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Ⅰ 物価や賃金、人手不足等の医療機関等を取りまく環境の変化への対応

令和8．1．9 中医協 総－ ４

令和8年、9年の2段階の引き上げ



 外来医療又は在宅医療を実施している医療機関における賃上げ対応は、①新たな賃上げ目標に対応するための外来
・在宅ベースアップ評価料の水準等の見直し、②令和６年度改定の外来・在宅ベースアップ評価料に相当する追加
的評価の新設の２つの観点から、対応を行う。

 令和９年度においては、①に相当する点数を倍増する。

令 和 ８ 年度改定    における    賃上  げに  係 る 評価  のイメージ     【 外来  ・ 在宅  】

令和８年度改定における賃上げに係る評価のイメージ【外来・在宅】
令和８年度診療報酬改定 Ⅰ－２－１ 医療従事者の処遇改善－①

（令和６年度改定）
外来・在宅ベース 

アップ
評価料(Ⅰ)・(Ⅱ)

新水準の
外来・在宅ベー
スアップ評価料
（Ⅰ）・（Ⅱ）

初・再診料

令和９年度は、外来・在
宅ベースアップ評価料で
得られる額が倍になるよ

う設定。

令和６・７年度

令和６年度改定の
外来・在宅ベース

アップ
評価料(Ⅰ)・(Ⅱ)

相当分を含む

初・再診料 初・再診料

新水準の
外来・在宅ベー
スアップ評価料
（Ⅰ）・（Ⅱ）

令和６年度改定の
外来・在宅ベース

アップ
評価料(Ⅰ)・(Ⅱ)

相当分を含む

継続して賃上げを行って
いる医療機関については、
引き続き賃上げを実施で 
きるよう追加の評価を行

う

令和８年度 令和９年度

令和７年度以前から継続して賃上げを行っている医療機関

新水準の
外来・在宅ベー
スアップ評価料
（Ⅰ）・（Ⅱ）

新水準の
外来・在宅ベー
スアップ評価料
（Ⅰ）・（Ⅱ）

初・再診料 初・再診料

令和８年度 令和９年度

令和８年度から賃上げを行う医療機関

令和９年度は、外来・在
宅ベースアップ評価料で
得られる額が倍になるよ

う設定。
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入院料

 入院料における賃上げ対応は、①令和６年度改定の入院ベースアップ評価料及び②賃上げ余力の回復・確保分に相
当する分については、入院料の増点を行うほか、③新たな賃上げ目標に対応する入院ベースアップ評価料の見直し
を行う。

 令和９年度においては、入院ベースアップ評価料で得られる額が倍になるよう区分等を見直す。

令 和 ８ 年度改定    における    賃上  げに  係 る 評価  のイメージ     【 入院  】

令和８年度改定における賃上げに係る評価のイメージ【入院】
令和８年度診療報酬改定 Ⅰ－２－１ 医療従事者の処遇改善－①

入院料

令和６・７年度

① 令和６年度改定の
入院ベースアップ 
評価料に相当する分

入院料

令和８年度 令和９年度

令和７年度以前から継続して賃上げを行っている医療機関

令和８年度 令和８年度

令和８年度から
賃上げを行う医療機関

②賃上げ余力の回復分

① 令和６年度改定の
入院ベースアップ 
評価料に相当する分

②賃上げ余力の回復分

（令和６年度改定）
入院ベースアップ 

評価料

③新水準の入院
ベースアップ評

価料

③新水準の入院
ベースアップ評

価料入院料ごとの入院 
ベースアップ評価料 
の平均的な水準をも 
とに、入院料を増点。

医療機関に勤務する職員の給与等
に応じて、医療機関ごとに必要な
賃上げ額が得られるよう設計。

令和９年度は得られる額
が倍になるよう設計。

入院料

減
設算
定額

を

入院料

③新水準の入院
ベースアップ評

価料

令和６・７年度分のベースアップ評価料で求めら
れた賃上げの水準を満たしていない一部の医療機
関については、入院料を減算。

賃上げを行わない
医療機関

引
き
上
げ

引
き
上
げ

減
設算
定額

を
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基本的な方針

 令和８年度以降の物価上昇への対応については、段階的に対応する必要があることを踏まえ、初・再診料等及
び入院料等とは別に、初・再診時等及び入院料等の算定時に算定できる、物価対応料を新設する。

 令和６年度診療報酬改定以降の経営環境の悪化への対応分については、令和８年度改定時に、初・再診料等及
び入院料等の評価に含める。

物件費の高騰を踏まえた対応の全体像
令和８年度診療報酬改定 医療機関等が直面する人件費や、医療材料費、食材料費、光熱水費及び委託費等といった物件費の高騰を踏まえた対応－①

令和８年度 令和９年度
※ 実際の経済・物価の動向がR８年時点の見通しから大きく変動した場合等には、加減算を含めた調整を実施 

初・再診料
入院料等

物価上昇への支援
（補正予算）

初・再診料
入院料等

R８年度 物価対応料
R９年度 物価対応料

R6年度以降の経営環境
の悪化への対応分

令和７年度

R８年度物価
対応料の２倍※

初・再診料
入院料等

R6年度以降の経営環境
の悪化への対応分
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（新） 物価対応料（１日につき）
１ 外来・在宅物価対応料 R８年 R９年
イ 初診時 ２点 ４点
ロ 再診時等 ２点 ４点
ハ 訪問診療時 ３点 ６点

２ 入院物価対応料
イ 急性期病院A一般入院料を算定する場合 66点 132点
ニ 急性期一般入院料１を算定する場合 58点 116点
ヨ 療養病棟入院料１の入院料１を算定する場合 18点 36点
イミ 精神病棟入院基本料の10対１入院基本料を算定する場合 13点 26点
イス 特定機能病院入院基本料の７対１入院基本料（一般病棟の場合）を算定する場合※１ 84点 168点
ハケ 地域包括医療病棟入院料１を算定する場合 49点 98点
ハモ 回復期リハビリテーション病棟入院料１を算定する場合 19点 38点
ニハ 地域包括ケア病棟入院料１（40日以内の期間）を算定する場合 27点 54点

［算定要件］
(１) １のイについては、保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対して初診を行った場合に、所定点数を算定する。
(２) １のロについては、保険医療機関において、入院中の患者以外の患者に対して再診又は短期滞在手術等基本料１を算定すべき手術若しくは検査を行った

場合に、所定点数を算定する。
(３) １のハについては、在宅で療養を行っている患者であって通院が困難なものに対して、訪問診療を行った場合に、所定点数を算定する。
(４) ２については、第１章第２部第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含む。）、同部第３節の特定入院料又は同部第４節の短期滞在手術等基本料

（短期滞在手術等基本料１を除く。）を算定している患者について、当該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定する。

※１ 特定機能病院A入院基本料、特定機能病院Ｂ入院基本料及び特定機能病院Ｃ入院基本料はいずれも共通の点数を算定。
※２ その他の入院料等を算定する場合についても同様に対応する。

物件費   の 高騰  を 踏 まえた   対応  ①

物件費の高騰を踏まえた対応①
令和８年度診療報酬改定 医療機関等が直面する人件費や、医療材料費、食材料費、光熱水費及び委託費等といった物件費の高騰を踏まえた対応－①

物価対応料の新設

 令和８年度及び令和９年度の物価上昇に段階的に対応するため、基本診療料・調剤基本料等の算定に併せて算定可
能な加算として、物価対応料を新設する。
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高齢者の退院に向けた課題

20240826 第7回新たな地域医療構想等に関する検討会 17©LINKUP



2040年の医療需要について

20240826 第7回新たな地域医療構想等に関する検討会 18©LINKUP



 地域で病院が果たしている救急搬送の受入や手術等の急性期機能に着目し、地域ごとの急性期の病院機能を確保す
る観点から、病院の機能に着目した急性期病院一般入院基本料を新設。

 高齢者等が主に入棟する病棟において、患者像に合わせた専門的な治療やケアを提供し、患者のADLの維持・向上
等に係る取組を推進するため、看護職員や他の医療職種が協働して病棟業務を行う体制を評価する、看護・多職種
協働加算を新設。

急性期における評価の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた、医療提供体制の整備－①

看護職員配置
（１０対１）

＋

7
対 
１

急性期の
患者割合

急性期一般入院料１～６ 急性期病院A
一般入院料

病院全体の
急性期機能

※１

看護職員
配置

（７対１）

※１ 救急搬送2000件かつ全身麻酔手術1200件
※２ ４つのうちいずれか（救急搬送1500件、救急搬送500件かつ全身麻酔手術500件、人口20万人

未満地域の最大救急搬送病院（救急搬送1000件以上）、離島地域の最大救急搬送病院）

現行 改定後

 病棟の急性期の患者割合に基づ
く評価

 病院の急性期機能に着目した評価を新設（急性期病院入院基本料）
 看護・多職種協働の評価を新設

看護・多職種
協働加算 
25対１

看護職員配
置 (１０

対１)

病院全体の
急性期機能

※２

急性期病院B
一般入院料

看護職員配置
（１０対１）

＋

７
対 
１

急性期の
患者割合

急性期一般入院料１～６

実績等に応じ
医療機関が 
選択可能

看
協 護
働 ・
加 多
算 職

種

＊看護・多職種協働加算は入院料４に
加算。 19



（新） 急性期病院一般入院基本料
イ 急性期病院A一般入院料
ロ 急性期病院B一般入院料

1,930点
1,643点

［病院の機能に係る主な施設基準］
(１) 共通の施設基準

ア データ提供加算に係る届出を行っている保険医療機関であること。
イ DPC対象病院であること。
ウ 地域包括医療病棟の届出を行っていない保険医療機関であること。
エ 看護師長又は同等以上の職に従事した経験を５年以上有し、所定の研修を修了した看護師を配置することが望ましい。
オ 介護保険施設等からの救急搬送について、入院加療が必要な場合には、協力医療機関に情報提供を行うことが望ましい。

(２) 急性期病院Ａ一般入院料又は急性期病院Ａ精神病棟入院料を算定する病院では、以下の全てを満たすこと。
ア  入院を要する（第二次）救急医療体制、救命救急センター若しくは高度救命救急センター又は総合周産期母子医療センターを設置している保

険医療機関であること、又は24時間の救急患者を受け入れている保険医療機関であること。
イ 地域包括ケア病棟入院料（地域包括ケア入院医療管理料を含む。）の届出を行っていない保険医療機関であること。
ウ 画像診断及び検査を24時間実施できる体制を確保していること。
エ 救急搬送件数が年間で2,000件以上（夜間時間帯の受入が１割以上）、かつ、全身麻酔による手術件数が年間で1,200件以上。

(３) 急性期病院Ｂ一般入院料及び急性期病院Ｂ精神病棟入院料を算定する病院では、以下の全てを満たすこと。
ア 第二次救急医療機関、救急病院又は24時間の救急患者を受け入れている保険医療機関であること。
イ 急性期医療に係る実績として以下のいずれかを満たすこと。

●救急搬送件数が年間で1,500件以上
●救急搬送件数が年間で500件以上であり、かつ、全身麻酔による手術件数が年間で500件以上
●人口20万人未満の二次医療圏において、救急搬送件数が最大の医療機関であり、かつ年間で1,000件以上であること
●離島からなる二次医療圏において、救急搬送件数が最大の医療機関であること

ウ 救急搬送件数のうち、夜間時間帯（22時から翌朝８時までをいう。）に受け入れた救急搬送件数が１割以上あること。

急性期病院一般入院基本料等             の 新設

急性期病院一般入院基本料等の新設
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた、医療提供体制の整備－①

急性期病院の評価

 地域で病院が果たしている救急搬送の受入や手術等の急性期機能に着目し、地域ごとの急性期の病院機能を確保する観点から、病院
の機能に着目した急性期病院一般入院基本料を新設。

（新） 急性期病院精神病棟入院基本料
イ  急性期病院A精神病棟入院料

(１) 10対１入院基本料 
(２) 13対１入院基本料
(３) 15対１入院基本料

ロ  急性期病院B精神病棟入院料
(１)  10対１入院基本料 
(２)  13対１入院基本料 
(３)  15対１入院基本料

1,519点
1,162点
966点

1,502点
1,145点
949点
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看護・多職種協働加算１（急性期一般入院料４を算定する病棟の場合）
（新） 看護・多職種協働加算（１日につき）

１
２ 看護・多職種協働加算２（急性期病院Ｂ一般入院料を算定する病棟の場合）

277点
255点

［算定要件］
看護職員を含む多職種が協働して適時かつ適切に専門的な指導及び診療の補助を行う体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定め
る施設基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た病棟に入院している患者のうち、急性期一般入院料４を算定している患
者については看護・多職種協働加算１を、急性期病院Ｂ一般入院料を算定する患者については看護・多職種協働加算２を、それぞれ所定
点数に加算する。

多職種   が 病棟  で 協働  する  体制  の 評価

多職種が病棟で協働する体制の評価
看護・多職種協働加算の新設

 地域の急性期医療を担う保険医療機関において、患者の早期退院やADLの維持、向上をめざし、看護職員を含む多
職種（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士又は臨床検査技師）が協働して専門的な指導や診療の補
助を行う体制を評価する加算を新設する。

令和８年度診療報酬改定 Ⅰ－２－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－①

［施設基準］
○ 当該病棟において、１日に患者に指導及び診療の補助を行う看護職

員及び他の医療職種の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が25又
はその端数を増すごとに１以上であること。（曜日や時間帯による
傾斜配置可能）

○ 重症度、医療・看護必要度の該当患者割合に係る指数、平均在院日
数、在宅復帰率及び常勤の医師の員数が急性期一般入院料１と同等
の基準を満たすこと。 入院料における看護職員の最小必要数＋本加
算による看護職員配置数の７割以上が看護師であること。

○ 医療機関内で多職種協働の目標や各職種が行う業務内容、情報共有
の方法等について、文書で整理し、配置される多職種間で共有して
いること。

○ 病院の医療従事者の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備
されていること。

各職種が専門性を活かして行う業務の例

看護職員 入院患者に対する看護

理学療法士
作業療法士
言語聴覚士

随時、入院生活で患者が実際に活動する場面に
合わせた評価、指導、訓練室でのリハビリテー
ションを生活場面で自ら行えるようになるため
の支援等を実施

管理栄養士
入院生活で患者が実際に食事や活動する場面を
活用した食事状況の観察、食欲や嗜好の確認、
必要栄養量や摂取栄養量の評価、食事変更の提
案、食形態の調整、食事に関する相談対応等

臨床検査技師
適時の検体検査等の実施、結果の確認、異常値
等の報告、検査室等病棟外で行うべき検査の調
整等、検査の円滑な実施に資する業務
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 看護・多職種協働加算は、看護職員、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士又は臨床検査技師のいず
れかを配置し、各医療職種が専門性を発揮しながら協働する場合に算定できる。

配置人数の例（イメージ）

看護職員配
置 (１０

対１)

 急性期病院B一般入院料
 急性期一般入院料４

看護・多職種
協働加算 
25対１

１病棟50床の場合

［施設基準］
○ 当該病棟において、１日に患者に指導及び診療の補助を行う看護職員及び他の医療職の数は、常時、当該病棟の入院患者の数が25又はその端数

を増すごとに１以上であること。
○ 急性期一般入院料４又は急性期病院Ｂ一般入院料を算定する病棟であること。

*1  10対１配置︓患者50人に対して、常時看護職員5人。
365日×3勤務＝1095勤務帯／年間 365日÷７日＝52.142（年52週）
週40時間×年52週－休暇や祝日35日×8時間＝年間労働時間1,800時間 
必要な看護職員数→1095勤務帯×8時間×5/1800時間＝24.3人（24人）

*2  25対１配置︓患者50人に対して、常時看護職員・多職種２人。
365日×3勤務＝1095勤務帯／年間 365日÷７日＝52.142（年52週）
週40時間×年52週－休暇や祝日35日×8時間＝年間労働時間1,800時間
必要な看護職員数→1095勤務帯×8時間×２/1800時間＝9.73人（10人）

看護職員
配置

（７対１）

１病棟50床の場合

*3 ７対1配置︓ 患者50人に対して、看護職員7.14→約7.2人。
365日×3勤務＝1095勤務帯／年間 365日÷７日＝52.142（年52週）
週40時間×年52週－休暇や祝日35日×8時間＝年間労働時間1,800時間
必要な看護職員数→1095勤務帯×8時間×7.2人/1800時間＝35.04人（35人）

（参考）
 急性期病院A一般入院料
 急性期一般入院料１

看護職員
約24人＊1

看護職員又は多職種のいずれか
約10人＊2

看護職員
約35人＊3

令和８年度診療報酬改定 Ⅰ－２－３ タスク・シェアリング／タスク・シフティング、チーム医療の推進－①
看護  ・ 多職種協働加算       における    職員配置    の 例

看護・多職種協働加算における職員配置の例
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【Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた、医療提供体制の整備－①】

① 急性期病院一般入院基本料等の新設

©ASK/©LINKUP 2026年1月23日開催「中医協」資料「個別改定項目について」より

（高度）救命救急センター等
救急車、ヘリ受入が年2,000件
＆全麻手術が年1,200件
夜間受入が全体の10％以上
画像診断・検査２４時間体制
看護配置7対1、平均在院日数16日
看護必要度はⅠは28％＋35％、
Ⅱは27％＋34％
画像診断及び検査を24時間実施
地ケア、地医療を持たない
老健、特養、介医からの救急搬送は、
軽症の場合、３日以内の転院が、
救急カウントの要件に

二次救急の医療機関で
救急車、ヘリ受入が年1,500件
又は救急500件＆全麻手術500件
（指定地域の緩和基準あり）
夜間受入が全体の10％以上
看護配置10対1、平均在院日数21日
看護必要度はⅠは28％＋35％、
Ⅱは27％＋34％
地医療を持たない
老健、特養、介医からの救急搬送は、
軽症の場合、３日以内の転院が、
救急カウントの要件に

急性期A（1,930点）と
急性期1（1,874点）の差＋56点

急性期B（1,643点）と
急性期1（1,874点）の差▲231点
看護・多職種協働加算＋255点
結果＋24点急性期2（1,779点）と

急性期4（1,597点）の差▲182点
看護・多職種協働加算＋277点
結果＋95点

急性期3（1,704点）と
急性期4（1,597点）の差▲107点
看護・多職種協働加算＋277点
結果＋170点



急性期病院一般入院基本料等             の 評価

急性期病院一般入院基本料等の評価
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた、医療提供体制の整備－①

急性期病院A・B、急性期一般１︓割合①A３点以上、又はC１点以上
割合②A２点以上、又はC１点以上

急性期一般２～５︓A２点以上かつB３点以上、又はA３点以上、又はC１点以上

病床当たり年間救急搬送受入件数×0.005

救急搬送応需係数の対象病棟の救急搬送入院数年間救急搬送件数× 当該病棟の救急搬送入院数 ÷当該病棟の病床数

※１急性期病院Ｂ入院基本料又は急性期一般入院料４において、看護・多職種協働加算を算定する場合は、入院基本料の看護職員10対１以上の配置に加え
、看護職員を含む多職種職員25対１が配置される。

※２重症度、医療・看護必要度の基準患者割合に係る指数︓該当患者割合 + 救急搬送応需係数

 病院の機能に着目した急性期病院一般病棟入院基本料等を新設するとともに、救急搬送症例や手術なし症例における重症度、医療・
看護必要度の適切な評価を進める観点から、該当患者割合に救急搬送応需係数を加えた該当患者割合指数に見直す。

 高齢者等が主に入棟する病棟において、患者のADL維持・向上等に係る取組を進めるため、看護・多職種協働加算を新設。

急性期病院
A

急性期病院
B※１

急性期一般 
１

急性期一般 
２

急性期一般 
３

急性期一般 
４※１

急性期一般 
５

急性期一般 
６

看護職員
７対１以上
（７割以上が
看護師）

10対１以上
（７割以上が
看護師）

７対１以上
（７割以上が

看護師）
10対１以上

（７割以上が看護師）

看護・多職種※１ 25対１以上 25対１以上

該当患者割合
指数の基準※２

必要度I 指数①︓28％
指数②︓35％ 28% 24% 20% 指数①︓28％

指数②︓35％ 15%
測定している

こと
必要度Ⅱ 指数①︓27％

指数②︓34％ 27% 23% 19% 指数①︓27％
指数②︓34％ 14%

平均在院日数 16日以内 21日以内 16日以内 16日以内 21日以内 16日以内 21日以内
在宅復帰・病床機能連携率 ８割以上 ー ８割以上 ８割以上 ー ８割以上 ー

その他
医師の員数が
入院患者数の 
100分の10

以上
ー

医師の員数が
入院患者数の 
100分の10

以上

医師の員数が
入院患者数の 
100分の10

以上

・入院医療等に関する調査へ
の適切な参加

・届出にあたり入院料１の届
出実績が必要

ー
医師の員数が
入院患者数の 
100分の10

以上
ー

救急搬送等の病院の実績

以下を満たす
・救急搬送2,000

件/年以上
・全麻手術1,200

件/年以上

以下のいずれかを満たす
・救急搬送1,500件/年以上
・救急搬送500件/年以上かつ全身麻

酔手術500件/年以上
・人口20万人未満二次医療圏で最大

救急搬送件数（1000件/年以上）
・離島医療圏で最大救急搬送件数

ー

データ提出加算 ○（要件）

点数 1,930点 1,643点 1,898点 1,874点 1,779点 1,704点 1,597点 1,874点 1,575点 1,523点
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対象病院    の 基準 DPC

DPC対象病院の基準
 DPC対象病院は以下のすべての基準を満たす必要がある。

 急性期一般入院基本料、急性期病院一般入院基本料、特定機能病院等の7対1・10対1入
院基本料の届出

 A207診療録管理体制加算の届出
 以下の調査に適切に参加

•  当該病院を退院した患者の病態や実施した医療行為の内容等について毎年実施され
る調査「退院患者調査」

• 中央社会保険医療協議会の要請に基づき、退院患者調査を補完することを目的とし
て随時実施される調査「特別調査」

 調査期間1月当たりのデータ病床比が0.875以上
 調査期間1月当たりのデータ数が90以上
 適切なデータ作成に係る以下の基準を満たす

・「退院患者調査」の様式１（医療資源病名）における「部位不明・詳細不明コード」
の使用割合が10%未満

・「退院患者調査」の様式間で記載矛盾のあるデータが１％未満
・「退院患者調査」の様式１における未コード化傷病名の使用割合が２％未満
 適切なコーディングに関する委員会を年4回以上開催

令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた医療提供体制の整備－⑮

25



短期滞在手術等基本料          ３ の 見直  し

短期滞在手術等基本料３の見直し

 対象手術等を追加するとともに、実態を踏まえ、物件費の高騰及び賃上げへの措置も考慮し、評価を見直す。

  外来での実施率が特に高い手術等について、評価を見直すとともに、これらを外来で一定程度実施している医療
機関において、医学的に入院での手術等が特に必要な患者に対して、入院でこれらの手術等を実施した場合の評価
を行う。
（新）入院手術対応加算（K721内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術１長径２センチメートル未満） 366点 ※手術毎に異なる加算を設定
［施設基準］（概要）
• 当該保険医療機関における、対象手術の外来実施率を、対象手術毎の全病院における外来実施率に、当該保険医療機関の対象手

術毎の患者構成割合を乗じたものの総和で除した値が、1.3以上であること。

短期滞在手術等基本料３の見直し
 DPC対象病院であっても短期滞在手術等基本料３を算定するよう、要件を見直す。

[対象手術の追加・評価の見直しの例]
Ｋ２８２ 水晶体再建術 １ 眼内レンズを挿入する場合 ロ そ
の他のもの（片側）   18,001点
Ｋ８７２－３  子宮鏡下有茎粘膜下筋腫切出術、子宮内膜ポリープ
切除術 ２ 組織切除回収システム利用によるもの 16,876点

改定後現行
[対象手術の追加・評価の見直しの例]
Ｋ２８２ 水晶体再建術 １ 眼内レンズを挿入する場合 ロ そ
の他のもの（片側）   17,457点
（新設）

改定後

短期滞在手術等基本料３

区分 現行

DPC対象病院
DPC病床 DPC算定

非DPC病床 出来高算定
出来高算定病院 短期滞在手術等基本料３

令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた、医療提供体制の整備－⑯

症例数 外来実施件数 当該病院での
外来実施率

全病院での
平均的な外来実施率

計算の例
当該医療機関 90+10 

A手術 100 90 90% 60% の外来実施率 100+20
B手術 20 10 50% 80% 想定される 100×60%＋20×80% 
計 120 80 67% - 外来実施率 100+20

≒1.32
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基礎係数    の 見直  し

基礎係数の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた医療提供体制の整備－⑮

基礎係数の見直し
 基本的な考え方については従前の設定方法を維持し、医療機関群（大学病院本院群、DPC特定病院群及びDPC標

準病院群）の設定については、DPC標準病院群のうち、一定要件を満たす医療機関（「DPC標準病院群１」）に
ついては、それ以外の医療機関（「DPC標準病院群２」）と基礎係数の評価を区別する。
DPC標準病院群１の要件（※１※２）

① 救急車等による入院数が年間700人以上
② 救急車等による入院数が年間200人以上 かつ 全身麻酔による手術件数が年間500件以上
③ 救急車等による入院数が年間400人以上 かつ 救急車等による入院数が二次医療圏で最大
（人口20万人以下の二次医療圏に限る）
④ 救急車等による入院数が二次医療圏で最大
（離島のみで構成されている二次医療圏に限る）

※１ 令和６年10月～令和７年９月DPCデータにより判定を行う。
※２ 令和10年度診療報酬改定以降は急性期病院Ａ一般入院料又は急性期病院Ｂ一般入院料の届出を行う医療機関とすることを念

頭に、データの収集を行う。

大学病院本院群 DPC特定病院群
DPC標準病院群

DPC
標準病院群１

DPC
標準病院群２

大学病院本院群 DPC特定病院群 DPC標準病院群※３

基礎係数

機能評価係数Ⅱ

※３ 地域医療係数については、DPC標準病院群１とDPC標準病院群２について、それぞれ評価を行う。
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Ⅱ機能評価係数      の 見直  し ①

機能評価係数Ⅱの見直し①
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた医療提供体制の整備－⑮

複雑性係数の見直し

 複雑性係数について１入院当たり医療資源投入の観点から見た患者構成への評価から、入院初期の医療資源投入
の観点から見た患者構成への評価に見直す。

医
療
資
源
投
入
量 ↑

25%tile値
↑

平均在院日数

評価対象評価対象見直しのイメージ   医
療
資
源
投
入
量

地域医療係数（定量評価指数）の見直し

 地域医療係数のうち定量評価指数について、地域医療係数のうち定量評価指数について、DPC標準病院群におい
ては、新たにがん、脳卒中、心筋梗塞等の心血管疾患及び周産期の４領域にも着目した評価に見直す。

【複雑性指数】
〔包括範囲出来高点数（一入院当たり）を、包括対象の診断群分
類ごとに全病院の平均包括範囲出来高点数に置換えた点数〕/〔全
病院の平均一入院あたり包括点数〕

現行
【複雑性指数】
〔在院日数の25％tile値までの平均包括範囲出来高点数を、全
DPC/PDPS対象病院における当該値に置き換えた点数の平均〕／
〔全DPC/PDPS対象病院における全診断群分類の25％tile値までの
平均包括範囲出来高点数の平均〕

改定後

〔当該医療機関の所属地域における担当患者数〕／〔当該医療機関の
所属地域における発生患者数〕を評価
※ 1)小児と2)それ以外をそれぞれ評価（重み付けは等分）

現行
〔当該医療機関の所属地域における担当患者数〕／〔当該医療機関
の所属地域における発生患者数〕を評価
※１ DPC標準病院群にあっては、 1)小児及び周産期と2)それ以外

をそれぞれ評価（重み付けは等分）
※２ 2)それ以外については、①がん、②脳卒中及び③心筋梗塞等

の心血管疾患をそれぞれ評価（重み付けは等分）

改定後

小児

成人

小児・周産期
成人（がん）
成人（脳卒中）
成人（心血管疾患）

=

-

- =

-

見直しのイメージ（DPC標準病院群に限る）
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現行  の 複雑性指数     の 評価方法    における    課題  について  

現行の複雑性指数の評価方法における課題について
○ 現行の複雑性指数は、「１入院当たりの包括範囲出来高点数」が高い診断群分類の患者数が多い場合に高い評

価がなされる仕組みとなっている。
○ そのため、１日当たりの包括範囲出来高点数は全DPCの平均未満であるが、平均在院日数が長いことにより、

複雑性係数により高く評価される診断群分類が存在している。

DPC診断群分類の例

全DPC対象病院平均
一日当たり
包括範囲 

出来高点数
平均 

在院日
数

一入院当たり
包括範囲出来高点数
（複雑性係数に反映）

（参考）
症例比率

040081xx99x0xx
誤嚥性肺炎 手術なし 手術・処置等２なし 2,568 18.6 47,808 1.38％

050030xx03030x
急性心筋梗塞（続発性合併症を含む。）、再発性
心筋梗塞 経皮的冠動脈形成術等 手術・処置

等 １ なし、１あり 手術・処置等２ ３あり
 定義副傷病 なし

3,276 13.8 43,452 0.06%

全DPC 2,840 10.5 29,874 ー

＞＞ ＞

2022年10月～2023年9月DPCデータ

〔当該医療機関の包括範囲出来高点数（1入院当たり）を、包括対象の診断群分類ごとに全病院の平均
包括範囲出来高点数に置き換えた点数〕／〔全病院の平均1入院当たり包括点数〕

複雑性指数の計算方法（再掲）

複雑性指数の計算例

⇒「040081xx99x0xx誤嚥性肺炎 手術なし 手術・処置等２なし」の症例比率が100％の医療機関における
複雑性指数は、47,808 / 29,874 ＝ 1.60 となる

292025.11.26 中医協総会 入院（その7） 1．急性期入院医療（その2）



 後方支援における連携を個別に評価する観点から、「Ｂ００５」退院時共同指導料２及び「Ｂ００５－１－２」
介護支援等連携指導料について、包括範囲から除外し、出来高算定とする。

現行

【在宅患者支援病床初期加算】
［算定要件］
(１) 介護老人保健施設から入院した患者の場合
① 救急搬送された患者又は救急患者連携搬送料を算定し

他の保険医療機関から搬送された患者 580点
② ①の患者以外の患者の場合 480点

(２) 介護医療院、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、
有料老人ホーム等又は自宅から入院した患者の場合

①  救急搬送された患者又は救急患者連携搬送料を算定し
他の保険医療機関から搬送された患者 480点

② ①の患者以外の患者の場合 380点

改定後

【在宅患者支援病床初期加算】
［算定要件］
(１) 介護老人保健施設から入院した患者の場合
① 緊急入院した患者の場合 590点

② ①の患者以外の患者の場合 410点

(２) 介護医療院、特別養護老人ホーム、軽費老人ホーム、
有料老人ホーム等又は自宅から入院した患者の場合

① 緊急入院した患者の場合 490点

② ①の患者以外の患者の場合 310点

地域包括    ケア  病棟  における    初期加算等     の 評価  の 見直  し

地域包括ケア病棟における初期加算等の評価の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－１ 在宅療養患者や介護保険施設等入所者の後方支援（緊急入院等）を担う医療機関の評価－③

初期加算や連携に係る評価の見直し

 地域包括ケア病棟における在宅医療や協力対象施設の後方支援の機能をより高く評価する観点から、在宅患者支
援病床初期加算について、①の対象を救急搬送された患者から緊急入院した患者に拡大するとともに、評価を見直
す。
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包括期入院医療       における    充実  した  後方支援    の 評価

包括期入院医療における充実した後方支援の評価
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－１ 在宅療養患者や介護保険施設等入所者の後方支援機能（緊急入院等）を担う医療機関の評価－②

施設後方支援の体制（※）

後方支援の実績

原則３以上の施設の協力医療機関になること
※近隣<半径10km以内>に協力医療機関を定めていない施設がない場合を除く

①及び②を満たす
① 自宅等からの緊急入院が直近３か月で15件以上
② 在宅患者緊急入院診療加算１～３の算定回数が直近１年で合わせて12回以上 又は

協力対象施設入所者入院加算１・２の算定回数が直近１年で合わせて４回以上
救急医療の実績 救急搬送及び下り搬送からの入院が全入院患者の８％以上
入退院支援の実績 退院時共同指導料２と介護支援等連携指導料２の算定回数が直近３か月で合わせて３回以上

包括期充実体制加算の新設

 高齢者救急、在宅医療及び介護保険施設の後方支援を更に充実させる観点から、一定の体制及び実績を有する
許可病床数200床未満の地域包括医療病棟又は地域包括ケア病棟で算定可能な包括期充実体制加算を新設する。

平時からの連携、必要時の入院受入と充実した退院支援

（新） 包括期充実体制加算（１日につき） 80点

［算定要件］
注１ 在宅医療及び介護保険施設等の後方支援を担う体制その他の事項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているもの

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に入院している患者について、入院した日から起算して14日を限度として所定
点数に加算する。

［施設基準］
○ 許可病床数が200床未満（別表第六の二に掲げる人口の少ない地域に所在する場合は280床未満）であること。
○ 地域包括医療病棟入院料又は地域包括ケア病棟入院料を算定する病棟を有する病院であること。
○ 「Ａ１００」のうち急性期病院一般入院基本料及び急性期一般入院基本料を算定する病棟を有しない病院であること。
○ 協力対象施設入所者入院加算（※）、入退院支援加算１に係る届出を行っている保険医療機関であること。
○ 地域において高齢者の救急患者を受け入れ、在宅医療や介護保険施設等の後方支援を担うにつき十分な体制や実績を有している

 こと。
地域において高齢者の救急患者を受け入れ、在宅医療や介護保険施設等の後方支援を担うにつき十分な体制や実績

※  在宅療養支援病院、在宅療養後方支援病院、地域包括ケア病棟を有する医療機関のいずれでもない場合は除く。 31



現行

【協力対象施設入所者入院加算】【介護保険施設等連携往診加算】
［施設基準］
○ ＩＣＴによる情報連携の実施状況に応じて、いずれかの
要件を満たすこと。
（ＩＣＴによる情報連携をしている場合）

•  介護保険施設から協力医療機関に対し、入所者の診療
情報及び病状急変時の対応方針等が適切に提供されて
おり、ＩＣＴを活用してそれらを常に確認可能な体制
を有していること。

•  当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機
関において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応
方針等の共有を図るため、年３回以上の頻度でカン 
ファレンスを実施していること。

（ＩＣＴによる情報連携をしていない場合）
当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機関

において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応方針等
の共有を図るため、１月に１回以上の頻度でカンファレン
スを実施していること。

改定後

協力対象施設入所者入院加算等における施設基準の見直し

 協力対象施設入所者入院加算及び往診料の注10に掲げる介護保険施設等連携往診加算の施設基準における、協力
 医療機関と介護保険施設とで行うカンファレンスの頻度について、有機的な連携体制を保ちつつ業務効率化を図る
 観点から、ＩＣＴによる情報共有を行う場合は年１回、ＩＣＴによる情報共有を行わない場合は原則年３回に見
 直す。

【協力対象施設入所者入院加算】【介護保険施設等連携往診加算】
［施設基準］
○ ＩＣＴによる情報連携の実施状況に応じて、いずれかの
要件を満たすこと。
（ＩＣＴによる情報連携をしている場合）

•  介護保険施設から協力医療機関に対し、入所者の診療
情報及び病状急変時の対応方針等が適切に提供されて
おり、ＩＣＴを活用してそれらを常に確認可能な体制
を有していること。

•  当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機
関において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応
方針等の共有を図るため、年１回以上の頻度でカン 
ファレンスを実施していること。

（ＩＣＴによる情報連携をしていない場合）
当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機関

において、介護保険施設等の入所者の病状が急変した場合
等における対応方針等の共有を図るため、年に３回以上の
頻度でカンファレンスを実施していること※。
※当該介護保険施設等において、入所者の入院を年に２件以上受 
け入れており、その都度適切な情報共有が行われている場合には、
カンファレンスの実施は年に１回以上の頻度であれば良い。

協力医療機関      が 施設  と 行 うカンファレンス        等 に 係 る 施設基準    の 見直  し

協力医療機関が施設と行うカンファレンス等に係る施設基準の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－１ 在宅療養患者や介護保険施設等入所者の後方支援（緊急入院等）を担う医療機関の評価－①
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入院料ごとの役割に応じた出来高算定可能な見直し

 入院料ごとに医療機能を適切に評価し、機能に応じた患者の入棟を円滑にする観点から、入院料に薬剤料が包括さ
れない薬剤及び注射薬について、以下の見直しを行い、介護保険との給付調整についても同様の対応を行う。

1. 別表第５の１の２、４及び５が適用されていた入院料（除外薬剤の種類が限られていた入院料）のうち、回復
期リハビリテーション病棟入院料や精神病棟で算定される特定入院料等（緩和ケア病棟入院料以外）において、

① 抗悪性腫瘍剤
② 疼痛コントロールのための医療用麻薬
③ エリスロポエチン等の腎性貧血に対して使用する薬剤

を出来高算定可能な薬剤に追加し、地域包括ケア病棟入院料等と薬剤の包括範囲を統一する。
これに伴い、除外薬剤・注射薬の別表を１つにまとめる。

2. 血友病の患者に使用する医薬品について、血友病類縁疾患に使用する場合も出来高算定可能とする。

3. 出来高算定可能な薬剤として、新たに生物学的製剤及び JAK 阻害薬（いずれも免疫・アレルギー疾患の維持
期の治療に用いられており、他の治療薬で代替不能な場合に限る。）を追加する。

4. 「令和６年度診療報酬改定による恒常的な感染症対応への見直しを踏まえた新型コロナウイルス感染症に係る
 診療報酬上の取扱い等について」（令和６年３月５日厚生労働省保険局医療課事務連絡）に示された、抗ウイ
ルス剤（新型コロナウイルス感染症の効能又は効果を有するものに限る。）に係る取扱いについて、令和８年 
５月 31 日をもって終了し、以降は包括対象とする。

5. 介護保険との給付調整において医療保険で算定する薬剤の範囲について、上記１～４と同様に整理する。

入院料   に 包括  されない    除外薬剤    ・ 注射薬   の 範囲  の 見直  し

入院料に包括されない除外薬剤・注射薬の範囲の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた医療提供体制の整備－⑭

33



入院料   に 包括  されない    除外薬剤    ・ 注射薬   の 範囲

入院料に包括されない除外薬剤・注射薬の範囲

○︓包括範囲からの除外薬剤として基本診療料の施設基準等の別表第５等に記載されており、出来高算定されるもの

令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－１－１ 患者のニーズ、病院の機能・特性、地域医療構想を踏まえた医療提供体制の整備－⑭

改定前の別表番号
（改定後は別表第５の１の２）

第５ +
第５の１の２ 第５の１の２ 第５の１の 

３ 第５の１の４又は５ 特掲診療料
第16

入院料等
療養病棟
障害者施設等の注６、

13、14
有床診療所療養病床

緩和ケア

特定入院
基本料
回リハ 
特殊疾患

地域包括医療
地域包括ケア
短期滞在手術

精神科救急急性期医療入院料
精神科急性期治療病棟入院料
精神科救急・合併症入院料 
精神療養病棟入院料
地域移行機能強化病棟入院料

介護老人保健施設・介護医療
院等に入所中の患者、入院中
の患者であって短期入所療養
介護を受けている患者

抗悪性腫瘍剤 ○ （包括） （包括）
→○ ○ （包括）→○

○※

※入院中の患者であって短期入所療
養介護を受けている患者を除く

疼痛コントロールのための
医療用麻薬 ○ （包括） （包括）

→○ ○ （包括）→○ ○

エリスロポエチン、ダルベポエ 
チン、エポエチンベータペゴル、 
HIF-PH阻害薬

○ （包括） （包括）
→○ ○ （包括）→○ ○

インターフェロン製剤 ○ ○ ○ ○ ○

抗ウイルス剤 ○ ○ ○ ○ ○

抗ウイルス剤
（新型コロナウイルス治療薬） ○→（包括） ○→（包括） ○→（包括） ○→（包括） ○→（包括）

血友病の患者に使用する医薬品 ○ ○ ○ ○ ○

血液凝固因子障害等（血友病以
外）の患者に使用する医薬品 （包括）→○ （包括）→○ （包括）→○ （包括）→○ （包括）→○

生物学的製剤、ＪＡＫ阻害剤
（免疫・アレルギー疾患の維持
期の治療のために使用され、他
剤で代替不能な場合に限る。）

（包括）→○ （包括） （包括）
→○ （包括）→○ （包括）→○ （包括）→○

クロザピン
持続性抗精神病注射薬剤 ー ー ー ー ○ ー

青字が変更点
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入退院支援加算の見直し②
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－２ 円滑な入退院の実現－①

患者の検査・画像情報の提供を行った場合の加算の新設

 地域連携診療計画加算に係る情報提供時に患者の検査・画像情報の提供を行った場合の加算を新設する。
注５ 注４の加算を算定する患者について、添付の必要を認め、当該患者の同意を得て、別の保険医療機関、精神障害者施設又は介護老人保健施

設若しくは介護医療院に対して、退院後の治療計画、検査結果、画像診断に係る画像情報その他の必要な情報を添付して情報提供を行った場
合は更に200点を所定点数に加算する。

入退院支援加算の算定対象の見直し

 算定対象となる患者における退院困難な要因について、家族や親族との連絡が困難であること等を追加する。
現行 改定後

【入退院支援加算１及び２】 【入退院支援加算１及び２】
［算定要件］退院困難な要因 ［算定要件］退院困難な要因
ア～イ （略） ア～イ （略）
ウ  要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が ウ  要介護状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請であること若しくは

未申請であること又は要支援状態であるとの疑いが  要支援状態であるとの疑いがあるが要支援認定が未申請であることと又は現に
あるが要支援認定が未申請であること（介護保険法  認定を受けていている要介護状態区分若しくは要支援状態区分以外の区分に該
施行令第２条各号に規定する特定疾病を有する40歳  当する疑いがあるが変更の申請がされていないこと（介護保険法施行令第２条
以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）  各号に規定する特定疾病を有する40歳以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限

エ～ソ （略） る。）
タ その他患者の状況から判断してアからソまでに準 エ～ソ （略）

ずると認められる場合 タ 患者の意思決定支援及び退院後の生活に向けた調整を行うに当たって、家族
及び親族との連絡が困難であること

チ その他患者の状況から判断してアからソまでに準ずると認められる場合
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身寄  りがない    人 の 入院及   び 医療  に 係 る 意思決定    が 困難  な 人 への  支援  に
関 するガイドラインについて          

身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に
関するガイドラインについて

○  「身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に関するガイドライン」で
は、患者の生活や意思決定を支援する親族がいない場合の支援について、本人の判断能力に応じた
具体的な調整方法について説明しており、行政との連携についても説明している。

診調組 入－１ 
７ ． ８ ． ２８ 

出典︓身寄りがない人の入院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に関するガイドライン https://www.mhlw.go.jp/content/000516181.pdf

36

https://www.mhlw.go.jp/content/000516181.pdf


現行
介護支援等連携指導料 400点

改定後
介護支援等連携指導料

介護支援等連携指導料１ 400点
（新） 介護支援等連携指導料２ 500点

介護支援等連携指導料          の 見直  し

介護支援等連携指導料の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－２ 円滑な入退院の実現－②

入院前からの支援の強化

 入退院支援及び地域連携業務を担う部門の担当者が、平時から連携体制を構築している介護支援専門員等と共同し
て、患者の状態を踏まえて導入が望ましい介護サービス等について説明及び指導を行った場合の評価を新設する。

［算定要件］
介護支援等連携指導料２は、入退院支援加算１の届出を行っている病棟に入院中の患者に対して、患者の同意を得て、平時から以下の

アの体制を確保した上で、イ及びウに掲げる連携体制を構築している介護支援専門員又は相談支援専門員と共同して、患者の心身の状況
等を踏まえ導入が望ましいと考えられる介護等サービスや、当該地域において提供可能な介護等サービス等に関する説明及び指導を行っ
た場合に、当該入院中２回に限り算定できる。

ア 当該保険医療機関の入退院支援及び地域連携業務を担う部門において、退院後に介護保険の給付が行われる患者の取扱いに係る以下の
（ア）及び（イ）が含まれる規程を作成し、院内に周知すること。

（ア）入院前に当該患者を担当する介護支援専門員等が決まっている場合は、原則として患者の入院日から７日以内に当該介護支援専門員等
へ、入院の事実その他必要な情報を情報提供すること。また、患者の退院が見込まれる７日前までに、当該介護支援専門員等に連絡し、退
院後のケアプランの作成に必要な情報提供等を行うこと。

（イ）要介護及び要支援状態であるとの疑いがあるが要介護認定が未申請である場合は、入院中に担当の介護支援専門員等を決めることができ
るよう、患者・家族等に居宅介護支援事業所・地域包括支援センターに相談するよう促すとともに、担当の介護支援専門員等が決まり次第
、連絡をとり、必要な情報提供を行うこと。

イ 当該保険医療機関の入退院支援及び地域連携業務を担う部門の担当者が、地域ケア会議、在宅医療・介護に関するサービス担当者会議又は病院
若しくは介護保険施設等で実施される多職種連携に係る会議に出席し、医療関係職種及び介護関係職種等の連絡先や担当者をあらかじめ共有
し、平時から連携体制を構築している。

ウ 医療法（昭和23 年法律第205 号）第30 条の18 の４第２項のロに規定する、病状が急変した場合その他入院が必要な場合に入院させる
ため、又は病院若しくは診療所を退院する者が引き続き療養を必要とする場合に当該者を他の病院、診療所、介護老人保健施設、介護医療院
若しくは居宅等における療養生活に円滑に移行させるために必要な支援を提供するかかりつけ医機能に基づく支援を、都道府県や市町村等が策定
する規定に基づき、入退院支援及び地域連携業務を担う部門の担当者と介護支援専門員等とが事前に取り決めを行うことが望ましい。 37



現行

【感染対策向上加算】
［施設基準］
１ 感染対策向上加算１の施設基準
(２) 感染防止対策部門内に以下の構成員からなる感染制御チー
ムを組織し、感染防止に係る日常業務を行うこと。
ア～エ（略）

アに定める医師又はイに定める看護師のうち１名は専従であ
ること。なお、感染制御チームの専従の職員については、抗菌
薬適正使用支援チームの業務を行う場合及び感染対策向上加算 
２、感染対策向上加算３又は外来感染対策向上加算に係る届出
を行った他の保険医療機関に対する助言に係る業務を行う場合
及び介護保険施設等又は指定障害者支援施設等からの求めに応
じ、当該介護保険施設等又は指定障害者支援施設等に対する助
言に係る業務を行う場合には、感染制御チームの業務について
専従とみなすことができる。ただし、介護保険施設等又は指定
障害者支援施設等に赴いて行う助言に携わる時間は、原則とし
て月10時間以下であること。

改定後

【感染対策向上加算】
［施設基準］
１ 感染対策向上加算１の施設基準
(２) 感染防止対策部門内に以下の構成員からなる感染制御チーム
を組織し、感染防止に係る日常業務を行うこと。
ア～エ（略）

アに定める医師又はイに定める看護師のうち１名は専従であること
。なお、感染制御チームの専従の職員については、抗菌薬適正使 用支
援チームの業務を行う場合及び感染対策向上加算２、感染対策 向上加
算３又は外来感染対策向上加算に係る届出を行った他の保険医療機関
に対する助言に係る業務を行う場合及び介護保険施設等又 は指定障害
者支援施設等からの求めに応じ、当該介護保険施設等又 は指定障害者
支援施設等に対する助言に係る業務を行う場合には、 感染制御チーム
の業務について専従とみなすことができる。ただし、介護保険施設等
又は指定障害者支援施設等に赴いて行う助言に携わ る時間は、原則と
して月16時間以下であること。また、感染制御
チームの業務への従事時間が当該保険医療機関の定める所定労働時
間に満たない場合には、月16時間から介護保険施設等又は指定障害
者支援施設等に赴いて助言に係る業務を行った時間を差し引いた時
間を越えない範囲で、当該業務の実施時間以外に病院内の他の業務
に従事することは差し支えない。

感染対策向上加算等における専従要件の見直し

 感染症対策等の専門的な知見を有する者が、介護保険施設等からの求めに応じてその専門性に基づく助言を行うこ
とを促進する観点から、感染対策向上加算等の要件を見直す。

 感染対策向上加算、緩和ケア診療加算、小児緩和ケア診療加算、外来緩和ケア管理料及び褥瘡ハイリスク患者ケア 加
算の施設基準で求める各チームの専従の者が、介護保険施設等からの求めに応じてより柔軟な対応ができるよう、助
言に従事できる時間について見直す。

 あわせて、専従業務に従事する時間が所定の労働時間に満たない場合について記載を追加した。

感染対策向上加算等         における    専従要件    の 見直  し

感染対策向上加算等における専従要件の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－２ 円滑な入退院の実現
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制度施行に向けた基本的な考え方
○ 今後、複数の慢性疾患、医療･介護の複合ニーズ等をかかえる高齢者が増加する一方、医療従事者のマンパワーの制約がある中で、地域の医療機関等や多職種が機能や専門性に応
じて連携して、効率的に質の高い医療を提供し、フリーアクセスのもと、必要なときに必要な医療を受けられる体制を確保することが重要。

○ このため、かかりつけ医機能報告及び医療機能情報提供制度により、
• 「かかりつけ医機能を有する医療機関」のかかりつけ医機能の内容について、国民・患者に情報提供し、国民・患者のより適切な医療機関の選択に資することが重要。
• また、当該内容や今後担う意向について、地域の協議の場に報告し、地域で不足する機能を確保する方策を検討・実施することによって、地域医療の質の向上を図るとともに、その際、
「かかりつけ医機能を有する医療機関」の多様な類型(モデル)の提示を行い、各医療機関が連携しつつ、自らが担うかかりつけ医機能の内容を強化するように促すことが重要。

○ かかりつけ医機能の確保に向けた医師の教育や研修の充実、医療DXによる情報共有基盤の整備など、地域でかかりつけ医機能が発揮されるための基盤整備等に取り組むことが重要。

「かかりつけ医機能が発揮される制度の施行に関する分科会」報告書（概要）令和６年７月31日

かかりつけ医機能が発揮されるための基盤整備報告を求めるかかりつけ医機能の内容（主なもの）

○ 説明が努力義務となる場合は、在宅医療や外来医療を提供する場合であって一定期
間以上継続的に医療の提供が見込まれる場合とする。

○ 患者等への説明内容は、疾患名や治療計画、当該医療機関の連絡先等に加えて、
当該患者に対する１号機能や２号機能の内容、連携医療機関等とする。

施行に向けた今後の取組
○ 今後、制度の円滑な施行に向けて、関係省令・告示等の改正、かかりつけ医機能報告
に係るシステム改修、かかりつけ医機能の確保に向けた医師の研修の詳細の整7 理、ガイド
ラインの作成、都道府県・市町村等に対する研修・説明会の開催等に取り組む。

○ 特に在宅医療や介護連携等の協議に当たって、市町村単位や日常生活圏域
単位等での協議や市町村の積極的な関与・役割が重要。

○ 協議テーマに応じて、協議の場の圏域や参加者について、都道府県が市町村と
調整して決定。
• 在宅医療や介護連携等は市町村単位等（小規模市町村の場合は複数市町村単位等

）で協議、入退院支援等は二次医療圏単位等で協議、全体を都道府県単位で統合・
調整など

医師の教育や研修の充実
○ かかりつけ医機能の確保に向けて、医師のリカレント教育・研修を体系化して、行政による
支援を行いつつ、実地研修も含めた研修体制を構築する。

○ 知識（座学）と経験（実地）の両面から望ましい内容等を整理し、かかりつけ医機
能報告の報告対象として該当する研修を示す（詳細は厚労科研で整理）。

○ 国において必要な支援を検討し、医師が選択して学べる「E-learningシステム」の整備
を進める。

医療DXによる情報共有基盤の整備
○ 国の医療DXの取組として整備を進めている「全国医療情報プラットフォーム」を活用し、
地域の医療機関等や多職種が連携しながら、地域のかかりつけ医機能の確保を推進。

○ 「全国医療情報プラットフォーム」による介護関連情報の共有が実施されるまでにも、医療
機関、訪問看護ステーション、介護サービス事業者等が円滑に連携できるよう、活用できる
民間サービスの活用などの好事例の周知等に取り組む。

地域における協議の場での協議

１号機能
○ 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その他の
日常的な診療を総合的かつ継続的に行う機能
• 当該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
• かかりつけ医機能に関する研修※の修了者の有無、総合診療専門医の有無
• 診療領域ごとの一次診療の対応可能の有無、一次診療を行うことができる疾患
• 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

※ かかりつけ医機能に関する研修の要件を設定して、該当する研修を示す。

※ 施行後５年を目途として、研修充実の状況や制度の施行状況等を踏まえ、報
告事項について改めて検討する。

２号機能
○ 通常の診療時間外の診療、入退院時の支援、在宅医療の提供、介護等と連
携した医療提供
※ １号機能を有する医療機関は、２号機能の報告を行う。

その他の報告事項
○ 健診、予防接種、地域活動、教育活動、今後担う意向 等 患者等への説明

令和６年９月５日  第110回社会保障審議会医療部会  資料３（抜粋）
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のオンライン      診療  の 評価  に 係 る 全体像   （ イメージ    ）D to P with N 

D to P with N のオンライン診療の評価に係る全体像（イメージ）
令和８年度診療報酬改定 Ⅲ－３－２ 外来、在宅医療等、様々な場面におけるオンライン診療の推進－②

3

① 医師と同一の
医療機関の看護師

等の場合

② 訪問看護の
指示を受けた 
訪問看護SＴの
看護師等の場合

（Ａ）訪問看護指示書及び訪問看護計画に
基づく定期的な訪問（訪問看護） （Ｂ）予定された訪問看護がない場合

【医療機関で算定】
• 情報通信機器を用いた診療
• 訪問看護の費用（在宅患者訪問看護・指導料等）

【医療機関で算定】
• 情報通信機器を用いた診療
• 訪問看護遠隔診療補助料（在宅患者訪問看護・指導料は算定不可）

【医療機関で算定】
• 情報通信機器を用いた診療
【訪看ＳＴで算定】
• 指定訪問看護の費用（訪問看護療養費）

＜医療保険の訪問看護対象者＞
• 情報通信機器を用いた診療 【医療機関で算定】
• 訪問看護遠隔診療補助料 【訪看ＳＴで算定】

＜医療保険の訪問看護対象者以外の場合＞
• 情報通信機器を用いた診療 【医療機関で算定】
• 訪問看護遠隔診療補助料 【医療機関で算定 ※合議精算】

① 医師と同一の医療機関
の看護師等の場合

医療機関 居宅

看護師等が
居宅を訪問※

オンライン
診療

②  訪問看護の指示を受けた訪問看護
ステーションの看護師等の場合

看護師等が
居宅を訪問※

訪問看護
の指示

（※）看護師等が患者の居宅を訪問する場合における、訪
問看護との関係

状況 想定される事例

（Ａ）
訪問看護指示書及び訪問
看護計画に基づく定期的
な訪問（訪問看護）

 訪問時に緊急に医師の診察が
 必要であると判断した場合

 予め訪問看護と医師の診察を
同時刻に予定している場合

（Ｂ）
予定された訪問看護がな
い場合

 医師の診察の補助の目的で訪
 問した場合

医療機関

訪問看護 
ステーション

居宅

第１節検体検査料は別途算定可検査︓ 看護師等遠隔診療検査実施料（第３節生体検査料、第４節診断穿刺 ・ 検 体採取料）
注射︓ 看護師等遠隔診療注射実施料
処置︓ 看護師等遠隔診療処置実施料

オンライン
診療

薬剤料、特定保険医療材料料は別途算定可
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訪問看護遠隔診療補助料の新設

 D to P with Nによるオンライン診療の適正な推進の観点から、訪問看護を同時に実施しない場合であって、看護師
等が患家に訪問する場合の訪問及び診療の補助に係る評価を新設する。

（新） 訪問看護遠隔診療補助料（１日につき） 265点
［留意事項通知（主なもの）］
•  訪問看護遠隔診療補助料は、保険医療機関の医師が、情報通信機器を用いた診療に際し、当該保険医療機関の看護師等が行う指定訪問看護・指導 又
は訪問看護ステーションの看護師等が訪問看護計画書に基づいて行う指定訪問看護以外の場面で、在宅で療養を行っている又は緊急に診療を要す る患
者であって通院が困難なものに、看護師等が同席の下で診療を行う必要があると判断した場合に、患者の同意を得て、看護師等が患家を訪問し、情報通
信機器を用いた診療の補助を行った場合に、月に１回に限り算定する。ただし、医師又は看護師の配置が義務付けられている施設に入所して いる患者
（給付調整告示等により規定する場合を除く。）については、算定しない。

•  訪問看護遠隔診療補助料は、看護師等が患者と同席の下で行う診療のうちア又はイの場合における看護師等による訪問を評価するものである。 ア
  医療保険又は介護保険の訪問看護と一体的に実施されない場合に、情報通信機器を用いた診療を行う保険医療機関自身が当該診療時に看護師等

を患家に訪問させる場合
イ  医療保険又は介護保険の訪問看護と一体的に実施されない場合に、当該保険医療機関と連携する訪問看護ステーションによる訪問を併用して行

われる場合
•  当該点数を算定する場合、「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料、「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料、「Ｃ００７」訪問看
護指示料、「Ｉ０１２」精神科訪問看護・指導料及び訪問看護療養費は別に算定できないが、「Ｃ００５－２」在宅患者訪問点滴注射管理指導料は算
定できる。

•  緊急に診療を要する患者であって通院が困難なものに対して行う場合については、患者又は家族等の患者の看護等に当たる者が、当該保険医療機 関
に対し緊急に直接診療を求め、当該保険医療機関の医師が、看護師等が同席の下で診療を行う必要があると判断し、可及的速やかに患家に看護師 等を
訪問させて診療の補助を行った場合に算定できるものであり、定期的ないし計画的に情報通信機器を用いた診療を行った場合には算定できない。

• 注１に規定する訪問看護ステーションの看護師等が訪問し診療の補助を行う場合、次の点に留意すること。
ア 患家への訪問は当該保険医療機関の依頼と患者の同意に基づき行われるものであることから、訪問にあたって訪問看護指示書の交付は不要。 
イ  患家において行う情報通信機器を用いて行う診療の補助については、診療時に医師が情報通信機器を用いて指示を行う等の方法により、医師の

指示に基づいて行うものであること。
ウ  当該点数は訪問看護ステーションからの訪問を評価したものであることから、当該診療報酬については、保険医療機関と訪問看護ステーション

の間で合議の上、費用の精算を行うものとする。
エ 第３部検査等を含む当該診療の補助に伴う診療報酬の請求については、情報通信機器を用いた診療を行う保険医療機関が行うものとし、当該診

療報酬の分配は相互の合議に委ねる。
［施設基準］
• 情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体制が整備されていること。 

のオンライン      診療  の 評価  の 明確化  D to P with N ①

D to P with N のオンライン診療の評価の明確化①
令和８年度診療報酬改定 Ⅲ－３－２ 外来、在宅医療等、様々な場面におけるオンライン診療の推進－②
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訪問看護遠隔診療補助料の新設②

 訪問看護指示書の有効期間内の利用者について、訪問看護計画に基づき定期的に行う指定訪問看護以外で、主治
医が情報通信機器を用いた診療に際し、看護職員が利用者と同席の下で緊急に診療を受ける必要があると判断し
た場合に、利用者の同意を得て、訪問看護ステーションの看護職員が訪問し、診療の補助を行うことに係る評価
を新設する。

（新） 訪問看護遠隔診療補助料（１日につき） 2,650円
［留意事項通知（主なもの）］
• 主治医から訪問看護指示書を受けた利用者の訪問看護計画に基づき定期的に行う指定訪問看護以外であって、主治医が情報通信機器を用いた診療

 に際し、看護職員が利用者と同席の下で緊急に診療を受ける必要があると判断した場合に、利用者の同意を得て、看護職員が訪問し、診療の補助
 を行うことについて評価するものであること。

• 訪問看護ステーションの利用者に対して、看護職員が訪問看護計画書に基づき定期的に行う指定訪問看護以外の場合に訪問し、情報通信機器を用
 いた診療の補助を行った場合は、月に１回に限り算定する。

• 同一日に訪問看護基本療養費、精神科訪問看護基本療養費、訪問看護管理療養費、訪問看護情報提供療養費、訪問看護ターミナルケア療養費、訪
問看護ベースアップ評価料及び訪問看護物価対応料は算定できない。

• １人の利用者に対し、１つの訪問看護ステーションにおいてのみ算定できるものであること。また、同一の利用者について、保険医療機関におい
 て医科点数表の区分番号Ｃ００５－１－３に掲げる訪問看護遠隔診療補助料を算定した場合には、算定できないこと。

• 主治医の求めに応じて、主治医の指示により、訪問看護計画書に基づき定期的に行う指定訪問看護以外の場合における情報通信機器を用いた診療
 に際し、居宅を訪問し診療の補助を行った場合に算定するものであり、訪問看護指示書の有効期間内にある者のみが算定できる。有効な訪問看護
 指示書の交付を受けていない利用者については、当該所定額を算定できず、保険医療機関において医科点数表の区分番号Ｃ００５－１－３に掲げ
 る訪問看護遠隔診療補助料を算定するものであること。

• 居宅を訪問し診療の補助を実施した日時、内容及び対応状況を訪問看護記録書に記録すること。指示を行った主治医は、指示内容を診療録に記録
すること。

• 必要な場合は訪問看護指示の変更を受け、訪問看護計画について見直しを行うこと。
• オンライン指針に沿って診療及び診療の補助を行った場合に算定する。

［施設基準］
• 情報通信機器を用いた診療を行うにつき十分な体制が整備されている保険医療機関と連携しながら診療の補助を行う体制が整備されて

いること。

のオンライン      診療  の 評価  の 明確化  D to P with N ②

D to P with N のオンライン診療の評価の明確化②
令和８年度診療報酬改定 Ⅲー３ー２ 外来、在宅医療など、様々な場面におけるオンライン診療の推進－②
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のオンライン      診療  の 評価  の 明確化  D to P with N ③

D to P with N のオンライン診療の評価の明確化③
令和８年度診療報酬改定 Ⅲ－３－２ 外来、在宅医療等、様々な場面におけるオンライン診療の推進－②

（新） 看護師等遠隔診療検査実施料
イ １種類の場合 100点 ロ ２種類の場合 150点

［算定要件］
•  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行った場合であって、第３節又は第４節に掲げる検査を実施した場合は、

看護師等遠隔診療検査実施料として、第３節又は第４節の各区分の所定点数に代えて、１日につき、いずれかを算定する。

（新） 看護師等遠隔診療注射実施料 100点
［算定要件］
•  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行った場合であって、第１節に掲げる注射を実施した場合は、看護師等遠

隔診療注射実施料として、第１節の各区分の所定点数に代えて１日につき、算定する。ただし、第９部通則第９号に規定する看護師等
遠隔診療処置実施料のロを算定する場合は算定しない。
（新）  看護師等遠隔診療処置実施料

イ  １種類の場合 100点     ロ  ２種類の場合 150点
［算定要件］
• 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行った場合であって、第１節に掲げる処置を実施した場合は、看護師等遠

隔診療処置実施料として、第１節の各区分の所定点数に代えて、次に掲げる区分に従い、１日につき、いずれかを算定する。

現行

【在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問
看護・指導料】
［算定要件（通知）］
（新設）

改定後

【在宅患者訪問看護・指導料、同一建物居住者訪問看護・指導料】

［算定要件（通知）］
(36) 訪問看護・指導の実施時に当該保険医療機関の保険医が情報
通信機器を用いた診療を実施した場合に、在宅患者訪問看護・指導
料及び同一建物居住者訪問看護・指導料は算定できる。なお、この
場合においても、訪問看護・指導の実施時間は十分に確保すること。

算定方法の明確化

 D to P with Nによるオンライン診療の適正な推進の観点から、在宅患者訪問看護・指導料等との併算定方法や、検
査及び処置等の算定方法を明確化する。

45



として   想定  される   診療形態   D to P with N

D to P with Nとして想定される診療
形態○ オンライン診療の適切な実施に関する指針に沿って実施した場合に想定されるD to P with Nの看護師等の所属先として、

医師と同一の医療機関の場合と、訪問看護の指示を受けた訪問看護ステーションの場合が考えられる。
○ また、看護師等が患者の居宅を訪問する場合については、訪問看護指示書及び訪問看護計画に基づく定期的な訪問として

看護師等が患者の居宅を訪問した際にオンライン診療を実施する場合と、事前に予定された訪問看護がない場合に看護師等
が患者の居宅に訪問し、オンライン診療を実施する場合等が想定される。

医師と同一の医療機関の看護師等の場合

医療機関 居宅

別の医療機関や居宅等

看護師等が
居宅を訪問（※）

オンライン
診療

訪問看護の指示を受けた訪問看護ステーションの看護師等の場合

看護師等が
居宅を訪問（※）

訪問看護
の指示

訪問看護ステーション

患者は医療機関を受診

（参考）上記形態のほか、患者が医師が不在の時間帯に医療機関に受
診した場合に、オンライン診療を実施することも考えられる。

医療機関 居宅

オンライン
診療

医療機関

オンライン
診療

（※）看護師等が患者の居宅を訪問する場合における
、訪問看護との関係

状況 想定される事例

訪問看護指示書及び訪問看護計
画に基づく定期的な訪問（訪問
看護）

 訪問時に緊急に医師の診察が必
要であると判断した場合

 予め訪問看護と医師の診察を同
時刻に予定している場合

予定された訪問看護がない場合  医師の診察の補助の目的で訪問
した場合
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現行

【遠隔連携診療料】
１ 診断を目的とする場合 
２ その他の場合

750点
500点

注１ １については、別に厚生労働大臣が定める施
設基準を満たす保険医療機関において、対面診
療を行っている入院中の患者以外の患者であっ
て、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、
診断を目的として、患者の同意を得て、当該施
設基準を満たす難病又はてんかんに関する専門
的な診療を行っている他の保険医療機関の医師
に事前に診療情報提供を行った上で、当該患者
の来院時に、情報通信機器を用いて、当該他の
保険医療機関の医師と連携して診療を行った場
合に、当該診断の確定までの間に３月に１回に
限り算定する。

２ ２については、別に厚生労働大臣が定める施設
基準を満たす保険医療機関において、対面診療
を行っている入院中の患者以外の患者であって
、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、治
療を行うことを目的として、患者の同意を得て
、当該施設基準を満たす難病又はてんかんに
関する専門的な診療を行っている他の保険医療
機関の医師に事前に診療情報提供を行った上で、
当該患者の来院時に、情報通信機器を用いて、
当該他の保険医療機関の医師と連携して診療を
行った場合に、３月に１回に限り算定する。

改定後

【遠隔連携診療料】 
１  外来診療の場合 
２  訪問診療の場合 
３  入院診療の場合

900点
900点
900点

注１  １については、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関に
おいて、対面診療を行っている入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労
働大臣が定めるものに対して、診断又は治療管理を行うことを目的として、患
者の同意を得て、当該施設基準を満たす別に厚生労働大臣が定めるものに関す
る専門的な診療を行っている他の保険医療機関の医師に事前に診療情報提供を
行った上で、当該患者の来院時に、情報通信機器を用いて、当該他の保険医療
機関の医師と連携して診療を行った場合に、３月に１回に限り算定する。

２ ２については、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関にお
いて、在宅で療養を行っている患者であって通院が困難な患者のうち、別に厚
生労働大臣が定めるものに対して、治療管理を行うことを目的として、患者の
同意を得て、別に厚生労働大臣が定める患者に関する専門的な診療を行ってい
る他の保険医療機関の医師に事前に診療情報提供を行った上で、計画的な医
学管理の下に訪問して診療を行った時に、情報通信機器を用いて、当該他の保
険医療機関の医師と連携して診療を行った場合に、３月に１回に限り算定する。

３ ３については、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満たす保険医療機関にお
いて、入院中の患者であって、別に厚生労働大臣が定めるものに対して、治療
管理を行うことを目的として、患者の同意を得て、別に厚生労働大臣が定める
患者に関する専門的な診療を行っている他の保険医療機関の医師に事前に診療
情報提供を行った上で、当該患者の入院中に、情報通信機器を用いて、当該他
の保険医療機関の医師と連携して診療を行った場合に、３月に１回に限り算定
する。

遠隔連携診療料       の 評価  の 拡大  ①

遠隔連携診療料の評価の拡大①
令和８年度診療報酬改定 Ⅲ－３－２ 外来、在宅医療等、様々な場面におけるオンライン診療の推進－③

遠隔連携診療料の見直し①

 D to P with D によるオンライン診療について、期待される役割や調査結果を踏まえ、遠隔連携診療料の対象疾患
を見直すとともに、入院及び訪問診療における活用について、新たな評価を行う。
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遠隔連携診療料の見直し②

 D to P with D によるオンライン診療について、期待される役割や調査結果を踏まえ、遠隔連携診療料の対象疾患
を見直すとともに、入院及び訪問診療における活用について、新たな評価を行う。

対象患者 遠隔診療を行う保険医療機関

外来診療
の場合

• 指定難病の患者※１ 難病診療連携拠点病院、難病診療分野別拠点病院又は難病医療協力病院
• てんかんの患者※１※２ てんかん診療拠点機関
• 希少がんの患者※１ 特定機能病院又は都道府県がん診療連携拠点病院
• 小児慢性特定疾病医療支援の対象患者※１ 特定機能病院又は小児入院医療管理料１を届け出た保険医療機関
• 医療的ケア児（者）
• 悪性腫瘍の患者（治療中のものに限る）
• 膠原病の患者（治療中のものに限る）
• 慢性維持透析の患者

対面診療を行う保険医療機関と同一都道府県内の保険医療機関

訪問診療
の場合

• 標榜していない診療科であって、その診療科
の医師でなければ困難な診療を要する者

対面診療を行う保険医療機関と同一都道府県内の保険医療機関

• 医療的ケア児（者）
• 外来緩和ケア管理料の対象患者 外来緩和ケア管理料を届け出た保険医療機関

入院診療
の場合

• 指定難病の患者 難病診療連携拠点病院、難病診療分野別拠点病院又は難病医療協力病院
• 希少がんの患者
• 日本臓器移植ネットワークに臓器移植希望者

として登録された患者

特定機能病院又は都道府県がん診療連携拠点病院

• 小児慢性特定疾病医療支援の対象患者 特定機能病院又は小児入院医療管理料１を届け出た保険医療機関
• 標榜していない診療科であって、その診療科

の医師でなければ困難な診療を要する者
対面診療を行う保険医療機関と同一都道府県内の保険医療機関

注）青字の対象患者については、当該保険医療機関が人口の少ない地域に所在する場合に限る。
※１ 診断を目的とした場合には、疑い患者を含む。
※２ 外傷性のてんかん（診断を目的とした場合に限る。）及び知的障害を有する者に係るものを含む。 

遠隔連携診療料       の 評価  の 拡大  ②

遠隔連携診療料の評価の拡大②
令和８年度診療報酬改定 Ⅲ－３－２ 外来、在宅医療等、様々な場面におけるオンライン診療の推進－③
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【Ⅱ－５－１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－④】

④ 連携型機能強化型在宅療養支援診療所の見直し

©ASK/©LINKUP

・往診担当医師名
・訪問看護担当看護師
名
・担当日
・連絡先

全ての在支診・在支病が満たすべき事項
24時間連絡応需体制 24時間往診体制 24時間訪問看護体制

緊急時の入院体制 連携医療機関への情報提供 年1回看取り報告
厚生局

患者への文書提供

適切な意思決定支援に
係る指針の作成



現行

【連携型機能強化型在宅療
養支援診療所】
他の保険医療機関と地域に
おける在宅療養の支援に係
る連携体制（中略）を構築
している診療所であって、
以下の要件のいずれにも該
当し、緊急時の連絡体制及
び24時間往診できる体制
等を確保していること。
ア ・ イ  （略）
ウ  当該在宅支援連携体制

を構築する他の保険医
療機関と協力して、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
書により患家に提供し
ていること。（後略）

エ～ツ  （略）

改定後

【連携型機能強化型在宅療養支援診療所】
他の保険医療機関と地域における在宅療養の支援に係る連携体制（中略）を構築している診療
所であって、以下の要件のいずれかに該当し、緊急時の連絡体制及び24時間往診できる体制等
を確保していること。
ア  以下の要件のいずれにも該当すること。

① ・ ②  （略）
③  当該在宅支援連携体制を構築する他の保険医療機関と協力して、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、担当日等を文書により患家に提
供していること。また、当該保険医療機関において普段から訪問診療等（往診担当日の前
日又はそれ以前において当該保険医療機関の診療録を閲覧できる医師であって、必要に応
じて往診の対象となる患者の診療方針等について訪問診療を行う医師と共有している、当
該保険医療機関からの往診経験を10回以上有する往診担当医師を含む。）を行う医師に
よる、連続する24時間の往診体制を月に４回以上確保していること。（後略）

④～⑱ （略）
イ 以下の要件のいずれにも該当すること。

※現行と同様

在宅療養支援診療所         ・ 病院  の 見直  し ①

在宅療養支援診療所・病院の見直し①
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－５－１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－④

連携型機能強化型在宅療養支援診療所の細分化
 連携型機能強化型在宅療養支援診療所において、地域の24時間医療提供体制を支える医療機関を更に評価する観

点から、平時から訪問診療等を行っている医師により、時間外往診体制を確保している施設と、それ以外の施設に
評価を分ける。

※ 機能強化型在宅療養支援診療所としての点数（往診加算、在宅ターミナルケア加算、在宅時医学総
合管理料、施設入居時等医学総合管理料及び在宅がん医療総合診療料）は、今後はアのみが対象と
なり、イの場合（現行の機能強化型在宅療養支援診療所の施設基準のうちアを満たさない場合）は
在宅療養支援診療所としての点数を算定する。

なお、アが連携型機能強化型在宅療養支援診療所の施設基準を満たすためには、引き続き、ア・イ
のいずれと連携することも可能。 50



在宅医療提供診療所同士           の を 用 いた  平時  からの   情報連携事    ICT

在宅医療提供診療所同士のICTを用いた平時からの情報連携
事

例
○  在宅医療を提供する診療所同士が医療情報ネットワークを活用することで平時からの医療情報等

の共有体制を構築し、当番制で休日・時間外対応を行うなど、円滑に24時間往診体制を構築してい
る事例がある。

中医協 総－２ 
７ ． ８ ． ２７ 

出典︓かかりつけ医機能に関する取組事例集（第１版）
512025.1112中医協総会 在宅（その３）



時間外   や 夜間  の 連絡  ・ 往診代行    サービスの     流 れ （ イメージ    ）

時間外や夜間の連絡・往診代行サービスの流れ（イメージ）
○ 24時間連絡体制の確保のため、連絡窓口（コールセンター業務）をサービス会社に委託してい

る事例がある。さらに、 24時間往診体制の確保のため、サービス会社に登録されている医師がそ
の場でかかりつけ医療機関の非常勤医師として雇用契約を結ぶことで、当該医療機関の医師として
往診が行われる事例がある。

○  この場合、時間外や夜間に誰が連絡応需や往診を行うかについて、患者への事前説明が十分になさ
れていないのではないかといった懸念が指摘されている。

④医師の選定

⑤往診の可否を判断し、

必要に応じて往診を実施

①時間外・休日の対応を依頼

⑥報酬の支払い（電話対応の定額料金＋往診１件当たり）

③往診の依頼

②時間外対応体制について、

事前に患者等に対して説明

往診医

・時間外対応受付サービス

・往診医紹介サービス

を一体的に提供

第三者（民間企業等）かかりつけ医療機関（在支診等）

患家

④非常勤医師契約

⑥報酬の支払い

（往診１件当たり）

【往診体制に係る懸念点の例】
往診する医師は、氏名、担当日
等を文書により患家に提供して
いる者か。

【連絡体制に係る懸念点の例】
当該医療機関において、24時間
連絡を受ける保険医又は看護職員
をあらかじめ指定し、文書によっ
て患者等に情報提供されているか。

522025.1112中医協総会 在宅（その３）



現行

【協力対象施設入所者入院加算】【介護保険施設等連携往診加算】
［施設基準］
○ ＩＣＴによる情報連携の実施状況に応じて、いずれかの
要件を満たすこと。
（ＩＣＴによる情報連携をしている場合）

•  介護保険施設から協力医療機関に対し、入所者の診療
情報及び病状急変時の対応方針等が適切に提供されて
おり、ＩＣＴを活用してそれらを常に確認可能な体制
を有していること。

•  当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機
関において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応
方針等の共有を図るため、年３回以上の頻度でカン 
ファレンスを実施していること。

（ＩＣＴによる情報連携をしていない場合）
当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機関

において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応方針等
の共有を図るため、１月に１回以上の頻度でカンファレン
スを実施していること。

改定後

協力医療機関      が 施設  と 行 うカンファレンス        等 に 係 る 施設基準    の 見直  し

協力医療機関が施設と行うカンファレンス等に係る施設基準の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－２－１ 在宅療養患者や介護保険施設等入所者の後方支援（緊急入院等）を担う医療機関の評価－①

協力対象施設入所者入院加算等における施設基準の見直し

 協力対象施設入所者入院加算及び往診料の注10に掲げる介護保険施設等連携往診加算の施設基準における、協力
 医療機関と介護保険施設とで行うカンファレンスの頻度について、有機的な連携体制を保ちつつ業務効率化を図る
 観点から、ＩＣＴによる情報共有を行う場合は年１回、ＩＣＴによる情報共有を行わない場合は原則年３回に見
 直す。

【協力対象施設入所者入院加算】【介護保険施設等連携往診加算】
［施設基準］
○ ＩＣＴによる情報連携の実施状況に応じて、いずれかの
要件を満たすこと。
（ＩＣＴによる情報連携をしている場合）

•  介護保険施設から協力医療機関に対し、入所者の診療
情報及び病状急変時の対応方針等が適切に提供されて
おり、ＩＣＴを活用してそれらを常に確認可能な体制
を有していること。

•  当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機
関において、当該入所者の診療情報及び急変時の対応
方針等の共有を図るため、年１回以上の頻度でカン 
ファレンスを実施していること。

（ＩＣＴによる情報連携をしていない場合）
当該介護保険施設等と協力医療機関である保険医療機関

において、介護保険施設等の入所者の病状が急変した場合
等における対応方針等の共有を図るため、年に３回以上の
頻度でカンファレンスを実施していること※。
※当該介護保険施設等において、入所者の入院を年に２件以上受 
け入れており、その都度適切な情報共有が行われている場合には、
カンファレンスの実施は年に１回以上の頻度であれば良い。
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（ 参考  ） 在宅療養支援診療所         ・ 病院  の 施設基準  

（参考）在宅療養支援診療所・病院の施設基準

※ 青字は令和８年度改定において要件の追加又は明確化を行ったもの。

令和８年度診療報酬改定

在宅療養支援診療所 在宅療養支援病院
機能強化型 従来

型
機能強化型 従来

型単独型 連携型 単独型 連携型
全ての

在支診・在支
病の基準

①  24時間の連絡応需体制 ②  24時間の往診体制 ③  24時間の訪問看護体制 ④  緊急時の入院体制
⑤  連携する医療機関等への情報提供 ⑥  適切な意思決定支援に係る指針の作成 ⑦  訪問栄養食事指導を行うことが可能な体制の整備
⑧  介護保険施設から求められた場合、協力医療機関として定められることが望ましい ⑨  業務継続計画の策定

①  地域で不足している医療機能等にかかる医療提供の要請に応じず、保
険医療機関の指定が３年以内とされた医療機関ではないこと

①  許可病床200床未満※であること又は当該病院を中心とした半径４km以内に診療
所が存在しないこと

※  医療資源の少ない地域に所在する保険医療機関にあっては280床未満
②  往診を担当する医師は、当該病院の当直体制を担う医師と別であること

機能強化型在
支診・在支病
に追加で求め

る基準

① 在宅医療を担当する
常勤の医師が３人以上

① 在宅医療を担当する常勤の医
師が連携内で３人以上

① 在宅医療を担当する常勤の医
師が３人以上

① 在宅医療を担当する常勤の医師
が連携内で３人以上

② 過去１年間の緊急往
診の実績が10件以上 ② 過去１年間の

緊急往診の実績
が連携内で 10
件以上、かつ、
各医療機関で４
件以上
③ 自院での連続
する24時間の
往診体制を月に
４回以上確保

② 過去１年間の
緊急往診の実績
が連携内で 10
件以上、かつ、
各医療機関で４
件以上

②  次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績

が10件以上
・在宅療養支援診療所等からの

要請により患者の受入を行
う病床を常に確保している
こと及び在宅支援診療所等
からの要請により患者の緊
急受入を行った実績が直近 
１年間で31件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入
院医療管理料１又は３を届
け出ている

②  次のうちいずれか１つ
・過去１年間の緊急往診の実績が 

10件以上、かつ各医療機関で４
件以上

・在宅療養支援診療所等からの要
請により患者の受入を行う病床
を常に確保していること及び在
宅支援診療所等からの要請によ
り患者の緊急受入を行った実績
が直近１年間で31件以上

・地域包括ケア病棟入院料・入院
医療管理料１又は３を届け出て
いる

④ 過去１年間の看取り
の実績又は超・準超重
症児の医学管理の実績
のいずれかが４件以上

④ 過去１年間の看取りの実績が連
携内で４件以上かつ、各医療機関
において、看取りの実績又は超・
準超重症児の医学管理の実績のい
ずれかが２件以上

④ 過去１年間の看取りの実績又
は超・準超重症児の医学管理の
実績のいずれかが４件以上

④ 過去１年間の看取りの実績が連携
内で４件以上かつ、各医療機関にお
いて、看取りの実績又は超・準超重
症児の医学管理の実績のいずれかが
２件以上

⑤  在宅医療の提供に係る積極的役割を担うことが望ましい ⑤  在宅医療の提供に係る積極的役割を担うことが望ましい

⑥  ３月に2,100回以上訪問診療を実施する場合、在宅データ提
出加算の届出

⑥  ３月に2,100回以上訪問診療を実施する場合、在宅データ提出加算の届
出
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月２回以上訪問診療区分における重症患者割合要件の新設
 患者の医療・介護の状態を踏まえた適切な訪問診療の提供を推進する観点から、在宅時医学総合管理料及び施設入

居時等医学総合管理料の「月２回以上訪問診療を行っている場合（難病等を除く。）」の算定に当たって、月 ２
回以上の訪問診療を行う患者数に占める重症度の高い患者（別表第８の２）と包括的支援加算の対象患者（別表
第８の３）のいずれかに該当する患者割合が２割以上であることを要件に追加する。

改定後

【在宅時医学総合管理料・施設入居時等医学総合管理料】
注16  月２回以上訪問診療を行っている場合（１のイの(2)、１のイの(3)､１のロの(2)､１のロの(3)、２のロ、２のハ、３のロ及び 

３のハ）について、別に厚生労働大臣が定める基準を満たさない場合には、月１回訪問診療を行っている場合（それぞれ１のイ
の(4)、１のイの(4)､１のロの(4)､１のロの(4)、２のニ、２のニ、３のニ及び３のニ）を算定する。

［別に厚生労働大臣が定める基準］
以下のいずれかに該当すること。

○直近３か月に、在宅患者訪問診療料を月２回以上算定する患者の延べ診療月数が30月未満であること。
○直近３か月に、在宅患者訪問診療料を月２回以上算定する患者の延べ診療月数が30月以上であり、次を満たすこと。
在宅時医学総合管理料又は施設入居時等医学総合管理料の 在宅患者訪問診療料を 在宅がん医療総合診療料

「別に厚生労働臣が定める状態の患者 ＋ 月２回以上算定し、 ＋ を算定する患者の＜別表第８の２に該当する患者＞に対し、 包括的支援加算を算定する患者の 延べ訪問診療月数月２回以上訪問診療を行っている場合」の算定回数 延べ訪問診療月数
≧ 0.2

在宅患者訪問診療料を月２回以上算定する患者及び在宅がん医療総合診療料を算定する患者の延べ訪問診療月数
（注１）

注１ ただし、当該保険医療機関において、４か月前から１年前までの間に３月以上連続して訪問診療を行った後、当該保険医療機関の外来を直近
３か月のうち１月以上を含む連続した３月受診した患者数がいる場合は、当該患者数に３月を乗じた月数を差し引くことができる。

※ 当該基準の該当可否については、毎年２月、５月、８月及び11月に確認し、変更がある場合は同月中に速やかに届出を行うこと。

在宅時医学総合管理料及           び 施設入居時等医学総合管理料             の 見直  し

在宅時医学総合管理料及び施設入居時等医学総合管理料の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－５－１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－⑥
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重症度の高い患者（別表第８の２）
１ 次に掲げる疾患に罹患している患者

末期の悪性腫瘍、スモン、指定難病、後天性免疫不全症候群、脊髄損傷、真皮を越える褥瘡
２ 次に掲げる状態の患者

在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている状態、在宅血液透析を行っている状態、在宅酸素療法を行っている状態、 
在宅中心静脈栄養法を行っている状態、在宅成分栄養経管栄養法を行っている状態、在宅自己導尿を行っている状態、
在宅人工呼吸を行っている状態、植込型脳・脊髄刺激装置による疼痛管理を行っている状態、
肺高血圧症であってプロスタグランジンＩ２製剤を投与されている状態、気管切開を行っている状態、
気管カニューレを使用している状態、ドレーンチューブ又は留置カテーテルを使用している状態、
人工肛門又は人工膀胱を設置している状態

（ 参考  ） 重症度   の 高 い 患者等 

（参考）重症度の高い患者等
令和８年度診療報酬改定 Ⅱ－５－１ 地域において重症患者の訪問診療や在宅看取り等を積極的に担う医療機関・薬局の評価－⑥

包括的支援加算の対象患者（別表第８の３）

以下のいずれかに該当する患者
 要介護３以上に相当する患者
 認知症高齢者の日常生活自立度でランクⅢ以上の患者
 月４回以上の訪問看護を受ける患者
 訪問診療時又は訪問看護時に、注射や処置を行っている患者
 特定施設等の入居者の場合には、医師の指示を受けて、看護師が痰の吸引や経管栄養の管理等の処置を行っている患者
 麻薬の投薬を受けている患者
 医師の指導管理のもと、家族等が処置を行っている患者等、関係機関等との連携のために特に重点的な支援が必要な患者
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［対象患者］
• 終末期の末期腎不全の患者とは、以下のア及びイに該当するものをいう。

 ア 腎不全に対して適切な治療が実施されている。
イ  器質的な腎障害により、適切な治療にかかわらず、慢性的に 日本腎臓学会慢性腎臓病重症度分類 Stage G5 以上に該当し、腎代替療法を必要

とする状態であるが、透析療法の開始又は継続が困難である。

 緩和ケア病棟入院料について、神経ブロックを包括範囲から除外する。

現行

【Ａ３１０  緩和ケア病棟入院料】
注１ （中略）ただし、悪性腫瘍の患者及び後天性免疫不全

症候群の患者以外の患者が当該病棟に入院した場合は、
区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の注２に
規定する特別入院基本料の例により算定する。

改定後

【Ａ３１０  緩和ケア病棟入院料】
注１ （中略）ただし、悪性腫瘍の患者、後天性免疫不全症

候群の患者及び終末期の末期腎不全の患者以外の患者が
当該病棟に入院した場合は、区分番号Ａ１００に掲げる
一般病棟入院基本料の注２に規定する特別入院基本料の
例により算定する。

緩和ケア病棟入院料の評価の見直し

 緩和ケア病棟入院料の対象患者に、透析の差し控えや中断を選択した終末期の末期腎不全患者を追加する。

非 がん  患者  に 対 する  緩和  ケアの   評価  の 見直  し ②

非がん患者に対する緩和ケアの評価の見直し②
令和８年度診療報酬改定 Ⅲ－５－３ 質の高いがん医療及び緩和ケアの評価－⑦

現行

【Ａ３１０  緩和ケア病棟入院料】
注３ 診療に係る費用（注２及び注４に規定する加算、（中

略）、第２章第２部第２節在宅療養管理指導料、第３節
薬剤料、第４節特定保険医療材料料、第12部放射線治療
及び第14部その他、（中略）区分番号Ｃ１０９に掲げる
在宅寝たきり患者処置指導管理料並びに除外薬剤・注射
薬の費用を除く。）は、緩和ケア病棟入院料に含まれる
ものとする。

改定後

【Ａ３１０  緩和ケア病棟入院料】
注３ 診療に係る費用（注２及び注４に規定する加算、（中

略）、第２章第２部第２節在宅療養管理指導料、第３節
薬剤料、第４節特定保険医療材料料、第11部第２節神経
ブロック料、第２節神経ブロックに係る第３節薬剤料、
第２節神経ブロックに係る第４節特定保険医療材料料、
第12部放射線治療及び第14部その他、（中略）、区分番
号Ｃ１０９に掲げる在宅寝たきり患者処置指導管理料並
びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、緩和ケア病
棟入院料に含まれるものとする。 57



令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保

 同一建物（単一建物）に居住する利用者への訪問看護について、人数や訪問日数に応じたきめ細かな評価に見直す
とともに、１日当たりの包括で評価する体系を新設する。

• 訪問看護管理療養費の見直し
月の初日の評価を充実するとともに、月の２日目以降は訪問看護管理療養費１と２を統合及び施設基準の届出を不要とし、１月当たりの訪問日数
及び単一建物に居住する利用者数によって評価を細分化する。

• 同一建物に居住する利用者への訪問看護の評価の見直し
訪問看護基本療養費（Ⅱ）等を算定する場合の訪問看護の時間とは30分以上を標準とし、20分を下回るものは算定できないこと、及び同一敷地内
の建物も同一建物とすること等の規定を設ける。
訪問看護基本療養費（Ⅱ）等やその加算について、１月当たりの訪問日数や建物内の訪問看護実施人数等に応じたきめ細かな評価に見直す。

• 包括型訪問看護療養費の新設
高齢者向け住まい等に併設・隣接する訪問看護ステーションが、当該住まいに居住する利用者（別表第７、別表第８又は特別訪問看護指示）に対し
て、24時間体制で計画的又は随時の対応による頻回の訪問看護を行った場合の１日当たりで算定する包括型訪問看護療養費を新設する。

質 の 高 い 訪問看護    の 推進  に 係 る 全体像 

質の高い訪問看護の推進に係る全体像
適正な訪問看護提供体制の構築の推進

 適正な訪問看護の提供を推進する観点から、訪問看護の運営基準や療養担当規則等の見直しを行う。
• 適正な訪問看護の推進

訪問看護の実施にあたって漫然かつ画一的なものにならないよう看護目標及び訪問看護計画に沿って行うことや、記録書等に訪問開始時刻と終了時
刻等を記載することを明記する。

• 指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準の見直し
適正な手続きの確保、健全な運営の確保、経済上の利益の提供による誘引や誘導の禁止、事故発生時等の安全管理の体制確保等を新たに規定する。

• 保険医療機関及び保険医療養担当規則の見直し
経済上の利益の提供による特定の訪問看護ステーションや介護サービス事業者等への誘導の禁止を新たに規定する。

利用者のニーズに応じた訪問看護の推進
 利用者のニーズに応じた質の高い訪問看護を推進する観点から、機能強化型訪問看護管理療養費等の見直しを行う。

• 地域と連携して精神科訪問看護を提供する訪問看護ステーションの評価
支援ニーズの高い精神科訪問看護利用者等を受け入れ、地域の関係機関と連携する体制が整備されている訪問看護ステーションを機能強化型訪問
看護管理療養費において新たに評価する。

• 訪問看護におけるICTを用いた医療情報連携の推進
他の保険医療機関等の関係職種がICTを用いて記録した利用者に係る診療情報等を活用した上で、指定訪問看護の実施に関する計画的な管理を行
った場合の評価を新設する。

同一建物居住者等への訪問看護の見直し
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 指定訪問看護の実施にあたって利用者の心身の状況等に応じて妥当適切に行い、漫然かつ画一的な
 ものにならないよう看護目標及び訪問看護計画に沿って行うことを明記する。

【算定留意事項通知】
【第４ 訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費の共通事項について】

２  指定訪問看護の実施時間は、１回の訪問につき、訪問看護基本療養費(Ⅰ)及び(Ⅱ)については30分から１時間30分程度を標準とする。な
お、標準の実施時間に応じた訪問看護計画を作成し、当該計画に基づき訪問したが、訪問時の利用者側のやむを得ない事情により標準の時
間を下回る指定訪問看護の実施となった場合等を除き、標準の時間を下回る指定訪問看護の実施が、同一日に、同一の利用者に複数回又は
複数の利用者に行われるなど、頻繁に行われている場合には、指定訪問看護を実施したとは認められないことに留意すること。

３  指定訪問看護の実施にあたっては、「指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準」第14条第１項に規定しているように、利用者の
心身の状況等に応じて妥当適切に行い、漫然かつ画一的なものとならないよう、看護目標及び訪問看護計画に沿って行うこと。
利用者の心身の状況等を踏まえずに一律に指定訪問看護の日数、回数、実施時間及び人数（この項において「指定訪問看護の日数等」とい
う。）を定めることや、定期的な指定訪問看護を実施していない者が指定訪問看護の日数等を定めることは認められないことに留意すること
。

４    指定訪問看護の提供に当たっては、目標達成の程度及びその効果等について評価を行うとともに、評価に関する内容を訪問看護記録書に 記
録すること。また、必要に応じて訪問看護計画書の見直しを行い、指定訪問看護の改善を図る等に努めなければならないものであること。

適正  な 訪問看護    の 推進

適正な訪問看護の推進
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－①

 指定訪問看護の実施に係る記録書等において、指定訪問看護の内容に係る評価の記載を求めるとと
 もに、実際の訪問開始時刻と終了時刻を記載する必要があることを明確化する。

【算定留意事項通知】
【第４ 訪問看護基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費の共通事項について】

６   毎回の訪問時においては、訪問看護記録書に、訪問年月日、利用者の体温、脈拍等の心身の状態、利用者の病状、家庭等での
看護の状況、実施した指定訪問看護の内容、指定訪問看護の実施に要した時間等の概要・・・（略）・・・を記入すること。ま
た、訪問看護ステーションにおける日々の訪問看護利用者氏名、訪問場所、訪問時間（実際の指定訪問看護の開始時刻及び終了
時刻）及び訪問人数等について記録し、保管しておくこと。
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 指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準（平成12年厚生省令第80号）を改正し、指定訪問看護事業者に
対し、「適正な手続きの確保」、「健康保険事業の健全な運営の確保」、「経済上の利益の提供による誘引の禁止
」及び「特定の主治の医師及び特定の事業者等への誘導の禁止」について義務付ける。
【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準】
（適正な手続の確保）
第五条の二 指定訪問看護事業者は、その担当する指定訪問看護の提供に関し、厚生労働大臣又は地方厚生局長若しくは地方厚生支局長に対する申請、届
出等に係る手続及び訪問看護療養費に関する費用の請求に係る手続を適正に行わなければならない。

（健康保険事業の健全な運営の確保）
第五条の三 指定訪問看護事業者は、その担当する指定訪問看護の提供に関し、健康保険事業の健全な運営を損なうことのないよう努めなければならない。

（経済上の利益の提供による誘引の禁止）
第五条の四 指定訪問看護事業者は、利用者に対して、第十三条の規定により受領する費用の額に応じて当該指定訪問看護事業者が行う収益業務に係る物
品の対価の額の値引きをすることその他の健康保険事業の健全な運営を損なうおそれのある経済上の利益の提供により、当該利用者が自己の指定訪問看護
事業者において指定訪問看護を受けるように誘引してはならない。

２  指定訪問看護事業者は、他の事業者又はその従業員に対して、利用者を紹介する対価として金品を提供することその他の健康保険事業の健全な運営を 損
なうおそれのある経済上の利益を提供することにより、利用者が自己の指定訪問看護事業者において指定訪問看護を受けるように誘引してはならない。

（特定の主治の医師及び特定の事業者等への誘導の禁止）
第五条の五 指定訪問看護事業者は、指定訪問看護の提供に関し、利用者に対して特定の医師を指定訪問看護の指示を行う主治の医師とするべき旨、又は
次に掲げるサービスを提供する事業者等を利用するべき旨の指示等を行うことの対償として、主治の医師又は当該事業者等から金品その他の財産上の利益
を収受してはならない。

指定訪問看護      の 事業  の 人員及   び 運営  に 関 する  基準  の 見直  し ①

指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準の見直し①
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－②

イ 特定施設入居者生活介護
ロ 認知症対応型共同生活介護、指定地域密着型特定施設入居者

生活介護、指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
ハ 指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院
ニ 指定介護予防特定施設入居者生活介護 
ホ 指定介護予防認知症対応型共同生活介護
へ 指定居宅介護支援
ト 指定介護予防支援

イ～トの事業者と併せて利用する事業者であって、当該事業者と特別の関係にあ
る事業者
「併せて利用する事業者」に該当する場合としては、例えば、次に掲げる区分に応じ、そ
れぞれに定める事業者が該当するものであること。

イ  患者が基準省令第５条の５第１号及び第２号並びに第４号から第７号までに掲げる
サービスを利用するとき、同時に患者が居住する高齢者向け住まい等を設置・運営

する事業者の事業を利用する場合 当該高齢者向け住まい等を設置・運営する事業者
ロ 患者に第１号から第７号までに掲げる事業者等を紹介・斡旋する事業者により、利用

者が当該事業者の紹介を受け、紹介先の第１号から第７号までに掲げる事業者等を利
用する場合  当該紹介・斡旋する事業者

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準について（通知）】
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 指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準の一部を改正し、事故発生時等の安全管理の体制
 確保や訪問看護記録書等の記録の整備を義務付ける。

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準】
（事故発生時の対応等)
第二十八条 （略）
３ 指定訪問看護事業者は、指定訪問看護に係る安全管理のための体制を確保しなければならない。

（記録の整備）
第三十条 （略）
２ 指定訪問看護事業者は、利用者に対する指定訪問看護の提供に関する次に掲げる記録を整備し、その完結の日から二年間保存

しなければならない。
当該記録については、正確かつ最新の内容を保つよう整備しなければならない。

指定訪問看護      の 事業  の 人員及   び 運営  に 関 する  基準  の 見直  し ②

指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準の見直し②
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－②

一 訪問看護記録書
二 訪問看護指示書
三 訪問看護計画書
四  訪問看護報告書
五  市町村等に対する情報提供書
六  市町村等との連絡調整に関する記録

【指定訪問看護の事業の人員及び運営に関する基準について（通知）】
(27) 事故発生時の対応等（基準省令第28条関係）
（略）
③ 同条第３項は、指定訪問看護事業者は、指定訪問看護に係る安全管理の体制を確保するため、安全管理に関する考え方、事故
発生時の対応方法等を文書化し、発生した事故等について、その原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じる体制を整備す
ることを規定するものであること。
指定訪問看護ステーションの従業者は、指定訪問看護に係る安全管理のための基本的な考え方及び具体的な方策等についての研
修を受講していることが望ましい。
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 健康保険事業の健全な運営を確保する観点から、療養担当規則において、保険医療機関が、特定の訪問看護ス
テーション等を利用するべき旨の指示等を行うことの対償として、財産上の利益を収受することを禁止する規定
を新たに設ける。

【保険医療機関及び保険医療養担当規則】
（財産上の利益の収受による特定の事業者等への誘導の禁止）
第二条の五の二 保険医療機関は、患者に対して、次に掲げる事業者及び施設（以下この条において「事業者等」という。）を利用するべき旨の指示等
を行うことの対償として、当該事業者等から金品その他の財産上の利益を収受してはならない。

一  指定訪問看護事業者（健康保険法（大正十一年法律第七十号。以下「法」という。）第八十八条第一項に規定する指定訪問看護事業者並びに介護保険法
（平成九年法律第百二十三号）第四十一条第一項本文に規定する指定居宅サービス事業者（同法第八条第四項に規定する訪問看護の事業を行う者に限る
。）及び同法第五十三条第一項に規定する指定介護予防サービス事業者（同法第八条の二第三項に規定する介護予防訪問看護の事業を行う者に限
る。）をいう。以下同じ。）

二 指定居宅サービス事業者（介護保険法第八条第十一項に規定する特定施設入居者生活介護の事業を行う者に限る。）
三  介護保険法第四十二条の二第一項に規定する指定地域密着型サービス事業者（同法第八条第二十項に規定する認知症対応型共同生活介護、同法第八条第

二十一項に規定する地域密着型特定施設入居者生活介護及び同法第八条第二十二項に規定する地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護の事業を行う
者に限る。）

四 介護保険法第八条第二十五項に規定する介護保険施設
五 指定介護予防サービス事業者（介護保険法第八条の二第九項に規定する介護予防特定施設入居者生活介護の事業を行う者に限る。）
六  介護保険法第五十四条の二第一項に規定する指定地域密着型介護予防サービス事業者（同法第八条の二第十五項に規定する介護予防認知症対応型共同

生活介護の事業を行う者に限る。）
七 介護保険法第四十六条第一項に規定する指定居宅介護支援事業者
八 介護保険法第五十八条第一項に規定する指定介護予防支援事業者
九

保険医療機関及       び 保険医療養担当規則         の 見直  し

保険医療機関及び保険医療養担当規則の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ 質の高い在宅医療・訪問看護の確保－③

前各号に掲げる事業者等と 併せて利用する事業者であって、当該事業者等と特別の関係にある事業者

【保険医療機関及び保険医療養担当規則等の一部改正に伴う実施上の留意事項について（通知）】
「新療担規則第２条の５の２第１号から第８号までに掲げる事業者等」とは、次の（１）から（８）までに掲げる事業を行う者及び施設をいうものであること。

（１）  指定訪問看護、指定介護予防訪問看護
（２）  指定特定施設入居者生活介護
（３）  指定認知症対応型共同生活介護、指定地域密着型特定施設入居者生活介護、指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
（４）  指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院
（５）  指定介護予防特定施設入居者生活介護
（６）  指定介護予防認知症対応型共同生活介護
（７）  指定居宅介護支援
（８）  指定介護予防支援 62



 手厚いケアの必要がある、重症な難治性皮膚疾患を持つ利用者に対する訪問看護の充実を図る観点から、在宅難治
性皮膚疾患処置指導管理を受けている利用者について、訪問看護基本療養費等を週４日以上算定できる対象に追加
する。

現行

【特掲診療料の施設基準等告示】
別表第八 退院時共同指導料１の注２に規定する特別な管理を要する

状態等にある患者並びに退院後訪問指導料、在宅患者訪問看 護
・指導料及び同一建物居住者訪問看護・指導料に規定する状態
等にある患者

一 （略）
二  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又は在宅肺高血圧症患者指導 
管理を受けている状態にある者

三～五 （略）

改定後

【特掲診療料の施設基準等告示の別表第８】
別表第八 退院時共同指導料１の注２に規定する特別な管理を要する

状態等にある患者並びに退院後訪問指導料、在宅患者訪問看 
護・指導料及び同一建物居住者訪問看護・指導料に規定する状
態等にある患者

一 （略）
二  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 
理又は在宅難治性皮膚疾患処置指導管理を受けている状 
態にある者

三～五 （略）

難治性皮膚疾患       を 持 つ 利用者   への  訪問看護    に 係 る 評価  の 見直  し

難治性皮膚疾患を持つ利用者への訪問看護に係る評価の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－②
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訪問看護医療情報連携加算の新設

 他の保険医療機関等の関係職種がICTを用いて記録（以下、単に「記録」とする。）した利用者に係る診療情報等
を活用した上で、指定訪問看護の実施に関する計画的な管理を行った場合の評価を新設する。

（新） 訪問看護医療情報連携加算 1,000円（月１回）

［算定要件（概要）］
• 医療関係職種等により記録された利用者の医療・ケアに関わる情報を取得及び活用した上で、指定訪問看護の実施に関する計画的な管理を行うこと及び

看護師等が指定訪問看護を行った際の診療情報等について記録し、医療関係職種等に共有することついて、利用者からの同意を得ていること。
• 以下の情報について記録すること。

○ 次回の訪問看護の予定日及び当該利用者の訪問看護計画の変更の有無（必要に応じて）
○ 当該利用者の訪問看護計画の変更の概要（変更の有無を記録する場合）
○ 利用者のケアを行う際の留意点（共有することが必要と判断した場合）
○ 利用者の人生の最終段階における医療・ケア及び病状の急変時の治療方針についての希望（利用者又はその家族等から取得した場合）

• 訪問看護を行う場合に、過去90日以内に記録された利用者の医療・ケアに関する情報（特別の関係にある保険医療機関等が記録した情報を除く。）を
ICTを用いて取得した情報が１つ以上であること。

［施設基準（概要）］
• 利用者の診療情報等について連携機関とICTを用いて共有し、常に確認できる体制を有し、以下の要件を満たすこと。

○ 記録された利用者の診療情報等が連携機関間の協議に基づき一元的に管理されたサーバーで保管されていること。
○ 診療情報等の共有は、利用者、その家族又は連携機関（以下「参加者」という。）のうち利用者が同意した者のみにおいて行われること。
○ 参加者の範囲が随時設定可能であること。
○ 参加者が診療情報等を常時閲覧・取得可能で、利用者ごとに時系列で速やかに表示されるICTを用いること。
○ 参加者が常時必要な診療情報等を共有できること。
○ 一般社団法人保健医療福祉情報安全管理適合性評価協会が公表している「医療情報連携において、ＳＮＳを利用する際に気を付けるべき事項」におけ

るプライベートＳＮＳに係る事項、厚生労働省の定める「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」を参考とすること。
• 連携機関（特別の関係にあるものを除く。）の数が５以上であること。
• ICTを用いた連携体制を構築している訪問看護ステーションであることについて当該訪問看護ステーションの見やすい場所に掲示し、掲示事項について、原

則として、ウェブサイトに掲載していること。

［経過措置］
令和８年９月30日までの間に限り、ウェブサイト掲載の基準に該当するものとみなす。

※在宅患者訪問看護・指導料及び同一建物居住者訪問看護・指導料についても同様

訪問看護    における    を 用 いた  医療情報連携      の 推進 ICT

訪問看護におけるICTを用いた医療情報連携の推進
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－③
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地域  と 連携  して  精神科訪問看護       を 提供  する  訪問看護    ステーションの       評価

地域と連携して精神科訪問看護を提供する訪問看護ステーションの評価
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－④

医療機関等との共同

身体的に重症度の高い利用者の受け入れ

精神障害があり重点的に支援を要する
利用者の受け入れ

地域における人材育成・連携等

 難病等の重症度の高い利用者を受け入れるとともに、精神障害にも対応した地域包括ケアシステムの構築に資する精神科訪問看護に
 求められる機能を踏まえ、精神科訪問看護における支援ニーズの高い精神科訪問看護利用者等を受け入れ、24時間の対応を行い、地
 域との関係機関と連携する体制が整備されている訪問看護ステーションについて、一定の実績等を有する場合の評価を新設する。

（新） 機能強化型訪問看護管理療養費４ 9,030円（月の初日の訪問の場合）

［施設基準（概要）］
• 常勤の看護職員（保健師、助産師、看護師又は准看護師）の数が４人以上
• 看護職員の割合が６割以上
• 24時間対応体制加算の届出及び休日、祝日等も含めた計画的な訪問看護の実施

※ 同一敷地内に同一開設者の医療機関がある場合、営業時間外の利用者・家族からの電話等による相談について、医療機関の看護師が行うことが可能。
• 重症度の高い利用者の受け入れ

 特掲診療料の施設基準等別表第７に掲げる疾病等の者又は同別表第８に掲げる者
 精神障害を有する者のうち重点的な支援を要する者

• 保険医療機関との共同
 退院時の共同指導の実施
 同一敷地内に保険医療機関がある場合、当該医療機関以外の医師を主治医とする利用者が１割以上

• 地域における人材育成・連携等
 地域の保険医療機関や訪問看護ステーションを対象とした研修の実施
 地域の訪問看護ステーションや住民等への情報提供や相談対応
 連携機関との会議参加の実績

• 専門の研修を受けた看護師の配置（望ましい）

24時間対応が可能な体制
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現行
【訪問看護管理療養費】
１ 月の初日の訪問の場合

イ 機能強化型訪問看護管理療養費１ 13,230円
ロ 機能強化型訪問看護管理療養費２ 10,030円
ハ 機能強化型訪問看護管理療養費３ 8,700円
ニ イからハまで以外の場合 7,670円

２ 月の２日目以降の訪問の場合（１日につき）
イ 訪問看護管理療養費１ 3,000円
ロ 訪問看護管理療養費２ 2,500円

改定後
【訪問看護管理療養費】 
１  月の初日の訪問の場合

イ 機能強化型訪問看護管理療養費１ロ 
機能強化型訪問看護管理療養費２ハ 
機能強化型訪問看護管理療養費３ニ 
機能強化型訪問看護管理療養費４ホ  
イからニまで以外の場合

13,760円
10,460円
9,030円
9,030円
7,710円

3,010円
２ 月の２日目以降の訪問の場合（１日につき）
イ 単一建物居住利用者が20人未満
ロ 単一建物居住利用者が20人以上50人未満
（１）月15日目まで
（２）月16日目以降24日目まで
（３）月25日目以降
ハ 単一建物居住利用者が50人以上
（１）月15日目まで
（２）月16日目以降24日目まで
（３）月25日目以降

2,510円
2,310円
2,210円

2,410円
2,210円
2,010円

訪問看護管理療養費の見直し
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－⑥

訪問看護管理療養費の見直し

 月の初日の訪問看護管理療養費について評価を充実する。
 月の２日目以降の訪問看護管理療養費について、訪問看護管理療養費１と２を統合し施設基準の届出を不要とする

とともに、訪問日数及び単一建物居住利用者の人数によって評価を細分化する。

[算定要件]
注１ 指定訪問看護を行うにつき安全な提供体制が整備されている訪問看護ステーション（１のイから二までについては、別に厚生労働大

臣が定める基準に適合しているものとして地方厚生局長等に届け出た訪問看護ステーションに限る。）であって、利用者に対して訪問看
護基本療養費及び精神科訪問看護基本療養費を算定すべき指定訪問看護を行っているものが、当該利用者に係る訪問看護計画書及び訪問
看護報告書並びに精神科訪問看護計画書及び精神科訪問看護報告書を当該利用者の主治医（保険医療機関の保険医又は介護老人保健施設
若しくは介護医療院の医師に限る。以下同じ。）に対して提出するとともに、当該利用者に係る指定訪問看護の実施に関する計画的な管
理を継続して行った場合（２については、訪問日数及び単一建物居住利用者の人数に従う。）に、訪問の都度算定する。

＜単一建物居住利用者の人数＞
当該利用者が居住する建物に居住する者のうち、同月において

当該訪問看護ステーションが訪問看護管理療養費又は包括型訪問
看護療養費を算定する者の人数をいう。
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細かな評価に見直す。

 訪問看護基本療養費（Ⅱ）等を算定する場合の取り扱いについて以下の規定を設ける。
• 訪問看護療養費を算定するに適切な時間の指定訪問看護を実施したうえで、それを訪問看護記録書に記載し算定する。
• 適切な時間の指定訪問看護とは、30分以上を標準とし、20分を下回らないものであること。

 訪問看護基本療養費（Ⅱ）等の算定要件における同一建物について、同一敷地内の建物も同一建物とする規定に見
直しを行う。

訪問看護基本療養費（Ⅱ）等の見直し

 訪問看護基本療養費（Ⅱ）等について、１月当たりの訪問日数や同一建物に居住する利用者の人数に応じたきめ

同一建物    に 居住  する  利用者   への  訪問看護    の 評価  の 見直  し ①

同一建物に居住する利用者への訪問看護の評価の見直し①
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－⑦

改定後

同一日の人数 ２人 ３人以上９人以下 10人以上19人以下 20人以上49人以下 50人以上

イ 看護師等 週３日目まで 5,550円
週４日目以降 6,550円

週３日目まで 2,780円
週４日目以降 3,280円

月20日目まで 2,760円
月21日目以降 2,660円

月20日目まで 2,710円
月21日目以降 2,610円

月20日目まで 2,610円
月21日目以降 2,510円

ロ 准看護師等 週３日目まで 5,050円
週４日目以降 6,050円

週３日目まで 2,530円
週４日目以降 3,030円

月20日目まで 2,520円
月21日目以降 2,420円

月20日目まで 2,470円
月21日目以降 2,370円

月20日目まで 2,370円
月21日目以降 2,270円

ニ 理学療法士等 5,550円 2,780円 月20日目まで 2,760円
月21日目以降 2,660円

月20日目まで 2,710円
月21日目以降 2,610円

月20日目まで 2,610円
月21日目以降 2,510円

※ 同一建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護基本療養費（Ⅲ）及び精神科訪問看護・指導料（Ⅲ）についても同様。

現行
同一日に２人 同一日に３人以上

イ 看護師等 週３日目まで 5,550円 週３日目まで 2,780円
週４日目以降 6,550円 週４日目以降 3,280円

ロ 准看護師等 週３日目まで 5,050円 週３日目まで 2,530円
週４日目以降 6,050円 週４日目以降 3,030円

ニ 理学療法士等 5,550円 2,780円

同一敷地内

訪問看護ステーション

同一建物
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同一建物    に 居住  する  利用者   への  訪問看護    の 評価  の 見直  し ②

同一建物に居住する利用者への訪問看護の評価の見直し②
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－⑦

現行

規定なし

2,100円

改定後

同一建物内１人は又２人 同一建物内 
３人以上９人以下

同一建物内
10人以上19人以下

同一建物内
20人以上49人以下

同一建物内
50人以上

2,100円 月15日目まで 2,100円
月16日目以降 1,900円

月15日目まで 1,800円
月16日目以降 1,300円

月15日目まで 1,200円
月16日目以降 950円

月15日目まで 1,000円
月16日目以降 800円

【夜間・早朝訪問看護加算】

【深夜訪問看護加算】

現行
同一建物内 

１人又は２人
同一建物内 
３人以上

１日に 
２回の場合 4,500円 4,000円

１日に  
３回以上の場合 8,000円 7,200円

改定後
同一建物内 

１人又は２人
同一建物内

３人以上９人以下
同一建物内

10人以上19人以下
同一建物内

20人以上49人以下
同一建物内
50人以上

4,500円 4,000円 3,700円 3,500円 3,300円

8,000円 月20日目まで 7,200円
月21日目以降 6,900円

月20日目まで 6,300円
月21日目以降 5,200円

月20日目まで 4,800円
月21日目以降 3,500円

月20日目まで 4,100円
月21日目以降 3,000円

難病等複数回訪問加算等の見直し

 難病等複数回訪問加算、夜間・早朝訪問看護加算及び深夜訪問看護加算について、頻回の訪問看護を必要とする利用者に、高齢
 者住まい等に併設・隣接する訪問看護ステーションにおいて24時間体制で対応を行う場合については別の評価を設ける（Ⅱ－ 
５－２⑧包括型訪問看護療養費の新設を参照）とともに包括型訪問看護療養費以外を算定する場合、同一建物居住者に同一日に
当該加算等を算定している人数及び１月当たりの当該加算の算定日数に応じた評価に見直す。

【難病等複数回訪問加算】

現行

規定なし

4,200円

※ 同一建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護基本療養費（Ⅲ）及び精神科訪問看護・指導料（Ⅲ）についても同様。

改定後

同一建物内１人は又２人 同一建物内 
３人以上９人以下

同一建物内
10人以上19人以下

同一建物内
20人以上49人以下

同一建物内
50人以上

4,200円 月15日目まで 4,200円
月16日目以降 4,000円

月15日目まで 3,900円
月16日目以降 2,300円

月15日目まで 2,100円
月16日目以降 1,500円

月15日目まで 1,800円
月16日目以降 1,300円
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同一建物    に 居住  する  利用者   への  訪問看護    の 評価  の 見直  し ③

同一建物に居住する利用者への訪問看護の評価の見直し③
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－⑦

現行
指定訪問看護

の実施者 同時に訪問する者 算定日数等 同一建物内 
１人又は２人

同一建物内 
３人以上

イ～ニ 看護職員※１ 看護師等（准看護
師を除く）※２ 週１日 4,500円 4,000円

イ～ニ 看護職員 准看護師 週１日 3,800円 3,400円

ニ～ヘ 看護職員 その他職員※３ 週３日 3,000円 2,700円

イ～ハ 看護職員 その他職員

１日に１回 3,000円 2,700円

１日に２回 6,000円 5,400円

１日に３回 10,000円 9,000円

改定後
指定訪問看護の

実施者 同時に訪問する者 算定日数等 同一建物内 
１人又は２人

同一建物内 
３人以上９人以下

同一建物内
10人以上19人以下

同一建物内
20人以上49人以下

同一建物内
50人以上

イ～ニ 看護職員 看護師等（准看護
師を除く） 週１日 4,500円 4,000円 3,400円 3,000円 2,700円

イ～ニ 看護職員 准看護師 週１日 3,800円 3,400円 2,800円 2,500円 2,200円

ニ～ヘ 看護職員 その他職員 週３日 3,000円 2,700円 2,100円 1,900円 1,600円

イ～ハ 看護職員 その他職員

１日に１回 3,000円 2,700円 2,100円 1,900円 1,600円

１日に２回 6,000円 5,400円 3,800円 3,450円 3,300円

１日に３回 10,000円 9,000円 5,500円 4,800円 4,500円

複数名訪問看護加算等の見直し

 複数名訪問看護加算及び複数名精神科訪問看護加算について、同一建物居住者に同一日に当該加算等を算定している人数に応じ
た評価に見直す。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の者
ロ 特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる者
ハ 特別訪問看護指示書に係る指定訪問看護を受けている者
ニ 暴力行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる者
ホ 利用者の身体的理由により１人の看護師等による訪問看護が

困難と認められる者
ヘ その他利用者の状況等から判断して、イからホのいずれかに

準ずると認められる者

※１保健師、助産師、看護師、准看護師
※２保健師、助産師、看護師、理学療法士、作業療法士、

言語聴覚士
※３保健師、助産師、看護師、准看護師、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士、看護補助者

※ 同一建物居住者訪問看護・指導料、精神科訪問看護基本療養費（Ⅲ）及び精神科訪問看護・指導料（Ⅲ）についても同様。69



24時間体制で計画的又は随時の対応による頻回の訪問看護を行った場合の、１日当たりの訪問時間及び単一建物に居住する利用者の
人数に従い算定する包括型訪問看護療養費を新設する。

（新） ０４ 包括型訪問看護療養費(１日につき)

［算定要件（概要）］
• 包括型訪問看護療養費を算定するとして届出を行った建物に居住する、別表第７、８及び特別訪問看護指示に該当する利用者に対して、24時間の対応体制で、計

画的又は随時の対応による頻回の訪問看護を行った場合に、利用者１人につき、１日当たりの訪問時間及び単一建物居住利用者の人数に従い算定する。
• 訪問看護時間は、１日に行った複数回の指定訪問看護において実際に看護を提供した時間を合算して算出する。
• 日中及び夜間に少なくともそれぞれ１回ずつの指定訪問看護を行う必要がある。また、指定訪問看護の実施時間が１日当たり60分以上である場合には、１日当た

り３回以上の訪問看護を実施すること。１日に１回以上、看護職員（准看護師を除く。）によるものが含まれること。

［施設基準（概要）］
• 訪問看護ステーションが併設又は隣接する高齢者向け住まい等の建物であって、包括型訪問看護療養費を算定する利用者が居住する建物を訪問看護ステーション

につき１か所指定し、その建物を単位として指定訪問看護を行うものであること。
• 医療安全及び衛生管理に関する組織的な取組みを行っていること。
• 合同の研修及び事例検討会等の地域の保険医療機関又は訪問看護ステーションとの連携について相当な実績を有すること。（令和９年５月31日まで経過措置）
• 厚生労働大臣が実施する調査に適切に参加すること。
• 指定訪問看護に係る記録は電子的に行うこと。
• 包括型訪問看護療養費の１のハニ、２のハ及びニ及び３のハ又はニを算定する利用者に対しては、当該訪問看護ステーションにおいて、夜間帯（午後６時から午

前８時までをいう。）の対応を行う看護職員の数は、常時１名以上（ただし、当該訪問看護ステーションにおいて１、２及び３のハ又はニを算定する利用者の数の
 合計が31以上80以下の場合は２以上、81以上の場合50又はその端数を増すごとに１を加えて得た数以上）、当該建物において、計画的な指定訪問看護を実施して
 いるか、随時の指定訪問看護に対応出来る状況で勤務していること。

• 看護職員の負担の軽減及び処遇の改善に資する体制が整備されていること。

包括型訪問看護療養費の新設
令和８年度診療報酬改定 Ⅱー５ー２ 重症患者等の様々な背景を有する患者への訪問看護の評価－⑧

包括型訪問看護療養費の新設

 高齢者住まい等に併設・隣接する訪問看護ステーションが、当該住まいに居住する利用者（別表第７、８及び特別訪問看護指示）に

イ ロ ハ 二
訪問看護時間が

30分以上60分未満
訪問看護時間が

60分以上90分未満 訪問看護時間が90分以上 訪問看護時間が90分以上
(別に厚生労働大臣が定める場合※)

１ 単一建物居住利用者が
20人未満の場合 7,010円 11,010円 14,010円 15,510円

２ 単一建物居住利用者が
20人以上50人未満の場合 6,310円 9,910円 13,730円 15,200円

３ 単一建物居住利用者が
50人以上の場合 5,960円 9,360円 13,450円 14,890円

【※１の二、２の二及び３の二に規定する厚生労働大臣が定める場合】
 包括型訪問看護療養費に規定する厚生労働大臣が定める者に、訪問看護ステーションが緊急時

において即時に適切な指定訪問看護が実施できる体制がある
 当該訪問看護ステーションが指定訪問看護を実施し、包括型訪問看護療養費を算定する利用者

全員における訪問看護の実施時間の１日当たりの平均が120分以上
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連携先・連携元を確認！！！

現在とこれからの連携可能性を可視化

自院の機能をはっきりさせる
希望する機能より地域に求められる医療
急性期・包括期・慢性期・かかりつけ医機能

・在宅医療 各々が連携しかつ介護との連携による

地域医療の質を向上＝患者さんの利益に

実患者・稼働率増には

連携機能の強化重要 71©ASK
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