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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。
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（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。
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（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


