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かかりつけ医機能報告制度とは



かかりつけ医機能報告制度のエッセンス



かかりつけ医機能報告制度を理解するためのキーワード①

p「かかりつけ医機能」
• かかりつけ医は、日常行う診療においては、患者の生活背景を把握し、適切な診療及び保健指導を行い、自

己の専門性を超えて診療や指導を行えない場合には、地域の医師、医療機関等と協力して解決策を提供する。
• かかりつけ医は、自己の診療時間外も患者にとって最善の医療が継続されるよう、地域の医師、医療機関等

と必要な情報を共有し、お互いに協力して休日や夜間も患者に対応できる体制を構築する。
• かかりつけ医は、日常行う診療のほかに、地域住民との信頼関係を構築し、健康相談、健診・がん検診、母

子保健、学校保健、産業保健、地域保健等の地域における医療を取り巻く社会的活動、行政活動に積極的に
参加するとともに保健・介護・福祉関係者との連携を行う。また、地域の高齢者が少しでも⾧く地域で生活
できるよう在宅医療を推進する。

• 患者や家族に対して、医療に関する適切かつわかりやすい情報の提供を行う。

p「かかりつけ医」とは（定義）
• なんでも相談できる上、最新の医療情報を熟知して、必要な時には専門医、専門医療機関を紹介でき、身近

で頼りになる地域医療、保健、福祉を担う総合的な能力を有する医師。

pかかりつけ医とかかりつけ医機能とは別物です! 「私は既にかかりつけ医なのになぜ?という疑問があります
が、この制度は「かかりつけ医機能」の有無を報告する仕組みです。

【出典】2013年8月8日 医療提供体制のあり方
   日本医師会・四病院団体協議会合同提案書



かかりつけ医機能報告制度を理解するためのキーワード②
p地域の医療資源の把握と公開の流れ

u医療機能情報提供制度(平成19年4月施行)
 ⇒ 令和6年4月 医療情報ネット:ナビイに移行
u病床機能報告制度(平成26年10月施行)
u外来機能報告制度(令和4年4月施行)
uかかりつけ医機能報告制度(令和7年4月施行)

pこれからの医療経営
u人口構造の変化への対応が求められる
 ⇒ 高齢者救急・在宅医療 等
u地域の三重奏
 ⇒ 共創・共奏・共想

p報告のためのキーワード
u1号機能・2号機能、G-MIS、MAMIS
u報告は毎年1月～3月

p地域包括ケアシステム ＝ 地域で治し支える
u2025年問題から2040年問題へ
u人口減少社会
 ⇒ 患者だけではなく医療従事者も足りない
u限られた医療資源で地域医療を確保
 ⇒ 医療人材の高齢化・担い手不足
uCOVID-19による受療行動の変化
u医介薬歯の連携

p地域医療構想 ⇒ 新たな地域医療構想へ
u病床の機能分化・連携 ＋ 外来・在宅・介護
u都道府県の医療計画

• 外来医療計画・在宅医療計画
• 医療圏を超えた連携も

p令和8年診療報酬改定とは直接関係ない



【参考】かかりつけ医機能の診療報酬
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u東京都ウェブサイト
・院内掲示様式（例）



u東京都ウェブサイトより
・患者説明様式（例）

uガイドラインより抜粋
第５章 患者への説明
第１節 総論
（１）目的
○ 医療法において、かかりつけ医機
能（２号機能）の確保に係る体制を有
することについて都道府県知事の確認
を受けた医療機関は、慢性疾患を有す
る高齢者等に在宅医療を提供する場合、
その他外来医療を提供するに当たって
おおむね４ヶ月以上継続して医療を提
供することが見込まれる場合であって、
患者又は家族から求めがあったときは、
正当な理由がある場合を除き、疾患名、
治療計画等について適切な説明が行わ
れるよう努めなければならないことと
されている。





かかりつけ医機能報告の関連資料（東京都ウェブサイトより）

pかかりつけ医機能報告制度について
https://www.hokeniryo.metro.tokyo.lg.jp/かかりつけ医機能報告制度について

uかかりつけ医機能報告マニュアル
・かかりつけ医機能報告マニュアルの策定について
・【医療機関用】かかりつけ医機能報告マニュアル
・【医療機関用】かかりつけ医機能報告マニュアル
（G-MIS操作編）

u関係リンク
・かかりつけ医機能報告制度｜厚生労働省

uガイドライン等
・かかりつけ医機能の確保に関するガイドラインについて
・かかりつけ医機能の確保に関するガイドライン
・かかりつけ医機能に関する取組事例集
・院内掲示様式（例）
・患者説明様式（例）
・医療機関向け制度周知リーフレット
・（別添６）及び（別添７）は省略
・かかりつけ医機能報告制度Q＆A集
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かかりつけ医機能報告の報告を行う対象医療機関
p特定機能病院及び歯科医療機関を除く、病院・診療所

 ⇒ 基本的には全医療機関

pかかりつけ医機能報告の２号機能の体制の確認
u都道府県は、２号機能で「当該機能有り」の報告をした医療機関について、「報告事項」で体制を有す

ることを確認

p都道府県は、かかりつけ医機能報告に基づき、以下について公表する   （東京都なら旧ひまわり）

u １号機能及び２号機能について医療機関から報告された事項
u ２号機能の体制の確認結果
u 地域の協議の場で協議を行った結果

p報告方法
uＧ－ＭＩＳ（医療機関等情報支援システム）から報告
 ⇒ 医療機能情報提供制度に基づく報告と同時期
u原則としてG-MISによる報告が望ましいが、 各都道府県において地域の実情も踏まえて運用可



報告を求めるかかりつけ医機能の内容
p １号機能

u継続的な医療を要する者に対する発生頻度が高い疾患に係る診療その他の日常的な診療を総合的かつ継
続的に行う機能

p ２号機能
u 通常の診療時間外の診療
u 入退院時の支援
u 在宅医療の提供
u 介護サービス等と連携した医療提供

p その他の報告事項
u 健診、予防接種、地域活動（学校医、産業医、警察業務等）、学生・研修医・リカレント教育等の教育

活動 等
u １号機能及び２号機能の報告で「当該機能有り」と現時点でならない場合は、今後担う意向の有無



G-MISへの入力のポイント
u東京都ウェブサイト
・【医療機関用】かかりつけ医機能報告マニュアル
・【医療機関用】かかりつけ医機能報告マニュアル（G-MIS操作編）





基本情報入力は
初年度だけ



入力は基本的には選択式



「報告マニュアル（医療機関用）」
の巻末に項目一覧あり

















「報告マニュアル（医療機関用）」
の巻末に項目一覧あり

（紙幅の関係で時間外しか載せていません）

「プレプリント項目」
はレセプト請求情報
から自動集計



かかりつけ医機能報告制度のQ&A
～令和7年6月 第1版より医療機関向けのみ抜粋～



かかりつけ医機能報告制度Q&A①
Q3. 本制度により、医療機関にはどのようなメリットがある
のか。

時間外診療や入退院支援、在宅医療等のかかりつけ医機能を
報告いただき、それが公表されることで、地域の医療機関が
有するかかりつけ医機能や連携状況等について把握できるよ
うになります。

また、各医療機関から報告されたかかりつけ医機能の情報は、
医療情報ネット（ナビイ）を通じて、国民・患者にも広く情
報提供することができます。

Q4. 都道府県における体制の有無の確認はどのように行うの
か。

医療法の規定に基づく都道府県の体制の有無の確認について、
Ｇ－ＭＩＳ上で報告内容を確認することが可能となるように
システム開発を行うこととしています。

なお、報告内容に事実誤認がある場合など、必要に応じて、
電話等により医療機関の担当者等に体制を確認いただくよう
お願いします。

Q1. かかりつけ医機能報告制度の目的は何か。

本制度は、地域で必要とされるかかりつけ医機能の充実・強
化を図り、国民の医療機関の選択に資する情報を提供するこ
とを通じて、国民・患者に対する医療サービスの向上につな
げることを目指すものです。

各医療機関からの報告を受けて、地域で協議を行い、不足す
る機能を確保する方策を検討・実施していくことが重要です。

Q2. 病床機能報告・外来機能報告との関係について教えてほ
しい。

病床機能報告は、医療機関の病床機能の現状と今後の方向に
ついて報告し、その報告データに基づいて地域での議論を進
めるものであり、また、外来機能報告は、地域の医療機関の
外来機能の明確化・連携に向けた議論を地域で進めるもので
す。

一方、かかりつけ医機能報告は、医療機関からかかりつけ医
機能について報告いただき、地域で不足する機能を確保する
仕組みです。



かかりつけ医機能報告制度Q&A②
Q7. １号機能の報告事項のうち「17 の診療領域ごとの一次
診療の対応可否」や「一次診療を行うことができる疾患」が
あるが、対応可能な日時等が限定的であっても、「対応でき
る」として報告することは可能なのか。（例:毎月第２水曜
の午前のみ、対応可能な医師がいるなど）

可能です。各報告事項に係る詳細については、令和７年度秋
頃に厚生労働省において作成予定の「かかりつけ医機能報告
マニュアル（仮称）」を参照ください。

Q8. ガイドラインに「１月１日時点において休院している医
療機関は報告対象から除外する」とされているが、報告期間
中に休院となった場合の取扱いについて教えてほしい。

１月１日から３月 31日の間に、休院となった場合は報告対
象外として差し支えありませんが、当該期間中に再開した場
合は報告対象として取り扱うようお願いします。

Q5. １号機能を有する医療機関として、２号機能の報告を行
う医療機関の要件は何か。

１号機能に係る以下の事項に該当する場合には、１号機能を
有する医療機関として、２号機能の報告を行うことになりま
す。

・１号機能に係る具体的な機能を有すること及び１号機能に
係る一定の「報告事項」について院内掲示による公表をして
いる

・いずれかの診療領域について一次診療を行うことができる

・医療に関する患者からの相談に応じることができること
（継続的な医療を要する者への継続的な相談対応を含む）

Q6. １号機能の報告事項のうち「かかりつけ医機能に関する
研修の修了者の有無」があるが、どのような研修が該当する
のか。

厚生労働科学研究班での検討結果を踏まえて改めてお示しす
る予定です。



【画像提供】 医療法人社団かわい耳鼻咽喉科
         院⾧ 河合 真 先生



かかりつけ医機能報告制度の詳細



かかりつけ医機能報告の報告を行う対象医療機関
p特定機能病院及び歯科医療機関を除く、病院・診療所

 ⇒ 基本的には全クリニック

pかかりつけ医機能報告の２号機能の体制の確認
u都道府県は、２号機能で「当該機能有り」の報告をした医療機関について、「報告事項」で体制を有す

ることを確認

p都道府県は、かかりつけ医機能報告に基づき、以下について公表する
u １号機能及び２号機能について医療機関から報告された事項
u ２号機能の体制の確認結果
u 地域の協議の場で協議を行った結果

p報告方法
uＧ－ＭＩＳ（医療機関等情報支援システム）から報告
 ⇒ 医療機能情報提供制度に基づく報告と同時期
u原則としてG-MISによる報告が望ましいが、 各都道府県において地域の実情も踏まえて運用可







報告を求めるかかりつけ医機能の内容
p １号機能

u継続的な医療を要する者に対する発生頻度が高い疾患に係る診療その他の日常的な診療を総合的かつ継
続的に行う機能

p ２号機能
u 通常の診療時間外の診療
u 入退院時の支援
u 在宅医療の提供
u 介護サービス等と連携した医療提供

p その他の報告事項
u 健診、予防接種、地域活動（学校医、産業医、警察業務等）、学生・研修医・リカレント教育等の教育

活動 等
u １号機能及び２号機能の報告で「当該機能有り」と現時点でならない場合は、今後担う意向の有無



1号機能とは
＜具体的な機能＞

・ 継続的な医療を要する者に対する発生頻度が高い疾患に係る診療を行うとともに、継続的な医療を要する者に対する
日常的な診療において、患者の生活背景を把握し、適切な診療及び保健指導を行い、自己の専門性を超えて診療や指導
を行えない場合には、地域の医師、医療機関等と協力して解決策を提供する機能

＜当該機能に係る報告事項＞
① 「具体的な機能」を有すること及び「報告事項」について院内掲示により公表していること
② かかりつけ医機能に関する研修※１の修了者の有無、総合診療専門医の有無（有無を報告すれば可）
③ 17 の診療領域※２ごとの一次診療の対応可能の有無、いずれかの診療領域について一次診療を行うことができるこ
と（一次診療を行うことができる疾患※３も報告する）
医療に関する患者からの相談に応じることができること（継続的な医療を要する者への継続的な相談対応を含む）

  → ①～③のいずれも「可」の報告の場合は「１号機能を有する医療機関」として、２号機能の報告を行う。

＜上記以外の報告事項＞
① 医師数、外来の看護師数、専門看護師・認定看護師・特定行為研修修了看護師数
② かかりつけ医機能に関する研修の修了者数、総合診療専門医数
③ 全国医療情報プラットフォームに参加・活用する体制※４の有無
④ 全国医療情報プラットフォームの参加・活用状況、服薬の一元管理の実施状況

（施行後5年を目処に研修要件や一次診療・患者相談対応について見直し予定）





【参考】ガイドラインにはありませんが、一次診
療について理解の一助として載せています



2号機能とは①（通常の時間外の診療について）
＜具体的な機能＞

・通常の診療時間以外の時間に診療を行う機能

＜当該機能に係る報告事項＞
①自院又は連携による通常の診療時間外の診療体制の確保状況（在宅当番医制休日夜間急患センター等に
参加、自院の連絡先を渡して随時対応、自院での一定の対応に加えて他医療機関と連携して随時対応等）、
連携して確保する場合は連携医療機関の名称
②自院における時間外対応加算１～４の届出状況、時間外加算、深夜加算、休日加算の算定状況
→①・②の報告事項のいずれかがある場合は「当該機能有り」とする。＜具体的な機能＞

・ 通常の診療時間以外の時間に診療を行う機能

＜当該機能に係る報告事項＞
① 自院又は連携による通常の診療時間外の診療体制の確保状況（在宅当番医制 休日夜間急患センター等に参加、自院
の連絡先を渡して随時対応、自院での一定の対応に加えて他医療機関と連携して随時対応等）、連携して確保する場合
は連携医療機関の名称
② 自院における時間外対応加算１～４の届出状況、時間外加算、深夜加算、休日加算の算定状況
 ⇒ ①・②の報告事項のいずれかがある場合は「当該機能有り」とする



2号機能とは②（入退院時の支援について）
＜具体的な機能＞

・在宅患者の後方支援病床を確保し、地域の退院ルールや地域連携クリティカルパスに参加し、入退院時
に情報共有・共同指導を行う機能

＜当該機能に係る報告事項＞
①自院又は連携による後方支援病床の確保状況、連携して確保する場合は連携医療機関の名称
②自院における入院時の情報共有の診療報酬項目の算定状況
③自院における地域の退院ルールや地域連携クリティカルパスへの参加状況
④自院における退院時の情報共有・共同指導の診療報酬項目の算定状況
⑤特定機能病院・地域医療支援病院・紹介受診重点医療機関から紹介状により紹介を受けた外来患者数
→①～⑤の報告事項のいずれかがある場合は「当該機能有り」とする。



2号機能とは③（在宅医療の提供について）
＜具体的な機能＞

・在宅医療を提供する機能

＜当該機能に係る報告事項＞
①自院又は連携による在宅医療を提供する体制の確保状況（自院で日中のみ、自院で24時間対応、自院で
の一定の対応に加えて連携して24時間対応等）、連携して確保する場合は連携医療機関の名称
②自院における訪問診療・往診・訪問看護の診療報酬項目の算定状況
③自院における訪問看護指示料の算定状況
④自院における在宅看取りの実施状況
→①～④の報告事項のいずれかがある場合は「当該機能有り」とする。



2号機能とは⑤（介護サービス等と連携した医療提供）
＜具体的な機能＞

・介護サービス等の事業者と連携して医療を提供する機能

＜当該機能に係る報告事項＞
①介護サービス等の事業者と連携して医療を提供する体制の確保状況（主治医意見書の作成、地域ケア会
議・サービス担当者会議等への参加、介護支援専門員や相談支援専門員と相談機会設定等）
②介護支援専門員や相談支援専門員への情報共有・指導の診療報酬項目の算定状況
③介護保険施設等における医療の提供状況（協力医療機関となっている施設の名称）
④地域の医療介護情報共有システムの参加・活用状況
⑤ＡＣＰの実施状況
→①～⑤の報告事項のいずれかがある場合は「当該機能有り」とする。



その他の報告事項とは⑤

pその他の報告事項
・健診、予防接種、地域活動（学校医、産業医、警察業務等）、学生・研修医・リカレント教育等の教育
活動等
・１号機能及び２号機能の報告で「当該機能有り」と現時点でならない場合は、今後担う意向の有無



【参考】かかりつけ医機能報告制度の背景















【出典】令和7年12月19日発表 厚生労働省保険局調査課
     令和５年度医療費の地域差分析



令和5年(2023)と令和32年(2050)との都道府県別高齢化率の伸び(ポイント)

【出典】令和5年は総務省「人口推計」、令和32年は国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（令和5（2023）年推計）」より筆
者作成

1 青森県 13.2 17 岐阜県 9.4 33 石川県 7.8

2 福島県 11.0 18 高知県 9.3 34 鳥取県 7.6

3 岩手県 10.9 19 山形県 9.1 35 佐賀県 7.6

4 秋田県 10.9 20 群馬県 9.1 36 千葉県 7.4
5 奈良県 10.7 21 神奈川県 9.1 37 鹿児島県 7.4

6 宮城県 10.2 22 長崎県 9.1 38 広島県 7.3

7 山梨県 10.0 23 三重県 9.0 39 香川県 7.1

8 沖縄県 9.8 24 長野県 8.9 40 宮崎県 7.1

9 滋賀県 9.7 25 大阪府 8.9 41 山口県 7.0

10 北海道 9.6 26 福井県 8.8 42 東京都 6.8
11 兵庫県 9.5 27 愛知県 8.8 43 岡山県 6.8

12 和歌山県 9.5 28 京都府 8.8 44 福岡県 6.6

13 徳島県 9.5 29 愛媛県 8.8 45 熊本県 6.5

14 茨城県 9.4 30 静岡県 8.6 46 大分県 6.3

15 栃木県 9.4 31 富山県 8.3 47 島根県 4.7

16 新潟県 9.4 32 埼玉県 8.1



令和8年度診療報酬改定の中間報
告

～中医協の答申から～

本日の内容
　去る2月13日に中央社会保険医療協議会で令和8年度診療報酬改定
に関する答申が出され、今後の診療報酬制度の方向性が示されました。
　まだ枠組みだけしか公表されていませんが、診療報酬改定の最新動向を整
理し、今後の医療現場への影響を簡潔にまとめます。
　令和8年度の診療報酬改定は、医療制度の持続可能性や質の向上を目
的としています。3月5日に官報告示予定ですので、それまに準備を始めてお
きましょう。

令和8年度診療報酬改定について
https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_67729.html

　本稿はChatGPT、Claudeの生成AIを使用しています。

一般社団法人　福山市医師会
　2025年度ITフェア

令和8年2月19日
　有限会社メディカルサポートシステムズ
　　　代表取締役社⾧　細谷　邦夫



令和8年診療報酬改定のスケジュール 【出典】令和7年4月9日
 中央社会保険医療協議会総会資料

※筆者の予想※
答申:2月18日?
告示:3月5日?
施行:6月1日

改定は前回同様
6月施行です!



令和8年度診療報酬改定 改定率
診療報酬改定率（総括） 2年度平均 令和8年度 令和9年度

診療報酬改定率（全体） +3.09％ +2.41％ +3.77％

内訳①:賃上げ分

賃上げ分
※医療現場での生産性向上の取組と併せ、両年度それぞれ＋3.2％分
のベースアップ実現を支援（看護補助者・事務職員は＋5.7％）

+1.70％ +1.23％ +2.18％

内訳②:物価対応分

物価対応分（全体） ・病院 +0.40％ ・医科診療所 +0.02％
            ・歯科診療所 +0.01％ ・保険薬局 +0.01％ +0.76％ +0.55％ +0.97％

└ うち特別項目対応 +0.62％ +0.41％ +0.82％

内訳③:食費・光熱水費分 改定率

食費・光熱水費分（参考:食費＋40円/食、光熱水費＋60円/日） +0.09％

内訳④:緊急対応分（経営環境悪化対応） 改定率

緊急対応分 +0.44％

内訳⑤:効率化等による減算 改定率

後発医薬品促進・⾧期処方等 ▲0.15％

       【施設類型改定率】医科0.28％増、歯科0.31％増、調剤0.08％増



令和7年度補正予算
 医療・介護等支援パッケージについて

【出典】 厚生労働省 令和7年度補正予算案の主要施策集

https://www.mhlw.go.jp/wp/yosan/yosan/25hosei/dl/25hosei_20251128_01.pdf





【独断と偏見】医療支援パッケージで気になるところ
○介護情報基盤の整備や介護テクノロジー開発企業等への支援等 71

○生涯を通じた歯科健診を行う環境整備の推進・・・・・・・74

○自治体の認知症施策推進計画の策定支援等・・・・・・・・110

○災害復旧・復興に対する支援、医療施設等の耐災害性強化・135

【主に病院】

○施設整備の促進に対する支援・・ ・・・・・・・・・・ 5

○福祉医療機構による優遇融資等の実施・・・・・・・・・ 6

○生産性向上に対する支援・・・・・・・・・・・・・・・ 8

○病床数の適正化に対する支援・・・・・・・・・・・・・ 9

○医師偏在是正・・・医師のマッチングへの支援等 ・・・・34

○ドクターヘリの運航維持、国民保護事案発生時等における救急・災
害医療体制の確保・・・・・・・・・・・・・・・・・・・40

○がん検診の受診率向上に向けた取組の推進・・・・・・・75

○女性特有の健康課題への対応の推進・・・・・・・・・・76

○実績のある移植実施施設への支援等による移植医療対策の推
進・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・77

○「医療・介護等支援パッケージ」（医療分野）・・・・・・・ 2

○医療機関・薬局における賃上げ・物価上昇に対する支援・・・ 3

○出生数・患者数の減少等を踏まえた産科・小児科への支援・・10

○医療・介護分野等へのマッチング支援の強化のためのハローワーク
の体制整備 ・・・29

○最低賃金引上げに対応した・・・中小企業等の賃上げ支援 ・・30

○看護師確保の推進 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・36

○周産期医療の連携体制、無痛分娩が選択できる体制の構築・・43

○マイナ保険証の利用促進に向けた取組・・・・・・・・・・57

○全国医療情報プラットフォームにおける、電子カルテ情報共有サー
ビス、電子処方箋、公費負担医療制度等のオンライン資格確認、予防
接種のデジタル化等の推進・・・・・・・・・・・・・・・58

○診療報酬改定DXの取組の推進 ・・・・・・・・・・・・・66

○自治体検診における医療機関等との連携の推進・・・・・・67

○医療安全の向上・物流DXの推進に資する医薬品・医療機器等製品
デ－タベース構築 ・・・・・・・・・・・・68

○医療機関等におけるサイバーセキュリティ対策の強化・・・69









東京都医療機関等における賃上げ・物価上昇に対する支援事業
https://www.hokeniryo.metro.tokyo.lg.jp/iryo/jigyo/h_gaiyou/bucchin 更新日:2026年2月18日

【診療所等物価支援事業】

○対象施設:都内に開設している以下の医療機関等
①有床診療所・有床助産所、②無床診療所・無床助産所
※病院は、厚労省から、訪看は、福祉局高齢者施策推進部から支給

○交付額
 ・有床診療所、有床助産所 許可病床数×13,000円
  ※許可病床数が13床以下の場合、１施設170,000円
 ・無床診療所、無床助産所 170,000円／施設

○主な支給要件

 ・保険医療機関コードが発行されており、令和７年４月１日から申
請時点までに診療報酬を請求した実績があること
 ・廃院・廃止しておらず、申請時点で廃院・廃止の予定がないこと

○よくあるお問合せ
Ｑ１ 具体的な申請スケジュールは?
 Ａ１ ４月下旬以降を目途に案内予定、６月下旬以降順次支給予定
Ｑ２ 賃上げ支援事業又は物価支援事業のいずれか一方のみ申請可?

 Ａ２ 可能。事業目的から、できる限り双方への申請が望ましい
Ｑ３ 本支援金は東京都医療機関等物価高騰緊急対策事業による支援
金と重複して申請することは可能か
Ａ３ 対象経費が重複しないため、可能

【診療所等賃上げ支援事業（医科のみ抜粋）】

○対象施設:都内に開設している以下の医療機関等
①有床診療所・有床助産所、②無床診療所・無床助産所、③訪問看護
ステーション ※病院は、厚労省から支給

○交付額
 ・有床診療所、有床助産所 許可病床数×72,000円
   ※許可病床が２床以下の場合、１施設150,000円
 ・無床診療所、歯科診療所、無床助産所 150,000円／施設
 ・訪問看護ステーション 228,000円／施設

○主な支給要件
 ・保険医療機関コードが発行されており、令和7年4月1日から申請
時点までに診療報酬を請求した実績があること
 ・廃院・廃止しておらず、申請時点で廃院・廃止の予定がないこと
 ・令和8年3月1日時点でベースアップ評価料を届け出ていること
（現制度でベア評価料が届出不可能な医療機関は、令和8年度診療報
酬改定の見直し後、ベア評価料を届け出ることを誓約すること）
 ・令和7年12月から令和8年5月までのベースアップを実施するとと
もに、令和8年6月1日から当該ベースアップの水準を維持または拡大
すること（賃金表や給与規程等の変更に時間を要する場合は、令和7
年12月から令和8年3月までの4ヶ月分の一時金または特別手当を令和
8年3月までに支給して、4月以降ベースアップを実施すること）



ベースアップ評価料の届出様式の簡素化
外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)



外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)の届出状況

【出典】令和７年８月21日
第9回入院・外来医療等の調査・評価分科会

【筆者注】
介護保険の処遇改善加算の

建て付けのイメージ

【筆者注】
診療報酬や補助金の算定基
準などさまざまな場面で外
来・在宅ベースアップ評価
料(Ⅰ)が基準になる可能性

もあるかも????



【出典】令和7年1月22日 日医on-line
ベースアップ評価料の届出様式の大幅な簡素化について



ベースアップ評価料届出様式作成のための資料集
pベースアップ評価料の届出様式の大幅な簡素化について(2025年1月22日定例記者会見)

https://www.youtube.com/watch?v=Rkg5BOh5CbA
u外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)のみを届出する場合（評価料Ⅰ専用届出様式）
https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/baseup1-aplform202501.xlsx

p厚生労働省関係
uPDF形式説明資料

• ベースアップ評価料の届出書類の書き方～医科編～
https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001381327.pdf

• 外来・在宅ベースアップ評価料届出様式作成の手引き（資料編）
https://www.mhlw.go.jp/content/12404000/001381352.pdf

u説明動画
• 外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）専用届出様式作成の手引き（視聴時間:約23分）

https://www.youtube.com/watch?v=kkTwZBoIPmE

uベースアップ評価料特設ページ
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000188411_00053.html
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令和8年度 診療報酬改定 答申の概要

令和8年2月13日 中央社会保険医療協議会 答申から



2 個別改定項目の概要
論　　点 ポ　イ　ン　ト

① 物価・コスト高への対応
（物件費／食費・光熱水費）

・物件費（医療材料費・食材料費・光熱水費・委託費等）の高騰を踏まえ、「物価対応料」を新設。
・入院時食事療養費及び食費・光熱水費に関する基準の見直し。

② 医療従事者の処遇改善
　（賃上げ評価の見直し／
　　夜勤の処遇）

・ベースアップ評価料等の制度設計を見直し。
・看護職員処遇改善評価料・ベースアップ評価料の収入を「夜勤手当の 増額」に充当可能とする方向。
・夜勤確保のため、配分の自由度が高まる。
・夜勤を含む負担軽減・処遇改善に資する“計画”の明確化が論点。
 届出や院内ルール（手当、勤務体制、研修等）の整備が求められる。

③ ICT・AI等の利活用
　（事務負担の軽減／届出の
　　簡素化）

・ICT機器等の活用を条件に「医師事務作業補助体制加算」の人員配置基準を柔軟化。
・書類負担の軽減:様式の共通項目の統一、入院診療計画書等の簡素化、署名・記名押印の見直し（代替手段で担
保できるものは廃止）を検討。
・施設基準届出のオンライン化を推進しつつ、届出様式・項目の削減、毎年報告が必要なものの絞り込み、添付書
類の省略など『手続きの省力化』を検討。



2個別改定項目の概要
論　　点 ポ　イ　ン　ト

④ タスク・シェア／シフト・
　 チーム医療
　（現場運用の再設計）

・多職種連携を前提に、業務分担（タスク・シェア／シフト）を診療報酬上も後押しする方向。院内の業務棚卸し
と、ルール化・教育が重要。
・医師の業務を補完する体制（事務作業補助、看護補助、薬剤師、栄養、リハ等）を整えることで、算定・施設基
準の達成に寄与する可能性。

⑤ 医師の働き方改革／診療科
　 偏在対策
　（体制・届出への影響）

・医師の働き方改革の実効性を高める観点で、勤務体制・当直/宿日直・応援体制などの評価や要件が整理される
可能性。
・診療科偏在への対応は、地域の医療提供体制とセットで議論される見込み。機能分担・紹介連携の設計が、算定
や施設基準にも影響しうる。

⑥ 2040年を見据えた機能
　 分化・連携
（入院・在宅・外来の再編）

・入院医療は「患者の状態に応じた機能（急性期・回復期・慢性期等）」の整理と、地域医療構想との整合が軸。
病棟機能・実績指標の確認が重要。
・在宅・介護施設等入所者の後方支援（緊急入院・連携）や、円滑な入退院（連携の仕組み、情報共有）を評価す
る方向。
・高齢者の生活を支える視点として、リハビリ・栄養管理・口腔管理の連携を強化。算定の要件（記録、カンファ、
連携書式等）の整理に注意。
・外来は機能分化と連携（大病院と地域のかかりつけの役割分担）が論点。紹介状・逆紹介・検査連携など、事務
フローの見直しがポイント。
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令和8年度 診療報酬改定 個別改定項目Ⅰ

物件費高騰対応・医療従事者処遇改善・業務効率化・働き方改革
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【Ⅰ-1】物件費高騰を踏まえた対応 ─ 概要
・物価高騰による医療機関の費用負担増加に対応し、初再診料・入院基本料等の点数引上げ（医科・歯科）と食費・光熱水
費基準額の引上げを実施
・令和8・9年度の更なる物価上昇への対応として「物価対応料」を新設し、令和9年6月以降は点数を2倍に
入院時食事療養費では嚥下調整食の加算新設と特別料金設定の柔軟化を図る（改定項目 ①②③）

① 物件費高騰を踏まえた対応

・これまでの物価高騰による医療機関等の物件費負担の増加を踏まえ、初・再診料等及び入院基本料等について必要な見直し
を行う
・令和8・9年度の更なる物価高騰に対応するため、医療機能も踏まえつつ物価高騰対応の新たな評価を行う
・診療所は初再診料・有床診療所入院基本料等を引上げ
・病院は診療所と同点数の初再診料引上げ＋入院料を機能に応じて引上げ

初診料は上がっていません。
個人的に納得がいかないので
このまま書いてます



4 ① 物件費高騰対応 ─ 再診料・入院基本料 改定点数（主要抜粋）
区分 現行 改定後 増減

【診療所・200床未満病院】再診料 75点 76点 +1点
再診料（2科目目） 38点 39点 +1点

【病院】再診料（妥結率低い場合） 55点 56点 +1点
【200床以上病院】外来診療料 76点 77点 +1点

在宅患者訪問診療料１　イ、同一建物居住者以外の場合 888点 890点 ＋2点
在宅患者訪問診療料１　ロ、同一建物居住者の場合 213点 215点 ＋2点

イ、同一建物居住者以外の場合 884点 886点 ＋2点
在宅患者訪問診療料２　ロ、同一建物居住者の場合 187点 189点 ＋2点

在宅患者訪問診療料（Ⅱ）（１日につき） 150点 152点 ＋2点
小児科外来診療料処方箋を交付する場合　再診時 410点 411点 +1点

小児科外来診療料処方箋を交付しない場合　再診時 528点 529点 +1点
小児かかりつけ診療料１ 処方箋を交付する場合　再診時 458点 459点 +1点

小児かかりつけ診療料１ 処方箋を交付しない場合　再診時 576点 577点 +1点
小児かかりつけ診療料２　処方箋を交付する場合　再診時 447点 448点 +1点

小児かかりつけ診療料２　処方箋を交付しない場合　再診時 565点 566点 +1点
急性期一般入院料1 1,688点 1,874点 +186点
急性期一般入院料6 1,404点 1,523点 +119点
地域一般入院料1 1,176点 1,290点 +114点
地域一般入院料3 1,003点 1,097点 +94点
特別入院基本料 612点 704点 +92点



6① 物件費高騰対応 ─ 物価対応料（新設）
・令和8、9年度の物価上昇に段階的に対応するため、基本診療料等に加算できる「物価対応料」を新設
・外来は初診2点・再診2点・訪問診療3点。入院は入院料の区分ごとに17～66点。令和9年6月以降は点数が2倍になる設計

区分 令和8年6月～ 令和9年6月～

外来・在宅物価対応料 初診時 2点 4点

外来・在宅物価対応料 再診時等 2点 4点

外来・在宅物価対応料　訪問診療時 3点 6点

入院物価対応料 急性期病院Ａ一般入院料 66点 132点

入院物価対応料 急性期病院Ａ一般入院料・急性期一般入院料1
急性期一般入院料4（看護・他職種協働加算算定） 58点 116点

急性期一般入院料2・3・4 45点 90点

急性期一般入院料5 36点 72点

急性期一般入院料6 34点 68点

入院物価対応料 地域一般入院料1・2 32点 64点

入院物価対応料 地域一般入院料3 23点 46点

入院物価対応料 特別入院基本料（一般） 17点 34点



① 賃上げに向けた評価の見直し（外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)）
・外来・在宅ベースアップ評価料（Ⅰ）を大幅引上げ。対象職員要件を「主として医療に従事する職員」から「当該医療機関に
勤務する職員」に拡大
・継続的な賃上げに取り組む医療機関には上乗せ点数（注5）を適用。令和9年6月以降はさらに2倍に

区分 現行 改定後 継続賃上げ機関 R9.6～（×2倍）/継続賃
上げ

初診時 6点 17点 23点 34点／40点
再診時等 2点 4点 6点 8点／10点

訪問診療（同一建物居住者以
外） 28点 79点 107点 158点／186点

訪問診療（同一建物居住者） 7点 19点 26点 38点／45点

【外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅰ)】

【Ⅰ-2-1】医療従事者の処遇改善 ─ 概要

・看護職員・病院薬剤師その他医療関係職種の確実な賃上げをさらに推進するとともに、夜勤負担の軽減を促進
・ベースアップ評価料を大幅に改定（点数引上げ・継続賃上げ機関への上乗せ・令和9年6月以降の2倍化）
・賃上げに取り組まない医療機関の入院料に減算規定を新設し、実効性を担保（改定項目 ①②）
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① 賃上げに向けた評価の見直し（外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)）

【外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)】（外来・在宅ベースアップ評価料(Ⅱ)9～24を新設し令和9年6月以降適用
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① 賃上げに向けた評価の見直し（入院ベースアップ評価料・減算規定）

・入院ベースアップ評価料は最大500点まで拡充（現行最大165点）
・令和9年6月以降の追加分（251～500）を段階設定
・継続的賃上げに取り組まない保険医療機関は入院料から1日あたり17～171点を減算する規定を新設

区分 減算点数（1日）
急性期病院Ａ・一般入院料1等 121点

急性期病院Ｂ・一般入院料2～6等 85点
地域一般入院料・特別入院基本料等 65点

療養病棟入院基本料 42点
特定機能病院入院基本料 141点

救命救急・特定集中治療室等 171点
有床診療所入院基本料 95点

区分 点数
入院ベースアップ評価料1～165 1点～166点（変更なし）

(新)入院ベースアップ評価料166～250 (新)166点～250点
入院ベースアップ評価料251～500

※令和9年6月以降 251点～500点
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③ 常勤職員の常勤要件に係る勤務時間数の見直し

・一般職の国家公務員の勤務時間（週38時間45分≒1日7時間45分×5日）を踏まえ、常勤職員の所定労働時間の基準
を週32時間から週31時間に引下げ
・医師・医師事務作業補助者等の常勤要件、非常勤の常勤換算計算も同様に見直し

対象 現行 改定後

常勤職員の常勤要件 週32時間以上 週31時間以上

育児・介護休業法による時短の場合 週30時間以上 週30時間以上（変更なし）

非常勤の常勤換算計算（基準時間） 同左 32時間未満の場合は32時間を用
いて換算（変更なし）

※ 入院基本料・医師事務作業補助体制加算・各種施設基準における「常勤」定義が全て統一される
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⑤ 療法士の専門性を活かした指導範囲・業務体制の更なる推進

・疾患別リハビリテーション専従療法士がリハ以外の認められた業務に従事した時間（20分＝1単位）を実施単位数に算入可能
に（1日18単位標準・24単位上限は変わらず）
・地域包括医療病棟・回復期リハ病棟・地域包括ケア病棟の専従療法士が、病棟外・屋外での指導も可能と明確化。回復期・
地域包括での他病棟専従者との兼任も可に

改定内容 内容

リハ以外業務の単位算入（新設） 専従療法士がリハビリ以外の認められた業務（医学管理・生体検査等）
に従事した時間20分を1単位として実施単位数に加算

病棟外・屋外での指導（明確化） 地域包括医療病棟・回復期リハ病棟・地域包括ケア病棟の専従療法士は、
患者の退院に向けた指導を病棟外・屋外で実施可能

専従療法士の兼任（明確化） 回復期リハ入院医療管理料・地域包括ケア入院医療管理料と
同一病棟入院料の専従者を兼任可能
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令和８年度 診療報酬改定

個別改定項目Ⅱ
2040年頃を見据えた医療機関の機能の分化・連携と
地域における医療の確保、地域包括ケアシステムの推進
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Ⅱ－３

かかりつけ医機能（歯科・調剤連携も含む）の評価



3 ① 機能強化加算の見直し
・専門医療機関への受診判断等を含む質の高い診療機能を評価する趣旨に基づき、施設基準要件を見直し
　　新要件①:健康保険法に基づく3年期限付き指定を受けた診療所以外の保険医療機関であること
　　新要件②:外来データ提出加算（地域包括診療加算・診療料）・充実管理加算（生活習慣病管理料）・
　　　　　　　　　 在宅データ提出加算の届出を行っていることが望ましい（努力義務　⇒　2年後は義務化?）　
　　新要件③:BCP（事業継続計画）の策定
　　経過措置:令和8年3月31日現在で届出済みの医療機関は令和9年5月末までBCP策定とみなす

・生活習慣病管理料（Ⅱ）の包括範囲から、生活習慣病と関係の乏しい疾患や救急対応等の医学管理を除外
・糖尿病主病患者で、糖尿病以外の疾患に在宅自己注射が必要な場合、当該指導管理料の算定を可能に
・包括外となる主な管理料:特定薬剤治療管理料、高度難聴指導管理料、喘息治療管理料等を追加

見直し内容 詳細
生活習慣病管理料（Ⅱ）の包括除外拡大 生活習慣病以外疾患管理・救急対応・情報提供等を包括外に追加
糖尿病以外の在宅自己注射指導管理料 糖尿病主病患者でも他疾患用薬剤の注射指導管理料を算定可能に

② 生活習慣病管理料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の見直し
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・生活習慣病管理料（Ⅱ）の包括範囲から、生活習慣病と関係の乏しい疾患や救急対応等の医学管理を除外
・糖尿病主病患者で、糖尿病以外の疾患に在宅自己注射が必要な場合、当該指導管理料の算定を可能化
・包括外となる主な管理料:特定薬剤治療管理料、高度難聴指導管理料、喘息治療管理料 等を追加

見直し内容 詳細
生活習慣病管理料（Ⅱ）の包括除外拡大 生活習慣病以外疾患管理・救急対応・情報提供等を包括外に追加
糖尿病以外の在宅自己注射指導管理料 糖尿病主病患者でも他疾患用薬剤の注射指導管理料を算定可能に

② 生活習慣病管理料（Ⅰ）及び（Ⅱ）の見直し
区分 内容

生活習慣病管理料（Ⅰ） ・6ヶ月に1回は対象疾患に関連する検査が必須に。包括点数だからと言って検査をしないのはアウト

生活習慣病管理料（Ⅱ）

・包括対象外となる医学管理料が増えますので、現行ルールとの勘違いの無いように漏れなく算定しましょう。
【新たに出来高算定ができるようになる医学管理料】
 ・特定薬剤治療管理料      ・二次性骨折予防継続管理料   ・がん治療連携指導料       
 ・悪性腫瘍特異物質治療管理料  ・下肢創傷処置管理料      ・認知症専門診断管理料
 ・高度難聴指導管理料      ・地域連携夜間・休日診療料   ・肝炎インターフェロン治療計画料
 ・喘息治療管理料        ・救急外来医学管理料      ・救急救命管理料
 ・がん患者指導管理料      ・外来放射線照射診療料     ・傷病手当金意見書交付料
 ・植込型輸液ポンプ持続注入療法 ・乳腺炎重症化予防ケア・指導料 ・療養費同意書交付料
  指導管理料          ・がん治療連携計画策定料

（Ⅰ）（Ⅱ）共通事項

・患者及び医療機関の負担を軽減する観点から、療養計画書は患者の署名を受けることは不要となります。
・「糖尿病を主病とする場合は在宅自己注射指導管理料の算定ができない」場合の対象薬剤が限定されます（糖
尿病が主病であっても、他の疾患の自己注射の算定が可能になります）
 ⇒ インスリン製剤、グルカゴン様ペプチド―１受容体アゴニスト、インスリン・グルカゴン様ペプチド―１
受容体アゴニスト配合剤

(新)歯科医療機関連携強化加算
［対象患者］糖尿病を主病とする患者
［算定要件］診療に基づき、歯周病の予防、診断又は治療を目的とする歯科診療の必要を認め、患者の同意を得
て、患者が歯科を標榜する他の保険医療機関への受診を行うに当たり必要な連携を行った場合は、歯科医療機関
連携強化加算として、患者1人につき年1回に限り所定点数に60点を加算する。

(新)眼科医療機関連携強化加算
［対象患者］糖尿病を主病とする患者
［算定要件］診療に基づき、糖尿病合併症の予防、診断又は治療を目的とする眼科診療の必要を認め、患者の同
意を得て、患者が眼科を標榜する他の保険医療機関への受診を行うに当たり必要な連携を行った場合は、眼科医
療機関連携強化加算として、患者1人につき年1回に限り所定点数に60点を加算する。



26② 診療実績データの提出に係る評価の見直し

区分 内容

外来データ提出加算

　　　　↓

充実管理加算
（名称変更と再編）

質の高い生活習慣病管理に対する評価、提出を求めるデータの簡素化等を踏まえて対象疾患別にそれぞれ3区分
に再編されます。
 ・充実管理加算（脂質異常症を主病とする場合）
    ▽充実管理加算1 30点、▽充実管理加算2 20点、▽充実管理加算3 10点
 ・充実管理加算（高血圧症を主病とする場合）
    ▽充実管理加算1 30点、▽充実管理加算2 20点、▽充実管理加算3 10点
 ・充実管理加算（糖尿病を主病とする場合）
    ▽充実管理加算1 30点、▽充実管理加算2 20点、▽充実管理加算3 10点
［充実管理加算の施設基準］（各疾患共通）
 ・充実管理加算１
  ①対象疾患の管理につき、十分な実績を有していること。
  ②外来患者に係る診療内容に関するデータを継続的かつ適切に提出するために必要な体制が整備されてい
ること。
 ・充実管理加算２
  ①対象疾患の管理につき、相当の実績を有していること。
  ②外来患者に係る診療内容に関するデータを継続的かつ適切に提出するために必要な体制が整備されてい
ること。
 ・充実管理加算３
  外来患者に係る診療内容に関するデータを継続的かつ適切に提出するために必要な体制が整備されている
こと。
［経過措置］
 令和8年3月31日時点で外来データ提出加算の届出済医療機関は、令和9年3月31日までは、充実管理加算の
施設基準を満たすものとみなす。



5 ③ 特定疾患療養管理料の見直し
・NSAIDが投与禁忌の消化性潰瘍患者に対してNSAIDが処方されている場合、胃潰瘍及び十二指腸潰瘍を対象疾患から
除外（施設基準に記載）
・不適切な処方を排除し、適正な疾患管理を推進する観点から対象疾病を精査

④ 地域包括診療加算等の見直しと再編
・認知症地域包括診療加算・診療料を地域包括診療加算・診療料に統合し、認知症以外の疾患主体の患者でも認知症
合併があれば一体的に管理できる体制を整備、さらに「外来データ提出加算」を新設
・院外処方の場合の24時間薬局の要件を緩和
・薬剤適正使用連携加算（30点）の要件見直し
　⇒　退院日又は退所日の属する月から起算して２月目まで３月に１回に限り
　⇒　他院に入院した患者、老健入所者又は他の保険医療機関の外来において継続的に診療を受けている患者
　⇒　退院後若しくは退所後１月以内又は当該情報提供から３月以内

旧名称 新名称 現行 改定後
地域包括診療加算1 地域包括診療加算１　その他の慢性疾患等を有する患者の場合 28点 28点
地域包括診療加算2 地域包括診療加算2　その他の慢性疾患等を有する患者の場合 21点 21点
認知症地域包括診療加算1 地域包括診療加算１　認知症を有する患者等の場合 38点 38点
認知症地域包括診療加算2 地域包括診療加算2　認知症を有する患者等の場合 31点 31点
(新設) 外来データ提出加算（1月につき） ー 10点



7 ⑤ 時間外対応加算の充実と名称変更
・患者からの休日・夜間等の問い合わせ・受診対応により軽症患者の病院集中を防ぐ取組をさらに推進
・「時間外対応加算」を「時間外対応体制加算」に名称変更し、評価点数を引き上げ
・(新)「電子的診療情報連携体制整備加算「との併算不可

区分 現行 改定案
時間外対応体制加算１ 5点 7点
時間外対応体制加算２ 4点 5点
時間外対応体制加算３ 3点 4点
時間外対応体制加算４ 1点 2点

⑧ かかりつけ薬剤師の推進
・かかりつけ薬剤師指導料・かかりつけ薬剤師包括管理料を廃止し、服薬管理指導料に統合・再編
・継続して服薬管理指導を受けている患者に対するかかりつけ薬剤師の業務を服薬管理指導料の中で評価
・医師との連携を強化し、残薬確認・多剤服用対応等をかかりつけ薬剤師の標準的業務として明確化

見直し内容 詳細
かかりつけ薬剤師指導料・包括管理料の廃止 服薬管理指導料に統合して簡素化
服薬管理指導料への移行 かかりつけ薬剤師の取組実績に応じた加算として再編
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Ⅱ－４

大病院と地域のかかりつけ医機能を担う医療機関との連携による
大病院の外来患者の逆紹介の推進
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① 初診料・外来診療料における紹介・逆紹介割合に基づく減算規定の見直し
・逆紹介割合の基準を引き上げ（特定機能病院等:30‰→50‰、400床以上病院:20‰→40‰）
・減算対象患者の範囲を拡大:直近1年以内に12回以上再診した患者を新たに追加

対象医療機関 現行 逆紹介割合基準（改定後）
特定機能病院・地域医療支援病院・紹介受診重点医療機関 30‰未満 50‰未満
許可病床400床以上の病院 20‰未満 40‰未満

減算対象患者（追加） （なし） 直近1年以内に12回以上
再診した患者

② 特定機能病院等からの紹介を受けて行う初診に対する評価の新設
・診療所または許可病床数200床未満の病院が算定
・特定機能病院等から紹介を受けた患者の初診時に算定（初診料の加算）
・特定機能病院、地域医療支援病院（一般病床200床以上）、紹介受診重点医療機関（一般病床200床以上）、
　許可病床数400床以上の病院（一般病床200床未満を除く）の紹介
・大病院からの逆紹介先となるかかりつけ医機能を担う医療機関を積極的に評価

新設項目 点数 算定要件

特定機能病院等紹介患者受入加算（新設） 60点 診療所または許可病床200床未満の病院が、
特定機能病院等からの紹介患者の初診を行った場合



12③ 連携強化診療情報提供料の見直し
・算定対象医療機関を特定機能病院等＋許可病床200床未満の病院・診療所等に拡大
・紹介元・紹介先いずれの医療機関でも算定可能に変更、共同治療管理合意に基づく情報提供も対象化
・算定可能回数を「患者１人につき3月に1回」に見直し（現行:月1回）

見直し内容 現行 改定後
算定対象医療機関 特定機能病院等のみ 特定機能病院等＋200床未満の病院・診療所等
算定方向 特定方向のみ 紹介元・紹介先いずれも算定可
算定可能回数 月1回 3ヵ月に1回
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Ⅱ－５

質の高い在宅医療・訪問看護の確保
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① 在宅緩和ケア充実診療所・病院加算の見直し
・名称を「在宅緩和ケア充実診療所・病院加算」から「在宅医療充実体制加算」に見直した上で、要件および点数を見直し
・在宅看取り実績・緊急往診実績等の要件水準を引き上げ、より高度な在宅緩和ケア体制を評価

区分 現行 改定後
在宅医療充実体制加算 1,000点 2,000点
在宅療養実績加算1 750点 750点
在宅療養実績加算2 500点 500点

② 往診時医療情報連携加算の見直し
・在宅療養支援診療所・病院同士のの場合（被支援側が機能強化型以外）でも算定可能に拡充

【往診料、在宅患者訪問診療料(Ⅰ)、
　　　　　　　　　在宅患者訪問診療料(Ⅱ)】 区分 現行 改定後

単一建物診療患者１人の場合 400点 800点
単一建物診療患者２人以上９人以下の場合 200点 400点
単一建物診療患者10人以上19人以下の場合 100点 200点
単一建物診療患者20人以上49人以下の場合 85点 170点
上記以外の場合 75点 150点

【在宅時医学総合管理料・在宅医療充実体制加算】

区分 現行 改定後
単一建物診療患者１人の場合 300点 600点
単一建物診療患者２人以上９人以下の場合 150点 300点
単一建物診療患者10人以上19人以下の場合 75点 150点
単一建物診療患者20人以上49人以下の場合 63点 128点
上記以外の場合 56点 113点

【在宅時医学総合管理料・在宅医療充実体制加算】

区分 現行 改定後
在宅医療充実体制加算 150点 300点
在宅療養実績加算1 110点 110点
在宅療養実績加算2 75点 75点

【在宅がん医療総合診療料】
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④ 連携型機能強化型在宅療養支援診療所の見直し
・連携型の機能強化型在宅療養支援診療所を２区分に分類
・平時から訪問診療等を行う医師が時間外往診体制も担う施設と、それ以外の施設で評価を差別化

区分 要件の特徴
連携型１（新設） 平時から訪問診療等を行う医師が時間外の往診体制を確保している施設
連携型２（旧区分継続） 連携する他の医療機関が時間外往診体制を担う施設

⑤ 在宅療養支援診療所・病院の見直し（全ての型）
・在宅療養支援診療所・病院の施設基準要件に、業務継続計画（BCP）の策定と定期的見直しを追加
・災害・感染症等の緊急時においても在宅医療が継続できる体制整備を義務化

追加要件 内容
業務継続計画（BCP）の策定 災害・非常時でも患者への在宅医療提供を継続するための計画を策定
定期的見直し 策定した業務継続計画を定期的に見直し、必要に応じて更新すること

③ 退院直後の訪問栄養食事指導に関する評価の新設（入院医療機関が算定）
・退院直後に入院医療機関の管理栄養士が患家を訪問し在宅栄養指導を行った場合の評価を新設

見直し内容 詳細

退院後訪問栄養食事指導料
530点/1回につき

・退院直後、入院医療機関の管理栄養士が患家等を訪問して栄養指導を実施した場合
・自院の退院日から起算して１月以内（退院日を除く）に４回限度で算定
・外来栄養食事指導料、在宅患者訪問栄養食事指導料は併算定不可
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⑥ 在宅時医学総合管理料等及び施設入居時等医学総合管理料等の見直し
・軽症患者への過剰な訪問診療を防ぎ、真に在宅医療が必要な重症患者への重点化を図る
・月2回以上訪問診療を行っている患者数が一定未満であること
・月2回以上訪問診療を行っている患者数に占める「重症・困難患者（別表第8の2・3該当）」の割合が一定以上であること
を算定要件化
・在宅療養支援診療所及び在宅療養支援病院について、第三者（株式会社等）の利用によって24時間連絡体制及び往
診体制を確保する場合に係る要件を明確化する。

⑦ 在宅療養指導管理材料加算の算定要件の見直し
・全ての在宅療養指導管理材料加算について、算定要件を「3月に3回」に統一して見直し（通則に記載）
・過剰な材料支給を防ぐとともに、必要な患者への適切な指導管理材料の提供を維持
・血糖自己測定指導加算、酸素ボンベ加算、酸素濃縮装置加算、液化酸素装置加算、呼吸同調式デマンドバル
ブ加算、特殊カテーテル加算、在宅持続陽圧呼吸療法用治療器加算、在宅酸素療法材料加算、在宅持続陽圧
呼吸療法材料加算、在宅ハイフローセラピー材料加算、在宅経肛門的自己洗腸用材料加算及び在宅ハイフローセ
ラピー装置加算、間歇注入シリンジポンプ加算、持続血糖測定器加算、経腸投薬用ポンプ加算、持続皮下注入シ
リンジポンプ加算及び注入ポンプ加算 等



22⑧ 医師と薬剤師の同時訪問の推進
・訪問診療を行う医師と訪問薬剤管理指導等を行う薬剤師が在宅患者を同時訪問した場合の評価を新設
・多職種連携による質の高い在宅医療の提供を推進

新設項目 点数 算定要件

訪問診療薬剤師同時指導料（新設） 300点/6月1回

・在宅時医学総合管理料算定患者で、他院または薬局が
訪問薬剤管理指導料または居宅療養管理指導費（薬
剤師が行う場合）を算定している患者
・自院を退院した患者の退院日から起算して１月以内に
行った指導の費用は、入院基本料に含まれるものとする。

⑨ 残薬対策に係る地域包括診療料等の見直し
・地域包括診療加算・診療料について、診療の際に患家の残薬を確認し適切な服薬管理を行うことを要件に追加
・電子処方箋システムの活用を処方薬管理手段の一つとして明示（残薬把握の促進）

追加要件 内容
残薬確認の義務化 地域包括診療加算・料算定時に、患家での残薬確認と適切な服薬管理を実施することを要件化

電子処方箋の活用

・処方薬の把握・管理手段として電子処方箋システムの活用を算定要件の一つとして位置付け
・服薬情報から薬物有害事象のリスクの低減、患者の服薬アドヒアランスの向上や服薬負担の軽減のために
処方内容の調整を行う必要がある場合は、他院へ処方変更を依頼するなど処方内容の調整を行う
・患家における残薬の状況を患者又はその家族から聴取し、その状況に応じて適切な服薬管理及び処方
内容の調整を行う（在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料も同様）
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令和８年度 診療報酬改定

個別改定項目Ⅲ
患者安全・医療技術・DX・リハビリ・救急・がん医療等の評価
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Ⅲ－１

患者にとって安心・安全に医療を受けられるための体制の評価



3 ① 療養・就労両立支援指導料の見直し
・対象疾患の定めを廃止し、増悪防止等の反復継続した治療が必要で就業継続に配慮が必要な患者に拡大
・「治療と仕事の両立支援カード」を通じた勤務情報提供でも算定可能に
・２回目以降の算定可能期間:初回算定翌月から3ヵ月→6ヵ月に延⾧
・相談支援加算:50点→400点に大幅引き上げ

区分 現行 改定後
初回 800点 850点
２回目以降 400点/月（3ヵ月まで） 500点/月（6ヵ月まで）
相談支援加算 50点 400点

② 健康診断等の受診後における初再診料・外来診療料の算定方法の明確化
・健診等の費用は「療養の給付と直接関係ないサービス等」として別途徴収可能なことを明確化
・同日に１回の受診で保険診療を行う場合:再診料等は算定不可（現行の初診料の取扱いと同様）
・別受診として保険診療を行う場合:再診料等を算定可能
・治療の必要性を認め治療を開始した場合の費用は医療保険給付対象として算定可能



5 ③ 手術等の医療技術の適切な評価
・医療技術評価分科会の検討結果を踏まえ、新規技術（先進医療含む）の保険導入および既収載技術の再評価を実施
・主な新規保険導入技術:骨盤内臓全摘術（ロボット支援）、死体移植腎機械灌流保存技術、自己免疫性脳炎への血
漿交換療法、肝エラストグラフィ撮影加算 等
・LDTs（ラボラトリー開発検査）についても対象技術の保険適用を整備

④ 高度急性期病院におけるロボット手術の評価
・悪性腫瘍手術等のうち、内視鏡手術用支援機器（ロボット）を用いた手術症例が年間200例以上の医療機関に
加算を新設

新設項目 点数 算定要件

内視鏡手術用支援機器加算（新設） 15,000点 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し届け出た保険医療
機関で内視鏡手術用支援機器を用いた手術を行った場合

短
期
滞
在
手
術
等
基
本
料
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⑤ 全身麻酔の評価の見直し
・L000～L001-2の1までおよびL007を統合し、短時間鎮静の評価として「吸入麻酔または静脈麻酔による鎮静」を新設
・深鎮静（L001-2の2・3）について麻酔管理体制に応じた評価に見直し
・麻酔管理体制の充実度に応じた評価体系に再編

⑥ 遺伝性疾患に係る療養指導に対する評価
・遺伝学的情報に基づく療養指導等について、検査実施前・実施後のライフステージ変化に応じ算定できる医学管理料
を新設
・遺伝カウンセリング加算および遺伝性腫瘍カウンセリング加算を廃止し、「(新)遺伝性疾患療養指導管理料」に統合

⑦ 遺伝学的検査の見直し
・新たに指定難病が追加されたことを踏まえ、診断に遺伝学的検査が必須とされる指定難病について対象疾患を追加
・遺伝学的検査の保険算定対象範囲を難病分類の最新状況に合わせて更新

新設項目 点数

遺伝性疾患療養指導管理料（新設）
医師が遺伝子検査の必要性等について文書により説明を行った場合　 300点

医師が遺伝子検査の結果に基づき療養上必要な指導を行った場合 初回 700点
２回目 200点



10 ⑧ 迅速なフィブリノゲン測定に係る評価の新設
・迅速フィブリノゲン測定加算（150点）の新設
・フィブリノゲン半定量・定量について、フィブリノゲン製剤の投与適応判定を目的とした迅速測定
・緊急時の凝固機能評価の迅速化と適切なフィブリノゲン製剤投与の推進を目的とした評価

⑨ 質の高い臨床検査の適切な評価
・E3区分で保険適用された新規体外診断用医薬品等について、検査料を適切に評価
・新規保険収載例:アスペルギルスIgG抗体（390点）等の感染症免疫学的検査を追加

⑩ 骨塩定量検査の算定要件の見直し
・急激な骨減少・増加をきたす病態や薬剤投与時を除き、算定頻度を制限
・過剰な検査の防止と適切な骨密度管理を推進

見直し内容 現行 改定後
骨塩定量検査の算定頻度 4月に1回（一部例外除く） 年1回
以下のアからカのいずれかに該当する患者については４月に１回に限り、その他の患者については１年に１回に限り算定する。
　ア 骨粗鬆症の治療を開始した日から起算して１年以内の場合
　イ 新たに骨折した場合
　ウ 関係学会のガイドラインで示されている骨折危険因子が新規に増えた場合
　エ ビスホスホネート薬治療の中断を検討する場合
　オ グルココルチコイド、アロマターゼ阻害薬、抗アンドロゲン薬、骨形成促進薬等、骨減少又は骨増加をきたす薬剤を投与する場合
　カ 吸収不良、全身性炎症性疾患、⾧期不動、人工閉経等、骨減少又は骨増加をきたす疾患等を有する場合
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⑭ 慢性心不全の再入院予防の評価の新設
・急性心不全入院患者に対し、地域連携要件を満たした医療機関が多職種連携で再入院予防に取り組む場合の評価を新設

新設項目 詳細

心不全再入院予防継続管理料（新設） 呼吸困難等を伴う急性心不全で入院した患者に対し、多職種チーム
が地域連携を踏まえた再入院予防の管理を行った場合

⑮ 人工腎臓の評価の見直し
・腎代替療法に関する情報提供、災害対策、シャントトラブルに係る医療機関間連携を実施した場合を要件とする評価体系
に再編
・人工腎臓実施医療機関の質向上と地域における透析医療の継続提供体制整備を推進

⑯ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術の適正化
・透析シャント閉塞または超音波検査での血流量400ml以下・RI 0.6以上の場合と、その他の場合で点数差を設定
・医学的必要性の高い症例を重点評価し、過剰な手技実施を防止

区分 現行 改定後
初回（シャント閉塞or検査基準値以下）

12,000点
透析シャント閉塞又は高度狭窄の場合　　12,000点

初回（その他の場合） その他の場合　　9,840点
２回目（3月以内・条件あり） 従前の要件 上記実施後３月以内に実施する場合　　12,000点



28

Ⅲ－３

医療DXやICT連携を活用する医療機関・薬局の体制の評価

Ⅲ－３－１／Ⅲ－３－２

オンライン診療の適正化・推進



29① 医療DX推進体制整備加算等の再編
・医療情報取得加算・医療DX推進体制整備加算を廃止し、「電子的診療情報連携体制整備加算」として再編
・初診料・再診料・外来診療料・入院料加算として「電子的診療情報連携体制整備加算」を新設
・診療録管理体制加算のサイバーセキュリティ対策要件を見直し
・明細書発行体制等加算、時間外対応体制加算との併算定不可

詳細 現行 改定後
医療情報取得加算 1点 廃止

医療DX推進体制整備加算1～6 12点～8点 廃止

電子的診療情報連携体制整備加算（初診料）
電子的診療情報連携体制整備加算１ 15点
電子的診療情報連携体制整備加算２ ９点
電子的診療情報連携体制整備加算３ ４点

ー

電子的診療情報連携体制整備加算（再診料・外来診療料） 2点 ー
電子的診療情報連携体制整備加算（入院基本料等加算）

(入院初日)
電子的診療情報連携体制整備加算１ 160点電

子的診療情報連携体制整備加算２ 80点 ー



31① オンライン診療の適正な推進に係る評価
・情報通信機器を用いた診療の施設基準に追加:チェックリストのWEB掲示、医療広告ガイドライン遵守、向精神薬処方
時の電子処方箋での重複チェック等
・情報通信機器を用いた医学管理等を算定した患者に対し、電子処方箋の活用を推進

② D to P with N のオンライン診療の評価の明確化
・D to P with N（医師・患者・看護師をつなぐ形式）によるオンライン診療について、在宅患者訪問看護・指導料等と
の併算定ルールを明確化
・訪問看護師が同席する形でのオンライン診療実施時の算定整理を行い、適切な普及を促進

③ 遠隔連携診療料の評価
・対象疾患に希少がんおよび医療的ケア児（者）を追加、人口の少ない地域医療機関に限り悪性腫瘍・膠原病・透析も
追加
・在宅医療において主治医の求めを受けて専門医が遠隔から連携診療を行う場合も対象に評価点数を見直し、アクセシビリ
ティの向上を図る



34

⑥ 情報通信機器等を用いた外来栄養食事指導
・外来栄養食事指導料の２回目以降について、情報通信機器または電話による追加的な指導を行った場合の評価区分を
新設
・事前に対面指導と情報通信機器指導を組み合わせた指導計画を作成し、当該計画に基づく実施を条件化

⑦ 情報通信機器を用いた医学管理等の評価の新設
・在宅振戦等刺激装置治療指導管理料・プログラム医療機器等指導管理料について、情報通信機器を用いた場合の評
価を新設
・遠隔モニタリングによる専門的医療機器管理指導の普及を推進

⑧ 情報通信機器を用いた療養指導の見直し
・在宅療養指導料について、在宅自己注射指導管理料算定患者および慢性心不全患者の2回目以降の指導に情報通信
機器を用いた指導を新たに評価
・継続的な療養指導のアクセス向上と患者の負担軽減を図る



37

Ⅲ－４

質の高いリハビリテーションの推進



41

④ 疾患別リハビリテーション料の訓練内容に応じた評価
・各疾患別リハビリテーションについて、離床を伴わずに行う場合の評価区分を新設
・訓練の実施形態（床上・離床・機能訓練等）に応じた適切な評価体系に再編

⑤ リハビリテーション総合実施計画評価の見直し
・リハビリテーションに係る複数の計画書様式を統一し、リハビリテーション総合実施計画料の評価を見直し
・書類の簡素化と計画の質向上を両立する観点から様式を整備

⑥ リンパ浮腫複合的治療料の評価の見直し
・リンパ浮腫複合的治療料の点数を見直し、専門的なリンパ浮腫管理の適切な評価を実施
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Ⅲ－５－２

小児・周産期医療の充実



53⑤ 産科管理加算の新設
・分娩件数の減少に伴う産科病棟の混合病棟化への対応として、母子の安定・安全に配慮した産科管理と地域連携
提供体制の評価を新設

新設項目 点数 対象
産科管理加算１（病院）（新設） 250点/日 分娩を伴う入院中の患者（分娩開始日以降）
産科管理加算２（有床診療所）（新設） 50点/日 同上



1

令和８年度 診療報酬改定

個別改定項目Ⅳ
精神科医療



18 ⑬ 心理支援加算の見直し
神経症性障害・ストレス関連障害・身体表現性障害に対する公認心理師による
心理支援を推進する観点から要件及び評価を見直し

項目 改定前 改定後
点数 250点 280点

対象疾患 心的外傷に起因する症状 神経症性障害、ストレス関連障
害、身体表現性障害

実施者要件 要件なし 週22時間以上1年以上勤務経験
のある公認心理師

施設基準 別に厚生労働大臣が定める患者 専任常勤精神保健指定医
1名以上配置



19 ⑭ 認知療法・認知行動療法の見直し
精神疾患を有する患者に対する質の高い医療の提供を推進する観点から要件及
び評価を見直し

【変更1】医師・看護師共同実施の場合、面接後に毎回医師が患者と5分以上
面接する要件を廃止
【変更2】公認心理師による認知行動療法的アプローチに基づく心理支援
（330点）を新設
【変更3】心的外傷後ストレス障害に対する認知処理療法を算定可能な治療法
に追加

区分 点数
1 医師による場合 480点

2 医師及び看護師が共同して行う場合 350点
3 公認心理師による心理支援を伴う場合 330点（新設）



20⑮ 臨床心理技術者に係る経過措置の見直し
公認心理師の養成状況を踏まえ、臨床心理技術者を公認心理師とみなす経過措
置を令和10年5月31日をもって終了

【対象（令和10年5月31日まで公認心理師とみなす者）】
・平成31年3月31日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事してい
た者
・公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者

⑯ 児童思春期支援指導加算の見直し
児童思春期の精神疾患患者の受入体制を更に確保する観点から要件及び評価を
見直し。加算1と加算2の2区分を設定。加算1は月平均8人以上、加算2は月平
均4人以上の初診実績が要件

区分 加算1 加算2
60分以上（3月以内） 1,100点 500点

2年以内（加算1）・1年以内（加算2） 490点 400点
それ以外 290点 100点



22⑰ 早期診療体制充実加算の見直し
精神疾患の早期発見及び早期からの重点的な診療を更に推進する観点から要件
及び評価を見直し。評価を3区分に分けそれぞれ要件を設定。休日・診療時間
外対応が可能な体制整備を施設基準に追加

区分 精神科最初受診から3年以内 それ以外
早期診療体制充実加算1 50点 15点
早期診療体制充実加算2 20点 15点
早期診療体制充実加算3 15点 10点

⑱ 情報通信機器を用いた精神療法の見直し
「情報通信機器を用いた精神療法の適切な実施に関する指針」の策定を踏まえ、
指針に沿った形で行われている初診精神療法について新たな評価を設定。施設
基準に休日・時間外対応可能な体制整備を追加

算定区分 改定前 改定後
初診60分以上（精神保健指定医） 新設 566点

初診30分以上60分未満 357点 357点
再診（30分以上） 274点 274点

施設基準 体制整備のみ 体制整備＋休日・
時間外対応
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Ⅳ－１

後発医薬品・バイオ後続品の使用促進



3

① 処方箋料の見直し
・後発医薬品の置き換え進展を踏まえ、一般名処方加算の評価を引き下げ
・バイオ後続品のあるバイオ医薬品の一般名処方も一般名処方加算の対象に追加
同・一診療日に一部院内投薬・他を院外処方とする場合の取扱いを明確化:緊急やむを得ない場合のみ認める

区分 現行 改定後
一般名処方加算１（全品目一般名処方） 10点 8点
一般名処方加算２（1品目以上一般名処方） 8点 6点

対象範囲 後発医薬品のみ 後発医薬品+バイオ後続
品のあるバイオ医薬品

⑥ ⾧期収載品の選定療養の更なる活用
・患者希望により⾧期収載品（先発医薬品）を使用する場合の患者負担を引き上げ
・創薬イノベーション推進と後発医薬品使用促進の観点から患者負担水準を見直し

見直し内容 現行 改定後
選定療養の患者負担 価格差の4分の1相当 価格差の2分の1相当



3 【参考】 OTC類似薬の自己負担の見直し
（R9.3）

77成分一覧
（厚労省「特別料金の対象となる医薬品の成分一覧(案)」より）
アシクロビル（抗ウイルス薬）、アシタザノラスト水和物（抗アレルギー
薬）、アスコルビン酸（ビタミン剤）、アンモニア水（鎮痛鎮痒収斂消炎
剤）、イブプロフェン（解熱消炎鎮痛剤）、イブプロフェン・臭化ブチルス
コポラミン（鎮痛薬）、イブプロフェンピコノール（鎮痛消炎剤）、インド
メタシン（NSAIDs）、ウイキョウ（健胃薬）、ウルソデオキシコール酸（利
胆薬）、エテンザミド（解熱鎮痛剤）、塩化ベンザルコニウム（殺菌消毒
剤）、オキシブプロカイン塩酸塩（局所麻酔薬）、オキシメタゾリン塩酸塩
（点鼻薬）、オキソメマジン（鎮咳去痰剤）、カルボシステイン（去痰薬）、
クエン酸第一鉄ナトリウム（鉄剤）、クロタミトン（鎮痒剤）、クロルフェ
ニラミンマレイン酸塩（抗ヒスタミン薬）、クロルヘキシジングルコン酸塩
（殺菌消毒剤）、ケトチフェンフマル酸塩（抗アレルギー薬）、サリチルア
ミド・アセトアミノフェン・無水カフェイン・プロメタジンメチレンジサリ
チル酸塩（総合感冒剤）、サリチル酸（寄生性皮膚疾患剤）、サリチル酸メ
チル・dl-カンフル・トウガラシエキス（鎮痛消炎剤）、サリチル酸メチル・
l-メントール・dl-カンフル（鎮痛消炎剤）、サリチル酸メチル・l-メントー
ル・dl-カンフル・グリチルレチン酸（鎮痛消炎剤）、酸化マグネシウム（制
酸・緩下剤）、酸化亜鉛（収れん・消炎・保護剤）、次亜塩素酸ナトリウム
（殺菌消毒剤）、ジクロフェナクナトリウム（NSAIDs）、消毒用エタノール
（殺菌消毒剤）、静脈血管叢エキス（痔治療薬）、精製水（溶解剤）、炭酸
水素ナトリウム（胃腸薬）、沈降炭酸カルシウム・コレカルシフェロール・
炭酸マグネシウム（カルシウム配合剤）、チンク油（消炎薬）、デキサメタ
ゾン（ステロイド）、テルビナフィン塩酸塩（抗真菌薬）、トコフェロール
酢酸エステル（ビタミン剤）、トリアムシノロンアセトニド（口内炎・舌炎
薬）、尿素（皮膚軟化剤）、白色ワセリン（軟膏基剤）、ハチミツ（矯味
剤）、ピコスルファートナトリウム水和物（緩下剤）、ビサコジル（便秘
薬）、ビダラビン（抗ウイルス薬）、ヒドロコルチゾン酪酸エステル（ステ
ロイド）、フェキソフェナジン塩酸塩（抗アレルギー薬）、

【出典】令和8年2月10日
全国厚生労働関係部局⾧会議 保険局資料

フェキソフェナジン塩酸塩・塩酸プソイドエフェドリン（抗アレルギー薬）、フェルビナク（NSAIDs）、ブテナフィン塩酸塩（抗真菌薬）、複方ヨード・グリセリン（口腔
用殺菌消毒剤）、ブドウ酒（滋養強壮薬）、フラボキサート塩酸塩（頻尿・残尿感薬）、フルチカゾンプロピオン酸エステル（ステロイド）、プレドニゾロン吉草酸エステ
ル酢酸エステル（ステロイド）、ベタメタゾン吉草酸エステル（ステロイド）、ベタメタゾン吉草酸エステル・フラジオマイシン硫酸塩（ステロイド）、ヘパリン類似物質
（血行促進・皮膚保湿剤）、ベポタスチンベシル酸塩（抗アレルギー薬）、ペミロラストカリウム（抗アレルギー薬）、ベルベリン塩化物水和物・ゲンノショウコエキス
（止瀉剤）、ベンザルコニウム塩化物（殺菌消毒剤）、ホウ砂（眼科用剤）、ホウ酸（眼洗浄・消毒薬）、ポビドンヨード（殺菌消毒剤）、ポリエンホスファチジルコリン
（高脂血症薬）、マルツエキス（乳幼児用便秘薬）、ミコナゾール硝酸塩（抗真菌薬）、無水エタノール（殺菌消毒剤）、モメタゾンフランカルボン酸エステル水和物（ア
レルギー性鼻炎治療薬）、ヨウ素（殺菌消毒剤）、ロキソプロフェンナトリウム水和物（解熱消炎鎮痛剤）、ロラタジン（抗アレルギー薬）
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③ 医薬品の安定供給に資する体制に係る評価の新設（入院・外来）
・後発医薬品使用体制加算・外来後発医薬品使用体制加算を廃止（点数変更なし）
・共通要件:医薬品流通改善ガイドライン遵守（単品単価交渉、頻回配送抑制、返品抑制等）、供給不足時の対応
体制整備、地域連携

加算の名称変更 現行 改定後 後発医薬品使用割合

地域支援・医薬品供給対応体制加算１ 87点/入院初日 87点/入院初日 90%以上

地域支援・医薬品供給対応体制加算２ 82点/入院初日 82点/入院初日 85%以上90％未満

地域支援・医薬品供給対応体制加算３ 77点/入院初日 77点/入院初日 75%以上85％未満

地域支援・外来医薬品供給対応体制加算１ 8点/1処方 8点/1処方 90%以上

地域支援・外来医薬品供給対応体制加算２ 7点/1処方 7点/1処方 85%以上90％未満

地域支援・外来医薬品供給対応体制加算３ 5点/1処方 5点/1処方 75%以上85％未満
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④ 医薬品の安定供給に資する体制に係る評価の新設（調剤薬局）
・後発医薬品調剤体制加算を廃止
・地域支援体制加算を「地域支援・医薬品供給対応体制加算」に名称変更し、医薬品安定供給体制を要件に追加
・後発医薬品使用割合85%以上、他薬局への医薬品分譲実績、重要供給確保医薬品の備蓄（1ヵ月分程度）等を要
件化

見直し内容 詳細
廃止 後発医薬品調剤体制加算（21点・28点・30点）
新設 地域支援・医薬品供給対応体制加算１（27点）

主な要件 後発医薬品使用割合85%以上、他薬局への分譲実績、
重要供給確保医薬品備蓄、医薬品流通改善ガイドライン遵守

⑤ バイオ後続品使用促進に係る薬局体制整備の推進（調剤薬局）
・バイオ後続品の調剤体制を有する薬局に対する新加算を新設（50点）
・バイオ後続品（インスリン製剤除く）を調剤した場合に算定可能
・特定薬剤管理指導加算３のロに、バイオ後続品の一般名処方・バイオ後続品処方時の品質・有効性・安全性説明を追加
・保険医療機関・保険薬局の療養担当規則にバイオ後続品の使用促進規定を追加

新設項目 点数 算定要件

バイオ後続品調剤体制加算（新設） 50点 バイオ後続品（インスリン除く）を調剤した場合
（特別調剤基本料Aは100分の10）
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Ⅳ－４－１

重複投薬、ポリファーマシー、残薬、
適正使用のための⾧期処方の在り方への対応

Ⅳ－３－１

市場実勢価格を踏まえた適正な評価



13① 薬剤総合評価調整加算の見直し
・転院時・退院時における施設間での文書による薬剤情報連携を要件に追加し、評価を引き上げ（100点→160点）
・処方変更理由や服薬状況等の薬剤情報が適切に共有され、ポリファーマシー対策が継続されることを推進
・退院時薬剤情報連携加算（60点）を廃止し、薬剤総合評価調整加算に統合

見直し内容 現行 改定後
薬剤総合評価調整加算 100点/退院時1回 160点/退院時1回
要件追加 （情報連携は努力義務） 施設間での文書による薬剤情報連携
退院時薬剤情報連携加算 60点 （廃止・統合）

④ 残薬対策の推進に向けた処方箋様式の見直し
・処方箋様式の備考欄について、保険薬局が残薬確認時に「調剤する薬剤を減量した上で保険医療機関に情報提供する」
対応も保険医療機関が指示できるよう見直し
・薬局で薬剤を減量して調剤した場合、原則翌営業日までに保険医療機関に情報提供し、手帳にも記載することを規定
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⑤ ⾧期処方・リフィル処方箋の活用に係る医学管理料等の見直し
・患者の状況等に合わせ医師の判断により⾧期処方やリフィル処方箋による処方に対応可能であることを患者に周知す
る旨を、特定疾患療養管理料等の要件に追加
・対象管理料:特定疾患療養管理料、皮膚科特定疾患指導管理料、婦人科特定疾患治療管理料、耳鼻咽喉科
特定疾患指導管理料、二次性骨折予防継続管理料、小児科外来診療料
・リフィル処方箋の患者認知度向上のため処方箋様式を見直し

① 実勢価格等を踏まえた検体検査等の評価の適正化
・衛生検査所検査料金調査による実勢価格等を踏まえ、検体検査の実施料等の評価を見直し
・保険償還価格と実勢価格の乖離が大きい検査について点数を適正化

検査項目 現行 改定後
アデノウイルス抗原定性（糞便除く） 179点 174点
SARS-CoV-2核酸検出 700点 650点
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Ⅳ－４－３

医学的妥当性や経済性の視点も踏まえた処方の推進
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① 栄養保持を目的とした医薬品の保険給付の適正化
・薬効分類「たん白アミノ酸製剤」のうち効能が「手術後患者の栄養保持」で用法に「経口投与」を含む医薬品について、保険
給付の対象を以下に限定
・対象患者:①手術後の患者、②経管栄養補給を行っている患者、③他の食事で代替できない等医師が特に必要と判断し
た患者
・処方時に理由を処方箋および診療報酬明細書に記載することを要件化

【出典】令和7年12月12日
中央社会保険医療協議会 個別事項その15



【番外】令和8年6月には実施されないもの



自民・維新 合意：社会保障改革（OTC類似薬見直し等）要点

見直し内容の一言結論：
OTC類似薬等に「特別の料金（保険外負担）」を導入・拡大し、満年度で医療費▲約1,880億円を見込む

合意の骨子（満年度の削減見込み）

施策 削減見込み

OTC類似薬の見直し 約900億円

食品類似薬の見直し 約340億円

長期収載品の選定療養拡大 約290億円

長期処方・リフィル活用 約350億円

OTC類似薬：新たな仕組み（来年度中に実施）

・保険の枠内に残しつつ、別途「特別の料金」を徴収する枠

組みを創設

・薬価の「3/4」は保険適用、残る「1/4」は全額自己負担

（イメージ）

・対象：まず77成分（約1,100品目）

  例：湿布薬、アレルギー薬、胃腸薬、保湿剤、解熱剤、

便秘薬、水虫・口内炎治療薬 等

要配慮者への負担抑制を検討：子ども／がん・難病等の慢性疾患／

低所得者／入院患者／医師が医療上必要と判断した患者 など

約900億円は患者の行動変容や再診料等への影響も織り込み。配

慮措置により削減効果は変動の可能性

食品類似薬：栄養保持目的の6成分（6品目）。通常の食事で

補える患者は保険外へ（術後・経管栄養は保険継続）

長期収載品：特別の料金を「後発品との差の1/4 → 1/2」へ

引上げ

長期・リフィル処方：院内掲示を必須要件とする医療機関を拡

大、様式運用も改善

将来：対象を（処方箋医薬品以外の）約1,000成分の相当部

分へ拡大、特別料金の引上げも検討

出典：自民・維新 政調会長合意の概要をもとに作成

配慮・留意点 関連施策（R8.6施行）

令和9年
3月?



高額療養費見直しの自己負担上限の段階的引上げと薬剤負担改革

改定の一言結論：2026年8月から27年夏までに高額療養費の上限を2段階で引上げ
        応能負担強化（金融所得）と薬剤の特別料金も同時に進む

① 高額療養費：上限引上げ（2段階）

2026年8月：全所得区分で月額上限を引上げ＋新たに「年間上

限」を設定

 例）年収約370万〜770万円層：年間上限 53万円

70歳以上の外来特例：2026年8月から段階的に引上げ（一定所

得以下は据置）

2027年8月：所得区分を細分化（住民税非課税世帯を除く4区
分→12区分）し、区分別上限を設定

② 応能負担：金融所得を反映へ

・医療保険で金融所得の勘案を進める方針

・まず後期高齢者医療：窓口負担割合・保険料等への反映

を目指す

・2026年通常国会：法定調書のオンライン提出義務化

等の法案提出を予定

③ 薬剤自己負担：OTC類似薬・長期収載品

OTC類似薬：2027年3月実施。77成分（約1100品目）から対象

薬剤費の「1/4」を特別の料金（保険外負担）として設定（状況・負

担能力に配慮）

将来：対象拡大（相当部分）＋特別料金割合の引上げも検討

長期収載品（選定療養）：特別料金を『後発品との差の1/2相当』へ

（来年度中を視野）

④ 保険財政：国庫補助など

協会けんぽ：保険料率引下げに合わせ国庫補助の在り方を見直

し

健保連の交付金事業：財政支援を時限的に拡充し、脆弱健保組

合を下支え

国保組合：2027年度から一定基準該当組合へ例外補助率

（12％、10％）を適用

出典：厚労相・財務相の合意内容をもとに作成



医療保険部会：出産費用への支援強化で「新たな現金給付」を議論
改定の一言結論：帝王切開など保険診療分の自己負担を念頭に、妊婦の負担を埋める「新たな現金給付」
を   
        医療保険で設計するかが焦点に

① これまでの議論（制度の骨格）

現行の出産育児一時金に代わり、1分娩当たり一律の「基本単価」

を設定し公的保険で賄う新制度を検討

制度移行後も、帝王切開等の分娩に伴う保険診療は原則「3割負

担」を継続する方向性

「無償化をうたうなら保険診療部分も丁寧に議論を」との指摘

が続いていた

② データ（協会けんぽ 2024年度）

出産育児一時金等の請求：約29.2万件

うち診療報酬の算定あり：約23.6万件（約8割）

＝分娩に関連して保険診療が発生するケースが多数

③ 診療側の見解（城守委員・日医）

安全な分娩提供のため、療養の給付として提供すべき医療行為は引

き続き保険診療で対応

保険診療分の自己負担が、出産育児一時金から支払われていること

も多いとの認識

自己負担等に活用可能な「新たな現金給付」も必要ではないか

④ 慎重論（支払側・他）

健保連：見直しで不利益が出るなら支援は必要。ただし保険

給付か、公費かは慎重に検討

保険料負担者の納得感、自治体の伴走型支援との整合性が論

点

「現金給付は本来、公費の下で検討すべき」との意見も

出典：社会保障審議会・医療保険部会 12月12日議論の要旨をもとに作成
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