
資料１ 全国都道府県別Ａ会員診療所数
H21.10.29

1 北海道 108
2 青森県 42
3 岩手県 46
4 秋田県 44
5 山形県 35
6 宮城県 81
7 新潟県 83
8 福島県 66
9 栃木県 51
10 茨城県 36
11 埼玉県 115
12 群馬県 105
13 千葉県 105
14 東京都 302
15 神奈川県 167
16 静岡県 131
17 山梨県 26
18 富山県 42
19 石川県 36
20 長野県 50
21 福井県 29
22 愛知県 177
23 岐阜県 64
24 三重県 70
25 滋賀県 40
26 京都府 87
27 大阪府 185
28 奈良県 27
29 兵庫県 215
30 和歌山県 61
31 岡山県 57
32 広島県 138
33 山口県 73
34 鳥取県 31
35 島根県 34
36 香川県 47
37 愛媛県 78
38 徳島県 33
39 高知県 27
40 福岡県 217
41 佐賀県 49
42 熊本県 65
43 大分県 47
44 長崎県 69
45 宮崎県 42
46 鹿児島県 52
47 沖縄県 37
48 . 0

合　計 3722



(社)日本小児科医会Ａ会員年齢別構成
2009/10/30現在

会員年齢 年齢　(才) 会員数　1 会員数　2

30～34 0

35～39 22

40～44 124

45～49 339

50～54 594

55～59 731

60～64 658

65～69 375

70～74 323

75～79 241

80～84 292

85～89 107

合計 ＊ 3839 3839

22

463

1325

1033

30代

40代

50代

60代

564

399

3333

70代

80代

90代以上 90～
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資料２ 

 

「 開業小児科医の小児救急医療での活動状況及び新型インフルエンザ対

応状況   －各ブロック別解析」 

（日本小児科医会・小児救急医療委員会） 

 

  

日本小児科医会小児救急医療委員会が実施した小児救急に関する全国アン

ケート調査結果を、平成22年度第21回日本小児科医会総会フォーラム(山口

市)、平成22年度第113回日本小児科学会学術集会（盛岡市）に発表予定。 

 （未定稿） 

 

各ブロックにおける小児救急医療情勢の報告 

① 北海道ブロック 

❶13都市に夜間急病センターがあり夜間時間外患者の受け入れを行ってい

る。 

急病センター施設のない郡部地域では病院小児科が24時間、通年で一次・

二次救急対応を強いられ負担が大きい。過疎地域では病院小児科の負担軽減

のための集約化・重点化は医師不足・施設不足で実施困難である。 

❷札幌市の小児救急医療体制は休日在宅当番方式＋夜間急病センター方式

（一次救急制度）と二次救急当番病院制度（二次救急制度）で運用されてい

る。二次救急施設への時間外患者のコンビニ受診はないが、少ない病院小児

科医師数、少ない病床数で二次救急当番を実施しなければならず負担は大き

い（小児科医64名、病床330床、12病院）。 

❸札幌、旭川、函館を除く地方都市や郡部過疎地域では病院小児科医も開

業小児科医も少ないため小児科医だけによる小児救急診療体制の維持は困難

である。他科の医師の診療参加がなければ小児救急医療体制の維持は不可能

である。このため小児科医会は、他科医師のために小児科診療のための講習

会を開催している。 

東北ブロック 

❶都市部の一次救急診療体制は急患センター方式で24時間対応、郡部は休

日日勤帯対応が多い。宮城県、山形県、秋田県では地域連携方式を採用して

いる地域もある 

❷重点化は宮城県では旨く行っているが、その他の地域は医師不足のため

進展なし 
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❸小児科医だけでは小児救急を維持できないので他科医師による支援が必

要 

❹東北地域は山岳地帯が多く交通事情が良くない。 

② 近畿ブロック 

❶日本小児科学会が提唱した病院小児科の集約化重点化に関しては各府県

で理解や認知度に隔たりがあり対応は様々である。地域小児科センター構想

から大学や小児センター、大阪の小児医療の地位向上に貢献してきた私立医

療機関が排除されていることの問題点をこれまで指摘してきた 

❷重点化集約化が全国展開されるには、都市部・過疎地域の違い、小児医

療に対する行政の理解や予算処置などが検討され、解決しなければならない

課題がまだまだ残されている 

❸小児救急医療委員会のアンケート調査結果に示される小児救急医療体制

改善のための提言や医会活動を推進していくことが重要と考える 

③ 中四国ブロック 

❶広島県呉市の3つの病院小児科勤務医は負担軽減のため３病院による輪

番体制導入を病院長へ働きかけたが却下された経緯がある（経営上のデメリ

ットが理由）。4年前呉市医師会は小児夜間診療所を開設したが 患者数は増

えず赤字経営となっていた。 

❷平成19年広島大学小児科による、広島市、三次市、尾道市、三原市など

における病院小児科の集約化・拠点化を契機に、呉市3病院の小児科医1名削

減により病院単独での時間外救急診療が不可能となった。これにより3病院と

医師会の協議が行われ、病院は時間外選定療養費5000円を患者から徴収する

こととなった。その結果病院を受診していた時間外患者は医師会設立夜間診

療所へ受診するようになり経営が安定化するとともに、病院小児科医の負担

も軽減した。福山市でも二次救急病院への時間外受診患者の抑制と小児夜間

診療所への誘導を目ざし時間外選定療養費の導入を計画している 

④ 九州沖縄ブロック 

❶ 小児初期救急医療体制 

急患センター方式が一番多く、その他に病院輪番方式、開業医による在宅

輪番方式（鹿児島県で多い）などが存在し円滑に運営されている。都市部で

はコンビニ受診、小児科医師不足、出務医師の疲弊などの問題がある。郡部

では医師不足、入院施設の不足などの課題を抱える地域が多い。一般的に開

業医が初期救急に携わる比率は40～50％であるが、福岡県は20％程度で勤務

医への負担が大きい。 

❷小児二次救急医療体制（事故外傷を含めて） 
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二次体制が「大体旨く行っている」県では基幹病院・救命センターの医師

の協力が得られること、医会が調整・統制している所である。「まあまあ旨

く行っている」という回答理由には、都市部と郡部の連携が旨く行かない、

搬送が困難で地域完結で救急を行わなければならないこと、医師不足、新生

児病床の不足のため遠方搬送が多い、などの理由があるためである。 

ブロック内で地域格差が大きい。 

❸二次三次救急体制 

24時間365日体制の二次・三次救急受け入れは大学病院、都市部の救命セン

ター、都市部の基幹病院等に集約化されている。小児の搬送医学・搬送体制

の拡充が不可欠。 

❹まとめ 

人口の少ない県ほど都市部・郡部格差が大きく、初期救急医療提供体制の

複数化が必要で、開業医への負担増がみられ、その永続性が危惧される。人

口過疎地域ほど非小児科医との協働が不可欠、小児救急研修会診療ガイドラ

イン、IT機器を用いた医療支援体制の構築が必要。二次三次医療は施設能力、

医師不足の状況を判断し、搬送医学の拡充を合わせながら複数県合同の集約

化重点化を目指す必要がある。 

 

 新型インフルエンザの医療体制について 

❶北海道ブロック 

９月に入り流行規模が拡大、札幌市では休日当番施設あるいは夜間急病セ

ンター受診患者数は１日に平均200/施設を越える様になってきた。規模拡大

に対し札幌市では１０月から小児一次及び二次救急当番施設の増加対策を開

始することになった。また夜間急病センターの診療医も増加して対応するこ

とにした。 

❷東北ブロック 

盛岡市ではインフルエンザ患者が少しずつ増加、普段80名規模の休日外来

患者数が120名程度まで増加してきた。軽症の脳症患者も発生した。夜間診療

体制は医師を１名増員して対応、脳症患者は大学、肺炎患者は二次救急病院

で対応する。 

❸関東ブロック 

東京～神奈川ではインフルエンザ流行規模が急拡大中、脳症、肺炎患者の

発生もあり、ICUにはARDS患者の入院治療が増加したとの情報あり。８月１０

日に茨城県土浦協同病院へ入院した脳症患者は一命を取りとめたが高次脳機

能障害が残る可能性がある。茨城県では新型インフルエンザ重症患者の入院

病床が不足している。茨城県保健福祉部と共同で「新型インフルエンザ患者
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数の増加に向けた小児医療体制の調査」を実施し、医療機関の小児科医師数、

病床数、外来患者受入数、医療機関の診療時間の延長有無、入院患者の受け

入れ状況、人工呼吸患者数の実態調査を行っている。また脳症や肺炎に早期

に築くための注意喚起パンフレットを作成、外来で配布している。 

❹近畿ブロック 

定点観測では１施設平均20名に達している。新型インフルエンザに関する

正しい情報提供を行うための広報活動が必要であるが、行政から医療機関に

対する適切な情報伝達がないため（インフルエンザ患者の発生に関する地域

差など）大阪医師会・小児科医会が約700の医療機関へFAXまたはホームペー

ジにより適切な情報伝達を行っている。 

❺中四国ブロック 

新型インフルエンザの流行は広島市では大きな規模にはなっていない（定

点１名位）。広島教育委員会が漸く学級閉鎖や学年閉鎖に関する情報を提供

するようになった。福山市では、45名の内科医と32名小児科医が協力し発熱

する患者のための夜間急患診療外来を午後11時まで開設、重症患者は市内４

つの病院小児科で受け入れる態勢を整備している。必要経費は行政負担。 

 

               （平成21年9月27日現在） 

 



資料３
小児救急電話相談に係る「発熱」の相談件数の推移（広島県）

6月 7月 8月 9月 10月
21年度 177 152 207 226 206
20年度 154 155 113 88 84
19年度 110 103 77 82 88

※21年度の10月は，10月22日現在の数値。（ただし，10月18日分は除く）
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平成 21年５月吉日 

厚生労働大臣 

 舛添 要一 殿 

社会保険診療報酬における小児医療に関する要望書 

社団法人日本小児科学会 

会長 横田 俊平  

 

社団法人日本小児科医会 

会長 保科  清  

 

 

 新緑の候、ますますご健勝のこととお慶び申し上げます。平素から、小児医療にご理解とご支

援を賜り厚く御礼申し上げます。 

 少子化対策は国の最優先事項であり、国民の間でも子育てを支援していこうとする意識は高ま

りつつあります。今までの診療報酬改定によって、小児救急医療の整備拡充策、小児医療に携わ

る医師の過重労働の軽減策、病院および診療所の経営安定化のための施策等がなされてきました。

しかしながら、子どもを健全に育成するための重要な柱である小児医療は、依然として崩壊の危

機に瀕しています。 

小児医療を守り維持していくためには、今後もあらゆる方策を検討し、実行することが急務で

あります。殊に、日本国内すべての小児にこれまで以上の良質で均衡のとれた医療が、公平に受

けられる体制の基盤を固めていく必要があります。そのためにも子育て世代の経済的負担を軽減

する小児医療費の９割保険給付、小児医療に携わる医師等の働きやすい環境作りをすることが、

重要な優先課題であります。 

 次回の診療報酬改定に当たっては、そのような小児医療の現状をご理解いただき、ご高配を賜

りますようお願い申し上げます。 

 

◎ 特定機能病院における小児入院医療管理料の算定 

現在、特定機能病院において、小児入院医療管理料は算定不可となっています。大部分の特定

機能病院においては、小児入院医療管理料の施設基準を満たし、小児医療の中核的な病院となっ

ています。しかし、現状では特定機能病院の小児医療は不採算であり、このまま放置すれば特定

機能病院の小児病棟を縮小せざるをえない状況です。よって、特定機能病院においても小児入院

医療管理料の算定が可能になることを要望いたします。 

 

◎ 小児入院医療管理料の増設と小児入院医療の適正評価 

平成 20 年 4 月の診療報酬改定で、高度の小児医療の充実として、小児入院医療管理料１が新

設されました。しかしながら、対象病院はこども病院等の施設に限られており、小児二次医療の

中核となるべき施設（いわゆる日本小児科学会が提唱している地域小児科センター）を考慮した

ものではありません。小児救急医療を含めた二次医療を充実させていくためには、小児入院医療

管理料の増設が必要です。 
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小児の診療規模や内容に応じて、医師数、看護師数の基準を設けた適正な点数体系が必要であ

り、さらに、現在の小児入院医療管理料に包括化されている不合理、矛盾点の是正を要望いたし

ます。 

① 小児入院医療管理料の増設 

② 小児入院医療管理料の算定要件と施設基準の緩和 

小児の救急入院を 365 日 24 時間体制で受け入れる施設（地域小児科センター）を円滑かつ安

定的に運営するためには、十分な医師数および看護師数が必要です。① の小児入院医療管理料

は、小児科医師 9名以上(新生児科医師を除く)、看護師夜勤帯 9:1 以上とします。 

現在の小児入院医療管理料 2 の基準である医師数 5 名以上、患者看護師比率 7：1 では、少人

数の医師、看護師で診療を行っていることになり、小児科医師の疲弊をきたす最大の要因となっ

ています。 

なお、小児入院医療管理料は病院に限るとされています。小児科を主とする有床診療所が、入

院を必要とする小児に対して病院と同じ役割を担って入院診療が行われています。このような診

療所においては、経営的に非常に厳しい状況にあります。診療所においても施設基準を満たすな

らば、病院と同様に小児入院医療管理料を算定できることを要望いたします。 

 

◎ 外来小児医療の充実 

平成 20年 4月診療報酬改定において小児科外来診療料が各 10点引き上げられました。しかし

外来での診療に直結する迅速検査の普及、高額な治療薬剤の登場などにより、診療に要する費用

の高騰が顕著になっています。 

小児医療において病院や診療所の役割分担・相互連携を明確化し、機能的に運用するためには、

診療情報提供は通常の診療とは別個の独立した診療行為と見なすべきです。また６歳未満の乳幼

児には、成長・発達・育児・栄養等に十分な配慮が必要です。 

以上のことから、 

① 小児科外来診療料の増点と６歳未満への年齢拡大 

② 診療情報提供料(Ⅰ) および高点数検査、高額薬剤の小児科外来診療料からの除外 

③ 乳幼児育児栄養指導料の６歳未満への年齢拡大 

を要望いたします。 

 

◎ 小児救急･地域連携医療の評価 

久しく小児救急医療の危機が指摘されています。小児の一次救急医療に、診療所医師の参加は

不可欠であり、平成 16 年度診療報酬改定においては小児科特例時間外加算が認められました。

それでもなお、国民のニーズに答えられている状況とはいえません。そこで、小児救急医療に寄

与している診療所医師への評価を充実させる観点から、 

① 乳幼児地域連携救急外来加算 

を提案し、要望いたします。 
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平成 22 年度社会保険診療報酬改定に関する小児医療の要望事項 

 

【最重点要望事項】 

１．A307 小児入院医療管理料 

(1) 特定機能病院においても、小児入院医療管理料の算定を可能にする 

 

(2) 小児入院医療管理料の増設 

小児科医師 9 名以上(新生児科医師を除く)、看護師夜勤帯 9:1 以上で、365 日 24 時間体制

で小児の救急入院を受け入れる。        4,500 点 

これは下記(3) 小児入院医療管理料１と 2の間に位置づけられるものです。 

 

(3) 小児入院医療管理料の増点 

    小児入院医療管理料 1      4,500点→5,400 点 

    小児入院医療管理料 2      3,600点→4,000 点 

    小児入院医療管理料 3      3,000点→3,600 点 

    小児入院医療管理料 4      2,100点→3,000 点 

 

(4) 小児入院医療管理料の算定要件と施設基準の緩和  

① 小児科を主たる標榜科とする有床診療所においても、施設基準を満たす場合は小児入院医療

管理料の算定を可能とする。 

② A221 重症者等療養環境特別加算、A224 無菌治療室管理加算、A205 救急医療管理加算・乳幼

児救急医療管理加算の算定を可能にする。 

③ B008 薬剤管理指導料を算定可能にする。 

④ 入院中に在宅指導を行った場合は、在宅指導管理料の算定を可能にする。 

 小児の在宅指導には長時間を要し、年齢に応じた器材も必要である。 

⑤ 保育士加算におけるプレイルーム面積の緩和    30→25 ㎡に縮小。 

⑥ 保育士加算は、小児入院医療管理料に対する加算ではなく、小児の入院している病棟(特定

機能病院も含めて)において基準を満たすプレイルームがあり、保育士が勤務している場合は算定

を可能にする。 

⑦ 心臓カテーテル検査法、血管造影、各種内視鏡検査、臓器穿刺・組織採取（D416）、内分泌

負荷試験、人工腎臓、血液成分除去療法、持続緩徐式血液濾過、血漿交換療法は、小児入院医療

管理料の包括から除外する。 

⑧  検査を麻酔下で行った場合、麻酔管理料の算定を可能にする。 

⑨   小児悪性腫瘍・血液病棟、新生児集中治療室の回復期病棟、小児循環器専門病棟など特化し

た病棟においては、在院日数 21日以内の制限を撤廃する。 

 

(5) レスパイト小児入院医療管理料の新設  6,000 点（人工呼吸管理） 

        5,400 点（非人工呼吸管理） 

人工呼吸器や気管切開などの在宅療養をしている患者が、社会的事情や合併症等罹患により短期間
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の入院を要する場合であっても、現状ではほとんど受け入れられない状況である。そこで、地域の一

般病院小児病棟にレスパイト目的で入院できるように、この管理料を新設する。それによる家族の負

担軽減をはかることによって、在宅ケアにスムースに移行できることが期待できる。 

 

(6) 超重症児入院医療管理料（病院小児科）      6,000 点  

          （療育施設）   5,000 点    

 一般小児科、重症心身障害児施設(包括入院管理料)として新設し、超重症児（者）・準超重症

児（者）加算とは併用できない。 

 

２．B001-2 小児科外来診療料 

(1) 小児科外来診療料の増点と 6歳未満への年齢拡大 

初診：670 点→760 点（院内処方）   再診：490 点→530 点（院内処方） 

      560 点→650 点（院外処方）      380 点→420 点（院外処方） 

(2) 診療情報提供料（Ⅰ）及び高点数検査、高額薬剤、同日再診料の包括からの除外 

(3) 初診時電子化加算の算定を可能にする。 

 

３．B001-2-3  乳幼児育児栄養指導料（130 点） 

(1) 乳幼児育児栄養指導料の年齢拡大    3 歳未満→6歳未満 

  

【重点要望事項】 

A～G 乳幼児・学童・生徒加算の統一 

     低出生体重児（体重 3kg を超えるまで）  200/100 

     新生児（生後 1ヵ月未満）        100/100 

乳幼児（1ヵ月以上 2歳未満）       80/100 

     幼児（2歳以上 6歳未満）            60/100  

学童（6歳以上 16歳未満）            40/100 

A001 ネブライザー処置を行っても、外来管理加算の算定を可能にする。 

B001 小児特定疾患カウンセリング料の２年以内の制限撤廃、および年齢拡大（20歳未満） 

B001 学校伝染病管理指導料の新設（証明書料、登園・登校許可証料を含む） 150 点 

B001 集団生活管理指導料の新設（証明書料、生活管理基準などを含む）   150 点 

 伝染病に限らず、学校関係の文書や相談、技術指導等については、現在料金設定はされていない。

しかし、病状の変化や、年度替わりごとに、学校側から面談や文書作成を求められている。面談や文

書作成にはかなりの時間を要するため、それぞれ要件別に管理指導料の新設を要望する。 

心臓病、腎臓病、アレルギー疾患、神経・筋疾患等が対象 

A000 乳幼児地域連携救急外来加算                   20 点（新設）  

小児科・小児の外科を主たる標榜科とする保険医療機関において、下記の要件に当てはまる 

小児科・小児の外科を担当する医師が、６歳未満の乳幼児に対して診療を行ったとき１日１回 

に限り算定できる。小児科外来診療料と併せて算定することができる。 

要件：自己の診療所外での小児を対象とした救急事業および地域連携医療に、参加の実績があ

ること。 
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【要望事項】 

１ 基本診療料 

A002 小児外来診療料の新設（200 床以上の医療機関）    300 点 

A100 入院基本料の乳幼児加算、幼児加算の増点 

乳幼児加算 

病院                333 点----->633 点 

     病院（特別入院基本料を算定）    289 点----->589 点 

     診療所               289 点----->589 点 

 

幼児加算 

     病院                283 点----->583 点 

     病院（特別入院基本料を算定）    239 点----->539 点 

     診療所               239 点----->539 点 

A200 母体搬送後に院内で出生した新生児を紹介患者として取り扱う。 

A205 乳幼児救急医療管理加算の増点      150 点----->300 点 

A… 長時間救急外来診療処置加算[乳幼児]      300 点（新設） 

 救急外来で、乳幼児に 4 時間以上の点滴治療等や症状観察のための安静保持・経過観察を行っ

た場合に加算する。 

A212 超重症児（者）・準超重症児（者）入院診療加算の適用拡大と増点 

    超重症児（者）  判定スコア 25 以上→10以上    300 点→500 点 

    準超重症児(者)  判定スコア 10 以上→5以上     100 点→300 点 

A212-2 新生児入院医療管理加算の増点      800 点→3,600 点 

A221-3 院内学級管理加算              300 点（新設） 

    施設内に病弱学級を開設している場合に、通級者を対象に算定する。 

A233 栄養管理実施加算の増点  現行：1日につき 12点→30点 

 適切な栄養管理は、病状の回復促進、障害児に起こりやすい褥創や誤嚥、肺炎などの予防、免疫力

の改善に伴う院内感染の発生抑制等をもたらし、医療の質の向上と同時に医療費の削減に寄与する。

管理栄養士による指導・管理の時間等を勘案し、増点を要望する。 

A301 小児特定集中治療室管理料の新設 

         14 日以内 30,000 点     30 日以内 15,000 点 

A302 新生児特定集中治療室管理料を新生児特定集中治療室管理料 1と名称変更して増点 

8,500 点----->10,000 点 

A302-2 新生児特定集中治療室管理料 2                6,000 点（新設） 

 施設基準は、小児科医師が施設内に常時配置されており、看護師は常時 3:1 を満たすこと。  

A303  総合周産期特定集中治療室管理料（新生児）の増点   8,600 点----->10,000 点 

A… 診療録長期保存加算       1 入院につき 60 点加算（新設）  

 要望理由：新生児期、小児期に高度の専門医療を受けた患者の予後の観察は重要である。また、成

人して発症する疾患に対して適正な医療を行うためには、小児期の診療情報の活用が必要である。10

年以上の長期にわたる診療録の保管を行う必要があるため、加算を要望する。 
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A-1‥救急搬送乳幼児診療加算       300 点（新設） 

 救急車で医療機関に搬送されてきた患者を診察した場合に算定できる。 

A 小児退院調整加算                         1,000 点（新設） 

  医療的ケアを日常的に必要とするなど、退院困難な要因を有する入院中の小児で、在宅での療

養を希望するもの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

（他の保険医療機関または福祉施設に転院した場合も対象に含まれる）。 

 

２ 指導管理料 

B001-5 小児科療養指導料の対象疾患の拡大 

小児慢性特定疾患の対象疾患をすべて対象にする。さらに自閉症などの広汎性発達障害、学

習障害、注意欠陥多動性障害などの発達障害、二分脊椎、鎖肛、ヒルシュスプルング病、ヒ

ルシュスプルング病類縁疾患、食道閉鎖症、短腸症候群、胃食道逆流症、肺低形成症、先天

性気管異常症、胆道閉鎖症、原因不明の奇形症候群を対象疾患とする。 

B001-5 小児科療養指導料の対象年齢の拡大    15 歳----->20 歳 

B001 周産期部門・小児病棟で勤務する臨床心理士カウンセリング料の新設    350 点 

B001 乳幼児呼吸管理料の新設：酸素投与および人工呼吸器使用の患者に適用   250 点 

B001 乳幼児喘息吸入ステロイド療法指導管理料             250 点（新設） 

B009 診療情報提供料の対象拡大  

保育所、幼稚園、学校、保健所、児童相談所、保健センター等 

B001（9-11）食事指導料 

（1）入院時食事療養（Ⅰ）における特別食加算の対象拡大    小児食物アレルギー食 

（2）B001（9-11）食事指導料の対象疾患の拡大   「低栄養」 

（3）B001(9) 外来栄養食事指導料、  B001(10) 入院栄養食事指導料の増点   130 点→380 点 

 

３ 在宅医療 

C000 在宅医療においても乳幼児加算を設ける。 

C000、B001－13：小児入院医療管理料を算定していても、在宅療養指導料(退院時を含む)は包括

とせず、加算を可能にする 

B001-13 小児在宅指導管理料（初期オリエンテーション）        300 点（新設） 

 外来において 15歳未満を対象として在宅療養に向けての指導を行った場合に算定する。 

在宅自己注射や経管栄養など、在宅療養準備に向けての相談指導に長時間を要するため、療法

開始前でも算定可能とする 

C004 救急搬送診療料  6 歳未満加算                150 点----->700 点 

C004-2 新生児救急搬送診療料                    10,000 点（新設） 

 新生児を、出生した医療機関等から救急用の自動車等で保険医療機関に搬送する際、診療上の

必要から当該自動車等に同乗して診療を行った場合に算定する。同時に救急搬送診療料は算定で

きない。 

C005 小児在宅患者訪問診療料                       830 点（新設）  

疾病にかかわらず、必要に応じて訪問診療を行った場合はすべて算定可能とする。 

B001-13 退院前在宅療養指導管理料の増点と要件緩和         170 点----->300 点 
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 小児に対して、在宅療養指導をする場合に算定。増点と回数を月 4回までとする。 

C000 小児在宅人工呼吸訪問指導料                   10,000 点（新設） 

 在宅人工呼吸を始めるまでに、その環境を確認して事故等のないように整える準備が必要である。

そのために医師、看護師、臨床工学士、メディカルソーシアルワーカーなどが事前に患者宅を訪問し

て環境をチェックし、体制を整えるためのものである。 

C101～C112 指導管理料において、重複障害をもった患者では、同時に複数の指導管理料を算定

可能とする。 

小児では重複障害をもった患者が多く、同時に指導料を算定できないことから、必要とする器材費

が高額となり、その分が医療機関または患者家族の大きな経費負担となっている。それゆえ、重複障

害をもった患者については、同時に在宅指導管理料の算定を可能とする。 

C101 在宅自己注射指導管理料の対象薬剤の拡大   G-CSF 製剤 

C102 小児在宅自己腹膜灌流指導管理料        4,940 点（新設） 

C103 小児在宅酸素療法指導管理料 

 チアノーゼ型先天性心疾患とその他の場合を変更して、持続的に使用する場合と発作時に使用

する場合とに分ける。 

     持続型  2,500 点（見直し）       発作型  1,300 点（見直し） 

C103 小児在宅無呼吸発作指導管理料               600 点（新設） 

無呼吸発作モニターを用いて、在宅管理をした場合に算定する。 

C105 小児在宅経管栄養法指導管理料               2,500 点（新設） 

 小児では経口摂取不能が腸管の機能不全だけによるものではない。多くは脳性麻痺等による異常で、

成分栄養剤のみならずミルクや流動食の注入が必要である。ミルクや流動食の場合においても注入ポ

ンプを使用する必要がある。 

 在宅成分栄養経管栄養法用栄養管セット加算（2,000 点）および注入ポンプ加算（1,250 点）の

算定を可能にする。 

C105 在宅成分栄養経管栄養法指導管理料の適用拡大 

小児在宅経管栄養法指導管理料の新設がなされない場合、成分栄養剤の制限を撤廃する。 

C109 小児在宅寝たきり患者処置指導管理料          1,500 点（新設） 

C112 小児在宅気管切開患者指導管理料             1,800 点（新設）  

 新設がなされない場合は気管カニューレ加算           600 点（新設） 

C114 小児在宅腸瘻自己管理指導料              3,800 点（新設） 

C115 小児在宅膀胱瘻自己管理指導料             3,800 点（新設） 

C150 血糖自己測定器加算は糖尿病患者だけでなく、低血糖症患者にも適用拡大する。 

C150 在宅小児低血糖症患者指導管理料             820 点（新設） 

C151 注入器加算に、G-CSF 製剤を加える。 

C163 小児間歇導尿用ディスポーザブルカテーテル加算     1,000 点（新設） 

C169 小児気管切開用人工鼻加算                3,000 点（新設） 

 小児では人工鼻が湿潤で汚染されやすく、頻回に交換する必要がある。 

C170 経皮的酸素モニター使用加算）                600 点 （新設） 

 経皮的酸素モニターを使用して管理した場合に算定する。 

C150～169 在宅療養指導管理材料加算の条件緩和 


