
第２章 特掲診療料

＜通則＞

、 、 、第１部に規定する特定疾患療養管理料 ウイルス疾患指導料 小児特定疾患カウンセリング料

小児科療養指導料、てんかん指導料、難病外来指導管理料、皮膚科特定疾患指導管理料、慢性疼

痛疾患管理料、小児悪性腫瘍患者指導管理料及び耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料並びに第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及び第８部精神科専門療法に掲げる心身医学

療法は同一月に算定できない。

第１部 医学管理等

Ｂ０００ 特定疾患療養管理料

(１) 特定疾患療養管理料は、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、プライマリケア機能を担う地域のかかりつけ医師が計画的に療養上の管理を

行うことを評価したものであり、許可病床数が200床以上の病院においては算定できない。

(２) 特定疾患療養管理料は、別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする患者に対して、治

療計画に基づき、服薬、運動、栄養等の療養上の管理を行った場合に、月２回に限り算定

する。

(３) 第１回目の特定疾患療養管理料は、区分番号「Ａ０００」初診料（ 注２」のただし書「

に規定する所定点数を算定する場合を含む。特に規定する場合を除き、以下この部におい

て同じ ）を算定した初診の日又は退院の日からそれぞれ起算して１か月を経過した日以。

降に算定する。ただし、本管理料の性格に鑑み、１か月を経過した日が休日の場合であっ

て、その休日の直前の休日でない日に特定疾患療養管理料の「注１」に掲げる要件を満た

す場合には、その日に特定疾患療養管理料を算定できる。

(４) 区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診の日又は退院の日からそれぞれ起算して１

か月を経過した日が翌々月の１日となる場合であって、初診料を算定した初診の日又は退

院の日が属する月の翌月の末日（その末日が休日の場合はその前日）に特定疾患療養管理

料の「注１」に掲げる要件を満たす場合には、本管理料の性格に鑑み、その日に特定疾患

療養管理料を算定できる。

(５) 診察に基づき計画的な診療計画を立てている場合であって、必要やむを得ない場合に、

看護に当たっている家族等を通して療養上の管理を行ったときにおいても、特定疾患療養

管理料を算定できる。

(６) 管理内容の要点を診療録に記載する。

(７) 同一保険医療機関において、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。

(８) 特定疾患療養管理料は、別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする者に対し、実際に

主病を中心とした療養上必要な管理が行われていない場合又は実態的に主病に対する治療

が当該保険医療機関では行われていない場合には算定できない。

、 、(９) 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

対診又は依頼により検査のみを行っている保険医療機関にあっては算定できない。

(10) 再診が電話等により行われた場合にあっては、特定疾患療養管理料は算定できない。

、 。(11) 入院中の患者については いかなる場合であっても特定疾患療養管理料は算定できない



従って、入院中の患者に他の疾患が発症し、別の科の外来診療室へ行って受診する場合で

あっても、当該発症については特定疾患療養管理料の算定はできない。

(12) 別に厚生労働大臣が定める疾病名は 「疾病、傷害及び死因の統計分類基本分類表（平、

成６年総務庁告示第75号 （以下「分類表」という ）に規定する疾病の名称であるが、）」 。

疾病名について各医療機関での呼称が異なっていても、その医学的内容が分類表上の対象

疾病名と同様である場合は算定の対象となる。ただし、混乱を避けるため、できる限り分

類表上の疾病名を用いることが望ましい。

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

１ ウイルス疾患指導料

(１) 肝炎ウイルス、ＨＩＶウイルス又は成人Ｔ細胞白血病ウイルスによる疾患に罹患して

おり、かつ、他人に対し感染させる危険がある者又はその家族に対して、療養上必要な

指導及びウイルス感染防止のための指導を行った場合に、肝炎ウイルス疾患又は成人Ｔ

細胞白血病については、患者１人につき１回に限り算定し、後天性免疫不全症候群につ

いては、月１回に限り算定する。

(２) ウイルス疾患指導料は、当該ウイルス疾患に罹患していることが明らかにされた時点

以降に 「注１」に掲げる指導を行った場合に算定する。なお、ウイルス感染防止のた、

めの指導には、公衆衛生上の指導及び院内感染、家族内感染防止のための指導等が含ま

れる。

(３) ＨＩＶウイルスの感染者に対して指導を行った場合には 「ロ」を算定する。、

(４) 同一の患者に対して、同月内に「イ」及び「ロ」の双方に該当する指導が行われた場

合は、主たるもの一方の所定点数のみを算定する。

(５) 「注２」に掲げる加算は、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、後天性免疫不全症候群に罹

患している患者又はＨＩＶウイルスの感染者に対して療養上必要な指導及び感染予防に

関する指導を行った場合に算定する。

(６) 指導内容の要点を診療録に記載する。

２ 特定薬剤治療管理料

(１) 特定薬剤治療管理料は、下記のものに対して投与薬剤の血中濃度を測定し、その結果

に基づき当該薬剤の投与量を精密に管理した場合、月１回に限り算定する。

ア 心疾患患者であってジギタリス製剤を投与しているもの

イ てんかん患者であって抗てんかん剤を投与しているもの

ウ 気管支喘息、喘息性（様）気管支炎、慢性気管支炎、肺気腫又は未熟児無呼吸発作

の患者であってテオフィリン製剤を投与しているもの

エ 不整脈の患者に対して不整脈用剤を継続的に投与しているもの

オ 統合失調症の患者であってハロペリドール製剤又はブロムペリドール製剤を投与し

ているもの

カ 躁うつ病の患者であってリチウム製剤を投与しているもの

キ 躁うつ病又は躁病の患者であってバルプロ酸ナトリウム又はカルバマゼピンを投与

しているもの

ク 臓器移植術を受けた患者であって臓器移植における拒否反応の抑制を目的として免



疫抑制剤を投与しているもの

ケ ベーチェット病の患者であって活動性・難治性眼症状を有するもの又は重度の再生

不良性貧血、赤芽球癆、尋常性乾癬、膿疱性乾癬、乾癬性紅皮症、関節症性乾癬、全

身型重症筋無力症、アトピー性皮膚炎（既存治療で十分な効果が得られない患者に限

る ）若しくはネフローゼ症候群の患者であってシクロスポリンを投与しているもの。

コ 若年性関節リウマチ、リウマチ熱又は慢性関節リウマチの患者であってサリチル酸

系製剤を継続的に投与しているもの

サ 悪性腫瘍の患者であってメトトレキサートを投与しているもの

シ 全身型重症筋無力症、関節リウマチ、ループス腎炎又は潰瘍性大腸炎の患者であっ

てタクロリムス水和物を投与しているもの

ス 重症又は難治性真菌感染症の患者であってトリアゾール系抗真菌剤を投与している

もの

セ 片頭痛の患者であってバルプロ酸ナトリウムを投与しているもの

ソ イマチニブを投与しているもの

(２) 特定薬剤治療管理料を算定できる不整脈用剤とはプロカインアミド、Ｎ－アセチルプ

ロカインアミド、ジソピラミド、キニジン、アプリンジン、リドカイン、ピルジカイニ

ド塩酸塩、プロパフェノン、メキシレチン、フレカイニド、シベンゾリンコハク酸塩、

ピルメノール、アミオダロン、ソタロール塩酸塩及びベプリジル塩酸塩をいう。

(３) 特定薬剤治療管理料を算定できるグリコペプチド系抗生物質とは、バンコマイシン及

びテイコプラニンをいい、トリアゾール系抗真菌剤とは、ボリコナゾールをいう。

(４) 特定薬剤治療管理料を算定できる免疫抑制剤とは、シクロスポリン、タクロリムス水

和物、エベロリムス及びミコフェノール酸モフェチルをいう。

(５) アミノ配糖体抗生物質、グリコペプチド系抗生物質、トリアゾール系抗真菌剤等を数

日間以上投与している入院中の患者について、投与薬剤の血中濃度を測定し、その測定

結果をもとに投与量を精密に管理した場合、月１回に限り算定する。

(６) 本管理料には、薬剤の血中濃度測定、当該血中濃度測定に係る採血及び測定結果に基

づく投与量の管理に係る費用が含まれるものであり、１月のうちに２回以上血中濃度を

測定した場合であっても、それに係る費用は別に算定できない。ただし、別の疾患に対

して別の薬剤を投与した場合（例えば、てんかんに対する抗てんかん剤と気管支喘息に

対するテオフィリン製剤の両方を投与する場合）及び同一疾患について(１)アからスの

うち同一の区分に該当しない薬剤を投与した場合（例えば、発作性上室性頻脈に対して

ジギタリス製剤及び不整脈用剤を投与した場合）はそれぞれ算定できる。

(７) 薬剤の血中濃度、治療計画の要点を診療録に記載する。

(８) ジギタリス製剤の急速飽和を行った場合は、１回に限り急速飽和完了日に「注３」に

規定する点数を算定することとし、当該算定を行った急速飽和完了日の属する月におい

ては、別に特定薬剤治療管理料は算定できない。なお、急速飽和とは、重症うっ血性心

不全の患者に対して２日間程度のうちに数回にわたりジギタリス製剤を投与し、治療効

果が得られる濃度にまで到達させることをいう。

(９) てんかん重積状態のうち算定の対象となるものは、全身性けいれん発作重積状態であ

り、抗てんかん剤を投与している者について、注射薬剤等の血中濃度を測定し、その測



定結果をもとに投与量を精密に管理した場合は、１回に限り、重積状態が消失した日に

「注３」に規定する点数を算定することとし、当該算定を行った重積状態消失日の属す

る月においては、別に特定薬剤治療管理料は算定できない。

(10) 「注３」に規定する点数を算定する場合にあっては 「注６」に規定する加算を含め、

別に特定薬剤治療管理料は算定できない。

(11) 「注４」に規定する「抗てんかん剤又は免疫抑制剤を投与している患者」には、躁う

つ病又は躁病によりバルプロ酸又はカルバマゼピンを投与している患者が含まれ、当該

患者は４月目以降においても減算対象とならない。また、所定点数の100分の50に相当

する点数により算定する「４月目以降」とは、初回の算定から暦月で数えて４月目以降

のことである。

(12) 免疫抑制剤を投与している臓器移植後の患者については、臓器移植を行った日の属す

る月を含め３月に限り、臓器移植加算として「注６」に規定する点数を算定し、初回月

加算は算定しない。

(13) 初回月加算は、投与中の薬剤の安定した血中至適濃度を得るため頻回の測定が行われ

る初回月に限り 「注６」に規定する点数を加算できるものであり、薬剤を変更した場、

合においては算定できない。

(14) 特殊な薬物血中濃度の測定及び計画的な治療管理のうち、特に本項を準用する必要の

あるものについては、その都度当局に内議し、最も近似する測定及び治療管理として準

用が通知された算定方法により算定する。

３ 悪性腫瘍特異物質治療管理料

(１) 悪性腫瘍特異物質治療管理料は、悪性腫瘍であると既に確定診断がされた患者につい

て、腫瘍マーカー検査を行い、当該検査の結果に基づいて計画的な治療管理を行った場

合に、月１回に限り算定する。

(２) 悪性腫瘍特異物質治療管理料には、腫瘍マーカー検査、当該検査に係る採血及び当該

検査の結果に基づく治療管理に係る費用が含まれるものであり、１月のうち２回以上腫

瘍マーカー検査を行っても、それに係る費用は別に算定できない。

(３) 腫瘍マーカー検査の結果及び治療計画の要点を診療録に記載する。

(４) 「注３」に規定する初回月加算は、適切な治療管理を行うために多項目の腫瘍マーカ

ー検査を行うことが予想される初回月に限って算定する。ただし、悪性腫瘍特異物質治

療管理料を算定する当該初回月の前月において、区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーを

算定している場合は、当該初回月加算は算定できない。

(５) 区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーにおいて、併算定が制限されている項目を同一月

に併せて実施した場合には、１項目とみなして、本管理料を算定する。

(６) 当該月に悪性腫瘍特異物質以外の検査（本通知の腫瘍マーカーの項に規定する例外規

定を含む ）を行った場合は、本管理料とは別に、検査に係る判断料を算定できる。。

(例) 肝癌の診断が確定している患者でα－フェトプロテインを算定し、別に、区分番

号「Ｄ００８」内分泌学的検査を行った場合の算定

悪性腫瘍特異物質治療管理料「ロ」の「(１)」

＋区分番号「Ｄ００８」内分泌学的検査の実施料

＋区分番号「Ｄ０２６」の「４」生化学的検査(Ⅱ)判断料



(７) 特殊な腫瘍マーカー検査及び計画的な治療管理のうち、特に本項を準用する必要のあ

るものについては、その都度当局に内議し、最も近似する腫瘍マーカー検査及び治療管

理として準用が通知された算定方法により算定する。

４ 小児特定疾患カウンセリング料

(１) 乳幼児期及び学童期における特定の疾患を有する患者及びその家族に対して日常生活

の環境等を十分勘案した上で、医師が一定の治療計画に基づいて療養上必要なカウンセ

。 、 、リングを行った場合に算定する ただし 家族に対してカウンセリングを行った場合は

患者を伴った場合に限り算定する。

(２) 小児特定疾患カウンセリング料の対象となる患者は、次に掲げる患者である。

ア 気分障害の患者

イ 神経症性障害の患者

ウ ストレス関連障害の患者

エ 身体表現性障害（小児心身症を含む。また、喘息や周期性嘔吐症等の状態が心身症

と判断される場合は対象となる ）の患者。

オ 生理的障害及び身体的要因に関連した行動症候群（摂食障害を含む ）の患者。

カ 心理的発達の障害（自閉症を含む ）の患者。

キ 小児期又は青年期に通常発症する行動及び情緒の障害（多動性障害を含む ）の患。

者

(３) 小児特定疾患カウンセリング料の対象となる患者には、登校拒否の者を含むものであ

ること。

(４) 小児科（小児外科を含む。以下この部において同じ ）を標榜する保険医療機関のう。

ち、他の診療科を併せ標榜するものにあっては、小児科のみを専任する医師が本カウン

セリングを行った場合に限り算定するものであり、同一医師が当該保険医療機関が標榜

する他の診療科を併せ担当している場合にあっては算定できない。ただし、アレルギー

科を併せ担当している場合はこの限りでない。

(５) 小児特定疾患カウンセリング料は、同一暦月において第１回目及び第２回目のカウン

セリングを行った日に算定する。

(６) 当該疾病の原因と考えられる要素、診療計画及び指導内容の要点等カウンセリングに

係る概要を診療録に記載する。

(７) 小児特定疾患カウンセリング料を算定する場合には、同一患者に対し第１回目のカウ

ンセリングを行った年月日を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

(８) 電話によるカウンセリングは、本カウンセリングの対象とはならない。

５ 小児科療養指導料

(１) 小児科を標榜する保険医療機関のうち、他の診療科を併せ標榜するものにあっては、

小児科のみを専任する医師が一定の治療計画に基づき療養上の指導を行った場合に限り

算定するものであり、同一医師が当該保険医療機関が標榜する他の診療科を併せ担当し

ている場合にあっては算定できない。ただし、アレルギー科を併せ担当している場合は

この限りでない。

、 、 、 、(２) 小児科療養指導料の対象となる疾患は 脳性麻痺 先天性心疾患 ネフローゼ症候群

ダウン症等の染色体異常、川崎病で冠動脈瘤のあるもの、脂質代謝障害、腎炎、溶血性



貧血、再生不良性貧血、血友病及び血小板減少性紫斑病であり、対象となる患者は、15

歳未満の入院中の患者以外の患者である。また、出生時の体重が1,500ｇ未満であった

６歳未満の者についても、入院中の患者以外の患者はその対象となる。

(３) 小児科療養指導料は、当該疾病を主病とする患者又はその家族に対して、治療計画に

基づき療養上の指導を行った場合に月１回に限り算定する。ただし、家族に対して指導

を行った場合は、患者を伴った場合に限り算定する。

(４) 第１回目の小児科療養指導料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診の日の

属する月の翌月の１日又は退院の日から起算して１か月を経過した日以降に算定する。

(５) 指導内容の要点を診療録に記載する。

(６) 再診が電話等により行われた場合にあっては、小児科療養指導料は算定できない。

６ てんかん指導料

(１) てんかん指導料は、小児科、神経科、神経内科、精神科、脳神経外科又は心療内科を

標榜する保険医療機関において、当該標榜診療科の専任の医師が、てんかん（外傷性を

含む ）の患者であって入院中以外のもの又はその家族に対し、治療計画に基づき療養。

上必要な指導を行った場合に、月１回に限り算定する。

(２) 第１回目のてんかん指導料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診の日又は

退院の日からそれぞれ起算して１か月を経過した日以降に算定できる。

(３) 診療計画及び診療内容の要点を診療録に記載する。

(４) 電話等によって指導が行われた場合は、てんかん指導料は算定できない。

７ 難病外来指導管理料

(１) 難病外来指導管理料は、別に厚生労働大臣が定める疾病を主病とする患者に対して、

治療計画に基づき療養上の指導を行った場合に、月１回に限り算定する。

(２) 第１回目の難病外来指導管理料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診の日

又は退院の日からそれぞれ起算して１か月を経過した日以降に算定できる。

(３) 別に厚生労働大臣が定める疾患を主病とする患者にあっても、実際に主病を中心とし

た療養上必要な指導が行われていない場合又は実態的に主病に対する治療が行われてい

ない場合には算定できない。

(４) 診療計画及び診療内容の要点を診療録に記載する。

(５) 電話等によって指導が行われた場合は、難病外来指導管理料は算定できない。

８ 皮膚科特定疾患指導管理料

、 、 、(１) 皮膚科を標榜する保険医療機関とは 皮膚科 皮膚泌尿器科又は皮膚科及び泌尿器科

形成外科若しくはアレルギー科を標榜するものをいい、他の診療科を併せ標榜するもの

にあっては、皮膚科又は皮膚泌尿器科を専任する医師が本指導管理を行った場合に限り

算定するものであり、同一医師が当該保険医療機関が標榜する他の診療科を併せ担当し

ている場合にあっては算定できない。

(２) 皮膚科特定疾患指導管理料(Ⅰ)の対象となる特定疾患は、天疱瘡、類天疱瘡、エリテ

マトーデス（紅斑性狼瘡 、紅皮症、尋常性乾癬、掌蹠膿疱症、先天性魚鱗癬、類乾癬、）

扁平苔癬並びに結節性痒疹及びその他の痒疹（慢性型で経過が１年以上のものに限る。

）であり、皮膚科特定疾患指導管理料(Ⅱ)の対象となる特定疾患は、帯状疱疹、じんま

疹、アトピー性皮膚炎（16歳以上の患者が罹患している場合に限る 、尋常性白斑、円。）



形脱毛症及び脂漏性皮膚炎である。ただし、アトピー性皮膚炎については、外用療法を

必要とする場合に限り算定できる。

(３) 医師が一定の治療計画に基づいて療養上必要な指導管理を行った場合に、月１回に限

り算定する。

(４) 第１回目の皮膚科特定疾患指導管理料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初

診の日又は退院の日からそれぞれ起算して１か月を経過した日以降に算定する。

(５) 皮膚科特定疾患指導管理料(Ⅰ)及び(Ⅱ)は、同一暦月には算定できない。

(６) 診療計画及び指導内容の要点を診療録に記載する。

(７) 電話等により行われた場合にあっては、皮膚科特定疾患指導管理料は算定できない。

９ 外来栄養食事指導料

(１) 外来栄養食事指導料は、入院中の患者以外の患者であって、別に厚生労働大臣が定め

る特別食を医師が必要と認めた者等に対し、当該保険医療機関の管理栄養士が医師の指

示に基づき、患者ごとにその生活条件、し好を勘案した食事計画案等を必要に応じて交

付し、概ね15分以上、療養のため必要な栄養の指導を行った場合に算定する。

(２) 管理栄養士への指示事項は、当該患者ごとに適切なものとするが、少なくとも熱量・

熱量構成、蛋白質量、脂質量）についての具体的な指示を含まなければならない。

(３) 管理栄養士は常勤である必要はなく、要件に適合した指導が行われていれば算定でき

る。

(４) 外来栄養食事指導料は初回の指導を行った月にあっては１月に２回を限度として、そ

の他の月にあっては１月に１回を限度として算定する。ただし、初回の指導を行った月

の翌月に２回指導を行った場合であって、初回と２回目の指導の間隔が30日以内の場合

は、初回の指導を行った翌月に２回算定することができる。

(５) 特別食には、心臓疾患及び妊娠高血圧症候群等の患者に対する減塩食、十二指腸潰瘍

の患者に対する潰瘍食、侵襲の大きな消化管手術後の患者に対する潰瘍食、クローン病

及び潰瘍性大腸炎等により腸管の機能が低下している患者に対する低残渣食並びに高度

肥満症（肥満度が＋40％以上又はＢＭＩが30以上）の患者に対する治療食を含む。ただ

し、高血圧症の患者に対する減塩食（塩分の総量が６ｇ未満のものに限る ）及び小児。

食物アレルギー患者（食物アレルギー検査の結果（他の保険医療機関から提供を受けた

食物アレルギー検査の結果を含む 、食物アレルギーを持つことが明らかな９歳未満の。）

小児に限る ）に対する小児食物アレルギー食については、入院時食事療養(Ⅰ)又は入。

院時生活療養(Ⅰ)の特別食加算の場合と異なり、特別食に含まれる。なお、妊娠高血圧

症候群の患者に対する減塩食は、日本高血圧学会、日本妊娠高血圧学会等の基準に準じ

ていること。

(６) 医師は、診療録に管理栄養士への指示事項を記載する。また、管理栄養士は、患者ご

とに栄養指導記録を作成するとともに、指導内容の要点及び指導時間を記載する。

10 入院栄養食事指導料

(１) 入院栄養食事指導料は、入院中の患者であって、別に厚生労働大臣が定める特別食を

医師が必要と認めた者に対し、当該保険医療機関の管理栄養士が医師の指示に基づき、

患者ごとにその生活条件、し好を勘案した食事計画案等を必要に応じて交付し、概ね15

、 。分以上 療養のため必要な栄養の指導を行った場合に入院中２回を限度として算定する



ただし、１週間に１回を限度とする。

(２) 入院栄養食事指導料を算定するに当たって、上記以外の事項は区分番号「Ｂ００１」

の９外来栄養食事指導料における留意事項の(２)、(３)、(５)及び(６)の例による。

11 集団栄養食事指導料

(１) 集団栄養食事指導料は、別に厚生労働大臣が定める特別食を医師が必要と認めた者に

対し、当該保険医療機関の管理栄養士が医師の指示に基づき、複数の患者を対象に指導

を行った場合に患者１人につき月１回に限り所定点数を算定する。

(２) 集団栄養食事指導料は、入院中の患者については、入院期間が２か月を超える場合で

あっても、入院期間中に２回を限度として算定する。

(３) 入院中の患者と入院中の患者以外の患者が混在して指導が行われた場合であっても算

定できる。

(４) １回の指導における患者の人数は15人以下を標準とする。

(５) １回の指導時間は40分を超えるものとする。

(６) それぞれの算定要件を満たしていれば、区分番号「Ｂ００１」の「11」集団栄養食事

指導料と区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料又は区分番号「Ｂ００１」

の「10」入院栄養食事指導料を同一日に併せて算定することができる。

(７) 集団栄養食事指導料を算定する医療機関にあっては、集団による指導を行うのに十分

なスペースをもつ指導室を備えるものとする。ただし、指導室が専用であることを要し

ない。

(８) 医師は、診療録に管理栄養士への指示事項を記載する。また、管理栄養士は、患者ご

とに栄養指導記録を作成するとともに、指導内容の要点及び指導時間を記載する。

(９) 集団栄養食事指導料を算定するに当たって、上記以外の事項は区分番号「Ｂ００１」

の「９」外来栄養食事指導料における留意事項の(２)、(３)及び(５)の例による。ただ

し、同留意事項の(５)の小児食物アレルギー患者（９歳未満の小児に限る ）に対する。

特別食の取扱いを除く。

12 心臓ペースメーカー指導管理料

(１) 「注１」に規定する「体内植込式心臓ペースメーカー等」とは特定保険医療材料のペ

ースメーカー、植込型除細動器及び両室ペーシング機能付き植込型除細動器を指す。

(２) 心臓ペースメーカー指導管理料は、電気除細動器、一時的ペーシング装置、ペースメ

ーカー機能計測装置（ペーサーグラフィー、プログラマー等）等を有する保険医療機関

において、体内植込式心臓ペースメーカー等を使用している患者であって入院中の患者

以外のものについて、当該ペースメーカー等のパルス幅、スパイク間隔、マグネットレ

ート、刺激閾値、感度等の機能指標を計測するとともに、療養上必要な指導を行った場

。 、 。合に算定する この場合において プログラム変更に要する費用は所定点数に含まれる

(３) 「イ」遠隔モニタリングによる場合とは、遠隔モニタリングに対応した体内植込式心

臓ペースメーカー等を使用している患者であって入院中の患者以外のものについて、適

切な管理を行い、状況に応じて適宜患者に来院等を促す体制が整っている場合に算定す

る。この場合において、プログラム変更に要する費用は所定点数に含まれる。患者の急

変等により患者が受診し、療養上必要な指導を行った場合は 「イ」を算定していない、



月に限り 「ロ」を算定することができる。、

(４) 計測した機能指標の値及び指導内容の要点を診療録に記載する。

(５) なお、心臓ペースメーカー患者の指導管理については、関係学会より留意事項が示さ

れるので、これらの事項を十分参考とすべきものである。

13 在宅療養指導料

(１) 在宅療養指導管理料を算定している患者又は入院中の患者以外の患者であって、器具

（人工肛門、人工膀胱、気管カニューレ、留置カテーテル、ドレーン等）を装着してお

り、その管理に配慮を要する患者に対して指導を行った場合に、初回の指導を行った月

にあっては月２回に限り、その他の月にあっては月１回に限り算定する。

(２) 保健師又は看護師が個別に30分以上療養上の指導を行った場合に算定できるものであ

り、同時に複数の患者に行った場合や指導の時間が30分未満の場合には算定できない。

、 、なお 指導は患者のプライバシーが配慮されている専用の場所で行うことが必要であり

保険医療機関を受診した際に算定できるものであって、患家において行った場合には算

定できない。

(３) 療養の指導に当たる保健師又は看護師は、訪問看護や外来診療の診療補助を兼ねるこ

とができる。

(４) 医師は、診療録に保健師又は看護師への指示事項を記載する。

(５) 保健師又は看護師は、患者ごとに療養指導記録を作成し、当該療養指導記録に指導の

要点、指導実施時間を明記する。

14 高度難聴指導管理料

(１) 高度難聴指導管理料は、区分番号「Ｋ３２８」人工内耳植込術を行った患者、伝音性

難聴で両耳の聴力レベルが60ｄＢ以上の場合、混合性難聴又は感音性難聴の患者につい

て、別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生（支）局長

に届け出た保険医療機関において、耳鼻咽喉科の常勤医師が耳鼻咽喉科学的検査の結果

に基づき療養上必要な指導を行った場合に算定する。

(２) 人工内耳植込術を行った患者については、１か月に１回を限度として、その他の患者

については１回に限って算定する。

(３) 指導内容の要点を診療録に記載する。

15 慢性維持透析患者外来医学管理料

、 、(１) 慢性維持透析患者外来医学管理料は 安定した状態にある慢性維持透析患者について

特定の検査結果に基づいて計画的な治療管理を行った場合に、月１回に限り算定し、本

管理料に含まれる検査の点数は別途算定できない。なお、安定した状態にある慢性維持

透析患者とは、透析導入後３か月以上が経過し、定期的に透析を必要とする入院中の患

者以外の患者をいう（ただし、第２部通則５の(６)のア、イ又はウのただし書に規定す

る入院中の患者の他医療機関への受診時の透析を除く 。。）

「 」 、 、(２) 特定の検査とは 注２ に掲げるものをいい 実施される種類及び回数にかかわらず

所定点数のみを算定する。これらの検査料及び区分番号「Ｄ０２６」尿・糞便等検査判

断料、血液学的検査判断料、生化学的検査(Ⅰ)判断料、生化学的検査(Ⅱ)判断料、免疫

学的検査判断料は本管理料に含まれ、別に算定できない。また、これらの検査に係る検

査の部の通則、款及び注に規定する加算は、別に算定できない。



(３) 同一検査名で、定性、半定量及び定量測定がある場合は、いずれの検査も本管理料に

含まれ、別に算定できない。試験紙法等による血中の糖の検査についても同様である。

(４) 慢性維持透析患者外来医学管理料に包括される検査以外の検体検査を算定する場合に

は、その必要性を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

(５) 包括されている画像診断に係る画像診断の部の通則、節及び注に規定する加算は別に

算定できる。なお、本管理料を算定した月において、本管理料に包括されていない区分

番号「Ｅ００１」の「１」単純撮影（胸部を除く ）及び区分番号「Ｅ００２」の「１。

」単純撮影（胸部を除く ）を算定した場合は、診療報酬明細書の摘要欄に撮影部位を。

記載すること。

、 。(６) 透析導入後３か月目が月の途中である場合は 当該月の翌月より本管理料を算定する

(７) 同一月内に２以上の保険医療機関で透析を定期的に行っている場合は、主たる保険医

療機関において本管理料を請求し、その配分は相互の合議に委ねるものとする。

(８) 同一の保険医療機関において同一月内に入院と入院外が混在する場合、又は人工腎臓

と自己腹膜灌流療法を併施している場合は、本管理料は算定できない。

(９) 区分番号「Ｃ１０２－２」在宅血液透析指導管理料は、本管理料と別に算定できる。

(10) 下記のアからカまでに掲げる要件に該当するものとして、それぞれ算定を行った場合

は、その理由を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

ア 出血性合併症を伴った患者が手術のため入院した後退院した場合、退院月の翌月に

おける末梢血液一般検査は、月２回以上実施する場合においては、当該２回目以後の

検査について、慢性維持透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。

イ 副甲状腺機能亢進症に対するパルス療法施行時のカルシウム、Ｐの検査は、月２回

以上実施する場合においては、当該２回目以後の検査について月２回に限り、慢性維

持透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。また、ＰＴＨ検査は、月２回以上

実施する場合においては、当該２回目以後の検査について月１回に限り、慢性維持透

析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。

ウ 副甲状腺機能亢進症により副甲状腺切除を行った患者に対するカルシウム、Ｐの検

査は、退院月の翌月から５か月間は、月２回以上実施する場合においては、当該２回

。 、目以後の検査について慢性維持透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する また

ＰＴＨ検査は、月２回以上実施する場合においては、当該２回目以後の検査について

月１回に限り、慢性維持透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。

エ シナカルセト塩酸塩の初回投与から３か月以内の患者に対するカルシウム、Ｐの検

査は、月２回以上実施する場合においては、当該２回目以後の検査について月２回に

限り、慢性維持透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。また、ＰＴＨ検査を

月２回以上実施する場合においては、当該２回目以後の検査について月１回に限り、

慢性維持透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。

オ 透析導入後５年以上経過した透析アミロイド症に対して、ダイアライザーの選択に

当たりβ －マイクログロブリン除去効果の確認が必要な場合においては、その選択２

をした日の属する月を含めた３か月間に、β －マイクログロブリン検査を月２回以２

上実施する場合においては、当該２回目以後の検査について月１回に限り、慢性維持

透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。



カ 高アルミニウム血症とヘモクロマトージスを合併した透析患者に対して、デフェロ

キサミンメシル酸塩を投与している期間中におけるアルミニウムの検査は、慢性維持

透析患者外来医学管理料に加えて別に算定する。

(11) 慢性維持透析患者の検査の実施に当たっては、関係学会より標準的な検査項目及びそ

の頻度が示されており、それらを踏まえ患者管理を適切に行うこと。

16 喘息治療管理料

(１) 保険医療機関が、ピークフローメーター、ピークフロー測定日記等を患者に提供し、

計画的な治療管理を行った場合に月１回に限り算定する。なお、当該ピークフローメー

ター、ピークフロー測定日記等に係る費用は所定点数に含まれる。

(２) 「１月目」とは初回の治療管理を行った月のことをいう。

(３) 喘息治療管理料を算定する場合、保険医療機関は、次の機械及び器具を備えていなけ

ればならない。ただし、これらの機械及び器具を備えた別の保険医療機関と常時連携体

制をとっている場合には、その旨を患者に対して文書により説明する場合は、備えるべ

き機械及び器具はカ及びキで足りるものとする。

ア 酸素吸入設備

イ 気管内挿管又は気管切開の器具

ウ レスピレーター

エ 気道内分泌物吸引装置

オ 動脈血ガス分析装置（常時実施できる状態にあるもの）

カ スパイロメトリー用装置（常時実施できる状態にあるもの）

キ 胸部エックス線撮影装置（常時実施できる状態にあるもの）

(４) ピークフローメーターによる治療管理の実施に当たっては、関係学会よりガイドライ

ンが示されているので、治療管理が適切になされるよう十分留意されたい。

(５) 「注２」に規定する加算については、当該加算を算定する前１年間において、中等度

以上の発作による当該保険医療機関への緊急外来受診回数が３回以上あり、在宅での療

養中である20歳以上の重度喘息患者を対象とし、初回の所定点数を算定する月（暦月）

から連続した６か月について、必要な治療管理を行った場合に月１回に限り算定するこ

と。

(６) 当該加算を算定する場合、ピークフローメーター、一秒量等計測器及びスパイロメー

ターを患者に提供するとともに、ピークフローメーター、一秒量等計測器及びスパイロ

メーターの適切な使用方法、日常の服薬方法及び増悪時の対応方法を含む治療計画を作

成し、その指導内容を文書で交付すること。

(７) 当該加算を算定する患者に対しては、ピークフロー値、一秒量等を毎日計測させ、そ

の検査値について週に１度以上報告させるとともに、その検査値等に基づき、随時治療

計画の見直しを行い、服薬方法及び増悪時の対応について指導すること。

(８) 当該加算を算定する患者が重篤な喘息発作を起こすなど、緊急入院による治療が必要

となった場合は、適切に対応すること。

17 慢性疼痛疾患管理料

(１) 慢性疼痛疾患管理料は、変形性膝関節症、筋筋膜性腰痛症等の疼痛を主病とし、疼痛

による運動制限を改善する等の目的でマッサージ又は器具等による療法を行った場合に



算定することができる。

(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及

び区分番号「Ｊ１１９－４」肛門処置の費用は所定点数に含まれるが、これらの処置に

係る薬剤料は、別途算定できるものとする。

18 小児悪性腫瘍患者指導管理料

(１) 小児悪性腫瘍患者指導管理料は、小児科を標榜する保険医療機関において、小児悪性

腫瘍、白血病又は悪性リンパ腫の患者であって入院中以外のもの又はその家族に対し、

治療計画に基づき療養上必要な指導管理を行った場合に、月１回に限り算定する。ただ

し、家族に対して指導を行った場合は、患者を伴った場合に限り算定する。

(２) 第１回目の小児悪性腫瘍患者指導管理料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した

初診の日の属する月の翌月の１日以降又は退院の日から起算して１か月を経過した日以

降に算定する。

(３) 治療計画及び指導内容の要点を診療録に記載する。

(４) 再診が電話等により行われた場合にあっては、小児悪性腫瘍患者指導管理料は算定で

きない。

19 削除

20 糖尿病合併症管理料

(１) 糖尿病合併症管理料は、次に掲げるいずれかの糖尿病足病変ハイリスク要因を有する

（ 、 。入院中の患者以外の患者 通院する患者のことをいい 在宅での療養を行う患者を除く

）であって、医師が糖尿病足病変に関する指導の必要性があると認めた場合に、月１回

に限り算定する。

ア 足潰瘍、足趾・下肢切断既往

イ 閉塞性動脈硬化症

ウ 糖尿病神経障害

(２) 当該管理料は、専任の常勤医師又は当該医師の指示を受けた専任の常勤看護師が、(

１)の患者に対し、爪甲切除（陥入爪、肥厚爪又は爪白癬等に対して麻酔を要しないで

行うもの 、角質除去、足浴等を必要に応じて実施するとともに、足の状態の観察方法、）

足の清潔・爪切り等の足のセルフケア方法、正しい靴の選択方法についての指導を行っ

た場合に算定する。

(３) 当該管理料を算定すべき指導の実施に当たっては、専任の常勤医師又は当該医師の指

示を受けた専任の常勤看護師が、糖尿病足病変ハイリスク要因に関する評価を行い、そ

の結果に基づいて、指導計画を作成すること。

(４) 看護師に対して指示を行った医師は、診療録に看護師への指示事項を記載すること。

(５) 当該管理を実施する医師又は看護師は、糖尿病足病変ハイリスク要因に関する評価結

果、指導計画及び実施した指導内容を診療録又は療養指導記録に記載すること。

(６) 同一月又は同一日においても第２章第１部の各区分に規定する他の医学管理等及び第

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は併算定できる。

21 耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料



(１) 耳鼻咽喉科と他の診療科を併せ標榜する保険医療機関にあっては、耳鼻咽喉科を専任

する医師が当該指導管理を行った場合に限り算定するものであり、同一医師が当該保険

医療機関が標榜する他の診療科を併せて担当している場合にあっては算定できない。

(２) 耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料の対象となる患者は、15歳未満の患者であって、発症

から３か月以上遷延している若しくは当該管理料を算定する前の１年間において３回以

上繰り返し発症している滲出性中耳炎の患者である。

(３) 医師が一定の治療計画に基づいて療養上必要な指導管理を行った場合に、月１回に限

り算定する。

(４) 耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料は、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診の日

又は退院の日からそれぞれ起算して１か月を経過した日以降に算定する。

(５) 診療計画及び指導内容の要点を診療録に記載する。

(６) 電話等により行われた場合にあっては、耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料は算定できな

い。

22 がん性疼痛緩和指導管理料

(１) がん性疼痛緩和指導管理料は、医師ががん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投与

しているがん患者に対して、ＷＨＯ方式のがん性疼痛の治療法（がんの痛みからの解放

－ＷＨＯ方式がんの疼痛治療法－第２版）に従って、副作用対策等を含めた計画的な治

療管理を継続して行い、療養上必要な指導を行った場合に、月１回に限り、当該薬剤に

関する指導を行い、当該薬剤を処方した日に算定する。なお、当該指導には、当該薬剤

の効果及び副作用に関する説明、疼痛時に追加する臨時の薬剤の使用方法に関する説明

を含めるものであること。

(２) がん性疼痛緩和指導管理料の「１」は、緩和ケアの経験を有する医師（緩和ケアに係

る研修を受けた者に限る ）が当該指導管理を行った場合に算定する。。

(３) がん性疼痛緩和指導管理料を算定する場合は、麻薬の処方前の疼痛の程度（疼痛の強

さ、部位、性状、頻度等 、麻薬の処方後の効果判定、副作用の有無、治療計画及び指）

導内容の要点を診療録に記載する。

(４) 同一月又は同一日においても第２章第１部の各区分に規定する他の医学管理等及び第

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は併算定できる。

23 がん患者カウンセリング料

(１) 悪性腫瘍と診断された患者に対して、患者の心理状態に十分配慮された環境で、がん

診療の経験を有する医師及びがん患者の看護に従事した経験を有する専任の看護師が適

宜必要に応じてその他の職種と共同して、診断結果及び治療方法等について患者が十分

に理解し、納得した上で治療方針を選択できるように説明及び相談を行った場合に算定

する。

(２) 当該患者について区分番号Ｂ００５－６に掲げるがん治療連携計画策定料を算定した

保険医療機関及び区分番号Ｂ００５－６－２に掲げるがん治療連携指導料を算定した保

険医療機関が、それぞれ当該カウンセリングを実施した場合には、それぞれの保険医療

機関において、患者１人につき１回算定できる。

(３) 患者の十分な理解が得られない場合又は患者の意思が確認できない場合は、算定の対

象とならない。また患者を除く家族等にのみ説明を行った場合は算定できない。



24 外来緩和ケア管理料

(１) 外来緩和ケア管理料については、医師ががん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投

与している入院中の患者以外のがん患者のうち、疼痛、倦怠感、呼吸困難等の身体的症

状又は不安、抑うつなどの精神症状を持つ者に対して、当該患者の同意に基づき、外来

において、症状緩和に係る専従のチーム（以下「緩和ケアチーム」という ）による診。

療が行われた場合に算定する。

(２) 緩和ケアチームは、身体症状及び精神症状の緩和を提供することが必要である。緩和

ケアチームの医師は緩和ケアに関する研修を修了した上で診療に当たること。

(３) 緩和ケアチームは初回の診療に当たり、当該患者の診療を担う保険医、看護師及び薬

剤師などと共同の上、別紙様式３又はこれに準じた緩和ケア診療実施計画書を作成し、

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こと。

(４) １日当たりの算定患者数は、１チームにつき概ね30人以内とする。

(５) 症状緩和に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、緩和ケアチームの構成

員及び必要に応じて、当該患者の診療を担当する保険医、看護師などが参加しているこ

と。

(６) 当該保険医療機関に緩和ケアチームが組織上明確に位置づけられていること。

(７) 院内の見やすい場所に緩和ケアチームによる診療が受けられる旨の掲示をするなど、

患者に対して必要な情報提供がなされていること。

(８) 当該緩和ケアチームは、緩和ケア診療加算の緩和ケアチームと兼任可能である。

25 移植後患者指導管理料

(１) 移植後患者指導管理料は、臓器移植（角膜移植を除く ）又は造血幹細胞移植を受け。

た患者（以下「臓器等移植後の患者」という ）が、移植した臓器又は造血幹細胞を長。

期に渡って生着させるために、多職種が連携して、移植の特殊性に配慮した専門的な外

来管理を行うことを評価するものである。臓器移植後の患者については「１ 臓器移植

後の場合」を、造血幹細胞移植後の患者については「２ 造血幹細胞移植後の場合」を

算定する。

(２) 移植後患者指導管理料は、臓器等移植後の患者に対して、移植に係る診療科に専任す

る医師と移植医療に係る適切な研修を受けた専任の看護師が、必要に応じて、薬剤師等

と連携し、治療計画を作成し、臓器等移植後の患者に特有の拒絶反応や移植片対宿主病

（GVHD 、易感染性等の特性にかんがみて、療養上必要な指導管理を行った場合に、月）

１回に限り算定する。

(３) 移植医療に係る適切な研修を受けた看護師は、関係診療科及び関係職種と緊密に連携

をとり、かつ適切な役割分担を考慮しつつ、医師の指示のもと臓器等移植後の患者に対

して提供される医療について調整を行うこと。

(４) 臓器等移植後患者であっても、移植後の患者に特有な指導が必要ない状態となった場

合は移植後患者指導管理料は算定できない。

26 植込型輸液ポンプ持続注入療法指導管理料

(１) 植込型輸液ポンプを使用している患者であって、入院中の患者以外の患者について、

診察とともに投与量の確認や調節など、療養上必要な指導を行った場合に、１月に１回

に限り算定する。この場合において、プログラム変更に要する費用は所定点数に含まれ



る。

(２) 指導内容の要点を診療録に記載する。

27 糖尿病透析予防指導管理料

、 （ 、(１) 糖尿病透析予防指導管理料は 入院中以外の糖尿病患者 通院する患者のことをいい

在宅での療養を行う患者を除く ）のうち、ヘモグロビンA1c（HbA1c）がＪＤＳ値で6.1。

％以上（ＮＧＳＰ値で6.5％以上）又は内服薬やインスリン製剤を使用している者であ

って、糖尿病性腎症第２期以上の患者（現に透析療法を行っている者を除く ）に対し、。

医師が糖尿病透析予防に関する指導の必要性があると認めた場合に、月１回に限り算定

する。

(２) 当該指導管理料は、専任の医師、当該医師の指示を受けた専任の看護師（又は保健師

）及び管理栄養士（以下「透析予防診療チーム」という ）が、(１)の患者に対し、日。

本糖尿病学会の「糖尿病治療ガイド」等に基づき、患者の病期分類、食塩制限及びタン

パク制限等の食事指導、運動指導、その他生活習慣に関する指導等を必要に応じて個別

に実施した場合に算定する。

(３) 当該指導管理料を算定すべき指導の実施に当たっては、透析予防診療チームは、糖尿

病性腎症のリスク要因に関する評価を行い、その結果に基づいて、指導計画を作成する

こと。

(４) 看護師（又は保健師）及び管理栄養士に対して指示を行った医師は、診療録に指示事

項を記載すること。

(５) 当該管理を実施する透析予防診療チームは、糖尿病性腎症のリスク要因に関する評価

結果、指導計画及び実施した指導内容を診療録、療養指導記録及び栄養指導記録に記載

すること。

(６) 同一月又は同一日においても 「注２ 「注３」に規定するものを除き、第２章第１部、 」

の各区分に規定する他の医学管理等及び第２部第２節第１款の各区分に規定する在宅療

養指導管理料は併算定できる。

(７) 当該管理料を算定する場合は、別紙様式31に基づき、一年間に当該指導管理料を算定

した患者の人数、状態の変化等について報告を行うこと。

Ｂ００１－２ 小児科外来診療料

(１) 小児科外来診療料は、地方厚生（支）局長に対し本診療料を算定する旨を届け出た保険

医療機関における入院中の患者以外の患者であって、３歳未満の全ての者を対象とする。

また、対象患者に対する診療報酬の請求については、原則として小児科外来診療料により

行うものとする。なお、届出の様式等については別途通知する。

(２) 小児科外来診療料は、小児科を標榜する保険医療機関において算定する。ただし、第２

部第２節第１款の各区分に掲げる在宅療養指導管理料を算定している患者については、小

児科外来診療料の算定対象とはならない。

(３) 当該患者の診療に係る費用は、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再

診料及び区分番号「Ａ００２」外来診療料の時間外加算、休日加算、深夜加算及び小児科

特例加算、区分番号「Ｂ００１－２－２」地域連携小児夜間・休日診療料、区分番号「Ｂ

０１０」診療情報提供料(Ⅱ)並びに区分番号「Ｃ０００」往診料（往診料の加算を含む。

）を除き、全て所定点数に含まれる。ただし、初診料の時間外加算、休日加算、深夜加算



又は小児科特例加算を算定する場合は、それぞれ85点、250点、580点又は230点を、再診

料及び外来診療料の時間外加算、休日加算、深夜加算又は小児科特例加算を算定する場合

は、それぞれ65点、190点、520点又は180点を算定する。

(４) 再診が電話等により行われた場合にあっては、小児科外来診療料は算定できない。

(５) 同一日において、同一患者の再診が２回以上行われた場合であっても、１日につき所定

の点数を算定する。

(６) 同一月において、院外処方せんを交付した日がある場合は、当該月においては 「１」、

の所定点数により算定する。ただし、この場合であっても、院外処方せんを交付している

患者に対し、夜間緊急の受診の場合等やむを得ない場合において院内投薬を行う場合は、

「２」の所定点数を算定できるが、その場合には、その理由を診療報酬明細書の摘要欄に

記載する。

(７) 常態として院外処方せんを交付する保険医療機関において、患者の症状又は病態が安定

していること等のため同一月内において投薬を行わなかった場合は、当該月については、

「２」の所定点数を算定できる。

(８) 当該届出を行った保険医療機関において、３歳未満の小児が初診を行いそのまま入院と

なった場合の初診料は、小児科外来診療料ではなく、初診料を算定し、当該初診料の請求

は入院の診療報酬明細書により行う。

(９) ３歳の誕生日が属する月において、３歳の誕生日前に当該保険医療機関を受診し、小児

科外来診療料を算定した場合にあっては、３歳の誕生日後に当該保険医療機関を受診して

も、当該月の診療に係る請求は小児科外来診療料により行うものとする。

(10) 当該届出を行った保険医療機関のうち、許可病床数が200床以上の病院においては、他

の保険医療機関等からの紹介なしに受診した３歳未満の乳幼児の初診については、保険外

併用療養費に係る選定療養の対象となる。したがって、小児科外来診療料の初診時の点数

を算定した上に、患者からの特別の料金を徴収できる。

(11) 本診療料を算定する旨を届け出た保険医療機関の保険医が「特別養護老人ホーム等にお

ける療養の給付の取扱いについて （平成18年３月31日保医発第0331002号）に定める「配」

置医師」であり、それぞれの配置されている施設に赴き行った診療については、本診療料

は算定できないが、それぞれの診療行為に係る所定点数により算定できるものとする。

Ｂ００１－２－２ 地域連携小児夜間・休日診療料

(１) 地域連携小児夜間・休日診療料は、保険医療機関が地域の小児科を専ら担当する診療所

その他の保険医療機関の医師と連携をとりつつ、小児の救急医療の確保のために、夜間、

休日又は深夜に小児の診療が可能な体制を保つことを評価するものである。

(２) 地域連携小児夜間・休日診療料１については、夜間、休日又は深夜であって、保険医療

機関があらかじめ地域に周知している時間に、地域連携小児夜間・休日診療料２について

は、保険医療機関が24時間診療することを周知した上で、夜間、休日又は深夜に、それぞ

れ６歳未満の小児を診療した場合に算定する。

(３) 地域連携小児夜間・休日診療料は、夜間、休日又は深夜に急性に発症し、又は増悪した

６歳未満の患者であって、やむを得ず当該時間帯に保険医療機関を受診するものを対象と

したものである。したがって、慢性疾患の継続的な治療等のための受診については算定で

きない。



(４) 夜間、休日又は深夜における担当医師名とその主たる勤務先について、予定表を作成し

院内に掲示するものとする。

(５) 地域連携小児夜間・休日診療料を算定する場合にあっては、診療内容の要点、診療医師

名及びその主たる勤務先名を診療録に記載するものとする。

(６) 一連の夜間及び深夜又は同一休日に、同一の患者に対しては、地域連携小児夜間・休日

診療料は原則として１回のみ算定する。なお、病態の度重なる変化等による複数回の受診

のため２回以上算定する場合は、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。

(７) 診察が電話等により行われた場合にあっては、地域連携小児夜間・休日診療料は算定で

きない。

(８) 入院中の患者については、地域連携小児夜間・休日診療料は算定できない。ただし、患

者が地域連携小児夜間・休日診療料を算定すべき診療を経た上で入院した場合は、算定で

きる。

(９) 患者本人が受診せず、家族などに対して指導等を行った場合には、当該診療料は算定で

きない。

(10) 地域連携小児夜間・休日診療料は地域の夜間・急病センター、病院等において地域の医

師が連携・協力して、診療に当たる体制を評価したものであり、在宅当番医制で行う夜間

・休日診療においては算定できない。

Ｂ００１－２－３ 乳幼児育児栄養指導料

乳幼児育児栄養指導料は、小児科を標榜する保険医療機関において、小児科を担当する医師

が３歳未満の乳幼児に対して区分番号「Ａ０００」初診料（ 注３」のただし書に規定する初「

診を除く ）を算定する初診を行った場合に、育児、栄養その他療養上必要な指導を行ったと。

きに算定する。この場合、指導の要点を診療録に記載すること。ただし、初診料を算定する初

診を行った後、即入院となった場合には算定できない。

Ｂ００１－２－４ 地域連携夜間・休日診療料

(１) 地域連携夜間・休日診療料は、保険医療機関が地域の他の保険医療機関の医師と連携を

とりつつ、救急医療の確保のために、夜間、休日又は深夜に診療が可能な体制を保つこと

を評価するものである。

(２) 地域連携夜間・休日診療料については、夜間、休日又は深夜であって、保険医療機関が

あらかじめ地域に周知している時間に、患者を診療した場合に算定する。

(３) 地域連携夜間・休日診療料は、夜間、休日又は深夜に急性に発症し、又は増悪した患者

、 。であって やむを得ず当該時間帯に保険医療機関を受診するものを対象としたものである

したがって、慢性疾患の継続的な治療等のための受診については算定できない。

(４) 夜間、休日又は深夜における担当医師名とその主たる勤務先について、予定表を作成し

院内に掲示するものとする。

(５) 地域連携夜間・休日診療料を算定する場合にあっては、診療内容の要点、診療医師名及

びその主たる勤務先名を診療録に記載するものとする。

(６) 一連の夜間及び深夜又は同一休日に、同一の患者に対しては、地域連携夜間・休日診療

料は原則として１回のみ算定する。なお、病態の度重なる変化等による複数回の受診のた

め２回以上算定する場合は、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。



(７) 診察が電話等により行われた場合にあっては、地域連携夜間・休日診療料は算定できな

い。

(８) 入院中の患者については、地域連携夜間・休日診療料は算定できない。ただし、患者が

地域連携夜間・休日診療料を算定すべき診療を経た上で入院した場合は、算定できる。

(９) 患者本人が受診せず、家族などに対して指導等を行った場合には、当該診療料は算定で

きない。

(10) 地域連携夜間・休日診療料は地域の夜間・急病センター、病院等において地域の医師が

連携・協力して、診療に当たる体制を評価したものであり、在宅当番医制で行う夜間・休

日診療においては算定できない。

Ｂ００１－２－５ 院内トリアージ実施料

(１) 院内トリアージ実施料については、院内トリアージ体制を整えている保険医療機関にお

いて、夜間、休日又は深夜に受診した患者であって初診のものに対して当該保険医療機関

の院内トリアージ基準に基づいて専任の医師又は専任の看護師により患者の来院後速やか

に患者の状態を評価し、患者の緊急度区分に応じて診療の優先順位付けを行う院内トリア

ージが行われ、診療録にその旨を記載した場合に算定できる。ただし、Ｂ００１－２－６

「夜間休日救急搬送医学管理料」を算定した患者については算定できない。

(２) 院内トリアージを行う際には患者又はその家族等に対して、十分にその趣旨を説明する

こと。

Ｂ００１－２－６ 夜間休日救急搬送医学管理料

(１) 夜間休日救急搬送医学管理料については、第二次救急医療機関（都道府県が作成する医

療計画において、入院を要する救急医療を担う医療機関であって、第三次救急医療機関以

外のものをいう ）又は都道府県知事の指定する精神科救急医療施設において、深夜、時。

間外(土曜日に限る)、休日に、救急用の自動車（消防法及び消防法施行令に規定する市町

村又は都道府県の救急業務を行うための救急隊の救急自動車、並びに道路交通法及び道路

交通法施行令に規定する緊急自動車（傷病者の緊急搬送に用いるものに限る ）をいう ）。 。

及び救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法第２条に規定す

る救急医療用ヘリコプターにより搬送された患者であって初診のものについて、必要な医

学管理が行われた場合に算定する。

(２) Ｂ００１－２－５「院内トリアージ実施料」を算定した患者には夜間休日救急搬送医学

管理料は算定できない。

Ｂ００１－２－７ 外来リハビリテーション診療料

(１) 外来リハビリテーション診療料は、医師によるリハビリテーションに関する包括的な診

察を評価するものである。

(２) 外来リハビリテーション診療料１の対象患者は、状態が比較的安定している患者であっ

て、リハビリテーション実施計画書において心大血管疾患リハビリテーション料、脳血管

疾患等リハビリテーション料、運動器リハビリテーション料又は呼吸器リハビリテーショ

ン料に掲げるリハビリテーション（以下「疾患別リハビリテーション」という ）を１週。

間に２日以上提供することとしている患者である。

(３) 外来リハビリテーション診療料１を算定した日から起算して７日間は、疾患別リハビリ

テーションの提供に係る区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は



区分番号「Ａ００２」外来診療料は算定できないものとし、当該７日間は、区分番号「Ａ

０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は区分番号「Ａ００２」外来診療料を算

定せずに、疾患別リハビリテーションの費用を算定できるものとする。

(４) 外来リハビリテーション診療料２の対象患者は、状態が比較的安定している患者であっ

て、リハビリテーション実施計画書において疾患別リハビリテーションを２週間に２日以

上提供することとしている患者である。

(５) 外来リハビリテーション診療料２を算定した日から起算して14日間は、疾患別リハビリ

テーションの提供に係る区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は

区分番号「Ａ００２」外来診療料は算定できないものとし、当該14日間は区分番号「Ａ０

００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は区分番号「Ａ００２」外来診療料を算定

せずに、疾患別リハビリテーションの費用を算定できるものとする。

(６) 外来リハビリテーション診療料１及び２を算定している場合は、疾患別リハビリテーシ

ョンを提供する日において、リハビリテーションスタッフ（疾患別リハビリテーションの

実施に係る理学療法士、作業療法士及び言語聴覚士等をいう。以下同じ ）がリハビリテ。

ーション提供前に患者の状態を十分に観察し、療養指導記録に記載すること。また、患者

の状態を観察した際に、前回と比べて状態の変化が認められた場合や患者の求めがあった

場合等には、必要に応じて医師が診察を行うこと。

(７) 外来リハビリテーション診療料１及び２を算定している場合は、医師は疾患別リハビリ

テーション料の算定ごとに当該患者にリハビリテーションを提供したリハビリテーション

スタッフとカンファレンスを行い、当該患者のリハビリテーションの効果や進捗状況等を

確認し、診療録に記載すること。

Ｂ００１－２－８ 外来放射線照射診療料

(１) 放射線治療医（放射線治療の経験を５年以上有するものに限る ）が診察を行った日に。

算定し、算定日から起算して７日間は放射線照射の実施に係る区分番号「Ａ０００」初診

料、区分番号「Ａ００１」再診料又は区分番号「Ａ００２」外来診療料は算定できないも

のとし、当該７日間は、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は

区分番号「Ａ００２」外来診療料を算定せずに、放射線照射の費用は算定できるものとす

る。

(２) 外来放射線照射診療料を算定した場合にあっては、第２日目以降の看護師、診療放射線

技師等による患者の観察については、照射毎に記録し、医師に報告すること。

(３) 放射線治療を行う前に、放射線治療により期待される治療効果や成績などとともに、合

、 、 。併症 副作用等についても必ず患者又はその家族に説明し 文書等による同意を得ること

(４) 関係学会による放射線精度管理等のガイドラインを遵守すること。

(５) 算定した日を含め、３日間以内で放射線照射が終了する場合は、本点数の100分の50に

相当する点数を算定する。

Ｂ００１－３ 生活習慣病管理料

(１) 生活習慣病管理料は、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者の治療におい

ては生活習慣に関する総合的な治療管理が重要であることから設定されたものであり、治

療計画を策定し、当該治療計画に基づき、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での体重

や血圧の計測、飲酒及びその他療養を行うにあたっての問題点等の生活習慣に関する総合



的な治療管理を行った場合に、許可病床数が200床未満の病院及び診療所である保険医療

機関において算定する。なお、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した日の属する月にお

いては、本管理料は算定しない。

(２) 生活習慣病管理料は、服薬、運動、休養、栄養、喫煙及び飲酒等の生活習慣に関する総

合的な治療管理を行う旨、患者に対して療養計画書（療養計画書の様式は、別紙様式９又

はこれに準じた様式とする ）により丁寧に説明を行い、患者の同意を得るとともに、当。

該計画書に患者の署名を受けた場合に算定できるものであること。また、交付した療養計

画書の写しは診療録に貼付しておくものとする。なお、療養計画書は、当該患者の治療管

理において必要な項目のみを記載することで差し支えない。

(３) 当該患者の診療に際して行った第１部医学管理等（ Ｂ００１」の「20」糖尿病合併症「

管理料、同「22」がん性疼痛緩和指導管理料、同「24」外来緩和ケア管理料及び同「27」

糖尿病透析予防指導管理料を除く 、第３部検査、第５部投薬、第６部注射及び第13部病。）

理診断の費用は全て所定点数に含まれる。

(４) 生活習慣病管理料を算定している患者に対しては、少なくとも１月に１回以上の総合的

な治療管理が行われなければならない。

(５) 生活習慣病管理料を算定する月においては、服薬、運動、休養、栄養、喫煙、家庭での

体重や血圧の測定、飲酒及びその他療養を行うにあたっての問題点等の生活習慣に関する

総合的な治療管理に係る療養計画書（療養計画書の様式は、別紙様式９の２又はこれに準

じた様式とする ）を交付するものとするが、当該療養計画書の内容に変更がない場合は。

この限りでない。ただし、その場合においても４月に１回以上は交付するものとする。な

お、交付した当該療養計画書の写しは診療録に貼付しておくものとする。

(６) 当該月に生活習慣病管理料を算定した患者の病状の悪化等の場合には、翌月に生活習慣

病管理料を算定しないことができる。

(７) 同一保険医療機関において、脂質異常症、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者につい

て、生活習慣病管理料を算定するものと算定しないものが混在するような算定を行うこと

ができるものとする。

(８) 同一月内において、院外処方せんを交付する日と交付しない日が混在した場合には、当

該月の算定は 「１ 処方せんを交付する場合」で算定する。、

(９) 「注３」に規定する加算については、中等度以上の糖尿病（２型糖尿病の患者であって

インスリン製剤を使用していないものに限る ）の患者を対象とし、必要な指導を行った。

場合に１年に１回に限り算定する。なお、中等度以上の糖尿病の患者とは、当該加算を算

定する当月若しくは前月においてヘモグロビンＡ ｃ（ＨｂＡ ｃ）がJDS値で8.0％以上（１ １

NGSP値で8.4％以上）の者をいう。

(10) 「注３」の加算を算定する患者に対しては、患者教育の観点から血糖自己測定器を用い

て月20回以上血糖を自己測定させ、その検査値や生活状況等を報告させるとともに、その

報告に基づき、必要な指導を行い療養計画に反映させること。

当該加算は、血糖試験紙（テスト・テープ）又は固定化酵素電極（バイオセンサー）を

給付し、在宅で血糖の自己測定をさせ、その記録に基づき指導を行った場合に算定するも

のであり、血糖試験紙、固定化酵素電極、穿刺器、穿刺針及び測定機器を患者に給付又は

、貸与した場合における費用その他血糖自己測定に係る全ての費用は当該加算点数に含まれ



別に算定できない。

Ｂ００１－３－２ ニコチン依存症管理料

(１) ニコチン依存症管理料は、入院中の患者以外の患者に対し 「禁煙治療のための標準手、

順書 （日本循環器学会、日本肺癌学会、日本癌学会及び日本呼吸器学会の承認を得たも」

のに限る ）に沿って、初回の当該管理料を算定した日から起算して12週間にわたり計５。

回の禁煙治療を行った場合に算定する。

(２) ニコチン依存症管理料の算定対象となる患者は、次の全てに該当するものであって、医

師がニコチン依存症の管理が必要であると認めたものであること。

ア 「禁煙治療のための標準手順書」に記載されているニコチン依存症に係るスクリーニ

ングテスト（ＴＤＳ）で、ニコチン依存症と診断されたものであること。

イ １日の喫煙本数に喫煙年数を乗じて得た数が200以上であるものであること。

ウ 直ちに禁煙することを希望している患者であって 「禁煙治療のための標準手順書」、

に則った禁煙治療について説明を受け、当該治療を受けることを文書により同意してい

るものであること。

(３) ニコチン依存症管理料は、初回算定日より起算して１年を超えた日からでなければ、再

度算定することはできない。

(４) 治療管理の要点を診療録に記載する。

Ｂ００１－４ 手術前医学管理料

(１) 手術前医学管理料は硬膜外麻酔、脊椎麻酔又は全身麻酔下で行われる手術の前に行われ

る定型的な検査・画像診断について、請求の簡素化等の観点から包括して評価したもので

あり、区分番号「Ｌ００２」硬膜外麻酔、区分番号「Ｌ００４」脊椎麻酔若しくは区分番

号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全身麻酔下に手術が行われた場合

に、月１回に限り、疾病名を問わず全て本管理料を算定する。

(２) 手術前１週間に本管理料に包括されている検査及び画像診断項目（以下この項において

「検査項目等」という ）のいずれも行わなかった場合は、本管理料は算定しない。なお、。

「手術を行う前１週間以内に行ったもの」とは、手術を行う日の前日を起算日として１週

間前の日から当該手術を実施した当日の手術実施前までに行ったものをいう。

(３) 手術前医学管理料には、包括されている検査項目等に係る判断料が含まれており、手術

前医学管理料を算定した月に区分番号「Ｄ０２６」血液学的検査判断料、生化学的検査(

Ⅰ)判断料及び免疫学的検査判断料は別に算定できない。

(４) 手術前医学管理料を算定する際使用したフィルムの費用は、区分番号「Ｅ４００」フィ

ルムの所定点数により算定する。

(５) 本管理料を算定する手術前１週間において、入院と入院外が混在する場合においても、

本管理料に包括されている検査項目等の１回目の所定点数については別に算定できない。

(６) 本管理料を月初めに算定し、手術前１週間が月をまたがる場合においても、本管理料の

所定点数に包括されている検査項目等の１回目の所定点数については別に算定できない。

(７) 同一の患者について、月をまたがって１週間以内に硬膜外麻酔、脊椎麻酔又は全身麻酔

、 、下の手術を２回以上行った場合には 最初に行った手術の際に手術前医学管理料を算定し

２回目の手術の際には手術前医学管理料を算定せず、それぞれの検査項目等の所定点数に

より算定する。



（例） 当該月の29日に硬膜外麻酔、脊椎麻酔、全身麻酔下の手術を行い、翌月の３日に

再び硬膜外麻酔、脊椎麻酔、全身麻酔下の手術を行った場合の算定。

当該月の29日に手術前医学管理料を算定し、翌月の手術の３日の際には手術前医

学管理料を算定せず、それぞれの検査項目等の所定点数で算定する。

Ｂ００１－５ 手術後医学管理料

(１) 手術後医学管理料は、区分番号「Ｌ００８」マスク又は気管内挿管による閉鎖循環式全

身麻酔を伴う手術後に必要な医学的管理を評価するとともに、手術後に行われる定型的な

検査について、請求の簡素化等の観点から包括して評価したものであり、区分番号「Ａ３

００」救命救急入院料又は区分番号「Ａ３０１」特定集中治療室管理料に係る届出を行っ

ていない保険医療機関の一般病棟に入院する患者について算定する。

(２) 手術後医学管理料には、包括されている検査項目に係る判断料が含まれており、手術後

医学管理料を算定した月に区分番号「Ｄ０２６」尿・糞便等検査判断料、血液学的検査判

断料及び生化学的検査(Ⅰ)判断料は別に算定できない。ただし、本管理料を算定する３日

間が月をまたがる場合は、本管理料を算定する最初の日が属する月に係るこれらの判断料

、 、は別に算定できないが その翌月にこれらの判断料の対象となる検査を実施した場合には

別に算定できる。

(３) 同一保険医療機関において、同一月に本管理料を算定するものと算定しないものが混在

するような算定はできない。

(４) 手術後医学管理料の算定開始日となる入院の日とは、第１章第２部通則５に定める起算

日のことをいう。

Ｂ００１－６ 肺血栓塞栓症予防管理料

(１) 肺血栓塞栓症予防管理料は、肺血栓塞栓症を発症する危険性が高い患者に対して、肺血

栓塞栓症の予防を目的として、必要な医学管理を行った場合を評価するものである。

(２) 肺血栓塞栓症予防管理料は、病院（療養病棟を除く ）又は診療所（療養病床に係るも。

のを除く ）に入院中の患者であって、肺血栓塞栓症を発症する危険性の高いもの（結核。

病棟においては手術を伴う患者、精神病棟においては治療上の必要から身体拘束が行われ

ている患者に限る ）に対して、肺血栓塞栓症の予防を目的として、弾性ストッキング（。

患者の症状により弾性ストッキングが使用できないなどやむを得ない理由により使用する

弾性包帯を含む ）又は間歇的空気圧迫装置を用いて計画的な医学管理を行った場合に、。

入院中１回に限り算定する。なお、当該管理料は、肺血栓塞栓症の予防を目的として弾性

ストッキング又は間歇的空気圧迫装置を用いた場合に算定できるものであり、薬剤のみで

予防管理を行った場合には算定できない。また、第１章第２部通則５に規定する入院期間

が通算される再入院の場合においても、各々の入院において入院中１回算定できるもので

あること。

(３) 肺血栓塞栓症の予防を目的として使用される弾性ストッキング及び間歇的空気圧迫装置

を用いた処置に要する費用は所定点数に含まれており、別に区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮

痛等処置の点数は算定できない。肺血栓塞栓症の予防を目的として弾性ストッキングが複

数回使用される場合であっても、当該費用は所定点数に含まれる。なお、肺血栓塞栓症の

予防を目的としない区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置は別に算定できるものであるこ

と。また、同一の弾性ストッキングを複数の患者に使用しないこと。



(４) 肺血栓塞栓症の予防に係る計画的な医学管理を行うに当たっては、関係学会より標準的

な管理方法が示されているので、患者管理が適切になされるよう十分留意されたい。

Ｂ００１－７ リンパ浮腫指導管理料

(１) リンパ浮腫指導管理料は、手術前又は手術後において、以下に示す事項について、個別

に説明及び指導管理を行った場合に算定できる。

当該指導管理料は、当該指導管理料の算定対象となる手術を受けた保険医療機関に入院

中に当該説明及び指導管理を行った場合に１回、当該保険医療機関を退院した後に、当該

保険医療機関又は当該患者の退院後において区分番号「Ｂ００５－６」の「注１」に規定

する地域連携診療計画に基づいた治療を担う他の保険医療機関（当該患者について区分番

号「Ｂ００５－６－２」がん治療連携指導料を算定した場合に限る ）において当該説明。

及び指導管理を行った場合にいずれか一方の保険医療機関において１回に限り、算定でき

る。

ア リンパ浮腫の病因と病態

イ リンパ浮腫の治療方法の概要

ウ セルフケアの重要性と局所へのリンパ液の停滞を予防及び改善するための具体的実施

方法

(イ) リンパドレナージに関すること

(ロ) 弾性着衣又は弾性包帯による圧迫に関すること

(ハ) 弾性着衣又は弾性包帯を着用した状態での運動に関すること

(ニ) 保湿及び清潔の維持等のスキンケアに関すること

エ 生活上の具体的注意事項

リンパ浮腫を発症又は増悪させる感染症又は肥満の予防に関すること

オ 感染症の発症等増悪時の対処方法

感染症の発症等による増悪時における診察及び投薬の必要性に関すること

(２) 指導内容の要点を診療録に記載する。

(３) 手術前においてリンパ浮腫に関する指導を行った場合であって、結果的に手術が行われ

なかった場合にはリンパ浮腫指導管理料は算定できない。

Ｂ００２ 開放型病院共同指導料(Ⅰ)、Ｂ００３ 開放型病院共同指導料(Ⅱ)

、 、(１) 開放型病院共同指導料(Ⅰ)は 開放型病院に自己の診察した患者を入院させた保険医が

開放型病院に赴き、開放型病院の保険医と共同で診療、指導等を行った場合に１人の患者

に１日につき１回算定できるものであり、その算定は当該患者を入院させた保険医が属す

る保険医療機関において行う。

(２) 開放型病院共同指導料(Ⅰ)を算定した場合は、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号

「Ａ００１」再診料、区分番号「Ａ００２」外来診療料、区分番号「Ｃ０００」往診料及

び区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料等は算定できない。

(３) 診療所による紹介に基づき開放型病院に入院している患者に対して、当該診療所の保険

医が開放型病院に赴き診療、指導等を行った場合において、その患者について、区分番号

「Ｂ００９」診療情報提供料(Ⅰ)が既に算定されている場合であっても、開放型病院共同

指導料(Ⅰ)を算定できる。

、 、(４) 開放型病院共同指導料(Ⅰ)を算定する場合 当該患者を入院させた保険医の診療録には



開放型病院において患者の指導等を行った事実を記載し、開放型病院の診療録には当該患

者を入院させた保険医の指導等が行われた旨を記載する。

(５) 開放型病院共同指導料(Ⅱ)は、当該患者を入院させた保険医の属する保険医療機関が開

放型病院共同指導料(Ⅰ)を算定した場合に、開放型病院において算定する。

Ｂ００４ 退院時共同指導料１、Ｂ００５ 退院時共同指導料２

、 、(１) 退院時共同指導料１又は退院時共同指導料２は 保険医療機関に入院中の患者について

地域において当該患者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は当該保険医の

指示を受けた当該保険医療機関の看護師若しくは准看護師が、当該患者が入院している保

、 、 、険医療機関に赴いて 患者の同意を得て 退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を

入院中の保険医療機関の保険医、看護師又は准看護師と共同して行った上で、文書により

情報提供した場合に、当該入院中１回（別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者について

は２回）に限り、それぞれの保険医療機関において算定するものである。ただし、当該患

者の退院後の在宅療養を担う保険医療機関の准看護師と当該患者が入院中の保険医療機関

の准看護師が共同して在宅での療養上必要な説明及び指導を行う場合には、それぞれの保

険医療機関の医師又は看護師の指示を受けて行うものであること。なお、ここでいう入院

とは、第１章第２部通則５に定める入院期間が通算される入院のことをいう。

(２) 退院時共同指導料は、患者の家族等退院後に患者の看護を担当する者に対して指導を行

った場合にも算定できる。

(３) 行った指導の内容等について、要点を診療録に記載するとともに、患者又はその家族等

に提供した文書の写しを診療録に添付する。

(４) 退院時共同指導料１の「１」は、在宅療養支援診療所の医師が当該患者に対して、その

退院後に往診及び訪問看護により24時間対応できる体制等を確保し、在宅療養支援診療所

において、24時間連絡を受ける医師又は看護職員の氏名、連絡先電話番号等、担当日、緊

急時の注意事項等並びに往診担当医及び訪問看護担当者の氏名等について、文書により提

供した場合に限り算定できる。

（ 。(５) 当該患者が入院している保険医療機関 以下この区分において入院保険医療機関という

） （ 。と当該患者を紹介した保険医療機関 以下この区分において紹介元保険医療機関という

）とが特別の関係にある場合は、退院時共同指導料は算定できない。

(６) 退院時共同指導料は、退院後在宅での療養を行う患者が算定の対象となり、他の保険医

療機関、社会福祉施設、介護老人保健施設、介護老人福祉施設に入院若しくは入所する患

者又は死亡退院した患者については、対象とはならない。

(７) 退院時共同指導料１の「注２」に規定する加算は、当該患者が厚生労働大臣の定める特

、 。別な管理を必要とする者であった場合 １人の患者に対して入院中１回に限り算定できる

ただし、厚生労働大臣が定める疾病等の患者については当該入院中に２回に限り算定でき

る。

(８) 退院時共同指導料２の「注１」は、退院後の在宅での療養上必要な説明及び指導を、当

該患者が入院している保険医療機関の保険医と地域において当該患者の退院後の在宅療養

を担う保険医療機関の保険医若しくは当該保険医の指示を受けた看護師等又は当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医の指示を受けた訪問看護ステーションの看

護師等（准看護師を除く ）が共同して行った場合に算定する。。



(９) 退院時共同指導料２の「注３」に規定する加算は、退院後の在宅での療養上必要な説明

及び指導を、当該患者が入院している保険医療機関の保険医が、地域において当該患者の

退院後の在宅療養を担う保険医療機関の保険医、看護師又は准看護師、保険医である歯科

医師又はその指示を受けた歯科衛生士、保険薬局の保険薬剤師、訪問看護ステーションの

看護師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士若しくは介護支援専門員のいずれかのう

ち３者以上と共同して行った場合に算定する。

(10) 退院時共同指導料２の「注３」に規定する指導と同一日に行う「注２」に規定する指導

に係る費用及び介護支援連携指導料は 「注３」に規定する加算に含まれ、別に算定でき、

ない。

(11) 退院時共同指導料２を算定している保険医療機関が、当該患者について、区分番号「Ａ

２３８」退院調整加算を算定する場合、地域連携診療計画と同等の事項（当該医療機関の

退院基準、退院後に必要とされる診療、訪問看護等在宅で必要となる事項等）を当該患者

及び家族に文書で説明し、退院後の治療等を担う他の保険医療機関や訪問看護ステーショ

ンと共有すること。

Ｂ００５－１－２ 介護支援連携指導料

(１) 介護支援連携指導料は、入院の原因となった疾患・障害や入院時に行った患者の心身の

状況等の総合的な評価の結果を踏まえ、退院後に介護サービスを導入することが適当であ

ると考えられ、また、本人も導入を望んでいる患者が、退院後により適切な介護サービス

を受けられるよう、入院中から居宅介護支援事業者等の介護支援専門員（ケアマネジャー

）と連携し退院後のケアプラン作成につなげることを評価するものである。

(２) 介護支援連携指導料は、医師又は医師の指示を受けた看護師、社会福祉士、薬剤師、理

学療法士、作業療法士、言語聴覚士、その他、退院後に導入が望ましい介護サービスから

考え適切な医療関係職種が、患者の入院前からケアマネジメントを担当していた介護支援

専門員又は退院後のケアプラン作成を行うため患者が選択した居宅介護支援事業者、介護

予防支援事業者又は介護保険施設等の介護支援専門員と共同して、患者に対し、患者の心

身の状況等を踏まえ導入が望ましいと考えられる介護サービスや、当該地域において提供

可能な介護サービス等の情報を提供した場合に入院中２回に限り算定できるものである。

(３) ここでいう介護保険施設等とは、介護保険の給付が行われる保健医療サービス又は福祉

サービスを提供する施設であって、次の施設をいうものとする。

ア 介護老人福祉施設（介護保険法（平成９年法律第123号）第８条第20項に規定する地

域密着型老人福祉施設及び同条第24項に規定する介護老人福祉施設のことをいう ）。

イ 介護保険法第８条第25項に規定する介護老人保健施設

ウ 介護保険法第８条第26項に規定する介護療養型医療施設

エ 特定施設（介護保険法（平成９年法律第123号）第８条第11項に規定する特定施設、

同条第19項に規定する地域密着型特定施設及び同条の２第11項に規定する介護予防特定

施設入居者生活介護を提供する施設のことをいい、指定居宅サービス等の事業の人員、

設備及び運営に関する基準(平成11年厚生省令第37号)第192条の２に規定する外部サー

ビス利用型指定特定施設入居者生活介護を受けている患者が入居する施設を含む ）。

オ 認知症対応型グループホーム（介護保険法（平成９年法律第123号）第８条第18項に

規定する認知症対応型共同生活介護及び同条の２第17項に規定する介護予防認知症対応



型共同生活介護を提供する施設のことをいう ）。

カ 小規模多機能居宅介護事業所（介護保険法（平成９年法律第123号）第８条第17項に

規定する小規模多機能型居宅介護及び同条の２第16項に規定する介護予防小規模多機能

型居宅介護を提供する施設のことをいう ）。

キ 複合型サービス事業所（介護保険法（平成９年法律第123号）第22項に規定する複合

型サービスを提供する施設のことをいう ）。

(４) 初回の指導は、介護サービスの利用の見込みがついた段階で、退院後の生活を見越し、

当該地域で導入可能な介護サービスや要介護認定の申請の手続き等の情報について、患者

や医療関係者と情報共有することで、適切な療養場所の選択や手続きの円滑化に資するも

のであり、２回目の指導は、実際の退院を前に、退院後に想定されるケアプランの原案の

作成に資するような情報の収集や退院後の外来診療の見込み等を念頭に置いた指導を行う

こと等を想定したものである。

(５) 行った指導の内容等について、要点を診療録に記載するとともに、患者又はその家族等

に提供した文書の写しを診療録に添付する。また、指導の内容を踏まえ作成されたケアプ

ランについては、患者の同意を得た上で、当該介護支援専門員に情報提供を求めることと

し、ケアプランの写しを診療録に添付すること。

(６) 介護支援連携指導料を算定するにあたり共同指導を行う介護支援専門員は、介護サービ

スの導入を希望する患者の選択によるものであり、患者が選択した場合には、当該医療機

関に併設する居宅介護事業所の居宅介護支援専門員であっても介護支援連携指導料の算定

を妨げるものではない。ただし、当該医療機関に併設する介護保険施設等の介護支援専門

員と共同指導を行った場合については介護支援連携指導料を算定することはできない。

(７) 同一日に区分番号Ｂ００５退院時共同指導料２の注３に掲げる加算の算定すべき居宅介

護支援専門員を含めた共同指導を行った場合には、介護支援連携指導料あるいは退院時共

同指導料２の注３に掲げる加算の両方を算定することはできない。

Ｂ００５－２ 地域連携診療計画管理料、Ｂ００５－３ 地域連携診療計画退院時指導料(Ⅰ)

Ｂ００５－３－２ 地域連携診療計画退院時指導料(Ⅱ)

(１) 地域連携診療計画は、あらかじめ計画管理病院において作成され、当該計画管理病院か

らの転院後又は退院後の治療を担う複数の連携保険医療機関（必要に応じて、計画管理病

院から転院後の保険医療機関を退院後の外来診療を担う保険医療機関を含む。また、特別

の関係であっても差し支えない ）又は介護サービス事業所との間で共有して活用される。

ものであり、病名、入院時の症状、予定されている診療内容、標準的な転院までの期間、

転院後の診療内容、連携する保険医療機関を退院するまでの標準的な期間（以下本区分に

おいて「総治療期間」という 、退院に当たり予想される患者の状態に関する退院基準、。）

その他必要な事項が記載されたものであること。

(２) 地域連携診療計画は、患者の状態等により、異なる連携が行われることが想定されるこ

とから、あらかじめ複数の地域連携診療計画を作成しておき、患者の状態等に応じて最も

適切な地域連携診療計画を選択することは差し支えない。また、計画は必ず、計画管理病

院、計画管理病院からの転院後又は退院後の治療を担う保険医療機関（以下「２段階目の

保険医療機関」という ）又は介護老人保健施設（以下「２段階目の保険医療機関等」と。

いう 、２段階目の保険医療機関を退院後の外来診療を担う保険医療機関（以下「３段階。）



目の保険医療機関」という ）又は介護サービス事業所（介護老人保健施設、通所リハビ。

リテーション事業所、訪問リハビリテーション事業所 （以下「３段階目の保険医療機関）

等」という ）の３段階の連携に限られる必要はなく、必要に応じて、計画管理病院及び。

２段階目の保険医療機関等の２段階の連携も活用されるべきものである。

、(３) 地域連携診療計画管理料及び地域連携診療計画退院時指導料(Ⅰ)及び(Ⅱ)の対象疾患は

大腿骨頸部骨折（大腿骨頸部骨折骨接合術、大腿骨頸部骨折人工骨頭置換術等を実施して

いる場合に限る ）又は脳卒中（急性発症又は急性増悪した脳梗塞、脳出血又はくも膜下。

出血の治療を実施している場合に限る ）である。なお、脳卒中における急性発症又は急。

性増悪とは、脳梗塞、脳出血又はくも膜下出血を発症した患者について、画像診断等を用

いて診断されたものであること。

(４) 地域連携診療計画管理料は、地域連携診療計画の対象疾患の患者に対し、地域連携診療

計画に沿って治療を行うことについて患者の同意を得た上で、入院後７日以内に地域連携

診療計画に基づく個別の患者ごとの診療計画を作成するとともに、説明し、それを文書に

て患者又は家族に提供した場合に、転院時又は退院時に計画管理病院において算定する。

その際、患者に交付した診療計画書の写しを診療録に貼付すること。

、 、(５) 地域連携診療計画退院時指導料(Ⅰ)は 地域連携診療計画管理料を算定した患者に対し

診療計画に基づいた療養を提供するとともに、患者の同意を得た上で、地域連携診療計画

に基づく退院後の診療計画を作成するとともに、説明し、それを文書にて患者又は家族に

提供した場合であって、計画管理病院に対し文書にて報告した場合に、２段階目の保険医

療機関において退院時に算定する。その際、患者に交付した診療計画書の写しを診療録に

貼付すること。

(６) 地域連携診療計画退院時指導料(Ⅰ)の「注２」に掲げる地域連携診療計画退院計画加算

は、２段階目の保険医療機関及び３段階目の保険医療機関等を含んだ診療計画に基づき患

者の同意を得て、当該保険医療機関の退院後、３段階目の保険医療機関等で行われるべき

診療等の計画を作成するとともに、患者、家族に説明し、３段階目の保険医療機関等と適

切に情報共有を行うことについて評価したものである。

(７) 地域連携診療計画退院時指導料(Ⅱ)は、３段階目の保険医療機関等において、診療計画

に基づく療養を提供するとともに、退院時の患者の状態や、在宅復帰後の患者の状況等に

ついて、退院の属する月又はその翌月までに計画管理病院に対して情報提供を行った場合

に、情報提供時に算定する。

(８) 地域連携診療計画管理料を算定する計画管理病院からの転院時、２段階目の保険医療機

関からの退院時及び３段階目の保険医療機関における退院後の初回受診時においては、別

紙様式10に定める日常生活機能評価表による評価を行い、その結果を地域連携診療計画書

に記入すること。また、連携保険医療機関が退院時に行った日常生活機能評価表による評

価の結果は、計画管理病院に対し文書にて報告すること。

Ｂ００５－４ ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)、Ｂ００５－５ ハイリスク妊産婦共同管理料

(Ⅱ)

(１) ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)は、診療に基づき患者を紹介した医師（以下この項に

おいて「紹介元医師」という ）が、当該患者が入院中である紹介先の病院に赴き、紹介。

先の病院の医師と共同で、医学管理等を行った場合に患者１人につき１回に限り、算定で



きるものであり、その算定は紹介元医師が属する保険医療機関において行う。

(２) ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)を算定した場合は、区分番号「Ａ００１」再診料、区

分番号「Ａ００２」外来診療料、区分番号「Ｃ０００」往診料及び区分番号「Ｃ００１」

在宅患者訪問診療料等は算定できない。

(３) 紹介元医師による紹介に基づき紹介先の病院に入院している患者に対して、当該紹介元

医師が病院に赴き診療、指導等を行った場合において、その患者について、区分番号「Ｂ

００９」診療情報提供料(Ⅰ)が既に算定されている場合であっても、その算定された日を

除き、ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)を算定できる。

(４) ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)を算定する場合、紹介元医師の診療録には、紹介先の

病院において患者の医学管理等を行った事実を記載し、紹介先の病院の診療録には紹介元

医師による医学管理等が行われた旨を記載する。

(５) ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅱ)は、紹介元医師の属する保険医療機関がハイリスク妊

産婦共同管理料(Ⅰ)を算定した場合に、紹介先の病院において算定する。

(６) 自院にて診療していた妊産婦の状態に異常が認められたために、他院へ搬送する場合に

おいて、医師が搬送先医療機関まで付き添い、搬送先の病院の医師と共同で医学管理等を

行った場合においても算定できる。

(７) ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)は、区分番号「Ｃ００４」救急搬送診療料と併せて算

定することができる。

Ｂ００５－６ がん治療連携計画策定料、Ｂ００５－６－２ がん治療連携指導料

(１) がん治療連携計画策定料、がん治療連携指導料は、がん診療連携拠点病院等を中心に策

定された地域連携診療計画に沿ったがん治療に関わる医療機関の連携により、がん患者に

対して地域における切れ目のない医療が提供されることを評価したものである。

(２) 地域連携診療計画は、あらかじめがん診療連携拠点病院等において、がんの種類や治療

方法等ごとに作成され、当該がん診療連携拠点病院等からの退院後の治療を共同して行う

複数の連携保険医療機関との間で共有して活用されるものであり、病名、ステージ、入院

中に提供される治療、退院後、計画策定病院で行う治療内容及び受診の頻度、連携医療機

関で行う治療の内容及び受診の頻度、その他必要な項目が記載されたものであること。

、 、 、(３) がん治療連携計画策定料１は がんと診断され がんの治療目的に初回に入院した際に

地域連携診療計画に沿って治療を行うことについて患者の同意を得た上で、地域連携診療

計画に基づく個別の患者ごとの治療計画を作成するとともに、説明し、それを文書にて患

者又は家族に提供した場合に、退院時又は退院した日から起算して30日以内に計画策定病

。 、 。院において算定する その際 患者に交付した治療計画書の写しを診療録に貼付すること

(４) がん治療連携計画策定料１は、病理診断の結果が出ない又は退院後一定期間の外来診療

、 、を必要とする等の理由で 個別の患者の治療計画を入院中に策定できない場合であっても

退院した日から起算して30日以内に速やかに個別の治療計画を策定するとともに、文書に

て患者又は家族に提供した場合にあっては、算定可能とする。その際、交付した治療計画

書の写しを診療録に添付すること。

(５) 計画策定病院は、治療計画に基づき、患者に対して治療を提供するとともに、患者の同

意を得て、適切に連携医療機関と情報共有を図るとともに、必要に応じて適宜治療計画を

見直すものとする。なお、がん治療連携計画策定料２は、当該患者の状態の変化等により



連携医療機関から紹介を受け、当該患者を診療した上で、当該患者の治療計画を変更し、

患者又はその家族等に説明するとともに、文書にて提供した場合に計画策定病院において

算定する（連携医療機関において区分番号「Ｂ００５－６－２」がん治療連携指導料を算

定している患者に限る 。その際、交付した治療計画書の写しを診療録に貼付すること。。）

(６) がん治療連携指導料は、連携医療機関において、患者ごとに作成された治療計画に基づ

く診療を提供し、計画策定病院に対し患者の診療に関する情報提供をした際に算定する。

計画策定病院に対する情報提供の頻度は、基本的には治療計画に記載された頻度に基づく

ものとするが、患者の状態の変化等により、計画策定病院に対し治療方針等につき、相談

・変更が必要となった際に情報提供を行った際にも算定できるものである。

Ｂ００５－６－３ がん治療連携管理料

(１) がん診療連携管理料は、キャンサーボードの設置を含めたがんの集学的治療、緩和ケア

の提供、地域医療との連携、専門医師その他の専門の医療従事者の配置、院内がん登録の

適切な実施、相談支援センター等の体制を備えた、がん診療連携拠点病院として指定され

た病院を評価したものである。

(２) 当該管理料は、別の保険医療機関又は健康診断を実施した医療機関の医師により、悪性

腫瘍の疑いがあるとされた患者（最終的に悪性腫瘍と診断された患者に限る ）又は悪性。

腫瘍と診断された患者に対し、これらの保険医療機関等から紹介を受けたがん診療連携拠

点病院が、外来における化学療法又は放射線治療を行った場合に、患者１人につき１回に

限り所定点数を算定する。

(３) 当該管理料の対象患者は、(２)に定める患者であり、悪性腫瘍以外の疾患で別の保険医

療機関から紹介を受け、当該がん診療連携拠点病院において悪性腫瘍と診断された患者は

含まれない。

(４) がん治療連携管理料を算定した場合は、区分番号「Ａ２３２」がん診療連携拠点病院加

算は算定できない。

Ｂ００５－７ 認知症専門診断管理料

(１) 認知症専門診断管理料１は、認知症疾患医療センターが他の保険医療機関から紹介され

た患者に対して、患者又は家族等の同意を得た上で、認知症の鑑別診断を行った上で療養

方針を決定（認知症と診断された患者については認知症療養計画を作成）し、説明し、そ

れを文書にて患者又は家族等に提供した場合であって、紹介を受けた他の保険医療機関に

対して文書にて報告した場合に、１人につき１回に限り算定する。なお、患者に交付した

文書の写しを診療録に貼付すること。

「 」 、 、 、 、(２) 注１ 認知症療養計画は 別紙様式32又はこれに準じて作成された 病名 検査結果

症状の評価（認知機能（ＭＭＳＥ、ＨＤＳ－Ｒ等 、生活機能（ＡＤＬ、ＩＡＤＬ等 、）） ）

行動・心理症状（ＮＰＩ、ＤＢＤ等）等 、家族又は介護者等による介護の状況（介護負）

担度の評価（ＮＰＩ等）等、治療計画（受診頻度、内服薬の調整等 、必要と考えられる）

医療連携や介護サービス、緊急時の対応、その他必要な項目が記載されたものであり、認

知症に係る専門知識を有する多職種が連携していることが望ましい。認知症専門診断管理

料を算定するに当たり文書にて報告した他の保険医療機関と定期的に診療情報等の共有を

図ることが望ましい。

(３) 認知症専門診断管理料２は、認知症の症状が増悪した患者に対して、患者又は家族等の



同意を得た上で、今後の療養計画等を説明し、それを文書にて患者又は家族等に提供した

場合であって、紹介を受けた他の保険医療機関に対して文書にて報告した場合に、患者１

人につき３月に１回に限り算定する。なお、患者に交付した文書の写しを診療録に貼付す

ること。

Ｂ００５－７－２ 認知症療養指導料

認知症療養指導料は、保険医療機関が認知症疾患医療センターで認知症と診断された患者に

対して、認知症療養計画に基づき、症状の定期的な評価（認知機能（ＭＭＳＥ、ＨＤＳ－Ｒ等

、生活機能（ＡＤＬ、ＩＡＤＬ等 、行動・心理症状（ＮＰＩ、ＤＢＤ等）等 、家族又は介） ） ）

護者等による介護の状況（介護負担度の評価（ＮＰＩ等 ）の定期的な評価、抗認知症薬等の）

効果や副作用の有無等の定期的な評価等を行い、診療録にその要点を記載し、療養指導を行う

こと。

Ｂ００５－８ 肝炎インターフェロン治療計画料

、 、(１) 肝炎インターフェロン治療計画料は インターフェロン治療を受ける肝炎患者に対して

治療計画に沿って治療を行うことについて患者の同意を得た上で、治療計画を作成し、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、地域で連携して当該インタ

ーフェロン治療を行う保険医療機関に当該患者に係る治療計画及び診療情報を文書により

提供した場合に、１人につき１回に限り算定する。患者に交付した治療計画書の写しを診

療録に貼付すること。

(２) 治療計画の策定に当たっては、患者の求めに応じて夜間や休日に診療を行っている医療

機関を紹介するなど、当該患者が長期の治療を継続できるよう配慮を行うこと。

(３) 入院中の患者については退院時に算定すること。

Ｂ００６ 救急救命管理料

(１) 保険医療機関に所属する救急救命士に対して、必要な指示等を行った医師の所属する保

険医療機関において算定する。

(２) 救急救命士の行った処置等の費用は、所定点数に含まれ別に算定できない。

(３) 救急救命士の所属する保険医療機関と指示等を行った医師の所属する保険医療機関が異

、 。なる場合においても 当該指示等を行った医師の所属する保険医療機関において算定する

(４) 医師が救急救命士に指示を行ったのみで、診察をしていない場合には、救急救命管理料

のみを算定し、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料又は区分番号

「Ａ００２」外来診療料は算定できない。

Ｂ００６－３ 退院時リハビリテーション指導料

(１) 退院時リハビリテーション指導料は、入院していた患者の退院に際し、患者の病状、患

家の家屋構造、介護力等を考慮しながら、患者又はその家族等退院後患者の看護に当たる

者に対して、リハビリテーションの観点から退院後の療養上必要と考えられる指導を行っ

た場合に算定する。

(２) 退院時リハビリテーション指導料は、指導を行った者及び指導を受けたものが患者又は

その家族等であるかの如何を問わず、退院日に１回に限り算定する。

(３) 当該患者の入院中主として医学的管理を行った医師又はリハビリテーションを担当した

医師が、患者の退院に際し、指導を行った場合に算定する。なお、医師の指示を受けて、

保険医療機関の理学療法士又は作業療法士が保健師、看護師、社会福祉士、精神保健福祉



士とともに指導を行った場合にも算定できる。

(４) 指導の内容は、患者の運動機能及び日常生活動作能力の維持及び向上を目的として行う

体位変換、起座又は離床訓練、起立訓練、食事訓練、排泄訓練、生活適応訓練、基本的対

人関係訓練、家屋の適切な改造、患者の介助方法、患者の居住する地域において利用可能

な在宅保健福祉サービスに関する情報提供等に関する指導とする。

(５) 指導（又は指示）内容の要点を診療録等に記載する。

(６) 死亡退院の場合は、算定できない。

Ｂ００７ 退院前訪問指導料

(１) 退院前訪問指導料は、継続して１月を超えて入院すると見込まれる入院患者の円滑な退

院のため、入院中（外泊時を含む ）及び退院日に患家を訪問し、患者の病状、患家の家。

屋構造、介護力等を考慮しながら、患者又はその家族等退院後に患者の看護に当たる者に

対して、退院後の在宅での療養上必要と考えられる指導を行った場合に算定する。なお、

入院期間は暦月で計算する。

(２) 退院前訪問指導料は、指導の対象が患者又はその家族等であるかの如何を問わず、１回

、 、 。 、の入院につき１回を限度として 指導の実施日にかかわらず 退院日に算定する ただし

入院後早期（入院後14日以内とする ）に退院に向けた訪問指導の必要性を認めて訪問指。

導を行い、かつ在宅療養に向けた最終調整を目的として再度訪問指導を行う場合に限り、

指導の実施日にかかわらず退院日に２回分を算定する。

(３) 退院前訪問指導料は、退院して家庭に復帰する患者が算定の対象であり、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

(４) 医師の指示を受けて保険医療機関の保健師、看護師、理学療法士、作業療法士等が訪問

し、指導を行った場合にも算定できる。

(５) 指導又は指示内容の要点を診療録等に記載する。

(６) 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きたすこ

とのないよう留意する。

(７) 保険医療機関は、退院前訪問指導の実施に当たっては、市町村の実施する訪問指導事業

等関連事業との連携に十分配意する。

Ｂ００８ 薬剤管理指導料

(１) 薬剤管理指導料は、当該保険医療機関の薬剤師が医師の同意を得て薬剤管理指導記録に

基づき、直接服薬指導、服薬支援その他の薬学的管理指導（処方された薬剤の投与量、投

与方法、投与速度、相互作用、重複投薬、配合変化、配合禁忌等に関する確認並びに患者

の状態を適宜確認することによる効果、副作用等に関する状況把握を含む ）を行った場。

合に週１回に限り算定できる。ただし、本指導料を算定する日の間隔は６日以上とし、薬

剤管理指導料の「１」を算定する場合にあっては、薬学的管理指導により把握した必要な

情報を速やかに医師に提供するものとする。

薬剤管理指導料の「１」の対象患者のうち、意識障害等の状態にあり直接服薬指導がで

きないものについては、その他の薬学的管理指導を行うことにより算定できる。

また、薬剤管理指導料の算定対象となる小児及び精神障害者等については、必要に応じ

て、その家族等に対して服薬指導等を行った場合であっても算定できる。

なお、施設基準を満たしていても、上記要件に該当しない場合にあっては、区分番号「



Ｆ５００」調剤技術基本料の「１」により算定する。

（２） 薬剤管理指導料の「１」は、区分番号「Ａ３００」救命救急入院料、区分番号「Ａ３０

」 、 「 」 、１ 特定集中治療室管理料 区分番号 Ａ３０１－２ ハイケアユニット入院医療管理料

区分番号「Ａ３０１－３」脳卒中ケアユニット入院医療管理料、区分番号「Ａ３０１－４

」小児特定集中治療室管理料、区分番号「Ａ３０２」新生児特定集中治療室管理料又は区

分番号「Ａ３０３」総合周産期特定集中治療室管理料のいずれかを算定している患者に対

して、薬学的管理指導を行った場合に算定する。

薬剤管理指導料の「２」は、抗悪性腫瘍剤、免疫抑制剤、不整脈用剤、抗てんかん剤、

血液凝固阻止剤（ワルファリンカリウム、チクロピジン塩酸塩、クロピドグレル硫酸塩及

びシロスタゾール並びにこれらと同様の薬理作用を有する成分を含有する内服薬に限る。

）、 、 、 （ 。）、 、ジギタリス製剤 テオフィリン製剤 カリウム製剤 注射薬に限る 精神神経用剤

糖尿病用剤、膵臓ホルモン剤又は抗ＨＩＶ薬が投薬又は注射されている患者（薬剤管理指

導料の「１」に該当する場合を除く ）に対して、これらの薬剤に関し、薬学的管理指導。

を行った場合に算定する。

(３) 当該保険医療機関の薬剤師は、過去の投薬・注射及び副作用発現状況等を患者又はその

家族等から聴取し、当該医療機関及び可能な限り他の医療機関における投薬及び注射に関

する基礎的事項を把握する。

(４) 薬剤管理指導料の算定日を診療報酬明細書の摘要欄に記載する。

(５) 当該保険医療機関の薬剤師が患者ごとに作成する薬剤管理指導記録には、次の事項を記

載し、最後の記入の日から最低３年間保存する。

、 、 、 、 、 、 、患者の氏名 生年月日 性別 入院年月日 退院年月日 診療録の番号 投薬・注射歴

、 、 、 、副作用歴 アレルギー歴 薬学的管理指導の内容 患者への指導及び患者からの相談事項

薬剤管理指導等の実施日、記録の作成日及びその他の事項

なお、薬剤管理指導記録を診療録等とともに管理する場合にあっては、上記の記載事項

のうち、重複する項目については、別途記録の作成を要しない。また、薬剤管理指導記録

に添付が必要な文書等を別途保存することは差し支えないが、この場合にあっては、薬剤

管理指導記録と当該文書等を速やかに突合できるような管理体制を整備すること。

(６) 「注２」の麻薬管理指導加算は、本指導料を算定している患者のうち、麻薬が投与され

ている患者に対して、投与される麻薬の服用に関する注意事項等に関し、必要な薬学的管

理指導を行った場合に算定する。

(７) 薬剤管理指導料を算定している患者に投薬された医薬品について、当該保険医療機関の

薬剤師が以下の情報を知ったときは、原則として当該薬剤師は、速やかに当該患者の診療

を担う保険医に対し、当該情報を文書により提供するとともに、当該保険医に相談の上、

必要に応じ、患者に対する薬学的管理指導を行うものとする。

ア 医薬品緊急安全性情報

イ 医薬品・医療機器等安全性情報

(８) 「注２」の麻薬管理指導加算の算定に当たっては、前記の薬剤管理指導記録に少なくと

も次の事項についての記載がされていなければならない。

ア 麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の服薬状況、疼痛緩和の状況等）

イ 麻薬に係る患者への指導及び患者からの相談事項



ウ その他麻薬に係る事項

(９) 薬剤管理指導及び麻薬管理指導を行った場合は、必要に応じ、その要点を文書で医師に

提供すること。

Ｂ００９ 診療情報提供料(Ⅰ)

(１) 診療情報提供料(Ⅰ)は、医療機関間の有機的連携の強化及び医療機関から保険薬局又は

保健・福祉関係機関への診療情報提供機能の評価を目的として設定されたものであり、両

者の患者の診療に関する情報を相互に提供することにより、継続的な医療の確保、適切な

医療を受けられる機会の増大、医療・社会資源の有効利用を図ろうとするものである。

(２) 保険医療機関が、診療に基づき他の機関での診療の必要性等を認め、患者に説明し、そ

の同意を得て当該機関に対して、診療状況を示す文書を添えて患者の紹介を行った場合に

算定する。

(３) 紹介に当たっては、事前に紹介先の機関と調整の上、下記の紹介先機関ごとに定める様

式又はこれに準じた様式の文書に必要事項を記載し、患者又は紹介先の機関に交付する。

また、交付した文書の写しを診療録に添付するとともに、診療情報の提供先からの当該患

者に係る問い合わせに対しては、懇切丁寧に対応するものとする。

ア イ及びウ以外の場合 別紙様式11

イ 市町村又は指定居宅介護支援事業者等 別紙様式12から別紙様式12の４

ウ 介護老人保健施設 別紙様式13

、(４) 当該情報を提供する保険医療機関と特別の関係にある機関に情報提供が行われた場合や

市町村等が開設主体である保険医療機関が当該市町村等に対して情報提供を行った場合は

算定できない。

(５) Ａ保険医療機関には、検査又は画像診断の設備がないため、Ｂ保険医療機関（特別の関

係にあるものを除く ）に対して、診療状況を示す文書を添えてその実施を依頼した場合。

には、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できる。

(６) (５)の場合において、Ｂ保険医療機関が単に検査又は画像診断の設備の提供にとどまる

場合には、Ｂ保険医療機関においては、診療情報提供料(Ⅰ)、初診料、検査料、画像診断

料等は算定できない。なお、この場合、検査料、画像診断料等を算定するＡ保険医療機関

との間で合議の上、費用の精算を行うものとする。

、 、 、(７) (５)の場合において Ｂ保険医療機関が 検査又は画像診断の判読も含めて依頼を受け

その結果をＡ保険医療機関に文書により回答した場合には、診療情報提供料(Ⅰ)を算定で

きる。なお、この場合に、Ｂ保険医療機関においては、初診料、検査料、画像診断料等を

算定でき、Ａ保険医療機関においては検査料、画像診断料等は算定できない。

(８) 提供される情報の内容が、患者に対して交付された診断書等であって、当該患者より自

費を徴収している場合、意見書等であって、意見書の交付について診療報酬又は公費で既

に相応の評価が行われている場合には、診療情報提供料(Ⅰ)は算定できない。

(９) 下記のア、イの場合については、患者１人につき月１回に限り、所定点数を算定する。

、 。また いずれの場合も診療情報の提供に当たって交付した文書の写しを診療録に添付する

ア 区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定すべき訪問診療を行っている保険医

療機関が、患者の同意を得て、診療の日から２週間以内に、当該患者に対して継続して

区分番号「Ｃ００５」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・指導料を算定すべき看護若しくは指導又は区分番号「Ｃ００６

」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定すべき指導管理を行っている別の

保険医療機関に対して、診療日、診療内容、患者の病状、日常生活動作能力等の診療情

報を示す文書を添えて、当該患者に係る療養上必要な情報を提供した場合

イ 区分番号「Ｃ００５」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・指導料を算定すべき看護若しくは指導又は区分番号「Ｃ００

６」在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定すべき指導管理を行っている保

険医療機関が、患者の同意を得て、診療の日から２週間以内に、別の保険医療機関に対

して、病歴、診療内容、患者の病状等の診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る

療養上必要な情報を提供した場合

(10) 診療情報の提供に当たり、レントゲンフィルム等をコピーした場合には、当該レントゲ

ンフィルム等及びコピーに係る費用は当該情報提供料に含まれ、別に算定できない。

(11) 「注２」に掲げる「市町村」又は「指定居宅介護支援事業者等」に対する診療情報提供

は、入院患者については、退院時に患者の同意を得て退院の日から２週間以内に診療情報

の提供を行った場合にのみ算定する。この場合においては、家庭に復帰する患者が対象で

あり、別の保険医療機関、社会福祉施設、介護老人保健施設等に入院若しくは入所する患

者又は死亡退院した患者についてその診療情報を市町村又は指定居宅介護支援事業者等に

提供しても、診療情報提供料(Ⅰ)の算定対象とはならない。

(12) 「注２」に掲げる「市町村又は介護保険法第46条第１項の規定により都道府県知事が指

定する指定居宅介護支援事業者等」とは、当該患者の居住地を管轄する市町村（特別区を

含む。以下同じ 、保健所若しくは精神保健福祉センター又は指定居宅介護支援事業者若。）

しくは地域包括支援センターをいう。また 「保健福祉サービスに必要な情報」とは、当、

該患者に係る健康教育、健康相談、機能訓練、訪問指導等の保健サービス又はホームヘル

プサービス、ホームケア促進事業、ショートステイ、デイサービス、日常生活用具の給付

等の介護保険の居宅サービス若しくは福祉サービスを有効かつ適切に実施するために必要

な診療並びに家庭の状況に関する情報をいう。

(13) 「注３」については、在宅での療養を行っている疾病、負傷のため通院困難な患者（以

下「在宅患者」という ）に対して、適切な在宅医療を確保するため、当該患者の選択す。

る保険薬局の保険薬剤師が、訪問薬剤管理指導を行う場合であって、当該患者又はその看

護等に当たる者の同意を得た上で、当該保険薬局に対して処方せん又はその写しに添付し

て、当該患者の訪問薬剤管理指導に必要な診療情報を提供した場合に算定する。この場合

において、交付した文書の他、処方せんの写しを診療録に添付する。

なお、処方せんによる訪問薬剤管理指導の依頼のみの場合は診療情報提供料(Ⅰ)は算定で

きない。

(14) 「注４」については、精神障害者である患者であって、次に掲げる施設に入所している

患者又は介護老人保健施設（当該保険医療機関と同一の敷地内にある介護老人保健施設そ

の他これに準ずる介護老人保健施設を除く 「注５」において同じ ）に入所している患者。 。

の診療を行っている保険医療機関が、診療の結果に基づき、患者の同意を得て、当該患者

が入所しているこれらの施設に対して文書で診療情報を提供した場合に算定する。

ア グループホーム及びケアホーム（障害者自立支援法第５条第10項に規定する共同生活



介護を行う事業所及び同条第16項に規定する共同生活援助を行う事業所をいう ）。

イ 障害者支援施設（障害者自立支援法第５条第12項に規定する障害者支援施設をいい、

日中活動として同条第６項に規定する生活介護を行うものを除く ）。

ウ 障害者自立支援法施行規則（平成18年厚生労働省令第19号）第６条の７第２項に規定

する自立訓練（生活訓練）を行う事業所

エ 障害者自立支援法第５条第14項に規定する就労移行支援を行う事業所

オ 障害者自立支援法第５条第15項に規定する就労継続支援を行う事業所

カ 障害者自立支援法第５条第22項に規定する福祉ホーム

(15) 「注６」に掲げる「認知症疾患医療センター等」とは、認知症の症状にある患者の鑑別

診断、治療方針の選定等を行うものとして、都道府県知事が指定した保険医療機関等をい

うものであり、その取扱いについては 「認知症疾患医療センター運営事業実施要綱につ、

いて （平成20年３月31日付障発第0331009号）等を参考とし、都道府県精神保健主管課（」

部）と連絡を密にするものであること。

(16) 「注７」に掲げる退院患者の紹介に当たっては、心電図、脳波、画像診断の所見等診療

上必要な検査結果、画像情報等及び退院後の治療計画等を添付すること。また、添付した

写し又はその内容を診療録に貼付又は記載すること。なお、算定対象が介護老人保健施設

である場合は、当該加算を算定した患者にあっては、その後６か月間、当該加算は算定で

きない。

(17) 「注８」の加算は、区分番号「Ｂ００５―４」ハイリスク妊産婦共同管理料(Ⅰ)が算定

されない場合であっても算定できる。

(18) 「注９」に掲げる「専門医療機関」とは、鑑別診断、専門医療相談、合併症対応、医療

情報提供等を行うとともに、かかりつけの医師や介護サービス等との調整を行う保険医療

機関であること。

(19) 「注10」に規定する認知症専門医療機関連携加算は、区分番号「Ｂ００５－７」に掲げ

、る認知症専門診断管理料を算定する専門医療機関において既に認知症と診断された患者が

、 、症状の増悪や療養方針の再検討を要する状態となった場合に 当該専門医療機関に対して

診療状況を示す文書を添えて当該患者の紹介を行った場合に算定する。

(20) 「注11」に規定する精神科医連携加算については、身体症状を訴えて精神科以外の診療

科を受診した患者について、当該精神科以外の診療科の医師が、その原因となりうる身体

疾患を除外診断した後に、うつ病等の精神疾患を疑い、精神医療の必要性を認め、患者に

十分な説明を行い、同意を得て、精神科を標榜する別の保険医療機関の精神科に当該患者

が受診する日（紹介した日より１月間以内とし、当該受診日を診療録に記載すること ）。

について予約を行った上で、患者の紹介を行った場合に算定する。

(21) 「注12」に規定する肝炎インターフェロン治療連携加算は、区分番号「Ｂ００５－８」

に掲げる肝炎インターフェロン治療計画料を算定する専門医療機関において作成された治

療計画に基づいて行った診療の状況を示す文書を添えて、当該専門医療機関に対して当該

患者の紹介を行った場合に算定する。

Ｂ０１０ 診療情報提供料(Ⅱ)

(１) 診療情報提供料(Ⅱ)は、診療を担う医師以外の医師による助言（セカンド・オピニオン

）を得ることを推進するものとして、診療を担う医師がセカンド・オピニオンを求める患



、 、 、 、者又はその家族からの申し出に基づき 治療計画 検査結果 画像診断に係る画像情報等

他の医師が当該患者の診療方針について助言を行うために必要かつ適切な情報を添付した

診療状況を示す文書を患者又はその家族に提供した場合に算定できるものである。なお、

入院中の患者に対して当該情報を提供した場合であっても算定できるものである。

(２) 診療情報提供料(Ⅱ)は、患者又はその家族からの申し出に基づき、診療に関する情報を

患者に交付し、当該患者又はその家族が診療を担う医師及び当該保険医療機関に所属する

医師以外の医師による助言を求めるための支援を行うことを評価したものであり、医師が

別の保険医療機関での診療の必要性を認め、患者の同意を得て行う区分番号「Ｂ００９」

診療情報提供料(Ⅰ)を算定すべき診療情報の提供とは明確に区別されるべきものであるこ

と。

(３) 診療情報提供料(Ⅱ)を算定すべき診療情報の提供に当たっては、患者又はその家族から

の希望があった旨を診療録に記載する。

(４) 助言を受けた患者又はその家族の希望については、その後の治療計画に十分に反映させ

るものであること。

Ｂ０１１－３ 薬剤情報提供料

(１) 薬剤情報提供料は入院中の患者以外の患者に対して、処方した薬剤の名称（一般名又は

商品名 、用法、用量、効能、効果、副作用及び相互作用に関する主な情報を、当該処方）

に係る全ての薬剤について、文書（薬袋等に記載されている場合も含む ）により提供し。

た場合に月１回に限り所定点数を算定する。

(２) 「注１」に規定する場合において、さらに、当該患者の求めに応じて薬剤服用歴が経時

的に管理できる手帳に、処方した薬剤の名称（一般名又は商品名 、保険医療機関名及び）

処方年月日を記載した場合には、月１回に限り「注２」に規定する手帳記載加算を算定で

きる。なお、この場合の「手帳」とは、経時的に薬剤の記録が記入でき、かつ次のアから

ウまでに掲げる事項を記録する欄がある薬剤の記録用の手帳をいう。

ア 患者の氏名、生年月日、連絡先等患者に関する記録

イ 患者のアレルギー歴、副作用歴等薬物療法の基礎となる記録

ウ 患者の主な既往歴等疾病に関する記録

また、所有している手帳を持参しなかった患者に対して薬剤の名称が記載された簡潔な

文書（シール等）を交付した場合は、手帳記載加算を算定できない。

(３) やむを得ない理由により、薬剤の名称に関する情報を提供できない場合は、これに代え

（ 、 ） 。 、 、て薬剤の形状 色 剤形等 に関する情報を提供することにより算定できる また 効能

効果、副作用及び相互作用に関する情報については患者が理解しやすい表現であることが

必要である。

(４) 同一薬剤であっても、投与目的（効能又は効果）が異なる場合には、当該情報を提供す

れば薬剤情報提供料を算定できる。また、類似する効能又は効果を有する薬剤への変更の

場合にあっても薬剤情報提供料を算定できる。

(５) 処方の内容に変更があった場合については、その都度薬剤情報提供料を算定できる。た

だし、薬剤の処方日数のみの変更の場合は、薬剤情報提供料は算定できない。

(６) 複数の診療科を標榜する保険医療機関において、同一日に２以上の診療科で処方された

場合であっても、１回のみの算定とする。



(７) 薬剤情報提供料を算定した場合は、薬剤情報を提供した旨を診療録に記載する。

Ｂ０１１－４ 医療機器安全管理料

(１) 医療機器安全管理料を算定する保険医療機関においては、医療機器の安全使用のための

職員研修を計画的に実施するとともに、医療機器の保守点検に関する計画の策定、保守点

検の適切な実施及び医療機器の安全使用のための情報収集等が適切に行われていること。

(２) 医療機器安全管理料１は、医師の指示の下に、生命維持管理装置の安全管理、保守点検

及び安全使用を行う臨床工学技士を配置した保険医療機関を評価したものであり、当該保

険医療機関において、生命維持管理装置を用いて治療を行った場合に１月に１回に限り算

定する。

(３) 生命維持管理装置とは、人工心肺装置及び補助循環装置、人工呼吸器、血液浄化装置（

人工腎臓を除く 、除細動装置及び閉鎖式保育器をいう。。）

(４) 医療機器安全管理料２は、医師の指示の下に、放射線治療機器の安全管理、保守点検及

び安全使用のための精度管理を行う体制を評価したものであり、当該保険医療機関におい

て、照射計画に基づく放射線治療が行われた場合、一連の照射につき当該照射の初日に１

回に限り算定する。

(５) 放射線治療機器とは、高エネルギー放射線治療装置（直線加速器）及びガンマナイフ装

置をいう。

Ｂ０１２ 傷病手当金意見書交付料

(１) 傷病手当金意見書交付料は、医師・歯科医師が労務不能と認め証明した期間ごとにそれ

ぞれ算定できる。

(２) 傷病手当金意見書交付料は、意見書の交付時点において当該被保険者に対し療養の給付

を行うべき者に対し請求する。

(３) 傷病手当金を受給できる被保険者が死亡した後に、その遺族等が当該傷病手当金を受給

するために意見書の交付を求め、医師・歯科医師が意見書を交付した場合は、当該遺族等

に対する療養の給付として請求する。

なお、この場合において、診療報酬明細書の摘要欄に 相続 と表示し、また、傷病名欄

には、遺族等が他に療養の給付を受けていない場合は意見書の対象となった傷病名を、他

に療養の給付を受けている場合は遺族自身の傷病名と意見書の対象となった傷病名の両方

を記載する。

(４) 医師・歯科医師が傷病手当金意見書を被保険者に交付した後に、被保険者が当該意見書

を紛失し、再度医師・歯科医師が意見書を交付した場合は、最初の傷病手当金意見書交付

料のみを算定する。この場合、２度目の意見書の交付に要する費用は、被保険者の負担と

する。

(５) 感染症法第37条の２による医療を受くべき患者に対して、公費負担申請のために必要な

診断書の記載を行った場合は、傷病手当金意見書交付料の所定点数の100分の100を、更に

被保険者である患者について、この申請手続に協力して保険医療機関が代行した場合は、

同じく傷病手当金意見書交付料の所定点数の100分の100を算定できる。なお、感染症法第

37条による結核患者の入院に係る感染症法関係の診断書についても所定点数の100分の100

を算定できる。

(６) 健康保険法若しくは国民健康保険法に基づく出産育児一時金若しくは出産手当金に係る



証明書又は意見書については算定しない。

Ｂ０１３ 療養費同意書交付料

(１) 療養費同意書交付料は、原則として当該疾病に係る主治の医師が、診察に基づき、療養

の給付を行うことが困難であると認めた患者に対し、あん摩・マッサージ・指圧、はり、

きゅうの施術に係る同意書又は診断書（以下「同意書等」という ）を交付した場合に算。

定する。

(２) あん摩・マッサージ・指圧の施術に係る療養費の支給対象となる適応症は、一律にその

診断名によることなく筋麻痺・関節拘縮等であって、医療上マッサージを必要とする症例

について支給対象とされている。

(３) はり、きゅうの施術に係る療養費の支給対象となる疾病は、慢性病であって医師による

適当な治療手段がないものとされており、主として神経痛・リウマチなどであって、類症

疾患についてはこれらの疾病と同一範疇と認められる疾病(頸腕症候群・五十肩・腰痛症

及び頸椎捻挫後遺症等の慢性的な疼痛を症状とする疾患）に限り支給対象とされているも

のである。神経痛、リウマチ、頸腕症候群、五十肩、腰痛症及び頸椎捻挫後遺症以外の疾

病による同意書又は慢性的な疼痛を主症とする６疾病以外の類症疾患について診断書が提

出された場合は、記載内容等から医師による適当な治療手段のないものであるか支給要件

を保険者が個別に判断し、支給の適否が決定されるものである。なお、これらの疾病につ

いては、慢性期に至らないものであっても差し支えないものとされている。

(４) あん摩・マッサージ・指圧及びはりきゅうについて、保険医療機関に入院中の患者の施

術は、当該保険医療機関に往療した場合、患者が施術所に出向いてきた場合のいずれであ

っても療養費は支給されず、はり、きゅうについて、同一疾病に係る療養の給付(診察、

検査及び療養費同意書交付を除く。)との併用は認められていない。

(５) 初療の日から３月を経過してさらにこれらの施術を受ける必要がある場合において、同

意書等を再度交付する場合にも別に算定できる。ただし、同意書等によらず、医師の同意

によった場合には算定できない。

(６) 医師が同意書等を交付した後に、被保険者等が当該同意書等を紛失し、再度医師が同意

書等を交付した場合は、最初に同意書等を交付した際にのみ算定できる。この場合におい

て、２度目の同意書等の交付に要する費用は、被保険者の負担とする。

Ｂ０１４ 退院時薬剤情報管理指導料

(１) 退院時薬剤情報管理指導料は、医薬品の副作用や相互作用、重複投薬を防止するため、

患者の入院時に、薬剤服用歴や患者が持参した医薬品等（医薬部外品及びいわゆる健康食

品等を含む ）を確認するとともに、入院中に使用した主な薬剤の名称等について、患者。

の薬剤服用歴が経時的に管理できる手帳（区分番号「Ｂ０１１―３」薬剤情報提供料の（

２）に掲げる手帳をいう。以下同じ ）に記載した上で、患者の退院に際して当該患者又。

はその家族等に対して、退院後の薬剤の服用等に関する必要な指導を行った場合に、退院

の日１回に限り算定する。なお、ここでいう退院とは、第１章第２部通則５に規定する入

院期間が通算される入院における退院のことをいい、入院期間が通算される再入院に係る

退院日には算定できない。

、 、 、(２) 入院時に 医薬品の服用状況及び薬剤服用歴を手帳等により確認するとともに 患者が

医薬品等を持参している場合には、当該医薬品等について実際に確認し、その名称等及び



確認した結果の要点を診療録に記載する。

(３) 入院中に使用した薬剤のうち、どの薬剤について手帳に記載するかは、患者の病態や使

用する薬剤の種類によるが、少なくとも、退院直前（概ね退院前１週間以内）に使用した

薬剤及び入院中に副作用が発現した薬剤については記載する。副作用が発現した薬剤につ

いては、投与量、当該副作用の概要、投与継続の有無を含む講じた措置、転帰等について

記載する。

(４) 患者の退院に際して、当該患者又はその家族等に、退院後の薬剤の服用等に関する必要

な指導（保険医療機関を受診する際や保険薬局に処方せんを提出する際に、手帳を提示す

る旨の指導を含む ）を行うとともに、退院後の療養を担う保険医療機関での投薬又は保。

険薬局での調剤に必要な服薬の状況及び投薬上の工夫に関する情報について、手帳に記載

すること。なお、指導の要点についても、分かりやすく手帳に記載し、必要に応じて退院

時の処方に係る薬剤の情報を文書で提供すること。

(５) 手帳を所有している患者については、原則として、退院時までに家族等に持参してもら

うこととするが、持参できない場合には、必要な情報が記載された簡潔な文書（シール等

）を交付し、所有している手帳に貼付するよう、患者に対して指導を行った場合又は新た

に手帳を発行した場合でも算定できる。

(６) 退院時薬剤情報管理指導料を算定した場合は、薬剤情報を提供した旨及び提供した情報

並びに指導した内容の要点を診療録に記載する。なお、区分番号「Ｂ００８」薬剤管理指

導料を算定している患者の場合にあっては、薬剤管理指導記録に記載することで差し支え

ない。

(７) 死亡退院の場合は算定できない。



第２部 在宅医療

＜通則＞

在宅医療の費用は、第１節在宅患者診療・指導料、第２節在宅療養指導管理料第１款在宅療養

指導管理料、第２節在宅療養指導管理料第２款在宅療養指導管理材料加算、第３節薬剤料及び第

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り算定する。

１節 在宅患者診療・指導料

１ 保険医療機関は、同一の患者について、区分番号「Ｃ０００」往診料、区分番号「Ｃ００

１」在宅患者訪問診療料、区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料、区分番号「Ｃ０

０５－１－２」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「Ｃ００８」在宅患者訪問薬剤管理指導料、区分番号「Ｃ

００９」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（以

下この部において「訪問診療料等」という。）のうち、いずれか１つを算定した日においては、

他のものを算定できない。

ただし、在宅患者訪問診療等を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の

往診料の算定については、この限りではない。

２ 一の保険医療機関が訪問診療料等のいずれか１つを算定した日については、当該保険医療機

関と特別の関係にある他の保険医療機関は訪問診療料等を算定できない。

ただし、訪問診療等を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の往診料の

算定については、この限りではない。

３ 保険医療機関と特別の関係にある訪問看護ステーションが、当該保険医療機関の医師から訪

問看護指示書の交付を受けた患者について、訪問看護療養費を算定した日においては、当該保

険医療機関は訪問診療料等を算定できない。

ただし、当該訪問看護を行った後、患者の病状の急変等により、往診を行った場合の往診料

の算定については、この限りではない。

４ 在宅療養支援診療所とは、地域における患者の在宅療養の提供に主たる責任を有するもので

あり、患者からの連絡を一元的に当該診療所で受けるとともに、患者の診療情報を集約する等

の機能を果たす必要があること。このため、緊急時の連絡体制及び24時間往診できる体制等を

確保しなければならない。なお、当該診療所が他の保険医療機関（特別の関係にあるものを含

む。）又は訪問看護ステーション（特別の関係にあるものを含む。）（以下この部において

「連携保険医療機関等」という。）と連携する場合には、連携保険医療機関等の保険医又は看

護師等との診療情報の共有に際し、当該患者の診療情報の提供を行った場合、これに係る費用

は各所定点数に含まれ別に算定できない。

５ 連携保険医療機関等の保険医又は看護師等であって、在宅療養支援診療所の保険医の指示に

より、緊急の往診又は訪問看護を行うものは、患者の診療情報について、あらかじめ在宅療養

支援診療所の保険医から提供を受け、緊急時に十分活用できる体制にて保管する必要があるこ

と。また、当該緊急の往診又は訪問看護の後には、診療内容等の要点を診療録に記載するとと

もに、在宅療養支援診療所の保険医が患者の診療情報を集約して管理できるよう、速やかに在

宅療養支援診療所の保険医に対し、診療情報の提供を行うこと。なお、在宅療養支援診療所の

保険医に対し、連携保険医療機関等から当該患者の診療情報の提供を行った場合の費用は、各



所定点数に含まれ別に算定できない。

６ 当該患者の病状急変時等に、連携保険医療機関等の保険医又は看護師等が往診又は訪問看護

を行った場合には、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、区分番号

「Ｃ０００」往診料又は区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料は往診等を行った保

険医又は看護師等の属する保険医療機関において算定する。

７ 連携保険医療機関等が、在宅療養支援診療所の保険医の指示により往診又は訪問看護を行っ

た場合は、診療報酬明細書の摘要欄に連携する在宅療養支援診療所の名称及び 支援 と記載す

ること。

Ｃ０００ 往診料

(１) 往診料は、患家の求めに応じて患家に赴き診療を行った場合に算定できるものであり、

定期的ないし計画的に患家又は他の保険医療機関に赴いて診療を行った場合には算定でき

ない。

(２) 緊急往診加算は、保険医療機関において、標榜時間内であって、入院中の患者以外の患

者に対して診療に従事している時に、患者又は現にその看護に当たっている者から緊急に

求められて往診を行った場合に算定する。

(３) 「注１」に規定する「別に厚生労働大臣が定める時間」とは、保険医療機関において専

ら診療に従事している時間であって、概ね午前８時から午後１時までの間とする。

(４) 「注１」の加算の対象となる緊急な場合とは、患者又は現にその看護に当たっている者

からの訴えにより、速やかに往診しなければならないと判断した場合をいい、具体的には、

急性心筋梗塞、脳血管障害、急性腹症等が予想される場合をいう。

(５) 「注１」における所定点数とは、往診料に「注２」及び「注４」における加算点数を合

算した点数をいう。

(６) 夜間（深夜を除く。）とは概ね午後６時から翌日の午前６時まで、又は午後７時から翌

日の午前７時までのように、12時間を標準として各都道府県において統一的取扱いをする

こととし、深夜の取扱いについては、午後10時から午前６時までとする。

(７) 「注１のイ」に規定する「在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院であって別に厚生

労働大臣が定めるもの」とは、「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

取り扱いについて」の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の（１）及び(２)に規定す

る在宅療養支援診療所、第14の２在宅療養支援病院の施設基準の１の(１)及び（２）に規

定する在宅療養支援病院である。

「注１のイの(１)」に規定する「病床を有する場合」、「注１のイの(２)」に規定する

「病床を有しない場合」とは、同通知の第９在宅療養支援診療所の施設基準の２、第14の

２在宅療養支援病院の施設基準の２の規定による。

(８) 「注２」における診療時間とは、実際に診療に当たっている時間をいう。交通機関の都

合その他診療の必要以外の事由によって患家に滞在又は宿泊した場合においては、その患

家滞在の時間については、診療時間に算入しない。

(９) 同一の患家又は有料老人ホーム等であって、その形態から当該ホーム全体を同一の患家

とみなすことが適当であるものにおいて、２人以上の患者を診療した場合は、２人目以降

の患者については往診料を算定せず、区分番号「Ａ０００」初診料又は区分番号「Ａ００

１」再診料若しくは区分番号「Ａ００２」外来診療料及び第２章特掲診療料のみを算定す

る。この場合において、２人目以降のそれぞれの患者の診療に要した時間が１時間を超え



た場合は、その旨を診療報酬明細書の摘要欄に記載し、往診料の「注２」に規定する加算

を算定する。

(10) 往診又は訪問診療を行った後に、患者又はその家族等が単に薬剤を取りに医療機関に来

た場合は、再診料又は外来診療料は算定できない。

(11) 「注３」に規定する加算は、患者が在宅で死亡した場合であって、死亡日に往診を行い、

死亡診断を行った場合に算定する。

(12) 保険医療機関の所在地と患家の所在地との距離が16キロメートルを超える往診について

は、当該保険医療機関からの往診を必要とする絶対的な理由がある場合に認められるもの

であって、この場合の往診料の算定については、16キロメートル以内の場合と同様、本区

分及び「注１」、「注２」、「注３」により算定する。この絶対的に必要であるという根

拠がなく、特に患家の希望により16キロメートルを超える往診をした場合の往診料は保険

診療としては算定が認められないことから、患者負担とする。この場合において、「保険

医療機関の所在地と患家の所在地との距離が16キロメートルを超えた場合」とは、当該保

険医療機関を中心とする半径16キロメートルの圏域の外側に患家が所在する場合をいう。

(13) (12)にかかわらず、往診距離が片道16キロメートルを超えて又は海路によりアの適用地

域に往診した場合であって、イの各号の一に該当する特殊の事情があったときの往診料は、

ウの算定方法によって算定する。

ア 適用地域

次の各号の一に該当する地域であって、イに掲げる特殊の事情のいずれかが一般的に

存するものについて、地方厚生（支）局長が厚生労働大臣の承認を得て指定した地域と

する。

なお、指定地域が指定要件を欠くに至ったときは、当局に内議のうえ、すみやかに地

域の指定を取り消すものとする。

ⅰ 医療機関のない島の地域又は通例路程の大部分を海路による以外に往診することが

困難な事情にある地域であって医療機関のないもの。（以下「１号地域」という。地

域の単位は、原則として、島、部落又は小字とする。）

ⅱ １号地域以外の地域であって、最寄りの医療機関からの往診距離が片道16キロメー

トルを超えるもの。（以下「２号地域」という。地域の単位は、原則として、部落又

は小字とする。）

イ 特殊の事情

ⅰ 定期に航行する船舶がないか、又は定期に航行する船舶があっても航行回数がきわ

めて少ないか、若しくは航行に長時間を要すること。

ⅱ 海上の状態や気象条件がきわめて悪いため、又は航路に暗礁が散在するため、若し

くは流氷等のため航行に危険が伴うこと。

ⅲ 冬期積雪の期間通常の車両の運行が不能のため往診に相当長時間を要する事情にあ

ること、又は道路事情がきわめて悪く、相当の路程を徒歩によらなければならないた

め、往診に相当長時間を要する事情にあること。

ウ 算定方法

往診料の項に定める算定方法に準じて算定した点数（720点に「注１」、「注２」又

は「注３」による点数を加算した点数）に、次の点数（１号地域については次のⅰの

(イ)及び(ロ)により算出した点数、２号地域については、次のⅱにより算出した点数）



を加算する。

ⅰ １号地域に対する往診の場合

(イ) 波浪時（波浪注意報の出ていたとき又は波浪により通常の航海時間の概ね1.5

倍以上を要したときとする。）であった海路につき海路距離が片道１キロメート

ル又はその端数を増すごとに所定点数に「注２」に規定する点数の100分の150を

加算した点数。（往復の場合は100分の200、片道の場合は100分の100とする。）

(ロ) 適用地域における往診に必要とした滞在時間（島に上陸したときから離島する

までの時間）については30分又はその端数を増すごとに100点を加算する方法で

算出した点数の100分の200に相当する点数。

ⅱ ２号地域に対する往診の場合

往診のため保険医が当該保険医療機関を出発してから帰院するまでの往診時間につ

いて、30分又はその端数を増すごとに100点を加算する方法で算出した点数の100分の

300に相当する点数。

(14) 保険医療機関の所在地と患家の所在地との距離が16キロメートル以上の地域に居住する

保険医に対して在宅での療養を行う患者の診療を担う保険医が往診による対診を求めるこ

とができるのは、患家の所在地から半径16キロメートル以内に患家の求める診療に専門的

に対応できる保険医療機関が存在しない場合や、患家の求める診療に専門的に対応できる

保険医療機関が存在していても当該保険医療機関が往診等を行っていない場合などのやむ

を得ない絶対的理由のある場合に限られるものである。

(15) 「注５」に規定する交通費は実費とする。

(16) 交通費には自家用車による費用を含む。

(17) 自転車、スクーター等の費用は往診料に含まれているので前項は適用されず、したがっ

て「注５」に規定する患家の負担となる交通費には該当しない。

(18) 往診を求められて患家へ赴いたが、既に他医に受診していたため、診察を行わないで帰

った場合の往診料は、療養の給付の対象としない扱いとする。したがって患者負担とする。

(19) 特定の被保険者の求めに応ずるのではなく、保険診療を行う目的をもって定期又は不定

期に事業所へ赴き、被保険者（患者）を診療する場合は、往診料として取り扱うことは認

められない。

(20) 数事業所の衛生管理医をしている保険医が、衛生管理医として毎日又は定期的に事業所

に赴いた（巡回）際、当該事業所において常態として診療を行う場合は、(19)と同様であ

る。

(21) 同一保険医が２か所の保険医療機関を開設している場合の往診料は、往診の依頼を受け

た医療機関を起点とするのではなく、当該保険医が患家に赴くために出発した保険医療機

関から患家までの距離により算定する。

(22) 定期的又は計画的に行われる対診の場合は往診料を算定できない。

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料

(１) 在宅患者訪問診療料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、傷病のために

通院による療養が困難な者に対して定期的に訪問して診療を行った場合の評価であること

から、継続的な診療の必要のない者や通院が容易な者に対して安易に算定してはならない。

(２) 在宅での療養を行っている患者とは、保険医療機関、介護老人保健施設で療養を行って

いる患者以外の患者をいうこと。



ただし、「要介護被保険者等である患者について療養に要する費用の額を算定できる場

合」（平成20年厚生労働省告示第128号）、「特別養護老人ホーム等における療養の給付

の取扱いについて」（平成18年３月31日保医発第0331002号）等（以下「給付調整告示

等」という。）に規定する場合を除き、医師の配置が義務づけられている施設に入所して

いる患者については算定の対象としない。

(３) 「在宅患者訪問診療料２」の「同一建物居住者の場合」は、同一建物居住者に対して保

険医療機関の保険医が同一日に訪問診療を行う場合に、患者１人につき所定点数を算定す

る。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者のことをいう。

「同一建物居住者の場合」の「イ 特定施設等に入居する者の場合」は、特定施設（指

定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準第174条第１項に規定する指

定特定施設、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109条

第１項に規定する指定地域密着型特定施設及び指定介護予防サービス等の事業の人員、設

備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に

関する基準第230条第１項に規定する指定介護予防特定施設に限り、外部サービス利用型

指定特定施設入居者生活介護及び外部サービス利用型指定介護予防特定施設生活介護を受

けている患者が入居する施設を除く。）又は老人福祉法第20条の５に規定する特別養護老

人ホームにおいて療養を行っている患者について算定する。

「ロ イ以外の場合」は、具体的には、例えば以下のような患者のことをいう。

ア 老人福祉法第20条の４に規定する養護老人ホーム（２のイに規定する施設を除く。）、

老人福祉法第20条の６に規定する軽費老人ホーム（２のイに規定する施設を除く。）、

老人福祉法第29条第１項に規定する有料老人ホーム（２のイに規定する施設を除く。）、

サービス付き高齢者向け住宅（２のイに規定する施設を除く。）、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17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18

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

(４) 保険医療機関の保険医が、同一建物に居住する当該患者１人のみに対し訪問診療を行う

場合は、「１」の同一建物居住者以外の場合の所定点数を算定する。

(５) 同居する同一世帯の複数の患者に対して診察をした場合など、同一の患家において２人

以上の患者を診療した場合には、(３)の規定にかかわらず、１人目は、「１」の「同一建

物居住者以外の場合」を算定し、２人目以降の患者については、区分番号「Ａ０００」初

診料又は区分番号「Ａ００１」再診料若しくは区分番号「Ａ００２」外来診療料及び第２

章特掲診療料のみを算定する。この場合において、２人目の患者の診療に要した時間が１



時間を超えた場合は、その旨を診療報酬明細書の摘要欄に記載し、在宅患者訪問診療料の

「注５」に規定する加算を算定する。

(６) 在宅患者訪問診療料は、１人の患者に対して１つの保険医療機関の保険医の指導管理の

下に継続的に行われる訪問診療について、１日につき１回に限り算定するが、区分番号

「Ａ０００」初診料を算定した初診の日には算定できない。

ただし、区分番号「Ｃ１０８－２」在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定する場合に

限り、１人の患者に対して２つの保険医療機関の保険医が、１日につきそれぞれ１回に限

り算定できる。なお、この場合においても、区分番号「Ａ０００」初診料を算定した初診

の日には算定できない。

(７) 在宅患者訪問診療料の算定は週３回を限度とするが、次に掲げる患者についてはこの限

りでない。

【厚生労働大臣が定める疾病等の患者】

末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄

小脳変性症、ハンチントン病、進行性筋ジストロフィー症、パーキンソン病関連疾患

（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重

症度分類がステージ３以上かつ生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））、多

系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、

プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性

筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎、後天性免疫不全症候群若

しくは頸髄損傷の患者又は人工呼吸器を装着している患者

(８) 診療に基づき患者の病状の急性増悪、終末期等により一時的に週４回以上の頻回な訪問

診療の必要を認め、当該患者の病状に基づいた訪問診療の計画を定め、当該計画に基づい

て患家を定期的に訪問し、診療を行った場合には、

ア 当該訪問診療が必要な旨

イ 当該訪問診療の必要を認めた日

ウ 当該訪問診療を行った日

を診療報酬明細書に付記することにより、１月に１回に限り、当該診療を行った日から14

日以内について14日を限度として算定することができる。

(９) 定期的・計画的な訪問診療を行っている期間における緊急の場合の往診の費用の算定に

ついては、在宅患者訪問診療料は算定せず、往診料及び再診料又は外来診療料を算定する。

ただし、当該緊急往診を必要とした症状が治まったことを在宅での療養を行っている患者

の療養を担う保険医が判断した以降の定期的訪問診療については、在宅患者訪問診療料の

算定対象とする。

(10) 訪問診療の計画及び診療内容の要点を診療録に記載する。

(11) 「注４」に規定する乳幼児加算又は幼児加算は、３歳未満の乳幼児又は３歳以上６歳未

満の幼児に対して訪問診療を実施した場合に、１日につき１回に限り算定できるものとす

る。

(12) 「注６」に規定する在宅ターミナルケア加算は、死亡日及び死亡日前14日以内の計15日

間に２回以上往診又は訪問診療を行った患者が、在宅で死亡した場合（往診又は訪問診療

を行った後、24時間以内に在宅以外で死亡した場合を含む。）に算定する。この場合、診

療内容の要点等を診療録に記載すること。



(13) 「注６のイ」に規定する「在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院であって別に厚生

労働大臣が定めるもの」とは、「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

取り扱いについて」の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の（１）及び(２)に規定す

る在宅療養支援診療所、第14の２在宅療養支援病院の施設基準の１の(１)及び（２）に規

定する在宅療養支援病院である。

「注６のイの(１)」に規定する「病床を有する場合」、「注１のイの(２)」に規定する

「病床を有しない場合」とは、同通知の第９在宅療養支援診療所の施設基準の２、第14の

２在宅療養支援病院の施設基準の２の規定による。

(14) 「注７」に規定する看取り加算は、事前に当該患者又はその家族等に対して、療養上の

不安等を解消するために充分な説明と同意を行った上で、死亡日に往診又は訪問診療を行

い、当該患者を患家で看取った場合に算定する。この場合、診療内容の要点等を当該患者

の診療録に記載すること。

(15) 「注８」に規定する加算は、在宅での療養を行っている患者が在宅で死亡した場合であ

って、死亡日に往診又は訪問診療を行い、死亡診断を行った場合に算定する。ただし、

「注７」に規定する加算には、死亡診断に係る費用が含まれており、「注８」に規定する

加算は別に算定できない。

(16) 患家における診療時間が１時間を超える場合の加算の算定方法、保険医療機関の所在地

と患家の所在地との距離が16キロメートルを超えた場合又は海路による訪問診療を行った

場合であって特殊な事情があった場合の在宅患者訪問診療料の算定方法及び訪問診療に要

した交通費の取扱いは、往診料における取扱いの例による。

(17) 往診の日又はその翌日に行う訪問診療の費用については、算定できない。ただし、在宅

療養支援診療所若しくは在宅療養支援診療所と連携する保険医療機関（特別の関係にある

保険医療機関を含む。）又は在宅療養支援病院の保険医が、往診及び訪問看護により24時

間対応できる体制を確保し、在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の連絡担当者の氏

名、連絡先電話番号等、担当日、緊急時の注意事項等並びに往診担当医及び訪問看護担当

者の氏名等について、文書により提供している患者に対して、往診を行った場合はこの限

りではない。

(18) 「注11」に規定する交通費は実費とする。

Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料、Ｃ００２－２ 特定施設入居時等医学総合管理料

(１) 在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料は、在宅での療養を行って

いる患者に対するかかりつけ医機能の確立及び在宅での療養の推進を図るものである。

(２) 在宅時医学総合管理料の対象患者は、在宅での療養を行っている患者であって、通院困

難な者である。（(３)で規定する特定施設入居時等医学総合管理料の対象患者を除く。）

(３) 特定施設入居時等医学総合管理料の対象患者は、医師又は看護師の配置が義務づけられ

ている施設において療養を行っている次に掲げる特定施設入居者等である患者であって、

通院困難な者である。なお、特定施設入居時等医学総合管理料の算定の対象となる患者は、

給付調整告示等の規定によるものとする。

ア 次に掲げるいずれかの施設において療養を行っている患者

(イ) 養護老人ホーム（（ニ）に規定する施設を除く。）

(ロ) 軽費老人ホーム（「軽費老人ホームの設備及び運営に関する基準」（平成20年厚

生労働省令第107号）附則第２条第１号に規定する軽費老人ホームＡ型に限り、（ニ）



に規定する施設を除く。）

(ハ) 特別養護老人ホーム

(ニ) 特定施設（指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準第174

条第１項に規定する指定特定施設、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109条第１項に規定する指定地域密着型特定施設及び指定介護予

防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護

予防のための効果的な支援の方法に関する基準第230条第１項に規定する指定介護予

防特定施設に限り、外部サービス利用型指定特定施設入居者生活介護及び外部サービ

ス利用型指定介護予防特定施設生活介護を受けている患者が入居する施設を除く。）

イ 次に掲げるいずれかのサービスを受けている患者

(イ) 短期入所生活介護

(ロ) 介護予防短期入所生活介護

(４) 在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料は、別に厚生労働大臣の定

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の保

険医が、在宅療養計画に基づき月２回以上継続して訪問診療（往診を含む。ただし、区分

番号「Ａ０００」初診料を算定する往診は除く。）を行った場合に月１回に限り算定する。

「１」及び「２」については、在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の保険医が、

往診及び訪問看護により24時間対応できる体制を確保し、在宅療養支援診療所又は在宅療

養支援病院の連絡担当者の氏名、連絡先電話番号等、担当日、緊急時の注意事項等並びに

往診担当医及び訪問看護担当者の氏名等について、文書により提供している患者に限り、

在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院において算定し、在宅療養支援診療所又は在宅

療養支援病院の保険医が、当該患者以外の患者に対し、月２回以上継続して訪問した場合

には、「３」を算定する。

なお、「１」に規定する「在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院であって別に厚生

労働大臣が定めるもの」とは、「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

取り扱いについて」の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の(１)及び(２)に規定する

在宅療養支援診療所、第14の２在宅療養支援病院の施設基準の１の(１)及び(２)に規定す

る在宅療養支援病院である。

また、「１のイ」に規定する「病床を有する場合」、「１のロ」に規定する「病床を有

しない場合」とは、同通知の第９在宅療養支援診療所の施設基準の２、第14の２在宅療養

支援病院の施設基準の２の規定による。

(５) 個別の患者ごとに総合的な在宅療養計画を作成し、その内容を患者、家族及びその看護

に当たる者等に対して説明し、在宅療養計画及び説明の要点等を診療録に記載すること。

(６) 他の保健医療サービス又は福祉サービスとの連携に努めること。

(７) 当該患者が診療科の異なる他の保険医療機関を受診する場合には、診療の状況を示す文

書を当該保険医療機関に交付する等十分な連携を図るよう努めること。

(８) 当該保険医療機関以外の保険医療機関が、当該患者に対して診療を行おうとする場合に

は、当該患者等に対し照会等を行うことにより、他の保険医療機関における在宅時医学総

合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料の算定の有無を確認すること。

(９) 当該患者について在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料が算定さ

れている月において、区分番号「Ｂ０００」特定疾患療養管理料、区分番号「Ｂ００１」



の「５」小児科療養指導料、同区分番号の「７」難病外来指導管理料、同区分番号の

「８」皮膚科特定疾患指導管理料、同区分番号の「18」小児悪性腫瘍患者指導管理料及び

区分番号「Ｃ１０９」在宅寝たきり患者処置指導管理料は所定点数に含まれ、別に算定で

きない。

(10) 当該点数を算定した月において、当該点数を算定する保険医療機関の外来を受診した場

合においても第５部投薬の費用は算定できない。

(11) １つの患家に在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料の対象となる

患者が２人以上いる場合の在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料は、

患者ごとに算定すること。

(12) 同一月内において院外処方せんを交付した訪問診療と院外処方せんを交付しない訪問診

療とが行われた場合は、当該月の算定は在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学

総合管理料の「１」の「イ」の「(１)」、「１」の「ロ」の「(１)」、「２」の「イ」又

は「３」の「イ」（院外処方せんを交付する場合）で算定するものであること。

(13) 在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料の「１」の「イ」の

「(１)」、「１」の「ロ」の「(１)」、「２」の「イ」又は「３」の「イ」を算定する保

険医療機関において投与期間が30日を超える薬剤を含む院外処方せんを交付した場合は、

その投与期間に係る在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料の算定に

当たっては、在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料の「１」の

「イ」の「(１)」、「１」の「ロ」の「(１)」、「２」の「イ」又は「３」の「イ」で算

定するものであること。

(14) 在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料は、当該患者に対して主と

して診療を行っている保険医が属する１つの保険医療機関において算定するものであるこ

と。

(15) 区分番号「Ｃ００３」在宅がん医療総合診療料を算定した日の属する月にあっては、在

宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合管理料は算定できないものであること。

(16) 「注３」に規定する在宅移行早期加算は、退院後に在宅において療養を始めた患者であ

って、訪問診療を行うものに対し、在宅時医学総合管理料又は特定施設入居時等医学総合

管理料の算定開始月から３月を限度として、１月１回に限り所定点数に加算する。

(17) 在宅移行早期加算は、退院から１年を経過した患者に対しては算定できない。ただし、

在宅移行早期加算を既に算定した患者が再度入院し、その後退院した場合にあっては、新

たに３月を限度として、月１回に限り所定点数に加算できるものとする。

(18) 「注４」に係る加算は、特掲診療料の施設基準等別表第三の一の二に掲げる患者に対し、

月４回以上の往診又は訪問診療を行い、必要な医学管理を行っている場合に重症者加算と

して算定する。

(19) 別に厚生労働大臣が定める状態等のうち、特掲診療料の施設基準等別表第三の一の二第

三号に掲げる「高度な指導管理を必要とするもの」とは、別表第三の一の二第二号の

（１）に掲げる指導管理を２つ以上行っているものをいう。

(20) 算定対象となる患者が入居又は入所する施設と特別の関係にある保険医療機関において

も、算定できる。

Ｃ００３ 在宅がん医療総合診療料

(１) 在宅がん医療総合診療料は、別に厚生労働大臣の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である在宅療養支援診療所又は在宅療養

支援病院が、在宅での療養を行っている通院が困難な末期の悪性腫瘍の患者（医師又は看

護師等の配置が義務付けられている施設に入居又は入所している患者（給付調整告示等に

規定する場合を除く。）の場合を除く。）であって、往診及び訪問看護により24時間対応

できる体制を確保し、在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の連絡担当者の氏名、連

絡先電話番号等、担当日、緊急時の注意事項等並びに往診担当医及び訪問看護担当者の氏

名等について、文書により提供しているものに対して、計画的な医学管理の下に、次に掲

げる基準のいずれにも該当する総合的な医療を提供した場合に、１週間（日曜日から土曜

日の暦週をいう。本項において同じ。）を単位として当該基準を全て満たした日に算定す

る。

ア 当該患者に対し、訪問診療又は訪問看護を行う日が合わせて週４日以上であること。

（同一日において訪問診療及び訪問看護を行った場合であっても１日とする。）

イ 訪問診療の回数が週１回以上であること。

ウ 訪問看護の回数が週１回以上であること。

(２) 在宅がん医療総合診療料は、１週間のうちに全ての要件を満たさなかった場合、１週間

のうちに在宅医療と入院医療が混在した場合には算定できない。ただし、現に在宅がん医

療総合診療料を算定している患者が、当該在宅療養支援診療所又は当該在宅療養支援病院

に一時的に入院する場合は、引き続き計画的な医学管理の下に在宅における療養を継続し

ているものとみなし、当該入院の日も含めた１週間について、(１)のアからウまでの要件

を満たす場合には、在宅がん医療総合診療料を算定できるものとする。ただし、この場合

には、入院医療に係る費用は別に算定できない。

(３) 在宅療養支援診療所において、連携により必要な体制を確保する場合にあっては、緊急

時の往診又は訪問看護を連携保険医療機関等の医師又は看護師等が行うことが有り得るこ

とを予め患者等に説明するとともに、当該患者の病状、治療計画、直近の診療内容等緊急

時の対応に必要な診療情報を連携保険医療機関等に文書（電子媒体を含む。）により随時

提供し、当該提供した診療情報は当該患者の診療録に添付すること。なお、連携保険医療

機関等の保険医又は看護師等との診療情報の共有に際し、当該患者の診療情報の提供を行

った場合、これに係る費用は各所定点数に含まれ別に算定できない。

(４) 在宅療養支援診療所と連携保険医療機関等、又は在宅療養支援病院と訪問看護ステーシ

ョンが共同で訪問看護を行い、又は緊急時の往診体制をとっている場合は、当該患者の訪

問看護、往診に係る費用は、在宅がん医療総合診療料を算定する在宅療養支援診療所又は

在宅療養支援病院の保険医の属する保険医療機関において一括して算定する。

(５) 連携保険医療機関等又は在宅療養支援病院と連携する訪問看護ステーションが当該患者

に訪問看護を行った場合又は当該患者の病状急変時等に連携保険医療機関の保険医が往診

を行った場合は、当該連携保険医療機関等又は在宅療養支援病院と連携する訪問看護ステ

ーションは、診療内容等を在宅がん医療総合診療料を算定する在宅療養支援診療所又は在

宅療養支援病院の保険医に速やかに報告し、当該保険医は診療内容等の要点を当該患者の

診療録に記載する必要がある。ただし、これに係る診療情報提供の費用は所定点数に含ま

れ別に算定できない。

(６) 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院は、算定の対象となる患者について、総合的

な在宅医療計画を策定し、これに基づいて訪問診療及び訪問看護を積極的に行うとともに、



他の保健医療サービス又は福祉サービスとの連携に努めること。なお、在宅がん医療総合

診療は、同一の患者に対して継続的に行うことが望ましい。

(７) 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院が、当該患者に対して診療を行おうとする場

合には、当該患者等に対し照会等を行うことにより、他の保険医療機関における在宅がん

医療総合診療料の算定の有無を確認すること。

(８) 「１」に規定する「在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院であって別に厚生労働大

臣が定めるもの」とは、「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り扱

いについて」の第９在宅療養支援診療所の施設基準の１の（１）及び(２)に規定する在宅

療養支援診療所、第14の２在宅療養支援病院の施設基準の１の(１)及び（２）に規定する

在宅療養支援病院である。

「１のイ」に規定する「病床を有する場合」、「１のロ」に規定する「病床を有しない

場合」とは、同通知の第９在宅療養支援診療所の施設基準の２、第14の２在宅療養支援病

院の施設基準の２の規定による。

(９) １週間のうち院外処方せんを交付した日がある場合は、当該１週間分を「院外処方せん

を交付する場合」で算定し、それ以外の場合は「院外処方せんを交付しない場合」で算定

する。

なお、当該診療を開始又は終了（死亡による場合を含む。）した週にあって、当該１週

間のうちに(１)に掲げる基準を満たした場合には、当該診療の対象となった日数分につい

て算定する。

(10) 「注２」に規定する加算は、在宅での療養を行っている患者が在宅で死亡した場合であ

って、死亡日に往診又は訪問診療を行い、死亡診断を行った場合に算定する。ただし、(1

2)のイに基づき、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料の「注７」に規定する加算を

算定する場合には、算定できない。

(11) 当該患者の診療に係る費用は、(12)に掲げる費用及び「注２」の加算を除き、全て所定

点数に含まれる。ただし、同一月において在宅がん医療総合診療料が算定された日の前日

までに算定された検体検査判断料等については、別に算定できる。

(12) 「注３」の特に規定するものとは次の費用であり、当該費用は、要件を満たせば在宅が

ん医療総合診療料と別に算定できる。

ア 週３回以上の訪問診療を行った場合であって、訪問診療を行わない日に患家の求めに

応じて緊急に往診を行った場合の往診料（区分番号「Ｃ０００」往診料の「注１」及び

「注２」の加算を含む。）（ただし、週２回を限度とする。）

イ 区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料の「注６」及び「注７」に規定する加算

（ただし、「注６」の加算を算定する場合には、区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看

護・指導料及び「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看護・指導料のそれぞれの

「注10」の加算、「注７」の加算を算定する場合には、在宅がん医療総合診療料の「注

２」の加算、区分番号「Ｃ００５」在宅患者訪問看護・指導料及び「Ｃ００５－１－

２」同一建物居住者訪問看護・指導料のそれぞれの「注10」の加算は別に算定できない。

なお、在宅療養支援診療所及びその連携保険医療機関が連携して「注６」の加算の要件

を満たした場合には在宅療養支援診療所が、当該「注７」の加算の要件を満たした場合

については、看取った保険医療機関が診療報酬請求を行い、それぞれの費用の分配は相

互の合議に委ねることとする。）



(13) 「注４」に規定する交通費は実費とする。

Ｃ００４ 救急搬送診療料

(１) 救急用の自動車とは、消防法（昭和23年法律第186号）及び消防法施行令（昭和36年政

令第37号）に規定する市町村又は都道府県の救急業務を行うための救急隊の救急自動車、

並びに道路交通法（昭和35年法律第105号）及び道路交通法施行令（昭和35年政令第270

号）に規定する緊急自動車であって当該保険医療機関に属するものをいう。

(２) 救急医療用ヘリコプターを用いた救急医療の確保に関する特別措置法（平成19年法律第

103号）第２条に規定する「救急医療用ヘリコプター」により搬送される患者に対して、

救急医療用ヘリコプター内において診療を行った場合についても救急搬送診療料を算定す

ることができる。

(３) 診療を継続して提供した場合、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再

診料又は区分番号「Ａ００２」外来診療料は、救急搬送の同一日に１回に限り算定する。

(４) 搬送先の保険医療機関の保険医に立会診療を求められた場合は、初診料、再診料又は外

来診療料は１回に限り算定し、区分番号「Ｃ０００」往診料は併せて算定できない。ただ

し、患者の発生した現場に赴き、診療を行った後、救急用の自動車等に同乗して診療を行

った場合は、往診料を併せて算定できる。

(５) 入院患者を他の保険医療機関に搬送した場合、入院基本料を算定した日には救急搬送診

療料は算定できない。

(６) 「注２」の加算は、新生児又は６歳未満の乳幼児（新生児を除く。）に対して救急搬送

診療料を算定する場合に加算する。

(７) 「注３」の加算は、患者の発生した現場に赴き、診療を開始してから、医療機関に到着

し、医療機関内で診療を開始するまでの時間が３０分を超えた場合に加算する。

Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料、Ｃ００５－１－２ 同一建物居住者訪問看護・指導料

(１) 在宅患者訪問看護・指導料及び同一建物居住者訪問看護・指導料は、在宅での療養を行

っている通院困難な患者の病状に基づいて訪問看護・指導計画を作成し、かつ、当該計画

に基づき実際に患家を定期的に訪問し、看護及び指導を行った場合に、１日に１回を限度

として算定する。ただし、医師又は看護師の配置が義務付けられている施設に入所してい

る患者（給付調整告示等により規定する場合を除く。）については、算定の対象としない。

在宅患者訪問看護・指導料は、在宅での療養を行っている患者（同一建物居住者である

ものを除く。）に対して、同一建物居住者訪問看護・指導料は、同一建物居住者であるも

のに対して算定する。

(２) 在宅患者訪問看護・指導料又は同一建物居住者訪問看護・指導料（以下「在宅患者訪問

看護・指導料等」という。）は、訪問看護・指導を実施する保険医療機関において医師に

よる診療のあった日から１月以内に行われた場合に算定する。

ただし、当該患者（患者の病状に特に変化がないものに限る。）に関し、区分番号「Ｃ

００１」在宅患者訪問診療料等を算定すべき訪問診療を行っている保険医療機関が、患者

の同意を得て、診療の日から２週間以内に、当該患者に対して継続して訪問看護・指導を

行っている別の保険医療機関に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る療

養上必要な情報を提供した場合には、当該診療情報の提供（区分番号「Ｂ００９」診療情

報提供料(Ⅰ)の場合に限る。）を行った保険医療機関において、当該診療情報提供料の基

礎となる診療があった日から１月以内に行われた場合に算定する。



(３) 在宅患者訪問看護・指導料等の算定は週３日を限度とするが、厚生労働大臣が定める疾

病等の患者については週４日以上算定できる。

【厚生労働大臣が定める疾病等の患者】

○特掲診療料の施設基準別表第七に掲げる疾病等の患者

末期の悪性腫瘍、多発性硬化症、重症筋無力症、スモン、筋萎縮性側索硬化症、脊髄

小脳変性症、ハンチントン病、進行性筋ジストロフィー症、パーキンソン病関連疾患

（進行性核上性麻痺、大脳皮質基底核変性症、パーキンソン病（ホーエン・ヤールの重

症度分類がステージ３以上かつ生活機能障害度がⅡ度又はⅢ度のものに限る。））、多

系統萎縮症（線条体黒質変性症、オリーブ橋小脳萎縮症、シャイ・ドレーガー症候群）、

プリオン病、亜急性硬化性全脳炎、ライソゾーム病、副腎白質ジストロフィー、脊髄性

筋萎縮症、球脊髄性筋萎縮症、慢性炎症性脱髄性多発神経炎、後天性免疫不全症候群若

しくは頸髄損傷の患者又は人工呼吸器を装着している患者

○特掲診療料の施設基準等別表第八に掲げる状態等の患者

在宅悪性腫瘍患者指導管理若しくは在宅気管切開患者指導管理を受けている状態にあ

る者又は気管カニューレ若しくは留置カテーテルを使用している状態にある者、在宅自

己腹膜灌流指導管理、在宅血液透析指導管理、在宅酸素療法指導管理、在宅中心静脈栄

養法指導管理、在宅成分栄養経管栄養法指導管理、在宅自己導尿指導管理、在宅人工呼

吸指導管理、在宅持続陽圧呼吸療法指導管理、在宅自己疼痛管理指導管理又は在宅肺高

血圧症患者指導管理を受けている状態にある者、人工肛門又は人工膀胱を設置している

状態にある者、真皮を越える褥瘡の状態にある者、在宅患者訪問点滴注射管理指導料を

算定している者

(４) 診療に基づき、患者の病状の急性増悪、終末期、退院直後等により一時的に週４日以

上の頻回の訪問看護・指導が必要であると認められた患者（厚生労働大臣が定める疾病

等の患者を除く。）については、月１回に限り、当該診療を行った日から14日以内の期

間において、14日を限度として算定できる。また、当該患者に対する訪問看護・指導に

ついては、当該患者の病状等を十分把握し、一時的に頻回に訪問看護・指導が必要な理

由を訪問看護計画書及び訪問看護報告書等に記載し、訪問看護・指導の実施等において、

主治医と連携を密にすること。また、例えば、毎月、恒常的に週４日以上の訪問看護・

指導が頻回に必要な場合については、その理由を訪問看護計画書及び報告書に記載する

こと。

当該患者が介護保険法第62条に規定する要介護被保険者等である場合には、看護記録

に頻回の訪問看護が必要であると認めた理由及び頻回の訪問看護が必要な期間（ただし

14日間以内に限る。）を記載すること。

(５) (３)又は(４)により、週４回以上在宅患者訪問看護・指導料等を算定する場合は、在宅

患者訪問看護・指導料等の「１」の「ロ」又は「２」の「ロ」により算定する。

(６) 在宅患者訪問看護・指導料等の「３」については、在宅で療養を行っている悪性腫瘍の

鎮痛療法若しくは化学療法を行っている患者又は真皮を越える褥瘡の状態にある患者に対

し、別に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が専門の研修を

受けた看護師を訪問させて、他の保険医療機関の看護師等又は訪問看護ステーションの看

護師等と共同して同一日に看護又は療養上必要な指導を行った場合に、在宅患者訪問看護

・指導料等の「３」により当該患者につきそれぞれ月１回を限度として、当該専門の看護



師が所属する保険医療機関において算定する。この場合、当該医療機関で別に定める専従

要件となっている場合であっても、別に定める専従業務に支障が生じなければ訪問しても

差し支えない。

(７) 「１」の助産師による在宅患者訪問看護・指導料等の算定の対象となる患者は、在宅で

の療養を行っている通院困難な妊産婦及び乳幼児であって、疾病等に係る療養上の指導等

が必要な患者であり、療養上必要と認められない一般的保健指導を専ら行う場合は算定し

ない。

(８) 訪問看護・指導計画は、医師又は保健師、助産師若しくは看護師が患家を訪問し、患者

の家庭における療養状況を踏まえて作成し、当該計画は少なくとも１月に１回は見直しを

行うほか、患者の病状に変化があった場合には適宜見直す。

訪問看護・指導計画には、看護及び指導の目標、実施すべき看護及び指導の内容並びに

訪問頻度等を記載すること。

(９) 医師は、保健師、助産師、看護師又は准看護師に対して行った指示内容の要点を診療録

に記載すること。また、保健師、助産師又は看護師が准看護師に対して指示を行ったとき

は、その内容の要点を記録にとどめておくこと。

(10) 保健師、助産師、看護師又は准看護師は、患者の体温、血圧等基本的な病態を含む患者

の状態並びに行った指導及び看護の内容の要点を記録にとどめておくこと。

(11) 他の保険医療機関において在宅患者訪問看護・指導料等を算定している患者については、

在宅患者訪問看護・指導料等を算定できない。ただし、保険医療機関を退院後１月以内の

患者に対して当該保険医療機関が行った訪問看護・指導及び緩和ケア又は褥瘡ケアに係る

専門の研修を受けた看護師が、当該患者の在宅療養を担う他の保険医療機関の看護師等又

は訪問看護ステーションの看護師等と協働して行った訪問看護・指導については、この限

りではない。

(12) 保険医療機関と特別の関係にある訪問看護ステーション又は当該保険医療機関の医師が

訪問看護指示書を交付した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、在宅患者訪問看護・指導料等を算定できない。ただし、(３)の厚生労働大臣

が定める疾病等の患者については、この限りでない。

(13) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注３」に規定する難病等複数回訪問加算は、(３)の厚

生労働大臣が定める疾病等の患者又は一時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要が認めら

れた患者に対して、１日に２回又は３回以上訪問看護・指導を実施した場合に算定する。

(14) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注４」に規定する緊急訪問看護加算は、訪問看護・指

導計画に基づき定期的に行う訪問看護・指導以外であって、緊急の患家の求めに応じて、

診療所又は在宅療養支援病院の保険医の指示により、当該保険医の属する保険医療機関又

は連携する保険医療機関の看護師等が訪問看護・指導した場合に１日につき１回に限り算

定する。その際、当該保険医はその指示内容を診療録に記載すること。なお、当該加算は、

診療所又は在宅療養支援病院が24時間往診及び訪問看護により対応できる体制を確保し、

診療所又は在宅療養支援病院の連絡担当者の氏名、連絡先電話番号等、担当日、緊急時の

注意事項等並びに往診担当医及び訪問看護担当者の氏名等について、文書により提供して

いる患者に限り算定できる。

(15) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注５」に規定する長時間訪問看護・指導加算は、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・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（15歳未満の超重症児又は準超重症児

の場合にあっては週３回）に限り算定できるものとする。

(16) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注６」に規定する乳幼児加算又は幼児加算は、３歳未

満の乳幼児又は３歳以上６歳未満の幼児に対して、訪問看護・指導を実施した場合に１日

につき１回に限り算定できるものとする。

(17) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注７」に規定する複数名訪問看護加算は、厚生労働大

臣が定める同時に複数の看護師等による訪問看護・指導が必要な者に対して、同時に複数

の看護師等又は看護職員と看護補助者との同行による訪問看護・指導を行うことについて

患者又はその家族等の同意を得て、同時に複数の看護師等の同行による訪問看護・指導を

実施した場合、１人 の患者に対して週１回に限り算定でき、看護職員と看護補助者との

同行による訪問看護・指導を実施した場合、１人の患者に対して週３回まで算定できるも

のである。なお、厚生労働大臣が定める疾病等の患者又は一時的に頻回な訪問看護・指導

が必要と認められた患者に対する看護補助者の同行に関しては、回数制限は設けない。単

に２人の看護師等又は看護補助者が同時に訪問看護・指導を行ったことのみをもって算定

することはできない。

(18) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注８」に規定する在宅患者連携指導加算又は同一建物

居住者連携指導加算は、以下の要件を満たす場合に算定すること。

ア 当該加算は、在宅での療養を行っている患者の診療情報等を、当該患者の診療等を担

う保険医療機関等の医療関係職種間で文書等により共有し、それぞれの職種が当該診療

情報等を踏まえ診療等を行う取組を評価するものである。

イ 在宅での療養を行っている患者であって通院が困難な者に対して、患者の同意を得て、

月２回以上医療関係職種間で文書等（電子メール、ファクシミリでも可）により共有さ

れた診療情報を基に、患者に対して指導等を行った場合に、月１回に限り算定できる。

ウ 単に医療関係職種間で当該患者に関する診療情報等を交換したのみの場合は算定でき

ない。

エ 他職種から情報提供を受けた場合、できる限り速やかに患者への指導等に反映させる

よう留意しなければならない。また、当該患者の療養上の指導に関する留意点がある場

合には、速やかに他職種に情報提供するよう努めなければならない。

オ 当該患者の診療を担う保険医療機関の保険医との間のみで診療情報等を共有し、訪問

看護・指導を行った場合は、所定点数を算定できない。

カ 特別の関係にある保険医療機関等のみと診療情報等を共有した場合は、所定点数は算

定しないこと。

キ 他職種から受けた診療情報等の内容及びその情報提供日並びにその診療情報等を基に

行った指導等の内容の要点及び指導日を看護記録に記載すること。

(19) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注９」に規定する在宅患者緊急時等カンファレンス加

算又は同一建物居住者緊急時等カンファレンス加算は、以下の要件を満たす場合に算定す

ること。

ア 当該加算は、在宅での療養を行っている患者の状態の急変や診療方針の変更等の際、

当該患者に対する診療等を行う医療関係職種等が一堂に会しカンファレンスを行うこと

により、より適切な診療方針を立てること及び当該カンファレンスの参加者の間で診療

方針の変更等の的確な情報共有を可能とすることは、患者及びその家族が安心して療養



生活を行う上で重要であることから、そのような取組に対して評価するものである。

イ 関係する医療関係職種等が共同でカンファレンスを行い、当該カンファレンスで共有

した当該患者の診療情報等を踏まえ、それぞれの職種が患者に対して療養上必要な指導

を行った場合に月２回に限り算定する。なお、当該カンファレンスは、原則として患家

で行うこととするが、患者又は家族が患家以外の場所でのカンファレンスを希望する場

合はこの限りではない。

ウ カンファレンスに参加した医療関係職種等の氏名、カンファレンスの要点、患者に行

った指導の要点及びカンファレンスを行った日を看護記録に記載すること。

エ 当該患者の診療を担う保険医療機関の保険医と当該患者の訪問看護を担う看護師等

（当該保険医療機関の保険医とは異なる保険医療機関の看護師等に限る。）と２者でカ

ンファレンスを行った場合であっても算定できる。ただし、特別の関係にある保険医療

機関等の医療関係職種等のみでカンファレンスを行った場合は算定できないこと。

オ 在宅患者緊急時等カンファレンス加算及び同一建物居住者緊急時等カンファレンス加

算は、カンファレンスを行い、当該カンファレンスで共有した当該患者の診療情報を踏

まえた療養上必要な指導を行った場合に、当該指導日以降最初の在宅患者訪問看護・指

導料等を算定する日に合わせて算定すること。また、必要に応じ、カンファレンスを行

った日以降に当該指導を行う必要がある場合には、カンファレンスを行った日以降でき

る限り速やかに指導を行うこと。

なお、当該指導とは、在宅患者訪問看護・指導料等を算定する訪問看護・指導とは異

なるものであるが、例えば、当該指導とは別に継続的に実施している訪問看護・指導を

当該指導を行った日と同一日に行う場合には、当該指導を行った日において在宅患者訪

問看護・指導料又は同一建物居住者訪問看護・指導料を合わせて算定することは可能で

あること。

(20) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注10」に規定する在宅ターミナルケア加算又は同一建

物居住者ターミナルケア加算は、在宅患者訪問看護・指導料等を死亡日及び死亡日前14日

以内の計15日間に２回以上算定し、かつ、訪問看護におけるターミナルケアの支援体制

（訪問看護に係る連絡担当者の氏名、連絡先電話番号、緊急時の注意事項等）について患

者及びその家族に対して説明した上でターミナルケアを行った場合（ターミナルケアを行

った後、24時間以内に在宅以外で死亡した場合を含む。）に算定する。当該加算を算定し

た場合は、死亡した場所、死亡時刻等を看護記録に記録すること。１つの保険医療機関に

おいて、死亡日及び死亡日前14日以内の計15日間に介護保険制度又は医療保険制度の給付

の対象となる訪問看護をそれぞれ１日以上実施した場合は、最後に実施した保険制度にお

いてターミナルケア加算等を算定すること。この場合において他制度の保険によるターミ

ナルケア加算等は算定できないこと。

(21) 在宅患者訪問看護・指導料等の「注11」に規定する在宅移行管理加算は、当該保険医療

機関を退院した日から起算して１月以内の期間に次のいずれかに該当する患者又はその家

族からの相談等に対して、24時間対応できる体制が整備されている保険医療機関において、

患者１人につき１回に限り算定する。

この場合において、特別な管理を必要とする患者はアからオに掲げるものとし、そのう

ち重症度等の高い患者は、アに掲げるものとする。なお、エにおいて当該加算を算定する

場合は、定期的（１週間に１回以上）に褥瘡の状態の観察・アセスメント・評価（褥瘡の



深さ、滲出液、大きさ、炎症・感染、肉芽組織、壊死組織、ポケット）を行い、褥瘡の発

生部位及び実施したケアについて看護記録に記録すること。なお、実施したケアには必要

に応じて患者の家族等への指導も含むものであること。

ア 区分番号「Ｃ１０８」在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者、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、気管カニューレを使用

している患者及び留置カテーテルを使用している患者

イ 区分番号「Ｃ１０２」在宅自己腹膜灌流指導管理料、区分番号「Ｃ１０２－２」在宅

血液透析指導管理料、区分番号「Ｃ１０３」在宅酸素療法指導管理料、区分番号「Ｃ１

０４」在宅中心静脈栄養法指導管理料、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「Ｃ１０６」在宅自己導尿指導管理料、区分番号「Ｃ１０７」在

宅人工呼吸指導管理料、区分番号「Ｃ１０７－２」在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料、

区分番号「Ｃ１１０」在宅自己疼痛管理指導管理料又は区分番号「Ｃ１１１」在宅肺高

血圧症患者指導管理料のうちいずれかを算定している患者

ウ 人工肛門又は人工膀胱を設置している患者であってその管理に配慮を必要とする患者

エ 以下の(イ)又は(ロ)のいずれかの真皮を越える褥瘡の状態にある者

(イ) NPUAP(The National Pressure Ulcer Advisory Panel)分類Ⅲ度又はⅣ度

(ロ) DESIGN分類（日本褥瘡学会によるもの）D３、D４又はD５

オ 区分番号「Ｃ００５－２」在宅患者訪問点滴注射管理指導料を算定している患者

(22) 「注12」に規定する夜間・早朝訪問看護加算及び深夜訪問看護加算については、夜間

（午後６時から午後10時までをいう。）又は早朝（午前６時から午前８時までの時間をい

う。）、深夜（午後10時から午前６時までをいう。）に患家の求めに応じて指定訪問看護

を行った場合に算定する。またこれは、緊急訪問看護加算との併算定を可とする。

(23) 訪問看護・指導の実施に当たっては、保険医療機関における看護業務に支障を来すこと

のないよう留意するとともに、市町村の実施する訪問指導事業等関連事業との連携に十分

留意する。

(24) 「注14」に規定する交通費は実費とする。

Ｃ００５－２ 在宅患者訪問点滴注射管理指導料

(１) 在宅患者訪問点滴注射管理指導料は、在宅での療養を行っている患者であって、通院困

難な者について、当該患者の在宅での療養を担う保険医の診療に基づき、週３日以上の点

滴注射を行う必要を認め、当該保険医療機関の看護師等に対して指示を行い、その内容を

診療録に記載した場合又は指定訪問看護事業者に別紙様式16、別紙様式17の２又は別紙様

式18を参考に作成した在宅患者訪問点滴注射指示書に有効期間（７日以内に限る。）及び

指示内容を記載して指示を行った場合において、併せて使用する薬剤、回路等、必要十分

な保険医療材料、衛生材料を供与し、１週間（指示を行った日から７日間）のうち３日以

上看護師等が患家を訪問して点滴注射を実施した場合に３日目に算定する。なお、算定要

件となる点滴注射は、看護師等が実施した場合であり、医師が行った点滴注射は含まれな

い。

(２) 点滴注射指示に当たっては、その必要性、注意点等を点滴注射を実施する看護師等に十

分な説明を行うこと。

(３) 点滴注射を実施する看護師等は、患者の病状の把握に努めるとともに、当該指示による

点滴注射の終了日及び必要を認めた場合には在宅での療養を担う保険医への連絡を速やか



に行うこと。なお、その連絡は電話等でも差し支えないこと。

(４) 在宅での療養を担う保険医は、患者、患者の家族又は看護師等から容態の変化等につい

ての連絡を受けた場合は、速やかに対応すること。

(５) 在宅患者訪問点滴注射管理指導料には、必要な回路等の費用が含まれており、別に算定

できない。

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

性腫瘍患者指導管理料を算定した場合には、当該管理指導料は算定できない。

(７) 在宅患者訪問点滴注射管理指導料に係る薬剤料は別に算定できる。

(８) 週３日以上実施できなかった場合においても、使用した分の薬剤料は算定できる。

Ｃ００６ 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料

(１) 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料は、在宅での療養を行っている患者であっ

て、疾病、傷病のために通院してリハビリテーションを受けることが困難な者又はその家

族等患者の看護に当たる者に対して、患者の病状、患家の家屋構造、介護力等を考慮しな

がら、医師の診療に基づき、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士を訪問させてリハビ

リテーションの観点から療養上必要な指導を20分以上行った場合（以下この区分において

「１単位」という。）に算定する。

(２) 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の「１」は、在宅での療養を行っている患

者（同一建物居住者であるものを除く。）に対して、在宅患者訪問リハビリテーション指

導管理料の「２」は、同一建物居住者であるものに対して、必要な指導を行わせた場合に

算定する。

(３) 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料の算定は週６単位を限度（末期の悪性腫瘍

の患者の場合を除く。）とする。ただし、退院の日から起算して３月以内の患者に対し、

入院先の医療機関の医師の指示に基づき継続してリハビリテーションを行う場合は、週12

単位まで算定できる。

(４) 在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料は、訪問診療を実施する保険医療機関にお

いて医師の診療のあった日から１月以内に行われた場合に算定する。

ただし、当該患者（患者の病状に特に変化がないものに限る。）に関し、在宅患者訪問

診療料を算定すべき訪問診療を行っている保険医療機関が、患者の同意を得て、診療の日

から２週間以内に、当該患者に対して継続して在宅患者訪問リハビリテーション指導管理

を行っている別の保険医療機関に対して、診療状況を示す文書を添えて、当該患者に係る

療養上必要な情報を提供した場合には、当該診療情報の提供（区分番号「Ｂ００９」診療

情報提供料(Ⅰ)の場合に限る。）を行った保険医療機関において、当該診療情報提供料の

基礎となる診療があった日から１月以内に行われた場合に算定する。

(５) 指導の内容は、患者の運動機能及び日常生活動作能力の維持及び向上を目的として行う

体位変換、起座又は離床訓練、起立訓練、食事訓練、排泄訓練、生活適応訓練、基本的対

人関係訓練、言語機能又は聴覚機能等に関する指導とする。

(６) 医師は、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士に対して行った指示内容の要点を診療

録に記載する。

(７) 理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士は、医師の指示に基づき行った指導の内容の要

点及び指導に要した時間を記録にとどめておく。

(８) 他の保険医療機関において在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定している



患者については、在宅患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定できない。

(９) 介護老人保健施設において、通所リハビリテーションを受けている月については、在宅

患者訪問リハビリテーション指導管理料を算定できない。

(10) 「注２」に規定する交通費は実費とする。

(11) 保険医療機関が診療に基づき、１月にバーセル指数又はＦＩＭが５点以上悪化し、一時

的に頻回の訪問リハビリテーションが必要であると認められた患者については、６月に１

回に限り、当該診療を行った日から14日以内の期間において、14日を限度として１日に４

単位まで算定できる。

当該患者が介護保険法第62条に規定する要介護被保険者等である場合には、診療録に頻

回の訪問リハビリテーションが必要であると認めた理由及び頻回の訪問リハビリテーショ

ンが必要な期間（ただし14日間以内に限る。）を記載する。

Ｃ００７ 訪問看護指示料

(１) 訪問看護指示料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、負傷のために通院

による療養が困難な者に対する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、在宅での療養を行っている患者の診療を担う保険医

（患者が選定する保険医療機関の保険医に限る。以下この項において「主治医」とい

う。）が、診療に基づき指定訪問看護の必要性を認め、当該患者の同意を得て、別紙様式

16を参考に作成した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、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) 指定訪問看護の指示は、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、訪問看護指示料は、退院時に１回算定できるほか、在宅での療養を行ってい

る患者について１月に１回を限度として算定できる。なお、同一月において、１人の患者

について複数の訪問看護ステーションに対して訪問看護指示書を交付した場合であっても、

当該指示料は、１月に１回を限度に算定するものであること。

ただし、Ａ保険医療機関と特別の関係にあるＢ保険医療機関において区分番号「Ｃ００

５」在宅患者訪問看護・指導料又は区分番号「Ｃ００５－１－２」同一建物居住者訪問看

護・指導料及び区分番号「Ｉ０１２」精神科訪問看護・指導料を算定している月において

は、Ａ保険医療機関は当該患者について訪問看護指示料は算定できない。

(３) 特別訪問看護指示加算は、患者の主治医が、診療に基づき、急性増悪、終末期、退院直

後等の事由により、週４回以上の頻回の指定訪問看護を一時的に当該患者に対して行う必

要性を認めた場合であって、当該患者の同意を得て、別紙様式18を参考に作成した特別訪

問看護指示書を、当該患者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（別に厚生労働大臣が定める者については２回）を限度として算定する。ここで

いう頻回の訪問看護を一時的に行う必要性とは、恒常的な頻回の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、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。

【厚生労働大臣が定める者】

ア気管カニューレを使用している状態にある者



イ真皮を越える褥瘡の状態にある者

(イ) NPUAP(The National Pressure Ulcer Advisory Panel)分類Ⅲ度又はⅣ度

(ロ) DESIGN分類（日本褥瘡学会によるもの）D３、D４又はD５

(４) 患者の主治医は、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訪問

看護指示書及び特別訪問看護指示書（以下この項において「訪問看護指示書等」とい

う。）を作成すること。当該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、訪問看護指示書等は、特に患者の求めに応じて、患者又はその家族等を介して訪

問看護ステーションに交付できるものであること。

(５) 主治医は、交付した訪問看護指示書等の写しを診療録に添付すること。

(６) 患者の主治医は、当該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。

(７) 区分番号「Ｃ００５」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・指導料の(３)に掲げる疾病等の患者について、２つの訪問看護ス

テーションに対して訪問看護指示書を交付する場合には、それぞれの訪問看護指示書に、

他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ている旨及び当該他の訪問看

護ステーションの名称を記載すること。

Ｃ００７－２ 介護職員等喀痰吸引等指示料

介護職員等喀痰吸引等指示料は、当該患者に対する診療を担う保険医療機関の保険医が、診

療に基づき訪問介護、訪問入浴介護、通所介護、特定施設入居者生活介護等の指定居宅サービ

ス事業者その他別に厚生労働大臣が定めるものによる社会福祉士及び介護福祉士法施行規則

（昭和62年厚生省令第49号）第１条各号に掲げる医師の指示の下に行われる行為の必要を認め、

患者の同意を得て当該患者の選定する事業者に対して、別紙様式34を参考に作成した介護職員

等喀痰吸引等指示書を交付した場合に、患者１人につき３月に１回に限り算定する。

Ｃ００８ 在宅患者訪問薬剤管理指導料

(１) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、負傷

のために通院による療養が困難な者について、保険医療機関の薬剤師が当該保険医療機関

の医師及び当該患者の同意を得て、患家を訪問して薬剤管理指導記録に基づいて直接患者

又はその家族等に服薬指導、服薬支援その他の薬学的管理指導を行った場合に算定する。

ただし、薬学的管理指導の対象となる患者が他の保険医療機関に入院している場合、医

師若しくは薬剤師の配置が義務付けられている施設に入居若しくは入所している場合（給

付調整告示等に規定する場合を除く。）又は現に他の保険医療機関若しくは保険薬局の薬

剤師が在宅患者訪問薬剤管理指導を行っている場合には、在宅患者訪問薬剤管理指導料は

算定できない。

(２) 在宅患者訪問薬剤管理指導料の「１」は、在宅での療養を行っている患者（同一建物居

住者であるものを除く。）に対して、在宅患者訪問薬剤管理指導料の「２」は、同一建物

居住者であるものに対して、必要な薬学的管理指導を行った場合に算定する。

(３) 在宅患者訪問薬剤管理指導料は、１月に２回を限度として算定できる。ただし、月２回

算定する場合にあっては、本指導料を算定する日の間隔は６日以上とする。なお、この場



合には診療報酬明細書の摘要欄に当該算定日を記載すること。

(４) 当該保険医療機関の薬剤師は、指導に当たって、過去の投薬及び副作用発現状況等の基

礎的事項を把握するとともに、指導の対象となる患者ごとに薬剤管理指導記録を作成する

こと。なお、当該薬剤管理指導記録には、次の事項を記載し、最後の記入の日から最低３

年間保存すること。

ア 患者の氏名、生年月日、性別、住所、診療録の番号

イ 患者の投薬歴、副作用歴、アレルギー歴

ウ 薬学的管理指導の内容（医薬品の保管状況、服薬状況、残薬の状況、重複投薬、配合

禁忌等に関する確認及び実施した服薬支援措置を含む。）

エ 患者への指導及び患者からの相談の要点

オ 訪問指導等の実施日、訪問指導を行った薬剤師の氏名

カ その他の事項

(５) 「注２」の麻薬管理指導加算は、本指導料を算定している患者のうち、麻薬が投与され

ている患者に対して、定期的に、投与される麻薬の服用状況、残薬の状況及び保管状況に

ついて確認し、残薬の適切な取扱方法も含めた保管取扱上の注意事項等に関し、必要な指

導を行うとともに、麻薬による鎮痛効果や副作用の有無の確認を行い、必要な薬学的管理

指導を行った場合に算定する。

(６) 麻薬管理指導加算の算定に当たっては、(４)の薬剤管理指導記録に、少なくとも次の事

項について記載しなければならないこと。

ア 麻薬に係る薬学的管理指導の内容（麻薬の保管管理状況、服薬状況、残薬の状況、疼

痛緩和の状況、副作用の有無の確認等）

イ 麻薬に係る患者・家族への指導・相談事項（麻薬に係る服薬指導、残薬の適切な取扱

方法も含めた保管管理の指導等）

ウ 患者又は家族から返納された麻薬の廃棄に関する事項

エ その他麻薬に係る事項

(７) 「注３」に規定する交通費は実費とする。

(８) 在宅患者訪問薬剤管理指導料を算定している患者に投薬された医薬品について、当該保

険医療機関の薬剤師が以下の情報を知ったときは、原則として当該薬剤師は、速やかに在

宅での療養を行っている患者の診療を担う保険医に対し、当該情報を文書により提供する

とともに、当該保険医に相談の上、必要に応じ、患者に対する薬学的管理指導を行うもの

とする。

ア 医薬品緊急安全性情報

イ 医薬品・医療機器等安全性情報

Ｃ００９ 在宅患者訪問栄養食事指導料

(１) 在宅患者訪問栄養食事指導料は、在宅での療養を行っている患者であって、疾病、負傷

のために通院による療養が困難な者について、医師が当該患者に特掲診療料の施設基準等

に規定する特別食を提供する必要性を認めた場合であって、当該医師の指示に基づき、管

理栄養士が患家を訪問し、患者の生活条件、し好等を勘案した食品構成に基づく食事計画

案又は具体的な献立を示した栄養食事指導せんを患者又はその家族等に対して交付すると

ともに、当該指導せんに従った調理を介して実技を伴う指導を30分以上行った場合に算定

する。



(２) 在宅患者訪問栄養食事指導料の「１」は、在宅での療養を行っている患者（同一建物居

住者であるものを除く。）に対して、「２」は同一建物居住者に対して必要な訪問栄養食

事指導を行った場合に算定する。

(３) 「注２」に規定する交通費は実費とする。

(４) 上記以外の点に関しては、区分番号「Ｂ００１」の「９」外来栄養食事指導料における

留意事項の例による。

Ｃ０１０ 在宅患者連携指導料

(１) 在宅患者連携指導料は、在宅での療養を行っている患者の診療情報等を、当該患者の診

療等を担う保険医療機関等の医療関係職種間で文書等により共有し、それぞれの職種が当

該診療情報等を踏まえ診療等を行う取組を評価するものである。

例えば、在宅での療養を行っている一人の患者に対して、保険医療機関の保険医と保険

医である歯科医師がそれぞれ訪問診療により当該患者の診療を担っている場合において、

保険医である歯科医師が訪問診療を行った際に得た当該患者の口腔内の状態に関する診療

情報を保険医に対して文書等で提供し、保険医が当該患者に訪問診療を行った際に、その

情報を踏まえた指導を行った場合に算定できる。

(２) 在宅での療養を行っている患者であって通院が困難な者に対して、患者の同意を得て、

月２回以上医療関係職種間で文書等（電子メール、ファクシミリでも可）により共有され

た診療情報を基に、患者又はその家族等に対して指導等を行った場合に、月１回に限り算

定する。

(３) 単に医療関係職種間で当該患者に関する診療情報を交換したのみの場合や訪問看護や訪

問薬剤指導を行うよう指示を行ったのみでは算定できない。

(４) 他職種から情報提供を受けた場合、できる限り速やかに患者への指導等に反映させるよ

う留意しなければならない。また、当該患者の療養上の指導に関する留意点がある場合に

は、速やかに他職種に情報提供するよう努めなければならない。

(５) 他職種から受けた診療情報の内容及びその情報提供日並びにその診療情報を基に行った

診療の内容又は指導等の内容の要点及び診療日を診療録に記載すること。

(６) 特別の関係にある保険医療機関等の医療関係職種のみで診療情報を交換した場合は算定

できない。

Ｃ０１１ 在宅患者緊急時等カンファレンス料

(１) 在宅患者緊急時等カンファレンス料は、在宅での療養を行っている患者の状態の急変や

診療方針の変更等の際、当該患者に対する診療等を行う医療関係職種等が一堂に会しカン

ファレンスを行うことにより、より適切な治療方針を立てること及び当該カンファレンス

の参加者の間で診療方針の変更等の的確な情報共有を可能とすることは、患者及びその家

族等が安心して療養生活を行う上で重要であることから、そのような取組に対して評価す

るものである。

(２) 在宅患者緊急時等カンファレンス料は、在宅での療養を行っている患者の病状が急変し

た場合や、診療方針の大幅な変更等の必要が生じた場合に、患家を訪問し、関係する医療

関係職種等が共同でカンファレンスを行い、当該カンファレンスで共有した当該患者の診

療情報等を踏まえ、それぞれの職種が患者に対して療養上必要な指導を行った場合に月２

回に限り算定する。

(３) 在宅患者緊急時等カンファレンス料は、カンファレンスを行い、当該カンファレンスで



共有した当該患者の診療情報を踏まえた療養上必要な指導を行った場合に、当該指導を行

った日に算定することとし、区分番号「Ａ０００」初診料、区分番号「Ａ００１」再診料、

区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料は合わせて算定できない。また、必要に応じ、

カンファレンスを行った日以降に当該指導を行う必要がある場合には、カンファレンスを

行った日以降できる限り速やかに指導を行うこと。

なお、当該指導とは、区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する訪問診療と

は異なるものであるが、例えば、当該指導とは別に継続的に実施している訪問診療を当該

指導を行った日と同一日に行う場合には、当該指導を行った日において区分番号「Ｃ００

１」在宅患者訪問診療料を合わせて算定することは可能であること。

(４) 当該在宅患者緊急時等カンファレンス料を算定する場合には、カンファレンスの実施日

及び当該指導日を診療報酬明細書に記載すること。

(５) 当該カンファレンスは、原則として患家で行うこととするが、患者又は家族が患家以外

の場所でのカンファレンスを希望する場合はこの限りでない。

(６) 在宅での療養を行っている患者の診療を担う保険医は、当該カンファレンスに参加した

医療関係職種等の氏名、カンファレンスの要点、患者に行った指導の要点及びカンファレ

ンスを行った日を診療録に記載すること。

(７) 特別の関係にある保険医療機関等の医療関係職種等のみでカンファレンスを行った場合

は算定できないこと。

第２節 在宅療養指導管理料

第１款 在宅療養指導管理料

１ 在宅療養指導管理料は、当該指導管理が必要かつ適切であると医師が判断した患者について、

患者又は患者の看護に当たる者に対して、当該医師が療養上必要な事項について適正な注意及

び指導を行った上で、当該患者の医学管理を十分に行い、かつ、各在宅療養の方法、注意点、

緊急時の措置に関する指導等を行い、併せて必要かつ十分な量の衛生材料又は保険医療材料を

支給した場合に算定する。

ただし、当該保険医療機関に来院した患者の看護者に対してのみ当該指導を行った場合には

算定できない。

２ 在宅療養指導管理料は１月１回を限度として算定し、特に規定する場合を除き、同一の患者

に対して同一月に指導管理を２回以上行った場合は、第１回の指導管理を行ったときに算定す

る。

３ ２以上の保険医療機関が同一の患者について同一の在宅療養指導管理料を算定すべき指導管

理を行っている場合には、主たる指導管理を行っている保険医療機関において当該在宅療養指

導管理料を算定する。

４ 同一の保険医療機関において、２以上の指導管理を行っている場合は、主たる指導管理の所

定点数を算定する。

５ 入院中の患者に対して、退院時に退院後の在宅療養指導管理料を算定すべき指導管理を行っ

た場合には、退院の日１回に限り、在宅療養指導管理料の所定点数を算定できる。この場合に

おいては、当該保険医療機関において当該退院月に外来、往診又は訪問診療にて行った指導管

理の費用は算定できない。また、死亡退院の場合又は他の病院若しくは診療所へ入院するため

転院した場合には算定できない。



６ 退院した患者に対して、当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅療養指導管理料

を算定すべき指導管理を行った場合は、当該患者について当該保険医療機関において退院日に

在宅療養指導管理料を算定していない場合に限り、在宅療養指導管理料を算定することができ

る。ただし、退院日に在宅療養指導管理料を算定した保険医療機関以外の保険医療機関におい

て在宅療養指導管理料を算定する場合においては、診療報酬明細書の摘要欄に当該算定理由を

記載すること。このため、在宅療養指導管理料を算定する場合は、患者に対し当該月の入院の

有無を確認すること。

７ 在宅療養を実施する保険医療機関においては、緊急事態に対処できるよう施設の体制、患者

の選定等に十分留意すること。特に、入院施設を有しない診療所が在宅療養指導管理料を算定

するに当たっては、緊急時に必要かつ密接な連携を取り得る入院施設を有する他の保険医療機

関において、緊急入院ができる病床が常に確保されていることが必要であること。

８ 当該在宅療養を指示した根拠、指示事項（方法、注意点、緊急時の措置を含む。）、指導内

容の要点を診療録に記載すること。

９ 保険医療機関が在宅療養指導管理料を算定する場合には、当該指導管理に要するアルコール

等の消毒薬、衛生材料（脱脂綿、ガーゼ、絆創膏等）、酸素、注射器、注射針、翼状針、カテ

ーテル、膀胱洗浄用注射器、クレンメ等は、当該保険医療機関が提供すること。なお、当該医

療材料の費用は、別に診療報酬上の加算等として評価されている場合を除き所定点数に含まれ、

別に算定できない。

10 関連学会より留意事項が示されている在宅療養については、指示、管理に当たってはこれ

らの事項を十分参考とするものとする。（例：がん末期医療に関するケアのマニュアル（厚生

省・日本医師会編））

Ｃ１００ 退院前在宅療養指導管理料

(１) 入院中の患者に対して外泊時に退院後の在宅療養指導管理料を算定すべき指導管理を行

った場合には、外泊の初日１回に限り退院前在宅療養指導管理料を算定する。

(２) 退院前在宅療養指導管理料を算定した同一月に他の在宅療養指導管理料を算定すること

ができるが、退院前在宅療養指導管理料を算定した日には他の在宅療養指導管理料及び在

宅療養指導管理材料加算は算定できない。

(３) 入院料の取扱い上は外泊とならない１泊２日の場合であっても、退院前在宅療養指導管

理料の算定要件を満たせば当該指導管理料を算定することができる。

(４) 退院前在宅療養指導管理料を算定できるのは、あくまでも退院した場合であり、病状の

悪化等により退院できなかった場合には算定できない。また、外泊後、帰院することなく

転院した場合には算定できない。

(５) 注２に規定する乳幼児加算は、６歳未満の乳幼児に対して退院前在宅療養指導管理料を

算定する場合に加算する。

Ｃ１０１ 在宅自己注射指導管理料

(１) 在宅における排卵誘発を目的とする性腺刺激ホルモン製剤を用いた治療については、在

宅自己注射指導管理料は算定できない。ただし、性腺刺激ホルモン製剤に含まれるフォリ

トロピンベータ製剤（遺伝子組換えヒト卵胞刺激ホルモン製剤）を「視床下部－下垂体機

能障害に伴う無排卵及び希発排卵における排卵誘発」の治療のために投与した場合、又は

フォリトロピンアルファ製剤（遺伝子組換えヒト卵胞刺激ホルモン製剤）を「視床下部－

下垂体機能障害又は多嚢胞性卵巣症候群に伴う無排卵及び希発排卵における排卵誘発」の



治療のために投与した場合に限っては、在宅自己注射指導管理料を算定できる。

(２) インターフェロンベータ製剤については、多発性硬化症に対して用いた場合に限り算定

する。

(３) インターフェロンアルファ製剤については、Ｃ型慢性肝炎におけるウイルス血症の改善

（血中ＨＣＶ ＲＮＡ量が高い場合を除く。）を目的として単独投与に用いた場合、Ｃ型

代償性肝硬変におけるウイルス血症の改善（セログループ１の血中ＨＣＶ ＲＮＡ量が高

い場合を除く）を目的として単独投与に用いた場合及びＨＢｅ抗原陽性でかつＤＮＡポリ

メラーゼ陽性のＢ型慢性活動性肝炎のウイルス血症の改善を目的として単独投与に用いた

場合に限り算定する。なお、ペグインターフェロンアルファ製剤については算定できない。

(４) グリチルリチン酸モノアンモニウム・グリシン・Ｌ-システイン塩酸塩配合剤について

は、慢性肝疾患における肝機能異常の改善に対して用い、在宅自己注射での静脈内投与に

ついて十分な経験を有する患者であって、医師により必要な指導を受けた場合に限り算定

する。

(５) 顆粒球コロニー形成刺激因子製剤については、再生不良性貧血及び先天性好中球減少症

の患者に対して用いた場合に限り算定する。

(６) アドレナリン製剤については、蜂毒、食物及び毒物等に起因するアナフィラキシーの既

往のある患者又はアナフィラキシーを発現する危険性の高い患者に対して、定量自動注射

器を緊急補助的治療として用いた場合に限り算定する。

(７) 「１」複雑な場合については、間歇注入シリンジポンプを用いて在宅自己注射を行って

いる患者について、診察を行った上で、ポンプの状態、投与量等について確認・調整等を

行った場合に算定する。この場合、プログラムの変更に係る費用は所定点数に含まれる。

(８) 在宅自己注射指導管理料を算定している患者の外来受診時に、当該在宅自己注射指導管

理に係る区分番号「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射を行った場合の費用及び当該注

射に使用した当該患者が在宅自己注射を行うに当たり医師が投与を行っている特掲診療料

の施設基準等別表第九に掲げる注射薬の費用は算定できない。

(９) 在宅自己注射指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関において区

分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に行った区分番号「Ｇ０００」皮内、

皮下及び筋肉内注射、区分番号「Ｇ００１」静脈内注射及び区分番号「Ｇ００４」点滴注

射の費用（薬剤及び特定保険医療材料に係る費用を含む。）は算定できない。

Ｃ１０１－２ 在宅小児低血糖症患者指導管理料

在宅小児低血糖症患者指導管理料は、12歳未満の小児低血糖症の患者であって、薬物療法、

経管栄養法若しくは手術療法を現に行っているもの又はそれらの終了後６月以内のものに対し

て、患者及びその家族等に対して適切な療養指導を行った場合に算定する。

Ｃ１０１－３ 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料

在宅妊娠糖尿病患者指導管理料は妊娠中の糖尿病患者であって、下記の者のうち、血糖自己

測定値に基づく指導を行うため血糖測定器を現に使用している者に対して、適切な療養指導を

行った場合に算定する。

妊娠中の糖尿病患者又は妊娠糖尿病患者のうち、以下の(１)又は(２)に該当する者

(１) 以下のいずれかを満たす糖尿病である場合（妊娠時に診断された明らかな糖尿病）

ア 空腹時血糖値が126mg/dL以上

イ HbA1cがＪＤＳ値で6.1%以上（ＮＧＳＰ値で6.5%以上）



ウ 随時血糖値が200mg/dL以上

(注)ウの場合は、空腹時血糖値又はHbA1cで確認すること。

エ 糖尿病網膜症が存在する場合

(２) ハイリスク妊娠糖尿病

HbA1cがＪＤＳ値で6.1%未満（ＮＧＳＰ値で6.5％未満）で75gOGTT2時間値が200mg/dL以上

Ｃ１０２ 在宅自己腹膜灌流指導管理料

(１) 「注１」の「頻回に指導管理を行う必要がある場合」とは、次のような患者について指

導管理を行う場合をいう。

ア 在宅自己連続携行式腹膜灌流の導入期にあるもの

イ 糖尿病で血糖コントロールが困難であるもの

ウ 腹膜炎の疑い、トンネル感染及び出口感染のあるもの

エ 腹膜の透析効率及び除水効率が著しく低下しているもの

オ その他医師が特に必要と認めるもの

(２) １か月に２回以上在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定した場合は、診療報酬明細書の摘

要欄に必要と認めた理由を明記する。

(３) 在宅自己腹膜灌流指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）は週１回を

限度として、区分番号「Ｊ０３８」人工腎臓又は区分番号「Ｊ０４２」腹膜灌流の１の連

続携行式腹膜灌流のいずれか一方を算定できる。

Ｃ１０２－２ 在宅血液透析指導管理料

(１) 在宅血液透析とは、維持血液透析を必要とし、かつ、安定した病状にあるものについて、

在宅において実施する血液透析療法をいう。

(２) 導入時に頻回の指導を行う必要がある場合とは、当該患者が初めて在宅血液透析を行う

場合であり、保険医療機関の変更によるものは含まれない。

(３) 「注１」の「頻回に指導管理を行う必要がある場合」とは、次のような患者について指

導管理を行う場合をいう。

ア 在宅血液透析の導入期にあるもの

イ 合併症の管理が必要なもの

ウ その他医師が特に必要と認めるもの

(４) 在宅血液透析指導管理料を算定している患者は、週１回を限度として、区分番号「Ｊ０

３８」人工腎臓を算定できる。

(５) 関係学会のガイドラインを参考に在宅血液透析に関する指導管理を行うこと。

Ｃ１０３ 在宅酸素療法指導管理料

(１) チアノーゼ型先天性心疾患に対する在宅酸素療法とは、ファロー四徴症、大血管転位症、

三尖弁閉鎖症、総動脈幹症、単心室症などのチアノーゼ型先天性心疾患患者のうち、発作

的に低酸素又は無酸素状態になる患者について、発作時に在宅で行われる救命的な酸素吸

入療法をいう。

この場合において使用される酸素は、小型酸素ボンベ（500リットル以下）又はクロレ

ート・キャンドル型酸素発生器によって供給されるものとする。

(２) 保険医療機関が、チアノーゼ型先天性心疾患の患者について在宅酸素療法指導管理料を

算定する場合には、これに使用する小型酸素ボンベ又はクロレート・キャンドル型酸素発

生器は当該保険医療機関が患者に提供すること。なお、これに要する費用は所定点数に含



まれ、別に算定できない。

(３) 「その他の場合」に該当する在宅酸素療法とは、諸種の原因による高度慢性呼吸不全例、

肺高血圧症の患者又は慢性心不全の患者のうち、安定した病態にある退院患者及び手術待

機の患者について、在宅で患者自らが酸素吸入を実施するものをいう。

(４) 「その他の場合」の対象となる患者は、高度慢性呼吸不全例のうち、在宅酸素療法導入

時に動脈血酸素分圧55mmHg以下の者及び動脈血酸素分圧60mmHg以下で睡眠時又は運動負荷

時に著しい低酸素血症を来す者であって、医師が在宅酸素療法を必要であると認めたもの

及び慢性心不全患者のうち、医師の診断により、ＮＹＨＡⅢ度以上であると認められ、睡

眠時のチェーンストークス呼吸がみられ、無呼吸低呼吸指数（１時間当たりの無呼吸数及

び低呼吸数をいう。）が20以上であることが睡眠ポリグラフィー上確認されている症例と

する。この場合、適応患者の判定に経皮的動脈血酸素飽和度測定器による酸素飽和度を用

いることができる。

ただし、経皮的動脈血酸素飽和度測定器、区分番号「Ｄ２２３」経皮的動脈血酸素飽和

度測定及び区分番号「Ｄ２２３－２」終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定の費用は所定点数

に含まれており別に算定できない。

(５) 在宅酸素療法指導管理料の算定に当たっては、動脈血酸素分圧の測定を月１回程度実施

し、その結果について診療報酬明細書に記載すること。この場合、適応患者の判定に経皮

的動脈血酸素飽和度測定器による酸素飽和度を用いることができる。ただし、経皮的動脈

血酸素飽和度測定器、経皮的動脈血酸素飽和度測定及び終夜経皮的動脈血酸素飽和度測定

の費用は所定点数に含まれており別に算定できない。

(６) 在宅酸素療法を指示した医師は、在宅酸素療法のための酸素投与方法（使用機器、ガス

流量、吸入時間等）、緊急時連絡方法等を装置に掲示すると同時に、夜間も含めた緊急時

の対処法について、患者に説明を行うこと。

(７) 在宅酸素療法を実施する保険医療機関又は緊急時に入院するための施設は、次の機械及

び器具を備えなければならない。

ア 酸素吸入設備

イ 気管内挿管又は気管切開の器具

ウ レスピレーター

エ 気道内分泌物吸引装置

オ 動脈血ガス分析装置（常時実施できる状態であるもの）

カ スパイロメトリー用装置（常時実施できる状態であるもの）

キ 胸部エックス線撮影装置（常時実施できる状態であるもの）

(８) 在宅酸素療法指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）については、区

分番号「Ｊ０２４」酸素吸入、区分番号「Ｊ０２４－２」突発性難聴に対する酸素療法、

区分番号「Ｊ０２５」酸素テント、区分番号「Ｊ０２６」間歇的陽圧吸入法、区分番号

「Ｊ０２６－３」体外式陰圧人工呼吸器治療、区分番号「Ｊ０１８」喀痰吸引、区分番号

「Ｊ０１８－３」干渉低周波去痰器による喀痰排出及び区分番号「Ｊ０２６－２」鼻マス

ク式補助換気法（これらに係る酸素代も含む。）の費用（薬剤及び特定保険医療材料に係

る費用を含む。）は算定できない。

Ｃ１０４ 在宅中心静脈栄養法指導管理料

(１) 在宅中心静脈栄養法とは、諸種の原因による腸管大量切除例又は腸管機能不全例等のう



ち、安定した病態にある患者について、在宅での療養を行っている患者自らが実施する栄

養法をいう。

(２) 対象となる患者は、原因疾患の如何にかかわらず、中心静脈栄養以外に栄養維持が困難

な者で、当該療法を行うことが必要であると医師が認めた者とする。

(３) 在宅中心静脈栄養法指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）について

は、区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射の費用は算定できない。

(４) 在宅中心静脈栄養法指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関にお

いて区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に行った区分番号「Ｇ００

１」静脈内注射及び区分番号「Ｇ００４」点滴注射の費用（薬剤及び特定保険医療材料に

係る費用を含む。）は算定できない。

Ｃ１０５ 在宅成分栄養経管栄養法指導管理料

(１) 在宅成分栄養経管栄養法とは、諸種の原因によって経口摂取ができない患者又は経口摂

取が著しく困難な患者について、在宅での療養を行っている患者自らが実施する栄養法を

いう。このうち在宅成分栄養経管栄養法指導管理料算定の対象となるのは、栄養維持のた

めに主として栄養素の成分の明らかなもの（アミノ酸、ジペプチド又はトリペプチドを主

なタンパク源とし、未消化態タンパクを含まないもの。以下同じ。）を用いた場合のみで

あり、栄養維持のために主として単なる流動食（栄養素の成分の明らかなもの以外のも

の。）を用いており、栄養素の成分の明らかなものを一部用いているだけの場合や単なる

流動食について鼻腔栄養を行った場合等は該当しない。

(２) 対象となる患者は、原因疾患の如何にかかわらず、在宅成分栄養経管栄養法以外に栄養

の維持が困難な者で、当該療法を行うことが必要であると医師が認めた者とする。

(３) 在宅成分栄養経管栄養法指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）につ

いては、区分番号「Ｊ１２０」鼻腔栄養の費用は算定できない。

Ｃ１０５－２ 在宅小児経管栄養法指導管理料

(１) 在宅小児経管栄養法とは、諸種の原因によって経口摂取が著しく困難な15歳未満の患者

又は15歳以上の患者であって経口摂取が著しく困難である状態が15歳未満から継続してい

るもの（体重が20キログラム未満である場合に限る。）について、在宅での療養を行って

いる患者自らが実施する栄養法をいう。

(２) 対象となる患者は、原因疾患の如何にかかわらず、在宅小児経管栄養法以外に栄養の維

持が困難な者で、当該療法を行うことが必要であると医師が認めた者とする。

(３) 在宅小児経管栄養法指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）について

は、区分番号「Ｊ１２０」鼻腔栄養の費用は算定できない。

Ｃ１０６ 在宅自己導尿指導管理料

(１) 在宅自己導尿とは、諸種の原因により自然排尿が困難な患者について、在宅での療養を

行っている患者自らが実施する排尿法をいう。

(２) 対象となる患者は、下記の患者のうち、残尿を伴う排尿困難を有する者であって在宅自

己導尿を行うことが必要と医師が認めた者とする。

ア 諸種の原因による神経因性膀胱

イ 下部尿路通過障害（前立腺肥大症、前立腺癌、膀胱頸部硬化症、尿道狭窄等）

ウ 腸管を利用した尿リザーバー造設術の術後

(３) 在宅自己導尿指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）については、区



分番号「Ｊ０６４」導尿（尿道拡張を要するもの）、区分番号「Ｊ０６０」膀胱洗浄、区

分番号「Ｊ０６０－２」後部尿道洗浄（ウルツマン）及び区分番号「Ｊ０６３」留置カテ

ーテル設置の費用（薬剤及び特定保険医療材料に係る費用を含む。）は算定できない。

Ｃ１０７ 在宅人工呼吸指導管理料

(１) 在宅人工呼吸とは、長期にわたり持続的に人工呼吸に依存せざるを得ず、かつ、安定し

た病状にあるものについて、在宅において実施する人工呼吸療法をいう。

(２) 次のいずれも満たす場合に、当該指導管理料を算定する。

ア 患者が使用する装置の保守・管理を十分に行うこと（委託の場合を含む。）。

イ 装置に必要な保守・管理の内容を患者に説明説明すること。

ウ 夜間・緊急時の対応等を患者に説明すること。

エ その他、療養上必要な指導管理を行うこと。

(３) 対象となる患者は、病状が安定し、在宅での人工呼吸療法を行うことが適当と医師が認

めた者とする。なお、睡眠時無呼吸症候群の患者は対象とならない。

(４) 在宅人工呼吸療法を実施する保険医療機関又は緊急時に入院するための施設は、次の機

械及び器具を備えなければならない。

ア 酸素吸入設備

イ 気管内挿管又は気管切開の器具

ウ レスピレーター

エ 気道内分泌物吸引装置

オ 動脈血ガス分析装置（常時実施できる状態であるもの）

カ 胸部エックス線撮影装置（常時実施できる状態であるもの）

(５) 人工呼吸装置は患者に貸与し、装置に必要な回路部品その他の附属品等に係る費用は所

定点数に含まれ、別に算定できない。

(６) 在宅人工呼吸指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）については、区

分番号「Ｊ０２４」酸素吸入、区分番号「Ｊ０２４－２」突発性難聴に対する酸素療法、

区分番号「Ｊ０２５」酸素テント、区分番号「Ｊ０２６」間歇的陽圧吸入法、区分番号

「Ｊ０２６－３」体外式陰圧人工呼吸器治療、区分番号「Ｊ０１８」喀痰吸引、区分番号

「Ｊ０１８－３」干渉低周波去痰器による喀痰排出、区分番号「Ｊ０２６－２」鼻マスク

式補助換気法及び区分番号「Ｊ０４５」人工呼吸の費用（これらに係る酸素代を除き、薬

剤及び特定保険医療材料に係る費用を含む。）は算定できない。

(７) 指導管理の内容について、診療録に記載する。

Ｃ１０７－２ 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料

(１) 在宅持続陽圧呼吸療法とは、睡眠時無呼吸症候群である患者について、在宅において実

施する呼吸療法をいう。

(２) 対象となる患者は、以下の全ての基準に該当する患者とする。ただし、無呼吸低呼吸指

数が40以上である患者については、イの要件を満たせば対象患者となる。

ア 無呼吸低呼吸指数（１時間当たりの無呼吸数及び低呼吸数をいう）が20以上

イ 日中の傾眠、起床時の頭痛などの自覚症状が強く、日常生活に支障を来している症例

ウ 睡眠ポリグラフィー上、頻回の睡眠時無呼吸が原因で、睡眠の分断化、深睡眠が著し

く減少又は欠如し、持続陽圧呼吸療法により睡眠ポリグラフィー上、睡眠の分断が消失、

深睡眠が出現し、睡眠段階が正常化する症例



(３) 在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料については、当該治療の開始後１、２か月間の治療状

況を評価し、当該療法の継続が可能であると認められる症例についてのみ、引き続き算定

の対象とする。

(４) 保険医療機関が在宅持続陽圧呼吸療法指導管理料を算定する場合には、持続陽圧呼吸療

法装置は当該保険医療機関が患者に貸与する。なお、当該装置に係る費用（装置に必要な

回路部品その他の附属品等に係る費用を含む。）については所定点数に含まれ、別に算定

できない。

Ｃ１０８ 在宅悪性腫瘍患者指導管理料、Ｃ１０８－２ 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料

(１) 「在宅における悪性腫瘍の鎮痛療法又は化学療法」とは、末期の悪性腫瘍の患者であっ

て、持続性の疼痛があり鎮痛剤の経口投与では疼痛が改善しないため注射による鎮痛剤注

入が必要なもの又は注射による抗悪性腫瘍剤の注入が必要なものが、在宅において自ら実

施する鎮痛療法又は化学療法をいう。

(２) (１)の鎮痛療法とは、ブプレノルフィン製剤、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエ

ン酸塩製剤、複方オキシコドン製剤、オキシコドン塩酸塩製剤又はフルルビプロフェンア

キセチル製剤を注射又は携帯型ディスポーザブル注入ポンプ若しくは輸液ポンプを用いて

注入する療法をいう。なお、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複方オ

キシコドン製剤又はオキシコドン塩酸塩製剤を使用できるのは、以下の条件を満たすバル

ーン式ディスポーザブルタイプの連続注入器等に必要に応じて生理食塩水等で希釈の上充

填して交付した場合に限る。

ア 薬液が取り出せない構造であること

イ 患者等が注入速度を変えることができないものであること

また、(１)の化学療法とは、携帯型ディスポーザブル注入ポンプ若しくは輸液ポンプを

用いて中心静脈注射若しくは植込型カテーテルアクセスにより抗悪性腫瘍剤を注入する療

法又はインターフェロンアルファ製剤を多発性骨髄腫、慢性骨髄性白血病、ヘアリー細胞

白血病又は腎癌の患者に注射する療法をいう。

(３) 対象となる悪性腫瘍の患者が末期であるかどうかは在宅での療養を行っている患者の診

療を担う保険医の判断によるものとする。なお、化学療法の適応については、末期でない

悪性腫瘍の患者も末期の悪性腫瘍の患者に準じて取り扱う。

(４) 外来と在宅において化学療法を行うものについては、主に在宅において化学療法を行う

場合は在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定し、主に外来で行う場合には在宅悪性腫瘍患者

指導管理料は算定せず、注射手技料及び基準を満たす場合には外来化学療法加算等を算定

する。なお、外来で抗悪性腫瘍剤の注射を行い、注入ポンプなどを用いてその後も連続し

て自宅で抗悪性腫瘍剤の注入を行う等の治療法のみを行う場合は当該指導管理料の対象に

は該当しない。

(５) 在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定する月は、区分番号「Ｇ００３」抗悪性腫瘍剤局所

持続注入の費用は算定できない。ただし、抗悪性腫瘍剤局所持続注入に用いる薬剤に係る

費用は算定できる。

(６) 在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定する月は第６部通則６に規定する外来化学療法加算

は算定できない。

(７) 在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者の外来受診時に、当該在宅悪性腫瘍患

者指導管理料に係る区分番号「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射、区分番号「Ｇ００



１」静脈内注射、区分番号「Ｇ００４」点滴注射及び区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射

を行った場合の手技料、注射薬（在宅で使用していない抗悪性腫瘍剤も含む。）及び特定

保険医療材料の費用は算定できない。ただし、当該在宅悪性腫瘍患者指導管理料に係らな

い区分番号「Ｇ０００」皮内、皮下及び筋肉内注射、区分番号「Ｇ００１」静脈内注射、

区分番号「Ｇ００４」点滴注射及び区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射を行った場合の手

技料、注射薬及び特定保険医療材料の費用は算定できる。

(８) 在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定している患者については、当該保険医療機関におい

て区分番号「Ｃ００１」在宅患者訪問診療料を算定する日に行った区分番号「Ｇ０００」

皮内、皮下及び筋肉内注射、区分番号「Ｇ００１」静脈内注射、区分番号「Ｇ００４」点

滴注射及び区分番号「Ｇ００５」中心静脈注射の手技料、注射薬及び特定保険医療材料の

費用は算定できない。

(９) 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料は、在宅悪性腫瘍患者指導管理料を算定する指導管理

を受けている患者に対し、当該保険医療機関の保険医と、在宅悪性腫瘍患者指導管理料を

算定する保険医療機関の保険医とが連携して、同一日に当該患者に対する悪性腫瘍の鎮痛

療法又は化学療法に関する指導管理を行った場合に算定する。

(10) 在宅悪性腫瘍患者共同指導管理料を算定する医師は、以下のいずれかの緩和ケアに関す

る研修を修了している者であること。

ア がん診療に携わる医師に対する緩和ケア研修会の開催指針（平成20年４月１日付け健

発第0401016号厚生労働省健康局長通知）に準拠した緩和ケア研修会

イ 緩和ケアの基本教育のための都道府県指導者研修会（国立がん研究センター主催）等

Ｃ１０９ 在宅寝たきり患者処置指導管理料

(１) 在宅における創傷処置等の処置とは、家庭において療養を行っている患者であって、現

に寝たきりの状態にあるもの又はこれに準ずる状態にあるものが、在宅において自ら又は

その家族等患者の看護に当たる者が実施する創傷処置（気管内ディスポーザブルカテーテ

ル交換を含む。）、皮膚科軟膏処置、留置カテーテル設置、膀胱洗浄、導尿（尿道拡張を

要するもの）、鼻腔栄養、ストーマ処置、喀痰吸引、介達牽引又は消炎鎮痛等処置をいう。

(２) これに準ずる状態にあるものとは、「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）の別紙の第３に掲げる疾患に罹患しているものとして、常時介護を要

する状態にあるものを含むものである。

(３) 在宅寝たきり患者処置指導管理料は、原則として、当該医師が患家に訪問して指導管理

を行った場合に算定する。ただし、寝たきりの状態にあるもの又はこれに準ずる状態にあ

るものが、家族等に付き添われて来院した場合については、例外的に算定することができ

る。

(４) 在宅寝たきり患者処置指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）につい

ては、区分番号「Ｊ０００」創傷処置、区分番号「Ｊ００１－７」爪甲除去（麻酔を要し

ないもの）、区分番号「Ｊ００１－８」穿刺排膿後薬液注入、区分番号「Ｊ０５３」皮膚

科軟膏処置、区分番号「Ｊ０６３」留置カテーテル設置、区分番号「Ｊ０６０」膀胱洗浄、

区分番号「Ｊ０６０－２」後部尿道洗浄（ウルツマン）、区分番号「Ｊ０６４」導尿（尿

道拡張を要するもの）、区分番号「Ｊ１２０」鼻腔栄養、区分番号「Ｊ０４３－３」スト

ーマ処置、区分番号「Ｊ０１８」喀痰吸引、区分番号「Ｊ０１８－３」干渉低周波去痰器

による喀痰排出、区分番号「Ｊ１１８」介達牽引、区分番号「Ｊ１１８－２」矯正固定、



区分番号「Ｊ１１８－３」変形機械矯正術、区分番号「Ｊ１１９」消炎鎮痛等処置、区分

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

ー照射及び区分番号「Ｊ１１９－４」肛門処置の費用（薬剤及び特定保険医療材料に係る

費用を含む。）は算定できない。

Ｃ１１０ 在宅自己疼痛管理指導管理料

(１) 在宅自己疼痛管理指導管理料は、疼痛除去のために植込型脳・脊髄電気刺激装置を植え

込んだ後に、在宅において、患者自らが送信器を用いて疼痛管理を実施する場合に算定す

る。

(２) 対象となる患者は難治性慢性疼痛を有するもののうち、植込型脳・脊髄電気刺激装置を

植え込み、疼痛管理を行っている患者のうち、在宅自己疼痛管理を行うことが必要と医師

が認めたものである。

Ｃ１１０－２ 在宅振戦等刺激装置指導管理料

(１) 在宅振戦等刺激装置治療指導管理料は、植込型脳・脊髄電気刺激装置を植え込んだ後に、

在宅において、患者自らが送信器等を用いて治療を実施する場合に、診察とともに治療効

果を踏まえ、装置の状態について確認・調節等を行った上で、当該治療に係る指導管理を

行った場合に算定する。

(２) プログラムの変更に係る費用は所定点数に含まれる。

(３) 計測した指標と指導内容を診療録に記載すること。

Ｃ１１０－３ 在宅迷走神経電気刺激治療指導管理料

(１) 在宅迷走神経電気刺激治療指導管理料は、植込型迷走神経刺激装置を植え込んだ後に、

在宅において、患者自らがマグネット等を用いて治療を実施する場合に、診察とともに治

療効果を踏まえ、装置の状態について確認・調整等を行った上で、当該治療に係る指導管

理を行った場合に算定する。

(２) プログラムの変更に係る費用は所定点数に含まれる。

(３) 計測した指標と指導内容を診療録に記載すること。

Ｃ１１１ 在宅肺高血圧症患者指導管理料

「プロスタグランジンＩ２製剤の投与等に関する指導管理等」とは、在宅において、肺高血

圧症患者自らが携帯型精密輸液ポンプを用いてプロスタグランジンＩ２製剤を投与する場合

に、医師が患者又は患者の看護に当たる者に対して、当該療法の方法、注意点及び緊急時の

措置等に関する指導を行い、当該患者の医学管理を行うことをいう。

Ｃ１１２ 在宅気管切開患者指導管理料

(１) 「在宅における気管切開に関する指導管理」とは、諸種の原因により気管切開を行った

患者のうち、安定した病態にある退院患者について、在宅において実施する気管切開に関

する医学管理のことをいう。

(２) 在宅気管切開患者指導管理を実施する保険医療機関又は緊急時に入院するための施設は、

次の機械及び器具を備えなければならない。

ア 酸素吸入設備

イ レスピレーター

ウ 気道内分泌物吸引装置

エ 動脈血ガス分析装置（常時実施できる状態であるもの）

オ 胸部エックス線撮影装置（常時実施できる状態であるもの）



(３) 在宅気管切開患者指導管理料を算定している患者（入院中の患者を除く。）については、

区分番号「Ｊ０００」創傷処置（気管内ディスポーザブルカテーテル交換を含む。）、区

分番号「Ｊ００１－７」爪甲除去（麻酔を要しないもの）、区分番号「Ｊ００１－８」穿

刺排膿後薬液注入、区分番号「Ｊ０１８」喀痰吸引及び区分番号「Ｊ０１８－３」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。

Ｃ１１４ 在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料

(１) 在宅難治性皮膚疾患処置指導管理料は、表皮水疱症患者又は水疱型先天性魚鱗癬様紅皮

症患者であって、難治性の皮膚病変に対する特殊な処置が必要なものに対して、水疱、び

らん又は潰瘍等の皮膚の状態に応じた薬剤の選択及び被覆材の選択等について療養上の指

導を行った場合に、月１回に限り算定する。

(２) 特定保険医療材料以外のガーゼ等の衛生材料や、在宅における水疱の穿刺等の処置に必

要な医療材料に係る費用は当該指導管理料に含まれる。

(３) 当該指導管理料を算定している患者に対して行う処置の費用（薬剤及び特定保険医療材

料に係る費用を含む。）は別に算定できる。

Ｃ１１５ 在宅植込型補助人工心臓（拍動流型）指導管理料

(１) 在宅植込型補助人工心臓（拍動流型）指導管理料は、Ｋ６０４植込型補助人工心臓（拍

動流型）を行うことができる保険医療機関においてのみ算定できる。

(２) 在宅植込型補助人工心臓（拍動流型）指導管理料は、植込型補助人工心臓（拍動流型）

を使用している患者であって入院中の患者以外のものについて、駆動状況の確認と調整、

抗凝固療法の管理等の診察を行った上で、モニター、バッテリー及び充電器の使用方法の

説明など療養上必要な指導を行った場合に、当該月にＫ６０４植込型補助人工心臓（拍動

流型）を算定したか否かにかかわらず、月１回を限度として算定する。この場合において、

モニター、バッテリー及び充電器などに要する費用は所定点数に含まれる。

(３) 機器の設定内容と、指導管理の内容を診療録に記載すること。

Ｃ１１６ 在宅植込型補助人工心臓(非拍動流型)指導管理料

(１) 在宅植込型補助人工心臓（非拍動流型）指導管理料は、Ｋ６０４－２植込型補助人工心

臓（非拍動流型）を行うことができる保険医療機関において、植込型補助人工心臓（非拍

動流型）を使用している患者であって入院中の患者以外のものについて、当該月にＫ６０

４－２植込型補助人工心臓（非拍動流型）を算定したか否かにかかわらず、月に１回に限

り算定できる。

(２) 当該指導管理料は、駆動状況の確認と調整、抗凝固療法の管理等の診察を行った上で、

緊急時の対応を含む療養上の指導管理を行った場合に算定する。

(３) 当該指導管理に要する療養上必要なモニター、バッテリー、充電器等の回路部品その他

付属品等に係る費用及び衛生材料等は、第４節に定めるものを除き、当該指導管理料に含

まれ、別に算定できない。

(４) 機器の設定内容と、指導管理の内容を診療録に記載すること。

第２款 在宅療養指導管理材料加算

１ 在宅療養指導管理材料加算は、要件を満たせば、第１款在宅療養指導管理料を算定するか否

かにかかわらず、別に算定できる。

２ 同一の保険医療機関において、２以上の指導管理を行っている場合は、主たる指導管理の所

定点数を算定する。この場合にあって、在宅療養指導管理材料加算及び当該２以上の指導管理



に使用した薬剤、特定保険医療材料の費用は、それぞれ算定できる。

３ 在宅療養指導管理材料加算は、例えば「酸素ボンベを使用した場合」とは当該保険医療機関

の酸素ボンベを在宅で使用させた場合をいう等、保険医療機関が提供すること及び在宅におけ

る状態であることを前提にしているものであること。

なお、保険医療機関が所有する装置（酸素濃縮装置等）を患者に貸与する場合、保険医療機

関は、当該装置の保守・管理を十分に行うこと。また、これらの装置の保守・管理を販売業者

に委託する場合には、保険医療機関は、当該販売業者との間で、これらの装置の保守・管理に

関する契約を締結し、保守・管理の内容を患者に説明すること。

４ 「２」の「保険医療材料の使用を算定要件とするもの」とは、区分番号「Ｃ１６０」在宅中

心静脈栄養法用輸液セット加算等をいう。

Ｃ１５０ 血糖自己測定器加算

(１) 血糖自己測定器加算は、インスリン製剤又はヒトソマトメジンＣ製剤の在宅自己注射を

毎日行っている患者のうち血糖値の変動が大きい者又は12歳未満の小児低血糖症患者に対

して、医師が、血糖のコントロールを目的として当該患者に血糖試験紙（テスト・テー

プ）又は固定化酵素電極（バイオセンサー）を給付し、在宅で血糖の自己測定をさせ、そ

の記録に基づき指導を行った場合に、区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料、区

分番号「Ｃ１０１－２」在宅小児低血糖症患者指導管理料又は区分番号「Ｃ１０１－３」

在宅妊娠糖尿病患者指導管理料に加算するものである。

なお、血糖試験紙、固定化酵素電極、穿刺器、穿刺針及び測定機器を患者に給付又は貸

与した場合における費用その他血糖自己測定に係る全ての費用は所定点数に含まれ、別に

算定できない。

(２) 入院中の患者に対して、退院時に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料、区分

番号「Ｃ１０１－２」在宅小児低血糖症患者指導管理料又は区分番号「１０１－３」在宅

妊娠糖尿病患者指導管理料を算定すべき指導管理を行った場合は、退院の日１回に限り、

在宅自己注射指導管理料、在宅小児低血糖症患者指導管理料又は在宅妊娠糖尿病患者指導

管理料の所定点数及び血糖自己測定器加算の点数を算定できる。この場合において、当該

保険医療機関において当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管

理料、在宅小児低血糖症患者指導管理料又は在宅妊娠糖尿病患者指導管理料を算定すべき

指導管理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び血糖自己測定器加算は算定で

きない。

(３) 当該加算は、１月に２回又は３回算定することもできるが、このような算定ができる患

者は、区分番号「Ｃ１０１」に掲げる在宅自己注射指導管理料を算定している患者のうち

インスリン製剤を２月分又は３月分以上処方している患者又は区分番号「Ｃ１０１－２」

に掲げる在宅小児低血糖症患者指導管理料を算定している患者に限るものである。

(４) グルカゴン様ペプチド－１受容体アゴニストの自己注射を行っている者に対して、血糖

自己測定値に基づく指導を行うために血糖自己測定器を使用した場合には、インスリン製

剤の自己注射を行っている者に準じて、所定点数を算定する。

Ｃ１５１ 注入器加算

(１) 「注入器」とは、自己注射適応患者（性腺刺激ホルモン放出ホルモン剤の自己注射を除

く。）に対するディスポーザブル注射器（注射針一体型に限る。）、自動注入ポンプ、携

帯用注入器又は針無圧力注射器のことをいい、加算の算定はこれらを処方した月に限って



可能であり、単に注入器の使用を行っているのみでは算定できない。注入器加算は、針付

一体型の製剤を処方した場合には算定できない。

(２) 入院中の患者に対して、退院時に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料を算定

すべき指導管理を行った場合は、退院の日１回に限り、在宅自己注射指導管理料の所定点

数及び注入器加算の点数を算定できる。この場合において、当該保険医療機関において当

該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管理料を算定すべき指導管

理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び注入器加算は算定できない。

Ｃ１５２ 間歇注入シリンジポンプ加算

(１) 「間歇注入シリンジポンプ」とは、インスリン又は性腺刺激ホルモン放出ホルモン剤を

間歇的かつ自動的に注入するシリンジポンプをいう。

(２) 「プログラム付きシリンジポンプ」とは、間歇注入シリンジポンプのうち、基礎注入と

独立して追加注入がプログラム可能であり、また基礎注入の流量について、１日につき24

プログラム以上の設定が可能なものをいう。

(３) 入院中の患者に対して、退院時に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料を算定

すべき指導管理を行った場合は、退院の日１回に限り、在宅自己注射指導管理料の所定点

数及び間歇注入シリンジポンプ加算の点数を算定できる。この場合において、当該保険医

療機関において当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管理料を

算定すべき指導管理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び間歇注入シリンジ

ポンプ加算は算定できない。

(４) 間歇注入シリンジポンプを使用する際に必要な輸液回路、リザーバーその他療養上必要

な医療材料の費用については、所定点数に含まれる。

Ｃ１５３ 注入器用注射針加算

(１) 区分番号「Ｃ１５１」注入器加算に規定する「注入器」を処方せず、注射針一体型でな

いディスポーザブル注射器を処方した場合は、注入器用注射針加算のみ算定する。

(２) 注入器用注射針加算は、注入器用注射針を処方した場合に算定できる。この場合におい

て、「１」の加算は、以下の場合に算定できるものであり、算定する場合は、診療報酬明

細書の摘要欄に算定理由を記載すること。

ア 糖尿病等で１日概ね４回以上自己注射が必要な場合

イ 血友病で自己注射が必要な場合

(３) 注入器用注射針加算は、針付一体型の製剤又は針無圧力注射器を処方した場合には算定

できない。

(４) 入院中の患者に対して、退院時に区分番号「Ｃ１０１」在宅自己注射指導管理料を算定

すべき指導管理を行った場合は、退院の日１回に限り、在宅自己注射指導管理料の所定点

数及び注入器用注射針加算の点数を算定できる。この場合において、当該保険医療機関に

おいて当該退院月に外来、往診又は訪問診療において在宅自己注射指導管理料を算定すべ

き指導管理を行った場合であっても、指導管理の所定点数及び注入器用注射針加算は算定

できない。

Ｃ１５４ 紫外線殺菌器加算

在宅自己連続携行式腹膜灌流液交換用熱殺菌器を使用した場合には、紫外線殺菌器加算の点

数を算定する。

Ｃ１５６ 透析液供給装置加算



透析液供給装置は患者１人に対して１台を貸与し、透析液供給装置加算には、逆浸透を用い

た水処理装置・前処理のためのフィルターの費用を含む。

Ｃ１５７ 酸素ボンベ加算

(１) チアノーゼ型先天性心疾患の患者に対して指導管理を行った場合は、酸素ボンベ加算は

別に算定できない。

(２) 「１」の加算は、医療機関への通院等に実際に携帯用小型ボンベを使用した場合に算定

できる。なお、用いられるボンベのうち概ね 1,500リットル以下の詰め替え可能なものに

ついて算定の対象とし、使い捨てのものについては算定の対象としない。

(３) 同一患者に対して酸素ボンベ（携帯用酸素ボンベを除く。）、酸素濃縮装置及び設置型

液化酸素装置を併用して在宅酸素療法を行った場合は、合わせて２月に２回に限り算定す

る。

(４) 同一患者に対して、携帯用酸素ボンベ及び携帯型液化酸素装置を併用して在宅酸素療法

を行った場合は、合わせて２月に２回に限り算定する。

Ｃ１５８ 酸素濃縮装置加算

(１) チアノーゼ型先天性心疾患の患者に対して指導管理を行った場合は、酸素濃縮装置加算

は別に算定できない。

(２) 同一患者に対して酸素ボンベ（携帯用酸素ボンベを除く。）、酸素濃縮装置及び設置型

液化酸素装置を併用して在宅酸素療法を行った場合は、合わせて２月に２回に限り算定す

る。

(３) 同一患者に対して携帯用酸素ボンベ及び携帯型液化酸素装置を併用して在宅酸素療法を

行った場合は、合わせて２月に２回に限り算定する。

Ｃ１５９ 液化酸素装置加算

(１) チアノーゼ型先天性心疾患の患者に対して指導管理を行った場合は、液化酸素装置加算

は別に算定できない。

(２) 液化酸素装置加算を算定する場合、設置型液化酸素装置から携帯型液化酸素装置へ液化

酸素の移充填を行う場合の方法、注意点、緊急時の措置等に関する患者への指導が必要で

ある。この場合、「設置型液化酸素装置」とは、20～50リットルの内容積の設置型液化酸

素装置のことをいい、「携帯型液化酸素装置」とは、１リットル前後の内容積の携帯型液

化酸素装置のことをいう。なお、使用した酸素の費用及び流量計、加湿器、チューブ等の

費用は加算点数に含まれ、別に算定できない。

(３) 設置型液化酸素装置に係る加算と携帯型液化酸素装置に係る加算とは併せて算定できる

が、それぞれ２月に２回に限り算定する。

(４) 同一患者に対して酸素ボンベ（携帯用酸素ボンベを除く。）、酸素濃縮装置及び設置型

液化酸素装置を併用して在宅酸素療法を行った場合は、合わせて２月に２回に限り算定す

る。

(５) 同一患者に対して携帯用酸素ボンベ及び携帯型液化酸素装置を併用して在宅酸素療法を

行った場合は、合わせて２月に２回に限り算定する。

Ｃ１５９－２ 呼吸同調式デマンドバルブ加算

呼吸同調式デマンドバルブ加算は、呼吸同調式デマンドバルブを携帯用酸素供給装置と鼻カ

ニューレとの間に装着して使用した場合に算定できる。

Ｃ１６０ 在宅中心静脈栄養法用輸液セット加算



「輸液セット」とは、在宅で中心静脈栄養法を行うに当たって用いる輸液用器具（輸液バッ

グ）、注射器及び採血用輸血用器具（輸液ライン）をいう。

Ｃ１６１ 注入ポンプ加算

「注入ポンプ」とは、在宅で中心静脈栄養法、成分栄養経管栄養法若しくは小児経管栄養法

又は悪性腫瘍の鎮痛療法若しくは化学療法を行うに当たって用いる注入ポンプをいう。

Ｃ１６２ 在宅経管栄養法用栄養管セット加算

在宅経管栄養法用栄養管セット加算と区分「Ｃ１６１」注入ポンプ加算とは、併せて算定す

ることができるが、それぞれ月１回に限り算定する。

Ｃ１６４ 人工呼吸器加算

療養上必要な回路部品その他付属品（療養上必要なバッテリー及び手動式肺人工蘇生器等を

含む。）の費用は当該所定点数に含まれ、別に算定できない。

Ｃ１６６ 携帯型ディスポーザブル注入ポンプ加算

外来で抗悪性腫瘍剤の注射を行い、携帯型ディスポーザブル注入ポンプなどを用いてその後

も連続して自宅で抗悪性腫瘍剤の注入を行う場合においては、本加算を算定できない。

Ｃ１６８ 携帯型精密輸液ポンプ加算

携帯型精密輸液ポンプ加算には、カセット、延長チューブその他携帯型精密輸液ポンプに必

要な全ての機器等の費用が含まれ、別に算定できない。

Ｃ１７０ 排痰補助装置加算

(１) 排痰補助装置加算は、在宅人工呼吸を行っている患者であって、換気能力が低下し、自

力での排痰が困難と医師が認めるものに対して、排痰補助装置を使用した場合に算定でき

る。

(２) 注に規定する神経筋疾患等の患者とは、筋ジストロフィー、筋萎縮性側索硬化症、脳性

麻痺、脊髄損傷等の患者をさす。

第３節 薬剤料

Ｃ２００ 薬剤

(１) 次の厚生労働大臣の定める注射薬に限り投与することができる。

【厚生労働大臣の定める注射薬】

インスリン製剤、ヒト成長ホルモン剤、遺伝子組換え活性型血液凝固第Ⅶ因子製剤、

遺伝子組換え型血液凝固第Ⅷ因子製剤、乾燥人血液凝固第Ⅷ因子製剤、遺伝子組換え型

血液凝固第Ⅸ因子製剤、乾燥人血液凝固第Ⅸ因子製剤、活性化プロトロンビン複合体、

乾燥人血液凝固因子抗体迂回活性複合体、性腺刺激ホルモン放出ホルモン剤、性腺刺激

ホルモン製剤、ゴナドトロピン放出ホルモン誘導体、ソマトスタチンアナログ、顆粒球

コロニー形成刺激因子製剤、自己連続携行式腹膜灌流用灌流液、在宅中心静脈栄養法用

輸液、インターフェロンアルファ製剤、インターフェロンベータ製剤、ブプレノルフィ

ン製剤、モルヒネ塩酸塩製剤、抗悪性腫瘍剤、グルカゴン製剤、グルカゴン様ペプチド

－１受容体アゴニスト、ヒトソマトメジンＣ製剤、人工腎臓用透析液、血液凝固阻止剤、

生理食塩液、プロスタグランジンＩ２製剤、エタネルセプト製剤、注射用水、ペグビソ

マント製剤、スマトリプタン製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤、複方オキシコドン製

剤、オキシコドン塩酸塩製剤、ベタメタゾンリン酸エステルナトリウム製剤、デキサメ

タゾンリン酸エステルナトリウム製剤、デキサメタゾンメタスルホ安息香酸エステルナ



トリウム製剤、プロトンポンプ阻害剤、Ｈ２ 遮断剤、カルバゾクロムスルホン酸ナトリ

ウム製剤、トラネキサム酸製剤、フルルビプロフェンアキセチル製剤、メトクロプラミ

ド製剤、プロクロルペラジン製剤、ブチルスコポラミン臭化物製剤、グリチルリチン酸

モノアンモニウム・グリシン・Ｌ－システイン塩酸塩配合剤、アダリムマブ製剤、エリ

スロポエチン、ダルベポエチン、テリパラチド製剤、アドレナリン製剤、ヘパリンカル

シウム製剤及びアポモルヒネ塩酸塩製剤

(２) 上記の注射薬の投与日数は、以下のとおりである。

ア 投与日数に制限のないもの

イ及びウに該当しない注射薬

イ 14日分を限度に投与することができるもの

(イ) 新医薬品（薬事法第14条の４第１項第一号に規定する新医薬品をいう。）であ

って、使用薬剤の薬価（薬価基準）への収載の日の属する月の翌月の初日から起

算して１年を経過していない注射薬

(ロ) 複方オキシコドン製剤

ウ 30日分を限度に投与することができるもの

ブプレノルフィン製剤、モルヒネ塩酸塩製剤、フェンタニルクエン酸塩製剤

(３) 厚生労働大臣の定める注射薬のうち、「在宅中心静脈栄養法用輸液」とは、高カロリー

輸液をいう。なお、高カロリー輸液を投与する場合には、これ以外にビタミン剤、高カロ

リー輸液用微量元素製剤及び血液凝固阻止剤を投与することができる。



第３部 検査

＜通則＞

１ 検査の費用には、検査を行う医師、看護師及び技術者等の人件費、試薬、デッキグラス、試

験管等の材料費、機器の減価償却費、管理費及び患者の衣類等の費用は含まれる。なお、患者

に施用する薬剤及び特定保険医療材料の費用は検査料とは別に算定する。

２ 検査に当たって施用した薬剤の費用は別に算定できるが、第２章第５部投薬の部に掲げる処

方料、調剤料、処方せん料及び調剤技術基本料並びに同第６部注射の部に掲げる注射料は、別

に算定できない。なお、検査に当たって施用される薬剤（検査用試薬を含む。）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 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検査にかかる所定

点数に含まれる。

４ 第１節及び第３節に掲げられていない検査で簡単な検査は、基本診療料に含まれるので、別

に算定することはできない。なお、基本診療料に含まれる検査の主なものは、次のとおりであ

る。

(１) 血圧測定

(２) 視野眼底検査のうち簡単なもの

(３) 眼科検査のうち斜照法、徹照法、細隙燈検査（ルーペ式）、機器を使用しない眼圧測定

検査

(４) 区分番号「Ｄ２４４」自覚的聴力検査の「３」の簡易聴力検査に該当しない簡単な聴力

検査

(５) 精液pＨ測定

(６) デビス癌反応検査

(７) 鼓膜運動検査

(８) イクテロメーター黄疸反応検査

(９) 簡易循環機能検査

ア スラッジテスト

イ 指尖部皮膚毛細血管像検査

ウ 皮膚粘膜撮影検査

エ 寒冷血圧検査

オ ビッケンバッハ起立試験

カ ヒスタミンテスト

キ レジチンテスト

ク 末梢の静脈圧測定

ケ ビュルゲル病及び脱疽等の場合における電気的皮膚温度測定

ａ 単純な場合

ｂ 負荷を行った場合

コ ギボン－ランディステスト

サ 基礎代謝率簡易測定法

注 簡易循環機能検査とは、生体に対して物理的又は化学的負荷をかけ、血圧、脈拍等の



理学所見の観察を行うことにより循環機能を検査することを目的とする簡易な検査であ

り、負荷の種類としては起立、寒冷、運動及び薬物等がある。

(10) 自律神経機能検査

(11) アルコール中毒に対する飲酒試験における症状監視

(12) 皮膚のインピーダンス検査（皮電図記録作成）

(13) ６誘導未満の心電図検査

(14) 尿中ブロムワレリル尿素検出検査

(15) 尿脚気反応（沢田氏反応）

(16) シュミット氏昇汞試験

(17) 糞便のストール氏虫卵数計算法

(18) 髄膜透過性検査

(19) 横田氏反応

(20) ユーグロブリン全プラスミン測定法（ユーグロブリン分屑ＳＫ活性化プラスミン値測

定）

(21) 緒方法等の補体結合反応による梅毒脂質抗原使用検査

(22) 卵白アルブミン感作血球凝集反応検査

(23) ラクトアルブミン感作血球凝集反応検査

(24) Miller Kurzrok検査

(25) Schick反応

(26) Dick反応

(27) Frei反応

(28) 光田反応

(29) 松原反応

(30) 伊藤反応

(31) トキソプラズマ症、ジストマ症及び猩紅熱の皮内テスト

(32) 膨疹吸収時間測定

(33) ジアゾ反応

(34) インジカン

(35) 血液比重測定

(36) 末梢血液像及び骨髄像における特殊染色のＢＲＡＣＨＥＴ試験

(37) 赤血球抵抗試験のリビエール法

(38) ナイアシンテスト

(39) ＲＰＨＡ法によるα－フェトプロテイン(ＡＦＰ)

(40) リウマチ因子スクリーニング

(41) α －酸性糖蛋白測定１

(42) β－リポ蛋白

(43) モノアミンオキシダーゼ（ＭＡＯ）

(44) ヴィダール反応

(45) ヒト絨毛性ゴナドトロピンβ（ＨＣＧβ）分画定性

(46) 凝集法及び免疫染色法による抗ＤＮＡ抗体



(47) 全凝固溶解時間測定

(48) 血清全プラスミン測定

５ 第１節及び第３節に掲げる検査料の項に掲げられていない検査のうち簡単な検査の検査料は

算定できないが、特殊な検査については、その都度当局に内議し、最も近似する検査として通

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、準用された検査に係

る判断料と併せて算定する。

６ 点数表において２つの項目を「及び」で結んで規定している検査については、特に定めるも

のを除き、当該両項目の検査を併せて行った場合にのみ算定する。

７ 検査に当たって、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５節薬剤料の規

定に基づき算定できる。

８ 同一検体について、定性検査、半定量検査と定量検査とを併せて行った場合又はスクリーニ

ング検査とその他の検査とを一連として行った場合は、それぞれ主たる検査の所定点数のみ算

定する。ただし、併せて行う検査の区分が異なる場合は、それぞれについて算定する。

９ 「分画」と記されている検査について、同一検体の各分画に対して定量検査を行った場合は、

所定点数を１回のみ算定する。

10 定性、半定量又は定量の明示がない検査については、定量検査を行った場合にのみ当該検査

の所定点数を算定する。

11 測定方法又は検査方法が明示されていない検査については、測定又は検査の方法の如何にか

かわらず、その検査料の項に掲げる所定点数を算定する。

12 同時又は一連として行った２以上の検査の結果から計算して求めた内容が、検査料に掲げら

れた項目に該当する場合であっても、当該内容についての点数は算定できない。

13 ２回目以降について所定点数の100分の90に相当する点数により算定することとされている

場合において「所定点数」とは、当該項目に掲げられている点数及び当該注に掲げられている

加算点数を合算した点数である。

14 同一項目について検査方法を変えて測定した場合には、測定回数にかかわらず、主たる測定

方法の所定点数のみを算定する。

15 算定回数が複数月に１回又は年１回のみとされている検査を実施した場合は、診療報酬明細

書の摘要欄に前回の実施日（初回の場合は初回である旨）を記載する。

16 第３部検査の部において用いられる検査法の略号については下記のとおりである。

ＰＨＡ : Passive hemagglutination 受身赤血球凝集反応

ＲＰＨＡ : Reversed passive hemagglutination 逆受身赤血球凝集反応

ＬＡ : Latex agglutination ラテックス凝集法

（ＬＰＩＡ : Latex photometric immuno assay）

ＰＣＩＡ : Particle counting immuno assay 微粒子計数免疫凝集測定法

ＰＡＭＩＡ : Particle mediated immuno assay 粒度分布解析ラテックス免疫測定法

ＩＡＨＡ : Immuno adherence hemagglutination 免疫粘着赤血球凝集反応

ＲＩＡ : Radio immuno assay 放射性免疫測定法

ＲＩＳＴ : Radio immuno sorbent test

ＲＡＳＴ : Radio allergo sorbent test



ＲＡ : Radioassay ラジオアッセイ

ＲＲＡ : Radioreceptorassay ラジオレセプターアッセイ

ＣＰＢＡ : Competitive protein binding analysis 競合性蛋白結合分析法

ＥＩＡ : Enzyme immuno assay 酵素免疫測定法

（ＥＬＩＳＡ : Enzyme linked immuno sorbent assay）

ＦＡ : Fluorescent antibody method 蛍光抗体法

ＦＰＡ : Fluorescence polarization assay 蛍光偏光法

ＦＰＩＡ : Fluorescence polarization immuno assay 蛍光偏光免疫測定法

ＴＲ－ＦＩＡ : Time resolved fluoro immuno assay 時間分解蛍光免疫測定法

ＩＲＭＡ : Immuno radiometric assay 免疫放射定量法

ＳＲＩＤ : Single radial immuno diffusion method 一元拡散法

ＥＳ : Electrosyneresis method 向流電気泳動法

ＴＩＡ : Turbidimetric immuno assay 免疫比濁法

ＨＰＬＣ : High performance liquid chromatography 高性能液体クロマトグラフィー

ＧＬＣ : Gas-liquid chromatography 気液クロマトグラフィー

ＧＣ : Gas chromatography ガスクロマトグラフィー

ＣＬＩＡ : Chemiluminescent immuno assay 化学発光免疫測定法

ＥＣＬＩＡ :Electrochemiluminescence immuno assay 電気化学発光免疫測定法

ＳＩＡ : Split immuno assay

ＰＣＲ : Polymerase chain reaction

ＥＶ－ＦＩＡ : Evanescent wave fluoro immuno assay エバネセント波蛍光免疫測定法

ＦＩＡ : Fluoro immuno assay 蛍光免疫測定法

ＦＡ法 : Fluorescent antibody technique 蛍光抗体法

ＬＢＡ : Liquid-phase binding assay 液相結合法

ＦＩＳＨ : Fluorescence in situ hybridization

ＳＩＳＨ：silver in situ hybridization

ＬＡＭＰ : Loop-mediated isothermal amplification

ＴＭＡ：Transcription-mediated amplification

ＳＤＡ：Strand displacement amplification

ＳＳＣＰ：Single strand conformation polymorphism

ＲＦＬＰ：Restriction fragment length polymorphism

ＬＣＲ：Ligase chain reaction

ＨＤＲＡ：Histoculture drug response assay

ＣＤ－ＤＳＴ：Collagen gel droplet embedded culture drug sensitivity test

注 ＬＡ（測定機器を用いるもの）とは、抗原抗体反応によりラテックス粒子が形成する凝

集塊を光学的な分析機器を用いて定量的に測定する方法をいう。

17 「定性」とは分析物の有無を判定するもの、「半定量」とは段階希釈などを用いて得られる

最高希釈倍率や一定濃度の標準品との対比によって得られる濃度段階区分など、相対的な多寡

を判定・分類するもの、「定量」とは分析物の量を標準品との対比によって精密に測定するも

のをいう。



第１節 検体検査料

第１款 検体検査実施料

時間外緊急院内検査加算

(１) 時間外緊急院内検査加算については、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、医師が緊急に検体検査の必要性を認め、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内に具備されている検査機器等を用いて当該検体検査を実

施した場合に限り算定できる。

なお、当該加算の算定に当たっては、当該加算の対象たる検査の開始時間をもって算定

する。

(２) 同一患者に対して、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

緊急の検体検査を行った場合（複数の区分にまたがる場合を含む。）も、１日につき１回

のみ算定する。

(３) 現に入院中の患者については算定できない。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、検体検査の結果、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。

(４) 緊急の場合とは、直ちに何らかの処置・手術等が必要である重篤な患者について、通常

の診察のみでは的確な診断が困難であり、かつ、通常の検査体制が整うまで検査の実施を

見合わせることができないような場合をいう。

外来迅速検体検査加算

(１) 外来迅速検体検査加算については、当日当該保険医療機関で行われた検体検査について、

当日中に結果を説明した上で文書により情報を提供し、結果に基づく診療が行われた場合

に、５項目を限度として、検体検査実施料の各項目の所定点数にそれぞれ10点を加算する。

(２) 以下の多項目包括規定に掲げる点数を算定する場合には、その規定にかかわらず、実施

した検査項目数に相当する点数を加算する。

区分番号「Ｄ００６」出血・凝固検査の注の場合

区分番号「Ｄ００７」血液化学検査の注の場合

区分番号「Ｄ００８」内分泌学的検査の注の場合

区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーの注２の場合

例 患者から１回に採取した血液等を用いて区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーの「２」

の癌胎児性抗原（ＣＥＡ）と「５」のＣＡ19－９を行った場合、検体検査実施料の請求

は区分番号「Ｄ００９」腫瘍マーカーの「注２」の「イ」２項目となるが、外来迅速検

体検査加算は、行った検査項目数が２項目であることから、20点を加算する。

(３) 同一患者に対して、同一日に２回以上、その都度迅速に検体検査を行った場合も、１日

につき５項目を限度に算定する。

(４) 区分番号「Ａ００２」外来診療料に含まれる検体検査とそれ以外の検体検査の双方につ

いて加算する場合も、併せて５項目を限度とする。

(５) 現に入院中の患者については算定できない。ただし、外来を受診した患者に対し、迅速

に実施した検体検査の結果、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。

Ｄ０００ 尿中一般物質定性半定量検査

(１) 検体検査を行った場合は所定の判断料を算定できるものであるが、尿中一般物質定性半

定量検査を実施した場合は、当該検査に係る判断料は算定できない。

(２) 尿中一般物質定性半定量検査

ア 尿中一般物質定性半定量検査とは、試験紙、アンプル若しくは錠剤を用いて検査する

場合又は試験紙等を比色計等の機器を用いて判定する場合をいい、検査項目、方法にか

かわらず、１回につき所定点数により算定する。

イ 尿中一般物質定性半定量検査に含まれる定性半定量の検査項目は、次のとおりである。

(イ) 比重

(ロ) pＨ

(ハ) 蛋白定性

(ニ) グルコース

(ホ) ウロビリノゲン

(へ) ウロビリン定性

(ト) ビリルビン

(チ) ケトン体

(リ) 潜血反応

(ヌ) 試験紙法による尿細菌検査（亜硝酸塩）

(ル) 食塩

(ヲ) 試験紙法による白血球検査（白血球エステラーゼ）

(ワ) アルブミン

(３) 尿中一般物質定性半定量検査は当該検査の対象患者の診療を行っている保険医療機関内

で実施した場合にのみ算定できるものであり、委託契約等に基づき当該保険医療機関外で

実施された検査の結果報告を受けるのみの場合は算定できない。ただし、委託契約等に基

づき当該保険医療機関内で実施された検査について、その結果が当該保険医療機関に対し

て速やかに報告されるような場合は、所定点数を算定できる。

Ｄ００１ 尿中特殊物質定性定量検査

(１) 「３」の先天性代謝異常症スクリーニングテスト（尿）とは、次に掲げる物質の定性半

定量検査及び反応検査をいう。

ア 塩化鉄（Ⅲ）反応（フェニールケトン体及びアルカプトン体の検出を含む。）

イ 酸性ムコ多糖類

ウ システイン、シスチン等のＳＨ化合物

エ ヒスチジン定性

オ メチルマロン酸

カ Millon反応

キ イサチン反応

ク Benedict反応

(２) 「４」のポルフィリン症スクリーニングテスト（尿）として、Watson-Schwartz反応、R

imington反応又はDeanand Barnes反応を行った場合は、それぞれ所定点数を算定する。



(３) 「９」のトランスフェリン（尿）、「８」のアルブミン定量（尿）及び「13」のⅣ型コ

ラーゲン（尿）は、糖尿病又は糖尿病性早期腎症患者であって微量アルブミン尿を疑うも

の（糖尿病性腎症第１期又は第２期のものに限る。）に対して行った場合に、３か月に１

回に限り算定できる。なお、これらを同時に行った場合は、主たるもののみ算定する。

(４) 「10」のミオイノシトール（尿）は、空腹時血糖が110mg/dL以上126mg/dL未満の患者に

対し、耐糖能診断の補助として、尿中のミオイノシトールを測定した場合に１年に１回に

限り算定できる。ただし、既に糖尿病と診断されている場合は、算定できない。

(５) 「１３」のＬ型脂肪酸結合蛋白（Ｌ－ＦＡＢＰ）（尿）は、原則として３月に１回に限

り算定する。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。

(６) 同一日に尿、穿刺液・採取液及び血液を検体として生化学的検査(Ⅰ)又は生化学的検査

(Ⅱ)に掲げる検査項目につきそれぞれを実施した場合の、多項目包括規定の適用について

は、尿、穿刺液・採取液及び血液のそれぞれについて算出した項目数により所定点数を算

定するのではなく、血液、尿、穿刺液・採取液それぞれに係る項目数を合算した項目数に

より、所定点数を算定する。ただし、同一日に行う２回目以降の血液採取による検体を用

いた検査項目については、当該項目数に合算せず、所定点数を別途算定する。

(７) 蛋白質とクレアチニンの比を測定する目的で試験紙により実施した場合は、「15」のそ

の他によるクレアチニン（尿）として算定し、その判断料は、区分番号「Ｄ０２６」検体

検査判断料の「１」の尿・糞便等検査判断料を算定する。

Ｄ００２ 尿沈渣(鏡検法)

(１) 尿沈渣（鏡検法）の所定点数は、赤血球、白血球、上皮細胞、各種円柱、類円柱、粘液

系、リポイド、寄生虫等の無染色標本検査の全ての費用を含む。

(２) 尿沈渣（鏡検法）は、区分番号「Ｄ０００」尿中一般物質定性半定量検査若しくは区分

番号「Ｄ００１」尿中特殊物質定性定量検査において何らかの所見が認められ、又は診察

の結果からその実施が必要と認められて実施した場合に算定すること。

(３) 尿沈渣（鏡検法）は当該検査の対象患者の診療を行っている保険医療機関内で実施した

場合にのみ算定できるものであり、委託契約等に基づき当該保険医療機関外で実施された

検査の結果報告を受けるのみの場合は算定できない。ただし、委託契約等に基づき当該保

険医療機関内で実施された検査について、その結果が当該保険医療機関に速やかに報告さ

れるような場合は、所定点数により算定する。

(４) 尿路系疾患が強く疑われる患者について、診療所が尿沈渣（鏡検法）を衛生検査所等に

委託する場合であって、当該衛生検査所等が採尿後４時間以内に検査を行い、検査結果が

速やかに当該診療所に報告された場合は、所定点数を算定できる。

Ｄ００２－２ 尿沈渣（フローサイトメトリー法）

本測定は区分番号「Ｄ０００」尿中一般物質定性半定量検査若しくは区分番号「Ｄ００１」

尿中特殊物質定性定量検査において何らかの所見が認められ、又は診察の結果からその実施が

必要と認められ、赤血球、白血球、上皮細胞、円柱及び細菌を同時に測定した場合に算定する。

Ｄ００３ 糞便検査



(１) 糞便中の細菌、原虫検査は、区分番号「Ｄ０１７」排泄物、滲出物又は分泌物の細菌顕

微鏡検査により算定する。

(２) ヘモグロビン検査を免疫クロマト法にて行った場合は、「５」の糞便中ヘモグロビン定

性により算定する。

(３) ヘモグロビン検査を金コロイド凝集法による定量法にて行った場合は、「７」の糞便中

ヘモグロビンにより算定する。

Ｄ００４ 穿刺液・採取液検査

(１) 「３」の胃液又は十二指腸液一般検査の所定点数には、量、色調、混濁、粘液量、臭気、

酸度測定、ペプシン及び乳酸定量、ラブ酵素の証明、蛋白質の呈色反応（ニンヒドリン反

応、ビウレット反応等）、毒物、潜血、虫卵、ウロビリン体の定性定量、コレステリン体

の定量、液に含まれる物質の定性半定量の検査等の費用が含まれる。

(２) 「４」の髄液一般検査の所定点数には、外見、比重、ノンネアペルト、パンディ、ワイ

ヒブロート等のグロブリン反応、トリプトファン反応、細胞数、細胞の種類判定及び蛋白、

グルコース、ビリルビン、ケトン体等の定性半定量の検査等が含まれる。

(３) 「５」の精液一般検査の所定点数には、精液の量、顕微鏡による精子の数、奇形の有無、

運動能等の検査の全ての費用が含まれる。

(４) 「６」の頸管粘液一般検査の所定点数には、量、粘稠度、色調、塗抹乾燥標本による顕

微鏡検査（結晶、細菌、血球、腟上皮細胞等）等の費用が含まれる。

(５) 「７」の顆粒球エラスターゼ定性（子宮頸管粘液）は、フロースルー免疫測定法（赤色

ラテックス着色法）により、絨毛羊膜炎の診断のために妊娠満22週以上満37週未満の妊婦

で切迫早産の疑いがある者に対して測定した場合に算定する。

(６) 「７」のＩｇＥ定性（涙液）は、アレルギー性結膜炎の診断の補助を目的として判定し

た場合に月１回に限り算定できる。

(７) 「８」の顆粒球エラスターゼ（子宮頸管粘液）は、絨毛羊膜炎の診断のために妊娠満22

週以上満37週未満の妊婦で切迫早産の疑いがある者に対して行った場合に算定する。

(８) 「９」の乳酸デヒドロゲナーゼ（ＬＤ）半定量（膣分泌液）のためのタンポンによる検

体採取に係る費用は、所定点数に含まれる。

(９) 「10」のマイクロバブルテストは妊娠中の患者又は新生児の患者に対して週に１回に限

り算定できる。

(10) 「11」のⅡ型プロコラーゲン-Ｃ-プロペプチド（コンドロカルシン）（関節液）は、Ｅ

ＩＡ法によるが、エックス線所見で明らかに変形性関節症又は慢性関節リウマチが診断で

きる場合は算定できない。

(11) 「12」の肺サーファクタント蛋白-Ａ（ＳＰ－Ａ）（羊水）を妊娠中に実施する場合に

は、糖尿病を合併しない場合は妊娠満33週より前の時期において１回に限り算定でき、糖

尿病を合併する場合は満32週より前の時期において１回に限り算定でき、満32週以降にお

いては週１回に限り算定できる。

(12) 「13」のIgGインデックス、「14」のオリゴクローナルバンド及び「15」のミエリン塩

基性蛋白（MBP）（髄液）は、多発性硬化症の診断の目的で行った場合に算定する。

(13) 「16」のリン酸化タウ蛋白（髄液）は、認知症の診断を目的に、１患者につき１回に限

り算定する。



(14) 「16」のタウ蛋白（髄液）は、クロイツフェルト・ヤコブ病の診断を目的に、１患者に

つき１回に限り算定する。

(Ⅰ) (Ⅱ)(15) 同一日に尿、穿刺液・採取液及び血液を検体として生化学的検査 又は生化学的検査

に掲げる検査項目につきそれぞれを実施した場合の、多項目包括規定の適用については、

尿、穿刺液・採取液及び血液のそれぞれについて算出した項目数により所定点数を算定す

るのではなく、血液、尿、穿刺液・採取液それぞれに係る項目数を合算した項目数により、

所定点数を算定する。ただし、同一日に行う２回目以降の血液採取による検体を用いた検

査項目については、当該項目数に合算せず、所定点数を別途算定する。

Ｄ００４－２ 悪性腫瘍組織検査

(１) 「１」の悪性腫瘍遺伝子検査は、固形腫瘍の腫瘍細胞を検体とし、ＰＣＲ法、ＳＳＣＰ

法、ＲＦＬＰ法等を用いて、悪性腫瘍の詳細な診断及び治療法の選択を目的として悪性腫

瘍患者本人に対して行った、肺癌及び大腸癌におけるＥＧＦＲ遺伝子検査又はK-ras遺伝

子検査、膵癌におけるK-ras遺伝子検査、悪性骨軟部組織腫瘍におけるEWS-Fli1遺伝子検

査、TLS-CHOP遺伝子検査又はSYT-SSX遺伝子検査、消化管間葉系腫瘍におけるc-kit遺伝子

検査、家族性非ポリポージス大腸癌におけるマイクロサテライト不安定性検査又は悪性黒

色腫センチネルリンパ節生検に係る遺伝子検査について、患者１人につき１回に限り算定

する。ただし、肺癌におけるEGFR遺伝子検査については、再発や増悪により、２次的遺伝

子変異等が疑われ、再度治療法を選択する必要がある場合にも算定できる。

(２) 「１」の悪性腫瘍遺伝子検査を算定するに当たっては、その目的、結果及び選択した治

療法を診療報酬明細書の摘要欄に記載すること。

(３) 「１」の悪性腫瘍遺伝子検査、区分番号「Ｄ００６－２」造血器腫瘍遺伝子定検査又は

区分番号「Ｄ００６－６」免疫関連遺伝子再構成のうちいずれかを同一月中に併せて行っ

た場合には、主たるもののみ算定する。

(４) 「２」の抗悪性腫瘍剤感受性検査は、手術等によって採取された消化器癌、頭頸部癌、

乳癌、肺癌、癌性胸膜・腹膜炎、子宮頸癌、子宮体癌又は卵巣癌の組織を検体とし、ＨＤ

ＲＡ法又はＣＤ-ＤＳＴ法を用いて、抗悪性腫瘍剤による治療法の選択を目的として行っ

た場合に限り、患者１人につき１回に限り算定する。

(５) 当該検査の対象となる抗悪性腫瘍剤は、細胞毒性を有する薬剤に限る。また、当該検査

に係る薬剤の費用は、所定点数に含まれる。

Ｄ００５ 血液形態・機能検査

(１) 「１」の赤血球沈降速度（ＥＳＲ）は当該検査の対象患者の診療を行っている保険医療

機関内で実施した場合にのみ算定できるものであり、委託契約等に基づき当該保険医療機

関外で実施された検査の結果報告を受けるのみの場合は算定できない。ただし、委託契約

等に基づき当該保険医療機関内で実施された検査について、その結果が当該保険医療機関

に速やかに報告されるような場合は、所定点数により算定する。

(２) 同一検体について、「４」の好酸球数及び「３」の末梢血液像（自動機械法）又は

「６」の末梢血液像（鏡検法）を行った場合は、主たる検査の所定点数のみを算定する。

(３) 「３」の末梢血液像（自動機械法）、「６」の末梢血液像（鏡検法）及び「15」の骨髄

像の検査については、少なくともリンパ球、単球、好中球、好酸球、好塩基球の５分類以

上の同定・比率計算を行った場合に算定する。



(４) 「６」の末梢血液像（鏡検法）及び「14」の骨髄像の検査に当たって、位相差顕微鏡又

は蛍光顕微鏡を用いた場合であっても所定点数により算定する。また、末梢血液像（鏡検

法）の検査の際に赤血球直径の測定を併せて行った場合であっても、所定点数により算定

する。

(５) 「６」の「注」及び「14」の「注」にいう特殊染色は、次のとおりである。

ア オキシダーゼ染色

イ ペルオキシダーゼ染色

ウ アルカリホスファターゼ染色

エ パス染色

オ 鉄染色（ジデロブラスト検索を含む。）

カ 超生体染色

キ 脂肪染色

ク エステラーゼ染色

(６) 「５」の末梢血液一般検査は、赤血球数、白血球数、血色素測定(Ｈb)、ヘマトクリッ

ト値（Ｈt）、血小板数の全部又は一部を行った場合に算定する。

(７) 「８」の赤血球抵抗試験は、次のとおりである。

ア シュガーウォーターテスト

イ ハムテスト

ウ クロスビーテスト

エ パルパート法

オ サンフォード法

(８) 「９」のヘモグロビンＡ１ (ＨbＡ１ )、区分番号「Ｄ００７」血液化学検査の「19」Ｃ Ｃ

のグリコアルブミン又は同区分｢24｣の１，５－アンヒドロ－Ｄ－グルシトール（１，５Ａ

Ｇ）のうちいずれかを同一月中に併せて２回以上実施した場合は、月１回に限り主たるも

ののみ算定する。ただし、妊娠中の患者、１型糖尿病患者、経口血糖降下薬の投与を開始

して６月以内の患者、インスリン治療を開始して６月以内の患者等については、いずれか

１項目を月１回に限り別に算定できる。

(９) 「12」のデオキシチミジンキナーゼ（ＴＫ）活性は、造血器腫瘍の診断又は治療効果判

定のために行った場合に算定する。

(10) 「13」のターミナルデオキシヌクレオチジルトランスフェラーゼ（ＴdＴ）は、白血病

又は悪性リンパ腫の診断又は治療効果判定のために行った場合に算定する。

(11) 造血器腫瘍細胞抗原検査

ア 「15」の造血器腫瘍細胞抗原検査はモノクローナル抗体を用いて蛍光抗体法、酵素抗

体法、免疫ロゼット法等により白血病細胞又は悪性リンパ腫細胞の表面抗原又は細胞内

抗原の検索を実施して病型分類を行った場合に算定できる。

イ 対象疾病は白血病、悪性リンパ腫等である。

ウ 検査に用いられるモノクローナル抗体は、医薬品として承認されたものであり、検査

に当たって用いたモノクローナル抗体の種類、回数にかかわらず、一連として所定点数

を算定する。

Ｄ００６ 出血・凝固検査



(１) 出血時間測定時の耳朶採血料は、「１」の出血時間の所定点数に含まれる。

(２) 「２」のトロンボテストと「２」のプロトロンビン時間（ＰＴ）を同時に施行した場合

は、主たるもののみ算定する。

(３) 「８」の血小板凝集能を測定するに際しては、その過程で血小板数を測定することから、

区分番号「Ｄ００５」血液形態・機能検査の「５」の末梢血液一般検査の所定点数を別に

算定することはできない。

(４) 「13」の凝固因子インヒビター定性（クロスミキシング試験）は、原因不明のプロトロ

ンビン時間延長又は活性化部分トロンボプラスチン時間延長がみられる患者に対して行っ

た場合に限り算定できる。

(５) 「14」のフィブリノゲン分解産物（ＦｇＤＰ）は、「11」のフィブリン・フィブリノゲ

ン分解産物（ＦＤＰ）（定性、半定量又は定量）が異常値を示した場合に実施したときに

算定できる。

(６) 「17」のＰＩＶＫＡ－Ⅱは、出血・凝固検査として行った場合に算定する。

(７) 「18」の凝固因子インヒビターは、第Ⅷ因子又は第Ⅸ因子の定量測定を行った場合に、

それぞれの測定１回につきこの項で算定する。

(８) 「18」のvon Willebrand因子（VWF)抗原は、ＳＲＩＤ法、ロケット免疫電気泳動法等に

よるものである。

(９) 「23」のトロンボモジュリンは、膠原病の診断若しくは経過観察又はＤＩＣ若しくはそ

れに引き続いて起こるＭＯＦ観察のために測定した場合のみ算定できる。

(10) フィブリンモノマー複合体

ア 「24」のフィブリンモノマー複合体は、ＤＩＣ、静脈血栓症又は肺動脈血栓塞栓症の

診断及び治療経過の観察のために実施した場合に算定する。

イ フィブリンモノマー複合体、「22」のトロンビン・アンチトロンビン複合体（ＴＡ

Ｔ）及び「21」のプロトロンビンフラグメントＦ１＋２のうちいずれか複数を同時に測

定した場合は、主たるもののみ算定する。

Ｄ００６－２ 造血器腫瘍遺伝子検査

(１) 血液細胞核酸増幅同定検査は、ＰＣＲ法、ＬＣＲ法又はサザンブロット法により行い、

１月に１回を限度として算定できる。

(２) 区分番号「Ｄ００４－２」悪性腫瘍組織検査の「１」の悪性腫瘍遺伝子検査、区分番号

「Ｄ００６－２」造血器腫瘍遺伝子検査又は区分番号「Ｄ００６－６」免疫関連遺伝子再

構成のうちいずれかを同一月中に併せて行った場合には、主たるもののみ算定する。

Ｄ００６－３ Ｍａｊｏｒ ＢＣＲ－ＡＢＬ１ ｍＲＮＡ

Ｍａｊｏｒ ＢＣＲ－ＡＢＬ１ ｍＲＮＡは、ＴＭＡ法により測定した場合に限り算定でき

る。

Ｄ００６－４ 遺伝学的検査

(１) 遺伝学的検査は以下の遺伝子疾患が疑われる場合に行うものとし、患者１人につき１回

算定できる。

ア デュシェンヌ型筋ジストロフィー

イ ベッカー型筋ジストロフィー

ウ 福山型先天性筋ジストロフィー



エ 栄養障害型表皮水疱症

オ 家族性アミロイドーシス

カ 先天性ＱＴ延長症候群

キ 脊髄性筋萎縮症

ク 中枢神経白質形成異常症

ケ ムコ多糖症Ⅰ型

コ ムコ多糖症Ⅱ型

サ ゴーシェ病

シ ファブリ病

ス ポンペ病

セ ハンチントン舞踏病

ソ 球脊髄性筋萎縮症

タ フェニルケトン尿症

チ メープルシロップ尿症

ツ ホモシスチン尿症

テ シトルリン血症（１型）

ト アルギノコハク酸血症

ナ メチルマロン酸血漿

ニ イソ吉草酸血症

ヌ メチルクロトニルグリシン血症

ネ ＨＭＧ血症

ノ 複合カルボキシラーゼ血症

ハ グルタル酸血症１型

ヒ ＭＣＤＡ欠損症

フ ＶＬＣＡＤ欠損症

ヘ ＭＴＰ（ＬＣＨＡＤ）欠損症

ホ ＣＰＴ１欠損症

マ 筋強直性ジストロフィー

ミ 隆起性皮膚線維肉腫

ム 先天性銅代謝異常症

メ 色素性乾皮症

モ 先天性難聴

(２) (１)のアからクまでに掲げる遺伝子疾患の検査は、ＰＣＲ法、ＤＮＡシーケンス法、Ｆ

ＩＳＨ法又はサザンブロット法による。(１)のケからスまでに掲げる遺伝子疾患の検査は、

酵素活性測定法、ＤＮＡシーケンス法又は培養法による。（１）のセ及びソに掲げる遺伝

子疾患の検査は、ＰＣＲ法による。

(３) 検査の実施に当たっては、厚生労働省「医療・介護関係事業者における個人情報の適切

な取扱いのためのガイドライン」（平成16年12月）及び関係学会による「遺伝学的検査に

関するガイドライン」（平成15年８月）を遵守すること。

Ｄ００６－５ 染色体検査



(１) 染色体検査の所定点数には、フィルム代、現像代、引伸印画作製代を含む。

(２) 染色体検査の「注」の分染法加算については、その種類、方法にかかわらず、１回の算

定とする。

Ｄ００６－６ 免疫関連遺伝子再構成

(１) 免疫関連遺伝子再構成は、ＰＣＲ法、ＬＣＲ法又はサザンブロット法により、悪性リン

パ腫、急性リンパ性白血病又は慢性リンパ性白血病の診断の目的で検査を行った場合に、

６月に１回を限度として算定できる。

(２) 区分番号「Ｄ００４－２」の悪性腫瘍組織検査の「１」の悪性腫瘍遺伝子検査、区分番

号「Ｄ００６－２」造血器腫瘍遺伝子検査又は区分番号「Ｄ００６－６」免疫関連遺伝子

再構成のうちいずれかを同一月中に併せて行った場合には、主たるもののみ算定する。

Ｄ００６－７ ＵＤＰグルクロン酸転移酵素遺伝子多型

ＵＤＰグルクロン酸転移酵素遺伝子多型は、塩酸イリノテカンの投与対象となる患者に対し

て、その投与量等を判断することを目的として、インベーダー法により測定を行った場合、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。

Ｄ００６－８ サイトケラチン19（ＫＲＴ19）ｍＲＮＡ検出

サイトケラチン19（ＫＲＴ19）ｍＲＮＡ検出は、術前の画像診断又は視触診等による診断で

リンパ節転移陽性が明らかでない乳癌患者に対して、摘出された乳癌所属リンパ節中のサイト

ケラチン19（ＫＲＴ19）ｍＲＮＡの検出によるリンパ節転移診断の補助を目的として、ＯＳＮ

Ａ(One-Step Nucleic Acid Amplification)法により測定を行った場合に、一連につき１回に

限り算定する。

Ｄ００６－９ ＷＴ１ｍＲＮＡ

リアルタイムＲＴ－ＰＣＲ法により、急性骨髄性白血病又は骨髄異形成症候群の診断の補助

又は経過観察時に行った場合に１月に１回を限度として算定できる。

Ｄ００７ 血液化学検査

(１) 「１」のナトリウム及びクロールについては、両方を測定した場合も、いずれか一方の

みを測定した場合も、同一の所定点数により算定する。

(２) 「１」のカルシウム及び「８」のイオン化カルシウムを同時に測定した場合には、いず

れか一方についてのみ所定点数を算定する。

(３) 「１」の膠質反応については、反応の種類ごとに所定点数を算定する。

なお、次に掲げる検査については、膠質反応又は膠質反応に類似した検査としてこの項

により所定点数を算定できる。

ア 硫酸亜鉛試験（ＺＴＴ）

イ チモール混濁反応（ＴＴＴ）

(４) 総鉄結合能（ＴＩＢＣ）（比色法）及び不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）（比色法）は

「１」の鉄に準じて算定する。総鉄結合能（ＴＩＢＣ）（比色法）、不飽和鉄結合能（Ｕ

ＩＢＣ）（比色法）、「12」の総鉄結合能（ＴＩＢＣ）と「12」の不飽和鉄結合能（ＵＩ

ＢＣ）を同時に実施した場合は、主たる点数を算定する。

(５) 「４」のＨＤＬ―コレステロール、「４」の総コレステロール及び「５」のＬＤＬ―コ

レステロールを併せて測定した場合は、主たるもの２つの所定点数を算定する。

(６) 「４」の無機リン及びリン酸については、両方を測定した場合も、いずれか一方のみを


