
川ト4（医療安全の推進と新しい技術等の評価について）－⑥】  

既存技術の診療報酬上の評価の見直し  
2 頚動脈狭窄に対する血管拡張・ステント留置術   

大腿動脈から挿入したカテーテルを用いて、頸動脈の狭窄部位をバルーンで   

拡張する。そして、拡張後に血管壁内の粥腫等が脳内に飛散するのを防ぐ措置   

を講じた上で、ステントを狭窄があった部位まで誘導し留置する手術である。  

骨子【Ⅲ－4－（7）】  
基ユ■基本的な考皇去  

既存の医療技術の適正な技術評価を図る観点から、中医協・診療報酬調査  

専門組織の医療技術評価分科会において、既存医療技術の増点、減点、廃止、  

要件の見直しに関する再評価の検討が行われたもの。  

買2 具体塾生包茎  

学会からの要望のあった681技術のうち、62の既存技術について再評  

価（点数の増点等）を実施する優先度が高いと評価された。  

（例）   

（1）感染患者の手術における加算の引上げ（B型肝炎感染症患者若しくはC  

型肝炎感染患者等の感染患者の手術における感染防止対策について、そ  

れ以外の患者以上の技術が必要となることによる再評価）   

（2）帝王切開術における麻酔管理の加算の創設（通常の硬膜外麻酔や脊椎麻  
酔に比べ、帝王切開時の麻酔は、血圧が下がりやすい等の合併症に対す  
る術中麻酔管理に高度な技術が必要となることによる再評価）   

（3）穿刺技術に係る点数の引上げ（上顎洞穿刺等の再評価）  

等  
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【Ⅲ－5（オンライン化・IT化の促進について）（手】  

電子化加算の見直し  

骨子【Ⅰ一1】  
【Ⅲ一6一（り】  

※ 電子化加算の見直しについては、「Ⅰ－2一（わ 明細書の発行の義務  

化及び電子化加算の見直し」を参照のこと。  

【Ⅳ一1 新しい技術への置換え一任）】  

処置の見直しと医師の専門的技術の評価  

骨子【Ⅳ1－（1り  

箋1基本的な考ぇ左   

1 医師による診断と適切な指導があれば、必ずしも医師等の医療従事者によ  

る高度な技術を要せず、患者本人又は家人により行うことが可能な処置につ  

いては、基本診療料に含めて評価を行う。  

2 一方、各診療科特有の専門的医学管理や指導のうち、疾患の重症化や合併  

症に対し効果的なものについては、評価を行う。  

量旦 【 

皿L堕嬰見直∪こついて  

「‾】‾，h】  
▼   、         ▼、              l  

■  ■   ▼▼   l l      ▲  ‾  T∈〕  イニ  ユーT⊂や  

【皮膚科軟膏処置】   
1100平方センチメートル未満  

【消炎鎮痛等処置】   
3 湿布処置 ロ その他のもの  

【熱傷処置】   
1100平方センチメNトル未満  

【眼処置】   
洗眼、点娼、片眼帯、巻軸帯を必要とする  

処置、蒸気毒法、奈さ気毒法、イオントフォレ  

ーゼ及び麻薬加算を含む  

【耳処置】   
点耳、耳浴、耳洗浄及び簡単な耳垢栓除去  

を含む  

【鼻処置】   
昇吸引、鼻洗浄、単純昂出血及び最前庭の  

処置を含む  

【皮膚科軟膏処蓮】  

1 （削除）  

【消炎鎮痛等処置】   
3 口（削除）  

【熱傷処置】 1については、1度熱傷では算定しない  
【眼処置】   

片眼帯、巻軸帯を必要とする処置、蒸気罵  
法、熱気毒法、イオントフォレーゼ及び麻薬  

加算を含む  

【耳処置】   

耳浴及び耳洗浄を含む  
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【Ⅳ－1（新しい技術への置換え）②】  

虫垂切除術に係る病状に応じた技術の評価  

骨子【Ⅳ－1－（Z）】  

第1基本的な考皇室  

急性虫垂炎に対して標準的に行われている虫垂切除術や腹腔鏡下虫垂切除  
術は、炎症の程度（重症度〉 により手術の難易度は様々であるが、現行の診   

療報酬では炎症の程度や難易度による技術の評価はされておらず、臨床との  

示談が見られるとの指摘がある。  

このため、重症度を表す虫垂周囲膿療を指標として、虫垂切除術及び腹腔  
鏡下虫垂切除術の評価について見直す。  

第2 具体坦生担室  

虫垂周囲膿瘍の有無により分類し、腹腔鏡下虫垂切除術を再評価する。  

上む 皮膚科ヰ竜酬の対象疾患重量迦  

現 行  改正案  
【皮膚科特定疾患指導管理料（Ⅱ）】   【皮膚科特定疾患指導管理料（Ⅱ）】  

［対象疾患］  

帯状庖疹、じんま疹、アトピー性皮膚炎（1  

6歳以上の患者が羅患している場合に限  

る。）、尋常性白斑、円形脱毛症、鎧遍進運  

鼻炎  

〔対象疾患］  

帯状癌疹、じんま疹、アトピー性皮膚炎（1  

6歳以上の患者か羅志している場合に限  

る。）、尋常性白Ⅰ姓、円形脱毛症  

＠）旦島唄艶睦星医墓過重萱墾軋迎貞   

［算定要件】   

1耳鼻咽喉科を棲接する保険医療機陛＝こおいて、耳鼻咽喉科を担当する医師が、別に  

厚生労働大臣が定める患者であって入院中以外のものに対して、計画的な医学管理を  

縫続して行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、月1回に限り算定する  

2 初診料を算定する日に行った指導又は当該初診の日から1月以内に行った指導の費  

用は、初診矧こ含まれるものとする  
3 入院中の患者に対して指導を行った場合又は退院した患者に対して退院の日から1  

月以内に指導を行った場合における当該指導の費用は、入院基本料に含まれるものと  

する   

［対象疾患］  

15歳未満の溶出性中耳炎（疾患の反復や遷延がみられるものに限る。）  

【虫垂切除術】  6．210点  【虫垂切除術】  
1 虫垂周囲旺瘍を伴わないもの  

2 虫垂周囲膿瘍を伴うもの  

【腹腔鏡下虫垂切除術】  
1 虫垂周囲膿瘍を伴わないもの  

2 虫垂周囲膿瘍を伴うもの  

000点  

000点  

【腹腔鏡下虫垂切除術】18，000点  

140  141  

【Ⅳ－1（新しい技術への置換え）一③】   

超音波検査におけるパルスドプラ法の評価の廃止  

骨子【Ⅳ一1一（3）】  

第1基本的な考ぇ重  

心臓や腹部などに行われている超音波検査は、侵襲（身体への負担）の少  

なさや簡便さから多〈の医療機関で普及し、現在では種々の診断や治療に欠  

くことのできない医療機器の1つとなっている。  
また、超音波機器の特殊機能の一つであるパルスドプラ機能は、機器の進  

歩により、現在では標準搭載されている機能である。特に心臓超音波では、  

他の領域に比べて実施率が高く、基本的な機能と考えられるため、特別な評  

価を廃止し、検査料の基本部分に含めて評価を行う。  

箋ヱ朋皇室  

心臓超音波検査について、基本検査料を見直した上で（増点）、UCGに  
⊥、l一し 7 「．ヂl r l－・・・・サニニご＋ノhrセ■t 士－「≠旨，し▲∃一之  
8J＝／1J ‘′、ノ／／ヽl ノ ノ／⊥ヽ′」Uナ十－J e．1ノ仁⊥」 ノ ）u  

【Ⅳ→2（後発医薬品の使用促進等について）】  

後発医薬品の使用促進等  
骨子【Ⅳ－2－（1）（2）（3）（4）（5）（6）】  

簑⊥ 

これまで、後発医薬品の使用促進のため、処方せんに「後発医薬品への変  

更可」のチェック欄を設け、処方医が、処方せんに記載した先発医薬品を後  

発医薬品に変更して差し支えない旨の意思表示を行いやすくするなどの対応  

を行ってきたが、後発医薬品に変更された処方せんの割合はまだ低いため、  
後発医薬品の更なる使用促進のために、「後発医薬品の使用促進のための環  

境整備の骨子」に基づき、環境整備を行う。  

第2 具体坦を担室  

1 処方せん様式の変更  

加七＋＋∠．爪土壬＝やえ春雷l 仇七l苓｛く 終巻l雲要具l＝参事すろ「′に羊l．言  

えがあると判断した場合に、その意思表示として、所定のチェック欄に、署  

名又は記名・押印することとする。（別紙）  

※ 処方医が、処方せんに記載した先発医薬品の一書鋸こついてのみ後発医薬品への変更  

に差し支えがあると判断した場合には、「後発医薬品への変更不可」澗に書名又は記  

名・押印を行わず、当該先発医薬品の銘柄名の近傍に「変更不可」と記載するなど、  

患者及び処方せんに基づき調剤を行う薬局の薬剤師いずれもが、明確に変更不可であ  
ることが分かるように、記載することとする  

※ 某局においては、「後発医薬品への変更不可j欄に処方医の署名又は記名・押印が  

ない処方せんを受け付けた場合は、患者の選択に基づき、先発医薬品（処方医が変更  

不可とした先発医薬品を除く。）を、後発医薬品に変更することができることとする  

2 後発医薬品の薬局での銘柄変更調剤  

（1）処方医が、処方せんに記載した後発医薬品の一部について他の銘柄の後  

発医薬品への変更に差し支えがあると判断した場合には、「後発医薬品へ  

の変更不可」欄に署名等を行わず、当該後発医薬品の銘柄名の近傍に「変  

更不可」と記載するなど、患者及び薬局の薬剤師にも明確に変更不可であ  
ることが分かるように、記載することとする。  

（2）後発医薬品の銘柄を指定した処方が多いことによる薬局の負担軽減を図  
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改正案  現 行  
【超音波検査 3 UCG】  

イ 断層撮影法及びMモード法による検査  

780点  

ロ Mモード法のみによる検査  

400点  

ハ 給食道的超音波法  
800点  

注1パルスドプラ法 加算  

200点   

【超音波検査 3 UCG】  

イ 断層撮幸三法及びMモード法による検査  

ユニ√l亡呵  

ロ Mモード法のみによる検査  

迎墓  
ハ 絶食道的超音波法  

000点  

注1 パルスドプラ法 加算  

l亘止  
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るため、l変更不可」欄に署名等がない処方せんに記載された後発医薬品   

（処方医か変更不可とした後発医薬品を除く。）については、それを受け   

付けた薬局lの薬剤師が、患者に対して説明し、その同意を得ることを前提   

に、処方医に改めて確認することなく、別銘柄の後発医薬品を調剤できる  

こととする。   

3 薬局の調剤基本料の見直しと後発医薬品の調剤率を踏まえた評価  

薬局における後発医薬品の調剤を促進する観点から、後発医薬品の調剤に   

要するコストの負担に鑑み、薬局の調剤基本料を引き下げた上で、後発医薬   

品の調剤辛が30％以上の場合の加算を創設することとする。   

（1）調剤基本料  

【処方せん料】  
1 7桂預以上の内服薬の投薬（臨時の投薬   

であって、投薬期間が2週間以内のものを   

除く。）を行った場合  

イ 後発医薬品を含む場合   42点   

ロ イ以外の場合  40点  

2 1以外の場合  

イ 後発医薬品を含む場合   70点   

ロ イ以外の場合  68点  

【処方せん料】  
1 7種類以上の内服実の投薬（臨時の投薬  

であって、投薬期間が2週間以内のものを   

除〈。）を行った場合  000点  

2 1以外の場合  

5 薬局における後発医薬品の分割調剤の実施  

後発医薬品に対する患者の不安を和らげるため、薬局において、「変更不   

可」欄に署名等がない処方せんに基づき初めて先発医薬品から後発医薬品に   

変更して調剤する際に、患者の同意を得て、短期間、後発医薬品を試せるよ   
うに調剤期間を分割して調剤することを、新たに、分割調剤を行うことがで   

きる場合に追加することとする。  

※ 分割調剤を行った場合には、薬局から処方せんを発行した保険医療拙関に、その旨  

を連絡するものとする。  

※ 2回自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、  
後発医薬品の調剤又は変更前の先発医薬品の調剤を行う。当該調剤においては、薬学  

管理料（薬剤服用歴管理指導料、薬剤情報提供料及び後期高齢者薬剤服用歴管理指導  

料を除く。）を算定しない。  

＠）後発医薬品分割調剤○。Q塵  

6 先発医薬品から後発医薬品への変更調剤等に関する薬局から医療機関へ   

の情報提供  

薬矧こおいて、「変更不可」欄に署名等がない処方せんに基づき、先発医   
薬品から後発医薬品への変更調剤及び後発医薬品の銘柄変更調剤を行った場   

合には、後発医薬品調剤加算を算定するに当たって、原則として、調剤した   

薬剤の銘柄等について、当該処方せんを発行した保険医療機関に情報提供す   

ることとするゎ  
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【調剤基本料】（剋方せんの受付1回につき）  

42点  

処方せんの受付回数が1月に4．000回  

を超える保険薬局（特定の保険医療機関に係  

る処方せんによる調剤の割合が70％を超  

えるものに限る。）においては、所定点数に  

かかわらず処方せん受付1回につき19点  

を算定する。  

【調剤基本料】（処方せんの受付1回につき）  

000点  

処方せんの受付回数が1月lこ4．000回  

を超える保険薬局（特定の保険医療機関に係  

る処方せんによる調剤の割合が70％を超  

えるものに限る。）においては、所定点数に  

かかわらず処方せん受付1回につき99Q  

貞を算定する。  

・：二、・・  （2）後発医薬品調剤体制加算 ○（迫畠  

［施設基準］  

1 直近3か月間の当該保検薬局における処方せんの受付回数のうち、後発医薬品を調   

剤した処方せんの封寸回数の割合がこ10％以上であること  

2 後発医薬品調剤に適切に対応している旨を、分かりやすい場所に掲示していること  

4 後発医薬品を含む処方に係る処方せん料の見直し  

処方せん様式の変更に伴い、「変更不可」欄に署名等がない処方せんが数   

多く患者に交付されることが予想されることから、これまで後発医薬品の処   
方を促進するために行ってきた処方せん料の評価については廃止することと   

する。  
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（別紙）  

7 保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則等の改正  

後発医薬品の使用を促進するため、保険薬局及び保険業剤師療養担当規則、   

保険医療機関及び保険医療担当規則等において、以下のとおり規定する。   

（1）保険業后＝ま、後発医薬品の備蓄に関する体制その他の後発医薬品の調剤   
に必要な体制の確保に努めなければならない。   

（2）保険薬剤師は、処方せんに記載された医薬品に係る後発医薬品が薬価収  

載されてし、る場合であって、処方せんを発行した保険医等が後発医薬品へ   

の変更を認めているときは、患者に対して、後発医薬品に関する説明を適   

切に行わなければならない。この場合において、保険薬剤師は、後発医薬   

品を調剤するよう努めなければならない。   

（3）保険医は、投薬、処方せんの交付又は注射を行うに当たっては、後発医  

薬品の使用を考慮するよう努めなければならない。  

新たな処方せんの様式（案）   

146  147  



【Ⅳ3（その他の効率化や適正化すべき項目等について）－①】  

＝】ンタクトレンズ検査料の見直し  

骨子【Ⅳ－5】  
貰1基本的な考皇室  

コンタクトレンズ診療については、不適切な請求が頻発」ている状況等に  

鑑み、コンタクトレンズ検査料の施設基準等を見直し、適正化を図る。  

第2 具休的な内室   

1 コンタクトレンズ検査料1の施設基準を見直す。   

［コンタクトレノズ検査料1の施設基準〕  

1 コンタクトレンズ処方に係る診療が全体の30％未満であること  

2 眼科診療を専ら担当する常勤の医師（専ら眼科診療を担当した経験を10年以上有  

するものに限る。）が1名以上勤務する保険医療緩関にあっては、コンタクトレンズ  

処方に係る妄診療が全体の40％未満てあること  

2 初回装用と既装用の取扱について、患者の申告に基づくものであり、医療  

機関において客観的に判定することが困難であることから、初回装用と既装  

用の違いを廃止する。  

【Ⅳ¶3（その他の効奉化や適正化毒すペき項目について）→さ】  

地域加算の対象地域の見直し   

第1基本的な考え方   

1 地域加算は、医業経営における地域差に配慮する観点から設けられている  

ものであり、別に厚生労働大臣の定める地域区分（6区分）に規定する地域  

に所在する保険医療機関に対し、入院基本料及び特定入院料に対する加算を  
行っている。  

2 地域加算の対象地域は、平成18年度診療報酬改定において、国家公務員  

給与の地域手当に係る人事院規則が公布されたことを受けて、同様の地域を  

対象地域とするよう見直しを行ったところであるが、国家公務員給与の地域  
手当の対象地域は、国家公務員の勤務官署が所在する地域に限られており、  

地域加算の対象地域も必ずしも医療経営における地域差に配慮した地域とな  
っていないことを踏まえて見直しを行う。  

第2 具体的な内容  

1 次の地域を新たに対象地域とする。   

（1）現行、地域加算の対象となっている地域に囲まれている地域   

（2）現行、地域加算の対象となっている複数の地域に隣接している地域  

2 新たに対象とする地域の級地は、隣接する対象地域の級他のうち、低い級  
地と同様とする。  

【コンタクトレンズ検査料1】   

イ 初回装用者の場合   387点  

口 既装用者8）場合  112点  

【コンタクトレンズ検査料2】   

イ 初回装用者の場合  193点   

口 既装用看の場合  56点  

【コンタクトレンズ検査料1】  

（点数の一本化）  

【コンタクトレンズ検査料2】  

（点数の一本化）  

3 コンタクトレンズ診療に係る費戸別こついて、患者の視点から分かりやすい   

ものとする。  

［コンタクトレンズ検査料の施設基準】   

1 コンタクトレンズ検査を含む診療に係る費用について、所定の様式に沿って、院内  

に掲示をしていること   
2 患者に対し検査を含む診療に係る費用の情報の提供が、現に行われていること  

【補足事項〕  
コンタクトレンズ検査料を算定した場合は、新設される初一再診斜の夜間・早朝等  

加算を算定しないこととする  
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【Ⅴ－1（入院医療について）－①】  

退院後の生活を見通した入院医療の評価  
骨子【Ⅴ一1－（1）（2）】  

第1基本的な考左左   

1後期高齢者に対し入院時から退院後の生活を念亘引こ置いた医療を行うこ  

とが必要なこ．とから、病状の安定後早期に、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を行うことを診療報酬上評価する。  

2 また、居宅での生活を希望する場合に、安心して居宅での生活を選択でき  

るよう、入院時から退院後の生活を見越した退院支援計画を策定し退院調整  
を行う取組を評価する。  

簑2 具体的を担室   

1病状の安芸；が見込まれた後できるだけ早期に、基本的な日常生活能力、認  
ん【↓亜皐卜． 塁＞．一色ヒl－＿11、つ一イ竹〉∠ゝイり「ナ・†ナ妓女ヒ三下りコFプニク÷l＼ ＿乙′丁＼虫き里フヒヨ三貴≠丁〔雲ヲセ転  
ノ、H‘l／：某日lニヽ ■■己、R′＼1丁仁一－ －ノレ‘＼－■いし、LJl■＿‘ひ・りン■巾ほ一山lll山 」lJ〉 、  し 〉ノ▲ト■／l、 」 ′」一、－■■・へ ） ノ」′一（  

等に説明した場合を評価する。  

∴．．、・．．：・：・．． ．  

［算定要件〕  

1病状の安定が見込まれた後できるだけ早期に、達者の基本的な日常生活能力、認知  

機能、意母等について総合的な評価を行った場合に入院中1回に限り所定点数に加算  

する  
2 当該保障医療槙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  
【施設要件］  

当該保険医療機関内に、後期高齢者の総合的な概能評価に係る研修を受けた医師又  
は歯科医師が一名以上配置されていること。  

2 総合的な堪能評価の結果等を踏まえ、退院困難な要因があるとされたもの  

に対して、その要因の解消等を含めた退院支援計画を策定し退院調整を行う  
ことを評価寸る。  

（動2し塵遡亘担週窒把麺鼻」迦∋Q貞  

［算定要件】  

1 退院困難な要因を有する後期高齢者に対して、患者の同意を得て退院支援のための   

計画を策定し退院した場合について算定する  
2 退院調整に関して以下を実施していること   

① 入院後病状の安定が見込まれた後早期lこ、退院調整の必要性の評価を行っている  

こと   
② 退院調整の必要性が高い患者について、具体的な支援計画を作成すること   

③ 退院支援計画に基づいて患者又は家族に支援を行うこと  
［施設要件］  

退院調整部門に2年以上の退院調整に係る業務の経験を有する専従の看護師又は社   

会福祉士を置くこと。ただし、有床診療所の場合は、退院調整を主に担当する専任の   

看講師等又は社会福祉士を配置すること  
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【Ⅴ－1（入院匡頬について）②】  

退院時における円滑な情報共有や支援の評価  
骨子【Ⅴ－1－（3）（5）（6）（7）（日）】  

第1基本的な考皇室  

入院中の悪者の退院時における円滑な情報共有を進めるため、入院中の医  

療挽関の医師と、地域での在宅療養を担う医師や医療関連職種が共同して指  

導を行った場合に評価を行う。  

簑呈 
＿、＿   

1退院に際し情報共有を円滑に行うため、入院中の医療機関の医師、歯科医  

師、薬剤師、看護師等と、地域での在宅療養を担う医師等医療関連職種が、  

共同して指導を行った場合に評価する。また、他職種の医療従事者等が一堂  
に会し共同て指導を行った場合にさらなる評価を行う。  

（l）医師  

1 在宅療養支援診療所の場合  

2 1以外の場合  

（点数の一本化）  

000点  

注1 入院中の保険医僚機関の保険医及び   

地域において当該患者の退院後の在宅療   
養を担う保険医が共同して指導を行った   
場合に、所定点数に000点を加算する  

注2 入院中の保険医療披関の保険医が、   

当該患者の退院後の在宅療養を担う保険   
医僚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   

テーションの看護師等（准看護師を除   

く。）又は居宅介護支援事業者の介護支   

援専門員のうちいずれか3者以上と共同   

して指導を行った場合に、所定点数に0   

00点を加算する  

500点  

300点  

【地域連携退院時共同指導料1】   

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の保険医が、入院先  

に赴いて、退院後の居宅における療養上必  

要な説明及び指導を入院中の保険医療杜関  
の保険医、看護師等又は連携する訪問看喜彗  

ステーションの看護師等と共同して行った  
場合に算定する  
1 在宅療養支ほ診療所の場合  

1．000点  

2 1以外の場合  600点  

【地域連携退院時共同指導料2】   

入院中の保険医療撞関の保険医、看護師  

等が、退院後の居宅における療養上必要な  

説明及び指導を、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撞関の保  
険医と共同して子与った場合に算定する  

【退院時共同指導料1】   

地域において当該患者の退院後の在宅療  
養を担う保険医療故関の保険医又は看講師  
量が、入院先に赴いて、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  
医僚機関の保険医、看護師等と共同して行  

った場合に算定する  

1 在宅療養支援診療所の場合  

000点  

2 1以外の場合  9旦9点   

【退院時共同指導料2】   

入院中の保険医療機関の保険医又は看護  
師等が、退院後の在宅での療養上必要な説  

明及び指導を、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の崖墜  
医又は看護師等と共同して行った場合に算  
定する  

（2）歯科医師  

④竿瓢  
旦 000点  

［算定要件］  

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の保険医である歯科医師又は歯科衛生士が、当該患者が入院して  

いる保険医療機関に赴いて、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と共同して行った上で、文  

書により情報提供した場合に算定する。   

（3）薬剤師  

（重畳魅共同闇料000点  

【算定要件1  

保険医療機関に入院中の患者について、退院後の訪問薬剤管理指導を担う保険薬局  
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として当該患者が指定する保険薬局の保険薬剤師が、当該患者が入院している保険医   

療機関に赴l＼て、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と共同して行った上で、文書により情報   

提供した場了引こ算定する  

（4）訪問看護ステーション  

末期の悪性腫瘍の患者等については、退院前に十分な指導を行う必要が   

あることから、2回まで算定を認めるとともに、連携先の医療機関に係わ   

らず点数を一本化する。  

＠）はト後期高齢者退院時栄養・食事管理指導料m  

［算定要件］  

栄養管理計画に基づき栄養管理が実施されている後期高齢者であって、低栄養状態  

にある患者の退院に際して、管理業養士が患者又はその家族等に対して、退院後の在  

宅での栄葺・食事管理について指導及び情報提供を行った場合に算定する  

3 悪性腫瘍の患者や医療機器を使用する患者等が在宅療養に移行する場合  
には、状態が不安定になりやすいため、退院直後の時期を重点的に支えるこ  
とが必要であることから、訪問看護ステーションによる指導の評価を新設す  
る。  

（転塾堕馳蔓鰻【」迎⊇巴  

t算定要件〕  

末期の悪性腫瘍等の患者に対し、訪問看護ステーションの看護師等（准看講師を除  

く。）が退院日に在宅において療養上必要な指導を行った場合に算定する  

4 入院の前後で継続した診療ができるよう退院後、当該患者が入院前に主に  

担当していた医師の外来に通院した場合の評価を創設する。  

④毯娼塵畳吐粗壷遁導料。。。点  

〔算定要件〕  
1後期高齢者診療料を入院の月又はその前月に算定している患者が他の保険医療機関  

に入院した場合であって、当該患者が退院後再び継続して当該後期高齢者診療料を算  

定する保険医療機関において診療を行ったときに、退院後の最初の診療日に算定する  

2 外来で再び継続して診療を行うに当たっては、入院していた保険医ま芸貫から入腕  

中の診療に関する情報提供を受けること  

改正案  
【訪問看護療養費】  
地域連携退院時共間指導加算  
1 在宅療養支援診療所と連携した場合  

6，000円  

2 1以外の場合  4．200円  

保険医療機関又は介喜堅老人保健施設に入院  
中又は入所中で、訪問看護を受けようとする  

患者に対し、退院二乙は退所に当たって、当該  

主治医等と訪問看講ステーションの春吉隻師等  
（准看講師を除く。）が共同して、居宅にお  

ける療養上必要な指導を行った場合  

【訪問着謹療養費】  
退院時共同指導加算  

（点数の一本化）  

00（⊃円  

（末期の悪性腫瘍の患者等lこついては、2回  

に限り算定）  

保険医療位関又は介護老人保健施設に入院  
中又は入所中で、訪問看護を受けようとする  

患者に対し、退院又は退所に当たって、当該  

主治医等と訪問看護ステーションの看護師等  
（准看講師を除く。）が共同して、在宅での  

療養上必要な指導を行った場合   

2 後期高齢者が入院中に服用した主な薬剤の情報の管理や、栄養管理に関す  
る情報が退院後にも継続的に行えるような取組に対する評価を創設する。  

④旦L象塑顧渚退院時薬剤惜捏星隆弘，匹9墓  

［算定要件］  

後期高齢者である患者の入院時に、服用中の医稟品等について措諾するとともに、  

入院中に使用した主な薬剤（副作用が発現した薬剤や退院直前に投薬又は注射された  

薬剤等）の名称並びに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、  

講じた措置（投与継続の有無等を含む。）、転帰等について、当該患者の薬剤服用歴  

が経緯的に管理できるような手帳（いわゆる「お菜手帳」）等に記載した場合に策定  

する  
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【Ⅴ1（入院医釈lこついて）【③】  

在宅や外来と継続した入院医療等の評価  

骨子【Ⅴ－1一（4）】  

買1基本的な考左去  

在宅医療が広がりをみせる中で、在宅療養を行っている患者の病状の急変  

等に伴い緊急時に病院等に入院できる体制の確保がよリー層求められてい  

ることや、後期高齢者の生活を重視するという視点から、地域の主治医との  
適切な連携の下、患者の病状の急変等に地域の主治医からの求めに応じて、  

入院させた場合に評価する。  

貰2 具体的な和室   

1 後期高齢者診療料を算定している後期高齢者の患者の病状の急変等に伴  

い、当該保険医療機関の医師の求めに応じて入院させた場合に、当該患者に  

ついて、入院初日に限り所定点数に加算する。  

（面壁脚基  
［算定要件］  

1診療所において後期高齢者診療科を入院の月又はその前月に算定している患者につ  

いて病状の急変等に伴い当該保険医療機関の医師の求めに応じて、当該患者に関する  

診療情報を交換し、円滑に入院させた場合に算定する  
2 後期高齢者診療料で作成する診療計画に緊急時の入院先としてあらかじめ定められ  

た病院及び有床診療所に限る  

3 入院後24時間以内に当該診療所の医師と入院中の担当医が診療情報を交換した場  

合も算定できることとする  

4 入院先の保険医僚機関の医師は、患者の希望する診療内容について主治医に確認し  

その内容を共有すること  

2 在宅療養支援診療所等の医師の求めに応じてその患者をあらかじめ定めら  

れた連携医療機関に入院させた場合の診療報酬上の評価を引き上げる。  

【在宅患者応急入院診療加算】  
650点  

患者の病状の急変等に伴い、医師の求めに  

応じて入院させた場合に入院初日に限り所定  
点数に加算する。  

【在宅患者緊急入院診療加算】  
1 連携医療機関lこ入院させた場合  

000点  

2 1以外の場合  000点   

患者の病状の急変等に伴い、医師の求めに  

応じて入院させた場合に入院初日に限り所定  
点数に加算する  

注1脚   
院先として患者及び家族に連携医療機関の   
名称等を文書にて提供した医療機関に入院   
した場合にのみ算定する  
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【Ⅴ－2（在宅医療について）－①】  

在宅医療におけるカンファレンス等の  

情報共有に関する評価  
骨子【V－2－（り（2）】  

箋1基本的な考量去  

医師等が、在宅での療養を行っている患者の利用する医療サービス、福祉  
サービス等の情報を共有し、連携のもと療養上必要な指導を行うことは重要  
であることから、新たに評価することとする。また、患者の病状の急変や診  
療方針の変更等に伴い、他の医療従事者と共同でカンファレンスを行い、関  
係職種間の情報の共有や患者に対する必要な指導等を行うことについても評  
価する。  

第2 具体的な担室   

1医師等が、在宅での療養を行っている患者を訪問して、患者の利用する医  
ナ】貢ソ‾‾L／＼、丁由↑止ソ 「 L／＼守Uノ1日棚てご兼不りし／二⊥ しブセ／日し、ブ方【食⊥まとノ、う亡′ふ†日  

導及び助言を患者又は家族に行った場合の評価を新設する。  

（1）医師、歯科医師又は看護師   

④皇室塑塵豊臣艶通）点げ＝回）  

④亘塑過勤星QQ∈埋L剋 
間看護療養費）  

㊥査遮遡 
宅患者訪問看護．指導料）  

［算定要件〕  

1 医療関係織種問で共有した情報を踏まえて患者又は家族への指導等を行うとともに、  

その指導内容や療養上の留意点について他特権に情報提供した場合に算定する  
2 他職種から情報提供を受けた場合、可能な限り速やかに患者への指導等に反映させ  

るよう留意しなければならない。また、その結果について、当該悪者の在宅医療に係  

る関係者間で共有できるよう努めなければならない  
3 要介護被果険者については当該点数の算定の対象とLない  等  

（2）薬局の募剤師  

現行の呑宅患者訪問薬剤管理指導について、現在要件となっている医師  
との連携に加えて、患者の利用する医療サビス、福祉サ【ビス等の情報  

lこ、さミ  

を関係職種と共有した上で行うこととし、月の2回目以降の算定の場合の  

評価を引き上げ、点数を一本化する。   

※また、居住系施設入居者等に対して行う場合についての評価を新設する。  

現 行   改正案  
築剤管理指導料】   【在宅患者訪問薬剤管理指導料】   
乃算定の場合500点  

施設入居者等を除く。）の場合  

00（⊃点  

以降の算定の場合   2 居住系施設入居者等の場合   

300点   000点   

に基づき、薬剤師が美学的管  ・ 医師の指示に基づき、薬剤師が薬学的管   

策定し、患家を訪問して、薬  理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬   

指導を行った場合に算定  学的管理及び指導を行った場合に算定  
・薬学的管理指導計画の策定に当たっては、  

処方医から提供された情報に加えて、必要   

2 患者の急変等に際し、主治医等が患家を訪問し、関係する医療従事者と共   
同で一堂に会しカンファレンスを開催し、診療方針等について話し合いを行   

い、患者に指導を行った場合の評価を新設する。  

（り 医師、歯科医師又は看護師  

（垂直堕断000点（月2回）  

④在室墓畳堅塁蛙吐之乙拉ろ迦屋  000円（月2回）  

（訪問看護療養費）  

＠）在宅象登堅塁唾弘之Zアk抑L  
（在宅患者訪問看護＿L建導料）  
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【V－2（在宅医療について）－②】  

24時間体制の訪問看護の推進  
骨子【Ⅴ－2】（3）】  

簑 ＿＿  

在宅医療における訪問看護の重要性にかんがみ、訪問看護基本療養費を引  
き上げる。  

また、在宅で安心して療養できる環境を整備するため、24時間訪問対応  
が可能な体制を整えていることについて評価を行う。   

箋ヱj堕坦を担室  

1 訪問看護基本療養費、在宅患者訪問看護・指導料の評価を引き上げる。  

［算定要件］  

在宅での療養を行っている患者の急変等に伴い、関係する医療従事者と共同で患家  

に赴きカンファレンスを行い、共同で療養上必要な指導を行った場合に算定する  

（2）薬局の薬剤師  

（亘亘堕鯵急晴等共同指酬（韮迫星」且蔓旦L  

［算定要件］  

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、  

当該患者の毛宅医療を担う保険医煩捜関の保険医の求めにより、関係する医療従事者と  

共同で患家に赴き、カンファレンスに参加し、それらの者と共同で情養上必要な指導を  

行った場合に算定する  

現 行   改正案   
【訪問看護療養費】（1日につき）   【訪問看護療養費】（1日につき）   改  
・訪問看護基本療養費（Ⅰ）   ・訪問看護基本療養費（Ⅰ）   

（り 保健師、助産師、看護師、王聖学療法士、  （り 保健師、助産師、看護師、理学療法士、   

作業療法士又は言語聴覚士の場合   作業療法士又は言語聴覚士の場合   
（－）週3日日まで   5．300円  （－）週3日目まで  迎巴   
（二）過4日日以降   6．300円  （二）週4日目以降  迎巴   

（2）准看謹師   （2）准看護師   

（－）週3日目まで   4．800円  （一）週3日呂まで  Q99巴   

（二）週4日目以降   5．800円  （二）週4日日以降  999巴   

【在宅患者訪問看護・指導料】（1E＝こつき）  【在宅患者訪問看護・指導料】（1日につき）   

1 保健師、助産師又は看講師   1保健師、助産師又は看護師   

イ 週3日白まで  530点   イ 過3日目まで  000点   

口 週4日目以降  630点   口 週4日目以降  迎貞   
2 准看講師   2 准看講師   

イ 過3日目まで  480点   イ 週3日白まで  000点   

ロ 週4日目以降  580点  ロ 週4日目以降      迎貞   

2 24時間対応できる休制にあるときの加算を創設する。  

現 行   改正案  
訪問者護療養費】（月1回）   【訪問看護療養費】（月1回）   

24時間連絡体制加算  2．500円  イ 24時間対応体制加算  00（⊃円   

利用者又はその家族等からの電話等に常時  利用者又はその家族等からの電話等に常   
応できる体制にある場合。   時対応でき、緊急時訪問看護を必要に応じ  

て行える体制にある場合。  
口24時間連絡体制加算 000円  

時 芸≡≡≡誓言芸≡慧≡芸三ア電話等に常」   
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【Ⅴ－2（在宅医楕について）－③】  

患者の状態に応じた訪問看護の充実  

骨子【V－2－（4）（5）】  

第1基本的な考五重   

1 人工呼吸器装着者に対して、患者の状態や訪問内容によって、標準的な訪  

問時問を超える長時間の訪問を行う場合について評価を行う。  

2 気管切開の患者等が急性増悪した場合等の週4日以上の訪問について評  

価を行う。  

第2 具体的な担室   

1 人工呼吸器を使用している状態＝こある者に対する訪問看護が2時間を超  

える場合の評価を新設する。  

【Ⅴ2（在宅医療について）④】  

居住系施設入居者等に対する医療サービスの  

評価体系の新設  
骨子【Ⅴ一2一（6）】  

買1墨壷堕主星左左  

様々な居住系施設における患者の居住の状況や疾病の管理等の医療サービ  
スの提供体制等を踏まえて、これらの施設の後期高齢者を含めた入居者等に  
対して提供される医療サ】ビスについて、適切な評価を行う。  

買2 具体的な奥室   

1 後期高齢者等が多く生活する施設等に居住する患者に対して、医療関連職  
種が訪問診療等を行った場合についての評価を新設する。  

（り 医師の場合  

「   
し哲ノ在宅患者訪問鯵撫料2 000点（1日につき〕■  

［算定要件］  

高齢者専用賃貸住宅、有料老人ホーム、認知症対応型共同生活介護事業所、特定施  

設（外部サービス利用型を含む）、介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）の入居  

者等である患者であって通院が困難なものに対して、計画的な医学管理の下に定期的  

に訪問して診療を行った場合に算定する  

（2）看護師の場合  

④慧諾壷誉乳u月良≧ユー  
週3日日まで000点、週4日日以降 000点  

准看護師の場合  
週3日目まで000点、週4日ヨ以降 000点  

［算定要件】  

在宅患者訪問診療料2に該当する施設  

・④≡豊 
作拙士又は宮詣聴覚上の  

場合  
週3日目まで000円、週4日目以降 000円  
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㈲長綱吉澗看譜加算000円（削翠）   
－＼＿  ’＋■■‾’■－■■  

㊥量瞳腿看護・指導加算。・ 
馳  

2 気管カニ1－レを使用している状態にある者、重度の福瘡（真皮を越え   

る褐癒の状獲）のある者に対して、特別訪問看護指示書を1月につき2回ま   

で交付できるよう算定回数を拡大する。  

ト  改正案  現 行  
【訪問看吉隻療養費、在宅患者訪問看護・指導料】   

主治医から当該者の急性増悪等により、・一  

時的に頻回の訪問看護の必要がある旨の特別  
訪問看護指示書の交付を受けて訪問看岩垂を行  
った場合、月1［酬こ限り、指示のあった日か  

ら14日以内に子ニつた訪問看護について所定  

【訪問看護療養費、在宅患者訪問着謹・指導料】   

主治医から当該者の急性増悪等により、一  

時的に頻回の訪問看護の必要がある旨の特別  
訪問者譲指示書の交付を受けて訪問看護を行  
った場合、月1回に限り（別に厚生労働大臣  

が定める者についてはZ回）、指示のあった  

日から14日以内に行った訪問看喜隻について  

所定額を算定する  E  
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【Ⅴ【2（在宅医療について）－（9】  

寝たきり老人訪問指導管理料の廃止  
骨子【V－2（了）】  

第1基本的な考量基  

寝たきり老人訪問指導管理料については、在宅療養支援診療所及び在宅時  
医学総合管理料の普及により、本来の役割を終えたと考えられることから、  

廃止する。  

第2 具体的な包室  

寝たきり老人訪問指導管理料を廃止する。  

准看議長市の場合  
週3日目まで000円、週4日目以降 000円   

［算定要件ユ  

在宅患者訪問診療料2に該当する施設  

（亘過し亙塑量組基  

④軋重宝星亨霊諾慧 
の場合，。。。点  

（保険薬局の薬剤師の場合）   000点  

（垂塵L在室患者訪問栄養食事指導粗旦」⊇旦9畠   

2 特定施設、介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）の入着居等である後   

期高齢者に対する在宅医療について、適正な評価を行うとともに、在宅療養   
支援診療所以外であっても、在宅時医学総合管理料の算定を認める。  

④讐≡冨 
病院の場合  

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合  
000点  

口 処方せんを交付しない場合  

000点  

2 1以外の場合  

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方せんを交付する場合  
000点  

口 処方せんを交付しない場合  
000点  

［算定要件］   

1特定施設において療養を行っている患者等であって通院が困難なものに対して、その  

同意を得て、計画的な医学管理の下に月2回以上の定期的な訪問診療を行っている場合  

に算定する   
2 別に厚生労働大臣が定める診療に係る費用及び投薬の費用は、所定点数に含まれる   

等  
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【Ⅴ2（在宅医療について）－⑥】  

訪問薬剤管理指導の充実  
骨子【v－2－（9）】  

貰1基本的な考皇室   

1薬局の薬剤師による訪問薬剤管理指導の一層の充実を図るため、現在行っ  

ている医師との連携に加えて、在宅療養を支える関係職種と一層の連携を行  

った上で訪問薬剤管理指導を行うこととし、適切な評価とする。  

2 薬局の薬剤師が、薬学的管理指導計画に基づき計画的な訪問薬剤管理指導  

を実施している場合において、患者の状態が急変した場合等、在宅療養を担  

う保険医の急な求めに応じて、薬剤師が患家を訪問して必要な薬学的管理及  

び指導を行った場合を評価する。  

また、在宅患者が、薬学的管理指導計画に係る疾病と別の疾病にり患した  

場合など、臨時の処方が行われ調剤した場合を評価する。  

て毒づ  日†東白石ナrrb央  

1現行の訪問薬剤管理指導について、現在要件となっている医師との連携に  

加えて、患者の利用する医療サービス、福祉サービス等の情報を関係職種と  

共有した上で行うこととし、月の2回目以降の算定の場合の評価を引き上げ  

点数を一本化する。  

（Ⅴ－2（在宅医療について）－丑の第2の1（2）の再掲）  

※ また、長引主系施設入居者等に対して行う場合についての評価を新設する。  

処方医から提供された情報等を踏まえて行  
・、  

訪問結果について医師に情報提供する。  

2 訪問薬剤管理指導を実施している患者の状態が急変した場合等、計画的な   

訪問薬剤管理指導とは別に、主治医の急な求めに応じて、薬剤師が患家を訪   

問して必要な薬学的管理及び指導を行った場合を新たに評価する。  

④在郷点   

［算定要件】   

1訪問薬剤管理指導を実施している患者の状態の急変等に伴い、当該患者の在宅療養  

を担う保険医療掟閤の保険医の求めにより、当該悪者に係る計画的な訪問薬剤官埋指  

導とは別に、緊急に患家を訪問して、必要な薬学的管理及び指導を行った場合に、月  

4回に限り算定する。  

2 患者の薬剤服用歴に、在宅療蓑を担う保険医から緊急の要請があって実施した旨を  

記載する。  
3 実施した美学的管理の内容の薬剤服用歴への記載等の要件については、在宅患者訪  

問薬剤管理指導料と同様との要件とする   

3 実学的管理指導計画に基づき訪問薬剤管理指導を実施している患者につ   

いて、当該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   

投薬が行われた場合には、薬剤服用歴管理指導料（後期高齢者においては、   

後期高齢者薬剤服用歴管理指導料）を算定できることとする。  

改正案  現 行  
【在宅患者訪問薬剤管理指導料】  1髄佳系   
堕誼み居着等を除く。）の場合  

P00点  

旦」引主系施設入居者等の場合  
9Qa皇  

・医師の指示に基づき、薬剤師が薬学的管   

理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬   

学的管理及び指導を行った場合に算定  
・養学的管理指導計画の策定に当たっては、  

【在宅患者訪問菜剤管理指導料】  
⊥助1回目の算定の場合 旦且旦桑   

L ＿＿ 
300点   

医師の指示に基づき、薬剤師が美学的管  

理指導計画を芽定し、患家を訪問して、菓  

芋的管理及び指導を行った場合に算定   
薬学的管理指導計画の逼定に当たっては、  
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【Ⅴ－3（外来医療について）－（お】  

後期高齢者の継続的な管理の評価  

骨子【Ⅴ－3－（1）】  

第1基本的な考主重  

後期高齢者の外来医療に当たっては、治療の長期化、複数疾患のり患とい  

った心身の特性等を踏まえ、慢性疾患等に対する継続的な管理を行うことを  

言平価する。   

買2 具体的な内重  

患者の同意を得た上で他の医療機関での診療スケジュール等を含め、定期  

的に診療計画を作成し、総合的な評価や検査等を通じて患者を把握し、継続  
的に診療を行うことを評価する。  

＠）後艶亮鎚診療料（仮称し」迫○点（月1回）  

［算定要件］  

1 保険医療機関である診療所又は当該病院を中心とした半径4キロメートル以内に診  

療所が存在しない病院  

2 入院中の患者以外の患者であって別に厚生労働大臣が定める慢性疾患を主病とする  

ものに対して、後期高齢者の心身の特性を踏まえ、患者の同意を得て診療計画を定期  
的に策定し 計画的な医学管哩の下に、栄養、運動又は日常生活その他療養上必要な  

指導及び診療を行った場合に算定できる  

3 診療計画ぎこは、療養上必要な指導及び診療内容、他の保健・医療・福祉サービスと  

の連携等を記載すること  
4 毎回の診療の際に服薬状況等について確認するとともに、院内処方を行う場合には、  

経時的に薬剤服用歴が管理できるような手帳等に薬剤名を記載する  

5 患者の主項と認められる慢性疾患の診療を行う1保険医療税関のみにおいて算定す  

る  
6 当該患者こ対して行われた医学管理等、検査、画像診断、処置は後期高齢者診療料  

に含まれる。ただし、病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び処置のうち、  

000点以上の項目については別途算定できる  

7 当該診療所（又は医療機関）に次のそれぞれ内容を含めた研修を受けた常勤の医師  

がいること  

研修事項  

・高齢者の心身の特性等に関する講義を中心とした研修  

・診療計画の策定や高齢者の機能評価の演習を中心とした研修  

［対象疾患】  

糖尿病、脂質異常症、高血圧性疾患、認知症  等  
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【V3（外来医療について）－②】  

外来管理加算に関する病診格差の縮小について  
骨子【Ⅴ－3－（3）】  

買1基本的な考左五  

外来管理加算における病院及び診療所の点数格差について、患者の視点か  
ら見ると、必ずしも病院及び診療所の機能分化及び連携を推進する効果が期   

待できないのではないとの指摘があることを踏まえ、評価の見直しを行う。   

第2 具体的な内容  

高齢者の外来管理加算について、診療所の評価を引き下げる一方、病院の  

評価を引き上げ、病院と診療所の点数を一本化する。  

【外来管理加算】  
定   
4   

5  

現 行  改正案  による医療を提供する場合 7点 7点     （点数の一本化）  

【外来管理加算】  
老人保健法の規   
病院  
診療所  
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【Ⅴ－3（外来医療について）【③】  

「お菜手帳」を用いた情報の管理と共有  

骨子【Ⅴ【3－（4）（引】  

第1基本的な考皇室  

後期高齢者は、複数の診療科を受診し、服用する薬剤の種類数も多くなる  

ことから、相互作用や重複投薬の防止のため、保険医は、診察に当たって、  

やむを得なし、場合を除き、服薬状況や薬剤服用歴を確認することとする。  

また、保険薬剤師は、調剤に当たって、患者の服薬状況及び薬剤服用歴を  

確認することとする。  

併せて、後期高齢者が服用する薬剤に関する情報の管理と共有のため、い  

わゆる「お菜手帳」を医療機関等が活用する方策を推進する。  

差潮1室   

1 保険医療機関及び保険医療養担当規則等において、以下のとおり規定する  
とともに、覿者の服薬状況等の確認に当たっては、問診等による確認に加え  

て、患者が、綾時的に薬剤服用歴が管理できるような手帳（いわゆる「お薬  

手帳」）を持参しているか否かを確認し、持参している場合には、それを活  

用することとする。  

（1）保険医は、診察を行う場合は、患者の服薬状況及び薬剤服用歴を確認す  
る。ただし．、緊急やむを得ない場合については、この限りではない。  

（2）保険薬剤師は、調剤を行う場合は、患者の服薬状況及び薬剤服用歴を確  

認しなければならない。  

2 後期高齢者については、調剤報酬点数表における薬剤服用歴管理料の加算  

である服薬指導加算と薬剤情報提供料を廃止するとともに、薬剤服用歴管理  

料の算定要件に、患者等から収集した服薬状況等の情矧こ基づき服薬指導す  

ること及び「お薬手帳」に薬剤情報や注意事項を記載することを新たに追加  

し、その評価を引き上げる。  

げる指導等のすべてを行った場合に算定  

（D 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づ   

き、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、   

効能、効果、副作用及び相互作用に関する   

主な情報を文書等により患者に提供し、薬   

剤の服用に関し、基本的な説明を行うこと  

患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づ  
き、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、  

効能、効果、副作用及び相互作用に関する  

主な情報を文書等により患者に提供し、薬  

剤の服用に関し、基本的な説明及び指導を  

行った場合に算定  

服薬指導加算  22点  

処方された薬剤について、直接患者又   

はその家族等から服薬状況等の情報を収   
集して薬剤服用歴に記録し、これに基づ   

き薬剤の服用等に関し必要な指導を行っ   
た場合に加算  

【薬剤情報提供料】  15点   

調剤日、投薬lこ係る薬剤の名称、用法、  

用量、相互作用その他服用に際して注意す  

べき事項を患者の求めに応じて手帳に記載  
した場合に、月4回（処方の内容に変更が  

あった場合は、その変更後月4回）に限り  

算定  

② 処方された薬剤について、直接患者又は   

その家族等から服薬状況等の情報を収集し   
て薬剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤   

の服用等に関し必要な指導を行うこと  

（∋ 調剤日、投棄に係る薬剤の名称、用法、   

用量、相互作用その他服用に際して注意す   

べき事項を患者の手帳に記載すること  

3 現行の薬剤情報提供料の老人加算について、後期高齢者医療制度の施行に   

伴い廃止し、後期高齢者診療料を算定する患者以外の患者に対して「お菜手   

帳」に記載した場合等の評価に改める。  

F  

改正案  現 行  
【薬剤情報提供料】  10点  【薬剤情報提供料】  000点  

延期高齢者加算  000点  老人加算  5点   

患者（老人保健法の規定による医療を  

提供する場合に限る。）に対して、処方  

した薬剤の名称を当該悪者の健康手帳に  
記載するとともに、当該薬剤に係る名称、  

］  丁
＋
 

二
招
 
 

後期高齢者である患壱に対して、  改正案  現 行  
【薬剤服用歴管理料】  

塁  

した薬剤の名称を当該患者の手帳に記載  
するとともに、当該薬剤に係る名称、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  

【延期遍駈貴重劉賑覿竪琴理指導料】  
（⊃00点  

延期音節阜竺あ壷屋畳し三世工」宣し三  

＝0  

用法、用量、効能 

1∫－1   



【Ⅴ－3（外来医療について）－④】  

薬局における服薬管理の充実   

買1 基本的な考え方  

月1匝‖こ限り（処方の内容   互作用に関する主な情報を文書により提   
供した場合に、月1回に限り（処方の内   

容に変更があった場合は、その都度）加   

算   
保険薬局において調剤を受けるために処  

方せんを交付した患者については、算定し  

ない  

に変更があった場合は、その都度）加算  

保険薬局において調剤を受けるために処  
方せんを交付した患者については、算定し  

ない  

※ 後期高齢者診療料を算定する患者につ   
いては、薬剤情報提供料及び後期高齢者   

加算は、算定しない  

骨子【Ⅴ－3－（6）】  

薬剤師が行う服薬支援の取組を一層推進するため、服薬の自己管理が困難  
な外来患者が持参した調剤済みの薬剤について、薬局において整理し、薬剤  

の一包化、服薬カレンダーの活用等により日々の服薬管理を支援した場合を  

評価する。  

基呈 ＿＿ 

自己による服薬管理が困難な外来の患者又はその家族等の求めに応じ、当  
該患者が服薬中の薬剤について、当該薬剤を処方した保険医に当該薬剤の治  

療上の必要性及び服薬管理に係る支援の必要性を確認した上で、薬剤師が患  

者の服薬管理を支援した場合に、外来服薬支援料を算定できることとする。  

④生来服薬支援料00題  

［算定要件〕  

服薬管矧こ係る支援の必要性を処方医に確認した旨並びに外来服薬支援を行った薬  

剤の名称、外来服薬支援の内容及び理由を薬剤服用歴に記載する  
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【Ⅴ一4（終末期医療について）【①】  

ガイドラインに沿った終末期における  

十分な情報提供等の評価  
骨子【Ⅴ－4－（1）】  

買1基本的な考左重  

安心できる終末期の医療の実現を目的として、患者本人による終末期の医  

療内容の決定のための医師等の医療従事者による適切な情報の提供と説明を  

評価する。  

星乙」雛柏沌璃塵  

医師が一般的に認められている医学的知見に基づき回復を見込むことが難  

しいと判断し．た後期高齢者について、患者の同意を得て、医師、看護師、そ  

の他関係職種が共同し、患者及びその家族等とともに、終末期における診療  
方針等について十分に話し合い、その内容を文書等にまとめた場合に評価す  
る、  

1医師又は歯科医師  

④堕遡基粗塗基現地適塾」〕QQ貞1⊥巨弘…盟るj【  

［算定要件］  

1終末期における診療方針等について十分に話し合い、文書（電子媒体を含む）又は  

映倭により記録した媒体（以下、「文書等」という。）にまとめて提供した場合に算  

定する  
2 患者に莱して、現在の病状、今後予想される病状の変化等について説明し、病状に  

基づ〈介講を含めた生活支援、病状が急変した場合の延命治療等の実施の希望、急変  

時の搬送C希望並びに希望する際は搬送先の医療機関の連絡先等終末矧こおける診療  

方針について話し合い、文書等にとりまとめ提供する  

3 入院中の患者の診療方針について、患者及び家族等と話し合いを行うことは日常の  

診療におしても必要なことであることから、入院中の患者については、矧こ連続して  

1時間以⊥にわたり話し合いを行った場合に限り算定できることとする  

4 患者の音思の決定に当たっては、「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライ  

ン」（平成18年5月21日医改発講0521011号）及び「終末期医療に関する  

ガイドライン」（日本医師会）等を参考とすること  等  

2薬局の薬剤師の場合  

・㊤毯崩鮒願柵榛支組」迎Q且山旦頗る）   

［算定要件】  

在宅患者について、患者の同意を得て、保険医及び看護師と共同し患者及びその家  

族等とともに、終末期における診療方針等について十分lこ話し合い、その内容を文書  

等により提供した場合に算定する   

3看護師の場合  

・地基雌末糊支棟轍る7・  

【㊤地脈絶棚馳L 
弧   

［算定要件］  

射FR・寧▲′Tヽ甘吾士一但・丁・ ノ【コ∩仝P≡ し＋＋同l  壬Ilロロ・＝＝ヒ7ヽTl一乙′1ヽ・育t七サ ー＿l＿ ＋l－  ◆々・・十一朗l一  

おける診療方針等について十分に言去し合い、その内容を文書等により提供した場合に  

算定する  
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【Ⅴ－4（終末期医棄について）②】  

訪問看護におけるタ嶋ミナルケアに係る評価の見直し  

骨子【Ⅴ－4－（2）】  

買1基杢堕を考量左  

在宅患者の看取りについて、死期が迫った患者やその家族の不安、病状の  
急激な変化等こ対して、頻匝‖こわたる電話での対応や訪問看護を実施してい  

ることを踏まえ、評価を引き上げる。  

第2 具体堕姐査  

ターミナルケア療養費に係る連携先による療養費の違い、死亡前24時間  
以内の訪問の要件を廃止するとともに、ターミナルケアに係る支援体制を充  

実することで評価を引き上げる。  

改正案  
【訪問着護ターミナルケア療養費】   改  
（点数の一本化） 

（⊃C〉○円  

日  
前14日以内に2回以上訪問者謹を実施   

ア  
アに係る支援体制について利用者及びその   
家族等に対して説明した上でクー≡ナルケ   
Z 

ナ  
ルケア加算】   

（点数の一本化）   

000点   

前  
実   
ミ   
療   
を   

る．  

【訪問着謹ターミナルケア療養費】  
イ ターミナルケア療雲黄1  

（在宅療養支援診療所と連携した場合）  

15．000円  

ロ ターミナルケア療養費2  

（イ以外の場合）  12．000円   

在宅で死亡した利用者に対して、死亡  

前14日以内に2回以上訪問看護を実施  

し、死亡前24時間以内にターミナルケ  

を行った場合。  

【在宅患者訪問看護・指導料 在宅夕一ミ  
ルケア加算】  
・ターミナルケア加算（Ⅰ）1．500点  

・ターミナルケア加算（Ⅱ）1．200点  

在宅で死亡しナニ患者に対して、死亡日  

14日以内に2凹以上訪問看護・指導を   

施し、かつ、死亡前24時間以内にター   

ナルケアを行っナ＝場合は（Ⅱ）を、在宅   

蔓支援診療所の医師と連携し、その指示   

受けて行った場づ引ま、（Ⅰ）を算定でき  

㊥   




