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(３) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、２以上の診療科で、異なる医師が処方

した場合は、それぞれの処方につき処方せん料を算定することができる。

(４) 処方せん料における内服薬の種類については、区分番号「Ｆ２００」薬剤の「注２」に

おける内服薬の種類と同様の取扱いとする。なお、当該処方に係る内服薬の投薬が６種類

以下の場合又は外用薬、屯服薬のみの投薬の場合は「２」で算定する。

(５) 臨時的に内服薬の追加投与等を行った結果、１処方につき内服薬が７種類以上となる場

合には、処方せんの備考欄にその必要性を記載する。

その他、臨時的に内服薬の追加投与を行った場合の取扱いについてはＦ２００薬剤の

(４)に準じるものとする。

(６) 同一の患者に対して、同一診療日に、一部の薬剤を院内において投薬し、他の薬剤を院

外処方せんにより投薬することは、原則として認められない。

また、注射器、注射針又はその両者のみを処方せんにより投与することは認められない。

(７) 乳幼児加算、特定疾患処方管理加算及び抗悪性腫瘍剤処方管理加算は区分番号「Ｆ１０

０」処方料の(５)、(６)又は(７)に準じるものとする。

(８) 「注６」に規定する加算は、後発医薬品のある医薬品について、薬価基準に収載されて

いる品名に代えて、一般的名称に剤形及び含量を付加した記載（以下「一般名処方」とい

う。）による処方せんを交付した場合に限り算定できる。

なお、一般名処方とは、単に医師が先発医薬品か後発医薬品かといった個別の銘柄にこ

だわらずに処方を行っているものであり、交付した処方せんに１品目でも一般名処方され

たものが含まれていれば算定できる。

また、一般名処方を行った場合の(４)の取扱いにおいて、「種類」の計算にあたっては、

該当する医薬品の薬価のうち最も低いものの薬価とみなすものとする。

(９８) 訪問薬剤管理指導との関係

保険薬局に訪問薬剤管理指導を依頼している場合は、当該保険医療機関は在宅患者訪問

薬剤管理指導料を算定できない。保険薬局から情報提供があった場合は、当該保険医療機

関は文書を診療録に貼付する。なお、地方厚生（支）局長に届出を行った保険薬局が在宅

患者訪問薬剤管理指導料を算定できるのは月に４回に限られる。

第６節 調剤技術基本料

Ｆ５００ 調剤技術基本料

(１) 調剤技術基本料は、重複投薬の防止等保険医療機関内における調剤の管理の充実を図る

とともに投薬の適正を確保することを目的としており、薬剤師が常態として勤務する保険

医療機関において、薬剤師の管理のもとに調剤が行われた場合に、患者１人につき、月１

回に限り算定する。

(２) 同一医療機関において同一月内に処方せんの交付がある場合は、調剤技術基本料は算定

できない。

(３) 同一月に区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指導料又は区分番号「Ｃ００８」在宅患者訪問

薬剤管理指導料を算定している場合には、調剤技術基本料は算定しない。

(４) 院内製剤加算

ア 「注３」の院内製剤加算は、薬価基準に収載されている医薬品に溶媒、基剤等の賦形

剤を加え、当該医薬品とは異なる剤形の医薬品を院内製剤の上調剤した場合に、次の場

合を除き算定できる。
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（イ） 調剤した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基準に収載されている場合

（ロ） 散剤を調剤した場合

（ハ） 液剤を調剤する場合であって、薬事法上の承認内容が用時溶解して使用するこ

ととなっている医薬品を交付時に溶解した場合

（ニ） １種類のみの医薬品を水に溶解して液剤とする場合（安定剤、溶解補助剤、懸

濁剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を使用した場合及び調剤技術上、ろ過、

加温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行った場合を除く。）

イ 上記アにかかわらず、剤形が変わらない場合であっても、次に該当する場合には、院

内製剤加算が算定できる。ただし、調剤した医薬品と同一規格を有する医薬品が薬価基

準に収載されている場合を除く。

（イ） 同一剤形の２種類以上の既製剤（賦形剤、矯味矯臭剤等を除く。）を混合した

場合（散剤及び顆粒剤を除く。）

（ロ） 安定剤、溶解補助剤、懸濁剤等製剤技術上必要と認められる添加剤を加えて調

剤した場合

（ハ） 調剤技術上、ろ過、加温、滅菌行為をなす必要があって、これらの行為を行っ

た場合

ウ ア、イにかかわらず調剤した医薬品を、原料とした医薬品の承認内容と異なる用法・

用量あるいは効能・効果で用いる場合は院内製剤加算は算定できない。
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第６部 注射

＜通則＞

１ 注射に係る費用は、第１節注射料、第２節薬剤料及び第３節特定保険医療材料料（別に厚生

労働大臣が定める保険医療材料のうち注射に当たり使用したものの費用に限る。）に掲げる所

定点数を合算した点数によって算定する。

２ 生物学的製剤注射加算

(１) 「通則３」の生物学的製剤注射加算を算定できる注射薬は、トキソイド、ワクチン及び

抗毒素であり、注射の方法にかかわらず、次に掲げる薬剤を注射した場合に算定できる。

ア ○局 乾燥組織培養不活化狂犬病ワクチン
イ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（酵母由来）

ウ 組換え沈降Ｂ型肝炎ワクチン（チャイニーズ・ハムスター卵巣細胞由来）

エ 肺炎球菌ワクチン

オ 沈降破傷風トキソイド

カ ○局 ガスえそウマ抗毒素
キ 乾燥ガスえそウマ抗毒素

ク ○局 乾燥ジフテリアウマ抗毒素
ケ ○局 乾燥破傷風ウマ抗毒素
コ ○局 乾燥はぶウマ抗毒素
サ ○局 乾燥ボツリヌスウマ抗毒素
シ ○局 乾燥まむしウマ抗毒素

(２) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射の回路より生物学的製剤を注入した場合は、「通則

３」の加算を算定できる。

３ 精密持続点滴注射加算

(１) 「通則４」の精密持続点滴注射は、自動輸液ポンプを用いて１時間に30mL以下の速度で

体内（皮下を含む。）又は注射回路に薬剤を注入することをいう。

(２) １歳未満の乳児に対して精密持続点滴注射を行う場合は、注入する薬剤の種類にかかわ

らず算定できるが、それ以外の者に対して行う場合は、緩徐に注入する必要のあるカテコ

ールアミン、βブロッカー等の薬剤を医学的必要性があって注入した場合に限り算定する。

(３) 区分番号「Ｇ００３」抗悪性腫瘍剤局所持続注入の実施時に精密持続点滴を行った場合

は、「通則４」の加算を算定できる。

(４) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射の回路より精密持続点滴注射を行った場合は、「通

則４」の加算を算定できる。

４ 外来化学療法加算

(１) 「通則６」に規定する外来化学療法加算については、入院中の患者以外の悪性腫瘍等の

患者に対して、抗悪性腫瘍剤等による注射の必要性、副作用、用法・用量、その他の留意

点等について文書で説明し同意を得た上で、外来化学療法に係る専用室において、悪性腫

瘍等の治療を目的として抗悪性腫瘍剤等が投与された場合に、投与された薬剤に従い、い

ずれかの主たる加算の所定点数を算定する。同一日に外来化学療法加算Ａと外来化学療法

加算Ｂは併せて算定できない。
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(２) 外来化学療法加算は、関節リウマチの患者、クローン病の患者、ベーチェット病の患者、

強直性脊椎炎の患者、潰瘍性大腸炎の患者、尋常性乾癬の患者、関節症性乾癬の患者、膿

疱性乾癬の患者及び乾癬性紅皮症の患者に対してインフリキシマブ製剤の注射を行った場

合、又は関節リウマチの患者、多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎の患者及び全

身型若年性特発性関節炎の患者に対してトシリズマブ製剤の注射を行った場合も算定でき

る。

(２３) 外来化学療法加算１を届出た保険医療機関においてについては、外来化学療法加算１

を算定するにあたり、当該保険医療機関で実施される化学療法のレジメン（治療内容）の

妥当性を評価し、承認する委員会（他の保険医療機関と連携し、共同で開催する場合を含

む。）において、承認され、登録されたレジメンを用いて治療を行ったときのみ算定でき、

それ以外の場合には、外来化学療法加算１及び２は算定できないる。

(３) 外来化学療法加算Ａは、添付文書の「警告」もしくは「重要な基本的注意」欄に、「緊

急時に十分対応できる医療施設及び医師のもとで使用すること」又は「infusion reactio

n又はアナフィラキシーショック等が発現する可能性があるため患者の状態を十分に観察

すること」等の趣旨が明記されている抗悪性腫瘍剤又はモノクロ―ナル抗体製剤などヒト

の細胞を規定する分子を特異的に阻害する分子標的薬を、Ｇ０００以外により投与した場

合に算定する。

(４) 外来化学療法加算Ｂは、外来化学療法加算Ａ以外の抗悪性腫瘍剤（ホルモン効果を持つ

薬剤を含む。）を投与した場合に算定する。

５ 特定入院料等注射の手技料を含む点数を算定した場合は、「通則３」、「通則４」及び「通

則５」の加算は算定できない。なお、使用薬剤の薬価（薬価基準）に収載されている臨床試用

医薬品を使用した場合は、第２節薬剤料は算定せず、第１節注射料及び第３節特定保険医療材

料料のみ算定する。

６ 心臓内注射及び痔核注射等の第１節に掲げられていない注射のうち簡単なものに係る費用に

ついては、第２節薬剤料に掲げる所定点数のみ算定する。ただし、胸腔注入、前房注射、副鼻

腔注入及び気管支カテーテル薬液注入法については、第２章第９部処置に掲げる所定点数をそ

れぞれ算定し、これらに係る薬剤料の算定に関しては第２章第５部投薬の区分番号「Ｆ２０

０」薬剤の(２)、(３)及び(５)の例による。

７ 区分番号「Ｇ００１」静脈内注射、区分番号「Ｇ００４」点滴注射又は区分番号「Ｇ００

５」中心静脈注射のうち２以上を同一日に併せて行った場合は、主たるものの所定点数のみ算

定する。

８ 点滴注射及び中心静脈注射の回路に係る費用並びに穿刺部位のガーゼ交換等の処置料及び材

料料については、それぞれの所定点数に含まれ、別に算定できない。

９ 人工腎臓の回路より注射を行った場合は、当該注射に係る費用は別に算定できない。

第１節 注射料

＜通則＞

注射料は、第１款注射実施料及び第２款無菌製剤処理料に掲げる点数を合算した所定点数によ

り算定する。なお、６歳未満の乳幼児である入院患者に対する１日分の注射量が100mL未満の点

滴注射等、注射実施料が算定できないこととされる場合であっても、無菌製剤処理料を算定でき

る。
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第１款 注射実施料

Ｇ０００ 皮内、皮下及び筋肉内注射

(１) 入院中の患者以外の患者に対して行った場合にのみ算定し、入院中の患者に行った場合

は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定できる。

(２) 涙のう内薬液注入、鼓室内薬液注入、局所・病巣内薬剤注入、子宮腟部注射、咽頭注射

（軟口蓋注射、口蓋ヒヤリー氏点の注射を含む。）、腱鞘周囲注射及び血液注射について

は、皮内、皮下及び筋肉内注射に準じて算定する。ただし、涙のう内薬液注入については、

両眼にそれぞれ異なる薬剤を使用した場合は、片眼ごとに所定点数を算定する。

(３) 区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍

患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料

若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）に対して、区分番号「Ｃ０

０１」在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家において当該訪問診療と併せて皮内、皮

下及び筋肉内注射を行った場合は、当該注射に係る費用は算定しない。

Ｇ００１ 静脈内注射

(１) 入院中の患者以外の患者に対して行った場合にのみ算定し、入院中の患者に行った場合

は、１日の薬剤料を合算し、第２節薬剤料のみ算定する。

(２) 区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料、区分番号「Ｃ１０４」在宅中心静脈栄

養法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患

者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみ

を算定している者を含む。）に対して、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定

する日に、患家において当該訪問診療と併せて静脈内注射を行った場合は、当該注射に係

る費用は算定しない。

Ｇ００２ 動脈注射

「内臓の場合」とは、肺動脈起始部、大動脈弓及び腹部大動脈等深部動脈に対して行う場合

であり、「その他の場合」とは、頸動脈、鎖骨下動脈、股動脈、上腕動脈等に対して行う場合

をいう。

Ｇ００３ 抗悪性腫瘍剤局所持続注入

(１) ポンプを利用して注入する場合におけるポンプの費用及び当該注入に必要なカテーテル

等の材料の費用は、所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している月においては、当該

抗悪性腫瘍剤局所持続注入に係る費用（薬剤料は除く。）は算定できない。

Ｇ００３－３ 肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝動脈内注入

(１) 抗悪性腫瘍剤注入用肝動脈塞栓材と抗悪性腫瘍剤を混和して肝動脈内に注入する場合に

算定できる。なお、当該注入に必要なカテーテル等の材料の費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。

(２) 抗悪性腫瘍剤注入用肝動脈塞栓材の使用量を決定する目的で当該塞栓材のみを注入する

場合は、その必要性が高い場合に限り、月１回に限り算定できる。

Ｇ００４ 点滴注射

(１) ６歳未満の乳幼児に対する１日分の注射量が100mL未満の場合及び６歳以上の者に対す

る１日分の注射量が500mL未満の場合は、入院中の患者以外の患者に限り、３に掲げる所

定点数で算定する。
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(２) 「注射量」は、次のように計算する。

ア 点滴回路より薬物を注入するいわゆる「管注」を行った場合には、「管注」に用いた

薬剤及び補液に用いた薬剤の総量。

イ 同一の者に対して、点滴注射を１日に２回以上行った場合には、それぞれの注射に用

いた薬剤の総量。

(３) 血漿成分製剤加算

ア 注３に規定する「文書による説明」とは、１回目の輸注を行う際（当該患者に対して

複数回の輸注を行う場合は概ね１週間毎）に、別紙様式20又はこれに準ずる様式により、

患者（医師の説明に対して理解が困難と認められる小児又は意識障害者等にあっては、

その家族等）に対して、輸注の必要性、副作用、輸注方法及びその他の留意点等につい

て説明することをいう。

イ 説明に用いた文書については、患者（医師の説明に対して理解が困難と認められる小

児又は意識障害者等にあっては、その家族等）から署名又は押印を得た上で、当該患者

に交付するとともに、その文書の写しを診療録に貼付することとする。

ウ 緊急その他やむを得ない場合は、輸注後に説明を行った場合も算定できるが、この場

合輸注後速やかに行うこととする。

エ 注３に規定する血漿成分製剤とは、新鮮液状血漿及び新鮮凍結人血漿等をいい、血漿

分画製剤（アルブミン製剤、グロブリン製剤等）は含まれないが、血漿成分製剤に準じ、

患者に対して輸注の必要性等の説明を行うよう努めること。なお、血漿成分製剤及び血

漿分画製剤の輸注に当たっては、「「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の

使用指針」の一部改正改定について」（平成2117年２９月20６日薬食発第022000209060

02号）を遵守するよう努めるものとする。

(４) 区分番号「Ｃ１０１」、区分番号「Ｃ１０４」又は区分番号「Ｃ１０８」在宅自己注射

指導管理料、在宅中心静脈栄養法指導管理料又は在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定して

いる患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料

料のみを算定している者を含む。）に対して、区分番号「Ｃ００１」に掲げる在宅患者訪

問診療料を算定する日に、患家において当該訪問診療と併せて点滴注射を行った場合は、

当該注射に係る費用は算定しない。

Ｇ００５ 中心静脈注射

(１) 中心静脈注射により高カロリー輸液を行っている場合であっても、必要に応じ食事療養

又は生活療養を行った場合は、入院時食事療養(Ⅰ)若しくは入院時食事療養(Ⅱ)又は入院

時生活療養(Ⅰ)の食事の提供たる療養に係る費用若しくは入院時生活療養(Ⅱ)の食事の提

供たる療養に係る費用を別に算定できる。

(２) 注１に掲げられる血漿成分製剤加算については、区分番号「Ｇ００４」点滴注射の(３)

に規定する血漿成分製剤加算の例による。

(３) 区分番号「Ｃ１０４」在宅中心静脈栄養法指導管理料を算定している患者（これに係る

在宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者

を含み、入院中の患者を除く。）については、中心静脈注射の費用は算定できない。

(４) 区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者（これに係る在

宅療養指導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を

含む。）について、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家にお
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いて当該訪問診療と併せて中心静脈注射を行った場合は当該注射の費用は算定しない。

Ｇ００５－２ 中心静脈注射用カテーテル挿入

(１) 中心静脈圧測定の目的でカテーテルを挿入した場合は、中心静脈注射用カテーテル挿入

に準じて算定する。中心静脈注射及び中心静脈圧測定を同一の回路より同時に行った場合

は、どちらか一方のみを算定する。

ただし、中心静脈注射及び中心静脈圧測定を別の回路から別のカテーテルを用いて同時

に行った場合は、それぞれ材料料及び手技料を算定できる。

(２) カテーテルの詰まり等によりカテーテルを交換する場合は、カテーテルの材料料及び手

技料はその都度算定できる。

(３) カテーテル挿入時の局所麻酔の手技料は別に算定できず、使用薬剤の薬剤料は別に算定

できる。

(４) 区分番号「Ｃ１０４」又は区分番号「Ｃ１０８」在宅中心静脈栄養法指導管理料又は在

宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算

又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）について、区分

番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家において当該訪問診療と併せ

て中心静脈注射用カテーテル挿入を行った場合は、カテーテルの材料料及び手技料は別に

算定できる。

(５) 緊急時ブラッドアクセス用留置カテーテル（但し、カフ型緊急時ブラッドアクセス用留

置カテーテルを除く）を挿入した場合は、中心静脈注射用カテーテル挿入に準じて算定す

る。

Ｇ００５－３ 末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入

(１) カテーテルの詰まり等によりカテーテルを交換する場合は、カテーテルの材料料及び手

技料はその都度算定できる。

(２) カテーテル挿入時の局所麻酔の手技料は別に算定できず、使用薬剤の薬剤料は別に算定

できる。

(３) 区分番号「Ｃ１０４」に掲げる在宅中心静脈栄養法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０

８」に掲げる在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指

導管理材料加算又は薬剤料若しくは特定保険医療材料料のみを算定している者を含む。）

に対して、区分番号「Ｃ００１」に掲げる在宅患者訪問診療料を算定する日に、患家にお

いて当該訪問診療と併せて末梢留置型中心静脈注射用カテーテル挿入を行った場合は、カ

テーテルの材料料及び手技料は別に算定できる。

Ｇ００５－４ カフ型緊急時ブラッドアクセス用留置カテーテル挿入

(１) 本カテーテルの材料料及び手技料は１週間に１回を限度として算定できる。

(２) カテーテル挿入時の局所麻酔の手技料は別に算定できず、使用薬剤の薬剤料は別に算定

できる。

Ｇ００９ 脳脊髄腔注射

検査、処置を目的とする穿刺と同時に実施した場合は、当該検査若しくは処置又は脳脊髄腔

注射のいずれかの所定点数を算定する。

Ｇ０１０ 関節腔内注射

検査、処置を目的とする穿刺と同時に実施した場合は、当該検査若しくは処置又は関節腔内
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注射のいずれかの所定点数を算定する。

Ｇ０１２ 結膜下注射

(１) 両眼に行った場合は、それぞれに片眼ごとの所定点数を算定する。

(２) 結膜下注射又は眼球注射の実施時に使用された麻薬については、「通則５」の加算は算

定できない。

Ｇ０１２－２ 自家血清の眼球注射

眼球注射に際し、患者の血液を採取する場合は所定点数に採血料を加算して算定する。

Ｇ０１６ 硝子体内注射

両眼に行った場合は、それぞれに片眼ごとの所定点数を算定する。

第２款 無菌製剤処理料

Ｇ０２０ 無菌製剤処理料

(１) 無菌製剤処理とは、無菌室、クリーンベンチ、安全キャビネット等の無菌環境において、

無菌化した器具を用いて、製剤処理を行うことをいう。

無菌製剤処理は、常勤の薬剤師が行うとともに、その都度、当該処理に関する記録を整

備し、保管しておくこと。

(２) 無菌製剤処理料１の対象患者は、悪性腫瘍に対して用いる薬剤であって細胞毒性を有す

るものに関し、動脈注射、抗悪性腫瘍剤局所持続注入、肝動脈塞栓を伴う抗悪性腫瘍剤肝

動脈内注入又は点滴注射が行われる患者であり、この場合において、「悪性腫瘍に対して

用いる薬剤であって細胞毒性を有するもの」とは、独立行政法人医薬品医療機器総合機構

法（平成14年法律第192号）第４条第５項第１号の規定に基づき厚生労働大臣が指定した

医薬品（平成16年厚生労働省告示第185号）のうち、悪性腫瘍に対して用いる注射剤をい

う。

なお、この場合の無菌製剤処理は、常勤の薬剤師が無菌製剤処理を行う薬剤を用いる患

者ごとに、投与経路、投与速度、投与間隔等の確認を行った上で行うこととする。また、

安全キャビネットを用いた無菌環境下で無菌製剤処理を行うことが望ましいこと。

(３) 無菌製剤処理料１のうち、イについては、バイアル内外の差圧を調節する機構を有する

ことにより、薬剤の飛散等を防止する閉鎖式接続器具を用いて無菌製剤処理を行った場合

に算定する。

閉鎖式接続器具を使用した場合は、当該器具の製品名及び数量を(１)に基づき記録する

こと。

(４) 無菌製剤処理料１のイの(１)に規定する揮発性の高い薬剤とは、次に掲げる成分を含有

する製剤である。

ア イホスファミド

イ シクロホスファミド

ウ ベンダムスチン塩酸塩

(５４) 無菌製剤処理料２の対象患者は、以下のア又はイに該当する患者である。

ア 動脈注射又は点滴注射が行われる入院中の患者のうち、白血病、再生不良性貧血、骨

髄異形成症候群、重症複合型免疫不全症等の患者及び後天性免疫不全症候群の病原体に

感染し抗体の陽性反応がある患者であって、無菌治療室管理加算若しくはＨＩＶ感染者

療養環境特別加算を算定する患者又はこれらの患者と同等の状態にある患者
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イ 中心静脈注射又は植埋込型カテーテルによる中心静脈栄養が行われる患者

第２節 薬剤料

Ｇ１００ 薬剤

アレルゲン治療エキス及びアレルゲンハウスダストエキス等によるアレルギー疾患減感作療

法において使用した薬剤料については、使用量（やむを得ず廃棄した場合の薬液量を含む。）

に応じて薬価により算定する。
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第７部 リハビリテーション

＜通則＞

１ リハビリテーション医療は、基本的動作能力の回復等を目的とする理学療法や、応用的動作

能力、社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法、言語聴覚能力の回復等を目的とした言

語聴覚療法等の治療法より構成され、いずれも実用的な日常生活における諸活動の実現を目的

として行われるものである。

２ 第１節リハビリテーション料に掲げられていないリハビリテーションのうち、簡単なリハビ

リテーションのリハビリテーション料は、算定できないものであるが、個別に行う特殊なリハ

ビリテーションのリハビリテーション料は、その都度当局に内議し、最も近似するリハビリテ

ーションとして準用が通知された算定方法により算定する。

３ 各区分におけるリハビリテーションの実施に当たっては、全ての患者の機能訓練の内容の要

点及び実施時刻（開始時刻と終了時刻）の記録を診療録等へ記載すること。

４ 心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリ

テーション料及び呼吸器リハビリテーション料（以下この部において「疾患別リハビリテーシ

ョン料」という。）に掲げるリハビリテーション（以下この部において「疾患別リハビリテー

ション」という。）の実施に当たっては、医師は定期的な機能検査等をもとに、その効果判定

を行い、別紙様式21から別紙様式21の５３までを参考にしたリハビリテーション実施計画を作

成する必要がある。また、リハビリテーションの開始時及びその後（疾患別リハビリテーショ

ン料の各規定の注３４（運動器リハビリテーション料においては注５）にそれぞれ規定する場

合を含む。）３か月に１回以上（特段の定めのある場合を除く。）患者に対して当該リハビリ

テーション実施計画の内容を説明し、診療録にその要点を記載すること。

また、疾患別リハビリテーションを実施している患者であって、急性期又は回復期における

リハビリテーション料を算定する日数として、疾患別リハビリテーション料の各規定の注１本

文に規定する日数（以下「標準的算定日数」という。）を超えて継続して疾患別リハビリテー

ションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の注３４（運動器リハビリテーショ

ン料においては注５）にそれぞれ規定する場合を除く。）のうち、治療を継続することにより

状態の改善が期待できると医学的に判断される場合（特掲診療料の施設基準等別表第九の八第

一号に掲げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）は、継続することとなった日

を診療録に記載することと併せ、継続することとなった日及びその後１か月に１回以上リハビ

リテーション実施計画書を作成し、患者又は家族に説明の上交付するとともにその写しを診療

録に添付すること。なお、当該リハビリテーション実施計画書は、①これまでのリハビリテー

ションの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態との比較をした当月の患者の状態、③将来

的な状態の到達目標を示した今後のリハビリテーション計画と改善に要する見込み期間、④機

能的自立度評価法（Functional Independence Measure、以下この部において「ＦＩＭ」とい

う。)、基本的日常生活活動度（Barthel Index、以下この部において「ＢＩ」という。）、関

節の可動域、歩行速度及び運動耐用能などの指標を用いた具体的な改善の状態等を示した継続

の理由、などを記載したものであること。

４の２ 疾患別リハビリテーションを実施している患者であって、標準的算定日数を超えて継続

して疾患別リハビリテーションを行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の注３４
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（運動器リハビリテーション料においては注５）にそれぞれ規定する場合を除く。）のうち、

患者の疾患、状態等を総合的に勘案し、治療上有効であると医学的に判断される場合（特掲診

療料の施設基準等別表第九の八第二号に掲げる患者であって、別表第九の九第二号に掲げる場

合）は、継続することとなった日を診療録に記載することと併せ、継続することとなった日及

びその後３か月に１回以上、リハビリテーション実施計画書を作成し、患者又は家族に説明の

上交付するとともにその写しを診療録に添付すること。なお、当該リハビリテーション実施計

画書は、①これまでのリハビリテーションの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態とを比

較した当月の患者の状態、③今後のリハビリテーション計画等について記載したものであるこ

と。なお、標準的算定日数を超えて継続して疾患別リハビリテーションを提供する場合にあっ

ては、介護保険によるリハビリテーションの適用について適切に評価し、適用があると判断さ

れた場合にあっては、患者に説明の上、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーシ

ョンを受けるために必要な手続き等について指導すること。

４の３ 同一の疾患等に係る疾患別リハビリテーションについては、一つの保険医療機関が責任

をもって実施するべきであるが、言語聴覚療法に係る疾患別リハビリテーションについては、

言語聴覚療法を実施できる保険医療機関が少ないことを考慮し、当分の間、別の保険医療機関

において実施した場合であっても算定することができるものとする。また、障害児（者）リハ

ビリテーション料については、その特殊性を勘案し、疾患別リハビリテーション料又はがん患

者リハビリテーション料を算定している保険医療機関とは別の保険医療機関で算定することが

できるものとする。

５ 届出施設である保険医療機関内において、治療、訓練の専門施設外で訓練を実施した場合に

おいても、疾患別リハビリテーションとみなすことができる。

６ 疾患別リハビリテーション料の点数は、患者に対して20分以上個別療法として訓練を行った

場合（以下この部において、「１単位」という。）にのみ算定するものであり、訓練時間が１

単位に満たない場合は、基本診療料に含まれる。

７ 疾患別リハビリテーション料は、患者１人につき１日合計６単位（別に厚生労働大臣が定め

る患者については１日合計９単位）に限り算定できる。

当該別に厚生労働大臣が定める患者のうち「入院中の患者であって、その入院する病棟等に

おいて早期歩行、ＡＤＬの自立等を目的として心大血管疾患リハビリテーション料（Ⅰ）、脳

血管疾患等リハビリテーション料（Ⅰ）、運動器リハビリテーション料（Ⅰ）又は呼吸器リハ

ビリテーション料（Ⅰ）を算定するもの」とは、訓練室以外の病棟等（屋外を含む。）におい

て、早期歩行自立及び実用的な日常生活における諸活動の自立を目的として、実用歩行訓練・

日常生活活動訓練が行われた患者であること。ただし、平行棒内歩行、基本的動作訓練として

の歩行訓練、座位保持訓練等のみを行っている患者については含まれない。

８ 疾患別リハビリテーション料は、患者の疾患等を総合的に勘案して最も適切な区分に該当す

る疾患別リハビリテーション料を算定する。ただし、当該患者が病態の異なる複数の疾患を持

つ場合には、必要に応じ、それぞれを対象とする疾患別リハビリテーション料を算定できる。

例えば、疾患別リハビリテーション料のいずれかを算定中に、新たな疾患が発症し、新たに他

の疾患別リハビリテーションを要する状態となった場合には、新たな疾患の発症日等をもって

他の疾患別リハビリテーションの起算日として、それぞれの疾患別リハビリテーション料を算

定することができる。この場合においても、１日の算定単位数は前項の規定による。



リハ - 3 -

９ 疾患別リハビリテーションを実施する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に、疾患名及び当該

疾患の治療開始日又は発症日、手術日又は急性増悪の日（以下この部において「発症日等」と

いう。）を記載すること。また、標準的算定日数を超えて継続して疾患別リハビリテーション

を行う患者（疾患別リハビリテーション料の各規定の注３４（運動器リハビリテーション料に

おいては注５）にそれぞれ規定する場合を除く。）のうち、治療を継続することにより状態の

改善が期待できると医学的に判断される場合（特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に

掲げる患者であって、別表第九の九第一号に掲げる場合）は、①これまでのリハビリテーショ

ンの実施状況（期間及び内容）、②前月の状態との比較をした当月の患者の状態、③将来的な

状態の到達目標を示した今後のリハビリテーション計画と改善に要する見込み期間、④ＦＩＭ、

ＢＩ、関節の可動域、歩行速度及び運動耐用能などの指標を用いた具体的な改善の状態等を示

した継続の理由を摘要欄に記載すること。ただし、リハビリテーション実施計画書を作成した

月にあっては、改善に要する見込み期間とリハビリテーション継続の理由を摘要欄に記載した

上で、当該計画書の写しを添付することでも差し支えない。なお、継続の理由については、具

体的には次の例を参考にして記載すること。

本患者は、2008年９月21日に脳出血を発症し、同日開頭血腫除去術を施行した。右片麻

痺を認めたが、術後に敗血症を合併したため、積極的なリハビリテーションが実施できる

ようになったのは術後４０日目からであった。2009年２月中旬まで１日５単位週４日程度

のリハビリテーションを実施し、ＢＩは４５点から６５点に改善を認めた。３月末に標準

的算定日数を超えるが、ＢＩの改善を引き続き認めており、リハビリテーションの開始が

合併症のために遅れたことを考えると、１か月程度のリハビリテーション継続により、更

なる改善が見込めると判断される。

第１節 リハビリテーション料

Ｈ０００ 心大血管疾患リハビリテーション料

(１) 心大血管疾患リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するもので

あり、心機能の回復、当該疾患の再発予防等を図るために、心肺機能の評価による適切な

運動処方に基づき運動療法等を個々の症例に応じて行った場合に算定する。なお、関係学

会により周知されている「心疾患における運動療法に関するガイドライン」（Circulatio

n Journal Vol.66,Supple.Ⅳ，2002：1194）に基づいて実施すること。

(２) 心大血管疾患リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表

第九の四に掲げる対象患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別

に心大血管疾患リハビリテーションが必要であると認めるものであること。

ア 急性発症した心大血管疾患又は心大血管疾患の手術後の患者とは、急性心筋梗塞、狭

心症、開心術後、大血管疾患（大動脈解離、解離性大動脈瘤、大血管術後）のものをい

う。

イ 慢性心不全、末梢動脈閉塞性疾患その他の慢性の心大血管の疾患により、一定程度以

上の呼吸循環機能の低下及び日常生活能力の低下を来している患者とは、

(イ) 慢性心不全であって、左室駆出率40％以下、最高酸素摂取量が基準値80％以下又
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はヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド（ＢＮＰ）が80pg/mL以上の状態のもの

(ロ) 末梢動脈閉塞性疾患であって、間欠性跛行を呈する状態のもの

をいう。

(３) 心大血管疾患リハビリテーション料の標準的な実施時間は、１回１時間（３単位）程度

とするが、入院中の患者以外の患者については、１日当たり１時間（３単位）以上、１週

３時間（９単位）を標準とする。

(４) 心大血管疾患リハビリテーションは、専任の医師の指導管理の下に実施することとする。

この場合、医師が直接監視を行うか、又は医師が同一建物内において直接監視をしている

他の従事者と常時連絡が取れる状態かつ緊急事態に即時的に対応できる態勢であること。

また、専任の医師は定期的な心機能チェックの下に、運動処方を含むリハビリテーション

の実施計画を作成し、診療録に記載すること。この場合、入院中の患者については、当該

療法を担当する医師又は理学療法士及び看護師の１人当たりの患者数は、それぞれ１回15

人程度、１回５人程度とし、入院中の患者以外の患者については、それぞれ、１回20人程

度、１回８人程度とする。

(５) 当該リハビリテーションと他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション

療法を同一の従事者が行う場合、心大血管疾患リハビリテーションに実際に従事した時間

20分を１単位としてみなした上で、他の疾患別リハビリテーション等の実施単位数を足し

た値が、従事者１人につき１日18単位を標準とし、週108単位までとする。

(６) 心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数には、心大血管疾患リハビリテーション

に付随する区分番号Ｄ２０８に掲げる心電図検査、区分番号Ｄ２０９に掲げる負荷心電図

検査及び区分番号Ｄ２２０に掲げる呼吸心拍監視、新生児心拍・呼吸監視、カルジオスコ

ープ（ハートスコープ）、カルジオタコスコープの費用が含まれる。

(７) 標準的算定日数を超えた患者については、注３に規定するとおり、１月に13単位に限り

心大血管疾患リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際には、当該患

者が介護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リ

ハビリテーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用

があるかについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーシ

ョンサービスを受けるために必要な支援を行うこと。ただし、特掲診療料の施設基準等別

表第九の八に掲げる患者であって、別表第九の九に掲げる場合については、標準的算定日

数を超えた場合であっても、標準的算定日数内の期間と同様に算定できるものである。な

お、その留意事項は以下のとおりである。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある４０歳以上の者であって、

その要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第

７条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。
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（８） 「注２」に掲げる加算は、当該施設における心大血管疾患に対する治療開始後早期か

らのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者に対して１

単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟等（ベッドサ

イドを含む。）で実施した場合においても算定することができる。

(９) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における心大血管疾患に対する治療開始後、より早

期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注２」に掲げる加

算と別に算定することができる。

（10９） 「注４３」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者に

ついて、月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準的算

定日数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが13単位以下であること。

（1110） 訓練を実施する場合、患者一人につき概ね３平方メートル以上の面積を確保するこ

と。

Ｈ００１ 脳血管疾患等リハビリテーション料

(１) 脳血管疾患等リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するもので

あり、基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日常生活における諸活動の自立を図る

ために、種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、

社会的適応能力の回復等を目的とした作業療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行っ

た場合又は言語聴覚機能に障害を持つ患者に対して言語機能若しくは聴覚機能に係る訓練

を行った場合に算定する。なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合

には処置料の項により算定する。

(２) 脳血管疾患等リハビリテーション料のイに掲げる「ロ以外の場合」の対象となる患者は、

特掲診療料の施設基準等別表第九の五に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当する

ものをいい、医師が脳血管疾患等リハビリテーションが必要であると認めるものである。

ア 急性発症した脳血管疾患又はその手術後の患者とは、脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、

脳外傷、脳炎、急性脳症（低酸素脳症等）、髄膜炎等のものをいう。

イ 急性発症した中枢神経疾患又はその手術後の患者とは、脳膿瘍、脊髄損傷、脊髄腫瘍、

脳腫瘍摘出術などの開頭術後、てんかん重積発作等のものをいう。

ウ 神経疾患とは、多発性神経炎（ギランバレー症候群等）、多発性硬化症、末梢神経障

害（顔面神経麻痺等）等をいう。

エ 慢性の神経筋疾患とは、パーキンソン病、脊髄小脳変性症、運動ニューロン疾患（筋

萎縮性側索硬化症）、遺伝性運動感覚ニューロパチー、末梢神経障害、皮膚筋炎、多発

性筋炎等をいう。

オ 失語症、失認及び失行症、高次脳機能障害の患者

カ 難聴や人工内耳植埋込手術等に伴う聴覚・言語機能の障害を有する患者とは、音声障

害、構音障害、言語発達障害、難聴に伴う聴覚・言語機能の障害又は人工内耳植埋込手

術等に伴う聴覚・言語機能の障害を持つ患者をいう。

キ リハビリテーションを要する状態であって、一定程度以上の基本動作能力、応用動作

能力、言語聴覚能力の低下及び日常生活能力の低下を来している患者とは、脳性麻痺等

に伴う先天性の発達障害等の患者であって、治療開始時のＦＩＭ115以下、ＢＩ85以下
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の状態等のものをいう。

(３) 脳血管疾患等リハビリテーション料のロに掲げる「廃用症候群の場合」の対象となる患

者は、外科手術又は肺炎等の治療時の安静による廃用症候群の患者であって、治療開始時

において、ＦＩＭ115以下、ＢＩ85以下の状態等のものをいう。

(４) 脳血管疾患等リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビ

リテーションに付随する諸検査が含まれる。

(５) 急性増悪とは、脳血管疾患等リハビリテーション料の対象となる疾患の増悪等により、

１週間以内にＦＩＭ得点又はＢＩが10以上低下するような状態等に該当する場合をいう。

(６) 脳血管疾患等リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士、作業療法士

又は言語聴覚士の監視下に行われたものについて算定する。また専任の医師が、直接訓練

を実施した場合にあっても、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が実施した場合と同

様に算定できる。

(７) 脳血管疾患等リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者

が１人の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、

理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士と患者が１対１で行うものとする。

なお、当該リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日18単位を標準と

し、週108単位までとする。ただし、１日24単位を上限とする。また、当該実施単位数は、

他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた

単位数であること。この場合にあって、当該従事者が心大血管疾患リハビリテーションを

実施する場合には、実際に心大血管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を１単位

とみなした上で計算するものとする。

(８) 脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の

理学療法士が２人以上勤務しているものに限る。）又は脳血管疾患等リハビリテーション

料(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療法士が勤務している場合に限

る。）において、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士以外に、運動療法機能訓練技能

講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マッサージ指圧師

等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、医師又は理学

療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合であって、(１)

から(７)までのいずれにも該当する場合に限り、脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅲ)

の100点を算定できる。

(９) 脳血管疾患等リハビリテーション(Ⅱ)又は(Ⅲ)を届け出ている施設で、看護師、あん摩

マッサージ指圧師等、理学療法士以外の従事者が理学療法を行う場合については、理学療

法士は医師の指導監督の下に訓練を受ける患者の運動機能訓練の内容等を的確に把握する

こと。

(10) 標準的算定日数を超えた患者については、注４３に規定するとおり、１月に13単位に限

り脳血管疾患等リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際には、当該

患者が介護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問

リハビリテーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適

用があるかについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテー

ションサービスを受けるために必要な支援を行うこと。また、当該患者が介護保険法第62
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条に規定する要介護被保険者等である場合には、注４に規定する点数をそれぞれの区分に

従い算定する。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第九の八に掲げる患者であって、別

表第九の九に掲げる場合については、標準的算定日数を超えた場合であっても、標準的算

定日数内の期間と同様に算定できるものである。なお、その留意事項は以下のとおりであ

る。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある４０歳以上の者であって、

その要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第

７条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。

(11) 廃用症候群に該当するものとして脳血管疾患等リハビリテーション料を算定する場合は、

廃用をもたらすに至った要因、臥床・活動性低下の期間、廃用の内容、介入による改善の

可能性、改善に要する見込み期間、前回の評価からの改善や変化、廃用に陥る前のＡＤＬ

について別紙様式22を用いて、月ごとに評価し、診療報酬明細書に添付する又は同様の情

報を摘要欄に記載するとともに、その写しを診療録に添付すること。

(12) 「注２」に掲げる加算は、当該施設における脳血管疾患等に対する発症、手術又は急性

増悪後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者

に対して１単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟（ベ

ッドサイドを含む）で実施した場合においても算定することができる。

(13) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における脳血管疾患等に対する発症、手術又は急性

増悪後、より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注

２」に掲げる加算とは別に算定することができる。

(1413) 「注４３」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者につ

いて、月の途中で標準的算定日数を超える場合においては、当該月における標準的算定日

数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが13単位以下であること。なお、

介護保険法第○条に規定する要介護被保険者等については、原則として平成26年４月１日

以降は「注４」の対象とはならないものとする。

Ｈ００２ 運動器リハビリテーション料

(１) 運動器リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

基本的動作能力の回復等を通して、実用的な日常生活における諸活動の自立を図るために、

種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、社会的

適応能力の回復等を目的とした作業療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合

に算定する。なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合には処置料の

項により算定する。

(２) 運動器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九の



リハ - 8 -

六に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別に運動器リ

ハビリテーションが必要であると認めるものである。

ア 急性発症した運動器疾患又はその手術後の患者とは、上・下肢の複合損傷（骨、筋・

腱・靭帯、神経、血管のうち３種類以上の複合損傷）、脊椎損傷による四肢麻痺（１肢

以上）、体幹・上・下肢の外傷・骨折、切断・離断（義肢）、運動器の悪性腫瘍等のも

のをいう。

イ 慢性の運動器疾患により、一定程度以上の運動機能の低下及び日常生活能力の低下を

来している患者とは、関節の変性疾患、関節の炎症性疾患、熱傷瘢痕による関節拘縮、

運動器不安定症等のものをいう。

(３) 運動器リハビリテーション料の所定点数には、徒手筋力検査及びその他のリハビリテー

ションに付随する諸検査が含まれる。

(４) 運動器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下、理学療法士又は作業療法士の監

視下により行われたものについて算定する。また専任の医師が、直接訓練を実施した場合

にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同様に算定できる。

(５) 運動器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が１人

の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理学療

法士又は作業療法士と患者が１対１で行うものとする。

なお、当該リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日18単位を標準と

し、週108単位までとする。ただし、１日24単位を上限とする。また、当該実施単位数は、

他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた

単位数であること。この場合にあって、当該従事者が心大血管疾患リハビリテーションを

実施する場合には、実際に心大血管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を１単位

とみなした上で計算するものとする。

(６) 運動器リハビリテーション料(Ⅲ)の届出を行った保険医療機関（専従する常勤の理学療

法士が勤務している場合に限る。）において、理学療法士及び作業療法士以外に、運動療

法機能訓練技能講習会を受講するとともに、定期的に適切な研修を修了しているあん摩マ

ッサージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の80点を算定できる。

(７) 運動器リハビリテーション料(Ⅱ)の届出を行った保険医療機関において、理学療法士及

び作業療法士以外に、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッ

サージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で

あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の80点を算定できる。

(８) 運動器リハビリテーション料(Ⅰ)の届出を行った保険医療機関において、理学療法士及

び作業療法士以外に、適切な運動器リハビリテーションに係る研修を修了したあん摩マッ

サージ指圧師等の従事者が訓練を行った場合については、当該療法を実施するに当たり、

医師又は理学療法士が事前に指示を行い、かつ事後に当該療法に係る報告を受ける場合で
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あって(１)から(５)までのいずれにも該当する場合に限り、運動器リハビリテーション料

(Ⅲ)の80点を算定できる。

(９８) 標準的算定日数を超えた患者については、注５４に規定するとおり、１月13単位に限

り運動器リハビリテーション料の所定点数を算定できる。なお、その際には、当該患者が

介護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リハビ

リテーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用があ

るかについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーション

サービスを受けるために必要な支援を行うこと。また、当該患者が介護保険法第62条に規

定する要介護被保険者等である場合には、注５に規定する点数をそれぞれの区分に従い算

定する。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第九の八に掲げる患者であって、別表第九

の九に掲げる場合については、標準的算定日数を超えた場合であっても、標準的算定日数

内の期間と同様に算定できるものである。なお、その留意事項は以下のとおりである。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある４０歳以上の者であって、

その要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第

７条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。

(10９) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における運動器疾患に対する発症、手術又は急性

増悪後早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患

者に対して１単位以上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟

（ベッドサイドを含む）で実施した場合においても算定することができる。

(11) 「注４」に掲げる加算は、当該施設における運動器疾患に対する発症、手術又は急性増

悪後、より早期からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注

３」に掲げる加算とは別に算定することができる。

(1210) 「注５４」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者につ

いて、月の途中で標準的算定日数を超えた場合においては、当該月における標準的算定

日数を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが１３単位以下であること。

なお、介護保険法第62条に規定する要介護被保険者等については、原則として平成26年

４月１日以降は「注５」の対象とはならないものとする。

Ｈ００３ 呼吸器リハビリテーション料

(１) 呼吸器リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

呼吸訓練や種々の運動療法等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合に算定する。

(２) 呼吸器リハビリテーション料の対象となる患者は、特掲診療料の施設基準等別表第九の

七に掲げる患者であって、以下のいずれかに該当するものをいい、医師が個別に呼吸器リ

ハビリテーションが必要であると認めるものである。
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ア 急性発症した呼吸器疾患の患者とは、肺炎、無気肺等のものをいう。

イ 肺腫瘍、胸部外傷その他の呼吸器疾患又はその手術後の患者とは、肺腫瘍、胸部外傷、

肺塞栓、肺移植手術、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）に対するＬＶＲＳ（Lung volume

reduction surgery）等の呼吸器疾患又はその手術後の患者をいう。

ウ 慢性の呼吸器疾患により、一定程度以上の重症の呼吸困難や日常生活能力の低下を来

している患者とは、慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）、気管支喘息、気管支拡張症、間質

性肺炎、塵肺、びまん性汎気管支炎（ＤＰＢ）、神経筋疾患で呼吸不全を伴う患者、気

管切開下の患者、人工呼吸管理下の患者、肺結核後遺症等のものであって、次の(イ)～

(ハ)のいずれかに該当する状態であるものをいう。

(イ) 息切れスケール（Medical Research Council Scale）で２以上の呼吸困難を有す

る状態

(ロ) 慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）で日本呼吸器学会の重症度分類のⅡ以上の状態

(ハ) 呼吸障害による歩行機能低下や日常生活活動度の低下により日常生活に支障を来

す状態

エ 食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌等の手術前後の呼吸機能訓練を要する患者とは、

食道癌、胃癌、肝臓癌、咽・喉頭癌等の患者であって、これらの疾患に係る手術日から

概ね１週間前の患者及び手術後の患者で呼吸機能訓練を行うことで術後の経過が良好に

なることが医学的に期待できる患者のことをいう。

(３) 呼吸器リハビリテーション料の所定点数には、呼吸機能検査、経皮的動脈血酸素飽和度

測定及びその他のリハビリテーションに付随する諸検査及び呼吸機能訓練と同時に行った

酸素吸入の費用が含まれる。

(４) 呼吸器リハビリテーション料は、医師の指導監督の下で行われるものであり、理学療法

士又は作業療法士の監視下に行われたものについて算定する。また、専任の医師が、直接

訓練を実施した場合にあっても、理学療法士又は作業療法士が実施した場合と同様に算定

できる。

(５) 呼吸器リハビリテーション料を算定すべきリハビリテーションは、１人の従事者が１人

の患者に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であって、理学療

法士又は作業療法士と患者が１対１で行うものとする。

なお、当該リハビリテーションの実施単位数は、従事者１人につき１日18単位を標準と

し、週108単位までとする。ただし、１日24単位を上限とする。また、当該実施単位数は、

他の疾患別リハビリテーション及び集団コミュニケーション療法の実施単位数を合わせた

単位数であること。この場合にあって、当該従事者が心大血管疾患リハビリテーションを

実施する場合には、実際に心大血管疾患リハビリテーションに従事した時間20分を１単位

とみなした上で計算するものとする。

(６) 標準的算定日数を超えた患者については、注４３に規定するとおり、１月に13単位に限

り呼吸器リハビリテーション料の所定点数が算定できる。なお、その際には、当該患者が

介護保険による訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、介護予防訪問リハビ

リテーション又は介護予防通所リハビリテーションによるリハビリテーションの適用があ

るかについて、適切に評価し、患者の希望に基づき、介護保険によるリハビリテーション

サービスを受けるために必要な支援を行うこと。ただし、特掲診療料の施設基準等別表第
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九の八に掲げる患者であって、別表第九の九に掲げる場合については、標準的算定日数を

超えた場合であっても、標準的算定日数内の期間と同様に算定できるものである。なお、

その留意事項は以下のとおりである。

ア 特掲診療料の施設基準等別表第九の八第一号に規定する「その他別表第九の四から別

表第九の七までに規定する患者であって、リハビリテーションを継続して行うことが必

要であると医学的に認められる者」とは、別表第九の四から別表第九の七までに規定す

る患者であって、リハビリテーションを継続することにより状態の改善が期待できると

医学的に認められる者をいうものである。

イ 特掲診療料の施設基準等別表第九の八に規定する「加齢に伴って生ずる心身の変化に

起因する疾病の者」とは、要介護状態又は要支援状態にある４０歳以上の者であって、

その要介護状態又は要支援状態の原因である身体上又は精神上の障害が、介護保険法第

７条第３項第２号に規定する特定疾病によって生じたものであるものをいう。

(７) 「注２」に掲げる加算は、当該施設における呼吸器疾患に対する治療開始後早期からの

リハビリテーションの実施について評価したものであり、入院中の患者に対して１単位以

上の個別療法を行った場合に算定できる。また、訓練室以外の病棟（ベッドサイドを含

む。）で実施した場合においても算定することができる。

(８) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における呼吸器疾患に対する治療開始後、より早期

からのリハビリテーションの実施について評価したものであり、「注２」に掲げる加算と

は別に算定することができる。

(９８)「注４３」に掲げる標準的算定日数を超えてリハビリテーションを継続する患者につい

て、月の途中で標準的算定日数を超えた場合においては、当該月における標準的算定日数

を超えた日以降に実施された疾患別リハビリテーションが13単位以下であること。

Ｈ００３－２ リハビリテーション総合計画評価料

(１) リハビリテーション総合計画評価料は、定期的な医師の診察及び運動機能検査又は作業

能力検査等の結果に基づき医師、看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福

祉士等の多職種が共同してリハビリテーション総合実施計画を作成し、これに基づいて行

ったリハビリテーションの効果、実施方法等について共同して評価を行った場合に算定す

る。

(２) 医師及びその他の従事者は、共同してリハビリテーション総合実施計画書（別紙様式23

から、別紙様式23の２、別紙様式23の４３又はこれに準じた様式）を作成し、その内容を

患者に説明の上交付するとともに、その写しを診療録に添付する。

Ｈ００４ 摂食機能療法

(１) 摂食機能療法は、摂食機能障害を有する患者に対して、個々の患者の症状に対応した診

療計画書に基づき、医師又は歯科医師若しくは医師又は歯科医師の指示の下に言語聴覚士、

看護師、准看護師、歯科衛生士、理学療法士又は作業療法士が１回につき30分以上訓練指

導を行った場合に限り算定する。なお、摂食機能障害者とは、発達遅滞、顎切除及び舌切

除の手術又は脳血管疾患等による後遺症により摂食機能に障害があるものをいう。

(２) 摂食機能療法の実施に当たっては、実施計画を作成し、医師は定期的な摂食機能検査を

もとに、その効果判定を行う必要がある。なお、訓練内容及び治療開始日を診療録に記載

すること。
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(３) 治療開始日から３月以内に摂食機能療法を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に

疾患名及び当該疾患の治療開始日を記載すること。

(４) 医師又は歯科医師の指示の下に言語聴覚士、看護師、准看護師又は歯科衛生士が行う嚥

下訓練は、摂食機能療法として算定できる。

Ｈ００５ 視能訓練

(１) 視能訓練は、両眼視機能に障害のある患者に対して、その両眼視機能回復のため矯正訓

練（斜視視能訓練、弱視視能訓練）を行った場合に算定できるものであり、１日につき１

回のみ算定する。

(２) 斜視視能訓練と弱視視能訓練を同時に施行した場合は、主たるもののみで算定する。

(３) 実施に当たって、医師は個々の患者の症状に対応した診療計画を作成し診療録に記載す

ること。

Ｈ００６ 難病患者リハビリテーション料

(１) 難病患者リハビリテーション料は、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(支）局長に届出を行った保険医療機関において、難病患者の社会生

活機能の回復を目的として難病患者リハビリテーションを行った場合に、実施される内容

の種類にかかわらず１日につき１回のみ算定する。

(２) 難病患者リハビリテーション料の算定対象は、入院中の患者以外の難病患者であって、

要介護者（食事又はトイレに介助が必要な者）及び準要介護者（移動又は入浴に介助が必

要な者）であり、医師がリハビリテーションが必要であると認めるものであること。

(３) 難病患者リハビリテーションは、個々の患者に応じたプログラムに従ってグループごと

に治療するものであるが、この実施に当たっては、患者の症状等に応じたプログラムの作

成、効果の判定等に万全を期すること。なお、実施時間は患者１人当たり１日につき６時

間を標準とする。

(４) 難病患者リハビリテーション料を算定している患者に対して、同一日に行う他のリハビ

リテーションは所定点数に含まれるものとする。

(５) 「注２」に規定する短期集中リハビリテーション実施加算は、退院後早期の個々の患者

の状態に対応した集中的なリハビリテーションの評価を行うものであり、退院日から起算

して１月以内に行われる場合は、１週につき概ね２回以上、１回当たり40分以上、退院日

から起算して１月を超え３月以内の期間に行われる場合は、１週につき概ね２回以上、1

回当たり20分以上の個別リハビリテーションを含む難病患者リハビリテーションを行った

場合に算定する。なお、個別リハビリテーション実施の際には、他の患者に対して提供す

るリハビリテーションに支障のないよう配慮すること。

(６) 治療の一環として治療上の目的を達するために食事を提供する場合にあっては、その費

用は所定点数に含まれる。

Ｈ００７ 障害児（者）リハビリテーション料

(１) 障害児（者）リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める障害児（者）リハビ

リテーション料の施設基準に適合しているものとして地方厚生（支）局長に届出を行った

保険医療機関である次に掲げるいずれかの施設で行った場合に算定する。

ア 児童福祉法（昭和22年法律第164号）第43条の３及び第43条の４に規定する肢体不自

由児施設及び重症心身障害児施設
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イ 同法第７条第６項に規定する国立高度専門医療研究センター及び独立行政法人国立病

院機構の設置する医療機関であって厚生労働大臣の指定する医療機関

ウ 当該保険医療機関においてリハビリテーションを実施している外来患者のうち、概ね

８割以上が特掲診療料の施設基準等別表第十の二に該当する患者（ただし加齢に伴って

生ずる心身の変化に起因する疾病の者を除く。）である医療機関

(２) 障害児(者)リハビリテーション料は、(１)に掲げる施設の入所者、入院患者、通園者又

は通院患者のうち、以下の患者（医師がリハビリテーションが必要と認めた患者に限

る。）に対して、個々の症例に応じてリハビリテーションを行った場合に算定する。

ア 脳性麻痺の患者

イ 胎生期若しくは乳幼児期に生じた脳又は脊髄の奇形及び障害の患者（脳形成不全、小

頭症、水頭症、奇形症候症、二分脊椎等の患者を含む。）

ウ 顎・口腔の先天異常の患者

エ 先天性の体幹四肢の奇形又は変形の患者（先天性切断、先天性多発性関節拘縮症等の

患者を含む。）

オ 先天性神経代謝異常症、大脳白質変性症の患者

カ 先天性又は進行性の神経筋疾患の患者（脊髄小脳変性症、シャルコーマリートゥース

病、進行性筋ジストロフィー症等の患者を含む。）

キ 神経障害による麻痺及び後遺症の患者（低酸素性脳症、頭部外傷、溺水、脳炎・脳症

・髄膜炎、脊髄損傷、脳脊髄腫瘍、腕神経叢損傷・坐骨神経損傷等回復に長期間を要す

る神経疾患等の患者を含む。）

ク 言語障害、聴覚障害、認知障害を伴う自閉症等の発達障害の患者（広汎性発達障害、

注意欠陥多動性障害、学習障害等の患者を含む。）

(３) 障害児（者）リハビリテーションの実施に当たっては、医師は定期的な運動機能検査等

をもとに、その効果判定を行い、リハビリテーション実施計画を作成する必要がある。

(４) 障害児（者）リハビリテーション料を算定する場合は、同一の保険医療機関において、

心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビ

リテーション料、呼吸器リハビリテーション料又はがん患者リハビリテーション料は別に

算定できない。ただし、障害児（者）リハビリテーションについては、その特殊性を勘案

し、疾患別リハビリテーション料又はがん患者リハビリテーション料を算定している保険

医療機関とは別の保険医療機関で算定することは可能である。

Ｈ００７－２ がん患者リハビリテーション料

(１) がん患者リハビリテーション料は、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（支）局長に届出を行った保険医療機関において算定するものであり、

がんの種類や進行、がんに対して行う治療及びそれに伴って発生する副作用又は障害等に

ついて十分な配慮を行った上で、がんやがんの治療により生じた疼痛、筋力低下、障害等

に対して、二次的障害を予防し、運動器の低下や生活機能の低下予防・改善することを目

的として種々の運動療法、実用歩行訓練、日常生活活動訓練、物理療法、応用的動作能力、

社会的適応能力の回復等を組み合わせて個々の症例に応じて行った場合について算定する。

なお、マッサージや温熱療法などの物理療法のみを行った場合には処置料の項により算定

する。
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(２) がん患者リハビリテーションは、対象となる患者に対して、医師の指導監督の下、がん

患者リハビリテーションに関する適切な研修を修了した理学療法士、作業療法士又は言語

聴覚士が個別に20分以上のリハビリテーションを行った場合を１単位として、１日につき

６単位に限り算定する。また、専任の医師が、直接訓練を実施した場合にあっても、理学

療法士、作業療法士又は言語聴覚士が実施した場合と同様に算定できる。

(３) がん患者リハビリテーション料の対象となる患者は、入院中のがん患者であって、以下

のいずれかに該当する者をいい、医師が個別にがん患者リハビリテーションが必要である

と認める者である。

ア 食道がん、肺がん、縦隔腫瘍、胃がん、肝臓がん、胆嚢がん、膵臓がん又は大腸がん

と診断され、当該入院中に閉鎖循環式全身麻酔によりがんの治療のための手術が行われ

る予定の患者又は行われた患者

イ 舌がん、口腔がん、咽頭がん、喉頭がん、その他頸部リンパ節郭清を必要とするがん

により入院し、当該入院中に放射線治療若しくは閉鎖循環式全身麻酔による手術が行わ

れる予定の患者又は行われた患者

ウ 乳がんにより入院し、当該入院中にリンパ節郭清を伴う乳房切除術が行われる予定の

患者又は行われた患者で、術後に肩関節の運動障害等を起こす可能性がある患者

エ 骨軟部腫瘍又はがんの骨転移に対して、当該入院中に患肢温存術若しくは切断術、創

外固定若しくはピン固定等の固定術、化学療法又は放射線治療が行われる予定の患者又

は行われた患者

オ 原発性脳腫瘍又は転移性脳腫瘍の患者であって、当該入院中に手術若しくは放射線治

療が行われる予定の患者又は行われた患者

カ 血液腫瘍により、当該入院中に化学療法若しくは造血幹細胞移植が行われる予定の患

者又は行われた患者

キ 当該入院中に骨髄抑制を来しうる化学療法が行われる予定の患者又は行われた患者

ク 在宅において緩和ケア主体で治療を行っている進行がん又は末期がんの患者であって、

症状増悪のため一時的に入院加療を行っており、在宅復帰を目的としたリハビリテーシ

ョンが必要な患者

(４) がん患者リハビリテーションを行う際には、定期的な医師の診察結果に基づき、医師、

看護師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、社会福祉士等の多職種が共同してリハビ

リテーション計画を作成し、リハビリテーション総合計画評価料を算定していること。な

お、がんのリハビリテーションに従事する者は、積極的にキャンサーボードに参加するこ

とが望ましい。

(５) がん患者リハビリテーション料を算定している患者に対して、心大血管疾患リハビリテ

ーション料、脳血管疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料、呼吸器

リハビリテーション料又は障害児（者）リハビリテーション料は別に算定できない。

Ｈ００８ 集団コミュニケーション療法料

（１） 集団コミュニケーション療法料は、別に厚生労働大臣が定める脳血管疾患等リハビリテ

ーション料又は障害児（者）リハビリテーション料の施設基準に適合しているものとして

地方厚生（支）局長に届出を行った保険医療機関であって、当該施設において医師又は医

師の指導監督の下で言語聴覚士が複数の患者に対して訓練を行った場合に算定できる。
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(２) 集団コミュニケーション療法料の算定対象となるのは、脳血管疾患等リハビリテーショ

ン料又は障害児（者）リハビリテーション料を算定する患者のうち、１人の言語聴覚士が

複数の患者に対して訓練を行うことができる程度の症状の患者であって、特に集団で行う

言語聴覚療法である集団コミュニケーション療法が有効であると期待できる患者である。

(３) 集団コミュニケーション療法の実施単位数は言語聴覚士１人あたり１日のべ54単位を限

度とする。また、集団コミュニケーション療法と脳血管疾患等リハビリテーション又は障

害児（者）リハビリテーションを併せて行っている従事者については、実施するリハビリ

テーションの単位数が、集団コミュニケーション療法３単位を疾患別リハビリテーション

１単位とみなした上で、１日に概ね18単位、週に108単位を超えないものとする。

(４) 集団コミュニケーション療法の実施に当たっては、医師は定期的な言語聴覚機能能力に

係る検査をもとに効果判定を行い、集団コミュニケーション療法の実施計画を作成する必

要がある。なお、集団コミュニケーション療法を実施する場合は開始時及びその後３か月

に１回以上、患者又はその家族に対して当該集団コミュニケーション療法の実施計画の内

容を説明し、その要点を診療録に記載する。
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第８部 精神科専門療法

＜通則＞

精神科専門療法においては、薬剤を使用した場合は、第１節の精神科専門療法料と第２節の薬

剤料を合算した点数により、薬剤を使用しない場合は、第１節の精神科専門療法料に掲げる所定

点数のみによって算定する。

第１節 精神科専門療法料

Ｉ０００ 精神科電気痙攣療法

(１) 精神科電気痙攣療法とは、100ボルト前後の電流を頭部に短時間通電することを反復し、

各種の精神症状の改善を図る療法をいい、精神科を標榜する保険医療機関において、精神

科を担当する医師が行った場合に限り、１日１回を限度として算定する。

(２) 精神科電気痙攣療法は、当該療法について十分な知識を有する医師が実施すべきもので

あり、当該医師以外の介助者の立ち合いの下に、何らかの副作用が生じた際に適切な処置

が取り得る準備の下に行われなければならない。

(３) マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔を伴った精神科電気痙攣療法を実施す

る場合は、当該麻酔に要する費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。ただし、当該

麻酔に伴う薬剤料及び特定保険医療材料料は別途算定できる。

Ｉ００１ 入院精神療法

(１) 入院精神療法とは、入院中の患者であって統合失調症、躁うつ病、神経症、中毒性精神

障害（アルコール依存症等をいう。）、心因反応、児童・思春期精神疾患、パーソナリテ

ィ人格障害、又は精神症状を伴う脳器質性障害、認知症、てんかん、知的障害又は心身症

等（以下この項において「対象精神疾患」という。）のものに対して、一定の治療計画に

基づいて精神面から効果のある心理的影響を与えることにより、対象精神疾患に起因する

不安や葛藤を除去し、情緒の改善を図り洞察へと導く治療方法をいう。

(２) 入院精神療法は、精神科を標榜する保険医療機関の精神保健指定医その他の精神科を担

当する医師が、当該保険医療機関内の精神療法を行うにふさわしい場所において、対象精

神疾患の患者に対して必要な時間行った場合に限り算定する。ただし、精神科リエゾンチ

ーム加算の届出を行っている保険医療機関については、精神科を標榜していない場合にも、

入院精神療法を算定できる。また、対象精神疾患に伴い知的障害、認知症、心身症及びて

んかんがある患者に対して入院精神療法が行われた場合にも算定できる。

(３) 入院精神療法として算定できる回数は、医学的に妥当と認められる回数を限度とする。

なお、入院精神療法は、同時に複数の患者又は複数の家族を対象として集団的に行われた

場合には、算定できない。

(４) 患者の家族に対する入院精神療法は、統合失調症の患者であって、家族関係が当該疾患

の原因又は増悪の原因と推定される場合に限り、当該保険医療機関における初回の入院の

時に、入院中２回を限度として算定できる。ただし、患者の病状説明、服薬指導等一般的

な療養指導である場合は、算定できない。なお、家族に対して入院精神療法を行った場合

は、診療報酬明細書の摘要欄に 家族 と記載する。

(５) 入院精神療法を行った場合（家族に対して行った場合を含む。）は、その要点を診療録

に記載する。入院精神療法(Ⅰ)にあっては、更に当該療法に要した時間及びその要点を診
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療録に記載する。

(６) 患者に対して入院精神療法を行った日と同一の日に家族に対して入院精神療法を行った

場合における費用は、患者に対する入院精神療法の費用に含まれ、別に算定できない。

(７) 入院の日及び入院の期間の取扱いについては、入院基本料の取扱いの例による。

(８) 重度の精神障害者とは、措置入院患者、医療保護入院患者及び任意入院であるが何らか

の行動制限を受けている患者等をいう。

(９) 入院精神療法(Ⅰ)を行った週と同一週に行われた入院精神療法(Ⅱ)は別に算定できない。

(10) 入院中の対象精神疾患の患者に対して、入院精神療法に併せて区分番号「Ｉ００４」心

身医学療法が算定できる自律訓練法、森田療法等の療法を行った場合であっても、入院精

神療法のみにより算定する。

(11) 当該患者に対して、同じ日に入院精神療法と区分番号「Ｉ００３」標準型精神分析療法

を行った場合は標準型精神分析療法により算定する。

Ｉ００２ 通院・在宅精神療法

(１) 通院・在宅精神療法とは、入院中の患者以外の患者であって、統合失調症、躁うつ病、

神経症、中毒性精神障害（アルコール依存症等をいう。）、心因反応、児童・思春期精神

疾患、パーソナリティ人格障害、又は精神症状を伴う脳器質性障害等、認知症、てんかん、

知的障害又は心身症等（以下この項において「対象精神疾患」という。）のため社会生活

を営むことが著しく困難なもの（患者の著しい病状改善に資すると考えられる場合にあっ

ては当該患者の家族）に対して、精神科を担当する医師（研修医を除く。）が一定の治療

計画のもとに危機介入、対人関係の改善、社会適応能力の向上を図るための指示、助言等

の働きかけを継続的に行う治療方法をいう。

(２) 通院・在宅精神療法は、精神科を標榜する保険医療機関の精神科を担当する医師が行っ

た場合に限り算定する。また、対象精神疾患に伴い知的障害、認知症、心身症及びてんか

んがある患者に対して通院・在宅精神療法が行われた場合にも算定できる。

(３) 通院・在宅精神療法は、同時に複数の患者又は複数の家族を対象に集団的に行われた場

合には算定できない。

(４) 通院・在宅精神療法の「１」及び「２」は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定する初

診の日（区分「Ａ０００」の初診料の「注３２」のただし書に規定する初診を含む。）は、

診療に要した時間が30分を超えた場合に限り算定することとし、通院・在宅精神療法の

「２」は、「１」以外の場合において診療に要した時間が５分を超えた場合に限り算定す

る。この場合において診療に要した時間とは、医師自らが患者に対して行う問診、身体診

察（視診、聴診、打診及び触診）及び当該通院・在宅精神療法に要する時間をいい、これ

ら以外の診療に要する時間は含まない。

(５) 通院・在宅精神療法を算定するに当たっては、診療録に当該診療に要した時間を記載す

ること。ただし、当該診療に要した時間が明確でない場合には、当該診療に要した時間が

5分又は30分を超えたことが明らかであると判断される精神療法を行った場合に限り、

「○分超」などの記載でも差し支えない。また、通院・在宅精神療法の「１」を算定する

場合にあっては、診療報酬明細書の摘要欄に当該診療に要した時間を記載する。

(６) 当該患者の家族に対する通院・在宅精神療法は、家族関係が当該疾患の原因又は増悪の

原因と推定される場合に限り算定する。ただし、患者の病状説明、服薬指導等一般的な療
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養指導である場合は、算定できない。家族に対して通院・在宅精神療法を行った場合は、

診療報酬明細書の摘要欄に 家族 と記載する。

(７) 通院・在宅精神療法を行った場合（家族に対して行った場合を含む。）は、その要点を

診療録に記載する。

(８) 患者に対して通院・在宅精神療法を行った日と同一の日に家族に対して通院・在宅精神

療法を行った場合における費用は、患者に対する通院・在宅精神療法の費用に含まれ、別

に算定できない。

(９) 入院中の患者以外の対象精神疾患を有する患者に対して、通院・在宅精神療法に併せて

区分番号「Ｉ００４」心身医学療法が算定できる自律訓練法、森田療法等の療法を行った

場合であっても、通院・在宅精神療法のみにより算定する。

(10) 当該患者に対する通院・在宅精神療法を算定した場合は、同じ日に区分番号「Ｉ００

３」標準型精神分析療法は算定できない。

(11) 通院・在宅精神療法の「１」は地域の精神科救急医療体制の確保に協力等を行っている

精神保健指定医又はこれに準ずる者（精神保健指定医であった医師及び旧精神衛生法に規

定する精神衛生鑑定医であった医師をいう。以下同じ。）がア、イ、ウのいずれか２つの

要件を満たし、により初診時に通院・在宅精神療法が行われた場合に限り初診時にのみ算

定できる。なお、この場合においても他の初診時と同様に診療時間が30分を超えた場合に

限り算定できる。

ア 精神保健福祉法上の精神保健指定医の公務員としての業務（措置診察等）について、

都道府県（政令市の区域を含むものとする。以下本区分番号において同じ。）に積極的

に協力し、診察業務等を年１回以上行うこと。

具体的には、都道府県に連絡先等を登録し、都道府県の依頼による公務員としての業

務等に参画し、(イ)から(ホ)までのいずれかの診察あるいは業務を年１回以上行うこと。

(イ) 措置入院及び緊急措置入院時の診察

(ロ) 医療保護入院および応急入院のための移送時の診察

(ハ) 精神医療審査会における業務

(ニ) 精神科病院への立ち入り検査での診察

(ホ) その他都道府県の依頼による公務員としての業務

イ 都道府県や医療機関等の要請に応じて、地域の精神科救急医療体制の確保への協力等

を行っていること。具体的には、(イ)から(ハ)の要件を合計して年６回以上行うこと。

(イ) 時間外、休日又は深夜における救急患者への対応に関し、精神科救急情報センタ

ー等の相談員からの問合せに対応すること。具体的には、精神科救急情報センター

等の対応体制（オンコール体制を含む。）に協力していること。

(ロ) 時間外、休日又は深夜における外来対応施設（自治体等の夜間・休日急患センタ

ー等や精神科救急医療体制整備事業の常時対応型又は輪番型の外来対応施設等）で

の外来診療や、救急医療機関への診療協力（外来、当直又は対診）を行うこと。

（いずれも精神科医療を必要とする患者の診療を行うこと。）

(ハ) 所属する医療機関が精神科救急医療体制整備事業に参加し、当該精神保健指定医

が当直又はオンコール等に参加していること。

ウ 標榜時間外において、所属する保険医療機関を継続的に受診している患者に関する電
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話等の問合せに応じる体制を整備するとともに、必要に応じてあらかじめ連携している

保険医療機関に紹介できる体制を有していること。具体的には、(イ)又は(ロ)のいづれ

かの要件を満たすこと。

(イ) 時間外対応加算１の届出を行っていること。

(ロ) 精神科救急情報センター、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）、

救命救急センター、一般医療機関等からの患者に関する問合せ等に対し、原則とし

て当該保険医療機関において、常時対応できる体制がとられていること。また、や

むを得ない事由により、電話等による問合せに応じることができなかった場合であ

っても、速やかにコールバックすることができる体制がとられていること。

(12) 通院・在宅精神療法は、精神科を標榜する保険医療機関の精神科を担当する医師が、

訪問診療又は往診による診療を行った際にも算定できる。

(13) 「注３」に規定する加算は、20歳未満の患者に対して通院・在宅精神療法を行った場合

（初診の日から起算して１年以内（区分番号「Ａ３１１－４」に掲げる児童・思春期精神

科入院医療管理料に係る届出を行った保険医療機関において、16歳未満の患者に対して行

った場合は２年以内）の期間に行った場合に限る。）は、所定点数を加算する。

(14) 注４に定める特定薬剤副作用評価加算は、抗精神病薬を服用中の患者について、精神保

健指定医又はこれに準ずる者が、通常行うべき薬剤の副作用の有無等の確認に加え、更に

薬原性錐体外路症状評価尺度を用いて定量的かつ客観的に薬原性錐体外路症状の評価を行

った上で、薬物療法の治療方針を決定した場合に、月に１回に限り算定する。この際、別

紙様式33に準じて評価を行い、その結果と決定した治療方針について、診療録に記載する

こと。なお、同一月に区分番号「Ｉ００２－２」精神科継続外来支援・指導料を算定して

いる患者については、当該加算は算定できない。

Ｉ００２－２ 精神科継続外来支援・指導料

(１) 精神科継続外来支援・指導料とは、入院中の患者以外の患者であって、統合失調症、躁

うつ病、神経症、中毒性精神障害（アルコール依存症等をいう。）、心因反応、児童・思

春期精神疾患、パーソナリティ人格障害、又は精神症状を伴う脳器質性障害、認知症、て

んかん、知的障害又は心身症等のものに対して、精神科を標榜する保険医療機関の精神科

を担当する医師が、精神障害者の地域生活の維持や社会復帰に向けた支援のため、患者又

はその家族等の患者の看護や相談に当たる者に対して、病状、服薬状況及び副作用の有無

等の確認を主とした支援を継続して行う場合を評価したものである。

(２) 当該保険医療機関が抗不安薬を３剤以上又は睡眠薬を３剤以上処方した場合、「注２」

の点数を算定する。抗不安薬と睡眠薬の種類については、薬価基準を参考にすること。

(３２) 「注３２」に規定する加算は、「注１」に規定する医師による支援と併せて、精神科

を担当する医師の指示の下、保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士（以下「保

健師等」という。）が、患者又はその家族等の患者の看護や相談に当たる者に対して、療

養生活環境を整備するための支援を行った場合を評価したものである。

(４) 注４に定める特定薬剤副作用評価加算は、抗精神病薬を服用中の患者について、精神保

健指定医又はこれに準ずる者が、通常行うべき薬剤の副作用の有無等の確認に加え、更に

薬原性錐体外路症状評価尺度を用いて定量的かつ客観的に薬原性錐体外路症状の評価を行

った上で、薬物療法の治療方針を決定した場合に、月１回に限り算定する。この際、別紙
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様式33に準じて評価を行い、その結果と決定した治療方針について、診療録に記載するこ

と。なお、同一月に区分番号「Ｉ００２」通院・在宅精神療法を算定している患者につい

ては、当該加算は算定できない。

(５３) 他の精神科専門療法と同一日に行う精神科継続外来支援・指導に係る費用は、他の精

神科専門療法の所定点数に含まれるものとする。

(６４) 精神科継続外来支援・指導料は、初診時（区分番号「Ａ０００」初診料の「注３２」

のただし書に規定する初診を含む。）は算定できないものとする。

(７) 精神科継続外来支援・指導料を行った場合は、その要点を診療録に記載する。

Ｉ００３ 標準型精神分析療法

(１) 標準型精神分析療法とは、口述による自由連想法を用いて、抵抗、転移、幼児体験等の

分析を行い解釈を与えることによって洞察へと導く治療法をいい、当該療法に習熟した医

師により行われた場合に、概ね月６回を標準として算定する。また、精神科を標榜する保

険医療機関以外の保険医療機関において、標準型精神分析療法に習熟した心身医学を専門

とする医師が当該療法を行った場合においても算定できる。

(２) 口述でなく筆記による自由連想法的手法で行う精神分析療法は、１時間以上にわたるよ

うな場合であっても、入院中の患者にあっては区分番号「Ｉ００１」入院精神療法により、

入院中の患者以外の患者にあっては区分番号「Ｉ００２」通院・在宅精神療法により算定

する。

(３) 標準型精神分析療法を行った場合は、その要点及び診療時間を診療録に記載する。

Ｉ００３－２ 認知療法・認知行動療法

(１) 認知療法・認知行動療法とは、入院中の患者以外のうつ病等の気分障害の患者に対して、

認知の偏りを修正し、問題解決を手助けすることによって治療することを目的とした精神

療法をいう。

(２) 認知療法・認知行動療法は、一連の治療計画を策定し、患者に対して詳細な説明を行っ

た上で、当該療法に関する研修を受講するなど当該療法に習熟した医師によって30分以上

の治療が行われた場合に算定する。

(３) 一連の治療につき16回を限度として算定する。

(４) 認知療法・認知行動療法と同一日に行う他の精神科専門療法は、別に算定できない。

(５) 認知療法・認知行動療法の実施に当たっては、厚生労働科学研究班作成の「うつ病の認

知療法・認知行動療法マニュアル」（平成21年度厚生労働省こころの健康科学研究事業

「精神療法の実施方法と有効性に関する研究」）に従って行った場合に限り、算定できる。

を踏まえて行うこと。

(６) 認知療法・認知行動療法の「１」は、地域の精神科救急医療体制の確保に協力等を行っ

ている精神保健指定医がア、イ、ウのいずれか２つの要件を満たした場合に算定できる。

ア 精神保健福祉法上の精神保健指定医の公務員としての業務（措置診察等）について、

都道府県（政令市の区域を含むものとする。以下本区分番号において同じ。）に積極的

に協力し、診察業務等を年１回以上行うこと。具体的には、都道府県に連絡先等を登録

し、都道府県の依頼による公務員としての業務等に参画し、(イ)から(ホ)のいずれかの

診察あるいは業務を年１回以上行うこと。



精神 - 6 -

(イ) 措置入院及び緊急措置入院時の診察

(ロ) 医療保護入院および応急入院のための移送時の診察

(ハ) 精神医療審査会における業務

(ニ) 精神科病院への立ち入り検査での診察

(ホ) その他都道府県の依頼による公務員としての業務

イ 都道府県や医療機関等の要請に応じて、地域の精神科救急医療体制の確保への協力等

を行っていること。具体的には、(イ)から(ハ)の要件を合計して年６回以上行うこと。

(イ) 時間外、休日又は深夜における救急患者への対応に関し、精神科救急情報センタ

ー等の相談員からの問合せに対応すること。具体的には、精神科救急情報センター

等の対応体制（オンコール体制を含む）に協力していること。

(ロ) 時間外、休日又は深夜における外来対応施設（自治体等の夜間・休日急患センタ

ー等や精神科救急医療体制整備事業の常時対応型又は輪番型の外来対応施設等）で

の外来診療や、救急医療機関への診療協力（外来、当直又は対診）を行うこと。

（いずれも精神科医療を必要とする患者の診療を行うこと。）

(ハ) 所属する医療機関が精神科救急医療体制整備事業に参加し、当該精神保健指定医

が当直又はオンコール等に参加していること。

ウ 標榜時間外において、所属する保険医療機関を継続的に受診している患者に関する電

話等の問合せに応じる体制を整備するとともに、必要に応じてあらかじめ連携している

保険医療機関に紹介できる体制を有していること。具体的には、(イ)又は(ロ)のいずれ

かの要件を満たすこと。

(イ) 時間外対応加算１の届出を行っていること。

(ロ) 精神科救急情報センター、都道府県、市町村、保健所、警察、消防（救急車）、

救命救急センター、一般医療機関等からの患者に関する問合せ等に対し、原則とし

て当該保険医療機関において常時対応できる体制がとられていること。また、やむ

を得ない事由により、電話等による問合せに応じることができなかった場合であっ

ても、速やかにコールバックすることができる体制がとられていること。

(７) 認知療法・認知行動療法を行った場合は、その要点及び診療時間を診療録に記載する。

Ｉ００４ 心身医学療法

(１) 心身医学療法とは、心身症の患者について、一定の治療計画に基づいて、身体的傷病と

心理・社会的要因との関連を明らかにするとともに、当該患者に対して心理的影響を与え

ることにより、症状の改善又は傷病からの回復を図る治療方法をいう。この心身医学療法

には、自律訓練法、カウンセリング、行動療法、催眠療法、バイオフィードバック療法、

交流分析、ゲシュタルト療法、生体エネルギー療法、森田療法、絶食療法、一般心理療法

及び簡便型精神分析療法が含まれる。

(２) 心身医学療法は、当該療法に習熟した医師によって行われた場合に算定する。

(３) 心身医学療法は、初診時（区分番号「Ａ０００」初診料の「注３２」のただし書に規定

する初診を含む。以下この項において同じ。）には診療時間が30分を超えた場合に限り算

定できる。この場合において診療時間とは、医師自らが患者に対して行う問診、理学的所

見（視診、聴診、打診及び触診）及び当該心身医学療法に要する時間をいい、これら以外

の診療に要する時間は含まない。なお、初診時に心身医学療法を算定する場合にあっては、
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診療報酬明細書の摘要欄に当該診療に要した時間を記載する。

(４) 心身医学療法を算定する場合にあっては、診療報酬明細書の傷病名欄において、心身症

による当該身体的傷病の傷病名の次に「（心身症）」と記載する。

例 「胃潰瘍（心身症）」

(５) 心身医学療法を行った場合は、その要点を診療録に記載する。

(６) 入院の日及び入院の期間の取扱いについては、入院基本料の取扱いの例による。

(７) 区分番号「Ｉ００１」入院精神療法、区分番号「Ｉ００２」通院・在宅精神療法又は区

分番号「Ｉ００３」標準型精神分析療法を算定している患者については、心身医学療法は

算定できない。

Ｉ００５ 入院集団精神療法

(１) 入院集団精神療法とは、入院中の患者であって、統合失調症、躁うつ病、神経症、中毒

性精神障害（アルコール依存症等をいう。）、心因反応、児童・思春期精神疾患、パーソ

ナリティ人格障害、及び精神症状を伴う脳器質性障害、認知症、てんかん、知的障害又は

心身症等のものに対して、一定の治療計画に基づき、言葉によるやりとり、劇の形態を用

いた自己表現等の手法により、集団内の対人関係の相互作用を用いて、対人場面での不安

や葛藤の除去、患者自身の精神症状・問題行動に関する自己洞察の深化、対人関係技術の

習得等をもたらすことにより、病状の改善を図る治療法をいう。

(２) 入院集団精神療法は、精神科を標榜している保険医療機関において、精神科を担当する

医師及び１人以上の精神保健福祉士又は臨床心理技術者等により構成される２人以上の者

が行った場合に限り算定する。

(３) １回に15人を限度とし、１日につき１時間以上実施した場合に、入院の日から起算して

６月に限り週２回を限度として算定する。この場合、個々の患者について、精神科医師に

よる治療計画が作成されていることが必要である。なお、入院の日及び入院の期間の取扱

いについては、入院基本料の取扱いの例による。

(４) 入院集団精神療法に使用する十分な広さを有する当該医療機関内の一定の場所及びその

場所を使用する時間帯を予め定めておくこと。

(５) 入院集団精神療法を実施した場合はその要点を個々の患者の診療録に記載する。

(６) 入院集団精神療法と同一日に行う他の精神科専門療法は、別に算定できない。

Ｉ００６ 通院集団精神療法

(１) 通院集団精神療法とは、入院中の患者以外の患者であって、統合失調症、躁うつ病、神

経症、中毒性精神障害（アルコール依存症等をいう。）、心因反応、児童・思春期精神疾

患、パーソナリティ人格障害、及び精神症状を伴う脳器質性障害、認知症、てんかん、知

的障害又は心身症等のものに対して、一定の治療計画に基づき、集団内の対人関係の相互

作用を用いて、自己洞察の深化、社会適応技術の習得、対人関係の学習等をもたらすこと

により病状の改善を図る治療法をいう。

(２) 通院集団精神療法は、精神科を標榜している保険医療機関において、精神科を担当する

医師及び１人以上の精神保健福祉士又は臨床心理技術者等により構成される２人以上の者

が行った場合に限り算定する。

(３) １回に10人を限度とし、１日につき１時間以上実施した場合に、開始日から６月に限り

週２回を限度として算定する。
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(４) 通院集団精神療法を実施した場合はその要点を個々の患者の診療録に記載する。

(５) 通院集団精神療法と同一日に行う他の精神科専門療法は、別に算定できない。

Ｉ００７ 精神科作業療法

(１) 精神科作業療法は、精神疾患を有するもの障害者の社会生活機能の回復を目的として行

うものであり、実施される作業内容の種類にかかわらずその実施時間は患者１人当たり１

日につき２時間を標準とする。なお、治療上の必要がある場合には、病棟や屋外など、専

用の施設以外において当該療法を実施することも可能であること。

(２) １人の作業療法士が、当該療法を実施した場合に算定する。この場合の１日当たりの取

扱い患者数は、概ね25人を１単位として、１人の作業療法士の取扱い患者数は１日２単位

50人以内を標準とする。

(３) 精神科作業療法を実施した場合はその要点を個々の患者の診療録に記載する。

(４) 当該療法に要する消耗材料及び作業衣等については、当該保険医療機関の負担とする。

Ｉ００８ 入院生活技能訓練療法

(１) 入院生活技能訓練療法とは、入院中の患者であって精神疾患を有するものに対して、行

動療法の理論に裏付けられた一定の治療計画に基づき、観察学習、ロールプレイ等の手法

により、服薬習慣、再発徴候への対処技能、着衣や金銭管理等の基本生活技能、対人関係

保持能力及び作業能力等の獲得をもたらすことにより、病状の改善と社会生活機能の回復

を図る治療法をいう。

(２) 精神科を標榜している保険医療機関において、経験のある２人以上の従事者が行った場

合に限り算定できる。この場合、少なくとも１人は、看護師、准看護師又は作業療法士の

いずれかとし、他の１人は精神保健福祉士、臨床心理技術者又は看護補助者のいずれかと

することが必要である。なお、看護補助者は専門機関等による生活技能訓練、生活療法又

は作業療法に関する研修を修了したものでなければならない。

(３) 対象人数及び実施される訓練内容の種類にかかわらず、患者１人当たり１日につき１時

間以上実施した場合に限り、週１回を限度として算定できる。

(４) １人又は複数の患者を対象として行った場合に算定できるが、複数の患者を対象とする

場合は、１回に15人を限度とする。ただし、精神症状の安定しない急性期の精神疾患患者

は、対象としない。

(５) 当該療法に従事する作業療法士は、精神科作業療法の施設基準において、精神科作業療

法に専従する作業療法士の数には算入できない。また、当該療法に従事する看護師、准看

護師及び看護補助者が従事する時間については、入院基本料等の施設基準における看護職

員の数に算入できない。

(６) 入院生活技能訓練療法を実施した場合はその要点を個々の患者の診療録に記載する。

(７) 入院生活技能訓練療法と同一日に行う他の精神科専門療法は、別に算定できない。

(８) 当該療法に要する消耗材料等については、当該保険医療機関の負担とする。

Ｉ００８－２ 精神科ショート・ケア

(１) 精神科ショート・ケアは、精神疾患を有するもの精神障害者の地域への復帰を支援する

ため、社会生活機能の回復を目的として個々の患者に応じたプログラムに従ってグループ

ごとに治療するものであり、実施される内容の種類にかかわらず、その実施時間は患者１

人当たり１日につき３時間を標準とする。なお、治療上の必要がある場合には、病棟や屋
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外など、専用の施設以外において当該療法を実施することも可能であること。

(２) ｢大規模なもの｣については、多職種が共同して疾患等に応じた診療計画を作成した場合

に算定する。なお、診療終了後に当該計画に基づいて行った診療方法や診療結果について

評価を行い、その要点を診療録に記載した場合は、参加者個別のプログラムを実施するこ

とができる。

(３２) 精神科ショート・ケアは入院中の患者以外の患者に限り算定する。精神科ショート・

ケアを算定している患者に対しては、同一日に行う他の精神科専門療法は、別に算定でき

ない。ただし、他の医療機関に入院中の患者であって、退院を予定しているもの(区分番

号「I０１１」に掲げる精神科退院指導料を算定したものに限る。）に対しては、退院支

援の一環として、当該他の医療機関の入院中１回に限り算定できる。この場合、当該他の

医療機関に照会を行い、退院を予定しているものであること、入院料等について他医療機

関を受診する場合の取り扱いがなされていること、他の医療機関を含め、入院中に精神科

ショート・ケアの算定のないことを確認すること。また、精神科ショート・ケアに引き続

き、同一日に、患家又は社会復帰施設等において精神科訪問看護・指導を行う場合は、退

院後３か月以内に限り、精神科訪問看護・指導料を算定できるものとする。

(４３) 同一の保険医療機関で精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア、精神科ナイト・ケ

ア又は精神科デイ・ナイト・ケアを開始した日から起算して３年を超える場合には、精神

科ショート・ケアの実施回数にかかわらず、算定は１週間に５日を限度とする。

(５４) 精神科ショート・ケアと精神科デイ・ケア又は精神科ナイト・ケアの届出を併せて行

っている保険医療機関にあっては、精神科ショート・ケアと精神科デイ・ケア又は精神科

ナイト・ケアを各々の患者に対して同時に同一施設で実施することができる。この場合、

精神科デイ・ケア又は精神科ナイト・ケアを算定する患者は、各々に規定する治療がそれ

ぞれ実施されている場合に限り、それぞれ算定できる。なお、同一日に実施される精神科

ショート・ケアの対象患者数と精神科デイ・ケア又は精神科ナイト・ケアの対象患者数の

合計は、精神科デイ・ケア又は精神科ナイト・ケアの届出に係る患者数の限度を超えるこ

とはできない。この場合において、精神科ショート・ケアの対象患者数の計算に当たって

は、精神科デイ・ケアの対象患者数の２分の１として計算する。

(６５) 当該療法に要する消耗材料等については、当該保険医療機関の負担とする。

(７６) 「注３」に掲げる早期加算の対象となる患者は、当該療法の算定を開始してから１年

以内又は精神病床を退院して１年以内の患者であること。

(８) 「注５」について、入院中の患者が精神科ショート・ケアを行う場合は、対象患者数に

含めること。

(９) 精神科ショート・ケアを行った場合は、その要点及び診療時間を診療録に記載する。

Ｉ００９ 精神科デイ・ケア

(１) 精神科デイ・ケアは、精神疾患を有するもの精神障害者の社会生活機能の回復を目的と

して個々の患者に応じたプログラムに従ってグループごとに治療するものであり、実施さ

れる内容の種類にかかわらず、その実施時間は患者１人当たり１日につき６時間を標準と

する。なお、治療上の必要がある場合には、病棟や屋外など、専用の施設以外において当

該療法を実施することも可能であること。また、この実施に当たっては、患者の症状等に

応じたプログラムの作成、効果の判定等に万全を期すること。
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(２) ｢大規模なもの｣については、多職種が共同して疾患等に応じた診療計画を作成した場合

に算定する。なお、診療終了後に当該計画に基づいて行った診療方法や診療結果について

評価を行い、その要点を診療録に記載した場合は、参加者個別のプログラムを実施するこ

とができる。

(３２) 精神科デイ・ケアは入院中の患者以外の患者に限り算定する。ただし、他の医療機関

に入院中の患者であって、退院を予定しているもの（区分番号「I０１１」に掲げる精神

科退院指導料を算定したものに限る。）に対しては、退院支援の一環として、当該他の医

療機関の入院中１回に限り算定できる。この場合、当該他の医療機関に照会を行い、退院

を予定しているものであること、入院料等について他医療機関を受診する場合の取り扱い

がなされていること、他の医療機関を含め、入院中に精神科デイ・ケアの算定のないこと

を確認すること。また、精神科デイ・ケアを算定している患者に対しては、同一日に行う

他の精神科専門療法は、別に算定できない。

(４３) 同一の保険医療機関で精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア、精神科ナイト・ケ

ア又は精神科デイ・ナイト・ケアを開始した日から起算して３年を超える場合には、精神

科デイ・ケア等の実施回数にかかわらず、算定は１週間に５日を限度とする。

(５４) 治療の一環として治療上の目的を達するために食事を提供する場合にあっては、その

費用は所定点数に含まれる。

(６５) 同一の患者に対して同一日に精神科デイ・ケアと精神科ナイト・ケアを併せて実施し

た場合は、精神科デイ・ナイト・ケアとして算定する。

(７６) 当該療法に要する消耗材料等については、当該保険医療機関の負担とする。

(８７) 「注３」に掲げる早期加算の対象となる患者は、当該療法の算定を開始してから１年

以内又は精神病床を退院して１年以内の患者であること。

(９) 「注５」については、入院中の患者であって、退院を予定しているもの（区分番号「Ⅰ

０１１」に掲げる精神科退院指導料を算定したものに限る。)に対して、精神科デイ・ケ

アを行う場合に、入院中１回に限り算定できるが、当該患者は精神科デイ・ケアを提供す

る患者数に含めること。

(10) 精神科デイ・ケアを行った場合は、その要点及び診療時間を診療録に記載する。

Ｉ０１０ 精神科ナイト・ケア

(１) 精神科ナイト・ケアは、精神疾患を有するもの精神障害者の社会生活機能の回復を目的

として行うものであり、その開始時間は午後４時以降とし、実施される内容の種類にかか

わらず、その実施時間は患者１人当たり１日につき４時間を標準とする。なお、治療上の

必要がある場合には、病棟や屋外など、専用の施設以外において当該療法を実施すること

も可能であること。

(２) その他精神科ナイト・ケアの取扱いについては、精神科デイ・ケアの取扱いに準じて行

う。

（３） 精神科ナイト・ケアを算定する場合においては、区分番号「Ａ０００」初診料の注７６

及び「Ａ００１」再診料の注６５に規定する夜間・早朝等加算は算定できない。

(４) 精神科ナイト・ケアを行った場合は、その要点及び診療時間を診療録に記載する。

Ｉ０１０－２ 精神科デイ・ナイト・ケア

(１) 精神科デイ・ナイト・ケアは、精神疾患を有するもの精神障害者の社会生活機能の回復
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を目的として行うものであり、実施される内容の種類にかかわらず、その実施時間は患者

１人当たり１日につき10時間を標準とする。なお、治療上の必要がある場合には、病棟や

屋外など、専用の施設以外において当該療法を実施することも可能であること。

(２) 精神科デイ・ナイト・ケアと精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア又は精神科ナイ

ト・ケアの届出を併せて行っている保険医療機関にあっては、精神科デイ・ナイト・ケア

と精神科ショート・ケア、精神科デイ・ケア又は精神科ナイト・ケアを各々の患者に対し

て同時に同一施設で実施することができる。この場合、精神科ショート・ケア、精神科デ

イ・ケア又は精神科ナイト・ケアを算定する患者は、各々に規定する治療がそれぞれ実施

されている場合に限り、それぞれ算定できる。なお、同一日に実施される精神科ショート

・ケア、精神科デイ・ケア又は精神科ナイト・ケア及び精神科デイ・ナイト・ケアの対象

患者数の合計は、精神科デイ・ケア又は精神科デイ・ナイト・ケアの届出に係る患者数の

限度を超えることはできない。この場合において、精神科ショート・ケアの対象患者数の

計算に当たっては、精神科デイ・ケアの対象患者数の２分の１として計算する。

(３) 「注４」に掲げる加算の対象となる患者は、多職種が共同して疾患等に応じた診療計画

を作成して行った場合に、加算する。なお、診療終了後に、当該計画に基づいて行った診

療方法や診療結果について評価を行い、その要点を診療録に記載している場合は、参加者

個別のプログラムを実施することができる。

(４３) その他精神科デイ・ナイト・ケアの取扱いについては、精神科デイ・ケアの取扱いに

準じて行う。

(５) 精神科デイ・ナイト・ケアを行った場合は、その要点及び診療時間を診療録に記載する。

Ｉ０１１ 精神科退院指導料

(１) 精神科退院指導料は、精神科を標榜する保険医療機関において、１月を超えて入院して

いる精神疾患を有するもの障害者である患者又はその家族等退院後の患者の看護に当たる

者に対して、精神科を担当する医師、看護師、作業療法士及び精神保健福祉士が共同して、

必要に応じて障害福祉サービス事業所及び相談支援事業所等と連携しつつ、保健医療サー

ビス又は福祉サービス等に関する計画を策定し、別紙様式24を参考として作成した文書に

より、退院後の治療計画、退院後の療養上の留意点、退院後に必要となる保健医療サービ

ス又は福祉サービス等について医師が説明を行った場合に算定する。また、入院期間が１

年を超える精神疾患を有するもの障害者である患者又はその家族等退院後の患者の看護に

当たる者に対して、当該計画に基づき必要な指導を行った場合であって、当該患者が退院

したときには、精神科地域移行支援加算として、退院時に１回に限り算定する。なお、説

明に用いた文書は、患者又はその家族等に交付するとともに、その写しを診療録に貼付す

ること。

(２) 精神科退院指導料は、指導を行ったもの及び指導の対象が患者又はその家族等であるか

等の如何を問わず、算定の基礎となる退院につき、１回に限り当該患者の退院日に算定す

る。

(３) 入院の日及び入院期間の取扱いについては、入院基本料における取扱いと同様である。

(４) 死亡退院の場合又は他の病院若しくは診療所に入院するため転院した患者については、

算定できない。

Ｉ０１１－２ 精神科退院前訪問指導料
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(１) 精神科退院前訪問指導料は、精神科を標榜する保険医療機関に入院している精神疾患を

有するもの障害者である患者の円滑な退院のために先立ち、患家又は精神障害者施設、小

規模作業所等を訪問し、患者の病状、生活環境及び家族関係等を考慮しながら、患者又は

家族等の退院後患者の看護や相談に当たる者に対して、必要に応じて障害福祉サービス事

業所及び相談支援事業所等と連携しつつ、退院後の療養上必要な指導や、在宅療養に向け

た調整を行った場合に算定する。なお、医師の指示を受けて保険医療機関の保健師、看護

師、作業療法士又は精神保健福祉士が訪問し、指導を行った場合にも算定できる。

(２) 精神科退院前訪問指導料は、指導を行ったもの及び指導の対象が患者又はその家族等で

あるか等の如何を問わず、１回の入院につき３回（当該入院期間が６月を超えると見込ま

れる患者にあっては、６回）を限度として指導の実施日にかかわらず退院日に算定する。

(３) 「注２」に係る加算は、患者の社会復帰に向けた調整等を行うに当たり、必要があって

複数の職種が共同して指導を行った場合に算定するものであり、単一の職種の複数名によ

る訪問の場合は対象としない。

(４) 精神科退院前訪問指導料は、退院して患家に復帰又は精神障害者施設に入所する患者が

算定の対象であり、医師又は看護師、作業療法士若しくは精神保健福祉士が配置されてい

る施設に入所予定の患者は算定の対象としない。

(５) 精神科退院前訪問指導を行った場合は、指導内容の要点を診療録等に記載する。

(６) 精神科退院前訪問指導に当たっては、当該保険医療機関における看護業務等に支障を来

すことのないよう留意する。

(７) 保険医療機関は、精神科退院前訪問指導の実施に当たっては、保健所等の実施する訪問

指導事業等関連事業との連携に十分配慮する。

(８) 退院前訪問指導料を算定した場合は、精神科退院前訪問指導料は算定できない。

Ｉ０１２ 精神科訪問看護・指導料

(１) 精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)又は（Ⅲ）は、精神科を標榜している保険医療機関におい

て精神科を担当している医師の指示を受けた当該保険医療機関の保健師、看護師、准看護

師、作業療法士又は精神保健福祉士（以下「保健師等」という。）が、精神疾患を有する

障害者である入院中以外の患者又はその家族等の了解を得て患家を訪問し、個別に患者又

はその家族等に対して看護及び社会復帰指導等を行った場合に算定する。

(２) 「注１」に規定する精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)及び（Ⅲ）の算定回数は、週（日曜日

から土曜日までの連続した７日間をいう。）について計算する。また、「注１」ただし書

の患者に対する算定回数は、急性増悪した日から連続した７日間について計算すること。

また、同一日に複数回精神科訪問看護・指導を行った場合であっても、１日につき１回に

限り算定することとする。

(３) 「注１」のただし書に規定する場合とは、患者が急性増悪した状態であって、精神科を

担当している医師が患者を直接診察した上で、精神科訪問看護・指導の必要性を認め、指

示した場合であること。また、「注４２」に規定する場合には、医師が患者を直接診察し

ていない場合であっても、当該患者に対して精神科訪問看護・指導を行った保健師等から

の情報により、精神科を担当している医師が患者の病状を充分に把握し、必要と判断して、

指示した場合を含むものとする。

(４) 「注１」ただし書及び「注３」ただし書に規定する場合と、並びに「注４２」に規定す
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る場合においては、それぞれの指示は月に１回ずつに限り、その必要性について、急性増

悪の状態及び指示内容の要点と併せて診療録に記載し、診療報酬明細書にもその必要性に

ついて記載すること。

(５) 精神科訪問看護・指導料(Ⅱ)は精神科を標榜している保険医療機関において、精神科を

担当する医師の指示を受けた保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福祉士が、障害者

自立支援法（平成17年法律第123号）に規定する障害福祉サービスを行う施設若しくは福

祉ホームの了解のもとにこれらの施設を訪問して、当該施設に入所し、かつ、当該保険医

療機関で診療を行っている複数の者又はその介護を担当する者等に対して、同時に看護又

は社会復帰指導を行った場合に算定する。

(６) 精神科訪問看護・指導料（Ⅱ）は、１人の保健師、看護師、作業療法士又は精神保健福

祉士が同時に行う精神科訪問看護・指導の対象患者等の数は５人程度を標準とし、１回の

訪問看護・指導に８人を超えることはできない。

(７) 精神科訪問看護・指導料（Ⅲ）は、精神科訪問看護・指導を受けようとする同一建物居

住者に対して、当該患者を診察した精神科を標榜する保険医療機関の保健師等を訪問させ

て、看護又は療養上必要な指導を行った場合に、患者一人につき週３日を限度として算定

すること。

(８) 同一建物居住者とは、基本的には、建築基準法（昭和25年法律第201号）第２条第１号

に掲げる建築物に居住する複数の患者のことをいうが、具体的には、マンションなどの集

合住宅等に入居又は入所している複数の患者

ア 老人福祉法（昭和38年法律第133号）第20条の４に規定する養護老人ホーム、老人福

祉法第20条の６に規定する軽費老人ホーム、老人福祉法第29条第１項に規定する有料老

人ホーム、老人福祉法第20条の５に規定する特別養護老人ホーム、マンションなどの集

合住宅等に入居又は入所している複数の患者

イ 介護保険法第８条第９項に規定する短期入所生活介護、介護保険法第８条第18項に規

定する小規模多機能型居宅介護（指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営

に関する基準第63条第５項に規定する宿泊サービスに限る。）、介護保険法第８条第19

項に規定する認知症対応型共同生活介護、介護保険法第８条の２第９項に規定する介護

予防短期入所生活介護、介護保険法第８条の２第16項に規定する介護予防小規模多機能

型居宅介護（指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指定

地域密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準

（平成18年厚生労働省令第36号）第44条第５項に規定する宿泊サービスに限る。）、介

護保険法第８条の２第17項に規定する介護予防認知症対応型共同生活介護などのサービ

スを受けている複数の患者

(９) 精神科訪問看護・指導料（Ⅰ）及び（Ⅲ）は、１回の訪問の実施時間に基づき、30分未

満、30分以上90分程度の時間区分のいずれか一方の所定点数の算定を行うこと。また、精

神科訪問看護・指導料（Ⅱ）については、１時間から３時間程度を標準とすること。

(10５) 「注５４」に係る加算は、精神科を担当する医師が、複数の保健師等による患家への

訪問が必要と判断し、患者又はその家族等に同意を得て、当該医師の指示を受けた当該保

険医療機関の複数の保健師等が、患者又はその家族等に対して看護及び社会復帰指導等を

行った場合（30分未満の場合を除く。）に算定する。なお、保健師又は看護師の訪問に、
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准看護師が同行した場合には、「注４」に係る加算が算定できる。単に２人の看護師等又

は看護補助者が同時に訪問看護・指導を行ったことのみをもって算定することはできない。

(11) 看護師と同行する看護補助者は、常に同行の必要はないが、必ず患家において両者が同

時に滞在する一定の時間を確保すること

(６) 精神科訪問看護・指導料(Ⅱ)は、精神科を標榜している保険医療機関において、精神

科を担当する医師の指示を受けた保健師等が、グループホーム又は医師若しくは看護師の

配置を義務付けられていない精神障害者施設の了解の下にこれらの施設を訪問して、当該

施設に入所し、かつ、当該保険医療機関で診療を行っている複数の患者又はその介護を担

当する者等に対して同時に看護又は社会復帰指導を行った場合に算定する。

(７) (６)に規定する精神科訪問看護・指導は、１人の保健師等が同時に行う看護・指導の対

象患者等の数は５人程度を標準とし、１回の訪問看護・指導に８人を超えることはできな

い。

(12) 「注７」に規定する長時間精神科訪問看護・指導加算は、別に厚生労働大臣が定める長

時間の訪問を要する者に対して、１回の訪問看護の時間が90分を超えた場合、週１回（15

歳未満の超重症児、準超重症児においては週３回）に限り所定額に加算すること。なお、

超重症児・準超重症児は、「基本診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱

いについて（平成24年３月 日保医発 第 号）」別添６の別紙14の超重症児（者）判

定基準による判定スコアが10以上のものをいう。

(13) 「注８」に規定する夜間・早朝訪問看護加算は、夜間（午後６時から午後10時までをい

う。）又は早朝（午前６時から午前８時までの時間をいう。）に訪問看護・指導を行った

場合に、深夜訪問看護加算は深夜（午後10時から午前６時までをいう。）に訪問看護・指

導を行った場合に、所定額に算定すること。当該加算は、緊急時訪問看護との併算定を可

とする。

(14) (13)は患者の求めに応じて、当該時間に訪問看護・指導を行った場合に算定できるもの

であり、保険医療機関の都合により、当該時間に保健師等を訪問させて訪問看護・指導を

行った場合には算定できない。

(15) 「注９」に規定する精神科緊急訪問看護加算は、訪問看護計画に基づき定期的に行う精

神科訪問看護・指導以外であって、患者又はその家族等の緊急の求めに応じて、精神科を

担当する医師の指示により、保健師等が訪問看護・指導を行った場合に１日につき１回に

限り加算すること。

(16) 精神科緊急訪問看護加算に係る緊急訪問看護を行った場合は、速やかに指示を行った精

神科を担当する医師に患者の病状等を報告するとともに、必要な場合は精神科特別訪問看

護指示書の交付を受け、訪問指導計画について見直しを行うこと。

(17８) 医師は、保健師等に対して行った指示内容の要点を診療録に記載する。

(18９) 保健師等は、医師の指示に基づき行った指導の内容の要点並びに精神科訪問看護・指

導を実施した際の開始時刻及び終了時刻を記録にとどめておく。

(1910) 保険医療機関は、精神科訪問看護・指導の実施に当たっては、保健所の実施する訪問

指導事業との連携に十分配慮する。

(2011) 「注11７」に規定する交通費は実費とする。

I０１２－２ 精神科訪問看護指示料
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(１) 精神科訪問看護指示料は、入院中以外の精神疾患を有する患者であって、適切な在宅医

療を確保するため、指定訪問看護に関する指示を行うことを評価するものであり、患者の

診療を担う保険医（精神科の医師に限る。I０１２－２に限り、以下、精神科の医師とい

う）が診療に基づき指定訪問看護の必要性を認め、当該患者又はその家族等の同意を得て、

別紙様式17を参考に作成した精神科訪問看護指示書に有効期間（６月以内に限る。）を記

載して、当該患者又はその家族等が選定する訪問看護ステーションに対して交付した場合

に算定する。なお、１か月の指示を行う場合には、精神科訪問看護指示書に有効期間を記

載することを要しない。

(２) 精神科訪問看護の指示は、当該患者に対して主として診療を行う保険医療機関が行うこ

とを原則とし、退院時に１回算定できるほか、在宅での療養を行っている患者について１

月に１回を限度として算定できる。なお、同一月において、１人の患者について複数の訪

問看護ステーションに対して訪問看護指示書を交付した場合であっても、当該指示料は、

１月に１回を限度に算定するものであること。

ただし、Ａ保険医療機関と特別の関係にあるＢ保険医療機関において区分番号「Ｃ００

５」在宅患者訪問看護・指導料又は区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者在宅患

者訪問看護・指導料及び精神科訪問看護・指導料を算定している月においては、Ａ保険医

療機関は当該患者について訪問看護指示料は算定できない。

(３) 精神科特別訪問看護指示加算は、当該患者が服薬中断等により急性増悪した場合であっ

て、当該患者の診療を担う保険医（精神科の医師に限る。）が、一時的に頻回の指定訪問

看護を当該患者に対して行う必要性を認め、当該患者又はその家族等の同意を得て、別紙

様式17の２を参考に作成した精神科特別訪問看護指示書を、当該患者等が選定する訪問看

護ステーションに対して交付した場合に、１月に１回を限度として算定する。

ここでいう一時的に頻回の指定訪問看護を行う必要性とは、恒常的な頻回の指定訪問看

護の必要性ではなく、状態の変化等で日常行っている指定訪問看護の回数では対応できな

い場合であること。また、その理由等については、精神科特別訪問看護指示書に記載する

こと。

なお、当該頻回の指定訪問看護は、当該特別の指示に係る診療の日から14日以内に限り

実施するものであること。

(４) 患者の診療を行った精神科の医師は、指定訪問看護の必要性を認めた場合には、診療に

基づき速やかに精神科訪問看護指示書及び精神科特別訪問看護指示書（以下この項におい

て「精神科訪問看護指示書等」という。）を作成すること。当該精神科訪問看護指示書等

には、緊急時の連絡先として、診療を行った保険医療機関の電話番号等を必ず記載した上

で、訪問看護ステーションに交付すること。

なお、精神科訪問看護指示書等は、特に患者の求めに応じて、患者又はその家族等を介

して訪問看護ステーションに交付できるものであること。

(５) 主治医は、交付した精神科訪問看護指示書等の写しを診療録に添付すること。

(６) 患者の診療を担う保険医（精神科の医師に限る。）は、当該精神科訪問看護指示書交付

後であっても、患者の病状等に応じてその期間を変更することができるものであること。

なお、指定訪問看護の指示を行った保険医療機関は、訪問看護ステーションからの対象患

者について相談等があった場合には、懇切丁寧に対応すること。
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Ｉ０１３ 持続性抗精神病特定注射薬剤治療指導管理料

(１) 「１」の抗精神病特定薬剤治療指導管理料の１.持続性抗精神病注射薬剤治療指導管

理料は、精神科を標榜する保険医療機関において、精神科を担当する医師が、持続性抗精

神病注射薬剤を投与している入院中の患者以外の統合失調症患者に対して、計画的な治療

管理を継続して行い、かつ、当該薬剤の効果及び副作用に関する説明を含め、療養上必要

な指導を行った場合に、月１回に限り、当該薬剤を投与した日に算定する。

(２) 持続性抗精神病注射薬剤とは、ハロペリドールデカン酸エステル、フルフェナジンデカ

ン酸エステル及びリスペリドンをいう。

(３) 持続性抗精神病注射薬剤治療管理を行った場合は、治療計画及び指導内容の要点を診療

録に記載する。

(３) 抗精神病特定薬剤治療指導管理料の２．治療抵抗性統合失調症治療指導管理料は、精神

科を標榜する保険医療機関において、精神科を担当する医師が、治療抵抗性統合失調症治

療薬を投与している治療抵抗性統合失調症患者に対して、計画的な治療管理を継続して行

い、かつ、当該薬剤の効果及び副作用に関する説明を含め、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。

(４) 治療抵抗性統合失調症治療薬とは、クロザピンをいう。

(５) 抗精神病特定薬剤治療指導管理料を算定する場合は、治療計画及び治療内容の要点を診

療録に記載する。

Ｉ０１４ 医療保護入院等診療料

(１) 医療保護入院等診療料は、措置入院、緊急措置入院、医療保護入院、応急入院に係る患

者について、当該入院期間中１回に限り算定する。

(２) 医療保護入院等診療料を算定する場合にあっては、患者の該当する入院形態を診療報酬

明細書に記載する。

(３) 医療保護入院等診療料を算定する病院は、隔離等の行動制限を最小化するための委員会

において、入院医療について定期的な（少なくとも月１回）評価を行うこと。

(４) 「２」の入院患者の隔離及び身体拘束その他の行動制限が病状等に応じて必要最小限の

範囲内で適正に行われていることを常に確認できるよう、一覧性のある台帳が整備されて

いること。（平成20年５月26日障精発第0526002号｢精神科病院に対する指導監査等の徹底

について｣）また、その内容について他の医療機関と相互評価できるような体制を有して

いることが望ましい。

(５４) 患者に対する治療計画、説明の要点について診療録に記載すること。

Ｉ０１５ 重度認知症患者デイ・ケア料

(１) 精神症状及び行動異常が著しい認知症患者（「認知症である老人の日常生活度判定基

準」がランクＭに該当するもの）の精神症状等の軽快及び生活機能の回復を目的とし、別

に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして届け出た保険医療機関におい

て、患者１人当たり１日につき６時間以上行った場合に算定する。

(２) 医師の診療に基づき、対象となる患者ごとにプログラムを作成し、当該プログラムに従

って行うものであって、定期的にその評価を行う等計画的な医学的管理に基づいて行うも

のであること。

(３) 治療の一環として治療上の目的を達するために食事を提供する場合にあっては、その費



精神 - 17 -

用は所定点数に含まれる。

(４) 「注２」に掲げる早期加算の対象となる患者は、当該療法の算定を開始してから１年以

内又は精神病床を退院して１年以内の患者であること。

(５) 「注３」に掲げる夜間ケア加算の対象となる患者は、夜間の精神状態及び行動異常が著

しい認知症患者で、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届け出

た保険医療機関において、当該療法に引き続き２時間以上の夜間ケアを行った場合には、

当該療法を最初に算定した日から起算して１年以内の期間に限り算定できる。

(６５) 重度認知症患者デイ・ケアのを行った場合は、その要点及び実施時刻診療時間をにつ

いては、診療録等に記載すること。

(７６) 重度認知症患者デイ・ケア料は入院中の患者以外の患者に限り算定する。ただし、重

度認知症患者デイ・ケア料を算定している患者に対しては、同一日に行う他の精神科専門

療法は、別に算定できない。

第２節 薬剤料

精神病特殊薬物療法は、第２章第５部投薬として算定する。
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第９部 処置

＜通則＞

１ 処置の費用は、第１節処置料及び第２節処置医療機器等加算、第３節薬剤料又は第４節特定

保険医療材料料に掲げる所定点数を合算した点数によって算定する。この場合において、処置

に当たって通常使用される包帯（頭部・頸部・躯幹等固定用伸縮性包帯を含む。）、ガーゼ等

衛生材料、患者の衣類及び保険医療材料の費用は、所定点数に含まれており、別に算定できな

い。

なお、処置に用いる衛生材料を患者に持参させ、又は処方せんにより投与するなど患者の自

己負担とすることは認められない。

２ 特に規定する場合を除き、患者に対して特定保険医療材料又は薬剤を支給したときは、これ

に要する費用として、特定保険医療材料については「特定保険医療材料及びその材料価格（材

料価格基準）」の定めるところにより、薬剤については「使用薬剤の薬価（薬価基準）」の定

めるところにより算定する。なお、この場合、薬剤費の算定の単位は１回に使用した総量の価

格であり、患者に対して施用した場合に限り、特に規定する場合を除き算定できるものである

が、投薬の部に掲げる処方料、調剤料、処方せん料及び調剤技術基本料並びに注射の部に掲げ

る注射料は、別に算定できない。

３ 浣腸、注腸、吸入、１００平方センチメートル未満の第１度熱傷の熱傷処置、１００平方セ

ンチメートル未満の皮膚科軟膏処置、洗眼、点眼、点耳、簡単な耳垢栓除去、鼻洗浄、狭い範

囲の湿布処置その他第１節処置料に掲げられていない処置であって簡単な処置（簡単な物理療

法を含む。）の費用は、基本診療料に含まれるものとし、別に算定することはできない。

なお、処置に対する費用が別に算定できない場合（処置後の薬剤病巣撒布を含む。）であっ

ても、処置に際して薬剤を使用した場合には、第３節薬剤料に定めるところにより薬剤料を算

定することはできる。

４ 「通則５」の休日加算、時間外加算又は深夜加算（以下「時間外加算等」という。）は、区

分番号「Ａ０００」の注５４、区分番号「Ａ００１」の注４３、区分番号「Ａ００２」の注６

４に規定する加算を算定する初診又は再診に引き続き行われた150点以上の緊急処置の場合に

ついてのみ算定できるものであり、区分番号「Ａ０００」の注７６又は区分番号「Ａ００１」

の注６５に規定する夜間・早朝等加算を算定する初診若しくは再診に引き続き行われた場合又

は入院中の患者に対して行われた場合については対象とならない。なお、当該処置の開始時間

が入院手続の後であっても当該加算は算定できる。

５ 処置の開始時間とは、患者に対し直接施療した時とする。なお、処置料において「１日につ

き」とあるものは午前０時より午後１２時までのことであり、午前０時前に処置を開始し、午

前０時以降に処置が終了した場合には、処置を行った初日のみ時間外加算を算定し、午前０時

以降の２日目については算定できない。

６ 処置が保険医療機関又は保険医の都合により時間外となった場合は時間外加算等は算定でき

ない。

７ 時間外加算等に係る「所定点数」とは、第１節処置料に掲げられた点数及び各注による加算

（プラスチックギプス加算及びギプスに係る乳幼児加算を含む。）を合計した点数であり、第

２節、第３節及び第４節における費用は含まない。
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８ ４から７に規定する他、時間外加算等の取扱いについては、初診料における場合と同様であ

る。

９ 「通則６」における「特に規定する場合」とは、処置名の末尾に「片側」、「１肢につき」

等と記入したものをいう。両眼に異なる疾患を有し、それぞれ異なった処置を行った場合は、

その部分についてそれぞれ別に算定できる。

10 第１節に掲げられていない特殊な処置の処置料は、その都度当局に内議し、最も近似する処

置として準用が通知された算定方法により算定する。

11 血腫、膿腫その他における穿刺は、新生児頭血腫又はこれに準ずる程度のものに対して行う

場合は、区分番号「Ｊ０５９－２」血腫、膿腫穿刺により算定できるが、小範囲のものや試験

穿刺については、算定できない。

＜処置料＞

（一般処置）

Ｊ０００ 創傷処置

(１) 創傷処置、区分番号「Ｊ００１」熱傷処置、区分番号「Ｊ００１－４」重度褥瘡処置及び

区分番号「Ｊ０５３」皮膚科軟膏処置の各号に示す範囲とは、包帯等で被覆すべき創傷面の

広さ、又は軟膏処置を行うべき広さをいう。

(２) 同一疾病又はこれに起因する病変に対して創傷処置、皮膚科軟膏処置又は湿布処置が行わ

れた場合は、それぞれの部位の処置面積を合算し、その合算した広さを、いずれかの処置に

係る区分に照らして算定するものとし、併せて算定できない。

(３) 同一部位に対して創傷処置、皮膚科軟膏処置、面皰圧出法又は湿布処置が行われた場合は

いずれか１つのみにより算定し、併せて算定できない。

(４) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料又は区分番号「Ｃ１１２」在宅気

管切開患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算、薬剤

料又は特定保険医療材料料のみを算定している者を含み、入院中の患者を除く。）について

は、創傷処置（熱傷に対するものを除く。）、爪甲除去（麻酔を要しないもの）及び穿刺排

膿後薬液注入の費用は算定できない。

(５) 手術後の患者に対する創傷処置は、その回数にかかわらず、１日につき所定の点数のみに

より算定する。

(６) 複数の部位の手術後の創傷処置については、それぞれの部位の処置面積を合算し、その合

算した広さに該当する点数により算定する。

(７) 中心静脈圧測定、静脈内注射、点滴注射及び中心静脈注射に係る穿刺部位のガーゼ交換等

の処置料及び材料料は、別に算定できない。

(８) 軟膏の塗布又は湿布の貼付のみの処置では算定できない。

Ｊ００１ 熱傷処置

(１) 熱傷処置を算定する場合は、創傷処置、爪甲除去（麻酔を要しないもの）及び穿刺排膿後

薬液注入は併せて算定できない。

(２) 熱傷には電撃傷、薬傷及び凍傷が含まれる。

(３) 「１」については、第１度熱傷のみでは算定できない。

Ｊ００１－２ 絆創膏固定術

足関節捻挫又は膝関節靱帯損傷に絆創膏固定術を行った場合に算定する。ただし、交換は原則
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として週１回とする。

Ｊ００１－３ 鎖骨又は肋骨骨折固定術

鎖骨骨折固定術後の包帯交換は、区分番号「Ｊ０００」創傷処置に準じて算定し、肋骨骨折固

定術の２回目以降の絆創膏貼用は、絆創膏固定術に準じて算定する。

Ｊ００１－４ 重度褥瘡処置

(１) 皮下組織に至る褥瘡（筋肉、骨等に至る褥瘡を含む。）（ＤＥＳＩＧＮ分類Ｄ３､Ｄ４及

びＤ５）に対して褥瘡処置を行った場合に算定する。

(２) 重度褥瘡処置を算定する場合は、創傷処置、爪甲除去（麻酔を要しないもの）及び穿刺排

膿後薬液注入は併せて算定できない。

Ｊ００１－５ 長期療養患者褥瘡等処置

(１) 長期療養患者褥瘡等処置の算定に係る褥瘡処置とは、臥床に伴う褥瘡性潰瘍又は圧迫性潰

瘍に対する処置（創傷処置又は皮膚科軟膏処置において、入院中の患者について算定するこ

ととされている範囲のものに限る。）をいうものであり、重度褥瘡処置を含むものであるこ

と。

(２) 褥瘡処置の回数及び部位数にかかわらず１日につき１回に限り算定するものであること。

(３) １年を超える入院の場合にあって創傷処置又は皮膚科軟膏処置の費用を算定する場合は、

その対象傷病名を診療報酬明細書に記載すること。

Ｊ００１－６ 精神病棟等長期療養患者褥瘡等処置

(１) 「注１」に掲げる処置には褥瘡処置及び重度褥瘡処置を含む。

(２) 入院期間が１年を超える入院中の患者に対して行った褥瘡処置、重度褥瘡処置が、「注

１」に掲げるもの以外の創傷処置又は皮膚科軟膏処置である場合は、長期療養患者褥瘡等処

置の所定点数により算定する。

(３) 結核病棟又は精神病棟に入院している患者であって入院期間が１年を超えるものに対して、

ドレーン法を行った場合は、その種類又は回数にかかわらず精神病棟等長期療養患者褥瘡等

処置として、１日につき所定点数を算定する。

Ｊ００１－９ 空洞切開術後ヨードホルムガーゼ処置

肺空洞切開手術後の空洞内にヨードホルムガーゼを使用した場合に算定する。なお、ヨードホ

ルムガーゼを多量に使用することは、中毒のおそれもあり留意すべきである。

Ｊ００２ ドレーン法（ドレナージ）

(１) 部位数、交換の有無にかかわらず、１日につき、所定点数のみにより算定する。

(２) ドレナージの部位の消毒等の処置料は、所定点数に含まれる。

(３) 「１」と「２」は同一日に併せて算定できない。

(４) ドレーン抜去後に抜去部位の処置が必要な場合は、区分番号「Ｊ０００」創傷処置の

「１」により手術後の患者に対するものとして算定する。

(５) ＰＴＣＤチューブの単なる交換については、「２」により算定する。

Ｊ００３ 局所陰圧閉鎖処置（１日につき）

(１) 「１」の被覆材を貼付した場合の「１イ」から「３ハ」に示す範囲は、局所陰圧閉鎖処置

用材料で被覆すべき創傷面の広さをいう。

(２) 部位数にかかわらず、１日につき、所定点数により算定する。

(３) 「１」の各区分は、創が感染しており頻回の交換が必要である場合等を除き、原則として
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２日間連続して算定できない。なお、２日以上連続して算定する場合には、診療報酬明細

書の摘要欄にその理由と医学的根拠を詳細に記載すること。

(３４) 局所陰圧閉鎖処置を算定する場合は、区分番号「Ｊ００１－４」重度褥瘡処置及び区分

番号「Ｊ０５３」皮膚科軟膏処置は併せて算定できない。区分番号「Ｊ０００」創傷処置又

は区分番号「Ｊ００１」熱傷処置は併せて算定できるが、当該処置が対象とする創傷を重複

して算定できない。

(４５) 局所陰圧閉鎖処置終了後に引き続き創傷部位の処置が必要な場合は、区分番号「Ｊ００

０」創傷処置により算定する。

Ｊ００４ 流注膿瘍穿刺

区分番号「Ｊ００１－８」穿刺排膿後薬液注入と同一日に算定することはできない。

Ｊ００５ 脳室穿刺

区分番号「Ｄ４０１」脳室穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ００６ 後頭下穿刺

区分番号「Ｄ４０２」後頭下穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ００７ 頸椎、胸椎又は腰椎穿刺

区分番号「Ｊ００７」頸椎穿刺は区分番号「Ｄ４０３」頸椎穿刺と、区分番号「Ｊ００７」胸

椎穿刺は区分番号「Ｄ４０３」胸椎穿刺と、区分番号「Ｊ００７」腰椎穿刺は区分番号「Ｄ４０

３」腰椎穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ００８ 胸腔穿刺

(１) 胸腔穿刺、洗浄、薬液注入又は排液について、これらを併せて行った場合においては、胸

腔穿刺の所定点数を算定する。

(２) 単なる試験穿刺として行った場合は、区分番号「Ｄ４１９」その他の検体採取の「２」に

より算定する。

Ｊ０１１ 骨髄穿刺

区分番号「Ｄ４０４」骨髄穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ０１２ 腎嚢胞又は水腎症穿刺

区分番号「Ｄ４０７」腎嚢胞又は水腎症穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ０１３ ダグラス窩穿刺

区分番号「Ｄ４０８」ダグラス窩穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ０１４ 乳腺穿刺

区分番号「Ｄ４１０」乳腺穿刺又は針生検と同一日に算定することはできない。

Ｊ０１５ 甲状腺穿刺

区分番号「Ｄ４１１」甲状腺穿刺又は針生検と同一日に算定することはできない。

Ｊ０１６ リンパ節等穿刺

区分番号「Ｄ４０９」リンパ節等穿刺又は針生検と同一日に算定することはできない。

Ｊ０１７ エタノールの局所注入

(１) 肝癌、有症状の甲状腺のう胞、機能性甲状腺結節（Plummer病)、内科的治療に抵抗性の２

次性副甲状腺機能亢進症等に対してエタノールを局所注入した場合に算定する。なお、使用

したエタノールは、所定点数に含まれ別に算定できない。

(２) 当該手技に伴って実施される超音波検査、画像診断の費用は所定点数に含まれる。
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Ｊ０１７－２ リンパ管腫局所注入

リンパ管腫にピシバニールを局所注入した場合に算定する。

Ｊ０１８ 喀痰吸引

(１) 喀痰の凝塊又は肺切除後喀痰が気道に停滞し、喀出困難な患者に対し、ネラトンカテーテ

ル及び吸引器を使用して喀痰吸引を行った場合に算定する。

(２) 喀痰吸引、内視鏡下気管支分泌物吸引、干渉低周波去痰器による喀痰排出、間歇的陽圧吸

入法、鼻マスク式補助換気法、体外式陰圧人工呼吸器治療、高気圧酸素治療、インキュベー

ター、人工呼吸、持続陽圧呼吸法、間歇的強制呼吸法、気管内洗浄（気管支ファイバースコ

ピーを使用した場合を含む。）、ネブライザー又は超音波ネブライザーを同一日に行った場

合は、主たるものの所定点数のみにより算定する。

(３) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料、区分番号「Ｃ１０７」在宅人工呼吸指導

管理料、区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料又は区分番号「Ｃ１１２」

在宅気管切開患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算

又は特定保険医療材料料のみを算定している者を含み、入院中の患者を除く。）については、

喀痰吸引の費用は算定できない。

Ｊ０１８－３ 干渉低周波去痰器による喀痰排出

(１) 区分番号「Ｊ０１８」喀痰吸引を同一日に行った場合はどちらか一方のみ算定する。

(２) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料、区分番号「Ｃ１０７」在宅人工呼吸指導

管理料、区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料又は区分番号「Ｃ１１２」

在宅気管切開患者指導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算

又は特定保険医療材料料のみを算定している者を含み、入院中の患者を除く。）については、

干渉低周波去痰器による喀痰排出の費用は算定できない。

(３) 算定は１日に１回を限度とする。

Ｊ０１９ 持続的胸腔ドレナージ

(１) ２日目以降は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）の所定点数により算定す

る。

(２) 手術と同一日に行った持続的胸腔ドレナージは別に算定できない。なお、手術の翌日以

降は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

(３) 胸腔内出血排除（非開胸的）については本区分で算定する。

Ｊ０１９－２ 胸腔内出血排除（非開胸的）

手術と同一日に行った胸腔内出血排除（非開胸的）は別に算定できない。なお、手術の翌日

以降は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

Ｊ０２０ 胃持続ドレナージ

２日目以降は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）の所定点数により算定する。

Ｊ０２１ 持続的腹腔ドレナージ

(１) ２日目以降は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）の所定点数により算定す

る。

(２) 手術と同一日に行った持続的腹腔ドレナージは別に算定できない。なお、手術の翌日以降

は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

Ｊ０２２ 高位浣腸、高圧浣腸、洗腸
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高位浣腸、高圧浣腸、洗腸、摘便、腰椎麻酔下直腸内異物除去又は腸内ガス排気処置（開腹手

術後）を同一日に行った場合は、主たるものの所定点数により算定する。

Ｊ０２２－５ 持続的難治性下痢便ドレナージ

(１) 持続的難治性下痢便ドレナージは、救命救急入院料、特定集中治療室管理料、ハイケアユ

ニット管理料、脳卒中ハイケアユニット管理料又は無菌治療室管理加算を現に算定している

患者であって、２時間に１回以上の反復する難治性の下痢便を認める患者又は肛門周囲熱傷

を伴う患者に対し、急性期患者の皮膚・排泄ケアを実施するための適切な知識・技術を有す

る医師又は看護師が、便の回収を持続的かつ閉鎖的に行う機器を用いて行った場合に算定す

る。

(２) 持続的難治性下痢便ドレナージは、当該技術に関する十分な経験を有する医師又は５年以

上の急性期患者の看護に従事した経験を有し、急性期患者の皮膚・排泄ケア等に係る適切な

研修を修了した看護師が実施することがのぞましい。なお、ここでいう急性期患者への看護

等に係る適切な研修とは、次の事項に該当する研修のことをいう。

ア 国及び医療機関団体等が主催する研修であること。（６月以上の研修期間で、修了証が

交付されるもの）

イ 急性期看護又は排泄ケア関連領域における専門的な知識・技術を有する看護師の養成を

目的とした研修であること。

(３) 開始日については、当該点数で算定し、２日目以降は区分番号「Ｊ００２」ドレーン法

（ドレナージ）(１日につき）の「２」その他のもので算定する。

Ｊ０２４ 酸素吸入、Ｊ０２４－２ 突発性難聴に対する酸素療法

(１) 間歇的陽圧吸入法、鼻マスク式補助換気法、体外式陰圧人工呼吸器治療、インキュベータ

ー、人工呼吸、持続陽圧呼吸法、間歇的強制呼吸法又は気管内洗浄（気管支ファイバースコ

ピーを使用した場合を含む。）と同一日に行った酸素吸入、突発性難聴に対する酸素療法又

は酸素テントの費用は、それぞれの所定点数に含まれており、別に算定できない。

(２) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０７」在宅人工呼吸指

導管理料を算定している患者（これに係る在宅療養指導管理材料加算のみを算定している者

を含み、入院中の患者を除く。）については、酸素吸入及び突発性難聴に対する酸素療法の

費用は算定できない。

Ｊ０２５ 酸素テント

(１) 使用したソーダライム等の二酸化炭素吸着剤の費用は所定点数に含まれる。

(２) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０７」在宅人工呼吸指

導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算のみを算定している

者を含み、入院中の患者を除く。）については、酸素テントの費用は算定できない。

Ｊ０２６ 間歇的陽圧吸入法、Ｊ０２６－２ 鼻マスク式補助換気法、Ｊ０２６－３ 体外式陰圧

人工呼吸器治療

(１) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０７」在宅人工呼吸指

導管理料を算定している患者（これらに係る在宅療養指導管理材料加算のみを算定している

者を含み、入院中の患者を除く。）については、間歇的陽圧吸入法、鼻マスク式補助換気法

及び体外式陰圧人工呼吸器治療の費用は算定できない。

(２) 間歇的陽圧吸入法、鼻マスク式補助換気法又は体外式陰圧人工呼吸器治療と同時に行う喀
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痰吸引、干渉低周波去痰器による喀痰排出、酸素吸入、突発性難聴に対する酸素療法又は酸

素テントは、所定点数に含まれるものとする。

Ｊ０２７ 高気圧酸素治療

(１) 「１」は次の疾患に対して、発症後１週間以内に行う場合に、１日につき所定点数を算定

する。

ア 急性一酸化炭素中毒その他のガス中毒（間歇型を含む。）

イ ガス壊疽、壊死性筋膜炎又は壊疽性筋膜炎

ウ 空気塞栓又は減圧症

エ 急性末梢血管障害

(イ) 重症の熱傷又は凍傷

(ロ) 広汎挫傷又は中等度以上の血管断裂を伴う末梢血管障害

(ハ) コンパートメント症候群又は圧挫症候群

オ ショック

カ 急性心筋梗塞その他の急性冠不全

キ 脳塞栓、重症頭部外傷若しくは開頭術後の意識障害又は脳浮腫

ク 重症の低酸素性脳機能障害

ケ 腸閉塞

コ 網膜動脈閉塞症

サ 突発性難聴

シ 重症の急性脊髄傷害

(２) 「２」は次の疾患又は「１」の適応疾患であって発症後の期間が１週間を超えたものに行

う場合に、１日につき所定点数を算定する。

ア 放射線又は抗癌剤治療と併用される悪性腫瘍

イ 難治性潰瘍を伴う末梢循環障害

ウ 皮膚移植

エ スモン

オ 脳血管障害、重症頭部外傷又は開頭術後の運動麻痺

カ 一酸化炭素中毒後遺症

キ 脊髄神経疾患

ク 骨髄炎又は放射線壊死

(３) ２絶対気圧以上の治療圧力が１時間に満たないものについては、１日につき区分番号「Ｊ

０２４」酸素吸入により算定する。

(４) 高気圧酸素治療を行うに当たっては、関係学会より留意事項が示されているので、これら

の事項を十分参考とすべきものである。

Ｊ０２８ インキュベーター

(１) インキュベーターを行うに当たって使用した滅菌精製水の費用は、所定点数に含まれる。

(２) １日につき所定点数により算定する。

Ｊ０２９ 鉄の肺

１日につき所定点数により算定する。

Ｊ０３４ イレウス用ロングチューブ挿入法
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(１) ２日目以降は、区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）の所定点数により算定す

る。

(２) 経肛門的に挿入した場合においても本区分により算定する。

Ｊ０３８ 人工腎臓

(１) 人工腎臓には、血液透析のほか血液濾過、血液透析濾過が含まれる。

(２) 「２」慢性維持透析濾過（複雑なもの）は、血液透析濾過のうち、透析液から分離作製し

た置換液を用いて血液透析濾過を行うことをいい、次のすべてを満たしている場合に限り算

定する。

ア 月１回以上水質検査を実施し、関連学会から示されている基準を満たした血液透析濾過

用の置換液を作製し、使用していること。

イ 透析機器安全管理委員会を設置し、その責任者として専任の医師又は専任の臨床工学技

士が１名以上配置されていること。

(３２) 「３２ その他の場合」は次の場合に算定する。

ア 急性腎不全の患者に対して行った場合

イ 透析導入期（１月に限る。）の患者に対して行った場合

ウ 血液濾過又は血液透析濾過（「２」を算定する場合を除く。）を行った場合

エ 以下の合併症又は状態を有する患者（(ニ)から(ヌ)については入院中の患者に限る。）

に対して行った場合であって、連日人工腎臓を実施する場合や半減期の短い特別な抗凝固

剤を使用する場合等特別な管理を必要とする場合

(イ) 重大な視力障害にいたる可能性が著しく高い、進行性眼底出血（発症後２週間に限

る。）

(ロ) 重篤な急性出血性合併症（頭蓋内出血、消化管出血、外傷性出血等）（発症後２週

間に限る。）

(ハ) ヘパリン起因性血小板減少症

(ニ) 播種性血管内凝固症候群

(ホ) 敗血症

(ヘ) 急性膵炎

(ト) 重篤な急性肝不全

(チ) 悪性腫瘍（注射による化学療法中のものに限る。）

(リ) 自己免疫疾患の活動性が高い状態

(ヌ) 区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔、「Ｌ００４」脊椎麻酔若しくは「Ｌ００８」マ

スク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔による手術を実施した状態（手術前日

から術後２週間に限る。）

(４３) (３２)の場合に該当し、「３２」により算定する場合にあっては、その理由を診療報酬

明細書の摘要欄に記載する。

(５４) 人工腎臓の時間は、シャント等から動脈血等を人工腎臓用特定保険医療材料に導き入れ

たときを起点として、人工腎臓用特定保険医療材料から血液を生体に返却し終えたときまで

とする。したがって、人工腎臓実施前後の準備、整理等に要する時間は除かれる。

(６５) 人工腎臓の時間等については、患者に対し十分な説明を行った上で、患者の病態に応じ

て、最も妥当なものとし、人工腎臓を行った時間（開始及び終了した時間を含む。）を診療
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録等に記載すること。また、治療内容の変更が必要となった場合においても、患者に十分な

説明を行うこと。

(７６) 妊娠中の患者以外の患者に対し、人工腎臓と区分番号「Ｊ０３８－２」持続緩徐式血液

濾過を併せて１月に15回以上実施した場合（人工腎臓のみを15回以上実施した場合を含

む。）は、15回目以降の人工腎臓又は持続緩徐式血液濾過は算定できない。ただし、薬剤料

（透析液、血液凝固阻止剤、エリスロポエチン、ダルベポエチン及び生理食塩水を含む。）

又は特定保険医療材料料は別に算定できる。

(８７) 区分番号「Ｃ１０２」在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定している患者に対して行った

場合には、区分番号「Ｊ０４２」腹膜灌流の「１連続携行式腹膜灌流」の実施回数と併せて

週１回を限度として算定できる。また、区分番号「Ｃ１０２－２」在宅血液透析指導管理料

を算定している患者に対して行った場合には、週１回を限度として算定できる。それを超え

た回数を実施した場合は、薬剤料及び特定保険医療材料料に限り算定できる。

(９８) 人工腎臓における血液濾過は、人工腎臓の必要な患者のうち、血液透析によって対処が

できない透析アミロイド症若しくは透析困難症の患者又は緑内障、心包炎若しくは心不全を

合併する患者について、血液透析を行った上で、その後血液濾過を実施した場合に限り算定

できる。この場合の人工腎臓の費用は、「３２」により算定する。

(10９) 人工腎臓における血液透析濾過（「２」を算定する場合を除く。）は、人工腎臓の必要

な患者のうち、血液透析によって対処ができない透析アミロイド症又は透析困難症の患者に

ついて実施した場合に限り算定できる。この場合の人工腎臓の費用は「３２」により算定す

る。

(1110) 「注１」の加算については、人工腎臓を緊急のため午後５時以降に開始したため又は緊

急のため休日に行ったため、「通則５」による時間外加算等が算定できる場合にあっては、

併せて算定できない。

(1211) 「注１」の加算を算定する場合は、区分番号「Ａ０００」初診料の注７６及び区分番号

「Ａ００１」再診料の注６５に掲げる夜間・早朝等加算は算定しない。

(1312) 休日加算の対象となる休日とは、初診料における休日加算の対象となる休日と同じ取扱

いである。ただし、日曜日である休日（日曜日である12月29日から１月３日までの日を除

く。）は、休日加算の対象としない。

(1413) 休日の午後５時以降に開始した場合又は午後９時以降に終了した場合にあっては、「注

１」の加算を１回のみ算定できる。

(1514) 療養の一環として行われた食事以外の食事が提供された場合には、患者から実費を徴収

することができるものであること。

(1615) 「注２」の加算については、「人工腎臓における導入期」とは継続して血液透析を実施

する必要があると判断された場合の血液透析の開始日より１月間をいい、これに該当する場

合、１日につき300点を１月間に限り算定する。

(1716) 「注３」の加算については、次に掲げる状態の患者であって著しく人工腎臓が困難なも

のについて算定する。

ア 障害者基本法にいう障害者（腎不全以外には身体障害者手帳を交付される程度の障害を

有さない者であって、腎不全により身体障害者手帳を交付されているものを除く。）

イ 精神保健福祉法の規定によって医療を受ける者


