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06年診療報酬改定の4つの視点

 
Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質

（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点 

Ⅰ－１ 診療報酬体系の簡素化 

Ⅰ－２ 医療費の内容の分かる領収書の発行 

Ⅰ－３ 患者の視点の重視 

Ⅰ－４ 生活習慣病等の重症化予防に係る評価 

Ⅰ－５ 手術に係る評価 

 

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思

われる領域の評価の在り方について検討する視

点 

Ⅳ－１ 慢性期入院医療に係る評価 

Ⅳ－２ 入院時の食事に係る評価 

Ⅳ－３ コンタクトレンズに係る診療の評価 

Ⅳ－４ 検査に係る評価 

Ⅳ－５ 歯科診療報酬 

Ⅳ－６ 調剤報酬 

Ⅳ－７ その他  

Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医

療機能の分化・連携を推進する視点 

Ⅱ－１ 在宅医療に係る評価 

Ⅱ－２ 初再診に係る評価 

Ⅱ－３ ＤＰＣに係る評価 

Ⅱ－４ リハビリテーションに係る評価 

Ⅱ－５ 精神医療に係る評価 

Ⅱ－６ その他 

 

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応してい

くべきと思われる領域の評価の在り方について検

討する視点 

Ⅲ－１ 小児医療及び小児救急医療に係る評価 

Ⅲ－２ 産科医療に係る評価 

Ⅲ－３ 麻酔に係る評価 

Ⅲ－４ 病理診断に係る評価 

Ⅲ－５ 急性期入院医療に係る評価 

Ⅲ－６ 医療のＩＴ化に係る評価 

Ⅲ－７ 医療安全対策等に係る評価 

Ⅲ－８ 医療技術に係る評価  
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１つ目の視点

患者から見て分かりや
すく、患者の生活の質
（ＱＯＬ）を高める医療
を実現する視点
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Ⅰ－1 （診療報酬体系の簡素化について）－①

老人診療報酬点数表の見直し

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

老人点数が低い理不尽な点数格差是正。
ただし、入院90日超包括は存続。

同一の診療行為に対する評価が老人点数表と医科点数表とで異なる診療報酬項目

→ 高齢者の心身の特性を踏まえ引き続き存続させることが適当なものを除き、

簡素化の観点から、原則として一本化。

老人一般病棟入院基本料は一本化するが、90日を超えて入院している患者に

係る老人特定入院基本料（包括化）は存続。

（例）寝たきり老人在宅総合診療料は老人点数表にのみ存在するが、若人の

在宅時医学管理料と併せて再編し、新たに在宅時医学総合管理料を設ける。
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Ⅰ－2 （医療費の内容の分かる領収書の発行について） －①

医療費の内容の分かる領収書の交付の義務付け

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

議論が白熱した部分

○療養担当規則等を改正して、「医療費の内容の分かる領収書」を無償で交付し

なければならないこととする。

＊「医療費の内容の分かる領収書」とは、個別の費用ごとに区分して記載した

領収書（診療報酬点数表の各部単位で金額の内訳の分かるもの）

＊6ヶ月間の経過措置を設ける。

○患者から求めがあったときは、さらに詳細な医療費の内容が分かる明細書の発

行に努めるよう、通知で促す。
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Ⅰ-3 （患者の視点の重視について）―①

診療情報提供料の体系の簡素化及びセカンド・オピニオンの推進

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

[現行の診療情報提供料の体系]
（Ａ）「診－診」、「病－病」等の場合： 220点
（Ｂ）「診－病」、「病－診」等の場合： 290点（逆紹介加算230点）
（Ｃ）「病－診」（退院時）等の場合 ： 500点（逆紹介加算 20点）
（Ｄ）特定機能病院等からの場合 ： 520点

[新たな診療情報提供料の体系]

・診療情報提供料（Ⅰ）２５０点（診療情報提供料（Ⅱ）より低い点数）
＊ 患者の退院時に、診療状況を示す文章に、退院後の治療計画、検査結果及び画像の写等を添付した
場合には、２００点を加算する。

「計画管理病院」で算定

・診療情報提供料（Ⅱ）５００点（診療情報提供料（Ⅰ）より高い点数）
（治療法の選択等に関して第三者の意見を求める患者からの要望を受けて、治療方針を記載した文章等を
患者に提供することを通じて患者の紹介を行った場合に算定できる。）

【セカンドオピニオンの推進】

他院紹介インセンティブを少なくした
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Ⅰ－3 （患者の視点の重視について）－②

外来迅速検体検査に係る評価の新設

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

すべての検体検査項目について同日内に結果が報告され、当該検査の結果に基づく
診療が行われた場合、検体検査実施料及び外来診療料に対する加算を新設する。

・外来迅速検体検査加算 １点

・検体検査1項目ごとに、5項目限度
院内検査が要件の検体検査は本加算の対象としない。

（尿中一般、尿沈渣、赤血球沈降測定、血液ガス分析、先天性代謝異常症検査）

・検査結果を患者に書面で交付することを要件

1点、計5点は意外
もう少しつくと予想
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Ⅰ－3 （患者の視点の重視について） －③

看護職員等の配置に係る情報提供の推進

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

・「２：１看護」は入院患者2人につき１人の看護職員が常に配置と勘違い

・実際には看護職員を各勤務帯で均等に配置しても「勤務帯当たり入院患者10人に1人（実質
10：１）」の配置でしかない

・入院患者に療養環境に係る情報を正しく伝える観点から係る表記を改める

・それぞれの勤務帯で実際に働いている看護職員の数を入院患者への情報提供を推進する。

 
（例） 

現 行 改正案 

「看護職員配置２：１」 「看護職員の実質配置 10：1」 

・ 入院患者2人に対し看護職員1

人を雇用していることを意味。 

・平均して入院患者10人に対し看

護職員 1 人が実際に勤務して

いることを意味。 

 

日勤帯、準夜帯及び深夜帯のそれぞれで、看護職員1人が何人の入院患者を実際に受け持ってい

るかを病棟内に掲示することを入院基本料等の算定要件とする。

常時（24時間）2対１
看護という誤解是正
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例）看護職員配置の表記変更

1.4対1看護→7対1看護
2対1看護→10対1看護

2.5対1看護→12.5対1看護
3対1看護→15対1看護

○考えられる新たな表記の例〔入院患者数 30人で実質10対１（現行「2対１」の病棟）〕 

（現行） 

看護職員配置 

看護職 

員数 
看護実質配置 

1勤務当たり 

の看護職員数 

1日当たりの

看護職員数 
傾斜運用例 
（昼、準、深） 

2:1 

2.5:1 

3:1 

15 

12 

10 

実質10：１ 

実質12.5：１ 

実質15：１ 

3 

2.4 

2 

9 

7 

6 

5,2,2 

3,2,2 

2,2,2 
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Ⅰ－4 （生活習慣病予防等の重症化予防に係る評価について）－①

生活習慣病指導管理料の見直し

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

 
 

現  行 改正案 

【生活習慣病指導管理料】 

 

1 処方せんを交付する場合 

イ 高脂血症   1,050 点 

ロ 高血圧症   1,100 点 

ハ 糖尿病     1,200 点 

 

 

2  1 以外の場合 

イ 高脂血症   1,550 点 

ロ 高血圧症   1,400 点 

ハ 糖尿病     1,650 点 

 

【生活習慣病管理料】 

 

1   処方せんを交付する場合              

イ 高脂血症        ９００点     

ロ 高血圧症        ９５０点 

ハ 糖尿病         １０５０点 

（いずれも、2 の場合よりさらに引下げ） 

 

2  1 以外の場合 

イ 高脂血症     １４６０点 

ロ 高血圧症     １３１０点 

ハ 糖尿病      １５６０点 

（いずれも、引下げ） 

 

名称を｢指導管理」から、「指導」
をとり、生活習慣病管理料へ変更

達成すべき目標や具体的な改善項目が明確になるよう、療養計画書の様式
を変更する。
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Ⅰ－4 （生活習慣病予防等の重症化予防に係る評価について）－②

ニコチン依存症指導管理料の新設

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

初回（1週目） ２３０点
２回目、３回目及び４回目（２週目、４週目及び８週目） １８４点
５回目（最終回）（１２週目） １８０点

[対象患者]
以下のすべての要件を満たす者であること
・ニコチン依存症に係るスクリーニングテスト（ＴＤＳ）でニコチン依存症と診断
・ブリンクマン指数（＝１日の喫煙本数×喫煙年数）が200以上の者
・直ちに禁煙を希望し、「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
会及び日本 癌学会により作成）に則った禁煙治療プログラム（１２週間にわたり計５
回の禁煙治療を行うプログラム）について説明を受け、当該プログラムへの参加につ
いて文章により同意

[算定要件]
禁煙治療のための標準手順書に則った禁煙治療を行うこと
禁煙の成功率を地方社会保険事務局長へ報告
初回算定日より1年を超えた日からでなければ再度算定できない
本指導管理料の新設による効果については、診療報酬改定結果検証部会による検証の対象

効果のほどは？
検証の対象
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Ⅰ－4 （生活習慣病予防等の重症化予防に係る評価について）－③

がん診療連携拠点病院に係る評価の新設

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

がん診療連携拠点病院において、他の保険医療機関等からの紹介による悪性腫瘍
の患者に対して入院医療を提供した場合について、入院初日に限り、入院基本料
に対する加算を新設する。

・がん診療連携拠点病院加算 （入院初日） ２００点

がん診療連携拠点病院については、「がん診療連携拠点病院の整備指針」
（平成18年2月1日健発第0201001号、厚生労働省健康局長通知）を踏まえ、要件を
設定する。

がん拠点病院
の評価
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Ⅰ－５（手術に係る評価について）－①

手術に係る施設基準の見直し

Ⅰ 患者から見て分かりやすく、患者の生活の質（ＱＯＬ）を高める医療を実現する視点

年間手術症例数と手術成績との間の相関関係を積極的に支持する科学的知見が得

られていないことから、年間手術症例数による手術点数に対する加算については

調査及び検証を行うことを前提として、いったん廃止。

今後、再び診療報酬上の評価を行うことを視野に入れて、年間手術症例数、患者

の重症度等と手術成績との相関関係について、医師の症例数等の他の因子を含め

臨床医学、疫学、統計学等の関係分野の有識者の参加を求めて速やかに調査及び

検証を行う。

患者が様々な情報に基づき適切に医療機関を選択することができるよう、現在加算の
対象となっている手術については、手術実績がある場合の年間手術症例数を院内に
掲示すること、当該手術に係る点数の算定要件とする。
[参考]現在の加算の対象となっている手術
人工関節術、ペースメーカ移植術、冠動脈、大動脈バイパス術、体外循環を要する手術、
経皮的冠動脈形成術、頭蓋内腫瘤摘出術、黄班下手術、鼓室形成手術、肺悪性腫瘍手術、
靱帯断裂形成手術、水頭症手術、肝切除術、子宮附属器悪性腫瘍 等

なお、年間手術症例数以外の手術に係る情報の院内掲示の在り方についても検討

4年間の迷走でやっと廃止
手術症例数による医療機関ランキング本ブーム



14

2つ目の視点

質の高い医療を効率的
に提供するために医療
機能の分化・連携を推
進する視点
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－１ （在宅医療に係る評価について） －①

在宅療養支援診療所の評価

•診療所であること
•当該診療所において２４時間連絡を受ける医師又は看護職員を配置し、その連絡先
を文書で患家に提供
•当該診療所において、又は他の保険医療機関の保険医との連携により、患家の求め
に応じて、２４時間往診が可能な体制を確保し、往診担当医の氏名、担当日等を文
書で患家に提出
•当該診療所において、又は他の保険医療機関、訪問看護ステーション等の看護職員
との連携により、患家の求めに応じて、当該診療所の医師の指示に基づき、２４時
間訪問看護の提供が可能な体制を確保し、 訪問看護の担当看護の担当看護職員の氏
名、担当日等を文書で患家に提供
・当該診療所において、又は他の保険医療機関との連携により他の保険医療機関内
において、在宅療養患者の緊急入院を受け入れる体制を確保
•介護支援専門員（ケアマネジャー）等と連携していること
•当該診療所における在宅看取り数を報告すること等

届出制
実質的な24時間体制を評価
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ―１ （在宅医療に係る評価について）－②

入院から在宅医療への円滑な移行の促進
在宅へ向けての
チーム医療を評価

現  行 改正案 

【在宅患者入院共同指導料（Ⅰ）】  ３１０点 

  ・退院時共同指導加算       ２９０点 

診療所において、在医官等を算定している 

患者が急変等により病院に入院し、その 

入院先の医師と共同して指導した場合及び 

退院に 際して指導した場合 

【地域連携退院時共同指導料（Ⅰ）】（仮称） 

（紹介元の医療機関が算定） 

１ 在宅療養支援診療所（仮称）の場合 

１，０００点 

２ １以外の場合        ６００点 

【在宅患者入院共同指導料（Ⅱ）】140 点 

・退院時共同指導加算       360 点 

 

 

 

 

【寝たきり老人退院時共同指導料（Ⅰ）】 

                       600 点 

【寝たきり老人退院時共同指導料（Ⅱ）】 

140 点 

【地域連携退院時共同指導料（Ⅱ）】 

（入院先の病院が算定） 

１ 在宅療養支援診療所（仮称）の場合 

５００点 

２ １以外の場合         ３００点 

 

（地域連携退院時共同指導料（仮称）に統合） 

 

 

【訪問看護療養費】 

・退院時共同指導加算       2,800 円 

  

 

 

【訪問看護療養費】 

・ 地域連携退院時共同指導加算 

１  在宅療養支援診療所と連携した場合         

６，０００円（引上げ） 

２ １以外の場合  ４，２００円（引上げ） 

【退院指導料】               300 点 

1 ヶ月以上入院した患者に対し、意志が退院

時に指導を行った場合 

 

【退院時共同指導料】          150 点 

医師、看護師等が、訪問看護ステーションの

看護師等と共同して退院指導を行った場合 

（廃止） 

 

 

 

（廃止） 
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－１ （在宅医療に係る評価について）－③

在宅療養における２４時間対応の体制の評価

在宅時医学管理料及び寝たきり老人在宅総合診療料を再編し、在宅時医学総合管
理料を新設する中で、

・在宅療養支援診療所である場合については、24時間患家の求めに応じて、
往診又は訪問看護が提供できる体制に係る評価を引き上げる。

・在宅療養支援診療所又は連携先の他の保険医療機関等から患家の求めに応
じて提供される往診又は訪問看護について、緊急の場合等の往診又は訪問看
護に対する評価を引き上げる。

・在宅末期医療総合診療料については、現在、常時、往診、訪問看護又は電話等によ
り対応できる体制を有していることが算定要件となっているが、これを在宅療養支援診
療所であることに改める。

在宅末期は在宅療養
支援診療所のみに限定
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現   行                           改正案 

【寝たきり老人在宅総合診療料】（月 1 回）     【在宅時医学総合管理料】（月 1 回） 

イ 処方せん交付する場合              １ 在宅療養支援診療所の場合 

２，２９０点         イ 処方せん交付する場合 

ロ 処方せん交付しない場合                                 ４．２００点 

２，５７５点         ロ 処方せん交付しない場合 

４，５００点 

・ ２４時間連帯体制加算（Ⅰ）１，４００点     ２ １以外の場合 

同一医療機関の複数の医師による体制      イ 処方せん交付する場合 

２，２００点 

・ ２４時間連帯体制加算（Ⅱ）１，４００点        ロ 処方せん交付しない場合 

入院医療機関との連携による体制                           ２，５００点 

・ ２４時間連帯体制加算（Ⅲ） ４１０点    注１ 診療所又は２００床未満の病院において 

地域医師会等による連携体制           寝たきり状態の患者又は通院困難な患者 

に対して、訪問診療を月２回以上行った 

【在宅時医学管理料】（月１回）           場合に算定できる。 

３，３６０点 

・  常時、往診、訪問看護又は電話等に

より、対応できる体制を有していること 

 

 

 注２ １の口又は２の口を算定する場合は、投薬

の費用は所定点数に含まれる。 

 

・重症者加算（月１回）      １，０００点 

一定の重症患者に対し、医師による往診又は訪

問診療を月４回以上行った場合に算定できる。 
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【往診料】                  ６

５０点 

・ 緊急に行う往診 

１００分の５０に相当する点数を加算 

 

 

・ 夜間（深夜を覗く）の往診 

１００分の１００に相当する点数を加算 

 

 

・ 深夜の往診 

１００分の２００に相当する点数を加算 

【往診料】               ６５０点 

・ 緊急加算 

１ 在宅療養支援診療所（仮称）の場合 

６５０点 

２ １以外の場合          ３２５点 

・ 夜間加算 

１ 在宅療養支援診療所（仮称）の場合 

１，３００点 

２ １以外の場合          ６５０点 

・ 深夜加算 

１ 在宅療養支援診療所（仮称）の場合 

２，３００点 

２ １以外の場合       １，３００点 

【在宅患者訪問看護・指導料】（１日につ

き） 

１ 保健師、助産師又は看護師による場

合 

イ 週３日目まで        ５３０点 

  ロ 週４日目以降       ６３０点 

２ 准看護師による場合 

イ 週３日目まで        ４８０点 

ロ 週４日目以降       ５８０点 

 

 

 

 

【訪問看護療養費】基本療養費（Ⅰ） 

看護師等       ５，３００円 

准看護師       ４，８００円 

【在宅患者訪問看護・指導料】（１日につき） 

１ 保健師、助産師又は看護師による場合 

  イ 週３日目まで         ５３０点 

  ロ 週４日目以降         ６３０点 

２ 准看護師による場合 

  イ 週３日目まで          ４８０点 

  ロ 週４日目以降         ５８０点 

・ 緊急訪問看護（１回につき）２６５点 

緊急の患家の求めに応じて、在宅療養支援

診療所（仮称）の医師の指示により、保険医

療機関等の看護師等が訪問した場合に、１

日につき１回に限り算定できる 

【訪問看護療養費】基本療養費（Ⅰ） 

 看護師等       ５，３００准

看護師       ４，８００円 

・ 緊急訪問看護加算  ２，６５０円 

緊急の患家の求めに応じて、在宅療養支援

診療所（仮称）の医師の指示により、看護ス

テーションの看護師等が訪問した場合に、１

日につき１回限り算定できる。 
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－１（在宅医療に係る評価について）－④

患者の重度症等を反映した訪問看護の評価の見直し
現    行  改 正 案  

【 重 症 者 管 理 加 算 】 ２ ， ５ ０ ０ 円 / 月  

【 在 宅 移 行 管 理 加 算 】 ２ ５ ０ 点 / 月  

 

・  在 宅 自 己 腹 膜 灌 流 指 導 管 理  

・  在 宅 血 液 透 析 指 導 管 理  

・  在 宅 酸 素 療 法 指 導 管 理  

・  在 宅 中 心 静 脈 栄 養 法 指 導 管 理  

・  在 宅 成 分 栄 養 経 管 栄 養 法 指 導 管

理  

・  在 宅 自 己 導 尿 指 導 管 理  

・  在 宅 人 工 呼 吸 指 導 管 理  

・  在 宅 持 続 陽 圧 呼 吸 療 法 指 導 管 理  

・  在 宅 悪 性 腫 瘍 患 者 指 導 管 理  

・  在 宅 自 己 疼 痛 管 理 指 導 管 理  

・  在 宅 肺 高 血 圧 症 患 者 指 導 管 理  

・  在 宅 気 管 切 開 患 者 指 導 管 理  

・  気 管 カ ニ ュ ー レ を 使 用 し て い る 状

態 に あ る 者  

・  ド レ ー ン チ ュ ー ブ を 使 用 し て い る

状 態 に あ る 者  

・  留 置 カ テ ー テ ル を 使 用 し て い る 状

態 に あ る 者  

・  人 工 肛 門 又 は 人 工 膀 胱 を 設 置 し

て い る 状 態 に あ る 者  

・  在 宅 患 者 訪 問 点 滴 注 射 管 理 指 導

料 を 算 定 し て い る 患 者  

【 重 症 者 管 理 加 算 】      ５ ， ０ ０ ０ 円

/ 月  

【 在 宅 移 行 管 理 加 算 】     ５ ０ ０ 点 /

月  

（ い ず れ も 引

上 げ ）  

・  在 宅 悪 性 腫 瘍 患 者 指 導 管 理  

・  在 宅 気 管 切 開 患 者 指 導 管 理  

・  気 管 カ ニ ュ ー レ を 使 用 し て い る

状 態 に あ る 者  

・  留 置 カ テ ー テ ル を 使 用 し て い る

状 態 に あ る 者  

【 重 症 者 管 理 加 算 】  ２ ， ５ ０ ０ 円 / 月  

【 在 宅 移 行 管 理 加 算 】 ２ ５ ０ 点 / 月  

・  在 宅 自 己 腹 膜 灌 流 指 導 管 理  

・  在 宅 血 液 透 析 指 導 管 理  

・  在 宅 酸 素 療 法 指 導 管 理  

・  在 宅 中 心 静 脈 栄 養 法 指 導 管 理  

・  在 宅 成 分 栄 養 経 管 栄 養 法 指 導

管 理  

・  在 宅 自 己 導 尿 指 導 管 理  

・  在 宅 人 工 呼 吸 指 導 管 理  

・  在 宅 持 続 陽 圧 呼 吸 療 法 指 導 管

理  

・  在 宅 自 己 疼 痛 管 理 指 導 管 理  

・  在 宅 肺 高 血 圧 症 患 者 指 導 管 理  

・  ド レ ー ン チ ュ ー ブ を 使 用 し て い る

状 態 に あ る 者  

・  人 工 肛 門 又 は 人 工 膀 胱 を 設 置

し て い る 状 態 に あ る 者  

・  在 宅 患 者 訪 問 点 滴 注 射 管 理 指

導 料 を 算 定 し て い る 患 者  

  

訪問看護も患者に応じた評価
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－１ （在宅医療に係る評価について）－⑤

在宅におけるターミナルケア及び看取りに係る評価の見直し

ターミナルの評価
在宅療養支援診療所
は10,000点

現   行 改正案 

【在宅患者訪問診療料】 

・ ターミナルケア加算         １，２００点 

 

１ヶ月以上訪問診療を実施し、ターミナル

ケアを行った場合に算定できる。 

 

 

 

 

 

 

【在宅患者訪問看護・指導料】 

・ ターミナルケア加算         １，２００点 

 

 

 

 １ヶ月以上訪問看護を実施し、その死亡前２

４時間以内にターミナルケアを行った場合に

算定できる。 

【在宅患者訪問診療料】 

・ ターミナルケア加算（Ⅰ）１０，０００点（引

上げ） 

・ ターミナルケア加算（Ⅱ）    １，２００点 

 死亡前２週間以内に死亡日を除いて複数回

の往診又は訪問診療を行った患者に対してタ

ーミナルケアを行った場合は、（Ⅱ）を算定で

きる。 

  上記に加え、在宅療養支援診療所（仮称）

の医師が、死亡前２４時間以内に訪問して看

取った場合は、（Ⅰ）を算定できる。 

【在宅患者訪問看護・指導料】 

・ ターミナルケア加算（Ⅰ） 

１，５００点（引上げ） 

・ ターミナルケア加算（Ⅱ）１，２００点 

 死亡前２週間以内に死亡日を除いて複数回

の訪問看護を行い、かつ、死亡前２４時間以

内にターミナルケアを行った場合は、（Ⅱ）を

算定できる。 

 上記について、在宅療養支援診療所（仮

称）の医師と連携しその支持を受けて行った

場合は、（Ⅰ）を算定できる。 

【訪問看護療養費】 

・ ターミナルケア療養費     １２，０００

円 

 

 

 

 １ヶ月以上ターミナルケアを行い、在宅で看

取った場合に算定できる。 

 

 

 

 

【訪問看護医療費】 

・ ターミナルケア療養費（Ⅰ） 

１５，０００円（引上

げ） 

・ ターミナルケア療養費(Ⅱ) 

                     １２，０００円 

 死亡前２週間以内に死亡日を除いて複数回

の訪問看護を行い、かつ、死亡前２４時間以

内にターミナルケアを行った場合は、（Ⅱ）を

算定できる。 

 上記について、在宅療養支援診療所（仮

称）の医師と連携しその支持を受けて行った

場合は、（Ⅰ）を算定できる。 
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－１（在宅医療に係る評価について）－⑥

自宅以外の多様な居住の場におけるターミナルケアの推進

・ケアハウスや有料老人ホームの末期の悪性腫瘍患者
↓
在宅療養支援診療所からの在宅患者訪問診療料算定可

・特別養護老人ホームの末期の悪性腫瘍患者
↓
在宅療養支援診療所からの在宅患者訪問診療料及び在宅患者訪問看護算定可

・医療保険による訪問看護の給付対象について、「医療機関からの訪問看護であ
るか訪問看護ステーションからの訪問看護であるか」及び「訪問看護の提供先
が自宅、ケアハウス、有料老人ホーム、グループホーム等のいずれであるか」
によって、急性増悪等により医師の特別指示書が出ている場合（１４日間を限
度）に限られるのか、末期の悪性腫瘍及び難病等の場合も対象となるのかが分
かれていた取扱いを改め、すべての場合について、末期の悪性腫瘍及び難病等
の場合も、医療保険による訪問看護の給付対象。

介護施設での医療保険算定制限緩和
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－２ （初再診に係る評価について）－①

初再診料、外来診療料等の見直し

・初診料については、病院の評価を引き上げる一方、診療所の評価を引き下げて、
病院及び診療所の点数を統一。

・再診料については、病院の評価を引き下げる以上に診療所の評価を引き下げて、
病院及び診療所の点数格差を是正するとともに、継続管理加算についても引き
下げる。併せて、外来診療料について、再診料に係る評価の見直しに併せて評
価を引き下げる。

・外来診療料については、ヘモグロビンＡ1cを包括範囲から除外する。

 
・初診料    病院の場合     ２５５点 

            診療所の場合   ２７４点          ２７０点 

        （病 院：引上げ）  （診療所：引下げ） 

・再診料   病院の場合          ５８点→  ５７点（引下げ） 

        診療所の場合         ７３点→  ７１点（病院以上に引下げ） 

・継続管理加算              ５点→  廃止 

・外来診療料                ７２点→７０点（引下げ） 

ヘモグロビンＡ1c を包括範囲から除外 

診療所が最も痛い部分
200床以上病院の初診料自費案は
消滅
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－２ （初再診に係る評価について）－②

紹介患者加算の廃止

紹介患者加算に係る紹介率については、
・医療機関の類型により、複数の算定式が存在すること
・同一の病院であっても医療法上の算定式に基づく紹介率と診療報酬上の算定
式に基づく紹介率とが存在すること

・救急医療を積極的に取り組むほど紹介率が低下すること
など、必ずしも合理的でないとの指摘がある。

また、紹介患者加算については、紹介率等に応じて６区分に細分化されていて複雑
な体系となっており、また、医療機関の機能分化・連携に対して必ずしも十分寄与
していないのではないかとの指摘もあることから、初診料の紹介患者加算を廃止。

初診料に係る病院紹介患者加算を廃止するとともに、併せて診療所紹介患者加算
を廃止する。その際、特定機能病院及び地域医療支援病院については、医療上、
紹介率に着目して承認要件が定められていることを踏まえ、入院料等において別
途評価を行う。

紹介率廃止という突然の方針転換
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－３ （初再診に係る評価について）－③

同一医療機関・同一日の複数診療科受診時の評価

同一医療機関において、同一日に複数の診療科を受診した場合は、２つ目の診療科
の初診に限り、所定定数の１００分の５０に相当する点数を算定することとする。

＊なお、総合診療外来等については、１つ目の診療科とはみなさない。
＊２つ目の診療科の初診については、加算点数は算定できない。

数少ない朗報
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－３ （ＤＰＣに係る評価について）－①

ＤＰＣによる支払対象病院の拡大

・「ＤＰＣ対象病院」として、現行の対象病院（８２病院）に加えて試行的適用病院
（62病院）を位置付けるほか、ＤＰＣの適用を希望する調査協力病院（２２８病院）
のうち急性期入院医療を提供する病院として具備すべき一定の基準を満たす病院を
位置付ける。

・「ＤＰＣ準備病院」として、調査協力病院（２２８病院）のうち今回ＤＰＣ対象病
院とはならなかったが引き続きＤＰＣの適用を希望する病院のうち急性期入院医療
を提供する病院として具備すべき一定の基準を満たす病院を位置付ける。

○ＤＰＣの対象、試行、調査協力病院数(05年11月現在) 

 数 開始 内訳 

①ＤＰＣ対象病院 

 

82 

 

03年4月～ 全国80の大学病院本院と国立癌・循

環器センター 

②ＤＰＣ試行的適用

病院 

62 

 

04年4月～ 

 

手挙げ方式により、民間病院を含む 

 

③DPC調査協力病院 228 05年7月～10月

のデータを調査 

手挙げ方式であり、調査のみでＤＰＣ

による支払は伴わない 

 

やがては急性期病院の
スタンダード支払方式か
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（参考）ＤＰＣ対象病院となる病院の規準

（平成１８年１月１１日の診療報酬基本問題小委員会において了承）

ＤＰＣ対象病院となる希望のある病院であって、下記の基準を満たす病院とする。

・看護配置基準 ２：１以上であること

＊ 現在、２：１を満たしていない病院については、平成２０年度までに満たすべく計画を策
定すること

・ 診療録管理体制加算を算定している、又は、同等の診療録管理体制を有すること

・ 基準レセ電算マスターに対応したデータの提出を含め「７月から１０月までの退院患者
に係る調査」に適切に参加できること

○上記に加え、下記の基準を満たすことが望ましい。

・特定集中治療室管理料を算定していること

・救命救急入院料を算定していること

・病理診断料を算定していること

・麻酔管理料を算定していること

・画像診断管理加算を算定していること

急性期病院の踏み絵の要件
ただし、100床前後の専門病院に努力規定は無理な
ものが多い



28

Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－３ （ＤＰＣに係る評価について）－②

診断群分類及び診断群分類ごとの診療報酬点数の見直し

臨床の専門家等により構成される１～１６のＭＤＣごとの作業班における検討結果

を踏まえ、診断群分類及び点数の見直しを行う。

平成17年度のＭＤＣ作業班は、以下のような方針で検討を行っており、これにより、
診断群分類数は、現行の３，０７４から約２５００程度に簡素化される見込み。

・「手術」による分岐の簡素化、「手術・処置等２」による分岐の精緻化
・「検査入院」「教育入院」の廃止

・「副傷病」の検証

アップコーディングというＤＰＣ永遠の課題
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－３ （ＤＰＣに係る評価について）－③

ＤＰＣにおける入院期間Ⅰの設定方法の見直し

平成１６年改正において、悪性腫瘍に対する化学療法などの短期入院のある分
類については、入院日数の２５パーセンタイル値（Ⅰ日）までの点数の１５％
加算を、５パーセンタイル値までに繰り上げて設置する見直しを行ったが、今
回、悪性腫瘍以外の診断群分類のうち、短期入院が相当程度存在する脳梗塞、
外傷等についても同様の見直しを行う。

短期入院の矛盾を是正
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－３ （ＤＰＣに係る評価について）－④

ＤＰＣによる包括評価の範囲の見直し

診療報酬調査専門組織のＤＰＣ評価分科会における検討結果を踏まえ、ＤＰＣに
よる包括評価の範囲について、以下のとおり見直しを行う。

・画像診断管理加算について、包括評価の対象外とする
・手術前医学管理料及び手術後医学管理料について、包括評価の対象とする

以下の患者については、ＤＰＣによる包括評価の対象とせず、出来高算定とする。
・平成１７年度「７月から１０月までの退院患者に係る調査」終了以降に、新規
に薬価収載等された高額な薬剤等を使用する患者

・自家末梢血幹細胞移植、自家造血幹細胞移植及び臍帯血移植を受ける患者

放射線科医の評価
術前・術後はこれまで出来高だった矛盾
是正
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－３ （ＤＰＣに係る評価について）－⑤

ＤＰＣにおける調整係数の見直し

平成１８年度診療報酬改定率を踏まえ、ＤＰＣによる支払い対象病院の包括範囲
に係る収入が▲３.１６％下がるように、調整係数を設定する。

いよいよ調整係数廃止が視野へ
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－４（リハビリテーションに係る評価について）－①

リハビリテーションの疾患別体系への見直し

・４つに類型化
理学療法、作業療法及び言語聴覚療法を再編し、新たに４つの疾患別リハビリテー
ション料

・算定日数上限設定
一部の疾患等を除き、算定日数の上限を設定。併せて１月に一定単位数以上行った
場合の点数の逓減制は廃止

・集団療法は廃止

・機能訓練室の面積要件緩和

リハビリのハコモノ評価を
シャッフルして４つへ類型化
上限設定と集団療法廃止
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 脳 血 管 疾 患 等 リ ハ

ビ リ テ ー シ ョ ン  

運 動 器 リ ハ ビ リ テ ー

シ ョ ン  

呼 吸 器 リ ハ

ビ リ テ ー シ

ョ ン  

心 大 血 管 疾 患 リ ハ

ビ リ テ ー シ ョ ン  

 

対 象  

疾 患  

脳 血 管 疾 患  

脳 外 傷  

脳 腫 瘍  

神 経 筋 疾 患  

脊 髄 損 傷  

高 次 脳 機 能 障 害  

         

等  

上 ・ 下 肢 の 複 合 損 傷  

上 ・ 下 肢 の 外 傷 ・ 骨

折 の 手 術 後  

四 肢 の 切 断 ・ 義 肢   

熱 傷 瘢 痕 に よ る 関 節

拘 縮   

 等  

肺 炎・無 気 肺  

開 胸 手 術 後  

肺 梗 塞  

 

慢 性 閉 塞 性

肺 疾 患 で あ

っ て 重 症 後

分 類 Ⅱ 以 上

の 状 態 の 患

者      

       

等  

急 性 心 筋 梗 塞  

狭 心 症  

開 心 術 後  

慢 性 心 不 全 で 左 心  

駆 出 率 ４ ０ ％ 以 下  

冠 動 脈 バ イ パ ス 術

後  

大 血 管 術 後   等  

リ ハ ビ

リ テ ー

シ ョ 料

（ Ⅰ ）  

 

２ ５ ０ 点  

 

 

１ ８ ０ 点  

 

１ ８ ０ 点  

 

２ ５ ０ 点  

リ ハ ビ

リ テ ー

シ ョ 料

（ Ⅱ ）  

 

１ ０ ０ 点  

 

８ ０ 点  

 

８ ０ 点  

 

１ ０ ０ 点  

算 定 日

数 の 上

限  

 

１ ８ ０ 日  

 

１ ５ ０ 日  

 

９ ０ 日  

 

１ ５ ０ 日  

※ リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 料 (Ⅱ )は 、 一 定 の 施 設 基 準 を 満 た す 場 合 に 算 定 で き る 。  

※ リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 料 (Ⅰ )は 、さ ら に 医 師 又 は リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン 従 事 者 の 配 置 が 手 厚

い 場 合 に 算 定 で き る  
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－４（リハビリテーションに係る評価について）－②

急性期リハビリテーションの評価
 

現  行 改正案 

理学療法、作業療法及び言語聴覚療法につい

ては、合計で、患者１人・１日当たり４単位まで 

（別に厚生労働大臣が定める患者について

は、１日当たり６単位まで） 

 

＊ 別に厚生労働大臣が定める患者 

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料を算

定する患者 

・ 急性発症した脳血管疾患等の疾患の患者

であって発症後９０日以内の患者 

・ 外来移行加算を算定する患者 

疾患別リハビリテーションについては、合計で

患者１人・１日当たり６単位まで 

（別に厚生労働大臣が定める患者について

は、１日当たり９単位まで） 

 

＊ 別に厚生労働大臣が定める患者 

・ 回復期リハビリテーション病棟入院料を

算定する患者 

・ 急性発症した脳血管疾患等の疾患患者

であって発症後６０日以内の患者 

・ ＡＤＬ加算を算定する患者 

※疾患別リハビリテーションについては、１人の患者複数のリハビリテーションの要件をそれぞれ

満たす場合には、それぞれ算定できることとするが、その場合も合計で１人・１日当たり６単位まで

とする 

急性期リハビリの評価
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－４（リハビリテーションに係る評価について）－③

リハビリテーション従事者１人・１日当たりの実施単位数の上限の緩和

現 行 改正案 

リハビリテーション従事者１人・１日当た

り１８単位まで 

リハビリテーション従事者１人・１日当たり１８単

位を標準とし、週１０８単位まで 

 

＊ １日当たりの単位数は、１８単位を標準とし、

２４単位を上限とする。 

＊ １週当たりの単位数は、非常勤の従事者に

ついては、常勤換算で１人当たりとして計算

する。 

 

18単位×5日間＝90単位 18単位×6日間＝108単位
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－４（リハビリテーションに係る評価について）－④

回復期リハビリテーション病棟入院料の見直し
[算定対象となるリハビリテーションを要する状態の拡大] 

現行 改正案 

一 脳血管疾患、脊髄損傷等の発症後３ヶ月

以内の状態 

二 大腿骨頸部、下肢又は骨盤等の骨折の発

症後３ヶ月以内の状態 

三 外科手術又は肺炎等の治療時の安静によ

り生じた廃用症候群を有しており、手術後又は

発症後３ヶ月以内の状態 

四 前三号に準ずる状態 

一 脳血管疾患、脊髄損傷等の発症又は手

術２ヶ月以内の状態 

二 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節

の骨折又は手術後２ヶ月以内の状態 

三 外科手術又は肺炎等の治療時の安静に

より生じた廃用症候群を有しており、手術後

又は発症２ヶ月以内の状態 

四 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節

の神経・筋・靱帯損傷後１ヶ月以内の状態 

五 前四号に準ずる状態 

[リハビリテーションを要する状態ごとの算定日数上限の設定] 

一 脳血管疾患、脊髄損傷等の発症又は手術後２ヶ月以内の状態 

 

算定開始後 

１５０日 

（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

部外傷を含む多発外傷の場合 

算定開始後 

１８０日 

二 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の骨折又は手術後２ヶ月

以内の状態 

算定開始後 

９０日 

三 外科手術又は肺炎等の治療時の安静により生じた廃用症候群を

有しており、手術又は発症後２ヶ月以内の状態 

算定開始後 

９０日 

四 大腿骨、骨盤、脊椎、股関節又は膝関節の神経・筋・靱帯損傷１ヶ

月以内の状態 

算定開始後 

６０日 

 

回復期リハも経営二極分化
入院要件が厳しく、算定上限も短縮
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－４（リハビリテーションに係る評価について）－⑤

退院後早期の訪問リハビリテーションの評価
 

現 行 改正案 

【在宅訪問リハビリテーション指導管理

料】（１日につき）５３０点 

・ 理学療法士、作業療法士又は言語

聴覚士が、２０分以上、リハビリテー

ションについて指導した場合 

・ 週３回まで 

【在宅訪問リハビリテーション指導管理料】

（１単位につき）３００点 

・ 理学療法士、作業療法士又は言語視覚

士が、２０分以上、訪問によりリハビリテ

ーションを行った場合 

・ 週６単位まで 

・ 退院後３月以内の患者については、 

週１２単位まで算定可 

 

在宅リハは大きな評価
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－４（リハビリテーションに係る評価について）－⑥

その他のリハビリテーションに係る評価の見直し

障害児・者に対するリハビリテーションについて、新たに診療報酬上の評価を行う。
・障害児・者リハビリテーション料（仮称）(１単位につき)

6歳未満 １９０点
6歳～18歳未満 １４０点
18歳以上 １００点

[算定要件]
・脳性麻痺等の発達障害児・者及び肢体不自由児施設等の入所・通所者を対象患者とする。
・1日6単位まで

脳血管患者等リハビリテーションを算定した場合には、本点数は算定できない。

摂食機能・嚥下機能障害リハビリテーションの算定上限を緩和する。 

現行 改正案 

【摂食機能療法】（1日につき） 185点 

・ 月4回まで 

【摂食機能療法】（1日につき） 185点 

・ 月4回まで 

・ 治療開始から 3ヶ月以内について

は、毎日算定可 

 

障害者リハ、摂食機能リハの評価
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－①

精神病床における急性期の入院医療の評価

○ 精神科救急入院料及び精神科急性期治療病棟入院料は入院後30日以内と
30日超へ

[現 行] 精神科救急入院料（看護２：１）2,800点
[改正案] 精神科救急入院料（実質配置10:1）[現行2:1に相当]

入院後30日以内 ３，２００点（引上げ）
入院後30日超 ２，８００点

[現 行] 精神科急性期治療病棟入院料１（看護2.5:1） 1,640点
[改正案] 精神科急性期治療病棟入院料1（実質配置13:1）[現行2.6:1に相当]

入院後30日以内 １，９００点（引上げ）
入院後30日超 １，６００点（引下げ）

[現 行] 精神科急性期治療病棟入院料2（看護3:1） 1,580点
[改正案] 精神科急性期治療病棟入院料2（実質配置15:1）[現行3:1に相当]

入院後30日以内 １，８００点（引上げ）
入院後30日超 １，５００点（引下げ）
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－②

精神病床における入院期間に応じた評価の見直し

入院早期の評価を引上げ、長期入院の評価を引き下げる

精神病棟入院基本料の入院期間に応じた加算について、14日以内の加算に係る評価を引上
げ、91日以上の加算に係る評価を引き下げる。
14日以内 439点 → 459点（引上げ）
15日～30日以内 242点 → 242点
31日～90日以内 125点 → 125点
91日～180日以内 40点 → 20点（引き下げ）
181日～1年以内 25点 → 10点（引き下げ）

老人精神病棟入院基本料の入院期間に応じた加算についても、精神病棟入院基本料の入院
期間に応じた加算と同じ点数とする。
14日以内 233点 → 459点（新設）
15日～30日以内 233点 → 242点
31日～90日以内 115点 → 125点
91日～180日以内 55点 → 20点（引き下げ）
181日～1年以内 32点 → 10点（引き下げ）

なお、精神療養病棟入院料2は廃止する。



41

Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－③

老人性認知症疾患治療病棟の人員配置基準の見直し

・現行の老人性認知症疾患治療病棟1及び2を統合
・生活機能回復訓練室等の要件を見直し、看護職員の実質配置20:1（現行の4:1）
評価

具体的内容 

現行 改正案 

【老人性認知症疾患治療病棟入院料1】 

90日以内  1,290点 

90日超   1,180点 

・ 看護職員配置６：1 

・ 看護補助者配置５：１ 

 

 

【老人性認知症疾患治療病棟入院料2】 

90日以内  1,160点 

90日超   1,130点 

・ 看護職員配置６：1 

・ 看護補助者配置５：１ 

【老人性認知症疾患治療病棟入院料1】 

90日以内  １，３００点（引上げ） 

90日超   １，１９０点（引上げ） 

・ 看護職員の実質配置２０：1 

（現行の看護職員配置４：1） 

・ 看護補助者の実質配置２５：１ 

（現行の看護補助者配置５：１） 

【老人性認知症疾患治療病棟入院料2】 

90日以内  １，０６０点 

90日超   １，０３０点 

・ 看護職員の実質配置３０：1 

（現行の看護職員配置６：1） 

・ 看護補助者の実質配置２５：１ 

(現行の看護補助者配置５：１) 
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－④

通院精神療法に係る評価の見直し

通院精神療法に係る病院と診療所との点数格差については、提供され
る医療の内容は同じであり、患者にとって分かりにくいとの指摘があ
ることを踏まえ、病院及び診療所の点数格差を是正。

診療所の場合 370点 → 360点（引下げ）
病院の場合 320点 → 330点（引上げ）
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－⑤

入院精神療法の算定要件の緩和

現在、外来の精神障害者の家族に対し精神療法を行った場合には、通院精神療
法が算定できるが、入院中の精神障害者の家族に対して精神療法を行った場合
の評価はなされていない。

入院精神療法について、通院精神療法における取り扱いとの整合を図る観点か
ら、入退院時に患者の家族に対し精神療法を行った場合にも算定できるように、
算定要件を緩和する。

当該保険医療機関に初めて入院する統合失調症の患者であって、新規入院又は退
院予定のある患者の家族に対し精神療法を行った場合には、入院精神療法を算定
できることとする。
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－⑥

精神科デイ・ケアに係る評価の見直し

精神科デイ・ケアについて、精神疾患患者の地域への復帰を支援する観点から、短
期間のケアについて、新たに診療報酬上の評価を行う。

精神科ショート・ケア
・小規模の場合

開始後3年以内の患者 ２７５点（1日につき）
開始後3年超の患者 ２７５点（週5日まで）

・大規模の場合
開始後3年以内の患者 ３３０点（1日につき）
開始後3年超の患者 ３３０点（週5日まで）

[算定要件]
・1日3時間以上を標準とする。
・精神科の医師、作業療法士又は精神科経験を有する看護師等の従事者を配置。
・従事者4人につき25人程度の患者を限度とする。
・ショート・ケアを行う場合、食事加算は算定できない。
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－⑦

精神科訪問看護・指導料等の算定回数上限の緩和

精神科訪問看護・指導料及び精神退院前訪問指導料について、精神疾患の地
域への復帰を支援する観点から、算定回数上限を緩和する。

１ 精神科訪問看護・指導料の算定回数上限の緩和
[現 行] 週3回まで算定可
[改正案] 退院後3ヶ月以内の患者に対して行う場合は週5回まで算定できる。

2 精神科退院前訪問指導料の算定回数上限の緩和
[現 行] 入院後3月を超える患者に対して3回に限り算定できる
[改正案] 入院後6月を超える患者に対して行う場合は、6回まで算定できる。
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－⑧

精神病床における認知症患者に対する医療の充実

精神病棟における重度の認知症患者に対し、診療報酬上の評価を新たに設ける。

１ 重度認知症加算に新設
○精神病棟入院基本料を算定する重度の認知症患者について、入院後3月以内に限

り、1日１００点を加算する。

２ 老人診療報酬の見直し

○ 重度認知症患者入院治療料については、廃止する。
※重度認知症患者入院治療料（1日につき）入院3月以内 365点、3月超 260点

精神症状及び行動異常が特に著しい認知症患者に対し、別に厚生労働大臣が定める病棟に
おいて、生活機能回復のための訓練及び指導を行った場合に算定する。ただし、老人性認
知症治療病棟入院料を算定した場合は算定しない。

○認知症老人入院精神療法料は、既に老人性認知症患治療病棟入院料の中で評価さ
れていることから、廃止する。

※認知症老人入院精神治療料（1週間につき）330点（入院6月以内）

老人性認知症疾患治療病棟入院料を算定する医療機関が当該病棟の患者に対して回想法
又はリアリティー・オリエンテーション法を用いて治療を行った場合に算定する。
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－⑨

重度認知症患者デイ･ケア料の見直し
算定対象となる重度認知症患者の定義に、認知症の評価尺度を導入し、介護保険との役割分
担を明確化。

診療報酬体系を簡素化する観点から、重度認知症患者デイ･ケア料（Ⅰ）と（Ⅱ）とを統合す
るとともに、診療実態を踏まえ、4～6時間未満の診療に関わる評価は廃止する。

現行 改正案 

【重度認知症患者デイ･ケア料（Ⅰ）】 

4～6時間未満   705点 

6時間以上    1,060点 

【重度認知症患者デイ･ケア料（Ⅱ）】 

4～6時間未満   953点 

6時間以上    1,308点 

＊ （Ⅰ）は送迎なしの場合、（Ⅱ）は送迎ありの

場合に算定 

【重度認知症患者デイ･ケア料】 

6時間以上    １，０００点 
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－５（精神医療に係る評価について）－⑩

小児に対する心身療法の評価

発達障害児、引きこもり、不登校等の児童の患者及び思春期の患者に対する
精神医療の充実を図る観点から、このような患者に対して心身医学療法を行
った場合の加算を新たに設ける。

心身医学療法の20歳未満加算の新設

20歳未満の患者に対して、心身医学療法を行った場合は、100/100点を
加算する。
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－６（その他）－①

地域連携パスによる医療機関の連携体制の評価

地域連携パスの評価
大腿骨頸部骨折のみ

地域連携診療計画管理料（入院時） １，５００点

・複数の連携医療機関間で共有する疾患ごとの地域連携パスを現に有し、その具体例及び実施例数を地
方社会保険事務局長に事前に届け出ていること

・1種類の地域連携パスにつき、複数の医療機関と連携していること

・連携医療機関間で、地域連携パスに係る情報交換のための会合を定期的に開催し、診療情報の共有が適
切に行われていること

・平均在院日数１７日以内の急性期病院であること 等
「計画管理病院」で算定

地域連携診療計画退院時指導料（退院時） １，５００点

・複数の連携医療機関間で共有する患者ごとの地域連携パスを現に有し、その具体例及び実施例数を地
方社会保険事務局長に事前に届け出ていること

・1種類の地域連携パスにつき、複数の医療機関と連携していること
・連携医療機関間で、地域連携パスに係る情報交換ための会合を定期的に開催し、診療情報の共有が適
切に行われていること 等

＊地域連携診療計画退院時指導料は、地域連携退院時共同指導料と併算定できない
「計画管理病院以外の病院」で算定

【対象疾患】大腿骨頸部骨折の患者
（大腿骨頸部骨折骨接合術、大腿骨頸部骨折人工骨頭置換術等を実施している場合）
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－６（その他）－②

介護老人保健施設における他科受診の適正評価

介護老人保健施設入居者の他保険医療機関受診の要件緩和

保険医療機関において「算定不可」とされている特掲診療料のうち、眼
科、耳鼻咽喉科、皮膚科及び婦人科に係る一部の診療行為について、
「算定可」とする。

[算定不可 → 算定可となるもの]
眼科 : 精密眼底検査等
耳鼻咽喉科 : 耳処置、鼻処置等
皮膚科 : いぼ焼灼法等
婦人科 : 膣洗浄等

介護療養廃止への布石？
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－６（その他）－③

臨床研修病院に係る評価の見直し

・臨床研修病院入院診療加算（入院初日） 30点
→ 単独型又は管理型臨床研修指定病院の場合 40点

協力型臨床研修指定病院の場合 20点

＊現行の臨床研修病院診療加算の施設基準の概要
・単独型又は管理型臨床研修指定病院若しくはこれに相当すると認められる病院で、
研修医が研修を行っている施設であること

・診療録管理体制加算を算定していること
・研修医の診療録の記載について指導医が指導・確認する体制がとられていること
・保険診療の質の向上を図る観点から、当該保険医療機関の全職種を対象とした保険
診療に関する講習を年2回以上実施すること

・当該保険医療機関の医師数は医療法標準を満たしており、一定数の指導医がいること

これまでの30点が低すぎ
協力型も評価
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－６（その他）－④

脳卒中ケアユニットの評価

脳卒中ケアユニット入院医療費管理料 （1日につき）５，７００点
＊発症後14日を限度として算定する。

[施設基準]
・脳卒中ケアユニット入院管理を行うにふさわしい専用の治療室を有していること
・神経内科又は脳神経外科の経験を５年以上を有する医師が１名以上、当該治療室の専任と
して常勤していること

・当該治療室で夜勤を行う看護師は、当該治療室以外で夜勤を併せて行わないこと
・当該治療室における看護師の数は、常時、当該治療室の入院患者の数が３又はその端数を
増やすごとに1以上であること

・CT、MRI、脳血管造影等の必要な脳画像診断が常時可能であること
・当該治療室専任の理学療法士又は作業療法士が１名以上常勤していること
・当該治療室に入院する患者のうち、８割以上が脳卒中対象疾患であること

脳外科医に待望のストロークユニット
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Ⅱ 質の高い医療を効率的に提供するために医療機能の分化・連携を推進する視点

Ⅱ－6（その他）－⑤

地域加算の見直し

平成18年2月1日に、国家公務員給与の地域手当の支給地域及び支給割合に係る人事院規制
が公布されたことを受けて、平成18年度診療報酬改定における対応を検討する。
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3つ目の視点

我が国の医療の中で今
後重点的に対応してい
くべきと思われる領域
の評価の在り方につい
て検討する視点
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Ⅲ－1（小児医療に係る評価について）－①

乳幼児深夜加算等の新設及び評価の充実

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

乳幼児加算と時間外加算、休日加算及び深夜加算と併せて算定する場合には、新た
に乳幼児時間外加算、乳幼児休日加算及び乳幼児深夜加算を算定することとし、乳
幼児加算については、時間外、休日又は深夜以外に算定することとする。

＊初診料の乳幼児栄養指導加算は指導管理料として独立させ、乳幼児育児栄養指
導料とする。

新設する乳幼児深夜加算の評価を引き上げる。

小児科の深夜受診を評価
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[初診の場合] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【現行（時間外）】 

乳幼児加算             72点 

時間外加算             85点 

乳幼児加算の時間外による評価分   43点 

（計200点） 

【改正案（時間外）】 

乳幼児時間外加算（仮称）200点 

【現行（休日）】 

乳幼児加算             72点 

休日加算              250点 

乳幼児加算の時間外による評価分   43点 

（計365点） 

【改正案（休日）】 

乳幼児休日加算（仮称） 365点 

【現行（深夜）】 

乳幼児加算             72点 

深夜加算              480点 

乳幼児加算の時間外による評価分   43点 

（計595点） 

【改正案（深夜）】 

乳幼児深夜加算（仮称）６９５点 

（引上げ） 
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Ⅲ－1（小児医療に係る評価について）－②

小児入院医療に係る評価の見直し

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

小児入院管理料の評価を引き上げる

小児入院医療費管理料1 3.000点 →3,600点（引き上げ）
小児入院医療費管理料2 2.600点 →3,000点（引き上げ）

小児入院患者の療養生活指導の充実を図るため、プレイゲーム、保育士等加算を
引き上げ。

プレイルーム、保育士等加算 80点 → 100点（引き上げ）

小児入院医療管理料の算定要件となっている小児科の医師の常勤要件について、複
数の小児科の医師が協同して通勤の場合と同時鬼時間数を勤務できている場合には、
常勤として取り扱うこととする。

小児入院料の評価
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Ⅲ－1（小児医療に係る評価について）－③

地域連携小児夜間・休日診療料の見直し

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

地域連携小児夜間・休日診療料を見直し、現行の算定要件を緩和するとともに、24時間の診

療体制の評価を充実する。

小児科連携体制の評価

 

現行 改正案 

【地域連携小児夜間・休日

診療料】300点 

・ 小児を夜間、休日、深

夜のうち、あらかじめ

定めた時間として地域

に周知された時間に診

療することができる体

制を有していること 

・ 近隣の保険医療機関を

主たる勤務先とする専

ら小児科を担当する医

師が3名以上いること 

【地域連携小児夜間・休日診療料】 

(1)300点 

・ 小児を夜間、休日、深夜のうち、あらかじめ定めた時間

として地域に周知された時間に診療することができる

体制を有していること 

・ 近隣の保険医療機関を主たる勤務先とする小児科を担

当する医師が3名以上おり、うち2名以上は専ら小児科

を担当する医師であること 

(2)４５０点 

・ 小児を 24時間診療することができる体制を有している

こと 

・ 小児科を担当する医師が常時は位置されていること 

・ 近隣の保険医療機関を主たる勤務先とする専ら小児科

を担当する医師が3名以上いること 
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Ⅲ－1（小児医療に係る評価について）－④

小児医療における手術の通則加算の見直し

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

個々の手術の特性に応じて加算を設ける取り扱いとする中で、新生児及び乳幼児に
対する手術に係る評価を引き上げる。

極低出生体重児に対して手術を行う場合の加算を新たに設ける。

小児科手術の評価
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Ⅲ－1（小児医療に係る評価について）－⑤

小児医療における検査、処置等の技術に係る評価の見直し

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

現行の検査及び処置の新生児加算及び乳幼児加算並びに注射の乳幼児加算について
、評価を充実する。

(例)
・心臓カテーテル法による諸検査における新生児加算等に係る評価を引上げる。
・乳児に対して非還納性ヘルニア徒手整復法を行う場合の評価を引上げる。

小児科検査、処置の評価
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Ⅲ－1（小児医療に係る評価について）－⑥

小児食物アレルギー患者への対応

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

小児食物アレルギー負荷検査 １，０００点

小児科を標榜する保険医療機関において小児科を担当する医師が、9歳未満の入院
患者に対して問診、血液検査等から食物アレルギーが強く疑われ原因抗原を診断す
るために、又は耐性獲得の確認のために、食物負荷検査が必要と判断されたものに
対して実施した場合に、年2回に限り算定。

外来栄養食事指導料及び入院栄養食事指導料の対象となる食事として、小児食物ア
レルギー食を追加

小児アレルギーの評価
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Ⅲ－1（産科医療に係る評価について ）－①

ハイリスク分娩管理加算の新設

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

産科の体制が整っている病院におけるハイリスク分娩の妊産婦に対する分娩管
理について、入院基本料に対する加算を新設する。

・ハイリスク分娩管理加算（1日につき） １，０００点
*1回の妊娠につき1入院のみ、8日を限度として所定点数に加算する。

[対象疾患等]
保険診療による分娩管理のため入院した妊婦のうち、以下のリスク要因を持つ患者を対象。

（妊娠22～27週の早産、40歳以上の初産婦、ＢＭＩが35以上の初産婦、糖尿病合併妊娠、妊娠
高血圧症候群重症及び常位胎盤早期剥離）
[施設基準]
・専ら産科医療に従事する医師が３名以上いること
・年間分娩件数が１２０件以上あること
・年間分娩件数等の情報を院内掲示していること
・助産師が３名以上いること 等

ハイリスク分娩の評価
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Ⅲ－1（産科医療に係る評価について ）－②

ハイリスク妊産婦共同管理料の新設

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

ハイリスク分娩の妊産婦が入院した場合において、入院先の病院の医師と、紹介元
の医療機関の医師が共同で診療に当たった算定できる。

・ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅰ） ５００点
（紹介元の医療機関が算定）

・ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅱ） ３５０点
（入院先の病院が算定）

*１分娩につき1回に限り算定できる。
[対象疾患等]
ハイリスク分娩管理加算の対象疾患等と同様
[施設基準]
・ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅰ）については、ハイリスク妊産婦共同管理料
（Ⅱ）を算定する保険医療機関と連携体制をとっている産科又は産婦人科を標
榜する保健医療機関であること

・ハイリスク妊産婦共同管理料（Ⅱ）については、ハイリスク分娩管理加算の施設
基準を満たすこと

ハイリスク分娩の連携を評価
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Ⅲ―3 （麻酔に係る評価について）－①

麻酔に係る技術の評価
■基本的考え方

麻酔に係る技術を適切に評

価する観点から、麻酔管理

料の評価を引上げる。

マスク又は気管内挿管によ

る閉鎖循環式全身麻酔に

ついて、重症の患者に対

して麻酔を行う場合の加

算を新たに設けるととも

に、加算の対象となる手

術の範囲を拡大する等

の措置を講じる。

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

現行 改正案 

【麻酔管理料】 

1 硬膜外麻酔又は脊椎麻酔    100点 

2 マスク又は気管内挿管による閉鎖循環

式全身麻酔          580点 

 

【麻酔料】 

○マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式

全身麻酔           6,100点 

 

 

 

 

 

・ 人工心肺を使用せずに冠動脈・大

動脈バイパス移植術を行った場合

の加算 

100分50 

・ 呼気麻酔ガス濃度監視を行った場

合の加算         50点 

【麻酔管理料】 

1 硬膜外麻酔又は脊椎麻酔   １３０点 

2 マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式

全身麻酔           ７５０点 

（いずれも、引上げ） 

【麻酔料】 

○マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式

全身麻酔           

1 重症の患者に対して行う場合 

８，３００点（引上げ） 

2 その他の場合         6,100点 

・ 側臥位における手術の場合の加算 

100分の10（新設） 

・ 人工心肺を使用せずに冠動脈・大動

脈バイパス移植術を行った場合の

加算  100分の100（引上げ） 

 

（廃止） 

 

麻酔の評価
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Ⅲ―4 （病理診断に係る評価について）－①

病理診断に係る評価

病院内で病理学検査を実施する体制に係る評価を充実する観点から、

・病理診療料の評価を引上げる

・病理診断料の算定要件となっている病理学的検査を専ら担当する医師の常勤要
件を緩和する

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

病理診断料の評価を引上げる

病理診断料 255点 → 410点（引上げ）

病理診断料の算定要件となっている病理学的検査を専ら担当する医師の常勤要件を緩和し、

当該保険医療機関内において非常勤の病理医が診断を行った場合でも算定できることとす
る。

病理診断医の評価
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Ⅲ―5 （急性期入院医療に係る評価について）－①

急性期入院医療の実態に即した看護配置の適切な評価

急性期入院医療の実態に対応して、既に現行の診療報酬上の評価の対象となっている水準

を大きく上回る看護体制が整備されている現状を踏まえ、より手厚い看護体制を評価する

など、メリハリをつけた適切な評価を行う。

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

入院基本料を算定する一般病棟、専門病棟、障害者施設等、結核病棟、精神病棟及び特定
機能病院（一般病棟、結核病棟及び精神病棟）について、現行の区分を簡素化し、急性期
医療により特化した入院料体系を夜間も含めて再構成する。

 看護職員の実質配置 現行の看護職員配置 

区分Ａ 7:1 1.4:1に相当 

区分Ｂ 10:1 2:1に相当 

区分Ｃ 13:1 2.6:1に相当 

区分Ｄ 15:1 3:1に相当 

区分Ｅ 18:1 3.6:1に相当 

区分Ｆ 20:1 4:1に相当 

 ただし区分Ｅ、Ｆは結核病棟及び精神病棟のみが算定できる。
看護職員配置要件、看護師比率要件及び平均在院日数要件のいずれかが基準に満たない場合には、特別入院基本料を算定する。

1.4対１看護を創設して区分へ
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平均在院日数要件について、更なる平均在院日数の短縮の促進を図る観点から、短縮
する。

夜間勤務等看護加算は廃止し、夜勤に係る看護職員配置も看護職員配置に係る評価全
体の中で併せて評価する。

* 夜間の看護職員の配置については2人以上の看護職員による夜間勤務体制とし、か
つ、看護職員一人当たりの月夜勤時間72時間以内であることを前提に、各施設におい
て一定の範囲で傾斜配置。

看護補助加算について、現行の5区分の体系を3区分に簡素化する

区分 配置基準 算定できる入院基 

本料の区分 

1 4:1 基本料5 

2 5:1 基本料5 

3 6:1 基本料3,4,5 

4 10:1 基本料2,3,4,5 

5 15:1 基本料2,3,4,5 

 

区分 配置基準 算定できる入院基本 

料の区分 

   

   

1 6:1 基本料D,E,F 

2 10:1 基本料C,D,E,F 

3 15:1 基本料C,D,E,F 

 

入院期間に応じた加算については、結核病棟及び精神病棟について、入院初期を高く

評価する。
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Ⅲ―5 （急性期入院医療に係る評価について）－②

紹介率を要件とする入院基本料等加算の廃止

紹介患者加算に係る紹介率については、

・医療機関の類型により、複数の算定式が存在すること

・同一の病院であっても医療法上の算定式に基づく紹介率と診療報酬上の算定式に基づ
く紹介率とが存在すること

・緊急医療を積極的に取り組むほど紹介率が低下すること

など、必ずしも合理的でないとの指摘がある。

また、医療機関の機能分化・連携に十分に寄与していないのではないかとの指摘もあること

から、紹介率を要件とする入院基本料等加算を廃止する。

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

晴天の霹靂の廃止

これでは補填にならない

・紹介外来加算・紹介外来特別加算 100点、140点(廃止）
・急性期入院加算 155点(廃止）
・急性期特定入院加算 200点(廃止）
・地域医療支援病院入院診療加算2 900点(廃止）

併せて、以下のような措置を講じる。
・特定機能病院については、入院基本料の14日以内加算を引上げる。
・地域医療支援病院については、地域医療支援病院入院診療加算1を引上げる。
・救急医療管理加算の算定日数を3日まで延長する。
・救急救命入院料及び特定集中治療室管理料を引上げる。
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Ⅲ―5 （急性期入院医療に係る評価について）－③

有床診療所における入院医療の評価の見直し

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

有床診療所のその他病床にお
け

る入院医療については、入院

期間が比較的短期であるとい

う現状を踏まえ、短期間の入

院施設としての役割を明確

化する方向で、その評価を

見直す。

また、地域における回復期リ

ハビリテーションの提供や、

在宅医療を支援する役割の

一つとして、在宅における

療養を保管する入院医療の

提供等を推進する観点から、

これらの機能に応じた有床

診療所の入院医療について、

評価する。

○ 有床診療所入院基本料について、看護職員配置による区分を簡素化するとともに、入院期間に応

た評価については、14日以内の評価を引上げ15日以降の評価を引き下げる。 

【現行】 

Ⅰ群 有床診療所入院基本料1  489点 

有床診療所入院基本料2  456点 

有床診療所入院基本料3  415点 

Ⅱ群 有床診療所入院基本料3  380点 

有床診療所入院基本料4  345点 

＊ 入院基本料の看護配置要件の見直しを踏まえ 

特別看護加算、特別看護補助加算は廃止する。 

＊ 老人と若者は統一する 

【現行】 

有床診療所     7日以内 加算 223点 

有床診療所    8～14日以内 加算 188点 

有床診療所    15～30日以内 加算 85点 

有床診療所   31～90日以内 加算 47点 

 

 

 

○ 現行の医師の数による加算については、評価を引上げる 

医師配置加算40点→100点 

【改正案】 

有床診療所入院基本料 

（看護職員5人以上） 

7日以内 ８１０点 

14日以内 ６６０点 

30日以内 ４９０点 

31日以降 ４５０点 

※看護職員5人以上のうち、 

看護師が1人以上が望ましい 

有床診療所特別入院料基本料 

（看護職員1人以上5人未満）

7日以内 ６４０点 

14日以内 ４８０点 

30日以内 ３２０点 

31日以降 ２８０点 

医療法上の48時間入院規定廃止とリンク
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Ⅲ-6 （医療ＩＴ化に係る評価について）－①

電子化加算の新設

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

レセプト・オンライン化へのインセンティブ
初診料に対する加算のみ

平成22年までの時限的措置として、以下に掲げる必要的に具備すべき要件をすべて満たし、かつ、いかに掲げる選択的に
具備すべき要件のいずれか一つを満たしている場合に、初診料に対する加算を新設する。

電子化加算 ３点

[必要的に具備すべき要件]
・レセプト電算化システムを導入
・試行的オンラインシステムを活用したレセプトのオンライン請求（400床以上の病院限定）

平成18年度中は「選択的に具備すべき要件」、平成19年度以降「必要的具備すべき要件」として取り扱う。
・医療費の内容の分かる領収証を交付していること（個別の費用ごとに区分して記載した領収証で診療報酬点数表の各部

単位で金額の内訳の分かるもの）とする。

[選択的に具備すべき要件]（いずれか一つを実施）
・レセプトの電算化（電子媒体による請求）（400床以上の病院以外）
・試行的オンラインシステムを活用したレセプトのオンライン請求（400床以上の病院以外）
・バーコードタグ、電子タグ等による医療安全対策を実施していること
・インターネットを活用した電子予約を行っていること
・診療情報提供について電子的に行っていること
・電子紹介状を行っていること
・検査、処方、注射等に係るオーダリングシステムが整備されていること
・電子カルテによる病歴管理を行っていること
・医用画像管理システムによる放射線診療業務を行っていること
・遠隔医療支援システムを活用した離島・へき地及び在宅診療を行っていること
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Ⅲ―7 （医療安全策等に係る評価について）－①

入院基本料に係る減算の廃止

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

入院診療計画の策定、院内感染防止対策の実施、医療安全管理体制の整備及び褥瘡
対策の実施に係る入院基本料の減算の仕組みを廃止し、入院基本料の算定要件とする。

入院診療計画未実施減算 350点（入院中1回） → 廃止
院内感染防止対策未実施減算 5点／日 → 廃止
医療安全管理体制未整備減算 5点／日 → 廃止
褥瘡対策未実施減算 5点／日 → 廃止

やらくてもいいのではなく、
やることが必須の要件
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Ⅲ―7 （医療安全策等に係る評価について）－②

医療安全対策加算の新設

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

急性期入院医療において、医療機関内の医療安全管理委員会との連携による、より実
効性のある医療安全対策を組織的に推進するため、医療安全対策に係る専門の教育を
受けた看護師、薬剤師等を医療安全管理者として専従で配置している場合について、
入院基本料に対する加算を新設する。

医療安全対策加算（入院初日） ５０点

リスクマネージャーの評価
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Ⅲ―7 （医療安全策等に係る評価について）－③

褥瘡管理対策に係る評価の検討

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

褥瘡ハイリスク患者ケア加算（1回の入院につき）500点

専従の褥瘡管理者配置〈※）を配置
※所定の研修修了者で褥瘡ケアを実施するための適切な知識、技術を有する
・褥瘡管理者は院内の褥瘡チームと連携して所定の方法により、褥瘡リスクアセスメン
トを行うこと

・その結果、とくに重点的な褥瘡ケアが必要と認められる患者について、主治医、看護
師、その他必要に応じて関係職種が共同して褥瘡の発生予防等に関する予防治療計画
を個別に立案すること。

・当該計画に基づく重点的な褥瘡ケアを継続して実施すること
・褥瘡の早期発見および重症化予防のための総合的な褥瘡対策を行うにふさわしい体制
が整備

・総合的な褥瘡管理対策に係る体制確保のための職員研修を計画的に実施
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Ⅲ―８ （医療技術に係る評価について）－①

臓器移植の保険適用

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

 心 肺 肝 腎 膵 

死体 高度先進医療 高度先進医療 高度先進医療 保険収載済み 高度先進医療 

生体  高度先進医療 保険収載済 保険収載済  

 

高度先進医療専門家会議において、保険適用とすることが適当とされた心臓移植、脳死肺
移植、脳死肝臓移植及び膵臓移植について、新たに保険適用とするとともに、臓器提供施

設における脳死判定、脳死判定後の医学管理等について、新たに診療報酬上の評価を行う。

併せて、臓器提供施設における脳死判定、判定後
の医学管理、臓器提供時の麻酔に係る費用として
、脳死臓器提供管理料（仮称）を新設する。

脳死臓器提供管理料（レシビエント１人に
つき） １４，２００点

臓器最終及び移植に係る技術料を新設する 

移植用心採取術     ４９，３００点 

同種心移植術     １０４，１００点 

移植用肺採取術（死体） ４９，８００点 

同種死体肺移植術    ９１，８００点 

移植用肝採取術（死体） ５６，８００点 

同種死体肝移植術   １０８，６００点 

移植用膵採取術（死体） ４６，８００点 

同種膵移植術      ８８，６００点 
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Ⅲ―８ （医療技術に係る評価について）－②

高度先進医療の保険導入

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

医療の高度化等に対応する観点から、高度先進医療専門家会議における検討結果
を踏まえ、高度先進医療の保険導入を行う。

•悪性腫傷の遺伝子診断
•進行性筋ジストロフィーのＤＮＡ診断
•腹腔鏡下前立腺摘除術
•ＣＴ透視ガイド下生検
•脳死肝臓移植手術(再掲）
•心臓移植手術(再掲）
•膵臓移植手術(再掲）
•脳死肺移植手術(再掲）
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Ⅲ―８ （医療技術に係る評価について）－③

新規技術の保険導入

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

学会からの要望のあった619技術のうち、50新規技術について保険導入を行う。

（例）
•医療機器決定区分Ｃ２（新機能、新技術）に係る技術（ＰＥＴ・ＣＴ等）
•内視鏡下手術
•既存技術を複合したもの又は少し改善したもの
•輸血管理の評価 等
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Ⅲ―８ （医療技術に係る評価について）－④

既存技術の再評価

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

学会からの要望のあった619技術のうち、86既存技術について再評価を
行う。

（例）
・難易度を考慮した設定点数の見直し
・腹腔鏡、胸腔鏡及び関節鏡下手術の再評価
・同一手術等における手術の再評価
・高機能ＣＴ・ＭＲＩの評価 等
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Ⅲ―８ （医療技術に係る評価について）－⑤

診療報酬における旧来型技術等の評価の廃止

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

■基本的な考え方
医療技術の陳腐化や新たな科学的知見等により、医療現場においては既に実施されていな
い又は臨床的な意義がほとんどなくなっていると考えられる項目を削除する。
また、診療報酬点数表の簡素化を図る観点から、同様の手技等考えられる項目については、

統合することとする。
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Ⅲ―7 （医療技術に係る評価について）－⑥

消炎鎮痛等処置の同一月内逓減制の廃止

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

○消炎鎮痛等処置の同一月内逓減制を廃止

・消炎鎮痛等処置等処置
イ マッサージ等の手技による療法 35点
ロ 器具等による療法 35点
ハ 湿布処置 １ 半肢の大部等にわたるもの 35点

２ そのほかのもの 24点
＊現行の「ロおよびハの療法について合わせて5回以上行った場合は、5回目以降につ
いて所定点数の100分の50に相当する点数により算定する取扱い」について廃止する。

一物二価という02年改定の
過去の遺物廃止



80

Ⅲ―８ （医療技術に係る評価について）－⑦

その他の指導管理等に係る技術の評価

Ⅲ 我が国の医療の中で今後重点的に対応していくべきと思われる領域の評価の在り方について検討する視点

1 ウィルス疾患指導料

イ ウィルス疾患指導料1 240点
（肝炎ウィルス又は成人T細胞白血病）

ロ ウィルス疾患指導料2 330点
（後天性免疫不全症候群；月1回/人）

「ロについては、別に厚生労働大臣の定める施設基準を満たす施設には220点を
加算する。」（新設）

[施設基準]
・HIV感染者の医療に従事した経験が5年以上の専任医師が1名以上
・HIV感染者の看護に従事した経験が2年以上の専従看護師が1名以上
・HIV感染者の医療服薬指導を行う専任薬剤師が1名以上
・精神保健福祉士が院内に配属されていること
・プライバシーの保護に配慮した診察室・相談室が準備されていること

医師コンサルティングフィーの評価
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２ 特定薬剤治療管理料の適応拡大 

○ パルブロ酸、カルバマゼピン（抗てんかん剤、気分安定剤） 

 現行 改正案 

当該管理料の適応疾患 ・てんかん 
・ てんかん 

・ 躁うつ病、躁病 

 

○ タクロリムス（免疫抑制剤） 

 現行 改正案 

当該管理料の適応疾患 

・ 臓器移植後患者の免疫

抑制目的 

・ 全身型重症筋無力症 

・ 臓器移植後患者の免

疫抑制目的 

・ 全身型重症筋無力症 

・ 関節リウマチ 
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３ 重症度の高い喘息患者に対する治療管理料の新設

重症度の高い20歳以上の喘息患者に対する治療管理

・1月目 2,525点

・2月目以降6月まで 1,975点

[算定条件]

・過去一年間に中等以上の発作による緊急外来受診回数が3回以上ある在宅療養中の成人
の患者

・1人の患者につき算定できる期間は連続した6ヶ月を標準

・ピークフロー値、一秒量等計測器の適切な使用方法、日常の服用方法、増悪時の対応
方法を含む計 画的な治療計画を作成し、文書で患者に交付。

・在宅におけるピークフロー値、一秒量等を毎日計測し、その検査値について週に1度以
上報告させ、 その情報に基づき、随時、治療計画の見直しを行い、服用方法及び増
悪時の対応について電話等で指導。

・当該保険医療機関において、専任の看護師などを配置し、患者からの問い合わせ等に
24時間対応できる体制を備えている。

・当該保険医療機関において、または他の保険医療機関との連携により他の保健医療機
関内において、緊急入院を受け入れる体制を確保。
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4つ目の視点

医療費の配分の中で効
率化余地があると思わ
れる領域の評価の在り
方について検討する視
点
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Ⅳ－1 （慢性期入院医療に係る評価について）－①

患者の状態像に応じた慢性期入院医療の評価

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

９＋２の加算というマトリックスが
５つの点数＋１の加算へ

１ 療養病棟入院基本料の見直し
[現行]
・ （老人）療養病棟入院基本料１ １，２０９点 （１，１５１点）
・ （老人）療養病棟入院基本料２ １，１３８点 （１，０８０点）
・ その他包括する加算

日常生活障害加算、認知症加算、特殊疾患入院施設管理加算、
（準）超重症児（者）入院診療加算 等

ＡＤＬ区分３ 885点 1,344点 1,740点
ＡＤＬ区分２ 764点 1,344点 1,740点
ＡＤＬ区分１ 764点 1,220点 1,740点

区分１ 区分２ 区分３
（認知機能障害加算5点（医療区分２・ＡＤＬ区分１）一般▲445点

老人▲387点 介護療養型（多床室）要介護１ 782単位



85

２ 有床診療所療養病床入院基本料の見直し

[現行]
・（老人）有床診療所療養病床入院基本料 ８１６点 （７９８点）
・その他包括する加算

日常障害加算、認知症加算、特殊疾患入院施設管理加算、
（準）超重症児（者）入院診療加算 等

ＡＤＬ区分３ 602点 871点 975点
ＡＤＬ区分２ 520点 871点 975点
ＡＤＬ区分１ 520点 764点 975点

区分１ 区分２ 区分３
（認知機能障害加算5点（医療区分２・ＡＤＬ区分１）
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[療養病棟療養環境加算]

療養病棟療養環境加算等については、介護保険における見直しを踏まえた見

直しを行う。

[１８０日超の入院の特定療養費化の取り扱い]

上記のような慢性期入院医療に係る評価の見直しに併せ、入院医療の必要性は

低いが１８０日を超えて入院している患者に関し、入院基本料を減額して特定

療養費制度の対象とする仕組みについて、その対象から療養病棟入院基本料及

び有床診療所療養病床入院基本料を除外する。

[施行時期]

医療機関への周知期間等を勘案して、平成１８年７月１日とする。なお、平成

１８年４月から６月までは、平成１８年度診療報酬改定率を踏まえ、現行の体

系の下で評価の引き下げを行う。

包括評価導入にともない180日超入院特定療養費化
は廃止
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Ⅳ－1 （慢性期入院医療に係る評価について）－②

特殊疾患療養病棟等の廃止

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

特殊疾患療養病棟の評価

[現行]
・特殊疾患療養病棟入院料１ １，９８０点
・特殊疾患療養病棟入院料２ １，６００点
・特殊疾患入院医療管理料 １，９８０点

[改正案]
療養病床は特殊疾患療養病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料に係る評価を廃止
し、患者分類を用いた新しい療養病棟入院基本料を適用する。その際、一定以上の
病棟床面積を有する場合には、療養環境に係る加算を新たに設けて評価する。

患者分類を用いた評価の導入に当たっては、現に入院している難病患者および障害
者の医療の必要性に配慮する。

一般病床及び精神病床については、長期にわたり療養が必要な患者は本来療養病床
に置いて対応すべきであるとの観点を踏まえ、２年間の経過期間を設けた上で、特
殊疾患療養病棟入院料及び特殊疾患入院医療管理料に係る評価を廃止。
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Ⅳ－２ （入院時の食事に係る評価について）－①

入院時の食事に係る費用の算定単位の見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

入院時食事療養(Ⅰ)として１，９２０円/日が、入院時食事療養(Ⅱ)として
１，５２０円/日が設定されている現行の取り扱いを改め、新たに入院時食
事療養費として１食あたりの費用を設定して、３食を限度として実際に提
供された食数に応じて評価を行う。

食事は1日単位から
１食単位へ

現行 改正案 

入院時食事療養（Ⅰ）１日につき1,920円 

入院時食事療養（Ⅱ）１日につき1,520円 

入院時食事療養（Ⅰ）１食につき640円 

入院時食事療養（Ⅱ）１食につき506円 
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Ⅳ－２ （入院時の食事に係
る評価について）－②

入院時食事療養費
に係る特別食加算
の見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

 

 [特別食加算の金額の見直し] 

現行 改正案 

・特別食加算（１日につき） ３５０円 ・特別食加算（1食につき） ７６円 

 [特別食加算の対象の見直し] 

現行 改正案 

・ 腎臓食 

・ 肝臓食 

・ 糖尿食 

・ 胃潰瘍食 

・ 貧血食 

・ 膵臓食 

・ 高脂血症食 

・ 痛風食 

・ 特別な場合の検査食 

・ 経管栄養のための濃厚流動食 

・ フェニールケトン尿症食 

・ 楓糖尿症食 

・ ホモシスチン尿症食 

・ ガラクトース血症食 

・ 治療乳 

・ 無菌食 

・ 腎臓食 

・ 肝臓食 

・ 糖尿食 

・ 胃潰瘍食 

・ 貧血食 

・ 膵臓食 

・ 高脂血症食 

・ 痛風食 

・ 特別な場合の検査食 

（削除） 

・ フェニールケトン尿症食 

・ 楓糖尿症食 

・ ホモシスチン尿症食 

・ ガラクトース血症食 

・ 治療乳 

・ 無菌食 

 

 

 

介護療養同様に350円→230円
経管栄養のための濃厚流動を加算から外す
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Ⅳ－２ （入院時の食事に係る評価について）－③

入院時食事療養費に係る特別管理加算の廃止

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

適時適温はスタンダード
栄養マネジメント加算
ＮＳＴ単独は？

○特別管理加算を廃止する。 

現行 改正案 

・特別管理加算（１日につき） ２００円 （廃止） 

 

入院患者の栄養管理計画の作成及び当該計画に基づく栄養管理の実施を要件とし

て、個々の患者の栄養状態、健康状態等に着目した栄養管理を実際に行なった場合

について、入院基本料に対する加算を新設する。 

・栄養管理実施加算（１日につき）  １２点 
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Ⅳ－２ （入院時の食事に係る評価について）－④

入院時食事療養費に係る選択メニュー加算の廃止

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

自己負担化

○選択メニュー加算を廃止する。 

 現行 改正案 

・選択メニュー加算（１日につき） ５０円 （廃止） 

 

併せて、患者から特別の料金の支払いを受けることができる特別メニューの食事に係る取

り扱いを弾力化し、患者が選択できる複数のメニューの中で特別メニューの食事を提供し

た場合についても患者に負担を求めることが出来ることとする。 
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Ⅳ－３（コンタクトレンズに係る診療の評価について）－①

コンタクトレンズに係る診療の評価の適正化

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

眼科は利益が高いという
報道

・初診時の眼科学的検査等は保険給付の対象。

・コンタクトレンズの処方後、疾病に罹患していることが疑われる場合に
眼科学的検査等を行うことは再診として保険給付の対象となる。

・コンタクトレンズの処方後、疾病に罹患していることが疑われないにも
かかわらず、定期的にコンタクトレンズ装用者に眼科学的検査等を行
うことは保険給付の対象とはならない。

・コンタクトレンズの処方に係る診療については、屈折異常の患者に対す
る診療が継続しているものとして、初診料は第1回の診療の時のみに算
定できる
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定型的に実施される眼科学的検査に係る費用を包括したコンタクトレンズ検査料を新設。

その際、外来患者のうちコンタクトレンズに係る診療の患者が一定割合以上を占める保
険医療機関にあっては、その評価を引き下げる。

・コンタクトレンズ検査料（Ⅰ）
初診時 ３８７点
再診時 １１２点

・コンタクトレンズ検査料（Ⅱ）
初診時 １９３点
再診時 ５６点

・コンタクトレンズの処方を目的として眼科学的検査が実施された場合又はコンタクトレン
ズ装用者に対して眼科学的検査を実施した場合にあっては、当該点数を算定し、別に眼科
学的検査を算定することは出来ない。
ただし、新たな疾患の発生に伴いコンタクトレンズの装用を中止した患者、眼内の手術後
の患者等にあってはその限りではない。

・コンタクトレンズ診療に係る患者が７０%以上はコンタクトレンズ検査料（Ⅱ）を算定。

・コンタクトレンズを装用している患者に対する診療は、屈折異常に対する継続的な診療で
あることから、コンタクトレンズ検査（仮称）の初診時の所定点数は、患者1人につき1回を
限度として算定。
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Ⅳ－４（検査に係る評価について）－①

検体検査実施料に係る評価の見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

検体検査実施料（基本的検体検査実施料を含む。）について、衛生検査所調査による
市場実勢価格等を踏まえ、個々の検査ごとに評価の見直しを行う。

（例）
・末梢血液一般検査 27点 → 23点 （引下げ）
・C反応性蛋白（CRP）定量 20点 → 17点 （引下げ）

＊ 院内検査が要件の以下の検体検査は評価の見直しの対象外。

尿中一般物質定性半定量検査
尿沈渣顕微鏡検査
赤血球沈降速度判定
血液ガス分析
先天性代謝異常検査

毎度おなじみ検体検査引き下げ
市場実勢価格、なぜ、下がる？
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Ⅳ－４（検査に係る評価について）－②

生体検査料に係る評価の見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

○経皮的動脈血酸素飽和度測定（1日につき）
100点 → 30点（引下げ）

○脈派図、心機図、ポリノグラフ検査判断料
140点 → 廃止

経皮的酸素飽和度は100点が
高すぎだったのか
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Ⅳ－7（その他）－①

後発医薬品の使用促進のための環境整備

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

処方せん料の格差は拡大
なし

・処方せんの「備考」欄中に新たに後発医薬品への変更可」のチェック欄
を設ける。

・「後発医薬品への変更可」のチェック欄に処方医の署名又は記名・押印
のある処方せんを受け付けた保険薬局は、患者の選択に資するため、
後発薬品に関する情報等を提供し、患者が選択した後発医薬品又は先発
医薬品を調剤する。

・「後発医薬品への変更可」のチェック欄に処方医の署名又は記名・押印
のある処方せん については、診療報酬上、後発薬品を含む処方を行っ
た場合に該当するものとして取り扱う。
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Ⅳ－7（その他）－②

医療法上の人員配置基準を下回る場合の取扱いの見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

診療報酬体系を簡素化する観点も踏まえ、医療法上の医師、看護師等の人員配
置標準を基準として標準数を一定の比率以上欠く場合に、入院基本料の減額を
行う現行の取扱いを改め、再構成する。

[現行] 

○離島等所在保険医療機関以外の場合 

 医師若しくは歯科医師 

 80/100超 80/100以下 60/100以下 50/100以下 

80/100超 減額なし 減額なし 12/100減額 15/100減額 

80/100以下 減額なし 12/100減額 18/100減額 21/100減額 

60/100以下 12/100減額 18/100減額 24/100減額 27/100減額 

看

護

要

員 

50/100以下 15/100減額 21/100減額 27/100減額 30/100減額 

 

[改正案] 

医師若しくは歯科医師 

70/100以下 50/100以下 

○○/100相当の点数 ○○/100相当の点数 
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Ⅳ－7（その他）－③

複合病棟の見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

複合病棟は、病床数（介護療養病床を有数場合にあっては、当該介護療養病床の数を含
む。）が100床未満で療養病棟への移行が困難と認められる病院についての特例措置とし
て、一般病床と療養病床とを併せて1病棟とすることを認めたもので、一般病棟入院基本
料又は療養病棟入院基本料が算定されている。

上記特例措置は、平成8年に5年程度として設けられたが、平成12年度改定において4年間、
平成16年度改定においてさらに2年間延長されており、平成14年4月以降は新規届出は認め
られていない。

複合病棟における看護職員の配置基準は、「看護職員配置4:1（看護師比率20%）以上・看
護補助配置6:1以上」であり、一般病床については、平成18年3月以降、医療法上の人員配
置標準を下回ることとなることから、実情を調査した上で、廃止する方向で検討する。

[参考]届出保険医療機関数（保険局医療課調査 各年7月1日現在） 

平成11年 平成12年 平成13年 平成14年 平成15年 平成16年 平成17年 

49 95 84 88 63 53 48 

 

○ 実情を調査した上で、廃止する方向で検討する。 
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Ⅳ－7（その他）－④

透析医療に係る評価の適正化

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

いつもどおりの管理料、ダイアライザー引き下
げだが、今回は夜間休日加算引き下げエリスロ
ポエチン包括という荒業

○検体検査実施料の見直しを踏まえ、適正化を行う。
・慢性維持透析患者来医学管理料 2,460点→2305点（引下げ）

○人工腎臓の夜間加算及び休日加算の評価を引き下げる。
・人工腎臓の夜間加算及び休日加算 500点→300点（引下げ）

○人工腎臓について、エリスロポエチン製剤を含め包括的に評価して
適正化。
・人工腎臓（入院中以外の場合） 1,960点→2250点
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Ⅳ－7（その他）－⑤

処方料等の見直し

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

医薬分業へのインセンティブは過去の話
長期投与だけは引き上げ

[処方料の見直し]
特定疾患処方管理長期投薬加算 45点→65点（引上げ）

[処方せん料の見直し]
処方せん料1 内服7種以上 イ 含後発 43点→42点（引下げ）

ロ イ以外 41点→40点（引下げ）

処方せん料2 1以上 イ 含後発 71点→70点（引下げ）
ロ イ以外 69点→68点（引下げ）

特定疾患処方管理長期投薬加算 45点→65点（引上げ）
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Ⅳ－7（その他）－⑥

酸素の価格について

Ⅳ 医療費の配分の中で効率化余地があると思われる領域の評価の在り方について検討する視点

酸素における告示価格は、薬や材料とは異なり上限価格であることを踏まえ、加
重平均単価に告示価格の15%を加えた値が現行告示価格を下回る場合には、当該価
格を告示価格とする。

また、離島等の地域の告示価格については、離島以外の地域における告示価格の
1.5倍に設定されていることを踏まえ、離島以外の地域における改正後の告示価格
の1.5倍とする。


