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別紙１

診療報酬の算定方法

１ 医科診療報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び高齢者

健法第１７条第１項第１号の規定による初診及 医療確保法第６４条第１項第１号の規定による

び再診の費用は、第１節又は第２節の各区分の 初診及び再診の費用は、第１節又は第２節の各

所定点数により算定する。ただし、同時に２以 区分の所定点数により算定する。ただし、同時

上の傷病について初診を行った場合又は再診を に２以上の傷病について初診を行った場合又は

行った場合には、区分番号Ａ０００に掲げる初 再診を行った場合には、区分番号Ａ０００に掲

診料の注２のただし書に規定する場合を除き、 げる初診料の注２のただし書に規定する場合を

初診料又は再診料（外来診療料を含む。）は、 除き、初診料又は再診料（外来診療料を含む。

１回として算定する。 ）は、１回として算定する。

第１節 初診料

Ａ０００初診料

（注の見直し） 注２ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して 注２ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して

初診を行った場合は、それらの傷病に係る初 初診を行った場合は、それらの傷病に係る初

診料は、併せて１回とし、第１回の初診のと 診料は、併せて１回とし、第１回の初診のと
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きに算定する。ただし、同一保険医療機関に きに算定する。ただし、同一保険医療機関に

おいて、同一日に他の傷病について、新たに おいて、同一日に他の傷病について、新たに

別の診療科を初診として受診した場合は、２ 別の診療科を初診として受診した場合は、２

つ目の診療科に限り１３５点を算定できる。 つ目の診療科に限り１３５点を算定できる。

ただし書の場合においては、注３から注６ま ただし書の場合においては、注３から注７ま

でに規定する加算は算定しない。 でに規定する加算は算定しない。

（注の新設） （新設） 注６ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関（診療所に限る。）が

、午後６時（土曜日にあっては正午）から午

前８時までの間（深夜及び休日を除く。）、

休日又は深夜であって、当該保険医療機関が

表示する診療時間内の時間において初診を行

った場合は、夜間・早朝等加算として、所定

点数に５０点を加算する。ただし、注４のた

だし書又は注５に規定する加算を算定する場

合にあっては、この限りでない。

第２節 再診料

Ａ００１ 再診料

（点数の見直し） １ 病院の場合 ５７点 １ ６０点

２ 診療所の場合 ７１点 ２

（注の新設） （新設） 注５ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注６に

規定する別に厚生労働大臣が定める施設基準
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に適合しているものとして地方社会保険事務

局長に届け出た保険医療機関（診療所に限

る。）が、午後６時（土曜日にあっては正午

）から午前８時までの間（深夜及び休日を除

く。）、休日又は深夜であって、当該保険医

療機関が表示する診療時間内の時間において

再診を行った場合は、夜間・早朝等加算とし

て、所定点数に５０点を加算する。ただし、

注３のただし書又は注４に規定する場合にあ

ってはこの限りではない。

（注の見直し） 注５ 入院中の患者以外の患者に対して、慢性疼 注６ 入院中の患者以外の患者に対して、慢性疼

痛疾患管理並びに別に厚生労働大臣が定める 痛疾患管理並びに別に厚生労働大臣が定める

検査並びにリハビリテーション、精神科専門 検査並びに第７部リハビリテーション、第８

療法、処置、手術、麻酔及び放射線治療を行 部精神科専門療法、第９部処置、第１０部手

わず、計画的な医学管理を行った場合は、外 術、第１１部麻酔及び第１２部放射線治療を

来管理加算として、所定点数に５２点を加算 行わないものとして別に厚生労働大臣が定め

する。ただし、病院又は診療所において老人 る計画的な医学管理を行った場合は、外来管

保健法の規定による医療を提供する場合にあ 理加算として、所定点数に５２点を加算す

っては、それぞれ所定点数に４７点又は５７ る。

点を加算する。

Ａ００２ 外来診療料

（注の見直し） 注２ 第２章第３部検査及び第９部処置のうち次 注２ 第２章第３部検査及び第９部処置のうち次

に掲げるものは、外来診療料に含まれるもの に掲げるものは、外来診療料に含まれるもの

とする。ただし、第２章第３部第１節第１款 とする。ただし、第２章第３部第１節第１款

検体検査実施料の通則３に規定する加算は、 検体検査実施料の通則３に規定する加算は、

外来診療料に係る加算として別に算定するこ 外来診療料に係る加算として別に算定するこ
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とができる。 とができる。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 血液形態・機能検査 ハ 血液形態・機能検査

区分番号Ｄ００５（１０のうちヘモグ 区分番号Ｄ００５（９のうちヘモグロ

ロビンＡ （ＨｂＡ ）及び１５骨髄 ビンＡ （ＨｂＡ ）、１２デオキシ１ １ｃ １ｃ ｃ １ｃ

像を除く。）に掲げるもの チミジンキナーゼ(TK)活性精密測定、１

３ターミナルデオキシヌクレオチジルト

ランスフェラーゼ(TdT)精密測定、１４

骨髄像及び１５モノクローナル抗体法に

よる造血器悪性腫瘍細胞検査（一連につ

き）を除く。）に掲げるもの

ニ～ツ （略） ニ～ツ （略）

第２部 入院料等

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び高齢者

健法第１７条第１項第５号による入院及び看護 医療確保法第６４条第１項第５号による入院及

の費用は、第１節から第４節までの各区分の所 び看護の費用は、第１節から第４節までの各区

定点数により算定する。この場合において、特 分の所定点数により算定する。この場合におい

に規定する場合を除き、通常必要とされる療養 て、特に規定する場合を除き、通常必要とされ

環境の提供、看護及び医学的管理に要する費用 る療養環境の提供、看護及び医学的管理に要す

は、第１節、第３節又は第４節の各区分の所定 る費用は、第１節、第３節又は第４節の各区分

点数に含まれるものとする。 の所定点数に含まれるものとする。

（通則の追加） （追加） ３ 別に厚生労働大臣が定める患者の場合には、

特別入院基本料又は区分番号Ａ３０７に掲げる

小児入院医療管理料を算定する場合を除き、入

院日から起算して５日間までの間は、区分番号
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Ａ４００に掲げる短期滞在手術基本料３を算定

し、６日目以降は第１節の各区分に掲げる入院

基本料（特別入院基本料を含む。）又は第３節

の各区分に掲げる特定入院料のいずれかを算定

する。

（通則の削除） ６ 別に厚生労働大臣が複合病棟に関する基準を （削除）

定めた場合には、当該基準に適合しているもの

として保険医療機関が地方社会保険事務局長に

届け出た複合病棟に係る入院基本料については

、別に厚生労働大臣が定めるところにより算定

する。

第１節 入院基本料

Ａ１００ 一般病棟入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ ７対１入院基本料 １，５５５点

２ １０対１入院基本料 １，２６９点 ２ １，３００点

３ １３対１入院基本料 １，０９２点

４ １５対１入院基本料 ９５４点

（注の見直し） 注１ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料 注１ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料

又は精神病棟入院基本料を算定する病棟以外 又は精神病棟入院基本料を算定する病棟以外

の病院の病棟（以下この表において「一般病 の病院の病棟（以下この表において「一般病

棟」という。）であって、看護配置、看護師 棟」という。）であって、看護配置、看護師

比率、平均在院日数その他の事項につき別に 比率、平均在院日数その他の事項につき別に
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厚生労働大臣が定める基準に適合しているも 厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい

のとして保険医療機関が地方社会保険事務局 るものとして保険医療機関が地方社会保険事

長に届け出た病棟に入院している患者（第３ 務局長に届け出た病棟に入院している患者

節の特定入院料を算定する患者を除く。）に （第３節の特定入院料を算定する患者を除

ついて、当該基準に係る区分に従い、それぞ く。）について、当該基準に係る区分に従い

れ所定点数を算定する。 、それぞれ所定点数を算定する。ただし、本

文に規定する７対１入院基本料に係る別に厚

生労働大臣が定める施設基準に適合するもの

として地方社会保険事務局長に届け出た病棟

であって、別に厚生労働大臣が定める基準を

満たすことができない病棟については、本文

の規定に関わらず、当該病棟に入院している

患者（第３節の特定入院料を算定する患者を

除く。）について、準７対１入院基本料とし

て、１，４９５点（別に厚生労働大臣が定め

る地域に所在する保険医療機関の病棟である

場合には、１，５２５点）を算定する。なお

、通則６に規定する保険医療機関の病棟につ

いては、この限りではない。

（注の見直し） 注２ 注１に規定する病棟以外の一般病棟につい 注２ 注１本文及びただし書に規定する病棟以外

ては、当分の間、地方社会保険事務局長に届 の一般病棟については、当分の間、地方社会

け出た場合に限り、当該病棟に入院している 保険事務局長に届け出た場合に限り、当該病

患者（第３節の特定入院料を算定する患者を 棟に入院している患者（第３節の特定入院料

除く。）について、特別入院基本料として、 を算定する患者を除く。）について、特別入

５７５点を算定できる。 院基本料として、５７５点を算定できる。

（注の見直し） 注４ 注１から注３までの規定にかかわらず、特 注４ 注１から注３までの規定にかかわらず、特

定患者（老人保健法の規定による医療を受け 定患者（高齢者医療確保法の規定による療養

る患者であって、当該病棟に９０日を超えて の給付を受ける者（以下「後期高齢者」とい
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入院する患者（別に厚生労働大臣が定める状 う。）である患者であって、当該病棟に９０

態等にあるものを除く。）をいう。以下この 日を超えて入院する患者（別に厚生労働大臣

表において同じ。）に該当するもの（第３節 が定める状態等にあるものを除く。）をい

の特定入院料を算定する患者を除く。）につ う。以下この表において同じ。）に該当する

いては、老人特定入院基本料として９２８点 もの（第３節の特定入院料を算定する患者を

を算定する。ただし、特別入院基本料を算定 除く。）については、後期高齢者特定入院基

する患者については７９０点を算定する。 本料として９２８点を算定する。ただし、特

別入院基本料を算定する患者については７９

０点を算定する。

（注の見直し） 注５ 注４に規定する老人特定入院基本料を算定 注５ 注４に規定する後期高齢者特定入院基本料

する患者に対して行った検査、投薬、注射並 を算定する患者に対して行った第３部検査、

びに別に厚生労働大臣が定める画像診断及び 第５部投薬、第６部注射及び第１３部病理診

処置の費用（フィルムの費用を含む。）は、 断並びに第４部画像診断及び第９部処置のう

所定点数に含まれるものとする。 ち別に厚生労働大臣が定める画像診断及び処

置の費用（フィルムの費用を含み、別に厚生

労働大臣が定める薬剤及び注射薬（以下この

表において「除外薬剤・注射薬」という。）

の費用を除く。）は、所定点数に含まれるも

のとする。

（注の見直し） 注６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ニ （略） イ～ニ （略）

（新設） ホ 超急性期脳卒中加算

（新設） ヘ 妊産婦緊急搬送入院加算

ホ 在宅患者応急入院診療加算 ト 在宅患者緊急入院診療加算
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ヘ （略） チ （略）

（新設） リ 医師事務作業補助体制加算

ト～チ （略） ヌ～ル （略）

リ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症 ヲ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

ヌ （略） ワ （略）

ル 看護配置加算 カ 看護配置加算（注４に規定する後期高齢

者特定入院基本料を算定するものを除く。

）

ヲ 看護補助加算（注４に規定する老人特定 ヨ 看護補助加算（注４に規定する後期高齢

入院基本料を算定するものを除く。） 者特定入院基本料を算定するものを除く。

）

ワ～タ （略） タ～ツ （略）

（新設） ネ 二類感染症患者療養環境特別加算

レ～ノ （略） ナ～マ （略）

（新設） ケ ハイリスク妊娠管理加算

オ （略） フ （略）

（新設） コ 退院調整加算（注４に規定する後期高齢

者特定入院基本料を算定するものに限る。

）

(新設） エ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） テ 後期高齢者総合評価加算

（新設） ア 後期高齢者退院調整加算（注４に規定す

る後期高齢者特定入院基本料を算定するも

のを除く。）

Ａ１０１ 療養病棟入院基本料（１日
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につき）

（削除） １ 療養病棟入院基本料１ （削除）

イ 入院基本料１ １，１８７点

（老人保健法の規定による医療を提供する場

合にあっては、１，１３０点）

ロ 入院基本料２ １，１１７点

（老人保健法の規定による医療を提供する場

合にあっては、１，０６０点）

注１ 病院の療養病棟（医療法第７条第２項第４

号に規定する療養病床（以下この表において

「療養病床」という。）に係る病棟として地

方社会保険事務局長に届け出たものをいう。

以下この表において同じ。）であって、看護

配置、看護師比率、看護補助配置その他の事

項につき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保険医療機関が地

方社会保険事務局長に届け出た病棟に入院

している患者（第３節の特定入院料を算定

する患者を除く。）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。

注２ 注１に規定する病棟以外の療養病棟につい

ては、当分の間、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社会保険

事務局長に届け出た場合に限り、当該病棟に

入院している患者（第３節の特定入院料を算

定する患者を除く。）について、当該基準に
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係る区分に従い、特別入院基本料として、次

に掲げる点数を算定できる。

イ 特別入院基本料１ ９５５点

（老人保健法の規定による医

療を提供する場合にあっては、８９８点）

ロ 特別入院基本料２ ８８５点

（老人保健法の規定による医

療を提供する場合にあっては、８２８点）

注３ 療養病棟入院基本料１を算定する患者に対

して行った検査、投薬、注射並びに別に厚生

労働大臣が定める画像診断及び処置の費用

（フィルムの費用を含む。）は、当該入院基

本料に含まれるものとする。ただし、別に厚

生労働大臣が定める注射薬の費用を除く。

注４ 入院している患者が別に厚生労働大臣が定

める基準に適合する場合は、当該基準に係る

区分に従い、当該入院している患者につき、

次に掲げる点数を１日につきそれぞれ所定点

数に加算する。

イ 日常生活障害加算 ４０点

ロ 認知症加算 ２０点

注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。

イ 地域医療支援病院入院診療加算

ロ 臨床研修病院入院診療加算
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ハ 在宅患者応急入院診療加算

ニ 診療録管理体制加算

ホ 乳幼児加算・幼児加算

ヘ 難病等特別入院診療加算（難病患者等入

院診療加算に限る。）

ト 特殊疾患入院施設管理加算

チ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健

法の規定による医療を提供する場合を除

く。）

リ 夜間勤務等看護加算

ヌ 地域加算

ル 離島加算

ヲ ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

ワ 療養病棟療養環境加算

カ 重症皮膚潰瘍管理加算

ヨ 栄養管理実施加算

タ 医療安全対策加算

レ 褥瘡患者管理加算

（削除） ２ 療養病棟入院基本料２ （削除）

（点数の見直し） イ 入院基本料Ａ １，７４０点 １ 入院基本料Ａ １，７０９点

（健康保険法第６３条第２項第２号及 （健康保険法第６３条第２項第２号及

び老人保健法第１７条第２項第２号 び高齢者医療確保法第６４条第２項

の療養（以下この表において「生活 第２号の療養（以下この表において

療養」という。）を受ける場合にあ 「生活療養」という。）を受ける場

っては、１，７２６点） 合にあっては、１，６９５点）

ロ 入院基本料Ｂ １，３４４点 ２ 入院基本料Ｂ １，３２０点
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（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

１，３３０点） １，３０６点）

ハ 入院基本料Ｃ １，２２０点 ３ 入院基本料Ｃ １，１９８点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

１，２０６点） １，１８４点）

ニ 入院基本料Ｄ ８８５点 ４ 入院基本料Ｄ ８８５点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

８７１点） ８７１点）

ホ 入院基本料Ｅ ７６４点 ５ 入院基本料Ｅ ７５０点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

７５０点） ７３６点）

（注の見直し） 注１ 病院の療養病棟であって、看護配置、看護 注１ 病院の療養病棟（医療法第７条第２項第４

師比率、看護補助配置その他の事項につき別 号に規定する療養病床（以下この表において

に厚生労働大臣が定める基準に適合している 「療養病床」という。）に係る病棟として地

ものとして保険医療機関が地方社会保険事務 方社会保険事務局長に届け出たものをいう。

局長に届け出た病棟に入院している患者（第 以下この表において同じ。）であって、看護

３節の特定入院料を算定する患者を除く。） 配置、看護師比率、看護補助配置その他の事

について、当該患者の疾患、状態、ＡＤＬ等 項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準

について別に厚生労働大臣が定める区分に従 に適合しているものとして保険医療機関が地

い、当該患者ごとにそれぞれ所定点数を算定 方社会保険事務局長に届け出た病棟に入院し

する。ただし、注３のただし書に該当する場 ている患者（第３節の特定入院料を算定する

合には、入院基本料Ｅを算定する。 患者を除く。）について、当該患者の疾患、

状態、ＡＤＬ等について別に厚生労働大臣が

定める区分に従い、当該患者ごとにそれぞれ

所定点数を算定する。ただし、注３のただし

書に該当する場合には、入院基本料Ｅを算

定する。
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（注の見直し） 注３ 療養病棟入院基本料２を算定する患者に対 注３ 療養病棟入院基本料を算定する患者に対し

して行った検査、投薬、注射並びに別に厚生 て行った第３部検査、第５部投薬、第６部注

労働大臣が定める画像診断及び処置の費用 射及び第１３部病理診断並びに第４部画像診

（フィルムの費用を含み、別に厚生労働大臣 断及び第９部処置のうち別に厚生労働大臣が

が定める薬剤及び注射薬の費用を除く。）は 定める画像診断及び処置の費用（フィルムの

、当該入院基本料に含まれるものとする。た 費用を含み、別に厚生労働大臣が定める薬剤

だし、患者の急性増悪により、同一の保険医 及び注射薬の費用を除く。）は、当該入院基

療機関の一般病棟へ転棟又は別の保険医療機 本料に含まれるものとする。ただし、患者の

関の一般病棟へ転院する場合には、その日よ 急性増悪により、同一の保険医療機関の一般

り起算して３日前までの当該費用については 病棟へ転棟又は別の保険医療機関の一般病棟

、この限りではない。 へ転院する場合には、その日より起算して３

日前までの当該費用については、この限りで

はない。

注４ 入院基本料Ｃの算定対象である入院患者が 注４ 入院患者が別に厚生労働大臣が定める状態

別に厚生労働大臣が定める状態の場合は、当 の場合は、当該基準に従い、当該患者につき

該基準に従い、当該患者につき、認知機能障 、褥瘡評価実施加算として、１日につき１５

害加算として、１日につき５点を所定点数に 点を所定点数に加算する。

加算する。

注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 在宅患者応急入院診療加算 ハ 在宅患者緊急入院診療加算

ニ～ワ （略） ニ～カ （略）

（新設） ヨ 退院調整加算

（新設） タ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算
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Ａ１０２ 結核病棟入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ ７対１入院基本料 １，４４７点

２ １０対１入院基本料 １，１６１点 ２ １，１９２点

３ １３対１入院基本料 ９４９点

４ １５対１入院基本料 ８８６点

５ １８対１入院基本料 ７５７点

６ ２０対１入院基本料 ７１３点

（注の見直し） 注１ 病院（特定機能病院（医療法第４条の２第 注１ 病院（特定機能病院（医療法第４条の２第

１項に規定する特定機能病院をいう。以下こ １項に規定する特定機能病院をいう。以下こ

の表において同じ。）を除く。）の結核病棟 の表において同じ。）を除く。）の結核病棟

（医療法第７条第２項第３号に規定する結核 （医療法第７条第２項第３号に規定する結核

病床に係る病棟として地方社会保険事務局長 病床に係る病棟として地方社会保険事務局長

に届出のあったものをいう。以下この表にお に届出のあったものをいう。以下この表にお

いて同じ。）であって、看護配置、看護師比 いて同じ。）であって、看護配置、看護師比

率、平均在院日数その他の事項につき別に厚 率、平均在院日数その他の事項につき別に厚

生労働大臣が定める基準に適合しているもの 生労働大臣が定める施設基準に適合している

として保険医療機関が地方社会保険事務局長 ものとして保険医療機関が地方社会保険事務

に届け出た病棟に入院している患者（第３節 局長に届け出た病棟に入院している患者（第

の特定入院料を算定する患者を除く。）につ ３節の特定入院料を算定する患者を除く。）

いて、当該基準に係る区分に従い、それぞれ について、当該基準に係る区分に従い、それ

所定点数を算定する。 ぞれ所定点数を算定する。ただし、本文に規

定する７対１入院基本料に係る別に厚生労働

大臣が定める施設基準に適合しているものと

して地方社会保険事務局長に届け出た病棟で
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あって、別に厚生労働大臣が定める基準を満

たすことができない病棟については、本文の

規定に関わらず、当該病棟に入院している患

者（第３節の特定入院料を算定する患者を除

く。）について、準７対１入院基本料として

、１，３８７点（別に厚生労働大臣が定める

地域に所在する保険医療機関の病棟である場

合には、１，４１７点）を算定する。なお、

通則６に規定する保険医療機関の病棟につい

ては、この限りではない。

（注の見直し） 注２ 注１に規定する病棟以外の結核病棟につい 注２ 注１本文及びただし書に規定する病棟以外

ては、当分の間、地方社会保険事務局長に届 の結核病棟については、当分の間、地方社会

け出た場合に限り、当該病棟に入院している 保険事務局長に届け出た場合に限り、当該病

患者（第３節の特定入院料を算定する患者を 棟に入院している患者（第３節の特定入院料

除く。）について、特別入院基本料として、 を算定する患者を除く。）について、特別入

５５０点を算定できる。 院基本料として、５５０点を算定できる。

（注の新設） （新設） 注３ 注１及び注２の規定にかかわらず、１３対

１入院基本料を届け出た病棟に入院している

患者であって、別に厚生労働大臣が定める患

者については、特別入院基本料を算定する。

（注の見直し） 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算
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ホ～ト （略） ヘ～チ （略）

チ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症 リ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

リ～カ （略） ヌ～ヨ （略）

（新設） タ 二類感染症患者療養環境特別加算

ヨ～ソ （略） レ～ネ （略）

（新設） ナ ハイリスク妊娠管理加算

（新設） ラ 退院調整加算

（新設） ム 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） ウ 後期高齢者総合評価加算

Ａ１０３ 精神病棟入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ １０対１入院基本料 １，２０９点 １ １，２４０点

２ １５対１入院基本料 ８００点

３ １８対１入院基本料 ７１２点

４ ２０対１入院基本料 ６５８点

（注の見直し） 注３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次 注３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次

に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数 に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数

に加算する。 に加算する。

イ～ニ （略） イ～ニ （略）

ホ １８１日以上１年以内の期間 ホ １８１日以上１年以内の期間

１０点（特別入院基本料については、５ ５点

点）
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（注の見直し） 注４ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合して 注４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

いるものとして保険医療機関が地方社会保険 しているものとして保険医療機関が地方社会

事務局長に届け出た病棟に入院している患者 保険事務局長に届け出た病棟に入院している

が別に厚生労働大臣が定めるものである場合 患者が別に厚生労働大臣が定めるものである

には、当該基準に従い、入院した日から起算 場合には、入院した日から起算して３月以内

して３月以内の期間に限り、重度認知症加算 の期間に限り、重度認知症加算として、１日

として、１日につき１００点を所定点数に加 につき１００点を所定点数に加算する。

算する。

（注の見直し） 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ホ～チ （略） ヘ～リ （略）

リ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症 ヌ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

ヌ～ツ （略） ル～ネ （略）

（新設） ナ 精神科地域移行実施加算

（新設） ラ 精神科身体合併症管理加算

ネ～ウ （略） ム～オ （略）

（新設） ク ハイリスク妊娠管理加算

Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料
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（１日につき）

（点数の見直し） １ 一般病棟の場合 １

イ ７対１入院基本料 １，５５５点

ロ １０対１入院基本料 １，２６９点 ロ １，３００点

２ 結核病棟の場合 ２

イ ７対１入院基本料 １，４４７点

ロ １０対１入院基本料 １，１６１点 ロ １，１９２点

ハ １３対１入院基本料 ９４９点

ニ １５対１入院基本料 ８８６点

３ 精神病棟の場合 ３

イ ７対１入院基本料 １，３１１点

ロ １０対１入院基本料 １，２０９点 ロ １，２４０点

ハ １５対１入院基本料 ８３９点

（注の見直し） 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次

に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数 に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数

に加算する。 に加算する。

イ 一般病棟の場合 イ 一般病棟の場合

１４日以内の期間 ６５２点 ７１２点(１) (１)

（略） （略）(２) (２)

ロ （略） ロ （略）

ハ 精神病棟の場合 ハ 精神病棟の場合

～ （略） ～ （略）(１) (４) (１) (４)

１８１日以上１年以内の期間 ２５点 ２０点(５) (５)

注４ 当該病棟（一般病棟に限る。）に入院して 注４ 当該病棟（一般病棟に限る。）に入院して

いる特定患者については、注１及び注２の規 いる特定患者については、注１及び注２の規
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定にかかわらず、区分番号Ａ１００に掲げる 定にかかわらず、区分番号Ａ１００に掲げる

一般病棟入院基本料の注４に規定する老人特 一般病棟入院基本料の注４に規定する後期高

定入院基本料の例により算定する。 齢者特定入院基本料の例により算定する。

注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ 入院時医学管理加算（一般病棟に限る。 （削除）

）

ロ～ハ （略） イ～ロ （略）

（新設） ハ 超急性期脳卒中加算（一般病棟に限る。

）

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ホ～ト （略） ヘ～チ （略）

チ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症 リ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

リ （略） ヌ （略）

ヌ 看護補助加算（老人特定入院基本料を算 ル 看護補助加算（後期高齢者特定入院基本

定するものを除く。） 料を算定するものを除く。）

ル～カ （略） ヲ～ヨ （略）

（新設） タ 二類感染症患者療養環境特別加算（一般

病棟又は結核病棟に限る。）

ヨ～ム （略） レ～ヰ （略）

（新設） ノ 精神科地域移行実施加算（精神病棟に限

る。）

（新設） オ 精神科身体合併症管理加算（精神病棟に
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限る。）

ウ～ヤ （略） ク～コ （略）

（新設） エ ハイリスク妊娠管理加算

マ （略） テ （略）

（新設） ア 退院調整加算（結核病棟及び後期高齢者

特定入院基本料を算定するものに限る。）

（新設） サ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（精神病棟を除く。）

（新設） キ 後期高齢者総合評価加算（精神病棟を除

く。）

（新設） ユ 後期高齢者退院調整加算（一般病棟（後

期高齢者特定入院基本料を算定するものを

除く。）に限る。）

Ａ１０５ 専門病院入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ ７対１入院基本料 １，５５５点

２ １０対１入院基本料 １，２６９点 ２ １，３００点

３ １３対１入院基本料 １，０９２点

（注の見直し） 注１ 専門病院（主として悪性腫瘍、循環器疾患 注１ 専門病院（主として悪性腫瘍、循環器疾患

等の患者を入院させる保険医療機関であって 等の患者を入院させる保険医療機関であって

高度かつ専門的な医療を行っているものとし 高度かつ専門的な医療を行っているものとし

て地方社会保険事務局長に届け出たものをい て地方社会保険事務局長に届け出たものをい

う。以下この表において同じ。）の一般病棟 う。以下この表において同じ。）の一般病棟

であって、看護配置、看護師比率、平均在院 であって、看護配置、看護師比率、平均在院

日数その他の事項につき別に厚生労働大臣が 日数その他の事項につき別に厚生労働大臣が
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定める基準に適合しているものとして保険医 定める施設基準に適合しているものとして保

療機関が地方社会保険事務局長に届け出た病 険医療機関が地方社会保険事務局長に届け出

棟に入院している患者（第３節の特定入院料 た病棟に入院している患者（第３節の特定入

を算定する患者を除く。）について、当該基 院料を算定する患者を除く。）について、当

準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算 該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数

定する。 を算定する。ただし、本文に規定する７対１

入院基本料に係る別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合するものとして地方社会保険

事務局長に届け出た病棟であって、別に厚生

労働大臣が定める基準を満たすことができな

い病棟については、本文の規定に関わらず、

当該病棟に入院している患者（第３節の特定

入院料を算定する患者を除く。）について、

準７対１入院基本料として、１，４９５点

（別に厚生労働大臣が定める地域に所在する

保険医療機関の病棟である場合には、１，５

２５点）を算定する。なお、通則６に規定す

る保険医療機関の病棟については、この限り

ではない。

（注の見直し） 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次

に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数 に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数

に加算する。 に加算する。

イ １４日以内の期間 ４５２点 イ ５１２点

ロ （略） ロ （略）

（注の見直し） 注３ 当該病棟に入院している特定患者について 注３ 当該病棟に入院している特定患者について

は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分 は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分

番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の 番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の

注４に規定する老人特定入院基本料の例によ 注４に規定する後期高齢者特定入院基本料の
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り算定する。 例により算定する。

（注の見直し） 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ 入院時医学管理加算 （削除）

ロ～ハ （略） イ～ロ （略）

（新設） ハ 超急性期脳卒中加算

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ホ （略） ヘ （略）

（新設） ト 医師事務作業補助体制加算

ヘ～ト （略） チ～リ （略）

チ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症 ヌ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

リ 看護補助加算（老人特定入院基本料を算 ル 看護補助加算（後期高齢者特定入院基本

定するものを除く。） 料を算定するものを除く。）

ヌ～ワ （略） ヲ～ヨ （略）

（新設） タ 二類感染症患者療養環境特別加算

カ～ム （略） レ～ノ （略）

（新設） オ ハイリスク妊娠管理加算

（新設） ク 退院調整加算（後期高齢者特定入院基本

料を算定するものに限る。）

（新設） ヤ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） マ 後期高齢者総合評価加算

（新設） ケ 後期高齢者退院調整加算（後期高齢者特

定入院基本料を算定するものを除く。）
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Ａ１０６ 障害者施設等入院基本料

（１日につき ）

（点数の見直し） （新設） １ ７対１入院基本料 １，５５５点

１ １０対１入院基本料 １，２６９点 ２ １０対１入院基本料 １，３００点

２ １３対１入院基本料 １，０９２点 ３

３ １５対１入院基本料 ９５４点 ４

（注の見直し） 注３ 当該病棟に入院している特定患者について 注３ 当該病棟に入院している特定患者について

は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分 は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分

番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の 番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の

注４に規定する老人特定入院基本料の例によ 注４に規定する後期高齢者特定入院基本料の

り算定する。 例により算定する。

（注の見直し） 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ （略） イ （略）

ロ 在宅患者応急入院診療加算 ロ 在宅患者緊急入院診療加算

ハ （略） ハ （略）

（新設） ニ 医師事務作業補助体制加算

ニ～チ （略） ホ～リ （略）

リ 看護補助加算（老人特定入院基本料を算 ヌ 看護補助加算（後期高齢者特定入院基本

定するものを除く。） 料を算定するものを除く。）

ヌ～ワ （略） ル～カ （略）

（新設） ヨ 二類感染症患者療養環境特別加算
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カ～ソ （略） タ～ネ （略）

（新設） ナ 退院調整加算

（新設） ラ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料（１

日につき）

（注の見直し） 注１ 有床診療所（療養病床に係るものを除く。 注１ 有床診療所（療養病床に係るものを除く。

）であって、看護配置その他の事項につき別 ）であって、看護配置その他の事項につき別

に厚生労働大臣が定める基準に適合している に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

ものとして地方社会保険事務局長に届け出た いるものとして地方社会保険事務局長に届け

診療所である保険医療機関に入院している患 出た診療所である保険医療機関に入院してい

者について、当該基準に係る区分に従い、そ る患者について、当該基準に係る区分に従い

れぞれ所定点数を算定する。 、それぞれ所定点数を算定する。

（注の見直し） 注２ 医師の配置及び看護配置につき別に厚生労 注２ 夜間の緊急体制確保につき別に厚生労働大

働大臣が定める施設基準に適合しているもの 臣が定める施設基準に適合しているものとし

として地方社会保険事務局長に届け出た診療 て地方社会保険事務局長に届け出た診療所で

所である保険医療機関に入院している患者 ある保険医療医療機関に入院している患者に

（有床診療所入院基本料１を現に算定してい ついては、夜間緊急体制確保加算として、１

る患者に限る。）については、１日につき所 日につき所定点数に１５点を加算する。

定点数に１００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注３ 医師配置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社会

保険事務局長に届け出た診療所である保険医

療機関に入院している患者（有床診療所入院

基本料１を現に算定している患者に限る。）

については、１日につき所定点数に６０点を
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加算する。

（注の新設）

（新設） 注４ 看護配置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社会

保険事務局長に届け出た診療所である保険医

療機関に入院している患者（有床診療所入院

基本料１を現に算定している患者に限る。）

については、当該基準に係る区分に応じて、

次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点

数に加算する。

イ 看護配置加算１ １０点

ロ 看護配置加算２ １５点

ハ 夜間看護配置加算１ ３０点

ニ 夜間看護配置加算２ ５０点

（注の削除） 注３ 看護配置につき別に厚生労働大臣が定める （削除）

施設基準に適合するものとして地方社会保険

事務局長に届け出た診療所である保険医療機

関に入院している患者（有床診療所入院基本

料１を現に算定している患者に限る。）につ

いては、１日につき所定点数に１５点を加算

する。

（注の見直し） 注４ 当該診療所においては、第２節の各区分に 注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に

掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる 掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる

加算について、同節に規定する算定要件を満 加算について、同節に規定する算定要件を満

たす場合に算定できる。 たす場合に算定できる。

イ （略） イ （略）

（新設） ロ 超急性期脳卒中加算

（新設） ハ 妊産婦緊急搬送入院加算
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ロ 在宅患者応急入院診療加算 ニ 在宅患者緊急入院診療加算

ハ～チ （略） ホ～ヌ （略）

（新設） ル 二類感染症患者療養環境特別加算

リ～ヲ （略） ヲ～ヨ （略）

（新設） タ ハイリスク妊娠管理加算

（新設） レ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） ソ 後期高齢者総合評価加算

（新設） ツ 後期高齢者退院調整加算

Ａ１０９ 有床診療所療養病床入院基

本料（１日につき）

（削除） １ 有床診療所療養病床入院基本料１ ８０１点 （削除）

（老人保健法の規定による医療を提供する場合

にあっては、７８３点）

注１ 有床診療所（療養病床に係るものに限る。

）であって、看護配置その他の事項につき別

に厚生労働大臣が定める基準に適合している

ものとして地方社会保険事務局長に届け出た

診療所である保険医療機関に入院している患

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。

注２ 注１に規定する有床診療所以外の療養病床

を有する有床診療所については、当分の間、

地方社会保険事務局長に届け出た場合に限り

、当該有床診療所に入院している患者につい

て、特別入院基本料として、次に掲げる点数
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を算定できる。

特別入院基本料 ６９８点

（老人保健法の規定による医療を提供する場

合にあっては、６８０点）

注３ 有床診療所療養病床入院基本料１を算定し

ている患者に対して行った検査、投薬、注射

並びに別に厚生労働大臣が定める画像診断及

び処置の費用（フィルムの費用を含む。）は

、入院基本料に含まれるものとする。ただし

、別に厚生労働大臣が定める注射薬の費用を

除く。

注４ 入院している患者が別に厚生労働大臣が定

める基準に適合する場合は、当該基準に係る

区分に従い、当該入院している患者につき、

次に掲げる点数を１日につきそれぞれ所定点

数に加算する。

イ 日常生活障害加算 ４０点

ロ 認知症加算 ２０点

注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に

掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる

加算について、同節に規定する算定要件を満

たす場合に算定できる。

イ 在宅患者応急入院診療加算

ロ 診療録管理体制加算

ハ 乳幼児加算・幼児加算

ニ 難病等特別入院診療加算（難病患者等入

院診療加算に限る。）
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ホ 地域加算

ヘ 離島加算

ト ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

チ 診療所療養病床療養環境加算

リ 重症皮膚潰瘍管理加算

ヌ 栄養管理実施加算

ル 医療安全対策加算

ヲ 褥瘡患者管理加算

（削除） ２ 有床診療所療養病床入院基本料２ （削除）

（注の見直し） 注３ 有床診療所療養病床入院基本料２を算定し 注３ 有床診療所療養病床入院基本料を算定して

ている患者に対して行った検査、投薬、注射 いる患者に対して行った第３部検査、第５部

並びに別に厚生労働大臣が定める画像診断及 投薬、第６部注射及び第１３部病理診断並び

び処置の費用（フィルムの費用を含み、別に に第４部画像診断及び第９部処置のうち別に

厚生労働大臣が定める薬剤及び注射薬の費用 厚生労働大臣が定める画像診断及び処置の費

を除く。）は、当該入院基本料に含まれるも 用（フィルムの費用を含み、別に厚生労働大

のとする。ただし、患者の急性増悪により、 臣が定める薬剤及び注射薬の費用を除く。）

同一の保険医療機関の療養病床以外へ転室又 は、当該入院基本料に含まれるものとする。

は別の保険医療機関の一般病棟若しくは有床 ただし、患者の急性増悪により、同一の保険

診療所の療養病床以外の病室へ転院する場合 医療機関の療養病床以外へ転室又は別の保険

には、その日より起算して３日前までの当該 医療機関の一般病棟若しくは有床診療所の療

費用については、この限りではない。 養病床以外の病室へ転院する場合には、その

日より起算して３日前までの当該費用につい

ては、この限りではない。
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（注の見直し） 注４ 入院基本料Ｃの算定対象である入院患者が 注４ 入院患者が別に厚生労働大臣が定める状態

別に厚生労働大臣が定める状態の場合は、当 の場合は、当該基準に従い、当該患者につき

該基準に従い、当該患者につき、認知機能障 、褥瘡評価実施加算として、１日につき１５

害加算として、１日につき５点を所定点数に 点を所定点数に加算する。

加算する。

（注の見直し） 注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に 注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に

掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる 掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる

加算について、同節に規定する算定要件を満 加算について、同節に規定する算定要件を満

たす場合に算定できる。 たす場合に算定できる。

イ 在宅患者応急入院診療加算 イ 在宅患者緊急入院診療加算

ロ～ル （略） ロ～ル （略）

（新設） ヲ 退院調整加算

（新設） ワ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

第２節 入院基本料等加算

Ａ２００ 入院時医学管理加算（１日

につき）

（点数の見直し） ６０点 １２０点

（注の見直し） 注 医師の配置その他の事項につき別に厚生労働 注 急性期医療を提供する体制、病院勤務医の負

大臣が定める施設基準に適合しているものとし 担の軽減に対する体制その他の事項につき別に

て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療機 厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

関に入院している患者（第１節の入院基本料 ものとして地方社会保険事務局長に届け出た保

（特別入院基本料を除く。）のうち、入院時医 険医療機関に入院している患者（第１節の入院

学管理加算を算定できるものを現に算定してい 基本料（特別入院基本料を除く。）のうち、入

る患者に限る。）について、１４日を限度とし 院時医学管理加算を算定できるものを現に算定
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て所定点数に加算する。 している患者に限る。）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。

Ａ２０５ 救急医療管理加算・乳幼児

救急医療管理加算（１日につき）

（注の見直し） 注１ 救急医療管理加算は、地域における救急医 注１ 救急医療管理加算は、地域における救急医

療体制の計画的な整備のため、入院可能な診 療体制の計画的な整備のため、入院可能な診

療応需の態勢を確保する保険医療機関におい 療応需の態勢を確保する保険医療機関におい

て、救急医療を受け、緊急に入院を必要とす て、当該態勢を確保している日に救急医療を

る重症患者として入院した患者（第１節の入 受け、緊急に入院を必要とする重症患者とし

院基本料（特別入院基本料を含む。）のうち て入院した患者（第１節の入院基本料（特別

、救急医療管理加算を算定できるものを現に 入院基本料を含む。）のうち、救急医療管理

算定している患者に限る。）について、入院 加算を算定できるものを現に算定している患

した日から起算して７日を限度として所定点 者に限る。）について、入院した日から起算

数に加算する。 して７日を限度として所定点数に加算する。

（新設） （新設） Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算（入院初日）

１２，０００点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関に入院している患者（第１節

の入院基本料（特別入院基本料を除く。）又は

第３節の特定入院料のうち、超急性期脳卒中加

算を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）であって別に厚生労働大臣が定めるも
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のに対して、組織プラスミノーゲン活性化因子

を投与した場合に、入院初日に限り所定点数に

加算する。

（新設） Ａ２０５－３ 妊産婦緊急搬送入院加算(入院初

日) ５，０００点

注 産科又は産婦人科を標榜する保険医療機関で

あって、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社会保険事務局長

に届け出たものにおいて、妊娠状態の異常が疑

われ緊急用の自動車等で緊急に搬送された妊産

婦を入院させた場合に、当該患者（第１節の入

院基本料（特別入院基本料を除く。）又は第３

節の特定入院料のうち、妊産婦緊急搬送入院加

算を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）について、入院初日に限り所定点数に

加算する。

Ａ２０６ 在宅患者応急入院診療加算

（入院初日）

（名称の見直し） 在宅患者応急入院診療加算（入院初日） 在宅患者緊急入院診療加算（入院初日）

（項目の見直し） ６５０点 １ 連携医療機関である場合

１，３００点

２ １以外の場合 ６５０点



医科－基本診療料－32/64

（注の見直し） 注 別の保険医療機関（診療所に限る。）におい 注 別の保険医療機関（診療所に限る。）におい

て区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管 て区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管

理料、区分番号Ｃ００３に掲げる在宅末期医療 理料、区分番号Ｃ００２－２に掲げる特定施設

総合診療料又は第２章第２部第２節第１款の各 入居時等医学総合管理料、区分番号Ｃ００３に

区分に掲げる在宅療養指導管理料（区分番号Ｃ 掲げる在宅末期医療総合診療料又は第２章第２

１０１に掲げる在宅自己注射指導管理料を除 部第２節第１款の各区分に掲げる在宅療養指導

く。）を算定している患者の病状の急変等に伴 管理料（区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注

い、当該保険医療機関の医師の求めに応じて入 射指導管理料を除く。）を入院した日の属する

院させた場合に、当該患者（第１節の入院基本 月又はその前月に算定している患者の病状の急

料（特別入院基本料を含む。）のうち、在宅患 変等に伴い、当該保険医療機関の医師の求めに

者応急入院診療加算を算定できるものを現に算 応じて入院させた場合に、当該患者（第１節の

定している患者に限る。）について、入院初日 入院基本料（特別入院基本料を含む。）のうち

に限り所定点数に加算する。 、在宅患者緊急入院診療加算を算定できるもの

を現に算定している患者に限る。）について、

入院初日に限り所定点数に加算する。

（新設） （新設） Ａ２０７－２ 医師事務作業補助体制加算（入院

初日）

１ ２５対１補助体制加算 ３５５点

２ ５０対１補助体制加算 １８５点

３ ７５対１補助体制加算 １３０点

４ １００対１補助体制加算 １０５点

注 病院勤務医の負担の軽減を図るための医師事

務作業の補助の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

のとして地方社会保険事務局長に届け出た保険
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医療機関に入院している患者（第１節の入院基

本料（特別入院基本料を除く。）又は第３節の

特定入院料のうち、医師事務作業補助体制加算

を算定できるものを現に算定している患者に限

る。）について、入院初日に限り所定点数に加

算する。

Ａ２１２ 超重症児（者）入院診療加

算・準超重症児（者）入院診療加算

（１日につき）

（項目の見直し） １ 超重症児（者）入院診療加算 ３００点 １ 超重症児（者）入院診療加算

イ ６歳未満の場合 ６００点

ロ ６歳以上の場合 ３００点

２ 準超重症児（者）入院診療加算 １００点 ２ 準超重症児（者）入院診療加算

イ ６歳未満の場合 ２００点

ロ ６歳以上の場合 １００点

Ａ２１２―２ 新生児入院医療管理加

算（１日につき）

（点数の見直し） ７５０点 ８００点

Ａ２１５ 夜間勤務等看護加算（１日

につき）

（削除） １ 夜間勤務等看護加算１ ７２点 （削除）

２ 夜間勤務等看護加算２ ４８点

３ 夜間勤務等看護加算３ ３９点
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４ 夜間勤務等看護加算４ ３２点

５ 夜間勤務等看護加算５ ２５点

注 別に厚生労働大臣が定める看護師等の勤務条

件に関する基準に適合しているものとして地方

社会保険事務局長に届け出て当該基準による看

護を行う保険医療機関に入院する患者（第１節

の入院基本料（特別入院基本料を除く。）のう

ち、夜間勤務等看護加算を算定できるものを現

に算定している患者に限る。）について、当該

基準に係る区分に従い、所定点数に加算する。

Ａ２１８ 地域加算（１日につき）

（注の見直し） 注 一般職の職員の給与に関する法律（昭和２５ 注 一般職の職員の給与に関する法律（昭和２５

年法律第９５号）第１１条の３第１項に規定す 年法律第９５号）第１１条の３第１項に規定す

る人事院規則で定める地域に所在する保険医療 る人事院規則で定める地域その他の厚生労働大

機関に入院している患者（第１節の入院基本料 臣が定める地域に所在する保険医療機関に入院

（特別入院基本料を含む。）、第３節の特定入 している患者（第１節の入院基本料（特別入院

院料又は第４節の短期滞在手術基本料のうち、 基本料を含む。）、第３節の特定入院料又は第

地域加算を算定できるものを現に算定している ４節の短期滞在手術基本料のうち、地域加算を

患者に限る。）について、同令で定める級地区 算定できるものを現に算定している患者に限

分に従い、所定点数に加算する。 る。）について、同令で定める級地区分に準じ

て、所定点数に加算する。

Ａ２１９ 療養環境加算（１日につき

）
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（注の見直し） 注 １床当たりの平均床面積が８平方メートル以 注 １床当たりの平均床面積が８平方メートル以

上である病室（健康保険法第６３条第２項及び 上である病室（健康保険法第６３条第２項第４

老人保健法第１７条第２項に規定する選定療養 号及び高齢者医療確保法第６４条第２項第４号

としての特別の療養環境の提供に係るものを除 に規定する選定療養としての特別の療養環境の

く。）として保険医療機関が地方社会保険事務 提供に係るものを除く。）として保険医療機関

局長に届け出た病室に入院する患者（第１節の が地方社会保険事務局長に届け出た病室に入院

入院基本料（特別入院基本料を含む。）のうち する患者（第１節の入院基本料（特別入院基本

、療養環境加算を算定できるものを現に算定し 料を含む。）のうち、療養環境加算を算定でき

ている患者に限る。）について、所定点数に加 るものを現に算定している患者に限る。）につ

算する。 いて、所定点数に加算する。

Ａ２２０ ＨＩＶ感染者療養環境特別

加算（１日につき）

（点数の見直し） １ 個室の場合 ３００点 １ ３５０点

（新設）

（新設） Ａ２２０－２ 二類感染症患者療養環境特別加算

（１日につき） ３００点

注 二類感染症患者療養環境特別加算は、保険医

療機関に入院している感染症法第６条第３項に

規定する二類感染症に感染している患者（第１

節の入院基本料（特別入院基本料を含む。）の

うち、二類感染症患者療養環境特別加算を算定
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できるものを現に算定している患者に限る。）

について、必要を認め個室の病室に入院した場

合に所定点数に加算する。

Ａ２２６－２ 緩和ケア診療加算（１

日につき）

（点数の見直し） ２５０点 ３００点

（新設） （新設） Ａ２３０－２ 精神科地域移行実施加算（１日に

つき） ５点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、精神病棟における

入院期間が５年を超える患者に対して、退院調

整を実施し、計画的に地域への移行を進めた場

合に、当該保険医療機関の精神病棟に入院した

患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を

含む。）又は第３節の特定入院料のうち、精神

科地域移行実施加算を算定できるものを現に算

定している患者に限る。）について、所定点数

に加算する。

（新設） （新設） Ａ２３０－３ 精神科身体合併症管理加算（１日

につき）
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１ 区分番号Ａ３１１に掲げる精神科救急入院料

、区分番号Ａ３１１－２に掲げる精神科急性期

治療病棟入院料又は区分番号Ａ３１４に掲げる

認知症病棟入院料を算定している患者の場合

３００点

２ 区分番号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院基本

料（１０対１入院基本料及び１５対１入院基本

料に限る。）及び区分番号Ａ１０４に掲げる特

定機能病院入院基本料（精神病棟に限る。）を

算定している患者の場合

２００点

注 精神科を標榜する病院であって別に厚生労働

大臣が定める施設基準に適合しているものとし

て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療機

関において、別に厚生労働大臣が定める身体合

併症を有する精神障害者である患者に対して必

要な治療を行った場合に、当該患者（第１節の

入院基本料（特別入院基本料を含む。）又は第

３節の特定入院料のうち、精神科身体合併症管

理加算を算定できるものを現に算定している患

者に限る。）について、当該疾患の治療開始日

から起算して７日を限度として所定点数に加算

する。

Ａ２３１ 児童・思春期精神科入院医

療管理加算（１日につき）

（点数の見直し） ３５０点 ６５０点
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（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 注 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社会保険事務局長に届け ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た病棟に入院している２０歳未満の精神疾患 出た病棟又は治療室に入院している２０歳未満

を有する患者（第１節の入院基本料（特別入院 の精神疾患を有する患者（第１節の入院基本料

基本料を除く。）又は第３節の特定入院料のう （特別入院基本料を除く。）又は第３節の特定

ち、児童・思春期精神科入院医療管理加算を算 入院料のうち、児童・思春期精神科入院医療管

定できるものを現に算定している患者に限る。 理加算を算定できるものを現に算定している患

）について、所定点数に加算する。 者に限る。）について、所定点数に加算する。

Ａ２３２ がん診療連携拠点病院加算

（入院初日）

（点数の見直し） ２００点 ４００点

（新設） （新設） Ａ２３６－２ ハイリスク妊娠管理加算（１日に

つき） １，０００点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関が、別に厚生労働大臣が定め

る患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料

を除く。）のうち、ハイリスク妊娠管理加算を

算定できるものを現に算定している患者に限

る。）について、入院中にハイリスク妊娠管理

を行った場合に、１入院に限り２０日を限度と

して所定点数に加算する。

Ａ２３７ ハイリスク分娩管理加算
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（１日につき）

（点数の見直し） １，０００点 ２，０００点

（注の新設） （新設） 注２ ハイリスク妊娠管理と同一日に行うハイリ

スク分娩管理に係る費用は、ハイリスク分娩

管理加算に含まれるものとする。

（新設） （新設） Ａ２３８ 退院調整加算

１ 退院支援計画作成加算（入院中１回）

１００点

２ 退院加算（退院時１回）

イ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本

料、特定機能病院入院基本料（結核病棟）

、有床診療所療養病床入院基本料又は後期

高齢者特定入院基本料を算定している患者

が退院した場合

１００点

ロ 障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院

医療管理料又は特殊疾患病棟入院料を算

定している患者が退院した場合

３００点

注１ 退院支援計画作成加算は、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

て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療

機関が、長期にわたり入院している患者であ

って、在宅での療養を希望する患者（第１節
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の入院基本料（特別入院基本料を除く。）

又は第３節の特定入院料のうち、退院調整加

算を算定できるものを現に算定している患者

に限る。）に対して、退院調整を行った場合

に、入院中１回に限り、所定点数に加算す

る。

注２ 退院加算は、注１に掲げる退院支援計画加

算を算定した患者が当該退院支援計画に基づ

く退院調整により退院した場合に、退院時に

１回に限り、所定点数に加算する。

注３ ２のロについて、別に厚生労働大臣が定め

る場合は、さらに５００点を加算する。

（新設） （新設） Ａ２３９ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

(入院初日) ５００点

注 別の保険医療機関（診療所に限る。）におい

て区分番号Ｂ０１６に掲げる後期高齢者診療料

を算定している患者の病状の急変等に伴い、当

該保険医療機関の医師の求めに応じて入院させ

た場合に、当該患者（第１節の入院基本料（特

別入院基本料を除く。）又は第３節の特定入院

料のうち、後期高齢者外来患者緊急入院診療加

算を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）について、入院初日に限り所定点数に

加算する。
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（新設） Ａ２４０ 後期高齢者総合評価加算（入院中１回

（新設） ） ５０点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関が、入院中の後期高齢者であ

る患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料

を除く。）又は第３節の特定入院料のうち、後

期高齢者総合評価加算を算定できるものを現に

算定している患者に限る。）に対して、当該患

者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等

について総合的な評価を行った場合に、入院中

１回に限り、所定点数に加算する。

（新設） （新設） Ａ２４１ 後期高齢者退院調整加算（退院時１回

）

１００点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関が、退院困難な要因を有する

入院中の後期高齢者である患者であって、在宅

での療養を希望するもの（第１節の入院基本料

（特別入院基本料を除く。）又は第３節の特定

入院料のうち、後期高齢者退院調整加算を算定
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できるものを現に算定している患者に限る。）

に対して、退院調整を行った場合に、退院時に

１回に限り、所定点数に加算する。

第３節 特定入院料

Ａ３００ 救命救急入院料（１日につ

き）

（項目の見直し） １ ７日以内の期間 １ ３日以内の期間

イ 救命救急入院料１ ９，０００点 イ 救命救急入院料１ ９，７００点

ロ 救命救急入院料２ １０，４００点 ロ 救命救急入院料２ １１，２００点

（新設） ２ ４日以上７日以内の期間

イ 救命救急入院料１ ８，７７５点

ロ 救命救急入院料２ １０，１４０点

２ ８日以上１４日以内の期間 ３

イ 救命救急入院料１ ７，４９０点

ロ 救命救急入院料２ ８，８９０点

（注の新設） （新設） 注２ 注１に規定する保険医療機関において、自

殺企図等による重篤な患者であって、精神疾

患を有する患者又はその家族等からの情報等

に基づいて、当該保険医療機関の精神保健及

び精神障害者福祉に関する法律第１８条第１

項に規定する精神保健指定医（以下この表に

おいて「精神保健指定医」という。）が、当

該患者の精神疾患に関わる診断治療等を行っ

た場合は、当該精神保健指定医による最初の
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診療時に限り、所定点数に３，０００点を加

算する。

（注の見直し） 注５ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注６ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、救命救急入院料に含まれるものと 診断のうち次に掲げるものは、救命救急入院

する。 料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算

く。） 、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１ 特定集中治療室管理料（１

日につき）

（注の見直し） 注３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、特定集中治療室管理料に含まれる 診断のうち次に掲げるものは、特定集中治療

ものとする。 室管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、がん診療連 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

携拠点病院加算、栄養管理実施加算、医療 入院加算、医師事務作業補助体制加算、地

安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡 域加算、離島加算、がん診療連携拠点病院
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ハイリスク患者ケア加算を除く。） 加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加

算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリスク

患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１―２ ハイケアユニット入院

医療管理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、ハイケアユニット入院医療管理料 診断のうち次に掲げるものは、ハイケアユニ

に含まれるものとする。 ット入院医療管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、がん診療連 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

携拠点病院加算、栄養管理実施加算、医療 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡 、地域加算、離島加算、がん診療連携拠点

ハイリスク患者ケア加算を除く。） 病院加算、栄養管理実施加算、医療安全対

策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリ

スク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１―３ 脳卒中ケアユニット入

院医療管理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査
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、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、脳卒中ケアユニット入院医療管理 診断のうち次に掲げるものは、脳卒中ケアユ

料に含まれるものとする。 ニット入院医療管理料に含まれるものとす

る。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 入院加算、医師事務作業補助体制加算、地

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 域加算、離島加算、栄養管理実施加算、医

く。） 療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥

瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新規） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０２ 新生児特定集中治療室管理

料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、新生児特定集中治療室管理料に含 診断のうち次に掲げるものは、新生児特定集

まれるものとする。 中治療室管理料に含まれるものとする。

イ 入院基本料 イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 業補助体制加算、地域加算、離島加算、栄

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡

く。） 患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア

加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）
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（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室 Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室管理料（１

管理料（１日につき） 日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、総合周産期特定集中治療室管理料 診断のうち次に掲げるものは、総合周産期特

（チにあっては新生児集中治療室管理料に限 定集中治療室管理料（チにあっては新生児集

り、トにあっては母体・胎児集中治療室管理 中治療室管理料に限り、トにあっては母体・

料に限る。）に含まれるものとする。 胎児集中治療室管理料に限る。）に含まれる

ものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 急搬送入院加算、医師事務作業補助体制

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 加算、地域加算、離島加算、栄養管理実

く。） 施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除

く。）

ハ～チ （略） ハ～チ （略）

（新設） リ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０４ 広範囲熱傷特定集中治療室

管理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査
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、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、広範囲熱傷特定集中治療室管理料 診断のうち次に掲げるものは、広範囲熱傷特

に含まれるものとする。 定集中治療室管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算

く。） 、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～リ （略） ハ～リ （略）

（新設） ヌ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管

理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、一類感染症患者入院医療管理料に 診断のうち次に掲げるものは、一類感染症患

含まれるものとする。 者入院医療管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算

く。） 、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料
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Ａ３０６ 特殊疾患入院医療管理料

（１日につき）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める重度の障害者 注１ 別に厚生労働大臣が定める重度の障害者

（重度の意識障害者を含む。）、筋ジストロ （重度の意識障害者を含む。）、筋ジストロ

フィー患者又は難病患者等を主として入院さ フィー患者又は難病患者等を主として入院さ

せる病室に関する施設基準に適合しているも せる病室に関する施設基準に適合しているも

のとして、地方社会保険事務局長に届け出た のとして、地方社会保険事務局長に届け出た

保険医療機関（療養病棟入院基本料、障害者 保険医療機関（療養病棟入院基本料、障害者

施設等入院基本料、特殊疾患入院施設管理加 施設等入院基本料、特殊疾患入院施設管理加

算又は特殊疾患療養病棟入院料を算定する病 算又は特殊疾患病棟入院料を算定する病棟を

棟を有しないものに限る。）に入院している 有しないものに限る。）に入院している患者

患者について、所定点数を算定する。 について、所定点数を算定する。

（注の見直し） 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算並び 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算並

に第２節に規定する臨床研修病院入院診療加 びに第２節に規定する臨床研修病院入院診療

算、超重症児（者）入院診療加算・準超重症 加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作業補

児（者）入院診療加算、地域加算、離島加算 助体制加算、超重症児（者）入院診療加算・

、栄養管理実施加算、医療安全対策加算及び 準超重症児（者）入院診療加算、地域加算、

褥瘡患者管理加算を除く。）は、特殊疾患入 離島加算、栄養管理実施加算、医療安全対策

院医療管理料に含まれるものとする。 加算、褥瘡患者管理加算及び退院調整加算並

びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、

特殊疾患入院医療管理料に含まれるものとす

る。

Ａ３０７ 小児入院医療管理料（１日

につき）
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（項目の見直し） （新設） １ 小児入院医療管理料１ ４，５００点

１ 小児入院医療管理料１ ３，６００点 ２

２ 小児入院医療管理料２ ３，０００点 ３

３ 小児入院医療管理料３ ２，１００点 ４

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣の定める小児を入院させ 注１ 別に厚生労働大臣の定める小児を入院させ

る病棟又は施設に関する基準に適合している る病棟又は施設に関する基準に適合している

ものとして、地方社会保険事務局長に届け出 ものとして、地方社会保険事務局長に届け出

た小児科を標榜する保険医療機関の病棟（療 た小児科を標榜する保険医療機関の病棟（療

養病棟を除く。）に入院している１５歳未満 養病棟を除く。）に入院している１５歳未満

の小児について、当該基準に係る区分に従い の小児について、当該基準に係る区分に従い

、所定点数を算定する。ただし、小児入院医 、所定点数を算定する。ただし、小児入院医

療管理料３を算定する病棟において、当該入 療管理料４を算定する病棟において、当該入

院医療管理料に係る算定要件に該当しない患 院医療管理料に係る算定要件に該当しない患

者が当該病棟（精神病棟に限る。）に入院し 者が当該病棟（精神病棟に限る。）に入院し

た場合は、区分番号Ａ１０３に掲げる精神病 た場合は、区分番号Ａ１０３に掲げる精神病

棟入院基本料の１５対１入院基本料の例によ 棟入院基本料の１５対１入院基本料の例によ

り算定する。 り算定する。

（注の見直し） 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

加算並びに当該患者に対して行った投薬、注 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

射、手術及び麻酔の費用並びに第２節に規定 ５部投薬、第６部注射、第１０部手術、第１

する臨床研修病院入院診療加算、超重症児 １部麻酔及び第１３部第２節病理診断・判断

（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院 料の費用並びに第２節に規定する臨床研修病

診療加算、地域加算、離島加算、小児療養環 院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、医師

境特別加算、栄養管理実施加算、医療安全対 事務作業補助体制加算、超重症児（者）入院

策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリス 診療加算・準超重症児（者）入院診療加算、

ク患者ケア加算を除く。）は、小児入院医療 地域加算、離島加算、小児療養環境特別加算
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管理料１及び小児入院医療管理料２に含まれ 、栄養管理実施加算、医療安全対策加算、褥

るものとする。 瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア

加算を除く。）は、小児入院医療管理料１、

小児入院医療管理料２及び小児入院医療管理

料３に含まれるものとする。

（注の見直し） 注５ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注５ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

加算並びに当該患者に対して行った投薬、注 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

射、手術及び麻酔の費用並びに第２節に規定 ５部投薬、第６部注射、第１０部手術、第１

する臨床研修病院入院診療加算、超重症児 １部麻酔及び第１３部第２節病理診断・判断

（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院 料の費用並びに第２節に規定する臨床研修病

診療加算、地域加算、離島加算、小児療養環 院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、医師

境特別加算、児童・思春期精神科入院医療管 事務作業補助体制加算、超重症児（者）入院

理加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加 診療加算・準超重症児（者）入院診療加算、

算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患 地域加算、離島加算、小児療養環境特別加算

者ケア加算を除く。）は、小児入院医療管理 、児童・思春期精神科入院医療管理加算、栄

料３に含まれるものとする。 養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患

者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算

を除く。）は、小児入院医療管理料４に含ま

れるものとする。

Ａ３０８ 回復期リハビリテーション

病棟入院料（１日につき）

（項目の見直し） １，６８０点 １ 回復期リハビリテーション病棟入院料１

（生活療養を受ける場合にあっては １，６９０点

、１，６６６点） （生活療養を受ける場合にあっては

、１，６７６点）
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２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２

１，５９５点

（生活療養を受ける場合にあっては

、１，５８１点）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める主として回復期 注１ 別に厚生労働大臣が定める主として回復期

リハビリテーションを行う病棟に関する施設 リハビリテーションを行う病棟に関する施設

基準に適合しているものとして保険医療機関 基準に適合しているものとして保険医療機関

が地方社会保険事務局長に届け出た病棟に入 が地方社会保険事務局長に届け出た病棟に入

院している患者であって、別に厚生労働大臣 院している患者であって、別に厚生労働大臣

が定める回復期リハビリテーションを要する が定める回復期リハビリテーションを要する

状態にあるものについて、当該病棟に入院し 状態にあるものについて、当該基準に係る区

た日から起算して、当該状態に応じて別に厚 分に従い、当該病棟に入院した日から起算し

生労働大臣が定める日数を限度として所定点 て、当該状態に応じて別に厚生労働大臣が定

数を算定する。ただし、当該病棟に入院した める日数を限度として所定点数を算定する。

患者が当該入院料に係る算定要件に該当しな ただし、当該病棟に入院した患者が当該入院

い場合は、当該病棟が一般病棟である場合に 料に係る算定要件に該当しない場合は、当該

は区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基 病棟が一般病棟である場合には区分番号Ａ１

本料の注２に規定する特別入院基本料の例に ００に掲げる一般病棟入院基本料の注２に規

より、当該病棟が療養病棟である場合には区 定する特別入院基本料の例により、当該病棟

分番号Ａ１０１に掲げる療養病棟入院基本料 が療養病棟である場合には区分番号Ａ１０１

１の入院基本料１又は療養病棟入院基本料２ に掲げる療養病棟入院基本料の入院基本料Ｅ

の入院基本料Ｅの例により、それぞれ算定す の例により、それぞれ算定する。

る。

（注の新設） （新設） 注２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１を

算定する患者が入院する保険医療機関につい

て、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満
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たす場合は、重症患者回復病棟加算として、

患者１人につき１日につき所定点数に５０点

を加算する（注１のただし書に規定する場合

を除く。）。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（当該患者に対して行った 注３ 診療に係る費用（当該患者に対して行った

リハビリテーションの費用並びに第２節に規 第２章第７部リハビリテーションの費用、第

定する臨床研修病院入院診療加算、地域加算 ２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、

、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全対 医師事務作業補助体制加算（一般病棟に限

策加算及び褥瘡患者管理加算を除く。）は、 る。）、地域加算、離島加算、栄養管理実施

回復期リハビリテーション病棟入院料に含ま 加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加

れるものとする。 算、区分番号Ｂ００５－２に掲げる地域連携

診療計画管理料並びに除外薬剤・注射薬の費

用を除く。）は、回復期リハビリテーション

病棟入院料に含まれるものとする。

Ａ３０８－２ 亜急性期入院医療管理

料（１日につき）

（項目の見直し） ２，０５０点 １ 亜急性期入院医療管理料１

２，０５０点

２ 亜急性期入院医療管理料２

２，０５０点

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た病室を有する保険医療機関において 届け出た病室を有する保険医療機関（病院
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、当該届出に係る病室に入院している患者に （亜急性期入院医療管理料２については、許

対し、必要があって亜急性期入院医療管理が 可病床数が２００床未満のものに限る。）に

行われた場合に、当該病室に入院した日から 限る。）において、当該届出に係る病室に入

起算して９０日を限度として所定点数を算定 院している患者に対し、必要があって亜急性

する。ただし、当該病室に入院した患者が当 期入院医療管理が行われた場合に、当該基準

該入院医療管理料に係る算定要件に該当しな に係る区分に従い、亜急性期入院医療管理料

い場合は、区分番号Ａ１００に掲げる一般病 １については、当該病室に入院した日から起

棟入院基本料の注２に規定する特別入院基本 算して９０日を限度として、亜急性期入院医

料の例により算定する。 療管理料２については、当該病室に入院した

日から起算して６０日を限度として所定点数

を算定する。ただし、当該病室に入院した患

者が亜急性期入院医療管理料に係る算定要件

に該当しない場合は、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。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、医師事務作業補助体制

栄養管理実施加算、医療安全対策加算及び褥 加算、地域加算、離島加算、栄養管理実施加

瘡患者管理加算並びに第２章第１部医学管理 算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算、

等、第２部在宅医療、第７部リハビリテーシ 後期高齢者入院時総合評価加算、後期高齢者

ョン、第８部精神科専門療法、第９部処置 退院調整加算、第２章第１部医学管理等、第

（所定点数（第１節に掲げるものに限る。） ２部在宅医療、第７部リハビリテーション、

が１，０００点を超えるものに限る。）、第 第８部精神科専門療法、第９部処置（所定点

１０部手術、第１１部麻酔及び第１２部放射 数（第１節に掲げるものに限る。）が１，０

線治療に係る費用を除く。）は、亜急性期入 ００点を超えるものに限る。）、第１０部手

院医療管理料に含まれるものとする。 術、第１１部麻酔及び第１２部放射線治療に

係る費用並びに除外薬剤・注射薬の費用を除

く。）は、亜急性期入院医療管理料に含まれ

るものとする。
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Ａ３０９ 特殊疾患療養病棟入院料

（１日につき）

（名称の見直し） 特殊疾患療養病棟入院料（１日につき） 特殊疾患病棟入院料（１日につき）

（注の見直し） 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算並び 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算、第

に第２節に規定する臨床研修病院入院診療加 ２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、

算、超重症児（者）入院診療加算・準超重症 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児

児（者）入院診療加算、地域加算、離島加算 （者）入院診療加算、地域加算、離島加算、

、栄養管理実施加算、医療安全対策加算及び 栄養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡

褥瘡患者管理加算を除く。）は、特殊疾患療 患者管理加算、退院調整加算及び後期高齢者

養病棟入院料に含まれるものとする。 外来患者緊急入院加算（一般病棟に限る。）

並びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は

、特殊疾患病棟入院料に含まれるものとす

る。

Ａ３１０ 緩和ケア病棟入院料（１日

につき）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た緩和ケアを行う病棟を有する保険医 届け出た緩和ケアを行う病棟を有する保険医

療機関において、当該届出に係る病棟に入院 療機関において、当該届出に係る病棟に入院

している緩和ケアを要する患者について算定 している緩和ケアを要する患者について算定

する。ただし、末期の悪性腫瘍の患者及び後 する。ただし、悪性腫瘍の患者及び後天性免

天性免疫不全症候群の患者以外の患者が当該 疫不全症候群の患者以外の患者が当該病棟に

病棟に入院した場合は、区分番号Ａ１００に 入院した場合は、区分番号Ａ１００に掲げる

掲げる一般病棟入院基本料の注２に規定する 一般病棟入院基本料の注２に規定する特別入
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特別入院基本料の例により算定する。 院基本料の例により算定する。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

がん診療連携拠点病院加算、栄養管理実施加 算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、

算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及 離島加算、がん診療連携拠点病院加算、栄養

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算並びに退院時 管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者

に当該指導管理を行ったことにより算定でき 管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算、

る区分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性腫瘍患 退院時に当該指導管理を行ったことにより算

者指導管理料及び区分番号Ｃ１０９に掲げる 定できる区分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性

在宅寝たきり患者処置指導管理料を除く。） 腫瘍患者指導管理料及び区分番号Ｃ１０９に

は、緩和ケア病棟入院料に含まれるものとす 掲げる在宅寝たきり患者処置指導管理料並び

る。 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。

Ａ３１１ 精神科救急入院料（１日に

つき）

（項目の見直し） １ ３０日以内の期間 ３，２００点 １ 精神科救急入院料１

イ ３０日以内の期間 ３，４３１点

ロ ３１日以上の期間 ３，０３１点

２ ３１日以上の期間 ２，８００点 ２ 精神科救急入院料２

イ ３０日以内の期間 ３，２３１点

ロ ３１日以上の期間 ２，８３１点

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に
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届け出た精神病棟を有する保険医療機関にお 届け出た精神病棟を有する保険医療機関にお

いて、当該届出に係る精神病棟に入院してい いて、当該届出に係る精神病棟に入院してい

る患者（別に厚生労働大臣が定める基準に適 る患者（別に厚生労働大臣が定める基準に適

合するものに限る。）について算定する。た 合するものに限る。）について、当該基準に

だし、当該病棟に入院した患者が当該入院料 係る区分に従い算定する。ただし、当該病棟

に係る算定要件に該当しない場合は、区分番 に入院した患者が当該入院料に係る算定要件

号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院基本料の１ に該当しない場合は、区分番号Ａ１０３に掲

５対１入院基本料の例により算定する。 げる精神病棟入院基本料の１５対１入院基本

料の例により算定する。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、

精神科措置入院診療加算、精神科応急入院施 精神科措置入院診療加算、精神科応急入院施

設管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対 設管理加算、精神科身体合併症管理加算、栄

策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリス 養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患

ク患者ケア加算並びに第２章第８部精神科専 者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算

門療法、第１０部手術、第１１部麻酔及び第 並びに第２章第８部精神科専門療法、第１０

１２部放射線治療に係る費用を除く。）は、 部手術、第１１部麻酔及び第１２部放射線治

精神科救急入院料に含まれるものとする。 療に係る費用を除く。）は、精神科救急入院

料に含まれるものとする。

Ａ３１１－２ 精神科急性期治療病棟

入院料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

精神科措置入院診療加算、精神科応急入院施 算、地域加算、離島加算、精神科措置入院診

設管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対 療加算、精神科応急入院施設管理加算、精神
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策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリス 科身体合併症管理加算、栄養管理実施加算、

ク患者ケア加算並びに第２章第８部精神科専 医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥

門療法、第１０部手術、第１１部麻酔及び第 瘡ハイリスク患者ケア加算並びに第２章第８

１２部放射線治療に係る費用を除く。）は、 部精神科専門療法、第１０部手術、第１１部

精神科急性期治療病棟入院料に含まれるもの 麻酔及び第１２部放射線治療に係る費用を除

とする。 く。）は、精神科急性期治療病棟入院料に含

まれるものとする。

（新設） （新設） Ａ３１１－３ 精神科救急・合併症入院料（１日

につき）

１ ３０日以内の期間 ３，４３１点

２ ３１日以上の期間 ３，０３１点

注１ 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社会保険事務局長に

届け出た精神病棟を有する保険医療機関にお

いて、当該届出に係る精神病棟に入院してい

る患者（別に厚生労働大臣が定める基準に適

合するものに限る。）について算定する。た

だし、当該病棟に入院した患者が当該入院料

に係る算定要件に該当しない場合は、区分番

号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院基本料の１

５対１入院基本料の例により算定する。

注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

算、地域加算、離島加算、精神科措置入院診

療加算、精神科応急入院施設管理加算、栄養
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管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者

管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算並

びに第２章第８部精神科専門療法、第１０部

手術 、第１１部麻酔及び第１２部放射線治

療に係る費用を除く。）は、精神科救急・合

併症入院料に含まれるものとする。

注３ 当該病棟に入院している患者であって、統

合失調症のものに対して、計画的な医学管理

のもとに非定型抗精神病薬による治療を行い

、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、

１日につき所定点数に１０点を加算する。

Ａ３１２ 精神療養病棟入院料（１日

につき）

（注の変更） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、

精神科措置入院診療加算、栄養管理実施加算 精神科措置入院診療加算、精神科地域移行実

、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算並 施加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加

びに第２章第８部精神科専門療法に係る費用 算及び褥瘡患者管理加算、第２章第８部精神

を除く。）は、精神療養病棟入院料に含まれ 科専門療法に係る費用並びに除外薬剤・注射

るものとする。 薬に係る費用を除く。）は、精神療養病棟入

院料に含まれるものとする。

Ａ３１３ 老人一般病棟入院医療管理
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料（１日につき）

（削除） ９５０点 （削除）

注１ 別に厚生労働大臣が定める主として特定患

者を入院させるための一群の病室（以下この

表において「包括病床群」という。）に係る

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た一般病棟を有する保

険医療機関において、当該届出に係る包括病

床群に入院している患者について算定する。

注２ 老人一般病棟入院医療管理を受けている患

者に対して行った検査、投薬、注射並びに別

に厚生労働大臣が定める画像診断及び処置の

費用（フィルムの費用を含む。）は、所定点

数に含まれるものとする。

注３ 第２節に規定する入院基本料等加算に掲げ

る臨床研修病院入院診療加算、地域加算、離

島加算、重症皮膚潰瘍管理加算、栄養管理実

施加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理

加算の各算定要件を満たす場合は、それぞれ

該当する点数を所定点数に加算する。

Ａ３１４ 老人性認知症疾患治療病棟

入院料（１日につき）

（名称の変更） 老人性認知症疾患治療病棟入院料（１日につき） 認知症病棟入院料（１日につき）

（点数の見直し） １ 老人性認知症疾患治療病棟入院料１ １ 認知症病棟入院料１
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イ ９０日以内の期間 １，３００点 イ １，３３０点

ロ ９１日以上の期間 １，１９０点 ロ １，１８０点

２ 老人性認知症疾患治療病棟入院料２ ２ 認知症病棟入院料２

イ ９０日以内の期間 １，０６０点 イ １，０７０点

ロ ９１日以上の期間 １，０３０点 ロ １，０２０点

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、

精神科措置入院診療加算、栄養管理実施加算 精神科措置入院診療加算、精神科身体合併症

、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算並 管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対策

びに第２章第８部精神科専門療法に係る費用 加算、褥瘡患者管理加算及び後期高齢者外来

を除く。）は、認知症疾患治療病棟入院料に 患者緊急入院診療加算並びに第２章第８部精

含まれるものとする。 神科専門療法に係る費用並びに除外薬剤・注

射薬に係る費用を除く。）は、認知症病棟入

院料に含まれるものとする。

Ａ３１６ 診療所老人医療管理料（１

日につき）

（名称の見直し） 診療所老人医療管理料（１日につき） 診療所後期高齢者医療管理料（１日につき）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

するものとして都道府県知事に届け出た入院 するものとして都道府県知事に届け出た入院

施設を有する診療所である保険医療機関にお 施設を有する診療所である保険医療機関にお

いて、在宅療養計画に基づき、診療所老人医 いて、在宅療養計画に基づき、診療所後期高

療管理を行うものとして入院させた患者（老 齢者医療管理を行うものとして入院させた患

人保健法の規定による医療を提供する場合に 者（高齢者医療確保法の規定による医療を提

限る。）について算定する。 供する場合に限る。）について算定する。
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（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する地域加 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する地域加

算、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全 算、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全

対策加算及び褥瘡患者管理加算を除く。）は 対策加算及び褥瘡患者管理加算並びに除外薬

、診療所老人医療管理料に含まれるものとす 剤・注射薬に係る費用を除く。）は、診療所

る。 後期高齢者医療管理料に含まれるものとす

る。

（注の見直し） 注３ 診療所老人医療管理料を算定した直近の日 注３ 診療所後期高齢者医療管理料を算定した直

から３０日を経過しない日に再び診療所老人 近の日から３０日を経過しない日に再び診療

医療管理を行った場合にあっては、６４５点 所後期高齢者医療管理を行った場合にあって

（生活療養を受ける場合にあっては、６３１ は、６４５点（生活療養を受ける場合にあっ

点）を算定する。 ては、６３１点）を算定する。

第４節 短期滞在手術基本料

Ａ４００ 短期滞在手術基本料

（項目の見直し） １ 短期滞在手術基本料１ １ 短期滞在手術基本料１（日帰りの場合）

２，８００点 ２，８００点

２ 短期滞在手術基本料２ ２ 短期滞在手術基本料２（１泊２日の場合）

４，８００点 ４，８００点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

４，７７２点） ４，７７２点）

（新設） ３ 短期滞在手術基本料３（４泊５日までの場合

） ５，６７０点

（生活療養を受ける場合にあっては、

５，６００点）



医科－基本診療料－62/64

（注の新設） （新設） 注２ 保険医療機関において、別に厚生労働大臣

が定める手術を行った場合（入院した日から

起算して５日までの期間に限る。）は、短期

滞在手術基本料３を算定する。ただし、当該

患者が同一の疾病につき、退院の日から起算

して７日以内に再入院した場合は、当該基本

料は算定しない。

（注の見直し） 注２ 第２章第３部検査、第４部画像診断及び第 注３ 第２章第３部検査、第４部画像診断及び第

１１部麻酔のうち次に掲げるものは、短期滞 １１部麻酔のうち次に掲げるものは、短期滞

在手術基本料１に含まれるものとする。 在手術基本料１に含まれるものとする。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ 血液化学検査 ニ 血液化学検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋 総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋

白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、 白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、

クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ

ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ

）、γ―グルタミールトランスペプチダ ）、γ―グルタミールトランスペプチダ

ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及 ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及

びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素 アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素

（ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ （ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ

ステル型コレステロール、アミラーゼ、 ステル型コレステロール、アミラーゼ、

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ 、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ

ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定 ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定

化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク 化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク

ロール検査、リン脂質、β―リポ蛋白、 ロール検査、リン脂質、遊離脂肪酸、Ｈ
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遊離脂肪酸、ＨＤＬ―コレステロール、 ＤＬ―コレステロール、ＬＤＬ―コレス

ＬＤＬ―コレステロール、前立腺酸性フ テロール、前立腺酸性フォスファターゼ

ォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ 、総コ 、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロール、４ ４

レステロール、グルタミック・オキサロ グルタミック・オキサロアセティック・

アセティック・トランスアミナーゼ（Ｇ トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グルタ

ＯＴ）、グルタミック・ピルビック・ト ミック・ピルビック・トランスアミナー

ランスアミナーゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合 ゼ（ＧＰＴ）及びイオン化カルシウム

能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（ＵＩ

ＢＣ）及びイオン化カルシウム

ホ～ル （略） ホ～ル （略）

（注の新設） （新設） 注５ 第１章基本診療料、第２章第１部医学管理

等、第３部検査、第４部画像診断、第５部投

薬、第６部注射、第７部リハビリテーション

、第８部精神科専門療法、第９部処置及び第

１３部病理診断のうち次に掲げるものは、短

期滞在手術基本料３に含まれるものとする。

イ 入院基本料（特別入院基本料を除く。）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実

施加算及び医療安全対策加算を除く。）

ハ 医学管理等（手術前医学管理料、手術後

医学管理料を除く。）

ニ 検査（心臓カテーテル法による諸検査、

内視鏡検査及び診断穿刺・検体採取料以外

のものに限る。）

ホ 画像診断（画像診断管理加算、造影剤注

入手技の動脈造影カテーテル法の主要血管

の分枝血管を選択的に造影撮影した場合に

限る場合以外のものに限る。）



医科－基本診療料－64/64

へ 投薬（除外薬剤・注射薬を除く。）

ト 注射（除外薬剤・注射薬を除く。）

チ リハビリテーション（薬剤料に限る。）

リ 精神科専門療法（薬剤料に限る。）

ヌ 処置（１，０００点未満のものに限る。

）

ル 病理診断（第１３部第１節の病理標本作

製料に限る。）



医科－医学管理等－1/27

項 目 現 行 改 正 案

第２章第１部

医学管理等

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

４ 小児特定疾患カウンセリング料

（項目の見直し） ７１０点 イ 月の１回目 ５００点

ロ 月の２回目 ４００点

（注の見直し） 注 小児科を標榜する保険医療機関において、小 注 小児科を標榜する保険医療機関において、小

児科を担当する医師が、１５歳未満の喘息、周 児科を担当する医師が、別に厚生労働大臣が定

期性嘔吐症等の患者であって入院中以外のもの める患者であって入院中以外のものに対して、

に対して、療養上必要なカウンセリングを同一 療養上必要なカウンセリングを同一月内に１回

月内に１回以上行った場合に、１年を限度とし 以上行った場合に、２年を限度として月２回に

て月１回に限り算定する。ただし、区分番号Ｂ 限り算定する。ただし、区分番号Ｂ０００に掲

０００に掲げる特定疾患療養管理料を算定して げる特定疾患療養管理料を算定している患者に

いる患者については算定しない。 ついては算定しない。

１５ 慢性維持透析患者外来医学管理

料



医科－医学管理等－2/27

（注の見直し） 注２ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に 注２ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に

掲げるものは、所定点数に含まれるものとし 掲げるものは、所定点数に含まれるものとし

、また、区分番号Ｄ０２６に掲げる尿・糞便 、また、区分番号Ｄ０２６に掲げる尿・糞便

等検査判断料、血液学的検査判断料、生化学 等検査判断料、血液学的検査判断料、生化学

的検査 判断料、生化学的検査 判断料又は 的検査 判断料、生化学的検査 判断料又は(Ⅰ) (Ⅱ) (Ⅰ) (Ⅱ)

免疫学的検査判断料は別に算定できないもの 免疫学的検査判断料は別に算定できないもの

とする。 とする。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 糞便検査 ハ 糞便検査

潜血反応検査、ヘモグロビン 潜血反応検査、ヘモグロビン定性

ニ～ホ （略） ニ～ホ （略）

ヘ 血液化学検査 ヘ 血液化学検査

総ビリルビン、総蛋白、膠質反応、ア 総ビリルビン、総蛋白、膠質反応、ア

ルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレア ルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレア

チニン、尿酸、グルコース、乳酸脱水素 チニン、尿酸、グルコース、乳酸脱水素

酵素（ＬＤＨ）、アルカリフォスファタ 酵素（ＬＤＨ）、アルカリフォスファタ

ーゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ）、 ーゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ）、

アミラーゼ、γ―グルタミールトランス アミラーゼ、γ―グルタミールトランス

ペプチダーゼ（γ―ＧＴＰ）、ロイシン ペプチダーゼ（γ―ＧＴＰ）、ロイシン

アミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレア アミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレア

チン・フォスフォキナーゼ（ＣＰＫ）、 チン・フォスフォキナーゼ（ＣＰＫ）、

中性脂肪、Ｎa及びＣl、Ｋ、Ｃa、鉄、 中性脂肪、Ｎa及びＣl、Ｋ、Ｃa、鉄、

Ｍg、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロー Ｍg、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロー４ ４

ル、グルタミック・オキサロアセティッ ル、グルタミック・オキサロアセティッ

ク・トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グ ク・トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グ
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ルタミック・ピルビック・トランスアミ ルタミック・ピルビック・トランスアミ

ナーゼ（ＧＰＴ）、遊離脂肪酸、グリコ ナーゼ（ＧＰＴ）、遊離脂肪酸、グリコ

アルブミン、１，５―アンヒドロ―Ｄ― アルブミン、１，５―アンヒドロ―Ｄ―

グルシトール（１，５ＡＧ）、１，２５ グルシトール（１，５ＡＧ）、１，２５

ジヒドロキシビタミンＤ （１，２５ ジヒドロキシビタミンＤ （１，２５３ ３

（ＯＨ） Ｄ ）、β―リポ蛋白、ＨＤ （ＯＨ） Ｄ ）、ＨＤＬ―コレステロ２ ３ ２ ３

Ｌ―コレステロール、ＬＤＬ―コレステ ール、ＬＤＬ―コレステロール、不飽和

ロール、不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）、 鉄結合能（ＵＩＢＣ）、総鉄結合能（Ｔ

総鉄結合能（ＴＩＢＣ）、蛋白分画測定 ＩＢＣ）、蛋白分画測定、血液ガス分析

、血液ガス分析、Ａl、フェリチン、シ 、Ａl、フェリチン、シスタチンＣ精密

スタチンＣ精密測定、ペントシジン 測定、ペントシジン

ト～ワ （略） ト～ワ （略）

１７ 慢性疼痛疾患管理料

（注の見直し） 注２ 区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引及び区 注２ 区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分

分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置の費 番号Ｊ１１８―２に掲げる矯正固定、区分番

用は、所定点数に含まれるものとする。 号Ｊ１１８―３に掲げる変形器械矯正術、区

分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置、区

分番号Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部固

定帯固定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低

出力レーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４

に掲げる肛門処置の費用（薬剤の費用を除

く。）は、所定点数に含まれるものとす

る。
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（新設） （新設） ２０ 糖尿病合併症管理料 １７０点

注１ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、糖尿病足病

変ハイリスク要因を有し、医師が糖尿病足病

変に関する指導の必要性があると認めた入院

中の患者以外の患者に対して、医師又は医師

の指示に基づき看護師が当該指導を行った場

合に、月１回に限り算定する。

注２ １回の指導時間は３０分以上でなければな

らないものとする。

（新設） （新設） ２１ 耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料

１５０点

注１ 耳鼻咽喉科を標榜する保険医療機関におい

て、耳鼻咽喉科を担当する医師が、別に厚生

労働大臣が定める患者であって入院中以外の

ものに対して、計画的な医学管理を継続して
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行い、かつ、療養上必要な指導を行った場合

に、月１回に限り算定する。

注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

る初診の日に行った指導又は当該初診の日か

ら１月以内に行った指導の費用は、初診料に

含まれるものとする。

注３ 退院した患者に対して退院の日から起算し

て１月以内に指導を行った場合における当該

指導の費用は、第１章第２部第１節に掲げる

入院基本料に含まれるものとする。

（新設） （新設） ２２ がん性疼痛緩和指導管理料 １００点

注 がん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投

与している患者に対して、ＷＨＯ方式のがん性

疼痛の治療法に基づき、保険医療機関の保険医

が計画的な治療管理及び療養上必要な指導を行

い、麻薬を処方した場合に、月１回に限り算定

する。

Ｂ００１―２ 小児科外来診療料
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（１日につき）

（点数の見直し） １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ

んを交付する場合 んを交付する場合

イ 初診時 ５５０点 イ 初診時 ５６０点

ロ 再診時 ３７０点 ロ 再診時 ３８０点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合

イ 初診時 ６６０点 イ 初診時 ６７０点

ロ 再診時 ４８０点 ロ 再診時 ４９０点

Ｂ００１―２―２ 地域連携小児夜間

・休日診療料

（点数の見直し） １ 地域連携小児夜間・休日診療料１ １ 地域連携小児夜間・休日診療料１

３００点 ３５０点

２ 地域連携小児夜間・休日診療料２ ２ 地域連携小児夜間・休日診療料２

４５０点 ５００点

Ｂ００１―３ 生活習慣病管理料

（点数の見直し） １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ

（名称の見直し） んを交付する場合 んを交付する場合

イ 高脂血症を主病とする場合 イ 脂質異常症を主病とする場合

９００点 ６５０点
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ロ 高血圧症を主病とする場合 ロ 高血圧症を主病とする場合

９５０点 ７００点

ハ 糖尿病を主病とする場合 ハ 糖尿病を主病とする場合

１，０５０点 ８００点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合

イ 高脂血症を主病とする場合 イ 脂質異常症を主病とする場合

１，４６０点 １，１７５点

ロ 高血圧症を主病とする場合 ロ 高血圧症を主病とする場合

１，３１０点 １，０３５点

ハ 糖尿病を主病とする場合 ハ 糖尿病を主病とする場合

１，５６０点 １，２８０点

（注の見直し） 注１ 許可病床数が２００床未満の病院又は診療 注１ 許可病床数が２００床未満の病院又は診療

所である保険医療機関において、高脂血症、 所である保険医療機関において、脂質異常症

高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入院 、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入

中の患者及び老人保健法の規定による医療を 院中の患者及び高齢者医療確保法の規定によ

受けるものを除く。）に対して、治療計画を る療養の給付を受けるものを除く。）に対し

策定し、当該治療計画に基づき、生活習慣に て、患者の同意を得て治療計画を策定し、当

関する総合的な治療管理を行った場合に、月 該治療計画に基づき、生活習慣に関する総合

１回に限り算定する。ただし、糖尿病を主病 的な治療管理を行った場合に、月１回に限り

とする場合については、区分番号Ｃ１０１に 算定する。ただし、糖尿病を主病とする場合

掲げる在宅自己注射指導管理料を算定してい については、区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅

る場合は算定できない。 自己注射指導管理料を算定している場合は算

定できない。
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（注の見直し） 注２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して 注２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して

行った医学管理等、検査、投薬及び注射の費 行った第１部医学管理等、第３部検査、第５

用は、生活習慣病管理料に含まれるものとす 部投薬、第６部注射及び第１３部病理診断の

る。 費用は、生活習慣病管理料に含まれるものと

する。

（注の新設） （新設） 注３ 糖尿病を主病とする患者（２型糖尿病の患

者であってインスリン製剤を使用していない

ものに限る。）に対して、血糖自己測定値に

基づく指導を行った場合は、年１回に限り所

定点数に５００点を加算する。

Ｂ００１―４ 手術前医学管理料

（注の見直し） 注５ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に 注５ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に

掲げるもの（手術を行う前１週間以内に行っ 掲げるもの（手術を行う前１週間以内に行っ

たものに限る。）は、所定点数に含まれるも たものに限る。）は、所定点数に含まれるも

のとする。ただし、当該期間において同一の のとする。ただし、当該期間において同一の

検査又は画像診断を２回以上行った場合の第 検査又は画像診断を２回以上行った場合の第

２回目以降のものについては、別に算定する ２回目以降のものについては、別に算定する

ことができる。 ことができる。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ 血液化学検査 ニ 血液化学検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋 総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋

白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、 白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、
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クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ

ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ

）、γ―グルタミールトランスペプチダ ）、γ―グルタミールトランスペプチダ

ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及 ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及

びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素 アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素

（ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ （ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ

ステル型コレステロール、アミラーゼ、 ステル型コレステロール、アミラーゼ、

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ 、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ

ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定 ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定

化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク 化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク

ロール検査、リン脂質、β―リポ蛋白、 ロール検査、リン脂質、遊離脂肪酸、Ｈ

遊離脂肪酸、ＨＤＬ―コレステロール、 ＤＬ―コレステロール、ＬＤＬ―コレス

ＬＤＬ―コレステロール、前立腺酸性フ テロール、前立腺酸性フォスファターゼ

ォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ 、総コ 、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロール、４ ４

レステロール、グルタミック・オキサロ グルタミック・オキサロアセティック・

アセティック・トランスアミナーゼ（Ｇ トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グルタ

ＯＴ）、グルタミック・ピルビック・ト ミック・ピルビック・トランスアミナー

ランスアミナーゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合 ゼ（ＧＰＴ）及びイオン化カルシウム

能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（ＵＩ

ＢＣ）及びイオン化カルシウム

ホ～ヌ （略） ホ～ヌ （略）
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Ｂ００１―５ 手術後医学管理料（１

日につき）

（注の見直し） 注３ 第３部検査のうち次に掲げるもの（当該手 注３ 第３部検査のうち次に掲げるもの（当該手

術に係る手術料を算定した日の翌日から起算 術に係る手術料を算定した日の翌日から起算

して３日以内に行ったものに限る。）は、所 して３日以内に行ったものに限る。）は、所

定点数に含まれるものとする。 定点数に含まれるものとする。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ 血液化学検査 ニ 血液化学検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋 総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋

白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、 白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、

クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ

ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ

）、γ―グルタミールトランスペプチダ ）、γ―グルタミールトランスペプチダ

ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及 ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及

びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素 アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素

（ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ （ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ

ステル型コレステロール、アミラーゼ、 ステル型コレステロール、アミラーゼ、

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ 、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ

ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定 ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定

化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク 化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク

ロール検査、リン脂質、β―リポ蛋白、 ロール検査、リン脂質、遊離脂肪酸、Ｈ

遊離脂肪酸、ＨＤＬ―コレステロール、 ＤＬ―コレステロール、ＬＤＬ―コレス
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ＬＤＬ―コレステロール、前立腺酸性フ テロール、前立腺酸性フォスファターゼ

ォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ 、総コ 、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロール、４ ４

レステロール、グルタミック・オキサロ グルタミック・オキサロアセティック・

アセティック・トランスアミナーゼ（Ｇ トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グルタ

ＯＴ）、グルタミック・ピルビック・ト ミック・ピルビック・トランスアミナー

ランスアミナーゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合 ゼ（ＧＰＴ）、イオン化カルシウム及び

能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（ＵＩ 血液ガス分析

ＢＣ）、イオン化カルシウム及び血液ガ

ス分析

ホ～ヌ （略） ホ～ヌ （略）

Ｂ００１―６ 肺血栓塞栓症予防管理

料

（注の見直し） 注１ 病院（療養病棟、結核病棟及び精神病棟を 注１ 病院（療養病棟を除く。）又は診療所（療

除く。）又は診療所（療養病床に係るものを 養病床に係るものを除く。）に入院中の患者

除く。）に入院中の患者であって肺血栓塞栓 であって肺血栓塞栓症を発症する危険性が高

症を発症する危険性が高いものに対して、肺 いもの（結核病棟に入院中の患者においては

血栓塞栓症の予防を目的として、必要な機器 手術を伴うもの、精神病棟に入院中の患者に

又は材料を用いて計画的な医学管理を行った おいては治療上必要があって身体拘束が行わ

場合に、当該入院中１回に限り算定する。 れているものに限る。）に対して、肺血栓塞

栓症の予防を目的として、必要な機器又は材

料を用いて計画的な医学管理を行った場合

に、当該入院中１回に限り算定する。
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（新設） （新設） Ｂ００１―７ リンパ浮腫指導管理料

１００点

注 保険医療機関に入院中の患者であって、子宮

悪性腫瘍、子宮附属器悪性腫瘍、前立腺悪性腫

瘍又は腋窩部郭清を伴う乳腺悪性腫瘍に対する

手術を行ったものに対して、当該手術を行った

日の属する月又はその前月若しくは翌月のいず

れかに、医師又は医師の指示に基づき看護師又

は理学療法士が、リンパ浮腫の重症化等を抑制

するための指導を実施した場合に、入院中１回

に限り算定する。

Ｂ００４ 地域連携退院時共同指導料

１

（名称の見直し） 地域連携退院時共同指導料１ 退院時共同指導料１

（注の見直し） 注１ 保険医療機関に入院中の患者について、地 注１ 保険医療機関に入院中の患者について、地

域において当該患者の退院後の在宅療養を担 域において当該患者の退院後の在宅療養を担

う保険医療機関の保険医が、当該患者が入院 う保険医療機関の保険医又は当該保険医の指
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している保険医療機関に赴いて、患者の同意 示を受けた看護師等が、当該患者が入院して

を得て、退院後の居宅における療養上必要な いる保険医療機関に赴いて、患者の同意を得

説明及び指導を、入院中の保険医療機関の保 て、退院後の在宅での療養上必要な説明及び

険医、看護師等又は連携する訪問看護ステー 指導を、入院中の保険医療機関の保険医又は

ションの看護師等と共同して行った上で、文 看護師等と共同して行った上で、文書により

書により情報提供した場合に、当該入院中１ 情報提供した場合に、当該入院中１回に限り

回に限り、地域において当該患者の退院後の 、地域において当該患者の退院後の在宅療養

在宅療養を担う保険医療機関において算定す を担う保険医療機関において算定する。ただ

る。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病 し、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者

等の患者については、当該入院中２回に限り については、当該入院中２回に限り算定でき

算定できる。 る。

Ｂ００５ 地域連携退院時共同指導料

２

（名称の見直し） 地域連携退院時共同指導料２ 退院時共同指導料２

（点数の見直し） １ 在宅療養支援診療所と連携する場合 ３００点

５００点

２ １以外の場合

３００点

（注の見直し） 注１ 入院中の保険医療機関の医師、看護師等が 注１ 入院中の保険医療機関の保険医又は看護師

、入院中の患者に対して、患者の同意を得て 等が、入院中の患者に対して、患者の同意を
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、退院後の居宅における療養上必要な説明及 得て、退院後の在宅での療養上必要な説明及

び指導を、地域において当該患者の退院後の び指導を、地域において当該患者の退院後の

在宅療養を担う保険医療機関の保険医と共同 在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は看

して行った上で、文書により情報提供した場 護師等と共同して行った上で、文書により情

合に、当該患者が入院している保険医療機関 報提供した場合に、当該患者が入院している

において、当該入院中１回に限り算定する。 保険医療機関において、当該入院中１回に限

ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定

患者については、当該入院中２回までに限り める疾病等の患者については、当該入院中２

算定できる。 回までに限り算定できる。

（新設） （新設） 注２ 注１の場合において、入院中の保険医療機

関の保険医及び地域において当該患者の退院

後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医が

共同して指導を行った場合に、所定点数に３

００点を加算する。ただし、注３の加算を算

定する場合は、算定できない。

（新設） （新設） 注３ 注１の場合において、入院中の保険医療機

関の保険医が、当該患者の退院後の在宅療養

を担う保険医療機関の保険医若しくは看護師

等、保険医である歯科医師若しくはその指示

を受けた歯科衛生士、保険薬局の保険薬剤師

、訪問看護ステーションの看護師等（准看護

師を除く。）又は居宅介護支援事業者の介護

支援専門員のうちいずれか３者以上と共同し

て指導を行った場合に、所定点数に２，００
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０点を加算する。

（注の見直し） 注２ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同 注４ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同

指導料 及び区分番号Ｂ００５―３に掲げる 指導料 は別に算定できない。(Ⅱ) (Ⅱ)

地域連携診療計画退院時指導料は別に算定で

きない。

Ｂ００５―２ 地域連携診療計画管理

料

（点数の見直し） １，５００点 ９００点

（注の見直し） 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同

指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる地域 指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる退院(Ⅱ) (Ⅱ)

連携退院時共同指導料２は別に算定できな 時共同指導料２は別に算定できない。

い。

Ｂ００５―３ 地域連携診療計画退院

時指導料

（点数の見直し） １，５００点 ６００点

（注の見直し） 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同
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指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる地域 指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる退院(Ⅱ) (Ⅱ)

連携退院時共同指導料２は別に算定できな 時共同指導料２は別に算定できない。

い。

Ｂ００５―４ ハイリスク妊産婦共同

(Ⅰ)管理料

（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 注 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社会保険事務局長に届け ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、診療に基づき紹介 出た保険医療機関において、診療に基づき紹介

した患者（別に厚生労働大臣が定める状態等で した患者（別に厚生労働大臣が定める状態等で

あるものに限る。）が病院である別の保険医療 あるものに限る。）が病院である別の保険医療

機関（区分番号Ａ２３７に掲げるハイリスク分 機関（区分番号Ａ２３６―２に掲げるハイリス

娩管理加算の注１に規定する施設基準に適合す ク妊娠管理加算の注又は区分番号Ａ２３７に掲

るものとして届け出た保険医療機関に限る。） げるハイリスク分娩管理加算の注に規定する施

に入院（分娩を伴うものに限る。）中である場 設基準に適合するものとして届け出た保険医療

合において、当該病院に赴いて、当該病院の保 機関に限る。）に入院中である場合において、

険医と共同してハイリスク分娩に関する医学管 当該病院に赴いて、当該病院の保険医と共同し

理を共同して行った場合に、当該患者を紹介し てハイリスク妊娠又はハイリスク分娩に関する

た保険医療機関において患者１人につき１回算 医学管理を共同して行った場合に、当該患者を

定する。 紹介した保険医療機関において患者１人につき

１回算定する。
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Ｂ００５―５ ハイリスク妊産婦共同

(Ⅱ)管理料

（注の見直し） 注 区分番号Ａ２３７に掲げるハイリスク分娩管 注 区分番号Ａ２３６―２に掲げるハイリスク妊

理加算の注１に規定する施設基準に適合するも 娠管理加算の注又は区分番号Ａ２３７に掲げる

のとして届け出た病院である保険医療機関にお ハイリスク分娩管理加算の注に規定する施設基

いて、ハイリスク分娩に関する医学管理が必要 準に適合するものとして届け出た病院である保

であるとして別に厚生労働大臣が定める施設基 険医療機関において、ハイリスク妊娠又はハイ

準に適合しているものとして地方社会保険事務 リスク分娩に関する医学管理が必要であるとし

局長に届け出た別の保険医療機関から紹介され て別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

た患者（別に厚生労働大臣が定める状態等であ ているものとして地方社会保険事務局長に届け

るものに限る。）が当該病院に入院（分娩を伴 出た別の保険医療機関から紹介された患者（別

うものに限る。）中である場合において、当該 に厚生労働大臣が定める状態等であるものに限

患者を紹介した別の保険医療機関の保険医と共 る。）が当該病院に入院中である場合において

同してハイリスク分娩に関する医学管理を行っ 、当該患者を紹介した別の保険医療機関の保険

た場合に、当該病院において、患者１人につき 医と共同してハイリスク妊娠又はハイリスク分

１回算定する。 娩に関する医学管理を行った場合に、当該病院

において、患者１人につき１回算定する。

Ｂ００６―３ 退院時リハビリテーシ

ョン指導料

（注の見直し） 注 患者の退院時に当該患者又はその家族等に対 注 患者の退院時に当該患者又はその家族等に対

して、退院後の居宅における基本的動作能力若 して、退院後の在宅での基本的動作能力若しく
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しくは応用的動作能力又は社会的適応能力の回 は応用的動作能力又は社会的適応能力の回復を

復を図るための訓練等について必要な指導を行 図るための訓練等について必要な指導を行った

った場合に算定する。 場合に算定する。

Ｂ００７ 退院前訪問指導料

（注の見直し） 注１ 入院期間が１月を超えると見込まれる患者 注１ 入院期間が１月を超えると見込まれる患者

の退院に先立って患家を訪問し、当該患者又 の退院に先立って患家を訪問し、当該患者又

はその家族等に対して、退院後の療養上の指 はその家族等に対して、退院後の在宅での療

導を行った場合に、当該入院中１回（入院後 養上の指導を行った場合に、当該入院中１回

早期に退院前訪問指導の必要があると認めら （入院後早期に退院前訪問指導の必要がある

れる場合は、２回）に限り算定する。 と認められる場合は、２回）に限り算定す

る。

Ｂ００８ 薬剤管理指導料

（点数の見直し） ３５０点 １ 救命救急入院料等を算定している患者に対し

て行う場合 ４３０点

２ 特に安全管理が必要な医薬品が投薬又は注射

されている患者に対して行う場合（１に該当す

る場合を除く。） ３８０点

３ １及び２の患者以外の患者に対して行う場合

３２５点
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（注の見直し） 注１ 病院である保険医療機関であって別に厚生 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

労働大臣が定める施設基準に適合しているも しているものとして地方社会保険事務局長に

のとして地方社会保険事務局長に届け出たも 届け出た保険医療機関に入院している患者の

のに入院している患者に対して投薬又は注射 うち、１及び２については別に厚生労働大臣

及び薬学的管理指導を行った場合は、患者１ が定める患者に対して、３についてはそれ以

人につき週１回に限り、月４回を限度として 外の患者に対して、投薬又は注射及び薬学的

算定する。 管理指導を行った場合は、当該患者に係る区

分に従い、患者１人につき週１回に限り、月

４回を限度として算定する。

（注の見直し） 注３ 患者の退院時に当該患者又はその家族等に 注３ 患者の退院時に当該患者又はその家族等に

対して、退院後の居宅における薬剤の服用等 対して、退院後の在宅での薬剤の服用等に関

に関する必要な指導を行った場合は退院の日 する必要な指導を行った場合は退院の日１回

１回に限り、所定点数に５０点を加算する。 に限り、所定点数に５０点を加算する。ただ

し、区分番号Ｂ０１４に掲げる後期高齢者退

院時薬剤情報提供料を算定している場合につ

いては算定しない。

(Ⅰ)Ｂ００９ 診療情報提供料

（注の見直し） 注３ 保険医療機関が、診療に基づき保険薬局に 注３ 保険医療機関が、診療に基づき保険薬局に

よる在宅患者訪問薬剤管理指導の必要を認め よる在宅患者訪問薬剤管理指導の必要を認め

、居宅において療養を行っている患者であっ 、在宅での療養を行っている患者であって通
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て通院が困難なものの同意を得て、当該保険 院が困難なものの同意を得て、当該保険薬局

薬局に対して、診療状況を示す文書を添えて に対して、診療状況を示す文書を添えて、当

、当該患者に係る在宅患者訪問薬剤管理指導 該患者に係る在宅患者訪問薬剤管理指導に必

に必要な情報を提供した場合に、患者１人に 要な情報を提供した場合に、患者１人につき

つき月１回に限り算定する。 月１回に限り算定する。

（注の見直し） 注６ 保険医療機関が、認知症の状態にある患者 注６ 保険医療機関が、認知症の状態にある患者

の診断に基づき老人性認知症センターでの鑑 の診断に基づき老人性認知症センター等での

別診断等の必要を認め、当該患者又はその家 鑑別診断等の必要を認め、当該患者又はその

族の同意を得て、当該老人性認知症センター 家族の同意を得て、当該老人性認知症センタ

に対して診療状況を示す文書を添えて、患者 ー等に対して診療状況を示す文書を添えて、

の紹介を行った場合に、患者１人につき月１ 患者の紹介を行った場合に、患者１人につき

回に限り算定する。 月１回に限り算定する。

（注の見直し） 注７ 保険医療機関が、患者の退院に際して、添 注７ 保険医療機関が、患者の退院日の属する月

付の必要を認め、患者の同意を得て、別の保 又はその翌月に、添付の必要を認め、患者の

険医療機関、精神障害者施設又は介護老人保 同意を得て、別の保険医療機関、精神障害者

健施設に対して、退院後の治療計画、検査結 施設又は介護老人保健施設に対して、退院後

果、画像診断に係る画像情報その他の必要な の治療計画、検査結果、画像診断に係る画像

情報を添付して紹介を行った場合は、所定点 情報その他の必要な情報を添付して紹介を行

数に２００点を加算する。 った場合は、所定点数に２００点を加算す

る。

（注の新設） （新設） 注８ 区分番号Ｂ００５―４に掲げるハイリスク

妊産婦共同管理料 の施設基準に適合してい(Ⅰ)
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るものとして地方社会保険事務局長に届け出

た保険医療機関が、ハイリスク妊産婦共同管

理料 に規定する別に厚生労働大臣が定める(Ⅰ)

状態等の患者の同意を得て、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

付してハイリスク妊産婦共同管理料 に規定(Ⅰ)

する別の保険医療機関に対して紹介を行った

場合は、当該患者の妊娠中１回に限り所定点

数に２００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注９ 保険医療機関が、認知症の疑いのある患者

について専門医療機関での鑑別診断等の必要

を認め、当該患者又はその家族の同意を得て

、当該専門医療機関に対して、診療状況を示

す文書を添えて、患者の紹介を行った場合は

、所定点数に１００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注１０ 精神科以外の診療科を標榜する保険医療

機関が、入院中の患者以外の患者について

、うつ病等の精神障害の疑いによりその診

断治療等の必要性を認め、患者の同意を得

て、精神科を標榜する別の保険医療機関に

当該患者が受診する日の予約を行った上で

患者の紹介を行った場合は、精神科医連携

加算として、所定点数に２００点を加算す
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る。

Ｂ０１１―３ 薬剤情報提供料

（注の見直し） 注２ 注１の場合において、患者（老人保健法の 注２ 注１の場合において、後期高齢者である患

規定による医療を提供する場合に限る。）に 者に対して、処方した薬剤の名称を当該患者

対して、処方した薬剤の名称を当該患者の健 の手帳に記載するとともに、当該薬剤に係る

康手帳（老人保健法第１３条に規定する健康 名称、用法、用量、効能、効果、副作用及び

手帳をいう。）に記載するとともに、当該薬 相互作用に関する主な情報を文書により提供

剤に係る名称、用法、用量、効能、効果、副 した場合に、月１回に限り（処方の内容に変

作用及び相互作用に関する主な情報を文書に 更があった場合は、その都度）所定点数に５

より提供した場合に、月１回に限り（処方の 点を加算する。

内容に変更があった場合は、その都度）所定

点数に５点を加算する。

（新設） （新設） Ｂ０１１―４ 医療機器安全管理料

１ 臨床工学技士が配置されている保険医療機関

において、生命維持管理装置を用いて治療を行

う場合（１月につき）

５０点

２ 放射線治療機器の保守管理、精度管理等の体

制が整えられている保険医療機関において、放

射線治療計画を策定する場合（一連につき）
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１，０００点

注１ １については、別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、生命維持管理装置を用いて治療を行った

場合に、患者１人につき月１回に限り算定す

る。

注２ ２については、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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、放射線治療が必要な患者に対して、放射

線治療計画に基づいて治療を行った場合に算

定する。

（新設） （新設） Ｂ０１４ 後期高齢者退院時薬剤情報提供料

１００点

注 保険医療機関が、後期高齢者である患者の入

院時に、当該患者が服薬中の医薬品等について

確認するとともに、当該患者に対して入院中に

使用した主な薬剤の名称（副作用が発現した場

合については、当該副作用の概要、講じた措置

等を含む。）に関して当該患者の手帳に記載し
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た場合に、退院の日１回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１５ 後期高齢者退院時栄養・食事管理指導

料 １８０点

注 栄養管理計画に基づき栄養管理が実施されて

いる後期高齢者であって、低栄養状態にある患

者の退院に際して、管理栄養士が患者又はその

家族等に対して、退院後の在宅での栄養・食事

管理について指導及び情報提供を行った場合に

、退院の日１回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１６ 後期高齢者診療料

６００点

注１ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関が、後期高齢者の心身

の特性を踏まえ、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疾患を主病

とする後期高齢者に対して、患者の同意を得

て診療計画を定期的に策定し、計画的な医学
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管理の下に、栄養、安静、運動又は日常生活

に関する指導その他療養上必要な指導及び診

療（以下この表において「後期高齢者診療」

という。）を行った場合に、患者１人につき

１月に１回に限り算定する。ただし、当該患

者について区分番号Ａ０００に掲げる初診料

を算定した日の属する月又は当該患者が退院

した日の属する月（同一月に入院日及び退院

日がある月を除く。）においては算定しな

い。

注２ 後期高齢者診療を受けている患者に対して

行った第１部医学管理等（区分番号Ｂ００９

に掲げる診療情報提供料 、区分番号Ｂ０１(Ⅰ)

０に掲げる診療情報提供料 、区分番号Ｂ０(Ⅱ)

１７に掲げる後期高齢者外来継続指導料及び

区分番号Ｂ０１８に掲げる後期高齢者終末期

相談支援料を除く。）、第３部検査（第５節

に規定する薬剤料及び第６節に規定する特定

保険医療材料料を除く。）、第４部画像診断

（第４節に規定する薬剤料及び第５節に規定

する特定保険医療材料料を除く。）及び第９

部処置（第２節に規定する処置医療機器等加

算、第３節に規定する薬剤料及び第４節に規

定する特定保険医療材料料を除く。）の費用
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は、後期高齢者診療料に含まれるものとす

る。ただし、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は、

所定点数が５５０点未満のものに限り、当該

診療料に含まれるものとする。

注３ 第２部在宅医療（区分番号Ｃ０００に掲げ

る往診料を除く。）を算定している場合に

ついては、算定しない。

（新設） （新設） Ｂ０１７ 後期高齢者外来継続指導料

２００点

注 区分番号Ｂ０１６に掲げる後期高齢者診療料

を算定している患者が、他の保険医療機関に入

院した場合であって、当該患者が退院後再び継

続して区分番号Ｂ０１６に掲げる後期高齢者診

療料を算定する保険医療機関において診療を行

ったときに、退院後の最初の診療日に算定す

る。
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（新設） （新設） Ｂ０１８ 後期高齢者終末期相談支援料

２００点

注 保険医療機関の保険医が、一般的に認められ

ている医学的知見に基づき回復を見込むことが

難しいと判断した後期高齢者である患者に対し

て、患者の同意を得て、看護師と共同し、患者

及びその家族等とともに、終末期における診療

方針等について十分に話し合い、その内容を文

書等により提供した場合に、患者１人につき１

回に限り算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第２部

在宅医療

第１節 在宅患者診療・指導料

Ｃ０００ 往診料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める時間において、 注１ 別に厚生労働大臣が定める時間において、

入院中の患者以外の患者に対して診療に従事 入院中の患者以外の患者に対して診療に従事

している場合に緊急に行う往診については、 している場合に緊急に行う往診については、

３２５点を、夜間（深夜を除く。）の往診に ３２５点を、夜間（深夜を除く。）の往診に

ついては６５０点を、深夜の往診については ついては６５０点を、深夜の往診については

１，３００点を所定点数に加算する。ただし １，３００点を所定点数に加算する。ただし

、在宅療養支援診療所又はその連携保険医療 、在宅療養支援診療所若しくはその連携保険

機関の保険医が行う往診については、それぞ 医療機関又は在宅療養支援病院（地域におい

れ、６５０点、１，３００点、２，３００点 て在宅療養を提供する診療所がないことによ

を所定点数に加算する。 り、当該地域における退院後の患者に対する

在宅療養の提供に主たる責任を有する病院で

あって、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社会保険事務

局長に届け出たものをいう。以下この表にお

いて同じ。）の保険医が行う往診については

、それぞれ、６５０点、１，３００点、２，
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３００点を所定点数に加算する。

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（１日

につき）

（項目の見直し） ８３０点 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

入居者等を除く。）の場合

８３０点

２ 居住系施設入居者等である患者の場合

２００点

（注の見直し） 注１ 居宅において療養を行っている患者であっ 注１ １については、在宅での療養を行っている

て通院が困難なものに対して、その同意を得 患者であって通院が困難なもの（老人福祉法

て、計画的な医学管理の下に定期的に訪問し （昭和３８年法律第１３３号）第２０条の４

て診療を行った場合（区分番号Ａ０００に掲 に規定する養護老人ホーム、同法第２０条の

げる初診料を算定する初診の日に訪問して診 ６に規定する軽費老人ホーム若しくは同法第

療を行った場合を除く。）に週３回を限度 ２９条第１項に規定する有料老人ホーム（介

（別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者に 護保険法（平成９年法律第１２３号）第８条

対する場合を除く。）として算定する。この 第１１項に規定する特定施設及び同条第１９

場合において、区分番号Ａ００１に掲げる再 項に規定する地域密着型特定施設（以下「特

診料、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料 定施設」という。）を除く。）、老人福祉法

及び区分番号Ｃ０００に掲げる往診料は算定 第２０条の５に規定する特別養護老人ホーム

しない。 、特定施設、高齢者の居住の安定確保に関す

る法律施行規則（平成１３年国土交通省令第
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１１５号）第３条第６号に規定する高齢者専

用賃貸住宅（特定施設を除く。）に入居若し

くは入所している者又は介護保険法第８条第

９項に規定する短期入所生活介護、同条第１

７項に規定する小規模多機能型居宅介護（指

定地域密着型サービスの事業の人員、設備及

び運営に関する基準（平成１８年厚生労働省

令第３４号）第６３条第５項に規定する宿泊

サービスに限る。）、介護保険法第８条第１

８項に規定する認知症対応型共同生活介護、

同法第８条の２第９項に規定する介護予防短

期入所生活介護、同条第１６項に規定する介

護予防型小規模多機能型居宅介護（指定地域

密着型介護予防サービスの事業の人員、設備

及び運営並びに指定地域密着型介護予防サー

ビスに係る介護予防のための効果的な支援の

方法に関する基準（平成１８年厚生労働省令

第３６号）第４４条第５項に規定する宿泊サ

ービスに限る。）、介護保険法第８条第１７

項に規定する介護予防認知症対応型共同生活

介護を受けている者（以下「居住系施設入居

者等」という。）を除く。）に対して、２に

ついては、居住系施設入居者等である患者で

あって通院が困難なものに対して、その同意

を得て、計画的な医学管理の下に定期的に訪

問して診療を行った場合（区分番号Ａ０００



医科－在宅医療－4/31

に掲げる初診料を算定する初診の日に訪問し

て診療を行った場合を除く。）に、週３回

（同一の患者について、１及び２を併せて算

定する場合において同じ。）を限度（別に厚

生労働大臣が定める疾病等の患者に対する場

合を除く。）として算定する。この場合にお

いて、区分番号Ａ００１に掲げる再診料、区

分番号Ａ００２に掲げる外来診療料又は区分

番号Ｃ０００に掲げる往診料は算定しない。

（注の見直し） 注４ 在宅で死亡した患者に対して、死亡日前１ 注４ 在宅で死亡した患者に対して、死亡日前１

４日以内に２回以上の往診又は訪問診療を実 ４日以内に２回以上の往診又は訪問診療を実

施した場合、在宅ターミナルケア加算として 施した場合、在宅ターミナルケア加算として

、所定点数に１，２００点を加算する。ただ 、所定点数に２，０００点を加算する。ただ

し、在宅療養支援診療所又はその連携保険医 し、在宅療養支援診療所若しくはその連携保

療機関の保険医が、死亡日前１４日以内に２ 険医療機関又は在宅療養支援病院の保険医が

回以上の往診又は訪問診療を実施し、かつ、 、死亡日前１４日以内に２回以上の往診又は

死亡前２４時間以内に訪問して当該患者を看 訪問診療を実施し、かつ、死亡前２４時間以

取った場合には、所定点数に１０，０００点 内に訪問して当該患者を看取った場合には、

を加算する。 所定点数に１０，０００点を加算する。

（注の見直し） 注７ 往診料を算定する往診の日の翌日までに行 注７ 往診料を算定する往診の日の翌日までに行

った訪問診療（在宅療養支援診療所又はその った訪問診療（在宅療養支援診療所若しくは

連携保険医療機関の保険医が行ったものを除 その連携保険医療機関又は在宅療養支援病院

く。）の費用は算定しない。 の保険医が行ったものを除く。）の費用は算

定しない。
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Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料（月

１回）

（名称の見直し） １ 在宅療養支援診療所の場合 １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の

場合

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関（診療所及び許可病床 届け出た保険医療機関（診療所、在宅療養支

数が２００床未満の病院に限る。）において 援病院及び許可病床数が２００床未満の病院

、居宅において療養を行っている患者であっ （在宅療養支援病院を除く。）に限る。）に

て通院が困難なものに対して、その同意を得 おいて、在宅での療養を行っている患者（特

て、計画的な医学管理の下に月２回以上の定 定施設又は特別養護老人ホームにおいて療養

期的な訪問診療を行っている場合に、月１回 を行っている患者その他入居している施設に

に限り算定する。 おいて一定の医学的管理を受けている患者

（以下「特定施設入居者等」という。）を除

く。）であって通院が困難なものに対して、

患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に

月２回以上の定期的な訪問診療を行っている

場合に、月１回に限り算定する。

（注の新設） （新設） 注４ 区分番号Ｃ００２―２に掲げる特定施設入

居時等医学総合管理料を算定している患者に
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ついては算定しない。

（新設） （新規） Ｃ００２―２ 特定施設入居時等医学総合管理料

（月１回）

１ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の

場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合

３，０００点

ロ 処方せんを交付しない場合

３，３００点

２ １以外の場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合

１，５００点

ロ 処方せんを交付しない場合

１，８００点

注１ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関（診療所、在宅療養支

援病院及び許可病床数が２００床未満の病院

（在宅療養支援病院を除く。）に限る。）に

おいて、特定施設入居者等である患者であっ
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て通院が困難なものに対して、患者の同意を

得て、計画的な医学管理の下に月２回以上の

定期的な訪問診療を行っている場合に、月１

回に限り算定する。

注２ 特定施設入居時等医学総合管理料を算定す

べき医学管理を行った場合においては、別に

厚生労働大臣が定める診療に係る費用及び投

薬の費用は、所定点数に含まれるものとす

る。

注３ 特定施設入居時等医学総合管理料を算定す

べき医学管理に関し特別な管理を必要とする

患者（別に厚生労働大臣が定める状態等にあ

るものに限る。）に対して、１月に４回以上

の往診又は訪問診療を行った場合には、患者

１人につき１回に限り、重症者加算として、

所定点数に１，０００点を加算する。

注４ 区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合

管理料を算定している患者については算定し

ない。

Ｃ００３ 在宅末期医療総合診療料

（１日につき）
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（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関（在宅療養支援診療所 届け出た保険医療機関（在宅療養支援診療所

に限る。）において、居宅において療養を行 又は在宅療養支援病院に限る。）において、

っている末期の悪性腫瘍の患者であって通院 在宅での療養を行っている末期の悪性腫瘍の

が困難なものに対して、その同意を得て、計 患者であって通院が困難なものに対して、そ

画的な医学管理の下に総合的な医療を提供し の同意を得て、計画的な医学管理の下に総合

た場合に１週を単位として算定する。 的な医療を提供した場合に１週を単位として

算定する。

Ｃ００４ 救急搬送診療料

（点数の見直し） ６５０点 １，３００点

Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料

（１日につき）

（点数の見直し） １ 保健師、助産師又は看護師による場合 １ 保健師、助産師又は看護師による場合

イ 週３日目まで ５３０点 イ 週３日目まで ５５５点

ロ 週４日目以降 ６３０点 ロ 週４日目以降 ６５５点

２ 准看護師による場合 ２ 准看護師による場合

イ 週３日目まで ４８０点 イ 週３日目まで ５０５点

ロ 週４日目以降 ５８０点 ロ 週４日目以降 ６０５点
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（注の見直し） 注１ 保険医療機関が、居宅において療養を行っ 注１ 保険医療機関が、在宅での療養を行ってい

ている患者であって通院が困難なものに対し る患者（居住系施設入居者等を除く。以下注

て、診療に基づく訪問看護計画により、保健 ５及び注６において同じ。）であって通院が

師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪 困難なものに対して、診療に基づく訪問看護

問させて看護又は療養上必要な指導を行った 計画により、保健師、助産師若しくは看護師

場合に、当該患者１人について、日単位で算 又は准看護師を訪問させて看護又は療養上必

定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める 要な指導を行った場合に、当該患者１人につ

疾病等の患者以外の患者については、週３日 いて、日単位で算定する。ただし、別に厚生

を限度（保険医療機関が、診療に基づき、患 労働大臣が定める疾病等の患者以外の患者に

者の急性増悪等により一時的に頻回の訪問看 ついては、週３日（同一の患者について、区

護指導を行う必要を認め、訪問看護計画によ 分番号Ｃ００５―１―２に掲げる居住系施設

って、当該診療を行った保険医療機関の保健 入居者等訪問看護・指導料を併せて算定する

師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪 場合において同じ。）を限度（保険医療機関

問させて看護又は療養上必要な指導を行う場 が、診療に基づき、患者の急性増悪等により

合は、当該診療の日から１４日以内に行う訪 一時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要を

問看護・指導については、当該患者について 認め、訪問看護計画によって、当該診療を行

１４日を限度（１月に１回に限る。））とす った保険医療機関の保健師、助産師若しくは

る。 看護師又は准看護師を訪問させて看護又は療

養上必要な指導を行う場合は、当該診療の日

から起算して１４日以内に行う訪問看護・指

導については、当該患者について１４日（同

一の患者について、区分番号Ｃ００５―１―

２に掲げる居住系施設入居者等訪問看護・指

導料を併せて算定する場合において同じ。）

を限度（１月に１回、別に厚生労働大臣が定

める者については、２回に限る。））とす
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る。

（注の見直し） 注２ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める 注２ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める

疾病等の患者又は１４日を限度として所定点 疾病等の患者又は１４日を限度として所定点

数を算定する患者に対して、主治医が必要と 数を算定する患者に対して、当該患者に対す

認めて、１日に２回又は３回以上訪問看護・ る診療を担う保険医療機関の保険医が必要と

指導を実施した場合は、所定点数にそれぞれ 認めて、１日に２回又は３回以上訪問看護・

４５０点又は８００点を加算する。 指導を実施した場合は、所定点数にそれぞれ

４５０点又は８００点を加算する。

（注の見直し） 注３ 患者又はその看護に当たっている者の求め 注３ 患者又はその看護に当たっている者の求め

を受けた在宅療養支援診療所の保険医の指示 を受けた在宅療養支援診療所又は在宅療養支

により、保険医療機関の看護師等が緊急に訪 援病院の保険医の指示により、保険医療機関

問看護・指導を実施した場合には、緊急訪問 の看護師等が緊急に訪問看護・指導を実施し

看護加算として、１日につき所定点数に２６ た場合には、緊急訪問看護加算として、１日

５点を加算する。 につき所定点数に２６５点を加算する。

（注の新設） （新設） 注４ 別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を

要する者に対し、保険医療機関の看護師等が

、長時間にわたる訪問看護・指導を実施した

場合には、長時間訪問看護・指導加算として

、週１日を限度として所定点数に５２０点を

加算する。

（注の新設） （新設） 注５ 訪問診療を実施している保険医療機関の保

健師、助産師又は看護師が、在宅での療養を
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行っている患者であって通院が困難なものに

対して、患者の同意を得て、訪問診療を実施

している保険医療機関を含め、歯科訪問診療

を実施している保険医療機関又は訪問薬剤管

理指導を実施している保険薬局と文書等によ

り情報共有を行うとともに、共有された情報

を踏まえて療養上必要な指導を行った場合に

、在宅患者連携指導加算として、月１回に限

り所定点数に３００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注６ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師

が、在宅での療養を行っている患者であって

通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当

該患者の在宅療養を担う他の保険医療機関の

保険医の求めにより、当該他の保険医療機関

の保険医等、歯科訪問診療を実施している保

険医療機関の保険医である歯科医師等、訪問

薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険

薬剤師又は居宅介護支援事業者の介護支援専

門員と共同で患家に赴き、カンファレンスに

参加し、それらの者と共同で療養上必要な指

導を行った場合には、在宅患者緊急時等カン

ファレンス加算として、月２回に限り所定点

数に２００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注７ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師
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が、一般的に認められている医学的知見に基

づき回復を見込むことが難しいと保険医療機

関の保険医が判断した後期高齢者である患者

に対して、患者の同意を得て、保険医療機関

の保険医と共同し、患者及びその家族等とと

もに、終末期における診療方針等について十

分に話し合い、その内容を文書等により提供

した場合に、後期高齢者終末期相談支援加算

として、患者１人につき１回に限り所定点数

に２００点を加算する。

（注の見直し） 注４ 在宅で死亡した患者に対して、保険医療機 注８ 在宅で死亡した患者に対して、保険医療機

関の保険医の指示により、死亡日前１４日以 関の保険医の指示により、死亡日前１４日以

内に２回以上在宅患者訪問看護・指導を実施 内に２回以上在宅患者訪問看護・指導を実施

し、かつ、その死亡前２４時間以内にターミ し、かつ、訪問看護におけるターミナルケア

ナルケアを行った場合は、在宅ターミナルケ に係る支援体制について患者及び家族等に対

ア加算として、所定点数に１，２００点を加 して説明した上でターミナルケアを行った場

算する。ただし、在宅療養支援診療所の保険 合は、在宅ターミナルケア加算として、所定

医の指示によりこれを実施した場合は、所定 点数に２，０００点を加算する。

点数に１，５００点を加算する。

（注の見直し） 注５ 在宅患者訪問看護・指導に関し特別な管理 注９ 在宅患者訪問看護・指導に関し特別な管理

を必要とする患者（別に厚生労働大臣が定め を必要とする患者（別に厚生労働大臣が定め

る状態等にあるものに限る。以下この注にお る状態等にあるものに限る。以下この注にお

いて同じ。）に対して、退院の日から起算し いて同じ。）に対して、退院の日から起算し

て１月以内の期間に４回以上の訪問看護を行 て１月以内の期間に４回以上の訪問看護・指

い、かつ、当該患者に係る訪問看護・指導に 導を行い、かつ、当該患者に係る訪問看護・
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関する計画的な管理を行った場合は、患者１ 指導に関する計画的な管理を行った場合は、

人につき１回に限り、所定点数に２５０点を 患者１人につき１回に限り、所定点数に２５

加算する。ただし、特別な管理を必要とする ０点を加算する。ただし、特別な管理を必要

患者のうち重症度等の高いものとして別に厚 とする患者のうち重症度等の高いものとして

生労働大臣が定める状態等にあるものについ 別に厚生労働大臣が定める状態等にあるもの

ては、患者１人につき１回に限り、所定点 については、患者１人につき１回に限り、所

数に５００点を加算する。 定点数に５００点を加算する。

（新設） （新設） Ｃ００５―１―２ 居住系施設入居者等訪問看護

・指導料（１日につき）

１ 保健師、助産師又は看護師による場合

イ 週３日目まで ４３０点

ロ 週４日目以降 ５３０点

２ 准看護師による場合

イ 週３日目まで ３８０点

ロ 週４日目以降 ４８０点

注１ 保険医療機関が、居住系施設入居者等であ

る患者であって通院が困難なものに対して、

診療に基づく訪問看護計画により、保健師、

助産師若しくは看護師又は准看護師を訪問さ

せて看護又は療養上必要な指導を行った場合

に、当該患者１人について、日単位で算定す

る。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病
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等の患者以外の患者については、週３日（同

一の患者について、区分番号Ｃ００５に掲げ

る在宅患者訪問看護・指導料を併せて算定す

る場合において同じ。）を限度（保険医療機

関が、診療に基づき、患者の急性増悪等によ

り一時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要

を認め、訪問看護計画によって、当該診療を

行った保険医療機関の保健師、助産師若しく

は看護師又は准看護師を訪問させて看護又は

療養上必要な指導を行う場合は、当該診療の

日から起算して１４日以内に行う訪問看護・

指導については、当該患者について１４日

（同一の患者について、区分番号Ｃ００５に

掲げる在宅患者訪問看護・指導料を併せて算

定する場合において同じ。）を限度（１月に

１回、別に厚生労働大臣が定める者について

は、２回に限る。））とする。

注２ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める

疾病等の患者又は１４日を限度として所定点

数を算定する患者に対して、当該患者に対す

る診療を担う保険医療機関の保険医が必要と

認めて、１日に２回又は３回以上訪問看護・

指導を実施した場合は、所定点数にそれぞれ

４５０点又は８００点を加算する。
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注３ 患者又はその看護に当たっている者の求め

を受けた在宅療養支援診療所又は在宅療養支

援病院の保険医の指示により、保険医療機関

の看護師等が緊急に訪問看護・指導を実施し

た場合には、緊急訪問看護加算として、１日

につき所定点数に２６５点を加算する。

注４ 別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を

要する者に対し、保険医療機関の看護師等が

、長時間にわたる訪問看護・指導を実施した

場合には、長時間訪問看護・指導加算として

、週１日を限度として所定点数に５２０点を

加算する。

注５ 訪問診療を実施している保険医療機関の保

健師、助産師又は看護師が、居住系施設入居

者等である患者であって通院が困難なものに

対して、患者の同意を得て、訪問診療を実施

している保険医療機関を含め、歯科訪問診療

を実施している保険医療機関又は訪問薬剤管

理指導を実施している保険薬局と文書等によ

り情報共有を行うとともに、共有された情報

を踏まえて療養上必要な指導を行った場合に

、居住系施設入居者等連携指導加算として、

月１回に限り所定点数に３００点を加算す

る。
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注６ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師

が、居住系施設入居者等である患者であって

通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当

該患者の在宅療養を担う他の保険医療機関の

保険医の求めにより、当該他の保険医療機関

の保険医等、歯科訪問診療を実施している保

険医療機関の保険医である歯科医師等、訪問

薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険

薬剤師又は居宅介護支援事業者の介護支援専

門員と共同で患家に赴き、カンファレンスに

参加し、それらの者と共同で療養上必要な指

導を行った場合には、居住系施設入居者等緊

急時等カンファレンス加算として、月２回に

限り所定点数に２００点を加算する。

注７ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師

が、一般的に認められている医学的知見に基

づき回復を見込むことが難しいと保険医療機

関の保険医が判断した後期高齢者である患者

に対して、患者の同意を得て、保険医療機関

の保険医と共同し、患者及びその家族等とと

もに、終末期における診療方針等について十

分に話し合い、その内容を文書等により提供

した場合に、後期高齢者終末期相談支援加算

として、患者１人につき１回に限り所定点数
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に２００点を加算する。

注８ 死亡した居住系施設入居者等に対して、保

険医療機関の保険医の指示により、死亡日前

１４日以内に２回以上居住系施設入居者等訪

問看護・指導を実施し、かつ、訪問看護にお

けるターミナルケアに係る支援体制について

患者及び家族等に対して説明した上でターミ

ナルケアを行った場合は、居住系施設等ター

ミナルケア加算として、所定点数に２，００

０点を加算する。

注９ 居住系施設入居者等訪問看護・指導に関し

特別な管理を必要とする患者（別に厚生労働

大臣が定める状態等にあるものに限る。以下

この注において同じ。）に対して、退院の日

から起算して１月以内の期間に４回以上の訪

問看護・指導を行い、かつ、当該患者に係る

訪問看護・指導に関する計画的な管理を行っ

た場合は、患者１人につき１回に限り、所定

点数に２５０点を加算する。ただし、特別な

管理を必要とする患者のうち重症度等の高い

ものとして別に厚生労働大臣が定める状態等

にあるものについては、患者１人につき１回

に限り、所定点数に５００点を加算する。
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注１０ 居住系施設入居者等訪問看護・指導に要

した交通費は、患家の負担とする。

Ｃ００５―２ 在宅患者訪問点滴注射

管理指導料（１週につき）

（注の見直し） 注 区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護 注 区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護

・指導料を算定すべき訪問看護・指導を受けて ・指導料又は区分番号Ｃ００５－１－２に掲げ

いる患者又は指定訪問看護事業者（健康保険法 る居住系施設入居者等訪問看護・指導料を算定

第８８条第１項に規定する指定訪問看護事業者 すべき訪問看護・指導を受けている患者又は指

をいう。）から訪問看護を受けている患者であ 定訪問看護事業者（健康保険法第８８条第１項

って、当該患者の主治医の診療に基づき、週３ に規定する指定訪問看護事業者をいう。）から

日以上の点滴注射を行う必要を認めたものにつ 訪問看護を受けている患者であって、当該患者

いて、訪問を行う看護師等に対し、点滴注射に に対する診療を担う保険医療機関の保険医の診

際し留意すべき事項等を記載した文書を交付し 療に基づき、週３日以上の点滴注射を行う必要

て、必要な管理指導を行った場合に、患者１人 を認めたものについて、訪問を行う看護師等に

につき週１回に限り算定する。 対し、点滴注射に際し留意すべき事項等を記載

した文書を交付して、必要な管理指導を行った

場合に、患者１人につき週１回に限り算定す

る。

Ｃ００６ 在宅訪問リハビリテーショ

ン指導管理料（１単位）

（名称の見直し） 在宅訪問リハビリテーション指導管理料（１単位 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料（１



医科－在宅医療－19/31

） 単位）

（項目の見直し） ３００点 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

入居者等を除く。）の場合

３００点

２ 居住系施設入居者等である患者の場合

２５５点

（注の見直し） 注１ 居宅において療養を行っている患者であっ 注１ １については、在宅での療養を行っている

て通院が困難なものに対して、診療に基づき 患者（居住系施設入居者等を除く。）であっ

、計画的な医学管理を継続して行い、かつ、 て通院が困難なものに対して、２については

当該診療を行った保険医療機関の理学療法士 、居住系施設入居者等である患者であって通

、作業療法士又は言語聴覚士を訪問させて基 院が困難なものに対して、診療に基づき、計

本的動作能力若しくは応用的動作能力又は社 画的な医学管理を継続して行い、かつ、当該

会的適応能力の回復を図るための訓練等につ 診療を行った保険医療機関の理学療法士、作

いて必要な指導を行わせた場合に、患者１人 業療法士又は言語聴覚士を訪問させて基本的

につき、週６単位に限り算定する。ただし、 動作能力若しくは応用的動作能力又は社会的

退院の日から起算して３月以内の患者につい 適応能力の回復を図るための訓練等について

ては、週１２単位まで算定する。 必要な指導を行わせた場合に、患者１人につ

き、週６単位（同一の患者について、１及び

２を併せて算定する場合において同じ。）に

限り算定する。ただし、退院の日から起算し

て３月以内の患者については、週１２単位

（同一の患者について、１及び２を併せて算
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定する場合において同じ。）まで算定する。

（注の見直し） 注２ 在宅訪問リハビリテーション指導管理に要 注２ 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理

した交通費は、患家の負担とする。 に要した交通費は、患家の負担とする。

Ｃ００７ 訪問看護指示料

（注の見直し） 注１ 患者の主治医（保険医療機関の保険医に限 注１ 当該患者に対する診療を担う保険医療機関

る。）が診療に基づき指定訪問看護事業者 の保険医が、診療に基づき指定訪問看護事業

（介護保険法第４１条第１項に規定する指定 者（介護保険法第４１条第１項に規定する指

居宅サービス事業者若しくは同法第５３条第 定居宅サービス事業者若しくは同法第５３条

１項に規定する指定介護予防サービス業者 第１項に規定する指定介護予防サービス事業

（いずれも訪問看護事業を行う者に限る。） 者（いずれも訪問看護事業を行う者に限る。

又は健康保険法第８８条第１項に規定する指 ）又は健康保険法第８８条第１項に規定する

定訪問看護事業者をいう。）からの指定訪問 指定訪問看護事業者をいう。）からの指定訪

看護の必要を認め、患者の同意を得て当該患 問看護の必要を認め、患者の同意を得て当該

者の選定する訪問看護ステーションに対して 患者の選定する訪問看護ステーションに対し

、訪問看護指示書を交付した場合に、患者１ て、訪問看護指示書を交付した場合に、患者

人につき月１回に限り算定する。 １人につき月１回に限り算定する。

（注の見直し） 注２ 患者の主治医が、診療に基づき、当該患者 注２ 当該患者に対する診療を担う保険医療機関

の急性増悪等により一時的に頻回の指定訪問 の保険医が、診療に基づき、当該患者の急性

看護を行う必要を認め、患者の同意を得て当 増悪等により一時的に頻回の指定訪問看護を

該患者の選定する訪問看護ステーションに対 行う必要を認め、患者の同意を得て当該患者

して、その旨を記載した訪問看護指示書を交 の選定する訪問看護ステーションに対して、
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付した場合は、患者１人につき月１回に限り その旨を記載した訪問看護指示書を交付した

、所定点数に１００点を加算する。 場合は、患者１人につき月１回（別に厚生労

働大臣が定める者については月２回）に限り

、所定点数に１００点を加算する。

Ｃ００８ 在宅患者訪問薬剤管理指導

料

（項目の見直し） ５５０点 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

入居者等を除く。）の場合

５５０点

２ 居住系施設入居者等である患者の場合

３８５点

（注の見直し） 注１ 居宅において療養を行っている患者であっ 注１ １については、在宅での療養を行っている

て通院が困難なものに対して、診療に基づき 患者（居住系施設入居者等を除く。）であっ

計画的な医学管理を継続して行い、かつ、薬 て通院が困難なものに対して、２については

剤師が訪問して薬学的管理指導を行った場合 、居住系施設入居者等である患者であって通

に、月２回に限り算定する。 院が困難なものに対して、診療に基づき計画

的な医学管理を継続して行い、かつ、薬剤師

が訪問して薬学的管理指導を行った場合に、

月２回（同一の患者について、１及び２を併

せて算定する場合において同じ。）に限り算

定する。
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（注の見直し） 注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、 注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、必要な薬学的管理指導を 麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

行った場合は、１回につき所定点数に１００ 、副作用の有無等について患者に確認し、必

点を加算する。 要な薬学的管理指導を行った場合は、１回に

つき所定点数に１００点を加算する。

Ｃ００９ 在宅患者訪問栄養食事指導

料

（項目の見直し） ５３０点 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

入居者等を除く。）の場合

５３０点

２ 居住系施設入居者等である患者の場合

４５０点

（注の見直し） 注１ 居宅において療養を行っている通院が困難 注１ １については、在宅での療養を行っている

な患者であって、別に厚生労働大臣が定める 通院が困難な患者（居住系施設入居者等を除

特別食を必要とするものに対して、診療に基 く。）に対して、２については、居住系施設

づき計画的な医学管理を継続して行い、かつ 入居者等である通院が困難な患者であって、

、管理栄養士が訪問して具体的な献立によっ 別に厚生労働大臣が定める特別食を必要とす

て実技を伴う指導を行った場合は、月２回に るものに対して、診療に基づき計画的な医学

限り算定する。 管理を継続して行い、かつ、管理栄養士が訪

問して具体的な献立によって実技を伴う指導
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を行った場合に、月２回（同一の患者につ

いて、１及び２を併せて算定する場合におい

て同じ。）に限り算定する。

（新設） （新設） Ｃ０１０ 在宅患者連携指導料

９００点

注１ 訪問診療を実施している保険医療機関（診

療所、在宅療養支援病院及び許可病床数が２

００床未満の病院（在宅療養支援病院を除

く。）に限る。）の保険医が、在宅での療養

を行っている患者であって通院が困難なもの

に対して、患者の同意を得て、歯科訪問診療

を実施している保険医療機関、訪問薬剤管理

指導を実施している保険薬局又は訪問看護ス

テーションと文書等により情報共有を行うと

ともに、共有された情報を踏まえて療養上必

要な指導を行った場合に、月１回に限り算定

する。

注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

る初診の日に行った指導又は当該初診の日か

ら１月以内に行った指導の費用は、初診料に

含まれるものとする。
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注３ 当該保険医療機関を退院した患者に対して

退院の日から起算して１月以内に行った指導

の費用は、第１章第２部第１節に掲げる入院

基本料に含まれるものとする。

注４ 区分番号Ｂ００１の１に掲げるウイルス疾

患指導料、区分番号Ｂ００１の６に掲げるて

んかん指導料、区分番号Ｂ００１の７に掲げ

る難病外来指導管理料又は区分番号Ｂ００１

の１２に掲げる心臓ペースメーカー指導管理

料を算定している患者については算定しな

い。

注５ 在宅患者連携指導料を算定すべき指導を行

った場合においては、区分番号Ｂ０００に掲

げる特定疾患療養管理料及び区分番号Ｂ００

１の８に掲げる皮膚科特定疾患指導管理料を

算定すべき指導管理の費用は、所定点数に含

まれるものとする。

注６ 区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料

、区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総(Ⅰ)

合管理料、区分番号Ｃ００２―２に掲げる特

定施設入居時等医学総合管理料及び区分番号
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Ｃ００３に掲げる在宅末期医療総合診療料を

算定している患者については算定しない。

（新設） （新設） Ｃ０１１ 在宅患者緊急時等カンファレンス料

２００点

注 訪問診療を実施している保険医療機関の保険

医が、在宅での療養を行っている患者であって

通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当該

保険医の求め又は当該患者の在宅療養を担う保

険医療機関の保険医の求めにより、歯科訪問診

療を実施している保険医療機関の保険医である

歯科医師等、訪問薬剤管理指導を実施している

保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステーション

の看護師等又は居宅介護支援事業者の介護支援

専門員と共同で患家に赴きカンファレンスを行

い又はカンファレンスに参加し、それらの者と

共同で療養上必要な指導を行った場合に、月２

回に限り算定する。

第２節 在宅療養指導管理料
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第１款 在宅療養指導管理料

Ｃ１０２ 在宅自己腹膜灌流指導管理

料

（注の見直し） 注 在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている入 注 在宅自己連続携行式腹膜灌流を行っている入

院中の患者以外の患者に対して、在宅自己連続 院中の患者以外の患者に対して、在宅自己連続

携行式腹膜灌流に関する指導管理を行った場合 携行式腹膜灌流に関する指導管理を行った場合

に算定するものとし、頻回に指導管理を行う必 に算定するものとし、頻回に指導管理を行う必

要がある場合は、同一月内の２回目以降１回に 要がある場合は、同一月内の２回目以降１回に

つき１，９００点を月２回に限り算定する。 つき２，０００点を月２回に限り算定する。

Ｃ１０２―２ 在宅血液透析指導管理

料

（注の見直し） 注 在宅血液透析を行っている入院中の患者以外 注 在宅血液透析を行っている入院中の患者以外

の患者に対して、在宅血液透析に関する指導管 の患者に対して、在宅血液透析に関する指導管

理を行った場合に算定するものとし、頻回に指 理を行った場合に算定するものとし、頻回に指

導管理を行う必要がある場合は、同一月内の２ 導管理を行う必要がある場合は、同一月内の２

回目以降につき１，９００点を月２回に限り算 回目以降につき２，０００点を月２回に限り算

定する。ただし、当該指導管理料を最初に算定 定する。ただし、当該指導管理料を最初に算定

した日から起算して２月までの間は、１，９０ した日から起算して２月までの間は、２，００

０点を月４回に限り算定する。 ０点を月４回に限り算定する。



医科－在宅医療－27/31

Ｃ１１３ 寝たきり老人訪問指導管理

料

（削除） ４３０点 （削除）

注１ 在宅寝たきり老人（老人保健法の規定によ

る医療を提供する患者に限る。）に対して、

訪問して、計画的な医学的管理を継続して行

い、かつ、当該患者又はその家族等に対して

療養上必要な指導を行った場合に算定する。

注２ 初診料を算定する日に行った指導又は当該

初診の日から１月以内に行った指導の費用は

、初診料に含まれるものとする。

注３ 当該保険医療機関を退院した患者に対して

退院の日から１月以内に指導を行った場合に

おける当該指導の費用は、入院基本料に含ま

れるものとする。

注４ 区分番号Ｂ００１の１に掲げるウイルス疾

患指導料、区分番号Ｂ００１の６に掲げるて

んかん指導料、区分番号Ｂ００１の７に掲げ

る難病外来指導管理料又は区分番号Ｂ００１

の１２に掲げる心臓ペースメーカー指導管理
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料を算定している患者については算定しな

い。

注５ 寝たきり老人訪問指導管理料を算定すべき

指導を行った場合においては、区分番号Ｂ０

００に掲げる特定疾患療養管理料及び区分番

号Ｂ００１の８に掲げる皮膚科特定疾患指導

管理料は、所定点数に含まれるものとする。

注６ 同一の患者につき１月以内に寝たきり老人

訪問指導管理料を算定すべき指導を２回以上

行った場合においては、寝たきり老人訪問指

導管理料は１回とし、１回目の指導を行った

ときに算定する。

第２款 在宅療養指導管理材料加算

（通則の見直し） １ 本款各区分に掲げる在宅療養指導管理材料加 １ 本款各区分に掲げる在宅療養指導管理材料加

算は、第１款の区分番号Ｃ１０１からＣ１１２ 算は、第１款の区分番号Ｃ１０１からＣ１１２

までに掲げる在宅療養指導管理料のいずれかの までに掲げる在宅療養指導管理料のいずれかの

所定点数を算定する場合に月１回に限り算定す 所定点数を算定する場合に、特に規定する場合

る。 を除き月１回に限り算定する。



医科－在宅医療－29/31

Ｃ１５０ 血糖自己測定器加算

（項目の見直し） １ 月２０回以上測定する場合

４００点

２ 月４０回以上測定する場合

５８０点

３ 月６０回以上測定する場合

８６０点

４ 月８０回以上測定する場合

１，１４０点

（新設） ５ 月１００回以上測定する場合

１，３２０点

（新設） ６ 月１２０回以上測定する場合

１，５００点

（４の注の削除） 注 インスリン製剤の自己注射を１日に１回 （削除）

以上行っている入院中の患者以外の患者

（１型糖尿病の患者に限る。）に対して、

血糖自己測定値に基づく指導を行うため、

血糖自己測定器を使用した場合に、第１款

の所定点数に加算する。

（注の見直し） 注 １、２及び３については、インスリン製剤又 注１ １から３までについては、インスリン製剤

はヒトソマトメジンＣ製剤の自己注射を１日に 又はヒトソマトメジンＣ製剤の自己注射を１

１回以上行っている入院中の患者以外の患者 日に１回以上行っている入院中の患者以外の
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（１型糖尿病の患者を除く。）又はインスリン 患者（１型糖尿病の患者を除く。）又はイン

製剤の自己注射を１日に１回以上行っている入 スリン製剤の自己注射を１日に１回以上行っ

院中の患者以外の患者（１型糖尿病の患者に限 ている入院中の患者以外の患者（１型糖尿病

る。）に対して、血糖自己測定値に基づく指導 の患者に限る。）に対して、血糖自己測定値

を行うため、血糖自己測定器を使用した場合に に基づく指導を行うため、血糖自己測定器を

、第１款の所定点数に加算する。 使用した場合に、３月に３回に限り、第１款

の所定点数に加算する。

（注の新設） （新設） 注２ ４から６までについては、インスリン製剤

の自己注射を１日に１回以上行っている入院

中の患者以外の患者（１型糖尿病の患者に限

る。）に対して、血糖自己測定値に基づく指

導を行うため、血糖自己測定器を使用した場

合に、３月に３回に限り、第１款の所定点数

に加算する。

Ｃ１５２ 間歇注入シリンジポンプ加

算

（点数の見直し） １，０００点 １，５００点

Ｃ１５８ 酸素濃縮装置加算

（点数の見直し） ４，６２０点 ４，０００点

Ｃ１６１ 注入ポンプ加算

（点数の見直し） １，０００点 １，２５０点
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（新設） （新設） Ｃ１７０ 呼吸同調式デマンドバルブ加算

３００点

注 在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外

の患者（チアノーゼ型先天性心疾患の患者を除

く。）に対して、呼吸同調式デマンドバルブを

使用した場合に、第１款の所定点数に加算す

る。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第３部

検査

第１節 検体検査料

第１款 検体検査実施料

（点数の見直し） ３ 入院中の患者以外の患者に対して実施したす ３ 入院中の患者以外の患者に対して実施した検

べての検体検査の結果について、検査実施日の 体検査であって、別に厚生労働大臣が定めるも

うちに説明した上で文書により情報を提供し、 のの結果について、検査実施日のうちに説明し

当該検査の結果に基づく診療が行われた場合に た上で文書により情報を提供し、当該検査の結

、５項目を限度として、第１節第１款の各区分 果に基づく診療が行われた場合に、５項目を限

に掲げる検体検査実施料（別に厚生労働大臣が 度として、第１節第１款の各区分に掲げる検体

定める検査を除く。）の各項目の所定点数にそ 検査実施料の各項目の所定点数にそれぞれ５点

れぞれ１点を加算する。 を加算する。

（血液学的検査）

Ｄ００６ 出血・凝固検査

(注の見直し) 注 患者から１回に採取した血液を用いてＰＩＶ 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

(点数の見直し) ＫＡⅡ、フィブリノーゲン分解産物精密測定、 の13から23までに掲げる検査を３項目以上行っ

Ｄ－Ｄダイマー精密測定、プロテインＳ精密測 た場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目
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定、α２－プラスミンインヒビター・プラスミ 数に応じて次に掲げる点数により算定する。

ン複合体、第Ⅷ因子様抗原、血小板第４因子 イ ３項目又は４項目 ５３０点

（ＰＦ４）精密測定、β－トロンボグロブリン ロ ５項目以上 ７５０点

精密測定、トロンビン・アンチトロンビンⅢ複

合体（ＴＡＴ）精密測定、プロテインＣ、フィ

ブリンモノマー複合体定量精密測定、プロトロ

ンビンフラグメントＦ１＋２精密測定、トロン

ボモジュリン精密測定、tＰＡ・ＰＡＩ－１複

合体、凝固因子（Ⅱ、Ⅴ、Ⅶ、Ⅷ、Ⅸ、Ⅹ、XI

、XⅡ、XⅢ）及びフィブリノペプタイド精密測

定を３項目以上行った場合は、所定点数にかか

わらず、検査の項目数に応じて次に掲げる点数

により算定する。

イ ３項目又は４項目 ５５０点

ロ ５項目以上 ７７０点

（生化学的検査（Ⅰ））

Ｄ００７ 血液化学検査

(注の見直し) 注 患者から１回に採取した血液を用いて総ビリ 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

(点数の見直し) ルビン、直接ビリルビン、総蛋白、アルブミン の１から７までに掲げる検査を５項目以上行っ

、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレアチニン、尿酸、 た場合は、所定点数にかかわらず、検査の項目

アルカリフォスファターゼ、コリンエステラー 数に応じて次に掲げる点数により算定する。

ゼ（ＣhＥ）、γ－グルタミールトランスペプ イ ５項目以上７項目以下 １００点

チダーゼ（γ－ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及び ロ ８項目又は９項目 １０９点
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Ｃl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレアチン、 ハ １０項目以上 １２９点

グルコース、乳酸脱水素酵素（ＬＤＨ）、酸性 注 入院中の患者について算定した場合は、

フォスファターゼ、エステル型コレステロール 初回に限り２０点を加算する。

、アミラーゼ、ロイシンアミノペプチダーゼ

（ＬＡＰ）、クレアチン・フォスフォキナーゼ

（ＣＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロー

ル、鉄、試験紙法・アンプル法・固定化酵素電

極による血中ケトン体・糖・クロール検査、リ

ン脂質、β－リポ蛋白、遊離脂肪酸、ＨＤＬ－

コレステロール、ＬＤＬ－コレステロール、前

立腺酸性フォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ４、

総コレステロール、グルタミック・オキサロア

セティック・トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、

グルタミック・ピルビック・トランスアミナー

ゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合能（ＴＩＢＣ）、不飽

和鉄結合能（ＵＩＢＣ）及びイオン化カルシウ

ムを５項目以上行った場合は、所定点数にかか

わらず、検査の項目数に応じて次に掲げる点数

により算定する。

イ ５項目以上７項目以下 １０２点

ロ ８項目又は９項目 １１１点

ハ １０項目以上 １３０点

注 入院中の患者について算定した場合は、

初回に限り２０点を加算する。
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（生化学的検査(Ⅱ)）

Ｄ００８ 内分泌学的検査

(注の見直し) 注 患者から１回に採取した血液を用いてヒト脳 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

(点数の見直し) 性ナトリウム利尿ペプチド（ＢＮＰ）精密測定 の９から２０までに掲げる検査を３項目以上行

、卵胞刺激ホルモン（ＦＳＨ）精密測定、Ｃ－ った場合は、所定点数にかかわらず、検査の項

ペプタイド（ＣＰＲ）精密測定、黄体形成ホル 目数に応じて次に掲げる点数により算定する。

モン（ＬＨ）、遊離サイロキシン（ＦＴ４）精 イ ３項目以上５項目以下 ４１０点

密測定、抗グルタミン酸デカルボキシラーゼ ロ ６項目又は７項目 ６３０点

（ＧＡＤ）抗体価精密測定、遊離トリヨードサ ハ ８項目以上 ９００点

イロニン（ＦＴ３）精密測定、コルチゾール精

密測定、アルドステロン精密測定、サイロキシ

ン結合蛋白（ＴＢＧ）精密測定、１７－ケトジ

ェニックステロイド（１７－ＫＧＳ）精密測定

、テストステロン精密測定、ヒト絨毛性ゴナド

トロピン定量（ＨＣＧ定量）精密測定、Ⅰ型コ

ラーゲン架橋Ｎ－テロペプチド（ＮＴx）精密

測定、サイログロブリン精密測定、ヒト胎盤性

ラクトーゲン（ＨＰＬ）、低単位ヒト絨毛性ゴ

ナドトロピン（ＨＣＧ）定量、ヒト絨毛性ゴナ

ドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画精密測定、グル

カゴン精密測定、カルシトニン精密測定、オス

テオカルシン精密測定、骨型アルカリフォスフ

ァターゼ（ＢＡＰ）精密測定、尿中βクロラプ

ス精密測定、プロジェステロン精密測定、遊離

テストステロン精密測定、エストロジェン、１
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７－ケトジェニックステロイド分画（１７－Ｋ

ＧＳ分画）精密測定、サイクリックＡＭＰ（Ｃ

－ＡＭＰ）精密測定、エストリオール（Ｅ３）

精密測定、尿中デオキシピリジノリン精密測定

、副甲状腺ホルモン関連蛋白Ｃ端フラグメント

（Ｃ－ＰＴＨrＰ）精密測定、副甲状腺ホルモ

ン関連蛋白（ＰＴＨrＰ）精密測定、プレグナ

ンジオール、カテコールアミン精密測定、副甲

状腺ホルモン（ＰＴＨ）精密測定、エストラジ

オール（Ｅ２）精密測定、カテコールアミン分

画精密測定、ＤＨＥＡ－Ｓ精密測定、副腎皮質

刺激ホルモン（ＡＣＴＨ）精密測定、１７－ケ

トステロイド分画（１７－ＫＳ分画）精密測定

、プレグナントリオール精密測定、エリスロポ

エチン精密測定、１７α－ヒドロキシプロジェ

ステロン精密測定、抗ＩＡ－２抗体精密測定、

ノルメタネフリン精密測定、メタネフリン精密

測定、ソマトメジンＣ精密測定、インスリン様

成長因子結合蛋白３型（ＩＧＦＢＰ－３）精密

測定及びメタネフリン分画精密測定を３項目以

上行った場合は、所定点数にかかわらず、検査

の項目数に応じて次に掲げる点数により算定す

る。

イ ３項目以上５項目以下 ４１０点

ロ ６項目又は７項目 ６３０点

ハ ８項目以上 ９００点
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Ｄ００９ 腫瘍マーカー

(注の削除) ２ 患者から１回に採取した血液等を用いてα－ (削除)

フェトプロテイン（ＡＦＰ）、尿中ＢＴＡ及び

免疫抑制酸性蛋白（ＩＡＰ）を２項目以上行っ

た場合は、所定点数にかかわらず、７５点を算

定する。

(注の見直し) ３ 患者から１回に採取した血液等を用いて本区 ２ 患者から１回に採取した血液等を用いて本区

分に掲げる検査（注２に規定するものを除く。 分の２から１５までに掲げる検査を２項目以上

）を２項目以上行った場合は、所定点数にかか 行った場合は、所定点数にかかわらず、検査の

わらず、検査の項目数に応じて次に掲げる点数 項目数に応じて次に掲げる点数により算定す

により算定する。 る。

イ ２項目 ２３０点 イ ２項目 ２３０点

ロ ３項目 ２９０点 ロ ３項目 ２９０点

ハ ４項目以上 ４２０点 ハ ４項目以上 ４２０点

（免疫学的検査）

Ｄ０１３ 肝炎ウイルス関連検査

(注の見直し) 注 患者から１回に採取した血液を用いてＨＢｓ 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

抗原精密測定、ＨＢｓ抗体価精密測定、ＨＢｅ の３から１１までに掲げる検査を３項目以上行

抗原精密測定、ＨＢｅ抗体価精密測定、ＨＣＶ った場合は、所定点数にかかわらず、検査の項
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抗体価精密測定、ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋 目数に応じて次に掲げる点数により算定する。

白抗体価、ＨＣＶコア蛋白質測定、ＨＢｃ抗体 イ ３項目 ２９０点

価、ＨＢｃ抗体価精密測定、ＩｇＭ－ＨＡ抗体 ロ ４項目 ３６０点

価精密測定、ＨＡ抗体価精密測定、ＩｇＭ－Ｈ ハ ５項目以上 ５２０点

Ｂｃ抗体価精密測定、ＨＣＶコア抗体価精密測

定、ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価精密

測定、ＨＣＶ特異抗体価精密測定、ＨＣＶ特異

抗体価測定による群別判定及びデルタ肝炎ウイ

ルス抗体価精密測定を３項目以上行った場合は

、所定点数にかかわらず、検査の項目数に応じ

て次に掲げる点数により算定する。

イ ３項目 ２９０点

ロ ４項目 ３６０点

ハ ５項目以上 ５２０点

Ｄ０１４ 自己抗体検査

(注の見直し) 注 抗ＳＳ－Ａ／Ｒo抗体、抗ＲＮＰ抗体、抗Ｓm 注 本区分の８及び９に掲げる検査を２項目又は

抗体、抗ＳＳ－Ｂ／Ｌa抗体、抗Ｓcl－７０抗 ３項目以上行った場合は、所定点数にかかわら

体、抗Ｊo－１抗体、抗ＳＳ－Ａ／Ｒo抗体精密 ず、それぞれ３２０点又は４９０点とする。

測定、抗ＳＳ－Ｂ／Ｌa抗体精密測定及び抗Ｓc

l－７０抗体精密測定を２項目又は３項目以上

行った場合は、所定点数にかかわらず、それぞ

れ３２０点又は４９０点とする。
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第２款 検体検査判断料

Ｄ０２６ 検体検査判断料

(注の見直し) 注３ 別に厚生労働大臣が定める検体検査管理に 注３ 別に厚生労働大臣が定める検体検査管理に

関する施設基準に適合しているものとして地 関する施設基準に適合しているものとして地

方社会保険事務局長に届け出た保険医療機関 方社会保険事務局長に届け出た保険医療機関

において検体検査を行った場合には、当該基 において検体検査を行った場合には、当該基

準に係る区分に従い、患者１人につき月１回 準に係る区分に従い、患者（検体検査管理加

に限り、次に掲げる点数（検体検査管理加算 算(Ⅱ)及び検体検査管理加算(Ⅲ)については

(Ⅱ)については入院中の患者に限る。）を所 入院中の患者に限る。）１人につき月１回に

定点数に加算する。ただし、検体検査管理加 限り、次に掲げる点数を所定点数に加算す

算(Ⅱ)を算定した場合には、検体検査管理加 る。ただし、検体検査管理加算(Ⅲ)を算定し

算(Ⅰ)は算定しない。 た場合には、検体検査管理加算(Ⅰ)又は検体

検査管理加算(Ⅱ)は算定せず、検体検査管理

加算(Ⅱ)を算定した場合には、検体検査管理

加算(Ⅰ)又は検体検査管理加算(Ⅲ)は算定し

ない。

イ 検体検査管理加算(Ⅰ) ４０点 イ 検体検査管理加算(Ⅰ) ４０点

ロ 検体検査管理加算(Ⅱ) ３００点 ロ 検体検査管理加算(Ⅱ) １００点

ハ 検体検査管理加算(Ⅲ) ３００点

(注の新設) (新設) 注４ 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社会保険事務局長に
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届け出た保険医療機関において、区分番号Ｄ

００６－４に掲げる遺伝病学的検査を実施し

、その結果について患者又はその家族に対し

遺伝カウンセリングを行った場合には、患者

１人につき月１回に限り、所定点数に５００

点を加算する。

Ｄ０２７ 基本的検体検査判断料

（注の見直し） 注２ 区分番号Ｄ０２６に掲げる検体検査判断料 注２ 区分番号Ｄ０２６に掲げる検体検査判断料

の注３に規定する施設基準に適合するものと の注３に規定する施設基準に適合しているも

して届出を行った保険医療機関（特定機能病 のとして届出を行った保険医療機関（特定機

院に限る。）において、検体検査を行った場 能病院に限る。）において、検体検査を行っ

合には、当該基準に係る区分に従い、患者１ た場合には、当該基準に係る区分に従い、患

人につき月１回に限り、同注３に掲げる点数 者１人につき月１回に限り、同注３に掲げる

を所定点数に加算する。ただし、検体検査管 点数を所定点数に加算する。ただし、検体検

理加算(Ⅱ) を算定した場合には、検体検査 査管理加算(Ⅲ)を算定した場合には、検体検

管理加算(Ⅰ) は算定しない。 査管理加算(Ⅰ)又は検体検査管理加算(Ⅱ)は

算定せず、検体検査管理加算(Ⅱ) を算定し

た場合には、検体検査管理加算(Ⅰ)又は検体

検査管理加算(Ⅲ)は算定しない。

第２節 病理学的検査料
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(項目の移動） (移動) （第１３部 病理診断へ）

第３節 生体検査料

(超音波検査等)

Ｄ２１５ 超音波検査

（点数の見直し） ３ ＵＣＧ ３ ＵＣＧ

イ 断層撮影法及びＭモード法による検査 イ 断層撮影法及びＭモード法による検査

７８０点 ８８０点

ロ Ｍモード法のみによる検査 ４００点 ロ Ｍモード法のみによる検査 ５００点

ハ 経食道的超音波法 ８００点 ハ 経食道的超音波法 １，５００点

（注の新設） （新設） 注１ 断層撮影法について、造影剤を使用した場

合は、所定点数に１５０点を加算する。この

場合において造影剤注入手技料及び麻酔料

（区分番号Ｌ００８に掲げるマスク又は気管

内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を除く。）

は、加算点数に含まれるものとする。

(注の見直し) 注１ 断層撮影法及びＵＣＧについて、パルスド 注２ 断層撮影法について、パルスドプラ法を行

プラ法を行った場合は、所定点数に２００点 った場合は、所定点数に２００点を加算す

を加算する。 る。
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(注の移動) 注２ ＵＣＧの検査に伴って同時に記録した心電 注３ ＵＣＧの検査に伴って同時に記録した心電

図、心音図、脈波図及び心機図の検査の費用 図、心音図、脈波図及び心機図の検査の費用

は、所定点数に含まれるものとする。 は、所定点数に含まれるものとする。

(注の移動) 注３ ドプラ法について、ロ及びハを併せて行っ 注４ ドプラ法について、ロ及びハを併せて行っ

た場合は、主たるものの所定点数のみにより た場合は、主たるものの所定点数のみにより

算定する。 算定する。

(注の移動) 注４ 血管内超音波法について、呼吸心拍監視、 注５ 血管内超音波法について、呼吸心拍監視、

血液ガス分析、心拍出量測定、脈圧測定、透 血液ガス分析、心拍出量測定、脈圧測定、透

視、造影剤注入手技、造影剤使用撮影及びエ 視、造影剤注入手技、造影剤使用撮影及びエ

ックス線診断の費用は、所定点数に含まれる ックス線診断の費用は、所定点数に含まれる

ものとする。 ものとする。

(注の移動) 注５ 血管内超音波法と同一月中に行った血管内 注６ 血管内超音波法と同一月中に行った血管内

視鏡検査は所定点数に含まれるものとする。 視鏡検査は所定点数に含まれるものとする。

（区分の新設） （新設） Ｄ２３９－３ 神経学的検査 ３００点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において行われる場合に限り

算定する。
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(眼科学的検査)

(通則の追加) (新設) コンタクトレンズの装用を目的に受診した患者

に対して眼科学的検査を行った場合は、Ｄ２８２

－３に掲げるコンタクトレンズ検査料のみ算定す

る。

(区分の新設） （新設） Ｄ２５６－２ 眼底三次元画像解析 ２００点

注 患者１人につき月１回に限り算定する。ただ

し、眼底三次元画像解析と併せて行った、区分

番号Ｄ２５６の１に掲げる眼底カメラ撮影の通

常の方法の場合に係る費用は、所定点数に含ま

れるものとする。

Ｄ２８２－３ コンタクトレンズ検査

料

(項目の見直し) １ コンタクトレンズ検査料１ １ コンタクトレンズ検査料１ ２００点

イ 初回装用者の場合 ３８７点

ロ 既装用者の場合 １１２点
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(項目の見直し） ２ コンタクトレンズ検査料２ ２ コンタクトレンズ検査料２ ５６点

イ 初回装用者の場合 １９３点

ロ 既装用者の場合 ５６点

(注の見直し) 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、コンタクト 届け出た保険医療機関において、コンタクト

レンズ処方のために眼科学的検査を行った場 レンズの装用を目的に受診した患者に対して

合又はコンタクトレンズ装用者に対して眼科 眼科学的検査を行った場合は、コンタクトレ

学的検査を行った場合は、コンタクトレンズ ンズ検査料１を算定し、当該保険医療機関以

検査料１を算定する。 外の保険医療機関であって、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にお

いて、コンタクトレンズの装用を目的に受診

した患者に対して眼科学的検査を行った場合

は、コンタクトレンズ検査料２を算定する。

(注の見直し) 注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注２ 注１により当該検査料を算定する場合は、

しているものとして地方社会保険事務局長に 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注６及び

届け出た保険医療機関以外の保険医療機関に 区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注５に規

おいてコンタクトレンズ処方のために眼科学 定する夜間・早朝等加算は算定できない。

的検査を行った場合又はコンタクトレンズ装

用者に対して眼科学的検査を行った場合は、

コンタクトレンズ検査料２を算定する。
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(注の見直し) 注３ 当該保険医療機関又は当該保険医療機関と 注３ 当該保険医療機関又は当該保険医療機関と

特別の関係にある保険医療機関において過去 特別の関係にある保険医療機関において過去

に１のイ又は２のイを算定した患者に対して にコンタクトレンズの装用を目的に受診した

、１のロ又は２のロを算定する場合は、区分 ことのある患者について、当該検査料を算定

番号Ａ０００に掲げる初診料は算定せず、区 した場合は、区分番号Ａ０００に掲げる初診

分番号Ａ００１に掲げる再診料又は区分番号 料は算定せず、区分番号Ａ００１に掲げる再

Ａ００２に掲げる外来診療料を算定する。 診料又は区分番号Ａ００２に掲げる外来診療

料を算定する。

(削除) 注４ 区分番号Ｄ２５５から区分番号Ｄ２８２－ (削除)

２に掲げる検査の費用は、所定点数に含まれ

るものとする。

(臨床心理・神経心理検査)

（通則の削除） 区分番号Ｄ２８３から区分番号Ｄ２８５までに （削除）

掲げる臨床心理・神経心理検査については、同一

日に複数の検査を行った場合であっても、主たる

もの１種類のみの所定点数のみにより算定する。

Ｄ２８３ 発達及び知能検査
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（注の新設） （新設） 注 同一日に複数の検査を行った場合であっても

、主たるもの１種類のみの所定点数のみにより

算定する。

Ｄ２８４ 人格検査

（注の新設） （新設） 注 同一日に複数の検査を行った場合であっても

、主たるもの１種類のみの所定点数のみにより

算定する。

Ｄ２８５ その他の心理検査

(名称の変更) Ｄ２８５ その他の心理検査 Ｄ２８５ 認知機能検査その他の心理検査

（注の新設） （新設） 注 同一日に複数の検査を行った場合であっても

、主たるもの１種類のみの所定点数のみにより

算定する。

Ｄ２９１－２ 小児食物アレルギー負

荷検査

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

するものとして地方社会保険事務局長に届け するものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、９歳未満の入院 出た保険医療機関において、９歳未満の患者

患者に対して食物アレルギー負荷検査を行っ に対して食物アレルギー負荷検査を行った場

た場合に、年２回に限り算定する。 合に、年２回に限り算定する。
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Ｄ３１０ 小腸ファイバースコピー

(項目の見直し） Ｄ３１０ 小腸ファイバースコピー Ｄ３１０ 小腸ファイバースコピー

１，７００点 １ ダブルバルーン内視鏡によるもの

２，０００点

２ カプセル型内視鏡によるもの

１，７００点

３ その他のもの １，７００点

注１ ２種類以上行った場合は、主たるもののみ

算定する。

注 粘膜点墨法を行った場合は、６０点を加算す 注２ ３について、粘膜点墨法を行った場合は、

る。 ６０点を加算する。

Ｄ４０６ 上顎洞穿刺（片側）、扁桃

周囲炎又は扁桃周囲膿瘍における試験

穿刺（片側）

(点数の見直し) Ｄ４０６ 上顎洞穿刺（片側）、扁桃周囲炎又は Ｄ４０６ 上顎洞穿刺（片側） ６０点

(区分の見直し) 扁桃周囲膿瘍における試験穿刺（片側）

５０点 Ｄ４０６－２ 扁桃周囲炎又は扁桃周囲膿瘍にお

ける試験穿刺（片側） １８０点



別表１

第１節　検体検査料

第１款　検体検査実施料

（尿・糞便等検査）

D000 尿中一般物質定性半定量検査 28 → 26 D000

D001 尿中特殊物質定性定量検査 D001

D001 1 蛋白定量 7 → 7 D001 1

D001 2 ＶＭＡ定性 9 → 9 D001 2

D001 3 Ｂ－Ｊ蛋白定性 10 → 9 D001 2

D001 3 糖定量 10 → 9 D001 2

D001 4 ポルフィリン定性 11 → 10 D001 3

D001 4 アミラーゼ定性半定量 11 → 10 D001 3

D001 5 ビリルビン定量 14 → 12 D001 4

D001 6 胃酸度測定 15 → 15 D001 5

D001 7 ウロビリン定量 16 → 16 D001 6

D001 7 ウロビリノーゲン定量 16 → 16 D001 6

D001 7 先天性代謝異常症の尿スクリーニングテスト 16 → 16 D001 6

D001 7 浸透圧測定 16 → 16 D001 6

D001 8 ポルフィリン症スクリーニングテスト 17 → 17 D001 7

D001 9 Ｎ－アセチルグルコサミニダーゼ（ＮＡＧ） 38 → 41 D001 8

D001 10 アルブミン定性 55 → 49 D001 9

D001 11 黄体形成ホルモン（ＬＨ）定性 75 → 72 D001 10

D001 11 線維素分解産物（ＦＤＰ）測定 75 → 72 D001 10

D001 12 マイクロトランスフェリン精密測定（尿中） 120 → 115 D001 11

D001 12 ウロポルフィリン定量 120 → 115 D001 11

D001 12 アルブミン定量精密測定 120 → 115 D001 11

第３部　検査

備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号
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備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D001 12 デルタアミノレブリン酸定量 120 → 115 D001 11

D001 12 ポリアミン 120 → 115 D001 11

- - ミオイノシトール定量 - → 120 D001 12 (新設)

D001 13 コプロポルフィリン定量 150 → 150 D001 13

D001 14 ポルフォビリノーゲン定量 200 → 200 D001 14

D001 15 Ⅳ型コラーゲン定量精密測定 210 → 210 D001 15

D002 １ 尿沈渣顕微鏡検査 23 → 25 D002 １

D002 注 　染色標本加算 9 → 9 D002 注

D002-2 フローサイトメトリー法による尿中有形成分定量測定 28 → 30 D002-2

D003 糞便検査 D003

D003 1 潜血反応検査 9 → 9 D003 1

D003 2 虫卵検査（集卵法） 15 → 15 D003 2

D003 3 ウロビリン定量 16 → 15 D003 2

D003 3 ウロビリノーゲン定量 16 → 15 D003 2

D003 4 塗抹顕微鏡検査(虫卵、脂肪、消化状況観察を含む。) 20 → 20 D003 3

D003 5 虫体検出 23 → 23 D003 4

D003 6 脂質定量 28 → 25 D003 5

D003 7 ヘモグロビン定性 38 → 37 D003 6 (名称の変更)

D003 8 虫卵培養検査 42 → 40 D003 7

D003 9 ヘモグロビン定量 48 → 42 D003 8 (名称の変更)

D003 10 ヘモグロビン及びトランスフェリン 55 → - - - (削除)

D003 11 ヘモグロビン及びトランスフェリン 75 → 60 D003 9 (名称の変更)

D003 12 キモトリプシン 130 → 80 D003 10

D004 穿刺液・採取液検査 D004

D004 1 ヒューナー検査 26 → 20 D004 1

D004 2 胃液又は十二指腸液一般検査 60 → 55 D004 2

D004 3 髄液一般検査 65 → 65 D004 3

D004 4 精液一般検査 70 → 70 D004 4
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備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D004 5 頸管粘液検査 75 → 75 D004 5

D004 6 子宮頸管粘液中顆粒球エラスターゼ 100 → 100 D004 6

D004 7 子宮頸管粘液中顆粒球エラスターゼ精密測定 140 → 135 D004 7

D004 8 膣分泌液中乳酸脱水素酵素（ＬＤＨ）半定量 170 → 170 D004 8

- - マイクロバブルテスト → 200 D004 9 （新設）

D004 9 関節液中コンドロカルシン 340 → 300 D004 10

D004 10 羊水中肺サーファクタントアポ蛋白（SP-A） 380 → 380 D004 11

D004 11 ＩｇＧインデックス 500 → 460 D004 12

D004 12 髄液オリゴクローナルバンド測定 600 → 560 D004 13

D004 12 髄液ＭＢＰ 600 → 620 D004 14

D004 13 悪性腫瘍遺伝子検査 2,000 → 2,000 D004 15

- - 抗悪性腫瘍剤感受性検査（ＨＤＲＡ法又はＣＤ－ＤＳＴ法） - → 2,000 D004 16 (新設）

（血液学的検査）

D005 血液形態・機能検査 D005

D005 1 赤血球沈降速度測定 10 → 9 D005 1

D005 2 網赤血球数 13 → 12 D005 2

D005 3 血液浸透圧測定 16 → 15 D005 3

D005 3 鼻汁喀痰中好酸球検査 16 → 15 D005 3

D005 4 好酸球数 17 → 17 D005 4

D005 5 末梢血液像 19 → 18 D005 5

D005 5 　注　特殊染色を併せて行った場合の加算（特殊染色ごとに） 27 → 27 D005 5

D005 6 末梢血液一般検査 23 → 22 D005 6

D005 7 血中微生物検査 38 → 40 D005 7

D005 8 赤血球抵抗試験 44 → 45 D005 8

D005 9 自己溶血試験 50 → 50 D005 9

D005 10 血液粘稠度測定 55 → 50 D005 9

D005 10 ヘモグロビンＡ1C（ＨｂＡ1C） 55 → 50 D005 9

D005 11 ヘモグロビンＦ（ＨｂＦ） 60 → 60 D005 10
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備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D005 12 動的赤血球膜物性検査 130 → 130 D005 11

D005 13 デオキシチミジンキナーゼ（TK）活性精密測定 250 → 240 D005 12

D005 14 ターミナルデオキシヌクレオチジルトランスフェラーゼ(TdT)精密測定 270 → 250 D005 13

D005 15 骨髄像 430 → 500 D005 14

D005 15 　注　特殊染色を併せて行った場合の加算（特殊染色ごとに） 40 → 40 D005 14

D005 16 モノクローナル抗体法による造血器悪性腫瘍細胞検査（一連につき） 1,050 → 1,000 D005 15

D006 出血・凝固検査 D006

D006 1 出血時間測定 15 → 15 D006 1

D006 1 プロトロンビン時間測定 15 → 15 D006 1

D006 2 凝固時間測定 19 → 18 D006 2

D006 3 血餅収縮能 22 → 19 D006 3

D006 3 毛細血管抵抗試験 22 → 19 D006 3

D006 4 フィブリノーゲン定量 23 → 23 D006 4

D006 5 クリオフィブリノーゲン検査 24 → 23 D006 4

D006 4 トロンビン時間測定 23 → 25 D006 5

D006 7 蛇毒試験 32 → 28 D006 6

D006 8 トロンボエラストグラフ 34 → 28 D006 6

D006 6 ヘパリン抵抗試験 29 → 29 D006 7

D006 6 活性化部分トロンボプラスチン時間測定 29 → 29 D006 7

D006 6 複合凝固因子検査 29 → 29 D006 7

D006 10 血小板凝集能 75 → 50 D006 8

D006 9 血小板粘着能 65 → 65 D006 9

D006 10 アンチトロンビンⅢ 75 → 70 D006 10

D006 10 線維素分解産物（ＦＤＰ）測定 75 → 80 D006 11

D006 11 プラスミン 85 → 80 D006 11

D006 11 全血凝固溶解時間測定（Ｒatnoff法等） 85 → 80 D006 11

D006 11 血清全プラスミン測定法（血清ＳＫ活性化プラスミン値） 85 → 80 D006 11

D006 12 プラスミン活性値測定検査 95 → 80 D006 11
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備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D006 12 α１－アンチトリプシン 95 → 80 D006 11

D006 10 フィブリンモノマー複合体定性 75 → 100 D006 12 (名称の変更)

D006 13 プラスミノーゲン 120 → 100 D006 12

D006 16 フィブリノーゲン分解産物精密測定 150 → 120 D006 13

D006 14 Ｄ－Ｄダイマー定性 130 → 140 D006 14 (名称の変更)

D006 15 α２－マクログロブリン 140 → 140 D006 14

D006 15 アンチプラスミン 140 → 140 D006 14

D006 16 フォン・ウィルブランド因子 150 → 140 D006 14

D006 16 ＰＩＶＫＡⅡ 150 → 150 D006 15

D006 16 Ｄ－Ｄダイマー定量 150 → 150 D006 15 (名称の変更)

D006 17 凝固因子インヒビター 170 → 160 D006 16

D006 17 第Ⅷ因子様抗原 170 → 160 D006 16

D006 17 プロテインＳ精密測定 170 → 170 D006 17

D006 17 α２-プラスミンインヒビター・プラスミン複合体 170 → 170 D006 17

D006 18 血小板第４因子（ＰＦ４）精密測定 180 → 180 D006 18

D006 18 β－トロンボグロブリン精密測定 180 → 180 D006 18

D006 19 トロンビン・アンチトロンビﾝⅢ複合体(TAT)精密測定 200 → 200 D006 19

D006 20 プロトロンビンフラグメントＦ１＋２精密測定 210 → 200 D006 19

D006 21 トロンボモジュリン精密測定 230 → 215 D006 20

D006 22 フィブリンモノマー複合体定量 240 → 240 D006 21 (名称の変更)

D006 22 凝固因子（Ⅱ,Ⅴ,Ⅶ,Ⅷ,Ⅸ,Ⅹ,Ⅺ,Ⅻ,ⅩⅢ） 240 → 240 D006 21

D006 23 プロテインＣ 260 → 260 D006 22

D006 24 ｔＰＡ・ＰＡＩ－１複合体 270 → 260 D006 22

D006 25 フィブリノペプタイド精密測定 340 → 300 D006 23

D006 注 包括項目：３項目又は４項目 550 → 530 D006 注

D006 注 包括項目：５項目以上 770 → 750 D006 注

D006-2 血液細胞核酸増幅同定検査（造血器腫瘍核酸増幅同定検査） 2,000 → 2,000 D006-2

D006-3 Ｍａｊｏｒ　ｂｃｒ－ａｂｌ　ｍＲＮＡ核酸増幅精密測定 1,200 → 1,200 D006-3
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備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D006-4 遺伝病学的検査 2,000 → 2,000 D006-4 (名称の変更)

D006-5 染色体検査（全ての費用を含む。） 2,000 → 2,000 D006-5

D006-5 注 分染法加算 400 → 400 D006-5 注

D006-6 免疫関連遺伝子再構成 2,400 → 2,400 D006-6

D006-2 ＷＴ１ｍＲＮＡ定量 2,000 → 2,000 D006-7 （新設）

- 培養細胞による先天性代謝異常診断 → 2,000 D006-8 （新設）

（生化学的検査(Ⅰ)）

D007 血液化学検査 D007

D007 １ 総ビリルビン 11 → 11 D007 １

D007 １ 直接ビリルビン 11 → 11 D007 １

D007 １ 総蛋白 11 → 11 D007 １

D007 １ アルブミン 11 → 11 D007 １

D007 １ 尿素窒素（ＢＵＮ） 11 → 11 D007 １

D007 １ クレアチニン 11 → 11 D007 １

D007 １ 尿酸 11 → 11 D007 １

D007 １ アルカリフォスファターゼ 11 → 11 D007 １

D007 １ コリンエステラーゼ（ＣｈＥ） 11 → 11 D007 １

D007 １ γ-グルタミールトランスペプチダーゼ(γ-GTP) 11 → 11 D007 １

D007 １ 中性脂肪 11 → 11 D007 １

D007 １ Ｎａ及びＣｌ 11 → 11 D007 １

D007 １ Ｋ 11 → 11 D007 １

D007 １ Ｃａ 11 → 11 D007 １

D007 １ Ｍｇ 11 → 11 D007 １

D007 １ 膠質反応 11 → 11 D007 １

D007 １ クレアチン 11 → 11 D007 １

D007 １ グルコース 11 → 11 D007 １

D007 １ 乳酸脱水素酵素（ＬＤＨ） 11 → 11 D007 １

D007 １ 酸性フォスファターゼ 11 → 11 D007 １

医科－検査－別－6／44



備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D007 １ エステル型コレステロール 11 → 11 D007 １

D007 １ アミラーゼ 11 → 11 D007 １

D007 １ ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） 11 → 11 D007 １

D007 １ クレアチン・フォスフォキナーゼ（ＣＰＫ） 11 → 11 D007 １

D007 １ アルドラーゼ 11 → 11 D007 １

D007 １ 遊離コレステロール 11 → 11 D007 １

D007 １ 鉄 11 → 11 D007 １

D007 1 試験紙法・アンプル法・固定化酵素電極による血中ケトン体・糖・クロール検査 11 → 11 D007 1

D007 2 リン脂質 15 → 15 D007 2

D007 2 β－リポ蛋白 15 → - - - (削除)

D007 3 遊離脂肪酸 16 → 16 D007 3

D007 4 ＨＤＬ－コレステロール 17 → 17 D007 4

D007 4 前立腺酸性フォスファターゼ 17 → 17 D007 4

D007 4 Ｐ及びＨＰＯ４ 17 → 17 D007 4

D007 4 総コレステロール 17 → 17 D007 4

D007 4 グルタミック・オキサロアセティック・トランスアミナーゼ(GOT) 17 → 17 D007 4

D007 4 グルタミック・ピルビック・トランスアミナーゼ(GPT) 17 → 17 D007 4

D007 4 総鉄結合能（ＴＩＢＣ） 17 → - - - (削除)

D007 4 不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ） 17 → - - - (削除)

D007 5 ＬＤＬ－コレステロール 19 → 18 D007 5

D007 5 蛋白分画測定 19 → 18 D007 5

D007 6 モノアミンオキシダーゼ（ＭＡＯ） 23 → - - - (削除)

D007 7 Ｃｕ 25 → 24 D007 6

D007 7 リパーゼ 25 → 24 D007 6

D007 8 イオン化カルシウム 27 → 27 D007 7

D007 9 マンガン 29 → 27 D007 7

D007 10 ムコ蛋白 32 → 30 D007 8

D007 11 ケトン体 34 → 32 D007 9
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 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D007 11 アデノシンデアミナーゼ（ＡＤＡ） 34 → 32 D007 9

D007 12 グアナーゼ（ＧＵ） 38 → 35 D007 10

D007 13 リポプロテイン 44 → 45 D007 11

D007 14 有機モノカルボン酸定量 48 → 48 D007 12

D007 14 胆汁酸 48 → 48 D007 12

D007 14 アルカリフォスファターゼ・アイソザイム 48 → 48 D007 12

D007 14 アミラーゼ・アイソザイム 48 → 48 D007 12

D007 14 γ－ＧＴＰ・アイソザイム 48 → 48 D007 12

D007 14 乳酸脱水素酵素・アイソザイム 48 → 48 D007 12

D007 15 重炭酸塩 50 → 48 D007 12

D007 16 アンモニア 55 → 50 D007 13

D007 16 リポ蛋白分画 55 → 50 D007 13

D007 16 ＧＯＴ・アイソザイム 55 → 50 D007 13

D007 16 ＣＰＫ・アイソザイム 55 → 55 D007 14

D007 17 グリコアルブミン 60 → 55 D007 14

D007 17 カタラーゼ 60 → 60 D007 15

D007 18 ケトン体分画 65 → 60 D007 15

D007 19 コレステロール分画 70 → 60 D007 15

D007 20 レシチン・コレステロール・アシルトランスフェラーゼ(L-CAT) 75 → 70 D007 16

D007 21 フェリチン 80 → - - - (削除)

D007 22 Ｇ－６－ＰＤＨ定量 85 → 80 D007 17

D007 22 リポ蛋白分画精密測定 85 → 80 D007 17

D007 22 1,5-アンヒドロ-D-グルシト－ル（1,5AG） 85 → 80 D007 17

D007 22 不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ） 85 → 80 D007 17 (名称の変更)

D007 23 グリココール酸 95 → 80 D007 17

D007 23 総鉄結合能（ＴＩＢＣ） 95 → 85 D007 18 (名称の変更)

D007 23 ＣＰＫ・アイソザイム精密測定 95 → 90 D007 19

D007 24 心筋トロポニンＴ定性 100 → - - - (削除)
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新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D007 25 膵分泌性トリプシンインヒビター（ＰＳＴＩ） 110 → 100 D007 20

D007 25 乳酸脱水素酵素・アイソザイム１型 110 → 100 D007 20

D007 25 アポリポ蛋白 110 → 100 D007 20

D007 26 シスチンアミノペプチダーゼ（ＣＡＰ） 120 → 100 D007 20

- - 凝固因子インヒビター定性（クロスミキシング試験） － → 100 D007 20 （新設）

D007 25 ヘパリン 110 → 110 D007 21

D007 26 心筋トロポニンＩ精密測定 120 → 120 D007 22

D007 26 シアル化糖鎖抗原ＫＬ-６ 120 → 120 D007 22

D007 26 フェリチン 120 → 120 D007 22 (名称の変更)

D007 27 アルコール 130 → 120 D007 22

D007 27 ペントシジン 130 → 120 D007 22

D007 28 リポ蛋白（ａ）精密測定 140 → 120 D007 22

D007 イヌリン 120 → 120 D007 22 （新設）

D007 26 サーファクタントプロテインA（SP-Ａ） 120 → 130 D007 23

D007 27 心筋トロポニンＴ定量 130 → 130 D007 23 (名称の変更)

D007 27 ガラクトース 130 → 130 D007 23

D007 27 Ａｌ 130 → 130 D007 23

D007 27 シスタチンＣ精密測定 130 → 130 D007 23

D007 28 サーファクタントプロテインD（SP-D） 140 → 140 D007 24

D007 29 血液ガス分析 150 → 150 D007 25

D007 29 Ｚｎ 150 → 150 D007 25

D007 29 ミオグロビン 150 → 150 D007 25

D007 29 ヒト心臓由来脂肪酸結合蛋白（Ｈ－ＦＡＢＰ） 150 → 150 D007 25

D007 29 Ｐ－Ⅲ－Ｐ精密測定 150 → 150 D007 25

D007 30 Ⅳ型コラーゲン精密測定 160 → 150 D007 25

D007 31 アルブミン非結合型ビリルビン 170 → 150 D007 25

D007 31 ピルビン酸キナーゼ（ＰＫ） 170 → 150 D007 25

D007 31 アンギオテンシンⅠ転換酵素（ＡＣＥ） 170 → 160 D007 26
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D007 31 Ⅳ型コラーゲン・７Ｓ精密測定 170 → 160 D007 26

D007 31 ビタミンＢ１２定量精密測定 170 → 160 D007 26

D007 32 葉酸精密測定 180 → 170 D007 27

D007 33 アルカリフォスファターゼ・アイソザイム精密測定 190 → 190 D007 28

D007 34 アセトアミノフェン精密測定 200 → 190 D007 28

D007 34 膣分泌液中インスリン様成長因子結合蛋白１型（ＩＧＦＢＰ－１） 200 → 190 D007 28

D007 34 ヒアルロン酸 200 → 190 D007 28

D007 34 心室筋ミオシン軽鎖Ⅰ精密測定 200 → 190 D007 28

D007 34 ビタミンＢ２定量 200 → - - - (削除)

D007 34 レムナント様リポ蛋白（RLP）コレステロール 200 → 200 D007 29

D007 34 トリプシン 200 → 200 D007 29

D007 35 赤血球コプロポルフィリン定量 210 → 210 D007 30

D007 36 膵ホスホリパーゼＡ２（膵ＰＬＡ２）精密測定 220 → 210 D007 30

D007 37 リポ蛋白リパーゼ精密測定 230 → 230 D007 31

D007 37 肝細胞増殖因子（ＨＧＦ） 230 → 230 D007 31

D007 38 ＣＫアイソフォーム 240 → 230 D007 31

D007 38 プロリルヒドロキシラーゼ（ＰＨ）精密測定 240 → 230 D007 31

D007 39 2,5-オリゴアデニル酸合成酵素活性精密測定 250 → 250 D007 32

D007 40 膣分泌液中α-フェトプロテイン 260 → 250 D007 32

D007 41 赤血球プロトポルフィリン定量 280 → 280 D007 33

D007 42 ビタミンＢ２ 290 → 280 D007 33 (名称の変更)

D007 38 ビタミンＢ１定量 240 → 290 D007 34

D007 43 プロカルシトニン（ＰＣＴ） 320 → 320 D007 35

D007 44 ビタミンＣ定量精密測定 340 → 330 D007 36

D007 45 1,25ジヒドロキシビタミンＤ３（1,25(OH)２D３) 360 → 400 D007 37

D007 注 包括項目：５項目以上７項目以下 102 → 100 D007 注

D007 注 包括項目：８項目又は９項目 111 → 109 D007 注

D007 注 包括項目：10項目以上 130 → 129 D007 注
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 点数
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改正前    　改正後

旧区分番号

（生化学的検査(Ⅱ)）

D008 内分泌学的検査 D008

D008 1 ヒト絨毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）定性 55 → 55 D008 1

D008 2 11－ハイドロキシコルチコステロイド(11-ＯＨＣＳ) 60 → 60 D008 2

D008 3 17－ハイドロキシコルチコステロイド（17-ＯＨＣＳ） 65 → 60 D008 2

D008 4 ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画定性 70 → - - - (削除)

D008 5 17－ケトステロイド（17-ＫＳ）精密測定 75 → 70 D008 3

D008 6 ホモバニール酸（ＨＶＡ）精密測定 80 → 70 D008 3

D008 7 Ｔ３摂取率（Ｔ３－ｕｐｔａｋｅ）精密測定 85 → - - - (削除)

D008 9 バニールマンデル酸（ＶＭＡ）精密測定 100 → 90 D008 4

D008 8 ５-ハイドロキシインドール酢酸(５－ＨＩＡＡ)精密測定 95 → 95 D008 5

D008 10 プロラクチン（ＰＲＬ） 110 → 100 D008 6

D008 11 トリヨードサイロニン（Ｔ３）精密測定 120 → 115 D008 7

D008 11 甲状腺刺激ホルモン（ＴＳＨ）精密測定 120 → 115 D008 7

D008 11 レニン活性精密測定 120 → 115 D008 7

D008 11 ガストリン精密測定 120 → 115 D008 7

D008 11 レニン定量精密測定 120 → 115 D008 7

D008 11 インスリン（ＩＲＩ）精密測定 120 → 120 D008 8

D008 11 サイロキシン（Ｔ４）精密測定 120 → 120 D008 8

D008 12 成長ホルモン（ＧＨ）精密測定 130 → 125 D008 9

D008 12 卵胞刺激ホルモン（ＦＳＨ）精密測定 130 → 125 D008 9

D008 12 Ｃ－ペプタイド（ＣＰＲ）精密測定 130 → 125 D008 9

D008 12 黄体形成ホルモン（ＬＨ) 130 → 125 D008 9

D008 13 ヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド（BNP）精密測定 140 → 140 D008 10

D008 14 サイロキシン結合能（ＴＢＣ）精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 遊離サイロキシン（ＦＴ４）精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 抗グルタミン酸デカルボキシラーゼ（GAD）抗体価精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 遊離トリヨードサイロニン（ＦＴ３）精密測定 150 → 140 D008 10
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D008 14 コルチゾール精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 アルドステロン精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 サイロキシン結合蛋白（ＴＢＧ）精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 テストステロン精密測定 150 → 140 D008 10

D008 14 サイログロブリン精密測定 150 → 140 D008 10

D008 ヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメント（ＮＴ－ｐｒｏＢＮＰ）精密測定 140 → 140 D008 10 （新設）

D008 14 ヒト胎盤性ラクトーゲン（ＨＰＬ） 150 → 150 D008 11

D008 14 ヒト絨毛性ゴナドトロピン定量（ＨＣＧ定量）精密測定 150 → 150 D008 11

D008 15 ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画 160 → 150 D008 11 (名称の変更)

D008 15 グルカゴン精密測定 160 → 150 D008 11

D008 15 カルシトニン精密測定 160 → 150 D008 11

D008 15 Ⅰ型コラーゲン架橋Ｎ－テロペプチド（ＮＴx）精密測定 160 → 160 D008 12

D008 16 オステオカルシン精密測定 170 → 170 D008 13

D008 16 骨型アルカリフォスファターゼ(ＢＡＰ)精密測定 170 → 170 D008 13

D008 16 尿中βクロスラプス精密測定 170 → 170 D008 13

D008 16 セクレチン精密測定 170 → 170 D008 13

D008 16 プロジェステロン精密測定 170 → 170 D008 13

D008 16 低単位ヒト絨毛性ゴナドトロピン（ＨＣＧ）定量 170 → 170 D008 13

D008 16 遊離テストステロン精密測定 170 → 170 D008 13

D008 βクロスラプス精密測定 170 → 170 D008 13 （新設）

D008 低カルボキシル化オステオカルシン（ｕｃＯＣ）精密測定 170 → 170 D008 13 （新設）

D008 17 サイクリックＡＭＰ（Ｃ－ＡＭＰ）精密測定 180 → 180 D008 14

D008 17 エストリオール（Ｅ３）精密測定 180 → 180 D008 14

D008 18 エストロジェン 190 → 180 D008 14

D008 19 副甲状腺ホルモン関連蛋白C端フラグメント（Ｃ－ＰＴＨｒＰ）精密測定 200 → 190 D008 15

D008 19 副甲状腺ホルモン（ＰＴＨ）精密測定 200 → 190 D008 15

D008 19 カテコールアミン分画精密測定 200 → 190 D008 15

D008 19 ＤＨＥＡ－Ｓ精密測定 200 → 190 D008 15
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D008 18 尿中デオキシピリジノリン精密測定 190 → 200 D008 16

D008 19 副甲状腺ホルモン関連蛋白(ＰＴＨｒＰ)精密測定 200 → 200 D008 16

D008 19 17-ケトジェニックステロイド(17-ＫＧＳ)精密測定 200 → 200 D008 16

D008 19 エストラジオール（Ｅ２）精密測定 200 → 200 D008 16

D008 19 副腎皮質刺激ホルモン（ＡＣＴＨ）精密測定 200 → 220 D008 17

D008 20 17-ケトジェニックステロイド分画(17-ＫＧＳ分画)精密測定 220 → 220 D008 17

D008 21 カテコールアミン精密測定 230 → 220 D008 17

D008 21 17-ケトステロイド分画(17-ＫＳ分画)精密測定 230 → 220 D008 17

D008 21 エリスロポエチン精密測定 230 → 220 D008 17

D008 21 １７α－ヒドロキシプロジェステロン精密測定 230 → 220 D008 17

D008 21 抗ＩＡ-２抗体精密測定 230 → 220 D008 17

D008 21 プレグナンジオール 230 → 220 D008 17

D008 22 メタネフリン精密測定 250 → 240 D008 18

D008 22 ソマトメジンＣ精密測定 250 → 240 D008 18

D008 22 ヒト心房性ナトリウム利尿ペプチド(ＨＡＮＰ)精密測定 250 → 240 D008 18

D008 22 メタネフリン分画精密測定 250 → 240 D008 18

D008 22 アルギニンバゾプレッシン精密測定 250 → 240 D008 18

D008 23 プレグナントリオール精密測定 260 → 250 D008 19

D008 24 ノルメタネフリン精密測定 280 → 250 D008 19

D008 25 インスリン様成長因子結合蛋白３型(ＩＧＦＢＰ－３）精密測定 290 → 280 D008 20

D008 注 包括項目：３項目以上５項目以下 410 → 410 D008 注

D008 注 包括項目：６項目又は７項目 630 → 630 D008 注

D008 注 包括項目：８項目以上 900 → 900 D008 注

D009 腫瘍マーカー D009

D009 1 α－フェトプロテイン（ＡＦＰ） 34 → - - - (削除)

D009 2 免疫抑制酸性蛋白（ＩＡＰ） 55 → - - - (削除)

D009 3 尿中ＢＴＡ 70 → 80 D009 １

D009 注 上記検査を２項目以上行った場合 75 → 75 D009 注 (削除)
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D009 4 癌胎児性抗原（ＣＥＡ）精密測定 120 → 115 D009 ２

D009 4 α－フェトプロテイン（ＡＦＰ） 120 → 115 D009 2 (名称の変更)

D009 4 組織ポリペプタイド抗原（ＴＰＡ）精密測定 120 → 115 D009 2

D009 4 扁平上皮癌関連抗原（ＳＣＣ抗原）精密測定 120 → 115 D009 2

D009 5 ＤＵＰＡＮ－２精密測定 130 → 130 D009 3

D009 5 ＮＣＣ－ＳＴ－439精密測定 130 → 130 D009 3

D009 5 ＣＡ15-3精密測定 130 → 130 D009 3

D009 6 エラスターゼ１精密測定 140 → 135 D009 4

D009 6 前立腺酸性フォスファターゼ精密測定 140 → 140 D009 5

D009 6 ＰＳＡ精密測定 140 → 140 D009 5

D009 7 塩基性フェトプロテイン（ＢＦＰ）精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 ＣＡ19-９精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 ＣＡ72-４精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 ＣＡ-50精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 ＳＰａｎ－１抗原精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 シアリルＴｎ抗原精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 神経特異エノラーゼ（ＮＳＥ）精密測定 150 → 150 D009 6

D009 7 ＰＩＶＫＡⅡ精密測定 150 → 150 D009 6

D009 8 尿中ＮＭＰ22精密測定 160 → 160 D009 7

D009 8 シアリルＬｅＸ-ｉ（ＳＬＸ）抗原精密測定 160 → 160 D009 7

D009 8 ＣＡ125精密測定 160 → 160 D009 7

D009 9 シアリルＬｅＸ（ＣＳＬＥＸ）抗原精密測定 170 → 170 D009 8

D009 9 フリーＰＳＡ／トータルＰＳＡ比精密測定 170 → 170 D009 8

D009 9 ＢＣＡ225精密測定 170 → 170 D009 8

D009 9 Ⅰ型プロコラーゲン－Ｃ－プロペプチド精密測定 170 → 170 D009 8

D009 9 Ⅰ型コラーゲンＣテロペプチド精密測定 170 → 170 D009 8

D009 10 ＳＰ１精密測定 180 → 170 D009 8

D009 血清中抗ｐ53抗体 170 → 170 D009 8 （新設）
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D009 10 サイトケラチン19フラグメント精密測定 180 → 180 D009 9

D009 10 ガストリン放出ペプチド前駆体（ＰｒｏＧＲＰ）精密測定 180 → 180 D009 9

D009 11 尿中遊離型フコース 190 → 190 D009 10

D009 11 ＣＡ602精密測定 190 → 190 D009 10

D009 11 ＡＦＰのレクチン反応性による分画比（ＡＦＰ－Ｌ３％） 190 → 190 D009 10

D009 11 ＣＡ54／61精密測定 190 → 190 D009 10

D009 11 癌関連ガラクトース転移酵素（ＧＡＴ）精密測定 190 → 190 D009 10

D009 12 γ－セミノプロテイン精密測定 200 → 200 D009 11

D009 13 ＣＡ130精密測定 210 → 200 D009 11

D009 13 尿中ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ分画コア定量(ＨＣＧβコア定量)精密測定 210 → 210 D009 12

D009 14 膵癌胎児性抗原（ＰＯＡ）精密測定 230 → 220 D009 13

D009 15 乳頭分泌液中ＣＥＡ精密測定 310 → 320 D009 14

D009 15 乳頭分泌液中ＨＥＲ２タンパク測定 310 → 320 D009 14

D009 15 血清中ＨＥＲ２タンパク測定 310 → 320 D009 14

D009 16 インターロイキン2受容体（IL-2R)精密測定 460 → 460 D009 15

D009 注 包括項目：２項目 230 → 230 D009 注

D009 注 包括項目：３項目 290 → 290 D009 注

D009 注 包括項目：４項目以上 420 → 420 D009 注

D010 特殊分析 D010

D010 1 尿中糖分析 42 → 40 D010 1

D010 2 結石分析 120 → 120 D010 2

D010 3 チロシン 210 → 200 D010 3

D010 4 総分岐鎖アミノ酸／チロシンモル比 300 → 300 D010 4

D010 5 アミノ酸定量 D010 5

D010 5  イ　１種類につき 320 → 320 D010 5

D010 5  ロ　５種類以上 1,300 → 1,300 D010 5

D010 6 アミノ酸分析（定性） 370 → 350 D010 6

D010 7 脂肪酸分画 450 → 450 D010 7

医科－検査－別－15／44



備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D010 8 先天性代謝異常症検査 1,200 → 1,200 D010 8

（免疫学的検査）

D011 免疫血液学的検査 D011

D011 1 ＡＢＯ血液型 21 → 21 D011 1

D011 1 Ｒｈ（Ｄ）血液型 21 → 21 D011 1

D011 2 クームス試験 D011 2

D011 2  イ　直接 30 → 30 D011 2

D011 2  ロ　間接 34 → 34 D011 2

D011 3 Ｒｈ（その他の因子）血液型 160 → 160 D011 3

D011 4 赤血球不規則抗体検査 170 → 170 D011 4

D011 6
α-D-Nアセチルガラクトサミニルトランスフェラーゼ活性及びα-D-ガラクトシルトラン
スフェラーゼ活性

210 → 200 D011 5

D011 5 ＰＡＩｇＧ（血小板関連ＩｇＧ） 200 → 210 D011 6

D011 7 ＡＢＯ血液型亜型 260 → 260 D011 7

D011 8 抗血小板抗体検査 270 → 270 D011 8

D012 感染症免疫学的検査 D012

D012 1 梅毒脂質抗原使用検査（定性） 15 → 15 D012 1

D012 1 抗ストレプトリジンＯ価（ＡＳＯ価） 15 → 15 D012 1

D012 2 トキソプラズマ抗体価測定 27 → 27 D012 2

D012 3 抗ストレプトキナーゼ価（ＡＳＫ価） 29 → 29 D012 3

D012 4 ＴＰＨＡ試験（定性） 32 → 32 D012 4

D012 4 マイコプラズマ抗体価 32 → 32 D012 4

D012 5 抗連鎖球菌多糖体抗体（ＡＳＰ） 34 → 34 D012 5

D012 5 梅毒脂質抗原使用検査（定量） 34 → 34 D012 5

D012 6 ツツガムシ抗体価 48 → - - - (削除)

D012 7 ＴＰＨＡ試験（定量） 55 → 55 D012 6

D012 8 アデノウイルス抗原 60 → 60 D012 7

D012 8 迅速ウレアーゼ試験 60 → 60 D012 7

D012 9 ロタウイルス抗原 65 → 65 D012 8
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D012 8 ヘリコバクター・ピロリ抗体 60 → 70 D012 9

D012 10 クラミジア・ニューモニエIgG抗体価精密測定 70 → 70 D012 9

D012 11 クラミジア・ニューモニエIgA抗体価精密測定 75 → 75 D012 10

D012 10 クロストリジウム・ディフィシル抗原 70 → 80 D012 11

D012 11 ウイルス抗体価（１項目あたり） 75 → 80 D012 11

D012 12 ヘリコバクター・ピロリ抗体精密測定 80 → 80 D012 11

D012 12 百日咳菌抗体価 80 → 80 D012 11

D012 13 ＨＴＬＶ－Ⅰ抗体価 85 → 85 D012 12

D012 14 トキソプラズマ抗体価精密測定 95 → 95 D012 13

D012 14 トキソプラズマＩｇＭ抗体価精密測定 95 → 95 D012 13

D012 16 赤痢アメーバ抗体価 120 → 100 D012 14

D012 17 抗デオキシリボヌクレアーゼB価(ＡＤＮａｓｅＢ) 130 → 100 D012 14

D012 17 抗溶連菌エステラーゼ抗体（ＡＳＥ） 130 → 100 D012 14

D012 16 ＨＩＶ－１抗体価 120 → 120 D012 15

D012 15 抗抗酸菌抗体価精密測定 110 → 120 D012 15

D012 16 HIV-1,2抗体価 120 → 130 D012 16

D012 17 Ａ群β溶連菌迅速試験 130 → 140 D012 17

D012 20 ノイラミニダーゼ 160 → 140 D012 17

D012 18 髄液又は尿中肺炎球菌抗原 140 → 150 D012 18

D012 18 髄液又は尿中ヘモフィルスインフルエンザｂ型抗原 140 → 150 D012 18

D012 18 インフルエンザウイルス抗原精密測定 140 → 150 D012 18

D012 18 カンジダ抗原 140 → 150 D012 18

D012 18 糞便中ヘリコバクター・ピロリ抗原 140 → 150 D012 18

D012 19 ＲＳウイルス抗原精密測定 150 → 150 D012 18

D012 19 ＦＴＡ－ＡＢＳ試験 150 → 150 D012 18

D012 20 Ｄ－アラビニトール 160 → 160 D012 19

D012 20 抗クラミジア・ニューモニエＩｇＭ抗体価精密測定 160 → 160 D012 19

D012 20 大腸菌Ｏ157ＬＰＳ抗原精密測定 160 → 170 D012 20
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D012 21 クラミジアトラコマチス抗原精密測定 170 → 170 D012 20

D012 21 アスペルギルス抗原 170 → 170 D012 20

D012 21 淋菌同定精密検査 170 → 180 D012 21

D012 21 大腸菌Ｏ１５７ＬＰＳ抗体 170 → 180 D012 21

D012 21 単純ヘルペスウイルス特異抗原 170 → 180 D012 21

D012 22 マイコプラズマ抗原精密測定（咽頭内） 190 → 180 D012 21

D012 22 大腸菌抗原同定検査 190 → 190 D012 22

D012 22 クリプトコックス・ネオフォルマンス抗原 190 → 190 D012 22

D012 22 ＨＴＬＶ－Ｉ抗体価精密測定 190 → 190 D012 22

D012 23 ブルセラ凝集反応 200 → 210 D012 23

D012 23 アデノウイルス抗原精密測定 200 → 210 D012 23

D012 23 尿中肺炎球菌莢膜抗原 200 → 210 D012 23

D012 25 抗アニサキスＩｇＧ・Ａ抗体価精密測定 220 → 210 D012 23

D012 25 レプトスピラ抗体価 220 → 210 D012 23

D012 24 ツツガムシ抗体価 210 → 220 D012 24 (名称の変更)

D012 25 グロブリンクラス別クラミジアトラコマチス抗体価精密測定 220 → 220 D012 24

D012 25 （1→３）－β－Ｄ－グルカン 220 → 220 D012 24

D012 26 サイトメガロウイルス抗体価精密測定 230 → 230 D012 25

D012 26 赤痢アメーバ抗体価精密測定 230 → 230 D012 25

D012 26 グロブリンクラス別ウイルス抗体価精密測定（１項目あたり） 230 → 230 D012 25

D012 26 尿中レジオネラ抗原 230 → 240 D012 26

D012 27 上皮細胞中水痘ウイルス抗原精密測定 240 → 240 D012 26

D012 28 エンドトキシン定量検査 280 → 270 D012 27

D012 28 ボレリア・ブルグドルフェリ抗体価精密測定 280 → 270 D012 27

D012 28 ＨＩＶ－１抗体価精密測定 280 → 280 D012 28

D012 28 百日咳菌抗体価精密測定 280 → 300 D012 29

D012 29 結核菌群抗原精密測定 290 → 300 D012 29

D012 30 ダニ特異ＩｇＧ抗体価 310 → 300 D012 29

医科－検査－別－18／44



備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D012 31 ワイルフェリックス反応 330 → 300 D012 29

D012 32 ヴィダール反応 350 → - - - (削除)

D012 33 ＨＩＶ－２抗体価精密測定 370 → 380 D012 30

D012 34 白血球中サイトメガロウイルスｐｐ65抗原 400 → 410 D012 31

D012 35 HTLV－Ⅰ抗体価精密測定（ウエスタンブロット法） 440 → 450 D012 32

D012 36 ＨＩＶ抗原精密測定 600 → 600 D012 33

D013 肝炎ウイルス関連検査 D013

D013 1 ＨＢｓ抗原 29 → 29 D013 1

D013 2 ＨＢｓ抗体価 32 → 32 D013 2

D013 3 ＨＢｓ抗原精密測定 95 → 95 D013 3

D013 3 ＨＢｓ抗体価精密測定 95 → 95 D013 3

D013 4 ＨＢｅ抗原精密測定 110 → 110 D013 4

D013 4 ＨＢｅ抗体価精密測定 110 → 110 D013 4

D013 5 ＨＣＶ抗体価精密測定 120 → 120 D013 5

D013 5 ＨＣＶコア蛋白質測定 120 → 120 D013 5

D013 6 ＨＢｃ抗体価 140 → - - - (削除)

D013 6 ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価 140 → - - - (削除)

D013 7 ＨＢｃ抗体価 150 → 150 D013 6 (名称の変更)

D013 7 ＩｇＭ－ＨＡ抗体価精密測定 150 → 150 D013 6

D013 7 ＨＡ抗体価精密測定 150 → 150 D013 6

D013 7 ＩｇＭ－ＨＢｃ抗体価精密測定 150 → 150 D013 6

D013 7 ＨＣＶコア抗体価精密測定 150 → 150 D013 6

D013 8 ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価 170 → 170 D013 7 (名称の変更)

D013 9 ＨＣＶ特異抗体価測定による群別判定 240 → 240 D013 8

D013 Ｂ型肝炎ウイルスコア関連抗原（ＨＢｃｒＡｇ）定量 290 → 290 D013 9 （新設）

D013 10 デルタ肝炎ウイルス抗体価精密測定 330 → 330 D013 10

D013 11 ＨＣＶ特異抗体価精密測定 340 → 340 D013 11

D013 注 包括項目：３項目 290 → 290 D013 注
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D013 注 包括項目：４項目 360 → 360 D013 注

D013 注 包括項目：５項目以上 520 → 520 D013 注

D014 自己抗体検査 D014

D014 １ 寒冷凝集反応 12 → 11 D014 １

D014 2 リウマチ因子スクリーニング 17 → - - - (削除)

D014 3 リウマトイド因子 32 → 30 D014 2 (名称の変更)

D014 4 甲状腺自己抗体検査 38 → 37 D014 3

D014 5 抗ガラクトース欠損ＩｇＧ抗体 46 → - - - (削除)

D014 6 Donath-Landsteiner試験（寒冷溶血反応） 55 → 55 D014 4

D014 7 抗ＤＮＡ抗体 60 → - - - (削除)

D014 8 ＬＥテスト 70 → 70 D014 5 (名称の変更)

D014 9 抗核抗体価(蛍光抗体法を除く。) 120 → 110 D014 6 (名称の変更)

D014 9 インスリン抗体精密測定 120 → 110 D014 6

D014 9 抗ガラクトース欠損ＩgＧ抗体価 120 → 120 D014 7 (名称の変更)

D014 9 マトリックスメタロプロテイナーゼ－３（ＭＭＰ－３）精密測定 120 → 120 D014 7

D014 9 抗核抗体価(蛍光抗体法) 120 → 120 D014 7 (名称の変更)

D014 10 抗ＳＳ－Ａ／Ｒｏ抗体 150 → - - - (削除)

D014 10 抗ＳＳ－Ｂ／Ｌａ抗体 150 → - - - (削除)

D014 10 抗Ｓｃｌ－７０抗体 150 → - - - (削除)

D014 10 抗Ｊｏ－１抗体 150 → 150 D014 8

D014 10 甲状腺自己抗体精密測定 150 → 150 D014 8

D014 10 抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体 150 → 150 D014 8

D014 10 抗ＲＮＰ抗体 150 → 150 D014 8

D014 11 抗Ｓｍ抗体 170 → 170 D014 9

D014 11 抗ＳＳ－Ａ／Ｒｏ抗体 170 → 170 D014 9 (名称の変更)

D014 11 抗ＳＳ－Ｂ／Ｌａ抗体 170 → 170 D014 9 (名称の変更)

D014 11 抗Ｓｃｌ－７０抗体 170 → 170 D014 9 (名称の変更)

D014 11 Ｃ１ｑ結合免疫複合体精密測定 170 → 170 D014 9
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D014 12 抗ＤＮＡ抗体価 180 → 180 D014 10 (名称の変更)

D014 13 抗セントロメア抗体精密測定 190 → 190 D014 11

D014 14 モノクローナルＲＦ結合免疫複合体精密測定 200 → 200 D014 12

D014 15 Ｃ３ｄ結合免疫複合体精密測定 210 → 210 D014 13

D014 15 ＩｇＧ型リウマチ因子精密測定 210 → 210 D014 13

- - 抗シトルリン化ペプチド抗体精密測定 - → 210 D014 13 （新設）

D014 16 抗ミトコンドリア抗体精密測定 230 → 230 D014 14

D014 16 抗カルジオリピンβ２グリコプロテインⅠ（抗ＣＬβ２ＧＰⅠ）複合体抗 230 → 230 D014 14

D014 16 抗ＬＫＭ－１抗体精密測定 230 → 230 D014 14

D014 17 抗カルジオリピン抗体精密測定 250 → 250 D014 15

D014 17 ＴＳＨレセプター抗体精密測定 250 → 250 D014 15

D014 18 血清中抗デスモグレイン３抗体 270 → 270 D014 16

- - 血清中抗ＢＰ180ＮＣ16ａ抗体 - → 270 D014 16 （新設）

D014 19 ループスアンチコアグラント 290 → 290 D014 17

D014 19 細胞質性抗好中球細胞質抗体価 290 → 290 D014 17

D014 19 抗好中球細胞質ミエロペルオキシダーゼ抗体（ＭＰＯ－ＡＮＣＡ） 290 → 290 D014 17

D014 19 抗糸球体基底膜抗体精密測定 290 → 290 D014 17

D014 20 血清中抗デスモグレイン１抗体 300 → 300 D014 18

D014 21 ＴＳＨ刺激性レセプター抗体（ＴＳＡｂ）精密測定 330 → 350 D014 19

- - 抗ＧＭ１ＩｇＧ抗体 - → 460 D014 20 （新設）

- - 抗ＧＱ１ｂＩｇＧ抗体 - → 460 D014 20 （新設）

D014 22 抗アセチルコリンレセプター抗体価 940 → 900 D014 21

- - グルタミン受容体自己抗体 - → 1,000 D014 22 （新設）

D014 注 包括項目：２項目 320 → 320 D014 注

D014 注 包括項目：３項目以上 490 → 490 D014 注

D015 血漿蛋白免疫学的検査 D015

D015 1 Ｃ反応性蛋白（ＣＲＰ）定性 17 → 16 D015 1

D015 1 Ｃ反応性蛋白（ＣＲＰ）定量 17 → 16 D015 1
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D015 2 赤血球コプロポルフィリン定性 30 → 30 D015 2

D015 2 Ｇ－６－Ｐａｓｅ 30 → 30 D015 2

D015 3 Ｇ－６－ＰＤＨ定性 34 → 34 D015 3

D015 3 赤血球プロトポルフィリン定性 34 → 34 D015 3

D015 4 血清補体価（ＣＨ５０） 38 → 38 D015 4

D015 4 免疫グロブリン 38 → 38 D015 4

D015 5 α１－酸性糖蛋白測定 42 → - - - (削除)

D015 5 クリオグロブリン 42 → 42 D015 5

D015 6 血清アミロイドＡ（ＳＡＡ）蛋白精密測定 48 → 48 D015 6

D015 7 トランスフェリン 60 → 60 D015 7

D015 8 補体蛋白（Ｃ３） 75 → 70 D015 8

D015 8 補体蛋白（Ｃ４） 75 → 70 D015 8

D015 9 セルロプラスミン 95 → 90 D015 9

D015 10 非特異的ＩｇＥ 110 → 100 D015 10

D015 10 特異的ＩｇＥ 110 → 110 D015 11

D015 11 β２－マイクログロブリン（β２－ｍ） 120 → 115 D015 12

D015 11 プレアルブミン 120 → 115 D015 12

D015 11 レチノール結合蛋白（ＲＢＰ） 120 → - - - (削除)

D015 12 レチノール結合蛋白（ＲＢＰ） 140 → 140 D015 13 (名称の変更)

D015 13 α１－マイクログロブリン 150 → 150 D015 14

D015 13 ハプトグロビン（型補正を含む。） 150 → 150 D015 14

D015 14 α１－酸性糖蛋白精密測定 160 → - - - (削除)

D015 15 Ｃ３プロアクチベータ 170 → 160 D015 15

D015 16 アレルゲン刺激性遊離ヒスタミン（ＨＲＴ）測定 180 → 170 D015 16

D015 16 ヘモペキシン 180 → 180 D015 17

D015 17 血中ＡＰＲスコア 200 → 200 D015 18

D015 17 アトピー鑑別試験 200 → 200 D015 18

D015 18 頸管膣分泌液中癌胎児性フィブロネクチン 210 → 210 D015 19
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D015 19 尿蛋白免疫電気泳動 220 → 220 D015 20

D015 20 免疫電気泳動法（同一検体に対し一連につき） 240 → 240 D015 21

D015 21 Ｃ１インアクチベータ 290 → 290 D015 22

D015 22 免疫グロブリンＬ鎖κ／λ比 340 → 340 D015 23

D015 23 結核菌特異蛋白刺激性遊離インターフェロン－γ測定 410 → 420 D015 24

D016 細胞機能検査 D016

D016 1 表面免疫グロブリン測定検査（一連につき） 170 → 170 D016 1

D016 2 顆粒球機能検査(種目数にかかわらず一連につき) 200 → 200 D016 2

D016 3 フローサイトメトリー法によるＴ細胞・Ｂ細胞百分率検査 210 → 210 D016 3

D016 4 モノクローナル抗体法によるＴ細胞サブセット検査（一連につき） 220 → 220 D016 4

D016 5 顆粒球スクリーニング検査（種目数にかかわらず一連につき） 230 → 220 D016 4

D016 6 フローサイトメトリーのTwo-color分析法による赤血球検査 290 → 290 D016 5

D016 6 リンパ球幼若化検査（一連につき） 290 → 290 D016 5

（微生物学的検査）

D017 排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕微鏡検査 D017

D017 1 蛍光顕微鏡、位相差顕微鏡、暗視野装置等を使用するもの 29 → 32 D017 1

D017 2 保温装置使用のアメーバ検査 38 → 45 D017 2

D017 3 その他のもの 17 → 25 D017 3

D018 細菌培養同定検査 D018

D018 1 口腔、気道又は呼吸器からの検体 120 → 130 D018 1

D018 2 消化管からの検体 120 → 130 D018 2

D018 2 血液又は穿刺液 120 → 130 D018 2

D018 3 泌尿器又は生殖器からの検体 110 → 120 D018 3

D018 4 その他の部位からの検体 95 → 110 D018 4

D018 5 簡易培養検査 50 → 55 D018 5

D018 注 嫌気性培養加算 65 → 70 D018 注

D019 1 細菌薬剤感受性検査 D019

D019 1 １菌種 110 → 130 D019 1
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D019 2 ２菌種 150 → 170 D019 2

D019 3 ３菌種以上 200 → 220 D019 3

D019-2 酵母様真菌薬剤感受性検査 110 → 120 D019-2

D020 抗酸菌分離培養検査 D020

D020 1 抗酸菌分離培養検査１ 130 → 150 D020 1

D020 2 抗酸菌分離培養検査２ 120 → 140 D020 2

D021 抗酸菌同定検査(種目数にかかわらず一連につき) → 280 D021 (名称の変更)

D021 1 ナイアシンテスト 85 → - - - (削除)

D021 2 その他の同定検査(種目数にかかわらず一連につき) 240 → ↑ D021 - (項目の見直し)

D022 抗酸菌薬剤感受性検査(培地数に関係なく) D022

D022 1 ３薬剤以下 190 → 200 D022 1

D022 2 ４薬剤以上 210 → 230 D022 2

D023 微生物核酸同定・定量検査 D023

D023 1 白血球中細菌核酸同定検査（１菌種あたり） 130 → 130 D023 1

D023 2 淋菌核酸同定精密検査 200 → - - - (削除)

D023 2 クラミジアトラコマチス核酸同定精密検査 200 → - - - (削除)

D023 3 淋菌核酸同定検査 210 → 210 D023 2 (名称の変更)

D023 3 クラミジアトラコマチス核酸同定検査 210 → 210 D023 2 (名称の変更)

D023 4 ＨＢＶ核酸同定精密測定 290 → - - - (削除)

D023 4 ＨＢＶ核酸定量検査 290 → 290 D023 3 (名称の変更)

D023 5 淋菌及びクラミジアトラコマチス同時核酸増幅同定精密検査 300 → 300 D023 4

D023 6 ＤＮＡポリメラーゼ 330 → 310 D023 5

D023 7 ＨＣＶ核酸同定検査 360 → 360 D023 6

D023 8 抗酸菌群核酸同定精密検査 380 → 410 D023 7

D023 9 結核菌群核酸増幅同定検査 400 → 410 D023 7

D023 10 マイコバクテリウムアビウム・イントラセルラー核酸同定精密検査 420 → 430 D023 8

D023 11 ＨＩＶ－Ⅰ核酸同定検査 430 → - - - (削除)

D023 12 ＨＣＶ核酸定量検査 440 → 450 D023 9
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D023 13 血清中のＨＢＶプレコア変異及びコアプロモーター変異遺伝子同定検査 450 → 450 D023 9

D023 14 ブドウ球菌メチシリン耐性遺伝子同定検査 470 → 450 D023 9

D023 15 ＳＡＲＳコロナウイルス核酸増幅検査 480 → 450 D023 9

D023 16 ＨＩＶ－Ⅰ核酸定量検査 510 → 520 D023 10 (名称の変更)

D023 16 　注　濃縮前処理加算 130 → 130 D023 10

D023 17 結核菌群リファンピシン耐性遺伝子同定検査 550 → 550 D023 11

D023 18 HIV-ジェノタイプ薬剤耐性検査 6,000 → 6,000 D023 12

D023-2 その他の微生物学的検査 D023-2

D023-2 1 黄色ブドウ球菌ペニシリン結合蛋白２'（ＰＢＰ２'） 55 → 55 D023-2 1

D023-2 2 尿素呼気試験 60 → 70 D023-2 2

D023-2 3 腸炎ビブリオ菌耐熱性溶血毒（ＴＤＨ）検査 160 → 150 D023-2 3

D023-2 4 大腸菌ベロトキシン検出検査 190 → 200 D023-2 4

D024 動物使用検査 170 → 170 D024

（基本的検体検査実施料）

D025 基本的検体検査実施料（１日につき） D025

D025 1 基本的検体検査実施料（４週間以内） 140 → 140 D025 1

D025 2 基本的検体検査実施料（４週間超え） 110 → 110 D025 2

第２款　検体検査判断料

D026 検体検査判断料 D026

D026 1 尿・糞便等検査判断料 34 → 34 D026 1

D026 2 血液学的検査判断料 135 → 125 D026 2

D026 3 生化学的検査(Ⅰ)判断料 155 → 144 D026 3

D026 4 生化学的検査(Ⅱ)判断料 135 → 144 D026 4

D026 5 免疫学的検査判断料 144 → 144 D026 5

D026 6 微生物学的検査判断料 150 → 150 D026 6

D026 注 検体検査管理加算(Ⅰ) 40 → 40 D026 注

D026 注 検体検査管理加算(Ⅱ) - → 100 D026 注

D026 注 検体検査管理加算(Ⅲ) 300 → 300 D026 注
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D027 基本的検体検査判断料 630 → 604 D027

第３節　生体検査料

（呼吸循環機能検査等）

D200 スパイログラフィー等検査 D200

D200 1 肺気量分画測定（安静換気量測定、最大換気量測定を含む。） 80 → 80 D200 1

D200 2 フローボリュームカーブ（強制呼出曲線を含む。） 80 → 80 D200 2

D200 3 機能的残気量測定 130 → 130 D200 3

D200 4 呼気ガス分析　 100 → 100 D200 4

D200 5 左右別肺機能検査 1,010 → 1,010 D200 5

D201 換気力学的検査 D201

D201 1 呼吸抵抗測定 70 → 70 D201 1

D201 2
コンプライアンス測定、気道抵抗測定、肺粘性抵抗測定、１回呼吸法による吸気分布
検査

135 → 135 D201 2

D202 肺内ガス分布 D202

D202 1 指標ガス洗い出し検査　　　　　　 135 → 135 D202 1

D202 2 クロージングボリューム測定 135 → 135 D202 2

D203 肺胞機能検査 D203

D203 1 肺拡散能力検査 135 → 135 D203 1

D203 2 死腔量測定、肺内シャント検査 135 → 135 D203 2

D204 基礎代謝測定 85 → 85 D204

D205 呼吸機能検査等判断料 140 → 140 D205

D206 心臓カテーテル法による諸検査（一連の検査について） D206

D206 1 右心カテーテル 3,600 → 3,600 D206 1

D206 2 左心カテーテル 4,000 → 4,000 D206 2

D207 体液量等測定 D207

D207 1 体液量測定 60 → 60 D207 1

D207 1 細胞外液量測定 60 → 60 D207 1

D207 2 血流量測定 100 → 100 D207 2

D207 2 皮弁血流検査 100 → 100 D207 2
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D207 2 循環血流量測定（色素希釈法によるもの） 100 → 100 D207 2

D207 2 電子授受式発消色性インジケーター使用皮膚表面温度測定 100 → 100 D207 2

D207 2 血管伸展性検査 100 → 100 D207 2

D207 3 心拍出量測定 150 → 150 D207 3

D207 3 循環時間測定 150 → 150 D207 3

D207 3 循環血液量測定（色素希釈法以外によるもの） 150 → 150 D207 3

D207 3 脳循環測定（色素希釈法によるもの）　　　　 150 → 150 D207 3

D207 4 脳循環測定（笑気法によるもの） 1,350 → 1,350 D207 4

D208 心電図検査 D208

D208 1 四肢単極誘導及び胸部誘導を含む最低12誘導 150 → 130 D208 1

D208 2 ベクトル心電図 150 → 150 D208 2

D208 2 体表ヒス束心電図 150 → 150 D208 2

D208 3 携帯型発作時心電図記憶伝達装置使用心電図検査 150 → 150 D208 3

D208 4 バリストカルジオグラフ 90 → 90 D208 4

D208 ５ その他（６誘導以上） 90 → 90 D208 ５

D209 負荷心電図検査 D209

D209 1 四肢単極誘導及び胸部誘導を含む最低12誘導 320 → 320 D209 1

D209 2 その他（６誘導以上） 190 → 190 D209 2

D210 ホルター型心電図検査（解析料を含む。） D210

D210 1 30分又はその端数を増すごとに 90 → 90 D210 1

D210 2 ８時間を超えた場合 1,500 → 1,500 D210 2

D210-2 体表面心電図、心外膜興奮伝播図 1,500 → 1,500 D210-2

D211 トレッドミルによる負荷心肺機能検査、サイクルエルゴメーターによる心肺機能検査 700 → 800 D211

D212 リアルタイム解析型心電図 500 → 500 D212

D212-2 携帯型発作時心電図記録計使用心電図検査 500 → 500 D212-2

D213 心音図検査 150 → 150 D213

D214 脈波図、心機図、ポリグラフ検査 D214

D214 1 脈波図、心機図、ポリグラフ検査実施料 D214 1
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D214 1 　イ　２誘導 100 → 80 D214 1

D214 1 　ロ　３から４誘導 150 → 130 D214 1

D214 1 　ハ　５から６誘導 210 → 180 D214 1

D214 1 　ニ　７誘導以上 260 → 220 D214 1

D214-2 エレクトロキモグラフ 260 → 260 D214-2

（超音波検査等）

D215 超音波検査（記録に要する費用を含む。） D215

D215 1 Ａモード法 150 → 150 D215 1

D215 2 断層撮影法 D215 2

D215 2 　イ　胸腹部 530 → 530 D215 2

D215 2 　ロ　その他（頭頸部、四肢、体表、末梢血管等） 350 → 350 D215 2

D215 3 ＵＣＧ D215 3

D215 3 　イ　断層撮影法及びＭモード法による検査 780 → 880 D215 3

D215 3 　ロ　Ｍモード法のみによる検査 400 → 500 D215 3

D215 3 　ハ　経食道的超音波法 800 → 1,500 D215 3

D215 4 ドプラ法（１日につき） D215 4

D215 4 　イ　胎児心音観察、末梢血管血行動態検査 20 → 20 D215 4

D215 4 　ロ　脳動脈血流速度連続測定 150 → 150 D215 4

D215 4 　ハ　脳動脈血流速度マッピング法 400 → 400 D215 4

D215 5 血管内超音波法 3,600 → 3,600 D215 5

D215 注 造影剤使用加算 - → 150 D215 注 (新規)

D215 注 パルスドプラ法加算 200 → 200 D215 注

D216 サーモグラフィー検査（記録に要する費用を含む。） 200 → 200 D216

D216 注 負荷検査加算 100 → 100 D216 注

D216-2 残尿測定検査 50 → 50 D216-2

D217 骨塩定量検査 D217

D217 1 ＤＥＸＡ法による腰椎撮影 360 → 360 D217 1

D217 2 ＭＤ法 140 → 140 D217 2
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D217 2 ＳＥＸＡ法等 140 → 140 D217 2

D217 3 超音波法 80 → 80 D217 3

（監視装置による諸検査）

D218 分娩監視装置による諸検査 D218

D218 1 １時間以内の場合 400 → 400 D218 1

D218 2 １時間を超え１時間30分以内の場合 550 → 550 D218 2

D218 3 １時間30分を超えた場合 700 → 700 D218 3

D219 ノンストレステスト（一連につき） 200 → 200 D219

D220
呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視装置、カルジオスコープ（ハートスコープ）、カ
ルジオタコスコープ

D220

D220 1 １時間以内又は１時間につき 50 → 50 D220 1

D220 2 ３時間を超えた場合（１日につき） D220 2

D220 2 　イ　７日以内の場合 150 → 150 D220 2

D220 2 　ロ　７日を超え14日以内の場合 130 → 130 D220 2

D220 2 　ハ　14日を超えた場合 50 → 50 D220 2

D221 削除 D221

D222 経皮的血液ガス分圧測定、血液ガス連続測定 D222

D222 1 １時間以内又は１時間につき 100 → 100 D222 1

D222 2 ５時間を超えた場合（１日につき） 600 → 600 D222 2

D223 経皮的動脈血酸素飽和度測定（１日につき） 30 → 30 D223

D223-2 終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定（１連につき） 100 → 100 D223-2

D224 終末呼気炭酸ガス濃度測定（１日につき） 100 → 100 D224

D225
観血的動脈圧測定（カテーテルの挿入に要する費用及びエックス線透視の費用を含
む。）

D225

D225 1 １時間以内の場合 130 → 130 D225 1

D225 2 １時間を超えた場合（１日につき） 260 → 260 D225 2

D225-2 非観血的連続血圧測定（１日につき） 100 → 100 D225-2

- - 24時間自由行動下血圧測定 - → 200 D225-3 （新設）

D226 中心静脈圧測定（１日につき） D226

D226 1 ４回以下の場合 100 → 100 D226 1
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D226 2 ５回以上の場合 200 → 200 D226 2

D227 頭蓋内圧持続測定 D227

D227 1 １時間以内又は１時間につき 100 → 100 D227 1

D227 2 ３時間を超えた場合（１日につき） 400 → 400 D227 2

D228 深部体温計による深部体温測定（１日につき） 100 → 100 D228

D229
前額部、胸部、手掌部、足底部体表面体温測定による末梢循環不全状態観察（１日
につき）

100 → 100 D229

D230 観血的肺動脈圧測定 D230

D230 1 １時間以内又は１時間につき 150 → 150 D230 1

D230 2 ２時間を超えた場合（１日につき） 450 → 450 D230 2

D231 人工膵臓（一連につき） 5,000 → 5,000 D231

D232 食道内圧測定検査 650 → 650 D232

D233 直腸肛門機能検査 D233

D233 1 １項目行った場合 800 → 800 D233 1

D233 2 ２項目以上行った場合 1,200 → 1,200 D233 2

D234 胃・食道内２４時間ｐＨ測定 1,000 → 1,000 D234

（脳波検査等）

D235 脳波検査（過呼吸、光及び音刺激による負荷検査を含む。） 400 → 500 D235

D235 注 睡眠賦活検査又は薬物賦活検査加算 250 → 250 D235 注

D235-2 長期継続頭蓋内脳波検査（１日につき） 400 → 400 D235-2

D236 脳誘発電位検査（脳波検査を含む。） D236

D236 1 体性感覚誘発電位 670 → 670 D236 1

D236 2 視覚誘発電位 670 → 670 D236 2

D236 3 聴性誘発反応検査、脳波聴力検査、脳幹反応聴力検査、中間潜時反応聴力検査 670 → 670 D236 3

D236-2 光トポグラフィー 670 → 670 D236-2

Ｄ236-3 神経磁気診断 5,000 → 5,000 Ｄ236-3

D237 終夜睡眠ポリグラフィー D237

D237 1 携帯用装置を使用した場合 720 → 720 D237 1

D237 2 １以外の場合 3,300 → 3,300 D237 2
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- - 反復睡眠潜時試験（MSLT) － → 5,000 D237-2 （新設）

Ｄ238 脳波検査判断料 140 → 140 Ｄ238

（神経・筋肉検査）

D239 筋電図検査 D239

D239 1 筋電図（１肢につき（針電極にあっては１筋につき）） 200 → 200 D239 1

D239 2 誘発筋電図（神経伝導速度測定を含む。）（一連につき） 250 → 250 D239 2

D239 3 中枢神経磁気刺激による誘発筋電図（一連につき） 400 → 400 D239 3

D239-2 電流知覚閾値測定（一連につき） 200 → 200 D239-2

- - 神経学的検査 － → 300 D239-3 （新設）

D240 神経・筋負荷テスト D240

D240 1 テンシロンテスト（ワゴスチグミン眼筋力テストを含む。） 130 → 130 D240 1

D240 2 瞳孔薬物負荷テスト 130 → 130 D240 2

D240 3 乏血運動負荷テスト（乳酸測定等を含む。） 200 → 200 D240 3

D241 神経・筋検査判断料 140 → 140 D241

D242 尿水力学的検査 D242

D242 1 膀胱内圧測定 260 → 260 D242 1

D242 2 尿道圧測定図 260 → 260 D242 2

D242 3 尿流測定 205 → 205 D242 3

D242 4 括約筋筋電図 310 → 310 D242 4

（耳鼻咽喉科学的検査）

D243 削除 D243

Ｄ244 自覚的聴力検査 Ｄ244

D244 1 標準純音聴力検査 400 → 400 D244 1

D244 1 自記オージオメーターによる聴力検査 400 → 400 D244 1

D244 2 標準語音聴力検査 400 → 400 D244 2

D244 2 ことばのききとり検査 400 → 400 D244 2

Ｄ244 3 簡易聴力検査 Ｄ244 3

Ｄ244 3 　イ　気導純音聴力検査 110 → 110 Ｄ244 3
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Ｄ244 3 　ロ　その他（種目数にかかわらず一連につき） 40 → 40 Ｄ244 3

Ｄ244 4 後迷路機能検査（種目数にかかわらず一連につき） 400 → 400 Ｄ244 4

Ｄ244 5 内耳機能検査（種目数にかかわらず一連につき） 400 → 400 Ｄ244 5

Ｄ244 5 耳鳴検査（種目数にかかわらず一連につき） 400 → 400 Ｄ244 5

Ｄ244 6 中耳機能検査（種目数にかかわらず一連につき） 100 → 150 Ｄ244 6

D244-2 補聴器適合検査 D244-2

D244-2 1 １回目 1,300 → 1,300 D244-2 1

D244-2 2 ２回目以降 700 → 700 D244-2 2

D245 鼻腔通気度検査 300 → 300 D245

D246 アコースティックオトスコープを用いた鼓膜音響反射率検査 100 → 100 D246

D247 他覚的聴力検査又は行動観察による聴力検査 D247

D247 1 鼓膜音響インピーダンス検査 300 → 300 D247 1

D247 2 チンパノメトリー 350 → 350 D247 2

D247 3 耳小骨筋反射検査 450 → 450 D247 3

D247 4 遊戯聴力検査 450 → 450 D247 4

D247 5 耳音響放射（ＯＡＥ）検査 D247 5

D247 5 　イ　自発耳音響放射（ＳＯＡＥ） 100 → 100 D247 5

D247 5 　ロ　その他の場合 300 → 300 D247 5

D248 耳管機能測定装置を用いた耳管機能測定 450 → 450 D248

D249 蝸電図 750 → 750 D249

D250 平衡機能検査 D250

D250 1 標準検査（一連につき） 20 → 20 D250 1

D250 3 刺激又は負荷を加える特殊検査（１種目につき） 120 → 120 D250 2

D250 2 頭位及び頭位変換眼振検査 100 → 150 D250 3

D250 4 電気眼振図（誘導数にかかわらず一連につき） D250 4

D250 4 　イ　皿電極により４誘導以上の記録を行った場合 400 → 400 D250 4

D250 4 　ロ　その他の場合 260 → 260 D250 4

D250 5 重心動揺計 250 → 250 D250 5
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D250 5 下肢加重検査 250 → 250 D250 5

D250 5 フォースプレート分析 250 → 250 D250 5

D250 5 動作分析検査 250 → 250 D250 5

D251 音声言語医学的検査 D251

D251 1 喉頭ストロボスコピー 450 → 450 D251 1

D251 2 音響分析 450 → 450 D251 2

D251 3 音声機能検査 450 → 450 D251 3

D252 扁桃マッサージ法 40 → 40 D252

D253 嗅覚検査 D253

D253 1 基準嗅覚検査 450 → 450 D253 1

D253 2 静脈性嗅覚検査 30 → 40 D253 2

D254 電気味覚検査（一連につき） 250 → 300 D254

（眼科学的検査）

D255 精密眼底検査（片側） 56 → 56 D255

D255-2 汎網膜硝子体検査（片側） 150 → 150 D255-2

D256 眼底カメラ撮影 D256

D256 1 通常の方法の場合 56 → 56 D256 1

D256 2 蛍光眼底法の場合 400 → 400 D256 2

- - 眼底三次元画像解析 - → 200 D256-2 (新設）

D257 細隙燈顕微鏡検査（前眼部及び後眼部） 92 → 112 D257

D258 網膜電位図（ＥＲＧ） 230 → 230 D258

D259 精密視野検査（片側） 38 → 38 D259

D260 量的視野検査（片側） D260

D260 1 動的量的視野検査 195 → 195 D260 1

D260 2 静的量的視野検査 300 → 300 D260 2

D261 屈折検査 74 → 74 D261

D262 調節検査 74 → 74 D262

D263 矯正視力検査 － → － D263
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D263 1 眼鏡処方せんの交付を行う場合 74 → 74 D263 1

D263 2 １以外の場合 74 → 74 D263 2

D264 精密眼圧測定 85 → 85 D264

D264 注 水分の多量摂取、薬剤の注射、点眼、暗室試験等の負荷により測定加算 55 → 55 D264 注

D265 角膜曲率半径計測 89 → 89 D265

D265-2 角膜形状解析検査 110 → 110 D265-2

D266 光覚検査 42 → 42 D266

D267 色覚検査 D267

D267 1 アノマロスコープ又は色相配列検査を行った場合 60 → 60 D267 1

D267 2 １以外の場合 38 → 38 D267 2

D268 眼筋機能精密検査及び輻輳検査 38 → 38 D268

D269 眼球突出度測定 38 → 38 D269

D270 削除

D271 角膜知覚計検査 38 → 38 D271

D272 両眼視機能精密検査 38 → 38 D272

D272 立体視検査（三杆法、ステレオテスト法による） 38 → 38 D272

D272 網膜対応検査（残像法、バゴリニ線條試験による） 38 → 38 D272

D273 細隙燈顕微鏡検査（前眼部） 38 → 48 D273

D274 前房隅角検査 38 → 38 D274

D275 圧迫隅角検査 76 → 76 D275

D276 網膜中心血管圧測定 D276

D276 1 簡単なもの 42 → 42 D276 1

D276 2 複雑なもの 100 → 100 D276 2

D277 涙液分泌機能検査 38 → 38 D277

D277 涙管通水・通色素検査 38 → 38 D277

D278 眼球電位図（ＥＯＧ） 260 → 260 D278

D279 角膜内皮細胞顕微鏡検査 160 → 160 D279

D280 レーザー前房蛋白細胞数検査 160 → 160 D280
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D281 瞳孔機能検査（電子瞳孔計使用） 160 → 160 D281

D282 中心フリッカー試験 38 → 38 D282

D282-2 ＰＬ（Ｐreferential　Ｌooking）法 100 → 100 D282-2

D282-3 コンタクトレンズ検査料 D282-3

D282-3 1 コンタクトレンズ検査料１ － → 200 D282-3 1

D282-3 1 　ア　初回装用者の場合 387 → － － － (削除)

D282-3 1 　イ　既装用者の場合 112 → － － － (削除)

D282-3 2 コンタクトレンズ検査料2 → 56 D282-3 2

D282-3 2 　ア　初回装用者の場合 193 → － － － (削除)

D282-3 2 　イ　既装用者の場合 56 → － － － (削除)

（皮膚科学的検査）

D282-4 ダーモスコピー 12 → 72 D282-4

（臨床心理・神経心理検査）

D283 発達及び知能検査 D283

D283 1 操作が容易なもの 80 → 80 D283 1

D283 2 操作が複雑なもの 280 → 280 D283 2

D284 人格検査 D284

D284 1 操作が容易なもの 80 → 80 D284 1

D284 2 操作が複雑なもの 280 → 280 D284 2

D284 3 操作と処理が極めて複雑なもの 450 → 450 D284 3

D285 認知機能検査その他の心理検査 D285

D285 1 操作が容易なもの 80 → 80 D285 1

D285 2 操作が複雑なもの 280 → 280 D285 2

D285 3 操作と処理が極めて複雑なもの 450 → 450 D285 3

（負荷試験等）

D286 肝及び腎のクリアランステスト 150 → 150 D286

D287 内分泌負荷試験 D287

D287 1 下垂体前葉負荷試験 D287 1
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D287 1 　イ　成長ホルモン（ＧＨ）（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 1

D287 1 　ロ　ゴナドトロピン（ＬＨ及びＦＳＨ）（一連として月１回） 1,600 → 1,600 D287 1

D287 1 　ハ　甲状腺刺激ホルモン（ＴＳＨ）（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 1

D287 1 　ニ　プロラクチン（ＰＲＬ）（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 1

D287 1 　ホ　副腎皮質刺激ホルモン（ＡＣＴＨ）（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 1

D287 2 下垂体後葉負荷試験（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 2

D287 3 甲状腺負荷試験（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 3

D287 4 副甲状腺負荷試験（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 4

D287 5 副腎皮質負荷試験 D287 5

D287 5 　イ　鉱質コルチコイド（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 5

D287 5 　ロ　糖質コルチコイド（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 5

D287 6 性腺負荷試験（一連として月１回） 1,200 → 1,200 D287 6

D288 糖負荷試験 D288

D288 1 常用負荷試験（血糖、尿糖検査を含む。） 200 → 200 D288 1

D288 2
耐糖能精密検査（常用負荷試験及び血中インスリン測定又は常用負荷試験及び血中
Ｃ－ペプタイド測定を行った場合）、グルカゴン負荷試験

900 → 900 D288 2

D289 その他の機能テスト D289

D289 1 膵機能テスト（ＰＦＤテスト） 100 → 100 D289 1

D289 2 肝機能テスト（ＩＣＧ１回又は２回法、ＢＳＰ２回法） 100 → 100 D289 2

D289 2 ビリルビン負荷試験 100 → 100 D289 2

D289 2 馬尿酸合成試験 100 → 100 D289 2

D289 2 フィッシュバーグ 100 → 100 D289 2

D289 2 水利尿試験 100 → 100 D289 2

D289 2 アジスカウント（Ａｄｄｉｓ尿沈渣定量検査） 100 → 100 D289 2

D289 2 モーゼンタール法 100 → 100 D289 2

D289 2 キシローゼ試験 100 → 100 D289 2

D289 2 ヨードカリ試験 100 → 100 D289 2

D289 3 胆道機能テスト 700 → 700 D289 3

D289 3 胃液分泌刺激テスト 700 → 700 D289 3

医科－検査－別－36／44



備考
 点数

新検査項目名 新区分番号
改正前    　改正後

旧区分番号

D289 4 セクレチン試験 3,000 → 3,000 D289 4

D290 卵管通気・通水・通色素検査 100 → 100 D290

D290 ルビンテスト 100 → 100 D290

- - 尿失禁定量テスト（パッドテスト） － → 100 D290-2 （新設）

D291
皮内反応検査、ヒナルゴンテスト、鼻アレルギー誘発試験、過敏性転嫁検査、薬物光
貼布試験、最小紅斑量（ＭＥＤ）測定

D291

D291 1 ２１箇所以内の場合（１箇所につき） 16 → 16 D291 1

D291 2 ２２箇所以上の場合（一連につき） 350 → 350 D291 2

D291－2 小児食物アレルギー負荷検査 1,000 → 1,000 D291－2

（ラジオアイソトープを用いた諸検査）

D292 体外からの計測によらない諸検査 D292

D292 1 循環血液量測定 480 → 480 D292 1

D292 1 血漿量測定 480 → 480 D292 1

D292 2 血球量測定 800 → 800 D292 2

D292 3 吸収機能検査 1,550 → 1,550 D292 3

D292 3 赤血球寿命測定 1,550 → 1,550 D292 3

D292 4 造血機能検査 2,600 → 2,600 D292 4

D292 4 血小板寿命測定 2,600 → 2,600 D292 4

D293 シンチグラム（画像を伴わないもの） D293

D293 1 甲状腺ラジオアイソトープ摂取率（一連につき） 365 → 365 D293 1

D293 2 レノグラム 575 → 575 D293 2

D293 2 肝血流量（ヘパトグラム） 575 → 575 D293 2

D293 3 心機能検査（心拍出量測定を含む。） 990 → 990 D293 3

D293 4 肺局所機能検査 1,820 → 1,820 D293 4

D293 4 脳局所血流検査 1,820 → 1,820 D293 4

D294 ラジオアイソトープ検査判断料 110 → 110 D294

（内視鏡検査）

D295 関節鏡検査（片側） 600 → 600 D295

D296 喉頭直達鏡検査 190 → 190 D296
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D296－2 鼻咽腔直達鏡検査 220 → 220 D296－2

D297 削除 D297

D298 嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバースコピー（部位を問わず一連につき) 620 → 620 D298

D299 喉頭ファイバースコピー 620 → 620 D299

D300 中耳ファイバースコピー 240 → 240 D300

D300-2 顎関節鏡検査（片側） 1,000 → 1,000 D300-2

D301 気管支鏡検査 500 → 500 D301

D301 気管支カメラ 500 → 500 D301

D302 気管支ファイバースコピー 1,500 → 1,500 D302

D303 胸腔鏡検査 6,000 → 6,000 D303

D304 縦隔鏡検査 7,000 → 7,000 D304

D305 食道鏡検査 400 → 400 D305

D305 食道カメラ 400 → 400 D305

D306 食道ファイバースコピー 800 → 800 D306

D306 注 粘膜点墨法を行った場合の加算 60 → 60 D306 注

D307 胃鏡検査 500 → 500 D307

D307 ガストロカメラ 500 → 500 D307

D308 胃・十二指腸ファイバースコピー 1,140 → 1,140 D308

D308 注 粘膜点墨法を行った場合の加算 60 → 60 D308 注

D308 注 胆管・膵管造影法を行った場合の加算 600 → 600 D308 注

D308 注 胆管・膵管鏡を用いて行った場合の加算 600 → 600 D308 注

D309 胆道ファイバースコピー 1,400 → 1,400 D309

D310 小腸ファイバースコピー 1,700 → － D310

- ダブルバルーン内視鏡によるもの － → 2,000 D310 1 （新設）

- カプセル型内視鏡によるもの － → 1,700 D310 2 （新設）

- その他のもの － → 1,700 D310 3 （新設）

D310 注 粘膜点墨法を行った場合の加算 60 → 60 D310 注

D311 直腸鏡検査 300 → 300 D311
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- - 肛門鏡検査 － → 200 D311-2 （新設）

D312 直腸ファイバースコピー 550 → 550 D312

D312 注 粘膜点墨法を行った場合の加算 60 → 60 D312 注

D313 大腸ファイバースコピー D313

D313 １ Ｓ状結腸 900 → 900 D313 1

D313 2 下行結腸及び横行結腸 1,350 → 1,350 D313 2

D313 3 上行結腸及び盲腸 1,550 → 1,550 D313 ３

D313 注 粘膜点墨法を行った場合の加算 60 → 60 D313 注

D314 腹腔鏡検査 1,800 → 1,800 D314

D315 腹腔ファイバースコピー 1,800 → 1,800 D315

D316 クルドスコピー 400 → 400 D316

D317 膀胱尿道ファイバースコピー 900 → 900 D317

D318
尿管カテーテル法（ファイバースコープによるもの（膀胱尿道ファイバースコピーを含
む。））（両側）

1,000 → 1,000 D318

D319 腎孟尿管ファイバースコピー（片側） 1,500 → 1,500 D319

D320 ヒステロスコピー 220 → 220 D320

D321 コルポスコピー 150 → 150 D321

D322 子宮ファイバースコピー 800 → 800 D322

D323 乳管鏡検査 800 → 800 D323

D324 血管内視鏡検査 1,700 → 1,700 D324

D325 肺臓カテーテル法、肝臓カテーテル法、膵臓カテーテル法 3,600 → 3,600 D325

第４節　診断穿刺・検体採取料

D400 血液採取（１日につき） D400

D400 1 静脈 12 → 11 D400 1

D400 2 その他 6 → 6 D400 2

D400 注 乳幼児加算 14 → 14 D400 注

D401 脳室穿刺 300 → 500 D401

D401 注 ６歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D401 注

D402 後頭下穿刺 220 → 300 D402
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D402 注 ６歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D402 注

D403 腰椎穿刺（脳脊髄圧測定を含む。） 140 → 150 D403

D403 胸椎穿刺（脳脊髄圧測定を含む。） 140 → 150 D403

D403 頸椎穿刺（脳脊髄圧測定を含む。） 140 → 150 D403

D403 注 ６歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D403 注

D404 骨髄穿刺 D404

D404 1 胸骨 80 → 130 D404 1

D404 2 その他　 90 → 150 D404 2

D404 注 ６歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D404 注

D405 関節穿刺（片側） 80 → 100 D405

D405 注 ３歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D405 注

D406 上顎洞穿刺（片側） 50 → 60 D406

D406 扁桃周囲炎又は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺（片側） 50 → 180 D406-2

D407 腎囊胞又は水腎症穿刺　 230 → 240 D407

D407 注 ６歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D407 注

D408 ダグラス窩穿刺 230 → 240 D408

D409 リンパ節等穿刺又は針生検 120 → 200 D409

D410 乳腺穿刺又は針生検（片側） 120 → 200 D410

D411 甲状腺穿刺又は針生検 130 → 150 D411

D412 経皮的針生検法（透視、心電図検査及び超音波検査を含む。） 1,450 → 1,600 D412

D413 前立腺針生検法 1,200 → 1,400 D413

D414 内視鏡下生検法（１臓器につき） 300 → 310 D414

D415 経気管肺生検法 3,100 → 3,300 D415

D416 臓器穿刺、組織採取 D416

D416 1 開胸によるもの 6,700 → 9,070 D416 1

D416 2 開腹によるもの（腎を含む。） 4,100 → 5,550 D416 2

D416 注 ６歳未満の乳幼児加算 2,000 → 2,000 D416 注

D417 組織試験採取、切採法 D417
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D417 1 皮膚、筋肉（皮下、筋膜、腱、腱鞘を含む。） 465 → 500 D417 1

D417 2 骨、骨盤、脊椎 2,160 → 2,300 D417 2

D417 3 眼 D417 3

D417 3 　イ　後眼部 620 → 650 D417 3

D417 3 　ロ　前眼部、その他 310 → 350 D417 3

D417 4 耳 380 → 400 D417 4

D417 5 鼻、副鼻腔 360 → 400 D417 5

D417 6 口腔 400 → 400 D417 6

D417 7 咽頭、喉頭 620 → 650 D417 7

D417 8 甲状腺 620 → 650 D417 8

D417 9 乳腺 620 → 650 D417 9

D417 10 直腸 620 → 650 D417 10

D417 11 精巣（睾丸）、精巣上体（副睾丸） 360 → 400 D417 11

D417 12 末梢神経 → 620 D417 12 (新規)

D417 注 ６歳未満の乳幼児加算 100 → 100 D417 注

D418 子宮腟部等よりの検体採取 D418

D418 1 子宮頸管粘液採取 30 → 40 D418 1

D418 2 子宮腟部組織採取 180 → 200 D418 2

D418 3 子宮内膜組織採取 350 → 370 D418 3

D419 その他の検体採取 D419

D419 1 胃液・十二指腸液採取（一連につき） 120 → 180 D419 1

D419 2 胸水・腹水採取（簡単な液検査を含む。） 110 → 180 D419 2

D419 3 動脈血採取（１日につき） 40 → 50 D419 3
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D003 7 D003 6

D003 9 D003 8

D003 11 D003 9

D006 10 D006 12

D006 14 Ｄ－Ｄダイマー D006 14 Ｄ－Ｄダイマー定性

D006 16 D006 15

D006 22 D006 21

D007 26 D007 22

D007 27 D007 23

D008 15 D008 11

D009 4 D009 2

D012 24 D012 24 ツツガムシ抗体価

D014 3 D014 2 リウマトイド因子

D014 8 D014 5 ＬＥテスト

D014 9 D014 6

D014 9 D014 7

D014 9 D014 7

D014 12 D014 10

D023 4 D023 3

D023 16 D023 10

旧区分番号 旧検査項目名 新区分番号 新検査項目名

第３部 検査（名称を変更する項目）

抗核抗体精密測定 抗核抗体価(蛍光抗体法)

ヘモグロビン精密測定 ヘモグロビン定量

ヘモグロビン

Ｄ－Ｄダイマー精密測定 Ｄ－Ｄダイマー定量

ヘモグロビン及びトランスフェリン精密測定 ヘモグロビン及びトランスフェリン

ヘモグロビン定性

心筋トロポニンＴ精密測定 心筋トロポニンＴ定量

フィブリンモノマー複合体検出 フィブリンモノマー複合体定性

フィブリンモノマー複合体定量精密測定 フィブリンモノマー複合体定量

フェリチン精密測定 フェリチン

ツツガムシ抗体価精密測定

リウマチ因子測定

抗核抗体

抗核抗体価(蛍光抗体法を除く。)

ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画精密測定 ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画

α－フェトプロテイン（ＡＦＰ）精密測定 α－フェトプロテイン（ＡＦＰ）

ＨＩＶ－Ⅰ核酸増幅定量精密検査 ＨＩＶ－Ⅰ核酸定量検査

抗核抗体精密測定

抗ガラクトース欠損ＩgＧ抗体精密測定 抗ガラクトース欠損ＩgＧ抗体価

ＨＢＶ核酸定量測定 ＨＢＶ核酸定量検査

抗ＤＮＡ抗体精密測定 抗ＤＮＡ抗体価
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D003 10 ヘモグロビン及びトランスフェリン D003 9 ヘモグロビン及びトランスフェリン

D003 11 ヘモグロビン及びトランスフェリン精密測定

D007 4 不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ） D007 17 不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）

D007 22 不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）精密測定

D007 4 総鉄結合能（ＴＩＢＣ） D007 18 総鉄結合能（ＴＩＢＣ）

D007 23 総鉄結合能（ＴＩＢＣ）精密測定

D007 21 フェリチン D007 22 フェリチン

D007 26 フェリチン精密測定

D007 34 ビタミンＢ２定量 D007 33 ビタミンＢ２

D007 42 ビタミンＢ２定量精密測定

D008 4 ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画定性 D008 11 ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画

D008 15 ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画精密測定

D009 1 α－フェトプロテイン（ＡＦＰ） D009 2 α－フェトプロテイン（ＡＦＰ）

D009 4 α－フェトプロテイン（ＡＦＰ）精密測定

D012 6 ツツガムシ抗体価 D012 24 ツツガムシ抗体価

D012 24 ツツガムシ抗体価精密測定

D013 6 ＨＢｃ抗体価 D013 6 ＨＢｃ抗体価

D013 7 ＨＢｃ抗体価精密測定

D013 6 ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価 D013 7 ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価

D013 8 ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価精密測定

D014 5 抗ガラクトース欠損ＩgＧ抗体 D014 7 抗ガラクトース欠損ＩgＧ抗体価

D014 9 抗ガラクトース欠損ＩgＧ抗体精密測定

D014 10 抗ＳＳ－Ａ／Ｒo抗体 D014 9 抗ＳＳ－Ａ／Ｒo抗体

D014 11 抗ＳＳ－Ａ／Ｒo抗体精密測定

D014 10 抗ＳＳ－Ｂ／Ｌa抗体 D014 9 抗ＳＳ－Ｂ／Ｌa抗体

D014 11 抗ＳＳ－Ｂ／Ｌa抗体精密測定

D014 10 抗ＳcＬ－７０抗体 D014 9 抗ＳcＬ－７０抗体

D014 11 抗Ｓcl－７０抗体精密測定

D015 11 レチノール結合蛋白（ＲＢＰ） D015 13 レチノール結合蛋白（ＲＢＰ）

D015 12 レチノール結合蛋白（ＲＢＰ）精密測定

D023 2 淋菌核酸同定精密検査 D023 2 淋菌核酸同定検査

D023 3 淋菌核酸増幅同定精密検査

D023 2 クラミジアトラコマチス核酸同定精密検査 D023 2 クラミジアトラコマチス核酸同定検査

D023 3 クラミジアトラコマチス核酸増幅同定検査

第３部 検査　（複数検査を１つの告示にする項目）

新検査項目名旧区分番号 旧検査項目名 新区分番号

医科－検査－別３－43／44
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D007 2

D007 6

D007 4

D007 4

D007 21

D007 24

D007 34

D008 4

D008 7

D009 1

D009 2

D012 6

D012 32

D013 6

D013 6

D014 2

D014 5

D014 7

D014 10

D014 10

D014 10

D015 5

D015 11

D015 14

D021 1

D023 2

D023 2

D023 4

D023 11

第３部 検査　（削除する項目）

旧検査項目名旧区分番号

ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画定性

フェリチン

不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）

心筋トロポニンＴ定性

ビタミンＢ２定量

総鉄結合能（ＴＩＢＣ）

β－リポ蛋白

モノアミンオキシダーゼ（ＭＡＯ）

抗ＳＳ－Ｂ／Ｌａ抗体

Ｔ３摂取率（Ｔ３－ｕｐｔａｋｅ）精密測定

α－フェトプロテイン（ＡＦＰ）

免疫抑制酸性蛋白（ＩＡＰ）

抗ＤＮＡ抗体

抗ＳＳ－Ａ／Ｒｏ抗体

ＨＣＶ構造蛋白及び非構造蛋白抗体価

リウマチ因子スクリーニング

抗ガラクトース欠損ＩｇＧ抗体

ツツガムシ抗体価

抗Ｓｃｌ－７０抗体

ヴィダール反応

ＨＢｃ抗体価

α１－酸性糖蛋白測定

レチノール結合蛋白（ＲＢＰ）

ＨＢＶ核酸同定精密測定

ＨＩＶ－Ⅰ核酸同定検査

α１－酸性糖蛋白精密測定

ナイアシンテスト

淋菌核酸同定精密検査

クラミジアトラコマチス核酸同定精密検査

医科－検査－別表４－44／44
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第４部

画像診断

通則

（点数の見直し） ４ 区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２及び ４ 区分番号Ｅ００１、Ｅ００４、Ｅ１０２及び

Ｅ２０３に掲げる画像診断については、別に厚 Ｅ２０３に掲げる画像診断については、別に厚

生労働大臣が定める施設基準に適合しているも 生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方社会保険事務局長に届け出た保険 のとして地方社会保険事務局長に届け出た保険

医療機関において、画像診断を専ら担当する常 医療機関において、画像診断を専ら担当する常

勤の医師が画像診断を行い、その結果を文書に 勤の医師が画像診断を行い、その結果を文書に

より報告した場合は、画像診断管理加算１とし より報告した場合は、画像診断管理加算１とし

て、区分番号Ｅ００１又はＥ００４に掲げる画 て、区分番号Ｅ００１又は区分番号Ｅ００４に

像診断、区分番号Ｅ１０２に掲げる画像診断及 掲げる画像診断、区分番号Ｅ１０２に掲げる画

び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断のそれぞ 像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げる画像診断

れについて月１回に限り所定点数に５８点を加 のそれぞれについて月１回に限り所定点数に７

算する。ただし、画像診断管理加算２を算定す ０点を加算する。ただし、画像診断管理加算２

る場合はこの限りでない。 を算定する場合はこの限りでない。

(点数の見直し) ５ 区分番号Ｅ１０２及びＥ２０３に掲げる画像 ５ 区分番号Ｅ１０２及び区分番号Ｅ２０３に掲

診断については、別に厚生労働大臣が定める施 げる画像診断については、別に厚生労働大臣が

設基準に適合しているものとして地方社会保険 定める施設基準に適合しているものとして地方

事務局長に届け出た保険医療機関において、画 社会保険事務局長に届け出た保険医療機関にお
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像診断を専ら担当する常勤の医師が画像診断を いて、画像診断を専ら担当する常勤の医師が画

行い、その結果を文書により報告した場合は、 像診断を行い、その結果を文書により報告した

画像診断管理加算２として、区分番号Ｅ１０２ 場合は、画像診断管理加算２として、区分番号

に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０３に掲げ Ｅ１０２に掲げる画像診断及び区分番号Ｅ２０

る画像診断のそれぞれについて月１回に限り所 ３に掲げる画像診断のそれぞれについて月１回

定点数に８７点を加算する。 に限り所定点数に１８０点を加算する。

第１節 エックス線診断料

(通則の見直し) ４ デジタル映像化処理を行った場合においては ４ デジタル映像化処理を行った場合においては

、前３号により算定した点数に、一連の撮影に 、前３号により算定した点数に、一連の撮影に

ついて次の点数を加算する。 ついて１５点を加算する。

イ 単純撮影の場合 ６０点

ロ 特殊撮影の場合 ６４点

ハ 造影剤使用撮影の場合 ７２点

ニ 乳房撮影の場合 ６０点

(通則の追加) (新設) ５ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した

場合においては、第１号から第３号までにより

算定した点数に、一連の撮影について次の点数

を加算する。ただし、この場合において、フィ

ルムの費用は算定できない。また、当該加算を

算定した場合には、第４号に掲げる加算は算定

しない。

イ 単純撮影の場合 ６０点
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ロ 特殊撮影の場合 ６４点

ハ 造影剤使用撮影の場合 ７２点

ニ 乳房撮影の場合 ６０点

(注の移動） ５ 特定機能病院である保険医療機関における入 ６ 特定機能病院である保険医療機関における入

院中の患者に係るエックス線診断料は、区分番 院中の患者に係るエックス線診断料は、区分番

号Ｅ００４に掲げる基本的エックス線診断料の 号Ｅ００４に掲げる基本的エックス線診断料の

所定点数及び当該所定点数に含まれない各項目 所定点数及び当該所定点数に含まれない各項目

の所定点数により算定する。 の所定点数により算定する。

Ｅ００３ 造影剤注入手技

(点数の見直し） ３ 動脈造影カテーテル法

イ 主要血管の分枝血管を選択的に造影撮影し

た場合 １，８２０点 イ ３，６００点

ロ イ以外の場合 １，１８０点 ロ

(点数の見直し） ４ 静脈造影カテーテル法 １，１８０点 ３，６００点

第２節 核医学診断料

(通則の見直し) ３ コンピューターによる画像処理を行った場合 ３ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した

においては、前２号により算定した点数に、一 場合においては、前２号により算定した点数に

連の撮影について１回に限り、所定点数に６０ 、一連の撮影について１回に限り、所定点数に
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点を加算する。ただし、この場合において、フ １２０点を加算する。ただし、この場合におい

ィルムの費用は算定できない。 て、フィルムの費用は算定できない。

第３節 コンピューター断層撮影診断

料

(通則の見直し) ３ コンピューターによる画像処理を行った場合 ３ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した

においては、前２号により算定した点数に、一 場合においては、前２号により算定した点数に

連の撮影について１回に限り、所定点数に６０ 、一連の撮影について１回に限り、所定点数に

点を加算する。ただし、この場合において、フ １２０点を加算する。ただし、この場合におい

ィルムの費用は算定できない。 て、フィルムの費用は算定できない。

Ｅ２００ コンピューター断層撮影

（一連につき）

(名称の変更) Ｅ２００ コンピューター断層撮影（一連につき Ｅ２００ コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）

） （一連につき）

（名称の変更） １ 単純ＣＴ撮影 １ ＣＴ撮影

（削除） ２ 特殊ＣＴ撮影（管腔描出を行った場合） （削除）

９５０点
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（名称の変更） ３ 脳槽ＣＴ造影 ２，３００点 ２ 脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。）

２，３００点

注１ 単純ＣＴ撮影のイについては、別に厚生労 注１ ＣＴ撮影のイについては、別に厚生労働大

働大臣が定める施設基準に適合しているもの 臣が定める施設基準に適合しているものとし

として地方社会保険事務局長に届け出た保険 て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療

医療機関において行われる場合に限り算定す 機関において行われる場合に限り算定する。

る。

（削除） 注２ 特殊ＣＴ撮影については、別に厚生労働大 （削除）

臣が定める施設基準に適合しているものとし

て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療

機関において行われる場合に限り算定する。

（注の見直し） 注３ 単純ＣＴ撮影、特殊ＣＴ撮影及び脳槽ＣＴ 注２ ＣＴ撮影及び脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。

造影に掲げる撮影のうち２以上のものを同時 ）に掲げる撮影のうち２以上のものを同時に

に行った場合にあっては、主たる撮影の所定 行った場合にあっては、主たる撮影の所定点

点数のみにより算定する。 数のみにより算定する。

(注の見直し） 注４ 単純ＣＴ撮影又は特殊ＣＴ撮影について造 注３ ＣＴ撮影について造影剤を使用した場合は

影剤を使用した場合は、その使用した部位に 、所定点数に５００点を加算する。この場合

かかわらず、所定点数に５００点を加算す において造影剤注入手技料及び麻酔料（区分

る。この場合において造影剤注入手技料及び 番号Ｌ００８に掲げるマスク又は気管内挿管

麻酔料（閉鎖循環式麻酔を除く。）は、加算 による閉鎖循環式全身麻酔を除く。）は、加

点数に含まれるものとする。 算点数に含まれるものとする。
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(注の新設) （新設） 注４ ＣＴ撮影について、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

社会保険事務局長に届け出た保険医療機関に

おいて、冠動脈のＣＴ撮影を行った場合は所

定点数に６００点を加算する。

(注の見直し) 注５ 脳槽ＣＴ造影に係る造影剤注入手技料及び 注５ 脳槽ＣＴ撮影（造影を含む。）に係る造影

麻酔料（閉鎖循環式麻酔を除く。）は、所定 剤注入手技料及び麻酔料（区分番号Ｌ００８

点数に含まれるものとする。 に掲げるマスク又は気管内挿管による閉鎖循

環式全身麻酔を除く。）は、所定点数に含ま

れるものとする。

Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断

層撮影（一連につき）

(名称の変更) Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（一 Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（Ｍ

連につき） ＲＩ撮影）（一連につき）

(項目の見直し) １ 単純ＭＲＩ撮影

(点数の見直し) イ １．５テスラ以上の機器による場合 １ １．５テスラ以上の機器による場合

１，２３０点 １，３００点

ロ イ以外の場合 １，０８０点 ２ １以外の場合 １，０８０点
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(削除) ２ 特殊ＭＲＩ撮影（管腔描出を行った場合） （削除）

１，５３０点

(注の見直し) 注１ 単純ＭＲＩ撮影のイについては、別に厚生 注１ １については、別に厚生労働大臣が定める

労働大臣が定める施設基準に適合しているも 施設基準に適合しているものとして地方社会

のとして地方社会保険事務局長に届け出た保 保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

険医療機関において行われる場合に限り算定 て行われる場合に限り算定する。

する。

(削除) 注２ 特殊ＭＲＩ撮影については、別に厚生労働 （削除）

大臣が定める施設基準に適合しているものと

して地方社会保険事務局長に届け出た保険医

療機関において行われる場合に限り算定す

る。

(注の見直し) 注３ 単純ＭＲＩ撮影又は特殊ＭＲＩ撮影に掲げ 注２ １及び２を同時に行った場合にあっては、

る撮影のうち２以上のものを同時に行った場 主たる撮影の所定点数のみにより算定する。

合にあっては、主たる撮影の所定点数のみに

より算定する。

（注の見直し） 注４ 単純ＭＲＩ撮影又は特殊ＭＲＩ撮影（脳血 注３ ＭＲＩ撮影（脳血管に対する造影の場合は

管に対する造影の場合は除く。）について造 除く。）について造影剤を使用した場合は、

影剤を使用した場合は、所定点数に２５０点 所定点数に２５０点を加算する。この場合に

を加算する。この場合において造影剤注入手 おいて造影剤注入手技料及び麻酔料（区分番

技料及び麻酔料（閉鎖循環式麻酔を除く。） 号Ｌ００８に掲げるマスク又は気管内挿管に

は、加算点数に含まれるものとする。 よる閉鎖循環式全身麻酔を除く。）は、加算
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点数に含まれるものとする。

（注の新設） （新設） 注４ ＭＲＩ撮影について、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

方社会保険事務局長に届け出た保険医療機関

において、心臓のＭＲＩ撮影を行った場合は

所定点数に３００点を加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第５部

投薬

第２節 処方料

Ｆ１００ 処方料

(点数の見直し) 注５ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病 注５ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病

院である保険医療機関において、入院中の患 院である保険医療機関において、入院中の患

者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾 者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾

患を主病とするものに限る。）に対して処方 患を主病とするものに限る。）に対して処方

を行った場合は、月２回に限り、１処方につ を行った場合は、月２回に限り、１処方につ

き１５点を加算する。 き１８点を加算する。

第３節 薬剤料

Ｆ２００ 薬剤

(点数の見直し) 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す

る病院に入院している患者であって入院期間 る病院に入院している患者であって入院期間

が１年を超えるものに対する同一月の投薬に が１年を超えるものに対する同一月の投薬に

係る薬剤料と注射に係る薬剤料とを合算して 係る薬剤料と注射に係る薬剤料とを合算して
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得た点数（以下この表において「合算薬剤料 得た点数（以下この表において「合算薬剤料

」という。）が、２５０点にその月における 」という。）が、２２０点にその月における

当該患者の入院日数を乗じて得た点数を超え 当該患者の入院日数を乗じて得た点数を超え

る場合（悪性新生物その他の特定の疾患に罹 る場合（悪性新生物その他の特定の疾患に罹

患している患者に対して投薬又は注射を行っ 患している患者に対して投薬又は注射を行っ

た場合を除く。）には、当該合算薬剤料は、 た場合を除く。）には、当該合算薬剤料は、

所定点数にかかわらず、２５０点にその月に 所定点数にかかわらず、２２０点にその月に

おける当該患者の入院日数を乗じて得た点数 おける当該患者の入院日数を乗じて得た点数

により算定する。 により算定する。

(注の見直し) 注３ 健康保険法第８５条第１項及び老人保健法 注３ 健康保険法第８５条第１項及び高齢者医療

第３１条の２第１項に規定する入院時食事療 確保法第７４条第１項に規定する入院時食事

養費に係る食事療養を受けている患者又は入 療養費に係る食事療養又は健康保険法第８５

院中の患者以外の患者に対して投与されたビ 条の２第１項及び高齢者医療確保法第７５条

タミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ 第１項に規定する入院時生活療養費に係る生

製剤に限る。）については、当該患者の疾患 活療養の食事の提供たる療養を受けている患

又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異 者又は入院中の患者以外の患者に対して投与

常であることが明らかであり、かつ、必要な されたビタミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビ

ビタミンを食事により摂取することが困難で タミンＣ製剤に限る。）については、当該患

ある場合その他これに準ずる場合であって、 者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又

医師が当該ビタミン剤の投与が有効であると は代謝異常であることが明らかであり、かつ

判断した場合を除き、これを算定しない。 、必要なビタミンを食事により摂取すること

が困難である場合その他これに準ずる場合で

あって、医師が当該ビタミン剤の投与が有効

であると判断した場合を除き、これを算定し

ない。
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第５節 処方せん料

Ｆ４００ 処方せん料

(項目の見直し) １ ７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であ １ ７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であ

って、投薬期間が２週間以内のものを除く。） って、投薬期間が２週間以内のものを除く。）

を行った場合 を行った場合 ４０点

イ 後発医薬品を含む場合 ４２点

ロ イ以外の場合 ４０点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合 ６８点

イ 後発医薬品を含む場合 ７０点

ロ イ以外の場合 ６８点

(点数の見直し) 注３ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病 注３ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病

院である保険医療機関において、入院中の患 院である保険医療機関において、入院中の患

者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾 者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾

患を主病とするものに限る。）に対して処方 患を主病とするものに限る。）に対して処方

せんを交付した場合は、月２回に限り、処方 せんを交付した場合は、月２回に限り、処方

せんの交付１回につき１５点を加算する。 せんの交付１回につき１８点を加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第６部

注射

(通則の追加) (新設) ６ 区分番号Ｇ００２、Ｇ００３、Ｇ００３－３

又はＧ００４に掲げる動脈注射、抗悪性腫瘍剤

局所持続注入、肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤

肝動脈内注入又は点滴注射について、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

として地方社会保険事務局長に届け出た保険医

療機関において、入院中の患者以外の患者であ

って、悪性腫瘍等の患者であるものに対して、

治療の開始に当たり注射の必要性、危険性等に

ついて文書により説明を行った上で化学療法を

行った場合は、当該基準に係る区分に従い、次

に掲げる点数を、それぞれ１日につき前５号に

より算定した点数に加算する。

イ 外来化学療法加算１ ５００点（１５

歳未満の患者に対して行った場合は、７００

点）

ロ 外来化学療法加算２ ３９０点（１５

歳未満の患者に対して行った場合は、７００

点）
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第１節 注射料

(通則の追加) (新設) 注射の費用は、第１款及び第２款の各区分の所

定点数を合算した点数により算定する。

(項目の新設) (新設) 第１款 注射実施料

Ｇ００４ 点滴注射（１日につき）

(注の削除) 注２ 区分番号Ｇ００５に掲げる中心静脈注射の （削除）

注１に規定する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社会保

険事務局長に届け出た保険医療機関において

、悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞

毒性を有するもの又は別に厚生労働大臣が定

める入院患者に対して使用する薬剤について

必要があって無菌製剤処理が行われた場合は

、１日につきそれぞれ５０点又は４０点を加

算する。

(注の削除) 注３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 （削除）

しているものとして地方社会保険事務局長に
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届け出た保険医療機関において、入院中の患

者以外の患者であって、治療を開始するに当

たって、患者に対して注射の必要性、危険性

等について文書により説明を行った上で、悪

性腫瘍等の患者であるものに対して化学療法

を行った場合は、外来化学療法加算として、

１日につき４００点（１５歳未満の患者に対

して行った場合は、７００点）を加算する。

Ｇ００５ 中心静脈注射（１日につき

）

(注の削除) 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 (削除)

しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において必要があって

無菌製剤処理が行われた場合は、１日につき

４０点を加算する。

Ｇ００５－２ 中心静脈注射用カテー

テル挿入

(注の新設) (新設) 注３ 別に厚生労働大臣が定める患者に対して静

脈切開法を用いて行った場合は、所定点数に

２，０００点を加算する。
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Ｇ００６ 埋込型カテーテルによる中

心静脈栄養（１日につき）

(注の削除) 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し （削除）

ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において必要があって無菌製

剤処理が行われた場合は、１日につき４０点を

加算する。

(項目の新設） （新設） 第２款 無菌製剤処理料

Ｇ０２０ 無菌製剤処理料

１ 無菌製剤処理料１（悪性腫瘍に対して用いる

薬剤が注射される一部の患者）

５０点

２ 無菌製剤処理料２（１以外のもの）

４０点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、動脈注射、抗悪性
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腫瘍剤局所持続注入、肝動脈塞栓を伴う抗悪性

腫瘍剤肝動脈内注入、点滴注射、中心静脈注射

又は埋込型カテーテルによる中心静脈栄養を行

う際に、別に厚生労働大臣が定める患者に対し

て使用する薬剤について、必要があって無菌製

剤処理が行われた場合は、当該患者に係る区分

に従い１日につき所定点数を算定する。

第２節 薬剤料

Ｇ１００ 薬剤

(点数の見直し) 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す

る病院に入院している患者であって入院期間 る病院に入院している患者であって入院期間

が１年を超えるものに対する合算薬剤料が、 が１年を超えるものに対する合算薬剤料が、

２５０点にその月における当該患者の入院日 ２２０点にその月における当該患者の入院日

数を乗じて得た点数を超える場合（悪性新生 数を乗じて得た点数を超える場合（悪性新生

物その他の特定の疾患に罹患している患者に 物その他の特定の疾患に罹患している患者に

対して投薬又は注射を行った場合を除く。） 対して投薬又は注射を行った場合を除く。）

には、当該合算薬剤料は、所定点数にかかわ には、当該合算薬剤料は、所定点数にかかわ

らず、２５０点にその月における当該患者の らず、２２０点にその月における当該患者の

入院日数を乗じて得た点数により算定する。 入院日数を乗じて得た点数により算定する。

(注の見直し) 注２ 健康保険法第８５条第１項及び老人保健法 注２ 健康保険法第８５条第１項及び高齢者医療

第３１条の２第１項に規定する入院時食事療 確保法第７４条第１項に規定する入院時食事
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養費に係る食事療養を受けている患者又は入 療養費に係る食事療養又は健康保険法第８５

院中の患者以外の患者に対して投与されたビ 条の２第１項及び高齢者医療確保法第７５条

タミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ 第１項に規定する入院時生活療養費に係る生

製剤に限る。）については、当該患者の疾患 活療養の食事の提供たる療養を受けている患

又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異 者又は入院中の患者以外の患者に対して投与

常であることが明らかであり、かつ、必要な されたビタミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビ

ビタミンを食事により摂取することが困難で タミンＣ製剤に限る。）については、当該患

ある場合その他これに準ずる場合であって、 者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又

医師が当該ビタミン剤の注射が有効であると は代謝異常であることが明らかであり、かつ

判断した場合を除き、これを算定しない。 、必要なビタミンを食事により摂取すること

が困難である場合その他これに準ずる場合で

あって、医師が当該ビタミン剤の注射が有効

であると判断した場合を除き、これを算定し

ない。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第７部

リハビリテーション

通則

（通則の削除） ４の２ 心大血管疾患リハビリテーション医学管 （削除）

理料、脳血管疾患等リハビリテーション医学管

理料、運動器リハビリテーション医学管理料又

は呼吸器リハビリテーション医学管理料につい

ては、患者の疾患等を勘案し、最も適当な区分

１つに限り算定できる。

（通則の削除） ５ 入院中の患者に対し、病棟等において早期歩 （削除）

行、ＡＤＬの自立等を目的とした心大血管疾患

リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリ

テーション料、運動器リハビリテーション料又

は呼吸器リハビリテーション料を算定すべきリ

ハビリテーションを行った場合は、ＡＤＬ加算

として１単位につき３０点を所定点数に加算す

るものとする。



医科－リハビリテーション－2/15

（通則の見直し） ６ 鋼線等による直達牽引、介達牽引又は消炎鎮 ５ 区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼線等による直達

痛等処置を併せて行った場合は、心大血管疾患 牽引（２日目以降。観血的に行った場合の手技

リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリ 料を含む。）、区分番号Ｊ１１８に掲げる介達

テーション料、運動器リハビリテーション料又 牽引、区分番号Ｊ１１８―２に掲げる矯正固定

は呼吸器リハビリテーション料の所定点数に含 、区分番号Ｊ１１８―３に掲げる変形機械矯正

まれるものとする。 術、区分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置

、区分番号Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部

固定帯固定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低

出力レーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４に

掲げる肛門処置を併せて行った場合は、心大血

管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リ

ハビリテーション料、運動器リハビリテーショ

ン料、呼吸器リハビリテーション料又は集団コ

ミュニケーション療法料の所定点数に含まれる

ものとする。

第１節 リハビリテーション料

Ｈ０００ 心大血管疾患リハビリテー

ション料

１ 心大血管疾患リハビリテーション料 （１単(Ⅰ)

（点数の見直し） 位） ２５０点 ２００点

２ 心大血管疾患リハビリテーション料 （１単(Ⅱ)

位） １００点

（注の削除） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 （削除）
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める患者が治療開始日から１２０日を超えた

場合は、当該超過した日において行ったリハ

ビリテーションの費用は、所定点数にかかわ

らず、注１本文に規定する基準に係る区分に

従って、１単位につきそれぞれ２１０点又は

８５点を算定する。

（注の新設） （新設） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者であって入院中のものに対してリハ

ビリテーションを行った場合は、治療開始日

から３０日に限り、早期リハビリテーション

加算として、１単位につき３０点を所定点数

に加算する。

３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、必要があって治療開始日から１５０日

を超えてリハビリテーションを行った場合は

、１月１３単位に限り算定できるものとす

る。

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテー

ション料

１ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単(Ⅰ)
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（点数の見直し） 位） ２５０点 ２３５点

２ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単(Ⅱ)

（点数の見直し） 位） １００点 １９０点

（項目の見直し） （新設） ３ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単(Ⅲ)

位） １００点

（注の削除） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 （削除）

める患者がそれぞれ発症、手術又は急性増悪

から１４０日を超えた場合は、当該超過した

日において行ったリハビリテーションの費用

は、所定点数にかかわらず、注１本文に規定

する基準に係る区分に従って、１単位につき

それぞれ２１０点又は８５点を算定する。

（注の新設） （新設） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者であって入院中のものに対してリハ

ビリテーションを行った場合は、それぞれ発

症、手術又は急性増悪から３０日に限り、早

期リハビリテーション加算として、１単位に

つき３０点を所定点数に加算する。

３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、必要があってそれぞれ発症、手術又は
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急性増悪から１８０日を超えてリハビリテー

ションを行った場合は、１月１３単位に限り

算定できるものとする。

Ｈ００２ 運動器リハビリテーショ

ン料

（点数の見直し） １ 運動器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅰ)

１８０点 １７０点

２ 運動器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅱ)

８０点

（注の削除） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 （削除）

める患者がそれぞれ発症、手術又は急性増悪

から１２０日を超えた場合は、当該超過した

日において行ったリハビリテーションの費用

は、所定点数にかかわらず、注１本文に規定

する基準に係る区分に従って、１単位につき

それぞれ１５０点又は６５点を算定する。

（注の新設） （新設） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者であって入院中のものに対してリハ

ビリテーションを行った場合は、それぞれ発

症、手術又は急性増悪から３０日に限り、早

期リハビリテーション加算として、１単位に
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つき３０点を所定点数に加算する。

３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、必要があってそれぞれ発症、手術又は

急性増悪から１５０日を超えてリハビリテー

ションを行った場合は、１月１３単位に限り

算定できるものとする。

Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション

料

１ 呼吸器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅰ)

（点数の見直し） １８０点 １７０点

２ 呼吸器リハビリテーション料 （１単位）(Ⅱ)

８０点

（注の削除） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 （削除）

める患者が治療開始日から８０日を超えた場

合は、当該超過した日において行ったリハビ

リテーションの費用は、所定点数にかかわら

ず、注１本文に規定する基準に係る区分に従

って、１単位につきそれぞれ１５０点又は６

５点を算定する。



医科－リハビリテーション－7/15

（注の新設） （新設） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者であって入院中のものに対してリハ

ビリテーションを行った場合は、治療開始日

から３０日に限り、早期リハビリテーション

加算として、１単位につき３０点を所定点数

に加算する。

３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、必要があって治療開始日から９０日を

超えてリハビリテーションを行った場合は、

１月１３単位に限り算定できるものとする。

Ｈ００３―２ リハビリテーション総

合計画評価料

（点数の見直し） ４８０点 ３００点

（注の見直し） 注 心大血管疾患リハビリテーション料 、脳血 注 心大血管疾患リハビリテーション料 、脳血(Ⅰ) (Ⅰ)

管疾患等リハビリテーション料 、運動器リハ 管疾患等リハビリテーション料 、脳血管疾患(Ⅰ) (Ⅰ)

ビリテーション料 又は呼吸器リハビリテーシ 等リハビリテーション料 、運動器リハビリテ(Ⅰ) (Ⅱ)

ョン料 に係る別に厚生労働大臣が定める施設 ーション料 又は呼吸器リハビリテーション料(Ⅰ) (Ⅰ)

基準に適合しているものとして地方社会保険事 に係る別に厚生労働大臣が定める施設基準に(Ⅰ)

務局長に届出を行った保険医療機関において、 適合しているものとして地方社会保険事務局長

医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語 に届出を行った保険医療機関において、医師、

聴覚士等の多職種が共同してリハビリテーショ 看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士
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ン計画を策定し、当該計画に基づき心大血管疾 等の多職種が共同してリハビリテーション計画

患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビ を策定し、当該計画に基づき心大血管疾患リハ

リテーション料、運動器リハビリテーション料 ビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテー

又は呼吸器リハビリテーション料を算定すべき ション料、運動器リハビリテーション料又は呼

リハビリテーションを行った場合に、入院中の 吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビ

患者については入院初月並びに当該月から起算 リテーションを行った場合に、患者１人につき

して２月、３月及び６月の各月に限り、入院中 それぞれ１月に１回を限度として算定する。

の患者以外の患者については当該リハビリテー

ションを最初に実施した月並びに当該月から起

算して２月、３月及び６月の各月に限り、患者

１人につきそれぞれ１月に１回を限度として算

定する。

Ｈ００３－３ 心大血管疾患リハビリ （削除）

テーション医学管理料

（削除） １ 心大血管疾患リハビリテーション医学管理料

４４０点(Ⅰ)

２ 心大血管疾患リハビリテーション医学管理料

２６０点(Ⅱ)

注１ 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社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理
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の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 心大血管疾患リハビリテーション医学管理

を受けている患者に対して行ったリハビリテ

ーションの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲

げる鋼線等による直達牽引（２日目以降。観

血的に行った場合の手技料を含む。）、区分

番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ

１１８―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ１

１８―３に掲げる変形機械矯正術、区分番号

Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番号

Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯固

定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力レ

ーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲げ

る肛門処置（当該医学管理を開始した月にあ

っては、その開始の日以降に行ったものに限

る。）は、心大血管疾患リハビリテーション

医学管理料に含まれるものとする。

Ｈ００３－４ 脳血管疾患等リハビリ （削除）
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テーション医学管理料

（削除） １ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理料

４４０点(Ⅰ)

２ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理料

２６０点(Ⅱ)

注１ 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社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理

を受けている患者に対して行ったリハビリテ

ーションの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲

げる鋼線等による直達牽引（２日目以降。観

血的に行った場合の手技料を含む。）、区分

番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ

１１８－―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ

１１８―３に掲げる変形機械矯正術、区分番

号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番

号Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯
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固定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力

レーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲

げる肛門処置（当該医学管理を開始した月に

あっては、その開始の日以降に行ったものに

限る。）は、脳血管疾患等リハビリテーショ

ン医学管理料に含まれるものとする。

Ｈ００３－５ 運動器リハビリテーシ （削除）

ョン医学管理料

(Ⅰ)（削除） １ 運動器リハビリテーション医学管理料

３４０点

(Ⅱ)２ 運動器リハビリテーション医学管理料

２２０点

注１ 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社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。
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２ 運動器リハビリテーション医学管理を受け

ている患者に対して行ったリハビリテーショ

ンの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼

線等による直達牽引（２日目以降。観血的に

行った場合の手技料を含む。）、区分番号Ｊ

１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ１１８

―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ１１８―

３に掲げる変形機械矯正術、区分番号Ｊ１１

９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番号Ｊ１１

９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯固定、区

分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力レーザー

照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲げる肛門

処置（当該医学管理を開始した月にあっては

、その開始の日以降に行ったものに限る。）

は、運動器リハビリテーション医学管理料に

含まれるものとする。

Ｈ００３－６ 呼吸器リハビリテーシ （削除）

ョン医学管理料

(Ⅰ)（削除） １ 呼吸器リハビリテーション医学管理料

３４０点

(Ⅱ)２ 呼吸器リハビリテーション医学管理料

２２０点
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注１ 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社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 呼吸器リハビリテーション医学管理を受け

ている患者に対して行ったリハビリテーショ

ンの費用並びに区分番号Ｊ１１７に掲げる鋼

線等による直達牽引（２日目以降。観血的に

行った場合の手技料を含む。）、区分番号Ｊ

１１８に掲げる介達牽引、区分番号Ｊ１１８

―２に掲げる矯正固定、区分番号Ｊ１１８―

３に掲げる変形機械矯正術、区分番号Ｊ１１

９に掲げる消炎鎮痛等処置、区分番号Ｊ１１

９―２に掲げる腰部又は胸部固定帯固定、区

分番号Ｊ１１９―３に掲げる低出力レーザー

照射及び区分番号Ｊ１１９―４に掲げる肛門

処置（当該医学管理を開始した月にあっては

、その開始の日以降に行ったものに限る。）

は、呼吸器リハビリテーション医学管理料に

含まれるものとする。
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Ｈ００７ 障害児（者）リハビリテー

ション料（１単位）

（点数の見直し） １ ６歳未満の患者の場合 １９０点 ２２０点

（点数の見直し） ２ ６歳以上１８歳未満の患者の場合 １４０点 １９０点

（点数の見直し） ３ １８歳以上の患者の場合 １００点 １５０点

（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合す 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

るものとして地方社会保険事務局長に届け出た ているものとして地方社会保険事務局長に届け

保険医療機関において、児童福祉法（昭和２２ 出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣

年法律第１６４号）第４３条の３及び第４３条 が定める患者に対して、個別療法であるリハビ

の４に規定する肢体不自由児施設及び重症心身 リテーションを行った場合に、患者１人につき

障害児施設又は同法第７条第６項に規定する国 １日６単位まで算定する。

立高度専門医療センター及び独立行政法人国立

病院機構の設置する医療機関であって厚生労働

大臣の指定するものの入所者又は通所者であっ

て、別に厚生労働大臣の定める患者に対して、

個別療法であるリハビリテーションを行った場

合に、患者１人につき１日６単位まで算定す

る。

（新設） （新設） Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料（１単

位） ５０点
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注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣

が定める患者に対して、集団コミュニケーショ

ン療法である言語聴覚療法を行った場合に、患

者１人につき１日３単位まで算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第８部

精神科専門療法

第１節 精神科専門療法料

Ｉ００１ 入院精神療法（１回につき

）

（注の見直し） 注１ １については、入院中の患者について、精 注１ １については、入院中の患者について、精

神保健及び精神障害者福祉に関する法律第１ 神保健指定医が３０分以上入院精神療法を行

８条第１項に規定する精神保健指定医（以下 った場合に、入院の日から起算して３月以内

単に「精神保健指定医」という。）が３０分 の期間に限り週３回を限度として算定する。

以上入院精神療法を行った場合に、入院の日

から起算して３月以内の期間に限り週３回を

限度として算定する。

Ｉ００２ 通院精神療法（１回につき Ｉ００２ 通院・在宅精神療法（１回につき）

）

（名称の見直し） １ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する １ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する

初診の日において精神保健指定医等が通院精神 初診の日において精神保健指定医等が通院・在

療法を行った場合 宅精神療法を行った場合

５００点 ５００点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合
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イ 病院の場合 ３３０点 イ 病院の場合

(1) ３０分以上の場合 ３６０点

(2) ３０分未満の場合 ３３０点

ロ 診療所の場合 ３６０点 ロ 診療所の場合

(1) ３０分以上の場合 ３６０点

(2) ３０分未満の場合 ３５０点

（注の見直し） 注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す 注２ 通院・在宅精神療法は、診療に要した時間

る初診の日において通院精神療法を行った場 が５分を超えたときに限り算定する。ただし

合は、診療に要した時間が３０分を超えたと 、区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

きに限り算定する。 る初診の日において通院・在宅精神療法を行

った場合は、診療に要した時間が３０分を超

えたときに限り算定する。

（注の見直し） 注３ ２０歳未満の患者に対して通院精神療法を 注３ ２０歳未満の患者に対して通院・在宅精神

行った場合（初診の日から起算して６月以内 療法を行った場合（初診の日から起算して１

の期間に行った場合に限る。）は、所定点数 年以内の期間に行った場合に限る。）は、所

に２００点を加算する。 定点数に２００点を加算する。

（新設） （新設） Ｉ００２－２ 精神科継続外来支援・指導料（１

日につき） ５５点

注１ 入院中の患者以外の患者について、精神科

を担当する医師が、患者又はその家族等に対
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して、病状、服薬状況及び副作用の有無等の

確認を主とした支援を行った場合に、患者１

人につき１日に１回に限り算定する。

注２ 医師による支援と併せて、精神科を担当す

る医師の指示の下、保健師、看護師、作業療

法士又は精神保健福祉士が、患者又はその家

族等に対して、療養生活環境を整備するため

の支援を行った場合は、所定点数に４０点を

加算する。

注３ 他の精神科専門療法と同一日に行う精神科

継続外来支援・指導に係る費用は、他の精神

科専門療法の所定点数に含まれるものとす

る。

Ｉ０１１ 精神科退院指導料

注 入院期間が１月を超える精神障害者である患 注１ 入院期間が１月を超える精神障害者である

者又はその家族等に対して、医師、看護師等が 患者又はその家族等に対して、精神科の医師

共同して、退院後に必要となる保健医療サービ 、看護師等が共同して、退院後に必要となる

ス又は福祉サービス等に関する計画を策定し、 保健医療サービス又は福祉サービス等に関す

当該計画に基づき必要な指導を行った場合に、 る計画を策定し、当該計画に基づき必要な指

当該入院中１回に限り算定する。 導を行った場合に 当該入院中１回に限り算、

定する。
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（注の新設） （新設） 注２ 入院期間が１年を超える精神障害者である

患者又はその家族等に対して、精神科の医師

、看護師、作業療法士及び精神保健福祉士が

共同して、退院後に必要となる保健医療サー

ビス又は福祉サービス等に関する計画を策定

し、当該計画に基づき必要な指導を行った場

合であって、当該患者が退院したときに、精

神科地域移行支援加算として、退院時に１回

に限り所定点数に２００点を加算する。

Ｉ０１１－２ 精神科退院前訪問指導

料

（注の見直し） 注１ 入院期間が３月を超えると見込まれる患者 注１ 入院中の患者の退院に先立って患家等を訪

の退院に先立って患家等を訪問し、当該患者 問し、当該患者又はその家族等に対して、退

又はその家族等に対して、退院後の療養上の 院後の療養上の指導を行った場合に、当該入

指導を行った場合に、当該入院中３回（入院 院中３回（入院期間が６月を超えると見込ま

期間が６月を超えると見込まれる患者にあっ れる患者にあっては、当該入院中６回）に限

ては、当該入院中６回）に限り算定する。 り算定する。

Ｉ０１２ 精神科訪問看護・指導料

１ 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）

（点数の見直し） ５５０点 ５７５点

（注の見直し） 注１ １については、入院中の患者以外の精神障 注１ １については、入院中の患者以外の精神障
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害者である患者又はその家族等に対して、当 害者である患者又はその家族等に対して、当

該患者を診察した精神科を標榜する保険医療 該患者を診察した精神科を標榜する保険医療

機関の保健師、看護師等を訪問させて、看護 機関の保健師、看護師等を訪問させて、看護

又は療養上必要な指導を行わせた場合に、週 又は療養上必要な指導を行わせた場合に、週

３回（当該患者の退院後３月以内の期間にお ３回（当該患者の退院後３月以内の期間にお

いて行われる場合にあっては、週５回）に限 いて行われる場合にあっては、週５回）に限

り算定する。ただし、この場合において、区 り算定する。ただし、当該患者が服薬中断等

分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護・ により急性増悪した場合であって、医師が必

指導料は算定しない。 要と認め指示した場合には、当該急性増悪し

た日から７日以内の期間について、１日につ

き１回に限り算定することができる。

（注の新設） （新設） 注２ 注１ただし書の患者について、さらに継続

した訪問看護が必要と医師が判断した場合に

は、急性増悪した日から１月以内の医師が指

示した連続した７日間（注１ただし書に規定

する期間を除く。）については、１日につき

１回に限り算定することができる。

（注の見直し） 注２ ２については、入院中の患者以外の精神障 注３ ２については、入院中の患者以外の精神障

害者である患者であって、精神障害者施設に 害者である患者であって、精神障害者施設に

入所している複数のものに対して、当該患者 入所している複数のものに対して、当該患者

を診察した精神科を標榜する保険医療機関の を診察した精神科を標榜する保険医療機関の

保健師、看護師等を訪問させて、看護又は療 保健師、看護師等を訪問させて、看護又は療

養上必要な指導を行わせた場合に、週３回に 養上必要な指導を行わせた場合に、週３回に

限り算定する。ただし、この場合において、 限り算定する。
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区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看護

・指導料は算定しない。

（注の見直し） 注４ 注２に規定する場合であって、看護・指導 注５ 注３に規定する場合であって、看護・指導

時間が３時間を超えた場合は８時間を限度と 時間が３時間を超えた場合は８時間を限度と

して１時間又はその端数を増すごとに所定点 して１時間又はその端数を増すごとに所定点

数に４０点を加算する。 数に４０点を加算する。

（注の新設） （新設） 注６ 精神科訪問看護・指導料を算定した場合は

、区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看

護・指導料又はＣ００５－１－２に掲げる居

住系施設入居者等訪問看護・指導料は算定し

ない。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第９部

処置

第１節 処置料

区分

（一般処置）

Ｊ０００ 創傷処置

（点数の見直し） ２ １００平方センチメートル以上５００平方セ

ンチメートル未満

４９点 ５５点

３ ５００平方センチメートル以上３，０００平

方センチメートル未満

７５点 ８５点

４ ３，０００平方センチメートル以上６，００

０平方センチメートル未満

１４０点 １５５点

５ ６，０００平方センチメートル以上

２５０点 ２７０点

Ｊ００１ 熱傷処置

（注の新設） （新設） 注３ １については、第１度熱傷の場合は第１章

基本診療料に含まれ算定できない。
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Ｊ００１―５ 老人処置（１日につき （名称の見直し） Ｊ００１―５ 後期高齢者処置（１日につき ）

）

（名称の見直し）

（注の見直し） 注１ 老人保健法に規定する医療を提供する場合 注１ 高齢者医療確保法に規定する療養の給付を

であって、入院期間が１年を超える入院中の 提供する場合であって、入院期間が１年を超

患者に対して褥瘡処置を行った場合、その範 える入院中の患者に対して褥瘡処置を行った

囲又は回数にかかわらず、所定点数を算定す 場合、その範囲又は回数にかかわらず、所定

る。 点数を算定する。

Ｊ００１―６ 老人精神病棟等処置料 （名称の見直し） Ｊ００１―６ 後期高齢者精神病棟等処置料

（１日につき） （１日につき）

（名称の見直し））

（注の見直し） 注１ 老人保健法に規定する医療を提供する場合 注１ 高齢者医療確保法に規定する療養の給付を

であって、結核病棟又は精神病棟に入院して 提供する場合であって、結核病棟又は精神病

いる患者であって入院期間が１年を超えるも 棟に入院している患者であって入院期間が１

のに対して、次に掲げる処置のいずれかを行 年を超えるものに対して、次に掲げる処置の

った場合、その種類又は回数にかかわらず、 いずれかを行った場合、その種類又は回数に

所定点数を算定する。 かかわらず、所定点数を算定する。

イ 創傷処置（熱傷に対するものを除く。） イ 創傷処置（熱傷に対するものを除く。）

（1） １００平方センチメートル以上５００ （1） １００平方センチメートル以上５００

平方センチメートル未満 平方センチメートル未満
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（2） ５００平方センチメートル以上３，０ （2） ５００平方センチメートル以上３，０

００平方センチメートル未満 ００平方センチメートル未満

ロ 皮膚科軟膏処置 ロ 皮膚科軟膏処置

（1） １００平方センチメートル以上５００ （1） １００平方センチメートル以上５００

平方センチメートル未満 平方センチメートル未満

（2） ５００平方センチメートル以上３，０ （2） ５００平方センチメートル以上３，

００平方センチメートル未満 ０００平方センチメートル未満

Ｊ００２ ドレーン法（ドレナージ）

（１日につき）

（点数の見直し） １ 持続的吸引を行うもの

４５点 ５０点

２ その他のもの

２１点 ２５点

Ｊ００５ 脳室穿刺

（点数の見直し） ３００点 ５００点

Ｊ００６ 後頭下穿刺

（点数の見直し） ２２０点 ３００点
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Ｊ００７ 頸椎、胸椎又は腰椎穿刺

（点数の見直し） １４０点 １５０点

Ｊ０１１ 骨髄穿刺

（点数の見直し） １ 胸骨

８０点 １３０点

２ その他

９０点 １５０点

Ｊ０１２ 腎嚢胞又は水腎症穿刺

（点数の見直し） ２３０点 ２４０点

Ｊ０１３ ダグラス窩穿刺

（点数の見直し） ２３０点 ２４０点

Ｊ０１４ 乳腺穿刺

（点数の見直し） １２０点 ２００点

Ｊ０１５ 甲状腺穿刺

（点数の見直し） １３０点 １５０点
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Ｊ０１６ リンパ節等穿刺

（点数の見直し） １２０点 ２００点

Ｊ０１８―３ 干渉低周波去痰器によ （名称の変更） Ｊ０１８―３ 干渉低周波去痰器による喀痰排出

る喀痰排出 （１日につき）

Ｊ０１９ 持続的胸腔ドレナージ（開

始日）

（注の新設） 注２ ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加

算する。

Ｊ０１９―２ 胸腔内出血排除（非開

胸的）（開始日）

（注の新設） 注 ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加算

する。

Ｊ０２０ 胃持続ドレナージ（開始日

）

（注の新設） 注 ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加算

する。
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Ｊ０２１ 持続的腹腔ドレナージ（開

始日）

（注の新設） 注２ ３歳未満の乳幼児の場合は、１００点を加

算する。

Ｊ０３４ ミラー・アボット管（イレ Ｊ０３４ イレウス用ロングチューブ挿入法

ウス管）挿入法

（名称の見直し）

（点数の見直し） １５０点 ２００点

Ｊ０３８ 人工腎臓（１日につき）

（点数の見直し） １ 入院中の患者以外の患者に対して行った場合

（別に厚生労働大臣が定める場合を除く。）

２，２５０点 イ ４時間未満の場合

２，１１７点

ロ ４時間以上５時間未満の場合

２，２６７点

ハ ５時間以上の場合

２，３９７点

（注の見直し） 注７ １の場合であって、人工腎臓を夜間に開始 注７ 人工腎臓を夜間に開始し、午前０時以降に

し、午前０時以降に終了した場合は、１日と 終了した場合は、１日として算定する。

して算定する。
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（注の新設） （新設） 注８ 区分番号Ｊ０３８－２に掲げる持続緩徐式

血液濾過の実施回数と併せて１月に１４回に限

り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定め

る患者にあってはこの限りでない。

Ｊ０３８―２ 持続緩徐式血液濾過

（１日につき）

（注の新設） （新設） 注３ 持続緩徐式血液濾過を夜間に開始し、午前

０時以降に終了した場合は、１日として算定

する。

(新設） 注４ 区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓の実施

回数と併せて１月に１４回に限り算定する。

ただし、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓

の注８に規定する別に厚生労働大臣が定める

患者にあってはこの限りでない。

Ｊ０３９ 血漿交換療法（１日につき

）

（点数の見直し） ５，０００点 ４，２００点

（注の新設） （新設） 注 血漿交換療法を夜間に開始し、午前０時以降

に終了した場合は、１日として算定する。
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Ｊ０４０ 局所灌流（１日につき）

（注の新設） （新設） 注 局所灌流を夜間に開始し、午前０時以降に終

了した場合は、１日として算定する。

Ｊ０４１ 吸着式血液浄化法（１日に

つき）

（注の新設） （新設） 注 吸着式血液浄化法を夜間に開始し、午前０時

以降に終了した場合は、１日として算定する。

Ｊ０４１―２ 血球成分除去療法（１

日につき）

（注の新設） （新設） 注 血球成分除去療法を夜間に開始し、午前０時

以降に終了した場合は、１日として算定する。

（新設） （新設） Ｊ０４３―４ 胃瘻カテーテル交換法

２００点

注 区分番号Ｊ０００に掲げる創傷処置、区分番

号Ｋ０００に掲げる創傷処理の費用は所定点数

に含まれるものとする。
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（新設） （新設） Ｊ０４３―５ 尿路ストーマカテーテル交換法

１００点

注 区分番号Ｊ０００に掲げる創傷処置、区分番

号Ｋ０００に掲げる創傷処理、区分番号Ｊ０４

３－３に掲げるストーマ処置（尿路ストーマに

対して行ったものに限る。）の費用は所定点数

に含まれるものとする。

（救急処置）

Ｊ０４４ 救命のための気管内挿管

（点数の見直し） ４００点 ５００点

Ｊ０４５ 人工呼吸

（点数の見直し） １ ３０分までの場合

２２０点 ２４２点

２ ３０分を超えて５時間までの場合 ２ ３０分を超えて５時間までの場合

２２０点に３０分又はその端数を増すごとに ２４２点に３０分又はその端数を増すごとに

５０点を加算して得た点数 ５０点を加算して得た点数

３ ５時間を超えた場合（１日につき）

７４５点 ８１９点
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Ｊ０４７ カウンターショック（１日

につき）

（点数の見直し） ３，５００点 １ 非医療従事者向け自動除細動器を用いた場合

２，５００点

２ その他の場合

３，５００点

Ｊ０５０ 気管内洗浄 （名称の見直し） Ｊ０５０ 気管内洗浄（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ０５２―２ 熱傷温浴療法（１日に

つき） １，７４０点

（注の見直し） 注 広範囲熱傷の患者であって、入院中のものに 注 広範囲熱傷の患者であって、入院中のものに

ついて行った場合に算定する。 ついて行った場合に受傷後６０日以内に限り算

定する。

（皮膚科処置）

Ｊ０５３ 皮膚科軟膏処置

（削除） １ １００平方センチメートル未満 （削除）

４５点

（点数の見直し） ２ １００平方センチメートル以上５００平方セ

ンチメートル未満

４９点 ５５点

３ ５００平方センチメートル以上３，０００平
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方センチメートル未満

７５点 ８５点

４ ３，０００平方センチメートル以上６，００

０平方センチメートル未満

１４０点 １５５点

５ ６，０００平方センチメートル以上

２５０点 ２７０点

（注の見直し） 注１ １については、診療所において、入院中の 注１ １００平方センチメートル未満の場合は、

患者以外の患者についてのみ算定する。 第１章基本診療料に含まれ、算定できない。

Ｊ０５４ 皮膚科光線療法 （名称の変更） Ｊ０５４ 皮膚科光線療法（１日につき）

（名称の変更）

（項目の見直し） ２ 長波紫外線又は中波紫外線療法 ２ 長波紫外線又は中波紫外線療法（概ね２９０

ナノメートル以上～３１５ナノメートル以下の

もの）

（新設）

３ 中波紫外線療法（３０８ナノメートル以上～

３１３ナノメートル以下に限定したもの）

３５０点

Ｊ０５４―２ 皮膚レーザー照射療法

（一連につき）

注 照射面積が１０平方センチメートルを超えた 注 照射面積が１０平方センチメートルを超えた

（注の見直し） 場合は、１０平方センチメートル又はその端数 場合は、１０平方センチメートル又はその端数
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を増すごとに所定点数に５００点を加算する。 を増すごとに所定点数に５００点を加算する。

ただし、所定点数の１００分の４００に相当す ただし、８，５００点の加算を限度とする。

る点数を限度とする。

Ｊ０５５ いぼ焼灼法

（点数の見直し） １ ３箇所以下

２００点 ２２０点

２ ４箇所以上

２５０点 ２７０点

Ｊ０５５―２ イオントフォレーゼ

（点数の見直し） ２００点 ２２０点

Ｊ０５５―３ 臍肉芽腫切除術

（点数の見直し） ２００点 ２２０点

Ｊ０５６ いぼ冷凍凝固法

（点数の見直し） １ ３箇所以下

２００点 ２２０点

２ ４箇所以上

２５０点 ２７０点
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Ｊ０５７ 軟属腫摘除

１ １０箇所未満

（点数の見直し） １００点 １２０点

２ １０箇所以上３０箇所未満

２００点 ２２０点

３ ３０箇所以上

３００点 ３５０点

Ｊ０５７―３ 鶏眼・胼胝処置

（点数の見直し） １００点 １７０点

Ｊ０７０―３ 冷却痔処置 （名称の見直し） Ｊ０７０―３ 冷却痔処置（１日につき）

（名称の見直し）

（眼科処置）

Ｊ０８６ 眼処置

（注の新設） （注の新設） 注２ 点眼又は洗眼については、第１章基本診療

料に含まれ、別に算定できない。

（耳鼻咽喉科処置）

Ｊ０９５ 耳処置（点耳、耳浴、耳洗 （名称の見直し） Ｊ０９５ 耳処置（耳浴及び耳洗浄を含む。）

浄及び簡単な耳垢栓除去を含む。）

（名称の見直し） （注の新設） 注２ 点耳、簡単な耳垢栓除去については、第１

（注の新設） 章基本診療料に含まれ、別に算定できない。
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Ｊ０９６ 耳管処置（耳管通気法、鼓

膜マッサージ及び鼻内処置を含む。

）

（点数の見直し） １ カテーテルによる耳管通気法（片側）

２７点 ３０点

２ ポリッツェル球による耳管通気法

１８点 ２０点

Ｊ０９７ 鼻処置（鼻吸引、鼻洗浄、 Ｊ０９７ 鼻処置（鼻吸引、単純鼻出血及び鼻前

単純鼻出血及び鼻前庭の処置を含 庭の処置を含む。）

む。）

（名称の見直し） 注３ 鼻洗浄については、第１章基本診療料に含

（注の新設） まれ、別に算定できない。

Ｊ１０２ 上顎洞穿刺（片側）

（点数の見直し） ５０点 ６０点

Ｊ１０５ 副鼻腔洗浄又は吸引（注入

を含む。）（片側）

（点数の見直し） １ 副鼻腔炎治療用カテーテルによる場合

５０点 ５５点
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２ １以外の場合

２０点 ２５点

Ｊ１１３ 耳垢栓塞除去（複雑なもの

）

（点数の見直し） １００点 １ 片側 １００点

２ 両側 １５０点

（整形外科的処置）

Ｊ１１６ 関節穿刺（片側）

（点数の見直し） ８０点 １００点

Ｊ１１８ 介達牽引（１日につき）

（削除） 注２ 同一の患者につき同一月において、介達牽 （削除）

引及び消炎鎮痛等処置（器具等による療法及

び湿布処置に限る。）について併せて５回以

上行った場合は、５回目以降については所定

点数の１００分の５０に相当する点数により

算定する。ただし、急性発症した脳血管疾患

等の疾患の患者であって発症後１８０日以内

のものについては、７回以上行った場合は、

７回目以降については所定点数の１００分の

５０に相当する点数により算定する。
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Ｊ１１８―２ 矯正固定 （名称の見直し） Ｊ１１８―２ 矯正固定（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ１１８―３ 変形機械矯正術 （名称の見直し） Ｊ１１８―３ 変形機械矯正術（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ１１９ 消炎鎮痛等処置（１日につ

き）

（項目の見直し） ３ 湿布処置 ３ 湿布処置

イ 半肢の大部又は頭部、頸部及び顔面の大部 ３５点

以上にわたる範囲のもの

３５点

（削除） ロ その他のもの （削除）

２４点

（注の変更） 注３ ３については、診療所において、入院中の 注３ ３については、診療所において、入院中の

患者以外の患者についてのみ算定できる。 患者以外の患者に対し、半肢の大部又は頭部

、頸部及び顔面の大部以上にわたる範囲の

湿布処置が行われた場合に算定できる。

Ｊ１１９―２ 腰部又は胸部固定帯固 （名称の見直し） Ｊ１１９―２ 腰部又は胸部固定帯固定（１日に

定 つき）

（名称の見直し）

Ｊ１１９―３ 低出力レーザー照射 （名称の見直し） Ｊ１１９―３ 低出力レーザー照射（１日につき
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（名称の見直し） ）

Ｊ１１９―４ 肛門処置 （名称の見直し） Ｊ１１９―４ 肛門処置（１日につき）

（名称の見直し）

Ｊ１２９ 治療装具の採型ギプス

（名称の見直し） １ 義肢装具採型法 １ 義肢装具採型法（１肢につき）

２ 義肢装具採型法（四肢切断の場合） ２ 義肢装具採型法（四肢切断の場合）（１肢に

つき）

４ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合 ４ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合

） ）（１肢につき）

Ｊ１２９―２ 練習用仮義足又は仮義

手

１ 義肢装具採型法（四肢切断の場合） １ 義肢装具採型法（四肢切断の場合）（１肢に

つき）

（名称の見直し） ２ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合 ２ 義肢装具採型法（股関節、肩関節離断の場合

） ）（１肢につき）

Ｊ１２９―３ 義肢装具採寸法 Ｊ１２９―３ 義肢装具採寸法（１肢につき）

（名称の見直し）
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Ｊ１２９―４ 治療装具採型法 Ｊ１２９―４ 治療装具採型法 （１肢につき）

（名称の見直し）
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１０部

手術

通則

（通則の変更） ４ 区分番号Ｋ１３１―２、Ｋ１３４―２、Ｋ１ ４ 区分番号Ｋ１３１―２、Ｋ１３４―２、Ｋ１

４２―３、Ｋ１８１、Ｋ１８１―２、Ｋ１９０ ４２―３、Ｋ１８０の３、Ｋ１８１、Ｋ１８１

、Ｋ１９０―２、Ｋ３２８、Ｋ５１４―４、Ｋ ―２、Ｋ１９０、Ｋ１９０―２、Ｋ３２８、Ｋ

５４８、Ｋ５９５―２、Ｋ５９７からＫ６００ ４４３の３、Ｋ４４４の４、Ｋ５１４―４、Ｋ

まで、Ｋ６０３、Ｋ６０４、Ｋ６０５―２、Ｋ ５１４―６、Ｋ５４８、Ｋ５９５―２、Ｋ５９

６０５―４、Ｋ６７８、Ｋ６９７―５、Ｋ６９ ７からＫ６００まで、Ｋ６０３、Ｋ６０４、Ｋ

７―７、Ｋ７０９―３、Ｋ７０９―５、Ｋ７６ ６０５―２、Ｋ６０５―４、Ｋ６７８、Ｋ６９

８及びＫ８４３―２に掲げる手術については、 ７―５、Ｋ６９７―７、Ｋ７０９―３、Ｋ７０

別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して ９―５、Ｋ７５４―３、Ｋ７６８、Ｋ７６９―

いるものとして地方社会保険事務局長に届け出 ３、Ｋ７７２―３、Ｋ７７３―３、Ｋ７８０、

た保険医療機関において行われる場合に限り算 Ｋ７８０―２、Ｋ８４１―４、Ｋ８４３―２及

定する。 びＫ８４３―３に掲げる手術については、別に

厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

ものとして地方社会保険事務局長に届け出た保

険医療機関において行われる場合に限り算定す

る。
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（通則の変更） ５ 区分番号Ｋ０１１、Ｋ０２０、Ｋ０５３、Ｋ ５ 区分番号Ｋ０１１、Ｋ０２０、Ｋ０５３、Ｋ

０７６、Ｋ０７９、Ｋ０７９―２、Ｋ０８０― ０７６、Ｋ０７９、Ｋ０７９―２、Ｋ０８０―

２、Ｋ０８２、Ｋ１０６、Ｋ１０７、Ｋ１０９ ２、Ｋ０８２、Ｋ１０６、Ｋ１０７、Ｋ１０９

、Ｋ１３６、Ｋ１５１―２、Ｋ１５４、Ｋ１５ 、Ｋ１３６、Ｋ１５１―２、Ｋ１５４、Ｋ１５

４―２、Ｋ１６０、Ｋ１６７、Ｋ１６９からＫ ４―２、Ｋ１６０、Ｋ１６７、Ｋ１６９からＫ

１７１まで、Ｋ１７４からＫ１７８―２まで、 １７１まで、Ｋ１７４からＫ１７８―２まで、

Ｋ１８１、Ｋ１９０、Ｋ２０４、Ｋ２２９、Ｋ Ｋ１８１、Ｋ１９０、Ｋ２０４、Ｋ２２９、Ｋ

２３０、Ｋ２３４からＫ２３６まで、Ｋ２４４ ２３０、Ｋ２３４からＫ２３６まで、Ｋ２４４

、Ｋ２５９、Ｋ２６６、Ｋ２７７―２、Ｋ２８ 、Ｋ２５９、Ｋ２６６、Ｋ２７７―２、Ｋ２８

０、Ｋ２８１、Ｋ３１９、Ｋ３２２、Ｋ３２７ ０、Ｋ２８１、Ｋ３１９、Ｋ３２２、Ｋ３２７

、Ｋ３４３、Ｋ３７６、Ｋ３９５、Ｋ４１５、 、Ｋ３４３、Ｋ３７６、Ｋ３９５、Ｋ４１５、

Ｋ４２５、Ｋ４２７―２、Ｋ４３４、Ｋ４４２ Ｋ４２５、Ｋ４２７―２、Ｋ４３４、Ｋ４４２

、Ｋ４４３、Ｋ４５８、Ｋ４６２、Ｋ４８４、 、Ｋ４４３、Ｋ４５８、Ｋ４６２、Ｋ４８４、

Ｋ４９６からＫ４９８まで、Ｋ５１１、Ｋ５１ Ｋ４９６からＫ４９８まで、Ｋ５１１、Ｋ５１

４、Ｋ５１４―２、Ｋ５１８、Ｋ５１９、Ｋ５ ４、Ｋ５１４―２、Ｋ５１８、Ｋ５１９、Ｋ５

２５、Ｋ５２６の２及び３、Ｋ５２７、Ｋ５２ ２５、Ｋ５２６の２及び３、Ｋ５２７、Ｋ５２

９、Ｋ５３１、Ｋ５３７、Ｋ５３７―２、Ｋ５ ９、Ｋ５３１、Ｋ５３７、Ｋ５３７―２、Ｋ５

４６、Ｋ５４７、Ｋ５４９、Ｋ５５２、Ｋ５５ ４６、Ｋ５４７、Ｋ５４９、Ｋ５５２、Ｋ５５

２―２、Ｋ５９５、Ｋ５９７、Ｋ５９７―２、 ２―２、Ｋ５９５、Ｋ５９７、Ｋ５９７―２、

Ｋ６４５、Ｋ６７７、Ｋ６９５（１歳未満の乳 Ｋ６４５、Ｋ６７７、Ｋ６９５（１歳未満の乳

児に対して行われるものを除く。）、Ｋ７０２ 児に対して行われるものを除く。）、Ｋ７０２

、Ｋ７０３、Ｋ７５６（１歳未満の乳児に対し 、Ｋ７０３、Ｋ７５６（１歳未満の乳児に対し

て行われるものを除く。）、Ｋ７６４、Ｋ７６ て行われるものを除く。）、Ｋ７６４、Ｋ７６

５、Ｋ７７９、Ｋ７８０、Ｋ８０１、Ｋ８０３ ５、Ｋ７７９、Ｋ７７９―３、Ｋ７８０、Ｋ７

（６を除く。）、Ｋ８１８からＫ８２０まで、 ８０―２、Ｋ８０１、Ｋ８０３（６を除く。）

Ｋ８４３、Ｋ８５０、Ｋ８５７、Ｋ８５９（１ 、Ｋ８１８からＫ８２０まで、Ｋ８４３、Ｋ８
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を除く。）、Ｋ８８９並びにＫ８９０―２に掲 ５０、Ｋ８５７、Ｋ８５９（１を除く。）、Ｋ

げる手術並びに体外循環を要する手術について ８８９並びにＫ８９０―２に掲げる手術並びに

は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 体外循環を要する手術については、別に厚生労

しているものとして地方社会保険事務局長に届 働大臣が定める施設基準に適合しているものと

け出た保険医療機関において行われる場合に限 して地方社会保険事務局長に届け出た保険医療

り算定する。 機関において行われる場合に限り算定する。

（通則の変更） ７ 区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３８、Ｋ１４５、Ｋ ７ 区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３８、Ｋ１４５、Ｋ

１４７、Ｋ１４９、Ｋ１５０、Ｋ１５１―２、 １４７、Ｋ１４９、Ｋ１５０、Ｋ１５１―２、

Ｋ１５４からＫ１５５まで、Ｋ１６３からＫ１ Ｋ１５４からＫ１５５まで、Ｋ１６３からＫ１

６４―２まで、Ｋ１６６、Ｋ１６９、Ｋ１７２ ６４―２まで、Ｋ１６６、Ｋ１６９、Ｋ１７２

からＫ１７４まで、Ｋ１７８、Ｋ１８０、Ｋ１ からＫ１７４まで、Ｋ１７８、Ｋ１８０、Ｋ１

９１、Ｋ１９２、Ｋ２３９、Ｋ２４１、Ｋ２４ ９１、Ｋ１９２、Ｋ２３９、Ｋ２４１、Ｋ２４

３、Ｋ２４５、Ｋ２５９、Ｋ２６１、Ｋ２６８ ３、Ｋ２４５、Ｋ２５９、Ｋ２６１、Ｋ２６８

、Ｋ２６９、Ｋ２７５からＫ２８２まで、Ｋ３ 、Ｋ２６９、Ｋ２７５からＫ２８２まで、Ｋ３

４６、Ｋ３８６、Ｋ３９３の１、Ｋ３９７、Ｋ ４６、Ｋ３８６、Ｋ３９３の１、Ｋ３９７、Ｋ

３９８の２、Ｋ４２５からＫ４２６―２まで、 ３９８の２、Ｋ４２５からＫ４２６―２まで、

Ｋ５１１の３、Ｋ５１９、Ｋ５２８、Ｋ５３５ Ｋ５１１の３、Ｋ５１９、Ｋ５２８、Ｋ５３５

、Ｋ５５４からＫ５５８まで、Ｋ５６２からＫ 、Ｋ５５４からＫ５５８まで、Ｋ５６２からＫ

５７２まで、Ｋ５７３の２からＫ５８７まで、 ５７２まで、Ｋ５７３の２からＫ５８７まで、

Ｋ５８９からＫ５９１まで、Ｋ６０１、Ｋ６１ Ｋ５８９からＫ５９１まで、Ｋ６０１、Ｋ６１

０の１、Ｋ６３３の４、Ｋ６３６、Ｋ６３９、 ０の１、Ｋ６３３の４、Ｋ６３６、Ｋ６３９、

Ｋ６４４、Ｋ６６４、Ｋ６６６、Ｋ６７４、Ｋ Ｋ６４４、Ｋ６６４、Ｋ６６６、Ｋ６７４、Ｋ

６８４、Ｋ７１６の１、Ｋ７２６、Ｋ７２９、 ６８４、Ｋ７１６の１、Ｋ７２６、Ｋ７２９、

Ｋ７３４、Ｋ７５１の１及び２、Ｋ７５１―２ Ｋ７３４、Ｋ７５１の１及び２、Ｋ７５１―２
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、Ｋ７７５並びにＫ８０５に掲げる手術を手術 、Ｋ７７５、Ｋ８０５並びにＫ９１３に掲げる

時体重が１，５００グラム未満の児又は新生児 手術を手術時体重が１，５００グラム未満の児

（手術時体重が１，５００グラム未満の児を除 又は新生児（手術時体重が１，５００グラム未

く。）に対して実施する場合には、それぞれ当 満の児を除く。）に対して実施する場合には、

該手術の所定点数の１００分の４００又は１０ それぞれ当該手術の所定点数の１００分の４０

０分の３００に相当する点数を加算する。 ０又は１００分の３００に相当する点数を加算

する。

（通則の変更） 11 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ） 11 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ）

感染症患者（感染症法の規定に基づき都道府県 感染症患者（感染症法の規定に基づき都道府県

知事に対して医師の届出が義務づけられるもの 知事に対して医師の届出が義務づけられるもの

に限る。）、Ｂ型肝炎感染患者（ＨＢs又はＨ に限る。）、Ｂ型肝炎感染患者（ＨＢs又はＨ

Ｂe抗原陽性の者に限る。）若しくはＣ型肝炎 Ｂe抗原陽性の者に限る。）若しくはＣ型肝炎

感染患者又は結核患者に対して、マスク又は気 感染患者又は結核患者に対して、区分番号Ｌ０

管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔、硬膜外麻 ０８に掲げるマスク又は気管内挿管による閉鎖

酔又は脊椎麻酔を伴う手術を行った場合は、所 循環式全身麻酔、区分番号Ｌ００２に掲げる硬

定点数に１００点を加算する。 膜外麻酔又は区分番号Ｌ００４に掲げる脊椎麻

酔を伴う手術を行った場合は、所定点数に１，

０００点を加算する。

第１節 手術料

第１款 皮膚・皮下組織

区分

（皮膚、皮下組織）
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Ｋ００６―２ 鶏眼・胼胝切除後縫合 Ｋ００６―２ 鶏眼・胼胝切除後縫合 （露出部 Ｋ００６―２ 鶏眼・胼胝切除術（露出部で縫合

（露出部） ） を伴うもの）

（名称の見直し）

Ｋ００６―３ 鶏眼・胼胝切除後縫合 Ｋ００６―３ 鶏眼・胼胝切除後縫合 （露出部 Ｋ００６―３ 鶏眼・胼胝切除術（露出部以外で

（露出部以外） 以外） 縫合を伴うもの）

（名称の見直し）

Ｋ００６―４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出 Ｋ００６―４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術 Ｋ００６―４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術（一連に

術 つき）

（項目の見直し）

（項目の新設） （項目の新設） １ 長径３センチメートル未満の良性皮膚腫瘍

１，２８０点

１ 長径６センチメートル未満の良性皮膚腫瘍 ２ 長径３センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍

２，０５０点 ２，０５０点

２ 長径６センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍 ３ 長径３センチメートル以上６センチメートル

３，２３０点 未満の良性又は悪性皮膚腫瘍

３，２３０点

３ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮 ４ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮

膚腫瘍 ４，１６０点 膚腫瘍 ４，１６０点

Ｋ００７ 皮膚悪性腫瘍切除術

１ 広汎切除
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（点数の見直し） １６，５００点 １８，０００点

２ 単純切除

（点数の見直し） ９，４００点 １１，０００点

（形成）

Ｋ０１３ 全層、分層植皮術 Ｋ０１３ 全層、分層植皮術 Ｋ０１３ 分層植皮術

（項目の見直し）

（点数の見直し） １ ２５平方センチメートル未満

５，８８０点 ５，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 ８，０００点 ６，０００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 １４，４００点 ９，０００点

４ ２００平方センチメートル以上

２０，６００点 １３，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ０１３―２ 全層植皮術

１ ２５平方センチメートル未満

１０，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 １２，５００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 ２０，０００点

４ ２００平方センチメートル以上
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３０，０００点

注 広範囲皮膚欠損の患者に対して行う場合は、

頭頸部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、腹

部又は背部のそれぞれの部位ごとに所定点数を

算定する。

Ｋ０１７ 遊離皮弁術（顕微鏡下血管

柄付きのもの）

（点数の見直し） ４０，０００点 ４３，０００点

Ｋ０２０ 自家遊離複合組織移植術

（顕微鏡下血管柄付きのもの）

（点数の見直し） ４６，２００点 ４９，２００点

（項目の新設） （新設） Ｋ０４７―３ 超音波骨折治療法（一連につき）

５，０００点

注 開放骨折、粉砕骨折に対して骨折観血的手術

が行われた後に本区分が行われた場合に限り算

定する。

第２款 筋骨格系・四肢・体幹

（四肢骨）



医科－手術－8/32

Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物）除去術

（項目の見直し） １ 肩甲骨、上腕、大腿 １ 頭蓋、顔面、肩甲骨、上腕、大腿

（項目の新設） （新設） Ｋ０５２―３ 多発性骨腫摘出術

１ 肩甲骨、上腕、大腿

１０，３００点

２ 前腕、下腿

７，２１０点

３ 鎖骨、膝蓋骨、手、足、指（手、足）その他

３，３４０点

Ｋ０５９ 骨移植術（軟骨移植術を含

む。）

１ 自家骨移植

（点数の見直し） ９，１６０点 ８，３００点

（項目の見直し） ２ 同種骨移植 ２ 同種骨移植（生体）

７，９２０点 ９，１００点

（項目の新設） （新設） ３ 同種骨移植（非生体）

９，９００点

（注の新設） （新設） 注 骨提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれる。
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（四肢関節、靱帯）

Ｋ０６１ 関節脱臼非観血的整復術

３ 肩鎖、指（手、足）、小児肘内障

（点数の見直し） ６００点 ８００点

（脊柱、骨盤）

Ｋ１３１ 椎弓切除術

（注の変更） 注 ３以上の椎弓について手術を行う場合は、１ 注 ２椎弓以上について切除を行う場合は、１椎

椎弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加 弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加算

算する。ただし、加算点数は２４，２００点を する。ただし、加算点数は２４，２００点を限

限度とする。 度とする。

Ｋ１３１―２ 内視鏡下椎弓切除術

（注の変更） 注 ３以上の椎弓について手術を行う場合は、１ 注 ２椎弓以上について切除を行う場合は、１椎

椎弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加 弓を増すごとに所定点数に６，０５０点を加算

算する。ただし、加算点数は２４，２００点を する。ただし、加算点数は２４，２００点を限

限度とする。 度とする。

Ｋ１３２ 椎弓形成手術

（注の変更） 注 ３以上の椎弓について手術を行う場合は、１ 注 ２椎弓以上について形成を行う場合は、１椎

椎弓を増すごとに所定点数に９，５５０点を加 弓を増すごとに所定点数に９，５５０点を加算

算する。ただし、加算点数は３８，２００点を する。ただし、加算点数は３８，２００点を限

限度とする。 度とする。
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（頭蓋、脳）

Ｋ１４９ 減圧開頭術 Ｋ１４９ 減圧開頭術 １ キアリ奇形、脊髄空洞症の場合

（項目の見直し） １４，２００点 ２１，３００点

（点数の見直し） ２ その他の場合

１４，２００点

Ｋ１６０―２ 頭蓋内微小血管減圧術

（点数の見直し） ２３，０００点 ２５，３００点

（項目の新設） （新設） Ｋ１６４―４ 定位的脳内血腫除去術

１２，２００点

Ｋ１７１ 経鼻的下垂体腫瘍摘出術

（点数の見直し） ５０，７００点 ５５，８００点

Ｋ１７７ 脳動脈瘤頸部クリッピング

１ １箇所

（点数の見直し） ７０，５００点 ７２，０００点

２ ２箇所以上

（点数の見直し） ８４，１００点 ８５，６００点
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Ｋ１８０ 頭蓋骨形成手術

１ 頭蓋骨のみのもの

９，７３０点

２ 硬膜形成を伴うもの

１４，０００点

（項目の新設） （新設） ３ 骨移動を伴うもの

２１，０００点

注 ３については、先天奇形に対して行われた場

合に限り算定する。

（脊髄、末梢神経、交感神経）

Ｋ１９１ 脊髄腫瘍摘出術

１ 髄外のもの

（点数の見直し） ３３，３００点 ３６，７００点

第４款 眼

（角膜、強膜）

Ｋ２５９角膜移植術

（点数の見直し） ３０，６００点 ３９，８００点

（ぶどう膜）

Ｋ２６８ 緑内障手術
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（項目の見直し） ２ 流出路再建術、濾過手術 ２ 流出路再建術

１４，２００点 １４，２００点

（項目の新設） （新設） ３ 濾過手術

２１，０００点

第５款 耳鼻咽喉

（外耳）

Ｋ２８７ 先天性耳瘻管摘出術

（点数の見直し） ２，５５０点 ３，０００点

（副鼻腔）

Ｋ３５１ 上顎洞血瘤腫手術

（点数の見直し） ７，５２０点 ８，０００点

（咽頭、扁桃）

Ｋ３６９ 咽頭異物摘出術

（点数の見直し） ２ 複雑なもの

１，３６０点 ２，１００点

Ｋ３７０ アデノイド切除術

（点数の見直し） １，４３０点 １，６００点

Ｋ３７７ 口蓋扁桃手術

２ 摘出

（点数の見直し） ３，３００点 ３，６００点
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（項目の新設） （新設） Ｋ３８４―２ 深頸部膿瘍切開術

４，０００点

第６款 顔面・口腔・頸部

（歯、歯肉、歯槽部、口蓋）

Ｋ４０４ 抜歯手術（１歯につき）

１ 乳歯

（点数の見直し） １２０点 １３０点

４ 難抜歯

（点数の見直し） ４６０点 ４７０点

５ 埋伏歯

（点数の見直し） １，０００点 １，０５０点

（顔面骨、顎関節）

Ｋ４４３ 上顎骨形成術

（項目の新設） （新設） ３ 骨移動を伴う場合

３２，４００点

注 ３については、先天奇形に対して行われた場

合に限り算定する。

Ｋ４４４ 下顎骨形成術
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１ おとがい形成の場合

４，９９０点

２ 短縮又は伸長の場合

１３，２００点

（注の移動） 注 両側を同時に行った場合は、所定点数に３， （注の削除）

０００点を加算する。

３ 再建の場合

１８，５００点

（項目の新設） （新設） ４ 骨移動を伴う場合

２７，８００点

注１ ２については、両側を同時に行った場合は

、所定点数に３，０００点を加算する。

注２ ４については、先天奇形に対して行われた

場合に限り算定する。

（唾液腺）

Ｋ４５５ 顎下腺悪性腫瘍手術

（点数の見直し） １７，６００点 ２０，０００点

（甲状腺、上皮小体）

Ｋ４６１ 甲状腺部分切除術、甲状腺

腫摘出術
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１ 片葉のみの場合

（点数の見直し） ６，３２０点 ７，５００点

２ 両葉の場合

（点数の見直し） ７，７１０点 ９，０００点

Ｋ４６４ 上皮小体腺腫過形成手術 Ｋ４６４ 上皮小体腺腫過形成手術 Ｋ４６４ 副甲状腺（上皮小体）腺腫過形成手術

１ 上皮小体摘出術 １ 上皮小体摘出術 １ 副甲状腺（上皮小体）摘出術

２ 上皮小体全摘術（一部筋肉移植） ２ 上皮小体全摘術（一部筋肉移植） ２ 副甲状腺（上皮小体）全摘術（一部筋肉移植

（名称の見直し） ）

（甲状腺、上皮小体）

Ｋ４６５ 上皮小体悪性腫瘍手術（広 Ｋ４６５ 上皮小体悪性腫瘍手術（広汎） Ｋ４６５ 副甲状腺（上皮小体）悪性腫瘍手術

汎） （広汎）

（名称の見直し）

第７款 胸部

（乳腺）

Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術（内視鏡下 Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術（内視鏡下によるもの Ｋ４７４ 乳腺腫瘍摘出術

によるものを含む。） を含む。）

（名称の見直し）

Ｋ４７６ 乳腺悪性腫瘍手術
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１ 単純乳房切除術（乳腺全摘術）

（点数の見直し） １０，４００点 １１，４００点

２ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴わないもの

（点数の見直し） ） １６，０００点 １７，０００点

３ 乳房切除術（腋窩部郭清を伴わないもの）

（点数の見直し） １９，０００点 ２０，０００点

４ 乳房部分切除術（腋窩部郭清を伴うもの（内

視鏡下によるものを含む。））

（点数の見直し） ２６，６００点 ２７，６００点

５ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）

・胸筋切除を併施しないもの

（点数の見直し） ２７，１００点 ２９，１００点

６ 乳房切除術（腋窩鎖骨下部郭清を伴うもの）

・胸筋切除を併施するもの

（点数の見直し） ２２，１００点 ２４，１００点

７ 拡大乳房切除術（胸骨旁、鎖骨上、下窩など

郭清を併施するもの）

（点数の見直し） ３３，０００点 ３４，０００点

（胸壁）

Ｋ４８７ 漏斗胸手術

（名称の見直し） １ 胸骨挙上法 １ 胸骨挙上法によるもの

２ 胸骨翻転法 ２ 胸骨翻転法によるもの
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（項目の新設） （新設） ３ 胸腔鏡によるもの

３０，２００点

（気管支、肺）

Ｋ５０８―２ 気管・気管支ステント

留置術

（点数の見直し） ６，４７０点 ７，２００点

（項目の新設） （新設） Ｋ５０９―２ 気管支肺胞洗浄術

４，８００点

注 成人の肺胞蛋白症に対して治療の目的に行わ

れた場合に限り算定する。

Ｋ５１４ 肺悪性腫瘍手術

（項目の見直し）

（新設） ４ 胸膜肺全摘

５８，０００点

注 ４については、悪性びまん性胸膜中皮腫に対

して行われた場合に限り算定する。

（項目の新設） （新設） Ｋ５１４―５ 移植用部分肺採取術（生体）

４１，０００点
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注 肺提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれる。

（項目の新設） （新設） Ｋ５１４―６ 生体部分肺移植術

６６，７００点

注１ 生体部分肺を移植した場合は、生体部分肺

の摘出のために要した提供者の療養上の費用

として、この表に掲げる所定点数により算定

した点数を加算する。

２ 肺移植者に係る組織適合性試験の費用は、

所定点数に含まれる。

（食道）

Ｋ５２２ 食道狭窄拡張術

（点数の見直し） １ 内視鏡によるもの

５，５７０点 ６，２００点

Ｋ５２２―２ 食道ステント留置術

（点数の見直し） ５，５７０点 ６，２００点

Ｋ５２６―２ 早期食道悪性腫瘍内視 Ｋ５２６―２ 早期食道悪性腫瘍内視鏡的粘膜切 Ｋ５２６―２ 内視鏡的食道粘膜切除術

鏡的粘膜切除術 除術

（項目の見直し） ６，８００点 １ 早期悪性腫瘍粘膜切除術
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６，８００点

（項目の新設） （新設） ２ 早期悪性腫瘍粘膜下層剥離術

１７，０００点

Ｋ５２９ 食道悪性腫瘍手術（消化管

再建手術を併施するもの）

（点数の見直し） １ 頸部、胸部、腹部の操作によるもの（胸腔鏡

下によるものを含む。）

７３，５００点 ８８，２００点

２ 胸部、腹部の操作によるもの

６４，６００点 ７７，６００点

３ 腹部の操作によるもの

５１，０００点 ６１，２００点

（注の変更） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

第８款 心・脈管

（心、心膜、肺動静脈、冠血管等）

Ｋ５５５ 弁置換術

２ ２弁のもの

（点数の見直し） ７１，５００点 ８０，５００点
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３ ３弁のもの

（点数の見直し） ８４，５００点 ９３，５００点

Ｋ５６０ 大動脈瘤切除術（吻合又は

移植を含む。）

（点数の見直し） ２ 上行大動脈（その他のもの）

７５，３００点 ８４，３００点

Ｋ５９５ 経皮的カテーテル心筋焼灼

術

（点数の見直し） １９，９００点 ２０，９００点

Ｋ５９７ ペースメーカー移植術

（点数の見直し） ２ 経静脈電極の場合

６，７３０点 ６，８３０点

Ｋ５９７―２ ペースメーカー交換術

（点数の見直し） ２，２００点 ３，２００点

Ｋ５９８―２ 両心室ペースメーカー

交換術

（点数の見直し） ２，２００点 ３，２００点

（項目の新設） （新設） Ｋ５９９―３ 両室ペーシング機能付き埋込型除

細動器移植術



医科－手術－21/32

１４，０００点

注 両室ペーシング機能付き埋込型除細動器の移

植術を行った場合に算定する。

（項目の新設） （新設） Ｋ５９９―４ 両室ペーシング機能付き埋込型除

細動器交換術

３，２００点

注 両室ペーシング機能付き埋込型除細動器の交

換術を行った場合に算定する。

（動脈）

Ｋ６０９ 動脈血栓内膜摘出術

２ 内頸動脈

（点数の見直し） １７，７００点 １９，５００点

（項目の新設） （新設） Ｋ６０９―２ 経皮的頸動脈ステント留置術

２２，１００点

注１ 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定

しない。

２ 内頸動脈又は総頸動脈に対して行われた場

合に限り算定する。
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Ｋ６１１ 抗悪性腫瘍剤動脈、静脈又

は腹腔内持続注入用埋込型カテーテ

ル設置

１ 開腹して設置した場合

（点数の見直し） １１，８００点 １３，８００点

２ 四肢に設置した場合

（点数の見直し） １０，５００点 １２，５００点

３ 頭頸部その他に設置した場合

（点数の見直し） １０，８００点 １２，８００点

第９款 腹部

（腹壁、ヘルニア）

Ｋ６３３ ヘルニア手術

２ 半月状線ヘルニア、白線ヘルニア、腹直筋離

（点数の見直し） 開 ５，９７０点 ６，２００点

５ 鼠径ヘルニア

（点数の見直し） ５，５３０点 ６，０００点

Ｋ６３９ 急性汎発性腹膜炎手術

（点数の見直し） ９，５４０点 １２，０００点

Ｋ６３９―２ 結核性腹膜炎手術

（点数の見直し） ９，５４０点 １２，０００点

（胃、十二指腸）



医科－手術－23/32

Ｋ６５５ 胃切除術

注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

Ｋ６５５―２ 腹腔鏡下胃切除術

（注の見直し） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

（項目の新設） （新設） Ｋ６５５―４ 噴門側胃切除術

１ 単純切除術

３０，９００点

２ 悪性腫瘍切除術

５５，１００点

注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。

Ｋ６５７ 胃全摘術

（注の見直し） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

Ｋ６５７―２ 腹腔鏡下胃全摘術
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（注の見直し） 注 遊離腸管移植を併せて行った場合は、５，０ 注 有茎腸管移植を併せて行った場合は、５，０

００点を加算する。 ００点を加算する。

（肝）

Ｋ６９１ 肝膿瘍切開術

１ 開腹によるもの

９，９６０点 １１，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ６９１―２ 経皮的肝膿瘍ドレナージ

１０，８００点

注 挿入時に行う画像診断及び検査の費用は算定

しない。

Ｋ６９５ 肝切除術

（点数の見直し） ５ 拡大葉切除に血行再建を併せて行う場合

７１，７００点 ８０，７００点

Ｋ６９７―３ 肝悪性腫瘍ラジオ波焼

灼療法（一連として）

（点数の見直し） １３，６００点 １５，０００点

Ｋ６９７―５ 生体部分肝移植 Ｋ６９７―５ 生体部分肝移植 Ｋ６９７―５ 生体部分肝移植術
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（名称の見直し）

（膵）

Ｋ７０３ 膵頭部腫瘍切除術

（点数の見直し） ３ 周辺臓器（胃、結腸、腎、副腎等）の合併切

除を伴う腫瘍切除術の場合

６９，５００点 ７２，５００点

４ 血行再建を伴う腫瘍切除術の場合

（点数の見直し） ７２，９００点 ７８，９００点

（空腸、回腸、盲腸、虫垂、結腸）

Ｋ７１８ 虫垂切除術 Ｋ７１８ 虫垂切除術

（項目の見直し） ６，２１０点 １ 虫垂周囲膿瘍を伴わないもの

６，２１０点

（新設） ２ 虫垂周囲膿瘍を伴うもの

８，８８０点

Ｋ７１８―２ 腹腔鏡下虫垂切除術 Ｋ７１８―２ 腹腔鏡下虫垂切除術

（項目の見直し） １８，０００点 １ 虫垂周囲膿瘍を伴わないもの

（新設） ８，２１０点

２ 虫垂周囲膿瘍を伴うもの

１０，８８０点
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Ｋ７１９ 結腸切除術

（点数の見直し） １ 小範囲切除

１３，７００点 １７，９００点

２ 結腸半側切除

１９，７００点 ２５，７００点

Ｋ７１９―２ 腹腔鏡下結腸切除術 Ｋ７１９―２ 腹腔鏡下結腸切除術

（項目の見直し） ３５，７００点 １ 小範囲切除、結腸半側切除

３５，７００点

（新設） ２ 全切除、亜全切除

４１，７００点

（直腸）

Ｋ７４０―２ 腹腔鏡下直腸切除術 Ｋ７４０―２ 腹腔鏡下直腸切除術 Ｋ７４０―２ 腹腔鏡下直腸切除・切断術

（項目の見直し） ４２，１００点 １ 切除術

（名称の変更） ４２，１００点

（新設） （新設） ２ 低位前方切除術

５３，４００点

（新設） ３ 切断術

６０，０００点

（削除） Ｋ７４０―３ 腹腔鏡下直腸低位前方切除術 （削除）
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５３，４００点

（肛門、その周辺）

Ｋ７４３ 痔核手術（脱肛を含む。）

（項目の見直し） （新設） ５ ＰＰＨ

６，３９０点

第１０款 尿路系・副腎

（副腎）

（項目の新設） （新設） Ｋ７５４―３ 腹腔鏡下小切開副腎摘出術

３６，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ７６９―３ 腹腔鏡下小切開腎部分切除術

３３，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ７７２―３ 腹腔鏡下小切開腎摘出術

３７，１００点

（項目の新設） （新設） Ｋ７７３―３ 腹腔鏡下小切開腎（尿管）悪性腫

瘍手術

４７，３００点
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（項目の新設） （新設） Ｋ７７９―３ 腹腔鏡下移植用腎採取術（生体）

３８，６００点

注 腎提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれる。

Ｋ７８０ 同種腎移植術 Ｋ７８０ 同種腎移植術 Ｋ７８０ 同種死体腎移植術

（名称の変更） ７４，８００点

（注の削除） 注１ 生体腎を移植した場合は、生体腎の摘出の （削除）

ために要した提供者の療養上の費用として、

この表に掲げる所定点数により算定した点数

を加算する。

２ 死体腎（臓器の移植に関する法律（平成９ 注１ 臓器の移植に関する法律（平成９年法律第

年法律第１０４号）に規定する脳死した者の １０４号）に規定する脳死した者の身体から

身体から採取された腎を除く。）を移植した 採取された腎を除く死体腎を移植した場合は

場合は、移植腎の提供のために要する費用と 、移植腎の提供のために要する費用として、

して、４０，０００点を加算する。 ４０，０００点を加算する。

（項目の新設） （新設） Ｋ７８０―２ 生体腎移植術

４０，０００点

注１ 生体腎を移植した場合は、生体腎の摘出の

ために要した提供者の療養上の費用として、

この表に掲げる所定点数により算定した点数
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を加算する。

２ 腎移植者に係る組織適合性試験の費用は

、所定点数に含まれる。

第１１款 男子性器

（精嚢、前立腺）

（項目の新設） （新設） Ｋ８４１―４ 焦点式高エネルギー超音波療法

（一連につき）

５，０００点

（項目の新設） （新設） Ｋ８４３―３ 腹腔鏡下小切開前立腺悪性腫瘍手

術

５０，３００点

第１２款 女子性器

（子宮附属器）

Ｋ８８８ 子宮附属器腫瘍摘出術（両

側） ２ 腹腔鏡によるもの

（点数の見直し） １８，６００点 １９，６００点

第１３款 脳死臓器提供管理料 第１３款 脳死臓器提供管理料 第１３款 臓器提供管理料
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（名称の見直し）

（項目の新設） （新設） Ｋ９１５ 生体臓器提供管理料

５，０００点

Ｋ９２２ 骨髄移植

（点数の見直し） １ 同種移植

４７，６００点 ５７，２００点

３ 同種末梢血幹細胞移植

５３，０００点 ５５，０００点

第２節 輸血料

Ｋ９２２―２ 臍帯血移植

（点数の見直し）

３６，９００点 ４４，３００点

第３節 手術医療機器等加算

Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置加算 Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置加算 Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置等加算

（名称の見直し） ２，０００点 ３，０００点

注 胸腔鏡下又は腹腔鏡下による手術に当たって 注 胸腔鏡下又は腹腔鏡下による手術に当たって

、超音波凝固切開装置を使用した場合に算定す 、超音波凝固切開装置等を使用した場合に算定

（点数の見直し） る。 する。
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Ｋ９３６ 自動縫合器加算

（注の変更）

注 区分番号Ｋ５１１、Ｋ５１３、Ｋ５１４、Ｋ 注 区分番号Ｋ５１１、Ｋ５１３、Ｋ５１４、Ｋ

５１４―２、Ｋ５１７、Ｋ５２９、Ｋ５３１か ５１４―２、Ｋ５１７、Ｋ５２９、Ｋ５３１か

らＫ５３２―２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２ らＫ５３２―２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２

、Ｋ６５７、Ｋ６５７―２、Ｋ７０２、Ｋ７０ 、Ｋ６５５―４、Ｋ６５７、Ｋ６５７―２、Ｋ

３、Ｋ７１６、Ｋ７１９の３、Ｋ７１９―２、 ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７１１―２、Ｋ７１６、

Ｋ７１９―３、Ｋ７３５、Ｋ７３５―３、Ｋ７ Ｋ７１９、Ｋ７１９―２、Ｋ７１９―３、Ｋ７

３９からＫ７４０―３まで、Ｋ８０３及びＫ８ ３５、Ｋ７３５―３、Ｋ７３９からＫ７４０―

１７の３に掲げる手術に当たって、自動縫合器 ２まで、Ｋ８０３及びＫ８１７の３に掲げる手

を使用した場合に算定する。 術に当たって、自動縫合器を使用した場合に算

定する。

Ｋ９３６―２ 自動吻合器加算

（注の変更）

注 区分番号Ｋ５２９、Ｋ５３１からＫ５３２― 注 区分番号Ｋ５２９、Ｋ５３１からＫ５３２―

２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２、Ｋ６５７、 ２まで、Ｋ６５５、Ｋ６５５―２、Ｋ６５７、

Ｋ６５７―２、Ｋ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７３９ Ｋ６５７―２、Ｋ７０２、Ｋ７０３、Ｋ７１９

からＫ７４０―３まで、Ｋ８０３及びＫ８１７ ―２の２、Ｋ７３９からＫ７４０―２まで、Ｋ

の３に掲げる手術に当たって、自動吻合器を使 ８０３及びＫ８１７の３に掲げる手術に当たっ

用した場合に算定する。 て、自動吻合器を使用した場合に算定する。

（項目の新設） （新設） Ｋ９３９ 画像等手術支援加算

１ ナビゲーションによるもの

２，０００点
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注 区分番号Ｋ１３１、Ｋ１３１―２、Ｋ１３４

―２、Ｋ１４２、Ｋ１４２―３、Ｋ１５１―２

、Ｋ１５８、Ｋ１６１、Ｋ１６７、Ｋ１６９か

らＫ１７２まで、Ｋ１７４の１、Ｋ１９１から

Ｋ１９３まで、Ｋ２３５、Ｋ２３６、Ｋ３１３

、Ｋ３１４、Ｋ３４２、Ｋ３４３、Ｋ３４９か

らＫ３６５までに掲げる手術に当たって、ナビ

ゲーションによる支援を行った場合に算定す

る。

２ 実物大臓器立体モデルによるもの

２，０００点

注 区分番号Ｋ１３２、Ｋ１３６、Ｋ１４２―２

、Ｋ１５１―２、Ｋ１６２、Ｋ１８０、Ｋ２２

８、Ｋ２３６、Ｋ２３７、Ｋ３１３、Ｋ３１４

の２、Ｋ４０６の２、Ｋ４２７―２、Ｋ４３４

、Ｋ４３６からＫ４４４までに掲げる手術に当

たって、実物大臓器立体モデルによる支援を行

った場合に算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１１部

麻酔

Ｌ００１ 静脈麻酔、筋肉注射による （名称の見直し） Ｌ００１ 筋肉注射による全身麻酔、注腸による

全身麻酔、注腸による麻酔 麻酔

（名称の見直し） １２０点

（新設） （新設） Ｌ００１－２ 静脈麻酔

１ 短時間のもの

１２０点

２ 十分な体制で行われる長時間のもの

６００点

Ｌ００５ 上・下肢伝達麻酔

（点数の見直し） １６０点 １７０点

Ｌ００８ マスク又は気管内挿管によ Ｌ００８ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環

る閉鎖循環式全身麻酔（２時間まで 式全身麻酔

）

（名称の見直し） １ 別に厚生労働大臣が定める重症の患者に対し １ 人工心肺を用い低体温で行う心臓手術、区分

（項目の見直し） て行った場合 ８，３００点 番号Ｋ５５２－２に掲げる冠動脈若しくは大動
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２ １以外の場合 ６，１００点 脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの

）であって低体温で行うものが行われる場合又

は分離肺換気及び高頻度換気法が併施される麻

酔の場合

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 ２４，９００点

ロ イ以外の場合 １８，３００点

２ 坐位における脳脊髄手術、人工心肺を用いる

心臓手術（低体温で行うものを除く。）若しく

は区分番号Ｋ５５２－２に掲げる冠動脈、大動

脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの

であって低体温で行うものを除く。）が行われ

る場合又は低血圧麻酔、低体温麻酔、分離肺換

気による麻酔若しくは高頻度換気法による麻酔

の場合（１に掲げる場合を除く。）

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 １６，６００点

ロ イ以外の場合 １２，２００点

３ １若しくは２以外の心臓手術が行われる場合

又は伏臥位で麻酔が行われる場合（１又は２に

掲げる場合を除く。）

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 １２，４５０点

ロ イ以外の場合 ９，１５０点
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４ 腹腔鏡を用いた手術若しくは検査が行われる

場合又は側臥位で麻酔が行われる場合（１から

３までに掲げる場合を除く。）

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 ９，１３０点

ロ イ以外の場合 ６，７１０点

５ その他の場合

イ 別に厚生労働大臣が定める麻酔が困難な患

者に行う場合 ８，３００点

ロ イ以外の場合 ６，１００点

（注の変更） 注１ 実施時間が２時間を超えた場合は、３０分 注１ 一の当該全身麻酔において複数の項目に係

又はその端数を増すごとに、６００点を加算 る手術等が行われる場合には、最も高い点数

する。 の項目により算定する。

２ 腹腔鏡下手術又は側臥位における手術の場 注２ 全身麻酔の実施時間が２時間を超えた場合

合は、１００分の１０に相当する点数を加算 は、３０分又はその端数を増すごとに、次に

し、心臓手術（人工心肺を用いる場合及び区 掲げる点数を所定点数に加算する。

分番号Ｋ５５２―２に掲げる冠動脈、大動脈 イ １に掲げる項目に係る手術等により実施

バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの 時間が２時間を超えた場合

）を除く。）又は伏臥位における手術の場合 １，８００点

は、１００分の５０に相当する点数を加算し ロ ２に掲げる項目に係る手術等により実施
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、坐位における脳脊髄手術、低血圧麻酔、低 時間が２時間を超えた場合

体温麻酔、分離肺換気による手術、高頻度換 １，２００点

気法による手術又は人工心肺を用いる心臓手 ハ ３に掲げる項目に係る手術等により実施

術（低体温で行う場合を除く。）の場合又は 時間が２時間を超えた場合

区分番号Ｋ５５２―２に掲げる冠動脈、大動 ９００点

脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないも ニ ４に掲げる項目に係る手術等により実施

の）の場合（低体温で行う場合を除く。）は 時間が２時間を超えた場合

、１００分の１００に相当する点数を加算し ６６０点

、人工心肺を用い低体温で行う心臓手術、区 ホ ５に掲げる項目に係る手術等により実施

分番号Ｋ５５２―２に掲げる冠動脈、大動脈 時間が２時間を超えた場合

バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの ６００点

）であって低体温で行う場合又は分離肺換気

及び高頻度換気法を併施する手術の場合は、

１００分の２００に相当する点数を加算す

る。

３ 酸素を使用した場合は、その価格を１０円

で除して得た点数（酸素と併せて窒素を使用

した場合は、それぞれの価格を１０円で除し

て得た点数を合算した点数）を加算する。酸

素及び窒素の価格は、別に厚生労働大臣が定

める。

４ 硬膜外麻酔を併せて行った場合は、硬膜外 注４ 硬膜外麻酔を併せて行った場合は、次に掲

麻酔の所定点数の１００分の５０に相当する げる点数を所定点数に加算する。

点数を加算する。 イ 頸・胸部 ７５０点
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ロ 腰部 ４００点

ハ 仙骨部 １７０点

（注の新設） （新設） 注５ 注４について、全身麻酔の実施時間が２時

間を超えた場合は、３０分又はその端数を増

すごとに、注４の各号に掲げる点数にそれぞ

れ３７５点、２００点、８５点を加算する。

Ｌ００８―２ 低体温療法（１日につ

き） １２，２００点

（注の新設） （新設） 注 低体温療法を開始してから３日間に限り算定

する。

Ｌ００９ 麻酔管理料

１ 硬膜外麻酔又は脊椎麻酔を行った場合

（点数の見直し） １３０点 ２００点

２ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身

（点数の見直し） 麻酔を行った場合

７５０点 ９００点

（注の新設） （新設） 注２ １について、帝王切開術の麻酔を行った場

合は、所定点数に７００点を加算する。
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第２節 神経ブロック料

区分

Ｌ１００ 神経ブロック（局所麻酔剤

又はボツリヌス毒素使用）

１ トータルスパイナルブロック、三叉神経半月 １

神経節ブロック、胸部交感神経節ブロック、

腹腔神経叢ブロック、頸・胸部硬膜外ブロッ

ク、神経根ブロック、下腸間膜動脈神経叢ブ

ロック、上下腹神経叢ブロック

１，５００点

２ 眼神経ブロック、上顎神経ブロック、下顎神 ２

経ブロック、舌咽神経ブロック、蝶形口蓋神経

節ブロック、腰部硬膜外ブロック ８００点

３ 腰部交感神経節ブロック、くも膜下脊髄神経 ３

ブロック、ヒッチコック療法

５７０点

（項目の見直し） （新設） ４ 眼瞼痙攣、片側顔面痙攣又は痙性斜頸の治療

目的でボツリヌス毒素を用いた場合

４００点

４ 星状神経節ブロック、仙骨部硬膜外ブロック ５

、顔面神経ブロック

３４０点
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５ 腕神経叢ブロック、おとがい神経ブロック、 ６

舌神経ブロック、迷走神経ブロック、副神経ブ

ロック、横隔神経ブロック、深頸神経叢ブロッ

ク、眼窩上神経ブロック、眼窩下神経ブロック

、滑車神経ブロック、耳介側頭神経ブロック、

浅頸神経叢ブロック、肩甲背神経ブロック、肩

甲上神経ブロック、外側大腿皮神経ブロック、

閉鎖神経ブロック

１７０点

６ 頸・胸・腰傍脊椎神経ブロック、上喉頭神経 ７

ブロック、肋間神経ブロック、腸骨下腹神経ブ

ロック、腸骨鼠径神経ブロック、大腿神経ブロ

ック、坐骨神経ブロック、陰部神経ブロック、

経仙骨孔神経ブロック、後頭神経ブロック、筋

皮神経ブロック、正中神経ブロック、尺骨神経

ブロック、腋窩神経ブロック、橈骨神経ブロッ

ク

９０点

注 上記以外の神経ブロック（局所麻酔剤又はボ 注

ツリヌス毒素使用）は、区分番号Ｌ１０２に掲

げる神経幹内注射で算定する。

Ｌ１０４ トリガーポイント注射

（点数の見直し） ５０点 ８０点
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第1２部

放射線治療

放射線治療料

Ｍ０００ 放射線治療管理料

（名称の変更） Ｍ０００ 放射線治療管理料 Ｍ０００ 放射線治療管理料（分布図の作成１回

につき）

(新設) (新設) ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）による体外

照射を行った場合 ５，０００点

(注の見直し) 注１ 線量分布図を作成し、体外照射、腔内照射 注１ 線量分布図を作成し、区分番号Ｍ００１に

又は組織内照射による治療を行った場合に、 掲げる体外照射、区分番号Ｍ００４の１に掲

患者１人につき１回に限り算定する。 げる外部照射、区分番号Ｍ００４の２に掲げ

る腔内照射又は区分番号Ｍ００４の３に掲げ

る組織内照射による治療を行った場合に、分

布図の作成１回につき１回、一連につき２回

に限り算定する。

(注の見直し) 注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注２ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合



医科－放射線治療－2/4

しているものとして地方社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、患者に対し 届け出た保険医療機関において、患者に対し

て、放射線治療を専ら担当する常勤の医師が て、放射線治療を専ら担当する常勤の医師が

策定した照射計画に基づく医学的管理（区分 策定した照射計画に基づく医学的管理（区分

番号Ｍ００１の３に掲げる高エネルギー放射 番号Ｍ００１の３に掲げる高エネルギー放射

線治療に係るものに限る。）を行った場合は 線治療及び区分番号Ｍ００１の４に掲げる強

、所定点数に３３０点を加算する。 度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係るものに

限る。）を行った場合は、所定点数に３３０

点を加算する。

(注の新設) (新設) 注３ 注２に規定する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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、放射線治療を必要とする悪性腫瘍の入院

中の患者以外の患者に対して、放射線治療

（区分番号Ｍ００１の３に掲げる高エネルギ

ー放射線治療及び区分番号Ｍ００１の４に掲

げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係る

ものに限る。）を実施した場合に、患者１人

１日につき１回に限り所定点数に１００点を

加算する。

Ｍ００１ 体外照射

(点数の見直し） ２ コバルト 遠隔大量照射 ２ コバルト 遠隔大量照射６０ ６０
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イ １回目 ７００点 イ １回目 ５００点

ロ ２回目 ２１０点 ロ ２回目 １５０点

(項目の新設) (新設) ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）

イ １回目 ３，０００点

ロ ２回目 １，０００点

(注の新設） (新設) 注 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、別に厚生労

働大臣が定める患者に対して、放射線治療を

実施した場合に算定する。

Ｍ００４ 密封小線源治療（一連につ

き）

２ 腔内照射

(名称の見直し） イ 高線量率イリジウム照射を行った場合 イ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は新

３，０００点 型コバルト小線源治療装置を用いた場合

３，０００点

(項目の新設） (新設) ロ 旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合

１，０００点

ロ その他の場合 １，５００点 ハ その他の場合 １，５００点
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３ 組織内照射

(項目の見直し) ロ 高線量率イリジウム照射を行った場合 ロ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は新

７，５００点 型コバルト小線源治療装置を用いた場合

７，５００点
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１３部

病理診断

（部の新設） （新設） 第１３部 病理診断

通則

１ 病理診断の費用は、第１節及び第２節の各区

分の所定点数を合算した点数により算定する。

ただし、病理診断に当たって患者から検体を穿

刺し又は採取した場合は、第１節及び第２節並

びに第３部第４節の各区分の所定点数を合算し

た点数により算定する。

２ 病理診断に当たって患者に対し薬剤を施用し

た場合は、特に規定する場合を除き、前号によ

り算定した点数及び第３部第５節の所定点数を

合算した点数により算定する。

３ 病理診断に当たって、別に厚生労働大臣が定

める保険医療材料（以下この部において「特定

保険医療材料」という。）を使用した場合は、
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前２号により算定した点数及び第３部第６節の

所定点数を合算した点数により算定する。

４ 第１節又は第２節に掲げられていない病理診

断であって特殊な病理診断の病理標本作製料又

は病理診断・判断料は、第１節又は第２節に掲

げられている病理診断のうちで最も近似する病

理診断の各区分の所定点数により算定する。

５ 対称器官に係る病理標本作製料の各区分の所

定点数は、両側の器官の病理標本作製料に係る

点数とする。

第１節 病理標本作製料

１ 病理標本作製に当たって、３臓器以上の作製

を行った場合は、３臓器を限度として算定す

る。

２ リンパ節については、所属リンパ節ごとに１

臓器として数えるが、複数の所属リンパ節が１

臓器について存在する場合は、当該複数の所属

リンパ節を１臓器として数える。

Ｎ０００ 病理組織標本作製（１臓器につき）

８８０点

Ｎ００１ 電子顕微鏡病理組織標本作製（１臓器
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につき） ２，０００点

Ｎ００２ 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本

作製

１ エストロジェンレセプター ７２０点

２ プロジェステロンレセプター ６９０点

３ ＨＥＲ２タンパク ６９０点

４ その他（１臓器につき） ３５０点

注 １及び２の病理組織標本作製を同一月に実

施した場合は、主たる病理組織標本作製の所

定点数に１８０点を加算する。

Ｎ００３ 術中迅速病理組織標本作製（１手術に

つき） １，９９０点

注 テレパソロジーによる術中迅速病理組織標

本作製を行った場合については、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

として地方社会保険事務局長に届け出た保険

医療機関間で行った場合に限り、当該患者に

ついて算定する。

Ｎ００４ 細胞診（１部位につき）
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１ 婦人科材料 １５０点

２ その他 １９０点

Ｎ００５ ＨＥＲ２遺伝子標本作製

２，５００点

第２節 病理診断・判断料

Ｎ００６ 病理診断料 ４１０点

注１ 病理診断を専ら担当する医師が勤務する

病院である保険医療機関において、区分番

号Ｎ０００に掲げる病理組織標本作製、区

分番号Ｎ００１に掲げる電子顕微鏡病理組

織標本作製、区分番号Ｎ００２に掲げる免

疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製若

しくは区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速

病理組織標本作製により作製された組織標

本に基づく診断を行った場合又は当該保険

医療機関以外の保険医療機関で作製された

組織標本に基づく診断を行った場合に、こ

れらの診断の別又は回数にかかわらず、月

１回に限り算定する。

２ 当該保険医療機関以外の保険医療機関で

作製された組織標本に基づき診断を行った

場合は、区分番号Ｎ０００に掲げる病理組
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織標本作製、区分番号Ｎ００１に掲げる電

子顕微鏡病理組織標本作製、区分番号Ｎ０

０２に掲げる免疫染色（免疫抗体法）病理

組織標本作製又は区分番号Ｎ００３に掲げ

る術中迅速病理組織標本作製（１手術につ

き）は別に算定できないものとする。

Ｎ００７ 病理判断料 １４６点

注１ 行われた病理標本作製の種類又は回数に

かかわらず、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｎ００６に掲げる病理診断料を

算定した場合には、算定しない。
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項 目 現 行 改 正 案

第３章

介護老人保健施設入所

者に対する医療に係る

診療料

（通則の見直し） 介護老人保健施設の入所者である患者（以下こ 介護老人保健施設の入所者である患者（以下こ

の表において「施設入所者」という。）に対して の表において「施設入所者」という。）に対して

行った療養又は医療の給付に係る診療料の算定は 行った療養の給付に係る診療料の算定は、前２章

、前２章の規定にかかわらず、この章に定めると の規定にかかわらず、この章に定めるところによ

ころによる。 る。

第１部 併設保険医療機関の療養又は

医療に関する事項

（名称の変更） 併設保険医療機関の療養又は医療に関する事項 併設保険医療機関の療養に関する事項

（新設） （新設） １ 緊急時施設治療管理料 ５００点

注 平成１８年７月１日から平成２４年３月３

１日までの間に介護老人保健施設の人員、施

設及び設備並びに運営に関する基準（平成１
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１年厚生省令第４０号）附則第１３条に規定

する転換を行って開設した介護老人保健施設

（以下この表において「療養病床から転換し

た介護老人保健施設」という。）に併設され

る保険医療機関の医師が、当該療養病床から

転換した介護老人保健施設の医師の求めに応

じて入所している患者の病状が著しく変化し

た場合に緊急その他やむを得ない事情により

、夜間又は休日に緊急に往診を行った場合に

、１日に１回、１月に４回に限り算定する。

３ その他の診療料

（通則の見直し） 併設保険医療機関に係る施設入所者自己腹膜灌 併設保険医療機関に係る緊急時施設治療管理

流薬剤料及び施設入所者材料料以外の診療料の算 料、施設入所者自己腹膜灌流薬剤料及び施設入

定は、第１章及び第２章の例による。ただし、第 所者材料料以外の診療料の算定は、第１章及び

１章及び第２章に掲げる診療料のうち次に掲げる 第２章の例による。ただし、第１章及び第２章

ものについては算定しない。 に掲げる診療料のうち次に掲げるものについて

は算定しない。

（項目の見直し） ハ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料 ハ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬 （別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬
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を投与した場合における当該投薬に係る費用を に係る費用を除く。）

除く。）

（項目の見直し） ニ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料 ニ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用 （別に厚生労働大臣が定める注射に係るもの及

を除く。） び別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用

を除く。）

第２部 併設保険医療機関以外の保険 第２部 併設保険医療機関以外の保険医療機関の

医療機関の療養又は医療に関する事 療養に関する事項

項

（名称の変更） 併設保険医療機関以外の保険医療機関の療養又は 併設保険医療機関以外の保険医療機関の療養に関

医療に関する事項 する事項

４ その他の診療料

（項目の見直し） ロ 第２章特掲診療料第１部医学管理等に掲げる ロ 第２章特掲診療料第１部医学管理等に掲げる

診療料（地域連携退院時共同指導料、診療情報 診療料（退院時共同指導料 、診療情報提供料(Ⅰ)

提供料 （注４に掲げる場合に限る。）及び診 （注４に掲げる場合に限る。）及び診療情報(Ⅰ) (Ⅰ)
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療情報提供料 を除く。） 提供料 を除く。）(Ⅱ) (Ⅱ)

（項目の見直し） ホ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料 ホ 第２章特掲診療料第５部投薬に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬 （別に厚生労働大臣が定める内服薬又は外用薬

を投与した場合における当該投薬に係る費用を に係る費用を除く。）

除く。）

（項目の見直し） ヘ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料 ヘ 第２章特掲診療料第６部注射に掲げる診療料

（別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用 （別に厚生労働大臣が定める注射に係るもの及

を除く。） び別に厚生労働大臣が定める注射薬に係る費用

を除く。）
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項 目 改 正 案

第４章

経過措置

第１章の規定にかかわらず、次の表の第１欄に掲げる診療料は、同章に規定する当該診療料の算

定要件を満たす保険医療機関のうち同表の第２欄に掲げる保険医療機関においてのみ、同表の第３

欄に掲げる患者について、同表の第４欄に掲げる期間に限り、算定できるものとする。

第１欄 第２欄 第３欄 第４欄

区分番号Ａ０００に 保険医療機関 第２欄に掲げる保険 平成２３年３月３１

掲げる初診料の注６に 医療機関において初診 日までの間

規定する電子化加算 料を算定する患者

区分番号Ａ１０３に 医療法施行規則（昭 第１欄に掲げる診療 当分の間

掲げる精神病棟入院基 和２３年厚生省令第５ 料を算定する病棟とし

本料のうち１８対１入 ０号）第４３条の２に て届出を行った病棟に

院基本料及び２０対１ 規定する病院以外の病 入院している患者

入院基本料 院である保険医療機関
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２ 歯科診療報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び高齢者

健法第１７条第１項第１号の規定による初診及 医療確保法第６４条第１項第１号の規定による

び再診の費用は、第１節又は第２節の各区分の 初診及び再診の費用は、第１節又は第２節の各

所定点数により算定する。ただし、同時に２以 区分の所定点数により算定する。ただし、同時

上の傷病について初診を行った場合又は再診を に２以上の傷病について初診を行った場合又は

行った場合には、初診料又は再診料は、１回と 再診を行った場合には、初診料又は再診料は、

して算定する。 １回として算定する。

第１節 初診料

Ａ０００ 初診料

（点数の見直し） １ 歯科初診料 １８０点 １８２点
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（注の新設） （新設） 10 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、歯科外来診

療の総合的な歯科医療環境の体制整備に係る

取組を行った場合には、歯科外来診療環境体

制加算として、初診時１回に限り所定点数に

３０点を加算する。

第２節 再診料

Ａ００２ 再診料

（点数の見直し） １ 歯科再診料 ３８点 ４０点

第２部 入院料等

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び高齢者

健法第１７条第１項第５号による入院及び看護 医療確保法第６４条第１項第５号による入院及

の費用は、第１節から第４節までの各区分の所 び看護の費用は、第１節から第４節までの各区

定点数により算定する。この場合において、特 分の所定点数により算定する。この場合におい
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に規定する場合を除き、通常必要とされる療養 て、特に規定する場合を除き、通常必要とされ

環境の提供、看護及び歯科医学的管理に要する る療養環境の提供、看護及び歯科医学的管理に

費用は、第１節、第３節又は第４節の各区分の 要する費用は、第１節、第３節又は第４節の各

所定点数に含まれるものとする。 区分の所定点数に含まれるものとする。

（削除） ６ 別に厚生労働大臣が複合病棟に関する基準を （削除）

定めた場合には、当該基準に適合しているもの

として保険医療機関が地方社会保険事務局長に

届け出た複合病棟に係る入院基本料については

、別に厚生労働大臣が定めるところにより算定

する。

第２節 入院基本料等加算

（通則の見直し） １ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算は、そ １ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算（区分

れぞれの算定要件を満たす患者について、医科 番号Ａ２５０に掲げる地域歯科診療支援病院入

点数表の入院基本料等加算の例により算定す 院加算を除く。）は、それぞれの算定要件を満

る。ただし、医科点数表第１章第２部第２節の たす患者について、医科点数表の第１章第２部

区分番号Ａ２０４－２に掲げる臨床研修病院入 第２節に掲げる入院基本料等加算の例により算

院診療加算については、「臨床研修病院（医師 定する。ただし、医科点数表の第１章第２部第

法（昭和２３年法律第２０１号）第１６条の２ ２節区分番号Ａ２０４－２に掲げる臨床研修病

第１項に規定する医学を履修する課程を置く大 院入院診療加算については、「臨床研修病院

学に附属する病院又は厚生労働大臣の指定する （医師法（昭和２３年法律第２０１号）第１６
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病院をいう。」とあるのは「臨床研修歯科病院 条の２第１項に規定する医学を履修する課程を

（歯科医師法（昭和２３年法律第２０２号）第 置く大学に附属する病院又は厚生労働大臣の指

１６条の２第１項に規定する大学の歯学部若し 定する病院をいう。）」とあるのは「臨床研修

くは医学部の附属施設である病院（歯科医業を 歯科病院（歯科医師法（昭和２３年法律第２０

行わないものを除く。）又は厚生労働大臣の指 ２号）第１６条の２第１項に規定する大学の歯

定する病院をいう。」と読み替えるものとす 学部若しくは医学部の附属施設である病院（歯

る。 科医業を行わないものを除く。）又は厚生労働

大臣の指定する病院をいう。）」と読み替える

ものとする。

（通則の見直し） ２ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算の算定 ２ 本節各区分に掲げる入院基本料等加算（区分

要件は、医科点数表の入院基本料等加算の算定 番号Ａ２５０に掲げる地域歯科診療支援病院入

要件の例による。 院加算を除く。）の算定要件は、医科点数表の

第１章第２部第２節に掲げる入院基本料等加算

の算定要件の例による。

（新設） （新設） Ａ２０５－２ 在宅患者緊急入院診療加算

（新設） （新設） Ａ２０６－２ 医師事務作業補助体制加算
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（新設） （新設） Ａ２０８－２ 難病等特別入院診療加算

（新設） （新設） Ａ２０８－３ 超重症児（者）入院診療加算・準

超重症児（者）入院診療加算

（削除） Ａ２１１ 夜間勤務等看護加算 （削除）

（新設） （新設） Ａ２１６－２ 二類感染症患者療養環境特別加算

（新設） （新設） Ａ２２１－２ 緩和ケア診療加算

（新設） （新設） Ａ２２７ 退院調整加算
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（新設） （新設） Ａ２３９ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） （新設） Ａ２４０ 後期高齢者総合評価加算

（新設） （新設） Ａ２４１ 後期高齢者退院調整加算

（新設） （新設） Ａ２５０ 地域歯科診療支援病院入院加算

３００点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、歯科訪問診療を実

施している別の保険医療機関で区分番号Ｃ００

０に掲げる歯科訪問診療料を算定した患者であ

って、区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患

管理料又は区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期

高齢者在宅療養口腔機能管理料を入院の月又は

その前月に算定しているものについて、当該保

険医療機関から文書により診療情報提供を受け

、求めに応じて入院させた場合に、当該患者

（第１節のいずれかの入院基本料（特別入院基
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本料を含む。）を現に算定している患者に限

る。）について、入院初日に限り所定点数に加

算する。

第４節 短期滞在手術基本料

Ａ４００ 短期滞在手術基本料

（注の見直し） 注１ 医科点数表の短期滞在手術基本料の注１に 注１ 医科点数表の第１章第２部第４節区分番号

規定する別に厚生労働大臣が定める施設基準 Ａ４００に掲げる短期滞在手術基本料の注１

に適合しているものとして地方社会保険事務 に規定する別に厚生労働大臣が定める施設基

局長に届け出た保険医療機関において、医科 準に適合しているものとして地方社会保険事

点数表の短期滞在手術基本料の算定要件を満 務局長に届け出た保険医療機関又は同表の短

たした場合に、医科点数表の短期滞在手術基 期滞在手術基本料の注２に規定する保険医療

本料の例により算定する。 機関において、医科点数表の短期滞在手術基

本料の算定要件を満たした場合に、医科点数

表の第１章第２部第４節区分番号Ａ４００に

掲げる短期滞在手術基本料の例により算定す

る。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１部

医学管理等

（削除） Ｂ０００ 歯科口腔衛生指導料 １００点 （削除）

注１ 齲蝕又は歯肉炎に罹患している患者の口腔

の状態、心身の状態等について、当該患者又

はその家族等に対し、病名、症状、治療内容

及び治療期間等に関する治療計画を策定し、

その内容について説明を行った上で、文書に

より情報提供を行うとともに、療養上必要な

指導を行った場合に、月１回に限り算定す

る。

２ 入院中の患者に対して行った指導又は退院

した患者に対して退院の日から当該退院の日

の属する月の末日までに行った指導の費用は

、第１章第２部第１節、第３節又は第４節の

各区分の所定点数に含まれるものとする。た

だし、当該患者が歯科診療及び歯科診療以外

の診療を併せて行う保険医療機関の歯科診療

以外の診療に係る病棟に入院している場合又

は当該病棟に入院していた場合は、この限り

でない。
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３ 齲蝕に罹患している１３歳未満の患者であ

って、齲蝕多発傾向にあり、齲蝕に対する歯

冠修復終了後も齲蝕活動性が高く、継続的な

指導管理が必要な者（以下この表において

「齲蝕多発傾向者」という。）に対して、主

治の歯科医師又はその指示に基づき歯科衛生

士がフッ化物局所応用による指導管理（フッ

化物洗口に係るものを除く。）を行った場合

は所定点数に８０点を加算する。ただし、区

分番号Ｃ００１に掲げる訪問歯科衛生指導料

を算定している患者については当該加算を算

定しない。

４ ４歳以上の齲蝕多発傾向者又はその家族等

に対して、主治の歯科医師又はその指示に基

づき歯科衛生士が、フッ化物洗口に係る薬液

の取扱い及び洗口法に関する指導を行った場

合は、継続的な歯科口腔衛生指導の実施期間

中に患者１人につき１回に限り所定点数に４

０点を加算する。ただし、区分番号Ｃ００１

に掲げる訪問歯科衛生指導料を算定している

患者については当該加算を算定しない。

５ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総

合指導料、区分番号Ｂ００１に掲げる歯周疾

患指導管理料、区分番号Ｂ００２に掲げる歯

科特定疾患療養管理料、区分番号Ｂ００４－

８に掲げる歯科疾患継続指導料、区分番号Ｃ
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００６に掲げる老人訪問口腔指導管理料又は

区分番号Ｎ００２に掲げる歯科矯正管理料を

算定している患者に対して行った歯科口腔衛

生指導の費用は、それぞれの所定点数に含ま

れるものとする。

（削除） Ｂ０００－３ 歯科疾患総合指導料 （削除）

１ 歯科疾患総合指導料１ １３０点

２ 歯科疾患総合指導料２ １１０点

注１ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、区分番号Ａ

０００に掲げる初診料を算定した時に、当該

保険医療機関において継続的な管理を希望す

ること等について患者の同意を得て、病名、

症状、治療内容及び治療期間等に関する一連

の治療計画を策定し、口腔内写真等を用いて

、患者に治療計画に基づき総合的な指導を行

った上で、当該指導内容に係る情報を文書に

より提供した場合に１回に限り算定する。

２ 当該歯科疾患総合指導料に係る治療計画に

基づく治療の終了の日から起算して３月を経

過するまでの期間は、区分番号Ａ０００に掲

げる初診料は算定できない。
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３ 説明資料として口腔内写真等を用いた場合

、それらの費用は歯科疾患総合指導料の所定

点数に含まれ、別に算定できない。

４ 主治の歯科医師又はその指示に基づき歯科

衛生士が歯周疾患の患者に対して機械的歯面

清掃を行った場合は、所定点数に８０点を加

算する。ただし、区分番号Ｃ００１に掲げる

訪問歯科衛生指導料を算定している患者又は

区分番号Ｎ００２に掲げる歯科矯正管理料を

算定している患者については当該加算を算定

しない。

５ 注４に掲げる機械的歯面清掃については、

区分番号Ｂ００１に掲げる歯周疾患指導管理

料の注５又は区分番号Ｂ００４－８に掲げる

歯科疾患継続指導料の注３に規定する機械的

歯面清掃を実施し加算を算定した日から３月

を経過した日以降に実施した場合に限り算定

する。

（新設） （新設） Ｂ０００－４ 歯科疾患管理料

１ １回目 １３０点

２ ２回目以降 １１０点

注１ １回目の歯科疾患管理料は、齲蝕、歯肉炎

、歯周病、歯の欠損等継続的な口腔管理が必
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要な患者に対し、患者又はその家族の同意を

得て管理計画書を作成し、その内容について

説明を行い、初診日から起算して１月以内に

管理計画書を提供した場合に、１回に限り算

定できる。

２ ２回目以降の歯科疾患管理料は、１回目の

歯科疾患管理料を算定した患者に対して提供

した管理計画書に基づく継続的な管理を行っ

ている場合であって、歯科疾患の管理及び療

養上必要な指導について、継続管理計画書を

作成し、その内容について説明を行い、当該

管理計画書を提供した場合に、１回目の歯科

疾患管理料を算定した日の属する月の翌月以

降月１回に限り算定できる。

３ 入院中の患者に対して管理を行った場合又

は退院した患者に対して退院の日から１月以

内に管理を行った場合における当該管理の費

用は、第１章第２部第１節、第３節又は第４

節の各区分の所定点数に含まれるものとす

る。ただし、当該患者が歯科診療及び歯科診

療以外の診療を併せて行う保険医療機関の歯

科診療以外の診療に係る病棟に入院中の患者

又は当該病棟を退院した患者については、こ

の限りでない。

４ 管理計画書に基づく治療終了日から起算し

て２月を経過するまでは、区分番号Ａ０００
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に掲げる初診料は算定できない。

５ 歯科疾患管理料を算定した月は、区分番号

Ｂ００２に掲げる歯科特定疾患療養管理料、

区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期高齢者在

宅療養口腔機能管理料及び区分番号Ｎ００２

に掲げる歯科矯正管理料は算定できない。

６ 当該患者の療養を主として担う歯科医師

（以下「主治の歯科医師」という。）又はそ

の指示に基づき歯科衛生士が、歯周疾患に罹

患している患者であって歯科疾患の管理を行

っているもの（区分番号Ｃ００１に掲げる訪

問歯科衛生指導料を算定しているもの又は区

分番号Ｎ００２に掲げる歯科矯正管理料を算

定しているものを除く。）に対して機械的歯

面清掃を行った場合は、月１回に限り所定点

数に６０点を加算する。ただし、区分番号Ｉ

０１１－２に掲げる歯周病安定期治療を算定

した日又は当該加算を算定した翌月は、算定

しない。

７ 齲蝕に罹患している１３歳未満の患者であ

って、齲蝕多発傾向にあり、齲蝕に対する歯

冠修復終了後も齲蝕活動性が高く、継続的な

指導管理が必要な者（以下この表において

「齲蝕多発傾向者」という。）に対して、主

治の歯科医師又はその指示に基づき歯科衛生

士が、フッ化物局所応用による指導管理（フ
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ッ化物洗口に係るものを除く。）を行った場

合は所定点数に８０点を加算する。ただし、

区分番号Ｃ００１に掲げる訪問歯科衛生指導

料を算定している患者については、当該加算

は算定しない。

８ ４歳以上の齲蝕多発傾向者又はその家族等

に対して、主治の歯科医師又はその指示に基

づき歯科衛生士が、フッ化物洗口に係る薬液

の取扱い及び洗口法に関する指導を行った場

合は、歯科疾患管理の実施期間中に患者１人

につき１回に限り所定点数に４０点を加算す

る。ただし、区分番号Ｃ００１に掲げる訪問

歯科衛生指導料を算定している患者について

は、当該加算は算定しない。

（削除） Ｂ００１ 歯周疾患指導管理料 １００点 （削除）

注１ 歯周疾患に罹患している患者に対して、計

画的な歯科医学的管理を行い、プラークコン

トロール等に係る療養上必要な指導管理を行

った上で、当該指導内容に係る情報を文書に

より提供した場合に算定する。

２ 入院中の患者に対して指導を行った場合、

又は退院した患者に対して退院の日から１月

以内に指導を行った場合における当該指導の
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費用は、第１章第２部第１節、第３節又は第

４節の各区分の所定点数に含まれるものとす

る。ただし、当該患者が歯科診療及び歯科診

療以外の診療を併せて行う保険医療機関の歯

科診療以外の診療に係る病棟に入院し、又は

入院していた場合は、この限りでない。

３ 区分番号Ｂ００２に掲げる歯科特定疾患療

養管理料を算定している患者については算定

しない。

４ 同一の患者につき同一月に歯周疾患指導管

理料を算定すべき指導を２回以上行った場合

においては、第１回目の指導を行ったときに

算定する。

５ 主治の歯科医師又はその指示に基づき歯科

衛生士が機械的歯面清掃を行った場合は、所

定点数に８０点を加算する。ただし、区分番

号Ｃ００１に掲げる訪問歯科衛生指導料を算

定している患者又は区分番号Ｎ００２に掲げ

る歯科矯正管理料を算定している患者につい

ては当該加算を算定しない。

６ 注５に掲げる機械的歯面清掃については、

区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総合

指導料の注４又は区分番号Ｂ００４－８に掲

げる歯科疾患継続指導料の注３に規定する機

械的歯面清掃を実施し加算を算定した日から

３月を経過した日以降に実施した場合に限り
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算定する。

７ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総

合指導料、区分番号Ｂ００４－８に掲げる歯

科疾患継続指導料、区分番号Ｃ００６に掲げ

る老人訪問口腔指導管理料又は区分番号Ｎ０

０２に掲げる歯科矯正管理料を算定している

患者に対して行った歯周疾患指導管理の費用

は、それぞれの区分の所定点数に含まれるも

のとする。

Ｂ００２ 歯科特定疾患療養管理料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とす 注１ 別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とす

る患者に対して、治療計画に基づき療養上必 る患者に対して、治療計画に基づき療養上必

要な指導を行った上で、説明した治療計画及 要な指導を行った場合に、月２回に限り算定

び指導内容を文書により提供した場合に、月 する。

２回に限り算定する。

（注の見直し） ４ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総 ４ 区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患管理

合指導料、区分番号Ｂ００４－８に掲げる歯 料又は区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期高齢

科疾患継続指導料又は区分番号Ｃ００６に掲 者在宅療養口腔機能管理料を算定している患者

げる老人訪問口腔指導管理料を算定している に対して行った歯科特定疾患療養管理料は、そ

患者に対して行った歯科特定疾患療養管理料 れぞれの区分の所定点数に含まれるものとす

の費用は、それぞれの区分の所定点数に含ま る。
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れるものとする。

（新設） （新設） Ｂ００４－１－２ がん性疼痛緩和指導管理料

１００点

注 がん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投

与している患者に対して、ＷＨＯ方式のがん性

疼痛の治療法に基づき、保険医療機関の保険医

である歯科医師が計画的な治療管理及び療養上

必要な指導を行い、麻薬を処方した場合に、月

１回に限り算定する。

Ｂ００４－６ 歯科治療総合医療管理

料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、別に厚生労 届け出た保険医療機関において、別に厚生労

働大臣が定める疾患を主病とする患者であっ 働大臣が定める疾患を主病とする患者であっ

て別の保険医療機関（歯科診療を行うものを て別の保険医療機関（歯科診療を行うものを

除く。）から歯科治療における総合的医療管 除く。）から歯科治療における総合的医療管

理が必要であるとして文書により診療情報の 理が必要であるとして文書により診療情報の

提供を受けたものに対し、第８部処置（区分 提供を受けたものに対し、第８部処置（区分

番号Ｉ００９、区分番号Ｉ００９－２及び区 番号Ｉ００９、区分番号Ｉ００９－２及び区
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分番号Ｉ０１０に掲げるものを除く。）、第 分番号Ｉ０１０に掲げるものを除く。）、第

９部手術又は第１２部歯冠修復及び欠損補綴 ９部手術又は第１２部歯冠修復及び欠損補綴

（区分番号Ｍ００１から区分番号Ｍ００２に （区分番号Ｍ００１から区分番号Ｍ００２ま

掲げるものに限り、全身麻酔下で行うものを でに掲げるものに限り、全身麻酔下で行うも

除く。）を行うに当たって、必要な医療管理 のを除く。）を行うに当たって、必要な医療

を行った上で、当該医療管理の内容に係る情 管理を行った場合に、月１回に限り算定す

報を文書により提供した場合に、月１回に限 る。

り算定する。

（削除） Ｂ００４－７ 新製義歯指導料 １００点 （削除）

注 新たに製作した有床義歯の装着時又は装着後

１月以内に、当該有床義歯の製作を行った保険

医療機関において、区分番号Ｍ０３５に掲げる

新製義歯調整料の算定に併せて患者に対し新製

した義歯の取扱い、保存、清掃等につき必要な

指導を行った上で、当該指導の内容に係る情報

を文書により提供した場合に、１回に限り算定

する。

（削除） Ｂ００４－８ 歯科疾患継続指導料 １２０点 （削除）

注１ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総

合指導料の注１に規定する治療計画に基づく
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治療が終了し、区分番号Ｄ００２－４に掲げ

る歯科疾患継続管理診断料の注１に規定する

継続治療計画に基づき、患者の同意を得て、

再診時に指導管理を行った上で、当該指導内

容に係る情報を文書により提供した場合に月

１回に限り算定する。ただし、歯科疾患継続

指導料を最後に算定した日の属する月の翌月

の初日から起算して６月を経過した場合は、

算定できない。

２ 歯科疾患継続指導料の算定期間中において

は、区分番号Ｂ００１－２に掲げる歯科衛生

実地指導料、区分番号Ｂ００９に掲げる診療

情報提供料 、区分番号Ｄ００２に掲げる歯(Ⅰ)

周組織検査の１の歯周基本検査、区分番号Ｉ

００３に掲げる初期齲蝕小窩裂溝填塞処置、

区分番号Ｉ０１１に掲げる歯周基本治療の１

のスケーリング及び区分番号Ｍ０３６に掲げ

る有床義歯調整料に係る費用を除き、第２章

の特掲診療料に係る費用は当該所定点数に含

まれるものとする。

３ 主治の歯科医師又はその指示に基づき歯科

衛生士が歯周疾患の患者に対して機械的歯面

清掃を行った場合は、所定点数に８０点を加

算する。

４ 注３に掲げる機械的歯面清掃については、

区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総合
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指導料の注４又は区分番号Ｂ００１に掲げる

歯周疾患指導管理料の注５に規定する機械的

歯面清掃を実施し加算を算定した日から３月

を経過した日以降に実施した場合に限り算定

する。

Ｂ００７ 退院前訪問指導料

（注の見直し） 注１ 入院期間が１月を超えると見込まれる患者 注１ 入院期間が１月を超えると見込まれる患者

の退院に先立って患家を訪問し、当該患者又 の退院に先立って患家を訪問し、当該患者又

はその家族等に対して、退院後の療養上の指 はその家族等に対して、退院後の在宅での療

導を行った場合に、当該入院中１回（入院後 養上の指導を行った場合に、当該入院中１回

早期に退院前訪問指導の必要があると認めら （入院後早期に退院前訪問指導の必要がある

れる場合は、２回）に限り算定する。 と認められる場合は、２回）に限り算定す

る。

Ｂ００８ 薬剤管理指導料

（項目の見直し） ３５０点 １ 救命救急入院料等を算定している患者に対し

て行う場合 ４３０点

２ 特に安全管理が必要な医薬品が投薬又は注射

されている患者に対して行う場合（１に該当す

る場合を除く。） ３８０点

３ １及び２の患者以外の患者に対して行う場合
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３２５点

（注の見直し） 注１ 病院である保険医療機関であって別に厚生 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

労働大臣が定める施設基準に適合しているも しているものとして地方社会保険事務局長に

のとして地方社会保険事務局長に届け出たも 届け出た保険医療機関に入院している患者の

のに入院している患者に対して投薬又は注射 うち、１及び２については別に厚生労働大臣

及び薬学的管理指導を行った場合は、患者１ が定める患者に対して、３についてはそれ以

人につき週１回に限り、月４回を限度として 外の患者に対して、投薬又は注射及び薬学的

算定する。 管理指導を行った場合は、当該患者に係る区

分に従い、患者１人につき週１回に限り、月

４回を限度として算定する。

（注の見直し） ３ 患者の退院時に当該患者又はその家族等に ３ 患者の退院時に当該患者又はその家族等に

対して、退院後の居宅における薬剤の服用等 対して、退院後の在宅での薬剤の服用等に関

に関する必要な指導を行った場合は、退院の する必要な指導を行った場合は、退院の日１

日１回に限り、所定点数に５０点を加算す 回に限り、所定点数に５０点を加算する。た

る。 だし、区分番号Ｂ０１１－４に掲げる後期高

齢者退院時薬剤情報提供料を算定している場

合については算定しない。

(Ⅰ)Ｂ００９ 診療情報提供料

（注の見直し） ３ 保険医療機関が、診療に基づき保険薬局に ３ 保険医療機関が、診療に基づき保険薬局に
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よる在宅患者訪問薬剤管理指導の必要を認め よる在宅患者訪問薬剤管理指導の必要を認め

、居宅において療養を行っている患者であっ 、在宅での療養を行っている患者であって通

て通院が困難なものの同意を得て、当該保険 院が困難なものの同意を得て、当該保険薬局

薬局に対して、診療状況を示す文書を添えて に対して、診療状況を示す文書を添えて、当

、当該患者に係る在宅患者訪問薬剤管理指導 該患者に係る在宅患者訪問薬剤管理指導に必

に必要な情報を提供した場合に、患者１人に 要な情報を提供した場合に、患者１人につき

つき月１回に限り算定する。 月１回に限り算定する。

（注の見直し） ５ 保険医療機関が、患者の退院に際して、添 ５ 保険医療機関が、患者の退院日の属する月

付の必要を認め、患者の同意を得て、別の保 又はその翌月に、添付の必要を認め、患者の

険医療機関に対して、退院後の治療計画、検 同意を得て、別の保険医療機関、精神障害者

査結果、画像診断に係る画像情報その他の必 施設又は介護老人保健施設に対して、退院後

要な情報を添付した場合は、所定点数に２０ の治療計画、検査結果、画像診断に係る画像

０点を加算する。 情報その他の必要な情報を添付して紹介を行

った場合は、所定点数に２００点を加算す

る。

Ｂ０１１－３ 薬剤情報提供料

（注の見直し） ２ 注１の場合において、患者（老人保健法の ２ 注１の場合において、後期高齢者である患

規定による医療を提供する場合に限る。）に 者に対して、処方した薬剤の名称を当該患者

対して、処方した薬剤の名称を当該患者の健 の手帳に記載するとともに、当該薬剤に係る

康手帳（老人保健法第１３条に規定する健康 名称、用法、用量、効能、効果、副作用及び

手帳をいう。）に記載するとともに、当該薬 相互作用に関する主な情報を文書により提供
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剤に係る名称、用法、用量、効能、効果、副 した場合に、月１回に限り（処方の内容に変

作用及び相互作用に関する主な情報を文書に 更があった場合は、その都度）所定点数に５

より提供した場合に、月１回に限り（処方の 点を加算する。

内容に変更があった場合は、その都度）所定

点数に５点を加算する。

（新設） （新設） Ｂ０１１－４ 後期高齢者退院時薬剤情報提供料

１００点

注 保険医療機関が、後期高齢者である患者の入

院時に、当該患者が服薬中の医薬品等について

確認するとともに、当該患者に対して入院中に

使用した主な薬剤の名称（副作用が発現した場

合については、当該副作用の概要、講じた措置

等を含む。）に関して当該患者の手帳に記載し

た場合に、退院の日１回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１３ 義歯管理料（１口腔につき）

１ 新製有床義歯管理料 １００点

２ 有床義歯管理料 ７０点

３ 有床義歯長期管理料 ６０点

注１ 新製有床義歯管理料は、新たに製作した有

床義歯の装着後１月以内に、当該有床義歯を
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製作した保険医療機関において、有床義歯の

適合性等について検査を行い、併せて患者又

はその家族に対して取扱い、保存、清掃方法

等について必要な指導を行った上で、その内

容を文書により提供した場合に２回に限り算

定する。

２ 有床義歯管理料は、新たに製作した有床義

歯を装着した場合（装着日から起算して１月

から３月までの間に限る。）等において、有

床義歯の離脱、疼痛、嘔吐感、嚥下時痛等の

症状の有無に応じて検査を行い、併せて患者

に対して義歯の状態を説明した上で、必要な

義歯に係る管理を行った場合に月１回に限り

算定する。

３ 有床義歯長期管理料は、咬合機能の回復を

図るために検査を行い、併せて義歯の適合を

図るための管理を行った場合に有床義歯装着

月から起算して３月を超え１年以内に月１回

に限り算定する。

４ 咬合機能の回復が困難な患者に対して有床

義歯の管理を行った場合は、それぞれの所定

点数に４０点を加算する。

（新設） （新設） Ｂ０１４ 退院時共同指導料１
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１ 在宅療養支援歯科診療所（在宅等（社会福祉

施設等を含む。）における療養を歯科医療面か

ら支援する保険医療機関であって、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

して地方社会保険事務局長に届け出たものをい

う（以下この表において同じ。）。）の場合

６００点

２ １以外の場合 ３００点

注 保険医療機関に入院中の患者について、地域

において当該患者の退院後の在宅療養を担う保

険医療機関と連携する別の保険医療機関の歯科

医師又はその指示を受けた歯科衛生士が、当該

患者が入院している保険医療機関に赴いて、患

者の同意を得て、退院後、在宅での療養を行う

患者に対して、療養上必要な説明及び指導を、

入院中の保険医療機関の保険医又は看護師等と

共同して行った上で、文書により情報提供した

場合に、１回に限り算定する。ただし、別に厚

生労働大臣が定める疾病等の患者については、

当該入院中２回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１５ 退院時共同指導料２ ３００点

注１ 入院中の保険医療機関の保険医又は看護師

等が、入院中の患者に対して、患者の同意を
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得て、退院後の在宅での療養上必要な説明及

び指導を、地域において当該患者の退院後の

在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は看

護師等と共同して行った上で、文書により情

報提供した場合に、当該患者が入院している

保険医療機関において、当該入院中１回に限

り算定できる。ただし、別に厚生労働大臣が

定める疾病等の患者については、当該入院中

２回までに限り算定する。

２ 注１の場合において、入院中の保険医療機

関の保険医及び地域において当該患者の退院

後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医が

共同して指導を行った場合に、所定点数に３

００点を加算する。ただし、注３の加算を算

定する場合は、算定できない。

３ 注１の場合において、入院中の保険医療機

関の保険医が、当該患者の退院後の在宅療養

を担う保険医療機関の保険医若しくは看護師

等、保険医である歯科医師若しくはその指示

を受けた歯科衛生士、保険薬局の保険薬剤師

、訪問看護ステーションの看護師等（准看護

師を除く。）又は居宅介護支援事業者の介護

支援専門員のうちいずれか３者以上と共同し

て指導を行った場合に、所定点数に２，００

０点を加算する。

４ 区分番号Ｂ００６に掲げる開放型病院共同
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指導料 は、別に算定できない。(Ⅱ)

（新設） （新設） Ｂ０１６ 後期高齢者終末期相談支援料

２００点

注 保険医療機関の保険医である歯科医師が、一

般的に認められている医学的知見に基づき回復

を見込むことが難しいと保険医療機関の保険医

が判断した後期高齢者である患者に対して、患

者の同意を得て、保険医療機関の保険医及び看

護師と共同し、患者及びその家族等とともに、

終末期における診療方針等について十分に話し

合い、その内容を文書等により提供した場合に

、患者１人につき１回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１７ 肺血栓塞栓症予防管理料 ３０５点

注１ 病院（療養病棟を除く。）又は診療所（療

養病床に係るものを除く。）に入院中の患者

であって肺血栓塞栓症を発症する危険性が高

いものに対して、肺血栓塞栓症の予防を目的

として、必要な機器又は材料を用いて計画的

な医学管理を行った場合に、当該入院中１回
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に限り算定する。

２ 肺血栓塞栓症の予防を目的として行った処

置に用いた機器、材料の費用は、所定点数に

含まれるものとする。

（新設） （新設） Ｂ０１８ 医療機器安全管理料（一連につき）

１，０００点

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、放射線治療が必要

な患者に対して、放射線治療計画に基づいて治

療を行った場合に算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第２部

在宅医療

Ｃ０００ 歯科訪問診療料（１日につ

き）

（注の見直し） 注１ 歯科訪問診療１は、居宅又は社会福祉施設 注１ 歯科訪問診療１は、在宅等（社会福祉施設

等において療養を行っている通院が困難な患 等を含む。）において療養を行っている通院

者１人に対し、当該居宅又は社会福祉施設等 困難な患者１人に対し、当該在宅等の屋内に

の屋内において次のいずれかに該当する歯科 おいて次のいずれかに該当する歯科訪問診療

訪問診療を行い、当該患者又はその家族等に を行った場合に算定する。なお、この場合に

対し、当該訪問診療の内容等について説明を おいて、区分番号Ａ０００に掲げる初診料又

行った上で、文書により情報提供を行った場 は区分番号Ａ００２に掲げる再診料は算定し

合に算定する。 ない。

イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療（１人 イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療（１人

に限る。） に限る。）

ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療 ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療

が必要と認められた患者に対する、患者の が必要と認められた患者に対する、患者の

同意を得た歯科訪問診療（１人に限る。） 同意を得た歯科訪問診療（１人に限る。）

（注の見直し） ２ 歯科訪問診療２は、社会福祉施設等におい ２ 歯科訪問診療２は、社会福祉施設等におい

て療養を行っている通院が困難な複数の患者 て療養を行っている通院困難な複数の患者に
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に対し、個別の患者ごとに、当該社会福祉施 対し、患者ごとに当該社会福祉施設等の屋内

設等の屋内において次のいずれかに該当する において次のいずれかに該当する歯科訪問診

歯科訪問診療を行い、当該患者又はその家族 療を行った場合に算定する。ただし、２人目

等に対し、当該訪問診療の内容等について説 以上の患者に対する歯科訪問診療は、診療時

明を行った上で、文書により情報提供を行っ 間が３０分を超えた場合に限り算定する。な

た場合に算定する。ただし、２人目以上の患 お、この場合において、区分番号Ａ０００に

者に対する歯科訪問診療については、診療時 掲げる初診料又は区分番号Ａ００２に掲げる

間が３０分を超えた場合に限り算定する。 再診料は算定しない。

イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療 イ 患者の求めに応じた歯科訪問診療

ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療 ロ 歯科訪問診療に基づき継続的な歯科診療

が必要と認められた患者に対する、患者の が必要と認められた患者に対する、患者の

同意を得た歯科訪問診療 同意を得た歯科訪問診療

（注の新設） （新設） ４ 著しく歯科診療が困難な障害者に対して歯

科訪問診療を行った場合は、１７５点（１回

目の歯科訪問診療を行った場合であって、当

該患者が歯科治療環境に円滑に適応できるよ

うな技法を用いた場合は、２５０点）を所定

点数に加算する。

（注の削除） ６ 歯科訪問診療に基づき訪問歯科衛生指導が （削除）

必要と認められた患者について、訪問指導計

画を策定し、当該指導計画に基づき、訪問歯

科衛生指導を担当する歯科衛生士、保健師、
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看護師又は准看護師に対し、文書により当該

訪問歯科衛生指導に係る指示を行った場合の

費用は、所定点数に含まれるものとする。

（注の新設） （新設） ９ 歯科訪問診療を行うに当たって、切削を伴

う処置、手術、歯冠修復又は欠損補綴が必要

な場合に即応できるよう切削器具及びその周

辺装置を常時訪問先に携行している場合は、

在宅患者等急性歯科疾患対応加算として、次

に掲げる点数を、１日につき所定点数に加算

する。ただし、区分番号Ｉ０８１に掲げる周

辺装置加算を算定している患者は、算定でき

ない。

イ １回目 ２３２点

ロ ２回目以降 ９０点

Ｃ００１ 訪問歯科衛生指導料

（注の見直し） 注１ 歯科訪問診療を行った患者又はその家族等 注１ 歯科訪問診療を行った歯科医師の指示に基

に対して、区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪 づき、歯科衛生士、保健師、看護師又は准看

問診療料の注６に規定する訪問指導計画を策 護師が訪問して療養上必要な指導として、患

定した歯科医師の文書による指示に基づき、 者又はその家族等に対して、当該患者の口腔

歯科衛生士、保健師、看護師又は准看護師が 内での清掃（機械的歯面清掃を含む。）又は

訪問して療養上必要な指導として、患者の口 有床義歯の清掃に係る実地指導を行った場合
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腔内での清掃（機械的歯面清掃を含む。）又 は、患者１人につき、月４回（同一月内に１

は有床義歯の清掃に係る実地指導を行った場 及び２を行った場合は併せて月４回）に限り

合は、患者１人につき、月４回（同一月内に 算定する。

１及び２を行った場合は併せて月４回）に限

り算定する。

（注の見直し） ２ 「複雑なもの」は、患者と１対１で２０分 ２ １については、患者と１対１で２０分以上

以上行った場合に算定し、「簡単なもの」は 療養上必要な歯科衛生指導を適切に行った場

、１人又は複数の患者に対して療養上必要な 合に算定し、２については、１人又は複数の

歯科衛生指導を適切に行った場合に算定す 患者に対して療養上必要な歯科衛生指導を適

る。それぞれ当該訪問衛生指導で実施した指 切に行った場合に算定する。それぞれ当該歯

導内容等について、患者に対し文書により情 科衛生指導で実施した指導内容等について、

報提供を行った場合に限り算定する。 患者に対し文書により提供した場合に算定す

る。

（新設） （新設） Ｃ００１－２ 後期高齢者在宅療養口腔機能管理

料 １８０点

注１ 在宅療養支援歯科診療所に属する保険医で

ある歯科医師が、在宅等（社会福祉施設等を

含む。）において療養を行っている通院困難

な後期高齢者に対して歯科訪問診療を行った

場合であって、当該患者の歯科疾患の状況及

び口腔機能の評価の結果等を踏まえ、歯科疾
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患及び口腔機能の管理計画を作成し、当該患

者又はその家族等に対して文書により提供し

た場合に、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患管

理料は、別に算定できない。

３ 主治の歯科医師又はその指示に基づき歯科

衛生士が、歯周疾患に罹患している患者であ

って歯科疾患の管理を行っているもの（区分

番号Ｃ００１に掲げる訪問歯科衛生指導料を

算定している患者又は区分番号Ｎ００２に掲

げる歯科矯正管理料を算定している患者を除

く。）に対して機械的歯面清掃を行った場合

は、月１回に限り所定点数に６０点を加算す

る。ただし、区分番号Ｉ０１１－２に掲げる

歯周病安定期治療を算定した日又は当該加算

を算定した翌月は、算定しない。

Ｃ００２ 救急搬送診療料

（点数の見直し） ６５０点 １，３００点

Ｃ００３ 在宅患者訪問薬剤管理指導

料
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（項目の見直し） ５５０点 １ 在宅での療養を行っている患者の場合（居住

系施設入居者等を除く。） ５５０点

２ 居住系施設入居者等である患者の場合

３８５点

（注の見直し） 注１ 居宅において療養を行っている患者であっ 注１ １については、在宅において療養を行って

て、通院が困難なものに対して、診療に基づ いる患者（居住系施設入居者等を除く。）で

き計画的な歯科医学管理を継続して行い、か あって通院が困難なもの、２については、居

つ、薬剤師が訪問して薬学的管理指導を行っ 住系施設入居者等である患者であって通院が

た場合に、月２回に限り算定する。 困難なものに対して、診療に基づき計画的な

医学管理を継続して行い、かつ、薬剤師が訪

問して薬学的管理指導を行った場合に、月２

回（同一の患者について、１及び２を併せて

算定する場合において同じ。）に限り算定す

る。

（注の見直し） ２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、 ２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、必要な薬学的管理指導を 麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

行った場合は、１回につき所定点数に１００ 、副作用の有無等について患者に確認し、必

点を加算する。 要な薬学的管理指導を行った場合は、１回に

つき所定点数に１００点を加算する。
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（削除） Ｃ００６ 老人訪問口腔指導管理料 ４３０点 （削除）

注１ 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料

を算定した保険医療機関において、居宅又は

介護保険施設（介護保険法第８条第２２項に

規定する介護保険施設をいう。）等において

療養を行っている通院が困難な患者に対して

、訪問して、老人保健法に規定する医療とし

て計画的な歯科医学管理を継続して行い、か

つ、当該患者又はその患者の家族等に対して

療養上必要な指導を行った際に、行おうとす

る歯科医学管理の内容、義歯の装着又は修理

の年月日、必要となる保健福祉サービスその

他療養上必要な事項に関する情報を文書によ

り提供した場合に、患者１人につき月１回に

限り算定する。

２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

る初診の日から当該初診の日の属する月の末

日までに行った指導管理の費用は、初診料に

含まれるものとする。

３ 当該保険医療機関を退院した患者に対して

退院の日から当該退院の日の属する月の末日

までに行った指導管理の費用は、入院基本料

に含まれるものとする。ただし、当該患者が

歯科診療及び歯科診療以外の診療を併せて行

う保険医療機関の歯科診療以外の診療に係る

病棟に入院していた場合は、この限りでな
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い。

４ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総

合指導料又は区分番号Ｂ００４－８に掲げる

歯科疾患継続指導料を算定している患者に対

して行った老人訪問口腔指導管理の費用は、

それぞれの区分の所定点数に含まれるものと

する。

（新設） （新設） Ｃ００７ 在宅患者連携指導料 ９００点

注１ 歯科訪問診療を実施している保険医療機関

の保険医である歯科医師が、在宅での療養を

行っている患者であって通院が困難なものに

対して、患者又はその家族等の同意を得て、

訪問診療を実施している保険医療機関（診療

所及び許可病床数が２００床未満の病院に限

る。）、訪問薬剤管理指導を実施している保

険薬局又は訪問看護ステーションと文書等に

より情報共有を行うとともに、共有された情

報を踏まえて療養上必要な指導を行った場合

に、月１回に限り算定できる。

２ １回目の歯科訪問診療料を算定する日に行

った指導又は当該歯科訪問診療の日から１月

以内に行った指導の費用は、１回目の歯科訪

問診療料に含まれるものとする。
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３ 当該保険医療機関を退院した患者に対して

退院の日から起算して１月以内に行った指導

の費用は、第１章第２部第１節に掲げる入院

基本料に含まれるものとする。

４ 区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料

を算定している患者については算定しな(Ⅰ)

い。

（新設） （新設） Ｃ００８ 在宅患者緊急時等カンファレンス料

２００点

注 歯科訪問診療を実施している保険医療機関の

保険医である歯科医師又はその指示を受けた歯

科衛生士が、在宅での療養を行っている患者で

あって通院が困難なものの状態の急変等に伴い

、当該歯科医師の求め又は当該患者の在宅療養

を担う保険医療機関の保険医の求めにより、訪

問診療を実施している保険医療機関の保険医、

訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局の保

険薬剤師、訪問看護ステーションの看護師等又

は居宅介護支援事業者の介護支援専門員と共同

で患家等に赴きカンファレンスを行い又はカン

ファレンスに参加し、それらの者と共同で療養

上必要な指導を行った場合に、月２回に限り算

定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第３部

検査

第１節 検査料

（削除） Ｄ００２－４ 歯科疾患継続管理診断料 （削除）

１００点

注１ 保険医療機関において、初診の日から起算

して３月を経過した患者（当該保険医療機関

において、区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯

科疾患総合指導料を算定した患者に限る。）

に対して、口腔内の状態の検査を行い、病状

が安定期にあることを確認し、継続した治療

の必要性を認め、患者の同意を得て、検査結

果に基づき継続治療計画を策定し、患者に対

し、その内容を文書により提供した場合に算

定する。

２ 当該所定点数には、検査（区分番号Ｄ００

２に掲げる歯周組織検査を除く。）及び画像

診断の費用が含まれるものとする。

３ 歯科疾患継続管理診断料を１回算定した後

、当該診断料を算定した日の属する月の初日
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から起算して１年を経過するまでは再度算定

できない。

（削除） Ｄ００５ 下顎運動路描記法（ＭＭＧ） （削除）

３００点

（削除） Ｄ００６ チェックバイト検査 ４００点 （削除）

（削除） Ｄ００７ ゴシックアーチ描記法 ５００点 （削除）

（削除） Ｄ００８ パントグラフ描記法 ６００点 （削除）

（新設） （新設） Ｄ００９ 顎運動関連検査（１装置につき１回）

３８０点

注 顎運動関連検査は、下顎運動路描記法（ＭＭ

Ｇ）、ゴシックアーチ描記法若しくはパントグ
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ラフ描記法により検査を行った場合又はチェッ

クバイト検査を実施した場合に算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第４部

画像診断

通則

４ デジタル映像化処理を伴う歯科エックス線撮

影又は歯科パノラマ断層撮影等を行った場合に

おいては、前３号の規定により算定した点数に

次に掲げる点数を加算する。

（点数の見直し） イ 歯科エックス線撮影の場合（１回につき）

１０点 ５点

ロ 歯科パノラマ断層撮影の場合 ９５点 ５０点

ハ その他の場合 ６０点 ３０点

（通則の新設） （新設） ５ 撮影した画像を電子化して管理及び保存した

場合においては、第１号から第３号までにより

算定した点数に、一連の撮影について次の点数

を加算する。ただし、この場合においては、フ

ィルムの費用は算定しない。また、当該加算を

算定した場合には、前号に掲げる加算は、算定

しない。
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イ 歯科エックス線撮影の場合（１回につき）

１０点

ロ 歯科パノラマ断層撮影の場合 ９５点

ハ その他の場合 ６０点

（通則の見直し） ５ 区分番号Ｅ０００（１のイに係るものを除 ６ 区分番号Ｅ０００（１のイに係るものを除

く。）及びＥ２００に掲げる画像診断について く。）及び区分番号Ｅ２００に掲げる画像診断

は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 については、別に厚生労働大臣が定める施設基

するものとして地方社会保険事務局長に届け出 準に適合しているものとして地方社会保険事務

た保険医療機関において、画像診断を専ら担当 局長に届け出た保険医療機関において、画像診

する常勤の歯科医師が画像診断を行い、その結 断を専ら担当する常勤の歯科医師が画像診断を

果を文書により報告した場合は、月１回に限り 行い、その結果を文書により報告した場合は、

所定点数に５８点を加算する。 月１回に限り所定点数に７０点を加算する。

（通則の見直し） ６ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ０ ７ 遠隔画像診断による画像診断（区分番号Ｅ０

００（１のイに係るものを除く。）又はＥ２０ ００（１のイに係るものを除く。）又は区分番

０に限る。）を行った場合については、別に厚 号Ｅ２００に限る。）を行った場合については

生労働大臣が定める施設基準に適合しているも 、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

のとして地方社会保険事務局長に届け出た保険 ているものとして地方社会保険事務局長に届け

医療機関間で行われた場合に限り、算定する。 出た保険医療機関間で行われた場合に限り、算

この場合において、受信側の保険医療機関が通 定する。この場合において、受信側の保険医療

則５の届出を行った保険医療機関であり、当該 機関が通則５の届出を行った保険医療機関であ

保険医療機関において画像診断を専ら担当する り、当該保険医療機関において画像診断を専ら

常勤の歯科医師が画像診断を行い、その結果を 担当する常勤の歯科医師が画像診断を行い、そ
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送信側の保険医療機関に文書により報告した場 の結果を送信側の保険医療機関に文書により報

合は、月１回に限り所定点数に５８点を加算す 告した場合は、月１回に限り所定点数に７０点

る。 を加算する。

第１節 診断料

Ｅ０００ 写真診断

（注の削除） 注１ １の歯科エックス線撮影について、咬翼型 （削除）

フィルム又は咬合型フィルムを使用した場合

は、所定点数に１０点を加算する。

（注の見直し） ２ １の歯科エックス線撮影について、一連の 注 一連の症状を確認するため、同一部位に対し

症状を確認するため、同一部位に対し単純撮 て撮影を行った場合における２枚目以降の撮影

影を行った場合における第２枚目以後の撮影 に係る写真診断の費用については、各区分の所

に係るイ の所定点数及び注１に規定する加 定点数の１００分の５０に相当する点数により(２)

算については、それぞれの所定点数の１００ 算定する。

分の５０に相当する点数により算定する。

第２節 撮影料

Ｅ１００ 歯牙、歯周組織、顎骨、口

腔軟組織



歯科Ｅ画像診断( 4/4 )

（注の新設） （新設） 注１ １のイについて、咬翼型フィルム又は咬合

型フィルムを使用した場合は、所定点数に１

０点を加算する。



歯科Ｆ投薬( 1/3 )

項 目 現 行 改 正 案

第２章第５部

投薬

第２節 処方料

Ｆ１００ 処方料

（注の見直し） ５ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病 ５ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病

院である保険医療機関において、入院中の患 院である保険医療機関において、入院中の患

者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾 者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾

患を主病とするものに限る。）に対して処方 患を主病とするものに限る。）に対して処方

を行った場合は、月２回に限り、１処方につ を行った場合は、月２回に限り、１処方につ

き１５点を加算する。 き１８点を加算する。

第３節 薬剤料

Ｆ２００ 薬剤

（注の見直し） 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す

る病院に入院している患者であって入院期間 る病院に入院している患者であって入院期間

が１年を超えるものに対する同一月の投薬に が１年を超えるものに対する同一月の投薬に

係る薬剤料と注射に係る薬剤料とを合算して 係る薬剤料と注射に係る薬剤料とを合算して



歯科Ｆ投薬( 2/3 )

得た点数（以下この表において「合算薬剤料 得た点数（以下この表において「合算薬剤料

」という。）が、２５０点にその月における 」という。）が、２２０点にその月における

当該患者の入院日数を乗じて得た点数を超え 当該患者の入院日数を乗じて得た点数を超え

る場合（悪性新生物その他の特定の疾患に罹 る場合（悪性新生物その他の特定の疾患に罹

患している患者に対して投薬又は注射を行っ 患している患者に対して投薬又は注射を行っ

た場合を除く。）には、当該合算薬剤料は、 た場合を除く。）には、当該合算薬剤料は、

所定点数にかかわらず、２５０点にその月に 所定点数にかかわらず、２２０点にその月に

おける当該患者の入院日数を乗じて得た点数 おける当該患者の入院日数を乗じて得た点数

により算定する。 により算定する。

（注の見直し） ３ 健康保険法第８５条第１項及び老人保健法 ３ 健康保険法第８５条第１項及び高齢者医療確

第３１条の２第１項に規定する入院時食事療 保法第７４条第１項に規定する入院時食事療養

養費に係る食事療養を受けている患者又は入 費に係る食事療養若しくは健康保険法第８５条

院中の患者以外の患者に対して投与されたビ の２第１項及び高齢者医療確保法第７５条第１

タミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ 項に規定する入院時生活療養費に係る生活療養

製剤に限る。）については、当該患者の疾患 を受けている患者又は入院中の患者以外の患者

又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異 に対して投与されたビタミン剤（ビタミンＢ群

常であることが明らかであり、かつ、必要な 製剤及びビタミンＣ製剤に限る。）については

ビタミンを食事により摂取することが困難で 、当該患者の疾患又は症状の原因がビタミンの

ある場合その他これに準ずる場合であって、 欠乏又は代謝異常であることが明らかであり、

歯科医師が当該ビタミン剤の投与が有効であ かつ、必要なビタミンを食事により摂取するこ

ると判断した場合を除き、これを算定しな とが困難である場合その他これに準ずる場合で

い。 あって、歯科医師が当該ビタミン剤の投与が有

効であると判断した場合を除き、これを算定し

ない。



歯科Ｆ投薬( 3/3 )

第５節 処方せん料

Ｆ４００ 処方せん料

（項目の見直し） １ ７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であ １ ７種類以上の内服薬の投薬（臨時の投薬であ

って、投薬期間が２週間以内のものを除く。） って、投薬期間が２週間以内のものを除く。）

を行った場合 を行った場合 ４０点

イ 後発医薬品を含む場合 ４２点

ロ イ以外の場合 ４０点

（項目の見直し） ２ １以外の場合 ２ １以外の場合 ６８点

イ 後発医薬品を含む場合 ７０点

ロ イ以外の場合 ６８点

（注の見直し） ３ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病 ３ 診療所又は許可病床数が２００床未満の病

院である保険医療機関において、入院中の患 院である保険医療機関において、入院中の患

者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾 者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める疾

患を主病とするものに限る。）に対して処方 患を主病とするものに限る。）に対して処方

せんを交付した場合は、月２回に限り、処方 せんを交付した場合は、月２回に限り、処方

せんの交付１回につき１５点を加算する。 せんの交付１回につき１８点を加算する。



歯科Ｇ注射( 1/6 )

項 目 現 行 改 正 案

第２章第６部

注射

通則

（通則の新設） （新設） ６ 区分番号Ｇ００２、Ｇ００３又はＧ００４に

掲げる動脈注射、抗悪性腫瘍剤局所持続注入又

は点滴注射について、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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関において

、入院中の患者以外の患者であって悪性腫瘍等

の患者であるものに対して治療の開始に当たり

注射の必要性、危険性等について文書により説

明を行った上で化学療法を行った場合は、当該

基準に係る区分に従い、次に掲げる点数を、そ

れぞれ１日につき前各号により算定した点数に

加算する。

イ 外来化学療法加算１ ５００点（１５歳未

満の患者に対して行った場合は、７００点）

ロ 外来化学療法加算２ ３９０点（１５歳未

満の患者に対して行った場合は、７００点）



歯科Ｇ注射( 2/6 )

第１節 注射料

（通則の新設） （新設） 通則

注射の費用は、第１款及び第２款の各区分の所

定点数を合算した点数により算定する。

（新設） （新設） 第１款 注射実施料

Ｇ００４ 点滴注射（１日につき）

（注の削除） ２ 区分番号Ｇ００５に掲げる中心静脈注射の （削除）

注１に規定する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社会保

険事務局長に届け出た保険医療機関において

、悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞

毒性を有するもの又は別に厚生労働大臣が定

める入院患者に対して使用する薬剤について

必要があって無菌製剤処理が行われた場合は

、１日につきそれぞれ５０点又は４０点を加

算する。



歯科Ｇ注射( 3/6 )

（注の削除） ３ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 （削除）

しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、入院中の患

者以外の患者であって、悪性腫瘍等の患者で

あるものに対して、治療を開始するに当たっ

て、患者に対して注射の必要性、危険性等に

ついて文書により説明を行った上で、化学療

法を行った場合は、外来化学療法加算として

、１日につき４００点（１５歳未満の患者に

対して行った場合は、７００点）を加算す

る。

Ｇ００５ 中心静脈注射（１日につき

）

（注の削除） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 （削除）

しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、必要があっ

て無菌製剤処理が行われた場合は、１日につ

き４０点を加算する。

Ｇ００５－２ 中心静脈注射用カテー

テル挿入



歯科Ｇ注射( 4/6 )

（注の新設） （新設） ３ 別に厚生労働大臣が定める患者に対して静

脈切開法を用いて行った場合は、所定点数に

２，０００点を加算する。

Ｇ００６ 埋込型カテーテルによる中

心静脈栄養（１日につき）

（注の削除） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し （削除）

ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において必要があって無菌製

剤処理が行われた場合は、１日につき４０点を

加算する。

（新設） （新設） 第２款 無菌製剤処理料

（新設） （新設） Ｇ０２０ 無菌製剤処理料

１ 無菌製剤処理料１（悪性腫瘍に対して用いる

薬剤が注射される一部の患者） ５０点

２ 無菌製剤処理料２（１以外のもの）

４０点



歯科Ｇ注射( 5/6 )

注 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社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関において、動脈注射、抗悪性

腫瘍剤局所持続注入、点滴注射、中心静脈注射

及び埋込型カテーテルによる中心静脈栄養を行

う際に、別に厚生労働大臣が定める患者に対し

て使用する薬剤について、必要があって無菌製

剤処理が行われた場合は、当該患者に係る区分

に従い１日につき所定点数を算定する。

第２節 薬剤料

Ｇ１００ 薬剤

（注の見直し） 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す 注１ 特別入院基本料を算定している病棟を有す

る病院に入院している患者であって入院期間 る病院に入院している患者であって入院期間

が１年を超えるものに対する合算薬剤料が、 が１年を超えるものに対する合算薬剤料が、

２５０点にその月における当該患者の入院日 ２２０点にその月における当該患者の入院日

数を乗じて得た点数を超える場合（悪性新生 数を乗じて得た点数を超える場合（悪性新生

物その他の特定の疾患に罹患している患者に 物その他の特定の疾患に罹患している患者に

対して投薬又は注射を行った場合を除く。） 対して投薬又は注射を行った場合を除く。）

には、当該合算薬剤料は、所定点数にかかわ には、当該合算薬剤料は、所定点数にかかわ

らず、２５０点にその月における当該患者の らず、２２０点にその月における当該患者の

入院日数を乗じて得た点数により算定する。 入院日数を乗じて得た点数により算定する。



歯科Ｇ注射( 6/6 )

（注の見直し） ２ 健康保険法第８５条第１項及び老人保健法 ２ 健康保険法第８５条第１項及び高齢者医療

第３１条の２第１項に規定する入院時食事療 確保法第７４条第１項に規定する入院時食事

養費に係る食事療養を受けている患者又は入 療養費に係る食事療養若しくは健康保険法第

院中の患者以外の患者に対して投与されたビ ８５条の２第１項及び高齢者医療確保法第７

タミン剤（ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ ５条第１項に規定する入院時生活療養費に係

製剤に限る。）については、当該患者の疾患 る生活療養を受けている患者又は入院中の患

又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝異 者以外の患者に対して投与されたビタミン剤

常であることが明らかであり、かつ、必要な （ビタミンＢ群製剤及びビタミンＣ製剤に限

ビタミンを食事により摂取することが困難で る。）については、当該患者の疾患又は症状

ある場合その他これに準ずる場合であって、 の原因がビタミンの欠乏又は代謝異常である

歯科医師が当該ビタミン剤の注射が有効であ ことが明らかであり、かつ、必要なビタミン

ると判断した場合を除き、これを算定しな を食事により摂取することが困難である場合

い。 その他これに準ずる場合であって、歯科医師

が当該ビタミン剤の注射が有効であると判断

した場合を除き、これを算定しない。



歯科Ｈリハビリ( 1/5 )

項 目 現 行 改 正 案

第２章第７部

リハビリテーション

第１節 リハビリテーション料

Ｈ０００ 脳血管疾患等リハビリテー

ション料

（項目の見直し） １ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単 １ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単(Ⅰ) (Ⅰ)

位） ２５０点 位） ２３５点

２ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単 ２ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単(Ⅱ) (Ⅱ)

位） １００点 位） １９０点

３ 脳血管疾患等リハビリテーション料 （１単(Ⅲ)

位） １００点

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、別に厚生労 届け出た保険医療機関において、別に厚生労

働大臣が定める患者に対して個別療法である 働大臣が定める患者に対して個別療法である

リハビリテーションを行った場合に、当該基 リハビリテーションを行った場合に、当該基

準に係る区分に従って、それぞれ発症、手術 準に係る区分に従って、それぞれ発症、手術



歯科Ｈリハビリ( 2/5 )

又は急性増悪から１８０日以内に限り１日６ 又は急性増悪から１８０日以内に限り所定点

単位を限度として所定点数を算定する。ただ 数を算定する。ただし、別に厚生労働大臣が

し、別に厚生労働大臣が定める患者であって 定める患者であって、治療を継続することに

、治療を継続することにより状態の改善が期 より状態の改善が期待できると医学的に判断

待できると医学的に判断される場合その他の される場合その他の別に厚生労働大臣が定め

別に厚生労働大臣が定める場合には、１８０ る場合には、１８０日を超えて所定点数を算

日を超えて１日６単位を限度として所定点数 定することができる。

を算定することができる。

（注の見直し） ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定 ２ 注１本文に規定する別に厚生労働大臣が定

める患者がそれぞれ発症、手術又は急性増悪 める患者であって入院中のものに対してリハ

から１４０日を超えた場合は、当該超過した ビリテーションを行った場合は、それぞれ発

日において行ったリハビリテーションの費用 症、手術又は急性増悪から３０日に限り、早

は、所定点数にかかわらず、注１本文に規定 期リハビリテーション加算として、１単位に

する基準に係る区分に従って、１単位につき つき３０点を所定点数に加算する。

それぞれ２１０点又は８５点を算定する。

（注の新設） （新設） ３ 注１本文の規定にかかわらず、注１本文に

規定する別に厚生労働大臣が定める患者に対

して、それぞれ発症、手術又は急性増悪から

１８０日を超えてリハビリテーションを行っ

た場合は、１月１３単位に限り算定する。
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（削除） Ｈ０００－２ 脳血管疾患等リハビリテーション （削除）

医学管理料

１ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理料

４４０点(Ⅰ)

２ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理料

２６０点(Ⅱ)

注１ 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社会保険事務局に届

け出た保険医療機関において、別に厚生労働

大臣が定める患者に対し、計画的な医学管理

の下に定期的なリハビリテーションを行って

いる場合に、月１回（１月に４日以上計画的

な医学管理の下に定期的なリハビリテーショ

ンを行った場合にあっては、月２回）に限り

算定する。

２ 脳血管疾患等リハビリテーション医学管理

を受けている患者に対して行ったリハビリテ

ーションの費用（当該医学管理を開始した月

にあっては、その開始の日以降に行ったもの

に限る。）は、脳血管疾患等リハビリテーシ

ョン医学管理料に含まれるものとする。

Ｈ００２ 障害児（者）リハビリテー

ション料（１単位）
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（点数の見直し） １ ６歳未満の患者の場合 １９０点 ２２０点

２ ６歳以上１８歳未満の患者の場合 １４０点 １９０点

３ １８歳以上の患者の場合 １００点 １５０点

（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合す 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

るものとして地方社会保険事務局長に届け出た ているものとして地方社会保険事務局長に届け

保険医療機関において、児童福祉法（昭和２２ 出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣

年法律第１６４号）第４３条の３及び第４３条 が定める患者に対して、個別療法であるリハビ

の４に規定する肢体不自由児施設及び重症心身 リテーションを行った場合に、患者１人につき

障害児施設又は同法第２７条第２項に規定する １日６単位まで算定する。

国立高度専門医療センター及び独立行政法人国

立病院機構の設置する医療機関であって厚生労

働大臣の指定するものの入所者又は通所者であ

って、別に厚生労働大臣の定める患者に対して

、個別療法であるリハビリテーションを行った

場合に、患者１人につき１日６単位まで算定す

る。

（新設） （新設） Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料（１単

位） ５０点

注 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社会保険事務局長に届け
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出た保険医療機関において、別に厚生労働大臣

が定める患者に対して、集団コミュニケーショ

ン療法である言語聴覚療法を行った場合に、患

者１人につき１日３単位まで算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第８部

処置

第１節 処置料

Ｉ００１ 歯髄覆罩（１歯につき）

（項目の見直し） １ 直接歯髄覆罩 １２０点 １ 非侵襲性歯髄覆罩 １５０点

２ 間接歯髄覆罩 ２５点 ２ 直接歯髄覆罩 １２０点

３ 間接歯髄覆罩 ２５点

（注の新設） （新設） 注１ 非侵襲性歯髄覆罩を行った場合の経過観察

中の区分番号Ｉ０００に掲げる齲蝕処置の費

用は、所定点数に含まれるものとする。

（注の見直し） 注 特定薬剤の費用を含むものとする。 ２ 特定薬剤及び特定保険医療材料の費用は、

所定点数に含まれるものとする。

Ｉ００３ 初期齲蝕小窩裂溝填塞処置
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（点数の見直し） １０８点 １２０点

Ｉ００５ 抜髄（１歯につき）

（注の新設） （新設） 注１ 区分番号Ｉ００１の１に掲げる非侵襲性歯

髄覆罩を行った日から起算して３月以内に当

該処置を行った場合は、その区分に従い、７

０点、２５６点又は４２０点を算定する。

（注の見直し） 注１ 区分番号Ｉ００１の１に掲げる直接歯髄覆 ２ 区分番号Ｉ００１の２に掲げる直接歯髄覆

罩を行った日から起算して１月以内に当該処 罩を行った日から起算して１月以内に当該処

置を行った場合は、所定点数から１２０点を 置を行った場合は、その区分に従い、１００

減算する。 点、２８６点又は４５０点を算定する。

Ｉ００８ 根管充填（１歯につき）

（注の見直し） 注１ 加圧根管充填を行った場合は、単根管、２ 注１ 加圧根管充填を行った場合は、単根管、２

根管又は３根管以上の所定点数に、１１０点 根管又は３根管以上の所定点数に１１８点、

、１３０点又は１５０点をそれぞれ加算す １４０点又は１６４点をそれぞれ加算する。

る。ただし、区分番号Ｍ０００－２に掲げる ただし、区分番号Ｍ０００－２に掲げる補綴

補綴物維持管理料に係る地方社会保険事務局 物維持管理料に係る地方社会保険事務局長へ

長への届出を行った保険医療機関以外の保険 の届出を行った保険医療機関以外の保険医療

医療機関において行われる場合はこの限りで 機関において行われる場合は、この限りでな
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ない。 い。

Ｉ００９－２ 創傷処置

（点数の見直し） ２ １００平方センチメートル以上５００平方セ

ンチメートル未満 ４９点 ５５点

３ ５００平方センチメートル以上 ７５点 ８５点

Ｉ０１１ 歯周基本治療

１ スケーリング（３分の１顎につき） ６４点

（注の削除） 注 同時に３分の１顎を超えて行った場合は、 （全体の注へ）

３分の１顎を増すごとに、所定点数に４２点

を加算する。

２ スケーリング・ルートプレーニング（１歯に

つき）

（点数の見直し） イ 前歯 ６０点 ５８点

ロ 小臼歯 ６４点 ６２点

ハ 大臼歯 ７０点 ６８点

３ 歯周ポケット掻爬（盲嚢掻爬）（１歯につき

）
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（点数の見直し） イ 前歯 ６０点 ５８点

ロ 小臼歯 ６４点 ６２点

ハ 大臼歯 ７０点 ６８点

（注の新設） （新設） 注１ １については、同時に３分の１顎を超えて

行った場合は、３分の１顎を増すごとに、所

定点数に４２点を加算する。

（注の見直し） 注１ 同一部位に２回以上同一の歯周基本治療を ２ 同一部位に２回以上同一の区分に係る歯周

行った場合における２回目以降の歯周基本治 基本治療を行った場合の２回目以降の費用は

療の費用は、１回目の所定点数に含まれるも 、所定点数（１については、注１の加算を含

のとする。ただし、区分番号Ｂ００４－８に む。）の１００分の３０に相当する点数によ

掲げる歯科疾患継続指導料を算定する場合を り算定する。

除く。

（注の新設） （新設） ３ 区分番号Ｉ０１１－２に掲げる歯周病安定

期治療を開始した日以降は、算定できない。

（新設） （新設） Ｉ０１１－２ 歯周病安定期治療（１口腔につき

）
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１ 歯周病安定期治療開始日から起算して１年以

内に行った場合 １５０点

２ 歯周病安定期治療開始日から起算して１年を

超え２年以内に行った場合 １２５点

３ 歯周病安定期治療開始日から起算して２年を

超え３年以内に行った場合 １００点

注１ 一連の歯周病治療終了後、一時的に病状が

安定した状態にある患者に対し、歯周組織の

状態を維持するためのプラークコントロール

、スケーリング、スケーリング・ルートプレ

ーニング、咬合調整及び機械的歯面清掃等の

継続的な治療（以下この表において「歯周病

安定期治療」という。）を開始した場合は、

１口腔につき月１回に限り算定する。

２ ２回目以降の歯周病安定期治療は、前回開

始月の翌月の初日から起算して２月を経過し

た日以降に行う。ただし、一連の歯周病治療

において歯周外科手術を実施した場合は、こ

の限りでない。

３ 歯周病安定期治療を開始した後、病状の変

化により歯周外科手術を実施した場合は、歯

周精密検査により再び病状が安定し継続的な

治療が必要であると判断されるまでの間は、

歯周病安定期治療に係る費用は算定しない。

４ 歯周病安定期治療を開始した日以降に歯周

外科手術を実施した場合は、所定点数の１０



歯科Ｉ処置( 6/8 )

０分の３０に相当する点数により算定する。

Ｉ０１７－２ 床副子調整（１口腔に

つき）

１ 睡眠時無呼吸症候群の治療法としての咬合床

の場合 １２０点

（注の削除） 注 新たに製作した睡眠時無呼吸症候群の治療 （全体の注へ）

法としての咬合床の装着時又は装着後１月以

内に、当該咬合床の製作を行った保険医療機

関において、適合を図るための調整を行った

場合に１回に限り算定する。

（注の新設） （新設） 注１ １については、新たに製作した睡眠時無呼

吸症候群の治療法としての咬合床の装着時又

は装着後１月以内に、当該咬合床の製作を行

った保険医療機関において、適合を図るため

の調整を行った場合に１回に限り算定する。

Ｉ０２１ 根管内異物除去（１歯につ

き）

（点数の見直し） １４０点 １５０点
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Ｉ０２７ 人工呼吸

（点数の見直し） １ ３０分までの場合 ２２０点 １ ３０分までの場合 ２４２点

２ ３０分を超えて５時間までの場合 ２ ３０分を超えて５時間までの場合

２２０点に３０分又はその端数を増すごと ２４２点に３０分又はその端数を増すごと

に５０点を加算して得た点数 に５０点を加算して得た点数

３ ５時間を超えた場合（１日につき） ３ ５時間を超えた場合（１日につき）

７４５点 ８１９点

第２節 処置医療機器等加算

（削除） Ｉ０８０ ラバー加算 １０点 （削除）

注 ラバーダム防湿法を行った場合に限り加算す

る。

Ｉ０８１ 周辺装置加算

（注の見直し） 注 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を 注 著しく歯科診療が困難な障害者（区分番号Ｃ

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 ０００に掲げる歯科訪問診療料の注９の加算を

害者に対して歯科訪問診療を行った場合におい 算定する患者を除く。）に対して歯科訪問診療

て、切削を伴う処置、手術、歯冠修復又は欠損 を行った場合において、切削を伴う処置、手術
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補綴（以下この表において「処置等」という。 、歯冠修復又は欠損補綴（以下この表において

）が必要な場合であって切削器具及びその周辺 「処置等」という。）が必要な場合であって切

装置を訪問先に携行して必要な処置等を行った 削器具及びその周辺装置を訪問先に携行して必

場合には、処置等のうち主たるものの所定点数 要な処置等を行った場合には、処置等のうち主

に加算する。ただし、１又は２のいずれかに限 たるものの所定点数に加算する。ただし、１又

り、加算する。 は２のいずれかに限り、加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第９部

手術

通則

（通則の見直し） ７ 区分番号Ｊ０１６、Ｊ０１８の２、Ｊ０２１ ７ 区分番号Ｊ０１６、Ｊ０１８、Ｊ０２１の２

の２、Ｊ０３１、Ｊ０３２、Ｊ０３５、Ｊ０３ 、Ｊ０３１、Ｊ０３２、Ｊ０３５、Ｊ０３９の

９の２及び３、Ｊ０４２、Ｊ０５７並びにＪ０ ２及び３、Ｊ０４２、Ｊ０５７並びにＪ０６０

６０に掲げる手術については、頸部郭清術と併 に掲げる手術については、頸部郭清術と併せて

せて行った場合は、所定点数に片側の場合は４ 行った場合は、所定点数に片側の場合は４，０

，０００点を、両側の場合は６，０００点を加 ００点を、両側の場合は６，０００点を加算す

算する。 る。

（通則の見直し） 10 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ） 10 メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ）

感染症患者（感染症法の規定に基づき都道府県 感染症患者（感染症法の規定に基づき都道府県

知事に対して医師の届出が義務づけられるもの 知事に対して医師の届出が義務づけられるもの

に限る。）、Ｂ型肝炎感染患者（ＨＢs又はＨ に限る。）、Ｂ型肝炎感染患者（ＨＢｓ又はＨ

Ｂe抗原陽性の者に限る。）若しくはＣ型肝炎 Ｂｅ抗原陽性の者に限る。）若しくはＣ型肝炎

感染患者又は結核患者に対して、マスク又は気 感染患者又は結核患者に対して、医科点数表の

管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔、硬膜外麻 区分番号Ｌ００８に掲げるマスク又は気管内挿

酔又は脊椎麻酔を伴う手術を行った場合は、所 管による閉鎖循環式全身麻酔、医科点数表の区
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定点数に１００点を加算する。 分番号Ｌ００２に掲げる硬膜外麻酔又は医科点

数表の区分番号Ｌ００４に掲げる脊椎麻酔を伴

う手術を行った場合は、所定点数に１，０００

点を加算する。

第１節 手術料

Ｊ０００ 抜歯手術（１歯につき）

（点数の見直し） １ 乳歯 １２０点 １３０点

（点数の見直し） ４ 難抜歯 ４６０点 ４７０点

（注の削除） 注 歯根肥大、骨の癒着歯等に対する骨の開さ （全体の注へ）

く又は歯根分離術を行った場合に限り算定す

る。

（点数の見直し） ５ 埋伏歯 １，０００点 １，０５０点

（注の削除） 注１ 完全埋伏歯（骨性）及び水平智歯に限り （全体の注へ）

算定する。
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２ 下顎完全埋伏智歯（骨性）又は下顎水平

埋伏智歯の場合は、所定点数に１００点を

加算する。

（注の新設） （新設） 注１ ４については、歯根肥大、骨の癒着歯等に

対する骨の開さく又は歯根分離術を行った場

合に限り算定する。

２ ５については、完全埋伏歯（骨性）及び水

平智歯に限り算定する。

３ ５については、下顎完全埋伏智歯（骨性）

又は下顎水平埋伏智歯の場合は、所定点数に

１００点を加算する。

Ｊ００１ ヘミセクション（分割抜歯

）

（点数の見直し） ４６０点 ４７０点

Ｊ００３ 歯根嚢胞摘出手術

（点数の見直し） １ 歯冠大のもの ７７０点 ８００点

２ 拇指頭大のもの １，３００点 １，３５０点
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Ｊ００４ 歯根端切除手術（１歯につ

き）

（点数の見直し） １，３００点 １，３５０点

（削除） Ｊ００５ 歯肉息肉除去手術 ５４点 （削除）

注 区分番号Ｉ００５に掲げる抜髄又は区分番号

Ｉ００６に掲げる感染根管処置と併せて行った

場合に限り算定する。

Ｊ０５７ 顎下腺悪性腫瘍手術

（点数の見直し） １７，６００点 ２０，０００点

Ｊ０６３ 歯周外科手術（３分の１顎 （項目の見直し） Ｊ０６３ 歯周外科手術（１歯につき）

につき）

（点数の見直し） １ 歯周ポケット掻爬術 ２００点 ７５点

２ 新付着手術 ３００点 １５０点

３ 歯肉切除手術 ４００点 ３００点
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４ 歯肉剥離掻爬手術 １，０００点 ６００点

（注の削除） 注 歯肉剥離掻爬手術と同時に歯槽骨欠損部に （削除）

骨代用物質を挿入した場合は、所定点数に１

１０点を加算する。

（項目の新設） （新設） ５ 歯周組織再生誘導手術

イ １次手術（吸収性又は非吸収性膜の固定を

伴うもの） ６３０点

ロ ２次手術（非吸収性膜の除去） ３００点

（注の見直し） 注１ 同時に３分の１顎を超えて行った場合は、 注１ ４については、当該手術と同時に歯槽骨欠

３分の１顎を増すごとに、所定点数の１００ 損部に骨代用物質を挿入した場合は、所定点

分の３０に相当する点数を加算する。 数に１１０点を加算する。

２ 簡単な暫間固定及び特定薬剤の費用を含む ２ ５については、別に厚生労働大臣が定める

ものとする。 施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、根分岐部病変又は垂直性の骨欠損を有す

る歯に対して行った場合に、算定する。

３ 区分番号Ｉ０１１－２に掲げる歯周病安定

期治療を開始した日以降に実施する場合は、

所定点数（注１の加算を含む。）の１００分

の３０に相当する点数により算定する。
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４ 暫間固定及び特定薬剤の費用は、所定点数

に含まれるものとする。

Ｊ０６３－２ 骨移植術（軟骨移植術

を含む。）

１ 自家骨移植

（点数の見直し） ロ 困難なもの ９，１６０点 ロ 困難なもの ８，３００点

（項目の見直し） ２ 同種骨移植 ７，９２０点 ２ 同種骨移植（生体） ９，１００点

３ 同種骨移植（非生体） ９，９００点

（注の新設） （新設） 注 骨提供者に係る組織適合性試験の費用は、所

定点数に含まれるものとする。

Ｊ０６３－３ 骨（軟骨）組織採取術

（注の見直し） 注 口腔内から組織採取を行った場合を除く。 注 ２については、口腔内から組織採取を行った

場合を除く。

Ｊ０７５ 下顎骨形成術
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２ 短縮又は伸長の場合 １３，２００点

（注の削除） 注 両側を同時に行った場合は、所定点数に３ （全体の注へ）

，０００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注 ２については、両側を同時に行った場合は、

所定点数に３，０００点を加算する。

Ｊ０８９ 全層、分層植皮術 （項目の見直し） Ｊ０８９ 分層植皮術

（点数の見直し） １ ２５平方センチメートル未満 ５，８８０点 ５，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 ８，０００点 ６，０００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 １４，４００点 ９，０００点

４ ２００平方センチメートル以上

２０，６００点 １３，０００点

（新設） （新設） Ｊ０８９－２ 全層植皮術

１ ２５平方センチメートル未満
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１０，０００点

２ ２５平方センチメートル以上１００平方セン

チメートル未満 １２，５００点

３ １００平方センチメートル以上２００平方セ

ンチメートル未満 ２０，０００点

４ ２００平方センチメートル以上

３０，０００点

注 広範囲皮膚欠損の患者に対して行う場合は、

頭頚部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、腹

部又は背部のそれぞれの部位ごとに所定点数を

算定する。

Ｊ０９３ 遊離皮弁術（顕微鏡下血管

柄付きのもの）

（点数の見直し） ４０，０００点 ４３，０００点

Ｊ０９６ 自家遊離複合組織移植術

（顕微鏡下血管柄付きのもの）

（点数の見直し） ４６，２００点 ４９，２００点
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Ｊ１０４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術 （項目の見直し） Ｊ１０４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術（一連につき

）

（新設） （新設） １ 長径３センチメートル未満の良性皮膚腫瘍

１，２８０点

（項目の見直し） １ 長径６センチメートル未満の良性皮膚腫瘍 ２ 長径３センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍

２，０５０点 ２，０５０点

２ 長径６センチメートル未満の悪性皮膚腫瘍 ３ 長径３センチメートル以上６センチメートル

３，２３０点 未満の良性又は悪性皮膚腫瘍 ３，２３０点

３ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮 ４ 長径６センチメートル以上の良性又は悪性皮

膚腫瘍 ４，１６０点 膚腫瘍 ４，１６０点

第３節 手術医療機器等加算

Ｊ２００－３ 周辺装置加算

（注の見直し） 注 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を 注 著しく歯科診療が困難な障害者（区分番号Ｃ

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 ０００に掲げる歯科訪問診療料の注９の加算を

害者に対して歯科訪問診療を行った場合におい 算定する患者を除く。）に対して歯科訪問診療

て、切削を伴う処置、手術、歯冠修復又は欠損 を行った場合において、切削を伴う処置、手術

補綴（以下この表において「処置等」という。 、歯冠修復又は欠損補綴が必要な場合であって

）が必要な場合であって切削器具及びその周辺 切削器具及びその周辺装置を訪問先に携行して
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装置を訪問先に携行して必要な処置等を行った 必要な処置等を行った場合には、処置等のうち

場合には、処置等のうち主たるものの所定点数 主たるものの所定点数に加算する。ただし、１

に加算する。ただし、１又は２のいずれかを加 又は２のいずれかを加算する。

算する。

（新設） （新設） Ｊ２００－５ 画像等手術支援加算

１ ナビゲーションによるもの ２，０００点

２ 実物大臓器立体モデルによるもの

２，０００点

注１ １については、区分番号Ｊ０８６、Ｊ０８

７及びＪ０８７－２に掲げる手術に当たって

、ナビゲーションによる支援を行った場合に

算定する。

２ ２については、区分番号Ｊ０１９－２、Ｊ

０３８からＪ０４０まで、Ｊ０４２、Ｊ０４

３、Ｊ０６９、Ｊ０７０－２、Ｊ０７５及び

Ｊ０７６に掲げる手術に当たって、実物大臓

器立体モデルによる支援を行った場合に算定

する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１０部

麻酔

第１節 麻酔料

（新設） （新設） Ｋ００３ 静脈内鎮静法 １２０点

注 区分番号Ｋ００２に掲げる吸入鎮静法は、別

に算定できない。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１１部

放射線治療

放射線治療料

Ｌ０００ 放射線治療管理料 （項目の見直し） Ｌ０００ 放射線治療管理料（分布図の作成１回

につき）

（項目の新設） （新設） ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）による体外

照射を行った場合 ５，０００点

（注の見直し） 注 線量分布図を作成し、体外照射、腔内照射又 注１ 線量分布図を作成し、医科点数表の区分番

は組織内照射による治療を行った場合に、患者 号Ｍ００１に掲げる体外照射、医科点数表の

１人につき１回に限り算定する。 区分番号Ｍ００４の１に掲げる外部照射、医

科点数表の区分番号Ｍ００４の２に掲げる腔

内照射又は医科点数表の区分番号Ｍ００４の

３に掲げる組織内照射による治療を行った場

合に、分布図の作成１回につき１回、一連に

つき２回に限り算定する。
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（注の新設） （新設） ２ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、患者に対し

て、放射線治療を専ら担当する常勤の歯科医

師が策定した照射計画に基づく歯科医学的管

理（区分番号Ｌ００１の３に掲げる高エネル

ギー放射線治療及び区分番号Ｌ００１の４に

掲げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係

るものに限る。）を行った場合は、所定点数

に３３０点を加算する。

３ 注２に規定する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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、放射線治療を必要とする悪性腫瘍の入院

中の患者以外の患者に対して、放射線治療

（区分番号Ｌ００１の３に掲げる高エネルギ

ー放射線治療及び区分番号Ｌ００１の４に掲

げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）に係る

ものに限る。）を実施した場合に、患者１人

１日につき１回に限り所定点数に１００点を

加算する。

Ｌ００１ 体外照射

２ コバルト 遠隔大量照射６０
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（点数の見直し） イ １回目 ７００点 ５００点

ロ ２回目 ２１０点 １５０点

３ 高エネルギー放射線治療

（注の削除） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 （全体の注へ）

するものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関以外の保険医療機関におい

て行われる場合は、所定点数の１００分の７

０に相当する点数により算定する。

（項目の新設） （新設） ４ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）

イ １回目 ３，０００点

ロ ２回目 １，０００点

（注の新設） （新設） 注１ ３については、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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関以外の

保険医療機関において行われる場合は、所定

点数の１００分の７０に相当する点数により

算定する。

２ ４については、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社会
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保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、別に厚生労働大臣が定める患者に対して

、放射線治療を実施した場合に算定する。

Ｌ００３ 密封小線源治療（一連につ

き）

２ 腔内照射

（項目の見直し） イ 高線量率イリジウム照射を行った場合 イ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は

３，０００点 新型コバルト小線源治療装置を用いた場合

ロ その他の場合 １，５００点 ３，０００点

ロ 旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合

１，０００点

ハ その他の場合 １，５００点

３ 組織内照射

（項目の見直し） イ 高線量率イリジウム照射を行った場合 イ 高線量率イリジウム照射を行った場合又は

７，５００点 新型コバルト小線源治療装置を用いた場合

７，５００点



歯科Ｍ歯冠修復( 1/12 )

項 目 現 行 改 正 案

第２章第１２部

歯冠修復及び欠損補綴

通則

（通則の見直し） ６ 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を ６ 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障

害者に対して訪問診療を行った場合に、当該訪 害者に対して訪問診療を行った場合に、当該訪

問診療に基づき併せて歯冠修復又は欠損補綴 問診療に基づき併せて歯冠修復又は欠損補綴

（区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を （区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を

算定すべき患者については、区分番号Ｍ０２９ 算定すべき患者については、区分番号Ｍ０２９

及びＭ０３６に掲げるものに限り、著しく歯科 に掲げるものに限り、著しく歯科診療が困難な

診療が困難な障害者については、区分番号Ｍ０ 障害者については、区分番号Ｍ０１０、Ｍ０１

１０、Ｍ０１１、Ｍ０１４、Ｍ０１５及びＭ０ １、Ｍ０１４、Ｍ０１５及びＭ０１７からＭ０

１７からＭ０２６までに掲げるものを除く。） ２６までに掲げるものを除く。）を行った場合

を行った場合は、当該歯冠修復又は欠損補綴の は、当該歯冠修復又は欠損補綴の所定点数に所

所定点数に所定点数の１００分の５０に相当す 定点数の１００分の５０に相当する点数を加算

る点数を加算する。 する。

（通則の見直し） ７ 区分番号Ｍ０００－２に掲げる補綴物維持管 ７ 区分番号Ｍ０００－２に掲げる補綴物維持管

理料に係る地方社会保険事務局長への届出を行 理料に係る地方社会保険事務局長への届出を行
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った保険医療機関以外の保険医療機関において った保険医療機関以外の保険医療機関において

歯冠補綴物又はブリッジを製作し、当該補綴物 歯冠補綴物又はブリッジ（前歯部の接着ブリッ

を装着した場合の検査並びに歯冠修復及び欠損 ジを含む。以下この表において同じ。）を製作

補綴の費用は、所定点数の１００分の７０に相 し、当該補綴物を装着した場合の検査並びに歯

当する点数により算定する。 冠修復及び欠損補綴の費用は、所定点数の１０

０分の７０に相当する点数により算定する。

（通則の新設） （新設） ８ 歯冠修復及び欠損補綴物の製作に係る一連の

診療行為における歯肉圧排、歯肉整形、研磨、

特定薬剤等の費用は、それぞれの点数に含まれ

、別に算定できない。

第１節 歯冠修復及び欠損補綴料

Ｍ０００ 補綴時診断料（１口腔につ

き）

（注の見直し） 注１ 当該診断料は、病名、症状、治療内容、製 注１ 当該診断料は、病名、症状、治療内容、製

作を予定する部位、欠損補綴物の名称、欠損 作を予定する部位、欠損補綴物の名称、欠損

補綴物に使用する材料、設計、治療期間等を 補綴物に使用する材料、設計、治療期間等に

記載した治療計画書を作成し、患者に対し、 ついて、患者に対し、説明を行った場合に算

その内容ついて説明を行った上で、文書によ 定する。

り情報提供を行った場合に算定する。
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（注の見直し） ２ 同一患者につき補綴時診断料を算定すべき ２ 同一患者につき、補綴時診断料を算定して

診断を２回以上行った場合においては、第１ いる診断を２回以上行った場合は、１回目の

回目の診断を行ったときに算定する。 診断を行ったときに限り算定する。

Ｍ００１ 歯冠形成（１歯につき）

１ 生活歯歯冠形成

イ 鋳造冠 ３００点

（注の削除） 注 前歯の４分の３冠又は前歯の前装鋳造冠 （全体の注へ）

については、所定点数に４９０点を加算す

る。

２ 失活歯歯冠形成

イ 鋳造冠 １６０点

（注の削除） 注１ 前歯の４分の３冠又は前歯の前装鋳造 （全体の注へ）

冠については、所定点数に４７０点を加

算する。

２ メタルコアにより支台築造した歯に対

するものについては、所定点数に３０点

を加算する。

ロ ジャケット冠 １６０点
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（注の削除） 注 メタルコアにより支台築造した歯に対す （全体の注へ）

るものについては、所定点数に３０点を加

算する。

３ 窩洞形成

（点数の見直し） イ 単純なもの ４４点 ５４点

ロ 複雑なもの ６８点 ８０点

（注の新設） （新設） 注１ １のイについては、前歯の４分の３冠、前

歯の前装鋳造冠及び前歯部の接着ブリッジの

ための前歯部の支台歯の歯冠形成は、所定点

数に４９０点を加算する。

２ ２のイについては、前歯の４分の３冠又は

前歯の前装鋳造冠については、所定点数に４

７０点を加算する。

３ ２のイについては、メタルコアにより支台

築造した歯に対するものについては、所定点

数に３０点を加算する。

４ ２のロについては、メタルコアにより支台

築造した歯に対するものについては、所定点

数に３０点を加算する。

５ ３については、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社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい



歯科Ｍ歯冠修復( 5/12 )

て、レーザー照射により無痛的に窩洞形成を

行った場合は、齲蝕歯無痛的窩洞形成加算と

して所定点数に２０点を加算する。

Ｍ００１－２ 齲蝕歯即時充填形成

（１歯につき）

（注の新設） （新設） 注１ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、レーザー照

射により無痛的に齲蝕歯即時充填形成を行っ

た場合は、齲蝕歯無痛的窩洞形成加算として

所定点数に２０点を加算する。

Ｍ００２ 支台築造（１歯につき）

１ メタルコア

（点数の見直し） イ 大臼歯 １７０点 １７６点

ロ 小臼歯及び前歯 １４４点 １５０点

（点数の見直し） ２ その他 １２０点 １２６点
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（注の見直し） 注１ 窩洞形成、印象採得、装着等の費用を含む 注１ 窩洞形成、装着等の費用は、所定点数に含

ものとする。 まれるものとする。

（新設） （新設） Ｍ００２－２ 支台築造印象（１歯につき）

２０点

注 保険医療材料料は、所定点数に含まれるもの

とする。

（新設） （新設） Ｍ００３－２ テンポラリークラウン（１歯につ

き） ３０点

注１ テンポラリークラウンは、前歯部において

、区分番号Ｍ００１に掲げる歯冠形成のうち

、前装鋳造冠又はジャケット冠に係る費用を

算定した歯について、１回に限り算定する。

２ テンポラリークラウンの製作及び装着に係

る保険医療材料等一連の費用は、所定点数に

含まれるものとする。

Ｍ００５ 装着

２ 欠損補綴（１装置につき）

イ ブリッジ
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ワンピースキャストブリッジ(１)

支台歯とポンティック（ダミー）の数(一)

の合計が５歯以下の場合 １５０点

（注の削除） 注 仮着を行った場合は、４０点を加算 （全体の注へ）

する。

支台歯とポンティック（ダミー）の数(二)

の合計が６歯以上の場合 ３００点

（注の削除） 注 仮着を行った場合は、８０点を加算 （全体の注へ）

する。

その他のブリッジ ７０点(２)

（注の削除） 注 支台装置ごとの装着に係る費用を含むも （全体の注へ）

のとする。

（注の新設） （新設） 注１ ２のイの の については、仮着を行った(１) (一)

場合は、４０点を加算する。

２ ２のイの の については、仮着を行った(１) (二)

場合は、８０点を加算する。

３ ２のイについては、支台装置ごとの装着に

係る費用は、所定点数に含まれるものとす

る。
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Ｍ００９ 充填（１歯につき）

（点数の見直し） １ 単純なもの ５２点 １００点

２ 複雑なもの １００点 １４８点

（注の見直し） 注 エナメルエッチング法及びエナメルボンディ 注 エナメルエッチング法及びエナメルボンディ

ング法を行った場合は、所定点数に１歯につき ング法に係る費用は、所定点数に含まれるもの

４３点を加算する。ただし、保険医療材料料を とする。

含むものとする。

Ｍ０１０ 鋳造歯冠修復（１個につき

）

３ ５分の４冠（小臼歯） ３１０点

（注の削除） 注 大臼歯の生活歯をブリッジの支台に用いる （全体の注へ）

場合であっても算定できる。

（注の新設） （新設） 注１ ２については、前歯部の接着ブリッジのた

めの鋳造歯冠修復の費用は、所定点数に含ま

れるものとする。

２ ３については、大臼歯の生活歯をブリッジ
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の支台に用いる場合であっても算定できる。

Ｍ０１１ 前装鋳造冠（１歯につき）

（点数の見直し） １，２００点 １，１７４点

Ｍ０１７ ポンティック（ダミー）

（１歯につき）

（注の見直し） 注 前装鋳造ポンティック（ダミー）については 注１ 前装鋳造ポンティック（ダミー）について

、所定点数に７７２点を加算する。 は、所定点数に７４６点を加算する。

（注の新設） （新設） ２ 金属裏装ポンティック（ダミー）について

は、所定点数に３２０点を加算する。

Ｍ０１８ 有床義歯

１ 局部義歯（１床につき）

（点数の見直し） イ １歯から４歯まで ５２５点 ５４０点

ロ ５歯から８歯まで ６５０点 ６６５点
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Ｍ０２０ 鋳造鉤（１個につき）

（点数の見直し） １ 双歯鉤 ２２０点 ２２４点

２ 両翼鉤 ２０５点 ２０８点

Ｍ０２１ 線鉤（１個につき）

（点数の見直し） １ 双歯鉤 １９５点 ２００点

２ 両翼鉤（レストつき） １３５点 １４０点

３ レストのないもの １１５点 １２０点

（削除） Ｍ０２８ 充填物の研磨（１歯につき） １４点 （削除）

注 保険医療材料料を含むものとする。

（削除） Ｍ０３５ 新製義歯調整料（１口腔につき） （削除）

１２０点

注１ 新たに製作した有床義歯の装着時又は装着

後１月以内に、当該有床義歯の製作を行った

保険医療機関において、適合を図るための調

整を行った場合に１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｍ０３６に掲げる有床義歯調整料
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は同一月において算定できない。

（削除） Ｍ０３６ 有床義歯調整料（１口腔につき） （削除）

６０点

注１ 有床義歯装着後１月を超えた期間において

、適合を図るための調整を行った場合に、月

１回に限り算定する。

２ 咬合機能の回復が困難な患者に対して、有

床義歯の調整を行った場合は、所定点数に４

０点を加算する。

３ 区分番号Ｍ０３５に掲げる新製義歯調整料

は同一月において算定できない。

第２節 歯冠修復及び欠損補綴医療機

器等加算

（削除） Ｍ０９０ ラバー加算 １０点 （削除）

注 ラバーダム防湿法を行った場合に限り加算す

る。ただし、歯冠修復及び欠損補綴（区分番号

Ｍ００１の３のイ及びＭ００１－２に掲げるも

のに限る。）については、臼歯に対して歯冠修

復及び欠損補綴が行われた場合（隣接面以外の



歯科Ｍ歯冠修復( 12/12 )

部分に対してのみ歯冠修復及び欠損補綴が行わ

れた場合に限る。）に限り加算する。

Ｍ０９１ 周辺装置加算

（注の見直し） 注 区分番号Ｃ０００に掲げる歯科訪問診療料を 注 著しく歯科診療が困難な障害者（区分番号Ｃ

算定すべき患者又は著しく歯科診療が困難な障 ０００に掲げる歯科訪問診療料の注９の加算を

害者に対して歯科訪問診療を行った場合におい 算定する患者を除く。）に対して歯科訪問診療

て、切削を伴う処置等が必要な場合であって切 を行った場合において、切削を伴う処置、手術

削器具及びその周辺装置を訪問先に携行して必 、歯冠修復又は欠損補綴が必要な場合であって

要な処置等を行った場合には、処置等のうち主 、切削器具及びその周辺装置を訪問先に携行し

たるものの所定点数に加算する。ただし、１又 て必要な処置等を行った場合には、処置等のう

は２のいずれかを加算する。 ち主たるものの所定点数に加算する。ただし、

１又は２のいずれかを加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１３部

歯科矯正

第１節 歯科矯正料

Ｎ０００ 歯科矯正診断料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、病名、症状 届け出た保険医療機関において、治療計画書

、治療内容、治療期間、治療頻度、保定等に を作成し、患者に対し文書により提供した場

ついて記載した治療計画書を作成し、患者に 合に算定する。

対し、その内容について検査資料を用いて説

明した上で、文書により情報提供を行った場

合に算定する。

（注の見直し） ２ 歯科矯正診断料は、歯科矯正を開始したと ２ 歯科矯正診断料は、歯科矯正を開始したと

き、動的処置を開始したとき、マルチブラケ き、動的処置を開始したとき、マルチブラケ

ット法を開始したとき及び保定を開始したと ット法を開始したとき、保定を開始したとき

き、各々につき１回に限り算定する。 及び顎切除等の手術を実施するとき、それぞ

れ１回に限り算定する。
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Ｎ００１ 顎口腔機能診断料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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社会保険事務局長に しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関において、顎変形症に 届け出た保険医療機関において、顎変形症に

係る顎口腔機能分析及び歯科矯正診断を行い 係る顎口腔機能診断を行い、治療計画書を顎

、病名、症状、治療内容（手術を含む。）、 離断等の手術を担当する保険医療機関と連携

治療期間、治療頻度、保定等について記載し して作成し、患者に対し文書により提供した

た治療計画書を歯科矯正に関する医療を担当 場合に算定する。

する保険医療機関及び口腔に関する医療を担

当する保険医療機関が連携して作成し、患者

に対し、その内容について検査資料を用いて

説明した上で、文書により情報提供を行った

場合に算定する。

Ｎ００２ 歯科矯正管理料

（注の見直し） 注１ 区分番号Ｎ０００に掲げる歯科矯正診断料 注１ 区分番号Ｎ０００に掲げる歯科矯正診断料

の注１又は区分番号Ｎ００１に掲げる顎口腔 の注１又は区分番号Ｎ００１に掲げる顎口腔

機能診断料の注１に規定する治療計画書に基 機能診断料の注１に規定する治療計画書に基

づき、計画的な歯科矯正管理を継続して行っ づき、計画的な歯科矯正管理を継続して行っ

た場合であって、当該保険医療機関において た場合であって、当該保険医療機関において

動的治療が開始された患者に対し、療養上必 動的治療が開始された患者に対し、療養上必

要な指導及び機械的歯面清掃等を行うととも 要な指導を行うとともに経過模型による歯の
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に経過模型による歯の移動等の管理を行った 移動等の管理を行った上で、具体的な指導管

上で、具体的な指導管理の内容について説明 理の内容について文書により提供した場合に

し、文書により情報提供を行った場合に算定 算定する。

する。

（注の見直し） ４ 区分番号Ｂ０００－３に掲げる歯科疾患総 ４ 区分番号Ｂ０００－４に掲げる歯科疾患管

合指導料、区分番号Ｂ００４－８に掲げる歯 理料又は区分番号Ｃ００１－２に掲げる後期

科疾患継続指導料又は区分番号Ｃ００６に掲 高齢者在宅療養口腔機能管理料を算定してい

げる老人訪問口腔指導管理料を算定している る患者に対して行った歯科矯正管理の費用は

患者に対して行った歯科矯正管理の費用は、 、それぞれの区分の所定点数に含まれるもの

それぞれの区分の所定点数に含まれるものと とする。

する。

Ｎ００４ 模型調製（１組につき）

１ 平行模型 ５００点

（注の削除） 注 顎態模型を調製した場合は、２００点を加 （全体の注へ）

算する。

２ 予測模型 ３００点

（注の削除） 注 予測歯１歯につき６０点を加算する。 （全体の注へ）
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（注の新設） （新設） 注１ １については、顎態模型を調製した場合は

、２００点を加算する。

２ ２については、予測歯１歯につき６０点を

加算する。

Ｎ００８ 装着

１ 装置（１装置につき）

イ 可撤式装置 ３００点

（注の削除） 注 矯正装置に必要なフォースシステムを行 （全体の注へ）

い、力系に関するチャートを作成し、患者

に対し、その内容について説明した上で、

文書により情報提供を行った場合は、４０

０点を加算する。

ロ 固定式装置 ４００点

（注の削除） 注１ 固定式装置の帯環及びダイレクトボン （全体の注へ）

ドブラケットの装着料を除く。

２ 矯正装置に必要なフォースシステムを

行い、力系に関するチャートを作成し、

患者に対し、その内容について説明した

上で、文書により情報提供を行った場合

は、４００点を加算する。
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３ ダイレクトボンドブラケット（１個につき）

（注の削除） 注 エナメルエッチング料及びブラケットボン （全体の注へ）

ド料を含むものとする。

（注の新設） （新設） 注１ １のイについては、矯正装置に必要なフォ

ースシステムを行い、力系に関するチャート

を作成し、患者に対してその内容について説

明した場合は、４００点を加算する。

２ １のロについては、固定式装置の帯環及び

ダイレクトボンドブラケットの装着料を除

く。

３ １のロについては、矯正装置に必要なフォ

ースシステムを行い、力系に関するチャート

を作成し、患者に対してその内容について説

明した場合は、４００点を加算する。

４ ３については、エナメルエッチング及びブ

ラケットボンドに係る費用は、所定点数に含

まれるものとする。

Ｎ０１８ マルチブラケット装置（１

装置につき）

（注の見直し） 注 装着料は、ステップⅠ、ステップⅡ、ステッ 注 装着料は、ステップⅠ、ステップⅡ、ステッ
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プⅢ及びステップⅣの各々につき最初の１装置 プⅢ及びステップⅣのそれぞれ最初の１装置に

に限り算定する。 限り算定する。

Ｎ０１９ 保定装置（１装置につき）

１ プレートタイプリテーナー １，５００点

（注の削除） 注 人工歯を使用して製作した場合の費用を含 （全体の注へ）

むものとする。

２ メタルリテーナー ６，８００点

（注の削除） 注 鉤等の費用及び人工歯を使用して製作した （全体の注へ）

場合の費用を含むものとする。

（注の新設） （新設） 注１ １については、人工歯を使用して製作した

場合の費用は、所定点数に含まれるものとす

る。

２ ２については、鉤等の費用及び人工歯を使

用して製作した場合の費用は、所定点数に含

まれるものとする。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１４部

病理診断

（新設） （新設） 第１４部 病理診断

通則

１ 病理診断の費用は、各区分により算定する。

２ 第１４部に規定する病理診断・判断料以外の

病理診断・判断料の算定は、医科点数表の例に

よる。

病理診断・判断料

区分

Ｏ０００ 口腔病理診断料（歯科診療に係るもの

に限る。） ４１０点

注１ 病理診断を専ら担当する歯科医師が勤務す

る病院である保険医療機関において、医科点

数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理組織標

本作製、医科点数表の区分番号Ｎ００１に掲

げる電子顕微鏡病理組織標本作製、医科点数

表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染色（免
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疫抗体法）病理組織標本作製若しくは医科点

数表の区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速病

理組織標本作製により作製された組織標本に

基づく診断を行った場合又は当該保険医療機

関以外の医療機関で作製された組織標本に基

づく診断を行った場合に、これらの診断の別

又は回数にかかわらず、月１回に限り算定す

る。

２ 当該保険医療機関以外の医療機関で作製さ

れた組織標本に基づき診断を行った場合は、

医科点数表の区分番号Ｎ０００に掲げる病理

組織標本作製、医科点数表の区分番号Ｎ００

１に掲げる電子顕微鏡病理組織標本作製、医

科点数表の区分番号Ｎ００２に掲げる免疫染

色（免疫抗体法）病理組織標本作製又は医科

点数表の区分番号Ｎ００３に掲げる術中迅速

病理組織標本作製（１手術につき）は別に算

定できない。

Ｏ００１ 口腔病理判断料（歯科診療に係るもの

に限る。） １４６点

注１ 行われた病理標本作製の種類又は回数にか

かわらず、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｏ０００に掲げる口腔病理診断料

を算定した場合には、算定しない。
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３ 調剤報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１節 調剤技術料

００ 調剤基本料（処方せんの受付１

回につき）

（点数の見直し） ４２点 ４０点

（注の見直し） 注１ 処方せんの受付回数が１月に４，０００回 注１ 処方せんの受付回数が１月に４，０００回

を超える保険薬局（特定の保険医療機関（特 を超える保険薬局（特定の保険医療機関に係

定承認保険医療機関を含む。以下この表にお る処方せんによる調剤の割合が７０％を超え

いて同じ。）に係る処方せんによる調剤の割 るものに限る。）においては、所定点数にか

合が７０％を超えるものに限る。）において かわらず処方せん受付１回につき１８点を算

は、所定点数にかかわらず処方せん受付１回 定する。

につき１９点を算定する。

（注の新設） （新設） 注３ 後発医薬品の調剤に関し別に厚生労働大臣

が定める施設基準に適合しているものとして

地方社会保険事務局長に届け出た保険薬局に

おいて調剤した場合は、後発医薬品調剤体制

加算として、所定点数（注１に該当する場合

には注１に掲げる点数）に４点を加算する。
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（注の新設） （新設） 注５ 後発医薬品に係る処方せん受付において、

当該処方せんの発行を受けた患者が初めて当

該後発医薬品を服用することとなること等の

理由により分割して調剤を行った場合、当該

処方せんに基づく当該保険薬局における２回

目の調剤に限り、５点を算定する。なお、当

該調剤においては第２節薬学管理料（区分番

号１０に掲げる薬剤服用歴管理指導料及び区

分番号１１に掲げる薬剤情報提供料（後期高

齢者である患者にあっては、区分番号１８に

掲げる後期高齢者薬剤服用歴管理指導料）を

除く。）は算定しない。

０１ 調剤料

（点数の見直し） ５ 一包化薬 ９７点 ８９点

（注の見直し） 注 ２剤以上の内服薬を服用時点ごとに一包化 注 ２剤以上の内服薬又は１剤で３種類以上の

薬として調剤した場合は、投与日数が７又は 内服薬を服用時点ごとに一包化薬として調剤

その端数を増すごとに所定点数を算定する。 した場合は、投与日数が７又はその端数を増

すごとに所定点数を算定する。

（注の見直し） 注４ 保険薬局が開局時間以外の時間（深夜（午 注４ 保険薬局が開局時間以外の時間（深夜（午

後１０時から午前６時までをいう。以下この 後１０時から午前６時までをいう。以下この

表において同じ。）及び休日を除く。）、休 表において同じ。）及び休日を除く。）、休
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日（深夜を除く。）又は深夜において調剤を 日（深夜を除く。以下この表において同じ。

行った場合は、それぞれ所定点数の１００分 ）又は深夜において調剤を行った場合は、そ

の１００、１００分の１４０又は１００分の れぞれ所定点数の１００分の１００、１００

２００に相当する点数を加算する。ただし、 分の１４０又は１００分の２００に相当する

専ら夜間における救急医療の確保のために設 点数を加算する。ただし、専ら夜間における

けられている保険薬局において別に厚生労働 救急医療の確保のために設けられている保険

大臣が定める時間において調剤を行った場合 薬局において別に厚生労働大臣が定める時間

は、所定点数の１００分の１００に相当する において調剤を行った場合は、所定点数の１

点数を加算する。 ００分の１００に相当する点数を加算する。

（注の新設） （新設） 注５ 午後７時（土曜日にあっては午後１時）か

ら午前８時までの間（深夜及び休日を除く。

）、休日又は深夜であって、当該保険薬局が

表示する開局時間内の時間において調剤を行

った場合は、夜間・休日等加算として、処方

せん受付１回につき４０点を加算する。

（注の見直し） 注５ 次の薬剤を自家製剤の上調剤した場合は、 注６ 次の薬剤を自家製剤の上調剤した場合は、

各区分の所定点数に１調剤につきそれぞれ次 各区分の所定点数に１調剤につき（イの に(１)

の点数（予製剤による場合は所定点数の１０ 掲げる場合にあっては、投与日数が７又はそ

０分の２０に相当する点数）を加算する。た の端数を増すごとに）それぞれ次の点数（予

だし、別に厚生労働大臣が定める薬剤につい 製剤による場合はそれぞれ次に掲げる点数の

ては、この限りでない。 １００分の２０に相当する点数）を加算す

る。ただし、別に厚生労働大臣が定める薬剤

については、この限りでない。

イ 内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤 イ 内服薬及び屯服薬（特別の乳幼児用製剤
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を行った場合を除く。） を行った場合を除く。）

錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒 錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒(１) (１)

剤、エキス剤 ９０点 剤又はエキス剤の内服薬 ２０点

（新設） 錠剤、丸剤、カプセル剤、散剤、顆粒(２)

剤又はエキス剤の屯服薬

９０点

（略） （略）(２) (３)

ロ～ハ （略） ロ～ハ （略）

第２節 薬学管理料

１０ 薬剤服用歴管理料（処方せんの

受付１回につき）

（名称の見直し） 薬剤服用歴管理料（処方せんの受付１回につき） 薬剤服用歴管理指導料（処方せんの受付１回につ

（点数の見直し） ２２点 き） ３０点

（注の見直し） 注１ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づき 注１ 患者（後期高齢者を除く。以下この区分に

、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、効能 ついて同じ。）について、次に掲げる指導等

、効果、副作用及び相互作用に関する主な情 のすべてを行った場合に算定する。

報を文書又はこれに準ずるものにより患者に イ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づ

提供し、薬剤の服用に関し、基本的な説明及 き、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、

び指導を行った場合に算定する。 効能、効果、副作用及び相互作用に関する

主な情報を文書又はこれに準ずるものによ

り患者に提供し、薬剤の服用に関し、基本
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的な説明を行うこと。

ロ 処方された薬剤について、直接患者又は

その家族等から服薬状況等の情報を収集し

て薬剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤

の服用等に関し必要な指導を行うこと。

（注の削除） 注２ 処方された薬剤について、直接患者又はそ （削除）

の家族等から服薬状況等の情報を収集して薬

剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤の服用

等に関し必要な指導を行った場合は、所定点

数に２２点を加算する。

（注の見直し） 注３ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用 注２ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用

に関し、必要な薬学的管理及び指導を行った に関し、その服用及び保管の状況、副作用の

場合は、所定点数に８点を加算する。 有無等について患者に確認し、必要な薬学的

管理及び指導を行った場合は、所定点数に２

２点を加算する。

（注の見直し） 注５ 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管 注４ 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管

理指導料を算定している患者については、算 理指導料を算定している患者については、当

定しない。 該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別

の疾病又は負傷に係る臨時の投薬が行われた

場合を除き、算定しない。

１１ 薬剤情報提供料（処方せんの受
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付１回につき）

（注の見直し） 注１ 調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用 注１ 調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、用

量、相互作用その他服用に際して注意すべき 量、相互作用その他服用に際して注意すべき

事項を患者の求めに応じて手帳に記載した場 事項を患者（後期高齢者を除く。）の求めに

合に、月４回（処方の内容に変更があった場 応じて手帳に記載した場合に、月４回（処方

合は、その変更後月４回）に限り算定する。 の内容に変更があった場合は、その変更後月

４回）に限り算定する。

１３ 長期投薬情報提供料

（項目の見直し） １ 長期投薬情報提供料１（処方せんの受付１回 １ 長期投薬情報提供料１（情報提供１回につき

につき） ） １８点

服薬期間が１４日又は

その端数を増すごとに１８点

２ 長期投薬情報提供料２（服薬指導１回につき ２

） ２８点

（注の見直し） 注１ 長期投薬情報提供料１は、患者又はその家 注１ 長期投薬情報提供料１は、患者又はその家

族等の求めに応じ、長期投薬に係る薬剤の使 族等の求めに応じ、長期投薬に係る薬剤の使

用が適切に行われるよう、処方せん受付時に 用が適切に行われるよう、長期投薬に係る処

、当該処方せんに係る服薬期間中に、当該処 方せん受付時に、処方せんを受け付けた保険

方せん受付薬局が当該薬剤の使用に係る重要 薬局が、当該薬剤の服薬期間中にその使用に
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な情報を知ったときは、患者又はその家族等 係る重要な情報を知ったときは、患者又はそ

に対し当該情報を提供することにつき患者の の家族等に対し当該情報を提供することにつ

同意を得た場合に算定する。 きあらかじめ患者の同意を得た上で、実際に

当該情報を提供した場合であって、当該患者

の次回の処方せんの受付時に提供した情報に

関する患者の状態等の確認及び必要な指導を

行った場合に算定する。

（新設） （新設） １４の２ 外来服薬支援料

１８５点

注 自己による服薬管理が困難な外来の患者又は

その家族等の求めに応じ、当該患者が服薬中の

薬剤について、当該薬剤を処方した保険医に当

該薬剤の治療上の必要性及び服薬管理に係る支

援の必要性を確認した上で、患者の服薬管理を

支援した場合に算定する。

１５ 在宅患者訪問薬剤管理指導料

（項目の見直し） １ 月の１回目の算定の場合 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

５００点 入居者等を除く。）の場合 ５００点

２ 月の２回目以降の算定の場合



調剤－8/13

３００点 ２ 居住系施設入居者等である患者の場合

３５０点

（注の見直し） 注１ あらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を行 注１ あらかじめ在宅患者訪問薬剤管理指導を行

う旨を地方社会保険事務局長に届け出た保険 う旨を地方社会保険事務局長に届け出た保険

薬局において、居宅において療養を行ってい 薬局において、１については、在宅での療養

る患者（通院が困難なものに限る。）に対し を行っている患者（居住系施設入居者等を除

て、医師の指示に基づき、薬剤師が薬学的管 く。） であって通院が困難なもの、２につ

理指導計画を策定し、患家を訪問して、薬学 いては、居住系施設入居者等である患者であ

的管理及び指導を行った場合に、月４回（が って通院が困難なものに対して、医師の指示

ん末期患者及び中心静脈栄養法の対象患者に に基づき、保険薬剤師が薬学的管理指導計画

ついては、週２回かつ月８回）に限り算定す を策定し、患家を訪問して、薬学的管理及び

る。 指導を行った場合に、月４回（がん末期患者

及び中心静脈栄養法の対象患者については、

週２回かつ月８回。いずれについても、同一

の患者について、１及び２を併せて算定する

場合において同じ。）に限り算定する。

（注の見直し） 注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、 注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、必要な薬学的管理及び指 麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

導を行った場合は、１回につき所定点数に１ 、副作用の有無等について患者に確認し、必

００点を加算する。 要な薬学的管理及び指導を行った場合は、１

回につき所定点数に１００点を加算する。
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（新設） （新設） １５の２ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導料

５００点

注１ 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局

の保険薬剤師が、在宅での療養を行っている

患者であって通院が困難なものの状態の急変

等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医

療機関の保険医の求めにより、当該患者に係

る計画的な訪問薬剤管理指導とは別に、緊急

に患家を訪問して必要な薬学的管理及び指導

を行った場合に、月４回に限り算定する。

注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

、副作用の有無等について患者に確認し、必

要な薬学的管理及び指導を行った場合は、１

回につき所定点数に１００点を加算する。

注３ 在宅患者緊急訪問薬剤管理指導に要した交

通費は、患家の負担とする。

（新規） （新規） １５の３ 在宅患者緊急時等共同指導料

７００点
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注１ 訪問薬剤管理指導を実施している保険薬局

の保険薬剤師が、在宅での療養を行っている

患者であって通院が困難なものの状態の急変

等に伴い、当該患者の在宅療養を担う保険医

療機関の保険医の求めにより、当該保険医療

機関の保険医等、歯科訪問診療を実施してい

る保険医療機関の保険医である歯科医師等、

訪問看護ステーションの看護師等又は居宅介

護支援事業者の介護支援専門員と共同で患家

に赴き、カンファレンスに参加し、それらの

者と共同で療養上必要な指導を行った場合に

、月２回に限り算定する。

注２ 麻薬の投薬が行われている患者に対して、

麻薬の使用に関し、その服用及び保管の状況

、副作用の有無等について患者に確認し、必

要な薬学的管理及び指導を行った場合は、１

回につき所定点数に１００点を加算する。

注３ 区分番号１５の２に掲げる在宅患者緊急訪

問薬剤管理指導料は、別に算定できない。

（新規） （新規） １５の４ 退院時共同指導料
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６００点

注 保険医療機関に入院中の患者について、当該

患者の退院後の訪問薬剤管理指導を担う保険薬

局として当該患者が指定する保険薬局の保険薬

剤師が、当該患者が入院している保険医療機関

に赴いて、患者の同意を得て、退院後の在宅で

の療養上必要な薬剤に関する説明及び指導を、

入院中の保険医療機関の保険医又は看護師等と

共同して行った上で、文書により情報提供した

場合に、当該入院中１回に限り算定する。ただ

し、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者に

ついては、当該入院中２回に限り算定できる。

（新規） （新規） １８ 後期高齢者薬剤服用歴管理指導料

３５点

注１ 後期高齢者である患者について、次に掲げ

る指導等のすべてを行った場合に算定する。

イ 患者ごとに作成された薬剤服用歴に基づ

き、投薬に係る薬剤の名称、用法、用量、

効能、効果、副作用及び相互作用に関する

主な情報を文書又はこれに準ずるものによ

り患者に提供し、薬剤の服用に関し、基本
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的な説明を行うこと。

ロ 処方された薬剤について、直接患者又は

その家族等から服薬状況等の情報を収集し

て薬剤服用歴に記録し、これに基づき薬剤

の服用等に関し必要な指導を行うこと。

ハ 調剤日、投薬に係る薬剤の名称、用法、

用量、相互作用その他服用に際して注意す

べき事項を手帳に記載すること。

注２ 麻薬を調剤した場合であって、麻薬の服用

に関し、その服用及び保管の状況、副作用の

有無等について患者に確認し、必要な薬学的

管理及び指導を行った場合は、所定点数に２

２点を加算する。

注３ 薬剤服用歴に基づき、重複投薬又は相互作

用の防止の目的で、処方せんを交付した保険

医に対して照会を行った場合は、所定点数に

次の点数を加算する。

イ 処方に変更が行われた場合

２０点

ロ 処方に変更が行われなかった場合

１０点

注４ 区分番号１５に掲げる在宅患者訪問薬剤管

理指導料を算定している患者については、当
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該患者の薬学的管理指導計画に係る疾病と別

の疾病又は負傷に係る臨時の投薬が行われた

場合を除き、算定しない。

（新規） （新規） １９ 後期高齢者終末期相談支援料

２００点

注 保険薬局の保険薬剤師が、一般的に認められ

ている医学的知見に基づき回復を見込むことが

難しいと保険医療機関の保険医が判断した後期

高齢者である患者（在宅での療養を行っている

患者であって通院が困難なものに限る。）に対

して、患者の同意を得て、保険医療機関の保険

医及び看護師と共同し、患者及びその家族等と

ともに、終末期における診療方針等について十

分に話し合い、その内容を文書等により提供し

た場合に、患者１人につき１回に限り算定す

る。




