
ジストロフィー患者、難病患者等を概ね  

7割以上入院させている病棟  

脊椎損傷等の重度障害者（脳卒中の後遺  

症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、  

難病患者等を概ね7割以上入院させてい  

る病棟  
【経過措置】（綾香病床に移行している場合又  

は移行する場合）   

平成20年3月31日の時点で障害者施設  

等入院基本料を算定する病棟に入院する重度  
の肢体不自由児（者）等の患者については、  

平成22年3月31日までの問に限り、医療  

区分1に該当する患者は医療区分2、医梼区  

分2に該当する患者は医療区分3の患者とみ  

なす  

【特殊疾患入院施設管理加算】 000点  

【算定要件】   
重度の肢体不自由児（者）（脳卒中の後遺  

症患者及び認知症の患者を除くh）、脊髄損  

傷等の重度の障害者（脳卒中の後遺症患者及  

び認知症の患者を除く．L、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  

等を主として入院させる障害者施設等一般病  
棟等その他の病棟において算定する  
【施設基準】   
当該病棟の入院患者数の概ね7割以上が、  

重度の肢体不自由児（者）（脳卒中の後遺症  

患者及び認知症の患者を除く。）、脊髄損傷  

等の重度障害者（脳卒中の後遺症患者及び認  

知症の患者を除く。）、重度の意識障害者、  

筋ジストロブイ¶患者又は神経難病患者であ  

る  

養病棟入院料2を算定する病棟に入院する重  

度の肢休不自由児（者）等の患者については、  

平成22年3月31日までに限り医療区分3  

の患者を除いて、医療区分2の患者とみなす  

【特殊疾患入院医療管理料】1，943点  

［算定要件】   

脊髄損傷等の重度の障害者、重度の苦言鼓障  

害者∴筋ジストロフィー患者又は手中経難病患  
者を概ね8割以上入院させる病室  

【特殊疾患入院医療管理料】   000点  

［算定要件］   

脊髄損傷等の量産の障害者（脳卒中の後遺  

症患者及び認知症の患者を除く。）、重度の  

意喜郎手筈者、筋ジストロフィー患者又は神経  

難病患者を緻ね8割以上入院させる病室  

【経過措置】（療養病床に移行する場合）   

平成20年3月31日の時点で特殊疾患入  

院医療管理料を算定する病室に入院する重度  
の障害者等の患者については、平成22年3  

月31日までに限り医療区分3の患者とみな  

す  
【特殊疾患入院施設管理加算】 350点  

［算定要件】   

重度の肢体不自由児（者）、脊髄損傷等の  

重度の障害者、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等を主として  
入院させる障害者施設等一般病棟等その他の  
病棟において算定する  

【施設基準］   

当該病棟の入院患者数の概ね7割以上が、  

重度の肢体不自由児（者）、脊髄損傷等の重  

度障害者、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。  

2 障害者施設等入院基本料  

改正案   
【障害者施設等入院基本料】  改   

7対1入院基本料  000点  

10対1入院基本料   迎点  

13対1入院基本料   迎点  

15対1入院基本料   迎畠  

【算定要件】  
以下の各号のいずれかに該当するもの  

設   
・肢体不自由児施設  
・重症心身障害児施設  

厚  
生労働大臣が指定するもの  
・国立病院枚構の設置する医療杜関  

損   
筋  後遺症患者及び認知症の患者を除く。）、   

【障害者施設等入院基本料】  

10対1入院基本料 1．269点  

13対1入院基本料 1．092点  

15対1入院基本料    954点  

【算定要件】  
以下の各号のいずれかに該当するもの  
イ 児童福祉法に規定される以下の施   
・肢体不自由児施設   
一重症心身障害児施設   
・国立高度専門医療センターのうち、  

生労働大臣が指定するもの   
・国立病院機構の設置する医療楼閣  

D 重度の肢体不自由児（者）、脊椎   

等の重度障害者、重度の意識障害者、  
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【Ⅱ－1（賓の高い効率的な入院医療の推進について）－④】  

感染症対策の拡充  

骨子【Ⅱ－1－（8）（9）】  

第1 基本的な考え方  

mVや肝炎対策の推進のため、血友病を伴うHIV患者に対する入院中の血  

液製剤・HIV治療薬、及びB・C型肝炎患者に対する入院中のインターフェロ  

ン等について、薬剤費を包括している入院料等であっても包括外で算定可能  

とする。また、二頬感染症及びH川感染症に係る個室での療養環境について  

評価する。  

第2 具体盟生色室   

1 包括外で算定可能とする薬剤・注射剤  

3 後期高齢者特定入院基本料  

【後期高齢者特定人院基本料の対象外となる  
状態］  

3 重度の肢体不自由児（者）脳卒中の後   

遺症患者及び認知症の患者を除く。L、脊   

髄損傷等の重度障害者（脳卒中の後遺症患   

者及び認知症の患者を除く。L、重度の意   

識障害者、筋ジストロフィー患者及び神経   

難病患者等  

【老人特定入院基本料の対象外となる状態］  

3 重度の肢体不自由児者、脊髄損傷等の重   

度障害者、重度の意識障害者、筋ジストロ   

フィー患者及び神経難病患者等  

（軒（1）  血友病を伴うHIV患者  

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迂回活性複  

合休   

抗ウイルス剤（後天性免疫不全症候群（エイズ）又はHl〉焙染症の効能  

又は効果を有するもの）  
B・C型肝炎患者   

インターフェロン製剤（B型肝炎・C型肝炎の効能又は効果を有するも  

の）   

抗ウイルス剤（B型肝炎・C型肝炎の効能又は効果を有するもの）  

（転（2）  

［算定要件：包括外で算定できる入院料等］  

後期高齢者特定入院基本料  
AlOl 療養病棟入院基本料  

A109  有床診療所療養病床入院基本料  

A306  特殊疾患入院医綴管理料  

Å308  回復期リハビリテーション病棟入院料  

A308－2 亜急性期入院医療管理料  

A309  特殊疾患療療養病棟入院料  

A310  穏和ケア病棟入院料  

A312  精神療養病棟入院料  

A314  認知症疾患治療病棟入院料  

A316  診療所老人医療管理料  

介護者人保健施設（短期入所療養介護又は介護予防短期入所痺羞介護を受けている  

ものを含む。）  
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【Ⅱ－1（質の高い効率的な入院医療の推進について）－⑤】  

有床診療所の評価  

骨子【Ⅱ－1－（10）】   

第1 基本的な考え方  

医療法改正に伴い、入院患者の病状の急変に備えて診療所の医師が速やか  

に診療を行う休制や48時間を超えた入院医療を行う際の手厚い夜間の看護  

体制等を評価する。  

第2具体的な内容  

1夜間緊急体制確保加算000点（＝∃につ皇L  

［算定要件】  

入院患者の病状急変に備えて医師が速やかに診療を行う体制を確保し、その休制を  

入院患者へ文書で説明し、夜間の担当医を院内に掲示していること  

④呈  二類感染症患者療養環境特別加算 000点（1日につき）  

【算定要件】  
二類感染症患者のうち、医師が他者へ焙染させる恐れがあると認めた者   

3 日IV感染者療養環境特別加算の評価を引き上げる   

H川感染者療養環境特別加算  

1 個室の場合  
現行 300点  → 改正案 000点  

〔算定要件】  

夜間看護配置について看護要員の数が、看護職点1名を含む2名以上である場合（う   

ち1名は当直者でもよい（看住職員が1名である場合は、当該者注略具についてはこ   

の限りではない。））  

3           新設する加算と既存の加算との整合性を図るために、既存の注2及び注3  

の加算要件について整理する。  

・医師配置加算（2名以上）  000点（1日につき）  
・看護配置加算1（：10名以上） 000点（1日lこつき）  

・看護配置加算2（看護師3名以上を含む10名以上）  

000点（1日につき）  
・夜間看護配置加算1（1名以上） 000点（1日につき）  

＠）  

48  49  

【皿－2（質の評価手法の検討について）－（む】  

回復期リハビリテーション病棟に対する  
質の評価の導入  

骨子【刀－2－（り】  

苓1基本的な考え方  

今後の急速な人口高齢化による脳卒中患者の増加等に的確に対応するため、   
回復期リノ＼ピー」テーション病棟の要件に、試行的に質の評価に関する要素を  

導入し、居宅等への復帰率や、重症患者の受入割合に着目した評価を行うと  
ともに、病棟におけるリハビリテーションの実施状況を踏まえて、当該病棟  
における医師の専従配置を緩和する。  

第2 具体的な内容   

1在宅復帰率、重症患者の受入割合等に着目し病棟ごとの質に応じた診療報  
酬上の評価を行う。  

【重症患者回復病棟加算】  
000点（1日につき）  

【算定要件〕   
重症の患者の3割以上が退院時に日常生活  

機能が改善していること  
【施設基準］   

回復期リハビリテーション病棟入院料1の  

届出を行っている病棟であること  

【回復期リハビリテーション病棟入院料2】  

000点  

［算定要件］   

当該病棟において、回復期リハビリテーシ  

ョンを要する状態の患者を8割以上入院さ  

せ、かつ回復期リハビリテーション病棟入院  

料1の基準を満たさないもの  

【施設基準］   

心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）、  

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）、  

（Ⅱ）若しくは（Ⅲ）、運動器リハビリテー  

ション料（【）又は呼吸器リハビリテーショ  

ン料（1）の届出を行っていること   

【回復期リハビリテーション病棟入院料】  
1．680点  

［算定要件】   

回復期リハビリテーションを要する状態の  
患者を8割以上入院させていること  

【回復期リハビリテーション病棟入院料1】  

000点  

［算定要件］   

回復期リハビリテーションを要する状態の  
患者を8割以上入院させており、かつ以下の  

要件を満たすこと  
1 当該病棟において新規入院患者のうち1   

割5分以上が重症の患者であること  

2 当該病棟において退院患者のうち、他の   

保険医頑健関への転院した者等を除〈者の   
割合が6割以上であること  

［施設基準】   

心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）  

脳血管疾患等リハビリテーション料（‖、  

（Ⅱ）若しくは」旦L、運動器リハビリテー  

ション料（Ⅰ）又は呼吸器リハビリテーショ  

ン料（I）の届出を行っていること  

2 匝I復期リハビリテーション入院料を算定する施設基準の要件の中で、医師  

の専従配置要件を見直す。  

［施設基準】  

（現行）  

リハビリテーション村を標持しており、病棟に専従の医師1名以上、理学療法士2名  

㊥（諾芸び作業療法士1名以上の常獅を行うこと  

リハビリテーション科を標接しており、専任の医師1名以上 

士2名以上及び作業療法士1名以上の常勤配置を行うこと  

3 平成20年3月31日時点で、現行の回復期リハビリテーション病棟入院  
料を算定している病棟においては、平成20年9月30日までの間は、現行   
の点数を算定することができる。また、平成20年9月30日以前であって  
も、算定要件を満たしている施設については、回復期リハビリテーション病  
棟入院料1及び重症者回復病棟加算を算定することができる。  
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［施設基準】   

心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）、  

脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）若  

し〈は（正）、運動器リハビリテーション料  

（l）又は呼吸器リハビリテーション料（l）  

の届出を行っていること  



【Ⅱ一2（質の評価手法の検討について）－（a】  

医療療養病棟等の評価に係る見直し  っていることを評価し、加算を創設する。これにより、各病棟における栴  
瘡の発症予防等の取組が促進され、医療の質の向上が期待される。  

［算定基準】  

ADL区分3に該当する患者に対して栴瘡の発生割合を患者単位で経時的・継続的  

に測定・評価し、その記録を診療録等に記載していること  

④掛た 
ことを。的として、榊位で治  

療・ケアの質を反映できる事項について継続的に測定・評価することを義  
務付ける。  

2 療養病捜入院基本料の見直し  

医療経済実態調査結果等を踏まえて、療養病棟入院基本料の評価を引き下  

げる。なお、医療区分1・ADL区分3については、中医協の議論を踏まえ  

て配慮する。  

（現行）医療区分、AD」区分における入院基本料  

療養病棟入院基本料  

骨子【Ⅱ－1－（4）】  
【Ⅱ－2－（Z）】  第1基本的な考え方  

1平成18年度慢性期入院医療の包括評価分科会における医療区分等の妥   

当性及び医療療養病棟の役割に係る検討結果を踏まえて、療養病棟入院基本  

料等の見直しを行う。  

2 長期入院患者等が、居宅等での療養を希望する場合には、医療機関による   
円滑な退院を支援するための取組が重要であるため、退院調整のための休制  

整備の評価を新設する。  

第2 具体的な内容   

1療養病棟入院基本料及び有床診療所療養病床入院基本料の基準及び加算  

の見直し  

分及びA。L区分の評価．記  

録を行う。  医療区分1  医療区分2  医療区分3   

ADL区分3  885点  1．344点  1．740点   

ADL区分2  764点  1，344点  1．740点   

ADL区分1  764点  1．220点  1．740点  

（2）医療区分の評価項目の  

ア 「酸素療法」については毎月、酸素療法を必要とする病態かどうか確   
認を行い、診療録等に記載する。  

イ 「うつ症状」及び「他者に対する暴行」については、医師を含めて原   
因や治療方針等について検討を行い、治療方針に基づく必要なケアにつ   
いて実施した内容を診療録等に記載する。  

ウ 「脱水」及び「おう吐」については、発熱を伴うものとする。  

療養病棟入院基本料  

、1－  
（改正案）医療区分、AD」区分における入院基本料  

④告 
の患者で、認知牲能障害のある場合の鳩（1  

日につき5点）を廃止する。  

＠）迎」唇瘡言平価軍施甲算？？？阜（1日につ紅  
ADLの低下や、それに伴う長期臥床等の患者については、裾瘡の発症  

リスクが非常に高いことから、ADL得点が高く祷瘡発症のリスクが高い  
患者に対して、患者単位で経時的・継続的に裾瘡の発生割合等の測定を行  
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医療区分1  医療区分2  医療区分3   

ADし区分3  000点  000点  000点   

ADL区分2  000点  000点  000点   

ADL区分1  000点  000点  000点   
（※医療区分1・ADL区分3については、中医協の議論を踏まえて配慮する。）  
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【Ⅱ－3（医療ニーズに着目した評価について）－（D】  

7対1入院基本料の基準の見直し   

第1 基本的な考え方   

3 退院調整加算の新設  

患者の同意の下、退院支援に係る計画を立案した場合及びその計画に基づ   

き退院できた場合の評価を新設する。  

骨子川一3】  

7対1入院基本料lこついては、平成19年1月の建議を踏まえ、急性期等   

手厚い看護を必要とする患者の看護必要度を測定する基準を導入するととも  

に、急性期入院医療に必要な医師等の診療体制に係る基準を導入する。  

第2 具体的な内容  

1「看護必要度」基準を満たす場合に算定できる。   

（り 当該病棟に入院している患者の状態を「一般病棟用の重症度・看護必要  

度に係る評価票」を用いて測定し、モニタリング及び処置等に係る得点（A  
得点）が2点以上、かつ、患者の状況等に係る得点（B得点）が3点以上  

の基準を満たす患者を1割以上入院させている場合に算定できる。   

（2）産科患者、小児科患者は、看護必要度測定の対象から除外する。   
（3）救命救急センターを設置する病院は、看護必要度に関する基準にかかわ  

らず、算定できる。   
（4）特定機能病院には適用しない（ただし、患者の看護必要度等に係る評価  

については実施する。）。  

2 「医師配置」基準を満たさない場合は減算とする。   

（1）医師数が当該病棟の入院患者数に対して10分の1以上であり、かつ、  

医療法標準を満たしている病院以外の病院については、7対1入院基本料  

の減算措置を講ずる。ただし、へき地等に所在する病院については、特別  

な配慮を行う。  
（2）特定機能病院には適用しない。  

④里迦A暁基本料000点（1入院基本料から000点滅じた点  

※遡場合は、000点（7対1入院基本料から000点滅じた点  

数）  

［経過措置〕  

1準備期間を設け、平成20年7月1日実施とする。  

2 平成20年3月31日時点で7対1入院基本料を算定する病棟であって、平成20  

年4月1日以降において10対1入院基本料を算定する病棟に限り、平成22年3月  

31日までの問看護補助加算を算定できる  
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・六・  1）療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、特定機能病院入院基本料（結  

核病棟）、有床診療所療養病床入院基本料を算定する病床に入院している  

患者又は後期高齢者特定入院基本料を算定している患者  
ア 計画立案時 一P00点1ただし、入院中川引こ限る。）  
イ 退院時   」⊇99基  

（垂  
（2）障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管理料、特殊疾患病棟入院   
料を算定する病床に入院している患者   

ア 計画立案時  000点（ただし、入院中1回に限る。）   

イ 退院時 ＿ 000点   

（3）平成20年3月31日に障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院医療管   

理料、特殊疾患病棟入院料を算定する病床に入院していた脳卒中の後遺症   

患者及び認知症の患者  

退院時に（2）のイに加えて、000点加算（平成22年3月31日まで）   

［施設基準〕  

1病院では、入院患者の退院に係る調整・支援に関する部門が設置されており、退院   

調整に関する経験を右する専従の看三重師又は社会福祉士が1名以上配置されているこ  

と  
2 右床診療所では、退院調整に関する繹重責を有する専任の看護師等又は社会福祉士が   

1名以上配置されていること   

3 退院支矧こ関して患者の同意のもと、以下を実施していること   

（1）入院早期に、退院に関する支指の必要性の評価を行っていること   

（2）支援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）支援計画に基づいて患者又は家族に支援を行うこと   

4 その他、退院調整を行うにつき十分な体制が警備されていること  

（垂  
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【Ⅱ－4（在宅医療の推進について）ル（む】  

在宅療養支援病院の新設  
骨子【Ⅱ－4－（り】  

第1基本的考え方  

診療所のない地域においては、在宅医療の主たる担い手が病院となってい  

る現状に着目し、そのような病院が行う在宅医療について在宅療養支援診療  

所と同様の評価を行う。  

第2 具体的な内容  

次のような要件を満たす病院を在宅療養支援病院とし、在宅療養支援診療  

所と同じように在宅時医学総合管理料1及び在宅末期医療総合診療科の算  

定を認める。  

④在宅療養支援病臥創設   

［在宅療養支援病院の要件】  

1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こと  

2 往診を担当する医師は当該保険医療機関の当直体制を担う医師とは別の看であるこ  

と  
3 24時間連絡を受ける担当者をあらかじめ指定し、その連絡先を文書で患家に提供  

していること  
以下、在宅療養支援診療所と同様の要件  
4 当該病院において、又は訪問者譲ステーションとの連携により、24時間訪問者護  

の提供が可能な体制を確保し、訪問看護の担当者の氏名、担当日等を文書により患家  

に提供していること  

5 当該病院において、緊急時に居宅において療養を行っている患者が入院できる病床  

を常に確保していること  

6 当該地域において、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  

る者と連携していること  
7 定期的に、在宅看取り数等を地方社会保険事務局長に報告していること  等  

（経過措置期間：平成20年4月1日～平成22年3月31日まで）  

＜一般病棟用の重症度・看諾必要度に係る評価票＞  

A モニタリング及び処置等   0点   1点   2点   

1 創傷処t   なし   あリ     ／   
2 血圧測定   0から4回  5回以上     ／   
3 時間尿測定   なし   あリ     ／   

4 呼吸ケア   なし   あリ     ／   
5 点滴ライン同時3本以上   なし   あリ     ／   
6 心電周モニター   なし   あリ     ／   
7 シリンジポンプの使用   なし   あリ  
8 輸血や血液製剤の使用   なし   あリ  
9 専門的な診療・処覆   

なし   あリ   
③放射線治療、⑥免疫抑朋剤の使用、   
⑤ 
（ヨドレナージの管理）  

A得点   

B 患者の状況等   0点   1点   2点   

1 寝返リ   できる  何かにつまれば   
できる   

2 起き上がリ   できる  できない     ／   
3 座位保持   できる  支えがあれば   

できる   
4 移乗   できる  見守り・  

一郎介助が必要   
5 口腔；粛潔   できる  できない     ／   
6 食事摂取   介助なし  一部介肋  全介助   
7 衣服の着脱   介助なし  一部介助  全介助  

B得点   

【Ⅱ－4（在宅医療の推進につし＼て）－（∋】   

療養病床から転換した介護老人保健施設における  

医療の充実  
骨子【Ⅱ一4－ほ）（3）】  

第1基本的な考左左   

1「療養病床から転換した介護老人保健施設」においては、これまでの介護  

老人保健施設と比べ、医療ニーズの高い入所者も多いため、緊急時に必要と  

なる処置等について、他の保険医療機関の医師が行った場合に評価する。  

2 また、夜間又は休日に施設の医師が対応できず、併設医療機関の医師が往  
診した場合に、診療鯨酬上言平価する。  

第2 具体的な内容   

1 療養病床から転換した介護老人保健施設において、緊急時に必要となる処  
置等について、保険医療機関の医師が行った場合に診療報酬上算定できる項  

目を拡大する。  

r拡大する項目】  

創傷処理  

咽頭異物摘出術（複雑なもの）  

胸腔穿刺  

腹腔穿刺  

顎関節脱臼非観血的整復術  
心電図検査（判断料）  

点滴・注射（手技料） 等  

2 夜間又は休日に療養病床から転換した介護老人保健施設の医師が対応で  

きず、かつ医師による直接の処置等が必要と判断し、その求めにより併設保  

険医療機関の医師が往診した場合に評価する。  

（亘緊急時施設治療管理料000点  

【算定要件］  

1横養病床から転換した介護老人保健施設の入所者が急性増悪し、療養病床から転換  

した介護老人保健施設の医師が対応できず、かつ医師による直接の処置等が必要と判  

断し、それに対し併設保険医環機関の医師が礁屈した場合に算定できる  
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【Ⅱ－4（在宅医療の推進について）－（診】  

円滑に地域移行を進めるための退院時の  

情報提供の在り方の見直し  
骨子【Ⅱ－1一作）】  

箋1 基本的な考え方  

地域連携の観点から、急性期医療を担う病院から地域の医療機関への卓云院  
や外来への引き継ぎを円滑に進めることが重要であることから、退院時に算  
定される画像等の診療情報の加算の要件を拡大することとする。  

第2 具体的な内容  

退院時に検査結果等を添付して患者の紹介を行った場合の加算について、  
退院日の属する月の翌月までに紹介された場合についても算定できるように  
する。  

【診療情報提供料（l）】   000点  

注7 保険医療機関が、患者の退院日の嵐す   

る月又はその翌月に、添付の必要を認め、   

患者の同意を得て、別の保険医療機屈、精   

神障害者施設又は介護老人保健施設に対し   

て、退院後の治療計画、検査結果、画像診   

断に係る画億情報その他の必要な情報を涌   

付して紹介を行った場合は、所定点数に2   

00点を加算する  

【診療情報提供料（Ⅰ）】   250点  

注7 保険医療機関が、患者の退院に際して、   

添付の必要を認め、患者の同意を得て、別   

の保険医療怯関、精神障害者施設又は介護   

老人保健施設に対して、退院後の治環計画、   

検査結果、画像診断に係る画像情報その他   

の必要な情報を添付して紹介を行った場合   
は、所定点数に200点を加算する  
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【Ⅱ－5（精神障害者の療養生活支援について）｝丑】  

地域移行を支援する取組に係る評価  

骨子【Ⅱ－5－（1）（2）（3）】  

貰1 基本的な考え方  

「精神保健医療福祉の改革ビジョン」（平成16年9月精神保健福祉対策   

本部）においては、「入院医療中心から地域生活中心へ」という基本的な方  

針を推し進めていくため、国民各層の意識の変革や、精神保健医療福祉体制  
の再編と基盤強化を今後10年で進めることとしており、患者の状態に応じ  

た地域生活への支援策が求められていることから、この方針に従って、必要  
な評価を行う。  

箋2 具体的な内容   

1 長期入院患者への地域移行支援  

（1）入院期間が1年以上の長期入院患者等に対して、医師、看護師、作業療  

法士及び精神保健福祉士が共同して退院後に必要となる保健医療サービス  
又は福祉サービス等に関する計画を策定し、当該計画に基づく指導を行っ  
た上で当該患者が退院した場合に、精神科退院指導料の精神科地域移行支  
援加算を創設する。   

＠）精神科地域移行支蜘算M時1回）   

（2）当該保険医療機関において、地域移行を推進する専門の部門を設置し、  

当該医療機関の精神病様における入院期間が5年を超える患者の数を直近  

の1年間5％以上減少させた実績のある医療機関について、申請時より1  
年間の期間において当該精神病床の入院患者に係る入院基本料等の加算を  
創設する。  

（転精神科地域移行実施加算∞○点（＝引こつき）  

r算定要件】  

1 当該保険医療牧関に地域移行を推進する部門を設置し、当該部門に専従の精神保健  

福祉士が配置されていること  
2 日棲値を達成した場合に、1年間の期間、該当する病棟の全精神病床の入院基本料  

等に加算する。ただし、算定期間における退院実績が目標値を下回った場合には、加  

算は1年間で終了とする  
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Z 患者1人につき1日1回、月4固まで算定できることとする  

3 患者の病態については、介護保険における緊急時治療管理と同等とする   

緊急時施設治療管理料の対象となる入所者  
（1）意識障害又は昏睡  

（2）急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪  

（3）急性・b不全（心筋梗塞を含む）  

（4）ショック  

（5）重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病）  

（6）その他葉物中毒等で重篤なもの  
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3 退院実績は、退院後3ケ月間以内に再入院していない患者について算入するものと  

する   
4 死亡・転院による退院については、退院患者に算入しないこととする   

等   

2 入院早期からの退院支援  

精神科退院前訪問指導料について、入院直後から退院支援が行えるよう、   

算定要件を緩和する。  

3 退院後の支援  

地域で生活する精神障害者の支援のため、精神科訪問着謹・指導について   

評価を引き上げ、服薬中断等により急性増悪し、医師が必要と認めた場合は、   

週7回まで算定可能とする。  

現 行  
【精神科訪問者謹・指導料（Ⅰ）】  

550点   

週3回（当該患者の退院後3月以内の期間  

において行われる場合にあっては、週5回。）  

に限り算定  

【精神科訪問看護・指導料（l）】  

000点   

週3回（当該患者の退院後3月以内の期間  
において行われる場合にあっては、過5回。）   

ただし、当該患者が服薬中断等lこより急性  

増悪した場合であって、医師が必要と認め指  

示した場合に、当該急性増悪した日から7日  

以内の期間について、1日につき1回に限り  

算定凸ただし書きの患者について、さらに確  

絶した訪問看はが必要と医師が判断した場合  
には、急性増悪した日から1月以内の医師が  

指示した7日間については、1日につき1回  

に限り算定  

改正案   

【精神科退院前訪問指導料】  改   
膚肴     剋壇童の退院に先立って患家等を訪   

i患者  問し、当該患者又はその家族等に対して、退   

き上の  院後の療養上の指導を行った場合に、当該入   

（入院  院中3回（入院期間が6月を超えると見込ま   

二あっ  

ヨ   

精神科退院前訪問指導料】  
入院期間が3月を超えると  見込まれる  
退院に先立って患家等を訪問し、  

はその家族等に対して、  退院後の療養  
琴を行った場合に、当該入院中3回  

間が6月を超えると  見込まれる患者に  
に眼り算定する  は、当該入院中6回）  

また、精神病棟入院基本料の181日以上1年以内の加算を引き下げる。  

改正案  現 行  
精神病棟入院基本料の入院期間に応じた加算】  
日1日以上1年以内の期間（1日につき）  

000点  

【精神病繰入院基本料の入院期間に応じた加算】  
181日以上1年以内の期間（1日につき）  

10点（特別人院基本料は5点）  

【指定権能病院入院基本料の精神病棟の入院  
期間に応じた加算】  
1Bl日以上1年以内の期間（1日につき）  

25点  

【橋定構能病院入院基本料の精神病棟の入院  
期間に応じた加算】  
181日以上1年以内の期間（1日につき）  

（・亡・㌧二しユき  
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【Ⅱ－5（精神障害者の療養生活支援について）－②】  

認知症に係る医療の評価  
骨子【Ⅱ－5一（8）（10）（‖）】  

妄1基本的な考え方  

平成19年4月に取りまとめられた「新健康フロンティア戦略」において  
は、認知症のステージに合わせた対策が必要とされており、これに沿った高   
齢者支援体制整備が急務となっている。この中で、医療体制の学割としては、   
（王）鑑別診断、②周辺症状への対応、③身体合併症への対応、に関する体制整  
備が求められていることから、診療報酬上必要な評価を行う。   

1鑑別診断につなげるための評価  
今後、後期高齢者が増加することに伴い、認知症の早期発見が重要な課題  

となっていることから、かかりつけ医が認知症の疑われる患者を早期に発見  
し、専門医療機関に紹介した場合を評価する。  

2 周辺症状に対する手厚い医療への評価  
認知症患者の入院医療については、特に入院早期におけるせん妄等の周辺  

症状に対して、より手厚い医療が必要とされるため、入院早期の評価を充実  
し、一方、入院期間が長期に渡る場合には、評価を見直す。  

3 身体合併症に対する手厚い医療への評価（後述）  

精神病床に入院している精神障害者のうち、身体疾患を併せ持つ患者に対  
して、一定の身体疾患の治療体制を確保している医療機関における手厚い医  
療について評価を行う。  

第2 具体的な内容  

1 鑑別診断につなげるための評価  

認知症の疑われる患者について、医師が専門医療機関での鑑別診断等の必  
要を認め、当該患者又はその家族の同意を得て、専門医療機関に対して、診  
療状況を示す文章等を添えて患者の紹介を行った場合に、診療情報提供料  
（Ⅰ）に対する加算を創設する。  

④認知症患者紹介加算（⊃00点（1回につ引  

2 周辺症状に対する手厚い医療への評価  

老人性認知症疾患治療病棟入院料1及び2において、周辺症状に対してよ   
り手厚い医療が必要な90日以内の入院期間について評価を引き上げ、91   

日以上の入院期間についての評価を引き下げる。また、当該病棟の入院対象   

となる患者は老人に限られないことから、名称を認知症病棟入院料に改める  

【老人性認知症疾患治療病棟入院料り  
（1日につき）  

イ 90日以内の期間  1，300点  

口 91日以上の期間  1．190点  

【老人性認知症疾患治療病棟入院料2】  

（1日につき）  

イ 90日以内の期間  1．060点  

ロ 91日以上の期間  1．030点  

【認知症病棟入院料1】  

（1日につき）  

イ 90日以内の期間    000点  

ロ 91日以上の期間    000点  

【詑知症病棟入院料2】  

（1日につき）  

イ 90日以内の期間    000点  

臼 91日以上の期間    000点  

3 身体合併症に対する手厚い医療への評価（後述）  

「1Ⅰ－5－③ 身体合併症に対応した取組に係る評価について」を参照。  
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【Ⅱ－5（精神障害者の療養生活支援について）－③】  

身体合併症に対応した取組に係る評価  

骨子【Ⅱ－5－（6）（8）（9）】  

第1 基本的な考え方   

1精神病床に入院している精神障害者のうち、身体疾患を併せ持つ患者に対  

して、一定の身体疾患の治療体制を確保している医療機関における手厚い医  
療について評価を行う。  

2 結核病棟及び精神病様において、肺血栓塞栓症の予防を目的として、必要  

な医学管理を行った場合に評価を行う。  

第2 具体的な内容   

1 身体疾患への治療体制を確保している、精神科を標模する医療機関におい  

て、入院治療を要する程度の身体合併症を発症した患者に対し、精神疾患、  

身体疾患両方について治療を行った場合、特に手厚い医療体制を要する治療  

開始早期の7日間における加算を創設する。  

㊥ 
棚性期治療病棟瀾、認知症病棟入院料  

を算定している患者の場合  000点（1日につき）  

（2）精神病棟入院基本料（10対1、15対1）、特定機能病院入院基本  

料（7対1、10対1、15対1（精神病様に限る。））を算定してい  

る患者の場合  000点（1日につき）  

【算定要件】  

1精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、認知症病棟入院料、精神病棟入  

院基本料（10対1、15対1）又は特定職能病院入院基本料（7対1、1D対1、  

15対1（精神病棟に限る。））を算定している病棟であること  

2 当該病棟に内科又は外科を専門とする医師が1名以上配置されており、必要に応じ  

て患者の受け入れが可能な精神科以外の診療科の医療体制との連携（他の保険医僚機  

関を含む。）が確保されていること  

3 対象疾患  

（1）呼吸器系疾患（肺炎、喘息発作、肺気腫）  

（2）心疾患（日印York‖eart As弼iationの心機能分類のⅢ度、Ⅳ度相当の心不全、  

虚血性心疾患、モニター監視を必要とする不整脈）  

（3）手術又は直連・介蓮華引を要する骨折  等  
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2 肺血栓塞栓症の予防を目的として、結核病棟及び精神病様においても、必   

要な医学管理を行った場合に肺血栓塞栓症予防管理料の算定が可能となる   

よう対象を拡大する。  

【肺血栓塞栓症予防管理料】   
病院（療養病棟、結核病棟及び精神病棟を  

除〈。）又は診療所（療養病床に係るものを  

除く。）に入院中の患者であって肺血栓塞栓  

症を発症する危険性が高いものに対して、肺  

血栓塞栓症の予防を目的として、必要な槻器  

又は材料を用いて計画的な医学管理を行った  
場合に、当該入院中1回に限り算定する  

【肺血栓塞栓症予防管理料】   
病院（療套病棟を除L〉又は診療所（療  

養病床lこ係るものを除く。）に入院中の患者  

であって肺血栓塞栓症を発症する危険性が高  
いもの（結核病棟においては手術を伴うもの、  

精神病棟においては治療上必要があって身体  

拘束が行われているものに限る．）に対して、  

肺血栓塞栓症の予防を目的として、必要な機  

器又は材料を用いて計画的な医学管理を行っ  

た場合に、当該入院中1回に限り算定する  
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【Ⅱ－5（精神障害者の療養生活支援について）【④】   

外来等における精神療法の適正化と評価の充実  
骨子【Ⅱ－5－（12）（13）（14）】  

第1基本的な考え方   

1通院精神療法の適正化と評価の充実  

精神科外来における精神療法については、患者の状態に応じて診療が長時  
間となる場合もあることから、一律の評価を見直して、診療時間に応じた評  
価を行う。また、合わせて地域で生活する精神障害者に対する継続的な地域   
医療を適切に提供するという観点から、精神科医の訪問及び往診診療時にお  
ける精神療法について評価するとともに、外来における精神障害者の病状の  
安定化に資するため、頻回の精神医学的援助を評価する。  

このほか、20歳未満の場合について、その重要性にかんがみ、加算の算  

定期間を延長する。  

2 精神障害者等の社会復帰を支援するため、一部の必要な薬剤について処方  

日数を見直す。   

第2 具体的な内容  

1 通院精神療法の適正化と評価の充実   

（1）通院精神療法は、診療に要した時間が5分を超えたときに限り算定する  
こととし、30分を超えた場合については評価を引き上げる。なお、前回  

改定時と同様に、病院と診療所の評価の格差をさらに是正するため、診療  
所の評価を引き下げる。  

（2）20歳未満の患者については、子どもの心の診療の充実という観点から、   

加算の算定が可能な期間を6ケ月間から1年間に延長する。   

（3）医師の訪問及び往診診療時も、通院精神療法を算定できるものとし、こ   

れに伴い、名称を「通院・在宅精神療法」に改める。   

2 精神科を担当する医師が、患者又は家族等に対して、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行った場合の評価を創設する。   

また、医師による支援と併せて、精神科を担当する医師の指示の下、保健   

師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士が、患者又は家族等に対して、   
療養生活環境を整備するための支援を行った場合の加算を創設する。  

・亨さ、・・  神村継続外来支援・指導料 000点（1日につき）  

④崖壁昼型こよる援助娼蝕＝引こつき）  

3 精神疾患患者等の社会復帰の観点から、経過を予見できる安定した患者に   

対し、一部の必要な薬剤について30日間の処方を可能とする。なお、処方   

に当たっては、既に処方されている当該薬剤の残薬と、重複処方の有無につ   

いて、患者に確認し、カルテに記載することとする。  

現 行   改正案   

14日  

年法律第十四号）第2条第一号に規定す  年法律第十四号）第2条第一号に規定す  

る麻薬   る麻薬  

※30日分に含まれるものを除く   ※30日分に含まれるものを除く  

（2）蘇菓及び向精神薬取締法第2条第六  （2）麻薬及び向精神薬取締法第2条貰六  

号に規定する向精神薬   号に規定する向精神薬  
※30日分、90日分に含まれるものを  ※30日分、90日分に含まれるものを  

除く   除く  

30日   【内服薬】  改  
アルプラゾラム、塩l弦メチルフェニデー  アルプラゾラム、塩酸メチルフ工ニデー  

ト、オキサゾラム、タロキサゾラム、ク  ト、オキサゾラム、クロキサゾラム、ク  

ロチアゼパム、クロルジアゼポキシド、  ロチアゼパム、クロルジアゼポキシド、  

プラゼパム、フルジ7ゼパム、プロマゼ  プラゼパム、フルジ7ゼパム、プロマゼ  

パム、ペモリン、メタゼバム、ロフラゼ  パム、ペモリン、メダゼバム、ロブうゼ  

プ酸エチル又は□うゼバムを含有する  プ酸エチル又はロラゼパムを含有する   

改正案   
改  区分番号AOOOに掲げる初診料を算定する   

初診の日において精神保健指定医等が通   
院・在宅精神療法を行った場合   

迎畠   
1以外の場合   

イ 病院の場合   
汀）30分以上     OClO点   

¢）30分乗満  000点   

口 診療所の場合   
1 30分以上  ○（⊃○点   

2 30分未満  000点   

1区分番号AO00に掲げる初診料を算定す   

る初診の日において精神保健指定医等が通   
院精神療法を行った場合  

500点  

2 1以外の場合   

イ 病院の場合  330点  

口 診療所の場合  360点  

【Ⅱ－5（精神障害者の療養生活支援について）（9】  

精神科救急医療に係る評価  
骨子【Ⅲ－5一口）】  

第1基本的な考え方   

1精神科救急医療休制の整備の普及を図るため、地域の実情をよりきめ細か  
く反映できる基準とするとともに、精榔斗救急入院料に係る算定要件を見直  

し、在宅へ移行した実績に応じた評価を行う。  

2 精神科救急医療において身体疾患を併せ持つ患者については、身体的な医   
療体制が充実した精神病床における医療の提供体制が重要であることから、  

いわゆる総合病院等において実施される身体合併症治療を含めた精神科救  

急医療を評価し、精神科救急・合併症入院料を創設する。  

茎旦 ＿＿▼ 

1精神科救急医療施設の整備状況の地域差の解消のため、精神科救急入院料  
の時間外、休日又は深夜における診療件数と措置入院等の患者数の要件につ  

いて、地域の人口規模を考慮した要件の緩和を行う。また、入院早期からの  

在宅への移行支援を更に推進する観点から、在宅へ移行する患者の割合が高  

内服薬並びにクロルプロマジン・プロメ  内服薬並びにクロルプロマジン・プロメ  
タジン配合剤、臭化メベンゾラート・フ  

ェノバルビタール配合剤及びプロキシ  
フィリン・エフェドリン配合剤  

タジン配合剤、臭化メベンゾラート・フ  

ェノ／くルビタール配合剤及びプロキシ  

フィリン・エフェドリン配合剤、上旦Z  

ゾラム、酒石酸ゾルビデム、ロルメタゼ  

バム、プロチゾラム、フルニトラゼパム、  

エスタゾラム、ニメタゼバム、クアゼパ  

ム、塩酸フルラゼバム、ハロキサゾラム、  

塩酸モルヒネ、雌モルヒネ、塩酌オキ  

シコドン、塩酸オキシコドン水和物  

【外用薬】  
塩酸モルヒネ、フ工ンタニル  

い施設については評価を引き上げる。  

二＝二語菩≡ま：：：：［ 榊噸劇急入声完筆ヰ】  

精神科救急入院料】（1日につき）  
1
F
．
」
 
 

【精神科枚急入院料1】  目につき）  【  
1 30E］以内の某月間  3200点   

2 31日以上の期間  2．800点  

1 30日以内の期間   旦99貞  

2 31日以上の期間  99！主点  

【精神科救急入院料 2】（1日につき）  

30日以内の期間   000点  

31日以上の期間   000点  

寧 寺享  

鋲規患者のうち4割以上が入院日か  

ら起算して3月以内に退院し、在宅へ移  

行すること  

【精神科救急入院料1】   

新規悪者のうち6割以上が入院日か  

ら起算して3月以内に退院し、在宅へ移  

行すること  
【精神科救急入院料 Z】  

鈷規患者のうち4割以上が入院日かl  

些壬旦旦些些に退院L年写二肇」  
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【n、6（歯科医療の充実について）h（℃】  

歯科疾患の指導管理体系の見直し  
骨子【Ⅱ一6－（1）】  

簑⊥ 

1現行の歯科診療における指導管理については、初診時における総合的な治  
療計画の立案と一連の治療終了後の継続的管理を除き、疾患別の指導管理体  
系となっている。しかしながら、実際の歯科治療においては、口腔を一単位  
として考え、口腔全体の治療計画の立案や指導管理が実践されている。  

2 このような歯科医療の特性を踏まえて、口腔全体や歯科疾患の継続管理を  

含めた歯科診療に係る指導管理体系や患者から見て分かりやすい指導管理  
体系を構築するため、現行の指導管理体系の見直しを行う。  

星L貞塵飽を包茎   

1現行の歯科疾患総合指導料、歯科口腔衛生指導料、歯周疾患指導管理料、  
歯科疾患継続指導料及び歯科疾患継続管理診断料を廃止する。   

うし▲く  2 口腔を一単位としてとらえ、患者との協働により、帥蝕、歯肉炎、歯周病  
及び歯の欠損等継続的な口腔管理が必要な歯科疾患の治療に加えて、再発防  
止・重症化予防のための継続管哩を新たに評価する。  

行すること   
精神科救  以下のア及びイのいずれをも満たし  以下のア及びイのいずれをも満たし   
急医療体  ていること   ていること   
制   ア 常時精神科救急外来診環が可能で  ア 常時精神科救急外来診療が可能で  

あり、時間外、休日又は深夜における  あり、時間外、休日又は深夜における  

診療件数が年間200件以上である  診療件数が年間200件以上、茎逆進  

こと。  定された地域における人口万対2＿5  

珪以土であること  
イ全ての入院形式の患者の受け入れ    イ全ての入院形式の患者の受け入れ  
が可能であること   が可能であること  

等  

2 いわゆる総合病院等における身体合併症治療を含めた精神科救急医療の   

適切な評価のため、身体合併症ユニット等を要件とし、精神科救急・合併症   
入院料を創設する。  

④精軋  

2 31日以上の期間 000卓  

【算定要件】   
1 都道府県が定める救急医額に関する計蜃削＝基づいて運誉される救命救急センターを  

有している病院であり、身体合併症に対応できる施設であること  

2 精神病棟を単位として、当納lこ合併症ユニットを有している  
3 その他、在宅へ移行する患者の割合、時間外等の救急受診件数等の要件については、  

精神科救急入院料lこ準じたものとする  等  

科疾患総合指導料（13D点・110点〉  歯科疾患管理料  

1回目   000点   

2回目以降 000点  

科口腔衛生指導料  （100点）  

周疾患指導管理料  （100点）  

科疾患継続指導料  （120点）  
機械的歯面清掃加算（2月に1回000点）  

鋏蝕多発傾向者のみ  

・フツ化物局所応用加算（000点）  

・フツ化物洗口加算（000点）  

科疾患経続管理診断料  （100点）  

機械的絢面清掃加算（3月に1回80点〉  

譲蝕多発傾向者のみ  
・フッ化物局所応用加算（80点）  

・フッ化物洗口加算（40点）  
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【Ⅲ－6（歯科医療の充実について）－（a】  

有床義歯の指導・調整等の見直し  

骨子【Ⅱ－6－（2）】  
簑⊥」拙者え方   

1新たに製作された有床義歯（入れ歯）や既に製作された有床義歯の調整▲  
指導については、「有床義歯の調整・指導のガイドライン」を参考に、新製  
義歯指導料、新製義歯調整料及び有床義歯調整料を算定できることとなって  
いる。  

2 今般、日本歯科医学会において、口腔機能の維持を主眼とした有床義歯の  

長期的管理の考え方が取り入れられる等、「有床義歯の管理」に係る指針の  
見直しが行われたことから、有床義歯の管理体系の見直しを行う。   

第2 具体的な内容   

1新たに製作された有床義歯について、現行の新製義歯指導料と新製義歯調  
整料を新製有床義歯管理料として一体的に評価し、口腔内への調和を目的と   
ぉ克行った有床義歯管理（調整・指導）を新たに評価する。なお、総蓑歯等の  

岐合機能の回復が国難な症例については、新梨有床義歯管理料の加算を創設  
する。  

④歯郡  
且回目以降  m   

【算定要件〕  
1訴蝕、歯肉炎、歯周病及び歯の欠損等継続的な口腔管理が必要な患者を対象とする   

2 患者又はその家族の同意を得て、管理計画書を作成し、その内容lこついて説明を行い、  

管理計画書を提供した場合に算定する。なお、1回目の管理計画書の提供は、初診日か  

ら起算して1月以内に行う   

3 管理計画書には、患者の基本情報（全身の状態、基礎疾患の有無、服薬状況等）、口  

腔内の状態（プラークや歯石の付着状況、歯や歯肉の状態等）、必要に応じて実施した  

検査結果の要点（エックス線検査及び歯周検査等）、歯や口の病気と関連のある患者の  

生活習慣と改善目標及び治療予定の内容等を記載する  

（軒姐杢産墓畳萱埋軋【山  口腔につき  月2回）000点  

【改 正 案】  

義歯事      遠   敷  （困難加頂 月2回 000点）  

t算定要件1  

1新たに製作した有床義歯の装着後1月以内に当該有床義歯を制作した保険医梗概関に   
おいて、当該有床義歯の適合性等について検査を行い、併せて患者等に対して取扱い、   

保存、清掃方法等について必要な指導を行った上で、その内容を文書により提供した場   

合に2回に限り算定する   

2 有床義歯の装着後1月を超え3月以内の期間において、口腔機能の回復を   

目的として行った有床義歯管理（調整・指導）の評価を新設する。なお、給   

養歯等の唆合機能の回復が困難な症例について、有床義歯管理料の加算とし   

て評価する。  
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【Ⅱ6（歯科医頚の充実について）－③】  

歯周疾患の治療体系の見直し  

骨子【Ⅱ←6（む】  
簑ユ 基本的な登左左   

1今般の日本歯科医学会における歯周病に係る指針の見直しを踏まえ、歯周  
病の治療体系の見直しを行う。  

2 具体的には、現行の「歯科疾患継続管理診断料」及び「歯科疾患継続指導   

料」を廃止し、歯周治療における一時的な症状安定後の継続的な治療として  
歯周病安定期治療を新たに評価するとともに、歯周基本治療及び歯局外科治  
療の評価について、歯科治療の実態に応じた見直しを行う。  

簑j 具体的な内容   

1一連の歯周基本治療等の終了後、歯周組織検査及びその他必要に応じて実  
施される捜査により、一時的に病状が安定した状態であって、継続的な治療  
が必要と判断された患者に対して、病状の安定を維持し、治癒させることを  
目的として行う歯周病安定期治療の評価を新設する。  

④♯胃病芸詔芸≡ぷ去；濫言誌耕して1年以内に行った肺  
000点  

2 歯周病安定期治療開始日から起算して1年を越え2年以内に行った  
場合   000点  

3 歯周病安定期治療開始日から起算して2年を越え3年以内に行った  
場合   000点  

【算定要件1   

1歯科疾患管理料を算定している患者であって、中等度以上の歯周病を有するものに対  

して、一連の歯周基本治療等の終了後に、一時的に症状が安定した状態にある患者に対  

し、歯周組織を維持し、治癒させることを目的としてプラークコントロール、槻械的歯  

面清掃、スケーリング、スケーリング・ルートプレーニング等を主体とした治療を実施  

した場合に1口腔につき月1回に限り算定する  

2 歯周病安定期治療の開始に当たっては、上記検査等の結果の要点や歯周病安定期治療  

の治療方針等について、歯科疾患管理料に係る文書を提供すること  

3 2回目以降の歯周病安定期治療については、前回実施した月の翌月の初日から起算し  

て2月を経過した自以降に行うことを基本とする（歯周外科手術を実施した場合等重度  

の歯周疾患を有する場合を除〈。）  
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④有床義歯管酬 ＿」迎象山月匙2き」旦→臥、   

【改 正 案】  【現 行】  

敵∩＝二〉  
（困難加算 月1回 40点）  

有床義歯管理料  000点  
（両紙加算 月1回 00点）  

［算定要件】  

1んけ 1有床義歯の敏腕・痔痛、嘔吐感・療下時痛等の症状の有無に応じて検査を行い、併せ   
て患者に対して義歯の状態を説明し、義歯に係る管理を行った場合に月1回算定する   

2 別の保険医療機関で製作した有床義歯の管理については、装着後1月以内であっても  

有床義歯管理料により算定する   

3 有床義歯の装着の日が属する月から起算して3月を超え1年以内の期間   
における口腔機能の維持を目的として行った義歯の管理（調整・指導）の評   

価を新設する。なお、総義歯等の校合機能の回復が困難な症例について、有   
床義歯長期管理料の加算として新規に評価する。  

④互楓迎貞  

【改 正 案】  【現 行】  

⊂二〉  有床義歯長期管理料  000点  有珠義歯調整料（  
（困難加眉二 月1回 00点）  （困難加算 月1回 40点）  

［算定要件】  

1有床義歯の装着の自を含む月から起算して3月を超え1年以内の期間において、義歯   

を長期的に使用するために必要な管理を行った場合に月1回算定する。  

2 対象となる有珠義歯を製作した保険医療機関においてのみ、算定できる。  
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3 歯周外科手術は、個々の歯の状況に応じて、－歯単位に評価して実施する   
ことが重要であることから、歯周治療の実態に合わせた、1歯単位の評価に   

改める。  

2 歯周基本治療において実施されるスケーリング、スケーリング・ルートプ   
レーニング等については、1回目の歯周基本治療終了後においても必要に応   

じて適時行う必要があることから、歯周病に係る指針の見直しを踏まえ、こ   

れらの処置の2回目以降の評価を新たに行うとともに、スケーリング・ルー  

トプレーニング及び歯周ポケット掻爬については、評価の引き下げを行う。  現  行   
術】（3分の1顎につき）   【歯周外科手術】（1歯に   

ット掻爬術   200点  1菌周ポケット掻爬術   

術  300点  2 新付着手術   

鱒  400点  3 菌肉切除循   
掻爬手術 1．000点  4 歯肉剥離掻爬手術   

改正案                                    tうは  

【歯周基本治療】  
1 スケーリング（3分の1顎につき）  

p00点  

注 同時に3分の1顎を超えて行った場合   

は、3分の1顎を増すごとに、所定点数に   

迎貞を加算する  
Z スケーリング・ルートプレーニンケ  

（1歯につき）  

イ 前歯  000点  

口 小臼歯  迎貞   
ハ 大臼歯  迎貞  

3 菌周ポケット掻爬（盲黍掻爬）（1歯に  

つき）   

イ 前歯  P00点  

口 小臼歯  000点   

／＼大日歯  900点  

注1同一部位に2回以上垂眉墨本治療を行   

ユた堪今の2回目以降の費用は、所定畠塾   

」ユ旦」注加算を含むム⊥の00／⊥βq   

に相当する点数により算定する  

【歯周基本治療】  
1スケーリング（3分の1顎につき）  

64点  

注 同時に3分の1顎を超えて行った場合   

は、3分の1顎を増すごとに、所定点数に   

42点を加算する  

2 スケーリング・ルートプレーニンゲ  

（1歯につき）   

イ 前歯  60点   

口 小臼歯  64点   

ハ 大臼歯  70点  

しうのう 3 菌周ポケット掻爬（盲套掻爬）（1歯に  

つき）   

イ 前歯  60点   

口 小臼歯  64点   

ハ 大臼歯  70点  

注1 同一部位に2回以上同一の歯周基本治   

療を行った場合における2［司目以降の甫周   

基本治療の費用は、1回目の所定点数に含   

苦れるものとする  

4 歯周疾患による急性症状が発現した場合であって、特定薬剤を用いて症状   

緩解を図った場合の処置の評価を追加する。  

【歯周疾患処置】（1口腔1回につき）  【歯周疾患処置】（1口腔1回につき）  

10点  

〔適応症］   

菌周基本治療終了後の歯周組織検査の結  
果、期待された臨床症状の改善がみられずし  

かつ歯周ポケットが4≡リメトル以上の  

部位に対して、十分な薬効が期待できる場  

合において、計画的に1月問薬剤を注入し  

た場合   
上記の薬剤注入後、再度の歯周組織検査  

の結果、臨床症状の改善はあるが、歯周ポ  

ケットが4ミリメートル未満に改善されな  

い場合であって、更に1月間継続して稟割  

注入をした場合  

000点  

［適応症］   

歯周基本治療終了後の歯周組織検査  
票、期待された臨床症状の改善が見られ  

かつ歯周ポケットが4ミリメートル以  

部位に対して、十分な薬効が期待でき  

含において、計画的に1月間薬剤を注  

た場合   
上記の薬剤注入後、再度の歯周組織   

の結果、臨床症状の改善はあるが、歯間ポ   

ケットが4ミリメートル未満に改善されな   

い場合であって．更に1月問継続して薬剤   

ノ主人をした場合  

∴【瑚   
を目的と⊥て、毎晩とと脚瑳   

入を行った埋宣  
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【Ⅱ－6（歯科医療の充実について）一④】  

病院歯科機能の評価の見直し   

第1基本的な考え方  

2 在宅での歯科診療が困難であると判断され、連携している地域の病院歯科   

等を受診し、入院して歯科診療を行った場合に、在宅歯科診療を担う歯科診   
療所の後方支援としての病院歯科の機能を評価するため、入院基本料への加  
算を創設する。  

④地域歯利診療支援病院入院加算000点  

【算定要件】  
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方社会保険事務局長  

に届け出た病院である保険医鵬関において、別の保険医療橡関で歯科訪問診療を実施  

している患者に対して、当該保険医療楼蘭から文書により診療情報の提供を受け、求め  

に応じて入院させた場合に、入院基本料について入院初日に限り所定点数に加算する  

骨子【Ⅱ一6－（3）】  

1病院歯科においては、その専門的な診療機能等について評価がなされてい   

るが、現行の施設基準は、病院歯科の機能評価を行う上で、必ずしも実態に   

即したものとなっていないことから、現行の歯科診療報酬における地域歯科   

診療支援病院の施設基準を見直し、適切な機能評価を行う。   

2 また、在宅療養を行っている患者に対して、地域において在宅歯科診療を   

実施している歯科診療所からの求めに応じて、病院歯科等において全身管理   

下での処置や手術及び入院を伴う歯科診療が必要になる場合があることから   

在宅歯科診療を後方支援する病院歯科機能について新たに評価を行う。   

第2 具体的な内容   

1現行の歯科診療報酬における地域歯科診療支援病院の施設基準を緩和し、   

適切な機能評価を行う。  

（り地域歯科診療支援病院の施設基準の見直し  

現  行   改正案   

改  （り歯科医師が常勤3名以上配覆されている  （り常勤の歯科医師が○名以上配置されてい   

こと   ること   
（2）看護飾及び准看践師（以下「看護随員」  （2）看護師及び准看護師（以下「看護韓眉」   

という。）が2名以上配置されていること  という。）が2名以上配置されていること   

（3）歯科衛生士が1名以上配置されているこ  （3）歯科衛生士が1名以上配置されているこ   

と   と   
（4）次の各号のいずれかに該当すること。  （4）次の各号のいずれかに吉真当すること。   

イ 歯科医痍を担当する病院である保険医  イ 歯科医療を担当する病院である保険医   
療機関における当該歯科医療についての  療機関における当該歯科医疲についての   
紹介辛が100分の30以上であること  紹介率が100分の30以上であること   

ロ 歯科医療を担当する病病である保険医  ロ 歯科医療を担当する病院である保険医   
療機関における当‡姦歯科医療についての  癌性関における当該歯科医療についての   
紹介率が†00分の20以上であって、  紹介率が100労・の20以上であって、   

別に掲げる手術の1年間の実施件数の総  別に掲げる手術の1年間の実施件数の総   

致が30件以上であること   数が3b件以上であること   

（5）当該地域において、歯科医錬を担当する  （5〉 当該地域において、歯科医疲を担当する   

別の保険医僚機関との連携体制が確保され  別の保険医療機関との連携体制が確保され   
ていること   ていること   
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【Ⅱ－6（歯科医療の充実について）－⑤】   

在宅歯科医療等の推進（後期高齢者医療を含む）  
骨子【Ⅴ－2－（8）】  

第1 基本的な考え方   

1 在宅又は社会福祉施設等における療養を歯科医療面から支援する歯科診  

療所の整備を図る。  

2 後期高齢者は、生活の質にも影響を及ぼす歯科疾患の重症化や摂食・喋下  
障害の発現等が顕著になる時期であることから、疾患の管理に併せて、口腔  

機能の評価及び管理を適切に行うことが強〈求められており、後期高齢者の  

口腔機能の評価を新設する。  

3 入院中の患者が退院する際に、在宅療養を支える医療従事者間で情報共有   

が進むよう、在宅医療を担う医師、訪問看護ステーションの看護師以外の者  

が、入院中の医療機関との共同指導に参加した場合の評価を新設する。  

4 在宅療養を行っている患者に対して、医師及び歯科医師等の医療従事者が  

相互に、在宅において療養を行っている介護サービスを利用しない患者につ  

いて、利用する医療サービス、福祉サービス等の情報を共有するとともに、  

それらの情報を踏まえた療養上必要な指導に対する評価を新設する。  

5 在宅療養を支える医療従事者間での情報共有及び共同指導を促進するた  

めの評価を新設する。  

第2 具体的な内容   

1 在宅療養支援歯科診療所の創設  

後期高齢者の在宅又は社会福祉施設等における療養を歯科医療面から支援  

する歯科診療所を「在宅療養支援歯科診療所」と位置付け、その機能の評価  

を新設する。  

＠）在宅療1支檀脈拍範型鯉   

［施設基準］   

1所定の研修を受講した常勤の歯科医師が1名以上配置されていること  

2 歯科衛生士が1名以上配置されていること  

3 必要に応じて、患者又は家族、在宅医療を担う医師、介護・福祉関係者等に情報提供  
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（参考）  

常勤歯科医師の配置数別の病院歯科機能について  

紹介率30％以上又は紹介率20％以上で別に定める手術の1年間の実施件数が  

30例以上となっている病院歯科の割合  

（N＝856）  

50  

40  

30  

20  

10  

常勤歯科医師を1名配置  常勤歯科医師を2名配置 常勤歯科医師を3名以上配置  

（出典 日本病院歯科口腔外科協議会調べ）  

地域歯科診療支援病院歯科初診料に係る現行の施設基準では、常勤の歯科医師が3名以  

上配置されていることを要件の1つとしているが、紹介率30％以上又は紹介率20％以  

上で別に定める手術の1年間の実施件数30例以上といった病院歯科の機能を有する医療  

機関数の割合をみると、常勤の歯科医師の配置数が1名の場合は2％と極矧＝低くなって  

いるのに対して、2名の場合と3名以上の場合は各々25Iも、3●ヽとなっており、★勤  

の歯科医師数が2名の場合であっても、地域歯科診環を支援する機能を有する医療機関が  

多く存在している状況にある。  
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ンの看護師及び保険調剤薬局の薬剤師等と共有し、その情報に基づいて共同   

で療養上必要な指導を行うことの評価を新設する。  

＠）在宅患者連携指導料（⊃00点（月Ⅷ  

5 在宅患者緊急時カンファレンス料の新設  

歯科訪問診療を実施している歯科医師が患者の病状の急変に伴い、関係す   

る医療従事者と共同で在宅等に赴いてカンファレンスを行い、療養上必要な   

指導を共同で行うことの評価を新設する。  

（垂在宅患者緊急時カンファレンス料m（月2回）   

6 後期高齢者終末期相談支援料の新設  
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   

医師が判断した後期高齢者に対して、患者の同意を得て、医師からの依頼を   

受けた歯科医師が、医師又は看護師等と共同し、相談支援を行うことの評価  

を新設する。  

（亘後期高齢者終末期相談支援料m（＝副二限る）  

できる体制を整えていること   
4 在宅歯科診附こ係る後方支援の稔能を有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   

2 後期高齢者在宅療養口腔機能管理料の新設  
在宅療養支援歯科診療所による後期高齢者の歯科疾患及び口腔機能の管理   

を評価するため、老人訪問口腔指導管理料を廃止し、後期高齢者在宅療養口   
腔機能管理料を新設する。  

老人訪問口腔指導管理料 430点 ∋ 廃止  

（車輌ホ蹄在印暮口捌龍田軋0∞剋肌即  

【算定要件〕  
1在宅環蔓支援歯科診療所に属する歯科医師が、在宅又は社会福祉施設等において療養  

を行っている通院珊な後期高齢者に対して歯科訪問診療を行った場合であって、患者  

の歯科疾患の状況及び口腔機能の評価の結果等を踏まえ、歯科疾患及び口腔低能の管理  

計画を作成し、当該患者又はその家族等に対して文書により提供した場合に算定する   

2 歯科疾患管理料は別に算定できなし＼   

3 退院時共同指導料の新設  
（1）退院後の在宅医療を担う保険医療機関と連携する歯科診療所の歯科医師  

又は歯科衛生士が、共同指導に参加した場合の評価を新設する。  

④苧院芸芸霊宝警護孟科診療所の場合 m  
2 1以外の場合  000点  

（2）入院中の保険医療機関の保険医である歯科医師、看護師、歯科衛生士等   

が、入院中の患者に対して、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、在宅療養を担う保険医療機関の医師、看護師等と   
共同して行った場合の評価を新設する。  

④班時共同榊劉ヱQ迫点   

4 在宅患者連携指導料の新設   
歯科医師が、歯科訪問診療を行っている患者の利用する医療サービス及び   

福祉サービス等の情報について、在宅療養を担う医師、訪問看護ステーショ  
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【Ⅱ－6（歯科医療の充実について）一（引  

歯科訪問診療等の見直し  

骨子【Ⅴ－2一（8）】  

第1 基本的な考え方   

1 在宅及び社会福祉施設等において療養を行っている通院が困難な患者に  

対する歯科訪問診療について、平成18年度診療報酬改定結果検証部会の調  

査結果等も踏まえた文書による情報提供の在り方を見直す。  

2 適切な歯科訪問診療を提供する観点から、歯科訪問診療を行う際には、慢  

性的な歯科疾患のみならず、歯科疾患の急性症状の発症時等にも即応できる  

ことについての評価を新設する。  

買2 具体的な内容   

1 平成18年度診療報酬改定結果検証部会の調査結果を踏まえ、歯科訪問診  

療料に係る算定要件としての文書提供を廃止する。  

2 歯科用電気工ンジン及びその周辺装置  

50点  

注 区分番号C〔氾0に掲げる歯科訪問診療封   

を算定すべき患者又は著しく歯科診療が困   

難な障害者に対して歯科訪問診療を行った ゼつきく   

場合において、切削を伴う処置、手術、歯 はTつ   

冠修復又は欠損補綴（医科、この表におい   

ては「処置等」という。〉が必要な場合で   

あって切削器具及びその周辺装置等を訪問   

先に携行して必要な処置等を行った場合に   

は、処置等のうち主たるものの所定点数に   
加算する由 ただし、1又は2のいずれかに   

隕り加算する。  

2 歯科用電気エンジン及びその周辺装置  

000点  

注 著しく歯科診療が困難な障害者（在宅患   

者等急性歯科疾患対応加算を算定する患者   
を除く。）に対して歯科訪問診療を行った   

場合において、切削を伴う処置等が必要な   

場合であって切削器具及びその周辺芸道等   
を訪問先に携行して必要な処置を行った場   
合には、処置等のうち主たるものの所定点   

数に加算する。ただし、1又は2のいずれ   

かに限り加算する。  

歯科喜方問診療を行うに当たって、切削を伴  

う処置、手術、歯冠修復又は欠損補綴が必要  

な場合に即応できるよう切削器具及びその周  
辺装置を常時訪問先に携行している場合に所  
定点数に加算する。  

【在宅患者等急性歯科疾患対応加算】  

イ 1回目  000点  

口 2回目以降  000点  

「   ‾m古宕  
患者又はその家族に説明した内容につし  

診療車剥二記載した場合に算定する。  

患者又はその家族に説明した上で文書によ  

情報提供を行った場合に算定する。  

2 歯科訪問診療において常時急性症状の発症時等に即応できる歯科訪問診   

療の環境を整備する取組を評価するため、従来処置等を行った場合のみに加   

算としていた周辺装置加算の評価の在り方を見直すとともに、歯科訪問診療   

料の加算として、在宅患者等急性疾患対応加算を創設し、併せて歯科訪問診   

療料に伴う初・再診料を廃止する。  

（画定呈患者等急性歯科疾患対応埋型鎚窒  

現 行  
歯科訪問診繚料を算定した場合は、初・再  

診料は算定しない  
【周辺装置加算】  
1 エアタービン及びその周辺装置  

00（）点  

【周辺装置加算】  
1 エアターヒン及びその周辺装置  

200点  
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