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別紙１

診療報酬の算定方法

１ 医科診療報酬点数表

項 目 現 行 改 正 案

第１章 基本診療料

第１部 初・再診料

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第１号及び高齢者

健法第１７条第１項第１号の規定による初診及 医療確保法第６４条第１項第１号の規定による

び再診の費用は、第１節又は第２節の各区分の 初診及び再診の費用は、第１節又は第２節の各

所定点数により算定する。ただし、同時に２以 区分の所定点数により算定する。ただし、同時

上の傷病について初診を行った場合又は再診を に２以上の傷病について初診を行った場合又は

行った場合には、区分番号Ａ０００に掲げる初 再診を行った場合には、区分番号Ａ０００に掲

診料の注２のただし書に規定する場合を除き、 げる初診料の注２のただし書に規定する場合を

初診料又は再診料（外来診療料を含む。）は、 除き、初診料又は再診料（外来診療料を含む。

１回として算定する。 ）は、１回として算定する。

第１節 初診料

Ａ０００初診料

（注の見直し） 注２ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して 注２ １傷病の診療継続中に他の傷病が発生して

初診を行った場合は、それらの傷病に係る初 初診を行った場合は、それらの傷病に係る初

診料は、併せて１回とし、第１回の初診のと 診料は、併せて１回とし、第１回の初診のと
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きに算定する。ただし、同一保険医療機関に きに算定する。ただし、同一保険医療機関に

おいて、同一日に他の傷病について、新たに おいて、同一日に他の傷病について、新たに

別の診療科を初診として受診した場合は、２ 別の診療科を初診として受診した場合は、２

つ目の診療科に限り１３５点を算定できる。 つ目の診療科に限り１３５点を算定できる。

ただし書の場合においては、注３から注６ま ただし書の場合においては、注３から注７ま

でに規定する加算は算定しない。 でに規定する加算は算定しない。

（注の新設） （新設） 注６ 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社会保険事務局長に

届け出た保険医療機関（診療所に限る。）が

、午後６時（土曜日にあっては正午）から午

前８時までの間（深夜及び休日を除く。）、

休日又は深夜であって、当該保険医療機関が

表示する診療時間内の時間において初診を行

った場合は、夜間・早朝等加算として、所定

点数に５０点を加算する。ただし、注４のた

だし書又は注５に規定する加算を算定する場

合にあっては、この限りでない。

第２節 再診料

Ａ００１ 再診料

（点数の見直し） １ 病院の場合 ５７点 １ ６０点

２ 診療所の場合 ７１点 ２

（注の新設） （新設） 注５ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料の注６に

規定する別に厚生労働大臣が定める施設基準
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に適合しているものとして地方社会保険事務

局長に届け出た保険医療機関（診療所に限

る。）が、午後６時（土曜日にあっては正午

）から午前８時までの間（深夜及び休日を除

く。）、休日又は深夜であって、当該保険医

療機関が表示する診療時間内の時間において

再診を行った場合は、夜間・早朝等加算とし

て、所定点数に５０点を加算する。ただし、

注３のただし書又は注４に規定する場合にあ

ってはこの限りではない。

（注の見直し） 注５ 入院中の患者以外の患者に対して、慢性疼 注６ 入院中の患者以外の患者に対して、慢性疼

痛疾患管理並びに別に厚生労働大臣が定める 痛疾患管理並びに別に厚生労働大臣が定める

検査並びにリハビリテーション、精神科専門 検査並びに第７部リハビリテーション、第８

療法、処置、手術、麻酔及び放射線治療を行 部精神科専門療法、第９部処置、第１０部手

わず、計画的な医学管理を行った場合は、外 術、第１１部麻酔及び第１２部放射線治療を

来管理加算として、所定点数に５２点を加算 行わないものとして別に厚生労働大臣が定め

する。ただし、病院又は診療所において老人 る計画的な医学管理を行った場合は、外来管

保健法の規定による医療を提供する場合にあ 理加算として、所定点数に５２点を加算す

っては、それぞれ所定点数に４７点又は５７ る。

点を加算する。

Ａ００２ 外来診療料

（注の見直し） 注２ 第２章第３部検査及び第９部処置のうち次 注２ 第２章第３部検査及び第９部処置のうち次

に掲げるものは、外来診療料に含まれるもの に掲げるものは、外来診療料に含まれるもの

とする。ただし、第２章第３部第１節第１款 とする。ただし、第２章第３部第１節第１款

検体検査実施料の通則３に規定する加算は、 検体検査実施料の通則３に規定する加算は、

外来診療料に係る加算として別に算定するこ 外来診療料に係る加算として別に算定するこ
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とができる。 とができる。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 血液形態・機能検査 ハ 血液形態・機能検査

区分番号Ｄ００５（１０のうちヘモグ 区分番号Ｄ００５（９のうちヘモグロ

ロビンＡ （ＨｂＡ ）及び１５骨髄 ビンＡ （ＨｂＡ ）、１２デオキシ１ １ｃ １ｃ ｃ １ｃ

像を除く。）に掲げるもの チミジンキナーゼ(TK)活性精密測定、１

３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)精密測定、１４

骨髄像及び１５モノクローナル抗体法に

よる造血器悪性腫瘍細胞検査（一連につ

き）を除く。）に掲げるもの

ニ～ツ （略） ニ～ツ （略）

第２部 入院料等

通則

（通則の見直し） １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び老人保 １ 健康保険法第６３条第１項第５号及び高齢者

健法第１７条第１項第５号による入院及び看護 医療確保法第６４条第１項第５号による入院及

の費用は、第１節から第４節までの各区分の所 び看護の費用は、第１節から第４節までの各区

定点数により算定する。この場合において、特 分の所定点数により算定する。この場合におい

に規定する場合を除き、通常必要とされる療養 て、特に規定する場合を除き、通常必要とされ

環境の提供、看護及び医学的管理に要する費用 る療養環境の提供、看護及び医学的管理に要す

は、第１節、第３節又は第４節の各区分の所定 る費用は、第１節、第３節又は第４節の各区分

点数に含まれるものとする。 の所定点数に含まれるものとする。

（通則の追加） （追加） ３ 別に厚生労働大臣が定める患者の場合には、

特別入院基本料又は区分番号Ａ３０７に掲げる

小児入院医療管理料を算定する場合を除き、入

院日から起算して５日間までの間は、区分番号
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Ａ４００に掲げる短期滞在手術基本料３を算定

し、６日目以降は第１節の各区分に掲げる入院

基本料（特別入院基本料を含む。）又は第３節

の各区分に掲げる特定入院料のいずれかを算定

する。

（通則の削除） ６ 別に厚生労働大臣が複合病棟に関する基準を （削除）

定めた場合には、当該基準に適合しているもの

として保険医療機関が地方社会保険事務局長に

届け出た複合病棟に係る入院基本料については

、別に厚生労働大臣が定めるところにより算定

する。

第１節 入院基本料

Ａ１００ 一般病棟入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ ７対１入院基本料 １，５５５点

２ １０対１入院基本料 １，２６９点 ２ １，３００点

３ １３対１入院基本料 １，０９２点

４ １５対１入院基本料 ９５４点

（注の見直し） 注１ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料 注１ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本料

又は精神病棟入院基本料を算定する病棟以外 又は精神病棟入院基本料を算定する病棟以外

の病院の病棟（以下この表において「一般病 の病院の病棟（以下この表において「一般病

棟」という。）であって、看護配置、看護師 棟」という。）であって、看護配置、看護師

比率、平均在院日数その他の事項につき別に 比率、平均在院日数その他の事項につき別に
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厚生労働大臣が定める基準に適合しているも 厚生労働大臣が定める施設基準に適合してい

のとして保険医療機関が地方社会保険事務局 るものとして保険医療機関が地方社会保険事

長に届け出た病棟に入院している患者（第３ 務局長に届け出た病棟に入院している患者

節の特定入院料を算定する患者を除く。）に （第３節の特定入院料を算定する患者を除

ついて、当該基準に係る区分に従い、それぞ く。）について、当該基準に係る区分に従い

れ所定点数を算定する。 、それぞれ所定点数を算定する。ただし、本

文に規定する７対１入院基本料に係る別に厚

生労働大臣が定める施設基準に適合するもの

として地方社会保険事務局長に届け出た病棟

であって、別に厚生労働大臣が定める基準を

満たすことができない病棟については、本文

の規定に関わらず、当該病棟に入院している

患者（第３節の特定入院料を算定する患者を

除く。）について、準７対１入院基本料とし

て、１，４９５点（別に厚生労働大臣が定め

る地域に所在する保険医療機関の病棟である

場合には、１，５２５点）を算定する。なお

、通則６に規定する保険医療機関の病棟につ

いては、この限りではない。

（注の見直し） 注２ 注１に規定する病棟以外の一般病棟につい 注２ 注１本文及びただし書に規定する病棟以外

ては、当分の間、地方社会保険事務局長に届 の一般病棟については、当分の間、地方社会

け出た場合に限り、当該病棟に入院している 保険事務局長に届け出た場合に限り、当該病

患者（第３節の特定入院料を算定する患者を 棟に入院している患者（第３節の特定入院料

除く。）について、特別入院基本料として、 を算定する患者を除く。）について、特別入

５７５点を算定できる。 院基本料として、５７５点を算定できる。

（注の見直し） 注４ 注１から注３までの規定にかかわらず、特 注４ 注１から注３までの規定にかかわらず、特

定患者（老人保健法の規定による医療を受け 定患者（高齢者医療確保法の規定による療養

る患者であって、当該病棟に９０日を超えて の給付を受ける者（以下「後期高齢者」とい
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入院する患者（別に厚生労働大臣が定める状 う。）である患者であって、当該病棟に９０

態等にあるものを除く。）をいう。以下この 日を超えて入院する患者（別に厚生労働大臣

表において同じ。）に該当するもの（第３節 が定める状態等にあるものを除く。）をい

の特定入院料を算定する患者を除く。）につ う。以下この表において同じ。）に該当する

いては、老人特定入院基本料として９２８点 もの（第３節の特定入院料を算定する患者を

を算定する。ただし、特別入院基本料を算定 除く。）については、後期高齢者特定入院基

する患者については７９０点を算定する。 本料として９２８点を算定する。ただし、特

別入院基本料を算定する患者については７９

０点を算定する。

（注の見直し） 注５ 注４に規定する老人特定入院基本料を算定 注５ 注４に規定する後期高齢者特定入院基本料

する患者に対して行った検査、投薬、注射並 を算定する患者に対して行った第３部検査、

びに別に厚生労働大臣が定める画像診断及び 第５部投薬、第６部注射及び第１３部病理診

処置の費用（フィルムの費用を含む。）は、 断並びに第４部画像診断及び第９部処置のう

所定点数に含まれるものとする。 ち別に厚生労働大臣が定める画像診断及び処

置の費用（フィルムの費用を含み、別に厚生

労働大臣が定める薬剤及び注射薬（以下この

表において「除外薬剤・注射薬」という。）

の費用を除く。）は、所定点数に含まれるも

のとする。

（注の見直し） 注６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注６ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ニ （略） イ～ニ （略）

（新設） ホ 超急性期脳卒中加算

（新設） ヘ 妊産婦緊急搬送入院加算

ホ 在宅患者応急入院診療加算 ト 在宅患者緊急入院診療加算
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ヘ （略） チ （略）

（新設） リ 医師事務作業補助体制加算

ト～チ （略） ヌ～ル （略）

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

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

ヌ （略） ワ （略）

ル 看護配置加算 カ 看護配置加算（注４に規定する後期高齢

者特定入院基本料を算定するものを除く。

）

ヲ 看護補助加算（注４に規定する老人特定 ヨ 看護補助加算（注４に規定する後期高齢

入院基本料を算定するものを除く。） 者特定入院基本料を算定するものを除く。

）

ワ～タ （略） タ～ツ （略）

（新設） ネ 二類感染症患者療養環境特別加算

レ～ノ （略） ナ～マ （略）

（新設） ケ ハイリスク妊娠管理加算

オ （略） フ （略）

（新設） コ 退院調整加算（注４に規定する後期高齢

者特定入院基本料を算定するものに限る。

）

(新設） エ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） テ 後期高齢者総合評価加算

（新設） ア 後期高齢者退院調整加算（注４に規定す

る後期高齢者特定入院基本料を算定するも

のを除く。）

Ａ１０１ 療養病棟入院基本料（１日
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につき）

（削除） １ 療養病棟入院基本料１ （削除）

イ 入院基本料１ １，１８７点

（老人保健法の規定による医療を提供する場

合にあっては、１，１３０点）

ロ 入院基本料２ １，１１７点

（老人保健法の規定による医療を提供する場

合にあっては、１，０６０点）

注１ 病院の療養病棟（医療法第７条第２項第４

号に規定する療養病床（以下この表において

「療養病床」という。）に係る病棟として地

方社会保険事務局長に届け出たものをいう。

以下この表において同じ。）であって、看護

配置、看護師比率、看護補助配置その他の事

項につき別に厚生労働大臣が定める基準に

適合しているものとして保険医療機関が地

方社会保険事務局長に届け出た病棟に入院

している患者（第３節の特定入院料を算定

する患者を除く。）について、当該基準に

係る区分に従い、それぞれ所定点数を算定

する。

注２ 注１に規定する病棟以外の療養病棟につい

ては、当分の間、別に厚生労働大臣が定める

基準に適合しているものとして地方社会保険

事務局長に届け出た場合に限り、当該病棟に

入院している患者（第３節の特定入院料を算

定する患者を除く。）について、当該基準に
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係る区分に従い、特別入院基本料として、次

に掲げる点数を算定できる。

イ 特別入院基本料１ ９５５点

（老人保健法の規定による医

療を提供する場合にあっては、８９８点）

ロ 特別入院基本料２ ８８５点

（老人保健法の規定による医

療を提供する場合にあっては、８２８点）

注３ 療養病棟入院基本料１を算定する患者に対

して行った検査、投薬、注射並びに別に厚生

労働大臣が定める画像診断及び処置の費用

（フィルムの費用を含む。）は、当該入院基

本料に含まれるものとする。ただし、別に厚

生労働大臣が定める注射薬の費用を除く。

注４ 入院している患者が別に厚生労働大臣が定

める基準に適合する場合は、当該基準に係る

区分に従い、当該入院している患者につき、

次に掲げる点数を１日につきそれぞれ所定点

数に加算する。

イ 日常生活障害加算 ４０点

ロ 認知症加算 ２０点

注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。

イ 地域医療支援病院入院診療加算

ロ 臨床研修病院入院診療加算
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ハ 在宅患者応急入院診療加算

ニ 診療録管理体制加算

ホ 乳幼児加算・幼児加算

ヘ 難病等特別入院診療加算（難病患者等入

院診療加算に限る。）

ト 特殊疾患入院施設管理加算

チ 超重症児（者）入院診療加算・準超重症

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健

法の規定による医療を提供する場合を除

く。）

リ 夜間勤務等看護加算

ヌ 地域加算

ル 離島加算

ヲ ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

ワ 療養病棟療養環境加算

カ 重症皮膚潰瘍管理加算

ヨ 栄養管理実施加算

タ 医療安全対策加算

レ 褥瘡患者管理加算

（削除） ２ 療養病棟入院基本料２ （削除）

（点数の見直し） イ 入院基本料Ａ １，７４０点 １ 入院基本料Ａ １，７０９点

（健康保険法第６３条第２項第２号及 （健康保険法第６３条第２項第２号及

び老人保健法第１７条第２項第２号 び高齢者医療確保法第６４条第２項

の療養（以下この表において「生活 第２号の療養（以下この表において

療養」という。）を受ける場合にあ 「生活療養」という。）を受ける場

っては、１，７２６点） 合にあっては、１，６９５点）

ロ 入院基本料Ｂ １，３４４点 ２ 入院基本料Ｂ １，３２０点
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（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

１，３３０点） １，３０６点）

ハ 入院基本料Ｃ １，２２０点 ３ 入院基本料Ｃ １，１９８点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

１，２０６点） １，１８４点）

ニ 入院基本料Ｄ ８８５点 ４ 入院基本料Ｄ ８８５点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

８７１点） ８７１点）

ホ 入院基本料Ｅ ７６４点 ５ 入院基本料Ｅ ７５０点

（生活療養を受ける場合にあっては、 （生活療養を受ける場合にあっては、

７５０点） ７３６点）

（注の見直し） 注１ 病院の療養病棟であって、看護配置、看護 注１ 病院の療養病棟（医療法第７条第２項第４

師比率、看護補助配置その他の事項につき別 号に規定する療養病床（以下この表において

に厚生労働大臣が定める基準に適合している 「療養病床」という。）に係る病棟として地

ものとして保険医療機関が地方社会保険事務 方社会保険事務局長に届け出たものをいう。

局長に届け出た病棟に入院している患者（第 以下この表において同じ。）であって、看護

３節の特定入院料を算定する患者を除く。） 配置、看護師比率、看護補助配置その他の事

について、当該患者の疾患、状態、ＡＤＬ等 項につき別に厚生労働大臣が定める施設基準

について別に厚生労働大臣が定める区分に従 に適合しているものとして保険医療機関が地

い、当該患者ごとにそれぞれ所定点数を算定 方社会保険事務局長に届け出た病棟に入院し

する。ただし、注３のただし書に該当する場 ている患者（第３節の特定入院料を算定する

合には、入院基本料Ｅを算定する。 患者を除く。）について、当該患者の疾患、

状態、ＡＤＬ等について別に厚生労働大臣が

定める区分に従い、当該患者ごとにそれぞれ

所定点数を算定する。ただし、注３のただし

書に該当する場合には、入院基本料Ｅを算

定する。



医科－基本診療料－13/64

（注の見直し） 注３ 療養病棟入院基本料２を算定する患者に対 注３ 療養病棟入院基本料を算定する患者に対し

して行った検査、投薬、注射並びに別に厚生 て行った第３部検査、第５部投薬、第６部注

労働大臣が定める画像診断及び処置の費用 射及び第１３部病理診断並びに第４部画像診

（フィルムの費用を含み、別に厚生労働大臣 断及び第９部処置のうち別に厚生労働大臣が

が定める薬剤及び注射薬の費用を除く。）は 定める画像診断及び処置の費用（フィルムの

、当該入院基本料に含まれるものとする。た 費用を含み、別に厚生労働大臣が定める薬剤

だし、患者の急性増悪により、同一の保険医 及び注射薬の費用を除く。）は、当該入院基

療機関の一般病棟へ転棟又は別の保険医療機 本料に含まれるものとする。ただし、患者の

関の一般病棟へ転院する場合には、その日よ 急性増悪により、同一の保険医療機関の一般

り起算して３日前までの当該費用については 病棟へ転棟又は別の保険医療機関の一般病棟

、この限りではない。 へ転院する場合には、その日より起算して３

日前までの当該費用については、この限りで

はない。

注４ 入院基本料Ｃの算定対象である入院患者が 注４ 入院患者が別に厚生労働大臣が定める状態

別に厚生労働大臣が定める状態の場合は、当 の場合は、当該基準に従い、当該患者につき

該基準に従い、当該患者につき、認知機能障 、褥瘡評価実施加算として、１日につき１５

害加算として、１日につき５点を所定点数に 点を所定点数に加算する。

加算する。

注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 在宅患者応急入院診療加算 ハ 在宅患者緊急入院診療加算

ニ～ワ （略） ニ～カ （略）

（新設） ヨ 退院調整加算

（新設） タ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算
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Ａ１０２ 結核病棟入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ ７対１入院基本料 １，４４７点

２ １０対１入院基本料 １，１６１点 ２ １，１９２点

３ １３対１入院基本料 ９４９点

４ １５対１入院基本料 ８８６点

５ １８対１入院基本料 ７５７点

６ ２０対１入院基本料 ７１３点

（注の見直し） 注１ 病院（特定機能病院（医療法第４条の２第 注１ 病院（特定機能病院（医療法第４条の２第

１項に規定する特定機能病院をいう。以下こ １項に規定する特定機能病院をいう。以下こ

の表において同じ。）を除く。）の結核病棟 の表において同じ。）を除く。）の結核病棟

（医療法第７条第２項第３号に規定する結核 （医療法第７条第２項第３号に規定する結核

病床に係る病棟として地方社会保険事務局長 病床に係る病棟として地方社会保険事務局長

に届出のあったものをいう。以下この表にお に届出のあったものをいう。以下この表にお

いて同じ。）であって、看護配置、看護師比 いて同じ。）であって、看護配置、看護師比

率、平均在院日数その他の事項につき別に厚 率、平均在院日数その他の事項につき別に厚

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

として保険医療機関が地方社会保険事務局長 ものとして保険医療機関が地方社会保険事務

に届け出た病棟に入院している患者（第３節 局長に届け出た病棟に入院している患者（第

の特定入院料を算定する患者を除く。）につ ３節の特定入院料を算定する患者を除く。）

いて、当該基準に係る区分に従い、それぞれ について、当該基準に係る区分に従い、それ

所定点数を算定する。 ぞれ所定点数を算定する。ただし、本文に規

定する７対１入院基本料に係る別に厚生労働

大臣が定める施設基準に適合しているものと

して地方社会保険事務局長に届け出た病棟で
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あって、別に厚生労働大臣が定める基準を満

たすことができない病棟については、本文の

規定に関わらず、当該病棟に入院している患

者（第３節の特定入院料を算定する患者を除

く。）について、準７対１入院基本料として

、１，３８７点（別に厚生労働大臣が定める

地域に所在する保険医療機関の病棟である場

合には、１，４１７点）を算定する。なお、

通則６に規定する保険医療機関の病棟につい

ては、この限りではない。

（注の見直し） 注２ 注１に規定する病棟以外の結核病棟につい 注２ 注１本文及びただし書に規定する病棟以外

ては、当分の間、地方社会保険事務局長に届 の結核病棟については、当分の間、地方社会

け出た場合に限り、当該病棟に入院している 保険事務局長に届け出た場合に限り、当該病

患者（第３節の特定入院料を算定する患者を 棟に入院している患者（第３節の特定入院料

除く。）について、特別入院基本料として、 を算定する患者を除く。）について、特別入

５５０点を算定できる。 院基本料として、５５０点を算定できる。

（注の新設） （新設） 注３ 注１及び注２の規定にかかわらず、１３対

１入院基本料を届け出た病棟に入院している

患者であって、別に厚生労働大臣が定める患

者については、特別入院基本料を算定する。

（注の見直し） 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算
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ホ～ト （略） ヘ～チ （略）

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

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

リ～カ （略） ヌ～ヨ （略）

（新設） タ 二類感染症患者療養環境特別加算

ヨ～ソ （略） レ～ネ （略）

（新設） ナ ハイリスク妊娠管理加算

（新設） ラ 退院調整加算

（新設） ム 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） ウ 後期高齢者総合評価加算

Ａ１０３ 精神病棟入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ １０対１入院基本料 １，２０９点 １ １，２４０点

２ １５対１入院基本料 ８００点

３ １８対１入院基本料 ７１２点

４ ２０対１入院基本料 ６５８点

（注の見直し） 注３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次 注３ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次

に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数 に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数

に加算する。 に加算する。

イ～ニ （略） イ～ニ （略）

ホ １８１日以上１年以内の期間 ホ １８１日以上１年以内の期間

１０点（特別入院基本料については、５ ５点

点）
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（注の見直し） 注４ 別に厚生労働大臣が定める基準に適合して 注４ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

いるものとして保険医療機関が地方社会保険 しているものとして保険医療機関が地方社会

事務局長に届け出た病棟に入院している患者 保険事務局長に届け出た病棟に入院している

が別に厚生労働大臣が定めるものである場合 患者が別に厚生労働大臣が定めるものである

には、当該基準に従い、入院した日から起算 場合には、入院した日から起算して３月以内

して３月以内の期間に限り、重度認知症加算 の期間に限り、重度認知症加算として、１日

として、１日につき１００点を所定点数に加 につき１００点を所定点数に加算する。

算する。

（注の見直し） 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ホ～チ （略） ヘ～リ （略）

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

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

ヌ～ツ （略） ル～ネ （略）

（新設） ナ 精神科地域移行実施加算

（新設） ラ 精神科身体合併症管理加算

ネ～ウ （略） ム～オ （略）

（新設） ク ハイリスク妊娠管理加算

Ａ１０４ 特定機能病院入院基本料
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（１日につき）

（点数の見直し） １ 一般病棟の場合 １

イ ７対１入院基本料 １，５５５点

ロ １０対１入院基本料 １，２６９点 ロ １，３００点

２ 結核病棟の場合 ２

イ ７対１入院基本料 １，４４７点

ロ １０対１入院基本料 １，１６１点 ロ １，１９２点

ハ １３対１入院基本料 ９４９点

ニ １５対１入院基本料 ８８６点

３ 精神病棟の場合 ３

イ ７対１入院基本料 １，３１１点

ロ １０対１入院基本料 １，２０９点 ロ １，２４０点

ハ １５対１入院基本料 ８３９点

（注の見直し） 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次

に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数 に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数

に加算する。 に加算する。

イ 一般病棟の場合 イ 一般病棟の場合

１４日以内の期間 ６５２点 ７１２点(１) (１)

（略） （略）(２) (２)

ロ （略） ロ （略）

ハ 精神病棟の場合 ハ 精神病棟の場合

～ （略） ～ （略）(１) (４) (１) (４)

１８１日以上１年以内の期間 ２５点 ２０点(５) (５)

注４ 当該病棟（一般病棟に限る。）に入院して 注４ 当該病棟（一般病棟に限る。）に入院して

いる特定患者については、注１及び注２の規 いる特定患者については、注１及び注２の規
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定にかかわらず、区分番号Ａ１００に掲げる 定にかかわらず、区分番号Ａ１００に掲げる

一般病棟入院基本料の注４に規定する老人特 一般病棟入院基本料の注４に規定する後期高

定入院基本料の例により算定する。 齢者特定入院基本料の例により算定する。

注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注５ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ 入院時医学管理加算（一般病棟に限る。 （削除）

）

ロ～ハ （略） イ～ロ （略）

（新設） ハ 超急性期脳卒中加算（一般病棟に限る。

）

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ホ～ト （略） ヘ～チ （略）

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

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

リ （略） ヌ （略）

ヌ 看護補助加算（老人特定入院基本料を算 ル 看護補助加算（後期高齢者特定入院基本

定するものを除く。） 料を算定するものを除く。）

ル～カ （略） ヲ～ヨ （略）

（新設） タ 二類感染症患者療養環境特別加算（一般

病棟又は結核病棟に限る。）

ヨ～ム （略） レ～ヰ （略）

（新設） ノ 精神科地域移行実施加算（精神病棟に限

る。）

（新設） オ 精神科身体合併症管理加算（精神病棟に
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限る。）

ウ～ヤ （略） ク～コ （略）

（新設） エ ハイリスク妊娠管理加算

マ （略） テ （略）

（新設） ア 退院調整加算（結核病棟及び後期高齢者

特定入院基本料を算定するものに限る。）

（新設） サ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（精神病棟を除く。）

（新設） キ 後期高齢者総合評価加算（精神病棟を除

く。）

（新設） ユ 後期高齢者退院調整加算（一般病棟（後

期高齢者特定入院基本料を算定するものを

除く。）に限る。）

Ａ１０５ 専門病院入院基本料（１日

につき）

（点数の見直し） １ ７対１入院基本料 １，５５５点

２ １０対１入院基本料 １，２６９点 ２ １，３００点

３ １３対１入院基本料 １，０９２点

（注の見直し） 注１ 専門病院（主として悪性腫瘍、循環器疾患 注１ 専門病院（主として悪性腫瘍、循環器疾患

等の患者を入院させる保険医療機関であって 等の患者を入院させる保険医療機関であって

高度かつ専門的な医療を行っているものとし 高度かつ専門的な医療を行っているものとし

て地方社会保険事務局長に届け出たものをい て地方社会保険事務局長に届け出たものをい

う。以下この表において同じ。）の一般病棟 う。以下この表において同じ。）の一般病棟

であって、看護配置、看護師比率、平均在院 であって、看護配置、看護師比率、平均在院

日数その他の事項につき別に厚生労働大臣が 日数その他の事項につき別に厚生労働大臣が
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定める基準に適合しているものとして保険医 定める施設基準に適合しているものとして保

療機関が地方社会保険事務局長に届け出た病 険医療機関が地方社会保険事務局長に届け出

棟に入院している患者（第３節の特定入院料 た病棟に入院している患者（第３節の特定入

を算定する患者を除く。）について、当該基 院料を算定する患者を除く。）について、当

準に係る区分に従い、それぞれ所定点数を算 該基準に係る区分に従い、それぞれ所定点数

定する。 を算定する。ただし、本文に規定する７対１

入院基本料に係る別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合するものとして地方社会保険

事務局長に届け出た病棟であって、別に厚生

労働大臣が定める基準を満たすことができな

い病棟については、本文の規定に関わらず、

当該病棟に入院している患者（第３節の特定

入院料を算定する患者を除く。）について、

準７対１入院基本料として、１，４９５点

（別に厚生労働大臣が定める地域に所在する

保険医療機関の病棟である場合には、１，５

２５点）を算定する。なお、通則６に規定す

る保険医療機関の病棟については、この限り

ではない。

（注の見直し） 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次 注２ 当該病棟の入院患者の入院期間に応じ、次

に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数 に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点数

に加算する。 に加算する。

イ １４日以内の期間 ４５２点 イ ５１２点

ロ （略） ロ （略）

（注の見直し） 注３ 当該病棟に入院している特定患者について 注３ 当該病棟に入院している特定患者について

は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分 は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分

番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の 番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の

注４に規定する老人特定入院基本料の例によ 注４に規定する後期高齢者特定入院基本料の
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り算定する。 例により算定する。

（注の見直し） 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ 入院時医学管理加算 （削除）

ロ～ハ （略） イ～ロ （略）

（新設） ハ 超急性期脳卒中加算

（新設） ニ 妊産婦緊急搬送入院加算

ニ 在宅患者応急入院診療加算 ホ 在宅患者緊急入院診療加算

ホ （略） ヘ （略）

（新設） ト 医師事務作業補助体制加算

ヘ～ト （略） チ～リ （略）

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

児（者）入院診療加算（いずれも老人保健 児（者）入院診療加算（いずれも高齢者医

法の規定による医療を提供する場合を除 療確保法の規定による療養の給付を提供す

く。） る場合を除く。）

リ 看護補助加算（老人特定入院基本料を算 ル 看護補助加算（後期高齢者特定入院基本

定するものを除く。） 料を算定するものを除く。）

ヌ～ワ （略） ヲ～ヨ （略）

（新設） タ 二類感染症患者療養環境特別加算

カ～ム （略） レ～ノ （略）

（新設） オ ハイリスク妊娠管理加算

（新設） ク 退院調整加算（後期高齢者特定入院基本

料を算定するものに限る。）

（新設） ヤ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） マ 後期高齢者総合評価加算

（新設） ケ 後期高齢者退院調整加算（後期高齢者特

定入院基本料を算定するものを除く。）
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Ａ１０６ 障害者施設等入院基本料

（１日につき ）

（点数の見直し） （新設） １ ７対１入院基本料 １，５５５点

１ １０対１入院基本料 １，２６９点 ２ １０対１入院基本料 １，３００点

２ １３対１入院基本料 １，０９２点 ３

３ １５対１入院基本料 ９５４点 ４

（注の見直し） 注３ 当該病棟に入院している特定患者について 注３ 当該病棟に入院している特定患者について

は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分 は、注１及び注２の規定にかかわらず、区分

番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の 番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基本料の

注４に規定する老人特定入院基本料の例によ 注４に規定する後期高齢者特定入院基本料の

り算定する。 例により算定する。

（注の見直し） 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲 注４ 当該病棟においては、第２節の各区分に掲

げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加 げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる加

算について、同節に規定する算定要件を満た 算について、同節に規定する算定要件を満た

す場合に算定できる。 す場合に算定できる。

イ （略） イ （略）

ロ 在宅患者応急入院診療加算 ロ 在宅患者緊急入院診療加算

ハ （略） ハ （略）

（新設） ニ 医師事務作業補助体制加算

ニ～チ （略） ホ～リ （略）

リ 看護補助加算（老人特定入院基本料を算 ヌ 看護補助加算（後期高齢者特定入院基本

定するものを除く。） 料を算定するものを除く。）

ヌ～ワ （略） ル～カ （略）

（新設） ヨ 二類感染症患者療養環境特別加算
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カ～ソ （略） タ～ネ （略）

（新設） ナ 退院調整加算

（新設） ラ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

Ａ１０８ 有床診療所入院基本料（１

日につき）

（注の見直し） 注１ 有床診療所（療養病床に係るものを除く。 注１ 有床診療所（療養病床に係るものを除く。

）であって、看護配置その他の事項につき別 ）であって、看護配置その他の事項につき別

に厚生労働大臣が定める基準に適合している に厚生労働大臣が定める施設基準に適合して

ものとして地方社会保険事務局長に届け出た いるものとして地方社会保険事務局長に届け

診療所である保険医療機関に入院している患 出た診療所である保険医療機関に入院してい

者について、当該基準に係る区分に従い、そ る患者について、当該基準に係る区分に従い

れぞれ所定点数を算定する。 、それぞれ所定点数を算定する。

（注の見直し） 注２ 医師の配置及び看護配置につき別に厚生労 注２ 夜間の緊急体制確保につき別に厚生労働大

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

として地方社会保険事務局長に届け出た診療 て地方社会保険事務局長に届け出た診療所で

所である保険医療機関に入院している患者 ある保険医療医療機関に入院している患者に

（有床診療所入院基本料１を現に算定してい ついては、夜間緊急体制確保加算として、１

る患者に限る。）については、１日につき所 日につき所定点数に１５点を加算する。

定点数に１００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注３ 医師配置につき別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た診療所である保険医

療機関に入院している患者（有床診療所入院

基本料１を現に算定している患者に限る。）

については、１日につき所定点数に６０点を
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加算する。

（注の新設）

（新設） 注４ 看護配置につき別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た診療所である保険医

療機関に入院している患者（有床診療所入院

基本料１を現に算定している患者に限る。）

については、当該基準に係る区分に応じて、

次に掲げる点数をそれぞれ１日につき所定点

数に加算する。

イ 看護配置加算１ １０点

ロ 看護配置加算２ １５点

ハ 夜間看護配置加算１ ３０点

ニ 夜間看護配置加算２ ５０点

（注の削除） 注３ 看護配置につき別に厚生労働大臣が定める （削除）

施設基準に適合するものとして地方社会保険

事務局長に届け出た診療所である保険医療機

関に入院している患者（有床診療所入院基本

料１を現に算定している患者に限る。）につ

いては、１日につき所定点数に１５点を加算

する。

（注の見直し） 注４ 当該診療所においては、第２節の各区分に 注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に

掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる 掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる

加算について、同節に規定する算定要件を満 加算について、同節に規定する算定要件を満

たす場合に算定できる。 たす場合に算定できる。

イ （略） イ （略）

（新設） ロ 超急性期脳卒中加算

（新設） ハ 妊産婦緊急搬送入院加算
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ロ 在宅患者応急入院診療加算 ニ 在宅患者緊急入院診療加算

ハ～チ （略） ホ～ヌ （略）

（新設） ル 二類感染症患者療養環境特別加算

リ～ヲ （略） ヲ～ヨ （略）

（新設） タ ハイリスク妊娠管理加算

（新設） レ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

（新設） ソ 後期高齢者総合評価加算

（新設） ツ 後期高齢者退院調整加算

Ａ１０９ 有床診療所療養病床入院基

本料（１日につき）

（削除） １ 有床診療所療養病床入院基本料１ ８０１点 （削除）

（老人保健法の規定による医療を提供する場合

にあっては、７８３点）

注１ 有床診療所（療養病床に係るものに限る。

）であって、看護配置その他の事項につき別

に厚生労働大臣が定める基準に適合している

ものとして地方社会保険事務局長に届け出た

診療所である保険医療機関に入院している患

者について、当該基準に係る区分に従い、そ

れぞれ所定点数を算定する。

注２ 注１に規定する有床診療所以外の療養病床

を有する有床診療所については、当分の間、

地方社会保険事務局長に届け出た場合に限り

、当該有床診療所に入院している患者につい

て、特別入院基本料として、次に掲げる点数
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を算定できる。

特別入院基本料 ６９８点

（老人保健法の規定による医療を提供する場

合にあっては、６８０点）

注３ 有床診療所療養病床入院基本料１を算定し

ている患者に対して行った検査、投薬、注射

並びに別に厚生労働大臣が定める画像診断及

び処置の費用（フィルムの費用を含む。）は

、入院基本料に含まれるものとする。ただし

、別に厚生労働大臣が定める注射薬の費用を

除く。

注４ 入院している患者が別に厚生労働大臣が定

める基準に適合する場合は、当該基準に係る

区分に従い、当該入院している患者につき、

次に掲げる点数を１日につきそれぞれ所定点

数に加算する。

イ 日常生活障害加算 ４０点

ロ 認知症加算 ２０点

注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に

掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる

加算について、同節に規定する算定要件を満

たす場合に算定できる。

イ 在宅患者応急入院診療加算

ロ 診療録管理体制加算

ハ 乳幼児加算・幼児加算

ニ 難病等特別入院診療加算（難病患者等入

院診療加算に限る。）



医科－基本診療料－28/64

ホ 地域加算

ヘ 離島加算

ト ＨＩＶ感染者療養環境特別加算

チ 診療所療養病床療養環境加算

リ 重症皮膚潰瘍管理加算

ヌ 栄養管理実施加算

ル 医療安全対策加算

ヲ 褥瘡患者管理加算

（削除） ２ 有床診療所療養病床入院基本料２ （削除）

（注の見直し） 注３ 有床診療所療養病床入院基本料２を算定し 注３ 有床診療所療養病床入院基本料を算定して

ている患者に対して行った検査、投薬、注射 いる患者に対して行った第３部検査、第５部

並びに別に厚生労働大臣が定める画像診断及 投薬、第６部注射及び第１３部病理診断並び

び処置の費用（フィルムの費用を含み、別に に第４部画像診断及び第９部処置のうち別に

厚生労働大臣が定める薬剤及び注射薬の費用 厚生労働大臣が定める画像診断及び処置の費

を除く。）は、当該入院基本料に含まれるも 用（フィルムの費用を含み、別に厚生労働大

のとする。ただし、患者の急性増悪により、 臣が定める薬剤及び注射薬の費用を除く。）

同一の保険医療機関の療養病床以外へ転室又 は、当該入院基本料に含まれるものとする。

は別の保険医療機関の一般病棟若しくは有床 ただし、患者の急性増悪により、同一の保険

診療所の療養病床以外の病室へ転院する場合 医療機関の療養病床以外へ転室又は別の保険

には、その日より起算して３日前までの当該 医療機関の一般病棟若しくは有床診療所の療

費用については、この限りではない。 養病床以外の病室へ転院する場合には、その

日より起算して３日前までの当該費用につい

ては、この限りではない。
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（注の見直し） 注４ 入院基本料Ｃの算定対象である入院患者が 注４ 入院患者が別に厚生労働大臣が定める状態

別に厚生労働大臣が定める状態の場合は、当 の場合は、当該基準に従い、当該患者につき

該基準に従い、当該患者につき、認知機能障 、褥瘡評価実施加算として、１日につき１５

害加算として、１日につき５点を所定点数に 点を所定点数に加算する。

加算する。

（注の見直し） 注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に 注５ 当該診療所においては、第２節の各区分に

掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる 掲げる入院基本料等加算のうち、次に掲げる

加算について、同節に規定する算定要件を満 加算について、同節に規定する算定要件を満

たす場合に算定できる。 たす場合に算定できる。

イ 在宅患者応急入院診療加算 イ 在宅患者緊急入院診療加算

ロ～ル （略） ロ～ル （略）

（新設） ヲ 退院調整加算

（新設） ワ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

第２節 入院基本料等加算

Ａ２００ 入院時医学管理加算（１日

につき）

（点数の見直し） ６０点 １２０点

（注の見直し） 注 医師の配置その他の事項につき別に厚生労働 注 急性期医療を提供する体制、病院勤務医の負

大臣が定める施設基準に適合しているものとし 担の軽減に対する体制その他の事項につき別に

て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療機 厚生労働大臣が定める施設基準に適合している

関に入院している患者（第１節の入院基本料 ものとして地方社会保険事務局長に届け出た保

（特別入院基本料を除く。）のうち、入院時医 険医療機関に入院している患者（第１節の入院

学管理加算を算定できるものを現に算定してい 基本料（特別入院基本料を除く。）のうち、入

る患者に限る。）について、１４日を限度とし 院時医学管理加算を算定できるものを現に算定
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て所定点数に加算する。 している患者に限る。）について、入院した日

から起算して１４日を限度として所定点数に加

算する。

Ａ２０５ 救急医療管理加算・乳幼児

救急医療管理加算（１日につき）

（注の見直し） 注１ 救急医療管理加算は、地域における救急医 注１ 救急医療管理加算は、地域における救急医

療体制の計画的な整備のため、入院可能な診 療体制の計画的な整備のため、入院可能な診

療応需の態勢を確保する保険医療機関におい 療応需の態勢を確保する保険医療機関におい

て、救急医療を受け、緊急に入院を必要とす て、当該態勢を確保している日に救急医療を

る重症患者として入院した患者（第１節の入 受け、緊急に入院を必要とする重症患者とし

院基本料（特別入院基本料を含む。）のうち て入院した患者（第１節の入院基本料（特別

、救急医療管理加算を算定できるものを現に 入院基本料を含む。）のうち、救急医療管理

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

した日から起算して７日を限度として所定点 者に限る。）について、入院した日から起算

数に加算する。 して７日を限度として所定点数に加算する。

（新設） （新設） Ａ２０５－２ 超急性期脳卒中加算（入院初日）

１２，０００点

注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た保険医療機関に入院している患者（第１節

の入院基本料（特別入院基本料を除く。）又は

第３節の特定入院料のうち、超急性期脳卒中加

算を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）であって別に厚生労働大臣が定めるも
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のに対して、組織プラスミノーゲン活性化因子

を投与した場合に、入院初日に限り所定点数に

加算する。

（新設） Ａ２０５－３ 妊産婦緊急搬送入院加算(入院初

日) ５，０００点

注 産科又は産婦人科を標榜する保険医療機関で

あって、別に厚生労働大臣が定める施設基準に

適合しているものとして地方社会保険事務局長

に届け出たものにおいて、妊娠状態の異常が疑

われ緊急用の自動車等で緊急に搬送された妊産

婦を入院させた場合に、当該患者（第１節の入

院基本料（特別入院基本料を除く。）又は第３

節の特定入院料のうち、妊産婦緊急搬送入院加

算を算定できるものを現に算定している患者に

限る。）について、入院初日に限り所定点数に

加算する。

Ａ２０６ 在宅患者応急入院診療加算

（入院初日）

（名称の見直し） 在宅患者応急入院診療加算（入院初日） 在宅患者緊急入院診療加算（入院初日）

（項目の見直し） ６５０点 １ 連携医療機関である場合

１，３００点

２ １以外の場合 ６５０点
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（注の見直し） 注 別の保険医療機関（診療所に限る。）におい 注 別の保険医療機関（診療所に限る。）におい

て区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管 て区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合管

理料、区分番号Ｃ００３に掲げる在宅末期医療 理料、区分番号Ｃ００２－２に掲げる特定施設

総合診療料又は第２章第２部第２節第１款の各 入居時等医学総合管理料、区分番号Ｃ００３に

区分に掲げる在宅療養指導管理料（区分番号Ｃ 掲げる在宅末期医療総合診療料又は第２章第２

１０１に掲げる在宅自己注射指導管理料を除 部第２節第１款の各区分に掲げる在宅療養指導

く。）を算定している患者の病状の急変等に伴 管理料（区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅自己注

い、当該保険医療機関の医師の求めに応じて入 射指導管理料を除く。）を入院した日の属する

院させた場合に、当該患者（第１節の入院基本 月又はその前月に算定している患者の病状の急

料（特別入院基本料を含む。）のうち、在宅患 変等に伴い、当該保険医療機関の医師の求めに

者応急入院診療加算を算定できるものを現に算 応じて入院させた場合に、当該患者（第１節の

定している患者に限る。）について、入院初日 入院基本料（特別入院基本料を含む。）のうち

に限り所定点数に加算する。 、在宅患者緊急入院診療加算を算定できるもの

を現に算定している患者に限る。）について、

入院初日に限り所定点数に加算する。

（新設） （新設） Ａ２０７－２ 医師事務作業補助体制加算（入院

初日）

１ ２５対１補助体制加算 ３５５点

２ ５０対１補助体制加算 １８５点

３ ７５対１補助体制加算 １３０点

４ １００対１補助体制加算 １０５点

注 病院勤務医の負担の軽減を図るための医師事

務作業の補助の体制その他の事項につき別に厚

生労働大臣が定める施設基準に適合しているも

のとして地方社会保険事務局長に届け出た保険
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医療機関に入院している患者（第１節の入院基

本料（特別入院基本料を除く。）又は第３節の

特定入院料のうち、医師事務作業補助体制加算

を算定できるものを現に算定している患者に限

る。）について、入院初日に限り所定点数に加

算する。

Ａ２１２ 超重症児（者）入院診療加

算・準超重症児（者）入院診療加算

（１日につき）

（項目の見直し） １ 超重症児（者）入院診療加算 ３００点 １ 超重症児（者）入院診療加算

イ ６歳未満の場合 ６００点

ロ ６歳以上の場合 ３００点

２ 準超重症児（者）入院診療加算 １００点 ２ 準超重症児（者）入院診療加算

イ ６歳未満の場合 ２００点

ロ ６歳以上の場合 １００点

Ａ２１２―２ 新生児入院医療管理加

算（１日につき）

（点数の見直し） ７５０点 ８００点

Ａ２１５ 夜間勤務等看護加算（１日

につき）

（削除） １ 夜間勤務等看護加算１ ７２点 （削除）

２ 夜間勤務等看護加算２ ４８点

３ 夜間勤務等看護加算３ ３９点
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４ 夜間勤務等看護加算４ ３２点

５ 夜間勤務等看護加算５ ２５点

注 別に厚生労働大臣が定める看護師等の勤務条

件に関する基準に適合しているものとして地方

社会保険事務局長に届け出て当該基準による看

護を行う保険医療機関に入院する患者（第１節

の入院基本料（特別入院基本料を除く。）のう

ち、夜間勤務等看護加算を算定できるものを現

に算定している患者に限る。）について、当該

基準に係る区分に従い、所定点数に加算する。

Ａ２１８ 地域加算（１日につき）

（注の見直し） 注 一般職の職員の給与に関する法律（昭和２５ 注 一般職の職員の給与に関する法律（昭和２５

年法律第９５号）第１１条の３第１項に規定す 年法律第９５号）第１１条の３第１項に規定す

る人事院規則で定める地域に所在する保険医療 る人事院規則で定める地域その他の厚生労働大

機関に入院している患者（第１節の入院基本料 臣が定める地域に所在する保険医療機関に入院

（特別入院基本料を含む。）、第３節の特定入 している患者（第１節の入院基本料（特別入院

院料又は第４節の短期滞在手術基本料のうち、 基本料を含む。）、第３節の特定入院料又は第

地域加算を算定できるものを現に算定している ４節の短期滞在手術基本料のうち、地域加算を

患者に限る。）について、同令で定める級地区 算定できるものを現に算定している患者に限

分に従い、所定点数に加算する。 る。）について、同令で定める級地区分に準じ

て、所定点数に加算する。

Ａ２１９ 療養環境加算（１日につき

）


