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診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について 

 

 

 標記については、本日、「診療報酬の算定方法の一部を改正する件」（令和２年厚生労働省告示第

57 号）等が公布され、令和２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」（平成 30 年３月５日

保医発 0305 第１号）は、令和２年３月 31 日限り廃止する。 
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ん拠点病院に入院した患者については、20 歳未満のものに限る。）について、当該入院

中１回に限り、入院初日に算定する。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。なお、悪

性腫瘍の疑いがあるとされ、入院中に悪性腫瘍と診断された患者については、入院初日

に限らず、悪性腫瘍と確定診断を行った日に算定する。 

(６) 当該加算の対象患者は、(５)に定める患者であり、別の保険医療機関からの紹介を受

け、当該がん診療連携拠点病院、地域がん診療病院又は小児がん拠点病院で通院治療を

行った後入院した患者を含むものであること。なお、悪性腫瘍以外の疾患で別の保険医

療機関から紹介を受け、当該がん診療連携拠点病院、地域がん診療病院又は小児がん拠

点病院において悪性腫瘍と診断された患者は含まれない。 

(７) 「注２」に規定する加算は、がんゲノム医療を牽引する高度な機能を有する医療機関

として、遺伝子パネル検査等の実施及び治療への活用、遺伝性腫瘍等の患者に対する専

門的な遺伝カウンセリングの実施、がんゲノム情報に基づく臨床研究・治験の実施等の

体制を評価したものであり、がんゲノム医療中核拠点病院又はがんゲノム医療拠点病院

において算定する。 

(８) がん拠点病院加算を算定した場合は、区分番号「Ｂ００５－６－３」がん治療連携管

理料は算定できない。 

Ａ２３３－２ 栄養サポートチーム加算 

(１) 栄養サポートチーム加算は、栄養障害の状態にある患者や栄養管理をしなければ栄養

障害の状態になることが見込まれる患者に対し、患者の生活の質の向上、原疾患の治癒

促進及び感染症等の合併症予防等を目的として、栄養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「栄養サポートチーム」という。）が診療することを評価し

たものである。 

(２) 栄養サポートチーム加算は、栄養管理計画を策定している患者のうち、次のアからエ

までのいずれかに該当する者について算定できる。 

ア 栄養管理計画の策定に係る栄養スクリーニングの結果、血中アルブミン値が 3.0g/dL

以下であって、栄養障害を有すると判定された患者 

イ 経口摂取又は経腸栄養への移行を目的として、現に静脈栄養法を実施している患者 

ウ 経口摂取への移行を目的として、現に経腸栄養法を実施している患者 

エ 栄養サポートチームが、栄養治療により改善が見込めると判断した患者 

(３) 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、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。 

(４)  療養病棟、結核病棟及び精神病棟においては栄養サポートチーム加算は入院日から起算

して 180 日以内に限り算定可能とするが、180 日を超えても定期的に栄養サポートチーム

による栄養管理を行うことが望ましい。 

(５) 栄養サポートチームは、以下の診療を通じ、栄養状態を改善させ、また、必要に応じ

て経口摂取への円滑な移行を促進することが必要である。 

ア 栄養状態の改善に係るカンファレンス及び回診が週１回程度開催されており、栄養

サポート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
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師等が参加している。 

イ カンファレンス及び回診の結果を踏まえて、当該患者の診療を担当する保険医、看

護師等と共同の上で、別紙様式５又はこれに準じた栄養治療実施計画を作成し、その

内容を患者等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。 

ウ 栄養治療実施計画に基づいて適切な治療を実施し、適宜フォローアップを行う。 

エ 治療終了時又は退院・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５又はこれに準じた栄養治

療実施報告書として記録し、その写しを患者等に交付するとともに診療録等に添付す

る。 

オ 当該患者の退院・転院時に、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、当該報告書を添付する。 

(６) 栄養サポートチームは、以下の診療を通じ、当該保険医療機関における栄養管理体制

を充実させるとともに、当該保険医療機関において展開されている様々なチーム医療の

連携を図ることが必要である。 

ア 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保険医、看護師等か

らの相談に速やかに応じ、必要に応じて栄養評価等を実施する。 

イ 褥瘡対策チーム、感染対策チーム、緩和ケアチーム、摂食嚥下支援チーム等、当該

保険医療機関において活動している他チームとの合同カンファレンスを、必要に応じ

て開催し、患者に対する治療及びケアの連携に努めること。 

(７) 「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。）を算定する病

棟で当該点数を算定できる。 

(８) 「注３」に規定する歯科医師連携加算は、栄養サポートチームに歯科医師が参加し、

当該チームとしての診療に従事した場合に、所定点数に加算する。 

なお、栄養サポートチームに参加する歯科医師は、院外の歯科医師であっても差し支

えないが、当該チームの構成員として継続的に診療に従事していることが必要である。 

Ａ２３４ 医療安全対策加算 

(１) 医療安全対策加算は、組織的な医療安全対策を実施している保険医療機関を評価した

ものであり、当該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。 

(２) 組織的な医療安全対策とは、医療安全管理部門に所属する医療安全管理者が、医療安

全管理委員会と連携しつつ、当該保険医療機関の医療安全に係る状況を把握し、その分

析結果に基づいて医療安全確保のための業務改善等を継続的に実施していることをいう。 

(３) 医療安全確保のための職員研修を計画的に実施するとともに、医療安全管理者が必要
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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。 

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算 

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

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

医療機関を評価したものである。 

(２) 後発医薬品使用体制加算は、当該保険医療機関において調剤した後発医薬品のある先

発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数量の

割合が 70％以上、80％以上又は 85％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
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入院基本料又は区分番号「Ａ１０５」専門病院入院基本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、

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。 
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(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「ＤＰＣデータの提供に関するガイドライン」に従い厚生労働省保険局において

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

回算定する。90 日を越えるごと、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も含む。）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Ｄ

ＰＣ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
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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（平成 10 年政令第 412 号）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 

kato
ハイライト表示
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ケ 退院後に医療処置（胃瘻等の経管栄養法を含む。）が必要なこと 

コ 入退院を繰り返していること 

サ その他患者の状況から判断してアからコまでに準ずると認められる場合 

(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 

(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。 
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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。 

(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（平成 17 年法律第 123 号）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

（昭和 22 年法律第 164 号）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
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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、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 
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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 Sc

ale）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 
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(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指定医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 10

5 号）及び道路交通法施行令（昭和 35 年政令第 270 号）に規定する緊急自動車（傷病者

の緊急搬送に用いるものに限る。）をいう。）及び救急医療用ヘリコプターを用いた救

急医療の確保に関する特別措置法（平成 19 年法律第 103 号）第２条に規定する救急医療

用ヘリコプターにより搬送された患者を診察した場合に、入院初日から３日以内に１回

に限り算定すること。 

(５) (４)において、精神症状を有する患者とは、以下の場合をいうこと。 

イ 過去６か月以内に精神科受診の既往がある患者 

ロ  医師が、抑うつ、せん妄、躁状態等、精神状態の異常を認めた患者 

ハ アルコール中毒を除く急性薬毒物中毒が診断された患者 

(６) 精神疾患診療体制加算２を算定した場合には、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、複数の薬剤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。 
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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、適切な用法及び用量への変更、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。 

(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又は合剤への変更等により、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
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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 2,000m

g 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。 

(２) 当該指導料は、次のいずれかに該当する者について算定できる。 

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

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

生ずると見込まれるもの 

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

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

有する患者を抽出する。 

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

う。 

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

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

性がある患者を抽出する。 

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

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

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

訓練、医師による薬物療法等を組み合わせた計画とする。 
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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。） 

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２」に掲げ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。 

(４) 「注４」に掲げる早期離床・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 4

8 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。 
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(５) 「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（48 時間以内）に管理栄養士が特定集中治療室の医師、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実施した場合の評価で

ある。 

(６) 「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、

アからウは入室後 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を作成 

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

に応じて計画の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の確認 

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。 

(７) 「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。 

(８) 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(10)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) 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
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主病を中心とした療養上必要な管理が行われていない場合又は実態的に主病に対する治

療が当該保険医療機関では行われていない場合には算定できない。 

(９) 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、

対診又は依頼により検査のみを行っている保険医療機関にあっては算定できない。 

(10) 入院中の患者については、いかなる場合であっても特定疾患療養管理料は算定できない。

従って、入院中の患者に他の疾患が発症し、別の科の外来診療室へ行って受診する場合で

あっても、当該発症については特定疾患療養管理料の算定はできない。 

(11) 別に厚生労働大臣が定める疾病名は、「疾病、傷害及び死因の統計分類基本分類表（平

成 27 年総務省告示第 35 号）」（以下「分類表」という。）に規定する分類に該当する

疾病の名称であるが、疾病名について各医療機関での呼称が異なっていても、その医学

的内容が分類表上の対象疾病名と同様である場合は算定の対象となる。ただし、混乱を

避けるため、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」に規定する点数は、対面診療とオンライン診療を組み合わせた診療計画を作成

し、当該計画に基づいてオンライン診療による計画的な療養上の医学管理を行うことを

評価したものであり、オンライン診療を行った月に、オンライン診療料と併せて、月１

回に限り算定する。 

(13) 「注５」に規定する点数が算定可能な患者は、特定疾患療養管理料を初めて算定した月

から３月以上経過しているものに限る。 

 

  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。 

   ２ 特定薬剤治療管理料 

(１) 特定薬剤治療管理料１ 
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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 

(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 

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
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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 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

の(イ)から(ツ)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。 

カ 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。 

キ 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。 

ク 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。 

ケ 「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。 

コ 「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 5

0 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。 

サ 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。 

シ 「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

の測定が行われる初回月に限り、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。 
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ス 「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。 

セ 「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。 

ソ 「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。 

タ 「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。 

チ 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

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。 
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を含めるものであること。 

(２) がん性疼痛緩和指導管理料は、緩和ケアの経験を有する医師（緩和ケアに係る研修を

受けた者に限る。）が当該指導管理を行った場合に算定する。 

(３) がん性疼痛緩和指導管理料を算定する場合は、麻薬の処方前の疼痛の程度（疼痛の強

さ、部位、性状、頻度等）、麻薬の処方後の効果判定、副作用の有無、治療計画及び指

導内容の要点を診療録に記載する。 

(４) 同一月又は同一日においても第２章第１部の各区分に規定する他の医学管理等及び第

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は併算定できる。 

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。 

(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又は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、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
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を行うこと。 

ウ 看護師が実施した場合は、アに加えて、指導を行った看護師が、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。 

(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、抗悪性腫瘍剤に

よる副作用の評価を行い、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）、抗悪

性腫瘍剤の副作用の有無、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。 

(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がん卵巣がん症候群が

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
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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。 

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、予定された入院は除く。 

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 1

5 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

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。 

25 移植後患者指導管理料 
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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

した日の属する月から起算して３月を限度として、月１回に限り算定する。 

(４) 「注３」に規定する相談支援加算については、専任の看護師又は社会福祉士が、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。 

  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。 

(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
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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二に掲げる「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

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」の共同指導は対面で
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行うことが原則であるが、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。 

(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、当該患者が入院している保険医療機関と在宅療養担当医療機

関等の関係者全員が、患者が入院している保険医療機関において実施することが原則であ

るが、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。ただし、

この場合であっても、在宅療養担当医療機関等のうち２者以上は、患者が入院している保

険医療機関に赴き共同指導していること。 

(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

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
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症法第 37 条による結核患者の入院に係る感染症法関係の診断書についても所定点数の 10

0 分の 100 を算定できる。 

(６) 健康保険法若しくは国民健康保険法に基づく出産育児一時金若しくは出産手当金に係る

証明書又は意見書については算定しない。 

Ｂ０１３ 療養費同意書交付料 

(１) 療養費同意書交付料は、原則として当該疾病に係る主治の医師が、診察に基づき、療養

の給付を行うことが困難であると認めた患者に対し、あん摩・マッサージ・指圧、はり、

きゅうの施術に係る同意書又は診断書（以下「同意書等」という。）を交付した場合に算

定する。 

(２) あん摩・マッサージ・指圧の施術に係る療養費の支給対象となる適応症は、一律にその

診断名によることなく筋麻痺・関節拘縮等であって、医療上マッサージを必要とする症例

について支給対象とされている。 

(３) はり、きゅうの施術に係る療養費の支給対象となる疾病は、慢性病であって医師による

適当な治療手段がないものとされており、主として神経痛・リウマチなどであって、類症

疾患についてはこれらの疾病と同一範疇と認められる疾病(頸腕症候群・五十肩・腰痛症

及び頸椎捻挫後遺症等の慢性的な疼痛を症状とする疾患）に限り支給対象とされているも

のである。具体的には、神経痛、リウマチ、頸腕症候群、五十肩、腰痛症、頸椎捻挫後遺

症について、保険医より同意書の交付を受けて施術を受けた場合は、保険者は医師による

適当な治療手段のないものとし療養費の支給対象として差し支えないものとされている。

また、神経痛、リウマチ、頸腕症候群、五十肩、腰痛症及び頸椎捻挫後遺症以外の疾病に

よる同意書又は慢性的な疼痛を主症とする６疾病以外の類症疾患について診断書が提出さ

れた場合は、記載内容等から医師による適当な治療手段のないものであるか支給要件を保

険者が個別に判断し、支給の適否が決定されるものである。なお、これらの疾病について

は、慢性期に至らないものであっても差し支えないものとされている。 

(４) あん摩・マッサージ・指圧及びはり、きゅうについて、保険医療機関に入院中の患者の

施術は、当該保険医療機関に往療した場合、患者が施術所に出向いてきた場合のいずれで

あっても療養費は支給されず、はり、きゅうについて、同一疾病に係る療養の給付(診察、

検査及び療養費同意書交付を除く。)との併用は認められていない。 

(５) 初療の日から３月（変形徒手矯正術に係るものについては１月）を経過してさらにこれ

らの施術を受ける必要がある場合において、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) 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
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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。 

(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
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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（平成 15 年法律第 110 号）第 42 条第１項第１

号又は第 61 条第１項第１号に規定する同法による入院又は同法第 42 条第１項第２号に規

定する同法による通院をしたことがある患者又は当該入院の期間が１年以上の患者（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 

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 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
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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、対面で行うことを原則とすること。ただし、外来又は在宅療養を担当する

保険医療機関の多職種チームのいずれかが、入院中の保険医療機関に赴くことができない

場合には、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。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
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行った場合には、外泊の初日１回に限り退院前在宅療養指導管理料を算定する。 

(２) 退院前在宅療養指導管理料を算定した同一月に他の在宅療養指導管理料を算定するこ

とができるが、退院前在宅療養指導管理料を算定した日には他の在宅療養指導管理料及

び在宅療養指導管理材料加算は算定できない。 

(３) 入院料の取扱い上は外泊とならない１泊２日の場合であっても、退院前在宅療養指導

管理料の算定要件を満たせば当該指導管理料を算定することができる。 

(４) 退院前在宅療養指導管理料を算定できるのは、あくまでも退院した場合であり、病状の

悪化等により退院できなかった場合には算定できない。また、外泊後、帰院することなく

転院した場合には算定できない。 

(５) 「注２」に規定する乳幼児加算は、６歳未満の乳幼児に対して退院前在宅療養指導管

理料を算定する場合に加算する。 

Ｃ１０１ 在宅自己注射指導管理料 

(１) 在宅における排卵誘発を目的とする性腺刺激ホルモン製剤を用いた治療については、

在宅自己注射指導管理料は算定できない。ただし、性腺刺激ホルモン製剤に含まれるフ

ォリトロピンベータ製剤（遺伝子組換えヒト卵胞刺激ホルモン製剤）を「視床下部－下

垂体機能障害に伴う無排卵及び希発排卵における排卵誘発」の治療のために投与した場

合、又はフォリトロピンアルファ製剤（遺伝子組換えヒト卵胞刺激ホルモン製剤）を

「視床下部－下垂体機能障害又は多嚢胞性卵巣症候群に伴う無排卵及び希発排卵におけ

る排卵誘発」の治療のために投与した場合に限っては、在宅自己注射指導管理料を算定

できる。 

(２) インターフェロンベータ製剤については、多発性硬化症に対して用いた場合に限り算

定する。 

(３) インターフェロンアルファ製剤については、Ｃ型慢性肝炎におけるウイルス血症の改

善（血中ＨＣＶ ＲＮＡ量が高い場合を除く。）を目的として単独投与に用いた場合、

Ｃ型代償性肝硬変におけるウイルス血症の改善（セログループ１の血中ＨＣＶ ＲＮＡ量

が高い場合を除く。）を目的として単独投与に用いた場合、ＨＢｅ抗原陽性でかつＤＮ

Ａポリメラーゼ陽性のＢ型慢性活動性肝炎のウイルス血症の改善を目的として単独投与

に用いた場合及びＨＴＬＶ－１関連脊髄症（ＨＡＭ）に対して用いた場合に限り算定す

る。なお、ペグインターフェロンアルファ製剤については算定できない。 

(４) 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について

は、慢性肝疾患における肝機能異常の改善に対して用い、在宅自己注射での静脈内投与

について十分な経験を有する患者であって、医師により必要な指導を受けた場合に限り

算定する。 

(５) 顆粒球コロニー形成刺激因子製剤については、再生不良性貧血及び先天性好中球減少

症の患者に対して用いた場合に限り算定する。 

(６) アドレナリン製剤については、蜂毒、食物及び毒物等に起因するアナフィラキシーの

既往のある患者又はアナフィラキシーを発現する危険性の高い患者に対して、定量自動

注射器を緊急補助的治療として用いた場合に限り算定する。 

(７) 「１」複雑な場合については、間歇注入シリンジポンプを用いて在宅自己注射を行っ

ている患者について、診察を行った上で、ポンプの状態、投与量等について確認・調整
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等を行った場合に算定する。この場合、プログラムの変更に係る費用は所定点数に含ま

れる。 

(８) 在宅自己注射の導入前に、入院又は２回以上の外来、往診若しくは訪問診療により、

医師による十分な教育期間をとり、十分な指導を行った場合に限り算定する。ただし、

アドレナリン製剤については、この限りではない。また、指導内容を詳細に記載した文

書を作成し患者に交付すること。なお、第２節第１款の在宅療養指導管理料の通則の留

意事項に従い、衛生材料等については、必要かつ十分な量を支給すること。 

(９) 「２」については、医師が当該月に在宅で実施するよう指示した注射の総回数に応じ

て所定点数を算定する。なお、この場合において、例えば月の途中にて予期せぬ入院等

があり、やむを得ずあらかじめ指示した回数が在宅で実施されなかった場合であっても、

当該指示回数に応じて算定することができる。ただし、予定入院等あらかじめ在宅で実

施されないことが明らかな場合は、当該期間中の指示回数から実施回数を除して算定す

ること。また、「２」は区分番号「Ｂ００１」の「７」難病外来指導管理料との併算定

は可とする。 

(10) 「注２」に規定する導入初期加算については、新たに在宅自己注射を導入した患者に

対し、３月に限り、月１回に限り算定する。ただし、処方の内容に変更があった場合は、

さらに１回に限り算定することができる。 

(11) 「注３」に規定する「処方の内容に変更があった場合」とは、処方された特掲診療料

の施設基準等の別表第九に掲げる注射薬に変更があった場合をいう。また、先行バイオ

医薬品とバイオ後続品の変更を行った場合及びバイオ後続品から先行バイオ医薬品が同

一であるバイオ後続品に変更した場合には算定できない。なお、過去１年以内に処方さ

れたことがある特掲診療料の施設基準等の別表第九に掲げる注射薬に変更した場合は、

算定できない。  

(12) 「注４」にて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、バイオ後続品を処方した場合に、

当該バイオ後続品の初回の処方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。「バイオ後続品を処方した場合」とは、バイオ後続品の一般的名称で処方し

た場合（例えば、「○○○○○○（遺伝子組換え）［●●●●●後続１］」と処方した

場合をいう。）又はバイオ後続品の販売名で処方した場合（例えば、「●●●●● ＢＳ

 注射液 含量 会社名」と処方した場合をいう。）をいう。 

(13) 「注２」及び「注３」に規定する導入初期加算並びに「注４」に規定するバイオ後続

品導入初期加算は、対面診療を行った場合に限り、算定できる。 

(14) 在宅自己注射指導管理料を算定している患者の外来受診時（緊急時に受診した場合を

除く。）に、当該在宅自己注射指導管理に係る区分番号「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋

肉内注射、区分番号「Ｇ００１」静脈内注射を行った場合の費用及び当該注射に使用し

た当該患者が在宅自己注射を行うに当たり医師が投与を行っている特掲診療料の施設基

準等の別表第九に掲げる注射薬の費用は算定できない。なお、緊急時に受診した場合の注

射に係る費用を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に緊急時の受診である旨を記載す

ること。 

(15) 在宅自己注射指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関において区
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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)を算定する日に行った区分番号「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射、区分

番号「Ｇ００１」静脈内注射及び区分番号「Ｇ００４」点滴注射の費用（薬剤及び特定保

険医療材料に係る費用を含む。）は算定できない。 

(16) 同一月に第２章第６部の通則６に規定する外来化学療法加算を算定している患者の外

来受診時に、当該加算に係る注射薬を用いて当該患者に対して自己注射に関する指導管

理を行った場合については、当該管理料を算定できない。 

(17) トシリズマブ製剤については、皮下注射により用いた場合に限り算定する。 

(18) アバタセプト製剤については、皮下注射により用いた場合に限り算定する。 

(19) ２以上の保険医療機関が同一の患者について、異なった疾患に対する当該指導管理を

行っている場合には、いずれの保険医療機関においても、当該在宅療養指導管理料を算

定できる。なお、この場合にあっては、相互の保険医療機関において処方されている注

射薬等を把握すること。 

(20) ヒドロコルチゾンコハク酸エステルナトリウム製剤については、急性副腎皮質機能不

全（副腎クリーゼ）の既往のある患者又は急性副腎皮質機能不全（副腎クリーゼ）を発

症する危険性の高い患者に対して、筋肉内注射により用いた場合に限り算定する。 

(21) 「注５」に規定する点数は、対面診療とオンライン診療を組み合わせた診療計画を作

成し、当該計画に基づいてオンライン診療による計画的な療養上の医学管理を行うこと

を評価したものであり、オンライン診療を行った月に、オンライン診療料と併せて、月

１回に限り算定する。 

(22) 「注５」に規定する点数が算定可能な患者は、在宅自己注射指導管理料を算定してい

る糖尿病、肝疾患（経過が慢性なものに限る。）又は慢性ウイルス性肝炎の患者であっ

て、当該管理料を初めて算定した月から３月以上経過しているものに限る。 

Ｃ１０１－２ 在宅小児低血糖症患者指導管理料 

 在宅小児低血糖症患者指導管理料は、12 歳未満の小児低血糖症の患者であって、薬物療法、

経管栄養法若しくは手術療法を現に行っているもの又はそれらの終了後６月以内のものに対

して、患者及びその家族等に対して適切な療養指導を行った場合に算定する。 

Ｃ１０１－３ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料 

(１) 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料１は、妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病の患者であっ

て、下記の者のうち、血糖自己測定値に基づく指導を行うため血糖測定器を現に使用して

いる者に対して、適切な療養指導を行った場合に算定する。 

妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病患者のうち、以下のア又はイに該当する者 

ア 以下のいずれかを満たす糖尿病である場合（妊娠時に診断された明らかな糖尿病） 

(イ) 空腹時血糖値が 126mg/dL 以上 

(ロ) HbA1c がＪＤＳ値で 6.1%以上（ＮＧＳＰ値で 6.5%以上） 

(ハ) 随時血糖値が 200mg/dL 以上 

(注) (ハ)の場合は、空腹時血糖値又は HbA1c で確認すること。 

(ニ) 糖尿病網膜症が存在する場合 

イ ハイリスクな妊娠糖尿病である場合 

(イ) HbA1c がＪＤＳ値で 6.1%未満（ＮＧＳＰ値で 6.5％未満）で 75gOGTT2 時間値が 20
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 (１) 「通則３」の生物学的製剤注射加算を算定できる注射薬は、トキソイド、ワクチン及

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

る。ア ○局乾燥組織培養不活化狂犬病ワクチン 

イ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（酵母由来） 

ウ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（チャイニーズ・ハムスター卵巣細胞由来） 

エ 肺炎球菌ワクチン 

オ 髄膜炎菌ワクチン 

カ 沈降破傷風トキソイド 

キ ○局ガスえそウマ抗毒素 

ク 乾燥ガスえそウマ抗毒素 

ケ ○局乾燥ジフテリアウマ抗毒素 

コ  ○局乾燥破傷風ウマ抗毒素 

サ ○局乾燥はぶウマ抗毒素 

シ ○局乾燥ボツリヌスウマ抗毒素 

ス ○局乾燥まむしウマ抗毒素 

(２) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射又は区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによ

る中心静脈注射の回路より生物学的製剤を注入した場合は、「通則３」の加算を算定で

きる。 

３ 精密持続点滴注射加算 

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

で体内（皮下を含む。）又は注射回路に薬剤を注入することをいう。 

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

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

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

定する。 

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

合は、「通則４」の加算を算定できる。 

(４) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射又は区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによ

る中心静脈注射の回路より精密持続点滴注射を行った場合は、「通則４」の加算を算定

できる。 

４ 外来化学療法加算 

(１) 「通則６」に規定する外来化学療法加算については、入院中の患者以外の悪性腫瘍等の

患者に対して、抗悪性腫瘍剤等による注射の必要性、副作用、用法・用量、その他の留意

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

瘍等の治療を目的として抗悪性腫瘍剤等が投与された場合に、投与された薬剤に従い、い

ずれかの主たる加算の所定点数を算定する。同一日に「(１)」に掲げる抗悪性腫瘍剤を注

射した場合と「(２)」に掲げる抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合は併せて算定でき

ない。 

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

に当たり、当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメン（治療内容）の妥当性を
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評価し、承認する委員会（他の保険医療機関と連携し、共同で開催する場合を含む。）

において、承認され、登録されたレジメンを用いて治療を行ったときのみ算定でき、そ

れ以外の場合には、外来化学療法加算１及び２は算定できない。 

(３) 「(１)」に掲げる抗悪性腫瘍剤を注射した場合は、薬効分類上の腫瘍用薬を、区分番

号「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射以外により投与した場合に算定する。なお、

この場合において、引き続き薬効分類上の腫瘍用薬を用いて、入院中の患者以外の患者

に対して在宅自己注射指導管理に係る自己注射に関する指導管理を行った場合であって

も、同一月に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料は算定できない。 

(４) 「(２)」に掲げる抗悪性腫瘍剤以外の薬剤を注射した場合は、次に掲げるいずれかの投

与を行った場合に限り算定する。なお、この場合において、引き続き次に掲げる製剤を用

いて、入院中の患者以外の患者に対して在宅自己注射指導管理に係る自己注射に関する指

導管理を行った場合であっても、同一月に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料

は算定できない。 

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

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

ブ製剤を投与した場合 

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

関節炎又はキャッスルマン病の患者に対してトシリズマブ製剤を投与した場合 

ウ 関節リウマチの患者に対してアバタセプト製剤を投与した場合 

エ 多発性硬化症の患者に対してナタリズマブ製剤を投与した場合 

オ 全身性エリテマトーデスの患者に対してベリムマブ製剤を投与した場合 

(５) 「通則７」に規定する連携充実加算については、外来化学療法加算１を届け出た保険医

療機関において、入院中の患者以外の悪性腫瘍の患者に対して、外来化学療法加算１（抗

悪性腫瘍剤を注射した場合）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又は保険薬局の医師又は薬剤師に提示するよう患者に指導を

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

情報が提供された場合には、必要な分析又は評価等を行うこと。 

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

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

することが望ましい。 

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

５ 特定入院料等注射の手技料を含む点数を算定した場合は、「通則３」、「通則４」及び

「通則５」の加算は算定できない。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、第２節薬剤料は算定せず、第１節注射料及び第３節特定保

険医療材料料のみ算定する。 

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

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

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

数をそれぞれ算定し、これらに係る薬剤料の算定に関しては第２章第５部投薬の区分番号

「Ｆ２００」薬剤の(４)、(５)及び(８)の例による。 

７ 第１節に掲げられていない注射のうち、特殊なもの（点数表にあっても、手技が従来の注

射と著しく異なる場合等を含む。）の費用は、その都度当局に内議し、最も近似する注射と

して準用が通知された算定方法により算定する。 

８ 区分番号「Ｇ００１」静脈内注射、区分番号「Ｇ００４」点滴注射、区分番号「Ｇ００５」

中心静脈注射又は区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによる中心静脈注射のうち２以上

を同一日に併せて行った場合は、主たるものの所定点数のみ算定する。 

９ 区分番号「Ｇ００４」点滴注射、区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射及び区分番号「Ｇ０

０６」植込型カテーテルによる中心静脈注射の回路に係る費用並びに穿刺部位のガーゼ交換

等の処置料及び材料料については、それぞれの所定点数に含まれ、別に算定できない。 

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

 

第１節 注射料 

＜通則＞ 

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

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

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

定できる。 

第１款 注射実施料 

Ｇ０００ 皮内、皮下及び筋肉内注射 

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

合は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定できる。 

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

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

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

両眼にそれぞれ異なる薬剤を使用した場合は、片眼ごとに所定点数を算定する。 
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(３) 医師は、作成した目標設定等支援・管理シートに基づき、少なくとも次に掲げる内容

について、医師が患者又は患者の看護に当たる家族等（以下この区分番号において「患

者等」という。）に対して説明すること。また、説明を受けた患者等の反応を踏まえ、

必要に応じて適宜、リハビリテーションの内容を見直すこと。 

ア 説明時点までの経過 

イ 当該保険医療機関における治療開始時及び説明時点のＡＤＬ評価（ＢＩ又はＦＩＭ

による評価の得点及びその内訳を含む。） 

ウ 説明時点における患者の機能予後の見通し 

エ 当該患者の生きがい、価値観等に対する医師及びその他の従事者の理解や認識及び

ウの機能予後の見通し等を踏まえ、どのような活動、社会参加の実現を目指してリハ

ビリテーションを行っているか又は行う予定か。 

オ 現在実施している、又は今後実施する予定のリハビリテーションが、それぞれエの

目標にどのように関係するか。 

(４) 医師は、(３)の説明について、その内容、当該説明を患者等がどのように受け止め、

どのように反応したかについて診療録に記載すること。 

(５) 当該患者が、以後、介護保険によるリハビリテーション等のサービスの利用が必要と

思われる場合には、必要に応じて介護支援専門員と協力して、患者等に介護保険による

訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション等を提供する事業所（当該保険医療

機関を含む。）を紹介し、見学、体験（入院中の患者以外の患者に限る。）を提案する

こと。 

Ｈ００４ 摂食機能療法 

(１) 摂食機能療法は、摂食機能障害を有する患者に対して、個々の患者の症状に対応した

診療計画書に基づき、医師又は歯科医師若しくは医師又は歯科医師の指示の下に言語聴

覚士、看護師、准看護師、歯科衛生士、理学療法士又は作業療法士が１回につき 30 分以

上訓練指導を行った場合に限り算定する。なお、摂食機能障害者とは、以下のいずれか

に該当する患者をいう。 

ア 発達遅滞、顎切除及び舌切除の手術又は脳卒中等による後遺症により摂食機能に障

害があるもの 

イ 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影によって他覚的に嚥下機能の低下が確認できる

ものであって、医学的に摂食機能療法の有効性が期待できるもの 

(２) 摂食機能療法の実施に当たっては、摂食機能療法に係る計画を作成し、医師は定期的

な摂食機能検査をもとに、その効果判定を行う必要がある。なお、治療開始日並びに毎

回の訓練内容、訓練の開始時間及び終了時間を診療録等に記載すること。 

(３) 摂食機能療法を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に疾患名及び当該疾患に係

る摂食機能療法の治療開始日を記載すること。 

(４) 医師又は歯科医師の指示の下に言語聴覚士、看護師、准看護師又は歯科衛生士が行う

嚥下訓練は、摂食機能療法として算定できる。 

(５) 「２」については、脳卒中の発症後 14 日以内の患者に対し、15 分以上の摂食機能療法

を行った場合に算定できる。なお、脳卒中の発症後 14 日以内の患者であっても、30 分以

上の摂食機能療法を行った場合には「１」を算定できる。 
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(６) 当該患者の転院時又は退院時には、患者又はその家族等に対して、嚥下機能の状態の

説明並びに誤嚥予防のための食事内容及び摂食方法の指導を行うとともに、転院後又は

退院後の摂食機能療法を担う他の保険医療機関等の医師及びその他の職種に対して、患

者の嚥下機能の状態並びに患者又はその家族等への説明及び指導の内容について情報提

供を行うこと。 

(７) 「注３」に掲げる摂食嚥下支援加算は、摂食機能及び嚥下機能の回復の支援に係る専

門知識を有した多職種により構成されたチーム（以下「摂食嚥下支援チーム」という。）

の対応によって摂食機能又は嚥下機能の回復が見込まれる患者に対して、多職種が共同

して必要な指導管理を行った場合に算定できる。 

(８) 「注３」に掲げる摂食嚥下支援加算は、アからウまでの要件をいずれも満たす場合に

算定する。 

ア 摂食嚥下支援チームによる対応を開始する際には、当該患者の診療を担う医師、看護

師等と共同の上、当該チームにより、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果に基づ

いて摂食嚥下支援計画書を作成すること。なお、すでに摂食機能療法を実施中であり、

当該計画書が作成されている場合には、当該チームにより見直しを行うこととしても差

し支えない。当該計画書について、その内容を患者又はその家族等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。 

イ アを実施した患者について、月に１回以上、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実

施すること。当該検査結果等を踏まえて、摂食嚥下支援チームにより、摂食嚥下支援計

画書等の見直しに係るカンファレンスを週に１回以上行うこと。当該カンファレンスに

は、当該チームの構成員である医師又は歯科医師、看護師、言語聴覚士、薬剤師及び管

理栄養士が参加していること。 

ウ 摂食嚥下支援チームは、カンファレンスの結果に基づき、摂食嚥下支援計画書の見直

し、嚥下調整食の見直し（嚥下機能の観点から適切と考えられる食事形態に見直すこと

や量の調整を行うことを含む。）及び摂食方法の調整や口腔管理等の見直しを行い、患

者又はその家族等への指導管理を行うこと。カンファレンスの結果を踏まえて計画書等

の見直しを行った際には、見直しの要点を診療録等に記載、又は、計画書の写しを診療

録等に添付すること。 

(９) 「注３」に掲げる摂食嚥下支援加算を算定する場合は、当該患者の摂食機能療法の効

果や進捗状況、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果及びカンファレンスの概要を

診療録等に記載又は添付すること。また、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施し

た日付及びカンファレンスを実施した日付を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｈ００５ 視能訓練 

(１) 視能訓練は、両眼視機能に障害のある患者に対して、その両眼視機能回復のため矯正

訓練（斜視視能訓練、弱視視能訓練）を行った場合に算定できるものであり、１日につ

き１回のみ算定する。 

(２) 斜視視能訓練と弱視視能訓練を同時に施行した場合は、主たるもののみで算定する。 

(３) 実施に当たって、医師は個々の患者の症状に対応した診療計画を作成し診療録に記載

又は添付すること。 

Ｈ００６ 難病患者リハビリテーション料 
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(２) 入院精神療法は、精神科を標榜する保険医療機関の精神保健指定医又はその他の精神

科を担当する医師が、当該保険医療機関内の精神療法を行うにふさわしい場所において、

対象精神疾患の患者に対して必要な時間行った場合に限り算定する。ただし、区分番号

「Ａ２３０－４」精神科リエゾンチーム加算の届出を行っている保険医療機関について

は、精神科を標榜していない場合にも、入院精神療法を算定できる。 

(３) 入院精神療法として算定できる回数は、医学的に妥当と認められる回数を限度とする。

なお、入院精神療法は、同時に複数の患者又は複数の家族を対象として集団的に行われ

た場合には、算定できない。 

(４) 患者の家族に対する入院精神療法は、統合失調症の患者であって、家族関係が当該疾

患の原因又は増悪の原因と推定される場合に限り、当該保険医療機関における初回の入

院の時に、入院中２回に限り算定できる。ただし、患者の病状説明、服薬指導等一般的

な療養指導である場合は、算定できない。なお、家族に対して入院精神療法を行った場

合は、診療報酬明細書の摘要欄に 家族 と記載する。 

(５) 入院精神療法を行った場合（家族に対して行った場合を含む。）は、その要点を診療

録に記載する。入院精神療法(Ⅰ)にあっては、更に当該療法に要した時間及びその要点

を診療録に記載する。 

(６) 患者に対して入院精神療法を行った日と同一の日に家族に対して入院精神療法を行っ

た場合における費用は、患者に対する入院精神療法の費用に含まれ、別に算定できない。 

(７) 入院の日及び入院の期間の取扱いについては、入院基本料の取扱いの例による。 

(８) 重度の精神障害者とは、措置入院患者、医療保護入院患者及び任意入院であるが何ら

かの行動制限を受けている患者等をいう。 

(９) 入院精神療法(Ⅰ)を行った週と同一週に行われた入院精神療法(Ⅱ)は別に算定できな

い。 

(10) 入院中の対象精神疾患の患者に対して、入院精神療法に併せて区分番号「Ｉ００４」

心身医学療法が算定できる自律訓練法、森田療法等の療法を行った場合であっても、入

院精神療法のみにより算定する。 

(11) 当該患者に対して、同じ日に入院精神療法と区分番号「Ｉ００３」標準型精神分析療

法を行った場合は標準型精神分析療法により算定する。 

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法 

(１) 通院・在宅精神療法とは、入院中の患者以外の患者であって、精神疾患又は精神症状

を伴う脳器質性障害があるもの（患者の著しい病状改善に資すると考えられる場合にあ

っては当該患者の家族）に対して、精神科を担当する医師（研修医を除く。）が一定の

治療計画のもとに危機介入、対人関係の改善、社会適応能力の向上を図るための指示、

助言等の働きかけを継続的に行う治療方法をいう。 

(２) 通院・在宅精神療法は、精神科を標榜する保険医療機関の精神科を担当する医師が行

った場合に限り算定する。 

(３) 通院・在宅精神療法は、同時に複数の患者又は複数の家族を対象に集団的に行われた

場合には算定できない。 

(４) 通院・在宅精神療法の「１」のイ及び「１」のハの(２)並びに「２」のイ及び「２」

のハの(３)は、診療に要した時間が５分を超えたときに限り算定する。 
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(５) 通院・在宅精神療法の「１」のロ及び「２」のロは、区分番号「Ａ０００」初診料を

算定する初診の日（区分番号「Ａ０００」の初診料の「注５」のただし書に規定する初

診を含む。）は、診療に要した時間が 60 分以上の場合に限り算定することとし、「１」

のハの(１)及び「２」のハの(２)は、診療に要した時間が 30 分以上の場合に、「２」の

ハの(１)は、診療に要した時間が 60 分以上の場合に限り算定する。この場合において、

診療に要した時間とは、医師が自ら患者に対して行う問診、身体診察（視診、聴診、打

診及び触診をいう。）及び当該通院・在宅精神療法に要する時間をいい、これら以外の

診療に要する時間は含まない。 

(６) 通院・在宅精神療法の「１」のイ及び「２」のイについては、当該患者の退院後支援

についての総合調整を担う都道府県、保健所を設置する市又は特別区（以下「都道府県

等」という。）が、精神障害者の退院後支援に関する指針を踏まえて作成する退院後支

援に関する計画に基づく支援期間にある患者に対し、当該計画において外来又は在宅医

療を担うこととされている保険医療機関の精神科の医師が実施した場合に限り算定でき

る。 

(７) 通院・在宅精神療法の「１」のイ又は「１」のロ及び「２」のイ又は「２」のロを算

定する保険医療機関においては、以下のいずれかの要件に該当していること等、標榜時

間外において、所属する保険医療機関を継続的に受診している患者に関する電話等の問

合せに応じる体制を整備するとともに、必要に応じてあらかじめ連携している保険医療

機関に紹介できる体制を有していることが望ましい。 

ア 区分番号「Ａ００１」再診料の時間外対応加算１の届出を行っていること。 

イ 精神科救急情報センター、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）、救

命救急センター、一般医療機関等からの患者に関する問合せ等に対し、原則として当

該保険医療機関において、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、電話等による問合せに応じることができなかった場合であっても、

速やかに折り返して電話することができる体制がとられていること。 

(８) 通院・在宅精神療法を算定するに当たっては、診療録に当該診療に要した時間を記載

すること。ただし、当該診療に要した時間が明確でない場合には、当該診療に要した時

間が 5 分、30 分又は 60 分を超えたことが明らかであると判断される精神療法を行った場

合に限り、「○分超」などの記載でも差し支えない。また、通院・在宅精神療法の「１」

のロ又は「２」のロ又は「２」のハを算定する場合にあっては、診療報酬明細書の摘要

欄に当該診療に要した時間を記載する。 

(９) 当該患者の家族に対する通院・在宅精神療法は、家族関係が当該疾患の原因又は増悪

の原因と推定される場合に限り算定する。ただし、患者の病状説明、服薬指導等一般的

な療養指導である場合は、算定できない。家族に対して通院・在宅精神療法を行った場

合は、診療報酬明細書の摘要欄に 家族 と記載する。 

(10) 通院・在宅精神療法を行った場合（家族に対して行った場合を含む。）は、その要点

を診療録に記載する。 

(11) 患者に対して通院・在宅精神療法を行った日と同一の日に家族に対して通院・在宅精

神療法を行った場合における費用は、患者に対する通院・在宅精神療法の費用に含まれ、

別に算定できない。 
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(12) 入院中の患者以外の精神疾患を有する患者に対して、通院・在宅精神療法に併せて区

分番号「Ｉ００４」心身医学療法が算定できる自律訓練法、森田療法等の療法を行った

場合であっても、通院・在宅精神療法のみにより算定する。 

(13) 当該患者に対する通院・在宅精神療法を算定した場合は、同じ日に区分番号「Ｉ００

３」標準型精神分析療法は算定できない。 

(14) 通院・在宅精神療法は、精神科を標榜する保険医療機関の精神科を担当する医師が、

訪問診療又は往診による診療を行った際にも算定できる。 

(15) 「注３」に規定する加算は、必要に応じて児童相談所等と連携し、保護者等へ適切な

指導を行った上で、20 歳未満の患者に対して、通院・在宅精神療法を行った場合（当該

保険医療機関の精神科を初めて受診した日から起算して１年以内の期間に行った場合に

限る。）に、所定点数に加算する。 

(16) 「注４」に規定する児童思春期精神科専門管理加算は、児童思春期精神科の専門の医

師（精神保健指定医に指定されてから５年以上にわたって主に 20 歳未満の患者に対する

精神医療に従事した医師であって、現に精神保健指定医である医師をいう。）又は当該

専門の医師の指導の下、精神療法を実施する医師が、20 歳未満の患者（イについては 16

歳未満の患者に限る。）に対し、専門的な精神療法を実施した場合に算定する。 

(17) 「注４」のロについては、発達障害や虐待の有無等を含む精神状態の総合的な評価、鑑

別診断及び療育方針の検討等が必要な者に対し、発達歴や日常生活の状況の聴取・行動観

察等に基づく、60 分以上の専門的な精神療法を実施すること。なお、実施に当たっては、

以下の要件をいずれも満たすこと。 

ア 発達障害の評価に当たっては、ＡＤＩ－Ｒ(Autism Diagnostic Interview‒Revised)

やＤＩＳＣＯ（The Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders）

等で採用されている診断項目を考慮すること。 

イ 患者及び患者の家族に、今後の診療計画について文書及び口頭で説明すること。説

明に用いた診療計画の写しを診療録に添付すること。 

(18) 「注５」に定める特定薬剤副作用評価加算は、抗精神病薬を服用中の患者について、精

神保健指定医又はこれに準ずる者が、通常行うべき薬剤の副作用の有無等の確認に加え、

更に薬原性錐体外路症状評価尺度を用いて定量的かつ客観的に薬原性錐体外路症状の評価

を行った上で、薬物療法の治療方針を決定した場合に、月に１回に限り算定する。この際、

別紙様式 33 に準じて評価を行い、その結果と決定した治療方針について、診療録に記載

すること。なお、同一月に区分番号「Ｉ００２－２」精神科継続外来支援・指導料の「注

４」に規定する特定薬剤副作用評価加算を算定している患者については、当該加算は算定

できない。 

(19) 「注６」に定める所定点数には、注３から注５までの加算を含まないこと。また、別に

厚生労働大臣が定める要件は、特掲診療料の施設基準等別表第十の二の四に掲げるものを

全て満たすものをいう。なお、その留意事項は以下のとおりである。 

ア 「当該保険医療機関において、３種類以上の抗うつ薬及び３種類以上の抗精神病薬

の投与の頻度が一定以下であること」とは、当該保険医療機関において抗うつ薬又は

抗精神病薬のいずれかを処方された患者のうち、３種類以上の抗うつ薬又は３種類以

上の抗精神病薬を処方された患者の割合が１割未満であるか、その数が 20 名未満であ
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ることをいう。なお、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類数は区分番号「Ｆ１００」処方

料における計算方法に準じる。抗うつ薬又は抗精神病薬を処方された患者のうち、３

種類以上の抗うつ薬又は３種類以上の抗精神病薬を処方された患者の割合は、区分番

号「Ｆ１００」処方料（３）ウにより報告したもののうち、直近のものを用いること

とする。また、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

又は抗精神病薬を３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。）していないために当該報告を行わなかった保険医療機関については、当該要件

を満たすものとして扱う。 

イ 「当該患者に対し、適切な説明や医学管理が行われていること」とは、当該月を含

む過去３か月以内に以下の全てを行っていることをいう。 

(イ) 患者又はその家族等の患者の看護や相談に当たる者（以下イにおいて「患者等」

という。）に対して、当該投与により見込む効果及び特に留意する副作用等につ

いて説明し、診療録に説明内容及び患者等の受け止めを記載していること。ただ

し、説明を行うことが診療上適切でないと考える場合は、診療録にその理由を記

載することで代替して差し支えない。 

(ロ) 服薬状況（残薬の状況を含む。）を患者等から聴取し、診療録に記載している

こと。 

(ハ) ３種類以上の抗精神病薬を投与している場合は、「注５」に掲げる客観的な指

標による抗精神病薬の副作用評価を行っていること。 

(ニ) 減薬の可能性について検討し、今後の減薬計画又は減薬計画が立てられない理

由を患者等に説明し、診療録に説明内容及び患者等の受け止めを記載しているこ

と。 

ウ 「当該処方が臨時の投薬等のもの又は患者の病状等によりやむを得ないものである

こと」とは、区分番号「Ｆ１００」処方料(３)のアの(イ)から(ニ)までのいずれかに

該当するものであることをいう。 

(20) 「注７」に規定する措置入院後継続支援加算は、通院・在宅精神療法の「１」のイを

算定する患者に対し、医師の指示を受けた看護職員又は精神保健福祉士が、対面又は電

話で、月 1 回以上の指導を行った上で、３月に１回以上の頻度で当該患者の退院後支援

について総合調整を担う都道府県等に対し、当該患者の治療や生活の状況及びより一層

の支援が必要と考えられる課題について、文書で情報提供している場合に、３月に１回

に限り算定できる。診療録等において、毎回の指導内容を記載するとともに、都道府県

等への情報提供の写しを記録すること。なお、指導等を実施した月の翌月以降に通院・

在宅精神療法を行った場合に算定しても差し支えないこととし、指導等を行った月と算

定する月が異なる場合には、診療報酬明細書の摘要欄に指導等を行った月を記載するこ

と。 

(21) 「注８」に規定する療養生活環境整備指導加算は、通院・在宅精神療法の「１」を算

定する患者について、当該保険医療機関における直近の入院において、区分番号「Ｂ０

１５」精神科退院時共同指導料の「１」精神科退院時共同指導料１を算定した患者であ

って、退院した日の属する月の翌月末日までに当該保険医療機関を受診したもの又はそ

の家族等に対して、精神科を担当する医師の指示の下、保健師、看護師又は精神保健福
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祉士が、療養生活環境を整備するための指導を行った場合に月１回に限り算定できる。

なお、実施に当たっては、以下の要件をいずれも満たすこと。また、精神科退院時共同

指導料１を算定した月と当該加算を算定する月が異なる場合には、診療報酬明細書の摘

要欄に直近の精神科退院時共同指導料１を算定した年月を記載すること。 

ア 当該患者の支援方針等について、多職種が共同して、３月に１回の頻度でカンファレ

ンスを実施すること。また、カンファレンスには、以下の（イ）から（ハ）の職種がそ

れぞれ１名以上参加していること。なお、必要に応じて、（ニ）から（ヌ）の職種が参

加すること。ただし、（イ）から（ヘ）については、当該保険医療機関の者に限る。 

（イ） 当該患者の診療を担当する精神科の医師 

（ロ） 保健師又は看護師（以下、この項において「看護師等」という。） 

（ハ） 精神保健福祉士 

（ニ） 薬剤師 

（ホ） 作業療法士 

（ヘ） 公認心理師 

（ト） 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 

（チ） 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 

（リ） 市町村若しくは都道府県等の担当者 

（ヌ） その他の関係職種 

イ アのカンファレンスにおいて、患者の状態を把握した上で、多職種が共同して別紙様

式 51 の２に掲げる「療養生活環境の整備に関する支援計画書」（この区分において「支

援計画書」という。）を作成し、その写しを診療録等に添付する。なお、支援計画書の

作成に当たっては、平成 28～30 年度厚生労働行政推進調査事業において「精神障害者の

地域生活支援を推進する政策研究」の研究班が作成した、「包括的支援マネジメント実

践ガイド」を参考にすること。ただし、初回のカンファレンスについては、区分番号

「Ｂ０１５」精神科退院時共同指導料に規定する指導を実施した日から当該患者の状態

に著しい変化を認めない場合に限り、当該指導時に作成した支援計画書（直近の入院中

に作成した支援計画書に限る。）を用いても差し支えない。 

ウ 当該患者を担当する看護師等又は精神保健福祉士は、患者等に対し、イにおいて作成

した支援計画書の内容を説明し、かつ、当該支援計画書の写しを交付した上で、療養生

活環境の整備のための指導を行う。また、担当する患者ごとに療養生活環境整備指導記

録を作成し、当該指導記録に指導の要点、指導実施時間を明記すること。 

Ｉ００２－２ 精神科継続外来支援・指導料 

(１) 精神科継続外来支援・指導料とは、入院中の患者以外の患者であって、精神疾患のもの

に対して、精神科を標榜する保険医療機関の精神科を担当する医師が、精神障害者の地域

生活の維持や社会復帰に向けた支援のため、患者又はその家族等の患者の看護や相談に当

たる者に対して、病状、服薬状況及び副作用の有無等の確認を主とした支援を継続して行

う場合を評価したものである。 

(２) 「注２」については、当該保険医療機関が、１回の処方において、向精神薬多剤投与
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