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(２) 内視鏡下嚥下機能検査、区分番号「Ｄ２９８」嗅裂部・鼻咽腔・副鼻腔入口部ファイバ

ースコピー及び区分番号「Ｄ２９９」喉頭ファイバースコピーを２つ以上行った場合は、

主たるもののみ算定する。 

Ｄ３０２ 気管支ファイバースコピー 

「注」の気管支肺胞洗浄法検査加算は、肺胞蛋白症、サルコイドーシス等の診断のために気

管支肺胞洗浄を行い、洗浄液を採取した場合に算定する。 

Ｄ３０２－２ 気管支カテーテル気管支肺胞洗浄法検査 

(１) 気管支ファイバースコピーを使用せずに気管支肺胞洗浄用カテーテルを用いて気管支肺

胞洗浄を実施した場合に算定する。 

(２) 人工呼吸器使用中の患者であって、浸潤影が肺の両側において、びまん性を示すことを

胸部Ｘ線画像等で確認した患者に対して、肺炎の診断に関連した培養検体採取のために実

施した場合に限り算定できる。 

(３) 本検査と区分番号「Ｄ３０２」の注の気管支肺胞洗浄法検査を同一入院期間中にそれぞ

れ行った場合は、主たるものの所定点数のみにより算定する。 

Ｄ３０４  縦隔鏡検査 

縦隔鏡検査は、主に胸部（肺及び縦隔）の疾病の鑑別、肺癌の転移の有無、手術適応の決定

のために用いられるものをいう。 

Ｄ３０６  食道ファイバースコピー 

(１) 「注」の粘膜点墨法とは、治療範囲の決定、治療後の部位の追跡等を目的として、内視

鏡直視下に無菌の墨汁を消化管壁に極少量注射して点状の目印を入れるものである。 

(２) 表在性食道がんの診断のための食道ヨード染色法は、粘膜点墨法に準ずる。ただし、染

色に使用されるヨードの費用は、所定点数に含まれる。 

(３) 「注２」の狭帯域光強調加算は、拡大内視鏡を用いた場合であって、狭い波長帯による

画像を利用した観察を行った場合に算定できる。 

(４) 関連する学会の消化器内視鏡に関するガイドラインを参考に消化器内視鏡の洗浄消毒を

実施していることが望ましい。 

Ｄ３０８ 胃・十二指腸ファイバースコピー 

関連する学会の消化器内視鏡に関するガイドラインを参考に消化器内視鏡の洗浄消毒を実施

していることが望ましい。 

Ｄ３０９  胆道ファイバースコピー 

関連する学会の消化器内視鏡に関するガイドラインを参考に消化器内視鏡の洗浄消毒を実施

していることが望ましい。 

Ｄ３１０ 小腸内視鏡検査 

(１) 「３」のカプセル型内視鏡によるものは、次の場合に算定する。 

ア カプセル型内視鏡によるものは、消化器系の内科又は外科の経験を５年以上有する常

勤の医師が１人以上配置されている場合に限り算定する。なお、カプセル型内視鏡の滞

留に適切に対処できる体制が整っている保険医療機関において実施すること。 

イ カプセル型内視鏡の適用対象（患者）については、薬事承認の内容に従うこと。 

ウ カプセル型内視鏡を使用した患者については、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。 
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(２) 小腸内視鏡検査は、２種類以上行った場合は、主たるもののみ算定する。ただし、

「３」のカプセル型内視鏡によるものを行った後に、診断の確定又は治療を目的として

「１」のダブルバルーン内視鏡によるもの又は「２」のシングルバルーン内視鏡によるも

のを行った場合においては、いずれの点数も算定する。 

(３) 関連する学会の消化器内視鏡に関するガイドラインを参考に消化器内視鏡の洗浄消毒を

実施していることが望ましい。 

Ｄ３１０－２ 消化管通過性検査 

消化管通過性検査は、消化管の狭窄又は狭小化を有する又は疑われる患者に対して、区分番号

「Ｄ３１０」小腸内視鏡検査の「３」のカプセル型内視鏡によるものを実施する前に、カプセル

型内視鏡と形・大きさが同一の造影剤入りカプセルを患者に内服させ、消化管の狭窄や狭小化を

評価した場合に、一連の検査につき１回に限り算定する。また、区分番号「Ｅ００１」の写真診

断及び区分番号「Ｅ００２」の撮影は別に算定できる。 

Ｄ３１１ 直腸鏡検査 

(１) 直腸鏡検査を、区分番号「Ｄ３１１－２」肛門鏡検査と同時に行った場合は主たるもの

のみ算定する。 

(２) 肛門部の観察のみを行った場合は、直腸鏡検査ではなく、区分番号「Ｄ３１１－２」肛

門鏡検査を算定する。 

(３) コロンブラッシュ法は、直腸鏡検査の所定点数に、検鏡診断料として沈渣塗抹染色によ

る細胞診断の場合は、区分番号「Ｎ００４」細胞診（１部位につき）の所定点数を、また、

包埋し組織切片標本を作製し検鏡する場合は、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製

（１臓器につき）の所定点数を併せて算定する。 

Ｄ３１１－２ 肛門鏡検査 

肛門鏡検査を、区分番号「Ｄ３１１」直腸鏡検査と同時に行った場合は主たるもののみ算定

する。 

Ｄ３１２ 直腸ファイバースコピー 

関連する学会の消化器内視鏡に関するガイドラインを参考に消化器内視鏡の洗浄消毒を実施

していることが望ましい。 

Ｄ３１３ 大腸内視鏡検査 

(１) 「１」のファイバースコピーによるものについては、関連する学会の消化器内視鏡に関す

るガイドラインを参考に消化器内視鏡の洗浄消毒を実施していることが望ましい。 

(２) 「２」のカプセル型内視鏡によるものは以下のいずれかに該当する場合に限り算定する。 

イ 大腸内視鏡検査が必要であり、大腸ファイバースコピーを実施したが、腹腔内の癒着

等により回盲部まで到達できなかった患者に用いた場合 

ロ 大腸内視鏡検査が必要であるが、腹部手術歴があり癒着が想定される場合等、器質的異

常により大腸ファイバースコピーが実施困難であると判断された患者に用いた場合 

(３) 同一の患者につき、「１」のファイバースコピーによるものと「２」のカプセル型内視鏡

によるものを併せて２回以上行った場合には、主たるもののみ算定する。ただし、(２)のイ

に掲げる場合は、併せて２回に限り算定する。 

(４) 「２」のカプセル型内視鏡によるものは、消化器系の内科又は外科の経験を５年以上有す

る常勤の医師が１人以上配置されている場合に限り算定する。なお、カプセル型内視鏡の滞
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留に適切に対処できる体制が整っている保険医療機関において実施すること。 

(５) 「２」のカプセル型内視鏡により大腸内視鏡検査を実施した場合は、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こと。さらに、(２)のイの場合は大腸ファイバ

ースコピーを実施した日付を明記し、(２)のロの場合は大腸ファイバースコピーが実施困難

な理由を明記すること。 

Ｄ３１４  腹腔鏡検査 

(１) 人工気腹術は、腹腔鏡検査に伴って行われる場合にあっては、別に算定できない。 

(２) 腹腔鏡検査を、区分番号「Ｄ３１５」腹腔ファイバースコピーと同時に行った場合は主

たるものの所定点数を算定する。 

Ｄ３１７  膀胱尿道ファイバースコピー 

(１) 膀胱尿道ファイバースコピーは軟性膀胱鏡を用いた場合に算定する。 

(２) 膀胱尿道ファイバースコピーを必要とする場合において、膀胱結石等により疼痛が甚し

いとき、あるいは著しく患者の知覚過敏なとき等にキシロカインゼリーを使用した場合に

おける薬剤料は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。 

(３) 膀胱尿道ファイバースコピーにインジゴカルミンを使用した場合は、区分番号「Ｄ２８

９」その他の機能テストの「２」の所定点数を併せて算定する。 

(４) 膀胱尿道ファイバースコピーについては、前部尿道から膀胱までの一連の検査を含むも

のとする。 

(５) 「注」の狭帯域光強調加算は、上皮内癌（ＣＩＳ）と診断された患者に対し、治療方針

の決定を目的に実施した場合に限り算定する。 

Ｄ３１７－２  膀胱尿道鏡検査 

(１) 膀胱尿道鏡検査は硬性膀胱鏡を用いた場合に算定する。 

(２) 膀胱尿道鏡検査を必要とする場合において、膀胱結石等により疼痛が甚しいとき、ある

いは著しく患者の知覚過敏なとき等にキシロカインゼリーを使用した場合における薬剤料

は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。 

(３) 膀胱尿道鏡検査にインジゴカルミンを使用した場合は、区分番号「Ｄ２８９」その他の

機能テストの「２」の所定点数を併せて算定する。 

(４) 膀胱尿道鏡検査については、前部尿道から膀胱までの一連の検査を含むものとする。 

なお、膀胱のみ又は尿道のみの観察では所定点数は算定できない。 

(５) 「注」の狭帯域光強調加算は、上皮内癌（ＣＩＳ）と診断された患者に対し、治療方針

の決定を目的に実施した場合に限り算定する。 

Ｄ３１８  尿管カテーテル法（両側） 

尿管カテーテル法は、ファイバースコープを用いて尿管の通過障害、結石、腫瘍等の検索を

行った場合に算定できるもので、同時に行う区分番号「Ｄ３１７」膀胱尿道ファイバースコピ

ー及び区分番号「Ｄ３１７－２」膀胱尿道鏡検査を含む。 

なお、ファイバースコープ以外の膀胱鏡による場合には算定できない。 

  Ｄ３１９ 腎盂尿管ファイバースコピー（片側） 

腎盂尿管ファイバースコピーの所定点数には、ファイバースコープを用いた前部尿道から腎

盂までの一連の検査を含む。 

   Ｄ３２０  ヒステロスコピー 
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ヒステロスコピーに際して、子宮腔内の出血により子宮鏡検査が困難なため、子宮鏡検査時

の腔内灌流液を使用した場合における薬剤料は、区分番号「Ｄ５００」薬剤により算定する。

ただし、注入手技料は算定しない。 

Ｄ３２４ 血管内視鏡検査 

区分番号「Ｄ２２０」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は、所定点数に含まれる。 

Ｄ３２５ 肺臓カテーテル法、肝臓カテーテル法、膵臓カテーテル法 

(１) 造影剤を使用した場合においても、血管造影等のエックス線診断の費用は、別に算定し

ない。 

(２) 検査を実施した後の縫合に要する費用は、所定点数に含まれる。 

 

第４節 診断穿刺・検体採取料 

１ 各部位の穿刺・針生検においては、同一部位において２か所以上行った場合にも、所定点数

のみの算定とする。 

２ 診断穿刺・検体採取後の創傷処置については、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として翌日より算定できる。 

３  同一日に実施された下記に掲げる穿刺と同一の処置としての穿刺については、いずれか一方の

み算定する。 

(１)  脳室穿刺 

(２)  後頭下穿刺 

(３)  腰椎穿刺、胸椎穿刺又は頸椎穿刺 

(４)  骨髄穿刺 

(５)  関節穿刺 

(６) 上顎洞穿刺並びに扁桃周囲炎又は扁桃周囲膿瘍における試験穿刺 

(７)  腎嚢胞又は水腎症穿刺 

(８) ダグラス窩穿刺 

(９) リンパ節等穿刺 

(10) 乳腺穿刺 

(11) 甲状腺穿刺 

４ 区分番号「Ｄ４０９」リンパ節等穿刺又は針生検から区分番号「Ｄ４１３」前立腺針生検法

までに掲げるものをＣＴ透視下に行った場合は、区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮

影（ＣＴ撮影）の所定点数を別途算定する。ただし、第２章第４部第３節コンピューター断層

撮影診断料の「通則２」に規定する場合にあっては、「通則２」に掲げる点数を算定する。 

Ｄ４００ 血液採取 

血液採取に係る乳幼児加算は、「１」の静脈及び「２」のその他のそれぞれについて加算す

るものである。 

Ｄ４０４－２  骨髄生検 

骨髄生検は、骨髄生検針を用いて採取した場合にのみ算定できる。骨髄穿刺針を用いた場合

は区分番号「Ｄ４０４」骨髄穿刺の所定点数により算定する。 

Ｄ４０９－２  センチネルリンパ節生検 
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(１) 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を予定

している場合のみ算定する。 

(２) センチネルリンパ節生検を乳房悪性腫瘍手術と同一日に行う場合は、区分番号「Ｋ４７

６」乳腺悪性腫瘍手術の注１又は注２で算定する。 

(３) 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「Ｄ５００」薬剤

として算定する。 

(４) 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。 

(５) 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を算

定する。 

Ｄ４１２ 経皮的針生検法 

経皮的針生検法とは、区分番号「Ｄ４０４－２」、区分番号「Ｄ４０９」、区分番号「Ｄ４

１０」、区分番号「Ｄ４１１」及び区分番号「Ｄ４１３」に掲げる針生検以外の臓器に係る経

皮的針生検をいう。 

なお、所定点数には透視（ＣＴ透視を除く。）、心電図及び超音波検査が含まれており、別

途算定できない。 

Ｄ４１４ 内視鏡下生検法 

「１臓器」の取扱いについては、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製（１臓器につき）

に準ずる。 

Ｄ４１４－２  超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（ＥＵＳ－ＦＮＡ） 

(１) 超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（ＥＵＳ－ＦＮＡ）はコンベックス走査型超音波内視鏡

を用いて、経消化管的に生検を行った場合に算定できる。 

(２) 採取部位に応じて、内視鏡検査のうち主たるものの所定点数を併せて算定する。ただし、

内視鏡検査通則「１」に掲げる超音波内視鏡加算は所定点数に含まれ、算定できない。 

  Ｄ４１５ 経気管肺生検法 

(１) 経気管肺生検法と同時に行われるエックス線透視に係る費用は、当該検査料に含まれる。 

また、写真診断を行った場合は、フィルム代のみ算定できるが、撮影料、診断料は算定

できない。 

(２) 経気管肺生検法は、採取部位の数にかかわらず、所定点数のみ算定する。 

(３) 区分番号「Ｄ３０２」に掲げる気管支ファイバースコピーの点数は別に算定できない。 

(４) ＣＴ透視下とは、気管支鏡を用いた肺生検を行う場合に、ＣＴを連続的に撮影すること

をいう。またこの場合、ＣＴに係る費用は別に算定できる。 

(５) 経気管肺生検法の実施にあたり、胸部Ｘ線検査において２ｃｍ以下の陰影として描出さ

れる肺末梢型小型病変が認められる患者又は到達困難な肺末梢型病変が認められる患者に

対して、患者のＣＴ画像データを基に電磁場を利用したナビゲーションを行った場合には、

Ｄ４１５経気管肺生検法に加え、注１ガイドシース加算及び注２ＣＴ透視下気管支鏡検査

加算の所定点数を準用し、算定する。この場合、ＣＴに係る費用は別に算定できる。 

Ｄ４１５－２ 超音波気管支鏡下穿刺吸引生検法（ＥＢＵＳ－ＴＢＮＡ） 

(１) 超音波気管支鏡（コンベックス走査方式に限る。）を用いて行う検査をいい、気管支鏡

検査及び超音波に係る費用は別に算定できない。 
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(２) 採取部位の数にかかわらず、所定点数のみ算定する。 

(３) 当該検査と同時に行われるエックス線透視に係る費用は、当該検査料に含まれる。また、

写真診断を行った場合は、フィルム代のみ算定できるが、撮影料、診断料は算定できない。 

Ｄ４１５－３ 経気管肺生検法（ナビゲーションによるもの） 

(１) 経気管肺生検法の実施にあたり、胸部Ｘ線検査において２ｃｍ以下の陰影として描出さ

れる肺末梢型小型病変が認められる患者又は到達困難な肺末梢型病変が認められる患者に

対して、患者のＣＴ画像データを基に電磁場を利用したナビゲーションを行った場合に算

定できる。なお、この場合、ＣＴに係る費用は別に算定できる。 

(２) 経気管肺生検法（ナビゲーションによるもの）は、採取部位の数にかかわらず、所定点

数のみ算定する。 

(３) 区分番号「Ｄ３０２」に掲げる気管支ファイバースコピーの点数は別に算定できない。 

Ｄ４１６ 臓器穿刺、組織採取 

「２」の開腹による臓器穿刺、組織採取については、穿刺回数、採取臓器数又は採取した組

織の数にかかわらず、１回として算定する。 

  Ｄ４１９ その他の検体採取 

(１) 「１」の胃液・十二指腸液採取については、１回採取、分割採取にかかわらず、この項

の所定点数により算定するものとし、ゾンデ挿入に伴いエックス線透視を行った場合にお

いても、エックス線透視料は、別に算定しない。 

(２) 「２」の胸水・腹水採取の所定点数には、採取及び簡単な液検査（肉眼的性状観察、リ

バルタ反応、顕微鏡による細胞の数及び種類の検査）の費用が含まれる。 

なお、塗抹染色顕微鏡検査を行った場合は、区分番号「Ｄ０１７」排泄物、滲出物又は

分泌物の細菌顕微鏡検査により、血液化学検査を行った場合は、区分番号「Ｄ００４」穿

刺液・採取液検査の「1518」その他により、細胞診検査を行った場合は、区分番号「Ｎ０

０４」細胞診により算定する。 

(３) 「４」の前房水採取については、内眼炎等の診断を目的に前房水を採取した場合に算定

する。 

(４) 人工腎臓、人工心肺等の回路から動脈血採取を行った場合の採血料は算定できない。 

(５) 副腎静脈サンプリング（一連につき） 

ア 原発性アルドステロン症及び原発性アルドステロン症合併クッシング症候群の患者に

対して、副腎静脈までカテーテルを進め、左右副腎静脈から採血を行った場合に算定す

る。 

イ 副腎静脈サンプリング実施時に副腎静脈造影を行った場合においては、血管造影等の

エックス線診断の費用は、別に算定しない。 

ウ 副腎静脈サンプリングで実施する血液採取以外の血液採取は、別に算定できない。 

Ｄ４１９－２ 眼内液（前房水・硝子体液）検査 

眼内液（前房水・硝子体液）検査は、眼内リンパ腫の診断目的に眼内液（前房水・硝子体

液）を採取し、ＥＬＩＳＡ法によるＩＬ－10 と、ＣＬＥＩＡ法によるＩＬ－６濃度を測定した

場合に算定する。なお、眼内液採取に係る費用は別に算定できない。 
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第４部 画像診断 

 

＜通則＞ 

１ 薬剤料 

(１) 画像診断のために使用した薬剤料は別に算定できるが、投薬に係る処方料、処方せん箋料、

調剤料及び調剤技術基本料並びに注射に係る注射料は別に算定できない。 

(２) 画像診断のために使用した造影剤又は造影剤以外の薬剤は、区分番号「Ｅ３００」に掲げ

る薬剤料により算定する。 

２ 画像診断に当たって、麻酔を行った場合は、第２章第 11 部麻酔に規定する所定点数を別に算定

する。ただし、麻酔手技料を別に算定できない麻酔を行った場合の薬剤料は、第４節薬剤料の規

定に基づき算定できる。 

３ 時間外緊急院内画像診断加算 

(１) 保険医療機関において、当該保険医療機関が表示する診療時間以外の時間、休日又は深夜

に入院中の患者以外の患者に対して診療を行った際、医師が緊急に画像診断を行う必要性を

認め、当該保険医療機関において、当該保険医療機関の従事者が当該保険医療機関に具備さ

れている画像診断機器を用いて当該画像撮影及び診断を実施した場合に限り算定できる。 

(２) 画像診断の開始時間が診療時間以外の時間、休日又は深夜に該当する場合に当該加算を算

定する。なお時間外等の定義については、区分番号「Ａ０００」初診料の注７に規定する時

間外加算等における定義と同様であること。 

(３) 同一患者に同一日に２回以上、時間外、休日又は深夜の診療を行い、その都度緊急の画像

診断を行った場合（複数の区分にまたがる場合を含む。）においても１回のみの算定とする。 

(４) 入院中の患者には当該加算は算定できない。ただし、時間外、休日又は深夜に外来を受診

した患者に対し、画像診断の結果入院の必要性を認めて、引き続き入院となった場合はこの

限りではない。 

(５)  時間外緊急院内画像診断加算を算定する場合においては、区分番号「Ａ０００」初診料の

注９及び区分番号「Ａ００１」再診料の注７に規定する夜間・早朝等加算は算定できない。 

(６) 時間外緊急院内画像診断加算は他の医療機関で撮影されたフィルムを診断した場合は算

定できない。 

(７) 緊急に画像診断を要する場合とは、直ちに何らかの処置・手術等が必要な患者であって、

通常の診察のみでは的確な診断が下せず、なおかつ通常の画像診断が整う時間まで画像診断

の実施を見合わせることができないような重篤な場合をいう。 

４ 画像診断に当たって通常使用される患者の衣類の費用は、画像診断の所定点数に含まれる。 

５ 画像診断管理加算 

(１) 画像診断管理加算１は、専ら画像診断を担当する医師（地方厚生（支）局長に届け出た、

専ら画像診断を担当した経験を 10 年以上有するもの又は当該療養について、関係学会から示

されている２年以上の所定の研修を修了し、その旨が登録されているもの医師に限る。以下

同じ。）が読影及び診断を行い、その結果を文書により当該専ら画像診断を担当する医師の

属する保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最初の

診断の日に算定する。画像診断管理加算２又は３は、当該保険医療機関において実施される

核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、専ら画像診断を担当する医師（地方厚生（支）
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局長に届け出た、専ら画像診断を担当した経験を 10 年以上有するもの又は当該療養につい

て、関係学会から示されている２年以上の所定の研修を修了し、その旨が登録されている医

師に限る。）が読影及び診断を行い、その結果を文書により当該専ら画像診断を担当する医

師の属する保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、月の最

初の診断の日に算定する。なお、夜間又は休日に撮影された画像については、当該専ら画像

診断を担当する医師が、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を

行うにつき十分な装置・機器を用いた上で読影及び診断を行い、その結果を文書により当該

患者の診療を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際には、患者の個人情報を含

む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施すること。また、当該保険

医療機関以外の施設に読影又は診断を委託した場合は、これらの加算は算定できない。（「６」

又は「７」により算定する場合を除く。）また、これらの加算を算定する場合は、報告され

た文書又はその写しを診療録に貼付する。 

(２) 画像診断管理加算１、２又は３は、それぞれの届出を行った保険医療機関において、専ら

画像診断を担当する常勤の医師のうち当該保険医療機関において勤務する１名（画像診断管

理加算３を算定する場合にあっては６名）を除いた専ら画像診断を担当する医師については、

当該保険医療機関において常態として週３日以上かつ週 24 時間以上の勤務を行っている場

合に、当該勤務時間以外の所定労働時間については、自宅等の当該保険医療機関以外の場所

で、画像の読影及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で読影を行い、その結

果を文書により当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も算定できる。その際、患者

の個人情報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確実に行った上で実施する。また、

病院の管理者が当該医師の勤務状況を適切に把握していること。 

６ 遠隔画像診断による画像診断管理加算 

(１) 遠隔画像診断を行った場合は、送信側の保険医療機関において撮影料、診断料及び画像診

断管理加算（当該加算の算定要件を満たす場合に限る。）を算定できる。受信側の保険医療

機関における診断等に係る費用については受信側、送信側の医療機関間における相互の合議

に委ねるものとする。 

(２) 遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算１は、受信側の保険医療機関において専ら

画像診断を担当する医師（地方厚生（支）局長に届け出た、専ら画像診断を担当した経験を

10 年以上有するもの又は当該療養について、関係学会から示されている２年以上の所定の研

修を修了し、その旨が登録されている医師に限る。）が読影及び診断を行い、その結果を文

書により送信側の保険医療機関において当該患者の診療を担当する医師に報告した場合に、

月の最初の診断の日に算定する。遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算２又は３は、

送信側の保険医療機関において実施される核医学診断、ＣＴ撮影及びＭＲＩ撮影について、

受信側の保険医療機関において専ら画像診断を担当する医師（地方厚生（支）局長に届け出

た、専ら画像診断を担当した経験を 10 年以上有するもの又は当該療養について、関係学会

から示されている２年以上の所定の研修を修了し、その旨が登録されている医師に限る。）

が読影及び診断を行い、その結果を文書により送信側の保険医療機関において当該患者の診

療を担当する医師に報告した場合に、月の最初の診断の日に算定する。なお、夜間又は休日

に撮影された画像については、受信側の保険医療機関において専ら画像診断を担当する医師

が、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十分な装
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置・機器を用いた上で読影及び診断を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担当す

る医師に報告した場合も算定できる。その際には、患者の個人情報を含む医療情報の送受信

に当たり、安全管理を確実に行った上で実施すること。また、受信側又は送信側の保険医療

機関が受信側及び送信側の保険医療機関以外の施設に読影又は診断を委託した場合は、当該

加算は算定できない。また、これらの加算を算定する場合は、報告された文書又はその写し

を診療録に貼付する。 

(３) 遠隔画像診断を行った場合、画像診断管理加算１、２又は３は、それぞれの届出を行った

保険医療機関において、専ら画像診断を担当する常勤の医師のうち当該保険医療機関におい

て勤務する１名（画像診断管理加算３を算定する場合にあっては６名）を除いた専ら画像診

断を担当する医師については、当該保険医療機関において常態として週３日以上かつ週 24

時間以上の勤務を行っている場合に、当該勤務時間以外の所定労働時間については、自宅等

の当該保険医療機関以外の場所で、画像の読影及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を

用いた上で読影を行い、その結果を文書により当該患者の診療を担当する医師に報告した場

合も算定できる。その際、患者の個人情報を含む医療情報の送受信に当たり、安全管理を確

実に行った上で実施する。また、病院の管理者が当該医師の勤務状況を適切に把握している

こと。 

 第１節 エックス線診断料 

  １ エックス線診断に係る一般的事項 

(１) エックス線写真撮影の際に失敗等により、再撮影をした場合については再撮影に要した費

用は算定できない。再撮影に要した費用は、その理由が患者の故意又は重大な過失による場

合を除き、当該保険医療機関の負担とする。 

(２) 「２」又は「３」の「同一の部位」とは、部位的な一致に加え、腎と尿管、胸椎下部と腰

椎上部のように通常同一フィルム面に撮影し得る範囲をいう。 

ただし、食道・胃・十二指腸、血管系（血管及び心臓）、リンパ管系及び脳脊髄腔につい

ては、それぞれ全体を「同一の部位」として取り扱うものである。  

(３) 「２」又は「３」の「同時に」とは、診断するため予定される一連の経過の間に行われた

ものをいう。例えば、消化管の造影剤使用写真診断（食道・胃・十二指腸等）において、造

影剤を嚥下させて写真撮影し、その後２～３時間経過して再びレリーフ像を撮影した場合

は、その診断料は 100 分の 50 とする。 

ただし、胸部単純写真を撮影して診断した結果、断層像の撮影の必要性を認めて、当該断

層像の撮影を行った場合等、第１の写真診断を行った後に別種の第２の撮影、診断の必要性

を認めて第２の撮影診断を行った場合は、「同時に」には該当せず、第２の診断についても

100 分の 50 とはしない。 

(４) 「２」の「２以上のエックス線撮影」とは、単純撮影、特殊撮影、造影剤使用撮影又は乳

房撮影のうち２種以上の撮影を行った場合をいう。この場合、デジタル撮影及びアナログ撮

影については区別せず、１種の撮影として扱う。 

(５) 「３」の「同一の方法」による撮影とは、単純撮影、特殊撮影、造影剤使用撮影又は乳房

撮影のそれぞれの撮影方法をいい、デジタル撮影及びアナログ撮影については「同一の方法」

として扱う。 

(６) 特殊撮影、乳房撮影、心臓及び冠動脈の造影剤使用撮影の診断料及び撮影料は、フィルム
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枚数にかかわらず、一連のものについて１回として算定する。ただし、別個に撮影した両側

の肺野の断層写真等、撮影部位の異なる場合（乳房撮影を除く。）は、部位ごとに１回とす

る。 

(７) 次の場合は、「同一の方法」の繰り返しと考えられるので、「３」の算定方法が適用され

る。ただし、ウについては、いずれか一方の写真診断の結果、他法による撮影の必要性を認

め、診断を行った場合は「同時に」には該当しないので、胸部単純撮影及び胸椎撮影のそれ

ぞれについて「３」の適用となるか否かを判断すること。なお、仮にそれぞれについて同時

に２枚以上のフィルムが使用されれば「３」の適用となること。 

ア 脊椎の単純撮影において、頸椎及び胸椎上部を正面・側面等曝射の角度を変えて数回に

わたって撮影した場合 

イ 胸部単純撮影と肺尖撮影を併施した場合 

ウ 胸部単純撮影と胸椎撮影を併施した場合 

エ 消化管造影において、食道・胃・十二指腸を背腹・腹背等体位を変換させて数回にわた

って撮影した場合 

オ 耳鼻科領域におけるシュラー法、ステンバー法及びマイヤー法のうち、２方法以上の撮

影を併せて実施した場合 

(８) 耳・肘・膝等の対称器官又は対称部位の健側を患側の対照として撮影する場合における撮

影料、診断料については、同一部位の同時撮影を行った場合と同じ取扱いとする。 

(９) ２枚目以降 100 分の 50 で算定する場合及び間接撮影を行った場合に端数が生じる場合の

端数処理は、点数計算の最後に行うものとする。 

例 ２枚の頭部単純デジタルエックス線撮影を行った場合 

［診断料］ 85 点＋85 点×0.5 ＝ 127.5 点 →（四捨五入）→ 128 点 

［撮影料］ 68 点＋68 点×0.5 ＝   102 点 

３枚の頭部単純デジタルエックス線撮影を行った場合 

［診断料］ 85 点＋85 点×0.5 × 2＝ 170 点 

［撮影料］ 68 点＋68 点×0.5 × 2＝ 136 点 

２枚の胸部アナログエックス線間接撮影を行った場合 

［診断料]   85 点×0.5＋85 点×0.5×0.5＝63.75 点 →（四捨五入）→ 64 点 

［撮影料]  60 点×0.5＋60 点×0.5×0.5＝   45 点 

(10) デジタル撮影 

デジタル撮影とは、エックス線撮影後、画像情報のデジタル処理を行うことが可能なもの

をいい、デジタル・サブトラクション・アンギオグラフィー法、コンピューテッド・ラジオ

グラフィー法又はデジタル透視撮影法による。 

なお、デジタル透視撮影法とは、超細密イメージング・インテンシファイアー及び超細密

ビデオカメラを用いてデジタル映像化処理を行うものをいう。 

２ 電子画像管理加算 

(１) 「４」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、デジタル撮影した画像を

電子媒体に保存して管理した場合をいい、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当

該加算を算定することができるが、本加算を算定した場合には当該フィルムの費用は算定で

きない。 
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(２) 電子画像管理加算は、同一の部位につき、同時に２種類以上の撮影方法を使用した場合は

一連の撮影とみなし、主たる撮影の点数のみ算定する。 

(３) 電子画像管理加算は、他の医療機関で撮影したフィルム等についての診断のみを行った場

合には算定しない。 

  Ｅ０００ 透視診断 

   (１) 本項の透視診断とは、透視による疾病、病巣の診断を評価するものであり、特に別途疑義

解釈通知等により取扱いを示した場合を除き、消化管の造影剤使用撮影に際し腸管の所要の

位置に造影剤が到達しているか否かを透視により検査する場合等、撮影の時期決定や準備手

段又は他の検査、注射、処置及び手術の補助手段として行う透視については算定できない。 

(２) 造影剤を使用する透視診断は一連の診断目的のために行うものについては、時間を隔てて

行う場合であっても１回として算定する。ただし、腸管の透視を時間を隔てて数回行いその

時間が数時間にわたる場合には、２回以上として算定できる。その基準は概ね２時間に１回

とする。 

  Ｅ００１ 写真診断 

(１) 他の医療機関で撮影したフィルム等についての診断料は撮影部位及び撮影方法（単純撮

影、特殊撮影、造影剤使用撮影又は乳房撮影を指し、アナログ撮影又はデジタル撮影の別は

問わない。）別に１回の算定とする。例えば、胸部単純写真と断層像についてであれば２回

として算定できる。 

   ただし、１つの撮影方法については撮影回数、写真枚数にかかわらず１回として算定する。 

(２) 写真診断においては、耳、副鼻腔は頭部として、骨盤、腎、尿管、膀胱は腹部として、そ

れぞれ「１」の「イ」により算定する。また、頸部、腋窩、股関節部、肩関節部、肩胛骨又

は鎖骨にあっても、「１」の「イ」により算定する。 

(３) 写真診断に掲げる所定点数は、フィルムへのプリントアウトを行わずに画像を電子媒体に

保存した場合にも算定できる。 

(４) イメージ・インテンシファイアー間接撮影装置によるエックス線撮影については、診断料

及び撮影料は間接撮影の場合の所定点数により算定できる。また、同一部位に対し直接撮影

を併せて行った場合は、イメージ・インテンシファイアー間接撮影装置による一連の撮影と

して間接撮影の場合の所定点数のみを算定する。 

  Ｅ００２ 撮影 

(１) 高圧撮影、拡大撮影及び軟部組織撮影は、「１」の単純撮影として算定する。 

(２) エックス線フィルムサブトラクションについては、反転フィルムの作製の費用として、一

連につき、「１」及び区分番号「Ｅ４００」フィルムによって算定し、診断料は別に算定で

きない。なお、診療継続中の患者であって診療上の必要性を認め以前撮影した脳血管造影フ

ィルムを用いてサブトラクションを実施した場合であっても、反転フィルムの作製の費用及

びフィルム料は算定できるが、診断料は別に算定できない。 

(３) 特殊撮影とは、パントモグラフィー、断層撮影（同時多層撮影、回転横断撮影を含む。）、

スポット撮影（胃、胆嚢及び腸）、側頭骨・上顎骨・副鼻腔曲面断層撮影及び児頭骨盤不均

衡特殊撮影（側面撮影及び骨盤入口撮影後、側面、骨盤入口撮影のフィルムに対し特殊ルー

ラー（計測板）の重複撮影を行う方法をいう。）をいう。なお、胃のスポット撮影、胆嚢ス

ポット撮影及び腸スポット撮影については、消化管撮影の一連の診断行為の１つとみなされ
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る場合であっても、第１節エックス線診断料の「２」の適用の対象とする。 

(４) 撮影に掲げる所定点数は、フィルムへのプリントアウトを行わずに画像を電子媒体に保存

した場合にも算定できる。 

(５) 造影剤使用撮影時の算定方法 

ア 造影剤使用撮影とは、血管造影、瘻孔造影及び気造影等の造影剤を使用して行った撮影

をいう。 

イ 二重造影は、消化管診断に含まれ、別に算定できないが、その際に使用される発泡錠は

薬剤料として別に算定できる。 

ウ 椎間板の変性を見るため、エックス線透視下に造影剤を使用し、椎間板を求めて１～３

か所注入し、四ツ切フィルム２枚のエックス線写真診断を行った場合は、「３」により算

定する。 

エ 高速心大血管連続撮影装置による撮影は、「３」により算定する。 

オ 子宮卵管造影法による検査は、区分番号「Ｅ００１」写真診断の「３」、区分番号「Ｅ

００２」撮影の「３」、区分番号「Ｅ００３」造影剤注入手技の「６」の「ロ」、区分番号

「Ｅ３００」薬剤及び区分番号「Ｅ４００」フィルムにより算定する。 

(６) 乳房撮影とは、当該撮影専用の機器を用いて、原則として両側の乳房に対し、それぞれ２

方向以上の撮影を行うものをいい、両側について一連として算定する。 

(７) 「注２」により新生児加算、乳幼児加算又は幼児加算を行う場合の所定点数とは、「１」、

「２」、「３」（「注３」による加算を含む。）又は「４」の点数（間接撮影の場合は 100

分の 50 に相当する点数）をいう。 

なお、新生児加算、乳幼児加算又は幼児加算を行う場合に端数が生じる場合の端数処理は、

当該撮影の最後に行うものとする。 

例 単純撮影（デジタル撮影）における新生児加算、乳幼児加算又は幼児加算を行う場合の

端数処理の例 

１枚撮影の場合 

［新生児加算］ 68 点×1.8 ＝122.4 点 →（四捨五入）→ 122 点 

３枚撮影の場合 

［新生児加算］ 68 点×1.8 ＋68 点×1.8×0.5×2＝244.8 点 →（四捨五入）→245 点 

Ｅ００３ 造影剤注入手技 

(１) 造影剤注入手技料は、造影剤使用撮影を行うに当たって造影剤を注入した場合に算定す

る。ただし、同一日に静脈内注射又は点滴注射を算定した場合は造影剤注入手技の「１」点

滴注射の所定点数は重複して算定できない。 

(２) 「３」の動脈造影カテーテル法及び「４」の静脈造影カテーテル法とは、血管造影用カテ

ーテルを用いて行った造影剤注入手技をいう。 

(３) 「３」の「イ」は、主要血管である総頸動脈、椎骨動脈、鎖骨下動脈、気管支動脈、腎動

脈、腹部動脈（腹腔動脈、上及び下腸間膜動脈をも含む。）、骨盤動脈又は各四肢の動脈の

分枝血管を選択的に造影撮影した場合、分枝血管の数にかかわらず１回に限り算定できる。 

総頸動脈、椎骨動脈、鎖骨下動脈、気管支動脈及び腎動脈の左右両側をあわせて造影した

場合であっても一連の主要血管として所定点数は１回に限り算定する。 

(４) 静脈造影カテーテル法は、副腎静脈、奇静脈又は脊椎静脈に対して実施した場合に算定で
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きる。 

(５) 「６」の「イ」注腸を実施する際の前処置として行った高位浣腸の処置料は所定点数に含

まれ、別途算定できない。 

(６) 「６」の「ロ」その他のものとは、腰椎穿刺注入、胸椎穿刺注入、頸椎穿刺注入、関節腔

内注入、上顎洞穿刺注入、気管内注入（内視鏡下の造影剤注入によらないもの）、子宮卵管

内注入、胃・十二指腸ゾンデ挿入による注入、膀胱内注入、腎盂内注入及び唾液腺注入をい

う。 

(７) 経皮経肝胆管造影における造影剤注入手技は区分番号「Ｄ３１４」により算定し、胆管に

留置したドレーンチューブ等からの造影剤注入手技は区分番号「Ｅ００３」の「６」の「ロ」

により算定する。 

(８) 精嚢撮影を行うための精管切開は、区分番号「Ｋ８２９」により算定する。 

(９) 造影剤を注入するために観血手術を行った場合は、当該観血手術の所定点数をあわせて算

定する。 

(10)  リンパ管造影を行うときの造影剤注入のための観血手術及び注入の手技料は、あわせて、

区分番号「Ｋ６２６」リンパ節摘出術の「１」により算定する。 

Ｅ００４ 基本的エックス線診断料  

(１) 基本的エックス線診断料は、特定機能病院の入院医療において通常行われる基本的な画像

診断について、その適正化及び請求事務の簡素化の観点から包括化して入院日数に応じた算

定を行うものである。 

(２) １月を通じて、基本的エックス線診断料に包括されている画像診断項目のいずれも行われ

なかった場合は、当該月は本診断料は算定できない。  

(３) 写真診断及び撮影を行い、これに伴って使用されるフィルムは、別に算定できる。 

(４) 基本的エックス線診断料を算定している患者に対して、撮影した画像を電子化して管理及

び保存した場合は、一連の撮影ごとに第１節のエックス線診断料通則の「４」に規定する電

子画像管理加算を別に算定できる。 

(５) 基本的エックス線診断料を算定している患者に対して、エックス線フィルムサブトラクシ

ョンを行った場合は、基本的エックス線診断料の他、手技料として区分番号「Ｅ００２」の

「１」の所定点数を算定できる。 

(６) 基本的エックス線診断料に含まれない画像診断を行った場合は、別途当該画像診断に係る

所定点数を算定できる。 

(７) 単純撮影を２枚以上撮影した場合又は間接撮影を行った場合にあっても、手技料は基本的

エックス線診断料に含まれ、別に算定できない。 

(８) 入院日数については、入院基本料とは異なり、入院の都度当該入院の初日から数え、また、

退院日も算定対象となる。なお、外泊期間中は、入院日数に含まれない。 

(９) 療養病棟、結核病棟又は精神病棟に入院している患者及び第１章第２部第２節に規定する

ＨＩＶ感染者療養環境特別加算、二類感染症患者療養環境特別加算若しくは重症者等療養環

境特別加算又は同部第３節に規定する特定入院料を算定している患者については、基本的エ

ックス線診断料は別に算定しないが、入院日数は入院初日から数える。 

 

 第２節 核医学診断料 
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  １ 核医学診断に係る一般的事項 

    「１」に規定する核医学診断に係る所定点数とは、区分番号「Ｅ１００」から区分番号「Ｅ１

０１－５」までに掲げる所定点数及び区分番号「Ｅ１０２」に掲げる所定点数を合算した点数を

いう。 

２ 「３」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、デジタル撮影した画像を電子

媒体に保存して管理した場合をいい、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を

算定することができるが、本加算を算定した場合には当該フィルムの費用は算定できない。 

３ ラジオアイソトープの費用 

ラジオアイソトープの費用を算定する場合は、「使用薬剤の薬価（薬価基準）」の定めるとこ

ろによる。 

Ｅ１００ シンチグラム（画像を伴うもの） 

「注３」の加算における所定点数には「注２」による加算は含まれない。 

Ｅ１０１ シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影 

(１) シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影は、同一のラジオアイソトープを使

用した一連の検査につき、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び疾病の種類等にか

かわらず所定点数のみにより算定する。 

(２) 「注２」の加算における所定点数とは、「注１」及び「注３」の加算を含まない点数であ

る。 

(３) 「注３」の加算における所定点数とは、「注１」及び「注２」の加算を含まない点数であ

る。 

  Ｅ１０１－２ ポジトロン断層撮影 

(１) ポジトロン断層撮影は、撮影の方向、スライスの数、撮影の部位数及び疾患の種類等にか

かわらず所定点数のみにより算定する。 

(２) 18ＦＤＧを用いたポジトロン断層撮影については、てんかん若しくは、心疾患若しくは血

管炎の診断又は又は悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む。）の病期診断若しく

は又は転移・再発の診断を目的とし、次の表に定める要件を満たす場合に限り算定する。 

１．てんかん 

 

難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用

する。 

２．心疾患 虚血性心疾患による心不全患者における心筋組織のバイア

ビリティ診断（他の検査で判断のつかない場合に限る。）又

は心サルコイドーシスにおける炎症部位の診断が必要とさ

れる患者に使用する。 

３．悪性腫瘍(早期胃癌を除き、

悪性リンパ腫を含む。) 

他の検査、画像診断により病期診断、転移・再発の診断が確

定できない患者に使用する。 

 

４．血管炎 高安動脈炎等の大型血脈炎において、他の検査で病変の局在

又は活動性の判断のつかない患者に使用する。 

(３) 18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管理、品質管

理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上で実施

すること。なお、高安動脈炎等の大型動脈炎の診断に用いる 18ＦＤＧ製剤については、当該
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診断のために用いるものとして薬事承認を得ている 18ＦＤＧ製剤を使用した場合に限り算定

する。 

(４) 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的で区分番号「Ｅ１００」シンチ

グラム（画像を伴うもの）（ガリウムにより標識された放射性医薬品を用いるものに限る。）

を実施した場合には、主たるもののみを算定する。 

(５) ポジトロン断層撮影と同時に同一の機器を用いて行ったコンピューター断層撮影の費用

はポジトロン断層撮影の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(６) 15Ｏ標識ガス剤を用いた場合に当該画像診断に伴って行われる血液ガス分析の費用は所定

点数に含まれ、別に算定できない。 

(７) ターゲットガス（窒素、酸素、二酸化炭素）等の 15Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入に係る費

用並びに 18ＦＤＧ並びに 13Ｎ標識アンモニア剤の合成及び注入に係る費用は所定点数に含ま

れ、別に算定できない。 

(８) 13Ｎ標識アンモニア剤を用いたポジトロン断層撮影については、他の検査で判断のつかな

い虚血性心疾患の診断を目的として行った場合に算定する。負荷に用いる薬剤料は所定点数

に含まれ、別に算定できない。 

  Ｅ１０１－３ ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影 

(１) ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影は、Ｘ線ＣＴ組合せ型ポジトロンＣＴ装置

を用いて、診断用の画像としてポジトロン断層撮影画像、コンピューター断層撮影画像及び

両者の融合画像を取得するものをいい、ポジトロン断層撮影画像の吸収補正用としてのみコ

ンピューター断層撮影を行った場合は該当しない。また、撮影の方向、スライスの数、撮影

の部位数及び疾患の種類等にかかわらず所定点数により算定する。 

(２) 同一月に、区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）を行った後にポジ

トロン断層・コンピューター断層複合撮影を行う場合は、本区分は算定せず、区分番号「Ｅ

１０１－２」ポジトロン断層撮影により算定する。この場合においては、区分番号「Ｅ１０

１－２」の届出を行っていなくても差し支えない。 

(３) 18ＦＤＧを用いたポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影については、てんかん若

しくは血管炎の診断又は悪性腫瘍（早期胃癌を除き、悪性リンパ腫を含む。）の病期診断若

しくは及び転移・再発の診断を目的とし、次の表に定める要件を満たす場合に限り算定する。

ただし、表中の「画像診断」からは、コンピューター断層撮影を除く。次の表に定める要件

は満たさないが、区分番号「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影に定める要件を満たす場合

は、区分番号「Ｅ１０１－２」により算定する。 

１．てんかん 難治性部分てんかんで外科切除が必要とされる患者に使用

する。 

２．悪性腫瘍（早期胃癌を除き、

悪性リンパ腫を含む。) 

他の検査、画像診断により病期診断、転移・再発の診断が確

定できない患者に使用する。 

３．血管炎 高安動脈炎等の大型血脈炎において、他の検査で病変の局在

又は活動性の判断のつかない患者に使用する。 

(４) 18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管理、品質管

理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上で実施

すること。なお、高安動脈炎等の大型動脈炎の診断に用いる 18ＦＤＧ製剤については、当該
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診断のために用いるものとして薬事承認を得ている 18ＦＤＧ製剤を使用した場合に限り算定

する。 

(５) 撮影に当たって造影剤を使用した場合は、区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮影

（ＣＴ撮影）の「注３」の加算を本区分に対する加算として併せて算定する。 

(６) 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的で区分番号「Ｅ１００」シンチ

グラム（画像を伴うもの）（ガリウムにより標識された放射性医薬品を用いるものに限る。）

又は区分番号「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影を実

施した場合には、主たるもののみを算定する。 

(７)  15Ｏ標識ガス剤を用いた場合に当該画像診断に伴って行われる血液ガス分析の費用は所定

点数に含まれ、別に算定できない。  

(８) ターゲットガス（窒素、酸素、二酸化炭素）等の 15Ｏ標識ガス剤の合成及び吸入に係る費

用並びに 18ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｅ１０１－４ ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連の検査につき） 

(１) ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影は、ＰＥＴ装置とＭＲＩ装置を組

み合わせた装置を用いて、診断用の画像としてポジトロン断層撮影画像、磁気共鳴コンピュ

ーター断層撮影画像及び両者の融合画像を取得するものをいう。また、画像のとり方、画像

処理法の種類、スライスの数、撮影の部位数、疾病の種類等にかかわらず、所定点数により

算定する。 

(２) 同一月に、区分番号「Ｅ２０２」磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）を行っ

た後にポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影を行う場合は、本区分は算定

せず、区分番号「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影により算定する。この場合においては、

区分番号「Ｅ１０１－２」の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）局長に届け出ていなくても差し支えない。 

(３) 18ＦＤＧを用いて、悪性腫瘍（脳、頭頸部、縦隔、胸膜、乳腺、直腸、泌尿器、卵巣、子

宮、骨軟部組織、造血器、悪性黒色腫）の病期診断及び転移・再発の診断を目的とし、他の

検査、画像診断により病期診断及び転移・再発の診断が確定できない患者に使用した場合に

限り算定する。ただし、この画像診断からは磁気共鳴コンピューター断層撮影を除く。 

(４) 撮影に当たって造影剤を使用した場合は、区分番号「Ｅ２０２」磁気共鳴コンピューター

断層撮影（ＭＲＩ撮影）の「注３」の加算を本区分に対する加算として併せて算定する。 

(５) 当該画像診断を実施した同一月内に悪性腫瘍の診断の目的で区分番号「Ｅ１００」シンチ

グラム（画像を伴うもの）（ガリウムにより標識された放射性医薬品を用いるものに限る。）

又は区分番号「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影を実施した場

合には、主たるもののみを算定する。 

(６) 18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管理、品質管

理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上で実施

すること。18ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｅ１０１－５ 乳房用ポジトロン断層撮影 

(１) 乳房用ポジトロン断層撮影とは、乳房専用のＰＥＴ装置を用いて、診断用の画像としてポ

ジトロン断層撮影画像を撮影するものをいう。また、画像の方向、スライスの数、撮影の部

位数、疾病の種類等にかかわらず、所定点数により算定する。 
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(２)  18ＦＤＧを用いて、乳がんの病期診断及び転移・再発の診断を目的とし、他の検査、画像

診断により病期診断及び転移・再発の診断が確定できない患者に使用した場合に限り算定す

る。 

(３) 区分番号「Ｅ１０１－２」ポジトロン断層撮影の「２」 18ＦＤＧを用いた場合（一連の検

査につき）、区分番号「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影（一

連の検査につき）の「２」18ＦＤＧを用いた場合（一連の検査につき）又は区分番号「Ｅ１

０１－４」のポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影（一連につき）と併せ

て同日に行った場合に限り算定する。 

(４)  18ＦＤＧ製剤を医療機関内で製造する場合は、18ＦＤＧ製剤の製造に係る衛生管理、品質

管理等については、関係学会の定める基準を参考として、十分安全な体制を整備した上で実

施すること。18ＦＤＧの合成及び注入に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｅ１０２ 核医学診断 

(１) 核医学診断料は、実施した区分番号「Ｅ１００」から区分番号「Ｅ１０１－５」までに掲

げる各区分の種類又は回数にかかわらず、月１回の算定とし、初回のシンチグラム（画像を

伴うもの）、シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影、ポジトロン断層撮影、

ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター

断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影を実施する日に算定する。 

(２)  同一月内において入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科においてシンチグラム

（画像を伴うもの）、シングルホトンエミッションコンピューター断層撮影、ポジトロン断

層撮影、ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影、ポジトロン断層・磁気共鳴コンピ

ューター断層複合撮影又は乳房用ポジトロン断層撮影を実施した場合においては、入院若し

くは外来又は診療科の別にかかわらず、月１回に限り算定する。 

 

 第３節 コンピューター断層撮影診断料 

１ コンピューター断層撮影と磁気共鳴コンピューター断層撮影を行う際の取扱い 

(１) 同一月に区分番号「Ｅ１０１－３」ポジトロン断層・コンピューター断層複合撮影又は区

分番号「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気共鳴コンピューター断層複合撮影を行った後

に区分番号「Ｅ２００」コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影）又は区分番号「Ｅ２０２」磁

気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影）を行った場合には、当該コンピューター断層

撮影又は磁気共鳴コンピューター断層撮影については、２回目以降として「２」の例により

算定する。 

(２) 開設者が同一である複数の保険医療機関又は検査施設提供の契約を結んだ複数の医療機関

において、同一の患者につき、コンピューター断層撮影及び磁気共鳴コンピューター断層撮

影を同一月に２回以上行った場合は、当該月の２回目以降の断層撮影について、「２」によ

り算定する。 

２ 「３」に規定する画像を電子化して管理及び保存した場合とは、デジタル撮影した画像を電子

媒体に保存して管理した場合をいい、フィルムへのプリントアウトを行った場合にも当該加算を

算定することができるが、本加算を算定した場合には当該フィルムの費用は算定できない。 

３ 「４」の加算における所定点数には、区分番号「Ｅ２００」の「注３」及び区分番号「Ｅ２０

２」の「注３」による加算が含まれる。「２」における所定点数には、注に掲げる加算は含まれ
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ない。 

Ｅ２００ コンピューター断層撮影（ＣＴ撮影） 

(１) コンピューター断層撮影は、スライスの数、疾患の種類等にかかわらず、所定点数のみに

より算定する。 

(２) 「１」の「イ」、「ロ」、「ハ」及び「ニ」並びに「２」に掲げる撮影のうち２以上のも

のを同時に行った場合は主たる撮影の所定点数のみにより算定する。 

(３) 「１」のＣＴ撮影の「イ」、「ロ」及び「ハ」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）局長に届け出た保険医療機関において、64 列以上の

マルチスライス型、16 列以上 64 列未満のマルチスライス型又は４列以上 16 列未満のマルチ

スライス型のＣＴ装置を使用して撮影を行った場合に限りそれぞれ算定する。 

(４) 「１」の「イ」について、64 列以上のマルチスライス型の機器であって、別に厚生労働大

臣が定める施設基準に適合しない場合には、「ロ」として届け出たうえで、「ロ」を算定す

ること。 

(５) 「注３」に規定する「１」のＣＴ撮影における「造影剤を使用した場合」とは、静脈内注

射、点滴注射、腔内注入及び穿刺注入等により造影剤使用撮影を行った場合をいう。ただし、

経口造影剤を使用した場合を除く。 

(６) 造影剤を使用しないＣＴ撮影を行い、引き続き造影剤を使用して撮影を行った場合は、所

定点数及び造影剤の使用による加算点数のみにより算定する。 

(７) 造影剤を使用してコンピューター断層撮影を行った場合、閉鎖循環式全身麻酔に限り麻酔

手技料を別に算定できる。 

(８) 「注４」に規定する冠動脈ＣＴ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、64 列以上のマルチ

スライス型のＣＴ装置を使用し、冠動脈を撮影した上で三次元画像処理を行った場合に限り

算定する。 

(９) 「注６」の外傷全身ＣＴとは、全身打撲症例における初期診断のため行う、頭蓋骨から少

なくとも骨盤骨までの連続したＣＴ撮影をいう。 

(10) 「注７」に規定する大腸ＣＴ撮影加算 

ア 他の検査で大腸悪性腫瘍が疑われる患者に対して、「１」の「イ」又は「ロ」として届

出を行っている機器を使用し、大腸のＣＴ撮影を行った場合に算定する。 

なお、当該撮影は、直腸用チューブを用いて、二酸化炭素を注入し下部消化管をＣＴ撮

影した上で三次元画像処理を行うものであり、大腸ＣＴ撮影に係る「注３」の加算、造影

剤注入手技料及び麻酔料（区分番号「Ｌ００８」に掲げるマスク又は気管内挿管による閉

鎖循環式全身麻酔を除く。）は、所定点数に含まれるものとする。 

イ アとは別に、転移巣の検索や他の部位の検査等の目的で、静脈内注射、点滴注射等によ

り造影剤使用撮影を同時に行った場合には、「注３」の加算を別に算定できる。 

(11) 「１」の「イ」の「(1)」については、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい

るものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において 64 列以上のマルチスラ

イス型のＣＴ装置を使用して撮影が行われる場合、又は診断撮影機器での撮影を目的として

別の保険医療機関に依頼し 64 列以上のマルチスライス型のＣＴ装置を使用して撮影が行わ

れる場合に限り算定する。 
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Ｅ２０２ 磁気共鳴コンピューター断層撮影（ＭＲＩ撮影） 

(１) 磁気共鳴コンピューター断層撮影は、画像のとり方、画像処理法の種類、スライスの数、

撮影の部位数、疾病の種類等にかかわらず、所定点数のみにより算定する。 

(２) 「１」、「２」及び「３」に掲げる撮影を同時に行った場合は、主たる撮影の所定点数の

みにより算定する。 

(３) 「１」及び「２」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）局長に届け出た保険医療機関において、３テスラ以上又は 1.5 テスラ以上３テス

ラ未満のＭＲＩ装置を使用して撮影を行った場合に限り算定する。 

(４) 「１」の３テスラ以上の機器であって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に該当しない

場合には、「２」として届け出たうえで、「２」を算定すること。 

(５) 「注３」に規定する「造影剤を使用した場合」とは、静脈内注射等により造影剤使用撮影

を行った場合をいう。ただし、経口造影剤を使用した場合は除く。 

(６) 造影剤を使用しない磁気共鳴コンピューター断層撮影を行い、引き続き造影剤を使用して

撮影を行った場合は、所定点数及び造影剤の使用による加算点数のみにより算定する。 

(７) 造影剤を使用して磁気共鳴コンピューター断層撮影を行った場合、閉鎖循環式全身麻酔に

限り麻酔手技料を別に算定できる。 

(８) 「注４」に規定する心臓ＭＲＩ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、1.5 テスラ以上の

ＭＲＩ装置を使用して心臓又は冠動脈を描出した場合に限り算定する。 

(９) ＭＲＩ対応型ペースメーカー、ＭＲＩ対応型植込型除細動器又はＭＲＩ対応型両室ペーシ

ング機能付き植込型除細動器を植え込んだ患者に対してＭＲＩ撮影を行う場合、別に厚生労

働大臣が定める施設基準に加えて、日本医学放射線学会、日本磁気共鳴医学会、日本不整脈

学会が定める「ＭＲＩ対応植込み型デバイス患者のＭＲＩ検査の施設基準」を満たす保険医

療機関で行うこと。 

(10) ＭＲＩ対応型ペースメーカー、ＭＲＩ対応型植込型除細動器又はＭＲＩ対応型両室ペーシ

ング機能付き植込型除細動器を植え込んだ患者に対してＭＲＩ撮影を行う場合は、患者が携

帯している当該機器を植え込んでいることを示すカード（製造販売業者が発行する「条件付

きＭＲＩ対応ペースメーカーカード」、「条件付きＭＲＩ対応ＩＣＤカード」又は「条件付

きＭＲＩ対応ＣＲＴ－Ｄカード」）を確認し、そのカードの写しを診療録に貼付すること。 

(11） 「１」の「イ」については、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとし

て地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において３テスラ以上のＭＲＩ装置を使用し

て撮影が行われる場合、又は診断撮影機器での撮影を目的として別の保険医療機関に依頼し

３テスラ以上のＭＲＩ装置を使用して撮影が行われる場合に限り算定する。 

(12) 「注５」に規定する乳房ＭＲＩ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、触診、エックス線

撮影、超音波検査等の検査で乳腺の悪性腫瘍が疑われる患者に対して、手術適応及び術式を

決定するために、1.5 テスラ以上のＭＲＩ装置及び乳房専用撮像コイルを使用して乳房を描

出した場合に限り算定する。 

(13) 「注７」に規定する小児鎮静下ＭＲＩ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、15 歳未満の
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小児に対して、複数の医師の管理の下、麻酔薬を投与して鎮静を行い、1.5 テスラ以上のＭ

ＲＩ装置を使用して１回で頭部、頸部、胸部、腹部、脊椎又は四肢軟部のうち複数の領域を

一連で撮影した場合に限り算定する。なお、所定点数とは、「注３」から「注５」まで及び

「注８」の加算を含まない点数とする。 

(14) 「注８」に規定する頭部ＭＲＩ撮影加算は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、３テスラ以上のＭ

ＲＩ装置を使用して頭部の画像を撮影した場合に限り算定する。 

Ｅ２０３ コンピューター断層診断 

(１) コンピューター断層診断は、実施したコンピューター断層撮影（磁気共鳴コンピューター

断層撮影及び非放射性キセノン脳血流動態検査を含み、区分番号「Ｅ１０１－３」ポジトロ

ン断層・コンピューター断層複合撮影及び区分番号「Ｅ１０１－４」ポジトロン断層・磁気

共鳴コンピューター断層複合撮影は含まない。以下同じ。）の種類又は回数にかかわらず、

月１回の算定とし、初回のコンピューター断層撮影を実施する日に算定する。 

(２) 同一月内において、入院及び外来の両方又は入院中に複数の診療科において、コンピュー

ター断層撮影を実施した場合においては、入院若しくは外来又は診療科の別にかかわらず、

月１回に限り算定する。 

(３) 当該保険医療機関以外の医療機関で撮影したフィルムについて診断を行った場合には、区

分番号「Ａ０００」に掲げる初診料（注５のただし書に規定する２つ目の診療料に係る初診

料を含む。）を算定した日に限り、コンピューター断層診断料を算定できる。 
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第５部 投薬 

 

 ＜通則＞ 

  １ 投薬の費用は、第１節調剤料、第２節処方料、第３節薬剤料、第４節特定保険医療材料料及

び第６節調剤技術基本料に掲げる所定点数を合算した点数で算定する。ただし、処方せん箋を

交付した場合は第５節処方せん箋料に掲げる所定点数のみを算定する。 

        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、薬

剤料は算定せず、調剤料、処方料、特定保険医療材料料、調剤技術基本料のみを算定する。 

  ２ 別に規定する場合を除き、入院実日数を超えて投薬を算定することができる。退院時の投薬

については、服用の日の如何にかかわらず入院患者に対する投薬として扱う。 

    ３ 投薬時における薬剤の容器は、原則として保険医療機関から患者へ貸与するものとする。な

お、患者が希望する場合には、患者にその実費負担を求めて容器を交付できるが、患者が当該

容器を返還した場合には、当該容器本体部分が再使用できるものについて当該実費を返還しな

ければならない。 

  ４ 患者に直接投薬する目的で製品化されている薬剤入りチューブ及び薬剤入り使い捨て容器の

ように再使用できない薬剤の容器については、患者に容器代金を負担させることは認められな

い。 

    ５ 保険医療機関が患者に喘息治療剤の施用のため小型吸入器及び鼻腔・口腔内治療剤の施用の

ため噴霧・吸入用器具（散粉器）を交付した場合は、患者にその実費負担を求めることができ

るが、患者が当該吸入器を返還した場合には当該実費を返還しなければならない。 

  ６ 入院中の患者に月をまたがって投与した薬剤は、投薬の日の属する月により区分する。 

  ７ 外来において数日分投与しその薬剤を入院後も服用する場合、この入院後服用の分の請求区

分は服用の日の如何にかかわらず、外来投与として扱う。 

  ８ 被保険者が保険医より薬品の授与を受け、持ち帰りの途中又は自宅において薬品を紛失した

ために（天災地変の他やむを得ない場合を除く。）保険医が再交付した場合は、その薬剤の費

用は、被保険者の負担とする。 

９ 「通則４」については、うがい薬のみの投薬が治療を目的としないものである場合には算定

しないことを明らかにしたものであり、治療を目的とする場合にあっては、この限りでない。

なお、うがい薬とは、薬効分類上の含嗽剤をいう。 

10 「通則５」の湿布薬とは、貼付剤のうち、薬効分類上の鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤（ただし、

専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）をいう。 

11 入院中の患者以外の患者に対して、血行促進・皮膚保湿剤（ヘパリンナトリウム又はヘパリ

ン類似物質に限る。）を処方された場合で、疾病の治療を目的としたものであり、かつ、医師

が当該保湿剤の使用が有効であると判断した場合を除き、これを算定しない。 

 

 第１節 調剤料 

   Ｆ０００ 調剤料 

(１) 入院中の患者以外の患者に係る調剤料の所定単位については、１回の処方に係る調剤料

として、その剤数・日数又は調剤した量にかかわらず「１」の所定点数を処方料算定時に

まとめて算定する。ただし、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
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処方につき、調剤料を算定できる。 

(２) トローチ剤又は亜硝酸アミル等の嗅薬、噴霧吸入剤については外用薬として、投薬に係

る費用を算定する。例えば、トローチ剤の１日量６錠３日分は、18 錠分を１調剤の薬剤料

として算定する。 

(３) 外泊期間中及び入院実日数を超えた部分について、調剤料は算定できない。 

(４) 「注１」の加算については、内服薬、浸煎薬及び屯服薬、外用薬等の区分、剤数、用法

用量等の如何にかかわらず、入院中の患者以外の患者に対して投薬を行う場合は１処方に

つき１点を、また、入院中の患者に対して投薬を行う場合は１日につき１点を所定点数に

加算する。なお、コデインリン酸塩散１％のように、当該薬剤の基剤が麻薬等に属してい

ても、稀釈度により麻薬等の取扱いを受けていないものを調剤又は処方した場合には対象

とならない。 

(５) 「注１」にいう麻薬、向精神薬、覚醒剤覚せい剤原料及び毒薬は次のとおりである。 

ア 毒薬とは医薬品医療機器等法第 44 条第１項の規定（同施行規則第 204 条、別表第３）

による毒薬をいう。 

イ 向精神薬とは、麻薬及び向精神薬取締法第２条第６号の規定（同法別表第３）による

向精神薬をいう。 

(６) 「注２」については、うがい薬のみの投薬が治療を目的としないものである場合には算

定しないことを明らかにしたものであり、治療を目的とする場合にあっては、この限りで

ない。なお、うがい薬とは、薬効分類上の含嗽剤をいう。 

(７) 「注３」の湿布薬とは、貼付剤のうち、薬効分類上の鎮痛、鎮痒、収斂、消炎剤（ただ

し、専ら皮膚疾患に用いるものを除く。）をいう。 

 

 第２節 処方料 

  Ｆ１００ 処方料 

(１)  医師が処方する投薬量については、予見することができる必要期間に従ったものでなけ

ればならず、30 日を超える長期の投薬を行うに当たっては、長期の投薬が可能な程度に病

状が安定し、服薬管理が可能である旨を医師が確認するとともに、病状が変化した際の対

応方法及び当該保険医療機関の連絡先を患者に周知する。 

なお、上記の要件を満たさない場合は、原則として次に掲げるいずれかの対応を行うこ

と。 

ア 30 日以内に再診を行う。 

イ 200 床以上の保険医療機関にあっては、患者に対して他の保険医療機関（200 床未満

の病院又は診療所に限る。）に文書による紹介を行う旨の申出を行う。 

ウ 患者の病状は安定しているものの服薬管理が難しい場合には、分割指示に係る処方せ

ん箋を交付する。 

(２) 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料を算定する。 

(３) 「１」について 

ア 当該保険医療機関が、１回の処方において、抗不安薬を３種類以上、睡眠薬を３種類

以上、抗うつ薬を３種類以上又は、抗精神病薬を３種類以上又は抗不安薬と睡眠薬を合
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わせて４種類以上投与（以下この部において「向精神薬多剤投与」という。）した場合

に算定する。ただし、以下の(イ)から(ハ)までのいずれかに該当する場合、又は抗うつ

薬を３種類若しくは抗精神病薬を３種類投与する場合であって(ニ)に該当する場合に

は、「１」の所定点数は算定せず、「２」又は「３」により算定する。なお、この場合

においては、診療報酬明細書の摘要欄に向精神薬多剤投与に該当するが「１」の所定点

数を算定しない理由を記載すること。 

なお、「臨時の投薬等のもの」とは(イ)から(ハ)までのいずれかを満たすことをいい、

「患者の病状等によりやむを得ず投与するもの」とは、(ニ)を満たすことをいう。 

(イ) 精神疾患を有する患者が、当該疾患の治療のため、当該保険医療機関を初めて受

診した日において、他の保険医療機関で既に向精神薬多剤投与されている場合の連

続した６か月間。この場合、診療報酬明細書の摘要欄に、当該保険医療機関の初診

日を記載すること。 

(ロ) 向精神薬多剤投与に該当しない期間が１か月以上継続しており、向精神薬が投与

されている患者について、当該患者の症状の改善が不十分又はみられず、薬剤の切

り替えが必要であり、既に投与されている薬剤と新しく導入する薬剤を一時的に併

用する場合の連続した３か月間。（年２回までとする。）この場合、診療報酬明細

書の摘要欄に、薬剤の切り替えの開始日、切り替え対象となる薬剤名及び新しく導

入する薬剤名を記載すること。 

(ハ) 臨時に投与した場合。（臨時に投与した場合とは、連続する投与期間が２週間以

内又は 14 回以内のものをいう。１回投与量については、１日量の上限を超えない

よう留意すること。なお、投与中止期間が１週間以内の場合は、連続する投与とみ

なして投与期間を計算する。）なお、抗不安薬及び睡眠薬については、臨時に投与

する場合についても種類数に含める。この場合、診療報酬明細書の摘要欄に、臨時

の投与の開始日を記載すること。 

(ニ) 抗うつ薬又は抗精神病薬に限り、精神科の診療に係る経験を十分に有する医師と

して別紙様式 39 を用いて地方厚生（支）局長に届け出たものが、患者の病状等に

よりやむを得ず投与を行う必要があると認めた場合。なお、ここでいう精神科の診

療に係る経験を十分に有する医師とは以下のいずれにも該当するものであること。 

① 臨床経験を５年以上有する医師であること。 

② 適切な保険医療機関において３年以上の精神科の診療経験を有する医師であ

ること。なお、ここでいう適切な保険医療機関とは、医師に対する適切な研修を

実施するため、常勤の指導責任者を配置した上で、研修プログラムの策定、医師

に対する精神科医療に係る講義の提供、症例検討会の実施等を満たす保険医療機

関を指す。 

③ 精神疾患に関する専門的な知識と、ICD-10（平成 21 年総務省告示第 176 号（統

計法第 28 条及び附則第３条の規定に基づき，疾病，傷害及び死因に関する分類

の名称及び分類表を定める件）の「３」の「（１） 疾病，傷害及び死因の統計

分類基本分類表」に規定する分類をいう）において F0 から F9 までの全てについ

て主治医として治療した経験を有すること。 

④ 精神科薬物療法に関する適切な研修を修了していること。 
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イ 抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類数は一般名で計算する。また、抗

不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類については、別紙 36 を参考にするこ

と。 

ウ 向精神薬多剤投与を行った保険医療機関は、平成 28 年７月以降、毎年度４月、７月、

10 月、１月に、前月までの３か月間の向精神薬多剤投与の状況を別紙様式 40 を用いて

地方厚生（支）局長に報告すること。なお、平成 28 年７月の報告については、平成 28

年６月の向精神薬多剤投与の状況を平成 28 年度診療報酬改定前の別紙様式 40 を用いて

報告することで代替しても差し支えない。 

(４) 「２」において、処方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３」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「３」で算定する。 

(５) 「２」において、臨時的に内服薬の追加投与等を行った場合の取扱いについては、区分

番号「Ｆ２００」薬剤の(６)に準じるものとする。 

(６) 「２」において、「不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して別

に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬を行った場合」とは、薬効分類上の抗不安剤、催眠鎮

静剤、精神神経用剤又はその他の中枢神経系用薬のいずれかに該当する医薬品のうち、ベ

ンゾジアゼピン受容体作動薬を１年以上にわたって、同一の成分を同一の１日当たり用量

で連続して処方している場合（以下「向精神薬長期処方」という。）をいう。なお、定期

処方と屯服間の変更については、同一の１日当たり用量には該当しない。また、以下のい

ずれかに該当する医師が行った処方又は当該処方の直近１年以内に精神科の医師からの

助言を得て行っている処方については、向精神薬長期処方に該当せず、「３」を算定する

こと。 

ア 不安又は不眠に係る適切な研修を修了した医師であること。 

イ 精神科薬物療法に係る適切な研修を修了した医師であること。 

(７) 向精神薬長期処方に係る処方期間の算出は、平成 30 年４月１日以降に行う処方を対象

とする。 

 (６８) 「注２」の加算は、内服薬、浸煎薬及び屯服薬、外用薬等の区分、剤数、用法用量

等の如何にかかわらず、１処方につき１点を所定点数に加算する。 

(７９) 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３

歳未満の乳幼児に対して処方を行った場合は、それぞれの処方について「注４」による乳

幼児加算を算定することができる。 

(８10) 特定疾患処方管理加算 

ア 特定疾患処方管理加算は、生活習慣病等の厚生労働大臣が別に定める疾患を主病とす

る患者について、プライマリ機能を担う地域のかかりつけ医師が総合的に病態分析を行

い、それに基づく処方管理を行うことを評価したものであり、診療所又は許可病床数が

200 床未満の病院においてのみ算定する。 

イ 処方期間が 28 日以上の場合は、特定疾患処方管理加算２として、月１回に限り１処

方につき 656 点を加算する。なお、同一暦月に区分番号「Ｆ１００」処方料と区分番号

「Ｆ４００」処方せん箋料を算定する場合にあっては、区分番号「Ｆ１００」処方料又

は区分番号「Ｆ４００」処方せん箋料のいずれか一方の加算として月１回に限り算定す
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る。 

ウ 処方期間が 28 日以上の場合の加算は、長期投薬の際の病態分析及び処方管理の評価

の充実を図るものであり、特定疾患に対する薬剤の処方期間が 28 日以上の場合に算定

する。ただし、当該患者に処方された薬剤の処方期間が全て 28 日以上である必要はな

い。 

エ イに該当する場合以外の場合には、特定疾患処方管理加算１として、月２回に限り１

処方につき 18 点を算定する。なお、同一暦月に処方料と処方せん箋料を算定する場合

であっても、処方せん箋料の当該加算と合わせて２回を限度とする。 

オ 主病とは、当該患者の全身的な医学管理の中心となっている特定疾患をいうものであ

り、２以上の診療科にわたり受診している場合においては、主病と認められる特定疾患

の治療に当たっている診療科においてのみ算定する。 

カ 特定疾患処方管理加算は初診料を算定した初診の日においても算定できる。 

キ 投薬は本来直接本人を診察した上で適切な薬剤を投与すべきであるが、やむを得ない

事情で看護等に当たっている者から症状を聞いて薬剤を投与した場合においても算定

できる。 

(９11) 抗悪性腫瘍剤処方管理加算 

ア 「注７」に規定する抗悪性腫瘍剤処方管理加算については、入院中の患者以外の悪性

腫瘍の患者に対して、抗悪性腫瘍剤による投薬の必要性、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、抗悪性腫瘍剤の適正使用及び副作用

管理に基づく処方管理のもとに悪性腫瘍の治療を目的として抗悪性腫瘍剤が処方され

た場合に算定する。 

イ 同一暦月に区分番号「Ｆ１００」処方料と区分番号「Ｆ４００」処方せん箋料を算定

する場合にあっては、区分番号「Ｆ１００」処方料又は区分番号「Ｆ４００」処方せん

箋料のいずれか一方の加算として月１回に限り算定する。 

ウ 加算対象となる抗悪性腫瘍剤は、薬効分類上の腫瘍用薬とする。 

(102) 「注８」については、区分番号「Ａ０００」初診料の「注２」又は「注３」、区分番

号「Ａ００２」外来診療料の「注２」又は「注３」を算定する保険医療機関において、以

下のアからコまでに定める薬剤を除き、１処方につき投与期間が 30 日以上の投薬を行っ

た場合には、所定点数の 100 分の 6040 に相当する点数により算定する。 

ア 薬効分類が抗てんかん剤のもので、てんかんに対して用いた場合 

イ 薬効分類の小分類が甲状腺ホルモン製剤のもので、甲状腺の障害に対して用いた場合 

ウ 薬効分類が副腎ホルモン剤のもので、副腎性器障害又は副腎皮質機能不全に対して用

いた場合 

エ 薬効分類が卵胞ホルモン及び黄体ホルモン剤のもので、卵巣除去後機能不全又はその

他の卵巣機能不全に対して用いた場合 

オ 薬効分類の小分類が合成ビタミンＤ製剤のもので、副甲状腺機能低下症又は偽性副甲

状腺機能低下症に対して用いた場合 

カ 薬効分類が乳幼児用剤のもので、フェニルケトン尿症、楓糖尿症、ホモシスチン尿症

又はガラクトース血症に対して用いた場合 

キ 薬効分類が抗ウイルス剤のもので、後天性免疫不全症候群の病原体に感染している者
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に対して用いた場合 

ク 薬効分類が血液製剤類のもので、血友病の者に対して用いた場合 

ケ 薬効分類がその他の腫瘍用薬のもので、慢性骨髄性白血病に対して用いた場合 

コ アからケまでの内服薬と併用する薬効分類が健胃消化剤のもので、アからケまでに該

当する疾患に対して用いた場合 

 (11) 「注９」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(６)に準じるものとする。 

(12) 「注 10」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(７)に準じるものとする。 

(13) 「注 11９」に規定する外来後発医薬品使用体制加算は、後発医薬品の品質、安全性、安

定供給体制等の情報を収集・評価し、その結果を踏まえ後発医薬品の採用を決定する体制

が整備されている保険医療機関を評価したものであり、診療所においてのみ算定する。 

(14) 「注 10」に規定する向精神薬調整連携加算については、直近の処方が向精神薬多剤投与

又は向精神薬長期処方に該当する患者であって、当該処方において直近の処方から抗不安

薬等の種類数又は１日当たり用量が減少したものについて、薬剤師又は看護職員に処方内

容の変更に伴う心身の状態の変化について確認を指示した場合に算定する。指示に当たっ

ては、処方の変更点を説明するとともに、独立行政法人医薬品医療機器総合機構（ＰＭＤ

Ａ）による「ＰＭＤＡからの医薬品適正使用のお願い（No.11 2017 年３月）」又は睡眠

薬の適正使用及び減量・中止のための診療ガイドラインに関する研究班（平成 24 年度厚

生労働科学研究・障害者対策総合研究事業）が作成した「睡眠薬の適正な使用と休薬のた

めの診療ガイドライン」等を参考に特に留意すべき症状等について具体的に指示をするこ

と。 

(15) (14)における「抗不安薬等の種類数の減少」については、一般名で種類数を計算した場

合に抗不安薬等の種類数が減少している場合をいう。また、「抗不安薬等の１日当たり用

量の減少」には、一般名で用量を計算した場合に抗不安薬等の用量が減少している場合を

いい、定期処方を屯服に変更した場合が含まれること。 

(146) 外来後発医薬品使用体制加算は、当該保険医療機関において調剤した後発医薬品のあ

る先発医薬品及び後発医薬品を合算した規格単位数量に占める後発医薬品の規格単位数

量の割合が 6070％以上又は、7075％以上又は 80％であるとともに、外来において後発医

薬品（ジェネリック医薬品）の使用を積極的に行っている旨を当該保険医療機関の見やす

い場所に掲示している保険医療機関において、１処方につき３２点又は、４点又は５点を

所定点数に加算する。 

 

第３節 薬剤料 

  Ｆ２００ 薬剤   

(１) 「注２」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(３)に準じるものとする。 

(２) 「注２」の算定は、外来の場合に限る。なお、１処方とは処方料の算定単位となる処方

をいう。 

   (３) １回の処方において、２種類以上の内服薬を調剤する場合には、それぞれの薬剤を個別

の薬包等に調剤しても、服用時点及び服用回数が同じであるものについては、次の場合を

除き１剤として算定する。 

ア 配合不適等調剤技術上の必要性から個別に調剤した場合 
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イ 固形剤と内用液剤の場合 

ウ 内服錠とチュアブル錠等のように服用方法が異なる場合 

(４) 「注１」における「その他の特定の疾患」とは、難病の患者に対する医療等に関する法

律第５条に規定する指定難病（同法第７条第４項に規定する医療受給者証を交付されてい

る患者（同条第１項各号に規定する特定医療費の支給認定に係る基準を満たすものとして

診断を受けたものを含む。）に係るものに限る。）又は「特定疾患治療研究事業について」

に掲げる疾患（当該疾患に罹患しているものとして都道府県知事から受給者証の交付を受

けているものに限る。ただし、スモンについては過去に公的な認定を受けたことが確認で

きる場合等を含む。）をいう。 

(５) 特別入院基本料等を算定する病棟を有する病院の長期入院患者に係る入院期間の算定

は、当該特別入院基本料等を算定する病棟を有する病院となる以前からの入院期間を通算

する。 

また、入院期間の算定は第１章第２部入院料等の通則の例に準じる。 

   (６) 「注３」の多剤投与の場合の算定 

     ア 「注３」の算定は、外来の場合に限り、１処方のうち、内服薬についてのみ対象とす

る。この場合の「種類」については、次のように計算する。なお、１処方とは処方料の

算定単位となる処方をいう。 

(イ) 錠剤、カプセル剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。 

(ロ) 散剤、顆粒剤及び液剤については、１銘柄ごとに１種類と計算する。 

(ハ) (ロ)の薬剤を混合して服薬できるよう調剤を行ったものについては、１種類とす

る。 

(ニ) 薬剤料に掲げる所定単位当たりの薬価が 205 円以下の場合には、１種類とする。 

イ 「注３」の「所定点数」とは、１処方のうちの全ての内服薬の薬剤料をいう。 

ウ 「注３」の算定は、常態として投与する内服薬が７種類以上の場合に行い、臨時に投

与する薬剤については対象としない。 

エ ウの臨時に投与する薬剤とは連続する投与期間が２週間以内のものをいい、２週間を

超える投与期間の薬剤にあっては常態として投与する薬剤として扱う。なお、投与中止

期間が１週間以内の場合は、連続する投与とみなして投与期間を計算する。 

オ 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

場合において、傷病名欄からその必要性が明らかでない場合には、診療報酬明細書の摘

要欄にその必要性を記載する。 

(７) 「注４」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(102)に準じるものとする。 

   (８) ビタミン剤 

ア 「注５」に規定するビタミン剤とは、内服薬及び注射薬をいうものであり、また、ビ

タミンを含有する配合剤を含むものである。 

イ ビタミン剤に係る薬剤料が算定できるのは、医師が当該ビタミン剤の投与が有効であ

ると判断し、適正に投与された場合に限られるものであり、医師が疾患の特性により投

与の必要性を認める場合のほか、具体的には、次のような場合をいう。ただし、薬事承

認の内容に従って投与された場合に限る。 

(イ)  患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であることが明らか
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であり、かつ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合（例え

ば、悪性貧血のビタミンＢ12の欠乏等、診察及び検査の結果から当該疾患又は症状

が明らかな場合） 

(ロ)  患者が妊産婦、乳幼児等（手術後の患者及び高カロリー輸液療法実施中の患者を

含む。）であり、診察及び検査の結果から食事からのビタミンの摂取が不十分であ

ると診断された場合 

(ハ) 患者の疾患又は症状の原因がビタミンの欠乏又は代謝障害であると推定され、か

つ、必要なビタミンを食事により摂取することが困難である場合 

(ニ) 重湯等の流動食及び軟食のうち、一分がゆ、三分がゆ又は五分がゆを食している

場合 

(ホ) 無菌食、フェニールケトン尿症食、楓糖尿症食、ホモシスチン尿症食又はガラク

トース血症食を食している場合 

ウ ビタミン剤に係る薬剤料を算定する場合には、当該ビタミン剤の投与が必要かつ有効

と判断した趣旨を具体的に診療録及び診療報酬明細書に記載しなければならない。ただ

し、病名によりビタミン剤の投与が必要、かつ、有効と判断できる場合は趣旨を診療報

酬明細書に記載することは要しない。 

(９) 「注７」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(６)に準じるものとする。 

(10) 「注８」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(７)に準じるものとする。 

 

 第５節 処方せん箋料 

Ｆ４００ 処方せん箋料 

(１) 医師が処方する投薬量については、予見することができる必要期間に従ったものでなけ

ればならず、30 日を超える長期の投薬を行うに当たっては、長期の投薬が可能な程度に病

状が安定し、服薬管理が可能である旨を医師が確認するとともに、病状が変化した際の対

応方法及び当該保険医療機関の連絡先を患者に周知する。 

なお、上記の要件を満たさない場合は、原則として次に掲げるいずれかの対応を行うこ

と。 

ア 30 日以内に再診を行う。 

イ 200 床以上の保険医療機関にあっては、患者に対して他の保険医療機関（200 床未

満の病院又は診療所に限る。）に文書による紹介を行う旨の申出を行う。 

ウ 患者の病状は安定しているものの服薬管理が難しい場合には、分割指示に係る処方

せん箋を交付する。 

(２) 保険薬局で保険調剤を受けさせるために、患者に保険医療機関及び保険医療養担当規則

（昭和 32 年厚生省令第 15 号）に定められている様式の完備した処方せん箋（院外処方せ

ん箋）を交付した場合に限り算定し、その処方せん箋に処方した剤数、投与量（日分数）

等の如何にかかわらず、１回として算定する。なお、分割指示に係る処方箋を発行する場

合は、保険医療機関及び保険医療養担当規則に定められている様式第二号の二を用いるこ

ととし、分割の回数は３回までとする。また、患者に対し、調剤を受ける度に別紙を含む

分割指示に係る処方箋の全てを保険薬局に提出するよう指導する。 

(３) 同一の保険医療機関が一連の診療に基づいて、同時に、同一の患者に２枚以上の処方せ

ん箋を交付した場合は、１回として算定する。 
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(４) 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箋料を算定することができる。 

(５) 「１」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(３)に準じるものとする。 

(６) 「２」において、処方せん箋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３」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「３」で算定する。 

(７) 「２」において、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、処方せん箋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区分番号「Ｆ２０

０」薬剤の(６)に準じるものとする。 

(８) 「２」において、「不安若しくは不眠の症状を有する患者に対して１年以上継続して別

に厚生労働大臣が定める薬剤の投薬を行った場合」については、区分番号「Ｆ１００」処

方料の(６)に準じるものとする。 

(８９) 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

院外処方せん箋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箋により投与することは認められな

い。 

(９10) 「注２」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(102)に準じるものとする。 

(101) 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「Ｆ１

００」処方料の(７９)、(８10)又は(９11)に準じるものとする。 

(112) 「注７」に規定する一般名処方加算は、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。）による処方せん箋を交付した場合に限り算定できるものであり、交付

した処方せん箋に含まれる医薬品のうち、後発医薬品のある全ての医薬品（２品目以上の

場合に限る。）が一般名処方されている場合には一般名処方加算１を、１品目でも一般名

処方されたものが含まれている場合には一般名処方加算２を、処方せん箋の交付１回につ

きそれぞれ加算する。 

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る。 

また、一般名処方を行った場合の(６)の取扱いにおいて、「種類」の計算に当たっては、

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。 

 (12) 「注８」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(６)に準じるものとする。 

(13) 「注９」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(７)に準じるものとする。 

(13) 「注８」については、区分番号「Ｆ１００」処方料の(14)及び（15）に準じるものとす

る。 

(14) 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区分番号「Ｃ

００８」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（末期の悪性腫

瘍の患者及び中心静脈栄養法の対象患者については、週２回かつ月８回）に限られる。 
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 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箋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。 

（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、薬事承認の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。 

(５) 「注５」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(６)に準じるものとする。 

(６) 「注６」については、区分番号「Ｆ０００」調剤料の(７)に準じるものとする。 
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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 髄膜炎菌ワクチン 

カ 沈降破傷風トキソイド 

キ ○局ガスえそウマ抗毒素 

ク 乾燥ガスえそウマ抗毒素 

ゲ ○局乾燥ジフテリアウマ抗毒素 

コ  ○局乾燥破傷風ウマ抗毒素 

サ ○局乾燥はぶウマ抗毒素 

シ ○局乾燥ボツリヌスウマ抗毒素 

ス ○局乾燥まむしウマ抗毒素 

(２) 区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射又は区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによる

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」中心静脈注射又は区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによる

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
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加算Ｂは併せて算定できない。 

(２) 外来化学療法加算１を届け出た保険医療機関において外来化学療法加算１を算定する

に当たり、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。 

(３) 外来化学療法加算Ａは、薬効分類上の腫瘍用薬を、区分番号「Ｇ０００」皮内、皮下及

び筋肉内注射以外により投与した場合に算定する。なお、この場合において、引き続き薬

効分類上の腫瘍用薬を用いて、入院中の患者以外の患者に対して在宅自己注射指導管理に

係る自己注射に関する指導管理を行った場合であっても、同一月に区分番号「Ｃ１０１」

在宅自己注射指導管理料は算定できない。 

(４) 外来化学療法加算Ｂは、次に掲げるいずれかの投与を行った場合に限り算定する。なお、

この場合において、引き続き次に掲げる製剤を用いて、入院中の患者以外の患者に対して

在宅自己注射指導管理に係る自己注射に関する指導管理を行った場合であっても、同一月

に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料は算定できない。 

ア 関節リウマチ、クローン病、ベーチェット病、強直性脊椎炎、潰瘍性大腸炎、尋常性

乾癬、関節症性乾癬、膿疱性乾癬又は乾癬性紅皮症の患者に対してインフリキシマブ製

剤を投与した場合 

イ 関節リウマチ、多関節に活動性を有する若年性特発性関節炎、全身型若年性特発性関

節炎又はキャッスルマン病の患者に対してトシリズマブ製剤を投与した場合 

ウ 関節リウマチの患者に対してアバタセプト製剤を投与した場合 

エ 多発性硬化症の患者に対してナタリズマブ製剤を投与した場合 

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(４)、(５)及び(８)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、区分番号「Ｇ００５」

中心静脈注射又は区分番号「Ｇ００６」植込型カテーテルによる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 区分番号「Ｇ００４」点滴注射、区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射及び区分番号「Ｇ００

６」植込型カテーテルによる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＞ 
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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。 

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、区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍等

患者指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８－２」在宅悪性腫瘍患者共同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(Ⅰ)又は区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)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、区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍等患者指導管理料又は区分番号「Ｃ

１０８－２」在宅悪性腫瘍患者共同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(Ⅰ)又は区分番号「Ｃ００１

－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)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」在宅悪性腫瘍等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、
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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。 

(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」の一部改正について」（平成 26 年 11 月 12 日薬食発 1112 第 12 号）

及び「「血液製剤の使用指針」の改定について」（平成 29 年３月 31 日薬生発 0331 第 1

5 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」、区分番号「Ｃ１０８」又は区分番号「Ｃ

１０８－２」に掲げる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、在宅悪

性腫瘍等患者指導管理料又は在宅悪性腫瘍患者共同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(Ⅰ)又は区分

番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)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
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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、入院中の患者及び医療型短期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス

費を算定している短期入所中の患者を除く。）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」在宅悪性腫瘍等患者指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８－２」在

宅悪性腫瘍患者共同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(Ⅰ)又は区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問

診療料(Ⅱ)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」、区分番号「Ｃ１０８」又は区分番号「Ｃ１０８－２」在宅中心

静脈栄養法指導管理料、在宅悪性腫瘍等患者指導管理料又は在宅悪性腫瘍患者共同指導管

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(Ⅰ)又は区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)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（ただし、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。 

(６) 中心静脈注射用カテーテル挿入に係る抜去の費用は、所定点数に含まれ別に算定できな

い。 

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。 
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(３) 区分番号「Ｃ１０４」に掲げる在宅中心静脈栄養法指導管理料、区分番号「Ｃ１０８」

に掲げる在宅悪性腫瘍等患者指導管理料又は区分番号「Ｃ１０８－２」在宅悪性腫瘍患者

共同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」に掲げる在宅患者訪問診療料(Ⅰ)又は区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療

料(Ⅱ)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。 

Ｇ００６ 植込型カテーテルによる中心静脈注射 

(１) 植込型カテーテルにより中心静脈栄養を行った場合は、本区分により算定する。 

(２) 植込型カテーテルによる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。 

(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、入院中の患者及び医療型短期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス

費を算定している短期入所中の者を除く。）については、植込型カテーテルによる中心静

脈注射の費用は算定できない。 

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

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。 

Ｇ０１７ 腋窩多汗症注射（片側につき） 

同一側の２箇所以上に注射を行った場合においても、１回のみの算定とする。 

 

第２款 無菌製剤処理料 
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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、皮内注射、皮下注射、筋肉内注射、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。 

(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)  閉鎖式接続器具については、薬剤の漏出防止性能を有するものとして薬事承認された医

療機器を用いることが望ましい。 

(４５) 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 

イ 中心静脈注射又は植込型カテーテルによる中心静脈注射が行われる患者 

 

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 区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１」脳血管

疾患等リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、

区分番号「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料及び区分番号「Ｈ００３」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５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４」

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４」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。 
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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

４」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、入院中の患者以

外の患者に対して、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提供する

場合にあっては、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（以下「介護保険による

リハビリテーション」という。）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、区分番号

「Ｈ００７」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、区分番号「Ｈ００７－２」がん患者リハビリテーション料又は区分

番号「Ｈ００７－３」認知症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 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。 

６ 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。 

また、当該保険医療機関外であっても、以下の(１)から(３)までを全て満たす場合は、１

日に３単位に限り疾患別リハビリテーションとみなすことができる。なお、訓練の前後にお

いて、訓練場所との往復に要した時間は、当該リハビリテーションの実施時間に含まない。

また、保険医療機関外でリハビリテーションを実施する際には、訓練場所との往復を含め、

常時従事者が付き添い、必要に応じて速やかに当該保険医療機関に連絡、搬送できる体制を

確保する等、安全性に十分配慮すること。 

(１) 当該保険医療機関に入院中の患者に対する訓練であること。 

(２) 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)、

廃用症候群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)を算定するものであること。 

(３) 以下の訓練のいずれかであること。 
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ア 移動の手段の獲得を目的として、道路の横断、エレベーター、エスカレーターの利

用、券売機、改札機の利用、バス、電車等への乗降、自動車の運転等、患者が実際に

利用する移動手段を用いた訓練を行うもの。 

イ 特殊な器具、設備を用いた作業（旋盤作業等）を行う職業への復職の準備が必要な

患者に対し、当該器具、設備等を用いた訓練であって当該保険医療機関内で実施でき

ないものを行うもの。 

ウ 家事能力の獲得が必要である患者に対し、店舗における日用品の買い物、居宅にお

ける掃除、調理、洗濯等、実際の場面で家事を実施する訓練（訓練室の設備ではなく

居宅の設備を用いた訓練を必要とする特段の理由がある場合に限る。）を行うもの。 

(４) 専ら当該保険医療機関の従事者が訓練を行うものであり、訓練の実施について保険外

の患者負担（公共交通機関の運賃を除く。）が発生しないものであること。 

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区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビ

リテーション料(Ⅰ）、区分番号「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテーション料(Ⅰ)、区分

番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料(Ⅰ)、区分番号「Ｈ００２」運動器

リハビリテーション料(Ⅰ)又は区分番号「Ｈ００３」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。 

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（当該疾患別リハビリテーションの対

象となる疾患の増悪等により、１週間以内にＦＩＭ又はＢＩが 10 以上（「難病の患者に対す

る医療等に関する法律」第５条第１項に規定する指定難病については５以上とする）低下す

るような状態等に該当する場合をいう。以下この部において同じ。）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４」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
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（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「心血管疾患におけるリハビリテーションに関す

るガイドライン（2012 年改訂版）」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、経カテーテル大動脈弁置換術後、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。なお、心大血管疾患リハビリテーション料

(Ⅱ)を算定する場合、急性心筋梗塞及び大血管疾患は発症後（手術を実施した場合は

手術後）１月以上経過したものに限る。 

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

又は、ヒト脳性ナトリウム利尿ペプチド（ＢＮＰ）脳性Ｎａ利尿ペプチド（ＢＮ

Ｐ）が 80pg/mL 以上の状態のもの又は脳性Ｎａ利尿ペプチド前駆体Ｎ端フラグメ

ント（ＮＴ－proＢＮＰ）が 400pg/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
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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、作業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、同一日に行われる区分番号「Ｄ

２０８」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４」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、入

院中の患者以外の患者にあっては、介護保険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もの」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。 

(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。特掲診療料の施設基

準等別表第九の四第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪し
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たものを除き、「注２」に掲げる加算は算定できない。ただし、平成 28 年３月 31 日以

前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定を開始した日から起算

して 

30 日を限度としての間に限り算定できる。 

(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、入院中の患者に対

して「注２」に掲げる加算と別に算定することができる。特掲診療料の施設基準等別表

第九の四第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び急性増悪したものを

除き、「注３」に掲げる加算は算定できない。ただし、平成 28 年３月 31 日以前から当

該加算を算定している患者については、当該加算の算定を開始した日から起算して 14 日

を限度としての間に限り算定できる。 

(10) 「注４」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。 

(11) 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第２章特掲診療料第９部処置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込手

術等に伴う聴覚・言語機能の障害を持つ患者をいう。 
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キ 顎・口腔の先天異常に伴う構音障害を有する患者 

ク 舌悪性腫瘍等の手術による構音障害を有する患者 

ケク 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ものとは、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、ＢＩ

85 以下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) 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。 

(５) 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。 

(６) 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(５)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)の所定点数を算定できる。 

(７) 脳血管疾患等リハビリテーション料(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。 

(８) 理学療法士等が、車椅子上での姿勢保持が困難なために食事摂取等の日常生活動作の

能力の低下を来した患者に対し、いわゆるシーティングとして、車椅子や座位保持装置

上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価した上で

体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行った場合にも算定で

きる。ただし、単なる離床目的で車椅子上での座位をとらせる場合は算定できない。 

(８９) 「注１」に規定する標準的算定日数は、発症、手術又は急性増悪の日が明確な場合
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はその日から 180 日以内、それ以外の場合は最初に当該疾患の診断がされた日から 180

日以内とする。 

(９10) 標準的算定日数を超えた患者については、「注４」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、

入院中の患者以外の患者にあっては、介護保険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患者場合については、平成 31 年３月 31 日までの間に

限り、「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もの」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ものをいうものである。 

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。 

(1011) 「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

の患者又は入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該保険医療機関を退院

したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号「Ａ２４６」注４の地域連携

診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）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、入院中の患者については、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。なお、特掲診療料の施

設基準等別表第九の五第三、四、六及び七号に掲げる患者については、手術を実施した

もの及び急性増悪したものを除き、「注２」に掲げる加算は算定できない。ただし、平

成 28 年３月 31 日以前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定を

開始した日から起算して 30 日の間を限度としてに限り算定できる。 

(1112) 「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。また、当該加算の対象患者は、

入院中の患者又は入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって、当該保険医療機関

を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号「Ａ２４６」注４の地

域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）である。なお、特掲診療料の

施設基準等別表第九の五第三、四、六及び七号に掲げる患者については、手術を実施し

たもの及び急性増悪したものを除き、「注３」に掲げる加算は算定できない。ただし、
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平成 28 年３月 31 日以前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定

を開始した日から起算して 14 日を限度としての間に限り算定できる。 

(1312) 入院中の患者以外の患者（脳卒中の患者であって他の保険医療機関を退院したも

の）が「注２」又は「注３」に掲げる加算を算定する場合にあっては、区分番号「Ａ２

４６」注４の地域連携診療計画加算の算定患者である旨を、診療報酬明細書の摘要欄に

記載する。 

(1413) 「注４」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 62 条に規定する要介護被保険者等のうち入院中の患者以外の患者に

ついては、原則として平成 30 年４月１日以降は「注４」の対象とはならないものとする。 

(1514) 「注５」に規定する過去１年間に介護保険における通所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を実施した実績のない保険医療機関が、入院中の患者以

外の患者に対して実施する場合は、「注４」に掲げる点数の 100 分の 80 に相当する点数

により算定する。 

(1615) 「注６」 における「所定点数」とは、「注１」から「注５」までを適用して算出し

た点数である。  

Ｈ００１－２  廃用症候群リハビリテーション料 

(１) 廃用症候群リハビリテーション料は、別に厚生労働大臣が定める基準に適合している

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第２章特掲診療料第９部処置の項により

算定する。 

(２) 廃用症候群リハビリテーション料の対象となる患者は、急性疾患等に伴う安静（治療

の有無を問わない）による廃用症候群であって、一定程度以上の基本動作能力、応用動

作能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来しているものであること。「一定程

度以上の基本動作能力、応用動作能力、言語聴覚能力及び日常生活能力の低下を来して

いるもの」とは、治療開始時において、ＦＩＭ 115 以下、ＢＩ 85 以下の状態等のもの

をいう。区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００

２」運動器リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーション料、

区分番号「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料又は区分番号「Ｈ００７－

２」がん患者リハビリテーション料の対象となる患者が廃用症候群を合併している場合、

廃用症候群に関連する症状に対してリハビリテーションを行った場合は、廃用症候群リ

ハビリテーション料により算定する。 

(３) 廃用症候群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) 廃用症候群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
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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。 

(５) 廃用症候群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 2

0 分を１単位とみなした上で計算するものとする。 

(６) 廃用症候群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。）又は廃用症候群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(５)までのいずれにも該当する場合に限り、廃用症候群リハビリテーシ

ョン料(Ⅲ)の所定点数を算定できる。 

(７) 廃用症候群リハビリテーション料(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。 

(８) 理学療法士等が、車椅子上での姿勢保持が困難なために食事摂取等の日常生活動作の

能力の低下を来した患者に対し、いわゆるシーティングとして、車椅子や座位保持装置

上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価した上で

体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行った場合にも算定で

きる。ただし、単なる離床目的で車椅子上での座位をとらせる場合は算定できない。 

(９８) 標準的算定日数を超えた患者については、「注４」に規定するとおり、１月に 13 単

位に限り廃用症候群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、入

院中の患者以外の患者にあっては、介護保険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患者について場合には、平成 31 年３月 31 日までの間に

限り、「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
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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もの」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ものをいうものである。 

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) 廃用症候群リハビリテーション料を算定する場合は、廃用症候群に係る評価表（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。 

(1110) 「注２」に掲げる加算は、当該施設における急性疾患等の発症、手術若しくは急性

増悪又は廃用症候群に係る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。 

(1211) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における急性疾患等の発症、手術若しくは急性

増悪又は廃用症候群に係る急性増悪後、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、入院中の患者に対して「注２」に掲げる加算とは別に算定す

ることができる。 

(1312) 「注４」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 62 条に規定する要介護被保険者等のうち入院中の患者以外の

患者については、原則として平成 30 年４月１日以降は「注４」の対象とはならないもの

とする。 

(1413) 「注５」に規定する過去１年間に介護保険における通所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を実施した実績のない保険医療機関が、入院中の患者以

外の患者に対して実施する場合は、「注４」に掲げる点数の 100 分の 80 に相当する点数

により算定する。 

(1514) 「注６」 における「所定点数」とは、「注１」から「注５」までを適用して算出し

た点数である。  

  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

合には第２章特掲診療料第９部処置の項により算定する。 
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(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)の所定点数を算定できる。 

(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)の所定点数を算定できる。 

(８) 理学療法士等が、車椅子上での姿勢保持が困難なために食事摂取等の日常生活動作の

能力の低下を来した患者に対し、いわゆるシーティングとして、車椅子や座位保持装置

上の適切な姿勢保持や褥瘡予防のため、患者の体幹機能や座位保持機能を評価した上で



 リハ - 13 - 

体圧分散やサポートのためのクッションや付属品の選定や調整を行った場合にも算定で

きる。ただし、単なる離床目的で車椅子上での座位をとらせる場合は算定できない。 

(８９) 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)の所定点数を算定できる。 

(10９) 「注１」に規定する標準的算定日数は、発症、手術又は急性増悪の日が明確な場合

はその日から 150 日以内、それ以外の場合は最初に当該疾患の診断がされた日から 150

日以内とする。 

(1110) 標準的算定日数を超えた患者については、「注４」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、入院中の

患者以外の患者にあっては、介護保険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患者について場合には、平成 31 年３月 31 日までの間に限り、

「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もの」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ものをいうものである。 

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。 

(1211) 「注２」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

患者又は入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって、当該保険医療機関

を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号「Ａ２４６」注４の地

域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）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、入院中の患者については、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。なお、特掲診療

料の施設基準等別表第九の六第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの及び

急性増悪したものを除き、「注２」に掲げる加算は算定できない。ただし、平成 28 年３

月 31 日以前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定を開始した日
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から起算して 30 日を限度としての間に限り算定できる。  

(1312) 「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、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。また、当該加算の対象患者は、

入院中の患者又は入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって、当該保険

医療機関を退院したもの又は他の保険医療機関を退院したもの（区分番号「Ａ２４６」

注４の地域連携診療計画加算を算定した患者に限る。）に限る。）である。なお、特掲

診療料の施設基準等別表第九の六第二号に掲げる患者については、手術を実施したもの

及び急性増悪したものを除き、「注３」に掲げる加算は算定できない。ただし、平成 28

年３月 31 日以前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定を開始し

た日から起算して 14 日を限度としての間に限り算定できる。 

(1413) 入院中の患者以外の患者（大腿骨頸部骨折の患者であって他の保険医療機関を退院

したもの）が「注２」又は「注３」に掲げる加算を算定する場合にあっては、区分番号

「Ａ２４６」注４の地域連携診療計画加算の算定患者である旨を、診療報酬明細書の摘

要欄に記載する。 

(1514) 「注４」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のうち、入院中の患者以外のもの

については、原則として平成 30 年４月１日以降は「注４」の対象とはならないものとす

る。 

(1615) 「注５」に規定する過去１年間に介護保険における通所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を実施した実績のない保険医療機関が、入院中の患者以

外の患者に対して実施する場合は、「注４」に掲げる点数の 100 分の 80 に相当する点数

により算定する。 

(1716) 「注６」 における「所定点数」とは、「注１」から「注５」までを適用して算出し

た点数である。 

  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。 

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 vo

lume 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
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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)から(ハ)まで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、区分番号「Ｄ２００」から「Ｄ２０

４」までに掲げる呼吸機能検査等、区分番号「Ｄ２２３」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区

分番号「Ｊ０２４」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４」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、入院中の

患者以外の患者にあっては、介護保険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
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が必要であると医学的に認められるもの」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ものをいうものである。 

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の発症、手術若しくは急性増

悪又は当該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。なお、特掲診療料の施設基準等別表第九の七第三号に掲げる患者に

ついては、急性増悪したものを除き、「注２」に掲げる加算は算定できない。ただし、

平成 28 年３月 31 日以前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定

を開始した日から起算して 30 日を限度としての間に限り算定できる。 

(８) 「注３」に掲げる加算は、当該施設における呼吸器疾患の発症、手術若しくは急性増

悪又は当該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、入院中の患者に対して「注２」に掲げる加算とは別に算定する

ことができる。なお、特掲診療料の施設基準等別表第九の七第三号に掲げる患者につい

ては、急性増悪したものを除き、「注３」に掲げる加算は算定できない。ただし、平成 2

8 年３月 31 日以前から当該加算を算定している患者については、当該加算の算定を開始

した日から起算して 14 日を限度としての間に限り算定できる。 

(９) 「注４」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 2

3 から別紙様式 23 の４まで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。 

(３) 「１」及び「２」における介護保険リハビリテーションへの移行を予定している患者

とは、介護保険法第 62 条に規定する要介護被保険者等であって、各疾患別リハビリテー

ション料に規定する標準的算定日数の３分の１を経過した期間にリハビリテーションを

実施している患者をいう。「注２」に掲げる入院時訪問指導加算は、区分番号「Ａ３０

８」回復期リハビリテーション病棟入院料を算定する患者について、当該病棟への入院

日前７日以内又は入院後７日以内に患者の同意を得て、保険医、看護師、理学療法士、
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作業療法士又は言語聴覚士のうち１名以上が、必要に応じて社会福祉士、介護支援専門

員、介護福祉士等と協力して、退院後生活する患家等を訪問し、患者の病状、退院後生

活する住環境（家屋構造、室内の段差、手すりの場所、近隣の店までの距離等）、家族

の状況、患者及び家族の住環境に関する希望等の情報収集及び評価を行った上で、リハ

ビリテーション総合実施計画を作成した場合に、入院中に１回に限り算定する。 

(４) リハビリテーション総合実施計画書の様式については、以下のいずれかを患者の状態

等に応じ選択する。患者の理解に資する記載となるよう、十分配慮すること。 

ア 別紙様式 23 から別紙様式 23 の４まで又はこれに準じた様式 

イ 別紙様式 21 の６又はこれに準じた様式に、(イ)から(ヘ)までの全て及び(ト)から

(ヲ)までのうちいずれか１項目以上を組み合わせて記載する様式（回復期リハビリテ

ーション入院料１を算定する患者については、必ず(ト)を含めること。） 

(イ) 疾患別リハビリテーション開始前の日常生活動作の状況 

(ロ) ＦＩＭを用いた評価 

(ハ) 前回計画書作成時からの改善・変化 

(ニ) 今後１ヶ月のリハビリテーションの目標、リハビリテーションの頻度、方針及び

留意点 

(ホ) 疾患別リハビリテーションの実施に当たり、医師、看護職員、理学療法士、作業

療法士、言語聴覚士、その他の従事者が担う等が担う具体的内容に係るもの 

(ヘ) 今後十分なリハビリテーションを実施しない場合に予想される状態の変化 

(ト) 疾患別リハビリテーション終了後のリハビリテーションの提供の必要性及び必要

な場合の具体的なリハビリテーションの内容当該加算を算定する場合には、入院前

に訪問した場合は入院した日の属する月に算定し、入院後に訪問した場合は訪問日

の属する月に算定すること。 

(チ) 病棟における日常生活動作の状況（入院患者に対し、リハビリテーション総合計

画評価料を算定する場合のみ記載することができる。） 

(リ) 関節可動域、筋力、持久力、変形、関節不安定性、運動機能発達に係る障害、麻

痺等、個々の運動機能障害における重症度の評価 

(ヌ) 身長、体重、ＢＭＩ（Body Mass Index）、栄養補給方法（経口、経管栄養、静

脈栄養）等に基づく患者の栄養状態の評価に係るもの（栄養障害等の状態にある患

者については、必要栄養量、総摂取栄養量等も踏まえた評価を行う。なお、嚥下調

整食を必要とする患者については、栄養障害等の有無にかかわらず、当該嚥下調整

食の形態に係る情報として、日本摂食嚥下リハビリテーション学会の分類コードも

必ず記載する。） 

(ル) リハビリテーションの観点から、家庭や病棟において、患者自ら行うことが望ま

しい訓練 

(ヲ)  ＦＡＩ（Frenchay Activities Index）、ＬＳＡ（Life-Space Assessment）、

日本作業療法士協会が作成する生活行為向上アセスメントロコモ２５（平成 22 年抗

生労働科学研究費補助金疾病・障害対策研究分野長寿科学総合研究「運動器機能不

全（ロコモティブシンドローム）の早期発見ツールの開発」において作成されたも

の）又は老研式活動能力指標のいずれかを用いた患者の心身機能又は活動の評価に
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係るもの 

(５) 「注３」に掲げる入院時訪問指導加算は、区分番号「Ａ３０８」回復期リハビリテー

ション病棟入院料を算定する患者について、当該病棟への入院日前７日以内又は入院後

７日以内に当該患者の同意を得て、医師、看護師、理学療法士、作業療法士又は言語聴

覚士のうち１名以上が、必要に応じて社会福祉士、介護支援専門員又は介護福祉士等と

協力して、退院後生活する患家等を訪問し、患者の病状、退院後生活する住環境（家屋

構造、室内の段差、手すりの場所、近隣の店までの距離等）、家族の状況、患者及び家

族の住環境に関する希望等の情報収集及び評価を行った上で、リハビリテーション総合

実施計画を作成した場合に、入院中に１回に限り算定する。 

(６) 当該加算を算定する場合には、入院前に訪問した場合は入院した日の属する月に算定

し、入院後に訪問した場合は訪問日の属する月に算定すること。 

(７５) なお、ここでいう退院後生活する患家等には、他の保険医療機関、介護老人保健施

設又は当該加算を算定する保険医療機関に併設されている介護保険施設等は含まれない。 

(８６) 当該加算を算定する場合には、別紙様式 42 又はこれに準ずる様式を用いて評価書を

作成するとともに、その写しを診療録に添付すること。 

Ｈ００３－３ リハビリテーション総合計画提供料 

(１) リハビリテーション計画提供料１は、要介護認定を申請中の者又は介護保険法第 62 条

に規定する要介護被保険者等であって、介護保険によるリハビリテーションへの移行を

予定しているものについて、当該患者の同意を得た上で、利用を予定している指定通所

リハビリテーション事業所、指定訪問リハビリテーション事業所、指定介護予防通所リ

ハビリテーション事業所又は指定介護予防訪問リハビリテーション事業所（以下「指定

通所リハビリテーション事業所等」という。）に対して、別紙様式 21 の６を用いて３月

以内に作成したリハビリテーション実施計画又はリハビリテーション総合実施計画書を

文書により提供した場合に算定する。利用を予定している指定通所リハビリテーション

事業所等とは、当該患者、患者の家族等又は当該患者のケアマネジメントを担当する居

宅介護支援専門員を通じ、当該患者の利用について検討する意向が確認できた指定通所

リハビリテーション事業所等をいう。リハビリテーション総合計画提供料は、入院中に

区分番号「Ｈ００３－２」リハビリテーション総合計画評価料を算定した患者であって、

退院時に区分番号「Ａ２４６」注４の地域連携診療計画加算を算定した者について、患

者の同意を得た上で、退院後の外来におけるリハビリテーションを担う他の保険医療機

関に対してリハビリテーション総合実施計画を文書により提供した場合に算定する。な

お、当該患者が他の保険医療機関に入院を伴う転院をした場合は算定できない。 

(２) リハビリテーション計画提供料１について、当該患者が、直近３月以内に目標設定等

支援・管理料を算定している場合には、目標設定等支援・管理シートも併せて提供した

場合に算定できる。 

(３) 当該保険医療機関と同一敷地内又は隣接敷地内にある指定通所リハビリテーション事

業所等を除き、当該保険医療機関と特別の関係にある指定通所リハビリテーション事業

所等に提供した場合でも算定できる。 

(４) リハビリテーション計画提供料１を算定した場合、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できな

い。 
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(５) 「注４」については、リハビリテーション計画提供料１を算定する場合に、文書によ

るリハビリテーション実施計画書等の提供とともに、「通所・訪問リハビリテーション

の質の評価データ収集等事業」で利用可能な適切な電子媒体を用いてリハビリテーショ

ン実施計画書等の提供を行った場合に算定する。 

(６) リハビリテーション計画提供料２は、入院中に疾患別リハビリテーションを実施した

患者であって、退院時に区分番号「Ａ２４６」注４の地域連携診療計画加算を算定した

者について、当該患者の同意を得た上で、退院後の外来におけるリハビリテーションを

担う他の保険医療機関に対してリハビリテーション実施計画を文書により提供した場合

に算定する。なお、当該患者が他の保険医療機関に入院を伴う転院をした場合は算定で

きない。 

(７) リハビリテーション計画提供料２を算定する場合、他の保険医療機関に提供した文書

の写しを診療録に添付すること。他の保険医療機関に提供した文書の写しを診療録に添

付すること。 

Ｈ００３－４  目標設定等支援・管理料 

(１) 目標設定等支援・管理料は、要介護被保険者等に対するリハビリテーションの実施に

おいて、定期的な医師の診察、運動機能検査又は作業能力検査等の結果、患者との面接

等に基づき、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

職種が患者と共同して、個々の患者の特性に応じたリハビリテーションの目標設定と方

向付けを行い、またその進捗を管理した場合に算定する。 

(２) 医師及びその他の従事者は、共同して目標設定等支援・管理シート（別紙様式 23 の５

又はこれに準じた様式）を作成し、患者に交付し、その写しを診療録に添付すること。 

(３) 医師は、作成した目標設定等支援・管理シートに基づき、少なくとも次に掲げる内容

について、医師が患者又は患者の看護に当たる家族等（以下この区分番号において「患

者等」という。）に対して説明すること。また、説明を受けた患者等の反応を踏まえ、

必要に応じて適宜、リハビリテーションの内容を見直すこと。 

ア 説明時点までの経過 

イ 当該保険医療機関における治療開始時及び説明時点のＡＤＬ評価（ＢＩ又はＦＩＭ

による評価の得点及びその内訳を含む。） 

ウ 説明時点における患者の機能予後の見通し 

エ 当該患者の生きがい、価値観等に対する医師及びその他の従事者の理解や認識及び

ウの機能予後の見通し等を踏まえ、どのような活動、社会参加の実現を目指してリハ

ビリテーションを行っているか又は行う予定か。 

オ 現在実施している、又は今後実施する予定のリハビリテーションが、それぞれエの

目標にどのように関係するか。 

(４) 医師は、(３)の説明について、その内容、当該説明を患者等がどのように受け止め、

どのように反応したかについて診療録に記載すること。 

(５) 当該患者が、以後、介護保険によるリハビリテーション等のサービスの利用が必要と

思われる場合には、必要に応じて介護支援専門員と協力して、患者等に介護保険による

訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション等を提供する事業所（当該保険医療

機関を含む。）を紹介し、見学、体験（入院中の患者以外の患者に限る。）を提案する
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こと。 

  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 3

0 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、以下のいず

れかに該当する患者をいう。 

ア 発達遅滞、顎切除及び舌切除の手術又は脳卒中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 

イ 内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影によって他覚的に嚥下機能の低下が確認できる

ものであって、医学的に摂食機能療法の有効性が期待できるもの 

(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、治療開始日並びに毎回の訓練内容、

訓練の開始時間及び終了時間及び治療開始日を診療録に記載すること。 

(３) 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に係

る摂食機能療法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。 

(５) 「２」については、脳卒中の発症後 14 日以内の患者に対し、15 分以上の摂食機能療法

を行った場合に算定できる。なお、脳卒中の発症後 14 日以内の患者であっても、30 分以

上の摂食機能療法を行った場合には「１」を算定できる。 

(６５) 「注２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２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、鼻腔栄養を実施している患者（経口摂取回復促進加算１を算定する場合に限

る。）又は胃瘻を造設している患者に対して、摂食機能療法を実施した場合に、いずれ

か一方に限り算定できる。 

(７６) 「注２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する場合は、当該患者に対

し、月に１回以上、内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を実施し、当該検査結果を踏ま

えて、当該患者にリハビリテーションを提供する医師、歯科医師、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を含む多職種によるカンファレンス

を月に１回以上行うこと。内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影の結果及びカンファレン

スの結果の要点を診療録に記載すること。また、カンファレンスの結果に基づき、リハ

ビリテーション計画の見直し及び嚥下調整食の見直し（嚥下機能の観点から適切と考え

られる食事形態に見直すことや量の調整を行うことを含む。）を行うとともに、それら

の内容を患者又は家族等に対し、要点を診療録に記載すること。なお、内視鏡下嚥下機

能検査又は嚥下造影を実施した日付及びカンファレンスを実施した日付を診療報酬明細

書の摘要欄に記載すること。 

(８７) 「注２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する場合は、当該患者のリ

ハビリテーションの効果や進捗状況を確認し、診療録に記載すること。 

(９８) 当該患者の転院時又は退院時には、患者又はその家族等に対して、嚥下機能の状態
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の説明並びに誤嚥予防のための食事内容及び摂食方法の指導を行うとともに、転院後又

は退院後のリハビリテーションを担う他の保険医療機関等の医師及びその他職種に対し

て、患者の嚥下機能の状態並びに患者又は家族等への説明及び指導の内容について情報

提供を行うこと。 

(10９) 「注２」に掲げる経口摂取回復促進加算１又は２を算定する月においては、区分番

号「Ｄ２９８－２」内視鏡下嚥下機能検査又は区分番号「Ｅ００３」造影剤注入手技の

「７」嚥下造影は別に算定できない。ただし、胃瘻造設の適否を判断するために事前に

内視鏡下嚥下機能検査又は嚥下造影を行った場合は、行った日付及び胃瘻造設術を実施

した日付を診療報酬明細書の摘要欄に記載したうえで、別に算定できる。 

  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。 
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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 42 条第２号に規定する医療型障害児入所

施設（主として肢体不自由のある児童又は重症心身障害児（同法第７条第２項に規定

する重症心身障害児をいう。）を入所させるものに限る。） 

 イ 児童福祉法第６条の２に規定する指定医療機関 

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。）である保険医療機関 

(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。

なお、障害児（者）リハビリテーションを実施するに当たっては、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実施計画の内容を説明し、その要点を診療

録に記載する。 

(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、

区分番号「Ｈ０００」心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１」脳血

管疾患等リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーシ

ョン料、区分番号「Ｈ００２」運動器リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００３」呼

吸器リハビリテーション料又は区分番号「Ｈ００７－２」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区分番号「Ｈ００７－２」がん患者リ
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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

は第２章特掲診療料第９部処置の項により算定する。 

(２) がん患者リハビリテーション料は、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、
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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、区分番号「Ｈ００３－２」リハビリテーション総合計画

評価料１を算定していること。なお、がん患者リハビリテーションの開始時及びその後

３か月に１回以上、患者又はその家族に対して当該がん患者リハビリテーションの実施

計画の内容を説明し、その要点を診療録に記載する。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、区分番号「Ｈ０００」

心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテー

ション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、区分番号「Ｈ

００２」運動器リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーショ

ン料又は区分番号「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料は別に算定できない。 

Ｈ００７－３ 認知症患者リハビリテーション料  

(１) 認知症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、重度認知症の患者（区分番号「Ａ３１４」認知症治療病棟入院料を算定する患

者又は認知症疾患医療センターに入院している患者に限る。）に対して、認知症の行動

・心理症状の改善及び認知機能や社会生活機能の回復を目的として、作業療法、学習訓

練療法、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ついて算定する。

ここでいう重度認知症の患者とは、「「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」の活

用について」（平成 18 年４月３日老発第 0403003 号。「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 28 年３月４日保医発 0304 第１号）の

別添６の別紙 12 及び別紙 13 参照）におけるランクＭに該当するものをいう。ただし、

重度の意識障害のある者（ＪＣＳ（Japan Coma Scale）でⅡ－３（又は 30）以上又はＧ

ＣＳ（Glasgow Coma Scale）で８点以下の状態にある者）を除く。また、ここでいう認

知症疾患医療センターとは、「認知症施策等総合支援事業の実施について」（平成 26 年

７月９日老発 0709 第３号老健局長通知（一部改正、平成 27 年６月 26 日老発 0626 第３

号））に基づき、都道府県知事又は指定都市市長が指定した保険医療機関であること。 

(２) 認知症患者リハビリテーション料は、対象となる患者に対して、認知症リハビリテー

ションに関して、十分な経験を有する医師の指導監督の下、理学療法士、作業療法士又

は言語聴覚士が個別に 20 分以上のリハビリテーションを行った場合に算定する。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) 認知症患者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を実施する患者数は、従事者１人につき１日 18 人を上

限とする。ただし、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士の労働時間が適切なものにな

るよう配慮すること。 

(４) 認知症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 - 25 - 

リハビリテーション計画を作成し、区分番号「Ｈ００３－２」リハビリテーション総合

計画評価料１を算定していること。 

(５) 認知症患者リハビリテーションを算定している患者について、区分番号「Ｈ０００」

心大血管疾患リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１」脳血管疾患等リハビリテー

ション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーション料、区分番号「Ｈ

００２」運動器リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００３」呼吸器リハビリテーショ

ン料、区分番号「Ｈ００７」障害児（者）リハビリテーション料又は区分番号「Ｈ００

７－２」がん患者リハビリテーション料は別に算定できない。 

Ｈ００７－４ リンパ浮腫複合的治療料 

(１) リンパ浮腫複合的治療料は、区分番号「Ｂ００１－７」リンパ浮腫指導管理料の対象

となる腫瘍に対する手術等の後にリンパ浮腫に罹患した患者であって、国際リンパ学会

による病期分類Ⅰ期以降のものに対し、複合的治療を実施した場合に算定する。なお、

この場合において、病期分類Ⅱ後期以降の患者が「１」の「重症の場合」の対象患者と

なる。 

(２) リンパ浮腫複合的治療料は、専任の医師が直接行うもの又は専任の医師の指導監督の

下、専任の看護師、理学療法士若しくは作業療法士が行うものについて算定する。あん

摩マッサージ指圧師（当該保険医療機関に勤務する者であって、あん摩マッサージ指圧

師の資格を取得後、２年以上業務に従事（うち６月以上は当該保険医療機関において従

事）し、施設基準に定める適切な研修を修了したものに限る。）が行う場合は、専任の

医師、看護師、理学療法士又は作業療法士が事前に指示し、かつ事後に報告を受ける場

合に限り算定できる。いずれの場合も、患者１名に対し従事者１名以上の割合で実施す

る。 

(３) リンパ浮腫複合的治療料は、弾性着衣又は弾性包帯による圧迫、圧迫下の運動、用手

的リンパドレナージ、患肢のスキンケア及び体重管理等のセルフケア指導等を適切に組

み合わせ、「１」の「重症の場合」は１回 40 分以上、「２」の「１以外の場合」は１回

20 分以上行った場合に算定する。なお、一連の治療において、患肢のスキンケア、体重

管理等のセルフケア指導は必ず行うこと。また、重症の場合は、毎回の治療において弾

性着衣又は弾性包帯による圧迫を行うこと（圧迫を行わない医学的理由がある場合を除

く。）。 

(４) 当該保険医療機関において、直近１年間にリンパ浮腫指導管理料を 50 回以上算定して

いない場合は、リンパ浮腫の診断等に係る連携先として届け出た保険医療機関（直近１

年間にリンパ浮腫指導管理料を 50 回以上算定しているものに限る。）においてリンパ浮

腫と診断され、リンパ浮腫の複合的治療を依頼する旨とともに紹介されたもの（B009 診

療情報提供料（Ⅰ）を算定するものに限る。）についてのみ算定できる。 

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区分番号「Ｈ００１」

脳血管疾患等リハビリテーション料又は区分番号「Ｈ００７」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、区分番号「Ｈ００１」脳血管

疾患等リハビリテーション料、区分番号「Ｈ００１－２」廃用症候群リハビリテーショ

ン料又は区分番号「Ｈ００７」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人当たり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、

廃用症候群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。この部において、精神疾患とは、ＩＣＤ－１０（国際疾病分

類）の第５章「精神および行動の障害」に該当する疾病又は第６章に規定する「アルツハイマ

ー<Alzheimer>病」、「てんかん」及び「睡眠障害」に該当する疾病をいう。 

 

  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回に限り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。 

   (４) 「注３」に規定する加算は、麻酔科標榜医により、質の高い麻酔が提供されることを評

価するものである。当該加算を算定する場合には、当該麻酔科標榜医の氏名、麻酔前後

の診察及び麻酔の内容を診療録に記載する。なお、麻酔前後の診察について記載された

麻酔記録又は麻酔中の麻酔記録の診療録への添付により診療録への記載に代えることが

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

ーソナリティ障害、精神症状を伴う脳器質性障害等（以下この項において「対象精神疾

患」という。）精神疾患又は対象精神疾患に伴い、知的障害、認知症、心身症及びてん

かん精神症状を伴う脳器質性障害があるものに対して、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、区分

番号「Ａ２３０－４」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。 

   (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。 
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(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回に限り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「Ｉ００

４」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、パーソナリティ障害、精神症状を伴う脳器質性障害等（以下この項に

おいて「対象精神疾患」という。）又は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）精神疾患又は精神症状を伴う脳

器質性障害（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。 

(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」のイ及びハの(２)並びに「２」のイ及びハの(３)は、診

療に要した時間が５分を超えたときに限り算定する。 

(５)  通院・在宅精神療法の「１」のロ及び「２」のロは、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５」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 60 分以上の場合に限り算定することとし、「１」のハ
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の(１)及び「２」のハの(２)は、診療に要した時間が 30 分以上の場合に、「２」のハの

(１)は、診療に要した時間が 60 分以上の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、医師が自ら患者に対して行う問診、身体診察（視診、聴診、打診及

び触診をいう。）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。 

(６) 通院・在宅精神療法の「１」のイ及び「２」のイについては、当該患者の退院後支援

についての総合調整を担う都道府県、保健所を設置する市又は特別区（以下「都道府県

等」という。）が、精神障害者の退院後支援に関する係る指針を踏まえて作成する退院

後支援に関する計画に基づく支援期間にある患者に対し、当該計画において外来又は在

宅医療を担うこととされている保険医療機関の精神科の医師が実施した場合に限り算定

できる。通院・在宅精神療法は、診療に要した時間が５分を超えたときに限り算定する。

ただし、通院・在宅精神療法の「１」及び「２」（ロを除く。）は、区分番号「Ａ００

０」初診料を算定する初診の日（区分「Ａ０００」の初診料の「注５」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 分以上の場合に限り算定することとし、

通院・在宅精神療法の「２」（ロに限る。）は、診療に要した時間が 60 分以上の場合に

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。 

(７) 通院・在宅精神療法の「１」のイ又はロ及び「２」のイ又はロを算定する保険医療機

関においては、以下のいずれかの要件に該当していること等、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が望ましい。 

ア 区分番号「Ａ００１」再診料の時間外対応加算１の届出を行っていること。 

イ 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、

速やかに折り返して電話することができる体制がとられていること。 

(８５) 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、30 分又は 60 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」のロイ又は「２」のイロ又はハ、ロ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。 

   (９６) 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。 

   (10７) 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、
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その要点を診療録に記載する。 

   (11８) 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。 

   (12９) 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。 

   (130) 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

「Ｉ００３」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」のイ、「２」のイ、ロは、次のア、イ、ウのいずれ

か２つの要件を満たす、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。）に限り算定できる。なお、通院・

在宅精神療法の「１」のイ及び「２」のイは、初診時に通院・在宅精神療法を行った場

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 分以上の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) 医療保護入院及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) 精神科病院への立入検査での診察 

(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)まで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
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の要件を満たすこと。 

(イ) 区分番号「Ａ００１」再診料の時間外対応加算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。 

(142)  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。 

(153) 「注３」に規定する加算は、必要に応じて児童相談所等と連携し、保護者等へ適切な

指導を行った上で、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（当該

保険医療機関の精神科を初めて受診した日から起算して１年以内の期間に行った場合に

限る。）に、所定点数に加算する。 

(164) 「注４」に規定する児童思春期精神科専門管理加算は、児童思春期精神科の専門の医

師（精神保健指定医に指定されてから５年以上にわたって主に 20 歳未満の患者に対する

精神医療に従事した医師であって、現に精神保健指定医である医師をいう。）又は当該

専門の医師の指導の下、精神療法を実施する医師が、20 歳未満の患者（イについては 16

歳未満の患者に限る。）に対し、専門的な精神療法を実施した場合に算定する。 

(175) 「注４」のロについては、発達障害や虐待の有無等を含む精神状態の総合的な評価、

鑑別診断及び療育方針の検討等が必要な者に対し、発達歴や日常生活の状況の聴取・行動

観察等に基づく、60 分以上の専門的な精神療法を実施すること。なお、実施に当たって

は、以下の要件をいずれも満たすこと。 

ア 発達障害の評価に当たっては、ADI-R(Autism Diagnostic Interview‒ Revised)や DI

SCO（The Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders）等で採用

されている診断項目を考慮すること。 

イ 患者及び患者の家族に、今後の診療計画について文書及び口頭で説明すること。説

明に用いた診療計画の写しを診療録に添付すること。 

(186) 「注５」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

導料の「注４」に規定する特定薬剤副作用評価加算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。 

(197) 「注６」に定める所定点数には、注３から注５までの加算を含まないこと。また、別

に厚生労働大臣が定める要件は、特掲診療料の施設基準等別表第十の二の四に掲げるもの

を全て満たすものをいう。なお、その留意事項は以下のとおりである。 

ア 「当該保険医療機関において、３種類以上の抗うつ薬及び３種類以上の抗精神病薬

の投与の頻度が一定以下であること」とは、当該保険医療機関において抗うつ薬又は
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抗精神病薬のいずれかを処方された患者のうち、３種類以上の抗うつ薬又は３種類以

上の抗精神病薬を処方された患者の割合が１割未満であるか、その数が 20 名未満であ

ることをいう。なお、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類数は区分番号「Ｆ１００」処方

料における計算方法に準じる。抗うつ薬又は抗精神病薬を処方された患者のうち、３

種類以上の抗うつ薬又は３種類以上の抗精神病薬を処方された患者の割合は、区分番

号「Ｆ１００」処方料（３）ウにより報告したもののうち、直近のものを用いること

とするものとし、平成 28 年９月までは全ての医療機関が当該要件を満たすものとして

扱う。また、抗不安薬を３種類以上、睡眠薬を３種類以上、抗うつ薬を３種類以上又

は抗精神病薬を３種類以上投与（以下この部において「平成 28 年 10 月以降であって

も、向精神薬多剤投与」という。）してを行っていないために当該報告を行わなかっ

た保険医療機関については、当該要件を満たすものとして扱う。 

イ 「当該患者に対し、適切な説明や医学管理が行われていること」とは、当該月を含

む過去３か月以内に以下の全てを行っていることをいう。 

(イ) 患者又はその家族等の患者の看護や相談に当たる者（以下イにおいて「患者

等」という。）に対して、当該投与により見込む効果及び特に留意する副作用等

について説明し、診療録に説明内容及び患者等の受け止めを記載していること。

ただし、説明を行うことが診療上適切でないと考える場合は、診療録にその理由

を記載することで代替して差し支えない。 

(ロ) 服薬状況（残薬の状況を含む。）を患者等から聴取し、診療録に記載している

こと。 

(ハ) ３種類以上の抗精神病薬を投与している場合は、「注５」に掲げる客観的な指

標による抗精神病薬の副作用評価を行っていること。 

(ニ) 減薬の可能性について検討し、今後の減薬計画又は減薬計画が立てられない理

由を患者等に説明し、診療録に説明内容及び患者等の受け止めを記載しているこ

と。 

ウ 「当該処方が臨時の投薬等のもの又は患者の病状等によりやむを得ないものである

こと」とは、区分番号「Ｆ１００」処方料(３)のアの(イ)から(ニ)までのいずれかに

該当するものであることをいう。ただし、平成 28 年９月までは、当該保険医療機関に

おいて精神科を担当する、臨床経験を５年以上有する医師が患者の病状等によりやむ

を得ず投与を行う必要があると認めた場合も当該要件を満たすものとして扱う。 

(20) 「注７」に規定する措置入院後継続支援加算は、通院・在宅精神療法の「１」のイを

算定する患者に対し、医師の指示を受けた看護職員又は精神保健福祉士が、対面又は電

話で、月 1 回以上の指導を行った上で、３月に１回以上の頻度で当該患者の退院後支援

について総合調整を担う都道府県等に対し、当該患者の治療や生活の状況及びより一層

の支援が必要と考えられる課題について、文書で情報提供している場合に、３月に１回

に限り算定できる。診療録等において、毎回の指導内容を記載するとともに、都道府県

等への情報提供の写しを記録すること。なお、指導等を実施した月の翌月以降に通院・

在宅精神療法を行った場合に算定しても差し支えないこととし、指導等を行った月と算

定する月が異なる場合には、診療報酬明細書の摘要欄に指導等を行った月を記載するこ

と。 



 精神 - 7 - 

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、精神疾患統合失

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、パーソナリティ障害、精神症状を伴う脳器質性障害等のものに対

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) 「注２」については、当該保険医療機関が、１回の処方において、抗不安薬を３種類

以上、睡眠薬を３種類以上、抗うつ薬を３種類以上又は抗精神病薬を３種類以上投与

（以下「向精神薬多剤投与」という。）した場合には、算定しない。ただし、区分番号

「Ｆ１００」処方料(３)のアの(イ)から(ハ)までのいずれかに該当する場合、及び３種

類の抗うつ薬又は３種類の抗精神病薬を投与する場合で（ニ）に該当する場合は算定す

ることができる。なお、この場合においては、診療報酬明細書の摘要欄に向精神薬多剤

投与に該当するが、精神科継続外来支援・指導料を算定する理由を記載すること。 

(３) 抗不安薬、睡眠薬、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類数は一般名で計算する。また、抗不

安薬、睡眠薬、抗うつ薬及び抗精神病薬の種類については、別紙 36 を参考にすること。 

(４) 「注３」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。 

(５) 「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・在宅精神療法の「注

５」に規定する特定薬剤副作用評価加算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。 

(６) 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。 

(７) 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５」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。 

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

(９) 「注５」に定める別に厚生労働大臣が定める要件は、特掲診療料の施設基準等別表十

の二の四に掲げるものを全て満たすものをいう。なお、その留意事項は、「Ｉ００２」

通院・在宅精神療法の(1917)に示すものと同様である。 

Ｉ００２－３ 救急患者精神科継続支援料 

  (１) 救急患者精神科継続支援料は、精神科医又は精神科医の指示を受けた看護師、作業療

法士、精神保健福祉士、公認心理師臨床心理技術者若しくは社会福祉士が、自殺企図若
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しくは自傷又はそれらが疑われる行為によって生じた外傷や身体症状のために医師が入

院の必要を認めた患者であって、気分障害、適応障害、統合失調症等の精神疾患の状態

にあるものに対し、自殺企図や精神状態悪化の背景にある生活上の課題の状況を確認し

た上で、解決に資する社会資源について情報提供する等の援助を行う他、かかりつけ医

への受診や定期的な服薬等、継続して精神疾患の治療を受けるための指導や助言を行っ

た場合に算定する。なお、指導等を行う精神科医又は精神科医の指示を受けた看護師等

は、適切な研修を受講している必要があること。 

(２) 「１」については、精神科医の指示を受けた看護師等が指導等を行う場合には、あら

かじめ、当該精神科医が週に１回以上診察している必要があること。 

(３) 「２」については、精神科医又は当該精神科医の指示を受けた看護師等（いずれも入

院中に当該患者の指導等を担当した者に限る。）が、電話等で１月に２回以上の指導等

を行った場合に１回算定することとし、退院から６月に６回に限り算定する。なお、指

導等を実施した月の翌月以降に外来を受診した際に算定しても差し支えないこととし、

指導等を行った月と算定する月が異なる場合には、診療報酬明細書の摘要欄に指導等を

行った月を記載すること。 

(４) 指導等の内容の要点を診療録等に記載すること。 

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、強迫性障害、

社交不安障害、パニック障害、又は心的外傷後ストレス障害又は神経性過食症の患者に

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

を超えて治療が行われた場合（「３」において、看護師により 30 分を超える面接が行わ

れ、その後当該療法に習熟した医師により５分以上の面接が行われた場合を含む。）に

算定する。 

(３) 一連の治療につき 16 回に限り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。 
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(５) うつ病等の気分障害の患者に対する認知療法・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・認知行動療法治療者用マニュアル」（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。 

(６) 強迫性障害の患者に対する認知療法・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「強迫性障害（強迫症）の認知行動療法マニュアル（治療者用）」（平

成 27 年度厚生労働省障害者対策総合研究事業「認知行動療法等の精神療法の科学的エビ

デンスに基づいた標準治療の開発と普及に関する研究」）に従って行った場合に限り、

算定できる。 

(７) 社交不安障害の患者に対する認知療法・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「社交不安障害（社交不安症）の認知行動療法マニュアル（治療者

用）」（平成 27 年度厚生労働省障害者対策総合研究事業「認知行動療法等の精神療法の

科学的エビデンスに基づいた標準治療の開発と普及に関する研究」）に従って行った場

合に限り、算定できる。 

(８) パニック障害の患者に対する認知療法・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「パニック障害（パニック症）の認知行動療法マニュアル（治療者

用）」（平成 27 年度厚生労働省障害者対策総合研究事業「認知行動療法等の精神療法の

科学的エビデンスに基づいた標準治療の開発と普及に関する研究」）に従って行った場

合に限り、算定できる。 

(９) 心的外傷後ストレス障害に対する認知療法・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「PTSD(心的外傷後ストレス障害)の認知行動療法マニュアル〔持

続エクスポージャー療法／PE 療法」（平成 27 年度厚生労働省障害者対策総合研究事業

「認知行動療法等の精神療法の科学的エビデンスに基づいた標準治療の開発と普及に関

する研究」）に従って行った場合に限り、算定できる。 

(10) 神経性過食症に対する認知療法・認知行動療法の実施に当たっては、国立研究開発法

人国立精神・神経医療研究センター研究班作成の「摂食障害に対する認知行動療法 CBT-E

簡易マニュアル」（平成 29 年度国立研究開発法人国立精神・神経医療研究センター精神

・神経疾患研究開発費研究事業「心身症・摂食障害の治療プログラムと臨床マーカーの

検証」）に従って行った場合に限り、算定できる。 

(10) 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)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) 医療保護入院及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) 精神科病院への立入検査での診察 



 精神 - 10 - 

(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)まで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。 

(11) 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。 

(12) 認知療法・認知行動療法の「２３」は、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合す

るものとして地方厚生（支）局長に届け出た保険医療機関において、入院中の患者以外

のうつ病等の気分障害の患者に対して、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(10)のア、イ、ウのいずれか２つの要件を満たした上で治療

を行うに当たり医師が治療を行うに当たり、治療に係る面接の一部を専任の看護師が実

施した場合に算定する。ただし、この場合にあっては、次の全てを満たすこと。 

ア 初回時又は治療終了時を予定する回の治療に係る面接は専任の医師が実施し、専任

の看護師が同席すること。 

イ 初回から治療を終了するまでの間の治療は、初回時に同席した看護師が実施し、当

該看護師による面接後に、専任の医師が患者と５分以上面接すること。 

ウ 看護師が面接を実施する場合は、患者の同意を得た上で当該面接の内容を録音し、

専任の医師はその内容を、指示又は指導の参考とすること。 

(13) 認知療法・認知行動療法の「１」及び、「２」及び「３」は、一連の治療において同

一の点数を算定する。ただし、「２３」の要件を満たす場合のうち、医師と看護師が同

席して 30 分以上の面接を行った日に限り、「１」の点数を算定できる。 

  Ｉ００４ 心身医学療法 
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   (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５」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、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) 「注５」に規定する加算は、必要に応じて児童相談所等と連携し、保護者等へ適切な

指導を行った上で、20 歳未満の患者に対して、心身医学療法を行った場合に、所定点数

を加算する。 

   (８) 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、精神疾患統合失調症、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、パーソナリティ障害、精神症状を伴う脳器質性障害等のものに対して、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公認心理師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 人に限りを限度とし、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月を限度としてに限り週２回に限り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
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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等に記載す

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、精神疾患統合失調

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、パーソナリティ障害、精神症状を伴う脳器質性障害等のものに

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公認心理師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 人に限りを限度とし、１日につき１時間以上実施した場合に、開始日

から６月を限度としてに限り週２回に限りを限度として算定する。 

   (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等に記載す

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。 

Ｉ００６－２  依存症集団療法 

(１) 依存症集団療法は、入院中の患者以外の患者であって、覚せい剤（覚せい剤取締法

（昭和 26 年法律第 252 号）第２条に規定する覚せい剤とする。）、麻薬（麻薬及び向精

神薬取締法第２条に規定する麻薬とする。）、大麻（大麻取締法第１条に規定する大麻

とする。）又は危険ドラッグ（医薬品医療機器等法第２条第 15 項に規定する指定薬物又

は指定薬物と同等以上の精神作用を有する蓋然性が高い薬物、ハーブ、リキッド、バス

ソルト等をいう。）に対する物質依存の状態にあるものについて、精神科医又は精神科

医の指示を受けた看護師、作業療法士、精神保健福祉士若しくは公認心理師臨床心理技

術者で構成される２人以上の者（このうち１人以上は、当該療法の実施時間において専

従する精神科医、看護師又は作業療法士（いずれも依存症集団療法に関する適切な研修

を修了した者に限る。）であること。）が、認知行動療法の手法を用いて、薬物の使用

を患者自らコントロールする手法等の習得を図るための指導を行った場合に算定する。 

(２) 依存症集団療法は、１回に 20 人に限りを限度とし、90 分以上実施した場合に算定する｡ 

(３) 依存症集団療法は、平成 22～24 年度厚生労働科学研究費補助金障害者対策総合研究事

業において「薬物依存症に対する認知行動療法プログラムの開発と効果に関する研究」

の研究班が作成した、物質使用障害治療プログラムに沿って行われた場合に算定するこ

と。 

(４) 依存症集団療法実施後に、精神科医及び精神科医の指示を受けて当該療法を実施した従

事者が、個別の患者の理解度や精神状態等について評価を行い、その要点を診療録等に記載す

ること。 
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  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等に記載する。 

   (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、公認心理師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回に限り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 人に限るを限度とする。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等に記

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の地域への復帰を支援するため、社
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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、その要点を診療録等に記載している場合には、参加者個別のプログラム

を実施することができる。 

(３) 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（他の保険医療

機関において実施するものも含む。）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又は区分番号「Ａ３１８」地域移行機能強化病棟入院料を算

定している患者であって、指定特定相談支援事業者等において、退院後の生活を念頭に

置いたサービス等利用計画が作成されているものに限る。）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。 

(４) 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(以下「精神科デイ・ケア等」という。)を開始した日

から起算して１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。ただし、週４日以上算定できるのは、以下のいずれ

も満たす場合に限られること。 

ア 少なくとも６月に１回以上医師が精神科デイ・ケア等の必要性について精神医学的

な評価を行っていること。継続が必要と判断した場合には、その理由を診療録に記載

すること。 

イ 少なくとも６月に１回以上、精神保健福祉士又は公認心理師臨床心理技術者が患者

の意向を聴取していること。なお、平成 29 年３月 31 日までの間は、精神保健福祉士

及び臨床心理技術者以外の従事者であっても患者の意向を聴取することができること。 

ウ 精神保健福祉士等が聴取した患者の意向を踏まえ、医師を含む多職種が協同して、

患者の意向及び疾患等に応じた診療計画を作成していること。診療計画には、短期目

標及び長期目標、必要なプログラム内容と実施頻度、精神科デイ・ケア等を必要とす

る期間等を記載すること。医師は、作成した診療計画を患者又は家族等に説明し、精

神科デイ・ケア等の実施について同意を得ること。 

エ 当該保険医療機関が以下のいずれかの要件を満たしていること。 

(イ) 直近６月の各月について、次の(a)に掲げる数を(b)に掲げる数で除して算出し

た数値の平均が 0.8 未満であること。 
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(a) 当該月において、14 回以上精神科デイ・ケア等を実施した患者の数 

(b) 当該月において、１回以上精神科デイ・ケア等を実施した患者の数 

(ロ) 直近１か月に１回以上精神科デイ・ケア等を実施した患者について、当該保険

医療機関の精神科デイ・ケア等を最初に算定した月から当該月末までの月数の平均

が、12 か月未満であること。 

（５） 月 14 回以上精神科デイ・ケア等を実施した患者の数等について、毎年 10 月に「別紙

様式 31」を用いて地方厚生（支）局長に報告すること。 

(６) 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。 

(７) 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。 

(８) 「注４」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又は区分番号「Ａ３１８」地域移行

機能強化病棟入院料を算定している患者であって、指定特定相談支援事業者等において、

退院後の生活を念頭に置いたサービス等利用計画が作成されているものに限る。)に対し

て、精神科ショート・ケアを行う場合に、入院中１回に限り算定できる。 

(10) 「注７」については、概ね 40 歳未満の患者で構成される 10 人以下の患者グループに

対し、あらかじめ治療内容や到達目標を示した治療計画を作成し、個々の患者に説明し、

治療の目的について患者本人が理解できるよう文書で説明し同意を得た上で、治療計画

に従って、２名の従事者が当該患者グループに対し精神科ショート・ケアを実施した場

合に、40 歳未満の患者についてそれぞれ算定する。当該加算は、あらかじめ治療計画に

記載された治療期間のみ算定できる。一連の治療計画に従って精神科ショート・ケアを

実施している間は、患者グループを構成する患者は固定されることが望ましいが、患者

グループの人数が 10 人に満たない場合であって、既に患者グループを構成する患者の治

療に支障のない場合には、治療計画の途中で新たな患者を患者グループに加えることも

差し支えない。なお、自閉症スペクトラム及びその近縁の発達障害の患者に対する精神

科ショート・ケアの実施に当たっては、「発達障害専門プログラム」（日本医療研究開

発機構「発達障害者の特性をふまえた精神科ショートケア・プログラムの開発と臨床応

用に関する研究」において作成）を参考に行うことが望ましい。 

(11) 「注７」の対象患者は、自閉症スペクトラム及びその近縁の発達障害、薬物依存症又

は病的賭博のいずれかの疾患を有する患者又はこれらの複数の疾患を併せ持つ患者とす

る。一連の治療計画において治療の対象となる疾患はいずれか一つであり、例えば自閉
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症スペクトラムの治療のために精神科ショート・ケアを実施する患者と薬物依存症のた

めに精神科ショート・ケアを実施する患者が、治療計画を共有する同一の患者グループ

を構成することはできない。また、入院中の患者についても注７の加算を算定すること

ができるが、この場合「注５」の規定における「所定点数」には注７の加算を含まない

こと。 

(120) 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。 

(131) 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等に記載する。 

 

  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。 

(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、その要点を診療録等に記載している場合には、参加者個別のプログラ

ムを実施することができる。 

   (３) 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」精神科

退院指導料を算定したもの又は区分番号「Ａ３１８」地域移行機能強化病棟入院料を算

定している患者であって、指定特定相談支援事業者等において、退院後の生活を念頭に

置いたサービス等利用計画が作成されているものに限る。）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（区分番号「Ａ３１８」地域移行機能強化病

棟入院料を算定しているものについては入院中４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（他の医療機関で実施する

ものも含む。）は、別に算定できない。 

(４) 同一の保険医療機関で精神科デイ・ケア等を開始した日から起算して１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。ただし、週４日以上算定できるのは、区分番号「Ｉ００８－２」精神科ショート・

ケアの(４)のアからエまでのいずれも満たす場合に限られること。 

(（５）)  月 14 回以上精神科デイ・ケア等を実施した患者の数等について、毎年 10 月に

「別紙様式 31」を用いて地方厚生（支）局長に報告すること。 

(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。    

   (７) 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
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実施した場合は、精神科デイ・ナイト・ケアとして算定する。 

   (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。 

(９) 「注５」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。 

(10) 「注６」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

「Ⅰ０１１」精神科退院指導料を算定したもの又は区分番号「Ａ３１８」地域移行機能

強化病棟入院料を算定している患者であって、指定特定相談支援事業者等において、退

院後の生活を念頭に置いたサービス等利用計画が作成されているものに限る。)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。 

(（11）) 「注４」に掲げる長期入院患者とは、精神疾患により、通算して１年以上の入院歴

を有する患者であること。 

(12) 当該保険医療機関又は他の保険医療機関に入院中の患者に対して精神科デイ・ケアを

行う場合、当該患者は精神科デイ・ケアを提供する対象患者数に含めること。 

(13) 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等に記載する。 

  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

９」及び「Ａ００１」再診料の「注７」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等に記載する。 

   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

る精神科デイ・ケア等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。 
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(３) 「注５」に掲げる加算の対象となる患者は、多職種が共同して「特掲診療料の施設基

準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」の別添２の様式 46 の２又はこれに

準じる様式により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

の要点を診療録等に記載している場合には、参加者個別のプログラムを実施することが

できる。 

(４) 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等に記載

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入院中に算

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                                      

(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

を有するものの円滑な退院のため、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）に限り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。 
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(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」及び「注２３」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」ただし書及び「注２３」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」のただし書及び「注２３」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３４」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２３」ただし書に規定する場合並びに「注３４」に規定す

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 

総合支援法（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
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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。 

(５７) 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、以下のア又はイにより算定するこ

と。 

ア 同一建物居住者が２人の場合は、当該患者全員に対して、イの(１)又はロの(１)に

より算定 

イ 同一建物居住者が３人以上の場合は、当該患者全員に対して、イの(２)又はロの

(２)により算定 

(６８) 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、例えば以下の

ような患者のことをいう。 

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 

(７９) 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をの算定するを行うこと。

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。30 分未満の訪問については、当該患者に短時間訪問の必要性があると医師が認めた

場合にのみ算定する。 

(８10) 同一の患者について、訪問看護ステーションにおいて訪問看護療養費を算定した月

については、精神科訪問看護・指導料を算定できない。ただし、次に掲げる場合はこの

限りではない。なお、オの場合にあっては、精神科訪問看護・指導料及び訪問看護基本

療養費を算定する日と合わせて週３日（退院後３月以内の期間において行われる場合に

あっては、週５日）を限度とする。また、オについては、平成 29 年３月 31 日までの間

は、精神科重症患者早期集中支援管理料の届出を行っていない場合であっても算定でき

る。 

ア 特掲診療料の施設基準等別表第七に掲げる疾病等の患者及び特掲診療料の施設基準
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等別表第八に掲げる状態等の患者について、訪問看護療養費を算定した場合 

イ 服薬中断等により急性増悪した場合であって、一時的に週４日以上の頻回の精神科

訪問看護・指導を行う必要を認めた患者 

ウ 当該保険医療機関を退院後３月以内の患者 

エ 区分番号「Ｉ０１６」精神科在宅患者支援管理料１（ハを除く。）又は２精神科重

症患者早期集中支援管理料を算定する患者 

オ 精神科在宅患者支援管理料１（ハを除く。）又は２精神科重症患者早期集中支援管

理料の施設基準に適合しているものとして地方厚生（支）局長へ届け出ている保険医

療機関において、精神保健福祉士による精神科訪問看護・指導を行う場合 

(９11） (８10)のただし書の場合において、同一の患者について、精神科訪問看護・指導料

及び訪問看護療養費を算定できる場合であっても、訪問看護療養費を算定した日につい

ては、精神科訪問看護・指導料を算定できない。ただし、精神科重症患者早期集中支援

管理料精神科在宅患者支援管理料１を算定する保険医療機関及び当該保険医療機関と連

携する特別の関係にある訪問看護ステーションのそれぞれが同一日に訪問看護を実施し

た場合における精神科訪問看護・指導料（作業療法士又は精神保健福祉士による場合に

限る。）の算定、並びに、精神科重症在宅患者早期集中支援管理料２を算定する保険医

療機関及び当該保険医療機関と連携する訪問看護ステーションのそれぞれが同一日に訪

問看護を実施した場合における精神科訪問看護・指導料の算定は、この限りでない。 

(10) 同一の患者について、複数の保険医療機関や訪問看護ステーションにおいて精神科訪

問看護・指導を行う場合は、当該保険医療機関及び訪問看護ステーション間において十

分に連携を図る。具体的には、精神科訪問看護・指導の実施による患者の目標の設定、

計画の立案、精神科訪問看護・指導の実施状況及び評価を共有する。 

(11) 介護保険法第８条第 20 項に規定する認知症対応型共同生活介護を行う施設、高齢者の

居住の安定確保に関する法律第５条第１項に規定するサービス付き高齢者向け住宅、障

害者総合支援法第５条第１項に規定する障害福祉サービスを行う施設又はその他の高齢

者向け施設等に入所している患者に精神科訪問看護・指導を行う場合においては、介護

保険等による医療及び看護サービスの提供に係る加算の算定等を含む当該施設における

利用者の医療ニーズへの対応について確認し、当該施設で行われているサービスと十分

に連携する。また、当該施設において当該保険医療機関が日常的な健康管理等（医療保

険制度の給付によるものを除く。）を行っている場合は、健康管理等と医療保険制度の

給付による精神科訪問看護・指導を区別して実施する。 

(122) 「注４５」に係る加算複数名精神科訪問看護・指導加算は、精神科を担当する医師が、

複数の保健師等又は看護補助者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保健師又は看護師と保健

師等又は看護補助者が、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。）は、１日につき「注４」のイ、ロ又はハのいずれかを

に算定する。精神科訪問看護・指導を行う保健師又は看護師に保健師、看護師、作業療

法士又は精神保健福祉士が同行する場合はイを、准看護師が同行する場合はロを、１日

当たりの回数に応じて算定する。また、看護補助者が同行する場合はハを所定点数に加

算すること。ただし、看護補助者が同行する場合には、週１日を限度として所定点数に
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加算する。単に２人の保健師等又は看護補助者が同時に精神科訪問看護・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。 

(133) 保健師又は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。  

(144) 「注５７」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）に限り所定点数に加算するこ

と。特掲診療料の施設基準等別表第十の一の七の（１）に規定する長時間の訪問を要す

る者に対して、１回の精神科訪問看護・指導の時間が 90 分を超えた場合について算定す

るものであり、週１回（特掲診療料の施設基準等第十の一の七の（２）に規定する者に

あっては週３回）に限り算定できるものとする。なお、特掲診療料の施設基準等第十の

一の七の（１）のイ及び（２）のイに規定する者のうち、超重症児・準超重症児につい

ては、「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」の別

添６の別紙 14 の超重症児（者）・準超重症児（者）の判定基準による判定スコアが 10

以上のものをいう。 

(155) 「注６８」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

での時間をいう。）又は早朝（午前６時から午前８時までの時間をいう。）に精神科訪

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時までの

時間をいう。）に精神科訪問看護・指導を行った場合に、所定点数を加算すること。当

該加算は、精神科緊急訪問看護加算との併算定を可とする。 

(166) (1515)は患者の求めに応じて、当該時間に精神科訪問看護・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精神

科訪問看護・指導を行った場合には算定できない。 

(177) 「注７９」に規定する精神科緊急訪問看護加算は、精神科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、保健師等が精神科訪問看護・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。 

(188) 精神科緊急訪問看護加算に係る精神科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、精神科訪問指導計画について見直しを行うこと。 

    (1919) 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。 

    (200) 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すること。また、保険医療機関に

おける日々の精神科訪問看護・指導を実施した患者氏名、訪問場所、訪問時間（開始時

刻及び終了時刻）及び訪問人数等について記録し、保管しておくこと。 

    (211) 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。 

    (222) 「注９11」に規定する交通費は実費とする。 

(233) 区分番号「Ｉ０１６」精神科重症患者早期集中支援管理料精神科在宅患者支援管理料

１を算定する保険医療機関と連携する訪問看護ステーションのそれぞれが、同一日におい
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て訪問看護を行った場合は、それぞれが精神科訪問看護・指導料（ただし、作業療法士又

は精神保健福祉士による場合に限る。）及び精神科訪問看護基本療養費を算定することが

できる。 

(244) 「注 102」に規定する精神科複数回訪問加算は、精神科重症患者早期集中支援管理料

精神科在宅患者支援管理料を算定する保険医療機関が、当該管理料１（ハを除く。）又

は２を算定し、医師が複数回の精神科訪問看護・指導が必要であると認めた患者に対し

て、当該管理料を算定する患者に対して、１日に２回又は３回以上の訪問看護を行った

場合に、患者１人につき、それぞれの点数を加算する。 

(255) 精神科在宅患者支援管理料精神科重症患者早期集中支援管理料１を算定する保険医療

機関と連携する訪問看護ステーションのそれぞれが、同一日に２回又は３回以上の訪問

看護を行った場合は、当該訪問看護ステーションは訪問看護療養費に係る精神科複数回

訪問加算を算定せず、当該保険医療機関が「注 102」に規定する精神科複数回訪問加算を

算定する。 

(266) 精神科在宅患者支援管理料精神科重症患者早期集中支援管理料１を算定する保険医療

機関と連携する訪問看護ステーションのそれぞれが、同一時間帯に訪問看護を実施した

場合は、当該訪問看護ステーションは精神科訪問看護基本療養費を算定せず、当該保険

医療機関が精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)又は(Ⅲ)を算定する。 

(277) 精神科在宅患者支援管理料精神科重症患者早期集中支援管理料２を算定する保険医療

機関と連携する訪問看護ステーションのそれぞれが、同一日に２回又は３回以上の訪問

看護を行った場合、当該訪問看護ステーションが訪問看護療養費に係る精神科複数回訪

問加算を算定し、当該保険医療機関は「注 102」に規定する精神科複数回訪問加算を算定

できない。 

(288) 精神科在宅患者支援管理料２精神科重症患者早期集中支援管理料２を算定する保険医

療機関と連携する訪問看護ステーションのそれぞれが、同一時間帯に訪問看護を実施し

た場合は、当該訪問看護ステーションが精神科訪問看護基本療養費を算定し、当該保険

医療機関は精神科訪問看護・指導料(Ⅰ)又は(Ⅲ)を算定できない。 

(29) 「注 11」に規定する看護・介護職員連携強化加算については、保険医療機関の看護師

又は准看護師が、口腔内の喀痰吸引、鼻腔内の喀痰吸引、気管カニューレ内部の喀痰吸

引、胃瘻若しくは腸瘻による経管栄養又は経鼻経管栄養を必要とする患者に対して、社

会福祉士及び介護福祉士法（昭和 62 年法律第 30 号）第 48 条の３第１項の登録を受けた

登録喀痰吸引等事業者又は同法附則第 20 条第１項の登録を受けた登録特定行為事業者

（以下、「登録喀痰吸引等事業者等」という。）の介護職員等（以下、「介護職員等」

という。）が実施する社会福祉士及び介護福祉士法施行規則（昭和 62 年厚生省令第 49

号）第１条各号に掲げる医師の指示の下に行われる行為（以下「喀痰吸引等」とい

う。）の業務が円滑に行われるよう支援を行う取組を評価するものである。 

ア 当該加算は、患者の病状やその変化に合わせて、主治医の指示により、(イ)及び(ロ)

の対応を行っている場合に算定する。 

(イ) 喀痰吸引等に係る計画書や報告書の作成及び緊急時等の対応についての助言 

(ロ) 介護職員等に同行し、患者の居宅において喀痰吸引等の業務の実施状況について

の確認 
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イ 当該加算は、次の場合には算定できない。 

(イ) 介護職員等の喀痰吸引等に係る基礎的な技術取得や研修目的での同行訪問 

(ロ) 同一の患者に、他の保険医療機関又は訪問看護ステーションにおいて看護・介護

職員連携強化加算を算定している場合 

ウ 当該加算は、介護職員等と同行訪問を実施した日の属する月の初日の訪問看護・指導

の実施日に算定する。また、その内容を訪問看護記録書に記録すること。 

エ 登録喀痰吸引等事業者等が、患者に対する安全なサービス提供体制整備や連携体制確

保のために会議を行う場合は、当該会議に出席し連携する。また、その場合は、会議の

内容を訪問看護記録書に記録すること。 

オ 患者又はその家族等から電話等により看護に関する意見を求められた場合に対応でき

るよう、患者又はその家族等に対して、保険医療機関の名称、所在地、電話番号並びに

時間外及び緊急時の連絡方法を記載した文書を交付すること。 

(30) 「注 12」に規定する特別地域訪問看護加算は、当該保険医療機関の所在地から患家ま

での訪問につき、最も合理的な通常の経路及び方法で片道１時間以上要する患者に対し

て、特別地域に所在する保険医療機関の保健師等が精神科訪問看護・指導を行った場合

又は特別地域外に所在する保険医療機関の保健師等が、特別地域に居住する患者に対し

て精神科訪問看護・指導を行った場合に、精神科訪問看護・指導料の所定点数（注に規

定する加算は含まない。）の 100 分の 50 に相当する点数を加算する。なお、当該加算は、

交通事情等の特別の事情により訪問に要した時間が片道１時間以上となった場合は算定

できない。特別地域訪問看護加算を算定する保険医療機関は、その所在地又は患家の所

在地が特別地域に該当するか否かについては、地方厚生（支）局に確認すること。 

I０１２－２ 精神科訪問看護指示料 

(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。）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) 精神科訪問看護指示書を交付した保険医（精神科の医師に限る。）は、在宅療養に必

要な衛生材料及び保険医療材料（以下「衛生材料等」という。）の量の把握に努め、十

分な量の衛生材料等を患者に支給すること。 

(３) 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回に限り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「Ｃ０

０５」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
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機関は当該患者について区分番号「Ｃ００７」訪問看護指示料は算定できない。 

(４) 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回に限り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。 

(５) 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。 

(６) 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。 

(７) 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。 

(８) 「注３」に規定する衛生材料等提供加算は、在宅療養において衛生材料等が必要な患

者に対し、当該患者へ精神科訪問看護を実施している訪問看護ステーションから提出さ

れた精神科訪問看護計画書及び精神科訪問看護報告書を基に、療養上必要な量について

判断の上、必要かつ十分な量の衛生材料等を患者に支給した場合に算定する。 

(９) 「Ｃ００２」在宅時医学総合管理料、「Ｃ００２－２」施設入居時等医学総合管理料、

「Ｃ００３」在宅がん医療総合診療料、「Ｃ００５－２」在宅患者訪問点滴注射管理指

導料、第２部第２節第１款の各区分に規定する在宅療養指導管理料を算定した場合は、

「注３」の加算は当該管理料等に含まれ別に算定できない。 

  Ｉ０１３ 抗精神病特定薬剤治療指導管理料 

   (１) 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の種類については、別紙 36 を参考にすること。 
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(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に

ついて、措置入院、緊急措置入院、医療保護入院、応急入院の中から該当するものをを

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）な評価を行うこと。 

(４) 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 260 年３５月 1426 日障精発第 0314 第１526002 号｢精神科病院に対する指導監

督等の徹底について｣）。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。 

   (５) 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（「認知症高齢者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。 

(６) 重度認知症患者デイ・ケアを行った場合は、その要点及び診療時間を診療録等に記載

すること。 
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(７) 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。 

Ｉ０１６ 精神科在宅患者重症患者早期集中支援管理料 

(１) 精神科在宅患者重症患者早期集中支援管理料は、精神科を標榜する保険医療機関への

通院が困難な者（精神症状により単独での通院が困難な者を含む。）長期入院患者又は

入退院を繰り返し、病状が不安定な患者に対し、精神保健指定科医、看護師又は保健師、

作業療法士、精神保健福祉士等の多職種が、計画的な医学管理の下に月１回以上の定期

的な訪問診療及び定期的な精神科訪問看護を実施するとともに、必要に応じ、急変時等

に常時対応できる体制を整備し、多職種が参加する定期的な会議を開催することを評価

するものであり、初回の算定日から起算して６月以内に限り、月１回に限りを限度とし

て算定する。なお、「１」のイ及び「２」のイの算定に当たっては、診療報酬明細書の

摘要欄に、直近の入院についての入院日、入院形態並びに退院日（入退院を繰り返す者

の場合は、直近の入院に加え、前々回の入院についての入院日、入院形態並びに退院

日）、直近の退院時におけるＧＡＦ、当該月の最初の訪問診療時におけるＧＡＦ、「認

知症高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について」（平成 18 年４月３日老発第 04

03003 号）におけるランク、初回の算定日及び算定する月に行った訪問の日時、診療時間

並びに訪問した者の職種を記載すること。 

(２) 「１」及び「２」のイについてはここでいう長期入院患者又は入退院を繰り返し病状

が不安定な患者とは、以下の全てにいずれにも該当する患者について、初回の算定日か

ら起算して６月以内に限り、月に１回に限り算定するであること。 

ア １年以上の入院歴を有する入院して退院した者、措置入院又は緊急措置入院を経て

退院した患者であって、都道府県等が精神障害者の退院後支援に関する係る指針を踏

まえて作成する退院後支援計画に関する計画に基づく支援期間にある患者又は入退院

を繰り返す者（入退院を繰り返す者については、直近の入院が、措置入院、緊急措置

入院又は医療保護入院であり、かつ当該直近の入院の入院日より起算して過去３月以

内に措置入院、緊急措置入院又は医療保護入院をしたことのある者に限る。） 

イ 統合失調症、統合失調症型障害若しくは妄想性障害、気分（感情）障害又は重度認知

症の状態で、退院時又は算定時におけるＧＡＦ尺度による判定が 40 以下の者（重度認

知症の状態とは、「「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」の活用について」（平

成 18 年４月３日老発第 0403003 号）（「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 28 年３月４日保医発 0304 第１号）の別添６の別紙

12 及び別紙 13 参照）におけるランクＭに該当すること。ただし、重度の意識障害のあ

る者（ＪＣＳ（Japan Coma Scale）でⅡ－３（又は 30）以上又はＧＣＳ（Glasgow Com

a Scale）で８点以下の状態にある者）を除く。） 

ウ 精神科を標榜する保険医療機関への通院が困難な者（精神症状により単独での通院が

困難な者を含む。） 

(３)  「１」及び「２」のロについては、(２)のア又はイに該当する患者について算定でき

る。 

(４３) 計画的な医学管理については、別紙様式 41 又はこれに準じた様式を用いて総合支援
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計画書を月１回以上作成し、総合支援計画書の写しを診療録に添付すること。 

(５４) 精神科重症患者早期集中支援管理料「１」及び「２」のイは、当該保険医療機関単

独で以下の全てを実施する場合に算定する。 

ア 算定患者ごとに、当該患者の診療等を担当する常勤精神保健指定医精神科医、常勤

看護師又は常勤保健師、常勤精神保健福祉士及び作業療法士の各１名以上からなる専

任のチームを設置すること。また、いずれか１名以上は専従であること。なお、専従

の従事者が、当該管理料に関する業務を実施する時間以外に、他の業務を実施するこ

とは差し支えない。 

イ 当該患者に対して月１回以上の訪問診療と週２回以上の精神科訪問看護及び精神科

訪問看護・指導（うち月２回以上は精神保健福祉士又は作業療法士による訪問である

こと）を行うこと。基本的に、（５）のアに規定する専任のチームに所属する精神科

医等が訪問することとし、異なる従事者が行う場合には、あらかじめ患者又は患者家

族等に説明を行い、同意を得ること。 

ウ （５）のアに規定する専任の上記チームが週１回以上一堂に会しカンファレンスを行

うこと。うち、月１回以上は保健所又は精神保健福祉センター等と共同して会議を開催

すること。ただし、当該保健所又は精神保健福祉センター等の都合により当該保健所又

は精神保健福祉センター等がカンファレンスに参加できなかった場合は、参加できなか

った理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

 

(６) 「１」及び「２」のロは、(５)のアに加え、以下の全てを実施する場合に算定する。 

ア 当該患者に対して月１回以上の訪問診療と月２回以上の精神科訪問看護及び精神科

訪問看護・指導（うち月１回以上は精神保健福祉士又は作業療法士による訪問である

こと）を行うこと。基本的に、（５）のアに規定する専任のチームに所属する精神科

医等が訪問することとし、異なる従事者が行う場合には、あらかじめ患者又は患者家

族等に説明を行い、同意を得ること。 

イ （５）のアに規定する専任のチーム及び保健所又は精神保健福祉センター等と共同

して月１回以上一堂に会しカンファレンスを行うこと。ただし、当該保健所又は精神

保健福祉センター等の都合により当該保健所又は精神保健福祉センター等がカンファ

レンスに参加できなかった場合は、参加できなかった理由を診療報酬明細書の摘要欄

に記載すること。 

(７５) 連携する訪問看護ステーションが精神科訪問看護を行う場合には、精神科在宅患者

重症患者早期集中支援管理料２を算定する。この場合、(５)のアに規定する専任のチー

ムに、連携する訪問看護ステーションの看護師若しくは保健師、作業療法士又は精神保

健福祉士のいずれか１名以上が参加している必要があること。また、連携する訪問看護

ステーションにおいて緊急時に円滑な対応ができるよう、定期的な多職種会議の他、あ

らかじめ患家の同意を得て、当該患者の病状、治療計画、直近の診療内容等緊急の対応

に必要な診療情報を随時提供していること。は、以下の全てを実施する場合に算定する。 

ア 連携する訪問看護ステーションと併せて常勤精神保健指定医、常勤看護師又は常勤保健

師、常勤精神保健福祉士及び作業療法士の各１名以上からなる専任のチームを設置する

こと。また、当該チームには、連携する訪問看護ステーションの看護師若しくは保健師、
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作業療法士又は精神保健福祉士のいずれか１名以上が参加しており、かつ、いずれか１

名以上は当該保険医療機関において専従であること。なお、専従の従事者が、当該管理

料に関する業務を実施する時間以外に、他の業務を実施することは差し支えない。 

イ 当該患者に対して月１回以上の訪問診療を行うこと。また、連携する訪問看護ステーシ

ョンと併せて週２回以上の精神科訪問看護又は精神科訪問看護・指導（うち月２回以上

は精神保健福祉士又は作業療法士による訪問であること。）を行うこと。 

ウ 上記チームが週１回以上一堂に会しカンファレンスを行うこと。うち、月１回以上は保

健所又は精神保健福祉センター等と共同して会議を開催すること。ただし、当該保健所

又は精神保健福祉センター等の都合により当該保健所又は精神保健福祉センター等がカ

ンファレンスに参加できなかった場合は、参加できなかった理由を診療報酬明細書の摘

要欄に記載すること。また、当該カンファレンスには、訪問看護ステーションの看護師

若しくは保健師、作業療法士又は精神保健福祉士がいずれか１名以上参加していること。 

エ 連携する訪問看護ステーションにおいて緊急時に円滑な対応ができるよう、定期的な多

職種会議の他、あらかじめ患家の同意を得て、当該患者の病状、治療計画、直近の診療

内容等緊急の対応に必要な診療情報を随時提供していること。 

(８) 精神科在宅患者支援管理料２のイにおける(５)のウに規定するカンファレンスは、

(５)のアに規定する関係者全員が一堂に会し実施することが原則であるが、やむを得な

い事情により関係者全員が一堂に会し実施することができない場合は、以下のア及びイ

を満たすときに限り、関係者のうちいずれかがリアルタイムでの画像を介したコミュニ

ケーション（以下この区分において、「ビデオ通話」という。）が可能な機器を用いて

参加した場合でも算定可能である。 

ア (５)のアに規定するチームの構成員全員が、月１回以上当該患者に対するカンファ

レンスに対面で参加しているとき 

イ 保健所又は精神保健福祉センター等と共同して会議を行う時に、(５)のアに規定す

る関係者全員が一堂に会すること 

(９) また、精神科在宅患者支援管理料２のイにおける(５)のアに規定する関係者のうちい

ずれかが「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 30 年３月●日保医発●●第●号）」の「別添３」の「別紙２」に掲げる医療を提供し

ているが医療資源の少ない地域に属する保険医療機関（特定機能病院、許可病床数が 400

床以上の病院、DPC 対象病院及び一般病棟入院基本料に係る届出において急性期一般入院

料１のみを届け出ている病院を除く。）等の場合においては、関係者全員が一堂に会し

当該患者に関するカンファレンスを１回以上実施した後は、関係者のうちいずれかがビ

デオ通話が可能な機器を用いて参加した場合でも算定可能である。 

(10) 精神科在宅患者支援管理料２のロにおける(６)のイに規定するカンファレンスは、

(５)のアに規定する関係者全員が一堂に会し実施することが原則であるが、やむを得な

い事情により関係者全員が一堂に会し実施することができない場合は、関係者全員が６

月に１回以上の頻度で一堂に会し対面で当該患者に対するカンファレンスを実施してい

るときに限り、関係者のうちいずれかがビデオ通話が可能な機器を用いて参加した場合

でも算定可能である。 

(11) (８) 、(９)及び (10)において、患者の個人情報を当該ビデオ通話の画面上で共有す
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る際は、患者の同意を得ていること。また、保険医療機関の電子カルテなどを含む医療

情報システムと共通のネットワーク上の端末においてカンファレンスを実施する場合に

は、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に対応している

こと。 

(12６) 多職種が参加する定期的な会議の開催に当たっては、以下の点に留意すること。 

ア 多職種会議においては、患者についての診療情報の共有、支援計画書の作成と見直

し、具体的な支援内容、訪問日程の計画及び支援の終了時期等について協議を行うこ

と。また、診療録に会議の要点、参加者の職種と氏名を記載すること。 

イ 可能な限り、患者又はその家族等が同席することが望ましい。 

ウ 支援計画書の内容については、患者又はその家族等へ文書による説明を行い、説明

に用いた文書を交付すること。また、説明に用いた文書の写しを添付すること。 

(13７) 特別の関係にある訪問看護ステーションと連携して行う場合は、精神科在宅重症患

者早期集中支援管理料１を算定すること。 

(14８) 連携する訪問看護ステーションが当該患者について訪問看護基本療養費又は精神科

訪問看護基本療養費を算定した場合、訪問看護ステーションが訪問を行った同一時間帯

に行う区分番号「Ｃ０００」往診料、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料（Ⅰ）、

区分番号「Ｃ００１－２」在宅患者訪問診療料（Ⅱ）、区分番号「Ｃ００５」在宅患者

訪問看護・指導料、区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料、

区分番号「Ｃ００６」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料、区分番号「Ｃ００

８」在宅患者訪問薬剤管理指導料、区分番号「Ｃ００９」在宅患者訪問栄養食事指導料

又は区分番号「Ｉ０１２」精神科訪問看護・指導料は算定できない。 

(15９) ２以上の保険医療機関が同一の患者について同一の精神科在宅重症患者早期集中支

援管理料を算定すべき医学管理を行っている場合には、主たる医学管理を行っている保

険医療機関において当該精神科在宅重症患者早期集中支援管理料を算定する。 

(16) 精神科オンライン在宅管理料は、以下の全てを実施する場合に算定する。 

ア 精神科オンライン在宅管理料は、対面診療の原則のもとで、訪問診療とオンライン診

察を組み合わせた在宅診療計画を作成し、当該計画に基づいて、オンライン診察による

計画的な療養上の医学管理を行うことを評価したものであり、訪問診療を実施した時間

帯以外の時間帯にオンライン診察による医学管理を実施した場合に算定できる。なお、

当該診療計画に基づかない他の傷病に対する診察は、対面診療で行うことが原則であり、

精神科オンライン在宅管理料は算定できない。 

イ オンライン診察は、アの計画に基づき、訪問診療とオンライン診察を組み合わせた医

学管理のもとで実施されるものであり、連続する３月の間に対面診療が１度も行われな

い場合は、算定することはできない。ただし、対面診療とオンライン診察を同月に行っ

た場合は、精神科オンライン在宅管理料は算定できない。 

ウ 精神科オンライン在宅管理料が算定可能な患者は、精神科在宅患者支援管理料の算定

対象となる患者であって、当該管理料を初めて算定した月から６月以上経過し、かつ

当該管理料を初めて算定した月から６月の間、オンライン診察を行う医師と同一の医

師により、毎月訪問診療を行っているものに限る。ただし、精神科在宅患者支援管理

料（診療報酬の算定方法の一部を改正する件（平成 30 年厚生労働省告示第●号）によ
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る改正前の診療報酬の算定方法（平成 20 年厚生労働省告示第 59 号）における区分番

号「Ｉ０１６」精神科重症患者早期集中支援管理料を含む。）を初めて算定した月か

ら６月以上経過している場合は、直近 12 月以内に当該管理料を６回以上、同一の医師

による対面診療において算定していればよい。 

エ 患者の同意を得た上で、訪問診療とオンライン診察を組み合わせた在宅診療計画を作

成する。当該計画の中には、患者の急変時における対応等も記載する。なお、当該計

画に基づかない他の傷病に対する診察は、対面で行うことが原則であり、精神科オン

ラン在宅管理料は算定できない。 

オ 当該計画に沿って、オンライン診察による計画的な療養上の医学管理を行った際には、

当該管理の内容、当該管理に係るオンライン診察を行った日、診察時間等の要点を診療

録に記載すること。 

カ オンライン診察による計画的な療養上の医学管理を行う医師は、精神科在宅患者支援

管理料を算定する際に診療を行う医師と同一のものに限る。 

キ オンライン診察を行う際には、厚生労働省の定める情報通信機器を用いた診療に係る

指針に沿って診察を行う。 

ク オンライン診察による計画的な療養上の医学管理は、当該保険医療機関内において行

う。 

ケ 同一の患者について、オンライン診察による医学管理を実施した同一時間帯に連携す

る訪問看護ステーションが訪問看護基本療養費又は精神科訪問看護基本療養費を算定し

た場合、精神科オンライン在宅管理料は算定できない。 

コ 同一の患者について、オンライン診察による医学管理を実施した日に、区分番号「Ｃ

０００」往診料、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料(Ⅰ)、区分番号「Ｃ００

１－２」在宅患者訪問診療料(Ⅱ)、区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料、

区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料、区分番号「Ｃ００

６」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料、区分番号「Ｃ００８」在宅患者訪

問薬剤管理指導料、区分番号「Ｃ００９」在宅患者訪問栄養食事指導料又は区分番号

「Ｉ０１２」精神科訪問看護・指導料を算定した場合、精神科オンライン在宅管理料

は算定できない。 

サ 当該管理料を算定する場合、オンライン診察を受ける患者は、当該患者の自宅におい

てオンライン診察を受ける必要がある。また、複数の患者に対して同時にオンライン

診察を行った場合は、当該管理料は算定できない。 

シ 当該診察を行う際の情報通信機器の運用に要する費用については、療養の給付と直接

関係ないサービス等の費用として別途徴収できる。 

ス 精神科オンライン在宅管理料を算定する場合は、診療報酬明細書の摘要欄に、精神科

在宅患者支援管理料の算定を開始した年月を記載すること。 

 

 

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３節 経過措置 

平成 31 年３月 31 日までの間、平成 30 年３月 31 日時点で臨床心理技術者である者について、

公認心理師とみなす。平成 31 年４月１日から当分の間、以下のいずれかの要件に該当する者を

公認心理師とみなす。 

ア 平成 31 年３月 31 日時点で、臨床心理技術者として保険医療機関に従事していた者 

イ 公認心理師に係る国家試験の受験資格を有する者 
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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、又は処方箋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、処方箋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の入院中の患者以外の患者に対する処置の休日加算１、時間外加算１又は深夜加算１

（以下「時間外等加算１」という。）は、次のア又はイの場合であって、所定点数が 1,000 点

以上の緊急処置の場合についてのみ算定できる。 

ア 区分番号「Ａ０００」の注７、区分番号「Ａ００１」の注５、区分番号「Ａ００２」の注

８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場合。ただし、区分番号「Ａ

０００」の注９又は区分番号「Ａ００１」の注７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。 

イ 初診又は再診に引き続いて、緊急処置に必要不可欠な検査等を行った後、速やかに緊急処

置（休日に行うもの又はその開始時間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処置の開始時間までの間が８時間以

内である場合（当該処置の開始時間が入院手続きの後の場合を含む。） 

  ５ 通則５の休日加算２、時間外加算２又は深夜加算２（以下「時間外加算等」という。）は、

区分番号「Ａ０００」の注７、区分番号「Ａ００１」の注５、区分番号「Ａ００２」の注８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所定点数が 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９又は区分番号「Ａ００
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１」の注７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。 

６ 通則５の入院中の患者に対する処置の休日加算１又は深夜加算１は、病状の急変により、休

日に緊急処置を行った場合又は開始時間が深夜である緊急処置を行った場合であって、所定点

数が 1,000 点以上の緊急処置を行った場合に算定できる。 

７ 通則５の時間外等加算１は、当該加算を算定するものとして、地方厚生（支）局長に届出を

行っている診療科において処置を実施した場合に限り算定できる。 

  ８ 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等を算定し、午前０

時以降の２日目については算定できない。 

  ９ 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。 

  10 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。 

  11 ４から 10 までに規定する他、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。 

  12 「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。 

  13 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。 

  14 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
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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、中心静脈注射及び植込型カテーテルによる中心

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

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－Ｒ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



 処置 - 4 - 

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（入院）（１日につき） 

(１) 入院中の患者に対して処置を行った場合に限り算定できる。 

(２) 「１」から「３」までに示す範囲は、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。 

(３) 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。 

(４) 局所陰圧閉鎖処置（入院）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。 

(５) 局所陰圧閉鎖処置（入院）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

「Ｊ０００」創傷処置により算定する。 

(６) 「注」に規定する加算は、入院前に区分番号「Ｊ００３－２」局所陰圧閉鎖処置（入院

外）を算定していた患者が、引き続き入院中に局所陰圧閉鎖処置（入院）を行った場合は算

定できない。 

(７) 局所陰圧閉鎖処置（入院）を算定する場合は、特定保険医療材料の局所陰圧閉鎖処置用材

料を併せて使用した場合に限り算定できる。 

Ｊ００３－２ 局所陰圧閉鎖処置（入院外）（１日につき） 

(１) 入院中の患者以外の患者に対して陰圧創傷治療用カートリッジを用いて処置を行った場合

に限り算定できる。 

(２) 「１」から「３」までに示す範囲は、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。 

(３) 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。 

(４) 局所陰圧閉鎖処置（入院外）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。 

(５) 局所陰圧閉鎖処置（入院外）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

「Ｊ０００」創傷処置により算定する。 
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(６) 「注」に規定する加算は、入院中に区分番号「Ｊ００３」局所陰圧閉鎖処置（入院）（１

日につき）を算定していた患者が引き続き入院外で局所陰圧閉鎖処置を実施した場合は算定

できない。 

(７) 局所陰圧閉鎖処置（入院外）を算定する場合は、特定保険医療材料の局所陰圧閉鎖処置用

材料を併せて使用した場合に限り算定できる。 

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。 

Ｊ００７－２ 硬膜外自家血注入 

硬膜外自家血注入は、起立性頭痛を有する患者に係るものであって、関係学会の定める脳脊髄

液漏出症の画像診断基準に基づき脳脊髄液漏出症として「確実」又は「確定」と診断されたもの

に対して実施した場合に限り算定できる。なお、診療報酬請求に当たっては、診療報酬明細書に

当該診断基準を満たすことを示す画像所見、撮影日、撮影医療機関の名称等の症状詳記を添付す

ること。 

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
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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。 

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、ハイフローセラピー、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。 

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

ニット入院医療管理料、脳卒中ケアユニット入院医療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。 

Ｊ０２３ 気管支カテーテル薬液注入法 

(１) 気管支ファイバースコピーを使用せずに気管支肺胞洗浄用カテーテルを用いて気管支肺胞

洗浄を実施した場合には、区分番号「Ｊ０２３」気管支カテーテル薬液注入法及び区分番号

「Ｄ３０２」の注の気管支肺胞洗浄法検査を行った場合の加算の所定点数を合算した点数を

準用して算定できる。この場合、人工呼吸器使用中の患者であって、浸潤影が肺の両側にお

いて、びまん性を示すことを胸部Ｘ線画像等で確認した患者に対して、肺炎の診断に関連し

た培養検体採取のために実施した場合にのみ算定できる。 

(２) （１）と区分番号「Ｄ３０２」の注の気管支肺胞洗浄法検査を同一入院期間中にそれぞれ

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。 

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、ハイフローセラ

ピー、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。 

（３） 肺血流増加型先天性心疾患の患者に対して、呼吸循環管理を目的として低濃度酸素吸入を

行った場合は、区分番号「Ｊ０２４」酸素吸入の所定点数を算定する。 
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 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 

(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、間歇的陽圧吸入法の費用は算定できない。 

(２) 間歇的陽圧吸入法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、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。 

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、入院中の患者及び医療型短期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費

を算定している短期入所中の者を除く。）については、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) 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。 

Ｊ０２６－４  ハイフローセラピー（１日につき） 

(１) 動脈血酸素分圧が 60mmHg 以下又は経皮的動脈血酸素飽和度が 90％以下の急性呼吸不全の患

者に対して実施した場合に限り算定する。なお、算定に当たっては、動脈血酸素分圧又は経

皮的酸素飽和度の測定結果について、診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(２) 区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料及び区分番号「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、ハイフローセラピ

ーの費用は算定できない。 

Ｊ０２７ 高気圧酸素治療 

    (１) 「１」は次の疾患減圧症又は空気塞栓に対して、発症後１週間か月以内に行う場合に、１

日につき所定点数を一連につき 7 回を限度として算定する。 

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 
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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に対して行う場合に、一連につき 10 回を限度として算定す

る。 

ア 放射線又は抗癌剤治療と併用される悪性腫瘍急性一酸化炭素中毒その他のガス中毒（間

歇型を含む。） 

イ 難治性潰瘍を伴う末梢循環障害重症軟部組織感染症（ガス壊疽、壊死性筋膜炎）又は頭

蓋内膿瘍 

ウ 皮膚移植急性末梢血管障害 

(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 

エ スモン脳梗塞 

オ 重症頭部外傷後若しくは開頭術後の意識障害又は脳浮腫 

カオ 脳血管障害、重症頭部外傷又は開頭術後の運動麻痺重症の低酸素脳症 

キカ 一酸化炭素中毒後遺症腸閉塞 

キ 脊髄神経疾患 

ク 骨髄炎又は放射線壊死 

(３) 「２」は次の疾患に対して行う場合に、一連につき 30 回を限度として算定する。 

ア 網膜動脈閉塞症 

イ 突発性難聴 

ウ 放射線又は抗癌剤治療と併用される悪性腫瘍 

エ 難治性潰瘍を伴う末梢循環障害 

オ 皮膚移植 

カ 脊髄神経疾患 

キ 骨髄炎又は放射線障害 

(４) スモンの患者に対して行う場合は、「２」により算定する。 

  (３５) 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

「Ｊ０２４」酸素吸入により算定する。 

  (４６) 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 
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   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 

  (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。 

Ｊ０３４－２ ＥＤ経鼻栄養・薬剤投与用チューブ挿入術 

(１)  ＥＤチューブ挿入術を用いて経管栄養を行うためにＥＤチューブを挿入した場合は、胃食

道逆流症や全身状態の悪化等により、経口又は経胃の栄養摂取では十分な効果が得られない

患者に対して実施した場合に限り算定する。 

(２)  ＥＤ経鼻栄養・薬剤投与用チューブ挿入術は、Ｘ線透視下にＥＤ経鼻栄養・薬剤投与用チ

ューブを挿入し、食道から胃を通過させ、先端が十二指腸あるいは空腸内に存在することを

確認した場合に算定する。 

(３)  ＥＤチューブを用いて経管栄養を行う場合には、区分番号「Ｊ１２０」鼻腔栄養（１日に

つき）の所定点数により算定する。 

(４)  経鼻薬剤投与を行う場合は、レボドパ・カルビドパ水和物を製剤を投与する目的でＥＤチュ

ーブ挿入を行った場合は、当該点数を準用して算定する。なお、この場合は、上記（１）及

び（３）は適用しない。の場合に限り算定する。 

 Ｊ０３４－３ 内視鏡的結腸軸捻転解除術 

一連につき、一回に限り算定する。なお、区分番号「Ｄ３１３」大腸内視鏡検査の費用は、所

定点数に含まれる。 

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) 人工腎臓を行う医療機関の規模や効率性等を踏まえた評価とする観点から、「１」につい

ては「慢性維持透析を行った場合１」の施設基準、「２」については「慢性維持透析を行っ

た場合２」の施設基準の届出を行った保険医療機関において算定する。「慢性維持透析を行

った場合３」については、「１」又は「２」の施設基準のいずれかに該当するものとして届

出を行った保険医療機関以外の保険医療機関において算定する。ただし、「慢性維持透析を

行った場合３」についても、関連学会から示されている基準に基づき、水質管理が適切に実

施されていることが望ましい。 

(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、次の全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。 

(３) 「３ 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 
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エ 以下の合併症又は状態を有する患者（(ニ)から(ヌ)まで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。） 

(４) (３)の場合に該当し、「３」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。 

(５３) 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。 

(６４) 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

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。 

(７５) 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。 

(８６) 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。 

(７) 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」から「３」までの場合（「注 13」の加算を算定する場合を含む。）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
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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」から「３」までにより算定する場合（「注 13」の加算を算定する場合を含む。）

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 「１」から「４」までにより算定する場合（「注 13」の加算を算定する場合を含む。）

において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 「１」から「４」までにより算定する場合（「注 13」の加算を算定する場合を含む。）

において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 「１」から「４」までにより算定する場合（「注 13」の加算を算定する場合を含む。）

において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。 

(８) 「４」 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（導入後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（「注 13」の加算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)まで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。） 

(９) (８)の場合に該当し、「４」により算定する場合にあっては、(８)のアからエ（エについ

ては(イ)から(ヌ)まで）までの中から該当するものを診療報酬明細書の摘要欄に記載する。 
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(９10) 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、「３４」により算定する。 

(1011) 人工腎臓における血液透析濾過（「２注 13」の加算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「３４」に

より算定する。 

(1112) 「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。 

(1213) 「注１」の加算を算定する場合は、区分番号「Ａ０００」初診料の「注９」及び区分番

号「Ａ００１」再診料の「注７」に掲げる夜間・早朝等加算は算定しない。 

(1314) 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。 

(1415) 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。 

(1516) 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。 

(1617) 「注２」の加算については、腎代替療法についての患者への説明の実施状況並びに腹膜

透析及び腎移植に係る実績に応じて、１日につき 300 点又は 400 点を１月間に限り算定す

る。なお、「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う。 

(1718) 「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 

ウ 難病の患者に対する医療等に関する法律第５条に規定する指定難病（同法第７条第４項

に規定する医療受給者証を交付されている患者（同条第１項各号に規定する特定医療費の

支給認定に係る基準を満たすものとして診断を受けたものを含む。）に係るものに限

る。）又は「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）に掲

げる疾患（当該疾患に罹患しているものとして都道府県知事から受給者証の交付を受けて

いるものに限る。ただし、スモンについては過去に公的な認定を受けたことが確認できる

場合等を含む。）に罹患している者であって介護を要するもの（腎疾患により受給者証を

発行されているものを除く。） 

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 
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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   

(18) 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。 

(19) 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、「３４」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。 

(20)  「注 10」の下肢末梢動脈疾患指導管理加算は、当該保険医療機関において慢性維持透析を

実施している全ての患者に対しリスク評価等を行った場合に算定できる。その際「血液透析

患者における心血管合併症の評価と治療に関するガイドライン」等に基づき、下肢動脈の触

診や下垂試験・挙上試験等を実施した上で、下肢末梢動脈の虚血性病変が疑われる場合には

足関節上腕血圧比（ＡＢＩ）検査又は皮膚組織灌流圧（ＳＰＰ）検査によるリスク評価を行

っていること。また、ＡＢＩ検査 0.7 以下又はＳＰＰ検査 40mmHg 以下の患者については、専

門的な治療体制を有している保険医療機関へ紹介を行うこと。当該保険医療機関が専門的な
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治療体制を有している保険医療機関の要件を満たしている場合は、当該保険医療機関内の専

門科と連携を行っていること。 

(21) 「注 11」の長時間加算については、次に掲げる状態の患者であって、通常の人工腎臓では

管理困難な徴候を有するものについて、６時間以上の人工腎臓を行った場合に算定する。 

ア 心不全徴候を認める又は血行動態の不安定な患者 

イ 適切な除水、適切な降圧薬管理及び適切な塩分摂取管理を行っても高血圧が持続する患

者 

ウ 高リン血症が持続する患者 

(22) 「注 13」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う。 

(23) 原則として、関連学会から示されている基準に基づき、水質管理が適切に実施されている

こと及び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。 

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。 

(２) 持続緩徐式血液濾過は、腎不全のほか、重症急性膵炎、重症敗血症、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、重症急性膵炎及び重症敗血症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９及び区分番号「Ａ

００１」再診料の注７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、抗糸球体基底膜抗体（抗Ｇ

ＢＭ抗体）型急速進行性糸球体腎炎、抗白血球細胞質抗体（ＡＮＣＡ）型急速進行性糸球体

腎炎、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、スティーヴンススティーブンス・ジョンソン症候群若しくはインヒビター
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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

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患者に実施回数は、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。する場合は、当該療法の開始後１月を上限とし

て、原則として血小板数が 15 万/μL 以上となった日の２日後まで算定できる。ただし、血小

板数が 15 万/μL 以上となった後１月以内に血栓性血小板減少性紫斑病が再燃した場合等、医

学的な必要性により別途実施する場合には、診療録及び診療報酬明細書の摘要欄にその理由

及び医学的な必要性を記載すること。 

(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
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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抗糸球体基底膜抗体（抗ＧＢＭ抗体）型急速進行性糸球体腎炎は、

急速進行性糸球体腎炎（ＲＰＧＮ）と診断された患者のうち、抗糸球体基底膜抗体（抗ＧＢ

Ｍ抗体）が陽性であった患者について、一連につき２クールを限度として行い、１クール

（２週間に限る。）につき７回を限度として算定する。 

(17) 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

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 

(18) 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 

(19) 当該療法の対象となる中毒性表皮壊死症又はスティーヴンススティーブンス・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。 

(20) 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。 
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(21)  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。 

(22) 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。）。 

(23)  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。 

(24) 当該療法の対象となる溶血性尿毒症症候群の実施回数は一連につき 21 回を限度として算定

する。 

(25) 当該療法の対象となる抗白血球細胞質抗体（ＡＮＣＡ）型急速進行性糸球体腎炎は、急速

進行性糸球体腎炎（ＲＰＧＮ）と診断された患者のうち、抗白血球細胞質抗体（ＡＮＣＡ）

が陽性であった患者について、一連につき２クールを限度として行い、１クール（２週間に

限る。）につき７回を限度として算定する。 

(2526) 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。 

(2627) 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。 

(2728) 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。 

(２)  エンドトキシン選択除去用吸着式血液浄化法は、次のアからウまで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)から(ニ)までのうち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 



 処置 - 19 - 

(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。）、クローン病又は膿疱性乾癬患者に対して次のア、イ、ウ又はエのとおり

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算定できる。 

 なお、当該療法の実施回数は、一連の治療につき 10 回を限度として算定する。 

エ 薬物療法が無効又は適用できない、中等症以上の膿疱性乾癬患者（厚生労働省難治性疾

患克服研究事業稀少難治性皮膚疾患に関する調査研究班の診断基準）に対しては、臨床症

状の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。 

(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。 

 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
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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。 

(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。 

 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・薬剤投与用カテーテル交換法 

(１) 経管栄養・薬剤投与用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・薬剤投与用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のみ、１回に限り算定する。 

(２)  薬剤投与を目的として胃瘻カテーテルの交換を行った場合は、レボドパ・カルビドパ水和

物製剤を投与する目的で胃瘻カテーテルの交換を行った場合は、当該点数を準用して算定でき

る。なお、この場合は、上記（１）を適用するの場合に限り算定する。 

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。 

Ｊ０４３－６ 人工膵臓療法 

(１) 人工膵臓療法は、糖尿病患者の治療に際して、周術期における血糖コントロール等を目的

として、血管内に留置した二重腔カテーテルから吸引した血中のグルコース値を連続して測

定し、持続的な血糖管理を行った場合に算定できる。  

(２) 算定の対象となる患者は、次の療養が必要な糖尿病等の患者であって、医師が人工膵臓療

法以外による血糖調整が困難であると認めたものである。  

ア 高血糖時（糖尿病性昏睡等）における救急的治療  

イ 手術、外傷及び分娩時の血糖管理  

ウ インスリン産生腫瘍摘出術の術前、術後の血糖管理  

(３) 人工膵臓療法と同一日に行った血中グルコース測定は別に算定できない。  
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(４) 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。 

(５) 人工膵臓療法を４日以上実施した場合の費用は、３日目までの所定点数に含まれ別に算定

できない。 

（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。 

(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、入院中の患者及び医療型短期入所サービス

費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）について
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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) 新生児の肺高血圧を伴う低酸素性呼吸不全の改善を目的として本療法を行った場合は、

「１」により算定する。この場合、開始時刻より通算して 96 時間を限度として、一酸化窒素

ガス加算を加算でき、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) 心臓手術又は先天性横隔膜ヘルニアの周術期における肺高血圧の改善を目的として一

酸化窒素吸入療法を行った場合は、「２」により算定する。この場合、開始時刻より通

算して 168 時間を限度として、一酸化窒素ガス加算を加算でき、本療法の終了日に算定

するが、56 時間を超えて本療法を実施する場合は、症状に応じて離脱の可能性について

検討し、その検討結果を診療録に記録すること。ただし、医学的根拠に基づき 168 時間

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。 

(３) (１)及び(２)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。 

(４) (１)又は(２)と呼吸心拍監視、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。 

(５) 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(１)又は(２)の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。 

(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。 

Ｊ０４７－２ 心腔内除細動 

心房性不整脈に対する治療の目的で心腔内除細動カテーテルを用いて心腔内除細動を実施した

場合に算定する。ただし、不整脈手術などに伴う心腔内除細動は、それぞれの手術の所定点数に

含まれ、別に算定できない。   

 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
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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

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。 
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(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。 

(８) 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扁平母斑等に対して

は、同一部位に対して初回治療を含め２回を限度として算定する。 

(９) 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                                            

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１２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
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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、入院中の患者及び医療型短期入所サー

ビス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）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、入院中の患者及び医療型短期入所サー

ビス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）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、入院中の患者及び医療型短期入所サービス費又は医

療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）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 

(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、Ⅰ度又はⅡ度のいずれに該当
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するかを診療報酬明細書の摘要欄に記載する。 

Ｊ０７０－４  磁気による膀胱等刺激法 

(１) 次のいずれかに該当する尿失禁を伴う成人女性の過活動膀胱患者に対して実施した場合に

限り算定できる。 

ア 尿失禁治療薬を 12 週間以上服用しても症状改善がみられない患者 

イ 副作用等のために尿失禁治療薬が使用できない患者 

(２) １週間に２回を限度とし、６週間を１クールとして、１年間に２クールに限り算定でき

る。 

    （産婦人科処置） 

 Ｊ０７７ 子宮出血止血法 

子宮用止血バルーンカテーテルを用いた止血を行う前に他の止血法を実施した場合は、主たる

もののみ算定する。 

 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。 

Ｊ０８２－２ 薬物放出子宮内システム処置 

避妊を目的とするものは保険給付の対象とならない。 

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 
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(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。 

(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

液並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、間接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。 
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 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。 

(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。 

Ｊ１１５－２ 排痰誘発法 

(１) 排痰誘発法は、結核を疑う患者に対し、非能動型呼吸運動訓練装置を用いて患者の排痰を

促し、培養検査等を実施した場合に１日につき算定する。 

(２) 患者の排痰を促し、培養検査等を目的としてネブライザー、超音波ネブライザー又は排痰

誘発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。 

    （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。 

Ｊ１１６－５ 酵素注射療法 

酵素注射療法は、デュピュイトラン拘縮の患者に対し、コラゲナーゼ（クロストリジウム ヒ

ストリチクム）を拘縮索に注射した場合に、１回の投与（同一日に複数箇所に注射を行った場合

を含む。）及び伸展処置に係る一連の手技として算定する。なお、当該注射に係る費用は所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

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。 
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(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。 

(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

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、入院中の患者及び医療型短期入所

サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）に

ついては、人工呼吸の費用は算定できない。 

Ｊ１１８－２ 矯正固定 

(１) 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。 

(２) 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

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、入院中の患者及び医療型短期入所

サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）に

ついては、人工呼吸の費用は算定できない。 

Ｊ１１８－３ 変形機械矯正術 

(１) １日につき所定点数を算定する。 

(２) 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

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、入院中の患者及び医療型短期入所

サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除く。）に

ついては、人工呼吸の費用は算定できない。」 

Ｊ１１８－４ 歩行運動処置（ロボットスーツによるもの） 

(１) 脊髄性筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、筋萎縮性側索硬化症、シャルコー・マリー・トゥー

ス病、遠位型ミオパチー、封入体筋炎、先天性ミオパチー、筋ジストロフィーの患者に対し

て、ロボットスーツを装着し、関連学会が監修する適正使用ガイドを遵守して、転倒しない

ような十分な配慮のもと歩行運動を実施した場合に算定する。 

(２) 算定に当たっては、事前に適切な計画を策定した上で実施し、計画された５週間以内に実

施される９回の処置が終了した際には、担当の複数職種が参加するカンファレンスにより、

９回の処置による歩行機能の改善効果を検討すること。 

(３) (２)に定めるカンファレンスにより、通常の歩行運動に比して客観的に明確な上乗せの改

善効果が認められると判断される場合に限り、本処置を継続して算定できることとし、カン

ファレンスにおける当該検討結果については、その要点（５週間以内に実施される９回の処

置の前後の結果を含む。）を診療録に記載した上で、診療報酬明細書に症状詳記を添付する

こと。 

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
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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。 

(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、入院中の患者及び医療型短期

入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除

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、入院中の患者及び医療型短期

入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除

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、入院中の患者及び医療型短期

入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を算定している短期入所中の者を除

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 
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(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

(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、区分番号「Ｃ１０５－３」在宅半固形栄養経管栄養法指導管

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、入院中の患者及び医療型短期入所サービス費又は医療型特定短期入所サービス費を

算定している短期入所中の者を除く。）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。 

Ｊ１２９－３ 義肢装具採寸法 

(１) 区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「20」糖尿病合併症管理料を算定している患

者について、糖尿病足病変に対して用いる装具の採寸を行った場合は、１年に１回に限り、
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所定点数を算定する。ただし、過去１年以内に区分番号「Ｊ１２９－４」治療装具採型法を

算定している場合は算定できない。 

(２) 当該採寸と区分番号「Ｊ１２９－４」治療装具採型法を併せて実施した場合は、主たるも

ののみ算定する。 

Ｊ１２９－４ 治療装具採型法 

(１) 区分番号「Ｂ００１」特定疾患治療管理料の「20」糖尿病合併症管理料を算定している患

者について、糖尿病足病変に対して用いる装具の採型を行った場合は、１年に１回に限り、

所定点数を算定する。ただし、過去１年以内に区分番号「Ｊ１２９－３」義肢装具採寸法を

算定している場合は算定できない。 

(２) 区分番号「Ｊ１２９－３」義肢装具採寸法と当該採型を併せて実施した場合は、主たるも

ののみ算定する。 

（処置医療機器等加算） 

Ｊ２００ 腰部､胸部又は頸部固定帯加算 

(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 

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 0.19 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 0.31 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 0.41 円 

小型ボンベに係る酸素の単価           １リットル当たり 2.31 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 0.28 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 0.46 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 0.62 円 

小型ボンベに係る酸素の単価           １リットル当たり 3.09 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
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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４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までのものをいい、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 3

1 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  

                      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。 
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(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。 

(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、500

L 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 3
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0％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。 

(16) (５)、(７)及び(11)に掲げる対価については、平成 25 年１月１日から平成 26 年３月 31 日

までの間に医療機関が購入したものについては、当該対価に 105 分の 108 を乗じて得た額の

１円未満の端数を四捨五入した額とする。 
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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「Ｋ

５５７－３」まで、「Ｋ５５８」、「Ｋ５６０」、「Ｋ５６０－２」、「Ｋ５６８」、「Ｋ

５７０」、「Ｋ５７１」から「Ｋ５７４」まで、「Ｋ５７６」、「Ｋ５７７」、「Ｋ５７

９」から「Ｋ５８０」まで、「Ｋ５８２」から「Ｋ５８９」まで及び「Ｋ５９２」から「Ｋ

５９４」までに掲げる人工心肺を用いた手術をいう。 
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  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、

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（ウエスタンブロット法）若しくはＨＩＶ－２抗体

（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

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１及び２、時間外加算１及

び２又は深夜加算１及び２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１及び２又は深夜加算１及び２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１及び２、時間外加算１及び２又は深夜加算１及び２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９又は区分番号「Ａ００

１」の注７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

１及び２、時間外加算１及び２又は深夜加算１及び２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「Ｋ７８０」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
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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 12」の休日加算１、時間外加算１又は深夜加算１（以下「時間外等加算１」とい

う。）は、当該加算を算定するものとして、地方厚生（支）局長に届出を行っている診療科

において手術を実施した場合に限り 算定できる。 

16 「通則 12」の時間外等加算１を算定する場合は、手術を実施した診療科、初診又は再診の

日時（入院中の患者以外の患者に手術を実施した場合に限る。）及び手術を開始した日時を

診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

  17 「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。 

  18 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 24 年厚生労

働省告示第 138 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
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（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指まで（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（関節鏡下によるものを含む。） 

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（関節鏡下によるものを含む。） 

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 

区分番号「Ｋ０５４」骨切り術の「３」中の指（手、足）（関節リウマチの患者

に対し、関節温存を前提として中足骨短縮骨切り術を行った場合に限る。） 

(ロ) 第１指から第５指まで（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「Ｋ０

３９」腱移植術（人工腱形成術を含む。）の「１」指（手、足）、区分番号「Ｋ

０４０」腱移行術の「１」指(手、足）、区分番号「Ｋ０４５」骨折経皮的鋼線刺

入固定術の「３」中の指（手、足）、区分番号「Ｋ０４６」骨折観血的手術の

「３」中の指（手、足）、区分番号「Ｋ０５４」骨切り術の「３」中の指（手、

足）（関節リウマチの患者に対し、関節温存を前提として中足骨短縮骨切り術を

行った場合に限る。）、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「Ｋ０８０」関節形成手術の「３」中の指（手、足））及
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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「Ｋ０４５」骨折経皮的鋼線刺入固定術の「３」中の指（手、足） 

区分番号「Ｋ０４６」骨折観血的手術の「３」中の指（手、足） 

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） 

区分番号「Ｋ０８２－３」人工関節再置換術の「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。 

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
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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。 

  19 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。 

  20 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 

   (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「Ｋ７１６－３」移植用部分小腸採取術（生体） 

区分番号「Ｋ７１６－５」移植用小腸採取術（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
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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「Ｋ７１６－４」生体部分小腸移植術 

区分番号「Ｋ７１６－６」同種死体小腸移植術 

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。 

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、ＨＣＶ

抗体定性・定量、ＨＩＶ－１抗体、ＨＩＶ－２抗体定性・定量、ＨＴＬＶ－Ⅰ抗体、

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又はサイトメガロウイルス

抗体（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「Ｋ７１６－３」移植用部分小腸採取術（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
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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 

    21 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。 

22 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

下手術及び内視鏡手術用支援機器を用いた手術も同様の取扱いとする。 

23 「通則 17」の加算を算定した場合は、周術期口腔機能管理を実施した歯科医療機関名（歯

科を併設する病院は除く。）を診療録に記載すること。なお、悪性腫瘍手術は病理診断によ

り悪性腫瘍であることが確認された場合に限り算定できる。 

24  性同一性障害の患者に対して次に掲げる手術を行う場合は、届出を行った場合に限り算定

できる。 

区分番号「Ｋ４７５」乳房切除術 

区分番号「Ｋ８１８」尿道形成手術の「１」前部尿道 

区分番号「Ｋ８１９」尿道下裂形成手術 

区分番号「Ｋ８１９－２」陰茎形成術 

区分番号「Ｋ８２５」陰茎全摘術 

区分番号「Ｋ８３０」精巣摘出術 

区分番号「Ｋ８５１」会陰形成手術の「１」筋層に及ばないもの 

区分番号「Ｋ８５９」造膣術、膣閉鎖症術の「２」遊離植皮によるもの 

区分番号「Ｋ８５９」造膣術、膣閉鎖症術の「４」腸管形成によるもの 

区分番号「Ｋ８５９」造膣術、膣閉鎖症術の「５」筋皮弁移植によるもの 

区分番号「Ｋ８７７」子宮全摘術 
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区分番号「Ｋ８７７－２」腹腔鏡下膣式子宮全摘術 

区分番号「Ｋ８８８」子宮附属器腫瘍摘出術（両側）の「１」開腹によるもの 

区分番号「Ｋ８８８」子宮附属器腫瘍摘出術（両側）の「２」腹腔鏡によるもの 

 

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（ステープラーに

よる縫合を含む。）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。なお、ここで筋肉、臓器に達

するものとは、単に創傷の深さを指すものではなく、筋肉、臓器に何らかの処理を行っ

た場合をいう。 

(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) 「３」の「イ」頭頸部のもの（長径 20 センチメートル以上のものに限る。）は、長径

20 センチメートル以上の重度軟部組織損傷に対し、全身麻酔下で実施した場合に限り算

定できる。 

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

ては膝関節以下をいう。 

(５) 「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、せつ又は蜂窩織炎等

の大きさをいう。 

   (２) 多発性せつ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。 

(５) 「注４」の水圧式デブリードマン加算は、Ⅱ度以上の熱傷、糖尿病性潰瘍又は植皮を必

要とする創傷に対して、水圧式ナイフを用いて、組織や汚染物質等の切除、除去を実施し

た場合に、一連の治療につき１回に限り算定する。なお、加圧に用いた生理食塩水の費用

は所定点数に含まれ、別に算定できない。 
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    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 

(１) 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。 

(２)  脂漏性角化症、軟性線維腫に対する凍結療法については、区分番号「Ｊ０５６」いぼ

等冷凍凝固法により算定する。 

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、メルケル細胞癌

又は長径２ｃｍを超える有棘細胞癌であって、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「Ｋ９４

０」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



 手術 - 11 - 

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、

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。 

(５)  自家培養表皮移植の実施に際して、自家培養表皮用皮膚採取のみに終わり皮膚移植術に

至らない場合については、区分番号「Ｋ０００」創傷処理又は区分番号「Ｋ０００－

２」小児創傷処理（６歳未満）に準じて算定する。 

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
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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 

(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。な

お、ここでいう一連とは、組織拡張器の挿入、生理食塩水等の注入及び組織拡張器の除

去を含めた一連の手技のことであり、治療に要した日数又は回数にかかわらず、一連の

ものとして組織拡張器挿入時にのみ所定点数を算定する。また、拡張器の除去に要する

手技料は別に算定できない。 

(２) 「１」の乳房（再建手術）の場合は、乳腺悪性腫瘍手術後に、乳房用の組織拡張器を

挿入した場合に限り算定できる。ただし、この場合において美容を目的とするものは保

険給付外である。 

(３２) 「１」の乳房（再建手術）の場合は、乳腺腫瘍に対する乳房切除術又は乳腺悪性腫

瘍手術後の乳房再建術を行う症例で、次のいずれかに該当するし、乳房用の組織拡張器

を挿入した場合に限り算定できる。その際、その旨を診療報酬明細書の摘要欄に記載す

ること。ただし、美容を目的とするものは保険給付の対象とならない。 

ア 一次再建の場合 

術前診断において StageⅡ以下で、皮膚浸潤、大胸筋浸潤や高度のリンパ節転移を認

めない乳腺全摘術後の症例で、かつ、皮膚欠損を生じないか、小範囲で緊張なく縫合

閉鎖可能な症例。ただし、乳腺悪性腫瘍手術後の場合においては、術前診断において S

tageⅡ以下で、皮膚浸潤、大胸筋浸潤や高度のリンパ節転移を認めないこと。 

イ 二次再建の場合 

乳腺全摘術後で大胸筋が残存している症例であること。ただし、放射線照射により皮

膚の血行や弾力性が障害されていないこと。 

(４３) 「１」の乳房（再建手術）の場合において乳房切除術又は乳腺悪性腫瘍手術と乳房

再建術を行う医療機関が異なる場合は、双方の持つ臨床情報、手術日、術式等を示す文

書を相互に交付した上で、診療録に添付して保存すること。 

   (５４) 「２」のその他の場合は、「１」の乳房（再建手術）の場合以外の場合であって、先

天異常、母斑（血管腫を含む。）、外傷性瘢痕拘縮、術後瘢痕拘縮及び悪性腫瘍切除後

の患者に対して一般用の組織拡張器を挿入した場合に算定できる。なお、美容を目的と

するものは保険給付外である。 

   (６５) 原則として１患者の同一部位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。ただし、医学的な必要からそれ以上算定する場合にお

いては、その詳細な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

 

 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
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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。 

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。 

Ｋ０４６－３ 一時的創外固定骨折治療術 

(１) 開放骨折、関節内骨折若しくは粉砕骨折又は骨盤骨折（腸骨翼骨折を除く。）について

骨折観血的手術に当たって一時的に創外固定器を用いて骨折治療術を行った場合に算定す

る。 

(２) 区分番号「Ｋ９３２」創外固定器加算については、別に算定できない。 

（３） 当該手術後に、当該骨折の治療のために行った他の手術の費用は、別に算定できる。 

  Ｋ０４７ 難治性骨折電磁波電気治療法 

(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、区分番号

「Ｋ０４４」骨折非観血的整復術、区分番号「Ｋ０４５」骨折経皮的鋼線刺入固定術又は

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、区分

番号「Ｋ０４４」骨折非観血的整復術、区分番号「Ｋ０４５」骨折経皮的鋼線刺入固定術

又は区分番号「Ｋ０４７－３」超音波骨折治療法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) 当該治療を開始してから６か月間又は骨癒合するまでの間、原則として連日、継続して

実施する場合に、一連のものとして１回のみ所定点数を算定する。なお、算定に際しては、

当該治療の実施予定期間及び頻度について患者に対して指導した上で、当該指導内容を診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(３) 当該治療法を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、一連として１回のみ算定する。 

(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。 
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  Ｋ０４７－２ 難治性骨折超音波治療法 

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 

(１) 超音波骨折治療法は、四肢（手足を含む。）の観血的手術、骨切り術又は偽関節手術

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) 当該治療を開始してから３か月間又は骨癒合するまでの間、原則として連日、継続し

て実施する場合に、一連のものとして１回のみ所定点数を算定する。なお、算定に際し

ては、当該治療の実施予定期間及び頻度について患者に対して指導した上で、当該指導

内容を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。  

(３) 当該治療法を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、一連として１回のみ算定する。 

(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。 

(５) 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－

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。 

Ｋ０４８ 骨内異物（挿入物を含む。）除去術 

   (１) 「１」の「頭蓋、顔面（複数切開を要するもの）」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。 

(２) 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。 

   (３) 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。 

Ｋ０５４ 骨切り術 

(１) 先天異常による骨の変形を矯正することを目的とする骨切り術については本区分の所

定点数により算定する。 

(２) 患者適合型変形矯正ガイド加算は、先天異常による上腕又は前腕の骨の変形を矯正す

ることを目的とする骨切り術において、手術前に得た画像等により作成された実物大の

患者適合型の変形矯正ガイドとして薬事承認を得ている医療機器を用いて実施した場合

に、「１」の上腕又は「２」の前腕の所定点数に加算する。 

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
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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 

      (１) 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。 

(２) 患者適合型変形矯正ガイド加算は、上腕又は前腕の変形治癒骨折矯正手術において、

手術前に得た画像等により作成された実物大の患者適合型の変形矯正ガイドとして薬事

承認を得ている医療機器を用いて実施した場合に算定する。 

    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

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。 

(８) 同種骨移植（特殊なもの）は、腫瘍、感染、人工関節置換等に係る広範囲の骨及び靱

帯組織の欠損に対して、日本組織移植学会が認定した組織バンクにおいて適切に採取、

加工及び保存された非生体の同種骨及び靱帯組織を使用した場合に限り算定できる。な

お、この場合、骨移植等を行った保険医療機関と骨移植等に用いた同種骨等を採取等し

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、同種骨移植等を行った保

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。 

(９) 自家培養軟骨を患者自身に移植した場合は、「４」により算定する。 

    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 
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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矯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。 

Ｋ０８２－４ 自家肋骨肋軟骨関節全置換術 

肋骨肋軟骨移行部から採取した骨及び軟骨を用いて、関節の両側又は片側の全置換を行った

場合に算定できる。この場合、区分番号「Ｋ０５９」骨移植術は別に算定できない。 

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「Ｊ

１１８－３」変形機械矯正術、区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置、区分番号「Ｊ１

１９－２」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。 

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「Ｊ

１１８－３」変形機械矯正術、区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置、区分番号「Ｊ１

１９－２」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 
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    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 

(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) 保存療法の開始日及びとその治療内容、本治療を選択した理由及び医学的理由根拠、

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。 

Ｋ１２６－２ 自家培養軟骨組織採取術 

自家培養軟骨を作製するために、患者の軟骨から組織を採取した場合は、採取した回数に

かかわらず、一連のものとして算定する。 

Ｋ１３３－２ 後縦靭帯骨化症手術（前方進入によるもの） 

頸椎又は胸椎の後縦靭帯骨化症に対して、前方又は前側方から病巣に到達した場合に算定す

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。） 

(１) 「２」後方又は後側方固定から「４」前方後方同時固定までの各区分に掲げる手術の

費用には、当該手術を実施した椎間に隣接する椎弓に係る「５」椎弓切除及び「６」椎

弓形成の費用が含まれる。 

 

例１ 第 10 胸椎から第 12 胸椎までの後方固定及び第 11 胸椎の椎弓切除を実施した場合

の算定例 
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下記ア及びイを合算した点数を算定する。 

ア 「２」後方又は後側方固定の所定点数 

イ 「２」後方又は後側方固定の所定点数の 100 分の 50 に相当する点数 

ウ 「５」椎弓切除の所定点数の 100 分の 50 に相当する点数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例２ 第 10 胸椎から第 12 胸椎までの後方固定及び第９胸椎の椎弓切除を実施した場合

の算定例 

下記のア、イ及びウを合算した点数を算定する。 

ア 「２」後方又は後側方固定の所定点数 

イ 「２」後方又は後側方固定の所定点数の 100 分の 50 に相当する点数 

ウ 「５」椎弓切除の所定点数の 100 分の 50 に相当する点数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(２) 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

「Ｋ１８６」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

う場合を指しており、「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「Ｋ１

４２」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か月後に行われ

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

第１０胸椎

第１１胸椎

第１２胸椎

後方固定術を実施

後方固定術を実施

椎弓切除を実施

例１

第１０胸椎

第１１胸椎

第１２胸椎

後方固定術を実施

後方固定術を実施

椎弓切除を実施例２

第９胸椎
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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。 

Ｋ１４２－６ 歯突起骨折骨接合術 

歯突起骨折に対して、椎間の可動域を温存しながら骨接合術を行った場合に算定する。 

Ｋ１４２－７ 腰椎分離部修復術 

腰椎分離症に対して、椎間の可動域を温存しながら修復術を行った場合に算定する。 

   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。 

Ｋ１４９－２ 後頭蓋窩減圧術 

キアリ奇形を伴う脊髄空洞症に対して行った場合に算定する。 

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。 

    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
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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。 

Ｋ１６９ 頭蓋内腫瘍摘出術 

「注１」に規定する脳腫瘍覚醒下マッピング加算を算定する場合は、区分番号「Ｋ９３

０」脊髄誘発電位測定等加算は算定できない。 

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 

(１) 「注２」に規定するハイフロー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、上肢又は下肢から採取した血管を用いた頭蓋外・頭蓋内血

管吻合を併せて行った場合に算定する。 

(２) 「注３」に規定するローフロー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、頭皮から採取した血管を用いた頭蓋外・頭蓋内血管吻合を

併せて行った場合に算定する。 

(３) 「注２」及び「注３」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。 

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
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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。 

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。 

Ｋ１７８－５ 経皮的脳血管ステント留置術 

経皮的脳血管ステント留置術は、脳血管用ステントセットを用いて経皮的脳血管ステント

留置術を行った場合に算定する。なお、実施に当たっては、関係学会の定める診療に関する

指針を遵守すること。 

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、当該手術の実施に当たっては、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。 

Ｋ１８２－３ 神経再生誘導術 

神経再生誘導術は、神経再生誘導材を用いて神経再建を実施した場合に算定する。 

Ｋ１８８－２ 硬膜外腔癒着剥離術 

(１)  経皮的にカテーテルを用いて機械的な癒着剥離を含む硬膜外腔の癒着剥離を透視下に

実施した場合に算定する。 

(２)  経皮的にカテーテルを硬膜外腔に挿入し局所麻酔剤の注入等を行った場合であっても、

機械的な癒着剥離を含む硬膜外腔の癒着剥離を目的としない場合は、第 11 部麻酔第 2 

節神経ブロック料により算定する。 

Ｋ１９０ 脊髄刺激装置植込術 

 

(１) 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。 

(２) 試験刺激を実施し、効果判定時に効果なしと判断されリードを抜去した場合、その費用

は「１」の所定点数に含まれ別に算定できない。 
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Ｋ１９０－６  仙骨神経刺激装置植込術 

(１) 医師の指示に従い、自ら送信機を使用することで便失禁又は過活動膀胱に対するコン

トロールを行う意思のある者であって、保存的療法が無効又は適用できない患者に対し

て実施する場合に限り算定できる。なお、自ら送信機を使用することができない患者に

対して実施する場合は算定できない。 

(２) 患者自身により記載された同意書を診療録に添付すること。 

(３) 刺激装置植込術の所定点数には、リード及び刺激装置の植込みに要する費用が含まれ

る。 

(４３) リードの抜去に要する費用は所定点数に含まれる。試験刺激を実施し、効果判定時

に効果なしと判断されリードを抜去した場合についても当該、その費用は「１」の所定

点数に含まれ別に算定できない。 

(５４) 実施に当たっては、関係学会の定める診療に関する指針を遵守すること。 

(６) 過活動膀胱に対するコントロールを行う意思のある者であって、保存的療法が無効又は適用で

きない患者に対して植込術を行った場合は、本区分の所定点数を算定する。ただし、次の要件のいず

れにも該当する保険医療機関において実施された場合に算定する。なお、届出は本通知別添様式によ

り提出すること。 

ア 下部尿路機能障害の診療の経験を５年以上有する常勤の医師が２名以上配置されており、そのう

ちの１名以上は所定の研修を修了していること。 

イ 下部尿路機能障害の診療の経験を５年以上有する常勤の医師で、所定の研修を修了している者が

実施すること。 

ウ 緊急事態に対応するための体制が整備されていること。 

Ｋ１９０－７  仙骨神経刺激装置交換術 

(１) 医師の指示に従い、自ら送信機を使用することで便失禁又は過活動膀胱に対するコン

トロールを行う意思のある者であって、保存的療法が無効又は適用できない患者に対し

て実施する場合であって、関係学会の定める診療に関する指針に従って実施した場合に

限り算定できる。なお、自ら送信機を使用することができない患者に対して実施する場

合は算定できない。 

(２) 過活動膀胱に対するコントロールを行う意思のある者であって、保存的療法が無効又

は適用できない患者に対して交換術を行った場合は、本区分の所定点数を算定する。た

だし、次の要件のいずれにも該当する保険医療機関において実施された場合に算定する。

なお、届出は本通知別添様式により提出すること。 

ア 下部尿路機能障害の診療の経験を５年以上有する常勤の医師が２名以上配置されて

おり、そのうちの１名以上は所定の研修を修了していること。 

イ 下部尿路機能障害の診療の経験を５年以上有する常勤の医師で、所定の研修を修了

している者が実施すること。 

ウ 緊急事態に対応するための体制が整備されていること。 

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。 
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(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 

  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。 

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
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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。 

Ｋ２６０－２  羊膜移植術 

(１) スティーヴンス スティーブンス・ジョンソン症候群、眼類天疱瘡、熱・化学外傷瘢痕、

再発翼状片、角膜上皮欠損（角膜移植によるものを含む。）、角膜穿孔、角膜化学腐食、

角膜瘢痕、瞼球癒着、結膜上皮内過形成、結膜腫瘍等であって、羊膜移植以外では治療

効果が期待できないものに対して実施した場合に算定する。 

(２)  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」等関連学会から示されている基準等を遵守している場合に限り

算定する。 

(３)  羊膜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。 

(４)  羊膜を採取・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。 

    Ｋ２６８ 緑内障手術 

(１)  「６」水晶体再建術併用眼内ドレーン挿入術は、１眼に白内障及び緑内障がある患者

に対して、白内障手術水晶体再建術と同時に白内障手術併用眼内ドレーン手挿入術を関

連学会の作成した使用要件基準に従って行った場合に限り、「２」及びＫ２７３隅角光

凝固術の所定点数を合算した点数を準用して算定する。この場合、これらは同一手術野

とはみなさず、それぞれの所定点数を算定できるものとする。なお、白内障手術水晶体

再建術の技術料は当該点数に含まれ、別に算定できない。 

(２) 白内障手術「６」水晶体再建術併用眼内ドレーン手挿入術を行った際は、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)  眼内レンズ及び眼内ドレーンの費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

    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、網膜剥離裂孔裂孔原性網膜剥離、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、診療報酬明細書の摘要

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。 

Ｋ２８１－２ 網膜再建術 

(１) 未熟児網膜症、先天異常に伴う網膜剥離（主に家族性滲出性硝子体網膜症又は第１次

硝子体過形成遺残）及び外傷による眼球破裂に対して実施した場合に算定する。なお、
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未熟児網膜症及び先天異常に伴う網膜剥離にあっては、線維血管増殖によって起こる、

黄斑を脅かす網膜部分剥離又は網膜全剥離の状態をいい、眼球破裂例にあっては強膜の

３分の１を超える破裂創があり、眼球内容物の脱出を認める状態をいう。 

(２) 関係学会の定める指針を遵守すること。 

    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」の縫着レンズを挿入するものについては、眼内レンズを縫着し挿入し

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。 

(５） 「注」の加算は、チン小帯の脆弱・断裂を有する症例に対して、水晶体嚢拡張リング

を用いて水晶体再建術を実施した場合に算定する。なお、水晶体嚢拡張リングを使用し

た場合は、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こと。 

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。 

Ｋ３２８－３ 植込型骨導補聴器交換術 

接合子付骨導端子又は骨導端子の交換術を実施した場合に算定し、音振動変換器のみ交換

した場合は算定できない。 

    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。 
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Ｋ３４０－３ 内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅰ型（副鼻腔自然口開窓術）、Ｋ３４０－４ 内視鏡

下鼻・副鼻腔手術Ⅱ型（副鼻腔単洞手術）、Ｋ３４０－５ 内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅲ型

（選択的（複数洞）副鼻腔手術）、Ｋ３４０－６ 内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅳ型（汎副鼻腔

手術）、Ｋ３４０－７ 内視鏡下鼻・副鼻腔手術Ⅴ型（拡大副鼻腔手術） 

区分番号「Ｋ３４０－３」から「Ｋ３４０－７」までに掲げる手術を同時に実施した場合

は、主たるもののみ算定する。 

  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

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「Ｋ３５３」鼻内篩骨洞根治手術、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 
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       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 Fo

rtⅠ型切離により移動を図る場合をいう。 

(２) 「注１」に規定する加算は、上顎骨発育不全症、外傷後の上顎骨後位癒着、上顎前突

症、開咬症又は過蓋咬合症等に対し、Le FortⅠ型切離を行い、上顎骨を複数に分割して

移動させた場合に算定する。 

(３) 「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

型若しくは Le FortⅢ型切離により移動する場合又は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 

(１) 「１」の「イ」パンピングを併用した場合とは、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。 

(２) 「１」の「ロ」関節腔洗浄療法を併用した場合とは、局所麻酔下で上関節腔に注射針

を２本刺入し、上関節腔を薬剤にて自然灌流することにより顎関節可動域の増加又は除

痛を目的とするものをいう。 

  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。 

(３) 所期の目的を達するために複数回実施した場合であっても、一連として算定する。 

    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 

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

査等を行った結果、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、超音波装置又はＭＲＩ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。 
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   (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。 

(４) 「２」は、マンモグラフィー又は超音波検査では検出できず、ＭＲＩ撮影によってのみ

検出できる病変が認められる患者に対して、当該病変が含まれる乳腺組織を摘出する目的

で実施した場合に限り算定できる。 

   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「Ｋ９４

０」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。 

  Ｋ４７６－３ 動脈（皮）弁及び筋（皮）弁を用いた乳房再建術（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。 

Ｋ４７６－４ ゲル充填人工乳房を用いた乳房再建術 

(１) 乳腺腫瘍に対する乳房切除術又は乳腺悪性腫瘍手術後の乳房再建術にゲル充填人工乳

房を用いた場合に限り算定できる。 

(２) 乳腺腫瘍に対する乳房切除術又は乳腺悪性腫瘍手術後の乳房再建術を行う症例で、次

のいずれかに該当した場合に限り算定できる。その際、次のいずれに該当するかその旨

を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

ア 一次一期的再建の場合 

術前診断において StageⅡ以下で、皮膚浸潤、大胸筋浸潤や高度のリンパ節転移を認

めない症例で、かつ、大胸筋が温存され皮膚欠損が生じない乳輪乳頭温存皮下乳腺全

摘術を行った症例。ただし、乳腺悪性腫瘍術後の場合においては、術前診断において S

tageⅡ以下で、皮膚浸潤、大胸筋浸潤や高度のリンパ節転移を認めないこと。 
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イ 一次二期的再建の場合 

乳腺全摘術時に組織拡張器が挿入され、十分に皮膚が拡張されている症例。 

ウ 二次再建の場合 

乳腺全摘術後で大胸筋が残存しており、初回手術で組織拡張器が挿入され十分に皮

膚が拡張されているか、皮弁移植術などにより皮膚の不足が十分に補われている、あ

るいは十分に補われることが見込まれる症例。ただし、放射線照射により皮膚の血行

や弾力性が障害されていないこと。 

(３) 乳房切除術又は乳腺悪性腫瘍手術と乳房再建術を行う医療機関が異なる場合は、双方

の持つ臨床情報、手術日、術式等を示す文書を相互に交付した上で、診療録に添付して

保存すること。 

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。 

Ｋ５０８－３ 気管支熱形成術 

(１) 18 歳以上の重症喘息患者に対し、気管支熱形成術（気管支サーモプラスティ）を実施

した場合に、本区分の所定点数を算定する。 

(２) 気管支ファイバースコピーに要する費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

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
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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。        

Ｋ５０９－４ 気管支瘻孔閉鎖術 

(１) 気管支瘻孔閉鎖術は、気管支用充填材を用いて気管支の瘻孔閉鎖を実施した場合に算

定する。 

(２) 気管支ファイバースコピーに要する費用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。 

   (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」肺切除術の「１」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。 

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除く）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。 

Ｋ５１４－３ 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全て含まれる。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。 
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(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） 

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、多発性肺動静脈瘻、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全ての療

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
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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。 

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（タラポルフィンナトリウム及び半導体レ

ーザー用プローブを用いた場合は除く。）に限り算定できる。 

Ｋ５２６－４ 内視鏡的食道悪性腫瘍光線力学療法 

（１） タラポルフィンナトリウム及び半導体レーザー用プローブを用いて、以下のいずれ

にも該当する局所遺残再発食道悪性腫瘍に対して光線力学療法を実施した場合に算定

する。 

ア 外科的切除又は内視鏡的治療等の根治的治療が不可能であるもの 

イ 壁深達度が固有筋層を越えないもの 

ウ 長径が３cm 以下かつ周在性が 1/2 周以下であるもの 

エ 頸部食道に及ばないもの 

オ 遠隔転移及びリンパ節転移のいずれも有さないもの 

（２） 内視鏡的食道悪性腫瘍光線力学療法の実施に当たり、追加照射の要否を判定するた

めの内視鏡検査及び追加照射に係る費用は全て所定の点数に含まれ、別に算定できな

い。 

    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。 

Ｋ５３０－３ 内視鏡下筋層切開術 

食道アカラシア、食道びまん性けいれん症等の食道運動機能障害を有するもの（食道の内

腔が狭窄しているものに限る。）に対して実施した場合に限り算定する。 

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１週間を目安とする。治療上の必要があって初回実施後１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
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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１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１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「Ｋ５

４４」、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) 「１」の急性心筋梗塞に対するものは、次のいずれにも該当する急性心筋梗塞患者に

対して実施した場合に算定する。ただし、冠動脈インターベンション治療（区分番号

「Ｋ５４６」から「Ｋ５５０－２」まで）又は冠動脈バイパス術（区分番号「Ｋ５５

２」及び「Ｋ５５２－２」）後 24 時間以内に発症した場合は「１」の急性心筋梗塞に対

するものは算定できない。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからウまでのそれぞれに

ついて、要件を満たす医学的根拠について記載すること。 

ア 心筋トロポニンＴ(ＴｎＴ)又は心筋トロポニンＩが高値であること又は心筋トロポ

ニンＴ(ＴｎＴ)若しくは心筋トロポニンＩの測定ができない場合であってＣＫ－ＭＢ

が高値であること。なお、診療報酬明細書の摘要欄に測定項目及びその値について記

載すること。 

イ 以下の（イ）から（ホ）までのいずれかに該当すること。なお、診療報酬明細書の

摘要欄に該当項目及びその所見の得られた時刻を記載すること。 

(イ) 胸痛等の虚血症状 
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(ロ) 新規のＳＴ－Ｔ変化又は新規の左脚ブロック 

(ハ) 新規の異常Ｑ波の出現 

(ニ) 心臓超音波検査又は左室造影で認められる新規の心筋の可動性の低下又は壁運

動異常 

(ホ) 冠動脈造影で認められる冠動脈内の血栓 

ウ 以下の（イ）又は（ロ）のいずれかに該当すること。なお、診療報酬明細書の摘要

欄に該当項目、発症時刻、来院時刻及び再開通した時刻を記載すること。 

(イ) 症状発現後 12 時間以内に来院し、来院からバルーンカテーテルによる責任病変

の再開通までの時間（door to balloon time）が 90 分以内であること。 

(ロ) 症状発現後 36 時間以内に来院し、心原性ショック（Killip 分類 class Ⅳ）で

あること。 

(３) 「２」の不安定狭心症に対するものは、次のいずれにも該当する不安定狭心症患者に

対して実施した場合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからウまでのそれ

ぞれについて、要件を満たす医学的根拠について記載すること。 

ア 日本循環器学会の承認を得た非ＳＴ上昇型急性冠症候群ガイドラインにおける不安

定狭心症の分類で重症度 classⅠ、classⅡ又は classⅢであること。なお、診療報酬

明細書の摘要欄に重症度及びその医学的根拠を記載すること。 

イ 日本循環器学会の承認を得た非ＳＴ上昇型急性冠症候群ガイドラインにおける急性

冠症候群の短期リスク評価が高リスク又は中等度リスクであること。なお、診療報酬

明細書の摘要欄に短期リスク評価及びその医学的根拠を記載すること。 

ウ 来院から 24 時間以内（院内発症の場合は症状発現後 24 時間以内）に当該手術を開

始すること。なお、診療報酬明細書の摘要欄に来院時刻及び手術開始時刻を記載する

こと。 

(４) 「３」のその他のものは、原則として次のいずれかに該当する病変に対して実施した場

合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからウまでのいずれかの要件を満たす

医学的根拠について記載すること。また、医学的な必要性からそれ以外の病変に対して実

施する場合は、その詳細な理由を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

ア 一方向から造影して 90％以上の狭窄病変 

イ 安定労作性狭心症の原因と考えられる狭窄病変（他に有意狭窄病変を認めない場合に

限る。） 

ウ 機能的虚血の評価のための検査を実施し、機能的虚血の原因と確認されている狭窄病

変 

(４５) (２)のア及びイに該当する急性心筋梗塞患者に対して、(３)のウを満たして当該手

術を実施した場合は、「２」に準じて算定する。 

(５６) 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 
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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 

 

(６７) 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「Ｋ５４

８」経皮的冠動脈形成術（特殊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 

(７８) 当該手術が、日本循環器学会、日本冠疾患学会、日本冠動脈外科学会、日本胸部外

科学会、日本心血管インターベンション治療学会、日本心臓血管外科学会、日本心臓病

学会及び日本糖尿病学会の承認を受けた「安定冠動脈疾患における待機的ＰＣＩのガイ

ドライン（2011 年改訂版）」、「虚血性心疾患に対するバイパスグラフトと手術術式の

選択ガイドライン（2011 年改訂版）」と両ガイドラインに記載された「ＰＣＩ／ＣＡＢ

Ｇの適応に関するガイドライン(安定冠動脈疾患に対する冠血行再建術(ＰＣＩ／ＣＡＢ

Ｇ）：ステートメント＆適応（冠動脈血行再建術協議会））」及び「非ＳＴ上昇型急性

冠症候群の診療に関するガイドライン（2012 年改訂版）」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「Ｋ５４

８」経皮的冠動脈形成術（特殊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
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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、日本冠疾患学会、日本冠動脈外科学会、日本胸部外科

学会、日本心血管インターベンション治療学会、日本心臓血管外科学会、日本心臓病学

会及び日本糖尿病学会の承認を受けた「安定冠動脈疾患における待機的ＰＣＩのガイド

ライン（2011 年改訂版）」、「虚血性心疾患に対するバイパスグラフトと手術術式の選

択ガイドライン（2011 年改訂版）」と両ガイドラインに記載された「ＰＣＩ／ＣＡＢＧ

の適応に関するガイドライン(安定冠動脈疾患に対する冠血行再建術(ＰＣＩ／ＣＡＢ

Ｇ）：ステートメント＆適応（冠動脈血行再建術協議会））」及び「非ＳＴ上昇型急性

冠症候群の診療に関するガイドライン（2012 年改訂版）」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「Ｋ５４

８」経皮的冠動脈形成術（特殊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、日本冠疾患学会、日本冠動脈外科学会、日本胸部外科

学会、日本心血管インターベンション治療学会、日本心臓血管外科学会、日本心臓病学

会及び日本糖尿病学会の承認を受けた「安定冠動脈疾患における待機的ＰＣＩのガイド

ライン（2011 年改訂版）」、「虚血性心疾患に対するバイパスグラフトと手術術式の選

択ガイドライン（2011 年改訂版）」と両ガイドラインに記載された「ＰＣＩ／ＣＡＢＧ

の適応に関するガイドライン(安定冠動脈疾患に対する冠血行再建術(ＰＣＩ／ＣＡＢ

Ｇ）：ステートメント＆適応（冠動脈血行再建術協議会））」及び「非ＳＴ上昇型急性

冠症候群の診療に関するガイドライン（2012 年改訂版）」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) 「１」の急性心筋梗塞に対するものは、次のいずれにも該当する急性心筋梗塞患者に

対して実施した場合に算定する。ただし、冠動脈インターベンション治療（区分番号
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「Ｋ５４６」から「Ｋ５５０－２」まで）又は冠動脈バイパス術（区分番号「Ｋ５５

２」及び「Ｋ５５２－２」）後 24 時間以内に発症した場合は「１」の急性心筋梗塞に対

するものは算定できない。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからウまでのそれぞれに

ついて、要件を満たす医学的根拠について記載すること。 

ア 心筋トロポニンＴ(ＴｎＴ)又は心筋トロポニンＩが高値であること又は心筋トロポ

ニンＴ(ＴｎＴ)若しくは心筋トロポニンＩの測定ができない場合であってＣＫ－ＭＢ

が高値であること。なお、診療報酬明細書の摘要欄に測定項目及びその値について記

載すること。 

イ 以下の（イ）から（ホ）までのいずれかに該当すること。なお、診療報酬明細書の

摘要欄に該当項目及びその所見の得られた時刻を記載すること。 

(イ) 胸痛等の虚血症状 

(ロ) 新規のＳＴ－Ｔ変化又は新規の左脚ブロック 

(ハ) 新規の異常Ｑ波の出現 

(ニ) 心臓超音波検査又は左室造影で認められる新規の心筋の可動性の低下又は壁運

動異常 

(ホ) 冠動脈造影で認められる冠動脈内の血栓 

ウ 以下の（イ）又は（ロ）のいずれかに該当すること。なお、診療報酬明細書の摘要

欄に該当項目、発症時刻、来院時刻及び再開通した時刻を記載すること。 

(イ) 症状発現後 12 時間以内に来院し、来院からバルーンカテーテルによる責任病変

の再開通までの時間（door to balloon time）が 90 分以内であること。 

(ロ) 症状発現後 36 時間以内に来院し、心原性ショック（Killip 分類 class Ⅳ）で

あること。 

(３) 「２」の不安定狭心症に対するものは、次のいずれにも該当する不安定狭心症患者に

対して実施した場合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからウまでのそれ

ぞれについて、要件を満たす医学的根拠について記載すること。 

ア 日本循環器学会の承認を得た非ＳＴ上昇型急性冠症候群ガイドラインにおける不安

定狭心症の分類で重症度 classⅠ、classⅡ又は classⅢであること。なお、診療報酬

明細書の摘要欄に重症度及びその医学的根拠を記載すること。 

イ 日本循環器学会の承認を得た非ＳＴ上昇型急性冠症候群ガイドラインにおける急性

冠症候群の短期リスク評価が高リスク又は中等度リスクであること。なお、診療報酬

明細書の摘要欄に短期リスク評価及びその医学的根拠を記載すること。 

ウ 来院から 24 時間以内（院内発症の場合は症状発現後 24 時間以内）に当該手術を開

始すること。なお、診療報酬明細書の摘要欄に来院時刻及び手術開始時刻を記載する

こと。 

(４) 「３」のその他のものは、原則として次のいずれかに該当する病変に対して実施した場

合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にアからウまでのいずれかの要件を満たす

医学的根拠について記載すること。なお、医学的な必要性からそれ以外の病変に対して実

施する場合は、その詳細な理由を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

ア 一方向から造影して 90％以上の狭窄病変 

イ 安定労作性狭心症の原因と考えられる狭窄病変（他に有意狭窄病変を認めない場合に
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限る。） 

ウ 機能的虚血の評価のための検査を実施し、機能的虚血の原因と確認されている狭窄病

変 

(４５) (２)のア及びイに該当する急性心筋梗塞患者に対して、(３)のウを満たして当該手

術を実施した場合は、「２」に準じて算定する。 

(５６) 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 

カテーテル算定本数 

 

冠動脈用ステントセット 

算定セット数 

 

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 

 

(６７) 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「Ｋ５４

８」経皮的冠動脈形成術（特殊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 

(７８) 当該手術が、日本循環器学会、日本冠疾患学会、日本冠動脈外科学会、日本胸部外

科学会、日本心血管インターベンション治療学会、日本心臓血管外科学会、日本心臓病

学会及び日本糖尿病学会の承認を受けた「安定冠動脈疾患における待機的ＰＣＩのガイ

ドライン（2011 年改訂版）」、「虚血性心疾患に対するバイパスグラフトと手術術式の

選択ガイドライン（2011 年改訂版）」と両ガイドラインに記載された「ＰＣＩ／ＣＡＢ

Ｇの適応に関するガイドライン(安定冠動脈疾患に対する冠血行再建術(ＰＣＩ／ＣＡＢ

Ｇ）：ステートメント＆適応（冠動脈血行再建術協議会））」及び「非ＳＴ上昇型急性

冠症候群の診療に関するガイドライン（2012 改訂版）」に沿って行われた場合に限り算
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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「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。 

(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「Ｋ５５

２」冠動脈、大動脈バイパス移植術により算定する。 

Ｋ５５４－２ 胸腔鏡下弁形成術 

次に掲げる要件をいずれも満たす場合に限り算定する。 

(１) 右小開胸手術であること。 

(２) 胸骨温存手術であること（胸骨部分切開を行うものは当該手術に含めない）。 

(３) 主たる手術操作を胸腔鏡下に行っていること。 

 

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か月以上経過していること。 

(６) 心臓弁再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診療報

酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５５５－２  経カテーテル大動脈弁置換術 

経カテーテル大動脈弁置換術は、経カテーテル人工生体弁セットを用いて大動脈弁置換術
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を実施した場合に算定する。 

Ｋ５５５－３ 胸腔鏡下弁置換術 

(１) 次に掲げる要件をいずれも満たす場合に限り算定する。 

ア 右小開胸手術であること。 

イ 胸骨温存手術であること（胸骨部分切開を行うものは当該手術に含めない）。 

ウ 主たる手術操作を胸腔鏡下に行っていること。 

(２) 区分番号「Ｋ５５４－２」胸腔鏡下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。 

(３) 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。 

(４) 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。 

(５) 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、この場合の診療報酬の分配は、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。 

(６) 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か月以上経過していること。 

(７) 心臓弁再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診療報酬

明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５５７－３  弁輪拡大術を伴う大動脈弁置換術 

(１) 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か月以上経過していること。 

(２) 心臓弁再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診療報

酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５５９－３ 経皮的僧帽弁クリップ術 

経皮的僧帽弁クリップ術は、経皮的僧帽弁クリップシステムを用いて実施した場合に算定す

る。 

Ｋ５６０ 大動脈瘤切除術 

(１) 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、「５」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。 

(３) 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か月以上経過していること。 

(４) 心臓弁再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診療報

酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５６０－２ オープン型ステントグラフト内挿術 

オープン型ステントグラフトを直視下に挿入し、中枢側血管又は中枢側人工血管と吻合し

た場合に、術式に応じて算定する。 
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Ｋ５６１ ステントグラフト内挿術 

(１) 血管塞栓術を同時に実施した場合の血管塞栓術の手技料は、ステントグラフト内挿術

の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(２) 一連の治療過程中に、血管塞栓術を実施した場合の手技料も原則として所定点数に含

まれ、別に算定できない。 

(３) 「１」血管損傷の場合は、末梢血管ステントグラフトを用いて腸骨動脈以外の末梢血

管に対し血管損傷治療を行った場合の手技料は、「３」の所定点数をに算定できるもの

とする。 

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。 

Ｋ５６２－２ 胸腔鏡下動脈管開存閉鎖術 

次に定める要件をいずれも満たす場合に限り算定する。 

(１) 16 歳未満の患者に実施すること 

(２) 最大径が 10mm 以下で、かつ、石灰化、感染又は瘤化していない動脈管に対して実施す

ること 

Ｋ５７１  肺静脈還流異常症手術 

  「２」の「ロ」その他のものとは、上心臓型、下心臓型又は混合型の場合をいう。 

Ｋ５８１  肺動脈閉鎖症手術 

(１) 人工血管等再置換術加算は、患者の成長に伴うパッチ、導管、人工血管等の再置換の

ために、同一部位に対して再手術を実施した場合に算定する。なお、前回の手術から１

年以上経過していること。 

(２) 人工血管等再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５８３  大血管転位症手術 

(１) 人工血管等再置換術加算は、患者の成長に伴うパッチ、導管、人工血管等の再置換の

ために、同一部位に対して再手術を実施した場合に算定する。なお、前回の手術から１

年以上経過していること。 

(２) 人工血管等再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５８４  修正大血管転位症手術 

(１) 人工血管等再置換術加算は、患者の成長に伴うパッチ、導管、人工血管等の再置換の

ために、同一部位に対して再手術を実施した場合に算定する。なお、前回の手術から１

年以上経過していること。 

(２) 人工血管等再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｋ５８６  単心室症又は三尖弁閉鎖症手術 

(１) 人工血管等再置換術加算は、患者の成長に伴うパッチ、導管、人工血管等の再置換のた

めに、同一部位に対して再手術を実施した場合に算定する。なお、前回の手術から１年以

上経過していること。 
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(２) 人工血管等再置換術加算を算定する場合は、前回の手術日、術式及び医療機関名を診

療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

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。 

(３) 注２に規定する磁気ナビゲーション法は、心臓マッピングシステムワークステーショ

ンを用いて実施した場合に算定できる。 

(４) 経皮的カテーテル心筋冷凍焼灼術を実施した場合は、本区分の所定点数を算定する。

その場合、実施に当たっては、関係学会の定める診療に関する指針を遵守すること 

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。 

   (３) 植込み型リードレス心臓ペースメーカーを経カテーテルにより植え込んだ場合は、区分

番号「Ｋ５９７」ペースメーカー移植術の「２」の所定点数に準じて算定する。 

  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

られないＱＲＳ幅 120ms 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。 

   (３) 植込み型リードレス心臓ペースメーカーを経カテーテルにより植え込んだ場合は、区分

番号「Ｋ５９７」ペースメーカー移植術の「２」の所定点数に準じて算定する。 

    Ｋ５９９ 植込型除細動器移植術、Ｋ５９９－２ 植込型除細動器交換術 

     (１) 植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 
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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」植込型除細

動器交換術により算定する。 

   (４)  Ｋ５９９の「２」は、特定保険医療材料の植込型除細動器（Ⅲ型）・皮下植込式電極併

用型を、植込型除細動器用カテーテル電極（皮下植込式）と組み合わせて使用した場合

に算定する。 

Ｋ５９９－３ 両室ペーシング機能付き植込型除細動器移植術、Ｋ５９９－４ 両室ペーシン

グ機能付き植込型除細動器交換術 

(１) 両室ペーシング機能付き植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 

当該手術の実施に当たっては、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） 

(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、区分番号「Ｋ６０３」補助人工心臓又は補助循環

用ポンプカテーテルによる経皮的補助循環区分番号「Ｋ６０２－２」経皮的循環補助法

（ポンプカテーテルを用いたもの）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５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。 

(３) 補助循環用ポンプカテーテルにより経皮的補助循環を行った場合は、初日（１日につ

き）は区分番号「Ｋ６０２」経皮的心肺補助法の「１」の所定点数により算定し、２日

目以降は区分番号「Ｋ６００」の「２」の所定点数に準じて算定する。 



 手術 - 44 - 

  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。 

Ｋ６０２－２ 経皮的循環補助法（ポンプカテーテルを用いたもの）（１日につき） 

経皮的循環補助法（ポンプカテーテルを用いたもの）の実施のために、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。 

    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。 

Ｋ６０３－２ 小児補助人工心臓 

投薬治療、外科手術及び補助循環では症状の改善が見込めない小児の重症心不全患者であっ

て、小児補助人工心臓による治療が当該患者にとって最善であると判断された患者に対して、

心移植に達するまで又は心機能が回復するまでの循環改善を目的に実施した場合に算定する。 

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。 

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全て含まれる。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
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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全て含まれる。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。 

Ｋ６０５－５  骨格筋由来細胞シート心表面移植術 

(１） 虚血性心疾患による重症心不全患者で、薬物治療や侵襲的治療を含む標準治療では効

果不十分として関連学会の定める「ヒト（自己）骨格筋由来細胞シートの使用要件等の

基準について」に定めるハートチームによる適応判定が行われ、かつ、根治療法として

心臓移植以外に治療手段がないと考えられる症例に対して、上記基準に従って実施され

た場合に限り算定できる。 

(２） 本技術に先立って行われる骨格筋由来細胞シートを調整するための骨格筋採取に係る

技術については、区分番号「Ｋ０００」創傷処理又は区分番号「Ｋ０００－２」小児創

傷処理（６歳未満）により準じて算定する。 

  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 
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    動脈血栓除去術は、本区分により算定する。 

Ｋ６０９－２ 経皮的頸動脈ステント留置術 

経皮的頸動脈ステント留置術を行う場合は、総頸動脈又は内頸動脈にステントを留置した

際の血栓の移動に対する予防的措置を同時に行うこと。    

Ｋ６１０－２ 脳新生血管造成術 

脳新生血管造成術は、もやもや病に対して、浅側頭動脈及び側頭筋を硬膜に縫合すること

により新生血管の造成を図った場合に算定する。 

Ｋ６１０－５ 血管吻合術及び神経再接合術（上腕動脈、正中神経及び尺骨神経） 

血管吻合術及び神経再接合術（上腕動脈、正中神経及び尺骨神経）は、上腕動脈、正中神経

及び尺骨神経が切断された場合、上腕動脈及び正中神経が切断された場合、又は上腕動脈及び

尺骨神経が切断された場合の血管吻合術及び神経再接合術を行った場合に算定する。 

  Ｋ６１１ 抗悪性腫瘍剤動脈、静脈又は腹腔内持続注入用植込型カテーテル設置 

(１) 悪性腫瘍の患者に対し、抗悪性腫瘍剤の局所持続注入又は疼痛の制御を目的として、

チューブ又は皮下植込型カテーテルアクセスを設置した場合に算定できる。 

(２) 設置するチューブ、体内に植え込むカテーテル及びカテーテルアクセス等の材料の費

用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(３)  抗悪性腫瘍剤動脈、静脈又は腹腔内持続注入用植込型カテーテル抜去の際の費用は「Ｋ

０００」創傷処理の「１」筋肉、臓器に達するもの（長径５センチメートル未満）で算

定する。 

Ｋ６１２ 末梢動静脈瘻造設術 

「１」については、穿刺することが困難な部位を走行する静脈を長さ 15cm 以上遊離して遠

位端を切断し、穿刺することが可能な部位に転位して、断端を動脈と吻合して動静脈瘻を造設

した場合に算定する。 

Ｋ６１４ 血管移植術、バイパス移植術 

(１) 「６」膝窩動脈は、膝関節より遠位側で下腿三分岐に至らない部分で行った場合をい

う。 

(２) 大腿動脈閉塞症に対して自家血管を用いた動脈間バイパス造成術を行った場合は、

「７」により算定する。 

(３) 同種血管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。 

(４) 血管提供者の移植用血管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。 

(５) 血管移植を行った保険医療機関と移植用血管採取を行った保険医療機関とが異なる場

合の診療報酬の請求は、血管移植を行った保険医療機関で行うものとし、診療報酬の分

配は相互の合議に委ねる。 

    Ｋ６１５ 血管塞栓術 

(１) 手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない。 

(２) 「１」の止血術は、外傷等による動脈損傷が認められる患者に対し、血管塞栓術を行

った場合に算定する。 
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(３) カテーテルを肝動脈等に留置して造影ＣＴ等を行い、病変の個数及び分布を確認の上、

肝細胞癌に対して区域枝より末梢側において肝動脈等の動脈化学塞栓術を行った場合に

は、「２」により算定する。 

(４) 「２」の選択的動脈化学塞栓術の場合、動脈化学塞栓術を選択的に行った肝動脈等の

部位を診療録に記載すること。 

(５) 「２」の選択的動脈化学塞栓術以外の場合であって、脳動脈奇形摘出術前及び肝切除

術前の前処置としての血管塞栓術を行った場合には、「３」により算定する。 

(６) 「２」の選択的動脈化学塞栓術以外の場合であって、多血性腫瘍又は動静脈奇形に対

して、血管内塞栓材を用いて動脈塞栓術又は動脈化学塞栓術を行った場合は、本区分

「３」を算定する。 

Ｋ６１５－２ 経皮的大動脈遮断術 

経皮的大動脈遮断術は、重度外傷等による腹腔内大量出血に対して、経皮的にバルーンカ

テーテルを挿入し大動脈の血行を遮断した場合に算定する。 

Ｋ６１６ 四肢の血管拡張術・血栓除去術 

膝窩動脈又はそれより末梢の動脈に対するステントの留置では、当該点数は算定できない。 

Ｋ６１６－４ 経皮的シャント拡張術・血栓除去術 

３か月に１回に限り算定する。 

    Ｋ６１７ 下肢静脈瘤手術 

   (１) 大腿部から下腿部に及ぶ広範囲の静脈瘤に対してストリッピングを行った場合は、

「１」により算定する。  

   (２) 「２」における「一連」とは、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２週間にわたり行われるものをいう。      

Ｋ６１７－４ 下肢静脈瘤血管内焼灼術 

所定の研修を修了した医師が実施した場合に限り算定し、一側につき１回に限り算定する。

なお、当該手技に伴って実施される画像診断及び検査の費用は所定点数に含まれる。 

Ｋ６１７－５ 内視鏡下下肢静脈瘤不全穿通枝切離術 

(１) 下腿の広範囲の皮膚に色素沈着、硬化、萎縮又は潰瘍を有しており、かつ、超音波検査

等により、不全穿通枝が同定され、血液が逆流していることが確認されている患者につい

て実施した場合であって、次のア又はイに該当する場合に一側につき１回のみ算定できる。 

ア  下肢静脈瘤手術（抜去切除術、硬化療法及び高位結紮術をいう。）、大伏在静脈抜

去術又は下肢静脈瘤血管内焼灼術を実施したが、効果が不十分な患者に対して、当該

手技を実施した場合 

イ  下肢静脈瘤手術（抜去切除術、硬化療法及び高位結紮術をいう。）、大伏在静脈抜

去術又は下肢静脈瘤血管内焼灼術のみでは効果が不十分と予想される患者に対して、

当該手技を下肢静脈瘤手術、大伏在静脈抜去術又は下肢静脈瘤血管内焼灼術と同時に

実施した場合 

(２) 当該手技に伴って実施される画像診断及び検査の費用は所定点数に含まれる。 

Ｋ６１８ 中心静脈注射用植込型カテーテル設置 

(１) 中心静脈注射用の皮下植込型カテーテルアクセスを設置した場合に算定できる。 

(２) 体内に植え込むカテーテル及びカテーテルアクセス等の材料の費用は所定点数に含ま
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れ、別に算定できない。 

(３) 中心静脈注射用植込型カテーテル抜去の際の費用は「Ｋ０００」創傷処理の「１」筋

肉、臓器に達するもの（長径５センチメートル未満）で算定する。 

    Ｋ６２０ 下大静脈フィルター留置術 

        下大静脈フィルター留置術は、肺血栓塞栓症の患者又は肺血栓塞栓症を発症する危険性が高

い患者に対して行った場合に算定する。 

    Ｋ６２７ リンパ節群郭清術 

独立手術として行った場合にのみ算定できる。悪性腫瘍に対する手術と同時に行うリンパ

節郭清の費用は悪性腫瘍に対する手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。  

Ｋ６２７－２ 腹腔鏡下骨盤内リンパ節群郭清術 

独立手術として行った場合にのみ算定できる。悪性腫瘍に対する手術と同時に行うリンパ

節郭清の費用は悪性腫瘍に対する手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ６２７－３ 腹腔鏡下小切開骨盤内リンパ節群郭清術 

(１) 独立手術として行った場合にのみ算定できる。悪性腫瘍に対する手術と同時に行うリ

ンパ節郭清の費用は悪性腫瘍に対する手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(２) 原発性泌尿器がん（腎、副腎、尿管、膀胱、尿道、陰茎、精巣、前立腺等のがんをい

う。）から骨盤内リンパ節群に転移したものに対して実施した場合に限り算定する。 

Ｋ６２７－４ 腹腔鏡下小切開後腹膜リンパ節群郭清術 

(１) 独立手術として行った場合にのみ算定できる。悪性腫瘍に対する手術と同時に行うリン

パ節郭清の費用は悪性腫瘍に対する手術の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(２) 原発性精巣がんから後腹膜リンパ節群に転移したものに対して実施した場合に限り算

定する。 

 

第９款 腹部 

Ｋ６３５ 胸水・腹水濾過濃縮再静注法 

一連の治療過程中、第１回目の実施日に、１回に限り算定する。なお、一連の治療期間は

２週間を目安とし、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。 

Ｋ６３５－３ 連続携行式腹膜灌流用カテーテル腹腔内留置術 

連続携行式腹膜灌流を開始するに当たり、当該カテーテルを留置した場合に算定できる。

また、当該療法開始後一定期間を経て、カテーテル閉塞等の理由により再度装着した場合に

おいても算定できる。 

Ｋ６３６ 試験開腹術 

開腹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。 

Ｋ６３６－２ ダメージコントロール手術 

(１) ダメージコントロール手術とは、重度胸部、腹部又は骨盤部外傷患者に対する初回手

術において、止血手術、腸管損傷臓器等に対する処置の縫合閉鎖、タオルパッキング等

を迅速に実施した後に、患者を一度集中治療室等に収容し、呼吸循環管理等により全身

状態の改善を図り、二期的又は多期的手術により根治を図る段階的外科治療のことであ

る。 
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(２) 重度胸部、腹部又は骨盤部外傷に対してダメージコントロール手術を行った場合は原

則として当初の１回に限り所定点数を算定し、２回目以降に行った手術については各区

分に掲げる所定点数を算定する。ただし、２回目以降も当該手術を施行した場合は、当

該所定点数を算定できる。 

Ｋ６３６－３ 腹腔鏡下試験開腹術 

腹腔鏡による腹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。 

Ｋ６３６－４ 腹腔鏡下試験切除術 

腹腔鏡による腹腔内の確認を行い、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。 

Ｋ６３７－２ 経皮的腹腔膿瘍ドレナージ術 

当該点数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。 

Ｋ６４７ 胃縫合術（大網充填術又は被覆術を含む。） 

    外傷等により破裂した胃を縫合した場合、又は胃、十二指腸潰瘍穿孔に対して大網充填術若

しくは被覆術を行った場合に算定する。 

Ｋ６５３ 内視鏡的胃、十二指腸ポリープ・粘膜切除術 

(１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に

限り算定する。 

(２) ポリープを数個切除又は焼灼した場合においても、切除又は焼灼したポリープの数に

かかわらず所定点数のみにより算定する。 

(３) 「２」は、経内視鏡的に高周波切除器を用いて病変の周囲を全周性に切開し、粘膜下層

を剥離することにより病変部を含む３センチメートル以上の範囲を一括で切除した場合に

算定する。 

(４) 内視鏡的胃、十二指腸ポリープ・粘膜切除術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技

料は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

  Ｋ６５３－３ 内視鏡的食道及び胃内異物摘出術 

内視鏡的食道及び胃内異物摘出術は、食道及び胃内の異物（電池、胃手術時の縫合糸、ア

ニサキス等）を内視鏡（ファイバースコープ）下により摘出した場合に算定する。 

Ｋ６５３－４ 内視鏡的表在性胃悪性腫瘍光線力学療法 

(１) 内視鏡的表在性胃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。 

(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。 

Ｋ６５３－５ 内視鏡的胃、十二指腸狭窄拡張術 

短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限り

算定する。 

    Ｋ６５４ 内視鏡的消化管止血術 

(１)  内視鏡的消化管止血術は１日１回、週３回を限度として算定する。 
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    (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。 

Ｋ６５４－３ 腹腔鏡下胃局所切除術 

(１) 「１」は、経内視鏡的に高周波切除器を用いて病変の周囲に粘膜下層に達する切開線

を設け、腹腔鏡下にこの切開線に沿って腫瘍を摘出した場合に算定する。 

(２) 「１」において、内視鏡に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ６５５ 胃切除術、Ｋ６５５－２ 腹腔鏡下胃切除術、Ｋ６５５－４ 噴門側胃切除術、Ｋ

６５７ 胃全摘術、Ｋ６５７－２ 腹腔鏡下胃全摘術 

悪性腫瘍に対する手術であっても、リンパ節郭清等を伴わない単純な切除・消化管吻合術又

は単純な全摘・消化管吻合術を行った場合には単純切除術又は単純全摘術により算定する。 

Ｋ６５５－３ 十二指腸窓（内方）憩室摘出術 

十二指腸窓（内方）に生じた憩室（多数）を後腹膜を切開し、大腸肝屈曲部を剥離して摘出

する場合に算定する。 

Ｋ６５６－２ 腹腔鏡下胃縮小術（スリーブ状切除によるもの） 

(１) ６か月以上の内科的治療によっても、十分な効果が得られないＢＭＩが 35 以上の肥満

症の患者であって、糖尿病、高血圧症又は、脂質異常症又は閉塞性睡眠時無呼吸症候群

のうち１つ以上を合併している患者に対して腹腔鏡下にスリーブ状胃切除術を実施した

場合に限り算定する。 

(２) 実施するに当たっては、高血圧症、脂質異常症又は糖尿病の治療について５年以上の

経験を有する常勤の医師（当該保険医療機関に配置されている医師に限る。）が治療の

必要性を認めていること。 

(３) 長期継続的に生活習慣病の管理を行うため、患者の同意を得た上で治療計画を作成し、

当該手術の副作用等を含めて患者に説明し、文書により提供するとともに、術後の継続

的な治療を他の保険医療機関において行う場合は、術後の継続的な治療を担う他の保険

医療機関へ当該患者に係る治療計画及び診療情報を文書により提供すること。また、手

術前のＢＭＩ、手術前に行われた内科的管理の内容及び期間、手術の必要性等を診療報

酬明細書の摘要欄及び診療録に記載すること。 

Ｋ６５９ 食道下部迷走神経切除術 

    十二指腸潰瘍に対して迷走神経切断術及び幽門形成術を併施した場合は、区分番号「Ｋ６６

４」胃瘻造設術の併施の有無にかかわらず、「３」により算定する。 

    Ｋ６６４ 胃瘻造設術（経皮的内視鏡下胃瘻造設術、腹腔鏡下胃瘻造設術を含む。） 

(１) 実施した胃瘻造設術の術式について、開腹による胃瘻造設術、経皮的内視鏡下胃瘻造

設術又は、腹腔鏡下胃瘻造設術のいずれに該当するか別を診療報酬明細書の摘要欄に記

載すること。なお、経皮的内視鏡下胃瘻造設術で用いるカテーテル及びキットの費用は

所定点数に含まれ別に算定できない。 

(２) 当該療養を行う際には、胃瘻造設の必要性、管理の方法及び閉鎖の際に要される身体

の状態等、療養上必要な事項について患者又はその家族等への説明を行うこと。 

(３) 胃瘻造設後、他の保険医療機関等に患者を紹介する場合は、嚥下機能評価の結果、嚥

下機能訓練等の必要性や実施するべき内容、嚥下調整食の内容（嚥下機能の観点から適

切と考えられる食事形態や量の情報等を含む。）、患者又はその家族等への説明内容等
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を情報提供すること。 

(４) 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

届け出た保険医療機関以外の保険医療機関において行われる場合は、所定点数の 100 分

の 80 に相当する点数により算定する。 

 (５) レボドパカルビドパ水和物を経胃瘻空腸投与する目的で胃瘻造設を行った場合は、当

該点数にＫ９３９－５胃瘻造設時嚥下機能評価加算を合算した点数を準用して算定する。

算定に当たっては、診療報酬明細書の摘要欄に経胃瘻空腸投与が必要な理由及び医学的

な根拠を詳細に記載すること。 

(６) レボドパカルビドパ水和物を経胃瘻空腸投与する目的で胃瘻造設を行った場合は、上

記（３）及び（４）は適用しない。 

(７) レボドパカルビドパ水和物の投与のみを目的とした胃瘻造設については、「特掲診療

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 28 年３月４日保

医発 0304 第２号）別添１の第 79 の３に掲げる条件に計上しないが、当該胃瘻から栄養

剤投与を行った場合は、その時点で同条件に計上する。 

Ｋ６６４－２ 経皮経食道胃管挿入術（ＰＴＥＧ） 

(１) 経皮経食道胃管挿入術を実施した医学的な理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する

こと。 

(２) 経皮経食道胃管挿入術（ＰＴＥＧ）で用いるカテーテル及びキットの費用は所定点数

に含まれ別に算定できない。 

Ｋ６６４－３ 薬剤投与用胃瘻造設術 

（１）レボドパ・カルビドパ水和物製剤を経胃瘻空腸投与する目的で胃瘻造設を行った場合に

限り算定する。算定に当たっては、診療報酬明細書の摘要欄に経胃瘻空腸投与が必要な理

由及び医学的な根拠を詳細に記載すること。なお、薬剤投与用胃瘻造設術で用いるカテー

テル及びキットの費用は所定点数に含まれ別に算定できない。 

（２）当該療養を行う際には、胃瘻造設の必要性、管理の方法及び閉鎖の際に要される身体の

状態等、療養上必要な事項について患者又はその家族等への説明を行うこと。 

Ｋ６６５ 胃瘻閉鎖術 

外科的に造設された胃瘻について、開腹や腹腔鏡による操作等を伴う胃瘻閉鎖を行った場

合に算定する。なお、胃瘻カテーテルを抜去し閉鎖した場合は算定できない。 

Ｋ６６５－２ 胃瘻抜去術 

胃瘻カテーテルを抜去し、閉鎖した場合に算定する。 

Ｋ６６８－２ バルーン閉塞下逆行性経静脈的塞栓術 

胃静脈瘤出血又は出血リスクの高い胃静脈瘤に対して行った場合に算定する。 

    Ｋ６７０ 胆囊切開結石摘出術 

    胆嚢結石症に対して、胆嚢結石のみを摘出した場合に算定するものとする。         

Ｋ６７２ 胆囊摘出術    

胆嚢結石症及び腸間膜動脈性十二指腸閉塞症に対し、胆囊摘出術及び十二指腸空腸吻合術

（十二指腸水平脚と空腸起始部より 20 ㎝の部で側々吻合を行う。）を併施した場合は、区分

番号「Ｋ６５５」胃切除術の「１」に準じて算定する。 

Ｋ６７４ 総胆管拡張症手術 
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先天性胆管拡張症に対し、胃切除、総胆管切除、胆囊摘出、胃腸吻合兼ブラウン吻合、胆

管空腸吻合、十二指腸膵頭吻合及び空腸吻合術を同時に行った場合は、区分番号「Ｋ６５

７」胃全摘術の「２」に準じて算定する。 

Ｋ６７７－２ 肝門部胆管悪性腫瘍手術 

(１) 「１」は門脈又は肝動脈血行再建を併施した場合に算定する。 

(２) 肝切除を伴う肝外胆道悪性腫瘍切除術についても、本区分で算定する。 

Ｋ６７８ 体外衝撃波胆石破砕術 

   (１) 当該技術の適応となる胆石は、次の要件を満たすもののうち、胆石破砕術の適応となる

ものである。 

     ア 胆嚢結石症の既往があるもの 

     イ 胆囊に炎症がなく、胆囊機能が良好な胆囊結石症又は肝内・総胆管内結石症 

   (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

療過程をいう。数日の間隔をおいて一連の治療過程にある数回の体外衝撃波胆石破砕を

行う場合は、所定点数を１回に限り算定するものであり、その後に行われた同一目的の

手術の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。 

   (３) 体外衝撃波胆石破砕によっては所期の目的が達成できず、他の手術手技を行った場合の

費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。    

    Ｋ６８２－２ 経皮的胆管ドレナージ術 

(１) 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。 

(２) 急性胆嚢炎に対して、経皮的胆嚢穿刺のみを行い、ドレーンを留置しなかった場合は、

区分番号「Ｊ０１０－２」経皮的肝膿瘍等穿刺術により算定する。 

Ｋ６８２－３ 内視鏡的経鼻胆管ドレナージ術（ＥＮＢＤ） 

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。 

Ｋ６８２－４ 超音波内視鏡下瘻孔形成術（腹腔内膿瘍に対するもの） 

腹腔内の膿瘍形成に対し、コンベックス型超音波内視鏡を用いて瘻孔形成術を行った場合

に算定する。この際の超音波検査及び内視鏡検査の費用は所定点数に含まれる。なお、膵仮

性囊胞、膵膿瘍、閉塞性黄疸又は骨盤腔内膿瘍に対し、コンベックス型超音波内視鏡を用い

て瘻孔形成術を行った場合についても本区分で算定する。 

    Ｋ６８４ 先天性胆道閉鎖症手術 

      初回根治手術が適切に行われた患者であって、初回手術後数日中に胆汁排泄不良を認め、再

手術を行ったものについては、初回手術における肝門部処理と同等以上の肝門部処理が行わ

れた場合は、２回目の手術についても当該手術の所定点数を算定できる。 

Ｋ６８４－２ 腹腔鏡下胆道閉鎖症手術 

初回根治手術が適切に行われた患者であって、初回手術後胆汁排泄不良を認め、再手術を行

ったものについては、初回手術における肝門部処理と同等以上の肝門部処理が行われた場合は、

２回目の手術についても当該手術の所定点数を算定できる。 

    Ｋ６８５ 内視鏡的胆道結石除去術 

(１) 「１」の胆道砕石術を伴うものは、胆道鏡を用いＴ字管又は胆管外瘻孔を介し、若し
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くは内視鏡を用い経十二指腸的に、電気水圧衝撃波、超音波又は砕石用把持鉗子等によ

り結石を破砕し、バスケットワイヤーカテーテルを用いて摘出する場合に算定する。 

   (２) バスケットワイヤーカテーテルを用いて、砕石を行わず結石の摘出のみを行った場合は、

「２」その他のもので算定する。 

   (３) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限

り算定する。 

(４) 短期間又は同一入院期間中において、区分番号「Ｋ６８７」内視鏡的乳頭切開術と区

分番号「Ｋ６８５」内視鏡的胆道結石除去術を併せて行った場合は、主たるもののみに

より算定する。 

(５) 「注」の加算については、術後再建腸管を有する患者に対して実施した場合のみ算定

できる。 

Ｋ６８６ 内視鏡的胆道拡張術 

「注」の加算については、術後再建腸管を有する患者に対して実施した場合のみ算定でき

る。 

Ｋ６８７ 内視鏡的乳頭切開術 

  (１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に

限り算定する。 

   (２) 乳頭切開を行った後、経乳頭的に電気水圧衝撃波、超音波又は砕石用把持鉗子等により

結石を破砕し、バスケットワイヤーカテーテルを用いて摘出した場合は、「２」により

算定する。ただし、バスケットワイヤーカテーテルを用いて、砕石を行わず結石の摘出

のみを行った場合は、「１」により算定する。 

      (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。 

(４) 短期間又は同一入院期間中において、区分番号「Ｋ６８５」内視鏡的胆道結石除去術

と区分番号「Ｋ６８７」内視鏡的乳頭切開術を併せて行った場合は、主たるもののみに

より算定する。 

(５) 内視鏡的乳頭拡張術を行った場合は、「１」により算定する。 

(６) 「注」の加算については、術後再建腸管を有する患者に対して実施した場合のみ算定

できる。 

Ｋ６８８ 内視鏡的胆道ステント留置術 

「注」の加算については、術後再建腸管を有する患者に対して実施した場合のみ算定でき

る。 

Ｋ６８９ 経皮的経肝胆管ステント挿入術 

経皮的胆道拡張用バルーンカテーテルにより胆道拡張を行った場合は、本区分の所定点数

を算定できる。 

Ｋ６９１－２ 経皮的肝膿瘍ドレナージ術 

当該点数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。 

Ｋ６９５ 肝切除術 

尾状葉全切除は「６」の３区域切除以上のもので算定する。なお、単に、尾状葉の一部を
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切除するものについては、「１」の部分切除で算定する。 

Ｋ６９５－２  腹腔鏡下肝切除術 

「３」、「４」、「５」及び「６」については、血行再建や胆道再建を伴うものは対象と

ならない。 

Ｋ６９７－２ 肝悪性腫瘍マイクロ波凝固法（一連として） 

      (１)  「１」及び「２」を併せて実施した場合には、主たるもののみ算定する。 

(２) 区分番号「Ｋ６９７－３」肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法と併せて行った場合には、主た

るもののみ算定する。 

  Ｋ６９７－３ 肝悪性腫瘍ラジオ波焼灼療法（一連として） 

   (１) 「１」及び「２」のそれぞれについて、「イ」及び「ロ」を併せて実施した場合には、

主たるもののみ算定する。 

(２) 区分番号「Ｋ６９７－２」肝悪性腫瘍マイクロ波凝固法と併せて行った場合には、主

たるもののみ算定する。 

(３) ここでいう２センチメートルとは、ラジオ波による焼灼範囲ではなく、腫瘍の長径を

いう。 

  Ｋ６９７－５ 生体部分肝移植術 

      (１) 対象疾患は、先天性胆道閉鎖症、進行性肝内胆汁うっ滞症（原発性胆汁性肝硬変と原発

性硬化性胆管炎を含む。）、アラジール症候群、バッドキアリー症候群、先天性代謝性

肝疾患（家族性アミロイドポリニューロパチーを含む。）、多発嚢胞肝、カロリ病、肝

硬変（非代償期）及び劇症肝炎（ウイルス性、自己免疫性、薬剤性、成因不明を含

む。）である。なお、肝硬変（非代償期）に肝癌（転移性のものを除く。以下同じ。）

を合併している場合には、遠隔転移と血管侵襲を認めないもので、当該肝癌が、次の条

件により、肝内に長径５cm 以下１個、又は長径３cm 以下３個以内である場合に限る。ま

た、小児肝芽腫についても対象疾患に含むものとする。 

ア 肝癌の長径及び個数については、病理結果ではなく、当該移植実施日から１月以内

の術前画像を基に判定することを基本とする。 

イ 術前画像において肝癌と判定される結節性病変は、単純ＣＴで撮影した画像におい

て低吸収域として描出され、造影ＣＴで撮影した画像の動脈相において高吸収域とし

て、門脈相において低吸収域として描出されるものをいい、これを典型的な肝癌と判

定する。なお、非典型的な肝癌の場合は、最新の科学的根拠に基づく肝癌診療ガイド

ライン作成に関する研究班「肝癌診療ガイドライン」に基づき、肝癌と診断された場

合に限る。また、造影剤にアレルギーがあり造影ＣＴが実施できない場合は、ＭＲＩ

で代用する。 

ウ 当該移植前に肝癌に対する治療を行った症例に関しては、当該治療を終了した日か

ら３月以上経過後の移植前１月以内の術前画像を基に判定するものとする。なお、完

全壊死に陥っている結節は、肝癌の個数には含めない。 

(２) 生体肝を移植する場合においては、日本移植学会が作成した「生体肝移植ガイドライ

ン」を遵守している場合に限り算定する。 

(３) 生体肝を移植する場合においては肝提供者から移植肝を摘出することに係る全ての療

養上の費用を所定点数により算出し、生体部分肝移植術の所定点数に加算する。なお、
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肝提供者の生体肝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 円で除して得た点数につき１点未満の端数を四捨五入して得た点数と他の療養

上の費用に係る点数を合計した点数とする。この場合、肝提供者に食事療養標準負担額

を求めることはできない。 

(４) 肝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肝を搬送

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。 

(５) 請求に当たっては、肝移植者の診療報酬明細書の摘要欄に肝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、肝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。 

(６) 生体部分肝移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

(７) 肝移植を行った保険医療機関と肝移植に用いる健肝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、肝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。 

Ｋ６９７－６  移植用肝採取術（死体）   

(１) 移植用肝採取術（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肝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) 移植用肝採取術（死体）の所定点数には、脳死した者の身体から移植のための肝採取

を行う際の採取前の採取対象肝の灌流、肝採取、採取肝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全て含まれる。ただし、肝採

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肝を搬送した場

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) 部分肝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) 肝移植を行った保険医療機関と肝移植に用いる健肝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、肝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。 

Ｋ６９７－７ 同種死体肝移植術 

(１) 同種死体肝移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

(２) 肝移植を行った保険医療機関と肝移植に用いる健肝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、肝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。  

Ｋ６９９－２ 体外衝撃波膵石破砕術 

(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。数日の間隔をおいて一連の治療過程にある数回の体外衝撃波膵石破砕術

を行う場合は、１回のみ所定点数を算定する。なお、その他数回の手術の費用は、所定
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点数に含まれ別に算定できない。 

(２) 体外衝撃波膵石破砕によっては所期の目的が達成できず、内視鏡を用いた破砕膵石の

除去以外の手術手技を実施した場合の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。 

Ｋ７００－３ 腹腔鏡下膵腫瘍摘出術 

当該手術について十分な経験を有する医師により実施された場合に算定する。 

Ｋ７０２－２ 腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術 

当該手術について十分な経験を有する医師により実施された場合に算定する。なお、原則

として周辺臓器及び脈管の合併切除を伴わないものに対して実施した場合に限り算定するこ

と。 

Ｋ７０３－２ 腹腔鏡下膵頭十二指腸切除術 

当該手術について十分な経験を有する医師により実施された場合に算定する。なお、原則

として脈管の合併切除及びリンパ節郭清切除を伴わないものに対して実施した場合に限り算

定すること。 

Ｋ７０９－２ 移植用膵採取術（死体）  

(１) 移植用膵採取術（死体）の所定点数は、死体から膵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) 死体膵には、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

者の身体の膵を含む。 

(３) 移植用膵採取術（死体）の所定点数には、移植のための膵採取を行う際の採取前の採

取対象膵の灌流、膵採取、採取膵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全て含まれる。ただし、膵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膵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。 

(４) 膵移植を行った保険医療機関と膵移植に用いる健膵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、膵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。 

Ｋ７０９－３ 同種死体膵移植術  

(１) 同種死体膵移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

(２) 膵移植を行った保険医療機関と膵移植に用いる健膵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、膵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。  

Ｋ７０９－４ 移植用膵腎採取術（死体）  

(１) 移植用膵腎採取術（死体）の所定点数は、死体から同時に膵と腎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) 死体膵腎には、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

た者の身体の膵腎を含む。 

(３) 移植用膵腎採取術（死体）の所定点数には、移植のための膵腎採取を行う際の採取前

の採取対象膵腎の灌流、膵腎採取、採取膵腎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全て含まれる。ただし、膵腎採取を行う

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膵腎を搬送した場合にお
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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。 

(４) 膵腎移植を行った保険医療機関と膵腎移植に用いる健膵腎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、膵腎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。   

Ｋ７０９－５  同種死体膵腎移植術 

(１) 同種死体膵腎移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

(２) 膵腎移植を行った保険医療機関と膵腎移植に用いる健膵腎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、膵腎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。 

    Ｋ７１４ 腸管癒着症手術 

    腸閉塞症手術を行った場合は、その術式により腸管癒着症手術、区分番号「Ｋ７１５」腸重

積症整復術、区分番号「Ｋ７１６」小腸切除術又は区分番号「Ｋ７１９」結腸切除術等によ

り算定する。 

Ｋ７１６－４ 生体部分小腸移植術 

(１) 対象症例は、短腸症候群又は機能的難治性小腸不全であって、経静脈栄養を必要とし、

経静脈栄養の継続が困難なもの又は困難になることが予測されるものとする。 

(２) 生体小腸を移植する場合においては、日本移植学会による「生体小腸移植実施指針」を

遵守している場合に限り算定する。 

(３) 生体小腸を移植する場合においては、小腸提供者から移植小腸を摘出することに係る全

ての療養上の費用を所定点数により算出し、生体部分小腸移植術の所定点数に加算する。

なお、小腸提供者の生体小腸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 円で除して得た点数につき１点未満の端数を四捨五入して得た点数と他の

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、小腸提供者に食事療養標準負

担額を求めることはできない。 

(４) 小腸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小腸を搬

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。 

(５) 請求に当たっては、小腸移植者の診療報酬明細書の摘要欄に小腸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、小腸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。 

(６) 生体部分小腸移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

(７) 小腸移植を行った保険医療機関と小腸移植に用いる健小腸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、小腸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。 

Ｋ７１６－５  移植用小腸採取術（死体）   

(１) 移植用小腸採取術（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 1

04 号）に規定する脳死した者の身体から小腸の移植が行われた場合に、移植を行った保
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険医療機関において算定する。 

(２) 移植用小腸採取術（死体）の所定点数には、脳死した者の身体から移植のための小腸採

取を行う際の採取前の採取対象小腸の灌流、小腸採取、採取小腸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全て含まれる。ただし、

小腸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小腸を搬送

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) 小腸移植を行った保険医療機関と小腸移植に用いる健小腸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、小腸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。 

Ｋ７１６－６ 同種死体小腸移植術 

(１) 同種死体小腸移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

(２) 小腸移植を行った保険医療機関と小腸移植に用いる健小腸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、小腸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。 

    Ｋ７２１ 内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術 

  (１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に

限り算定する。 

   (２) 「１」は、ポリープの長径又は粘膜切除範囲が２cm 未満の場合に算定する。 

(３) 「２」は、ポリープの長径又は粘膜切除範囲が２cm 以上の場合に算定する。 

(４)  内視鏡的大腸ポリープ・粘膜切除術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料は所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ７２１－４ 早期悪性腫瘍大腸粘膜下層剥離術 

(１) 短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に

限り算定する。 

(２) 経内視鏡的に高周波切除器を用いて病変の周囲を全周性に切開し、粘膜下層を剥離す

ることにより、最大径が２cm から５cm まで以上の早期癌又は最大径が２cm から５cm ま

での腺腫５mm から１㎝までの神経内分泌腫瘍に対して、病変を含む範囲を一括で切除し

た場合に算定する。ただし、線維化を伴う早期癌については、最大径が２cm 未満のもの

に対して実施した場合でも算定できる。 

(３) 早期悪性腫瘍大腸粘膜下層剥離術と同時に施行した内視鏡的止血術の手技料は所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ７２２ 小腸結腸内視鏡的止血術 

(１) 小腸結腸内視鏡的止血術は１日１回、週３回を限度として算定する。 

(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。 

Ｋ７２５－２ 腹腔鏡下腸瘻、虫垂瘻造設術 

腹腔鏡下逆流防止弁付加結腸瘻造設術についても本区分で算定する。 

Ｋ７２６ 人工肛門造設術 

区分番号「Ｋ７４０」直腸切除・切除術の「４」を行った場合の人工肛門造設に係る腸管
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の切除等の手技料は、それぞれの所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ７２６－２ 腹腔鏡下人工肛門造設術 

区分番号「Ｋ７４０－２」腹腔鏡下直腸切除・切断術の「３」を行った場合の人工肛門造

設に係る腸管の切除等の手技料は、それぞれの所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ７２９－２ 多発性小腸閉鎖症手術 

当該手術は、先天性小腸閉鎖に対して２箇所以上の病変に対して行われる場合に限り算定

する。 

    Ｋ７３５－２ 小腸・結腸狭窄部拡張術 

   短期間又は同一入院期間中において、回数にかかわらず、第１回目の実施日に１回に限り

算定する。 

Ｋ７３５－５ 腸管延長術 

腸管延長術は、短腸症候群の患者の拡張した残存小腸に対し、自動縫合器を用いて切離延長

を行った場合に算定する。 

    Ｋ７３６ 人工肛門形成術 

    人工肛門造設後における、人工肛門狭窄又は腸管断端の過不足により、改めてそれを拡張又

は整形した場合は、本区分により算定する。 

Ｋ７３９ 直腸腫瘍摘出術（ポリープ摘出を含む。） 

       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。 

Ｋ７４０ 直腸切除・切断術 

(１) 「４」において、人工肛門造設に係る腸管の切除等の手技料は所定点数に含まれ、別に

算定できない。 

(２) 「注」の人工肛門造設加算については、医学的な必要性がある場合に一時的人工肛門造

設を行った場合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的な必要

性を記載すること。 

Ｋ７４０－２ 腹腔鏡下直腸切除・切断術 

(１) 「３」において、人工肛門造設に係る腸管の切除等の手技料は所定点数に含まれ、別に

算定できない。 

(２) 「注」の人工肛門造設加算については、医学的な必要性がある場合に一時的人工肛門造

設を行った場合に算定する。なお、診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的な必要

性を記載すること。 

Ｋ７４１－２ 直腸瘤手術 

直腸瘤に対して、経膣的又は経肛門的に行った場合に算定する。 

Ｋ７４２ 直腸脱手術 

(１) 「１」の「ロ」は、デロルメ法又はアルテマイヤー法により実施された場合に限り算

定する。 

(２) 区分番号「Ｋ８６５」子宮脱手術及び区分番号「Ｋ８８７－２」卵管結紮術を併せて

行った場合は、「４」により算定する。 

Ｋ７４３ 痔核手術（脱肛を含む。） 

(１) 内痔核に対するミリガン・モーガン手術により１か所又は２か所以上の手術を行った

場合は、「４」により算定する。 



 手術 - 60 - 

(２) ホワイトヘッド手術は、「４」により算定する。 

(３) 自動吻合器を用いて痔核手術を行った場合は、本区分の「５」により算定する。ただ

し、自動吻合器等の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ７４３－２ 肛門括約筋切開術   

本手術は、結腸又は直腸の拡張を伴う慢性便秘症に対して、肛門括約筋切開術を行った場

合に算定する。 

Ｋ７４３－５ モルガニー氏洞及び肛門管切開術、Ｋ７４３－６ 肛門部皮膚剥離切除術 

肛門掻痒症に対し種々の原因治療を施しても治癒しない場合において、本手術を行った場

合に算定する。 

 

 第 10 款  尿路系・副腎 

    Ｋ７５４－２ 腹腔鏡下副腎摘出術 

        腹腔鏡下副腎摘出術の対象疾患は、良性副腎腫瘍とする。 

Ｋ７５４－３ 腹腔鏡下小切開副腎摘出術 

腹腔鏡下小切開副腎摘出術の対象疾患は、良性副腎腫瘍とする。 

    Ｋ７６２ 腎固定術 

    遊走腎兼移動性盲腸に対して、必要があって腸固定術、腎固定術を行った際に一皮切から行

い得た場合は、同一手術野の手術として「通則 14」により腎固定術のみにより算定する。 

    Ｋ７６４ 経皮的尿路結石除去術 

    経皮的尿路結石除去術は、腎結石症又は尿管結石症に対して、経皮的に腎瘻を造設した後、

腎瘻より腎盂鏡を挿入し、電気水圧衝撃波、弾性衝撃波又は超音波等を用いて結石を摘出し

た場合に算定する。 

  Ｋ７６８ 体外衝撃波腎・尿管結石破砕術 

(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。数日の間隔をおいて一連の治療過程にある数回の体外衝撃波腎・尿管

結石破砕を行う場合は、１回のみ所定点数を算定する。なお、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) 体外衝撃波腎・尿管結石破砕によっては所期の目的が達成できず、他の手術手技を行

った場合の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。 

Ｋ７６９ 腎部分切除術 

    残腎結核に対して、腎空洞切開術及び腎盂尿管移行部形成術を併施した場合は、区分番号

「Ｋ７８９」尿管腸膀胱吻合術に準じて算定する。 

Ｋ７７３－４ 腎腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの） 

腎腫瘍凝固・焼灼術（冷凍凝固によるもの）は経皮的、開腹下又は腹腔鏡下のいずれの方

法によるものについても算定できる。 

Ｋ７７３－５ 腹腔鏡下腎悪性腫瘍手術（内視鏡手術用支援機器を用いるもの） 

原発病巣が７センチメートル以下であり転移病巣のない腎悪性腫瘍に対して、腎部分切除

を行った場合に限り算定する。  

Ｋ７７５ 経皮的腎（腎盂）瘻造設術 

    手術に伴う画像診断及び検査の費用は算定しない。 
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Ｋ７７９ 移植用腎採取術（生体） 

腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎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、腎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、腎移植者の診療報酬明細書の摘要欄に腎提供者の療養

上の費用に係る合計点数を併せて記載するとともに、腎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。 

    Ｋ７７９－２ 移植用腎採取術（死体） 

(１) 移植用腎採取術（死体）の所定点数は、死体から腎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) 死体腎には、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

者の身体の腎を含む。 

(３) 移植用腎採取術（死体）の所定点数には、移植のための腎採取を行う際の採取前の採

取対象腎の灌流、腎採取、採取腎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全て含まれる。ただし、腎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腎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。 

(４) 腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎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、腎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。 

Ｋ７７９－３ 腹腔鏡下移植用腎採取術（生体） 

腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎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、腎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、腎移植者の診療報酬明細書の摘要欄に腎提供者の療養

上の費用に係る合計点数を併せて記載するとともに、腎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。 

  Ｋ７８０ 同種死体腎移植術 

   (１) 同種死体腎移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。 

   (２) 移植の対象となる死体腎には、臓器の移植に関する法律に規定する脳死体の腎を含む。 

   (３) 腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎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、腎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。 

   (４) 「注１」の規定に基づく加算は、死体（脳死体を除く。）から移植のための腎採取を行

う際の採取前の採取対象腎の灌流、腎採取、採取腎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全て含まれる。ただし、腎採取を

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腎を搬送した場合に

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。 

Ｋ７８０－２ 生体腎移植術 

(１) 対象疾患は、末期慢性腎不全である。  

(２) 生体腎を移植する場合においては、日本移植学会が作成した「生体腎移植ガイドライ
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ン」を遵守している場合に限り算定する。 

(３) 生体腎を移植する場合においては腎提供者から移植腎を摘出することに係る全ての療

養上の費用を所定点数により算出し、生体腎移植術の所定点数に加算する。なお、腎提

供者の生体腎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、

腎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)  生体腎移植術の所定点数には、灌流の費用が含まれる。  

(５) 腎移植を行った保険医療機関と腎移植に用いる健腎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、腎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、腎移植者の診療報酬明細書の摘要欄に腎

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、腎提供者の療養に係

る所定点数を記載した診療報酬明細書を添付すること。 

  Ｋ７８１ 経尿道的尿路結石除去術 

 経尿道的尿路結石除去術は、腎結石症、腎盂結石症又は尿管結石症に対して経尿道的に内

視鏡を腎、腎盂又は尿管内に挿入し、電気水圧衝撃波、弾性衝撃波、超音波又はレーザー等

により結石を破砕し、バスケットワイヤーカテーテル等を用いて摘出する場合に算定する。

ただし、透視下にバスケットワイヤーカテーテルのみを用いて、砕石を行わず結石の摘出の

みを行った場合は、区分番号「Ｋ７９８」膀胱結石、異物摘出術の「１」に準じて算定する。 

Ｋ７８１－３ 経尿道的腎盂尿管凝固止血術 

経尿道的腎盂尿管凝固止血術は、画像診断、血液学的検査、尿細胞診検査によっても原因

が特定できない肉眼的血尿に対し、腎盂尿管鏡を用いて出血部位を特定し、Ho-YAG レーザー

等を用いて、止血を行った場合に算定する。なお、内視鏡検査及び使用するレーザー等に係

る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

    Ｋ７８３ 経尿道的尿管狭窄拡張術、Ｋ７８３－２ 経尿道的尿管ステント留置術、Ｋ７８３－

３ 経尿道的尿管ステント抜去術、Ｋ７８５ 経尿道的腎盂尿管腫瘍摘出術、Ｋ７９４－２

 経尿道的尿管瘤切除術、Ｋ７９８ 膀胱結石、異物摘出術の「１」、Ｋ７９８－２ 経尿

道的尿管凝血除去術（バスケットワイヤーカテーテル使用）、Ｋ８００－２ 経尿道的電気

凝固術、Ｋ８０３ 膀胱悪性腫瘍手術の「６」、Ｋ８１７ 尿道悪性腫瘍摘出術の「２」 

Ｋ８２１ 尿道狭窄内視鏡手術 

    内視鏡検査に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ７８３－２ 経尿道的尿管ステント留置術、Ｋ７８３－３ 経尿道的尿管ステント抜去術 

区分番号「Ｋ７８３－２」経尿道的尿管ステント留置術と区分番号「Ｋ７８３－３」経尿

道的尿管ステント抜去術を併せて行った場合は、主たるもののみ算定する。 

Ｋ８０２－２ 膀胱脱手術 

「１」については、メッシュを使用した場合に算定する。 

Ｋ８０３ 膀胱悪性腫瘍手術 

「注」の狭帯域光強調加算は、上皮内癌（ＣＩＳ）の患者に対し、手術中に切除範囲の決

定を目的に実施した場合に限り算定する。 
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Ｋ８０３－２ 腹腔鏡下膀胱悪性腫瘍手術 

本手術に伴い尿路変更を実施した場合も含まれる。 

Ｋ８０５－２ 膀胱皮膚瘻造設術 

穿刺によらず、膀胱と皮膚とを縫合することで膀胱皮膚瘻を造設した場合に算定する。 

Ｋ８０５－３ 導尿路造設術 

腸管を用いて膀胱からの導尿路を造設した場合に算定する。 

Ｋ８０９－３ 腹腔鏡下膀胱内手術 

膀胱尿管逆流症又は巨大尿管症に対して行われたものに対して算定する。 

Ｋ８２１ 尿道狭窄内視鏡手術 

内視鏡検査に係る費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｋ８２１－３ 尿道ステント前立腺部尿道拡張術 

    全身状態が不良のため、区分番号「Ｋ８４０」前立腺被膜下摘出術又は区分番号「Ｋ８４

１」経尿道的前立腺手術を実施できない患者に対して、尿道ステントを用いて前立腺部の尿

道拡張を行った場合に算定する。 

  Ｋ８２３ 尿失禁手術 

恥骨固定式膀胱頸部吊上術を行うものについては、恥骨固定式膀胱頸部吊上キットを用い

て尿失禁手術を行った場合に算定する。手術に必要な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。 

    Ｋ８２３－２ 尿失禁又は膀胱尿管逆流現象コラーゲン注入手術 

     (１) 注入に用いるコラーゲン、皮内反応用のコラーゲン、注入針、膀胱鏡等の費用は所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

     (２) 本手術の対象疾患は、１年以上改善の見られない腹圧性尿失禁又は膀胱尿管逆流症とす

る。 

      (３) 所期の目的を達するために複数回実施しても、一連として算定する。 

Ｋ８２３－３ 膀胱尿管逆流症手術（治療用注入材によるもの） 

所期の目的を達するために複数回実施しても、一連として算定する。 

 

 第 11 款  性器 

Ｋ８２８－２ 陰茎持続勃起症手術 

陰茎背静脈、尿道海綿体、大伏在静脈又は体外静脈系と陰茎海綿体のシャント術を行った

場合には、「２」により算定する。 

Ｋ８３４－２  腹腔鏡下内精巣静脈結紮術 

腹腔鏡下精索静脈瘤手術は本区分で算定する。 

Ｋ８４１－２ 経尿道的レーザー前立腺切除術 

     (１) 経尿道的レーザー前立腺切除術は、膀胱・尿道鏡下に行われた場合に算定し、超音波ガ

イド下に行われた場合は算定できない。 

      (２) 使用されるレーザープローブの費用等レーザー照射に係る費用は所定点数に含まれ、別

に算定できない。 

    Ｋ８４１－３ 経尿道的前立腺高温度治療 

     (１) 本手術は、前立腺肥大組織を 45℃以上で加熱するものをいう。 
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      (２) 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、別に算定できない。 

      (３) 所期の目的を達するために複数回実施した場合であっても、一連として算定する。 

Ｋ８４１－４ 焦点式高エネルギー超音波療法 

(１) 前立腺肥大症に対して行われた場合に限り算定する。 

(２) 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、別に算定できない。 

(３) 前立腺肥大症の治療のために行われる当該手術については、一連の手術につき１回に

限り算定するものとし、治療終了後、医師が治療の必要性を認めた場合には算定できる。 

  Ｋ８４１－５ 経尿道的前立腺核出術 

    経尿道的前立腺核出術は、電解質溶液を灌流液として用いて、前立腺核出用電極により、経 

尿道的に前立腺腺腫を核出した場合に算定する。 

Ｋ８５４ 腟式子宮旁結合織炎（膿瘍）切開術 

子宮旁結合織炎（膿瘍）切開排膿の第２回以後の洗浄処置については、区分番号「Ｊ０６

６」尿道拡張法により算定する。 

    Ｋ８６５ 子宮脱手術 

   (１) 腟壁縫合術の費用は本区分の所定点数に含まれ、別に算定できない。 

   (２) 区分番号「Ｋ８５２」腟壁裂創縫合術（分娩時を除く。）及び区分番号「Ｋ８７７」子

宮全摘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。 

      ただし、区分番号「Ｋ８５２」腟壁裂創縫合術（分娩時を除く。）と区分番号「Ｋ８７

２」子宮筋腫摘出（核出）術の「２」を併施した場合は、区分番号「Ｋ８７２」子宮筋

腫摘出（核出）術の「２」の所定点数のみにより算定する。 

Ｋ８６７－２ 子宮膣部糜爛等子宮膣部乱切除術 

子宮腟部糜爛（ナボット胞のあるもの）等の場合に、子宮腟部の乱切除術を行う場合に算

定する。 

Ｋ８７２－５ 子宮頸部初期癌又は異形成光線力学療法 

    子宮頸部初期癌又は異形成光線力学療法は、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。 

    Ｋ８７７－２ 腹腔鏡下腟式子宮全摘術                   

        腹腔鏡下腟式子宮全摘術の対象疾患は、良性子宮疾患とする。 

Ｋ８７９－２  腹腔鏡下子宮悪性腫瘍手術（子宮体がんに対するもの） 

(１)  子宮体がんに対するものについては、日本産科婦人科学会、日本病理学会、日本医学

放射線学会及び日本放射線腫瘍学会が定める「子宮体癌取扱い規約」におけるⅠＡ期の

子宮体がんに対して実施した場合に算定し、傍大動脈リンパ節郭清を実施した場合は、

算定できない。 

(２)  子宮体がんに対するものについては、ＩＡ期の術前診断により当該手術を行おうとし

たが、術中所見でＩＢ期以降であったため、開腹手術を実施した場合は、区分番号「Ｋ

８７９」子宮悪性腫瘍手術を算定する。 

(３) 子宮頸がんに対するものについては、関係学会の定める診療に関する指針を遵守し、

実施すること。 

Ｋ８８５－２ 経皮的卵巣嚢腫内容排除術 
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経皮的卵巣嚢腫内容排除術は、単房性の卵巣嚢腫を呈した１歳未満の患者に対して実施し

た場合に限り算定する。 

Ｋ８９０－２ 卵管鏡下卵管形成手術 

手術に伴う腹腔鏡検査等の費用は、所定点数に含まれ、別に算定できない。 

    Ｋ８９２ 骨盤位娩出術 

    産科娩出術において双子の場合は、帝王切開術を除き１児ごとに所定点数を算定する。 

  Ｋ８９８ 帝王切開術 

(１) 「１」緊急帝王切開は、母体及び胎児の状況により緊急に帝王切開となった場合に算定

する。なお、「２」選択帝王切開を予定していた場合であっても、母体及び胎児の状態に

より緊急に帝王切開となった場合は「１」により算定する。 

(２)  「注」に規定する「複雑な場合」とは以下に掲げるものをいう。 

ア 前置胎盤の合併を認める場合 

イ 32 週未満の早産の場合 

ウ 胎児機能不全を認める場合 

エ 常位胎盤早期剥離を認める場合 

オ 開腹歴（腹腔・骨盤腔内手術の既往をいう。）のある妊婦に対して実施する場合 

カ 多胎の場合 

Ｋ９０１ 子宮双手圧迫術（大動脈圧迫術を含む。） 

子宮双手圧迫術を実施した後、子宮用止血バルーンカテーテルを用いた止血を実施した場

合は主たるもののみ算定する。 

    Ｋ９０６ 子宮頸管縫縮術 

     子宮頸管縫縮術のうち、シロッカー法は、筋膜採取を含めて所定点数による。    

    Ｋ９０７ 胎児外回転術 

    胎児外回転術の算定は分娩時のみに限るものではないが、その効果が十分期待しうる時期に

実施された場合に限り算定する。 

    Ｋ９０９ 流産手術 

   (１) 流産手術は原則として、術式を問わず、また、あらかじめ頸管拡張を行った場合であっ

てもそれを別に算定することなく、本区分の所定点数のみにより算定する。 

   (２) 人工妊娠中絶のために必要があって、区分番号「Ｋ８９８」帝王切開術、区分番号「Ｋ

８７７」子宮全摘術又は区分番号「Ｋ８７６」子宮腟上部切断術を実施した場合は、流

産手術の所定点数によらずそれぞれの所定点数により算定する。 

   (３) 妊娠満 22 週以上のものの中絶は、流産手術として算定せず、実際に行った分娩誘導又

は産科手術の術式の所定点数によって算定する。       

Ｋ９１０－２ 内視鏡的胎盤吻合血管レーザー焼灼術 

内視鏡的胎盤吻合血管レーザー焼灼術は双胎間輸血症候群と診断された患者に対し、双胎

間輸血症候群の十分な経験を有する医師の下で行われた場合に算定する。 

Ｋ９１０－３ 胎児胸腔・羊水腔シャント術 

胎児胸腔・羊水腔シャント術は、胎児胸水に対し、胎児胸水排出用シャントを用いて胸水

を羊水腔に持続的に排出した場合に、一連につき１回に限り算定する。なお、使用した胎児

胸水排出用シャントの費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 
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    Ｋ９１２ 異所性妊娠子宮外妊娠手術 

    外妊破裂を起こさなかった場合であっても算定できる。 

    Ｋ９１３ 新生児仮死蘇生術 

    新生児仮死蘇生術は、「通則７」の極低出生体重児又は新生児加算を算定できる。 

Ｋ９１３－２ 性腺摘出術 

停留精巣又は性分化異常症等による性腺等を摘出した場合に算定する。 

 

第 12 款 削除 

 

第 13 款 臓器提供管理料 

Ｋ９１４  脳死臓器提供管理料    

(１) 脳死臓器提供管理料の所定点数は、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臓器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) 脳死臓器提供管理料の所定点数には、臓器の移植に関する法律に規定する脳死判定並

びに判定後の脳死した者の身体への処置、検査、医学的管理、看護、薬剤及び材料の使

用、採取対象臓器の評価及び脳死した者の身体から臓器を採取する際の術中全身管理に

係る費用等が含まれる。 

(３) 脳死臓器提供管理料は、区分番号「Ｋ５１４－４」同種死体肺移植術、区分番号「Ｋ

６０５－２」同種心移植術、区分番号「Ｋ６０５－４」同種心肺移植術、区分番号「Ｋ

６９７－７」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「Ｋ７１６－６」同種死体小腸移植

術又は区分番号「Ｋ７８０」同種死体腎移植術が算定できる場合に限り、算定する。 

(４) 診療報酬の請求は臓器の移植を行った保険医療機関で行い、脳死臓器提供管理を行っ

た医療機関との診療報酬の分配は、相互の合議に委ねる。 

(５) 脳死臓器提供管理料について、「通則 10」、「通則 11」及び「通則 12」の加算は適用

できない。 

Ｋ９１５ 生体臓器提供管理料 

(１) 生体臓器提供管理料の所定点数には、採取対象臓器の評価や生体から臓器を採取する

際の術中全身管理をはじめとする臓器提供者の安全管理等に係る費用が含まれる。 

(２) 生体臓器提供管理料の所定点数は、移植を行った保険医療機関において算定する。 

(３) 生体臓器提供管理料は、区分番号「Ｋ５１４－６」生体部分肺移植術、区分番号「Ｋ

６９７－５」生体部分肝移植術、区分番号「Ｋ７１６－４」生体部分小腸移植術又は区

分番号「Ｋ７８０－２」生体腎移植術が算定できる場合に限り算定する。  

(４) 診療報酬の請求は臓器の移植を行った保険医療機関で行い、生体臓器提供管理を行っ

た医療機関との診療報酬の分配は、相互の合議に委ねる。  

(５) 生体臓器提供管理料について、「通則８」、「通則 10」、「通則 11」及び「通則 12」

の加算は適用できない。 

 

 第２節 輸血料 
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Ｋ９２０ 輸血 

(１) 自家採血輸血、保存血液輸血、自己血輸血及び希釈式自己血輸血の算定に当たっては、

200mL を単位とし、200mL 又はその端数を増すごとに所定点数を算定する。ただし、６歳

未満の患者に対して自己血輸血を行った場合は、体重１㎏につき４mL を単位とし、当該

単位又はその端数を増すごとに所定点数を算定する。 

(２) 自家採血輸血及び保存血液輸血における１回目とは、一連の輸血における最初の 200mL

     の輸血をいい、２回目とはそれ以外の輸血をいう。 

(３) 輸血と補液を同時に行った場合は、輸血の量と、補液の量は別々のものとして算定する。 

(４) 自家採血輸血を算定する単位としての血液量は、採血を行った量ではなく、実際に輸

血を行った１日当たりの量である。 

(５)  自家製造した血液成分製剤を用いた注射の手技料は、原材料として用いた血液の量に従

い、「１」により算定する。ただし、この場合の血液の量は 3,000mL を限度とすること。

この場合、患者に用いるリンゲル液、糖液等については、区分番号「Ｇ１００」薬剤に

より算定するが、自家製造に要する費用及び製造の過程で用いる薬剤については算定で

きない。 

(６) 同種造血幹細胞移植後の慢性骨髄性白血病の再発、骨髄異形成症候群の再発及びＥＢ

ウイルス感染によるＢ細胞性リンパ球増殖性疾患に対し、造血幹細胞提供者のリンパ球

を採取・輸注した場合は、「１」により算定する。またこの際、自家製造したリンパ球

を使用した場合には、（５）の規定に基づき、原材料として用いた血液の量に従い算定

する。 

(７) 保存血液輸血の注入量は、１日における保存血及び血液成分製剤（自家製造したもの

を除く。）の実際に注入した総量又は原材料として用いた血液の総量のうちいずれか少

ない量により算定する。例えば、200mL の血液から製造された 30mL の血液成分製剤につ

いては 30mL として算定し、200mL の血液から製造された 230mL の保存血及び血液成分製

剤は、200mL として算定する。 

(８) 血小板濃厚液の注入は、「２」により算定する。なお、血漿成分製剤（新鮮液状血漿、

新鮮凍結血漿等）は注射の部において取り扱われる。 

(９) 自己血貯血は、当該保険医療機関において手術を予定している患者から採血を行い、

当該血液を保存した場合に算定する。 

(10) 自己血輸血は、当該保険医療機関において手術を行う際に予め貯血しておいた自己血

（自己血貯血）を輸血した場合において、手術時及び手術後３日以内に輸血を行ったと

きに算定できる。 

(11) 自己血輸血を算定する単位としての血液量は、採血を行った量ではなく、手術開始後

に実際に輸血を行った１日当たりの量である。なお、使用しなかった自己血については、

算定できない。 

(12) 希釈式自己血輸血は、当該保険医療機関において手術を行う際、麻酔導入後から執刀

までの間に自己血の貯血採血を行った後に、採血量に見合った量の代用血漿の輸液を行

い、手術時及び手術後３日以内に予め貯血採血しておいた自己血を輸血した場合に算定

できる。 

(13) 希釈式自己血輸血を算定する単位としての血液量は、採血を行った量ではなく、手術
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開始後に実際に輸血を行った１日当たりの量である。なお、使用しなかった自己血につ

いては、算定できない。 

(14) 患者への説明 

ア 「注１」に規定する説明とは、別紙様式 26 を参考として、文書により輸血の必要性、

副作用、輸血方法及びその他の留意点等について、輸血を行う際に患者本人に対して

行うことを原則とするが、医師の説明に対して理解ができないと認められる患者（例

えば小児、意識障害者等）については、その家族等に対して説明を行うことが必要で

ある。 

イ アの説明は、当該患者に対する一連の輸血につき１回行うものとする。なお、この

場合、「一連」とは、概ね１週間とする。ただし、再生不良性貧血、白血病等の患者

の治療において、輸血の反復の必要性が明らかである場合はこの限りでない。 

ウ  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。 

エ 緊急その他事前に説明を行うことが著しく困難な場合は、事後の説明でも差し支え

ないものとする。 

(15) 輸血に当たっては、「「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤の使用指針」

の一部改正について」（平成 26 年 11 月 12 日薬食発 1112 第 12 号）及び「「血液製剤の

使用指針」の改定について」（平成 29 年３月 31 日薬生発 0331 第 15 号）を遵守するよ

う努めるものとする。 

(16) 「注３」の加算は、第１節に掲げる手術と同日に骨髄内輸血又は血管露出術が行われ

た場合には、算定できない。 

(17) 「注６」の頻回に輸血を行う場合とは、週１回以上、当該月で３週以上にわたり行わ

れるものである。 

(18) 「注７」の加算を算定できるＨＬＡ型適合血小板輸血は、白血病又は再生不良性貧血

の場合であって、抗ＨＬＡ抗体のために血小板輸血に対して不応状態となり、かつ、強

い出血傾向を呈しているものに限る。なお、この場合において、対象となる白血病及び

再生不良性貧血の患者の血小板数は概ね、それぞれ２万/mm３以下及び１万/mm３以下を標

準とする。 

(19) 「注８」の血液交叉試験又は間接クームス検査の加算は、自家採血を使用する場合に

あっては、供血者ごとに、保存血を使用する場合にあっては、血液バッグ（袋）１バッ

グごとにそれぞれ算定する。 

(20) 「注８」のコンピュータクロスマッチ加算は、「輸血療法の実施に関する指針」（改

訂版）（平成 26 年 11 月）を遵守してコンピュータクロスマッチを実施した場合に算定

する。 

(2021) 「注 10」に規定する「輸血に伴って行った供血者の諸検査」には、ＨＣＶ抗体定

性・定量、ＨＩＶ－１抗体、ＨＩＶ－１,２抗体定性、ＨＩＶ－１,２抗体半定量、ＨＩ

Ｖ－１,２抗体定量、ＨＩＶ－１,２抗原・抗体同時測定定性、ＨＩＶ－１,２抗原・抗体

同時測定定量、ＨＴＬＶ－Ⅰ抗体、不規則抗体検査等が含まれ、これらの検査に係る費

用は別に算定できない。 
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(2122) 自己血を採血する際の採血バッグ並びに輸血する際の輸血用回路及び輸血用針の費

用並びに自己血の保存に係る費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。なお、自己

血の採血に伴うエリスロポエチンに係る第２章第６部第１節第１款注射実施料について

は、自己血貯血の所定点数とは別に算定する。 

(2223) 「注 12」に規定する血小板洗浄術加算は、血液・造血器疾患において、副作用の発

生防止を目的として、血小板濃厚液を置換液等で洗浄操作した上で血漿成分を除去し輸

血を行った場合に算定する。 

血小板洗浄術の実施に当たっては関係学会の定めるガイドラインを遵守すること。 

Ｋ９２０－２ 輸血管理料 

(１)  輸血管理料は輸血療法の安全かつ適正な実施を推進する観点から、医療機関における輸

血管理体制の構築及び輸血の適正な実施について評価を行うものである。 

(２)  輸血管理料は、赤血球濃厚液（浮遊液を含む。）、血小板濃厚液若しくは自己血の輸血、

又は新鮮凍結血漿若しくはアルブミン製剤の輸注を行った場合に、月１回を限度として算

定する。 

Ｋ９２１ 造血幹細胞採取 

区分番号「Ｋ９２１」造血幹細胞採取の自家移植を行う場合は、区分番号「Ｋ９２２」造

血幹細胞移植を行わなかった場合においても算定できる。また、区分番号「Ｋ９２１」造血

幹細胞採取の同種移植を行う場合は、区分番号「Ｋ９２２」造血幹細胞移植の同種移植を算

定した場合に限り算定できる。 

    なお、骨髄の採取に係る当該骨髄穿刺を行った場合は、区分番号「Ｄ４０４」骨髄穿刺及び

区分番号「Ｊ０１１」骨髄穿刺の所定点数を別に算定できない。 

  Ｋ９２２ 造血幹細胞移植 

   (１) 造血幹細胞移植の所定点数には、造血幹細胞移植に関連して実施した造血幹細胞移植者

の造血幹細胞採取、組織適合性試験及び骨髄造血幹細胞測定の費用が含まれる。 

   (２) 同種移植とは、ヒト組織適合性抗原が概ね一致する提供者の造血幹細胞を移植する場合

をいう。また、同種移植を行う場合においては、造血幹細胞提供者から造血幹細胞を採取

することに係る全ての費用をこの表に掲げる所定点数により算定し、造血幹細胞移植の所

定点数に加算する。 

   (３) 同種移植の所定点数は、適合する造血幹細胞提供者の情報検索連絡調整に係る費用やコ

ーディネート中断後の再ドナー候補者に対する追加確認検査（ＨＬＡ検査等）といった安

全管理の追加費用等、造血幹細胞移植の実施に必要な費用の一部も含めて評価したもので

ある。 

   (４) 臍帯血移植の所定点数は、臍帯血のＨＬＡ検査等の安全性確認試験の実施を含めた臍帯

血の管理に係る費用等、臍帯血移植の実施に必要な費用の一部も含めて評価したもので

ある。 

   (５) 同種移植の対象疾患は、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

不全症等であり、また、自家骨髄移植、自家末梢血幹細胞移植の対象疾患は、化学療法

や放射線療法に感受性のある白血病等の悪性腫瘍である。 

   (６) 同種移植の請求に当たっては、造血幹細胞移植者の診療報酬明細書の摘要欄に造血幹細

胞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、造血幹細胞提供者
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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。 

   (７) 造血幹細胞採取（臍帯血移植を除く。）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した造血幹細胞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。 

(８) 移植に使用した臍帯血の保存施設から移植実施保険医療機関までの搬送に要した費用

については療養費として支給し、その額は移送費の算定方法に準じて算定する。 

   (９) 造血幹細胞採取（臍帯血移植を除く。）を行った医療機関と造血幹細胞移植を行った保

険医療機関とが異なる場合の診療報酬の請求は、造血幹細胞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。 

    Ｋ９２３ 術中術後自己血回収術 

(１) 開心術及び大血管手術で出血量が 600mL 以上（ただし、12 歳未満の患者においては 10

mL/kg）の場合並びにその他無菌的手術で出血量が 600mL 以上（ただし、12 歳未満の患者

においては 10mL/kg）の場合（外傷及び悪性腫瘍の手術を除く。ただし、外傷のうち骨盤

骨折、大腿骨骨折等の閉鎖骨折に対する手術においては算定できる。）に、術中術後自

己血回収術を算定する。 

   (２) 術中術後自己血回収セットとは、術野から血液を回収して、濃縮及び洗浄を行い、又は

濾過を行い、当該手術の際に患者の体内に戻す一連の器具をいう。 

(３) 「１」については、術中術後自己血回収セットを用いて血液の濃縮及び洗浄を行った場

合に算定する。 

(４) 「２」については、術中術後自己血回収セットを用いて血液の濾過を行った場合に算定

する。 

 

 第３節 手術医療機器等加算 

Ｋ９３０ 脊髄誘発電位測定等加算 

(１) 神経モニタリングについては、本区分により加算する。 

(２) 「１」に規定する脳、脊椎、脊髄又は大動脈瘤の手術とは、区分番号「Ｋ１１６」か

ら「Ｋ１１８」まで、「Ｋ１２８」から「Ｋ１３６」まで、「Ｋ１３８」、「Ｋ１３

９」、「Ｋ１４２」から「Ｋ１４２－３」まで、「Ｋ１４２－５」から「Ｋ１４２－

７」、「Ｋ１５１－２」、「Ｋ１５４」、「Ｋ１５４－２」、「Ｋ１５９」、「Ｋ１６

０－２」、「Ｋ１６９」、「Ｋ１７０」、「Ｋ１７２」、「Ｋ１７５」から「Ｋ１７８

－３」まで、「Ｋ１８１」、「Ｋ１８３」から「Ｋ１９０－２」まで、「Ｋ１９１」、

「Ｋ１９２」、「Ｋ４５７」、「Ｋ４５８」、「Ｋ５６０」、「Ｋ５６０－２」、「Ｋ

６０９」及び「Ｋ６０９－２」に掲げる手術をいう。なお、これらの項目の所定点数を

準用する手術については加算はを行わない。 

(３) 「２」に規定する甲状腺又は副甲状腺の手術とは区分番号「Ｋ４６２」から「Ｋ４６

３－２」及び区分番号「Ｋ４６５」に掲げる手術をいう。なお、これらの項目の所定点

数を準用する手術については加算はを行わない。 

Ｋ９３１ 超音波凝固切開装置等加算 

(１) ベッセルシーリングシステムについては、本区分により加算する。 

(２) 「注」に規定する「悪性腫瘍等に係る手術」とは、「Ｋ０３１」、「Ｋ０５３」、

「Ｋ３７４」、「Ｋ３７６」、「Ｋ３７９－２」、「Ｋ３９４」、「Ｋ３９５」、「Ｋ
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４６３」、「Ｋ４６３－２」、「Ｋ４６５」、「Ｋ４７６」の「４」、「Ｋ４７６」の

「６」、「Ｋ４７６」の「９」、「Ｋ４８４」、「Ｋ４８４－２」、「Ｋ５０２」、

「Ｋ５０２－４」、「Ｋ５０４」、「Ｋ５１１」、「Ｋ５１４」、「Ｋ５１４－３」か

ら「Ｋ５１４－６」まで、「Ｋ５２２－３」、「Ｋ５２７」、「Ｋ５２９」、「Ｋ５３

１」、「Ｋ５５２」から「Ｋ５５２－２」まで、「Ｋ６４３」、「Ｋ６４５」、「Ｋ６

５５」の「２」、「Ｋ６５５－４」の「２」、「Ｋ６５７」の「２」、「Ｋ６７５」、

「Ｋ６７７」、「Ｋ６７７－２」、「Ｋ６９５」、「Ｋ６９７－４」から「Ｋ６９７－

７」まで、「Ｋ７０２」から「Ｋ７０４」まで、「Ｋ７０９－２」から「Ｋ７０９－

５」まで、「Ｋ７１６」、「Ｋ７１９」の「２」、「Ｋ７１９」の「３」、「Ｋ７１９

－５」、「Ｋ７４０」、「Ｋ７４８」、「Ｋ７５６」、「Ｋ７７３」、「Ｋ７７９」、

「Ｋ７７９－２」、「Ｋ７８０」、「Ｋ７８０－２」、「Ｋ８０１」の「１」、「Ｋ８

０３」、「Ｋ８１７」の「３」、「Ｋ８４３」、「Ｋ８４３－４」、「Ｋ８５０」、

「Ｋ８５７」、「Ｋ８７９」及び「Ｋ８８９」に掲げる手術をいう。 

(３) 区分番号「Ｋ７１６」小腸切除術の「１」、区分番号「Ｋ７１９」結腸切除術の

「２」及び区分番号「Ｋ７１９－５」全結腸・直腸切除嚢肛門吻合術については、クロ

ーン病又は潰瘍性大腸炎の再手術に対して超音波凝固切開装置等を用いた場合に限り算

定する。 

Ｋ９３２ 創外固定器加算 

区分番号「Ｋ０４６」骨折観血的手術及び「Ｋ０７３」関節内骨折観血的手術については、

開放骨折、関節内骨折又は粉砕骨折に対して創外固定器を用いた場合、区分番号「Ｋ０５

８」骨長調整手術については、軟骨無形成症及び軟骨低形成症等の骨異形成症、四肢形成不

全又は四肢変形の患者に対して脚延長術を行う際に創外固定器を用いた場合、区分番号「Ｋ

０７６」観血的関節授動術については、外傷又は変性疾患等により拘縮となった関節に対し

て創外固定器を用いた場合、区分番号「Ｋ１２５」骨盤骨折観血的手術（腸骨翼骨折を除

く。）については骨盤骨折（腸骨翼骨折を除く。）について創外固定器を用いた場合、区分

番号「Ｋ１８０の３」頭蓋骨形成手術（骨移動を伴うもの）については頭蓋縫合早期癒合症

等の頭蓋骨変形の患者に対して骨延長術を行う際に創外固定器を用いた場合、区分番号「Ｋ

４４３」上顎骨形成術については外傷後の上顎骨後位癒着、上顎骨発育不全症又は症候群性

頭蓋縫合早期癒合症等の先天異常に対し Le Fort I、II 又は III 型骨切離による移動を創外

固定器により行う場合に算定する。 

Ｋ９３３ イオントフォレーゼ加算 

当該加算を算定した場合、麻酔料は別に算定できない。 

Ｋ９３４－２ 副鼻腔手術用骨軟部組織切除機器加算 

(１) 区分番号「Ｋ９３４」副鼻腔手術用内視鏡加算と併せて算定できる。 

 （２） 両側に使用した場合であっても一連として所定点数は 1 回に限り算定する。 

Ｋ９３６ 自動縫合器加算 

(１) 区分番号「Ｋ６７４」、「Ｋ６７４－２」、「Ｋ６７５」の「２」から「Ｋ６７５」

の「５」まで、「Ｋ６７７」、「Ｋ６７７－２」、「Ｋ６８０」、「Ｋ６９５」の

「４」から「Ｋ６９５」の「７」まで、「Ｋ６９６」、「Ｋ７０５」及び「Ｋ７０６」

に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は、２個を限度として当該加算点数

に使用個数を乗じて得た点数を加算する。 

(２) 区分番号「Ｋ５２４－２」、「Ｋ６５４－３」の「２」、「Ｋ６５５」、「Ｋ６６

２」、「Ｋ６６２－２」、「Ｋ６９５」の「４」から「Ｋ６９５」の「７」まで、「Ｋ
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６９５－２」の「４」から「６」、「Ｋ７００－２」、「Ｋ７００－３」、「Ｋ７１１

－２」、「Ｋ７１６」、「７１６－２」、「Ｋ７３２」の「２」、「Ｋ７３９」及び

「Ｋ７３９－３」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は、３個を限度と

して当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。 

(３) 区分番号「４８８－４」、「Ｋ５１３」、「Ｋ５２２－３」、「Ｋ５２５」、「Ｋ５

２９」の「３」、「Ｋ５２９－２」、「Ｋ５３１」、「Ｋ６５５－４」、「Ｋ６５５－

５」、「Ｋ６５７－２」、「Ｋ７００」、「Ｋ７０２」から「Ｋ７０３－２」まで、

「Ｋ７１９」から「Ｋ７１９－３」まで、「Ｋ７３５」、「Ｋ７３５－３」、「Ｋ７４

０」及び「Ｋ７４０－２」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した場合は、４個

を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。 

(４) 区分番号「Ｋ６５５－２」、「Ｋ６５６－２」、「Ｋ６５７」、「Ｋ８０３」から

「Ｋ８０３－３」及び「Ｋ８１７」の「３」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用

した場合は、５個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。 

(５) 区分番号「Ｋ５１１」、「Ｋ５１３」、「Ｋ５１４」及び、「Ｋ５１４－２」の

「１」、「Ｋ５１４－２」の「３」、「Ｋ５２９」の「１」、「Ｋ５２９」の「２」、

「Ｋ５２９－２」及び「Ｋ６５６－２」に掲げる手術に当たって自動縫合器を使用した

場合は、６個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。 

(６)  区分番号「Ｋ５１４－２」の「２」及び「Ｋ７３５－５」に掲げる手術にあたって自

動縫合器を使用した場合は、８個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点

数を加算する。 

(６７) 区分番号「Ｋ５５２」、「Ｋ５５２－２」、「Ｋ５５４」、「Ｋ５５５」、「Ｋ５

５７」、「Ｋ５５７－２」、「Ｋ５５７－３」、「Ｋ５６０」及び「Ｋ５９４」の

「３」に掲げる手術に当たって左心耳閉塞用クリップを使用した場合は、１個を限度と

して本区分の所定点数を算定する。なお、この場合において、本区分の「注」の規定は

適用しない。 

Ｋ９３６－２ 自動吻合器加算 

区分番号「Ｋ６５５－４」、「Ｋ６５５－５」、「Ｋ６５７」及び「Ｋ６５７－２」に掲

げる手術に当たって自動吻合器を使用した場合は２個を限度として、それ以外の手術にあっ

ては１個を限度として当該加算点数に使用個数を乗じて得た点数を加算する。 

Ｋ９３６－３ 微小血管自動縫合器加算 

四肢（手、足、指（手、足）を含む。）以外の部位において、「Ｋ０１７」遊離皮弁術

（顕微鏡下血管柄付きのもの）又は「Ｋ０２０」自家遊離複合組織移植術（顕微鏡下血管柄

付きのもの）を行う際に、微小静脈の縫合のために微小血管自動縫合器を用いた場合に算定

する。なお、この場合において、２個を限度として当該加算点数に微小血管自動縫合器用カ

ートリッジの使用個数を乗じて得た点数を加算するものとする。 

Ｋ９３７－２ 術中グラフト血流測定加算 

冠動脈血行再建術、四肢の血管移植術又はバイパス移植術に当たって超音波トランジット

タイム法又は高解像度心外膜超音波法により、グラフトの血流を術中に測定した場合に算定

する。 

Ｋ９３８ 体外衝撃波消耗性電極加算 

消耗性電極とは、１回又は２回以上の使用により消耗し、交換が必要となる電極をいう。

なお、この加算は一連の手術について１回のみ算定する。 

Ｋ９３９ 画像等手術支援加算 
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(１) 画像等手術支援加算は、当該技術の補助により手術が行われた場合に算定するもので

あり、当該技術が用いられた場合であっても、手術が行われなかった場合は算定できな

い。 

(２) ナビゲーションによるものとは、手術前又は手術中に得た画像を３次元に構築し、手

術の過程において、３次元画像と術野の位置関係をリアルタイムにコンピューター上で

処理することで、手術を補助する目的で用いることをいう。 

(３) 実物大臓器立体モデルによるものとは、手術前に得た画像等により作成された実物大

臓器立体モデルを、手術を補助する目的で用いることをいう。 

(４) 患者適合型手術支援ガイドによるものとは、手術前に得た画像等により作成された実

物大の患者適合型手術支援ガイドとして薬事承認を得ている医療機器を、人工膝関節置

換術又は再置換術を補助する目的で用いることをいう。 

Ｋ９３９－２ 術中血管等描出撮影加算 

術中血管等描出撮影加算は脳神経外科手術時、冠動脈血行再建術又は区分番号「Ｋ８０

３」膀胱悪性腫瘍手術の「６」においてインドシアニングリーン又はアミノレブリン酸塩酸

塩を用いて、蛍光測定等により血管や腫瘍等を確認した際又は手術において消化管の血流を

確認した際に算定する。なお、単にＸ線用、超音波用又はＭＲＩ用の造影剤を用いたのみで

は算定できない。 

Ｋ９３９－３ 人工肛門・人工膀胱造設術前処置加算 

人工肛門・人工膀胱造設術前処置加算は、人工肛門等造設後の合併症等の予防のため、術

前の画像診断や触診等により、腹直筋の位置を確認した上で、適切な造設部位に術前に印を

つけるなどの処置を行うことをいい、人工肛門又は人工膀胱のケアに従事した経験を５年以

上有する看護師等であって、人工肛門又は人工膀胱のケアにかかる適切な研修を修了したも

のが、手術を実施する医師とともに、術前に実施した場合に算定すること。 

Ｋ９３９－５ 胃瘻造設時嚥下機能評価加算 

(１)  胃瘻造設前に嚥下造影又は内視鏡下嚥下機能検査による嚥下機能評価を実施し、その結

果に基づき、当該保険医療機関に配置されている医師が胃瘻造設の必要性、今後の摂食

機能療法の必要性及び方法、胃瘻抜去又は閉鎖の可能性等について患者又はその家族等

に十分に説明及び相談を行った上で胃瘻造設術を実施した場合に算定する。 

(２)  内視鏡下嚥下機能検査による嚥下機能評価を実施する場合（他の保険医療機関で内視鏡

下嚥下機能検査を実施する場合を含む。）は、関連学会等が実施する所定の研修を修了

した者が実施すること。 

(３)  他の保険医療機関において嚥下造影による嚥下機能評価を実施した場合又は内視鏡下嚥

下機能検査（関連学会等が実施する所定の研修を修了した者が実施する場合に限る。）

による嚥下機能評価を実施した場合は、当該評価を実施した保険医療機関において、そ

の結果を患者又はその家族等に十分に説明するとともに、胃瘻造設術を実施する保険医

療機関に情報提供すること。また、胃瘻造設術を実施する保険医療機関と嚥下機能評価

を実施した保険医療機関とが異なる場合の診療報酬の請求は、胃瘻造設を行った保険医

療機関で行い、診療報酬の分配は相互の合議に委ねる。 

(４)  嚥下機能評価の結果及び患者又はその家族等に対する説明の要点を診療録に記載するこ

と。 

(５)  嚥下造影又は内視鏡下嚥下機能検査の実施日を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

(６)  当該加算を算定した場合であっても、区分番号「Ｅ００３」の「７」嚥下造影及び区分
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番号「Ｄ２９８－２」内視鏡下嚥下機能検査は別に算定できる。 

(７) 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

届け出た保険医療機関以外の保険医療機関において実施される場合は、所定点数の 100

分の 80 に相当する点数により算定する。 

 

Ｋ９３９－６ 凍結保存同種組織加算  

(１) 区分番号「Ｋ５５５」、「Ｋ５５５－３」、「Ｋ５５７」、「Ｋ５５７－４」、「Ｋ

５５８」、「Ｋ５６０」、「Ｋ５６６」、「Ｋ５６７」、「Ｋ５７０」、「Ｋ５８０」

から「Ｋ５８７」まで、「Ｋ６１４」、「Ｋ６２３」、「Ｋ６４２」、「Ｋ６４３」、

「Ｋ６７５」の「２」から「５」まで、「Ｋ６７７－２」、「Ｋ６９５」、「Ｋ６９７

－５」、「Ｋ６９７－７」、「Ｋ７０２」の「４」、「Ｋ７０３」の「４」及び「Ｋ７

０４」に掲げる手術に当たって、凍結保存された同種組織である心臓弁又は血管を用い

た場合に限り算定する。 

(２) 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) 組織適合性試験及び同種組織を採取及び保存するために要する全ての費用は、所定点

数に含まれ別に算定できない。 

(４) 日本組織移植学会が認定した組織バンクにおいて適切に採取、加工及び保存された非

生体の同種組織である、生体弁又は血管を使用した場合に限り算定できる。なお、組織

移植を行った保険医療機関と組織移植に用いた組織を採取等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、組織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。 

 

Ｋ９３９－７ レーザー機器加算 

レーザー機器加算は、口腔内の軟組織の切開、止血、凝固及び蒸散が可能なものとして保険

適用されている機器を使用して「注２」から「注４」までに掲げる手術を行った場合に算定す

る。なお、通則 14 に規定する「同一手術野又は同一病巣につき、２以上の手術を同時に行っ

た場合」に該当しない２以上の手術を算定した場合はそれぞれの手術において算定する。 
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第 11 部 麻酔 

 

＜通則＞ 

１ 血圧降下等当然予測される副作用等を防止するための注射、麻酔の前処置として行われる麻

薬、鎮静剤等の注射及び投薬に要する費用については、第３節薬剤料の規定に基づき薬価基準

の定めるところにより算定できる。 

２ 麻酔の術中に起こる偶発事故に対する処置（酸素吸入、人工呼吸）及び注射（強心剤等）等

の費用は、別に算定することができる。ただし、区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管

による閉鎖循環式全身麻酔の場合は、区分番号「Ｊ０２４」酸素吸入及び区分番号「Ｊ０４５」

人工呼吸は算定できない。 

３ 検査、画像診断、処置又は手術に当たって、麻酔が前処置と局所麻酔のみによって行われる

場合には、麻酔の手技料は検査料、画像診断料、処置料又は手術料に含まれ、算定できない。

ただし、薬剤を使用した場合は、各部の薬剤料の規定に基づき薬価基準の定めるところにより

算定できる。 

４ 麻酔法の選択については、保険診療の原則に従い、経済面にも考慮を払いつつ、必要に応じ

妥当適切な方法を選択することが必要である。なお、特に規定するものについては、当該規定

に従い適切に行うこと。 

５ 第１節及び第２節に掲げる麻酔法（１つに限る。）を別の麻酔の補助麻酔、強化麻酔又は前

処置として行った場合の麻酔料は、主たる麻酔法の所定点数のみを算定する。この場合、当該

一連の麻酔に使用された全ての薬剤については薬剤料として算定できる。 

なお、手術中において他の麻酔法を追加併用した場合も同様に算定する。 

６ 「通則」の麻酔料又は神経ブロック料の所定点数とは、麻酔料又は神経ブロック料の節に掲

げられた点数及び各注に規定する加算（酸素又は窒素を使用した場合の加算を除く。）の合計

をいい、「通則」の加算点数は含まない。 

７ 「通則２」の加算及び「通則３」の加算は、第１節麻酔料（麻酔管理料は除く。）又は第２

節神経ブロック料について適用され、第３節薬剤料については適用されない。この場合、麻酔

に要する費用は、麻酔料及び神経ブロック料の所定点数に各通則の加算を加えた点数並びに薬

剤料の合計点数により算定する。 

８ 「通則２」の未熟児に対する加算は、出生時体重が 2,500 グラム未満の新生児に対し、出生

後 90 日以内に麻酔が行われた場合に限り算定できる。     

９ 「通則３」の休日加算、時間外加算又は深夜加算（本項において「時間外加算等」という。）

の取扱いは、次に掲げるものの他、初診料の時間外加算等と同様である。なお、区分番号「Ａ

０００」の「注９」又は区分番号「Ａ００１」の「注７」に規定する夜間・早朝等加算を算定

する初診又は再診において実施された麻酔については算定できない。 

ア 麻酔料 

時間外加算等が算定できる緊急手術に伴う麻酔に限り算定できる。 

イ 神経ブロック料 

     緊急やむを得ない理由により時間外加算等が算定できる時間に行われた場合に算定できる。 

10 麻酔料に掲げられていない麻酔であって特殊な麻酔の麻酔料は、その都度当局に内議し、最

も近似する麻酔として準用が通知された算定方法により算出する。 
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第１節 麻酔料 

Ｌ０００ 迷もう麻酔 

(１) 迷もう麻酔とは、吸入麻酔であって、実施時間が 10 分未満のものをいう。なお、迷も

う麻酔の実施時間は、麻酔薬の吸入を最初に行った時間を開始時間とし、検査、画像診断、

処置又は手術が終了した時点を終了時間とする。 

(２) ガス麻酔器を使用する 10 分未満の麻酔は、本区分により算定する。なお、ガス麻酔器

を使用する麻酔の実施時間は、麻酔器を患者に接続した時間を開始時間とし、当該麻酔器

から離脱した時間を終了時間とする。 

Ｌ００１－２ 静脈麻酔 

(１) 静脈麻酔とは、静脈注射用麻酔剤を用いた全身麻酔であり、意識消失を伴うものをいう。 

(２) 「１」は、静脈麻酔の実施の下、検査、画像診断、処置又は手術が行われた場合であっ

て、麻酔の実施時間が 10 分未満の場合に算定する。 

(３) 「２」及び「３」は、静脈注射用麻酔剤を用いた全身麻酔を 10 分以上行った場合であっ

て、区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔以外の静脈麻

酔が行われた場合に算定する。ただし、安全性の観点から、呼吸抑制等が起きた場合等に

は速やかにマスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔に移行できる十分な準備を行

った上で、医療機器等を用いて十分な監視下で行わなければならない。 

(４) 「３」に規定する複雑な場合とは、常勤の麻酔科医が専従で当該麻酔を実施した場合を

いう。 

(５) 静脈麻酔の実施時間は、静脈注射用麻酔剤を最初に投与した時間を開始時間とし、当該

検査、画像診断、処置又は手術が終了した時間を終了時間とする。 

(６) 「注１」における所定点数とは、「注２」における加算点数を合算した点数をいう。 

Ｌ００２ 硬膜外麻酔 

(１) 実施時間は、硬膜外腔に当該麻酔を施行するために局所麻酔剤を注入した時点を開始時

間とし、当該検査、画像診断、処置又は手術の終了した時点を終了時間として計算する。 

(２) 第 12 胸椎と第１腰椎の間より硬膜外針を刺入した場合は「１」で算定する。また、第

５腰椎と第１仙椎の間より硬膜外針を刺入した場合は「２」で算定する。 

Ｌ００３ 硬膜外麻酔後における局所麻酔剤の持続的注入 

精密持続注入とは、自動注入ポンプを用いて１時間に 10ｍL 以下の速度で局所麻酔剤を注入

するものをいう。 

Ｌ００４ 脊椎麻酔 

実施時間は、くも膜下腔に局所麻酔剤を注入した時点を開始時間とし、当該検査、画像診断、

処置又は手術の終了した時点を終了時間として計算する。 

Ｌ００５ 上・下肢伝達麻酔 

(１) 上肢伝達麻酔は、検査、画像診断、処置又は手術のために腕神経叢の麻酔を行った場合

に算定する。 

(２) 下肢伝達麻酔は、検査、画像診断、処置又は手術のために少なくとも坐骨神経及び大腿

神経の麻酔を行った場合に算定する。 

Ｌ００６ 球後麻酔及び顔面・頭頸部の伝達麻酔 
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球後麻酔と顔面伝達麻酔を同時に行った場合は、主たるもののみで算定し、重複して算定で

きない。 

Ｌ００７ 開放点滴式全身麻酔 

ガス麻酔器を使用する 10 分以上 20 分未満の麻酔は、本区分により算定する。なお、ガス麻

酔器を使用する麻酔の実施時間は、麻酔器に接続した時間を開始時間とし、当該麻酔器から離

脱した時間を終了時間とする。 

Ｌ００８ マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔 

(１) ガス麻酔器を使用する閉鎖式・半閉鎖式等の全身麻酔を 20 分以上実施した場合は、本

区分により算定する。 

(２) 静脈注射用麻酔剤を用いて全身麻酔を実施した場合であって、マスク又は気管内挿管に

よる酸素吸入又は酸素・亜酸化窒素混合ガス吸入と併用する場合は、20 分以上実施した場

合は、本区分により算定する。 

(３) 本区分の全身麻酔の実施時間は、当該麻酔を行うために閉鎖循環式全身麻酔器を患者に

接続した時点を開始時間とし、患者が当該麻酔器から離脱した時点を終了時間とする。な

お、これ以外の観察等の時間は実施時間に含めない。 

(４) 麻酔が困難な患者とは、以下に掲げるものをいい、麻酔前の状態により評価する。 

ア 心不全（NYHAⅢ度以上のものに限る。）の患者 

イ 狭心症（CCS 分類Ⅲ度以上のものに限る。）の患者 

ウ 心筋梗塞（発症後３月以内のものに限る。）の患者 

エ 大動脈閉鎖不全、僧帽弁閉鎖不全又は三尖弁閉鎖不全（いずれも中等度以上のものに

限る。）の患者 

オ 大動脈弁狭窄（経大動脈弁血流速度 4m/秒以上、大動脈弁平均圧較差 40mmHg 以上又は

大動脈弁口面積 1 ㎠以下のものに限る。）又は僧帽弁狭窄（僧帽弁口面積 1.5 ㎠以下の

ものに限る。）の患者 

カ 植込型ペースメーカー又は植込型除細動器を使用している患者 

キ 先天性心疾患（心臓カテーテル検査により平均肺動脈圧 25mmHg以上であるもの又は、

心臓超音波検査によりそれに相当する肺高血圧が診断されているものに限る。）の患者 

ク 肺動脈性肺高血圧症（心臓カテーテル検査により平均肺動脈圧 25mmHg 以上であるも

の又は、心臓超音波検査によりそれに相当する肺高血圧が診断されているものに限る。）

の患者 

ケ 呼吸不全（動脈血酸素分圧 60mmHg 未満又は動脈血酸素分圧・吸入気酸素分画比 300

未満のものに限る。）の患者 

コ 換気障害（１秒率 70％未満かつ肺活量比 70％未満のものに限る。）の患者 

サ 気管支喘息（治療が行われているにもかかわらず、中発作以上の発作を繰り返すもの

に限る。）の患者 

シ 糖尿病（HbA1c が JDS 値で 8.0％以上（NGSP 値で 8.4％以上)、空腹時血糖 160mg/dL

以上又は食後２時間血糖 220mg/dL 以上のものに限る。）の患者 

ス 腎不全（血清クレアチニン値 4.0mg/dL 以上のものに限る。）の患者 

セ 肝不全（Child-Pugh 分類 B 以上のものに限る。）の患者 

ソ 貧血（Hb6.0g/dL 未満のものに限る。）の患者 
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タ 血液凝固能低下（PT-INR2.0 以上のものに限る。）の患者 

チ DIC の患者 

ツ 血小板減少（血小板５万/uL 未満のものに限る。）の患者 

テ 敗血症（SIRS を伴うものに限る。）の患者 

ト ショック状態（収縮期血圧 90mmHg 未満のものに限る。）の患者 

ナ 完全脊髄損傷（第５胸椎より高位のものに限る。）の患者 

ニ 心肺補助を行っている患者 

ヌ 人工呼吸を行っている患者 

ネ 透析を行っている患者 

ノ 大動脈内バルーンパンピングを行っている患者 

ハ BMI35 以上の患者 

(５) (４)の場合に該当し、本区分１から５までのイに掲げる点数により算定する場合にあっ

ては、(４)のアからハまでの中から該当する状態を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。 

(６) 流量計を装置した酸素ボンベ及びエーテル蒸発装置を使用し、気管内チューブ挿入吹送

法又はノンレブリージングバルブを使用して麻酔を維持した場合は本区分により算定で

きる。 

(７) 本区分について「通則３」の加算を算定する場合の所定点数は、「注２」、「注４」、

「注５」及び「注７」による加算を含むものとする。 

(８)  麻酔の種類等について 

ア 「心臓手術」とは、開胸式心大血管手術をいう。   

イ  「低血圧麻酔」とは、手術操作を安全にし、出血量を減少させる目的で、脳動脈瘤手

術や出血しやすい手術の際に、低血圧の状態を維持する麻酔をいう。なお、この場合の

「低血圧」とは概ね、患者の通常収縮期血圧の 60％又は平均動脈圧で 60～70ｍｍＨｇ

を標準とする。        

ウ 「高頻度換気法」とは、特殊な換気装置を使用し、１回換気量を少なくし、換気回数

を著しく増加させた換気法をいう。なお、この場合の「換気回数」は概ね１分間に 60

回以上である。 

エ 「低体温麻酔」は、重度脳障害患者への治療的低体温では算定できない。      

(９) 麻酔の種類等における実施時間について 

ア 「低体温麻酔」については、クーリングを開始した時点から復温する時点までをいう。 

イ 「低血圧麻酔」については、人為的低血圧を開始した時点から低血圧を離脱する時点

までをいう。 

ウ 「高頻度換気法による麻酔」については、特殊な換気装置を作動させた時点から終了

させた時点までをいう。 

エ 「人工心肺を使用した麻酔」については、人工心肺装置に接続し装置を動かし始めた

時点から装置を停止した時点までをいう。 

(10) 複数の点数に分類される麻酔や手術が一の全身麻酔の中で行われる場合においては、行

われた麻酔の中で最も高い点数のものを算定する。なお、ここでいう一の全身麻酔とは、

当該麻酔を行うために閉鎖循環式全身麻酔器を接続した時点を開始とし、患者が麻酔器か

ら離脱した時点を終了とする麻酔をいう。 
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(11) 臓器移植術加算は、Ｋ５１４－４同種死体肺移植術、Ｋ６０５－２同種心移植術、Ｋ６

０５－４同種心肺移植術、Ｋ６９７－７同種死体肝移植術、Ｋ７０９－３同種死体膵移植

術、Ｋ７０９－５同種死体膵腎移植術、Ｋ７１６－６同種死体小腸移植術又はＫ７８０同

種死体腎移植術が算定できる場合に限り算定する。 

(12) 麻酔の実施時間 

ア 全身麻酔の実施時間は、(３)により計算する。 

イ 当該麻酔の開始時間及び終了時間を麻酔記録に記載すること。 

ウ 複数の点数の区分に当たる麻酔が行われた場合は、以下のように算定する。 

(イ) 同じ点数区分にある麻酔の時間について合算する。 

(ロ) 麻酔時間の基本となる２時間については、その点数の高い区分の麻酔時間から順

に充当する。 

(ハ) (ロ)の計算を行った残りの時間について、それぞれ「注２」の規定に従い 30 分

又はその端数を増すごとに加算を行う。 

(ニ) (ハ)の場合において、各々の区分に係る麻酔が 30分を超えない場合については、

それらの麻酔の実施時間を合計し、その中で実施時間の長い区分から順に加算を算

定する。なお、いずれの麻酔の実施時間も等しい場合には、その中で最も高い点数

の区分に係る加算を算定する。 

例１ 麻酔が困難な患者以外の患者に対し、次の麻酔を行った場合 

① 最初に仰臥位で 10 分間 

② 次に伏臥位で２時間 30 分間 

③ 最後に仰臥位で 20 分間 

の計３時間の麻酔を行った場合 

基本となる２時間に②の２時間を充当            ９，１５０点 

②の残り 30 分の加算                     ９００点 

仰臥位で行われた①と③を合計して 30 分の加算         ６００点 

算定点数                        １０，６５０点 

例２ 麻酔が困難な患者に対し、次の麻酔を行った場合 

① 最初に仰臥位で 10 分間 

② 次に側臥位で１時間 20 分間 

③ 最後に仰臥位で 47 分間 

の計２時間 17 分の麻酔を行った場合 

基本となる２時間に②の１時間 20 分＋①と③の 57 分のうち 40 分９，１３０

点 

①と③の残り 17 分の加算                   ６００点 

算定点数                         ９，７３０点 

例３ 麻酔が困難な患者に対し、次の麻酔を行った場合 

① 最初に仰臥位で５分間 

② 次に側臥位で 21 分間 

③ 次に分離肺換気で１時間 27 分間 

④ 次に側臥位で 30 分間 
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⑤ 最後に仰臥位で５分間 

の計２時間 28 分の麻酔を行った場合 

基本となる２時間に③の１時間 27 分＋②と④の 51 分のうち 33 分 

                            １６，６００点 

②と④の残り 18 分＋①と⑤の 10 分の合計 28 分の加算      ６６０点 

算定点数                        １７，２６０点 

例４ 麻酔が困難な患者に対し、次の心臓手術の麻酔を行った場合 

① 最初に仰臥位で 10 分間 

② 次に心臓手術を人工心肺装置を使用せずに 45 分間 

③ 次に心臓手術を人工心肺装置を使用して２時間 25 分間 

④ 次に心臓手術を人工心肺装置を使用せずに１時間 

⑤ 最後に仰臥位で 10 分間 

の計４時間 30 分の麻酔を行った場合 

基本となる２時間に③の２時間を充当           １６，６００点 

②＋④で１時間 45 分となり、このうち 30 分×３の加算    ２，７００点 

③の残り 25 分間に④の残り 15 分間のうち５分間を加算    １，２００点 

①＋⑤の 20分間に④の残り 10分間を加算            ６００点 

算定点数                        ２１，１００点 

(13) 酸素・窒素（注３） 

ア 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）の

定めるところによる。 

イ 酸素及び窒素を動力源とする閉鎖循環式麻酔装置を使用して全身麻酔を施行した場

合、動力源として消費される酸素及び窒素の費用は、「注３」の加算として算定できな

い。 

(14) 硬膜外麻酔加算（注４） 

硬膜外麻酔を併せて行った場合は、その区分に応じて「注４」に掲げる点数を所定点数

に加算し、さらにその実施時間に応じて「注５」に規定する加算を算定する。 

(15) 所定点数に含まれる費用 

ア 本区分の麻酔法の際に使用する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、別に算定できない。 

イ 区分番号「Ｄ２２０」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検査に要する費用は本区分の所定点数に含ま

れ、本区分の所定点数を算定した同一日においては、麻酔の前後にかかわらず、当該検

査に要する費用は別に算定できない。 

      ウ 体温（深部体温を含む。）測定の検査に要する費用は本区分の所定点数に含まれ、別

に算定できない。 

      エ 経皮的動脈血酸素飽和度測定又は終末呼気炭酸ガス濃度測定に要する費用は所定点数

に含まれ、本区分の所定点数を算定した同一日においては、麻酔の前後にかかわらず、

経皮的動脈血酸素飽和度測定及び終末呼気炭酸ガス濃度測定は別に算定できない。 

(16) 「注７」に規定する術中経食道心エコー連続監視加算は、手術患者の心臓機能を評価す
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る目的で経食道心エコー法を行った場合に算定できる。 

(17) 「注７」でいう、麻酔が困難な患者のうち冠動脈疾患または弁膜症の患者とは、(４)の

イ、ウ、エ、オに掲げるものをいい、麻酔前の状態により評価する。 

(18)  神経ブロックを超音波ガイド下に併せて行った場合は、「注９」に掲げる点数を所定点

数に加算する。 

(19)  「注 10」に規定する非侵襲的血行動態モニタリング加算は、動脈圧測定用カテーテル、

サーモダイリューション用カテーテル、体外式連続心拍出量測定用センサー等を用いた侵

襲的モニタリングが実施されている場合には、算定できない。 

(20) 「注 11」に規定する術中脳灌流モニタリング加算は、近赤外光を用いて非侵襲的かつ連

続的に脳灌流のモニタリングを実施した場合に算定できる。 

Ｌ００８－２ 低体温療法 

(１) 低体温療法は、心肺蘇生後の患者に対し、直腸温 35℃以下で 12 時間以上維持した場合

に、開始日から３日間に限り算定する。 

(２) 重度脳障害患者への治療的低体温の場合は算定できない。 

(３) 当該点数を算定するに当たり、かならずしも手術を伴う必要はない。 

(４)  低体温迅速導入加算は、目撃された心停止発症後 15 分以内に医療従事者による蘇生術が

開始された心停止患者に対して、心拍再開の 15 分後までに咽頭冷却装置を用いて低体温

を導入した場合に算定できる。低体温迅速導入加算の算定に当たっては、診療報酬明細書

に症状詳記を添付する。 

(５)  中心静脈留置型経皮的体温調節装置システムを用いる場合、Ｇ００５－２に掲げる中心

静脈注射用カテーテル挿入は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

Ｌ００８－３ 経皮的体温調節療法 

 経皮的体温調節療法は、集中治療室等において、くも膜下出血、頭部外傷又は熱中症による

急性重症脳障害を伴う発熱患者に対して、中心静脈留置型経皮的体温調節装置を用いて体温調

節を行った場合に、一連につき１回に限り算定する。 

Ｌ００９  麻酔管理料(Ⅰ) 

(１) 当該点数は、麻酔科標榜医により、質の高い麻酔が提供されることを評価するものであ

る。 

(２) 麻酔管理料(Ⅰ)は厚生労働大臣が定める施設基準に適合している麻酔科を標榜する保

険医療機関において、当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医（地方厚生（支）局長に届

け出ている医師に限る。以下この項において同じ。）が麻酔前後の診察を行い、かつ専ら

当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医が区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔、区分番号「Ｌ

００４」脊椎麻酔又は区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身

麻酔を行った場合に算定する。なお、この場合において、緊急の場合を除き、麻酔前後の

診察は、当該麻酔を実施した日以外に行われなければならない。 

(３) 麻酔科標榜医が、麻酔科標榜医以外の医師と共同して麻酔を実施する場合においては、

麻酔科標榜医が、当該麻酔を通じ、麻酔中の患者と同室内で麻酔管理に当たり、主要な麻

酔手技を自ら実施した場合に算定する。 

(４) 麻酔管理料(Ⅰ)を算定する場合には、麻酔前後の診察及び麻酔の内容を診療録に記載す

る。なお、麻酔前後の診察について記載された麻酔記録又は麻酔中の麻酔記録の診療録へ
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の添付により診療録への記載に代えることができる。 

   (５) 麻酔管理料(Ⅰ)について、「通則２」及び「通則３」の加算は適用しない。 

Ｌ０１０ 麻酔管理料(Ⅱ) 

(１) 当該点数は、複数の麻酔科標榜医により麻酔の安全管理体制が確保され、質の高い麻酔

が提供されることを評価するものである。 

(２) 麻酔管理料(Ⅱ)は厚生労働大臣が定める施設基準に適合している麻酔科を標榜する保

険医療機関において、当該保険医療機関の常勤の麻酔科標榜医の指導の下に、麻酔を担当

する医師が麻酔前後の診察を行い、区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔、区分番号「Ｌ００

４」脊椎麻酔又は区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔

を行った場合に算定する。なお、この場合において、緊急の場合を除き、麻酔前後の診察

は、当該麻酔を実施した日以外に行われなければならない。 

(３) 主要な麻酔手技を実施する際には、麻酔科標榜医の管理下で行わなければならない。こ

の場合、当該麻酔科標榜医は、麻酔中の患者と同室内にいる必要があること。 

(４) 麻酔管理料(Ⅱ)を算定する場合には、麻酔前後の診察及び麻酔の内容を診療録に記載す

る。なお、麻酔前後の診察について記載された麻酔記録又は麻酔中の麻酔記録の診療録へ

の添付により診療録への記載に代えることができる。           

(５) 麻酔管理料(Ⅱ)について、「通則２」及び「通則３」の加算は適用しない。 

(６) 同一の患者について、麻酔管理料(Ⅰ)と麻酔管理料(Ⅱ)を併算定することはできないが、

同一保険医療機関において麻酔管理料(Ⅰ)と麻酔管理料(Ⅱ)の双方を異なる患者に算定

することは可能であること。 

 

第２節 神経ブロック料 

Ｌ１００ 神経ブロック（局所麻酔剤又はボツリヌス毒素使用）、Ｌ１０１ 神経ブロック（神

経破壊剤又は高周波凝固法使用） 

(１) 神経ブロックとは、疼痛管理に専門的知識を持った医師が行うべき手技であり、疾病の

治療又は診断を目的とし、主として末梢の脳脊髄神経節、脳脊髄神経、交感神経節等に局

所麻酔剤、ボツリヌス毒素若しくはエチルアルコール（50％以上）及びフェノール（２％

以上）等の神経破壊剤の注入又は高周波凝固法により、神経内の刺激伝達を遮断すること

をいう。 

(２) 神経ブロックは、疼痛管理を専門としている医師又はその経験のある医師が、原則とし

て局所麻酔剤、ボツリヌス毒素若しくは神経破壊剤又は高周波凝固法を使用した場合に算

定する。ただし、医学的な必要性がある場合には、局所麻酔剤又は神経破壊剤とそれ以外

の薬剤を混合注射した場合においても神経ブロックとして算定できる。なお、この場合に

おいて、医学的必要性について診療報酬明細書に記載する。 

(３) 同一神経のブロックにおいて、神経破壊剤又は高周波凝固法使用によるものは、がん性

疼痛を除き、月１回に限り算定する。また、同一神経のブロックにおいて、局所麻酔剤又

はボツリヌス毒素により神経ブロックの有効性が確認された後に、神経破壊剤又は高周波

凝固法を用いる場合に限り、局所麻酔剤又はボツリヌス毒素によるものと神経破壊剤又は

高周波凝固法によるものを同一月に算定できる。 

(４) 同一名称の神経ブロックを複数か所に行った場合は、主たるもののみ算定する。また、
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２種類以上の神経ブロックを行った場合においても、主たるもののみ算定する。 

(５) 椎間孔を通って脊柱管の外に出た脊髄神経根をブロックする「１」の神経根ブロックに

先立って行われる選択的神経根造影等に要する費用は、「１」の神経根ブロックの所定点

数に含まれ、別に算定できない。 

(６) 神経ブロックに先立って行われるエックス線透視や造影等に要する費用は、神経ブロッ

クの所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(７) 同一日に神経ブロックと同時に行われたトリガーポイント注射や神経幹内注射につい

ては、部位にかかわらず別に算定できない。 

Ｌ１０３ カテラン硬膜外注射 

刺入する部位にかかわらず、所定点数を算定する。 

Ｌ１０４ トリガーポイント注射 

(１) トリガーポイント注射は、圧痛点に局所麻酔剤あるいは局所麻酔剤を主剤とする薬剤を

注射する手技であり、施行した回数及び部位にかかわらず、１日につき１回算定できる。 

(２) トリガーポイント注射と神経幹内注射は同時に算定できない。 

Ｌ１０５ 硬膜外神経ブロックにおける麻酔剤の持続的注入 

「注」の「精密持続注入」とは、自動注入ポンプを用いて１時間に 10ｍL 以下の速度で麻酔

剤を注入するものをいう。 
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第 12 部  放射線治療 

 

＜通則＞ 

１ 放射線治療に係る費用は、第１節放射線治療管理・実施料及び第２節特定保険医療材料料（厚

生労働大臣が定める保険医療材料のうち放射線治療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 この部に掲げられていない放射線治療のうち、簡単な放射線治療の放射線治療料は算定できな

いものであるが、特殊な放射線治療の放射線治療料は、その都度当局に内議し、最も近似する放

射線治療として準用が通知された算定方法により算定する。 

３ 小児放射線治療加算は、各区分の注に掲げる加算については加算の対象とならない。 

 

第１節  放射線治療管理・実施料 

 Ｍ０００ 放射線治療管理料 

(１)  放射線治療管理料は、区分番号「Ｍ００１」体外照射又は区分番号「Ｍ００４」密封小線源

治療の「１」に掲げる外部照射、「２」に掲げる腔内照射若しくは「３」に掲げる組織内照射

による治療を行うに際して、あらかじめ作成した線量分布図に基づいた照射計画（三次元線量

分布図を用いるものを含む。以下同じ。）により放射線照射を行った場合に、分布図の作成１

回につき１回、所期の目的を達するまでに行う一連の治療過程において２回に限り算定する。

ただし、子宮頸癌に対して行う場合は、一連の治療過程において４回まで算定できる。 

(２) 画像診断を実施し、その結果に基づき、線量分布図に基づいた照射計画を作成した場合には、

画像診断の所定点数は算定できるが、照射計画の作成に係る費用は当該治療管理料に含まれ、

別に算定できない。 

(３) 「注２」に掲げる放射線治療専任加算は、区分番号「Ｍ００１」体外照射の「２」に掲げる

高エネルギー放射線治療又は区分番号「Ｍ００１」体外照射の「３」に掲げる強度変調放射線

治療（ＩＭＲＴ)の際に、放射線治療を専ら担当する医師により、照射計画の作成、照射中の

患者の管理及び照射後の副作用管理を含めた放射線科的管理が行われた場合に限り算定する。 

(４) 「注３」に掲げる外来放射線治療加算は、悪性腫瘍の入院中の患者以外の患者に対して、区

分番号「Ｍ００１」体外照射の「２」に掲げる高エネルギー放射線治療又は区分番号「Ｍ００

１」体外照射の「３」に掲げる強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ)の際に、あらかじめ作成した

線量分布図に基づいた照射計画により放射線照射を行った場合に、１日につき１回に限り算定

する。外来放射線治療加算の対象となる患者は、放射線治療を必要とする悪性腫瘍の患者であ

り、以下のいずれかに該当する場合に、１日につき１回に限り算定する。 

ア 入院中の患者以外の患者に対して、区分番号「Ｍ００１」体外照射の「２」に掲げる高エ

ネルギー放射線治療又は区分番号「Ｍ００１」体外照射の「３」に掲げる強度変調放射線治

療（ＩＭＲＴ)の際に、あらかじめ作成した線量分布図に基づいた照射計画により放射線照射

を行った場合 

イ 他医療機関に入院中の患者に対して、区分番号「Ｍ００１」体外照射の「３」に掲げる強

度変調放射線治療（ＩＭＲＴ)の際に、あらかじめ作成した線量分布図に基づいた照射計画に

より放射線照射を行った場合 

(５) 「注４」に掲げる遠隔放射線治療計画加算は、放射線治療を専ら担当する常勤の医師が配置
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されていない施設における放射線治療において、緊急時の放射線治療における業務の一部（照

射計画の立案等）を、情報通信技術を用いたシステムを利用し、放射線治療実施施設とは異な

る施設の医師等による支援を受けて実施した場合に、一連の治療につき１回に限り算定する。

なお、緊急時とは急激な病態の変化により速やかに放射線治療の開始が必要な切迫した病態

や、臨時的な放射線治療計画変更が必要とされる状態をいう。 

 Ｍ０００－２ 放射性同位元素内用療法管理料 

(１) 放射性同位元素内用療法管理料は、非密封放射線源による治療で、放射性同位元素を生体に

投与し、その放射能による病巣内照射を行う放射線治療に当たり、当該治療を受けている患者

の継続的な管理を評価するものである。 

(２) 放射性同位元素内用療法管理料は入院・入院外を問わず、患者に対して放射性同位元素内用

療法に関する内容について説明・指導した場合に限り算定できる。また、説明・指導した内容

等を診療録に記載又は添付すること。 

(３) 放射性同位元素の内用後４月間は、内用の有無にかかわらず算定できる。ただし、診療報酬

明細書には、管理の開始の日付を記載すること。 

(４) 「１」 の「甲状腺癌に対するもの」は、甲状腺分化癌の患者（甲状腺分化癌であって、甲

状腺組織の破壊、又は甲状腺癌の転移の治療（甲状腺全摘術、亜全摘術後及び手術により摘出

できない症例等））に対して行った場合に算定する。 

(５) 「３」 の「固形癌骨転移による疼痛に対するもの」は、固形癌骨転移の患者（骨シンチグ

ラフィで陽性像を呈する骨転移があって、骨転移部位の疼痛緩和目的（他の治療法（手術、化

学療法、内分泌療法、鎮痛剤、外部放射線照射等）で疼痛コントロールが不十分である症例））

に対して行った場合に算定する。 

(６) 「４」 の「Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫に対するもの」は、ＣＤ20 陽性の再発又は難治性

である、低悪性度Ｂ細胞性非ホジキンリンパ腫又はマントル細胞リンパ腫の患者に対して行っ

た場合に算定する。 

(７) 「５」の「骨転移のある去勢抵抗性前立腺癌に対するもの」は、去勢抵抗性前立腺であって、

骨シンチグラフィ等で骨転移を認める患者に対して行った場合に、１月あたりの回数によら

ず、放射性同位元素を内用した日に限り算定する。 

  (７８) 放射性同位元素内用療法管理に当たっては、退出基準等、放射線管理の基準に沿って行わ

れるものであること。 

 Ｍ００１ 体外照射 

(１) 体外照射の具体的な定義は次のとおりである。 

ア エックス線表在治療とは、管電圧 10 万ボルト未満による照射療法をいう。 

イ 高エネルギー放射線治療とは、100 万電子ボルト以上のエックス線又は電子線の応用で、

直線加速装置又はマイクロトロン治療装置使用による照射療法をいう。 

ウ 強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ)とは、多分割絞り（マルチリーフコリメータ）などを用

いて、空間的又は時間的な放射線強度の調整を同一部位に対する複数方向からの照射につい

て行うことで、三次元での線量分布を最適なものとする照射療法をいう。ただし、診療報酬

の算定については、関連学会のガイドラインに準拠し、３方向以上の照射角度から各門につ

き３種以上の線束強度変化を持つビームによる治療計画を逆方向治療計画法にて立案した

ものについて照射した場合に限る。 
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(２) 体外照射の治療料は、疾病の種類、部位の違い、部位数、同一患部に対する照射方法にかか

わらず、１回につき所定点数を算定する。また、２方向以上の照射であっても当該所定点数の

みにより算定する。 

(３) １日に複数部位の照射を行う場合においては、１回目とは異なる部位に係る２回目の照射に

限り、「ロ」の２回目の所定点数を算定する。１日に同一部位に対する複数回の照射を行う場

合は、１回目の照射と２回目の照射の間隔が２時間を超える場合に限り、「イ」の１回目の所

定点数を１日に２回分算定できる。 

(４) １回線量増加加算 

ア 日本放射線腫瘍学会が作成した最新の「放射線治療計画ガイドライン」を遵守して実施し

た場合に限り算定できる。 

イ 患者に対して、当該治療の内容、合併症及び予後等を照射線量と回数の違いによる差異が

分かるように文書を用いて詳しく説明を行い、患者の同意を得るとともに、患者から要望の

あった場合、その都度治療に関して十分な情報を提供すること。 

なお、患者への説明は、図、画像、映像、模型等を用いて行うことも可能であるが、説明

した内容については文書（書式様式は自由）で交付、診療録に添付すること。また、患者へ

の説明が困難な状況にあっては、事後の説明又は家族等関係者に説明を行っても差し支えな

い。ただし、その旨を診療録に記載すること。 

ウ 「注６」の前立腺癌に対して行う場合は、強度変調放射線治療（ＩＭＲＴ）を行う場合で

あって、「注４」の「ハ」（画像誘導放射線治療加算（腫瘍の位置情報によるもの））を算

定する場合に限り算定する。 

(５) 「注３」の体外照射用固定器具加算は、悪性腫瘍に対して体外照射を行う際に身体を精密に

固定する器具を使用した場合に限り、患者１人につき１回に限り算定できる。 

(６) 「注４」の画像誘導放射線治療（ＩＧＲＴ）とは、毎回の照射時に治療計画時と照射時の照

射中心位置の三次元的な空間的再現性が５ミリメートル以内であることを照射室内で画像的

に確認・記録して照射する治療のことである。 

(７) 「注４」の画像誘導放射線治療加算は、「２」の「イ」又は「３」の「イ」の所定点数を１

日に２回分算定できる場合であっても、１日に１回の算定を限度とする。 

(８) 「注５」の呼吸性移動対策とは、呼吸による移動長が 10 ミリメートルを超える肺がん、食

道がん、胃がん、肝がん、胆道がん、膵がん、腎がん又は若しくは副腎がん又は深吸気位にお

いて心臓の線量低減が可能な左乳がんに対し、治療計画時及び毎回の照射時に呼吸運動（量）

を計測する装置又は実時間位置画像装置等を用いて、呼吸性移動による照射範囲の拡大を低減

する対策のことをいい、呼吸性移動のために必要な照射野の拡大が三次元的な各方向に対しそ

れぞれ５ミリメートル以下となることが、治療前に計画され、照射時に確認されるものをいう。

なお、治療前の治療計画の際に、照射範囲計画について記録し、毎回照射時に実際の照射範囲

について記録の上、検証すること。 

 Ｍ００１－２ ガンマナイフによる定位放射線治療                         

(１) ガンマナイフによる定位放射線治療とは、半球状に配置された多数のコバルト６０の微小線源

から出るガンマ線を集束させ、病巣部を照射する治療法をいう。 

(２) 数か月間の一連の治療過程に複数回の治療を行った場合であっても、所定点数は１回のみ算

定する。 
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(３) 定位型手術枠（フレーム）を取り付ける際等の麻酔、位置決め等に係る画像診断、検査、放

射線治療管理等の当該治療に伴う一連の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。  

 Ｍ００１－３ 直線加速器による放射線治療（一連につき） 

(１) 直線加速器による放射線治療は、実施された直線加速器による体外照射を一連で評価したも

のであり、「Ｍ００１」体外照射を算定する場合は、当該点数は算定できない。 

(２) 定位放射線治療とは、直線加速器（マイクロトロンを含む。）により極小照射野で線量を集

中的に照射する治療法であり、頭頸部に対する治療については、照射中心の固定精度が２ミリ

メートル以内であるものをいい、体幹部に対する治療については、照射中心の固定精度が５ミ

リメートル以内であるものをいう。 

(３) 定位放射線治療における頭頸部に対する治療については、頭頸部腫瘍（頭蓋内腫瘍を含む。）

及び脳動静脈奇形に対して行った場合にのみ算定し、体幹部に対する治療については、原発病

巣が直径５センチメートル以下であり転移病巣のない原発性肺癌又は、原発性肝癌又は原発性

腎癌、３個以内で他病巣のない転移性肺癌又は転移性肝癌、転移病巣のない限局性の前立腺癌

及び脊髄動静脈奇形（頸部脊髄動静脈奇形を含む。）に対して行った場合にのみ算定し、数か

月間の一連の治療過程に複数回の治療を行った場合であっても、所定点数は１回のみ算定す

る。 

(４) 定位放射線治療については、定位型手術枠又はこれと同等の固定精度を持つ固定装置を取り

付ける際等の麻酔、位置決め等に係る画像診断、検査、放射線治療管理等の当該治療に伴う一

連の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(５) 「注２」の呼吸性移動対策とは、呼吸による移動長が 10 ミリメートルを超える肺がん又は

肝がんに対し、治療計画時及び毎回の照射時に呼吸運動（量）を計測する装置又は実時間位置

画像装置等を用いて、呼吸性移動による照射範囲の拡大を低減する対策のことをいい、呼吸性

移動のために必要な照射野の拡大が三次元的な各方向に対しそれぞれ５ミリメートル以下と

なることが、治療前に計画され、照射時に確認されるものをいう。なお、治療前の治療計画の

際に、照射範囲計画について記録し、毎回照射時に実際の照射範囲について記録の上、検証す

ること。 

(６) 「注２」の「イ」動体追尾法は、自由呼吸の下で、呼吸運動と腫瘍位置との関係を分析し、

呼吸運動に合わせて照射野を移動して照射する方法、又は呼吸運動に合わせて腫瘍の近傍のマ

ーカー等をエックス線透視し、決められた位置を通過する時に照射する方法のいずれかの場合

に算定する。 

Ｍ００１－４ 粒子線治療 

(１)  重粒子線治療とは、炭素原子核を加速することにより得られた重粒子線を集中的に照射する

治療法であるものをいう。 

(２) 陽子線治療とは、水素原子核を加速することにより得られた陽子線を集中的に照射する治療

法であるものをいう。 

(３) 重粒子線治療は、手術による根治的な治療法が困難である限局性の骨軟部腫瘍、頭頸部悪性

腫瘍（口腔・咽喉頭の扁平上皮癌を除く。）又は限局性及び局所進行性前立腺癌（転移を有す

るものを除く。）に対して根治的な治療法として行った場合にのみ算定し、数か月間の一連の

治療過程に複数回の治療を行った場合であっても、所定点数は１回のみ算定する。 

(４) 陽子線治療は、小児腫瘍（限局性の固形悪性腫瘍に限る。）、手術による根治的な治療法が
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困難である限局性の骨軟部腫瘍、頭頸部悪性腫瘍（口腔・咽喉頭の扁平上皮癌を除く。）又は

限局性及び局所進行性前立腺癌（転移を有するものを除く。）に対して根治的な治療法として

行った場合にのみ算定し、数か月間の一連の治療過程に複数回の治療を行った場合であって

も、所定点数は１回のみ算定する。 

(５) 「１」に規定する希少な疾病とは、小児腫瘍（限局性の固形悪性腫瘍に限る。）、手術によ

る根治的な治療法が困難である限局性の骨軟部腫瘍及び頭頸部悪性腫瘍（口腔・咽喉頭の扁平

上皮癌を除く。）のことを指し、「２」に規定する「１」以外の特定の疾病とは、限局性及び

局所進行性前立腺癌（転移を有するものを除く。）のことを指す。 

(５６) 粒子線治療について、位置決めなどに係る画像診断、検査等の当該治療に伴う一連の費用

は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

 (６) 「注２」に規定する加算は、希少な限局性の固形悪性腫瘍（小児腫瘍を含む。）に対して粒

子線治療を行った場合のみ算定する。 

(７) 「注３２」の粒子線治療適応判定加算は、当該治療の実施に当たって、治療適応判定に関す

る体制が整備された保険医療機関において、適応判定が実施された場合に算定できるものであ

り、当該治療を受ける全ての患者に対して、当該治療の内容、合併症及び予後等を文書を用い

て詳しく説明を行い、併せて、患者から要望のあった場合、その都度治療に関して十分な情報

を提供すること。なお、患者への説明内容については文書（書式様式は自由）で交付し、診療

録に添付するものであること。 

(８) 「注４３」の粒子線治療医学管理加算は、粒子線治療に係る照射に際して、画像診断に基づ

きあらかじめ作成した線量分布図に基づいた照射計画と照射時の照射中心位置を、三次元的な

空間的再現性により照射室内で画像的に確認・記録するなどの医学的管理を行った場合に限り

算定する。 

(９)  粒子線治療の実施に当たっては、薬事承認された粒子線治療装置を用いた場合に限り算定す

る。 

 Ｍ００２ 全身照射 

   全身照射は、１回の造血幹細胞移植について、一連として１回に限り算定できる。 

 Ｍ００３ 電磁波温熱療法 

(１) 「１」の深在性悪性腫瘍に対するものは、頭蓋内又は体腔内に存在する腫瘍であって、腫瘍

の大半が概ね皮下６センチメートル以上の深部に所在するものに対して、高出力の機器（100

メガヘルツ以下の低周波数のもの）を用いて電磁波温熱療法を行う場合に算定できる。 

(２) 四肢若しくは頸部の悪性腫瘍に対して行う場合又はアプリケーターを用いて腔内加温を行

う場合は、腫瘍の存在する部位及び使用する機器の如何を問わず、「２」の浅在性悪性腫瘍に

対するものにより算定する。 

(３) 電磁波温熱療法は、放射線治療と併用しない場合（化学療法と併用する場合又は単独で行う

場合）においても算定できる。 

(４) 「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。数か月間の一連の治療過程に複数回の電磁波温熱療法を行う場合は、１回のみ所定

点数を算定し、その他数回の療法の費用は所定点数に含まれ、別に算定できない。 

(５) 電磁波温熱療法の実施に当たっては、治療部分の温度を測定し、十分な加温を確認する等の

必要な措置を講ずる。 
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(６) 電磁波温熱療法を行うに当たって使用するセンサー等の消耗品の費用は、所定点数に含ま

れ、別に算定できない。 

 Ｍ００４ 密封小線源治療 

(１) 密封小線源治療の治療料は疾病の種類、部位の違い、部位数の多寡にかかわらず、一連とし

て所定点数を算定する。                           

(２) 外部照射とは、コバルト６０、セシウム１３７等のガンマ線又はストロンチウム９０等のベーター

線による４センチメートル以下の近距離照射又は直接貼布する療法をいう。 

(３) 腔内照射 

ア 高線量率イリジウム照射を行った場合とは、子宮腔、腟腔、口腔、直腸等の腔内にイリジ

ウム１９２管を挿入し照射する場合であり、アプリケーターの挿入から抜去までを一連として

算定する。なお、挿入及び抜去に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。 

イ 新型コバルト小線源治療装置とは、高線量率イリジウム照射で用いられる線源と概ね同じ

大きさの径の線源を用いるものをいう。 

ウ その他の場合とは、子宮腔、腟腔、口腔、直腸等の腔内にセシウム１３７管等を挿入して照

射する場合や眼窩内等にストロンチウム容器を挿入して照射する場合であり、アプリケータ

ーの挿入から抜去までを一連として算定するものとし、新型コバルト小線源治療装置を用い

た場合には、「イ」により算定し、旧型コバルト腔内照射装置を用いた場合は算定できない。

なお、挿入及び抜去に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。 

  (４) 組織内照射 

ア 前立腺癌に対する永久挿入療法とは、前立腺組織内にヨウ素１２５粒子を挿入する療法をい

い、当該療法の実施に当たっては、関係法令及び関係学会のガイドラインを踏まえ、適切に

行われるよう十分留意すること。 

イ 高線量率イリジウム照射を行った場合とは、イリジウム１９２ 線源を挿入する場合であり、

外套針の刺入から抜去までの全期間を一連として算定する。なお、外套針の刺入及び抜去に

係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。 

ウ 新型コバルト小線源治療装置とは、高線量率イリジウム照射で用いられる線源と概ね同じ

大きさの径の線源を用いるものであり、それよりも大きな径の線源である従前のコバルト線

源を用いるものは該当しない。 

エ その他の場合とは、舌その他の口腔癌、皮膚癌、乳癌等の癌組織内にコバルト針、セシウ

ム針等を刺入する場合であり、刺入から抜去までの全期間を一連として算定する。なお、刺

入及び抜去に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。 

  (５) 放射性粒子照射とは、組織内に放射性金粒子等の放射性粒子を刺入するものであって、その

使用本数等に関係なく一連につき所定点数を算定する。また、この場合「注６」により放射性

粒子の費用は別に算定できる。なお、刺入に係る手技料は当該所定点数に含まれ、別に算定で

きない。 

  (６) 同一の高線量率イリジウムを使用し、１人又は複数の患者に対して１回又は複数回の密封小

線源治療を行った場合は、使用した高線量率イリジウムの費用として、患者１人につき１回に

限り加算する。 

  (７) 同一の低線量率イリジウムを使用し、１人の患者に対して複数回の密封小線源治療を行った

場合は、使用した低線量率イリジウムの費用として、患者１人につき１回に限り加算する。 
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(８) 同一のコバルトを使用し、１人の患者に対して複数回の密封小線源治療を行った場合は、使

用したコバルトの費用として、患者１人につき１回に限り加算する。 

(９） 「注８」の画像誘導密封小線源治療加算は、治療用のアプリケータを挿入した状態で撮影し

たＣＴ又はＭＲＩの画像所見を用いて治療計画を行い、腫瘍と周囲臓器への最適な照射線量を

計算して、子宮頸癌に対して照射した場合に限り、一連につき１回に限り算定する。 

(10) 「注８」の画像誘導密封小線源治療加算は、日本放射線腫瘍学会が作成した最新の「密封小

線源治療の診療・物理ＱＡガイドラン」を遵守して実施した場合に限り算定できる。 

 Ｍ００５ 血液照射 

(１) 血液照射は、輸血後移植片対宿主病予防のために輸血用血液に対して放射線照射を行った場

合に算定する。 

(２) 血液照射料は、血液照射を行った血液量が 400 ミリリットル以下の場合には 110 点、これ以

降 400 ミリリットル又はその端数を増すごとに 110 点を加えて計算する。なお、血液照射を行

った血液のうち、実際に輸血を行った１日当たりの血液量についてのみ算定する。 

(３) 血液量は、実際に照射を行った総量又は原材料として用いた血液の総量のうちいずれか少な

い量により算定する。例えば、200 ミリリットルの血液から製造された 30 ミリリットルの血液

成分製剤については 30 ミリリットルとして算定し、200 ミリリットルの血液から製造された 2

30 ミリリットルの保存血及び血液成分製剤は、200 ミリリットルとして算定する。 

(４) 放射線を照射した血液製剤を使用した場合は、当該血液照射は別に算定できない。 

(５) 血液照射に当たっては、「「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

一部改正について」（平成 26 年 11 月 12 日薬食発 1112 第 12 号）及び「「血液製剤の使用指

針」の改定について」（平成 29 年３月 31 日薬生発 0331 第 15 号）その他の関係通知及び関係

学会から示されている血液照射についてのガイドラインを遵守するよう努めるものとする。 
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第 13 部 病理診断 

 

 ＜通則＞ 

１ 病理診断の費用には、病理標本作製を行う医師、看護師、臨床検査技師、衛生検

査技師及び病理診断・判断を行う医師の人件費、試薬、デッキグラス、試験管等

の材料費、機器の減価償却費、管理費等の費用が含まれる。 

２ 病理標本作製に当たって使用される試薬は、原則として医薬品として承認された

ものであることを要する。 

３ 病理標本を撮影した画像を電子媒体に保存した場合、保存に要した電子媒体の費

用は所定点数に含まれる。 

４ 第１節に掲げられていない病理標本作製であって簡単な病理標本作製の費用は、

基本診療料に含まれ、別に算定できない。 

５ 第１節に掲げる病理標本作製料の項に掲げられていない病理標本作製のうち簡

単な病理標本作製の病理標本作製料は算定できないが、特殊な病理標本作製につ

いては、その都度当局に内議し、最も近似する病理標本作製として通知されたも

のの算定方法及び注（特に定めるものを除く。）を準用して、準用された病理標

本作製料に係る病理診断・判断料と併せて算定する。 

６ 保険医療機関間の連携により病理診断を行った場合は、標本若しくは検体（以下

「標本等」という。）の送付側又はデジタル病理画像の送信側の保険医療機関に

おいて区分番号「Ｎ００６」病理診断料を算定できる。なお、その際には、送付

側又は送信側の保険医療機関において、別紙様式 44又はこれに準じた様式に診療

情報等の必要事項を記載し、受取側又は受信側の保険医療機関に交付するもので

あること。更に、病理標本の作製を衛生検査所に委託する場合には、衛生検査所

にも当該事項を同様に交付すること。 

また、「Ｎ００６」の｢注４｣に規定する病理診断管理加算１又は２については、

標本若しくは検体の受取側又はデジタル病理画像の受信側の保険医療機関におい

て、病理診断を専ら担当する常勤の医師が病理診断を行い、標本等の送付側又は

送信側の保険医療機関にその結果を文書により報告した場合に当該基準に係る区

分に従い、送付側又は送信側の保険医療機関において所定点数に加算する。標本

等の受取側又は受信側の保険医療機関における診断等に係る費用は、標本等の送

付側又は送信側、標本等の受取側又は受信側の保険医療機関間における相互の合

議に委ねるものとする。 

７ テレパソロジー保険医療機関間のデジタル病理画像の送受信及び受信側の保険

医療機関における当該デジタル病理画像の観察による術中迅速病理組織標本作製

を行った場合は、送信側の保険医療機関において区分番号「Ｎ００３」術中迅速

病理組織標本作製及び区分番号「Ｎ００６」病理診断料の「１」を算定できる。

また、「Ｎ００６」の｢注４｣に規定する病理診断管理加算１又は２については、

受信側の保険医療機関が、当該加算の施設基準に適合しているものとして地方厚

生（支）局長に届け出た保険医療機関であり、病理診断を専ら担当する常勤の医
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師が病理診断を行い、送信側の保険医療機関にその結果を報告した場合に当該基

準に係る区分に従い、所定点数に加算する。受信側の保険医療機関における診断

等に係る費用は、受信側、送信側の保険医療機関間における相互の合議に委ねる

ものとする。 

８ テレパソロジー保険医療機関間のデジタル病理画像の送受信及び受信側の保険

医療機関における当該デジタル病理画像の観察による術中迅速細胞診を行った場

合は、送信側の保険医療機関において区分番号「Ｎ００３－２」術中迅速細胞診

及び区分番号「Ｎ００６」病理診断料の「２」を算定できる。また、「Ｎ００６」

の｢注４｣に規定する病理診断管理加算１又は２については、受信側の保険医療機

関が、当該加算の施設基準に適合しているものとして地方厚生（支）局長に届け

出た保険医療機関であり、病理診断を専ら担当する常勤の医師が病理診断を行い、

送信側の保険医療機関にその結果を報告した場合に当該基準に係る区分に従い、

所定点数に加算する。受信側の保険医療機関における診断等に係る費用は、受信

側、送信側の保険医療機関間における相互の合議に委ねるものとする。 

９ デジタル病理画像に基づく病理診断については、デジタル病理画像の作成、観察

及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で観察及び診断を行った場

合に算定できる。なお、デジタル病理画像に基づく病理診断を行うに当たっては、

関係学会による指針を参考とすること。 

 

第１節 病理標本作製料 

  Ｎ０００ 病理組織標本作製 

(１) 病理組織標本作製「１」の「組織切片によるもの」について、次に掲げるも

のは、各区分ごとに１臓器として算定する。 

ア 気管支及び肺臓 

イ 食道 

ウ  胃及び十二指腸 

エ 小腸 

オ 盲腸 

カ 上行結腸、横行結腸及び下行結腸 

キ Ｓ状結腸 

ク 直腸 

ケ 子宮体部及び子宮頸部 

(２) 「２」の「セルブロック法によるもの」について、同一又は近接した部位よ

り同時に数検体を採取して標本作製を行った場合であっても、１回として算定

する。 

(２３) 病理組織標本作製において、１臓器又は１部位から多数のブロック、標本

等を作製した場合であっても、１臓器又は１部位の標本作製として算定する。 

(３４) 病理組織標本作製において、悪性腫瘍がある臓器又はその疑いがある臓器

から多数のブロックを作製し、又は連続切片標本を作製した場合であっても、

所定点数のみ算定する。 
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(４５) 当該標本作製をにおいて、ヘリコバクター・ピロリ感染診断を目的に行う

場合の保険診療上の取扱いについては、「ヘリコバクター・ピロリ感染の診断

及び治療に関する取扱いについて」（平成 12 年 10月 31日保険発第 180 号）に

即して行うこと。 

(６) 「２」の「セルブロック法によるもの」は、悪性中皮腫を疑う患者又は組織

切片を検体とした病理組織標本作製が実施困難な肺悪性腫瘍を疑う患者に対し

て、穿刺吸引等により採取した検体を用いてセルブロック法により標本作製し

た場合に算定する。なお、肺悪性腫瘍を疑う患者に対して実施した場合には、

組織切片を検体とした病理組織標本作製が実施困難である医学的な理由を診療

録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。 

Ｎ００１ 電子顕微鏡病理組織標本作製 

(１) 電子顕微鏡病理組織標本作製は、腎組織、内分泌臓器の機能性腫瘍（甲状腺

腫を除く。）、異所性ホルモン産生腫瘍、軟部組織悪性腫瘍、ゴーシェ病等の

脂質蓄積症、多糖体蓄積症等に対する生検及び心筋症に対する心筋生検の場合

において、電子顕微鏡による病理診断のための病理組織標本を作製した場合に

算定できる。 

(２) 電子顕微鏡病理組織標本作製、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製、区

分番号「Ｎ００２」免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製のうち、いずれ

を算定した場合であっても、他の２つの項目を合わせて算定することができる。 

Ｎ００２ 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製 

(１) 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製は、病理組織標本を作製するにあ

たり免疫染色を行った場合に、方法（蛍光抗体法又は酵素抗体法）又は試薬の

種類にかかわらず、１臓器につき１回のみ算定する。 

(２) 免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製、区分番号「Ｎ０００」病理組織

標本作製又は区分番号「Ｎ００１」電子顕微鏡病理組織標本作製のうち、いず

れを算定した場合であっても、他の２つの項目を合わせて算定することができ

る。 

(３) 「１」のエストロジェンレセプターの免疫染色と「２」のプロジェステロン

レセプターの免疫染色を同一月に実施した場合は、いずれかの主たる病理組織

標本作製の所定点数及び注に規定する加算のみを算定する。 

(４) 「３」のＨＥＲ２タンパクは、半定量法又はＥＩＡ法（酵素免疫測定法）に

よる病理標本作製を行った場合に限り算定する。 

(５) 「５」ＣＣＲ４タンパク及び区分番号「Ｄ００６－１０」ＣＣＲ４タンパク

（フローサイトメトリー法）を同一の目的で実施した場合は、原則として主た

るもののみ算定する。ただし、医学的な必要性がある場合には、併せて実施し

た場合であっても、いずれの点数も算定できる。なお、この場合においては、

診療報酬明細書の摘要欄にその理由及び医学的必要性を記載すること。 

(６) 「６」のＡＬＫ融合タンパクは、非小細胞肺癌患者に対して、ＡＬＫ阻害剤

の投与の適応を判断することを目的として、ブリッジ試薬を用いた免疫組織染

色法により病理標本作製を行った場合に、当該薬剤の投与方針の決定までの間
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に１回を限度として算定する。 

(７) 「７」のＣＤ３０は、ＨＱ リンカーを用いた免疫組織化学染色法により、悪

性リンパ腫の診断補助を目的に実施した場合に算定する。 

(８) 「注２」に規定する「確定診断のために４種類以上の抗体を用いた免疫染色

が必要な患者」とは、悪性リンパ腫、悪性中皮腫、肺悪性腫瘍（腺癌、扁平上

皮癌）、消化管間質腫瘍（ＧＩＳＴ）、慢性腎炎、内分泌腫瘍、軟部腫瘍、皮

膚の血管炎、水疱症（天疱瘡、類天疱瘡等）又は、悪性黒色腫、筋ジストロフ

ィー又は筋炎が疑われる患者を指す。これらの疾患が疑われる患者であっても

３種類以下の抗体で免疫染色を行った場合は、当該加算は算定できない。 

(９) 肺悪性腫瘍（腺癌、扁平上皮癌）が疑われる患者に対して「注２」の加算を

算定する場合は、腫瘍が未分化であった場合等ＨＥ染色では腺癌又は扁平上皮

癌の診断が困難な患者に限り算定することとし、その医学的根拠を診療報酬明

細書の摘要欄に詳細に記載すること。なお、既に区分番号「Ｄ００４－２」悪

性腫瘍組織検査の「１」悪性腫瘍遺伝子検査の「イ」ＥＧＦＲ遺伝子検査（リ

アルタイムＰＣＲ法）、「ロ」ＥＧＦＲ遺伝子検査（リアルタイムＰＣＲ法以

外）、「ヲ」ＲＯＳ１融合遺伝子検査又は区分番号「Ｎ００５－２」ＡＬＫ融

合遺伝子標本作製を算定している場合には、当該加算は算定できない。 

(10) セルブロック法による病理組織標本に対する免疫染色については、悪性中皮

腫を疑う患者又は組織切片を検体とした病理組織標本作製が実施困難な肺悪性

腫瘍を疑う患者に対して実施した場合に算定する。なお、肺悪性腫瘍を疑う患

者に対して実施した場合には、組織切片を検体とした病理組織標本作製が実施

困難である医学的な理由を診療録及び診療報酬明細書の摘要欄に記載するこ

と。 

Ｎ００３ 術中迅速病理組織標本作製 

 術中迅速病理組織標本作製は、手術の途中において迅速凍結切片等による標本作

製及び鏡検を完了した場合において、１手術につき１回算定する。 

なお、摘出した臓器について、術後に再確認のため精密な病理組織標本作製を行

った場合は、区分番号「Ｎ０００」病理組織標本作製の所定点数を別に算定する。 

Ｎ００３－２ 術中迅速細胞診 

 術中迅速細胞診は、手術又は気管支鏡検査（超音波気管支鏡下穿刺吸引生検法の

実施時に限る。）の途中において腹水及び胸水等の体腔液又はリンパ節穿刺液を検

体として標本作製及び鏡検を完了した場合において、１手術又は１検査につき１回

算定する。 

Ｎ００４ 細胞診 

(１) 腟脂膏顕微鏡標本作製、胃液、腹腔穿刺液等の癌細胞標本作製及び眼科プロ

ヴァツェク小体標本作製並びに天疱瘡における Tzanck 細胞の標本作製は、細胞

診により算定する。 

(２) 同一又は近接した部位より同時に数検体を採取して標本作製を行った場合で

あっても、１回として算定する。 

(３) 「２」の「穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等」とは、喀痰細胞診、気管支洗浄細
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胞診、体腔液細胞診、体腔洗浄細胞診、体腔臓器擦過細胞診及び髄液細胞診等

を指す。 

(４) 「３」の「セルブロック法によるもの」は、悪性中皮腫を疑う患者に対して、

穿刺吸引等により採取した検体を用いてセルブロック法により標本作製した場

合に算定する。 

(５) 「２」の「穿刺吸引細胞診、体腔洗浄等によるもの」と「３」の「セルブロ

ック法によるもの」を併せて行った場合は、主たるもののみ算定する。 

(６４) 「注１」の婦人科材料等液状化検体細胞診加算は、採取と同時に行った場

合に算定できる。なお、過去に穿刺し又は採取し、固定保存液に回収した検体

から標本を作製し診断を行った場合には算定できない。 

(７５) 「注２」の液状化検体細胞診加算は、採取と同時に作製された標本に基づ

いた診断の結果、再検が必要と判断され、固定保存液に回収した検体から再度

標本を作製し、診断を行った場合に限り算定できる。採取と同時に行った場合

は算定できない。 

Ｎ００５ ＨＥＲ２遺伝子標本作製 

(１) ＨＥＲ２遺伝子標本作製は、抗ＨＥＲ２ヒト化モノクローナル抗体抗悪性腫

瘍剤の投与の適応を判断することを目的として、ＦＩＳＨ法、ＳＩＳＨ法又は

ＣＩＳＨ法により遺伝子増幅標本作製を行った場合に、当該抗悪性腫瘍剤の投

与方針の決定までの間に１回を限度として算定する。 

(２) 本標本作製と区分番号「Ｎ００２」免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作

製の「３」を同一の目的で実施した場合は、本区分の「２」により算定する。 

(３) ＰＤ－Ｌ１タンパク免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製 

ア ＰＤ－Ｌ１タンパク免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製は、区分番

号「Ｎ００５」ＨＥＲ２遺伝子標本作製の「１」単独の場合の所定点数に準

じて算定する。 

イ 本標本作製は、抗ＰＤ－１抗体抗悪性腫瘍剤の投与の適応を判断すること

目的として、免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製を行った場合に、当

該抗悪性腫瘍剤の投与方針の決定までの間に１回を限度として算定する。 

Ｎ００５－２ ＡＬＫ融合遺伝子標本作製 

(１) ＡＬＫ融合遺伝子標本作製は、ＡＬＫ阻害剤の投与の適応を判断することを

目的として、ＦＩＳＨ法により遺伝子標本作製を行った場合に、当該薬剤の投

与方針の決定までの間に１回を限度として算定する。 

Ｎ００５－３ ＰＤ－Ｌ１タンパク免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製 

ＰＤ－Ｌ１タンパク免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製は、抗ＰＤ－１抗

体抗悪性腫瘍剤又は抗ＰＤ－Ｌ１抗体抗悪性腫瘍剤の投与の適応を判断することを

目的として、免疫染色（免疫抗体法）病理組織標本作製を行った場合に、当該抗悪

性腫瘍剤の投与方針の決定までの間に１回を限度として算定する。 

 

第２節 病理診断・判断料 

 Ｎ００６ 病理診断料 
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(１) 当該保険医療機関以外に勤務する病理診断を行う医師が、当該保険医療機関

に出向いて病理診断を行った場合等、当該保険医療機関における勤務の実態が

ない場合においては、病理診断料は算定できない。 

(２) 当該保険医療機関において、当該保険医療機関以外の医療機関（衛生検査所

等を含む。）で作製した病理標本につき診断を行った場合には、月１回に限り

所定点数を算定する。 

  なお、患者が当該傷病につき当該保険医療機関を受診していない場合において

は、療養の給付の対象とならない。 

(３) 病理診断料が含まれない入院料を算定する病棟に入院中の患者に対して、病

理診断料を算定する場合は、同一月内に当該患者が病理診断料が含まれる入院

料を算定する病棟に転棟した場合であっても、当該病理診断料を算定すること

ができる。 

(４) 病理診断管理加算１又は２の届出を行った保険医療機関において、病理診断

を専ら担当する常勤の医師のうち当該保険医療機関において勤務する１名（病

理診断管理加算２を算定する場合にあっては２名）を除いた病理診断を専ら担

当する常勤の医師については、当該保険医療機関において常態として週３日以

上、かつ、週 24時間以上の勤務を行っている場合、当該勤務時間以外の所定労

働時間については、自宅等の当該保険医療機関以外の場所で、デジタル病理画

像の観察及び送受信を行うにつき十分な装置・機器を用いた上で観察を行い、

その結果を文書により当該患者の診療を担当する医師に報告した場合も病理診

断料及び病理診断管理加算１又は２を算定できる。なお、デジタル画像に基づ

く病理診断を行うに当たっては、関係学会による指針を参考とすること。また、

病院の管理者が当該医師の勤務状況を適切に把握していること。 

(５) 「注５」の悪性腫瘍病理組織標本加算については、原発性悪性腫瘍に対して

「Ｋ００７の１」、「Ｋ０３１」、「Ｋ０５３」、「Ｋ１６２」、「Ｋ３９４」、

「Ｋ４３９」、「Ｋ４４２」、「Ｋ４７６」、「Ｋ４８４－２」、「Ｋ５１４」、

「Ｋ５１４－２」、「Ｋ５２９」、「Ｋ５２９－２」、「Ｋ５２９－３」、「Ｋ

６５３の２」、「Ｋ６５５の２」、「Ｋ６５５－２の２」、「Ｋ６５５－４の

２」、「Ｋ６５５－５の２」、「Ｋ６５７の２」、「Ｋ６５７－２の２」、「Ｋ

６７５」、「Ｋ６７７」、「Ｋ６７７－２」、「Ｋ６９５」、「Ｋ６９５－２」、

「Ｋ７００－２」、「Ｋ７００－３」、「Ｋ７０２」、「Ｋ７０２－２」、「Ｋ

７０３」、「Ｋ７０３－２」、「Ｋ７０４」、「Ｋ７２１－４」、「Ｋ７４０」、

「Ｋ７４０－２」、「Ｋ７７３」から「Ｋ７７３－３」、「Ｋ７７３－５」、

「Ｋ８０３」から「Ｋ８０３－３」、「Ｋ８３３」、「Ｋ８４３」から「Ｋ８

４３－４」、「Ｋ８７９」、「Ｋ８７９－２」又は「Ｋ８８９」に掲げる手術

を実施し、当該手術の検体から作製された病理組織標本に基づき病理診断を行

った場合に算定する。 

Ｎ００７ 病理判断料 

病理判断料が含まれない入院料を算定する病棟に入院中の患者に対して、病理判

断料を算定した場合は、同一月内に当該患者が病理判断料が含まれる入院料を算定



 病理 - 7 - 

する病棟に転棟した場合であっても、当該病理判断料を算定することができる。 
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第３章 介護老人保健施設入所者に係る診療料 

     

 ＜通則＞ 

介護老人保健施設には常勤医師が配置されているので、比較的病状が安定している者に対する

療養については、介護老人保健施設の医師が対応できることから、介護老人保健施設の入所者で

ある患者（以下「施設入所者」という。）が、往診又は通院により受ける医療に係る診療料につ

いては、施設入所者以外の患者に対する算定方法とは別の算定方法を設けたものであり、施設入

所者に対しては、第１章基本診療料又は第２章特掲診療料は適用せず、第３章介護老人保健施設

入所者に係る診療料に規定するところによるものであること。     

 

 第１部 併設保険医療機関の療養又は医療に関する事項 

併設保険医療機関とは、「併設保険医療機関の取扱いについて」（平成 14 年３月８日保医

発第 0308008 号）に規定する保険医療機関をいう。 

  １ 緊急時施設治療管理料 

(１) 平成 18 年７月１日から平成 30 年３月 31 日までの間に介護老人保健施設の人員、施設

及び設備並びに運営に関する基準（平成 11 年厚生省令第 40 号）附則第 13 条に規定する

転換を行って開設した介護老人保健施設（以下「介護療養型老健施設」という。）におい

ては、従来の介護老人保健施設の入所者より必要な医療処置等の頻度が多い患者の割合が

高いことから、緊急に医療処置等が必要となった場合にその費用について医療保険から給

付をするものである。 

(２) 介護療養型老健施設の併設保険医療機関の医師が、当該介護療養型老健施設に入所中の

患者の緊急時に、当該介護療養型老健施設の医師の電話等による求めに応じ、夜間又は休

日に緊急に往診を行った場合に算定する。ただし、患者１人につき 1日１回、１月につき

４回に限る。 

(３) 患者の緊急時とは、次のいずれかの状態の患者に対して、当該介護療養型老健施設の医

師が、医師による直接の処置等が必要と判断し、かつ、やむを得ない理由で対応できない

場合のことをいう。 

ア 意識障害又は昏睡 

イ  急性呼吸不全又は慢性呼吸不全の急性増悪 

ウ  急性心不全（心筋梗塞を含む。） 

エ  ショック 

オ  重篤な代謝障害（肝不全、腎不全、重症糖尿病等） 

カ  その他薬物中毒等で重篤なもの 

(４) 併設保険医療機関の保険医が往診を行った場合には、往診を行った患者の状態、当該介

護療養型老健施設の医師の氏名及び往診を行った日時について診療録に記載するととも

に、診療報酬明細書の摘要欄に次の事項を記載すること。 

ア 併設保険医療機関の保険医が往診を行った月に介護保険の緊急時施設療養費を算定

した場合はその日時 

イ 対象患者が当該介護療養型老健施設の入所者である旨の記載 

  ２ 施設入所者自己腹膜灌流薬剤料 
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(１) 施設入所者自己腹膜灌流薬剤料は、施設入所者が、自己連続携行式腹膜灌流を行ってい

る場合に、その薬剤の費用を算定するものであること。 

(２) 区分番号「Ｃ１０２」在宅自己腹膜灌流指導管理料の算定はできないものであること。 

  ３ 施設入所者材料料 

(１) 施設入所者材料料は、第２章第２部第２節第１款の在宅療養指導管理料（以下単に「在

宅療養指導管理料」という。）において算定することができるとされている特定保険医療

材料及び同節第２款の各区分に規定する加算の費用を算定するものであること。 

(２) 在宅療養指導管理料の各区分に規定する指導管理料は算定できないものであること。 

(３) 施設入所者材料料の算定方法は、在宅療養指導管理料の算定方法の例によるものである

こと。  

  ４ その他の診療料 

(１) 施設入所者に対する診療料として併設保険医療機関が算定できるのは別紙のとおりで

あること。 

(２) 特掲診療料の施設基準等第十六及び別表第十二に規定する検査等の取扱いによること。 

(３) 算定できないものとされた診療料については、その診療に伴い使用した薬剤、保険医療

材料の費用についても算定できないものであること（ただし、特掲診療料の施設基準等第

十六の二及び三に掲げる内服薬、外用薬及び注射薬の費用は別に算定できる。）。また、

算定できるものとされた診療料に伴い使用した薬剤、保険医療材料の費用については、第

１章及び第２章の例により算定できるものであること。 

 

 第２部 併設保険医療機関以外の保険医療機関の療養に関する事項 

  １ 施設入所者共同指導料 

(１) 施設入所者共同指導料は、介護老人保健施設に入所中の患者の退所後の療養を担当する

病院である保険医療機関の医師（以下「担当医」という。）が、介護老人保健施設に赴き、

介護老人保健施設の医師と共同して、退所後の療養上必要な指導を行った場合に、１入所

につき１回に限り算定できるものであること。 

(２) 施設入所者共同指導料は、退所して家庭に復帰する予定の患者が算定の対象となるもの

であること。 

(３) 施設入所者共同指導料は、特別養護老人ホーム等医師又は看護師等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ものであること。 

(４) 施設入所者共同指導料を算定した場合は、初診料、再診料、外来診療料、退院時共同指

導料、往診料及び在宅患者訪問診療料は算定できないものであること。 

(５) 施設入所者共同指導料を算定する場合においては、担当医は診療録に介護老人保健施設

において行った指導の要点を記入すること。 

(６) 特別の関係にある病院又は介護老人保健施設における算定は、行わないものであること。 

  ２ 施設入所者自己腹膜灌流薬剤料 

(１) 施設入所者自己腹膜灌流薬剤料は、施設入所者が、自己連続携行式腹膜灌流を行ってい

る場合に、その薬剤の費用を算定するものであること。 

(２) 区分番号「Ｃ１０２」在宅自己腹膜灌流指導管理料の算定はできないものであること。 

  ３ 施設入所者材料料 
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(１) 施設入所者材料料は、在宅療養指導管理料において算定することができるとされている

特定保険医療材料及び第２章第２部第２節第２款の各区分に規定する加算の費用を算定

するものであること。 

(２) 在宅療養指導管理料の各区分に規定する指導管理料は算定できないものであること。 

(３) 施設入所者材料料の算定方法は、在宅療養指導管理料の算定方法の例によるものである

こと。  

  ４ その他の診療料 

(１) 施設入所者に対する診療料として併設保険医療機関以外の保険医療機関が算定できる

のは別紙のとおりであること。 

(２) 特掲診療料の施設基準等第十六及び別表第十二に規定する検査等の取扱いによること。 

(３) 算定できないものとされた診療料については、その診療に伴い使用した薬剤、保険医療

材料の費用についても算定できないものであること（ただし、特掲診療料の施設基準等第

十六の二及び三に掲げる内服薬、外用薬及び注射薬の費用は別に算定できる。）。また、

算定できるものとされた診療料に伴い使用した薬剤、保険医療材料の費用については、第

１章及び第２章の例により算定できるものであること。 



（別紙） 

       （算定できるものについては「○」、算定できないものについては「×」） 

 
項   目 

 
小  項  目 

併 設 保 険 
 

医 療 機 関 

 
そ の 他 

 
 基本診療料 

 
 初診料 

 
      × 

 
      ○ 

  

 再診料 

 

      × 

 

      ○ 

  

 外来診療料 

 

      × 

 

      ○ 

 

 特掲診療料 

   

 
 医学管理等 

 
 退院時共同指導料１ 

 
      × 

 
      ○ 

 

 

 

 診療情報提供料(Ⅰ)（注４及び注 15 に

限る。） 

 

      × 

 

      ○ 

 

 

 

 診療情報提供料(Ⅱ) 

 

      × 

 

      ○ 

 

 

 

 その他のもの 

 

      × 

 

      × 

 

 在宅医療 

 

 往診料 

 

      × 

 

      ○ 

 

 

 

 その他のもの 

 

      × 

 

      × 

 

 検査  

 

 厚生労働大臣が定めるもの 

 

      × 

 

      × 

 

 

 

 その他のもの 

 

      ○ 

 

      ○ 

 

 画像診断  

 
 

      ○ 

 

      ○ 

 

 投薬  

 

 厚生労働大臣が定めるもの 

 

      ○ 

 

      ○ 

 

 

 

 その他のもの 

 

      × 

 

      × 

 

 注射 

 

 厚生労働大臣が定めるもの 

 

      ○ 

 

      ○ 

 

 

 

 その他のもの 

 

      × 

 

      × 

 

 リハビリテーション 

 

 厚生労働大臣が定めるもの 

 

      × 

 

      × 

  

 その他のもの 

 

      ○ 

 

      ○ 

 精神科専門療法         ×       × 



 処置   厚生労働大臣が定めるもの       ×       × 

  その他のもの       ○         ○ 

 

 手術  

 

 厚生労働大臣が定めるもの 

 

      × 

 

      × 
 

 

 その他のもの 

 

      ○ 

 

      ○ 

 

 麻酔  

 

 厚生労働大臣が定めるもの 

 

      × 

 

      × 

 

          

 

 その他のもの 

 

      ○ 

 

      ○ 

 

 放射線治療  
 病理診断 

  

      ○ 
 
   ○ 

 

      ○ 
 
      ○ 

 

  （注）厚生労働大臣が定めるものは、「特掲診療料の施設基準等」（平成 20 年厚生労働省告示第 63 号）

の第十六及び別表第十二により規定されているものである。 


