
訪問看護－1/16

別紙２

訪問看護療養費に係る指定訪問看護の費用の額の算定方法

項 目 現 行 改 正 案

０１ 訪問看護基本療養費（１日につ

き）

【項目の見直し】 １ 訪問看護基本療養費（Ⅰ） １ 訪問看護基本療養費（Ⅰ）

イ・ロ （略） イ・ロ （略）

ハ 悪性腫瘍の利用者に対する緩和ケア又は ハ 悪性腫瘍の利用者に対する緩和ケア、

褥 瘡ケアに係る専門の研修を受けた看護師 褥 瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケ
じよくそう じよくそう こう ぼうこう

による場合 12,850円 アに係る専門の研修を受けた看護師による場

合 12,850円

２・３ （略） ２・３ （略）

【注の見直し】 注２ １のハについては、悪性腫瘍の鎮痛療法若 注２ １のハについては、悪性腫瘍の鎮痛療法若

しくは化学療法を行っている利用者又は真皮 しくは化学療法を行っている利用者、真皮を

を越える褥 瘡の状態にある利用者（診療報 越える褥 瘡の状態にある利用者（診療報酬
じよくそう じよくそう

酬の算定方法別表第一区分番号Ｃ０１３に掲 の算定方法（平成20年厚生労働省告示第59号

げる在宅患者訪問褥 瘡管理指導料を算定す ）別表第一医科診療報酬点数表（以下「医科
じよくそう

る場合にあっては真皮までの状態の利用者） 点数表」という。）の区分番号Ｃ０１３に掲

（いずれも同一建物居住者を除く。）に対し げる在宅患者訪問褥 瘡管理指導料を算定す
じよくそう

て、それらの者の主治医から交付を受けた訪 る場合にあっては真皮までの状態の利用者）

問看護指示書及び訪問看護計画書に基づき、 又は人工肛門若しくは人工膀胱を造設してい
こう ぼうこう

別に厚生労働大臣が定める基準に適合してい る者で管理が困難な利用者（いずれも同一建

るものとして地方厚生局長等に届け出た訪問 物居住者を除く。）に対して、それらの者の
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看護ステーションの緩和ケア又は褥 瘡ケア 主治医から交付を受けた訪問看護指示書及び
じよくそう

に係る専門の研修を受けた看護師が、他の訪 訪問看護計画書に基づき、別に厚生労働大臣

問看護ステーションの看護師等又は当該利用 が定める基準に適合しているものとして地方

者の在宅療養を担う保険医療機関の看護師等 厚生局長等に届け出た訪問看護ステーション

と共同して同一日に指定訪問看護を行った場 の緩和ケア、褥 瘡ケア又は人工肛門ケア及
じよくそう こう

合に、当該利用者１人について、それぞれ月 び人工膀胱ケアに係る専門の研修を受けた看
ぼうこう

１回を限度として算定する。この場合におい 護師が、他の訪問看護ステーションの看護師

て、同一日に区分番号０２に掲げる訪問看護 若しくは准看護師又は当該利用者の在宅療養

管理療養費は算定できない。 を担う保険医療機関の看護師若しくは准看護

師と共同して同一日に指定訪問看護を行った

場合に、当該利用者１人について、それぞれ

月１回を限度として算定する。この場合にお

いて、同一日に区分番号０２に掲げる訪問看

護管理療養費は算定できない。

【注の見直し】 注４ ２のハについては、悪性腫瘍の鎮痛療法若 注４ ２のハについては、悪性腫瘍の鎮痛療法若

しくは化学療法を行っている利用者又は真皮 しくは化学療法を行っている利用者、真皮を

を越える褥 瘡の状態にある利用者（診療報 越える褥 瘡の状態にある利用者（医科点数
じよくそう じよくそう

酬の算定方法別表第一区分番号Ｃ０１３に掲 表の区分番号Ｃ０１３に掲げる在宅患者訪問

げる在宅患者訪問褥 瘡管理指導料を算定す 褥 瘡管理指導料を算定する場合にあっては
じよくそう じよくそう

る場合にあっては真皮までの状態の利用者） 真皮までの状態の利用者）又は人工肛門若し
こう

（いずれも同一建物居住者に限る。）に対し くは人工膀胱を造設している者で管理が困難
ぼうこう

て、それらの者の主治医から交付を受けた訪 な利用者（いずれも同一建物居住者に限る。

問看護指示書及び訪問看護計画書に基づき、 ）に対して、それらの者の主治医から交付を

別に厚生労働大臣が定める基準に適合してい 受けた訪問看護指示書及び訪問看護計画書に

るものとして地方厚生局長等に届け出た訪問 基づき、別に厚生労働大臣が定める基準に適

看護ステーションの緩和ケア又は褥 瘡ケア 合しているものとして地方厚生局長等に届け
じよくそう

に係る専門の研修を受けた看護師が、他の訪 出た訪問看護ステーションの緩和ケア、

問看護ステーションの看護師等又は当該利用 褥 瘡ケア又は人工肛門ケア及び人工膀胱ケ
じよくそう こう ぼうこう
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者の在宅療養を担う保険医療機関の看護師等 アに係る専門の研修を受けた看護師が、他の

と共同して同一日に指定訪問看護を行った場 訪問看護ステーションの看護師若しくは准看

合に、当該利用者１人について、それぞれ月 護師又は当該利用者の在宅療養を担う保険医

１回を限度として算定する。この場合におい 療機関の看護師若しくは准看護師と共同して

て、同一日に区分番号０２に掲げる訪問看護 同一日に指定訪問看護を行った場合に、当該

管理療養費は算定できない。 利用者１人について、それぞれ月１回を限度

として算定する。この場合において、同一日

に区分番号０２に掲げる訪問看護管理療養費

は算定できない。

【注の見直し】 注８ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在する 注８ 訪問看護ステーションの看護師等が、最も

訪問看護ステーションの看護師等が、最も合 合理的な経路及び方法による当該訪問看護ス

理的な経路及び方法による当該訪問看護ステ テーションの所在地から利用者の家庭までの

ーションの所在地から利用者の家庭までの移 移動にかかる時間が１時間以上である者に対

動にかかる時間が１時間以上である者に対し して指定訪問看護を行い、次のいずれかに該

て指定訪問看護を行った場合には、特別地域 当する場合、特別地域訪問看護加算として、

訪問看護加算として、所定額の100分の50に 所定額の100分の50に相当する額を加算す

相当する額を加算する。 る。

イ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在す

る訪問看護ステーションの看護師等が指定

訪問看護を行う場合

ロ 別に厚生労働大臣が定める地域外に所在

する訪問看護ステーションの看護師等が、

別に厚生労働大臣が定める地域に居住する

利用者に対して指定訪問看護を行う場合

【注の見直し】 注10 １及び２（いずれもハを除く。）について 注10 １及び２（いずれもハを除く。）について

は、別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問 は、別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問
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を要する者に対し、訪問看護ステーションの を要する者に対し、訪問看護ステーションの

看護師等が、長時間にわたる指定訪問看護を 看護師等が、長時間にわたる指定訪問看護を

行った場合には、長時間訪問看護加算として 行った場合には、長時間訪問看護加算として

、週１日（15歳未満の超重症児又は準超重症 、週１日（別に厚生労働大臣が定める者の場

児の場合にあっては週３日）を限度として、 合にあっては週３日）を限度として、5,200

5,200円を所定額に加算する。 円を所定額に加算する。

【注の見直し】 注11 １及び２（いずれもハを除く。）について 注11 １及び２（いずれもハを除く。）について

は、３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満 は、６歳未満の乳幼児に対し、訪問看護ステ

の幼児に対し、訪問看護ステーションの看護 ーションの看護師等が指定訪問看護を行った

師等が指定訪問看護を行った場合には、乳幼 場合には、乳幼児加算として、１日につき1,

児加算又は幼児加算として、１日につき500 500円を所定額に加算する。

円をそれぞれ所定額に加算する。

【注の見直し】 注12 １及び２（いずれもハを除く。）について 注12 １及び２（いずれもハを除く。）について

は、同時に複数の看護師等による指定訪問看 は、同時に複数の看護師等による指定訪問看

護が必要な者として別に厚生労働大臣が定め 護が必要な者として別に厚生労働大臣が定め

る者に対し、訪問看護ステーションの保健師 る者に対し、訪問看護ステーションの保健師

、助産師、看護師又は准看護師（以下「看護 、助産師、看護師又は准看護師（以下「看護

職員」という。）が、当該訪問看護ステーシ 職員」という。）が、当該訪問看護ステーシ

ョンの他の看護師等又は看護補助者と同時に ョンの他の看護師等又は看護補助者と同時に

指定訪問看護を行うことについて利用者又は 指定訪問看護を行うことについて、利用者又

その家族等の同意を得て、指定訪問看護を行 はその家族等の同意を得て、指定訪問看護を

った場合には、複数名訪問看護加算として、 行った場合には、複数名訪問看護加算として

次に掲げる区分に従い、いずれかを所定額に 、次に掲げる区分に従い、１日につき、いず

加算する。ただし、イ又はロの場合にあって れかを所定額に加算する。ただし、イ又はロ

は、週１回を限度として算定する。 の場合にあっては週１日を、ハの場合にあっ

ては週３日を限度として算定する。
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イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看 イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看

護職員が他の保健師、助産師、看護師、理 護職員が他の看護師等（准看護師を除く。

学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と同 ）と同時に指定訪問看護を行う場合

時に指定訪問看護を行う場合 4,300円 4,500円

ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看 ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看

護職員が他の准看護師と同時に指定訪問看 護職員が他の准看護師と同時に指定訪問看

護を行う場合 3,800円 護を行う場合 3,800円

ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看 ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看

護職員が看護補助者と同時に指定訪問看護 護職員が看護補助者と同時に指定訪問看護

を行う場合 3,000円 を行う場合（別に厚生労働大臣が定める場

合を除く。） 3,000円

ニ 所定額を算定する指定訪問看護を行う看

護職員が看護補助者と同時に指定訪問看護

を行う場合（別に厚生労働大臣が定める場

合に限る。）

(1 ) １日に１回の場合 3,000円

(２) １日に２回の場合 6,000円

(３) １日に３回以上の場合 10,000円

０１－２ 精神科訪問看護基本療養費

（１日につき）

【項目の見直し】 １ （略） １ （略）

２ 精神科訪問看護基本療養費（Ⅱ） 1,600円 ２ 削除

３・４ （略） ３・４ （略）

【注の削除】 注２ ２については、指定訪問看護を受けようと （削除）

する精神障害を有する者であって、障害者の

日常生活及び社会生活を総合的に支援するた
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めの法律（平成17年法律第123号）に規定す

る障害福祉サービスを行う施設又は福祉ホー

ムに入所している複数のものに対して、それ

らの者の主治医から交付を受けた精神科訪問

看護指示書及び精神科訪問看護計画書に基づ

き、別に厚生労働大臣が定める基準に適合し

ているものとして地方厚生局長等に届け出た

訪問看護ステーションの保健師等（准看護師

を除く。）が同時に指定訪問看護を行った場

合に、週３日を限度として算定する。

【注の削除】 注６ ２については、指定訪問看護の時間が３時 （削除）

間を超えたときは、３時間を超えた時間につ

いて、５時間を限度として、１時間又はその

端数を増すごとに400円を所定額に加算す

る。

【注の見直し】 注７ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在する 注５ 訪問看護ステーションの保健師等が、最も

訪問看護ステーションの保健師等が、最も合 合理的な経路及び方法による当該訪問看護ス

理的な経路及び方法による当該訪問看護ステ テーションの所在地から利用者の家庭までの

ーションの所在地から利用者の家庭までの移 移動にかかる時間が１時間以上である者に対

動にかかる時間が１時間以上である者に対し して指定訪問看護を行い、次のいずれかに該

て指定訪問看護を行った場合には、特別地域 当する場合、特別地域訪問看護加算として、

訪問看護加算として、所定額の100分の50に 所定額の100分の50に相当する額を加算す

相当する額を加算する。 る。

イ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在す

る訪問看護ステーションの保健師等が指定

訪問看護を行う場合
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ロ 別に厚生労働大臣が定める地域外に所在

する訪問看護ステーションの保健師等が、

別に厚生労働大臣が定める地域に居住する

利用者に対して指定訪問看護を行う場合

【注の見直し】 注９ １及び３については、別に厚生労働大臣が 注７ １及び３については、別に厚生労働大臣が

定める長時間の訪問を要する者に対し、訪問 定める長時間の訪問を要する者に対し、訪問

看護ステーションの保健師等が、長時間にわ 看護ステーションの保健師等が、長時間にわ

たる指定訪問看護を行った場合には、長時間 たる指定訪問看護を行った場合には、長時間

精神科訪問看護加算として、週１日（15歳未 精神科訪問看護加算として、週１日（別に厚

満の超重症児又は準超重症児の場合にあって 生労働大臣が定める者の場合にあっては週３

は週３日）を限度として、5,200円を所定額 日）を限度として、5,200円を所定額に加算

に加算する。 する。

【注の見直し】 注10 １及び３（いずれも30分未満の場合を除 注８ １及び３（いずれも30分未満の場合を除

く。）については、訪問看護ステーションの く。）については、訪問看護ステーションの

保健師又は看護師が、当該訪問看護ステーシ 保健師又は看護師が、当該訪問看護ステーシ

ョンの他の保健師等、看護補助者又は精神保 ョンの他の保健師等、看護補助者又は精神保

健福祉士と同時に指定訪問看護を行うことに 健福祉士と同時に指定訪問看護を行うことに

ついて、利用者又はその家族等の同意を得て ついて、利用者又はその家族等の同意を得て

、指定訪問看護を行った場合には、複数名精 、指定訪問看護を行った場合には、複数名精

神科訪問看護加算として、次に掲げる区分に 神科訪問看護加算として、次に掲げる区分に

従い、いずれかを所定額に加算する。ただし 従い、１日につき、いずれかを所定額に加算

、ハの場合にあっては週１回を限度として算 する。ただし、ハの場合にあっては週１日を

定する。 限度として算定する。

イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保 イ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保

健師又は看護師が他の保健師、看護師又は 健師又は看護師が他の保健師、看護師又は

作業療法士と同時に指定訪問看護を行う場 作業療法士と同時に指定訪問看護を行う場
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合 合

4,300円 ( 1 ) １日に１回の場合 4,500円

(２) １日に２回の場合 9,000円

(３) １日に３回以上の場合 14,500円

ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保 ロ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保

健師又は看護師が准看護師と同時に指定訪 健師又は看護師が准看護師と同時に指定訪

問看護を行う場合 3,800円 問看護を行う場合

( 1 ) １日に１回の場合 3,800円

(２) １日に２回の場合 7,600円

(３) １日に３回以上の場合 12,400円

ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保 ハ 所定額を算定する指定訪問看護を行う保

健師又は看護師が看護補助者又は精神保健 健師又は看護師が看護補助者又は精神保健

福祉士と同時に指定訪問看護を行う場合 福祉士と同時に指定訪問看護を行う場合

3,000円 3,000円

０２ 訪問看護管理療養費

【項目の見直し】 １ 月の初日の訪問の場合 １ 月の初日の訪問の場合

イ 機能強化型訪問看護管理療養費１ イ 機能強化型訪問看護管理療養費１

12,400円 12,400円

ロ 機能強化型訪問看護管理療養費２ ロ 機能強化型訪問看護管理療養費２

9,400円 9,400円

ハ 機能強化型訪問看護管理療養費３

8,400円

ハ イ又はロ以外の場合 7,400円 ニ イからハまで以外の場合 7,400円

【注の見直し】 注１ 指定訪問看護を行うにつき安全な提供体制 注１ 指定訪問看護を行うにつき安全な提供体制

が整備されている訪問看護ステーション（イ が整備されている訪問看護ステーション（イ
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及びロについては、別に厚生労働大臣が定め 、ロ及びハについては、別に厚生労働大臣が

る基準に適合しているものとして地方厚生局 定める基準に適合しているものとして地方厚

長等に届け出た訪問看護ステーションに限 生局長等に届け出た訪問看護ステーションに

る。）であって、利用者に対して訪問看護基 限る。）であって、利用者に対して訪問看護

本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を算 基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を

定すべき指定訪問看護を行っているものが、 算定すべき指定訪問看護を行っているものが

当該利用者に係る訪問看護計画書及び訪問看 、当該利用者に係る訪問看護計画書及び訪問

護報告書並びに精神科訪問看護計画書及び精 看護報告書並びに精神科訪問看護計画書及び

神科訪問看護報告書を当該利用者の主治医 精神科訪問看護報告書を当該利用者の主治医

（保険医療機関の保険医又は介護老人保健施 （保険医療機関の保険医又は介護老人保健施

設の医師に限る。以下同じ。）に対して提出 設若しくは介護医療院の医師に限る。以下同

するとともに、当該利用者に係る指定訪問看 じ。）に対して提出するとともに、当該利用

護の実施に関する計画的な管理を継続して行 者に係る指定訪問看護の実施に関する計画的

った場合に、訪問の都度算定する。 な管理を継続して行った場合に、訪問の都度

算定する。

【注の見直し】 注２ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合して 注２ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合して

いるものとして地方厚生局長等に届け出た訪 いるものとして地方厚生局長等に届け出た訪

問看護ステーションが、利用者又はその家族 問看護ステーションが、利用者又はその家族

等に対して当該基準に規定する24時間の対応 等に対して当該基準に規定する24時間の対応

体制又は連絡体制にある場合（指定訪問看護 体制にある場合（指定訪問看護を受けようと

を受けようとする者の同意を得た場合に限 する者の同意を得た場合に限る。）には、24

る。）には、当該基準に係る区分に従い、月 時間対応体制加算として、月１回に限り、6,

１回を限度として、次に掲げる額のいずれか 400円を所定額に加算する。ただし、当該月

を所定額に加算する。ただし、当該月におい において、当該利用者について他の訪問看護

て、当該利用者について他の訪問看護ステー ステーションが24時間対応体制加算を算定し

ションが次に掲げる加算を算定している場合 ている場合は、算定しない。

は、算定しない。

イ 24時間対応体制加算 5,400円

MC-962



訪問看護－10/16

ロ 24時間連絡体制加算 2,500円

【注の見直し】 注４ 指定訪問看護を受けようとする者であって 注４ 指定訪問看護を受けようとする者であって

、保険医療機関又は介護老人保健施設に入院 、保険医療機関又は介護老人保健施設若しく

中又は入所中のものの退院又は退所に当たり は介護医療院に入院中又は入所中のものの退

、当該訪問看護ステーションの看護師等（准 院又は退所に当たり、当該訪問看護ステーシ

看護師を除く。）が、当該保険医療機関若し ョンの看護師等（准看護師を除く。）が、当

くは介護老人保健施設の主治医又は職員と共 該保険医療機関、介護老人保健施設又は介護

同し、当該者又はその看護に当たっている者 医療院の主治医又は職員と共同し、当該者又

に対して、在宅での療養上必要な指導を行い はその看護に当たっている者に対して、在宅

、その内容を文書により提供した場合には、 での療養上必要な指導を行い、その内容を文

退院又は退所後の最初の指定訪問看護が行わ 書により提供した場合には、退院又は退所後

れた際に、退院時共同指導加算として、当該 の最初の指定訪問看護が行われた際に、退院

退院又は退所につき１回に限り6,000円を所 時共同指導加算として、当該退院又は退所に

定額に加算する。ただし、区分番号０１の注 つき１回に限り8,000円を所定額に加算す

１に規定する別に厚生労働大臣が定める疾病 る。ただし、区分番号０１の注１に規定する

等の利用者については、当該退院又は退所に 別に厚生労働大臣が定める疾病等の利用者に

つき２回に限り加算できる。 ついては、当該退院又は退所につき２回に限

り加算できる。

【注の見直し】 注９ 訪問看護ステーションの看護師等（准看護 注９ 訪問看護ステーションの看護師等（准看護

師を除く。）が、在宅での療養を行っている 師を除く。）が、在宅で療養を行っている利

利用者であって通院が困難なものの状態の急 用者であって通院が困難なものの状態の急変

変等に伴い、当該利用者の在宅療養を担う保 等に伴い、当該利用者の在宅療養を担う保険

険医療機関の保険医の求めにより、当該保険 医療機関の保険医の求めにより、当該保険医

医療機関の保険医等、歯科訪問診療を実施し 療機関の保険医等、歯科訪問診療を実施して

ている保険医療機関の保険医である歯科医師 いる保険医療機関の保険医である歯科医師等

等、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬 、訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局
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局の保険薬剤師又は居宅介護支援事業者の介 の保険薬剤師又は医科点数表の区分番号Ｂ０

護支援専門員と共同で患家に赴き、カンファ ０５の注３に規定する介護支援専門員若しく

レンスに参加し、それらの者と共同で療養上 は相談支援専門員と共同でカンファレンスに

必要な指導を行った場合には、在宅患者緊急 参加し、それらの者と共同で療養上必要な指

時等カンファレンス加算として、月２回に限 導を行った場合には、在宅患者緊急時等カン

り、2,000円を所定額に加算する。 ファレンス加算として、月２回に限り、2,00

0円を所定額に加算する。

【注の見直し】 注10 別に厚生労働大臣が定める基準に適合して 注10 別に厚生労働大臣が定める基準に適合して

いるものとして地方厚生局長等に届け出た訪 いるものとして地方厚生局長等に届け出た訪

問看護ステーションが、当該利用者（診療報 問看護ステーションの保健師、看護師、准看

酬の算定方法別表第一に規定する精神科重症 護師又は作業療法士が、当該利用者（医科点

患者早期集中支援管理料を現に算定する利用 数表の区分番号Ｉ０１６に掲げる精神科在宅

者に限る。）に対して、当該利用者の在宅療 患者支援管理料２を現に算定する利用者に限

養を担う保険医療機関と連携して、支援計画 る。）に対して、当該利用者の在宅療養を担

等に基づき、定期的な訪問看護を行った場合 う保険医療機関と連携して、支援計画等に基

には、精神科重症患者早期集中支援管理連携 づき、定期的な訪問看護を行った場合には、

加算として、月１回に限り、６月を限度とし 精神科重症患者支援管理連携加算として、月

て6,400円を所定額に加算する。 １回に限り、次に掲げる区分に従い、いずれ

かを所定額に加算する。

イ 精神科在宅患者支援管理料２のイを算定

する利用者に定期的な訪問看護を行う場合

8,400円

ロ 精神科在宅患者支援管理料２のロを算定

する利用者に定期的な訪問看護を行う場合

5,800円

【注の追加】 （追加） 注11 別に厚生労働大臣が定める者について、訪
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問看護ステーションの看護師又は准看護師が

、社会福祉士及び介護福祉士法（昭和62年法

律第30号）附則第20条第１項の登録を受けた

登録特定行為事業者と連携し、特定行為業務

（同項に規定する特定行為業務をいう。）が

円滑に行われるよう、社会福祉士及び介護福

祉士法施行規則（昭和62年厚生省令第49号）

第１条各号に掲げる医師の指示の下に行われ

る行為に関して当該事業者の社会福祉士及び

介護福祉士法附則第３条第１項に規定する介

護の業務に従事する者に対して必要な支援を

行った場合には、看護・介護職員連携強化加

算として、月１回に限り2,500円を所定額に

加算する。

０３ 訪問看護情報提供療養費

【項目の見直し】 訪問看護情報提供療養費 1,500円 １ 訪問看護情報提供療養費１ 1,500円

２ 訪問看護情報提供療養費２ 1,500円

３ 訪問看護情報提供療養費３ 1,500円

【注の見直し】 注 訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本 注１ １については、別に厚生労働大臣が定める

療養費を算定すべき指定訪問看護を行っている 疾病等の利用者について、訪問看護ステーシ

訪問看護ステーションが、利用者の同意を得て ョンが、利用者の同意を得て、当該利用者の

、当該利用者の居住地を管轄する市町村等に対 居住地を管轄する市町村（特別区を含む。）

して、指定訪問看護の状況を示す文書を添えて 又は都道府県（以下「市町村等」という。）

、当該利用者に係る保健福祉サービスに必要な に対して、当該市町村等からの求めに応じて

情報を提供した場合に、利用者１人につき月１ 、指定訪問看護の状況を示す文書を添えて、
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回に限り算定する。ただし、他の訪問看護ステ 当該利用者に係る保健福祉サービスに必要な

ーションにおいて、当該市町村等に対して情報 情報を提供した場合に、利用者１人につき月

を提供することにより訪問看護情報提供療養費 １回に限り算定する。ただし、他の訪問看護

を算定している場合は、算定しない。 ステーションにおいて、当該市町村等に対し

て情報を提供することにより訪問看護情報提

供療養費１を算定している場合は、算定しな

い。

【注の追加】 （追加） 注２ ２については、別に厚生労働大臣が定める

疾病等の利用者のうち、学校教育法（昭和22

年法律第26号）に規定する小学校、中学校、

義務教育学校、中等教育学校の前期課程又は

特別支援学校の小学部若しくは中学部（以下

「義務教育諸学校」という。）への入学時、

転学時等により当該義務教育諸学校に初めて

在籍することとなる利用者について、訪問看

護ステーションが、当該利用者の同意を得て

、当該義務教育諸学校からの求めに応じて、

指定訪問看護の状況を示す文書を添えて必要

な情報を提供した場合に、利用者１人につき

月１回に限り算定する。ただし、他の訪問看

護ステーションにおいて、当該義務教育諸学

校に対して情報を提供することにより訪問看

護情報提供療養費２を算定している場合は、

算定しない。

【注の追加】 （追加） 注３ ３については、保険医療機関、介護老人保

健施設又は介護医療院（以下この注において
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「保険医療機関等」という。）に入院し、又

は入所する利用者について、当該利用者の診

療を行っている保険医療機関が入院し、又は

入所する保険医療機関等に対して診療状況を

示す文書を添えて紹介を行うに当たって、訪

問看護ステーションが、当該利用者の同意を

得て、当該保険医療機関に指定訪問看護に係

る情報を提供した場合に、利用者１人につき

月１回に限り算定する。ただし、他の訪問看

護ステーションにおいて、当該保険医療機関

に対して情報を提供することにより訪問看護

情報提供療養費３を算定している場合は、算

定しない。

０５ 訪問看護ターミナルケア療養費

【項目の見直し】 訪問看護ターミナルケア療養費 20,000円 １ 訪問看護ターミナルケア療養費１ 25,000円

２ 訪問看護ターミナルケア療養費２ 10,000円

【注の見直し】 注１ 訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基 注１ １については、訪問看護基本療養費及び精

本療養費を算定すべき指定訪問看護を行って 神科訪問看護基本療養費を算定すべき指定訪

いる訪問看護ステーションの看護師等が、在 問看護を行っている訪問看護ステーションの

宅で死亡した利用者（ターミナルケアを行っ 看護師等が、在宅で死亡した利用者（ターミ

た後、24時間以内に在宅以外で死亡した者を ナルケアを行った後、24時間以内に在宅以外

含む。）に対して、その主治医の指示により で死亡した者を含む。）又は老人福祉法（昭

、その死亡日及び死亡日前14日以内に、２回 和38年法律第133号）第20条の５に規定する

以上指定訪問看護を実施し、かつ、訪問看護 特別養護老人ホームその他これに準ずる施設

におけるターミナルケアに係る支援体制につ （以下「特別養護老人ホーム等」という。）

いて利用者及びその家族等に対して説明した で死亡した利用者（ターミナルケアを行った
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上でターミナルケアを行った場合は所定額を 後、24時間以内に特別養護老人ホーム等以外

算定する。 で死亡した者を含み、指定施設サービス等に

要する費用の額の算定に関する基準（平成12

年厚生省告示第21号）別表の１に規定する看

取り介護加算その他これに相当する加算（以

下「看取り介護加算等」という。）を算定し

ている利用者を除く。）に対して、その主治

医の指示により、その死亡日及び死亡日前14

日以内に、２回以上指定訪問看護を実施し、

かつ、訪問看護におけるターミナルケアに係

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ターミナルケアを行った

場合に算定する。

【注の追加】 （追加） 注２ ２については、訪問看護基本療養費及び精

神科訪問看護基本療養費を算定すべき指定訪

問看護を行っている訪問看護ステーションの

看護師等が、特別養護老人ホーム等で死亡し

た利用者（ターミナルケアを行った後、24時

間以内に特別養護老人ホーム等以外で死亡し

た者を含み、看取り介護加算等を算定してい

る利用者に限る。）に対して、その主治医の

指示により、その死亡日及び死亡日前14日以

内に、２回以上指定訪問看護を実施し、かつ

、訪問看護におけるターミナルケアに係る支

援体制について利用者及びその家族等に対し

て説明した上でターミナルケアを行った場合

に算定する。
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【注の見直し】 注２ 注１の規定により算定する指定訪問看護の 注３ １及び２については、他の訪問看護ステー

費用の額は、他の訪問看護ステーションにお ションにおいて訪問看護ターミナルケア療養

いて訪問看護ターミナルケア療養費を算定し 費を算定している場合には、算定しない。

ている場合には、算定しない。
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別紙３

厚生労働大臣が指定する病院の病棟における療養に要する費用の額の算定方法

項 目 現 行 改 正 案

本文

１ １ 診療報酬の算定方法（平成二十年厚生労働省 １ 診療報酬の算定方法（平成二十年厚生労働省

【項目の見直し】 告示第五十九号）第一号ただし書に規定する厚 告示第五十九号）第一号ただし書に規定する厚

生労働大臣が指定する病院の病棟に入院してい 生労働大臣が指定する病院の病棟に入院してい

る患者であって、別表20の診断群分類点数表に る患者であって、別表19の診断群分類点数表に

掲げる区分（以下「診断群分類区分」という。 掲げる区分（以下「診断群分類区分」という。

）に該当するもの（次のいずれかに該当するも ）に該当するもの（次のいずれかに該当するも

のを除く。）に係る療養（健康保険法（大正十 のを除く。）に係る療養（健康保険法（大正十

一年法律第七十号）第六十三条第一項第五号に 一年法律第七十号）第六十三条第一項第五号に

掲げる療養（同条第二項第一号に規定する食事 掲げる療養（同条第二項第一号に規定する食事

療養、同項第二号に規定する生活療養、同項第 療養、同項第二号に規定する生活療養、同項第

三号に規定する評価療養、同項第四号に規定す 三号に規定する評価療養、同項第四号に規定す

る患者申出療養及び同項第五号に規定する選定 る患者申出療養及び同項第五号に規定する選定

療養を除く。）及びその療養に伴う同条第一項 療養を除く。）及びその療養に伴う同条第一項

第一号から第三号までに掲げる療養並びに高齢 第一号から第三号までに掲げる療養並びに高齢

者の医療の確保に関する法律（昭和五十七年法 者の医療の確保に関する法律（昭和五十七年法

律第八十号）第六十四条第一項第五号に掲げる 律第八十号）第六十四条第一項第五号に掲げる

療養（同条第二項第一号に規定する食事療養、 療養（同条第二項第一号に規定する食事療養、

同項第二号に規定する生活療養、同項第三号に 同項第二号に規定する生活療養、同項第三号に

規定する評価療養、同項第四号に規定する患者 規定する評価療養、同項第四号に規定する患者

申出療養及び同項第五号に規定する選定療養を 申出療養及び同項第五号に規定する選定療養を

除く。）及びその療養に伴う同条第一項第一号 除く。）及びその療養に伴う同条第一項第一号
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から第三号までに掲げる療養に限る。）に要す から第三号までに掲げる療養に限る。）に要す

る費用の額は、別表により算定するものとす る費用の額は、別表により算定するものとす

る。 る。

一～二 （略） 一～二 （略）

三 臓器の移植術を受ける患者であって、診療 三 臓器の移植術を受ける患者であって、診療

報酬の算定方法別表第一医科診療報酬点数表 報酬の算定方法別表第一医科診療報酬点数表

（以下「医科点数表」という。）のうち次に （以下「医科点数表」という。）のうち次に

掲げる区分番号の点数を算定するもの 掲げる区分番号の点数を算定するもの

イ～ヌ （略） イ～ヌ （略）

ル Ｋ７１６－４ 生体部分小腸移植術

ヲ Ｋ７１６－６ 同種死体小腸移植術

ル （略） ワ （略）

ヲ （略） カ （略）

ワ （略） ヨ （略）

四 医科点数表のうち次に掲げる区分番号の点 四 医科点数表のうち次に掲げる区分番号の点

数を算定する患者 数を算定する患者

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ Ａ３０８－３ 地域包括ケア病棟入院料 ニ Ａ３０８－３ 地域包括ケア病棟入院料

( 1 ) 地域包括ケア病棟入院料１・２ (1 ) 地域包括ケア病棟入院料１から４まで

( 2 ) 地域包括ケア入院医療管理料１・２ (2 ) 地域包括ケア入院医療管理料１から４

（当該入院医療管理料を算定する直前に まで（当該入院医療管理料を算定する直

療養に要する費用の額を別表により算定 前に療養に要する費用の額を別表により

していた患者を除く。） 算定していた患者を除く。）

ホ～ヘ （略） ホ～ヘ （略）

ト Ａ４００ 短期滞在手術等基本料（短期 ト Ａ４００ 短期滞在手術等基本料（短期

滞在手術等基本料３を除く。） 滞在手術等基本料１に限る。）

五 （略） 五 （略）

５ ５ 第１項に規定する厚生労働大臣が指定する病 ５ 第１項に規定する厚生労働大臣が指定する病
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【項目の見直し】 院は、以下の基準を満たす病院とする。 院は、以下の基準を満たす病院とする。

一 急性期入院医療を提供する病院として、医 一 急性期入院医療を提供する病院として、医

科点数表のうち次に掲げる区分番号のうちい 科点数表のうち次に掲げる区分番号に係る届

ずれかの七対一入院基本料又は十対一入院基 出を行っていること。

本料に係る届出を行っていること。

イ Ａ１００ 一般病棟入院基本料 イ Ａ１００ 一般病棟入院基本料（急性期

一般入院基本料に限る。)

ロ Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料（一 ロ Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料（一

般病棟に限る。） 般病棟の場合に限る。）

ハ Ａ１０５ 専門病院入院基本料 ハ Ａ１０５ 専門病院入院基本料（十三対

一入院基本料を除く。）

二～三 （略） 二～三 （略）

四 三のイの調査期間において、当該病院の医 四 三のイの調査期間において、当該病院の医

科点数表に掲げる区分番号のうち次に掲げる 科点数表に掲げる区分番号のうち次に掲げる

もののいずれかに係る届出を行っている病床 もののいずれかに係る届出を行っている病床

から退院等した患者（第１項第一号から第四 から退院等した患者（第１項第一号から第四

号までのいずれかに該当するものを除く。） 号までのいずれかに該当するものを除く。）

数を、当該病院の当該届出を行っている病床 数を、当該病院の当該届出を行っている病床

の病床数で除した１月あたりの値が0.875以 の病床数で除した１月あたりの値が0.875以

上であること。 上であること。

イ （略） イ （略）

ロ Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料（一 ロ Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料（一

般病棟に限る。） 般病棟の場合に限る。）

ハ～ワ （略） ハ～ワ （略）

五 （略） 五 （略）
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項 目 現 行 改 正 案

別表

２ ２ 所定点数には、医科点数表に掲げる点数の費 ２ 所定点数には、医科点数表に掲げる点数の費

【項目の見直し】 用のうち、イに掲げる点数（ロに掲げる点数の 用のうち、イに掲げる点数（ロに掲げる点数の

費用を除く。）の費用が含まれるものとする。 費用を除く。）の費用が含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ イに掲げる点数の費用から除かれる費用 ロ イに掲げる点数の費用から除かれる費用

(1 ) 入院基本料のうち、区分番号Ａ１００の ( 1 ) 入院基本料のうち、区分番号Ａ１００の

注４から注７まで及び注12、Ａ１０４の注 注４、注５及び注12、Ａ１０４の注５及び

５及び注10並びにＡ１０５の注３、注４及 注10並びにＡ１０５の注３、注４及び注９

び注９に規定する費用 に規定する費用

(2 ) 入院基本料等加算のうち、区分番号Ａ２ ( 2 ) 入院基本料等加算のうち、区分番号Ａ２

０５からＡ２０６まで、Ａ２０８からＡ２ ０５からＡ２０６まで、Ａ２０８からＡ２

１３まで、Ａ２１９からＡ２３３－２まで １３まで、Ａ２１９からＡ２３３－２まで

、Ａ２３４－３、Ａ２３６からＡ２４３ま 、Ａ２３４－３からＡ２４２まで、Ａ２４

で、Ａ２４４（２に限る。）及びＡ２４６ ４（２に限る。）及びＡ２４６からＡ２５

からＡ２５０までに掲げる費用 ０までに掲げる費用

(3 ) 短期滞在手術等基本料のうち、短期滞在 ( 3 ) 短期滞在手術等基本料のうち、短期滞在

手術等基本料１及び短期滞在手術等基本料 手術等基本料１に掲げる費用

２に掲げる費用

(4 ) 医学管理等の費用のうち、区分番号Ｂ０ ( 4 ) 医学管理等の費用のうち、通則、区分番

００からＢ００１－３－２まで及びＢ００ 号Ｂ０００からＢ００１－３－２まで及び

１－６からＢ０１４までに掲げる費用 Ｂ００１－６からＢ０１４までに掲げる費

用

(5 ) 検査の費用のうち、区分番号Ｄ２０６、 ( 5 ) 検査の費用のうち、区分番号Ｄ２０６、

Ｄ２９５からＤ３２５まで及びＤ４０１か Ｄ２９５からＤ３２５まで及びＤ４０１か

らＤ４１９までに掲げる費用 らＤ４１９－２までに掲げる費用
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( 6 ) 画像診断の費用のうち、通則第４号及び ( 6 ) 画像診断の費用のうち、通則第４号及び

第６号に掲げる画像診断管理加算１、通則 第６号に掲げる画像診断管理加算１、通則

第５号及び第７号に掲げる画像診断管理加 第５号及び第７号に掲げる画像診断管理加

算２並びに区分番号Ｅ００３（３のイ（注 算２及び画像診断管理加算３並びに区分番

１及び２を含む。）に規定する費用に限 号Ｅ００３（３のイ（注１及び注２を含

る。）に掲げる費用 む。）に規定する費用に限る。）に掲げる

費用

(7 ) （略） ( 7 ) （略）

( 8 ) 処置の費用のうち、区分番号Ｊ００１ ( 8 ) 処置の費用のうち、区分番号Ｊ００１

（５に限る。）、Ｊ００３、Ｊ０１０－２ （５に限る。）、Ｊ００３、Ｊ０１０－２

、Ｊ０１７、Ｊ０１７－２、Ｊ０２７（１ 、Ｊ０１７、Ｊ０１７－２、Ｊ０２７、Ｊ

に限る。）、Ｊ０３８からＪ０４２まで、 ０３４－３、Ｊ０３８からＪ０４２まで、

Ｊ０４３－６、Ｊ０４５－２、Ｊ０４７、 Ｊ０４３－６、Ｊ０４５－２、Ｊ０４７、

Ｊ０４７－２、Ｊ０４９、Ｊ０５２－２、 Ｊ０４７－２、Ｊ０４９、Ｊ０５２－２、

Ｊ０５４－２、Ｊ０６２、Ｊ１２２（５及 Ｊ０５４－２、Ｊ０６２、Ｊ１１６－５、

び６に限る。ただし、既装着のギプス包帯 Ｊ１２２（４から６までに限る。ただし、

をギプスシャーレとして切割使用した場合 既装着のギプス包帯をギプスシャーレとし

を除く。）、Ｊ１２３からＪ１２８まで て切割使用した場合を除く。）、Ｊ１２３

（既装着のギプス包帯をギプスシャーレと からＪ１２８まで（既装着のギプス包帯を

して切割使用した場合を除く。）、Ｊ１２ ギプスシャーレとして切割使用した場合を

９（４に限る。ただし、既装着のギプス包 除く。）、Ｊ１２９（４に限る。ただし、

帯をギプスシャーレとして切割使用した場 既装着のギプス包帯をギプスシャーレとし

合を除く。）並びにＪ１２９－２（２に限 て切割使用した場合を除く。）並びにＪ１

る。ただし、既装着のギプス包帯をギプス ２９－２（２に限る。ただし、既装着のギ

シャーレとして切割使用した場合を除く。 プス包帯をギプスシャーレとして切割使用

）に掲げる処置料並びにＪ０３８（１及び した場合を除く。）に掲げる処置料並びに

２に限る。）に掲げる人工腎臓に当たって Ｊ０３８（１から３までに限る。）に掲げ

使用した保険医療材料（特定保険医療材料 る人工腎臓に当たって使用した保険医療材

及びその材料価格（材料価格基準）（平成 料（特定保険医療材料及びその材料価格

20年厚生労働省告示第61号。以下「材料価 （材料価格基準）（平成20年厚生労働省告

MC-974



ＤＰＣ－別表－3/15

格基準」という。）別表Ⅱ区分０４０(1) 示第61号。以下「材料価格基準」という。

及び(5)に掲げる材料に限る。）並びにＪ ）別表Ⅱ区分０４０(1)及び(5)に掲げる材

０４２に掲げる腹膜灌流（１に限る。）に 料に限る。）並びにＪ０４２に掲げる腹膜
かん

当たって使用した薬剤（腹膜灌流液に限 灌流（１に限る。）に当たって使用した薬
かん かん

る。）及び保険医療材料（材料価格基準別 剤（腹膜灌流液に限る。）及び保険医療材
かん

表Ⅱ区分０５１から区分０５３までに掲げ 料（材料価格基準別表Ⅱ区分０５１から区

る材料に限る。）に係る費用 分０５３までに掲げる材料に限る。）に係

る費用

(9 )～(11) （略） ( 9 )～(11) （略）

４

Ａ３００ 救命救急入院料

【注の見直し】 注２ 基本診療料の施設基準等（平成20年厚生労 注２ 基本診療料の施設基準等（平成20年厚生労

働省告示第62号）第九の二の( 4 )に規定する基 働省告示第62号）第九の二の(4 )に規定する基

準に適合しているものとして地方厚生局長又 準に適合しているものとして地方厚生局長又

は地方厚生支局長（以下「地方厚生局長等」 は地方厚生支局長（以下「地方厚生局長等」

という。）に届け出た病院において救命救急 という。）に届け出た病院において救命救急

医療が行われた場合には、１日につき所定点 医療が行われた場合には、当該基準に係る区

数に1,000点を加算する。 分に従い、１日につき次に掲げる点数をそれ

ぞれ所定点数に加算する。

イ 救急体制充実加算１ 1,500点

ロ 救急体制充実加算２ 1,000点

ハ 救急体制充実加算３ 500点

【注の削除】 注３ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 5 )に規 （削除）

定する基準に適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た病院において救命救急医

療が行われた場合には、１日につき所定点数
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に500点を加算する。

【注の追加】 （追加） 注６ 厚生労働大臣が指定する病院の病棟におけ

る療養に要する費用の額の算定方法の一部を

改正する件（平成30年厚生労働省告示第

号）による改正前の厚生労働大臣が指定する

病院の病棟における療養に要する費用の額の

算定方法別表（以下「旧別表」という。）４

の区分番号Ａ３００に掲げる救命救急入院料

の注２及び注３の規定については、平成30年

３月31日においてこれらの規定に基づく届出

を行っている病院については、平成31年３月

31日までの間に限り、なお従前の例による。

５

Ａ３００ 救命救急入院料

【注の見直し】 注２ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 4 )に規 注２ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 4 )に規

定する基準に適合しているものとして地方厚 定する基準に適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た病院において救命救急医 生局長等に届け出た病院において救命救急医

療が行われた場合には、１日につき所定点数 療が行われた場合には、当該基準に係る区分

に1,000点を加算する。 に従い、１日につき次に掲げる点数をそれぞ

れ所定点数に加算する。

イ 救急体制充実加算１ 1,500点

ロ 救急体制充実加算２ 1,000点

ハ 救急体制充実加算３ 500点
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【注の削除】 注３ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 5 )に規 （削除）

定する基準に適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た病院において救命救急医

療が行われた場合には、１日につき所定点数

に500点を加算する。

【注の追加】 （追加） 注６ 旧別表５の区分番号Ａ３００に掲げる救命

救急入院料の注２及び注３の規定については

、平成30年３月31日においてこれらの規定に

基づく届出を行っている病院については、平

成31年３月31日までの間に限り、なお従前の

例による。

６

Ａ３００ 救命救急入院料

【注の見直し】 注２ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 4 )に規 注２ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 4 )に規

定する基準に適合しているものとして地方厚 定する基準に適合しているものとして地方厚

生局長等に届け出た病院において救命救急医 生局長等に届け出た病院において救命救急医

療が行われた場合には、１日につき所定点数 療が行われた場合には、当該基準に係る区分

に1,000点を加算する。 に従い、１日につき次に掲げる点数をそれぞ

れ所定点数に加算する。

イ 救急体制充実加算１ 1,500点

ロ 救急体制充実加算２ 1,000点

ハ 救急体制充実加算３ 500点

【注の削除】 注３ 基本診療料の施設基準等第九の二の( 5 )に規 （削除）

定する基準に適合しているものとして地方厚
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生局長等に届け出た病院において救命救急医

療が行われた場合には、１日につき所定点数

に500点を加算する。

【注の追加】 （追加） 注６ 旧別表６の区分番号Ａ３００に掲げる救命

救急入院料の注２及び注３の規定については

、平成30年３月31日においてこれらの規定に

基づく届出を行っている病院については、平

成31年３月31日までの間に限り、なお従前の

例による。

９

【項目の見直し】 区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料 区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料

７対１入院基本料 127点 急性期一般入院料１ 127点

７対１入院基本料 急性期一般入院料１

（月平均夜勤時間超過減算） 108点 （月平均夜勤時間超過減算） 108点

７対１入院基本料 急性期一般入院料１

（夜勤時間特別入院基本料） 89点 （夜勤時間特別入院基本料） 89点

急性期一般入院料２ 125点

急性期一般入院料２

（月平均夜勤時間超過減算） 106点

急性期一般入院料２

（夜勤時間特別入院基本料） 87点

急性期一般入院料３ 119点

急性期一般入院料３

（月平均夜勤時間超過減算） 101点

急性期一般入院料３

（夜勤時間特別入院基本料） 83点
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急性期一般入院料４ 111点

急性期一般入院料４

（月平均夜勤時間超過減算） 94点

急性期一般入院料４

（夜勤時間特別入院基本料） 78点

急性期一般入院料５ 110点

急性期一般入院料５

（月平均夜勤時間超過減算） 94点

急性期一般入院料５

（夜勤時間特別入院基本料） 77点

急性期一般入院料６ 109点

急性期一般入院料６

（月平均夜勤時間超過減算） 92点

急性期一般入院料６

（夜勤時間特別入院基本料） 76点

10対１入院基本料 107点 急性期一般入院料７ 107点

10対１入院基本料 急性期一般入院料７

（月平均夜勤時間超過減算） 91点 （月平均夜勤時間超過減算） 91点

10対１入院基本料 急性期一般入院料７

（夜勤時間特別入院基本料） 75点 （夜勤時間特別入院基本料） 75点

地域一般入院料１ 90点

地域一般入院料１

（月平均夜勤時間超過減算） 77点

地域一般入院料１

（夜勤時間特別入院基本料） 63点

13対１入院基本料 90点 地域一般入院料２ 90点

13対１入院基本料 地域一般入院料２

（月平均夜勤時間超過減算） 76点 （月平均夜勤時間超過減算） 76点

13対１入院基本料 地域一般入院料２

（夜勤時間特別入院基本料） 63点 （夜勤時間特別入院基本料） 63点
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15対１入院基本料 77点 地域一般入院料３ 77点

15対１入院基本料 地域一般入院料３

（月平均夜勤時間超過減算） 65点 （月平均夜勤時間超過減算） 65点

15対１入院基本料 地域一般入院料３

（夜勤時間特別入院基本料） 54点 （夜勤時間特別入院基本料） 54点

特別入院基本料 47点 特別入院基本料 47点

12

【項目の見直し】 区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料 区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料

７対１入院基本料 127点 急性期一般入院料１ 127点

７対１入院基本料 急性期一般入院料１

（月平均夜勤時間超過減算） 108点 （月平均夜勤時間超過減算） 108点

７対１入院基本料 急性期一般入院料１

（夜勤時間特別入院基本料） 89点 （夜勤時間特別入院基本料） 89点

急性期一般入院料２ 125点

急性期一般入院料２

（月平均夜勤時間超過減算） 106点

急性期一般入院料２

（夜勤時間特別入院基本料） 87点

急性期一般入院料３ 119点

急性期一般入院料３

（月平均夜勤時間超過減算） 101点

急性期一般入院料３

（夜勤時間特別入院基本料） 83点

急性期一般入院料４ 111点

急性期一般入院料４

（月平均夜勤時間超過減算） 94点

急性期一般入院料４

（夜勤時間特別入院基本料） 78点
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急性期一般入院料５ 110点

急性期一般入院料５

（月平均夜勤時間超過減算） 94点

急性期一般入院料５

（夜勤時間特別入院基本料） 77点

急性期一般入院料６ 109点

急性期一般入院料６

（月平均夜勤時間超過減算） 92点

急性期一般入院料６

（夜勤時間特別入院基本料） 76点

10対１入院基本料 107点 急性期一般入院料７ 107点

10対１入院基本料 急性期一般入院料７

（月平均夜勤時間超過減算） 91点 （月平均夜勤時間超過減算） 91点

10対１入院基本料 急性期一般入院料７

（夜勤時間特別入院基本料） 75点 （夜勤時間特別入院基本料） 75点

地域一般入院料１ 90点

地域一般入院料１

（月平均夜勤時間超過減算） 77点

地域一般入院料１

（夜勤時間特別入院基本料） 63点

13対１入院基本料 90点 地域一般入院料２ 90点

13対１入院基本料 地域一般入院料２

（月平均夜勤時間超過減算） 76点 （月平均夜勤時間超過減算） 76点

13対１入院基本料 地域一般入院料２

（夜勤時間特別入院基本料） 63点 （夜勤時間特別入院基本料） 63点

15対１入院基本料 77点 地域一般入院料３ 77点

15対１入院基本料 地域一般入院料３

（月平均夜勤時間超過減算） 65点 （月平均夜勤時間超過減算） 65点

15対１入院基本料 地域一般入院料３

（夜勤時間特別入院基本料） 54点 （夜勤時間特別入院基本料） 54点
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特別入院基本料 47点 特別入院基本料 47点

13

【項目の追加】 （追加） 13 １の規定にかかわらず、５に規定する病院で

あって、病棟の看護体制が施設基準を満たさな

くなったものとして、基本診療料の施設基準等

第五の六の(10)に規定する保険医療機関に該当

するものにおいては、基本診療料の施設基準等

第五の六の(11)に規定する日（５の表に掲げる

点数を加算するものを除く。）の診断群分類区

分の点数は、夜間看護体制特定日減算として、

医科点数表第１章第２部第１節入院基本料のう

ち次の表の左欄に掲げる診療料に係る算定要件

を満たす患者ごとに、次のいずれにも該当する

場合に限り、それぞれ同表の右欄に掲げる点数

を所定点数から減じるものとする。

イ 年６日以内であること。

ロ 当該日が属する月が連続する２月以内であ

ること。

区分番号Ａ１０５に掲げる専門病院入院基本料

７対１入院基本料 80点

10対１入院基本料 67点

13対１入院基本料 56点

14

【項目の追加】 （追加） 14 １の規定にかかわらず、６に規定する病院で

あって、病棟の看護体制が施設基準を満たさな
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くなったものとして、基本診療料の施設基準等

第五の二の( 4 )に規定する保険医療機関に該当

するものにおいては、基本診療料の施設基準等

第五の二の( 5 )に規定する日（６の表に掲げる

点数を加算するものを除く。）の診断群分類区

分の点数は、夜間看護体制特定日減算として、

医科点数表第１章第２部第１節入院基本料のう

ち次の表の左欄に掲げる診療料に係る算定要件

を満たす患者ごとに、次のいずれにも該当する

場合に限り、それぞれ同表の右欄に掲げる点数

を所定点数から減じるものとする。

イ 年６日以内であること。

ロ 当該日が属する月が連続する２月以内であ

ること。

区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料

急性期一般入院料１ 80点

急性期一般入院料１

（月平均夜勤時間超過減算） 68点

急性期一般入院料１

（夜勤時間特別入院基本料） 56点

急性期一般入院料２ 78点

急性期一般入院料２

（月平均夜勤時間超過減算） 66点

急性期一般入院料２

（夜勤時間特別入院基本料） 55点

急性期一般入院料３ 75点

急性期一般入院料３

（月平均夜勤時間超過減算） 63点

急性期一般入院料３
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（夜勤時間特別入院基本料） 52点

急性期一般入院料４ 69点

急性期一般入院料４

（月平均夜勤時間超過減算） 59点

急性期一般入院料４

（夜勤時間特別入院基本料） 49点

急性期一般入院料５ 69点

急性期一般入院料５

（月平均夜勤時間超過減算） 59点

急性期一般入院料５

（夜勤時間特別入院基本料） 48点

急性期一般入院料６ 68点

急性期一般入院料６

（月平均夜勤時間超過減算） 58点

急性期一般入院料６

（夜勤時間特別入院基本料） 47点

急性期一般入院料７ 67点

急性期一般入院料７

（月平均夜勤時間超過減算） 57点

急性期一般入院料７

（夜勤時間特別入院基本料） 47点

地域一般入院料１ 56点

地域一般入院料１

（月平均夜勤時間超過減算） 48点

地域一般入院料１

（夜勤時間特別入院基本料） 39点

地域一般入院料２ 56点

地域一般入院料２

（月平均夜勤時間超過減算） 48点

地域一般入院料２
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（夜勤時間特別入院基本料） 39点

地域一般入院料３ 48点

地域一般入院料３

（月平均夜勤時間超過減算） 41点

地域一般入院料３

（夜勤時間特別入院基本料） 34点

特別入院基本料 29点

13

【項目の削除】 13 １の規定にかかわらず、４に規定する病院で （削除）

あって、７対１入院基本料の届出を行っている

病棟の一部を10対１入院基本料に段階的に変更

するものとして届出を行ったものにおいては、

医科点数表第１章第２部第１節入院基本料のう

ち次の表の左欄に掲げる診療料に係る届出を行

ったものの病棟における療養に要する費用の額

の算定については、同欄に掲げる診療料に係る

算定要件を満たす患者ごとに、それぞれ同表の

右欄に掲げる点数を所定点数に加算するものと

する。

区分番号Ａ１０４に掲げる特定機能病院入院基本

料（一般病棟に限る。）

７対１入院基本料 260点

14

【項目の削除】 14 １の規定にかかわらず、５に規定する病院で （削除）

あって、７対１入院基本料の届出を行っている

MC-985



ＤＰＣ－別表－14/15

病棟の一部を10対１入院基本料に段階的に変更

するものとして届出を行ったものにおいては、

医科点数表第１章第２部第１節入院基本料のう

ち次の表の左欄に掲げる診療料に係る届出を行

ったものの病棟における療養に要する費用の額

の算定については、同欄に掲げる診療料に係る

算定要件を満たす患者ごとに、それぞれ同表の

右欄に掲げる点数を所定点数に加算するものと

する。

区分番号Ａ１０５に掲げる専門病院入院基本料

７対１入院基本料 259点

15

【項目の削除】 15 １の規定にかかわらず、６に規定する病院で （削除）

あって、７対１入院基本料の届出を行っている

病棟の一部を10対１入院基本料に段階的に変更

するものとして届出を行ったものにおいては、

医科点数表第１章第２部第１節入院基本料のう

ち次の表の左欄に掲げる診療料に係る届出を行

ったものの病棟における療養に要する費用の額

の算定については、同欄に掲げる診療料に係る

算定要件を満たす患者ごとに、それぞれ同表の

右欄に掲げる点数を所定点数に加算するものと

する。

区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料

７対１入院基本料 259点

７対１入院基本料
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（月平均夜勤時間超過減算） 220点

７対１入院基本料

（夜勤時間特別入院基本料） 181点

20

【項目の見直し】 21 ４に規定する病院、５に規定する病院及び６ 20 ４に規定する病院、５に規定する病院及び６

に規定する病院の医療機関別係数は、病院ごと に規定する病院の医療機関別係数は、病院ごと

に別に厚生労働大臣が定める基礎係数、暫定調 に別に厚生労働大臣が定める基礎係数、機能評

整係数及び機能評価係数Ⅱと、別に厚生労働大 価係数Ⅱ及び激変緩和係数と、別に厚生労働大

臣が定める機能評価係数Ⅰとを合算して得た係 臣が定める機能評価係数Ⅰとを合算して得た係

数とする。 数とする。
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別紙４
保険医療機関及び保険医療養担当規則（昭和三十二年厚生省令第十五号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

（一部負担金等の受領） （一部負担金等の受領）
第五条 （略） 第五条 （略）
２ （略） ２ （略）
３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和二 ３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和二
十三年法律第二百五号）第四条第一項に 十三年法律第二百五号）第四条第一項に
規定する地域医療支援病院（同法の規定 規定する地域医療支援病院（同法第七条
に基づき許可を受け、若しくは届出をし 第二項第五号に規定する一般病床（児童
、又は承認を受けた病床（第十一条第二 福祉法（昭和二十二年法律第百六十四号
項において「許可病床」という。）の数 ）第六条の二の二第三項に規定する指定
が四百以上であるものに限る。）及び同 発達支援医療機関及び同法第四十二条第
法第四条の二第一項に規定する特定機能 二号に規定する医療型障害児入所施設に
病院であるものは、法第七十条第三項に 係るものを除く。）の数が五百以上であ
規定する保険医療機関相互間の機能の分 るものに限る。）及び医療法第四条の二
担及び業務の連携のための措置として、 第一項に規定する特定機能病院であるも
次に掲げる措置を講ずるものとする。 のは、法第七十条第三項に規定する保険

医療機関相互間の機能の分担及び業務の
連携のための措置として、次に掲げる措
置を講ずるものとする。

一・二 （略） 一・二 （略）

第五条の二の二 前条第二項の厚生労働大 第五条の二の二 前条第二項の厚生労働大
臣の定める保険医療機関は、公費負担医 臣の定める保険医療機関は、公費負担医
療（厚生労働大臣の定めるものに限る。 療（厚生労働大臣の定めるものに限る。
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）を担当した場合（第五条第一項の規定 ）を担当した場合（第五条第一項の規定
により患者から費用の支払を受ける場合 により患者から費用の支払を受ける場合
を除く。）において、正当な理由がない を除く。）において、患者から求めがあ
限り、当該公費負担医療に関する費用の つたときは、正当な理由がない限り、当
請求に係る計算の基礎となつた項目ごと 該公費負担医療に関する費用の請求に係
に記載した明細書を交付しなければなら る計算の基礎となつた項目ごとに記載し
ない。 た明細書を交付しなければならない。

２ （略） ２ （略）

（入院） （入院）
第十一条 （略） 第十一条 （略）
２ 保険医療機関は、病院にあつては、許 ２ 保険医療機関は、病院にあつては、医
可病床数の範囲内で、診療所にあつては 療法の規定に基づき許可を受け、若しく
、医療法の規定に基づき許可を受け、若 は届出をし、又は承認を受けた病床数の
しくは届出をし、又は通知をした病床数 範囲内で、診療所にあつては、同法の規
の範囲内で、それぞれ患者を入院させな 定に基づき許可を受け、若しくは届出を
ければならない。ただし、災害その他の し、又は通知をした病床数の範囲内で、
やむを得ない事情がある場合は、この限 それぞれ患者を入院させなければならな
りでない。 い。ただし、災害その他のやむを得ない

事情がある場合は、この限りでない。

（処方箋の交付） （処方せんの交付）
第二十三条 保険医は、処方箋を交付する 第二十三条 保険医は、処方せんを交付す
場合には、様式第二号若しくは第二号の る場合には、様式第二号又はこれに準ず
二又はこれらに準ずる様式の処方箋に必 る様式の処方せんに必要な事項を記載し
要な事項を記載しなければならない。 なければならない。

２ 保険医は、その交付した処方箋に関し ２ 保険医は、その交付した処方せんに関
、保険薬剤師から疑義の照会があつた場 し、保険薬剤師から疑義の照会があつた
合には、これに適切に対応しなければな 場合には、これに適切に対応しなければ
らない。 ならない。
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様式第二号の次に次の様式を加える。
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氏　名

都道府県番号
点数表
番号

医療機関
コード

変更不可

備考

２．この用紙は、日本工業規格 Ａ 列５番を標準とすること。

３．療養の給付及び公費負担医療に関する費用の請求に関する省令（昭和51年厚生省令第36号）第１条の公費負担医療については、「保険医療機

　 関」とあるのは「公費負担医療の担当医療機関」と、「保険医氏名」とあるのは「公費負担医療の担当医氏名」と読み替えるものとすること。

分割指示に係る処方箋　 　＿分割の＿回目

（この処方箋は、どの保険薬局でも有効です。）

保険薬局の所在
地 及 び 名 称
保険薬剤師氏名

公費負担医療の
受 給 者 番 号

保険薬局が調剤時に残薬を確認した場合の対応(特に指示がある場合は「レ」又は「×」を記載すること。)
□保険医療機関へ疑義照会した上で調剤 □保険医療機関へ情報提供

調剤済年月日

平成　年　月　日

特に記載のある場合
を除き、交付の日を含
めて４日以内に保険薬
局に提出すること。

処

方

　個々の処方薬について、後発医薬品（ジェネリック医薬品）への変更に差し支えがあると判断した場合に
は、「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載し、「保険医署名」欄に署名又は記名・押印すること。

１．「処方」欄には、薬名、分量、用法及び用量を記載すること。

被扶養者

公費負担者番号平成　　年　　月　　日

様
式
第
二
号
の
二

保険医療機関の
所在地及び名称

（

第
二
十
三
条
関
係
）

公費負担医療
の受給者番号

生年月日

明
大
昭
平

備

考

区　分 被保険者

電 話 番 号

保 険 医 氏 名

被保険者証・被保険
者手帳の記号・番号

交付年月日 　　平成　　 年 　　月 　　日
処 方 箋 の

使　用　期　間

・

患

者

　年  月  日 男・女

処 方 箋

公費負担者番号 保 険 者 番 号

「変更不可」欄に「レ」又は「×」を記載した

場合は、署名又は記名・押印すること。
保険医署名

印

印
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　(発行保険医療機関情報）

　処方箋発行医療機関の保険薬局からの連絡先

　電話番号 ＦＡＸ番号

　その他の連絡先

(受付保険薬局情報）

１回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

２回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

３回目を受け付けた保険薬局

名称

所在地

保険薬剤師氏名

調剤年月日

分 割 指 示 に 係 る 処 方 箋 （ 別 紙 ）
様
式
第
二
号
の
二

印

印

印
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別紙５
保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則（昭和三十二年厚生省令第十六号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

第四条の二の二 前条第二項の厚生労働大 第四条の二の二 前条第二項の厚生労働大
臣の定める保険薬局は、公費負担医療（ 臣の定める保険薬局は、公費負担医療（
厚生労働大臣の定めるものに限る。）を 厚生労働大臣の定めるものに限る。）を
担当した場合（第四条第一項の規定によ 担当した場合（第四条第一項の規定によ
り患者から費用の支払を受ける場合を除 り患者から費用の支払を受ける場合を除
く。）において、正当な理由がない限り く。）において、患者から求めがあつた
、当該公費負担医療に関する費用の請求 ときは、正当な理由がない限り、当該公
に係る計算の基礎となつた項目ごとに記 費負担医療に関する費用の請求に係る計
載した明細書を交付しなければならない 算の基礎となつた項目ごとに記載した明
。 細書を交付しなければならない。

２ （略） ２ （略）
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保険医療機関及び保険医療養担当規則及び保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則の一部
を改正する省令（平成二十四年厚生労働省令第二十六号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

附 則 附 則
（保険薬局及び保険薬剤師療養担当規則
の一部改正に伴う経過措置）

（削る） 第三条 領収証を交付するに当たり明細書
を常に交付することが困難であることに
ついて正当な理由がある場合は、第二条
の規定による改正後の保険薬局及び保険
薬剤師療養担当規則（以下「新薬担規則
」という。）第四条の二第二項の規定に
かかわらず、当分の間、患者から求めら
れたときに明細書を交付することで足り
るものとする。

２ 明細書の交付を無償で行うことが困難
であることについて正当な理由がある場
合は、新薬担規則第四条の二第三項の規
定にかかわらず、当分の間、明細書の交
付を有償で行うことができる。
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別紙６
高齢者の医療の確保に関する法律の規定による療養の給付等の取扱い及び担当に関する

基準（昭和五十八年厚生省告示第十四号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

（一部負担金の受領等） （一部負担金の受領等）
第五条 （略） 第五条 （略）
２ （略） ２ （略）
３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和二 ３ 保険医療機関のうち、医療法（昭和二
十三年法律第二百五号）第四条第一項に 十三年法律第二百五号）第四条第一項に
規定する地域医療支援病院（同法の規定 規定する地域医療支援病院（同法第七条
に基づき許可を受け、若しくは届出をし 第二項第五号に規定する一般病床（児童
、又は承認を受けた病床（第十一条第二 福祉法（昭和二十二年法律第百六十四号
項において「許可病床」という。）の数 ）第六条の二の二第三項に規定する指定
が四百以上であるものに限る。）及び同 発達支援医療機関及び同法第四十二条第
法第四条の二第一項に規定する特定機能 二号に規定する医療型障害児入所施設に
病院であるものは、健康保険法第七十条 係るものを除く。）の数が五百以上であ
第三項に規定する保険医療機関相互間の るものに限る。）及び医療法第四条の二
機能の分担及び業務の連携のための措置 第一項に規定する特定機能病院であるも
として、次に掲げる措置を講ずるものと のは、健康保険法第七十条第三項に規定
する。 する保険医療機関相互間の機能の分担及

び業務の連携のための措置として、次に
掲げる措置を講ずるものとする。

一・二 （略） 一・二 （略）
４ （略） ４ （略）

第五条の二の二 前条第二項の厚生労働大 第五条の二の二 前条第二項の厚生労働大

MC-995



臣の定める保険医療機関は、公費負担医 臣の定める保険医療機関は、公費負担医
療（厚生労働大臣の定めるものに限る。 療（厚生労働大臣の定めるものに限る。
）を担当した場合（第五条第一項の規定 ）を担当した場合（第五条第一項の規定
により患者から費用の支払を受ける場合 により患者から費用の支払を受ける場合
を除く。）において、正当な理由がない を除く。）において、患者から求めがあ
限り、当該公費負担医療に関する費用の つたときは、正当な理由がない限り、当
請求に係る計算の基礎となつた項目ごと 該公費負担医療に関する費用の請求に係
に記載した明細書を交付しなければなら る計算の基礎となつた項目ごとに記載し
ない。 た明細書を交付しなければならない。

２ （略） ２ （略）

（入院） （入院）
第十一条 （略） 第十一条 （略）
２ 保険医療機関は、病院にあつては、許 ２ 保険医療機関は、病院にあつては、医
可病床数の範囲内で、診療所にあつては 療法の規定に基づき許可を受け、若しく
、医療法の規定に基づき許可を受け、若 は届出をし、又は承認を受けた病床数の
しくは届出をし、又は通知をした病床数 範囲内で、診療所にあつては、同法の規
の範囲内で、それぞれ患者を入院させな 定に基づき許可を受け、若しくは届出を
ければならない。ただし、災害その他の し、又は通知をした病床数の範囲内で、
やむを得ない事情がある場合は、この限 それぞれ患者を入院させなければならな
りでない。 い。ただし、災害その他のやむを得ない

事情がある場合は、この限りでない。
３ （略） ３ （略）

第二十六条の五の二 前条第二項の厚生労 第二十六条の五の二 前条第二項の厚生労
働大臣の定める保険薬局は、公費負担医 働大臣の定める保険薬局は、公費負担医
療（厚生労働大臣の定めるものに限る。 療（厚生労働大臣の定めるものに限る。
）を担当した場合（第二十六条の四第一 ）を担当した場合（第二十六条の四第一
項の規定により患者から費用の支払を受 項の規定により患者から費用の支払を受
ける場合を除く。）において、正当な理 ける場合を除く。）において、患者から
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由がない限り、当該公費負担医療に関す 求めがあつたときは、正当な理由がない
る費用の請求に係る計算の基礎となつた 限り、当該公費負担医療に関する費用の
項目ごとに記載した明細書を交付しなけ 請求に係る計算の基礎となつた項目ごと
ればならない。 に記載した明細書を交付しなければなら

ない。
２ （略） ２ （略）
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高齢者の医療の確保に関する法律の規定による療養の給付等の取扱い及び担当に関する
基準の一部を改正する件（平成二十四年厚生労働省告示第七十四号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

ただし、保険医療機関（病院を除く。） ただし、保険医療機関（病院を除く。）
において、領収証を交付するに当たり明細 及び保険薬局において、領収証を交付する
書を常に交付することが困難であることに に当たり明細書を常に交付することが困難
ついて正当な理由がある場合は、この告示 であることについて正当な理由がある場合
による改正後の第五条の二第二項又は第二 は、この告示による改正後の第五条の二第
十六条の五第二項の規定にかかわらず、当 二項又は第二十六条の五第二項の規定にか
分の間、患者から求められたときに明細書 かわらず、当分の間、患者から求められた
を交付することで足りるものとし、明細書 ときに明細書を交付することで足りるもの
の交付を無償で行うことが困難であること とし、明細書の交付を無償で行うことが困
について正当な理由がある場合は、この告 難であることについて正当な理由がある場
示による改正後の第五条の二第三項又は第 合は、この告示による改正後の第五条の二
二十六条の五第三項の規定にかかわらず、 第三項又は第二十六条の五第三項の規定に
当分の間、明細書の交付を有償で行うこと かかわらず、当分の間、明細書の交付を有
ができるものとする。 償で行うことができるものとする。
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別紙７
入院時食事療養費に係る食事療養及び入院時生活療養費に係る生活療養の費用の額の算

定に関する基準（平成十八年厚生労働省告示第九十九号）
【平成30年４月１日施行】

改 正 案 現 行

別表 別表
食事療養及び生活療養の費用額算定表 食事療養及び生活療養の費用額算定表

第一 食事療養 第一 食事療養
１ （略） １ （略）
２ 入院時食事療養(Ⅱ)（１食につき） ２ 入院時食事療養(Ⅱ)（１食につき）
(1) （略） (1) （略）
(2) 流動食のみを提供する場合 (2) 流動食のみを提供する場合

460円 455円
注 （略） 注 （略）

第二 （略） 第二 （略）
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