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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。
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（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。）
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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

）
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（注の見直し） 注 １床当たりの平均床面積が８平方メートル以 注 １床当たりの平均床面積が８平方メートル以

上である病室（健康保険法第６３条第２項及び 上である病室（健康保険法第６３条第２項第４

老人保健法第１７条第２項に規定する選定療養 号及び高齢者医療確保法第６４条第２項第４号

としての特別の療養環境の提供に係るものを除 に規定する選定療養としての特別の療養環境の

く。）として保険医療機関が地方社会保険事務 提供に係るものを除く。）として保険医療機関

局長に届け出た病室に入院する患者（第１節の が地方社会保険事務局長に届け出た病室に入院

入院基本料（特別入院基本料を含む。）のうち する患者（第１節の入院基本料（特別入院基本

、療養環境加算を算定できるものを現に算定し 料を含む。）のうち、療養環境加算を算定でき

ている患者に限る。）について、所定点数に加 るものを現に算定している患者に限る。）につ

算する。 いて、所定点数に加算する。

Ａ２２０ ＨＩＶ感染者療養環境特別

加算（１日につき）

（点数の見直し） １ 個室の場合 ３００点 １ ３５０点

（新設）

（新設） Ａ２２０－２ 二類感染症患者療養環境特別加算

（１日につき） ３００点

注 二類感染症患者療養環境特別加算は、保険医

療機関に入院している感染症法第６条第３項に

規定する二類感染症に感染している患者（第１

節の入院基本料（特別入院基本料を含む。）の

うち、二類感染症患者療養環境特別加算を算定
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できるものを現に算定している患者に限る。）

について、必要を認め個室の病室に入院した場

合に所定点数に加算する。

Ａ２２６－２ 緩和ケア診療加算（１

日につき）

（点数の見直し） ２５０点 ３００点

（新設） （新設） Ａ２３０－２ 精神科地域移行実施加算（１日に

つき） ５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おいて、精神病棟における

入院期間が５年を超える患者に対して、退院調

整を実施し、計画的に地域への移行を進めた場

合に、当該保険医療機関の精神病棟に入院した

患者（第１節の入院基本料（特別入院基本料を

含む。）又は第３節の特定入院料のうち、精神

科地域移行実施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、所定点数

に加算する。

（新設） （新設） Ａ２３０－３ 精神科身体合併症管理加算（１日

につき）
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１ 区分番号Ａ３１１に掲げる精神科救急入院料

、区分番号Ａ３１１－２に掲げる精神科急性期

治療病棟入院料又は区分番号Ａ３１４に掲げる

認知症病棟入院料を算定している患者の場合

３００点

２ 区分番号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院基本

料（１０対１入院基本料及び１５対１入院基本

料に限る。）及び区分番号Ａ１０４に掲げる特

定機能病院入院基本料（精神病棟に限る。）を

算定している患者の場合

２００点

注 精神科を標榜する病院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保険医療機

関において、別に厚生労働大臣が定める身体合

併症を有する精神障害者である患者に対して必

要な治療を行った場合に、当該患者（第１節の

入院基本料（特別入院基本料を含む。）又は第

３節の特定入院料のうち、精神科身体合併症管

理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、当該疾患の治療開始日

から起算して７日を限度として所定点数に加算

する。

Ａ２３１ 児童・思春期精神科入院医

療管理加算（１日につき）

（点数の見直し） ３５０点 ６５０点
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（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 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 ているものとして地方社会保険事務局長に届け

出た病棟に入院している２０歳未満の精神疾患 出た病棟又は治療室に入院している２０歳未満

を有する患者（第１節の入院基本料（特別入院 の精神疾患を有する患者（第１節の入院基本料

基本料を除く。）又は第３節の特定入院料のう （特別入院基本料を除く。）又は第３節の特定

ち、児童・思春期精神科入院医療管理加算を算 入院料のうち、児童・思春期精神科入院医療管

定できるものを現に算定している患者に限る。 理加算を算定できるものを現に算定している患

）について、所定点数に加算する。 者に限る。）について、所定点数に加算する。

Ａ２３２ がん診療連携拠点病院加算

（入院初日）

（点数の見直し） ２００点 ４００点

（新設） （新設） Ａ２３６－２ ハイリスク妊娠管理加算（１日に

つき） １，０００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

出た保険医療機関が、別に厚生労働大臣が定め

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、ハイリスク妊娠管理加算を

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、入院中にハイリスク妊娠管理

を行った場合に、１入院に限り２０日を限度と

して所定点数に加算する。

Ａ２３７ ハイリスク分娩管理加算
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（１日につき）

（点数の見直し） １，０００点 ２，０００点

（注の新設） （新設） 注２ ハイリスク妊娠管理と同一日に行うハイリ

スク分娩管理に係る費用は、ハイリスク分娩

管理加算に含まれるものとする。

（新設） （新設） Ａ２３８ 退院調整加算

１ 退院支援計画作成加算（入院中１回）

１００点

２ 退院加算（退院時１回）

イ 療養病棟入院基本料、結核病棟入院基本

料、特定機能病院入院基本料（結核病棟）

、有床診療所療養病床入院基本料又は後期

高齢者特定入院基本料を算定している患者

が退院した場合

１００点

ロ 障害者施設等入院基本料、特殊疾患入院

医療管理料又は特殊疾患病棟入院料を算

定している患者が退院した場合

３００点

注１ 退院支援計画作成加算は、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

て地方社会保険事務局長に届け出た保険医療

機関が、長期にわたり入院している患者であ

って、在宅での療養を希望する患者（第１節
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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、退院調整加

算を算定できるものを現に算定している患者

に限る。）に対して、退院調整を行った場合

に、入院中１回に限り、所定点数に加算す

る。

注２ 退院加算は、注１に掲げる退院支援計画加

算を算定した患者が当該退院支援計画に基づ

く退院調整により退院した場合に、退院時に

１回に限り、所定点数に加算する。

注３ ２のロについて、別に厚生労働大臣が定め

る場合は、さらに５００点を加算する。

（新設） （新設） Ａ２３９ 後期高齢者外来患者緊急入院診療加算

(入院初日) ５００点

注 別の保険医療機関（診療所に限る。）におい

て区分番号Ｂ０１６に掲げる後期高齢者診療料

を算定している患者の病状の急変等に伴い、当

該保険医療機関の医師の求めに応じて入院させ

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、後期高齢者外来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。
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（新設） Ａ２４０ 後期高齢者総合評価加算（入院中１回

（新設） ） ５０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

出た保険医療機関が、入院中の後期高齢者であ

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、後

期高齢者総合評価加算を算定できるものを現に

算定している患者に限る。）に対して、当該患

者の基本的な日常生活能力、認知機能、意欲等

について総合的な評価を行った場合に、入院中

１回に限り、所定点数に加算する。

（新設） （新設） Ａ２４１ 後期高齢者退院調整加算（退院時１回

）

１００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

出た保険医療機関が、退院困難な要因を有する

入院中の後期高齢者である患者であって、在宅

での療養を希望するもの（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、後期高齢者退院調整加算を算定
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できるものを現に算定している患者に限る。）

に対して、退院調整を行った場合に、退院時に

１回に限り、所定点数に加算する。

第３節 特定入院料

Ａ３００ 救命救急入院料（１日につ

き）

（項目の見直し） １ ７日以内の期間 １ ３日以内の期間

イ 救命救急入院料１ ９，０００点 イ 救命救急入院料１ ９，７００点

ロ 救命救急入院料２ １０，４００点 ロ 救命救急入院料２ １１，２００点

（新設） ２ ４日以上７日以内の期間

イ 救命救急入院料１ ８，７７５点

ロ 救命救急入院料２ １０，１４０点

２ ８日以上１４日以内の期間 ３

イ 救命救急入院料１ ７，４９０点

ロ 救命救急入院料２ ８，８９０点

（注の新設） （新設） 注２ 注１に規定する保険医療機関において、自

殺企図等による重篤な患者であって、精神疾

患を有する患者又はその家族等からの情報等

に基づいて、当該保険医療機関の精神保健及

び精神障害者福祉に関する法律第１８条第１

項に規定する精神保健指定医（以下この表に

おいて「精神保健指定医」という。）が、当

該患者の精神疾患に関わる診断治療等を行っ

た場合は、当該精神保健指定医による最初の
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診療時に限り、所定点数に３，０００点を加

算する。

（注の見直し） 注５ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注６ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、救命救急入院料に含まれるものと 診断のうち次に掲げるものは、救命救急入院

する。 料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算

く。） 、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１ 特定集中治療室管理料（１

日につき）

（注の見直し） 注３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注３ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、特定集中治療室管理料に含まれる 診断のうち次に掲げるものは、特定集中治療

ものとする。 室管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、がん診療連 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

携拠点病院加算、栄養管理実施加算、医療 入院加算、医師事務作業補助体制加算、地

安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡 域加算、離島加算、がん診療連携拠点病院
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ハイリスク患者ケア加算を除く。） 加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加

算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリスク

患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１―２ ハイケアユニット入院

医療管理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、ハイケアユニット入院医療管理料 診断のうち次に掲げるものは、ハイケアユニ

に含まれるものとする。 ット入院医療管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、がん診療連 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

携拠点病院加算、栄養管理実施加算、医療 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡 、地域加算、離島加算、がん診療連携拠点

ハイリスク患者ケア加算を除く。） 病院加算、栄養管理実施加算、医療安全対

策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリ

スク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０１―３ 脳卒中ケアユニット入

院医療管理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査



医科－基本診療料－45/64

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、脳卒中ケアユニット入院医療管理 診断のうち次に掲げるものは、脳卒中ケアユ

料に含まれるものとする。 ニット入院医療管理料に含まれるものとす

る。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 入院加算、医師事務作業補助体制加算、地

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 域加算、離島加算、栄養管理実施加算、医

く。） 療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥

瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新規） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０２ 新生児特定集中治療室管理

料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、新生児特定集中治療室管理料に含 診断のうち次に掲げるものは、新生児特定集

まれるものとする。 中治療室管理料に含まれるものとする。

イ 入院基本料 イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 業補助体制加算、地域加算、離島加算、栄

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡

く。） 患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア

加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）
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（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室 Ａ３０３ 総合周産期特定集中治療室管理料（１

管理料（１日につき） 日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、総合周産期特定集中治療室管理料 診断のうち次に掲げるものは、総合周産期特

（チにあっては新生児集中治療室管理料に限 定集中治療室管理料（チにあっては新生児集

り、トにあっては母体・胎児集中治療室管理 中治療室管理料に限り、トにあっては母体・

料に限る。）に含まれるものとする。 胎児集中治療室管理料に限る。）に含まれる

ものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 急搬送入院加算、医師事務作業補助体制

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 加算、地域加算、離島加算、栄養管理実

く。） 施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除

く。）

ハ～チ （略） ハ～チ （略）

（新設） リ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０４ 広範囲熱傷特定集中治療室

管理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査
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、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、広範囲熱傷特定集中治療室管理料 診断のうち次に掲げるものは、広範囲熱傷特

に含まれるものとする。 定集中治療室管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算

く。） 、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～リ （略） ハ～リ （略）

（新設） ヌ 第１３部第１節の病理標本作製料

Ａ３０５ 一類感染症患者入院医療管

理料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査 注２ 第１章基本診療料並びに第２章第３部検査

、第６部注射及び第９部処置のうち次に掲げ 、第６部注射、第９部処置及び第１３部病理

るものは、一類感染症患者入院医療管理料に 診断のうち次に掲げるものは、一類感染症患

含まれるものとする。 者入院医療管理料に含まれるものとする。

イ （略） イ （略）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診 ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実 療加算、超急性期脳卒中加算、妊産婦緊急

施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理 搬送入院加算、医師事務作業補助体制加算

加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除 、地域加算、離島加算、栄養管理実施加算

く。） 、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算を除く。）

ハ～ト （略） ハ～ト （略）

（新設） チ 第１３部第１節の病理標本作製料
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Ａ３０６ 特殊疾患入院医療管理料

（１日につき）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める重度の障害者 注１ 別に厚生労働大臣が定める重度の障害者

（重度の意識障害者を含む。）、筋ジストロ （重度の意識障害者を含む。）、筋ジストロ

フィー患者又は難病患者等を主として入院さ フィー患者又は難病患者等を主として入院さ

せる病室に関する施設基準に適合しているも せる病室に関す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 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（療養病棟入院基本料、障害者 保険医療機関（療養病棟入院基本料、障害者

施設等入院基本料、特殊疾患入院施設管理加 施設等入院基本料、特殊疾患入院施設管理加

算又は特殊疾患療養病棟入院料を算定する病 算又は特殊疾患病棟入院料を算定する病棟を

棟を有しないものに限る。）に入院している 有しないものに限る。）に入院している患者

患者について、所定点数を算定する。 について、所定点数を算定する。

（注の見直し） 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算並び 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算並

に第２節に規定する臨床研修病院入院診療加 びに第２節に規定する臨床研修病院入院診療

算、超重症児（者）入院診療加算・準超重症 加算、超急性期脳卒中加算、医師事務作業補

児（者）入院診療加算、地域加算、離島加算 助体制加算、超重症児（者）入院診療加算・

、栄養管理実施加算、医療安全対策加算及び 準超重症児（者）入院診療加算、地域加算、

褥瘡患者管理加算を除く。）は、特殊疾患入 離島加算、栄養管理実施加算、医療安全対策

院医療管理料に含まれるものとする。 加算、褥瘡患者管理加算及び退院調整加算並

びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、

特殊疾患入院医療管理料に含まれるものとす

る。

Ａ３０７ 小児入院医療管理料（１日

につき）
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（項目の見直し） （新設） １ 小児入院医療管理料１ ４，５００点

１ 小児入院医療管理料１ ３，６００点 ２

２ 小児入院医療管理料２ ３，０００点 ３

３ 小児入院医療管理料３ ２，１００点 ４

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣の定める小児を入院させ 注１ 別に厚生労働大臣の定める小児を入院させ

る病棟又は施設に関する基準に適合している る病棟又は施設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 ものとして、地方社会保険事務局長に届け出

た小児科を標榜する保険医療機関の病棟（療 た小児科を標榜する保険医療機関の病棟（療

養病棟を除く。）に入院している１５歳未満 養病棟を除く。）に入院している１５歳未満

の小児について、当該基準に係る区分に従い の小児について、当該基準に係る区分に従い

、所定点数を算定する。ただし、小児入院医 、所定点数を算定する。ただし、小児入院医

療管理料３を算定する病棟において、当該入 療管理料４を算定する病棟において、当該入

院医療管理料に係る算定要件に該当しない患 院医療管理料に係る算定要件に該当しない患

者が当該病棟（精神病棟に限る。）に入院し 者が当該病棟（精神病棟に限る。）に入院し

た場合は、区分番号Ａ１０３に掲げる精神病 た場合は、区分番号Ａ１０３に掲げる精神病

棟入院基本料の１５対１入院基本料の例によ 棟入院基本料の１５対１入院基本料の例によ

り算定する。 り算定する。

（注の見直し） 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注４ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

加算並びに当該患者に対して行った投薬、注 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

射、手術及び麻酔の費用並びに第２節に規定 ５部投薬、第６部注射、第１０部手術、第１

する臨床研修病院入院診療加算、超重症児 １部麻酔及び第１３部第２節病理診断・判断

（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院 料の費用並びに第２節に規定する臨床研修病

診療加算、地域加算、離島加算、小児療養環 院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、医師

境特別加算、栄養管理実施加算、医療安全対 事務作業補助体制加算、超重症児（者）入院

策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリス 診療加算・準超重症児（者）入院診療加算、

ク患者ケア加算を除く。）は、小児入院医療 地域加算、離島加算、小児療養環境特別加算
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管理料１及び小児入院医療管理料２に含まれ 、栄養管理実施加算、医療安全対策加算、褥

るものとする。 瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア

加算を除く。）は、小児入院医療管理料１、

小児入院医療管理料２及び小児入院医療管理

料３に含まれるものとする。

（注の見直し） 注５ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する 注５ 診療に係る費用（注２及び注３に規定する

加算並びに当該患者に対して行った投薬、注 加算並びに当該患者に対して行った第２章第

射、手術及び麻酔の費用並びに第２節に規定 ５部投薬、第６部注射、第１０部手術、第１

する臨床研修病院入院診療加算、超重症児 １部麻酔及び第１３部第２節病理診断・判断

（者）入院診療加算・準超重症児（者）入院 料の費用並びに第２節に規定する臨床研修病

診療加算、地域加算、離島加算、小児療養環 院入院診療加算、超急性期脳卒中加算、医師

境特別加算、児童・思春期精神科入院医療管 事務作業補助体制加算、超重症児（者）入院

理加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加 診療加算・準超重症児（者）入院診療加算、

算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリスク患 地域加算、離島加算、小児療養環境特別加算

者ケア加算を除く。）は、小児入院医療管理 、児童・思春期精神科入院医療管理加算、栄

料３に含まれるものとする。 養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患

者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算

を除く。）は、小児入院医療管理料４に含ま

れるものとする。

Ａ３０８ 回復期リハビリテーション

病棟入院料（１日につき）

（項目の見直し） １，６８０点 １ 回復期リハビリテーション病棟入院料１

（生活療養を受ける場合にあっては １，６９０点

、１，６６６点） （生活療養を受ける場合にあっては

、１，６７６点）
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２ 回復期リハビリテーション病棟入院料２

１，５９５点

（生活療養を受ける場合にあっては

、１，５８１点）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める主として回復期 注１ 別に厚生労働大臣が定める主として回復期

リハビリテーションを行う病棟に関する施設 リハビリテーションを行う病棟に関する施設

基準に適合しているものとして保険医療機関 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 が地方社会保険事務局長に届け出た病棟に入

院している患者であって、別に厚生労働大臣 院している患者であって、別に厚生労働大臣

が定める回復期リハビリテーションを要する が定める回復期リハビリテーションを要する

状態にあるものについて、当該病棟に入院し 状態にあるものについて、当該基準に係る区

た日から起算して、当該状態に応じて別に厚 分に従い、当該病棟に入院した日から起算し

生労働大臣が定める日数を限度として所定点 て、当該状態に応じて別に厚生労働大臣が定

数を算定する。ただし、当該病棟に入院した める日数を限度として所定点数を算定する。

患者が当該入院料に係る算定要件に該当しな ただし、当該病棟に入院した患者が当該入院

い場合は、当該病棟が一般病棟である場合に 料に係る算定要件に該当しない場合は、当該

は区分番号Ａ１００に掲げる一般病棟入院基 病棟が一般病棟である場合には区分番号Ａ１

本料の注２に規定する特別入院基本料の例に ００に掲げる一般病棟入院基本料の注２に規

より、当該病棟が療養病棟である場合には区 定する特別入院基本料の例により、当該病棟

分番号Ａ１０１に掲げる療養病棟入院基本料 が療養病棟である場合には区分番号Ａ１０１

１の入院基本料１又は療養病棟入院基本料２ に掲げる療養病棟入院基本料の入院基本料Ｅ

の入院基本料Ｅの例により、それぞれ算定す の例により、それぞれ算定する。

る。

（注の新設） （新設） 注２ 回復期リハビリテーション病棟入院料１を

算定する患者が入院する保険医療機関につい

て、別に厚生労働大臣が定める施設基準を満
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たす場合は、重症患者回復病棟加算として、

患者１人につき１日につき所定点数に５０点

を加算する（注１のただし書に規定する場合

を除く。）。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（当該患者に対して行った 注３ 診療に係る費用（当該患者に対して行った

リハビリテーションの費用並びに第２節に規 第２章第７部リハビリテーションの費用、第

定する臨床研修病院入院診療加算、地域加算 ２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、

、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全対 医師事務作業補助体制加算（一般病棟に限

策加算及び褥瘡患者管理加算を除く。）は、 る。）、地域加算、離島加算、栄養管理実施

回復期リハビリテーション病棟入院料に含ま 加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加

れるものとする。 算、区分番号Ｂ００５－２に掲げる地域連携

診療計画管理料並びに除外薬剤・注射薬の費

用を除く。）は、回復期リハビリテーション

病棟入院料に含まれるものとする。

Ａ３０８－２ 亜急性期入院医療管理

料（１日につき）

（項目の見直し） ２，０５０点 １ 亜急性期入院医療管理料１

２，０５０点

２ 亜急性期入院医療管理料２

２，０５０点

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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 しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た病室を有する保険医療機関において 届け出た病室を有する保険医療機関（病院



医科－基本診療料－53/64

、当該届出に係る病室に入院している患者に （亜急性期入院医療管理料２については、許

対し、必要があって亜急性期入院医療管理が 可病床数が２００床未満のものに限る。）に

行われた場合に、当該病室に入院した日から 限る。）において、当該届出に係る病室に入

起算して９０日を限度として所定点数を算定 院している患者に対し、必要があって亜急性

する。ただし、当該病室に入院した患者が当 期入院医療管理が行われた場合に、当該基準

該入院医療管理料に係る算定要件に該当しな に係る区分に従い、亜急性期入院医療管理料

い場合は、区分番号Ａ１００に掲げる一般病 １については、当該病室に入院した日から起

棟入院基本料の注２に規定する特別入院基本 算して９０日を限度として、亜急性期入院医

料の例により算定する。 療管理料２については、当該病室に入院した

日から起算して６０日を限度として所定点数

を算定する。ただし、当該病室に入院した患

者が亜急性期入院医療管理料に係る算定要件

に該当しない場合は、区分番号Ａ１００に掲

げる一般病棟入院基本料の注２に規定する特

別入院基本料の例により算定する。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、医師事務作業補助体制

栄養管理実施加算、医療安全対策加算及び褥 加算、地域加算、離島加算、栄養管理実施加

瘡患者管理加算並びに第２章第１部医学管理 算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算、

等、第２部在宅医療、第７部リハビリテーシ 後期高齢者入院時総合評価加算、後期高齢者

ョン、第８部精神科専門療法、第９部処置 退院調整加算、第２章第１部医学管理等、第

（所定点数（第１節に掲げるものに限る。） ２部在宅医療、第７部リハビリテーション、

が１，０００点を超えるものに限る。）、第 第８部精神科専門療法、第９部処置（所定点

１０部手術、第１１部麻酔及び第１２部放射 数（第１節に掲げるものに限る。）が１，０

線治療に係る費用を除く。）は、亜急性期入 ００点を超えるものに限る。）、第１０部手

院医療管理料に含まれるものとする。 術、第１１部麻酔及び第１２部放射線治療に

係る費用並びに除外薬剤・注射薬の費用を除

く。）は、亜急性期入院医療管理料に含まれ

るものとする。
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Ａ３０９ 特殊疾患療養病棟入院料

（１日につき）

（名称の見直し） 特殊疾患療養病棟入院料（１日につき） 特殊疾患病棟入院料（１日につき）

（注の見直し） 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算並び 注３ 診療に係る費用（注２に規定する加算、第

に第２節に規定する臨床研修病院入院診療加 ２節に規定する臨床研修病院入院診療加算、

算、超重症児（者）入院診療加算・準超重症 超重症児（者）入院診療加算・準超重症児

児（者）入院診療加算、地域加算、離島加算 （者）入院診療加算、地域加算、離島加算、

、栄養管理実施加算、医療安全対策加算及び 栄養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡

褥瘡患者管理加算を除く。）は、特殊疾患療 患者管理加算、退院調整加算及び後期高齢者

養病棟入院料に含まれるものとする。 外来患者緊急入院加算（一般病棟に限る。）

並びに除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は

、特殊疾患病棟入院料に含まれるものとす

る。

Ａ３１０ 緩和ケア病棟入院料（１日

につき）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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 しているものとして地方社会保険事務局長に

届け出た緩和ケアを行う病棟を有する保険医 届け出た緩和ケアを行う病棟を有する保険医

療機関において、当該届出に係る病棟に入院 療機関において、当該届出に係る病棟に入院

している緩和ケアを要する患者について算定 している緩和ケアを要する患者について算定

する。ただし、末期の悪性腫瘍の患者及び後 する。ただし、悪性腫瘍の患者及び後天性免

天性免疫不全症候群の患者以外の患者が当該 疫不全症候群の患者以外の患者が当該病棟に

病棟に入院した場合は、区分番号Ａ１００に 入院した場合は、区分番号Ａ１００に掲げる

掲げる一般病棟入院基本料の注２に規定する 一般病棟入院基本料の注２に規定する特別入
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特別入院基本料の例により算定する。 院基本料の例により算定する。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

がん診療連携拠点病院加算、栄養管理実施加 算、医師事務作業補助体制加算、地域加算、

算、医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及 離島加算、がん診療連携拠点病院加算、栄養

び褥瘡ハイリスク患者ケア加算並びに退院時 管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者

に当該指導管理を行ったことにより算定でき 管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算、

る区分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性腫瘍患 退院時に当該指導管理を行ったことにより算

者指導管理料及び区分番号Ｃ１０９に掲げる 定できる区分番号Ｃ１０８に掲げる在宅悪性

在宅寝たきり患者処置指導管理料を除く。） 腫瘍患者指導管理料及び区分番号Ｃ１０９に

は、緩和ケア病棟入院料に含まれるものとす 掲げる在宅寝たきり患者処置指導管理料並び

る。 に除外薬剤・注射薬の費用を除く。）は、緩

和ケア病棟入院料に含まれるものとする。

Ａ３１１ 精神科救急入院料（１日に

つき）

（項目の見直し） １ ３０日以内の期間 ３，２００点 １ 精神科救急入院料１

イ ３０日以内の期間 ３，４３１点

ロ ３１日以上の期間 ３，０３１点

２ ３１日以上の期間 ２，８００点 ２ 精神科救急入院料２

イ ３０日以内の期間 ３，２３１点

ロ ３１日以上の期間 ２，８３１点

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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 しているものとして地方社会保険事務局長に
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届け出た精神病棟を有する保険医療機関にお 届け出た精神病棟を有する保険医療機関にお

いて、当該届出に係る精神病棟に入院してい いて、当該届出に係る精神病棟に入院してい

る患者（別に厚生労働大臣が定める基準に適 る患者（別に厚生労働大臣が定める基準に適

合するものに限る。）について算定する。た 合するものに限る。）について、当該基準に

だし、当該病棟に入院した患者が当該入院料 係る区分に従い算定する。ただし、当該病棟

に係る算定要件に該当しない場合は、区分番 に入院した患者が当該入院料に係る算定要件

号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院基本料の１ に該当しない場合は、区分番号Ａ１０３に掲

５対１入院基本料の例により算定する。 げる精神病棟入院基本料の１５対１入院基本

料の例により算定する。

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、

精神科措置入院診療加算、精神科応急入院施 精神科措置入院診療加算、精神科応急入院施

設管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対 設管理加算、精神科身体合併症管理加算、栄

策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリス 養管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患

ク患者ケア加算並びに第２章第８部精神科専 者管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算

門療法、第１０部手術、第１１部麻酔及び第 並びに第２章第８部精神科専門療法、第１０

１２部放射線治療に係る費用を除く。）は、 部手術、第１１部麻酔及び第１２部放射線治

精神科救急入院料に含まれるものとする。 療に係る費用を除く。）は、精神科救急入院

料に含まれるものとする。

Ａ３１１－２ 精神科急性期治療病棟

入院料（１日につき）

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

精神科措置入院診療加算、精神科応急入院施 算、地域加算、離島加算、精神科措置入院診

設管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対 療加算、精神科応急入院施設管理加算、精神
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策加算、褥瘡患者管理加算及び褥瘡ハイリス 科身体合併症管理加算、栄養管理実施加算、

ク患者ケア加算並びに第２章第８部精神科専 医療安全対策加算、褥瘡患者管理加算及び褥

門療法、第１０部手術、第１１部麻酔及び第 瘡ハイリスク患者ケア加算並びに第２章第８

１２部放射線治療に係る費用を除く。）は、 部精神科専門療法、第１０部手術、第１１部

精神科急性期治療病棟入院料に含まれるもの 麻酔及び第１２部放射線治療に係る費用を除

とする。 く。）は、精神科急性期治療病棟入院料に含

まれるものとする。

（新設） （新設） Ａ３１１－３ 精神科救急・合併症入院料（１日

につき）

１ ３０日以内の期間 ３，４３１点

２ ３１日以上の期間 ３，０３１点

注１ 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

届け出た精神病棟を有する保険医療機関にお

いて、当該届出に係る精神病棟に入院してい

る患者（別に厚生労働大臣が定める基準に適

合するものに限る。）について算定する。た

だし、当該病棟に入院した患者が当該入院料

に係る算定要件に該当しない場合は、区分番

号Ａ１０３に掲げる精神病棟入院基本料の１

５対１入院基本料の例により算定する。

注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、妊産婦緊急搬送入院加

算、地域加算、離島加算、精神科措置入院診

療加算、精神科応急入院施設管理加算、栄養
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管理実施加算、医療安全対策加算、褥瘡患者

管理加算及び褥瘡ハイリスク患者ケア加算並

びに第２章第８部精神科専門療法、第１０部

手術 、第１１部麻酔及び第１２部放射線治

療に係る費用を除く。）は、精神科救急・合

併症入院料に含まれるものとする。

注３ 当該病棟に入院している患者であって、統

合失調症のものに対して、計画的な医学管理

のもとに非定型抗精神病薬による治療を行い

、かつ、療養上必要な指導を行った場合に、

１日につき所定点数に１０点を加算する。

Ａ３１２ 精神療養病棟入院料（１日

につき）

（注の変更） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、

精神科措置入院診療加算、栄養管理実施加算 精神科措置入院診療加算、精神科地域移行実

、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算並 施加算、栄養管理実施加算、医療安全対策加

びに第２章第８部精神科専門療法に係る費用 算及び褥瘡患者管理加算、第２章第８部精神

を除く。）は、精神療養病棟入院料に含まれ 科専門療法に係る費用並びに除外薬剤・注射

るものとする。 薬に係る費用を除く。）は、精神療養病棟入

院料に含まれるものとする。

Ａ３１３ 老人一般病棟入院医療管理
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料（１日につき）

（削除） ９５０点 （削除）

注１ 別に厚生労働大臣が定める主として特定患

者を入院させるための一群の病室（以下この

表において「包括病床群」という。）に係る

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一般病棟を有する保

険医療機関において、当該届出に係る包括病

床群に入院している患者について算定する。

注２ 老人一般病棟入院医療管理を受けている患

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、所定点

数に含まれるものとする。

注３ 第２節に規定する入院基本料等加算に掲げ

る臨床研修病院入院診療加算、地域加算、離

島加算、重症皮膚潰瘍管理加算、栄養管理実

施加算、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理

加算の各算定要件を満たす場合は、それぞれ

該当する点数を所定点数に加算する。

Ａ３１４ 老人性認知症疾患治療病棟

入院料（１日につき）

（名称の変更） 老人性認知症疾患治療病棟入院料（１日につき） 認知症病棟入院料（１日につき）

（点数の見直し） １ 老人性認知症疾患治療病棟入院料１ １ 認知症病棟入院料１
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イ ９０日以内の期間 １，３００点 イ １，３３０点

ロ ９１日以上の期間 １，１９０点 ロ １，１８０点

２ 老人性認知症疾患治療病棟入院料２ ２ 認知症病棟入院料２

イ ９０日以内の期間 １，０６０点 イ １，０７０点

ロ ９１日以上の期間 １，０３０点 ロ １，０２０点

（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する臨床研

修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、 修病院入院診療加算、地域加算、離島加算、

精神科措置入院診療加算、栄養管理実施加算 精神科措置入院診療加算、精神科身体合併症

、医療安全対策加算及び褥瘡患者管理加算並 管理加算、栄養管理実施加算、医療安全対策

びに第２章第８部精神科専門療法に係る費用 加算、褥瘡患者管理加算及び後期高齢者外来

を除く。）は、認知症疾患治療病棟入院料に 患者緊急入院診療加算並びに第２章第８部精

含まれるものとする。 神科専門療法に係る費用並びに除外薬剤・注

射薬に係る費用を除く。）は、認知症病棟入

院料に含まれるものとする。

Ａ３１６ 診療所老人医療管理料（１

日につき）

（名称の見直し） 診療所老人医療管理料（１日につき） 診療所後期高齢者医療管理料（１日につき）

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

するものとして都道府県知事に届け出た入院 するものとして都道府県知事に届け出た入院

施設を有する診療所である保険医療機関にお 施設を有する診療所である保険医療機関にお

いて、在宅療養計画に基づき、診療所老人医 いて、在宅療養計画に基づき、診療所後期高

療管理を行うものとして入院させた患者（老 齢者医療管理を行うものとして入院させた患

人保健法の規定による医療を提供する場合に 者（高齢者医療確保法の規定による医療を提

限る。）について算定する。 供する場合に限る。）について算定する。
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（注の見直し） 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する地域加 注２ 診療に係る費用（第２節に規定する地域加

算、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全 算、離島加算、栄養管理実施加算、医療安全

対策加算及び褥瘡患者管理加算を除く。）は 対策加算及び褥瘡患者管理加算並びに除外薬

、診療所老人医療管理料に含まれるものとす 剤・注射薬に係る費用を除く。）は、診療所

る。 後期高齢者医療管理料に含まれるものとす

る。

（注の見直し） 注３ 診療所老人医療管理料を算定した直近の日 注３ 診療所後期高齢者医療管理料を算定した直

から３０日を経過しない日に再び診療所老人 近の日から３０日を経過しない日に再び診療

医療管理を行った場合にあっては、６４５点 所後期高齢者医療管理を行った場合にあって

（生活療養を受ける場合にあっては、６３１ は、６４５点（生活療養を受ける場合にあっ

点）を算定する。 ては、６３１点）を算定する。

第４節 短期滞在手術基本料

Ａ４００ 短期滞在手術基本料

（項目の見直し） １ 短期滞在手術基本料１ １ 短期滞在手術基本料１（日帰りの場合）

２，８００点 ２，８００点

２ 短期滞在手術基本料２ ２ 短期滞在手術基本料２（１泊２日の場合）

４，８００点 ４，８００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、

４，７７２点） ４，７７２点）

（新設） ３ 短期滞在手術基本料３（４泊５日までの場合

） ５，６７０点

（生活療養を受ける場合にあっては、

５，６００点）
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（注の新設） （新設） 注２ 保険医療機関において、別に厚生労働大臣

が定める手術を行った場合（入院した日から

起算して５日までの期間に限る。）は、短期

滞在手術基本料３を算定する。ただし、当該

患者が同一の疾病につき、退院の日から起算

して７日以内に再入院した場合は、当該基本

料は算定しない。

（注の見直し） 注２ 第２章第３部検査、第４部画像診断及び第 注３ 第２章第３部検査、第４部画像診断及び第

１１部麻酔のうち次に掲げるものは、短期滞 １１部麻酔のうち次に掲げるものは、短期滞

在手術基本料１に含まれるものとする。 在手術基本料１に含まれるものとする。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ 血液化学検査 ニ 血液化学検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋 総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋

白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、 白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、

クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ

ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ

）、γ―グルタミールトランスペプチダ ）、γ―グルタミールトランスペプチダ

ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及 ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及

びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素 アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素

（ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ （ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ

ステル型コレステロール、アミラーゼ、 ステル型コレステロール、アミラーゼ、

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ 、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ

ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定 ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定

化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク 化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク

ロール検査、リン脂質、β―リポ蛋白、 ロール検査、リン脂質、遊離脂肪酸、Ｈ
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遊離脂肪酸、ＨＤＬ―コレステロール、 ＤＬ―コレステロール、ＬＤＬ―コレス

ＬＤＬ―コレステロール、前立腺酸性フ テロール、前立腺酸性フォスファターゼ

ォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ 、総コ 、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロール、４ ４

レステロール、グルタミック・オキサロ グルタミック・オキサロアセティック・

アセティック・トランスアミナーゼ（Ｇ トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グルタ

ＯＴ）、グルタミック・ピルビック・ト ミック・ピルビック・トランスアミナー

ランスアミナーゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合 ゼ（ＧＰＴ）及びイオン化カルシウム

能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（ＵＩ

ＢＣ）及びイオン化カルシウム

ホ～ル （略） ホ～ル （略）

（注の新設） （新設） 注５ 第１章基本診療料、第２章第１部医学管理

等、第３部検査、第４部画像診断、第５部投

薬、第６部注射、第７部リハビリテーション

、第８部精神科専門療法、第９部処置及び第

１３部病理診断のうち次に掲げるものは、短

期滞在手術基本料３に含まれるものとする。

イ 入院基本料（特別入院基本料を除く。）

ロ 入院基本料等加算（臨床研修病院入院診

療加算、地域加算、離島加算、栄養管理実

施加算及び医療安全対策加算を除く。）

ハ 医学管理等（手術前医学管理料、手術後

医学管理料を除く。）

ニ 検査（心臓カテーテル法による諸検査、

内視鏡検査及び診断穿刺・検体採取料以外

のものに限る。）

ホ 画像診断（画像診断管理加算、造影剤注

入手技の動脈造影カテーテル法の主要血管

の分枝血管を選択的に造影撮影した場合に

限る場合以外のものに限る。）
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へ 投薬（除外薬剤・注射薬を除く。）

ト 注射（除外薬剤・注射薬を除く。）

チ リハビリテーション（薬剤料に限る。）

リ 精神科専門療法（薬剤料に限る。）

ヌ 処置（１，０００点未満のものに限る。

）

ル 病理診断（第１３部第１節の病理標本作

製料に限る。）
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第１部

医学管理等

Ｂ００１ 特定疾患治療管理料

４ 小児特定疾患カウンセリング料

（項目の見直し） ７１０点 イ 月の１回目 ５００点

ロ 月の２回目 ４００点

（注の見直し） 注 小児科を標榜する保険医療機関において、小 注 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、１５歳未満の喘息、周 児科を担当する医師が、別に厚生労働大臣が定

期性嘔吐症等の患者であって入院中以外のもの める患者であって入院中以外のものに対して、

に対して、療養上必要なカウンセリングを同一 療養上必要なカウンセリングを同一月内に１回

月内に１回以上行った場合に、１年を限度とし 以上行った場合に、２年を限度として月２回に

て月１回に限り算定する。ただし、区分番号Ｂ 限り算定する。ただし、区分番号Ｂ０００に掲

０００に掲げる特定疾患療養管理料を算定して げる特定疾患療養管理料を算定している患者に

いる患者については算定しない。 ついては算定しない。

１５ 慢性維持透析患者外来医学管理

料
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（注の見直し） 注２ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に 注２ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に

掲げるものは、所定点数に含まれるものとし 掲げるものは、所定点数に含まれるものとし

、また、区分番号Ｄ０２６に掲げる尿・糞便 、また、区分番号Ｄ０２６に掲げる尿・糞便

等検査判断料、血液学的検査判断料、生化学 等検査判断料、血液学的検査判断料、生化学

的検査 判断料、生化学的検査 判断料又は 的検査 判断料、生化学的検査 判断料又は(Ⅰ) (Ⅱ) (Ⅰ) (Ⅱ)

免疫学的検査判断料は別に算定できないもの 免疫学的検査判断料は別に算定できないもの

とする。 とする。

イ～ロ （略） イ～ロ （略）

ハ 糞便検査 ハ 糞便検査

潜血反応検査、ヘモグロビン 潜血反応検査、ヘモグロビン定性

ニ～ホ （略） ニ～ホ （略）

ヘ 血液化学検査 ヘ 血液化学検査

総ビリルビン、総蛋白、膠質反応、ア 総ビリルビン、総蛋白、膠質反応、ア

ルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレア ルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、クレア

チニン、尿酸、グルコース、乳酸脱水素 チニン、尿酸、グルコース、乳酸脱水素

酵素（ＬＤＨ）、アルカリフォスファタ 酵素（ＬＤＨ）、アルカリフォスファタ

ーゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ）、 ーゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ）、

アミラーゼ、γ―グルタミールトランス アミラーゼ、γ―グルタミールトランス

ペプチダーゼ（γ―ＧＴＰ）、ロイシン ペプチダーゼ（γ―ＧＴＰ）、ロイシン

アミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレア アミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）、クレア

チン・フォスフォキナーゼ（ＣＰＫ）、 チン・フォスフォキナーゼ（ＣＰＫ）、

中性脂肪、Ｎa及びＣl、Ｋ、Ｃa、鉄、 中性脂肪、Ｎa及びＣl、Ｋ、Ｃa、鉄、

Ｍg、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロー Ｍg、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロー４ ４

ル、グルタミック・オキサロアセティッ ル、グルタミック・オキサロアセティッ

ク・トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グ ク・トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グ
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ルタミック・ピルビック・トランスアミ ルタミック・ピルビック・トランスアミ

ナーゼ（ＧＰＴ）、遊離脂肪酸、グリコ ナーゼ（ＧＰＴ）、遊離脂肪酸、グリコ

アルブミン、１，５―アンヒドロ―Ｄ― アルブミン、１，５―アンヒドロ―Ｄ―

グルシトール（１，５ＡＧ）、１，２５ グルシトール（１，５ＡＧ）、１，２５

ジヒドロキシビタミンＤ （１，２５ ジヒドロキシビタミンＤ （１，２５３ ３

（ＯＨ） Ｄ ）、β―リポ蛋白、ＨＤ （ＯＨ） Ｄ ）、ＨＤＬ―コレステロ２ ３ ２ ３

Ｌ―コレステロール、ＬＤＬ―コレステ ール、ＬＤＬ―コレステロール、不飽和

ロール、不飽和鉄結合能（ＵＩＢＣ）、 鉄結合能（ＵＩＢＣ）、総鉄結合能（Ｔ

総鉄結合能（ＴＩＢＣ）、蛋白分画測定 ＩＢＣ）、蛋白分画測定、血液ガス分析

、血液ガス分析、Ａl、フェリチン、シ 、Ａl、フェリチン、シスタチンＣ精密

スタチンＣ精密測定、ペントシジン 測定、ペントシジン

ト～ワ （略） ト～ワ （略）

１７ 慢性疼痛疾患管理料

（注の見直し） 注２ 区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引及び区 注２ 区分番号Ｊ１１８に掲げる介達牽引、区分

分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置の費 番号Ｊ１１８―２に掲げる矯正固定、区分番

用は、所定点数に含まれるものとする。 号Ｊ１１８―３に掲げる変形器械矯正術、区

分番号Ｊ１１９に掲げる消炎鎮痛等処置、区

分番号Ｊ１１９―２に掲げる腰部又は胸部固

定帯固定、区分番号Ｊ１１９―３に掲げる低

出力レーザー照射及び区分番号Ｊ１１９―４

に掲げる肛門処置の費用（薬剤の費用を除

く。）は、所定点数に含まれるものとす

る。
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（新設） （新設） ２０ 糖尿病合併症管理料 １７０点

注１ 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おいて、糖尿病足病

変ハイリスク要因を有し、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入院

中の患者以外の患者に対して、医師又は医師

の指示に基づき看護師が当該指導を行った場

合に、月１回に限り算定する。

注２ １回の指導時間は３０分以上でなければな

らないものとする。

（新設） （新設） ２１ 耳鼻咽喉科特定疾患指導管理料

１５０点

注１ 耳鼻咽喉科を標榜する保険医療機関におい

て、耳鼻咽喉科を担当する医師が、別に厚生

労働大臣が定める患者であって入院中以外の

ものに対して、計画的な医学管理を継続して
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行い、かつ、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。

注２ 区分番号Ａ０００に掲げる初診料を算定す

る初診の日に行った指導又は当該初診の日か

ら１月以内に行った指導の費用は、初診料に

含まれるものとする。

注３ 退院した患者に対して退院の日から起算し

て１月以内に指導を行った場合における当該

指導の費用は、第１章第２部第１節に掲げる

入院基本料に含まれるものとする。

（新設） （新設） ２２ がん性疼痛緩和指導管理料 １００点

注 がん性疼痛の症状緩和を目的として麻薬を投

与している患者に対して、ＷＨＯ方式のがん性

疼痛の治療法に基づき、保険医療機関の保険医

が計画的な治療管理及び療養上必要な指導を行

い、麻薬を処方した場合に、月１回に限り算定

する。

Ｂ００１―２ 小児科外来診療料
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（１日につき）

（点数の見直し） １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ

んを交付する場合 んを交付する場合

イ 初診時 ５５０点 イ 初診時 ５６０点

ロ 再診時 ３７０点 ロ 再診時 ３８０点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合

イ 初診時 ６６０点 イ 初診時 ６７０点

ロ 再診時 ４８０点 ロ 再診時 ４９０点

Ｂ００１―２―２ 地域連携小児夜間

・休日診療料

（点数の見直し） １ 地域連携小児夜間・休日診療料１ １ 地域連携小児夜間・休日診療料１

３００点 ３５０点

２ 地域連携小児夜間・休日診療料２ ２ 地域連携小児夜間・休日診療料２

４５０点 ５００点

Ｂ００１―３ 生活習慣病管理料

（点数の見直し） １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ １ 保険薬局において調剤を受けるために処方せ

（名称の見直し） んを交付する場合 んを交付する場合

イ 高脂血症を主病とする場合 イ 脂質異常症を主病とする場合

９００点 ６５０点
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ロ 高血圧症を主病とする場合 ロ 高血圧症を主病とする場合

９５０点 ７００点

ハ 糖尿病を主病とする場合 ハ 糖尿病を主病とする場合

１，０５０点 ８００点

２ １以外の場合 ２ １以外の場合

イ 高脂血症を主病とする場合 イ 脂質異常症を主病とする場合

１，４６０点 １，１７５点

ロ 高血圧症を主病とする場合 ロ 高血圧症を主病とする場合

１，３１０点 １，０３５点

ハ 糖尿病を主病とする場合 ハ 糖尿病を主病とする場合

１，５６０点 １，２８０点

（注の見直し） 注１ 許可病床数が２００床未満の病院又は診療 注１ 許可病床数が２００床未満の病院又は診療

所である保険医療機関において、高脂血症、 所である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（入院 、高血圧症又は糖尿病を主病とする患者（入

中の患者及び老人保健法の規定による医療を 院中の患者及び高齢者医療確保法の規定によ

受けるものを除く。）に対して、治療計画を る療養の給付を受けるものを除く。）に対し

策定し、当該治療計画に基づき、生活習慣に て、患者の同意を得て治療計画を策定し、当

関する総合的な治療管理を行った場合に、月 該治療計画に基づき、生活習慣に関する総合

１回に限り算定する。ただし、糖尿病を主病 的な治療管理を行った場合に、月１回に限り

とする場合については、区分番号Ｃ１０１に 算定する。ただし、糖尿病を主病とする場合

掲げる在宅自己注射指導管理料を算定してい については、区分番号Ｃ１０１に掲げる在宅

る場合は算定できない。 自己注射指導管理料を算定している場合は算

定できない。



医科－医学管理等－8/27

（注の見直し） 注２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して 注２ 生活習慣病管理を受けている患者に対して

行った医学管理等、検査、投薬及び注射の費 行った第１部医学管理等、第３部検査、第５

用は、生活習慣病管理料に含まれるものとす 部投薬、第６部注射及び第１３部病理診断の

る。 費用は、生活習慣病管理料に含まれるものと

する。

（注の新設） （新設） 注３ 糖尿病を主病とする患者（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。）に対して、血糖自己測定値に

基づく指導を行った場合は、年１回に限り所

定点数に５００点を加算する。

Ｂ００１―４ 手術前医学管理料

（注の見直し） 注５ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に 注５ 第３部検査及び第４部画像診断のうち次に

掲げるもの（手術を行う前１週間以内に行っ 掲げるもの（手術を行う前１週間以内に行っ

たものに限る。）は、所定点数に含まれるも たものに限る。）は、所定点数に含まれるも

のとする。ただし、当該期間において同一の のとする。ただし、当該期間において同一の

検査又は画像診断を２回以上行った場合の第 検査又は画像診断を２回以上行った場合の第

２回目以降のものについては、別に算定する ２回目以降のものについては、別に算定する

ことができる。 ことができる。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ 血液化学検査 ニ 血液化学検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋 総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋

白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、 白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、
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クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ

ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ

）、γ―グルタミールトランスペプチダ ）、γ―グルタミールトランスペプチダ

ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及 ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及

びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素 アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素

（ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ （ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ

ステル型コレステロール、アミラーゼ、 ステル型コレステロール、アミラーゼ、

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ 、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ

ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定 ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定

化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク 化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク

ロール検査、リン脂質、β―リポ蛋白、 ロール検査、リン脂質、遊離脂肪酸、Ｈ

遊離脂肪酸、ＨＤＬ―コレステロール、 ＤＬ―コレステロール、ＬＤＬ―コレス

ＬＤＬ―コレステロール、前立腺酸性フ テロール、前立腺酸性フォスファターゼ

ォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ 、総コ 、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロール、４ ４

レステロール、グルタミック・オキサロ グルタミック・オキサロアセティック・

アセティック・トランスアミナーゼ（Ｇ トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グルタ

ＯＴ）、グルタミック・ピルビック・ト ミック・ピルビック・トランスアミナー

ランスアミナーゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合 ゼ（ＧＰＴ）及びイオン化カルシウム

能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（ＵＩ

ＢＣ）及びイオン化カルシウム

ホ～ヌ （略） ホ～ヌ （略）
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Ｂ００１―５ 手術後医学管理料（１

日につき）

（注の見直し） 注３ 第３部検査のうち次に掲げるもの（当該手 注３ 第３部検査のうち次に掲げるもの（当該手

術に係る手術料を算定した日の翌日から起算 術に係る手術料を算定した日の翌日から起算

して３日以内に行ったものに限る。）は、所 して３日以内に行ったものに限る。）は、所

定点数に含まれるものとする。 定点数に含まれるものとする。

イ～ハ （略） イ～ハ （略）

ニ 血液化学検査 ニ 血液化学検査

総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋 総ビリルビン、直接ビリルビン、総蛋

白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、 白、アルブミン、尿素窒素（ＢＵＮ）、

クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ クレアチニン、尿酸、アルカリフォスフ

ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ ァターゼ、コリンエステラーゼ（ＣhＥ

）、γ―グルタミールトランスペプチダ ）、γ―グルタミールトランスペプチダ

ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及 ーゼ（γ―ＧＴＰ）、中性脂肪、Ｎa及

びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ びＣl、Ｋ、Ｃa、Ｍg、膠質反応、クレ

アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素 アチン、グルコース、乳酸脱水素酵素

（ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ （ＬＤＨ）、酸性フォスファターゼ、エ

ステル型コレステロール、アミラーゼ、 ステル型コレステロール、アミラーゼ、

ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ） ロイシンアミノペプチダーゼ（ＬＡＰ）

、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ 、クレアチン・フォスフォキナーゼ（Ｃ

ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ ＰＫ）、アルドラーゼ、遊離コレステロ

ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定 ール、鉄、試験紙法・アンプル法・固定

化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク 化酵素電極による血中ケトン体・糖・ク

ロール検査、リン脂質、β―リポ蛋白、 ロール検査、リン脂質、遊離脂肪酸、Ｈ

遊離脂肪酸、ＨＤＬ―コレステロール、 ＤＬ―コレステロール、ＬＤＬ―コレス
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ＬＤＬ―コレステロール、前立腺酸性フ テロール、前立腺酸性フォスファターゼ

ォスファターゼ、Ｐ及びＨＰＯ 、総コ 、Ｐ及びＨＰＯ 、総コレステロール、４ ４

レステロール、グルタミック・オキサロ グルタミック・オキサロアセティック・

アセティック・トランスアミナーゼ（Ｇ トランスアミナーゼ（ＧＯＴ）、グルタ

ＯＴ）、グルタミック・ピルビック・ト ミック・ピルビック・トランスアミナー

ランスアミナーゼ（ＧＰＴ）、総鉄結合 ゼ（ＧＰＴ）、イオン化カルシウム及び

能（ＴＩＢＣ）、不飽和鉄結合能（ＵＩ 血液ガス分析

ＢＣ）、イオン化カルシウム及び血液ガ

ス分析

ホ～ヌ （略） ホ～ヌ （略）

Ｂ００１―６ 肺血栓塞栓症予防管理

料

（注の見直し） 注１ 病院（療養病棟、結核病棟及び精神病棟を 注１ 病院（療養病棟を除く。）又は診療所（療

除く。）又は診療所（療養病床に係るものを 養病床に係るものを除く。）に入院中の患者

除く。）に入院中の患者であって肺血栓塞栓 であって肺血栓塞栓症を発症する危険性が高

症を発症する危険性が高いものに対して、肺 いもの（結核病棟に入院中の患者においては

血栓塞栓症の予防を目的として、必要な機器 手術を伴うもの、精神病棟に入院中の患者に

又は材料を用いて計画的な医学管理を行った おいては治療上必要があって身体拘束が行わ

場合に、当該入院中１回に限り算定する。 れているものに限る。）に対して、肺血栓塞

栓症の予防を目的として、必要な機器又は材

料を用いて計画的な医学管理を行った場合

に、当該入院中１回に限り算定する。
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（新設） （新設） Ｂ００１―７ リンパ浮腫指導管理料

１００点

注 保険医療機関に入院中の患者であって、子宮

悪性腫瘍、子宮附属器悪性腫瘍、前立腺悪性腫

瘍又は腋窩部郭清を伴う乳腺悪性腫瘍に対する

手術を行ったものに対して、当該手術を行った

日の属する月又はその前月若しくは翌月のいず

れかに、医師又は医師の指示に基づき看護師又

は理学療法士が、リンパ浮腫の重症化等を抑制

するための指導を実施した場合に、入院中１回

に限り算定する。

Ｂ００４ 地域連携退院時共同指導料

１

（名称の見直し） 地域連携退院時共同指導料１ 退院時共同指導料１

（注の見直し） 注１ 保険医療機関に入院中の患者について、地 注１ 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 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が、当該患者が入院 う保険医療機関の保険医又は当該保険医の指
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している保険医療機関に赴いて、患者の同意 示を受けた看護師等が、当該患者が入院して

を得て、退院後の居宅における療養上必要な いる保険医療機関に赴いて、患者の同意を得

説明及び指導を、入院中の保険医療機関の保 て、退院後の在宅での療養上必要な説明及び

険医、看護師等又は連携する訪問看護ステー 指導を、入院中の保険医療機関の保険医又は

ションの看護師等と共同して行った上で、文 看護師等と共同して行った上で、文書により

書により情報提供した場合に、当該入院中１ 情報提供した場合に、当該入院中１回に限り

回に限り、地域において当該患者の退院後の 、地域において当該患者の退院後の在宅療養

在宅療養を担う保険医療機関において算定す を担う保険医療機関において算定する。ただ

る。ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病 し、別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者

等の患者については、当該入院中２回に限り については、当該入院中２回に限り算定でき

算定できる。 る。

Ｂ００５ 地域連携退院時共同指導料

２

（名称の見直し） 地域連携退院時共同指導料２ 退院時共同指導料２

（点数の見直し） １ 在宅療養支援診療所と連携する場合 ３００点

５００点

２ １以外の場合

３００点

（注の見直し） 注１ 入院中の保険医療機関の医師、看護師等が 注１ 入院中の保険医療機関の保険医又は看護師

、入院中の患者に対して、患者の同意を得て 等が、入院中の患者に対して、患者の同意を
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、退院後の居宅における療養上必要な説明及 得て、退院後の在宅での療養上必要な説明及

び指導を、地域において当該患者の退院後の び指導を、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と共同 在宅療養を担う保険医療機関の保険医又は看

して行った上で、文書により情報提供した場 護師等と共同して行った上で、文書により情

合に、当該患者が入院している保険医療機関 報提供した場合に、当該患者が入院している

において、当該入院中１回に限り算定する。 保険医療機関において、当該入院中１回に限

ただし、別に厚生労働大臣が定める疾病等の り算定する。ただし、別に厚生労働大臣が定

患者については、当該入院中２回までに限り める疾病等の患者については、当該入院中２

算定できる。 回までに限り算定できる。

（新設） （新設） 注２ 注１の場合において、入院中の保険医療機

関の保険医及び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が

共同して指導を行った場合に、所定点数に３

００点を加算する。ただし、注３の加算を算

定する場合は、算定できない。

（新設） （新設） 注３ 注１の場合において、入院中の保険医療機

関の保険医が、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看護師

等、保険医である歯科医師若しくはその指示

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等（准看護

師を除く。）又は居宅介護支援事業者の介護

支援専門員のうちいずれか３者以上と共同し

て指導を行った場合に、所定点数に２，００
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０点を加算する。

（注の見直し） 注２ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同 注４ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同

指導料 及び区分番号Ｂ００５―３に掲げる 指導料 は別に算定できない。(Ⅱ) (Ⅱ)

地域連携診療計画退院時指導料は別に算定で

きない。

Ｂ００５―２ 地域連携診療計画管理

料

（点数の見直し） １，５００点 ９００点

（注の見直し） 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同

指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる地域 指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる退院(Ⅱ) (Ⅱ)

連携退院時共同指導料２は別に算定できな 時共同指導料２は別に算定できない。

い。

Ｂ００５―３ 地域連携診療計画退院

時指導料

（点数の見直し） １，５００点 ６００点

（注の見直し） 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同 注３ 区分番号Ｂ００３に掲げる開放型病院共同
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指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる地域 指導料 及び区分番号Ｂ００５に掲げる退院(Ⅱ) (Ⅱ)

連携退院時共同指導料２は別に算定できな 時共同指導料２は別に算定できない。

い。

Ｂ００５―４ ハイリスク妊産婦共同

(Ⅰ)管理料

（注の見直し） 注 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し 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 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おいて、診療に基づき紹介 出た保険医療機関において、診療に基づき紹介

した患者（別に厚生労働大臣が定める状態等で した患者（別に厚生労働大臣が定める状態等で

あるものに限る。）が病院である別の保険医療 あるものに限る。）が病院である別の保険医療

機関（区分番号Ａ２３７に掲げるハイリスク分 機関（区分番号Ａ２３６―２に掲げるハイリス

娩管理加算の注１に規定する施設基準に適合す ク妊娠管理加算の注又は区分番号Ａ２３７に掲

るものとして届け出た保険医療機関に限る。） げるハイリスク分娩管理加算の注に規定する施

に入院（分娩を伴うものに限る。）中である場 設基準に適合するものとして届け出た保険医療

合において、当該病院に赴いて、当該病院の保 機関に限る。）に入院中である場合において、

険医と共同してハイリスク分娩に関する医学管 当該病院に赴いて、当該病院の保険医と共同し

理を共同して行った場合に、当該患者を紹介し てハイリスク妊娠又はハイリスク分娩に関する

た保険医療機関において患者１人につき１回算 医学管理を共同して行った場合に、当該患者を

定する。 紹介した保険医療機関において患者１人につき

１回算定する。
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Ｂ００５―５ ハイリスク妊産婦共同

(Ⅱ)管理料

（注の見直し） 注 区分番号Ａ２３７に掲げるハイリスク分娩管 注 区分番号Ａ２３６―２に掲げるハイリスク妊

理加算の注１に規定する施設基準に適合するも 娠管理加算の注又は区分番号Ａ２３７に掲げる

のとして届け出た病院である保険医療機関にお ハイリスク分娩管理加算の注に規定する施設基

いて、ハイリスク分娩に関する医学管理が必要 準に適合するものとして届け出た病院である保

であるとして別に厚生労働大臣が定める施設基 険医療機関において、ハイリスク妊娠又はハイ

準に適合しているものとして地方社会保険事務 リスク分娩に関する医学管理が必要であるとし

局長に届け出た別の保険医療機関から紹介され て別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合し

た患者（別に厚生労働大臣が定める状態等であ ているものとして地方社会保険事務局長に届け

るものに限る。）が当該病院に入院（分娩を伴 出た別の保険医療機関から紹介された患者（別

うものに限る。）中である場合において、当該 に厚生労働大臣が定める状態等であるものに限

患者を紹介した別の保険医療機関の保険医と共 る。）が当該病院に入院中である場合において

同してハイリスク分娩に関する医学管理を行っ 、当該患者を紹介した別の保険医療機関の保険

た場合に、当該病院において、患者１人につき 医と共同してハイリスク妊娠又はハイリスク分

１回算定する。 娩に関する医学管理を行った場合に、当該病院

において、患者１人につき１回算定する。

Ｂ００６―３ 退院時リハビリテーシ

ョン指導料

（注の見直し） 注 患者の退院時に当該患者又はその家族等に対 注 患者の退院時に当該患者又はその家族等に対

して、退院後の居宅における基本的動作能力若 して、退院後の在宅での基本的動作能力若しく
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しくは応用的動作能力又は社会的適応能力の回 は応用的動作能力又は社会的適応能力の回復を

復を図るための訓練等について必要な指導を行 図るための訓練等について必要な指導を行った

った場合に算定する。 場合に算定する。

Ｂ００７ 退院前訪問指導料

（注の見直し） 注１ 入院期間が１月を超えると見込まれる患者 注１ 入院期間が１月を超えると見込まれる患者

の退院に先立って患家を訪問し、当該患者又 の退院に先立って患家を訪問し、当該患者又

はその家族等に対して、退院後の療養上の指 はその家族等に対して、退院後の在宅での療

導を行った場合に、当該入院中１回（入院後 養上の指導を行った場合に、当該入院中１回

早期に退院前訪問指導の必要があると認めら （入院後早期に退院前訪問指導の必要がある

れる場合は、２回）に限り算定する。 と認められる場合は、２回）に限り算定す

る。

Ｂ００８ 薬剤管理指導料

（点数の見直し） ３５０点 １ 救命救急入院料等を算定している患者に対し

て行う場合 ４３０点

２ 特に安全管理が必要な医薬品が投薬又は注射

されている患者に対して行う場合（１に該当す

る場合を除く。） ３８０点

３ １及び２の患者以外の患者に対して行う場合

３２５点
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（注の見直し） 注１ 病院である保険医療機関であって別に厚生 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合

労働大臣が定める施設基準に適合しているも しているものとして地方社会保険事務局長に

のとして地方社会保険事務局長に届け出たも 届け出た保険医療機関に入院している患者の

のに入院している患者に対して投薬又は注射 うち、１及び２については別に厚生労働大臣

及び薬学的管理指導を行った場合は、患者１ が定める患者に対して、３についてはそれ以

人につき週１回に限り、月４回を限度として 外の患者に対して、投薬又は注射及び薬学的

算定する。 管理指導を行った場合は、当該患者に係る区

分に従い、患者１人につき週１回に限り、月

４回を限度として算定する。

（注の見直し） 注３ 患者の退院時に当該患者又はその家族等に 注３ 患者の退院時に当該患者又はその家族等に

対して、退院後の居宅における薬剤の服用等 対して、退院後の在宅での薬剤の服用等に関

に関する必要な指導を行った場合は退院の日 する必要な指導を行った場合は退院の日１回

１回に限り、所定点数に５０点を加算する。 に限り、所定点数に５０点を加算する。ただ

し、区分番号Ｂ０１４に掲げる後期高齢者退

院時薬剤情報提供料を算定している場合につ

いては算定しない。

(Ⅰ)Ｂ００９ 診療情報提供料

（注の見直し） 注３ 保険医療機関が、診療に基づき保険薬局に 注３ 保険医療機関が、診療に基づき保険薬局に

よる在宅患者訪問薬剤管理指導の必要を認め よる在宅患者訪問薬剤管理指導の必要を認め

、居宅において療養を行っている患者であっ 、在宅での療養を行っている患者であって通
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て通院が困難なものの同意を得て、当該保険 院が困難なものの同意を得て、当該保険薬局

薬局に対して、診療状況を示す文書を添えて に対して、診療状況を示す文書を添えて、当

、当該患者に係る在宅患者訪問薬剤管理指導 該患者に係る在宅患者訪問薬剤管理指導に必

に必要な情報を提供した場合に、患者１人に 要な情報を提供した場合に、患者１人につき

つき月１回に限り算定する。 月１回に限り算定する。

（注の見直し） 注６ 保険医療機関が、認知症の状態にある患者 注６ 保険医療機関が、認知症の状態にある患者

の診断に基づき老人性認知症センターでの鑑 の診断に基づき老人性認知症センター等での

別診断等の必要を認め、当該患者又はその家 鑑別診断等の必要を認め、当該患者又はその

族の同意を得て、当該老人性認知症センター 家族の同意を得て、当該老人性認知症センタ

に対して診療状況を示す文書を添えて、患者 ー等に対して診療状況を示す文書を添えて、

の紹介を行った場合に、患者１人につき月１ 患者の紹介を行った場合に、患者１人につき

回に限り算定する。 月１回に限り算定する。

（注の見直し） 注７ 保険医療機関が、患者の退院に際して、添 注７ 保険医療機関が、患者の退院日の属する月

付の必要を認め、患者の同意を得て、別の保 又はその翌月に、添付の必要を認め、患者の

険医療機関、精神障害者施設又は介護老人保 同意を得て、別の保険医療機関、精神障害者

健施設に対して、退院後の治療計画、検査結 施設又は介護老人保健施設に対して、退院後

果、画像診断に係る画像情報その他の必要な の治療計画、検査結果、画像診断に係る画像

情報を添付して紹介を行った場合は、所定点 情報その他の必要な情報を添付して紹介を行

数に２００点を加算する。 った場合は、所定点数に２００点を加算す

る。

（注の新設） （新設） 注８ 区分番号Ｂ００５―４に掲げるハイリスク

妊産婦共同管理料 の施設基準に適合してい(Ⅰ)
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るものとして地方社会保険事務局長に届け出

た保険医療機関が、ハイリスク妊産婦共同管

理料 に規定する別に厚生労働大臣が定める(Ⅰ)

状態等の患者の同意を得て、検査結果、画像

診断に係る画像情報その他の必要な情報を添

付してハイリスク妊産婦共同管理料 に規定(Ⅰ)

する別の保険医療機関に対して紹介を行った

場合は、当該患者の妊娠中１回に限り所定点

数に２００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注９ 保険医療機関が、認知症の疑いのある患者

について専門医療機関での鑑別診断等の必要

を認め、当該患者又はその家族の同意を得て

、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、患者の紹介を行った場合は

、所定点数に１００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注１０ 精神科以外の診療科を標榜する保険医療

機関が、入院中の患者以外の患者について

、うつ病等の精神障害の疑いによりその診

断治療等の必要性を認め、患者の同意を得

て、精神科を標榜する別の保険医療機関に

当該患者が受診する日の予約を行った上で

患者の紹介を行った場合は、精神科医連携

加算として、所定点数に２００点を加算す
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る。

Ｂ０１１―３ 薬剤情報提供料

（注の見直し） 注２ 注１の場合において、患者（老人保健法の 注２ 注１の場合において、後期高齢者である患

規定による医療を提供する場合に限る。）に 者に対して、処方した薬剤の名称を当該患者

対して、処方した薬剤の名称を当該患者の健 の手帳に記載するとともに、当該薬剤に係る

康手帳（老人保健法第１３条に規定する健康 名称、用法、用量、効能、効果、副作用及び

手帳をいう。）に記載するとともに、当該薬 相互作用に関する主な情報を文書により提供

剤に係る名称、用法、用量、効能、効果、副 した場合に、月１回に限り（処方の内容に変

作用及び相互作用に関する主な情報を文書に 更があった場合は、その都度）所定点数に５

より提供した場合に、月１回に限り（処方の 点を加算する。

内容に変更があった場合は、その都度）所定

点数に５点を加算する。

（新設） （新設） Ｂ０１１―４ 医療機器安全管理料

１ 臨床工学技士が配置されている保険医療機関

において、生命維持管理装置を用いて治療を行

う場合（１月につき）

５０点

２ 放射線治療機器の保守管理、精度管理等の体

制が整えられている保険医療機関において、放

射線治療計画を策定する場合（一連につき）
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１，０００点

注１ １については、別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た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、患者１人につき月１回に限り算定す

る。

注２ ２については、別に厚生労働大臣が定める

施設基準に適合しているものとして地方社会

保険事務局長に届け出た保険医療機関におい

て、放射線治療が必要な患者に対して、放射

線治療計画に基づいて治療を行った場合に算

定する。

（新設） （新設） Ｂ０１４ 後期高齢者退院時薬剤情報提供料

１００点

注 保険医療機関が、後期高齢者である患者の入

院時に、当該患者が服薬中の医薬品等について

確認するとともに、当該患者に対して入院中に

使用した主な薬剤の名称（副作用が発現した場

合については、当該副作用の概要、講じた措置

等を含む。）に関して当該患者の手帳に記載し
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た場合に、退院の日１回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１５ 後期高齢者退院時栄養・食事管理指導

料 １８０点

注 栄養管理計画に基づき栄養管理が実施されて

いる後期高齢者であって、低栄養状態にある患

者の退院に際して、管理栄養士が患者又はその

家族等に対して、退院後の在宅での栄養・食事

管理について指導及び情報提供を行った場合に

、退院の日１回に限り算定する。

（新設） （新設） Ｂ０１６ 後期高齢者診療料

６００点

注１ 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が、後期高齢者の心身

の特性を踏まえ、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疾患を主病

とする後期高齢者に対して、患者の同意を得

て診療計画を定期的に策定し、計画的な医学
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管理の下に、栄養、安静、運動又は日常生活

に関する指導その他療養上必要な指導及び診

療（以下この表において「後期高齢者診療」

という。）を行った場合に、患者１人につき

１月に１回に限り算定する。ただし、当該患

者について区分番号Ａ０００に掲げる初診料

を算定した日の属する月又は当該患者が退院

した日の属する月（同一月に入院日及び退院

日がある月を除く。）においては算定しな

い。

注２ 後期高齢者診療を受けている患者に対して

行った第１部医学管理等（区分番号Ｂ００９

に掲げる診療情報提供料 、区分番号Ｂ０１(Ⅰ)

０に掲げる診療情報提供料 、区分番号Ｂ０(Ⅱ)

１７に掲げる後期高齢者外来継続指導料及び

区分番号Ｂ０１８に掲げる後期高齢者終末期

相談支援料を除く。）、第３部検査（第５節

に規定する薬剤料及び第６節に規定する特定

保険医療材料料を除く。）、第４部画像診断

（第４節に規定する薬剤料及び第５節に規定

する特定保険医療材料料を除く。）及び第９

部処置（第２節に規定する処置医療機器等加

算、第３節に規定する薬剤料及び第４節に規

定する特定保険医療材料料を除く。）の費用
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は、後期高齢者診療料に含まれるものとす

る。ただし、患者の病状の急性増悪時に実施

した検査、画像診断及び処置に係る費用は、

所定点数が５５０点未満のものに限り、当該

診療料に含まれるものとする。

注３ 第２部在宅医療（区分番号Ｃ０００に掲げ

る往診料を除く。）を算定している場合に

ついては、算定しない。

（新設） （新設） Ｂ０１７ 後期高齢者外来継続指導料

２００点

注 区分番号Ｂ０１６に掲げる後期高齢者診療料

を算定している患者が、他の保険医療機関に入

院した場合であって、当該患者が退院後再び継

続して区分番号Ｂ０１６に掲げる後期高齢者診

療料を算定する保険医療機関において診療を行

ったときに、退院後の最初の診療日に算定す

る。



医科－医学管理等－27/27

（新設） （新設） Ｂ０１８ 後期高齢者終末期相談支援料

２００点

注 保険医療機関の保険医が、一般的に認められ

ている医学的知見に基づき回復を見込むことが

難しいと判断した後期高齢者である患者に対し

て、患者の同意を得て、看護師と共同し、患者

及びその家族等とともに、終末期における診療

方針等について十分に話し合い、その内容を文

書等により提供した場合に、患者１人につき１

回に限り算定する。
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項 目 現 行 改 正 案

第２章第２部

在宅医療

第１節 在宅患者診療・指導料

Ｃ０００ 往診料

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める時間において、 注１ 別に厚生労働大臣が定める時間において、

入院中の患者以外の患者に対して診療に従事 入院中の患者以外の患者に対して診療に従事

している場合に緊急に行う往診については、 している場合に緊急に行う往診については、

３２５点を、夜間（深夜を除く。）の往診に ３２５点を、夜間（深夜を除く。）の往診に

ついては６５０点を、深夜の往診については ついては６５０点を、深夜の往診については

１，３００点を所定点数に加算する。ただし １，３００点を所定点数に加算する。ただし

、在宅療養支援診療所又はその連携保険医療 、在宅療養支援診療所若しくはその連携保険

機関の保険医が行う往診については、それぞ 医療機関又は在宅療養支援病院（地域におい

れ、６５０点、１，３００点、２，３００点 て在宅療養を提供する診療所がないことによ

を所定点数に加算する。 り、当該地域における退院後の患者に対する

在宅療養の提供に主たる責任を有する病院で

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をいう。以下この表にお

いて同じ。）の保険医が行う往診については

、それぞれ、６５０点、１，３００点、２，
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３００点を所定点数に加算する。

Ｃ００１ 在宅患者訪問診療料（１日

につき）

（項目の見直し） ８３０点 １ 在宅での療養を行っている患者（居住系施設

入居者等を除く。）の場合

８３０点

２ 居住系施設入居者等である患者の場合

２００点

（注の見直し） 注１ 居宅において療養を行っている患者であっ 注１ １については、在宅での療養を行っている

て通院が困難なものに対して、その同意を得 患者であって通院が困難なもの（老人福祉法

て、計画的な医学管理の下に定期的に訪問し （昭和３８年法律第１３３号）第２０条の４

て診療を行った場合（区分番号Ａ０００に掲 に規定する養護老人ホーム、同法第２０条の

げる初診料を算定する初診の日に訪問して診 ６に規定する軽費老人ホーム若しくは同法第

療を行った場合を除く。）に週３回を限度 ２９条第１項に規定する有料老人ホーム（介

（別に厚生労働大臣が定める疾病等の患者に 護保険法（平成９年法律第１２３号）第８条

対する場合を除く。）として算定する。この 第１１項に規定する特定施設及び同条第１９

場合において、区分番号Ａ００１に掲げる再 項に規定する地域密着型特定施設（以下「特

診料、区分番号Ａ００２に掲げる外来診療料 定施設」という。）を除く。）、老人福祉法

及び区分番号Ｃ０００に掲げる往診料は算定 第２０条の５に規定する特別養護老人ホーム

しない。 、特定施設、高齢者の居住の安定確保に関す

る法律施行規則（平成１３年国土交通省令第
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１１５号）第３条第６号に規定する高齢者専

用賃貸住宅（特定施設を除く。）に入居若し

くは入所している者又は介護保険法第８条第

９項に規定する短期入所生活介護、同条第１

７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（平成１８年厚生労働省

令第３４号）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１

８項に規定する認知症対応型共同生活介護、

同法第８条の２第９項に規定する介護予防短

期入所生活介護、同条第１６項に規定する介

護予防型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

介護を受けている者（以下「居住系施設入居

者等」という。）を除く。）に対して、２に

ついては、居住系施設入居者等である患者で

あって通院が困難なものに対して、その同意

を得て、計画的な医学管理の下に定期的に訪

問して診療を行った場合（区分番号Ａ０００
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に掲げる初診料を算定する初診の日に訪問し

て診療を行った場合を除く。）に、週３回

（同一の患者について、１及び２を併せて算

定する場合において同じ。）を限度（別に厚

生労働大臣が定める疾病等の患者に対する場

合を除く。）として算定する。この場合にお

いて、区分番号Ａ００１に掲げる再診料、区

分番号Ａ００２に掲げる外来診療料又は区分

番号Ｃ０００に掲げる往診料は算定しない。

（注の見直し） 注４ 在宅で死亡した患者に対して、死亡日前１ 注４ 在宅で死亡した患者に対して、死亡日前１

４日以内に２回以上の往診又は訪問診療を実 ４日以内に２回以上の往診又は訪問診療を実

施した場合、在宅ターミナルケア加算として 施した場合、在宅ターミナルケア加算として

、所定点数に１，２００点を加算する。ただ 、所定点数に２，０００点を加算する。ただ

し、在宅療養支援診療所又はその連携保険医 し、在宅療養支援診療所若しくはその連携保

療機関の保険医が、死亡日前１４日以内に２ 険医療機関又は在宅療養支援病院の保険医が

回以上の往診又は訪問診療を実施し、かつ、 、死亡日前１４日以内に２回以上の往診又は

死亡前２４時間以内に訪問して当該患者を看 訪問診療を実施し、かつ、死亡前２４時間以

取った場合には、所定点数に１０，０００点 内に訪問して当該患者を看取った場合には、

を加算する。 所定点数に１０，０００点を加算する。

（注の見直し） 注７ 往診料を算定する往診の日の翌日までに行 注７ 往診料を算定する往診の日の翌日までに行

った訪問診療（在宅療養支援診療所又はその った訪問診療（在宅療養支援診療所若しくは

連携保険医療機関の保険医が行ったものを除 その連携保険医療機関又は在宅療養支援病院

く。）の費用は算定しない。 の保険医が行ったものを除く。）の費用は算

定しない。
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Ｃ００２ 在宅時医学総合管理料（月

１回）

（名称の見直し） １ 在宅療養支援診療所の場合 １ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の

場合

（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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 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（診療所及び許可病床 届け出た保険医療機関（診療所、在宅療養支

数が２００床未満の病院に限る。）において 援病院及び許可病床数が２００床未満の病院

、居宅において療養を行っている患者であっ （在宅療養支援病院を除く。）に限る。）に

て通院が困難なものに対して、その同意を得 おいて、在宅での療養を行っている患者（特

て、計画的な医学管理の下に月２回以上の定 定施設又は特別養護老人ホームにおいて療養

期的な訪問診療を行っている場合に、月１回 を行っている患者その他入居している施設に

に限り算定する。 おいて一定の医学的管理を受けている患者

（以下「特定施設入居者等」という。）を除

く。）であって通院が困難なものに対して、

患者の同意を得て、計画的な医学管理の下に

月２回以上の定期的な訪問診療を行っている

場合に、月１回に限り算定する。

（注の新設） （新設） 注４ 区分番号Ｃ００２―２に掲げる特定施設入

居時等医学総合管理料を算定している患者に
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ついては算定しない。

（新設） （新規） Ｃ００２―２ 特定施設入居時等医学総合管理料

（月１回）

１ 在宅療養支援診療所又は在宅療養支援病院の

場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合

３，０００点

ロ 処方せんを交付しない場合

３，３００点

２ １以外の場合

イ 保険薬局において調剤を受けるために処方

せんを交付する場合

１，５００点

ロ 処方せんを交付しない場合

１，８００点

注１ 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、在宅療養支

援病院及び許可病床数が２００床未満の病院

（在宅療養支援病院を除く。）に限る。）に

おいて、特定施設入居者等である患者であっ
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て通院が困難なものに対して、患者の同意を

得て、計画的な医学管理の下に月２回以上の

定期的な訪問診療を行っている場合に、月１

回に限り算定する。

注２ 特定施設入居時等医学総合管理料を算定す

べき医学管理を行った場合においては、別に

厚生労働大臣が定める診療に係る費用及び投

薬の費用は、所定点数に含まれるものとす

る。

注３ 特定施設入居時等医学総合管理料を算定す

べき医学管理に関し特別な管理を必要とする

患者（別に厚生労働大臣が定める状態等にあ

るものに限る。）に対して、１月に４回以上

の往診又は訪問診療を行った場合には、患者

１人につき１回に限り、重症者加算として、

所定点数に１，０００点を加算する。

注４ 区分番号Ｃ００２に掲げる在宅時医学総合

管理料を算定している患者については算定し

ない。

Ｃ００３ 在宅末期医療総合診療料

（１日につき）
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（注の見直し） 注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合 注１ 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 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（在宅療養支援診療所 届け出た保険医療機関（在宅療養支援診療所

に限る。）において、居宅において療養を行 又は在宅療養支援病院に限る。）において、

っている末期の悪性腫瘍の患者であって通院 在宅での療養を行っている末期の悪性腫瘍の

が困難なものに対して、その同意を得て、計 患者であって通院が困難なものに対して、そ

画的な医学管理の下に総合的な医療を提供し の同意を得て、計画的な医学管理の下に総合

た場合に１週を単位として算定する。 的な医療を提供した場合に１週を単位として

算定する。

Ｃ００４ 救急搬送診療料

（点数の見直し） ６５０点 １，３００点

Ｃ００５ 在宅患者訪問看護・指導料

（１日につき）

（点数の見直し） １ 保健師、助産師又は看護師による場合 １ 保健師、助産師又は看護師による場合

イ 週３日目まで ５３０点 イ 週３日目まで ５５５点

ロ 週４日目以降 ６３０点 ロ 週４日目以降 ６５５点

２ 准看護師による場合 ２ 准看護師による場合

イ 週３日目まで ４８０点 イ 週３日目まで ５０５点

ロ 週４日目以降 ５８０点 ロ 週４日目以降 ６０５点
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（注の見直し） 注１ 保険医療機関が、居宅において療養を行っ 注１ 保険医療機関が、在宅での療養を行ってい

ている患者であって通院が困難なものに対し る患者（居住系施設入居者等を除く。以下注

て、診療に基づく訪問看護計画により、保健 ５及び注６において同じ。）であって通院が

師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪 困難なものに対して、診療に基づく訪問看護

問させて看護又は療養上必要な指導を行った 計画により、保健師、助産師若しくは看護師

場合に、当該患者１人について、日単位で算 又は准看護師を訪問させて看護又は療養上必

定する。ただし、別に厚生労働大臣が定める 要な指導を行った場合に、当該患者１人につ

疾病等の患者以外の患者については、週３日 いて、日単位で算定する。ただし、別に厚生

を限度（保険医療機関が、診療に基づき、患 労働大臣が定める疾病等の患者以外の患者に

者の急性増悪等により一時的に頻回の訪問看 ついては、週３日（同一の患者について、区

護指導を行う必要を認め、訪問看護計画によ 分番号Ｃ００５―１―２に掲げる居住系施設

って、当該診療を行った保険医療機関の保健 入居者等訪問看護・指導料を併せて算定する

師、助産師若しくは看護師又は准看護師を訪 場合において同じ。）を限度（保険医療機関

問させて看護又は療養上必要な指導を行う場 が、診療に基づき、患者の急性増悪等により

合は、当該診療の日から１４日以内に行う訪 一時的に頻回の訪問看護・指導を行う必要を

問看護・指導については、当該患者について 認め、訪問看護計画によって、当該診療を行

１４日を限度（１月に１回に限る。））とす った保険医療機関の保健師、助産師若しくは

る。 看護師又は准看護師を訪問させて看護又は療

養上必要な指導を行う場合は、当該診療の日

から起算して１４日以内に行う訪問看護・指

導については、当該患者について１４日（同

一の患者について、区分番号Ｃ００５―１―

２に掲げる居住系施設入居者等訪問看護・指

導料を併せて算定する場合において同じ。）

を限度（１月に１回、別に厚生労働大臣が定

める者については、２回に限る。））とす



医科－在宅医療－10/31

る。

（注の見直し） 注２ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める 注２ 注１に規定する別に厚生労働大臣が定める

疾病等の患者又は１４日を限度として所定点 疾病等の患者又は１４日を限度として所定点

数を算定する患者に対して、主治医が必要と 数を算定する患者に対して、当該患者に対す

認めて、１日に２回又は３回以上訪問看護・ る診療を担う保険医療機関の保険医が必要と

指導を実施した場合は、所定点数にそれぞれ 認めて、１日に２回又は３回以上訪問看護・

４５０点又は８００点を加算する。 指導を実施した場合は、所定点数にそれぞれ

４５０点又は８００点を加算する。

（注の見直し） 注３ 患者又はその看護に当たっている者の求め 注３ 患者又はその看護に当たっている者の求め

を受けた在宅療養支援診療所の保険医の指示 を受けた在宅療養支援診療所又は在宅療養支

により、保険医療機関の看護師等が緊急に訪 援病院の保険医の指示により、保険医療機関

問看護・指導を実施した場合には、緊急訪問 の看護師等が緊急に訪問看護・指導を実施し

看護加算として、１日につき所定点数に２６ た場合には、緊急訪問看護加算として、１日

５点を加算する。 につき所定点数に２６５点を加算する。

（注の新設） （新設） 注４ 別に厚生労働大臣が定める長時間の訪問を

要する者に対し、保険医療機関の看護師等が

、長時間にわたる訪問看護・指導を実施した

場合には、長時間訪問看護・指導加算として

、週１日を限度として所定点数に５２０点を

加算する。

（注の新設） （新設） 注５ 訪問診療を実施している保険医療機関の保

健師、助産師又は看護師が、在宅での療養を
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行っている患者であって通院が困難なものに

対して、患者の同意を得て、訪問診療を実施

している保険医療機関を含め、歯科訪問診療

を実施している保険医療機関又は訪問薬剤管

理指導を実施している保険薬局と文書等によ

り情報共有を行うとともに、共有された情報

を踏まえて療養上必要な指導を行った場合に

、在宅患者連携指導加算として、月１回に限

り所定点数に３００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注６ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師

が、在宅での療養を行っている患者であって

通院が困難なものの状態の急変等に伴い、当

該患者の在宅療養を担う他の保険医療機関の

保険医の求めにより、当該他の保険医療機関

の保険医等、歯科訪問診療を実施している保

険医療機関の保険医である歯科医師等、訪問

薬剤管理指導を実施している保険薬局の保険

薬剤師又は居宅介護支援事業者の介護支援専

門員と共同で患家に赴き、カンファレンスに

参加し、それらの者と共同で療養上必要な指

導を行った場合には、在宅患者緊急時等カン

ファレンス加算として、月２回に限り所定点

数に２００点を加算する。

（注の新設） （新設） 注７ 保険医療機関の保健師、助産師又は看護師




