褥瘡の重症度について記入

する。 



様式 24 の５ 

 

持続血糖測定器加算 

皮下連続式グルコース測定 

 

※該当する届出事項を○で囲むこと 

 

１ 届出する区分について（該当する区分に○印をつける） 

   ・間歇注入シリンジポンプと連動する持続血糖測定器を用いる場合 

   ・間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合 

１ 標榜診療科（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 常勤医師の氏名及び経験年数 

常勤医師の氏名 勤務時間 
糖尿病の治療

の経験年数 

研修修了 

年月日 

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

 時間 年  

３ 持続皮下インスリン注入療法に係る実績 

新規導入患者数（過去一年間） 名 

通院患者数 名 

４ 常勤看護師又は薬剤師の氏名及び経験年数 

常勤看護師又は薬剤師の氏名 
持続皮下インスリン注入 

療法に従事した経験年数 

研修修了 

年月日 

 年   

 年   

 年   

の施設基準に係る届出書添付書類 



 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の常勤医師は糖尿病の治療に関し、専門的知識及び５年以上の経験を有し、持

続血糖測定器に係る適切な研修を修了していること。常勤医師の勤務時間について、就

業規則等に定める週あたりの所定労働時間（休憩時間を除く労働時間）を記入すること。

なお、適切な研修の修了を証する文書の写し（当該研修の名称、実施主体、修了日及び

修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

２ 「３」の新規導入患者数は当該保険医療機関における１年間の実績を記入すること。 

３ 「３」の通院患者数は届出時点における通院患者数を記入すること。 

４ 「４」については、間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場

合に記入すること。常勤看護師又は薬剤師は糖尿病の治療に関し、持続皮下インスリン

注入療法に従事した経験を２年以上有し、持続血糖測定器に係る適切な研修を修了して

いること。なお、適切な研修の修了を証する文書の写し（当該研修の名称、実施主体、

修了日及び修了者の氏名等を記載した一覧でも可）を添付すること。 

５ 、間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合、「２」の常勤医

師及び「４」の常勤看護師又は薬剤師については、該当するすべての医師、看護師、薬

剤師について記載すること。 

 



様式 39 

 

                                                

     外来腫瘍化学療法診療料１ 

     外来腫瘍化学療法診療料２ 

     外来化学療法加算１       

     外来化学療法加算２    

                                                        

※該当する届出事項を○で囲むこと。□には、適合する場合「✓」を記入すること。 

１ 届 出 

外来腫瘍化学療法診療料１ □ 

外来腫瘍化学療法診療料２ □ 

外来化学療法加算１ □ 

外来化学療法加算２ □ 

２ 専用の治療室 

  専用の治療室の面積                      平方メートル 

  専用の病床数                                  床 

３ 当該化学療法 

の専任の常勤医 

師の氏名 

  

  

４ 当該治療室に 

勤務する化学療 

法の経験を有す 

る専任の看護師 

の氏名 

  

  

  

  

５ 当該化学療法 

の専任の常勤薬 

剤師の氏名 

  

  

６ 本診療料を算定している

患者から電話等による緊急

の相談等に24時間対応でき

る連絡体制（外来腫瘍化学

療法診療料のみ） 

（連絡先） 

７ 急変時等の緊急時に当該

患者が入院できる体制 

自院における体制 

 

可 ・ 不可 

（不可の場合、連携保険医療機関名） 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 当該治療室の平面図を添付すること。 

２ 外来腫瘍化学療法診療料１及び外来化学療法加算１の施設基準に係る届出に当たっては、

「３」の医師、「４」の看護師及び「５」の薬剤師は、５年以上の化学療法の経験を有する

者であること。 

の施設基準に係る届出書添付書類 



３ 「３」については、外来腫瘍化学療法診療料１及び外来化学療法加算１に係る届出の場合

のみ記入すること。 

４ 外来腫瘍化学療法診療料１及び外来化学療法加算１の施設基準に係る届出に当たっては、

実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会の目的、構

成員、及び開催回数等を記載した概要を添付すること。 

５ 外来腫瘍化学療法診療料及び外来化学療法加算の治療室及び急変時等の緊急時に当該患者

が入院できる体制については、兼用して差し支えない。また、人員体制についても兼任して

差し支えない。 



様式 39 の２ 

 

連携充実加算の施設基準に係る届出書添付書類 

                         

連携充実加算に係る施設基準（□には、適合する場合「✓」を記入すること） 

① 外来腫瘍化学療法診療料１に係る届出を行っている □ 

② 
外来腫瘍化学療法診療料１の施設基準に規定するレジメンに係る委員

会に管理栄養士が参加している 
□ 

③ 

ア 当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメンを当該保険医療

機関のホームページ等で閲覧できる 
□ 

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

保険薬局に勤務する薬剤師等を対象とした研修会等の実施 
□ 

ウ 他の保険医療機関及び保険薬局からのレジメンに関する照会や患者

の状況に関する相談及び情報提供等に応じる体制がある 
□ 

エ ウの体制について、ホームページや研修会等で周知している □ 

④ 
化学療法の専任の常勤管理

栄養士の氏名 
  

 

[記載上の注意] 

１ ③のアについては、確認できるウェブページのコピー等を添付すること。 

２ ④の管理栄養士は、外来化学療法を実施している保険医療機関に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者で

あること。 

３ 連携充実加算の施設基準に係る届出に当たっては、実施される化学療法のレジメ

ン（治療内容）の妥当性を評価し、承認する委員会の構成員を記載した文書を添付

すること。 



様式 40 
 

 

無菌製剤処理料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

薬剤師 常 勤（２名以上）         名 非常勤                     名 

無菌製剤処理を行うための専用の部屋の面積 

（５平方メートル以上） 

                              平方ﾒｰﾄﾙ 

 

無 

菌 

処 

理 

施 

設 

 １ 無菌室 

 ２ クリーンベンチ 

 ３ 安全キャビネット    （番号に○をつけること。） 

形 式 ・ 規 格            
 

空気清浄度、集塵効率等 
 

台 数 等            
 

無 

菌 

製 

剤 

処 

理 

用 

器 

具 

・ 

備 

品 

等 

の 

一 

覧 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 当該保険医療機関に勤務する薬剤師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、別添２の 

 様式４を添付すること。なお、その場合には、病棟薬剤業務（当該薬剤師が病棟専任の場合

は、当該病棟名を含む。）、調剤、医薬品情報管理、薬剤管理指導又は在宅患者訪問薬剤 

 管理指導のいずれかに従事しているか（兼務の場合はその旨）並びに無菌製剤処理業務に従 

 事している場合はその旨を備考欄に記載すること。 

２ 調剤所及び当該届出に係る専用の施設の平面図（クリーンベンチ等が設置されている場合

はその位置を明示すること。）を添付すること。 

 



様式46の３

治療抵抗性統合失調症治療指導管理料の施設基準に係る届出書添付書類

□　常勤換算

□　常勤換算

３　 副作用発現時に対応するための体制の概要

［記載上の注意］

２　 統合失調症について十分な知識を有する
  薬剤師の氏名

１   統合失調症の診断・治療に十分な経験を
  有する精神科医の氏名

　「１」については、週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を
行っている精神科医である非常勤医師を組み合わせて配置している場合には、当該医師の「常勤換算」
の□に「✓」を記入すること。



様式 48 の７ 

 

多血小板血漿処置の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 標榜診療科名（施設基準に係る標榜科名を記入すること。） 

科   

２ 形成外科、血管外科又は皮膚科の経験を有する常勤の医師の氏名等 

診療科名 常勤医師の氏名 勤務時間 
当該診療科の 

経験年数 

  時間 年 

  時間 年 

  時間 年 

３ 常勤の薬剤師又は臨床工学技士の氏名等 

氏名 職種 

  

  

 

［記載上の注意］ 

１ 「２」の常勤医師の勤務時間について、就業規則等に定める週あたりの所定労働

時間（休憩時間を除く労働時間）を記載すること。 

２ 再生医療等の安全性の確保等に関する法律（平成 25 年法律第 85 号）第３条に規

定する再生医療等提供基準を遵守していることを証する文書として、地方厚生（支）

局で受理された再生医療等提供計画の写しを添付すること。 



様式75の３ 
 
 
麻酔管理料(Ⅰ)「注５」周術期薬剤管理加算 
麻酔管理料(Ⅱ)「注２」周術期薬剤管理加算 
 
 
１ 周術期薬剤管理の実施体制 

 専任薬剤師の氏名 

  

  

  
  
２ 周術期薬剤管理に関するプロトコルの作成状況 
（□には、適合する場合「✓」を記入すること。） 

作成 見直し頻度 

□ 作成 年    回 

 
３ 病棟等において薬剤関連業務を実施している薬剤師等と周術期薬剤管理業務を行

う薬剤師の情報共有の方法  
  

 
４ 薬剤の安全使用に関する手順書の作成状況 
（□には、適合する場合「✓」を記入すること。） 

作成 見直し頻度 

□ 作成 年    回 

 

［記載上の注意］ 
１ 「２」については、周術期薬剤管理に関するプロトコルを添付すること。 

２ 「３」については、共有する情報の内容及び情報共有の頻度についても記載すること。 

３ 「４」については、薬剤の安全使用に関する手順書を添付すること。 
 

の施設基準に係る届出書添付書類 

※該当する届出事項を○で囲むこと。  



様式 84 
 

調剤基本料の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１  当該保険薬局におけ

る調剤基本料の区分 

（「参考」を踏まえ、いず

れかに○を付ける） 

（ ） 調剤基本料１ 

（ ） 調剤基本料２ 

（ ） 調剤基本料３－イ 

（ ） 調剤基本料３－ロ 

（ ） 調剤基本料３－ハ 

（ ） 特別調剤基本料（調剤基本料の「注２」） 

２ 届出の区分（該当する項目の□に「☑」を記入する） 

□ 
新規指定に伴う新規届出（遡及指定が認められる場合を除く） 

 指定日 令和  年  月  日 

□ 新規指定に伴う届出（遡及指定が認められる場合） 

□ 調剤基本料の区分変更に伴う届出 

□ その他 （                               ） 

３ 調剤基本料の注１ただし書への該当の有無 

 （医療資源の少ない地域に所在する保険薬局） 

 □あり 

（様式 87 の２の添付が必要） 

□なし  

４ 保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係の有無（特別調剤基本料関係） 

 

特別な関係を有する保険医療機関名※１ 

※１ アからエまでのいずれかで「あり」に☑がある場合に記載 

名称： 

 □病院   □診療所 

 

ア 保険医療機関と不動産の賃貸借取引 □なし   □あり※２ 

イ 保険医療機関が譲り渡した不動産の利用 □なし   □あり※２ 

ウ 保険薬局が所有する設備の貸与 □なし   □あり 

エ 保険医療機関による開局時期の指定 □なし   □あり※２ 

※２ 病院と平成 28 年 10 月１日以降に新規に開局し指定を受けた保険薬局との間でア、イ若しくはエ

の関係がある場合又は診療所と平成 30 年 4 月１日以降に新規に開局し指定を受けた保険薬局（同一

建物内に診療所が所在している場合を除く。）との間でア、イ若しくはエの関係がある場合に「あ

り」に☑を記入すること。 

また、遡及指定が認められる場合であって、遡及指定前から移転等により不動産賃貸借関係が変更

となる場合には、遡及指定後の不動産賃貸借関係を踏まえ、保険医療機関と保険薬局との間でアの関

係がある場合に「あり」に☑を記入すること。ただし、病院と平成 28 年９月 30 日以前からア若しく

はイの関係がある場合又は診療所と平成 30 年３月 31 日以前からア若しくはイの関係がある場合を除

く。 

 

 

 

 

 

 

 



 

５ 同一グループ内の処方箋受付回数等（調剤基本料３関係） 

ア 薬局グループへの所属の有無 

□所属していない（個店） 

→「６」へ 

□所属している 

イ 所属するグループ名  

ウ 同一グループの保険薬局数（①）  

エ 1 月当たりの同一グループ内の処方箋受付回数の合計

（②） 
           回 

オ 特定の保険医療機関との不動産の賃貸借取引の有無 □なし   □あり 

６ 処方箋の受付回数及び集中率等 

期間：   年   月  ～   年   月 （  か月間③） 

(１) 全処方箋受付回数等 

ア 全処方箋受付回数（④） 回 

イ アのうち、主たる保険医療機関からの処方箋受付回数

（⑤） 
回 

ウ 主たる保険医療機関名  

エ 処方箋集中率（％）（⑥） ％ 

(２) 同一建物内にある保険医療機関の有無等（調剤基本料２関係） 

ア 同一建物内の保険医療機関の有無 
□なし →「(３)」へ 

□あり 

イ 同一建物内の保険医療機関数（⑦） 施設 

ウ イの保険医療機関からの処方箋受付回数の合計（⑧） 回 

(３) 主たる保険医療機関が同一のグループ内の他の保険薬局の有無等（調剤基本料２関係） 

 

ア 主たる保険医療機関が同一であるグループ内の他の保

険薬局の有無 

□なし →記載終了 

□あり 

イ 主たる保険医療機関が同一であるグループ内の他の保

険薬局数（⑨） 
  施設 

ウ イの保険薬局における主たる保険医療機関からの処方

箋受付回数の合計（⑩） 
回 

エ ⑤と⑩を合計した処方箋受付回数（⑪） 回 

 

 

  



 

（参考） 

調剤基本料の区分については、以下のＡからＥに基づき判定し、表の「１」に該当する区分に○

をつける。ただし、実績が判定されるまではそれぞれの項目について、該当しないものとして取

り扱う。 

 

Ａ 医療資源の少ない地域に所在する保険薬局への該当性（表の「３」の「あり」に☑） 

該当 →調剤基本料１に該当 

該当しない →Ｂへ 

 

Ｂ 特別調剤基本料への該当性  

・保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係にない（表の「４」でいずれも「なし」に

☑） 

 →Ｃへ 

・保険医療機関と不動産取引等その他の特別な関係があり（表の「４」のいずれかの「あり」

に☑）、かつ、処方箋集中率(表の⑥)が 70％を超える 

該当 →特別調剤基本料に該当 

該当しない →Ｃへ 

 

Ｃ 調剤基本料３への該当性 

 (１) 薬局グループに所属していない（表の「５」のアの「所属していない（個店）」に☑） 

→Ｄ－１へ 

 (２) 同一グループの保険薬局数（表の①）が、 

・300 以上 →Ｃ－３へ 

・300 未満 →(３)へ 

(３) 同一グループの１月当たりの処方箋受付回数（表の②）が、 

・３万５千回以下 →Ｄ－１へ 

・３万５千回を超え、４万回以下 →Ｃ－１へ 

・４万回を超え、40 万回以下 →Ｃ－２へ 

・40 万回を超える →Ｃ－３へ 

 

Ｃ－１ 同一グループの保険薬局数：300 未満かつ 

グループ内の１月当たりの処方箋受付回数：３万５千回を超え、４万回以下 

・次のいずれかに該当 →調剤基本料３ イに該当 

・保険医療機関との不動産賃貸借取引がある（表の「５」のエの「あり」に☑） 

・処方箋集中率(表の⑥)が 95％を超える 

・いずれにも該当しない →Ｄ－１へ 

 

Ｃ－２ 同一グループの保険薬局数：300 未満かつ 

グループ内の１月当たりの処方箋受付回数：４万回を超え、40 万回以下 



・次のいずれかに該当 →調剤基本料３ イに該当 

   ・保険医療機関との不動産賃貸借取引がある（表の「５」のエの「あり」に「☑」） 

・処方箋集中率(表の⑥)が 85％を超える 

・いずれにも該当しない →Ｄ－１へ 

 

Ｃ－３ 同一グループの保険薬局数：300 以上又は 

グループ内の１月あたりの処方箋受付回数：40 万回を超える 

・次のいずれかに該当 →調剤基本料３ ロに該当 

・保険医療機関との不動産賃貸借取引がある（表の「５」のエの「あり」に「☑」） 

・処方箋集中率(表の⑥)が 85％を超える 

・いずれにも該当しない →Ｄ－１へ 

 

Ｄ－１ 調剤基本料２への該当性① 

・１つの保険医療機関からの１月あたりの処方箋受付回数の合計（表の⑤）：4,000 回を超え

る 

該当 →調剤基本料２に該当 

  該当しない →Ｄ－２へ 

 

Ｄ－２ 調剤基本料２への該当性② 

・同一建物内に保険医療機関がない（表の「６」の(２)のアの「なし」に「☑） 

 →Ｄ－３へ 

・同一建物内に保険医療機関がある（表の「６」の(２)のアの「あり」に「☑） 

・当該保険医療機関からの１月当たりの処方箋受付回数(表の⑧/③)：4,000 回を超える 

該当 →調剤基本料２に該当 

該当しない →Ｄ－３へ 

 

Ｄ－３ 調剤基本料２への該当性③ 

・主たる保険医療機関が同一であるグループ内の他の保険薬局がない（表の「６」の(３)のア

の「なし」に「☑）） 

 →Ｄ－４へ 

・主たる保険医療機関が同一であるグループ内の他の保険薬局がある（表の「６」の(３)のア

の「あり」に「☑）） 

・当該保険医療機関からの１月当たりの処方箋受付回数の合計(表の⑪/③)：4,000 回を超え

る 

該当 →調剤基本料２に該当 

該当しない →Ｄ－４へ 

 

Ｄ－４ 調剤基本料２への該当性④ 

・次のいずれかに該当 →調剤基本料２に該当 

１月当たりの処方箋受付回数（表の④/③）及び処方箋集中率（表の⑥）がそれぞれ、 



・4,000 回を超え、かつ、70％を超える 

・2,000 回を超え、かつ、85％を超える 

・1,800 回を超え、かつ、95％を超える 

  いずれにも該当しない →Ｅ－１へ 

 

Ｅ 調剤基本料３のハへの該当性 

 (１) 薬局グループに所属していない（表の「５」のアの「所属していない（個店）」に☑） 

→調剤基本料１に該当 

 (２) 同一グループの保険薬局数（表の①）が、 

・300 以上 →調剤基本料３のハに該当 

・300 未満 →(３)へ 

(３) 同一グループの１月当たりの処方箋受付回数（表の②）が、 

・40 万回を超える →調剤基本料３のハに該当 

・40 万回未満 →調剤基本料１に該当 

 

 

  



 

［記載上の注意］ 

１ 「２」については、保険薬局の新規指定（遡及指定が認められる場合を除く。）の場合は、指

定日の属する月の翌月から３ヶ月間の実績から、調剤基本料の区分が調剤基本料１から変更に

なる場合は届出が必要になることに注意する。 

２ 「２」については、「その他」に☑を記入した場合は、理由を記載する。 

３ 「２」については、令和４年度改定に伴い新たに区分変更の届出を行う場合には、「その他」

に☑を記入し、「令和４年度改定に伴う届出」と記載する。 

４ 「３」については、注１ただし書に該当する保険薬局の場合においては、「あり」に☑

を記入し、様式 87 の２を添付する。 

５ 「４」については、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについ

て」（令和４年３月４日保医発 0304 第３号。以下「特掲診療料施設基準通知」という。）の

別添１の第 90 により判断する。 

６ 「５」については、グループ内で統一したグループ名を記載すること。また、１月当たりの処

方箋受付回数の合計は、当年２月末時点でグループに属している保険薬局の④／③の値（小数点

以下は四捨五入）を合計した値を記載すること。同一グループの保険薬局数は、当年２月末時点

における同一グループ内の保険薬局の数（当該保険薬局を含む。）を記載すること。 

７ 「５」のエについては、特掲診療料施設基準通知の別添１の第 88 の２の（９）により判断す

る。 

８ 「６」については、リフィル処方箋による調剤を行う場合、調剤実施ごとに受付回数の

計算に含める（ただし、９のアからウの本文に該当する場合を除く。）。 

９ 「６」については、処方箋の受付回数は次の処方箋を除いた受付回数を記載する。 

ア 時間外加算、休日加算若しくは深夜加算又は夜間・休日等加算を算定した処方箋 

イ 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料又は在宅患者緊急時

等共同指導料の基となる調剤に係る処方箋（ただし、在宅患者訪問薬剤管理指導料（在

宅患者オンライン薬剤管理指導料を除く。）の処方箋については、単一建物診療患者が

１人の場合の処方箋については受付回数の計算に含める。） 

ウ 居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費の基となる調剤に係る処方箋

（ただし、単一建物居住者が１人の場合の処方箋については受付回数の計算に含める。） 

10 「６」の⑥については、同一グループの保険薬局の勤務者及びその家族の処方箋を除外

した上で、⑤／④にて算出する。 

11 「６」の⑦について、主たる保険医療機関が同一建物内にある場合は、当該保険医療機関を

含めた数を記載する。また、⑧については、⑤を含めて記載する。 

 



様式 85   

妥結率等に係る報告書 
 

報告年月日：  年  月  日 
 

１．妥結率 

当該保険薬局において購入された医療用医薬品の薬価総額（①） 

 
 

 
円 

卸売販売業者と当該保険薬局との間での取引価格が定められた医

療用医薬品の薬価総額（②） 

 
 

 
円 

妥結率 
 

（②／①）％ 

 
 

％ 
 
 
 
２．単品単価契約率 

卸売販売業者と当該保険薬局との間での取引価格が定められた医

療用医薬品の薬価総額（②の再掲） 

 
 

 
円 

単品単価契約に基づき取引価格が定められた医療用医薬品の薬価

総額（③） 

 
 

円 
単品単価契約率 
 

（③／②）％ 

 
 

％ 
 
 
３．一律値引き契約の状況 

（１）一律値引き契約の該当の有無 
☐ 有 ☐ 無 

 



（２）（１）で有とした場合、当該契約における値引き率を取引卸売販売業者ごとに報告

すること。 
取引卸売販売業者名 値引き率（税込み） 

  
％ 

  
％ 

  
％ 

  
％ 

 
％ 

 
％ 

 
％ 

 
％ 

 
［記載上の注意］ 
  １ 医療用医薬品とは、薬価基準に収載されている医療用医薬品をいう。 
  ２ 薬価総額とは、各医療用医薬品の規格単位数量×薬価を合算したものをいう。 
  ３ 規格単位数量とは、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

量のことをいう。 
４ 単品単価契約とは、品目ごとに医療用医薬品の価値を踏まえて価格を決定した契約をいう。 
５ 一律値引き契約とは、卸売販売業者と当該保険薬局との間で取引価格が定められた医療用

医薬品のうち、一定割合以上の医療用医薬品について総価額で交渉し、総価額に見合うよう

当該医療用医薬品の単価を同一の割合で値引きすることを合意した契約をいう。この場合、

一定割合以上としては、５割以上とし、全ての医療用医薬品が一律値引きにより価格決定し

た場合を含むものとする。 
６ 値引き率とは、薬価と取引価格（税込み）との差を薬価で除し、これに 100 を乗じて得た

率をいう。記載にあたっては小数点以下第２位を切り捨てて計算すること。 
  ７ １．から３．までの報告については、報告年度の当年４月１日から９月 30日の実績を報告

年度の 10 月１日から 11 月末までに報告すること。報告しない場合は、調剤基本料が所定点

数の 100 分の 50に相当する点数により算定されることに留意すること。 
  ８ 同一グループ内の保険薬局の処方箋受付回数の合計が１月に３万５千回を超えると判断さ

れるグループに属する保険薬局については、保険薬局と卸売販売業者で取引価格の決定に係

る契約書の写し等妥結率の根拠となる資料を添付すること。 



様式 87 
 

調剤基本料の注７に係る後発医薬品調剤体制加算の施設基準に係る届出

書添付書類及び「調剤基本料の注８の後発医薬品調剤割合が著しく低い

保険薬局に係る報告書」 

 

届出に係 る後発 医薬 品調 剤

体制加算の区分 

（いずれかに○を付す） 

 （ ） 後発医薬品調剤体制加算１ 

（カットオフ値50％以上かつ新指標80％以上） 

 （ ） 後発医薬品調剤体制加算２ 

（カットオフ値50％以上かつ新指標85％以上） 

（ ） 後発医薬品調剤体制加算３ 

（カットオフ値50％以上かつ新指標90％以上） 

調剤基本料の「注８」（後発

医薬品調 剤割合 が著 しく 低

い保険薬局）への該当性 

（該当する場合に○を付す） 

（ ） 該当しない（新指標50％超） 

（ ） 該当する（新指標50％以下） 

→（ ）処方箋の受付状況を踏まえやむを得ないものに該当 

 

全医薬品の規格単位数量及び後発医薬品の規格単位数量並びにその割合 

 

期   間 

（届出時の直近３か月間：１か月

 ごと及び３か月間の合計） 

 

 

  年  月 

 

 

 

 

  年  月 

 

 

 

 

  年  月 

 

 

 

 

    年  月 

 ～  年  月 

（直近３か月間の 

 合計） 

 

全医薬品の規格単位数量（①） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

後発医薬品あり先発医薬品及び

後発医薬品の規格単位数量  

           （②） 

    

 

後発医薬品の規格単位数量（③） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

カットオフ値の割合 

（②／①）（％） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

新指標の割合 

（③／②）（％） 

 

 

 

   

  



以下は、新指標の割合が 50％以下で、「処方箋の受付状況を踏まえやむを得ないもの」に該

当する場合のみ記載する。なお、下記に基づき算出した割合（小数点以下四捨五入）が 50％以

上である場合が該当するものである。 

 

判定に用いた年月：  年   月 

直近１か月間における処方箋受付回数（①） 
 

       回 

直近１か月間における先発品変更不可のある処方箋の受付回数（②） 
    回 

割合（②／①）（％） 
 

％ 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 規格単位数量とは、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

のことをいう。 

２ 後発医薬品の規格単位数量の割合を計算するに当たっては、「「診療報酬における加算等の

算定対象となる後発医薬品」等について」（令和４年３月４日保医発 0304 第７号）を参照す

ること。 

３ 「調剤基本料の「注８」（後発医薬品調剤割合が著しく低い保険薬局）への該当性」に

ついては、処方箋受付回数が 1 月に 600 回を超える保険薬局であり、後発医薬品調剤体

制加算の施設基準のいずれにも該当しない保険薬局が、調剤基本料の「注８」への該当性

を地方厚生（支）局長へ報告する際に用いること。 



様式 87 の２ 
 

調剤基本料の注１ただし書に規定する施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 基本診療料の施設基準等の別表第六の二に所在する保険薬局である □ 

２ 全処方箋の受付回数並びに主たる保険医療機関に係るものの受付回数及びその割合 

期間：   年   月  ～   年   月 （  ヶ月間） 

ア １月あたりの平均処方箋受付回数 回 

イ 主たる医療機関に係る処方箋の集中率 ％ 

ウ 主たる保険医療機関名  

許可病床数（病院の場合のみ記載） 床 

所在地が当該保険薬局の所在する中学校区内か否か □ 該当  □ 非該当 

３ 当該保険薬局の所在する中学校区における医療機関の情報 

保険医療機関名 
許可病床数（病院のみ記

載） 

(1)  床 

(2)  床 

(3)  床 

(4)  床 

(5)  床 

(6)  床 

(7)  床 

(8)  床 

(9) 床 

(10) 床 

４ 特定の区域内の許可病床数 200 床以上の医療機関の有無 □ あり  □ なし 

５ 特定の区域内の保険医療機関数  

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」については、「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」（令和４年３月４日保医発 0304 第２号）の別添３の別紙２を参照すること。 

２ 「２」については、調剤報酬点数表の区分番号 00 に掲げる調剤基本料に係る届出書添

付書類に準じるものとする。 

３ 「３」の保険医療機関名については、当該保険薬局が所在する中学校区内に所在してい

るすべての保険医療機関名と許可病床数を記載すること。ただし、病院以外の保険医療機

関については許可病床数の記載は不要とする。 



４ 「４」及び「５」については、原則として、「特定の区域内」は当該保険薬局の所在す

る中学校区として記載する。ただし、「２」の主たる保険医療機関が当該保険薬局の所

在する中学校区内に所在しない場合でも、当該保険医療機関に係る処方箋の集中率が 70

％以上である場合は、当該保険医療機関は特定の区域内にあるものとして記載する。 

５ 当該届出にあたっては、当該保険薬局の所在する中学校区の地名がわかる資料を添付

する。 

 



様式 87 の３ 
 

地域支援体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 
 

１ 当該保険薬局におけ

る調剤基本料の区分 

（いずれかに○） 

調剤基本料の区分 

（ ） 調剤基本料１ 

（ ） 調剤基本料２ 

（ ） 調剤基本料３－イ 

（ ） 調剤基本料３－ロ 

（ ） 調剤基本料３－ハ 

（ ） 特別調剤基本料（「区分番号00」の「注２」） 

 

２ 当該保険薬局におけ

る地域支援体制加算の

区分等 

（いずれかに○） 

地域支援体制加算の区分 提出が必要な様式 

（ ） 地域支援体制加算１ 様式87の３及び様式87

の３の２ （ ） 地域支援体制加算２ 

（ ） 地域支援体制加算３ 様式87の３及び様式87

の３の３ （ ） 地域支援体制加算４ 

 

３ 薬剤服用歴管理記録の作成・整備状況（対応している内容に☑をすること。） 

□ 患者ごとに薬剤服用歴の記録を作成し、調剤の都度必要事項を記入している。 

□ 患者に対して必要な薬学的管理指導を行い、調剤の都度当該薬剤の服用及び保管取扱いの注

意に関し必要な指導を行っている。 

４ 薬局における情報提供に必要な体制の整備状況（対応している内容に☑をすること。） 

□ 医薬品医療機器情報配信サービス（ＰＭＤＡメディナビ）に登録している。 

□ 常に最新の医薬品緊急安全性情報、安全性速報、医薬品・医療機器等安全情報等の医薬

品情報の収集を行い、自局の保険薬剤師に周知している。 

５ 開局時間 

 

６ 薬局における薬学的管理指導に必要な体制及び機能の整備状況（対応している内容に☑をす

ること。） 

 薬学的管理指導に係る職員等研修の実施実績及び計画  □あり 

 外部の学術研修の受講  □あり 

７ 在宅での薬学的管理指導に必要な体制の整備状況（対応している内容に☑をすること。） 

□ 薬剤管理指導計画書の様式をあらかじめ備えるなどの体制を整備している。 

□ 在宅患者訪問薬剤管理指導を行う薬局である旨の掲示をしている。 

在宅患者訪問薬剤管理指導に係る届出  □あり  

８ 備蓄品目数     （  年  月現在） 品目 

 

 

 

 



 

９ 全処方箋の受付回数並びに主たる保険医療機関に係るものの回数及びその割合 

期間：  年  月  ～  年  月 

・受付回数 回 

・主たる医療機関の処方箋受付回数 回 

・集中率（％） ％ 

10 後発医薬品の調剤割合 ％ 

11 管理薬剤師 

・氏名  

・薬局勤務経験年数 年 

・週あたりの勤務時間 時間 

・在籍年数 年 

12 当該在宅支援連携体制を構築する保険薬局（主なものを記載する。） 

 ①  ②  ③  

・名称    

・所在地    

13 当該薬局における 24 時間の直接連絡を受ける体制 

（次のいずれかに○をつけ、薬剤師名等を記入すること。） 

 (1) 担当者が固定している場合 

 (2) 曜日、時間帯ごとに担当者が異なる場合 

（主な担当者を記載することで差し支えない。） 

  ・担当薬剤師名： 

  ・連絡先： 

14 医療材料及び衛生材料の供給に必要な整備状況 □あり 

15 患者のプライバシーに配慮した服薬指導の方法 

（配慮方法）（具体的に記入:                           ） 

16  副作用報告に係る手順書の作成と報告実施体制について □あり 

17  プレアボイド事例の把握・収集に関する取組 □あり 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」については、当該保険薬局における調剤基本料の区分に該当するもの１つに○をする

こと。 

２ 「２」については、当該保険薬局における届出に係る地域支援体制加算の区分に該当するも

の１つに○をすること。 

３ 「３」については、個人情報を削除又は塗り潰した薬剤服用歴の記録の見本を添付するこ

と。 

４ 「４」については、医薬品医療機器情報配信サービス（PMDA メディナビ）に登録しているこ

とが確認できる資料を添付すること。 

５ 「５」については、自局の開局時間を記載すること。 

６ 「６」「７」については、当該保険薬局における職員等に対する研修実施計画及び実施実績

等を示す文書を添付すること。 

７ 「９」の期間については、調剤報酬点数表の区分番号００に掲げる調剤基本料における特定

の保険医療機関に係る処方による調剤の割合の判定の取扱いに準じるものであること。 

８ 「10」については、調剤報酬点数表の区分番号００に掲げる調剤基本料の注７に掲げる後

発医薬品調剤体制加算における後発医薬品の規格単位数量の割合の判定の取扱いに準じるもの

であること。 



９ 「11」の「薬局勤務経験年数」については、当該薬剤師の薬局勤務年数を記載すること。

「週あたりの勤務時間」については、当該薬剤師の１週間あたりの平均勤務時間を記載するこ

と。「在籍年数」については、当該保険薬局に勤務しはじめてから、届出時までの当該薬剤師

の在籍期間を記載すること。 

10 「15」については、プライバシーへの配慮の方法について具体的に記載すること。 

11 「16」については、当該手順書の写しを添付すること。 

12 「17」の「プレアボイド事例の把握・収集に関する取組」について、薬局機能情報提供

制度において、「プレアボイド事例の把握・収集に関する取組の有無」を「有」として都

道府県に報告している場合に「あり」とすること。 

13 当該届出の変更を行う際は、変更に係る項目のみの届出で差し支えないこと。 



様式 87 の３の２ 
 

地域支援体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

（地域支援体制加算１又は２の届出を行う保険薬局用） 

 

１ 当該保険薬局における地域支援体制加算の区分 

（いずれかに○） 

（ ） 地域支援体制加算１ 

（ ） 地域支援体制加算２ 

２ 各基準の実績回数等（地域支援体制加算１又は２の届出薬局が記載すること。） 

 ※以下の(1)、(2)及び(3)の基準を満たし、かつ、(4)又は(5)のいずれかの基準を満たす必要

がある。（(2)及び(5)の実績回数の期間：  年  月～  年  月） 

(1)麻薬小売業者免許の取得（免許証の番号を記載）  

(2)在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実績（保険薬局当たり 24 回以

上／年）（ア＋イ＋ウ＋エ） 
  回 

（参考） 

 

 

 

ア 在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料

及び在宅患者緊急時等共同指導料（医療保険）の算定実績 
回 

イ 居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（介護保

険）の算定実績 
回 

ウ ア及びイについて、在宅協力薬局として連携した場合の実績 回 

エ ア及びイについて、同等の業務を行った場合の実績 回 

(3)かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料に係る届出 □あり 

(4)服薬情報等提供料等（保険薬局あたり 12 回以上／年） 回 

(5)薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修認定を取

得した保険薬剤師が地域の多職種と連携する会議の出席（保険薬局あた

り１回以上／年） 

回 

 
［２に係る記載上の注意］ 

１ 令和４年３月 31 日時点で調剤基本料１の届出を行っている保険薬局であって、従前の(2)を

満たしているとして届出を行っているものについては、令和５年３月 31 日までの間に限り、

(2)を満たしているものとする。 

２ (2)の実績については、在宅患者オンライン薬剤管理指導料及び在宅患者緊急オンライン薬

剤管理指導料は除く。 

３ (2)のエの「同等の業務」については、在宅患者訪問薬剤管理指導料で規定される患者 1 人

当たりの同一月内の訪問回数を超えて行った訪問薬剤管理指導業務を含む。 

４ (4)の実績については、服薬情報等提供料及びそれに相当する業務の算定実績をいう。な

お、「相当する業務」とは、以下の①から④をいう。 

①服薬管理指導料の「注６」の特定薬剤管理指導加算２、②服薬管理指導料の「注 10」の

調剤後薬剤管理指導加算、③服用薬剤調整支援料２、④かかりつけ薬剤師指導料又はかか

りつけ薬剤師包括管理料を算定している患者に対し、①から③に相当する業務を実施した

場合 

５ (5)については、出席した会議の名称（具体的な名称がない場合は、その内容を簡潔に説明

することで差し支えない。）及び参加日のリストを別に添付すること。なお、出席した会議

が複数ある場合、最大でも５つまでの記載とすること。 

６ 届出に当たっては、様式 87 の３を併せて提出すること。 



 

３及び４ 各基準の実績回数等（地域支援体制加算２の届出薬局が記載すること。） 

３ 保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数（①） 

（前年３月１日から当年２月末日） 
回 

４ 各基準の実績回数  

※以下の(1)から(9)までの９つの基準のうち、３つ以上を満たす必要がある。 

処方箋受付回数１万回当たりの基準 

（１年間の各基準の算定回数）（満たす実績に○） 

期間：  年  月   ～   年  月 

各基準に①を

乗じて１万で

除して得た回

数※１ 

保険薬局にお

ける実績の合

計 

（ ） 
(1)時間外等加算及び夜間・休日等加算（400 回／受

付回数１万回） 回 回 

（ ） (2)麻薬の調剤回数（10 回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） 

(3)重複投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複

投薬・相互作用等防止管理料（40 回／受付回数１

万回） 
回 回 

（ ） 
(4)かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包

管理料（40 回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） (5)外来服薬支援料１（12 回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） (6)服用薬剤調整支援料（１回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） 

(7)単一建物診療患者が１人の場合の在宅患者訪問薬

剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導

料、在宅患者緊急時等共同指導料、介護保険にお

ける居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管

理指導費（24 回／受付回数１万回） 

回 回 

（ ） (8)服薬情報等提供料等（60 回／受付回数１万回） 回 回 

※１ 直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の場合は、①の代わりに処方箋受付回数１万回

を使用して計算する。 

保険薬局当たりの基準 保険薬局における実績の合計 

 

(9) 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定

制度等の研修認定を取得した保険薬剤師が地域の

多職種と連携する会議の出席回数（５回／保険薬

局） 

回 

 
［３及び４に係る記載上の注意］ 

１ 令和４年３月 31 日時点で調剤基本料１以外の届出を行っている保険薬局であって、従前の

(7)を満たしているとして届出を行っているものについては、令和５年３月 31 日までの間に限

り、(7)を満たしているものとする。 

２ 「３」の「保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数」は、調剤基本料の施設基準に定

める処方箋受付回数に準じて取り扱う。 

３ 「４」の「各基準に①を乗じて１万で除して得た回数」欄の計算については、小数点第二位

を四捨五入して小数点第一位まで求める。なお、直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の

場合は、①の代わりに処方箋受付回数１万回を使用して計算する。 

  ４ 「４」の「保険薬局における実績の合計」欄には当該保険薬局が「４」に記載されている期

間における、それぞれの実績の合計を記載すること。 

  ５ 「４」の(1)から(8)の実績の範囲は以下のとおり。 

(1)①時間外等加算：薬剤調製料の「注４」の時間外加算、②夜間・休日等加算：薬剤調製

料の「注５」の夜間・休日等加算 



(2)麻薬の調剤回数：薬剤調製料の「注３」の麻薬を調剤した場合に加算される点数 

(3)①重複投薬・相互作用等防止加算（調剤管理料の「注３」）、②在宅患者重複投薬・相互

作用等防止管理料 

(4)①かかりつけ薬剤師指導料、②かかりつけ薬剤師包括管理料 

(5)外来服薬支援料１（外来服薬支援料２は除く。） 

(6)服用薬剤調整支援料：服用薬剤調整支援料１及び２ 

(7)以下における、単一建物診療患者に対する算定実績。なお、在宅協力薬局として連携した

場合や同等の業務を行った場合を含む（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を

除く）。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料等のオンライン服薬指導等を行った

場合を除く。 

①在宅患者訪問薬剤管理指導料、②在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、③在宅患者緊

急時等共同指導料、④介護保険における居宅療養管理指導費、⑤介護保険における介

護予防居宅療養管理指導費 

(8)服薬情報等提供料及びそれに相当する業務の算定実績。なお、「相当する業務」とは、

以下の①から④をいう。 

①服薬管理指導料の「注６」の特定薬剤管理指導加算２、②服薬管理指導料の「注 1

0」の調剤後薬剤管理指導加算、③服用薬剤調整支援料２、④かかりつけ薬剤師指導料

又はかかりつけ薬剤師包括管理料を算定している患者に対し、①から③に相当する業

務を実施した場合 

６ 「４」の(9)については、出席した会議の名称（具体的な名称がない場合は、その内容を簡

潔に説明することで差し支えない。）及び参加日のリストを別に添付すること。なお、出

席した会議が複数ある場合、最大でも 10 までの記載とすること。 

  ７ 届出に当たっては、様式 87 の３を併せて提出すること。 

 
 

 

 



様式 87 の３の３ 
 

地域支援体制加算の施設基準に係る届出書添付書類 

（地域支援体制加算３又は４の届出を行う保険薬局用） 
 

１ 当該保険薬局における地域支援体制加算の区分 

（いずれかに○） 

（ ） 地域支援体制加算３ 

（ ） 地域支援体制加算４ 

２ 保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数（①） 

（前年３月１日から当年２月末日） 
回 

３ 各基準の実績回数  

地域支援体制加算３：以下の(1)から(9)までの９つの基準のうち、(4)及び(7)を含む３つ以上

を満たすとともに、(10)を満たすこと。 

地域支援体制加算４：以下の(1)から(9)までの９つの基準のうち、８つ以上を満たすこと。 

処方箋受付回数１万回当たりの基準 

（１年間の各基準の算定回数）（満たす実績に○） 

期間：  年  月   ～   年  月 

各基準に①を

乗じて１万で

除して得た回

数※１ 

保険薬局にお

ける実績の合

計 

（ ） 
(1)時間外等加算及び夜間・休日等加算（400 回／受

付回数１万回） 回 回 

（ ） (2)麻薬の調剤回数（10 回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） 

(3)重複投薬・相互作用等防止加算及び在宅患者重複

投薬・相互作用等防止管理料（40 回／受付回数１

万回） 
回 回 

（ ） 
(4)かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包

管理料（40 回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） (5)外来服薬支援料１（12 回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） (6)服用薬剤調整支援料（１回／受付回数１万回） 回 回 

（ ） 

(7)単一建物診療患者が１人の場合の在宅患者訪問薬

剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導

料、在宅患者緊急時等共同指導料、介護保険にお

ける居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管

理指導費（24 回／受付回数１万回） 

回 回 

（ ） (8)服薬情報等提供料等（60 回／受付回数１万回） 回 回 

※１ 直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の場合は、①の代わりに処方箋受付回数１万回

を使用して計算する。 

保険薬局当たりの基準 保険薬局における実績の合計 

 

(9) 薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定

制度等の研修認定を取得した保険薬剤師が地域の

多職種と連携する会議の出席回数（５回／保険薬

局） 

回 

 (10) 麻薬小売業者免許の取得（免許証の番号を記載）（地域

支援体制加算３の届出薬局が記載すること。） 
 

 

［記載上の注意］ 

１ 令和４年３月 31 日時点で調剤基本料１以外の届出を行っている保険薬局であって、従前の

(7)を満たしているとして届出を行っているものについては、令和５年３月 31 日までの間に限

り、(7)を満たしているものとする。 



２ 「２」の「保険薬局における直近１年間の処方箋受付回数」は、調剤基本料の施設基準に定

める処方箋受付回数に準じて取り扱う。 

３ 「３」の「各基準に①を乗じて１万で除して得た回数」欄の計算については、小数点第二位

を四捨五入して小数点第一位まで求める。なお、直近１年間の処方箋受付回数が１万回未満の

場合は、①の代わりに処方箋受付回数１万回を使用して計算する。 

  ４ 「３」の「保険薬局における実績の合計」欄には当該保険薬局が「３」に記載されている期

間における、それぞれの実績の合計を記載すること。 

  ５ 「３」の(1)から(8)の実績の範囲は以下のとおり。 

(1)①時間外等加算：薬剤調製料の「注４」の時間外加算、②夜間・休日等加算：薬剤調製

料の「注５」の夜間・休日等加算 

(2)麻薬の調剤回数：薬剤調製料の「注３」の麻薬を調剤した場合に加算される点数 

(3)①重複投薬・相互作用等防止加算（調剤管理料の「注３」）、②在宅患者重複投薬・相互

作用等防止管理料 

(4)①かかりつけ薬剤師指導料、②かかりつけ薬剤師包括管理料 

(5)外来服薬支援料１（外来服薬支援料２は除く。） 

(6)服用薬剤調整支援料：服用薬剤調整支援料１及び２ 

(7)以下における、単一建物診療患者に対する算定実績。なお、在宅協力薬局として連携した

場合や同等の業務を行った場合を含む（同一グループ薬局に対して業務を実施した場合を

除く）。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料等のオンライン服薬指導等を行った

場合を除く。 

①在宅患者訪問薬剤管理指導料、②在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、③在宅患者緊

急時等共同指導料、④介護保険における居宅療養管理指導費、⑤介護保険における介

護予防居宅療養管理指導費 

(8)服薬情報等提供料及びそれに相当する業務の算定実績。なお、「相当する業務」とは、

以下の①から④をいう。 

①服薬管理指導料の「注６」の特定薬剤管理指導加算２、②服薬管理指導料の「注 1

0」の調剤後薬剤管理指導加算、③服用薬剤調整支援料２、④かかりつけ薬剤師指導料

又はかかりつけ薬剤師包括管理料を算定している患者に対し、①から③に相当する業

務を実施した場合 

６ 「３」の(9)については、出席した会議の名称（具体的な名称がない場合は、その内容を簡

潔に説明することで差し支えない。）及び参加日のリストを別に添付すること。なお、出

席した会議が複数ある場合、最大でも 10 までの記載とすること。 

  ７ 届出に当たっては、様式 87 の３を併せて提出すること。 



様式 87 の３の４ 
 

連携強化加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 
 

１ 災害又は新興感染症の発生時等の非常時に必要な体制（対応している内容に☑をすること。） 

□ 災害や新興感染症の発生時等に、医薬品の供給や地域の衛生管理に係る対応等を行う体制を

確保すること。 

□ 都道府県等の行政機関、地域の医療機関若しくは薬局又は関係団体等と適切に連携するため、

災害や新興感染症の発生時等における対応に係る地域の協議会又は研修等に積極的に参加する

よう努めること。 

□ 災害や新興感染症の発生時等において対応可能な体制を確保していることについて、ホーム

ページ等で広く周知していること。（周知媒体：                   ） 

□ 災害や新興感染症の発生時等に、都道府県等から医薬品の供給等について協力の要請があっ

た場合には、地域の関係機関と連携し、必要な対応を行うこと。 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」の「周知媒体」については、災害や新興感染症の発生時等において対応可能な体制を

確保していることについて、広く周知している媒体を記載すること。 

 

 



様式 88                            

 

 

無菌製剤処理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

保険薬剤師 常 勤                 名 非常勤                     名 

１ 無菌処理施設・設備 

 

１無菌室 

２クリーンベンチ  

３安全キャビネット           （番号に○をつけること） 

形  式  ・ 規   格 
 

空気清浄度、集塵効率等 
 

台       数       等 
 

 

無菌製剤処理用器具・備品等の一覧 

 

 

 

 

 

２ 無菌調剤室提供薬局の名称・所在地 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」については、当該薬局の無菌室、クリーンベンチ、安全キャビネットを使用して無菌製

剤処理を行う場合のみ記載すること。当該届出に係る施設・設備の平面図（クリーンベンチ等が

設置されている場合はその位置を明示すること。）を添付すること。 

２ 「２」については、他の薬局の無菌調剤室を使用して無菌製剤処理を行う場合のみ記載するこ

と。無菌調剤室提供薬局を利用して無菌製剤処理を行う場合は、「薬事法施行規則の一部改正す

る省令の施行等について」（平成 24 年８月 22 日薬食発 0822 第２号）に「記」の「第２」の（１）

に基づく契約書等の写しを添付すること。 



様式 89                             

 

 

在宅患者調剤加算 

在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

在宅中心静脈栄養法加算 

 
○ 届出を行う加算（該当するものに○を付す） 

（  ）在宅患者調剤加算 

（  ）在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

（  ）在宅中心静脈栄養法加算 
 

１ 在宅患者訪問薬剤管理指導に係る届出  □あり 

２ 開局時間以外の時間における調剤応需体制の整備状況  □あり 

３ 在宅業務実施体制に係る周知の状況 

（周知方法）（対応方法に☑をすること。） 

□ 薬局機能情報提供制度を通じて周知している。 

□ 地域の薬剤師会を通じて周知している。 

□ その他（具体的に記入                            ） 

４ 在宅業務に必要な体制の整備状況 

在宅業務に関する職員等研修の実施実績及び計画  □あり 

外部の学術研修の受講 □あり 

５ 医療材料及び衛生材料の供給に必要な整備状況  □あり 

６ 在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実施状況（届出時の直近一年間） 

 期間：  年  月  ～  年  月 

 在宅患者に対する薬学的管理及び指導の実施状況 

  算定回数：     回 （実施患者数：     ） 

 

   在宅患者訪問薬剤管理指導料（医療保険） 

    算定回数：     回 （実施患者数：     ） 

  居宅療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費（介護保険） 

    算定回数：     回 （実施患者数：     ） 

 

７ 麻薬小売業者免許証の番号 

 

８ 高度管理医療機器等の販売業の許可等 

 

 □ 高度管理医療機器の販売業の許可を受けている（許可番号：             ） 

 

【在宅中心静脈栄養法加算の場合で、上記に該当しない場合のみ】 

 □ 管理医療機器の販売業の届出を行っている（医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性

の確保等に関する法律施行令第49条により届出を行ったものとみなされる場合を含む。） 

 

 

 

 

 

の施設基準に係る届出書添付書類 



［記載上の注意］ 

１ 「２」については、開局時間以外の時間における調剤応需体制について患者等に交付する文

書（他の保険薬局と連携する場合にはその名称・所在地・電話番号等を記載）の見本を添付す

ること。 

２ 「３」については、在宅業務実施体制に係る周知先の名称、及びその周知方法等を記載する

こと。 

３ 「４」については、当該保険薬局における職員等に対する研修実施計画及び実施実績等を示

す文書を添付すること。 

４ 「６」の算定回数については、届出時の直近１年間で在宅患者訪問薬剤管理指導料及び居宅

療養管理指導費及び介護予防居宅療養管理指導費を合算して計 10 回以上であること。 

５ 在宅患者調剤加算の届出を行うに場合にあっては「１」～「７」までを、在宅患者医療用麻

薬持続注射療法加算の届出を行うに場合にあっては「７」及び「８」を、在宅中心静脈栄養法

加算の届出を行うに場合にあって「８」を記載すること。 

 



様式 90 
 

かかりつけ薬剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料の 
施設基準に係る届出書添付書類 

 

かかりつけ薬剤師指導料等に関する業務を行う保険薬剤師の氏名等（□には、「✓」又

は「×」を記入し、必要な書類を添付すること。） 

 
業務を実施する 

保険薬剤師の氏名 

保険薬局 

勤務経験 
短時間勤務 

週当たりの勤務

時間及び日数 

当該薬局で

の在籍期間 
研修 

地域

活動 

１  年 
□該当 

□非該当 

時間/週 

日/週 
 年  月 □ □ 

２  年 
□該当 

□非該当 

時間/週 

日/週 
 年  月 □ □ 

３  年 
□該当 

□非該当 

時間/週 

日/週 
 年  月 □ □ 

４  年 
□該当 

□非該当 

時間/週 

日/週 
 年  月 □ □ 

５  年 
□該当 

□非該当 

時間/週 

日/週 
 年  月 □ □ 

 

［記載上の注意］ 

１ 「保険薬局勤務経験」については、施設基準の届出時点における保険薬剤師としての

薬局勤務経験の年数を記載すること。ただし、保険医療機関で薬剤師としての勤務経験

が１年以上ある場合は、１年を上限として当該勤務経験の期間に含めることができる。 

２ 「短時間勤務」については、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の該当性について、該当もしくは非該当のどちらか一方に「✓」

又は「×」を記入すること。なお、「短時間勤務」に該当する薬剤師のみで当該届

出を提出することはできない。 

３ 「週あたりの勤務時間・日数」については、当該薬剤師の１週間当たりの平均勤務時

間及び１週間当たりの平均勤務日数を記載すること。 

４ 「在籍期間」については、当該保険薬局において勤務を開始してから、届出時までの

当該薬剤師の在籍期間を記載すること。 

５ 「研修」については、薬剤師認定制度認証機構が認証している研修認定制度等の研修

認定を取得していることを確認できる文書を添付すること。 

６ 「地域活動」に参加していることがわかる書類として、届出時までの過去１年間に医

療に係る地域活動の取組に主体的に参加していることがわかる文書（事業の概要、参加

人数、場所及び日時、当該活動への関わり方等）を添付すること。 

 



様式 92 

 

特定薬剤管理指導加算２に係る届出書添付書類 

                         

１ 業務を実施する保険薬剤師としての勤務経験

を５年以上有する保険薬剤師の氏名等 

保険薬剤師の氏名 勤務経験 

 年 

 年 

 年 

 年 

２ 患者のプライバシーに配慮した服薬指導の方法 

（配慮方法）（具体的に記入                                  ） 

３ 麻薬小売業者免許証の番号 

  

４ 保険医療機関が実施する抗悪性腫瘍剤の化学

療法に係る研修会への出席状況（直近１年） 

実施保険医療機関名 出席回数 

 回 

 回 

 回 

 

[記載上の注意] 

１ 「１」については、保険医療機関で薬剤師としての勤務経験が１年以上ある場合、１年を上限とし

て薬局の勤務経験の期間に含めることができる。 

２ 「４」については、同一の研修会に複数名の保険薬剤師が参加した場合であっても、出席回数は１

回と数えること。 



別添２の２ 

 

特掲診療料の施設基準等に係る届出書 

 

 

 

 
保険医療機関コード 

又は保険薬局コード 
 

  連絡先 

   担当者氏名： 

   電 話 番 号： 

   

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（届出事項） 

□ 糖尿病合併症管理料                      （※糖管第  号） 

□ がん性疼痛緩和指導管理料                   （※がん疼第  号） 

□ 乳腺炎重症化予防ケア・指導料               （※乳腺ケア第  号） 

□ ハイリスク妊産婦連携指導料（１・２）      （※ハイ妊連（１・２）第  号） 

□ 遠隔モニタリング加算（在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料）  （※遠隔持陽第  号） 

□ 精神科在宅患者支援管理料３              （※精在宅援第  号） 

□ 腹腔鏡下リンパ節群郭清術（傍大動脈）          （※腹リ傍大第  号） 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において当該届出に係る事項に関し、不正又は不当な届出（法令の

規定に基づくものに限る。）を行ったことがないこと。 
 
 □ 当該届出を行う前６月間において療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大

臣が定める掲示事項等第三に規定する基準に違反したことがなく、かつ現に違反していないこ
と。 

 
 □ 当該届出を行う前６月間において、健康保険法第78条第１項及び高齢者の医療の確保に関す

る法律第72条第１項の規定に基づく検査等の結果、診療内容又は診療報酬の請求に関し、不正
又は不当な行為が認められたことがないこと。 

 
 □ 当該届出を行う時点において、厚生労働大臣の定める入院患者数の基準及び医師等の員数の

基準並びに入院基本料の算定方法に規定する入院患者数の基準に該当する保険医療機関又は医
師等の員数の基準に該当する保険医療機関でないこと。 

  
  標記について、上記のすべてに適合し、施設基準を満たしているので、届出します。 

 

 令和   年   月   日 

 

  保険医療機関の所在地 

  及び名称 

 

                                      開設者名            

 

           殿 

 

   備考１ □には、適合する場合「レ」を記入すること。 

     ２ ※は記載する必要がないこと。 

     ３ 届出書は、１通提出のこと。 
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保 医 発 0 3 0 4 第 １ 号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

 

地 方 厚 生 （ 支 ） 局 医 療 課 長       

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長      殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長     

 

 

                       厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長 

（公 印 省 略）          

 

                       厚生労働省保険局歯科医療管理官 

（公 印 省 略）          

 

 

診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について 

 

 

 標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示第 5

4 号）等が公布され、令和４年４月１日より適用されることとなったところであるが、実施に伴う留意

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

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

及び審査支払機関に対し、周知徹底を図られたい。 

 従前の「診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について」（令和２年３月５日保

医発 0305 第１号）は、令和４年３月 31 日限り廃止する。 

 

  

abe-yuuta
テキストボックス
＜ 抄 ＞

abe-yuuta
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別添１  

 

医科診療報酬点数表に関する事項 

 

＜通則＞ 

 １ １人の患者について療養の給付に要する費用は、第１章基本診療料及び第２章特掲診療料又は

第３章介護老人保健施設入所者に係る診療料の規定に基づき算定された点数の総計に 10 円を乗じ

て得た額とする。 

 ２ 基本診療料は、簡単な検査（例えば、血圧測定検査等）の費用、簡単な処置の費用等（入院の

場合には皮内、皮下及び筋肉内注射並びに静脈内注射の注射手技料等）を含んでいる。 

  ３ 特掲診療料は、特に規定する場合を除き、当該医療技術に伴い必要不可欠な衛生材料等の費用

を含んでいる。 

  ４ 基本診療料に係る施設基準、届出等の取扱いについては、「基本診療料の施設基準等の一部を

改正する件」（令和４年厚生労働省告示第 55 号）による改正後の「基本診療料の施設基準等（平

成 20 年厚生労働省告示第 62 号）」に基づくものとし、その具体的な取扱いについては別途通知す

る。 

  ５ 特掲診療料に係る施設基準、届出等の取扱いについては、「特掲診療料の施設基準等の一部を

改正する件」（令和４年厚生労働省告示第 56 号）による改正後の「特掲診療料の施設基準等（平

成 20 年厚生労働省告示第 63 号）」に基づくものとし、その具体的な取扱いについては別途通知す

る。 

  ６ 「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示第 54 号）による改正後

の診療報酬の算定方法（平成 20 年厚生労働省告示第 59 号）及び本通知において規定する診療科に

ついては、医療法施行令（昭和 23 年政令第 326 号）及び医療法施行規則（昭和 23 年厚生省令第 5

0 号）の規定に基づき、当該診療科名に他の事項を組み合わせて標榜する場合も含むものであるこ

と。 

７ 特掲診療料に掲げられている診療行為を行うに当たっては、医療安全の向上に資するため、当

該診療行為を行う医師等の処遇を改善し負担を軽減する体制の確保に努めること。 

８ 署名又は記名・押印を要する文書については、自筆の署名（電子的な署名を含む。）がある場

合には印は不要である。 
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第１章 基本診療料 

 

第１部 初・再診料 

＜通則＞ 

１ 同一の保険医療機関（医科歯科併設の保険医療機関（歯科診療及び歯科診療以外の診療を併

せて行う保険医療機関をいう。以下同じ。）を除く。）において、２以上の傷病に罹っている

患者について、それぞれの傷病につき同時に初診又は再診を行った場合においても、初診料又

は再診料（外来診療料を含む。）は１回に限り算定するものであること。 

同一の保険医療機関において、２人以上の保険医（２以上の診療科にわたる場合も含む。）

が初診又は再診を行った場合においても、同様であること。 

ただし、初診料の「注５」のただし書に規定する同一保険医療機関において、同一日に他の

傷病について、新たに別の医療法施行令第３条の２第１項及び第２項に規定する診療科を初診

として受診した場合並びに再診料の「注３」及び外来診療料の「注５」に規定する同一保険医

療機関において、同一日に他の傷病で別の診療科を再診として受診した場合の２つ目の診療科

については、この限りでない。 

２ 初診又は再診が行われた同一日であるか否かにかかわらず、当該初診又は再診に附随する一

連の行為とみなされる次に掲げる場合には、これらに要する費用は当該初診料又は再診料若し

くは外来診療料に含まれ、別に再診料又は外来診療料は算定できない。 

ア 初診時又は再診時に行った検査、画像診断の結果のみを聞きに来た場合 

イ 往診等の後に薬剤のみを取りに来た場合 

ウ 初診又は再診の際検査、画像診断、手術等の必要を認めたが、一旦帰宅し、後刻又は後日

検査、画像診断、手術等を受けに来た場合 

３ 医科歯科併設の保険医療機関において、医科診療に属する診療科に係る傷病につき入院中の

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

に係る傷病につき入院中の患者が他の傷病により医科診療に属する診療科において初診若しく

は再診を受けた場合等、医科診療と歯科診療の両者にまたがる場合は、それぞれの診療科にお

いて初診料又は再診料（外来診療料を含む。）を算定することができる。 

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

は、主たる診療科においてのみ初診料又は再診料（外来診療料を含む。）を算定する。 

４ 医療法（昭和 23 年法律第 205 号）に規定する病床に入院（当該入院についてその理由等は問

わない。）している期間中にあっては、再診料（外来診療料を含む。）（ただし、再診料の注

５及び注６に規定する加算並びに外来診療料の注８及び注９に規定する加算を除く。）は算定

できない。また、入院中の患者が当該入院の原因となった傷病につき、診療を受けた診療科以

外の診療科で、入院の原因となった傷病以外の傷病につき再診を受けた場合においても、再診

料（外来診療料を含む。）は算定できない。なお、この場合において、再診料（外来診療料を

含む。）（ただし、再診料の注５及び注６に規定する加算並びに外来診療料の注８及び注９に

規定する加算を除く。）以外の検査、治療等の費用の請求については、診療報酬明細書は入院

用を用いること。 

５ 初診又は再診において、患者の診療を担う保険医の指示に基づき、当該保険医の診療日以外

の日に訪問看護ステーション等の看護師等が、当該患者に対し点滴又は処置等を実施した場合

abe-yuuta
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番制に参加している有床診療所又は共同利用型病院 

カ 当該再診料を算定する際には、予約に基づく診察による特別の料金の徴収はできない。 

(９) 時間外対応加算 

ア 時間外対応加算は、地域の身近な診療所において、患者からの休日・夜間等の問い合

わせや受診に対応することにより、休日・夜間に病院を受診する軽症患者の減少、ひい

ては病院勤務医の負担軽減につながるような取組を評価するものである。 

イ 当該加算を算定するに当たっては、当該保険医療機関において、算定する区分に応じ

た対応を行うとともに、緊急時の対応体制や連絡先等について、院内掲示、連絡先を記

載した文書の交付、診察券への記載等の方法により患者に対して周知すること。 

ウ 電話等による相談の結果、緊急の対応が必要と判断された場合には、外来診療、往診、

他の医療機関との連携又は緊急搬送等の医学的に必要と思われる対応を行うこと。 

エ なお、電話等による再診の場合であっても、時間外対応加算の算定が可能であること。 

(10) 健康保険法における療養の給付又は高齢者の医療の確保に関する法律（昭和 57 年法律第

80 号）における療養の給付と労働者災害補償保険法（昭和 22 年法律第 50 号）における療

養補償給付を同時に受けている場合の再診料（外来診療料を含む。）は、主たる疾病の再

診料（外来診療料を含む。）として算定する。なお、入院料及び往診料は、当該入院ある

いは往診を必要とした疾病に係るものとして算定する。 

(11) 地域包括診療加算 

ア 地域包括診療加算は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った診療所の医師

が、複数の慢性疾患を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な

医療を行うことについて評価したものであり、初診時や訪問診療時（往診を含む。）は

算定できない。なお、地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出を

行うことができる。 

イ 地域包括診療加算の対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性心不全、慢性

腎臓病（慢性維持透析を行っていないものに限る。）及び認知症の６疾病のうち、２つ

以上（疑いを除く。）を有する者である。なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病

（上記６疾病のうち２つ）と重複しない疾病を対象とする場合に限り、他医療機関でも

当該加算、認知症地域包括診療加算、地域包括診療料又は認知症地域包括診療料を算定

可能とする。 

ウ 当該患者を診療する担当医を決めること。担当医は、慢性疾患の指導に係る適切な研

修を修了した医師とし、担当医により指導及び診療を行った場合に当該加算を算定する。

なお、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重や血圧の計測、飲酒、その他療養

を行うに当たっての問題点等に係る生活面の指導については、必要に応じて、当該医師

の指示を受けた看護師、管理栄養士又は薬剤師が行っても差し支えない。 

エ 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。 

(イ) 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養上必要な指導及び診療を行うこ

と。 

(ロ) 他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している医療機関を全て把握するとと

もに、当該患者に処方されている医薬品を全て管理し、診療録に記載すること。必

要に応じ、担当医の指示を受けた看護職員等が情報の把握を行うことも可能である
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こと。 

(ハ) 当該患者について、原則として院内処方を行うこと。ただし、(ニ)の場合に限り

院外処方を可能とする。 

(ニ) 院外処方を行う場合は、以下のとおりとする。 

① 調剤について 24 時間対応できる体制を整えている薬局（以下「連携薬局」とい

う。）と連携していること。 

② 原則として、院外処方を行う場合は連携薬局にて処方を行うこととするが、患者

の同意がある場合に限り、その他の薬局での処方も可能とする。その場合、当該患

者に対して、時間外においても対応できる薬局のリストを文書により提供し、説明

すること。 

③ 当該患者が受診している医療機関のリスト及び当該患者が当該加算を算定してい

る旨を、処方箋に添付して患者に渡すことにより、当該薬局に対して情報提供を行

うこと。 

④ 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行する

お薬手帳を持参させること。また、当該患者の院外処方を担当する保険薬局から文

書で情報提供を受けることでもよい。なお、保険薬局から文書で情報提供を受けた

場合も、当該患者に対し、事後的にお薬手帳の提示に協力を求めることが望ましい。 

⑤ 診療録にお薬手帳若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付又は当該点数の算

定時の投薬内容について診療録に記載すること。 

(ホ) 当該患者に対し、標榜時間外の電話等による問い合わせに対応可能な体制を有し、

連絡先について情報提供するとともに、患者又は患者の家族等から連絡を受けた場

合には、受診の指示等、速やかに必要な対応を行うこと。 

(ヘ) 当該患者に対し、健康診断や検診の受診勧奨を行い、その結果等を診療録に記載

するとともに、患者に提供し、評価結果を基に患者の健康状態を管理すること。 

(ト) 当該患者に対し、必要に応じ、要介護認定に係る主治医意見書を作成すること。 

(チ) 必要に応じ、患者の予防接種の実施状況を把握すること等により、当該患者から

の予防接種に係る相談に対応すること。 

(リ) 患者の同意について、当該加算の初回算定時に、別紙様式 47 を参考に、当該患者

の署名付の同意書を作成し、診療録に添付すること。ただし、直近１年間に４回以

上の受診歴を有する患者については、別紙様式 47 を参考に診療の要点を説明してい

れば、同意の手続きは省略して差し支えない。なお、当該医療機関自ら作成した文

書を用いることでよい。 

(ヌ) 当該加算を算定する場合は、投薬の部に掲げる「７種類以上の内服薬の投薬を行

う場合」の規定は適用しないものであること。 

(ル) 認知症の患者に対し本加算を算定する場合であって、当該患者の病状から、患者

への説明及び患者の同意について、患者の家族等への説明及び当該患者の家族等に

よる同意による方が適切と考えられる場合には、当該部分について「患者」を「患

者の家族等」と読み替えるものとする。 

オ 当該医療機関において、院内掲示により以下の対応が可能なことを周知し、患者の求

めがあった場合に適切に対応すること。 
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(イ) 健康相談を行っていること。 

(ロ) 介護保険に係る相談を行っていること。 

(ハ) 予防接種に係る相談を行っていること。 

カ 抗菌薬の適正な使用を推進するため、「抗微生物薬適正使用の手引き」（厚生労働省

健康局結核感染症課）を参考に、抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行って

いること。 

キ 地域包括診療加算１を算定する医療機関においては、往診又は訪問診療を提供可能で

あること。往診又は訪問診療の対象の患者には、24 時間対応可能な連絡先を提供し、患

者又は患者の家族等から連絡を受けた場合には、往診、外来受診の指示等、速やかに必

要な対応を行うこと。「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱い

について」（令和４年３月４日保医発 0304 第３号）の第９在宅療養支援診療所の施設基

準の１の(１)に規定する在宅療養支援診療所以外の診療所においては以下の（ロ）、在

宅療養支援診療所以外の診療所については以下の全てについて、連携する他の保険医療

機関とともに行うことも可能であること。 

(イ) 24 時間の連絡体制 

(ロ) 連絡を受けて行う往診又は外来診療の体制 

(12) 認知症地域包括診療加算 

ア 認知症地域包括診療加算は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った診療所

の医師が、認知症患者であって以下の全ての要件を満たす患者に対し、患者の同意を得

た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したものであり、初診時や訪

問診療時（往診を含む。）は算定できない。 

(イ) 認知症以外に１以上の疾病（疑いを除く。）を有する者 

(ロ) 同月に、当該保険医療機関において以下のいずれの投薬も受けていない患者 

① １処方につき５種類を超える内服薬があるもの 

② １処方につき抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬及び睡眠薬を合わせて３種類を超

えて含むもの 

なお、(ロ)①の内服薬数の種類数は錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤につ

いては、１銘柄ごとに１種類として計算する。また、(ロ)②の抗うつ薬、抗精神病薬、

抗不安薬及び睡眠薬の種類数は区分番号「Ｆ１００」処方料の１における向精神薬の

種類と同様の取扱いとする。 

イ (11)のウからカまで（エの(ヌ)を除く。）を満たすこと。 

ウ 認知症地域包括診療加算１を算定する場合には、(11)のキを満たすこと。 

エ 当該保険医療機関で診療を行う疾病（認知症を含む２つ以上）と重複しない疾病を対

象とする場合に限り、他医療機関でも地域包括診療加算又は地域包括診療料を算定可能

である。また、他医療機関で当該診療加算又は認知症地域包括診療料は算定できない。 

(13) 薬剤適正使用連携加算 

「注 12」に規定する地域包括診療加算又は「注 13」に規定する認知症地域包括診療加算

を算定する患者であって、他の保険医療機関に入院又は介護老人保健施設に入所していた

ものについて、以下の全てを満たす場合に、退院日又は退所日の属する月の翌月までに１

回算定する。なお、他の保険医療機関又は介護老人保健施設（以下(13)において「保険医
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療機関等」という。）との情報提供又は連携に際し、文書以外を用いた場合には、情報提

供内容を診療録等に記載すること。 

ア 患者の同意を得て、入院又は入所までに、入院又は入所先の他の保険医療機関等に対

し、処方内容、薬歴等について情報提供していること。処方内容には、当該保険医療機

関以外の処方内容を含む。 

イ 入院又は入所先の他の保険医療機関等から処方内容について照会があった場合には、

適切に対応すること。 

ウ 退院又は退所後１か月以内に、ア又はイを踏まえて調整した入院・入所中の処方内容

について、入院・入所先の他の保険医療機関等から情報提供を受けていること。 

エ 以下の(イ)で算出した内服薬の種類数が、(ロ)で算出した薬剤の種類数よりも少ない

こと。いずれも、屯服は含めずに算出すること。 

(イ) ウで入院・入所先の他の保険医療機関等から情報提供された入院・入所中の処方

内容のうち、内服薬の種類数 

(ロ) アで情報提供した処方内容のうち、内服薬の種類数 

(14) 再診料における外来感染対策向上加算、連携強化加算及びサーベイランス強化加算の取

扱いは、初診料の場合と同様である。ただし、同一月に区分番号「Ａ０００」の「注 11」、

医学管理等の部の通則３、在宅医療の部の通則５又は区分番号「Ｉ０１２」に規定する外

来感染対策向上加算を算定した場合にあっては算定できない。 

(15) 電子的保健医療情報活用加算 

「注 18」に規定する電子的保健医療情報活用加算は、オンライン資格確認システムの活

用により、診断及び治療等の質の向上を図る観点から、外来において、オンライン資格確

認システムを通じて患者の薬剤情報又は特定健診情報等を取得し、当該情報を活用して診

療等を実施することを評価するものであり、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす

保険医療機関を受診した患者に対して、健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認

により、当該患者に係る診療情報等を取得した上で診療を行った場合に、月１回に限り算

定する。 

ただし、同一月に区分番号「Ａ０００」の「注 14」に規定する当該患者に係る診療情報

等を取得した上で診療を行い、電子的保健医療情報活用加算を算定した場合にあっては算

定できない。なお、「当該患者に係る診療情報等の取得が困難な場合又は他の保険医療機

関から当該患者に係る診療情報等の提供を受けた場合等」の点数を算定した場合には、同

一月であっても算定できるものとする。 

 

Ａ００２ 外来診療料   

(１) 外来診療料は、医療機関間の機能分担の明確化、請求の簡素化を目的として設定された

ものであり、一般病床の病床数が 200 床以上の病院において算定する。 

(２) 「注１」のただし書に規定する情報通信機器を用いた診療については、区分番号「Ａ０

００」の（２）の取扱いと同様である。 

(３) 「注２」又は「注３」に規定する保険医療機関において、病院と診療所の機能分担の推

進を図る観点から、他の病院（一般病床の病床数が 200 床未満のものに限る。）又は診療

所に対し文書による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず、当該病院を受診した患
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なお、特定入院基本料を算定する日に使用するものとされた投薬に係る薬剤料は、特定

入院基本料に含まれているものであるため別に算定できない。 

(８) 「注６」に定める脳卒中を原因とする重度の意識障害によって当該病棟に入院する患者

及び「注 12」に定める脳卒中又は脳卒中の後遺症の患者（重度の意識障害者、筋ジストロ

フィー患者及び難病患者等を除く。）については、区分番号「Ａ１０１」に掲げる療養病

棟入院基本料における医療区分（１日に２つ以上の区分に該当する場合には、該当するも

ののうち最も高い点数の区分）の例に従い、当該患者ごとに各医療区分に相当する所定点

数を算定する。その際、当該患者の疾患及び状態の該当する医療区分の項目について、医

療機関において診療録等に記録する。 

(９) 「注６」又は「注 12」に定める所定点数を算定する場合は、第２章特掲診療料の算定に

ついては、区分番号「Ａ１０１」に掲げる療養病棟入院基本料の規定に従って算定し、第

１章第２部第２節入院基本料等加算については、障害者施設等入院基本料の規定に従って

算定する。 

(10) 平成 30年３月 31日時点で、継続して６月以上脳卒中を原因とする重度の意識障害により

障害者施設等入院基本料を算定する病棟に入院している患者であって、引き続き当該病棟

に入院しているもの及び令和４年３月 31 日時点で脳卒中又は脳卒中の後遺症により障害者

施設等入院基本料を算定する病棟に入院している患者（重度の意識障害者、筋ジストロフ

ィー患者及び難病患者等を除く。）であって、引き続き当該病棟に入院しているものにつ

いては、医療区分３に相当するものとみなす。なお、脳卒中を原因とする重度の意識障害

によって障害者施設等入院基本料を算定する病棟に入院している患者であって、その疾患

及び状態等が医療区分３に規定する疾患及び状態等に相当するものについては、「注６」

の規定によらず、障害者施設等入院基本料に規定する所定点数を算定する。 

(11) 障害者施設等入院基本料を算定する病棟については、「注７」に掲げる入院基本料等加

算について、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。 

(12) 「注９」に規定する看護補助加算及び看護補助体制充実加算は、当該病棟において入院

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

助者とみなして（以下「みなし看護補助者」という。）計算することができる。ただし、

「基本診療料の施設基準等」の第五の七の（７）のイの②及びロの①（イの②に限る。）

に定める夜勤を行う看護補助者の数は、みなし補助者を除いた看護補助者を夜勤時間帯に

配置している場合のみ算定できる。 

(13) 「注９」に規定する看護補助加算及び看護補助体制充実加算を算定する病棟は、身体的

拘束を最小化する取組を実施した上で算定する。取組内容については、区分番号「Ａ１０

１」療養病棟入院基本料の(19)の例による。 

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料 

(１) 有床診療所入院基本料は、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

て届け出た診療所（療養病床に係るものを除く。）に入院している患者について、有床診

療所入院基本料１等の各区分の所定点数を算定する。 

(２) 有床診療所入院基本料に係る入院期間の起算日は、第２部通則５に規定する起算日とす

る。 

(３) 「注２」に規定する重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の
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医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価した

ものであり、入院前の医療機関において区分番号「Ａ２４６」入退院支援加算３が算定さ

れた患者を、有床診療所で受け入れた場合に入院初日に算定する。なお、ここでいう入院

初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の

初日は算定できない。 

(４) 「注３」に規定する有床診療所急性期患者支援病床初期加算は、急性期医療の後方病床

を確保し、有床診療所在宅患者支援病床初期加算は在宅患者や介護保険施設入所者等の状

態が軽度悪化した際に入院医療を提供できる病床を確保することにより、急性期医療及び

在宅での療養を支えることを目的として、有床診療所が有する以下のような機能を評価し

たものであり、転院、入院又は転棟した日から起算して 21 日を限度に算定できる。 

ア 有床診療所急性期患者支援病床初期加算については、急性期医療を担う病院の一般病

棟に入院し、急性期治療を終えて一定程度状態が安定した患者を、速やかに有床診療所

の一般病床が受け入れることにより、急性期医療を担う病院の後方支援を評価するもの

である。急性期医療を担う病院の一般病棟とは、具体的には、急性期一般入院基本料、

７対１入院基本料若しくは 10 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。）又は専門病院入院基本料に限る。）、地域一般入院基本料又は 13 対１入院基本料

（専門病院入院基本料に限る。）を算定する病棟であること。ただし、地域一般入院基

本料又は 13 対１入院基本料を算定する保険医療機関にあっては、区分番号「Ａ２０５」

救急医療管理加算の届出を行っている場合に限るものとする。 

イ 有床診療所在宅患者支援病床初期加算については、介護保険施設、居住系施設等又は

自宅で療養を継続している患者が、軽微な発熱や下痢等の症状をきたしたために入院医

療を要する状態になった際に、有床診療所の一般病床が速やかに当該患者を受け入れる

体制を有していること及び厚生労働省「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、入院時に治療方針に関する患者又はそ

の家族等の意思決定に対する支援を行うことにより、自宅や介護保険施設等における療

養の継続に係る後方支援を評価するものである。なお、当該加算を算定する一般病床を

有する有床診療所に介護保険施設等が併設されている場合は、当該併設介護保険施設等

から受け入れた患者については算定できないものとする。 

 (５) 有床診療所入院基本料を算定する診療所であって、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届け出た診療所において、夜間に医師を配置している、又は近

隣の保険医療機関が連携して入院患者の急変に備えて夜間の緊急診療体制を確保した場合

について、その体制を入院患者に対して文書で説明し、夜間に緊急対応できる医師名を院

内に掲示している場合に、「注４」に掲げる加算を算定することができる。 

(６) 有床診療所入院基本料１から６までを算定する診療所であって、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届け出た診療所において、療養病床の有無に関わ

らず、当該診療所に勤務する医師が２人以上の場合に、各区分に応じて「注５」に掲げる

加算を算定することができる。 

(７) 有床診療所入院基本料１から６までを算定する診療所であって、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届け出た診療所において、各区分に応じて「注６」

のイからヘまでに掲げる加算を算定することができる。イとロ、ハとニ、ホとヘは併算定
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出来ないものであること。 

(８) 「注７」に規定する看取り加算は、夜間に１名以上の看護職員が配置されている有床診

療所において、入院の日から 30 日以内に看取った場合に算定する。この場合、看取りに係

る診療内容の要点等を診療録に記載する。なお、当該加算に係る入院期間の起算日は、第

２部通則５に規定する起算日とする。 

(９) 有床診療所入院基本料を算定する診療所については、「注８」に掲げる入院基本料等加

算について、それぞれの算定要件を満たす場合に算定できる。 

(10) 有床診療所入院基本料を算定する診療所のうち、区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養

病床入院基本料を算定する病床を有する診療所においては、有床診療所入院基本料を算定

する病床に入院している患者であっても、患者の状態に応じて、区分番号「Ａ１０９」有

床診療所療養病床入院基本料を算定することができる。 

なお、この取扱いについては、患者の状態に応じて算定する入院基本料を変更できるが、

変更は月単位とし、同一月内は同じ入院基本料を算定することとする。 

(11) 区分番号「Ａ１０９」の有床診療所療養病床入院基本料の例により算定する場合の費用

の請求については、下記のとおりとする。 

ア 区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養病床入院基本料の「注３」に定める費用は基本

料に含まれるため、算定できない。 

イ 区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養病床入院基本料の「注４」から「注７」までの

加算並びに「注８」及び「注 11」に掲げる各加算については、当該診療所に入院した日

を入院初日として、それぞれの算定要件を満たす場合に算定することができる。 

  この場合において、入退院支援加算については、区分番号「Ａ２４６」入退院支援加

算１又は２のロの療養病棟入院基本料等の場合の例により算定する。 

(12) 区分番号「Ａ１０９」の入院基本料Ａ、入院基本料Ｂ又は入院基本料Ｃのいずれかの算

定に当たっては、定期的（少なくとも月に１回）に患者又はその家族に対して、当該患者

の病状や治療内容等の入院療養の状況及び各区分への該当状況について、別紙様式２又は

これに準ずる様式により作成した書面又はその写しを交付の上十分な説明を行うとともに

診療録に添付しておくこと。 

(13) 「注 10」に規定する栄養管理実施加算については、以下のとおりとする。 

ア 栄養管理実施加算は、入院患者ごとに作成された栄養管理計画に基づき、関係職種が

共同して患者の栄養状態等の栄養管理を行うことを評価したものである。 

イ 当該加算は、入院患者であって、栄養管理計画を策定し、当該計画に基づき、関係職

種が共同して栄養管理を行っている患者について算定できる。なお、当該加算は、食事

を供与しておらず、食事療養に係る費用の算定を行っていない中心静脈注射等の治療を

行っている患者であっても、栄養管理計画に基づき適切な栄養管理が行われている者で

あれば算定対象となること。 

ウ 救急患者や休日に入院した患者など、入院日に策定できない場合の栄養管理計画は、

入院後７日以内に策定したものについては、入院初日に遡って当該加算を算定すること

ができる。 

エ 管理栄養士をはじめとして、医師、薬剤師、看護師その他の医療従事者が共同して栄

養管理を行う体制を整備し、あらかじめ栄養管理手順（栄養スクリーニングを含む栄養
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状態の評価、栄養管理計画、定期的な評価等）を作成すること。 

オ 栄養管理は、次に掲げる内容を実施するものとする。 

(イ) 入院患者ごとの栄養状態に関するリスクを入院時に把握すること（栄養スクリー

ニング）。 

(ロ) 栄養スクリーニングを踏まえて栄養状態の評価を行い、入院患者ごとに栄養管理

計画（栄養管理計画の様式は、「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」別添６の別紙 23 又はこれに準じた様式とする。）を作成す

ること。 

(ハ) 栄養管理計画には、栄養補給に関する事項（栄養補給量、補給方法、特別食の有

無等）、栄養食事相談に関する事項（入院時栄養食事指導、退院時の指導の計画

等）、その他栄養管理上の課題に関する事項、栄養状態の評価の間隔等を記載する

こと。また、当該計画書又はその写しを診療録等に添付すること。 

(ニ) 医師又は医師の指導の下に管理栄養士、薬剤師、看護師その他の医療従事者が栄

養管理計画を入院患者に説明し、当該栄養管理計画に基づき栄養管理を実施するこ

と。 

(ホ) 栄養管理計画に基づき患者の栄養状態を定期的に評価し、必要に応じて当該計画

を見直していること。 

カ 当該栄養管理の実施体制に関する成果を含めて評価し、改善すべき課題を設定し、継

続的な品質改善に努めること。 

キ 当該診療所以外の管理栄養士等により栄養管理を行っている場合は、算定できない。 

ク 当該加算を算定する場合は、区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「10」入院

栄養食事指導料は別に算定できない。 

(14) 「注 11」に規定する有床診療所在宅復帰機能強化加算は、在宅復帰機能の高い有床診療

所を評価したものであること。 

(15) 「注 12」に規定する介護連携加算１及び２は、介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412

号）第２条各号に規定する疾病を有する 40 歳以上 65 歳未満の者又は 65 歳以上の者の受入

について、十分な体制を有している有床診療所を評価したものである。なお、当該加算に

係る入院期間の起算日は、第２部通則５に規定する起算日とする。 

Ａ１０９ 有床診療所療養病床入院基本料 

(１) 有床診療所療養病床入院基本料は、「注１」の入院基本料及び「注２」の特別入院基本

料から構成され、「注１」の入院基本料については、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届け出た診療所（療養病床に係るものに限る。）に入院してい

る患者について、別に厚生労働大臣が定める区分（１日に２つ以上の区分に該当する場合

には、該当するもののうち最も高い点数の区分）に従い、当該患者ごとに入院基本料Ａ等

の各区分の所定点数を算定し、「注２」の特別入院基本料については、届け出た診療所

（療養病床に係るものに限る。）に入院している患者について算定する。ただし、「注１」

の入院基本料を算定している場合において、患者の急性増悪により、同一の保険医療機関

の療養病床以外へ転室する場合にはその前日を１日目として３日前までの間、別の保険医

療機関の一般病棟若しくは有床診療所の療養病床以外の病室へ転院する場合にはその当日

を１日目として３日前までの間は、その日ごとに入院基本料Ｅを算定することができる。 
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Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算 

(１) 超急性期脳卒中加算は脳梗塞と診断された患者であって、発症後 4.5時間以内に組織プラ

スミノーゲン活性化因子を投与されたものに対して、入院治療を行った場合又は脳梗塞を

発症後 4.5 時間以内に「基本診療料の施設基準等」第八の六の三に定める施設基準に適合

しているものとして地方厚生（支）局長に届け出た他の保険医療機関の外来で組織プラス

ミノーゲン活性化因子を投与された患者を受け入れ、入院治療を行った場合に入院初日に

限り所定点数に加算する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算

日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。 

(２) 「基本診療料の施設基準等」別表第六の二に所在する保険医療機関において、情報通信

機器を用いて他の保険医療機関と連携し、診療を行うに当たっては、日本脳卒中学会が定

める「脳卒中診療における遠隔医療（Telestroke）ガイドライン」に沿って診療を行うこ

と。なお、この場合の診療報酬の請求については（６）と同様である。 

(３) 投与に当たっては、日本脳卒中学会脳卒中医療向上・社会保険委員会 rt-PA（アルテプラ

ーゼ）静注療法指針改訂部会作成の「rt-PA（アルテプラーゼ）静注療法適正治療指針」を

踏まえ適切に行われるよう十分留意すること。 

(４) 投与を行う保険医は日本脳卒中学会等の関係学会が行う脳梗塞 t-PA 適正使用に係る講習

会を受講していること。 

(５) 組織プラスミノーゲン活性化因子の投与に当たっては、必要に応じて、薬剤師、診療放

射線技師又は臨床検査技師と連携を図ること。 

(６) 組織プラスミノーゲン活性化因子を投与した保険医療機関と投与後に入院で治療を行っ

た保険医療機関が異なる場合の当該診療報酬の請求は、組織プラスミノーゲン活性化因子

の投与後に入院治療を行った保険医療機関で行うものとし、当該診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。 

Ａ２０５－３ 妊産婦緊急搬送入院加算 

(１) 妊産婦緊急搬送入院加算は、次に掲げる場合（当該妊娠及び入院医療を必要とする異常

の原因疾患につき、直近３か月以内に当該加算を算定する保険医療機関への受診歴のある

患者が緊急搬送された場合を除く。）において受け入れた妊産婦が、母体又は胎児の状態

により緊急入院の必要があり、医療保険の対象となる入院診療を行った場合に入院初日に

限り算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことを

いい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。 

ア 妊娠に係る異常又はその他入院医療を必要とする異常が疑われ、救急車等により当該

保険医療機関に緊急搬送された場合 

イ 他の医療機関において、妊娠に係る異常又はその他入院医療を必要とする異常が認め

られ、当該保険医療機関に緊急搬送された場合 

ウ 助産所において、妊娠に係る異常又はその他入院医療を必要とする異常が疑われ、当

該保険医療機関に緊急搬送された場合 

(２) 当該加算は、緊急搬送された妊産婦が妊娠に係る異常以外の入院医療を必要とする異常

が疑われる場合においては、当該保険医療機関において産科又は産婦人科の医師と当該異

常に係る診療科の医師が協力して妊産婦の緊急搬送に対応することを評価するものであり、

産科又は産婦人科以外の診療科への入院の場合においても算定できる。 
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(２) 特別の療養環境の提供に係る病室に入室しており、かつ、患者から特別の料金の徴収を

行っている場合には算定できない。 

Ａ２２３－２ 診療所療養病床療養環境改善加算 

(１) 診療所療養病床療養環境改善加算は、長期にわたり療養を必要とする患者に提供するた

めの療養環境の整備に資する取組みを総合的に評価したものである。 

(２) 患者から特別の料金の徴収を行っている場合には算定できない。 

Ａ２２４ 無菌治療室管理加算 

(１) 無菌治療室管理加算は、保険医療機関において、白血病、再生不良性貧血、骨髄異形成

症候群、重症複合型免疫不全症等の患者に対して、必要があって無菌治療室管理を行った

場合に算定する。なお、無菌治療室管理とは、当該治療室において、医師等の立入等の際

にも無菌状態が保たれるよう必要な管理をいう。 

(２) 当該加算は、一連の治療につき、無菌室に入室した日を起算日として 90 日を限度として

算定する。 

Ａ２２５ 放射線治療病室管理加算 

(１) 放射線治療病室管理加算は、悪性腫瘍の患者に対して、必要な放射線治療病室管理を行

った場合に算定する。なお、放射線治療病室管理とは、治療用放射性同位元素あるいは密

封小線源による治療を受けている患者を入院させる病室における放射線に係る必要な管理

をいう。 

Ａ２２６ 重症皮膚潰瘍管理加算 

(１) 重症皮膚潰瘍管理とは、重症な皮膚潰瘍（Shea の分類Ⅲ度以上のものに限る。）を有し

ている者に対して、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うこ

とをいう。 

(２) 当該加算を算定する場合は、当該患者の皮膚潰瘍が Shea の分類のいずれに該当するかに

ついて、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ａ２２６－２ 緩和ケア診療加算 

(１) 緩和ケア診療加算は、一般病床に入院する悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群又は末期心

不全の患者のうち、疼痛、倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつなどの精神

症状を持つ者に対して、当該患者の同意に基づき、症状緩和に係るチーム（以下「緩和ケ

アチーム」という。）による診療が行われた場合に算定する。 

(２) 末期心不全の患者とは、以下のアからウまでの基準及びエからカまでのいずれかの基準

に該当するものをいう。 

ア 心不全に対して適切な治療が実施されていること。 

イ 器質的な心機能障害により、適切な治療にかかわらず、慢性的に NYHA 重症度分類Ⅳ度

の症状に該当し、頻回又は持続的に点滴薬物療法を必要とする状態であること。 

ウ 過去１年以内に心不全による急変時の入院が２回以上あること。なお、「急変時の入

院」とは、患者の病状の急変等による入院を指し、予定された入院を除く。 

エ 左室駆出率が 20％以下であること。 

オ 医学的に終末期であると判断される状態であること。 

カ エ又はオに掲げる状態に準ずる場合であること。 

(３) 緩和ケアチームは、身体症状及び精神症状の緩和を提供することが必要である。緩和ケ
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アチームの医師は緩和ケアに関する研修を修了した上で診療に当たること。ただし、後天

性免疫不全症候群の患者を診療する際には当該研修を修了していなくても当該加算は算定

できる。 

(４) 緩和ケアチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療を担う保険医、看護師及び薬剤

師などと共同の上別紙様式３又はこれに準じた緩和ケア診療実施計画書を作成し、その内

容を患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録等に添付すること。 

(５) 当該加算を算定する患者については入院精神療法の算定は週に１回までとする。 

(６) １日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね 30 人以内とする。ただし、「注２」に

規定する点数を算定する場合は、１日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね 15 人以

内とする。 

(７) 症状緩和に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、緩和ケアチームの構成員

及び必要に応じて、当該患者の診療を担当する保険医、看護師などが参加している。 

(８) 「注２」に規定する点数は、「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（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。）の一般病棟において、算定可能である。なお、「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」別添２「入院基本料等の施設基準等」第５の

６の規定により看護配置の異なる病棟ごとに一般病棟入院基本料の届出を行っている保険

医療機関においては、一般病棟入院基本料（急性期一般入院料１を除く。）を算定してい

る病棟で当該点数を算定できる。 

(９) 「注４」に規定する点数は、緩和ケア診療加算を算定している患者について、緩和ケア

チームに管理栄養士が参加し、個別の患者の症状や希望に応じた栄養食事管理を行った場

合に算定する。 

(10) 「注４」に規定する点数を算定する場合は、緩和ケア診療実施計画に基づき実施した栄

養食事管理の内容を診療録等に記載又は当該内容を記録したものを診療録等に添付するこ

と。 

Ａ２２６－３ 有床診療所緩和ケア診療加算 

(１) 有床診療所緩和ケア診療加算は、一般病床に入院する悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群

又は末期心不全の患者のうち、疼痛、倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつ

などの精神症状を持つ者に対して、当該患者の同意に基づき、医師、看護師が共同して緩

和ケアに係る診療が行われた場合に算定する。なお、末期心不全の患者については、Ａ２

２６－２緩和ケア診療加算の（２）の基準に該当するものに限る。 

(２) 緩和ケアに従事する医師、看護師は、身体症状及び精神症状の緩和を提供することが必

要である。緩和ケアに従事する医師又は看護師のいずれかは緩和ケアに関する研修を修了

していること。ただし、後天性免疫不全症候群の患者を診療する際には当該研修を修了し

ていなくても当該加算は算定できる。 

(３) 緩和ケアに係る診療に当たり、医師、看護師が共同の上別紙様式３（主治医、精神科医、

緩和ケア医は同一で差し支えない。）又はこれに準じた緩和ケア診療実施計画書を作成し、

その内容を患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録等に添付すること。 

(４) 当該加算を算定する患者については入院精神療法の算定は週に１回までとする。 
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併症を併発した精神疾患患者に対して、精神疾患、身体疾患両方について精神科を担当す

る医師と内科又は外科を担当する医師が協力し、治療が計画的に提供されることを評価し

たものである。 

(２) 当該加算は、当該疾患の治療開始日から 15 日間に限り算定できるものであり、同一月に

おいて同一疾患に対して１回に限り算定できる。また、同一月に複数の身体疾患を発症し

た場合には、それぞれの疾患について、それぞれの疾患の治療開始日から 15 日間に限り当

該加算を算定することが可能であるが、この場合であっても、同一月内に当該加算を算定

できる期間は 20 日間までとする。なお、複数の身体疾患を同時期に発症した場合であって、

当該加算を算定する日が重複する日は、いずれか１つの疾患に係る加算を算定する。 

(３) 精神科身体合併症管理加算の注に規定する厚生労働大臣が定める身体合併症のうち、肺

炎については、抗生物質又はステロイドの投与を要する状態、意識障害については、意識

レベルにかかわらず、規定された疾患や手術後によるせん妄状態に準ずる状態である。ま

た、手術又は直達・介達牽引を要する骨折については、骨折の危険性が高い骨粗鬆症であ

って骨粗鬆症治療剤の注射を要する状態を含むものとする。 

(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。 

Ａ２３０－４ 精神科リエゾンチーム加算 

(１) 精神科リエゾンチーム加算は、一般病棟におけるせん妄や抑うつといった精神科医療の

ニーズの高まりを踏まえ、一般病棟に入院する患者の精神状態を把握し、精神科専門医療

が必要な者を早期に発見し、可能な限り早期に精神科専門医療を提供することにより、症

状の緩和や早期退院を推進することを目的として、精神科医、専門性の高い看護師、薬剤

師、作業療法士、精神保健福祉士、公認心理師等多職種からなるチーム（以下「精神科リ

エゾンチーム」という。）が診療することを評価したものである。 

(２) 精神科リエゾンチーム加算の算定対象となる患者は、せん妄や抑うつを有する患者、精

神疾患を有する患者、自殺企図で入院した患者であり、当該患者に対して精神科医療に係

る専門的知識を有した精神科リエゾンチームによる診療が行われた場合に週１回に限り算

定する。 

(３) １週間当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね 30 人以内とする。 

(４) 精神科リエゾンチームは以下の診療を行うこと。 

ア 精神科リエゾンチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療を担当する保険医、看

護師等と共同で別紙様式 29 の２又はこれに準じた診療実施計画書を作成し、その内容を

患者等に説明した上で診療録等に添付する。 

イ 精神症状の評価や診療方針の決定等に係るカンファレンス及び回診が週１回程度実施

されており、必要に応じて当該患者の診療を担当する医師、看護師等が参加し、別紙様

式 29 又はこれに準じた治療評価書を作成し、その内容を患者等に説明した上で診療録等

に添付する。 

ウ 治療終了時又は退院若しくは転院時に、治療結果の評価を行い、それを踏まえてチー

ムで終了時指導又は退院時等指導を行い、その内容を別紙様式 29 又はこれに準じた治療

評価書を作成し、その内容を患者等に説明した上で診療録等に添付する。 

エ 退院又は転院後も継続した精神科医療が必要な場合、退院又は転院後も継続できるよ
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うな調整を行うこと。紹介先保険医療機関等に対して、診療情報提供書を作成した場合

は、当該計画書及び評価書を添付する。 

(５) 精神科リエゾンチーム加算を算定した患者に精神科専門療法を行った場合には別に算定

できる。 

(６) 精神科リエゾンチームは、現に当該加算の算定対象となっていない患者の診療を担当す

る医師、看護師等からの相談に速やかに応じ、必要に応じて精神状態の評価等を行うこと。 

(７) 平成 31 年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を公認心理師とみ

なす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 

Ａ２３１－２ 強度行動障害入院医療管理加算 

(１) 強度行動障害入院医療管理加算は、医学的管理を要する行為があるが意思の伝達が困難

な強度行動障害児（者）に対して、経験を有する医師、看護師等による臨床的観察を伴う

専門的入院医療が提供されることを評価したものである。 

(２) 強度行動障害入院医療管理加算の対象となる強度行動障害の状態は、「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」の別添６の別紙 14 の２の強度行

動障害スコアが 10 以上及び医療度判定スコアが 24 以上のものをいう。 

Ａ２３１－３ 依存症入院医療管理加算 

(１) 依存症入院医療管理加算は、アルコール依存症又は薬物依存症の入院患者に対して、医

師、看護師、精神保健福祉士、公認心理師等による依存症に対する集中的かつ多面的な専

門的治療の計画的な提供を評価したものであり、入院した日から起算して 60 日を限度とし

て、当該患者の入院期間に応じて算定する。なお、ここでいう入院した日とは第２部通則

５に規定するものをいい、入院期間が通算される再入院時は算定できない。 

(２) 当該加算の対象となるのは、入院治療を要するアルコール依存症患者又は薬物依存症患

者に対して、治療プログラムを用いた依存症治療を行った場合であり、合併症の治療のみ

を目的として入院した場合は算定できない。 

(３) 当該加算を算定する場合には、医師は看護師、精神保健福祉士、公認心理師等と協力し、

家族等と協議の上、詳細な診療計画を作成する。また、作成した診療計画を家族等に説明

の上交付するとともにその写しを診療録に添付する。なお、これにより入院診療計画の基

準を満たしたものとされるものである。 

(４) 家族等に対して面接相談等適切な指導を適宜行う。 

(５) 平成 31 年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を公認心理師とみ

なす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 

Ａ２３１－４ 摂食障害入院医療管理加算 

(１) 摂食障害入院医療管理加算は、摂食障害の患者に対して、医師、看護師、精神保健福祉

士、公認心理師及び管理栄養士等による集中的かつ多面的な治療が計画的に提供されるこ

とを評価したものである。 

(２) 摂食障害入院医療管理加算の算定対象となる患者は、摂食障害による著しい体重減少が
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急搬送患者地域連携受入加算も同様とする。 

Ａ２３８－８ 削除 

Ａ２３８－９ 削除 

Ａ２４０ 削除 

Ａ２４２ 呼吸ケアチーム加算 

(１) 呼吸ケアチーム加算は、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

届け出た保険医療機関に入院している患者であって、当該加算の要件を満たすものについ

て算定する。 

(２) 呼吸ケアチーム加算の算定対象となる患者は、48 時間以上継続して人工呼吸器を装着し

ている患者であって、人工呼吸器を装着している状態で当該病棟に入院した日から１月以

内の患者又は当該病棟に入院した後人工呼吸器を装着し、装着日から１月以内の患者であ

ること。ただし、人工呼吸器離脱の過程において、一時的に短時間、人工呼吸器を装着し

ていない時間については、継続して装着しているものとみなす。 

(３) 呼吸ケアチーム加算は、人工呼吸器離脱のための呼吸ケアに係る専任のチーム（以下

「呼吸ケアチーム」という。）による診療が行われた場合に週１回に限り算定する。 

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

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

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

管理や呼吸ケア等の指導を行うこと。 

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

Ａ２４２－２ 術後疼痛管理チーム加算 

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

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

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

とを評価したものである。 

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

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

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

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

な疼痛管理を行った場合に、手術日の翌日から起算して３日を限度として、所定点数に加

算する。 

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

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

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

の医師、看護師等と連携して対応すること。 

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算 

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

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

機関を評価したものである。 

(２) 後発医薬品使用体制加算は、当該保険医療機関において調剤した後発医薬品のある先発
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医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の割合

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

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

所に掲示している保険医療機関に入院している患者について、入院期間中１回に限り、入

院初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のこ

とをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。 

Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算 

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

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

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

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

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

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

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

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

る患者については、入院した日から起算して８週を限度として加算できる。なお、ここで

いう入院した日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算され

る入院の初日のことをいう。 

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

区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料、区分番号「Ａ１０２」結核病棟入院基本料、

区分番号「Ａ１０３」精神病棟入院基本料、区分番号「Ａ１０４」特定機能病院入院基本

料、区分番号「Ａ１０５」専門病院入院基本料又は区分番号「Ａ３０７」小児入院医療管

理料のいずれかを算定している患者に対して、病棟薬剤業務実施加算の「２」については、

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、区分番号「Ａ３０１－４」小児特定集中治療室管理料、

区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料又は区分番号「Ａ３０３」総合周産期

特定集中治療室管理料のいずれかを算定している患者に対して、薬剤師が病棟において病

院勤務医等の負担軽減及び薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤関連業務を実施

している場合に算定する。 

(３) 病棟薬剤業務とは、次に掲げるものであること。 

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

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

把握すること。 

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

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

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

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

報については、医療従事者へ周知していること。 

ウ 当該保険医療機関において投薬される医薬品について、以下の情報を知ったときは、
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速やかに当該患者の診療を担当する医師に対し、当該情報を文書により提供すること。 

ⅰ 緊急安全性情報、安全性速報 

ⅱ 医薬品・医療機器等安全性情報 

ⅲ  医薬品・医療機器等の回収等 

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

に提案するとともに、その書面の写しを診療録等に添付すること。 

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

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

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

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

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

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

する医薬品のことをいう。 

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

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

任の薬剤師が当該計算等を実施すること。 

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

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

び⑧を除く。）に掲げる業務についても、可能な限り実施するよう努めること。 

ケ 退院時の薬学的管理指導について、可能な限り実施すること。 

(４) 病棟薬剤業務の実施に当たっては、次の点に留意すること。 

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

しも病棟において実施されるものではないものであること。 

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

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

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

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

するよう努めること。 

Ａ２４５ データ提出加算 

(１) 厚生労働省が毎年実施する「ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査（特別調査を含む。）」

（以下この区分番号において「ＤＰＣ調査」という）に準拠したデータを正確に作成し、

継続して提出されることを評価したものである。 

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

毎に公開されるものである。 

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

等や「匿名診療等関連情報の提供に関するガイドライン」に従い厚生労働省が行うＤＰＣ

データの第三者提供のために適宜活用されるものである。 

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

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

１及び２は入院初日、データ提出加算３及び４は入院期間が 90 日を超えるごとに 1 回算定
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する。90 日を超えるごと、の計算は、入院日から起算して 91 日目、181 日目等と計算する。

なお、ここでいう入院とは第２部通則５に規定する入院期間中の入院のことをいい、デー

タ提出加算１及び２については入院期間が通算される再入院の場合には算定できず、デー

タ提出加算３及び４については通算した入院期間から算出し算定する。 

(３) データの提出（データの再照会に係る提出を含む。）に遅延等が認められた場合、当該

月の翌々月について、当該加算は算定できない。なお、遅延等とは、厚生労働省がＤＰＣ

調査の一部事務を委託するＤＰＣ調査事務局宛てに、ＤＰＣ導入の影響評価に係る調査実

施説明資料（以下「調査実施説明資料」という。）に定められた期限までに、当該医療機

関のデータが提出されていない場合（提出時刻が確認できない手段等、調査実施説明資料

にて定められた提出方法以外の方法で提出された場合を含む。）、提出されたデータが調

査実施説明資料に定められたデータと異なる内容であった場合（データが格納されていな

い空の媒体が提出された場合を含む。）をいう。 

(４) データの作成は月単位で行うものとし、作成されたデータには月の初日から末日までの

診療に係るデータが全て含まれていなければならない。 

(５) (２)の対象病棟とは、第１節の入院基本料（区分番号「Ａ１０８」有床診療所入院基本

料及び区分番号「Ａ１０９」有床診療所療養病床入院基本料を除く。）、第３節の特定入

院料及び第４節の短期滞在手術等基本料（区分番号「Ａ４００」の「１」短期滞在手術等

基本料１を除く。）を算定する病棟をいう。 

(６) (２)の「データ提出の実績が認められた保険医療機関」とは、データの提出が厚生労働

省保険局医療課において確認され、その旨を通知された保険医療機関をいう。 

(７) データ提出加算１及び３は、入院患者に係るデータを提出した場合に算定し、データ提

出加算２及び４は、入院患者に係るデータに加え、外来患者に係るデータを提出した場合

に算定することができる。 

(８) 「注３」に規定する提出データ評価加算を算定する場合は、当該加算を算定する月の前

々月において、調査実施説明資料に定められた様式１において入力されるレセプト電算処

理用の傷病名コードの総数に対する未コード化傷病名のコード（レセプト電算処理用の傷

病名コード：0000999）の割合、外来ＥＦファイルに入力される傷病名コードの総数に対す

る未コード化傷病名の割合がそれぞれ２％未満、かつ、医科の全ての診療報酬明細書に記

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の割合が 10％未満であって、当該

保険医療機関において、その結果を記録し保存している場合に、データ提出加算２のロ又

は４のロを算定する医療機関において算定できる。 

(９) 「注３」に規定する提出データ評価加算は、（３）による遅延等が認められ、データ提

出加算を算定できない月がある場合、データ提出加算を算定できない月から６か月間、当

該加算を算定できない。例えば、４月 22 日に提出すべきデータが遅延等と認められ、６月

にデータ提出加算を算定できない場合、当該加算は６月から 11 月までの６か月間算定でき

ない。 

Ａ２４６ 入退院支援加算 

(１) 入退院支援加算は、患者が安心・納得して退院し、早期に住み慣れた地域で療養や生活

を継続できるように、施設間の連携を推進した上で、入院早期より退院困難な要因を有す

る患者を抽出し、入退院支援を実施することを評価するものである。なお、第２部通則５
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に規定する入院期間が通算される入院については、１入院として取り扱うものとするが、

入退院支援加算１にあってはこの限りでない。 

(２) 入退院支援加算１にあっては、入退院支援及び地域連携業務に専従する職員（以下「入

退院支援職員」という。）を各病棟に専任で配置し、原則として入院後３日以内に患者の

状況を把握するとともに退院困難な要因を有している患者を抽出する。また、入退院支援

加算２にあっては、患者の入院している病棟等において、原則として入院後７日以内に退

院困難な要因を有している患者を抽出する。なお、ここでいう退院困難な要因とは、以下

のものである。 

ア 悪性腫瘍、認知症又は誤嚥性肺炎等の急性呼吸器感染症のいずれかであること 

イ 緊急入院であること 

ウ 要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること（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 歳未満の者及び 65 歳以上の者に

限る。） 

エ 家族又は同居者から虐待を受けている又はその疑いがあること 

オ 生活困窮者であること 

カ 入院前に比べＡＤＬが低下し、退院後の生活様式の再編が必要であること（必要と推

測されること。） 

キ 排泄に介助を要すること 

ク 同居者の有無に関わらず、必要な養育又は介護を十分に提供できる状況にないこと 

ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと 

コ 入退院を繰り返していること 

サ 入院治療を行っても長期的な低栄養状態となることが見込まれること 

シ 家族に対する介助や介護等を日常的に行っている児童等であること 

ス 児童等の家族から、介助や介護等を日常的に受けていること 

セ その他患者の状況から判断してアからスまでに準ずると認められる場合 

(３) 退院困難な要因を有する患者について、入退院支援加算１の「イ 一般病棟入院基本料

等の場合」にあっては原則として７日以内、「ロ 療養病棟入院基本料等の場合」にあっ

ては原則として 14 日以内に患者及び家族と病状や退院後の生活も含めた話合いを行うとと

もに、関係職種と連携し、入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手する。また、入退

院支援加算２を算定する場合においても、できるだけ早期に患者及び家族と話合いを行う

とともに、入院後７日以内に退院支援計画の作成に着手する。 

(４) ここでいう退院支援計画の内容は、以下の内容を含むものとする。 

ア 患者氏名、入院日、退院支援計画着手日、退院支援計画作成日 

イ 退院困難な要因 

ウ 退院に関する患者以外の相談者 

エ 退院支援計画を行う者の氏名（病棟責任者、病棟に専任の入退院支援職員及び入退院

支援部門の担当者名をそれぞれ記入） 

オ 退院に係る問題点、課題等 

カ 退院へ向けた目標設定、支援期間、支援概要、予想される退院先、退院後の利用が予

測される福祉サービスと担当者名 
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(５) 退院支援計画を実施するに当たって、入退院支援加算１にあっては、入院後７日以内に

病棟の看護師及び病棟に専任の入退院支援職員並びに入退院支援部門の看護師及び社会福

祉士等が共同してカンファレンスを実施する。また、入退院支援加算２にあっても、でき

るだけ早期に病棟の看護師及び入退院支援部門の看護師並びに社会福祉士等が共同してカ

ンファレンスを実施する。なお、カンファレンスの実施に当たっては、必要に応じてその

他の関係職種が参加すること。 

(６) 退院支援計画については、文書で患者又は家族に説明を行い、交付するとともに、その

内容を診療録等に添付又は記載する。また、当該計画に基づき、患者又は家族に退院後の

療養上必要な事項について説明するとともに、必要に応じて退院・転院後の療養生活を担

う保険医療機関等との連絡や調整、介護サービス又は障害福祉サービス、地域相談支援若

しくは障害児通所支援の導入に係る支援を行う。なお、当該計画を患者又は家族に交付し

た後、計画内容が変更となった場合は、患者又は家族に説明を行い、必要時、変更となっ

た計画を交付する。 

(７) 入退院支援加算１については、当該病棟又は入退院支援部門の入退院支援職員が、他の

保険医療機関や介護サービス事業所等を訪れるなどしてこれらの職員と面会し、転院・退

院体制に関する情報の共有等を行う。 

(８) 入退院支援加算３は、当該入院期間中に区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管

理料又は区分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料の「２」新生児集中治療

室管理料を算定した退院困難な要因を有する患者及び他の保険医療機関において入退院支

援加算３を算定した上で転院した患者について、当該患者又はその家族の同意を得て退院

支援計画を策定し、当該計画に基づき退院した場合に算定する。なお、ここでいう退院困

難な要因とは、以下のものである。 

ア 先天奇形 

イ 染色体異常 

ウ 出生体重 1,500g 未満 

エ 新生児仮死（Ⅱ度以上のものに限る。） 

オ その他、生命に関わる重篤な状態 

(９) 入退院支援加算３について、入院後７日以内に退院困難な要因を有する患者を抽出し、

現在の病状及び今後予想される状態等について家族等と話し合いを開始する。この他、家

族等に対して退院後の療養上必要な事項について説明するとともに、転院・退院後の療養

生活を担う保険医療機関等との連絡や調整、福祉サービスの導入に係る支援等を行う。 

(10) 入退院支援加算３について、入院後１か月以内に退院支援計画の作成に着手し、文書で

家族等に説明を行い交付するとともに診療録等に添付又は記載する。なお、退院支援計画

は「別紙様式６」を参考として関係職種と連携して作成することとし、病棟及び入退院支

援部門の看護師並びに社会福祉士等の関係職種が共同してカンファレンスを行った上で作

成及び実施すること。また、退院時には家族等に対して、緊急時の連絡先等を文書で提供

し、24 時間連絡が取れる体制を取る。 

(11) 入退院支援加算と退院時共同指導料を同時に算定する場合には、在宅療養を担う保険医

療機関等と患者が在宅療養に向けて必要な準備を確認し、患者に対して文書により情報提

供する。 
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(12) 退院先については、診療録等に記載し、又は退院先を記載した文書を診療録等に添付す

ること。 

(13) 死亡による退院については算定できない。また、入退院支援加算１の「ロ」又は２の

「ロ」の療養病棟入院基本料等の場合については、他の保険医療機関に入院するために転

院した患者については算定できない。 

(14) 入退院支援加算１の「ロ」又は２の「ロ」の療養病棟入院基本料等の場合について、当

該加算を算定する病棟に転棟後、当該病棟から退院する場合にあっては、転棟後 14 日以上

入院していた場合に限り算定できる。 

(15) 「注４」において、地域連携診療計画は、疾患ごとに作成され、一連の治療を担う複数

の保険医療機関、介護保険法に定める居宅サービス事業者、地域密着型サービス事業者、

居宅介護支援事業者、施設サービス事業者、障害者総合支援法第 51条の 17 第１項第１号に

規定する指定特定相談支援事業者（以下「指定特定相談支援事業者」という。）、児童福

祉法第 24 条の 26 第１項第１号に規定する指定障害児相談支援事業者（以下「指定障害児相

談支援事業者」という。）等（以下「Ａ２４６」において「連携保険医療機関等」とい

う。）との間であらかじめ共有して活用されるものであり、病名、入院時の症状、予定さ

れている診療内容、標準的な転院までの期間、転院後の診療内容、連携する保険医療機関

を退院するまでの標準的な期間、退院に当たり予想される患者の状態に関する退院基準、

その他必要な事項が記載されたものであること。 

また、地域連携診療計画は、患者の状態等により、異なる連携が行われることが想定さ

れることから、あらかじめ複数の地域連携診療計画を作成しておき、患者の状態等に応じ

て最も適切な地域連携診療計画を選択することは差し支えない。 

(16) 地域連携診療計画加算の算定に当たっては、地域連携診療計画の対象疾患の患者に対し、

地域連携診療計画に沿って治療を行うことについて患者の同意を得た上で、入院後７日以

内に地域連携診療計画に基づく個別の患者ごとの診療計画を作成し、文書で家族等に説明

を行い交付するとともに診療録に添付又は記載する。 

(17) 地域連携診療計画加算について、当該患者に対して連携保険医療機関等において引き続

き治療等が行われる場合には、連携保険医療機関等に対して、当該患者に係る診療情報や

退院後の診療計画等を文書により提供する。 

また、当該患者が転院前の保険医療機関において当該加算を算定した場合には、退院時

に、当該転院前の保険医療機関に対して当該患者に係る診療情報等を文書により提供する。 

(18) 「注５」に規定する点数は、「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（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。）の一般病棟及び療養病棟等において、算定可能である。なお、「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」別添２「入院基本料等の施設

基準等」第５の６の規定により看護配置の異なる病棟ごとに一般病棟入院基本料の届出を

行っている保険医療機関においては、一般病院入院基本料（急性期一般入院料１を除く。）

を算定する病棟で当該点数を算定できる。 

(19) 「注７」に規定する入院時支援加算は、入院を予定している患者が入院生活や入院後に

どのような治療過程を経るのかをイメージでき、安心して入院医療が受け入れられるよう、
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入院前の外来において、入院中に行われる治療の説明、入院生活に関するオリエンテーシ

ョン、入院前の服薬状況の確認、褥瘡・栄養スクリーニング等を実施し、支援することを

評価するものである。  

(20) 「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の計画書（以下「療養支援計画書」という。）を作

成し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書を作成した場合は、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 

(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、作成した療養支援計画書を、

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、当該計画書については、入

院前又は入院日に患者又はその家族等に説明を行い交付するとともに、診療録に添付又は

記載すること。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、当該計画書としても差し支えない。 

(22) 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。 

(23) 「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

する疾病を有する 40 歳以上 65 歳未満である者又は 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った上で、当該評価

の結果を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。 

(24) 「注８」に規定する総合機能評価加算は、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。 

(25) 総合的な機能評価に係る測定は、医師又は歯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歯科医師、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歯科医師又は当該患者に対する診療を担う

医師若しくは歯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ンに沿った適切な評価が実施されるよう十
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分留意すること。 

(26) 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

容を診療録に記載又は添付すること。 

Ａ２４７ 認知症ケア加算 

(１) 認知症ケア加算は、認知症による行動・心理症状や意思疎通の困難さが見られ、身体疾

患の治療への影響が見込まれる患者に対し、病棟の看護師等や専門知識を有した多職種が

適切に対応することで、認知症症状の悪化を予防し、身体疾患の治療を円滑に受けられる

ことを目的とした評価である。 

(２) 認知症ケア加算の算定対象となる患者は、「「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」

の活用について」（平成 18 年４月３日老発第 0403003 号）（「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」別添６の別紙 12 参照）におけるランクⅢ以

上に該当すること。ただし、重度の意識障害のある者（ＪＣＳ（Japan Coma Scale）でⅡ

－３（又は 30）以上又はＧＣＳ（Glasgow Coma Scale）で８点以下の状態にある者）を除

く。 

(３) 身体的拘束を実施した場合の点数については、理由によらず、身体的拘束を実施した日

に適用する。この点数を算定する場合は、身体的拘束の開始及び解除した日、身体的拘束

が必要な状況等を診療録等に記載すること。 

(４) 身体的拘束について 

ア 身体的拘束は、抑制帯等、患者の身体又は衣服に触れる何らかの用具を使用して、一

時的に当該患者の身体を拘束し、その運動を抑制する行動の制限をいうこと。 

イ 入院患者に対し、日頃より身体的拘束を必要としない状態となるよう環境を整えるこ

と。また、身体的拘束を実施するかどうかは、職員個々の判断ではなく、当該患者に関

わる医師、看護師等、当該患者に関わる複数の職員で検討すること。 

ウ やむを得ず身体的拘束を実施する場合であっても、当該患者の生命及び身体の保護に

重点を置いた行動の制限であり、代替の方法が見出されるまでの間のやむを得ない対応

として行われるものであることから、できる限り早期に解除するよう努めること。 

エ 身体的拘束を実施するに当たっては、以下の対応を行うこと。 

(イ) 実施の必要性等のアセスメント 

(ロ) 患者家族への説明と同意 

(ハ) 身体的拘束の具体的行為や実施時間等の記録 

(ニ) 二次的な身体障害の予防 

(ホ) 身体的拘束の解除に向けた検討 

オ 身体的拘束を実施することを避けるために、ウ、エの対応をとらず家族等に対し付添

いを強要するようなことがあってはならないこと。 

(５) 認知症ケア加算１ 

ア 認知症ケアに係る専門知識を有した多職種からなるチーム（以下「認知症ケアチーム」

という。）が当該患者の状況を把握・評価するなど当該患者に関与し始めた日から算定

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 当該患者を診療する医師、看護師等は、認知症ケアチームと連携し、病棟職員全体で

以下の対応に取り組む必要がある。 
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① 当該患者の入院前の生活状況等を情報収集し、その情報を踏まえたアセスメントを

行い、看護計画を作成する。その際、行動・心理症状がみられる場合には、その要因

をアセスメントし、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

ションの方法等について検討する。 

② 当該計画に基づき認知症症状を考慮したケアを実施し、その評価を定期的に行う。

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。 

③ 計画作成の段階から、退院後に必要な支援について、患者家族を含めて検討し、円

滑な退院支援となるよう取り組む。 

④ ①から③までについて診療録等に記載する。 

ウ 認知症ケアチームは、以下の取組を通じ、当該保険医療機関における認知症ケアの質

の向上を図る必要がある。 

① 認知症患者のケアに係るチームによるカンファレンスを週１回程度開催し、症例等

の検討を行う。カンファレンスには、病棟の看護師等が参加し、検討の内容に応じ、

当該患者の診療を担う医師等が参加する。 

② 週１回以上、各病棟を巡回し、病棟における認知症ケアの実施状況を把握し、病棟

職員及び患者家族に対し助言等を行う。 

③ 当該加算の算定対象となっていない患者に関するものを含め、患者の診療を担当す

る医師、看護師等からの相談に速やかに応じ、必要なアセスメント及び助言を実施す

る。 

④ 認知症患者に関わる職員を対象として、認知症患者のケアに関する研修を定期的に

実施する。 

(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が、病棟における認知症患者に対するケアの実施状況を定期的に

把握し、病棟職員に対し必要な助言等を行うこと。 

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 

(６)のア、イ及びエを満たすものであること。 

Ａ２４７－２ せん妄ハイリスク患者ケア加算 

(１) せん妄ハイリスク患者ケア加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして届け出た保険医療機関に入院している患者であって、当該加算の要件を満たす

ものについて算定する。 
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(２) せん妄ハイリスク患者ケア加算は、急性期医療を担う保険医療機関の一般病棟において、

全ての入院患者に対してせん妄のリスク因子の確認を行い、ハイリスク患者に対するせん

妄対策を実施した場合に、当該対策を実施した患者について、当該入院期間中１回に限り

算定する。 

(３) 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は、各保険医療機関

において作成したチェックリストに基づいて行うこと。なお、当該チェックリストを作成

するに当たっては、別紙様式７の３を参考にすること。 

(４) せん妄のリスク因子の確認は患者の入院前又は入院後３日以内、ハイリスク患者に対す

るせん妄対策はリスク因子の確認後速やかに行うこと。また、リスク因子の確認及びせん

妄対策に当たっては、それぞれの病棟において、医師、看護師及び薬剤師等の関係職種が

連携を図ること。 

(５) せん妄のハイリスク患者については、せん妄対策を実施した上で、定期的にせん妄の有

無を確認し、早期発見に努めること。なお、せん妄ハイリスク患者ケア加算は、せん妄対

策を実施したが、結果的にせん妄を発症した患者についても算定可能であること。 

Ａ２４８ 精神疾患診療体制加算 

(１) 精神疾患診療体制加算は、身体合併症を有する精神疾患患者の転院の受入れや、身体疾

患や外傷のために救急搬送された患者であって、精神症状を伴う者の診療を行った場合を

評価するものである。 

(２) 精神疾患診療体制加算１は、他の保険医療機関の精神病棟に入院する精神疾患患者の身

体合併症の入院治療のために、当該他の保険医療機関の求めに応じて転院を受け入れた場

合に入院初日に限り算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する

起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。 

(３) 精神疾患診療体制加算１を算定する患者の精神疾患に係る薬剤は、当該保険医療機関で

処方する必要があること。やむを得ず他の保険医療機関が処方した持参薬を投与する場合

は、入院後５日以内に限られること。この場合には、持参した薬剤名、規格、剤形等を確

認し、診療録等に記載すること。 

(４) 精神疾患診療体制加算２は、当該保険医療機関の精神保健福祉法第 18 条第１項に規定す

る精神保健指定医（以下「精神保健指定医」という。）若しくは精神科医又は当該保険医

療機関の求めに応じた他の保険医療機関の精神保健指定医が、身体疾患や外傷に加え、精

神症状等を有する患者であって、救急用の自動車等（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。）及び救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措

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

た患者を診察した場合に、入院初日から３日以内に１回に限り算定すること。 

(５) (４)において、精神症状を有する患者とは、以下の場合をいうこと。 

イ 過去６か月以内に精神科受診の既往がある患者 

ロ 医師が、抑うつ、せん妄、躁状態等、精神状態の異常を認めた患者 

ハ アルコール中毒を除く急性薬毒物中毒が診断された患者 
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(６) 精神疾患診療体制加算２を算定した場合には、区分番号「Ａ３００」救命救急入院料の

注２に規定する加算及び区分番号「Ｉ００１」入院精神療法は算定できない。ただし、精

神保健指定医又は精神科医による初回の診察の結果、継続して精神疾患の管理が必要と判

断された場合には、入院した日から起算して４日目以降に限り、区分番号「Ｉ００１」入

院精神療法を算定することができる。 

Ａ２４９ 精神科急性期医師配置加算 

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

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

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

る精神病棟において、医師を手厚く配置することを評価したものである。 

Ａ２５０ 薬剤総合評価調整加算 

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

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

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

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

いる場合に算定する。 

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

特に慎重な投与を要する薬剤等の確認を行う。 

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

薬剤師及び看護師等の多職種によるカンファレンスを実施し、薬剤の総合的な評価を行

い、適切な用量への変更、副作用の被疑薬の中止及びより有効性・安全性の高い代替薬

への変更等の処方内容の変更を行う。また、評価した内容や変更の要点を診療録等に記

載する。 

ウ 当該カンファレンスにおいて、処方の内容を変更する際の留意事項を多職種で共有し

た上で、患者に対して処方変更に伴う注意点を説明する。また、併せて当該患者に対し、

ポリファーマシーに関する一般的な注意の啓発を行う。なお、ここでいうポリファーマ

シーとは、「単に服用する薬剤数が多いことではなく、それに関連して薬物有害事象の

リスク増加、服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等の問題につながる状態」をいう。 

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

応じて、再度カンファレンスにおいて総合的に評価を行う。 

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

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

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

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

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

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

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

顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

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

２節（３）イにおける抗精神病薬の種類と同様の取扱いとする。 
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(６) 医師は、処方内容の総合調整に当たって、薬効の類似した処方や相互作用を有する処方

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

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

に情報提供を行う。 

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

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

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

物療法ガイドライン）等を参考にすること。 

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

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

にすること。 

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

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

薬が減少したことを評価したものである。 

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

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

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

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

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

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

ができる。 

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

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

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(12) 「注２」に規定する薬剤調整加算の算定に当たっては、当該保険医療機関及び他の保険

医療機関で処方された内服薬を合計した種類数から２種類以上減少した場合については、

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

限り算定できることとする。この場合には、当該他の保険医療機関名及び各保険医療機関

における調整前後の薬剤の種類数を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

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

「Ｂ００８－２」薬剤総合評価調整管理料を１年以内に算定した場合においては、前回の

算定に当たって減少した後の内服薬の種類数から、更に２種類以上減少しているときに限

り新たに算定することができる。 

Ａ２５１ 排尿自立支援加算 

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

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

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

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

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

う。）を実施することを評価するものである。 

abe-yuuta
線
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語聴覚士又は臨床工学技士等の多職種と早期離床・リハビリテーションに係るチーム（以

下「早期離床・リハビリテーションチーム」という。）による総合的な離床の取組を評価

したものであり、当該加算を算定する場合の取扱いは、区分番号「Ａ３０１」の特定集中

治療室管理料の(５)と同様であること。 

(12) 「注９」に掲げる早期栄養介入管理加算は、重症患者の救命救急入院料を算定する病室

への入室後、早期に管理栄養士が当該治療室の医師、看護師、薬剤師等と連携し、早期の

経口移行・維持及び低栄養の改善等につながる栄養管理を評価したものであり、当該加算

を算定する場合の取扱いは、区分番号「Ａ３０１」の特定集中治療室管理料の(６)から

(８)までと同様であること。 

(13) 「注 10」については、「注２」の「イ」に掲げる別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た保険医療機関において精神科医又は精

神科医の指示を受けた看護師、作業療法士、精神保健福祉士、公認心理師若しくは社会福

祉士が、自殺企図や精神状態悪化の背景にある生活上の課題の状況を確認した上で、解決

に資する社会資源について情報提供する等の援助を行う他、かかりつけ医への受診や定期

的な服薬等、継続して精神疾患の治療を受けるための指導や助言を行った場合に、退院時

に１回に限り算定する。この場合、区分番号「Ｉ００２－３」救急患者精神科継続支援料

は別に算定できない。なお、指導等を行う精神科医又は精神科医の指示を受けた看護師等

は、適切な研修を受講している必要があること。 

(14) 「注 11」に規定する重症患者対応体制強化加算は、重症患者対応に係る体制について、

集中治療領域における重症患者対応の強化及び人材育成に係る体制を評価したものである。 

(15) 「注 11」に規定する重症患者対応体制強化加算は、救命救急入院料２又は４を算定して

いる患者について、当該患者の入院期間に応じて算定する。 

(16) 救命救急入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した場合には、

入院基本料等を算定する。 

この際、区分番号「Ａ１００」の一般病棟入院基本料を算定する場合の費用の請求につ

いては、区分番号「Ａ１０１」療養病棟入院基本料の(13)に準ずるものとする。 

また、区分番号「Ａ１０４」の特定機能病院入院基本料を算定する場合の費用の請求に

ついては、区分番号「Ａ１０４」の「注５」に規定する看護必要度加算及び同「注 10」に

規定するＡＤＬ維持向上等体制加算は算定できず、同「注８」に規定する加算は、当該病

棟において要件を満たしている場合に算定できる。その他、区分番号「Ａ１０５」の専門

病院入院基本料を算定する場合の費用の請求については、区分番号「Ａ１０５」の「注３」

に規定する看護必要度加算、同「注４」に規定する一般病棟看護必要度評価加算及び同

「注９」に規定するＡＤＬ維持向上等体制加算は算定できず、同「注７」に規定する加算

は、当該病棟において要件を満たしている場合に算定できる。 

Ａ３０１ 特定集中治療室管理料 

(１) 特定集中治療室管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる状態にあって、医師が特定

集中治療室管理が必要であると認めた者であること。 

ア 意識障害又は昏睡 

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪 

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。） 

abe-yuuta
線



- 93 - 

 

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 大手術後 

ケ 救急蘇生後 

コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態 

(２) 広範囲熱傷特定集中治療管理料の算定対象となる広範囲熱傷特定集中治療管理が必要な

患者とは、区分番号「Ａ３００」の救命救急入院料の(２)と同様であること。 

(３) 「注１」に掲げる臓器移植を行った患者とは、当該入院期間中に心臓、肺又は肝臓の移

植を行った患者のことをいう。 

(４) 「注２」に規定する小児加算については、専任の小児科の医師が常時配置されている保

険医療機関において、15 歳未満の重篤な患者に対して特定集中治療室管理が行われた場合

に 14 日を限度として算定する。 

(５) 「注４」に規定する早期離床・リハビリテーション加算は、特定集中治療室に入室した

患者に対し、患者に関わる医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は臨床

工学技士等の多職種と早期離床・リハビリテーションチームによる以下のような総合的な

離床の取組を行った場合の評価である。 

ア 早期離床・リハビリテーションチームは、当該患者の状況を把握・評価した上で、当

該患者の運動機能、呼吸機能、摂食嚥下機能、消化吸収機能及び排泄機能等の各種機能

の維持、改善又は再獲得に向けた具体的な支援方策について、関係学会の指針等に基づ

き患者が入室する治療室の職員とともに計画を作成する。 

イ 当該患者を診療する医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は臨床工

学技士等が、早期離床・リハビリテーションチームと連携し、当該患者が特定集中治療

室に入室後 48 時間以内に、当該計画に基づく早期離床の取組を開始する。 

ウ 早期離床・リハビリテーションチームは、当該計画に基づき行われた取組を定期的に

評価する。 

エ アからウまでの取組等の内容及び実施時間について診療録等に記載すること。 

(６) 「注５」に掲げる早期栄養介入管理加算は、重症患者の特定集中治療室への入室後、早

期に管理栄養士が当該治療室の医師、看護師、薬剤師等と連携し、早期の経口移行・維持

及び低栄養の改善等につながる栄養管理を実施した場合の評価である。 

(７) 「注５」に規定する加算を算定する場合には、日本集中治療医学会の「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。また、入室患者全員に栄養

スクリーニングを実施し、抽出された患者に対し、次の項目を実施すること。なお、ア及

びイ（「注５」に規定する「入室後早期から経腸栄養を開始した場合」の所定点数を算定

する場合にあっては、アからウまで）は入室後 48 時間以内に実施すること。 

ア 栄養アセスメント 

イ 栄養管理に係る早期介入の計画の作成及び計画に基づく栄養管理の実施 

ウ 腸管機能評価を実施し、入室後 48 時間以内に経腸栄養等を開始 

エ 経腸栄養開始後は、１日に３回以上のモニタリングを行い、その結果を踏まえ、必要
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に応じて計画を見直すとともに栄養管理を実施 

オ 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を確認 

カ アからオまでの内容を診療録等に記載すること。なお、ウに関しては、入室時刻及び

経腸栄養の開始時刻を記載すること 

加えて、上記項目を実施する場合、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等を実施するとともに、早期離床・リハビリテーションチームが設置

されている場合は、適切に連携して栄養管理を実施すること。 

(８) 「注５」に規定する加算の 1 日当たりの算定患者数は、管理栄養士 1 名につき、10 人以

内とする。また、当該加算及び区分番号「Ａ２３３－２」栄養サポートチーム加算を算定

する患者数は、管理栄養士 1 名につき、合わせて 15 人以内とする。 

(９) 「注６」に規定する重症患者対応体制強化加算は、重症患者対応に係る体制について、

集中治療領域における重症患者対応の強化及び人材育成に係る体制を評価したものである。 

(10) 「注６」に規定する重症患者対応体制強化加算は、特定集中治療室管理料を算定してい

る患者について、当該患者の入院期間に応じて算定する。 

(11) 特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した場合

には、入院基本料等を算定する。 

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

の救命救急入院料の(16)と同様であること。 

Ａ３０１－２ ハイケアユニット入院医療管理料 

(１) ハイケアユニット入院医療管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる状態に準じる状

態にあって、医師がハイケアユニット入院医療管理が必要であると認めた者であること。 

ア 意識障害又は昏睡 

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪 

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。） 

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 大手術後 

ケ 救急蘇生後 

コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態 

(２) 「注３」に規定する早期離床・リハビリテーション加算は、ハイケアユニット入院医療

管理料を算定する病室に入室した患者に対する、早期離床・リハビリテーションチームに

よる総合的な離床の取組を評価したものであり、当該加算を算定する場合の取扱いは、区

分番号「Ａ３０１」の特定集中治療室管理料の(５)と同様であること。 

(３) 「注４」に規定する早期栄養介入管理加算は、重症患者のハイケアユニット入院医療管

理料を算定する病室への入室後、早期に管理栄養士が当該治療室の医師、看護師、薬剤師

等と連携し、早期の経口移行・維持及び低栄養の改善等につながる栄養管理を評価したも

のであり、当該加算を算定する場合の取扱いは、区分番号「Ａ３０１」の特定集中治療室

管理料の(６)から(８)までと同様であること。 
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(４) ハイケアユニット入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入

院した場合には、入院基本料等を算定する。 

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

の救命救急入院料の(16)と同様であること。 

Ａ３０１－３ 脳卒中ケアユニット入院医療管理料 

(１) 脳卒中ケアユニット入院医療管理料の算定対象となる患者は、次に掲げる疾患であって、

医師が脳卒中ケアユニット入院医療管理が必要であると認めた者であること。 

ア 脳梗塞 

イ 脳出血 

ウ くも膜下出血 

(２) 「注３」に規定する早期離床・リハビリテーション加算は、脳卒中ケアユニット入院医

療管理料を算定する病室に入室した患者に対する、早期離床・リハビリテーションチーム

による総合的な離床の取組を評価したものであり、当該加算を算定する場合の取扱いは、

区分番号「Ａ３０１」の特定集中治療室管理料の(５)と同様であること。 

(３) 「注４」に規定する早期栄養介入管理加算は、重症患者の脳卒中ケアユニット入院医療

管理料を算定する病室への入室後、早期に管理栄養士が当該治療室の医師、看護師、薬剤

師等と連携し、早期の経口移行・維持及び低栄養の改善等につながる栄養管理を評価した

ものであり、あり、当該加算を算定する場合の取扱いは、区分番号「Ａ３０１」の特定集

中治療室管理料の(６)から(８)までと同様であること。 

(４) 脳卒中ケアユニット入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に

入院した場合には、入院基本料等を算定する。 

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

の救命救急入院料の(16)と同様であること。 

Ａ３０１－４ 小児特定集中治療室管理料 

(１) 小児特定集中治療室管理料の算定対象となる患者は、15 歳未満（児童福祉法第６条の２

第２項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象である場合は、20 歳未満）であって、

次に掲げる状態にあり、医師が特定集中治療室管理が必要であると認めた者であること。 

ア 意識障害又は昏睡 

イ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪 

ウ 急性心不全（心筋梗塞を含む。） 

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 大手術後 

ケ 救急蘇生後 

コ その他外傷、破傷風等で重篤な状態 

なお、小児慢性特定疾病医療支援の対象患者については、当該病棟の対象となる年齢以

降を見据えた診療体制の構築や診療計画の策定等に留意すること。 

(３) 「注１」に掲げる手術を必要とする先天性心疾患の新生児とは、当該入院期間中に新生
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児であったものを含むものとする。 

(４) 「注３」に規定する早期離床・リハビリテーション加算は、小児特定集中治療室管理料

を算定する病室に入室した患者に対する早期離床・リハビリテーションチームによる総合

的な離床の取組を評価したものであり、当該加算を算定する場合の取扱いは、区分番号

「Ａ３０１」の特定集中治療室管理料の(５)と同様であること。 

(５) 「注４」に規定する早期栄養介入管理加算は、重症患者の小児特定集中治療室管理料を

算定する病室への入室後、早期に管理栄養士が当該集中治療室の医師、看護師、薬剤師等

と連携し、早期の経口移行・維持及び低栄養の改善等につながる栄養管理を評価したもの

であり、当該加算を算定する場合の取扱いは、区分番号「Ａ３０１」の特定集中治療室管

理料の(６)から(８)までと同様であること。 

(６) 小児特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院した

場合には、入院基本料等を算定する。 

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

の救命救急入院料の(16)と同様であること。 

Ａ３０２ 新生児特定集中治療室管理料 

(１) 新生児特定集中治療室管理料の算定対象となる新生児は、次に掲げる状態にあって、医

師が新生児特定集中治療室管理が必要であると認めた者であること。 

ア 高度の先天奇形  

イ 低体温  

ウ 重症黄疸  

エ 未熟児 

オ 意識障害又は昏睡 

カ 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪 

キ 急性心不全（心筋梗塞を含む。） 

ク 急性薬物中毒 

ケ ショック 

コ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等） 

サ 大手術後 

シ 救急蘇生後 

ス その他外傷、破傷風等で重篤な状態 

(２) 新生児特定集中治療室管理料に係る算定要件に該当しない患者が、当該治療室に入院し

た場合には、入院基本料等を算定する。 

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

の救命救急入院料の(16)と同様であること。 

(３) 新生児特定集中治療室管理料を算定する場合は、(１)のアからスまでのいずれに該当す

るかを診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室管理料 

(１) 総合周産期特定集中治療室管理料は、出産前後の母体及び胎児並びに新生児の一貫した

管理を行うため、都道府県知事が適当であると認めた病院であって、別に厚生労働大臣が

定める施設基準に適合していると地方厚生（支）局長に届出を行った病院である保険医療

abe-yuuta
線



- 99 - 

 

殊疾患入院医療管理料に含まれ、別に算定できない。 

(３) 特殊疾患入院医療管理料を算定している患者に対して、１日５時間を超えて体外式陰圧

人工呼吸器を使用した場合は、「注２」の加算を算定できる。 

(４) 「注２」に掲げる加算を算定する際に使用した酸素及び窒素の費用は、「酸素及び窒素

の価格」（平成２年厚生省告示第 41 号）に定めるところによる。 

(５) 「注３」に掲げる重症児（者）受入連携加算は、集中治療を経た新生児等を急性期の保

険医療機関から受け入れ、病態の安定化のために密度の高い医療を提供することを評価し

たものであり、入院前の保険医療機関において入退院支援加算３が算定された患者を、特

殊疾患入院医療管理料を算定する病床において受け入れた場合に入院初日に算定する。な

お、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規定する起算日のことをいい、入院期間が

通算される再入院の初日は算定できない。 

(６) 「注４」に定める脳卒中を原因とする重度の意識障害によって当該病室に入院するもの

及び「注６」に定める脳卒中又は脳卒中の後遺症の患者（重度の意識障害者、筋ジストロ

フィー患者及び難病患者等を除く。）については、区分番号「Ａ１０１」の療養病棟入院

基本料における医療区分（１日に２つ以上の区分に該当する場合には、該当するもののう

ち最も高い点数の区分）に従い、当該患者ごとに各医療区分に相当する所定点数を算定す

る。その際、当該患者の疾患及び状態の該当する医療区分の項目について、保険医療機関

において診療録等に記録する。 

(７) 平成 28年３月 31日時点で、継続して６か月以上脳卒中を原因とする重度の意識障害によ

って特殊疾患入院医療管理料を算定する病室に入院している患者であって、引き続き同病

室に入院しているもの及び令和４年３月 31 日時点で脳卒中又は脳卒中の後遺症により特殊

疾患入院医療管理料を算定する病棟に入院している患者（重度の意識障害者、筋ジストロ

フィー患者及び難病患者等を除く。）であって、引き続き同病棟に入院しているものにつ

いては、医療区分３に相当するものとみなす。なお、脳卒中を原因とする重度の意識障害

によって特殊疾患入院医療管理料を算定する病室に入院している患者であって、その疾患

及び状態等が医療区分３に規定する疾患及び状態等に相当するものについては、注４によ

らず、特殊疾患入院医療管理料に規定する所定点数を算定すること。 

Ａ３０７ 小児入院医療管理料 

(１) 小児入院医療管理料は、届け出た保険医療機関における入院中の 15 歳未満の患者（児童

福祉法第６条の２第３項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象である場合は、20 歳

未満の患者）を対象とする。ただし、当該患者が他の特定入院料を算定できる場合は、小

児入院医療管理料は算定しない。 

なお、小児慢性特定疾病医療支援の対象患者については、当該病棟の対象となる年齢以

降を見据えた診療体制の構築や診療計画の策定等に留意すること。 

(２) 「注２」に掲げる加算については、当該入院医療管理料を算定する病棟において算定す

るものであるが、小児入院医療管理料５を算定する医療機関にあっては、院内の当該入院

医療管理料を算定する患者の全てについて算定できる。 

(３) 「注３」に掲げる加算を算定する際に使用した酸素及び窒素の費用は、「酸素及び窒素

の価格」に定めるところによる。 

(４) 「注４」に規定する重症児受入体制加算は、高度急性期の医療機関から集中治療を経た
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新生児の受入れを行う等、重症児の受入機能が高い病棟を評価したものである。 

(５) 小児入院医療管理料を算定している患者に対して、１日５時間を超えて体外式陰圧人工

呼吸器を使用した場合は、「注３」の加算を算定できる。 

(６) 小児入院医療管理料１から４までにおいて、当該入院医療管理料に係る算定要件に該当

しない患者が当該病棟に入院した場合には、当該医療機関が算定している入院基本料等を

算定する。この際、入院基本料等を算定する場合の費用の請求については、区分番号「Ａ

３００」の救命救急入院料の（16）と同様であること。 

(７) 小児入院医療管理料５において、当該入院医療管理料に係る算定要件に該当しない患者

が当該病棟（精神病棟に限る。）に入院した場合は、精神病棟入院基本料の 15 対１入院基

本料を算定する。 

(８) (７)により、区分番号「Ａ１０３」の精神病棟入院基本料の例により算定する場合の費

用の請求については、当該保険医療機関に入院した日を入院初日として、以下のとおりと

する。 

ア 区分番号「Ａ１０３」精神病棟入院基本料の「注４」に規定する重度認知症加算は算

定することができない。 

イ 区分番号「Ａ１０３」精神病棟入院基本料の「注５」に規定する救急支援精神病棟初

期加算は算定することができない。 

ウ 区分番号「Ａ１０３」精神病棟入院基本料の「注６」に規定する加算について、当該

病棟において各加算の要件を満たしている場合に算定できる。 

エ 区分番号「Ａ１０３」精神病棟入院基本料の「注７」に規定する精神保健福祉士配置

加算は算定することができない。 

(９) 「注５」に規定する無菌治療管理加算１及び２については、保険医療機関において、造

血幹細胞移植を実施する患者に対して、必要があって無菌治療室管理を行った場合に、一

連の治療につき、90 日を限度として算定する。 

なお、無菌治療室管理とは、当該治療室において、医師等の立入等の際にも無菌状態が

保たれるよう必要な管理をいう。 

(10) 「注６」に規定する退院時薬剤情報管理指導連携加算は、当該保険医療機関の医師又は

医師の指示に基づき薬剤師が、小児慢性特定疾病の児童等又は医療的ケア児の退院時に、

当該患者又はその家族等に対し退院後の薬剤の服用等に関する必要な指導を行い、当該患

者又はその家族等の同意を得て、患者又はその家族等が選択する保険薬局に対して当該患

者の調剤に関して必要な情報等を文書により提供した場合に、退院の日に１回に限り算定

する。保険薬局への情報提供に当たっては、「薬剤管理サマリー（小児版）」（日本病院

薬剤師会）等の様式を参照して、以下の事項を記載した情報提供文書を作成し、作成した

文書の写しを診療録等に添付すること。 

ア 患者の状態に応じた調剤方法 

イ 服用状況に合わせた剤形変更に関する情報 

ウ 服用上の工夫 

エ 入院前の処方薬の変更又は中止に関する情報や変更又は中止後の患者の状態等に関す

る情報 

(11) 当該文書の交付方法は、患者又はその家族等が選択する保険薬局に直接送付することに
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代えて、患者又はその家族等に交付し、患者又はその家族等が保険薬局に持参することで

も差し支えない。 

(12) 患者１人につき複数の保険薬局に対し情報提供を行った場合においても、１回のみの算

定とする。また、死亡退院の場合は算定できない。 

(13) 「注７」に規定する養育支援体制加算は、虐待等不適切な養育が行われていることが疑

われる小児患者に対する必要な支援体制を評価するものであり、当該病棟に入院している

患者について、入院初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５に規

定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。 

(14) 「注８」に規定する時間外受入体制強化加算は、保険医療機関において、当該保険医療

機関が表示する診療時間以外の時間、休日又は深夜において、緊急に入院を必要とする小

児患者を受け入れる体制を確保していることを評価するものであり、当該病棟に入院して

いる患者について、入院初日に算定する。なお、ここでいう入院初日とは、第２部通則５

に規定する起算日のことをいい、入院期間が通算される再入院の初日は算定できない。 

Ａ３０８ 回復期リハビリテーション病棟入院料 

(１) 回復期リハビリテーション病棟は、脳血管疾患又は大腿骨頸部骨折等の患者に対し

て、ＡＤＬの向上による寝たきりの防止と家庭復帰を目的としたリハビリテーション

を集中的に行うための病棟であり、回復期リハビリテーションを要する状態の患者が

常時８割以上入院している病棟をいう。なお、リハビリテーションの実施に当たって

は、医師は定期的な機能検査等をもとに、その効果判定を行いリハビリテーション実

施計画書を作成する必要がある。 

(２) 医療上特に必要がある場合に限り回復期リハビリテーション病棟から他の病棟への

患者の移動は認められるが、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

詳細に記載する。 

(３) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する日に使用するものとされた投薬に

係る薬剤料は、回復期リハビリテーション病棟入院料に含まれ、別に算定できない。 

(４) 回復期リハビリテーション病棟入院料に係る算定要件に該当しない患者が、当該病

棟に入院した場合には、当該病棟が一般病棟である場合は特別入院基本料を、当該病

棟が療養病棟である場合は療養病棟入院基本料の入院料Ｉを算定する。 

この場合において、当該病棟が回復期リハビリテーション病棟入院料１から４まで

を算定する病棟である場合は、療養病棟入院料１の入院料Ⅰにより、回復期リハビリ

テーション病棟入院料５を算定する病棟である場合は、療養病棟入院料２の入院料Ｉ

により算定する。 

この際、区分番号「Ａ１００」の注２に規定する特別入院基本料を算定する場合の

費用の請求については、同「注４」に規定する重症児（者）受入連携加算、同「注５」

に規定する救急・在宅等支援病床初期加算、同「注 12」に規定するＡＤＬ維持向上等

体制加算は算定できず、同「注 10」に規定する加算（特別入院基本料において算定で

きるものに限る。）は、当該病棟において要件を満たしている場合に算定できる。また、

区分番号「Ａ１０１」の療養病棟入院基本料を算定する場合の費用の請求については、

区分番号「Ａ１００」一般病棟入院基本料の(９)に準ずるものとする。 

(５) 必要に応じて病棟等における早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的とした理学療法又は
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第２章 特掲診療料 

 

＜通則＞ 

１ 第１部に規定する特定疾患療養管理料、ウイルス疾患指導料、小児特定疾患カウンセリング

料、小児科療養指導料、てんかん指導料、難病外来指導管理料、皮膚科特定疾患指導管理料、

慢性疼痛疾患管理料、小児悪性腫瘍患者指導管理料及び耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料並びに

第２部第２節第１款の各区分に規定する在宅療養指導管理料及び第８部精神科専門療法に掲げ

る心身医学療法は特に規定する場合を除き同一月に算定できない。 

２ 算定回数が「週」単位又は「月」単位とされているものについては、特に定めのない限り、

それぞれ日曜日から土曜日までの１週間又は月の初日から月の末日までの１か月を単位として

算定する。 

 

第１部 医学管理等 

＜通則＞ 

１ 医学管理等の費用は、第１節医学管理料等、第２節プログラム医療機器等医学管理加算及び

第３節特定保険医療材料料に掲げる所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 「通則３」の外来感染対策向上加算は、診療所における、平時からの感染防止対策の実施や、

地域の医療機関等が連携して実施する感染症対策への参画、新興感染症の発生時等に都道府県

等の要請を受けて発熱患者の外来診療等を実施する体制の確保を更に推進する観点から、診療

時の感染防止対策に係る体制を評価するものであり、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）局長に届け出た診療所において次に掲げるものを算定す

る場合に、患者１人につき月１回に限り加算することができる。ただし、同一月に区分番号

「Ａ０００」の「注 11」、区分番号「Ａ００１」の「注 15」、第２章第２部の通則第５号又は

区分番号「Ｉ０１２」の「注 13」に規定する外来感染対策向上加算を算定した場合にあっては

算定できない。 

(１) 小児科外来診療料 

(２) 外来リハビリテーション診療料 

(３) 外来放射線照射診療料 

(４) 地域包括診療料 

(５) 認知症地域包括診療料 

(６) 小児かかりつけ診療料 

(７) 外来腫瘍化学療法診療料 

(８) 救急救命管理料  

(９) 退院後訪問指導料  

３ 「通則４」の連携強化加算は、２の外来感染対策向上加算を算定する場合であって、外来感

染対策向上加算を算定する保険医療機関が、区分番号「Ａ２３４－２」感染対策向上加算１を

算定する保険医療機関に対し、感染症の発生状況、抗菌薬の使用状況等について報告を行って

いる場合に算定する。 

４ 「通則５」のサーベイランス強化加算は、２の外来感染対策向上加算を算定する場合であっ

て、外来感染対策向上加算を算定する保険医療機関が、院内感染対策サーベイランス（ＪＡＮ
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め、できる限り分類表上の名称を用いることが望ましい。 

(12) 「注５」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿っ

て診療を行った場合に算定する。 

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料 

１ ウイルス疾患指導料 

(１) 肝炎ウイルス、ＨＩＶ又は成人Ｔ細胞白血病ウイルスによる疾患に罹患しており、か

つ、他人に対し感染させる危険がある者又はその家族に対して、療養上必要な指導及び

ウイルス感染防止のための指導を行った場合に、肝炎ウイルス疾患又は成人Ｔ細胞白血

病については、患者１人につき１回に限り算定し、後天性免疫不全症候群については、

月１回に限り算定する。 

(２) ウイルス疾患指導料は、当該ウイルス疾患に罹患していることが明らかにされた時点

以降に、「注１」に掲げる指導を行った場合に算定する。なお、ウイルス感染防止のた

めの指導には、公衆衛生上の指導及び院内感染、家族内感染防止のための指導等が含ま

れる。 

(３) ＨＩＶの感染者に対して指導を行った場合には、「ロ」を算定する。 

(４) 同一の患者に対して、同月内に「イ」及び「ロ」の双方に該当する指導が行われた場

合は、主たるもの一方の所定点数のみを算定する。 

(５) 「注２」に掲げる加算は、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）局長に届け出た保険医療機関において、後天性免疫不全症候群に罹

患している患者又はＨＩＶの感染者に対して療養上必要な指導及び感染予防に関する指

導を行った場合に算定する。 

(６) 指導内容の要点を診療録に記載する。 

(７) 「注３」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿

って診療を行った場合に算定する。 

２ 特定薬剤治療管理料 

(１) 特定薬剤治療管理料１ 

ア 特定薬剤治療管理料１は、下記のものに対して投与薬剤の血中濃度を測定し、その

結果に基づき当該薬剤の投与量を精密に管理した場合、月１回に限り算定する。 

(イ) 心疾患患者であってジギタリス製剤を投与しているもの 

(ロ) てんかん患者であって抗てんかん剤を投与しているもの 

(ハ) 臓器移植術を受けた患者であって臓器移植における拒否反応の抑制を目的とし

て免疫抑制剤を投与しているもの 

(ニ) 気管支喘息、喘息性（様）気管支炎、慢性気管支炎、肺気腫又は未熟児無呼吸

発作の患者であってテオフィリン製剤を投与しているもの 

(ホ) 不整脈の患者であって不整脈用剤を継続的に投与しているもの 

(ヘ) 統合失調症の患者であってハロペリドール製剤又はブロムペリドール製剤を投

与しているもの 

(ト) 躁うつ病の患者であってリチウム製剤を投与しているもの 

(チ) 躁うつ病又は躁病の患者であってバルプロ酸ナトリウム又はカルバマゼピンを

投与しているもの 
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(リ) ベーチェット病の患者であって活動性・難治性眼症状を有するもの又はその他

の非感染性ぶどう膜炎（既存治療で効果不十分で、視力低下のおそれのある活動

性の中間部又は後部の非感染性ぶどう膜炎に限る。）、再生不良性貧血、赤芽球

癆、尋常性乾癬、膿疱性乾癬、乾癬性紅皮症、関節症性乾癬、全身型重症筋無力

症、アトピー性皮膚炎（既存治療で十分な効果が得られない患者に限る。）、ネ

フローゼ症候群若しくは川崎病の急性期の患者であってシクロスポリンを投与し

ているもの 

(ヌ) 全身型重症筋無力症、関節リウマチ、ループス腎炎、潰瘍性大腸炎又は間質性

肺炎（多発性筋炎又は皮膚筋炎に合併するものに限る。）の患者であってタクロ

リムス水和物を投与しているもの 

(ル) 若年性関節リウマチ、リウマチ熱又は慢性関節リウマチの患者であってサリチ

ル酸系製剤を継続的に投与しているもの 

(ヲ) 悪性腫瘍の患者であってメトトレキサートを投与しているもの 

(ワ) 結節性硬化症の患者であってエベロリムスを投与しているもの 

(カ) 入院中の患者であってアミノ配糖体抗生物質、グリコペプチド系抗生物質又は

トリアゾール系抗真菌剤を数日間以上投与しているもの 

(ヨ) 重症又は難治性真菌感染症又は造血幹細胞移植の患者であってトリアゾール系

抗真菌剤を投与（造血幹細胞移植の患者にあっては、深在性真菌症の予防を目的

とするものに限る。）しているもの 

(タ) イマチニブを投与しているもの 

(レ) リンパ脈管筋腫症の患者であってシロリムス製剤を投与しているもの 

(ソ) 腎細胞癌の患者であって抗悪性腫瘍剤としてスニチニブを投与しているもの 

(ツ) 片頭痛の患者であってバルプロ酸ナトリウムを投与しているもの 

(ネ) 統合失調症の患者であって治療抵抗性統合失調症治療薬を投与しているもの 

イ 特定薬剤治療管理料１を算定できる不整脈用剤とはプロカインアミド、Ｎ－アセチ

ルプロカインアミド、ジソピラミド、キニジン、アプリンジン、リドカイン、ピルジ

カイニド塩酸塩、プロパフェノン、メキシレチン、フレカイニド、シベンゾリンコハ

ク酸塩、ピルメノール、アミオダロン、ソタロール塩酸塩及びベプリジル塩酸塩をい

う。 

ウ 特定薬剤治療管理料１を算定できるグリコペプチド系抗生物質とは、バンコマイシ

ン及びテイコプラニンをいい、トリアゾール系抗真菌剤とは、ボリコナゾールをいう。 

エ 特定薬剤治療管理料１を算定できる免疫抑制剤とは、シクロスポリン、タクロリム

ス水和物、エベロリムス及びミコフェノール酸モフェチルをいう。 

オ 特定薬剤治療管理料１を算定できる治療抵抗性統合失調症治療薬とは、クロザピン

をいう。 

カ 当該管理料には、薬剤の血中濃度測定、当該血中濃度測定に係る採血及び測定結果

に基づく投与量の管理に係る費用が含まれるものであり、１月のうちに２回以上血中

濃度を測定した場合であっても、それに係る費用は別に算定できない。ただし、別の

疾患に対して別の薬剤を投与した場合（例えば、てんかんに対する抗てんかん剤と気

管支喘息に対するテオフィリン製剤の両方を投与する場合）及び同一疾患についてア
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の(イ)から(ネ)までのうち同一の区分に該当しない薬剤を投与した場合（例えば、発

作性上室性頻脈に対してジギタリス製剤及び不整脈用剤を投与した場合）はそれぞれ

算定できる。 

キ 薬剤の血中濃度、治療計画の要点を診療録に添付又は記載する。 

ク ジギタリス製剤の急速飽和を行った場合は、１回に限り急速飽和完了日に「注３」

に規定する点数を算定することとし、当該算定を行った急速飽和完了日の属する月に

おいては、別に特定薬剤治療管理料１は算定できない。なお、急速飽和とは、重症う

っ血性心不全の患者に対して２日間程度のうちに数回にわたりジギタリス製剤を投与

し、治療効果が得られる濃度にまで到達させることをいう。 

ケ てんかん重積状態のうち算定の対象となるものは、全身性けいれん発作重積状態で

あり、抗てんかん剤を投与している者について、注射薬剤等の血中濃度を測定し、そ

の測定結果をもとに投与量を精密に管理した場合は、１回に限り、重積状態が消失し

た日に「注３」に規定する点数を算定することとし、当該算定を行った重積状態消失

日の属する月においては、別に特定薬剤治療管理料１は算定できない。 

コ 「注３」に規定する点数を算定する場合にあっては、「注８」に規定する加算を含

め別に特定薬剤治療管理料１は算定できない。 

サ 「注４」に規定する「抗てんかん剤又は免疫抑制剤を投与している患者」には、躁

うつ病又は躁病によりバルプロ酸又はカルバマゼピンを投与している患者が含まれ、

当該患者は４月目以降においても減算対象とならない。また、所定点数の 100 分の 50

に相当する点数により算定する「４月目以降」とは、初回の算定から暦月で数えて４

月目以降のことである。 

シ免疫抑制剤を投与している臓器移植後の患者については、臓器移植を行った日の属す

る月を含め３月に限り、臓器移植加算として「注６」に規定する加算を算定し、「注

８」に規定する初回月加算は算定しない。また、「注６」に規定する加算を算定する

場合には、「注９」及び「注 10」に規定する加算は算定できない。 

ス 「注７」に規定する加算は、入院中の患者であって、バンコマイシンを数日間以上

投与しているものに対して、バンコマイシンの安定した血中至適濃度を得るため頻回

の測定を行った場合は、１回に限り、初回月加算（バンコマイシンを投与した場合）

として「注７」に規定する加算を算定し、「注８」に規定する加算は別に算定できな

い。 

セ 「注８」に規定する初回月加算は、投与中の薬剤の安定した血中至適濃度を得るた

め頻回の測定が行われる初回月に限り算定できるものであり、薬剤を変更した場合に

おいては算定できない。 

ソ 「注９」に規定する加算を算定する場合は、ミコフェノール酸モフェチルの血中濃

度測定の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細を記載すること。 

タ 「注 10」に規定する加算を算定する場合は、エベロリムスの初回投与から３月の間

に限り、当該薬剤の血中濃度測定の必要性について診療報酬明細書の摘要欄に詳細を

記載すること。 

チ 「注９」及び「注 10」に規定する加算は同一月内に併せて算定できない。 

ツ 特殊な薬物血中濃度の測定及び計画的な治療管理のうち、特に本項を準用する必要
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のあるものについては、その都度当局に内議し、最も近似する測定及び治療管理とし

て準用が通知された算定方法により算定する。 

(２) 特定薬剤治療管理料２ 

ア 特定薬剤治療管理料２は、胎児曝露を未然に防止するための安全管理手順を遵守し

た上でサリドマイド製剤及びその誘導体の処方及び調剤を実施した患者に対して、医

師及び薬剤師が、当該薬剤の管理の状況について確認及び適正使用に係る必要な説明

を行い、当該医薬品の製造販売を行う企業に対して確認票等を用いて定期的に患者の

服薬に係る安全管理の遵守状況等を報告した場合において、月に１回につき算定する。 

イ サリドマイド製剤及びその誘導体とは、サリドマイド、レナリドミド及びポマリド

ミドをいう。 

ウ 安全管理手順については「サリドマイド製剤安全管理手順（TERMS）」及び「レブラ

ミド・ポマリスト適正管理手順（RevMate）」を遵守すること。 

エ 特定薬剤治療管理料２を算定する場合は、診療録等に指導内容の要点を記録するこ

と。 

３ 悪性腫瘍特異物質治療管理料 

(１) 悪性腫瘍特異物質治療管理料は、悪性腫瘍であると既に確定診断がされた患者につい

て、腫瘍マーカー検査を行い、当該検査の結果に基づいて計画的な治療管理を行った場

合に、月１回に限り算定する。 

(２) 悪性腫瘍特異物質治療管理料には、腫瘍マーカー検査、当該検査に係る採血及び当該

検査の結果に基づく治療管理に係る費用が含まれるものであり、１月のうち２回以上腫

瘍マーカー検査を行っても、それに係る費用は別に算定できない。 

(３) 腫瘍マーカー検査の結果及び治療計画の要点を診療録に添付又は記載する。 

(４) 「注３」に規定する初回月加算は、適切な治療管理を行うために多項目の腫瘍マーカ

ー検査を行うことが予想される初回月に限って算定する。ただし、悪性腫瘍特異物質治

療管理料を算定する当該初回月の前月において、区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーを

算定している場合は、当該初回月加算は算定できない。 

(５) 区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーにおいて、併算定が制限されている項目を同一月

に併せて実施した場合には、１項目とみなして、本管理料を算定する。 

(６) 当該月に悪性腫瘍特異物質以外の検査（本通知の腫瘍マーカーの項に規定する例外規

定を含む。）を行った場合は、本管理料とは別に、検査に係る判断料を算定できる。 

(例) 肝癌の診断が確定している患者で α－フェトプロテインを算定し、別に、区分番

号「Ｄ００８」内分泌学的検査を行った場合の算定 

悪性腫瘍特異物質治療管理料「ロ」の「(１)」 

＋区分番号「Ｄ００８」内分泌学的検査の実施料 

＋区分番号「Ｄ０２６」の「５」生化学的検査(Ⅱ)判断料 

(７) 特殊な腫瘍マーカー検査及び計画的な治療管理のうち、特に本項を準用する必要のあ

るものについては、その都度当局に内議し、最も近似する腫瘍マーカー検査及び治療管

理として準用が通知された算定方法により算定する。 

４ 小児特定疾患カウンセリング料 

(１) 「イ」については、乳幼児期及び学童期における特定の疾患を有する患者及びその家
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って診療を行った場合に算定する。 

23 がん患者指導管理料 

(１) がん患者指導管理料イ 

ア 悪性腫瘍と診断された患者に対して、患者の心理状態に十分配慮された環境で、が

ん診療の経験を有する医師及びがん患者の看護に従事した経験を有する専任の看護師

が適宜必要に応じてその他の職種と共同して、診断結果及び治療方法等について患者

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

合又は入院中の患者以外の末期の悪性腫瘍の患者に対して、当該患者の同意を得て、

患者の心理状態に十分配慮された環境で、がん診療の経験を有する医師及びがん患者

の看護に従事した経験を有する専任の看護師が適宜必要に応じてその他の職種と共同

して、診療方針等について十分に話し合った上で、当該診療方針等に関する当該患者

の意思決定に対する支援を行い、その内容を文書等により提供した場合に算定する。

なお、化学療法の対象となる患者に対しては、外来での化学療法の実施方法について

も説明を行うこと。 

イ 当該患者について区分番号Ｂ００５－６に掲げるがん治療連携計画策定料を算定し

た保険医療機関及び区分番号Ｂ００５－６－２に掲げるがん治療連携指導料を算定し

た保険医療機関が、それぞれ当該指導管理を実施した場合には、それぞれの保険医療

機関において、患者１人につき１回算定できる。ただし、当該悪性腫瘍の診断を確定

した後に新たに診断された悪性腫瘍（転移性腫瘍及び再発性腫瘍を除く。）に対して

行った場合は別に算定できる。 

ウ 指導内容等の要点を診療録又は看護記録に記載すること。 

エ 患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の

対象とならない。また患者を除く家族等にのみ説明を行った場合は算定できない。 

オ 「注７」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に

沿って診療を行った場合に算定する。 

(２) がん患者指導管理料ロ 

ア 悪性腫瘍と診断された患者に対して、患者の心理状態に十分配慮された環境で、が

ん診療の経験を有する医師、がん患者の看護に従事した経験を有する専任の看護師又

はがん患者への心理支援に従事した経験を有する専任の公認心理師が適宜必要に応じ

てその他の職種と共同して、身体症状及び精神症状の評価及び対応、病状、診療方針、

診療計画、外来での化学療法の実施方法、日常生活での注意点等の説明、患者の必要

とする情報の提供、意思決定支援、他部門との連絡及び調整等、患者の心理的不安を

軽減するための指導を実施した場合に算定する。なお、患者の理解に資するため、必

要に応じて文書を交付するなど、分かりやすく説明するよう努めること。 

イ がん患者指導管理料ロの算定対象となる患者は、がんと診断された患者であって継

続して治療を行う者のうち、ＳＴＡＳ－Ｊ（ＳＴＡＳ日本語版）で２以上の項目が２

項目以上該当する者、又はＤＣＳ（Dicisional Conflict Scale）４０点以上のもので

あること。なお、ＳＴＡＳ－Ｊについては日本ホスピス・緩和ケア研究振興財団（以

下「ホスピス財団」という。）の「ＳＴＡＳ－Ｊ（ＳＴＡＳ日本語版）スコアリング

マニュアル第３版」（ホスピス財団ホームページに掲載）に沿って評価を行うこと。 

abe-yuuta
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ウ 看護師又は公認心理師が実施した場合は、アに加えて、指導を行った看護師又は公

認心理師が、当該患者の診療を担当する医師に対して、患者の状態、指導内容等につ

いて情報提供等を行わなければならない。 

エ 指導内容等の要点を診療録又は看護記録に記載すること。 

オ 患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の

対象とならない。また患者を除く家族等にのみ説明を行った場合は算定できない。 

カ 「注７」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に

沿って診療を行った場合に算定する。 

(３) がん患者指導管理料ハ 

ア 悪性腫瘍と診断された患者のうち、抗悪性腫瘍剤を投薬又は注射されている者（予

定を含む。）に対して、患者の心理状態に十分配慮された環境で、がん診療の経験を

有する医師又は抗悪性腫瘍剤に係る業務に従事した経験を有する専任の薬剤師が必要

に応じてその他の職種と共同して、抗悪性腫瘍剤の投薬若しくは注射の開始日前 30 日

以内、又は投薬若しくは注射をしている期間に限り、薬剤の効能・効果、服用方法、

投与計画、副作用の種類とその対策、日常生活での注意点、副作用に対応する薬剤や

医療用麻薬等の使い方、他の薬を服用している場合は薬物相互作用、外来での化学療

法の実施方法等について文書により説明を行った場合に算定する。 

イ 薬剤師が実施した場合は、アに加えて、指導を行った薬剤師が、当該患者の診療を

担当する医師に対して、指導内容、過去の治療歴に関する患者情報（患者の投薬歴、

副作用歴、アレルギー歴等）、服薬状況、患者の不安の有無等について情報提供する

とともに、必要に応じて、副作用に対応する薬剤、医療用麻薬等又は抗悪性腫瘍剤の

処方に関する提案等を行わなければならない。 

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

の写しを診療録等に添付すること。 

エ 患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の

対象とならない。また患者を除く家族等にのみ説明を行った場合は算定できない。 

オ 「注７」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に

沿って診療を行った場合に算定する。 

(４) がん患者指導管理料ニ 

ア 乳癌、卵巣癌又は卵管癌と診断された患者のうち遺伝性乳癌卵巣癌症候群が疑われ

る患者に対して、臨床遺伝学に関する十分な知識を有する医師及びがん診療の経験を

有する医師が共同で、診療方針、診療計画及び遺伝子検査の必要性等について患者が

十分に理解し、納得した上で診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。 

イ 説明及び相談内容等の要点を診療録に記載すること。 

ウ 説明した結果、区分番号「Ｄ００６―18」の「２」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し、区分番号「Ｄ０２６」検体検査判断料の注６

に掲げる遺伝カウンセリング加算を算定する場合は、がん患者指導管理料ニの所定点

数は算定できない。 

エ 遺伝カウンセリング加算に係る施設基準の届出を行っている他保険医療機関の臨床
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遺伝学に関する十分な知識を有する医師と連携して指導を行った場合においても算定

できる。なお、その場合の診療報酬の分配は相互の合議に委ねる。ただし、その場合

であっても区分番号「Ｄ０２６」検体検査判断料の注６に掲げる遺伝カウンセリング

加算を算定する場合は、がん患者指導管理料ニの所定点数は算定できない。 

オ 「注７」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に

沿って診療を行った場合に算定する。 

24 外来緩和ケア管理料 

(１) 外来緩和ケア管理料については、医師ががん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投

与している入院中の患者以外の悪性腫瘍、後天性免疫不全症候群又は末期心不全の患者

のうち、疼痛、倦怠感、呼吸困難等の身体的症状又は不安、抑うつなどの精神症状を持

つ者に対して、当該患者の同意に基づき、症状緩和に係るチーム（以下「緩和ケアチー

ム」という。）による診療が行われた場合に算定する。 

(２) 末期心不全の患者とは、以下のアからウまでの基準及びエからカまでのいずれかの基

準に該当するものをいう。 

ア 心不全に対して適切な治療が実施されていること。 

イ 器質的な心機能障害により、適切な治療にもかかわらず、慢性的に NYHA 重症度分類

Ⅳ度の症状に該当し、頻回又は持続的に点滴薬物療法を必要とする状態であること。 

ウ 過去１年以内に心不全による急変時の入院が２回以上あること。なお、「急変時の

入院」とは、患者の病状の急変等による入院を指し、予定された入院を除く。 

エ 左室駆出率が 20％以下であること。 

オ 医学的に終末期であると判断される状態であること。 

カ エ又はオに掲げる状態に準ずる場合であること。 

(３) 緩和ケアチームは、身体症状及び精神症状の緩和を提供することが必要である。緩和

ケアチームの医師は緩和ケアに関する研修を修了した上で診療に当たること。ただし、

後天性免疫不全症候群の患者を診療する際には当該研修を修了していなくても本管理料

は算定できる。 

(４) 緩和ケアチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療を担う保険医、看護師及び薬

剤師などと共同の上、別紙様式３又はこれに準じた緩和ケア診療実施計画書を作成し、

その内容を患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録等に添付すること。 

(５) １日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね 30 人以内とする。ただし、「注４」

に規定する点数を算定する場合は、１日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね 15

人以内とする。 

(６) 症状緩和に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、緩和ケアチームの構成

員及び必要に応じて、当該患者の診療を担当する保険医、看護師などが参加しているこ

と。 

(７) 当該保険医療機関に緩和ケアチームが組織上明確に位置づけられていること。 

(８) 院内の見やすい場所に緩和ケアチームによる診療が受けられる旨の掲示をするなど、

患者に対して必要な情報提供がなされていること。 

(９) 当該緩和ケアチームは、緩和ケア診療加算の緩和ケアチームと兼任可能である。 

(10) 「注４」に規定する点数は、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
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所在する保険医療機関（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。）において、算定可能である。 

(11) 「注５」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿

って診療を行った場合に算定する。 

25 移植後患者指導管理料 

(１) 移植後患者指導管理料は、臓器移植（角膜移植を除く。）又は造血幹細胞移植を受け

た患者（以下「臓器等移植後の患者」という。）が、移植した臓器又は造血幹細胞を長

期にわたって生着させるために、多職種が連携して、移植の特殊性に配慮した専門的な

外来管理を行うことを評価するものである。臓器移植後の患者については「イ 臓器移植

後の場合」を、造血幹細胞移植後の患者については「ロ 造血幹細胞移植後の場合」を算

定する。 

(２) 移植後患者指導管理料は、臓器等移植後の患者に対して、移植に係る診療科に専任す

る医師と移植医療に係る適切な研修を受けた専任の看護師が、必要に応じて、薬剤師等

と連携し、治療計画を作成し、臓器等移植後の患者に特有の拒絶反応や移植片対宿主病

（ＧＶＨＤ）、易感染性等の特性に鑑みて、療養上必要な指導管理を行った場合に、月

１回に限り算定する。 

(３) 移植医療に係る適切な研修を受けた看護師は、関係診療科及び関係職種と緊密に連携

をとり、かつ適切な役割分担を考慮しつつ、医師の指示のもと臓器等移植後の患者に対

して提供される医療について調整を行うこと。 

(４) 臓器等移植後患者であっても、移植後の患者に特有な指導が必要ない状態となった場

合は移植後患者指導管理料は算定できない。 

(５) 「注３」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿

って診療を行った場合に算定する。 

26 植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料 

(１) 植込型輸液ポンプを使用している患者であって、入院中の患者以外の患者について、

診察とともに投与量の確認や調節など、療養上必要な指導を行った場合に、１月に１回

に限り算定する。この場合において、プログラム変更に要する費用は所定点数に含まれ

る。 

(２) 指導内容の要点を診療録に記載する。 

27 糖尿病透析予防指導管理料 

(１) 糖尿病透析予防指導管理料は、入院中の患者以外の糖尿病患者（通院する患者のこと

をいい、在宅での療養を行う患者を除く。）のうち、ヘモグロビン A1c（HbA1c）がＪＤ

Ｓ値で 6.1％以上（ＮＧＳＰ値で 6.5％以上）又は内服薬やインスリン製剤を使用してい

る者であって、糖尿病性腎症第２期以上の患者（現に透析療法を行っている者を除く。）

に対し、医師が糖尿病透析予防に関する指導の必要性があると認めた場合に、月１回に

限り算定する。 

(２) 当該指導管理料は、専任の医師、当該医師の指示を受けた専任の看護師（又は保健師）

及び管理栄養士（以下「透析予防診療チーム」という。）が、(１)の患者に対し、日本

糖尿病学会の「糖尿病治療ガイド」等に基づき、患者の病期分類、食塩制限及び蛋白制
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ンスの実施により代えることとしても差し支えない。 

Ｂ００１－２－８ 外来放射線照射診療料 

(１) 放射線治療医（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る。）が診察を行った日に

算定し、算定日から起算して７日間は放射線照射の実施に係る区分番号「Ａ０００」初診

料、区分番号「Ａ００１」再診料又は区分番号「Ａ００２」外来診療料は算定できないも

のとし、当該７日間は、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は

区分番号「Ａ００２」外来診療料を算定せずに、放射線照射の費用は算定できるものとす

る。 

(２) 外来放射線照射診療料を算定した場合にあっては、第２日目以降の看護師、診療放射線

技師等による患者の観察については、照射ごとに記録し、医師に報告すること。 

(３) 放射線治療を行う前に、放射線治療により期待される治療効果や成績などとともに、合

併症、副作用等についても必ず患者又はその家族に説明し、文書等による同意を得ること。 

(４) 関係学会による放射線精度管理等のガイドラインを遵守すること。 

(５) 算定した日を含め、３日間以内で放射線照射が終了する場合は、本点数の 100 分の 50 に

相当する点数を算定する。 

Ｂ００１－２－９ 地域包括診療料 

(１) 地域包括診療料は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診療

所の医師が、複数の慢性疾患を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全

人的な医療を行うことについて評価したものであり、初診時や訪問診療時（往診を含む。）

は算定できない。なお、地域包括診療料と区分番号「Ａ００１」再診料の「注 12」地域包

括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる。 

(２) 地域包括診療料の対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、慢性心不全、慢性腎臓

病（慢性維持透析を行っていないものに限る。）及び認知症の６疾病のうち、２つ以上

（疑いを除く。）を有する者である。なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記６

疾病のうち２つ）と重複しない疾病を対象とする場合に限り、他医療機関でも当該診療料、

区分番号「Ａ００１」再診料の「注 12」地域包括診療加算、同「注 13」認知症地域包括診

療加算又は区分番号「Ｂ００１－２－10」認知症地域包括診療料を算定可能である。 

(３) 当該患者を診療する担当医を決めること。担当医は、慢性疾患の指導に係る適切な研修

を修了した医師とし、担当医により指導及び診療を行った場合に当該診療料を算定する。

なお、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重や血圧の計測、飲酒、その他療養を

行うに当たっての問題点等に係る生活面の指導については、必要に応じて、当該医師の指

示を受けた看護師や管理栄養士、薬剤師が行っても差し支えない。 

(４) 当該患者に対し、以下の指導、服薬管理等を行うこと。 

ア 患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に療養上必要な指導及び診療を行うこと。 

イ 他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している医療機関を全て把握するととも 

に、当該患者に処方されている医薬品を全て管理し、診療録等に記載すること。必要に

応じ、担当医の指示を受けた看護師、准看護師等が情報の把握を行うことも可能である

こと。 

ウ 当該患者について、原則として院内処方を行うこと。ただし、エ及びオの場合に限り 

院外処方を可能とする。 
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エ 病院において、患者の同意が得られた場合は、以下の全てを満たす薬局に対して院外 

処方を行うことを可能とする。 

(イ) 24 時間開局している薬局であること。なお、24 時間開局している薬局のリストを

患者に説明した上で患者が選定した薬局であること。 

(ロ) 当該患者がかかっている医療機関を全て把握した上で、薬剤服用歴を一元的かつ

継続的に管理し、投薬期間中の服薬状況等を確認及び適切な指導を行い、当該患者

の服薬に関する情報を医療機関に提供している薬局であること。 

(ハ) 病院において院外処方を行う場合は、以下の通りとする。 

① 当該患者が受診している医療機関のリスト及び当該患者が当該診療料を算定し

ている旨を、処方箋に添付して患者に渡すことにより、当該薬局に対して情報提

供を行うこと。 

② 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行す

るお薬手帳を持参させること。また、当該患者の院外処方を担当する保険薬局か

ら文書で情報提供を受けることでもよい。なお、保険薬局から文書で情報提供を

受けた場合も、当該患者に対し、事後的にお薬手帳の提示に協力を求めることが

望ましい。 

③ また、診療録にお薬手帳のコピー若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付

すること、又は、当該点数の算定時の投薬内容について診療録に記載すること。 

オ 診療所において、院外処方を行う場合は、以下のとおりとする。 

(イ) 調剤について 24 時間対応できる体制を整えている薬局（以下「連携薬局」とい

う。）と連携していること。 

(ロ) 原則として、院外処方を行う場合は連携薬局にて処方を行うこととするが、患者

の同意がある場合に限り、その他の薬局での処方も可能とする。その場合、当該患

者に対して、時間外においても対応できる薬局のリストを文書により提供し、説明

すること。 

(ハ) 当該患者が受診している医療機関のリスト及び当該患者が当該診療料を算定して

いる旨を、処方箋に添付して患者に渡すことにより、当該薬局に対して情報提供を

行うこと。 

(ニ) 患者に対して、当該医療機関を受診時に、薬局若しくは当該医療機関が発行する

お薬手帳を持参させること。また、当該患者の院外処方を担当する保険薬局から文

書で情報提供を受けることでもよい。なお、保険薬局から文書で情報提供を受けた

場合も、当該患者に対し、事後的にお薬手帳の提示に協力を求めることが望ましい。 

(ホ) また、診療録にお薬手帳のコピー若しくは保険薬局からの文書のコピーを添付す

ること、又は、当該点数の算定時の投薬内容について診療録等に記載すること。 

カ 標榜診療時間外の電話等による問い合わせに対応可能な体制を有し、連絡先について

情報提供するとともに、患者又は患者の家族等から連絡を受けた場合には、受診の指示

等、速やかに必要な対応を行うこと。 

キ 当該患者について、当該医療機関で検査（院外に委託した場合を含む。）を行うこと。 

ク 健康診断や検診の受診勧奨を行い、その結果等を診療録に添付又は記載するとともに、

患者に提供し、評価結果をもとに患者の健康状態を管理すること。 
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ケ 必要に応じ、要介護認定に係る主治医意見書を作成すること。 

コ 必要に応じ、患者の予防接種の実施状況を把握すること等により、当該患者からの予

防接種に係る相談に対応すること。 

サ 患者の同意について、当該診療料の初回算定時に、別紙様式 48 を参考に、当該患者の

署名付の同意書を作成し、診療録等に添付すること。ただし、直近 1年間に４回以上の受

診歴を有する患者については、別紙様式 48 を参考に診療の要点を説明していれば、同意

の手続きは省略して差し支えない。なお、当該医療機関自ら作成した文書を用いること

でよい。 

シ 当該診療料を算定する場合は、投薬の部に掲げる「７種類以上の内服薬の投薬を行う

場合」の規定は適用しないものであること。 

ス 認知症の患者に対し当該診療料を算定する場合であって、当該患者の病状から、患者

への説明及び患者の同意について、患者の家族等への説明及び当該患者の家族等による

同意による方が適切と考えられる場合には、当該部分について「患者」を「患者の家族

等」と読み替えるものとする。 

(５) 当該医療機関において、院内掲示により以下の対応が可能なことを周知し、患者の求め

があった場合に適切に対応すること。 

ア 健康相談を行っていること。 

イ 介護保険に係る相談を行っていること。 

ウ 予防接種に係る相談を行っていること。 

(６) 地域包括診療料を算定する医療機関においては、往診又は訪問診療を提供可能であるこ

と。往診又は訪問診療の対象の患者には、24 時間対応可能な夜間の連絡先を提供し、患者

又は患者の家族等から連絡を受けた場合には、往診、外来受診の指示等、速やかに必要な

対応を行うこと。「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについ

て」の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の(１)に規定する在宅療養支援診療所以外

の在宅療養支援診療所においては、連絡を受けて行う往診又は外来診療の体制について、

連携する他の保険医療機関とともに行うことも可能であること。 

(７) 抗菌薬の適正な使用を推進するため、「抗微生物薬適正使用の手引き」（厚生労働省健

康局結核感染症課）を参考に、抗菌薬の適正な使用の普及啓発に資する取組を行っている

こと。 

(８) 「注３」の薬剤適正使用連携加算については、区分番号「Ａ００１」再診料の「注 14」

に規定する薬剤適正使用連携加算の例によること。 

Ｂ００１－２－10 認知症地域包括診療料 

(１) 認知症地域包括診療料は、外来の機能分化の観点から、主治医機能を持った中小病院及

び診療所の医師が、認知症患者であって以下の全ての要件を満たす患者に対し、患者の同

意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したものであり、初診時

や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない。 

ア 認知症以外に１以上の疾病（疑いを除く。）を有する者 

イ 同月に、当該保険医療機関において以下のいずれの投薬も受けていない患者 

(イ) １処方につき５種類を超える内服薬があるもの 

(ロ) １処方につき抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安薬及び睡眠薬をあわせて３種類を超え
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て含むもの 

なお、イ(イ)の内服薬数の種類数は錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤について

は、１銘柄ごとに１種類として計算する。また、イ(ロ)の抗うつ薬、抗精神病薬、抗不安

薬及び睡眠薬の種類数は区分番号「Ｆ１００」処方料の１における向精神薬の種類と同様

の取扱いとする。 

(２) 区分番号「Ｂ００１－２－９」地域包括診療料の(３)から(７)（(４)のシを除く。）ま

でを満たすこと。 

(３) 「注３」の薬剤適正使用連携加算については、区分番号「Ａ００１」再診料の「注 14」

に規定する薬剤適正使用連携加算の例によること。 

(４) 認知症地域包括診療料１を算定する場合には、区分番号「Ｂ００１－２－９」地域包括

診療料の(６)を満たすこと。 

(５) 当該医療機関で診療を行う疾病（認知症を含む２つ以上）と重複しない疾病を対象とす

る場合に限り、他医療機関でも地域包括診療加算又は地域包括診療料を算定可能である。

また、他医療機関で当該診療料又は認知症地域包括診療加算は算定できない。 

Ｂ００１－２－11 小児かかりつけ診療料 

(１) 小児かかりつけ診療料は、かかりつけ医として、患者の同意を得た上で、緊急時や明ら

かに専門外の場合等を除き継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価したものであ

り、原則として１人の患者につき１か所の保険医療機関が算定する。 

(２) 小児かかりつけ診療料は、当該保険医療機関を４回以上受診（予防接種の実施等を目的

とした保険外のものを含む。）した未就学児（６歳以上の患者にあっては、６歳未満から

小児かかりつけ診療料を算定しているものに限る。）の患者を対象とする。なお、過去に

当該診療料の算定を行っていた患者が、当該診療料の算定を行わなくなった場合、６歳以

上の患者については、再度当該診療料を算定することはできない。 

(３) 同一日において、同一患者の再診が２回以上行われた場合であっても、１日につき所定

の点数を算定する。 

(４) 同一月において、院外処方箋を交付した日がある場合は、当該月においては、「イ」の

所定点数により算定する。ただし、この場合であっても、院外処方箋を交付している患者

に対し、夜間緊急の受診の場合等やむを得ない場合において院内投薬を行う場合は、「ロ」

の所定点数を算定できるが、その場合には、その理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載す

る。 

(５) 当該保険医療機関において院内処方を行わない場合は、「イ 処方箋を交付する場合」

の所定点数を算定する。 

(６) 小児かかりつけ診療料の算定に当たっては、以下の指導等を行うこと。 

ア 急性疾患を発症した際の対応の仕方や、アトピー性皮膚炎、喘息その他乳幼児期に頻

繁にみられる慢性疾患の管理等について、かかりつけ医として療養上必要な指導及び診

療を行うこと。 

イ 他の保険医療機関と連携の上、患者が受診している医療機関を全て把握するとともに、

必要に応じて専門的な医療を要する際の紹介等を行うこと。 

ウ 患者について、健康診査の受診状況及び受診結果を把握するとともに、発達段階に応

じた助言・指導を行い、保護者からの健康相談に応じること。 
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エ 患者について、予防接種の実施状況を把握するとともに、予防接種の有効性・安全性

に関する指導やスケジュール管理等に関する指導を行うこと。 

オ かかりつけ医として、上記アからエまでに掲げる指導等を行う旨を患者に対して書面

（別紙様式 10 を参考とし、各医療機関において作成すること。）を交付して説明し、同

意を得ること。また、小児かかりつけ医として上記アからエまでに掲げる指導等を行っ

ている旨を、当該保険医療機関の外来受付等の見やすい場所に掲示していること。 

(７) 小児かかりつけ診療料を算定した場合は、区分番号「Ｂ００１－２」小児科外来診療料

は算定できない。 

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

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

用の普及啓発に資する取組を行っていること。 

(９) 「注４」に規定する小児抗菌薬適正使用支援加算は、急性気道感染症又は急性下痢症に

より受診した基礎疾患のない患者であって、診察の結果、抗菌薬の投与の必要性が認めら

れないため抗菌薬を使用しないものに対して、療養上必要な指導及び検査結果の説明を行

い、文書により説明内容を提供した場合に、小児科を担当する専任の医師が診療を行った

初診時に、月に１回に限り算定する。なお、インフルエンザウイルス感染の患者又はイン

フルエンザウイルス感染の疑われる患者については、算定できない。 

Ｂ００１－２－12 外来腫瘍化学療法診療料 

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

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

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

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

に算定する。 

(２) 「１」の「ロ」及び「２」の「ロ」に規定する点数は、注射による外来化学療法の実施

その他必要な治療管理を実施中の期間に、当該外来化学療法を実施している保険医療機関

において、当該外来化学療法又は治療に伴う副作用等で来院した患者に対し、診察（視

診、聴診、打診及び触診等の身体診察を含む）の上、必要に応じて速やかに検査、投薬等

を行う体制を評価したものである。 

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

法のレジメンの期間内とする。 

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

十分配慮された環境で、以下の説明及び指導等を行うこと。 

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

合は算定できない。 

ア 初回、レジメンを変更した際、及び必要に応じて、患者に対して、抗悪性腫瘍剤の効

能・効果、投与計画、副作用の種類とその対策、副作用に対する薬剤や医療用麻薬等の

使い方、他の薬を服用している場合は薬物相互作用、日常生活での注意点、抗悪性腫瘍

剤ばく露の予防方法等について文書により説明を行うこと。 

なお、抗悪性腫瘍剤ばく露の予防方法については、関係学会から示されている抗悪性

腫瘍剤ばく露対策の指針に基づき、患者及びその家族等に対して指導を行うこと。 
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イ アについては、医師の指示を受けた、抗悪性腫瘍剤に係る業務に従事した経験を有す

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

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

する患者情報（患者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴等）、服薬状況、患者からの症

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

に対応する薬剤、医療用麻薬等又は抗悪性腫瘍剤の処方に関する提案等を行うこと。 

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

写しを診療録等に添付すること。 

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

て、投与を行うこと。 

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

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

と。 

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

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

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

み算定でき、それ以外の場合には、算定できない。 

(７) 「注６」に規定する連携充実加算については、外来腫瘍化学療法診療料１を届け出た保

険医療機関において、外来腫瘍化学療法診療料１を算定する日に、次に掲げる全ての業務

を実施した場合に月１回に限り算定する。 

ア 化学療法の経験を有する専任の医師又は化学療法に係る調剤の経験を有する専任の

薬剤師が必要に応じてその他の職種と共同して、患者に注射又は投薬されている抗

悪性腫瘍剤等の副作用の発現状況を評価するとともに、副作用の発現状況を記載し

た治療計画等の治療の進捗に関する文書を患者に交付すること。なお、当該文書に

次に掲げる事項が記載されていること。 

（イ） 患者に実施しているレジメン 

（ロ） 当該レジメンの実施状況 

（ハ） 患者に投与した抗悪性腫瘍剤等の投与量 

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

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

等） 

（ホ） その他医学・薬学的管理上必要な事項 

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

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

に指導を行うこと。 

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

報が提供された場合には、必要な分析又は評価等を行うこと。 

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

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

ことが望ましい。 



- 166 - 

 

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

(８) 「注７」に規定するバイオ後続品導入初期加算については、当該患者に対して、バイオ

後続品の有効性や安全性等について説明した上で、バイオ後続品を使用した場合に、当該

バイオ後続品の初回の使用日の属する月から起算して、３月に限り、月１回に限り算定す

る。 

Ｂ００１－３ 生活習慣病管理料 

(１) 生活習慣病管理料は、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者の治療におい

ては生活習慣に関する総合的な治療管理が重要であることから設定されたものであり、治

療計画を策定し、当該治療計画に基づき、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重

や血圧の測定、飲酒及びその他療養を行うに当たっての問題点等の生活習慣に関する総合

的な治療管理を行った場合に、許可病床数が 200床未満の病院及び診療所である保険医療機

関において算定する。この場合において、当該治療計画に基づく総合的な治療管理は、看

護師、薬剤師、管理栄養士等の多職種と連携して実施しても差し支えない。なお、区分番

号「Ａ０００」初診料を算定した日の属する月においては、本管理料は算定しない。 

(２) 生活習慣病管理料は、服薬、運動、休養、栄養、喫煙及び飲酒等の生活習慣に関する総

合的な治療管理を行う旨、患者に対して療養計画書（療養計画書の様式は、別紙様式９又

はこれに準じた様式とする。）により丁寧に説明を行い、患者の同意を得るとともに、当

該計画書に患者の署名を受けた場合に算定できるものである。また、交付した療養計画書

の写しは診療録に添付しておくものとする。なお、療養計画書は、当該患者の治療管理に

おいて必要な項目のみを記載することで差し支えないが、糖尿病の患者については血糖値

及びＨｂＡ１ｃの値を、高血圧症の患者については血圧の値を必ず記載すること。 

(３) 当該患者の診療に際して行った第１部医学管理等（「Ｂ００１」の「20」糖尿病合併症

管理料、同「22」がん性疼痛緩和指導管理料、同「24」外来緩和ケア管理料及び同「27」

糖尿病透析予防指導管理料を除く。）、第３部検査、第６部注射及び第 13 部病理診断の費

用は全て所定点数に含まれる。 

(４) 生活習慣病管理料を算定している患者に対しては、少なくとも１月に１回以上の総合的

な治療管理が行われなければならない。 

(５) 生活習慣病管理料を算定する月においては、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での

体重や血圧の測定、飲酒、特定健診・特定保健指導に係る情報提供及びその他療養を行う

に当たっての問題点等の生活習慣に関する総合的な治療管理に係る療養計画書（療養計画

書の様式は、別紙様式９の２又はこれに準じた様式とする。）を交付するものとするが、

当該療養計画書の内容に変更がない場合はこの限りでない。ただし、その場合においても

４月に１回以上は交付するものとする。なお、交付した当該療養計画書の写しは診療録に

添付しておくものとする。    

(６) 当該月に生活習慣病管理料を算定した患者の病状の悪化等の場合には、翌月に生活習慣

病管理料を算定しないことができる。 

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

て、生活習慣病管理料を算定するものと算定しないものが混在するような算定を行うこと

ができるものとする。 

(８) 糖尿病又は高血圧症の患者については、治療効果が十分でない等のため生活習慣に関す
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る管理方針の変更、薬物療法の導入、投薬内容の変更等、管理方針を変更した場合に、そ

の理由及び内容等を診療録に記載していること。 

(９) 学会等の診療ガイドライン等や診療データベース等の診療支援情報を、必要に応じて、

参考にする。 

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

めがある場合には、患者の同意の有無を確認し療養計画書に記載するとともに、患者の同

意が得られている場合は必要な協力を行うこと。 

(11) 糖尿病の患者については、患者の状態に応じて、年１回程度眼科の医師の診察を受ける

よう指導を行うこと。 

(12) 「注３」に規定する加算については、中等度以上の糖尿病（２型糖尿病の患者であって

インスリン製剤を使用していないものに限る。）の患者を対象とし、必要な指導を行った

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

定する当月若しくは前月においてヘモグロビンＡ１ｃ（ＨｂＡ１ｃ）が JDS 値で 8.0％以上

（NGSP 値で 8.4％以上）の者をいう。 

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

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

報告に基づき、必要な指導を行い療養計画に反映させること。 

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

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

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

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

別に算定できない。 

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

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

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

継続して提出されることを評価したものである。 

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

働省保険局において外来医療等に係る実態の把握・分析等のために適宜活用されるもの

である。 

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

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

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

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

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

査の調査実施説明資料（以下「調査実施説明資料」という。）に定められた期限までに、

当該医療機関のデータが提出されていない場合（提出時刻が確認できない手段等、調査

実施説明資料にて定められた提出方法以外の方法で提出された場合を含む。）、提出さ

れたデータが調査実施説明資料に定められたデータと異なる内容であった場合（データ

が格納されていない空の媒体が提出された場合を含む。）をいう。 

また、算定ができなくなった月以降、再度、データ提出の実績が認められた場合は、
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翌々月以降について、算定ができる。 

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

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

い。 

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

省保険局医療課において確認され、その旨を通知された保険医療機関をいう。 

Ｂ００１－３－２ ニコチン依存症管理料 

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

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

のに限る。）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から起算して 12 週間にわたり計５

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

も、「禁煙治療のための標準手順書」に沿って禁煙治療を行う。 

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

師がニコチン依存症の管理が必要であると認めたものであること。 

ア 「禁煙治療のための標準手順書」に記載されているニコチン依存症に係るスクリーニ

ングテスト（ＴＤＳ）で、ニコチン依存症と診断されたものであること。 

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

るものであること。 

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

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

るものであること。 

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

度算定することはできない。 

(４) 治療管理の要点を診療録に記載する。 

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

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

(７) 情報通信機器を用いた診察は、当該保険医療機関内において行う。 

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

処方料又は区分番号「Ｆ４００」処方箋料を別に算定できる。 

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

行うことはできない。 

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

養の給付と直接関係ないサービス等の費用として別途徴収できる。 

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

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

付すること。  

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

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

断する場合には、受診を中断する理由を聴取し、診療録等に記載すること。 

(13) ニコチン依存症管理料２を算定する場合においても、２回目から４回目の指導について、
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成した勤務情報を記載した文書を当該患者から受け取ること。 

イ 治療を担当する医師が、アの文書の内容を踏まえ、療養上の指導を行うとともに、当該

医師又は当該医師の指示を受けた看護師、社会福祉士、精神保健福祉士又は、公認心理師

が、患者から就労の状況を聴取した上で、治療や疾患の経過に伴う状態変化に応じた就労

上の留意点に係る指導を行うこと。 

ウ 治療を担当する医師が、①又は②のいずれかにより、当該患者が勤務する事業場におい

て選任されている産業医等に対し、病状、治療計画、就労上の措置に関する意見等当該患

者の就労と療養の両立に必要な情報の提供を行うこと。 

① 病状、治療計画、治療に伴い予想される症状、就労上必要な配慮等について、「別

紙様式 49」、「別紙様式 49 の２」又はこれに準ずる様式を用いて、患者の勤務する事

業場の産業医等に対して就労と療養の両立に必要な情報を記載した文書の提供を行い、

当該文書の写しを診療録に添付すること。患者の勤務する事業場の産業医等があらか

じめ指定した様式を用いて就労上の留意点等を提供することも差し支えない。なお、

当該患者が勤務する事業場において産業医が選任されている場合は、当該産業医に対

して当該患者の就労と療養の両立に必要な情報の提供を行うこと。 

② 当該患者の診察に同席した産業医等に対して、就労と療養の両立に必要なことを説

明し、説明の内容を診療録等に記載すること。 

(３) 「２」については、「１」を算定した患者について、情報提供を行った診療の次回以降

の受診時に、就労の状況等を確認し、必要な療養上の指導を行った場合に、「１」を算定

した日の属する月又はその翌月から起算して３月を限度として、月１回に限り算定する。

なお、「１」を算定した日の属する月に「２」を算定しなかった場合に限り、その翌月か

ら起算すること。 

(４) 「注３」に規定する相談支援加算については、専任の看護師、社会福祉士、精神保健福

祉士又は公認心理師が、療養上の指導に同席し、相談支援を行った場合に算定できる。 

(５) 「１」については、事業場の産業医等への就労と療養の両立に必要な情報を記載した文

書の作成に係る評価を含むことから、当該指導料を算定する場合、当該文書の発行に係る

費用を、療養の給付と直接関係ないサービス等の費用として別途徴収できない。 

(６) 治療を担当する医師と産業医が同一の者である場合及び治療を担当する医師が患者の勤

務する事業場と同一資本の施設で勤務している場合においては、当該指導料は算定できな

い。 

(７) 「注５」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿っ

て診療を行った場合に算定する。 

Ｂ００２ 開放型病院共同指導料(Ⅰ)、Ｂ００３ 開放型病院共同指導料(Ⅱ) 

(１) 開放型病院共同指導料(Ⅰ)は、開放型病院に自己の診察した患者を入院させた保険医が、

開放型病院に赴き、開放型病院の保険医と共同で診療、指導等を行った場合に１人の患者

に１日につき１回算定できるものであり、その算定は当該患者を入院させた保険医が属す

る保険医療機関において行う。 

(２) 開放型病院共同指導料(Ⅰ)を算定した場合は、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号

「Ａ００１」再診料、区分番号「Ａ００２」外来診療料、区分番号「Ｃ０００」往診料及

び区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)の「１」等は算定できない。 
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(３) 診療所による紹介に基づき開放型病院に入院している患者に対して、当該診療所の保険

医が開放型病院に赴き診療、指導等を行った場合において、その患者について、区分番号

「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)が既に算定されている場合であっても、開放型病院共同

指導料(Ⅰ)を算定できる。 

(４) 開放型病院共同指導料(Ⅰ)を算定する場合、当該患者を入院させた保険医の診療録には、

開放型病院において患者の指導等を行った事実を記載し、開放型病院の診療録には当該患

者を入院させた保険医の指導等が行われた旨を記載する。 

(５) 開放型病院共同指導料(Ⅱ)は、当該患者を入院させた保険医の属する保険医療機関が開

放型病院共同指導料(Ⅰ)を算定した場合に、開放型病院において算定する。 

Ｂ００４ 退院時共同指導料１、Ｂ００５ 退院時共同指導料２ 

(１) 退院時共同指導料１又は退院時共同指導料２は、保険医療機関に入院中の患者について、

地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関（以下この区分において

「在宅療養担当医療機関」という。）の保険医又は当該保険医の指示を受けた当該保険医

療機関の保健師、助産師、看護師若しくは准看護師（以下この区分において「看護師等」

という。）、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

祉士が、患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、入院中の保

険医療機関の保険医又は看護師等、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と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、当該

入院中１回に限り、それぞれの保険医療機関において算定するものである。ただし、特掲

診療料の施設基準等の別表第三の一の三に掲げる「退院時共同指導料１及び退院時共同指

導料２を二回算定できる疾病等の患者」であって、当該入院中に２回算定する場合は、当

該２回中１回はそれぞれの保険医療機関の保険医、看護師又は准看護師が共同して指導す

ること。なお、当該患者の在宅療養担当医療機関の准看護師と当該患者が入院中の保険医

療機関の准看護師が共同して在宅での療養上必要な説明及び指導を行う場合には、それぞ

れの保険医療機関の医師又は看護師の指示を受けて行うものであること。また、ここでい

う入院とは、第１章第２部通則５に定める入院期間が通算される入院のことをいう。 

(２) 退院時共同指導料は、患者の家族等退院後に患者の看護を担当する者に対して指導を行

った場合にも算定できる。 

(３) 行った指導の内容等について、要点を診療録等に記載し、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等に添付する。 

(４) 退院時共同指導料１の「１」は、在宅療養支援診療所の医師が当該患者に対して、その

退院後に往診及び訪問看護により 24 時間対応できる体制等を確保し、在宅療養支援診療所

において、24 時間連絡を受ける医師又は看護師等の氏名、連絡先電話番号等、担当日、緊

急時の注意事項等並びに往診担当医及び訪問看護担当者の氏名等について、文書により提

供した場合に限り算定できる。 

(５) 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。ただし、退院時共同指導料２の

「注４」は、本文の規定にかかわらず、退院後在宅で療養を行う患者に加え、退院後に介

護老人保健施設、介護医療院、介護老人福祉施設（地域密着型介護老人福祉施設を含
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む。）、特定施設（地域密着型特定施設を含む。）又は障害者支援施設（生活介護を行う

施設又は自立訓練（機能訓練）を行う施設に限る。）、福祉型障害児入所施設若しくは医

療型障害児入所施設（以下この区分において「介護施設等」という。）に入所する患者も

対象となる。なお、当該患者が当該保険医療機関に併設する介護施設等に入所する場合は

算定することはできない。 

(６) 退院時共同指導料１の「注２」に規定する加算は、当該患者が厚生労働大臣の定める特

別な管理を必要とする者であった場合、１人の患者に対して入院中１回に限り算定できる。

ただし、厚生労働大臣が定める疾病等の患者については当該入院中に２回に限り算定でき

る。 

(７) 退院時共同指導料２の「注１」は、退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、当

該患者が入院している保険医療機関の保険医又は看護師等、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と在宅療養担当医療機関の保険医若し

くは当該保険医の指示を受けた看護師等、薬剤師、管理栄養士、理学療法士、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

が共同して行った場合に算定する。 

(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、ビデ

オ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。。 

(９) 退院時共同指導料２の「注３」に規定する加算は、退院後の在宅での療養上必要な説明

及び指導を、当該患者が入院している保険医療機関の保険医又は看護師等が、在宅療養担

当医療機関の保険医若しくは看護師等、保険医である歯科医師若しくはその指示を受けた

歯科衛生士、保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステーションの保健師、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、介護支援専門員又は相談支援専門員のいず

れかのうち３者以上と共同して行った場合に算定する。 

(10) (９)における共同指導は、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。 

(11) 退院時共同指導料２の「注３」に規定する指導と同一日に行う「注２」に規定する指導

に係る費用及び区分番号「Ｂ００５－１－２」介護支援等連携指導料は、「注３」に規定

する加算に含まれ、別に算定できない。 

(12) 退院時共同指導料２の「注４」は、地域連携診療計画と同等の事項（当該医療機関の退

院基準、退院後に必要とされる診療等）に加えて退院後の在宅又は介護施設等での療養上

必要な指導を行うために必要な看護及び栄養管理の状況等の情報を当該患者及び家族に別

紙様式 50 を参考に文書で説明し、退院後の治療等を担う他の保険医療機関のほか、訪問看

護ステーション、介護施設等と共有すること。 

(13) (８)及び(10)において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患

者の同意を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システム

と共通のネットワーク上の端末において共同指導を実施する場合には、厚生労働省「医療

情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 

(14) 退院時共同指導料２については、入院中の保険医療機関の理学療法士、作業療法士又は

言語聴覚士が指導等を行った場合は、同一日に区分番号「Ｂ００６－３」退院時リハビリ

テーション指導料は別に算定できない。また、入院中の保険医療機関の薬剤師が指導等を



- 175 - 

 

行った場合は、同一日に区分番号「Ｂ０１４」退院時薬剤情報管理指導料は別に算定でき

ない。 

(15) 同一日に退院時共同指導料２と区分番号「Ｂ００６－３」退院時リハビリテーション指

導料又は区分番号「Ｂ０１４」退院時薬剤情報管理指導料を算定した場合は、診療報酬明

細書の摘要欄に、共同指導を行った者の職種及び年月日を記載すること。 

Ｂ００５－１－２ 介護支援等連携指導料 

(１) 介護支援等連携指導料は、入院の原因となった疾患・障害や入院時に行った患者の心身

の状況等の総合的な評価の結果を踏まえ、退院後に介護サービス又は障害福祉サービス、

地域相談支援若しくは障害児通所支援（以下この区分において「介護等サービス」とい

う。）を導入することが適当であると考えられ、また、本人も導入を望んでいる患者が、

退院後により適切な介護等サービスを受けられるよう、入院中から居宅介護支援事業者等

の介護支援専門員（ケアマネジャー）又は指定特定相談支援事業者若しくは指定障害児相

談支援事業者（以下この区分において「指定特定相談支援事業者等」という。）の相談支

援専門員と連携し退院後のケアプラン又はサービス等利用計画若しくは障害児支援利用計

画（以下この区分において「ケアプラン等」という。）の作成につなげることを評価する

ものである。 

(２) 介護支援等連携指導料は、医師又は医師の指示を受けた看護師、社会福祉士、薬剤師、

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、その他、退院後に導入が望ましい介護等サービス

から考え適切な医療関係職種が、患者の入院前からケアマネジメントを担当していた介護

支援専門員若しくは相談支援専門員又は退院後のケアプラン等の作成を行うため患者が選

択した居宅介護支援事業者、介護予防支援事業者、介護保険施設等の介護支援専門員若し

くは指定特定相談支援事業者等の相談支援専門員と共同して、患者に対し、患者の心身の

状況等を踏まえ導入が望ましいと考えられる介護等サービスや、当該地域において提供可

能な介護等サービス等の情報を提供した場合に入院中２回に限り算定できるものである。 

(３) ここでいう介護保険施設等とは、介護保険の給付が行われる保健医療サービス又は福祉

サービスを提供する施設であって、次の施設をいうものとする。 

ア 介護老人福祉施設（介護保険法第８条第 22 項に規定する地域密着型介護老人福祉施設

及び同条第 27 項に規定する介護老人福祉施設のことをいう。） 

イ 介護保険法第８条第 28 項に規定する介護老人保健施設 

ウ 健康保険法等の一部を改正する法律附則第 130条の２第１項の規定によりなおその効力

を有するものとされた同法第 26 条の規定による改正前の介護保険法第８条第 26 項に規定

する介護療養型医療施設 

エ 介護保険法第８条第 29 項に規定する介護医療院 

オ 特定施設（介護保険法第８条第 11項に規定する特定施設、同条第 21項に規定する地域

密着型特定施設及び同法第８条の２第９項に規定する介護予防特定施設入居者生活介護

を提供する施設のことをいい、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関す

る基準(平成 11 年厚生省令第 37 号)第 192 条の２に規定する外部サービス利用型指定特定

施設入居者生活介護を受けている患者が入居する施設を含む。） 

カ 認知症対応型グループホーム（介護保険法第８条第 20 項に規定する認知症対応型共同

生活介護及び同法第８条の２第 15 項に規定する介護予防認知症対応型共同生活介護を提
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供する施設のことをいう。） 

キ 小規模多機能居宅介護事業所（介護保険法第８条第 19 項に規定する小規模多機能型居

宅介護及び同法第８条の２第 14 項に規定する介護予防小規模多機能型居宅介護を提供す

る施設のことをいう。） 

ク 複合型サービス事業所（介護保険法第８条第 23 項に規定する複合型サービスを提供す

る施設のことをいう。） 

(４) 初回の指導は、介護等サービスの利用の見込みがついた段階で、退院後の生活を見越し、

当該地域で導入可能な介護等サービスや要介護認定の申請の手続き等の情報について、患

者や医療関係者と情報共有することで、適切な療養場所の選択や手続きの円滑化に資する

ものであり、２回目の指導は、実際の退院を前に、退院後に想定されるケアプラン等の原

案の作成に資するような情報の収集や退院後の外来診療の見込み等を念頭に置いた指導を

行うこと等を想定したものである。 

(５) 行った指導の内容等について、要点を診療録等に記載する。また、指導の内容を踏まえ

作成されたケアプラン等については、患者の同意を得た上で、当該介護支援専門員又は相

談支援専門員に情報提供を求めることとし、ケアプラン等の写しを診療録等に添付するこ

と。 

(６) 介護支援等連携指導料を算定するに当たり共同指導を行う介護支援専門員又は相談支援

専門員は、介護等サービスの導入を希望する患者の選択によるものであり、患者が選択し

た場合には、当該医療機関に併設する居宅介護事業所の介護支援専門員又は指定特定相談

支援事業者等の相談支援専門員であっても介護支援等連携指導料の算定を妨げるものでは

ない。ただし、当該医療機関に併設する介護保険施設等の介護支援専門員と共同指導を行

った場合については介護支援等連携指導料を算定することはできない。 

(７) 同一日に区分番号「Ｂ００５」退院時共同指導料２の「注３」に掲げる加算を算定すべ

き介護支援専門員又は相談支援専門員を含めた共同指導を行った場合には、介護支援等連

携指導料あるいは退院時共同指導料２の「注３」に掲げる加算の両方を算定することはで

きない。 

(８) 当該共同指導は、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。この場合

において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患者の同意を得て

いること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システムと共通のネット

ワーク上の端末において共同指導を実施する場合には、厚生労働省「医療情報システムの

安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 

Ｂ００５－１－３ 介護保険リハビリテーション移行支援料 

(１) 介護保険リハビリテーション移行支援料は、維持期のリハビリテーション（区分番号

「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料の「注４」、区分番号「Ｈ００１－２」

廃用症候群リハビリテーション料の「注４」及び区分番号「Ｈ００２」運動器リハビリテ

ーション料の「注４」に規定するものをいう。）を受けている入院中の患者以外の者に対

して、患者の同意を得て、介護保険によるリハビリテーション（介護保険法第８条第５項

に規定する訪問リハビリテーション、同法第８条第８項に規定する通所リハビリテーショ

ン、同法第８条の２第４項に規定する介護予防訪問リハビリテーション又は同法第８条の

２第６項に規定する介護予防通所リハビリテーションをいう。）へ移行するため、居宅介
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(４) 退院後訪問指導に当たっては、当該保険医療機関における看護業務等に支障をきたすこ

とのないよう留意する。 

(５) 「注２」に規定する訪問看護同行加算は、当該患者の在宅療養を担う訪問看護ステーシ

ョン又は他の保険医療機関の看護師等と同行して患家等を訪問し、当該看護師等への技術

移転又は療養上必要な指導を行った場合に算定する。 

(６) 退院後訪問指導料を算定した場合は、同一の保険医療機関において、区分番号「Ｉ０１

６」精神科在宅患者支援管理料は算定できない。 

(７) 退院後訪問指導料を算定した日においては、区分番号「Ｃ０１３」在宅患者訪問褥瘡管

理指導料は算定できない。 

(８) 退院後訪問指導料を算定した日においては、同一の保険医療機関及び特別の関係にある

保険医療機関は、区分番号「Ｃ０００」往診料、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療

料(Ⅰ)、区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)、区分番号「Ｃ００５」在宅

患者訪問看護・指導料、区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料、

区分番号「Ｉ０１２」精神科訪問看護・指導料を算定できない。ただし、退院後訪問指導

を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の往診料の算定については、

この限りではない。 

Ｂ００８ 薬剤管理指導料 

(１) 薬剤管理指導料は、当該保険医療機関の薬剤師が医師の同意を得て薬剤管理指導記録に

基づき、直接服薬指導、服薬支援その他の薬学的管理指導（処方された薬剤の投与量、投

与方法、投与速度、相互作用、重複投薬、配合変化、配合禁忌等に関する確認並びに患者

の状態を適宜確認することによる効果、副作用等に関する状況把握を含む。）を行った場

合に週１回に限り算定できる。 

また、薬剤管理指導料の算定対象となる小児及び精神障害者等については、必要に応じ

て、その家族等に対して服薬指導等を行った場合であっても算定できる。 

なお、施設基準を満たしていても、上記要件に該当しない場合にあっては、区分番号

「Ｆ５００」調剤技術基本料の「１」により算定する。 

(２) 薬剤管理指導料の「１」は、抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、不整脈用剤、抗てんかん剤、

血液凝固阻止剤（内服薬に限る。）、ジギタリス製剤、テオフィリン製剤、カリウム製剤

（注射薬に限る。）、精神神経用剤、糖尿病用剤、膵臓ホルモン剤又は抗ＨＩＶ薬が投薬

又は注射されている患者に対して、これらの薬剤に関し、薬学的管理指導を行った場合に

算定する。なお、具体的な対象薬剤については、その一覧を厚生労働省のホームページに

掲載している。 

(３) 当該保険医療機関の薬剤師は、過去の投薬・注射及び副作用発現状況等を患者又はその

家族等から聴取し、当該医療機関及び可能な限り他の医療機関における投薬及び注射に関

する基礎的事項を把握する。 

(４) 薬剤管理指導料の算定日を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。 

(５) 当該保険医療機関の薬剤師が患者ごとに作成する薬剤管理指導記録には、次の事項を記

載し、最後の記入の日から最低３年間保存する。 

患者の氏名、生年月日、性別、入院年月日、退院年月日、診療録の番号、投薬・注射歴、

副作用歴、アレルギー歴、薬学的管理指導の内容、患者への指導及び患者からの相談事項、
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薬剤管理指導等の実施日、記録の作成日及びその他の事項 

なお、薬剤管理指導記録を診療録等とともに管理する場合にあっては、上記の記載事項

のうち、重複する項目については、別途記録の作成を要しない。また、薬剤管理指導記録

に添付が必要な文書等を別途保存することは差し支えないが、この場合にあっては、薬剤

管理指導記録と当該文書等を速やかに突合できるような管理体制を整備すること。 

(６) 「注２」の麻薬管理指導加算は、当該指導料を算定している患者のうち、麻薬が投与さ

れている患者に対して、投与される麻薬の服用に関する注意事項等に関し、必要な薬学的

管理指導を行った場合に算定する。 

(７) 薬剤管理指導料を算定している患者に投薬された医薬品について、当該保険医療機関の

薬剤師が以下の情報を知ったときは、原則として当該薬剤師は、速やかに当該患者の診療

を担う保険医に対し、当該情報を文書により提供するとともに、当該保険医に相談の上、

必要に応じ、患者に対する薬学的管理指導を行うものとする。 

ア 緊急安全性情報、安全性速報 

イ 医薬品・医療機器等安全性情報 

(８) 「注２」の麻薬管理指導加算の算定に当たっては、前記の薬剤管理指導記録に少なくと

も次の事項についての記載がされていなければならない。 

ア 麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の服薬状況、疼痛緩和の状況等） 

イ 麻薬に係る患者への指導及び患者からの相談事項 

ウ その他麻薬に係る事項 

(９) 薬剤管理指導及び麻薬管理指導を行った場合は、必要に応じ、その要点を文書で医師に

提供すること。 

Ｂ００８－２ 薬剤総合評価調整管理料 

(１) 薬剤総合評価調整管理料は、内服を開始して４週間以上経過した内服薬が６種類以上処

方されている入院中の患者以外の患者に対して、複数の薬剤の投与により期待される効果

と副作用の可能性等について、当該患者の病状及び生活状況等に伴う服薬アドヒアランス

の変動等について十分に考慮した上で、総合的に評価を行い、処方内容を検討した結果、

処方される内服薬が減少した場合について評価したものである。 

(２) 薬剤総合評価調整管理料は、当該保険医療機関で処方された内服薬の種類数が２種類以

上減少し、その状態が４週間以上継続すると見込まれる場合に算定する。ただし、他の保

険医療機関から投薬を受けていた患者については、当該保険医療機関及び当該他の保険医

療機関で処方された内服薬を合計した種類数から２種類以上減少した場合については、区

分番号「Ａ２５０」に掲げる薬剤総合評価調整加算と合わせて、１か所の保険医療機関に

限り算定できることとする。この場合には当該他の保険医療機関名及び各保険医療機関に

おける調整前後の薬剤の種類数を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。また、保険薬

局からの提案を踏まえて、処方内容の評価を行い、処方内容を調整した場合には、その結

果について当該保険薬局に情報提供を行う。 

(３) 連携管理加算は、処方内容の総合調整に当たって、薬効の類似した処方又は相互作用を

有する処方等について、患者が受診する他の保険医療機関又は保険薬局に照会を行った場

合及び当該他の保険医療機関等からの情報提供を受けて、処方内容の調整又は評価を行い、

その結果について当該他の保険医療機関等に情報提供を行った場合に算定する。 
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(４) 受診時において当該患者が処方されている内服薬のうち、屯服薬については内服薬の種

類数から除外する。また、服用を開始して４週間以内の薬剤については、調整前の内服薬

の種類数から除外する。 

(５) 当該管理料の算定における内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散

剤、顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

(６) 医師が内服薬を総合的に評価及び調整するに際しては、「高齢者の医薬品適正使用の指

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

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

ガイドライン）等を参考にすること。 

(７) 医師が内服薬を調整するに当たっては、評価した内容や調整の要点を診療録に記載する。 

(８) 当該保険医療機関で区分番号「Ａ２５０」の「注２」に掲げる薬剤調整加算又は薬剤総

合評価調整管理料を１年以内に算定した場合においては、前回の算定に当たって減少した

後の内服薬の種類数から更に２種類以上減少しているときに限り新たに算定することがで

きる。 

(９) 「注３」に規定する情報通信機器を用いた医学管理については、オンライン指針に沿っ

て診療を行った場合に算定する。 

Ｂ００９ 診療情報提供料(Ⅰ) 

(１) 診療情報提供料(Ⅰ)は、医療機関間の有機的連携の強化及び医療機関から保険薬局又は

保健・福祉関係機関への診療情報提供機能の評価を目的として設定されたものであり、両

者の患者の診療に関する情報を相互に提供することにより、継続的な医療の確保、適切な

医療を受けられる機会の増大、医療・社会資源の有効利用を図ろうとするものである。 

(２) 保険医療機関が、診療に基づき他の機関での診療の必要性等を認め、患者に説明し、そ

の同意を得て当該機関に対して、診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った場合に

算定する。 

(３) 紹介に当たっては、事前に紹介先の機関と調整の上、下記の紹介先機関ごとに定める様

式又はこれに準じた様式の文書に必要事項を記載し、患者又は紹介先の機関に交付する。

また、交付した文書の写しを診療録に添付するとともに、診療情報の提供先からの当該患

者に係る問い合わせに対しては、懇切丁寧に対応するものとする。 

ア イ、ウ及びエ以外の場合        別紙様式 11 又は別紙様式 11 の２ 

イ 市町村又は指定居宅介護支援事業者等  別紙様式 12 から別紙様式 12 の４まで 

ウ 介護老人保健施設又は介護医療院    別紙様式 13 

エ 保育所等又は幼稚園、小学校、中学校、義務教育学校、高等学校、中等教育学校、特

別支援学校、高等専門学校若しくは専修学校 

別紙様式 14 の１から別紙様式 14 の３まで 

(４) 当該情報を提供する保険医療機関と特別の関係にある機関に情報提供が行われた場合や、

市町村等が開設主体である保険医療機関が当該市町村等に対して情報提供を行った場合は

算定できない。 

(５) Ａ保険医療機関には、検査又は画像診断の設備がないため、Ｂ保険医療機関（特別の関

係にあるものを除く。）に対して、診療状況を示す文書を添えてその実施を依頼した場合

には、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できる。 
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(６) (５)の場合において、Ｂ保険医療機関が単に検査又は画像診断の設備の提供にとどまる

場合には、Ｂ保険医療機関においては、診療情報提供料(Ⅰ)、初診料、検査料、画像診断

料等は算定できない。なお、この場合、検査料、画像診断料等を算定するＡ保険医療機関

との間で合議の上、費用の精算を行うものとする。 

(７) (５)の場合において、Ｂ保険医療機関が、検査又は画像診断の判読も含めて依頼を受け、

その結果をＡ保険医療機関に文書により回答した場合には、診療情報提供料(Ⅰ)を算定で

きる。なお、この場合に、Ｂ保険医療機関においては、初診料、検査料、画像診断料等を

算定でき、Ａ保険医療機関においては検査料、画像診断料等は算定できない。 

(８) 提供される情報の内容が、患者に対して交付された診断書等であって、当該患者より自

費を徴収している場合、意見書等であって、意見書の交付について診療報酬又は公費で既

に相応の評価が行われている場合には、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できない。 

(９) 下記のア、イの場合については、患者１人につき月１回に限り、所定点数を算定する。

また、いずれの場合も診療情報の提供に当たって交付した文書の写しを診療録に添付する。 

ア 区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)又は区分番号「Ｃ００１－２」在宅患

者訪問診療料(Ⅱ)を算定すべき訪問診療を行っている保険医療機関が、患者の同意を得

て、診療の日から２週間以内に、当該患者に対して継続して区分番号「Ｃ００５」在宅

患者訪問看護・指導料又は区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指

導料を算定すべき看護若しくは指導又は区分番号「Ｃ００６」在宅患者訪問リハビリテ

ーション指導管理料を算定すべき指導管理を行っている別の保険医療機関に対して、診

療日、診療内容、患者の病状、日常生活動作能力等の診療情報を示す文書を添えて、当

該患者に係る療養上必要な情報を提供した場合 

イ 区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料又は区分番号「Ｃ００５－１－２」

同一建物居住者訪問看護・指導料を算定すべき看護若しくは指導又は区分番号「Ｃ００

６」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定すべき指導管理を行っている保

険医療機関が、患者の同意を得て、診療の日から２週間以内に、別の保険医療機関に対

して、病歴、診療内容、患者の病状等の診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る

療養上必要な情報を提供した場合 

(10) 診療情報の提供に当たり、レントゲンフィルム等をコピーした場合には、当該レントゲ

ンフィルム等及びコピーに係る費用は当該情報提供料に含まれ、別に算定できない。 

(11) 「注２」に掲げる「市町村又は介護保険法第 46 条第１項に規定する指定居宅介護支援事

業者、同法第 58 条第１項に規定する指定介護予防支援事業者、障害者総合支援法第 51 条の

17 第１項第１号に規定する指定特定相談支援事業者、児童福祉法第 24 条の 26 第１項第１

号に規定する指定障害児相談支援事業者等」とは、当該患者の居住地を管轄する市町村

（特別区を含む。以下同じ。）、保健所若しくは精神保健福祉センター、児童相談所、指

定居宅介護支援事業者、指定介護予防支援事業者若しくは地域包括支援センター又は指定

特定相談支援事業者若しくは指定障害児相談支援事業者をいう（以下「指定居宅介護支援

事業者等」という。）。また、「保健福祉サービスに必要な情報」とは、当該患者に係る

健康教育、健康相談、機能訓練、訪問指導等の保健サービス又はホームヘルプサービス、

ホームケア促進事業、ショートステイ、デイサービス、日常生活用具の給付等の介護保険

の居宅サービス若しくは福祉サービスを有効かつ適切に実施するために必要な診療並びに
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家庭の状況に関する情報をいう。 

(12) 「注２」に掲げる「市町村」又は「指定居宅介護支援事業者等」に対する診療情報提供

は、入院患者については、退院時に患者の同意を得て退院の日の前後２週間以内の期間に

診療情報の提供を行った場合にのみ算定する。ただし、退院前に算定する場合、介護支援

等連携指導料を算定した患者については算定できない。また、「市町村」又は「指定居宅

介護支援事業者等」に対する診療情報提供においては、自宅に復帰する患者が対象であり、

別の保険医療機関、社会福祉施設、介護老人保健施設等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その診療情報を市町村又は指定居宅介護支援事業者等に提供し

ても、区分番号「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)の算定対象とはならない。 

(13) 「注３」については、在宅での療養を行っている疾病、負傷のため通院困難な患者（以

下「在宅患者」という。）に対して、適切な在宅医療を確保するため、当該患者の選択す

る保険薬局の保険薬剤師が、訪問薬剤管理指導を行う場合であって、当該患者又はその看

護等に当たる者の同意を得た上で、当該保険薬局に対して処方箋又はその写しに添付して、

当該患者の訪問薬剤管理指導に必要な診療情報を提供した場合に算定する。この場合にお

いて、交付した文書の他、処方箋の写しを診療録に添付する。 

なお、処方箋による訪問薬剤管理指導の依頼のみの場合は診療情報提供料(Ⅰ)は算定で

きない。 

(14) 「注４」については、精神障害者である患者であって、次に掲げる施設に入所している

患者又は介護老人保健施設（当該保険医療機関と同一の敷地内にある介護老人保健施設そ

の他これに準ずる介護老人保健施設を除く。「注５」において同じ。）に入所している患

者の診療を行っている保険医療機関が、診療の結果に基づき、患者の同意を得て、当該患

者が入所しているこれらの施設に対して文書で診療情報を提供した場合に算定する。 

ア グループホーム（障害者総合支援法第５条第 17 項に規定する共同生活援助を行う事業

所をいう。） 

イ 障害者支援施設（障害者総合支援法第５条第 11 項に規定する障害者支援施設をいい、

日中活動として同条第７項に規定する生活介護を行うものを除く。） 

ウ 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行規則（平成 18 年厚

生労働省令第 19 号）第６条の７第２号に規定する自立訓練（生活訓練）を行う事業所 

エ 障害者総合支援法第５条第 13 項に規定する就労移行支援を行う事業所 

オ 障害者総合支援法第５条第 14 項に規定する就労継続支援を行う事業所 

カ 障害者総合支援法第５条第 28 項に規定する福祉ホーム 

(15) 「注６」に掲げる「認知症に関する専門の保険医療機関等」とは、「認知症施策等総合

支援事業の実施について」（平成 26 年７月９日老発 0709 第３号（一部改正、平成 27 年６

月 26 日老発 0626 第３号）老健局長通知）に規定されている認知症疾患医療センターである

こと。  

(16) 「注７」に掲げる児童福祉法第６条の２第３項に規定する小児慢性特定疾病医療支援の対象

患者又は同法第 56 条の６第２項に規定する、人工呼吸器を装着している障害児その他の日常

生活を営むために医療を要する状態にある障害児である患者については、当該患者が通園又は

通学する学校等の学校医等に対して、当該学校等において当該患者（18歳に達する日以後最初

の３月 31 日以前の患者をいう）が生活するに当たり看護職員が実施する診療の補助に係る行
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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。 

なお、当該患者の診療情報に係る文書を交付する場合にあっては、患者又は家族等を介して

当該学校等に交付できるものであること。 

(17) 「注７」に掲げるアナフィラキシーの既往歴のある患者若しくは食物アレルギー患者につい

ては、保険医療機関が交付する生活管理指導表のアナフィラキシーありに該当する患者若しく

は食物アレルギーあり（除去根拠のうち、食物経口負荷試験陽性又は明らかな症状の既往及び

ＩｇＥ抗体等検査結果陽性に該当する者に限る。）に該当する患者であって、当該患者が通園

又は通学する学校等の学校医等に対して、当該学校等において当該患者（18歳に達する日以後

最初の３月 31 日以前の患者をいう）が生活するに当たり必要な診療情報や学校生活上の留意

点等を記載した生活管理指導表を交付した場合に算定する。 

なお、アナフィラキーの既往歴のある患者若しくは食物アレルギー患者に生活管理指導表を

交付する場合にあっては、患者又は家族等を介して当該学校等に交付できるものであること。

ただし、食物アレルギー患者については、当該学校等からの求めに応じて交付するものである

こと。 

(18) 「注７」に掲げる「学校等」とは、児童福祉法第 39 条第１項に規定する保育所、就学前の

子どもに関する教育、保育等の総合的な提供の推進に関する法律（平成 18 年法律第 77 号）第

２条第６項に規定する認定こども園、児童福祉法第６条の３第９項に規定する家庭的保育事業

を行う者、同条第 10 項に規定する小規模保育事業を行う者及び同条第 12 項に規定する事業所

内保育事業を行う者並びに学校教育法（昭和 22 年法律第 26 号）第１条に規定する幼稚園、小

学校、中学校、義務教育学校、高等学校、中等教育学校、特別支援学校、高等専門学校及び同

法第 124 条に規定する専修学校をいう。 

(19) 「注７」に掲げる「学校医等」とは、当該学校等の学校医、嘱託医又は当該学校等が医療的

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。 

(20) 「注７」については、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。 

(21) 「注８」に掲げる退院患者の紹介に当たっては、心電図、脳波、画像診断の所見等診療

上必要な検査結果、画像情報等及び退院後の治療計画等を添付すること。また、添付した

写し又はその内容を診療録に添付又は記載すること。なお、算定対象が介護老人保健施設

又は介護医療院である場合は、当該加算を算定した患者にあっては、その後６か月間、当

該加算は算定できない。 

(22) 「注９」の加算は、区分番号「Ｂ００５―４」ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)が算定

されない場合であっても算定できる。 

(23) 「注 10」に掲げる「専門医療機関」とは、鑑別診断、専門医療相談、合併症対応、医療

情報提供等を行うとともに、かかりつけの医師や介護サービス等との調整を行う保険医療

機関であること。 

(24) 「注 11」に規定する認知症専門医療機関連携加算は、区分番号「Ｂ００５－７」に掲げ

る認知症専門診断管理料２を算定する専門医療機関において既に認知症と診断された患者

が、症状の増悪や療養方針の再検討を要する状態となった場合に、当該専門医療機関に対

して、診療状況を示す文書を添えて当該患者の紹介を行った場合に算定する。 

(25) 「注 12」に規定する精神科医連携加算については、身体症状を訴えて精神科以外の診療
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科を受診した患者について、当該精神科以外の診療科の医師が、その原因となりうる身体

疾患を除外診断した後に、うつ病等の精神疾患を疑い、精神医療の必要性を認め、患者に

十分な説明を行い、同意を得て、精神科を標榜する別の保険医療機関の精神科に当該患者

が受診する日（紹介した日より１月間以内とし、当該受診日を診療録に記載すること。）

について予約を行った上で、患者の紹介を行った場合に算定する。 

(26) 「注 13」に規定する肝炎インターフェロン治療連携加算は、区分番号「Ｂ００５－８」

に掲げる肝炎インターフェロン治療計画料を算定する専門医療機関において作成された治

療計画に基づいて行った診療の状況を示す文書を添えて、当該専門医療機関に対して当該

患者の紹介を行った場合に算定する。 

(27) 「注 14」に規定する歯科医療機関連携加算１は、保険医療機関（歯科診療を行う保険医

療機関を除く。）が、歯科を標榜する保険医療機関に対して、当該歯科を標榜する保険医

療機関において口腔内の管理が必要であると判断した患者に関する情報提供を、以下のア

又はイにより行った場合に算定する。なお、診療録に情報提供を行った歯科医療機関名を

記載すること。 

ア 歯科を標榜していない病院が、医科点数表第２章第 10 部手術の第１節第６款、第７款

及び第９款に掲げる悪性腫瘍手術（病理診断により悪性腫瘍であることが確認された場

合に限る。）又は第８款に掲げる心・脈管系（動脈・静脈を除く。）の手術、人工関節

置換術若しくは人工関節再置換術（股関節に対して行うものに限る。）又は造血幹細胞

移植の手術を行う患者について、手術前に歯科医師による周術期口腔機能管理の必要性

を認め、歯科を標榜する保険医療機関に対して情報提供を行った場合 

イ 医科の保険医療機関又は医科歯科併設の保険医療機関の医師が、歯科訪問診療の必要

性を認めた患者について、在宅歯科医療を行う、歯科を標榜する保険医療機関に対して

情報提供を行った場合 

(28) 「注 15」に規定する歯科医療機関連携加算２については、（27）のアによる情報提供を

行う際に、患者に十分な説明を行い、同意を得て、歯科を標榜する他の保険医療機関に当

該患者が受診する日（手術前に必要な歯科診療を行うことができる日とし、当該受診日を

診療録に記載すること。）について予約を行った場合に算定する。なお、「注 14」に規定

する歯科医療機関連携加算１と併せて算定することができる。 

(29) 「注 16」に規定する地域連携診療計画加算は、あらかじめ地域連携診療計画を共有する

連携保険医療機関において、区分番号「Ａ２４６」の注４に掲げる地域連携診療計画加算

を算定して退院した入院中の患者以外の患者について、地域連携診療計画に基づく療養を

提供するとともに、患者の同意を得た上で、退院時の患者の状態や在宅復帰後の患者の状

況等について、退院の属する月又はその翌月までに当該連携保険医療機関に対して情報提

供を行った場合に算定する。 

(30) 「注 17」に規定する療養情報提供加算は、在宅で療養を行う患者の診療を担う保険医療

機関が、当該患者が入院又は入所する他の保険医療機関、介護老人保健施設又は介護医療

院（以下この区分において「保険医療機関等」という。）に対し患者の紹介を行う際に、

当該患者に訪問看護を行っている訪問看護ステーションから得た訪問看護に係る情報を診

療情報提供書に添付し、当該患者の保険医療機関等への入院又は入所後速やかに情報提供

を行った場合に算定する。なお、訪問看護ステーションからの情報を添付し保険医療機関
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等へ診療情報を提供した際は、その旨を当該訪問看護ステーションに共有すること。 

(31) 「注 18」に規定する検査・画像情報提供加算は、保険医療機関が、患者の紹介を行う際

に、検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等の診療

記録のうち主要なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含むものに限る。画像診断の

所見を含むことが望ましい。また、イについては、平成 30 年４月以降は、退院時要約を含

むものに限る。）について、①医療機関間で電子的に医療情報を共有するネットワークを

通じ他の保険医療機関に常時閲覧可能なよう提供した場合、又は②電子的に送受される診

療情報提供書に添付した場合に加算する。なお、多数の検査結果及び画像情報等を提供す

る場合には、どの検査結果及び画像情報等が主要なものであるかを併せて情報提供するこ

とが望ましい。 

Ｂ００９－２ 電子的診療情報評価料 

(１) 電子的診療情報評価料は、別の保険医療機関から診療情報提供書の提供を受けた患者に

ついて、同時に電子的方法により提供された検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬

内容、注射内容及び退院時要約等のうち主要なものを電子的方法により閲覧又は受信し、

当該検査結果等を診療に活用することによって、質の高い診療が効率的に行われることを

評価するものである。 

(２) 保険医療機関が、他の保険医療機関から診療情報提供書の提供を受けた患者について、

検査結果、画像情報、画像診断の所見、投薬内容、注射内容及び退院時要約等のうち主要

なもの（少なくとも検査結果及び画像情報を含む場合に限る。）を①医療機関間で電子的

に医療情報を共有するネットワークを通じ閲覧、又は②電子的に送付された診療情報提供

書と併せて受信し、当該検査結果や画像を評価して診療に活用した場合に算定する。その

際、検査結果や画像の評価の要点を診療録に記載する。 

(３) 電子的診療情報評価料は、提供された情報が当該保険医療機関の依頼に基づくものであ

った場合は、算定できない。 

(４) 検査結果や画像情報の電子的な方法による閲覧等の回数にかかわらず、区分番号「Ｂ０

０９」に掲げる診療情報提供料（Ⅰ）を算定する他の保険医療機関からの１回の診療情報

提供に対し、１回に限り算定する。 

Ｂ０１０ 診療情報提供料(Ⅱ) 

(１) 診療情報提供料(Ⅱ)は、診療を担う医師以外の医師による助言（セカンド・オピニオン）

を得ることを推進するものとして、診療を担う医師がセカンド・オピニオンを求める患者

又はその家族からの申し出に基づき、治療計画、検査結果、画像診断に係る画像情報等、

他の医師が当該患者の診療方針について助言を行うために必要かつ適切な情報を添付した

診療状況を示す文書を患者又はその家族に提供した場合に算定できるものである。なお、

入院中の患者に対して当該情報を提供した場合であっても算定できるものである。 

(２) 診療情報提供料(Ⅱ)は、患者又はその家族からの申し出に基づき、診療に関する情報を

患者に交付し、当該患者又はその家族が診療を担う医師及び当該保険医療機関に所属する

医師以外の医師による助言を求めるための支援を行うことを評価したものであり、医師が

別の保険医療機関での診療の必要性を認め、患者の同意を得て行う区分番号「Ｂ００９」

診療情報提供料(Ⅰ)を算定すべき診療情報の提供とは明確に区別されるべきものであるこ

と。 

abe-yuuta
線
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(５) 患者が同意書等により療養費の支給可能な期間（初療又は同意の日から６月。変形徒手

矯正術に係るものについては１月）を超えてさらにこれらの施術を受ける必要がある場合

において、医師が当該患者に対し同意書等を再度交付する場合にも別に算定できる。ただ

し、同意書等によらず、医師の同意によった場合には算定できない。 

(６) 同意書等を再度交付する場合、前回の交付年月日が月の 15 日以前の場合は当該月の４ヶ

月後の月の末日、月の 16 日以降の場合は当該月の５ヶ月後の月の末日までの交付について

は算定できない。ただし、変形徒手矯正術については、前回の交付年月日から起算して１

月以内の交付については１回に限り算定できる。 

(７) 医師が同意書等を交付した後に、被保険者等が当該同意書等を紛失し、再度医師が同意

書等を交付した場合は、最初に同意書等を交付した際にのみ算定できる。この場合におい

て、２度目の同意書等の交付に要する費用は、被保険者の負担とする。 

Ｂ０１４ 退院時薬剤情報管理指導料 

(１) 退院時薬剤情報管理指導料は、医薬品の副作用や相互作用、重複投薬を防止するため、

患者の入院時に、必要に応じ保険薬局に照会するなどして薬剤服用歴や患者が持参した医

薬品等（医薬部外品及びいわゆる健康食品等を含む。）を確認するとともに、入院中に使

用した主な薬剤の名称等について、患者の薬剤服用歴が経時的に管理できる手帳（区分番

号「Ｂ０１１－３」薬剤情報提供料の（２）に掲げる手帳をいう。以下同じ。）に記載し

た上で、患者の退院に際して当該患者又はその家族等に対して、退院後の薬剤の服用等に

関する必要な指導を行った場合に、退院の日に１回に限り算定する。なお、ここでいう退

院とは、第１章第２部通則５に規定する入院期間が通算される入院における退院のことを

いい、入院期間が通算される再入院に係る退院日には算定できない。 

(２) 入院時に、医薬品の服用状況及び薬剤服用歴を手帳等により確認するとともに、患者が、

医薬品等を持参している場合には、当該医薬品等について実際に確認し、その名称等及び

確認した結果の要点を診療録等に記載する。 

(３) 入院中に使用した薬剤のうち、どの薬剤について手帳に記載するかは、患者の病態や使

用する薬剤の種類によるが、少なくとも、退院直前（概ね退院前１週間以内）に使用した

薬剤及び入院中に副作用が発現した薬剤については記載する。副作用が発現した薬剤につ

いては、投与量、当該副作用の概要、投与継続の有無を含む講じた措置、転帰等について

記載する。 

(４) 患者の退院に際して、当該患者又はその家族等に、退院後の薬剤の服用等に関する必要

な指導（保険医療機関を受診する際や保険薬局に処方箋を提出する際に、手帳を提示する

旨の指導を含む。）を行うとともに、退院後の療養を担う保険医療機関での投薬又は保険

薬局での調剤に必要な服薬の状況及び投薬上の工夫に関する情報について、手帳に記載す

ること。なお、指導の要点についても、分かりやすく手帳に記載し、必要に応じて退院時

の処方に係る薬剤の情報を文書で提供すること。なお、退院後、在宅療養を必要とする患

者であって、手帳にかかりつけ薬剤師の氏名が記載されている場合は、退院後の薬学的管

理及び指導に関しかかりつけ薬剤師への相談を促すよう努めること。 

また、入院時に当該患者が持参した医薬品の服用状況等について保険薬局から提供を受

けた場合には、患者の退院に際して、患者の同意を得たうえで、当該保険薬局に対して当

該患者の入院中の使用薬剤や服薬の状況等について情報提供すること。 

abe-yuuta
線
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(５) 手帳を所有している患者については、原則として、退院時までに家族等に持参してもら

うこととするが、持参できない場合には、必要な情報が記載された簡潔な文書（シール等）

を交付し、所有している手帳に添付するよう、患者に対して指導を行った場合又は新たに

手帳を発行した場合でも算定できる。 

(６) 退院時薬剤情報管理指導料を算定した場合は、薬剤情報を提供した旨及び提供した情報

並びに指導した内容の要点を診療録等に記載する。なお、区分番号「Ｂ００８」薬剤管理

指導料を算定している患者の場合にあっては、薬剤管理指導記録に記載することで差し支

えない。 

(７) 「注２」に規定する退院時薬剤情報連携加算は、地域における継続的な薬学的管理指導

を支援するため、保険医療機関から保険薬局に対して、患者の入院前の処方薬の変更又は

中止に関する情報や変更又は中止後の患者の状態等に関する情報を提供することを評価す

るものである。 

(８) 「注２」に規定する退院時薬剤情報連携加算は、退院時薬剤情報管理指導料の算定対象

となる患者であって、入院前の処方の内容に変更又は中止の見直しがあったものに対して、

患者又はその家族等の同意を得て、退院時に見直しの理由や見直し後の患者の状態等を、

患者又はその家族等の選択する保険薬局に対して、文書で情報提供を行った場合に、退院

の日に１回に限り算定する。なお、患者１人につき複数の保険薬局に対し情報提供を行っ

た場合においても、１回のみの算定とする。 

(９) 保険薬局への情報提供に当たっては、「薬剤管理サマリー」（日本病院薬剤師会）等の

様式を参照して情報提供文書を作成し、当該文書を患者若しくはその家族等又は保険薬局

に交付する。この場合において交付した文書の写しを診療録等に添付する。 

(10) 死亡退院の場合は算定できない。 

Ｂ０１５ 精神科退院時共同指導料 

(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、(２)又は(３)に定める患者に対して、当該患者の外来又は在宅療養を担う保険医

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療養を担う精神科又は心療内科を標榜する保

険医療機関において、入院中に１回に限り算定すること。 

(２) 「１」の「イ」については、精神病棟に入院中の患者であって、精神保健福祉法第 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（この区分において「措置入院患者等」と

いう。）に対して、当該保険医療機関の多職種チームが、当該患者が入院中の保険医療機

関の多職種チームとともに、共同指導を行った場合に算定すること。なお、共同指導を行

う当該保険医療機関の多職種チームには、以下のアからウまでの職種がそれぞれ１名以上

参加していること。また、必要に応じてエからコまでの職種が参加していること。ただし、

アからカまでについては、当該保険医療機関の者に限る。 

ア 精神科の担当医 
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イ 保健師又は看護師（この区分において「看護師等」という。） 

ウ 精神保健福祉士 

エ 薬剤師 

オ 作業療法士 

カ 公認心理師 

キ 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 

ク 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作業療法士 

ケ 市町村若しくは都道府県、保健所を設置する市又は特別区等（この区分において「市

町村等」という。）の担当者 

コ その他の関係職種 

(３) 「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、別紙様式 51 に掲げる「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１つ以上満た

した療養生活環境の整備のため重点的な支援を要する患者（この区分において「重点的な

支援を要する患者」という。）に対して、当該保険医療機関の多職種チームが、当該患者

が入院中の保険医療機関の多職種チームとともに、共同指導を行った場合に算定すること。

なお、共同指導を行う当該保険医療機関の多職種チームには、(２)のア又はイ及びウの職

種がそれぞれ１名以上参加していること。また、必要に応じてエからコまでの職種が参加

していること。ただし、アからカまでについては、当該保険医療機関の者に限る。 

(４) 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

者等又は重点的な支援を要する患者に対して、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療養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。 

(５) 「２」については、(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若しくは作業

療法士又は市町村等の担当者等が共同指導を行った場合に算定すること。 

(６) 重点的な支援を要する患者に対して共同指導を実施する場合、「包括的支援マネジメン

ト 導入基準」のうち該当するものを診療録等に添付又は記載すること。 

(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、別紙様式 51 の２

「療養生活環境の整備に関する支援計画書」を用いること。また、当該文書の写しを診療

録等に添付すること。 

(８) 共同指導は、ビデオ通話が可能な機器を用いて実施しても差し支えない。なお、ビデオ

通話が可能な機器を用いる場合、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際
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は、患者の同意を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報シ

ステムと共通のネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生

労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 

(９) 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。 

(10) 精神科退院時共同指導料を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に、当該指導料の

対象となる患者の状態について記載すること。 

 

第２節 プログラム医療機器等医学管理加算 

Ｂ１００ 禁煙治療補助システム指導管理加算 

(１) 禁煙治療補助システム指導管理加算は、区分番号「Ｂ００１－３－２」に掲げるニコチ

ン依存症管理料の「１」の「イ」又は「２」を算定する患者に対して、ニコチン依存症の

喫煙者に対する禁煙の治療補助を目的に薬事承認されたアプリ及びアプリと併用するもの

として薬事承認された呼気一酸化炭素濃度測定器に係る指導管理を行った場合に、当該管

理料を算定した日に１回に限り算定する。ただし、呼気一酸化炭素濃度が上昇しないたば

こを使用している場合には当該加算は算定できない。 

(２) 「注２」に規定する禁煙治療補助システム加算は、ニコチン依存症の喫煙者に対する禁

煙の治療補助を目的に薬事承認されたアプリ及びアプリと併用するものとして薬事承認さ

れた呼気一酸化炭素濃度測定器を使用した場合に限り算定する。なお、禁煙治療補助シス

テム加算は、当該患者が呼気一酸化炭素濃度の上昇しないたばこを使用している場合には

算定できない。 

 

第２部 在宅医療 

 

＜通則＞ 

１ 在宅医療の費用は、第１節在宅患者診療・指導料、第２節在宅療養指導管理料第１款在宅療

養指導管理料、第２節在宅療養指導管理料第２款在宅療養指導管理材料加算、第３節薬剤料及

び第４節特定保険医療材料料に掲げる所定点数を合算した点数により算定する。 

２ 在宅医療において、患者の診療を担う保険医の指示に基づき、当該保険医の診療日以外の日

に訪問看護ステーション等の看護師等が、当該患者に対し点滴又は処置等を実施した場合は、

使用した薬剤の費用については第３節薬剤料により、特定保険医療材料の費用については第４

節特定保険医療材料料により、当該保険医療機関において算定する。 

３ 「通則５」の外来感染対策向上加算は、診療所における、平時からの感染防止対策の実施や、

地域の医療機関等が連携して実施する感染症対策への参画、新興感染症の発生時等に都道府県

等の要請を受けて発熱患者の外来診療等を実施する体制の確保を更に推進する観点から、診療

時の感染防止対策に係る体制を評価するものであり、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）局長に届け出た診療所において次に掲げるものを算定す

る場合に、患者１人につき月１回に限り加算することができる。ただし、同一月に区分番号

「Ａ０００」の「注 11」、区分番号「Ａ００１」の「注 15」、第２章第１部の通則第３号又は
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までに掲げるものをいう。 

ア 気管カニューレの交換 

イ 胃ろうカテーテル若しくは腸ろうカテーテル又は胃ろうボタンの交換 

ウ 膀胱ろうカテーテルの交換 

エ 褥瘡又は慢性創傷の治療における血流のない壊死組織の除去 

オ 創傷に対する陰圧閉鎖療法 

カ 持続点滴中の高カロリー輸液の投与量の調整 

キ 脱水症状に対する輸液による補正 

(10) 「注４」に規定する衛生材料等提供加算は、在宅療養において衛生材料等が必要な患者

に対し、当該患者へ訪問看護を実施している訪問看護ステーション等から提出された訪問

看護計画書及び訪問看護報告書を基に、療養上必要な量について判断の上、必要かつ十分

な量の衛生材料等を患者に支給した場合に算定する。 

(11) 区分番号「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料、区分番号「Ｃ００２－２」施設入居時等

医学総合管理料、区分番号「Ｃ００３」在宅がん医療総合診療料、区分番号「Ｃ００５－

２」在宅患者訪問点滴注射管理指導料、第２節第１款の各区分に規定する在宅療養指導管

理料を算定した場合は、「注４」の加算は当該管理料等に含まれ別に算定できない。 

Ｃ００７－２ 介護職員等喀痰吸引等指示料 

介護職員等喀痰吸引等指示料は、当該患者に対する診療を担う保険医療機関の保険医が、診

療に基づき訪問介護、訪問入浴介護、通所介護、特定施設入居者生活介護等の指定居宅サービ

ス事業者その他別に厚生労働大臣が定めるものによる社会福祉士及び介護福祉士法施行規則第

１条各号に掲げる医師の指示の下に行われる行為の必要を認め、患者の同意を得て当該患者の

選定する事業者に対して、別紙様式 34 を参考に作成した介護職員等喀痰吸引等指示書に有効期

限（６月以内に限る。）を記載して交付した場合に、患者１人につき３月に１回に限り算定す

る。 

Ｃ００８ 在宅患者訪問薬剤管理指導料 

(１) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、負傷

のために通院による療養が困難な者について、保険医療機関の薬剤師が当該保険医療機関

の医師及び当該患者の同意を得て、患家を訪問して薬剤管理指導記録に基づいて直接患者

又はその家族等に服薬指導、服薬支援その他の薬学的管理指導を行った場合に算定する。 

ただし、薬学的管理指導の対象となる患者が他の保険医療機関に入院している場合、医

師若しくは薬剤師の配置が義務付けられている施設に入居若しくは入所している場合（給

付調整告示等に規定する場合を除く。）又は現に他の保険医療機関若しくは保険薬局の薬

剤師が在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている場合には、在宅患者訪問薬剤管理指導料は

算定できない。 

(２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、単一建物診療患者の人数に従い算定する。ここでいう

単一建物診療患者の人数とは、当該患者が居住する建築物に居住する者のうち、当該保険

医療機関が在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定する者（当該保険医療機関と特別の関係に

ある保険医療機関において算定するものを含む。以下この区分において同じ。）の人数を

いう。なお、ユニット数が３以下の認知症対応型共同生活介護事業所については、それぞ

れのユニットにおいて、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定する人数を、単一建物診療患
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者の人数とみなすことができる。 

(３) １つの患家に当該指導料の対象となる同居する同一世帯の患者が２人以上いる場合は、

患者ごとに「単一建物診療患者が１人の場合」を算定する。また、当該建築物において、

当該保険医療機関が在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定する者の数が、当該建築物の戸数

の 10％以下の場合又は当該建築物の戸数が 20 戸未満であって、当該保険医療機関が在宅患

者訪問薬剤管理指導料を算定する者が２人以下の場合には、それぞれ「単一建物診療患者

が１人の場合」を算定する。 

(４) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、「１」、「２」及び「３」を合わせて１月に４回（末

期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄養法の対象患者については、週２回かつ月８回）を限

度として算定できるが、その場合であっても薬剤師１人につき週 40 回に限るものとする。

ただし、月２回以上算定する場合にあっては、本指導料を算定する日の間隔は６日以上と

する。なお、この場合には診療報酬明細書の摘要欄に当該算定日を記載すること。 

(５) 当該保険医療機関の薬剤師は、指導に当たって、過去の投薬及び副作用発現状況等の基

礎的事項を把握するとともに、指導の対象となる患者ごとに薬剤管理指導記録を作成する

こと。なお、当該薬剤管理指導記録には、次の事項を記載し、最後の記入の日から最低３

年間保存すること。 

ア 患者の氏名、生年月日、性別、住所、診療録の番号 

イ 患者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴 

ウ 薬学的管理指導の内容（医薬品の保管状況、服薬状況、残薬の状況、重複投薬、配合

禁忌等に関する確認及び実施した服薬支援措置を含む。） 

エ 患者への指導及び患者からの相談の要点 

オ 訪問指導等の実施日、訪問指導を行った薬剤師の氏名 

カ その他の事項 

(６) 「注２」の麻薬管理指導加算は、本指導料を算定している患者のうち、麻薬が投与され

ている患者に対して、定期的に、投与される麻薬の服用状況、残薬の状況及び保管状況に

ついて確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管取扱上の注意事項等に関し、必要な指

導を行うとともに、麻薬による鎮痛効果や副作用の有無の確認を行い、必要な薬学的管理

指導を行った場合に算定する。 

(７) 麻薬管理指導加算の算定に当たっては、(５)の薬剤管理指導記録に、少なくとも次の事

項について記載しなければならないこと。 

ア 麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、服薬状況、残薬の状況、疼

痛緩和の状況、副作用の有無の確認等） 

イ 麻薬に係る患者・家族への指導・相談事項（麻薬に係る服薬指導、残薬の適切な取扱

方法も含めた保管管理の指導等） 

ウ 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項 

エ その他麻薬に係る事項 

   (８) 乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、患者の体重、適切な剤形その他必

要な事項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必

要な服薬指導を行った場合に算定する。 

(９) 「注３」に規定する交通費は実費とする。 
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(10) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者に投薬された医薬品について、当該保

険医療機関の薬剤師が以下の情報を知ったときは、原則として当該薬剤師は、速やかに在

宅での療養を行っている患者の診療を担う保険医に対し、当該情報を文書により提供する

とともに、当該保険医に相談の上、必要に応じ、患者に対する薬学的管理指導を行うもの

とする。 

ア 緊急安全性情報、安全性速報 

イ 医薬品・医療機器等安全性情報 

Ｃ００９ 在宅患者訪問栄養食事指導料 

(１) 在宅患者訪問栄養食事指導料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、負傷

のために通院による療養が困難な者について、保険医療機関の医師が当該患者に特掲診療

料の施設基準等に規定する特別食を提供する必要性を認めた場合又は次のいずれかに該当

するものとして医師が栄養管理の必要性を認めた場合であって、当該医師の指示に基づき、

管理栄養士が患家を訪問し、患者の生活条件、し好等を勘案した食品構成に基づく食事計

画案又は具体的な献立等を示した栄養食事指導箋を患者又はその家族等に対して交付する

とともに、当該指導箋に従い、食事の用意や摂取等に関する具体的な指導を 30 分以上行っ

た場合に算定する。 

ア がん患者 

イ 摂食機能又は嚥下機能が低下した患者 

ウ 低栄養状態にある患者 

(２) 在宅患者訪問栄養食事指導料１は、保険医療機関の管理栄養士が当該保険医療機関の医

師の指示に基づき、指導を行った場合に算定する。 

また、在宅患者訪問栄養食事指導料２は、診療所において、当該診療所以外（公益社団

法人日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ステーショ

ン」又は他の保険医療機関に限る。）の管理栄養士が当該診療所の医師の指示に基づき、

対面による指導を行った場合に算定する。 

(３) 在宅患者訪問栄養食事指導料は、単一建物診療患者の人数に従い算定する。ここでいう

単一建物診療患者の人数とは、当該患者が居住する建築物に居住する者のうち、当該保険

医療機関が在宅患者訪問栄養食事指導料を算定する者（当該保険医療機関と特別の関係に

ある保険医療機関において算定するものを含む。以下この区分において同じ。）の人数を

いう。なお、ユニット数が３以下の認知症対応型共同生活介護事業所については、それぞ

れのユニットにおいて、在宅患者訪問栄養食事指導料を算定する人数を、単一建物診療患

者の人数とみなすことができる。 

(４) １つの患家に当該指導料の対象となる同居する同一世帯の患者が２人以上いる場合は、

患者ごとに「単一建物診療患者が１人の場合」を算定する。また、当該建築物において、

当該保険医療機関が在宅患者訪問栄養食事指導料を算定する者の数が、当該建築物の戸数

の 10％以下の場合又は当該建築物の戸数が 20 戸未満であって、当該保険医療機関が在宅患

者訪問栄養食事指導料を算定する者が２人以下の場合には、それぞれ「単一建物診療患者

が１人の場合」を算定する。 

(５) 「注３」に規定する交通費は実費とする。 

(６) 上記以外の点に関しては、区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料における
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すべき指導管理を行った場合は、退院の日に限り、在宅自己注射指導管理料の所定点数及

び間歇注入シリンジポンプ加算の点数を算定できる。この場合において、当該保険医療機

関において当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管理料を算定

すべき指導管理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び間歇注入シリンジポン

プ加算は算定できない。 

(４) 間歇注入シリンジポンプを使用する際に必要な輸液回路、リザーバーその他療養上必要

な医療材料の費用については、所定点数に含まれる。 

Ｃ１５２－２ 持続血糖測定器加算 

(１) 入院中の患者以外の患者であって次に掲げる者に対して、持続的に測定した血糖値に基

づく指導を行うために持続血糖測定器を使用した場合に算定する。 

ア 間歇注入シリンジポンプと連動する持続血糖測定器を用いる場合 

(イ) 血糖コントロールが不安定な１型糖尿病患者又は膵全摘後の患者であって、持続

皮下インスリン注入療法を行っている者。 

(ロ) 低血糖発作を繰り返す等重篤な有害事象がおきている血糖コントロールが不安定

な２型糖尿病患者であって、医師の指示に従い血糖コントロールを行う意志のある、

持続皮下インスリン注入療法を行っている者。 

イ 間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合 

(イ) 急性発症若しくは劇症１型糖尿病患者又は膵全摘後の患者であって、皮下インス

リン注入療法を行っている者。 

(ロ) 内因性インスリン分泌の欠乏（空腹時血清 C ペプチドが 0.5mg/mL 未満を示すもの

に限る。）を認め、低血糖発作を繰り返す等重篤な有害事象がおきている血糖コン

トロールが不安定な２型糖尿病患者であって、医師の指示に従い血糖コントロール

を行う意志のある、皮下インスリン注入療法を行っている者。 

(２) 持続血糖測定器加算を算定する場合は、(１)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。また、(１)のイの(ロ)に該当する場合、直近の空腹時血清 C ペプ

チドの測定値を併せて記載すること。 

(３) 間歇注入シリンジポンプと連動する持続血糖測定器を用いる場合、同一月において、区

分番号「Ｃ１５２」間歇注入シリンジポンプ加算と当該加算は、併せて算定できない。た

だし、間歇注入インスリンポンプと連動していない持続血糖測定器については「注２」の

加算を算定できず、間歇注入インスリンポンプを併用した場合には区分番号「Ｃ１５２」

間歇注入シリンジポンプ加算を併せて算定できる。 

(４) 間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器と間歇注入インスリンポンプを併

用した場合には、「注２」に規定する加算は算定できず、区分番号「Ｃ１５２」間歇注入

シリンジポンプ加算を併せて算定できる。 

(５) 入院中の患者に対して、退院時に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料を算定

すべき指導管理を行った場合は、退院の日に限り、在宅自己注射指導管理料の所定点数及

び持続血糖測定器加算の点数を算定できる。この場合において、当該保険医療機関におい

て当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管理料を算定すべき指

導管理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び持続血糖測定器加算は算定でき

ない。 
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(６) 「注２」に規定するシリンジポンプを使用する際に必要な輸液回路、リザーバーその他

療養上必要な医療材料の費用については、所定点数に含まれる。 

(７) 間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合には、次のいずれも

満たす場合に算定できる。 

ア 関連学会が定める適正使用指針を遵守すること。 

イ １日当たり少なくとも２回の自己血糖測定を行っていること。 

ウ 次のいずれかに掲げる者が、患者又は患者家族等に対し、持続血糖測定器の使用方法

の十分な説明や持続血糖測定器の結果に基づく低血糖及び高血糖への対応等、必要な指

導を行っていること。 

(イ) 糖尿病の治療に関し、専門の知識及び５年以上の経験を有し、持続血糖測定器に

係る適切な研修を修了した常勤の医師 

(ロ) 糖尿病の治療に関し、治療持続皮下インスリン注入療法に従事した経験を２年以

上有し、持続血糖測定器に係る適切な研修を修了した常勤の看護師又は薬剤師 

エ ウの（イ）及び（ロ）に掲げる適切な研修とは、次のいずれにも該当する研修のこと

をいう。 

(イ) 医療関係団体が主催する研修であること。 

(ロ) 糖尿病患者への生活習慣改善の意義・基礎知識、評価方法、セルフケア支援、 

持続血糖測定器に関する理解・活用及び事例分析・評価等の内容が含まれている 

ものであること。 

(８) 間歇注入シリンジポンプと連動しない持続血糖測定器を用いる場合は、患者ごとに指導

者名が記載されている指導記録を作成し、患者に提供すること。また、指導記録の写しを

診療録に添付すること。 

Ｃ１５２－３ 経腸投薬用ポンプ加算 

経腸投薬用ポンプ加算は、レボドパ・カルビドパ水和物製剤を経胃瘻空腸投与することを目

的とした場合に限り算定できる。 

Ｃ１５３ 注入器用注射針加算 

(１) 区分番号「Ｃ１５１」注入器加算における「注入器」を処方せず、注射針一体型でない

ディスポーザブル注射器を処方した場合は、注入器用注射針加算のみ算定する。 

(２) 注入器用注射針加算は、注入器用注射針を処方した場合に算定できる。この場合におい

て、「１」の加算は、以下のいずれかの場合に算定できるものであり、算定する場合は、

診療報酬明細書の摘要欄に次のいずれに該当するかを記載すること。 

ア 糖尿病等で１日概ね４回以上自己注射が必要な場合 

イ 血友病で自己注射が必要な場合 

(３) 注入器用注射針加算は、針付一体型の製剤又は針無圧力注射器を処方した場合には算定

できない。  

(４) 入院中の患者に対して、退院時に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料を算定

すべき指導管理を行った場合は、退院の日に限り、在宅自己注射指導管理料の所定点数及

び注入器用注射針加算の点数を算定できる。この場合において、当該保険医療機関におい

て当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管理料を算定すべき指

導管理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び注入器用注射針加算は算定でき
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肝臓の線維化の診断を目的として区分番号「Ｄ２１５－２」肝硬度測定、「Ｄ２１５－３」

超音波エラストグラフィ又は「Ｄ２１５－４」超音波減衰法検査を実施した場合には、主

たるもののみを算定する。 

Ｅ２０３ コンピューター断層診断 

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

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

を含み、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及び区

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は含まな

い。以下同じ。）の種類又は回数にかかわらず、月１回の算定とし、初回のコンピュータ

ー断層撮影を実施する日に算定する。 

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

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

ず、月１回に限り算定する。 

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

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

初診料を含む。）を算定した日に限り、コンピューター断層診断料を算定できる。 

 

第５部 投薬 

 

＜通則＞ 

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

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

した場合は第５節処方箋料に掲げる所定点数のみを算定する。 

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

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

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

については、服用の日の如何にかかわらず入院患者に対する投薬として扱う。 

３ 投薬時における薬剤の容器は、原則として保険医療機関から患者へ貸与するものとする。な

お、患者が希望する場合には、患者にその実費負担を求めて容器を交付できるが、患者が当該

容器を返還した場合には、当該容器本体部分が再使用できるものについて当該実費を返還しな

ければならない。 

４ 患者に直接投薬する目的で製品化されている薬剤入りチューブ及び薬剤入り使い捨て容器の

ように再使用できない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担させることは認められな

い。 

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

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

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

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

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

分は服用の日の如何にかかわらず、外来投与として扱う。 
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８ 被保険者が保険医より薬品の授与を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛失した

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

用は、被保険者の負担とする。 

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

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

なお、うがい薬とは、薬効分類上の含嗽剤をいう。 

10 「通則５」の湿布薬とは、貼付剤のうち、薬効分類上の鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤（ただし、

専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）をいう。 

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

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

が当該保湿剤の使用が有効であると判断した場合を除き、これを算定しない。 

 

 第１節 調剤料 

Ｆ０００ 調剤料 

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

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

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

処方につき、調剤料を算定できる。 

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

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

として算定する。 

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

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

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

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

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

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

ならない。 

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

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

による毒薬をいう。 

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

向精神薬をいう。 

 

 第２節 処方料 

Ｆ１００ 処方料 

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

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

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

応方法及び当該保険医療機関の連絡先を患者に周知する。 
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なお、上記の要件を満たさない場合は、原則として次に掲げるいずれかの対応を行うこ

と。 

ア 30 日以内に再診を行う。 

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

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

を行う。 

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

を交付する。 

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

た場合は、それぞれの処方につき処方料を算定する。 

(３) 「１」について 

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

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

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

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

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

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

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

算定しない理由を記載すること。 

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

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

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

診した日において、他の保険医療機関で既に向精神薬多剤投与されている場合の連

続した６か月間。この場合、診療報酬明細書の摘要欄に、当該保険医療機関の初診

日を記載すること。 

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

されている患者について、当該患者の症状の改善が不十分又はみられず、薬剤の切

り替えが必要であり、既に投与されている薬剤と新しく導入する薬剤を一時的に併

用する場合の連続した３か月間。（年２回までとする。）この場合、診療報酬明細

書の摘要欄に、薬剤の切り替えの開始日、切り替え対象となる薬剤名及び新しく導

入する薬剤名を記載すること。 

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

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

留意すること。なお、投与中止期間が１週間以内の場合は、連続する投与とみなし

て投与期間を計算する。）なお、抗不安薬及び睡眠薬については、臨時に投与する

場合についても種類数に含める。この場合、診療報酬明細書の摘要欄に、臨時の投

与の開始日を記載すること。 

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

して別紙様式 39 を用いて地方厚生(支)局長に届け出たものが、患者の病状等により

やむを得ず投与を行う必要があると認めた場合。なお、ここでいう精神科の診療に
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係る経験を十分に有する医師とは以下のいずれにも該当するものであること。 

① 臨床経験を５年以上有する医師であること。 

② 適切な保険医療機関において３年以上の精神科の診療経験を有する医師である

こと。なお、ここでいう適切な保険医療機関とは、医師に対する適切な研修を実

施するため、常勤の指導責任者を配置した上で、研修プログラムの策定、医師に

対する精神科医療に係る講義の提供、症例検討会の実施等を満たす保険医療機関

を指す。 

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

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

名称及び分類表を定める件）の「３」の「(１) 疾病、傷害及び死因の統計分類

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

医として治療した経験を有すること。 

④ 精神科薬物療法に関する適切な研修を修了していること。 

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

不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類については、別紙 36 を参考にすること。 

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

までの３か月間の向精神薬多剤投与の状況を別紙様式 40 を用いて地方厚生(支)局長に報

告すること。 

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

の「注３」における内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の

投薬が６種類以下の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「３」で算定する。 

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

番号「Ｆ２００」薬剤の(６)に準じるものとする。 

(６) 「２」において、「不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して別

に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬を行った場合（以下「向精神薬長期処方」という。）」

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

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

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

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

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

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

ア 不安又は不眠に係る適切な研修を修了した医師であること。 

イ 精神科薬物療法に係る適切な研修を修了した医師であること。 

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

如何にかかわらず、１処方につき１点を所定点数に加算する。 

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

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

児加算を算定することができる。 

(９) 特定疾患処方管理加算 

ア 特定疾患処方管理加算は、生活習慣病等の厚生労働大臣が別に定める疾患を主病とす
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る患者について、プライマリ機能を担う地域のかかりつけ医師が総合的に病態分析を行

い、それに基づく処方管理を行うことを評価したものであり、診療所又は許可病床数が 2

00 床未満の病院においてのみ算定する。 

イ 処方期間が 28 日以上の場合は、特定疾患処方管理加算２として、月１回に限り１処方

につき 66 点を加算する。なお、同一暦月に区分番号「Ｆ１００」処方料と区分番号「Ｆ

４００」処方箋料を算定する場合にあっては、区分番号「Ｆ１００」処方料又は区分番

号「Ｆ４００」処方箋料のいずれか一方の加算として月１回に限り算定する。 

ウ 処方期間が 28 日以上の場合の加算は、長期投薬の際の病態分析及び処方管理の評価の

充実を図るものであり、特定疾患に対する薬剤の処方期間が 28 日以上の場合に算定する。

ただし、当該患者に処方された薬剤の処方期間が全て 28 日以上である必要はない。 

エ イに該当する場合以外の場合には、特定疾患処方管理加算１として、月２回に限り１

処方につき 18 点を算定する。なお、同一暦月に処方料と処方箋料を算定する場合であっ

ても、処方箋料の当該加算と合わせて２回を限度とする。 

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

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

の治療に当たっている診療科においてのみ算定する。 

カ 特定疾患処方管理加算は初診料を算定した初診の日においても算定できる。 

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

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

きる。 

(10) 抗悪性腫瘍剤処方管理加算 

ア 「注７」に規定する抗悪性腫瘍剤処方管理加算については、入院中の患者以外の悪性

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

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

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

場合に算定する。 

イ 同一暦月に区分番号「Ｆ１００」処方料と区分番号「Ｆ４００」処方箋料を算定する

場合にあっては、区分番号「Ｆ１００」処方料又は区分番号「Ｆ４００」処方箋料のい

ずれか一方の加算として月１回に限り算定する。 

ウ 加算対象となる抗悪性腫瘍剤は、薬効分類上の腫瘍用薬とする。 

(11) 「注８」については、区分番号「Ａ０００」初診料の「注２」又は「注３」、区分番号

「Ａ００２」外来診療料の「注２」又は「注３」を算定する保険医療機関において、以下

のアからコまでに定める薬剤を除き、１処方につき投与期間が 30 日以上の投薬を行った場

合には、所定点数の 100 分の 40 に相当する点数により算定する。 

ア 薬効分類が抗てんかん剤のもので、てんかんに対して用いた場合 

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

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

いた場合 

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

卵巣機能不全に対して用いた場合 
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オ 薬効分類の小分類が合成ビタミンＤ製剤のもので、副甲状腺機能低下症又は偽性副甲

状腺機能低下症に対して用いた場合 

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

又はガラクトース血症に対して用いた場合 

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

に対して用いた場合 

ク 薬効分類が血液製剤類のもので、血友病の者に対して用いた場合 

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

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

当する疾患に対して用いた場合 

(12) 「注９」に規定する外来後発医薬品使用体制加算は、後発医薬品の品質、安全性、安定

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

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

(13) 「注 10」に規定する向精神薬調整連携加算については、直近の処方が向精神薬多剤投与

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

いい、定期処方を屯服に変更した場合が含まれること。 

(15) 外来後発医薬品使用体制加算は、当該保険医療機関において調剤した後発医薬品のある

先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の

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

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

示している保険医療機関において、１処方につき２点、４点又は５点を所定点数に加算す

る。 

 

第３節 薬剤料 

Ｆ２００ 薬剤 

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

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

をいう。 

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

の薬包等に調剤しても、服用時点及び服用回数が同じであるものについては、次の場合を
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除き１剤として算定する。 

ア 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合 

イ 固形剤と内用液剤の場合 

ウ 内服錠とチュアブル錠等のように服用方法が異なる場合 

(４) 「注１」における「その他の特定の疾患」とは、難病の患者に対する医療等に関する法

律第５条第１項に規定する指定難病（同法第７条第４項に規定する医療受給者証を交付さ

れている患者（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。）に係るものに限る。）又は「特定疾患治療研究事業に

ついて」に掲げる疾患（当該疾患に罹患しているものとして都道府県知事から受給者証の

交付を受けているものに限る。ただし、スモンについては過去に公的な認定を受けたこと

が確認できる場合等を含む。）をいう。 

(５) 特別入院基本料等を算定する病棟を有する病院の長期入院患者に係る入院期間の算定は、

当該特別入院基本料等を算定する病棟を有する病院となる以前からの入院期間を通算する。 

また、入院期間の算定は第１章第２部入院料等の通則の例に準じる。 

(６) 「注３」の多剤投与の場合の算定 

ア 「注３」の算定は、外来の場合に限り、１処方のうち、内服薬についてのみ対象とす

る。この場合の「種類」については、次のように計算する。なお、１処方とは処方料の

算定単位となる処方をいう。 

(イ) 錠剤、カプセル剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。 

(ロ) 散剤、顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。 

(ハ) (ロ)の薬剤を混合して服薬できるよう調剤を行ったものについては、１種類とす

る。 

(ニ) 薬剤料に掲げる所定単位当たりの薬価が 205 円以下の場合には、１種類とする。 

イ 「注３」の「所定点数」とは、１処方のうちの全ての内服薬の薬剤料をいう。 

ウ 「注３」の算定は、常態として投与する内服薬が７種類以上の場合に行い、臨時に投

与する薬剤については対象としない。 

エ ウの臨時に投与する薬剤とは連続する投与期間が２週間以内のものをいい、２週間を

超える投与期間の薬剤にあっては常態として投与する薬剤として扱う。なお、投与中止

期間が１週間以内の場合は、連続する投与とみなして投与期間を計算する。 

オ 臨時的に内服薬の追加投与等を行った結果、１処方につき内服薬が７種類以上となる

場合において、傷病名欄からその必要性が明らかでない場合には、診療報酬明細書の摘

要欄にその必要性を記載する。 

(７) 「注４」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(11)に準じるものとする。 

(８) ビタミン剤 

ア 「注５」に規定するビタミン剤とは、内服薬及び注射薬をいうものであり、また、ビ

タミンを含有する配合剤を含むものである。 

イ ビタミン剤に係る薬剤料が算定できるのは、医師が当該ビタミン剤の投与が有効であ

ると判断し、適正に投与された場合に限られるものであり、医師が疾患の特性により投

与の必要性を認める場合のほか、具体的には、次のような場合をいう。ただし、薬事承

認の内容に従って投与された場合に限る。 
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(イ) 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であることが明らかで

あり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合（例えば、

悪性貧血のビタミンＢ12 の欠乏等、診察及び検査の結果から当該疾患又は症状が明

らかな場合） 

(ロ) 患者が妊産婦、乳幼児等（手術後の患者及び高カロリー輸液療法実施中の患者を

含む。）であり、診察及び検査の結果から食事からのビタミンの摂取が不十分であ

ると診断された場合 

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

つ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合 

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

場合 

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

トース血症食を食している場合 

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

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

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

酬明細書に記載することは要しない。 

 

 第５節 処方箋料 

Ｆ４００ 処方箋料 

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

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

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

応方法及び当該保険医療機関の連絡先を患者に周知する。 

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

と。 

ア 30 日以内に再診を行う。 

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

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

を行う。 

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

を交付する。 

(２) 保険薬局で保険調剤を受けさせるために、患者に保険医療機関及び保険医療養担当規則

（昭和 32 年厚生省令第 15 号）に定められている様式の完備した処方箋（院外処方箋）を交

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

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

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

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

処方箋の全てを保険薬局に提出するよう指導する。 

(３) 同一の保険医療機関が一連の診療に基づいて、同時に、同一の患者に２枚以上の処方箋
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を交付した場合は、１回として算定する。 

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

した場合は、それぞれの処方につき処方箋料を算定することができる。 

(５) 「１」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(３)に準じるものとする。 

(６) 「２」において、処方箋料における内服薬の種類については、区分番号「Ｆ２００」薬

剤の「注３」における内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬

の投薬が６種類以下の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「３」で算定する。 

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

種類以上となる場合には、処方箋の備考欄にその必要性を記載する。 

その他、臨時的に内服薬の追加投与を行った場合の取扱いについては区分番号「Ｆ２０

０」薬剤の(６)に準じるものとする。 

(８) 「２」において、「不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して別

に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬を行った場合」については、区分番号「Ｆ１００」処

方料の(６)に準じるものとする。 

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

外処方箋により投薬することは、原則として認められない。 

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

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

(11) 乳幼児加算、特定疾患処方管理加算及び抗悪性腫瘍剤処方管理加算は区分番号「Ｆ１０

０」処方料の(８)、(９)又は(10)に準じるものとする。 

(12) 「注７」に規定する一般名処方加算は、後発医薬品のある医薬品について、薬価基準に

収載されている品名に代えて、一般的名称に剤形及び含量を付加した記載（以下「一般名

処方」という。）による処方箋を交付した場合に限り算定できるものである。交付した処

方箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品のある全ての医薬品（２品目以上の場合に限

る。）が一般名処方されている場合には一般名処方加算１を、１品目でも一般名処方され

たものが含まれている場合には一般名処方加算２を、処方箋の交付１回につきそれぞれ加

算する。品目数については、一般的名称で計算する。ただし、投与経路が異なる場合は、

一般的名称が同一であっても、別品目として計算する。 

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

だわらずに処方を行っているものである。 

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

該当する医薬品の薬価のうち最も低いものの薬価とみなすものとする。 

(13) 「注８」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(13)及び(14)に準じるものとする。 

(14) 訪問薬剤管理指導との関係 

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

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

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

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

腫瘍の患者及び中心静脈栄養法の対象患者については、週２回かつ月８回）に限られる。 

(15) 保険医療機関及び保険医療養担当規則において、投与量に限度が定められている医薬品
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及び湿布薬については、リフィル処方箋による処方を行うことはできない。 

 

 第６節 調剤技術基本料 

Ｆ５００ 調剤技術基本料 

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

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

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

回に限り算定する。 

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

きない。 

(３) 同一月に区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料又は区分番号「Ｃ００８」在宅患者訪問

薬剤管理指導料を算定している場合には、調剤技術基本料は算定しない。 

(４) 院内製剤加算 

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

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

次の場合を除き算定できる。 

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

(ロ) 散剤を調剤した場合 

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

っている医薬品を交付時に溶解した場合 

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

剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を使用した場合及び調剤技術上、ろ過、加

温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行った場合を除く。） 

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

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

準に収載されている場合を除く。 

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

合（散剤及び顆粒剤を除く。） 

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

した場合 

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

場合 

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

用量あるいは効能・効果で用いる場合は院内製剤加算は算定できない。 

第６部 注射 

 

＜通則＞ 

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

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

定点数を合算した点数によって算定する。 
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Ｇ０１０ 関節腔内注射 

検査、処置を目的とする穿刺と同時に実施した場合は、当該検査若しくは処置又は関節腔内

注射のいずれかの所定点数を算定する。 

Ｇ０１２ 結膜下注射 

(１) 両眼に行った場合は、それぞれに片眼ごとの所定点数を算定する。 

(２) 結膜下注射又は眼球注射の実施時に使用された麻薬については、「通則５」の加算は算

定できない。 

Ｇ０１２－２ 自家血清の眼球注射 

眼球注射に際し、患者の血液を採取する場合は所定点数に採血料を加算して算定する。 

Ｇ０１６ 硝子体内注射 

両眼に行った場合は、それぞれに片眼ごとの所定点数を算定する。 

Ｇ０１７ 腋窩多汗症注射（片側につき） 

同一側の２箇所以上に注射を行った場合においても、１回のみの算定とする。 

Ｇ０１８ 外眼筋注射（ボツリヌス毒素によるもの） 

当該注射の実施に当たっては、関連学会の定める手引きを遵守すること。 

 

第２款 無菌製剤処理料 

Ｇ０２０ 無菌製剤処理料 

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

無菌化した器具を用いて、製剤処理を行うことをいう。 

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

備し、保管しておくこと。 

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

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

肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入又は点滴注射が行われる患者であり、この場

合において、「悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞毒性を有するもの」とは、独立

行政法人医薬品医療機器総合機構法（平成 14 年法律第 192 号）第４条第６項第１号の規定

に基づき厚生労働大臣が指定した医薬品（医薬品等副作用被害救済制度の対象とならない

医薬品等（平成 16 年厚生労働省告示第 185 号）に掲げる医薬品等）のうち、悪性腫瘍に対

して用いる注射剤をいう。 

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

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

安全キャビネットを用いた無菌環境下で無菌製剤処理を行うこと。 

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

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

に算定する。 

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

こと。 

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

療機器を用いることが望ましい。 
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(５) 無菌製剤処理料２の対象患者は、以下のア又はイに該当する患者である。 

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

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

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

療養環境特別加算を算定するもの又はこれらの患者と同等の状態にあるもの 

イ 中心静脈注射又は植込型カテーテルによる中心静脈注射が行われる患者 

 

第２節 薬剤料 

Ｇ１００ 薬剤 

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

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

に応じて薬価により算定する。 

 

第７部 リハビリテーション 

 

 ＜通則＞ 

１ リハビリテーション医療は、基本的動作能力の回復等を目的とする理学療法や、応用的動作

能力、社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法、言語聴覚能力の回復等を目的とした言

語聴覚療法等の治療法より構成され、いずれも実用的な日常生活における諸活動の実現を目的

として行われるものである。 

２ 第１節リハビリテーション料に掲げられていないリハビリテーションのうち、簡単なものの

費用は、算定できないものであるが、個別に行う特殊なものの費用は、その都度当局に内議し、

最も近似するリハビリテーションとして準用が通知された算定方法により算定する。 

３ 各区分におけるリハビリテーションの実施に当たっては、全ての患者の機能訓練の内容の要

点及び実施時刻（開始時刻と終了時刻）の記録を診療録等へ記載すること。 

４ 区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１」脳血管疾

患等リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、区

分番号「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料及び区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテ

ーション料（以下この部において「疾患別リハビリテーション料」という。）に掲げるリハビ

リテーション（以下この部において「疾患別リハビリテーション」という。）の実施に当たっ

ては、医師は定期的な機能検査等をもとに、その効果判定を行い、別紙様式 21 を参考にしたリ

ハビリテーション実施計画書をリハビリテーション開始後原則として７日以内、遅くとも 14 日

以内に作成する必要がある。また、リハビリテーション実施計画書の作成時及びその後（疾患

別リハビリテーション料の各規定の「注４」並びに区分番号「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビ

リテーション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料及び区分番号

「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料の「注５」にそれぞれ規定する場合を含む。）３か

月に１回以上（特段の定めのある場合を除く。）、患者又はその家族等に対して当該リハビリ

テーション実施計画書の内容を説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付すること。

なお、リハビリテーション実施計画書の作成前に疾患別リハビリテーションを実施する場合に

は、医師が自ら実施する場合又は実施するリハビリテーションについて医師の具体的指示があ
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別添３ 

調剤報酬点数表に関する事項 

                                               

 ＜通則＞ 

１ 保険薬局は、当該保険薬局において調剤される医薬品の品質確保について万全を期さなけれ

ばならない。 

  ２ 保険薬剤師は、医師の分割指示に係る処方箋又は投与日数が長期間にわたる処方箋によって

調剤を行う場合であって、処方薬の長期保存の困難その他の理由によって分割して調剤する必

要がある場合には、分割調剤を行うこと。 

また、分割調剤を行う場合（上記の場合のほか、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変

更が不可の場合の署名欄に処方医の署名又は記名・押印がない、又は署名欄に処方医の署名又

は記名・押印があるものの「変更不可」欄に「✓」又は「×」が記載されていない先発医薬品

がある処方箋（以下「後発医薬品への変更が可能な処方箋」という。）を提出した患者の同意

に基づき、処方箋に記載された先発医薬品を初めて後発医薬品に変更して調剤を行う場合であ

って、当該患者の希望により、分割調剤を行う場合を含む。）は、その総量は、当然処方箋に

記載された用量を超えてはならず、また、第２回以後の調剤においては使用期間の日数（ただ

し、処方箋交付の日を含めて４日を超える場合は４日とする。）と用量（日分）に示された日

数との和から第１回調剤日から起算して当該調剤日までの日数を差し引いた日分を超えては交

付できない。例えば、４月３日交付、使用期間４日間、用量 10 日分の処方箋で４月４日に５

日分の調剤を受け、次に 10 日に調剤を受けに来た場合は（10＋４）－７＝７であるから、残

りの５日分を全部交付して差し支えないが、もし第２回の調剤を４月 13 日に受けに来た場合、

（10＋４）－10＝４となるので４日分しか交付できない。 

３ 保険薬局において分割調剤を行い、当該薬局において調剤済みとならない場合は、処方箋に

薬剤師法（昭和 35 年法律第 146 号）第 26 条に規定する事項及び分割理由等の必要な事項を記

入し、調剤録等を作成した後、処方箋を患者に返却すること。 

４ 保険薬局において、「リフィル可」欄に「✓」が記載されていた場合、当該処方箋を「リフ

ィル処方箋」として取り扱い調剤を行うこと。 

リフィル処方箋による調剤を行う場合は、１回目の調剤を行うことが可能な期間について

は、使用期間に記載されている日までとする。２回目以降の調剤については、原則として、前

回の調剤日を起点とし、当該調剤に係る投薬期間を経過する日を次回調剤予定日（実際に投薬

が終了する日）とし、その前後７日以内とする。 

５ 保険薬局においてリフィル処方箋による調剤を行い、当該薬局において調剤済みとならない

場合は、リフィル処方箋に薬剤師法第 26 条に規定する事項及び次回調剤予定日等の必要な事

項を記入し、調剤録等を作成した後、リフィル処方箋を患者に返却すること。その際、必要な

事項が記入されたリフィル処方箋の写しを調剤録とともに保管すること。なお、当該リフィル

処方箋の総使用回数の調剤が終わった場合、調剤済処方箋として保管すること。 

６ 処方箋において、残薬分を差し引いた減数調剤（調剤録又は薬剤服用歴の記録等（以下「薬

剤服用歴等」という。）及び残薬の外形状態・保管状況その他の残薬の状況を確認した上で、

処方箋に記載された医薬品の数量を減らして調剤する業務をいう。）を行った後に、残薬に係

る状況を情報提供することで差し支えない旨の指示があり、当該指示に基づき調剤を行った場
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合は、保険薬剤師は、患者に対して次回受診時に処方医へ残薬の状況を報告することを促すと

ともに、患者の残薬の状況、その理由及び実際に患者へ交付した薬剤の数量、患者への説明内

容等について、遅滞なく当該調剤に係る処方箋を発行した保険医療機関に情報提供すること。 

７ 調剤基本料の「注７」の後発医薬品調剤体制加算及び「注８」に係る後発医薬品については、

「「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」等について」（令和４年３月４日

保医発 0304 第７号）を参照すること。 

８ 保険薬局は、患者が薬局における業務内容及びその費用を理解できるよう、調剤報酬点数表

の一覧等について、薬剤を交付する窓口等、患者が指導等を受ける際に分かりやすい場所に掲

示するとともに、患者の求めに応じて、その内容を説明すること。 

９ 算定回数が「週」単位又は「月」単位とされているものについては、特に定めのない限り、

それぞれ日曜日から土曜日までの１週間又は月の初日から月の末日までの１か月を単位として

算定する。 

10 署名又は記名・押印を要する文書については、自筆の署名（電子的な署名を含む。）がある

場合には印は不要である。 

 

 ＜調剤技術料＞ 

  区分００ 調剤基本料 

  １ 受付回数等 

(１) 調剤基本料は、患者等が提出する処方箋の枚数に関係なく処方箋受付１回につき算定す

る。なお、分割調剤を行う場合は、７により算定し、リフィル処方箋による調剤を行う場

合は、８により算定する。 

(２) 同一患者から同一日に複数の処方箋（リフィル処方箋を含む。）を受け付けた場合、同

一保険医療機関の同一医師によって交付された処方箋又は同一の保険医療機関で一連の診

療行為に基づいて交付された処方箋については一括して受付１回と数える。 

ただし、同一の保険医療機関から交付された場合であっても、歯科の処方箋については

歯科以外の処方箋と歯科の処方箋を別受付として算定できる。 

(３) 複数の保険医療機関が交付した同一患者の処方箋を同時にまとめて受け付けた場合にお

いては、受付回数はそれぞれ数え２回以上とする。また、この場合において、当該受付の

うち、１回目は調剤基本料の所定点数を算定し、２回目以降は「注３」により調剤基本料

の所定点数を100分の80にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定する。なお、

当該注３の規定は、注９から注 11 までの分割調剤に係る処方箋には適用しない。 

２ 調剤基本料の注４に規定する保険薬局 

(１) 以下のいずれかに該当する保険薬局である場合、調剤基本料を100分の50に減算する。

なお、詳細な施設基準については、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続

きの取扱いについて(通知)」（令和４年３月４日保医発 0304 第３号）を参照すること。 

ア 医療用医薬品の取引価格の妥結率が５割以下であること。 

イ 医療用医薬品の取引価格の妥結率、単品単価契約率及び一律値引き契約に係る状況を

地方厚生（支）局長に報告していない保険薬局 

ウ 薬剤師のかかりつけ機能に係る基本的業務を１年間実施していない保険薬局 

(２) 当該調剤基本料の減算については、調剤基本料の所定点数を 100 分の 50 にし、小数点
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以下第一位を四捨五入して計算する。 

３ 地域支援体制加算 

地域支援体制加算は、かかりつけ薬剤師が機能を発揮し、地域医療に貢献する薬局の体制等

を評価するものであり、調剤基本料の区分によらない共通の施設要件（一定の開局時間、在宅

体制整備等）及び調剤基本料の区分により一定の差がある実績等を満たした上で必要な届出を

行った場合に算定できる。ただし、特別調剤基本料を算定している保険薬局においては、地域

支援体制加算の所定点数を 100 分の 80 にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定す

る。 

４ 連携強化加算 

連携強化加算は、地域支援体制加算を算定している場合であって、他の保険薬局、保険医療

機関及び都道府県等との連携により、災害又は新興感染症の発生時等の非常時に必要な体制が

整備されている保険薬局において、調剤を行った場合に算定できる。なお、災害又は新興感染

症の発生時等において対応可能な体制を確保している保険薬局をホームページ等で広く周知す

ること。 

５ 後発医薬品調剤体制加算 

特別調剤基本料を算定している保険薬局においては、後発医薬品調剤体制加算の所定点数を

100 分の 80 にし、小数点以下第一位を四捨五入した点数を算定する。 

６ 調剤基本料の注８に規定する保険薬局 

(１) 後発医薬品の調剤数量割合が５割以下の保険薬局（処方箋受付回数が１月に 600 回以下

の場合を除く。）である場合は、調剤基本料を５点減算する。なお、詳細な施設基準につ

いては、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて(通知)」

を参照すること。 

(２) 処方箋受付回数が１月に 600 回以下に該当するか否かの取扱いについては、調剤基本料

の施設基準に定める処方箋受付回数に準じて取り扱う。 

７ 分割調剤 

(１) 通則 

ア 「注９」又は「注10」に係る分割調剤を行う場合は、調剤基本料は初回のみ算定し、２

回目以降については「注９」又は「注 10」のとおり算定するが、異なる保険薬局で分割

調剤を行う場合は、各保険薬局においてそれぞれ調剤基本料を算定できる。 

イ 「注９」、「注 10」又は「注 11」に係る分割調剤のうち、複数の分割調剤を同一の保

険薬局において同一日に行う場合にあっては、「注 11」の分割調剤に係る点数により算

定する。 

(２) 長期保存の困難性等の理由による分割調剤 

ア 「注９」の分割調剤については、長期投薬（14 日分を超える投薬をいう。以下同じ。）

に係る処方箋によって調剤を行う場合であって、処方薬の長期保存の困難その他の理由

によって分割して調剤する必要があり、分割調剤を行った場合で、１処方箋の２回目以

降の調剤を同一の保険薬局において２回目以降行った場合に算定する。 

イ 「注９」に係る分割調剤を行う場合は、処方箋の受付時に、当該処方箋を発行した医

療機関等に対し照会を行うとともに、分割理由等の必要な事項を調剤録等に記入するこ

と。 
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(３) 後発医薬品の試用のための分割調剤 

ア 「注 10」の分割調剤については、後発医薬品への変更が可能な処方箋を提出した患者

の同意に基づき、処方箋に記載された先発医薬品を初めて後発医薬品に変更して調剤を

行う場合であって、当該患者の希望により分割調剤を行った場合で、同一の保険薬局に

おいて１処方箋の２回目の調剤を行った場合に限り算定する。この場合において、２回

目の調剤を行う際には、先発医薬品から後発医薬品への変更による患者の体調の変化、

副作用が疑われる症状の有無等を確認するとともに、患者の意向を踏まえ、後発医薬品

又は変更前の先発医薬品の調剤を行うこととする。なお、その際に、所定の要件を満た

せば、調剤管理料、服薬管理指導料及び外来服薬支援料２を算定できる。 

イ 「注 10」に係る分割調剤を行った場合は、処方箋を発行した医療機関等にその旨を連

絡するとともに、分割理由等の必要な事項を調剤録等に記入すること。また、２回目の

調剤の際に、患者の意向により変更前の先発医薬品の調剤を行った場合も、処方箋を発

行した医療機関等にその旨を連絡するとともに、先発医薬品に再変更した理由等の必要

な事項を調剤録等に記入すること。 

ウ １処方箋について、「注９」の長期保存の困難性等の理由による分割調剤の２回目以

降の調剤と「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤の２回目の調剤を同一の保険

薬局において同一日に行う場合にあっては、いずれか一方の分割調剤に係る点数のみを

算定する。 

(４) 医師の指示による分割調剤 

ア 「注 11」については、医師の分割指示に係る処方箋（「注９」の長期保存の困難性等

の理由による分割調剤及び「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に該当する場

合を除く。）により、患者の同意の下、分割調剤を行った場合に算定する。 

イ 調剤基本料及びその加算、薬剤調製料及びその加算並びに薬学管理料については、当

該分割調剤を行う保険薬局が当該処方箋において分割調剤を実施しない場合に算定する

点数をそれぞれ合算し、分割回数で除した点数を当該調剤時に算定する。当該点数は、

小数点以下第一位を四捨五入して計算する。ただし、服薬情報等提供料については、分

割回数で除していない点数を算定できる。 

ウ 「注 11」の医師の指示による分割調剤の場合、保険薬局の保険薬剤師は、以下を実施

する。 

(イ) 分割指示に係る処方箋の交付を受けた患者に対して、処方箋受付前に、継続的

な薬学的管理及び指導のため、当該処方箋の１回目の調剤から全ての調剤が完了する

まで、同一の保険薬局に処方箋を持参するべきである旨を説明する。 

(ロ) 患者に対し、次回の自局への処方箋持参の意向の有無及び予定時期を確認する

とともに、予定時期に患者が来局しない場合は、必要に応じ、電話等で服薬状況を確

認し来局を促す。 

(ハ) また、患者から次回は別の保険薬局に処方箋を持参する旨の申し出があった場

合は、患者の了解を得た上で、次回の円滑な薬剤交付に資するよう、調剤後遅滞なく、

患者が次回処方箋を持参しようとする保険薬局に対し、調剤の状況とともに必要な情

報をあらかじめ提供する。 

(ニ) ２回目以降の調剤において患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化等につい



 

 - 5 - 

て確認し、その結果を処方医に情報提供する。この場合において、次に掲げる事項を

含めるものとする。 

・残薬の有無 

・残薬が生じている場合はその量及び理由 

・患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無 

・副作用が疑われる場合はその原因の可能性がある薬剤の推定 

８ リフィル処方箋による調剤 

(１) 通則 

ア リフィル処方箋による調剤を行う場合は、所定の要件を満たせば、調剤技術料及び薬

学管理料を算定できる。なお、リフィル処方箋による調剤を行うごとに、処方箋受付回

数１回として取扱う。 

イ 保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和32年厚生省令第15号）において、投与量

に限度が定められている医薬品及び湿布薬については、リフィル処方箋による調剤を行

うことはできない。 

(２) リフィル処方箋による調剤 

ア 保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋による１回目又は２回目（総使用回数３回

の場合）の調剤を行う場合、リフィル処方箋に調剤日及び次回調剤予定日を所定の欄に

記載するとともに、調剤を実施した保険薬局の名称及び保険薬剤師の氏名を余白又は裏

面に記載の上、調剤録等を作成した後、リフィル処方箋を患者に返却すること。その際、

必要な事項が記入されたリフィル処方箋の写しを調剤録とともに保管すること。また、

当該リフィル処方箋の総使用回数の調剤が終わった場合、調剤済処方箋として保管する

こと。 

イ 保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋により調剤を行うに当たって、患者の服薬

状況等の確認を行い、リフィル処方箋により調剤を行うことが不適切と判断した場合に

は、調剤を行わず、受診勧奨を行うとともに、処方医に情報提供を行うこと。また、リ

フィル処方箋により調剤した場合は、調剤した内容、患者の服薬状況等について必要に

応じ処方医へ情報提供を行うこと。 

ウ 保険薬局の保険薬剤師は、リフィル処方箋の交付を受けた患者に対して、継続的な薬

学的管理指導のため、同一の保険薬局で調剤を受けるべきである旨を説明すること。 

エ 保険薬局の保険薬剤師は、患者の次回の調剤を受ける予定を確認すること。次回の来

局の希望があるにもかかわらず予定される時期に患者が来局しない場合は、電話等によ

り患者の状況を確認すること。 

オ 保険薬局の保険薬剤師は、患者が次回の調剤を他の保険薬局において受けることを申

し出た場合は、調剤の状況とともに必要な情報を当該他の保険薬局に提供する又は当該

情報を記録したものを患者に提供すること。 

９ 次に掲げる調剤基本料に規定する加算及び減算について、これらのうち複数に該当する場合

は、最初に所定点数に「注３」（100 分の 80）及び「注４」（100 分の 50）のうち該当するも

のを乗じ、小数点以下第一位を四捨五入する。次に「注５」（地域支援体制加算）、「注６」

（連携強化加算）、「注７」（後発医薬品調剤体制加算）及び「注８」（後発医薬品減算）

のうち該当するもの（特別調剤基本料を算定する保険薬局においては、「注５」及び「注７」
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の所定点数に 100 分の 80 を乗じ、それぞれ小数点以下第一位を四捨五入する。）の加算等を

行う。ただし、当該点数が３点未満になる場合は、３点を算定する。 

 

  区分０１ 薬剤調製料 

(１) 内服薬 

ア 内服薬（浸煎薬及び湯薬を除く。以下同じ。）の薬剤調製料については、内服用滴剤

とそれ以外の内服薬とは所定単位及び所定点数が異なる（内服用滴剤は薬剤調製料の

「注１」による。）。 

イ 内服薬（内服用滴剤以外のもの）についての薬剤調製料及び薬剤料の算定はそれぞれ

「１剤」及び「１剤１日分」を所定単位とし、内服用滴剤についての薬剤調製料及び薬

剤料は「１調剤」を所定単位として算定するが、この場合の「１剤」とは、薬剤調製料

の算定の上で適切なものとして認められる単位をいうものであり、次の点に留意する。 

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

を個別の薬包等に調剤しても、服用時点が同一であるものについては、１剤として

算定する。 

(ロ) 服用時点が同一である薬剤については、投与日数にかかわらず１剤として算定す

る。 

(ハ) (イ)及び(ロ)における「服用時点が同一である」とは、２種類以上の薬剤につい

て服用日１日を通じて服用時点（例えば「朝食後、夕食後服用」、「１日３回食後

服用」、「就寝前服用」、「６時間ごと服用」等）が同一であることをいう。また、

食事を目安とする服用時点については、食前、食後及び食間の３区分とすることと

し、服用時点が「食直前」、「食前 30 分」等であっても、薬剤調製料の算定にあ

っては、「食前」とみなし、１剤として扱う。 

(ニ) (イ)及び(ロ)にかかわらず、次の場合は、それぞれを別剤として算定できる。 

① 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合 

② 内服用固形剤（錠剤、カプセル剤、散剤等）と内服用液剤の場合 

③ 内服錠とチュアブル錠又は舌下錠等のように服用方法が異なる場合 

（ホ） 同一有効成分であって同一剤形の薬剤が複数ある場合は、その数にかかわらず１

剤として算定する。 

ウ  内服薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について、４剤以上ある場合についても、

３剤として算定する。ただし、この場合、内服用滴剤は剤数に含めないが、浸煎薬又は

湯薬を同時に調剤した場合には、当該浸煎薬又は湯薬の調剤数を内服薬の剤数に含める

こととする。 

エ 同一薬局で同一処方箋を分割調剤（調剤基本料の「注９」の長期保存の困難性等の理

由による分割調剤又は「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に限る。）した

場合は、１回目の調剤から通算した日数に対応する点数から前回までに請求した点数を

減じて得た点数により算定する。 

オ ドライシロップ剤を投与する場合において、調剤の際に溶解し、液剤（シロップ剤）

にして患者に投与するときは内服用液剤として算定し、散剤としてそのまま投与すると

きは内服用固形剤として算定する。また、ドライシロップ剤を水に溶かして同時服用の
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他の液剤と一緒に投与する場合は１剤として算定し、ドライシロップ剤を散剤として、

同時服用の他の固形剤（錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤等）と一緒に投与する場合も

１剤として算定する。 

なお、「処方せんに記載された医薬品の後発医薬品への変更について」（平成 24 年

３月５日保医発 0305 第 12 号）に基づき、ドライシロップ剤の医薬品から類似する別剤

形の後発医薬品に変更して調剤する場合又は類似する別剤形の医薬品からドライシロッ

プ剤の後発医薬品に変更して調剤する場合は、同通知の第３の５を参照すること。 

カ 嚥下困難者用製剤加算の取扱いは、以下のとおりとすること。 

(イ) 嚥下困難者用製剤加算は、嚥下障害等があって、薬価基準に収載されている剤形

では薬剤の服用が困難な患者に対し、医師の了解を得た上で錠剤を砕く等剤形を加工

した後調剤を行うことを評価するものである。 

(ロ) 剤形の加工は、薬剤の性質、製剤の特徴等についての薬学的な知識に基づいて行

わなければならない。 

(ハ) 嚥下困難者用製剤加算は、処方箋受付１回につき１回算定できる。 

(ニ) １剤として取り扱われる薬剤について、自家製剤加算は併算定できず、また、剤

形を加工したものを用いて他の薬剤と計量混合した場合には、計量混合調剤加算を併

算定することはできない。 

(ホ) 嚥下困難者用製剤加算を算定した場合においては、外来服薬支援料２は算定でき

ない。 

(ヘ) 薬剤師が剤形の加工の必要を認め、医師の了解を得た後剤形の加工を行った場合

は、その旨調剤録等に記載する。 

(ト) 個々の患者に対し薬価基準に収載されている医薬品の剤形では対応できない場合

は、嚥下困難者用製剤加算を算定できない。 

キ 内服用滴剤を調剤した場合の薬剤調製料は、投薬日数にかかわらず、１調剤につき

「注１」の所定点数を算定する。この場合の内服用滴剤とは、内服用の液剤であって、

１回の使用量が極めて少量（１滴ないし数滴）であり、スポイト、滴瓶等により分割使

用するものをいう。なお、当該薬剤の薬剤料は、１調剤分全量を１単位として薬剤料の

項により算定するものであり、１剤１日分を所定単位とするものではない。 

(２) 屯服薬 

屯服薬の薬剤調製料は、調剤した剤数、回数にかかわらず、１回の処方箋受付につき所

定点数を算定する。 

(３) 浸煎薬 

ア 浸煎薬とは、生薬を薬局において浸煎し、液剤として製したものをいう。 

イ 浸煎薬の薬剤調製料は、日数にかかわらず、１調剤につき算定する。 

ウ 浸煎薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について４調剤以上ある場合において、３

調剤まで算定できる。ただし、内服薬又は湯薬を同時に調剤した場合には、内服薬につ

いては剤数を、湯薬については調剤数を浸煎薬の調剤数に含めることとする。 

(４) 湯薬 

ア 湯薬とは、薬局において２種以上の生薬（粗切、中切又は細切したもの）を混合調剤

し、患者が服用するために煎じる量ごとに分包したものをいう。 



 

 - 8 - 

イ 湯薬の薬剤調製料は、１調剤につき投薬日数に応じて所定点数を算定する。 

ウ 湯薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について４調剤以上ある場合において、３調

剤まで算定できる。ただし、内服薬又は浸煎薬を同時に調剤した場合には、内服薬につ

いては剤数を、浸煎薬については調剤数を湯薬の調剤数に含めることとする。 

(５) 注射薬 

ア 注射薬の薬剤調製料は、調剤した調剤数、日数にかかわらず、１回の処方箋受付につ

き所定点数を算定する。 

イ 注射薬のうち支給できるものは、在宅医療における自己注射等のために投与される薬

剤（インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤、

遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤、乾燥濃縮人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子

製剤、乾燥人血液凝固第Ⅷ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅸ因子製剤、乾燥人血

液凝固第Ⅸ因子製剤、活性化プロトロンビン複合体、乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性

複合体、自己連続携行式腹膜灌流用灌流液、在宅中心静脈栄養法用輸液、性腺刺激ホル

モン放出ホルモン剤、性腺刺激ホルモン製剤、ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、ソ

マトスタチンアナログ、顆粒球コロニー形成刺激因子製剤、インターフェロンアルファ

製剤、インターフェロンベータ製剤、ブプレノルフィン製剤、抗悪性腫瘍剤、グルカゴ

ン製剤、グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト、ヒトソマトメジンＣ製剤、人工

腎臓用透析液、血液凝固阻止剤、生理食塩水、プロスタグランジンＩ２製剤、モルヒネ

塩酸塩製剤、エタネルセプト製剤、注射用水、ペグビソマント製剤、スマトリプタン製

剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複方オキシコドン製剤、オキシコドン塩酸塩製剤、

ベタメタゾンリン酸エステルナトリウム製剤、デキサメタゾンリン酸エステルナトリウ

ム製剤、デキサメタゾンメタスルホ安息香酸エステルナトリウム製剤、プロトンポンプ

阻害剤、Ｈ２遮断剤、カルバゾクロムスルホン酸ナトリウム製剤、トラネキサム酸製剤、

フルルビプロフェンアキセチル製剤、メトクロプラミド製剤、プロクロルペラジン製剤、

ブチルスコポラミン臭化物製剤、グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ－

システイン塩酸塩配合剤、アダリムマブ製剤、エリスロポエチン、ダルベポエチン、テ

リパラチド製剤、アドレナリン製剤、ヘパリンカルシウム製剤、アポモルヒネ塩酸塩製

剤及びセルトリズマブペゴル製剤、トシリズマブ製剤、メトレレプチン製剤、アバタセ

プト製剤、ｐＨ４処理酸性人免疫グロブリン（皮下注射）製剤、電解質製剤、注射用抗

菌薬、エダラボン製剤、アスホターゼ アルファ製剤、グラチラマー酢酸塩製剤、脂肪

乳剤、セクキヌマブ製剤、エボロクマブ製剤、ブロダルマブ製剤、アリロクマブ製剤、

ベリムマブ製剤、イキセキズマブ製剤、ゴリムマブ製剤、エミシズマブ製剤、イカチバ

ント製剤、サリルマブ製剤、デュピルマブ製剤、ヒドロモルフォン塩酸塩製剤、インス

リン・グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト配合剤、ヒドロコルチゾンコハク酸

エステルナトリウム製剤、遺伝子組換えヒト vonWillebrand 因子製剤、ブロスマブ製剤、

アガルシダーゼアルファ製剤、アガルシダーゼベータ製剤、アルグルコシダーゼアルフ

ァ製剤、イデュルスルファーゼ製剤、イミグルセラーゼ製剤、エロスルファーゼアルフ

ァ製剤、ガルスルファーゼ製剤、セベリパーゼアルファ製剤、ベラグルセラーゼアルフ

ァ製剤、ラロニダーゼ製剤、メポリズマブ製剤、オマリズマブ製剤 、 テデュグルチド

製剤、サトラリズマブ製剤、ビルトラルセン製剤及びレムデシビル製剤）に限る。 



 

 - 9 - 

なお、「モルヒネ塩酸塩製剤」、「フェンタニルクエン酸塩製剤」、「複方オキシコ

ドン製剤」、「オキシコドン塩酸塩製剤」及び「ヒドロモルフォン塩酸塩製剤」は、薬

液が取り出せない構造で、かつ患者等が注入速度を変えることができない注入ポンプ等

に、必要に応じて生理食塩水等で希釈の上充填して交付した場合に限る。ただし、患者

又はその家族等の意を受け、かつ、これらの麻薬である注射薬の処方医の指示を受けた

看護師が、患家に当該注射薬を持参し、患者の施用を補助する場合又は保険薬局の保険

薬剤師が、患家に麻薬である注射薬を持参し、当該注射薬の処方医の指示を受けた看護

師に手渡す場合は、この限りでない。 

ウ イの「在宅中心静脈栄養法用輸液」とは、高カロリー輸液をいい、高カロリー輸液以

外にビタミン剤、高カロリー輸液用微量元素製剤及び血液凝固阻止剤を投与することが

できる。 

なお、上記イに掲げる薬剤のうち、処方医及び保険薬剤師の医学薬学的な判断に基づ

き適当と認められるものについて、在宅中心静脈栄養法用輸液に添加して投与すること

は差し支えない。 

エ イの「電解質製剤」とは、経口摂取不能又は不十分な場合の水分・電解質の補給・維

持を目的とした注射薬（高カロリー輸液を除く。）をいい、電解質製剤以外に電解質

補正製剤（電解質製剤に添加して投与する注射薬に限る。）、ビタミン剤、高カロリ

ー輸液用微量元素製剤及び血液凝固阻止剤を投与することができる。 

オ イの「注射用抗菌薬」とは、病原体に殺菌的又は静菌的に作用する注射薬をいう。 

   (６) 外用薬 

ア  外用薬の薬剤調製料は、投与日数にかかわらず、１調剤につき算定する。 

イ  外用薬の薬剤調製料は、１回の処方箋受付について４調剤以上ある場合において、３

調剤まで算定できる。 

ウ  トローチについては、外用薬として算定する。 

エ 同一有効成分で同一剤形の外用薬が複数ある場合には、その数にかかわらず、１調剤

として取り扱う。 

      (７) 注射薬の無菌製剤処理 

ア 「注２」の「無菌製剤処理」とは、無菌室・クリーンベンチ・安全キャビネット等の

無菌環境の中で、無菌化した器具を使用し、無菌的な製剤を行うことをいう。   

イ 注射薬薬剤調製料の無菌製剤処理加算は、２以上の注射薬を無菌的に混合して（麻薬

の場合は希釈を含む。）、中心静脈栄養法用輸液、抗悪性腫瘍剤又は麻薬を製剤した場

合に算定し、中心静脈栄養法用輸液又は抗悪性腫瘍剤又は麻薬を１日分製剤するごとに

それぞれ69点、79点又は69点（６歳未満の乳幼児の場合においては、１日分製剤する

ごとにそれぞれ 137 点、147 点又は 137 点）を加算する。 

ウ 抗悪性腫瘍剤として無菌製剤処理加算の対象になる薬剤は、悪性腫瘍等に対して用い

る細胞毒性を有する注射剤として独立行政法人医薬品医療機器総合機構法（平成 14 年

法律第 192 号）第４条第６項第１号の規定に基づき厚生労働大臣が指定した医薬品（医

薬品等副作用被害救済制度の対象とならない医薬品等（平成 16 年厚生労働省告示第 18

5 号）に掲げる医薬品等）をいう。 

エ 無菌製剤処理加算は、同一日の使用のために製剤した場合又は組み合わせて１つの注
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射剤として製剤した場合においても、１日につき１回に限り、主たるものの所定点数の

み算定するものとする。 

オ 無菌製剤処理を伴わない調剤であって、患者が施用時に混合するものについては、無

菌製剤処理加算は算定できない。 

カ 無菌調剤室を共同利用する場合に当たっては、「薬事法施行規則の一部を改正する省

令の施行等について」（平成 24 年８月 22 日薬食発 0822 第２号）を遵守し適正に実施

すること。なお、この場合の費用については両者の合議とする。 

   (８) 麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬加算 

ア 「向精神薬」とは、麻薬及び向精神薬取締法（昭和 28 年法律第 14 号）第２条第６号

の規定に基づく同法別表第３に掲げる向精神薬をいう。 

イ 当該加算は、麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬を調剤する場合において、処方中

に麻薬が含まれているときに１調剤行為につき 70 点、それ以外のときに１調剤行為に

つき８点を加算するものであり、処方中の麻薬、向精神薬、覚醒剤原料又は毒薬の品目

数、投薬日数に関係なく当該所定点数を算定する。 

ウ 使用した薬剤の成分が麻薬、覚醒剤原料又は毒薬であっても、その倍散の製剤若しく

は予製剤等で規制含有量以下のため麻薬、覚醒剤原料又は毒薬の取扱いを受けていない

場合は、当該加算は算定できない。 

エ 重複した規制を受けている薬剤については、当該薬剤が麻薬である場合は１調剤につ

き 70 点を算定し、それ以外の場合は１調剤につき８点を算定する。 

オ 当該加算は、内服薬のほか、屯服薬、注射薬、外用薬についても算定できる。 

     (９) 調剤技術料の時間外加算等 

ア 時間外加算は調剤基本料、薬剤調製料及び調剤管理料（基礎額）の 100 分の 100、休

日加算は 100 分の 140、深夜加算は 100 分の 200 であり、これらの加算は重複して算定

できない。 

イ 時間外加算等を算定する場合の基礎額は、調剤基本料（調剤基本料における「注１」

から「注 11」までを適用して算出した点数）、薬剤調製料、無菌製剤処理加算及び在

宅患者調剤加算並びに調剤管理料の合計額とする。嚥下困難者用製剤加算、麻薬・向精

神薬・覚醒剤原料・毒薬加算、自家製剤加算、計量混合調剤加算、重複投薬・相互作用

等防止加算、調剤管理加算及び電子的保健医療情報活用加算は基礎額に含まない。 

ウ かかりつけ薬剤師包括管理料を算定する場合の時間外加算等については、かかりつけ

薬剤師包括管理料の所定点数を基礎額として取り扱う。 

エ 時間外加算等を算定する保険薬局は開局時間を当該保険薬局の内側及び外側の分かり

やすい場所に表示する。 

オ 時間外加算 

(イ) 各都道府県における保険薬局の開局時間の実態、患者の来局上の便宜等を考慮し

て、一定の時間以外の時間をもって時間外として取り扱うこととし、その標準は、

概ね午前８時前と午後６時以降及び休日加算の対象となる休日以外の日を終日休業

日とする保険薬局における当該休業日とする。 

(ロ) (イ)により時間外とされる場合においても、当該保険薬局が常態として調剤応需

の態勢をとり、開局時間内と同様な取扱いで調剤を行っているときは、時間外の取
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扱いとはしない。 

(ハ) 時間外加算を算定する患者については、処方箋の受付時間を当該患者の薬剤服用

歴等に記載する。 

(ニ) 「注４」のただし書に規定する時間外加算の特例の適用を受ける保険薬局とは、

一般の保険薬局の開局時間以外の時間における救急医療の確保のため、国又は地方

公共団体等の開設に係る専ら夜間における救急医療の確保のため設けられている保

険薬局に限られる。 

(ホ) 「注４」のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める時間」とは、当該地

域において一般の保険薬局が概ね調剤応需の態勢を解除し、翌日調剤応需の態勢を

再開するまでの時間であって、深夜時間を除いた時間をいう。 

カ 休日加算 

(イ) 休日加算の対象となる休日とは、日曜日及び国民の祝日に関する法律（昭和 23

年法律第 178 号）第３条に規定する休日をいう。なお、１月２日、３日、12 月 29

日、30 日及び 31 日は休日として取り扱う。 

(ロ) 休日加算は次の患者について算定できるものとする。なお、①以外の理由により

常態として又は臨時に当該休日に開局している保険薬局の開局時間内に調剤を受け

た患者については算定できない。 

① 地域医療の確保の観点から、救急医療対策の一環として設けられている施設、

又は輪番制による休日当番保険薬局等、客観的に休日における救急医療の確保の

ために調剤を行っていると認められる保険薬局で調剤を受けた患者 

② 当該休日を開局しないこととしている保険薬局で、又は当該休日に調剤を行っ

ている保険薬局の開局時間以外の時間（深夜を除く。）に、急病等やむを得ない

理由により調剤を受けた患者 

キ 深夜加算 

(イ) 深夜加算は、次の患者について算定できるものとする。なお、①以外の理由によ

り常態として又は臨時に当該深夜時間帯を開局時間としている保険薬局において調

剤を受けた患者については算定できない。 

① 地域医療の確保の観点から、救急医療対策の一環として設けられている施設、

又は輪番制による深夜当番保険薬局等、客観的に深夜における救急医療の確保の

ために調剤を行っていると認められる保険薬局で調剤を受けた患者 

② 深夜時間帯（午後 10 時から午前６時までの間）を開局時間としていない保険

薬局、及び当該保険薬局の開局時間が深夜時間帯にまで及んでいる場合にあって

は、当該開局時間と深夜時間帯とが重複していない時間に、急病等やむを得ない

理由により調剤を受けた患者 

(ロ) 深夜加算を算定する患者については、処方箋の受付時間を当該患者の薬剤服用歴

等に記載する。 

(10) 薬剤調製料の夜間・休日等加算 

ア 夜間・休日等加算は、午後７時（土曜日にあっては午後１時）から午前８時までの間

（休日加算の対象となる休日を除く。）又は休日加算の対象となる休日であって、保険

薬局が表示する開局時間内の時間において調剤を行った場合に、処方箋受付１回につき、
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薬剤調製料の加算として算定する。ただし、時間外加算等の要件を満たす場合には、夜

間・休日等加算ではなく、時間外加算等を算定する。 

イ 夜間・休日等加算を算定する保険薬局は開局時間を当該保険薬局の内側及び外側の分

かりやすい場所に表示するとともに、夜間・休日等加算の対象となる日及び受付時間帯

を薬局内の分かりやすい場所に掲示する。また、平日又は土曜日に夜間・休日等加算を

算定する患者については、処方箋の受付時間を当該患者の薬剤服用歴等に記載する。 

   (11) 自家製剤加算 

ア  自家製剤加算は、イの(1)に掲げる場合以外の場合においては、投薬量、投薬日数等

に関係なく、自家製剤による１調剤行為に対し算定し、イの(1)に掲げる錠剤、丸剤、

カプセル剤、散剤、顆粒剤又はエキス剤の内服薬を自家製剤の上調剤した場合において

は、自家製剤を行った投与日数が７又はその端数を増すごとに所定点数を算定する。 

イ 当該加算に係る自家製剤とは、個々の患者に対し市販されている医薬品の剤形では対

応できない場合に、医師の指示に基づき、容易に服用できるよう調剤上の特殊な技術工

夫（安定剤、溶解補助剤、懸濁剤等必要と認められる添加剤の使用、ろ過、加温、滅菌

等）を行った次のような場合であり、既製剤を単に小分けする場合は該当しない。 

(イ) 錠剤を粉砕して散剤とすること。 

(ロ) 主薬を溶解して点眼剤を無菌に製すること。 

(ハ) 主薬に基剤を加えて坐剤とすること。 

ウ 「注６」のただし書に規定する「別に厚生労働大臣が定める薬剤」とは、薬価基準に

収載されている薬剤と同一剤形及び同一規格を有する薬剤をいう。 

エ 薬価基準に収載されている医薬品に溶媒、基剤等の賦形剤を加え、当該医薬品と異な

る剤形の医薬品を自家製剤の上調剤した場合に、次の場合を除き自家製剤加算を算定で

きる。 

(イ) 調剤した医薬品と同一剤形及び同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されて

いる場合 

(ロ) 液剤を調剤する場合であって、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の

確保等に関する法律（昭和 35 年法律第 145 号。以下「医薬品医療機器等法」とい

う。）上の承認事項において用時溶解して使用することとされている医薬品を交付

時に溶解した場合 

オ 自家製剤加算を算定した場合には、計量混合調剤加算は算定できない。 

カ 「予製剤」とは、あらかじめ想定される調剤のために、複数回分を製剤し、処方箋受

付時に当該製剤を投与することをいう。 

キ 「錠剤を分割する場合」とは、医師の指示に基づき錠剤を分割することをいう。ただ

し、分割した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合は算定

できない。 

ク 錠剤を分割して予製剤とする場合においては、予製剤とする場合又は錠剤を分割する

場合と同様に自家製剤加算の所定点数を 100 分の 20 にし、小数点以下第一位を四捨五

入した点数を算定する。 

ケ 通常、成人又は６歳以上の小児に対して矯味剤等を加える必要がない薬剤を６歳未満

の乳幼児（以下「乳幼児」という。）に対して調剤する場合において、薬剤師が必要性
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を認めて、処方医の了解を得た後で、単に矯味剤等を加えて製剤した場合であっても、

「注６」の「イ」を算定できる。 

コ 自家製剤を行った場合には、賦形剤の名称、分量等を含め製剤工程を調剤録等に記載

すること。 

サ 自家製剤は、医薬品の特性を十分理解し、薬学的に問題ないと判断される場合に限り

行うこと。 

   (12) 計量混合調剤加算 

ア 計量混合調剤加算は、薬価基準に収載されている２種類以上の医薬品（液剤、散剤若

しくは顆粒剤又は軟・硬膏剤に限る。）を計量し、かつ、混合して、液剤、散剤若しく

は顆粒剤として内服薬又は屯服薬を調剤した場合及び軟・硬膏剤等として外用薬を調剤

した場合に、投薬量、投薬日数に関係なく、計量して混合するという１調剤行為に対し

算定できる。なお、同注のただし書に規定する場合とは、次の場合をいう。 

(イ) 液剤、散剤、顆粒剤、軟・硬膏剤について「注６」の自家製剤加算を算定した場

合 

(ロ) 薬価基準に収載されている薬剤と同一剤形及び同一規格を有する薬剤を調剤した

場合 

イ ドライシロップ剤を液剤と混合した場合は、計量混合調剤加算を算定するものとする。 

ウ 処方された医薬品が微量のため、乳幼児に対してそのままでは調剤又は服用が困難で

ある場合において、医師の了解を得た上で賦形剤、矯味矯臭剤等を混合し、乳幼児が正

確に、又は容易に服用できるようにした場合は、「注７」を算定できる。ただし、調剤

した医薬品と同一剤形及び同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合は、

この限りでない。 

エ 計量混合調剤は、医薬品の特性を十分理解し、薬学的に問題ないと判断される場合に

限り行うこと。 

(13) 在宅患者調剤加算 

在宅患者調剤加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料

若しくは在宅患者緊急時等共同指導料又は介護保険における居宅療養管理指導費若しくは

介護予防居宅療養管理指導費が算定されていない場合は、算定できない。ただし、「区分

１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料」の(４)において規定する在宅協力薬局が処方箋を受

け付けて調剤を行った場合は、この限りでない。 

 

  ＜薬学管理料＞ 

１ 通則 

   (１) 薬学管理等は、患者等のプライバシーに十分配慮した上で実施しなければならないもの

とする。 

(２) 患者に対する服薬指導、服薬支援等を行う際に、日付、曜日、服用時点等の別に薬剤を

整理することができる資材（以下「服薬カレンダー等」という。）を提供する場合にあっ

ては、患者から実費を徴収しても差し支えない。 

(３) 別紙様式１－１、別紙様式１－２及び別紙様式３について、電子的方法によって、個々

の患者の服薬に関する情報等を保険医療機関に提供する場合は、厚生労働省「医療情報シ
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ステムの安全管理に関するガイドライン」を遵守し、安全な通信環境を確保するとともに、

書面における署名又は記名・押印に代わり、本ガイドラインに定められた電子署名（厚生

労働省の定める準拠性監査基準を満たす保健医療福祉分野 PKI 認証局の発行する電子証明

書を用いた電子署名、認定認証事業者（電子署名及び認証業務に関する法律（平成 12 年

法律第 102 号）第２条第３項に規定する特定認証業務を行う者をいう。）又は認証事業者

（同条第２項に規定する認証業務を行う者（認定認証事業者を除く。）をいう。）の発行

する電子証明書を用いた電子署名、電子署名等に係る地方公共団体情報システム機構の認

証業務に関する法律（平成 14 年法律第 153 号）に基づき、平成 16 年１月 29 日から開始

されている公的個人認証サービスを用いた電子署名等）を施すこと。 

(４) ①服薬管理指導料、かかりつけ薬剤師指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料を算定する

場合における他の薬学管理料の算定の可否、②在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者オ

ンライン薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急オンライン薬

剤管理指導料及び在宅患者緊急時等共同指導料を算定する場合における他の薬学管理料の

算定の可否、③同一月内における服薬情報等提供料及び在宅患者訪問薬剤管理指導料と他

の薬学管理料の算定の可否は別表１のとおりであるため、参考とされたい。 

 

  区分１０の２ 調剤管理料 

１ 調剤管理料 

(１) 調剤管理料は、同一患者の１回目の処方箋受付時から算定できる。 

(２) 調剤管理料１は、１回の処方箋受付について、４剤以上ある場合についても、３剤と

して算定する。 

(３) 内服薬について、隔日投与等の指示により患者が服用しない日がある場合における調

剤管理料１は、実際の投与日数により算定する。 

(４) 調剤管理料２は、処方箋受付１回につき所定点数を算定する。また、調剤管理料１を

算定した場合は、調剤管理料の２は算定することができない。 

(５) 同一薬局で同一処方箋を分割調剤（調剤基本料の「注９」の薬剤の保存が困難である

等の理由による分割調剤又は「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に限る。）

した場合は、１回目の調剤から通算した日数に対応する点数から前回までに請求した点数

を減じて得た点数により算定する。 

(６) 調剤基本料の「注 11」の医師の指示による分割調剤における２回目以降の調剤を行う

場合には、患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化等について確認し、その結果を処方

医に情報提供する。この場合において、次に掲げる事項を含めるものとする。また、処方

医に対して情報提供した内容を薬剤服用歴等に記載する。 

・残薬の有無 

・残薬が生じている場合はその量及び理由 

・患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無 

・副作用が疑われる場合はその原因の可能性がある薬剤の推定 

(７) 薬剤服用歴等 

薬剤服用歴等は同一患者についての全ての記録が必要に応じ直ちに参照できるよう患

者ごとに保存及び管理するものであり、次の事項等を記載し、最終記入日から起算して３
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年間保存すること。なお、薬剤服用歴等への記載は指導後速やかに完了させること。 

ア 患者の基礎情報（氏名、生年月日、性別、被保険者証の記号番号、住所、必要に応じ

て緊急連絡先） 

イ 処方及び調剤内容等（処方した保険医療機関名、処方医氏名、処方日、調剤日、調剤

した薬剤、処方内容に関する照会の要点等） 

ウ 患者の体質（アレルギー歴、副作用歴等を含む）、薬学的管理に必要な患者の生活像

及び後発医薬品の使用に関する患者の意向 

エ 疾患に関する情報（既往歴、合併症及び他科受診において加療中の疾患に関するもの

を含む。） 

オ オンライン資格確認システムを通じて取得した患者の薬剤情報又は特定健診情報等 

カ 併用薬（要指導医薬品、一般用医薬品、医薬部外品及び健康食品を含む。）等の状況

及び服用薬と相互作用が認められる飲食物の摂取状況 

キ 服薬状況（残薬の状況を含む。） 

ク 患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）及び患者又はその家族等か

らの相談事項の要点 

ケ 服薬指導の要点 

コ 手帳活用の有無（手帳を活用しなかった場合はその理由と患者への指導の有無。また、

複数の手帳を所有しており１冊にまとめなかった場合は、その理由） 

サ 今後の継続的な薬学的管理及び指導の留意点 

シ 指導した保険薬剤師の氏名 

(８) 重複投薬・相互作用等防止加算 

ア 重複投薬・相互作用等防止加算は、薬剤服用歴等又は患者及びその家族等からの情報

等に基づき、処方医に対して連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に処方箋受

付１回につき算定する。ただし、複数の項目に該当した場合であっても、重複して算定

することはできない。なお、調剤管理料を算定していない場合は、当該加算は算定でき

ない。 

イ 「イ 残薬調整に係るもの以外の場合」は、次に掲げる内容について、処方医に対し

て連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に算定する。 

(イ) 併用薬との重複投薬（薬理作用が類似する場合を含む。） 

(ロ) 併用薬、飲食物等との相互作用 

(ハ) そのほか薬学的観点から必要と認める事項 

ウ 「ロ 残薬調整に係るものの場合」は、残薬について、処方医に対して連絡・確認を

行い、処方の変更が行われた場合に算定する。 

エ 重複投薬・相互作用等防止加算の対象となる事項について、処方医に連絡・確認を行

った内容の要点、変更内容を薬剤服用歴等に記載する。 

オ 同時に複数の処方箋を受け付け、複数の処方箋について薬剤を変更した場合であって

も、１回に限り算定する。 

カ 当該加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料、在宅

患者緊急時等共同指導料、居宅療養管理指導費又は介護予防居宅療養管理指導費を算定

している患者については算定できない。 
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(９) 調剤管理加算  

ア 調剤管理加算は、複数の保険医療機関から合計で６種類以上の内服薬（特に規定する

ものを除く。）が処方されている患者であって、初めて処方箋を持参した場合又は２回

目以降に処方箋を持参した場合であって処方内容の変更により内服薬の変更又は追加が

あった場合に、患者又はその家族等に対して、当該患者が服用中の薬剤について、重複

投薬、相互作用等の有無を確認した上で、手帳、オンライン資格確認等システムを活用

した薬剤情報や特定健診等情報、薬剤服用歴等、直接患者又はその家族等から収集した

服薬状況等の情報等に基づき、服薬状況等の情報を一元的に把握し、必要な薬学的分析

を行った場合に処方箋受付１回につき算定する。 

イ 算定に当たっては、調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報等を把握し、必要

に応じ処方医に情報提供すること。 

ウ アにおいて確認した服薬状況等の情報及び薬学的分析の要点について薬剤服用歴等に

記載する。 

エ 調剤している内服薬の種類数に屯服薬は含めない。 

オ 内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤につ

いては、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

カ 患者の服用する薬剤の副作用の可能性の検討等を行うに当たっては、「高齢者の医薬

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

論編（療養環境別））」（厚生労働省）、「病院における高齢者のポリファーマシー対

策の始め方と進め方」（厚生労働省）及び日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者

の安全な薬物療法ガイドライン）等を参考にすること。 

キ 「２回目以降に処方箋を持参した場合であって処方内容の変更により薬剤の変更又は

追加があった場合」とは、薬剤服用歴等が保存されている患者において、当該保険薬局

で調剤している内服薬について、処方内容の変更により内服薬の種類が変更した場合又

は内服薬の種類数が１種類以上増加した場合をいう。なお、調剤している内服薬と同一

薬効分類の有効成分を含む配合剤及び内服薬以外の薬剤への変更は、内服薬の種類が変

更した場合に含めない。 

(10) 電子的保健医療情報活用加算 

ア 電子的保健医療情報活用加算は、オンライン資格確認システムの活用を通じて患者の

薬剤情報又は特定健診情報等を取得し、当該情報を活用して調剤を行うことを評価する

ものであり、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険薬局において、健康保険

法第３条第 13 項に規定する電子資格確認により、患者の薬剤情報等を取得した上で調

剤を行った場合に、処方箋受付１回につき月１回に限り３点を所定点数に加算する。算

定に当たっては、オンライン資格確認システムの活用を通じて得られる薬剤情報及び特

定健診情報等を薬剤服用歴等に記載する。なお、患者に対し薬学的管理及び指導を行う

場合には、必要に応じて当該情報を活用すること。 

イ 健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認により、当該患者に係る薬剤情報

等の取得が困難な場合等にあっては、令和６年３月 31 日までの間に限り、処方箋受付

１回につき３月に１回に限り１点を所定点数に加算する。なお、アを算定したことがあ

る患者が調剤時にイを算定しようとする場合には、アを算定したことをイを算定したこ
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ととみなし、算定の可否を判断すること。 

ウ 算定に当たっては、電子情報処理組織を使用した診療報酬請求を行っていること。 

エ 当該患者に係る薬剤情報等の取得が困難な場合等に該当し、イを算定した患者につい

ては、イを算定した日以降は、アの要件を満たせば算定できる。 

 

  区分１０の３ 服薬管理指導料 

１ 通則 

(１) 服薬管理指導料は、同一患者の１回目の処方箋受付時から算定できる。 

(２) 服薬管理指導料は、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者の場合、当該

患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病又は負傷に係る臨時の処方箋によって

調剤を行った場合に限り算定できる。 

２ 服薬管理指導料「１」及び「２」 

(１) 服薬管理指導料「１」及び「２」は、保険薬剤師が、患者の薬剤服用歴等及び服用

中の医薬品等について確認した上で、(２)の「薬剤の服用に関する基本的な説明」及び

(３)の「患者への薬剤の服用等に関する必要な指導」の全てを対面により行った場合に、

以下の区分により算定する。 

ア 服薬管理指導料「１」 

 ３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示したもの 

イ 服薬管理指導料「２」 

 以下のいずれかに該当する患者 

(イ) 初めて処方箋を持参した患者 

(ロ) ３月を超えて再度処方箋を持参した患者 

(ハ) ３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示しないもの 

(２) 薬剤の服用に関する基本的な説明 

患者ごとに作成した薬剤服用歴等に基づいて、処方された薬剤の重複投薬、相互作用、

薬物アレルギー等を確認した上で、次に掲げる事項その他の事項を文書又はこれに準ずる

もの（以下「薬剤情報提供文書」という。）により情報提供し、薬剤の服用に関し、基本

的な説明を患者又はその家族等に行うこと。また、必要に応じて、製造販売業者が作成す

る医薬品リスク管理計画（ＲＭＰ：Risk Management Plan）に基づく患者向け資材を活用

すること。 

(イ) 当該薬剤の名称（一般名処方による処方箋又は後発医薬品への変更が可能な処方

箋の場合においては、現に調剤した薬剤の名称）、形状（色、剤形等） 

(ロ) 用法、用量、効能、効果 

(ハ) 副作用及び相互作用 

(ニ) 服用及び保管取扱い上の注意事項 

(ホ) 調剤した薬剤に対する後発医薬品に関する情報 

(へ) 保険薬局の名称、情報提供を行った保険薬剤師の氏名 

(ト) 保険薬局又は保険薬剤師の連絡先等 

(３) 患者への薬剤の服用等に関する必要な指導 

ア 患者又はその家族等と対話することにより、当該患者の服薬状況、服薬期間中の体調
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の変化、残薬の状況等の情報を収集し、投与される薬剤の適正使用のために必要な服薬

指導を行うこと。患者に対して実施した指導等の要点について薬剤服用歴等に記載する

こと。 

イ 以下の事項については、処方箋の受付後、薬を取りそろえる前に、保険薬剤師が患者

等に確認すること。 

(イ) 患者の体質（アレルギー歴、副作用歴等を含む）、薬学的管理に必要な患者の生

活像及び後発医薬品の使用に関する患者の意向 

(ロ) 疾患に関する情報（既往歴、合併症及び他科受診において加療中の疾患に関する

ものを含む。） 

(ハ) 併用薬（要指導医薬品、一般用医薬品、医薬部外品及び健康食品を含む。）等の

状況及び服用薬と相互作用が認められる飲食物の摂取状況 

(ニ) 服薬状況（残薬の状況を含む。） 

(ホ) 患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）及び患者又はその家族

等からの相談事項の要点 

ウ 手帳を用いる場合は、調剤を行った薬剤について、調剤日、当該薬剤の名称（一般名

処方による処方箋又は後発医薬品への変更が可能な処方箋の場合においては、現に調剤

した薬剤の名称）、用法、用量その他必要に応じて服用に際して注意すべき事項等を患

者の手帳に経時的に記載すること。 

エ 残薬の状況について、薬剤服用歴等を踏まえつつ、患者又はその家族等に残薬の有無

を確認し、残薬が確認された場合はその理由も把握すること。患者に残薬が一定程度認

められると判断される場合には、患者の残薬の状況及びその理由を患者の手帳に簡潔に

記載し、処方医に対して情報提供するよう努めること。また、残薬が相当程度認められ

ると判断される場合には、処方医に対して連絡し、投与日数等の確認を行うよう努める

こと。 

オ 当該保険薬局と他の保険薬局又は保険医療機関等の間で円滑に連携が行えるよう、患

者が日常的に利用する保険薬局があれば、その名称及び保険薬局又は保険薬剤師の連絡

先等を手帳に記載するよう患者に促すこと。 

カ 一般名処方が行われた医薬品については、原則として後発医薬品を調剤することとす

るが、患者に対し後発医薬品の有効性、安全性や品質について適切に説明した上で、後

発医薬品を調剤しなかった場合は、その理由を調剤報酬明細書の摘要欄に記載する。 

 (４) 継続的服薬指導 

保険薬剤師が、薬剤交付後においても、当該患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化

等について、継続的な確認のため、必要に応じて指導等を実施すること。 

ア 保険薬剤師が、患者の服用している薬剤の特性や患者の服薬状況等に応じてその必要

性を個別に判断した上で適切な方法で実施すること。 

イ 保険薬剤師が必要と認める場合は、薬剤交付後においても電話等により、(３)のイに

掲げる内容について、保険薬剤師が患者等に確認し、その内容を踏まえ、必要な指導等

を実施すること。 

ウ 患者に対して実施した指導等を行った場合は、その要点について薬剤服用歴等に記載

すること。 
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エ 電話や情報通信機器を用いた方法により実施して差し支えないが、患者等に電子メー

ルを一律に一斉送信すること等をもって対応することは、継続的服薬指導を実施したこ

とにはならず、個々の患者の状況等に応じて対応する必要があること。 

オ 継続的服薬指導に当たっては、「薬剤使用期間中の患者フォローアップの手引き」

（日本薬剤師会）等を参考とすること。 

(５) 指導等に係る留意点 

  (２)から(４)までの業務を行うに当たっては、以下の点に留意すること。 

ア 情報提供等 

(イ) ２の（２）の薬剤情報提供文書により行う薬剤に関する情報提供は、調剤を行

った全ての薬剤の情報が一覧できるようなものとする。ただし、調剤した薬剤を

複数の薬袋に入れ交付する場合は、薬袋ごとに一覧できる文書とすることができ

る。なお、薬剤情報提供文書については、処方内容が前回と同様の場合等におい

ては、必ずしも指導の都度、患者に交付する必要はないが、患者の意向等を踏ま

えた上で交付の必要性を判断し、交付しない患者にあってはその理由を薬剤服用

歴等に記載する。 

(ロ) 薬剤情報提供文書における「これに準ずるもの」とは、ボイスレコーダー等へ

の録音、視覚障害者に対する点字その他のものをいう。 

(ハ) 効能、効果、副作用及び相互作用に関する記載は、患者等が理解しやすい表現

によるものとする。また、提供する情報の内容については正確を期すこととし、

文書において薬剤の効能・効果等について誤解を招く表現を用いることや、調剤

した薬剤と無関係の事項を記載しないこと。 

(ニ) 情報提供に当たって、抗悪性腫瘍剤や複数の異なる薬効を有する薬剤等であっ

て特に配慮が必要と考えられるものについては、情報提供の前に処方箋発行医に

確認する等慎重に対応すること。 

(ホ) (２)の(ホ)の「後発医薬品に関する情報」とは、次に掲げる事項とし、薬剤情

報提供文書により提供するとともに、必要な説明を行うこと。また、後発医薬品

の情報に関しては、可能であれば一般的名称も併せて記載することが望ましい。

なお、ここでいう後発医薬品とは、「「診療報酬における加算等の算定対象とな

る後発医薬品」等について」の別紙１に掲げられたものに加え、別紙２に掲げら

れたものも含むものであること。 

① 該当する後発医薬品の薬価基準への収載の有無 

② 該当する後発医薬品のうち、自局において支給可能又は備蓄している後発医

薬品の名称及びその価格（当該薬局において備蓄しておらず、かつ、支給もで

きない場合はその旨） 

(へ) 指導の内容等について、処方医へ情報提供した場合は、その要点について記録

すること。 

イ 服薬指導 

(イ) 服薬指導は、処方箋の受付の都度、患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化

（特に重大な副作用が発現するおそれがある医薬品については、当該副作用に係

る自覚症状の有無及び当該症状の状況）を確認し、新たに収集した患者の情報を
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踏まえた上で行うものであり、その都度過去の薬剤服用歴等を参照した上で、必

要に応じて確認・指導内容を見直す。また、確認した内容及び行った指導の要点

を、薬剤服用歴等に記載する。なお、副作用に係る自覚症状の有無の確認に当た

っては、「重篤副作用疾患別対応マニュアル」（厚生労働省）等を参考とする。 

(ロ) 服薬指導に当たっては、抗微生物薬の適正使用の観点から、「抗微生物薬適正

使用の手引き」（厚生労働省）を参考とすること。また、服薬指導を円滑に実施

するため、抗菌薬の適正使用が重要であることの普及啓発に資する取組を行って

いることが望ましい。 

(ハ) ポリファーマシーへの対策の観点から、「高齢者の医薬品適正使用の指針（総

論編）」（厚生労働省）、「高齢者の医薬品適正使用の指針（各論編（療養環境

別））」（厚生労働省）及び日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者の安全

な薬物療法ガイドライン）等を参考とすること。また、必要に応じて、患者に対

してポリファーマシーに関する一般的な注意の啓発を行うこと。その際、日本老

年医学会及び日本老年薬学会が作成する「高齢者が気を付けたい多すぎる薬と副

作用」等を参考にすること。なお、ここでいうポリファーマシーとは、「単に服

用する薬剤数が多いことではなく、それに関連して薬物有害事象のリスク増加、

服薬過誤、服薬アドヒアランス低下等の問題につながる状態」をいう。 

ウ 手帳 

(イ) 「手帳」とは、経時的に薬剤の記録が記入でき、かつ次の①から④までに掲げ

る事項を記録する欄がある薬剤の記録用の手帳をいう。 

① 患者の氏名、生年月日、連絡先等患者に関する記録 

② 患者のアレルギー歴、副作用歴等薬物療法の基礎となる記録 

③ 患者の主な既往歴等疾患に関する記録 

④ 患者が日常的に利用する保険薬局の名称、保険薬局又は保険薬剤師の連絡先

等 

①から③までの手帳の欄については、保険薬局において適切に記載されている

ことを確認するとともに、記載されていない場合には、患者に聴取の上記入する

か、患者本人による記入を指導するなどして、手帳が有効に活用されるよう努め

る。④については、当該保険薬局と他の保険薬局又は保険医療機関等の間で円滑

に連携が行えるよう、患者が日常的に利用する保険 薬局があれば、その名称及び

保険薬局又は保険薬剤師の連絡先等を手帳に記載するよう患者に促すこと。 

(ロ) 手帳については、患者に対して、手帳を活用することの意義、役割及び利用方

法等について十分な説明を行い、患者の理解を得た上で提供することとし、患者

の意向等を確認した上で手帳を用いないこととした場合にあっては、その理由を

薬剤服用歴等に記載する。なお、手帳を活用しているが、持参を忘れたこと等に

より提示できない患者に対しては、「注１」のただし書の点数を算定することに

なる旨説明するとともに、次回以降は手帳を提示するよう指導すること。 

(ハ) (３)のウの手帳への記載による情報提供は、調剤を行った全ての薬剤について

行うこととする。この場合において、「服用に際して注意すべき事項」とは、重

大な副作用又は有害事象等を防止するために特に患者が服用時や日常生活上注意
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すべき事項、あるいは投薬された薬剤により発生すると考えられる症状（相互作

用を含む。）等であり、投薬された薬剤や患者の病態に応じるものである。 

(ニ) 手帳による情報提供に当たっては、患者に対して、保険医療機関を受診する際

には医師又は歯科医師に手帳を提示するよう指導を行う。また、患者が、保険医

療機関や他の保険薬局から交付されたものを含め、複数の手帳を所有していない

か確認するとともに、所有している場合は患者の意向を確認した上で、同一の手

帳で管理できると判断した場合は１冊にまとめる。なお、１冊にまとめなかった

場合については、その理由を薬剤服用歴等に記載する。 

(ホ) 患者が手帳の持参を忘れたことにより提示できない場合は、手帳に追加すべき

事項が記載されている文書（シール等）を交付し、患者が現に利用している手帳

に貼付するよう患者に対して説明することで、既に患者が保有している手帳が有

効に活用されるよう努めるとともに、当該患者が次回以降に手帳を提示した場合

は、当該文書が貼付されていることを確認する。 

(へ) 電子版の手帳については、「お薬手帳（電子版）の運用上の留意事項について」

（平成 27 年 11 月 27 日薬生総発第 1127 第４号）の「第三 運営事業者等が留意

すべき事項」を満たした手帳であれば、紙媒体の手帳と同様の取扱いとする。そ

の際、保険薬局においては、同通知の「第二 提供薬局等が留意すべき事項」を

満たす必要がある。 

(ト) 手帳の媒体（紙媒体又は電子媒体）は患者が選択するものであり、手帳の提供

に当たっては、患者に対して個人情報の取扱い等の必要事項を説明した上で、患

者の意向を踏まえて提供する媒体を判断すること。 

(チ) 紙媒体の手帳を利用している患者に対して、患者の希望により電子版の手帳を

提供する場合には、電子版の手帳にこれまでの紙媒体の情報を利用できるように

するなど、提供する保険薬局が紙媒体から電子媒体への切り替えを適切に実施で

きるよう対応すること。 

エ その他 

(３)のエの残薬の状況の確認に当たり、患者又はその家族等から確認できなかった

場合には、次回の来局時には確認できるよう指導し、その旨を薬剤服用歴等に記載す

る。 

３ 服薬管理指導料「３」 

(１) 服薬管理指導料「３」は、保険薬剤師が患者の入所している特別養護老人ホームを

訪問し、当該患者等（当該患者の薬剤を管理している当該施設の職員を含む。）に

対して対面により必要な指導等を行った場合に算定する。特別養護老人ホームの患

者等（当該患者の薬剤を管理している当該施設の職員を含む。）に対して、情報通

信機器を用いた服薬指導（以下「オンライン服薬指導」という。）等を行った場合

においても、服薬管理指導料「３」を算定することとし、服薬管理指導料「４」は

算定できない。 

(２) 服薬管理指導料「３」についても、「区分１０の３ 服薬管理指導料」の２の（２）

から(４)に関する業務を実施すること。ただし、(３)のイについては、必要に応じ

て実施すること。 
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(３) 「注 12」に規定する交通費は実費とする。 

４ 服薬管理指導料「４」 

(１) 服薬管理指導料「４」は、オンライン服薬指導等を行った場合に、以下の区分によ

り算定する。ただし、特別養護老人ホームの患者等（当該患者の薬剤を管理してい

る当該施設の職員を含む。）に対して、オンライン服薬指導等を行った場合におい

ては、服薬管理指導料「３」を算定する。 

ア 服薬管理指導料「４のイ」 

 ３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示したもの 

イ 服薬管理指導料「４のロ」 

 以下のいずれかに該当する患者 

(イ) 初めて処方箋を持参した患者 

(ロ) ３月を超えて再度処方箋を持参した患者 

(ハ) ３月以内に再度処方箋を持参した患者であって、手帳を提示していないもの 

(２) オンライン服薬指導等により、服薬管理指導料に係る業務を実施すること。 

(３) 医薬品医療機器等法施行規則（昭和 36 年厚生省令第１号）及び関連通知又は厚生

労働省関係国家戦略特別区域法施行規則（平成 26 年厚生労働省令第 33 号）及び関連通

知に沿って実施すること。 

(４) 患者の薬剤服用歴等を経時的に把握するため、原則として、手帳により薬剤服用歴

等及び服用中の医薬品等について確認すること。また、患者が服用中の医薬品等に

ついて、患者を含めた関係者が一元的、継続的に確認できるよう必要な情報を手帳

に添付又は記載すること。 

(５) 当該服薬指導を行う際の情報通信機器の運用に要する費用及び医薬品等を患者に配

送する際に要する費用は、療養の給付と直接関係ないサービス等の費用として、社

会通念上妥当な額の実費を別途徴収できる。 

(６) 薬剤を患者に配送する場合は、その受領の確認を行うこと。 

５ 麻薬管理指導加算 

(１) 麻薬管理指導加算は、当該患者又はその家族等に対して、電話等により定期的に、

投与される麻薬の服用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切

な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬

による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の

有無の確認を行い、必要な薬学的管理指導を行った場合に算定する。 

(２) 指導の要点は、薬剤服用歴等に記載する。 

６ 特定薬剤管理指導加算１ 

(１) 特定薬剤管理指導加算１は、服薬管理指導料を算定するに当たって行った薬剤の管

理及び指導等に加えて、患者又はその家族等に当該薬剤が特に安全管理が必要な医

薬品である旨を伝え、当該薬剤についてこれまでの指導内容等も踏まえ適切な指導

を行った場合に算定する。なお、「薬局におけるハイリスク薬の薬学的管理指導に

関する業務ガイドライン」（日本薬剤師会）等を参照し、特に安全管理が必要な医

薬品に関して薬学的管理及び指導等を行う上で必要な情報については事前に情報を

収集することが望ましいが、薬局では得ることが困難な診療上の情報の収集につい
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ては必ずしも必要とはしない。 

(２) 特に安全管理が必要な医薬品とは、抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、不整脈用剤、抗て

んかん剤、血液凝固阻止剤（内服薬に限る。）、ジギタリス製剤、テオフィリン製

剤、カリウム製剤（注射薬に限る。）、精神神経用剤、糖尿病用剤、膵臓ホルモン

剤及び抗ＨＩＶ薬をいう。なお、具体的な対象薬剤については、その一覧を厚生労

働省のホームページに掲載している。 

(３) 特に安全管理が必要な医薬品が複数処方されている場合には、その全てについて必

要な薬学的管理及び指導を行うこと。ただし、処方箋受付１回につき１回に限り算

定するものであること。 

(４) 対象となる医薬品に関して患者又はその家族等に対して確認した内容及び行った指

導の要点について、薬剤服用歴等に記載すること。なお、従来と同一の処方内容に

もかかわらず当該加算を継続して算定する場合には、特に指導が必要な内容を重点

的に行い、その内容を薬剤服用歴等に記載すること。 

７ 特定薬剤管理指導加算２ 

(１) 特定薬剤管理指導加算２は、医科点数表の区分番号「Ｂ００１－２－12」の「注６」

に規定する連携充実加算を届け出ている保険医療機関において、抗悪性腫瘍剤を注

射された悪性腫瘍の患者に対して、抗悪性腫瘍剤等を調剤する保険薬局の保険薬剤

師が以下のアからウまでの全てを実施した場合に算定する。 

ア 当該患者のレジメン（治療内容）等を確認し、必要な薬学的管理及び指導を行

うこと。 

イ 当該患者が注射又は投薬されている抗悪性腫瘍剤及び制吐剤等の支持療法に係

る薬剤に関し、電話等により服用状況、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑

われる症状など）の有無等について患者又はその家族等に確認すること。 

ウ イの確認結果を踏まえ、当該保険医療機関に必要な情報を文書により提供する

こと。 

(２) 「抗悪性腫瘍剤等を調剤する保険薬局」とは、患者にレジメン（治療内容）等を交

付した保険医療機関の処方箋に基づき、保険薬剤師が抗悪性腫瘍剤又は制吐剤等の

支持療法に係る薬剤を調剤する保険薬局をいう。 

(３) 特定薬剤管理指導加算２における薬学的管理及び指導を行おうとする保険薬剤師は、

原則として、保険医療機関のホームページ等でレジメン（治療内容）等を閲覧し、

あらかじめ薬学的管理等に必要な情報を把握すること。 

(４) 電話等による患者の服薬状況及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症

状など）の有無等の確認は、電話の他、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「ビデオ通話」という。）による連絡及び患者が他の保険医療機関

の処方箋を持参した際の確認が含まれる。電話又はビデオ通話により患者に確認を

行う場合は、あらかじめ患者に対し、電話又はビデオ通話を用いて確認することに

ついて了承を得ること。 

(５) 患者の緊急時に対応できるよう、あらかじめ保険医療機関との間で緊急時の対応方

法や連絡先等について共有することが望ましい。また、患者の服薬状況の確認にお

いて、重大な副作用の発現のおそれがある場合には、患者に対して速やかに保険医
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療機関に連絡するよう指導することや受診勧奨を行うことなどにより、必要な対応

を行うこと。 

(６) 保険医療機関に対して情報提供した文書の写し又はその内容の要点等を薬剤服用歴

等に添付又は記載する。 

(７) 当該加算の算定時に行う保険医療機関への文書による情報提供については、服薬情

報等提供料は算定できない。 

(８) 患者１人につき同一月に２回以上の情報提供を行った場合においても、当該加算の

算定は月１回のみとする。 

(９) 抗悪性腫瘍剤等に関する患者の服用状況及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が

疑われる症状など）の有無等の確認を行う際に、他の保険医療機関又は他の診療科

で処方された薬剤に係る情報を得た場合には、必要に応じて、患者の同意を得た上

で、当該他の保険医療機関等に情報提供を行うこと。この場合において、所定の要

件を満たせば服薬情報等提供料を算定できる。 

８ 乳幼児服薬指導加算 

(１) 乳幼児服薬指導加算は、乳幼児に係る処方箋の受付の際に、年齢、体重、適切な剤

形その他必要な事項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、

誤飲防止等の必要な服薬指導を行った場合に算定する。 

(２) 乳幼児服薬指導加算を算定した処方箋中の薬剤の服用期間中に、患者の家族等から

電話等により当該処方薬剤に係る問い合わせがあった場合には、適切な対応及び指

導等を行うとともに、その要点について、薬剤服用歴等に記載すること。 

(３) (１)における確認内容及び指導の要点について、薬剤服用歴等及び手帳に記載する。 

９ 小児特定加算 

(１) 小児特定加算は、児童福祉法（昭和 22 年法律第 164 号）第 56 条の６第２項に規定

する障害児である 18 歳未満の患者に係る調剤において、患者又はその家族等に患者

の服薬状況等を確認した上で、当該患者又はその家族等に対し、当該患者の状態に

合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算定する。 

(２) 小児特定加算は、次に掲げる薬学的管理及び指導を行った場合に算定する。 

ア 患者の服薬状況及び服薬管理を行う際の希望等について、患者又はその家族等か

ら聞き取り、当該患者の薬学的管理に必要な情報を収集する。 

イ アにおいて収集した情報を踏まえ、薬学的知見に基づき調剤方法を検討し調剤を

行うとともに、服用上の注意点や適切な服用方法等について服薬指導を行う。 

(３) 小児特定加算を算定した処方箋中の薬剤の服用期間中に、患者の家族等から電話等

により当該処方薬剤に係る問い合わせがあった場合には、適切な対応及び指導等を

行うこと。 

(４) 確認内容及び指導の要点について、薬剤服用歴等及び手帳に記載する。 

(５) 当該加算は乳幼児服薬指導加算と併算定することはできない 

10 吸入薬指導加算 

(１) 吸入薬指導加算は、喘息又は慢性閉塞性肺疾患の患者が吸入薬を適切に使用し、治

療効果の向上や副作用の回避に繋がるよう、以下のア及びイを行った場合に３月に

１回に限り算定する。ただし、当該患者に対し他の吸入薬が処方された場合であっ
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て、必要な吸入指導等を別に行ったときには、前回の吸入薬指導加算の算定から３

月以内であっても算定できる。 

ア 文書及び練習用吸入器等を用いて、吸入手技の指導を行い、患者が正しい手順

で吸入薬が使用されているか否かなどの確認等を行うこと。 

イ 保険医療機関に対し、吸入指導の結果等を文書により情報提供を行うこと。 

(２) 当該加算に係る指導は以下のア又はイの場合に、患者の同意を得て行うものである

こと。 

ア 保険医療機関からの求めがあった場合 

イ 患者若しくはその家族等の求めがあった場合等、吸入指導の必要性が認められ

る場合であって、医師の了解を得たとき 

(３) 当該加算に係る吸入指導を行うに当たっては、日本アレルギー学会が作成する「ア

レルギー総合ガイドライン」等を参照して行うこと。 

(４) (１)の「吸入指導の結果等を文書により情報提供を行うこと」とは、吸入指導の内

容や患者の吸入手技の理解度等について、保険医療機関に情報提供することであり、

文書の他、手帳により情報提供することでも差し支えない。ただし、患者への吸入

指導等を行った結果、患者の当該吸入薬の使用について疑義等がある場合には、処

方医に対して必要な照会を行うこと。なお、保険医療機関に情報提供した文書等の

写し又はその内容の要点等を薬剤服用歴等に添付又は記載すること。 

(５) 当該加算は、かかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料を算定して

いる患者については算定できない。また、当該加算の算定に関する保険医療機関へ

の情報提供については、服薬情報等提供料は算定できない。 

11 調剤後薬剤管理指導加算 

(１) 調剤後薬剤管理指導加算は、低血糖の予防等の観点から、糖尿病患者に新たにイン

スリン製剤又はスルフォニル尿素系製剤（以下「インスリン製剤等」という。）が

処方等された患者に対し、地域支援体制加算を届け出ている保険薬局の保険薬剤師

が、調剤後に電話等により、その使用状況、患者の服薬中の体調の変化（副作用が

疑われる症状など）の有無等について患者に確認する等、必要な薬学的管理指導を

行うとともに、その結果等を保険医療機関に文書により情報提供した場合に算定す

る。なお、インスリン製剤等の調剤と同日に電話等により使用状況の確認等を行っ

た場合には算定できない。 

(２） (１)の「新たにインスリン製剤等が処方等された患者」とは次のいずれかに該当

する患者をいう。 

ア 新たにインスリン製剤等が処方された患者 

イ 既にインスリン製剤等を使用している患者であって、新たに他のインスリン製

剤等が処方された患者 

ウ インスリン製剤の注射単位の変更又はスルフォニル尿素系製剤の用法・用量の

変更があった患者 

(３) 当該加算に係る電話又はビデオ通話によるインスリン製剤等の使用状況の確認等は、

以下のア又はイの場合に患者の同意を得て行うものであること。 

ア 保険医療機関からの求めがあった場合 
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イ 患者若しくはその家族等の求めがあった場合等、調剤後の薬剤管理指導の必要

性が認められる場合であって、医師の了解を得たとき 

(４) 本加算の調剤後のインスリン製剤等の使用状況等の確認は、処方医等の求めに応じ

て実施するものであり、計画的な電話又はビデオ通話による確認を原則とすること。

この場合において、あらかじめ患者等に対し、電話等を用いて確認することについ

て了承を得ること。 

(５) 保険医療機関に対して情報提供した文書の写し又はその内容の要点等を薬剤服用歴

等に添付又は記載する。 

(６) 電話等による患者のインスリン製剤等の使用状況等の確認を行った結果、速やかに

保険医療機関に伝達すべき患者の服薬中の体調の変化等の情報を入手した場合（イ

ンスリン製剤等以外の薬剤による副作用が疑われる場合を含む。）は、当該情報を

患者が受診中の保険医療機関に提供するとともに、必要に応じて保険医療機関への

受診勧奨を行うこと。 

(７) 当該加算の算定時に行う保険医療機関への文書による情報提供については、服薬情

報等提供料は算定できない。 

(８) 当該加算は、かかりつけ薬剤師指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料を算定して

いる患者については算定できない。 

12 服薬管理指導料の特例（手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局が算定

する服薬管理指導料） 

(１) 「適切な手帳の活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」とは、３月以内

に再度処方箋を持参した患者への服薬管理指導料の算定回数うち、手帳を提示した

患者への服薬管理指導料の算定回数の割合が 50％以下である保険薬局であること。

算定回数の割合は小数点以下を四捨五入して算出する。 

(２) 当該特例への該当性は、調剤基本料の施設基準に定める処方箋受付回数の取扱いと

同様に、前年３月１日から当年２月末日までの服薬管理指導料の実績をもって判断

し、当年４月１日から翌年３月 31 日まで適用する。その他、新規に保険薬局に指定

された薬局、開設者の変更等の取扱いについても、調剤基本料の施設基準に定める

処方箋受付回数の取扱いと同様とする。 

(３) 当該特例に該当した場合であっても、直近３月間における(１)の割合が 50％を上

回った場合には、(２)にかかわらず、当該割合を満たした翌月より「適切な手帳の

活用実績が相当程度あると認められない保険薬局」に該当しないものとする。 

(４) 当該特例を算定する場合は、服薬管理指導料の加算は算定できない。 

13 服薬管理指導料の特例（かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が対応した場合） 

(１) 患者に対する服薬指導等の業務について、患者が選択した保険薬剤師（以下「かか

りつけ薬剤師」という。）がやむを得ない事情により業務を行えない場合に、あら

かじめ患者が選定した当該保険薬局に勤務する他の保険薬剤師（１名までの保険薬

剤師に限る。以下「かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師」という。）が、かか

りつけ薬剤師と連携して患者の服薬状況を一元的・継続的に把握した上で服薬指導

等を行った場合に算定できる。 

(２) 当該特例は、当該保険薬局における当該患者の直近の調剤において、区分１３の２
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に掲げるかかりつけ薬剤師指導料又は区分１３の３に掲げるかかりつけ薬剤師包括

管理料を算定した患者について算定できるものとする。 

(３) 算定に当たっては、かかりつけ薬剤師がやむを得ない事情により業務を行えない場

合にかかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が服薬指導等を行うことについて、患

者が希望する場合は、あらかじめ別紙様式２を参考に作成した文書で患者の同意を

得ること。その場合、当該保険薬剤師の氏名について当該文書に記載すること。 

(４) かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師がかかりつけ薬剤師指導料の（６）に準じ

て、服薬管理指導料の注１に規定する指導等を全て行った場合に算定する。 

(５) かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師は、当該患者の服薬状況、服薬期間中の体

調の変化及び当該患者の指導において注意すべき事項等の情報をかかりつけ薬剤師

と共有すること。 

(６) かかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が服薬指導等を行った場合は、当該服薬指

導等の要点について薬剤服用歴等に記載するとともに、かかりつけ薬剤師に必要な

情報を共有すること。 

 

区分１３の２ かかりつけ薬剤師指導料 

(１) かかりつけ薬剤師指導料は、かかりつけ薬剤師が、保険医と連携して患者の服薬状況を

一元的・継続的に把握した上で患者に対して服薬指導等を行った場合に算定できる。 

(２) 算定に当たっては、当該指導料を算定しようとする薬剤師本人が次に掲げる全ての事項

を説明した上で、患者に対し、別紙様式２を参考に作成した同意書に、かかりつけ薬剤師

に希望する事項及び署名の記載を求め、同意を得る。また、かかりつけ薬剤師に関する情

報を文書により提供する。必要な記入を行った同意書は、当該保険薬局において保管し、

当該患者の薬剤服用歴等にその旨を記載する。なお、かかりつけ薬剤師がやむを得ない事

情により業務を行えない場合にかかりつけ薬剤師と連携する他の薬剤師が服薬指導等を行

うことについて、患者が希望する場合は、あらかじめ文書で患者の同意を得ること。その

場合、当該保険薬剤師の氏名について当該文書に記載すること。 

ア かかりつけ薬剤師の業務内容 

イ かかりつけ薬剤師を持つことの意義、役割等 

ウ かかりつけ薬剤師指導料の費用 

エ 当該指導料を算定しようとする薬剤師が、当該患者がかかりつけ薬剤師を必要とする

と判断した理由 

(３)  同意取得は、当該薬局に複数回来局している患者に行うこととし、患者の同意を得た

後、次回の処方箋受付時以降に算定できる。なお、１人の患者に対して、１か所の保険薬

局における１人の保険薬剤師のみについてかかりつけ薬剤師指導料を算定できるものであ

り、同一月内は同一の保険薬剤師について算定すること。 

(４)  他の保険薬局及び保険医療機関おいても、かかりつけ薬剤師・薬局の情報を確認できる

よう、患者が保有する手帳等にかかりつけ薬剤師の氏名、勤務先の保険薬局の名称及び連

絡先を記載する。 

(５)  患者に対する服薬指導等の業務はかかりつけ薬剤師が行うことを原則とする。ただし、

やむを得ない事由により、かかりつけ薬剤師が業務を行えない場合は、当該保険薬局に勤
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務する他の保険薬剤師が服薬指導等を行っても差し支えないが、かかりつけ薬剤師指導料

は算定できない（要件を満たす場合は、服薬管理指導料を算定できる。）。この場合、他

の保険薬剤師が服薬指導等で得た情報については、薬剤服用歴等に記載するとともに、か

かりつけ薬剤師と情報を共有すること。 

(６) かかりつけ薬剤師は、担当患者に対して、以下の服薬指導等を行う。 

ア 服薬管理指導料に係る業務を実施した上で患者の理解に応じた適切な服薬指導等を行

うこと。 

イ 患者が服用中の薬剤等について、患者を含めた関係者が一元的、継続的に確認できる

よう、患者の意向を確認した上で、服薬指導等の内容を手帳等に記載すること。 

ウ 患者が受診している全ての保険医療機関の情報を把握し、服用している処方薬をはじ

め、要指導医薬品及び一般用医薬品（以下「要指導医薬品等」という。）並びに健康

食品等について全て把握するとともに、その内容を薬剤服用歴等に記載すること。ま

た、当該患者に対して、保険医療機関を受診する場合や他の保険薬局で調剤を受ける

場合には、かかりつけ薬剤師を有している旨を明示するよう説明すること。 

エ 患者から 24 時間相談に応じる体制をとり、開局時間外の連絡先を伝えるとともに、

勤務表を作成して患者に渡すこと。この場合において、当該薬局のかかりつけ薬剤師

以外の別の保険薬剤師が相談等に対応する場合があるときは、その旨を患者にあらか

じめ説明するとともに、当該保険薬剤師の連絡先を患者に伝えることにより、当該薬

局の別の保険薬剤師が対応しても差し支えない。 

オ 患者が他の保険薬局等で調剤を受けた場合は、その服用薬等の情報を入手し、薬剤服

用歴等に記載すること。 

カ 調剤後も患者の服薬状況の把握、指導等を行い、その内容を薬剤を処方した保険医に

情報提供し、必要に応じて処方提案すること。服薬状況の把握は、患者の容態や希望

に応じて、定期的にすること（電話による連絡、患家への訪問、患者の来局時など）。

また、服用中の薬剤に係る重要な情報を知ったときは、患者に対し当該情報を提供し、

患者への指導等の内容及び情報提供した内容については薬剤服用歴等に記載すること。 

キ 継続的な薬学的管理のため、患者に対して、服用中の薬剤等を保険薬局に持参する動

機付けのために薬剤等を入れる袋等を必要に応じて提供し、その取組（いわゆるブラ

ウンバッグ運動）の意義等を説明すること。また、患者が薬剤等を持参した場合は服

用薬の整理等の薬学的管理を行うこととするが、必要に応じて患家を訪問して服用薬

の整理等を行うこと。なお、訪問に要した交通費（実費）は、患家の負担とする。 

ク 必要に応じ、患者が入手している調剤及び服薬指導に必要な血液・生化学検査結果の

提示について、患者の同意が得られた場合は当該情報を参考として、薬学的管理及び

指導を行う。 

(７) かかりつけ薬剤師指導料を算定する患者以外の患者への服薬指導等又は地域住民からの

要指導医薬品等の使用に関する相談及び健康の維持増進に関する相談に対しても、丁寧に

対応した上で、必要に応じて保険医療機関へ受診勧奨を行うよう努める。  

(８) 麻薬管理指導加算、特定薬剤管理指導加算１、特定薬剤管理指導加算２、乳幼児服薬指

導加算及び小児特定加算の取扱いについては、服薬管理指導料の麻薬管理指導加算、特定

薬剤管理指導加算１、特定薬剤管理指導加算２、乳幼児服薬指導加算及び小児特定加算に
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準じるものとする。 

(９)  育児休業、介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉に関する法律（平成３年法

律第 76 号）第 16 条の８で定める期間に、当該保険薬局の勤務時間が週 32 時間に満たな

い薬剤師が算定する場合には、次に掲げる対応を行う。 

ア 同意取得に当たり、勤務時間が通常より短いことを説明する。 

イ 患者に渡す勤務表には、育児休業、介護休業等育児又は家族介護を行う労働者の福祉

に関する法律で定める期間であるため短時間勤務となっている旨を記載する。 

ウ 当該保険薬局に勤務する他の保険薬剤師と当該患者についての情報を共有し、同意し

ている保険薬剤師の不在時に患者から問い合わせがあった場合等に、他の保険薬剤師が

 同意している保険薬剤師と連絡を取るなどして円滑に対応できる体制を整えておく。 

(10) かかりつけ薬剤師指導料は、服薬管理指導料又はかかりつけ薬剤師包括管理料と同時に

算定することはできない。 

(11) 平成 30 年４月１日前に取得した同意は、(２)の規定によらずその効力を有する。ただ

し、患者が同意の取消しを申し出た場合は、この限りでない。 

 

区分１３の３ かかりつけ薬剤師包括管理料 

(１) かかりつけ薬剤師包括管理料は、（２）に該当する患者のかかりつけ薬剤師が、保険医

と連携して患者の服薬状況を一元的・継続的に把握した上で患者に対して服薬指導等を行

った場合に算定できる。 

(２) かかりつけ薬剤師包括管理料の対象患者は、医科点数表の区分番号「Ａ００１」の地域

包括診療加算若しくは認知症地域包括診療加算又は区分番号「Ｂ００１－２－９」地域包

括診療料若しくは区分番号「Ｂ００１－２－10」認知症地域包括診療料を算定している患

者とする。なお、これらの患者のかかりつけ薬剤師としてかかりつけ薬剤師指導料又はか

かりつけ薬剤師包括管理料を算定する場合には、患者の同意の下で保険薬局においていず

れかを算定できる。 

(３) 患者の服薬状況等については、薬学的知見に基づき随時把握し、保険医に対して、その

都度情報提供するとともに、必要に応じて処方提案すること。なお、情報提供の要否、方

法、頻度等については、あらかじめ保険医と相談して合意が得られている場合は、当該合

意に基づいた方法等によることで差し支えない。 

(４) かかりつけ薬剤師包括管理料の算定に当たっては、「区分１３の２ かかりつけ薬剤師

指導料」の(２)から(７)まで、(９)及び（11）を準用する。この場合において、「かかり

つけ薬剤師指導料」は「かかりつけ薬剤師包括管理料」と読み替える。 

(５) かかりつけ薬剤師包括管理料は、服薬管理指導料又はかかりつけ薬剤師指導料と同時に

算定できない。 

 

区分１４の２ 外来服薬支援料 

１ 外来服薬支援料１ 

(１) 外来服薬支援料１は、保険薬局の保険薬剤師が、自己による服薬管理が困難な外来の患

者若しくはその家族等又は保険医療機関の求めに応じ、当該患者又はその家族等が持参し

た服薬中の薬剤について、治療上の必要性及び服薬管理に係る支援の必要性を判断し、当
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該薬剤を処方した保険医にその必要性につき了解を得た上で、一包化や服薬カレンダー等

の活用により薬剤を整理し、日々の服薬管理が容易になるよう支援した場合に、「注１」

及び「注２」合わせて服薬支援１回につき、月１回に限り算定する。また、患者の来局時

のほか、患者の求めに応じて保険薬剤師が患者を訪問して服用薬の整理等を行った場合で

も算定できる。この場合、訪問に要した交通費（実費）は患家の負担とする。なお、服薬

管理を容易にするような整理を行わずに単に服薬指導を行っただけでは算定できない。 

(２) 「注１」については、外来服薬支援を行うに当たり、患者が、当該保険薬局で調剤した

薬剤以外に他の保険薬局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤を服用し

ていないか確認し、極力これらの薬剤も含めて一包化や服薬カレンダー等の活用により整

理するよう努める。また、実際にこれらの薬剤も含めて服薬支援を行う場合には、重複投

薬、相互作用等の有無を確認し、処方医に必要な照会を行い、適切な措置を講じる。なお、

患者に対する服薬中の薬剤の確認や処方医への照会等を行った上で、結果として、他の保

険薬局で調剤された薬剤又は保険医療機関で院内投薬された薬剤のみについて服薬支援を

行うこととなった場合（当該保険薬局で調剤を受けていない患者が持参した、他の保険薬

局で調剤された薬剤や保険医療機関で院内投薬された薬剤について服薬支援を行う場合を

含む。）でも算定できる。 

(３) 「注２」については、患者が保険薬局に持参した服用中の薬剤等の服薬管理を行い、そ

の結果を関係する保険医療機関へ情報提供した場合に算定できる。算定に当たっては、あ

らかじめ、患者又はその家族等に対して、保険薬局へ服用中の薬剤等を持参する動機付け

のために薬剤等を入れる袋等を提供し、患者等が薬剤等を持参することで服薬管理を行う

取組（いわゆるブラウンバッグ運動）を周知しておく。 

(４) 外来服薬支援料１に係る外来服薬支援は、処方箋によらず、調剤済みの薬剤について服

薬管理の支援を目的として行うものであるため、薬剤の一包化を行った場合でも、調剤技

術料は算定できない。 

(５) 薬剤の一包化による服薬支援は、多種類の薬剤が投与されている患者においてしばしば

みられる薬剤の飲み忘れ、飲み誤りを防止すること又は心身の特性により錠剤等を直接の

被包から取り出して服用することが困難な患者に配慮することを目的とし、治療上の必要

性が認められる場合に行うものである点に留意する。 

(６) 外来服薬支援料１を算定する場合は、服薬支援に係る薬剤の処方医の了解を得た旨又は

情報提供した内容並びに当該薬剤の名称、服薬支援の内容及び理由を薬剤服用歴等に記載

する。 

(７) 外来服薬支援料１は、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者については算定

できない。また、現に他の保険医療機関又は保険薬局の薬剤師が訪問薬剤管理指導を行っ

ている患者についても算定できない。 

２ 外来服薬支援料２ 

(１) 外来服薬支援料２は、多種類の薬剤が投与されている患者においてしばしばみられる

薬剤の飲み忘れ、飲み誤りを防止すること又は心身の特性により錠剤等を直接の被包か

ら取り出して服用することが困難な患者に配慮することを目的とし、治療上の必要性が

認められると判断される場合に、医師の了解を得た上で、処方箋受付ごとに、一包化を

行い、患者の服薬管理を支援した場合について評価するものである。 
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(２) 外来服薬支援料２は、処方箋受付１回につき１回算定できるものであり、投与日数が 4

2 日分以下の場合には、一包化を行った投与日数が７又はその端数を増すごとに 34 点を

加算した点数を、投与日数が 43 日分以上の場合には、投与日数にかかわらず 240 点を算

定する。この場合において、外来服薬支援料１は算定できない。 

(３) 一包化とは、服用時点の異なる２種類以上の内服用固形剤又は１剤であっても３種類

以上の内服用固形剤が処方されているとき、その種類にかかわらず服用時点ごとに一包

として患者に投与することをいう。なお、一包化に当たっては、錠剤等は直接の被包か

ら取り出した後行うものである。 

(４) 薬剤師が一包化の必要を認め、医師の了解を得た後に一包化を行った場合は、その旨

及び一包化の理由を薬剤服用歴等に記載する。 

(５) 患者の服薬管理を支援するため、一包化した場合には必要な服薬指導を行った上で、

調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報等を把握し、必要に応じ処方医に情報提

供する。 

(６) 患者の服薬及び服用する薬剤の識別を容易にすること等の観点から、錠剤と散剤を別

々に一包化した場合、臨時の投薬に係る内服用固形剤とそれ以外の内服用固形剤を別々

に一包化した場合等も算定できるが、処方箋受付１回につき１回に限り算定する。 

(７) 同一薬局で同一処方箋に係る分割調剤（調剤基本料の「注９」の長期保存の困難性等

の理由による分割調剤又は「注 10」の後発医薬品の試用のための分割調剤に限る。）を

した上で、２回目以降の調剤について一包化を行った場合は、１回目の調剤から通算し

た日数に対応する点数から前回までに請求した点数を減じて得た点数を所定点数に加算

する。 

(８) 外来服薬支援料２を算定した範囲の薬剤については、自家製剤加算及び計量混合調剤

加算は算定できない。 

(９) 外来服薬支援料２を算定する場合は、当該処方箋の調剤に係る調剤技術料を同時に算

定できる。 

 

区分１４の３ 服用薬剤調整支援料 

(１) 服用薬剤調整支援料１ 

ア 服用薬剤調整支援料１は、内服を開始して４週間以上経過した内服薬６種類以上を保

険薬局で調剤している患者に対して、当該保険薬局の保険薬剤師が、当該患者の意向を

踏まえ、当該患者の服薬アドヒアランス及び副作用の可能性等を検討した上で、処方医

に減薬の提案を行い、その結果、処方される内服薬が減少した場合について評価したも

のである。 

イ 服用薬剤調整支援料１は、当該保険薬局で調剤している当該内服薬の種類数が２種類

以上（うち少なくとも１種類は当該保険薬局の保険薬剤師が提案したものとする。）減

少し、その状態が４週間以上継続した場合に算定する。 

ウ 保険医療機関名及び保険医療機関における調整前後の薬剤の種類数を調剤報酬明細書

の摘要欄に記載すること。 

エ 調剤している内服薬の種類数に屯服薬は含めない。また、当該内服薬の服用を開始し

て４週間以内の薬剤については、調整前の内服薬の種類数から除外する。また、調剤し
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ている内服薬と同一薬効分類の有効成分を含む配合剤及び内服薬以外の薬剤への変更を

保険薬剤師が提案したことで減少した場合は、減少した種類数に含めない。 

オ 内服薬の種類数の計算に当たっては、錠剤、カプセル剤、散剤、顆粒剤及び液剤につ

いては、１銘柄ごとに１種類として計算する。 

カ 患者の服用する薬剤の副作用の可能性の検討等を行うに当たっては、「高齢者の医薬

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

論編（療養環境別））」（厚生労働省）、「病院における高齢者のポリファーマシー対

策の始め方と進め方」（厚生労働省）及び日本老年医学会の関連ガイドライン（高齢者

の安全な薬物療法ガイドライン）等を参考にすること。 

キ 保険薬剤師は処方医へ提案を行う際に、減薬に係る患者の意向や提案に至るまでに検

討した薬学的内容を薬剤服用歴等に記載する。また、保険医療機関から提供された処方

内容の調整結果に係る情報は、薬剤服用歴等に添付する等の方法により記録・保持する。 

ク 当該保険薬局で服用薬剤調整支援料１を１年以内に算定した場合においては、前回の

算定に当たって減少した後の内服薬の種類数から更に２種類以上減少したときに限り、

新たに算定することができる。 

(２) 服用薬剤調整支援料２ 

ア 服用薬剤調整支援料２は、複数の保険医療機関から内服薬が合計で６種類以上処方さ

れている患者に対して、患者若しくはその家族等の求めに応じて、保険薬局の保険薬剤

師が、重複投薬等の解消のために以下の取組を全て行った場合に算定する。なお、詳細

な施設基準については、「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱

いについて(通知)」を参照すること。 

(イ) 患者の服用薬について、手帳の確認、患者への聞き取り又は他の保険薬局若し

くは保険医療機関への聞き取り等により、一元的に把握すること。なお、同種・同

効薬が処方されている場合は、必要に応じて処方の背景を処方医又は患者若しくは

その家族等に確認すること。 

(ロ) 重複投薬等のおそれがある場合には、重複投薬等の解消に係る提案を検討し、

当該提案及び(イ)の内容を記載した報告書を作成し、処方医に対して送付すること。 

イ 内服薬の種類数の考え方は、服用薬剤調整支援料１に準ずる。また、６種類以上の内

服薬について、少なくとも１種類は当該保険薬局で調剤されている必要がある。 

ウ アの(ロ)の報告書は以下の内容を含む別紙様式３又はこれに準ずるものをいう。 

(イ) 受診中の保険医療機関、診療科等に関する情報 

(ロ) 服用中の薬剤の一覧 

(ハ) 重複投薬等に関する状況 

(ニ) 副作用のおそれがある患者の症状及び関連する薬剤 

(ホ) その他（残薬、その他患者への聞き取り状況等） 

エ 「重複投薬等の解消に係る提案」とは、重複投薬の状況や副作用の可能性等を踏まえ、

患者に処方される薬剤の種類数の減少に係る提案をいう。この場合において、当該文書

の写しを薬剤服用歴等に添付する等の方法により保存しておくこと。 

オ 重複投薬等の解消に係る提案を行う場合、患者の希望、かかりつけ医の有無及び処方

開始日等について十分な聞き取りを行った上で、処方内容の見直しを依頼する処方医に
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対して報告書を送付すること。 

カ 処方内容の見直し状況について患者の次回以降の来局時に確認すること。 

キ 当該加算の算定に係る保険医療機関、患者又はその家族等への情報提供については、

服薬情報等提供料を別途算定できない。 

区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料 

１ 在宅患者訪問薬剤管理指導料 

(１) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難な

ものに対して、あらかじめ名称、所在地、開設者の氏名及び在宅患者訪問薬剤管理指導

（以下「訪問薬剤管理指導」という。）を行う旨を地方厚生（支）局長に届け出た保険薬

局の薬剤師が、医師の指示に基づき、薬学的管理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬

歴管理、服薬指導、服薬支援、薬剤服用状況、薬剤保管状況及び残薬の有無の確認等の薬

学的管理指導を行い、当該指示を行った医師に対して訪問結果について必要な情報提供を

文書で行った場合に、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３まで及び在宅患者オンライン

薬剤管理指導料を合わせて月４回に限り算定する。在宅患者訪問薬剤管理指導料は、定期

的に訪問して訪問薬剤管理指導を行った場合の評価であり、継続的な訪問薬剤管理指導の

必要のない者や通院が可能な者に対して安易に算定してはならない。例えば、少なくとも

独歩で家族又は介助者等の助けを借りずに来局ができる者等は、来局が容易であると考え

られるため、在宅患者訪問薬剤管理指導料は算定できない。なお、在宅療養を担う保険医

療機関の保険医と連携する他の保険医の求めにより、患家を訪問して必要な薬学的管理指

導を行った場合は、当該保険医に加え、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医

にも必要な情報提供を文書で行うこと。また、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連

携する他の保険医については、担当医に確認し、薬学的管理指導計画書等に当該医師の氏

名と医療機関名を記載すること。 

(２)  在宅患者訪問薬剤管理指導料は、単一建物診療患者の人数に従い算定する。ここでいう

単一建物診療患者の人数とは、当該患者が居住する建築物に居住する者のうち、当該保険

薬局が訪問薬剤管理指導料を算定する者の人数をいう。なお、ユニット数が３以下の認知

症対応型共同生活介護事業所については、それぞれのユニットにおいて、在宅患者訪問薬

剤管理指導料を算定する人数を、単一建物診療患者の人数とみなすことができる。 

(３) 在宅での療養を行っている患者とは、保険医療機関又は介護老人保健施設で療養を行っ

ている患者以外の患者をいう。ただし、「要介護被保険者等である患者について療養に要

する費用の額を算定できる場合」（平成 20 年厚生労働省告示第 128 号）、「特別養護老

人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」（平成 18 年３月 31 日保医発第 03310

02 号）等に規定する場合を除き、患者が医師若しくは薬剤師の配置が義務付けられてい

る病院、診療所、施設等に入院若しくは入所している場合又は現に他の保険医療機関若し

くは保険薬局の薬剤師が訪問薬剤管理指導を行っている場合には、在宅患者訪問薬剤管理

指導料は算定できない。 

(４) 在宅協力薬局 

ア (３)にかかわらず、訪問薬剤管理指導を主に行っている保険薬局（以下「在宅基幹薬

局」という。）が、連携する他の保険薬局（以下「在宅協力薬局」という。）と薬学的

管理指導計画の内容を共有していること及び緊急その他やむを得ない事由がある場合に
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は在宅基幹薬局の薬剤師に代わって当該患者又はその家族等に訪問薬剤管理指導を行う

ことについて、あらかじめ当該患者又はその家族等の同意を得ている場合には、在宅基

幹薬局に代わって在宅協力薬局が訪問薬剤管理指導を行った場合は在宅患者訪問薬剤管

理指導料を算定できる。なお、在宅患者訪問薬剤管理指導料の算定は、在宅基幹薬局が

行うこととするが、費用については両者の合議とする。 

イ 在宅協力薬局の薬剤師が在宅基幹薬局の薬剤師に代わって訪問薬剤管理指導を行った

場合には、薬剤服用歴等を記載し、在宅基幹薬局と当該記録の内容を共有することとす

るが、訪問薬剤管理指導の指示を行った医師又は歯科医師に対する訪問結果についての

報告等は在宅基幹薬局が行う。なお、調剤報酬明細書に当該訪問薬剤管理指導を行った

在宅協力薬局名及び当該訪問薬剤管理指導を行った日付を記載する。また、在宅協力薬

局が処方箋を受け付け、調剤を行った在宅協力薬局が訪問薬剤管理指導を行った場合に

は、算定については、調剤技術料及び薬剤料等は在宅協力薬局、また、在宅患者訪問薬

剤管理指導料の算定は在宅基幹薬局が行うこととし、調剤報酬明細書の摘要欄には在宅

協力薬局が処方箋を受け付けた旨を記載する。 

ウ １つの患家に当該指導料の対象となる同居する同一世帯の患者が２人以上いる場合は、

患者ごとに「単一建物診療患者が１人の場合」を算定する。また、当該建築物において、

当該保険薬局が在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定する者の数が、当該建築物の戸数の

10％以下の場合又は当該建築物の戸数が 20 戸未満であって、当該保険薬局が在宅患者

訪問薬剤管理指導料を算定する者の数が２人以下の場合には、それぞれ「単一建物診療

患者が１人の場合」を算定する。 

(５) 薬学的管理指導計画 

ア 「薬学的管理指導計画」は、処方医から提供された診療状況を示す文書等に基づき、

又は必要に応じ、処方医と相談するとともに、他の医療関係職種（歯科訪問診療を実施

している保険医療機関の保険医である歯科医師等及び訪問看護ステーションの看護師等）

との間で情報を共有しながら、患者の心身の特性及び処方薬剤を踏まえ策定されるもの

であり、薬剤の管理方法、薬剤特性（薬物動態、副作用、相互作用等）を確認した上、

実施すべき指導の内容、患家への訪問回数、訪問間隔等を記載する。 

イ 策定した薬学的管理指導計画書は、薬剤服用歴等に添付する等の方法により保存する。 

ウ 薬学的管理指導計画は、原則として、患家を訪問する前に策定する。 

エ 訪問後、必要に応じ新たに得られた患者の情報を踏まえ計画の見直しを行う。 

オ 薬学的管理指導計画は少なくとも１月に１回は見直しを行うほか、処方薬剤の変更が

あった場合及び他職種から情報提供を受けた場合にも適宜見直しを行う。 

(６) 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、訪問薬剤管理指導の結果及び当

該医療関係職種による当該患者に対する療養上の指導に関する留意点について情報提供す

る。 

(７) 訪問薬剤管理指導は、当該保険薬局の調剤した薬剤の服用期間内に、患者の同意を得て

実施する。なお、調剤を行っていない月に訪問薬剤管理指導を実施した場合は、当該調剤

年月日及び投薬日数を調剤報酬明細書の摘要欄に記入する。 

(８) 在宅患者訪問薬剤管理指導料又は在宅患者オンライン薬剤管理指導料を合わせて月２回

以上算定する場合（末期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄養法の対象患者に対するものを
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除く。）は、算定する日の間隔は６日以上とする。末期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄

養法の対象患者については、在宅患者オンライン薬剤管理指導料と合わせて週２回かつ月

８回に限り算定できる。 

(９) 保険薬剤師１人につき在宅患者訪問薬剤管理指導料１、２及び３並びに在宅患者オンラ

イン薬剤管理指導料を合わせて週 40 回に限り算定できる。 

(10) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調

剤管理料」の１の(６)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていな

ければならない。 

ア 訪問の実施日、訪問した薬剤師の氏名 

イ 処方医から提供された情報の要点 

ウ 訪問に際して実施した薬学的管理指導の内容（薬剤の保管状況、服薬状況、残薬の状

況、投薬後の併用薬剤、投薬後の併診、患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる

症状など）、重複服用、相互作用等に関する確認、実施した服薬支援措置等） 

エ 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点 

オ 処方医以外の医療関係職種との間で情報を共有している場合にあっては、当該医療関

係職種から提供された情報の要点及び当該医療関係職種に提供した訪問結果に関する情

報の要点 

カ 在宅協力薬局の薬剤師が訪問薬剤管理指導を行った場合には、(４)のイで規定する事

項 

(11) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した月においては、服薬管理指導料、かかりつけ薬

剤師指導料及びかかりつけ薬剤師包括管理料は、当該患者の薬学的管理指導計画に係る疾

病と別の疾病又は負傷に係る臨時の処方箋によって調剤を行った場合を除いて算定できな

い。また、在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定した月においては、外来服薬支援料１又は

服薬情報等提供料は算定できない。 

２ 在宅患者オンライン薬剤管理指導料 

(１) 在宅患者オンライン薬剤管理指導料は、訪問薬剤管理指導を行っている保険薬局におい

て、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、情報通信機器を

用いた薬剤管理指導（訪問薬剤管理指導と同日に行う場合を除く。）を行った場合に、在

宅患者訪問薬剤管理指導料１、２及び３並びに在宅患者オンライン薬剤管理指導料を合わ

せて月４回に限り算定する。 

(２) 当該指導料は、保険薬剤師１人につき、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３までと合

わせて週 40 回に限り算定できる。 

(３) 在宅患者オンライン薬剤管理指導により、服薬管理指導料に係る業務を実施すること。 

(４) 医薬品医療機器等法施行規則及び関連通知又は厚生労働省関係国家戦略特別区域法施行

規則及び関連通知に沿って実施すること。 

(５) 訪問診療を行った医師に対して、在宅患者オンライン薬剤管理指導の結果について必要

な情報提供を文書で行うこと。 

(６) 患者の薬剤服用歴等を経時的に把握するため、原則として、手帳により薬剤服用歴等及

び服用中の医薬品等について確認すること。また、患者が服用中の医薬品等について、患

者を含めた関係者が一元的、継続的に確認できるよう必要な情報を手帳に添付又は記載す
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ること。 

(７) 薬剤を患家に配送する場合は、その受領の確認を行うこと。 

(８) 当該服薬指導を行う際の情報通信機器の運用に要する費用及び医薬品等を患者に配送す

る際に要する費用は、療養の給付と直接関係ないサービス等の費用として、社会通念上妥

当な額の実費を別途徴収できる。 

(９) 在宅患者訪問薬剤管理指導料又は在宅患者オンライン薬剤管理指導料を月２回以上算定

する場合（末期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄養法の対象患者に対するものを除く。）

は、算定する日の間隔は６日以上とする。末期の悪性腫瘍の患者及び中心静脈栄養法の対

象患者については、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３までと合わせて週２回かつ月８

回に限り算定できる。 

３ 麻薬管理指導加算 

ア 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている患者に対して、定期的に、投与される

麻薬の服用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含め

た保管取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患

者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、処方箋発行

医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管

理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回につき 22 点を所定点数に加算する。 

イ 麻薬管理指導加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料又は在宅患者オンライン薬剤管理指

導料が算定されていない場合は算定できない。 

ウ 麻薬管理指導加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調剤管理料」

の１の(６)及び「区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料」の１の(10)の記載事項に加え

て、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続

又は増量投与による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有

無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残薬の適

切な取扱方法も含めた保管管理の指導等） 

(ハ) 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の服薬状況、疼痛緩和及び

患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要

点等に関する事項を含む。）の要点 

(ニ) 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出た

麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。） 

４ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

ア 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅において医療用麻薬持続注射療法を行っ

ている患者又はその家族等に対して、患家を訪問し、麻薬の投与状況、残液の状況及び保

管状況について確認し、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関し必要

な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副作用が

疑われる症状など）の有無を確認し、薬学的管理及び指導を行い、処方医に対して必要な

情報提供を行った場合に算定する。 
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イ 当該患者が麻薬の投与に使用している高度管理医療機器について、保健衛生上の危害の

発生の防止に必要な措置を講ずること。 

ウ 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、麻薬の投与状況、残液の状況、

保管状況、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等について情報提供するこ

と。 

エ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料が算定されてい

ない場合は算定できない。 

オ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０

の２ 調剤管理料」の１の(６)及び「区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料」の１の(1

0)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

投与状況、残液の状況、併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投与に

よる患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者又はその家族等への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、

残液の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導等） 

(ハ) 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の投与状況、疼痛緩和及び

患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要

点等に関する事項を含む。）の要点 

(ニ) 患者又はその家族等から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届

け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。） 

カ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算を算定している患

者については算定できない。 

５ 乳幼児加算 

乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、体重、適切な剤形その他必要な事項

等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必要な服薬

指導を行った場合に算定する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定する場

合は、処方箋受付１回につき 12 点を所定点数に加算する。 

６ 小児特定加算 

小児特定加算は、児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患者

に係る薬学的管理指導の際に、服薬状況等を確認した上で、患家を訪問し、患者又はその

家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算定

する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回に

つき 350 点を所定点数に加算する。また、乳幼児加算を併算定することはできない。 

７ 在宅中心静脈栄養法加算 

ア 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に係る薬学的管理指

導の際に、患家を訪問し、患者の状態、投与環境その他必要な事項等の確認を行った上で、

患者又はその家族等に対して保管方法、配合変化防止に係る対応方法等の必要な薬学的管

理指導を行い、処方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。 

イ 当該患者に対し２種以上の注射薬が同時に投与される場合には、中心静脈栄養法に使用

する薬剤の配合変化を回避するために、必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対し



 

 - 38 - 

ても、当該患者が使用する注射剤に係る配合変化に関する留意点、輸液バッグの遮光の必

要性等について情報提供する。 

ウ 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅患者訪問薬剤管理指導料が算定されていない場合は算

定できない。 

エ 在宅中心静脈栄養法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調剤管

理料」の１の(６)及び「区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料」の１の(10)の記載事項

に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した在宅患者中心静脈栄養法に係る薬学的管理指導の内容（輸

液製剤の投与状況、保管管理状況、残薬の状況、栄養状態等の状況、輸液製剤によ

る患者の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無、薬剤の配合変化の有無

などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（輸液製剤に係る服薬指導、適切

な保管方法の指導等） 

(ハ) 処方医及び関係する医療関係職種に対して提供した訪問結果、輸液製剤の保管管

理に関する情報（輸液製剤の投与状況、栄養状態及び患者の服薬中の体調の変化

（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）

の要点 

８ その他留意点 

(１) 保険薬局（在宅協力薬局を含む。）の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメート

ルを超える訪問薬剤管理指導については、患家の所在地から 16 キロメートルの圏域の内

側に、在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨を届け出ている薬局が存在しないなど、当該保

険薬局からの訪問薬剤管理指導を必要とする特殊な事情がある場合に認められるものであ

って、この場合の在宅患者訪問薬剤管理指導料の算定については 16 キロメートル以内の

場合と同様に算定する。特殊な事情もなく、特に患家の希望により 16 キロメートルを超

えて訪問薬剤管理指導を行った場合の在宅患者訪問薬剤管理指導料は保険診療としては認

められないことから、患者負担とする。この場合において、「保険薬局の所在地と患家の

所在地との距離が 16 キロメートルを超えた場合」とは、患家を中心とする半径 16 キロメ

ートルの圏域の外側に当該保険薬局が所在する場合をいう。 

ただし、平成 24 年３月 31 日以前に「注１」に規定する医師の指示があった患者につい

ては、当該規定は適用しないものであること。 

(２) 「注９」に規定する交通費は実費とする。 

 

区分１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料 

(１) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険

薬剤師が、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの状態の急変等に伴

い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医療機関と連携する他

の保険医療機関の保険医の求めにより、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導とは別

に、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理指導を行い、当該保険医に対して訪問結果に

ついて必要な情報提供を文書で行った場合に、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１及び２

並びに在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を合わせて月４回に限り算定する。 
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(２) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料１は、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導の対

象疾患の急変等に関して、保険医の求めにより、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理

指導を行い、訪問結果について当該保険医に必要な情報提供を文書で行った場合に算定す

る。 

(３) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料２は、当該患者に係る計画的な訪問薬剤管理指導の対

象となっていない疾患の急変等に関して、保険医の求めにより、緊急に患家を訪問して必

要な薬学的管理指導を行い、訪問結果について当該保険医に必要な情報提供を文書で行っ

た場合に算定する。 

(４) (２)及び(３)については、情報通信機器を用いて療養上必要な薬学的管理指導を行った

場合は、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定する。この場合において、在宅患

者緊急訪問薬剤管理指導料は算定できない。 

(５) (２)から(４)までについては、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保

険医の求めにより、緊急に患家を訪問して必要な薬学的管理指導を行った場合は、当該保

険医に加え、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医にも必要な情報提供を文書

で行うこと。在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医については、担

当医に確認し、薬学的管理指導計画書等に当該医師の氏名と医療機関名を記載すること。 

(６) 「区分１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料」の１の(４)に規定する同意を得ている場合

において、在宅基幹薬局に代わって在宅協力薬局が緊急訪問薬剤管理指導を行った場合は、

在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料を算定できる。なお、その場合においては、「区分１５

 在宅患者訪問薬剤管理指導料」の１の(４)の取扱いに準ずること。 

(７) 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２

 調剤管理料」の１の(６)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されて

いなければならない。 

ア 訪問の実施日、訪問した薬剤師の氏名 

イ 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医と連携する他の保険

医から緊急の要請があった日付及び当該要請の内容並びに当該要請に基づき訪問薬剤管

理指導を実施した旨 

ウ 訪問に際して実施した薬学的管理指導の内容（服薬状況、副作用、相互作用等に関す

る確認等を含む。） 

エ 保険医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点 

(８) 麻薬管理指導加算 

ア 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている患者に対して、投与される麻薬の服

用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管

取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の

服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、当該患者の在

宅療養を担う保険医療機関の保険医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。

ただし、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回に

つき 22 点を所定点数に加算する。 

イ 麻薬管理指導加算は、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料が算定されていない場合は算

定できない。 
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ウ 麻薬管理指導加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調剤管理料」

の１の(６)及び「区分１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料」の(７)の記載事項

に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続

又は増量投与による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有

無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残薬の適

切な取扱方法も含めた保管管理の指導等） 

(ハ) 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医に対して提供した訪問結果に関

する情報（麻薬の服薬状況、疼痛緩和及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑

われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要点 

(ニ) 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出た

麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。） 

(９) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

ア 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅において医療用麻薬持続注射療法を行っ

ている患者又はその家族等に対して、患家を訪問し、麻薬の投与状況、残液の状況及び保

管状況について確認し、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等に関し必要

な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の変化（副作用が

疑われる症状など）の有無を確認し、薬学的管理及び指導を行い、処方医に対して必要な

情報提供を行った場合に算定する。 

イ 当該患者が麻薬の投与に使用している高度管理医療機器について、保健衛生上の危害の

発生の防止に必要な措置を講ずること。 

ウ 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、麻薬の投与状況、残液の状況、

保管状況、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等について情報提供するこ

と。 

エ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料が算定され

ていない場合は算定できない。 

オ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０

の２ 調剤管理料」の１の(６)及び「区分１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料」

の(７)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

投与状況、残液の状況、併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投与に

よる患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者又はその家族等への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、

残液の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導等） 

(ハ) 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の投与状況、疼痛緩和及び

患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要

点等に関する事項を含む。）の要点 

(ニ) 患者又はその家族等から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届
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け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。） 

カ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算を算定している患

者については算定できない。 

(10) 乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、体重、適切な剤形その他必要な事

項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必要な服

薬指導を行った場合に算定する。ただし、在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料を算定

する場合は、処方箋受付１回につき 12 点を所定点数に加算する。 

(11) 小児特定加算は、児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患

者に係る薬学的管理指導の際に、服薬状況等を確認した上で、患家を訪問し、患者又はそ

の家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算

定する。ただし、在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定する場合は、処方箋受付１回

につき 350 点を所定点数に加算する。また、乳幼児加算を併算定することはできない。 

(12) 在宅中心静脈栄養法加算 

ア 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に係る薬学的管理指

導の際に、患者の状態、投与環境その他必要な事項等の確認を行った上で、患家を訪問し、

患者又はその家族等に対して保管方法、配合変化防止に係る対応方法等の必要な薬学的管

理指導を行い、処方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。 

イ 当該患者に対し２種以上の注射薬が同時に投与される場合には、中心静脈栄養法に使用

する薬剤の配合変化を回避するために、必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対し

ても、当該患者が使用する注射剤に係る配合変化に関する留意点、輸液バッグの遮光の必

要性等について情報提供する。 

ウ 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料が算定されていない場合

は算定できない。 

エ 在宅中心静脈栄養法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調剤管

理料」の１の(６)及び「区分１５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料」の(７)の記載

事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した在宅患者中心静脈栄養法に係る薬学的管理指導の内容（輸

液製剤の投与状況、保管管理状況、残薬の状況、栄養状態等の状況、輸液製剤によ

る患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無、薬剤の配合変

化の有無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（輸液製剤に係る服薬指導、適切

な保管方法の指導等） 

(ハ) 処方医及び関係する医療関係職種に対して提供した訪問結果、輸液製剤の保管管

理に関する情報（輸液製剤の投与状況、栄養状態及び患者の服薬中の体調の変化

（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）

の要点 

(13) 保険薬局（在宅協力薬局を含む。）の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメート

ルを超える訪問薬剤管理指導については、患家の所在地から 16 キロメートルの圏域の内

側に、在宅患者訪問薬剤管理指導を行う旨を届け出ている薬局が存在しないなど、当該保

険薬局からの訪問薬剤管理指導を必要とする特殊な事情がある場合に認められるものであ
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って、この場合の在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料の算定については 16 キロメートル以

内の場合と同様に算定する。特殊な事情もなく、特に患家の希望により 16 キロメートル

を超えて訪問薬剤管理指導を行った場合の在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料は保険診療と

しては認められないことから、患者負担とする。この場合において、「保険薬局の所在地

と患家の所在地との距離が 16 キロメートルを超えた場合」とは、患家を中心とする半径

16 キロメートルの圏域の外側に当該保険薬局が所在する場合をいう。 

ただし、平成 24 年３月 31 日以前に在宅患者訪問薬剤管理指導料の「注１」に規定する

医師の指示があった患者については、当該規定は適用しないものであること。 

(14) 「注８」に規定する交通費は実費とする。 

 

区分１５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料 

(１) 在宅患者緊急時等共同指導料は、在宅での療養を行っている患者の状態の急変や診療方

針の変更等の際、当該患者に対する診療等を行う医療関係職種等（居宅介護支援事業者の

介護支援専門員を含む。以下同じ。）が一堂に会す等によりカンファレンスを行うことで、

より適切な治療方針を立てることが可能となるとともに、カンファレンスの参加者の間で

診療方針の変更等の情報を的確に共有することができ、患者及び家族が安心して療養生活

を送ることに資することから、そのような取組を評価するものである。 

(２) 在宅患者緊急時等共同指導料は、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬剤

師が、在宅での療養を行っている患者であって通院が困難なものの病状の急変や、診療方

針の大幅な変更等の必要が生じたことに伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の

保険医又は当該保険医療機関と連携する他の保険医療機関の保険医の求めにより、関係す

る医療関係職種等と共同でカンファレンスを行うとともに、共有した当該患者の診療情報

及び当該カンファレンスの結果を踏まえ、計画的な訪問薬剤管理指導の内容に加えて、患

家を訪問した上で患者に対し療養上必要な薬学的管理指導を行った場合に、月２回に限り

算定する。なお、当該カンファレンスを行った日と異なる日に当該薬学的管理指導を行っ

た場合でも算定できるが、当該カンファレンスを行った日以降速やかに薬学的管理指導を

行うものであること。また、カンファレンス及びそれに基づく薬学的管理指導１回につき

１回に限り算定する。 

(３) (１)及び(２)については、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医

の求めにより、患家を訪問して必要な薬学的管理指導を行った場合は、当該保険医に加え、

当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医にも必要な情報提供を文書で行うこと。

また、在宅療養を担う保険医療機関の保険医と連携する他の保険医については、担当医に

確認し、薬学的管理指導計画書等に当該医師の氏名と医療機関名を記載すること。 

(４) 当該カンファレンスは、以下を満たす場合は、保険薬局の保険薬剤師が、ビデオ通話が

可能な機器を用いて参加することができる。ただし、１者以上は、患家に赴きカンファレ

ンスを行っていること。 

(５) (４)において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患者の同意

を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システムと共通の

ネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 
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(６) 在宅患者緊急時等共同指導料を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調

剤管理料」の１の(６)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていな

ければならない。 

ア カンファレンス及び薬学的管理指導の実施日、薬学的管理指導を行った薬剤師の氏名

並びにカンファレンスに参加した医療関係職種等の氏名 

イ 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医と連携する他の保険

医から要請があって患家を訪問し、他の医療関係職種等と共同してカンファレンスを行

い、その結果を踏まえて薬学的管理指導を実施した旨及びその理由 

ウ カンファレンスの要点及びカンファレンスの結果を踏まえて実施した薬学的管理指導

の内容（服薬状況、副作用、相互作用等に関する確認等を含む。） 

エ 保険医に対して提供した訪問結果に関する情報の要点 

(７) 在宅患者緊急時等共同指導料を算定する場合は、在宅患者訪問薬剤管理指導料は別に算

定できない。また、情報通信機器を用いて療養上必要な薬学的管理指導を行った場合は、

在宅患者オンライン薬剤管理指導料を算定し、在宅患者緊急時等共同指導料は算定できな

い。 

(８) 麻薬管理指導加算 

ア 麻薬管理指導加算は、麻薬の投薬が行われている患者に対して、投与される麻薬の服

用状況、残薬の状況及び保管状況について確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管

取扱い上の注意等に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の

服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無の確認を行い、必要な薬学的

管理指導を行った場合に算定する。 

イ 麻薬管理指導加算は、在宅患者緊急時等共同指導料が算定されていない場合は算定で

きない。 

ウ 麻薬管理指導加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調剤管理料」

の１の(６)及び「区分１５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料」の(６)の記載事項に加

えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

服薬状況、残薬の状況、麻薬注射剤等の併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続

又は増量投与による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有

無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、残薬の適

切な取扱方法も含めた保管管理の指導等） 

(ハ) 当該患者の在宅療養を担う保険医療機関の保険医に対して提供した訪問結果に関

する情報（麻薬の服薬状況、疼痛緩和及び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑

われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含む。）の要点 

(ニ) 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に届け出た

麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。） 

(９) 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算 

ア 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅において医療用麻薬持続注射療法を行

っている患者又はその家族等に対して、患家を訪問し、麻薬の投与状況、残液の状況
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及び保管状況について確認し、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等

に関し必要な指導を行うとともに、麻薬による鎮痛等の効果や患者の服薬中の体調の

変化（副作用が疑われる症状など）の有無を確認し、薬学的管理及び指導を行い、処

方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。 

イ 当該患者が麻薬の投与に使用している高度管理医療機器について、保健衛生上の危害

の発生の防止に必要な措置を講ずること。 

ウ 必要に応じて、処方医以外の医療関係職種に対しても、麻薬の投与状況、残液の状況、

保管状況、残液の適切な取扱方法も含めた保管取扱い上の注意等について情報提供す

ること。 

エ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算は、在宅患者緊急時等共同指導料が算定されて

いない場合は算定できない。 

オ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１

０の２ 調剤管理料」の１の(６)及び「区分１５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料」

の(６)の記載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければなら

ない。 

(イ) 訪問に際して実施した麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、

投与状況、残液の状況、併用薬剤、疼痛緩和等の状況、麻薬の継続又は増量投与

による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無などの確

認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者又はその家族等への指導の要点（麻薬に係る服薬指導、

残液の適切な取扱方法も含めた保管管理の指導等） 

(ハ) 処方医に対して提供した訪問結果に関する情報（麻薬の投与状況、疼痛緩和及

び患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導

の要点等に関する事項を含む。）の要点 

(ニ) 患者又はその家族等から返納された麻薬の廃棄に関する事項（都道府県知事に

届け出た麻薬廃棄届の写しを薬剤服用歴等に添付することで差し支えない。） 

カ 在宅患者医療用麻薬持続注射療法加算については、麻薬管理指導加算を算定している

患者については算定できない。 

(10) 乳幼児加算は、乳幼児に係る薬学的管理指導の際に、体重、適切な剤形その他必要な事

項等の確認を行った上で、患者の家族等に対して適切な服薬方法、誤飲防止等の必要な服

薬指導を行った場合に算定する。 

(11) 小児特定加算は、児童福祉法第 56 条の６第２項に規定する障害児である 18 歳未満の患

者に係る薬学的管理指導の際に、服薬状況等を確認した上で、患家を訪問し、患者又はそ

の家族等に対し、当該患者の状態に合わせた必要な薬学的管理及び指導を行った場合に算

定する。また、乳幼児加算を併算定することはできない。 

(12) 在宅中心静脈栄養法加算 

ア 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅中心静脈栄養法を行っている患者に係る薬学的管理

指導の際に、患者の状態、投与環境その他必要な事項等の確認を行った上で、患家を

訪問し、患者又はその家族等に対して保管方法、配合変化防止に係る対応方法等の必

要な薬学的管理指導を行い、処方医に対して必要な情報提供を行った場合に算定する。 
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イ 当該患者に対し２種以上の注射薬が同時に投与される場合には、中心静脈栄養法に使

用する薬剤の配合変化を回避するために、必要に応じて、処方医以外の医療関係職種

に対しても、当該患者が使用する注射剤に係る配合変化に関する留意点、輸液バッグ

の遮光の必要性等について情報提供する。 

ウ 在宅中心静脈栄養法加算は、在宅患者緊急時等共同指導料が算定されていない場合は

算定できない。 

エ 在宅中心静脈栄養法加算を算定するためには、薬剤服用歴等に「区分１０の２ 調剤

管理料」の１の(６)及び「区分１５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料」の(６)の記

載事項に加えて、少なくとも次の事項について記載されていなければならない。 

(イ) 訪問に際して実施した在宅患者中心静脈栄養法に係る薬学的管理指導の内容

（輸液製剤の投与状況、保管管理状況、残薬の状況、栄養状態等の状況、輸液製

剤による患者の服薬中の体調の変化（副作用が疑われる症状など）の有無、薬剤

の配合変化の有無などの確認等） 

(ロ) 訪問に際して行った患者・家族への指導の要点（輸液製剤に係る服薬指導、適

切な保管方法の指導等） 

(ハ) 処方医及び関係する医療関係職種に対して提供した訪問結果、輸液製剤の保管

管理に関する情報（輸液製剤の投与状況、栄養状態及び患者の服薬中の体調の変

化（副作用が疑われる症状など）等の状況、服薬指導の要点等に関する事項を含

む。）の要点 

(13) 保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロメートルを超える訪問薬剤管理指

導については、患家の所在地から 16 キロメートルの圏域の内側に、在宅患者訪問薬剤管

理指導を行う旨を届け出ている薬局が存在しないなど、当該保険薬局からの訪問薬剤管理

指導を必要とする特殊な事情がある場合に認められるものであって、この場合の在宅患者

緊急時等共同指導料の算定については 16 キロメートル以内の場合と同様に算定する。特

殊な事情もなく、特に患家の希望により 16 キロメートルを超えて療養上必要な指導を行

った場合の在宅患者緊急時等共同指導料は保険診療としては認められないことから、患者

負担とする。この場合において、「保険薬局の所在地と患家の所在地との距離が 16 キロ

メートルを超えた場合」とは、患家を中心とする半径 16 キロメートルの圏域の外側に当

該保険薬局が所在する場合をいう。 

ただし、平成 24 年３月 31 日以前に在宅患者訪問薬剤管理指導料の「注１」に規定する

医師の指示があった患者については、当該規定は適用しないものであること。 

 

区分１５の４ 退院時共同指導料 

(１) 退院時共同指導料は、保険医療機関に入院中の患者について、当該患者の退院後の訪問

薬剤管理指導を担う保険薬局として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が、原則と

して当該患者が入院している保険医療機関（以下「入院保険医療機関」という。）に赴い

て、患者の同意を得て、退院後の在宅での療養上必要な薬剤に関する説明及び指導を、入

院保険医療機関の保険医又は看護師等、薬剤師、管理栄養師、理学療法士、作業療法士、

言語聴覚士若しくは社会福祉士と共同して行った上で、文書により情報提供した場合に、

当該入院中１回（別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者については２回）に限り算定で
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きる。なお、ここでいう入院とは、医科点数表の第１章第２部通則５に定める入院期間が

通算される入院のことをいう。 

(２) 退院時共同指導料の共同指導は、保険薬局の薬剤師が、ビデオ通話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。 

(３) (２)において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有する際は、患者の同意

を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療情報システムと共通の

ネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合には、厚生労働省「医療情

報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応していること。 

(４) 退院時共同指導料は、患者の家族等、退院後に患者の看護を担当する者に対して指導を

行った場合にも算定できる。 

(５) 退院時共同指導料を算定する場合は、当該患者の薬剤服用歴等に、入院保険医療機関に

おいて当該患者に対して行った服薬指導等の要点を記載する。また、患者又はその家族等

に提供した文書の写しを薬剤服用歴等に添付する。 

(６) 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。 

 

区分１５の５ 服薬情報等提供料 

(１) 服薬情報等提供料は、保険薬局において調剤後も患者の服用薬や服薬状況に関する情報

等を把握し、患者若しくはその家族等又は保険医療機関に当該情報を提供することにより、

医師の処方設計及び患者の服薬の継続又は中断の判断の参考とする等、保険医療機関と保

険薬局の連携の下で医薬品の適正使用を推進することを目的とするものである。 

(２) 服薬情報等提供料１は、保険医療機関から（５）のア又はイに掲げる情報提供の求めが

あった場合にその理由とともに、患者の同意を得て、現に患者が受診している保険医療機

関に対して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供した場合に算定できる。こ

れには、次に掲げる場合が含まれる。 

ア 処方箋を発行した保険医療機関が患者の服用薬の残薬の報告を求めており、保険薬局

において患者の服用薬の残薬を確認し、当該保険医療機関に対して情報提供を行った場

合 

イ 調剤基本料の「注 11」に掲げる医師の指示による分割調剤において、２回目以降の

調剤時に患者の服薬状況、服薬期間中の体調の変化等について確認し、処方医に対して

情報提供を行った場合。この場合において、次に掲げる事項を含めるものとする。 

・残薬の有無 

・残薬が生じている場合はその量及び理由 

・副作用の有無 

・副作用が生じている場合はその原因の可能性がある薬剤の推定 

ウ 保険医療機関からの求めに応じ、入院前の患者の服用薬について確認し、依頼元の医

療機関に情報提供した場合 

 (３) 服薬情報等提供料２は、以下の場合に算定できる。 

ア 患者又はその家族等の求めがあった場合、患者の同意を得て、次に掲げる情報等の内
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容について、患者又はその家族等に対して速やかに提供等し、当該情報に関する患者の

状態等の確認及び必要な指導を次回以降の来局時に行った場合。 

(イ) 緊急安全性情報、安全性速報や医薬品・医療機器等安全性情報など、処方箋受付

時に提供した薬剤情報以外の情報で患者の服薬期間中に新たに知り得た情報 

(ロ) 患者の服薬期間中に服薬状況の確認及び必要な指導 

イ  保険薬局の薬剤師が薬剤服用歴等に基づき患者の服薬に関する（５）のアからウまで

に掲げる情報提供の必要性を認めた場合にその理由とともに、患者の同意を得て、現に

患者が受診している保険医療機関に対して、当該患者の服薬状況等について文書等によ

り提供した場合。これには、保険薬局において患者の服用薬の残薬を確認し、処方箋を

発行した保険医療機関に対して情報提供を行った場合が含まれる。 

(４) 服薬情報等提供料３は、以下の場合に算定できる。 

ア 入院を予定している患者について、保険医療機関の求めがあった場合において、患者

が服用中の薬剤について、当該患者若しくはその家族等への聞き取り又は他の保険薬局

若しくは保険医療機関への聞き取り等により、一元的に把握し、必要に応じて当該患者

が保険薬局に持参した服用薬の整理を行うとともに、患者が入院を予定している保険医

療機関に対して、当該患者の服薬状況等について文書等により提供した場合に算定でき

る。 

イ  保険医療機関の求めについては、患者が入院を予定している保険医療機関からの求め

のほか、患者が受診している他の保険医療機関からの求めを含む。 

ウ 患者の服用薬等については、当該保険薬局で調剤した薬剤、他の保険薬局で調剤され

た薬剤、保険医療機関で院内投薬された薬剤等を一元的に把握すること。 

エ 算定に当たっては、別紙様式１－２又はこれに準ずるものを用いて、以下の内容につ

いて保険医療機関への情報提供を行うこと。 

・受診中の保険医療機関、診療科等に関する情報 

・服用中の薬剤の一覧 

・患者の服薬状況 

・併用薬剤等の情報 

    (５) 保険医療機関に対する情報提供の内容は次のとおりとする。 

ア 当該患者の服用薬及び服薬状況 

イ 当該患者に対する服薬指導の要点、患者の状態等 

ウ 当該患者が容易に又は継続的に服用できるための技術工夫等の調剤情報 

(６) 服薬期間中の体調の変化等の患者の訴えや自覚症状がある場合には、患者の自覚症状が

薬剤の副作用によるものか否かに関する分析結果も含めて情報提供することとし、また、

患者に対する服薬指導は、当該分析結果を踏まえたものとする。なお、患者の自覚症状の

分析に当たっては、「重篤副作用疾患別対応マニュアル」（厚生労働省）等を参考とする

ことが望ましい。 

(７) (５)のウについては、処方箋の記入上の疑義照会等では算定できない。 

(８) 保険医療機関への情報提供については、患者１人につき同一月に２回以上服薬情報等の

提供を行った場合においても、月１回のみの算定とする。ただし、複数の保険医療機関又

は診療科に対して服薬情報等の提供を行った場合は、当該保険医療機関又は診療科ごとに
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月１回に限り算定できる。 

(９) 保険医療機関への情報提供に当たっては、別紙様式１－１、別紙様式１－２又はこれに

準ずる様式の文書等に必要事項を記載し、患者が現に診療を受けている保険医療機関に交

付し、当該文書等の写しを薬剤服用歴等に添付する等の方法により保存しておく。 

(10) (３)のアについて、患者の服薬期間中に情報提供した事項、服薬期間中及び処方箋受付

時に確認した患者の服薬状況等及び指導等については、情報提供の都度、薬剤服用歴等の

記録に記載する。 

(11) 服薬情報等提供料は、特別調剤基本料を算定している保険薬局において、当該保険薬局

と不動産取引等その他特別な関係を有している保険医療機関へ情報提供を行った場合は算

定できない。また、かかりつけ薬剤師指導料、かかりつけ薬剤師包括管理料若しくは在宅

患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者に係る情報提供を行った場合は算定できない。 

 

区分１５の６ 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料 

(１) 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料は、薬剤服用歴等又は患者及びその家族等か

らの情報等に基づき、処方医に対して連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に算

定する。ただし、複数項目に該当した場合であっても、重複して算定することはできない。 

(２) 「イ 残薬調整に係るもの以外の場合」は、次に掲げる内容について、処方医に対して

連絡・確認を行い、処方の変更が行われた場合に算定する。 

ア 併用薬との重複投薬（薬理作用が類似する場合を含む。） 

イ 併用薬、飲食物等との相互作用 

ウ そのほか薬学的観点から必要と認める事項 

(３) 「ロ 残薬調整に係るものの場合」は、残薬について、処方医に対して連絡・確認を行

い、処方の変更が行われた場合に算定する。 

(４) 在宅患者重複投薬・相互作用等防止管理料の対象となる事項について、処方医に連絡・

確認を行った内容の要点、変更内容を薬剤服用歴等に記載する。 

(５) 同時に複数の処方箋を受け付け、複数の処方箋について薬剤を変更した場合であっても、

１回に限り算定する。 

 

区分１５の７ 経管投薬支援料 

(１) 経管投薬支援料は、胃瘻若しくは腸瘻による経管投薬又は経鼻経管投薬を行っている患

者に対して、簡易懸濁法による薬剤の服用に関して必要な支援を行った場合に算定する。 

(２) 当該加算に係る服薬支援は、以下の場合に患者の同意を得て行うものであること。 

ア 保険医療機関からの求めがあった場合 

イ 家族等の求めがあった場合等、服薬支援の必要性が認められる場合であって、医師の

了解を得たとき 

(３) 「簡易懸濁法」とは、錠剤の粉砕やカプセルの開封等を行わず、経管投薬の前に薬剤を

崩壊及び懸濁させ、投薬する方法のことをいう。 

(４) 必要な支援とは主に次に掲げる内容をいう。 

ア 簡易懸濁法に適した薬剤の選択の支援 

イ 患者の家族又は介助者が簡易懸濁法により経管投薬を行うために必要な指導 
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ウ 必要に応じて保険医療機関への患者の服薬状況及びその患者の家族等の理解度に係る

情報提供 

(５) 患者１人につき複数回の支援を行った場合においても、１回のみの算定とする。 

(６) 患者の服薬状況等を保険医療機関に情報提供した場合であって所定の要件を満たすとき

は、服薬情報等提供料１、２又は３を算定できる。 
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＜薬剤料＞ 

  区分２０ 使用薬剤料 

(１) 投薬時における薬剤の容器は、原則として保険薬局から患者へ貸与する。 

ただし、患者が希望する場合には、患者から実費を徴収して容器を交付しても差し支え

ないが、患者が当該容器を返還した場合は、当該容器本体部が再使用できるものについて

は当該実費を返還する。 

なお、患者に直接投薬する目的で製品化されている薬剤入りチューブ及び薬剤入り使い

捨て容器のように再使用できない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担させるこ

とはできない。 

(２) 保険薬局が患者に喘息治療剤の施用のため小型吸入器及び鼻腔・口腔内治療剤の施用の

ため噴霧・吸入用器具（散粉器）を交付した場合は、患者にその実費を負担させて差し支

えないが、患者が当該吸入器を返還した場合は当該実費を返還する。 

(３) 被保険者が保険薬局より薬剤の交付を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛

失したため（天災地変その他やむを得ない場合を除く。）再交付された処方箋に基づいて、

保険薬局が調剤した場合は、当該薬剤の費用は、被保険者の負担とする。 

(４) 内服用液剤を投与する際には常水（水道水、自然水）を使用するが、特に蒸留水を使用

しなければならない理由があれば使用して差し支えない。 

(５) 薬包紙、薬袋の費用は、別に徴収又は請求することはできない。 

 

 ＜特定保険医療材料料＞ 

  区分３０ 特定保険医療材料 

(１) 保険薬局で交付できる特定保険医療材料とは、別表２に掲げるものとし、次に該当する

器材については算定できない。 

ア  別表３に掲げる薬剤の自己注射以外の目的で患者が使用する注射器 

イ  在宅医療以外の目的で患者が使用する「特定保険医療材料及びその材料価格（材料価

格基準）」（平成 20 年厚生労働省告示第 61 号）の別表のⅠに規定されている特定保険

医療材料 

(２) 特定保険医療材料の定義については、「特定保険医療材料の定義について」（令和４年

３月４日保医発 0304 第 12 号）を参照すること。 
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別表１ 

 

(１) 服薬管理指導料及びかかりつけ薬剤師指導料等を算定する場合における他の薬学管理料の算

定の可否 

 服
薬
管
理
指
導
料 

  
か
か
り
つ
け
薬
剤
師
指
導
料 

か
か
り
つ
け
薬
剤
師
包
括
管
理
料 

手
帳
減
算
に
該
当
す
る
場
合 

か
か
り
つ
け
薬
剤
師
と
連
携
す
る
他

の
薬
剤
師
が
対
応
し
た
場
合 

項目 算定回数 

調
剤
管

理
料

等
の
加
算 

重複投薬・相互作用等防止加

算 

処方箋受付ごと 
○ × ○ ○ × 

調剤管理加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

電子的保健医療情報活用加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

 

服
薬
管
理
指
導
料
の
加
算 

麻薬管理指導加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

特定薬剤管理指導加算１ 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

特定薬剤管理指導加算２ 月１回まで ○ × ○ ○ × 

乳幼児服薬指導加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

小児特定加算 処方箋受付ごと ○ × ○ ○ × 

吸入薬指導加算 ３月に１回まで ○ × ○ × × 

調剤後薬剤管理指導加算 月１回まで ○ × ○ × × 

外来服薬支援料１ 月１回まで ○ ○ ○ ○ × 

外来服薬支援料２ 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ × 

服用薬剤調整支援料１ 月１回まで ○ ○ ○ ○ × 

服用薬剤調整支援料２ ３月に１回まで ○ ○ ○ ○ × 

服薬情報等提供料１ 月１回まで ○ ○ ○ × × 

服薬情報等提供料２ 月１回まで※１ ○ ○ ○ × × 

服薬情報等提供料３ ３月に１回まで ○ ○ ○ × × 

在宅患者重複投薬・相互作用等防止管

理料 

処方箋受付ごと 
× × × × × 

経管投薬支援料 １回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

 

※１ 患者又はその家族等への情報提供の場合を除く。 
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(２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料等を算定する場合における他の薬学管理料の算定の可否 

 在
宅
患
者
訪
問
薬
剤
管
理
指
導
料 

在
宅
患
者
オ
ン
ラ
イ
ン
薬
剤
管
理
指
導
料
※
２ 

在
宅
患
者
緊
急
訪
問
薬
剤
管
理
指
導
料 

在
宅
患
者
緊
急
オ
ン
ラ
イ
ン
薬
剤
管
理
指
導
料
※
２ 

在
宅
患
者
緊
急
時
等
共
同
指
導
料 

項目 算定回数 

調
剤
管

理
料

等
の
加
算 

重複投薬・相互作用等防止加

算 

処方箋受付ごと 
× × × × × 

調剤管理加算 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

電子的保健医療情報活用加算 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

在
宅
患
者
訪
問
薬
剤
管
理

指
導
料
等
の
加
算 

麻薬管理指導加算 １回ごと ○ △ ○ △ ○ 

在宅患者医療用麻薬持続注射

療法加算 

１回ごと 
○ × ○ × ○ 

乳幼児加算 １回ごと ○ △ ○ △ ○ 

小児特定加算 １回ごと ○ △ ○ △ ○ 

在宅中心静脈栄養法加算 １回ごと ○ × ○ × ○ 

外来服薬支援料１ 月１回まで × × × × × 

外来服薬支援料２ 処方箋受付ごと ○ ○ ○ ○ ○ 

服用薬剤調整支援料１ 月１回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

服用薬剤調整支援料２ ３月に１回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

服薬情報等提供料１ 月１回まで × × × × × 

服薬情報等提供料２ 月１回まで※１ × × × × × 

服薬情報等提供料３ ３月に１回まで × × × × × 

在宅患者重複投薬・相互作用等防止管

理料     

処方箋受付ごと 
○ ○ ○ ○ ○ 

経管投薬支援料 １回まで ○ ○ ○ ○ ○ 

※１ 患者又はその家族等への情報提供の場合を除く。 

※２ 在宅患者オンライン薬剤管理指導料及び在宅患者緊急オンライン薬剤管理指導料の算定に当た

っては、麻薬管理指導加算、乳幼児加算及び小児特定加算は外来における点数を算定する。

（別表では△として記載している。） 
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(３) 同一月内における服薬情報等提供料及び在宅患者訪問薬剤管理指導料と他の薬学管理料の算定

の可否 

 服
薬
情
報
等
提
供
料
１
、
２
、
３ 

在
宅
患
者
訪
問
薬
剤
管
理
指
導
料 

項目 算定回数 

服薬管理指導料 処方箋受付ごと   ○ 

×※２ 
かかりつけ薬剤師指導料 処方箋受付ごと   × 

かかりつけ薬剤師包括管理料 処方箋受付ごと   × 

調
剤
管
理

料
の
加
算 

重複投薬・相互作用等防止加算 処方箋受付ごと   ○ 

調剤管理加算 処方箋受付ごと   ○   ○ 

電子的保健医療情報活用加算 処方箋受付ごと   ○   ○ 

服
薬
管
理
指
導
料
の
加
算 

麻薬管理指導加算 処方箋受付ごと   ○ 

×※２ 

特定薬剤管理指導加算１ 処方箋受付ごと   ○ 

特定薬剤管理指導加算２ 月１回まで ○※１ 

乳幼児服薬指導加算 処方箋受付ごと   ○ 

小児特定加算 処方箋受付ごと   ○ 

吸入薬指導加算 ３月に１回まで ○※１ 

調剤後薬剤管理指導加算 月１回まで ○※１ 

外来服薬支援料１ 月１回まで   ○   × 

外来服薬支援料２ 処方箋受付ごと   ○   ○ 

服用薬剤調整支援料１ 月１回まで   ○   ○ 

服用薬剤調整支援料２ ３月に１回まで ○※１   ○ 

経管投薬支援料 患者ごとに１回のみ   ○   ○ 

 

※１ 当該薬学管理料の算定に係る保険医療機関への情報提供については、服薬情報等提供料は算

定できない。 

※２ 訪問薬剤管理指導の薬学的管理指導計画に係る別の疾病又は負傷に係る臨時の処方を行った

場合を除く。 
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 別表２ 

 

  ○ インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤、乾燥濃

縮人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤、乾燥人

血液凝固第Ⅷ因子製剤、遺伝子組換え型血液凝固第Ⅸ因子製剤、乾燥人血液凝固第Ⅸ因子製剤

（活性化プロトロンビン複合体及び乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性複合体を含む。）、性腺

刺激ホルモン放出ホルモン剤、性腺刺激ホルモン製剤、ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、

ソマトスタチンアナログ、顆粒球コロニー形成刺激因子製剤、インターフェロンアルファ製剤、

インターフェロンベータ製剤、ブプレノルフィン製剤、抗悪性腫瘍剤、グルカゴン製剤、グル

カゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト、エタネルセプト製剤、ヒトソマトメジンＣ製剤、ペ

グビソマント製剤、スマトリプタン製剤、グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ

－システイン塩酸塩配合剤、アダリムマブ製剤、テリパラチド製剤、アドレナリン製剤、ヘパ

リンカルシウム製剤、アポモルヒネ塩酸塩製剤、セルトリズマブペゴル製剤、トシリズマブ製

剤、メトレレプチン製剤、アバタセプト製剤、ｐＨ４処理酸性人免疫グロブリン（皮下注射）

製剤、アスホターゼ アルファ製剤、グラチラマー酢酸塩製剤、セクキヌマブ製剤、エボ

ロクマブ製剤、ブロダルマブ製剤、アリロクマブ製剤、ベリムマブ製剤、イキセキズマブ

製剤、ゴリムマブ製剤、エミシズマブ製剤、イカチバント製剤、サリルマブ製剤、デュピル

マブ製剤、インスリン・グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト配合剤、ヒドロコルチゾ

ンコハク酸エステルナトリウム製剤、遺伝子組換えヒト vonWillebrand 因子製剤、ブロスマブ

製剤、メポリズマブ製剤、オマリズマブ製剤、テデュグルチド製剤及びサトラリズマブ製剤の

自己注射のために用いるディスポーザブル注射器（針を含む。） 

○  万年筆型注入器用注射針 

○ 「特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）」の別表のⅠに規定されている特定

保険医療材料 

 

 別表３ 

 

インスリン製剤 

ヒト成長ホルモン剤 

遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤 

乾燥濃縮人血液凝固第Ⅹ因子加活性化第Ⅶ因子製剤 

遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤 

乾燥人血液凝固第Ⅷ因子製剤 

遺伝子組換え型血液凝固第Ⅸ因子製剤 

乾燥人血液凝固第Ⅸ因子製剤（活性化プロトロンビン複合体及び乾燥人血液凝固因子抗体迂

回活性複合体を含む。） 

性腺刺激ホルモン放出ホルモン剤 

性腺刺激ホルモン製剤 

ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体 

ソマトスタチンアナログ 
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顆粒球コロニー形成刺激因子製剤 

インターフェロンアルファ製剤 

インターフェロンベータ製剤 

ブプレノルフィン製剤 

抗悪性腫瘍剤 

グルカゴン製剤 

グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト 

ヒトソマトメジンＣ製剤 

エタネルセプト製剤 

        ペグビソマント製剤 

スマトリプタン製剤 

グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ－システイン塩酸塩配合剤 

アダリムマブ製剤 

テリパラチド製剤 

アドレナリン製剤 

ヘパリンカルシウム製剤 

アポモルヒネ塩酸塩製剤 

セルトリズマブペゴル製剤 

トシリズマブ製剤 

メトレレプチン製剤 

アバタセプト製剤 

ｐＨ４処理酸性人免疫グロブリン（皮下注射）製剤 

アスホターゼ アルファ製剤 

グラチラマー酢酸塩製剤 

セクキヌマブ製剤 

エボロクマブ製剤 

ブロダルマブ製剤 

アリロクマブ製剤   

ベリムマブ製剤 

イキセキズマブ製剤 

ゴリムマブ製剤 

エミシズマブ製剤 

イカチバント製剤 

サリルマブ製剤 

デュピルマブ製剤 

インスリン・グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニスト配合剤 

ヒドロコルチゾンコハク酸エステルナトリウム製剤 

遺伝子組換えヒト von Willebrand 因子製剤 

ブロスマブ製剤 
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メポリズマブ製剤 

オマリズマブ製剤 

テデュグルチド製剤 

サトラリズマブ製剤 



（別紙様式１－１） 

    患者の服薬状況等に係る情報提供書 
情報提供先保険医療機関名 

      担当医     科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の と お り 、 情 報 提 供 い た し ま す 。  

情 報 提 供 の 概 要 ：  

 

 

１ 処方薬の情報 

 薬剤名等： 

 

２ 併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報 

 薬剤名等： 

 

３ 処方薬剤の服用状況（アドヒアランス及び残薬等）及びそれに対する指導に関する情報 

４ 患者、家族又は介護者からの情報（副作用のおそれがある症状及び薬剤服用に係る意向等） 

５ 薬剤に関する提案 

６ その他 

 

［記載上の注意］ 

１ 必要がある場合には、続紙に記載して添付すること。 

    ２ わかりやすく記入すること。 

３ 必要な場合には、手帳又は処方箋等の写しを添付すること。 



（別添様式１－２） 

    入院前の患者の服薬状況等に係る情報提供書 
 

入院先保険医療機関名：○○病院 

          担当者：薬剤部 ○○ ○○ 殿 

                                                                  

  令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

 

◎月▲日より入院予定の△△△△様の服用薬について、ご報告いたします。  

 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

電話番号  

住所 

最終調剤日：○○年○○月○○日 

 

特 記 事 項 ： ◎ 年 ◎ 月 ◎ 日 よ り 、 抗 凝 固 薬 の 服 用 を 中 止 し て い ま す 。  

 

以下のとおり、情報提供いたします。 

１ 受診中の医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 備考 

１ ○○病院   

２ △△クリニック   

３    

４    

５    
 

２ 現在服用中の薬剤の一覧  

※用法・用量を参照すべき場合等については、必要に応じて手帳等の写しを添付  

「１」の処

方医療機関

の番号 

医薬品名 用法・用量 服用開始時期 

処方状態 

（粉砕、一

包化等） 

入院時持

参予定数

（日分） 

備考 

       

       

       

       

       

       

       
 



医師の指示による 

入院前中止薬 

 

自己調節している薬  

 

３ 患者の服薬状況（アドヒアランス及び残薬等） 

服薬管理者 

（当てはまるものに☑） 

□本人 

□家族 

□介助者 

□その他（                    ） 

服薬状況に関する留意点 

 

 

 

退院時の処方の際に 

お願いしたいこと 

 

 

 
 

４ 併用薬剤等（要指導・一般用医薬品、医薬部外品、いわゆる健康食品を含む。）の情報 

 

 

 

５ その他 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関への情報提供にあたっては、「１」、「２」及び「３」を記載した上で、必要に

応じて「４」又は「５」により、患者の処方状況を報告すること。 

２ 服薬管理を行っている者について、あてはまる項目に☑を付けること 

３ 必要に応じて、備考欄に受診・通院目的を記載すること。 

４ 必要に応じて、続紙に記載して添付すること。 

５ 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付すること。 

 



 

かかりつけ薬剤師指導料（かかりつけ薬剤師包括管理料）について 

○○薬局  

 

患者さんの「かかりつけ薬剤師」として、安心して薬を使用していただけるよう、複数の

医療機関にかかった場合でも処方箋をまとめて受け付けることで、使用している薬の情報

を一元的・継続的に把握し、薬の飲み合わせの確認や説明を行っています。こうした取組を

通じ、多職種と連携することで患者さんの安心・安全や健康に貢献します。 

次の内容を薬剤師が説明いたしますので、同意していただける場合はご署名ください。 

 

《かかりつけ薬剤師が実施すること》 

薬剤師の           が 

１. 安心して薬を使用していただけるよう、使用している薬の情報を一元的・継続

的に把握します。 

２. お薬の飲み合わせの確認や説明などは、かかりつけ薬剤師が担当します。 

３. お薬手帳に、調剤した薬の情報を記入します。 

４. 処方医や地域の医療に関わる他の医療者（看護師等）との連携を図ります。 

５. 開局時間内／時間外を問わず、お問い合わせに応じます。 

６. 血液検査などの結果を提供いただいた場合、それを参考に薬学的な確認を行い

ます。 

７. 調剤後も、必要に応じてご連絡することがあります。 

８. 飲み残したお薬、余っているお薬の整理をお手伝いします。 

９. 在宅での療養が必要となった場合でも、継続してお伺いすることができます。 

注）かかりつけ薬剤師包括管理料は、医療機関で地域包括診療料／加算等が算定されている方が対象です。 

 

《薬学的観点から必要と判断した理由》（かかりつけ薬剤師記入欄） 

 

 

《かかりつけ薬剤師に希望すること》（患者記入欄） 

□ 薬の一元的・継続的な把握 

□ 薬の飲み合わせなどのチェック 

□ 薬に関する丁寧な説明 

□ 時間外の電話相談 

□ かかりつけ薬剤師が不在の場合、かかりつけ薬剤師と連携する薬剤師による対応※ 

□ その他（                              ） 

※《希望する場合》（かかりつけ薬剤師記入欄） 

連携する薬剤師の氏名（                  ）※１名まで 

 

薬剤師による説明を理解し、かかりつけ薬剤師による服薬指導を受けることに同意します。 
 

  年  月  日 
 

お名前（ご署名）：             

様式例  

□ 他の医療関係者との連携 

□ 飲み残した場合の薬の整理 

□ 調剤後のフォロー 

□ 在宅療養が必要になった場合の対応 

(別紙様式２) 



 

 

かかりつけ薬剤師           に関する情報 

 

【経歴】 

 

 

 

 

【認定薬剤師、専門薬剤師資格】 

 

 

 

 

【修了した研修】 

 

 

 

 

【論文、学会発表の実績】 

 

 

 

 

【所属学会・団体、その他】 

 

 

 

 

【連絡先】 

 

 

 

  



（別紙） 

かかりつけ薬剤師指導料（かかりつけ薬剤師包括管理料）について＜説明用資料＞ 

 

薬の情報の一元的・継続的な把握 

○ 医療機関や当薬局以外でもらった薬がありましたら、その内容を薬剤師にお申し

出ください。旅行など特別な場合を除き、原則として、処方箋は当薬局にお持ち

ください。かかりつけ薬剤師が薬局にいる時間は勤務表にてご確認ください。 

○ 使用している市販薬や健康食品などもあれば、併せてお知らせください。 
 

かかりつけ薬剤師による薬の説明や指導  ※薬剤師名（            ） 

○ 医療機関を受診したり、ほかの薬局を利用される際には、「かかりつけ薬剤師」を

決めていることをお伝えください。 

○ 当薬局の連絡先や薬剤師名が記載されているお薬手帳を提示していただくと便利

です。 

○ やむを得ない理由により「かかりつけ薬剤師」が対応できない場合は、ほかの薬

剤師が責任をもって担当いたします。 
 

お薬手帳 

○ お薬手帳を忘れずにご提示ください。 

○ 医療機関を受診したり、ほかの薬局を利用される際にも、その手帳を提出してく

ださい。 
 

処方医との連携 

○ 薬の使用中に気になることがありましたら、必ずお申し出ください。医師へ連絡

するなど、適切に対応します。 
 

開局時間外の対応 

○ 緊急時などのお問い合わせにも24時間対応します。 

○ お薬手帳に記載してある電話番号にご連絡ください。 
 

調剤後の対応 

○ 薬の使用状況の確認が必要な場合や、重要な情報を入手した際には、当薬局から

ご連絡します。 
 

残薬の整理 

○ 使用せずに残った薬や使用方法がわからなくて困っている薬がある場合は、お気

軽に当薬局へお持ちください。 
 

費用 

○ かかりつけ薬剤師指導料（76 点）に要する費用は、3 割負担の場合約 230 円です

（※現在のご負担（服薬管理指導料）との実際の差額は、約60円または約100円

程度の増）。 

○ かかりつけ薬剤師包括管理料（291点）は3割負担の場合約870円ですが、調剤基

本料、薬剤調製料と調剤管理料のご負担は生じません。 

○ かかりつけ薬剤師が対応できない場合は、服薬管理指導料（45点または59点）又

は服薬管理指導料の特例（59点）を算定します。 

※ 同意はいつでも取り下げることができます。 



（別添様式３） 

    患者の重複投薬等に係る報告書 
情報提供先保険医療機関名 

      担当医     科         殿 

                                                                   令和  年  月  日 

                        情報提供元保険薬局の所在地及び名称 

                   電   話 

                   （ＦＡＸ） 

                                      保険薬剤師氏名                                   印 

患者氏名 

性別（男・女） 生年月日   年  月  日生（  歳） 

住所 

電話番号 

 

以 下 の と お り 、 重 複 投 薬 等 の 状 況 に つ い て 報 告 い た し ま す 。  

 

 

１ 受診中の医療機関、診療科等に関する情報 

番号 保険医療機関名 診療科 処方医の氏名 

１    

２    

３    
 

２ 現在服用中の薬剤の一覧  

※用法・用量を参照すべき場合等については、必要に応じて手帳等の写しを添付  

薬効分類又は効能・効果 医薬品名（先発医薬品名） 服用開始時期 「１」の処方医

療機関の番号 

    

    

    

    

    

    

    

    

    
 

  



３ 重複投薬等に関する状況 

「１」の処方医

療機関の番号  
医薬品名（先発医薬品名）  服用開始日  

   

   

 

薬剤師のコメント 

 

 

 

 

４ 副作用のおそれがある患者の症状及び関連する医薬品名 

「１」の処方医

療機関の番号 
症状 関連する医薬品名 

   

   

 

薬剤師のコメント 

 

 

 

 

５．その他特記すべき事項（残薬及びその他の患者への聞き取り内容等） 

 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 保険医療機関への情報提供にあたっては、「１」及び「２」を記載した上で「３」又は「４」

により重複投薬等の解消等、患者に処方される薬剤の種類数の減少に係る提案を行うこと。 

２ 必要に応じて、続紙に記載して添付すること。 

３ 必要に応じて、手帳、血液検査の結果の写しなどを添付すること。 

４ 「２」については、後発医薬品を服用中の場合であっても、当該医薬品に先発医薬品がある場

合はその名称を併記すること。 

５ 「３」については、同種・同効薬が処方されている場合は、必要に応じて処方の背景を確認す

ること。 

６ 「５」については、必要に応じて記載すること。 

 



保医発０３０４第６号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

 

地方厚生（支）局医療課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長    殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

厚生労働省保険局医療課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

 

使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について 

 

 

 

使用薬剤の薬価（薬価基準）（平成 20 年厚生労働省告示第 60 号。以下「薬価基準」とい

う。）については、令和４年厚生労働省告示第 57号をもって改正され、令和４年４月１日か

ら適用することとされたところですが、その概要は下記のとおりです。 

また、療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等

（平成 18年厚生労働省告示第 107号。以下「掲示事項等告示」という。）が、令和４年厚生

労働省告示第 53 号をもって改正され、令和４年４月１日から適用することとされたことに

伴い、関係する医薬品に係る留意事項を下記のとおりとするので、貴管下の保険医療機関、

審査支払機関等に対して周知徹底をお願いします。 

 

 

記 

 

 

１ 薬価とは、保険医療機関及び保険薬局における薬剤の支給に要する額として、医療保険

から支払われるものであり、保険医療機関及び保険薬局が薬剤を購入する際に支払うべ

き消費税及び地方消費税に相当する額を含めているものであること。 

 

２ 薬価の算定については、「薬価算定の基準について」（令和４年２月９日保発 0209 第１

abe-yuuta
テキストボックス
⑥



号）に基づき、算出したこと。 

 

３ 薬価基準の別表に収載されている全医薬品の品目数は、次のとおりであること。 

 

区 分 内 用 薬 注 射 薬 外 用 薬 歯科用薬剤 計 

品目数 ７，７４０ ３，５２３ ２，０８１ ２６ １３，３７０ 

 

４ 掲示事項等告示の一部改正について 

(１) レムデシビル製剤について、掲示事項等告示第 10 第１号の「療担規則第 20 条第

２号ト及び療担基準第 20 条第３号トの厚生労働大臣が定める保険医が投与するこ

とができる注射薬」として定めたものであること。 

 

(２) 新医薬品（医薬品医療機器等法第 14 条の４第１項第１号に規定する新医薬品をい

う。）については、掲示事項等告示第 10第２号(１)に規定する新医薬品に係る投薬期

間制限（14 日分を限度とする。）が適用されるが、掲示事項等告示の改正によって、

新たにバイアグラ錠 25mg、同錠 50mg、同 OD フィルム 25mg、同 ODフィルム 50mg、シ

アリス錠 5mg、同錠 10mg、同錠 20mg、ガニレスト皮下注 0.25㎎シリンジ、セトロタ

イド注射用 0.25mg、ルテウム腟用坐剤 400mg、ウトロゲスタン腟用カプセル 200mg、

ルティナス腟錠 100mg、ワンクリノン腟用ゲル 90mgが当該制限の例外とされた。 

 

５ 関係通知の一部改正について 

(１) 「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（平成 31 年２月 25 日付け

保医発 0225第９号）の記の２の(７)に③を加える。 

(７) ステミラック注 

③ 本製品を患者に投与した場合は、医科点数表区分番号「K922-3」自己骨髄

由来間葉系幹細胞投与（一連につき）を算定できるものであること。 

 

(２) 「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和元年５月 21日付け保

医発 0521第４号）の記の３の(４)の②を次のように改める。 

(４) キムリア点滴静注 

② 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取した場合は、医科

点数表区分番号「K921-3」末梢血単核球採取（一連につき）「２」採取、細

胞調整及び凍結保存を行う場合を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

 

(３) 「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和３年４月 20日付け保



医発 0420第３号）の記の４の(８)の①を次のように改める。 

(８) イエスカルタ点滴静注 

① 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取した場合は、診療

報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第 59号）別表第一医科診療報酬

点数表（以下「医科点数表」という。）区分番号「K921-3」末梢血単核球採

取（一連につき）「１」採取のみを行う場合を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

 

(４) 「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和３年５月 18日付け保

医発 0518第３号）の記の３の(６)の①を次のように改める。 

(６) ブレヤンジ静注 

① 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取した場合は、診療

報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第 59号）別表第一医科診療報酬

点数表（以下「医科点数表」という。）区分番号「K921-3」末梢血単核球採

取（一連につき）「１」採取のみを行う場合を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

 

(５) 「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和３年 11 月 24 日付け

保医発 1124第４号）の記の３の(９)の③を次のように改める。 

(９) アロフィセル注 

③ 本製品を患者に使用した場合は、医科点数表区分番号「K746-3」痔瘻手術

（注入療法）を算定できるものであること。 



（参考：新旧対照表） 

 

◎「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（平成 31年２月 25日付け保医発 0225第９号）の記の２の(７) 

（傍線部分は改正部分） 

改 正 後 改 正 前 

(７) ステミラック注 

①・② (略) 

③ 本製品を患者に投与した場合は、医科点数表区分番号

「K922-3」自己骨髄由来間葉系幹細胞投与（一連につき）を

算定できるものであること。 

(７) ステミラック注 

①・② (略) 

(新設) 

 

  



 

◎「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和元年５月 21日付け保医発 0521第４号）の記の３の(４) 

（傍線部分は改正部分） 

改 正 後 改 正 前 

(４) キムリア点滴静注 

① (略)  

② 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取し

た場合は、医科点数表区分番号「K921-3」末梢血単核球採取

（一連につき）「２」採取、細胞調整及び凍結保存を行う場合

を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

③ (略) 

(４) キムリア点滴静注 

① (略)  

② 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取し

た場合は、医科点数表区分番号「K921-3」末梢血単核球採取

（一連につき）を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

 

③ (略) 

 

  



 

◎「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和３年４月 20日付け保医発 0420第３号）の記の４の(８) 

（傍線部分は改正部分） 

改 正 後 改 正 前 

(８) イエスカルタ点滴静注 

① 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取し

た場合は、診療報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第

59号）別表第一医科診療報酬点数表（以下「医科点数表」と

いう。）区分番号「K921-3」末梢血単核球採取（一連につき）

「１」採取のみを行う場合を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

② (略) 

(８) イエスカルタ点滴静注 

① 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取し

た場合は、診療報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第

59号）別表第一医科診療報酬点数表（以下「医科点数表」と

いう。）区分番号「K921-3」末梢血単核球採取（一連につき）

を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

② (略) 

 

  



 

◎「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和３年５月 18日付け保医発 0518第３号）の記の３の(６) 

（傍線部分は改正部分） 

改 正 後 改 正 前 

(６) ブレヤンジ静注 

① 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取し

た場合は、診療報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第

59号）別表第一医科診療報酬点数表（以下「医科点数表」と

いう。）区分番号「K921-3」末梢血単核球採取（一連につき）

「１」採取のみを行う場合を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

② (略) 

(６) ブレヤンジ静注 

① 本製品の原料採取に伴い、患者から末梢血単核球を採取し

た場合は、診療報酬の算定方法（平成 20年厚生労働省告示第

59号）別表第一医科診療報酬点数表（以下「医科点数表」と

いう。）区分番号「K921-3」末梢血単核球採取（一連につき）

を算定できるものであること。 

 なお、本算定は原則として１回までとする。 

② (略) 

 

 

  



 

◎「使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部改正等について」（令和３年 11月 24日付け保医発 1124第４号）の記の３の(９) 

（傍線部分は改正部分） 

改 正 後 改 正 前 

(９) アロフィセル注 

①・② (略) 

③ 本製品を患者に使用した場合は、医科点数表区分番号

「K746-3」痔瘻手術（注入療法）を算定できるものであるこ

と。 

(９) アロフィセル注 

①・② (略) 

③ 本製品を患者に使用した場合は、医科点数表区分番号

「K743」痔核手術（脱肛を含む。）の「１」硬化療法を算定で

きるものであること。 

 

 

 

 



  

保 医 発 0 3 0 4 第 ９ 号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

 

地方厚生（支）局医療課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長     殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

厚 生 労 働 省 保 険 局 歯 科 医 療 管 理 官 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

 

特定保険医療材料の材料価格算定に関する留意事項について 

 

 

 

 特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）の一部を改正する件（令和４年

厚生労働省告示第 58 号）が本日付けをもって告示され、特定保険医療材料及びその材料

価格（材料価格基準）（平成 20 年厚生労働省告示第 61 号）が改正されたところである

が、材料価格の算定に当たっての留意事項については、下記のとおりとすることとした

ので、その取扱いに遺漏のないよう、貴管下の保険医療機関及び審査支払機関等に対し

周知徹底を図られたく通知する。 

 なお、この通知は、令和４年４月１日から適用することとし、従前の「特定保険医療

材料の材料価格算定に関する留意事項について」（令和２年３月５日保医発0305第９号）

は、令和４年３月 31 日限り廃止する。 
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記 

 

 

 

Ⅰ 診療報酬の算定方法（平成 20 年厚生労働省告示第 59 号）（以下「算定方法告示」

という。）別表第一医科診療報酬点数表に関する事項 

１ 特定保険医療材料の算定に係る一般的事項 

(１) 療養に要する費用の額の算定に当たって、保険診療に用いられる医療機器・材

料（薬事法等の一部を改正する法律（平成 25 年法律第 84 号）第１条の規定によ

る改正前の薬事法（昭和 35 年法律第 145 号）又は医薬品、医療機器等の品質、有

効性及び安全性の確保等に関する法律（昭和 35 年法律第 145 号）に基づく承認又

は認証（以下「薬事承認又は認証」という。）を得たものであって、超音波診断

装置、ＣＴ、ＭＲＩ等の装置類を除く。以下「保険医療材料」という。）に係る

費用を手技料及び薬剤料と別途算定する場合は、当該医療機器の費用の額は、材

料価格基準別表の各項（関係通知において準用する場合を含む。）に規定されて

いる材料価格により算定する。 

(２) 特掲診療料の各部において、特定保険医療材料料を算定する場合には、特定保

険医療材料の材料価格を 10 円で除して得た点数となるが、この場合において端数

が生じた場合は端数を四捨五入して得た点数とする。 

(３) 特定保険医療材料以外の保険医療材料については、当該保険医療材料を使用す

る手技料の所定点数に含まれており、別途算定できない。また、特定保険医療材

料以外の保険医療材料を処方せんにより給付することは認められない。さらに、

保険医療材料を患者に持参させ、又は購入させてはならない。 

(４) 特定保険医療材料は、薬事承認又は認証された使用目的以外に用いた場合は算

定できない。 

 

２ 在宅医療の部に規定する特定保険医療材料に係る取扱い 

001 腹膜透析液交換セット 

(１) 交換キットは、キャップ又はクラムシェルの場合は１個を、ウエハーの場合

は２枚を１キットとし、１交換当たり１キットを限度として算定する。 

(２) 交換キットは、自動腹膜透析装置を使用する場合は、ＡＰＤセット１個当た

り４キット分を限度として算定する。 

(３) 交換キットは、バッグ再利用式（排液バッグ付き腹膜透析液又は回路を使用

しない方法）により腹膜透析液を交換した場合は、１交換当たり２キット分を

限度として算定する。 

 

002 在宅中心静脈栄養用輸液セット 

夜間の中心静脈栄養等で、在宅中心静脈栄養用輸液セットを１月につき７組以

上用いる場合において、７組目以降の中心静脈栄養用輸液セットについて算定す

る。 

 

006 在宅血液透析用特定保険医療材料 
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(１) 吸着型血液浄化器（β２－ミクログロブリン除去用）は、関節痛を伴う透析

アミロイド症であって、以下のアからウまでのいずれの要件も満たしている患

者に対して、人工腎臓（血液透析に限る。）を行う際に用いた場合に、初回の

使用日から１年を限度として算定する。 

また、透析アミロイド症の治癒又は軽快により、一旦使用を終了した後再び

疼痛等の症状の出現を認めた場合は、以下のイ及びウの要件を満たすことを確

認した場合に限り、更に１年を限度として算定できる。３度目以降の使用にあっ

ても同様の取扱いとする。 

ア 手術又は生検により、β２－ミクログロブリンによるアミロイド沈着が確

認されている。 

イ 透析歴が 10 年以上であり、以前に手根管開放手術を受けている。 

ウ 画像診断により骨嚢胞像が認められる。 

なお、吸着型血液浄化器（β２－ミクログロブリン除去用）を使用した場合

は、診療報酬明細書の摘要欄に当該材料の使用開始日を記載する。 

(２) 人工腎臓用特定保険医療材料の材料価格には、回路の費用が含まれ別に算定

できない。 

 

007 携帯型ディスポーザブル注入ポンプ 

(１) 携帯型ディスポーザブル注入ポンプは、疼痛管理又は化学療法を目的として

使用した場合に限り算定できる。 

(２) 携帯型ディスポーザブル注入ポンプは、１月につき６個以下の使用の場合は

区分番号「Ｃ１６６」携帯型ディスポーザブル注入ポンプ加算を算定し、７個

目以降の携帯型ディスポーザブル注入ポンプについて、本区分において算定す

る。 

 

008，009 皮膚欠損用創傷被覆材、非固着性シリコンガーゼ 

(１) 皮膚欠損用創傷被覆材及び非固着性シリコンガーゼは、いずれかの在宅療養

指導管理料を算定している場合であって、在宅での療養を行っている通院困難

な患者のうち、皮下組織に至る褥瘡（筋肉、骨等に至る褥瘡を含む。）（ＤＥ

ＳＩＧＮ－Ｒ分類Ｄ３、Ｄ４及びＤ５）を有する患者の当該褥瘡に対して使用

した場合又は区分番号「Ｃ１１４」在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料を算定

している患者に対して使用した場合に限り算定できる。 

(２) 皮膚欠損用創傷被覆材について、同一の部位に対し複数の創傷被覆材を用い

た場合は、主たるもののみ算定する。 

(３) 区分番号「Ｃ１１４」在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料を算定している患

者以外に対して使用する場合は、いずれも原則として３週間を限度として算定

する。それ以上の期間において算定が必要な場合には、診療報酬明細書の摘要

欄に詳細な理由を記載する。 

 

010 水循環回路セット 

水循環回路セットを、前回算定日を起算日として３か月以内に算定する場合に

は、その詳細な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。 
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011 膀胱瘻用カテーテル 

(１) 膀胱瘻用カテーテルは、24 時間以上体内留置した場合に算定できる。 

(２) 原則として１個を限度として算定する。２個以上算定する場合は、その詳細

な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

 

012 交換用胃瘻カテーテル 

(１) 交換用胃瘻カテーテルは、24 時間以上体内留置した場合に算定できる。 

(２) バンパー型の交換用胃瘻カテーテルは、４か月に１回を限度として算定でき

る。 

 

013 局所陰圧閉鎖処置用材料 

(１) 局所陰圧閉鎖処置用材料は以下の場合にのみ算定できる。 

ア 外傷性裂開創（一次閉鎖が不可能なもの） 

イ 外科手術後離開創・開放創 

ウ 四肢切断端開放創 

エ デブリードマン後皮膚欠損創 

(２) 主として創面保護を目的とする被覆材の費用は、当該材料を使用する手技料

の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(３) 局所陰圧閉鎖処置用材料は局所陰圧閉鎖処置開始日より３週間を標準とし

て算定できる。特に必要と認められる場合については４週間を限度として算定

できる。３週間を超えて算定した場合は、診療報酬明細書の摘要欄にその理由

及び医学的な根拠を詳細に記載すること。ただし、感染等により当該処置を中

断した場合にあっては、当該期間は治療期間に含めない。 

(４) 局所陰圧閉鎖処置用材料を使用した場合は、処置開始日を診療報酬明細書の

摘要欄に記載すること。 

(５) 訪問看護ステーション等の看護師等が局所陰圧閉鎖処置用材料を使用して

処置を実施する場合には、十分な経験のある医師の指示の下で実施し、当該医

師と十分な連携を図ること。 

(６) 局所陰圧閉鎖処置用材料は、陰圧創傷治療用カートリッジと併用し、関連学

会等の定める適正使用に係る指針を遵守して使用した場合に限り算定する。 

 

014 陰圧創傷治療用カートリッジ 

(１) 訪問看護ステーション等の看護師等が局所陰圧閉鎖処置用材料を使用して

処置を実施する場合には、十分な経験のある医師の指示の下で実施し、当該医

師と十分な連携を図ること。 

(２) 陰圧創傷治療用カートリッジは、関連学会等の定める適正使用に係る指針を

遵守して使用した場合に限り算定する。 

 

015 人工鼻材料 

(１) 人工鼻は、１月当たり 60 個を限度として算定できる。ただし、１月当たり

60 個を超えて算定が必要な場合は、診療報酬明細書の摘要欄にその医学的必要
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性について記載すること。 

(２) 接続用材料・シール型・標準型及び接続用材料・シール型・特殊型は、合わ

せて１月当たり 30 枚を限度として算定できる。ただし、合わせて１月当たり

30 枚を超えて算定が必要な場合は、診療報酬明細書の摘要欄にその医学的必要

性について記載すること。 

 

３ 在宅医療の部以外の部に規定する特定保険医療材料（フィルムを除く。）に係る

取扱い 

001 血管造影用シースイントロデューサーセット 

(１ ) 血管造影用シースイントロデューサーセットの材料価格には、ダイレー

ター、カテーテルシース及びガイドワイヤーの費用が含まれ別に算定できない。

ただし、ダイレーターのみ使用する場合は、ダイレーターとして算定する。 

(２) ペースメーカー用カテーテル電極用シースイントロデューサーセットは、血

管造影用シースイントロデューサーセットの蛇行血管用として算定する。 

(３) 胸水・腹水シャントバルブの静脈側カテーテル、腹腔側カテーテル及び胸腔

側カテーテルを挿入するシースイントロデューサーは、血管造影用シースイン

トロデューサーセットの蛇行血管用として算定する。 

(４) 遠位端可動型は、経皮的カテーテル心筋焼灼術を実施する際に頻脈性不整脈

の治療を目的として使用した場合に限り算定できる。 

 

002 ダイレーター 

ダイレーターは、カテーテルシース及びガイドワイヤーを用いず単独使用した

場合にのみ算定できる。 

 

006 体外式連続心拍出量測定用センサー 

一人の患者について、体外式連続心拍出量測定用センサーとサーモダイリュー

ション用カテーテル又は循環機能評価用動脈カテーテルを同時に使用した場合は

いずれか主たるもののみ算定する。 

 

007 血管内超音波プローブ 

(１) 血管内超音波プローブは、一連の検査、画像診断又は手術につき１本のみ算

定できる。 

(２) 血管内超音波プローブのバルーン付・太径又はバルーン付・細径は、当該手

技に伴って使用された場合に算定する。 

 

009 血管造影用カテーテル 

(１) 血管造影の際に、造影剤の拡散を防ぎ、目的の臓器に選択的に注入すること

を目的として使用した場合に限り算定できる。 

(２) 心臓マルチパーパス型は、１回の造影につき１本のみ算定できる。なお、他

の血管造影用カテーテルと同時に使用した場合はいずれか主たるもののみ算定

する。 
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に限り算定できる。 

 

４ フィルムに係る取扱いについて 

(１) １枚のフィルムを半分ずつ使用して２回撮影した場合のフィルム料は、当該

フィルムの材料価格によって算定する。即ち実際に使用したフィルムの価格によ

る。 

(２) ６歳未満の乳幼児の胸部単純撮影又は腹部単純撮影を行った場合には、損耗量

が多いことを考慮して材料価格に 1.1 を乗じて算定するものである。 

(３) マンモグラフィー用フィルム以外の軟部組織撮影用フィルムについては、一般

の直接撮影用フィルムとして算定する。 

(４) マンモグラフィー用フィルムの撮影対象部位は乳房のみである。 

(５) 画像記録用フィルムとは、コンピューター断層撮影、コンピューテッド・ラジ

オグラフィー法撮影、シンチグラム（画像を伴うもの）、シングルホトンエミッ

ション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又はデジタ

ル・サブトラクション・アンギオグラフィー法に用いるフィルムをいう。 

(６) コンピューター断層撮影又はコンピューテッド・ラジオグラフィー用の乾式イ

メージャーを用いる非銀塩感熱記録式フィルム、非銀塩高安定ラミネート方式

フィルムは、画像記録用フィルムとして算定して差し支えない。 

(７) ロールフィルムのうち、フィルムの幅が告示に定められている規格と同様であ

るか又は類似している場合（35.6 センチメートル、30.5 センチメートル及び 10.5

センチメートル等）にあっては、告示に定められている規格の枚数に換算し、算

出した額を限度とする。 

(８) 心臓又は血管の動態を把握するために使用したロールフィルム（シネフィル

ム）については、所定点数に含まれ別に算定できない。 

(９) 画像診断に係る手技料を別に算定できない検査、処置又は手術を行った場合に

おいても、使用したフィルムに要する費用については、区分番号「Ｅ４００」に

掲げるフィルム料を算定できる。また、特定保険医療材料及び造影剤を使用した

場合は、各部に掲げる特定保険医療材料料及び薬剤料を算定できる。 

(10) フィルムの規格が定められていないフィルムにあっては、定められている規格

のうちで最も近似するフィルムの規格の材料価格により算定する。 

 

５ 臨床試用特定保険医療材料に係る取扱いについて 

(１) 臨床試用特定保険医療材料に係る保険請求上の取扱い 

臨床試用特定保険医療材料は、算定方法告示に規定され、医療保険上の給付対

象となる「特定保険医療材料」には該当しないものであり、したがって、臨床試

用特定保険医療材料に係る特定保険医療材料料については、保険請求は認められ

ない。 

(２) 臨床試用特定保険医療材料を使用した場合の手技料等の取扱い 

臨床試用特定保険医療材料が材料価格基準に収載されている特定保険医療材料

である限り、当該臨床試用特定保険医療材料に係る手技料については、保険請求

が認められる。 
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６ 経過措置について 

(１) 「特定保険医療材料の保険償還価格算定の基準について」（令和４年２月９日

保発 0209 第３号）第４章第２節の規定に基づき、外国平均価格に基づく再算定が

行われた人工股関節用材料、脊椎固定用材料、上肢再建用人工関節用材料、髄内

釘、機械弁、血管内手術用カテーテル、両室ペーシング機能付き植込型除細動器

及び人工中耳用材料について、特定保険医療材料の安定的な供給を確保する観点

から、段階的に価格を引き下げるよう経過措置を設けたところである。 

(２) 「特定保険医療材料の保険償還価格算定の基準について」第３章第５節及び第

４章第４節の規定に基づき、血管内手術用カテーテルの機能区分における迅速な

保険導入に係る評価を受けた医療機器について、当該医療機器が新規収載された

日から２年間に限り、当該医療機器の属する機能区分の基準材料価格に当該評価

を加算した額を保険償還価格とするよう経過措置を設けたところである。 

 

Ⅱ 算定方法告示別表第二歯科診療報酬点数表に関する事項 

１ 特定保険医療材料の算定に係る一般的事項 

Ⅰの１と同様であること。 

 

２ 注射の部に規定する特定保険医療材料に係る取扱い 

002 中心静脈用カテーテル 

Ⅰの３の 021 と同様であること。 

 

３ 投薬、処置、手術、麻酔及び放射線治療の部に規定する特定保険医療材料に係る

取扱い 

001 人工骨 

汎用型・非吸収型のうち、顆粒・フィラー、多孔体、形状賦形型及び吸収型に

ついては、骨髄炎、骨・関節感染症、慢性関節疾患、代謝性骨疾患、外傷性骨疾

患、骨腫瘍の病巣掻爬後の補填、歯肉剥離掻爬手術若しくは歯周組織再生誘導手

術中の補填又は顎変形症の顎離断後の補填に用いた場合、これらの疾患の治療の

ために自家骨移植を行った結果その欠損部位の補填を目的として使用した場合に

算定する。 

 

008 固定用金属ピン 

Ⅰの３の 076 と同様であること。 

 

011 皮膚欠損用創傷被覆材 

Ⅰの３の 101 と同様であること。 

 

012 真皮欠損用グラフト 

Ⅰの３の 102 と同様であること。 

 

014 栄養カテーテル 

Ⅰの３の 026 と同様であること。 
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015 気管内チューブ 

Ⅰの３の 027 と同様であること。 

 

016 胃管カテーテル 

Ⅰの３の 028 と同様であること。 

 

017 吸引留置カテーテル 

Ⅰの３の 029 と同様であること。 

 

018 膀胱留置用ディスポーザブルカテーテル 

Ⅰの３の 039 と同様であること。 

 

020 輸血用血液フィルター（微小凝集塊除去用） 

Ⅰの３の 140 と同様であること。 

 

021，022 輸血用血液フィルター（赤血球製剤用白血球除去用）及び輸血用血液フィ

ルター（血小板製剤用白血球除去用） 

Ⅰの３の 141、142 と同様であること。 

 

030 気管切開後留置用チューブ 

Ⅰの３の 038 と同様であること。 

 

033 口腔粘膜保護材 

がん等に係る放射線治療又は化学療法を実施している患者であって、周術期口

腔機能管理計画に基づき、口腔機能の管理を行っているものについて、放射線治

療又は化学療法に伴う口内炎（口腔粘膜炎）に対して使用した場合において、一

連の治療につき原則 10mL を限度として算定する。なお、患者の状況により 10mL

を超える量を使用する場合は、診療報酬明細書の摘要欄にその理由を記載するこ

と。 

 

034 人工顎関節用材料 

Ⅰの３の 206 と同様であること。 

 

４ 歯冠修復及び欠損補綴の部に規定する特定保険医療材料の取扱い 

058 ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料 

(１) ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料（Ⅰ）及び（Ⅱ）は小臼歯に使用した場合に限り算

定できる。 

(２) ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料（Ⅲ）は大臼歯に使用した場合に限り算定できる。 

(３) ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料（Ⅳ）は前歯に使用した場合に限り算定できる。 

(４) ＣＡＤ／ＣＡＭ冠用材料（Ⅲ）を大臼歯に使用した場合及びＣＡＤ／ＣＡＭ

冠用材料（Ⅳ）を前歯に使用した場合は、製品に付属している使用した材料の
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名称及びロット番号等を記載した文書（シール等）を保存して管理すること（診

療録に貼付する等）。 

 

068 純チタン２種 

レジン前装冠による歯冠修復を目的として前歯に使用した場合又は全部金属冠

による歯冠修復を目的として大臼歯に使用した場合に限り算定できる。 

 

069 磁性アタッチメント 

(１) 有床義歯及び根面板（金属歯冠修復で根面を被覆するものをいう。）に用い

た場合に限り算定できる。 

(２) 磁石構造体又はキーパーを使用した場合は、製品に付属している使用した材

料の名称及びロット番号等を記載した文書（シール等）を保存して管理するこ

と（診療録に貼付する等）。 

 

５ フィルムに係る取扱いについて 

Ⅰの４と同様であること。ただし、(２)の「胸部単純撮影又は腹部単純撮影」は「単

純撮影」と読み替えるものであること。 

 

６ 臨床試用特定保険医療材料に係る取扱いについて 

Ⅰの５と同様であること。 

 

７ 経過措置について 

「特定保険医療材料の保険償還価格算定の基準について」第５章第１節の規定に

基づき、機能区分の見直しにより廃止することとされた「歯科充填用材料 Ⅲ」に

ついて、使用実態を踏まえて経過措置を設けたところである。 

 

Ⅲ 算定方法告示別表第三調剤報酬点数表に関する事項 

１ 特定保険医療材料の算定に係る一般的事項 

Ⅰの１と同様であること。 

 

２ 特定保険医療材料（フィルムを除く。）に係る取扱い 

004 腹膜透析液交換セット 

Ⅰの２の 001 と同様であること。 

 

005 在宅中心静脈栄養用輸液セット 

Ⅰの２の 002 と同様であること。 

 

008 携帯型ディスポーザブル注入ポンプ 

疼痛管理又は化学療法を目的として使用した場合に限り算定できる。疼痛管理

においてＰＣＡ（Patient Controlled Analgesia）用装置を併用（一体型製品を

含む。）した場合の費用も携帯型ディスポーザブル注入ポンプの材料価格に含ま

れる。携帯型ディスポーザブル注入ポンプは、頻回の疼痛管理等で１月につき７
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個以上用いる場合において、７個目以降の携帯型ディスポーザブル注入ポンプに

ついて算定する。 

 

012，013 皮膚欠損用創傷被覆材、非固着性シリコンガーゼ 

Ⅰの２の 008、009 と同様であること。 

 

014 水循環回路セット 

Ⅰの２の 010 と同様であること。 

 

015 人工鼻材料 

Ⅰの２の 015 と同様であること。 

 

３ 臨床試用特定保険医療材料に係る取扱いについて 

Ⅰの５と同様であること。 

 

Ⅳ 診療報酬明細書における略称の使用に関する事項 

別紙に掲げる特定保険医療材料については、診療報酬明細書に記載する場合に、同

表に定める略称を使用して差し支えない。 

 



保医発０３０４第８号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

 

地方厚生（支）局医療課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長    殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

厚生労働省保険局医療課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

 

保険医の使用医薬品（掲示事項等告示第６関係）及び保険薬剤師の

使用医薬品（掲示事項等告示第 14 関係）に係る留意事項について 

 

 

保険医及び保険薬剤師の使用医薬品については、療担規則及び薬担規則並びに療担基準に

基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等（平成 18 年厚生労働省告示第 107 号。以下「掲示

事項等告示」という。）の第６及び第 14に定められているところですが、当該告示について

は、令和４年厚生労働省告示第 53 号をもって改正され、令和４年４月１日から適用される

こととなったところであり、その概要は下記のとおりですので、貴管下の保険医療機関、審

査支払機関等に対して周知徹底をお願いします。 

 

 

 

                                      記 

 

 

 

１ 使用薬剤の薬価（薬価基準）の一部を改正する件（令和４年厚生労働省告示第 57 号）

の別表及び掲示事項等告示の別表第３に収載されている医薬品について、保険医が施用し

又は処方すること及び保険薬剤師が使用して調剤することができることとしたものであ

ること。 

 

abe-yuuta
テキストボックス
⑧



２ 医療上の需要がなくなる等の理由により、製造販売業者から今後供給する予定がなく、

既に製造販売承認及び許可の廃止の手続がとられた医薬品について、掲示事項等告示の別

表第１又は別表第２に収載し、経過措置品目としたものであること。 

なお、経過措置品目とされた医薬品の使用期限は、別表第１については令和４年９月 30

日限りとし、別表第２については令和５年３月 31日限りとしたものであること。 

 

３ 掲示事項等告示の別表第１に収載された医薬品の品目数は、次のとおりであること。 

区 分 内 用 薬 注 射 薬 外 用 薬 歯科用薬剤 計 

品目数 １０ ２５ ０ ０ ３５ 

 

４ 掲示事項等告示の別表第２に収載された医薬品の品目数は、次のとおりであること。 

区 分 内 用 薬 注 射 薬 外 用 薬 歯科用薬剤 計 

品目数 ９５ ５２ ２９ ０ １７６ 

 

５ 掲示事項等告示の別表第３に収載された医薬品の品目数は、次のとおりであること。 

区 分 内 用 薬 注 射 薬 外 用 薬 歯科用薬剤 計 

品目数 ０ ４ ７ ３５ ４６ 
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保 医 発 030 4 第 ５ 号 

令 和 ４ 年 ３ 月 ４ 日 

 

 

地方厚生（支）局医療課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長      殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

                       厚 生 労 働 省 保 険 局 医 療 課 長 

                          （公 印 省 略） 

 

 

                       厚生労働省保険局歯科医療管理官 

                          （公 印 省 略） 

 

 

「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定め

る掲示事項等」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医

薬品等」の実施上の留意事項について」の一部改正について 

 

 

標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和４年厚生労働省告示第

54 号）、「療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等の一部を

改正する件」（令和４年厚生労働省告示第53号）等が公布され、それぞれ令和４年４月１日（一部は

同年10月１日）から適用されることとなったことに伴い、「「療担規則及び薬担規則並びに療担基準

に基づき厚生労働大臣が定める掲示事項等」及び「保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める医

薬品等」の実施上の留意事項について」（平成 18 年３月 13 日保医発第 0313003 号）の一部を下記の

ように改めるので、その取扱いに遺漏のないよう、関係者に対し周知徹底を図られたい。 

 

 

記 

 

 

  記以下を別添のとおり改める。 

 

 

 

abe-yuuta
テキストボックス
⑨

abe-yuuta
テキストボックス
＜ 抄 ＞
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別添 

第１ 厚生労働大臣が定める掲示事項（掲示事項等告示第１関係） 

１ 保険医療機関が提供する医療サービスの内容及び費用に関する事項について、患者に対する情

報の提供の促進を図る観点から、療養担当規則上院内掲示が義務付けられている保険外併用療養

費に係るものを除き、届出事項等を院内掲示の対象としたこと。 

２ 具体的には、従来から院内掲示とされていたものを含め、以下の５つの事項を院内掲示事項と

して定めたこと。 

(１) 入院基本料に関する事項 

 保険医療機関は、入院基本料に係る届出内容の概要(看護要員の対患者割合、看護要員の

構成)を掲示するものとすること。 

(掲示例) 

① 入院患者数42人の一般病棟で、一般病棟入院基本料の急性期一般入院料６を算定してい

る病院の例 

「当病棟では、１日に13人以上の看護職員（看護師及び准看護師）が勤務しています。

なお、時間帯毎の配置は次のとおりです。」 

・ 朝９時～夕方 17 時まで、看護職員１人当たりの受け持ち数は６人以内です。 

・ 夕方 17 時～深夜１時まで、看護職員１人当たりの受け持ち数は 14 人以内です。 

・ 深夜１時～朝９時まで、看護職員１人当たりの受け持ち数は 14 人以内です。 

② 有床診療所入院基本料１を算定している診療所の例 

「当診療所には、看護職員が７名以上勤務しています。」 

(２) 厚生労働大臣が指定する病院の病棟並びに厚生労働大臣が定める病院、基礎係数、機能評

価係数Ⅰ、機能評価係数Ⅱ及び激変緩和係数（平成24年厚生労働省告示第165号）別表第一か

ら第三までの病院の欄に掲げる病院であること 

(３) 地方厚生（支）局長への届出事項に関する事項 

① 診療報酬の算定方法(平成 20 年厚生労働省告示第 59 号。以下「算定告示」という。)又

は入院時食事療養費に係る食事療養及び入院時生活療養費に係る生活療養の費用の額の算

定に関する基準(平成 18 年厚生労働省告示第 99 号)に基づき、保険医療機関が地方厚生

（支）局長へ届け出ることとされている事項を届け出た場合は、当該届け出た事項を掲示

するものとすること。 

② 具体的には、各種施設基準及び入院時食事療養(Ⅰ)又は入院時生活療養(Ⅰ)の基準に適

合するものとして届け出た内容のうち、当該届出を行ったことにより患者が受けられるサ

ービス等を分かりやすく掲示するものであること。 

(掲示例) 

入院時食事療養(Ⅰ)に係る食事療養を実施している病院の例 

「入院時食事療養(Ⅰ)の届出を行っており、管理栄養士又は栄養士によって管理された

食事を適時(夕食については午後６時以降)、適温で提供しています。」 

(４) 明細書の発行状況に関する事項 

① 保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 15 号。以下「療担規則」

という。）第５条の２第２項及び第５条の２の２第１項並びに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（昭和58年厚生省告示第
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14 号。以下「療担基準」という。）第５条の２第２項及び第５条の２の２第１項に規定す

る明細書の発行状況に関する事項について、院内掲示するものとすること。 

② 具体的には、「医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の分かる明

細書の交付について」（令和４年３月４日保発 0304 第２号）によるものであること。 

(５) 保険外負担に関する事項 

① いわゆる保険外負担については、その適切な運用を期するため、院内掲示の対象とする

こととしたものであること。なお、保険外負担の在り方については、「療養の給付と直接

関係ないサービス等の取扱いについて」（平成17年９月１日保医発第 0901002号）等を参

考にされたいこと。 

② 具体的には、次に掲げる事項を掲示するものとすること。 

ア 法令の規定に基づかず、患者から費用の支払を受けている個々の「サービス」又は

「物」について、その項目とそれに要する実費 

イ 「介護料」「衛生材料費」等の、治療(看護)行為及びそれに密接に関連した「サービ

ス」又は「物」については、患者から費用を徴収することは認められていないこと。 

また、「施設管理費」「雑費」等曖昧な名目での費用徴収は認められていないこと。 

(掲示例) 

「当院では、以下の項目について、その使用量、利用回数に応じた実費の負担をお願い

しています。 

紙おむつ代    1 枚につき  〇〇円 

理髪代      1 回につき〇〇〇〇円 

―――      ――――  ―――円 

なお、衛生材料等の治療（看護）行為及びそれに密接に関連した「サービス」や「物」

についての費用の徴収や、「施設管理費」等の曖昧な名目での費用の徴収は、一切認めら

れていません。」 

③ なお、保険外併用療養費に係る事項については、従前より、療担規則第５条の４第２項

及び療担基準第２条の６に基づき、その内容及び費用につき院内掲示を行う旨定められて

いるところであるが、今後とも当該事項を院内の見やすい場所に掲示することの徹底が図

られるべきものであること。 

 

第２ 明細書を交付しなければならない保険医療機関（掲示事項告示第１の５及び第１の６関係） 

１ 領収証を交付するときは、正当な理由がない限り、個別の診療報酬点数の算定項目（投薬等に

係る薬剤又は特定保険医療材料の名称を含む。）が分かる明細書を無償で交付しなければならな

い保険医療機関として、電子情報処理組織の使用による請求又は光ディスク等を用いた請求によ

り療養の給付費等の請求を行うことが義務付けられた保険医療機関を定めたものであること。 

２ 明細書の発行に当たっては、「医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目の

分かる明細書の交付について」によるものであること。 

 

第３ 保険外併用療養費に係る厚生労働大臣が定める基準等（掲示事項等告示第２、第２の２及び第

３並びに医薬品等告示関係） 

１ 別に厚生労働大臣が定める先進医療（先進医療ごとに別に厚生労働大臣が定める施設基準に適
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い検査等が包括化された点数を算定している保険医療機関において治験が行われた場合の当

該包括点数の取扱いについては、当該包括点数から、次の点数を差し引いた点数に係るもの

について、保険外併用療養費の支給対象とすること。 

ア 当該診療において実施した当該検査等の所定点数 

イ 当該治験製品を使用するために通常要する費用に基づき算定した点数 

(４) 保険外併用療養費の支給対象となる治験は、患者に対する情報提供を前提として、患者の

自由な選択と同意がなされたものに限られるものとし、したがって、治験の内容を患者等に

説明することが医療上好ましくないと認められる等の場合にあっては、保険外併用療養費の

支給対象としないものとすること。 

(５) 保険外併用療養費の支給対象となる治験において、患者から当該治験の被験製品の費用等

を特別の料金として徴収する場合、当該特別の料金の徴収を行った保険医療機関は、患者に

対し、保険外併用療養費の一部負担に係る徴収額と特別の料金に相当する自費負担に係る徴

収額を明確に区分した当該特別の料金の徴収に係る領収書を交付するものとすること。 

(６) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とすること。 

(７) 保険外併用療養費の支給対象となる治験を実施した保険医療機関については、毎年の定例

報告の際に、治験の実施状況について別紙様式15により地方厚生（支）局長に報告するもの

とすること。また、特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式15の

２により地方厚生（支）局長にその都度報告するものとすること。 

５ 医薬品医療機器等法に基づく承認を受けた医薬品の投与に関する事項 

(１) 医薬品医療機器等法上の承認（同法第 14 条第１項又は第 19 条の２第１項の規定による承

認）を受けた者が製造販売した当該承認に係る医薬品のうち、使用薬剤の薬価（薬価基準）

（平成 20 年厚生労働省告示第 60 号。以下「薬価基準」という。）に収載されていないもの

に対する患者のニーズに対応する観点から、医薬品医療機器等法上の承認を受けた医薬品の

投与について、当該投与に係る薬剤料に相当する療養部分についてその費用を患者から徴収

することができることとしたものである。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、薬剤料そのものの費用は含まれないものであること。 

(３) 病院又は診療所にあっては、以下の要件を満たすものであること。 

ア 当該病院又は診療所に常勤の薬剤師が、２名以上配置されていること。 

イ 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。 

ウ 医薬品情報管理室の薬剤師が、有効性、安全性等薬学的情報の管理及び医師等に対する

情報提供を行っていること。 

(４) 薬局にあっては、算定告示別表第三調剤報酬点数表（以下「調剤報酬点数表」という。）

第１節に規定する調剤基本料の注５の規定に基づく届出を行った薬局であって、(３)の要件

を満たす病院又は診療所の医師又は歯科医師から交付された処方箋に基づき医薬品を投与す

るものであること。 

(５) 医薬品医療機器等法上の承認を受けた日から起算して90日以内に行われた投薬について特

別の料金を徴収することができるものとする。なお、投薬時点が90日以内であれば、服用時

点が 91 日目以後になる場合であっても特別の料金を徴収することができるものとする。 
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(６) 特別の料金の徴収は、患者への十分な情報提供が前提とされるものであり、患者に対し当

該医薬品の名称、用法、用量、効能、効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を文書に

より提供しなければならないものとする。したがって、患者の自由な選択と同意がなされた

ものと認められない場合は、特別の料金の徴収は認められないこと。 

(７) 処方箋を交付する場合であっても、(６)の情報の提供は医療機関において行うものとする。

また、処方箋を交付する場合は、患者の希望する薬局において当該医薬品の交付が可能であ

るか事前に確認すること。この場合、処方箋を交付する場合も特別の料金を徴収することは

認められるが、薬局においても特別の料金を徴収されることがある旨の説明を行うものとす

る。 

(８) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とする。 

(９) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式９により地方厚生（支）

局長にその都度報告するものとする。 

６ 医薬品医療機器等法に基づく承認等を受けた医療機器又は体外診断用医薬品の使用等に関する

事項 

(１) 医薬品医療機器等法上の承認（同法第 23条の２の５第１項又は第 23条の２の 17第１項の

規定による承認）又は認証（同法第 23 条の２の 23 第１項の規定による認証）を受けた者が

製造販売した当該承認又は認証に係る医療機器又は体外診断用医薬品のうち、保険適用され

ていないものに対する患者のニーズに対応する観点から、医薬品医療機器等法上の承認又は

認証を受けた医療機器又は体外診断用医薬品の使用又は支給について、当該医療機器又は体

外診断用医薬品に係る費用等に相当する療養部分についてその費用を患者から徴収すること

ができることとしたものである。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、診療報酬上評価されていない手術及び処置並びに歯冠修

復及び欠損補綴並びに当該医療機器及び当該体外診断用医薬品の費用については含まれない

ものであること。 

(３) 病院又は診療所にあっては、医療機器については以下のア及びイの要件を、体外診断用医

薬品についてはウ及びエの要件を、それぞれ満たすことが望ましい。 

ア 医療機器の保守管理等を行うための専用施設（以下「医療機器管理室」という。）を有

し、臨床工学技士等の医療機器の専門家（以下「臨床工学技士等」という。）が配置され

ていること。 

イ 医療機器管理室の臨床工学技士等が、医療機関内における医療機器の保守管理等を一括

して実施し、医療機器の操作方法、安全性情報等の医師等に対する情報提供を行っている

こと。 

ウ 体外診断用医薬品の管理等を行うための施設（以下「体外診断用医薬品管理室」とい

う。）を有し、臨床検査技師等の体外診断用医薬品の専門家（以下「臨床検査技師等」と

いう。）が配置されていること。 

エ 体外診断用医薬品管理室の臨床検査技師等が、体外診断用医薬品の有効性等に関する情

報の管理及び医師等に対する情報提供を行っていること。 

(４) 薬局にあっては、調剤報酬点数表第１節に規定する調剤基本料の注５の規定に基づく届出

を行った薬局であって、(３)のア及びイの要件を満たす病院又は診療所の医師又は歯科医師
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から交付された処方箋に基づき医療機器又は体外診断用医薬品を支給するものであること。 

(５) 「医療機器の保険適用等に関する取扱いについて」（令和４年２月９日医政発 0209 第３

号、保発0209第４号）又は「体外診断用医薬品の保険適用に関する取扱いについて」（令和

４年２月９日医政発 0209 第４号、保発 0209 第５号）に規定する保険適用希望書が受理され

た日から当該保険適用希望に係る保険適用上の取扱いが決定されるまでの期間（240 日を上

限とする。）の範囲内で行われた医療機器又は体外診断用医薬品の使用又は支給について特

別の料金を徴収することができるものとする。なお、支給時点が 240 日以内であれば、使用

時点がそれ以後になる場合であっても特別の料金を徴収することができるものとする。 

(６) 特別の料金の徴収は、患者への十分な情報提供が前提とされるものであり、患者に対し当

該医療機器又は体外診断用医薬品の名称、使用目的又は効果、使用方法、不具合等に関する

主な情報を文書により提供しなければならないものとする。したがって、患者の自由な選択

と同意がなされたものと認められない場合は、特別の料金の徴収は認められないこと。 

(７) 処方箋を交付する場合であっても、(６)の情報の提供は医療機関において行うものとする。

また、処方箋を交付する場合は、患者の希望する薬局において当該医療機器又は体外診断用

医薬品の支給が可能であるか事前に確認すること。この場合、処方箋を交付する場合も特別

の料金を徴収することは認められるが、薬局においても特別の料金を徴収されることがある

旨の説明を行うものとする。 

(８) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とする。 

(９) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式12により地方厚生（支）

局長にその都度報告するものとする。 

７ 医薬品医療機器等法に基づく承認を受けた再生医療等製品の使用又は支給に関する事項 

(１) 医薬品医療機器等法上の承認（同法第 23 条の 25 第１項又は第 23 条の 37 第１項の規定に

よる承認）を受けた者が製造販売した当該承認に係る再生医療等製品のうち、保険適用され

ていないものに対する患者のニーズに対応する観点から、医薬品医療機器等法上の承認を受

けた再生医療等製品の使用又は支給について、当該再生医療等製品に係る費用等に相当する

療養部分についてその費用を患者から徴収することができることとしたものである。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、診療報酬上評価されていない手術及び処置並びに歯冠修

復及び欠損補綴並びに当該再生医療等製品の費用については含まれないものであること。 

(３) 病院又は診療所にあっては、以下の要件を満たすことが望ましい。 

ア 再生医療等製品の安全性等に関する情報の収集及び伝達を行うための専用施設（以下

「再生医療等製品管理室」という。）を有し、再生医療等製品の安全性等に関して十分な

知識を持つ常勤の担当者が１名以上配置されていること。 

イ 再生医療等製品管理室の担当者が、再生医療等製品の品質、有効性、安全性等に関する

情報の管理及び医師等に対する情報提供を行っていること。  

(４) 薬局にあっては、調剤報酬点数表第１節に規定する調剤基本料の注５の規定に基づく届出

を行った薬局であって、(３)のア及びイの要件を満たす病院又は診療所の医師又は歯科医師

から交付された処方箋に基づき再生医療等製品を投与又は支給するものであること。 

(５) 保険適用希望書が受理された日から当該保険適用希望に係る保険適用上の取扱いが決定さ

れるまでの期間（240 日を上限とする。）の範囲内で行われた再生医療等製品の使用又は支
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給について特別の料金を徴収することができるものとする。なお、支給時点が 240 日以内で

あれば、使用時点がそれ以後になる場合であっても特別の料金を徴収することができるもの

とする。 

(６) 特別の料金の徴収は、患者への十分な情報提供が前提とされるものであり、患者に対し当

該再生医療等製品の名称、用法、用量、使用方法、効能、効果、性能、不具合等に関する主

な情報を文書により提供しなければならないものとする。したがって、患者の自由な選択と

同意がなされたものと認められない場合は、特別の料金の徴収は認められないこと。 

(７) 処方箋を交付する場合であっても、（６）の情報の提供は医療機関において行うものとす

る。また、処方箋を交付する場合は、患者の希望する薬局において当該再生医療等製品の投

与又は支給が可能であるか事前に確認すること。この場合、処方箋を交付する場合も特別の

料金を徴収することは認められるが、薬局においても特別の料金を徴収されることがある旨

の説明を行うものとする。 

(８) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とする。 

(９) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式16により地方厚生（支）

局長にその都度報告するものとする。 

８ 薬価基準に収載されている医薬品の医薬品医療機器等法に基づく承認に係る用法、用量、効能

又は効果と異なる用法、用量、効能又は効果に係る投与に関する事項 

(１) 薬価基準に収載されている医薬品の医薬品医療機器等法第 14 条第１項又は第 19 条の２第

１項の規定による承認に係る用法、用量、効能又は効果と異なる用法、用量、効能又は効果

に係る投与に対する患者のニーズに対応する観点から、当該投与に係る薬剤料に相当する療

養部分についてその費用を患者から徴収することができることとしたものである。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、薬剤料そのものの費用は含まれないものであること。 

(３) 医薬品医療機器等法第 14 条第９項（同法第 19 条の２第５項において準用する場合を含

む。）の規定による承認事項（用法、用量、効能又は効果に限る。）の一部変更の承認（以

下「医薬品一部変更承認」という。）の申請（申請書に添付しなければならない資料につい

て、当該申請に係る事項が医学薬学上公知であると認められる場合その他資料の添付を必要

としない合理的理由がある場合において、申請者が依頼して実施された臨床試験の試験成績

に関する資料の添付を省略して行われるものに限る。）を行うことが適当と認められるもの

として厚生労働省設置法（平成 11年法律第 97号）第 11条に規定する薬事・食品衛生審議会

が事前の評価を開始した医薬品（当該評価期間が終了したものを除く。）の投与にあっては、

当該評価が開始された日から６月、医薬品一部変更承認の申請（申請書に添付しなければな

らない資料について、当該申請に係る事項が医学薬学上公知であると認められる場合その他

資料の添付を必要としない合理的理由がある場合において、申請者が依頼して実施された臨

床試験の試験成績に関する資料の添付を省略して行われるものに限る。）が受理された医薬

品（薬事・食品衛生審議会の事前評価が終了したものを除く。）の投与にあっては、当該申

請が受理された日から２年（当該期間内に当該申請に対する処分があったとき又は当該申請

の取下げがあったときは、当該処分又は取下げがあった日までの期間）の範囲内で行われた

ものについて特別の料金を徴収することができるものとする。なお、投薬時点が上記期間内

であれば、服用時点が上記期間を超える場合であっても特別の料金を徴収することができる
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ものとする。 

(４) 特別の料金の徴収は、患者への十分な情報提供が前提とされるものであり、患者に対し当

該医薬品の名称、医薬品医療機器等法に基づく承認に係る用法、用量、効能又は効果と異な

る用法、用量、効能又は効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を文書により提供しな

ければならないものとする。したがって、患者の自由な選択と同意がなされたものと認めら

れない場合は、特別の料金の徴収は認められないこと。 

(５) 処方箋を交付する場合であっても、(４)の情報の提供は医療機関において行うものとする。 

(６) 特別の料金については、当該医薬品について薬価基準の別表に定める価格を標準とする。 

(７) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式11により地方厚生（支）

局長にその都度報告するものとする。 

９ 保険適用されている医療機器の医薬品医療機器等法に基づく承認に係る使用目的若しくは効果

又は操作方法若しくは使用方法と異なる使用目的若しくは効果又は操作方法若しくは使用方法に

係る使用に関する事項 

(１) 保険適用されている医療機器の医薬品医療機器等法第 23 条の２の５第１項若しくは第 23

条の２の 17第１項の規定による承認又は同法第 23条の２の 23第１項の規定による認証に係

る使用目的若しくは効果又は操作方法若しくは使用方法（以下「使用目的等」という。）と

異なる使用目的等に係る使用（支給を含む。以下９において同じ。）に対する患者のニーズ

に対応する観点から、当該医療機器に係る費用等に相当する療養部分についてその費用を患

者から徴収することができることとしたものである。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、診療報酬上評価されていない手術及び処置並びに歯冠修

復及び欠損補綴並びに当該医療機器の費用については含まれないものであること。 

(３) 病院又は診療所にあっては、以下の要件を満たすことが望ましい。 

ア 医療機器管理室を有し、臨床工学技士等が配置されていること。 

イ 医療機器管理室の臨床工学技士等が、医療機関内における医療機器の保守管理等を一括

して実施し、医師等に対する医療機器の操作方法、安全性情報等の情報提供を行っている

こと。 

(４) 薬局にあっては、調剤報酬点数表第１節に規定する調剤基本料の注５の規定に基づく届出

を行った薬局であって、(３)のア及びイの要件を満たす病院又は診療所の医師又は歯科医師

から交付された処方箋に基づき医療機器を支給するものであること。 

(５) 医薬品医療機器等法第 23 条の２の５第 11 項（同法第 23 条の２の 17 第５項において準用

する場合を含む。）の規定による承認事項（使用目的等に限る。）の一部変更の承認（以下

「医療機器一部変更承認」という。）の申請（申請書に添付しなければならない資料につい

て、当該申請に係る事項が医学薬学上公知であると認められる場合その他資料の添付を必要

としない合理的理由がある場合において、申請者が依頼して実施された臨床試験の試験成績

に関する資料の添付を省略して行われるものに限る。）を行うことが適当と認められるもの

として厚生労働省設置法第11条に規定する薬事・食品衛生審議会が事前の評価を開始した医

療機器の使用にあっては、当該評価が開始された日から６月（当該期間内に医療機器一部変

更承認の申請が受理されたときは、当該申請が受理された日までの期間）、医療機器一部変

更承認の申請（申請書に添付しなければならない資料について、当該申請に係る事項が医学

薬学上公知であると認められる場合その他資料の添付を必要としない合理的理由がある場合
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において、申請者が依頼して実施された臨床試験の試験成績に関する資料の添付を省略して

行われるものに限る。）が受理された医療機器の使用にあっては、当該申請が受理された日

から２年（当該期間内に当該申請に対する処分があったとき又は当該申請の取下げがあった

ときは、当該処分又は取下げがあった日までの期間）の範囲内で行われたものについて特別

の料金を徴収することができるものとする。なお、支給時点が上記期間内であれば、患者に

よる使用時点が上記期間を超える場合であっても特別の料金を徴収することができるものと

する。 

(６) 特別の料金の徴収は、患者への十分な情報提供が前提とされるものであり、患者に対し当

該医療機器の名称、医薬品医療機器等法に基づく承認に係る使用目的等、不具合等に関する

主な情報を文書により提供しなければならないものとする。したがって、患者の自由な選択

と同意がなされたものと認められない場合は、特別の料金の徴収は認められないこと。 

(７) 処方箋を交付する場合であっても、(６)の情報の提供は医療機関において行うものとする。

また、処方箋を交付する場合は、患者の希望する薬局において当該医療機器の支給が可能で

あるか事前に確認すること。この場合、処方箋を交付する場合も特別の料金を徴収すること

は認められるが、薬局においても特別の料金を徴収されることがある旨の説明を行うものと

する。 

(８) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とする。 

(９) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式12の２により地方厚生

（支）局長にその都度報告するものとする。 

10 保険適用されている再生医療等製品の医薬品医療機器等法に基づく承認に係る用法、用量、使

用方法、効能、効果又は性能と異なる用法、用量、使用方法、効能、効果又は性能に係る使用又

は支給に関する事項 

(１) 保険適用されている再生医療等製品の医薬品医療機器等法第 23条の 25第１項又は第 23条

の37第１項の規定による承認に係る用法、用量、使用方法、効能、効果又は性能（以下「用

法等」という。）と異なる用法等に係る使用又は支給に対する患者のニーズに対応する観点

から、当該再生医療等製品に係る費用等に相当する療養部分についてその費用を患者から徴

収することができることとしたものである。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、診療報酬上評価されていない手術及び処置並びに歯冠修

復及び欠損補綴並びに当該再生医療等製品の費用については含まれないものであること。 

(３) 病院又は診療所にあっては、以下の要件を満たすことが望ましい。 

ア 再生医療等製品管理室を有し、再生医療等製品の安全性等に関して十分な知識を持つ常

勤の担当者が１名以上配置されていること。 

イ 再生医療等製品管理室の担当者が、再生医療等製品の品質、有効性、安全性等に関する

情報の管理及び医師等に対する情報提供を行っていること。 

(４) 薬局にあっては、調剤報酬点数表第１節に規定する調剤基本料の注５の規定に基づく届出

を行った薬局であって、(３)のア及びイの要件を満たす病院又は診療所の医師又は歯科医師

から交付された処方箋に基づき再生医療等製品を投与又は支給するものであること。 

(５) 医薬品医療機器等法 23 条の 25 第９項（同法第 23 条の 37 第５項において準用する場合を

含む。）の規定による承認事項（用法等に限る。）の一部変更の承認（以下「再生医療等製
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品一部変更承認」という。）の申請（申請書に添付しなければならない資料について、当該

申請に係る事項が医学薬学上公知であると認められる場合その他資料の添付を必要としない

合理的理由がある場合において、申請者が依頼して実施された臨床試験の試験成績に関する

資料の添付を省略して行われるものに限る。）を行うことが適当と認められるものとして厚

生労働省設置法第11条に規定する薬事・食品衛生審議会が事前の評価を開始した再生医療等

製品の使用又は支給にあっては、当該評価が開始された日から６月（当該期間内に再生医療

等製品一部変更承認の申請が受理されたときは、当該申請が受理された日までの期間）、再

生医療等製品一部変更承認の申請（申請書に添付しなければならない資料について、当該申

請に係る事項が医学薬学上公知であると認められる場合その他資料の添付を必要としない合

理的理由がある場合において、申請者が依頼して実施された臨床試験の試験成績に関する資

料の添付を省略して行われるものに限る。）が受理された再生医療等製品の使用又は支給に

あっては、当該申請が受理された日から２年（当該期間内に当該申請に対する処分があった

とき又は当該申請の取下げがあったときは、当該処分又は取下げがあった日までの期間）の

範囲内で行われたものについて特別の料金を徴収することができるものとする。なお、支給

時点が上記期間内であれば、患者による使用時点が上記期間を超える場合であっても特別の

料金を徴収することができるものとする。 

(６) 特別の料金の徴収は、患者への十分な情報提供が前提とされるものであり、患者に対し当

該再生医療等製品の名称、医薬品医療機器等法に基づく承認に係る用法等、不具合等に関す

る主な情報を文書により提供しなければならないものとする。したがって、患者の自由な選

択と同意がなされたものと認められない場合は、特別の料金の徴収は認められないこと。 

(７) 処方箋を交付する場合であっても、(６)の情報の提供は医療機関において行うものとする。

また、処方箋を交付する場合は、患者の希望する薬局において当該再生医療等製品の投与又

は支給が可能であるか事前に確認すること。この場合、処方箋を交付する場合も特別の料金

を徴収することは認められるが、薬局においても特別の料金を徴収されることがある旨の説

明を行うものとする。 

(８) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とする。 

(９) 特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、別紙様式17により地方厚生（支）

局長にその都度報告するものとする。 

11 別に厚生労働大臣が定める患者申出療養（当該療養を適切に実施できるものとして厚生労働大

臣に個別に認められた病院又は診療所において行われるものに限る。）に関する事項 

(１) 保険外併用療養費の支給対象となる患者申出療養は、厚生労働大臣に個別に認められたも

のとすること。 

(２) 保険外併用療養費の支給額には、診療報酬上評価されていない手術及び処置等並びに歯冠

修復及び欠損補綴等並びに薬価基準に収載されていない医薬品、保険適用されていない医療

機器及び保険適用されていない再生医療等製品の費用については含まれないものであること。 

(３) 保険医療機関は、保険外併用療養費の支給対象となる患者申出療養を行うに当たり、あら

かじめ患者に対し、その内容及び費用に関して説明を行い、患者の自由な選択に基づき、文

書によりその同意を得るものとする。 

(４) 患者から患者申出療養に係る費用を特別の料金として徴収する場合、当該特別の料金の徴
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収を行った保険医療機関は、患者に対し、保険外併用療養費の一部負担に係る徴収額と特別

の料金に相当する自費負担に係る徴収額を明確に区分した当該特別の料金の徴収に係る領収

書を交付するものとすること。 

(５) 特別の料金については、その徴収の対象となる療養に要するものとして社会的にみて妥当

適切な範囲の額とすること。 

(６) 患者申出療養について、患者の希望に基づき、保険医療機関において申出に係る相談を実

施した場合及び臨床研究中核病院において健康保険法第63条第４項又は高齢者の医療の確保

に関する法律第64条第４項に規定する意見書その他必要な書類を作成した場合には、当該相

談及び書類作成に係る費用について、患者から徴収しても差し支えないものとすること。た

だし、この場合、「療養の給付と直接関係のないサービス等の取扱いについて」（平成17年

９月１日保医発第 0901002 号）に定める費用徴収する場合の手続に従うこと。 

12 特別の療養環境の提供に係る基準に関する事項 

ⅰ） 入院医療に係る特別の療養環境の提供 

(１) 療養環境の向上に対するニーズが高まりつつあることに対応して、患者の選択の機会を広

げるために、(２)の要件を満たす病床について保険医療機関の病床（健康保険法（大正11年

法律第 70 号）第 63 条第３項第１号の指定に係る病床（健康保険法等の一部を改正する法律

（平成 18 年法律第 83 号）附則第 130 条の２第１項の規定によりなおその効力を有するもの

とされた同法第 26 条の規定による改正前の介護保険法（平成９年法律第 123 号）第 48 条第

１項第３号に規定する指定介護療養施設サービスを行う同法第８条第26項に規定する療養病

床等を除く。）に限る。以下第３において同じ。）の数の５割まで患者に妥当な範囲の負担

を求めることを認めることとしたものであること。 

(２) 療養環境については、患者が特別の負担をする上でふさわしい療養環境である必要があり、

次の①から④までの要件を充足するものでなければならないこと。 

① 特別の療養環境に係る一の病室の病床数は４床以下であること。 

② 病室の面積は１人当たり６．４平方メートル以上であること。 

③ 病床ごとのプライバシーの確保を図るための設備を備えていること。 

④ 特別の療養環境として適切な設備を有すること。 

(３) (１)にかかわらず、厚生労働大臣が次に掲げる要件を満たすものとして承認した保険医療

機関にあっては、当該承認に係る病床割合まで患者に妥当な範囲の負担を求めることを認め

ることとしたものであること。 

① 当該保険医療機関の所在地を含む区域（医療法（昭和 23 年法律第 205 号）第 30 条の４

第２項第14号に規定する区域をいう。）における療養病床（同法第７条第２項第４号に規

定する療養病床をいう。）及び一般病床（同項第５号に規定する一般病床をいう。以下同

じ。）の数が、同法第30条の４第１項に規定する医療計画において定める当該区域の療養

病床及び一般病床に係る基準病床数に既に達しており、かつ、特別の療養環境に係る病床

数の当該保険医療機関の病床数に対する割合を増加しても患者が療養の給付を受けること

に支障を来すおそれがないこと。 

 この場合においては、当該保険医療機関におけるこれまでの特別の病室の稼働の状況、

特別の病室の申し込みの状況等を勘案し、当該保険医療機関の特別の病室を増加しても、

患者が療養の給付を受けることに支障を来すおそれがないかどうか判断するものとするこ
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項に係る状況等を地方厚生（支）局長に報告するものであること。この中には、算定告示に係る

届出に関する事項が含まれているものであること。 

 

第５ 特殊療法に係る厚生労働大臣が定める療法等（掲示事項等告示第５関係） 

特殊療法等の禁止の例外である療担規則第 18 条及び療担基準第 18 条の厚生労働大臣が定める療

法等として、次の療法を定めたものであること。 

厚生労働大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第１条各号に掲げる評価療養及び１

条の２に規定する患者申出療養に係る療法 

 

第６ 保険医の使用医薬品（掲示事項等告示第６関係） 

薬価基準に収載されている医薬品等について、保険医が施用し又は処方することができることと

したものであること。その他保険医の使用医薬品に係る留意事項については、別途通知するもので

あること。 

 

第７ 医薬品の使用に係る厚生労働大臣が定める場合（掲示事項等告示第７関係） 

１ 保険医について、第６に規定する医薬品以外の医薬品の使用が認められる場合は、厚生労働大

臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第１条第４号に掲げる療養に係る医薬品を使用

する場合又は厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基準第３項各号に掲げ

る先進医療に係る薬物を使用する場合であること。 

２ １のほか、他医薬品の使用等に関し留意すべき事項は以下のとおりであること。 

(１) 我が国の健康保険制度においては、一連の診療の中で、①保険医が保険診療と特殊療法等

を併せて行うこと、②保険診療と自由診療とを併せて行い、保険医療機関が、自由診療部分

について患者から追加的な負担を求めることは、原則として禁止されており、これを行った

場合には、当該診療は健康保険制度の対象としない（全て自由診療とする。）こととしてい

るため、日本で承認を受けていない医薬品を医師が個人的に輸入し、患者に処方した場合、

当該診療は健康保険制度の対象とならないものであること。 

ただし、患者自身が、自己の責任においてこのような医薬品を輸入し、これを使用するこ

と自体は禁止されておらず、また、このような患者に対する保険給付が一律に制限されるも

のではない。 

なお、このような医薬品の輸入・使用は、患者個人の責任において行われるものであり、

当該医薬品の使用により生ずる副作用等については、公的な補償の対象とならないものであ

ること。 

(２) 保険医が使用することが認められる医薬品は、掲示事項等告示第６に定められており、当

該告示に規定されている医薬品を、当該医薬品の医薬品医療機器等法上の承認に係る効能・

効果の範囲外で使用すること自体は禁止されているものではないこと。 

(３) 保険薬局において、患者の希望に基づき次の①から③までに定めるサービスを提供した場

合には、当該サービスについて、患者からその費用を徴収しても差し支えないものとするこ

と。ただし、患者から費用を徴収する場合には、「療養の給付と直接関係ないサービス等の

取扱いについて」に定める手続きを経る必要があるものであること。 

① 患者の希望に基づく内服薬の一包化（治療上の必要性がない場合に限る。） 
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ア 一包化とは、服用時点の異なる２種類以上の内服用固型剤又は１剤であっても３種類

以上の内服用固形剤が処方されているとき、その種類にかかわらず服用時点毎に一包と

して患者に投与することであること。なお、一包化に当たっては、錠剤等は直接の被包

から取り出した後行うものであること。 

イ 治療上の必要性の有無について疑義がある場合には、処方箋を交付した医師に確認す

ること。 

ウ 患者の服薬及び服用する薬剤の識別を容易にすること等の観点から、錠剤と散剤を別

々に一包化した場合、臨時の投薬に係る内服用固形剤とそれ以外の内服用固形剤を別々

に一包化した場合等は、その理由を調剤録に記載すること。 

② 患者の希望に基づく甘味剤等の添加（治療上の必要性がなく、かつ、治療上問題がない

場合に限る。） 

治療上の必要性及び治療上の問題点の有無について疑義がある場合には、処方箋を交付

した医師に確認すること。 

③ 患者の希望に基づく服薬カレンダー（日付、曜日、服用時点等の別に薬剤を整理するこ

とができる資材をいう。）の提供 

 

第８ 保険医の使用歯科材料（掲示事項等告示第８関係） 

特定保険医療材料及びその材料価格（材料価格基準）（平成 20 年厚生労働省告示第 61 号）に掲

げられている歯科材料について、歯冠修復及び欠損補綴において使用することができることとした

ものである。 

 

第９ 厚生労働大臣が定める歯科材料の使用に係る場合(掲示事項等告示第９関係) 

第８に規定する歯科材料以外の歯科材料の使用が認められる場合として、次の場合を定めたもの

であること。 

① 金合金又は白金加金を前歯部の金属歯冠修復に使用する場合 

② 掲示事項等告示第８に掲げる保険医療材料（金属であるものに限る。）以外の金属を総義歯

の床部に使用する場合 

③ 医薬品医療機器等法第 80 条の３第１項に規定する治験に係る機械器具等を使用する場合 

④ 厚生労働大臣の定める先進医療及び患者申出療養並びに施設基準第３項各号に掲げる先進医

療に係る機械器具等を使用する場合 

 

第 10 厚生労働大臣が定める注射薬等（掲示事項等告示第 10 関係） 

１ 保険医が投与することができる注射薬として電解質製剤等を定めたものである。 

２ 在宅血液透析を行っている患者とは以下に定めるものであること。 

① 在宅血液透析指導管理料を算定している患者 

② 介護老人保健施設入所者であって、当該介護老人保健施設内で人工腎臓を行っている患者 

③ 「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」（平成 18 年３月 31 日保医

発第 0331002 号）の１の(1)から(6)に規定される施設に入所している者又はサービスを利用し

ている者であって、当該施設内で人工腎臓を行っている患者 

３ 在宅腹膜灌流を行っている患者とは以下に定めるものであること。 
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① 在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定している患者 

② 介護老人保健施設入所者であって、当該介護老人保健施設内で腹膜灌流を行っている患者 

③ 「特別養護老人ホーム等における療養の給付の取扱いについて」の１の(1)から(6)に規定さ

れる施設に入所している者又はサービスを利用している者であって、当該施設内で腹膜灌流を

行っている患者 

 ４ 投薬期間に上限が設けられている医薬品 

① 投薬量又は投与量が14日分を限度とされる内服薬及び外用薬並びに注射薬として、麻薬及び

向精神薬取締法（昭和 28 年法律第 14 号）第２条第１号に規定する麻薬等を定めたものである。 

② 投薬量又は投与量が30日分を限度とされる内服薬及び外用薬並びに注射薬として、アルプラ

ゾラム等を定めたものである。 

③ 投薬量が 90 日分を限度とされる内服薬として、ジアゼパム等を定めたものである。 

④ 投与期間に上限が設けられている麻薬又は向精神薬の処方は、薬物依存症候群の有無等、患

者の病状や疾患の兆候に十分注意した上で、病状が安定し、その変化が予見できる患者に限っ

て行うものとする。 

そのほか、当該医薬品の処方に当たっては、当該患者に既に処方した医薬品の残量及び他の

医療機関における同一医薬品の重複処方の有無について患者に確認し、診療録に記載するもの

とする。 

 

第 10 の２ リフィル処方箋に係る厚生労働大臣が定める医薬品（掲示事項等告示第 10 の２関係） 

療担規則第 20 条第３号ロ及び療担基準第 20 条第４号ロに規定するリフィル処方箋により処方す

ることができない医薬品として、第10の４の①から③までに掲げる投薬期間に上限が設けられてい

る医薬品及び湿布薬（貼付剤のうち、薬効分類上の鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤（専ら皮膚疾患に用

いるものを除く。）をいう。）を定めたものであること。 

 

第 11 処方箋の交付に係る厚生労働大臣が定める場合（掲示事項等告示第 12 関係） 

介護老人保健施設の入所者である患者に対する薬剤又は治療材料の支給を目的とした処方箋の交

付の禁止の例外として、次の場合を定めたものであること。 

① 悪性新生物に罹患している患者に対して抗悪性腫瘍剤（注射薬を除く。）の支給を目的とす

る処方箋を交付する場合 

② 疼痛コントロールのための医療用麻薬の支給を目的とする処方箋を交付する場合 

③ 抗ウイルス剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有するもの及び後天性免疫不全

症候群又はＨＩＶ感染症の効能若しくは効果を有するものに限る。）の支給を目的とする処方

箋を交付する場合 

④ インターフェロン製剤（Ｂ型肝炎又はＣ型肝炎の効能若しくは効果を有するものに限る。）

の支給を目的とする処方箋を交付する場合 

⑤ 血友病の治療に係る血液凝固因子製剤及び血液凝固因子抗体
う

迂回活性複合体の支給を目的と

する処方箋を交付する場合 

⑥ 自己連続携行式腹膜灌流に用いる薬剤の支給を目的とする処方箋を交付する場合 

⑦ 調剤報酬点数表第４節区分番号「３０」特定保険医療材料の支給を目的とする処方箋を交付

する場合 
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⑧ エリスロポエチン（在宅血液透析又は在宅腹膜灌流を行っている患者のうち腎性貧血状態に

あるものに対して使用する場合に限る。）の支給を目的とする処方箋を交付する場合 

⑨ ダルベポエチン（在宅血液透析又は在宅腹膜灌流を行っている患者のうち腎性貧血状態にあ

るものに対して使用する場合に限る。）の支給を目的とする処方箋を交付する場合 

⑩ エポエチンベータペゴル（在宅血液透析又は在宅腹膜灌流を行っている患者のうち腎性貧血

状態にあるものに対して使用する場合に限る。）の支給を目的とする処方箋を交付する場合 

⑪ 人工腎臓用透析液（在宅血液透析患者に対して使用する場合に限る。）の支給を目的とする

処方箋を交付する場合 

⑫ 血液凝固阻止剤（在宅血液透析患者に対して使用する場合に限る。）の支給を目的とする処

方箋を交付する場合 

⑬ 生理食塩水（在宅血液透析患者に対して使用する場合に限る。)の支給を目的とする処方箋

を交付する場合 

 

第 12 保険薬局に係る厚生労働大臣が定める掲示事項（掲示事項等告示第 13 関係） 

保険薬局が掲示しなければならない事項として次の３つの事項を定めたものであること。 

① 調剤報酬点数表の第２節区分番号「１０の２」調剤管理料及び区分番号「１０の３」服薬管

理指導料に関する事項 

② 調剤報酬点数表に基づき地方厚生（支）局長に届け出た事項に関する事項 

③ 保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和 32 年厚生省令第 16 号）第４条の２第２項及び

第４条の２の２第１項並びに療担基準第 26 条の５第２項及び第 26 条の５の２第１項に規定す

る明細書の発行状況に関する事項 

 

第 12 の２ 明細書を発行しなければならない保険薬局（掲示事項等告示第 13 の２及び第 13 の３関

係） 

① 領収証を交付するときは、個別の調剤報酬点数の算定項目が分かる明細書を無償で交付しな

ければならない保険薬局として、電子情報処理組織の使用による請求又は光ディスク等を用い

た請求により療養の給付費等の請求を行うことが義務付けられた保険薬局を定めたものである

こと。 

② 明細書の発行に当たっては、「医療費の内容の分かる領収証及び個別の診療報酬の算定項目

の分かる明細書の交付について」によるものであること。 

 

第 13 保険薬剤師の使用医薬品（掲示事項等告示第 14 関係） 

薬価基準に収載されている医薬品等について、保険薬剤師が使用することができることとしたも

のであること。その他保険薬剤師の使用医薬品に係る留意事項については、別途通知するものであ

ること。 

 

第 14 保険薬剤師の医薬品の使用に係る厚生労働大臣が定める場合（掲示事項等告示第 15 関係） 

保険薬剤師について、第13に規定する医薬品以外の医薬品の使用が認められる場合は、厚生労働

大臣の定める評価療養、患者申出療養及び選定療養第１条第４号に掲げる療養に係る医薬品を使用

する場合であること。 



（別紙様式９） 

 

 

医薬品医療機器等法に基づく承認を受けた医薬品の投与 

の実施（変更）報告書 

 

 

上記について報告します。 

令和  年  月  日 

 

保険医療機関・           

保 険 薬 局 の           

所在地及び名称           

開 設 者 名           

 

 

          殿 

                                                       （実施日・変更日  年  月  日） 

 

１．医薬品等 

 

成 分 名 

 

 

販 売 名 

 

 

効能・効果 

 

 

用法・用量 

 

 

医薬品医療機器等

法の承認年月 

 

患者からの徴収額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．薬剤師の勤務状況 

 

氏  名 

 

勤務時間 

 

氏  名 

 

勤務時間 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（別紙様式 11） 

 

 

薬価基準に収載されている医薬品の医薬品医

療機器等法に基づく承認に係る用法等と異な

る用法等に係る投与の実施（変更）報告書 

 

 

上記について報告します。 

令和  年  月  日 

 

保険医療機関・           

保 険 薬 局 の           

所在地及び名称           

開 設 者 名          

 

 

          殿 

                                                       （実施日・変更日  年  月  日） 

 

 

成分名 

 

販 売 名 

 

効能・効果 

 

用法・用量 

 

患者からの徴収額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 「効能・効果」の欄及び「用法・用量」の欄には、医薬品医療機器等法に基づく承認に係る

用法、用量、効能又は効果と異なる用法、用量、効能又は効果を記載すること。 

 

 

 



（別紙様式 12） 

 

医薬品医療機器等法に基づく承認又は認証を受けた 

  医療機器又は体外診断用医薬品の使用等の実施（変更）報告書 

 

 

上記について報告します。 

令和  年  月  日 

 

保険医療機関・           

                            保 険 薬 局 の 

所在地及び名称           

開 設 者 名          

 

 

          殿 

                                                       （実施日・変更日  年  月  日） 

１．医療機器又は体外診断用医薬品 

一般的名称及び

製品コード 

 

医療機器又は体

外診断用医薬品

の販売名 

使用目的又は効果 

 

 

医薬品医療機器

等法の承認 

又は認証年月 

患者からの 

徴収額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

２．医療機器管理室又は体外診断用医薬品管理室の整備状況 

 

医療機器管理室 

 

 

有 ・ 無 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

体外診断用医薬

品管理室 

 

有 ・ 無 

 

 

当該管理室におけ

る常勤の臨床工学

技士の人数 

 

 

 

         名 

 

 

 

当該管理室にお

ける常勤の臨床

検査技師等の人

数 

 

 

 

       名 

 

 

 



（別紙様式 12 の２） 

 

 

医療機器の医薬品医療機器等法に基づく承認

に係る使用目的等と異なる使用目的等に係る

使用の実施（変更）報告書 

 

 

上記について報告します。 

令和  年  月  日 

 

保険医療機関・           

保 険 薬 局 の           

所在地及び名称           

開 設 者 名          

 

 

          殿 

                                                       （実施日・変更日  年  月  日） 

 

１．医療機器 

 

一般的名称及び

製品コード 

 

 

医療機器の 

販売名 

 

 

使用目的 

又は効果 

 

 

操作方法又は 

使用方法 

 

 

患者からの徴収額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 「使用目的又は効果」の欄及び「操作方法又は使用方法」の欄には、医薬品医療機器等法に

基づく承認に係る使用目的若しくは効果又は操作方法若しくは使用方法と異なる使用目的若

しくは効果又は操作方法若しくは使用方法を記載すること。 

 

２．医療機器管理室の整備状況 

 

医療機器管理室 

 

有 ・ 無 

 

当該管理室におけ

る常勤の臨床工学

技士の人数 

 

 

 

         名 

 

 

 



 

（別紙様式 16） 

 

医薬品医療機器等法に基づく承認を受けた 

再生医療等製品の使用等の実施（変更）報告書 

 

 

上記について報告します。 

令和  年  月  日 

 

保険医療機関・           

                            保 険 薬 局 の 

所在地及び名称           

開 設 者 名          

 

 

          殿 

                                                       （実施日・変更日  年  月  日） 

 

１．再生医療等製品 

 

一般的名称 

 

 

再生医療等製品の 

販売名 

 

効能、効果 

又は性能 

 

医薬品医療機器

等法の承認年月 

 

患者からの 

徴収額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．再生医療等製品管理室の整備状況 

 

再生医療等製品 

管理室 

 

有 ・ 無 

 

 

当該管理室におけ

る常勤の担当者の

人数 

 

 

 

         名 

 

 



（別紙様式 17） 

 

 

再生医療等製品の医薬品医療機器等法に基づ

く承認に係る効能等と異なる効能等に係る使

用の実施（変更）報告書 

 

 

上記について報告します。 

令和  年  月  日 

 

保険医療機関・           

保 険 薬 局 の           

所在地及び名称           

開 設 者 名          

 

 

          殿 

                                                       （実施日・変更日  年  月  日） 

 

１．再生医療等製品 

 

一般的名称 

 

 

再生医療等製品

の販売名 

 

効能、効果 

又は性能 

 

用法及び用量 

又は使用方法 

 

患者からの徴収額 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

注 「効能、効果又は性能」の欄及び「用法及び用量又は使用方法」の欄には、医薬品医療機器

等法に基づく承認に係る用法、用量、使用方法、効能、効果又は性能と異なる用法、用量、使

用方法、効能、効果又は性能を記載すること。 

 

２．再生医療等製品管理室の整備状況 

 

再生医療等製品 

管理室 

 

有 ・ 無 

 

 

当該管理室におけ

る常勤の担当者の

人数 

 

 

 

         名 

 

 

 



 保医発０３０４第７号 

令和４年３月４日 

 

 

地方厚生（支）局医療課長 

都道府県民生主管部（局） 

 国民健康保険主管課（部）長    殿 

都道府県後期高齢者医療主管部（局） 

 後期高齢者医療主管課（部）長 

 

 

厚生労働省保険局医療課長 

（ 公 印 省 略 ） 

 

 

「診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品」等について 

 

 

調剤報酬点数表における後発医薬品調剤体制加算をはじめとする診療報酬上の加

算等の算定対象となる後発医薬品（以下「診療報酬における加算等の算定対象となる

後発医薬品」という。）については、「「診療報酬において加算等の算定対象となる

後発医薬品」等について」（令和３年３月５日保医発 0305第２号。以下「旧通知」

という。）により周知するとともに、その一覧を当省のホームページに掲載し、薬価

基準に医薬品を収載する際に該当するものがあった場合に、その一覧を更新してい

る。 

また、後発医薬品の数量シェア（置換え率）の算出で用いられる「後発医薬品のあ

る先発医薬品」に係る情報についても、当省のホームページに掲載しているところで

ある。 

令和４年度薬価改定を踏まえ、令和４年４月１日以降の診療報酬における加算等

の算定対象については、下記のとおり取り扱うこととするので、保険医療機関、保険

薬局、審査支払機関等に対し、周知徹底を図られたい。 

なお、旧通知は、令和４年３月 31日限り廃止する。 

また、本リストについては、当省ホームページにて掲載する予定である旨申し添え

る。（https://www.mhlw.go.jp/topics/2022/04/tp20220401-01.html） 

 

記 

 

１．診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品については、別紙１のとお

りとし、別紙２に示す後発医薬品については、令和４年度薬価改定において、その

薬価が先発医薬品の薬価よりも高くなっている又は先発医薬品の薬価と同額とな

https://www.mhlw.go.jp/topics/2022/04/tp20220401-01.html
abe-yuuta
テキストボックス
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っているため、令和４年４月１日以降は、診療報酬において加算等の算定対象とな

る後発医薬品から除外する（診療報酬における加算等の算定対象とならない後発

医薬品として取り扱う）こととする。 

 

２．診療報酬において加算等の算定対象となる「後発医薬品のある先発医薬品」につ

いては、別紙３のとおりとし、別紙４に示す「後発医薬品のある先発医薬品」につ

いては、令和４年度薬価改定において、その薬価が後発医薬品の薬価よりも低くな

っている又は後発医薬品の薬価と同額となっているため、令和４年４月１日以降

は、診療報酬における加算等の算定対象となる「後発医薬品のある先発医薬品」か

ら除外する（診療報酬における加算等の算定対象とならない「後発医薬品のある先

発医薬品」として取り扱う）こととする。 

 



別紙２

区分
薬価基準収載
医薬品コード

成分名 規格 メーカー名 薬価

内用薬 1124020F1017 ブロマゼパム １ｍｇ１錠 ブロマゼパム１ｍｇ錠 5.70
内用薬 1124021F1046 メダゼパム ２ｍｇ１錠 メダゼパム錠２（ツルハラ） 鶴原製薬 5.70
内用薬 1124021F2123 メダゼパム ５ｍｇ１錠 メダゼパム錠５（ツルハラ） 鶴原製薬 5.70
内用薬 1139004F2017 バルプロ酸ナトリウム ２００ｍｇ１錠 バルプロ酸ナトリウム２００ｍｇ錠 10.10
内用薬 2113005F2010 メチルジゴキシン ０．０５ｍｇ１錠 メチルジゴキシン０．０５ｍｇ錠 5.70
内用薬 2129003F2053 メキシレチン塩酸塩 １００ｍｇ１錠 メキシレチン塩酸塩錠１００ｍｇ「ＫＣＣ」 共和クリティケア 18.60
内用薬 2139001Q1012 イソソルビド ７０％２０ｇ１個 イソソルビド７０％２０ｇゼリー 84.80
内用薬 2139001Q2019 イソソルビド ７０％３０ｇ１個 イソソルビド７０％３０ｇゼリー 121.10
内用薬 2139001S2040 イソソルビド ７０％３０ｍＬ１包 イソソルビド内用液７０％分包３０ｍＬ「ＣＥ

Ｏ」
セオリアファーマ 121.10

内用薬 2149032F3016 カルベジロール １．２５ｍｇ１錠 カルベジロール１．２５ｍｇ錠 10.10
内用薬 2229001F1070 ジメモルファンリン酸塩 １０ｍｇ１錠 ジメモルファンリン酸塩錠１０ｍｇ「ＴＣＫ」 辰巳化学 5.70
内用薬 2251001F1011 テオフィリン ５０ｍｇ１錠 テオフィリン５０ｍｇ徐放錠 5.90
内用薬 2251001F2050 テオフィリン １００ｍｇ１錠 テオロング錠１００ｍｇ エーザイ 9.20
内用薬 2251001F3049 テオフィリン ２００ｍｇ１錠 テオロング錠２００ｍｇ エーザイ 13.70
内用薬 2251001M1061 テオフィリン １００ｍｇ１カプセル テオフィリン徐放カプセル１００ｍｇ「サンド」 サンド 9.20
内用薬 2251001M2050 テオフィリン ２００ｍｇ１カプセル テオフィリン徐放カプセル２００ｍｇ「サンド」 サンド 13.70
内用薬 2251001M3013 テオフィリン ５０ｍｇ１カプセル テオフィリン５０ｍｇ徐放カプセル 5.90
内用薬 2329021F1013 レバミピド １００ｍｇ１錠 レバミピド１００ｍｇ錠 10.10
内用薬 2329021F2010 レバミピド １００ｍｇ１錠 レバミピド１００ｍｇ口腔内崩壊錠 10.10
内用薬 2478001F2411 クロルマジノン酢酸エステル ２５ｍｇ１錠 クロルマジノン酢酸エステル錠２５ｍｇ「日新」 日新製薬（山形） 49.10
内用薬 2590004F1354 リトドリン塩酸塩 ５ｍｇ１錠 局 リトドリン塩酸塩錠５ｍｇ「あすか」 あすか製薬 54.60
内用薬 3112001M3375 アルファカルシドール １μｇ１カプセル アルファカルシドールカプセル１．０μｇ「あす

か」
あすか製薬 32.10

内用薬 3112001M4274 アルファカルシドール ３μｇ１カプセル アルファカルシドールカプセル３．０μｇ「あす
か」

あすか製薬 72.20

内用薬 3943001F2086 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「アメル」 共和薬品工業 10.10
内用薬 3943001F2094 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「杏林」 キョーリンリメディ

オ
10.10

内用薬 3943001F2108 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「ケミファ」 日本ケミファ 10.10
内用薬 3943001F2221 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「タカタ」 高田製薬 10.10
内用薬 3943001F2272 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「テバ」 武田テバファーマ 10.10
内用薬 3943001F2299 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「日新」 日新製薬（山形） 10.10
内用薬 3943001F2302 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「あゆみ」 あゆみ製薬 10.10
内用薬 3943001F2329 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「タナベ」 ニプロＥＳファーマ 10.10
内用薬 3943001F2345 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「ファイザー」 ナガセ医薬品 10.10
内用薬 3943001F2353 アロプリノール ５０ｍｇ１錠 局 アロプリノール錠５０ｍｇ「ＤＳＰ」 住友ファーマ 10.10
内用薬 3962002F2019 メトホルミン塩酸塩 ２５０ｍｇ１錠 メトホルミン塩酸塩２５０ｍｇＭＴ錠 10.10
内用薬 4490003Q1176 ケトチフェンフマル酸塩 ０．０２％１ｍＬ ケトチフェンシロップ０．０２％「日医工」 日医工 16.70
内用薬 6132008C1014 セフィキシム水和物 ５０ｍｇ１ｇ セフィキシム５０ｍｇ細粒 53.00
注射薬 1149401A1019 ペンタゾシン １５ｍｇ１管 ペンタゾシン１５ｍｇ注射液 59
注射薬 2190501A1018 濃グリセリン・果糖 ２００ｍＬ１瓶 濃グリセリン・果糖２００ｍＬ注射液 209
注射薬 2190501A4017 濃グリセリン・果糖 ２００ｍＬ１袋 濃グリセリン・果糖２００ｍＬ注射液 209
注射薬 3253404A3047 肝不全用アミノ酸製剤 ２００ｍＬ１袋 ヒカリレバン注 光製薬 358
注射薬 3253404A3063 肝不全用アミノ酸製剤 ２００ｍＬ１袋 テルフィス点滴静注 テルモ 358
注射薬 3253404A4043 肝不全用アミノ酸製剤 ５００ｍＬ１袋 ヒカリレバン注 光製薬 640
注射薬 3253404A4060 肝不全用アミノ酸製剤 ５００ｍＬ１袋 テルフィス点滴静注 テルモ 640
注射薬 3319560A1031 維持液（ブドウ糖加） ２５０ｍＬ１袋 グルアセト３５注 扶桑薬品工業 215
注射薬 3319560A2046 維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１袋 グルアセト３５注 扶桑薬品工業 215
注射薬 3319560A3026 維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１瓶 グルアセト３５注 扶桑薬品工業 215
注射薬 3319562A1049 酢酸維持液（ブドウ糖加） ２００ｍＬ１袋 アセトキープ３Ｇ注 共和クリティケア 163
注射薬 3319562A1057 酢酸維持液（ブドウ糖加） ２００ｍＬ１袋 アセテート維持液３Ｇ「ＨＫ」 光製薬 163
注射薬 3319562A2037 酢酸維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１瓶 アセトキープ３Ｇ注 共和クリティケア 195
注射薬 3319562A3033 酢酸維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１袋 アセテート維持液３Ｇ「ＨＫ」 光製薬 195
注射薬 3319562A3050 酢酸維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１袋 アセトキープ３Ｇ注 共和クリティケア 195
注射薬 3334404A1079 パルナパリンナトリウム ５，０００低分子量ヘパ

リン単位１瓶
パルナパリンＮａ透析用５００単位／ｍＬバイア
ル１０ｍＬ「ＩＬＳ」

ＩＬＳ 809

注射薬 3334404G1047 パルナパリンナトリウム ２，０００低分子量ヘパ
リン単位２０ｍＬ１筒

パルナパリンＮａ透析用１００単位／ｍＬシリン
ジ２０ｍＬ「フソー」

扶桑薬品工業 450

注射薬 3334404G2043 パルナパリンナトリウム ３，０００低分子量ヘパ
リン単位２０ｍＬ１筒

パルナパリンＮａ透析用１５０単位／ｍＬシリン
ジ２０ｍＬ「フソー」

扶桑薬品工業 612

注射薬 3334404G3040 パルナパリンナトリウム ４，０００低分子量ヘパ
リン単位２０ｍＬ１筒

パルナパリンＮａ透析用２００単位／ｍＬシリン
ジ２０ｍＬ「フソー」

扶桑薬品工業 783

注射薬 3420409A7088 腹膜透析液 ２Ｌ１袋（排液用バッグ
付）

ステイセーフバランス　２／１．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,355

注射薬 3420419A5054 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋 ステイセーフバランス　１／１．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,209

注射薬 3420419A7065 腹膜透析液 １．５Ｌ１袋（排液用
バッグ付）

ステイセーフバランス　１／１．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,383

注射薬 3420419A8061 腹膜透析液 ２Ｌ１袋（排液用バッグ
付）

ステイセーフバランス　１／１．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,311

注射薬 3420419A9050 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋（排液用
バッグ付）

ステイセーフバランス　１／１．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,609

注射薬 3420420A5057 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋 ステイセーフバランス　１／２．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,300

注射薬 3420420A7068 腹膜透析液 １．５Ｌ１袋（排液用
バッグ付）

ステイセーフバランス　１／２．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,263

注射薬 3420420A8064 腹膜透析液 ２Ｌ１袋（排液用バッグ
付）

ステイセーフバランス　１／２．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,529

注射薬 3420420A9052 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋（排液用
バッグ付）

ステイセーフバランス　１／２．５　腹膜透析液 フレゼニウス　メ
ディカル　ケア
ジャパン

1,512

注射薬 3999427A1026 エポエチンカッパ（遺伝子組
換え）［エポエチンアルファ
後続１］

７５０国際単位０．５ｍ
Ｌ１瓶

エポエチンアルファＢＳ注７５０「ＪＣＲ」 ＪＣＲファーマ 530

注射薬 4300400X1053 過テクネチウム酸ナトリウム
（９９ｍＴｃ）

１０ＭＢｑ メジテック 日本メジフィジック
ス

277

診療報酬における加算等の算定対象となる後発医薬品から除外する品目
(加算等の算定対象とならない後発医薬品)

品名



区分
薬価基準収載
医薬品コード

成分名 規格 メーカー名 薬価品名

注射薬 6132401D1010 セファゾリンナトリウム ２５０ｍｇ１瓶 セファゾリンナトリウム２５０ｍｇ注射用 230
注射薬 6132401D1061 セファゾリンナトリウム ２５０ｍｇ１瓶 局 セファゾリンナトリウム注射用０．２５ｇ「日医

工」
日医工 230

注射薬 6132401D1096 セファゾリンナトリウム ２５０ｍｇ１瓶 局 セファゾリンＮａ注射用０．２５ｇ「ＮＰ」 ニプロ 230
注射薬 6132401D2017 セファゾリンナトリウム ５００ｍｇ１瓶 セファゾリンナトリウム５００ｍｇ注射用 234
注射薬 6132401D2122 セファゾリンナトリウム ５００ｍｇ１瓶 局 セファゾリンナトリウム注射用０．５ｇ「日医

工」
日医工 234

注射薬 6132401D2130 セファゾリンナトリウム ５００ｍｇ１瓶 局 セファゾリンＮａ注射用０．５ｇ「ＮＰ」 ニプロ 234
注射薬 6132401D3013 セファゾリンナトリウム １ｇ１瓶 セファゾリンナトリウム１ｇ注射用 263
注射薬 6132401D3196 セファゾリンナトリウム １ｇ１瓶 局 セファゾリンナトリウム注射用１ｇ「日医工」 日医工 263
注射薬 6132401D3200 セファゾリンナトリウム １ｇ１瓶 局 セファゾリンＮａ注射用１ｇ「ＮＰ」 ニプロ 263
注射薬 6132408F2010 セフメタゾールナトリウム ５００ｍｇ１瓶 セフメタゾールナトリウム５００ｍｇ静注用 271
注射薬 6132408F2036 セフメタゾールナトリウム ５００ｍｇ１瓶 局 セフメタゾールＮａ静注用０．５ｇ「ＮＰ」 ニプロ 271
注射薬 6132408F2052 セフメタゾールナトリウム ５００ｍｇ１瓶 局 セフメタゾールナトリウム静注用０．５ｇ「日医

工」
日医工ファーマ 271

注射薬 6132408F3130 セフメタゾールナトリウム １ｇ１瓶 局 セフメタゾールＮａ静注用１ｇ「ＮＰ」 ニプロ 441
注射薬 6132408F3172 セフメタゾールナトリウム １ｇ１瓶 局 セフメタゾールナトリウム静注用１ｇ「日医工」 日医工ファーマ 441
注射薬 7219415A8051 イオヘキソール ６４．７１％１０ｍＬ１

瓶
局 イオヘキソール３００注１０ｍＬ「ＨＫ」 光製薬 728

注射薬 7219415A8086 イオヘキソール ６４．７１％１０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注１０ｍＬ「ＦＦ」 武田テバファーマ 728

注射薬 7219415A9074 イオヘキソール ６４．７１％２０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注２０ｍＬ「ＨＫ」 光製薬 990

注射薬 7219415A9090 イオヘキソール ６４．７１％２０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注２０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 990

注射薬 7219415A9104 イオヘキソール ６４．７１％２０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注２０ｍＬ「ＦＦ」 武田テバファーマ 990

注射薬 7219415G1076 イオヘキソール ５１．７７％１００ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール２４０注シリンジ１００ｍＬ
「Ｆ」

富士製薬工業 4,134

注射薬 7219415G1084 イオヘキソール ５１．７７％１００ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール２４０注シリンジ１００ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 4,134

注射薬 7219415G2080 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ５０ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 2,641

注射薬 7219415G2102 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ５０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 2,641

注射薬 7219415G2110 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ５０ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 2,641

注射薬 7219415G3125 イオヘキソール ６４．７１％１００ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１００ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 3,777

注射薬 7219415G3141 イオヘキソール ６４．７１％１００ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１００ｍＬ
「Ｆ」

富士製薬工業 3,777

注射薬 7219415G3150 イオヘキソール ６４．７１％１００ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１００ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 3,777

注射薬 7219415G4083 イオヘキソール ６４．７１％８０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ８０ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 3,463

注射薬 7219415G4105 イオヘキソール ６４．７１％８０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ８０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 3,463

注射薬 7219415G4113 イオヘキソール ６４．７１％８０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ８０ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 3,463

注射薬 7219415G6060 イオヘキソール ６４．７１％１５０ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１５０ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 5,934

注射薬 7219415G6086 イオヘキソール ６４．７１％１５０ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１５０ｍＬ
「Ｆ」

富士製薬工業 5,934

注射薬 7219415G6094 イオヘキソール ６４．７１％１５０ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１５０ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 5,934

注射薬 7219415G7066 イオヘキソール ６４．７１％１２５ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１２５ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 4,301

注射薬 7219415G7082 イオヘキソール ６４．７１％１２５ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１２５ｍＬ
「Ｆ」

富士製薬工業 4,301

注射薬 7219415G7090 イオヘキソール ６４．７１％１２５ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１２５ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 4,301

注射薬 7219415G8062 イオヘキソール ７５．４９％７０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３５０注シリンジ７０ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 3,066

注射薬 7219415G8070 イオヘキソール ７５．４９％７０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３５０注シリンジ７０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 3,066

注射薬 7219415G8089 イオヘキソール ７５．４９％７０ｍＬ１
筒

局 イオヘキソール３５０注シリンジ７０ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 3,066

注射薬 7219415G9050 イオヘキソール ６４．７１％１１０ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１１０ｍＬ「Ｈ
Ｋ」

光製薬 4,731

注射薬 7219415G9077 イオヘキソール ６４．７１％１１０ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１１０ｍＬ
「Ｆ」

富士製薬工業 4,731

注射薬 7219415G9085 イオヘキソール ６４．７１％１１０ｍＬ
１筒

局 イオヘキソール３００注シリンジ１１０ｍＬ「Ｆ
Ｆ」

武田テバファーマ 4,731

注射薬 7219415H1080 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注５０ｍＬ「ＨＫ」 光製薬 2,537

注射薬 7219415H1101 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注５０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 2,537

注射薬 7219415H1110 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３００注５０ｍＬ「ＦＦ」 武田テバファーマ 2,537

注射薬 7219415H3082 イオヘキソール ７５．４９％２０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３５０注２０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 1,221

注射薬 7219415H3090 イオヘキソール ７５．４９％２０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３５０注２０ｍＬ「ＦＦ」 武田テバファーマ 1,221

注射薬 7219415H4089 イオヘキソール ７５．４９％５０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３５０注５０ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 2,596

注射薬 7219415H4097 イオヘキソール ７５．４９％５０ｍＬ１
瓶

局 イオヘキソール３５０注５０ｍＬ「ＦＦ」 武田テバファーマ 2,596

注射薬 7219415H5085 イオヘキソール ７５．４９％１００ｍＬ
１瓶

局 イオヘキソール３５０注１００ｍＬ「Ｆ」 富士製薬工業 4,011

注射薬 7219415H5093 イオヘキソール ７５．４９％１００ｍＬ
１瓶

局 イオヘキソール３５０注１００ｍＬ「ＦＦ」 武田テバファーマ 4,011

注射薬 7219418G2041 イオプロミド ６２．３４％５０ｍＬ１
筒

イオプロミド３００注シリンジ５０ｍＬ「ＢＹ
Ｌ」

バイエル薬品 1,802

注射薬 7219418G4044 イオプロミド ７６．８９％５０ｍＬ１
筒

イオプロミド３７０注シリンジ５０ｍＬ「ＢＹ
Ｌ」

バイエル薬品 2,416

注射薬 7219418G5040 イオプロミド ７６．８９％８０ｍＬ１
筒

イオプロミド３７０注シリンジ８０ｍＬ「ＢＹ
Ｌ」

バイエル薬品 3,796

注射薬 7219418G6047 イオプロミド ７６．８９％１００ｍＬ
１筒

イオプロミド３７０注シリンジ１００ｍＬ「ＢＹ
Ｌ」

バイエル薬品 4,637

注射薬 7219418H2055 イオプロミド ７６．８９％１００ｍＬ
１瓶

イオプロミド３７０注１００ｍＬ「ＢＹＬ」 バイエル薬品 4,586



区分
薬価基準収載
医薬品コード

成分名 規格 メーカー名 薬価品名

外用薬 1141700J1010 アセトアミノフェン ５０ｍｇ１個 アセトアミノフェン５０ｍｇ坐剤 19.70
外用薬 1141700J2017 アセトアミノフェン １００ｍｇ１個 アセトアミノフェン１００ｍｇ坐剤 19.70
外用薬 1319720Q8223 精製ヒアルロン酸ナトリウム １％０．８５ｍＬ１筒 ヒアルロン酸Ｎａ０．８５眼粘弾剤１％ＨＶ「セ

ンジュ」
千寿製薬 4,691.80

外用薬 1319720Q8258 精製ヒアルロン酸ナトリウム １％０．８５ｍＬ１筒 ヒアルロン酸Ｎａ０．８５眼粘弾剤１％「生化
学」

生化学工業 4,691.80

外用薬 2399707D2061 トリアムシノロンアセトニド ２５μｇ１枚 トリアムシノロンアセトニド口腔用貼付剤２５μ
ｇ「大正」

帝國製薬 36.50



別紙４

区分
薬価基準収載
医薬品コード

成分名 規格 メーカー名 薬価

内用薬 1124020F1025 ブロマゼパム １ｍｇ１錠 レキソタン錠１ サンドファーマ 5.70
内用薬 1124021F1054 メダゼパム ２ｍｇ１錠 レスミット錠２ 共和薬品工業 5.70
内用薬 1124021F2166 メダゼパム ５ｍｇ１錠 レスミット錠５ 共和薬品工業 5.70
内用薬 1139004F2173 バルプロ酸ナトリウム ２００ｍｇ１錠 局 デパケン錠２００ｍｇ 協和キリン 10.10
内用薬 2113005F2028 メチルジゴキシン ０．０５ｍｇ１錠 ラニラピッド錠０．０５ｍｇ 中外製薬 5.70
内用薬 2139001S2032 イソソルビド ７０％３０ｍＬ１包 イソバイドシロップ７０％分包３０ｍＬ 興和 105.90
内用薬 2139001S3020 イソソルビド ７０％２０ｍＬ１包 イソバイドシロップ７０％分包２０ｍＬ 興和 74.10
内用薬 2149032F3024 カルベジロール １．２５ｍｇ１錠 局 アーチスト錠１．２５ｍｇ 第一三共 10.10
内用薬 2229001F1053 ジメモルファンリン酸塩 １０ｍｇ１錠 アストミン錠１０ｍｇ オーファンパシ

フィック
5.70

内用薬 2251001F1046 テオフィリン ５０ｍｇ１錠 テオドール錠５０ｍｇ 田辺三菱製薬 5.90
内用薬 2329021F1102 レバミピド １００ｍｇ１錠 局 ムコスタ錠１００ｍｇ 大塚製薬 10.10
内用薬 3962002F2027 メトホルミン塩酸塩 ２５０ｍｇ１錠 局 メトグルコ錠２５０ｍｇ 住友ファーマ 10.10
内用薬 6131001M1070 アモキシシリン水和物 １２５ｍｇ１カプセル 局 パセトシンカプセル１２５ サンドファーマ 10.10
内用薬 6132008C1022 セフィキシム水和物 ５０ｍｇ１ｇ 局 セフスパン細粒５０ｍｇ 長生堂製薬 53.00
注射薬 1149401A1027 ペンタゾシン １５ｍｇ１管 ソセゴン注射液１５ｍｇ 丸石製薬 59
注射薬 2190501A4084 濃グリセリン・果糖 ２００ｍＬ１袋 グリセオール注 太陽ファルマ 209
注射薬 3253404A3055 肝不全用アミノ酸製剤 ２００ｍＬ１袋 アミノレバン点滴静注 大塚製薬工場 358
注射薬 3253404A4051 肝不全用アミノ酸製剤 ５００ｍＬ１袋 アミノレバン点滴静注 大塚製薬工場 632
注射薬 3319560A1040 維持液（ブドウ糖加） ２５０ｍＬ１袋 フィジオ３５輸液 大塚製薬工場 215
注射薬 3319560A2038 維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１袋 フィジオ３５輸液 大塚製薬工場 215
注射薬 3319562A1065 酢酸維持液（ブドウ糖加） ２００ｍＬ１袋 ヴィーン３Ｇ輸液 扶桑薬品工業 163
注射薬 3319562A3041 酢酸維持液（ブドウ糖加） ５００ｍＬ１袋 ヴィーン３Ｇ輸液 扶桑薬品工業 195
注射薬 3334404A1060 パルナパリンナトリウム ５，０００低分子量ヘパ

リン単位１瓶
ローヘパ透析用５００単位／ｍＬバイアル１０ｍ
Ｌ

エイワイファーマ 696

注射薬 3334404G1039 パルナパリンナトリウム ２，０００低分子量ヘパ
リン単位２０ｍＬ１筒

ローヘパ透析用１００単位／ｍＬシリンジ２０ｍ
Ｌ

エイワイファーマ 289

注射薬 3334404G2035 パルナパリンナトリウム ３，０００低分子量ヘパ
リン単位２０ｍＬ１筒

ローヘパ透析用１５０単位／ｍＬシリンジ２０ｍ
Ｌ

エイワイファーマ 415

注射薬 3334404G3031 パルナパリンナトリウム ４，０００低分子量ヘパ
リン単位２０ｍＬ１筒

ローヘパ透析用２００単位／ｍＬシリンジ２０ｍ
Ｌ

エイワイファーマ 587

注射薬 3420409A7096 腹膜透析液 ２Ｌ１袋（排液用バッグ
付）

ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－２　１．５腹膜透析液 バクスター 1,272

注射薬 3420419A5062 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋 ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　１．５腹膜透析液 バクスター 1,027
注射薬 3420419A7073 腹膜透析液 １．５Ｌ１袋（排液用

バッグ付）
ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　１．５腹膜透析液 バクスター 1,273

注射薬 3420419A8070 腹膜透析液 ２Ｌ１袋（排液用バッグ
付）

ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　１．５腹膜透析液 バクスター 1,296

注射薬 3420419A9068 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋（排液用
バッグ付）

ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　１．５腹膜透析液 バクスター 1,503

注射薬 3420420A5065 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋 ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　２．５腹膜透析液 バクスター 1,106
注射薬 3420420A7076 腹膜透析液 １．５Ｌ１袋（排液用

バッグ付）
ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　２．５腹膜透析液 バクスター 1,263

注射薬 3420420A8072 腹膜透析液 ２Ｌ１袋（排液用バッグ
付）

ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　２．５腹膜透析液 バクスター 1,363

注射薬 3420420A9060 腹膜透析液 ２．５Ｌ１袋（排液用
バッグ付）

ダイアニール－Ｎ　ＰＤ－４　２．５腹膜透析液 バクスター 1,424

注射薬 3999412A7028 エポエチンアルファ（遺伝子
組換え）

７５０国際単位０．５ｍ
Ｌ１管

エスポー注射液７５０ 協和キリン 507

注射薬 4300400X1029 過テクネチウム酸ナトリウム
（９９ｍＴｃ）

１０ＭＢｑ ウルトラテクネカウ 富士フイルム富山化
学

266

注射薬 6132401D1045 セファゾリンナトリウム水和 ２５０ｍｇ１瓶 セファメジンα注射用０．２５ｇ ＬＴＬファーマ 230
注射薬 6132401D2084 セファゾリンナトリウム水和 ５００ｍｇ１瓶 セファメジンα注射用０．５ｇ ＬＴＬファーマ 234
注射薬 6132401D3145 セファゾリンナトリウム水和 １ｇ１瓶 セファメジンα注射用１ｇ ＬＴＬファーマ 263
注射薬 6132408F2028 セフメタゾールナトリウム ５００ｍｇ１瓶 局 セフメタゾン静注用０．５ｇ アルフレッサファー

マ
271

注射薬 7219415A8043 イオヘキソール ６４．７１％１０ｍＬ１
瓶

局 オムニパーク３００注１０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

632

注射薬 7219415A9066 イオヘキソール ６４．７１％２０ｍＬ１
瓶

局 オムニパーク３００注２０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

978

注射薬 7219415G1050 イオヘキソール ５１．７７％１００ｍＬ
１筒

局 オムニパーク２４０注シリンジ１００ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

3,019

注射薬 7219415G2064 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
筒

局 オムニパーク３００注シリンジ５０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

2,257

注射薬 7219415G3117 イオヘキソール ６４．７１％１００ｍＬ
１筒

局 オムニパーク３００注シリンジ１００ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

3,384

注射薬 7219415G4067 イオヘキソール ６４．７１％８０ｍＬ１
筒

局 オムニパーク３００注シリンジ８０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

3,053

注射薬 7219415G6035 イオヘキソール ６４．７１％１５０ｍＬ
１筒

局 オムニパーク３００注シリンジ１５０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

5,316

注射薬 7219415G7031 イオヘキソール ６４．７１％１２５ｍＬ
１筒

局 オムニパーク３００注シリンジ１２５ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

4,192

注射薬 7219415G8038 イオヘキソール ７５．４９％７０ｍＬ１
筒

局 オムニパーク３５０注シリンジ７０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

2,880

注射薬 7219415G9026 イオヘキソール ６４．７１％１１０ｍＬ
１筒

局 オムニパーク３００注シリンジ１１０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

3,867

注射薬 7219415H1071 イオヘキソール ６４．７１％５０ｍＬ１
瓶

局 オムニパーク３００注５０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

2,138

注射薬 7219415H3066 イオヘキソール ７５．４９％２０ｍＬ１
瓶

局 オムニパーク３５０注２０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

982

注射薬 7219415H4062 イオヘキソール ７５．４９％５０ｍＬ１
瓶

局 オムニパーク３５０注５０ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

2,100

注射薬 7219415H5069 イオヘキソール ７５．４９％１００ｍＬ
１瓶

局 オムニパーク３５０注１００ｍＬ ＧＥヘルスケア
ファーマ

3,370

注射薬 7219418G2025 イオプロミド ６２．３４％５０ｍＬ１
筒

プロスコープ３００注シリンジ５０ｍＬ アルフレッサファー
マ

1,688

注射薬 7219418G4036 イオプロミド ７６．８９％５０ｍＬ１
筒

プロスコープ３７０注シリンジ５０ｍＬ アルフレッサファー
マ

1,784

注射薬 7219418G5032 イオプロミド ７６．８９％８０ｍＬ１
筒

プロスコープ３７０注シリンジ８０ｍＬ アルフレッサファー
マ

3,522

注射薬 7219418G6039 イオプロミド ７６．８９％１００ｍＬ
１筒

プロスコープ３７０注シリンジ１００ｍＬ アルフレッサファー
マ

4,028

注射薬 7219418H2039 イオプロミド ７６．８９％１００ｍＬ
１瓶

プロスコープ３７０注１００ｍＬ アルフレッサファー
マ

4,113

外用薬 1141700J1029 アセトアミノフェン ５０ｍｇ１個 アルピニー坐剤５０ 久光製薬 19.70

診療報酬における加算等の算定対象となる「後発医薬品のある先発医薬品」から除外する品目
(加算等の算定対象とならない「後発医薬品のある先発医薬品」)

品名



区分
薬価基準収載
医薬品コード

成分名 規格 メーカー名 薬価品名

外用薬 1141700J1045 アセトアミノフェン ５０ｍｇ１個 アンヒバ坐剤小児用５０ｍｇ マイランＥＰＤ 19.70
外用薬 1141700J1088 アセトアミノフェン ５０ｍｇ１個 カロナール坐剤小児用５０ あゆみ製薬 19.70
外用薬 1141700J2050 アセトアミノフェン １００ｍｇ１個 カロナール坐剤１００ あゆみ製薬 19.70
外用薬 1141700J2092 アセトアミノフェン １００ｍｇ１個 アルピニー坐剤１００ 久光製薬 19.70
外用薬 1141700J2130 アセトアミノフェン １００ｍｇ１個 アンヒバ坐剤小児用１００ｍｇ マイランＥＰＤ 19.70
外用薬 1319720Q7227 精製ヒアルロン酸ナトリウム １％０．６ｍＬ１筒 ヒーロン眼粘弾剤１％シリンジ０．６ｍＬ エイエムオー・ジャ

パン
3,264.90

外用薬 2171701S7055 ニトログリセリン （２７ｍｇ）１４ｃ㎡１
枚

バソレーターテープ２７ｍｇ 三和化学研究所 48.50

外用薬 2171701S7063 ニトログリセリン （２７ｍｇ）１４ｃ㎡１
枚

メディトランステープ２７ｍｇ トーヨーケム 54.80

外用薬 2399707D1030 トリアムシノロンアセトニド ２５μｇ１錠 アフタッチ口腔用貼付剤２５μｇ アルフレッサファー
マ

32.70

外用薬 2649719S1193 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 イドメシンコーワパップ７０ｍｇ 興和 17.10
外用薬 2649719S1207 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 ハップスターＩＤ７０ｍｇ 大石膏盛堂 11.80
外用薬 2649719S1215 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 アコニップパップ７０ｍｇ テイカ製薬 11.40
外用薬 2649719S1223 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 インサイドパップ７０ｍｇ 久光製薬 16.70
外用薬 2649719S1240 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 インテナースパップ７０ｍｇ 東光薬品工業 11.50
外用薬 2649719S1266 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 ゼムパックパップ７０ 救急薬品工業 11.80
外用薬 2649719S1290 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 ラクティオンパップ７０ｍｇ テイカ製薬 17.10
外用薬 2649719S1312 インドメタシン １０ｃｍ×１４ｃｍ１枚 コリフメシンパップ７０ｍｇ 東和製薬：和歌山 13.30


