
医科－医学管理等－16/27

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



医科－医学管理等－22/27

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
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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。



医科－在宅医療－15/31

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
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） 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



医科－在宅医療－20/31

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。
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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。
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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


