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精神科急性期医師配置加算の見直し精神科急性期医師配置加算の見直し

 クロザピンの普及を促進する観点から、精神病棟における手厚い配置を評価する精神科急性期医師配置加算につ
いて、精神科急性期治療病棟入院料を算定する病棟において、クロザピンを新規に導入した患者数の実績を要件
とした評価を新設する。併せて、自宅等への移行率に係る要件も見直し、より柔軟な評価を可能とする。

現行 改定後

精神病棟入院基本料等
を算定する病棟

（精神科急性期医師配置加算）

500点

精神科急性期治療病棟入院料１
を算定する病棟

（精神科急性期医師配置加算）

500点

精神科急性期医師配置加算

区分 入院料 点数

１ 精神科急性期治療病棟入院料１ 600点

２

イ
精神病棟入院基本料等

（※ 施設基準等の改定無し）

500点

ロ
精神科急性期治療病棟入院料１

（※ 施設基準等の改定無し）

３ 精神科急性期治療病棟入院料１ 450点

精神科急性期医師配置加算
（精神科急性期治療病棟入院料１を算定する病棟）

新規入院患者の自宅等への移行率 クロザピン新規導入患者実績要件

１ ６割 クロザピン新規導入患者 ６人/年

２のロ ６割 －

３ ４割 クロザピン新規導入患者 ３人/年

［施設基準］ ＜改定後の実績要件＞

同一
基準

同一
基準

令和２年度診療報酬改定
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精神療養病棟入院料等における

持続性抗精神病注射薬剤の取り扱いの見直し

精神療養病棟入院料等における

持続性抗精神病注射薬剤の取り扱いの見直し

 精神病棟からの地域移行・地域定着支援を推進する観点から、精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精神
科救急・合併症入院料、精神療養病棟入院料及び地域移行機能強化病棟入院料について、投与開始日から６０日以内に
投与された場合に限り、持続性抗精神病注射薬剤に係る薬剤料の包括範囲を見直す。

 持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料について、入院中の患者に対しても算定可能とする。

現行

［施設基準］ 【別表第五の一の四】
精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救
急・合併症入院料の除外薬剤・注射薬

○ クロザピン（治療抵抗性統合失調症治療指導管理料を算定してい
るものに対して投与された場合に限る。）

改定後

［施設基準］ 【別表第五の一の四】
精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・
合併症入院料の除外薬剤・注射薬

○ クロザピン（治療抵抗性統合失調症治療指導管理料を算定してい
るものに対して投与された場合に限る。）

○ 持続性抗精神病注射薬剤（投与開始日から60日以内に投与され
た場合に限る。）

※別表第五の一の五（精神療養病棟入院料及び地域移行機能強化
病棟入院料の除外薬剤・注射薬）についても同様の取り扱いとする。

現行

【抗精神病特定薬剤治療指導管理料】
［算定要件］
１ 持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料 250点

改定後

【抗精神病特定薬剤治療指導管理料】
［算定要件］
１ 持続性抗精神病注射薬剤治療指導管理料 250点

イ 入院中の患者
ロ 入院中の患者以外

注１ １のイについては、持続性抗精神病注射薬剤を投与している入
院中の統合失調症患者に対して、計画的な医学管理を継続して行
い、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、当該薬剤の投与開始
日の属する月及びその翌月にそれぞれ１回に限り、当該薬剤を投
与したときに算定する。

令和２年度診療報酬改定
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精神科急性期病棟等におけるクロザピンの普及推進精神科急性期病棟等におけるクロザピンの普及推進

 クロザピンの普及推進のため、クロザピンの新規導入患者について、当該保険医療機関の他の病棟から転棟する場合で
あっても、精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料及び精神科救急・合併症入院料を算定できるよう見直す。

 精神科救急入院料、精神科急性期治療病棟入院料、精神科急性期医師配置加算及び精神科救急・合併症入院料につい
て、クロザピンの新規導入を目的とした入院患者を、自宅等への移行率の対象から除外する。

現行 改定後

対象患者

精神科救急入院料

［算定要件］
ア 措置入院患者、緊急措置入院患者

又は応急入院患者
イ 3月以内に精神病棟に入院したこと

がない患者

精神科急性期治療病棟
入院料

［算定要件］
ア 3月以内に精神病棟に入院したこ

とがない患者

イ 他病棟入院患者の急性増悪例

対象患者

精神科救急入院料（※１）

［算定要件］
ア 措置入院患者、緊急措置入院患者

又は応急入院患者
イ 3月以内に精神病棟に入院したこと

がない患者

ウ クロザピンを新規に導入することを
目的として転棟する患者（※２）

精神科急性期治療病棟
入院料

［算定要件］
ア 3月以内に精神病棟に入院したこ

とがない患者
イ 他病棟入院患者の急性増悪例

ウ クロザピンを新規に導入することを
目的として転棟する患者（※２）

※２ クロザピンを新規に導入することを目的として転棟する患者については、
クロザピンの投与を開始した日から起算して３月を限度として算定する。

※１ 精神科救急・合併症入院料についても同様の取り扱いとする。

［精神科救急入院料１に関する施設基準］
（２） 措置入院患者、鑑定入院患者、医療観察法入院患者及びクロザピンの新規導入を目的とした入院患者を除いた新規入院患者のうち６割以上が入院日から
起算して３月以内に退院し、自宅等へ移行すること。

※ 精神科救急入院料２、精神科急性期治療病棟入院料、精神科急性期医師配置加算及び精神科救急・合併症入院料についても同様

改定後

現行、転棟患者
は対象外

現行、急性増悪
以外の転棟患者

は対象外

新設

新設

 血液形態・機能検査のヘモグロビンＡ１ｃについて、クロザピンを投与中の患者に対しては、月１回に限り別に算定できるようにする。

クロザピンを投与中の患者に対するヘモグロビンＡ１ｃの測定に係る要件の見直しクロザピンを投与中の患者に対するヘモグロビンＡ１ｃの測定に係る要件の見直し
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精神科救急入院料の見直し精神科救急入院料の見直し

 地域における精神科救急の役割等を踏まえ、精神科救急入院料について、複数の病棟を届け出る場合、
当該入院料を届け出ている病棟の数に応じて時間外診療等の実績を必要とする旨を明確化する。

 届出病床数の上限を超えて病床を有する場合について、経過措置の期限を令和４年３月31日までとする。

改定後

【精神科救急入院料１】
［施設基準］
(1) 当該保険医療機関が、精神科救急医療体制整備事業において基幹的な役割を果たしていること。具体的には、次のいずれも満たしていること。

ア 常時精神科救急外来診療が可能であり、精神疾患に係る時間外、休日又は深夜における診療（電話等再診を除く。）件数の実績が年間150件以上、又
は１の(12)のア又はイの地域における人口１万人当たり1.87件以上であること。そのうち初診患者（精神疾患について過去３か月間に当該保険医療機関に
受診していない患者）の件数が30件以上又は２割以上であること。

イ 精神患に係る時間外、休日又は深夜における入院件数の実績が年間40件以上又はアの地域における人口１万人当たり0.5件以上であること。そのうち８
件以上又は２割以上は、精神科救急情報センター・精神医療相談窓口（精神科救急医療体制整備事業）、救急医療情報センター、他の医療機関、都道府
県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）からの依頼であること。

ウ 複数の病棟において当該入院料の届出を行う場合については、ア及びイの「件以上」を「に届出病棟数を乗じた数以上」と読み替えること。

※ 精神科救急入院料２についても同様。

現行

(13)当該病棟の病床数は、当該病院の精神病床数が300床以下
の場合には60床以下であり、当該病院の精神病床数が300床
を超える場合にはその２割以下であること。ただし、平成30年
３月31日時点で、現に当該基準を超えて病床を有する保険医
療機関にあっては、当該時点で現に届け出ている病床数を維
持することができる。

改定後

(13)当該病棟の病床数は、当該病院の精神病床数が300床以下の
場合には60床以下であり、当該病院の精神病床数が300床を超
える場合にはその２割以下であること。ただし、平成30年３月31
日時点で、現に当該基準を超えて病床を有する保険医療機関に
あっては、令和４年３月31日までの間、当該時点で現に届け出て
いる病床数を維持することができる。

２病棟届け出る場合、当該保険医療機関において、時間外等外来診療の実績は、
年間３００件以上必要。（その他についても同様。）

令和２年度診療報酬改定



 ハイリスク妊産婦のうち、精神病棟への入院が必要な患者についても適切に分娩管理を行う観点から、ハ
イリスク分娩管理加算の対象となる病棟を見直し、精神病棟入院基本料及び特定機能病院入院基本料（精
神病棟）を追加する。 75

精神疾患を有する妊産婦に対するケア・診療等の充実精神疾患を有する妊産婦に対するケア・診療等の充実

精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実精神疾患を有する妊産婦に対する診療の充実

 ハイリスク妊産婦への診療・ケアをより一層充実させる観点から、ハイリスク妊産婦連携指導料について、
多職種によるカンファレンスに係る要件等を以下のように見直す。

１．多職種によるカンファレンスについて、市町村等の担当者は必要に応じて参加すればよいこととする。
２．市町村等に対して、カンファレンスの結果を文書により情報提供することとする。

３．多職種によるカンファレンスについて、初回は対面で実施することとし、2回目以降については、ビデオ通
話が可能な機器を用いて参加可能とする。

４．直近１年間の市町村又は都道府県との連携実績を不要とする。

ハイリスク妊産婦連携指導料の見直しハイリスク妊産婦連携指導料の見直し

カンファレンスへの参加 現行 改定後

参加が必須

〇 産科又は産婦人科を担当する医師
又は保健師、助産師若しくは看護師

〇 精神科又は心療内科を担当する医師
又は保健師若しくは看護師

〇 市町村等の担当者

〇 産科又は産婦人科を担当する医師
又は保健師、助産師若しくは看護師

〇 精神科又は心療内科を担当する医師
又は保健師若しくは看護師

必要に応じて参加

〇 精神保健福祉士
〇 社会福祉士
〇 公認心理師 等

〇 市町村等の担当者
〇 精神保健福祉士
〇 社会福祉士
〇 公認心理師 等

カンファレンス
の結果を、文書
により情報提供
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発達障害に対する支援の充実発達障害に対する支援の充実

 発達障害等、児童思春期の精神疾患の支援を充実する観点から、小児特定疾患カウンセリン
グ料について公認心理師が実施する場合の評価を新設する。

［公認心理師による場合の算定要件］

（１） 一連のカウンセリングの初回は医師が行うものとする。
（２） 医師の指示の下、公認心理師が当該医師による治療計画に基づいて療養上必要なカウンセリングを

２０分以上行った場合に算定できる。
（３） 継続的にカウンセリングを行う必要があると認められる場合においても、３月に１回程度、医師がカウ

ンセリングを行うものとする。

 被虐待児等の診療機会を確保する観点から、小児特定疾患カウンセリング料について、対象に被虐待児を
含むことを明確化する。

現行

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 月の１回目 500点
ロ 月の２回目 400点

改定後

【小児特定疾患カウンセリング料】
イ 医師による場合
(1) 月の１回目 500点
(2) 月の２回目 400点

ロ 公認心理師による場合 200点

小児特定疾患カウンセリング料の見直し小児特定疾患カウンセリング料の見直し
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 精神病棟に長期に渡り入院する患者の高齢化及び身体合併症等の実態を踏まえ、精神療養病棟入院料
について、疾患別リハビリテーション料及びリハビリテーション総合計画評価料を別に算定できるよう見直す。77

精神病棟における身体合併症の治療等の推進精神病棟における身体合併症の治療等の推進

精神療養病棟におけるリハビリテーションの推進精神療養病棟におけるリハビリテーションの推進

 精神病棟における高齢化等による病態の変化等を踏まえ、精神科身体合併症管理加算につい
て、算定可能となる日数の上限及び対象疾患等の要件を見直す。

精神科身体合併症管理加算の見直し精神科身体合併症管理加算の見直し

現行

【精神科身体合併症管理加算】（１日につき）
１ ７日以内 450点
２ ８日以上10日以内 225点

［算定要件］
注 精神科を標榜する病院において、別に厚生労働大臣が定める身体合併

症を有する精神障害者である患者に対して必要な治療を行った場合に、
当該患者について、当該疾患の治療開始日から起算して10日を限度とし
て、当該患者の治療期間に応じ、所定点数に加算する。

(３) （略）

［施設基準］
別表第七の二 精神科身体合併症管理加算の対象患者
（略）

改定後

【精神科身体合併症管理加算】（１日につき）
１ ７日以内 450点
２ ８日以上15日以内 300点

［算定要件］
注 精神科を標榜する病院において、別に厚生労働大臣が定める身体合併

症を有する精神障害者である患者に対して必要な治療を行った場合に、
当該患者について、当該疾患の治療開始日から起算して15日を限度とし
て、当該患者の治療期間に応じ、所定点数に加算する。

(３) （略）手術又は直達・介達牽引を要する骨折については、骨折の危険性
が高い骨粗鬆症であって骨粗鬆症治療剤の注射を要する状態を含むも
のとする。

［施設基準］
別表第七の二 精神科身体合併症管理加算の対象患者
（略）

（新設） 難病の患者に対する医療等に関する法律（平成26年法律第50号）
第５条に規定する指定難病の患者であって、同法第７条第４項に規
定する医療受給者証を交付されているもの（同条第１項各号に規定
する特定医療費の支給認定に係る基準を満たすものとして診断を
受けたものを含む。）
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ギャンブル依存症に対する治療の評価ギャンブル依存症に対する治療の評価

 ギャンブル依存症に対する有効な治療法が確立されたことを踏まえ、ギャンブル依存症の集団治療プログ
ラムについて新たな評価を行う。

（新） 依存症集団療法 ２ ギャンブル依存症の場合 300点（１回につき）

［算定要件］
（１） ギャンブル依存症の患者に対して、集団療法を実施した場合に、治療開始日から３月を限度として、２週間に１回に限り算定する。
（２） 次のア～ウの全てを満たすこと。

ア ギャンブル（ギャンブル等依存症対策基本法第２条に規定するギャンブル等をいう。）に対する依存の状態にあるものについて、精神科医又
は精神科医の指示を受けた看護師、作業療法士、精神保健福祉士若しくは公認心理師で構成される２人以上の者が、認知行動療法の手法
を用いて、ギャンブルの実施を患者自らコントロールする手法等の習得を図るための指導を行うこと。

イ １回に10人に限り、60分以上実施すること｡
ウ 平成28～30年度日本医療研究開発機構障害者対策総合研究開発事業において、研究班が作成した、「ギャンブル障害の標準的治療プログ

ラム」に沿って行うこと。

［施設基準］
（１） 依存症専門医療機関であること。
（２） 当該保険医療機関に、専任の精神科医及び専任の看護師又は専任の作業療法士がそれぞれ1名以上勤務していること。

健常者群と比べて、ギャンブル依存症群特有でみられる
脳の異常部位

56.4
46.8

42.6

4.4 4.4 2.2
0

20

40

60

1カ月後 3カ月後 6カ月後

介入群 対照群

治療プログラムの効果
（断ギャンブルの継続率）

（％）

＊＊ ＊＊
＊＊

＊＊ P value<0.01

第１回 あなたにとってのギャンブルとは︖

第２回 ギャンブルの「引き⾦」について

第３回 引き⾦への対処とギャンブルへの渇望

第４回 生活の再建・代替⾏動
（ギャンブルの代わりになる⾏動）

第５回 考え方のクセ

第６回 まとめ

標準的治療プログラムのトピック
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医療従事者の勤務環境改善の取組の推進医療従事者の勤務環境改善の取組の推進

 診断基準において、遺伝学的検査の実施が必須となっている指定難病について、遺伝学的検
査の対象疾患に追加する。

 診断基準において、臨床症状、他の検査等で診断がつかない場合に遺伝学的検査の実施が
必須となっている指定難病について、臨床症状、他の検査等では診断できない場合に限り、遺
伝学的検査の対象とする。

指定難病の診断に必要な遺伝学的検査の評価①指定難病の診断に必要な遺伝学的検査の評価①

難病患者に対する適切な医療の評価①難病患者に対する適切な医療の評価①

現行

【遺伝学的検査】
１ 処理が容易なもの ３，８００点
２ 処理が複雑なもの ５，０００点
３ 処理が極めて複雑なもの ８，０００点

［対象疾患］
エ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機
関において検査が行われる場合に算定できるもの
ライソゾーム病など４１疾患

改定後

【遺伝学的検査】
１ 処理が容易なもの ３，８００点
２ 処理が複雑なもの ５，０００点
３ 処理が極めて複雑なもの ８，０００点

［対象疾患］
エ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい
るものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機
関において検査が行われる場合に算定できるもの
副腎皮質刺激ホルモン不応症など７疾患を追加

オ 臨床症状や他の検査等では診断がつかない場合に、
別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているも
のとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関に
おいて検査が行われる場合に算定できるもの
脊髄小脳変性症（多系統萎縮症を除く）など６５疾患
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医療従事者の勤務環境改善の取組の推進医療従事者の勤務環境改善の取組の推進

指定難病の診断に必要な遺伝学的検査の評価②指定難病の診断に必要な遺伝学的検査の評価②

難病患者に対する適切な医療の評価②難病患者に対する適切な医療の評価②

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとし
て地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において検査
が行われる場合に算定できるもの

臨床症状や他の検査等では診断がつかない場合に、別に厚
生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方
厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において検査が行わ
れる場合に算定できるもの

１ 処理が容易なもの ライソゾーム病（ムコ多糖症Ⅰ型、ムコ多糖症Ⅱ型、ゴーシェ
病、ファブリ病及びポンペ病を含む。）及び脆弱Ｘ症候群

TNF受容体関連関連周期性症候群、中條－西村症候群、家族
性地中海熱

２ 処理が複雑なもの プリオン病、クリオピリン関連周期熱症候群、神経フェリチン症、
先天性大脳白質形成不全症（中枢神経白質形成異常症を含
む。）、環状 20番染色体症候群、ＰＣＤＨ 19関連症候群、低ホ

スファターゼ症、ウィリアムズ症候群、アペール症候群、ロスム
ンド・トムソン症候群、プラダー・ウィリ症候群、１ｐ36欠失症候
群、４ｐ欠失症候群、５ｐ欠失症候群、第 14番染色体父親性ダ

イソミー症候群、アンジェルマン症候群、スミス・マギニス症候
群、22ｑ11.2欠失症候群、エマヌエル症候群、脆弱Ｘ症候群関

連疾患、ウォルフラム症候群、高ＩｇＤ症候群、化膿性無菌性関
節炎・壊疽性膿皮症・アクネ症候群、先天異常症候群、副腎皮
質刺激ホルモン不応症、DYT1ジストニア、DYT6ジストニア/PTD、
DYT8ジストニア/PNKD1、DYT11ジストニア/MDS、
DYT12/RDP/AHC/CAPOS、パントテン酸キナーゼ関連神経変性
症/NBIA1

ソトス症候群、CPT2欠損症、CACT欠損症、OCTN-2異常症、シト
リン欠損症、非ケトーシス型高グリシン血症、β-ケトチオラーゼ

欠損症、メチルグルタコン酸血症、グルタル酸血症２型、先天
性副腎低形成症、ATR-X症候群、ハッチンソン・ギルフォード症

候群、軟骨無形成症、ウンフェルリヒト・ルンドボルグ病、ラフォ
ラ病、セピアプテリン還元酵素欠損症、芳香族L-アミノ酸脱炭

酸酵素欠損症、オスラー病、ＣＦＣ症候群、コステロ症候群、
チャージ症候群、リジン尿性蛋白不耐症、副腎白質ジストロ
フィー、ブラウ症候群、瀬川病、鰓耳腎症候群、ヤング・シンプ
ソン症候群、先天性腎性尿崩症、ビタミンD依存性くる病/骨軟
化症、ネイルパテラ症候群（爪膝蓋症候群）/LMX1B 関連腎症、
グルコーストランスポーター1欠損症、甲状腺ホルモン不応症、

ウィーバー症候群、コフィン・ローリー症候群、モワット・ウィル
ソン症候群、肝型糖原病（糖原病Ⅰ型、Ⅲ型、Ⅵ型、Ⅸa型、
Ⅸb型、Ⅸc型、Ⅳ型）、筋型糖原病（糖原病Ⅲ型、Ⅳ型、Ⅸd
型）、先天性プロテインC欠乏症、先天性プロテインS欠乏症、
先天性アンチトロンビン欠乏症

３ 処理が極めて複雑なもの 神経有棘赤血球症、先天性筋無力症候群、原発性免疫不全
症候群、ペリー症候群、クルーゾン症候群、ファイファー症候
群、アントレー・ビクスラー症候群、タンジール病、先天性赤血
球形成異常性貧血、若年発症型両側性感音難聴、尿素サイク
ル異常症、マルファン症候群、血管型エーラスダンロス症候群
（血管型）、遺伝性自己炎症疾患及びエプスタイン症候群

ドラベ症候群、コフィン・シリ ス症候群、歌舞伎症候群、肺
胞蛋白症（自己免疫性又は先天性）、ヌーナン症候群、骨形成
不全症、脊髄小脳変性症（多系統萎縮症を除く）、古典型エー
ラス・ダンロス症候群、非典型溶血性尿毒症症候群、アルポー
ト症候群、ファンコニ貧血、遺伝性鉄芽球性貧血、アラジール
症候群、ルビンシュタイン・テイビ症候群

［対象疾患］
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運動器疾患を有する小児に対する継続的な診療の評価運動器疾患を有する小児に対する継続的な診療の評価

小児運動器疾患指導管理料の見直し小児運動器疾患指導管理料の見直し

現行

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険医療機関におい

て、地域において診療を担う他の保険医療機関から紹介された入
院中の患者以外の患者であって、運動器疾患を有する６歳未満
のものに対し、小児の運動器疾患に関する専門の知識を有する
医師が、計画的な医学管理を継続して行い、療養上必要な指導を
行った場合に、６月に１回に限り算定する。ただし、同一月に区分
番号Ｂ００１の５に掲げる小児科療養指導料を算定している患者
については、算定できない。

改定後

［算定要件］
注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険医療機関におい

て、入院中の患者以外の患者であって運動器疾患を有する12歳
未満のものに対し、小児の運動器疾患に関する専門の知識を有
する医師が、計画的な医学管理を継続して行い、療養上必要な指
導を行った場合に、６月に１回（初回算定日の属する月から起算し
て６月以内は月に１回）に限り算定する。ただし、同一月に区分番
号Ｂ００１の５に掲げる小児科療養指導料を算定している患者に
ついては、算定できない。

出典︓患者調査（平成29年）

0 2 4 6 8 10

０歳

１〜４

５〜９

１０〜１４

１５〜１９

０〜19歳の患者数（筋骨格系及び結合組織の疾患、小分類）

その他の炎症性多発性関節障害 関節症

四肢の後天性変形 膝内障

関節痛 その他の関節障害

その他の全身性結合組織障害 脊椎障害（脊椎症を含む）

椎間板障害 頚腕症候群

腰痛症及び坐骨神経痛 その他の背部痛

その他の脊柱障害 軟部組織障害

肩の傷害＜損傷＞ その他の⾻の密度及び構造の障害

骨髄炎 若年性⾻軟⾻症＜⾻端症＞

その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

（千人）

 小児運動器疾患指導管理料の要件について、以下のとおり見直す。
１．初回算定日の属する月から起算して６月以内の期間は月１回に限り、６月を

超えた期間については６月に１回に限り算定することとする。
２．算定対象となる患者について、受診の契機に係る要件を廃止し、対象年齢を

６歳未満から12歳未満に拡大する。
３．施設基準に係る届出を求めることとする。

 ０～19歳の運動器疾患の患者数を
年齢階級別に見ると、10～14歳が
最も多い。

 小児の運動器疾患の管理について
は、疾患にもよるが、概ね２～６か
月ごとの管理が必要であり、特に、
診療開始から間もない時期や、装
具などによる治療を実施した後に
は、頻回の診療が必要とされる。

（参考）
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妊産婦に対する質の高い医療の推進妊産婦に対する質の高い医療の推進

 妊産婦に対する診療の課題について、産婦人科以外の診療科と産婦人科の主治医の連携を
強化しつつ、妊産婦への診療体制の改善には引き続き取り組むとともに、妊婦加算の扱いを見
直す。

82

○ 都道府県のホームページで、妊産婦の診療に積極
的な医療機関の検索を可能とする。

○ 母子健康手帳の交付等の際に、妊産婦の
診療に積極的な医療機関の一覧又は検索方
法を示したリーフレット等を配布する。

指導内容や今後の治療方針等についての情報提供

市役所の窓口

産婦人科の主治医

産婦人科以外の医療機関

都道府県の医療機能情報提供制度を活用

研修の実施
相談窓口の設置

妊産婦への情報提供の推進 適時適切な情報提供の実施

妊産婦に対する診療の質の更なる向上
○ 妊産婦が安心安全に受診できるよう産科及び産婦人科以外の診療科の医師に
対する研修を実施する。

○ 医師が妊婦の診療について必要な情報を得られるよう相談窓口を設置する。
○ 新たな医療機関間の情報共有の評価を活用し、産婦人科以外の診療科から産
婦人科の主治医に対し、妊娠管理に必要な情報を提供する。

○ 妊婦加算は、削除する。
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◆ アからケのうち該当する状態（加算２の場合は、アからケのうち準ずる状態又はコの状態のうち該当するもの）
◆ イ、ウ、オ、カ又はキを選択する場合は、それぞれの入院時の状態に係る指標
◆ 当該重症な状態に対して、入院後３日以内に実施した検査、画像診断、処置又は手術のうち主要なもの

 患者の重症度等に応じた質の高い救急医療を適切に評価する観点から、救急医療管理加算について要件
及び評価を見直す。

 救急医療管理加算の算定に当たって、以下について診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

83

患者の重症度に応じた救急医療の適切な評価患者の重症度に応じた救急医療の適切な評価

現行

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 900点
２ 救急医療管理加算２ 300点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に掲げる状態に

あって、医師が診察等の結果、緊急に入院が必要であると認め
た重症患者をいう。

(3) 救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)のアからケまでに
準ずる重篤な状態にあって、医師が診察等の結果、緊急に入院
が必要であると認めた重症患者をいう。

［届出について］
施設基準を満たしていればよく、届出を行う必要はない。

改定後

【救急医療管理加算】
１ 救急医療管理加算１ 950点
２ 救急医療管理加算２ 350点

［算定要件］
(2) 救急医療管理加算１の対象となる患者は、次に掲げる状態のう

ちアからケのいずれかの状態にあって、医師が診察等の結果、
緊急に入院が必要であると認めた重症患者をいう。

(3)救急医療管理加算２の対象となる患者は、(2)のアからケまでに
準ずる状態又はコの状態にあって、医師が診察等の結果、緊急
に入院が必要であると認めた重症患者をいう。

［届出について］
施設基準の届出を行うこと。（※施設基準は従来と変更なし）

ア 吐血、喀血又は重篤な脱水で全身状態不良の状態 カ 重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等）
イ 意識障害又は昏睡 キ 広範囲熱傷
ウ 呼吸不全又は心不全で重篤な状態 ク 外傷、破傷風等で重篤な状態
エ 急性薬物中毒 ケ 緊急手術、緊急カテーテル治療・検査又はt-PA 療法を必要とする状態
オ ショック コ その他の重症な状態（加算２のみ）

算定対象となる状態
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 超急性期脳卒中加算の施設基準及び算定要件について、学会の指針の改訂や、安全性の向上等を踏まえ、
人員配置や検査の体制に係る要件及び評価を見直す。

 地域の医療機関間で連携し、一次搬送された施設でｒｔ－ＰＡ（アルテプラーゼ）を投与した上で、より専門的な
医療機関に二次搬送を行って、入院治療及び管理する場合も算定できるよう見直す。

84

脳卒中対策の推進脳卒中対策の推進

現行

【超急性期脳卒中加算】
Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算（入院初日） 12,000点
［施設基準］
・ 薬剤師が常時配置されていること。
・ 診療放射線技師及び臨床検査技師が常時配置されているこ
と。
・ コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター断層撮影、脳
血管造影等の必要な脳画像撮影及び診断が常時行える体制で
あること。

改定後

【超急性期脳卒中加算】
Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算（入院初日） 10,800点
［施設基準］
（削除）
（削除）
・ コンピューター断層撮影、磁気共鳴コンピューター断層撮影等
の必要な脳画像撮影及び診断、一般血液検査及び凝固学的検
査並びに心電図検査が常時行える体制であること。

［算定要件］
(４) 投与に当たっては、必要に応じて、薬剤師、診療放射線技師
及び臨床検査技師と連携を図ること。

超急性期脳卒中加算の施設基準の見直し超急性期脳卒中加算の施設基準の見直し

一次搬送施設

rt-PA投与

二次搬送施設
投与後の
入院管理

一次搬送施設 二次搬送施設

薬剤料算定 ○ ×

加算算定 × ○

施設基準届出 必要 必要

※一次搬送施設でrt-PAを投与して、
二次搬送施設で入院管理を行った場合
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 施設基準について、抗菌薬適正使用支援チームがモニタリングを行うべき広域抗菌薬の拡充や、病院の外
来における抗菌薬適正使用に関する支援を追加する等の見直しを行う。
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感染症対策・薬剤耐性対策の推進感染症対策・薬剤耐性対策の推進

抗菌薬適正使用支援チームの役割の拡充抗菌薬適正使用支援チームの役割の拡充

感染防止対策加算１

感染症治療の早期モニタリング
（広域抗菌薬の種類を拡充）
主治医へのフィードバック

微生物検査・臨床検査の利用の
適正化

抗菌薬適正使用の教育・啓発
等

外来における急性気道感染症及び
急性下痢症の患者への経口抗菌
薬の処方状況を把握（年１回報告）

院内研修及び院内マニュアルの作
成にあたって、「抗微生物薬適正使
用の手引き」を参考に、外来におけ
る抗菌薬適正使用の内容も含める

 小児の外来診療における抗菌薬の適正使用を推進する観点から、小児抗菌薬適正使用支援加算について、
算定対象となる患者を３歳未満から６歳未満に拡大するとともに、月に１回に限り算定できることとする。

（※小児かかりつけ診療料についても同様）

小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し小児抗菌薬適正使用支援加算の見直し

入院における対策 （新）外来における対策
抗菌薬適正使用

支援チーム

 抗菌薬適正使用の推進に関する相談を受ける体制があることについて、感染防止
対策加算の要件である定期的なカンファレンスの場を通じて他の医療機関に周知。

（新）その他の要件
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 中心静脈注射用カテーテル挿入等について、長期の栄養管理を目的として留置する場合において、患者又
はその家族等への説明及び他の保険医療機関等に患者を紹介する際の情報提供を要件に追加する。

 療養病棟入院基本料について、中心静脈カテーテルに係る院内感染対策の指針を作成すること及び中心
静脈カテーテルに係る感染症の発生状況を把握することを要件に追加する。

 療養病棟の入院患者に係る医療区分３の評価項目のうち、「中心静脈栄養を実施している状態」について
は、毎月末に当該中心静脈栄養を必要とする状態に該当しているかを確認することを要件に追加する。

中心静脈注射用カテーテル挿入、末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入、中心静脈注射用埋込型カテーテル設
置、腸瘻,虫垂瘻造設術、腹腔鏡下腸瘻,虫垂瘻造設術の算定要件に以下の要件を追加する。
［算定要件］
(１) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を行う際には、当該療養の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際
に要される身体の状態 等、療養上必要な事項について患者又はその家族等への説明を行うこと。

(２) 長期の栄養管理を目的として、当該療養を実施した後、他の保険医療機関等に患者を紹介する場合は、当該療養
の必要性、管理の方法及び当該療養の終了の際に要される身体の状態等の療養上必要な事項並びに患者又はその
家族等への説明内容等を情報提供すること。
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中心静脈栄養の適切な管理の推進中心静脈栄養の適切な管理の推進

療養病棟入院基本料の施設基準に以下の要件を追加する。
［施設基準］
中心静脈注射用カテーテルに係る感染を防止するにつき十分な体制として、次の体制を整備していること。
ア 中心静脈注射用カテーテルに係る院内感染対策のための指針を策定していること。
イ 当該療養病棟に入院する個々の患者について、中心静脈注射用カテーテルに係る感染症の発生状況を継続的に
把握すること。

【経過措置】
令和２年３月31日において、療養病棟入院基本料に係る届出を行っている病棟については、同年９月30日までの間に限
り、上記のアに該当するものとみなす。
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摂食嚥下訓練に係る取組の評価の見直し

 摂食機能療法の加算の見直し
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リハビリテーションに係る見直しリハビリテーションに係る見直し

脳卒中等の発症

急性期

維持期・生活期
(主に介護保険）

診断・治療 安定化

入院

回復期
（主に医療保険）

身
体
機
能

外来
医療機関での

通所リハビリテーション等

回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し

 アウトカム評価の更なる充実

 栄養管理に係る要件の見直し

 回復期リハビリテーション病棟の入院患者の「発症から
の期間」に係る要件の見直し

リハビリテーションに係る業務の効率化・合理化

 疾患別リハビリテーション料の運用の見直し

 外来リハビリテーション診療料の運用の見直し

リハビリテーションに係る施設基準等の要件緩和

 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）における言語聴
覚療法のみを実施する場合の施設基準の新設

 呼吸器リハビリテーション料及び難病患者リハビリテー
ション料の施設基準等の見直し（言語聴覚士の追加）

リハビリテーションの対象患者に係る見直し

 がん患者リハビリテーション料の対象患者の見直し

 リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の
対象患者の見直し
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リハビリ
開始

 急性期から回復期、維持期・生活期まで一貫したリハビリテーションの提供を進めるとともに、疾患別リハビリテーションに係
る事務手続きを簡素化するため、疾患別リハビリテーションの通則等について、以下のとおり見直す。

１．「リハビリテーション実施計画書」の位置づけを明確化する。
 疾患別リハビリテーションの実施に当たっては、リハビリテーション実施計画書を作成すること。

 リハビリテーション実施計画書の作成に当たり、ＡＤＬ項目として、ＢＩ又はＦＩＭのいずれかを用いること。

２．リハビリテーション実施計画書の作成は、疾患別リハビリテーションの開始後、原則として７日以内、遅くとも14日以内に
行うこととする。

３．リハビリテーション実施計画書の作成前に行われる疾患別リハビリテーションについては、医師の具体的な指示の下で
行われる場合等に限り、疾患別リハビリテーション料を算定できることとする。
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疾患別リハビリテーション料の見直し疾患別リハビリテーション料の見直し

疾患別リハビリテーションの取扱いの見直し疾患別リハビリテーションの取扱いの見直し

リハビリ
依頼

入院

リハビリ
実施計画（書）

【現行】

リハビリ処方箋
（具体的指示）

リハビリ
開始

リハビリ
依頼

入院

リハビリ
実施計画書

リハビリ処方箋
（具体的指示）

原則として７日
（遅くとも14日）以内に作成

 疾患別リハビリ
テーション料の
算定に当たって
作成すること

 ADL項目とし
て、BI又はFIM
を用いること具体的指示下で

実施される場合
等に算定可

【改定後】

※タイムラグが
生じる場合がある
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 呼吸器リハビリテーション料の実施者に言語聴覚士を追加する。

 難病患者リハビリテーション料の施設基準に言語聴覚士を追加する。

89

リハビリテーションに係る施設基準の見直しリハビリテーションに係る施設基準の見直し

呼吸器リハビリテーション料及び難病患者リハビリテーション料の見直し呼吸器リハビリテーション料及び難病患者リハビリテーション料の見直し

現行

［算定要件］
(4) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われる
ものであり、理学療法士又は作業療法士の監視下に行われたも
のについて算定する。また、専任の医師が、直接訓練を実施した
場合にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同
様に算定できる。

改定後

［算定要件 ］
(4) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われる
ものであり、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の監視下に
行われたものについて算定する。また、専任の医師が、直接訓練
を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴
覚士が実施した場合と同様に算定できる。

※施設基準も併せて見直す。

現行

［施設基準］
(2) 専従する２名以上の従事者（理学療法士又は作業療法士が１名
以上であり、かつ、看護師が１名以上）が勤務していること。

改定後

［施設基準］
(2) 専従する２名以上の従事者（理学療法士、作業療法士又は言語
聴覚士が１名以上であり、かつ、看護師が１名以上）が勤務してい
ること。

 脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）の施設基準に、言語聴覚療法のみを実施する場合の規定を設ける。

［施設基準］

言語聴覚療法のみを実施する場合は、（中略）以下のアからエまでの基準を全て満たす場合は、脳血管疾患等リハビリテーション料（Ⅱ）の基準を満たすものとする。
ア 専任の常勤医師が１名以上勤務していること。（中略）
イ 専従の常勤言語聴覚士が２名以上勤務していること。なお、週３日以上常態として勤務しており、かつ、所定労働時間が週22時間以上の勤務を行っている専従の非
常勤言語聴覚士を２名組み合わせることにより、常勤言語聴覚士の勤務時間帯と同じ時間帯にこれらの非常勤言語聴覚士が配置されている場合にはこれらの非常勤
言語聴覚士の実労働時間を常勤換算し常勤言語聴覚士数に算入することができる。ただし、常勤換算し常勤言語聴覚士数に算入することができるのは、常勤配置のう
ち１名までに限る。

ウ～エ （略）

脳血管疾患等リハビリテーション料の見直し脳血管疾患等リハビリテーション料の見直し
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外来リハビリテーション診療料等の見直し外来リハビリテーション診療料等の見直し

 外来リハビリテーションを実施している患者に対して、医師による包括的な診察をより実施しや
すくするため、外来リハビリテーション診療料におけるリハビリテーションスタッフとのカンファレ
ンスに係る要件を緩和する。

現行

［算定要件］
外来リハビリテーション診療料１及び２を算定している場
合は、医師は疾患別リハビリテーション料の算定ごとに
当該患者にリハビリテーションを提供したリハビリテー
ションスタッフとカンファレンスを行い、当該患者のリハビ
リテーションの効果や進捗状況等を確認し、診療録に記
載すること。

改定後

［算定要件］
外来リハビリテーション診療料１及び２を算定している場
合は、医師は疾患別リハビリテーション料の算定ごとに
当該患者にリハビリテーションを提供したリハビリテー
ションスタッフからの報告を受け、当該患者のリハビリ
テーションの効果や進捗状況等を確認し、診療録に記載
すること。なお、リハビリテーションスタッフからの報告
は、カンファレンスの実施により代えることとしても差し支
えない。

外来リハビリテーション診療料の見直し外来リハビリテーション診療料の見直し

 入院中の患者以外の患者であって、要介護被保険者等の患者に対する維持期リハビリテー
ションについて、平成31年３月31日まで算定可能とする経過措置が終了していることに伴い、引
き続き維持期リハビリテーションの算定が可能である患者が明確になるよう、扱いを整理する。

維持期リハビリテーションの取扱いの明確化維持期リハビリテーションの取扱いの明確化
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がん患者に対するリハビリテーションに係る見直しがん患者に対するリハビリテーションに係る見直し

 がん患者リハビリテーション料の算定対象となる患者について、対象疾患等による要件から、実
施される治療等による要件に見直す。

現行

ア 食道がん、肺がん、縦隔腫瘍、胃がん、肝臓がん、胆嚢がん、膵臓がん又は大腸がんと診断され、当該入院中
に閉鎖循環式全身麻酔によりがんの治療のための手術が行われる予定の患者又は行われた患者

イ 舌がん、口腔がん、咽頭がん、喉頭がんその他頸部リンパ節郭清を必要とするがんにより入院し、当該入院中
に放射線治療若しくは閉鎖循環式全身麻酔による手術が行われる予定の患者又は行われた患者

ウ 乳がんにより入院し、当該入院中にリンパ節郭清を伴う乳房切除術が行われる予定の患者又は行われた患者
で、術後に肩関節の運動障害等を起こす可能性がある患者

エ 骨軟部腫瘍又はがんの骨転移に対して、当該入院中に患肢温存術若しくは切断術、創外固定若しくはピン固
定等の固定術、化学療法又は放射線治療が行われる予定の患者又は行われた患者

オ 原発性脳腫瘍又は転移性脳腫瘍の患者であって、当該入院中に手術若しくは放射線治療が行われる予定の
患者又は行われた患者

カ 血液腫瘍により、当該入院中に化学療法若しくは造血幹細胞移植が行われる予定の患者又は行われた患者
キ 当該入院中に骨髄抑制を来し得る化学療法が行われる予定の患者又は行われた患者
ク 緩和ケアを目的とした治療を行っている進行がん又は末期がんの患者であって、症状の増悪により入院してい
る間に在宅復帰を目的としたリハビリテーションが必要なもの

改定後

ア 当該入院中にがんの治療のた
めの手術、骨髄抑制を来しうる
化学療法 、放射線治療又は造
血幹細胞移植が行われる予定
の患者又は行われた患者

イ 緩和ケアを目的とした治療を
行っている進行がん又は末期が
んの患者であって、症状の増悪
により入院している間に在宅復
帰を目的としたリハビリテーショ
ンが必要なもの

がん患者リハビリテーション料の見直しがん患者リハビリテーション料の見直し

【現行】 【改定後】

【がんの種別】 【治療方法】

 食道がん、肺がん 等

 口腔がん、咽頭がん 等

 全身麻酔による手術

 放射線治療

 血液腫瘍
 化学療法
 造血幹細胞移植

【がんの種別】 【治療方法】

がんの種別による
規定を削除

 手術
 骨髄抑制を来しうる化学療法
 放射線治療
 造血幹細胞移植

を予定又は行われた患者
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リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の見直しリンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の見直し

リンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の見直しリンパ浮腫指導管理料及びリンパ浮腫複合的治療料の見直し

現行

［算定要件（リンパ浮腫指導管理料）］
注１ 保険医療機関に入院中の患者であって、子宮悪性腫瘍、子宮

附属器悪性腫瘍、前立腺悪性腫瘍又は腋窩部郭清を伴う乳腺
悪性腫瘍に対する手術を行ったものに対して、当該手術を行っ
た日の属する月又はその前月若しくは翌月のいずれかに、医師
又は医師の指示に基づき看護師、理学療法士若しくは作業療法
士が、リンパ浮腫の重症化等を抑制するための指導を実施した
場合に、入院中１回に限り算定する。

改定後

［算定要件（リンパ浮腫指導管理料） ］
注１ 保険医療機関に入院中の患者であって、鼠径部、骨盤部若し

くは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行っ
たもの又は原発性リンパ浮腫と診断されたものに対して、当該
手術を行った日の属する月又はその前月若しくは翌月のいずれ
か（診断されたものにあっては、当該診断がされた日の属する月
又はその翌月のいずれかをいう。）に、医師又は医師の指示に
基づき看護師、理学療法士若しくは作業療法士が、リンパ浮腫
の重症化等を抑制するための指導を実施した場合に、入院中１
回に限り算定する。

現行

［算定要件（リンパ浮腫複合的治療料）］
B001-7リンパ浮腫指導管理料の対象となる腫瘍に対する手術等の
後にリンパ浮腫に罹患した患者であって、国際リンパ学会による病
期分類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定
する。なお、この場合において、病期分類Ⅱ後期以降の患者が「１」
の「重症の場合」の対象患者となる。

改定後

［算定要件（リンパ浮腫複合的治療料） ］
リンパ浮腫複合的治療料は、鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリン
パ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行った患者又は原発性リ
ンパ浮腫と診断された患者であって、国際リンパ学会による病期分
類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定する。
なお、この場合において、病期分類Ⅱ期以降の患者が「１」の「重症
の場合」の対象患者となる。

 リンパ浮腫に対する早期かつ適切な介入を推進する観点から、リンパ浮腫指導管理料及び
リンパ浮腫複合的治療料の算定対象となる患者について、以下の見直しを行う。
１．鼠径部、骨盤部若しくは腋窩部のリンパ節郭清を伴う悪性腫瘍に対する手術を行った

患者又は原発性リンパ浮腫と確定診断された患者を対象とする。
２．リンパ浮腫複合的治療料「１」の「重症の場合」の対象患者について、病期分類Ⅱ期以

降の患者を対象とする。

令和２年度診療報酬改定
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安⼼・安全で質の⾼い医療の実現
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１．かかりつけ機能の評価

２．患者にとって必要な情報提供や相談支援の推進

３．地域との連携を含む多職種連携の取組の強化

４．重症化予防の取組の推進

５．治療と仕事の両⽴に資する取組の推進

６．アウトカムにも着目した評価の推進

７．重点的な対応が求められる分野の適切な評価

８．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む先進的な医療技術の適切な評

価と着実な導入

９．医療におけるICTの利活用

令２
改定
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患者のニーズに応じた在宅医療の充実のための評価の見直し①患者のニーズに応じた在宅医療の充実のための評価の見直し①

 在宅人工呼吸管理等について、小児の呼吸管理の特性と実態を踏まえて、６歳未満の乳幼児
に対する「乳幼児呼吸管理材料加算」を新設する。

（新） 乳幼児呼吸管理材料加算 1,500点

[主な算定要件]
６歳未満の乳幼児に対して区分番号Ｃ１０３に掲げる在宅酸素療法指導管理料、Ｃ１０７に掲げる在宅人工

呼吸指導管理料又はＣ１０７－２に掲げる在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定する場合に加算。

小児の在宅呼吸管理における材料の評価小児の在宅呼吸管理における材料の評価

小児 成人

予備能（一時的に酸素の供
給が絶たれた際の余力）

低い 一定程度あり

自覚症状 乏しい・訴えられない あり・場合によっては訴えられない

モニタリング 原則24時間 病状によっては間欠的なモニタも可

その他の特徴
体格が小さく、活発に動く場合が

あり、専用のプローブが必要
継続使用可能なプローブを使用

※ 小児と成人との在宅人工呼吸管理の違い

令和２年度診療報酬改定



95

 日本排尿機能学会等の診療ガイドラインに基づいて、脊髄損傷等の患者における尿路感染
症の予防に係るエビデンスが認められる材料について、評価を充実する。

 その他、個々の患者の状態やニーズを踏まえ、柔軟な算定が可能となるよう要件の見直しを
行う。

現行

在宅自己導尿指導管理料 1,800点
特殊カテーテル加算
１ 間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル
イ 親水性コーティングを有するもの 960点
ロ イ以外のもの 600点

２ 間歇バルーンカテーテル 600点

改定後

在宅自己導尿指導管理料 1,400点
特殊カテーテル加算
(新)１ 再利用型カテーテル 400点

２ 間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル
イ 親水性コーティングを有するもの
(新)(1) 60本以上の場合 1,700点
(新)(2) 90本以上の場合 1,900点
(新)(3)120本以上の場合 2,100点
ロ イ以外のもの 1,000点
３ 間歇バルーンカテーテル 1,000点

[主な算定要件]
・３月に３回に限り、所定点数に加算する。
・当該カテーテルを使用する医学的な妥当性が認められる場合に使用す
ることとし、脊髄損傷や二分脊椎等の患者に使用する。

患者のニーズに応じた在宅医療の充実のための評価の見直し②患者のニーズに応じた在宅医療の充実のための評価の見直し②

在宅自己導尿における材料の評価在宅自己導尿における材料の評価

令和２年度診療報酬改定
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診療ガイドライン等に基づく質の高い医療の適切な評価等診療ガイドライン等に基づく質の高い医療の適切な評価等

 重要な検査をより確実に実施できるよう、医療従事者の負担等の実態に見合った評価とする。

トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実

 学会等が作成する「診療ガイドライン」等に基づく質の高い医療を進める観点から、診療報酬上の
評価の充実や要件の見直しを行う。

 特に、安定冠動脈疾患の検査や治療について、診療ガイドラインを踏まえた評価及び要件とする。

安定冠動脈疾患について

・ 一時的な心筋の虚血により胸部不快感や胸痛等の症状を自覚する。
・ 運動により症状が出現することが多い。
・ リスクに応じて、薬物治療やカテーテル治療等が行われる。

 適応疾患や目的を確認するため、検査実施の医学的根拠等の記載を要件とする。

冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設

 心筋の機能的な虚血が認められない場合は、カンファレンス等で複数医師により検討した上で
治療を行うかどうかを判断することを要件とする。

経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し

【主な対応】

令和２年度診療報酬改定
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 トレッドミル等による負荷心肺機能検査について、検査の実態を踏まえ評価を見直す。

現行

トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエ
ルゴメーターによる心肺機能検査 1,400点

改定後

トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエ
ルゴメーターによる心肺機能検査 1,600点

 ＣＴ撮影の冠動脈ＣＴ撮影加算について、適応疾患や目的を確認するため、診療報酬明細書の摘要欄へ
の医学的根拠の記載を要件とする。

現行

【冠動脈ＣＴ撮影加算】
[算定要件（概要）]
64 列以上のマルチスライス型のＣＴ

装置を使用し、冠動脈を撮影した上で
三次元画像処理を行った場合に限り
算定する。

改定後

【冠動脈ＣＴ撮影加算】
[算定要件（概要）]
（新） 以下のいずれかの場合に算定する。また、医学的根拠について診療報酬明

細書の摘要欄に記載する。
ア 諸種の原因による冠動脈の構造的・解剖学的異常
イ 急性冠症候群
ウ 狭心症
エ 狭心症等が疑われ、冠動脈疾患のリスク因子（糖尿病、高血圧、脂質異

常症、喫煙等）が認められる場合
オ その他、冠動脈ＣＴ撮影が医学的に必要と認められる場合

安定冠動脈疾患の診断等に用いられる検査の評価及び要件の見直し安定冠動脈疾患の診断等に用いられる検査の評価及び要件の見直し

トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実トレッドミル等による負荷心肺機能検査の評価の充実

冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設冠動脈ＣＴ撮影の算定要件の新設

 安定冠動脈疾患の診断等に用いられる検査について、日本循環器学会等の診療
ガイドラインに基づき適切に実施されるよう、評価の充実及び要件の見直しを行う。

令和２年度診療報酬改定
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 日本循環器学会等のガイドラインを踏まえ、安定冠動脈疾患に対して待機的に実施
され、機能的虚血又は高度狭窄が存在することが確認されていない病変に対する
経皮的冠動脈形成術及び経皮的冠動脈ステント留置術については、複数名の医師が
参加するカンファレンス等の実施を要件とする。

現行

【経皮的冠動脈形成術】
１ 急性心筋梗塞に対するもの 32,000点
２ 不安定狭心症に対するもの 22,000点
３ その他のもの 19,300点

[算定要件（概要）]
○ 「３」のその他のものは、原則として次のいずれかに

該当する病変に対して実施した場合に算定する。
○ また、医学的な必要性からそれ以外の病変に対して

実施する場合は、その詳細な理由を診療録及び診療
報酬明細書の摘要欄に記載する。

ア 一方向から造影して90％以上の狭窄病変
イ 安定労作性狭心症の原因と考えられる狭窄病変

（他に有意狭窄病変を認めない場合に限る。）
ウ 機能的虚血の評価のための検査を実施し、機能

的虚血の原因と確認されている狭窄病変

改定後

【経皮的冠動脈形成術】
１ 急性心筋梗塞に対するもの 36,000点
２ 不安定狭心症に対するもの 22,000点
３ その他のもの 19,300点

[算定要件（概要）]
○ 「３」のその他のものは、原則として次のいずれかに

該当する病変に対して実施した場合に算定する。
○ なお、ウの病変に対して実施する場合は、循環器内

科又は心臓血管外科を担当する医師が複数名参加
するカンファレンス等により医学的な必要性を検討す
ること。また、実施の医学的な必要性及び検討の結果
を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

ア 機能的虚血の原因である狭窄病変
イ 区分番号「Ｄ２０６」に掲げる心臓カテーテル法に

おける90％以上の狭窄病変
ウ その他医学的必要性が認められる病変

※ 経皮的冠動脈ステント留置術についても同様の見直しを行う。

安定冠動脈疾患に対する経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し安定冠動脈疾患に対する経皮的冠動脈インターベンションの要件の見直し
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 人工内耳植込術後の、人工内耳用音声信号処理装置の調整は治療の一環であることから、医
師や言語聴覚士による機器調整について新たな評価を行う。

 人工内耳植込術を行った患者について、人工内耳用音声信号処理装置の機器調整を行った場
合について、高度難聴指導管理料の加算を新設する。
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【高度難聴指導管理料の注加算】
区分番号Ｋ328に掲げる人工内耳植込術を行った患者に対して、人工内耳用音声信号処理装置の機器調整を行った場合は、

人工内耳機器調整加算として６歳未満の乳幼児については３月に１回に限り、６歳以上の患者については６月に１回に限り800点
を所定点数に加算する。

［算定要件］
人工内耳機器調整加算は、耳鼻咽喉科の常勤医師又は耳鼻咽喉科の常勤医師の指示を受けた言語聴覚士が人工内耳用音

声信号処理装置の機器調整を行った場合に算定する。

人工内耳用音声信号処理装置の機器調整とは、人工内耳用音声信号処理装置と機器調整専用のソフトウエアが搭載されたコ
ンピューターを接続し、人工内耳用インプラントの電気的な刺激方法及び大きさ等について装用者に適した調整を行うことをいう。

（新） 人工内耳機器調整加算 800点

※ 以下は今回改定で変更されたものではなく、従来より規定されている事項であるが、改めてご確認いただきたい。

＜特定保険医療材料である人工内耳用材料の算定留意事項について＞
人工内耳用材料の交換に係る費用は、破損した場合等においては算定できるが、単なる機種の交換等の場合は算定できない。

人工内耳機器調整に対する評価人工内耳機器調整に対する評価

令和２年度診療報酬改定
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 日本認知症学会等のガイドラインやそれぞれの検査の特性等を踏まえ、主に疾患（疑いを含
む。）の早期発見を目的とする簡易なものについては、結果の信頼性確保の観点から算定間隔
等の要件を見直す。

【認知機能検査その他の心理検査（１ 操作が容易なもの）】

(新) イ 簡易なもの 80点
(新) ロ その他のもの 80点

[主な算定要件]
・ 「イ」の「簡易なもの」とは、主に疾患（疑いを含む。）の早期発見を目的とするものをいう。
・ 「イ」の「簡易なもの」とは、ＭＡＳ不安尺度、ＭＥＤＥ多面的初期認知症判定検査、ＡＱ日本語版、
日本語版ＬＳＡＳ－Ｊ、Ｍ－ＣＨＡＴ、長谷川式知能評価スケール及びＭＭＳＥのことをいう。

・ 「イ」は、原則として３月に１回に限り算定する。ただし、医学的な必要性から３月以内に２回以上
算定する場合には、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載する。

認知機能検査等の算定要件の新設認知機能検査等の算定要件の新設

令和２年度診療報酬改定
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質の高い臨床検査の適切な評価質の高い臨床検査の適切な評価

 血清アルブミンの測定方法の標準化を推進するため、BCP改良法による測定を要件とする。

［経過措置］
アルブミン（ＢＣＰ改良法・ＢＣＧ法）のうち、ＢＣＧ法によるものは、令和４年３月31日までの間に限り、算定でき

るものとする。

現行

【血液化学検査】

アルブミン 1１点

改定後

【血液化学検査】

アルブミン（ＢＣＰ改良法・ＢＣＧ法） 1１点

 近年、新規の遺伝子検査技術の収載が相次いでおり、これらの検査は尿糞便等検査判断料や血液学的検査
判断料の区分に属しているが、同区分に属する他の検査とは測定項目の性質に差異があることから、遺伝子
関連・染色体検査について、遺伝子関連・染色体検査判断料を新設する。

（新） 遺伝子関連・染色体検査判断料 １００点

［対象検査］
悪性腫瘍遺伝子検査、造血器腫瘍遺伝子検査、Ｍａｊｏｒ ＢＣＲｰＡＢＬ１、遺伝学的検査、染色体検査、免疫関連遺伝子再構 成、ＵＤＰグルクロン

酸転移酵素遺伝子多型、サイトケラチン19（ＫＲＴ19） ｍＲＮＡ検、ＷＴ１ ｍＲＮＡ、ＦＩＰ１Ｌ１ｰＰＤＧＦＲα融合遺伝子、ＥＧＦＲ遺伝子検査（血漿）、骨髄
微小残存病変量測定、ＢＲＣＡ１/２遺伝子検査、ＦＬＴ３遺伝子検査、膀胱がん関連遺伝子検査、ＮＵＤＴ15遺伝子多型検査、ＪＡＫ２遺伝子検査 等

血清アルブミンの評価の見直し血清アルブミンの評価の見直し

遺伝子関連・染色体検査の評価遺伝子関連・染色体検査の評価

令和２年度診療報酬改定



• 学会から提案のあった技術について、医療技術評価分科会における検討結果等を踏まえ、新規技術の保

険導入及び既存技術の評価の見直し（廃止を含む。）を行った。
• また、先進医療で実施されている技術についても、先進医療会議における科学的根拠に基づく評価の結果
を踏まえ、医療技術評価分科会で保険導入に係る検討を行った。

医療技術評価分科会における
評価対象となる技術

（743件）

① うち、学会等から提案のあった
医療技術※１

719件※３

※１ 先進医療として実施中の技術、及び学会等から提
案のあった技術に関連して医療技術評価分科会
において検討を行った技術を含む。

※２ 先進医療会議における評価結果について先進医
療会議より報告された医療技術に限る。

※３ うち、10件は①及び②に該当する。

② うち、先進医療として
実施されている医療技術※２

24件※３

先
進
医
療
会
議
に
お
け
る
評
価
結
果
の
報
告

医療技術評価分科会における評価の対象としない
提案、又は中央社会保険医療協議会総会において

一部若しくは全部が議論された提案
228件

学
会
か
ら
の
提
案
技
術

先
進
医
療
技
術

医療技術評価分科会における
医療技術の評価

医療技術評価分科会としては、
今回改定では対応を

行わない技術

479件
（新規技術204件、既存技術275件）

診療報酬改定において
対応する優先度が高い技術

264件
（新規技術102件、既存技術162件）

中
医
協
総
会
に
お
け
る
検
討
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医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応①医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応①

令和２年度診療報酬改定
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医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応②医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応②

 医療技術評価分科会における検討結果を踏まえ、新規技術（先進医療として実施している医
療技術を含む。）の保険適用及び既存技術の評価の見直し（廃止を含む。）を行う。
（１）保険導入等を行う新規技術の例

• 膵体尾部切除術（ロボット支援）
• 斜視注射（ボツリヌス毒素を用いた場合）
• 同種クリオプレシピテート作製術
• 薬剤耐性菌検出検査
• 仮想気管支鏡による画像等検査支援
• 多血小板血漿を用いた難治性皮膚潰瘍治療※

※ 先進医療として実施している技術

（２）評価を見直す既存技術の例
• 持続血糖測定器加算（SAP療法について）の算定要件見直し
• 体幹部定位放射線治療の適応拡大

（３）項目の削除を行う技術の例
• 四肢切断術 指（ 手、足）
• Bence Jones蛋白定性（尿）

 先進医療会議における検討結果等を踏まえ、多焦点眼内レンズを用いた水晶体再建術に係
る技術を先進医療から削除し、新たに選定療養に位置づける。

概要概要

令和２年度診療報酬改定
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医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応③医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応③

 有効性及び安全性が確認されたロボット支援下内視鏡手術を保険適用する。

【対象技術の例】

腹腔鏡下膵体尾部切除術
１ 脾同時切除の場合 53,480点
２ 脾温存の場合 56,240点

（新） 内視鏡手術用支援機器を用いて行った場合においても算定できる。

【技術の概要】

膵体尾部腫瘍に対して、内視鏡手術用支援機器を用いて内視鏡下に 膵部分切除を行う技術。

 保険適用されるロボット支援下内視鏡手術は、次の通り。
① 胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術（区域切除）
② 胸腔鏡下拡大胸腺摘出術
③ 腹腔鏡下膵頭十二指腸切除術
④ 腹腔鏡下仙骨腟固定術
⑤ 縦隔鏡下食道悪性腫瘍手術（頸部、胸部、腹部の操作によるもの）
⑥ 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術
⑦ 腹腔鏡下腎盂形成手術

保険適用する新規技術の例（１）保険適用する新規技術の例（１）

[内視鏡手術用支援機器を用いて行う場合の施設基準の概要]
・当該手術及び関連する手術に関する実績を有すること。
・当該手術を実施する患者について、関連学会と連携の上、治療方針の決定及び術後の管理等を行っていること。

令和２年度診療報酬改定



既存技術 新規技術

透視画像のみの、限られた情報。 CT画像から構築した仮想気管支映像を元に、検査を実施。
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医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応④医療技術評価分科会における検討等を踏まえた対応④

 仮想気管支鏡画像を用いた気管支鏡検査を保険適用する。

【保険適用された技術】

（新） 経気管肺生検法（仮想気管支鏡を用いた場合） 5,000点

【技術の概要】
CTから構築した病変への気管支ルートの仮想気管支鏡の画像をリアルタイムに実際の気管支鏡画像

に合わせて表示させることで、経気管肺生検をサポートする技術。

【技術の有用性及び安全性】
・ 経気管肺生検と比較し、診断率が高い（11％改善）。
・ 合併症率は低く（1％）、経気管肺生検と同等。

保険適用する新規技術の例（２）保険適用する新規技術の例（２）

より多くの情報を
元にして、

診断率と安全性
を向上。

２次元の情報と
剖学的な知識を
元に検査を実施。

令和２年度診療報酬改定
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外保連試案等を活用した技術料の見直し外保連試案等を活用した技術料の見直し

 外科系学会社会保険委員会連合「外保連試案2020」等における、手術等に係る人件費及び
材料に係る費用の調査結果等を参考とし、技術料の見直しを行う。

（１）見直しを行う検査の例

（２）見直しを行う処置の例

（３）見直しを行う手術の例

検査名 現行 改定後

関節鏡検査（片側） 720点 760点

脳誘発電位検査（脳波検査を含む。） 「４」 聴性定常反応 960点 1,010点

観血的肺動脈圧測定 「２」 ２時間を超えた場合（１日につき） 540点 570点

処置名 現行 改定後

頸椎、胸椎又は腰椎穿刺 264点 317点

体表面ペーシング法又は食道ペーシング法（１日につき） 400点 480点

胃洗浄 250点 300点

手術名 現行 改定後

皮膚切開術 「１」 長径10センチメートル未満 470点 570点

鼓膜切開術 690点 830点

乳腺腫瘍摘出術 「１」 長径５センチメートル未満 2,660点 3,190点

令和２年度診療報酬改定
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多焦点眼内レンズに係る選定療養の新設多焦点眼内レンズに係る選定療養の新設

 患者のニーズが相当程度あることを踏まえ、白内障に対する水晶体再建に使用する「眼鏡装用率の軽
減効果」を一体不可分として有する多焦点眼内レンズの支給を新たに選定療養に位置付け、水晶体再建
に係る療養費に相当する部分について保険給付の対象とする。

概要概要

医療保険で給付
（保険外併用療養費）

手術全体が
保険適用外

（患者の自己負担）

現行：先進医療 改定後：選定療養

多焦点眼内レンズについて

 白内障に対する水晶体再建術では、通常、単焦点眼内レンズが使用され、遠方又は近方のみの焦
点となるため、眼鏡が必要となる。

 多焦点眼内レンズを使用した場合、その多焦点機構により遠方及び近方の視力回復が可能となり、
それに伴い眼鏡装用率が軽減される。

眼鏡装用率の軽減

に係る部分

水晶体再建

に係る部分

眼鏡装用率の軽減

に係る部分

水晶体再建

に係る部分

保険適用外
（患者の自己負担）

多焦点眼内レンズを用いた

水晶体再建術

多焦点眼内レンズを用いた

水晶体再建術

令和２年度診療報酬改定



108

多焦点眼内レンズに係る選定療養の運用について（イメージ）多焦点眼内レンズに係る選定療養の運用について（イメージ）

 本療養のメリット、デメリット及び費用に関して明確かつ懇切に説明を行い、患者の自由な選択に基づき、文書によりその同意を得る。

 本制度趣旨及び特別の料金について院内の見やすい場所に患者にとって分かりやすく掲示する。

 患者から特別の料金を徴収した保険医療機関は、毎年の定例報告の際に、その実施状況について、地方厚生（支）局長に報告する。

 関係学会から示されている指針に基づき、本療養を適切に実施する。

その他の手続き等その他の手続き等

 本療養を実施した場合は、医科点数表に規定する眼内レンズ（その他のものに限る。）を使用した水晶体再建術を実施したものとみなして、保険外併用
療養費を支給するものとする。

 患者から徴収する特別の料金については、

・ 眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点眼内レンズの費用から、医科点数表に規定する水晶体再建術において使用する眼内レンズ（その他のものに限
る。）の費用を控除した額

・ 本療養に必要な検査に係る費用（医科点数表に規定する基本点数をもとに計算される額を標準とする。）

を合算したものを標準として、社会的にみて妥当適切な範囲の額とする。

 保険医療機関が特別の料金等の内容を定め又は変更しようとする場合は、地方厚生（支）局長にその都度報告する。その際、レンズの種類毎に特別の
料金を定めることとし、また、当該料金が社会的にみて妥当適切な範囲の額であることを示す資料として、

・ 眼鏡装用率の軽減効果を有する多焦点眼内レンズ

・ 当該医療機関で医科点数表に規定する水晶体再建術において使用する主たる眼内レンズ（その他のものに限る。）

の購入価格を示す資料を添付する。

費 用費 用

 本療養においては、以下の多焦点眼内レンズを対象とする。

・ 眼鏡装用率の軽減効果を有するとして薬事承認されたもの

・ 先進医療において眼鏡装用率の軽減効果を有すると評価されたもの

対象レンズ対象レンズ

令和２年度診療報酬改定



Ⅱ 患者・国⺠にとって⾝近であって、
安⼼・安全で質の⾼い医療の実現

109

１．かかりつけ機能の評価

２．患者にとって必要な情報提供や相談支援の推進

３．地域との連携を含む多職種連携の取組の強化

４．重症化予防の取組の推進

５．治療と仕事の両⽴に資する取組の推進

６．アウトカムにも着目した評価の推進

７．重点的な対応が求められる分野の適切な評価

８．医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーション等の新たな技術を含む先進的な医療技術の適切な評

価と着実な導入

９．医療におけるICTの利活用

令２
改定
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情報通信機器を用いた診療の活用の推進情報通信機器を用いた診療の活用の推進

 事前の対面診療の期間を６月から３月に見直す。
 緊急時の対応について、患者が速やかに受診可能な医療機関で対面診療を行えるよう、あらかじめ患

者に受診可能な医療機関を説明した上で、診療計画に記載しておくこととする。

 オンライン診療料の対象疾患に、定期的に通院が必要な慢性頭痛の患者及び一部の在宅自己注射を
行っている患者を追加する。

 やむを得ない事情がある場合、他の保険医療
機関の医師が、医師の判断で初診からオンラ
イン診療を行うことを可能とする。

 医師の所在に係る要件を緩和する。

 複数の医師がチームで診療を行う場合につい
て、事前の対面診療に係る要件を見直す。

 希少性の高い疾患等、専門性の観点から近隣
の医療機関では診断が困難な疾患に対して、
かかりつけ医のもとで、事前の情報共有の上、
遠隔地の医師が情報通信機器を用いた診療
を行う場合について新たな評価を行う。

オンライン診療料の要件の見直しオンライン診療料の要件の見直し

オンライン診療の
より柔軟な活用
オンライン診療の
より柔軟な活用

かかりつけ医と連携した
遠隔医療の評価

かかりつけ医と連携した
遠隔医療の評価

実施方法

対象疾患

医療資源の少ない地域等

在宅診療

遠隔連携診療料の創設
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現行のイメージ

改定後のイメージ
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情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し①情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し①

 オンライン診療料の実施要件について、事前の対面診療の期間を６月から３月に見直す。

事前の対面診療に係る要件の見直し事前の対面診療に係る要件の見直し

現行

オンライン診療料
［算定要件］
(3) オンライン診療料が算定可能な患者は（略）オンライン診
療料対象管理料等を初めて算定した月から６月以上経過し、
かつ当該管理料等を初めて算定した月から６月の間、オンラ
イン診察を行う医師と同一の医師により、毎月対面診療を
行っている患者に限る。ただし、オンライン診療料対象管理
料等を初めて算定した月から６月以上経過している場合は、
直近12月以内に６回以上、同一医師と対面診療を行ってい
ればよい。

改定後

オンライン診療料
［算定要件］
(3) オンライン診療料が算定可能な患者は（略）オンライン診
療料対象管理料等を初めて算定した月から３月以上経過し、
かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３月の間、
オンライン診療料対象管理料等の対象となる疾患について、
毎月対面診療を受けている患者（直近２月の間にオンライン
診療料の算定がある場合を除く。）。

1月目 2月目 3月目 4月目 5月目 6月目 7月目 8月目 9月目 10月目 11月目 12月目

初診 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ● ● ○ ● ●

○：対面診療（再診） ●：オンライン診療

1月目 2月目 3月目 4月目 5月目 6月目 7月目 8月目 9月目 10月目 11月目 12月目

初診 ○ ○ ○ ● ● ○ ● ● ○ ● ●

（初診から最短でオンライン診療を開始する場合）

６月の対面診療 オンライン診療を組み合わせる

３月の対面診療 オンライン診療を組み合わせる
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オンライン診療料
［算定要件］
(4) 患者の同意を得た上で、対面による診療とオンライン診

察を組み合わせた診療計画（対面による診療の間隔は３
月以内のものに限る。）を作成する。また、当該計画の中
には患者の急変時における対応等も記載する。

［施設基準］
(1)ロ 当該保険医療機関において、緊急時の対応を行うに

つき必要な体制が整備されていること。
(2) オンライン診療料の算定を行う患者について、緊急時に

概ね30分以内に当該保険医療機関が対面による診察が
可能な体制を有している（ただし、B001の「５」小児科療養
指導料、Ｂ001の「６」てんかん指導料又はＢ001の「７」難
病外来指導管理料の対象となる患者は除く）。
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情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し②情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し②

 緊急時の対応について、患者が速やかに受診可能な医療機関で対面診療を行えるよう、あら
かじめ患者に受診可能な医療機関を説明した上で、診療計画に記載しておくこととする。

緊急時の対応に係る要件の見直し緊急時の対応に係る要件の見直し

現行 改定後

オンライン診療料
［算定要件］
(4) オンライン診療は、日常的に通院又は訪問による対面

診療が可能な患者を対象として、患者の同意を得た上で、
対面診療とオンライン診療を組み合わせた診療計画（対
面による診療の間隔は３月以内のものに限る。）を作成し
た上で実施すること。

(5) 患者の急変時等の緊急時には、原則として、当該医療
機関が必要な対応を行うこと。ただし、夜間や休日など当
該医療機関でやむを得ず対応できない場合については、
患者が速やかに受診できる医療機関において対面診療
を行えるよう、事前に受診可能な医療機関を患者に説明
した上で、当該計画の中に記載しておくこととして差し支
えない。

［施設基準］
（削除）

計画書

概ね30分以内に
対面診療 原則は当該

医療機関が対応

対応できない場合は
事前に受診可能な
医療機関を説明し、
計画に記載しておく
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情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し③情報通信機器を用いた診療に係る要件の見直し③

 オンライン診療料の対象疾患に、定期的に通院が必要な慢性頭痛患者及び一部の在宅自己
注射を行っている患者を追加する。

 オンライン医学管理料について、医学管理等の通則から、個別の医学管理料における情報通
信機器を用いて行った場合の評価に見直す。

対象疾患の見直し対象疾患の見直し

現行

オンライン診療料
［対象患者］
以下の管理料等（オンライン診療料対象管理料等）の算定
対象となる患者

改定後

オンライン診療料
［対象患者］
ア オンライン診療料対象管理料等の算定対象となる患者
（変更なし）

イ 区分番号「Ｃ１０１」に掲げる在宅自己注射指導管理料を
算定している糖尿病、肝疾患（経過が慢性なものに限
る。）又は慢性ウイルス肝炎の患者

ウ 事前の対面診療、ＣＴ撮影又はＭＲＩ撮影及び血液学的
検査等の必要な検査を行った上で一次性頭痛であると診
断されており、病状や治療内容が安定しているが、慢性
的な痛みにより日常生活に支障を来すため定期的な通院
が必要な患者

※ ア～ウについて初めて算定又は診療した月から３月以上経過し、
かつ、オンライン診療を実施しようとする月の直近３月の間、当該
疾患について、毎月対面診療を受けている患者（直近２月の間に
オンライン診療料の算定がある場合を除く）。

※ 慢性頭痛患者の診療は、脳神経外科若しくは脳神経内科の経験
を５年以上有する医師又は慢性頭痛のオンライン診療に係る適切
な研修を受けた医師が行う必要がある。

CT・MRI等の検査で、
危険な頭痛を除外

慢性頭痛患者
（定期的な通院が必要）

対面診療と
組み合わせて
オンライン
診療を活用

対面診療
を行う

特定疾患療養管理料 地域包括診療料

小児科療養指導料 認知症地域包括診療料

てんかん指導料 生活習慣病管理料

難病外来指導管理料 在宅時医学総合管理料

糖尿病透析予防指導管理料 精神科在宅患者支援管理料
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情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用①情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用①

 へき地、医療資源が少ない地域等に属する保険医療機関において、やむを得ない事情により、
二次医療圏内の他の保険医療機関の医師が初診からオンライン診療を行う場合について、オ
ンライン診療料が算定可能となるよう見直す。

医師の急病時等における活用医師の急病時等における活用

A003 オンライン診療料
（新） 注３ 別に厚生労働大臣が定める地域に所在する保険医療機関において、医師の急病等やむを得ない事情によ

り、当該保険医療機関が、同一の二次医療圏に所在するオンライン診療料の施設基準を満たすものとして届
け出た他の保険医療機関に依頼し、情報通信機器を用いて初診が行われた場合に、月１回に限り算定する。

※やむを得ない事情

医師の急病時等であって、代診を立てられないこと等により患者の診療継続が困難となる場合をいう。この場合において、患者
から同意を得て、二次医療圏内の他の保険医療機関にあらかじめ診療情報の提供を行い、情報提供を受けた保険医療機関の
医師が医師の判断により初診からオンライン診療を行う場合は、オンライン診療料を算定できる。

患
者

医
師

医
師

医療機関患家

他の医療機関

患家

患
者

医
師

医師の急病時等で
事前の情報共有を
⾏った場合に限り、
初診からオンライン
診療料を算定可

医療機関

二次医療圏内 二次医療圏内 初診

急病等で不在

通常時の診療 やむを得ない事情がある場合

オンライン診療料
の届出が必要
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医療機関B
（患家から近い）

医療機関A
（患家から遠い）

医療機関B
（患家から近い）
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情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用②情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用②

 へき地若しくは医療資源が少ない地域に属する保険医療機関又はへき地医療拠点病院におい
て、他の保険医療機関の医師が継続的な対面診療を行っている場合は、当該他の保険医療機
関内でオンライン診療を行うことができるよう要件を見直す。

医師の所在に係る要件の見直し医師の所在に係る要件の見直し

現行

オンライン診療料
［算定要件］
(8) オンライン診察は、当該保険医療機関内において行う。

改定後

オンライン診療料
［算定要件］
(8) オンライン診察は、当該保険医療機関内において行う。
ただし、医療資源が少ない地域等に所在する保険医療機
関又はへき地医療拠点病院において、当該保険医療機関
で専門的な医療を提供する観点から、オンライン診療料の
施設基準を満たすものとして届け出た他の保険医療機関
の医師が継続的な対面診療を行っている場合は、医師の
判断により当該他の保険医療機関内においてオンライン診
療を行ってもよい。

患家

医療機関A
（患家から遠い） 患家

患
者

医
師

医
師

○

患
者

医
師

オンライン診療料算定可能

医師がもともとの
医療機関から

オンライン診療を実施

定期的な
外勤

通常想定される
オンライン診療

通院

通常時の診療 医師の所在の要件を緩和
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情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用③情報通信機器を用いた診療のより柔軟な活用③

 オンライン在宅管理料及び精神科オンライン在宅管理料について以下の見直しを行う。

オンライン在宅管理料等の見直しオンライン在宅管理料等の見直し

 事前の対面診療の期間を６月から３月に見直すとともに、連続する３月の算定に係る要件を見直す。
 オンライン在宅管理料について、月２回以上の訪問診療を行った場合についても算定可能となるよう見直す。また、

複数の医師がチームで診療を行う場合について、事前の対面診療に係る要件を見直す。

現行

オンライン在宅管理料
［算定要件］
カ オンライン診察による計画的な療養上の医

学管理を行う医師は、在宅時医学総合管理
料を算定する際に診療を行う医師と同一の
ものに限る。

改定後

オンライン在宅管理料
［算定要件］
カ オンライン診察による計画的な療養上の医学管理を行う医師は、在宅時医学総合管

理料を算定する際に診療を行う医師と同一のものに限る。ただし、在宅診療を行う医
師が、同一の保険医療機関に所属する５人以下のチームで診療を行っている場合で
あって、あらかじめ診療を行う医師について在宅診療計画に記載し、複数医師が診療
を行うことについて患者の同意を得ている場合に限り、事前の対面診療を行っていな
い医師がオンライン診療による医学管理を行っても差し支えない。

月２回以上訪問 月１回
訪問重症患者 重症患者以外

単一建物
診療患者

１人 4,600点 3,700点 2,300点

２～９人 3,780点 2,000点 1,280点

10人以上 2,400点 1,000点 680点

オンライン在宅管理料
の対象となる範囲

在宅時医学総合管理料の点数（例：機能強化型以外の在支診・在支病の場合）

月２回以上の訪問診療

現行

【オンライン在宅管理料】月
１回の訪問診療を行ってい
る場合に算定できる。

改定後

【オンライン在宅管理料】月
１回以上の訪問診療を行っ
ている場合に算定できる。

チームで診療を行う場合
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かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価かかりつけ医と連携した遠隔医療の評価

 希少性の高い疾患等、専門性の観点から近隣の医療機関では診断が困難な疾患に対して、か
かりつけ医のもとで、事前の十分な情報共有の上で遠隔地の医師が情報通信機器を用いた診
療を行う場合について、新たな評価を行う。

遠隔連携診療料の創設遠隔連携診療料の創設

主治医のもとに定期的に通院 主治医のもとで遠隔地の医師が
オンライン診療を行う（初診も可）

事前に主治医が遠隔地の
医師に情報提供を行う

連携した診療について
患者説明・同意

B005－11 遠隔連携診療料
（新） 別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関において、対面診療を行っている入院中の患者以

外の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、診断を目的として、当該施設基準を満たす難病又は
てんかんに関する専門的な診療を行っている保険医療機関の医師と情報通信機器を用いて連携して診療を行った
場合に、当該診断の確定までの間に３月に１回に限り算定する。

［算定要件］
・ 患者に対面診療を行っている保険医療機関の医師が、他の保険医

療機関の医師に診療情報の提供を行い、連携して診療を行うことに
ついて、あらかじめ患者に説明し同意を得ること。

・ 連携して診療を行う他の保険医療機関の医師は、厚生労働省の定
める情報通信機器を用いた診療に係る指針に沿って診療を行うこと。

117

［対象患者］
・ 指定難病の疑いがある患者
・ てんかん（外傷性のてんかんを含む）の疑いがある患者

［対象医療機関］ ※連携先の医療機関
・ 難病診療連携拠点病院
・ てんかん診療拠点機関
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情報通信機器を用いた遠隔モニタリングの評価情報通信機器を用いた遠隔モニタリングの評価

 在宅酸素療法指導管理料の遠隔モニタリング加算について、疾患ガイドラインにおける推奨事項を踏まえ、
モニタリングを行う項目の一部を見直す。また、緊急時の対応に係る施設基準を見直す。

 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料の遠隔モニタリング加算について、エビデンスを踏まえ、モニタリングの
結果必ずしも指導を行わなかった場合も算定できるよう見直す。また、緊急時の対応に係る施設基準を見
直す。

在宅酸素療法における記録項目の見直し在宅酸素療法における記録項目の見直し

118

現行

【在宅酸素療法指導管理料 遠隔モニタリング加算】
(9) 遠隔モニタリング加算は、以下の全てを実施する場合に算
定する。
ア （略）情報通信機器を活用して、血圧、脈拍、酸素飽和度等
の状態について定期的にモニタリングを行った上で適切な指
導・管理を行い、状況に応じ、療養上必要な指導を行った場
合に、２月を限度として来院時に算定することができる。

改定後

【在宅酸素療法指導管理料 遠隔モニタリング加算】
(9) 遠隔モニタリング加算は、以下の全てを実施する場合に算
定する。
ア （略）情報通信機器を活用して、脈拍、酸素飽和度、機器
の使用時間及び酸素流量等の状態について定期的にモニタ
リングを行った上で、状況に応じ、療養上必要な指導を行っ
た場合に、２月を限度として来院時に算定することができる。

在宅持続陽圧呼吸療法における指導方法の見直し在宅持続陽圧呼吸療法における指導方法の見直し

現行

【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 遠隔モニタリング加算】
(6) 遠隔モニタリング加算は、以下の全てを実施する場合に算
定する。
ア （略）情報通信機器を活用して、定期的なモニタリングを
行った上で適切な指導・管理を行い、状況に応じ、療養上必
要な指導を行った場合に、２月を限度として来院時に算定す
ることができる。

改定後

【在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料 遠隔モニタリング加算】
(6) 遠隔モニタリング加算は、以下の全てを実施する場合に算
定する。
ア （略）情報通信機器を活用して、定期的なモニタリングを
行った上で、状況に応じ、療養上必要な指導を行った場合又
は患者の状態を踏まえた療養方針について診療録に記載し
た場合に、２月を限度として来院時に算定することができる。
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情報通信機器を用いた服薬指導の評価 ①情報通信機器を用いた服薬指導の評価 ①

（新） 薬剤服用歴管理指導料 ４ 情報通信機器を用いた服薬指導を行った場合 43点 （月１回まで）

［対象患者］
(１) オンライン診療料に規定する情報通信機器を用いた診療により処方箋が交付された患者、かつ、
(２) 原則３月以内に薬剤服用歴管理指導料「１」又は「２」を算定した患者

［主な算定要件］
・ 薬機法施行規則及び関連通知に沿って実施すること
・ 服薬指導計画を作成し、当該計画に基づき実施すること
・ オンライン服薬指導を行う保険薬剤師は、原則として同一の者であること
・ 手帳により薬剤服用歴及び服用中の医薬品等について確認すること
※ このほか薬機法により、当該薬局において調剤したものと同一内容の薬剤について、オンライン診療による処方箋により調剤することなどが
要件として求められる。

［施設基準］
（１） 医薬品医療機器等法施行規則及び関連通知に沿ってオンライン服薬指導を行う体制を有する保険薬局であること。
（２） 当該保険薬局において、 １月当たりの次の①、②の算定回数の合計に占めるオンライン服薬指導（※）の割合が１割以下であること。
① 薬剤服用歴管理指導料
② 在宅患者訪問薬剤管理指導料（在宅患者オンライン服薬指導料を含む。）
※ 薬剤服用歴管理指導料「４」及び「在宅患者オンライン服薬指導料」の合計

外来患者へのオンライン服薬指導外来患者へのオンライン服薬指導

令和２年度診療報酬改定

② 患者の申し出に基づき処方箋を直接薬局に送付

①オンライン診療の実施

保険医療機関

③オンライン服薬指導の実施

患者
保険薬局

※3月以内に当該患者に対面
で服薬指導を実施

※服薬指導計画を作成

薬剤の送付
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情報通信機器を用いた服薬指導の評価 ②情報通信機器を用いた服薬指導の評価 ②

（新） 在宅患者訪問薬剤管理指導料 在宅患者オンライン服薬指導料 57点（月１回まで）

［対象患者］
(１) 在宅時医学総合管理料に規定する訪問診療の実施により処方箋が交付された患者、かつ、
(２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料が月１回算定されている患者

［主な算定要件］
・ 保険薬剤師１人につき、在宅患者訪問薬剤管理指導料１から３までと合わせて週40回に限り、週10回を限度として算定できる。
・ 薬機法施行規則及び関連通知に沿って実施すること
・ 服薬指導計画を作成し、当該計画に基づき実施すること
・ オンライン服薬指導を行う保険薬剤師は、原則として同一の者であること
・ 訪問診療を行った医師に対して、在宅患者オンライン服薬指導の結果について必要な情報提供を文書で行うこと
※ このほか薬機法により、当該薬局において調剤したものと同一内容の薬剤であることなどが要件として求められる

［施設基準］
（１） 薬剤服用歴管理指導料の４に係る届出を行った保険薬局であること

在宅患者へのオンライン服薬指導料在宅患者へのオンライン服薬指導料

令和２年度診療報酬改定

第１週 第２週 第３週 第４週

訪問 訪問

第１週 第２週 第３週 第４週

訪問 オンライン

オンライン服薬指導を活用した在宅患者への薬学管理（イメージ）

月２回の訪問（※）のうち、１回をオンライン服薬指導で対応した場合は「在宅患者オンライン服薬指導料」の算定が可能
※在宅患者訪問薬剤管理指導料の算定
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ニコチン依存症管理料の見直しニコチン依存症管理料の見直し

 ニコチン依存症管理料について、２回目から４回目に情報通信機器を用いた診療に係る評価
を新設する。

 初回から５回目までの一連のニコチン依存症治療に係る評価を新設する。
 ニコチン依存症管理料について、加熱式たばこの喫煙者も対象となるよう要件の見直しを行う。

現行

【ニコチン依存症管理料】
１ 初回 230点
２ ２回目から４回目まで 184点
３ ５回目 180点

改定後

【ニコチン依存症管理料】
１ ニコチン依存症管理料１
イ 初回 230点
ロ ２回目から４回目まで
(1) 対面で診察を行った場合 184点
(2) 情報通信機器を用いて診察を行った場合 155点

ハ ５回目 180点
２ ニコチン依存症管理料２（一連につき） 800点

[算定要件]
・ 禁煙を希望する患者であって、スクリーニングテスト（ＴＤＳ）等によりニコチン依
存症であると診断されたものに対し、治療の必要を認め、治療内容等に係る説明
を行い、当該患者の同意を文書により得た上で、禁煙に関する総合的な指導及
び治療管理を行うとともに、その内容を文書により情報提供した場合に、１の場
合は５回に限り、２の場合は初回指導時に１回に限り算定する。ただし、別に厚
生労働大臣が定める基準を満たさない場合には、それぞれの所定点数の100分
の70に相当する点数により算定する。

・ ニコチン依存症管理料は、入院中の患者以外の患者に対し、「禁煙治療のため
の標準手順書」（日本循環器学会、日本肺癌学会、日本癌学会及び日本呼吸器
学会の承認を得たものに限る。）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から
起算して12週間にわたり計５回の禁煙治療を行った場合に算定する。なお、加熱
式たばこを喫煙している患者ついても、「禁煙治療のための標準手順書」に沿っ
て禁煙治療を行う。

２週 ２週 ４週 ４週

算定方法（５回受診で一連）

初回対面 最終回対面

初回 再診① 再診② 再診③ 再診④

２～４回目の受診は
対面でもオンラインでも可

◆受診ごとに算定する場合

対面診療の場合 184点

情報通信機器を
用いた診療の場合 155点

◆一連の包括払いの場合（全５回）

一連につき 800点

対面と情報通信機器の
どちらで受診してもよい

＜２～４回目の費用＞
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Ⅲ 医療機能の分化・強化、連携と
地域包括ケアシステムの推進

122

１．医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

２．外来医療の機能分化

３．質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保

４．地域包括ケアシステムの推進のための取組の評価

５．医療従事者間・医療機関間の情報共有・連携の推進

令２
改定
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医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（概要）医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価（概要）

 一般病棟用の重症度、医療・看護必要度について、急
性期の入院医療の必要性に応じた評価となるよう、評価
項目や判定基準を見直す。また、該当患者割合に係る
施設基準について、実態を踏まえて見直す。

 地域包括ケア病棟の主な３つの機能をバランスよく発揮
することができるよう、地域包括ケアに係る実績や入退
院支援等に係る施設基準を見直す。また、同一医療機
関内で転棟した場合の算定方法を見直す。

 医療機能や入院患者の状態に応じて適切な医療が提供されるよう、入院医療の評価について、以下のとお
り見直しを行う。

医
療
ニ
ー
ズ

（
患
者
の
状
態
、

医
療
内
容
等
）

医療資源の投⼊量
（職員配置, 医療提供等）

療養病床 一般病床

回復期リハビ
リテーション
・退院支援

急性期
⼊院医療

⻑期の
⼊院医療

医療ニーズと医療資源投⼊量（イメージ） 医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価

重症患者割合
等の実績に
応じた評価

看護職員配置
等の体制に
応じた評価

⼊院料の点数
入院料 実績指標

急性期一般入
院基本料

重症度、医療
・看護必要度

地域包括ケア
病棟⼊院料

在宅医療等の
提供実績

回復期リハビ
リテーション
病棟⼊院料

リハビリ実績
指数、重症者
の割合

療養病棟⼊院
基本料

医療区分・
ADL区分

急性期一般入院基本料

地域包括ケア病棟入院料

回復期リハビリテーション病棟入院料

療養病棟入院基本料

 リハビリテーションの実績を適切に評価に反映する観点
から、実績指数等に係る要件を見直すとともに、日常生
活動作の評価に関する取扱いを見直す。

 医療療養病床に係る医療法上の経過措置の見直し方
針や届出状況を踏まえ、療養病棟入院基本料の経過措
置の扱いを見直す。また、中心静脈カテーテル等の適
切な管理を推進する観点から、施設基準や医療区分の
要件を見直す。

令和２年度診療報酬改定



 判定基準より、「B14又はB15に該当、かつ、A得点１点以上かつB得点３点以上」の基準を削除
 A項目の「免疫抑制剤の管理」を注射剤に限る
 C項目に、入院での実施割合が９割以上の手術及び検査を追加
 C項目の評価対象日数を右表の期間に変更
 救急患者の評価を充実

・必要度Ⅰ 救急搬送後の入院の評価を５日間に延長
・必要度Ⅱ 救急医療管理加算又は夜間休日救急搬送医学管理料を

算定した患者を新たに評価

124

急性期入院医療の適切な評価の推進（概要）急性期入院医療の適切な評価の推進（概要）

評価項目・判定基準

該当患者割合の施設基準

入院の必要性に応じた重症度、医療・看護必要度の見直し

現行 改定後

開頭手術 7日間 13日間

開胸手術 7日間 12日間

開腹手術 4日間 7日間

骨の手術 5日間 11日間

胸腔鏡・腹腔鏡手術 3日間 5日間

全身麻酔・脊椎麻酔の手術 2日間 5日間

救命等に係る内科的治療 2日間 5日間

別に定める検査 なし 2日間

別に定める手術 なし 6日間

現行 Ⅰ/Ⅱ
（200床未満の経過措置）

急性期一般入院料１ 30% / 25%

急性期一般入院料２ － / 24%
（27% / 22%）

急性期一般入院料３ －/ 23%
（26% / 21%）

急性期一般入院料４ 27% / 22%

急性期一般入院料５ 21% / 17%

急性期一般入院料６ 15% / 12%

特定機能病院入院基本料 28% / 23%

見直し後 Ⅰ/Ⅱ
（200床未満の経過措置）

急性期一般入院料１ 31% / 29%

急性期一般入院料２ 28% / 26%
（26% / 24%）※１

急性期一般入院料３ 25% / 23%
（23% / 21%）※２

急性期一般入院料４ 22% / 20%
（20% / 18%）※３

急性期一般入院料５ 20% / 18%

急性期一般入院料６ 18% / 15%

特定機能病院入院基本料 － / 28%

※１ 現に急性期１又は２を届け出ている病棟に限る ※２ 現に急性期１、２又は３を届け出ている病棟に限る ※３ 現に急性期４を届け出ている病棟に限る
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重症度、医療・看護必要度の評価項目の見直し重症度、医療・看護必要度の評価項目の見直し

Ｃ 手術等の医学的状況 点数

16 開頭手術（７日間）

１点

17 開胸手術（７日間）

18 開腹手術（４日間）

19 骨の手術（５日間）

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（３日間）

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（２日間）

22 救命等に係る内科的治療（２日間）

Ａ モニタリング及び処置等 点数

7
専門的な治療・処置
⑥免疫抑制剤の管理
⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ） ２点

8 救急搬送後の入院（必要度Ⅰのみ／２日間）

Ａ モニタリング及び処置等 点数

7
専門的な治療・処置
⑥免疫抑制剤の管理
⑦昇圧剤の使用（注射剤のみ）

２点

8

必要度Ⅰ：
救急搬送後の入院（５日間）
必要度Ⅱ：
緊急に入院を必要とする状態（５日間）
（入院日に救急医療管理加算又は夜間休日救急搬
送医学管理料を算定した患者）

Ｃ 手術等の医学的状況 点数

16 開頭手術（13日間）

１点

17 開胸手術（12日間）

18 開腹手術（７日間）

19 骨の手術（11日間）

20 胸腔鏡・腹腔鏡手術（５日間）

21 全身麻酔・脊椎麻酔の手術（５日間）

22 救命等に係る内科的治療（５日間）

23 別に定める検査（２日間）

24 別に定める手術（６日間）

対象となる検査・手術（例）

別に定める検査 経皮的針生検法、EUS－FNA、縦隔鏡、腹腔鏡、胸腔鏡、関節鏡、心カテ（右心・左心）

別に定める手術 眼窩内異物除去術、鼓室形成術、上・下顎骨形成術、甲状腺悪性腫瘍手術、乳腺悪性腫瘍手術、観血的関節固定術 等

A項目の見直し

C項目の見直し

 手術の評価日数を実績を踏まえて延長する
 入院で実施される割合が高い手術・検査を評価対象に追加する

 「免疫抑制剤の管理」について注射剤のみを対象とする
 救急患者の評価を充実する
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重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し重症度、医療・看護必要度の施設基準の見直し

現行

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 30% 25%

急性期一般入院料２ －（27%） 24%（22%）

急性期一般入院料３ －（26%） 23%（21%）

急性期一般入院料４ 27% 22%

急性期一般入院料５ 21% 17%

急性期一般入院料６ 15% 12%

７対１入院基本料（特定） 28% 23%

７対１入院基本料（専門） 28% 23%

看護必要度加算１
（特定、専門）

27% 22%

看護必要度加算２
（特定、専門）

21% 17%

看護必要度加算３
（特定、専門）

15% 12%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

総合入院体制加算１・２ 35% 30%

総合入院体制加算３ 32% 27%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

10% 8%

改定後

必要度Ⅰ 必要度Ⅱ

急性期一般入院料１ 31% 29%

急性期一般入院料２ 28%（26%）※１ 26%（24%）※１

急性期一般入院料３ 25%（23%）※２ 23%（21%）※２

急性期一般入院料４ 22%（20%）※３ 20%（18%）※３

急性期一般入院料５ 20% 18%

急性期一般入院料６ 18% 15%

７対１入院基本料（特定） － 28%

７対１入院基本料（専門） 30% 28%

看護必要度加算１
（特定、専門）

22% 20%

看護必要度加算２
（特定、専門）

20% 18%

看護必要度加算３
（特定、専門）

18% 15%

７対１入院基本料（結核） 11% 9%

総合入院体制加算１・２ 35% 33%

総合入院体制加算３ 32% 30%

急性期看護補助体制加算
看護職員夜間配置加算

7% 6%

看護補助加算１ 6% 5%

地域包括ケア病棟入院料
特定一般病棟入院料の注７

14% 11%

【経過措置】

＜全体＞
令和２年３月31日時点で
施設基準の届出あり
⇒ 令和２年９月30日まで
基準を満たしているものとする。

＜急性期一般入院料４＞
令和２年３月31日時点で
施設基準の届出あり
⇒ 令和３年３月31日まで
基準を満たしているものとする。

＜200床未満＞
許可病床数200床未満の病院
⇒ 令和４年３月31日まで
割合の基準値を緩和する。
（※１～３）

※１

現に急性期１又は２を届け出
ている病棟に限る。
※２

現に急性期１、２又は３を届
け出ている病棟に限る。
※３

現に急性期４を届け出ている
病棟に限る。

 重症度、医療看護必要度の評価項目及び判定基準の見直しに伴い、施設基準を以下のとおり見直す。

カッコ内は許可病床数
200床未満の経過措置
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せん妄予防の取組の評価せん妄予防の取組の評価

 一般病棟入院基本料等を算定する病棟において、入院早期にせん妄のリスク因子をスクリーニン
グし、ハイリスク患者に対して非薬物療法を中心としたせん妄対策を行うことについて、新たな評
価を行う。

（新） せん妄ハイリスク患者ケア加算 100点（入院中１回）

せん妄ハイリスク患者ケア加算の創設せん妄ハイリスク患者ケア加算の創設

予防的対応
（リスク薬剤を外す、脱水予防、疼痛管理）

持参薬確認
（リスク薬剤
確認）

リスク評価（チェックリスト）

定期的なせん妄モニタリング実施

患者入院

せん妄対策のイメージ急性期一般入院基本料 特定集中治療室管理料
特定機能病院入院基本料（一般病棟） ハイケアユニット入院医療管理料
救命救急入院料 脳卒中ケアユニット入院医療管理料

［算定要件］

施設基準に適合しているものとして届け出た保険医療機関に入院している患者について、せん妄のリスク因子の確認及び
ハイリスク患者に対するせん妄対策を行った場合に、入院中１回に限り、所定点数に加算する。

［施設基準］
(2) せん妄のリスク因子の確認のためのチェックリスト及び

ハイリスク患者に対するせん妄対策のためのチェックリストを
作成していること。

【対象となる入院料】

□ 70歳以上
□ 脳器質的障害
□ 認知症
□ アルコール多飲
□ せん妄の既往
□ リスクとなる薬剤
□ 全身麻酔の手術

【せん妄のリスク因子の確認】

□ 認知機能低下に対する介入
□ 脱水の治療・予防
□ リスクとなる薬剤の漸減・中止
□ 早期離床の取組
□ 疼痛管理の強化
□ 適切な睡眠管理
□ 本人・家族への情報提供

【ハイリスク患者に対する対策】
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特定集中治療室での栄養管理の評価特定集中治療室での栄養管理の評価

 患者の早期離床、在宅復帰を推進する観点から、特定集中治療室において、早期に経腸栄養等
の栄養管理を実施した場合について、早期栄養介入管理加算を新設する。

（新） 早期栄養介入管理加算 400点（１日につき）

［算定要件］
特定集中治療室に入室後早期から経腸栄養等の必要な栄養管理が行われた場合は、7日を限度として、所定点数に加算する。

［留意事項］
日本集中治療医学会の「日本版重症患者の栄養療法ガイドライン」に沿った栄養管理 を実施すること。また、入室患者全員に栄養スク

リーニングを実施し、抽出された患者に対し、次の項目を実施すること。なお、アからウは入室後48時間以内に実施すること。
ア 栄養アセスメント
イ 栄養管理に係る早期介入の計画を作成
ウ 腸管機能評価を実施し、入室後48時間以内に経腸栄養等を開始
エ 経腸栄養開始後は、１日に３回以上のモニタリングを行い、その結果を踏まえ、必要に応じて計画の見直すとともに栄養管理を実施
オ 再アセスメントを実施し、胃管からの胃内容物の逆流の有無等の確認
カ アからオまでの内容を診療録等に記載すること。なお、エに関しては、経腸栄養の開始が入室後何時間目であったのか記載すること。

加えて、上記項目を実施する場合、特定集中治療室の医師、看護師、薬剤師等とのカンファレンス及び回診等を実施するとともに、早期
離床・リハビリテーションチームが設置されている場合は、適切に連携して栄養管理を実施すること。
当該加算の１日当たりの算定患者数は、管理栄養士１名につき、10人以内とする。また、当該加算及び栄養サポートチーム加算を算定す

る患者数は、管理栄養士１名につき、合わせて15人以内とする。

［施設基準］
特定集中治療室に次の要件を満たす管理栄養士が専任で配置されていること。
①栄養サポートチーム加算の施設基準にある研修を修了し、栄養サポートチームでの栄養管理の経験を３年以上有すること。
②特定集中治療室における栄養管理の経験を３年以上有すること。
③特定集中治療室管理料を算定する一般病床の治療室における管理栄養士の数は、当該治療室の入院患者の数が10又はその端数
を増すごとに１以上であること。

ICUにおける早期の経腸栄養による栄養管理に係る評価ICUにおける早期の経腸栄養による栄養管理に係る評価

令和２年度診療報酬改定 Ⅲ－１ 医療機能や患者の状態に応じた入院医療の評価 －⑧



 許可病床数が400床以上の病院について、入院患者のうち、同一保険医療機関内の
一般病棟から転棟した患者の割合が一定以上である場合の入院料を見直す。

 地域包括ケア病棟入院料（管理料）１及び３の実績に係る施設基準を見直す。
（例）
・入院患者に占める、自宅等から入院したものの割合 １割以上 → １割５分以上
・前３月における在宅患者訪問診療料の算定回数 20回以上 → 30回以上

 入退院支援及び地域連携業務を担う部門の設置を要件とする。
 疾患別リハビリテーションの提供について、患者の入棟時に測定したＡＤＬスコアの結果等を参考にリハビリテーションの必要

性を判断することを要件とする。
 適切な意思決定支援に関する指針を定めていることを要件とする。

 地域包括ケア病棟入院料の算定方法について、同一保険医療機関内のＤＰＣ対象病棟から地域包括ケア病棟 に転棟した
場合は、診断群分類点数表に定められた入院日Ⅱまでの間、診断群分類点数表に従って算定するよう見直す。

 許可病床数が400床以上の保険医療機関については、地域包括ケア病棟入院料を届け出られないこととする。ただし、令和
２年３月31日時点で地域包括ケア病棟入院料を届け出ている保険医療機関については、当該時点で現に届け出ている病棟
を維持することができる。

129

地域包括ケア病棟入院料に係る見直し（概要）地域包括ケア病棟入院料に係る見直し（概要）

129

実績要件の見直し

施設基準の見直し

届出に係る見直し

転棟に係る算定方法の見直し

地域包括ケア病棟の役割
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地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の施設基準地域包括ケア病棟入院料・入院医療管理料の施設基準

①当該保険医療機関において在宅患者訪問診療料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の算定回数が直近３か月間で30回以上であること。
②当該保険医療機関において在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料又は精神科訪問看護・指導料Ⅰの算定回数が直近３か月間で60回以上であること。
③同一敷地内又は隣接する敷地内に位置する訪問看護ステーションにおいて訪問看護基本療養費又は精神科訪問看護基本療養費の算定回数が直近３か月間で300回以上であること。
④当該保険医療機関において在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定回数が直近３か月間で30回以上であること。
⑤同一敷地内又は隣接する敷地内に位置する事業所が、訪問介護、訪問看護、訪問リハビリテーション、介護予防訪問看護又は介護予防訪問リハビリテーションの提供実績を有していること。
⑥当該保険医療機関において退院時共同指導料２の算定回数が直近３か月間で６回以上であること。

入院料１ 管理料１ 入院料２ 管理料２ 入院料３ 管理料３ 入院料４ 管理料４

看護職員
１３対１以上

（７割以上が看護師）

重症患者割合 重症度、医療・看護必要度Ⅰ 14%以上 又は 重症度、医療・看護必要度Ⅱ 11%以上

入退院支援部門 入退院支援及び地域連携業務を担う部門が設置されていること

リハビリ専門職 病棟又は病室を有する病棟に常勤の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を１名以上配置

リハビリテーション実施
患者の入棟時に測定したADLスコア等を参考にリハビリテーションの必要性を判断・説明・記録すること

リハビリテーションを提供する患者については１日平均２単位以上提供していること

意思決定支援の指針 適切な意思決定支援に係る指針を定めていること

在宅復帰率 ７割以上 －

一般病棟から転棟した

患者割合※１
－

６割未満
（許可病床数400

床以上の場合）

－ －
６割未満

（許可病床数400

床以上の場合）

－

自宅等から入棟した

患者割合

１割５分以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で６人以上）
－

１割５分以上
（管理料の場合、10床未満は

３月で６人以上）
－

自宅等からの

緊急患者の受入
３月で６人以上 － ３月で６人以上 －

地域包括ケアの実績※２ ○ － ○ －

届出単位 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室 病棟 病室

許可病床数200床未満の

みが対象
○ － ○ ○ － ○

点数（生活療養） 2,809点（2,794点） 2,620点（2,605点） 2,285点（2,270点） 2,076点（2,060点）

※２ 以下の①～⑥のうち少なくとも２つを満たしていること ※１ 満たせないものとして届け出た場合は入院料の所定点数の100分の90に相当する点数を算定

実
績
部
分
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地域包括ケア病棟入院料の施設基準の見直し地域包括ケア病棟入院料の施設基準の見直し

地域包括ケアに係る実績要件の見直し地域包括ケアに係る実績要件の見直し

 入院料（管理料）１・３に係る実績について、以下のとおり見直す。

現行 改定後

自宅等から入棟した
患者割合

１割以上（10床未満の病室は３月３人以上） １割５分以上（10床未満の病室は３月６人以上）

自宅等からの緊急
患者の受入（３月）

３人以上 ６人以上

在宅医療等の提供

以下（４つ）のうちいずれか２つ以上を満たすこと 以下（６つ）のうちいずれか２つ以上を満たすこと

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定回数（３月）
20回以上

在宅患者訪問診療料（Ⅰ）・（Ⅱ）の算定回数（３月）
30回以上

在宅患者訪問看護・指導料等の算定回数／
同一敷地内の訪問看護ステーションにおける
訪問看護基本療養費等の算定回数（３月間）

100回以上／500回以上

在宅患者訪問看護・指導料等の算定回数（３月）
60回以上

併設の訪問看護ステーションにおける
訪問看護基本療養費等の算定回数（３月）

300回以上

開放型病院共同指導料の算定回数（３月）
10回以上

（削除）

同一敷地内の事業所で
介護サービスを提供していること

併設の事業所が介護サービスの
提供実績を有していること

－
在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

の算定回数（３月）
30回以上

－
退院時共同指導料２の算定回数（３月）

６回以上

※併設とは当該保険医療機関と同一敷地内又は隣接する敷地内にあること

令和２年度診療報酬改定



他の病棟

ざ

132

地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し地域包括ケア病棟の転棟時の算定方法の見直し

一般病棟
（DPC）

地域包括
ケア病棟

一般病棟（DPC）

地域包括ケア病室

転棟後は

地域包括ケア病棟・
病室の点数
を算定する

他
の
病
棟
に

転
棟
す
る
場
合 地域包括

ケア病室

一般病棟
（DPC）

現行

転棟後も
DPC/PDPSによる点数

を算定する
（期間Ⅱまで）

改定後

同
一
病
棟
内
で

転
室
す
る
場
合

転室後も
DPC/PDPSによる点数を算定する

（期間Ⅲまで）

現行（変更しない）

 患者の状態に応じた適切な管理を妨げないよう、同一の保険医療機関において、DPC対象病棟から地域
包括ケア病棟に転棟する場合の算定方法を見直す。

DPC対象病棟から転棟する場合の算定方法の見直しDPC対象病棟から転棟する場合の算定方法の見直し

※診断群分類に定められた期間Ⅱ又はⅢまではDPC/PDPSで算定し、以降は医科点数表に従って算定
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 入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、
その水準を見直す。

・入院料１：リハビリテーション実績指数 （現行）37 → （改定後）40
・入院料３：リハビリテーション実績指数 （現行）30 → （改定後）35

 入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を必須とすると
ともに、入院料２～６についても、配置が望ましいこととする。

 入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハ
ビリテーション実施計画書を用いて説明する。

 入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価
について、FIMに置き換えてもよいこととする。

 入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

133133

実績要件の見直し

回復期リハビリテーション病棟入院料に係る見直し回復期リハビリテーション病棟入院料に係る見直し

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し

効果的なリハビリテーションの提供の推進

適切な栄養管理の推進
施設基準の見直し

入退院時における適切なADLの評価と説明

令和２年度診療報酬改定



＊１ 日常生活機能評価10点以上又はＦＩＭ総得点55点以下
134

回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等について回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準等について

 回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準について、以下のとおり見直す。
 入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数の見直し
 管理栄養士の配置に係る要件の見直し 等

入院料１ 入院料２ 入院料３ 入院料４ 入院料５ 入院料６

医師 専任常勤１名以上

看護職員 １３対１以上（７割以上が看護師） １５対１以上（４割以上が看護師）

看護補助者 ３０対１以上

リハビリ専門職
専従常勤のＰＴ３名以上、

ＯＴ２名以上、ＳＴ１名以上

専従常勤の

ＰＴ２名以上、ＯＴ１名以上

社会福祉士 専任常勤１名以上 －

管理栄養士 専任常勤１名 専任常勤１名の配置が望ましい

リハビリ計画書の栄養項目記載 必須 管理栄養士が配置されている場合：実施することが望ましい

リハビリテーション実績指数等の

院内掲示等による公開
○

データ提出加算の届出 ○ ○（※経過措置あり）

休日リハビリテーション ○ － ※休日リハビリテーション提供体制加算あり

「重症者」（＊１）の割合 ３割以上 ２割以上 －

重症者における
退院時の日常生活機能評価

※（）内はFIM総得点

３割以上が４点（16点）以上改善 ３割以上が３点（12点）以上改善 －

自宅等に退院する割合 ７割以上

リハビリテーション実績指数 40以上 － 35以上 － 30以上 －

点数
※（）内は生活療養を受ける場合

2,085点
（2,071点）

2,025点
（2,011点）

1,861点
（1,846点）

1,806点
（1,791点）

1,702点
（1,687点）

1,647点
（1,632点）

実
績
部
分
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回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の見直し回復期リハビリテーション病棟入院料の施設基準の見直し

 入院料１及び入院料３におけるリハビリテーション実績指数について、その水準を見直す。
１．入院料１：リハビリテーション実績指数 （現行）37 → （改定後）40
２．入院料３：リハビリテーション実績指数 （現行）30 → （改定後）35

実績要件の見直し実績要件の見直し

管理栄養士の配置に係る見直し管理栄養士の配置に係る見直し

 入院料１について、常勤の専任管理栄養士の配置を要件とする。
 入院料２～６について、管理栄養士の配置が望ましいこととする。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準
チ リハビリテーションの効果に係る実績指数が37以上であること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準
ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が30以上であること。

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準
リ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が40以上であること。

(4) 回復期リハビリテーション病棟入院料３の施設基準
ホ リハビリテーションの効果に係る実績の指数が35以上であること。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準
（新設）

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２の施設基準
(1) また、回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定しようとする病棟で
は、当該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望ま
しいこと。

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４、５及び６の施設基準
（新設）

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(2) 回復期リハビリテーション病棟入院料１の施設基準
ロ 当該病棟に専任の常勤の管理栄養士が１名以上配置されていること。

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１及び２の施設基準
(1) 回復期リハビリテーション病棟入院料２を算定しようとする病棟では、当
該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望ましいこ
と。

３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３、４、５及び６の施設基準
(1) 当該病棟に専任の管理栄養士１名以上の常勤配置を行うことが望まし
いこと。
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回復期リハビリテーション病棟における入院患者に係る要件の見直し回復期リハビリテーション病棟における入院患者に係る要件の見直し

 入院患者に係る要件から、発症からの期間に係る事項を削除する。

 入院患者に対して、入院時のFIM及び目標とするFIMについて、リハビリテーション実施計画書を用いて説
明する。

 入院時及び退院時の患者のADLの評価に用いる日常生活機能評価について、FIMに置き換えてもよいこと
とする。

日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し日常生活動作の評価に関する取扱いの見直し

入院患者に係る要件の見直し入院患者に係る要件の見直し

現行

［算定要件（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
(8) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該入院
料を算定する患者に対し、入棟後２週間以内に入棟時のＦＩＭ運動項目の得
点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に際して退棟時のＦＩＭ運動項
目の得点について、その合計及び項目別内訳を説明すること。

改定後

［算定要件（回復期リハビリテーション病棟入院料）
(8) 回復期リハビリテーション病棟入院料を算定するに当たっては、当該入院
料を算定する患者に対し、入棟後２週間以内に入棟時のＦＩＭ運動項目の得
点について、また退棟（死亡の場合を除く。）に際して退棟時のＦＩＭ運動項
目の得点について、その合計及び項目別内訳を記載したリハビリテーション
実施計画書を作成し、説明の上で患者の求めに応じて交付すること。

現行

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数
一 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫
瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損
傷等の発症後若しくは手術後の状態（発症後又は手術後二か月以内に回
復期リハビリテーション病棟入院料の算定が開始されたものに限る。）又は
義肢装着訓練を要する状態（算定開始日から起算して百五十日以内。ただ
し、高次脳機能障害を伴った重症脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部
外傷を含む多部位外傷の場合は、算定開始日から起算して百八十日以内）

改定後

［施設基準（回復期リハビリテーション病棟入院料）］
別表第九 回復期リハビリテーションを要する状態及び算定上限日数
一 脳血管疾患、脊髄損傷、頭部外傷、くも膜下出血のシャント手術後、脳腫
瘍、脳炎、急性脳症、脊髄炎、多発性神経炎、多発性硬化症、腕神経叢損
傷等の発症後若しくは手術後の状態又は義肢装着訓練を要する状態（算定
開始日から起算して百五十日以内。ただし、高次脳機能障害を伴った重症
脳血管障害、重度の頸髄損傷及び頭部外傷を含む多部位外傷の場合は、
算定開始日から起算して百八十日以内）

※ 二～五についても同様。
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療養病棟入院基本料の見直し療養病棟入院基本料の見直し

 療養病棟入院基本料の注11に規定する経過措置（所定点数の100分の90）について、医療療養病床に係
る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、最終的な経過措置の終了
時期は次回改定時に改めて検討することとし、評価を見直した上で、経過措置期間を２年間延長する。

 療養病棟入院基本料の注12に規定する経過措置（所定点数の100分の80を算定）について、医療療養病
床に係る医療法上の人員配置標準の経過措置の見直し方針及び届出状況を踏まえ、経過措置を令和２年
３月31日限りで終了する。

療養病棟入院基本料の評価の見直し療養病棟入院基本料の評価の見直し

 地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料及び療養病棟入院基本料について、「人生の最
終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容を踏まえ、適切な意思決定支援
に関する指針を定めていることを要件とする。

適切な意思決定の支援適切な意思決定の支援

【経過措置】
令和２年３月31日時点において現に地域包括ケア病棟入院料、地域包括ケア入院医療管理料又は療養病棟入院基本料を
届け出ているものについては、令和２年９月30日までの間に限り、当該基準を満たすものとみなす。

現行

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数
の100分の90に相当する点数を算定する。

改定後

【療養病棟入院基本料（経過措置１）】
［算定要件］
注11 療養病棟入院料２のそれぞれの所定点数の100分の85
に相当する点数を算定する。
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総合入院体制加算の見直し総合入院体制加算の見直し

 総合入院体制加算の届出について、医療機関間で医療機能の再編又は統合を行うことについて
地域医療構想調整会議で合意を得た場合に限り、小児科、産科又は産婦人科の標榜及び当該
診療科に係る入院医療の提供を行っていなくても、施設基準を満たしているものとする。

届出要件の見直し届出要件の見直し

現行

総合入院体制加算
［施設基準］
(2) 内科、精神科、小児科、外科、整形外科、脳神経外科及
び産科又は産婦人科を標榜し、当該診療科に係る入院医
療を提供している保険医療機関であること。

改定後

総合入院体制加算
［施設基準］
(2) 内科、精神科、小児科、外科、整形外科、脳神経外科及
び産科又は産婦人科を標榜し、当該診療科に係る入院医
療を提供している保険医療機関であること。ただし、地域に
おいて質の高い医療の提供体制を確保する観点から、医
療機関間で医療機能の再編又は統合を行うことについて
地域医療構想調整会議で合意を得た場合に限り、小児科、
産科又は産婦人科の標榜及び当該診療科に係る入院医
療の提供を行っていなくても、施設基準を満たしているもの
とする。

地域医療構想調整会議で合意を得て、小児科、産科又は
産婦人科の標榜及び当該診療科に係る入院医療の提供を
行わない場合は、当該加算の届出に当たり、合意を得た会
議の概要を書面にまとめたものを提出すること。なお、届出
を行う保険医療機関が作成した議事概要をもって当該議事
録としても差し支えない。

［届出について］

連携

医療機関間で役割分担し、
医療機能の再編・統合を行う
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特定機能病院における特定入院料の取扱いの見直し特定機能病院における特定入院料の取扱いの見直し

 特定機能病院が担う役割及び医療法上の施設基準等を踏まえ、以下のとおり見直す。

［経過措置］
令和２年３月31日時点で現に小児入院医療管理料５又は回復期リハビリテーション病棟入院料を届け出ている病棟について

は、令和４年３月31日まで引き続き届出できるものとする。

特定機能病院が届け出ることのできる特定入院料について特定機能病院が届け出ることのできる特定入院料について

改定後

救急入院料
特定集中治療室管理料 等

○

小児入院医療管理料１～４ ○

小児入院医療管理料５ ×

回復期リハビリテーション病棟入院料 ×

地域包括ケア病棟入院料 ×

現行

救急入院料
特定集中治療室管理料 等

○

小児入院医療管理料１～５ ○

回復期リハビリテーション病棟入院料 ○

地域包括ケア病棟入院料 ×
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入院時食事療養費の見直し入院時食事療養費の見直し

 医療従事者の負担軽減及び業務の効率化の観点から、入院時食事療養費で求めている帳票
等について、電子的データでの保管及び、患者毎に個別に栄養管理が実施されている場合に
必ず備えるべき帳票から除外する見直しを行う。

入院時食事療養費に係る帳票等の見直し入院時食事療養費に係る帳票等の見直し

必ず備えるべき帳票から除外される要件 帳票等名称

① 患者の入退院等の管理をしており、必要に応じて入退院患者数等の確認ができる場合 提供食数（日報、月報等）、患者
入退院簿

② 栄養管理体制の基準を満たし、患者ごとに栄養管理を実施している場合 喫食調査

③ 特別治療食等により個別に栄養管理を実施している場合 患者年齢構成表、給与栄養目
標量

④ 食材料等の購入管理を実施し、求めに応じてその内容が確認できる場合 食料品消費日計表、食品納入・
消費・在庫等に関する帳簿

○電子カルテやオーダリングシステム等により電子的に必要な情報が変更履歴等を含めて作成し、保管等されている場合、紙での保管は不
要とする。

○栄養管理体制を整備している施設では、栄養管理手順に基づき管理栄養士等が患者毎に栄養管理を実施していることから、集団としての
栄養管理を行う上で必要な帳票については、必ず備えるべき帳票から除外する。（有床診療所においては、栄養管理実施加算を算定して
いる施設）

○ただし、栄養管理体制が整備されていない施設においては管理栄養士等が患者毎に栄養管理を実施していないと考えられることから、引
き続き、帳票の作成等を求める。（有床診療所にあっては、栄養管理実施加算を算定していない施設）

※ 食事の提供に関する業務の一部又は全部を委託している場合は、委託契約の内容に合わせた食事療養の質が確保されていることを保険医療機関
が確認するための帳票を定め、必ず備えるべき帳票から除外された帳票であっても整備すること。
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