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点数に加算する。 している患者に限る。）について、所定点数

に加算する。

【注の見直し】 注３ 当該患者が自宅から入院した患者である場 注３ 当該患者が自宅から入院した患者又は他の

合には、入院した日から起算して５日を限度 保険医療機関から転院してきた患者であって

として、在宅重症児（者）受入加算として、 、当該他の保険医療機関において区分番号Ａ

１日につき200点を更に所定点数に加算す ３０１に掲げる特定集中治療室管理料の注２

る。 に規定する小児加算、区分番号Ａ３０１－４

に掲げる小児特定集中治療室管理料、区分番

号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中治療室管

理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲げる新生

児集中治療室管理料を算定したことのある者

である場合には、入院した日から起算して５

日を限度として、救急・在宅重症児（者）受

入加算として、１日につき200点を更に所定

点数に加算する。

Ａ２１３ 看護配置加算（１日につき

）

【注の見直し】 注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合してい 注 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厚生局長等に るものとして保険医療機関が地方厚生局長等に

届け出て当該基準による看護を行う病棟に入院 届け出て当該基準による看護を行う病棟に入院

している患者（第１節の入院基本料（特別入院 している患者（第１節の入院基本料（特別入院

基本料等を除く。）のうち、看護配置加算を算 基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の

定できるものを現に算定している患者に限る。 うち、看護配置加算を算定できるものを現に算

）について、所定点数に加算する。 定している患者に限る。）について、所定点数
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に加算する。

Ａ２１４ 看護補助加算（１日につき

）

【注の見直し】 注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合してい 注 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厚生局長等に るものとして保険医療機関が地方厚生局長等に

届け出て当該基準による看護を行う病棟に入院 届け出て当該基準による看護を行う病棟に入院

している患者（第１節の入院基本料（特別入院 している患者（第１節の入院基本料（特別入院

基本料等を除く。）のうち、看護補助加算を算 基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の

定できるものを現に算定している患者に限る。 うち、看護補助加算を算定できるものを現に算

）について、当該基準に係る区分に従い、所定 定している患者に限る。）について、当該基準

点数に加算する。 に係る区分に従い、所定点数に加算する。

Ａ２１９ 療養環境加算（１日につき

）

【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項第４号 上である病室（健康保険法第63条第２項第４号

及び高齢者医療確保法第64条第２項第４号に規 及び高齢者医療確保法第64条第２項第４号に規

定する選定療養としての特別の療養環境の提供 定する選定療養としての特別の療養環境の提供

に係るものを除く。）として保険医療機関が地 に係るものを除く。）として保険医療機関が地

方厚生局長等に届け出た病室に入院している患 方厚生局長等に届け出た病室に入院している患

者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を 者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を

含む。）のうち、療養環境加算を算定できるも 含む。）又は第３節の特定入院料のうち、療養

のを現に算定している患者に限る。）について 環境加算を算定できるものを現に算定している
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、所定点数に加算する。 患者に限る。）について、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）

【注の見直し】 注 ＨＩＶ感染者療養環境特別加算は、保険医療 注 ＨＩＶ感染者療養環境特別加算は、保険医療

機関に入院している後天性免疫不全症候群の病 機関に入院している後天性免疫不全症候群の病

原体に感染している患者（第１節の入院基本料 原体に感染している患者（第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を含む。）のうち、ＨＩＶ （特別入院基本料等を含む。）又は第３節の特

感染者療養環境特別加算を算定できるものを現 定入院料のうち、ＨＩＶ感染者療養環境特別加

に算定している患者に限り、小児療養環境特別 算を算定できるものを現に算定している患者に

加算又は無菌治療室管理加算を算定するものを 限り、小児療養環境特別加算又は無菌治療室管

除く。）について、所定点数に加算する。 理加算を算定するものを除く。）について、所

定点数に加算する。

Ａ２２０－２ 二類感染症患者療養環

境特別加算（１日につき）

【注の見直し】 注 保険医療機関に入院している感染症法第６条 注 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 第３項に規定する二類感染症に感染している患

者及び同条第７項に規定する新型インフルエン 者及び同条第７項に規定する新型インフルエン

ザ等感染症の患者並びにそれらの疑似症患者 ザ等感染症の患者並びにそれらの疑似症患者

（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含 （第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含

む。）のうち、二類感染症患者療養環境特別加 む。）又は第３節の特定入院料のうち、二類感

算を算定できるものを現に算定している患者に 染症患者療養環境特別加算を算定できるものを
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限る。）について、必要を認めて個室又は陰圧 現に算定している患者に限る。）について、必

室に入院させた場合に、個室加算又は陰圧室加 要を認めて個室又は陰圧室に入院させた場合に

算として、それぞれ所定点数に加算する。 、個室加算又は陰圧室加算として、それぞれ所

定点数に加算する。

Ａ２２１ 重症者等療養環境特別加算

（１日につき）

【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

ているものとして保険医療機関が地方厚生局長 ているものとして保険医療機関が地方厚生局長

等に届け出た病室に入院している重症者等（第 等に届け出た病室に入院している重症者等（第

１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。 １節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。

）のうち、重症者等療養環境特別加算を算定で ）又は第３節の特定入院料のうち、重症者等療

きるものを現に算定している患者に限り、小児 養環境特別加算を算定できるものを現に算定し

療養環境特別加算又は無菌治療室管理加算を算 ている患者に限り、小児療養環境特別加算又は

定するものを除く。）について、所定点数に加 無菌治療室管理加算を算定するものを除く。）

算する。 について、所定点数に加算する。

Ａ２２１－２ 小児療養環境特別加

算（１日につき）

【注の見直し】 注 治療上の必要があって、保険医療機関におい 注 治療上の必要があって、別に厚生労働大臣が

て、個室に入院した15歳未満の小児（第１節の 定める基準を満たす保険医療機関において、個

入院基本料（特別入院基本料等を含む。）又は 室に入院した15歳未満の小児（第１節の入院基

第３節の特定入院料のうち、小児療養環境特別 本料（特別入院基本料等を含む。）又は第３節
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加算を算定できるものを現に算定している患者 の特定入院料のうち、小児療養環境特別加算を

に限り、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重症 算定できるものを現に算定している患者に限り

者等療養環境特別加算又は無菌治療室管理加算 、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重症者等療

を算定するものを除く。）について、所定点数 養環境特別加算又は無菌治療室管理加算を算定

に加算する。 するものを除く。）について、所定点数に加算

する。

Ａ２２２ 療養病棟療養環境加算（１

日につき）

【項目の見直し】 １ 療養病棟療養環境加算１ 132点 １ 療養病棟療養環境加算１ 132点

２ 療養病棟療養環境加算２ 115点 ２ 療養病棟療養環境加算２ 115点

３ 療養病棟療養環境加算３ 90点

４ 療養病棟療養環境加算４ 30点

【新設】 （新設） Ａ２２２－２ 療養病棟療養環境改善加算（１日

につき）

１ 療養病棟療養環境改善加算１ 80点

２ 療養病棟療養環境改善加算２ 20点

注 療養病棟であって、療養環境の改善につき別

に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい

るものとして保険医療機関が地方生局長等に届

け出た病棟に入院している患者（第１節の入院

基本料（特別入院基本料等を除く。）のうち、

療養病棟療養環境改善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
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該基準に係る区分に従い、所定点数に加算す

る。

Ａ２２３ 診療所療養病床療養環境加

算（１日につき）

【項目の見直し】 １ 診療所療養病床療養環境加算１ 100点 100点

２ 診療所療養病床療養環境加算２ 40点

【新設】 （新設） Ａ２２３－２ 診療所療養病床療養環境改善加算

（１日につき） 35点

注 診療所の療養病床であって、療養環境の改善

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保険医療機関が地方厚生

局長等に届け出たものに入院している患者につ

いて、所定点数に加算する。

Ａ２２４ 無菌治療室管理加算（１日

につき）

【項目の見直し】 3,000点 １ 無菌治療室管理加算１ 3,000点

２ 無菌治療室管理加算２ 2,000点
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【注の見直し】 注 治療上の必要があって、保険医療機関におい 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

て、無菌治療室管理が行われた入院患者（第１ ているものとして保険医療機関が地方厚生局長

節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。） 等に届け出た病室において、治療上の必要があ

のうち、無菌治療室管理加算を算定できるもの って無菌治療室管理が行われた入院患者（第１

を現に算定している患者に限り、ＨＩＶ感染者 節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）

療養環境特別加算、重症者等療養環境特別加算 又は第３節の特定入院料のうち、無菌治療室管

又は小児療養環境特別加算を算定するものを除 理加算を算定できるものを現に算定している患

く。）について、90日を限度として所定点数に 者に限り、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算、重

加算する。 症者等療養環境特別加算又は小児療養環境特別

加算を算定するものを除く。）について、当該

基準に係る区分に従い、90日を限度として所定

点数に加算する。

Ａ２２５ 放射線治療病室管理加算

（１日につき）

【注の見直し】 注 治療上の必要があって、保険医療機関におい 注 治療上の必要があって、保険医療機関におい

て、放射線治療病室管理が行われた入院患者 て、放射線治療病室管理が行われた入院患者

（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含 （第１節の入院基本料（特別入院基本料等を含

む。）のうち、放射線治療病室管理加算を算定 む。）又は第３節の特定入院料のうち、放射線

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

について、所定点数に加算する。 している患者に限る。）について、所定点数に

加算する。

Ａ２２６－２ 緩和ケア診療加算（１

日につき）
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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１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

ているものとして地方厚生局長等に届け出た保 しているものとして地方厚生局長等に届け出た

険医療機関において、緩和ケアを要する患者に 保険医療機関において、緩和ケアを要する患者

対して、必要な診療を行った場合に、当該患者 に対して、必要な診療を行った場合に、当該患

（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除 者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を

く。）のうち、緩和ケア診療加算を算定できる 除く。）又は第３節の特定入院料のうち、緩和

ものを現に算定している患者に限る。）につい ケア診療加算を算定できるものを現に算定して

て、所定点数に加算する。 いる患者に限る。）について、所定点数に加算

する。

【注の追加】 （追加） 注２ 医療提供体制の確保の状況に鑑み別に厚生

労働大臣が定める地域に所在する保険医療機関

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厚生局長等に届

け出たものにおいては、注１に規定する届出の

有無にかかわらず、当該加算の点数に代えて、

200点を所定点数に加算することができる。

【注の追加】 （追加） 注３ 当該患者が15歳未満の小児である場合には

、小児加算として、100点を更に所定点数に

加算する。

【新設】 （新設） Ａ２２６－３ 有床診療所緩和ケア診療加算（１

日につき） 150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厚生局長等に届け出た診

療所である保険医療機関において、緩和ケアを

要する患者に対して、必要な診療を行った場合

に、当該患者について、所定点数に加算する。

Ａ２３０－３ 精神科身体合併症管理

加算（１日につき）

【点数の見直し】 350点 450点

【新設】 （新設） Ａ２３０－４ 精神科リエゾンチーム加算（週１

回） 200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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、抑うつ若しくはせん妄を

有する患者、精神疾患を有する患者又は自殺企

図により入院した患者に対して、当該保険医療

機関の精神科の医師、看護師、精神保健福祉士

等が共同して、当該患者の精神症状の評価等の

必要な診療を行った場合に、当該患者（第１節

の入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又

は第３節の特定入院料のうち、精神科リエゾン

チーム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。
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Ａ２３１ 児童・思春期精神科入院医 800点 （削除）

療管理加算（１日につき）

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厚生局長等に届け出た病

棟又は治療室に入院している20歳未満の精神疾

患を有する患者（第１節の入院基本料（特別入

院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料

のうち、児童・思春期精神科入院医療管理加算

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、所定点数に加算する。

Ａ２３３ 栄養管理実施加算（１日に 12点 （削除）

つき）

注 栄養管理体制その他の事項につき別に厚生労

【削除】 働大臣が定める施設基準に適合しているものと

して地方厚生局長等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

入院基本料等を除く。）、第３節の特定入院料

又は第４節の短期滞在手術基本料のうち、栄養

管理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。



医科－入院料等－40/89

Ａ２３３－２ 栄養サポートチーム加

算（週１回）

【注の見直し】 注 栄養管理体制その他の事項につき別に厚生労 注１ 栄養管理体制その他の事項につき別に厚生

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

して地方厚生局長等に届け出た保険医療機関に のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療

おいて、栄養管理を要する患者として別に厚生 機関において、栄養管理を要する患者として

労働大臣が定める患者に対して、当該保険医療 別に厚生労働大臣が定める患者に対して、当

機関の保険医、看護師、薬剤師、管理栄養士等 該保険医療機関の保険医、看護師、薬剤師、

が共同して必要な診療を行った場合に、当該患 管理栄養士等が共同して必要な診療を行った

者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を 場合に、当該患者（第１節の入院基本料（特

除く。）のうち、栄養サポートチーム加算を算 別入院基本料等を除く。）又は第３節の特定

定できるものを現に算定している患者に限る。 入院料のうち、栄養サポートチーム加算を算

）について、週１回に限り所定点数に加算す 定できるものを現に算定している患者に限

る。ただし、この場合において、区分番号Ｂ０ る。）について、週１回（療養病棟入院基本

０１の10に掲げる入院栄養食事指導料、区分番 料を算定している患者については、入院した

号Ｂ００１の11に掲げる集団栄養食事指導料及 日から起算して30日以内の期間にあっては週

び区分番号Ｂ００１－２－３に掲げる乳幼児育 １回、入院した日から起算して31日以上180

児栄養指導料は別に算定できない。 日以内の期間にあっては月１回に限る。）に

限り所定点数に加算する。この場合において

、区分番号Ｂ００１の10に掲げる入院栄養食

事指導料、区分番号Ｂ００１の11に掲げる集

団栄養食事指導料及び区分番号Ｂ００１－２

－３に掲げる乳幼児育児栄養指導料は別に算

定できない。

【注の追加】 （追加） 注２ 医療提供体制の確保の状況に鑑み別に厚生

労働大臣が定める地域に所在する保険医療機

関であって、別に厚生労働大臣が定める施設
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基準に適合しているものとして地方厚生局長

等に届け出たものについては、注１に規定す

る届出の有無にかかわらず、当該加算の点数

に代えて、100 点を所定点数に加算すること

ができる。

Ａ２３４ 医療安全対策加算（入院初

日）

【注の削除】 注２ 組織的な感染防止対策に係る別に厚生労働 （削除）

大臣が定める施設基準に適合しているものと

して地方厚生局長等に届け出た保険医療機関

に入院している患者については、感染防止対

策加算として、更に所定点数に100点を加算

する。

【新設】 （新設） Ａ２３４－２ 感染防止対策加算（入院初日）

１ 感染防止対策加算１ 400点

２ 感染防止対策加算２ 100点

注１ 組織的な感染防止対策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

して地方厚生局長等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

（特別入院基本料等を除く。）、第３節の特

定入院料又は第４節の短期滞在手術基本料の
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うち、感染防止対策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、入院初日に限り

それぞれ所定点数に加算する。

２ 感染防止対策加算１を算定する保険医療機

関であって、感染防止対策に関する医療機関

の連携体制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厚生

局長等に届け出たものに入院している患者に

ついては、感染防止対策地域連携加算として

、更に所定点数に100点を加算する。

【新設】 （新設） Ａ２３４－３ 患者サポート体制充実加算（入院

初日） 70点

注 患者に対する支援体制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

地方厚生局長等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

基本料等を除く。）、第３節の特定入院料又は

第４節の短期滞在手術基本料のうち、患者サポ

ート体制充実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。

Ａ２３５ 褥瘡患者管理加算（入院中 20点 （削除）

１回）
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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

【削除】 ているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関に入院している患者（第１節の入院

基本料（特別入院基本料等を含む。）又は第３

節の特定入院料のうち、褥瘡患者管理加算を算

定できるものを現に算定している患者に限る。

）について、必要があって褥瘡管理が行われた

場合に、入院中１回に限り所定点数に加算す

る。

Ａ２３６ 褥瘡ハイリスク患者ケア加

算（入院中１回）

【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厚生局長等に届け出た保 ているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関に入院している患者（第１節の入院 険医療機関に入院している患者（第１節の入院

基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３ 基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３

節の特定入院料のうち、褥瘡ハイリスク患者ケ 節の特定入院料のうち、褥瘡ハイリスク患者ケ

ア加算を算定できるものを現に算定している患 ア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、重点的な褥瘡ケアを行 者に限る。）について、重点的な褥瘡ケアを行

う必要を認め、計画的な褥瘡対策が行われた場 う必要を認め、計画的な褥瘡対策が行われた場

合に、入院中１回に限り、所定点数に加算す 合に、入院中１回に限り、所定点数に加算す

る。ただし、区分番号Ａ２３５に掲げる褥瘡患 る。

者管理加算は、別に算定できない。

Ａ２３６－２ ハイリスク妊娠管理加
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算（１日につき）

【点数の見直し】 1,000点 1,200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厚生局長等に届け出た保 ているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関が、別に厚生労働大臣が定める患者 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（特別入院基本料等を除 （第１節の入院基本料（特別入院基本料等を除

く。）のうち、ハイリスク妊娠管理加算を算定 く。）又は第３節の特定入院料のうち、ハイリ

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

について、入院中にハイリスク妊娠管理を行っ している患者に限る。）について、入院中にハ

た場合に、１入院に限り20日を限度として所定 イリスク妊娠管理を行った場合に、１入院に限

点数に加算する。 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
べん

（１日につき）

【点数の見直し】 3,000点 3,200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厚生局長等に届け出た しているものとして地方厚生局長等に届け出た

保険医療機関が、別に厚生労働大臣が定める患 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（特別入院基本料等を 者（第１節の入院基本料（特別入院基本料等を

除く。）のうち、ハイリスク分娩管理加算を算 除く。）又は第３節の特定入院料のうち、ハイ
べん

定できるものを現に算定している患者に限る。 リスク分娩管理加算を算定できるものを現に算
べん

）について、分娩を伴う入院中にハイリスク分 定している患者に限る。）について、分娩を伴
べん べん

娩管理を行った場合に、１入院に限り８日を限 う入院中にハイリスク分娩管理を行った場合に
べん べん
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度として所定点数に加算する。 、１入院に限り８日を限度として所定点数に加

算する。

Ａ２３８ 慢性期病棟等退院調整加算

【名称の見直し】 慢性期病棟等退院調整加算 退院調整加算（退院時１回）

【項目の見直し】 １ 慢性期病棟等退院調整加算１ １ 一般病棟入院基本料、特定機能病院入院基本

イ 退院支援計画作成加算（入院中１回） 10 料（一般病棟に限る。）、専門病院入院基本料

0点 又は有床診療所入院基本料を算定している患者

ロ 退院加算（退院時１回） が退院した場合

( 1 ) 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本 イ 14日以内の期間 340点

料、特定機能病院入院基本料（結核病棟） ロ 15日以上30日以内の期間 150点

、有床診療所療養病床入院基本料又は特定 ハ 31日以上の期間 50点

入院基本料を算定している患者が退院した ２ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料、

場合 140点 特定機能病院入院基本料（結核病棟に限る。）

( 2 ) 障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院 、有床診療所療養病床入院基本料、障害者施設

医療管理料又は特殊疾患病棟入院料を算定 等入院基本料、特定入院基本料、特殊疾患入院

している患者が退院した場合 340点 医療管理料又は特殊疾患病棟入院料を算定して

２ 慢性期病棟等退院調整加算２ いる患者が退院した場合

イ 退院支援計画作成加算（入院中１回） 10 イ 30日以内の期間 800点

0点 ロ 31日以上90日以内の期間 600点

ロ 退院加算（退院時１回） ハ 91日以上120日以内の期間 400点

( 1 ) 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本 ニ 121日以上の期間 200点

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
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( 2 ) 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

【注の見直し】 注１ 退院支援計画作成加算は、別に厚生労働大 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

臣が定める施設基準に適合しているものとし しているものとして地方厚生局長等に届け出

て地方厚生局長等に届け出た保険医療機関が た保険医療機関が、退院困難な要因を有する

、長期にわたり入院している患者であって、 入院中の患者であって、在宅での療養を希望

在宅での療養を希望するもの（第１節の入院 するもの（第１節の入院基本料（特別入院基

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

３節の特定入院料のうち、慢性期病棟等退院 うち、退院調整加算を算定できるものを現に

調整加算を算定できるものを現に算定してい 算定している患者に限る。）に対して、退院

る患者に限る。）に対して、退院調整を行っ 調整を行った場合に、入院患者の入院期間に

た場合に、当該基準に係る区分に従い、入院 応じ、退院時１回に限り、所定点数に加算す

中１回に限り、所定点数に加算する。 る。

【注の見直し】 注２ 退院加算は、別に厚生労働大臣が定める施 注２ 保険医療機関が、患者の同意を得て、疾患

設基準に適合しているものとして地方厚生局 名、当該保険医療機関の退院基準、退院後に

長等に届け出た保険医療機関において、注１ 必要とされる診療等在宅での療養に必要な事

に掲げる退院支援計画作成加算を算定した患 項を記載した退院支援計画を策定し、当該患

者が当該退院支援計画に基づく退院調整によ 者に説明し、文書により提供するとともに、

り退院した場合に、当該基準に係る区分に従 当該患者の退院後の治療等を担う別の保険医

い、退院時に１回に限り、所定点数に加算す 療機関と共有した場合には、地域連携計画加

る。 算として、更に所定点数に300点を加算す

る。
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Ａ２３８－２ 急性期病棟等退院調整 １ 急性期病棟等退院調整加算１ 140点 （削除）

加算（退院時１回） ２ 急性期病棟等退院調整加算２ 100点

【削除】 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厚生局長等に届け出た保

険医療機関が、退院困難な要因を有する入院中

の患者（介護保険法施行令（平成10年政令第41

2号）第２条各号に規定する疾病を有する40歳

以上65歳未満の者及び65歳以上の者に限る。）

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（特別入院基本料等を除く。）

又は第３節の特定入院料のうち、急性期病棟等

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、当該基準に係る区分に従い、退院時

に１回に限り、所定点数に加算する。

Ａ２３８－３ 新生児特定集中治療室

退院調整加算（退院時１

回）

【項目の見直し】 300点 １ 新生児特定集中治療室退院調整加算１（退院

時１回） 600点

２ 新生児特定集中治療室退院調整加算２

イ 退院支援計画作成加算（入院中１回）600

点
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ロ 退院加算（退院時１回） 600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し 注１ 新生児特定集中治療室退院調整加算１は、

ているものとして地方厚生局長等に届け出た保 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

険医療機関が、当該保険医療機関に入院してい ているものとして地方厚生局長等に届け出た

る患者であって区分番号Ａ３０２に掲げる新生 保険医療機関が、当該保険医療機関に入院し

児特定集中治療室管理料又は区分番号Ａ３０３ ている患者（新生児特定集中治療室退院調整

の２に掲げる新生児集中治療室管理料を算定し 加算２を算定するものを除く。）であって、

たことがある患者（第１節の入院基本料（特別 区分番号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中治

入院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院 療室管理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲げ

料のうち、新生児特定集中治療室退院調整加算 る新生児集中治療室管理料を算定したことが

を算定できるものを現に算定している患者に限 ある患者（第１節の入院基本料（特別入院基

る。）に対して、退院調整を行った場合に、退 本料等を除く。）又は第３節の特定入院料の

院時に１回に限り、所定点数に加算する。 うち、新生児特定集中治療室退院調整加算を

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、

退院時に１回に限り、所定点数に加算する。

【注の追加】 （追加） 注２ 新生児特定集中治療室退院調整加算２の退

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

方厚生局長等に届け出た保険医療機関が、当

該保険医療機関に入院している患者（別に厚

生労働大臣が定めるものに限る。）であって

、区分番号Ａ３０２に掲げる新生児特定集中

治療室管理料又は区分番号Ａ３０３の２に掲

げる新生児集中治療室管理料を算定したこと

がある患者（第１節の入院基本料（特別入院
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基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料

のうち、新生児特定集中治療室退院調整加算

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

、入院中に１回に限り、所定点数に加算す

る。

【注の追加】 （追加） 注３ 新生児特定集中治療室退院調整加算２の退

院加算は、退院支援計画作成加算を算定した

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、

更に所定点数に加算する。

Ａ２３８－４ 救急搬送患者地域連携

紹介加算（退院時１回）

【点数の見直し】 500点 1,000点

【注の見直し】 注 急性期医療を担う保険医療機関であって、別 注 急性期医療を担う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 に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい

るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医 るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医

療機関が、緊急に入院した患者（第１節の入院 療機関が、緊急に入院した患者（第１節の入院

基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３ 基本料（特別入院基本料等を除く。）又は第３

節の特定入院料のうち、救急搬送患者地域連携 節の特定入院料のうち、救急搬送患者地域連携

紹介加算を算定できるものを現に算定している 紹介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、当該入院した日から 患者に限る。）について、当該入院した日から

起算して５日以内に、当該患者に係る診療情報 起算して７日以内に、当該患者に係る診療情報
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を文書により提供した上で他の保険医療機関に を文書により提供した上で他の保険医療機関に

転院させた場合に、退院時に１回限り、所定点 転院させた場合に、退院時に１回限り、所定点

数に加算する。ただし、区分番号Ａ２３８－２ 数に加算する。この場合において、区分番号Ａ

に掲げる急性期病棟等退院調整加算、区分番号 ２３８に掲げる退院調整加算、区分番号Ｂ００

Ｂ００５－２に掲げる地域連携診療計画管理料 ５－２に掲げる地域連携診療計画管理料又は区

又は区分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料 分番号Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)は、

(Ⅰ)は、別に算定できない。 別に算定できない。

Ａ２３８－５ 救急搬送患者地域連携

受入加算（入院初日）

【点数の見直し】 1,000点 2,000点

【新設】 （新設） Ａ２３８－６ 精神科救急搬送患者地域連携紹介

加算（退院時１回） 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厚生局長等に届け出た保

険医療機関が、緊急に入院した患者（第３節の

特定入院料のうち、精神科救急搬送患者地域連

携紹介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、当該入院した日か

ら起算して60日以内に、当該患者に係る診療情

報を文書により提供した上で、他の保険医療機

関に転院させた場合に、退院時に１回に限り、

所定点数に加算する。
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【新設】 （新設） Ａ２３８－７ 精神科救急搬送患者地域連携受入

加算（入院初日） 2,000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厚生局長等に届け出た保

険医療機関が、他の保険医療機関において区分

番号Ａ２３８－６に掲げる精神科救急搬送患者

地域連携紹介加算を算定した患者を入院させた

場合に、当該患者（第１節の入院基本料（特別

入院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院

料のうち、精神科救急搬送患者地域連携受入加

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） Ａ２３８－８ 地域連携認知症支援加算 1,500

点

注 認知症に対する短期的かつ集中的な治療のた

め、保険医療機関が当該患者に係る診療情報を

文書により提供した上で他の保険医療機関の病

棟（区分番号Ａ３１４に掲げる認知症治療病棟

入院料を算定する病棟（以下この区分番号にお

いて「認知症治療病棟入院料算定病棟」とい

う。）に限る。）に転院させた場合であって、

当該転院の日から60日以内に、当該認知症治療
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病棟入院料算定病棟から再び当該保険医療機関

に入院した場合には、当該患者（第１節の入院

基本料（特別入院基本料等を除く。）のうち、

地域連携認知症支援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

再入院初日に限り所定点数に加算する。

【新設】 （新設） Ａ２３８－９ 地域連携認知症集中治療加算（退

院時１回） 1,500点

注 認知症に対する短期的かつ集中的な治療のた

め、他の保険医療機関の病棟（区分番号Ａ１０

１に掲げる療養病棟入院基本料を算定する病棟

に限る。）又は病床（区分番号Ａ１０９に掲げ

る有床診療所療養病床入院基本料を算定する病

床に限る。）から転院してきた患者について必

要な診療を行い、当該患者に係る診療情報を文

書により提供した上で、当該転院の日から60日

以内に当該他の保険医療機関の病棟又は病床に

再び転院させた場合に、当該患者（第３節の特

定入院料のうち、地域連携認知症集中治療加算

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、退院時に所定点数に加算す

る。

Ａ２４０ 総合評価加算（入院中１回

）
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【点数の見直し】 50点 100点

Ａ２４２ 呼吸ケアチーム加算（週１

回）

【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厚生局長等に届け出た ているものとして地方厚生局長等に届け出た

保険医療機関において、別に厚生労働大臣が 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、当該保険医療機関の保 定める患者に対して、当該保険医療機関の保

険医、看護師、臨床工学技士、理学療法士等 険医、看護師、臨床工学技士、理学療法士等

が共同して、人工呼吸器の離脱のために必要 が共同して、人工呼吸器の離脱のために必要

な診療を行った場合に、当該患者（第１節の な診療を行った場合に、当該患者（第１節の

入院基本料（特別入院基本料等を除く。）の 入院基本料（特別入院基本料等を除く。）又

うち、呼吸ケアチーム加算を算定できるもの は第３節の特定入院料のうち、呼吸ケアチー

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

、週１回に限り所定点数に加算する。ただ 患者に限る。）について、週１回に限り所定

し、区分番号Ｂ０１１－４に掲げる医療 点数に加算する。ただし、区分番号Ｂ０１１

機器安全管理料の１は別に算定できな －４に掲げる医療機器安全管理料の１は別に

い。 算定できない。

Ａ２４３ 後発医薬品使用体制加算

（入院初日）

【項目の見直し】 30点 １ 後発医薬品使用体制加算１ 35点

２ 後発医薬品使用体制加算２ 28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厚生局長等に届け出た保 ているものとして地方厚生局長等に届け出た保

険医療機関に入院している患者（別に厚生労働 険医療機関に入院している患者（別に厚生労働

大臣が定める患者を除き、第１節の入院基本料 大臣が定める患者を除き、第１節の入院基本料

（特別入院基本料等を含む。）のうち、後発医 （特別入院基本料等を含む。）又は第３節の特

薬品使用体制加算を算定できるものを現に算定 定入院料のうち、後発医薬品使用体制加算を算

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

限り所定点数に加算する。 ）について、当該施設基準に係る区分に従い、

それぞれ入院初日に限り所定点数に加算する。

【新設】 （新設） Ａ２４４ 病棟薬剤業務実施加算（週１回） 10

0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厚生局長等に届け出た保

険医療機関に入院している患者について、薬剤

師が病棟において病院勤務医等の負担軽減及び

薬物療法の有効性、安全性の向上に資する薬剤

関連業務を実施している場合に、当該患者（第

１節の入院基本料（特別入院基本料等を除く。

）のうち、病棟薬剤業務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、週１回に限り所定点数に加算する。この場

合において、療養病棟入院基本料、精神病棟入

院基本料又は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については、

入院した日から起算して４週間を限度とする。
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【新設】 （新設） Ａ２４５ データ提出加算（入院中１回）

１ データ提出加算１

イ 200床以上の病院の場合 100点

ロ 200床未満の病院の場合 150点

２ データ提出加算２

イ 200床以上の病院の場合 110点

ロ 200床未満の病院の場合 160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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、当該保険医療機関におけ

る診療報酬の請求状況、手術の実施状況等の診

療の内容に関するデータを継続して厚生労働省

に提出している場合に、当該保険医療機関に入

院している患者（第１節の入院基本料（特別入

院基本料等を除く。）又は第３節の特定入院料

のうち、データ提出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、入院中１回に限り、退

院時又は転棟時に、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）

【点数の見直し】 １ 救命救急入院料１
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イ ３日以内の期間 9,700点 9,711点

ロ ４日以上７日以内の期間 8,775点 8,786点

ハ ８日以上14日以内の期間 7,490点 7,501点

２ 救命救急入院料２

イ ３日以内の期間 11,200点 11,211点

ロ ４日以上７日以内の期間 10,140点 10,151点

ハ ８日以上14日以内の期間 8,890点 8,901点

３ 救命救急入院料３

イ 救命救急入院料

( 1 ) ３日以内の期間 9,700点 9,711点

( 2 ) ４日以上７日以内の期間 8,775点 8,786点

( 3 ) ８日以上14日以内の期間 7,490点 7,501点

ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料

( 1 ) ３日以内の期間 9,700点 9,711点

( 2 ) ４日以上７日以内の期間 8,775点 8,786点

( 3 ) ８日以上60日以内の期間 7,890点 7,901点

４ 救命救急入院料４

イ 救命救急入院料

( 1 ) ３日以内の期間 11,200点 11,211点

( 2 ) ４日以上７日以内の期間 10,140点 10,151点

( 3 ) ８日以上14日以内の期間 8,890点 8,901点

ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料

( 1 ) ３日以内の期間 11,200点 11,211点

( 2 ) ４日以上７日以内の期間 10,140点 10,151点

( 3 ) ８日以上14日以内の期間 8,890点 8,901点

( 4 ) 15日以上60日以内の期間 7,890点 7,901点

【注の見直し】 注２ 当該保険医療機関において、自殺企図等に 注２ 当該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も よる重篤な患者であって精神疾患を有するも
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の又はその家族等からの情報等に基づいて、 の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 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 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 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 健指定医」という。）又は精神科の医師が、

患にかかわる診断治療等を行った場合は、当 当該患者の精神疾患にかかわる診断治療等を

該精神保健指定医による最初の診療時に限り 行った場合は、当該精神保健指定医等による

、所定点数に3,000点を加算する。 最初の診療時に限り、所定点数に3,000点を

加算する。

【注の見直し】 注８ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注８ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、救命救急入院料 断のうち次に掲げるものは、救命救急入院料

に含まれるものとする。 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、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

（特定機能病院の病棟を除く。）、地域加 （特定機能病院の病棟を除く。）、地域加

算、離島加算、栄養管理実施加算、医療安 算、離島加算、医療安全対策加算、感染防

全対策加算、褥瘡患者管理加算、褥瘡ハイ 止対策加算、患者サポート体制充実加算、

リスク患者ケア加算、新生児特定集中治療 褥瘡ハイリスク患者ケア加算、新生児特定

室退院調整加算及び救急搬送患者地域連携 集中治療室退院調整加算、救急搬送患者地

紹介加算を除く。） 域連携紹介加算及びデータ提出加算を除

く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)
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Ａ３０１ 特定集中治療室管理料（１

日につき）

【点数の見直し】 １ 特定集中治療室管理料１

イ ７日以内の期間 9,200点 9,211点

ロ ８日以上14日以内の期間 7,700点 7,711点

２ 特定集中治療室管理料２

イ 特定集中治療室管理料

( 1 ) ７日以内の期間 9,200点 9,211点

( 2 ) ８日以上14日以内の期間 7,700点 7,711点

ロ 広範囲熱傷特定集中治療管理料

( 1 ) ７日以内の期間 9,200点 9,211点

( 2 ) ８日以上60日以内の期間 7,890点 7,901点

【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

しているものとして地方厚生局長等に届け出 しているものとして地方厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、15歳未満の重篤な た保険医療機関において、15歳未満の重篤な

患者に対して特定集中治療室管理が行われた 患者に対して特定集中治療室管理が行われた

場合には、小児加算として、当該患者の入院 場合には、小児加算として、当該患者の入院

期間に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日 期間に応じ、次に掲げる点数をそれぞれ１日

につき所定点数に加算する。 につき所定点数に加算する。

イ ７日以内の期間 1,500点 イ ７日以内の期間 2,000点

ロ ８日以上14日以内の期間 1,000点 ロ ８日以上14日以内の期間 1,500点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、特定集中治療室 断のうち次に掲げるものは、特定集中治療室
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管理料に含まれるものとする。 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、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

、地域加算、離島加算、がん診療連携拠点 、地域加算、離島加算、精神科リエゾンチ

病院加算、栄養管理実施加算、医療安全対 ーム加算、がん診療連携拠点病院加算、医

策加算、褥瘡患者管理加算、褥瘡ハイリス 療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

ク患者ケア加算、新生児特定集中治療室退 サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患

院調整加算、救急搬送患者地域連携紹介加 者ケア加算、新生児特定集中治療室退院調

算及び救急搬送患者地域連携受入加算を除 整加算、救急搬送患者地域連携紹介加算、

く。） 救急搬送患者地域連携受入加算及びデータ

提出加算を除く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)

Ａ３０１－２ ハイケアユニット入院

医療管理料（１日につき

）

【点数の見直し】 4,500点 4,511点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、ハイケアユニッ 断のうち次に掲げるものは、ハイケアユニッ

ト入院医療管理料に含まれるものとする。 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
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療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

、地域加算、離島加算、がん診療連携拠点 、地域加算、離島加算、精神科リエゾンチ

病院加算、栄養管理実施加算、医療安全対 ーム加算、がん診療連携拠点病院加算、医

策加算、褥瘡患者管理加算、褥瘡ハイリス 療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

ク患者ケア加算、新生児特定集中治療室退 サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患

院調整加算、救急搬送患者地域連携紹介加 者ケア加算、新生児特定集中治療室退院調

算及び救急搬送患者地域連携受入加算を除 整加算、救急搬送患者地域連携紹介加算、

く。） 救急搬送患者地域連携受入加算及びデータ

提出加算を除く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)

Ａ３０１－３ 脳卒中ケアユニット入

院医療管理料（１日につ

き）

【点数の見直し】 5,700点 5,711点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、脳卒中ケアユニ 断のうち次に掲げるものは、脳卒中ケアユニ

ット入院医療管理料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、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算 、地域加算、離島加算、精神科リエゾンチ

、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算、 ーム加算、医療安全対策加算、感染防止対
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褥瘡ハイリスク患者ケア加算、新生児特定 策加算、患者サポート体制充実加算、褥瘡

集中治療室退院調整加算、救急搬送患者地 ハイリスク患者ケア加算、新生児特定集中

域連携紹介加算及び救急搬送患者地域連携 治療室退院調整加算、救急搬送患者地域連

受入加算を除く。） 携紹介加算、救急搬送患者地域連携受入加

算及びデータ提出加算を除く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)

【新設】 （新設） Ａ３０１－４ 小児特定集中治療室管理料（１日

につき）

１ ７日以内の期間 15,500点

２ ８日以上14日以内の期間 13,500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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、15歳未満の小児に

対し、必要があって小児特定集中治療室管理

が行われた場合に、14日を限度として算定す

る。

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、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、小児特定集中治

療室管理料に含まれるものとする。

イ 入院基本料

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作

業補助体制加算、地域加算、離島加算、医

療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患

者ケア加算、救急搬送患者地域連携紹介加
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算、救急搬送患者地域連携受入加算及びデ

ータ提出加算を除く。）

ハ 第２章第３部の各区分の検査（同部第１

節第２款の検体検査判断料を除く。）

ニ 点滴注射

ホ 中心静脈注射

ヘ 酸素吸入（使用した酸素及び窒素の費用

を除く。）

ト 留置カテーテル設置

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）

【点数の見直し】 １ 新生児特定集中治療室管理料１

10,000点 10,011点

２ 新生児特定集中治療室管理料２

6,000点 6,011点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、新生児特定集中 断のうち次に掲げるものは、新生児特定集中

治療室管理料に含まれるものとする。 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、超急性期脳卒中加算、医師事務作 療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作
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業補助体制加算、地域加算、離島加算、栄 業補助体制加算、地域加算、離島加算、医

養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡 療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

患者管理加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加 サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患

算、新生児特定集中治療室退院調整加算及 者ケア加算、新生児特定集中治療室退院調

び救急搬送患者地域連携紹介加算を除く。 整加算、救急搬送患者地域連携紹介加算及

） びデータ提出加算を除く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)

Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室

管理料（１日につき）

【点数の見直し】 １ 母体・胎児集中治療室管理料 7,000点 7,011点

２ 新生児集中治療室管理料 10,000点 10,011点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、総合周産期特定 断のうち次に掲げるものは、総合周産期特定

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

治療室管理料に限り、トにあっては母体・胎 治療室管理料に限り、トにあっては母体・胎

児集中治療室管理料に限る。）に含まれるも 児集中治療室管理料に限る。）に含まれるも

のとする。 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、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算 、地域加算、離島加算、医療安全対策加算
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、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算、 、感染防止対策加算、患者サポート体制充

褥瘡ハイリスク患者ケア加算、新生児特定 実加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、新

集中治療室退院調整加算及び救急搬送患者 生児特定集中治療室退院調整加算、救急搬

地域連携紹介加算を除く。） 送患者地域連携紹介加算及びデータ提出加

算を除く。）

ハ～リ (略) ハ～リ (略)

Ａ３０３－２ 新生児治療回復室入院

医療管理料（１日につき）

【点数の見直し】 5,400点 5,411点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、新生児治療回復 断のうち次に掲げるものは、新生児治療回復

室入院医療管理料に含まれるものとする。 室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、超急性期脳卒中加算、医師事務作 療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作

業補助体制加算、地域加算、離島加算、栄 業補助体制加算、地域加算、離島加算、医

養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡 療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

患者管理加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加 サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患

算、新生児特定集中治療室退院調整加算及 者ケア加算、新生児特定集中治療室退院調

び救急搬送患者地域連携受入加算を除く。 整加算、救急搬送患者地域連携受入加算及

） びデータ提出加算を除く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)



医科－入院料等－65/89

Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管

理料（１日につき）

【点数の見直し】 １ ７日以内の期間 8,890点 8,901点

２ ８日以上14日以内の期間 7,690点 7,701点

【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、第９部処置及び第13部病理診 、第６部注射、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、一類感染症患者 断のうち次に掲げるものは、一類感染症患者

入院医療管理料に含まれるものとする。 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、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

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

、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算、 、感染防止対策加算、患者サポート体制充

褥瘡ハイリスク患者ケア加算及び救急搬送 実加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、救

患者地域連携紹介加算を除く。） 急搬送患者地域連携紹介加算及びデータ提

出加算を除く。）

ハ～チ (略) ハ～チ (略)

Ａ３０６ 特殊疾患入院医療管理料

（１日につき）
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【点数の見直し】 1,943点 1,954点

【注の見直し】 注３ 当該患者が、他の保険医療機関から転院し 注３ 当該患者が、他の保険医療機関から転院し

てきた者であって、当該他の保険医療機関に てきた者であって、当該他の保険医療機関に

おいて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児 おいて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児

特定集中治療室退院調整加算を算定したもの 特定集中治療室退院調整加算を算定したもの

である場合には、重症児（者）受入連携加算 である場合には、重症児（者）受入連携加算

として、入院初日に限り1,300点を所定点数 として、入院初日に限り2,000点を所定点数

に加算する。 に加算する。

【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、第２節に規定する臨床研修病院入院診 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作業 療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作業

補助体制加算、超重症児（者）入院診療加算 補助体制加算、超重症児（者）入院診療加算

・準超重症児（者）入院診療加算、地域加算 ・準超重症児（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 、離島加算、医療安全対策加算、感染防止対

策加算、褥瘡患者管理加算、慢性期病棟等退 策加算、患者サポート体制充実加算、退院調

院調整加算並びに救急搬送患者地域連携受入 整加算並びに救急搬送患者地域連携受入加算

加算並びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。 並びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は

）は、特殊疾患入院医療管理料に含まれるも 、特殊疾患入院医療管理料に含まれるものと

のとする。 する。

Ａ３０７ 小児入院医療管理料（１日

につき）

【点数の見直し】 １ 小児入院医療管理料１ 4,500点 4,511点
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２ 小児入院医療管理料２ 4,000点 4,011点

３ 小児入院医療管理料３ 3,600点 3,611点

４ 小児入院医療管理料４ 3,000点 3,011点

５ 小児入院医療管理料５ 2,100点 2,111点

【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第２章第 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

５部投薬、第６部注射、第10部手術、第11部 ５部投薬、第６部注射、第10部手術、第11部

麻酔及び第13部第２節病理診断・判断料の費 麻酔、第12部放射線治療及び第13部第２節病

用並びに第２節に規定する臨床研修病院入院 理診断・判断料の費用並びに第２節に規定す

診療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作 る臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒

業補助体制加算、超重症児（者）入院診療加 中加算、在宅患者緊急入院診療加算、医師事

算・準超重症児（者）入院診療加算、地域加 務作業補助体制加算、超重症児（者）入院診

算、離島加算、小児療養環境特別加算、栄養 療加算・準超重症児（者）入院診療加算、地

管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者 域加算、離島加算、小児療養環境特別加算、

管理加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、新 医療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

生児特定集中治療室退院調整加算及び救急搬 サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者

送患者地域連携紹介加算を除く。）は、小児 ケア加算、新生児特定集中治療室退院調整加

入院医療管理料１及び小児入院医療管理料２ 算、救急搬送患者地域連携紹介加算及びデー

に含まれるものとする。 タ提出加算を除く。）は、小児入院医療管理

料１及び小児入院医療管理料２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第２章第 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

５部投薬、第６部注射、第10部手術、第11部 ５部投薬、第６部注射、第10部手術、第11部

麻酔及び第13部第２節病理診断・判断料の費 麻酔、第12部放射線治療及び第13部第２節病

用並びに第２節に規定する臨床研修病院入院 理診断・判断料の費用並びに第２節に規定す
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診療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作 る臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒

業補助体制加算、超重症児（者）入院診療加 中加算、在宅患者緊急入院診療加算、医師事

算・準超重症児（者）入院診療加算、地域加 務作業補助体制加算、超重症児（者）入院診

算、離島加算、小児療養環境特別加算、栄養 療加算・準超重症児（者）入院診療加算、地

管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者 域加算、離島加算、小児療養環境特別加算、

管理加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算、新 医療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

生児特定集中治療室退院調整加算、救急搬送 サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者

患者地域連携紹介加算及び救急搬送患者地域 ケア加算、新生児特定集中治療室退院調整加

連携受入加算を除く。）は、小児入院医療管 算、救急搬送患者地域連携紹介加算、救急搬

理料３及び小児入院医療管理料４に含まれる 送患者地域連携受入加算及びデータ提出加算

ものとする。 を除く。）は、小児入院医療管理料３及び小

児入院医療管理料４に含まれるものとする。

【注の見直し】 注６ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注６ 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第２章第 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

５部投薬、第６部注射、第10部手術、第11部 ５部投薬、第６部注射、第10部手術、第11部

麻酔及び第13部第２節病理診断・判断料の費 麻酔、第12部放射線治療及び第13部第２節病

用並びに第２節に規定する臨床研修病院入院 理診断・判断料の費用並びに第２節に規定す

診療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作 る臨床研修病院入院診療加算、超急性期脳卒

業補助体制加算、超重症児（者）入院診療加 中加算、在宅患者緊急入院診療加算、医師事

算・準超重症児（者）入院診療加算、地域加 務作業補助体制加算、超重症児（者）入院診

算、離島加算、小児療養環境特別加算、児童 療加算・準超重症児（者）入院診療加算、地

・思春期精神科入院医療管理加算、強度行動 域加算、離島加算、小児療養環境特別加算、

障害入院医療管理加算、摂食障害入院医療管 強度行動障害入院医療管理加算、摂食障害入

理加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加 院医療管理加算、医療安全対策加算、感染防

算、 褥 瘡患者管理加算、 褥 瘡ハイリスク患 止対策加算、患者サポート体制充実加算、褥
じよくそう じよくそう

者ケア加算、新生児特定集中治療室退院調整 瘡ハイリスク患者ケア加算、新生児特定集中

加算、救急搬送患者地域連携紹介加算及び救 治療室退院調整加算、救急搬送患者地域連携

急搬送患者地域連携受入加算を除く。）は、 紹介加算、救急搬送患者地域連携受入加算及
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小児入院医療管理料５に含まれるものとす びデータ提出加算を除く。）は、小児入院医

る。 療管理料５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 回復期リハビリテーション病棟入院料１

1,911点

（生活療養を受ける場合にあっては、1,897点）

１ 回復期リハビリテーション病棟入院料１ ２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２

1,720点 1,761点

（生活療養を受ける場合にあっては、1,706点） （生活療養を受ける場合にあっては、1,747点）

２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２ ３ 回復期リハビリテーション病棟入院料３

1,600点 1,611点

（生活療養を受ける場合にあっては、1,586点） （生活療養を受ける場合にあっては、1,597点）

【注の削除】 注２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１を （削除）

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

たす場合（注１のただし書に規定する場合を

除く。）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。

【注の見直し】 注５ 診療に係る費用（注２、注３及び注４に規 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

定する加算、当該患者に対して行った第２章 加算、当該患者に対して行った第２章第２部
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第７部リハビリテーションの費用、第２節に 在宅医療及び第７部リハビリテーションの費

規定する臨床研修病院入院診療加算、医師事 用、第２節に規定する臨床研修病院入院診療

務作業補助体制加算（一般病棟に限る。）、 加算、医師事務作業補助体制加算（一般病棟

地域加算、離島加算、栄養管理実施加算、医 に限る。）、地域加算、離島加算、医療安全

療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び救急 対策加算、感染防止対策加算、患者サポート

搬送患者地域連携受入加算（一般病棟に限 体制充実加算及び救急搬送患者地域連携受入

る。）、区分番号Ｂ００５－３に掲げる地域 加算（一般病棟に限る。）、区分番号Ｂ００

連携診療計画退院時指導料(Ⅰ)並びに除外薬剤 ５－３に掲げる地域連携診療計画退院時指導

・注射薬の費用を除く。）は、回復期リハビ 料(Ⅰ)、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓並

リテーション病棟入院料に含まれるものとす びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、

る。 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）

【点数の見直し】 １ 亜急性期入院医療管理料１ 2,050点 2,061点

２ 亜急性期入院医療管理料２ 2,050点 1,911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厚生局長等に届け出 しているものとして地方厚生局長等に届け出

た病室を有する保険医療機関（病院（亜急性 た病室を有する保険医療機関において、亜急

期入院医療管理料２については、許可病床数 性期入院医療管理料１については、当該届出

が200床未満のものに限る。）に限る。）に に係る病室に入院している患者（亜急性期入

おいて、当該届出に係る病室に入院している 院医療管理料２を算定する患者を除く。）に

患者に対し、必要があって亜急性期入院医療 対して、亜急性期入院医療管理料２について
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管理が行われた場合に、当該基準に係る区分 は、当該届出に係る病室に入院している患者

に従い、亜急性期入院医療管理料１について であって、区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管

は、当該病室に入院した日から起算して90日 疾患等リハビリテーション料又は区分番号Ｈ

を限度として、亜急性期入院医療管理料２に ００２に掲げる運動器リハビリテーション料

ついては、当該病室に入院した日から起算し を算定したことがある患者について、必要が

て60日を限度として所定点数を算定する。た あって亜急性期入院医療管理が行われた場合

だし、当該病室に入院した患者が亜急性期入 に、当該病室に入院した日から起算して60日

院医療管理料に係る算定要件に該当しない場 を限度として所定点数を算定する。ただし、

合は、区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入 当該病室に入院した患者が亜急性期入院医療

院基本料の注２に規定する特別入院基本料の 管理料に係る算定要件に該当しない場合は、

例により算定する。 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。

【注の追加】 （追加） 注２ 医療提供体制の確保の状況に鑑み別に厚生

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厚生局長

等に届け出た病室を有するものについては、

注１に規定する届出の有無にかかわらず、亜

急性期入院医療管理料１又は亜急性期入院医

療管理料２について、所定点数に代えて、当

該病室に入院した日から起算して60日を限度

として、１日につき、それぞれ1,761点又は1

,661点を算定することができる。

【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３ 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厚生局長等に届け出 しているものとして地方厚生局長等に届け出
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た病室に入院している患者については、リハ た病室に入院している患者（亜急性期入院医

ビリテーション提供体制加算として、１日に 療管理料２を算定する患者に限る。）につい

つき所定点数に50点を加算する。 ては、リハビリテーション提供体制加算とし

て、１日につき所定点数に50点を加算する。

【注の見直し】 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算、第 注４ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 修病院入院診療加算、医師事務作業補助体制

医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島 加算、地域加算、離島加算、精神科リエゾン

加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加算 チーム加算、医療安全対策加算、感染防止対

、褥瘡患者管理加算、急性期病棟等退院調整 策加算、患者サポート体制充実加算、救急搬

加算、救急搬送患者地域連携受入加算及び総 送患者地域連携受入加算及び総合評価加算、

合評価加算、第２章第１部医学管理等、第２ 第２章第１部医学管理等、第２部在宅医療、

部在宅医療、第７部リハビリテーション、第 第７部リハビリテーション、第８部精神科専

８部精神科専門療法、第９部処置（所定点数 門療法、第９部処置（所定点数（第１節に掲

（第１節に掲げるものに限る。）が1,000点 げるものに限る。）が1,000点を超えるもの

を超えるものに限る。）、第10部手術、第11 に限る。）、第10部手術、第11部麻酔並びに

部麻酔並びに第12部放射線治療に係る費用並 第12部放射線治療に係る費用並びに除外薬剤

びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、 ・注射薬の費用を除く。）は、亜急性期入院

亜急性期入院医療管理料に含まれるものとす 医療管理料１に含まれるものとする。

【注の追加】 （追加） 注５ 診療に係る費用（注３に規定する加算、第

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、

医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島

加算、医療安全対策加算、感染防止対策加算

、患者サポート体制充実加算及び救急搬送患

者地域連携受入加算、区分番号Ｂ００５－３

に掲げる地域連携診療計画退院時指導料(Ⅰ)、

第２章第２部在宅医療、第７部リハビリテー
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ション、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓

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２に含まれるもの

とする。

Ａ３０９ 特殊疾患病棟入院料（１日

につき）

【点数の見直し】 １ 特殊疾患病棟入院料１ 1,943点 1,954点

２ 特殊疾患病棟入院料２ 1,570点 1,581点

【注の見直し】 注３ 当該患者が、他の保険医療機関から転院し 注３ 当該患者が、他の保険医療機関から転院し

てきた者であって、当該他の保険医療機関に てきた者であって、当該他の保険医療機関に

おいて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児 おいて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児

特定集中治療室退院調整加算を算定したもの 特定集中治療室退院調整加算を算定したもの

である場合には、重症児（者）受入連携加算 である場合には、重症児（者）受入連携加算

として、入院初日に限り1,300点を所定点数 として、入院初日に限り2,000点を所定点数

に加算する。 に加算する。

【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、第２節に規定する臨床研修病院入院診 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

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

重症児（者）入院診療加算、地域加算、離島 重症児（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 加算、医療安全対策加算、感染防止対策加算

、褥瘡患者管理加算、慢性期病棟等退院調整 、患者サポート体制充実加算、退院調整加算
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加算並びに救急搬送患者地域連携受入加算 並びに救急搬送患者地域連携受入加算（一般

（一般病棟に限る。）並びに除外薬剤・注射 病棟に限る。）並びに除外薬剤・注射薬の費

薬の費用を除く。）は、特殊疾患病棟入院料 用を除く。）は、特殊疾患病棟入院料に含ま

に含まれるものとする。 れるものとする。

Ａ３１０ 緩和ケア病棟入院料（１日

につき）

【項目の見直し】 3,780点 １ 30日以内の期間 4,791点

２ 31日以上60日以内の期間 4,291点

３ 61日以上の期間 3,291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、妊産婦緊急搬送入院加 修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、 算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、

離島加算、がん診療連携拠点病院加算、栄養 離島加算、がん診療連携拠点病院加算、医療

管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者 安全対策加算、感染防止対策加算、患者サポ

管理加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加算及び ート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者ケア

救急搬送患者地域連携受入加算、退院時に当 加算及び救急搬送患者地域連携受入加算、退

該指導管理を行ったことにより算定できる区 院時に当該指導管理を行ったことにより算定

分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性腫瘍患者指 できる区分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性腫

導管理料及び区分番号Ｃ１０９に掲げる在宅 瘍患者指導管理料、区分番号Ｃ１０８－２に

寝たきり患者処置指導管理料並びに除外薬剤 掲げる在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料及び

・注射薬の費用を除く。）は、緩和ケア病棟 区分番号Ｃ１０９に掲げる在宅寝たきり患者

入院料に含まれるものとする。 処置指導管理料並びに除外薬剤・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。
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Ａ３１１ 精神科救急入院料（１日に

つき）

【点数の見直し】 １ 精神科救急入院料１

イ 30日以内の期間 3,451点 3,462点

ロ 31日以上の期間 3,031点 3,042点

２ 精神科救急入院料２

イ 30日以内の期間 3,251点 3,262点

ロ 31日以上の期間 2,831点 2,842点

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

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 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、精神科措置入院診療加 医師事務作業補助体制加算、地域加算、離島

算、精神科応急入院施設管理加算、精神科身 加算、精神科措置入院診療加算、精神科応急

体合併症管理加算、栄養管理実施加算、医療 入院施設管理加算、精神科身体合併症管理加

安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハ 算、医療安全対策加算、感染防止対策加算、

イリスク患者ケア加算並びに第２章第８部精 患者サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク

神科専門療法、第10部手術、第11部麻酔及び 患者ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携

第12部放射線治療に係る費用を除く。）は、 紹介加算及びデータ提出加算並びに第２章第

精神科救急入院料に含まれるものとする。 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、精神科救急入院料に含まれるものとす

る。
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Ａ３１１―２ 精神科急性期治療病棟

入院料（１日につき）

【点数の見直し】 １ 精神科急性期治療病棟入院料１

イ 30日以内の期間 1,920点 1,931点

ロ 31日以上の期間 1,600点 1,611点

２ 精神科急性期治療病棟入院料２

イ 30日以内の期間 1,820点 1,831点

ロ 31日以上の期間 1,500点 1,511点

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

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 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 妊産婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助

算、精神科措置入院診療加算、精神科応急入 体制加算（精神科急性期治療病棟入院料１を

院施設管理加算、精神科身体合併症管理加算 算定するものに限る。）、地域加算、離島加

、重度アルコール依存症入院医療管理加算、 算、精神科措置入院診療加算、精神科応急入

栄養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡 院施設管理加算、精神科身体合併症管理加算

患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加 、重度アルコール依存症入院医療管理加算、

算並びに第２章第８部精神科専門療法、第10 医療安全対策加算、感染防止対策加算、患者

部手術、第11部麻酔及び第12部放射線治療に サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者

係る費用を除く。）は、精神科急性期治療病 ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携紹介

棟入院料に含まれるものとする。 加算及びデータ提出加算並びに第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

、精神科急性期治療病棟入院料に含まれるも

のとする。
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Ａ３１１－３ 精神科救急・合併症入

院料（１日につき）

【点数の見直し】 １ 30日以内の期間 3,451点 3,462点

２ 31日以上の期間 3,031点 3,042点

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

２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 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 妊産婦緊急搬送入院加算、医師事務作業補助

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

院施設管理加算、栄養管理実施加算、医療安 入院診療加算、精神科応急入院施設管理加算

全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイ 、医療安全対策加算、感染防止対策加算、患

リスク患者ケア加算並びに第２章第８部精神 者サポート体制充実加算、褥瘡ハイリスク患

科専門療法、第10部手術、第11部麻酔及び第 者ケア加算、精神科救急搬送患者地域連携紹

12部放射線治療に係る費用を除く。）は、精 介加算及びデータ提出加算並びに第２章第８

神科救急・合併症入院料に含まれるものとす 部精神科専門療法、第10部手術、第11部麻酔

る。 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。

【新設】 （新設） Ａ３１１－４ 児童・思春期精神科入院医療管理

料（１日につき） 2,911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厚生局長等に届け出

た病棟又は治療室に入院している20歳未満の

精神疾患を有する患者について、所定点数を
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算定する。ただし、当該病棟又は治療室に入

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注２に規定する特別入

院基本料の例により算定する。

２ 診療に要する費用（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

、強度行動障害入院医療管理加算、摂食障害

入院医療管理加算、医療安全対策加算、感染

防止対策加算、患者サポート体制充実加算、

褥瘡ハイリスク患者ケア加算、救急搬送患者

地域連携受入加算、精神科救急搬送患者地域

連携受入加算及びデータ提出加算並びに第２

章第５部投薬、第６部注射、第10部手術、第

11部麻酔及び第13部第２節病理診断・判断料

の費用を除く。）は、児童・思春期精神科入

院料に含まれるものとする。

Ａ３１２ 精神療養病棟入院料（１日

につき）

1,050点 1,061点

【注の見直し】 注２ 診療に係る費用（注３及び注４に規定する 注２ 診療に係る費用（注３、注４及び注５に規

加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診 定する加算、第２節に規定する臨床研修病院

療加算、地域加算、離島加算、精神科措置入 入院診療加算、地域加算、離島加算、精神科

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

管理実施加算、医療安全対策加算及び褥瘡患 、医療安全対策加算、感染防止対策加算、患
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者管理加算、第２章第８部精神科専門療法に 者サポート体制充実加算及び精神科救急搬送

係る費用並びに除外薬剤・注射薬に係る費用 患者地域連携受入加算、第２章第８部精神科

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

るものとする。 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。

【注の見直し】 注４ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者につ 注４ 別に厚生労働大臣が定める状態の患者につ

いては、重症者加算として、１日につき40点 いては、重症者加算として、当該患者に係る

を所定点数に加算する。 区分に従い、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。ただし、重症者

加算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厚

生局長等に届け出た保険医療機関に入院して

いる患者についてのみ加算する。

イ 重症者加算１ 60点

ロ 重症者加算２ 30点

【注の追加】 （追加） 注５ 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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、当該病棟に入院し

ている患者について退院支援計画を作成し、

退院支援部署による退院調整を行った場合は

、退院調整加算として、退院時に所定点数に

500点を加算する。

Ａ３１４ 認知症治療病棟入院料（１
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日につき）

【項目の見直し】 １ 認知症治療病棟入院料１ １ 認知症治療病棟入院料１

イ 30日以内の期間 1,761点

イ 60日以内の期間 1,450点 ロ 31日以上60日以内の期間 1,461点

ロ 61日以上の期間 1,180点 ハ 61日以上の期間 1,171点

２ 認知症治療病棟入院料２ ２ 認知症治療病棟入院料２

イ 30日以内の期間 1,281点

イ 60日以内の期間 1,070点 ロ 31日以上60日以内の期間 1,081点

ロ 61日以上の期間 970点 ハ 61日以上の期間 961点

【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

しているものとして地方厚生局長等に届け出 しているものとして地方厚生局長等に届け出

た病院である保険医療機関において、当該病 た病院である保険医療機関において、当該病

棟に６月以上入院している患者について退院 棟に６月以上入院している患者について退院

支援計画を作成し、退院調整を行った場合は 支援計画を作成し、退院支援部署による退院

、退院調整加算として、退院時に所定点数に 調整を行った場合は、退院調整加算として、

100点を加算する。 退院時に所定点数に300点を加算する。

【注の追加】 （追加） 注３ 当該病棟が、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保険医療機

関が地方厚生局長等に届け出た病棟である場

合には、認知症夜間対応加算として、入院し

た日から起算して30日を限度として、１日に

つき84点を所定点数に加算する。

【注の見直し】 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算、第 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する
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２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、 加算、第２節に規定する臨床研修病院入院診

地域加算、離島加算、精神科措置入院診療加 療加算、地域加算、離島加算、精神科措置入

算、精神科身体合併症管理加算、栄養管理実 院診療加算、精神科身体合併症管理加算、医

施加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理 療安全対策加算、感染防止対策加算、患者サ

加算、第２章第８部精神科専門療法に係る費 ポート体制充実加算、精神科救急搬送患者地

用並びに除外薬剤・注射薬に係る費用を除 域連携受入加算及び地域連携認知症集中治療

く。）は、認知症治療病棟入院料に含まれる 加算、第２章第８部精神科専門療法に係る費

ものとする。 用、区分番号Ｊ０３８に掲げる人工腎臓（入

院した日から起算して60日以内の期間に限

る。）並びに除外薬剤・注射薬に係る費用を

除く。）は、認知症治療病棟入院料に含まれ

るものとする。

【新設】 （新設） Ａ３１７ 特定一般病棟入院料（１日につき）

１ 特定一般病棟入院料１ 1,103点

２ 特定一般病棟入院料２ 945点

注１ 医療提供体制の確保の状況に鑑み別に厚

生労働大臣が定める地域に所在する保険医療

機関（１病棟のものに限る。）が、一定地域

で必要とされる医療を当該保険医療機関で確

保するための体制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

方厚生局長等に届け出た病棟に入院している

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。

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
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に加算する。

イ 14日以内の期間 450点

ロ 15日以上30日以内の期間 192点

３ 当該患者が他の保険医療機関から転院して

きた者であって、当該他の保険医療機関にお

いて区分番号Ａ２３８－３に掲げる新生児特

定集中治療室退院調整加算を算定したもので

ある場合には、重症児（者）受入連携加算と

して、入院初日に限り2,000点を所定点数に

加算する。

４ 当該病棟に入院している患者のうち、急性

期医療を担う他の保険医療機関の一般病棟か

ら転院した患者又は介護老人保健施設、特別

養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人

ホーム等若しくは自宅から入院した患者につ

いては、転院又は入院した日から起算して14

日を限度として、救急・在宅等支援病床初期

加算として、１日につき150点を所定点数に

加算する。

５ 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厚生局長等に届け出た病

棟において、当該患者の看護必要度について

測定を行った場合には、一般病棟看護必要度

評価加算として、１日につき５点を所定点数

に加算する。

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、総合入院体制

加算、臨床研修病院入院診療加算、救急医療

管理加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

搬送入院加算、在宅患者緊急入院診療加算、
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診療録管理体制加算、医師事務作業補助体制

加算、乳幼児加算・幼児加算、難病等特別入

院診療加算、超重症児（者）入院診療加算・

準超重症児（者）入院診療加算、看護配置加

算、看護補助加算、地域加算、離島加算、療

養環境加算、ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

、二類感染症患者療養環境特別加算、重症者

等療養環境特別加算、小児療養環境特別加算

、無菌治療室管理加算、放射線治療病室管理

加算、緩和ケア診療加算、精神科リエゾンチ

ーム加算、強度行動障害入院医療管理加算、

重度アルコール依存症入院医療管理加算、摂

食障害入院医療管理加算、がん診療連携拠点

病院加算、栄養サポートチーム加算、医療安

全対策加算、感染防止対策加算、患者サポー

ト体制充実加算、褥瘡ハイリスク患者ケア加

算、ハイリスク妊娠管理加算、ハイリスク分

娩管理加算、退院調整加算、新生児特定集中

治療室退院調整加算、救急搬送患者地域連携

紹介加算、救急搬送患者地域連携受入加算、

総合評価加算、呼吸ケアチーム加算及び後発

医薬品使用体制加算について、同節に規定す

る算定要件を満たす場合に算定できる。

７ 当該病棟の病室のうち、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

地方厚生局長等に届け出たものに入院する患

者（注９に規定する患者を除く。）に対し、

必要があって亜急性期入院医療管理が行われ

た場合には、注１から注６までの規定にかか

わらず、当該病室に入院した日から起算して
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60日を限度として、1,761点を算定する。た

だし、当該病室に入院した患者が算定要件に

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。

８ 注７本文の規定により所定点数を算定する

場合においては、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、医師事

務作業補助体制加算、地域加算、離島加算、

精神科リエゾンチーム加算、医療安全対策加

算、感染防止対策加算、患者サポート体制充

実加算、救急搬送患者地域連携受入加算及び

総合評価加算、第２章第１部医学管理等、第

２部在宅医療、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（所定点

数（第１節に掲げるものに限る。）が1,000

点を超えるものに限る。）、第10部手術、第

11部麻酔並びに第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

、当該所定点数に含まれるものとする。

９ 当該病棟の病室のうち、注７の規定により

地方厚生局長等に届け出た病室に入院する患

者であって区分番号Ｈ００１に掲げる脳血管

疾患等リハビリテーション料又は区分番号Ｈ

００２に掲げる運動器リハビリテーション料

を算定したことがある患者について、亜急性

期入院医療管理が行われた場合には、注１か

ら注６までの規定にかかわらず、当該病室に

入院した日から起算して60日を限度として、

1,661点を算定する。ただし、当該病室に入
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院した患者が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。

10 注９本文の規定により所定点数を算定する

場合においては、診療に係る費用（注11に規

定する加算、第２節に規定する臨床研修病院

入院診療加算、医師事務作業補助体制加算、

地域加算、離島加算、医療安全対策加算、感

染防止対策加算、患者サポート体制充実加算

及び救急搬送患者地域連携受入加算、区分番

号Ｂ００５－３に掲げる地域連携診療計画退

院時指導料(Ⅰ)、第２章第２部在宅医療及び第

７部リハビリテーションの費用、区分番号Ｊ

０３８に掲げる人工腎臓並びに除外薬剤・注

射薬の費用を除く。）は、当該所定点数に含

まれるものとする。

11 注９本文の規定により所定点数を算定する

場合においては、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厚生

局長等に届け出た病室に入院している患者に

ついては、リハビリテーション提供体制加算

として、１日につき所定点数に50点を加算す

る。

12 注１から注６までの規定にかかわらず、保

険医療機関が地方厚生局長等に届け出た病棟

に入院している患者（注７の規定により地方

厚生局長等に届け出た病室に入院する者を除

く。）であって、当該病棟に90日を超えて入

院する患者については、区分番号Ａ１０１に

掲げる療養病棟入院基本料１の例により算定
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する。

第４節 短期滞在手術基本料

Ａ４００ 短期滞在手術基本料

【点数の見直し】 ２ 短期滞在手術基本料２（１泊２日の場合）

4,800点 4,822点

（生活療養を受ける場合にあっては、4,772点） 4,794点

３ 短期滞在手術基本料３（４泊５日までの場合

） 5,670点 5,703点

（生活療養を受ける場合にあっては、5,600点） 5,633点

【注の見直し】 注３ 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、短期滞在 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。 手術基本料１に含まれるものとする。

イ (略) イ (略)

ロ 血液形態・機能検査 ロ 血液形態・機能検査

末梢血液像及び末梢血液一般検査 末梢血液像（自動機械法）、末梢血液像

ハ 出血・凝固検査 （鏡検法）及び末梢血液一般検査

出血時間、プロトロンビン時間、凝固時 ハ 出血・凝固検査

間及び活性化部分トロンボプラスチン時間 出血時間、プロトロンビン時間（PT)、

ニ 血液化学検査 全血凝固時間及び活性化部分トロンボプラ

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋白 スチン時間（ＡＰＴＴ）

、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレ ニ 血液化学検査

アチニン、尿酸、アルカリホスファターゼ 総ビリルビン、直接ビリルビン又は抱合

、コリンエステラーゼ（ＣhＥ）、γ－グ 型ビリルビン、総蛋白、アルブミン、尿素
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ルタミールトランスペプチダーゼ（γ－Ｇ 窒素、クレアチニン、尿酸、アルカリホス

Ｔ）、中性脂肪、ナトリウム及びクロール ファターゼ（ＡＬＰ）、コリンエステラー

、カリウム、カルシウム、マグネシウム、 ゼ（ＣhＥ）、γ-グルタミルトランスフェ

膠質反応、クレアチン、グルコース、乳酸 ラーゼ（γ－ＧＴ）、中性脂肪、ナトリウ

脱水素酵素（ＬＤ）、酸ホスファターゼ、 ム及びクロール、カリウム、カルシウム、

エステル型コレステロール、アミラーゼ、 マグネシウム、膠質反応、クレアチン、グ
こう

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、 ルコース、乳酸デヒドロゲナーゼ（ＬＤ）

クレアチン・ホスホキナーゼ（ＣＫ）、ア 、エステル型コレステロール、アミラーゼ

ルドラーゼ、遊離コレステロール、鉄、試 、ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

験紙法・アンプル法・固定化酵素電極によ 、クレアチンキナーゼ（ＣＫ）、アルドラ

る血中ケトン体・糖・クロール検査、リン ーゼ、遊離コレステロール、鉄（Ｆe）、

脂質、遊離脂肪酸、ＨＤＬ－コレステロー 血中ケトン体・糖・クロール検査（試験紙

ル、ＬＤＬ－コレステロール、前立腺酸ホ 法・アンプル法・固定化酵素電極によるも
せん

スファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ４、総コレス の）、リン脂質、遊離脂肪酸、ＨＤＬ－コ

テロール、アスパラギン酸アミノトランス レステロール、ＬＤＬ－コレステロール、

フェラーゼ（ＡＳＴ）、アラニンアミノト 前立腺酸ホスファターゼ、無機リン及びリ
せん

ランスフェラーゼ（ＡＬＴ）及びイオン化 ン酸、総コレステロール、アスパラギン酸

カルシウム アミノトランスフェラーゼ（ＡＳＴ）、ア

ホ 感染症免疫学的検査 ラニンアミノトランスフェラーゼ（ＡＬＴ

梅毒脂質抗原使用検査（定性）、抗スト ）及びイオン化カルシウム

レプトリジンＯ価（ＡＳＯ価）、抗ストレ ホ 感染症免疫学的検査

プトキナーゼ価（ＡＳＫ価）、ＴＰＨＡ試 梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性、抗ストレ

験（定性）、ＨＩＶ－１抗体価、髄液又は プトリジンＯ（ＡＳＯ）定性、抗ストレプ

尿中肺炎球菌抗原、髄液又は尿中ヘモフィ トリジンＯ（ＡＳＯ）半定量、抗ストレプ

ルスインフルエンザｂ型抗原、単純ヘルペ トリジンＯ（ＡＳＯ）定量、抗ストレプト

スウイルス特異抗原、ＲＳウイルス抗原及 キナーゼ（ＡＳＫ）定性、抗ストレプトキ

び淋菌抗原同定検査 ナーゼ（ＡＳＫ）半定量、梅毒トレポネー

ヘ 肝炎ウイルス関連検査 マ抗体定性、ＨＩＶ－１抗体、肺炎球菌抗

ＨＢｓ抗原（定性、半定量）及びＨＣＶ 原定性（尿・髄液）、ヘモフィルス・イン

抗体価（定性、定量） フルエンザｂ型（Ｈｉｂ）抗原定性（尿・
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ト～ヲ (略) 髄液）、単純ヘルペスウイルス抗原定性、

ＲＳウイルス抗原定性及び淋菌抗原定性

ヘ 肝炎ウイルス関連検査

ＨＢｓ抗原定性・半定量及びＨＣＶ抗体

定性・定量

ト～ヲ (略)

【注の見直し】 注４ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注４ 第１章基本診療料並びに第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 、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、短期滞在手術基本料２に含ま 掲げるものは、短期滞在手術基本料２に含ま

れるものとする。 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、地域加算、離島加算及びがん診療

携拠点病院加算及び栄養管理実施加算を除 連携拠点病院加算を除く。）

く。） ハ (略)

ハ (略)

【注の見直し】 注５ 第１章基本診療料、第２章第１部医学管理 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 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 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 、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 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。 滞在手術基本料３に含まれるものとする。

イ (略) イ (略)

ロ 入院基本料等加算（区分番号Ａ２０４－ ロ 入院基本料等加算（区分番号Ａ２０４－

２に掲げる臨床研修病院入院診療加算、区 ２に掲げる臨床研修病院入院診療加算、区

分番号Ａ２１８に掲げる地域加算、区分番 分番号Ａ２１８に掲げる地域加算、区分番
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号Ａ２１８－２に掲げる離島加算、区分番 号Ａ２１８－２に掲げる離島加算、区分番

号Ａ２３３に掲げる栄養管理実施加算及び 号Ａ２３４に掲げる医療安全対策加算、区

区分番号Ａ２３４に掲げる医療安全対策加 分番号Ａ２３４－２に掲げる感染防止対策

算を除く。） 加算、区分番号Ａ２３４－３に掲げる患者

ハ～ル (略) サポート体制充実加算及び区分番号Ａ２４

５に掲げるデータ提出加算を除く。）

ハ～ル (略)
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

第１部 医学管理等

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

３ 悪性腫瘍特異物質治療管理料

【注の見直し】 注１ イについては、悪性腫瘍の患者に対して、 注１ イについては、別に厚生労働大臣が定める

尿中ＢＴＡに係る検査を行い、その結果に基 基準を満たす保険医療機関において、悪性腫

づいて計画的な治療管理を行った場合に、月 瘍の患者に対して、尿中ＢＴＡに係る検査を

１回に限り第１回の検査及び治療管理を行っ 行い、その結果に基づいて計画的な治療管理

たときに算定する。 を行った場合に、月１回に限り第１回の検査

及び治療管理を行ったときに算定する。

【注の見直し】 注２ ロについては、悪性腫瘍の患者に対して、 注２ ロについては、別に厚生労働大臣が定める

区分番号Ｄ００９に掲げる腫瘍マーカーに係 基準を満たす保険医療機関において、悪性腫

る検査（注１に規定する検査を除く。）のう 瘍の患者に対して、区分番号Ｄ００９に掲げ

ち１又は２以上の項目を行い、その結果に基 る腫瘍マーカーに係る検査（注１に規定する

づいて計画的な治療管理を行った場合に、月 検査を除く。）のうち１又は２以上の項目を

１回に限り第１回の検査及び治療管理を行っ 行い、その結果に基づいて計画的な治療管理

たときに算定する。 を行った場合に、月１回に限り第１回の検査

及び治療管理を行ったときに算定する。
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４ 小児特定疾患カウンセリング料

【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 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす小児

児科を担当する医師が、別に厚生労働大臣が定 科を標榜する保険医療機関において、小児科を

める患者であって入院中以外のものに対して、 担当する医師が、別に厚生労働大臣が定める患

療養上必要なカウンセリングを同一月内に１回 者であって入院中以外のものに対して、療養上

以上行った場合に、２年を限度として月２回に 必要なカウンセリングを同一月内に１回以上行

限り算定する。ただし、区分番号Ｂ０００に掲 った場合に、２年を限度として月２回に限り算

げる特定疾患療養管理料を算定している患者に 定する。ただし、区分番号Ｂ０００に掲げる特

ついては算定しない。 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。

５ 小児科療養指導料

【注の見直し】 注１ 小児科を標榜する保険医療機関において、 注１ 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす小

小児科を担当する医師が、慢性疾患であって 児科を標榜する保険医療機関において、小児

生活指導が特に必要なものを主病とする15歳 科を担当する医師が、慢性疾患であって生活

未満の患者であって入院中以外のものに対し 指導が特に必要なものを主病とする15歳未満

て、必要な生活指導を継続して行った場合に の患者であって入院中以外のものに対して、

、月１回に限り算定する。ただし、区分番号 必要な生活指導を継続して行った場合に、月

Ｂ０００に掲げる特定疾患療養管理料又は区 １回に限り算定する。ただし、区分番号Ｂ０

分番号Ｂ００１の18に掲げる小児悪性腫瘍患 ００に掲げる特定疾患療養管理料又は区分番

者指導管理料を算定している患者については 号Ｂ００１の18に掲げる小児悪性腫瘍患者指

算定しない。 導管理料を算定している患者については算定

しない。
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７ 難病外来指導管理料

【点数の見直し】 250点 270点

９ 外来栄養食事指導料

【注の見直し】 注 入院中の患者以外の患者であって、別に厚生 注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険

労働大臣が定める特別食を必要とするものに対 医療機関において、入院中の患者以外の患者で

して、医師の指示に基づき管理栄養士が具体的 あって、別に厚生労働大臣が定める特別食を必

な献立によって指導を行った場合に、初回の指 要とするものに対して、医師の指示に基づき管

導を行った月にあっては月２回に限り、その他 理栄養士が具体的な献立によって指導を行った

の月にあっては月１回に限り算定する。 場合に、初回の指導を行った月にあっては月２

回に限り、その他の月にあっては月１回に限り

算定する。

10 入院栄養食事指導料

【注の見直し】 注 入院中の患者であって、別に厚生労働大臣が 注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険

定める特別食を必要とするものに対して、医師 医療機関において、入院中の患者であって、別

の指示に基づき管理栄養士が具体的な献立によ に厚生労働大臣が定める特別食を必要とするも

って指導を行った場合に、入院中２回を限度と のに対して、医師の指示に基づき管理栄養士が

して算定する。 具体的な献立によって指導を行った場合に、入

院中２回を限度として算定する。
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11 集団栄養食事指導料

【注の見直し】 注 別に厚生労働大臣が定める特別食を必要とす 注 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保険

る複数の患者に対して、医師の指示に基づき 医療機関において、別に厚生労働大臣が定める

管理栄養士が栄養指導を行った場合に、患者 特別食を必要とする複数の患者に対して、医師

１人につき月１回に限り算定する。 の指示に基づき管理栄養士が栄養指導を行った

場合に、患者１人につき月１回に限り算定す

る。

12 心臓ペースメーカー指導管理料

【点数の見直し】 イ 遠隔モニタリングによる場合 460点 550点

ロ イ以外の場合 320点 360点

14 高度難聴指導管理料

【点数の見直し】 イ 区分番号Ｋ３２８に掲げる人工内耳埋込術を

行った日から起算して３月以内の期間に行った

場合 480点 500点

ロ イ以外の場合 400点 420点

15 慢性維持透析患者外来医学管理料
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【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・糞便等 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、生化学的 検査判断料、血液学的検査判断料、生化学的

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

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

する。 する。

イ （略） イ （略）

ロ 尿沈渣顕微鏡検査 ロ 尿沈渣（鏡検法）

ハ 糞便検査 ハ 糞便検査

潜血反応検査、糞便中ヘモグロビン定性 糞便中ヘモグロビン定性

ニ 血液形態・機能検査 ニ 血液形態・機能検査

赤血球沈降速度、網赤血球数、末梢血液一 赤血球沈降速度（ＥＳＲ）、網赤血球数、

般検査、末梢血液像 末梢血液一般検査、末梢血液像（自動機械法

ホ 出血・凝固検査 ）、末梢血液像（鏡検法）

出血時間、凝固時間 ホ 出血・凝固検査

ヘ 血液化学検査 出血時間、全血凝固時間

総ビリルビン、総蛋白、膠質反応、アルブ ヘ 血液化学検査

ミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレアチニン、 総ビリルビン、総蛋白、膠質反応、アルブ

尿酸、グルコース、乳酸脱水素酵素（ＬＤ） ミン、尿素窒素、クレアチニン、尿酸、グル

、アルカリホスファターゼ、コリンエステラ コース、乳酸デヒドロゲナーゼ（ＬＤ）、ア

ーゼ（ＣhＥ）、アミラーゼ、γ－グルタミ ルカリホスファターゼ（ＡＬＰ）、コリンエ

ールトランスペプチダーゼ（γ-ＧＴ）、ロ ステラーゼ（ＣhＥ）、アミラーゼ、γ-グル

イシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレ タミルトランスフェラーゼ（γ-ＧＴ）、ロ

アチン・ホスホキナーゼ（ＣＫ）、中性脂肪 イシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレ

、ナトリウム及びクロール、カリウム、カル アチンキナーゼ（ＣＫ）、中性脂肪、ナトリ

シウム、鉄、マグネシウム、Ｐ及びＨＰＯ４ ウム及びクロール、カリウム、カルシウム、

、総コレステロール、アスパラギン酸アミノ 鉄（Ｆe）、マグネシウム、無機リン及びリ

トランスフェラーゼ（ＡＳＴ）、アラニンア ン酸、総コレステロール、アスパラギン酸ア

ミノトランスフェラーゼ（ＡＬＴ）、遊離脂 ミノトランスフェラーゼ（ＡＳＴ）、アラニ
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肪酸、グリコアルブミン、１，５－アンヒド ンアミノトランスフェラーゼ（ＡＬＴ）、遊

ロ－Ｄ－グルシトール（１，５ＡＧ）、１， 離脂肪酸、グリコアルブミン、１，５－アン

25ジヒドロキシビタミンＤ３（１，25（ＯＨ ヒドロ－Ｄ－グルシトール（１，５ＡＧ）、

）２Ｄ３）、ＨＤＬ－コレステロール、ＬＤＬ １，25－ジヒドロキシビタミンＤ３、ＨＤＬ

－コレステロール、不飽和鉄結合能（ＵＩＢ －コレステロール、ＬＤＬ－コレステロール

Ｃ）、総鉄結合能（ＴＩＢＣ）、蛋白分画、 、不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）、総鉄結合能

血液ガス分析、アルミニウム、フェリチン、 （ＴＩＢＣ）、蛋白分画、血液ガス分析、ア

シスタチンＣ、ペントシジン ルミニウム（Ａｌ）、フェリチン半定量、フ

ト 内分泌学的検査 ェリチン定量、シスタチンＣ、ペントシジン

トリヨードサイロニン（Ｔ３）、サイロキ ト 内分泌学的検査

シン（Ｔ４）、甲状腺刺激ホルモン（ＴＳＨ トリヨードサイロニン（Ｔ３）、サイロキ

）、副甲状腺ホルモン（ＰＴＨ）、遊離トリ シン（Ｔ４）、甲状腺刺激ホルモン（ＴＳＨ

ヨードサイロニン（ＦＴ３）、Ｃ－ペプタイ ）、副甲状腺ホルモン（ＰＴＨ）、遊離トリ

ド（ＣＰＲ）、遊離サイロキシン（ＦＴ４） ヨードサイロニン（ＦＴ３）、Ｃ－ペプチド

、カルシトニン、ヒト心房性ナトリウム利尿 （ＣＰＲ）、遊離サイロキシン（ＦＴ４）、

ペプチド（ＨＡＮＰ）、ヒト脳性ナトリウム カルシトニン、心房性Ｎａ利尿ペプチド（Ａ

利尿ペプチド（ＢＮＰ） ＮＰ）、脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮＰ）

チ 感染症免疫学的検査 チ 感染症免疫学的検査

梅毒脂質抗原使用検査（定性）、梅毒脂質 梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性、梅毒血清反

抗原使用検査 応（ＳＴＳ）

リ 肝炎ウイルス関連検査 リ 肝炎ウイルス関連検査

ＨＢｓ抗原、ＨＢｓ抗体価、ＨＣＶ抗体価 ＨＢｓ抗原、ＨＢｓ抗体、ＨＣＶ抗体定性

（定性、定量） ・定量

ヌ 血漿蛋白免疫学的検査 ヌ 血漿蛋白免疫学的検査

Ｃ反応性蛋白（ＣＲＰ）、血清補体価（Ｃ Ｃ反応性蛋白（ＣＲＰ）、血清補体価（Ｃ

Ｈ50）、免疫グロブリン、補体蛋白（Ｃ３）、 Ｈ50）、免疫グロブリン、Ｃ3、Ｃ4、トラン

補体蛋白（Ｃ４）、トランスフェリン、β２－ スフェリン（Ｔｆ）、β２－マイクログロブ

マイクログロブリン（β２－ｍ） リン

ル～ワ （略） ル～ワ （略）
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16 喘息治療管理料

【注の見直し】 注１ 入院中の患者以外の喘息の患者に対して、 注１ 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保

ピークフローメーターを用いて計画的な治療 険医療機関において、入院中の患者以外の喘

管理を行った場合に、月１回に限り算定す 息の患者に対して、ピークフローメーターを

る。 用いて計画的な治療管理を行った場合に、月

１回に限り算定する。

18 小児悪性腫瘍患者指導管理料

【点数の見直し】 500点 550点

【注の見直し】 注１ 小児科を標榜する保険医療機関において、 注１ 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす小

悪性腫瘍を主病とする15歳未満の患者であっ 児科を標榜する保険医療機関において、悪性

て入院中の患者以外のものに対して、計画的 腫瘍を主病とする15歳未満の患者であって入

な治療管理を行った場合に、月１回に限り算 院中の患者以外のものに対して、計画的な治

定する。ただし、区分番号Ｂ０００に掲げる 療管理を行った場合に、月１回に限り算定す

特定疾患療養管理料又は区分番号Ｂ００１の る。ただし、区分番号Ｂ０００に掲げる特定

５に掲げる小児科療養指導料を算定している 疾患療養管理料又は区分番号Ｂ００１の５に

患者については算定しない。 掲げる小児科療養指導料を算定している患者

については算定しない。

19 埋込型補助人工心臓指導管理料
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【削除】 6,000点 （削除）

注 第10部手術の通則第４号に規定する区分番号

Ｋ６０４に掲げる埋込型補助人工心臓に係る施

設基準に適合しているものとして地方厚生局長

等に届け出た保険医療機関において、体内埋込

型補助人工心臓を使用している患者であって入

院中の患者以外の患者に対して、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。

22 がん性疼痛緩和指導管理料

【項目の見直し】 100点 １ 緩和ケアに係る研修を受けた保険医による場

合 200点

２ １以外の場合 100点

【注の追加】 （追加） 注２ 当該患者が15歳未満の小児である場合には

、小児加算として、所定点数に50点を加算す

る。

23 がん患者カウンセリング料

【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厚生局長等に届け出た ているものとして地方厚生局長等に届け出た保
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保険医療機関において、がんと診断された患 険医療機関において、がんと診断された患者で

者であって継続して治療を行うものに対して あって継続して治療を行うものに対して、当該

、当該患者の同意を得て、当該保険医療機関 患者の同意を得て、当該保険医療機関の保険医

の保険医が看護師と共同して、診療方針等に が看護師と共同して、診療方針等について十分

ついて十分に話し合い、その内容を文書等に に話し合い、その内容を文書等により提供した

より提供した場合に、患者１人につき１回に 場合に、患者１人につき１回（当該患者につい

限り算定する。 て区分番号Ｂ００５－６に掲げるがん治療連携

計画策定料を算定した保険医療機関及び区分番

号Ｂ００５－６－２に掲げるがん治療連携指導

料を算定した保険医療機関が、それぞれ当該カ

ウンセリングを実施した場合には、それぞれの

保険医療機関において、患者１人につき１回）

に限り算定する。

【新設】 （新設） 24 外来緩和ケア管理料 300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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、緩和ケアを要する

入院中の患者以外の患者（がん性疼痛の症状

緩和を目的として麻薬が投与されている患者

に限る。）に対して、当該保険医療機関の保

険医、看護師、薬剤師等が共同して療養上必

要な指導を行った場合に、月１回に限り算定

する。

２ 当該患者が15歳未満の小児である場合には

、小児加算として、所定点数に150点を加算

する。
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３ 区分番号Ｂ００１の22に掲げるがん性疼痛

緩和指導管理料は、別に算定できない。

【新設】 （新設） 25 移植後患者指導管理料

１ 臓器移植後の場合 300点

２ 造血幹細胞移植後の場合 300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厚生局長等に届

け出た保険医療機関において、臓器移植後

又は造血幹細胞移植後の患者であって、入

院中の患者以外の患者に対して、当該保険

医療機関の保険医、看護師、薬剤師等が共

同して計画的な医学管理を継続して行った

場合に、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｂ０００に掲げる特定疾患療養

管理料を算定している患者については算定

しない。

【新設】 （新設） 26 植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料

810点

注１ 植込型輸液ポンプ持続注入療法（髄腔内投

与を含む。）を行っている入院中の患者以外

の患者に対して、当該療法に関する指導管理

を行った場合に算定する。
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２ 植込術を行った日から起算して３月以内の

期間に行った場合には、導入期加算として、

所定点数に140点を加算する。

【新設】 （新設） 27 糖尿病透析予防指導管理料 350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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、糖尿病の患者（別

に厚生労働大臣が定める者に限る。）であっ

て、医師が透析予防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、当該保険医療機関の医師、看護師又は保

健師及び管理栄養士等が共同して必要な指導

を行った場合に、月１回に限り算定する。

２ 区分番号Ｂ００１の９に掲げる外来栄養食

事指導料及び区分番号Ｂ００１の11に掲げる

集団栄養食事指導料は、所定点数に含まれる

ものとする。

３ 区分番号Ｂ０００に掲げる特定疾患療養管

理料を算定している患者については算定しな

い。

Ｂ００１－２ 小児科外来診療料（１

日につき）
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【注の見直し】 注３ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注４及 注３ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注５及

び注５に規定する加算、区分番号Ａ００１に び注６に規定する加算、区分番号Ａ００１に

掲げる再診料の注３及び注４に規定する加算 掲げる再診料の注４及び注５に規定する加算

、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注 、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注

４及び注５に規定する加算、区分番号Ｂ００ ６及び注７に規定する加算、区分番号Ｂ００

１－２－２に掲げる地域連携小児夜間・休日 １－２－２に掲げる地域連携小児夜間・休日

診療料、区分番号Ｂ０１０に掲げる診療情報 診療料、区分番号Ｂ００１－２－５に掲げる

提供料(Ⅱ)及び区分番号Ｃ０００に掲げる往診 院内トリアージ実施料、区分番号Ｂ００１－

料(同区分番号の注１から注３までに規定す ２－６に掲げる夜間休日救急搬送医学管理料

る加算を含む。）を除き､診療に係る費用は､ 、区分番号Ｂ０１０に掲げる診療情報提供料

小児科外来診療料に含まれるものとする｡た (Ⅱ)及び区分番号Ｃ０００に掲げる往診料(同

だし､区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注 区分番号の注１から注３までに規定する加算

４及び注５に規定する加算を算定する場合に を含む。）を除き､診療に係る費用は､小児科

ついては､それぞれの加算点数から115点を減 外来診療料に含まれるものとする｡ただし､区

じた点数を､区分番号Ａ００１に掲げる再診 分番号Ａ０００に掲げる初診料の注５及び注

料の注３及び注４に規定する加算並びに区分 ６に規定する加算を算定する場合については

番号Ａ００２に掲げる外来診療料の注４及び ､それぞれの加算点数から115点を減じた点数

注５に規定する加算を算定する場合について を､区分番号Ａ００１に掲げる再診料の注４

は､それぞれの加算点数から70点を減じた点 及び注５に規定する加算並びに区分番号Ａ０

数を算定するものとする。 ０２に掲げる外来診療料の注６及び注７に規

定する加算を算定する場合については､それ

ぞれの加算点数から70点を減じた点数を算定

するものとする。

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１ 400点 450点
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２ 地域連携小児夜間・休日診療料２ 550点 600点

【注の削除】 注２ 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厚生局長等に届け出

た小児科を標榜する保険医療機関において、

患者の来院後速やかに院内トリアージが実施

された場合には、院内トリアージ加算として

、所定点数に30点を加算する。

Ｂ００１－２－３ 乳幼児育児栄養指

導料

【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 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす小児

児科を担当する医師が、３歳未満の乳幼児に対 科を標榜する保険医療機関において、小児科を

する初診時に、育児、栄養その他療養上必要な 担当する医師が、３歳未満の乳幼児に対する初

指導を行った場合に算定する。 診時に、育児、栄養その他療養上必要な指導を

行った場合に算定する。

Ｂ００１－２－４ 地域連携夜間・休

日診療料

【点数の見直し】 100点 200点

【新設】 （新設） Ｂ００１－２－５ 院内トリアージ実施料
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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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、夜間であって別に厚生労

働大臣が定める時間、休日又は深夜において、

入院中の患者以外の患者（救急用の自動車等に

より緊急に搬送された者を除く。）であって、

区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定する患

者に対し、当該患者の来院後速やかに院内トリ

アージが実施された場合に算定する。

【新設】 （新設） Ｂ００１－２－６ 夜間休日救急搬送医学管理料

200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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において、当該保険医療機関が表示

する診療時間以外の時間（土曜日に限る。）、

休日又は深夜において、救急用の自動車等によ

り緊急に搬送された患者に対して必要な医学管

理を行った場合に、区分番号Ａ０００に掲げる

初診料を算定する初診の日に限り算定する。

【新設】 （新設） Ｂ００１－２－７ 外来リハビリテーション診療

料
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１ 外来リハビリテーション診療料１ 69点

２ 外来リハビリテーション診療料２ 104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厚生局長等に届

け出た保険医療機関において、リハビリテ

ーション（区分番号Ｈ０００に掲げる心大

血管疾患リハビリテーション料、区分番号

Ｈ００１に掲げる脳血管疾患等リハビリテ

ーション料、区分番号Ｈ００２に掲げる運

動器リハビリテーション料又は区分番号Ｈ

００３に掲げる呼吸器リハビリテーション

料を算定するものに限る。以下この区分番

号において同じ。）を要する入院中の患者

以外の患者に対して、リハビリテーション

の実施に関し必要な診療を行った場合に、

外来リハビリテーション診療料１について

は７日間に１回に限り、外来リハビリテー

ション診療料２については14日間に１回に

限り算定する。

２ 外来リハビリテーション診療料１を算定

する日から起算して７日以内の期間におい

ては、当該リハビリテーションの実施に係

る区分番号Ａ０００に掲げる初診料、区分

番号Ａ００１に掲げる再診料、区分番号Ａ

００２に掲げる外来診療料及び外来リハビ

リテーション診療料２は、算定しない。

３ 外来リハビリテーション診療料２を算定

する日から起算して14日以内の期間におい

ては、当該リハビリテーションの実施に係
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る区分番号Ａ０００に掲げる初診料、区分

番号Ａ００１に掲げる再診料、区分番号Ａ

００２に掲げる外来診療料及び外来リハビ

リテーション診療料１は、算定しない。

【新設】 （新設） Ｂ００１－２－８ 外来放射線照射診療料

280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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、放射線治療を要す

る入院中の患者以外の患者に対して、放射線

治療の実施に関し必要な診療を行った場合に

、７日間に１回に限り算定する。

２ 外来放射線照射診療料を算定する日から起

算して７日以内の期間に４日以上の放射線治

療を予定していない場合には、所定点数の10

0分の50に相当する点数により算定する。

３ 外来放射線照射診療料を算定する日から起

算して７日以内の期間においては、当該放射

線治療の実施に係る区分番号Ａ０００に掲げ

る初診料、区分番号Ａ００１に掲げる再診料

及び区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料は

、算定しない。

Ｂ００１－３ 生活習慣病管理料
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【注の見直し】 注１ 許可病床数が200床未満の病院又は診療所 注１ 別に厚生労働大臣が定める基準を満たす保

である保険医療機関において、脂質異常症、 険医療機関（許可病床数が200床未満の病院

高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入院 又は診療所に限る。）において、脂質異常症

中の患者を除く。）に対して、患者の同意を 、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入

得て治療計画を策定し、当該治療計画に基づ 院中の患者を除く。）に対して、患者の同意

き、生活習慣に関する総合的な治療管理を行 を得て治療計画を策定し、当該治療計画に基

った場合に、月１回に限り算定する。ただし づき、生活習慣に関する総合的な治療管理を

、糖尿病を主病とする場合にあっては、区分 行った場合に、月１回に限り算定する。ただ

番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注射指導管理 し、糖尿病を主病とする場合にあっては、区

料を算定しているときは、算定できない。 分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注射指導管

理料を算定しているときは、算定できない。

【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

行った第１部医学管理等（区分番号Ｂ００１ 行った第１部医学管理等（区分番号Ｂ００１

の20に掲げる糖尿病合併症管理料を除く。） の20に掲げる糖尿病合併症管理料及び区分番

、第３部検査、第５部投薬、第６部注射及び 号Ｂ００１の27に掲げる糖尿病透析予防指導

第13部病理診断の費用は、生活習慣病管理料 管理料を除く。）、第３部検査、第５部投薬

に含まれるものとする。 、第６部注射及び第13部病理診断の費用は、

生活習慣病管理料に含まれるものとする。

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
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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 （略） イ （略）

ロ 血液形態・機能検査 ロ 血液形態・機能検査

末梢血液像及び末梢血液一般検査 末梢血液像（自動機械法）、末梢血液像

ハ 出血・凝固検査 （鏡検法）及び末梢血液一般検査

出血時間、プロトロンビン時間、凝固時間 ハ 出血・凝固検査

及び活性化部分トロンボプラスチン時間 出血時間、プロトロンビン時間（ＰＴ）、

ニ 血液化学検査 全血凝固時間及び活性化部分トロンボプラス

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋白、 チン時間（ＡＰＴＴ）

アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレアチ ニ 血液化学検査

ニン、尿酸、アルカリホスファターゼ、コリ 総ビリルビン、直接ビリルビン又は抱合型

ンエステラーゼ（ＣhＥ）、γ－グルタミー ビリルビン、総蛋白、アルブミン、尿素窒素

ルトランスペプチダーゼ（γ－ＧＴ）、中性 、クレアチニン、尿酸、アルカリホスファタ

脂肪、ナトリウム及びクロール、カリウム、 ーゼ（ＡＬＰ）、コリンエステラーゼ（Ｃh

カルシウム、マグネシウム、膠質反応、クレ Ｅ）、γ-グルタミルトランスフェラーゼ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素（ＬＤ （γ－ＧＴ）、中性脂肪、ナトリウム及びク

）、酸ホスファターゼ、エステル型コレステ ロール、カリウム、カルシウム、マグネシウ

ロール、アミラーゼ、ロイシンアミノペプチ ム、膠質反応、クレアチン、グルコース、乳

ダーゼ（ＬＡＰ）、クレアチン・ホスホキナ 酸デヒドロゲナーゼ（ＬＤ）、エステル型コ

ーゼ（ＣＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステ レステロール、アミラーゼ、ロイシンアミノ

ロール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定化 ペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレアチンキナー

酵素電極による血中ケトン体・糖・クロール ゼ（ＣＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

検査、リン脂質、遊離脂肪酸、ＨＤＬ－コレ ール、鉄（Ｆe）、血中ケトン体・糖・クロ

ステロール、ＬＤＬ－コレステロール、前立 ール検査（試験紙法・アンプル法・固定化酵

腺酸ホスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ４、総コ 素電極によるもの）、リン脂質、遊離脂肪酸

レステロール、アスパラギン酸アミノトラン 、ＨＤＬ－コレステロール、ＬＤＬ－コレス

スフェラーゼ（ＡＳＴ）、アラニンアミノト テロール、前立腺酸ホスファターゼ、無機リ

ランスフェラーゼ（ＡＬＴ）及びイオン化カ ン及びリン酸、総コレステロール、アスパラ
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ルシウム ギン酸アミノトランスフェラーゼ（ＡＳＴ）

ホ 感染症免疫学的検査 、アラニンアミノトランスフェラーゼ（ＡＬ

梅毒脂質抗原使用検査（定性）、抗ストレ Ｔ）及びイオン化カルシウム

プトリジンＯ価（ＡＳＯ価）、抗ストレプト ホ 感染症免疫学的検査

キナーゼ価（ＡＳＫ価）、ＴＰＨＡ試験（定 梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性、抗ストレプ

性）、ＨＩＶ－１抗体価、髄液又は尿中肺炎 トリジンＯ（ＡＳＯ）定性、抗ストレプトリ

球菌抗原、髄液又は尿中ヘモフィルスインフ ジンＯ（ＡＳＯ）半定量、抗ストレプトリジ

ルエンザｂ型抗原、単純ヘルペスウイルス特 ンＯ（ＡＳＯ）定量、抗ストレプトキナーゼ

異抗原、ＲＳウイルス抗原及び淋菌抗原同定 （ＡＳＫ）定性、抗ストレプトキナーゼ（Ａ

検査 ＳＫ）半定量、梅毒トレポネーマ抗体定性、

ヘ 肝炎ウイルス関連検査 ＨＩＶ－１抗体、肺炎球菌抗原定性（尿・髄

ＨＢs抗原（定性、半定量）及びＨＣＶ抗 液）、ヘモフィルス・インフルエンザｂ型

体価（定性、定量） （Ｈｉｂ）抗原定性（尿・髄液）、単純ヘル

ト～ヌ （略） ペスウイルス抗原定性、ＲＳウイルス抗原定

性及び淋菌抗原定性

ヘ 肝炎ウイルス関連検査

ＨＢs抗原定性・半定量及びＨＣＶ抗体定

性・定量

ト～ヌ （略）

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・ロ （略） イ・ロ （略）
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ハ 血液形態・機能検査 ハ 血液形態・機能検査

赤血球沈降速度、末梢血液像及び末梢血液 赤血球沈降速度（ＥＳＲ）、末梢血液像

一般検査 （自動機械法）、末梢血液像（鏡検法）及び

ニ 血液化学検査 末梢血液一般検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋白、 ニ 血液化学検査

アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレアチ 総ビリルビン、直接ビリルビン又は抱合型

ニン、尿酸、アルカリホスファターゼ、コリ ビリルビン、総蛋白、アルブミン、尿素窒素

ンエステラーゼ（ＣhＥ）、γ－グルタミー 、クレアチニン、尿酸、アルカリホスファタ

ルトランスペプチダーゼ（γ－ＧＴ）、中性 ーゼ（ＡＬＰ）、コリンエステラーゼ（Ｃh

脂肪、ナトリウム及びクロール、カリウム、 Ｅ）、γ-グルタミルトランスフェラーゼ

カルシウム、マグネシウム、膠質反応、クレ （γ－ＧＴ）、中性脂肪、ナトリウム及びク

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素（ＬＤ ロール、カリウム、カルシウム、マグネシウ

）、酸ホスファターゼ、エステル型コレステ ム、膠質反応、クレアチン、グルコース、乳

ロール、アミラーゼ、ロイシンアミノペプチ 酸デヒドロゲナーゼ（ＬＤ）、エステル型コ

ダーゼ（ＬＡＰ）、クレアチン・ホスホキナ レステロール、アミラーゼ、ロイシンアミノ

ーゼ（ＣＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステ ペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレアチンキナー

ロール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定化 ゼ（ＣＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

酵素電極による血中ケトン体・糖・クロール ール、鉄（Ｆe）、血中ケトン体・糖・クロ

検査、リン脂質、遊離脂肪酸、ＨＤＬ－コレ ール検査（試験紙法・アンプル法・固定化酵

ステロール、ＬＤＬ－コレステロール、前立 素電極によるもの）、リン脂質、遊離脂肪酸

腺酸ホスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ４、総コ 、ＨＤＬ－コレステロール、ＬＤＬ－コレス

レステロール、アスパラギン酸アミノトラン テロール、前立腺酸ホスファターゼ、無機リ

スフェラーゼ（ＡＳＴ）、アラニンアミノト ン及びリン酸、総コレステロール、アスパラ

ランスフェラーゼ（ＡＬＴ）、イオン化カル ギン酸アミノトランスフェラーゼ（ＡＳＴ）

シウム及び血液ガス分析 、アラニンアミノトランスフェラーゼ（ＡＬ

ホ～ヌ （略） Ｔ）、イオン化カルシウム及び血液ガス分析

ホ～ヌ （略）
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Ｂ００１－７ リンパ浮腫指導管理料

【注の見直し】 注２ 注１に基づき当該点数を算定した患者であ 注２ 注１に基づき当該点数を算定した患者であ

って当該保険医療機関を退院したものに対し って当該保険医療機関を退院したものに対し

て、当該保険医療機関において、退院した日 て、当該保険医療機関又は当該患者の退院後

の属する月又はその翌月に注１に規定する指 において区分番号Ｂ００５－６の注１に規定

導を再度実施した場合に、１回に限り算定す する地域連携診療計画に基づいた治療を担う

る。 他の保険医療機関（当該患者について区分番

号Ｂ００５－６－２に掲げるがん治療連携指

導料を算定した場合に限る。）において、退

院した日の属する月又はその翌月に注１に規

定する指導を再度実施した場合に、当該指導

を実施した、いずれかの保険医療機関におい

て、１回に限り算定する。

Ｂ００４ 退院時共同指導料１

【注の追加】 （追加） 注２ 注１の場合において、当該患者が別に厚生

労働大臣が定める特別な管理を要する状態等

にあるときは、特別管理指導加算として、所

定点数に200点を加算する。

Ｂ００５ 退院時共同指導料２

【注の見直し】 注１ 入院中の保険医療機関の保険医又は看護師 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 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 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又は看 在宅療養を担う保険医療機関の保険医若しく

護師等と共同して行った上で、文書により情 は当該保険医の指示を受けた看護師等又は当

報提供した場合に、当該患者が入院している 該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機

保険医療機関において、当該入院中１回に限 関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーシ

り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定 ョンの看護師等（准看護師を除く。）と共同

める疾病等の患者については、当該入院中２ して行った上で、文書により情報提供した場

回に限り算定できる。 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。

【注の追加】 （追加） 注４ 注１の規定にかかわらず、区分番号Ａ２３

８に掲げる退院調整加算を算定する患者にあ

っては、当該保険医療機関において、疾患名

、当該保険医療機関の退院基準、退院後に必

要とされる診療等在宅での療養に必要な事項

を記載した退院支援計画を策定し、当該患者

に説明し、文書により提供するとともに、こ

れを当該患者の退院後の治療等を担う別の保

険医療機関と共有した場合に限り算定する。

Ｂ００５－２ 地域連携診療計画管理

料
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【注の見直し】 注４ 区分番号Ａ２３８に掲げる慢性期病棟等退 注４ 区分番号Ａ２３８に掲げる退院調整加算、

院調整加算、区分番号Ａ２３８－２に掲げる 区分番号Ａ２３８－４に掲げる救急搬送患者

急性期病棟等退院調整加算、区分番号Ａ２３ 地域連携紹介加算、区分番号Ｂ００３に掲げ

８－４に掲げる救急搬送患者地域連携紹介加 る開放型病院共同指導料(Ⅱ)又は区分番号Ｂ０

算、区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共 ０５に掲げる退院時共同指導料２は、別に算

同指導料(Ⅱ)又は区分番号Ｂ００５に掲げる退 定できない。

院時共同指導料２は、別に算定できない。

Ｂ００５－３ 地域連携診療計画退院

時指導料(Ⅰ)

【注の見直し】 注５ 区分番号Ａ２３８に掲げる慢性期病棟等退 注５ 区分番号Ａ２３８に掲げる退院調整加算、

院調整加算、区分番号Ａ２３８－２に掲げる 区分番号Ａ２３８－５に掲げる救急搬送患者

急性期病棟等退院調整加算、区分番号Ａ２３ 地域連携受入加算、区分番号Ｂ００３に掲げ

８－５に掲げる救急搬送患者地域連携受入加 る開放型病院共同指導料(Ⅱ)又は区分番号Ｂ０

算、区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共 ０５に掲げる退院時共同指導料２は、別に算

同指導料(Ⅱ)又は区分番号Ｂ００５に掲げる退 定できない。

院時共同指導料２は、別に算定できない。

Ｂ００５－４ ハイリスク妊産婦共同

管理料(Ⅰ)

【点数の見直し】 500点 800点
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Ｂ００５－５ ハイリスク妊産婦共同

管理料(Ⅱ)

【点数の見直し】 350点 500点

Ｂ００５－６ がん治療連携計画策定

料

【項目の見直し】 750点 １ がん治療連携計画策定料１ 750点

２ がん治療連携計画策定料２ 300点

【注の見直し】 注１ 入院中のがん患者の退院後の治療を総合的 注１ がん治療連携計画策定料１については、入

に管理するため、別に厚生労働大臣が定める 院中のがん患者の退院後の治療を総合的に管

施設基準に適合しているものとして地方厚生 理するため、別に厚生労働大臣が定める施設

局長等に届け出た病院である保険医療機関 基準に適合しているものとして地方厚生局長

（以下この表において「計画策定病院」とい 等に届け出た病院である保険医療機関（以下

う。）が、あらかじめがんの種類やステージ この表において「計画策定病院」という。）

を考慮した地域連携診療計画を作成し、がん が、あらかじめがんの種類やステージを考慮

治療を担う別の保険医療機関と共有し、かつ した地域連携診療計画を作成し、がん治療を

、入院中のがん患者に対して、患者の同意を 担う別の保険医療機関と共有し、かつ、患者

得た上で、当該計画に基づき当該患者の治療 の同意を得た上で、入院中又は当該保険医療

計画を作成し、患者に説明し、文書により提 機関を退院した日から起算して30日以内に、

供するとともに、退院時に当該別の保険医療 当該計画に基づき当該患者の治療計画を作成

機関に当該患者に係る診療情報を文書により し、患者に説明し、文書により提供するとと

提供した場合（がんと診断されてから最初の もに、退院時又は退院した日から起算して30

入院に係るものに限る。）に、退院時に１回 日以内に当該別の保険医療機関に当該患者に

に限り所定点数を算定する。 係る診療情報を文書により提供した場合（が
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んと診断されてから最初の入院に係るものに

限る。）に、退院時又は退院した日から起算

して30日以内に１回に限り所定点数を算定す

る。

【注の追加】 （追加） 注２ がん治療連携計画策定料２については、当

該保険医療機関において注１に規定するがん

治療連携計画策定料１を算定した患者であっ

て、他の保険医療機関において区分番号Ｂ０

０５－６－２に掲げるがん治療連携指導料を

算定しているものについて、状態の変化等に

伴う当該他の保険医療機関からの紹介により

、当該患者を診療し、当該患者の治療計画を

変更した場合に、患者１人につき月１回に限

り所定点数を算定する。

【注の見直し】 注２ 注１の規定に基づく当該別の保険医療機関 注３ 注１及び注２の規定に基づく当該別の保

への文書の提供に係る区分番号Ｂ００９に掲 険医療機関への文書の提供に係る区分番号

げる診療情報提供料(Ⅰ)の費用は、所定点数に Ｂ００９に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)の費用

含まれるものとする。 は、所定点数に含まれるものとする。

Ｂ００５－６－２ がん治療連携指導

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厚生局長等に届け出 しているものとして地方厚生局長等に届け出

た保険医療機関（計画策定病院を除く。）が た保険医療機関（計画策定病院を除く。）が

、区分番号Ｂ００５－６に掲げるがん治療連 、区分番号Ｂ００５－６に掲げるがん治療連
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携計画策定料を算定した患者であって入院中 携計画策定料１又はがん治療連携計画策定料

の患者以外のものに対して、地域連携診療計 ２を算定した患者であって入院中の患者以外

画に基づいた治療を行うとともに、患者の同 のものに対して、地域連携診療計画に基づい

意を得た上で、計画策定病院に当該患者に係 た治療を行うとともに、患者の同意を得た上

る診療情報を文書により提供した場合に、月 で、計画策定病院に当該患者に係る診療情報

１回に限り算定する。 を文書により提供した場合に、月１回に限り

算定する。

【新設】 （新設） Ｂ００５－６－３ がん治療連携管理料

500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厚生局長等に届け出た保

険医療機関が、他の保険医療機関等から紹介さ

れた患者であってがんと診断された入院中の患

者以外の患者に対して、化学療法又は放射線治

療を行った場合に、１人につき１回に限り所定

点数を算定する。

Ｂ００５－７ 認知症専門診断管理料

【項目の見直し】 500点 １ 認知症専門診断管理料１ 700点

２ 認知症専門診断管理料２ 300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 認知症専門診断管理料１については、別に
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しているものとして地方厚生局長等に届け出 厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい

た保険医療機関が、他の保険医療機関から紹 るものとして地方厚生局長等に届け出た保険

介された認知症の疑いのある患者であって入 医療機関が、他の保険医療機関から紹介され

院中の患者以外のものに対して、患者又はそ た認知症の疑いのある患者であって入院中の

の家族等の同意を得た上で、認知症の鑑別診 患者以外のもの又は当該他の保険医療機関の

断を行った上で療養方針を決定し、患者に説 療養病棟に入院している患者に対して、患者

明し、文書により提供するとともに、地域に 又はその家族等の同意を得て、認知症の鑑別

おいて療養を担う他の保険医療機関に当該患 診断を行った上で療養方針を決定するととも

者に係る診療情報を文書により提供した場合 に、認知症と診断された患者については認知

に、１人につき１回に限り所定点数を算定す 症療養計画を作成し、これらを患者に説明し

る。 、文書により提供するとともに、地域におい

て療養を担う他の保険医療機関に当該患者に

係る診療情報を文書により提供した場合に、

１人につき１回に限り所定点数を算定する。

【注の追加】 （追加） 注２ 認知症専門診断管理料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

るものとして地方厚生局長等に届け出た保険

医療機関が、地域において診療を担う他の保

険医療機関から紹介された患者であって認知

症の症状が増悪したもの（入院中の患者以外

の患者又は当該他の保険医療機関の療養病棟

に入院している患者に限る。）に対して、患

者又はその家族等の同意を得て、診療を行っ

た上で今後の療養計画等を患者に説明し、文

書により提供するとともに、当該他の保険医

療機関に当該患者に係る診療情報を文書によ

り提供した場合に、３月に１回に限り所定点

数を算定する。
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【注の見直し】 注２ 注１の規定に基づく他の保険医療機関への 注３ 注１及び注２の規定に基づく他の保険医療

文書の提供に係る区分番号Ｂ００９に掲げる 機関への文書の提供に係る区分番号Ｂ００９

診療情報提供料(Ⅰ)の費用は、所定点数に含ま に掲げる診療情報提供料(Ⅰ)の費用は、所定点

れるものとする。 数に含まれるものとする。

【新設】 （新設） Ｂ００５－７－２ 認知症療養指導料 350点

注１ 当該保険医療機関の紹介により他の保険医

療機関において認知症の鑑別診断を受け、区

分番号Ｂ００５－７に掲げる認知症専門診断

管理料１を算定した患者であって、入院中の

患者以外の患者又は療養病棟に入院している

患者に対して、当該保険医療機関において、

認知症療養計画に基づいた治療を行うととも

に、患者の同意を得た上で、当該他の保険医

療機関に当該患者に係る診療情報を文書によ

り提供した場合に、当該治療を行った日の属

する月を含め６月に限り、月１回を限度とし

て算定する。

２ 注１の規定に基づく他の保険医療機関への

文書の提供に係る区分番号Ｂ００９に掲げる

診療情報提供料(Ⅰ)の費用は、所定点数に含ま

れるものとする。

３ 区分番号Ｂ０００に掲げる特定疾患療養管

理料は、別に算定できない。
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Ｂ００７ 退院前訪問指導料

【点数の見直し】 410点 555点

【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 の円滑な退院のため、患家を訪問し、当該患

はその家族等に対して、退院後の在宅での療 者又はその家族等に対して、退院後の在宅で

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

（入院後早期に退院前訪問指導の必要がある １回（入院後早期に退院前訪問指導の必要が

と認められる場合は、２回）に限り算定す あると認められる場合は、２回）に限り算定

る。 する。

Ｂ００８ 薬剤管理指導料

【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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、入院中の患者に対

して薬学的管理指導を行った場合に、医薬品

安全性情報等管理体制加算として、入院中１

回に限り、初回の薬学的管理指導に係る算定

の際に、所定点数に50点を加算する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章 特掲診療料

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入 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し 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325 ている場合に緊急に行う往診、夜間（深夜を

点を、夜間（深夜を除く。）の往診について 除く。）の往診、深夜の往診を行った場合に

は650点を、深夜の往診については1,300点を は、在宅療養支援診療所、在宅療養支援病院

所定点数に加算する。ただし、在宅療養支援 （地域において在宅療養を提供する診療所が

診療所若しくはその連携保険医療機関又は在 ないことにより、当該地域における退院後の

宅療養支援病院（地域において在宅療養を提 患者に対する在宅療養の提供に主たる責任を

供する診療所がないことにより、当該地域に 有する病院であって、別に厚生労働大臣が定

おける退院後の患者に対する在宅療養の提供 める施設基準に適合しているものとして地方

に主たる責任を有する病院であって、別に厚 厚生局長等に届け出たものをいう。以下この

生労働大臣が定める施設基準に適合している 表において同じ。）等の区分に従い、次に掲

ものとして地方厚生局長等に届け出たものを げる点数を、それぞれ所定点数に加算する。

いう。以下この表において同じ。）の保険医 イ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

が行う往診については、それぞれ、650点、1 であって別に厚生労働大臣が定めるものの

,300点、2,300点を所定点数に加算する。 保険医が行う場合

(1) 病床を有する場合

① 緊急に行う往診 850点
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② 夜間（深夜を除く。）の往診

1,700点

③ 深夜の往診 2,700点

(2) 病床を有しない場合

① 緊急に行う往診 750点

② 夜間（深夜を除く。）の往診

1,500点

③ 深夜の往診 2,500点

ロ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

（イに規定するものを除く。）の保険医が行

う場合

(1) 緊急に行う往診 650点

(2) 夜間（深夜を除く。）の往診 1,300点

(3) 深夜の往診 2,300点

ニ イからロまでに掲げるもの以外の保険医療

機関の保険医が行う場合

(1) 緊急に行う往診 325点

(2) 夜間（深夜を除く。）の往診 650点

(3) 深夜の往診 1,300点

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（１日

につき）

【項目の見直し】 １ 同一建物居住者以外の場合 830点 １ 同一建物居住者以外の場合 830点

２ 同一建物居住者の場合 200点 ２ 同一建物居住者の場合

イ 特定施設等に入居する者の場合 400点

ロ イ以外の場合 200点
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【注の見直し】 注１ １については、在宅で療養を行っている患 注１ １については、在宅で療養を行っている患

者（当該患者と同一の建物に居住する他の患 者（当該患者と同一の建物に居住する他の患

者に対して当該保険医療機関が同一日に訪問 者に対して当該保険医療機関が同一日に訪問

診療を行う場合の当該患者（以下この区分番 診療を行う場合の当該患者（以下この区分番

号において「同一建物居住者」という。）を 号において「同一建物居住者」という。）を

除く。）であって通院が困難なものに対して 除く。）であって通院が困難なものに対して

、２については、在宅で療養を行っている患 、その同意を得て、計画的な医学管理の下に

者（同一建物居住者に限る。）であって通院 定期的に訪問して診療を行った場合（区分番

が困難なものに対して、その同意を得て、計 号Ａ０００に掲げる初診料を算定する初診の

画的な医学管理の下に定期的に訪問して診療 日に訪問して診療を行った場合を除く。）に

を行った場合（区分番号Ａ０００に掲げる初 、当該患者１人につき週３回（同一の患者に

診料を算定する初診の日に訪問して診療を行 ついて、１及び２を併せて算定する場合にお

った場合を除く。）に、当該患者１人につき いて同じ。）を限度（別に厚生労働大臣が定

週３回（同一の患者について、１及び２を併 める疾病等の患者に対する場合を除く。）と

せて算定する場合において同じ。）を限度 して算定する。この場合において、区分番号

（別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者に Ａ００１に掲げる再診料、区分番号Ａ００２

対する場合を除く。）として算定する。この に掲げる外来診療料又は区分番号Ｃ０００に

場合において、区分番号Ａ００１に掲げる再 掲げる往診料は、算定しない。

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。

【注の追加】 （追加） 注２ ２のイについては、介護保険法第８条第11

項に規定する特定施設、同条第20項に規定す

る地域密着型特定施設又は特別養護老人ホー

ムにおいて療養を行っている患者（同一建物

居住者に限る。）であって通院が困難なもの

に対して、２のロについては、在宅で療養を
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行っている患者（同一建物居住者に限る。）

であって通院が困難なもの（２のイを算定す

るものを除く。）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、当該患者１人に

つき週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３ ３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の 注４ ３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の

幼児に対して訪問診療を行った場合には、 幼児に対して訪問診療を行った場合には、乳

乳幼児加算又は幼児加算として、それぞれ 幼児加算又は幼児加算として、それぞれ所定

所定点数に200点を加算する。 点数に400点を加算する。

【注の見直し】 注５ 在宅で死亡した患者（往診又は訪問診療を 注６ 在宅で死亡した患者（往診又は訪問診療を

行った後、24時間以内に在宅以外で死亡した 行った後、24時間以内に在宅以外で死亡した

患者を含む。）に対して死亡日前14日以内に 患者を含む。）に対してその死亡日及び死亡

２回以上の往診又は訪問診療を実施した場合 日前14日以内に２回以上の往診又は訪問診療

には、在宅ターミナルケア加算として、所定 を実施した場合には、在宅ターミナルケア加

点数に2,000点を加算する。ただし、在宅療 算として、次に掲げる点数を、それぞれ所定

養支援診療所若しくはその連携保険医療機関 点数に加算する。
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又は在宅療養支援病院の保険医が、死亡日前 イ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

14日以内に２回以上の往診又は訪問診療を実 であって別に厚生労働大臣が定めるもの

施し、かつ、死亡前24時間以内に往診又は訪 (1) 病床を有する場合 6,000点

問診療を行い当該患者を看取った場合（往診 (2) 病床を有しない場合 5,000点

又は訪問診療を行った後、24時間以内に在宅 ロ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

以外で死亡した場合を含む。）には、所定点 （イに規定するものを除く。）の場合

数に10,000点を加算する。 4,000点

ハ イ及びロに掲げるもの以外の場合

3,000点

【注の追加】 （追加） 注７ 往診又は訪問診療を行い、在宅で患者を看

取った場合には、看取り加算として、3,000

点を所定点数に加算する。

【注の見直し】 注６ 患家において死亡診断を行った場合には、 注８ 患家において死亡診断を行った場合には、

200点を加算する。ただし、注５のただし書 200点を加算する。ただし、注７の加算を算

の加算を算定する場合は、算定できない。 定する場合は、算定できない。

【注の見直し】 注８ 往診料を算定する往診の日の翌日までに行 注10 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若しくは った訪問診療（在宅療養支援診療所又は在宅

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

の保険医が行ったものを除く。）の費用は算 ）の費用は算定しない。

定しない。

Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料（月
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１回）

【項目の見直し】 １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で

場合 あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 イ 病床を有する場合

せんを交付する場合 4,200点 (1) 保険薬局において調剤を受けるために

ロ 処方せんを交付しない場合 4,500点 処方せんを交付する場合 5,000点

２ １以外の場合 (2) 処方せんを交付しない場合 5,300点

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 ロ 病床を有しない場合

せんを交付する場合 2,200点 (1) 保険薬局において調剤を受けるために

ロ 処方せんを交付しない場合 2,500点 処方せんを交付する場合 4,600点

(2) 処方せんを交付しない場合 4,900点

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

（１に規定するものを除く。）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 4,200点

ロ 処方せんを交付しない場合 4,500点

３ １及び２に掲げるもの以外の場合

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 2,200点

ロ 処方せんを交付しない場合 2,500点

Ｃ００２－２ 特定施設入居時等医学

総合管理料（月１回）

【項目の見直し】 １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で

場合 あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合
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イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 イ 病床を有する場合

せんを交付する場合 3,000点 (1) 保険薬局において調剤を受けるために

ロ 処方せんを交付しない場合 3,300点 処方せんを交付する場合 3,600点

２ １以外の場合 (2) 処方せんを交付しない場合 3,900点

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方 ロ 病床を有しない場合

せんを交付する場合 1,500点 (1) 保険薬局において調剤を受けるために

ロ 処方せんを交付しない場合 1,800点 処方せんを交付する場合 3,300点

(2) 処方せんを交付しない場合 3,600点

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

（１に規定するものを除く。）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

３ １及び２に掲げるもの以外の場合

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

Ｃ００３ 在宅末期医療総合診療料

（１日につき）

【名称の見直し】 在宅末期医療総合診療料（１日につき） 在宅がん医療総合診療料（１日につき）

【項目の見直し】 １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院で

んを交付する場合 1,495点 あって別に厚生労働大臣が定めるものの場合

２ １以外の場合 1,685点 イ 病床を有する場合

(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 1,800点
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(2) 処方せんを交付しない場合 2,000点

ロ 病床を有しない場合

(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 1,650点

(2) 処方せんを交付しない場合 1,850点

２ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院

（１に規定するものを除く。）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 1,495点

ロ 処方せんを交付しない場合 1,685点

Ｃ００４ 救急搬送診療料

【注の追加】 （追加） 注３ 注１に規定する場合であって、当該診療に

要した時間が30分を超えた場合には、長時間

加算として、所定点数に500点を加算する。

Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料

（１日につき）

【項目の追加】 （追加） ３ 悪性腫瘍の患者に対する緩和ケア又は褥瘡ケ

アに係る専門の研修を受けた看護師による場合

1,285点

【注の見直し】 注１ 保険医療機関が、在宅で療養を行っている 注１ １及び２については、保険医療機関が、在
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患者（当該患者と同一の建物に居住する他の 宅で療養を行っている患者（当該患者と同一

患者に対して当該保険医療機関が同一日に訪 の建物に居住する他の患者に対して当該保険

問看護・指導を行う場合の当該患者（以下こ 医療機関が同一日に訪問看護・指導を行う場

の区分番号及び区分番号Ｃ００５－１－２に 合の当該患者（以下この区分番号及び区分番

おいて「同一建物居住者」という。）を除 号Ｃ００５－１－２において「同一建物居住

く。以下注７及び注８において同じ。）であ 者」という。）を除く。注８及び注９におい

って通院が困難なものに対して、診療に基づ て同じ。）であって通院が困難なものに対し

く訪問看護計画により、保健師、助産師若し て、診療に基づく訪問看護計画により、保健

くは看護師又は准看護師を訪問させて看護又 師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪

は療養上必要な指導を行った場合に、当該患 問させて看護又は療養上必要な指導を行った

者１人について日単位で算定する。ただし、 場合に、当該患者１人について日単位で算定

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

の患者については、区分番号Ｃ００５－１－ 病等の患者以外の患者については、区分番号

２に掲げる同一建物居住者訪問看護・指導料 Ｃ００５－１－２に掲げる同一建物居住者訪

を算定する日と合わせて週３日（保険医療機 問看護・指導料（３を除く。）又は区分番号

関が、診療に基づき患者の急性増悪等により Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護・指導料を

一時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要を 算定する日と合わせて週３日（保険医療機関

認めて、訪問看護・指導を行う場合にあって が、診療に基づき患者の急性増悪等により一

は、１月に１回（別に厚生労働大臣が定める 時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要を認

者については１月に２回）に限り、週７日 めて、訪問看護・指導を行う場合にあっては

（当該診療の日から起算して14日以内の期間 、１月に１回に限り、週７日（当該診療の日

に行われる場合に限る。））を限度とする。 から起算して14日以内の期間に行われる場合

に限る。））を限度とする。

【注の追加】 （追加） 注２ 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厚生

局長等に届け出た保険医療機関が、在宅で療

養を行っている悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは

化学療法を行っている患者又は真皮を越える
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褥瘡の状態にある患者（いずれも同一建物居

住者を除く。）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、

緩和ケア又は褥瘡ケアに係る専門の研修を受

けた看護師を訪問させて、他の保険医療機関

の看護師等又は訪問看護ステーションの看護

師等と共同して同一日に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、それぞれ月１回を限度として算定する。

【注の見直し】 注２ 注１ただし書に規定する別に厚生労働大臣 注３ １及び２については、注１ただし書に規定

が定める疾病等の患者又は同注ただし書の規 する別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者

定に基づき週７日を限度として所定点数を算 又は同注ただし書の規定に基づき週７日を限

定する患者に対して、当該患者に対する診療 度として所定点数を算定する患者に対して、

を担う保険医療機関の保険医が必要と認めて 当該患者に対する診療を担う保険医療機関の

、１日に２回又は３回以上訪問看護・指導を 保険医が必要と認めて、１日に２回又は３回

実施した場合は、所定点数にそれぞれ450点 以上訪問看護・指導を実施した場合は、所定

又は800点を加算する。 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４ １及び２については、患者又はその看護に

を受けた在宅療養支援診療所又は在宅療養支 当たっている者の求めを受けた診療所又は在

援病院の保険医の指示により、保険医療機関 宅療養支援病院の保険医の指示により、保険

の看護師等が緊急に訪問看護・指導を実施し 医療機関の看護師等が緊急に訪問看護・指導

た場合には、緊急訪問看護加算として、１日 を実施した場合には、緊急訪問看護加算とし

につき所定点数に265点を加算する。 て、１日につき所定点数に265点を加算す

る。
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【注の見直し】 注４ 別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を 注５ １及び２については、別に厚生労働大臣が

要する者に対し、保険医療機関の看護師等が 定める長時間の訪問を要する者に対し、保険

、長時間にわたる訪問看護・指導を実施した 医療機関の看護師等が、長時間にわたる訪問

場合には、長時間訪問看護・指導加算として 看護・指導を実施した場合には、長時間訪問

、週１回に限り、所定点数に520点を加算す 看護・指導加算として、週１回（15歳未満の

る。 超重症児又は準超重症児の場合にあっては週

３回）に限り、所定点数に520点を加算す

る。

【注の見直し】 注５ ３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の 注６ １及び２については、３歳未満の乳幼児又

幼児に対し、保険医療機関の看護師等が訪問 は３歳以上６歳未満の幼児に対し、保険医療

看護・指導を実施した場合には、乳幼児加算 機関の看護師等が訪問看護・指導を実施した

又は幼児加算として、１日につきそれぞれ所 場合には、乳幼児加算又は幼児加算として、

定点数に50点を加算する。 １日につきそれぞれ所定点数に50点を加算す

る。

【注の見直し】 注６ 同時に複数の看護師等による訪問看護・指 注７ １及び２については、同時に複数の看護師

導が必要な者として別に厚生労働大臣が定め 等による訪問看護・指導が必要な者として別

る者に対して、保険医療機関の複数の看護師 に厚生労働大臣が定める者に対して、保険医

等が同時に訪問看護・指導を行うことについ 療機関の複数の看護師等が同時に訪問看護・

て患者又はその家族等の同意を得て、訪問看 指導を行うことについて患者又はその家族等

護・指導を実施した場合には、複数名訪問看 の同意を得て、訪問看護・指導を実施した場

護加算として、週１回に限り、次に掲げる区 合には、複数名訪問看護加算として、次に掲

分に従い、いずれかを所定点数に加算する。 げる区分に従い、いずれかを所定点数に加算

イ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行っ する。この場合において、イ又はロについて

た看護師等が他の保健師、助産師又は看護師 は、週１日に限り算定する。

と同時に訪問看護・指導を行った場合 430 イ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行う

点 看護師等が他の保健師、助産師又は看護師と
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ロ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行っ 同時に訪問看護・指導を行う場合 430点

た看護師等が他の准看護師と同時に訪問看護 ロ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行う

・指導を行った場合 380点 看護師等が他の准看護師と同時に訪問看護・

指導を行う場合 380点

ハ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行う

看護師等が看護補助者と同時に訪問看護・指

導を行う場合 300点

【注の見直し】 注７ 訪問診療を実施している保険医療機関の保 注８ １及び２については、訪問診療を実施して

健師、助産師又は看護師が、在宅での療養を いる保険医療機関の保健師、助産師又は看護

行っている患者であって通院が困難なものに 師が、在宅での療養を行っている患者であっ

対して、患者の同意を得て、訪問診療を実施 て通院が困難なものに対して、患者の同意を

している保険医療機関を含め、歯科訪問診療 得て、訪問診療を実施している保険医療機関

を実施している保険医療機関又は訪問薬剤管 を含め、歯科訪問診療を実施している保険医

理指導を実施している保険薬局と文書等によ 療機関又は訪問薬剤管理指導を実施している

り情報共有を行うとともに、共有された情報 保険薬局と文書等により情報共有を行うとと

を踏まえて療養上必要な指導を行った場合に もに、共有された情報を踏まえて療養上必要

、在宅患者連携指導加算として、月１回に限 な指導を行った場合に、在宅患者連携指導加

り所定点数に300点を加算する。 算として、月１回に限り所定点数に300点を

加算する。

【注の見直し】 注８ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師 注９ １及び２については、保険医療機関の保健

が、在宅での療養を行っている患者であって 師、助産師又は看護師が、在宅での療養を行

通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当 っている患者であって通院が困難なものの状

該患者の在宅療養を担う他の保険医療機関の 態の急変等に伴い、当該患者の在宅療養を担

保険医の求めにより、当該他の保険医療機関 う他の保険医療機関の保険医の求めにより、

の保険医等、歯科訪問診療を実施している保 当該他の保険医療機関の保険医等、歯科訪問

険医療機関の保険医である歯科医師等、訪問 診療を実施している保険医療機関の保険医で
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薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険 ある歯科医師等、訪問薬剤管理指導を実施し

薬剤師又は居宅介護支援事業者の介護支援専 ている保険薬局の保険薬剤師又は居宅介護支

門員と共同で患家に赴き、カンファレンスに 援事業者の介護支援専門員と共同で患家に赴

参加し、それらの者と共同で療養上必要な指 き、カンファレンスに参加し、それらの者と

導を行った場合には、在宅患者緊急時等カン 共同で療養上必要な指導を行った場合には、

ファレンス加算として、月２回に限り所定点 在宅患者緊急時等カンファレンス加算として

数に200点を加算する。 、月２回に限り所定点数に200点を加算す

る。

【注の見直し】 注９ 在宅で死亡した患者（ターミナルケアを行 注10 １及び２については、在宅で死亡した患者

った後、24時間以内に在宅以外で死亡した患 （ターミナルケアを行った後、24時間以内に

者を含む。）に対して、保険医療機関の保険 在宅以外で死亡した患者を含む。）に対して

医の指示により、死亡日前14日以内に２回以 、保険医療機関の保険医の指示により、その

上訪問看護・指導を実施し、かつ、訪問看護 死亡日及び死亡日前14日以内に２回以上訪問

におけるターミナルケアに係る支援体制につ 看護・指導を実施し、かつ、訪問看護におけ

いて患者及び家族等に対して説明した上でタ るターミナルケアに係る支援体制について患

ーミナルケアを行った場合は、在宅ターミナ 者及び家族等に対して説明した上でターミナ

ルケア加算として、所定点数に2,000点を加 ルケアを行った場合は、在宅ターミナルケア

算する。 加算として、所定点数に2,000点を加算す

る。

【注の見直し】 注10 訪問看護・指導に関して特別な管理を必要 注11 １及び２については、訪問看護・指導に関

とする患者（別に厚生労働大臣が定める状態等 して特別な管理を必要とする患者（別に厚生

にある者に限る。以下この注において同じ。） 労働大臣が定める状態等にある者に限る。以

に対して、退院の日から起算して１月以内の期 下この注において同じ。）に対して、当該患

間に４回以上の訪問看護・指導を行い、かつ、 者に係る訪問看護・指導に関する計画的な管

当該患者に係る訪問看護・指導に関する計画的 理を行った場合は、患者１人につき１回に限

な管理を行った場合は、患者１人につき１回に り、在宅移行管理加算として、所定点数に25

限り、在宅移行管理加算として、所定点数に25 0点を加算する。ただし、特別な管理を必要
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0点を加算する。ただし、特別な管理を必要と とする患者のうち重症度等の高いものとして

する患者のうち重症度等の高いものとして別に 別に厚生労働大臣が定める状態等にあるもの

厚生労働大臣が定める状態等にあるものについ については、患者１人につき１回に限り、所

ては、患者１人につき１回に限り、所定点数に 定点数に500点を加算する。

500点を加算する。

【注の追加】 （追加） 注12 １及び２については、夜間（午後６時から

午後10時までの時間をいう。区分番号Ｃ００

５－１－２において同じ。）又は早朝（午前

６時から午前８時までの時間をいう。区分番

号Ｃ００５－１－２において同じ。）に訪問

看護・指導を行った場合は、夜間・早朝訪問

看護加算として所定点数に210点を加算し、

深夜に訪問看護・指導を行った場合は、深夜

訪問看護加算として所定点数に420点を加算

する。

【注の追加】 （追加） 注13 在宅患者訪問看護・指導料を算定した場合

には、区分番号Ｃ００５－１－２に掲げる同

一建物居住者訪問看護・指導料又は区分番号

Ｉ０１２－２に掲げる精神科訪問看護・指導

料は、算定しない。

Ｃ００５－１－２ 同一建物居住者訪

問看護・指導料（１

日につき）
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【項目の追加】 （追加） ３ 悪性腫瘍の患者に対する緩和ケア又は褥瘡ケ

アに係る専門の研修を受けた看護師による場合

1,285点

【注の見直し】 注１ 保険医療機関が、在宅で療養を行っている 注１ １及び２については、保険医療機関が、在

患者（同一建物居住者に限る。以下注７及び 宅で療養を行っている患者（同一建物居住者

注８において同じ。）であって通院が困難な に限る。注８及び注９において同じ。）であ

ものに対して、診療に基づく訪問看護計画に って通院が困難なものに対して、診療に基づ

より、保健師、助産師若しくは看護師又は准 く訪問看護計画により、保健師、助産師若し

看護師を訪問させて看護又は療養上必要な指 くは看護師又は准看護師を訪問させて看護又

導を行った場合に、当該患者１人について日 は療養上必要な指導を行った場合に、当該患

単位で算定する。ただし、別に厚生労働大臣 者１人について日単位で算定する。ただし、

が定める疾病等の患者以外の患者については 別に厚生労大臣が定める疾病等の患者以外の

、区分番号Ｃ００５に掲げる在宅患者訪問看 患者については、区分番号Ｃ００５に掲げる

護・指導料を算定する日と合わせて週３日 在宅患者訪問看護・指導料（３を除く。）又

（保険医療機関が、診療に基づき患者の急性 は区分番号Ｉ０１２に掲げる精神科訪問看護

増悪等により一時的に頻回の訪問看護・指導 ・指導料を算定する日と合わせて週３日（保

を行う必要を認めて、訪問看護・指導を行う 険医療機関が、診療に基づき患者の急性増悪

場合にあっては、１月に１回（別に厚生労働 等により一時的に頻回の訪問看護・指導を行

大臣が定める者については１月に２回）に限 う必要を認めて、訪問看護・指導を行う場合

り、週７日（当該診療の日から起算して14日 にあっては、１月に１回に限り、週７日（当

以内の期間に行われる場合に限る。））を限 該診療の日から起算して14日以内の期間に行

度とする。 われる場合に限る。））を限度とする。

【注の追加】 （追加） 注２ 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厚生

局長等に届け出た保険医療機関が、在宅で療
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養を行っている悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは

化学療法を行っている患者又は真皮を越える

褥瘡の状態にある患者（いずれも同一建物居

住者に限る。）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、

緩和ケア又は褥瘡ケアに係る専門の研修を受

けた看護師を訪問させて、他の保険医療機関

の看護師等又は訪問看護ステーションの看護

師等と共同して同一日に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、それぞれ月１回を限度として算定する。

【注の見直し】 注２ 注１ただし書に規定する別に厚生労働大臣 注３ １及び２については、注１ただし書に規定

が定める疾病等の患者又は同注ただし書の規 する別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者

定に基づき週７日を限度として所定点数を算 又は同注ただし書の規定に基づき週７日を限

定する患者に対して、当該患者に対する診療 度として所定点数を算定する患者に対して、

を担う保険医療機関の保険医が必要と認めて 当該患者に対する診療を担う保険医療機関の

、１日に２回又は３回以上訪問看護・指導を 保険医が必要と認めて、１日に２回又は３回

実施した場合は、所定点数にそれぞれ450点 以上訪問看護・指導を実施した場合は、所定

又は800点を加算する。 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４ １及び２については、患者又はその看護に

を受けた在宅療養支援診療所又は在宅療養支 当たっている者の求めを受けた診療所又は在

援病院の保険医の指示により、保険医療機関 宅療養支援病院の保険医の指示により、保険

の看護師等が緊急に訪問看護・指導を実施し 医療機関の看護師等が緊急に訪問看護・指導

た場合には、緊急訪問看護加算として、１日 を実施した場合には、緊急訪問看護加算とし

につき所定点数に265点を加算する。 て、１日につき所定点数に265点を加算す

る。
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【注の見直し】 注４ 別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を 注５ １及び２については、別に厚生労働大臣が

要する者に対し、保険医療機関の看護師等が 定める長時間の訪問を要する者に対し、保険

、長時間にわたる訪問看護・指導を実施した 医療機関の看護師等が、長時間にわたる訪問

場合には、長時間訪問看護・指導加算として 看護・指導を実施した場合には、長時間訪問

、週１回に限り、所定点数に520点を加算す 看護・指導加算として、週１回（15歳未満の

る。 超重症児又は準超重症児の場合にあっては週

３回）に限り、所定点数に520点を加算す

る。

【注の見直し】 注５ ３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の 注６ １及び２については、３歳未満の乳幼児又

幼児に対し、保険医療機関の看護師等が訪問 は３歳以上６歳未満の幼児に対し、保険医療

看護・指導を実施した場合には、乳幼児加算 機関の看護師等が訪問看護・指導を実施した

又は幼児加算として、１日につきそれぞれ所 場合には、乳幼児加算又は幼児加算として、

定点数に50点を加算する。 １日につきそれぞれ所定点数に50点を加算す

る。

【注の見直し】 注６ 同時に複数の看護師等による訪問看護・指 注７ １及び２については、同時に複数の看護師

導が必要な者として別に厚生労働大臣が定め 等による訪問看護・指導が必要な者として別

る者に対して、保険医療機関の複数の看護師 に厚生労働大臣が定める者に対して、保険医

等が同時に訪問看護・指導を行うことについ 療機関の複数の看護師等が同時に訪問看護・

て患者又はその家族等の同意を得て、訪問看 指導を行うことについて患者又はその家族等

護・指導を実施した場合には、複数名訪問看 の同意を得て、訪問看護・指導を実施した場

護加算として、週１日に限り、次に掲げる区 合には、複数名訪問看護加算として、次に掲

分に従い、いずれかを所定点数に加算する。 げる区分に従い、いずれかを所定点数に加算

イ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行っ する。この場合において、イ又はロについて

た看護師等が他の保健師、助産師又は看護師 は、週１日に限り算定する。
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と同時に訪問看護・指導を行った場合 イ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行う

430点 看護師等が他の保健師、助産師又は看護師と

ロ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行っ 同時に訪問看護・指導を行う場合 430点

た看護師等が他の准看護師と同時に訪問看護 ロ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行う

・指導を行った場合 380点 看護師等が他の准看護師と同時に訪問看護・

指導を行う場合 380点

ハ 所定点数を算定する訪問看護・指導を行う

看護師等が看護補助者と同時に訪問看護・指

導を行う場合 300点

【注の見直し】 注７ 訪問診療を実施している保険医療機関の 注８ １及び２については、訪問診療を実施して

保健師、助産師又は看護師が、在宅で療養を いる保険医療機関の保健師、助産師又は看護

行っている患者であって通院が困難なものに 師が、在宅で療養を行っている患者であって

対して、患者の同意を得て、訪問診療を実施 通院が困難なものに対して、患者の同意を得

している保険医療機関を含め、歯科訪問診療 て、訪問診療を実施している保険医療機関を

を実施している保険医療機関又は訪問薬剤管 含め、歯科訪問診療を実施している保険医療

理指導を実施している保険薬局と文書等によ 機関又は訪問薬剤管理指導を実施している保

り情報共有を行うとともに、共有された情報 険薬局と文書等により情報共有を行うととも

を踏まえて療養上必要な指導を行った場合に に、共有された情報を踏まえて療養上必要な

、同一建物居住者連携指導加算として、月１ 指導を行った場合に、同一建物居住者連携指

回に限り所定点数に300点を加算する。 導加算として、月１回に限り所定点数に300

点を加算する。

【注の見直し】 注８ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師 注９ １及び２については、保険医療機関の保健

が、在宅で療養を行っている患者であって通 師、助産師又は看護師が、在宅で療養を行っ

院が困難なものの状態の急変等に伴い、当該 ている患者であって通院が困難なものの状態

患者の在宅療養を担う他の保険医療機関の保 の急変等に伴い、当該患者の在宅療養を担う

険医の求めにより、当該他の保険医療機関の 他の保険医療機関の保険医の求めにより、当
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保険医等、歯科訪問診療を実施している保険 該他の保険医療機関の保険医等、歯科訪問診

医療機関の保険医である歯科医師等、訪問薬 療を実施している保険医療機関の保険医であ

剤管理指導を実施している保険薬局の保険薬 る歯科医師等、訪問薬剤管理指導を実施して

剤師又は居宅介護支援事業者の介護支援専門 いる保険薬局の保険薬剤師又は居宅介護支援

員と共同で患家に赴き、カンファレンスに参 事業者の介護支援専門員と共同で患家に赴き

加し、それらの者と共同で療養上必要な指導 、カンファレンスに参加し、それらの者と共

を行った場合には、同一建物居住者緊急時等 同で療養上必要な指導を行った場合には、同

カンファレンス加算として、月２回に限り所 一建物居住者緊急時等カンファレンス加算と

定点数に200点を加算する。 して、月２回に限り所定点数に200点を加算

する。

【注の見直し】 注９ 在宅で死亡した患者（ターミナルケアを行 注10 １及び２については、在宅で死亡した患者

った後、24時間以内に在宅以外で死亡した患 （ターミナルケアを行った後、24時間以内に

者を含む。）に対して、保険医療機関の保険 在宅以外で死亡した患者を含む。）に対して

医の指示により、死亡日前14日以内に２回以 、保険医療機関の保険医の指示により、その

上訪問看護・指導を実施し、かつ、訪問看護 死亡日及び死亡日前14日以内に２回以上訪問

におけるターミナルケアに係る支援体制につ 看護・指導を実施し、かつ、訪問看護におけ

いて患者及び家族等に対して説明した上でタ るターミナルケアに係る支援体制について患

ーミナルケアを行った場合は、同一建物居住 者及び家族等に対して説明した上でターミナ

者ターミナルケア加算として、所定点数に2, ルケアを行った場合は、同一建物居住者ター

000点を加算する。 ミナルケア加算として、所定点数に2,000点

を加算する。

【注の見直し】 注10 訪問看護・指導に関して特別な管理を必要 注11 １及び２については、訪問看護・指導に関

とする患者（別に厚生労働大臣が定める状態 して特別な管理を必要とする患者（別に厚生

等にある者に限る。以下この注において同 労働大臣が定める状態等にある者に限る。以

じ。）に対して、退院の日から起算して１月 下この注において同じ。）に対して、当該患

以内の期間に４回以上の訪問看護・指導を行 者に係る訪問看護・指導に関する計画的な管
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い、かつ、当該患者に係る訪問看護・指導に 理を行った場合は、患者１人につき１回に限

関する計画的な管理を行った場合は、患者１ り、在宅移行管理加算として、所定点数に25

人につき１回に限り、在宅移行管理加算とし 0点を加算する。ただし、特別な管理を必要

て、所定点数に250点を加算する。ただし、 とする患者のうち重症度等の高いものとして

特別な管理を必要とする患者のうち重症度等 別に厚生労働大臣が定める状態等にあるもの

の高いものとして別に厚生労働大臣が定める については、患者１人につき１回に限り、所

状態等にあるものについては、患者１人につ 定点数に500点を加算する。

き１回に限り、所定点数に500点を加算す

る。

【注の追加】 （追加） 注12 １及び２については、夜間又は早朝に訪問

看護・指導を行った場合は、夜間・早朝訪問

看護加算として所定点数に210点を加算し、

深夜に訪問看護・指導を行った場合は、深夜

訪問看護加算として所定点数に420点を加算

する。

【注の追加】 （追加） 注13 同一建物居住者訪問看護・指導料を算定し

た場合には、区分番号Ｃ００５に掲げる在宅

患者訪問看護・指導料又は区分番号Ｉ０１２

－２に掲げる精神科訪問看護・指導料は、算

定しない。

Ｃ００６ 在宅患者訪問リハビリテー

ション指導管理料（１単位）
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【注の追加】 （追加） 注２ 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リハビリ

テーション指導管理を行う必要性を認め、計

画的な医学管理の下に、在宅で療養を行って

いる患者であって通院が困難なものに対して

訪問リハビリテーション指導管理を行った場

合は、注１の規定にかかわらず、６月に１回

に限り、当該診療の日から14日以内に行った

訪問リハビリテーション指導管理については

、14日を限度として、１と２を合わせて１日

４単位に限り、算定する。

Ｃ００７ 訪問看護指示料

【注の見直し】 注１ 当該患者に対する診療を担う保険医療機関 注１ 当該患者に対する診療を担う保険医療機関

の保険医が、診療に基づき指定訪問看護事業 の保険医が、診療に基づき指定訪問看護事業

者（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項に規定する指定

居宅サービス事業者若しくは同法第53条第１ 居宅サービス事業者若しくは同法第53条第１

項に規定する指定介護予防サービス事業者 項に規定する指定介護予防サービス事業者

（いずれも訪問看護事業を行う者に限る。） （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項に規定する指定 又は健康保険法第88条第１項に規定する指定

訪問看護事業者をいう。）からの指定訪問看 訪問看護事業者をいう。）からの指定訪問看

護の必要を認め、患者の同意を得て当該患者 護の必要を認め、又は、介護保険法第42条の

の選定する訪問看護ステーションに対して、 ２第１項に規定する指定地域密着型サービス

訪問看護指示書を交付した場合に、患者１人 事業者（定期巡回・随時対応型訪問介護看護

につき月１回に限り算定する。 事業又は複合型サービス事業を行う者に限

る。）からの指定定期巡回・随時対応型訪問

介護看護又は指定複合型サービス（いずれも
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訪問看護を行うものに限る。）の必要を認め

、患者の同意を得て当該患者の選定する訪問

看護ステーション等に対して、訪問看護指示

書を交付した場合に、患者１人につき月１回

に限り算定する。

【注の見直し】 注２ 当該患者に対する診療を担う保険医療機関 注２ 当該患者に対する診療を担う保険医療機関

の保険医が、診療に基づき、当該患者の急性 の保険医が、診療に基づき、当該患者の急性

増悪等により一時的に頻回の指定訪問看護を 増悪等により一時的に頻回の指定訪問看護を

行う必要を認め、患者の同意を得て当該患者 行う必要を認め、患者の同意を得て当該患者

の選定する訪問看護ステーションに対して、 の選定する訪問看護ステーション等に対して

その旨を記載した訪問看護指示書を交付した 、その旨を記載した訪問看護指示書を交付し

場合は、患者１人につき月１回（別に厚生労 た場合は、特別訪問看護指示加算として、患

働大臣が定める者については月２回）に限り 者１人につき月１回に限り、所定点数に100

、所定点数に100点を加算する。 点を加算する。

【注の追加】 （追加） 注３ 訪問看護指示料を算定した場合には、区分

番号Ｉ０１２－２に掲げる精神科訪問看護指

示料は算定しない。

【新設】 （新設） Ｃ００７－２ 介護職員等喀痰吸引等指示料

240点

注 当該患者に対する診療を担う保険医療機関の

保険医が、診療に基づき介護保険法第41条第１

項に規定する指定居宅サービス事業者（同法第

８条第２項に規定する訪問介護、同条第３項に
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規定する訪問入浴介護、同条第７項に規定する

通所介護又は同条第11項に規定する特定施設入

居者生活介護に係る指定を受けている者に限

る。）、同法第42条の２第１項に規定する指定

地域密着型サービス事業者（同法第８条第20項

に規定する地域密着型介護老人福祉施設を除

く。）その他別に厚生労働大臣が定めるものに

よる社会福祉士及び介護福祉士法施行規則（昭

和62年厚生省令第49号）第１条各号に掲げる医

師の指示の下に行われる行為の必要を認め、患

者の同意を得て当該患者の選定する事業者に対

して介護職員等喀痰吸引等指示書を交付した場

合に、患者１人につき３月に１回に限り算定す

る。

第２節 在宅療養指導管理料

第１款 在宅療養指導管理料

通則

【通則の見直し】 ３ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院か ３ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院か

ら患者の紹介を受けた保険医療機関が、在宅療 ら患者の紹介を受けた保険医療機関が、在宅療

養支援診療所又は在宅療養支援病院が行う在宅 養支援診療所又は在宅療養支援病院が行う在宅

療養指導管理と異なる在宅療養指導管理を行っ 療養指導管理と異なる在宅療養指導管理を行っ

た場合（Ｃ１０２に規定する指導管理とＣ１０ た場合（Ｃ１０２に規定する指導管理とＣ１０

２－２に規定する指導管理、Ｃ１０３に規定す ２－２に規定する指導管理、Ｃ１０３に規定す

る指導管理とＣ１０７に規定する指導管理又は る指導管理とＣ１０７に規定する指導管理又は
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Ｃ１０７－２に規定する指導管理、Ｃ１０４に Ｃ１０７－２に規定する指導管理、Ｃ１０４に

規定する指導管理とＣ１０５に規定する指導管 規定する指導管理とＣ１０５に規定する指導管

理、Ｃ１０７に規定する指導管理とＣ１０７－ 理、Ｃ１０４に規定する指導管理とＣ１０５―

２に規定する指導管理、Ｃ１０８に規定する指 ２に規定する指導管理、Ｃ１０５に規定する指

導管理とＣ１１０に規定する指導管理及びＣ１ 導管理とＣ１０５―２に規定する指導管理、Ｃ

０９に規定する指導管理とＣ１１４に規定する １０５―２に規定する指導管理とＣ１０９に規

指導管理の組合せを除く。）には、紹介が行わ 定する指導管理、Ｃ１０７に規定する指導管理

れた月に限り、それぞれの保険医療機関におい とＣ１０７－２に規定する指導管理、Ｃ１０８

て、本款各区分に掲げる在宅療養指導管理料を に規定する指導管理とＣ１１０に規定する指導

算定できるものとする。 管理、Ｃ１０８－２に規定する指導管理とＣ１

１０に規定する指導管理及びＣ１０９に規定す

る指導管理とＣ１１４に規定する指導管理の組

合せを除く。）には、紹介が行われた月に限り

、それぞれの保険医療機関において、本款各区

分に掲げる在宅療養指導管理料を算定できるも

のとする。

Ｃ１０１ 在宅自己注射指導管理料

【項目の見直し】 820点 １ 複雑な場合 1,230点

２ １以外の場合 820点

【新設】 （新設） Ｃ１０１－３ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料

150点

注 妊娠中の糖尿病患者（別に厚生労働大臣が定

める者に限る。）であって入院中の患者以外の
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患者に対して、周産期における合併症の軽減の

ために適切な指導管理を行った場合に算定す

る。

Ｃ１０２ 在宅自己腹膜灌流指導管理

料

【点数の見直し】 3,800点 4,000点

【新設】 （新設） Ｃ１０５―２ 在宅小児経管栄養法指導管理料

1,050点

注 在宅小児経管栄養法を行っている入院中の患

者以外の患者（別に厚生労働大臣が定める者に

限る。）に対して、在宅小児経管栄養法に関す

る指導管理を行った場合に算定する。

【新設】 （新設） Ｃ１０８－２ 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料

1,500点

注 別に厚生労働大臣が定める保険医療機関の保

険医が、他の保険医療機関において区分番号Ｃ

１０８に掲げる在宅悪性腫瘍患者指導管理料を

算定する指導管理を受けている患者に対し、当

該他の保険医療機関と連携して、同一日に当該

患者に対する悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法
しゆよう
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に関する指導管理を行った場合に算定する。

【新設】 （新設） Ｃ１１０－２ 在宅振戦等刺激装置治療指導管理

料 810点

注１ 振戦等除去のため植込型脳・脊髄刺激装置

を植え込んだ後に、在宅において振戦等管理

を行っている入院中の患者以外の患者に対し

て、在宅振戦管理に関する指導管理を行った

場合に算定する。

２ 植込術を行った日から起算して３月以内の

期間に行った場合には、導入期加算として、

所定点数に140点を加算する。

【新設】 （新設） Ｃ１１０－３ 在宅迷走神経電気刺激治療指導管

理料 810点

注１ てんかん治療のため植込型迷走神経刺激装

置を植え込んだ後に、在宅においててんかん

管理を行っている入院中の患者以外の患者に

対して、在宅てんかん管理に関する指導管理

を行った場合に算定する。

２ 植込術を行った日から起算して３月以内の

期間に行った場合には、導入期加算として、

所定点数に140点を加算する。

Ｃ１１４ 在宅難治性皮膚疾患処置指
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導管理料

【点数の見直し】 500点 1,000点

【新設】 （新設） Ｃ１１５ 在宅植込型補助人工心臓（拍動流型）

指導管理料 6,000点

注 第10部手術の通則第４号に規定する区分番号

Ｋ６０４に掲げる植込型補助人工心臓（拍動流

型）に係る施設基準に適合しているものとして

地方厚生局長等に届け出た保険医療機関におい

て、体内植込型補助人工心臓（拍動流型）を使

用している患者であって入院中の患者以外の患

者に対して、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。

【新設】 （新設） Ｃ１１６ 在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型

）指導管理料 45,000点

注 第10部手術の通則第４号に規定する区分番号

Ｋ６０４－２に掲げる植込型補助人工心臓（非

拍動流型）に係る施設基準に適合しているもの

として地方厚生局長等に届け出た保険医療機関

において、体内植込型補助人工心臓（非拍動流

型）を使用している患者であって入院中の患者

以外の患者に対して、療養上必要な指導を行っ
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た場合に、月１回に限り算定する。

第２款 在宅療養指導管理材料加算

Ｃ１５０ 血糖自己測定器加算

【注の見直し】 注１ １から３までについては、入院中の患者以 注１ １から３までについては、入院中の患者以

外の患者であって次に掲げるものに対して、 外の患者であって次に掲げるものに対して、

血糖自己測定値に基づく指導を行うため血糖 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 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。 限り、第１款の所定点数に加算する。

イ インスリン製剤又はヒトソマトメジンＣ製 イ インスリン製剤又はヒトソマトメジンＣ製

剤の自己注射を１日に１回以上行っている患 剤の自己注射を１日に１回以上行っている患

者（１型糖尿病の患者を除く。） 者（１型糖尿病の患者を除く。）

ロ インスリン製剤の自己注射を１日に１回以 ロ インスリン製剤の自己注射を１日に１回以

上行っている患者（１型糖尿病の患者に限 上行っている患者（１型糖尿病の患者に限

る。） る。）

ハ 12歳未満の小児低血糖症の患者 ハ 12歳未満の小児低血糖症の患者

ニ 妊娠中の糖尿病患者（別に厚生労働大臣が

定める者に限る。）

【注の見直し】 注２ ４から６までについては、入院中の患者以 注２ ４から６までについては、入院中の患者以

外の患者であって次に掲げるものに対して、 外の患者であって次に掲げるものに対して、

血糖自己測定値に基づく指導を行うため、血 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 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。 に限り、第１款の所定点数に加算する。

イ インスリン製剤の自己注射を１日に１回以 イ インスリン製剤の自己注射を１日に１回以

上行っている患者（１型糖尿病の患者に限 上行っている患者（１型糖尿病の患者に限
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る。） る。）

ロ 12歳未満の小児低血糖症の患者 ロ 12歳未満の小児低血糖症の患者

ハ 妊娠中の糖尿病患者（別に厚生労働大臣が

定める者に限る。）

Ｃ１５２ 間歇注入シリンジポンプ加

算

【項目の見直し】 1,500点 １ プログラム付きシリンジポンプ 2,500点

２ １以外のシリンジポンプ 1,500点

Ｃ１５７ 酸素ボンベ加算

【注の見直し】 注 在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外 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 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、酸素ボンベを使用した場合に く。）に対して、酸素ボンベを使用した場合に

、第１款の所定点数に加算する。 、２月に２回に限り、第１款の所定点数に加算

する。

Ｃ１５８ 酸素濃縮装置加算

【注の見直し】 注 在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外 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 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、酸素濃縮装置を使用した場合 く。）に対して、酸素濃縮装置を使用した場合
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に、第１款の所定点数に加算する。ただし、こ に、２月に２回に限り、第１款の所定点数に加

の場合において、区分番号Ｃ１５７に掲げる酸 算する。ただし、この場合において、区分番号

素ボンベ加算の２は算定できない。 Ｃ１５７に掲げる酸素ボンベ加算の２は算定で

きない。

Ｃ１５９ 液化酸素装置加算

【注の見直し】 注 在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外 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 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、液化酸素装置を使用した場合 く。）に対して、液化酸素装置を使用した場合

に、第１款の所定点数に加算する。 に、２月に２回に限り、第１款の所定点数に加

算する。

Ｃ１５９－２ 呼吸同調式デマンドバ

ルブ加算

【注の見直し】 注 在宅酸素療法を行っている入院中の患者以外 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 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 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 使用した場合に、２月に２回に限り、第１款の

る。 所定点数に加算する。

Ｃ１６１ 注入ポンプ加算

【注の見直し】 注 在宅中心静脈栄養法若しくは在宅成分栄養経 注 在宅中心静脈栄養法、在宅成分栄養経管栄

管栄養法を行っている入院中の患者以外の患者 養法若しくは在宅小児経管栄養法を行っている

又は在宅における悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは 入院中の患者以外の患者又は在宅における悪性
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化学療法を行っている入院中の患者以外の末期 腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行っている

の悪性腫瘍の患者に対して、注入ポンプを使用 入院中の患者以外の末期の悪性腫瘍の患者に対

した場合に、第１款の所定点数に加算する。 して、注入ポンプを使用した場合に、第１款の

所定点数に加算する。

Ｃ１６２ 在宅成分栄養経管栄養法用

栄養管セット加算

【名称の見直し】 在宅成分栄養経管栄養法用栄養管セット加算 在宅経管栄養法用栄養管セット加算

【注の見直し】 注 在宅成分栄養経管栄養法を行っている入院中 注 在宅成分栄養経管栄養法又は在宅小児経管栄

の患者以外の患者に対して、栄養管セットを使 養法を行っている入院中の患者以外の患者に対

用した場合に、第１款の所定点数に加算する。 して、栄養管セットを使用した場合に、第１款

の所定点数に加算する。

Ｃ１６４ 人工呼吸器加算

【点数の見直し】 １ 陽圧式人工呼吸器 7,000点 7,480点

２ 人工呼吸器 6,000点 6,480点

３ 陰圧式人工呼吸器 7,000点 7,480点

Ｃ１６５ 経鼻的持続陽圧呼吸療法用

治療器加算

【注の見直し】 注 在宅持続陽圧呼吸療法を行っている入院中の 注 在宅持続陽圧呼吸療法を行っている入院中の
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患者以外の患者に対して、経鼻的持続陽圧呼吸 患者以外の患者に対して、経鼻的持続陽圧呼吸

療法用治療器を使用した場合に、第１款の所定 療法用治療器を使用した場合に、２月に２回に

点数に加算する。 限り、第１款の所定点数に加算する。

Ｃ１６７ 疼痛管理用送信器加算

【名称の見直し】 疼痛管理用送信器加算 疼痛等管理用送信器加算

【注の見直し】 注 疼痛除去のため埋込型脳・脊髄刺激装置を埋 注 疼痛除去等のため植込型脳・脊髄刺激装置

め込んだ後に、在宅において自己疼痛管理を行 又は植込型迷走神経刺激装置を植え込んだ後に

っている入院中の患者以外の難治性慢性疼痛の 、在宅疼痛管理、在宅振戦管理又は在宅てんか

患者に対して、疼痛管理用送信器を使用した場 ん管理を行っている入院中の患者以外の患者に

合に、第１款の所定点数に加算する。 対して、疼痛等管理用送信器（患者用プログラ

マを含む。）を使用した場合に、第１款の所定

点数に加算する。

Ｃ１７０ 排痰補助装置加算

【注の見直し】 注 人工呼吸を行っている入院中の患者以外の神 注 人工呼吸を行っている入院中の患者以外の神

経筋疾患の患者に対して、排痰補助装置を使用 経筋疾患等の患者に対して、排痰補助装置を使

した場合に、第１款の所定点数に加算する。 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 特掲診療料

第３部 検査

第１節 検体検査料

第１款 検体検査実施料

Ｄ００６ 出血・凝固時間

【注の見直し】 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

の14から24までに掲げる検査を３項目以上行っ の14から26までに掲げる検査を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 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。 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 530点 イ ３項目又は４項目 530点

ロ ５項目以上 750点 ロ ５項目以上 744点

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本区分 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

の10から21までに掲げる検査を３項目以上行っ の11から29までに掲げる検査を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 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。 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 イ ３項目以上５項目以下 410点

ロ ６項目又は７項目 630点 ロ ６項目又は７項目 630点



医科－検査－2/9

ハ ８項目以上 900点 ハ ８項目以上 900点

Ｄ００９ 腫瘍マーカー

【注の見直し】 注２ 患者から１回に採取した血液等を用いて本 注２ 患者から１回に採取した血液等を用いて本

区分の２から14までに掲げる検査を２項目以 区分の２から15までに掲げる検査を２項目以

上行った場合は、所定点数にかかわらず、検 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 査の項目数に応じて次に掲げる点数により算

定する。 定する。

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

Ｄ０１２ 感染症免疫学的検査

【注の見直し】 11 11

注 同一検体についてウイルス抗体価（半定量 注 同一検体についてウイルス抗体価（定性・

）の測定を行った場合は、８項目を限度とし 半定量・定量）の測定を行った場合は、８項

て算定する。 目を限度として算定する。

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本区分 注 患者から１回に採取した血液を用いて本区分

の３から11までに掲げる検査を３項目以上行っ の３から12までに掲げる検査を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 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。 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 イ ３項目 290点
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ロ ４項目 360点 ロ ４項目 360点

ハ ５項目以上 494点 ハ ５項目以上 484点

Ｄ０１４ 自己抗体検査

【注の見直し】 注 本区分の９及び10に掲げる検査を２項目又は 注 本区分の９から11までに掲げる検査を２項目

３項目以上行った場合は、所定点数にかかわら 又は３項目以上行った場合は、所定点数にかか

ず、それぞれ320点又は490点を算定する。 わらず、それぞれ320点又は490点を算定する。

Ｄ０１５ 血漿蛋白免疫学的検査

【注の見直し】 11 11

注 特異的ＩgＥ検査は、特異抗原の種類ごと 注 特異的ＩｇＥ半定量・定量検査は、特異抗

に所定点数を算定する。ただし、患者から１ 原の種類ごとに所定点数を算定する。ただし

回に採取した血液を用いて検査を行った場合 、患者から１回に採取した血液を用いて検査

は、1,430点を限度として算定する。 を行った場合は、1,430点を限度として算定

する。

Ｄ０２３ 微生物核酸同定・定量検査

【注の見直し】 ６ ６

注 ＨＰＶ核酸同定検査については、別に厚生 注 ＨＰＶ核酸検出については、別に厚生労働

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

のとして地方厚生局長等に届け出た保険医療 して地方厚生局長等に届け出た保険医療機関

機関において、細胞診によりベセスダ分類が において、細胞診によりベセスダ分類がＡＳ

ＡＳＣ－ＵＳと判定された患者に対して行っ Ｃ－ＵＳと判定された患者に対して行った場
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た場合に限り算定する。 合に限り算定する。

Ｄ０２５ 基本的検体検査実施料（１

日につき）

【注の見直し】 注２ 次に掲げる検体検査の費用は所定点数に含 注２ 次に掲げる検体検査の費用は所定点数に含

まれるものとする。 まれるものとする。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 尿沈渣顕微鏡検査 ハ 尿沈渣（鏡検法）

ニ～ト（略） ニ～ト （略）

チ 血液細胞核酸増幅同定検査（造血器腫瘍 チ 造血器腫瘍遺伝子検査

核酸増幅同定検査）

リ～ヌ （略） リ～ヌ （略）

ル 感染症免疫学的検査 ル 感染症免疫学的検査

梅毒脂質抗原使用検査（定性）、抗スト 梅毒血清反応（ＳＴＳ）定性、抗ストレ

レプトリジンＯ価（ＡＳＯ価）、トキソプ プトリジンＯ（ＡＳＯ）定性、抗ストレプ

ラズマ抗体価（半定量）、梅毒脂質抗原使 トリジンＯ（ＡＳＯ）半定量、抗ストレプ

用検査、ＴＰＨＡ試験、ＴＰＨＡ試験（定 トリジンＯ（ＡＳＯ）定量、トキソプラズ

性）及びＨＩＶ－１抗体価 マ抗体定性、トキソプラズマ抗体半定量、

梅毒血清反応（ＳＴＳ）、梅毒トレポネー

マ抗体半定量、梅毒トレポネーマ抗体定量

、梅毒トレポネーマ抗体定性及びＨＩＶ－

１抗体

ヲ 肝炎ウイルス関連検査 ヲ 肝炎ウイルス関連検査

ＨＢｓ抗原（定性、半定量）、ＨＢｓ抗 ＨＢｓ抗原定性・半定量、ＨＢｓ抗体定

体価（半定量）、ＨＢs抗原、ＨＢs抗体価 性、ＨＢｓ抗体半定量、ＨＢs抗原、ＨＢs

、ＨＣＶ抗体価（定性、定量）及びＨＣＶ 抗体、ＨＣＶ抗体定性・定量、ＨＣＶ構造

構造蛋白及び非構造蛋白抗体価 蛋白及び非構造蛋白抗体定性及びＨＣＶ構

造蛋白及び非構造蛋白抗体半定量
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ワ 自己抗体検査 ワ 自己抗体検査

寒冷凝集反応及びリウマトイド因子 寒冷凝集反応、リウマトイド因子（Ｒ

Ｆ）半定量及びリウマトイド因子（ＲＦ

）定量

カ （略） カ （略）

ヨ （略） ヨ （略）

第２款 検体検査判断料

Ｄ０２６ 検体検査判断料

【注の追加】 （追加） 注５ 区分番号Ｄ００５の14に掲げる骨髄像を行

った場合に、血液疾患に関する専門の知識を

有する医師が、その結果を文書により報告し

た場合は、骨髄像診断加算として、所定点数

に240点を加算する。

第３節 生体検査料

Ｄ２０６ 心臓カテーテル法による諸

検査（一連の検査について）

【注の見直し】 注３ 血管内超音波検査、血管内光断層撮影又は 注３ 血管内超音波検査、血管内光断層撮影又は

冠動脈血流予備能測定検査を実施した場合は 冠動脈血流予備能測定検査を実施した場合は

、所定点数に300点を加算する。 、所定点数に400点を加算する。

【注の見直し】 注４ 厚生労働大臣の定める施設基準を満たす保 注４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合
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険医療機関において血管内視鏡検査を実施し しているものとして地方厚生局長等に届け出

た場合は所定点数に300点を加算する。 た保険医療機関において、血管内視鏡検査を

実施した場合は、所定点数に400点を加算す

る。

【注の追加】 （追加） 注８ 心腔内超音波検査を実施した場合は、所定

点数に400点を加算する。

【新設】 （新設） Ｄ２１１－３ 時間内歩行試験 560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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において行われる場合に限り

算定する。

２ 区分番号Ｄ００７の30に掲げる血液ガス分

析、Ｄ２００に掲げるスパイログラフィー等

検査及びＤ２２０からＤ２２３－２に掲げる

諸監視であって、時間内歩行試験と同一日に

行われたものの費用は、所定点数に含まれる

ものとする。

【新設】 （新設） Ｄ２２１－２ 筋肉コンパートメント内圧測定

620点

注 筋肉コンパートメント内圧測定は骨折、外傷

性の筋肉内出血、長時間の圧迫又は動脈損傷等

により、臨床的に疼痛、皮膚蒼白、脈拍消失、
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感覚異常及び麻痺を認める等、急性のコンパー

トメント症候群が疑われる患者に対して、同一

部位の診断を行う場合に、測定の回数にかかわ

らず１回のみ算定する。

【新設】 （新設） Ｄ２２５－４ ヘッドアップティルト試験

980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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において行われる場合に限り算定す

る。

Ｄ２３９ 筋電図検査

【注の見直し】 注１ ２について、２神経以上に対して行う場合 注１ ２について、２神経以上に対して行う場合

には、１神経を増すごとに所定点数に150点 には、１神経を増すごとに所定点数に150点

を加算する。ただし、加算点数は450点を超 を加算する。ただし、加算点数は1,050点を

えないものとする。 超えないものとする。

Ｄ２５６ 眼底カメラ撮影

【注の追加】 （追加） 注２ 広角眼底撮影を行った場合は、広角眼底撮

影加算として、所定点数に100点を加算す

る。
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【新設】 （新設） Ｄ２７０－２ ロービジョン検査判断料 250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厚生局長等に届け出た保

険医療機関において行われる場合に１月に１回

に限り算定する。

Ｄ２９１－３ 内服・点滴誘発試験

【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す

るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医 るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医

療機関において行われる場合に、年２回に限り 療機関において行われる場合に、２月に１回に

算定する。 限り算定する。

第４節 診断穿刺・検体採取料

Ｄ４０９－２ センチネルリンパ節生

検

【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す

るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医 るものとして地方厚生局長等に届け出た保険医

療機関において、乳がんの患者に対して、１に 療機関において、乳がんの患者に対して、１に

ついては放射性同位元素及び色素を用いて行っ ついては放射性同位元素及び色素を用いて行っ

た場合に、２については色素のみを用いて行っ た場合に、２については放射性同位元素又は色

た場合に、それぞれ算定する。ただし、当該検 素を用いて行った場合に算定する。ただし、当

査に用いた色素の費用は、算定しない。 該検査に用いた色素の費用は、算定しない。
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Ｄ４１５ 経気管肺生検法

【注の新設】 （新設） 注１ ガイドシースを用いた超音波断層法を併せ

て行った場合は、ガイドシース加算として、

所定点数に500点を加算する。

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厚生局長等に届け出

た保険医療機関において、ＣＴ透視下に当該

検査を行った場合は、ＣＴ透視下気管支鏡検

査加算として、所定点数に1,000点を加算す

る。
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