
平成２６年度診療報酬改定の概要

厚生労働省保険局医療課

平成２６年３月５日版
平成26年度診療報酬改定

1

1

39900052
抜粋版

20001019
資料7-2



2

平成２６年度診療報酬改定の概要（目次）①
平成26年度診療報酬改定

〇平成２６年度診療報酬改定の概要 P４

〇平成２６年度診療報酬改定の重点課題と対応 P７

重
点
課
題

■医療機関の機能分化・強化と連携、在宅医療の充実等

１．入院医療について P１７

①高度急性期と一般急性期を担う病床の機能分化 P１９

②長期療養患者の受け皿の確保等について P３６

③急性期後・回復期の病床の充実と機能に応じた評価 P３８

④医療提供しているが、医療資源の少ない地域に配慮した評価 P４２

⑤有床診療所の機能に着目した評価 P４７

２．外来医療の機能分化・連携の推進について P５０

３．在宅医療を担う医療機関の確保と質の高い在宅医療の推進について P５６

４．医療機関相互の連携や医療・介護の連携の評価について P８４
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平成２６年度診療報酬改定の概要（目次）②
平成26年度診療報酬改定

Ⅰ．充実が求められる分野を適切に評価していく視点

①緩和ケアを含むがん医療の推進について P９１

②精神疾患に対する医療の推進について P９３

③認知症への対策の推進について P１０５

④救急医療、小児医療、周産期医療の推進について P１０６

⑤リハビリテーションの推進について P１０９

⑥手術等の医療技術の適切な評価 P１１７

⑦医薬品、医療機器、検査等におけるイノベーションの適切な評価について P１３６

⑧DPCに基づく急性期医療の適切な評価について P１３８

Ⅱ．患者から見て分かりやすく納得でき、安心・安全で質の高い医療を実現する視点 P１４２

Ⅲ．医療従事者の負担を軽減する視点 P１５２

Ⅳ．効率化余地がある分野を適正化する視点 P１５９

Ⅴ．消費税８％への引上げに伴う対応 P１６５

Ⅵ．革新的な医薬品、医療機器等の費用対効果評価 P１６９

Ⅶ．経過措置等 P１７０
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平成２６年度診療報酬改定の概要

全体改定率 ＋０．１０％

診療報酬（本体） ＋０．７３％（＋０．６３％） 【 約３，０００億円（約２，６００億円）】

医科 ＋０．８２％ （＋０．７１％） 【 約２，６００億円（約２，２００億円）】
歯科 ＋０．９９％ （＋０．８７％） 【 約３００億円 （約２００億円）】
調剤 ＋０．２２％ （＋０．１８％） 【 約２００億円 （約１００億円）】

薬価改定 ▲０．５８％（＋０．６４％） 【 ▲約２，４００億円（約２，６００億円）】
材料価格改定 ▲０．０５％（＋０．０９％） 【 ▲ 約２００億円 （約４００億円）】

・ ２０２５年(平成３７)年に向けて、医療提供体制の再構築、地域包括ケアシステムの
構築を図る。

・ 入院医療・外来医療を含めた医療機関の機能分化・強化と連携、在宅医療の充実
等に取り組む。

平成26年度診療報酬改定

※ （ ）内は、消費税率引上げに伴う医療機関等
の課税仕入れにかかるコスト増への対応分

4

※なお、別途、後発医薬品の価格設定の見直し、うがい薬のみの処方の保険適用除外などの措置を講ずる。
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７対１入院基本料等の見直し
平成26年度診療報酬改定

７対１入院基本料について以下のような見直しを行う

① 特定除外制度について、平成24年度診療報酬改定で見直しを行った
13対１、15対１一般病棟入院基本料と同様の見直しを行う。(※１)

② 「一般病棟用の重症度・看護必要度」について、名称と項目内容等の
見直しを行う。

③ 自宅や在宅復帰機能を持つ病棟、介護施設へ退院した患者の割合
について基準を新設。

④ 短期滞在手術基本料３について、対象の手術を拡大し、検査も一部
対象とする。また、本点数のみを算定する患者について、平均在院日
数の計算対象から除外する。（※２)

⑤ データ提出加算の届出を要件化。

※１ 10対１入院基本料等についても同様の取扱い。
※２ ７対１入院基本料以外の入院料(診療所等を除く)についても同様の取扱い。

18
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高度急性期と一般急性期を担う病床の機能分化①
平成26年度診療報酬改定

19

７対１、10対１の病棟についても特定除外制度の見直しを行う。
① 90日を超えて入院する患者について、出来高算定とするが、平均在院日数の計算対象とする。
② 90日を超えて入院する患者について、療養病棟と同等の報酬体系とする。（平成26年３月31日に入院して
いる患者は医療区分３と見なす）
①、②の取扱いについて、病棟単位で、医療機関が選択することとする。
※ 本取扱いは平成26年10月1日から実施することとする。また、②を選択する病棟のうち1病棟は、平成27年9月30日まで、2

室4床までに限り、出来高算定を行う病床を設定できる。当該病床の患者は平均在院日数の計算対象から除外する。

一般病棟における長期療養の適正化

＜上記の②を選択した場合の対応＞

90日を超えて入院している患者については療養病棟入院基本料1と同様に医療区分、ADL区分
を用いて算定するが、以下の2点の対応を行う

1．平成26年３月31日に入院している患者については、当分の間医療区分を３と見なす。
2．平成27年９月30日までの間は、当該病棟の2室4床を指定し、出来高算定が可能。

90日を超えて入院している場合、
療養入院基本料1と同様の算定を
行うが、平成26年３月31日に入院

している患者について医療区分３
とみなす。

90日を超えて入院している場合であっ
ても、平成27年９月30日までの間、2
室4床まで、出来高算定が可能(平均
在院日数の計算対象から除外)。

入院90日以内の

患者は通常通り
出来高で算定。
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７対１病棟

1０対１病棟

○ 90日を超えて入院する患者を対象として、出来高算定を可能とするが、平均在院
日数の計算対象とする。

パターン①

点
数

入院期間90日

＜出来高＞

一般病棟入院基本料

平均在院日数の
計算対象

検査等の出来高部分検査等の出来高部分

平均在院日数の
計算対象

＜出来高＞

一般病棟入院基本料

20

平成26年度診療報酬改定
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７対１病棟

1０対１病棟

○ 90日を超えて入院する患者を対象として、療養病棟入院基本料１と同じ評価
（医療区分及びADL区分を用いた包括評価）を導入し、平均在院日数の計算
対象外とする。

パターン②

点
数

入院期間90日

＜出来高＞

一般病棟入院基本料 医療区分１

医療区分２

医療区分３

医療区分及びADL区分
を用いた包括評価

※１ 実際は、ADL区分を

含めた ３×３の９区分で
の評価

出来高部分

平均在院日数の
計算対象

平均在院日数の
計算対象外

療養病棟入院基本料１

＜包括＞

21※２ ただし、平成26年３月31日に入院している患者については医療区分３とみなす。

平成26年度診療報酬改定
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高度急性期と一般急性期を担う病床の機能分化②

急性期病床における患者像ごとの評価の適正化を図るため、モニタリング及び処置等の項目（A項目）につい
て、急性期患者の特性を評価する項目とし、「一般病棟用の重症度、医療・看護必要度」に名称を変更する。

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直し

平成26年度診療報酬改定

現行（A項目）

１ 創傷処置

２ 血圧測定

３ 時間尿測定

４ 呼吸ケア

５ 点滴ライン同時３本以上

６ 心電図モニター

７ シリンジポンプの使用

８ 輸血や血液製剤の使用

９ 専門的な治療・処置
① 抗悪性腫瘍剤の使用、② 麻薬注射薬の使用
③ 放射線治療、④ 免疫抑制剤の使用、⑤ 昇圧剤の使用、
⑥ 抗不整脈剤の使用、⑦ドレナージの管理

改定後（A項目）

１ 創傷処置 褥瘡処置 いずれか1つ以上該当する場合

（削除）

（削除）

２ 呼吸ケア（喀痰吸引のみの場合を除く）

３ 点滴ライン同時３本以上

４ 心電図モニター

５ シリンジポンプの使用

６ 輸血や血液製剤の使用

７ 専門的な治療・処置
① 抗悪性腫瘍剤の使用（注射剤）、②抗悪性腫瘍剤の内服
③ 麻薬注射薬の使用 ④ 麻薬の内服・貼付 ⑤ 放射線治療、
⑥ 免疫抑制剤の使用、⑦昇圧剤の使用、 ⑧ 抗不整脈剤の使用、
⑨ 抗血栓塞栓薬の持続点滴 ⑩ ドレナージの管理

［経過措置］
・上記の取り扱いについては、平成２６年１０月１日から施行する。

※ B項目については変更なし。

※A項目2点以上かつB項目3点以上の該当患者割合 １割５分以上 については変更なし。
※救命救急入院料を算定する治療室を有する保険医療機関の病棟、及び、

専門病院入院基本料（悪性腫瘍７割以上）についても、１割５分以上の基準を適用。

・１～６は各1点

・７は①～⑩のいずれ
かに該当した場合2点

22
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旧看護必要度
A項目2点以上かつ

B項目3点以上である患者
１割以上

旧看護必要度
A項目2点以上かつ

B項目3点以上である患者
１割５分以上

23

平成26年度診療報酬改定

改
定
後

（経
過
措
置
期
間
）

改
定
後

（経
過
措
置
終
了
後
）

７対１入院基本料 １０対１入院基本料

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度の見直しに伴う経過措置
※ 看護補助体制加算（１３対１入院基本料）については省略。（１０対１急性期看護補助体制と同様の対応を行う。）

一般病棟用の重症度・看護必要度
（以下「旧看護必要度」という）

A項目2点以上かつB項目3点以上である患者
１割５分以上

・急性期看護補助体制加算
・夜間急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算

急性期看護補助体制加算等の基準

一般病棟用の重症度、医療・看護必要度
（以下「新看護必要度」という）

A項目2点以上かつB項目3点以上である患者
１割５分以上

新看護必要度基準を
満たした医療機関

新看護必要度基準を
満たせない医療機関

経過措置６月
※新看護必要度基準

１割５分とみなす。

新看護必要度基準を
満たした医療機関

新看護必要度基準を
満たせない医療機関

急性期看護補助体制加算等の基準

旧看護必要度
A項目2点以上かつB項目3点以上である患者

１割以上

急性期看護補助体制加算等の基準

新看護必要度
A項目2点以上かつB項目3点以上である患者

０．５割以上

急性期看護補助体制加算等の基準

新看護必要度基準を
満たした医療機関

新看護必要度基準を
満たせない医療機関

経過措置６月
※新看護必要度基準

０．５割とみなす。

新看護必要度基準を
満たした医療機関

新看護必要度基準を
満たせない医療機関

算
定
で
き
な
い

看護必要度加算１ 看護必要度加算２

看護必要度加算１の基準 看護必要度加算2の基準

新看護必要度
A項目2点以上かつ

B項目3点以上である患者
１割５分以上

看護必要度加算１の基準

新看護必要度
A項目2点以上かつ

B項目3点以上である患者
１割以上

看護必要度加算2の基準

新看護必要度
基準を

満たした医療
機関

新看護必要度
基準を

満たせない医
療機関

経過措置６月
※新看護必要
度基準１割５
分とみなす。

新看護必要度
基準を

満たした医療
機関

新看護必要度
基準を

満たせない医
療機関

経過措置６月
※新看護必要
度基準１割とみ

なす。

看護必要度加算１ 看護必要度加算２

新看護必要
度基準を

満たした医
療機関

新看護必要
度基準を

満たせない
医療機関

看護必要度
加算１

新看護必要
度基準を

満たした医
療機関

新看護必要
度基準を

満たせない
医療機関

看護必要度
加算2

算
定
で
き
な
い

改
定
前 ・急性期看護補助体制加算

・夜間急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算

・急性期看護補助体制加算
・夜間急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算

・急性期看護補助体制加算
・夜間急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算

・急性期看護補助体制加算
・夜間急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算

・急性期看護補助体制加算
・夜間急性期看護補助体制加算
・看護職員夜間配置加算
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主治医機能の評価（その１）

外来の機能分化の更なる推進の観点から、主治医機能を持った中小病院及び診療所の医師が、複数の
慢性疾患を有する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価
を行う。

（新） 地域包括診療料 1,503点（月1回）

[包括範囲]
下記以外は包括とする。なお、当該点数の算定は患者の状態に応じて月ごとに決定することとし、算定しなかった月については包括されない。
・（再診料の）時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科特例加算
・地域連携小児夜間・休日診療料 診療情報提供料（Ⅱ）
・在宅医療に係る点数（訪問診療料、在宅時医学総合管理料 、特定施設入居時等医学総合管理料を除く。）

・薬剤料（処方料、処方せん料を除く。）
・患者の病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び処置に係る費用のうち、所定点数が550点以上のもの

[算定要件]
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）を有する患者とする。

なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を
行う場合に限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする。

② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること。(当該取り扱いについては、平成27年４月１日から施行する。)
③ 療養上の指導、服薬管理、健康管理、介護保険に係る対応、在宅医療の提供および当該患者に対し24時間の対応等を行っていること。
④ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする。
⑤ 下記のうちすべてを満たすこと

・診療所の場合
ア) 時間外対応加算１を算定していること
イ) 常勤医師が３人以上在籍していること
ウ) 在宅療養支援診療所であること

主治医機能の評価（包括点数）

平成26年度診療報酬改定

※１ 対象医療機関は、診療所又は許可病床が200床未満の病院
※２ 地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる
※３ 初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない

51

・病院の場合
ア) ２次救急指定病院又は救急告示病院であること
イ) 地域包括ケア入院料又は地域包括ケア入院医療管理料を算定していること
ウ) 在宅療養支援病院であること
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主治医機能の評価（その２）

外来の機能分化の更なる推進の観点から、主治医機能を持った診療所の医師が、複数の慢性疾患を有
する患者に対し、患者の同意を得た上で、継続的かつ全人的な医療を行うことについて評価を行う。

（新） 地域包括診療加算 ２０点（1回につき）

[算定要件]
① 対象患者は、高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）を有する患者とする。

なお、当該医療機関で診療を行う対象疾病（上記４疾病のうち２つ）と重複しない対象疾病（上記４疾病のうち２つ）について他医療機関で診療を
行う場合に限り、当該他医療機関でも当該診療料を算定可能とする。

② 担当医を決めること。また、当該医師は、関係団体主催の研修を修了していること。(当該取り扱いについては、平成27年４月１日から施行する。)
③ 療養上の指導、服薬管理、健康管理、介護保険に係る対応、在宅医療の提供および当該患者に対し24時間の対応等を行っていること。
④ 当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする。
⑤ 下記のうちいずれか一つを満たすこと

ア) 時間外対応加算１又は２を算定していること
イ) 常勤医師が３人以上在籍していること
ウ) 在宅療養支援診療所であること

主治医機能の評価（出来高）

平成26年度診療報酬改定

※１ 対象医療機関は、診療所
※２ 地域包括診療料と地域包括診療加算はどちらか一方に限り届出することができる
※３ 初診時や訪問診療時（往診を含む。）は算定できない

52
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主治医機能の評価について
地域包括診療料

１,５０３点（月１回）
地域包括診療加算
２０点（１回につき）

病院 診療所 診療所

包括範囲 下記以外は包括
・（再診料の）時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科特例加算。地域連携小児夜間・休日

診療料 診療情報提供料（Ⅱ）。在宅医療に係る点数（訪問診療料、在総管 、特医総管を除

く。）。薬剤料（処方料、処方せん料を除く。）。
・患者の病状の急性増悪時に実施した検査、画像診断及び処置に係る費用のうち、所定点数が

550点以上のもの。

※当該患者について、当該医療機関で検査（院外に委託した場合を含む。）を行い、その旨を院
内に掲示する

出来高

対象疾患 高血圧症、糖尿病、脂質異常症、認知症の４疾病のうち２つ以上（疑いは除く。）

対象医療機関 診療所又は許可病床が２００床未満の病院 診療所

研修要件 担当医を決めること。関係団体主催の研修を修了していること。（経過措置１年）

服薬管理 ・当該患者に院外処方を行う場合は２４時間
開局薬局であること 等

・当該患者に院外処方を行う場合は２４時間対応薬局等を原則とする 等

（患者の同意がある場合に限り、その他の薬局での処方も可能。その場合、患者に対して、
時間外においても対応できる薬局のリストを文書により提供し、説明すること等を行う。）

・他の医療機関と連携の上、通院医療機関や処方薬をすべて管理し、カルテに記載する

・院外処方を行う場合は当該薬局に通院医療機関リストを渡し、患者は受診時にお薬手帳を持参することとし、医師はお薬手帳のコピーを
カルテに貼付する等を行う 等

・当該点数を算定している場合は、７剤投与の減算規定の対象外とする

健康管理 ・健診の受診勧奨、健康相談を行う旨の院内掲示、敷地内禁煙 等

介護保険制度 ・介護保険に係る相談を受ける旨を院内掲示し、主治医意見書の作成を行っていること。

・下記のいずれか一つを満たす
①居宅療養管理指導または短期入所療養介護等の提供
②地域ケア会議に年１回以上出席
③居宅介護支援事業所の指定

在宅医療の提供お
よび２４時間の対応

・在宅医療を行う旨の院内掲示、当該患者に対し24時間の対応を行っていること

・下記のすべてを満たす
①２次救急指定病院又は救急告示病院
②地域包括ケア病棟入院料等の届出
③在宅療養支援病院

・下記のすべてを満たす
①時間外対応加算１の届出
②常勤医師が３人以上在籍
③在宅療養支援診療所

・下記のうちいずれか１つを満たす
①時間外対応加算１又は２の届出
②常勤医師が３人以上在籍
③在宅療養支援診療所 53

平成26年度診療報酬改定

④介護保険の生活期リハの提供
⑤介護サービス事業所の併設
⑥介護認定審査会に参加

⑦所定の研修を受講
⑧医師がケアマネージャーの資格を有している
⑨（病院の場合）総合評価加算の届出又は介護支援連

携指導料の算定

13



在宅医療を担う医療機関の量的確保とともに、質の高い在宅医療を提供していくために、
保険診療の運用上、不適切と考えられる事例への対策を進める。

在宅時医学総合管理料（在総管） 、特定施設入居時等医学総合管理料（特医総管）に

ついて、同一建物における複数訪問時の点数を新設し、評価を適正化するとともに、
在支診・病以外の評価を引き上げる。

区分 機能強化型在支診・病 在支診・病 それ以外

病床 病床有 病床無 － －

処方せん 処方せん有 処方せん無 処方せん有 処方せん無 処方せん有 処方せん無 処方せん有 処方せん無

在総管
同一 1,200点 1,500点 1,100点 1,400点 1,000点 1,300点 760点 1060点

同一以外 5,000点 5,300点 4,600点 4,900点 4,200点 4,500点 3,150点 3,450点

特医総管
同一 870点 1,170点 800点 1,100点 720点 1,020点 540点 840点

同一以外 3,600点 3,900点 3,300点 3,600点 3,000点 3,300点 2,250点 2,550点

区分 機能強化型在支診・病 在支診・病 それ以外

病床 病床有 病床無 － －

処方せん 処方せん有 処方せん無 処方せん有 処方せん無 処方せん有 処方せん無 処方せん有 処方せん無

在総管 5,000点 5,300点 4,600点 4,900点 4,200点 4,500点 2,200点 2,500点

特医総管 3,600点 3,900点 3,300点 3,600点 3,000点 3,300点 1,500点 1,800点

在宅医療を担う医療機関の確保と質の高い在宅医療⑤
平成26年度診療報酬改定

在宅医療の適正化①

61
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在宅医療を担う医療機関の確保と質の高い在宅医療⑥

保険医療機関等が経済的誘引による患者紹介を受けることを禁止する。
訪問診療料の要件を厳格化するとともに、同一建物における評価を引き下げる。

訪問診療料１（同一建物以外） ８３０点

訪問診療料２（特定施設等） ４００点

訪問診療料２（上記以外の同一建物） ２００点

訪問診療料１（同一建物以外） ８３３点

訪問診療料２（特定施設等） ２０３点

訪問診療料２（上記以外の同一建物） １０３点

【現行】 【改定後】

平成26年度診療報酬改定

[算定要件]
① 同一建物の場合の訪問診療料（在総管、特医総管）を算定した場合は、訪問診療を行った日における、

当該医師の在宅患者診療時間、診療場所及び診療人数等について記録し、診療報酬明細書に添付する
こと。

② 訪問診療を行うことについて、患者の同意を得ること。
③ 訪問診療が必要な理由を記載すること。
④ 同一建物の複数訪問であっても、下記の患者については、患者数としてカウントを行わない。

１）往診を実施した患者
２）末期の悪性腫瘍の患者と診断された後、訪問診療を行い始めた日から60日以内の間
３）死亡日からさかのぼって30日以内の患者

⑤ 特定施設、グループホーム等においては、同一建物で同一日に算定する患者のカウントについて、医療
機関単位でなく医師単位（ただし、医師3人までに限る。）とする。

62

在宅医療の適正化②

※同一建物居住者であっても、医師が同一日に一人しか診療しない場合は、同一建物以外の点数（833点）を算定する

15



同一建物における管理料（在総管、特医総管）の減額は、月１回以上、訪問診療料の「同一建

物以外の場合」（833点）を算定した場合は行わない。

（例）

1回目：訪問診療料（同一建物以外の場合）

2回目：訪問診療料（同一建物の場合） → 同一建物以外の管理料（在総管・特医総管）を算定

1回目：訪問診療料（同一建物の場合）

2回目：訪問診療料（同一建物の場合） → 同一建物の管理料（在総管・特医総管）を算定

同一患家等において、２人以上の同一世帯の夫婦等の診察をした場合については、管理料（在

総管、特医総管）の減額は行わない。

※ 夫婦等が共に訪問診療の対象である場合に限る。

※ 訪問診療料の取扱いについては現行通り。（一人目は訪問診療料（同一建物以外）833点、二人目は初・再診料等。）

在総管、特医総管は、訪問診療料を月2回以上算定した場合のみ算定できることとする。

• 外来受診可能な患者は、訪問診療料、在総管又は特医総管等の在宅医療に係る費用の対象

ではないが、外来受診時に「地域包括診療料」「地域包括診療加算」が算定可能である。

• サ高住等の施設の医師確保は、施設と医師会等が連携して行う。

同一建物の場合を算定する基準について

その他

平成26年度診療報酬改定

在宅時医学総合管理料（在総管） 、特定施設入居時等医学総合管理料（特医総管）の
算定要件等について

63
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平成26年度診療報酬改定

保険医療機関等が、事業者等に対して、金品を提供し、患者を誘引することを禁止
患者の誘引の禁止（在宅医療の不適切事例への対応）

保険医療機関が、事業者等と
患者紹介に関する契約書を取り
交わす等して、紹介料として診
療報酬の中から一定の金額を
支払う。

＋
事業者等から、同一建物の居

住者を独占的に紹介してもらい、
患者の状態等にかかわらず、一
律に訪問診療を行う。

禁止

契約書

一律に訪問診療

特定の保険薬局への誘導について（地域包括診療加算、地域包括診療料など）

地域包括診療加算、地域包括診療料を算定する保険医療機関が、患者に対して、
①連携薬局の中から患者自らが選択した薬局において処方を受けるよう説明をすること
②時間外において対応できる薬局のリストを文書により提供すること
保険医療機関が在宅で療養を行う患者に対して、在宅患者訪問薬剤管理指導の届出を
行った薬局のリストを文書により提供すること
については、療担規則で禁止する「特定の保険薬局への誘導」に該当しないことを明確化

明細書の無料発行の義務化

明細書の無料発行について、新たに４００床未満の病院を義務化の対象とする。（「正当な理
由」を認めないこととする。）※平成２８年４月施行

例

66

療養担当規則の一部改正等
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平成26年度診療報酬改定

明細書の無料発行の促進①

４００床未満の病院及び診療所であって、「正当な理由」に該当する保険医療機関については、
今後、レセプトコンピュータを改修する時期等を届け出ることとする。

「正当な理由」に該当する保険医療機関であって、1,000円を超える明細書の発行料金を徴収

しているものについては、その料金設定の根拠を明らかにする。

平成２４年度改定において、電子請求が義務付けられている４００床以上の病院及び薬局につ
いては、例外なく、平成２６年４月より明細書の発行を義務とした。

電子請求が義務付けられている４００床未満の病院・診療所は、引き続き、正当な理由のない
限り、原則として明細書を無料で発行することとした。

４００床未満の病院については、これを平成２８年度以降は認めないこととする。

正当な理由を担保するため、毎年行われている他の届出事項と併せて、明細書無料発行の
対応の有無、正当な理由に該当する旨等を報告することとする。

正当な理由 ① 明細書発行機能が付与されていないレセコンを使用

② 自動入金機の改修が必要な場合

明細書の無料発行の推進

その他の取組

144
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明細書の無料発行の促進②

明細書無料発行の義務化の範囲などについて

明細書の無料発行体制整備済 明細書の無料発行体制未整備

病

院

４００床以上

義務化
（免除規定なし）

平成２６年４月以降、義務化
（免除規定なし）

平成２６年４月～平成２８年３月まで
（報告事項）
→明細書無料発行の対応の有無、正当な理由に該当する旨等を報告
→レセプトコンピュータを改修する時期を届出る。
→1,000円を超える明細書の発行料金を徴収して場合は、その料金設定
の根拠を明らかにする。

平成２８年４月以降、義務化（免除規定なし）

４００床未満

診療所
（歯科診療所含む）

平成２６年４月以降
（報告事項）
→明細書無料発行の対応の有無、正当な理由に該当する旨等を報告
→レセプトコンピュータを改修する時期を届出る。
→1,000円を超える明細書の発行料金を徴収して場合は、その料金設定
の根拠を明らかにする。
※なお、平成２８年４月以降も免除規定はあり

薬局 平成２６年４月以降、義務化
（免除規定なし）

電子レセプト請求の義務付け対象となっている医療機関及び薬局

145

平成26年度診療報酬改定
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消費税８％への引上げに伴う対応①

＜消費税対応について＞
社会保険診療は非課税かつ公定価格であり、医療機関等は患者に仕入れ

に係る消費税負担を転嫁できない。
このため、平成26年4月1日から消費税率が８％に引き上がることに伴う医療
機関等の消費税負担上昇分については、診療報酬で補てんする。

（消費税対応分）

改定率 ＋１．３６％ （約5,600億円）
本体 ＋０．６３％ （約2,600億円） 医科 ＋０．７１％（約2,200億円）
薬価 ＋０．６４％ （約2,600億円） 歯科 ＋０．８７％（約200億円）
材料 ＋０．０９％ （約400億円） 調剤 ＋０．１８％（約100億円）

＜改定財源の診療報酬点数への上乗せについて＞

薬価、特定保険医療材料価格については、実勢価格に消費税３％分を

そのまま上乗せする。

本体報酬については、

① 基本診療料・調剤基本料に上乗せする案（診療側）

② ①に加え、仕入れ時の消費税負担が大きいと考えられる個別の報酬項目（「個別項目」）への上乗せを
組み合わせる案（支払側）

が提案されたが、公益裁定の結果、今回のように限られたデータの中で、全ての人から納得を得られるよう
な「個別項目」への上乗せは現実的に不可能であることから、可能な限り分かりやすい形で上乗せすること
を重視すべきであり、基本診療料・調剤基本料に点数を上乗せすることを中心に対応し、「個別項目」につ
いては、基本診療料・調剤基本料との関係上、上乗せしなければ不合理になると思われる項目等に補完的
に上乗せすることが、現時点で取り得る最善の策であるとされた。

平成26年度診療報酬改定

166

非課税仕入れ
（人件費等）

課税仕入れ
（医薬品・医療材料）

課税仕入れ
（委託費等）

５
％

５
％

３
％

３
％

新たに医療機関等に
発生する消費税負担

診療報酬で補てん
（改定率1.36％相当）

全ての仕入れ価格が３％引き上げら
れるわけではない（非課税仕入れが
存在するため）ので、改定率としては、
1.36％相当となる。

医療機関等の仕入れの構造
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消費税８％への引上げに伴う対応②

［点数配分の考え方］
・医科に配分された2,200億円を、診療所と病院の医療費シェア・課税経費率に応じて配分（診療所600億円、病院1,600億円）
・診療所の600億円をほぼ全額初・再診料に配分（初診料と再診料の比率は、現行の点数比率≒４：１）。
・病院について診療所と同じ点数を初・再診料（外来診療料）に上乗せし、残った財源を課税経費率に応じて入院料に配分（平
均的に２％程度の上乗せとなる）

・有床診療所入院基本料は、病院の入院料と均衡するよう２％程度引上げ。
・最後に残った財源を補完的に個別項目に上乗せ。

平成26年度診療報酬改定

現行

初診料 ２７０点

再診料 ６９点

外来診療料 ７０点

入院基本料
（有床診療所入院基本料を含む。）

特定入院料
短期滞在手術基本料

各点数

【個別項目】

外来リハビリテーション診療料１ ６９点

外来放射線照射診療料 ２８０点

在宅患者訪問診療料１ ８３０点

１．医科診療報酬

改定後

（改）初診料 ２８２点 （＋１２点）

（改）再診料 ７２点 （＋３点）

（改）外来診療料 ７３点 （＋３点）

（改）入院基本料
（有床診療所入院基本料を含む。）

（改）特定入院料
（改）短期滞在手術基本料

平均的に＋２％
程度上乗せ

【個別項目】

（改）外来リハビリテーション診療料１ ７２点 （＋３点）

（改）外来放射線照射診療料 ２９２点 （＋１２点）

（改）在宅患者訪問診療料１ ８３３点 （＋３点）

うち、消費税
対応分

167
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消費税８％への引上げに伴う対応③
平成26年度診療報酬改定

現行

歯科初診料 ２１８点

歯科再診料 ４２点

【個別項目】

歯科訪問診療料１ ８５０点

２．歯科診療報酬

改定後

（改）歯科初診料 ２３４点 （＋１６点）

（改）歯科再診料 ４５点 （＋３点）

【個別項目】

（改）歯科訪問診療料１ ８６６点 （＋１６点）

３．調剤報酬

現行

調剤基本料 ４０点

【個別項目】

一包化加算（５６日分以下） ３０点

無菌製剤処理加算
（中心静脈栄養法用輸液）

４０点

改定後

（改）調剤基本料 ４１点 （＋１点）

【個別項目】

（改）一包化加算（５６日分以下） ３２点 （＋２点）

（改）無菌製剤処理加算
（中心静脈栄養法用輸液）

６５点 （＋１０点）

４．訪問看護療養費

現行

訪問看護管理療養費
（初日）

７,３００円

改定後

（改）訪問看護管理療養費
（初日）

７,４００円 （＋１００円）

うち、消費税
対応分

うち、消費税
対応分

うち、消費税
対応分

168
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平成２６年度調剤報酬改定及び 
薬剤関連の診療報酬改定の概要 

厚生労働省保険局医療課 

平成２６年改定 診療報酬点数表改定説明会 

1 23
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後発医薬品の使用促進策 

 一般名処方が行われた医薬品については、原則として後発医薬品が使用されるよう、
患者に対し後発医薬品の有効性、安全性や品質について懇切丁寧に説明をし、後発医

薬品を選択するよう努める旨を規定する。                

 後発医薬品の調剤を促進するため、後発医薬品調剤体制加算の要件を「後発医薬品
のさらなる使用促進のためのロードマップ」の新指標に基づき２段階で評価する。 
 
 
 
 
 
 

  
 なお、後発医薬品の調剤数量が少ないにもかかわらず、指標変更によって後発医薬
品調剤体制加算が受けられることがないよう適正化を図る。 

 
 

後発医薬品調剤体制加算の要件見直し 

一般名処方における後発医薬品選択の明確化 

現行 

後発医薬品調剤体制加算 

旧指標 ２２％   ５点 

旧指標 ３０％  １５点 

旧指標 ３５％  １９点 

改定後 

後発医薬品調剤体制加算 

新指標 ５５％  １８点 

新指標 ６５％  ２２点 

（廃止） 

37 
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 後発医薬品の調剤を促進するため、後発医薬品調剤体制加算の要件を「後発医薬品のさら
なる使用促進のためのロードマップ」の新指標に基づき２段階で評価する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
   注）ただし、先発医薬品と同額又は高額な後発医薬品、全ての後発医薬品より同額又は低額な先発医薬品は対象から外す。  

                  

平成26年度診療報酬改定 

現行 

１後発医薬品調剤体制加算１   ５点 

２後発医薬品調剤体制加算２ １５点 

３後発医薬品調剤体制加算３  １９点 

改定後 

１後発医薬品調剤体制加算１ １８点 

２後発医薬品調剤体制加算２ ２２点 

（削除） 

後発医薬品調剤体制加算の要件見直し① 

（調剤基本料に係る後発医薬品調剤加
算の施設基準） 

後発医薬品調剤体制加算１ ２２％以上        

後発医薬品調剤体制加算２ ３０％以上 

後発医薬品調剤体制加算３ ３５％以上 

（調剤基本料に係る後発医薬品調剤加
算の施設基準） 

後発医薬品調剤体制加算１ ５５％以上 

後発医薬品調剤体制加算２ ６５％以上 

（削除） 

後発医薬品 

後発医薬品あり先発医薬品＋後発医薬品 

新指標の数量シェア 

後発医薬品 

全医薬品 

旧指標の数量シェア 
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   調剤割合に極端な偏りがある保険薬局においては、指標変更によって、後発医薬品調
剤体制加算が受けられることがないよう適正化を図る。 
  その際、後発医薬品が存在せず、かつ、１回あたり用量と薬価基準上の規格単位数量と
の差が非常に大きい以下の医薬品については、分母から除外する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

改定後 

【後発医薬品調剤体制加算の施設基準】 

 当該保険薬局において調剤した薬剤の規格
単位数量に占める後発医薬品のある先発医薬
品及び後発医薬品を合算した規格単位数量の
割合が50％以上であること。 

改定後 

【後発医薬品調剤体制加算の施設基準】 

（新規） 
 
 

 

後発医薬品あり先発医薬品＋後発医薬品 

全医薬品 

新指標のカットオフ値 

分母から除外する医薬品 

経腸成分栄養剤、特殊ミルク製剤、生薬、漢方製剤 、
その他の生薬および漢方処方に基づく医薬品  

39 
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後発医薬品調剤体制加算の要件見直し② 
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薬価制度改革の 
論点の概要について 

27
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 「先発品の100分の60を乗じた額（内用薬については、銘柄数が10を超える場合は

100分の50を乗じた額）」とする。（平成25年12月25日中医協総会了承） 
 

 なお、バイオ後続品については従前どおりとすることとする。  

（平成25年12月25日中医協総会了承） 

 

新規収載後発医薬品の薬価について 
対応 

先発品 新規後発品 

先発品 新規後発品 

×0.7（0.6） 

現状 

改正案 

38 

②後発医薬品の算定について 

×0.6（0.5） 

※ 

※ 

※10品目越えの場合 
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 次期薬価制度改革においては、後発医薬品の使用促進の観点から、組成、剤形区

分及び規格が同一であるすべての既収載品群を以下のとおり、薬価算定すること

とする。               （平成25年12月25日中医協総会了承） 

 ①「最高価格の30％を下回る算定額となる既収載品については、該当する全ての品目について

加重平均した算定額（統一名）とする。 

 ② 最高価格の30％以上、50％を下回る算定額となる既収載後発品については、該当する全て

の品目について加重平均した算定額（銘柄別）とする。 

 ③ 最高価格の50％以上の算定額となる既収載後発品については、該当する全ての品目につい

て加重平均した算定額（銘柄別）とする。  

既収載後発医薬品の薬価の改定について 
対応 

現行のルール 

・30％を超える品目群は 

 3％刻みで統一価格 

・20～30％の品目は統一 

 価格 

・20％以下の品目は統一
名・統一価格 

対応（既収載品） 

30％未満の品目は 

統一名・統一価格 

多
数
の
価
格
帯 

43 

・50％以上の品目は 

 統一価格 

・30％～50％未満の品目
は統一価格 

3
つ
の
価
格
帯 

29



既収載の後発医薬品の薬価算定方式 

先発品 

後発品A 

後発品C 

後発品G 

後発品E 

19円 

後発品F 

後発品B 

後発品D 

先発品 

後発品A 

後発品C 

後発品G 

後発品E 

後発品F 

後発品B 

後発品D 

市場実勢価格に

基づく改定価格 

71円 

69円 

54円 

53円 

52円 

29円 

21円 

19円 後発品H 

53円 

24円 

100円 

価格帯ごとに補正した改定価格 

100円 

70円 

後発品（統一名） 

現行の薬価算定

ルール 

・30％を超える品
目群は3％刻みで
統一価格 

・20～30％の品目
は統一価格 

・20％以下の品目

は統一名・統一
価格 

44 30




