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に、使用した薬剤の費用については第２章第２部第３節薬剤料により、特定保険医療材料の費

用については同第４節特定保険医療材料料により、当該保険医療機関において算定する。なお、

当該薬剤の費用は、継続的な医学管理を行う必要がある場合に算定するものとし、「Ａ０００」

初診料の算定のみの場合にあっては算定できない。また、同様に当該看護師等が検査のための

検体採取等を実施した場合には、当該保険医療機関において、第２章第３部第１節第１款検体

検査実施料を算定するとともに、検体採取に当たって必要な試験管等の材料を患者に対して支

給すること。 

６ 算定回数が「週」単位又は「月」単位とされているものについては、特に定めのない限り、

それぞれ日曜日から土曜日までの１週間又は月の初日から月の末日までの１か月を単位として

算定する。 

 

第１節 初診料 

Ａ０００ 初診料 

(１) 特に初診料が算定できない旨の規定がある場合を除き、患者の傷病について医学的に初

診といわれる診療行為があった場合に、初診料を算定する。なお、同一の保険医が別の医

療機関において、同一の患者について診療を行った場合は、最初に診療を行った医療機関

において初診料を算定する。 

(２) 「注１」のただし書に規定する情報通信機器を用いた診療については、以下のアからキ

までの取扱いとする。 

ア 厚生労働省「オンライン診療の適切な実施に関する指針」（以下「オンライン指針」

という。）に沿って情報通信機器を用いた診療を行った場合に算定する。なお、この場

合において、診療内容、診療日及び診療時間等の要点を診療録に記載すること。 

イ 情報通信機器を用いた診療は、原則として、保険医療機関に所属する保険医が保険医

療機関内で実施すること。なお、保険医療機関外で情報通信機器を用いた診療を実施す

る場合であっても、オンライン指針に沿った適切な診療が行われるものであり、情報通

信機器を用いた診療を実施した場所については、事後的に確認可能な場所であること。 

ウ 情報通信機器を用いた診療を行う保険医療機関について、患者の急変時等の緊急時に

は、原則として、当該保険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、

当該保険医療機関が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、以下の内容について、診療録に記載しておくこと。 

（イ）当該患者に「かかりつけの医師」がいる場合には、当該医師が所属する医療機関

名 

（ロ）当該患者に「かかりつけの医師」がいない場合には、対面診療により診療できな

い理由、適切な医療機関としての紹介先の医療機関名、紹介方法及び患者の同意 

エ オンライン指針において、「対面診療を適切に組み合わせて行うことが求められる」

とされていることから、保険医療機関においては、対面診療を提供できる体制を有する

こと。また、「オンライン診療を行った医師自身では対応困難な疾患・病態の患者や緊

急性がある場合については、オンライン診療を行った医師がより適切な医療機関に自ら

連絡して紹介することが求められる」とされていることから、患者の状況によって対応
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(８) 特定機能病院、地域医療支援病院（一般病床の数が 200床未満の病院を除く。）、紹介受

診重点医療機関（一般病床の数が 200 床未満の病院を除く。）及び許可病床の数が 400 床以

上の病院（特定機能病院、地域医療支援病院及び紹介受診重点医療機関並びに一般病床の

数が 200 床未満の病院を除く。以下同じ。）は、紹介割合及び逆紹介割合を別紙様式 28 に

より、毎年 10 月に地方厚生（支）局長へ報告すること。また、報告を行った保険医療機関

であって、報告年度の連続する６か月間で実績の基準を満たした保険医療機関については、

翌年の４月１日までに地方厚生（支）局長へ報告すること。 

(９) 許可病床の数が 400床以上の病院（特定機能病院、地域医療支援病院及び紹介受診重点医

療機関並びに一般病床の数が 200床未満の病院を除く。）のうち、前年度１年間の紹介割合

の実績が 40％未満又は逆紹介割合の実績が 20‰未満の保険医療機関の取扱いについては、

(８)と同様であること。 

(10) 「注４」に規定する保険医療機関において、医薬品価格調査の信頼性を確保する観点か

ら、毎年９月末日においても妥結率が低い状況又は妥結率、医療用医薬品の取引に係る状

況及び流通改善に関する取組状況が報告していない状況のまま、初診を行った場合は、特

定妥結率初診料を算定する。 

(11) 妥結率、医療用医薬品の取引に係る状況及び流通改善に関する取組状況の取扱いについ

ては、基本診療料施設基準通知の別添１の第２の５を参照のこと。 

(12) (11)に規定する報告の際には、保険医療機関と卸売販売業者で取引価格の決定に係る契

約書の写し等妥結率の根拠となる資料を併せて提出すること。 

(13) 現に診療継続中の患者につき、新たに発生した他の傷病で初診を行った場合には、当該

新たに発生した傷病について初診料は算定できない。 

ただし、「注５」のただし書に規定する同一保険医療機関において、同一日に他の傷病

（１つ目の診療科で診療を受けた疾病又は診療継続中の疾病と同一の疾病又は互いに関連

のある疾病以外の疾病のことをいう。以下同じ。）について、新たに別の診療科（医療法

上の標榜診療科のことをいう。以下同じ。）を初診として受診した場合（１つ目の診療科

の保険医と同一の保険医から診察を受けた場合を除く。以下、同じ。）は、現に診療継続

中の診療科を除く診療科１つに限り、同ただし書の所定点数を算定できる。また、診療継

続中以外の患者であって、同一日に他の傷病で２以上の診療科を初診として受診する場合

においても、２つ目の診療科に限り、同ただし書の所定点数を算定できる。この場合にお

いて、「注６」から「注 16」までに規定する加算は、算定できない。なお、患者が専門性

の高い診療科を適切に受診できるよう保険医療機関が設置した総合外来等については、診

療科とみなさず、総合外来等を受診後、新たに別の診療科を受診した場合であっても同た

だし書の所定点数は算定できない。 

(14) 患者が任意に診療を中止し、１月以上経過した後、再び同一の保険医療機関において診

療を受ける場合には、その診療が同一病名又は同一症状によるものであっても、その際の

診療は、初診として取り扱う。なお、この場合において、１月の期間の計算は、例えば、

２月 10 日～３月９日、９月 15 日～10 月 14 日等と計算する。 

(15) (14)にかかわらず、慢性疾患等明らかに同一の疾病又は負傷であると推定される場合の

診療は、初診として取り扱わない。 

(16) Ａ保険医療機関には、検査又は画像診断の設備がないため、Ｂ保険医療機関（特別の関
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った場合に、月１回に限り８点を所定点数に加算する。 

第２節 再診料 

Ａ００１ 再診料 

(１) 再診料は、診療所又は一般病床の病床数が 200床未満の病院において、再診の都度（同一

日において２以上の再診があってもその都度）算定できる。 

(２) 「注１」に規定する情報通信機器を用いた再診については、「Ａ０００」初診料の（２）

の取扱いと同様である。ただし、この場合にあっては外来管理加算は算定できない。 

(３) 「注２」に規定する保険医療機関の取扱いについては、「Ａ０００」初診料の(10)から

(12)までと同様である。 

(４) ２以上の傷病について同時に再診を行った場合の再診料は、当該１日につき１回に限り

算定する。ただし、同一保険医療機関において、同一日に他の傷病について、患者の意思

に基づき、別の診療科を再診として受診した場合は、現に診療継続中の診療科１つに限り、

「注３」に掲げる所定点数を算定できる。この場合において、「注４」から「注８」まで、

「注 10」から「注 20」までに規定する加算は、算定できない。 

(５) Ａ傷病について診療継続中の患者が、Ｂ傷病に罹り、Ｂ傷病について初診があった場合、

当該初診については、初診料は算定できないが、再診料を算定できる。 

(６) 再診料における時間外加算、休日加算、深夜加算、時間外特例加算及び夜間・早朝等加

算の取扱いは、初診料の場合と同様である。 

(７) 外来管理加算 

ア 外来管理加算は、処置、リハビリテーション等（診療報酬点数のあるものに限る。）

を行わずに計画的な医学管理を行った場合に算定できるものである。 

イ 外来管理加算を算定するに当たっては、医師は丁寧な問診と詳細な身体診察（視診、

聴診、打診及び触診等）を行い、それらの結果を踏まえて、患者に対して症状の再確認

を行いつつ、病状や療養上の注意点等を懇切丁寧に説明するとともに、患者の療養上の

疑問や不安を解消するため次の取組を行う。 

[提供される診療内容の事例] 

１ 問診し、患者の訴えを総括する。 

「今日伺ったお話では、『前回処方した薬を飲んで、熱は下がったけれど、

咳が続き、痰の切れが悪い。』ということですね。」 

２ 身体診察によって得られた所見及びその所見に基づく医学的判断等の説明を

行う。 

「診察した結果、頸のリンパ節やのどの腫れは良くなっていますし、胸の音

も問題ありません。前回に比べて、ずいぶん良くなっていますね。」 

３ これまでの治療経過を踏まえた、療養上の注意等の説明・指導を行う。 

「先日の発熱と咳や痰は、ウイルスによる風邪の症状だと考えられますが、

○○さんはタバコを吸っているために、のどの粘膜が過敏で、ちょっとした刺

激で咳が出やすく、痰がなかなか切れなくなっているようです。症状が落ち着

くまで、しばらくの間はタバコを控えて、部屋を十分に加湿し、外出するとき

にはマスクをした方が良いですよ。」 

４ 患者の潜在的な疑問や不安等を汲み取る取組を行う。 
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こと。いずれも、屯服は含めずに算出すること。 

(イ) ウで入院・入所先の他の保険医療機関等から情報提供された入院・入所中の処方

内容のうち、内服薬の種類数 

(ロ) アで情報提供した処方内容のうち、内服薬の種類数 

(14) 再診料における外来感染対策向上加算、連携強化加算、サーベイランス強化加算及び抗

菌薬適正使用体制加算の取扱いは、初診料の場合と同様である。ただし、同一月に「Ａ０

００」の「注 11」、医学管理等の部の通則３、在宅医療の部の通則５又は「Ｉ０１２」に

規定する外来感染対策向上加算を算定した場合にあっては算定できない。 

(15) 医療情報取得加算 

ア 「注 19」に規定する医療情報取得加算は、オンライン資格確認を導入している保険

医療機関において、再診時に患者の薬剤情報や特定健診情報等の診療情報を活用して

質の高い診療を実施する体制を評価するものであり、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を受診した患者に対して十分な情報を取得した上で再診を

行った場合に、医療情報取得加算３として、３月に１回に限り２点を所定点数に加算

する。ただし、健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認により当該患者に係

る診療情報を取得等した場合又は他の保険医療機関から当該患者に係る診療情報の提

供を受けた場合にあっては、医療情報取得加算４として、３月に１回に限り１点を所

定点数に加算する。 

イ 医療情報取得加算の算定に当たっては、他院における処方を含めた薬剤情報や必要に

応じて健診情報等を問診等により確認する。 

(16) 注 20 に規定する看護師等遠隔診療補助加算は、「へき地保健医療対策事業について」

（平成 13 年５月 16 日医政発第 529 号）に規定されるへき地診療所の医師又はへき地医療拠

点病院の医師が、看護師等といる患者に対して情報通信機器を用いた診療を実施した場合

に、前回の対面診療を実施した日から起算して、３月以内に限り算定する。 

Ａ００２ 外来診療料 

(１) 外来診療料は、医療機関間の機能分担の明確化、請求の簡素化を目的として設定された

ものであり、一般病床の病床数が 200 床以上の病院において算定する。 

(２) 「注１」のただし書に規定する情報通信機器を用いた診療については、「Ａ０００」初

診料の（２）の取扱いと同様である。 

(３) 「注２」又は「注３」に規定する保険医療機関において、病院と診療所の機能分担の推

進を図る観点から、他の病院（一般病床の病床数が 200 床未満のものに限る。）又は診療

所に対し文書による紹介を行う旨の申出を行ったにもかかわらず、当該病院を受診した患

者については、「注１」の規定にかかわらず、「注２」又は「注３」の所定点数を算定す

る（緊急その他やむを得ない事情がある場合を除く。）。この場合において、患者に対し

十分な情報提供を行い、患者の自由な選択と同意があった場合には、「注１」との差額に

相当する療養部分について､選定療養としてその費用を患者から徴収することができる。 

また、初診の患者に占める他の病院又は診療所等からの文書による紹介があるものの割

合等が低い保険医療機関とは、「Ａ０００」初診料の(７)と同様である。 

(４) 特定機能病院、地域医療支援病院及び紹介受診重点医療機関のうち、前年度１年間の紹

介割合の実績が 50％未満又は逆紹介割合の実績が 30‰未満の保険医療機関においては、紹
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介割合及び逆紹介割合を別紙様式 28 により、毎年 10 月に地方厚生（支）局長へ報告するこ

と。また、報告を行った保険医療機関であって、報告年度の連続する６か月間で実績の基

準を満たした保険医療機関については、翌年の４月１日までに地方厚生（支）局長へ報告

すること。 

(５) 許可病床の数が 400床以上の病院（特定機能病院、地域医療支援病院及び紹介受診重点医

療機関を除く。）のうち、前年度１年間の紹介割合の実績が 40％未満又は逆紹介割合の実

績が 20‰未満の保険医療機関の取扱いについては、（４）と同様であること。 

(６) 「注４」に規定する保険医療機関の取扱いについては、「Ａ０００」初診料の(10)から

(12)までと同様である。 

(７) 同一保険医療機関において、同一日に他の傷病について、患者の意思に基づき、別の診

療科を再診として受診した場合は、現に診療継続中の診療科１つに限り、「注５」に掲げ

る所定点数を算定できる。この場合において、「注６」のただし書及び「注７」から「注 1

1」までに規定する加算は、算定できない。 

(８) 外来診療料の取扱いについては、「Ａ００１」再診料の場合と同様である。ただし、電

話等による再診料及び外来管理加算は算定できない。 

(９) 包括されている検査項目に係る検査の部の款及び注に規定する加算は、別に算定できな

い。ただし、検査の部の第１節第１款検体検査実施料の通則３に規定する加算は、検査の

部において算定することができる。 

(10) 外来診療料には、包括されている検査項目に係る判断料が含まれず、別に算定できる。

なお、当該検査項目が属する区分（尿・糞便等検査判断料又は血液学的検査判断料の２区

分）の判断料について、当該区分に属する検査項目のいずれをも行わなかった場合は、当

該判断料は算定できない。 

(11) 外来診療料には、包括されている処置項目に係る薬剤料及び特定保険医療材料料は含ま

れず、処置の部の薬剤料及び特定保険医療材料料の定めるところにより別に算定できる。

また、熱傷に対する処置についても別に算定できる。 

(12) 爪甲除去（麻酔を要しないもの）、穿刺排膿後薬液注入、後部尿道洗浄（ウルツマン）、

義眼処置、矯正固定、変形機械矯正術、腰部又は胸部固定帯固定、低出力レーザー照射及

び肛門処置は外来診療料に含まれ別に算定できない。 

(13) 医療情報取得加算 

ア 「注 10」に規定する医療情報取得加算は、オンライン資格確認を導入している保険

医療機関において、再診時に患者の薬剤情報や特定健診情報等の診療情報を活用して

質の高い診療を実施する体制を評価するものであり、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を受診した患者に対して十分な情報を取得した上で再診を

行った場合に、医療情報取得加算３として、３月に１回に限り２点を所定点数に加算

する。ただし、健康保険法第３条第 13 項に規定する電子資格確認により当該患者に係

る診療情報を取得等した場合又は他の保険医療機関から当該患者に係る診療情報の提

供を受けた場合にあっては、医療情報取得加算４として、３月に１回に限り１点を所

定点数に加算する。 

イ 医療情報取得加算の算定に当たっては、他院における処方を含めた薬剤情報や必要に

応じて健診情報等を問診等により確認する。 

Administrator
ハイライト表示


