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ウ 「特定疾患治療研究事業について」（昭和48年４月17日衛発第242号）の別紙の第３に

掲げる疾患に罹患している者として都道府県知事から医療受給者証の発行を受けている患

者であって介護を要するもの

エ 透析中に頻回の検査、処置を必要とするインスリン注射を行っている糖尿病の患者

オ 運動麻痺を伴う脳血管疾患患者

カ 認知症患者

キ 常時低血圧症（収縮期血圧が90mmHg以下）の者

ク 透析アミロイド症で手根管症候群や運動機能障害を呈する者

ケ 出血性消化器病変を有する者

コ 骨折を伴う二次性副甲状腺機能亢進症の患者

サ 重症感染症に合併しているために入院中の患者

シ 末期癌に合併しているために入院中の患者

ス 入院中の患者であって腹水・胸水が貯留しているもの

セ 妊婦(妊娠中期以降)

ソ うっ血性心不全（ＮＹＨＡⅢ度以上）

タ 12歳未満の小児

チ 人工呼吸を実施中の患者

ツ 結核菌を排菌中の患者

(1817) 人工腎臓の所定点数に含まれるものの取扱いについては、次の通りとする。

ア 「１」及び「２」の場合には、透析液（灌流液）、血液凝固阻止剤、生理食塩水、エリ

スロポエチン製剤及びダルベポエチン製剤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、生理食塩水には、回路の洗浄・充填、血圧低下時の補液、回収に使用され

るもの等が含まれ、同様の目的で使用される電解質補液、ブドウ糖液等についても別に算

定できない。

イ 「１」及び「２」により算定する場合においても、透析液（灌流液）、血液凝固阻止剤、

生理食塩水、エリスロポエチン製剤及びダルベポエチン製剤の使用について適切に行うこ

と。また、慢性維持透析患者の貧血の管理に当たっては、関係学会が示している腎性貧血

治療のガイドラインを踏まえ適切に行うこと。

ウ 人工腎臓灌流原液の希釈水の費用は、所定点数に含まれ、別に算定できない。また、必

要があって脱イオン（純水製造装置による）を行わなければ使用できない場合であっても

同様である。

エ 人工腎臓の希釈水に対してアルミニウム、フッ素、遊離塩素及びエンドトキシン等を除

去する目的で逆浸透装置、活性炭フィルター及び軟水装置を用いて水処理を行った場合の

費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

オ 人工腎臓の回路を通して行う注射料は、所定点数に含まれ、別に算定できない。

(1918) 人工腎臓を夜間に開始した場合とは、午後６時以降に開始した場合をいい、終了した時

間が午前０時以降であっても、１日として算定する。ただし、「３２」の場合であって、夜

間に人工腎臓を開始し、12時間以上継続して行った場合は、２日として算定する。

Ｊ０３８－２ 持続緩徐式血液濾過

(１) 使用した特定保険医療材料については、持続緩徐式血液濾過器として算定する。
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(２) 持続緩徐式血液濾過は、腎不全のほか、重症急性膵炎、劇症肝炎又は術後肝不全（劇症肝

炎又は術後肝不全と同程度の重症度を呈する急性肝不全を含む。）の患者に対しても算定で

きる。ただし、重症急性膵炎の患者に対しては一連につき概ね８回を限度とし、劇症肝炎又

は術後肝不全（劇症肝炎又は術後肝不全と同程度の重症度を呈する急性肝不全を含む。）の

患者に対しては一連につき月10回を限度として３月間に限って算定する。

(３) 人工腎臓、腹膜灌流又は持続緩徐式血液濾過を同一日に実施した場合は、主たるものの所

定点数のみにより算定する。

(４) 「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。

(５) 持続緩徐式血液濾過を夜間に開始した場合とは、午後６時以降に開始した場合をいい、終

了した時間が午前０時以降であっても、１日として算定する。ただし、夜間に持続緩徐式血

液濾過を開始し、12時間以上継続して行った場合は、２日として算定する。

(６) 妊娠中の患者以外の患者に対し、持続緩徐式血液濾過と人工腎臓を併せて１月に15回以上

実施した場合（持続緩徐式血液濾過のみを15回以上実施した場合を含む。）は、15回目以降

の持続緩徐式血液濾過又は人工腎臓は算定できない。ただし、薬剤料又は特定保険医療材料

料は別に算定できる。

Ｊ０３９ 血漿交換療法

(１) 血漿交換療法は、多発性骨髄腫、マクログロブリン血症、劇症肝炎、薬物中毒、重症筋無

力症、悪性関節リウマチ、全身性エリテマトーデス、血栓性血小板減少性紫斑病、重度血液

型不適合妊娠、術後肝不全、急性肝不全、多発性硬化症、慢性炎症性脱髄性多発根神経炎、

ギラン・バレー症候群、天疱瘡、類天疱瘡、巣状糸球体硬化症、溶血性尿毒症症候群、家族

性高コレステロール血症、閉塞性動脈硬化症、中毒性表皮壊死症、川崎病、スティーブンス

・ジョンソン症候群若しくはインヒビターを有する血友病の患者、ＡＢＯ血液型不適合間若

しくは抗リンパ球抗体陽性の同種腎移植、ＡＢＯ血液型不適合間若しくは抗リンパ球抗体陽

性の同種肝移植又は慢性Ｃ型ウイルス肝炎の患者に対して、遠心分離法等により血漿と血漿

以外とを分離し、二重濾過法、血漿吸着法等により有害物質等を除去する療法（血漿浄化

法）を行った場合に算定できるものであり、必ずしも血漿補充を要しない。

(２) 当該療法の対象となる多発性骨髄腫、マクログロブリン血症の実施回数は、一連につき週

１回を限度として３月間に限って算定する。

(３) 当該療法の対象となる劇症肝炎については、ビリルビン及び胆汁酸の除去を目的に行われ

る場合であり、当該療法の実施回数は、一連につき概ね10回を限度として算定する。

(４) 当該療法の対象となる薬物中毒の実施回数は、一連につき概ね８回を限度として算定する。

(５) 当該療法の対象となる重症筋無力症については、発病後５年以内で重篤な症状悪化傾向の

ある場合、又は胸腺摘出術や副腎皮質ホルモン剤に対して十分奏効しない場合に限り、当該

療法の実施回数は、一連につき月７回を限度として３月間に限って算定する。

(６) 当該療法の対象となる悪性関節リウマチについては、都道府県知事によって特定疾患医療

受給者と認められた者であって、血管炎により高度の関節外症状（難治性下腿潰瘍、多発性

神経炎及び腸間膜動脈血栓症による下血等）を呈し、従来の治療法では効果の得られない者

に限り、当該療法の実施回数は、週１回を限度として算定する。

(７) 当該療法の対象となる全身性エリテマトーデスについては、次のいずれにも該当する者に
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限り、当該療法の実施回数は、月４回を限度として算定する。なお、測定した血清補体価、

補体蛋白の値又は抗ＤＮＡ抗体の値を診療録に記載する。

ア 都道府県知事によって特定疾患医療受給者と認められた者

イ 血清補体価（ＣＨ５０）の値が20単位以下、補体蛋白（Ｃ３）の値が40mg/dＬ以下及び抗

ＤＮＡ抗体の値が著しく高く、ステロイド療法が無効又は臨床的に不適当な者

ウ 急速進行性糸球体腎炎（ＲＰＧＮ）又は中枢神経性ループス（ＣＮＳループス）と診断

された者

(８) 当該療法の対象となる血栓性血小板減少性紫斑病の実施回数は、一連につき週３回を限度

として、３月間に限って算定する。

(９) 当該療法の対象となる重度血液型不適合妊娠とは、Ｒｈ式血液型不適合妊娠による胎内胎

児仮死又は新生児黄疸の既往があり、かつ、間接クームス試験が妊娠20週未満にあっては64

倍以上、妊娠20週以上にあっては128倍以上であるものをいう。

(10) 当該療法の対象となる術後肝不全については、手術後に発症した肝障害（外科的閉塞性機

序によるものを除く。）のうち次のいずれにも該当する場合に限り、当該療法の実施回数は、

一連につき概ね７回を限度として算定する。

ア 総ビリルビン値が５mg/dＬ以上で、かつ、持続的に上昇を認める場合

イ へパプラスチンテスト（ＨＰＴ）40％以下又はComa Grade Ⅱ以上の条件のうち２項目

以上を有する場合

(11) 当該療法の対象となる急性肝不全については、プロトロンビン時間、昏睡の程度、総ビリ

ルビン及びヘパプラスチンテスト等の所見から劇症肝炎又は術後肝不全と同程度の重症度を

呈するものと判断できる場合に限り、当該療法の実施回数は、一連につき概ね７回を限度と

して算定する。

(12) 当該療法の対象となる多発性硬化症、慢性炎症性脱髄性多発根神経炎の実施回数は、一連

につき月７回を限度として３月間に限って算定する。

(13) 当該療法の対象となるギラン・バレー症候群については、Hughesの重症度分類で４度以上

の場合に限り、当該療法の実施回数は、一連につき月７回を限度として、３月間に限って算

定する。

(14) 当該療法の対象となる天疱瘡、類天疱瘡については、診察及び検査の結果、診断の確定し

たもののうち他の治療法で難治性のもの又は合併症や副作用でステロイドの大量投与ができ

ないものに限り、当該療法の実施回数は、一連につき週２回を限度として、３月間に限って

算定する。ただし、３月間治療を行った後であっても重症度が中等度以上（厚生省特定疾患

調査研究班の天疱瘡スコア）の天疱瘡の患者については、さらに３月間に限って算定する。

(15) 当該療法の対象となる巣状糸球体硬化症は、従来の薬物療法では効果が得られず、ネフロ

ーゼ状態を持続し、血清コレステロール値が250mg/dＬ以下に下がらない場合であり、当該

療法の実施回数は、一連につき３月間に限って12回を限度として算定する。

(16) 当該療法の対象となる家族性高コレステロール血症については、次のいずれかに該当する

者のうち、黄色腫を伴い、負荷心電図及び血管撮影により冠状動脈硬化が明らかな場合であ

り、維持療法としての当該療法の実施回数は週１回を限度として算定する。

ア 空腹時定常状態の血清総コレステロール値が500mg/dＬを超えるホモ接合体の者

イ 血清コレステロール値が食事療法下の定常状態（体重や血漿アルブミンを維持できる状
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態）において400mg/dＬを超えるヘテロ接合体で薬物療法を行っても血清コレステロール

値が250mg/dＬ以下に下がらない者

(17) 当該療法の対象となる閉塞性動脈硬化症については、次のいずれにも該当する者に限り、

当該療法の実施回数は、一連につき３月間に限って10回を限度として算定する。

ア フォンテイン分類Ⅱ度以上の症状を呈する者

イ 薬物療法で血中総コレステロール値220mg/dＬ又はＬＤＬコレステロール値140mg/dＬ以

下に下がらない高コレステロール血症の者

ウ 膝窩動脈以下の閉塞又は広範な閉塞部位を有する等外科的治療が困難で、かつ従来の薬

物療法では十分な効果を得られない者

(18) 当該療法の対象となる中毒性表皮壊死症又はスティーブンス・ジョンソン症候群の実施回

数は、一連につき８回を限度として算定する。

(19) 当該療法の対象となるインヒビターを有する血友病は、インヒビター力価が５ベセスダ単

位以上の場合に限り算定する。

(20) 当該療法の対象となる同種腎移植又は同種肝移植は、二重濾過法により、ＡＢＯ血液型不

適合間の同種腎移植若しくは同種肝移植を実施する場合又はリンパ球抗体陽性の同種腎移植

若しくは同種肝移植を実施する場合に限り、当該療法の実施回数は一連につき術前は４回を

限度とし、術後は２回を限度として算定する。

(21) 当該療法の対象となる慢性Ｃ型ウイルス肝炎は、セログループ１（ジェノタイプⅡ（l

b））型であり、直近のインターフェロン療法を施行した後、血液中のHCV RNA量が100KIU/m

L以上のものとする。なお、当該療法の実施回数は、直近のインターフェロン療法より、５

回を限度として算定する（ただしインターフェロン療法に先行して当該療法を行った場合に

限る。）。

(22) 当該療法の対象となる川崎病は、免疫グロブリン療法、ステロイドパルス療法又は好中球

エラスターゼ阻害薬投与療法が無効な場合又は適応とならない場合に限り、一連につき６回

を限度として算定する。

(2322) 血漿交換療法を行う回数は、個々の症例に応じて臨床症状の改善状況、諸検査の結果の

評価等を勘案した妥当適切な範囲であること。

(2423) 本療法を実施した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に一連の当該療法の初回実施日及び

初回からの通算実施回数（当該月に実施されたものも含む。）を記載する。

(2524) 血漿交換療法を夜間に開始した場合とは、午後６時以降に開始した場合をいい、終了し

た時間が午前０時以降であっても、１日として算定する。ただし、夜間に血漿交換療法を開

始し、12時間以上継続して行った場合は、２日として算定する。

Ｊ０４０ 局所灌流

(１) 開始日の翌日以降に行ったものについては、区分番号「Ｊ０００」創傷処置における手術

後の患者に対するものに準じて算定する。

(２) 局所灌流を夜間に開始した場合とは、午後６時以降に開始した場合をいい、終了した時間

が午前０時以降であっても、１日として算定する。ただし、夜間に局所灌流を開始し、12時

間以上継続して行った場合は、２日として算定する。

Ｊ０４１ 吸着式血液浄化法

(１) 吸着式血液浄化法は、肝性昏睡又は薬物中毒の患者に限り算定できる。
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(２) エンドトキシン選択除去用吸着式血液浄化法は、次のアからウのいずれにも該当する患者

に対して行った場合に、区分番号「Ｊ０４１」吸着式血液浄化法により算定する。

ア エンドトキシン血症であるもの又はグラム陰性菌感染症が疑われるもの

イ 次の(イ)～(ニ)のうち２項目以上を同時に満たすもの

(イ) 体温が38度以上又は36度未満

(ロ) 心拍数が90回／分以上

(ハ) 呼吸数が20回／分以上又はPaCO２が32㎜Hg未満

(ニ) 白血球数が12,000／㎜３以上若しくは4,000／㎜３未満又は桿状核好中球が10％以上

ウ 昇圧剤を必要とする敗血症性ショックであるもの（肝障害が重症化したもの（総ビリル

ビン10㎎／dＬ以上かつヘパプラスチンテスト40％以下であるもの）を除く。）

(３) 吸着式血液浄化法を夜間に開始した場合とは、午後６時以降に開始した場合をいい、終

了した時間が午前０時以降であっても、１日として算定する。ただし、夜間に吸着式血液浄

化法を開始し、12時間以上継続して行った場合は、２日として算定する。

Ｊ０４１－２ 血球成分除去療法

(１) 血球成分除去療法（吸着式及び遠心分離式を含む。）は、潰瘍性大腸炎、関節リウマチ

（吸着式のみ。）又はクローン病患者に対して次のア、イ又はウのとおり実施した場合に算

定できる。

ア 潰瘍性大腸炎の重症・劇症患者及び難治性患者（厚生省特定疾患難治性炎症性腸管障害

調査研究班の診断基準）に対しては、活動期の病態の改善及び緩解導入を目的として行っ

た場合に限り算定できる。

なお、当該療法の実施回数は、一連につき10回を限度として算定する。ただし、劇症患

者については、11回を限度として算定できる。

イ 薬物療法に抵抗する関節リウマチ患者に対しては、臨床症状改善を目的として行った場

合に限り、一連の治療につき１クールを限度として行い、１クールにつき週１回を限度と

して、５週間に限って算定できる。なお、当該療法の対象となる関節リウマチ患者は、活

動性が高く薬物療法に抵抗する関節リウマチ患者又は発熱などの全身症状と多関節の激し

い滑膜炎を呈し薬物療法に抵抗する急速進行型関節リウマチ患者であって、以下の２項目

を満たすものである。

(イ) 腫脹関節数 ６カ所以上

(ロ) ＥＳＲ５０mm/h以上又はＣＲＰ３mg/dＬ以上

ウ 栄養療法及び既存の薬物療法が無効又は適用できない、大腸の病変に起因する明らかな

臨床症状が残る中等症から重症の活動期クローン病患者に対しては、緩解導入を目的とし

て行った場合に限り、一連の治療につき2クールを限度として算定できる。

なお、当該療法の実施回数は、1クールにつき週1回を限度として、5週間に限って算定

する。

(２) 本療法を実施した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に一連の当該療法の初回実施日及び初

回からの通算実施回数（当該月に実施されたものも含む。）を記載する。

(３) 血球成分除去療法を夜間に開始した場合とは、午後６時以降に開始した場合をいい、終了

した時間が午前０時以降であっても、１日として算定する。ただし、夜間に血球成分除去療

法を開始し、12時間以上継続して行った場合は、２日として算定する。
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Ｊ０４２ 腹膜灌流

(１) 腹膜灌流における導入期とは、継続して連続携行式腹膜灌流を実施する必要があると判断

され、当該処置の開始日より14日間をいうものであり、再開の場合には算定できない。

(２) 区分番号「Ｃ１０２」に掲げる在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定する患者に対して「１

連続携行式腹膜灌流」を行った場合には、区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓の実施回数と併せ

て週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。

Ｊ０４３ 新生児高ビリルビン血症に対する光線療法

疾病、部位又は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。

Ｊ０４３－２ 瀉血療法

瀉血療法は、真性多血症、続発性多血症又はインターフェロンや肝庇護療法に抵抗性のあるＣ

型慢性肝炎に対して行った場合に算定する。

Ｊ０４３－３ ストーマ処置

(１) ストーマ処置は、消化器ストーマ又は尿路ストーマに対して行った場合に算定する。

(２) ストーマ処置には、装具の交換の費用は含まれるが、装具の費用は含まない。

(３) 区分番号「Ｃ１０９」に掲げる在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（こ

れに係る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、ストーマ処置の費用は算定できない。

Ｊ０４３－４ 経管栄養胃瘻カテーテル交換法

経管栄養胃瘻カテーテル交換法は、胃瘻カテーテル又は経皮経食道胃管カテーテルについて、

十分に安全管理に留意し、経管栄養胃瘻カテーテル交換後の確認を画像診断又は内視鏡等を用い

て行った場合に限り算定する。なお、その際行われる画像診断及び内視鏡等の費用は、当該点数

の算定日に限り、１回に限り算定する。

Ｊ０４３－５ 尿路ストーマカテーテル交換法

尿路ストーマカテーテル交換法は、十分に安全管理に留意し、尿路ストーマカテーテル交換後

の確認を画像診断等を用いて行った場合に限り算定する。なお、その際行われる画像診断等の費

用は、当該点数の算定日に限り、１回に限り算定する。

（救急処置）

Ｊ０４４ 救命のための気管内挿管

(１) 救命のための気管内挿管は、救命救急処置として特に設けられたものであり、検査若しく

は麻酔のため挿管する場合又は既に挿管している気管内チューブを交換する場合は算定でき

ない。

(２) 救命のための気管内挿管に併せて、人工呼吸を行った場合は、区分番号「Ｊ０４５」人工

呼吸の所定点数を合わせて算定できる。

Ｊ０４４－２ 体表面ペーシング法又は食道ペーシング法

救急処置として体表面ペーシング法又は食道ペーシング法を行った場合に算定する。

Ｊ０４５ 人工呼吸

(１) 胸部手術後肺水腫を併発し、応急処置として閉鎖循環式麻酔器による無水アルコールの吸

入療法を行った場合は、人工呼吸の所定点数により算定し、これに要した無水アルコールの

費用については区分番号「Ｊ３００」薬剤により算定する。
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(２) 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、経皮的動脈血酸素飽和度測定又は非観血的連続血圧測定を同一日に行った場

合は、これらに係る費用は人工呼吸の所定点数に含まれる。

(３) 喀痰吸引、干渉低周波去痰器による喀痰排出、酸素吸入及び突発性難聴に対する酸素療法

の費用は、所定点数に含まれる。

(４) 閉鎖循環式麻酔装置による人工呼吸及びマイクロアダプター（人工蘇生器）を使用して、

酸素吸入を施行した場合は、実施時間に応じて人工呼吸の所定点数により算定する。また、

ガス中毒患者に対して、閉鎖循環式麻酔器を使用し、気管内挿管下に酸素吸入を行った場合

も同様とする。なお、この場合、酸素吸入の費用は人工呼吸の所定点数に含まれ、別に算定

できない。

(５) 気管内挿管下に閉鎖循環式麻酔器による酸素加圧により、肺切除術後の膨張不全に対して

肺膨張を図った場合は、実施時間に応じて人工呼吸の所定点数により算定する。

(６) 閉鎖循環式麻酔装置による人工呼吸を手術直後に引き続いて行う場合には、区分番号「Ｌ

００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔の所定点数に含まれ、別に算定で

きない。また、半閉鎖式循環麻酔器による人工呼吸についても、閉鎖循環式麻酔装置による

人工呼吸と同様の取扱いとする。

(７) 新生児の呼吸障害に対する補助呼吸装置による持続陽圧呼吸法（ＣＰＡＰ）及び間歇的強

制呼吸法（ＩＭＶ）を行った場合は、実施時間に応じて人工呼吸の所定点数により算定する。

(８) 鼻マスク式人工呼吸器を用いた場合は、ＰａＯ２／ＦＩＯ２が300mmHg以下又はＰａＣＯ２が

４５mmHg以上の急性呼吸不全の場合に限り人工呼吸に準じて算定する。

(９) 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、人工

呼吸の費用は算定できない。

Ｊ０４５－２ 一酸化窒素吸入療法

(１) 本療法については、開始時刻より通算して96時間を限度として、本療法の終了日に算定す

る。ただし、医学的根拠に基づきこの限度を超えて算定する場合は、さらに48時間を限度と

して算定でき、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的な根拠を詳細に記載すること。

(２) (１)の開始時刻とは一酸化窒素供給装置を人工呼吸器と接続し、一酸化窒素の供給を開始

した時刻を指し、本療法を実施した場合は、同時刻を診療報酬明細書の摘要欄に記載するこ

と。

(３) 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、経皮的動脈血酸素飽和度測定又は非観血的連続血圧測定を同一日に行った場

合は、これらに係る費用は一酸化窒素吸入療法の所定点数に含まれる。

(４) 喀痰吸引、干渉低周波去痰器による喀痰排出、酸素吸入及び突発性難聴に対する酸素療法

の費用は、所定点数に含まれる。

Ｊ０４７ カウンターショック

(１) 非医療従事者向け自動除細動器を用いて行った場合には、「１」を算定する。ただし、保

険医療機関において保険医により施行された場合においてのみ算定する。

(２) カウンターショックに伴う皮膚の創傷に対する処置に要する費用は、所定点数に含まれ、

別に算定できない。
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(３) 心臓手術に伴うカウンターショックは、それぞれの心臓手術の所定点数に含まれ、別に算

定できない。

(４) カウンターショックと開胸心臓マッサージを併せて行った場合は、カウンターショックの

所定点数と区分番号「Ｋ５４５」開胸心臓マッサージの所定点数をそれぞれ算定する。

Ｊ０５０ 気管内洗浄

(１) 気管から区域細気管支にわたる範囲で異物又は分泌物による閉塞（吐物の逆流、誤嚥、気

管支喘息重積状態又は無気肺）のために急性呼吸不全をおこした患者に対し、気管内挿管下

（気管切開下を含む。）に洗浄した場合に１日につき所定点数を算定する。

(２) 新たに気管内挿管を行った場合には、区分番号「Ｊ０４４」救命のための気管内挿管の所

定点数を合わせて算定できる。

(３) 気管支ファイバースコピーを使用した場合は、区分番号「Ｄ３０２」気管支ファイバース

コピーの所定点数のみを算定する。

(４) 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。）と同時に行う喀痰吸引、

干渉低周波去痰器による喀痰排出又は酸素吸入は、所定点数に含まれる。

Ｊ０５２－２ 熱傷温浴療法

(１) 熱傷温浴療法は、体表面積の30％以上の広範囲熱傷に対する全身温浴として、入院中の患

者に対し受傷後60日以内に行われたものについて算定する。

(２) 受傷日を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

（皮膚科処置）

Ｊ０５３ 皮膚科軟膏処置

(１) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに係る

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、皮膚科軟膏処置の費用は算定できない。

(２) 100平方センチメートル未満の皮膚科軟膏処置は、第１章基本診療料に含まれるものであ

り、皮膚科軟膏処置を算定することはできない。

Ｊ０５４ 皮膚科光線療法

(１) 赤外線療法は、ソラックス灯等の赤外線を出力する機器を用いて行った場合に算定できる。

(２) 紫外線療法は、フィンゼン灯、クロマイエル水銀石英灯等の紫外線を出力する機器を用い

て行った場合に算定できる。

(３) 赤外線又は紫外線療法（長波紫外線療法及び中波紫外線療法を除く。）は、５分以上行っ

た場合に算定する。

(４) 長波紫外線又は中波紫外線療法は、長波紫外線（概ね315ナノメートル以上400ナノメート

ル以下）又は、中波紫外線（概ね290ナノメートル以上315ナノメートル以下）を選択的に出

力できる機器によって長波紫外線又は中波紫外線療法を行った場合に算定できるものであり、

いわゆる人工太陽等の長波紫外線及び中波紫外線を非選択的に照射する機器によって光線療

法を行った場合は、赤外線又は紫外線療法の所定点数によって算定する。

(５) 中波紫外線療法（308ナノメートル以上313ナノメートル以下に限定したもの）は、いわゆ

るナローバンドUVB療法をいい、308ナノメートル以上313ナノメートル以下の中波紫外線を

選択的に出力できる機器によって中波紫外線療法を行った場合に算定する。

(６) 長波紫外線療法又は中波紫外線療法は乾癬、類乾癬、掌蹠膿疱症、菌状息肉腫（症）、悪
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性リンパ腫、慢性苔癬状粃糠疹、尋常性白斑又はアトピー性皮膚炎に対して行った場合に限

って算定する。

(７) 赤外線療法、紫外線療法、長波紫外線療法又は中波紫外線療法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。また、同じものを同一日に複数回行った場合で

も、１日につき所定点数のみにより算定する。

(８) 皮膚科光線療法は、同一日において消炎鎮痛等処置とは併せて算定できない。

Ｊ０５４－２ 皮膚レーザー照射療法

(１) 皮膚レーザー照射療法は、単なる美容を目的とした場合は算定できない。

(２) 「一連」とは、治療の対象となる疾患に対して所期の目的を達するまでに行う一連の治療

過程をいい、概ね３月間にわたり行われるものをいう。例えば、対象病変部位の一部ずつに

照射する場合や、全体に照射することを数回繰り返して一連の治療とする場合は、１回のみ

所定点数を算定する。

(３) 皮膚レーザー照射療法を開始した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に、前回の一連の治療

の開始日を記載する。

(４) 「１」の色素レーザー照射療法は、単純性血管腫、苺状血管腫又は毛細血管拡張症に対し

て行った場合に算定する。

(５) 「２」のＱスイッチ付レーザー照射療法は、Ｑスイッチ付ルビーレーザー照射療法、ルビ

ーレーザー照射療法、Ｑスイッチ付アレキサンドライトレーザー照射療法をいう。

(６) Ｑスイッチ付レーザー照射療法は、頭頸部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、腹部又は

背部のそれぞれの部位ごとに所定点数を算定する。また、各部位において、病変部位が重複

しない複数の疾患に対して行った場合は、それぞれ算定する。

(７) Ｑスイッチ付ルビーレーザー照射療法及びルビーレーザー照射療法は、太田母斑、異所性

蒙古斑、外傷性色素沈着症、扁平母斑等に対して行った場合に算定できる。なお、一連の治

療が終了した太田母斑、異所性蒙古斑又は外傷性色素沈着症に対して再度当該療法を行う場

合には、同一部位に対して初回治療を含め５回を限度として算定する。後に再発した症例に

対して当該療法を行う場合には、同一部位に対しては初回治療を含め２回を限度として算定

する。

(８) 扁平母斑等に対しては、同一部位に対して初回を含め２回を限度として算定する。

(９８) Ｑスイッチ付アレキサンドライトレーザー照射療法は、太田母斑、異所性蒙古斑、外傷

性色素沈着症等に対して行った場合に算定できる。なお、扁平母斑にあっては算定できない。

Ｊ０５５－２ イオントフォレーゼ

(１) 尋常性白斑に対するイオントフォレーゼ療法は露出部におけるもので、他の療法が無効な

場合に限り、４㎝四方ごとに算定する。

(２) 汗疱状白癬、慢性湿疹、尋常性痤瘡、慢性皮膚炎、稽留性化膿性肢端皮膚炎、多汗症、頑

癬に対するイオントフォレーゼは、他の療法が無効な場合に限り算定する。

Ｊ０５７ 軟属腫摘除

伝染性軟属腫の内容除去は、軟属腫摘除として算定する。

Ｊ０５７－２ 面皰圧出法

面皰圧出法は、顔面、前胸部、上背部等に多発した面皰に対して行った場合に算定する。

Ｊ０５７－３ 鶏眼・胼胝処置



処置 - 19 -

鶏眼・胼胝処置は、同一部位について、その範囲にかかわらず月１回を限度として算定する。

（泌尿器科処置）

Ｊ０６０ 膀胱洗浄、Ｊ０６０－２ 後部尿道洗浄（ウルツマン）

(１) カテーテル留置中に膀胱洗浄及び薬液膀胱内注入を行った場合は、１日につき、膀胱洗浄

により算定する。

(２) 膀胱洗浄、留置カテーテル設置、導尿（尿道拡張を要するもの）又は後部尿道洗浄（ウル

ツマン）を同一日に行った場合には、主たるものの所定点数により算定する。

(３) 区分番号「Ｃ１０６」在宅自己導尿指導管理料又は区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患

者処置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。）については膀

胱洗浄又は後部尿道洗浄（ウルツマン）の費用は算定できない。

Ｊ０６１ 腎盂洗浄

(１) 腎盂洗浄は片側ごとに所定点数をそれぞれ算定する。

(２) 尿管カテーテル挿入を行った場合は、所定点数に区分番号「Ｄ３１８」尿管カテーテル法

の所定点数を合わせて算定できる。

Ｊ０６３ 留置カテーテル設置

(１) 長期間にわたり、バルーンカテーテルを留置するための挿入手技料は、留置カテーテル設

置により算定する。この場合、必要があってカテーテルを交換したときの挿入手技料も留置

カテーテル設置により算定する。

(２) 区分番号「Ｃ１０６」在宅自己導尿指導管理料又は区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患

者処置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、

留置カテーテル設置の費用は算定できない。

(３) 留置カテーテル設置時に使用する注射用蒸留水又は生理食塩水等の費用は所定点数に含ま

れ別に算定できない。

Ｊ０６４ 導尿（尿道拡張を要するもの）

区分番号「Ｃ１０６」在宅自己導尿指導管理料又は区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処

置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、導尿（尿道拡

張を要するもの）の費用は算定できない。

Ｊ０６５ 間歇的導尿

間歇的導尿は、脊椎損傷の急性期の尿閉、骨盤内の手術後の尿閉の患者に対し、排尿障害の回

復の見込みのある場合に行うもので、６月間を限度として算定する。

Ｊ０６８ 嵌頓包茎整復法

小児仮性包茎における包皮亀頭癒着に対する用手法等による剥離術は、嵌頓包茎整復法に準じ

て算定する。

Ｊ０７０－２ 干渉低周波による膀胱等刺激法

(１) 干渉低周波による膀胱等刺激法は、尿失禁の治療のために行った場合に算定する。

(２) 治療開始時点においては、３週間に６回を限度とし、その後は２週間に１回を限度とする。

Ｊ０７０－３ 冷却痔処置
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(１) Ⅰ度又はⅡ度の内痔核の患者に対し、１日１ないし２回、かつ連続して５日以上実施した

場合に10日間を限度として、１日につき１回算定できる。なお、当該処置に使用した冷却痔

疾治療用具については、所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 冷却痔処置の請求に当たっては、内痔核の重症度について診療報酬明細書の摘要欄に記載

する。

（産婦人科処置）

Ｊ０７８ 子宮腟部薬物焼灼法

ゲメプロスト製剤の投与により子宮内容物の排出が認められた場合は、子宮腟部薬物焼灼法に

準じて算定できる。

Ｊ０８５－２ 人工羊水注入法

人工羊水注入法は、羊水過少症等の患者に対して、超音波断層法検査及び子宮内圧測定を施行

し、適正な注入量の羊水を子宮内に注入した場合に算定する。なお、当該手技に伴って実施され

る超音波検査等の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

（眼科処置）

Ｊ０８６ 眼処置

(１) 所定点数には、片眼帯、巻軸帯を必要とする処置、蒸気罨法、熱気罨法、イオントフォレ

ーゼ及び麻薬加算が含まれており、これらを包括して１回につき所定点数を算定する。

(２) 点眼又は洗眼は、第１章基本診療料に含まれるものであり、眼処置を算定することはでき

ない。

Ｊ０８９ 睫毛抜去

５～６本程度の睫毛抜去は「１」を算定する。また、「１」については、他の眼科処置又は眼

科手術に併施した場合には、その所定点数に含まれ別に算定できない。

（耳鼻咽喉科処置）

Ｊ０９５ 耳処置

(１) 耳処置とは、外耳道入口部から鼓膜面までの処置であり、耳浴及び耳洗浄が含まれており、

これらを包括して一側、両側の区別なく１回につき所定点数を算定する。

(２) 点耳又は簡単な耳垢栓除去は、第１章基本診療料に含まれるものであり、耳処置を算定す

ることはできない。

Ｊ０９５－２ 鼓室処置

鼓室処置は、急性又は慢性の鼓膜穿孔耳に対して鼓室病変の沈静・制御を目的として、鼓室腔

内の分泌物・膿汁等の吸引及び鼓室粘膜処置等を行った場合に算定する。

Ｊ０９６ 耳管処置

(１) 「１」には、耳管通気に必要とする表面麻酔薬又は血管収縮薬等の塗布、噴霧等の鼻内に

おける処置が含まれており、これらを包括して１回につき片側ごとに所定点数を算定する。

ただし、鼻処置を必要とする疾病があって別に鼻処置を行った場合は別に算定できるが、傷

病名の記載を要する。

(２) ポリッツェル球により両耳に通気する場合は、片側、両側の区別なく１回につき所定点数

を算定する。

(３) 耳管処置に当たり咽頭処置を行った場合であっても、咽頭に特に異常がなければ、咽頭処

置は算定できない。
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(４) 耳管開放症に対する処置は、「１」により算定する。

Ｊ０９７ 鼻処置

(１) 鼻処置には、鼻吸引、単純鼻出血及び鼻前庭の処置が含まれており、これらを包括して一

側、両側の区別なく１回につき所定点数を算定する。なお、口腔、咽頭処置と併せて行った

場合であっても、口腔、咽頭処置の所定点数は別に算定できない。

(２) 副鼻腔洗浄に伴う単なる鼻処置は、副鼻腔洗浄又は吸引の所定点数に含まれ別に算定はで

きない。

(３) 鼻洗浄は、第１章基本診療料に含まれるものであり、鼻処置を算定することはできない。

Ｊ０９７－２ 副鼻腔自然口開大処置

副鼻腔自然口開大処置は、急性副鼻腔炎及び慢性副鼻腔炎の患者に対して、副鼻腔の換気・排

液ならびにネブライザー効果の増大を目的として自然口の開大処置を行った場合に算定する。

Ｊ０９８ 口腔、咽頭処置

(１) 口腔、咽頭処置をそれぞれ単独に実施した場合も、同時に実施した場合も１回につき所定

点数を算定する。

(２) ルゴール等の噴霧吸入は口腔、咽頭処置に準ずる。

(３) ルゴール等の噴霧吸入と鼻、口腔又は咽頭処置を同時に行った場合は、鼻処置又は口腔、

咽頭処置の所定点数を算定する。

Ｊ０９８－２ 扁桃処置

(１) 扁桃処置は、慢性扁桃炎の急性増悪、急性腺窩（陰窩）性扁桃炎、扁桃周囲炎又は扁桃周

囲膿瘍等に対し、膿栓吸引、洗浄等を行った場合に算定する。

(２) 扁桃処置の所定点数には、咽頭処置が含まれ別途算定できない。

Ｊ０９９ 間接喉頭鏡下喉頭処置

(１) 間接喉頭鏡下喉頭処置には、喉頭注入が含まれており、喉頭蓋、仮声帯、披裂部、声帯等

の病変に対して処置を行った場合に算定する。

(２) 喉頭処置後の薬剤注入は、関節喉頭鏡下喉頭処置の所定点数に含まれる。

Ｊ１００ 副鼻腔手術後の処置（片側）

副鼻腔手術後の洗浄、ガーゼ交換等（手術日の翌日以降のものに限る。）を行った場合に算定

する。

この場合、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別に算定で

きない。

Ｊ１０２ 上顎洞穿刺

区分番号「Ｄ４０６」上顎洞穿刺と同一日に算定することはできない。

Ｊ１０３ 扁桃周囲膿瘍穿刺

(１) 扁桃周囲炎又は扁桃周囲膿瘍において、単に穿刺排膿のみ行い切開しなかった場合は所定

点数を算定し、試験穿刺を行い膿汁を認め直ちに切開した場合は区分番号「Ｋ３６８」扁桃

周囲膿瘍切開術を算定する。

(２) 区分番号「Ｄ４０６－２」扁桃周囲炎又は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺と同一日に算定

することはできない。

Ｊ１１３ 耳垢栓塞除去

(１) 耳垢水等を用いなければ除去できない耳垢栓塞を、完全に除去した場合に算定する。
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(２) 簡単な耳垢栓除去は、第１章基本診療料に含まれるものであり、耳垢栓塞除去を算定する

ことはできない。

Ｊ１１５ 超音波ネブライザー

超音波ネブライザーにおいて、酸素療法を併せて行った場合は区分番号「Ｊ０２４」酸素吸入

の所定点数を合わせて算定できる。

（整形外科的処置）

Ｊ１１６ 関節穿刺

関節穿刺を左右両側に行った場合は、それぞれ算定できるが、同一側の関節に対して、区分番

号「Ｄ４０５」関節穿刺、区分番号「Ｇ０１０」関節腔内注射を同一日に行った場合は、主たる

もののみ算定する。

Ｊ１１７ 鋼線等による直達牽引

(１) 鋼線等による直達牽引は、鋼線等を用いて観血的に牽引を行った場合に算定する。なお鋼

線等による直達牽引には、鋼線牽引法、双鋼線伸延法及び直達頭蓋牽引法を含むものである。

(２) １局所とは、上肢の左右、下肢の左右及び頭より尾頭までの躯幹のそれぞれをいい、全身

を５局所に分けるものである。

(３) 消炎鎮痛等処置、腰部又は胸部固定帯固定、低出力レーザー照射又は肛門処置を併せて行

った場合は、鋼線等による直達牽引の所定点数のみにより算定する。

Ｊ１１８ 介達牽引

(１) 介達牽引は、絆創膏牽引法、斜面牽引法、スピードラック牽引、腰椎バンド及びグリソン

係蹄によるモーターを使用した断続牽引並びにベーラー法を含むものであり、部位数にかか

わらず所定点数を算定する。

(２) 介達牽引、矯正固定又は変形機械矯正術に消炎鎮痛等処置、腰部又は胸部固定帯固定、低

出力レーザー照射又は肛門処置を併せて行った場合は、主たるものいずれかの所定点数のみ

により算定する。

(３) 介達牽引、矯正固定又は変形機械矯正術を同一日に併せて行った場合は、主たるものいず

れかの所定点数のみにより算定する。

Ｊ１１８－２ 矯正固定

変形の矯正を目的としてマッサージ等を行った後に、副子、厚紙や絆創膏にて矯正固定を行っ

た場合に１日につき所定点数を算定する。

Ｊ１１８－３ 変形機械矯正術

１日につき所定点数を算定する。

Ｊ１１９ 消炎鎮痛等処置

(１) 消炎鎮痛等処置は、疾病、部位又は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。

(２) 「１」のマッサージ等の手技による療法とは、あんま、マッサージ及び指圧による療法を

いう。また、「２」の器具等による療法とは、電気療法、赤外線治療、熱気浴、ホットパッ

ク、超音波療法、マイクロレーダー等による療法をいう。

(３) 消炎鎮痛を目的とする外用薬を用いた処置は「３」の湿布処置として算定する。

(４) 患者自ら又は家人等に行わせて差し支えないと認められる湿布については、あらかじめ予

見される当該湿布薬の必要量を外用薬として投与するものとし、湿布処置は算定できない。
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(５) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに係る

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、消炎鎮痛等処置の費用は算定できない。

(６) 「３」の対象となる湿布処置は、半肢の大部又は頭部、頸部及び顔面の大部以上にわたる

範囲のものについて算定するものであり、それ以外の狭い範囲の湿布処置は、第１章基本診

療料に含まれるものであり、湿布処置を算定することはできない。

Ｊ１１９－２ 腰部又は胸部固定帯固定

(１) 腰痛症の患者に対して腰部固定帯で腰部を固定した場合又は骨折非観血的整復術等の手術

を必要としない肋骨骨折等の患者に対して、胸部固定帯で胸部を固定した場合に１日につき

所定点数を算定する。

(２) 同一患者につき同一日において、腰部又は胸部固定帯固定に併せて消炎鎮痛等処置、低出

力レーザー照射又は肛門処置を行った場合は、主たるものにより算定する。

(３) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに係る

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、腰部又は胸部固定帯固定の費用は算定できない。

Ｊ１１９－３ 低出力レーザー照射

(１) 筋肉、関節の慢性非感染性炎症性疾患における疼痛の緩和のために低出力レーザー照射を

行った場合に、疾病、照射部位又は照射回数に関わらず１日につき所定点数を算定する。

(２) 同一患者につき同一日において、低出力レーザー照射に併せて消炎鎮痛等処置、腰部又は

胸部固定帯固定、肛門処置を行った場合は、主たるものにより算定する。

(３) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに係る

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、低出力レーザー照射の費用は算定できない。

Ｊ１１９－４ 肛門処置

(１) 診療所において、入院中の患者以外の患者についてのみ１日につき所定点数を算定する。

(２) 単に坐薬等を挿入した場合は算定できない。

(３) 同一患者につき同一日において、肛門処置に併せて消炎鎮痛等処置、腰部又は胸部固定帯

固定、低出力レーザー照射を行った場合は、主たるものにより算定する。

(４) 区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（これに係る

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、肛門処置の費用は算定できない。

（栄養処置）

Ｊ１２０ 鼻腔栄養

(１) 鼻腔栄養は、注入回数の如何を問わず１日につき算定するものである。

(２) 患者が経口摂取不能のため、薬価基準に収載されている高カロリー薬を経鼻経管的に投与

した場合は鼻腔栄養の所定点数及び薬剤料を算定し、食事療養に係る費用又は生活療養の食

事の提供たる療養に係る費用及び投薬料は別に算定しない。

(３) 患者が経口摂取不能のため、薬価基準に収載されていない流動食を提供した場合は、鼻腔

栄養の所定点数及び食事療養に係る費用又は生活療養の食事の提供たる療養に係る費用を算

定する。この場合において、当該保険医療機関が入院時食事療養(Ⅰ)又は入院時生活療養
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(Ⅰ)の届出を行っているときは入院時食事療養(Ⅰ)又は入院時生活療養(Ⅰ)の食事の提供た

る療養に係る費用を、さらに、特別食の算定要件を満たしているときは特別食の加算をそれ

ぞれ算定する。

(４) 薬価基準に収載されている高カロリー薬及び薬価基準に収載されていない流動食を併せて

投与及び提供した場合は、(２)又は(３)のいずれかのみにより算定する。

(５) 胃瘻より流動食を点滴注入した場合は、鼻腔栄養に準じて算定する。

(６) 区分番号「Ｃ１０５」在宅成分栄養経管栄養法指導管理料、区分番号「Ｃ１０５－２」在

宅小児経管栄養法指導管理料又は区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料を

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、鼻腔栄養の費用は算

定できない。

（ギプス）

１ 一般的事項

(１) ギプス包帯をギプスシャーレとして切割使用した場合は、ギプス包帯を作成した保険医療

機関もギプス包帯の切割使用に係る点数を算定できる。

(２) 既装着のギプスを他の保険医療機関で除去したときは、ギプス除去料としてギプス包帯を

切割使用した場合の２分の１に相当する点数により算定する。

(３) ギプスベッド又はギプス包帯の修理を行ったときは、修理料として所定点数の100分の10

に相当する点数を算定することができる。

(４) プラスチックギプスを用いてギプスを行った場合にはシーネとして用いた場合が含まれる。

(５) ギプスシーネは、ギプス包帯の点数（ギプス包帯をギプスシャーレとして切割使用した場

合の各区分の所定点数の100分の20に相当する点数を算定する場合を除く。）により算定す

る。

(６) 四肢ギプス包帯の所定点数にはプラスチックギプスに係る費用が含まれ、別に算定できな

い。

２ 練習用仮義足又は仮義手

練習用仮義足又は仮義手の処方、採型、装着、調整等については、仮義足又は仮義手を支給す

る１回に限り算定する。

（処置医療機器等加算）

Ｊ２００ 腰部､胸部又は頚部固定帯加算

(１) 本加算は、それぞれの固定帯を給付する都度算定する。なお、「固定帯」とは、従来、頭

部・頸部・躯幹等固定用伸縮性包帯として扱われてきたもののうち、簡易なコルセット状の

ものをいう。

(２) 胸部固定帯については、肋骨骨折に対し非観血的整復術を行った後に使用した場合は、手

術の所定点数に含まれており別途算定できない。

Ｊ２０１ 酸素加算

(１) 酸素吸入のほか酸素又は窒素を使用した診療に係る酸素又は窒素の価格は、「酸素及び窒

素の価格」（平成２年厚生省告示第41号）により定められており、その単価（単位 リット

ル。摂氏35度、１気圧における容積とする。）は、次のとおりである。

ア 離島等以外の地域に所在する保険医療機関の場合
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液体酸素の単価

定置式液化酸素貯槽（ＣＥ）に係る酸素の単価 １リットル当たり0.18円

可搬式液化酸素容器（ＬＧＣ）に係る酸素の単価 １リットル当たり0.30円

酸素ボンベに係る酸素の単価

大型ボンベに係る酸素の単価 １リットル当たり0.40円

小型ボンベに係る酸素の単価 １リットル当たり2.25円

イ 離島等に所在する保険医療機関の場合

液体酸素の単価

定置式液化酸素貯槽（ＣＥ）に係る酸素の単価 １リットル当たり0.27円

可搬式液化酸素容器（ＬＧＣ）に係る酸素の単価 １リットル当たり0.45円

酸素ボンベに係る酸素の単価

大型ボンベに係る酸素の単価 １リットル当たり0.60円

小型ボンベに係る酸素の単価 １リットル当たり3.00円

(２) 離島等とは、以下の地域をいう。

ア 離島振興法（昭和28年法律第72号）第２条第１項の規定により離島振興対策実施地域と

して指定された離島の地域

イ 奄美群島振興開発特別措置法（昭和29年法律第189号）第１条に規定する奄美群島の地

域

ウ 小笠原諸島振興開発特別措置法（昭和44年法律第79号）第２条第１項に規定する小笠原

諸島の地域

エ 沖縄振興特別措置法（平成14年法律第14号）第３条第三号に規定する離島

オ 過疎地域自立促進特別措置法（平成12年法律第15号）第２条第１項に規定する過疎地域

カ 豪雪地帯対策特別措置法（昭和37年法律第73号）第２条第２項の規定により特別豪雪地

帯として指定された地域

(３) 定置式液化酸素貯槽（ＣＥ）とは、医療機関の敷地内に設置されており、通常気体酸素容

量が200万Ｌから1,500万Ｌのものをいい、可搬式液化酸素容器（ＬＧＣ）とは、気体酸素容

量が13.3万Ｌ又は37.6万Ｌのものをいい、大型ボンベとは、ボンベ１本当たり通常7,000Ｌ

又は6,000Ｌ用のボンベをいい3,000Lを超えるもの、小型ボンベとは、ボンベ１本当たり通

常1,500Ｌ又は500Ｌ用のボンベをいい3,000L以下のものをいう。

(４) 酸素の価格については、次の算式により算出した値の１円未満を四捨五入して得た額とす

る。

酸素の価格（単位 円） ＝ 酸素の単価（単位 円）×当該患者に使用

した酸素の容積（単位 リットル）× 補正率

(５) (１)の規定にかかわらず、(１)に規定する区分ごとに次の算式により、保険医療機関ごと

に算出される酸素の購入単価が(１)に規定する単価に満たない場合には、４月１日から３月

31日までの１年間の診療については、この酸素の購入単価を用いて算出した酸素の購入価格

によって請求するものとする。

酸素の購入価格（単位 円） ＝ 酸素の購入単価（単位 円）×当該患者に使用し

た酸素の容積（単位 リットル）×補正率

当該年度の前年の１月から12月までの間に当該
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保険医療機関が購入した酸素の対価

酸素の購入単価（単位 円）＝ ───────────────────────

当該購入した酸素の容積（単位 リットル。35

℃１気圧で換算）

なお、酸素の購入時期と請求時期との関係を以下に明示する。

1/1 1/1

──┴──①──┬───②───┴──③──┬───④─

4/1 4/1

1/1 1/1

────⑤───┴─▲─▲─┬─●─●─●─┴──●──┬─

診療 4/1 診療 4/1

●の診療に係る請求

③、④及び⑤の購入実績により算出した酸素の購入単価による。

▲の診療に係る請求

①及び②の購入実績により算出した酸素の購入単価による。

(６) (４)及び(５)の算式の場合において、「当該患者に使用した酸素の容積」とは、患者に使

用する際の状態の温度及び気圧において測定された酸素の容積をいうものであり、一定の温

度又は気圧に換算する必要はない。

また、補正率1.3は、購入時と使用時の気体の状態の違いに由来する容積差等を勘案の上

設定したものである。

(７) 新規に保険医療機関の指定を受けた場合及び(１)に規定する区分を追加又は変更した場合

であって、当該診療に係る年度の前年の１月から12月までの１年間において酸素の購入実績

がない場合にあっては、当年度の３月までの間は、次に定めるところによって酸素の購入単

価を算出するものとする。その場合において購入単価が(１)に規定する単価を超える場合は、

(１)の購入単価とする。

ア 当該診療月前に酸素を購入した実績がある場合（当該年度内に新規に指定され購入又は

区分の追加若しくは変更（大型ボンベを廃止し、ＣＥに変更等）を行った場合に限る。）

にあっては、購入した酸素（保険医療機関の指定を受けた日前に購入したものを含む。）

の対価を当該購入した酸素の摂氏35度、１気圧における容積（単位 リットル）で除して

得た額の0.01円未満の端数を四捨五入した額を酸素の購入単価とする。

イ アにより算出した場合の購入単価について、当年度の３月までの間については、当該診

療月前に購入した全ての酸素（保険医療機関の指定を受けた日前に購入したものを含

む。）の対価を当該購入した酸素の摂氏35度、１気圧における容積（単位 リットル）で

除して得た額の0.01円未満の端数を四捨五入した額を酸素の購入単価とする。

(８) (５)並びに(７)のア及びイの関係は、当該年度（診療日の属する年度）に係る購入単価は、

原則、前年の１月から12月までの購入実績に基づき算出した単価とするものであるが、年度

の途中において新規又は区分の変更を行った年度に限り当該年度内の購入実績に基づき購入

単価とするものである。従って、翌年度の４月１日からは、(５)により算出した購入単価に

よることとなる。
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(９) 離島等における特別の事情とは、酸素の搬入において船舶による搬入時間が、多くの時間

を要する場合や酸素製造工場又は医療用酸素充填所から著しく遠距離であるため通常の価格

では購入が困難な場合等を考慮したものであり、当該事情があると認められた場合には、

(１)の規定にかかわらず、(１)に規定する区分ごとに(５)に規定する算式により、保険医療

機関ごとに算出される酸素の購入単価が(１)に規定する単価を超える場合は、４月１日から

３月31日までの１年間の診療については、この酸素の購入単価を用いて算出した酸素の購入

価格によって請求するものとする。なお、この場合、前年度の購入単価を超えることはでき

ないものとする。ただし、大型ボンベにあっては、6,000L以上、小型ボンベにあっては、50

0L以上に限る。

(10) 離島等における特別の事情がある場合は、その理由を記載した書面を地方厚生（支）局長

に届け出るものとする。

(11) 保険医療機関は、当該年の４月１日以降の診療に係る費用の請求に当たって用いる酸素の

単価並びにその算出の基礎となった前年の１月から12月までの間に当該保険医療機関が購入

した酸素の対価及び当該購入した酸素の容積を別紙様式25により、当該年の２月15日までに

地方厚生（支）局長に届け出るものとする。ただし、(７)のア又はイの方法によって酸素の

購入単価を算出している場合にあっては、随時（当該年度内において算出した購入単価に30

％を超える変動があった場合を含む。）地方厚生（支）局長に届け出るものとする。

(12) 地方厚生（支）局においては、届出を受けた購入単価について、審査支払機関に対し通知

するとともに、保険者に対し通知し、情報提供を行うこと。

(13) 窒素の価格は、液化窒素、ボンベ等の窒素の形態にかかわらず、窒素の単価に当該患者に

使用した窒素の容積を乗じた値とする。なお、窒素の単価は１リットル当たり0.12円である。

(14) 酸素を動力源とする閉鎖循環式麻酔装置、高気圧酸素治療装置等を利用して、人工呼吸、

酸素吸入、高気圧酸素治療等を行った場合、動力源として消費される酸素の費用は算定でき

ない。また、動力源として消費される窒素の費用も算定できない。

(15) 酸素と窒素を用いて空気と類似した組成の気体を作成し酸素吸入等に用いた場合、酸素及

び窒素の費用は算定できない。
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第10部 手術

＜通則＞

１ 「通則１」の「診断穿刺・検体採取」とは、第２章第３部検査の第４節診断穿刺・検体採取

料に係るものをいう。

２ 「通則１」及び「通則２」は、手術料算定の内容には次の３通りあることを示しており、輸

血料については、手術料の算定がなくとも単独で算定できる。

(１) 手術料（＋薬剤料等）

(２) 手術料＋輸血料（＋薬剤料等）

(３) 輸血料（＋薬剤料等）

３ 手術料（輸血料を除く。）は、特別の理由がある場合を除き、入院中の患者及び入院中の患

者以外の患者にかかわらず、同種の手術が同一日に２回以上実施される場合には、主たる手術

の所定点数のみにより算定する。

４ 手術当日に、手術（自己血貯血を除く。）に関連して行う処置（ギプスを除く。）の費用及

び注射の手技料は、術前、術後にかかわらず算定できない。また、内視鏡を用いた手術を行う

場合、これと同時に行う内視鏡検査料は別に算定できない。

５ 手術に当たって通常使用される保険医療材料（チューブ、縫合糸（特殊縫合糸を含む。）

等）、衛生材料（ガーゼ、脱脂綿及び絆創膏等）、外皮用殺菌剤、患者の衣類及び１回の手術

に使用される総量価格が15円以下の薬剤の費用は手術の所定点数に含まれる。

ただし、別に厚生労働大臣が定める特定保険医療材料及び１回の手術に使用される総量価格

が15円を超える薬剤（手術後の薬剤病巣撒布を含み、外皮用殺菌剤を除く。）については、当

該手術の所定点数の他に当該特定保険医療材料及び薬剤の費用を算定できる。

６ 画像診断及び検査の費用を別に算定できない手術の際に画像診断又は検査を行った場合にお

いても、当該画像診断及び検査に伴い使用したフィルムに要する費用については、区分番号

「Ｅ４００」（注を含む。）に掲げるフィルム料を算定できる。また、当該画像診断及び検査

に伴い特定保険医療材料又は薬剤を使用した場合は、区分番号「Ｋ９５０」に掲げる特定保険

医療材料料又は区分番号「Ｋ９４０」に掲げる薬剤料を算定できる。なお、この場合、フィル

ム料、特定保険医療材料料及び薬剤料以外の画像診断及び検査の費用は別に算定できない。

７ 第１節手術料に掲げられていない手術のうち、簡単な手術の手術料は算定できないが、特殊

な手術（点数表にあっても、手技が従来の手術と著しく異なる場合等を含む。）の手術料は、

その都度当局に内議し、最も近似する手術として準用が通知された算定方法により算定する。

例えば、従来一般的に開胸又は開腹により行われていた手術を内視鏡下において行った場合

等はこれに該当する。

８ 「通則５」に規定する体外循環を要する手術とは、区分番号「Ｋ５４１」から「Ｋ５４４」

まで、「Ｋ５５１」、「Ｋ５５３」、「Ｋ５５４」から「Ｋ５５６」まで、「Ｋ５５７」から

「Ｋ５５７－３」まで、「Ｋ５５８」、「Ｋ５６０」、「Ｋ５６８」、「Ｋ５７０」、「Ｋ５

７１」から「Ｋ５７４」まで、「Ｋ５７６」、「Ｋ５７７」、「Ｋ５７９」から「Ｋ５８０」

まで、「Ｋ５８２」から「Ｋ５８９」まで及び「Ｋ５９２」から「Ｋ５９４」までに掲げる人

工心肺を用いた手術をいう。

９ 「通則７」及び「通則８」の加算は、第１節手術料に定める手術にのみ適用され、輸血料、
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手術医療機器等加算、薬剤料及び特定保険医療材料料は加算の対象とならない。

また、「通則７」及び「通則８」の「所定点数」とは、第１節手術料の各区分に掲げられた

点数及び各区分の注に規定する加算の合計をいい、通則の加算点数は含まない。

10 「通則10」の加算は、ＨＩＶ－１抗体価（ウエスタンブロット法）若しくはＨＩＶ－２抗体

価（ウエスタンブロット法）によってＨＩＶ抗体が陽性と認められた患者又はＨＩＶ－１核酸

同定検査によってＨＩＶ－１核酸が確認された患者に対して観血的手術を行った場合に１回に

限り算定する。ただし、同一日に複数の手術を行った場合は、主たる手術についてのみ加算す

る。

11 「通則11」の加算は、次のいずれかに該当する患者に対して全身麻酔、硬膜外麻酔又は脊椎

麻酔を伴う観血的手術を行った場合に１回に限り算定する。ただし、同一日に複数の手術を行

った場合は、主たる手術についてのみ加算する。

(１) 感染症法に基づく医師から都道府県知事等への届出のための基準により医師により届け

出が義務付けられているメチシリン耐性黄色ブドウ球菌感染症の患者（診断した医師の判

断により、症状や所見から当該疾患が疑われ、かつ、病原体診断がなされたもの。）

(２) ＨＢs又はＨＢe抗原によって抗原が陽性と認められたＢ型肝炎患者

(３) ＨＣＶ抗体価（定性・、定量）によってＨＣＶ抗体が陽性と認められたＣ型肝炎患者

(４) 微生物学的検査により結核菌を排菌していることが術前に確認された結核患者

12 「通則12」の入院中の患者以外の患者に対する手術の休日加算、時間外加算又は深夜加算は、

次の場合に算定できる。ただし、手術が保険医療機関又は保険医の都合により休日、時間外又

は深夜に行われた場合には算定できない。

(１) 休日加算、時間外加算又は深夜加算が算定できる初診又は再診に引き続き行われた緊急

手術の場合

(２) 初診又は再診から手術までの間に、手術に必要不可欠な検査等を行い、かつ、当該検査

等の終了後に手術（休日に行うもの又はその開始時間（執刀した時間をいう。）が診療時

間以外の時間若しくは深夜であるものに限る。）を開始した場合であって、当該初診又は

再診から手術の開始時間までの間が８時間以内である場合（当該手術の開始時間が入院手

続きの後の場合を含む。）

13 「通則12」の入院中の患者に対する手術の休日加算又は深夜加算は、病状の急変により、休

日に緊急手術を行った場合又は開始時間が深夜である緊急手術を行った場合に算定できる。

ただし、手術が保険医療機関又は保険医の都合により休日又は深夜に行われた場合には算定

できない。

14 「通則12」の休日加算、時間外加算又は深夜加算の対象となる時間の取扱いは初診料と同様

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場合にあっては、「通則12」の休日加算、時間外加算又は深夜加算は算

定しない。また、「通則12」の加算に係る適用の範囲及び「所定点数」については、「通則

７」及び「通則８」の加算の取扱いと同様（本通則９参照）である。なお、区分番号「Ｋ７８

０」同種死体腎移植術の「注１」に規定する死体腎移植加算について、「通則12」の加算を算

定する場合は、同種死体腎移植の開始時間により要件の該当の有無を判断するのではなく、死

体腎の摘出術の開始時間をもって判断する。

15 「通則13」の「特に規定する場合」とは、各区分に掲げる手術名の末尾に両側と記入したも
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のをいう。なお、この場合において、両側にわたり手術を行う医療上の必要性がなく片側の手

術のみを行った場合であっても、両側に係る所定点数を算定する。

また、肺の両側に対し手術を行った場合は、片側それぞれについて算定できる。

16 同一手術野又は同一病巣における算定方法

(１) 「通則14」の「同一手術野又は同一病巣」とは、原則として、同一皮切により行い得る

範囲をいい、具体的には、次のような手術の組み合わせが行われる範囲をいう。この場合

においては、「主たる手術」の所定点数のみを算定する。なお、「主たる手術」とは、所

定点数及び注による加算点数を合算した点数の高い手術をいう。

ア 肺切除術の際に併施する簡単な肺剥皮術

イ 虫垂切除術と盲腸縫縮術

ウ 子宮附属器腫瘍摘出術と卵管結紮術

(２) (１)にかかわらず、「同一皮切により行い得る範囲」内にあっても、次に掲げる場合に

は、「同一手術野又は同一病巣」には該当せず、それぞれ所定点数を算定する。なお、そ

れらの他、「同一皮切により行い得る範囲」の原則によることが著しく不合理である場合

は、「通則３」に照らしてその都度当局に内議のうえ決定する。

ア 胃切除術（消化器系の手術）と腹部大動脈瘤に対する大動脈瘤切除術（脈管系の手

術）の組み合わせ、胃切除術（消化器系の手術）と腎摘出術（尿路系の手術）の組み合

わせ、胃切除術（消化器系の手術）と子宮附属器腫瘍摘出術（開腹によるもの）（婦人

科系の手術）の組み合わせ、腎悪性腫瘍手術（尿路系の手術）と肺切除術（呼吸器系の

手術）の組み合わせ、腹腔鏡下胃切除術（消化器系の手術）と腹腔鏡下腎摘出術（尿路

系の手術）の組み合わせ、腹腔鏡下胃切除術（消化器系の手術）と子宮附属器腫瘍摘出

術（腹腔鏡によるもの）（婦人科系の手術）の組み合わせ等、相互に関連のない２手術

を同時に行う場合

イ 胃切除術と直腸切除術の組み合わせ、食道腫瘍摘出術（開腹手術によるもの）と結腸

切除術の組み合わせ、腹腔鏡下胃切除術と腹腔鏡下直腸切除術の組み合わせ、食道腫瘍

摘出術（腹腔鏡下によるもの）と腹腔鏡下結腸切除術の組み合わせ等、同じ消化器系の

手術であっても、遠隔部位の２手術を行う場合

ウ 人工妊娠中絶術（腟式手術）と卵管結紮術（開腹術）の組み合わせ等、通常行う手術

の到達方法又は皮切及び手術部位が異なる場合

(３) 同一手術野又は同一病巣であっても、「複数手術に係る費用の特例（平成2422年厚生労

働省告示第 94号）」に規定するものについては、主たる手術の所定点数に、従たる手術

（１つに限る。）の所定点数の100分の50に相当する額を加えた点数により算定する。な

お、具体的な取扱いについては、別途通知する。

(４) 指に係る同一手術野の範囲

指に係る同一手術野の範囲と算定方法については次の通りである。

ア 第１指から第５指までを別の手術野とする次に掲げる手術のうち、２つ以上の手術を

同一指について行った場合には、「通則14」における「別に厚生労働大臣が定める場

合」に該当する場合及び(ハ)に掲げる手術を除き、当該手術の中で主たる手術の所定点

数のみを算定する。なお、(イ)及び(ロ)に掲げる手術については、複数指について行っ

た場合には、それぞれの指について算定し、(ハ)に掲げる手術については、同一指内の
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複数の骨又は関節について行った場合には、各々の骨又は関節について算定する。

(イ) 第１指から第５指（中手部・中足部若しくは中手骨・中足骨を含む。）のそれぞ

れを同一手術野とする手術は、次に掲げる手術である。

区分番号「Ｋ０２８」腱鞘切開術

区分番号「Ｋ０３４」腱切離・切除術（関節鏡下によるものを含む。）

区分番号「Ｋ０３５」腱剥離術

区分番号「Ｋ０３７」腱縫合術

区分番号「Ｋ０３８」腱延長術

区分番号「Ｋ０３９」腱移植術（人工腱形成術を含む。）の「１」指（手、足）

区分番号「Ｋ０４０」腱移行術の「１」指（手、足）

区分番号「Ｋ０４０-２」指伸筋腱脱臼観血的整復術

(ロ) 第１指から第５指（中手部・中足部若しくは中手骨・中足骨を含まない。）のそ

れぞれを同一手術野とする手術は、次に掲げる手術である。ただし、合指症手術に

あっては各指間のそれぞれを同一手術野とする。

区分番号「Ｋ０８９」爪甲除去術 区分番号「Ｋ１００」多指症手術

区分番号「Ｋ０９０」ひょう疽手術 区分番号「Ｋ１０１」合指症手術

区分番号「Ｋ０９１」陥入爪手術 区分番号「Ｋ１０２」巨指症手術

区分番号「Ｋ０９９」指瘢痕拘縮手術 区分番号「Ｋ１０３」屈指症手術、斜

指症手術

第１節手術料の項で「指（手、足）」と規定されている手術（区分番号「Ｋ０４

６」骨折観血的手術の「３」中の指（手、足）、区分番号「Ｋ０３９」腱移植術

（人工腱形成術を含む。）の「１」指（手、足）、区分番号「Ｋ０４０」腱移行術

の「１」指(手、足）及び「Ｋ０８２」人工関節置換術の「３」中の指（手、足）

を除く。）

(ハ) 同一指内の骨及び関節（中手部・中足部若しくは中手骨・中足骨を含む。）のそ

れぞれを同一手術野とする手術は、次に掲げる手術である。

区分番号「Ｋ０４６」骨折観血的手術の「３」

区分番号「Ｋ０６３」関節脱臼観血的整復術の「３」中の指（手、足）

区分番号「Ｋ０７３」関節内骨折観血的手術の「３」中の指（手、足）

区分番号「Ｋ０７８」観血的関節固定術の「３」中の指（手、足）

区分番号「Ｋ０８０」関節形成手術の「３」中の指（手、足））

区分番号「Ｋ０８２」人工関節置換術の「３」中の指（手、足）

イ デブリードマンその他(イ)、(ロ)及び(ハ)に該当しない手術については、第１指から

第５指までを同一手術野として取り扱い、当該手術のうち２以上の手術を複数指に行っ

た場合には、「通則14」における「別に厚生労働大臣が定める場合」に該当する場合を

除き、主たる手術の所定点数のみを算定する。

ウ (イ)及び(ロ)に掲げる手術と、(ハ)に掲げる手術を同時に行った場合にあっては、

「通則14」における「別に厚生労働大臣が定める場合」に該当する場合を除き、同一指

に対して行われたものは主たる手術の点数を算定し、別々の指に対して行われたものは

それぞれ所定の点数を算定する。
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エ 第１指から第５指までを別の手術野として取り扱う手術（同一指内の骨及び関節を別

の手術野として取り扱う手術を含む。）と、第１指から第５指までを同一手術野として

取り扱う手術を同時に行った場合にあっては、それぞれの手術が別々の指に対して行わ

れたものであっても、「通則14」における「別に厚生労働大臣が定める場合」に該当す

る場合を除き、主たる手術の所定点数のみを算定する。

ただし、第１指から第５指までを別の手術野として取り扱う手術（同一指内の骨及び

関節を別の手術野として取り扱う手術を含む。）を複数指に対し行った場合に、それぞ

れの点数を合算した点数が、同一手術野として取り扱う手術の点数よりも高くなる場合

にあっては、いずれかにより算定する。

(５) 眼球の手術（第１節手術料第４款眼に掲げるものをいう。）については、片眼を同一手

術野として取り扱う。

(６) 多発性囊腫等で近接しているものについては、数か所の切開を行った場合でも１切開と

して算定する。また、麦粒腫、霰粒腫等については、同一瞼内にあるものについては１回

として算定する。

(７) 骨折整復と脱臼整復を併施した場合については、骨折部位と関節との距離やそれぞれの

整復が非観血的に行われたか観血的に行われたか、また、一方の整復手技が他方の整復手

技と個別に行われる場合と、併せて１手術とみなすのが適当な場合等によって異なるが、

一般には近接部位の場合は通例同一手術野の手術として「通則14」により主たる手術の所

定点数のみにより算定する。ただし、(４)の(ハ)に掲げる場合は別に算定できる。

(８) 悪性腫瘍に対する手術において、区分番号「Ｋ４６９」頸部郭清術（ネックディセクシ

ョン）及び区分番号「Ｋ６２７」リンパ節群郭清術の「２」は所定点数に含まれ、特に規

定する場合を除き、別に算定できない。

(９) 「通則14」の植皮術とは区分番号「Ｋ０１３」分層植皮術及び「Ｋ０１３－２」全層植

皮術をいう。

(10) 「通則14」の神経移植術とは区分番号「Ｋ１９８」神経移植術をいう。

17 手術の中絶等の場合の算定方法

(１) 手術の開始後、患者の病状の急変等やむを得ない事情により手術を中途で中絶せざるを

得なかった場合においては、当該中絶までに施行した実態に最も近似する手術項目の所定

点数により算定する。

例えば、胃切除術を行うべく開腹したが、適応でないのでそのまま手術創を閉じた場合

は、区分番号「Ｋ６３６」試験開腹術の所定点数により、また、汎副鼻腔根治手術を開始

したが、上顎洞、篩骨洞を終えたのみで中絶した場合は、区分番号「Ｋ３５８」上顎洞篩

骨洞根治手術の所定点数により、算定する。なお、術前において中絶した場合は、算定の

対象にならない。

(２) 妊娠９か月において子宮出血があり、前置胎盤の疑いで入院し、止血剤注射を行い帝王

切開の準備として諸器械の消毒を終わったところ出血が止まり、そのまま分娩した場合の

消毒に要した諸経費は、保険給付の対象とならない。

(３) 手術の準備をしていたところ、患者が来院しなかったとき又は患者が手術の術前におい

て手術不能となった場合は保険給付の対象とならない。

18 臓器等移植における組織適合性試験及び臓器等提供者に係る感染症検査の取扱い
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(１) 組織適合性試験

ア 組織適合性試験とは、ＨＬＡ型クラスⅠ（Ａ、Ｂ、Ｃ）、クラスⅡ（ＤＲ、ＤＱ、Ｄ

Ｐ）、リンパ球直接交差試験（ダイレクト・クロスマッチテスト）及びＤＮＡタイピン

グをいう。

イ 次に掲げる臓器等移植の提供者に係る組織適合性試験の費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。

区分番号「Ｋ５１４－３」移植用肺採取術（死体）（両側）

区分番号「Ｋ５１４－５」移植用部分肺採取術（生体）

区分番号「Ｋ６０５」移植用心採取術

区分番号「Ｋ６０５－３」移植用心肺採取術

区分番号「Ｋ６９７－４」移植用部分肝採取術（生体）

区分番号「Ｋ６９７－６」移植用肝採取術（死体）

区分番号「Ｋ７０９－２」移植用膵採取術（死体）

区分番号「Ｋ７０９－４」移植用膵腎採取術（死体）

区分番号「Ｋ７７９」移植用腎採取術（生体）

区分番号「Ｋ７７９－２」移植用腎採取術（死体）

区分番号「Ｋ７７９－３」腹腔鏡下移植用腎採取術（生体）

区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の「１」骨髄採取の「イ」同種移植の場合

区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の「２」末梢血幹細胞採取の「イ」同種移植の

場合

ウ 次に掲げる臓器等移植の移植者に係る組織適合性試験の費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。

区分番号「Ｋ０１４」皮膚移植術（生体・培養）

区分番号「Ｋ０１４－２」皮膚移植術（死体）

区分番号「Ｋ０５９」骨移植術（軟骨移植術を含む）

区分番号「Ｋ５１４－４」同種死体肺移植術

区分番号「Ｋ５１４－６」生体部分肺移植術

区分番号「Ｋ６０５－２」同種心移植術

区分番号「Ｋ６０５－４」同種心肺移植術

区分番号「Ｋ６９７－５」生体部分肝移植術

区分番号「Ｋ６９７－７」同種死体肝移植術

区分番号「Ｋ７０９－３」同種死体膵移植術

区分番号「Ｋ７０９－５」同種死体膵腎移植術

区分番号「Ｋ７８０」同種死体腎移植術

区分番号「Ｋ７８０－２」生体腎移植術

区分番号「Ｋ９２２」造血幹細胞移植の「１」骨髄移植の「イ」同種移植の場合

区分番号「Ｋ９２２」造血幹細胞移植の「２」末梢血幹細胞移植の「イ」同種移植の

場合

エ 次に掲げる臓器等移植の提供者及び移植者に係る組織適合性試験の費用は所定点数に

含まれ、別に算定できない。
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区分番号「Ｋ９２２」造血幹細胞移植の「３」臍帯血移植

(２) 臓器等提供者に係る感染症検査

ア 臓器等提供者に係る感染症検査とは、ＨＢs抗原、ＨＢc抗体半定量・定量価、ＨＣＶ

抗体価、ＨＩＶ－１抗体価、ＨＩＶ－２抗体価、ＨＴＬＶ－Ⅰ抗体価、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ＴＰＨＡ試験又はサイトメガロウイルス抗体

価（同一検査で定性及び定量測定がある場合は、いずれか１つの検査に限る。）の全部

又は一部をいう。

イ 次に掲げる臓器等移植に際し、必要に応じ臓器等提供者に係る感染症検査を行った場

合には、スクリーニングにつき、１回に限り別に算定する。

区分番号「Ｋ０１４」皮膚移植術（生体・培養）

区分番号「Ｋ５１４－５」移植用部分肺採取術（生体）

区分番号「Ｋ６９７－４」移植用部分肝採取術（生体）

区分番号「Ｋ７７９」移植用腎採取術（生体）

区分番号「Ｋ７７９－３」腹腔鏡下移植用腎採取術（生体）

区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の「１」骨髄採取の「イ」同種移植の場合

区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の「２」末梢血幹細胞採取の「イ」同種移植の

場合

区分番号「Ｋ９２２」造血幹細胞移植の「３」臍帯血移植

ウ 次に掲げる臓器等移植に際し行った臓器等提供者に係る感染症検査は、所定点数に含

まれ、別に算定できない。

区分番号「Ｋ２５９」角膜移植術

区分番号「Ｋ７０９－２」移植用膵採取術（死体）（死体膵（臓器の移植に関する法

律（平成９年法律第104号）に規定する脳死した者の身体から採取された膵を除く）を

採取する場合に限る。）

区分番号「Ｋ７０９－４」移植用膵腎採取術（死体）（死体膵腎（臓器の移植に関す

る法律（平成９年法律第104号）に規定する脳死した者の身体から採取された膵腎を除

く）を移植する場合に限る。）

区分番号「Ｋ７８０」同種死体腎移植術（死体腎（臓器の移植に関する法律（平成９

年法律第104号）に規定する脳死した者の身体から採取された腎を除く）を移植する場

合に限る。）

エ 臓器の移植に関する法律（平成９年法律第104号）に規定する脳死した者の身体から

採取して臓器等移植を行った場合の臓器等提供者に係る感染症検査は、次に掲げる所定

点数に含まれ、別に算定できない。

区分番号「Ｋ９１４」脳死臓器提供管理料

19 第１節第２款筋骨格系・四肢・体幹に掲げる手術のうち、関節鏡下による手術については、

内視鏡を用いた場合についても算定できる。

20 既に保険適用されている腹腔鏡下手術以外の手術で腹腔鏡を用いる場合については、その都

度当局に内議し準用が通知されたもののみが保険給付の対象となる。それ以外の場合について

は、その手術を含む診療の全体が保険適用とならないので留意されたい。なお、胸腔鏡下手術

も同様の取扱いとする。
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第１節 手術料

第１款 皮膚・皮下組織

Ｋ０００ 創傷処理、Ｋ０００－２ 小児創傷処理

(１) 創傷処理とは、切・刺・割創又は挫創に対して切除、結紮又は縫合を行う場合の第１回

治療のことであり、第２診以後の手術創に対する処置は区分番号「Ｊ０００」創傷処置に

より算定する。

(２) 創傷が数か所あり、これを個々に縫合する場合は、近接した創傷についてはそれらの長

さを合計して１つの創傷として取り扱い、他の手術の場合に比し著しい不均衡を生じない

ようにすること。

(３) 「注２」の「露出部」とは、頭部、顔面、頭頸部、上肢にあっては肘関節以下及び下肢

にあっては膝関節以下（足底部を除く。）をいう。

(４) 「注３」のデブリードマンの加算は、汚染された挫創に対して行われるブラッシング又

は汚染組織の切除等であって、通常麻酔下で行われる程度のものを行った場合に限り算定

する。

Ｋ００１ 皮膚切開術

(１) 長径10センチメートルとは、切開を加えた長さではなく、膿瘍、癤又は蜂窩織炎等の大

きさをいう。

(２) 多発性癤腫等で近接しているものについては、数か所の切開も１切開として算定する。

Ｋ００２ デブリードマン

(１) 区分番号「Ｋ０１３」分層植皮術から区分番号「Ｋ０２１－２」粘膜弁手術までの手術

を前提に行う場合にのみ算定する。

(２) 面積の算定方法については、区分番号「Ｊ０００」創傷処置の取扱いの例による。

(３) 汚染された挫創に対して行われるブラッシング又は汚染組織の切除等であって、通常麻

酔下で行われる程度のものを行ったときに算定する。また、繰り返し算定する場合は、植

皮の範囲（全身に占める割合）を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

(４) 「注３」の深部デブリードマン加算は、(３)でいう繰り返し算定される場合についても、

要件をみたせば算定できる。

Ｋ００３、Ｋ００４ 皮膚、皮下、粘膜下血管腫摘出術

(１) 「露出部」とは区分番号「Ｋ０００」創傷処理の「注２」の「露出部」と同一の部位を

いう。

(２) 露出部と露出部以外が混在する患者については、露出部に係る長さが全体の50％以上の

場合は、区分番号「Ｋ００３」の所定点数により算定し、50％未満の場合は、区分番号

「Ｋ００４」の所定点数により算定する。

Ｋ００５、Ｋ００６ 皮膚、皮下腫瘍摘出術

(１) 「露出部」とは区分番号「Ｋ０００」創傷処理の「注２」の「露出部」と同一の部位を

いう。

(２) 近接密生しているいぼ及び皮膚腫瘍等については、１個として取り扱い、他の手術等の

点数と著しい不均衡を生じないようにすること。

(３) 露出部と露出部以外が混在する患者については、露出部に係る長さが全体の50％以上の
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場合は、区分番号「Ｋ００５」の所定点数により算定し、50％未満の場合は、区分番号

「Ｋ００６」の所定点数により算定する。

Ｋ００６－２、Ｋ００６－３ 鶏眼・胼胝切除術

(１) 「露出部」とは区分番号「Ｋ０００」創傷処理の「注２」の「露出部」と同一の部位を

いう。

(２) 近接密生している鶏眼・胼胝等については、１個として取り扱い、他の手術等の点数と

著しい不均衡を生じないようにすること。

(３) 露出部と露出部以外が混在する患者については、露出部に係る長さが全体の５０％以上

の場合は、区分番号「Ｋ００６－２」の所定点数により算定し、５０％未満の場合は、区

分番号「Ｋ００６－３」の所定点数により算定する。

Ｋ００６-４ 皮膚腫瘍冷凍凝固摘出術

ここでいう「一連」とは、治療の対象となる疾患に対して所期の目的を達するまでに行う一

連の治療過程をいい、概ね３月間にわたり行われるものをいう。

Ｋ００７ 皮膚悪性腫瘍切除術

(１) 皮膚悪性腫瘍切除術を行った場合において、リンパ節の郭清を伴う場合は「１」により

算定し、病巣部のみを切除した場合は「２」により算定する。

(２) 「注」に規定する悪性黒色腫センチネルリンパ節加算については、以下の要件に留意し

算定すること。

(ア) 触診及び画像診断の結果、遠隔転移が認められない悪性黒色腫であって、臨床的に

所属リンパ節の腫大が確認されていない場合にのみ算定する。

(イ) センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、区分番号「Ｋ９４０」

薬剤により算定する。

(ウ) 放射性同位元素の検出に要する費用は、区分番号「Ｅ１００」シンチグラム（画像

を伴うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定する。

(エ) 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第13部病理診断の所定点数

により算定する。

Ｋ００９ 皮膚剥削術

皮膚剥削術（グラインダーで皮膚を剥削する手術）は、小腫瘍、丘疹性疾患及び外傷性異物

の場合に算定する。なお、単なる美容を目的とした場合は保険給付の対象とならない。

Ｋ０１０ 瘢痕拘縮形成手術

(１) 単なる拘縮に止まらず運動制限を伴うものに限り算定する。

(２) 指に対して行う場合には、区分番号「Ｋ０９９」指瘢痕拘縮手術により算定する。

Ｋ０１３ 分層植皮術

(１) デルマトームを使用した場合の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 広範囲の皮膚欠損に対して、分層植皮術を頭頸部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、

腹部（胸部を含む。）又は背部の部位のうち同一部位以外の２以上の部位について行った

場合は、それぞれの部位について所定点数を算定する。

Ｋ０１３－２ 全層植皮術

(１) デルマトームを使用した場合の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 広範囲の皮膚欠損に対して、全層植皮術を頭頸部、左上肢、左下肢、右上肢、右下肢、
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腹部（胸部を含む。）又は背部の部位のうち同一部位以外の２以上の部位について行った

場合は、それぞれの部位について所定点数を算定する。

Ｋ０１４ 皮膚移植術（生体・培養）

(１) 皮膚提供者の皮膚採取料及び組織適合性試験の費用は、所定点数に含まれ、別に算定で

きない。

(２) 生体皮膚を移植する場合においては、皮膚提供者から移植用皮膚を採取することに要す

る費用（皮膚提供者の皮膚採取料及び組織適合性試験の費用は除く。）については、各所

定点数により算出し、皮膚移植術（生体・培養）の所定点数に加算する。

(３) 皮膚移植を行った保険医療機関と皮膚移植に用いる移植用皮膚を採取した保険医療機関

とが異なる場合の診療報酬の請求については、皮膚移植を行った保険医療機関で行うもの

とし、当該診療報酬の分配は相互の合議に委ねる。なお、請求に当たっては、皮膚移植者

の診療報酬明細書の摘要欄に皮膚提供者の療養上の費用に係る合計点数を併せて記載する

とともに、皮膚提供者の療養に係る所定点数を記載した診療報酬明細書を添付すること。

(４) 皮膚を移植する場合においては、日本組織移植学会が作成した「ヒト組織を利用する医

療行為の安全性確保・保存・使用に関するガイドライン」を遵守している場合に限り算定

する。

Ｋ０１４－２ 皮膚移植術（死体）

(１) 皮膚提供者の皮膚採取料及び組織適合性試験の費用は、所定点数に含まれ、別に算定で

きない。

(２) 死体から死体皮膚を採取・保存するために要する全ての費用は、所定点数に含まれ別に

請求できない。

(３) 皮膚を移植する場合においては、日本組織移植学会が作成した「ヒト組織を利用する医

療行為の安全性確保・保存・使用に関するガイドライン」を遵守している場合に限り算定

する。

Ｋ０２２ 組織拡張器による再建手術（一連につき）

(１) 治療に要した日数又は回数にかかわらず、一連のものとして所定点数を算定する。

(２) 対象となる疾患は、先天異常、母斑（血管腫を含む。）、外傷性瘢痕拘縮、術後瘢痕拘

縮及び腫瘍切除後の拘縮である。なお、美容を目的とするものは保険給付外である。

(３) １患者の同一疾患に対して１回のみの算定であり、１回行った後に再度行っても算定で

きない。

第２款 筋骨格系・四肢・体幹

腱形成術は、区分番号「Ｋ０３４」腱切離・切除術（関節鏡下によるものを含む。）から区分

番号「Ｋ０４０」腱移行術までにより算定する。

Ｋ０３０ 四肢・躯幹軟部腫瘍摘出術

皮膚又は皮下にある腫瘍に係る手術については、区分番号「Ｋ００５」皮膚、皮下腫瘍摘出

術（露出部）又は区分番号「Ｋ００６」皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外）により算定する。

Ｋ０３７ 腱縫合術

切創等の創傷によって生じた固有指の伸筋腱の断裂の単なる縫合は、区分番号「Ｋ０００」

創傷処理の「２」又は区分番号「Ｋ０００－２」小児創傷処理の「３」に準じて算定する。
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Ｋ０４３－２ 骨関節結核瘻孔摘出術

骨関節結核に行う瘻孔摘出術の際に行った脂肪移植術は所定点数に含まれ別に算定できない。

Ｋ０４４ 骨折非観血的整復術

(１) ギプスを使用した場合にはギプス料を別に算定できる。

(２) 著しい腫脹等によりギプスを掛けられない状態にあるために徒手整復のみを行った場合

についても、骨折非観血的整復術により算定できる。その際に副木を使用した場合には、

当該副木の費用は別に算定できる。

(３) 徒手整復した骨折部位に対して２回目以降の処置を行った場合は、区分番号「Ｊ００

０」創傷処置における手術後の患者に対するものにより算定する。

Ｋ０４６ 骨折観血的手術

前腕骨又は下腿骨骨折の手術に際し、両骨（橈骨と尺骨又は脛骨と腓骨）を同時に行った場

合であって、皮膚切開が個別の場合には、別の手術野として骨折観血的手術の「２」の所定点

数をそれぞれの手術野について算定する。

Ｋ０４７ 難治性骨折電磁波電気治療法（一連につき）

(１) 対象は四肢（手足を含む。）の遷延治癒骨折や偽関節であって、観血的手術又は区分番

号「Ｋ０４７－３」超音波骨折治療法等他の療法を行っても治癒しない難治性骨折に対し

て行った場合に限り算定する。ただし、やむを得ない理由により観血的手術及び区分番号

「Ｋ０４７－３」等他の療法を行わずに難治性骨折電磁波電気治療法を行った場合にあっ

ては、診療報酬明細書の摘要欄にその理由を詳細に記載すること。

(２) 治療に要した日数又は回数にかかわらず一連のものとして所定点数を算定する。

(３) 当該治療法は１患者に対して一連として１回のみの算定であり、１回行った後に再度行

った場合又は入院中に開始した当該療法を退院した後に継続して行っている場合であって

も、別に算定できない。

(４) 本手術の所定点数には、使用される機器等（医師の指示に基づき、患者が自宅等におい

て当該治療を継続する場合を含む。）の費用が含まれる。

Ｋ０４７－２ 難治性骨折超音波治療法（一連につき）

区分番号「Ｋ０４７」難治性骨折電磁波電気治療法の取扱いと同様とする。

Ｋ０４７－３ 超音波骨折治療法（一連につき）

(１) 超音波骨折治療法は、四肢（手足を含む。）の開放骨折又は粉砕骨折に対する観血的手

術を実施した後に、骨折治癒期間を短縮する目的で、当該骨折から３週間以内に超音波骨

折治療法を開始した場合に算定する。なお、やむを得ない理由により３週間を超えて当該

超音波骨折治療法を開始した場合にあっては、診療報酬明細書の摘要欄にその理由を詳細

に記載すること。

(２) 治療に要した日数又は回数にかかわらず一連のものとして所定点数を算定する。

(３) 当該治療法は１患者に対して一連として１回のみの算定であり、入院中に開始した当該

療法を退院した後に継続して行っている場合であっても別に算定できない。

(４) 四肢の骨折に対する観血的手術の手術中に行われたものは算定できない。

(５) 本手術の所定点数には、使用される機器等の費用が含まれる。（医師の指示に基づき、

患者が自宅等において当該治療を継続する場合を含む。）の費用が含まれる。

(６) 本手術に併せて行った区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置、区分番号「Ｊ１１９－
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２」腰部又は胸部固定帯固定又は区分番号「Ｊ１１９－４」肛門処置については、別に算

定できない。

(７) 体外衝撃波疼痛治療装置を、難治性の足底腱膜炎に対する除痛の目的で使用した場合は、

超音波骨折治療法の所定点数を、治療に要した日数又は回数にかかわらず一連のものとし

て算定する。再発により２回目以降算定する場合には、少なくとも３か月以上あけて算定

する。

その際、保存療法の開始日とその治療内容、本治療を選択した理由及び医学的根拠、並

びに２回目以降算定する場合にはその理由を診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載するこ

と。なお、本手術に併せて行った区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置については、別に

算定できない。

Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物を含む。）除去術

(１) 「１」の「頭蓋、顔面（複数切開を有するもの）」とは、顔面多発骨折手術などで、複

数個の骨固定材料による手術が行われた症例に対し、複数箇所の切開により複数個の骨固

定材料を除去・摘出する場合に算定する。

(２１) 三翼釘、髄内釘、ロッドを抜去する場合の骨内異物（挿入物を含む。）除去術は、手

術を行った保険医療機関であると否とにかかわらず算定できる。

(３２) 鋼線、銀線等で簡単に除去し得る場合には、区分番号「Ｊ０００」創傷処置、区分番

号「Ｋ０００」創傷処理又は区分番号「Ｋ０００－２」小児創傷処理の各区分により算定

する。

Ｋ０５２－２ 多発性軟骨性外骨腫摘出術

巨大（児頭大）なもので２回に分けて摘出する場合は、それぞれの摘出について所定点数を

算定する。

Ｋ０５５－３ 大腿骨近位部（転子間を含む。）骨切り術

大腿骨近位部（転子間を含む。）骨切り術とは、イムホイザー３次元骨切り術、ダン骨切り

術、外反伸展骨切り術、外反屈曲骨切り術、転子間彎曲骨切り術、パウエル外内反骨切り

術等をいう。

Ｋ０５７ 変形治癒骨折矯正手術

次に掲げる変形治癒骨折矯正手術は、それぞれに規定する区分により算定する。

ア 眼窩変形治癒骨折に対する矯正術は、区分番号「Ｋ２２８」眼窩骨折整復術による。

イ 鼻骨変形治癒骨折に対する矯正術は、区分番号「Ｋ３３４－２」鼻骨変形治癒骨折矯正

術による。

ウ 頬骨変形治癒骨折に対する矯正術は、区分番号「Ｋ４２７－２」頬骨変形治癒骨折矯正

術による。

Ｋ０５８ 骨長調整手術

使用するステイプルの数にかかわらず１回の算定とする。

Ｋ０５９ 骨移植術（軟骨移植術を含む。）

(１) 骨移植術に併せて他の手術を行った場合は、本区分の所定点数に他の手術の所定点数を

併せて算定する。

(２) 移植用に採取した健骨を複数か所に移植した場合であっても、１回のみ算定する。

(３) 移植用骨採取のみに終わり骨移植に至らない場合については、区分番号「Ｋ１２６」脊
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椎、骨盤骨（軟骨）組織採取術（試験切除によるもの）に準じて算定する。

(４) 自家軟骨の移植を行った場合は、「１」により算定する。

(５) 同種骨（凍結保存された死体骨を含む。）を移植する場合においては、日本組織移植学

会が作成した「ヒト組織を利用する医療行為の安全性確保・保存・使用に関するガイドラ

イン」を遵守した場合に限り算定する。

(６) 移植用骨採取及び骨提供者の組織適合性試験に係る費用は、所定点数に含まれ別に算定

できない。

(７) 自家骨又は非生体同種骨（凍結保存された死体骨を含む。）移植に加え、人工骨移植を

併せて行った場合は「３」により算定する。ただし、人工骨移植のみを行った場合は算定

できない。

Ｋ０６２ 先天性股関節脱臼非観血的整復術（両側）

先天性股関節脱臼非観血的整復術のギプス料は、区分番号「Ｊ１２７」先天性股関節脱臼ギ

プス包帯により算定する。

Ｋ０８０ 関節形成手術

同側足関節に対して、二関節固定術と後方制動術を併施した場合は、関節形成手術の「２」

により算定する。

Ｋ０８０－２ 内反足手術

内反足手術は、アキレス腱延長術・後方足関節切開術・足底腱膜切断術を行い、後足部をキ

ルシュナー鋼線で正する方法により行った場合に算定する。

Ｋ０８０－３ 肩腱板断裂手術

「２」複雑なものとは、腱板の断裂が５cm以上の症例に対して行う手術であって、筋膜の移

植又は筋腱の移行を伴うものをいう。

Ｋ０８０－４ 関節鏡下肩腱板断裂手術

「２」複雑なものとは、腱板の断裂が５cm以上の症例に対して行う手術であって、筋膜の移

植又は筋腱の移行を伴うものをいう。

Ｋ０８２－３ 人工関節再置換術

人工関節再置換術は、区分番号「Ｋ０８２」人工関節置換術から６か月以上経過して行った

場合にのみ算定できる。

Ｋ０８３ 鋼線等による直達牽引

(１) 鋼線等を用いて観血的に牽引を行った場合に算定する。なお、鋼線等による直達牽引に

は、鋼線牽引法、双鋼線伸延法及び直達頭蓋牽引法を含む。

(２) 当該鋼線等による直達牽引のうち初日に行ったものについて所定点数を算定する。なお、

鋼線等の除去の費用は、所定点数に含まれ、別に算定できない。

(３) １局所とは、上肢の左右、下肢の左右及び頭より尾頭までの躯幹のそれぞれをいい、全

身を５局所に分けるものである。

(４) 区分番号「Ｊ１１８」介達牽引、区分番号「Ｊ１１８－２」矯正固定、区分番号「Ｊ１

１８－３」変形機械矯正術、区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置、区分番号「Ｊ１１９

－２」腰部又は胸部固定帯固定、区分番号「Ｊ１１９－３」低出力レーザー照射又は区分

番号「Ｊ１１９－４」肛門処置を併せて行った場合であっても、本区分の所定点数のみに

より算定する。
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Ｋ０８３－２ 内反足足板挺子固定

(１) 内反足に対しキルシュナー鋼線等で足板挺子を固定した場合に算定する。この場合にお

いて、ギプス固定を行った場合は、その所定点数を別に算定する。

(２) 区分番号「Ｊ１１８」介達牽引、区分番号「Ｊ１１８－２」矯正固定、区分番号「Ｊ１

１８－３」変形機械矯正術、区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置、区分番号「Ｊ１１９

－２」腰部又は胸部固定帯固定、区分番号「Ｊ１１９－３」低出力レーザー照射又は区分

番号「Ｊ１１９－４」肛門処置を併せて行った場合であっても、本区分の所定点数のみに

より算定する。

Ｋ０８８ 切断四肢再接合術

切断四肢再接合術は、顕微鏡下で行う手術の評価を含む。

Ｋ０８９ 爪甲除去術

爪甲白せん又は爪床間に「とげ」等が刺さった場合の爪甲除去で、麻酔を要しない程度のも

のは区分番号「Ｊ００１－７」爪甲除去（麻酔を要しないもの）により算定する。

Ｋ０９６－２ 体外衝撃波疼痛治療術（一連につき）

(１) 治療に要した日数又は回数にかかわらず一連のものとして算定する。再発により２回目

以降算定する場合には、少なくとも３か月以上あけて算定する。

(２) 保存療法の開始日とその治療内容、本治療を選択した理由及び医学的根拠、並びに２回

目以降算定する場合にはその理由を診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載すること。なお、

本手術に併せて行った区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置については、別に算定できな

い。

Ｋ０９９ 指瘢痕拘縮手術

(１) 単なる拘縮に止まらず運動制限を伴う場合に算定する。

(２) 本手術には、Ｚ形成術のみによるもの及び植皮術を要するものが含まれる。

Ｋ０９９－２ デュプイトレン拘縮手術

運動障害を伴う手掌・手指腱膜の線維性増殖による拘縮（デュプイトレン拘縮）に対して、

指神経、指動静脈を剝離しながら拘縮を解除し、Ｚ形成術等の皮膚形成術を行った場合に算定

する。

Ｋ１１７－２ 頸椎非観血的整復術

頸椎椎間板ヘルニア及び頸椎骨軟骨症の新鮮例に対する頸椎の非観血的整復術（全麻、牽引

による）を行った場合に算定する（手術の前処置として変形機械矯正術（垂直牽引、グリソン

係蹄使用）を行った場合を除く。）。

なお、頸腕症候群及び五十肩に対するものについては算定できない。

Ｋ１３２ 椎弓形成手術

骨形成的片側椎弓切除術及び髄核摘出術を併せて２椎間に行った場合は、区分番号「Ｋ１８

６」脊髄硬膜内神経切断術に準じて算定する。

Ｋ１３４ 椎間板摘出術

椎間板摘出術の「４」経皮的髄核摘出術については、１椎間につき２回を限度とする。

Ｋ１４１－２ 寛骨臼移動術

寛骨臼全体を移動させ関節軟骨で骨頭の被覆度を高め安定した股関節を再建するものであり、

寛骨臼回転骨切り術、寛骨臼球状骨切り術、ホフ骨切り術、ガンツ骨切り術、スティール
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のトリプル骨切り術、サルター骨切り術等を行った場合に算定する。

Ｋ１４２ 脊椎固定術、椎弓切除術、椎弓形成術（多椎間又は多椎弓の場合を含む。）

骨形成的片側椎弓切除術及び髄核摘出術を併せて２椎間に行った場合は、区分番号「Ｋ１８

６」脊髄硬膜内神経切断術に準じて算定する。

Ｋ１４２－２ 脊椎側彎症手術

(１) 「注」に規定する胸郭変形矯正用材料を用いた場合とは、「２」の「ロ」交換術を行う

場合をさしており、「１」の場合には適用されない。

(２) 矯正術を前提として行われるアンカー補強手術（foundation作成）は区分番号「Ｋ１４

２」脊椎固定術、椎弓切除術、椎弓形成術（多椎間又は多椎弓の場合を含む。）の「２」

後方又は後側方固定にて算定する。また、その一連の治療として数ヶ月後に行われる矯正

術は「２」の「ロ」交換術にて算定する。

(３) 「２」の「ロ」交換術とは、患者の成長に伴い、ロッド又はグレードルを含めた全体の

交換が必要となった場合の術式を指す。一部のクリップ等を交換し、固定位置の調整等を

行った場合は「ハ」伸展術にて算定する。

Ｋ１４４ 体外式脊椎固定術

(１) 体外式脊椎固定術は、ハローペルビック牽引装置、ハローベスト等の器械・器具を使用

して脊椎の整復固定を行った場合に算定する。この場合において、当該器械・器具の費用

は所定点数に含まれる。

(２) ベスト式の器械・器具に用いられるベスト部分は、その患者のみの使用で消耗する程度

のものに限り副木として算定できる。

第３款 神経系・頭蓋

第３款 神経系・頭蓋の手術において神経内視鏡を使用した場合の当該神経内視鏡に係る費用

は、当該手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ１４５ 穿頭脳室ドレナージ術

(１) 穿頭術の手技料は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 当該手術は、初回実施に限り算定し、２回目以降の処置に係るドレナージについては、

区分番号「Ｊ００２」ドレーン法（ドレナージ）により算定する。

Ｋ１４７ 穿頭術（トレパナチオン）

(１) 穿頭術又は開頭術を行い、脳室穿刺を行った場合の手技料は当該手術の所定点数に含ま

れ別に算定できない。

(２) 穿頭術における穿頭とは穿頭器を用いて穿孔することのみをいう。

(３) 穿頭による慢性硬膜下血腫洗浄・除去術は、区分番号「Ｋ１６４－２」慢性硬膜下血腫

穿孔洗浄術により算定する。

Ｋ１４８ 試験開頭術

(１) 試験開頭術における開頭とは、穿頭器以外の器具を用いて広範囲に開窓することをいう。

(２) 区分番号「Ｋ１４７」穿頭術及び本手術を同時又は短時間の間隔をおいて２か所以上行

った場合の点数は、本区分の所定点数のみにより１回に限り算定する。

Ｋ１５１－２ 広範囲頭蓋底腫瘍切除・再建術

広範囲頭蓋底腫瘍切除・再建術は、次のような手術を行った場合に算定する。
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ア 眼窩内又は副鼻腔に及ぶ腫瘍に対する眼窩内又は副鼻腔を含む前頭蓋底切除による腫瘍

摘出及び再建術

イ 海綿静脈洞に及ぶ腫瘍に対する海綿静脈洞の開放を伴う腫瘍切除及び再建術

ウ 錐体骨・斜台の腫瘍に対する経口的腫瘍摘出又は錐体骨削除・Ｓ状静脈洞露出による腫

瘍摘出及び再建術

エ 頸静脈孔周辺部腫瘍に対するＳ状静脈洞露出を伴う頸静脈孔開放術による腫瘍摘出及び

再建術

Ｋ１５４ 機能的定位脳手術

(１) 脳性小児麻痺に対するレンズ核破壊術若しくはパーキンソニズム、振戦麻痺等の不随意

運動又は筋固縮に対する脳淡蒼球内オイルプロカイン注入療法（脳深部定位手術）を行っ

た場合は、本区分により算定する。

(２) 機能的定位脳手術に係る特殊固定装置による固定及び穿頭並びに穿刺、薬剤注入に係る

費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。ただし、手術前に行うエックス線撮影及び

フィルムによる注入部位の位置計測については、第２章第４部画像診断のエックス線診断

料により別に算定できる。

Ｋ１５５ 脳切截術（開頭して行うもの）

本手術を両側同時に施行した場合は、片側ごとに所定点数を算定する。

Ｋ１６０－２ 頭蓋内微小血管減圧術

後頭蓋窩の顔面神経又は三叉神経への微小血管圧迫に起因する顔面痙攣又は三叉神経痛に対

して、後頭下開頭による神経減圧術を行った場合に算定する。

Ｋ１６４ 頭蓋内血腫除去術（開頭して行うもの）

定位的脳内血腫除去術を行った場合は、区分番号「Ｋ１６４－４」定位的脳内血腫除去術に

より算定する。

Ｋ１７４ 水頭症手術

脳室穿破術、脳室腹腔シャント手術、脳室心耳シャント手術又は腰部くも膜下腔腹腔シャン

ト手術を行った場合に算定する。

Ｋ１７４－２ 髄液シャント抜去術

水頭症に対してシャント手術を実施した後、経過良好のためカテーテルを抜去した場合に算

定する。

Ｋ１７６ 脳動脈瘤流入血管クリッピング（開頭して行うもの）

本手術は、開頭の部位数又は使用したクリップの個数にかかわらず、クリッピングを要する

病変の箇所数に応じて算定する。

Ｋ１７７ 脳動脈瘤頸部クリッピング

注２に規定するバイパス術併用加算は、本手術に際し、親血管より末梢側の血流を確保する

ため頭蓋外・頭蓋内血管吻合を併せて行った場合に算定する。

Ｋ１７８ 脳血管内手術

(１) 脳動脈瘤、脳動静脈奇形等の脳血管異常に対して、血管内手術用カテーテルを用いて手

術を行った場合に算定する。

(２) 脳血管内ステントを用いて脳血管内手術を行った場合には、手術を行った箇所数にかか

わらず、「３」を算定する。
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Ｋ１７８－２ 経皮的脳血管形成術

頭蓋内の椎骨動脈又は内頸動脈の狭窄に対して、経皮的脳血管形成術用カテーテルを用いて

経皮的脳血管形成術を行った場合に算定する。

Ｋ１８１ 脳刺激装置植込術（頭蓋内電極植込術を含む。）

薬物療法、他の外科療法及び神経ブロック療法の効果が認められない慢性難治性疼痛又は振

戦等の神経症状の除去若しくは軽減、或いはてんかん治療を目的として行った場合に算定する。

Ｋ１８１－３ 頭蓋内電極抜去術

本手術は、電極の抜去のみを目的として開頭術を行った場合に算定する。なお、それ以外の

場合にあっては、併せて行った開頭術（脳刺激装置植込術及び頭蓋内電極植込術を含む。）の

所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｋ１８１－４ 迷走神経刺激装置植込術

本手術は、てんかん外科治療に関する専門の知識及び５年以上の経験を有する医師により行

われた場合に算定する。また、当該技術の実施にあたっては、関連学会の定める実施基準に準

じること。

Ｋ１８２－２ 神経交差縫合術

交通事故等により腕神経叢が根部で切断された病状で、患側の肋間神経を剥離し、易動性に

し、切断部より末梢部において神経縫合した場合等、末梢神経損傷に対し、他の健常な神経を

遊離可動化し、健常神経の末梢端と損傷神経の中枢端を縫合した場合に算定する。

Ｋ１９０ 脊髄刺激装置植込術

薬物療法、他の外科療法及び神経ブロック療法の効果が認められない慢性難治性疼痛の除去

又は軽減を目的として行った場合に算定する。

Ｋ１９３－２ レックリングハウゼン病偽神経腫切除術（露出部）、Ｋ１９３－３ レックリン

グハウゼン病偽神経腫切除術（露出部以外）

(１) 「露出部」とは区分番号「Ｋ０００」創傷処理の「注２」の「露出部」と同一の部位を

いう。

(２) 近接密生しているレックリングハウゼン病偽神経腫については、１個として取り扱い、

他の手術等の点数と著しい不均衡を生じないようにする。

(３) 露出部と露出部以外が混在する患者については、露出部に係る長さが全体の５０％以上

の場合は、区分番号「Ｋ１９３－２」の所定点数により算定し、５０％未満の場合は、区

分番号「Ｋ１９３－３」の所定点数により算定する。

Ｋ１９６ 交感神経節切除術

下腹部神経叢切除術又はコット手術にクレニッヒ手術を併せて行った場合は、交感神経節切

除術の「３」により算定する。

Ｋ１９６－５ 末梢神経遮断（挫滅又は切断）術（浅腓骨神経、深腓骨神経、後脛骨神経又は腓

腹神経に限る。）

疼痛に対して行う末梢神経遮断（挫滅又は切断）術は、浅腓骨神経、深腓骨神経、後脛骨神

経又は腓腹神経の場合に限り算定する。なお、浅腓骨神経、深腓骨神経、後脛骨神経及び腓腹

神経を同時に遮断した場合には、それぞれ別に所定点数を算定する。

第４款 眼
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Ｋ２００－２ 涙点プラグ挿入術、涙点閉鎖術

(１) 乾性角結膜炎（シルマーテスト第１法変法５mm以下、又はローズベンガル染色試験++以

上）及びシェーグレン症候群に対して行った場合に算定する。

(２) 上下涙点に実施挿入した場合も含め１回のみの算定とする。

Ｋ２０８ 麦粒腫切開術

数か所の切開も同一瞼内にあるものについては１回として算定する。

Ｋ２１２ 兎眼矯正術

兎眼症に対して瞼板縫合術を行った場合は、本区分により算定する。

Ｋ２１４ 霰粒腫摘出術

数か所の切開も同一瞼内にあるものについては１回として算定する。

Ｋ２２８ 眼窩骨折整復術

陳旧性の変形治癒骨折に対して整復術を実施した場合に算定する。

Ｋ２５９ 角膜移植術

(１) 角膜を採取・保存するために要する費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

(２) 角膜を移植する場合においては、平成12年１月７日保健医療局長通知「眼球提供者（ド

ナー）適応基準について」（健医発第25号）、平成12年１月７日保健医療局長通知「眼球

のあっせん技術指針について」（健医発第26号）を遵守している場合に限り算定する。

(３) 眼科用レーザ角膜手術装置により角膜切片を作成し、角膜移植術を行った場合は、レー

ザー使用加算を併せて算定する。区分番号「Ｋ２５９」角膜移植術及び区分番号「Ｋ９３

６－２」自動吻合器加算（１個）の所定点数を併せて算定する。

Ｋ２６０ 強膜移植術

(１) 強膜を採取・保存するために要する費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

(２) 強膜を移植する場合においては、平成12年１月７日保健医療局長通知「眼球提供者（ド

ナー）適応基準について」（健医発第25号）、平成12年１月７日保健医療局長通知「眼球

のあっせん技術指針について」（健医発第26号）及び日本組織移植学会が作成した「ヒト

組織を利用する医療行為の安全性確保・保存・使用に関するガイドライン」を遵守してい

る場合に限り算定する。

Ｋ２７６ 網膜光凝固術

(１) 「一連」とは、治療の対象となる疾患に対して所期の目的を達するまでに行う一連の治

療過程をいう。例えば、糖尿病性網膜症に対する汎光凝固術の場合は、１週間程度の間隔

で一連の治療過程にある数回の手術を行うときは、１回のみ所定点数を算定するものであ

り、その他数回の手術の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 「２」その他特殊なものとは、網膜剥離裂孔、円板状黄斑変性症、網膜中心静脈閉鎖症

による黄斑浮腫、類囊胞黄斑浮腫及び未熟児網膜症に対する網膜光凝固術並びに糖尿病性

網膜症に対する汎光凝固術を行うことをいう。

Ｋ２７７－２ 黄斑下手術

黄斑下手術は、中心窩下新生血管膜を有する疾患（加齢黄斑変性症等）又は黄斑下血腫に対

して行った場合に算定する。

Ｋ２８０－２ 網膜付着組織を含む硝子体切除術（眼内内視鏡を用いるもの）

当該手術は、高度の角膜混濁あるいは裂傷などにより、眼底の透見が困難な網膜硝子体疾患
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に対して行った場合に算定する。また、当該手術を行った際には、診療報酬明細書の適要欄に、

当該術式を選択した理由について詳細に記載すること。

Ｋ２８２ 水晶体再建術

(１) １眼に白内障及び斜視があり両者に対する手術を同時に行った場合は、別に算定できる。

ただし、斜視手術が保険給付の対象となる場合に限る。

(２) 眼内レンズの費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。

(３) 「１」の「イ」の逢着レンズを挿入するものについては、眼内レンズを逢着し挿入した

場合に算定する。

(４) 「３」の計画的後嚢切開を伴う場合は、１６歳未満の患者に対して行われた場合に限り

算定する。

Ｋ２８２－２ 後発白内障手術

後発白内障切開術（観血的）は当該区分に準じて算定する。

第５款 耳鼻咽喉

Ｋ２９６ 耳介形成手術

耳介形成手術は、耳輪埋没症、耳垂裂等に対して行った場合に算定する。

Ｋ３１８ 鼓膜形成手術

(１) 鼓膜形成手術に伴う鼓膜又は皮膚の移植については、別に算定できない。

(２) 耳翼後面から植皮弁を採りWullsteinの鼓室形成手術の第１型とほぼ同様の操作（ただ

鼓膜の上皮のみを除去することが異なる。）で、鼓膜形成手術を行った場合は、区分番号

「Ｋ３１９」鼓室形成手術により算定する。

Ｋ３１９ 鼓室形成手術

鼓室形成手術に伴う皮膚の移植については、算定できない。

Ｋ３３８ 鼻甲介切除術、Ｋ３３９ 粘膜下下鼻甲介骨切除術

(１) 慢性肥厚性鼻炎兼鼻茸に対して、区分番号「Ｋ３３８」鼻甲介切除術及び区分番号「Ｋ

３４０」鼻茸摘出術を併施した場合は、それぞれの所定点数を別に算定する。

(２) 区分番号「Ｋ３３８」鼻甲介切除術又は区分番号「Ｋ３３９」粘膜下下鼻甲介骨切除術

を副鼻腔手術と併施した場合においては、鼻甲介切除術又は粘膜下下鼻甲介骨切除術を副

鼻腔手術の遂行上行う場合以外は同一手術野とはみなさず、それぞれの所定点数を別に算

定する。

Ｋ３４０ 鼻茸摘出術

高周波電磁波で行う場合にあっても本区分により算定する。

Ｋ３４７－２ 変形外鼻手術

(１) 先天性の高度斜鼻・鞍鼻、口唇裂外鼻又は上顎洞・外鼻の悪性腫瘍術後等による機能障

害を伴う外鼻の変形に対して、機能回復を目的として外鼻形成を行った場合に算定する。

なお、外傷等による骨折治癒後の変形等に対するものは、区分番号「Ｋ３３４－２」鼻骨

変形治癒骨折矯正術により算定する。

(２) 単なる美容を目的とするものは保険給付の対象とならない。

Ｋ３５２－３ 副鼻腔炎術後後出血止血法

副鼻腔炎術後の後出血（手術日の翌日以後起った場合をいう。）が多量で、必要があって再
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び術創を開く場合に算定する。

Ｋ３６１ 上顎洞篩骨洞蝶形洞根治手術

区分番号「Ｋ３５５」鼻内前頭洞根治手術、区分番号「Ｋ３５３」鼻内篩骨洞根治手術、区

分番号「Ｋ３５４」篩骨洞根治手術及び区分番号「Ｋ３５２－２」鼻内上顎洞根治手術を併施

した場合は、本区分により算定する。

Ｋ３７７ 口蓋扁桃手術

(１) 扁桃除去を行った当日における止血については算定できない。

(２) 口蓋扁桃手術を行った日の翌日以降の後出血が多量で、やむを得ず再び術創を開く場合

における止血術は、区分番号「Ｋ３６７」咽後膿瘍切開術に準じて算定する。

Ｋ３８６ 気管切開術

気管切開術後カニューレを入れた数日間の処置（単なるカニューレの清拭でない）は、区分

番号「Ｊ０００」創傷処置における手術後の患者に対するものにより算定する。

Ｋ３８８－２ 喉頭粘膜下軟骨片挿入術

反回神経麻痺に対し、声帯固定のため甲状軟骨を左右に分離し、喉頭側軟骨膜下に甲状軟骨

より取り出した小軟骨片を挿入した場合に算定する。

Ｋ３８９ 喉頭・声帯ポリープ切除術

喉頭ポリープが左右の声帯にあるときは、各側ごとに算定できる。

第６款 顔面・口腔・頸部

Ｋ４０７－２ 軟口蓋形成手術

いびきに対して軟口蓋形成手術を行った場合に算定する。

Ｋ４２３ 頬腫瘍摘出術

皮膚又は皮下にある腫瘍の摘出術は、区分番号「Ｋ００５」皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出

部）又は区分番号「Ｋ００６」皮膚、皮下腫瘍摘出術（露出部以外）により算定する。

Ｋ４２９－２ 下顎関節突起骨折観血的手術

「２」両側は、両側の下顎関節突起骨折について観血的に手術を行った場合に算定する。

Ｋ４３４ 顔面多発骨折観血的手術

顔面多発骨折観血的手術は、上下顎の同時骨折の場合等複数の骨に対して観血的に手術を行

った場合に算定する。

Ｋ４４３ 上顎骨形成術

(１) 「１」単純な場合とは上顎骨発育不全症又は外傷後の上顎骨後位癒着等に対し、Le For

tⅠ型切離により移動を図る場合をいう。

(２) 「２」複雑な場合及び２次的再建の場合とは、「１」と同様の症例に対し、Le FortⅡ

型、Le FortⅢ型切離により移動する場合及び悪性腫瘍手術等による上顎欠損症に対し２

次的骨性再建を行う場合をいう。

Ｋ４４４－２ 下顎骨延長術

仮骨延長法を用いて下顎骨を延長・形成する場合に算定する。

Ｋ４４６ 顎関節授動術

徒手的授動術とは、顎関節の運動障害を有する患者に対して、パンピング（顎関節腔に対す

る薬液の注入、洗浄）を行いながら、徒手的に顎関節の授動を図ったものをいう。なお、その
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際の関節腔に対する薬剤の注入に係る手技料は、所定点数に含まれ別に算定できない。

Ｋ４５０ 唾石摘出術

(１) 「１」表在性のものとは、導管開口部付近に位置する唾石をいう。

(２) 「２」深在性のものとは、腺体付近の導管等に位置する唾石をいう。

Ｋ４６９ 頸部郭清術

(１) 頸部郭清術（ネックディセクション）とは、頸部リンパ節群が存在する頸部領域の腫瘍

細胞を根絶するため、当該領域の組織（筋、リンパ節、静脈、脂肪、結合織等）を広範囲

に摘出することをいう。

(２) 頸部郭清術を他の手術に併せて行った場合は、手術の「通則９」に規定されている所定

点数を算定するものとし、独立して行った場合には本区分の所定点数を算定する。

(３) 他の手術に併せて行った頸部リンパ節の単なる郭清は手術の所定点数に含まれ、別に算

定できない。なお、単独に行った場合は、区分番号「Ｋ６２７」リンパ節群郭清術の

「２」により算定する。

第７款 胸部

Ｋ４７４－３ 乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術（一連につき）

(１) 乳腺腫瘍画像ガイド下吸引術は、マンモグラフィー、ＣＴ、ＭＲＩ、超音波等を行った

結果、乳房に非触知病変や石灰化病変などが認められる場合に、画像ガイド下（マンモグ

ラフィー又は超音波装置に限る。）で乳房専用の吸引システムを用いて、当該乳腺組織を

摘出した場合に算定する。

(２) 当該乳腺組織の確定診断や手術適用を決定することを目的として行った場合も本区分で

算定する。

(３) 組織の採取に用いる保険医療材料の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

Ｋ４７６ 乳腺悪性腫瘍手術

(１) 乳腺悪性腫瘍手術において、両側の腋窩リンパ節郭清術を併せて行った場合は、「７」

により算定する。

(２) 「注１」に規定する乳がんセンチネルリンパ節加算１及び「注２」に規定する乳がんセ

ンチネルリンパ節加算２については、以下の要件に留意し算定すること。

(ア) 触診及び画像診断の結果、腋窩リンパ節への転移が認められない乳がんに係る手術

の場合のみ算定する。

(イ) センチネルリンパ節生検に伴う放射性同位元素の薬剤料は、区分番号「Ｋ９４０」

薬剤により算定する。

(ウ) 放射性同位元素の検出に要する費用は、区分番号「Ｅ１００」シンチグラム（画像

を伴うもの）の「１」部分（静態）（一連につき）により算定する。

(エ) 摘出したセンチネルリンパ節の病理診断に係る費用は、第13部病理診断の所定点数

により算定する。

Ｋ４７６－２ 陥没乳頭形成術、再建乳房乳頭形成術

(１) 授乳障害のある陥没乳頭に対して乳頭形成を行った場合、又は乳腺悪性腫瘍手術後の再

建乳房に対して二期的に乳頭形成を行った場合に算定する。

(２) 単なる美容を目的とするものは保険給付の対象とならない。
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Ｋ４７６－３ 乳房再建術（乳房切除後）

乳房再建術（乳房切除後）は、動脈（皮）弁術及び筋（皮）弁術を実施した場合に算定する。

なお、区分番号「Ｋ０１７」遊離皮弁術（顕微鏡下血管柄付きのもの）を実施した場合は、区

分番号「Ｋ０１７」遊離皮弁術（顕微鏡下血管柄付きのもの）の所定点数のみを算定し、本区

分の所定点数は別に算定できない。

Ｋ４８０－２ 流注膿瘍切開掻爬術

流注膿瘍の切開掻爬術に当たって、原発巣まで追及して拡大手術を行った場合に算定する。

Ｋ４８２ 肋骨切除術

切除した肋骨の本数にかかわらず所定点数を１回に限り算定する。また、２本以上の肋骨の

切除と胸骨の掻爬を併施した場合も本区分により算定する。また、胸郭出口症候群根治術を行

った場合は、当該区分にて算定する。

Ｋ４８６ 胸壁瘻手術

非開胸で肋骨の切除を行うと否とにかかわらず本区分により算定する。

Ｋ４８７ 漏斗胸手術

内臓の機能障害等による症状を有するものに対して行った場合に限り算定する。

Ｋ４８８ 試験開胸術

開胸術のみを行った時点で手術を中止した場合は、本区分により算定する。

Ｋ４８８－３ 胸腔鏡下試験開胸術

胸腔鏡による胸腔内の確認のみを行った時点で手術を中止した場合は、本区分により算定す

る。

Ｋ４８８－４ 胸腔鏡下試験切除術

胸腔鏡による胸腔内の確認を行い、臓器・組織の一部を切除した時点で手術を中止した場合

は、本区分により算定する。

Ｋ４９９ 胸郭形成手術（肺切除後遺残腔を含む。）

肺結核手術、肺切除後遺残腔等に対して行われた場合に算定する。

Ｋ５０７ 肺膿瘍切開排膿術

肺結核空洞吸引術（モナルジー法）又は肺結核空洞切開術を行った場合は本区分で算定する。

Ｋ５０９－３ 気管支内視鏡的放射線治療用マーカー留置術

気管支内視鏡的放射線治療用マーカー留置術は、放射線治療目的でマーカーを留置した場合

に限り算定し、マーカー代は所定点数に含まれ、別に算定できない。

植込み型病変識別マーカーを用いて、経皮的にマーカー留置を行った場合は、気管支内視鏡

的放射線治療用マーカー留置術に準じて算定する。この際、マーカー代は所定点数に含まれ、

別に算定できない。

Ｋ５１０－２ 光線力学療法

光線力学療法は、ポルフィマーナトリウムを投与した患者に対しエキシマ・ダイ・レーザー

（波長630ｎｍ）及びＹＡＧ－ＯＰＯレーザーを使用した場合など、保険適用された薬剤、機

器を用いて行った場合に限り算定できる。

Ｋ５１１ 肺切除術、Ｋ５１７ 肺縫縮術

(１) 刺創のため開腹、開胸により心筋損傷の縫合、心囊の縫合、横隔膜の縫合、胃の腹腔内

還納等の手術を併施した場合は、区分番号「Ｋ５１１」肺切除術の「２」により算定する。
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(２) 肺切除と胸郭形成手術の併施は、区分番号「Ｋ５１１」肺切除術の「５」により算定す

る。

(３) 肺気腫に対する正中切開による肺縫縮術は、区分番号「Ｋ５１１」肺切除術に準じて算

定する。

(４) 肺気腫に対する正中切開による肺縫縮術に当たって自動縫合器を使用した場合は、区分

番号「Ｋ９３６」自動縫合器加算の加算点数に15個を限度として使用個数を乗じて得た点

数を加算する。

Ｋ５１３ 胸腔鏡下肺切除術

慢性閉塞性肺疾患（ＣＯＰＤ）に対する治療的な胸腔鏡下肺切除術については「１」により

算定する。対象疾患は、気胸及び良性肺腫瘍である。

Ｋ５１３－２ 胸腔鏡下良性縦隔腫瘍手術

(１) 胸腔鏡下胸腺摘出術（重症筋無力症に対するものを含む）については本区分で算定する。

(２) 胸腔鏡下縦隔腫瘍摘出術については、本区分で算定する。

Ｋ５１４－２ 胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術

肺悪性腫瘍又は転移性肺腫瘍に対して、肺門リンパ節又は縦隔リンパ節等のリンパ節郭清を

伴わない胸腔鏡下肺切除術を行った場合は「１」により算定し、肺門リンパ節又は縦隔リンパ

節等のリンパ節郭清を伴う胸腔鏡下肺切除術については「２」により算定する。

Ｋ５１４－３ 移植用肺採取術（死体）（両側）

(１) 移植用肺採取術（死体）の所定点数は、臓器の移植に関する法律（平成９年法律第104

号）に規定する脳死した者の身体から肺の移植が行われた場合に、移植を行った保険医療

機関において算定する。

(２) 移植用肺採取術の所定点数には、脳死した者の身体から移植のための肺採取を行う際の

採取前の採取対象肺の灌流、肺採取、採取肺の灌流及び保存並びにリンパ節の保存に要す

る人件費、薬品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、肺採取を行う医師

を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取肺を搬送した場合における搬送

に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により算定

する。

(３) 部分肺を用いて複数の者に対する移植が行われた場合には、移植を行った保険医療機関

それぞれにおいて算定する。

(４) 肺移植を行った保険医療機関と肺移植に用いる健肺を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、肺移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ５１４－４ 同種死体肺移植術

(１) 同種死体肺移植術の所定点数は、臓器の移植に関する法律（平成9年法律第104号）に規

定する脳死した者の身体から肺の移植が行われた場合に限り算定する。

(２) 同種死体肺移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(３) 肺移植を行った保険医療機関と肺移植に用いる健肺を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、肺移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ５１４－５ 移植用部分肺採取術（生体）
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肺移植を行った保険医療機関と肺移植に用いる健肺を採取した保険医療機関とが異なる場合

の診療報酬の請求は、肺移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の合議に委

ねる。なお、請求に当たっては、肺移植者の診療報酬明細書の摘要欄に肺提供者の療養上の費

用に係る合計点数を併せて記載するとともに、肺提供者の療養に係る所定点数を記載した診療

報酬明細書を添付すること。

Ｋ５１４－６ 生体部分肺移植術

(１) 対象疾患は、肺動脈性肺高血圧症、肺静脈狭窄症、肺毛細血管腫症、特発性間質性肺炎、

気管支拡張症、肺サルコイドーシス、肺リンパ脈管筋腫症、アイゼンメンジャー症候群、

その他の間質性肺炎、閉塞性細気管支炎、じん肺、肺好酸球性肉芽腫症、びまん性汎細気

管支炎、慢性血栓塞栓性肺高血圧症、多発性肺動静脈瘘、α１アンチトリプシン欠損型肺

気腫、その他の肺気腫、嚢胞性線維症、肺嚢胞症、慢性過敏性肺臓炎、その他肺・心肺移

植関連学会協議会で承認する進行性肺疾患である。

(２) 生体肺を移植する場合においては、日本移植学会が作成した「生体部分肺移植ガイドラ

イン」を遵守している場合に限り算定する。

(３) 生体肺を移植する場合においては肺提供者から移植肺を摘出することに係るすべての療

養上の費用を所定点数により算出し、生体部分肺移植術の所定点数に加算する。なお、肺

提供者の生体肺を摘出することに係る療養上の費用には、食事の提供も含まれ、具体的に

は、「入院時食事療養費に係る食事療養及び入院時生活療養費に係る生活療養の費用の額

の算定に関する基準」（平成18年厚生労働省告示第99号）によって算定した費用額を10円

で除して得た数と他の療養上の費用に係る点数を合計した点数とする。この場合、肺提供

者から食事に係る標準負担額を求めることはできない。

(４) 生体部分肺移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(５) 肺移植を行った保険医療機関と肺移植に用いる健肺を摘出した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、肺移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。なお、請求に当たっては、肺移植者の診療報酬明細書の摘要欄に肺提供者

の療養上の費用に係る合計点数を併せて記載するとともに、肺提供者の療養に係る所定点

数を記載した診療報酬明細書を添付すること。

Ｋ５１６ 気管支瘻閉鎖術

巨大な陳旧性空洞（排菌があるものに限る。）の結核に対して、一次的胸郭形成手術（第１、

第２及び第３肋骨）に、肺尖剥離、空洞切開術（空洞内容郭清）及び肺を含めた空洞縫縮術を

同時に行った場合は、本区分により算定する。

Ｋ５２２ 食道狭窄拡張術

マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれる。

Ｋ５２５－２ 胸壁外皮膚管形成吻合術

薬物腐蝕による全食道狭窄に対して本手術を行った場合に算定する。

Ｋ５２６ 食道腫瘍摘出術

「１」を行った場合について、マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る

費用は、所定点数に含まれる。

Ｋ５２６－２ 内視鏡的食道粘膜切除術

マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれる。
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Ｋ５２６－３ 内視鏡的表在性食道悪性腫瘍光線力学療法

内視鏡的表在性食道悪性腫瘍光線力学療法は、ポルフィマーナトリウムを投与した患者に対

しエキシマ・ダイ・レーザー（波長630ｎｍ）及びＹＡＧ－ＯＰＯレーザーを使用した場合な

ど、保険適用された薬剤、機器を用いて行った場合に限り算定できる。

Ｋ５２７ 食道悪性腫瘍手術（単に切除のみのもの）

単に腫瘍のみを切除した場合については、区分番号「Ｋ５２６」食道腫瘍摘出術で算定する。

Ｋ５３０－２ 腹腔鏡下食道アカラシア形成手術

胸腔鏡下（腹腔鏡下を含む）食道筋層切開術は本区分で算定する。

Ｋ５３３ 食道・胃静脈瘤硬化療法（内視鏡によるもの）（一連として）

(１) 「一連」とは１２週間を目安とする。治療上の必要があって初回実施後１２週間を経過

して実施した場合は改めて所定点数を算定する。

(２) 食道・胃静脈瘤硬化療法と区分番号「Ｋ５３３－２」内視鏡的食道・胃静脈瘤結紮術を

併施した場合（一連の期間内において異なる日に実施する場合を含む。）は、主たるもの

のみで算定する。

(３) マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれ

る。

Ｋ５３３－２ 内視鏡的食道・胃静脈瘤結紮術

(１) 一連の期間（概ね２週間）において、１回に限り算定する。治療上の必要があって初回

実施後２週間を経過して実施した場合は改めて所定点数を算定する。

(２) マイクロ波凝固療法を実施した場合における当該療法に係る費用は、所定点数に含まれ

る。

第８款 心・脈管

Ｋ５４４ 心腫瘍摘出術、心腔内粘液腫摘出術、Ｋ５５３ 心室瘤切除術（梗塞切除を含む。）、

Ｋ５５３－２ 左室形成術、心室中隔穿孔閉鎖術、左室自由壁破裂修復術

区分番号「Ｋ５４４」心腫瘍摘出術、心腔内粘液腫摘出術、区分番号「Ｋ５５３」心室瘤切

除術（梗塞切除を含む。）又は区分番号「Ｋ５５３－２」左室形成術、心室中隔穿孔閉鎖術、

左室自由壁破裂修復術と、区分番号「Ｋ５５４」弁形成術（１弁のものに限る。）又は区分番

号「Ｋ５５５」弁置換術（１弁のものに限る。）を併施した場合は、区分番号「Ｋ５４４」、

区分番号「Ｋ５５３」又は区分番号「Ｋ５５３－２」の「２」により算定する。

Ｋ５４５ 開胸心臓マッサージ

(１) 開胸心臓マッサージに併せて行った人工呼吸については、区分番号「Ｊ０４５」人工呼

吸により別に算定する。

(２) 開胸心臓マッサージに併せて行ったカウンターショックについては、区分番号「Ｊ０４

７」カウンターショックにより別に算定する。

Ｋ５４６ 経皮的冠動脈形成術

(１) 一方向から造影して75％以上の狭窄病変が存在する症例に対して当該手術を行った場合

に算定する。なお、医学的根拠に基づきこれ以外の症例に算定する場合にあっては、診療

報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載すること。

(２) 次の表に該当する場合は、経皮的冠動脈形成術用カテーテルに係る費用は、それぞれ次
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の表に示す本数を算定する。なお、医学的根拠に基づきこれを上回る本数を算定する場合

にあっては、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載すること。

病変箇所数 経皮的冠動脈形成術用カテーテル算定本数

完全閉塞病変の場合 １箇所 ２本以下

２箇所 ３本以下

完全閉塞病変以外の場合 １箇所 １本以下

２箇所 ２本以下

(３) 同一医療機関において、同一患者の同一標的病変に対して区分番号「Ｋ５４６」経皮的

冠動脈形成術、区分番号「Ｋ５４７」経皮的冠動脈粥腫切除術、区分番号「Ｋ５４８」経

皮的冠動脈形成術（特殊高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）又は

区分番号「Ｋ５４９」経皮的冠動脈ステント留置術を行う場合の合計回数は、５年間に２

回以下を標準とする。なお、医学的根拠に基づきこれを超える回数の手術を実施する場合

にあっては、以下の事項を診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載すること。

ア 過去の実施時期

イ 実施した手術及びそれぞれの実施時において使用した経皮的冠動脈形成術用カテーテ

ル、アテレクトミーカテーテル、高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテル、エキ

シマレーザー血管形成用カテーテル及び冠動脈用ステントセットの使用本数

ウ 今回、経皮的冠動脈形成術を実施する理由及び医学的根拠

(４) 当該手術が、日本循環器学会、日本医学放射線学会、日本冠疾患学会、日本胸部外科学

会、日本血管内治療学会、日本心血管インターベンション学会、日本心臓血管外科学会並

びに日本心臓病学会の承認を得た「急性冠症候群の診療に関するガイドライン」及び「冠

動脈疾患におけるインターベンション治療の適応ガイドライン（冠動脈バイパス術の適応

を含む）」に沿って行われた場合に限り算定する。

Ｋ５４７ 経皮的冠動脈粥腫切除術

(１) 一方向から造影して75％以上の狭窄病変が存在する症例に対して当該手術を行った場合

に算定する。なお、医学的根拠に基づきこれ以外の症例に対して算定する場合にあっては、

診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載すること。

(２) 同一医療機関において、同一患者の同一標的病変に対して区分番号「Ｋ５４６」経皮的

冠動脈形成術、区分番号「Ｋ５４７」経皮的冠動脈粥腫切除術、区分番号「Ｋ５４８」経

皮的冠動脈形成術（特殊高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）又は

区分番号「Ｋ５４９」経皮的冠動脈ステント留置術を行う場合の合計回数は、５年間に２

回以下を標準とする。なお、医学的根拠に基づきこれを超える回数の手術を実施する場合

にあっては、以下の事項を診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載すること。

ア 過去の実施時期
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イ 実施した手術及びそれぞれの実施時において使用した経皮的冠動脈形成術用カテーテ

ル、アテレクトミーカテーテル、高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテル、エキ

シマレーザー血管形成用カテーテル及び冠動脈用ステントセットの使用本数

ウ 今回、経皮的冠動脈粥腫切除術を実施する理由及び医学的根拠

(３) 当該手術が、日本循環器学会、日本医学放射線学会、日本冠疾患学会、日本胸部外科学

会、日本血管内治療学会、日本心血管インターベンション学会、日本心臓血管外科学会並

びに日本心臓病学会の承認を得た「急性冠症候群の診療に関するガイドライン」及び「冠

動脈疾患におけるインターベンション治療の適応ガイドライン（冠動脈バイパス術の適応

を含む）」に沿って行われた場合に限り算定する。

Ｋ５４８ 経皮的冠動脈形成術（特殊高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるも

の）

(１) 同一医療機関において、同一患者の同一標的病変に対して区分番号「Ｋ５４６」経皮的

冠動脈形成術、区分番号「Ｋ５４７」経皮的冠動脈粥腫切除術、区分番号「Ｋ５４８」経

皮的冠動脈形成術（特殊高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）又は

区分番号「Ｋ５４９」経皮的冠動脈ステント留置術を行う場合の合計回数は、５年間に２

回以下を標準とする。なお、医学的根拠に基づきこれを超える回数の手術を実施する場合

にあっては、以下の事項を診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載すること。

ア 過去の実施時期

イ 実施した手術及びそれぞれの実施時において使用した経皮的冠動脈形成術用カテーテ

ル、アテレクトミーカテーテル、高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテル、エキ

シマレーザー血管形成用カテーテル及び冠動脈用ステントセットの使用本数

ウ 今回、経皮的冠動脈形成術（特殊高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによ

るもの）を実施する理由及び医学的根拠

(２) 当該手術が、日本循環器学会、日本医学放射線学会、日本冠疾患学会、日本胸部外科学

会、日本血管内治療学会、日本心血管インターベンション学会、日本心臓血管外科学会並

びに日本心臓病学会の承認を得た「急性冠症候群の診療に関するガイドライン」及び「冠

動脈疾患におけるインターベンション治療の適応ガイドライン（冠動脈バイパス術の適応

を含む）」に沿って行われた場合に限り算定する。

Ｋ５４９ 経皮的冠動脈ステント留置術

(１) 一方向から造影して75％以上の狭窄病変が存在する症例に対して当該手術を行った場合

に算定する。なお、医学的根拠に基づきこれ以外の症例に対して算定する場合にあっては、

診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的根拠を詳細に記載すること。

(２) 次の表に該当する場合は、経皮的冠動脈形成術用カテーテル及び冠動脈用ステントセッ

トに係る費用は、それぞれ次の表に示す本数及びセット数を算定する。なお、医学的根拠

に基づきこれ以上の本数を算定する場合にあっては、診療報酬明細書の摘要欄にその理由

及び医学的根拠を詳細に記載すること。

病変箇所数 経皮的冠動脈形成術用 冠動脈用ステントセット

カテーテル算定本数 算定セット数
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完全閉塞病変の場合 １箇所 ２本以下 １セット以下

２箇所 ３本以下 ２セット以下

完全閉塞病変以外の場合 １箇所 １本以下 １セット以下

２箇所 ２本以下 ２セット以下

(３) 同一医療機関において、同一患者の同一標的病変に対して区分番号「Ｋ５４６」経皮的

冠動脈形成術、区分番号「Ｋ５４７」経皮的冠動脈粥腫切除術、区分番号「Ｋ５４８」経

皮的冠動脈形成術（特殊高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテルによるもの）又は

区分番号「Ｋ５４９」経皮的冠動脈ステント留置術を行う場合の合計回数は、５年間に２

回以下を標準とする。なお、医学的根拠に基づきこれを超える回数の手術を実施する場合

にあっては、以下の事項を診療報酬明細書の摘要欄に詳細に記載すること。

ア 過去の実施時期

イ 実施した手術及びそれぞれの実施時において使用した経皮的冠動脈形成術用カテーテ

ル、アテレクトミーカテーテル、高速回転式経皮経管アテレクトミーカテーテル、エキ

シマレーザー血管形成用カテーテル及び冠動脈用ステントセットの使用本数

ウ 今回、経皮的冠動脈ステント留置術を繰り返して実施する理由及び医学的根拠

(４) 当該手術が、日本循環器学会、日本医学放射線学会、日本冠疾患学会、日本胸部外科学

会、日本血管内治療学会、日本心血管インターベンション学会、日本心臓血管外科学会並

びに日本心臓病学会の承認を得た「急性冠症候群の診療に関するガイドライン」及び「冠

動脈疾患におけるインターベンション治療の適応ガイドライン（冠動脈バイパス術の適応

を含む）」に沿って行われた場合に限り算定する。

Ｋ５５２ 冠動脈、大動脈バイパス移植術、Ｋ５５２－２ 冠動脈、大動脈バイパス移植術（人

工心肺を使用しないもの）

(１) 区分番号「Ｋ５５２」冠動脈、大動脈バイパス移植術、区分番号「Ｋ５５２－２」冠動

脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの）及び区分番号「Ｋ６１４」血管

移植術、バイパス移植術におけるバイパス造成用自家血管の採取料については、当該所定

点数に含まれ別に算定できない。

(２) 区分番号「Ｋ５５２」冠動脈、大動脈バイパス移植術、区分番号「Ｋ５５２－２」冠動

脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないもの）及び区分番号「Ｋ６１４」血管

移植術、バイパス移植術以外の手術における自家血管の採取料については、区分番号「Ｋ

０００」創傷処理の「２」又は区分番号「Ｋ０００－２」小児創傷処理の「３」に準じて

算定する。

(３) 吻合とは、グラフトと冠動脈の吻合部位のことであり、１本のグラフトを用いて冠動脈

の２箇所について吻合を行った場合は２吻合とみなす。

(４) 区分番号「Ｋ５５２－２」冠動脈、大動脈バイパス移植術（人工心肺を使用しないも

の）を区分番号「Ｋ６０２」経皮的心肺補助法と併施した場合は、区分番号「Ｋ５５２」

冠動脈、大動脈バイパス移植術により算定する。
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Ｋ５５５ 弁置換術

(１) 区分番号「Ｋ５５４」弁形成術を併せて行った場合は、弁置換又は弁形成を行った弁の

合計数に基づき、本区分の所定点数により算定する。

(２) 同種弁を移植する場合においては、日本組織移植学会が作成した「ヒト組織を利用する

医療行為の安全性確保・保存・使用に関するガイドライン」を遵守した場合に限り算定す

る。

(３) 弁提供者の移植用弁採取及び組織適合性試験に係る費用は、所定点数に含まれ別に算定

できない。

(４) 移植用弁採取に係る費用については、弁置換を行った保険医療機関にて請求するものと

し、診療報酬の分配は弁置換を行った保険医療機関と移植用弁採取を行った保険医療機関

との合議に委ねる。

(５) 心臓弁再置換術加算は弁置換術後の再置換、弁置換術後の違う弁の置換又は弁形成後の

弁置換を行った場合に算定する。なお、前回の手術から３ヶ月以上経過していること。

Ｋ５６０ 大動脈瘤切除術

(１) 上行大動脈に大動脈瘤があり、大動脈瘤切除と併せて心臓弁置換（形成）又は冠動脈再

建を行った場合は、「１」により算定する。

(１２) 下行大動脈から腹部大動脈にかけて大動脈瘤があり、胸部及び腹部の操作を行った場

合は、「５６」により算定する。

(２) 腎動脈遮断を伴う腹部大動脈瘤に対する人工血管置換術については、「６」により算定

する。

Ｋ５６２ 動脈管開存症手術

ボタロー管開存症に対して、血管カテーテルを用いて閉鎖術を行った場合は、「１」により

算定する。

Ｋ５９５ 経皮的カテーテル心筋焼灼術

(１) 注１に規定する三次元カラーマッピングとは、体表面電極から発生する微弱な電気信号

を体外式ペースメーカー用カテーテル電極（磁気センサーを有するものを除く。）等によ

り検出し、三次元心腔内形状を作成し、これらのカテーテル電極にて検出した心電図との

合成により三次元画像を構築することをいう。

(２) 注１の三次元カラーマッピング加算を算定する場合は、特定保険医療材料114の体外式

ペースメーカー用カテーテル電極のうち、心臓電気生理学的検査機能付加型の「心房内・

心室内全域型」及び「アブレーション機能付き」については算定できない。

Ｋ５９７ ペースメーカー移植術、Ｋ５９７－２ ペースメーカー交換術

(１) ペースメーカー移植の実施日と体外ペースメーキングの実施日の間隔が１週間以内の場

合にあっては、ペースメーカー移植術の所定点数のみを算定する。

(２) ペースメーカー本体の交換のみの場合は、区分番号「Ｋ５９７－２」ペースメーカー交

換術により算定する。

Ｋ５９８ 両心室ペースメーカー移植術

(１) 両心室ペースメーカー移植術は、左右の心室を電気的に刺激することにより、重症心不

全患者の心臓リズムを補正すると同時に、左右の心室間伝導障害を軽減し、血行動態を改

善することを目的に実施されるものであり、十分な薬物治療にもかかわらず改善のみられ
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ないＱＲＳ幅130ms以上及び左室駆出率35％以下の重症心不全に対して、症状の改善を目

的に行われた場合に算定する。

(２) 両心室ペースメーカー移植術を行った患者については、診療報酬請求に当たって、診療

報酬明細書に症状詳記を添付する。

Ｋ５９９ 植埋込型除細動器移植術、Ｋ５９９－２ 植埋込型除細動器交換術

(１) 植埋込型除細動器移植術は、次のいずれかに該当する患者に対して実施した場合に算定

する。

ア 血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動の自然発作が１回以上確認されている患者

であって、植埋込型除細動器移植術以外の治療法の有効性が心臓電気生理学的検査及び

ホルター型心電図検査によって予測できないもの

イ 血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動の自然発作が１回以上確認されている患者

であって、有効薬が見つからないもの又は有効薬があっても認容性が悪いために服用が

制限されるもの

ウ 既に十分な薬物療法や心筋焼灼術等の手術が行われているにもかかわらず、心臓電気

生理学的検査によって血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動が繰り返し誘発される

患者

(２) 植埋込型除細動器移植術を行った患者については、診療報酬請求に当たって、診療報酬

明細書に症状詳記を添付する。

(３) 植埋込型除細動器本体の交換のみを行った場合は、区分番号「Ｋ５９９－２」植埋込型

除細動器交換術により算定する。

Ｋ５９９－３ 両室ペーシング機能付き植埋込型除細動器移植術、Ｋ５９９－４ 両室ペーシン

グ機能付き植埋込型除細動器交換術

(１) 両室ペーシング機能付き植埋込型除細動器移植術は、次のいずれかに該当する患者に対

して実施した場合に算定する。

ア 血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動の自然発作が１回以上確認されている患者

であって，両室ペーシング機能付き植埋込型除細動器移植術以外の治療法の有効性が心

臓電気生理学的検査及びホルター型心電図検査によって予測できないもの

イ 血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動の自然発作が１回以上確認されている患者

であって，有効薬が見つからないもの又は有効薬があっても認容性が悪いために服用が

制限されるもの

ウ 既に十分な薬物療法や心筋焼灼術等の手術が行われているにもかかわらず，心臓電気

生理学的検査によって血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動が繰り返し誘発される

患者

(２) 両室ペーシング機能付き植埋込型除細動器移植術を行った患者については、診療報酬請

求に当たって、診療報酬明細書に症状詳記を添付する。

(３) 両室ペーシング機能付き植埋込型除細動器本体の交換のみを行った場合は、区分番号

「Ｋ５９９－４」両室ペーシング機能付き植埋込型除細動器交換術により算定する。

Ｋ５９９－５ 経静脈電極抜去術（レーザーシースを用いるもの）

当該手術の実施にあたっては、関連学会の定める実施基準に準じること。

Ｋ６００ 大動脈バルーンパンピング法（ＩＡＢＰ法）
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(１) ガスの価格は別に算定できない。

(２) 大動脈バルーンパンピング法（ＩＡＢＰ法）、区分番号「Ｋ６０１」人工心肺、区分番

号「Ｋ６０２」経皮的心肺補助法又は区分番号「Ｋ６０３」補助人工心臓を併施した場合

においては、１日ごとに主たるもののみにより算定する。また、これら４つの開心術補助

手段等と冠動脈、大動脈バイパス移植術等の他手術を併施した場合は、当該手術の所定点

数を別に算定できる。

Ｋ６０１ 人工心肺

(１) 人工心肺実施のために血管を露出し、カニューレ、カテーテル等を挿入した場合の手技

料は、所定点数に含まれ、別に算定できない。

(２) 急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪であって、人工呼吸器で対応できない場合に

使用した場合は、本区分により算定する。

(３) 人工心肺をはずすことができず、翌日以降も引き続き補助循環を行った場合は、１日に

つき「２」により算定する。

(４) 「注１」の補助循環加算は、人工心肺を用いた心大血管手術後の低心拍出量症候群に対

して人工心肺を用いて循環を補助した場合に限り算定できる。

(５) 「注１」の選択的冠灌流加算は大動脈基部を切開し、左右冠動脈口に個別にカニューレ

を挿入し、心筋保護を行った場合に算定する。

(６) 「注１」の逆行性冠灌流加算は、冠静脈洞にバルーンカテーテルを挿入し、心筋保護を

行った場合に算定する。

Ｋ６０３ 補助人工心臓

開心術症例の体外循環離脱困難、開心術症例の術後低心拍出症候群、その他の心原性循環不

全に対して補助人工心臓を行った場合に算定する。ただし、重症感染症、重症多臓器不全を合

併する症例に対して行った場合は算定できない。

Ｋ６０４ 植埋込型補助人工心臓（拍動流型）

(１) 植埋込型補助人工心臓（拍動流型）は、重症心不全患者で薬物療法や体外式補助人工心

臓等による他の循環補助法では、治療が困難であって、心臓移植を行わなければ救命が困

難な症例に対して、心臓移植までの待機期間の循環改善（ブリッジユース）のみを目的と

して実施されるものである。

(２) 植埋込型補助人工心臓（拍動流型）の対象患者は、（社）日本臓器移植ネットワークに

登録された心臓移植待機中の患者又は登録申請中である移植希望患者（全身状態の悪化等

やむを得ない理由により当該手術を必要とする場合に限る。）に限るものとする。

(３) 外来で定期的な管理を行っている場合には、区分番号「Ｃ１１５」在宅植込型補助人工

心臓（拍動流型）指導管理料を算定する。

Ｋ６０４－２ 植込型補助人工心臓（非拍動流型）

(１) 植込型補助人工心臓（非拍動流型）は、心臓移植適応の重症心不全患者で、薬物療法や

体外式補助人工心臓等などの他の補助循環法によっても継続した代償不全に陥っており、

かつ、心臓移植以外には救命が困難と考えられる症例に対して、心臓移植までの循環改善

を目的とした場合に算定する。

(２) 外来で定期的な管理を行っている場合には、区分番号「Ｃ１１６」在宅植込型補助人工

心臓（非拍動流型）指導管理料を算定する。
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Ｋ６０５ 移植用心採取術

(１) 移植用心採取術の所定点数は、臓器の移植に関する法律（平成９年法律第104号）に規

定する脳死した者の身体から心臓の移植が行われた場合に、移植を行った保険医療機関に

おいて算定する。

(２) 移植用心採取術の所定点数には、脳死した者の身体から移植のための心採取を行う際の

採取前の採取対象心の灌流、心採取、採取心の灌流及び保存並びにリンパ節の保存に要す

る人件費、薬品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、心採取を行う医師

を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取心を搬送した場合における搬送

に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定方法により算定

する。

(３) 心移植を行った保険医療機関と心移植に用いる健心を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、心移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ６０５－２ 同種心移植術

(１) 同種心移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(２) 心移植を行った保険医療機関と心移植に用いる健心を採取した保険医療機関とが異なる

場合の診療報酬の請求は、心移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配は相互の

合議に委ねる。

Ｋ６０５－３ 移植用心肺採取術

(１) 移植用心肺採取術の所定点数は、臓器の移植に関する法律（平成9年法律第104号）に規

定する脳死した者の身体から同時に心と肺の移植が行われた場合に、移植を行った保険医

療機関において算定する。

(２) 移植用心肺採取術の所定点数には、脳死した者の身体から移植のための心肺採取を行う

際の採取前の採取対象心肺の灌流、心肺採取、採取心肺の灌流及び保存並びにリンパ節の

保存に要する人件費、薬品・容器等の材料費等の費用がすべて含まれる。ただし、心肺採

取を行う医師を派遣した場合における医師の派遣に要した費用及び採取心肺を搬送した場

合における搬送に要した費用については療養費として支給し、それらの額は移送費の算定

方法により算定する。

(３) 心肺移植を行った保険医療機関と心肺移植に用いる健心肺を採取した保険医療機関とが

異なる場合の診療報酬の請求は、心肺移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配

は相互の合議に委ねる。

Ｋ６０５－４ 同種心肺移植術

(１) 同種心肺移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。

(２) 心肺移植を行った保険医療機関と心肺移植に用いる健心肺を採取した保険医療機関とが

異なる場合の診療報酬の請求は、心肺移植を行った保険医療機関で行い、診療報酬の分配

は相互の合議に委ねる。

Ｋ６０６ 血管露出術

(１) 経皮的に留置針を挿入する場合は、血管露出術は算定できない。

(２) 手術に伴う血管露出術は、同一術野でない場合においても算定できない。

Ｋ６０８ 動脈塞栓除去術


